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中
,

但结果显示单一生物活性陶瓷作为 自体骨替代材料

在成人脊柱后外侧融合中的效果并不理想仁周
。

目前相关

研究主要是将生物活性陶瓷与其他材料制成复合材料
,

并应用于脊柱后侧及后外侧植骨融合术
。

Or ii 等因 以恒

河猴为动物模型
,

采用 牙T C I
〕 、

自体骨及 任T C p 复合自体

骨髓分别作双侧 I、 一 ;

椎体后外侧融合
,

结果显示 自体骨

组融合率为 66
.

7%
,

单纯 什T C p 组融合率为 。%
,

汗T C I
〕

复合 自体骨髓组融合率为 83
.

3%
,

术后骨密度检测发现

汗T Cp 复合自体骨髓组由于新骨长人而使得骨盐密度增

高
。

呱
s
ho of 等哪刁应用 H A 和 自体骨复合物对 27 例青

少年特发性脊柱侧凸作后路植骨融合治疗
,

术后平均 27

个月所有患者都获得了牢固融合
。

这可能与青少年脊柱

为植骨融合提供了较为有利的融合环境有关
。

为了增加脊柱融合中椎弓根钉在椎体中的界面力
,

提高其固定性能
,

生物活性陶瓷近年来常用于椎弓根钉

的表面涂层
。

H as e ga wa 等川 为研究评估 H A 涂层椎 弓

根钉在骨质疏松椎体中的固定作用
,

将经 H A 涂层的椎

弓根钉植人已切除卵巢的毕格犬的腰椎
,

结果发现 H A

涂层钦钉抗拔出力是单纯钦钉的 1
.

6 倍
,

且组织学证实

H A 涂层钦钉具有更好的生物相容性
,

与周围的骨组织能

形成良好的骨性结合
,

而单纯钦钉周围仅以纤维组织与

周围骨组织相连接
。

综上所述
,

生物活性陶瓷复合生物材料具有单一组

分或单一结构材料无法比拟的性能优势
,

有望完全替代

自体骨移植
。

目前此类复合材料在加工及应用过程中仍

存在一些问题
,

需要研究加强复合材料界面间的结合
,

调

节复合材料的降解速率以适应新骨生成
,

改善复合材料

的力学性能等
。

另外
,

生物活性陶瓷复合生物材料用于脊

柱融合的时间短
,

范围小
,

要将其作为可吸收内固定器有效

地应用于脊柱复杂的力学环境中
,

还有待进一步研究
。
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综述
·

射频消融技术在骨肿瘤治疗中的应用

郑龙坡 蔡郑东

摘要 实时影像学引导下射频消 融术是近年开展的肿瘤微创治 疗新技术
,

操作安全
,

并发症少
,

广

泛用 于治疗各种 实质性肿瘤
。

20 世纪 90 年代 以来
,

射频消融技术在骨肿瘤治疗中的应 用 不断获得新进

展
,

在基拙研究和 临床应用 方面有新突破
,

已成熟应 用 于病灶局限的 良性骨肿瘤如骨样骨瘤的治疗
,

对骨

盆和四肢的 局限性转移性肿瘤的 治疗也取得 了 良好效果
。

原发性或转移性推体肿瘤 的实验研究和 临床
应 用表明

.

该技术对于稚体后壁骨皮质完整的病损有 良好的应 用价值
。

联合经皮推体成形术治疗转移性

肿瘤可起到稳固骨的力线
,

防止病理性骨折的作 用
。

联合局部化疗治疗体积较大的恶性肿瘤可提高肿瘤

的凝 固坏死率
,

但尚需大量临床病例长期随访
,

以评佑远期疗效
。

如何在 无神经
、

血管热损伤等并发症 的

基础上达到最大 的 治疗效果
,

需要在基础研究和临床长期随访过程中不断探讨
。

关键词 射频消融
;
骨肿瘤

;

微创 治疗
;

椎体成形 术
;
直观模拟标度尺

射频消融 ( r a id ofr
e q u e n e y a b la t io n

,

R F A ) 技术应用

于骨肿瘤的局部介人治疗
,

得益于医学微创理念和现代

作者单位
:
2。。4 33 上海

.

