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·临床研究·

颈椎前路椎弓根基底部螺钉的最佳
进钉区域及进钉方向的研究
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【摘要】 目的 探究颈椎前路椎弓根基底部螺钉的最佳进钉区域及进钉方向。方法 选取

2018年1月至2019年5月在宁波市第六医院行颈椎CT扫描无明显异常的健康体检者完整影像学资

料50例，其中男24例，女26例，年龄20~49（32±5）岁。以DICOM格式导入Mimics软件后进行三维重

建。在冠状位平面上，将C3⁃7节段椎体前缘中线至左侧Z线（作过钩椎关节前缘和上终板交点与椎体

前缘中线平行的线）之间的椎体等分为9个区域，再置入直径为3.5 mm的模拟螺钉。分别记录各个区

域螺钉的长度（L），水平位螺钉与椎体后缘的角度（α），在矢状位螺钉与椎体前缘的角度（β）。组间数

据比较采用独立样本 t检验。结果 螺钉最佳区域分布，男性为C3、C4的9区，C5的8、9区，C6的2~3、
5~9区，C7的1~9区。女性为C3的9区，C4、C5的3、6、8和9区，C6的2~3、5~9区，C7的1~9区。男女的最

佳区域分布大致相同，每个节段的9区都是最佳区域，且螺钉长度最长。C3⁃7呈逐渐递增的趋势，C3的
螺钉区域最少，C4和C5的区域较少，而C6和C7的区域最多。男女的C3⁃7椎体水平位角度范围在1、4和
7区分别为 44.0°~47.2°、40.2°~45.3°；2、5和 8区分别为 35.1°~41.4°、34.6°~38.7°；3、6和 9区分别为

30.0°~37.2°、30.2°~34.5°，均呈逐渐递减的趋势。男女的 C3⁃7椎体矢状位角度范围在 1~3区分别为

85.3°~97.4°、80.5°~88.9°；4~6区分别为 101.2°~113.7°、101.0°~109.3°；7~9区分别为 116.6°~128.8°、
119.9°~125.3°，均呈逐渐递增的趋势。男女水平位和矢状位角度差异均无统计学意义（均P>0.05）。
结论 颈椎前路椎弓根基底部螺钉是一种可行的内固定技术。其置钉区域较广，且可依据Z线作为

置钉的参考。
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【Abstract】 Objective To evaluate the best entry region and trajectory of anterior transpedicular
root screws (ATPRS). Methods From January 2018 to May 2019, 50 cervical CT date integral of healthy
people were selected from Ningbo No. 6 Hospital and were confirmed no obvious defect. Of these, 24 cases
were males and 26 were females, aged 20-49 (32 ± 5) years. The CT data was imported into Mimics by
DICOM format, then 3D reconstruction was performed. In the coronal plane, the area from the centreline of
the anterior of C3⁃7 to the left Z⁃line(marked a line through the intersection of the anterior of the luschak jointand upper endplates, parallel to the centralline of the anterior of the vertebral body) was divided into nine
areas. Then virtual screw with diameter of 3.5 mm was inserted. Record the length of screw of each area (L),
the angle between screw and the posterior of the vertebral body in horizontal plane(α), the angle between
screw and the anterior of the vertebral body in sagittal plane (β), individually. The data between groups were
compared by independent sample t test. Results The best regions were zone 9 of C3, C4; zone 8, 9 of C5;zone 2-3, 5-9 of C6; zone 1-9 of C7 in men. And these were zone 9 of C3; zone 3, 6, 8 and 9 of C4, C5; zone2-3, 5-9 of C6; zone 1-9 of C7 in women. The distribution of best region was almost the same in men andwomen, zone 9 of each segment was the best region, and the screw length was the longest. It increased
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gradually from C3 to C7. C3 had the least region, C4 and C5 had less, while C6 and C7 had the most. Thehorizontal angle of C3⁃7 in men and women were 44.0°-47.2°, 40.2°-45.3° in zone 1, 4 and 7, respectively;35.1°-41.4°, 34.6°-38.7° in zone 2, 5 and 8, respectively; 30.0°-37.2°, 30.2°-34.5° in zone 3, 6 and 9,
respectively; and it demonstrated a gradually decreased trend. The sagittal angle of C3⁃7 in men and womenwas 85.3° - 97.4° , 80.5° - 88.9° in zone 1-3, respectively; 101.2° - 113.7° , 101.0° - 109.3° in zone 4-6,
respectively; 116.6° - 128.8° , 119.9° - 125.3° in zone 7-9, respectively; and it demonstrated a gradually
increased trend. There was no significant difference in the horizontal and sagittal angle between men and
women (both P>0.05). Conclusions Anterior transpedicular root screw is a feasible internal fixation
technique. It has wide region and the Z⁃line can be used as a reference for screw placement.
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颈椎前路内固定方式有椎体螺钉和椎弓根螺

