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·骨骼肌肉影像学·

胸腰段脊椎爆裂骨折的ＣＴ诊断

白秋利，周诚

【摘要】　目的：探讨螺旋ＣＴ在胸腰段脊椎爆裂性骨折诊断中的价值。方法：回顾性分析４５例６３个脊椎爆裂性骨折

的Ｘ线及螺旋ＣＴ影像资料。结果：６３个椎体爆裂骨折中累及Ｔｈ１２～Ｌ２ 共５２个椎体，占总数的８２．５４％，Ｌ１ 受累最高，

达３０个椎体，占４７．６２％；椎管狭窄的程度与神经损伤的关系为骨折部位越高、椎管狭窄程度越严重，发生神经损伤的可

能性越大。结论：螺旋ＣＴ扫描结合 ＭＰＲ、ＳＳＤ能很好地显示脊椎三柱解剖结构、爆裂骨折和椎管狭窄的程度，是诊断胸

腰椎爆裂骨折的重要方法，对临床制订治疗方案起着重要的指导作用。
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　　脊椎骨折是临床常见的严重创伤之一，脊椎爆裂

骨折多发生于胸腰段［１］，准确诊断脊椎爆裂骨折并评

价神经损伤是治疗的前提，常规Ｘ线片区分单纯压缩

骨折和爆裂骨折有时很困难。笔者搜集２００３年～

２００７年４５例６３个胸腰段脊椎爆裂骨折病例资料，回

顾性分析其影像资料，旨在探讨螺旋ＣＴ在诊断脊椎

骨折中的价值。

材料与方法

１．一般资料

本组４５例（６３椎）中男３７例，女８例，年龄１８～

７９岁，平均４５岁。高处坠落伤２３例，摔伤１９例，车

祸伤３例。

２．扫描方法

采用ＧＥＣＴ／ｅ螺旋ＣＴ机，仰卧前后位，扫描范

围根据临床体征和Ｘ线片显示的病变部位决定，扫描

平面与椎体垂直，层厚３ｍｍ、重建间距２．０～２．５ｍｍ，

螺距１．５，连续扫描；后重组采用 ＭＰＲ、ＳＳＤ法，矢状

面重建观察脊椎序列改变、有无脱位及后突畸形，了解

损伤椎体与相邻椎体的关系及骨折碎片突入椎管情

况，显示后移所致椎管狭窄。

３．椎管狭窄的测定

椎管狭窄测定可用如下公式：

ＳＲ＝
｛（Ａ＋Ｃ）／２｝－Ｂ
（Ａ＋Ｃ）／２

×１００％

ＳＲ：骨片突入椎管截面积百分率，Ａ：上位椎管面

积，Ｂ：骨折椎管面积，Ｃ：下位椎管面积。

Ｗｏｌｔｅｒ
［２］将椎管前后径狭窄程度分为３度：椎管

狭窄＜１／３为Ⅰ度，椎管狭窄＜２／３为Ⅱ度，椎管狭窄

＞２／３或完全堵塞为Ⅲ度。

４．脊髓损伤程度的评定

伤后２４～４８ｈ在患者病情稳定后行神经功能检

查，尽可能排除脊髓震荡所致的短暂脊髓功能障碍。

根据 ＡＳＩＡ２０００标准评估脊髓的功能状况，包括

ＡＳＩＡ损伤分级和运动评分。

结　果

１．爆裂骨折的分布

本组６３个椎节爆裂骨折（图１～７），累及Ｔｈ１１椎

体２个椎节，Ｔｈ１２椎体８个椎节，Ｌ１椎体３０个椎节，
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　图１　正位Ｘ线片示Ｌ１ 椎体高度降低，椎弓根间距增宽，呈１５°侧凸。　图２　侧位Ｘ

