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　　脊柱稳定性的定义是一个争论已久的问题，学者
们的见解各不相同。Ｗａｔｓｏｎ－Ｊｏｎｅｓ和 Ｎｉｃｏｌｌ最早提
出将定量法用于脊柱稳定性的判断［１］。此后，出现了

许多有关脊柱稳定性的分类，虽然每种分类都在一定

程度上提出了脊柱不稳定的本质，但没有一个系统能

够完整而准确地判断各种类型的脊柱不稳。现将脊

柱不稳的研究进展综述如下。

１　脊柱不稳的有关概念
脊柱的稳定性反映了载荷与其作用下所发生位

移之间的关系。在同样的载荷下，位移越小，稳定性

就越强。有学者提出了临床稳定和临床不稳这一概

念，认为在生理载荷下，脊柱各结构能维持其与椎体

之间的正常位置关系，不会引起脊髓或脊神经根的损

伤或刺激，故称为临床稳定；当脊柱丧失这一功能时，

称为临床不稳。临床不稳在生物力学上是指运动节

段的刚度下降、活动度增加，与正常结构相比，不稳的

脊柱在同样载荷作用下发生更大的位移；在临床上，

不稳脊柱的过度活动可导致疼痛，潜在的脊柱畸形可

能导致脊髓及脊神经组织受压损伤。上述两方面的

含义可以分别命名为“脊柱不稳”和“脊柱不稳征”。

２　脊柱不稳的病因及临床表现
造成脊柱不稳的原因很多，如外伤、炎症、肿瘤、

感染、退行性病变和手术创伤等，而外伤是引起脊柱

不稳的最重要因素。大多数学者把疼痛及神经系统

的损害作为脊柱不稳的最重要临床表现，但脊柱不稳

常常是脊柱疾患病理过程的一个重要阶段，故其临床

症状比较复杂且多无特异性。

３　脊柱稳定性评估
３．１　Ｗｈｉｔｅ和Ｐａｎｊａｂｉ评分系统　Ｗｈｉｔｅ和Ｐａｎｊａｂｉ提
出应用区域特异性系统评估和处理临床脊柱不稳，每

个节段的脊柱都使用几个参数来评估，包括解剖学、

生物力学和临床体征［２］。该系统是综合影像学表现、

神经系统检查和预期的生物机械改变相结合的评分系

统。总分≥５分提示损伤造成脊柱不稳定。虽然这套
系统用于判定脊柱不稳定有很长时间，但是该评分系

统仍然有十分严重的缺陷。比如，关于脊柱前方或后

方结构是否“损伤或功能受限”的概念仍然比较模糊。

同样，关于“危险性负荷”的定义也没有一致的意见。

在这个系统中，临床上最有用的是关于每个节段的影

像学描述标准，如静息中立矢状位椎体移位＞３．５ｍｍ、
成角＞１１°、伴有神经损伤表现等，但这些影像数据在
不同情况下测量可能会变化，片子的质量可能会影响

测量结果。

３．２　柱的提出及三柱理论　两柱理论最早由 Ｈｏｌｄ
ｓｗｏｒｔｈ等［３］提出，将脊柱分为前柱（椎体）和后柱（后

方附件）。Ｄｅｎｉｓ［４］提出三柱理论，将脊柱分为三柱。
虽然还有其他很多分柱模型，但临床使用最多的还是

Ｄｅｎｉｓ三柱理论。Ｄｅｎｉｓ三柱理论系统较 Ｗｈｉｔｅ和
Ｐａｎｊａｂｉ评分系统简单实用，它无需考虑神经功能，也
无需测量影像学表现。但是，Ｄｅｎｉｓ系统只适用于胸
腰部及腰椎，而不适用于颈椎。

Ｄｅｎｉｓ三柱理论模型是两柱理论的延伸。在两柱
理论模型中，前柱包括椎体、椎间盘、前纵韧带、后纵

韧带；后柱包括椎弓根、关节突、棘突和棘间韧带。损

伤任何一个柱即认为是不稳定。后柱结构破坏虽然

不会导致脊柱急性不稳，但是经过一段时间后，会产

生一定的不稳。造成急性不稳必须包括累及前柱的

后方部分，为弥补这一缺陷，Ｄｅｎｉｓ提出了三柱理论：
前柱包括前纵韧带、椎体和椎间盘的前２／３部分，中
柱包括椎体和椎间盘的后１／３部分、后纵韧带，后柱
则包括椎弓根、关节突、棘突、黄韧带、棘上韧带和棘

间韧带。利用这种分型系统，Ｄｅｎｉｓ又将脊柱损伤分
为４种类型：椎体压缩性骨折、爆裂性骨折、屈曲 －牵
张型损伤、骨折脱位型损伤。压缩性骨折只累及前

柱，因此属于稳定型骨折；爆裂性骨折累及前柱和中

柱，属不稳定型骨折，但是在临床上多数爆裂性骨折
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在支具保护下其实是稳定的；屈曲 －牵张型损伤，又
命名为“安全带”损伤，累及了前柱和后柱，属于不稳

