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我院自 1997- 2001 年自行设计并应用椎管内

打平器(简称打平器)结合 AF 钉后路手术治疗胸腰

段椎骨折并截瘫病人 48例,取得了理想效果, 现报

告如下。

1 临床资料

1 1 材料及结构 打平器由医用不锈钢加工而成,

长200 mm。从外观形状看主要由持手柄、连结柄、

横槽、顶骨板等部分组成 (见图 1)。 ∀ 持手柄: 长

110 mm, 14 mm 的圆柱体,其腹侧每相隔 20 mm 开

设一个 12 mm的#指槽∃,共 4个#指槽∃,中间深度 4

mm。% 连结柄: 长 76 mm ,为圆椎体, 其下底(连接

手柄) 14 mm, 上底(连接槽) 7 mm。 & 横槽: 长 11

mm ,其背面及两侧面均为连接柄各面延续, 其腹侧

开设一个 12 mm 的槽,中间深度 3 mm,该槽在#打
平∃时为放置脊髓的位置。∋顶骨板:侧面观为一楔

形板, 在轴心线处厚度为 3 mm, 游离端厚度为 1 5

mm ,端面观为一近似椭圆形的板, 其长径为 14 mm,

短径 5 mm或 8 mm( 5 mm 者为小型号,适用于小骨

块, 8 mm 者为大型号,适用于大骨块) ,为了防滑,板

面上刻有防滑沟。其近面由#横槽∃圆孤延续而成。

打平器的顶骨板所有面与面的连接处均不得留有棱

角,一律由 0 5 mm 的圆弧过渡。
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1 2 一般资料 治疗组: 胸腰椎椎体骨折 48 例, 男

47例,女 1例;年龄 23~ 49岁, 平均年龄 33岁。坠

落伤 28例,重物压砸伤 17例,车祸伤 3例。骨折类

型据张光铂胸腰椎骨折分类法[ 1] , 屈曲压缩性骨折

25例,爆裂型 17例, 骨折并脱位 6 例。神经损伤程

度按 Frankle分级标准, A级 6例, B级 15例, C级 20

例,D级 7例。对照组: 作为比较研究,将我院 1994-

1997年的病人中抽出 44例胸腰椎骨折病例作为对

照组, 此组病例全部行椎板减压、骨块取出并且

Luque棒、Dick钉或 Stef fee 钢板固定术。

2 治疗方法

病人采用全身麻醉, 麻醉成功后病人采用俯卧

位,脊柱后正中入路, 充分显露骨折椎体及相邻椎体

的棘突、关节突关节及横突,然后在椎弓根钉入钉点

打眼、攻丝、拧入合适长度和角度的 AF 钉, 利用 AF

钉的角度和纵向撑开力最大程度地恢复椎体的高度

和生理弧度; 用骨刀和椎板咬骨钳移除损伤椎体的

棘突和椎板, 充分显露硬脊膜,用神经剥离子分离硬

脊膜, 将脊髓向一侧牵拉, 探查椎管前壁,若椎体后
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缘有碎骨块, 将打平器的顶骨板从脊髓一侧纵向放

