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完全性胸椎骨折脱位的临床特点及后入路手术疗效评价

钟小明，刘　盾，鲍晓毅，范大礼　（重庆市第九人民医院骨科，重庆 ４００７００）

　　［摘　要］　目的　探讨完全性胸椎骨折脱位的临床特点及应用后入路松解复位、直压式椎弓根螺钉系统固定治疗的疗效。方
法　对采用后路手术治疗的７例完全性胸椎骨折脱位患者的临床资料进行回顾性分析。损伤部位第５～９胸椎，均为ＦｒａｎｋｅｌＡ级，
均伴有双侧多发肋骨骨折、血气胸。采取后入路松解减压，复位后用椎弓根螺钉系统固定并植骨。结果　全部病例均获得随访，随
访时间２～１４个月，平均７．４个月，１例术后１个月死于脑出血，其余均获骨性融合。Ｆｒａｎｋｅｌ分级无改善。结论　完全性胸椎骨折
脱位的致伤力强大，脊柱、脊髓损伤严重，多发伤合并率高。后入路减压结合椎弓根螺钉系统固定对完全性胸椎骨折脱位具有较好

的临床疗效。
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　　胸椎骨折脱位发生率低，李炎川等［１］报道仅为

２．５％，但脊髓损伤发生率高。完全性胸椎骨折脱位
中，上位胸椎椎体甚至包括附件移位至下位胸椎前方

或侧前方，导致脊髓横断，同时伴发肋骨骨折、血气胸、

肺挫伤、胸骨骨折等，早期常合并严重的肺部感染，治

疗棘手，难度大［２３］。本文对２００４年９月至２０１１年２
月我院骨科收治的７例完全性胸椎骨折脱位患者的临
床特点、治疗效果及手术方法（后入路减压复位、植骨

结合椎弓根螺钉内固定）进行回顾性分析，以供临床

参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组７例患者，男５例，女２例；年龄２１～６７岁，平均４７．２
岁。受伤原因：高空坠落３例，车祸２例，塌方砸伤２例。损伤
节段：第５～６胸椎脱位２例，第６～７胸椎脱位１例，第７～８胸椎脱

位２例，第８～９胸椎脱位２例。损伤程度：均为完全性胸椎骨
折脱位，即上位胸椎椎体（脱位时包括附件）脱位至下位胸椎前

方或侧前方，脊髓横断，Ｆｒａｎｋｅｌ分级均为 Ａ级。合并伤：所有
病例均合并双侧多发肋骨骨折、血气胸，头颅外伤３例，肺挫伤
５例，肺部感染６例，心脏挫伤２例，胸骨骨折１例，四肢骨折３
例，其他３例。伤后至入院时间１ｈ～５ｄ。

１．２　术前准备
　　本组所有病例术前均积极治疗合并伤，控制肺部感染，纠
正电解质紊乱及酸碱平衡紊乱，术前仔细评估患者的手术耐受

能力，选择恰当的手术时机。术前仔细研究伤椎上下相邻椎体

的椎弓根及椎体损伤程度，确定可以植入椎弓根钉的节段。ＣＴ
扫描及三维重建有助于确定椎弓根钉的进入点、角度及深度。

１．３　手术方法
　　本组均全麻插管，俯卧位，胸腹部悬空。以脱位间隙为中
心做后正中切口，暴露伤椎及其上下相邻椎体。在选定的节段

常规植入椎弓根螺钉，完全切除脱位椎体间的关节突关节及椎

板，手术者在脱位间隙插入骨膜剥离器，结合助手台下手法牵

引患者躯干，试行复位。复位失败的患者则切除下位伤椎部分

椎体，松解脱位间隙的机化组织，边松解边复位，直至显露出上

位伤椎的椎体下缘。本组患者术中均见脊髓横断，因此不强求
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对前方彻底减压。按生理弯曲预弯连接棒，先将连接棒与脚端

