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胸腰椎骨折临床诊疗中的热点问题

梅　伟
（河南省郑州市骨科医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　胸腰椎骨折是临床上常见的脊柱损伤，治疗的目的是重建脊柱的生物力学稳定性，为神经功能恢复提供必要的条件，提

高患者的生存质量。然而，随着近年来对胸腰椎骨折的认识和理念的更新，学者们对不同的治疗理念和方法众说纷纭，莫衷一是。

本文从骨折分型、治疗方式选择及骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折的治疗几个方面对胸腰椎骨折临床诊疗中的热点问题进行了述评。
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胸腰椎骨折在脊柱创伤中很常见，发病率呈逐年

上升趋势。胸腰椎骨折可破坏脊柱的稳定性，常合并

不同程度的神经损伤；若治疗不当，会严重影响患者

的生活，给家庭和社会带来沉重的负担。随着影像学

和生物力学研究的进展，临床医生对胸腰椎骨折的认

识不断深化，新的理念和治疗方法也不断出现。笔者

从骨折分型、治疗方式选择及骨质疏松性胸腰椎压缩

性骨折的治疗几个方面对胸腰椎骨折临床诊疗中的

热点问题进行述评。

１　骨折分型
骨折分型是骨科医生判断骨折患者病情、制定治

疗方案和评估预后的依据。自１９３０年 Ｂｏｅｈｌｅｒ对不

同损伤机制导致的胸腰椎骨折进行形态学分析、第一

次提出胸腰椎骨折的分型以来，胸腰椎骨折的分型系

统也在不断更新、发展。

１．１　Ｈｏｌｄｓｗｏｒｔｈ分型　１９６２年 Ｈｏｌｄｓｗｏｒｔｈ首次提出
脊柱“两柱”理论，将脊柱分为前柱和后柱。前柱是脊

柱的负重部分，包括椎体、椎间盘、前纵韧带和后纵韧

带。后柱是脊柱的抗张力部分，主要包括椎板、棘突、

棘上韧带、棘间韧带、黄韧带和关节突关节。认为脊

柱稳定性主要依靠整个后柱体系来维持，并首次提出

爆裂性骨折的概念。

１．２　Ｄｅｎｉｓ分型　１９８３年 Ｄｅｎｉｓ提出了脊柱“三柱”

理论，强调中柱的生物力学重要性，并按照骨折形态

和损伤机制将胸腰椎骨折分为压缩性骨折、爆裂性骨

折、屈曲牵张性骨折和骨折脱位４大类型。Ｄｅｎｉｓ分

型在临床应用中有很高的可信度，但该分型不能包括

所有的胸腰椎骨折的损伤类型。ＭｃＡｆｅｅ改进了“三

柱”理论，提出中柱骨－韧带复合体破坏的机制，指出

后方韧带复合体（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｉｇａｍｅｎｔｏｕｓｃｏｍｐｌｅｘ，ＰＬＣ）

是维持脊柱稳定性的重要结构，认为中柱应包括后纵

韧带、椎体后１／３部分和纤维环的后１／３部分。同时

ＭｃＡｆｅｅ还提出了不稳定性爆裂性骨折的评价标准，

认为出现椎体高度丢失＞５０％、后凸角度 ＞２０°、关节

突关节半脱位、ＰＬＣ损伤、骨折块突入椎管内合并不

完全神经损伤、进行性神经功能损害中的任一情况即

为不稳定性骨折。

１．３　ＡＯ分型　１９９４年Ｍａｇｅｒｌ依据“两柱”理论和损

伤机制，根据骨折形态、骨折部位、位移方向、韧带损

伤等情况将胸腰椎骨折分为３类９组２７型，称为ＡＯ

分型。ＡＯ分型是目前国内外应用比较广泛的一种骨

折分类方法，但较为繁琐复杂，可重复性不高，在临床

工作中较难掌握。此外，ＡＯ分型并没有针对不同类

型的骨折提出具体的治疗方案，而且仅考虑了骨性结

构的损伤，而没有考虑脊柱后方软组织和神经损伤的

状态，从而存在一定局限性。２０１３年ＡＯ脊柱内固定

学会提出了新的胸腰椎骨折分型［１］，将胸腰椎骨折分

为３型，每型又分为２～４个亚型（表１）。新分型大
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大简化了胸腰椎骨折的分类，便于临床应用和推广。

