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椎动脉高跨对枢椎后路内固定方式影响的研究进展

胡利华１，刘观邁２
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摘　要　椎动脉高跨（ｈｉｇｈｒｉｄｉｎｇｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＨＲＶＡ）是最常见的椎动脉走行变异，会导致枢椎后路内固定术中椎动脉损伤的

风险进一步增加。本文概述了ＨＲＶＡ的基本情况，并从ＨＲＶＡ对枢椎后路内固定方式的影响和存在ＨＲＶＡ时的枢椎后路替代固

定方式两个方面，综述了ＨＲＶＡ对枢椎后路内固定方式影响的研究进展。
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　　畸形、创伤、肿瘤等各种因素导致的上颈椎失稳，
往往需要行后路枕颈融合术或寰枢融合术［１－２］。枢

椎是上颈椎固定融合术的常用锚定点，目前临床首选

经关节螺钉内固定或椎弓根螺钉内固定进行枢椎后

路固定，但这两种固定方式均有损伤椎动脉的风险，

可引发假性动脉瘤、迟发性大出血、脑缺血甚至死亡

等严重后果［３－４］。椎动脉走行变异是上颈椎固定融

合术中椎动脉损伤的重要因素。椎动脉高跨（ｈｉｇｈ
ｒｉｄｉｎｇｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＨＲＶＡ）是最常见的椎动脉走行
变异［５］，这种变异的存在会导致枢椎后路内固定术中

椎动脉损伤的风险进一步增加［６］。本文综述了

ＨＲＶＡ对枢椎后路内固定方式影响的研究进展，以期
为临床提供参考。

１　ＨＲＶＡ概述
ＨＲＶＡ是指当椎动脉在枢椎上关节突下平面走

行时，过分向内、向后偏移（图１），导致枢椎峡部宽度
或高度过小［４］。王建华等［７］的研究发现，ＨＲＶＡ的发
生率达１８．７５％。Ｋｌｅｐｉｎｏｗｓｋｉ等［８］通过颈椎 ＣＴ数据
分析发现，２５．３％的患者至少存在一侧 ＨＲＶＡ，其中
单侧ＨＲＶＡ占６８．０％、双侧 ＨＲＶＡ占３２％。Ｋｏｔｈａｒｉ
等［９］的研究结果显示，ＨＲＶＡ的发生率为２０％。黄学
良等［１０］对１７１例无椎动脉病变患者的头颅 ＣＴ进行
分析，结果显示ＨＲＶＡ的发生率为３３．９％，女性的发
生率高于男性。

椎动脉造影是目前诊断ＨＲＶＡ最精确的方式，但
属于有创操作，因此目前临床常采用 ＣＴ扫描和血管

造影 ＣＴ进行诊断［４，８］。ＨＲＶＡ的诊断标准最早由
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　　　左侧椎动脉走行正常，右侧椎动脉高跨。

图１　椎动脉高跨示意图

Ｂｌｏｃｈ等［１１］提出，即枢椎椎弓根峡部高度≤５ｍｍ或
内侧高度（从椎动脉顶部至上关节面的距离）≤
２ｍｍ。该标准并非根据椎动脉的走行进行判断，而
是采用简单可靠的骨骼参数进行判断。该诊断标准

有利于提高人们对ＨＲＶＡ的认识，但在颈椎手术方式
飞速发展的今天，该标准无法为手术方式的选择提供

有效参考。王建华等［７］根据枢椎椎动脉孔至椎管外

壁的距离，将枢椎段椎动脉的走行分为４型，Ⅰ型为
松散低拐型、Ⅱ型为紧密高拐型、Ⅲ型为紧密低拐型、

Ⅳ型为松散高拐型，各型出现的比例分别为５８．７５％、
１８．７５％、１５．００％和７．５０％；Ⅰ型、Ⅳ型的椎弓根有足
够空间容纳螺钉，Ⅱ型被认为是 ＨＲＶＡ，椎弓根受椎
动脉压迫，置钉空间减小，禁止使用椎弓根螺钉固定。

