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成人下颈椎损伤分型与治疗研究进展

黄威 王丹 蒋欣浩 刘平涛 刘文亮 万谦 袁彪 李中

【摘要】 成人下颈椎损伤是颈椎损伤中的常见类型，这种损伤常合并神经功能障碍，治疗难度较

大。临床上针对下颈椎损伤的分型、治疗等问题不断有新的认识，不同的分型系统在指导临床治疗时均

存在一定局限性，在指导治疗上存在争议。良好的分型系统有助于理解骨折损伤形态及机制，合理指导

临床治疗，并且便于交流和推广。本文将结合成人下颈椎损伤分型与治疗研究进展作一综述，介绍成人

下颈椎损伤分型系统的发展及变化，对比分析不同分型系统的优缺点，同时对成人下颈椎损伤的治疗相

关问题进行探讨。

【关键词】 下颈椎；脊髓损伤；分型；治疗

成人下颈椎损伤是指C3~C7水平的损伤，下颈椎损伤约

占所有颈椎损伤的 65%［1］。脊髓损伤在下颈椎损伤中所占

比例较高，常常导致四肢瘫痪和肢体永久性的功能障碍［2］，临

床上针对这类疾病的分型和治疗存在很多难点和争议［3，4］，目

前尚缺乏对这类疾病全面的、标准的、被广泛接受的分型评

估系统［5］。近年来随着影像学技术发展和脊柱外科认识水

平的提升，相关学者针对成人下颈椎损伤分型和治疗进行不

断地改进和优化。本文针对成人下颈椎损伤的分型与治疗

研究进展进行综述，希望对此类疾病的临床诊治提供一定借

鉴意义。

一、文献检索策略

笔者在中国知网、万方、维普数据库 3个中文数据库中

以中文关键词“下颈椎”“骨折”“分型”“治疗”进行检索，同时

在 PubMed、Web of Science、Cochrance Library 3个外文数据

库中以“subaxial”“subaxial cervical”“fracture”“classification”
“treatment”进行检索。参考文献的纳入标准：①研究类型为

关于成人下颈椎损伤的前瞻性研究、回顾性研究、会议交流

文献、综述、个案报道；②研究对象包括成人下颈椎骨折的分

型及治疗方案。排除标准：①研究类型为讲座、述评、学位论

文等文献；②研究对象未包括成人下颈椎损伤的分型或治

疗。最终筛选出参考文献25篇（图1）。
二、成人下颈椎损伤分型

成人下颈椎损伤分型系统的确立和完善经历了较长时

间的发展过程，有些分型系统考虑因素较为单一，临床可信

度较低，有些分型系统全面但是比较繁琐，不便于临床运用，

但是最新的分型系统正逐步发展和完善，在指导临床治疗上

的可信度、可重复性逐步提高。

1982年，Allen等［6］根据下颈椎损伤的受伤机制，结合下

颈椎损伤在X线片上的表现进行分型，主要分为屈曲压缩、

垂直压缩、屈曲牵张、伸展压缩、伸展牵张和侧方屈曲等6种
类型。随后在1986年，Harris等［7］在以上分型系统中增加了

旋转损伤的受伤机制并重新分型。虽然这两种分型系统在

既往的临床诊疗过程中使用过很多年，但是Allen等［6］关于损

伤机制的分型是按照X线片上下颈椎损伤情况进行的推测，

具有较低的可信度，从而限制了这两种分型系统在临床中的

进一步应用［8］。

1987年，Aebi等［9］根据损伤发生的部位将成人下颈椎损

伤分为三型，A型是前柱损伤（包括椎体、椎间的损伤），B型

是椎体后柱损伤（包括椎弓根、椎间关节和韧带的损伤），C
型是前柱和后柱同时损伤，所有的分型系统包括至少 30种

亚型。由于Aebi等［9］基于损伤形态对下颈椎损伤进行的分

型过于复杂，同时没有对神经损伤进行考虑，限制了这种分

型的应用。

图1 文献检索流程图
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Magerl等［10］在 1994年基于AO分型系统将脊柱骨折分

