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颈椎前路减压植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ），颈椎后路内固定包括侧块螺钉、椎弓根螺
钉、关节突关节螺钉固定技术等相关研究已较为深入，并在临
床上广泛运用［１－５］。 在此基础上，Ｋｏｌｌｅｒ 等［６］首次提出了颈椎前

路椎弓根螺钉内固定 （ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ ，
ＡＴＰＳ）的新概念（图 １－２）。 目前，国内外学者对这项技术进行
了系统的研究后，逐步将其应用临床并取得了较好的疗效。
１ 研究背景

颈椎病和创伤治疗的主要目的是对神经根和脊髓进行减

压，然后重建其稳定性。 ＡＣＤＦ 能针对来自椎管前方的致压物
直接进行减压， 是治疗各种原因的颈椎疾病和创伤的有效方
法。 ＡＣＤＦ 多采用单皮质椎体螺钉固定，对于单节段手术患者
固定的强度较好，但对于老年性骨质疏松患者、颈椎多节段减
压后、下颈椎严重“三柱”损伤的患者，运用单皮质椎体螺钉不
足以重建多节段椎体切除后的稳定性， 术后容易发生内固定
的松动失败［７－９］。 文献报道，多节段 ＡＣＤＦ 的患者内固定松动
失败的概率高达 ２０～５０％， 而由于内固定失败需要翻修手术

的比例为 １０％～２０％［７，１０－１１］。
自 １９９４ 年首次报道采用颈椎后路椎弓根螺钉固定技术

治疗中、下颈椎创伤不稳，已被公认为是生物力学稳定性最强
的内固定方法并在临床上广泛应用［１２］。 该方法使螺钉穿过了
颈椎最坚固部分，是一种即刻、安全、有效的内固定方法。单纯
后路手术虽然具有较好的稳定性， 但对于来自椎管前方的压
迫从后路很难达到彻底的减压效果。 另外，ＡＣＤＦ 后补充后路
椎弓根螺钉固定的二次手术， 增加了手术风险和并发症的发
生。 在这些情况下颈椎前路椎弓根螺钉可以做为一种新的前
路固定方法使用。

２００８ 年，Ａｒａｍｏｍｉ 等 ［７］第 １ 次描述了下颈椎前路椎弓根
螺钉作为一种新的固定方法在多节段椎体次 ／全切除后稳定
性重建中的应用。 前路椎弓根螺钉的进钉方式与传统的前路
和后路椎弓根螺钉固定的方法不一致， 为了达到一次前路手
术解决减压和重建这两个问题的目的， 采用了与前路椎体螺
钉和后路椎弓根螺钉不同的钉道。 尽管下颈椎前路椎弓根螺
钉固定有其优点，但至今仍没有得到广泛的应用。
２ 解剖学研究

下颈椎前路椎弓根螺钉固定技术通过前路手术， 将螺钉

下颈椎前路椎弓根螺钉内固定技术的研究进展

李杰 １，２，赵刘军 ３，徐荣明 ３，张明 ２，蒋伟宇 ３，祁峰 ２

（１．宁波大学医学院，浙江 宁波 ３１５２１１； ２．宁波市医疗中心李惠利医院骨科，浙江 宁波 ３１５０４０； ３．宁波市第六
医院脊柱外科，浙江 宁波 ３１５０４０）

【摘要】 与传统前路和后路手术相比，下颈椎前路椎弓根螺钉内固定技术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ，
ＡＴＰＳ）具有较好的生物力学优势、相对安全等特点，仅通过一次前路手术可解决减压和重建两个问题。 但是由于 ＡＴＰＳ
采用了较为特殊的解剖通道，临床上暂无专门用于前路椎弓根螺钉置钉的配套内固定系统，下颈椎 ＡＴＰＳ 技术的适应
证相对较窄，尚不能替代传统前路和后路手术方法。 如何精确置钉以及 ＡＴＰＳ 相关内固定器械的开发是目前研究的热
点及未来发展方向。
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表 １ 下颈椎前路椎弓根螺钉解剖学参数测量比较

Ｔａｂ． １ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎａｔｏｍｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ＡＴＰＳ ｉｎ ｌｏｗｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ

作者
矢状面进钉

角度（°）
横断面进

钉角度（°）
螺钉直径

（ｍｍ）
钉道长度

（ｍｍ）

Ｋｏｌｌｅｒ 等［６］ ９４．３～１０３．９ ４８ ３．５～４．５ ２７．９０～３６．６７

徐荣明等［１５］ ９３．４～１１２ ４７ ３．５～４．０ ３１．５０～３２．５

王远政等［１６］ ９０～１０３ ４６ ３．５ ２８～３２

图 １ 前路椎弓根螺钉横断面示意

图 图 ２ 前路椎弓根螺钉矢状面

示意图

Ｆｉｇ．１ Ｔｈｅ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒａｐｈ
ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ
Ｆｉｇ．２ Ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒａｐｈ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ

透过椎体置入到椎弓根，螺钉握持椎弓根里的皮质骨，甚至螺
钉可以穿过侧块的背侧形成双皮骨固定， 具有良好的生物力
学性能。 这种新的固定方式由 Ｋｏｌｌｅｒ 等［６］首次提出，随后许多
学者对其相关解剖学进行了系统的研究， 认为下颈椎前路椎
弓根螺钉固定是一项可行的技术 ［６，１２－１４］。 Ｋｏｌｌｅｒ 等［６］认为 Ｃ２不

适合行 ＡＴＰＳ，Ｃ３－Ｃ５的进钉点在横断面上位于置钉椎弓根的

对侧，Ｃ６－Ｔ１的进钉点在横断面上位于置钉椎弓根的同侧；距
正中矢状面的距离为 ０．６７～２．７７ mm， 矢状面上进钉点与相邻
的上终板的距离小于 ４ mm 的频率 ， 在 Ｃ３ 为 ７９．７％，Ｃ４ 为

５８．６％，Ｃ５为 ２４．１％，Ｃ７为 ５．２％，Ｔ１ 为 １．７％。 徐荣明等［１５］认为

ＡＴＰＳ 在下颈椎（Ｃ３－Ｃ７）可行，横切面上进针点 Ｃ３－Ｃ５ 位于置

钉椎弓根对侧，Ｃ６－Ｃ７位于椎弓根置钉同侧；横断面上进钉点
距正中矢状面的距离为 １．２７～３．９８ mm， 矢状面上进针点与上
终板的距离为 ３．４～７．５ mm 。 王远政等 ［１６］也证明了 ＡＴＰＳ 在
Ｃ３－Ｃ７ 可行。 他们认为 Ｃ３、Ｃ４ 的进钉点位于置钉椎弓根的对

侧，距正中矢状面 ２～３ mm，上终板下 ６～７ mm；Ｃ５－Ｃ７的进钉点

位于置钉同侧 ，Ｃ５ 距正中矢状面 １～２ mm，上终板下 ７．０～
７．５mm，Ｃ６、Ｃ７距正中矢状面 ４～５mm，上终板下 ７．５～８．５mm［１６］。
上述研究均证明，ＡＴＰＳ在下颈椎是一项可行的技术。 以上 ３项
研究中测量的进钉角度、螺钉直径、钉道长度的比较见表 １。

横断面上的进钉角度 （ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ａｎｇｌｅ，ｔＰＡ）是
ＡＴＰＳ 置钉成功的关键。 ＡＴＰＳ 内固定技术的 ｔＰＡ 与后路椎弓
根螺钉置钉参数中的内倾角在方向上是相反的， 但其结果一
致。 下颈椎后路椎弓根螺钉的横断面进钉角度范围从 Ｃ７ 的

３６°到 Ｃ４的 ４９°不等［１７］。文献推荐的颈椎后路椎弓根螺钉的进
钉角度 Ｃ３－Ｃ７为 ４０°～４５°［１８－２０］。 上述研究中 ｔＰＡ 的测量数据与
下颈椎后路椎弓根螺钉固定采用的内倾角相近。因此，笔者认
为选择 ５０°的外倾角作为 ＡＴＰＳ 横断面的进钉角度是可行的，
这与赵刘军等［２１］在颈椎 ＣＴ 水平轴位像上测量的前路椎弓根
外倾角一致。 颈椎后路椎弓根螺钉通过侧块，穿过椎弓根，以
进入椎体的前 １ ／ ３ 为佳，钉道长度为 ２２～３３ mm［２２］。但是 ＡＴＰＳ