钉两种，前者已在临床上广泛使用，但后者受限于

置钉难度，应用较为局限［1⁃6］；因此笔者提出了一种

新的前路螺钉技术——颈椎前路椎弓根基底部螺

钉（anterior transpedicular root screws，ATPRS），并通

过生物力学实验，证实了其拔出力要优于椎体螺

钉［2，5⁃6］。虽然椎弓根基底部螺钉是由椎弓根螺钉

衍变形成，螺钉并不进入椎弓根，但该螺钉是一种

新兴的技术。而通过模拟置钉，得出螺钉的最佳进

钉区域及进钉方向，有助于为后期的临床研究提供

有益的参考，现报告如下。

对象与方法

一、资料及数据获取

回顾性分析2018年1月至2019年5月50例健

康体检者在宁波市第六医院行颈椎CT扫描无明显

异常的完整影像学资料（荷兰Philips公司），其中男

24例，女 26例，年龄 20~49（32±5）岁。最后将颈椎

CT原始数据以DICOM格式导出，刻入光盘。本研

究为观察性研究，经本院医学伦理委员会批准

（NBU⁃2014035），所有体检者获得知情同意。

二、模型重建

先将扫描获取的 50例体检者的颈椎CT原始

数据导入Mimics 17.0软件中（比利时Materialise公
司）。在读取CT的序列图像后，先通过阈值选取技

术（threshold），以骨组织的正常密度来选定颈椎的

骨性结构，然后获得原始蒙板，其阈值范围为226~
3 000亨氏单位。再经过3D蒙板处理，切割多余的

部分，获得C3⁃7椎体新蒙板，通过三维重建计算获得

重建模型。

三、模拟置钉

置入螺钉的方法：将获得的C3⁃7三维模型进行

最高透明显示，在冠状位平面上，作过钩椎关节前

缘和上终板交点与椎体前缘中线平行的线，称为Z
线（图 1）。在冠状位平面上，将C3⁃7节段椎体前缘

中线至左侧Z线之间等分为9个区域（图2）。然后

使用MEDcad模块画出一个直径为 3.5 mm圆柱体

代替螺钉进行模拟置钉。旋转透明化的颈椎模型，

观察圆柱体与模型的位置关系。缓慢移动圆柱体

保证其包埋于椎体内。在矢状位、冠状位及水平位

窗口进行微调，使模拟置入的螺钉位于最佳位置。

即螺钉的头端在水平面上位于椎体后外侧缘与椎

弓根轴线的交点，在矢状位上位于椎弓根的下缘。

而螺钉的尾端位于椎体前缘中线与左侧Z线之间

等分的9个区域的中心点。

四、测量数据

使用Mimics软件中的测量模块建立测量文

件，测量每个椎体的螺钉在 9个区域的螺钉长度

（L），水平位上螺钉与椎体后缘的角度（α），在矢状

位上螺钉与椎体前缘的角度（β），具体测量螺钉的

长度见图 3，水平位及矢状位角度见图 4、5。最后

测量椎体前缘中线至Z线的距离（LL）见图6。并使

用Excel软件记录各螺钉相关数据。

五、统计学方法

采用 SPSS 17.0软件进行统计学分析，符合正

态分布的计量资料以 x̄ ± s表示。男女数据比较采

用独立样本 t检验，置钉区域的组内比较采用配对

样本 t检验，组间比较采用独立样本 t检验。检验水

图 1 颈椎C5左侧Z线示意图（即钩椎关节前缘和上终板交点

与椎体前缘中线平行的线） 图 2 颈椎C5左侧椎体前缘中

线至左侧Z线区域等分为9个区域
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准值取双侧α=0.05。