线片示Ｌ１ 椎体高度降低、２２°的节段后突畸形，椎体后缘连续性中断，椎体后上角椎管

损伤。　图３　ＣＴ扫描示椎体前、中柱、右侧横突骨折（短箭），椎体后壁碎骨块向后

进入椎管，硬膜囊受压变形（长箭），ＡＳＩＡ脊髓损伤分级Ｃ级，不全截瘫。　图４　ＣＴ

扫描示右侧椎弓根（短箭）、左侧椎板骨折（长箭）。

Ｌ２ 椎体１４个椎节，Ｌ３ 椎体６个椎节，Ｌ４ 椎体３个椎

节。其中多发爆裂骨折５例，２例累及Ｌ１ 和Ｌ２，２例

累及Ｌ２ 和Ｌ３，另１例累及Ｔｈ１２、Ｌ１ 和Ｌ２。在６３椎节

爆裂骨折中，累及Ｔｈ１２～Ｌ２ 者达５２个椎节，占总数的

８２．５４％，而 Ｌ１ 受累最高达３０个椎节（图１、２），占

４７．６２％。

２．椎管狭窄程度与神经损伤

脊髓损伤分类：Ａ级１０例，Ｂ级１２例，Ｃ级３例，

Ｄ级９例，Ｅ级１１例。

椎管Ⅰ度狭窄２１例，脊髓损伤４例（Ｔｈ１１椎体２

例，Ｔｈ１２椎体２例，图３、４）；Ⅱ度狭窄１９例，脊髓损伤

８例（Ｔｈ１２椎体６例，Ｌ１ 椎体２例）；Ⅲ度狭窄２３例，

脊髓损伤２２例（Ｌ１ 椎体２２例）。本组６３节椎体骨折

合并脊髓损伤共 ３４ 例 （５３．９７％）。椎管狭窄率

＜３０％，ＡＳＩＡ评分在２５分以下４例 （４／２１）；高于２５

分１７ 例 （１７／２１）；椎管狭窄率

３０％～５０％，ＡＳＩＡ 评分在２５分

以下８例 （８／１９），高于２５分１１

例 （１１／１９）；椎管狭窄率＞５０％，

ＡＳＩＡ 评 分 ２５ 分 以 下 ２２ 例

（２２／２３），ＡＳＩＡ 高于 ２５ 分 １ 例

（１／２３）。

讨　论

１．脊椎爆裂骨折的定义及发

病机制

脊椎爆裂骨折于１９６３年由

Ｈｏｌｄｓｗｏｒｔｈ等
［３］首次提出，是脊

柱骨折的一种特殊类型，系指垂直

轴向压力加上不同程度的屈曲和／

或旋转力作用于脊椎，导致椎体自

内向外的粉碎性骨折。胸腰段是

相对稳定的胸椎和活动度相对较

大的腰椎的结合部，应力比较集

中，故脊椎的爆裂骨折好发于胸

腰段［１］。文献报道绝大多数爆裂

骨折发生在 Ｔｈ９～Ｌ５ 椎节，其中

Ｌ１ 受累频率最高，占近半数病例。

本组６３个椎体爆裂骨折中，分布

在 Ｔｈ１１～Ｌ２ 椎节，其中 Ｌ１ 占

４７．６２％，与文献报道结果相似。

２．爆裂骨折的ＣＴ表现与特征

向心性椎体粉碎即椎体自内

向外的粉碎骨折，后移骨片多来自

于椎体后上角（图３、４）；椎体后壁骨折片向椎管内移

位，导致椎管不同程度的狭窄（图３～５），且以单个中

央骨片多见，偶尔可见分离的骨片旋转移位；部分可见

椎体下部矢状向骨折线，从基底椎静脉伸入到椎体前

部；后柱受累最多见的是一侧或两侧椎板垂直向骨折，

其中又以左侧居多，而骨折线均邻近棘突（图３）。其

他伴随骨折有棘突、横突、椎弓根、关节突的骨折及小

关节半脱位（图３、４）。

３．三柱结构与脊柱稳定性

Ｄｅｎｉｓ
［４］将脊柱分为前中后三柱结构，前柱由前纵

韧带、椎体及椎间盘的前２／３部分组成，中柱由椎体和

椎间盘的后１／３及后纵韧带组成，后柱由椎弓、关节

突和附属韧带组成。

中柱结构是脊柱力学稳定性的首要决定因素，而

脊椎爆裂骨折的显著特点是中柱结构受损［５］。张雪哲
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图５　矢状面 ＭＰＲ重建较侧位Ｘ线片更直观地显示Ｌ１ 椎体高度降低、后突畸形，椎