需要穿过椎体、椎弓根，到达背侧的侧块，因此，ＡＴＰＳ 的钉道
长度理论上应该比后路椎弓根螺钉固定的钉道长。

综上所述， 笔者认为与常规颈椎后路椎弓根固定使用的
螺钉相比，Ｃ３－Ｃ７选择长度为 ２０～４０ mm， 直径为 ３．５～４．５ mm
的螺钉可成功置入颈椎前路椎弓根螺钉［２３］。 虽然下颈椎前路
椎弓根螺钉技术的可行性得到了验证， 但目前研究是基于小
样本的研究结果， 可能存在测量不准确的问题。 因此， 对于
ＡＴＰＳ 的各项置钉参数尚需大样本的研究结果进一步验证，以
指导临床应用。
３ 生物力学研究

ＡＴＰＳ 通过椎弓根的坚强固定， 轴向抗拔出力明显增加。
Ｋｏｌｌｅｒ 等［１２］直接对比前路椎弓根螺钉和前路椎体螺钉的拔出

强度， 这是下颈椎前路椎弓根螺钉进行的第一个生物力学试
验。 该研究使用了 ６ 具 Ｃ３－Ｔ１尸体标本，分别在每具标本两侧
随机交替置入颈椎前椎弓根路螺钉和前路椎体螺钉进行固

定，然后对螺钉进行轴向拔出试验。 在每个水平，与前路椎体
螺钉相比前路椎弓根螺钉都显示出更大的拔出强度， 其中前
路椎弓根螺钉的平均拔出强度 （４６７．８ Ｎ） 是前路椎体螺钉
（１８１．６ Ｎ）的 ２．５ 倍，认为可能是因为前路椎弓根螺钉通过椎
弓根达到了坚强的固定效果，而椎体螺钉仅为单皮质固定。同
时通过这项研究， 也可以推断前路椎弓根螺钉可以做为一种
新的颈椎前路固定方法在临床上应用 ［１１］。 Ｋｏｌｌｅｒ 等 ［２４］又比较

了 Ｃ４－Ｃ７的 ＡＴＰＳ 尸体标本内固定模型与其他 ５ 种重建方法
的模型（前路钢板内固定、后路侧块螺钉、后路 Ｃ５＋Ｃ６ 侧块螺

钉和末端使用单侧椎弓根螺钉或双侧椎弓根螺钉、 前后路联
合入路 ３６０°重建）的生物力学特性。 认为除了前路钢板内固
定外，其他颈椎重建方法，与初始状态相比均能明显减少椎间
运动范围。 上述体外生物力学实验表明，在屈伸状态下，前后
路联合 ３６０°重建与 ＡＴＰＳ 重建， 这两种内固定模型相比差别
明显，而在旋转状态下无明显差异［２５－２７］。 另外，与传统前路固
定方法相比，ＡＴＰＳ 重建在三维空间上的稳定性明显优于单纯
前路钢板内固定术［２２］。

由此可见，ＡＴＰＳ 固定技术具有较好的拔出强度和稳定
性。 对于多节段椎体次 ／全切除后的颈椎重建术，单纯前路椎
弓根螺钉固定与前后路 ３６０°重建同样具有良好的生物力学
稳定性，是一项值得临床推广的颈椎前路固定技术。
４ 临床应用