为压缩和爆裂型骨折、分离型损伤、旋转型损伤，这种分型系

统应用较广泛，有利于临床上对损伤的描述，但是这种分型

系统主要适用于胸腰椎，对于下颈椎损伤并不太适合，而且

这种分型系统同样没有考虑到神经损伤的问题。

2007年，Anderson等［4］提出了颈椎损伤严重程度评分

（CSISS）系统，结合CT平扫进行形态学分型，他们将颈椎分

为前柱、后柱、左侧柱、右侧柱，每一柱损伤评分为0~5分，各

椎评分总分为0~20分，总分≥7分则建议手术治疗，这类评分

考虑了颈椎韧带损伤和稳定性情况，具有一定的综合性，但

是由于对损伤形态缺乏细致描述和分型，评分的数值在不同

医生之间一致性不高，而且分型较为复杂，没有考虑神经损

伤情况，从而无法较好地指导临床治疗［11］。

2011年，Bono等［11］提出了颈椎损伤分型系统，分为压缩

型骨折、爆裂性骨折、屈曲泪滴样骨折等 11种类型，这种分

型系统由于可信度不高，目前也没有得到广泛使用。

以上的下颈椎损伤分型系统从损伤机制、形态学等方面

进行归类总结，对于损伤类型从单纯考虑骨性结构损伤，然

后逐步重视椎间盘韧带复合体损伤情况以及颈椎稳定性的

问题，分型系统逐步细化、完善，但是这些分型系统都没有将

神经损伤的因素考虑在内，在指导临床治疗中存在一定局限

性［12⁃14］。在下颈椎分型系统逐步完善和发展的过程中，Vac⁃
caro等［1］、Tsou等［15］、Shousha等［16］提出新的下颈椎损伤分型

系统，逐步考虑了神经功能情况以及颈椎基础疾病或退变性

因素在分型和治疗中的重要意义。

2007年，Vaccaro等［1］提出下颈椎损伤分型（subaxial cer⁃
vical spine injury classification, SLIC），SLIC分型系统结合骨