第二军医大学附属长海医院骨科

工业技术的发展
。

R F A 在影像学精确定位引导下经皮穿

刺到达病灶
,

实行温度和功率双重控制消融范围
,

以最小

的创伤最大程度地局部杀灭瘤细胞
,

可以缓解肿瘤引起

的顽固性疼痛
,

提高生活质量
,

是一种有效的局部治疗办
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本文就 R F A 技术在骨肿瘤治疗中的相关问题作一

综述
。

l 工作原理

R F A 是一种新兴的微创技术
,

治疗肿瘤的基本原理

与激光
、

微波及高强度超声治疗原理相似
,

均为热损毁方

法
。

它在超声
、

C T
、

N IR I或内镜引导下
,

经皮将针状或多

极伞状电极刺人患者肿瘤部位
,

通过射频消融仪测控单

元和计算机控制
,

将频率为 4 60 一 5。。 kH z 的射频电流通

过消融电极传送到肿瘤组织内
,

利用肿瘤组织 中的导电

离子和极化分子按射频交变电流的方向作快速变化
,

使

肿瘤组织本身产生摩擦热
; 当温度达到 60

口

C 以上时
,

肿瘤

组织产生不可逆的凝固坏死
,

坏死组织 (灭活组织 )在患

者体内 (原位 )将部分吸收 (术后约 1 个月 )
,

坏死组织周

围形成纤维包膜
,

包膜内聚集了中性 D N A
,

它能增强患者

的免疫功能
,

提高疗效
; 同时

,

肿瘤周围组织凝 固坏死形

成一个反应带
,

切断肿瘤血供并防止肿瘤转移
。

R F A 具

有操作简单方便
、

可控性强
、

创伤小
、

疗效确切
、

适应证

广
、

疗程短
、

见效快
、

并发症少等优点
。

oR ss i 等川 进行的

RF A 动物及临床实验发现不下 A 引起癌组织坏死灶的大

小和形状
,

与射频仪治疗所采用的发射能量
、

暴露电极的

长度
、

电极针的空间分布
、

预设定组织阻抗和持续时间有

关
。

美国迈德公司 ( eM d s p h e r e x n t e r n a t i o an l
,

M S I ) 最新

研制的 5 500 L 射频治疗仪最大功率可达 15 o w
,

多极伞

状电极一次可产生消融直径约 s c m 只 s cm 火 6 c m 大小的

球形凝固灶
,

并可通过上述参数 由计算机 自动控制所需

凝固灶的大小
。

其他热疗技术中
,

微波和聚焦超声在临床应用比较

常见
,

因物理学特性不同而具有各 自的适用范围和缺陷
。

微波加热受穿透深度限制
,

主要用于外部浅表
、

腔内或组

织间加热
; 超声具有穿透深度

、

加热场准直及聚焦的优

势
,

可在一定深度和相当大的体积范围内进行满意的加

热
,

但超声不易穿透含气空腔及骨吸收问题值得注意图
;

射频加热主要用于区域性深部肿瘤及较大范围的组织间

加热
。

2 发展历史

RF A 是一种热凝固疗法圈
,

利用热凝固疗法治疗肿

瘤的历史最早可追溯到几千年前
,

古埃及人和古希腊人

曾利用烧灼 的方法治疗浅表溃疡和肿瘤川
。

1 89 1 年
,

d
’

rA so
n va l发现射频电流 ( l o k H z )能够穿过肝组织

,

引起

肝组织局部温度升高而并不引起神经肌肉兴奋
,

可用于

治疗肝脏疾 病
。

之后 R F A 逐 渐应用 于心脏固
、

前列

腺 .6[ 7习及神经 系统叫 等
。

在治疗 恶性肿 瘤方面
,

R os is

等川于 19 90 年率先采用神经外科手术中的消融模式
,

将

Rl
,

A 应用于肝脏原发性和继发性恶性肿瘤的治疗
,

并取

得成功
。

A n z a i 等 l0[ 〕 19 95 年首次采用 R FA 治疗脑肿瘤
,

10 个月后随访经 M叹 1证实
,

所有病灶达到局部控制
。

根

据 RF A 的工作原理
,

射频电极周围组织的温度升高并非

由电极自身温度升高和传导所致
,

而是组织中离子在电

极的高频交替变化的电流作用下产生振荡运动
,

离子振

荡摩擦生热
,

引起局部组织温度升高仁’ `〕

最初的单电极式射频探针的射频电流从单电极向外

传播时
,

随着传播距离的增大
,

能量迅速下降
,

其程度与

传播距离的平方成反比
,

因此组织凝 固坏死区直径最大

只能够达到 1
.

6 cm
。

随后出现的双电极式射频探针消融

的范围达到了 4一 s c m
。

多极式射频探针的问世
,

使得组

织凝固坏死区达到 3
.