椎弓根钉连接，借助提拉复位钳复位，并将连接棒与头端椎弓

根钉连接、锁紧。Ｃ型臂 Ｘ线机透视下适度撑开复位，恢复椎
体序列及伤椎高度。清理软组织，打磨植骨床。取自体髂骨

粒，切除的棘突、椎板以及椎体修剪成的骨粒，行脱位伤椎椎体

间植骨，并取自体髂骨块修剪后行椎板间Ｈ形植骨。

１．４　术后处理
　　切口负压引流４８～７２ｈ，留置导尿，截瘫护理，鼓励患者咳
嗽、咳痰，练习吹气球。痰液黏稠、咳嗽无力者纤支镜下吸痰每

日１～２次，并做痰培养及药敏实验，指导抗生素选用。足量抗
生素静滴，结合肺部情况及全身情况决定疗程。若患者可耐

受，术后１周佩戴支具坐起，骨性愈合后解除支具。

２　结果

　　本组患者术后当日即可行翻身等护理，无切口感染、褥疮。

７例患者均获随访，时间２～１４个月，平均７．４个月。１例术后
１个月并发脑出血死亡。Ｘ线片观察脊柱序列恢复情况及植骨
融合情况，并在ＣＴ矢状位重建图像上确认植骨融合情况。全
部病例均无局部背痛及肋间神经痛，无继发性后凸畸形，无断

钉、断棒等现象。所有患者脊柱序列恢复满意（图１），除死亡
病例外，均在３～６个月内达到骨性融合。４例完全复位，３例
仍残留有轻度脱位。神经功能恢复情况无改善。末次随访时

可在家人辅助下坐轮椅，恢复部分生活自理能力。患者及家属

均觉效果满意。

３　讨论

３．１　积极治疗并发症
　　胸段脊柱作为胸廓的后方支持结构，与肋骨、胸骨
形成坚固的骨韧带复合体，胸廓的支架作用使胸段脊

ａ：术前侧位Ｘ线片；ｂ：术前正位Ｘ线片；ｃ：术前矢状位ＣＴ重建显示第６～７胸椎骨折脱位，第７胸椎椎体及其附件向前下方移位，
位于第６胸椎椎体前方；ｄ：术前ＭＲＩ显示脊髓横断；ｅ、ｆ：术后Ｘ线片显示切除第７胸椎部分椎体后脱位纠正

图１　典型病例影像资料（男，３１岁，高空坠落伤）

柱较其他节段脊柱更为稳定，因此发生损伤时的致伤

暴力通常更为强大。在引起胸椎骨折脱位的同时导致

胸廓结构的损伤、心肺的损伤，这些合并伤是早期救治

的主要目标。肋骨骨折合并血气胸需进行闭式引流及

多头胸带外固定或其他固定方式，每日观察引流量及

性状。患者由于疼痛、下位肋间肌瘫痪导致咳嗽困难、

无力，深部痰液难以排出，形成痰栓，引起难以控制的

肺部感染。通常采用的翻身、拍背在应用上较为困难，

且加重患者疼痛及胸腔内出血。传统经鼻或口腔吸痰

难以吸引到深部痰液及痰栓［４］。对此类病人采用纤支

镜下吸痰加高频雾化吸入化痰药（氨溴索、α糜蛋白酶
等），每日１次或２日１次，能够有效控制肺部感染。
在本组７例病例中，２例合并明确的心脏挫伤（ＣＫＭＢ
显著升高），予以营养心肌、控制心率等治疗，未发生恶

性心率失常、心衰。

３．２　手术方式的选择
　　损伤部位多在第４～９胸椎，该处是胸椎后凸成角
最大的部位，应力集中。胸椎损伤多由前屈及轴向压

缩载荷所致，很少发生旋转移位，以压缩骨折、爆裂性

骨折和前脱位多见。脊髓神经功能改善主要取决于受

力瞬间造成的脊髓神经组织损伤程度。本组病例纳入

的是完全性胸椎骨折脱位，均合并脊髓横断伤，造成脊

髓不可逆损伤，减压术对神经功能恢复无确切帮助。

矫正畸形、恢复与重建脊柱序列及脊柱的稳定性，便于

长期护理，利于患者后期坐轮椅，是外科治疗的目的。

　　后入路手术可直视下行环行减压、解除交锁，手术
简单安全。同时，椎弓根固定系统的三维空间调整可

以达到间接减压的目的［５］。该类患者均存在三柱损

伤，椎弓根螺钉固定系统属于三柱固定，选择椎弓根螺

钉系统固定是合理的。基于以上考虑，本组病例均行

后路手术。

３．３　手术时机的选择
　　手术时机的选择至关重要。有报道认为胸椎骨折
部分脱位行早期内固定手术治疗，效果良好［６７］。目前

对于完全性胸椎脱位而又部分甚至全部脊髓功能保留

的情况，仅有少数个案报道［８］，手术时机并无定论。本

研究所讨论的完全性胸椎脱位伴 ＦｒａｎｋｅｌＡ级完全性
脊髓损伤的患者，均合并双侧多发肋骨骨折、血气胸，５
例合并肺挫伤，６例合并肺部感染。因此，不应强求早
期手术，应根据患者病情及麻醉耐受能力，选择适宜的
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手术时机。患者体温正常，胸腔闭式引流管无引流物，

