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腰椎峡部裂概述

• 腰椎峡部裂(lumbar spondylolysis)

• 青少年慢性腰痛时，一定要想到排除腰椎峡部裂
的存在。

• 好发于下腰椎，95%以上腰椎峡部裂发生在L4和
L5节段，且多为双侧。剧烈的反复过伸或旋转运
动，会明显增加峡部裂的发生率 。主流观点认
为峡部裂是在峡部发育薄弱或异常的基础上受到
应力作用而导致的峡部骨折、分离（应力性或疲
劳性骨折）。
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• 腰椎双斜位片是需要的，通常表现为“苏格兰狗脖子”断了（见下图）。但对于一
些隐匿的患者，腰椎双斜位片是看不出的，这时候需要行腰椎CT、MRI进一步明确诊
断，少数部分需行核素骨扫描才能明确诊断



脖见都子

是图：箭头所指为苏
格兰狗脖子断了

腰椎斜位片上苏格兰
狗



图：CT所示峡部裂（长箭头），别认为是
棘突骨折

（长箭为是棘

提



特点

• 腰椎峡部裂可能无症状发生，也可能伴有明显的
腰痛，少部分患者腰痛可向臀部或大腿放射，但
很少有明显下肢根性疼痛麻木不适。卧床休息腰
痛可改善，活动或腰椎后伸可加重疼痛。因此，
腰椎峡部裂应首选非手术治疗，大部分患者经严
格保守治疗，可明显改善症状和稳定病椎，少数
患者经3个月非手术治疗效果不佳且症状反复影
响工作和学习者，需手术干预。



分型



峡部裂的Morita分型

早期 (early):可见峡部骨折线

进展期 (progressive):骨折断端间隙增宽

终末期（terminal): 假关节形成
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图：腰5双侧峡部裂，右侧为最早期，左侧为晚早期



图：Kaneko分型
a为完全骨折，
b为不完全骨折
c为骨折前期：峡部皮质骨可见
放射缺损区



Hollenberg教授于2002年提出腰椎峡部裂的MRI分级：

0级：正常峡部，无水肿信号改变。

1级：因应力反应导致的骨髓水肿信号, 但没有骨折线，表
现为T1低信号和T2高信号。

2级：不完全骨折

3级：完全反应性骨折

4级：骨折不愈合 (fracture nonunion)



A：右侧T1加权像可见腰5峡部和椎弓根呈低信号（箭头）；
B：右侧T2加权像可见腰5峡部、椎弓根和关节突呈高信号
（箭头）。



A：T1像，左侧腰3峡部呈不连续的低信号（箭头）；B：
T2像，左侧腰3椎弓根和峡部呈高信号（箭头）



16岁的足球运动员，诉腰痛，以左侧为重。A：T1像可见腰5左侧峡部
完全断裂（箭头）；B：T2像，腰5左侧峡部、椎弓根和关节突水肿信
号（箭头）



13岁运动员，左侧腰骶部疼痛。A：T1像，左侧腰5峡部完全断裂（箭头）；
B:T2像，左侧腰5峡部清晰可见，骨质无信号改变，峡部缺损处可见轻微的高
信号，提示可能为肉芽组织或积液



四、国内学者提出的分型：

2019年国内解放军总医院第七医学中心李放教授团队。根据临床特点和影像学表现将所
有病例分为3型：
A型为单纯型峡部裂，无椎间盘突出及腰椎滑脱；

B型为峡部裂伴有轻度椎间盘突出或I度滑脱，无神经压迫症状及体征；

C型为峡部裂合并I度或Ⅱ度滑脱并椎间盘突出同时有神经压迫症状及体征。

并建议保守治疗无效的青年战士A、B型腰椎峡部裂病例采用椎弓根螺钉固定，峡部自体
髂骨原位植骨融合率高，效果好，C型战士峡部裂则宜采用后路椎间植骨融合椎弓根螺钉
内固定术。





