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胸腰段骨折外科治疗的研究进展

王 正 蒋赞利△

（中大医院 骨科 江苏 南京 210009）

摘要：胸腰椎骨折是骨科临床工作中常见的损伤。胸腰段骨折往往伴发不同程度的脊髓损伤，很大程度上影响患者的生活质量。
准确把握其分型，并制定恰当、及时、有效的治疗方案，对伤员进行救治，恢复椎体的高度、序列与曲度,解除神经压迫,重建脊柱稳

定性,减少近远期并发症，改善预后有着深远的意义。本文通过对胸腰段骨折的分类、手术入路、手术方式、不同类型骨折的治疗等

四个方面的国内外近期研究成果作一综述。
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ABSTRACT: Thoracolumbar spine fracture is common in orthopedic clinical work. Thoracolumbar spine fracture is often associated

with varying degrees of spinal cord injury. It significantly affects the life quality of patients. How to grasp accurately its classification and
to select appropriate, timely and effective treatment options for treatment to the wounded is profound significance to restore vertebral
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胸腰段骨折是骨科临床工作中的一种常见损伤[1]，因施工、
交通意外及运动等造成的胸腰段骨折日益增多。胸腰段是指

T11～L2 脊柱，脊柱的骨折好发于生理弯曲相互交界、活动较

大的区域，而胸腰段具有以下特点：①活动的腰椎与相对固定

的胸椎转折点；②胸椎后突与腰椎前突两曲度的衔接点；③关

节突关节面的朝向在此移行。这些是胸腰段骨折高发的关键内

在因素。胸腰段骨折往往伴发不同程度的脊髓损伤，并导致截

瘫、泌尿系感染、压疮及括约肌功能障碍等严重并发症。准确把

握其受伤机制和病理分型，并制定恰当、及时、有效的治疗方案

对伤员进行救治，减少各种并发症，改善预后有着深远的意义。
本文对胸腰段骨折外科治疗近期相关研究进展做一综述。

1 骨折分类

胸腰段骨折分类方法多样，按其稳定的程度分：①稳定骨

折；②不稳定骨折。Holdsworth 在 20 世纪 70 年代提出了两柱

理论，Denis[2]把脊柱分为前、中、后三柱，使人们对脊柱的结构

及功能有进一步的认识，但其并不能解决临床的复杂问题。固

AO 学派在两柱理论的基础上提出了 AO 分类。A 型为椎体压

缩类损伤，包括压缩骨折（A1）、分离型骨折（A2）、爆裂骨折

（A3）；B 型为牵张性双柱骨折，包括韧带为主的后柱损伤

（B1）、骨性为主的后柱损伤（B2）、经椎间盘前方损伤（B3）；C
型为旋转性双柱损伤，包括 A 型骨折伴旋转（C1）、B 型骨折伴

旋转（C2）、旋转 - 剪切损伤（C3）。目前我们临床上常用的分类

是按骨折形态分类：压缩性骨折、爆裂骨折、屈曲伸展型骨折

（chance 骨折）、骨折脱位型损伤。近年来胸腰椎损伤分类及损

伤程度评分系统 (Thoracolumbar Iniury Classification and Scor-
ing System，TLICS)将骨折与神经功能状态相结合，对胸腰椎骨

折进行综合评价，对手术入路的选择也具有指导意义[3,4]。

2 手术入路

手术入路应选择在伤侧，与融合同侧的内固定可充分利用

残存脊柱结构的支撑作用。目前，前路、后路、前后路联合入路

技术已用于临床。有学者[5]认为前后路疗效无显著性差异。前后

路入路各有其不同的手术适应症及优缺点。
2.1 前路手术

手术适应症：(1)急性严重骨折脱位椎管侵占 >50％，椎体

碎裂畸形但后纵韧带完整的；(2)伤后 2 周以上的胸腰椎陈旧性

骨折；(3)后路复位固定不满意，脊髓前方压迫未解除；(4)后路

内固定失败，脊髓重新受压；(5)陈旧性骨折后凸畸形并迟发性

截瘫[6,7]。其优点是可在直视下行脊髓前方减压及椎体间融合，

椎管减压和术后神经功能的恢复效果满意，对于因骨质疏松引
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起的椎体塌陷，可以植入钛网或陶瓷假体以增加前柱的支撑，