肺部感染控制，Ｃ反应蛋白正常，其他合并伤均控制时
方可考虑手术。

３．４　手术技巧
　　术中主要难点在于松解阻碍复位的骨与软组织。
首先在设计好的节段常规植入椎弓根钉，由于骨折移

位明显，复位及固定力量较大，作者常规植入至少４组
椎弓根钉；对于附件亦交锁至下位椎体前方的，常规植

入５～６组椎弓根钉［９１０］。脱位椎体是否植钉，根据ＣＴ
上椎弓根及椎体中上部的完整情况而定，通常脱位间

隙下位椎体受剪切暴力，椎体上部损伤重，不宜植入椎

弓根钉。上胸椎椎弓根较为细小，且脱位后常存在旋

转，采用“漏斗技术”植入椎弓根螺钉较为安全，易于

操作［１１］。

　　常规全部切除脱位椎体的椎板及关节突关节，对
于非完全性脱位的病例常可满意复位。在本组病例

中，上位椎体向前下方明显移位，导致椎体交锁，单纯

全椎板切除难以复位。此时可嘱台下助手牵引患者双

肩及双下肢，术者将钝头骨膜剥离器插入脱位椎体之

间撬拨复位。但此种方法复位存在较大风险，对于伤

后时间较长的患者，牵引有可能撕裂已与椎体粘连较

紧的主动脉及下腔静脉。撬拨时剥离器插入过深有可

能向前方推动骨折碎块损伤主动脉。因此牵引力量不

可过大，直视下插入骨膜剥离器不宜过深。在作者的

经验中，头端、脚端各用一人手法牵引是安全的。本组

患者均先试行此种方法复位，无主干血管损伤发生。

　　对于经人工牵引及撬拨仍无法复位者，我们采取
以脱位平面为中心，同一椎体的一对椎弓根螺钉上植

入短连接棒，使用撑开器缓慢撑开，解除交锁后提拉复

位的方法。该方法撑开力量缓慢加大，所施加的撑开

力直接作用于脱位节段，更为安全、有效。但撑开时的

力量可能造成椎弓根螺钉松动，此时需要在复位后取

出松动螺钉，沿钉道植骨，并更换更大直径的椎弓根螺

钉。Ａｌｏｂａｉｄ等［１２］提出此时植入下位椎弓根螺钉时仅

拧入部分长度，待复位后拧入全长亦是可供选择的

方法。

　　经上述方法仍不能复位者，提示交锁严重，脱位椎
体之间机化、粘连。对于此类患者，不宜继续加大牵引

力量复位。作者常规扩大显露至两侧横突尖部，直视

下切除下位椎体大部，显露出向前移位椎体的交锁结

构，仔细切除阻碍复位的结构［１３］，再行复位，均可满意

复位。切除椎体时，显露有限，需仔细松解周围软组织

后直视下分块切除，切除至椎弓根下缘时应注意保护

前方主干血管及侧方的节段血管。本组共２例患者附

件包括棘突均移位至下位椎体前下方，采取了切除部

分椎体后复位的技术，均取得了满意的复位，术后仅存

在Ⅰ度滑脱，无主干血管损伤。
　　植骨融合、稳定脱位节段是该类患者手术的主要
目的。由于脱位节段三柱损伤，我们采取了３６０°环形
植骨的方法。先采用“撑开 －加压”技术，刮除椎间盘
组织后椎体间植骨，适度加压，然后行后外侧植骨及残

留椎板间Ｈ形植骨。植骨量较大，需另做切口取自体
髂骨块并修剪成Ｈ形。本组病例经过Ｘ线片及ＣＴ矢
状面重建观察，均在３～６个月内达到骨性融合。
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