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下颈椎前路手术的解剖与临床 

Anatomy and clinic of subaxial cervial spine surgery through anterior approach 

赵建华，刘 鹏 (第三军医大学大坪医院野战外科研究所脊柱外科，重庆400042) 
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颈椎上承颅脑下连胸椎，其特点是活动度大而稳定性相对 

较差，退变性疾病及创伤的发生率均较高。从解剖结构和功能 

上看，C．(寰椎，atlas)和C (枢椎，axis)属于特殊椎体，习惯上 

被称为上颈椎 ；C 到 C，的解剖结构和功能大同小异，被称为下 

颈椎，因位 于枢椎之 下，在 英文 中亦被称为 subaxial cervical 

spine。对于发生于下颈椎的退变性疾病、创伤、炎症、肿瘤以及 

畸形 ，前路手术是可选择的重要术式之一 。下颈椎前入路相 

对表浅，疗效较好，并发症较少，因此逐渐在临床得到推广。颈 

部解剖结构复杂，颈椎被周围毗邻的重要组织器官包绕，如不 

能熟练掌握下颈椎前侧入路相关的解剖知识，可能导致灾难性 

后果。本文讨论下颈椎前路应用解剖及相关手术技术，以供读 

者参考。 

1 下颈椎骨性结构 

C 一C，均由椎体、椎弓、数个突起和关节突构成。椎体 由 

松质骨构成，表面包被薄层骨皮质，在椎体上下面形成终板。 

终板较为坚强，在减压时不应将其破坏 ，以防止植骨块塌陷。 

椎体的前后径在下终板较上终板大(C 除外 )；而椎体外形在上 

部分为左右凹陷、前后突出，在下部分正好相反。椎体后缘多 

有滋养孔供血管通过，血供丰富，故在次全切除椎体时出血多。 

椎体的前侧方上缘形成特化的钩而下缘形成唇缘 ，相邻椎体通 

过钩和唇缘构成钩椎关节，又称 Luschka关节。c 横突结节明 

显增大，在前路手术 中通常是最 下方一个可被扪及 的横突结 

节，可用于术中初步定位。颈椎体积从上至下依次增大，而横 

径大于矢状径，C ～C，上下终板矢状径约 15．6—18．1 mm，冠状 

径约 17．0～23．4 nlln，所以在椎体植入长度 15 mm以内的螺钉 

是安全的。椎体后缘中线高度在各椎体较为一致，C，一C，后缘 

高度约10．9—12．8 mm J。颈椎生理弧度变异较大，且无统一 

标准，通常男性颈椎生理曲度在 16。一22。之间，而女性在 15。一 

25。之间。通常在侧位 X线片上，作 C 与c，椎体后下角之间的 

连线，C ～C 椎体均应位于该线之前，否则即为颈椎生理弧度 

变直，严重时可呈反弓。在植入前路钉板系统螺钉时，螺钉应 
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平行于终 板，即 C，、C 指向尾端，C 、C 近于水平，C，指 向头 

端 。 

2 下颈椎椎间盘、韧带和关节 

下颈椎之间靠椎间盘、前纵韧带(ALL)、后纵韧带(PLL)、 

钩椎关节、关节突关节及后柱结构相连。椎间盘由纤维环包绕 

髓核组织形成，上下与椎体终板紧密连接，前后与前 、后纵韧带 

相连 ，侧后方受限于钩椎关节之间。Tanaka等 描述了椎间盘 

和神经根的关系。在椎 间孔的入 口处，c ． 椎间盘多位于第 5 

颈神经根的近端(33％)或正前方(37％)；在 C 、C6 椎间盘多 

位于神经根的腋前位置 (分别为 72％和 89％)；而第 8颈神经 

根多于椎间孔侧方出口处与 C，一T 椎间盘接触。钩椎关节(图 

1)由 C ～C，下位椎体的钩与上位椎体的唇缘所组成。其后方 

为脊髓、脊膜支和椎体的血管；后外侧部构成椎间孔的前壁，邻 

近颈神经根 ；外侧有椎动 、静脉和交感神经丛。随年龄增长，椎 

体钩常出现骨质增生，可能压迫脊神经或椎血管。钩椎关节通 

常作为前路减压的标志，侧方不得过度突破该关节，以防损伤 

侧方的椎动脉。关节突关节及后侧附件结构与后侧入路解剖 

相关。 

脊神 

位于侧后方的 

图1 钩椎关节和椎间盘的关系 

盘 

前纵韧带宽而厚，位于椎体、椎间盘前方并与之疏松连接。 

前纵韧带前方有薄层疏松结缔组织存在，与之共同构成椎前筋 

膜。而椎前筋膜浅层向外延伸构成颈动脉鞘 ，故手术时宜直 

接切开而勿过度牵拉，以免造成缺血或损伤。后纵韧带发自覆 

膜，附于枕骨大孔前方并延续向下与椎体、椎间盘后缘相连，通 

常在椎体水平较窄而椎间盘水平较宽。Hayashi等 发现后纵 

韧带分2层，深层连于椎体，向前在椎间孔位置与前纵韧带交 
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汇；浅层在侧方与深层分离而包绕硬脊膜、神经根和椎动脉，而 