入椎管内, 将硬脊膜略向后牵拉,然后将打平器的顶

骨板旋转 90(, 放置在硬脊膜和椎体后缘之间, 然后

钩起硬脊膜上、下活动以确信顶骨板在硬脊膜和椎

体后壁之间, 用顶骨板抵住向后凸出或突出的碎骨

块,用骨锤叩击打平器的持手柄,将骨折碎块垂直打

回原椎体, 若骨块很大不能一次将其打回原位, 可从

上到下依次将骨块打回, 直至充分解除脊髓的压迫,

然后旋转打平器 90(将顶骨板取出。若一侧不能完

全解除脊髓的压迫, 可用同样的方法在脊髓的另一

侧锤击骨块,可完全解除脊髓的压迫。将骨折碎块

锤入的深度在正常椎管前壁以前约 2~ 4 mm 为止,

椎管得到充分扩大,脊髓得到彻底减压;然后将切除

的棘突用咬骨钳咬碎作损伤椎体上下节段横突旁植

骨。这样通过短节段固定脊柱可防止碎骨块再次突

入椎管,同时大大增加脊柱的稳定性, 恢复了椎体的

高度、骨量,脊柱的生理弧度和椎管的容积。

3 治疗结果

两组病人全部随访 6个月~ 3年, 平均 20个月,

两组病人无手术死亡。

两组病人的治疗前脊神经功能损伤程度及术后

功能恢复情况按照 Frankle 分级标准评定, 并用
2

检验统计比较 P> 0 05, 两组病人差异无显著性。

(表 1, 2)。

表 1 治疗前神经功能

组别 A B C D E 合计

治疗组

对照组

6

4

15

16

20

18

7

6

0

0

48

44

两组比较: 2= 0 44, P > 0 05

表 2 治疗后神经功能

组别 A B C D E 合计 有效率%

治疗组

对照组

3

3

3

4

1

1

6

4

35

32

48

44

93 5

93 2

两组比较: 2= 0 37, P > 0 05

两组病人治疗前后伤椎前、后缘高度、Cobb角及

椎管矢状径由 X线及 CT 测量,用 t 检验比较治疗组

与对照组的区别(表 3)。

从表中可以看出,治疗组术后恢复 35 例, D级 6

例, C 级 1 例, B 级 3 例, 3 例无恢复, 总有效率

93 5%。对照组有效率 93 2%。根据统计学分析,

两组治疗前脊神经功能损伤程度及术后功能恢复情

况比较( P> 0 05) ,两者无明显差异。两组在治疗后

伤椎前、后缘高度及 Cobb角和椎管矢状径均较治疗

前有明显改善( P < 0 01) , 而治疗组术后伤椎椎体

前、后缘高度、Cobb角及椎管矢状径较对照组更理想

( P< 0 01) ,因为对照组在治疗中采用手术取出了突

入椎管内的骨折块,使脊髓得到彻底减压,这和我们应

用打平器治疗胸腰椎骨折并截瘫, 从疗效上看无明显

差异,但由于取出骨块导致骨量丢失,且由于出血量

大、操作复杂等原因,使对照组在恢复椎体高度、椎管

容积方面较对照组差。说明打平器结合AF 钉治疗胸

腰段椎体骨折并脊髓损伤是一种行之有效的方法。

表 3 治疗前、后伤椎前、后缘高度及

Cobb角和椎管矢状径

项目
治疗组 对照组

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 t 值 P 值

伤椎前缘

高度( % )
50 6 88 5 54 1 80 3 5 32 < 0 01

伤椎后缘

高度( % )
83 7 95 8 82 1 85 2 3 58 < 0 01

Cobb 角

(()
23 5 6 5 19 6 12 1 4 67 < 0 01

椎管矢状

径( % )
38 5 98 5 42 3 76 1 5 92 < 0 01

4 讨论

4 1 减压彻底 胸腰椎骨折并截瘫是由于脊柱骨

折脱位或骨块压迫脊髓而引起的, 影响脊髓功能恢

复的压迫因素主要来自硬脊膜的前方。脊髓损伤,

可出现脊髓水肿, 内部压力增高, 变性坏死等一系列

病理变化,为了保护脊髓功能必须及时有效地解除

对脊髓的压迫[ 2]。我们知道椎体内部是由松质骨构

成,结构比较疏松,硬度低, 椎体骨折后, 骨的完整性

被破坏, 内部结构将更加疏松, 在这一结构条件下,

使突入椎管内的骨折碎块在单位面积内的较大的压

力下回缩进椎体变为可能, 我们临床设计并使用椎

管内打平器使这一可能性变为现实, 将突入椎管内

的骨块打回骨折的椎体非常容易, 骨折碎块被打回

的深度,完全控制在手术者的手中, 术者可以随心所

欲地将骨折碎块按要求打回原椎体, 有效地扩大椎

管的容积,恢复了椎体的高度和骨量,彻底解除来自

硬脊膜前方的压迫,便于恢复脊髓的生理功能。

4 2 操作简单 应用椎管内打平器经后路减压较

后路摘取骨块手术及前路减压术操作简单。我们知

道经后路减压在摘取硬脊膜前方的骨块时比较困

难,由于手术视野狭小, 操作较为不便,常需要反复

牵拉脊髓或马尾神经, 这样可造成脊髓的水肿及马

尾神经的挫伤等一些不该有的医源性损伤。在取骨
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块时由于椎体松质骨结构渗血较多, 加之对椎管内