折损伤形态、椎间盘韧带复合体（DLC）、神经功能情况3部分

进行细化评分，根据评分指导治疗方案。骨折损伤形态评分

如下：①无异常型为0分；②压缩型为1分；③爆裂型为2分；

④牵张型为 3分；⑤旋转/平移型为 4分。DLC损伤评分如

下：①无损伤型为0分；②不确定型为1分；③断裂型为2分。

神经功能状态评分如下：①无损伤型为 0分；②根性损伤型

为1分；③完全性脊髓损伤型为2分；④不完全性脊髓损伤型

为 3分，持续性脊髓压迫加 1分。按照 3部分各自评分的分

值相加，如果总分≤3分建议保守治疗，总分≥5建议手术治

疗，总分=4分可以选择保守治疗或者手术治疗。SLIC评分

系统在形态学损伤的基础上进一步提出DLC概念，强调了下

颈椎损伤的稳定性问题，并且将神经功能情况考虑在内，相

比之前的分型系统有明显的创新性，该分型方法具有较好的

一致性和可重复性，对临床治疗有较大指导意义，得到广泛

应用。部分学者［8，16⁃18］指出 SLIC分型系统存在的问题如下：

①治疗方案的选择需要精确确定分值，由于对骨折损伤形态

没有详细描述和分型，不利于准确评估损伤形态的分值；②

对于无骨折脱位型颈髓损伤，目前认为有明确手术指征，同

时研究显示手术治疗的效果优于保守治疗［19］，但是这类损伤

的总分可能只有3分（骨折损伤形态评分无异常为0分，椎间

盘韧带复合体损伤评分无异常为0分，神经功能状态评分中

完全性脊髓损伤为2分，持续性脊髓压迫为1分）。

2012年，Tsou等［15］提出新的下颈椎分型系统，根据神经

损伤情况、下颈椎病理形态、椎管矢状径 3种参数进行赋值

计分的方式评估损伤情况，并制定治疗方案，这与SLIC分型

系统类似，但这种计分方式同样存在计分的精确性问题，不

同医务人员计分数值可能存在差异，这种计分的稳定性和一

致性问题不利于相互之间的交流和沟通。

2014年，Shousha等［16］提出下颈椎损伤的ABCD分型系

统，这个分型结合了影像学资料和临床表现进行分型，综合

考虑了颈椎骨性结构、韧带损伤情况、椎管狭窄程度、椎体稳

定性以及神经功能情况等因素。ABCD分型系统分为 3部

分，第 1部分根据解剖学上颈椎前、后柱骨性结构和韧带是

否有损伤分型，通过英文字母A、B、C、D表示，分别来评判前

柱和后柱损伤情况。A（Abaent）表示无骨和韧带损伤，B
（Bony）表示单纯骨损伤，C（Combined）表示韧带和骨均有损

伤，D（Disc）表示椎间盘或单纯韧带损伤。每种损伤类型由2
个字母表示，前一个字母代表前柱损伤情况，后一个字母代

表后柱损伤情况，例如AB表示前柱无骨和韧带损伤，后柱有

单纯的骨损伤。第 2部分描述神经功能状态（N）、椎管狭窄

程度（S）、脊柱稳定性（I）。其中神经功能状态（N）分为：N0
表示无神经功能缺失，N1表示不完全性脊髓损伤，N2表示完

全性脊髓损伤。椎管狭窄程度（S）：S0表示无椎管狭窄，S1
表示椎管相对狭窄，S2表示椎管绝对狭窄。脊柱稳定性（I）：
I0表示无移位或旋转，I1表示相对不稳定，I2表示绝对不稳

定。第3部分是补充部分，其中X表示采用X线检查，T表示

采用CT检查，M表示采用MRI检查，因为采用不同的检查方

案可能描述的分型方式不一样，所以第3部分主要表示目前

分型是采用何种检查方式而决定的。ABCD分型系统考虑

了骨折、韧带、椎间盘损伤、神经功能、脊柱稳定性等诸多因

素，同时将椎管狭窄因素综合考量，因为成人下颈椎损伤往

往合并有发育性椎管狭窄、退变性椎管狭窄、颈椎间盘突出、

后纵韧带骨化等相关因素，所以ABCD分型系统综合性更

强，特别是对于无骨折脱位型颈髓损伤情况，该分型系统充

分考虑了颈椎基础疾病或者退变性因素，对无骨折脱位型颈

髓损伤确定手术治疗方案，这与目前相关研究结论一致［20］。

不过由于这种分型系统确立时间不长，其临床可信度和可重

复性还需要进一步的验证。

在 SLIC分型系统的基础上，Vaccaro等［21］为了更准确描

述骨折损伤形态，于是在2015提出基于CT检查的下颈椎损

伤分型，这一分型被AOSpine采纳。AOSpine分型系统考虑

了损伤形态、关节突关节损伤情况、神经功能状态以及特殊

病例的修正型。按照颈椎骨折形态分为：①A型，压缩性损

伤，包括A0单纯棘突或椎板骨折、A1累及单一终板的椎体

压缩性骨折、A2累及双侧终板的冠状面劈裂或钳夹骨折、A3
累及单一终板的爆裂性骨折、A4累及双侧终板的爆裂性骨

折或矢状面劈裂骨折；②B型，牵张性损伤，包括B1经骨性结

构的屈曲牵张性损伤、B2经骨韧带结构的屈曲牵张性损伤、

B3过伸性损伤；③C型，为旋转脱位性损伤，包括颈椎椎体在
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各个方向的旋转或脱位。同时基于关节突关节的损伤形态

