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胸腰椎爆裂性骨折的治疗新进展
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摘要：胸腰椎爆裂骨折是常见的脊柱损伤性疾病之一，其发病率、致残率较高是由胸腰段脊柱的解剖学特点所决定。国内外有多

种脊柱骨折的分类，临床中使用较多的有 AO分类及 Denis分类，脊柱载荷分享分类现多用于评价患者是否适合于后路手术，而

不能应用于评估手术指征。目前国内外胸腰椎爆裂性骨折的治疗尚无统一定式，大多数学者倾向于积极的手术治疗，其中尤以后

路手术治疗为主，后路手术多采取短节段椎弓根定内固定加植骨治疗。近些年又出现了经后路 270° 或 360° 椎管减压，重建脊
柱的三柱稳定性。前路及前后路联合手术都有其各自的适应症。保守治疗多采取卧床休息、体位复位、外固定支具法及功能康复

等。本文总结了近年来关于胸腰椎爆裂骨折的最新治疗进展。
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New Progress in the Treatment of Thoracolumbar Burst Fractures

Thoracolumbar burst fracture is one of the common diseases of spine injury. Its high incidence and disability rates are

determined by the anatomic characteristics of its own. There are a variety of spinal fracture classifications in China and abroad, AO and

Denis classifications are most common used ones in clinical situation. Spinal load sharing classification is used to evaluate whether the
patient is suitable for posterior operation, but not to evaluate the operation indications. Currently, there isn't a uniform treatment for

thoracolumbar burst fractures at home and abroad. Most scholars tend to take positive operation, especially the posterior surgery.

Short-segment pedicle fixation and bone graft treatment are usually adopted in posterior operation. In the recent years, the emergence of

posterior 270° or 360° decompression reconstructs the three column spinal stability. Anterior or combination of anterior and posterior

operation has its own indications. Bed rest, postural reduction, external fixation brace and functional rehabilitation are commonly used in
conservative treatment.. This paper summarizes the latest progress in the treatment of thoracolumbar burst fractures in recent years.
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胸腰段是脊柱损伤的好发部位，胸腰椎爆裂骨折是临床上

常见的脊柱外伤占脊柱外伤的 10％～ 20％ [1]，其中以 T11-L2

节段最为常见。胸腰椎爆裂性骨折多由组合暴力所致，损伤严

重，表现复杂，骨折后病人脊柱稳定性丧失，常合并脊髓马尾神

经的损伤，致残率较高，目前国内外胸腰椎爆裂性骨折治疗方

式的选择一直存在分歧和争议，本文就胸腰椎爆裂性骨折的诊

治进展进行综述。

1 解剖特点及分类

1.1 胸腰段解剖结构特点

胸腰段在临床上一般指胸 11-腰 2段脊椎，此段结构有以

下几个特点(1)胸椎与两侧肋骨和胸骨共同围成胸廓，这一解剖

特点增加了胸椎的稳定性，同时使胸椎的屈伸活动和旋转活动

相对减少，胸腰段成为活动的腰椎与固定的胸椎之间的转换

点，躯干活动应力易集中于此；(2)胸腰段是胸椎的生理性后凸

与腰椎的生理性前凸的衔接部；(3)关节突关节面的朝向在胸腰

段移行；(4)胸腰段上半部分是脊髓的圆锥，损伤系上神经单位

损伤表现为痉挛性截瘫，下半部分是马尾神经，损伤系下神经

单位损伤，表现为弛缓性瘫；(5)胸腰椎与周围的大血管等重要
组织相邻。胸腰段脊柱在这些结构上的特点，构成胸腰段脊柱

损伤发生率高的因素。

1.2 胸腰椎骨折的分类

理想的胸腰椎骨折分类系统应该能够简化骨折损伤病人

病史，方便脊柱外科医生交流并指导治疗。同时分类体系应该

全面、直观、使用方便。目前，还没有一种分类方法能够达到以
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上标准。从 1929年 Boehler第一次对胸腰椎骨折分类，随之，
Nieholl，Holdsworth，Dennis，Magerl等相继提出了各自的分类
系统。国内张光铂、金大地等人也作了类似的工作。其中，Denis

