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上胸椎骨折后路经椎弓根内固定治疗进展 
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脊柱骨折多见于颈段及胸腰段，上胸椎骨折相对少见，发生 

率约为2．5％ ，胸椎管相对狭窄，当骨性结构被破坏时脊髓损伤 

发生率也相对较高⋯。依据 Meyer分类 ，将胸椎创伤分为上 

胸椎创伤(T。～T。。)和下胸椎创伤(T ，～T。 )。上胸椎损伤伴 

神经功能损害，并发呼吸、泌尿系统损害是危及患者生命的主要 

原因。随着影像学和生物力学的发展，手术技巧和器械的改进， 

对于上胸椎骨折的治疗有 _『进一步认识。 

1 胸椎骨折分型和损伤机制 

目前普遍接受的分型为 Dains 分类 ，该分类方法首先将骨 

折分为轻型和重型两类 ：①轻型损伤，包括单纯的关节突骨折、 

横突骨折、棘突骨折和椎弓根骨折；②重型骨折，包括四型，而每 
一 型又进一步分成四个亚型(I型：压缩骨折，骨折仅涉及前柱， 

而中柱保持完整，后柱可无损伤，也可有牵张损伤。Ⅱ型：爆裂 

骨折，前中柱均有压缩骨折，后柱也可被波及。Ⅲ型：屈曲牵张 

骨折，该型系因后柱受牵张力作用所致，前柱一般保持完好。Ⅳ 

型：骨折脱位型，该型系因受压缩、牵张、旋转或剪力作用所致的 

三柱损伤)。中、上胸椎呈弧形背弓，其椎管较颈段和腰段的椎 

管为细，加之胸椎管内的脊髓偏前，遭受屈曲或垂直应力损伤 

时，均易发生脊髓损伤，虽无脱位，被压缩的椎体后上角常向后 

突入椎管、椎间盘突出等，可使椎管狭窄，从前方损伤或压迫脊 

髓。只有椎板骨折时折块下陷，才从后方损伤或压迫脊髓 。 

胸椎管的另一特点为脊髓 与椎管的前间隙和后间隙不相等，即 

脊髓并不在椎管的中心，而是偏前，此可能与胸脊柱的背弓曲 

线有关，这就使脊髓前的硬膜外间隙、硬膜下腔均小于其后间 

隙。胸椎后凸使脊髓偏前，椎管狭小，其内主要为脊髓所占据 ， 

储备空间小，骨折后脊髓前方轻度受压极易引起脊髓严重损伤； 

脊髓前动脉由这一区域进入，损伤后脊髓血液循环差，神经功能 

恢复不佳 

2 上胸椎椎弓根解剖特点 

胸椎椎弓根宽度小于其高度 ，呈椭圆形，比腰椎的椎弓根 

更扁，远比腰椎的椎弓根窄细。rr4～rrq节段最窄，椎弓根平均横 

径小于 5 lnm 。椎管的矢径 比脊髓的矢径 略大 ，仅有不足 
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2 mm ，除去硬膜囊的厚度影响，几乎无缓冲间隙。中胸段椎管 

和脊髓的横径最小，矢径介于上下胸段之间。中胸段脊髓前动 

脉变细，有一定的血液供应来自根动脉。胸椎管形态以近似圆 

形的多边形为主。椎弓根到其上下的神经根均有一定距离，最 

小为 1．2 mm，神经根直径从 rr1(2．8 mm)到 T， (4．5 mly1)逐渐 

增大。神经根冠状面上与中线所成的夹角从 T。(119．5。)到 T， 

(6O．2。)逐渐减少，越是上位胸椎，神经根越呈水平状行走。由 

于胸椎弓根与其周围神经特殊的解剖关系，为胸椎后路固定提 

供了解剖学依据。 

脊柱最坚固的部位就是椎弓根，它将所有 的应力从后方结 

构传送到前方的椎体。椎弓根要经受得住旋转应力 、侧方应力 

和伸曲应力 。椎弓根螺钉系统有 良好的生物力学特点，通过椎 

弓根将螺钉拧入椎体中，从而起到锚固作用。这种锚固强度足 

以保证通过短节段 内固定装置上的椎 弓根钉与纵 向连接棒 

(板)之间的撑开、加压等作用力，提供三维矫正和坚强的内固 

定，恢复脊柱的正常排列，同时最大程度地保留了脊柱的活动节 

段，这是其他任何非椎弓根内固定技术所不能达到的。目前，节 

段性椎弓根螺钉固定技术已经成为脊柱外科经后路固定脊柱的 

普及手术方法。 

3 上胸椎骨折治疗方案的选择 

胸椎骨折的治疗应充分考虑骨折类型、稳定性、脊髓损伤的 

程度以及合并其他损伤的程度。脊柱骨折不稳定可分为三度。 

I度为机械性不稳定，如前、后柱受累或中、后柱受累，逐渐发生 

后凸畸形。Ⅱ度为神经性不稳定，如中柱受累，在急性期或晚期 

椎体进一步塌陷，向后成角而致椎管狭窄，出现神经症状。Ⅲ度 

同时具有机械性和神经性不稳定，为三柱受累，如骨折脱位。 

对不同类型的胸椎骨折应采用个体化的治疗，单纯的胸骨压缩 

骨折未合并脊髓损伤者无需手术治疗，如脊柱稳定性丧失且伴 

有脊髓损伤者应手术减压，目的是及时脊髓减压，恢复、稳定脊 

柱，最大限度恢复残余脊髓功能及稳定脊柱。对于不稳定性中 

上胸椎骨折的治疗，目前多数学者认为应采取手术治疗，多经后 

路切开复位、脊髓减压、内固定 、后外侧植骨融合术 。上胸椎 

骨折同时多伴发胸腔脏器的损伤，后方入路避免进入胸腔，减少 

再次对其干扰，创伤小 ，可以达到脊髓的侧前方、后方减压，长节 

段固定、融合 ，利于恢复胸腔脏器功能。术后肺不张和感染的并 
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发症明显减少。上胸椎骨折前路手术由于其操作要劈开胸骨， 