体后上角骨折块压迫硬膜囊及脊髓。　图６　ＳＳＤ示Ｌ１ 椎体高度减小，椎弓根间距

增宽，横突骨折（箭）。　图７　ＳＳＤ示Ｌ１ 椎体塌陷，高度丧失。

等［６］认为判断脊柱骨折稳定性的标准有骨折累及二柱

或三柱（图３），椎管狭窄（图３、４），脊柱滑脱或成角畸

形（图２、５）。符合上述两项者，即可判断为不稳定性

骨折。Ｇｏｕｔａｌｌｉｅｒ和Ｌｏｕｉｓ
［７］的研究提示１５°的后凸畸

形需行手术治疗，超过１２°的阶段性侧凸应预防侧凸

畸形进一步发展（图１、２）。

４．椎管受压与神经功能损伤的关系

脊椎爆裂骨折造成脊髓神经功能损害的危险因素

是伤椎的骨折块向后突入椎管造成的继发性椎管狭

窄［８］。

本组资料显示Ⅰ度狭窄合并神经损伤的椎体分布

在Ｔｈ１１、Ｔｈ１２椎体；Ⅱ度狭窄合并神经损伤的椎体分

布在Ｔｈ１２、Ｌ１ 椎体；Ⅲ度狭窄合并神经损伤的椎体分

布在Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３ 椎体。表明神经损伤发生与损伤节段

的高低及椎管受压程度联合相关，且神经损伤患者椎

管狭窄率与 ＡＳＩＡ运动评分有一定关系即狭窄率越

高，椎管越狭窄，运动评分越低，而狭窄率越低，狭窄程

度越轻，运动评分也较高。

５．脊髓损伤的 ＭＲＩ诊断

几乎所有严重脊柱损伤均伴有不同程度脊髓损

伤［９］。脊柱外伤引起的脊髓损伤有两种机制［１０］：即刻

产生的机械性损伤，包括骨片及其

他损伤变形的组织所致的机械性

压迫和直接损伤；随后发生的继发

性损伤，如由于供血障碍导致的脊

髓变性坏死。因此脊髓损伤可分

为急性和慢性损伤。

急性期的脊髓损伤主要包括

脊髓水肿、髓内出血、脊髓受压和

脊髓横断。ＭＲＩ表现：脊髓水肿

表现为Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ脊

髓内局灶性高信号；脊髓挫伤、出

血表现为 Ｔ１ＷＩ局灶性高信号，

Ｔ２ＷＩ局灶性高信号；脊髓受压表

现为脊髓被椎间盘或后突的骨块

压迫；脊髓完全、不完全横断表现

脊髓、硬膜囊不连续、中断。

ＭＲＩ表现还有助于判断预

后。Ｋｕｌｋａｒｎｉ等
［１１］将急性脊髓损

伤的 ＭＲＩ表现分为３型。Ⅰ型以

出血为主，预后差；Ⅱ型以水肿为

主，预后好；Ⅲ型为前两种混合型，

预后介于两型之间。

６．ＭＰＲ、ＳＳＤ 等后重建技术

的应用价值

ＣＴ横断面扫描对骨折上下走行的关系显示较

差。当骨折线呈水平方向走形且不伴有移位、棘突骨

折、椎小关节骨折脱位和椎板骨折、外伤后椎体滑脱等

情况横断面扫描容易遗漏，而 ＭＰＲ、ＳＳＤ等后重建技

术可很好地显示。

ＭＰＲ图像可从冠状面、矢状面或任意位观察椎体

及附件的骨折、脱位、椎管狭窄等情况。ＳＳＤ可任意

方向旋转，观察骨折块形态、大小、移位情况、椎体滑

脱、旋转脱位的立体结构和程度，立体感强。三维重建

图像的质量取决于扫描的层厚，层面越薄，重建间隔越

短，重建的图像越清晰，显示骨折更清楚。

螺旋ＣＴ检查简便、快捷，配合 ＭＰＲ、ＳＳＤ等后

重建技术能清楚地显示脊椎序列的改变、有无脱位及

后突畸形，对骨折稳定性的判断、大小不同的椎管内骨

片与神经、脊髓、硬膜囊之间的关系均能准确显示，使