４． １ 置钉方法 正如颈椎侧块螺钉和后路椎弓根螺钉固定，
下颈椎前路椎弓根螺钉也有多种置钉方法。 Ａｒａｍｏｍｉ 等 ［７］首

次介绍下颈椎前路椎弓根螺钉的置入方法。 他们在进行多节

① ②
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段下颈椎椎体切除后，先从前路沿椎弓根打入导针，再将导针
反向打入进行植骨的腓骨中，最后拧入空心螺钉。在他们的置
钉方法中，椎动脉位于进针点的侧面，硬膜囊可在手术野中直
视，笔者认为，这种方法能随时根据实际情况调整导针，保证
置钉时的安全性。 Ｙｕｋａｗａ 等 ［２８］推荐术中 Ｘ 线透视引导下的
前路椎弓根螺钉的置钉方法，Ｃ３－Ｃ６ Ｘ 线投射方向与矢状面成
４５°，Ｃ７投射方向与矢状面成 ４０°， 同时投射方向与一侧椎弓
根方向保持一致。 透视引导下放置导针定位，再次行正、侧位
透视，确定导针位置良好，沿导针方向行椎弓根螺钉固定，这
种方法虽然达到了准确置钉的目的， 但是术者和患者面临着
更多的放射线暴露。 徐荣明等［１５］建议术前行颈椎 Ｘ 线片检查
和 ＣＴ 扫描，然后在 ＣＡＤ 软件中模拟置钉，得到比较准确的
置钉数据后，借鉴下颈椎后路椎弓根螺钉徒手置钉技术，徒手
置入下颈椎前路椎弓根螺钉。 笔者认为术前虽然可以利用先
进的影像设备精确测量各项置钉参数， 但现实当中由于手术
视野有限，很难按照测量的数据进行操作。

综合各个临床报道中使用的置钉方法和经过多次临床

实践，笔者已制订出一套较好的置钉方法，即首先通过影像学
测量得到比较准确的参数后，术中利用 Ｃ 形臂 Ｘ 线透视引导
下打入导针，探查位置良好后沿着导针置入螺钉。术前测量的
前路椎弓根的轴线与矢状面的夹角即为 Ｃ 形臂 Ｘ 线投射方
向，该方法在保证安全置钉的同时，尽量减少放射线的暴露。
４． ２ 临床疗效 下颈椎前路椎弓根螺钉技术目前在临床上

正处于探索阶段，关于其临床疗效的报道较少。 ２００８ 年 Ａｒｏ鄄
ｍｏｍｉ等 ［７］首先报道了 ２ 节段颈椎减压后置入下颈椎前路椎
弓根螺钉。他们选取 ９ 例 ２ 节段下颈椎前路减压的患者，行前
路彻底减压后， 移植患者自身腓骨并运用 ２ 枚前路椎弓根螺
钉将其牢固地固定在减压后的下颈椎骨槽中。经 ２ 年随访，所
有患者均取得了满意的疗效， 平均 ＪＯＡ 评分 （Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒ鄄
ｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＪＯＡ） 由术前的 ９．４ 分改善到末次
随访时的 １４．０ 分，平均改善率为 ６４．４％。 Ｙｕｋａｗａ 等 ［２８］报道

６ 例多节段颈椎病的患者行下颈椎前路椎弓根螺钉结合 ＡＸ
ＩＳ 钢板固定 ，在减压后运用自体髂骨植骨 ，结合钢板运用
３ 枚下颈椎前路椎弓根螺钉固定。术后随访 ７～２１ 个月 ＪＯＡ 评
分从术前的 １２．０ 分改善到术后的 １４．７ 分， 末次随访时 ＪＯＡ
的平均改善率为 ５１．４％。 徐荣明等［１５］对 ５ 例下颈椎骨折脱位
的患者行颈椎前路椎弓根螺钉重建术。 术后随访 ６～１５ 个月，
５ 例患者的 ＪＯＡ 评分均有不同程度地提高。 Ｚｈａｏ 等［２９］运用前

路椎弓根螺钉技术治疗 ２２ 例颈椎疾病的患者，术后所有患者
神经功能较术前明显改善，经过 １２ 个月的随访所有患者获得
骨性愈合，ＪＯＡ 评分从术前的 ８．５±０．７ 提高到术后出院前的
１４．５±０．８ （Ｐ＜０．０１），手术前后两者相比差异有统计学意义，患
者术后神经功能明显改善。 Ｉｋｅｎａｇａ 等［３０］报道了 ７ 例颈椎疾病
的患者，在行 ４ 节段椎体切除后，前路行单侧椎弓根螺钉钉棒
系统固定结合腓骨植骨融合。 术后 ３ 个月评价临床疗效，ＪＯＡ
评分从术前的 １１．５ 上升到了术后 ３ 个月的 １４．５，所有患者未
发现内固定失败，骨块脱出、移位，螺钉松动等并发症发生。