硬膜外静脉丛位于深 、浅层之间，而不是通常认为的硬膜外间 

隙内。后纵韧带是否需要切除，存在一定争议。有的学者认 

为，在做椎管前方减压时，能够清除后方骨赘、椎间盘或骨折块 

达到减压目的即可，不需要强求切除后纵韧带，以防导致硬膜 

外静脉丛破裂而形成硬膜外血肿；有的学者则认为，切除后纵 

韧带，清晰地显露硬膜囊腹侧是彻底减压的唯一标准。笔者认 

为，从术前 MR影像基本可判断致压物是位于 PLL腹侧还是 已 

经突破 PLL进入其背侧，对于前者而言，切除 PLL并非必须；对 

于后者，则必须切除 PLL以清除其后方的致压物。 

3 下颈椎前路毗邻结构 

下颈椎前方入路中存在多个重要结构，包括内侧的内脏鞘 

(气管、食管)，外侧的动脉鞘(颈总动脉、颈内静脉和迷走神经) 

以及甲状腺血管、喉返神经、椎动脉等。甲状腺位于甲状软骨 

下方，气管两旁，上极平甲状软骨中点，下极平第 6气管软骨。 

其血供丰富，有发 自颈外动脉的甲状腺上动脉，发 自锁骨下动 

脉的甲状腺下动脉，并与气管、食管动脉有广泛吻合；甲状腺 

上、中静脉汇入颈内静脉，甲状腺下静脉汇入无名静脉。迷走 

神经向喉部发出左 、右喉返神经，左喉返神经绕过主动脉弓后 

沿气管食管沟上升。右喉返神经绕过右锁骨下动脉后紧靠气 

管，在低位颈椎区从外下向内上斜行上升至更高的平面。右喉 

返神经在入喉平面的解剖变异较多，导致在右侧入路时由于神 

经在术野的位置不确定而更容易损伤。基于上述解剖因素，在 

结扎阻挡手术操作的甲状腺血管时可能导致喉返神经损伤。 

手术技巧是：结扎甲状腺上动静脉时靠近腺体结扎，而结扎甲 

状腺下动静脉时尽量远离腺体，以降低喉返神经损伤的几率； 

颈动脉鞘与椎前筋膜相延续，故需要切开后向外牵开，防止过 

度牵拉导致缺血或损伤。内脏鞘位于入路内侧 ，柔软的食管需 

要小心保护，以防止手术过程中损伤或者被拉钩长时间压迫 导 

致损伤，形成难以处理的食管瘘。椎动脉位于横突孔内，前路 

手术不用常规显露，但是如果过度向侧方减压也可能导致椎动 

脉损伤。 

4 下颈椎前路显露技术 

下颈椎前路手术显露技术相对简单，但是由于神经、血管 

解剖变异较大，生理弧度个体差异大，故术前需要行常规影像 

学检查，明确解剖情况，结合术中透视，做到“个体化”施治。 

手术时患者仰卧位 ，颈后垫横行圆枕使颈部保持中立偏后 

仰位。通常透视或通过触诊定位手术水平后做一个 5 cm横切 

口。在减压范围超过 3个以上椎体时可行长斜行切 口或纵行 

切口。沿皮肤切 口方向切开覆盖在颈阔肌上的浅筋膜。颈阔 

肌可沿肌纤维方向纵行切开或者横断。切开颈阔肌后，在颈阔 

肌深面潜行性分离，避免损伤颈部浅静脉，在胸锁乳突肌内侧 

缘纵向切开并分离颈深筋膜，喉部肌肉(包括胸骨舌骨肌、胸骨 

甲状肌、肩胛舌骨肌等)和其深部的气管、食管均向内侧牵开。 

在胸锁乳突肌深面确定颈动脉鞘和覆盖其上的气管前筋膜。 

保护好人路内外侧结构，纵行切开椎前筋膜并将动脉鞘向外侧 

牵开。肩胛舌骨肌如妨碍显露则可结扎后离断(保留结扎线以 

利于缝合)，否则可牵开。甲状腺动脉宜保留，必要时也可离 

断 ，但是不宜同时离断2支或以上甲状腺动脉。将拉钩放在椎 

前筋膜切开缘的深面，以两侧的颈长肌为界确定椎体前正中 

线。扪摸 C 横突结节初步定位，将椎体定位针插入病变椎间隙 

(椎间盘通常较椎体膨出)，拍摄侧位 x线片或者 C型臂 X线 

机透视定位后即可行后续操作。 

5 下颈椎椎间盘摘除、椎间植骨融合、钉板内固定术 

下颈椎前路手术显露操作完成后 ，取出定位针，骨膜下剥 

离相邻椎体的上下缘，以不超过椎体中份为限。如椎体前缘有 

骨赘形成则予咬除，否则有可能影响板与椎体的贴服。于病变 