得临床医生可以更加客观的对椎体骨折引发的椎管占

位、治疗方法及治疗效果进行评价。ＭＲＩ是脊髓损伤

的最佳检查方法，但显示椎体及附件骨折不如ＣＴ，故

判断脊椎骨折，螺旋ＣＴ应为首选检查方法。
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·病例报道·

肿瘤样钙盐沉着症一例

王弘
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　图１　肿瘤样钙盐沉着症。ａ）Ｘ线片示左肩肱骨头分叶状

致密影；ｂ）横断面抑脂Ｔ２ＷＩ示左肱骨头前方均匀低信号

结节影，表面光滑，部分突入肱骨头大结节，周围见少量长

Ｔ２ 液体信号影；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左肱骨头外侧低信号结

节影；ｄ）病理片示大量多核巨细胞、组织细胞、慢性炎细胞

及灶状钙质沉着（×４００，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，女，５５岁。２年前无意中发现左肩前侧

有一蚕豆大小的包块，包块生长缓慢，左肩关节活动后疼痛。

局部无红肿及压痛，亦无畏寒、发热、潮热、盗汗等症状。曾在

当地医院治疗，症状无缓解。体检：左肩关节前侧可扪及约

３．０ｃｍ×３．０ｃｍ大小的包块，包块质硬、基底固定，边界清楚，

局部皮温正常，左上臂活动及远端感觉正常。Ｘ线片示左肩肱

骨头分叶状钙化影，边缘光整（图１ａ）。ＭＲＩ平扫示左肱骨头前

外侧均匀低信号结节影，表面光整，与肱骨大结节关系密切，周

围见少量液体信号影（图１ｂ、ｃ）。术前诊断：疑为骨化性肌炎或

痛风。

术中见可见左肱骨头前外侧一约３ｃｍ×３ｃｍ大小包块，与

周围组织分界清楚，包块内含有白色囊液，内含颗粒样物质，蒂

部附着于骨质，局部可见豆腐渣样物质，肱二头肌长腱受侵、断

裂。术中将病灶刮除干净，将肱二头肌长头腱缝合于肱骨上。

病理诊断：左肩纤维囊壁组织慢性炎症伴钙化（图１ｄ）。综合诊

断：肿瘤样钙盐沉着症。

讨论　肿瘤样钙盐沉着症为一种原因不明的少见病症，有

家族史，为大关节周围钙盐沉积和组织细胞反应［１］。可无明显

疼痛和其他症状，实验室检查大多正常，少数患者可有高磷血

症、碱性磷酸酶与尿酸增高［２］。本病以关节旁软组织内钙化成

分为主的结节性肿块为特征性表现，可侵及肌腱和肌肉，不侵

犯关节。钙化好发生于关节伸侧，以髋、肩关节多见，生长缓

慢，可破溃，流出白垩状物质。本病术前常误诊为其他疾病，需

与骨化性肌炎、痛风以及慢性肾病、甲状旁腺功能亢进所致钙

化灶等相鉴别。 参考文献：

［１］　王云钊，兰宝森．骨关节影像学［Ｍ］．北京：科学出版社，２００２．７２２．

［２］　张辉，刘秋乐，愈猛，等．肿瘤性钙沉着症一例报告［Ｊ］．中华骨科杂

志，１９９９，１９（４）：２５１． （收稿日期：２００９０６１０）

３４０１放射学实践２００９年９月第２４卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２００９，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ．９