结 果

一、颈椎前路椎弓根基底部螺钉的置钉区域

通过模拟置钉，发现男女的C3⁃7各个区域均可

置入ATPRS（表 1）。最佳进钉区域为男性螺钉长

度超过 22 mm，女性超过 20 mm的区域（图 7）。男

女C3⁃7的最佳进钉区域大致相同。

二、颈椎前路椎弓根基底部螺钉水平位及矢状

位角度

男女的螺钉水平面及矢状面角度见表 2、3。
比较男女的水平位和矢状位角度，差异无统计学意

义（P>0.05）。对于水平位角，男女的C3⁃7的 1、4和

7区差异无统计学意义（均P>0.05），2、5和8区，3、
6和9区也差异无统计学意义（均P>0.05）。均呈逐

渐递减的趋势。对于矢状位角，男女的 C3⁃7的 1~
3区差异无统计学意义（均P>0.05），4~6区、7~9区
差异也无统计学意义（均P>0.05），均呈逐渐递增的

趋势。

三、C3⁃7节段椎体前缘中线至Z线的距离

男女的C3⁃7节段椎体前缘中线至Z线的距离见

表 4。从C3至C7，椎体前缘中线至Z线的距离呈逐

渐递增的趋势，其中C7的距离最长。男女之间差异

有统计学意义（P<0.05）。

讨 论

以往有对最佳进钉区域及进钉方向的研究，需

借助CT进行分析，势必导致数据不准确。Mimics
软件可通过三维重建，实现模拟操作及三维测量，

因此得到了临床医生及研究人员的青睐［7⁃10］。在软

件中可重复模拟置钉，这对最佳进钉区域和进钉方

向的研究提供了一定的帮助。不同于颈椎前路椎

弓根螺钉固定（ATPS）的进钉区域较为局限，

ATPRS在椎体前缘有较多进钉点。故选择最佳的

进钉区域及进钉方向，是ATPRS成功运用于临床

图3 测量软件（Mimics软件）上显示螺钉的长度 图4 水平位上螺钉与椎体后缘的角度（α）示意图 图5 矢状位上螺钉与椎体前

缘的角度（β）示意图 图6 椎体前缘中线至Z线的距离（LL）示意图

表1 男女颈椎C3⁃7节段各个区域螺钉的长度（x̄ ± s，mm）
节段

C3

C4

C5

C6

C7

性别

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

1区
18.2±0.8
16.8±1.3a
18.7±1.2
17.7±1.0a
19.0±1.2
18.0±1.2a
20.7±0.9
19.3±1.2
22.1±1.4
20.7±1.1a

2区
19.4±0.7
18.2±0.8
20.1±1.1
19.2±0.6
20.4±0.7
19.3±0.6
22.1±1.1
20.6±1.3
23.6±0.9
22.0±1.2a

3区
20.6±0.9
19.1±0.9
20.9±0.7
20.2±0.8
21.5±0.8
20.2±0.9
23.0±0.8
21.6±0.9
24.9±1.1
22.9±0.8

4区
18.6±1.1
17.5±1.3a
19.0±0.8
17.9±0.6
19.4±1.3
18.2±0.8
21.0±1.4
19.4±1.1a
22.1±1.1
21.1±1.2a

5区
19.9±1.3
18.6±0.9
20.7±1.0
19.5±1.1
20.8±0.9
19.7±1.2
22.3±1.3
20.9±0.8
23.9±0.7
22.5±1.4

6区
20.9±0.8
19.5±1.2
21.3±1.2
20.3±0.8
21.8±1.2
20.5±1.1
23.0±1.2
21.7±0.6
25.1±0.9
23.3±0.7

7区
20.3±0.6
18.8±1.4
20.2±0.7
19.2±0.6
21.0±1.1
19.6±0.9a
22.2±0.9
20.4±1.1
23.5±1.4
22.1±0.7

8区
21.2±1.0
19.9±0.8
21.6±1.0
20.4±1.4
22.2±1.0
20.6±0.6
23.6±1.4
21.8±0.8
25.0±1.0
23.5±1.3

9区
22.2±0.9
20.8±1.1a
23.2±0.6
21.7±1.2
23.4±0.7
21.9±0.9a
24.7±1.2
22.8±0.9
26.4±1.4
24.5±0.6

