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中枢神经系统疾病椎动脉 V3段危险解剖变异
及功能变异：附 834例分析

苏春海 郑桂奇 冯雷 菅凤增

【摘要】 目的 回顾分析椎动脉在颅颈交界区（V3段）危险解剖变异和功能变异发生率。方法

收集 2019年 1月至 2020年 10月在山东省济宁市第一人民医院行 DSA及 3D⁃DSA检查的 834例中枢神经

系统疾病患者影像学资料，分析永存第一节间椎动脉、椎动脉开窗、低位起源小脑后下动脉，以及优势椎

动脉、终末于小脑后下动脉的椎动脉 V3段危险解剖变异和功能变异发生率。结果 椎动脉 V3段危险

解剖变异发生率为 5.52%（46/834），单侧永存第一节间椎动脉占 1.92%（16/834）、单侧椎动脉开窗占

1.80%（15/834）、单侧低位起源小脑后下动脉占 1.68%（14/834）；双侧椎动脉 V3段危险解剖变异占 0.12%
（1/834，为一侧椎动脉开窗合并对侧永存第一节间椎动脉）。椎动脉 V3段危险功能变异发生率为

16.91%（141/834），优势椎动脉占 13.19%（110/834），以左侧优势椎动脉更常见，共 87例（79.09%，87/
110），右侧优势椎动脉 23例（20.91%，23/110）；终末于小脑后下动脉的椎动脉 31例占 3.72%（31/834），右

侧 26例（83.87%，26/31）、左侧 5例（16.13%，5/31）。结论 椎动脉 V3段危险变异发生率较高，建议行颅

颈交界区手术的患者术前常规行影像学检查，以筛查椎动脉危险解剖变异或功能变异病例，从而降低术

中椎动脉损伤风险。
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【Abstract】 Objective To study the dangerous variations of vertebral artery (VA) at craniovertebral
junction (V3 segment). Methods The imaging data of 834 patients who underwent DSA in Jining No. 1
People's Hospital from January 2019 to October 2020 were collected, the incidences of dangerous
anatomical variation and dangerous functional variation of persistent first intersegmental artery, VA
fenestration, posterior inferior cerebellar artery (PICA) with lower origin, dominant VA and terminating
PICA were analyzed. Results The variation of V3 segment of VA was divided into dangerous anatomical
variation and dangerous functional variation. Dangerous anatomic variation included persistent first
intersegmental vertebral artery, VA fenestration and PICA with lower origin. The incidence of the three
types of unilateral dangerous anatomical variation was 1.92% (17/834), 1.80% (16/834) and 1.68 (15/834).
The incidence of bilateral dangerous anatomical variation was 0.12% (1/834), while one side of the VA was
fenestrated and the other side was the persistent first intersegmental artery. Dangerous functional variation
included dominant VA and terminating PICA. The incidence of these two functional variation was 13.19%
(110/834) and 3.72% (31/834). The left dominant VA was more common (79.09%, 87/110), while the right
was 23 cases (20.91%, 23/110). Thirty ⁃ one cases (3.72%, 31/834) of terminating PICA, while 26 cases
(83.87%, 26/31) in the right and 5 cases (16.13%, 5/31) in the left. Conclusions The incidence of
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椎动脉损伤是颈椎手术中最严重的并发症之