定型；骨折脱位型累及三柱，显然属不稳定型。

３．３　脊柱慢性不稳定的评估　脊柱的稳定性除了受
外伤影响外，也受其他多种因素的影响［５］，如感染、肿

瘤等，而由此引起的不稳定可以造成脊柱病理性骨折

和相应的畸形。临床上需要鉴别这种不稳定程度，以

避免出现畸形和神经损伤。根据病灶的位置及其破

坏的程度，许多脊柱外科医师仍然应用 Ｄｅｎｉｓ三柱理
论来判断其稳定性。然而，这套评估系统主要判断脊

柱骨折的稳定性，而对于判断脊柱破坏性病变有待于

进一步的验证。Ｋｏｓｔｕｉｋ等［６］将三柱理论发展至六柱

理论，该理论是将 Ｄｅｎｉｓ三柱再左右分两半成六柱，
当其中的３柱破坏或成角 ＞２０°被认为脊柱不稳定。
Ａｓｄｏｕｒｉａｎ等［７］发展了一套用于描述乳腺癌椎体转移

后脊柱不稳的分类系统。Ｔａｎｅｉｃｈｉ等［８］研究发现椎

体塌陷的危险性与肿瘤侵犯的程度相关。在脊柱感

染性疾病中，脊柱的稳定性可能并不是首要考虑的问

题；但在某些情况下，骨性结构的破坏也会导致脊柱

不稳和畸形发生。肉芽肿性疾病是导致脊柱畸形的

常见疾病，比如结核，但其他感染也会导致脊柱畸形

的发生。至今尚未出现有关评价感染导致脊柱不稳

定的评估系统。

４　脊柱不稳的诊断
脊柱不稳定常常引发严重的疼痛，但是多数评分

系统并没有把疼痛归入其中。神经功能障碍是脊柱

不稳的另一个特点。脊柱不稳定时通常不能完全保

护其中的脊髓和神经，异常的运动常常刺激脊柱中的

神经结构，并发畸形时则更进一步加重这种损伤。Ｘ
线片常常提示脊柱的总体轮廓，如侧弯和后凸畸形

等，但对脊柱损伤的具体程度常常不敏感。ＣＴ和
ＭＲＩ可以弥补这一缺点。ＣＴ可以完整地观察到骨关
节结构，ＭＲＩ可以更进一步地显示韧带、肌肉、肌腱、
椎间盘和神经结构。近来有研究认为超声探查也可

用于探查脊柱后纵韧带等后方结构，用于不便进行

ＭＲＩ检查时使用，用以判断脊柱稳定性［９］。这些信息

在脊柱不稳定的分型中应予以考虑。

５　特殊部位脊柱不稳定的评估
５．１　颈椎不稳的评估
５．１．１　枕寰枢复合体不稳　由于呼吸中枢位于寰枕
部延髓中，故枕寰枢部脱位常常是致命的。虽然枕寰

枢关节后脱位和纵向脱位有报道，但最常见的还是前

脱位。齿突与颅底的关系和 Ｐｏｗｅｒｓ比率最常用于诊

断寰枢关节前脱位不稳。寰椎横韧带维系着 Ｃ１、Ｃ２
关节的稳定性［１０］。寰椎骨折伴有横韧带断裂常常导

致Ｃ１～Ｃ２不稳。在张口位 Ｘ线片上 Ｃ１侧块外侧缘

超出Ｃ２侧块外侧缘７ｍｍ时，可诊断Ｃ１横韧带断裂；
在侧位Ｘ线片中，寰枢间隙的距离在成人≤３ｍｍ、儿
童≤５ｍｍ，可以认为横韧带是完整的。在类风湿关节
炎中，动力位 Ｘ线片寰枢间隙 ＞９ｍｍ提示寰枢椎不
稳，寰枕关节旋转角度＞８°或寰枢关节旋转角度＞５６°
提示寰枢椎不稳。

５．１．２　下颈椎不稳　Ｗｈｉｔｅ和Ｐａｎｊａｂｉ评分系统适用
于下颈椎不稳的评估，如前柱破坏或功能障碍得２分，
后柱破坏或功能障碍得２分。该评分系统也包括颈椎
牵张试验，即在标准颈部牵引下，椎间隙增加＞１．７ｍｍ
或者椎体矢状位角度改变 ＞７．５°被认为存在不稳，但
该试验目前已经很少应用。Ｘ线片显示的椎体滑移
和角度改变是Ｗｈｉｔｅ和 Ｐａｎｊａｂｉ评分系统诊断颈椎不
稳的亮点。在矢状位下椎体滑移＞３．５ｍｍ或者在静
息位或动力位下超过椎体 ２０％被认为存在颈椎不
稳。在矢状位下椎体间相对成角，静息位 ＞１１°、动力
位＞２０°也被认为存在颈椎不稳。
５．２　胸椎不稳的评估　胸椎区域的脊柱因存在肋椎
关节和韧带的保护，相对比较稳定。Ｗｈｉｔｅ和 Ｐａｎｊａｂｉ
评分系统也可应用于此区域，如肋椎关节破坏可以得