注：男24例，女26例；与男性比较 aP<0.05

图7 男女颈椎C3⁃7的最佳进钉区域分布图
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的关键。

本研究发现男女C3⁃7均可置入ATPRS。男性可

置入超过22 mm的螺钉，而女性可置入超过20 mm
的螺钉。对于长度，ATPRS更适用于男性。通过以

上两种长度作为最佳区域的参考，发现男女的分布

大致相同，从C3⁃7呈逐渐递增的趋势，C3的区域最

少，仅为 9区。C4和C5的区域相对较少，而C6和C7
的区域最多。而所有的 9区都是最佳区域，且 9区
的螺钉长度最长。虽然男性的螺钉要长于女性。

但女性分布在 C4和 C5中的区域，要比男性的广。

故对于进钉区域，女性要优于男性。

由于颈椎活动度大，术后存在邻近节段退变的

问题。颈椎前路融合术后邻近节段退变发生率为

25.6%~50.0%，且融合节段越多，退变越明显［11］。
为保护邻近节段的椎间盘，我们对固定的上下椎体

的进钉区域做了分析。作为上位椎体，男性C3、C4
的9区，C5的8、9区，C6的5~9区，C7的4~9区更为合

适。女性 C3的 9区，C4、C5的 6、8和 9区，C6的 5~
9区，C7的4~9区更为合适。如果再考虑长度，则男

女所有的9区是最优选择。而作为下位椎体，首先

C3需排除在外。男性 C6的 2、3、5和 6区，C7的 1~
6区更为合适。女性C4、C5的 3、6区，C6的 2、3、5和
6区，C7的 1~6区更为合适。如果也考虑长度，则

3区和6区是最优选择。

不同的区域有不同的方向。通过测量发现，

C3⁃7在同一矢状面上的水平位角度，差异无统计学

意义。但不同矢状面上的水平位角度，差异有统计

学意义，且呈逐渐递减的趋势。其中 1、4和 7区的

角度最大，男女的角度分别为 44.0°~47.2°、40.2°~
45.3°。故在这些区域进钉时，内倾角要最大。而

同一水平位上的矢状位角度，差异无统计学意义，

表4 男女颈椎C3⁃7节段椎体前缘中线至Z线的

距离比较（x̄ ± s，mm）
性别

男性

女性

t值

P值

例数

24
26

C3
8.1±0.3
7.6±0.2
5.410
<0.05

C4
9.1±0.5
8.6±0.3
6.512
<0.05

C5
9.4±0.3
9.2±0.4
6.891
<0.05

C6
10.1±0.4
9.8±0.3
5.458
<0.05

C7
14.4±0.4
12.9±0.5
12.547
<0.05

表3 男女颈椎C3⁃7节段各个区域螺钉矢状位上的角度比较（x̄ ± s，°）
节段

C3

C4

C5

C6

C7

性别

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

1区
86.1±5.0
86.3±5.4a
86.4±4.7
85.7±5.2 a
93.8±4.7
85.0±5.5
92.4±5.5
87.5±4.5
86.6±4.8
87.1±5.1 a

2区
85.3±5.6
87.2±4.5 a
93.4±3.9
83.3±4.2 a
95.8±4.1
86.0±4.1 a
94.7±5.1
88.9±6.6 a
89.4±5.9
87.5±3.6 a

3区
86.1±5.1
86.7±4.8 a
92.5±5.5
81.6±3.9 a
97.4±4.8
88.9±4.5
91.7±4.9
85.1±3.9 a
86.2±5.0
87.6±4.5 a

4区
104.1±4.9
105.3±4.1
106.5±3.6
105.7±3.9
112.5±3.5
105.1±3.9 a
109.6±3.9
101.9±3.5 a
104.5±5.6
103.1±3.8

5区
106.8±4.8
107.9±5.2
107.3±3.7
105.5±4.0
113.7±3.8
107.4±4.0
111.1±3.4
104.8±2.8
107.6±4.3
109.3±5.4 a

6区
101.2±5.5
105.4±3.6 a
108.5±4.4
104.3±5.2
111.4±4.1
106.9±3.9
110.5±4.6
106.1±3.6 a
109.4±4.4
107.9±3.7

7区
121.5±4.9
120.7±5.4 a
123.9±3.5
121.2±4.5
124.4±4.0
122.8±4.2
124.2±3.6
119.9±5.1
116.6±4.6
121.4±3.9

8区
121.5±4.9
124.3±4.0
125.6±3.8
123.1±3.6
125.8±4.1
122.7±5.9
123.3±4.2
123.9±3.9 a
118.6±4.0
122.3±4.1

9区
122.5±4.1
125.3±5.6
125.6±4.5
122.3±4.8a
128.8±5.0
125.2±4.9
122.5±3.9
125.2±5.9a
123.3±4.5
124.8±3.8

