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下颈椎损伤和胸腰椎损伤手术方式的选择

马维虎，于亮

（浙江省宁波市第六医院，浙江　宁波　３１５０４０）

摘　要　下颈椎损伤和胸腰椎损伤是临床常见的一类损伤，手术治疗脊柱损伤已在临床广泛应用。但如果盲目地进行手术治疗，

不仅会增加患者的痛苦和经济负担，还会造成医疗资源的浪费。因此，规范下颈椎损伤和胸腰椎损伤治疗方法的选择、严格把握

手术指征、选择合适的手术方式，对提高临床疗效、减轻患者负担、促进脊柱外科的发展具有重要意义。脊柱损伤分型评分系统可

以对损伤进行分类、量化，对规范脊柱损伤的治疗、明确脊柱损伤的手术指征具有指导意义。下颈椎损伤分型评分系统和胸腰椎

损伤分型评分系统是目前较为理想的脊柱损伤分型评分系统，治疗下颈椎损伤和胸腰椎损伤时可分别依据这２个评分系统进行

评分，从而选择合适的手术方式。本文从分型评分系统和手术方式选择两方面对如何规范下颈椎损伤和胸腰椎损伤的手术治疗

问题做了归纳总结。
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　　脊柱骨折占全身骨
折的５％～６％，下颈椎和
胸腰椎骨折占脊柱骨折

的 ７５％ ～８０％［１］。随着

工业、建筑业及交通运输

业的飞速发展，高能量损

伤增多，脊柱骨折呈现出

高发病率、高致残率的特

点。手术治疗脊柱骨折

已在临床广泛应用，且效果良好，但盲目地对脊柱骨

折采取手术治疗，不仅会增加患者的痛苦和经济负

担，还会造成医疗资源的浪费。因此，规范脊柱骨折

治疗方法的选择、严格把握手术指征、选择合适的手

术方式，应引起临床医师的高度重视。良好疗效的取

得与严格把握手术指征、选择合适的手术方式、制定

详细的手术计划有密切关系。

１　脊柱损伤分型评分系统
脊柱损伤分型评分系统可以对损伤进行分类、量

化，对规范脊柱骨折的治疗，明确脊柱骨折的手术指

征有指导意义，因此，近年来各种脊柱损伤分型评分

系统逐渐引起广大学者和临床医生的重视。理想的

脊柱损伤分型评分系统应具有以下特点：①广泛性，

能够适用于对各种脊柱损伤情况的评价；②全面性，

包括对损伤机制、软组织复合体的完整性及脊髓神经

损伤程度的评价；③实用性，能够指导临床根据损伤

分型或评分结果选择不同的治疗方案，且易于理解，

便于记忆和使用；④可靠性和可重复性，要有较高的

可信度及可重复性。目前较为理想的脊柱损伤分型

评分系统有下颈椎损伤分型系统（ｓｕｂａｘｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｉｎｅｉｎｊｕｒｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＳＬＩＣ）［２］和胸腰椎损

伤分型评分系统（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＩＣＳ）［３］。这２个评分系统均重视

对脊髓神经损伤和软组织复合体完整性的评估，对脊

柱骨折治疗方案的选择有很强的指导性。

１．１　下颈椎损伤分型评分系统　下颈椎损伤的分型

系统较多，主要有 Ｈｏｌｄｓｗｏｒｔｈ分型、Ａｅｌｌｅｎ－Ｆｅｒｇｕｓｏｎ

分型、Ｈａｒｒｉｓ分型、ＡＯ分型、Ｍａｇｅｒｌ分型及 Ａｎｄｅｒｓｏｎ－

Ｓｔｅｉｎｍａｎｎ分型等，这些分型系统主要依据骨折的 Ｘ

线表现，侧重于对损伤机制及骨折形态特点的分类，

而忽视了韧带结构的完整性，未考虑潜在的神经损

伤，且分类繁杂、难于记忆、实用性较差。２００６年，

Ｍｏｏｒｅ等［４］对下颈椎损伤进行了重新分型，将颈椎分

为前柱、后柱、左侧柱、右侧柱４个部分，每个部分又

分为单一损伤和复合损伤２种类型，更全面地描述了

下颈椎损伤的状态，且对损伤严重程度（脊柱稳定性）

进行了量化评分。该分型系统理论上可以指导下颈

椎损伤的治疗，为临床判断预后提供依据，且包含了

对韧带等软组织损伤的评估，较以往的分型系统具有

一定的先进性。但其仅从影像学方面对脊柱损伤进

行评估，而未对神经功能状况进行评估，且将颈椎分
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为４个部分在一定程度上也导致了该分型系统的繁
杂性，因此，该分型系统并未引起临床医师的广泛关

