
血运有改善, 测量筋膜间区内压力降低; 观察时间以

24～48小时为宜; 有加重表现者另行处理。( 5) 骨折

的治疗, 可在牵引的同时复位或待局部症状改善后再

行处理; 有手术指征者仍可行切开复位及固定术。
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手法复位穿针内固定治疗跖跗关节骨折脱位

鞠传广　杨茂清　鞠洪润　于兰先

山东省文登市整骨医院 ( 264400)

　　跖跗关节骨折脱位比较少见, 约占全身骨折脱位

的 1%。我院自 1985 年以来, 采用手法复位闭式穿针

内固定治疗该类骨折脱位 60 例, 效果满意, 报告如

下。

临床资料

本组 60 例中男 35 例, 女 25 例; 年龄 14～65岁;

左侧 24 例, 右侧 33 例, 双侧 3 例; 42 例系高处下跌,

足趾着地致伤, 12 例为重物砸伤或挤伤, 4 例为骑自

行车摔扭伤, 2 例为走路时前足旋转扭伤。

治疗方法

根据 X 线片, 这类骨折脱位分三类: 同向性骨折

脱位, 单纯性骨折脱位及分离性骨折脱位〔1〕。所有类型

骨折脱位均在麻醉下 (股神经+ 坐骨神经) 行手法复

位。方法是: 麻醉满意后患足常规消毒铺无菌巾, 一

助手牵引前足, 复位者双手握持足中部, 以拇指向前

内及跖侧推压脱位的跖骨基底部, 对于分离性骨折脱

位复位时还须双手对向挤压。电视 X 光机透视下复位

满意后, 对于单纯性骨折脱位者, 于第 5 跖骨基底部

远 1cm 处以 45°角穿入一枚直径 2mm 钢针; 对于同向

性移位及分离性骨折脱位者则在前者穿针的基础上,

于第 1 跖骨基底部远 2cm 处以 45°角进针。钢针的尾

部低于所穿跖骨水平面 5°左右 ,贯穿第 2 或第3 楔骨。

以无菌敷料包扎针眼部, 石膏夹外固定, 4 周后拆除外

固定, 带针练功, 6 周后拔针。

治疗结果

优: 足无畸形, 无疼痛, 无跛行, X 线示解剖复

位; 良: 足无畸形, 走路时稍感疼痛, 无跛行, X 线示

跖跗关节间隙稍增大; 差: 足有骨性畸形, 走路时疼

痛明显, 跛行, X 线示跖跗关节间隙明显增大。本组

60 例, 均获随访, 时间 3 个月～5 年, 平均 2. 3 年, 优

52 例, 良 6 例, 差 2 例。

讨　　论

1. 发病原因: 我们认为造成跖跗关节骨折脱位最

主要的原因多是人体在失去平衡时瞬间前足着地。此

时身体倾斜力的交汇处在跖跗关节部, 若交汇于第 1

跖骨基底部, 且合力是外展力, 则先破坏 Lisfranc韧

带, 折断第 2跖骨基底, 使第 3～第5 跖跗关节脱位或

骨折脱位, 造成外侧 3 个跖骨基底在其相应的关节面

上向背外侧滑动, 形成同向性骨折脱位。若交汇于第

3～第 5 跖骨基底部且合力是旋转应力时, 可以造成

第 3、4、5 跖跗关节部单纯性骨折脱位。若交汇于第

1、2 跖骨之间时, 可以造成分离性骨折脱位, 此时外

力沿足纵轴传导, 其作用方向沿第 1、2 跖骨之间, 当

力传导至跖跗关节部时, 遇到失衡状态下人体的重力

作用而发生力的侧方偏移, 合力首先使第 1跖骨基底

向内侧移位, 由于鞋的挤压力使第 1 跖骨在向内侧移

位时受到强大的反弹力, 该力向外侧作用于第 2跖骨

基底 , 造成第 2 跖楔关节稳定结构被破坏, 之后 3～5

跖跗关节被破坏, 使第 2～5 跖骨基底向外侧脱位, 虽

然足外侧也有鞋的限制, 但可以通过第 5跖骨基底或

骰骨外缘的压缩骨折来弥补。

2. 治疗方法的选择: 传统的方法是闭合复位石膏

外固定, 但对于复杂的同向性及分离性骨折脱位, 由

于复位较困难而切开复位。因为切开复位韧带损伤较

重, 骨膜剥离大, 骨折愈合及韧带修复时间延长, 使

内、外固定时间延长, 延缓了练功时间, 病人又需住

院治疗, 切开后又有感染因素的存在, 这样无疑加重

了病人的痛苦与负担。闭合复位后, 单纯使用石膏外

固定, 由于固定不可靠, 很容易造成再脱位。这是因

为合并多个跖骨基底骨折的损伤, 由于关节囊及韧带

撕裂变长, 复位时可能嵌入脱位间隙, 使得复位后关

节缺乏稳定性, 固定不可靠可再致脱位。石膏外固定
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更换不及时, 松动的石膏难以维持复位。手法复位在