一，主要发生于颅颈交界区后路手术特别是螺钉植

入内固定术，可导致大出血、椎动脉假性动脉瘤、脑

梗死等严重后果，甚至危及患者生命［1⁃5］。椎动脉

V3段位于颅颈交界区，起始于椎动脉出枢椎横突孔

处，止于椎动脉在枕骨大孔进入硬膜处［6］，与寰枢椎

解剖关系密切。椎动脉 V3段危险变异包括解剖变

异和功能变异两种情况，前者以椎动脉开窗或走行

异常为主［7⁃9］，可使颅颈交界区手术中椎动脉损伤风

险增加［3⁃4］；后者则为双侧椎动脉平衡向后循环供血

发生变异，若术中操作不慎而损伤功能变异的椎动

脉易诱发脑梗死，且发生风险远高于解剖变异。

DSA是用于评估椎动脉形态最常见的影像学检查

方法，具有较高的细小血管分辨力，同时还可以了

解血流动力学相关信息，本研究对山东省济宁市部

分罹患中枢神经系统疾病患者的 DSA资料进行回

顾分析，拟探讨椎动脉 V3段危险变异类型并估算其

发生率，为颅颈交界区手术提供椎动脉危险解剖变

异及功能变异参考信息，以期降低颅颈交界区手术

中椎动脉损伤风险。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入与排除标准 行双侧椎动脉超选择性

DSA检查且椎动脉显影清晰的患者，同时排除合并

颅颈交界区骨性发育畸形，以及椎动脉狭窄或闭塞

影响椎动脉形态和走行的患者。

2.一般资料 根据纳入与排除标准，回顾性调

查 2019年 1月至 2020年 10月在山东省济宁市第一

人民医院神经外科行头部 DSA检查的 1012例中枢

神经系统疾病患者的影像学资料，最终纳入 834例
患者，男性 398例，女性 436例；年龄 7 ~ 77岁，平均

（54.90 ± 12.85）岁。行 DSA检查的原因分别为颅内

动脉瘤［56.35%（470/834）］、脑梗死［16.43%（137/
834）］、脑 血 管 畸 形［14.15%（118/834）］、脑 出 血

［8.15%（68/834）］、烟雾病［3.72%（31/834）］和颅内

肿瘤［1.20%（10/834）］。

二、研究方法

1. DSA检查 所有患者术前均行脑血管 DSA
检查（AlluraXperFD20，荷兰 Philips公司），局部利多

卡因浸润麻醉后采用 Seldinger技术穿刺右股动脉，

置入 5F动脉鞘（浙江巴泰医疗科技有限公司）与 5F
造影管（100 cm单弯造影导管，美国 Cordis公司），于

“泥鳅”导丝（1.50 m，湖南埃普特医疗器械有限公

司）导引下分别超选择双侧椎动脉行正位和侧位造

影（碘克沙醇注射速度为 3 ml/s，总量 5 ml）以及旋转

造影（碘克沙醇注射速度为 3 ml/s，总量 15 ml）了解

椎 动 脉 解 剖 走 行 ；然 后 采 用 Philips Interventional
Workspot工作站对旋转造影进行三维重建。

2.椎动脉 V3段变异类型 （1）危险解剖变异：

主要为椎动脉或椎动脉重要分支走行发生变异［7］，

包括永存第一节间椎动脉（椎动脉离开枢椎横突孔

后向内经寰椎后弓下方进入椎管内）、椎动脉开窗

（椎动脉在寰枢椎间开窗形成两个分支，一支经寰

椎后弓下方进入硬膜，另一支经寰椎后弓上方进入

硬膜，两支在硬膜内重新汇合）和低位起源小脑后

下动脉（小脑后下动脉起源于椎动脉 V3段，然后向

内经寰椎后弓下方穿过硬膜进入颅内）。（2）危险功

能变异：包括优势椎动脉（优势侧椎动脉管径超过

对侧管径 2倍以上）和终末于小脑后下动脉的椎动

脉（椎动脉进入颅内后未与对侧椎动脉汇合成基底

动脉，仅向小脑后下动脉供血，成为同侧小脑后下

动脉的终末供血动脉）［10⁃11］。由两位神经外科医师

共同对 DSA及三维 DSA（3D⁃DSA）进行阅片，确定椎

动脉危险变异类型，如意见不统一，则由第 3位医师

参与讨论并确定最终结果。

结 果

本组患者椎动脉 V3段危险解剖变异发生率为

5.52%（46/834）。 其 中 ，单 侧 危 险 解 剖 变 异 占

5.40%（45/834），分别为单侧永存第一节间椎动脉

（图 1）占 1.92%（16/834）、单侧椎动脉开窗占 1.80%
（15/834）、单侧低位起源小脑后下动脉（图 2）占

1.68%（14/834）；双 侧 危 险 解 剖 变 异 占 0.12%（1/

dangerous variation in V3 segment of VA is high. Imaging dangerous anatomical variation and dangerous
functional variation should be routinely performed before craniovertebral junction surgery to evaluate the
possible VA examinations variation patients, so as to reduce the risk of VA injury during surgery.
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834），为一侧椎动脉开窗合并对侧永存第一节间椎