5一 c7 耐川
。

为了让热传导能够使

肿瘤凝固坏死达到足够的范围
,

RF A 区域常需要包括肿

瘤周边的部分正常组织
。

因此
,

根据组织坏死的最大范

围
,

多数学者认为 R l了A 治疗肿瘤的直径一般不超过 6 c m
,

在 3c m 以内效果最好
。

3 实验研究

3
.

1 神经组织对高温的敏感性

R F A 本质上是一种热疗方法
,

治疗中需要保留神经

组织的活性
,

因此神经组织对高温的敏感性直接影响到

R F A 对肿瘤组织的温度剂量
。

实验研究发现
,

44
O

C温度

作用于犬坐骨神经持续 hl
,

可造成严重损伤〔` 2〕 ;小鼠脊

髓的半数反应剂量 ( E5D 0) 为 41
.

3℃ h1 或 45 ℃ 10
.

8

而详川
; 犬 脑组 织 的耐 热 限 度 为 42 C 45 而 n 或 43 ℃

巧而沪
4二

。

因此
,

临床应用中应尽可能使涉及重要神经组

织的温度控制在 42 C 以下
,

不宜超过 43
O

C
,

这为邻近和包

裹神经组织的肿瘤的 R F A 治疗避免神经损伤等并发症

提供了可靠的温度参数
。

3
.

2 肿瘤杭原性的保留产生持久免疫作用

肿瘤逃避免疫系统监控的免疫耐受机制
,

目前尚不

清楚
。

高温既可灭活肿瘤细胞
,

又可在一定限度 内保留

肿瘤 的抗原性
,

某些肿瘤抗 原在 70 ℃ 以上才会被破

坏〔’ 5习。

高温灭活的肿瘤组织不同于体内缺血坏死的肿瘤

组织
,

后者处于宿主带瘤状态
,

其产生的抗原很快液化降

解
。

RF A 后
,

经过高温固定处理的肿瘤组织可保留在体

内
,

这些灭活的肿瘤组织在相当长时间内与机体免疫系

统相互作用
,

可产生持久免疫作用
,

可能有利于机体杀灭

微小的转移灶
,

从而发挥异位抗肿瘤效应厂’ 5 , 。

3
.

3 影像学辅助及化疗药物辅助 R F A

N o u r
等口 7」创建 M R I实时引导下猪腰椎椎体热消融

模型
,

结果显示 M R I 引导下椎体热消融是可行的
,

但操

作过程安全性很大程度上取决于椎体内电极热消融的位

置 ;M R I能够准确监测热损毁范围和形状
。

hA me d 等口 8〕

应用 R F A 联合瘤内灌注阿霉素观察动物不同组织和不

同类型肿瘤的药物蓄积和凝固效果
,

结果发现 RF A 和阿

霉素静脉内联用能促进肿瘤组织凝固坏死
,

多种肿瘤多

重组织间隙内出现阿霉素浓聚现象
,

在环绕射频热消融

肿瘤组织中心的未治疗区域出现一条明显的反应带
,

这

对治疗较大的肿瘤提供了有意义的参考
。

4 临床研究

4
.

1 良性骨肿瘤

R F
,

A 用于治疗良性和恶性骨肿瘤
,

是近几年发展起
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来的
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这项技术最早用于病灶较小的疼痛性 良性肿瘤

—
骨样骨瘤的热凝固治疗仁19

一

, , j 。

iC 。山 等 ) 口对 38 例骨

样骨瘤患者行 R F A
,

C T 引导下经皮穿刺
,

将直径为 1 8G

的电极插人病灶 中心作消融
,

治疗后 24 小时内出院
,

术

后 1周和每 6~ 12 个月临床随访
,

第 6 个月行 M R I复查
,

术后 1年行闪烁扫描复查 ; 1吓 A 操作成功率 10 。%
,

术后

2例患者出现局部皮肤灼伤
;随访 12 一 66 个月显示

,

30 例

患者术后即刻缓解疼痛并恢复正常活动
,

8例患者仍然有

持续性疼痛
,

其中 2 例拒绝再行 R F A 而作手术切除
,

6 例

再行 R F A ( 5 例获得成功
,

1例残留疼痛而手术切除 ) ; 初

次和再次临床有效率分别为 78
.

