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病例讨论

因椎体畸形所致的先天性脊柱后凸和椎体分节不良较少

见,但可引起严重脊柱畸形和功能障碍
[ 1, 2]
。正常的脊柱在

矢状面上有四个平衡的弯曲:颈段呈前凸,胸段呈后凸( 20!~
30!) ,弯曲自 T 2~ T 12 , T 7 位于弯曲的顶点; 腰椎呈前凸 ( 40!

~ 60!) , L 3 是弯曲的顶点;骶骨呈后凸。脊柱的稳定取决于其

内在和外在的结构。稳定脊柱的内在结构包括: ∀ 椎体和椎

间盘之间的环状韧带; # 后方的关节突间关节及其关节囊; ∃
棘上韧带和棘间韧带,椎板间的黄韧带和脊柱的前后纵韧带;

%椎体间小的内在肌和椎旁肌群。稳定脊柱的外在结构为胸
廓。每条肋骨均由肋间肌和韧带相连并使肋骨横突和椎体相

连。胸廓前方借助肋骨和肋软骨连接胸骨而得到加强。前方

和两侧腹肌也增强脊柱的稳定性。椎体靠肌群和韧带的协调

和拮抗形成脊柱链条。站立时, 胸椎后凸与腰椎前凸保持平

衡。负重力线或矢状面垂直轴自枕寰关节向下通过颈椎椎体

及胸椎的前方。脊柱的前部起抵抗压力作用,而后部的韧带

结构抵抗张力。如果脊柱前柱不能耐受压力,引起前柱短缩,

就会产生后凸畸形。脊柱后柱断裂, 不能抵抗张力也会导致

后柱相对伸长[ 3, 4]。

脊柱胸段后凸超过 50!就是异常。先天性脊柱后凸可分
为三种类型: ∀ &型  由椎体形成的缺陷所致, 发生部位常在

胸椎或胸腰段。本型多为进行性,发展速度平均每年加重7!,
临床所见后突畸形明显。脊柱后突并发截瘫的多属此型。#

�型  同时存在椎体分节不良。平均以每年 5!进展。本型未
见有并发神经症状的报告。∃ ∋型  为&、�型混合出现。

此病的分型有助于判断预后和指导治疗。保守治疗如支具等

对本病无效。手术方法各异,取决于畸形的分型、脊柱后突的

严重程度,病人就诊时年龄和有无神经症状, 其基本原则是通

过手术缩短后柱或延长前柱矫正, 或既缩短后柱又延长前柱

来矫正[ 1~ 3]。

脊柱后凸畸形随着身高发育速度的加快而进行性加重,

甚至导致神经症状的出现, 因此对处于生长发育高峰期的少

年儿童应严密观察、定期随访, 并配合一些如矫形支具等非手

术治疗措施限制畸形的发展[ 5, 6]。有研究显示, 椎体形成不

良类型的神经并发症发生率最高, 指出及早诊治是预防神经

并发症的关键[ 1~ 3]。MRI 有助于发现先天性脊柱畸形所伴

发的隐匿性椎管内畸形,从而指导临床对病人的评价, 明确诊

断和制定合适的治疗方案[ 7]。对于无神经症状( MRI 亦未发

现脊髓及马尾神经明显异常改变)的大龄儿童或少年, 如果后

凸顶端较柔韧, 手术方式为前方松解和融合, 经前方撑开或后

方推压后凸畸形可得到一定程度的矫正。当首诊时患者的年

龄已大于 15 岁,后凸的角度已超过 60!者, 需进行二期手术治

疗。第一期行前方入路,对分节障碍的骨块(或称前方骨桥)

行截骨术, 并同时进行支撑植骨, 2~ 3 周后再行后路手术, 用

脊柱内固定器械加压装置。有报道认为,前方松解能得到部

分畸形矫正, 但相当一部分病例还需要做后方截骨矫正、固

定, 以使脊柱稳定[ 1~ 3]。本例先天性腰椎后凸畸形属∋型,顶

端较僵硬, 前方松解,矫正畸形时会向后方压迫硬膜囊,增加

张力, 引起或加重神经症状。该病例具有如下特点: ∀ 畸形在
逐渐加重, 患者 9 岁,即将步入一个快速生长阶段, 畸形加重

只能增加将来手术的难度; # 畸形已经较僵硬, 保守治疗已经

没有也不会有明显的效果; ∃ 尚没有出现明显的神经损害症

状和体征。

我院为该患者施行楔形截骨、畸形矫正、植骨融合、

TENOR系统内固定手术。以 L2、L 3 棘突为中心做后正中切

口, 于 L1、L 2 做顶角 (约 50!)达椎体前缘的楔形截骨,分别从

左、右两侧去除截下的楔形骨块; 选用 SOFAMOR DANEK 的

TENOR脊柱内固定系统做内固定。在电视 X 线机引导下,

于 L 1和 L4 两侧的椎弓根植入四枚椎弓根螺钉, 安装合适的

夹头并植入棒, 锁紧, 使用加压钳通过两排夹头间的压缩作

用, 使 L2、L 3椎体两截骨面逐渐对合, 拧紧并折断螺母,安装

横向连接装置。手术中全程电生理监测, SEP 平稳。手术后

X线片显示内固定位置良好, 腰椎后凸畸形明显矫正(图 3、

4)。患者手术后恢复好,大小便功能正常, 双下肢肌力、感觉

及肌张力同手术前。
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  本例治疗的目的,既要矫正畸形, 又要避免治疗操作中对