和 Magerl分型(AO分型)被广泛使用，近些年有些学者又提出

了脊柱载荷分享分类。

1.2.1 AO分型 随着医学影像学的发展以及对于脊柱损伤机

制和生物力学理解的深入，大家越来越认识到现有的分型系统

无法充分理解脊柱损伤的独特机制。1990 年 Magerll [2]和

Gertzbein应用骨折分型的 AO理念对脊柱骨折进行分型，基于

损伤的主要机制分出 3种主要的类型。分类法继承了 AO应用

于四肢骨折的骨折分类原则，强调骨折类型与损伤严重性的关

系，由轻到重分为 A、B、C三种类型。如同 Ferguson and Allen

分类法，AO分类中也是按椎体稳定性和神经损伤程度对损伤

严重度进行分级。A型骨折指压缩骨折，B型骨折指牵张型骨
折，C型骨折指旋转不稳定型骨折或多方向不稳骨折。每型骨

折又分为 3种亚型，每个亚型又分为三个组，每组下还有三个

小组。

1.2.2 Denis分类 Denis 基于三柱模型提出脊柱的解剖学分

型。前柱包括前纵韧带、椎体前半部分。中柱包括椎体后半部

分、后纵韧带和后侧纤维化环。后柱包括后侧元件，包括关节突

和韧带。Denis基于三柱对骨折进行分类，并进一步细分为轻度

或重度。轻度包括棘突、横突、椎弓峡部和关节突骨折。重度包

括压缩骨折、爆裂性骨折、安全带骨折和骨折脱位。跟以往分类

方法不同的是 Denis提出中柱是维持脊柱稳定性的关键因素，

他把脊柱骨折分为四种类型：1.由于前柱受压引起的压缩骨折
2.由于椎体受到垂直暴力，前中柱受压引起的爆裂骨折 3.由于

受到屈曲伸展暴力中后柱受压引起的安全带骨折 4. 由于暴力

三柱受损伤引起的骨折脱位。

1.2.3 脊柱载荷分享分类 McCormack[3]等介绍了载荷分享评

分系统（LSSS）。载荷分享评分系统并不是一个真正的分型系
统，而是用于评估后路短节段内固定失败的风险。作者回顾了

一系列胸腰段骨折采用后路短节段椎弓根钉固定的病例。由于

前柱支撑作用的丧失，增加了后侧器械的负荷。这种增加的负

荷导致器械失效的风险以及畸形进展的风险增加。McCormack

等确定了 3种与后路短节段器械失效有关的因素：1、侧位片上
后凸畸形矫正的度数 2、骨折粉碎的程度 3、骨折块分离的程

度。每种因素都按轻、中、重分别评为 1、2、3分。这些因素的总

分为 3～ 9分，分数越高，则行前路手术的必要性越大。超过 6

分是行前路手术植骨支撑的手术指征。在同一观察者内和不同

观察者间，评估胸腰段爆裂性骨折的有效性均显示出高度的一

致性。载荷分享评分系统被证实可以基于骨折粉碎程度、相关

的骨折粉碎及移位的机械稳定性来鉴别骨折适合于施行前路

或者后路短节段固定手术。然而，Scholl等发现载荷分享评分

系统不能预测后路器械的失效。载荷分享评分系统没有将韧带

破坏或神经损伤纳入评估的考量，因此，不能用于评估手术的

指征。这个分型系统的优势在于它可以用于表述外伤后脊柱的

结构特征并提示这以骨折类型是否适合于后路短节段固定。

由于早期的分型系统较为复杂，缺乏同一观察者内和不同

观察者间的可重复性，没有纳入神经功能状态，缺乏治疗指征，

基于之前的工作，脊柱创伤研究组（STSG）努力寻找一种能适

用于现代胸腰段损伤治疗决策的分型系统。这项努力的部分目

的是使分型系统易于使用，以协助脊柱外科医生的临床决策，

并增强临床可操作性。影像技术的进步使得软组织结构可视化

并能更精确的鉴别韧带损伤，特别是后侧韧带复合体，对于评

价骨折的稳定性具有重要作用。后侧韧带复合体在骨折稳定性

中的重要性最初是由 Nicoll和 Holdsworth提出来的，并随后得

到大量生物力学研究的证实。由 Vaccaro提出的胸腰段损伤分

型及评分系统(TLICS)根据后侧韧带复合体的形态学及完整性

以及神经功能情况进行分类。根据三个方面的细节特征确定损

伤的严重程度以及选择治疗方案。该分型系统确定损伤严重程

度分数基于三个方面：形态学，后侧韧带复合体的完整性，病人

的神经功能状态。损伤分类形态学为压缩（1分）、爆裂（2分）、

平移或旋转伤（3分）、骨折脱位（4分）。通过 MRI评估后侧韧

带复合体的完整性，完整（0分）、部分损伤（2分）、完全损伤（3

分）。神经功能状态完整（0分）、完全损伤（2分）、部分损伤（3

分）。评分在 3分或以下，适用于保守治疗，评分为 5分或以上

多采用手术治疗。评分为 4分，则可根据其他临床情况决定是

否采用手术治疗。该评分系统的早期版本 (Thoracolumbar In-

jury Severity Score [TLISS])原本包括损伤的机制，但是该系统

的一项可行性研究表明观察者间变异较大。因此，改良的

TLISS系统取消了损伤机制的评分，而改为损伤形态学评分。

2 治疗方法的选择

2.1 胸腰椎爆裂骨折的保守治疗

保守治疗的方法主要包括卧床休息、体位复位、外固定支

具法及功能康复等。Shen等[4]认为超过 60%的椎体高度丧失或
Cobb’s角小于 35° ，可视为稳定性骨折，可采用非手术治疗。
Knight等[5]认为有下列情况时行非手术治疗，单一椎体骨折和