椎间盘相邻椎体植入撑开器螺钉(钉孔位于椎体中央或钢板螺 

钉孔处)，安放颈椎前路撑开器，适度撑开以利于维持局部稳定 

并增加椎间隙高度。以髓核钳、刮匙刮除病变椎间盘直达椎体 

后缘(图2)。如后缘有骨赘则予刮除。侧方减压范围以解除压 

迫为度，不宜过度扩大以防止损伤椎动脉。在刮除椎间盘时注 

意仔细刮除终板软骨而保留终板皮质骨的完整性，以利于植骨 

融合并防止植骨块下沉。 

a：用手术刀切开纤维环；b：用刮匙刮除髓核和终板软骨；c：椎间隙减压已完成并安置椎体撑开器；d：已植入椎体间融合器 

图2 下颈椎单节段椎间盘摘除、椎间植骨融合 、钉板内固定术 
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减压完成后，测量椎间隙高度 ，于髂骨取合适之三 面皮质 

骨块(或松质骨填充于椎间融合器中)，修整使之外形合适于颈 

椎生理弧度和椎间隙高度，将植骨块植入椎间隙。注意植骨块 

不宜过厚过高，防止植入后导致后方压迫或者后柱关节突关节 

分离、关节囊压力过高而出现颈部疼痛 。Brodke 将植骨块 

皮质朝后使之位于椎体中部，认 为椎体 中部承重最大；而有研 

究 。 认为颈屈曲时负荷最大，后伸时逐渐减小，屈曲时受力点 

完全位于前方 ，后伸时逐渐后移，因而仍以传统的皮质骨向前 

的融合方法能较好地抵抗作用于颈椎上的负荷，防止植骨块下 

陷。笔者通常采用皮质骨朝前的植骨方法(图 3)。在植骨块上 

钻几个小孔有利于血管长入而提高植骨融合率⋯ 。 

a：术前 MRI显示C5．6椎间盘突出压迫脊髓；b：术后 x线片显示 

内固定位置良好；e：术后 MRI显示减压彻底 

图 3 C 椎间盘突出患者术前、术后影像对比 

植骨块植入后 ，取出撑开器和撑开螺钉，测量并选择合适 

长度的颈椎前路钢板 ，并分别于螺钉孔 内钻孔 、测深、植入螺 

钉，透视无误后锁定。国人颈椎前路钉板系统螺钉长度在 l5 

mm以下是安全的；而螺钉角度应向中线汇聚并根据椎体节段 

不同而调整向头尾端的倾斜角度。内固定系统安装完毕后，再 

次透视确认内固定位置无误。缝合离断的肩胛舌骨肌，于切 口 

内常规放置细硅胶引流管 1根，防止血肿形成。缝合颈阔肌， 

皮内缝合皮肤层。术后床旁备气管切开包，术后次 日下床时用 

费城颈托固定。 

6 人工颈椎间盘置换术 

人工椎间盘置换(artifieal disc replacement，ADR)是治疗颈 

椎间盘疾患的重要突破，在神经组织减压的同时可保留节段的 

活动度而有效阻止传统融合手术后邻近节段退变” ，是近年来 

发展起来的、具有广泛应用前景的新术式 (图4)。具体手术方 

法如下 ：C型臂 x线机置于头侧透视 目标椎间隙，使 目标椎 间 

隙的相邻椎体后缘在一条直线上 ，测量并记录椎间隙倾斜角 

度。取右侧颈前横切口显露目标椎间隙，透视确定无误后切除 

椎间盘，仔细除去椎体后缘和钩椎关节增生的骨赘 ，充分减压 

神经组织。用球状磨钻打磨 目标椎间隙前方增生的骨赘，使目 

标椎间隙相邻椎体前缘在一个平面上。撑开器撑开 目标椎间 

1 min以充分拉伸韧带 ，植入撑开器的椎体钉时应确保与终板平 

行 。根据术中测量和术前CT评估 ，植入相应规格假体。对于 
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图4 双节段颈椎问盘置换术后 x线片 

双节段患者先从下方间隙开始，完成后再处理上方间隙。术后 

2个月常规给予非甾体类药物预防异位骨化。 
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