这种分类方法考虑了椎动脉在二维平面内的走行，但

不能完全反映椎动脉在三维空间的走行情况。Ｌｅｅ
等［１２］通过分析１００位成年人颈椎血管造影ＣＴ数据，

根据椎动脉与Ｃ３横突孔的位置，将枢椎段椎动脉向
椎管侧偏移的趋势分为外侧偏移（Ａ）、垂直进入（Ｂ）
和内侧偏移（Ｃ）３种类型；根据椎动脉与Ｃ２横突孔的
位置，将椎动脉向颅顶偏移的趋势分为上升趋势（０）、
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水平拐出（１）、下降趋势（２）３种类型；将这两种分类
方式组合，共将枢椎段椎动脉走行情况分为９类，其
中Ｃ－２和部分Ｂ－２被认为是 ＨＲＶＡ。这种分类方式
首次在三维空间内考虑枢椎段椎动脉的走行，囊括了

枢椎段椎动脉常见的走行情况。Ｌｉ等［４］同样利用血

管造影ＣＴ数据，根据椎动脉至骨性结构的距离将枢
椎段椎动脉的走行分为 ７类，其中Ⅴ型被认为是
ＨＲＶＡ。该分类方式根据椎动脉的走行情况分类，并
且在三维空间考虑了椎动脉的变异趋势，更加符合实

际情况。

２　ＨＲＶＡ对枢椎后路内固定方式的影响
２．１　对经关节螺钉固定的影响　经关节螺钉又称
Ｍａｇｅｒｌ螺钉，１９８７年 Ｍａｇｅｒｌ首次提出采用经关节螺
钉固定治疗寰枢椎不稳［１３］。该术式曾被认为是后路

寰枢关节内固定的首选手术方式，但也存在损伤椎动

脉的风险，存在ＨＲＶＡ时椎动脉损伤的风险更高［１］。

Ｙｅｏｍ等［１４］将２６９例接受颈椎ＣＴ检查患者按椎动脉
走行情况分为正常组和ＨＲＶＡ组，均进行经关节螺钉
模拟置钉，正常组经关节螺钉侵犯椎动脉沟的比例为

１％、ＨＲＶＡ组为６３％；该研究还发现，存在 ＨＲＶＡ时
椎弓根螺钉固定损伤椎动脉的风险低于经关节螺钉

固定。黄觅等［１５］分析了６３例行头颅血管造影检查
患者的影像资料，发现２６．２％的患者存在 ＨＲＶＡ；研
究者根据上述影像资料进行经关节螺钉模拟置钉，对

存在ＨＲＶＡ的患者置钉时损伤椎动脉沟的发生率为
６６．７％。上述研究表明，经关节螺钉置钉时，存在
ＨＲＶＡ的患者损伤椎动脉沟的风险明显高于正常人
群。但临床上也存在螺钉侵犯枢椎椎动脉沟，但未损