注：男24例，女26例；与男性比较 aP<0.05

表2 男女颈椎C3⁃7节段各个区域螺钉水平位上的角度比较（x̄ ± s，°）
节段

C3

C4

C5

C6

C7

性别

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

1区
45.8±5.7
43.3±2.5
45.1±3.6
40.2±2.7
43.9±3.6
40.3±3.6a
43.2±2.3
42.6±3.5
45.6±5.1
43.9±3.8

2区
41.2±3.0
38.7±2.5a
39.2±2.7
34.6±3.5a
36.5±2.5
35.1±5.1a
36.3±2.7
35.1±3.3a
38.4±2.6
35.5±5.9

3区
37.2±3.0
31.5±2.1
33.1±2.8
30.3±4.6
33.9±3.5
30.4±3.9
30.0±2.3
30.3±2.2a
33.2±2.5
30.7±4.3

4区
46.3±3.3
45.1±2.5
44.2±3.5
41.9±2.5
44.0±2.9
41.2±3.8
43.7±3.4
42.8±3.6
44.8±2.3
44.6±3.8

5区
41.4±2.1
38.1±4.7a
40.5±2.5
35.7±3.7
36.3±3.5
36.2±2.4a
35.8±3.0
35.2±4.0a
37.3±3.0
36.8±3.4

6区
36.6±2.1
33.2±3.0
34.4±2.5
30.9±4.0a
33.2±3.7
31.1±3.5
31.5±2.6
30.2±3.6a
33.7±2.5
31.9±4.2a

7区
44.3±3.1
45.3±2.6
47.2±3.5
43.0±3.9a
45.6±2.6
44.3±2.4
44.7±2.8
44.8±3.5
46.4±4.2
45.2±5.1a

8区
41.0±2.9
38.3±4.1a
40.6±4.1
35.7±2.6a
39.2±3.0
37.3±2.5a
38.7±3.0
36.5±2.7
38.1±3.2
36.7±4.8

9区
36.7±2.1
33.2±3.1a
35.0±2.8
30.4±1.9
34.6±2.7
34.5±3.0
33.7±2.1
31.4±2.9
34.4±5.5
32.8±3.5a

注：男24例，女26例；与男性比较 aP<0.05
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但不同水平位上的矢状位角度，差异有统计学意

义，呈逐渐递增的趋势。在 4~6区置钉时，要尾倾

11°~23°，在 7~9区置钉时，要尾倾 26°~38°。但在

1~3区时，除男性个别区域要尾倾 0°~7°以外，其他

区域均需头倾1°~10°。
颈椎前表面光滑平坦，无明显的骨性标志。

ATPS也在椎体前缘进钉，故我们前期研究将椎体

前缘等分为 4个区来确定最佳进钉点［12⁃13］，该方法

对置钉提供了一定的帮助。我们现提出一种新的

规划方式。颈椎两侧突起的的钩椎关节，可作为进

钉点的参考标记。作过钩椎关节前缘和上终板交

点与椎体前缘中线平行的Z线，再将Z线与椎体前

缘中线之间的椎体等分为 9个区域。然后术前将

患者的CT数据导入软件中，在最佳区域中模拟置

钉，再选出其最终进钉区域及方向。当患者椎体前

缘存在骨赘时，可在软件中标记其区域，使骨赘成

为定位用的标志物。另外，C3⁃7的椎体前缘中线至

钩椎关节前缘的距离，呈逐渐增大的趋势，其中C7
的钩突关节前后径较小。而国外学者［14⁃15］测量钩

突关节，发现C7的钩椎关节前后径要小于C6，这与

我们的发现一致。其他学者发现C3⁃7钩突关节有从

前方转为后方的趋势，这就使C7钩突关节前缘与中

线距离明显大于其他椎体［16］。因此在C7进钉时，

需暴露更多的组织，但进钉范围将变得更大。

总结与不足：本研究通过三维重建寻找ATPRS
的最佳进钉区域和进钉方向，为临床的运用提供理

论基础。但本文仍存在一些不足，初期已进行了相

关的生物力学研究，为更好地应用于临床，后续还

会进一步深入研究。另外，本文的样本量较少，结

论尚需大样本研究来进一步证实，只能作为一种参

考依据。而且每个人是不同的个体，实际在应用

时，仍需制定个体化方案。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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