动脉（图 3）。

本组患者椎动脉 V3段危险功能变异（图 4）发

生 率 为 16.91%（141/834）。 其 中 ，优 势 椎 动 脉 占

13.19%（110/834），以左侧优势椎动脉更为常见，共

87 例（79.09%，87/110），右 侧 优 势 椎 动 脉 23 例

（20.91%，23/110）；终末于小脑后下动脉的椎动脉占

3.72%（31/834），右侧为 26例（83.87%，26/31）、左侧

5例（16.13%，5/31）。

讨 论

寰椎侧块螺钉联合枢椎椎弓根螺钉内固定术

是目前颅颈交界区手术中所采用的主要内固定技

术［12⁃13］。由于椎动脉 V3段解剖结构复杂，并与寰枢

椎关系密切，故在颅颈交界区后路螺钉植入内固定

术中发生椎动脉损伤的风险较高，极易诱发脑梗

死。如何术前评估并识别椎动脉可能存在的危险

解剖变异和功能变异，对于降低术中椎动脉损伤风

险和并发症发生率具有重要临床意义。在诸多颅

颈交界区手术的术前影像学评估方法中，CTA以其

创伤小、费用低、短时间内可重复进行等优点作为

首选血管检查手段，鉴于该方法的清晰显像能力，

如显示颅颈交界区骨性解剖结构以及椎动脉与周

围骨性结构的解剖关系等，因此常作为辅助制定手

图 1 左椎动脉解剖变异为永存第一节间椎动脉的影像学检查和示意图所见 1a 正位 DSA显示左椎动脉经寰椎后弓
下方和寰椎侧块后方向内走行进入椎管内（箭头所示） 1b 3D⁃DSA显示左椎动脉经寰椎后弓下方和寰椎侧块后方向
内走行进入椎管内（箭头所示） 1c 左永存第一节间椎动脉解剖示意图（箭头所示）

Figure 1 Anatomic variation in left VA, it was persistent first intersegmental artery Anteroposterior view of DSA (Panel
1a) and 3D⁃DSA (Panel 1b) showed the left VA entered the spinal canal through the inferior posterior arch of the atlas and
posterior to the lateral mass of the atlas (arrows indicate). The schema of left persistent first intersegmental artery (arrow
indicates, Panel 1c).

图 2 右低位起源小脑后下动脉的影像学检查和示意图所见 2a 正位 DSA显示右低位起源小脑后下动脉起始于右椎
动脉 V3段（箭头所示） 2b 3D⁃DSA显示右低位起源小脑后下动脉起始于右椎动脉 V3段（箭头所示） 2c 右低位起
源小脑后下动脉示意图（箭头所示）

Figure 2 Right PICA with lower origin Anteroposterior view of DSA (Panel 2a) and 3D⁃DSA (Panel 2b) showed the right
PICA with lower origin originated from right VA V3 segment (arrows indicate). The schema of right PICA with lower origin
(arrow indicates, Panel 2c).

1a 1b 1c

2a 2b 2c
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术方案的重要工具；但其对细小分支的分辨力，以