伤椎动脉的情况。因此将侵犯椎动脉沟作为损伤椎

动脉的标准，不符合实际情况［１６］。此外也有部分研

究认为，ＨＲＶＡ并非经关节螺钉固定的绝对禁忌证，
术前根据影像资料进行模拟置钉，术中选择合理的进

针点，仍可以安全置入螺钉［１７－１８］。

２．２　对椎弓根螺钉固定的影响　枢椎椎弓根螺钉固
定最早由Ｇｏｅｌ提出，用于治疗寰枢关节脱位［１９］。研

究表明，椎弓根螺钉具有较强的抗拔出力，在前屈、后

伸、旋转方向上均具有良好的固定效果［２０］。存在

ＨＲＶＡ时，枢椎峡部高度和宽度发生变化，增加了椎
弓根螺钉置钉的难度，若螺钉进入横突孔将损伤椎动

脉［２１－２２］。Ｙｅｏｍ等［１４］在 ＨＲＶＡ侧徒手置入 ７８枚椎

弓根螺钉，其中 ４０枚未侵犯椎动脉。田野等［２３］对

３２例存在ＨＲＶＡ的患者徒手置入４３枚椎弓根螺钉，
置钉准确率为７２．１％。而针对椎动脉走行正常者置
钉的研究显示，徒手置入椎弓根螺钉的准确率为

９１．６３％～９３．８％［２０，２４］。这表明存在 ＨＲＶＡ会增加
椎弓根螺钉固定损伤椎动脉的风险。正常椎弓根可

以容纳常用的椎弓根螺钉（直径３．５ｍｍ），但当存在
椎弓根细小畸形时，椎弓根体积减小无法应用椎弓根

螺钉固定；另外，存在 ＨＲＶＡ时椎弓根螺钉易损伤高
拱的椎动脉。椎动脉的压迫可导致椎弓根发育异常，

变矮变窄，因此临床中ＨＲＶＡ和椎弓根细小畸形常同
时存在，导致椎弓根螺钉无法应用。

３　存在ＨＲＶＡ时的枢椎后路替代固定方式
３．１　椎板螺钉内固定　２００４年 Ｗｒｉｇｈｔ等［２５］首先提

出了枢椎椎板螺钉固定的方案。Ｍａ等［２６］对１２０例
成年人枢椎标本进行测量，椎板中部平均厚度为

５．８７ｍｍ，约８３．３％的标本可以容纳双侧椎板螺钉。
Ｗａｎｇ等［２７］对５８例寰枢关节脱位合并ＨＲＶＡ的患者
采用椎板螺钉固定治疗，其中５４例骨性融合，所有患
者均未出现椎动脉损伤。Ｔｓｕｊｉ等［２８］报告了２例采用
枢椎椎板螺钉固定降低椎动脉损伤风险的案例，其中

一例为寰枢关节失稳、脊髓压迫合并先天性右侧椎动

脉发育异常，另一例为车祸导致左侧椎动脉闭塞，均

采用Ｃ１～Ｃ２椎板螺钉固定，术中未出现神经、血管损

伤，术后随访显示螺钉位置良好。董自强等［２９］建立

了２种合并ＨＲＶＡ的Ⅱ型齿状突骨折上颈椎有限元
模型，ＨＲＶＡ侧分别采用椎板螺钉和峡部螺钉固定，
正常侧均采用椎弓根螺钉固定，结果显示椎板螺钉应

力分布均匀，最大应力变化幅度较小，有较好的固定

效果。枢椎椎板暴露方便，可在直视下置钉，也不受

椎动脉变异的影响，而且具有良好的生物力学稳定

性［３０－３１］。但当椎板发生骨折或解剖变异时，则无法

应用椎板螺钉固定。此外，椎板螺钉置钉过程中须防

止螺钉穿破椎管壁进入椎管，损伤硬脊膜和脊髓。

３．２　峡部螺钉固定　峡部螺钉的置钉方式与经关节
螺钉类似，以下关节突为进针点，穿过枢椎峡部，最终

到达椎弓根起点但未进入椎弓根［３２］。Ｓｈａｏ等［３３］建

立了存在ＨＲＶＡ的上颈椎有限元模型，分别采用峡部
螺钉和椎弓根螺钉固定，发现峡部螺钉在固定强度上

略逊于椎弓根螺钉固定，但仍可提供足够的固定强

度，并且可以有效避免损伤椎动脉。Ｓｃｈｌｅｉｃｈｅｒ等［３４］

在８具新鲜上颈椎标本中对比不同固定方式下的颈
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椎活动度，结果显示椎弓根螺钉固定和峡部螺钉固定

的屈伸活动度分别为３．７°和２．８°、左右侧弯活动度
为１．４°和１．３°、左右旋转活动度为１．５°和１．７°，存在
椎弓根变异或椎动脉损伤的情况下使用峡部螺钉固