存在其他系统的复合伤，且 Cobb’s角小于 20° ，椎体高度的
丧失和椎管占位少于 20％。A譏U H等[6]认为神经功能完整的、

2到 3柱损伤的、采用 DenisA-C分型且无小关节破坏的胸腰
椎爆裂性骨折者,都能采用非手术治疗。Chow等在急性期腹部

症状缓解后即采用过伸位石膏固定，6～ 12周后改用支具保护
6～ 12周[7]。尽管非手术治疗的临床疗效较为明显,但由于保守

治疗后原有的脊柱后凸畸形更加严重，若伴有神经损伤症状

者，不可能达到彻底的椎管减压，神经损伤症状甚至可能加重，

而且长期卧床可能造成深静脉血栓形成、肺部感染等并发症,

故当前大多主张采取积极的手术治疗。此外，有报道结合中药

内服外用治疗骨折早期腹胀、便秘及胃肠功能紊乱等也有较好

的疗效[8-10]。

2.2 手术治疗
胸腰椎爆裂骨折手术治疗的目的是(1)恢复脊柱正常的解

剖结构；（2）使椎管获得减压，使患者的神经损伤症状得以恢

复；（3）恢复脊柱原有的稳定性。Cantor等[11]认为无神经损伤症

状的患者有以下情况者仍需手术治疗（1）后凸畸形大于 30° ；
（2）超过 50%的椎体高度丢失；（3）后柱的撕裂性损伤。Mikles

等[12]认为，后凸畸形大于 25° ，椎体高度丢失多于50%，或椎管

占位大于 40%的患者即使无神经损伤症状也应行手术治疗。
Tezer等[13]认为存在后纵韧带复合体损伤的前中柱骨折患者，

因为脊柱失稳严重也应采取手术治疗。而国内侯树勋等 [14]认
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为，胸腰椎爆裂骨折的患者，病椎的压缩及中柱的严重破坏导

