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经后路手术治疗胸椎骨折
Surgical treatment of the thoracic vertebral fracture through posterior approach
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� � 胸椎骨折是一种比较少见的脊柱骨折, 由于胸

椎解剖的特殊性,临床上有别于常见的胸腰段骨折。

T 11和 T 12骨折其特点与腰椎骨折相似,不列入胸椎

骨折范畴内讨论。

1 � 临床资料

� � 自 1996年共收治胸椎骨折 12例, 其中男 9 例,

女3例;年龄 18~ 54岁,平均 37�4岁。受伤原因:交
通事故 8例, 高处坠落 3例,重物压伤 1例。损伤类

型: T 5 骨折 2例, T 6 骨折 1例, T 7骨折 3例, T 8 骨折

2例, T 10骨折 3例, T 7、8双椎体骨折 1 例。5 例为压

缩性骨折, 5 例为爆裂性骨折, 2例为骨折伴椎体前

后脱位。神经功能按 ASIA 分级: A 级 4 例, B 级 3

例, C 级 3例, D级 2例。合并伤: 创伤性休克 4 例,

血气胸及肋骨骨折 3例, 脑外伤 4例,外伤性膈疝 1

例,四肢骨折 5例。

2 � 治疗方法

除3例单纯压缩性骨折予保守治疗,其余9例均

在生命体征稳定的情况下尽早行后路手术。手术方

法:气管插管全麻下, 俯卧于脊柱外科手术床上, 取

胸背后正中切口,暴露伤椎。对椎管进行充分减压,

但是要尽量保留伤椎和上下位椎板的 1/ 3~ 1/ 2。用

神经剥离子沿椎弓根内侧探查椎管前方, 了解压迫

的程度和范围大小。压迫小的, 可直接用推倒器按

入椎体; 压迫骨块较大, 难于直接推入的, 先用咬骨

钳咬除两侧部分小关节突和椎弓根内侧, 再利用小

型刮匙和髓核钳将压迫骨块侧后方的骨质尽量掏

空,然后用推倒器即可将骨块按入椎体内。手术操

作尽量轻柔,对压迫骨块用手直接推按, 禁止锤击。

减压后选用后路内固定器械, 并利用器械作用和体

位改变对脱位的椎体进行复位。手术治疗 9例中用

TSRH 钉钩系统固定 2例, CD椎弓根系统固定2例,

哈氏棒固定 5例。固定后行后路植骨融合。

3 � 结果
9例手术后均得到随访, 随访时间为 5~ 60个

月,平均 30�2个月。比较手术前后 X 线片, 后凸畸

形角从术前平均 23 矫正术后平均 7 , 伤椎前缘高度

从术前 38%恢复到术后 90%。神经功能 4例 A 级

术后无恢复; 3例 B级术后无恢复 1例, 恢复至 C级

2例; 2例 C级恢复至 D级。

4 � 讨论

4�1 � 胸椎骨折脱位特点 � ! 胸椎损伤有强大的暴
力作用, 故骨折多涉及脊柱前中后三柱, 损伤严重,

单纯的压缩性骨折少, 爆裂性骨折、多发性骨折及脱

位者多; ∀由于胸椎椎管矢径仅比脊髓略大, 几乎无
缓冲间隙[ 1] , 轻度的压迫即可造成脊髓损伤,而且多

为不可逆损伤, 预后不良; # 受伤机制复杂, 外力强

大,合并其它系统器官伤严重,并可能直接影响脊柱

脊髓的治疗。

4�2 � 手术方式的选择 � 前路手术虽然能对椎管前

方的压迫进行直接充分的减压并保留后柱的稳定

性,但是对手术技巧和设备及医院综合实力要求高,

手术费用也高。特别在胸椎骨折手术中需经胸腔进

入,创伤大,当患者有合并伤时难于接受
[ 2]
。后路手

术和前路手术相比, 则有明显优点: ! 简单易行, 创

伤小,术中出血少,费用较低, 便于急诊开展, 有利神

经功能的恢复; ∀ 通过椎弓根内侧对前方可进行减
压; # 通过内固定物的作用, 撑开伸展,利用后纵韧

带可牵动椎管前方的骨块复位, 达到间接减压的目

的。因此,后路手术在胸腰椎骨折中广泛得到应用

和推广。但是,在上中胸椎骨折中,椎弓根螺钉具有

较高的危险性。研究表明胸椎椎弓根直径狭小, 椎

弓根横径从 T 1~ T 4 逐渐减小, 从 T 5~ T 12逐渐增
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大[ 3]。在 T 4、5邻近椎体由于椎弓根特别狭小, 稍有

不慎即可能损伤脊髓。对于此段脊柱骨折, 可选用

哈氏棒固定。它具有手术安全、操作简单的优点, 加

上胸椎本身具有一定的稳定性, 胸椎的活动度要求

较小, 故哈氏棒固定仍然是一种有效可行的方法。

另外,使用 T SRH 系统固定,距伤椎上两个椎体使用

椎弓根钩, 伤椎下一个椎体用椎弓根螺钉固定, 优点

是安全, 固定节段短, 但是费用较高, 推广有一定难

度。胸椎骨折后路手术应特别注意: 对椎管前方的

压迫进行减压时, 不能为了暴露椎管对脊髓进行牵

拉,应该用神经剥离子沿椎弓根内侧探查, 凭手感和

经验了解压迫的情况; 骨块的复位禁止锤击, 宁可多

掏出些椎体的骨质后压入骨块, 胸段脊髓的缓冲小,

轻微的震动即可加重脊髓的损伤。
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�短篇报道�
踝关节骨折的手术治疗体会