有研究指出新ＡＯ分型较Ｍａｇｅｒｌ的ＡＯ分型具有更好

的可靠性和可信度［２］，但该分型系统在临床上的应用

时间较短，推广普及不足，较 ＡＯ分型应用范围小，其

可信度和对临床的指导性尚需进一步研究。

表１　ＡＯ脊柱内固定学会胸腰椎骨折分型

骨折分型 损伤情况

Ａ型 椎体压缩

　Ａ１型 楔形或压缩骨折

　Ａ２型 椎体分离或钳夹型压缩骨折

　Ａ３型 不完全爆裂骨折

　Ａ４型 完全爆裂骨折

Ｂ型 张力带损伤

　Ｂ１型 后柱仅骨组织损伤

　Ｂ２型 损伤累及后柱韧带

Ｃ型 骨折移位

　Ｃ１型 经过椎体或椎间盘的过伸性损伤

　Ｃ２型 剪切性损伤

　Ｃ３型 旋转性骨折脱位

１．４　胸腰椎损伤分型及评分系统　胸腰椎损伤分型

及评分系统（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｓｅ

ｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＩＣＳ）［３］包括对损伤形态、后方韧带复合

体状态及神经功能３个方面的评价，根据不同伤情评

定不同分值，总分可作为选择治疗的依据（表２）。总

分≤３分，建议非手术治疗；总分＝４分，选择手术、非

手术治疗均可；总分≥５分，建议手术治疗。ＴＬＩＣＳ系
统通过评分来判断损伤的严重程度，进一步指导损伤

分类和治疗方法的选择，且对手术入路的选择具有指

导意义，是目前指导选择胸腰椎骨折治疗方式的主要

依据。

表２　胸腰椎损伤分型及评分系统

损伤项目 评分

骨折损伤形态

　压缩性骨折 １
　爆裂性骨折 ２
　旋转剪力损伤 ３
　牵张性损伤 ４
后方韧带复合体

　无损伤 ０
　不完全断裂或不确定 ２
　完全断裂 ３
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
马尾神经损伤 ３