１分，矢状位移位＞２．５ｍｍ或成角 ＞５°可以得２分，
前柱和后柱的破坏可以各得２分。Ｄｅｎｉｓ三柱理论也
可应用此区域，如果３柱中有２柱损伤被认为是不稳
定的。

５．３　胸腰椎和腰椎不稳的评估　脊髓止于 Ｌ１～２水
平，所以在这个水平的神经损伤相对少见，瘫痪也更

少。但是，因为这个区域是脊柱负重和活动区域，因

此损伤后常伴有腰背痛和畸形发生。Ｗｈｉｔｅ和 Ｐａｎｊａ
ｂｉ评分系统同样适用于此区域，如马尾神经损伤可以
得３分。Ｄｅｎｉｓ三柱理论因其简便性，更加适用于此
区域，如只有一柱损伤的压缩性骨折通常是稳定的，

屈曲－牵张型损伤和骨折脱位型被认为是不稳定的。
然而，对于爆裂性骨折，却有非常多的争议［１１］。Ｗｏｏｄ

等［１２］认为当后凸角度达到３０°，持续性背痛的发生率

会显著增加。Ｗｉｌｌéｎ等［１３］认为当椎体高度丢失＞５０％
或椎管侵入 ＞５０％，其持续背痛的发生也会显著增
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加。所以，５０－５０－３０法则（５０％的椎管侵入，５０％
的椎体高度压缩，３０°的后凸角度）是许多外科医生手
术治疗无神经症状椎体爆裂性骨折的指征。当伴有

神经损伤时，应更加注重对椎管的侵犯，而不是注重

后凸角度的大小。由于正常腰椎存在前凸，因此，实

际上当后凸角达到２２°时即被认为存在脊柱不稳。

６　骨质疏松性骨折致脊柱不稳的评估
所有评定脊柱不稳的标准都认为骨质疏松性椎

体骨折是稳定的。但是，绝大多数骨质疏松性椎体骨

折患者饱受疼痛的困扰。对于持续数月仍疼痛者，应

该考虑为骨不连。ＭＲＩ扫描是用来评估骨质疏松性
椎体骨折的金标准，在Ｔ１加权像可见低骨髓信号，少
数情况下在Ｔ２加权像也可见到水肿信号，若ＳＴＩＲ序
列呈颗粒状的，提示水肿存在。

综上所述，脊柱的不稳一般经历不稳、代偿性稳定

重建、再次失稳３个阶段。评价脊柱不稳仍具有挑战
性，目前仍缺乏一个统一系统评估脊柱的稳定性，因此

最终判定脊柱是否稳定需要对众多因素逐一分析。
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·简　讯·
《中医正骨》２０１１年征订启事

《中医正骨》杂志是由国家中医药管理局主管、河南省正骨研究院与中华中医药学会联合主办的中医骨伤科学术性期刊，也是全国

中医药优秀期刊，由我国中医药界首位“白求恩奖章”获得者、首批国家级非物质文化遗产项目———中医正骨疗法的代表性传承人之

一、洛阳平乐郭氏正骨第六代传人郭维淮主任医师担任主编，创刊于１９８９年。

《中医正骨》具有中医特色突出、临床实用性强、办刊定位准确、发行量较大、图文并茂等特点，办刊宗旨是：突出中医骨伤特色，反

映学术进展，交流新经验，报道新成果，传递新信息，为促进中医骨伤科现代化服务。

《中医正骨》为月刊，大１６开本，８０页，国内外公开发行，每月２０日出版，铜版纸印刷，每期定价ＲＭＢ８．００元，全年定价ＲＭＢ９６．００元。

国内读者请继续到当地邮局订阅，邮发代号：３６－１２９；国外读者请与中国国际图书贸易总公司（邮政编码：１０００４８，北京３９９信箱）联系，

国外代号：Ｍ４１８２。创刊２０余年的《中医正骨》杂志将继续坚持办刊宗旨，为广大读者、作者提供更加充足、快捷的科技信息。

《中医正骨》编辑部地址：洛阳市启明南路８２号　　　邮政编码：４７１００２

联系电话：０３７９－６３５５１９４３　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｎ　Ｅ－ｍａｉｌ：ｚｙｚｇ１９８９＠１２６．ｃｏｍ

欢　迎　订　阅　　　欢　迎　投　稿

·５４·　中医正骨２０１１年６月第２３卷第６期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总４４５）　　　
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