周勇忠,杨国庆

(中冶医院骨科, 上海 � 200941)

� � 踝关节骨折临床常见。手术治疗能使关节面得到恢复。
自 1996- 2001 年对 68 例踝关节骨折行开放复位内固定术,

经随访分析,疗效满意, 现报告如下。

1 � 临床资料
� � 本组男 47 例, 女 21 例; 年龄 17 ~ 69 岁, 平均 35�7 岁。

右侧 24 例,左侧 44 例。运动扭伤 28 例, 坠地伤 13 例, 车祸

伤17 例,压砸伤 10 例。骨折类型: 单纯外踝或内踝骨折 15

例,单踝骨折合并下胫腓联合分离或 T illaux 骨折 19 例, 双踝

骨折 20 例,三踝骨折 14 例。按 Lauge�Hansen 标准诊断分型
[王亦璁,孟继懋, 郭子恒. 骨与关节损伤. 北京: 人民卫生出版社,

1991. 727] : ∃度、%度旋后内收型分别为 9 例、7 例, ∃ 度~ &

度旋前外展型分别为 3 例、4 例、3 例, %度~ ∋度旋后外旋型

分别为 7 例、6 例、7 例, ∃度~ ∋度旋前外旋型分别为 3 例、8

例、4 例、5 例,垂直压缩型 2例。

2 � 治疗方法

� � 根据骨折的不同类型, 外踝采用沿腓骨前缘或后缘的纵

形切口。内踝采用标准弧形切口或后内侧旁切口, 将各踝骨

折断端均行显露及清理, 尤其是内踝骨折应先探查有无三角

韧带断裂、嵌夹, 直视下行手法整复, 保持踝关节背伸 95 , 外

踝予 1/ 3管型钢板塑形加螺钉固定, 下胫腓联合损伤需固定

者用拉力螺钉由外向内于联合上向前成 20 ~ 30 角平行关节

面固定,后踝骨折予拉力螺钉由后向前平行胫距关节面固定,

内踝骨折予拉力螺钉固定,最后修复断裂的韧带, 术中摄片满

意后关闭切口。术后将患踝予短腿石膏托功能位固定 3 周,

患侧髋膝趾的主动锻炼, 3 周后行不负重的踝关节主动被动

活动, 6~ 8 周后保护下逐渐负重。

3 � 治疗结果

� � 本组 68 例, 随访 6~ 48 个月, 根据苟氏[中华骨科杂志,

1993, 13: 276�278] 4 级疗效评定标准, 优 48 例, 良 17 例, 可 2

例, 差 1 例,优良率达 95� 6%。
4 � 讨论

� � 踝关节是屈戌关节,其稳定性及灵活性在日常生活中十
分重要, 作为关节内骨折,处理不当就会造成踝关节的创伤性

关节炎。对踝关节骨折的治疗, 恢复腓骨的连续性, 维持外踝

长度, 重视后踝、内踝骨折的复位固定, 重视下胫腓联合损伤

的处理及内外侧副韧带的修复,精确重建适合于距骨形态的

踝穴, 成为目前处理踝关节骨折的公认原则。在诊断治疗的

具体操作中, 我们有以下几点体会: ! 仔细查体,认真阅片, 完

善术前检查对手术方案的制定有重要意义。常规检查下胫腓

联合及腓骨近端有无肿胀及压痛, 防止溃漏 PE &度的腓骨高

位螺旋型骨折。∀ 根据骨折的不同类型灵活地选用切口。合
理的切口不仅能以最小的创伤显露骨折断端, 而且能便于开

放复位及内固定的操作。# 直视下开放复位应合理使用手
法, 缩短手术时间。根据术前骨折类型的分析及损伤全过程

的推理, 按照造成骨折的力学机制相反进行, 一般能顺利复

位。对于伴有后踝骨折的三踝损伤, 应先清理内外踝断端的

软组织嵌夹, 托住跟骨使踝背伸,同时用骨膜剥离子将后踝顶

向前下方即可复位。(早期固定后踝骨折时, 螺钉方向与骨

折面垂直, 维持复位下拧入螺钉过程中发现骨块向上移位。

经分析认为, 螺钉与骨折面垂直, 虽然产生了最大的骨块间压

力,但造成螺钉拧入时骨片纵向不稳而移位。于是改变螺钉固

定方向,使之垂直骨折面与垂直长轴的两个方向之间即与胫距

关节面平行, 完成固定后能保证骨折块的准确复位。) 实现了
关节的解剖复位与确切内固定后, 患踝功能位固定 3 周, 软组

织及韧带修复后,即可行踝关节早期主被动无痛的功能锻炼,

以增加关节软骨的营养代谢,消除关节粘连, 有效防止并发症。

6~ 8 周后保护下负重,促进骨折愈合。

(收稿日期: 2003- 05- 24 � 本文编辑:王宏)
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