２　治疗方式的选择
２．１　手术和非手术治疗的选择　胸腰椎骨折常采用
的非手术治疗方法是过伸位石膏固定或胸腰椎支具

固定、药物镇痛配合物理治疗。石膏或支具固定需要

８～１２周，治疗３～６周剧烈的疼痛可明显减轻。非手
术治疗的适应证有单纯压缩性骨折及无神经症状、后

凸畸形＜２５°的爆裂性骨折等。虽然此类损伤行非手
术治疗和手术治疗的临床疗效无明显差异，且非手术

治疗的费用较低，但非手术治疗患者须长期卧床，易

发生下肢深静脉血栓形成、褥疮、坠积性肺炎等并发

症［４－６］。因此，接受非手术治疗的患者宜佩戴胸腰支

具早期下地活动。但下地活动１～２周，若发现 Ｘ线
检查后凸角明显增加、持续性疼痛不缓解或神经功能

障碍，应及时改为手术治疗。矢状面或冠状面分离的

胸腰椎骨折即椎体分离或钳夹型压缩骨折，往往存在

椎间盘等软组织镶嵌的情况，易导致骨折不愈合，建

议行手术治疗［７］。

对于胸腰椎骨折患者，侵入椎管的骨块越大，合

并神经损伤的可能性越大，但侵入椎管骨块的大小和

神经损伤的严重程度往往不相关。因此，若无神经损

伤的症状，骨块侵入椎管内不能作为不完全爆裂性骨

折采用手术进行骨折固定和椎管内减压的指征。且

侵入椎管内的骨块会随时间延长而逐渐减小甚至消

失，椎管的重塑多会在伤后１年内完成［８］。因此，对

于稳定性胸腰椎骨折患者，在面临非手术治疗还是

手术治疗的选择时，无需考虑侵入椎管的骨折块的

大小。

椎弓根螺钉固定具有较好的三维固定效果和复

位矫形作用，可有效维持脊柱的稳定性，具有操作简

单、手术时间短、出血量少、对心肺功能影响小等优

点，被广泛应用于胸腰椎骨折的治疗。近年来经皮椎

弓根螺钉固定系统的种类在不断增多、技术不断改

进，手术操作技术也在不断完善。但该方法还存在术

中Ｘ线透视次数多、费用较高、临床医生的学习曲线
较长等不足，主要适用于椎体压缩且突入椎管的骨

块＜椎管矢状径的１／３、无神经损伤的骨折和横形的
两柱骨折［９］。由于适应证明确、手术操作相对简单，

再加上内固定材料不断更新［１０］，相信经皮椎弓根螺

钉技术会在临床得到更广泛的应用和更好的发展。

２．２　手术入路的选择
２．２．１　后方入路　后方入路是手术治疗胸腰椎骨折
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最常用的手术入路。后方入路椎弓根螺钉固定治疗

胸腰椎骨折，可利用后纵韧带的张力作用达到恢复伤

椎高度和间接椎管减压的效果。对于年轻的胸腰椎

骨折患者，如未合并严重的脱位和后方韧带损伤，术

后８～１２个月复查 ＣＴ确认骨折愈合后，可取出内固
定系统，有利于脊柱活动度的恢复。

２．２．２　前方入路　采用前方入路进行胸腰椎骨折固
定手术，可更好地重建前中柱结构、恢复并维持矫形

角度和脊柱序列，彻底解除骨折块对脊髓和神经根的

压迫。一般认为，前方入路主要适用于前柱骨折严

重、脊髓前方受压的患者。Ｋａｎｅｄａ等［１１］对１５０例接

受前路固定融合手术治疗的胸腰椎爆裂性骨折合并

脊髓损伤的患者进行了为期８年的随访，植骨融合率
达９３％，９５％的患者神经功能改善，７２％的患者膀胱
功能完全恢复。Ｈｉｔｃｈｏｎ等［１２］认为前路手术在矫正

脊柱后凸畸形和维持脊柱正常序列上较后路手术有

明显优势。Ｓｈｏｎｏ等［１３］认为前路手术可提供坚强的

内固定支撑，前路重建椎体还可避免延长固定节段，

减少运动单元的损失。但前方入路也存在明显不足：

①解剖结构复杂，涉及胸腹腔内重要的脏器和大血
管，易导致邻近器官和组织损伤；②失血量较多，特别
是合并胸腹腔创伤的患者；③前方入路手术虽可对椎
管进行彻底减压，但对于胸腰椎骨折患者术中是否需