定更安全。Ｓａｉ等［３５］对９４例行颈椎后路峡部螺钉固

定的患者进行了观察，术后ＣＴ显示螺钉位置良好，未
进入横突、椎管。峡部螺钉固定发生椎动脉损伤的风

险低于经关节螺钉和椎弓根螺钉固定；与椎板螺钉固

定相比，峡部螺钉固定的抗侧弯能力更强；峡部螺钉

长度较短，抗拔出力不及椎弓根螺钉，对于骨质疏松

患者固定效果不佳。

３．３　棘突螺钉固定　枢椎棘突的体积是颈椎各节段
中最大的，这也是应用棘突螺钉固定枢椎的基础。

Ｄｏｕ等［３６］对１４例成人枢椎标本进行测量，结果显示

棘突顶端至棘突中部分叉处的平均高度为１０．４ｍｍ，
棘突中部分叉处至棘突底部的平均高度为７．９３ｍｍ，
棘突分叉后的平均长度为１０ｍｍ，棘突中部分叉处至
左侧底部的平均宽度为４．４１ｍｍ、至右侧底部的平均
宽度为４．２８ｍｍ；基于以上数据，研究者认为应用棘
突螺钉固定枢椎在解剖上完全可行。为研究棘突螺

钉的抗拔出强度，刘观邁等［３７］在８具新鲜枢椎标本

上分别进行椎弓根螺钉固定和棘突螺钉固定，发现椎

弓根螺钉的拔出力为 ４６５Ｎ、棘突螺钉的拔出力为
３８７Ｎ。Ｎａｇａｔａ等［３８］手术治疗１例老年女性脊髓型颈

椎病患者，术前ＣＴ检查提示右侧椎弓根畸形、椎板较
薄，且右侧存在 ＨＲＶＡ，术中使用棘突螺钉固定（右
侧）结合椎弓根螺钉固定（左侧），术后随访未出现螺

钉松动等情况。枢椎棘突螺钉固定不是一种常用的

枢椎后路固定方式，但可作为枢椎椎弓根和椎板存在

解剖异常时的一种替代固定方式［３９］。

３．４　组合式固定　当存在椎弓根解剖异常、椎动脉
走行变异时，常规双侧对称的内固定方式可能无法使

用，可根据患者的自身情况，选择椎弓根螺钉、椎板螺

钉、峡部螺钉、棘突螺钉和经关节螺钉等不同组合进

行固定。Ｗｏｎｇ等［４０］手术治疗１例寰枢关节脱位合

并左侧ＨＲＶＡ和寰椎右侧椎弓缺失的老年女性患者，
右侧使用经关节螺钉固定、左侧使用寰椎侧块螺钉和

枢椎椎板螺钉固定，并进行寰枢关节植骨融合，避免

了对高骑跨椎动脉的损伤，术后６个月 ＣＴ提示寰枢

椎骨性融合。Ｗａｎｇ等［４１］对２１例合并椎体骨性损伤
或血管畸形的寰枢关节脱位患者使用了组合式固定

技术，包括椎弓根螺钉、经关节螺钉、椎板螺钉、棘突

螺钉，术后仅１例患者出现内固定松动，日本骨科学
会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分改善率
为６１％；与同期采用双侧椎弓根螺钉固定的寰枢关
节脱位患者相比，组合式固定术中出血量大，但二者

在手术时间、并发症发生率、ＪＯＡ改善率和术后颈部
疼痛评分方面无明显差异。王圣林等［４２］采用组合式

固定治疗５８例寰枢关节失稳患者，其中 ４５例应用
２种内固定方式、９例应用３种内固定方式、４例应用
４种内固定方式，所有患者均未出现脊髓或血管损
伤、１例患者出现内固定松动。总之，对于合并椎弓
根发育畸形、ＨＲＶＡ、骨质疏松及常规固定方式失败的
患者，合理选择组合式固定治疗是安全有效的，但其

生物力学特点和远期疗效仍需进一步研究。

４　小　结
枢椎结构复杂，周围分布着重要的血管、神经，手

术难度大、风险高。当存在 ＨＲＶＡ时，传统的枢椎后
路经关节螺钉固定和椎弓根螺钉固定损伤椎动脉的

风险较高，可选择椎板螺钉固定、峡部螺钉固定、棘突

螺钉固定或多种固定方式结合的组合式固定作为替

代，具体的内固定方式需结合病变部位、椎体形态和

血管走行等因素共同决定。此外，３Ｄ打印、计算机辅
助导航技术等新技术也有助于提高枢椎后路内固定

手术的精确性和安全性。
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