致了脊柱的稳定性完全丧失，是后凸畸形发生的重要原因，甚

至可导致迟发性的神经损伤，故认为胸腰椎爆裂骨折的患者均

需采取手术治疗。

现在胸腰椎爆裂骨折的手术治疗主要分三类：即前方入

路、后方入路和前后方联合入路。手术入路的选择取决于椎体

损伤的范围和程度、伤后时间，骨折的节段及医生自身的技术

条件。

2.2.1 后路手术 后路手术经历了从简单的后柱固定发展到灵

活的具有一定可调性的三柱固定，由长节段固定发展到短节段

固定，融合的节段也经历了由长融合到长固定短融合直到短固

定短融合的过程。后路内固定及融合经历了一个从长到短的历

史过程，后路内固定所使用的器械中，最早出现的是以 Harring-

ton为代表的长节段内固定系统，随后出现了短节段内固定系

统，并且在临床上得到了大家的青睐，后路短节段内固定最早

出现的是以 Roy-camille和 Steffee为代表的钢板系统，然后才

发展到 Dick、RF/AF等螺杆椎弓根钉系统，直到现在的 AF、
RF、GSS等内固定系统。目前对胸腰椎爆裂骨折国内外学者大

部分主张后路手术为首选。其优点是：解剖简单、操作容易、暴

露充分、手术时间短、创伤小、出血少、三维固定稳定可靠、适用

范围广。

对于无神经损伤的胸腰椎爆裂骨折，Shaffrey等[15]认为即

使无神经症状如有以下指征仍应手术治疗：椎管内有椎体后方

的骨块突入或经 MRI等检查怀疑硬膜撕裂及硬膜外血肿者；

同时合并腹腔内或腹膜后损伤的复合伤患者；下腰椎（L4、L5）
爆裂骨折。Stancic等[16]对 13例行前路减压加内固定及另 12名

用后路椎弓根螺钉 -棒器械行后路复位固定的患者进行非随

机对照研究。随访结果表明,在功能恢复、神经压迫改善方面,两

组间无明显差异,而在手术时间、失血量上,后路手术少于前路。

此外,后路手术可以降低住院费用，减少手术并发症,并且没有
取骨带来的相应并发症。

近年来，一些学者尝试经后路 270° 或 360° 椎管减压，重

建前中柱，三柱固定。徐华辛等[17]报道了 14例患者经后路小切

口 270° 减压重建治疗严重胸腰椎三柱损伤，通过单侧关节

突、椎弓根及椎板切除，完成后方侧方减压，经侧后方植入椎间

融合器进行前中柱重建。杨海云等[18]报道了 8例经后路椎体部

分切除钛网植入联合椎弓根螺钉治疗胸腰椎爆裂性骨折，结果

显示得到了满意的临床疗效，他们认为这种经后路三柱固定技

术具有前后联合入路的所有优点，提供了三柱固定，能对脊髓

进行前后方彻底减压，同时减少了前路手术带来的大部分并发

症。此外该技术还保留了前纵韧带和部分椎体，能够限制钛网

向后脱位等并发症，更加理想的恢复脊柱的稳定性。随着手术

器械及影像学的发展，胸腰椎骨折手术治疗也出现了微创技

术，如微创经皮椎弓根螺钉固定等，有报道只要病例选择恰当
[19]，能达到减小创伤、降低并发症等目的。

2.2.2 前路手术 自 20世纪 70年代开始尝试胸腰椎骨折行前

路减压与内固定。随着临床医师使用 CT及MRI的普及，使越

来越多的医师相信脊柱骨折中脊髓神经所受损伤主要来自椎

体后方。因此好多学者有关减压手术倾向于前路。前路手术在

胸腰椎爆裂骨折的手术治疗中的优势日益突显。其优势在于以

下几个方面：（1）前路手术力求进行充分、彻底、安全的椎管前

方减压，而且神经损伤的危险性更小。（2）符合脊柱载荷分享原
则和支撑原则，有利于提高植骨融合率、减少融合节段，保留更

多的脊柱活动度。（3）前路内固定可以保留后柱结构的完整性
和稳定性。（4）远期并发症少，特别是矫正后凸畸形失败率低于

后路手术。但前路手术暴露复杂，手术时间长，相对创伤大，术

中出血多，术后恢复慢；前路手术涉及胸腹腔脏器及重要血管

等结构，所以解剖结构和毗邻关系复杂，对临床医生手术技术

水平要求高；当涉及后柱结构损伤时，仍需再从后路进行处理。

因此，必须严格掌握其手术适应症和禁忌症及手术时机。其主

要适应证为：(1)急性胸腰段爆裂骨折合并脊髓损伤，有以下情

况者：椎管受累 T11、T12>35%,L1>45%,L2>55%；椎管内有翻

转骨块压迫；(2)创伤时间大于 2周；（3）陈旧骨折并脊髓损伤，

椎管内有压迫致不完全性脊髓损伤；（4）不完全脊髓损伤或有

脊髓损伤综合征；（5）后路手术或保守治疗后脊柱仍有不稳，或

前方压迫未解除、残存慢性疼痛或神经症状者；（6）前方致压的

迟发性不全瘫。（7）椎体高度丢失＞ 50%[20,21]；(8)无神经损伤症

状的胸腰段不稳定性爆裂骨折是前路手术的相对适应证；（9）

胸椎骨折伴脱位或气胸需要手术置胸腔引流管者；（10）骨折伴

不全瘫且证实硬膜囊前有骨性压迫，前路为绝对适应证。无脊

髓损伤的严重骨质疏松及急性胸腰段爆裂骨折是前路手术的

相对禁忌症。而 Cobb’s角大于 50° 的爆裂骨折、腰 4和腰 5

爆裂骨折以及涉及三柱的严重骨折则是前路手术的禁忌证。

近年来有报道经骶棘肌、腰方肌间隙行侧前方减压[22]。该

入路减少了脊髓、胸膜损伤等并发症，比前路手术更简捷、损伤

小、出血少,又保存了脊柱残存的稳定性,是一条值得尝试的入

路。

2.2.3 前后路联合手术 近年来，有些学者提出先后路内固定

术，术中通过脊髓造影或超声确认椎管狭窄的程度，如脊髓仍

受压严重，可再行前路减压及内固定术。另一些学者认为对于

存在侧方脱位、脱位伴有小关节绞索、累及三柱的严重骨折、伴

有椎板骨折并塌陷者需要采用前路减压植骨、后路内固定的前

后路联合术式。前后路联合手术创伤大，也无证据表明优于单

纯前路或后路手术，临床应用不多[23]。

目前尚无任何一种能适合所有胸腰椎爆裂性骨折的定式

手术，前路与后路手术各有其优点。在临床实践中应从多方面

考虑来选择手术方式，如椎体损伤的范围和程度、骨折的形态、

韧带损伤程度、伤后时间、患者的经济条件和身体状态、以及医

生自身的技术条件等。最终的原则是用最小的创伤、最少的费

用、最短的时间使患者获得最好的术后康复。
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