要彻底减压和切除后突的骨块仍存争议，且处理后突

的骨块危险性较大，易造成医源性脊髓损伤和硬膜破

裂，而前路修补破裂的硬膜十分困难，同时胸腔负压

使脑脊液漏很难自行愈合。这些不足限制了前方入

路在临床中的应用。

２．２．３　前后联合入路　对少数稳定性极差的胸腰椎
骨折脱位，单纯采用前方入路或后方入路无法同时完

成减压、骨折复位和重建脊柱稳定性的操作，须采用

前后联合入路手术。前后联合入路结合了前路手术

和后路手术在重建脊柱序列和力学稳定性方面的优

势，可提供坚强的三维稳定性［１４］。但是该术式较单

纯前路或后路手术时间长、术中出血量大、术后并发

症多且复杂、对术者技术要求高。前后联合入路主要

适用于以下情况［１５］：①暴力致胸腰椎爆裂性骨折，骨

折块明显侵入椎管，有不完全性神经损伤症状，并合

并ＰＬＣ损伤；②轴向旋转暴力致脊柱前方和后方结构
损伤并旋转脱位；③单纯后路行骨折复位固定失败或
术后神经症状持续不缓解。随着治疗理念和内固定

技术的更新和发展，后方正中单切口３６０°椎管减压植
骨融合内固定术的应用逐渐开展。该术式基本能取

代一期前后联合入路手术，使得前后联合入路在胸腰

椎骨折的治疗中适用范围更加狭窄。

２．３　短节段固定与长节段固定的选择　胸腰椎骨折
短节段固定（跨伤椎４钉固定）手术时间短、并发症
少、术后对脊柱的活动度影响小，在临床上应用最为

广泛。但短节段固定稳定性不足，易并发内固定松动

或断裂。ＭｃＣｏｒｍａｃｋ［１６］分析了胸腰椎后路短节段内

固定失败的原因，提出了载荷分享评分系统，从椎体

破坏程度、骨折块移位程度和后凸畸形的矫正量等几

个方面进行评分，＜７分适合采用后路短节段固
定，≥７分如采用后路短节段固定则内固定的失败率
会增高，建议同期行前路手术。前方分离和前后方结

构旋转性损伤的胸腰椎骨折，前柱极度不稳定，若仅

采用后方入路手术，宜行长节段固定［１７］。

除标准的跨伤椎４钉短节段固定和８钉长节段
固定术式外，胸腰椎骨折的固定方法还有伤椎置钉的

４钉固定和６钉固定。伤椎置钉６钉固定较跨伤椎４
钉固定更能提高内固定的稳定性、降低应力集中，预

弯的钛棒还可通过伤椎螺钉向前推顶伤椎以利于后

凸畸形的矫正，避免了过度撑开对正常椎间盘的牵

拉，对于远期伤椎高度和矫形角度有良好的维持作

用。伤椎置钉的４钉固定即单节段固定较跨伤椎的４
钉固定可减少１个运动单元的丧失，创伤小，手术时
间短，但仅适用于伤椎椎弓根和附件完好不必减压的

胸腰椎骨折患者，是对标准短节段固定的补充。

２．４　减压、植骨和融合的选择　椎管内减压可增加
手术时间、术中出血量和神经损伤的风险。因此，对

于不合并神经损伤的患者不必行椎管内减压；合并神

经损伤的患者，则应根据压迫来源准确地进行椎管内

减压。

后路螺钉固定之后，伤椎虽然外形基本恢复正

常，但内部骨质却没有达到愈合，形成＂蛋壳样＂改变，
这也是导致矫形角度丢失的重要原因。经椎弓根向

伤椎椎体植骨能有效减少椎体内空腔，降低内固定的

应力［１８］。植骨后虽然可取得良好的近期疗效，但长

期随访发现，松质骨植骨并不能有效降低内固定失败

率和矫正角度的丢失［１９－２０］。

对于大多数胸腰椎爆裂性骨折患者来说，进行椎

体融合是不必要的。Ｃｈｏｕ等［２１］采用随机对照的方法
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观察了后路椎体融合对胸腰椎爆裂性骨折患者远期

疗效的影响，经过长达１０年的随访，结果显示是否进
行椎体融合对后凸角度的丢失没有影响，且内固定取

出后非融合组患者脊柱活动度更好。但对于骨折脱

位、合并椎间盘损伤、后方韧带复合体断裂或骨折复

位不理想的患者，应进行椎体融合［２２］。

３　骨质疏松性胸腰椎骨折的治疗
骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折是因骨密度和骨

质量下降导致骨强度降低，受到轻微暴力甚至在日常

活动中即可发生的骨折［２３］。骨质疏松性骨折患者多

为老年人，全身状态差，多合并内科疾病，内固定术后

稳定性差，易并发内固定物松动、脱出等，限制活动还

会导致骨质快速丢失，加重骨质疏松，因此致残、致死

率较高。经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓ
ｔｙ，ＰＶＰ）和经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙ
ｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）是目前治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨
折常用的手术方式，可以避免长期卧床或佩戴支具，

临床疗效满意。虽然有学者认为 ＰＶＰ治疗骨质疏松
性胸腰椎压缩骨折并不能有效缓解疼痛，和“假手术”