注。２００７年，由Ｖａｃｃａｒｏ等［２］提出的一种新的下颈椎

损伤分型评分系统（ＳＬＩＣ），引起了各国脊柱外科医生

的广泛关注。国内学者对其可靠性、有效性、可信度

及可重复性进行了临床验证，认为该系统有较高的临

床应用价值［５－６］。ＳＬＩＣ系统主要由形态评分、椎间盘

韧带复合体（ｄｉｓｃｏｌｉｇａｍｅｎｔｏｕｓｃｏｍｐｌｅｘ，ＤＬＣ）损伤评
分及神经损伤状况评分３部分组成（表１）；总分 ＜４

分宜选择非手术治疗，总分 ＝４分根据损伤的具体情

况选择手术治疗或非手术治疗，总分 ＞４分宜选择手

术治疗。

表１　下颈椎损伤分型评分表（ＳＬＩＣ）

项目 评分

形态

　无异常 ０
　压缩性骨折 １
　爆裂性骨折 ２
　牵张性损伤 ３
　旋转或移位 ４
椎间盘韧带复合体

　无损伤 ０
　不确定性损伤 １
　断裂 ２
神经损伤状况

　无损伤 ０
　神经根损伤 １
　完全性脊髓损伤 ２
　不完全性脊髓损伤 ３
　持续性受压（损伤进行性加重） ＋１

１．２　胸腰椎损伤分型评分系统　胸腰椎骨折占脊柱

损伤的６０％以上，是最常见的脊柱骨折，关于其分型
的研究也非常多。１９２９年，Ｂｏｅｈｌｅｒ最早提出胸腰椎

骨折分型。１９３８年提出的 Ｗａｔｓｏｎ－Ｊｏｎｅｓ胸腰椎骨折

分型系统首次强调完整的后方韧带复合体（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｉｇａｍｅｎｔｏｕｓｃｏｍｐｌｅｘ，ＰＬＣ）对维持脊柱的稳定性有重
要作用。１９８３年，Ｄｅｎｉｓ提出脊柱３柱理论，并依据该

理论对脊柱损伤进行了分型，该方法进一步深化了人

们对脊柱结构及其功能单位的认识，奠定了此后胸腰

椎骨折分型的框架，临床应用广泛［７］。但随着人们对

脊柱骨折认识的进一步深化及胸腰椎骨折复杂性的

增加，旧的胸腰椎损伤分型系统已难以适应临床的需

要，ＡＯ分型、美国脊柱创伤研究会提出的胸腰椎损伤

评分系统（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｙｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＩＳＳ）

及ＴＬＩＣＳ等一些新的分型评分系统相继出现。吕游

等［８］对ＡＯ分型、Ｄｅｎｉｓ分型及 ＴＬＩＣＳ这３种胸腰椎

骨折分型评分系统的可信度和可重复性进行了比较，

结果显示ＴＬＩＣＳ的可信度和可重复性最高，更具临床
实用价值。ＴＬＩＣＳ主要从形态、ＰＬＣ完整性及脊髓神
经损伤状况 ３个方面对胸腰椎损伤情况进行综合

评估（表２）；总分＜４分宜采用非手术治疗，总分 ＝４
分选择手术、非手术治疗均可，总分 ＞４分则需手术
治疗。

表２　胸腰椎损伤分型评分表（ＴＬＩＣＳ）

项目 评分

形态

　无异常 ０
　压缩性骨折 １
　爆裂性骨折 ２
　旋转或移位骨折 ３
　牵张性损伤 ４
神经损伤状况

　无损伤 ０
　神经根损伤 ２
　完全性脊髓损伤 ２
　不完全性脊髓损伤 ３
　马尾损伤 ３
后方韧带复合体

　无损伤 ０
　不确定性损伤 ２
　确定性损伤 ３

２　脊柱损伤手术入路的选择
２．１　下颈椎损伤手术入路的选择　２００７年，Ｄｖｏｒａｋ

等［９］在ＳＬＩＣ评分系统的指导下，根据临床可能出现

的损伤情况，将需要手术治疗的下颈椎损伤大致分为

４大类，并对各类损伤的手术入路做了详细说明。
２．１．１　脊髓中央损伤综合征合并颈椎病　此类患者

往往无骨折脱位（０分）、ＤＬＣ一般无损伤（０分）、脊
髓损伤为不完全性损伤且持续受压（３分 ＋１分 ＝４
分），ＳＬＩＣ评分４分。对于颈椎生理曲度良好的脊髓
多节段受压患者，采取后路椎板成形术或半椎板切除

植骨融合术；对于２个或２个以下节段损伤合并颈椎
后凸者，采取前路单节段或多节段椎体切除术，但由

于需要恢复颈椎前凸常常结合后路固定融合术。

２．１．２　单纯压缩性或爆裂性骨折合并神经损伤　此

类患者有椎体骨折（１～２分）、ＤＬＣ无损伤（０分）、有
神经损伤（２～４分），ＳＬＩＣ评分４～６分。采用前路减
压钢板固定融合术。
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２．１．３　牵张性损伤　此类患者有颈椎牵张性损伤（３
分）、ＤＬＣ损伤（２分）、神经损伤（０～４分），ＳＬＩＣ评
分５～９分。不合并关节突关节脱位、绞锁者采用前
路钢板固定融合术；合并单侧或双侧关节突关节半脱