麻醉状态下进行, 一旦麻醉状态已过, 肌腱、韧带等

其他软组织牵拉, 若没有坚强的内、外固定可致再脱

位。有人主张复位后夹板外固定, 但因固定更不可靠,

故不可取。我们认为几乎所有跖跗关节骨折脱位都是

不稳定的。各种复杂类型骨折脱位, 无论是同向性或

分离性骨折脱位, 其特点都是第 2 跖骨基底部骨折移

位以及第 1 跖骨基底的向内或向外移位。我们在整复

这类骨折脱位时, 只要抓住这个特点, 恢复第 2 跖楔

及第 1 跖楔关节的正常关系, 着重解决第 2 跖楔关节

相对偏后位〔2〕, 其他问题会迎刃而解。我们主张病人初

诊时即在麻醉下复位, 闭合穿针, 石膏夹外固定, 这

样易复位且复位得以维持, 防止了再脱位的发生。术

后 4周去石膏 , 带针练功, 6周拔针。这样提前了练功

时间, 减轻了病人的痛苦与负担, 疗效满意, 经验证

优良率占 96. 7%。出现效果差的 2 例是因为病人自行

解除外固定, 足部提早着地 ( 1例 2 周, 1例 17 天) 所

致。
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椎板截骨原位再植术

吴仲华　龙剑池　卢进　朱峰

南京医科大学第三附属医院 (江苏仪征 211900)

　　脊髓、马尾或神经根因椎管狭窄或合并椎间盘突

出而引起腰腿疼, 临床上较为常见, 传统椎板切除术

虽能达到减压目的, 但由于椎管敞开后, 硬膜外疤痕

粘连, 产生症状, 另外造成脊柱节段性不稳。开窗术

不能有效解决椎管径扩大。我院自 1995 年应用椎板

截骨原位再植术 5 例, 将切下椎板和棘突处理后予以

原位再植, 防止疤痕粘连及增加脊柱稳定性, 取得良

好效果。

临床资料

本组共 5 例, 全部男性, 35～65 岁, 病程平均 7

年。其中腰椎间盘突出症合并椎管狭窄症 2 例, 腰椎

管狭窄症 3 例, 所有病人术前术后均有 X 线片及 CT

片, 其中 2 例行脊髓造影。

治疗方法

硬膜外麻醉, 取俯卧位, 使腹部垫空, 减少出血,

以病变腰椎为中心, 上下二个棘突长度作纵行切口,

切开皮肤和筋膜, 沿棘突骨膜下分离骶棘肌, 暴露椎

板及小关节, 切除椎板间黄韧带, 切断病变椎体上下

棘上和棘间韧带, 用德国蛇牌小型钻头在两侧峡部自

后向前斜行截断椎板, 将椎弓根后部整块取下, 此时

可作髓核摘除术, 切除部份增生内聚的关节突, 扩大

神经根管, 切除椎板下黄韧带, 修平椎板内面骨嵴, 修

薄椎板以扩大椎管, 在棘突基底部前半部用微型钻在

中央纵劈, 并以柔性向二侧张开, 使其跨径恰覆盖在

椎板缺失处, 明胶海棉或修剪后脂肪组织覆盖在硬膜

外, 棘突基底部四角以 1. 0mm 钻头钻孔, 以羊肠线或

丝线缝于二边关节囊上, 两侧骨缝可置骨屑, 缝合棘

上和棘间韧带。

治疗结果

术后随访时间最短 12 个月, 最长 30个月, 平均

随访 14 个月, 都经门诊复查, 摄 X 线片及CT 片, 椎

板小关节融合良好, 椎管容积扩大。评定标准: 优: 原

腰腿痛症状及间歇跛行消失, 自理生活, 恢复工作;

良: 原腰腿痛症状基本消失, 偶有小腿外侧麻木; 可:

原腰腿疼症状减轻, 日常活动稍有限制; 差: 原腰腿

疼无改善。本组 5 例皆优。

讨　　论

无论是先天性腰椎管狭窄或者后天获得的椎管

狭窄, 也无论是骨性椎管狭窄或软组织引起的椎管狭

窄, 终给患者带来腰腿疼或间歇跛行。要解除对脊髓、

马尾或神经根的压迫, 症状严重或保守治疗无效可考

虑手术治疗。目的是减压, 传统方法是椎板切除, 但

存在二个问题。

1. 脊柱稳定性问题。半椎板切除或全椎板切除或

因找不到髓核而作扩大减压代替髓核摘除术。广泛的

切除减压近期会有良好的效果, 但此后会在一些病人

接连出现腰疼, 乏力, 大小便费劲, 鞍区紧缩, 肛门

下坠, 甚至阳萎。原因与椎弓后侧部份缺失引起腰椎

不稳有关。Johnsson 等〔1〕报告 61 例椎管狭窄症切除椎

板后 76%出现滑椎。Rosen 等〔2〕研究认为椎板切除在
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