有效纠正后凸畸形，有更高的融合率，同时不损伤后路结构，增

加脊柱稳定性[8,9]，但其又有创伤大、手术时间长、出血量多、探
查脊髓困难等缺点。其中开放式前路手术将加重术中患者肺不

张、降低患者肺功能。故有学者认为对于胸椎损伤病人早期手

术可能会导致全身炎症反应。但也有学者[10]倾向于早期手术治

疗。手术时间的早晚在较多文献中被提起，但仍存在争议，需进

一步较大样本量的前瞻性临床研究。
2.2 后路手术

可应用于骨折脱位，椎管受压 <50％的爆裂骨折，屈曲分

离骨折，侧曲损伤之中，以及与前路联合运用。后入路解剖简

单，创伤小，出血少，操作容易，但也有脊髓减压效果不如前路

手术肯定可靠，加重脊柱不稳定性，加重神经根损伤，器械失败

率[11]和矢状面塌陷发生率较高等不足。后路内固定器械种类繁

多，可以分为：①非椎弓根螺丝钉系统：Harrington 棒、Edwards
器械、Luque 棒、Wisconsin(Drummond)棒等，②椎弓根螺丝钉

系 统 ：Luque 棒 内 固 定、RF 钉、A-F 系 统、TSRH 系 统、
TSRH-3D、ClinX 系统、USS 等。后路内固定器械又可分为：(1)
长节段器械，如 Harrington、Luque 器械，现已极少应用；(2)短节

段器械，如 Roy-Camille、Steffee、Dick、RF、AF、Tenor 等经椎弓

根螺钉固定系统，各椎弓根螺钉系统的技术基本相同，只是操

作不同，当前多主张采用短节段固定加伤椎钉固定[12], 以防止

矫正度的丢失。
2.3 前后路联合手术

前后路联合入路的手术适应症是：1、严重的胸腰段及腰椎

严重爆裂性合并完全性截瘫或不完全性截瘫患者，椎管骨块占

位 >50 %；椎体前中柱压缩 >50 %；2、椎管内存在大块翻转和

或孤立骨块，不能经过后路手术处理者（尤其是在脊髓圆锥以

上骨折者）；3、胸腰段陈旧性骨折后凸畸形（Cobb 角 > 25°）；

4、骨折合并脱位者。符合上述任意一条，无手术禁忌症，可实施

一期前后联合入路手术[13]，以免二次手术。有研究[14]表明前后路

固定比单纯前路固定更加稳定，但手术创伤大且复杂，需要对

患者全身状态评估后才能确定。

3 手术方式

3.1 经皮椎弓根螺钉固定

经皮椎弓根螺钉固定适应症[15]：(1)胸腰椎非骨质疏松性创

伤骨折，单椎体骨折；(2)胸腰段 A1，2 和 3 型骨折；(3)无神经损

伤及椎管减压指征；(4)伤后十天内手术。禁忌症：(1)AO 分型 B
和 C 型骨折；(2) 椎体后缘骨块移位使椎管容积减少 1／2 以

上；(3)椎间盘或后纵韧带破裂；(4)固定节段椎弓根结构异常、
脊柱侧弯或骨质疏松。经皮椎弓根螺钉固定具有恢复时间快、
并发症少等优点 [16]。随着内固定器材和其他联合微创技术

