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　　腰椎前路手术是一种微创、安全而有效的腰椎术式。腰椎

前方手术入路有腹膜内入路和腹膜外入路两种方式［１］。由于

腰２至腰５节段前方有腹膜后大血管等重要解剖结构存在，进

行腰椎前路手术必须全面掌握脊柱腰段区域内的应用解剖结

构。为此，现将腰椎前方重要解剖结构综述如下。

１　动脉

１．１　腹主动脉
　　腹主动脉于膈肌的主动脉裂孔续于胸主动脉，在脊柱前缘

下行，末端位于第３／４腰椎椎间盘至第５腰椎椎体中１／３处，

平均为第４腰椎椎体下１／３处。腹主动脉末端位于第４腰椎

的占７０．１％，在第４腰椎间盘平面的占１２．３％，在第５腰椎平

面的占１７．６％［２］。腹主动脉前方自上而下与肝左叶、小腹膜

腔、腹腔神经丛、肠系膜根部、十二指肠水平段、小肠系膜根部、

主动脉神经丛、主动脉前淋巴结及小肠袢等相邻；后方有Ｔ１２／Ｌ１
椎间盘、上４个腰椎椎体、椎间盘及前纵韧带；左缘与左侧腰大

肌前缘重叠；右缘在第２腰椎以下与下腔静脉左缘相邻。腹主

动脉的分叉夹角为６０°～７５°，女性大于男性［３］。根据腹主动脉

分叉的位置和左髂总静脉与下腔静脉汇合处与Ｌ４／Ｌ５椎间隙上

边缘的关系分为低分叉／低汇合型占２２．３％，高分叉／高汇型合

占３６．２％，高分叉／低汇合型占４０．４％，３类共占９８．９％［４］。腹

主动脉在平第二腰椎平面以下依次发出肾动脉、肠系膜下动

脉、睾丸（或卵巢）动脉、腰动脉等分支。

　　行腰椎前方手术时需要向一侧牵拉腹主动脉，应防止损

伤。术中应注意定时触摸足背动脉的搏动情况，如搏动消失应

立即检查，必要时作血管造影检查。如术野有明显大出血，首

先压迫止血，压住血管破口的两端予以缝合。临床上经前路行

Ｌ５、Ｓ１手术时需测量腹主动脉分叉点到第５腰椎下缘的距离，

以决定手术操作区域。

１．２　 髂总动脉
　　髂总动脉自腹主动脉分出，沿腰大肌内侧缘斜向外下，止

于同侧骶髂关节前方，续分成髂外、髂内动脉。左髂总动脉成

年男性长（４．６３±０．１３）ｃｍ，成年女性长（４．３０±０．１９）ｃｍ。右

髂总动脉成年男性长（４．２３±０．１３）ｍｍ，成年女性长（４．０５±

０．２２）ｍｍ［５］。
　　髂总动脉在沿途发出一些不恒定的小支，值得注意的是髂
总动脉常存在外侧支，其出现率国外为３５％，国内为３０．７６％，

多起于髂总动脉远侧１／３段［６７］。髂腰动脉偶有起于髂总动脉

远侧 ｌ／３段，出现率为１．２６％。因此，临床上行 Ｌ４、Ｌ５前路手

术，需要游离髂总动脉时，应警惕存在外侧支、髂腰动脉这两种

变异情况，应妥善结扎。

１．３　腰动脉
　　腰动脉从腹主动脉的后外侧发出，常有４对，第１腰动脉
起点有８３．９％位于Ｌ１中份 ～Ｌ２，第２腰动脉的起点有８４．８％

位于Ｌ２中份，第３腰动脉起点有９３．９％位于Ｌ３中份，第４腰动

脉起点有９０．９％位于 Ｌ４中上份。腰动脉从腹主动脉发出后，

走行于相应椎体的后外侧、交感干的后方，在相邻椎体横突间

进入腹后壁的肌肉。右腰动脉行于下腔静脉的后方。右第１、２

腰动脉和左第１腰动脉分别位于相应膈脚的后方。两侧腰动
脉都经过腰大肌腱弓的深面走在腰大肌和腰丛的后方，上３对

腰动脉位于腰方肌的后方，第４对腰动脉常在腰方肌的前方。

腰动脉有前支、背支、脊支３个主要分支［３］。腰动脉与腹主动

脉的夹角见表１［８９］。第１～４腰动脉本干长度依次为：（３７．３５

±１１．４５）ｍｍ、（３４．７８±９．５１）ｍｍ、（３２．７４±９．０４）ｍｍ、
（３１．３７±７．３０）ｍｍ。第１～５腰动脉相邻动脉的间距依次为：

（２９．５９±６．４７）ｍｍ、（２６．１６±３．９３）ｍｍ、（２３．２６±４．４０）ｍｍ、
（５６．７９±２０．３７）ｍｍ［１０１１］。

　　腰椎前方手术常常需要结扎腰动脉，右侧腰动脉走形于下
腔静脉后方，结扎右侧腰动脉时应特别注意勿损伤下腔静脉。

术中腰动脉一旦损伤，出血凶猛，止血困难，可用血管造影技术

找到出血位置后行介入栓塞止血。

１．４　骶正中动脉
　　自腹主动脉终端后上方发出，在第５腰椎、骶骨、尾骨前方
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表１　腰动脉与腹主动脉夹角（珔ｘ±ｓ，度）