ＡＴＰＳ 固定技术是治疗多节段颈椎疾病和严重颈椎损伤
的有效方法， 在明显改善神经功能的同时获得较好的融合效
果。 该技术通过一次手术从前路减压植骨融合后置入椎弓根
螺钉，能有效解除椎管前方的压迫，并且具有椎弓根坚强固定
的优点，对于那些需要在前路行多节段椎体次 ／全切除后稳定

性重建的患者具有重要的意义。
４． ３ 适应证 下颈椎前路椎弓根螺钉是一项新开展的技术，
相关的研究还有待进一步深入，其适应证主要包括［３１］：①下颈
椎一个节段三柱损伤的骨折脱位不能耐受前后路联合入路手

术的患者；②多节段下颈椎前路减压重建的患者，单纯后路无
法解除来自椎管前方的压迫；③强直性脊柱炎、类风湿性关节
炎、 颈椎肿瘤等骨质破坏而又需要下颈椎前路减压重建的患
者 ；④６０ 岁以上老年骨质疏松性需行前路减压重建患者 ；
⑤颈胸段骨折脱位必需行前路手术减压重建的患者； ⑥前路
颈椎传统内固定失败需二次手术的患者。

笔者认为该项技术的适应证主要集中在有严重的骨质疏

松而必须行多节段前路重建术以及传统前路内固定失败后需

要翻修且节段＞２ 个的患者。下颈椎前路椎弓根螺钉固定现在
还仅限于少数医生在临床中应用， 暂时还没有相关手术禁忌
证报道。
４． ４ 并发症 下颈椎椎弓根的解剖特点是内径小、 外壁薄，
椎弓根螺钉置入时外壁最容易穿破，其次是上壁和下壁。由于
颈椎椎弓根周围毗邻重要神经血管， 一旦螺钉误置， 后果严
重。如下颈椎椎弓根螺钉钉道偏内，容易损伤脊髓；钉道偏外，
容易损伤椎动脉；钉道偏上，则容易损伤紧贴椎弓根上壁向外
走行的颈神经根。目前，还没有关于置入下颈椎前路椎弓根螺
钉导致椎动脉、脊髓以及神经根损伤的报道，笔者认为这可能
与 ＡＴＰＳ 临床应用范围小有关。 另外，在对一些螺钉穿破椎弓
根的患者进行 ＣＴ 检查时， 发现螺钉并未对周围神经根及椎
动脉造成实质性损害， 而且这些患者也没有出现神经血管损
伤的症状［３２］。可能的原因是椎动脉并未占据横突孔全部空间，
这与 Ｋａｓｔ等［３３］的研究结果相符。 加之神经血管遇到破裂的椎
弓根及螺钉后出现逃逸现象。另外，虽然破裂的椎弓根皮质碰
到了神经血管，但移位较小，神经血管组织不会受到直接或间
接的损伤，因此，即使螺钉轻度穿破椎弓根外壁或上壁，一般
也不会出现临床症状［３４］。

从前路置入颈椎椎弓根螺钉同样也面临着传统前路手术

导致的如食管损伤 、声音嘶哑 、脑脊液漏等并发症 ［３５－３６］。
Ｙｕｋａｗａ 等 ［２８］报道的 ６ 例患者中，有 ２ 例患者发生吞咽困难。
可能是螺钉钉帽突起刺激食管引起。 Ｚｈａｏ 等 ［２９］报道的 ２２ 例
病例中，１ 例患者术后出现声音嘶哑，分析与术中喉返神经牵
拉有关；２ 例患者出现吞咽不适，可能与螺钉钉帽突起刺激食
管有关。 这些报道中，均未出现脑脊液漏的并发症。

下颈椎前路椎弓根螺钉固定是一项相对安全的技术。 但
是颈椎椎弓根形态变异较大， 任何术前测量的置钉参数只能
作为参考， 这使得颈椎椎弓根螺钉技术的风险性和难度大大
增加。 临床医生始终要对下颈椎前路椎弓根螺钉固定技术可
能的风险保持高度警惕。 术前充分准备，术中在 Ｃ 形臂 Ｘ 线
引导下仔细操作， 可以保证下颈椎前路椎弓根螺钉置入的安
全性和准确性。另外，术中牵拉以及前路椎弓根螺钉与所使用
的钢板不配套导致螺钉帽外露刺激周围的食管等组织， 是目
前并发症发生的主要原因。
５ 总结与展望