众所周知，腰椎峡部裂终极治疗目标是断裂的峡部达到骨愈合。有学者认为，峡部裂分期
越早，经过保守治疗愈合的可能性越大。

Morita教授对185例峡部裂患者（346个峡部断裂，39.6%为早期，29.5%为进展期和
30.9%为终末期）研究发现，Morita分型中早期患者73.0% 经保守治疗后峡部断端出现
愈合，进展期患者仅38.5%经保守治疗后愈合，而终末期患者经保守治疗后未见愈合病例。
因此，对于终末期峡部裂患者，已出现假关节，保守治疗是无效的，建议早期手术治疗。

以上各种峡部裂分型，为指导治疗方案提供依据。峡部裂的治疗贵在早期发现，早期干预，
在未进展到终末假关节期前，早期给予保守治疗，可能会避免不必要的手术治疗。保守治
疗通常被认为是大多数患者的首选方法，包括休息、理疗、药物、限制运动、腰围、支具
治疗等，但少数保守治疗效果不佳且症状反复发作者，则需手术干预。
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左图：13岁腰椎双侧峡部裂（进展期）
右图：经上述腰围治疗3个月复查CT可见断裂的峡部达到骨
愈合



目前，手术治疗腰椎峡部裂的方法可分为三类：峡部单纯修复植骨，植骨修复并节段固定
和跨节段的融合手术。

随着内固定的发展，既往峡部单纯修复植骨因融合率低、卧床时间长，现已很少应用。而
植骨修复并节段固定有多种方法，包括Scott接线法、Buck螺钉法、Louis的蝶形板、钉
钩技术（椎弓根螺钉和钩-棒系统）、U形棒等。从临床角度看，钉钩技术可以用刚性植
入物固定断裂的峡部，并沿椎板方向施加作用力，有效稳定峡部，这对于达到更好的骨性
愈合是至关重要的。理论上，此种方法更符合生物力学，对邻近节段影响小，但应把握好
适应症，建议单纯腰椎峡部裂伴或不伴轻度滑脱患者可行植骨修复并节段固定。但对于腰
椎峡部裂伴严重腰椎滑脱、椎管狭窄及根性症状需要减压者，则推荐进行跨节段的融合手
术。此外，此三类手术达到良好疗效的基本前提是腰椎峡部裂缝处的纤维瘢痕组织的彻底
清除，刮除骨残端硬化部分，制备良好的峡部植骨床。

目前，手术治疗腰椎峡部裂的方
法可分为三类：峡部单纯修复植
骨，植骨修复并节段固定和跨节
段的融合手术。



早期诊断

Sairyo教授研究发现磁共振上椎弓根出现T2高信号改变是
青少年和儿童峡部裂的早期诊断征象。同时，存在椎弓根高
信号改变也是保守治疗后能达到骨性愈合的良好预测指标
（也就是说存在T2椎弓根右高信号改变的峡部裂患者，其
峡部裂经保守治疗愈合的可能性大）。

目前，手术治疗腰椎峡部裂的方法分为三类：
峡部单纯修复植骨，植骨修复并节段固定和
跨节段的融合手术。
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右图提示双侧椎弓根高信号改变（箭头）
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因此，Sairyo教授也提出，对于青少年腰痛患者行MRI检查时，在传统椎间盘层面的基础
上（A-C线），多加一个经椎弓根层面（D线）（影像科医生希望能看到）。因为，A-C
线椎间盘层面可很好看出青少年腰椎间盘突出和腰椎椎体后缘离断症，而D线经椎弓根层
面可以早期诊断出腰椎峡部裂和腰椎椎弓根损伤。
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二、硬膜外脂肪沉积征

国内浙江大学一篇博士论文得出结论：硬膜外脂肪沉积征对于隐匿性腰椎峡部裂有一定的
特异性，作为峡部骨质信号不连续的有效补充，可以使MRI能够在X线和CT呈阴性结果的
情况下对腰椎峡部裂进行早期诊断，有效提高腰椎MRI的诊断价值。

目前，手术治疗腰椎峡部裂的方
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图：硬膜外脂肪沉积征阳性
左图：在矢状位T1加权像上，硬膜外脂肪延申到椎板内缘外(虚线)；右图：横断位T2像
上，硬膜外脂肪增多明显压迫硬膜囊。

目前，手术治疗腰椎峡部裂的方
法可分为三类：峡部单纯修复植
骨，植骨修复并节段固定和跨节
段的融合手术。