位、绞锁，ＭＲＩ显示有椎间盘脱入椎管者选择前路手
术，ＭＲＩ显示仅有后方韧带断裂者选择后路手术；合
并有脊椎僵硬症状的疾病（如强直性脊柱炎）需行前

路钢板固定融合联合后路固定术。

２．１．４　旋转或移位性损伤合并单侧或双侧关节突关
节脱位或半脱位　此类患者有颈椎旋转或移位性损
伤（４分）、ＤＬＣ损伤（２分）、神经损伤（０～４分），
ＳＬＩＣ评分６～９分。对于此类损伤，手术入路的选择
较复杂，一般根据损伤部位或骨折移位的方向选择手

术入路。

Ｄｖｏｒａｋ等的方法可指导临床对下颈椎损伤的手
术入路或手术方式进行选择，但不足之处在于计算方

式复杂，仍需进一步简化。总的来说，对于下颈椎压

缩性、爆裂性骨折及牵张性损伤可选择单纯前路手

术［１０－１１］，必要时需联合后路固定手术［１２－１３］；对于

旋转或移位性损伤需行后路手术或者前后路联合

手术［１４－１５］。

２．２　胸腰椎损伤手术入路的选择　胸腰椎损伤手术
入路的选择取决于 ＰＬＣ的完整性及神经损伤状况２
个因素（表３）。

表３　胸腰椎损伤的手术入路

神经损伤状况
ＰＬＣ

完整 断裂

未损伤 后路 后路

神经根性损伤 后路 后路

不完全性脊髓损伤
或马尾损伤

前路 前后联合入路

完全性脊髓损伤
或马尾损伤

后路或前路 后路或前后联合入路

２．２．１　前路　胸腰椎骨折中脊髓受到的压迫主要来
自硬脊膜前方，采用前路手术能直接切除突入椎管的

致压物，彻底减压，且植骨后由于压应力的作用，融合

率高，能够提供足够的前中柱支撑以纠正脊柱后凸畸

形，重建脊柱正常序列［１６］。但由于前路手术操作难

度较高、创伤较大、固定后抗旋转能力较差，临床应用

有一定限制，对合并 ＰＬＣ损伤的患者需加行后路手
术。近年来，腰椎骨折经腰大肌外侧入路融合术的开

展使腰椎骨折前路手术的创伤大大减小。

２．２．２　后路　大部分胸腰椎爆裂性骨折患者合并有

不同程度的ＰＬＣ损伤，需行后路椎板减压或经后外侧
切除一侧椎弓根移除前方骨块减压（或用器械将骨块

顶回椎体内）。但这些方法均存在减压不彻底、术中

牵拉脊髓可增加神经损伤风险等问题，且后路椎板切

除减压会进一步加重脊柱不稳。因此，后路已不是手

术治疗胸腰椎爆裂性骨折的推荐使用的手术入路。

但由于后路手术操作简便、创伤小、手术入路熟悉，目

前仍被许多医师采用。马维虎等［１７］曾采用后路椎体

次全切椎管减压、椎体前中柱重建植骨融合内固定术

治疗胸腰椎爆裂性骨折，结果表明该方法可有效恢复

椎体高度和椎管容积。

２．２．３　前后联合入路　胸腰椎骨折手术的目的在于
恢复椎管有效容积、解除脊髓压迫、纠正畸形、重建脊

柱的稳定性。对于合并神经功能不完全损伤且影像

检查证实压迫来自椎管前方并有ＰＬＣ破坏者，通常需
要前后联合入路手术［１８］。

３　结　语
随着脊柱骨折手术的广泛开展，关于脊柱骨折术

后出现血管损伤、神经损伤、内固定松动、感染等并发

症和定位错误再次手术的报道也相继出现［１９－２０］。而

出现并发症的原因主要有术者对解剖结构不熟悉、手

术指征把握不严、手术方式选择错误及内固定不合适

等。提高对这些问题的重视程度，应该是每位脊柱外

科医生的必修课。以认真严谨的态度对待每一位患

者，严格把握手术指征，术前参照影像检查结果对损

伤进行详细的分析、评估，制定周密的手术计划，就不

至于出现术中损伤神经或腰椎骨折术中损伤腹主动

脉而致患者死亡的现象。尤其是初期开展脊柱骨折

手术时，在有经验的医师指导下，严格把握手术指征、

选择合适的术式，可减小手术损伤，减少并发症的发

生，提高手术质量，更好地为患者解除痛苦。
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