（PVP、内窥镜、经皮椎弓根植骨）的发展，经皮椎弓根螺钉固定

前景广阔，但仍缺少前瞻性对照研究，随访评价长期临床结果。
3.2 植骨

近年来的文献报道表明[17,18]，短节段内固定结合后外侧植

骨或经椎弓根伤椎植骨在一定程度上能够降低内固定失败的

发生率。后外侧植骨融合在临床上应用较为普遍，虽然取得了

良好的治疗效果，但其应用价值仍然存在争议。多数学者[17]主

张在短节段椎弓根钉固定的同时进行植骨融合，认为胸腰椎爆

裂骨折时椎体前、中柱在轴向负荷力的作用下遭到破坏，保持

后柱的稳定性尤为重要，后外侧植骨块在内固定系统间提供了

有力的支撑，牢固的骨性融合能维持节段的稳定性，从而维持

椎间隙的高度，避免椎间隙塌陷，获得持久的畸形矫正。而又有

学者[19]认为后外侧植骨无法降低内固定失败率，在维持矫正度

上无明显优势，植骨与不植骨的疗效无差异，植骨的并发症发

生率更高。Daniaux 首先报道经椎弓根植骨以改善胸腰段骨折

术后椎体高度再丢失。植骨解决了蛋壳样改变，植骨能充分即

时获得与正常椎体相似的强度，恢复椎体高度，有效的校正畸

形，促进骨愈合，无组织反应，避免早期植入物的丢失及提供令

人满意的临床疗效[20]。但也有学者认为经椎弓根植骨并不能减

少爆裂骨折较高的手术失败率[21]，不能改善长期疗效[22]。虽经椎

弓根植骨疗效争论不一，但目前确无绝对优越的治疗方法来改

善椎体蛋壳样变。另外，不同的植骨材料、方式、部位、数量等也

较大地影响着其效果，相关研究还在不断探索之中。
3.3 椎体增强技术

椎体增强技术通过向椎体内注入椎体增强剂来提高椎体

的刚度、抗压缩能力。常用的椎体增强剂有聚甲基丙烯酸甲脂

(PMMA)骨水泥，磷酸钙骨水泥(CPC)。Shinya 等 [23]认为运用

CPC 后临近阶段椎体发生骨折的概率比运用 PMMA 小。椎体

成形术(VP)即向椎体注入人工骨的方法以达到增强椎体强度

和稳定性，防止塌陷，缓解腰背痛，甚至部分恢复椎体高度的目

的。后凸成形术(KP)是将可膨胀性气囊植入椎体，充气扩张后

再注入骨水泥。KP 既能恢复压缩椎体的强度和硬度，又可部分

恢复压缩椎体的高度，矫正后凸畸形，且充气后椎体内压力降

低，骨水泥注入更安全。KP 与 VP 从影像学资料上相比，在恢

复椎体前、中、后缘的高度上无统计学意义，但 KP 比 VP 更能

降低椎体楔形变[24]。随着新型骨水泥材料、可吸收气囊、Sky 骨

扩张器的研发，技术操作的不断完善，VP 和 KP 已展现出广阔

的运用前景。

4 不同类型骨折的治疗

①压缩性骨折：前柱压缩 <50 %时属稳定性骨折，脊柱后

凸畸形角 <30°，可保守治疗[25]包括石膏床固定、支具、功能锻

炼等。前柱压缩 >50 %或后凸畸形角 >30°，则须手术。
②屈曲分离型骨折：传统的 Chance 骨折采取保守治疗，卧

硬板床，腰背功能锻炼，有报道取得较好的疗效。但也有患者椎

体中后柱损伤伴软组织损伤，且常有前柱的压缩，为潜在极不

稳定骨折，手术治疗十分必要，可行脊柱后路复位、内固定和植

骨融合术[26]。
③骨折脱位型骨折：十分不稳定，常合并神经损伤，首先考

虑后路的固定与融合。后路固定定加经椎弓根植骨因其植骨床

面积大、压应力刺激和血供丰富可提高融合率[27]。当后路手术

不能达到预期及效果、严重后凸畸形伴脊髓前方的嵌压时，考

虑前路减压。
④爆裂骨折：爆裂骨折的治疗需考虑骨折处稳定性及神经

损害两方面因素，手术适应证的选择可参考 TLICS 中关于爆

裂骨折的相关内容．综合评分大于或等于 5 分者应手术治疗，

小于或等于 3 分者非手术治疗，4 分者可选择手术或非手术治

疗[3]。有学者认为胸腰椎爆裂性骨折患者手术或保守治疗两者

之间的疗效无明显统计学差异[28]。但保守治疗时仍需严密观察
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临床疼痛症状、神经功能情况及骨折畸形的变化，进行性神经

症状，需急诊手术。早期手术治疗有显著的疗效，伤后手术时间

越早，术后脊髓神经功能恢复越好；伤后 7 天以后手术，术后脊

髓神经功能恢复差；骨折超过 2 周就很难复位。因为胸腰椎体

骨折 2 周后，纤维组织增生明显，依靠后路间接撑开复位比较

困难，效果不好。手术尽可能在 7 天内进行，条件允许的情况

下，伤后手术时间越早越好[29]。Shomer 等[30]以为对于合并脊髓

圆锥及马尾综合征且有压迫性损害的患者，应在伤后 48 小时

内进行减压。对于胸腰椎爆裂骨折后路固定节段长度存在争

议，有学者[31]认为短节段固定与长节段固定相比可保留脊柱更

多的运动节段。但也有学者[32]认为长节段固定具有较好的临床

结果，有学者[33]推荐伤椎以上两个节段固定，远端一个节段固

定，以保留腰椎运动节段．有效防止后凸畸形的发生。目前临

床上多应用脊柱后路短节段椎弓根钉内固定术，其具有创伤

小、操作简单、可提供三维矫形和坚强固定等优点，已被广大临

床医生所接受[34]。但单纯后路内固定无法解决椎管内前方骨块

压迫硬膜囊，无法提供完全的前柱稳定，且易出现椎体高度丢

失，内固定断裂移位松脱等并发症症[35,36]。顾近年来后路经椎弓

根固定结合植骨、椎体增强技术、伤椎置钉治疗胸腰段爆裂性

骨折越来越多用于临床，并取得良好的效果[15,18,20,37]。
总之，目前对于胸腰段骨折手术入路适应症及手术方式的

选择上，存在不同意见，无明确的统一标准。多数报告皆是回顾

性研究，无循症医学依据。采用何种入路、方式能更好的恢复椎

体的高度、序列与曲度，解除神经压迫，重建脊柱稳定性，何种

入路更方便，更彻底，更安全，须大样本量的多中心临床研究。
此外，对于胸腰段骨折植骨是否必需，后外侧植骨或经椎弓根

植骨哪种更合适，植骨的数量、材料该如何选择，有待进一步研

究。
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