之间临床疗效无明显差别［２４－２５］。但大多数学者还是

认为ＰＫＰ和ＰＶＰ治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨折，可
有效缓解疼痛，且创伤小、并发症少、安全有效［２６－２７］。

４　小　结
随着治疗理念的发展和手术技术的进步，后路钉

棒固定间接减压技术在胸腰椎骨折治疗中的应用逐

渐增多。经皮椎弓根螺钉技术也在不断地发展和完

善，临床应用也在逐渐增多。在胸腰椎骨折的治疗

中，虽然治疗理念在变，但重建脊柱的生物力学稳定

性，为神经功能恢复提供必要的条件，提高患者的生

存质量的治疗目的从未改变。临床医生要充分认识

不同治疗方式和手术技术的优缺点和适应证，为患者

选择个体化的治疗方案，以获得良好的临床效果。
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·通　知·
第２３届全国中西医结合骨伤科学术年会征文通知

由中国中西医结合学会骨伤科分会主办，辽宁省中西医结合学会骨伤科分会、辽宁中医药大学附属医院承办，沈阳医学院

附属中心医院协办的中国中西医结合学会骨伤科分会第２３届全国中西医结合骨伤科学术年会将于２０１６年９月１６—１８日在
辽宁省沈阳市召开。将邀请多位国内著名的骨伤科专家就骨伤疾病中西医结合特色诊治的最新国内、外进展进行专家论坛、

专题讲座和疑难、典型病例讨论。现将会议征文要求通知如下。

征文内容　以中西医结合为特色的骨伤科疾病诊疗与防治。本次会议将涉及关节、创伤、脊柱、足踝、外固定、运动医学、
骨质疏松、骨肿瘤、骨伤科基础研究、康复、护理等专业。涵盖创伤、关节、脊柱、足踝等骨伤疾病、软组织与运动医学损伤疾病、

老年退行性骨伤疾病、骨与软组织肿瘤疾病的临床诊疗经验与诊疗技术规范研究，微创骨科外固定支架技术的临床应用及相

关基础研究，骨伤科相关疾病临床和基础研究，骨伤科相关疾病药物治疗的临床及相关基础研究，康复与护理的相关临床及基

础研究，与骨科相关的临床论著、基础研究英文版论文。

征文要求　所投论文应是未公开发表的。摘要宜６００～８００字，结构为目的、方法、结果、结论，并标注文章类别：关节、创
伤、脊柱、足踝、外固定、运动医学、骨质疏松、骨肿瘤、骨伤科基础研究、护理、康复。论文请勿涉及保密内容，文责自负。本次

会议只接收电子版稿件。请您将征文以Ｗｏｒｄ格式发至投稿邮箱，邮件主题请注明“会议投稿”，务必注明工作单位、通讯地址、
邮政编码及通讯作者的电子信箱、电话，以便及时通知您稿件录用情况。如您参加青年论坛（４５周岁以下），请务必在来稿中
注明出生年月、电话及工作单位，并明确标注“青年论坛”。如您参加英文论坛（优秀论文推荐刊登至国内骨科唯一ＳＣＩ收录期
刊《ＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＳｕｒｇｅｒｙ》），请注明“英文论坛”、电话及工作单位。

截稿日期　２０１６年８月１５日２４时，以邮件发送时间为准。
联系方式　大会投稿地址：Ｌｎｚｙ２３＠１６３．ｃｏｍ；联系人：康斯文１８１０２４５６７８７，王健 １８１０２４５６８２１。
英文论坛联系方式　投稿地址：ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓｕｒｇｅｒｙ＠１２６．ｃｏｍ，邮件主题请注明“中西医结合骨伤科英文论文比赛投稿”；联

系人：万瑜１３３２３３５０９９０，孙静１３８２１７１５９１７。
中国中西医结合学会骨伤科分会

２０１６年６月８日

·５·　中医正骨２０１６年７月第２８卷第７期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．７　　　（总４８５）　　　
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