9肠 ( 3 0 / 3 8 ) 和 97 %

( 3 5 / 36 )
。

aS anT lla 等脚〕应用 RF A 治疗 3 例脊柱骨样骨

瘤患者
,

射频电极温度 90 ℃消融 4im n ,

结果 2例患者当天

出院
,

l 例观察 24 小时后出院
,

治疗 48 小时内疼痛症状

全部消失
,

无并发症
,

随访 17 个月无复发
。

以上报道表

明
,

( T 引导下 R F A 治疗骨样骨瘤是安全有效的
,

持续性

疼痛病灶可再行 R l子A
。

R l子A 可替代常规手术治疗骨样

骨瘤
,

可避免很长的手术恢复时间和较大手术瘫痕等问

题
。

R os
e
nt ha l等圈报道显示

,

RF
A 治疗良胜肿瘤的一次

性成功率可达 90 %
。

4
.

2 骨转移性肿瘤

F R A 对于缓解失去手术时机的骨转移性病灶引起

的疼痛是安全有效的阶
`〕

。

与其他消融方法相比
,

RF A 的

优点是
,

使肿瘤细胞死亡迅速
,

损毁范围能够精确控制
,

损毁温度可监控
,

可在成像系统引导下经皮穿刺插入电

极针
,

可在局麻和患者意识清醒状态下实施操作
。

D即 uy

等泌〕初步研究表明
,

接受不足以产生骨髓抑制的放射剂

量治疗后仍感到持续性疼痛的转移性骨肿瘤患者
,

经过

R F A 后疼痛得到明显缓解
。

R F A 也可用于治疗常见的

脊柱恶性转移性肿瘤 (肿瘤邻近脊髓等重要结构
,

有热损

伤脊髓的可能 )
,

只要插人椎体的射频电极与椎管之间的

皮质完整即可治疗嘟 1 ;皮质骨的存在能起到隔热作用
,

能

使病灶内的热量蓄积并进一步增强病灶的热损
。

自上世

纪 90 年代以来
,

国外应用 R F A 临床治疗骨转移性肿瘤

不断取得新的进展
,

日本学者 N ak an e
等卿】应用经皮穿刺

R F A 治疗 1例肝癌肋骨转移患者
,

取得满意效果
。

综合文献报道
,

R FA 只针对局部病灶进行治疗而无

法改变肿瘤本身的生物学特性
,

因此是作为一种姑息性

治疗方法应用于临床
。

尤其适用于全身情况不佳及无手

术适应证的患者
,

以 缓解疼痛
,

改善生活质量
。

目前
,

R F A 电极消融范围已从最初的 1
.

6 c m 发展到现在 的

sc m
,

从单针系统发展到多针系统 ;
但对于直径超过 s c m

,

尤其是邻近重要血管和神经的肿瘤
,

单纯依靠 R FA 无法

达到理想的治疗效果
,

联合其他微创方法则是备选方案

之一
。

5 与其他微创技术联合应用

5
.

1 联合推体成形术

R FA 联合椎体成形术 ( PV P )治疗恶性骨肿瘤
,

在杀

灭肿瘤的同时能够有效地加强骨的强度和硬度
,

尤其是

对脊柱恶性肿瘤
,

可起到稳定脊柱
、

防止后突畸形 的效

果
,

疗效得到了临床的肯定
。

N ak at su k
。

等卿〕应用 R FA

联合 P V P 治疗 17 例恶性骨肿瘤患者 23 处骨病灶 (直径

1
.

2~ 15 cm )
,

其中脊柱肿瘤病灶 17 处
,

骼骨病灶 3处
,

骸

骨病灶 2处
,

坐骨病灶 1 处 ; C l …弓!导下经皮穿刺
,

通过中

空活检针将消融电极插入病灶
,

实施射频消融后注射骨

水泥
,

直观模拟标度尺 ( VAS )指数评定疼痛缓解程度
;结

果显示除 1处成骨细胞性坐骨病灶外
,

其他 22 处病灶成

功实施 R f A
,

13 例患者术后 1 周疼痛缓解
,

VA S 评分有

显著性下降 (由 8
.

4 下降到 1
.

1
,

尸< 。
.