及获取血流动力学相关信息的能力不如 DSA［14⁃15］；

MRA虽可提供与 CTA相似的血管解剖结构信息，但

不能提供骨性结构信息。鉴于对上述影像学筛查

方法的比较，并结合本研究之研究目的，故选择

DSA作为椎动脉 V3段危险解剖变异和功能变异的

筛查工具。

1985年，Tokuda等［7］首次报告 3种椎动脉 V3段
解剖变异类型，包括永存第一节间椎动脉、椎动脉

开窗和低位起源小脑后下动脉，是迄今最早、最全

面反映有关椎动脉 V3段危险解剖变异特点的文献。

本研究将这 3种变异类型纳入危险解剖变异，主因

椎动脉或重要分支行经寰椎后弓下方及寰椎侧块

后方，恰好位于寰椎侧块螺钉植入点，如果患者存

在上述解剖变异可以增加术中寰枢椎关节显露，以

及寰椎侧块螺钉植入时椎动脉或椎动脉重要分支

损伤之风险。有资料显示，颅底凹陷、寰枕融合等

颅颈交界区发育畸形患者，椎动脉 V3段解剖变异发

生率较高［16⁃19］；而有关正常人群（排除颅颈交界区发

育畸形）椎动脉 V3段解剖变异发生率目前尚存争

议。既往认为，正常人群椎动脉 V3危险解剖变异发

生率具有明显的种族差异，韩国、日本等亚洲国家

正常人群椎动脉 V3段危险解剖变异发生率约为

5%［20⁃21］，而欧美国家则不足 1%［22⁃23］。本组病例椎

动脉 V3段危险解剖变异发生率约为 5.52%，与韩

国、日本等亚洲国家的部分文献报道相一致。

除危险解剖变异外，椎动脉 V3段的危险功能变

异亦是颅颈交界区手术前需重点评估的内容，优势

椎动脉和发育纤细的终末于小脑后下动脉的椎动

脉损伤均有可能导致严重后果。双侧椎动脉发育

往往不均衡，向后循环供血功能存在一定差异［10］，

优势椎动脉是后循环的主要供血动脉，一旦损伤将

导致后循环严重缺血，甚至危及生命；而与对侧椎

动脉相比，终末于小脑后下动脉的椎动脉往往较为

纤细，未与对侧椎动脉在颅内汇合，而成为同侧小

脑后下动脉的终末供血动脉，一旦损伤可导致局部

脑梗死，出现典型的延髓背外侧综合征［11］。本研究

所显示的优势椎动脉发生率为 13.19%（110/834），

与欧美国家报道的 6.23% ~ 20%相近［22⁃23］，其中，左

侧优势椎动脉发生率略高于右侧［79.09%（87/110）
对 20.91%（23/110）］，而对侧椎动脉为发育不良或

未发育；有 31例患者发育纤细的椎动脉在颅内未与

对侧椎动脉汇合，终末于同侧小脑后下动脉，发生

率为 3.72%（31/834），且这部分椎动脉往往发育不

良，故多见于右侧，占 83.87%（26/31）。

本研究是迄今关于椎动脉 V3段危险变异发生

率的最大样本量的回顾性研究，结果显示，椎动脉

V3段危险解剖变异和功能变异发生率均较高，提示

颅颈交界区手术前应常规行椎动脉影像学检查，了

解椎动脉形态和走行，以降低术中椎动脉损伤风

险。本研究为一项单中心回顾性研究，且入组病例

未纳入存在椎动脉狭窄或闭塞的中枢神经系统疾

图 3 左椎动脉开窗合并右永存第一节间椎动脉的影像学检查和示意图所见 3a 正位 DSA显示左椎动脉开窗（箭头所
示） 3b 3D⁃DSA显示左椎动脉开窗（粗箭头所示），右椎动脉经寰椎后弓下方走行进入椎管，为永存第一节间椎动脉（细
箭头所示） 3c 左椎动脉开窗示意图（箭头所示）

Figure 3 Left VA fenestration combined with right persistent first intersegmental artery Anteroposterior view of DSA showed
the left VA fenestration (arrow indicates, Panel 3a). 3D⁃DSA showed the left VA fenestration (thick arrow indicates), the right
VA passing blow the posterior arch of the atlas and entering the spinal cand was persistent first intersegmental artery (thin
arrow indicates, Panel 3b). The schema of left VA fenestration (arrow indicates, Panel 3c).

3a 3b 3c
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病患者，存在研究对象选择偏倚，对研究结果可能

有一定影响，未来拟进一步扩大样本量，进行多中

心临床研究以探索椎动脉危险变异的人群发生率。
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