静脉丛的破坏将会大量出血, 要取出较大骨块将更

加困难,给手术者增大了难度,有时将严重影响手术

的质量和效果, 常需要广泛切除椎板, 才能达到理想

的效果,由于椎体骨块取出使其骨量丢失和椎板的

广泛切除将严重破坏脊柱的稳定性。而应用椎管内

打平器时, 由于打平器的特殊结构, 可以在硬脊膜的

侧方进入椎管内, 在打入骨块时脊髓进入柄底凹槽

内,从而有效地保护了脊髓,因此, 椎管内打平器可

以在狭小的手术野内游刃有余, 避免了因过分牵拉

脊髓而造成的脊髓水肿、挫伤等医源性损伤; 而且不

用广泛切除更多的椎板, 从而减少对脊柱稳定性的

破坏; 更重要的是应用打平器不用将骨折块取出, 而

是将骨折碎块打回原椎体,使椎体骨质数量不减少,

这样既增加了原椎体的骨质密度使出血大大减少,

又便于恢复椎体的高度结构, 更加符合椎体的生理

结构, 便于恢复椎体的生理功能,手术操作变得简单

易行,只需用骨锤在体外叩击打平器即可。手术时

间将大大缩短。

此手术较前路手术减压相比, 俯卧位手术便于

脊柱过伸整复椎体的压缩,矫正后凸畸形,便于安放

椎弓根短节段固定装置, 可获得坚强可靠的内固定,

再者胸、腰椎骨折并截瘫经前路手术毕竟比后路手

术损伤大,不宜首选[ 3]。

4 3 内固定稳妥 应用 AF 椎弓根钉短节段内固定

装置固定脊柱的三个柱, AF 系统除具有以 AO 为代

表的万向关节结构系统所具备的三维空间内多重矫

正力的灵活性与维持解剖复位所需的坚固性外, 还

具有强大的轴向撑开力, 且结构简单, 操作方便[ 4]。

利用AF 钉的角度和纵向撑开力恢复椎体的高度和

脊柱的生理弧度, 重建脊柱的稳定性,从生物力学的

角度上看是坚强的内固定, 有效地阻止了受伤节段

椎体的屈曲、伸展及旋转[ 5] ,与我们以往应用Luque

棒、Dick 钉、Steffe 钢板等内固定器械相比, 使椎体

前、后缘高度及脊柱的生理弧度恢复更为理想。从

而防止了打回骨块出现再突出或恢复高度的椎体再

次压缩的可能。椎旁植骨脊柱后融合, 增加了脊柱

的稳定,有效地防止了内固定物的疲劳断裂和脊髓

损伤的加重或迟发性脊髓损伤, 有利于脊髓功能的

恢复和早期康复。

应用椎管内打平器结合AF 钉固定, 横突旁植骨

融合,能够恢复骨折椎体的高度和骨量,恢复椎管的

有效容积,维护脊柱的生理弧度, 为损伤脊髓的恢复

创造了条件, 是目前治疗胸腰椎脊柱骨折并脊髓损

伤较为实用且理想的方法之一,值得推广应用。
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首届 Ilizarov理论与技术研讨推广会征文通知

俄罗斯医生 G A Ilizarov 20世纪 50年代始创立的牵伸性组织发生的张力 应力法则( law of tensio st ress

LTS)及其 Ilizarov 治疗器和标准的操作技术,是 20世纪骨科发展的里程碑, 是开创 21世纪微创外科(骨科、

小儿外科、神经外科、整形外科、血管外科等)发展的钥匙, 已愈来愈引起世界各国的重视。为了在中国推广

Ilizarov 的理论和技术,中国矫形外科杂志编辑部与北京市朝阳区矫形外科医院, 定于 2003 年 10月 25~ 27

日在北京召开# Ilizarov 理论与技术研讨推广会∃,届时将邀请俄罗斯 Ilizarov 创伤与矫形中心的专家、英国研

究 Ilizarov 基础理论的学者和中国在此领域作出显著成绩的专家做大会专题报告, 希望广大同仁踊跃投稿交

流。此次会议在我国首次召开, 主要目的是在中国推广 Ilizarov 张力 应力法则及其牵引成骨的标准操作技

术,大会将展示较多新的骨科基础研究和疑难骨关节病的微创治疗报告,没有论文者也请提前报名,争取参加

会议。

论文、论文摘要或报名单请寄: 北京市朝阳区矫形外科医院 秦泗河收, 并在信封上注明#会议征文或会
议报名∃。截稿日期: 2003年 9 月 15 日, 无论文者请寄报名单。地址:北京市朝阳区朝阳路三间房 邮编:

100024 电话/传真: 010 65750358 E mail: qsh00@ 163. com
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