腰动脉序数 左侧 右侧

第１腰动脉 １１８．３±２０．２ １２１．６±２２．４

第２腰动脉 １１４．３±１６．８ １１４．５±２０．８

第３腰动脉 １０５．３±１７．８ ９３．３±１７．７

第４腰动脉 ７１．３±２４．８ ６３．６±２１．１

沿中线下行［１２］。前方有交感神经的腹下丛，且在第５腰椎水

平还有髂总静脉越过。进行 Ｌ５／Ｓ１前路手术时，应特别注意骶

正中动脉，并妥善处理，如果出血，应压迫止血，不宜电凝，以避

免电凝对腹下神经丛的热灼伤。

２　静脉

　　静脉管壁薄、韧性差，容易撕裂。因此，腰椎前路手术存在

损伤血管的风险［１３１４］。

２．１　下腔静脉
　　下腔静脉在Ｌ５或Ｌ４椎体前方，由左右髂总静脉汇合而成。

下腔静脉起始点与左髂总动脉相邻；前方有肠系膜根部及其内

的血管神经斜行跨过，在十二指肠水平部以下有后腹膜覆盖；

后方有下３个腰椎椎体及其椎间盘、前纵韧带、右侧的腰大肌、

右交感干和右侧第３、４对腰动脉；右侧有输尿管、十二指肠降

部、右肾内侧缘、肝右叶；左侧有主动脉、右膈肌脚、肝尾叶。下

腔静脉前壁有１～６条属支，后壁有２～９条属支汇入［１５］。

２．２　髂总静脉
　　由髂外和髂内静脉汇合而成，左髂总静脉长５．２３ｃｍ，右髂

总静脉长３．５ｃｍ。髂总静脉起点到第５腰椎下缘的距离成年

男性为２．２ｃｍ、成年女性为２．４ｃｍ［１０］。左髂总静脉与右髂总

动脉之间的横向距离在第５腰椎体中份为（２．１±０．９）ｃｍ，在

Ｌ５／Ｓ１椎间盘平面为（３．３±０．９）ｃｍ
［１１］，因此，在腹部大血管分

叉下方实施Ｌ５／Ｓ１手术是可行的。

２．３　腰静脉
　　腰静脉有４对，但变异较多。腰静脉背侧属支收集腰肌和

腰部皮肤的血液。并与奇静脉和半奇静脉的属支相吻合。腰

静脉腹侧属支收集后壁、外侧壁和前壁的血液。在脊柱附近，

腰静脉引流椎静脉丛的血液，并通过腰升静脉与椎静脉丛相

通。第３、４腰静脉位置较恒定，从相应椎体的两侧向前，自后

方汇入下腔静脉。左腰静脉位于腹主动脉的后方，行径较长。

２．４　腰升静脉
　　腰升静脉在 Ｌ１椎体中份，走行于横突根与椎体相交处，在

椎间孔高度则走行于椎间孔前缘的骨膜表面，前方为腰大肌所

覆盖，向上注入奇静脉或半奇静脉，向下注入髂静脉，向内借腰

静脉注入下腔静脉。腰升静脉变异多，在手术暴露或牵拉血管

时容易损伤［１６］。手术中正确辨认腰椎前方节段血管及其变异

并及时结扎是避免术中撕裂血管引起大出血或者术后出血的

关键。

２．５　骶正中静脉
　　为两支小静脉，与同名动脉伴行，最后合成一干，注入左髂

总静脉或左右髂总静脉的交角处。

３　神经

３．１　腰神经根
　　腰神经在椎间孔内由前根和后根组成。自上而下腰神经

根和硬脊膜形成的夹角逐渐变小，神经根自发出点到椎间管内

口的长度逐渐增加，神经根的直径自上而下逐渐变大［１７］。腰

神经分为脊膜支、交通支、前支和后支。后支主干长约５～１０

ｍｍ，以第５腰神经后支主干最长，第 １腰神经后支主干最

短［１８］。第１～４腰神经后内侧支在下位腰椎横突后面，向下行

于横突及上关节突所形成的沟内，绕过上关节突的外侧缘进入

后内侧骨纤维管，分布于关节连线内侧的关节囊、韧带及肌肉。

第５腰神经后内侧支进入骶骨上关节突、骶翼间沟下行，进入

腰神经后内侧骨纤维管。后外侧支由后支发出、较粗，与血管

伴行，出后支骨纤维孔，沿横突背面向外下斜行，经骶棘肌穿腰

背筋膜至皮下。

３．２　腰交感干
　　腰交感干的左干与腹主动脉相邻，其下段位于左髂总静脉

后方；右干位于下腔静脉后方，偶有第１、２腰静脉越过，干的下

段位于右髂总静脉后方。

３．３　自主神经丛
　　腹膜后有由交感与副交感神经组成的自主神经丛，重要的

有腹腔丛、腹主动脉丛、上腹下丛、下腹下丛和肠系膜下丛。下

腹神经丛在左髂动脉前方走形，Ｌ５、Ｓ１手术时应注意保护，以免