0 01 )
,

肿瘤坏死体

积达 71 线左右
,

4 例患者因肿瘤破坏椎体后缘皮质和椎

弓根而出现神经损伤症状
。

这说明
,

R F A 联合 PV P 治疗

恶性骨肿瘤是可行和有效的
,

治疗的安全性很大程度上

取决于肿瘤位置
,

如果肿瘤突破皮质而邻近脊髓
,

则有神

经损伤的危险
。

tS a
gn 等卿〕在 C l弓 I导下采用 RF A 联合

P V I
〕
对 l 例直肠癌坐骨支转移而无法耐受放化疗的女性

患者实施治疗
,

坐骨支转移病灶大小 3 c m 义 c4 m
,

治疗后 8

天坐骨支处疼痛消失
,

随访 9个月无症状复发
口

oT ku an ga

等 ) 口对 1例左侧输尿管癌切除术后腹膜后
、

骼
,

椎间孔及

腰
5

右侧椎弓根转移致椎体压缩骨折的 68 岁男性患者应

用 R F A 联合 PV P 进行治疗
,

消融温度和时间分别为 7吐

一 95 ℃和 n 一 30 而
n ,

骨水泥经腰
:

右侧椎弓根注入椎体
,

术后 V入S 评分从 10 下降到 5
.

4 ; 结果表明
,

R F A 联合

PV P 治疗椎体转移性肿瘤是确实可行的
,

远期疗效需要
一

长期随访进一步证实
。

H al p in 等 l31L 采用经皮 RF A 联合

P V I
〕
治疗 l 例非小细胞肺癌胸

。
和胸

1:

转移出现背部疼

痛的 45 岁女性患者
,

胸
9

椎体转移灶约 1
.

cs m 又 1
.

s c m
,

电

极温度 100 ℃持续 5而
n ,

然后行骨水泥成形
,

胸
12

椎体治

疗同胸
9

椎体
,

操作过程中无并发症
,

治疗后当天患者出

院
,

疼痛症状消失
;结果表明

,

R FA 联合 P V P 选择性治疗

椎体转移性肿瘤后疼痛症状缓解迅速
,

同时可增加脊柱

稳定性
,

长期疗效评价令人期待
。

5
.