对纵隔的干扰大，创伤大，出血多，部位较深，不易进入，尤其上 

胸椎骨折往往受伤于暴力，脊髓损伤严重，不宜施行创伤很大的 

开胸手术。当患者有合并伤时难以接受 ，前路手术会加重其 

损伤，并且术后合并有肺不张及感染的机会也增多。有学者在 

手术治疗上胸椎骨折脱位合并脊髓损伤时 ，经前后路比较认为 

采取后方人路减压内固定是较合理的选择 j。总之，对于上胸 

椎骨折，经后路切开复位、脊髓减压，长节段内固定、植骨融合术 

是一种合理、有效的治疗方法 ，达到恢复脊柱稳定及生理曲度， 

解除脊髓压迫和患者早期功能锻炼的 目的。 

4 上胸椎骨折椎弓根内固定进展 

经椎弓根胸椎椎弓根内固定手术的关键是掌握好进针点及 

进针角度，准确地将螺钉经椎弓根拧入胸椎椎弓根体。由于上 

胸椎椎弓根较细，植入难度大，技术难度高，尤其合并脊柱的畸 

形、椎体的旋转以及脊髓的移位等，胸椎椎弓根螺钉植入后 ，穿 

透皮质或皮质破裂的发生率较高 ，稍有不慎易导致严重的脊髓 

及神经根损伤 、硬膜撕裂及脑脊液漏、大血管损伤、深部感染等 

并发症。有报道术前未摄平片或 CT平扫，凭手感植入胸椎弓根 

螺钉后发现并发症发生率 41％；应用 Roy—Camille技术植入胸 

椎弓根螺钉发现椎弓根壁穿破率高达 54．7％；术后行 CT检查 

发现 26％的患者胸椎椎弓根钉穿透内侧皮质大于8 mm；也有报 

道应用全螺钉或混合固定方法治疗持发性脊柱侧弯，其中 3％ 

椎弓根置人位置不当 1o-12]。所以有学者认为 T 以上应慎用椎 

弓根钉固定，如果使用 ，最好在计算机导航系统辅助下进行 。 

胸椎植入椎弓根螺钉的安全性仍是引起争论和关注的问题。 

5 上胸椎骨折椎弓根根外固定进展 

有研究发现椎弓根皮质的完整性对椎弓根的生物力学效果 

至关重要，医源性的椎弓根皮质破坏会大大降低胸椎的轴向或 

侧向稳定性，使螺钉拔除力降低 1l％ ，这必然减弱椎 弓根螺钉 

的把持力及生物力学效果 。 。特别是在脊柱侧弯患者，凹侧 

椎弓根严重变细，由于椎体旋转使得凸侧椎弓根变得弯曲，此时 

置人椎弓根钉更为困难和危险。许多学者不断探讨更为安全的 

手术路径 ，如椎弓根钩或椎板钩等 ，但这类方式的生物力学效果 

远比不上椎弓根方式。肋横突术式的出现克服了以上两类术式 

的缺点，为胸椎后路内固定开启了椎弓根根外内 固定这一全新 

的模式。最初的椎弓根根外固定于 1993年报道，其进钉点位于 

横突末端头侧 1／3处，钉道经过肋横突关节和肋椎关节至椎体 ， 

内倾角30。～45。。由于钉道外侧有肋骨的保护，未发现有神经 

血管损伤 。10年之后，又有人设计 了类似的进钉方法，不过 

其进钉点比前者更靠头侧，恰位于横突末端肋横突关节的头侧 ， 

经过肋骨和横突之间进入椎体，角度向尾侧和内侧倾斜，进而设 

计了横突椎体固定术式” 。进钉点选在肋横突关节中点，采用 

矢状位0。进钉，尸体穿钉证明无神经血管损伤，无穿入椎问隙 

及椎间孑L情况发生。椎弓根入路除需要必要的内倾角外，还需 

lO。左右的尾倾角 ，因此相比横突椎体固定术式有更少的角度变 

化，使用起来更为简单。通过力学实验表明上胸椎经椎弓根内 
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固定其生物力学与椎弓根外入路相比，差别无统计学意义；同样 

也认为胸椎旁路法植入螺钉的平均拔出强度与椎弓根入路相 

比，降低 l1．04％，但差异无统计学意义 。 

总之，胸椎椎弓根根外内固定具有安全可靠、简单实用等优 

点，可作为脊柱侧弯后路矫形、胸椎爆裂骨折后路复位、脊柱结 

核以及脊柱肿瘤前路手术的后路辅助固定的替代方法。 
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