分为 4个亚型：F1，关节突骨折块无移位，骨折块＜1 cm，＜

关节突面积的40%；F2，关节突骨折块移位，骨折块＞1 cm，＞

关节突面积的 40%；F3，椎弓根或椎板的骨折导致关节突骨

折块漂浮；F4，关节突关节脱位或绞索。基于神经功能状况

分为6型：①N0，无神经损伤；②N1，一过性神经损伤；③N2，
神经根性损伤；④N3，不完全性脊髓损伤；⑤N4，完全性脊髓

损伤；⑥NX，无法明确神经损伤情况（主要针对脑外伤昏迷、

复合外伤等无法完善神经系统体检病人），同时针对特殊病

情的修正型（M）作为分型的补充。AOSpine分型系统综合性

较强，考虑了多种因素在分型中的重要意义，同时针对SLIC
分型系统的欠缺进一步细化描述损伤形态，结合临床实际情

况对特殊类型的病情作了修订和补充，简单易懂，而且比较

全面。这种新的分型系统同样需要进一步验证可信度和可

重复性，以便更好地指导临床治疗。

三、成人下颈椎损伤的治疗

理想的分型系统必须全面、标准性强，简单易行而且使

用方便，同时具有良好的可信度和可重复性［1，7，22］，这样才能

较好地指导临床治疗。近年来新提出的分型系统（包括

CSISS 分型系统、SLIC 分型系统、ABCD 分型系统以及

AOSpine分型系统），在指导临床治疗方面都有描述，其中手

术的治疗方面尚存争议。下颈椎损伤手术的治疗目的在于

骨折脱位的复位，解除脊髓压迫，重建颈椎的稳定性，手术入

路选择主要是前路手术、后路手术或者前后路联合手术。前

路手术的主要优点是直接进行脊髓前方减压，包括解除前方

椎间盘和骨性结构产生的脊髓压迫，重建颈椎正常高度并恢

复颈椎生理弧度；后路手术的优点在于直接进行脊髓后方减

压，包括椎板骨折、关节突骨折造成的脊髓后方压迫，同时对

于关节突绞索，术前无法牵引复位的病人可以通过后方关节

突切除或撬拨复位、固定。

在具体分型治疗系统中按照SLIC分型系统，总分＞4分
的建议手术治疗，结合AOSpine分型具体损伤形态分析，A型

骨折一般建议前路手术治疗；对于B型骨折中的B1和B2型，

如果脊髓压迫来自前方建议前路手术治疗，如果无前方脊髓

压迫选择前路手术或后路手术均可，在固定的生物力学强

度上后路优于前路，对于B3型损伤一般建议前路手术治疗；

C型骨折属于下颈椎的骨折脱位，前后柱均存在明显损伤，

可能发生关节突关节的绞索情况，一般建议前后路联合手术

治疗［21］。

在ABCD分型系统中首先考虑的是脊柱的稳定性，涉及

前柱和后柱ABCD四种类型的损伤情况，如果是 I1（相对不

稳定）和 I2（绝对不稳定）型，有明确的手术指征，建议手术治

疗，手术选择方式上如果有椎间盘突出引起椎管狭窄，建议

选择前路手术。对于没有椎间盘突出造成的前方脊髓压迫

情况，如果是难复性下颈椎骨折脱位建议先闭合复位，复位

成功则选择前路手术，复位不成功则选择后路手术或前后路

联合手术；此分型系统对于无骨折脱位型颈髓损伤，包括了

所有可能情况，综合考虑了颈椎基础疾病和退变性疾病在神

经损伤中的作用，治疗方案的建议更加完善，具体如下：I0S0
（无骨折脱位及椎管狭窄情况）建议保守治疗，I0S1N0（无骨

折脱位、相对椎管狭窄、无神经损伤）建议保守治疗，I0S1N1
和 I0S1N2（无骨折脱位、不完全性脊髓损伤和完全性脊髓损

伤）建议手术治疗，I0S2（无骨折脱位、绝对椎管狭窄）建议手

术治疗。这种分型系统在指导无骨折脱位型颈髓损伤方面

相比 SLIC分型更全面，与目前针对无骨折脱位型颈髓损伤

的治疗意见一致［21］。

关于下颈椎损伤的治疗时机，目前临床上存在较多争

议，支持早期手术治疗的学者认为尽早解除脊髓压迫，促进

脊髓神经功能恢复［23］；支持延期手术治疗的学者认为下颈椎

损伤病人往往病情较重，早期生命体征不稳定，手术治疗风

险较高，同时早期手术可能会导致神经损伤急剧加重［24］。另

外一些研究中发现早期手术和延期手术并发症未见明显差

异［25］。关于治疗时机可能需要结合病人损伤严重情况决定，

这个问题可能需要进一步的研究。

成人下颈椎损伤病情复杂，治疗上存在较多争议，良好

的分型系统有助于理解骨折损伤形态及机制，合理指导临床

治疗，便于交流和推广。虽然目前尚未有一种完美的分型系

统，但是最新的分型系统不断完善，同时考虑到下颈椎的损

伤形态、椎间盘韧带复合体的损伤情况、神经损伤情况以及

脊柱退变性因素，对下颈椎损伤的治疗提供了更加全面和实

用的参考标准，这样对此类疾病的诊断和治疗是一种发展和

完善，但是新的分型和治疗系统的可信度、可重复性和指导

治疗的价值尚需进一步的临床验证。
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