2 联合局部化疗

局部化疗分为局部注射或经动脉插管高选择性介入

化疗
。

骨肿瘤的动脉灌注化疗通过动脉内插管至骨肿瘤

靶动脉
,

再以等量或小于静脉给药剂量的抗肿瘤药物进

行动脉内灌注化疗
,

除能提高骨肿瘤局部化疗药物的浓

度
,

降低化疗药物的全身毒性外
,

尚可控制肿瘤边缘区的

生长
,

有助于术后化疗药物的选择
,

减少手术出血
。

动脉

灌注化疗适宜于血供丰富的原发性骨和软组织恶性肿瘤

及单发性骨转移瘤
,

无绝对禁忌证
。

特殊部位肿瘤患者

在 R F A 治疗前局部注射化疗药物
,

一方面可利用注射人

肿瘤组织内的液体作为介质将热量向远处传递以扩大治

疗范围
,

这与有些研究者利用注射生理盐水作为导热介

质以避免组织炭化而扩大治疗范围的原理是一样的 ; 另

一方面
,

由于加热后细胞膜流动性及通透性的变化
,

肿瘤

细胞对化疗药物的摄取增加
,

可延长药物在肿瘤组织内
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综述
·

下颈椎经关节螺钉研究进展

赵刘军 徐荣明

摘要 近年来下颈稚经关节螺打相 关基础与 临床应用研究逐渐 受到 重视
。

下颈推经 关节螺打植入

的进打点为侧块中点 下 Zm m
,

方向向尾侧倾料 4 00
,

向外侧倾料 2 00
。

生物力学测试证明下 颈稚经 关节螺

钉通过四层皮质的固定获得 了较侧块螺打更强的抗拔 出力
,

可作为描定螺打运 用 于打板或打棒 系统
,

亦

可单独运用 于下颈稚后路固定
。

临床应用 及随访证实下颈稚经关节螺打植入安全
,

可获得满意融合
。

随

着三维影像导航技术的 出现
,

完全有可能采用微创方法经皮植入下颈推经关节螺打
,

这样将会对传统下

颈推后路内固定技术的发展起一 定促进作用
。

下颈推经关节螺打研究尚处于基础探索阶段
,

需要开展大

量严 密细致的解剖 学研究
、

影像学评价
、

安全性评估及临床中长期随访
。

关键词 下 颈推
;
经关节螺钉

;
骨折内固定

下颈椎后路螺钉钢板 (棒 )固定作为一种有效的内固

定技术已受到国际公认
。

最常采用的下颈椎后路螺钉植

人技术是侧块螺钉固定技术
,

如 nA 技术 lj[
、

呱ge lr 技

术「2〕
、

Jea nn
e r e t 技术仁

3」和 oR 犷 e a
而 ll e 技术仁

`

, D等
,

其中以

呱ge lr 技术和 oR --y aC 而 leI 技术最常采用
。

下颈椎椎弓

根螺钉植人固定技术方面的临床和实验报道脸
7口已有很

多
。

不论是侧块螺钉还是椎 弓根螺钉
,

其植入均要求有

可靠的解剖参考点和形态连贯性
,

然而当患者存在颈椎

先天性畸形
、

肿瘤
、

创伤
,

或曾行颈椎后路手术时局部解

剖结构变化较大
,

标准的螺钉植人技术往往会受到限

制川
。

鉴于此
,

近年来国外一些学者逐渐开始重视对下

颈椎经关节螺钉的基础和临床应用研究
,

并取得了一些

初步成果 .8[ 洲
,

国内尚未见此类报道
。

本文就下颈椎经关

节螺钉应用的相关基础研究及临床应用进展作一综述
。

1 解剖结构及毗邻关系

下颈椎 ( Q
一 7 )关节突关节是由上位颈椎骨的下关节

突与下位颈椎骨的上关节突的关节面构成
。

上关节面呈

扁平卵圆形
,

朝向后上方
,

而相关的下关节面主要朝向前

方
,

较上关节面更接近冠状位
。

下颈椎关节突关节属于

滑膜关节
,

关节面有软骨覆盖
,

关节囊附于关节软骨周

缘
,

较为松弛
。

关节活动范围较大
、

受暴力时易致前脱位

而少致骨折
,

由于关节突不高
,

无论半脱位或脱位均可通

过牵引复位
。

为进一步明确量化颈椎关节突关节的构

成
,

国外许多学者作了大量研究
,

其中测量最多并取得较

为一致意见 的是 下颈椎关节突关节 宽度
。

rF a cn is 等

作者单位
: 3 15 04。

,

宁波市第六医院骨科

19 5 5年报道的下颈椎关节突关节宽度为男性 10
.

1一 12
.

3

~
,

女性 9
.

9一 n
.

7
~

。

陇 1n 少旧测量 公一 T ,

关节突关

节宽度
,

结果为 8
.

5 ~ 10
.

4
~

。

aP nj ab i 等仁, ’ 口报道的下颈

椎关节突关节宽度测量结果为 10
.

2 ~ 13
.

9
~

。

E br
a -

hie m 等仁川报道的测量结果为 8
.

6一 9
.

6

~
。

Y o g a n a n d a n

等〔 , 3」应用冰冻微切技术
,

从解剖学角度研究测量颈椎关

节形态
,

包括关节宽度
、

关节软骨厚度
、

软骨缺陷区比例
,

结果显示下颈椎平均关节宽度 n
.

3
~

;平均关节软骨厚

度为女性 。
.

4
~

,

男性 0
.

5
~

;软骨缺陷区 占 16
.

4%
。

nI
a而 等巨

4〕研究颈椎关节突关节的滑膜皱装分型
,

依据大

体形态及组织学检查将滑膜皱装分为三型
: 1型滑膜皱装

呈新月形
,

主要为脂肪组织
; 2 型滑膜皱璧顶端为致密纤

维组织
,

基底及 中间部分 由脂肪组织构成
,

滑膜皱璧大

小
、

形态差异较大
,

一些椭圆型者可以突向关节腔
; 3 型滑

膜皱璧较薄
,

有 凹凸不平的游离缘
,

全部 由纤维组织构

成
,

可能是导致一些颈椎紊乱的病理因素
。

下颈椎关节突关节的前方为椎间孔
,

而椎间孔的前

方为椎体和椎间盘
。

与腰椎不同
,

颈神经根位于椎间孔

的下部少
一

, 8」。

在椎间孔中
,

颈神经根斜向前下外行
,

恰位

于椎动脉后方
、

侧块的腹侧沟中呻侧
。

在椎间孔外侧部
,

神经根分为前后两支
,

后支 (背侧支 ) 向后上行
,

位于横突

后脊上方上关节突基底前外侧
,

前支 (腹侧支 )向前下行

进人由横突前后支构成的沟中孙
` 9口

。

2 植入技术及安全区域

关于下颈椎经关节螺钉的进钉点和进钉方向
,

存在

不同见解
。

aT ka ya su 等闭采用侧块 中线作为进钉点
,

螺

钉向前侧
、

尾侧倾斜
,

与侧块冠状面呈 6。
”

~ 800 角 (垂直于