损伤下腹下丛导致射精障碍继发男性不育。

　　腰椎前方手术入路主要包括前外侧腹膜后入路、正中经腹

入路、旁正中腹膜外入路三种。前外侧腹膜后入路和旁正中腹

膜外入路多采用左侧切口，操作较安全，而经腹入路术后易发

生肠麻痹，相比较旁正中腹膜外入路更具优势。但无论何种入

路，腰椎前方涉及诸多血管、神经等复杂的解剖结构，术中稍有

不慎将造成严重的后果。因此，牢记腰椎前方手术入路相关的

应用解剖知识是安全、有效进行脊柱前路手术的前提和基础。
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ＮｏｇｏＡ在中枢神经系统损伤后再生及发育中的作用

ＲｏｌｅｏｆＮｏｇｏＡｉｎｎｅｕｒｏｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｎｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍ

赵　?，邓其跃　（第三军医大学基础部神经生物学教研室，重庆 ４０００３８）
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　　不论在基础研究领域还是在临床治疗方面，中枢神经系统

（ＣｅｎｔｒａｌＮｅｒｖｏｕｓＳｙｓｔｅｍ，ＣＮＳ）损伤后的再生与修复一直引人关

注。周围神经系统（ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌＮｅｒｖｏｕｓＳｙｓｔｅｍ，ＰＮＳ）损伤后可

以很快再生，并且在功能上得到较好的恢复，而这种再生和功

能恢复在ＣＮＳ中却很难。ＣＮＳ再生困难并非由于单纯缺乏再

生能力，还与中枢微环境中不利于再生的因素有关，如中枢髓

鞘中的突起生长抑制成分等。在众多抑制分子中 ＮｏｇｏＡ是近

年来最受关注并且研究得最清楚的一种，ＮｏｇｏＡ受体 ＮｇＲ１也

因其可以介导几种阻抑分子的作用而被列为重点研究对象。

ＮｏｇｏＡ和ＮｇＲ１的发现为治疗中枢神经系统损伤带来了新的

希望，针对其开发的药物先后进入临床实验阶段。虽然近年来

对ＮｏｇｏＡ的研究较多，但多侧重于神经系统损伤或疾病状态

下的功能，对于其正常生理功能的认识还不够。最近发现属于

ａｍｉｎｏＮｏｇｏＡ的片段 ＮｏｇｏΔ２０可通过激活 ＲｈｏＡ影响 ＣＮＳ的

可塑性，这一发现推动了对ＮｏｇｏＡ正常生理功能的深入研究。

本文将对生理及病理状态下ＮｏｇｏＡ功能的最新研究进展进行

综述，以全面理解ＮｏｇｏＡ在中枢神经系统中的作用。

１　ＮｏｇｏＡ在中枢神经系统中的表达分布

成年哺乳动物ＣＮＳ损伤后难以再生，主要有内、外两方面

的因素：①ＣＮＳ神经元自身缺乏足够的再生能力；②ＣＮＳ神经

元所生存的环境存在多种生长抑制性因子。２０００年，Ｃｈｅｎ［１］

和Ｇｒａｎｄｐｒｅ［２］两个研究小组几乎同时克隆出大鼠和人类 ＣＮＳ

髓鞘中与轴突损伤后再生抑制有关的基因 ｎｏｇｏ。ｎｏｇｏ基因转

录产物共三种，主要为 ＮｏｇｏＡ，其异构体包括 ＮｏｇｏＢ和

ＮｏｇｏＣ。ＮｏｇｏＡ主要分布于少突胶质细胞，在体内和体外试验

中都表现出强烈的抑制轴突生长的作用。ＮｇＲ１是最早确定的

ＮｏｇｏＡ受体，缺少胞内结构域，通过糖基化磷脂酰肌醇连接在

神经元胞膜或轴突的轴膜上。与 ＮｏｇｏＡ的 Ｃ末端结构 Ｎｏｇｏ

６６识别，并与多个共受体组成受体复合物介导 ＮｏｇｏＡ信号向

神经元胞内传递。

ＮｏｇｏＡ主要表达于成熟动物的ＣＮＳ，在脑及脊髓的水平较

高，而背根神经节水平较低，在心脏、肝脏和肾脏等内脏器官内

不表达，但是胎龄１５ｄ及生后１ｄ的大鼠骨骼肌内有 ＮｏｇｏＡ

表达。在胚胎发育过程当中［３］，ＮｏｇｏＡ表达于皮层放射状胶

质细胞表面，而迁移后神经元表面的 ＮｏｇｏＡ更多的集中于正

在生长的轴突上。相对而言，ＮｇＲ则广泛表达于大脑皮质、松

·９５６·