神经的损伤以及如不矫正畸形则随着畸形加重而产生的神经

并发症。矫正畸形和获得良好的近远期功能结果是同等重要

的。有作者建议对先天性脊柱后凸畸形的手术治疗采取侧前

方入路,结合本病例, 即切除畸形椎体后, 在 L1 和 L4 植入螺

钉钢板进行撑开矫形, 可以用切除的肋骨以及椎体做植骨。

但这一方案不仅手术操作难度大,增加了神经、血管并发症的

危险,畸形纠正程度很有限, 而且往往需要二期再做后路融合

手术,以使脊柱稳定, 获得较好的远期效果。后路全脊柱截

骨、植骨融合内固定的优点是可以通过一次手术完成脊柱畸

形矫正和固定。因为是以缩短后柱为主, 不须考虑做前路松

解。截骨范围包括 L2、L3 棘突、椎板、椎弓根及椎体 ,直视下

保护硬膜囊、脊髓及神经,手术在诱发电位监测下进行, 所以

手术是安全的,有效地实现了纠正畸形、减少并发症。合适内

固定器械的选用也是非常重要的, TENOR 脊柱内固定系统

适用于后方腰椎固定, 在操作时可进行多方向、多角度的矫

形、旋转、后路减压和节段压缩等。
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�手法介绍�

手法结合实骨膏治疗桡骨远端粉碎性骨折

罗国良

(天河区中医医院,广东 广州  510655)

  桡骨远端骨折常呈粉碎性,骨折往往累及关节面, 以往重

在整复骨折的位置及固定, 而忽略了腕关节功能的早期活动

和局部肿痛的治疗, 因而在骨折愈合后, 关节功能恢复不满

意。笔者从 1997 年 7 月~ 2001 年 7 月对此类型骨折施术时

经手法理筋、整复、术后即外敷实骨膏,夹板固定、早期功能锻

炼,观察 56 例,疗效满意。

1  临床资料
本组病例男 36 例, 女 20 例;年龄 6~ 84 岁。经 X线片确

定为桡骨远端骨折、骨折线延至关节面、均有不同程度的移

位,前倾角、尺偏角明显改变, 有不同程度的下桡尺关节分离

或尺骨茎突撕脱骨折, 关节周围软组织肿胀, 关节功能丧失。

56例均为闭合性骨折, 病程 30 分钟~ 24 小时, 骨折伸直型

52 例、屈曲型 2 例、无移位型 2 例。

2  治疗方法

2�1  手法治疗  患者坐位或仰卧位, 无须麻醉, 对抗牵引下

先用手法理筋,如左手骨折, 术者左手把握住患者腕关节、右

手分别牵拉患指,然后左手慢慢退回腕关节处, 右手拇指指腹

在桡骨远端来回分筋拨络,用力要均匀, 表浅、轻柔, 接着将左

手拇指与食中指环扣骨折部位, 用力中等。右手握住患肢手

掌,将关节轻轻旋转, 摇动数次即可。骨折整复可根据情况在

端、提、挤、按手法的基础上配合折顶手法,消除掌侧成角, 使

前倾角纠正,尺偏角恢复。远端向掌侧移位者, 整复后背伸位

固定,伸直型仍以传统的掌屈尺偏位四夹板固定, 三角巾悬吊

于胸前, 视情况术后当天或第二天做握拳功能锻炼, 2~ 4 周

内做小幅度的背伸掌屈等功能活动,但须审慎牵提重物。

2�2  伤膏治疗  术后即外敷实骨膏,该药目前由我院制剂室

制备。由三黄 10、穿心莲 5、九节茶粉 5、小驳骨(小还云) 10、

归身 4、川芎 3、威灵仙 4、无名异 2、闹洋花 3、双眼龙 2、制川

草乌 1、田七 1、冰片 1、公母丁香 1、薄荷 0� 5、没药 1、钩藤 1、

按上药比例加工成粉, 再用凡士林与药粉成 1)1 的比例, 加入

3% ~ 5%冬青油制成膏剂罐藏备用,每天换药一次, 直至症状

消退为止。

3  治疗结果

整复后拍照 X 线片,按对位对线情况, 参考 1975 年全国

中西医结合治疗骨折经验交流座谈会制定的骨折疗效标准草

案划分。优: 解剖或近解剖对位。良:桡骨下端关节面掌倾5!
~ 9!,尺倾 16!~ 20!, 对位差一骨皮质。尚可: 桡骨下端关节

面掌倾 0!~ 5!,尺倾 10!~ 15!。差: 低于尚可者。本组 56 例,

结果: 优 46 例, 良 8 例,尚可 2 例。

4  讨论
桡骨远端粉碎性骨折应以手法复位小夹板固定为主, 术

前正确运用理筋手法, 可舒畅经络调理气血, 骨折后由于血管

损伤、局部迅速形成血肿,炎性介质释放,表现为淤肿疼痛, 镇

痛消肿有助于减轻患者的痛苦, 改善局部血液循环, 使骨折愈

合过程中肉芽组织迅速生长, 且为各细胞组织提供必需的营

养物质, 实骨膏早期外敷,有活血化淤消肿止痛的功效。
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