下颈椎前路椎弓根螺钉内固定技术结合了颈椎前路手术

和后路椎弓根螺钉固定的优点， 作为一项新技术是一种有益
的尝试与探索。这项技术对置钉者的要求较高，首先要熟悉颈
椎前路的解剖结构， 而且要求医生具有丰富的颈椎后路椎弓

８７５· ·



中国骨伤 ２０１３年 １０月第 ２６卷第 １０期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｏｃｔ．２０１３，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１０

根螺钉的置钉经验和清晰的影像设备，基层医院很难推广。另
外，应用 ＡＴＰＳ 的病例数量偏少，近期虽然疗效满意，尚缺乏
长期随访的结果，其临床疗效仍需更多的循证医学证据支持。

因此，下颈椎前路椎弓根螺钉内固定技术，尚不能替代传
统的颈椎前路减压融合术和后路椎弓根螺钉内固定技术等常

规手术方法， 它应该被作为一种增加前路手术稳定性的补充
方法，选择性的在患者当中使用。 正如 Ｍａｒｃｈｅｓｉ［１４］认为的，由
于以上一些潜在的风险存在， 下颈椎前路椎弓根螺钉的临床
运用必须严格掌握手术适应证。

随着影像技术的发展和导航技术在临床的应用， 置入颈
椎前路椎弓根螺钉的安全性将会提高。 由于这项技术具有颈
椎前路手术损伤小和椎弓根螺钉坚强固定的优点， 因此关于
这项技术的基础和临床研究必定会全面展开。另外，目前临床
上并没有专门用于前路椎弓根螺钉置钉的配套内固定系统，
随着研究的深入和新的内固定器械的开发及临床应用， 相信
下颈椎前路椎弓根螺钉内固定技术在临床上会得到越来越多

的重视和应用。
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《中国骨伤》杂志 ２０１４年征订启事

《中国骨伤》 杂志是中国中西医结合学会和中国中医科学院主办的国家级专业性学术期刊 （ＩＳＳＮ１００３－００３４，ＣＮ１１－
２４８３，邮发代号 ８２－３９３，国外代号 Ｍ５８７），中国期刊方阵双奖期刊，是美国《医学索引》（ＩＭ ／ＭＥＤＬＩＮＥ）、荷兰《医学文摘》
（ＥＭＢＡＳＥ）等国内外著名数据库收录期刊。

《中国骨伤》杂志的办刊宗旨是坚持中西医并重原则，突出中西医结合特色，执行理论与实践、普及与提高相结合的方
针。 主要报道中医、西医和中西医结合在骨伤科领域的科研成果、理论探讨和临床诊疗经验，反映我国骨伤科在医疗、科研
工作中的新进展，以促进国内外骨伤科的学术交流。 《中国骨伤》杂志设有专家述评、临床研究、基础研究、骨伤论坛、经验
交流、影像分析、诊治失误、手法介绍、临床病例报告、文献综述、继续教育园地、科研思路与方法、国内外骨伤科医学动态以
及医学书刊评价等栏目。

凡订阅《中国骨伤》杂志并参加继续教育园地试题答题者可获继续教育Ⅰ类或Ⅱ类学分。
《中国骨伤》杂志为月刊，每月 ２５ 日出版，期刊内页采用 ８０ ｇ 亚光铜版纸，国际通用 １６ 开大版本，８８ 页，单价 ２５．００

元，全年价 ３００．００ 元。 国内外公开发行，全国各地邮局订阅，邮发代号：８２－３９３。 如错过征订机会，杂志社亦可代办补订（请
直接汇款至杂志社），国内订户我们将负责免费邮寄。

地址 ：北京市东城区东直门内南小街甲 １６ 号 《中国骨伤 》杂志社 ；邮编 ：１００７００；电话 ：（０１０）８４０２０９２５，６４０１４４１１－
２６９３；传真：（０１０）８４０３６５８１；网址：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｇｇｓｚｚ．ｃｏｍ；Ｅ ｍａｉｌ：ｚｇｇｓｚｚ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。
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