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[摘要] 目的评价后路AF椎弓根内固定系统治疗胸腰段爆裂型骨折脱位的临床意义。方法回顾

分析采用AF后路椎弓根内固定系统复位、固定+椎板切除减压+取髂骨植骨融合的手术方法治疗72例

胸腰段爆裂型骨折脱位伴不同程度神经损伤患者的临床疗效。结果所有患者平均随访4年8个月，无特

殊并发症。椎体前缘平均高度由术前的60％提高到术后的95％，Cobb’S角由术前平均20。改善至术后平

均3。，神经功能均有I级以上恢复。结论 AF椎弓根内固定手术系统治疗胸腰段骨折脱位，具有良好的复

位、减压、三维矫形和短节段牢固内固定等特点，是一种理想而有效的临床手术方法。
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ainieal analysis OR the treatment of thoraeolambar fractm-e and dislocation by peaicaJ SCTCW spinal system

LIHong—yu，YIN Dong，LIANG Bin，矗02．Department of Orthopaedics，the People’5 Hospital of

Guangxi刀：auang Autonomous Region，Nanning 530021，Cjlinn

[Abstract]Objective To evaluate the clinical effects on the treatment of thoraeolumbar bursting fracture

and diskr．ation by AF pedical 8crev旷spined system． Methods The clinical treatment result of 72 c硝of thora-

eolumbar bursting fracture and disloc．ation with the nerved injury treated by AF pedical s(柳spinal system were

reviewed and analyzed．Results All 72 GatSeS were followed up all average period of 4 years and 8 montks．There

were 1"10 special complication．砀P average height of anterior border of vertebral body raised from preoperative av—

el-age height of 60％tO postOperative average height of 95％．The eobb’S angle improved from preoperative aver·

age of 20。tO lX]stoperative average of 3。．T11e neuro function recovered rt-K)re than I grade．Conclusion AF pedi—

cal SCTe_、~"spihal system treating the thoracolumbar bursting fracture and dislocation is a kind of effective and ideal

clinical method．It have characteristics of gcr)(t reduction，good decompression，orthopaedic in three—dimensional

space and short segTnelqtal transpedicular fixation．

[Key words]Pedical scl-exv spinal system；Thoracolumbar segment； Bursting fracture and disloca-

tion； Nerved injury
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胸腰段是胸椎后凸和腰椎前凸的转折点，是脊

柱最易受伤的部位。临床上胸腰段爆裂型骨折脱

位，可以选用前路、后路及前后路联合手术治疗，每

种术式各有优缺点，而后路短节段经椎弓根内固定

的手术方法具有固定节段少、手术操作相对简单、能

控制脊柱的“三柱”复合结构、固定坚强及术后病人

恢复快等优点，目前在临床已经被广泛采用⋯1。我

科自1999年以来，对72例胸腰段爆裂型骨折、脱

位，碎骨块突入椎管内，导致不同程度神经损伤的患

者，采用AF后路椎弓根内固定系统进行手术治疗，

骨折椎体复位良好，神经损伤恢复迅速，取得了满意

的治疗效果，现报告如下。

1资料与方法

1．1临床资料回顾分析10年来我科采用AF后

路椎弓根内固定系统手术治疗胸腰段爆裂型骨折、

脱位病例72例，其中男52例，女20例；年龄16～67

岁，平均39．2岁；受伤至手术时间1～3d，平均

1．8d。交通事故30例，高处坠落42例。所有病例

均行x线摄片、口检查和MRI检查证实椎体为爆
裂型骨折、脱位。骨折分布：胸12 18例，腰1 30例，

腰2 24例。神经损伤情况按Frankel分级评价标准：

A级6例，B级12例，C级24例，D级12例，E级18

例。

1．2手术方法全麻插管下俯卧位于特制拱形手

术架上，常规消毒、铺巾，胸腰段后正中切口，剥离椎

旁肌直至横突外缘，显露伤椎及上下脊椎的椎板、小

关节和横突基部。确定椎弓根钉进针点(胸椎进针

点位于横突中线上、小关节下方、小关节中点连线的

垂直线上；腰椎进针点位于横突上下缘的中点与上

关节突外侧缘的交点)。开口器开口，C臂X光机透

视定位后，丝锥攻丝，插入一枚克氏导针探查四壁证

实在椎弓根内，置入椎弓根螺钉(进钉时注意内聚

角，TAS：T12为0。～5。、L卜2为5。～10。；同时注意矢

状角SSA，插入深度约3～3．5 cm)。同法植人其它

椎弓根螺钉。再次C臂X光机透视明确。根据临

床症状及CT片具体情况，选择半椎板、全椎板切除

彻底减压，一般以损伤重的一侧为主，对硬膜囊前方

有压迫者，可通过侧前方把骨折粉碎块向前方压平，

较小碎片可轻轻取出，同时探查神经损伤程度。减

压充分后，安装调整到适合长度的正反螺纹角度螺

栓及套筒放人螺钉撑开、提拉、调节，在撑开和提拉

时要做到双侧同时进行，不宜一侧撑开后，再撑开另

一侧，在术野中观察棘突间和小关节突间距离，达到

均等时为宜，防止过度撑开，用C臂X光机透视证

实复位良好后，拧紧螺母固定，最后在双侧横突间制

作骨床，取大量髂骨条做双侧横突间植骨融合。生

理盐水冲洗，观察无活动性出血后，注入施沛克2

ml，放入明胶海绵覆盖，切口内放置引流管并缝合固

定，缝合各层关闭切口。

2结果

72例患者术后随访6月～9年，平均4年8个

月。所有患者均行x线和CT检查。X线复查显

示：72例中66例骨折复位良好。cT复查显示：66

例椎管内碎骨块压迫完全解除，6例椎管内碎骨块

压迫解除90％以上。根据手术前后X线测量进行

比较，椎体前缘平均高度由术前的60％提高到术后

的95％，Cobb’S角由术前平均20。改善至术后平均

3。。所有病例的神经功能均有I级以上的恢复。按

Frankel分级评价标准：C级24例，D级30例，E级

18例。

3讨论

3．1 AF椎弓根内固定系统的特点

3．1．1 AF椎弓根螺钉系统是在RF系统的基础

上，由邹德威等进一步深入研制成功的新型椎弓根

钉内固定系统。本系统舍弃了AO(CAick)系统为三

维空间调整而设计的万向关节复杂结构，保留了RF

系统角度螺钉重建脊柱生理弯曲的准确性及坚固

性，又无角度螺钉U型口与螺杆结合的结构导致的

三维空间调整所受的限制，成为虽无万向关节，但三

维空间仍可调整，且具多种矫正力的内固定系统。

因此同时具备了AO与RF系统的优点，而无两者的

缺点。

3．1．2 AF椎弓根系统在设计上能提供撑开、加压、

轴向逆转及前后方矫正等矫正力，具有可信的强度、

理想的三维复位及固定的特点，从而可以减轻并矫

正胸腰椎的各种畸形。它由特制的角度椎弓根螺钉

与螺杆组成，其角度螺钉组合起来可获得脊柱生理

弯曲所需的精确的基本角度，由于角度产生于螺钉

本身，故不存在万向关节松动角度丢失问题。它能

够提供坚强的固定及三维空间的矫正控制，在复位

过程中，使后纵韧带及椎管周围韧带恢复原有张力，

并使突入椎管的骨块重新排列恢复原位，而达到椎

管内减压的目的。生物力学显示，对骨折单纯轴向

撑开不能有效地恢复椎管横截面积，只有在撑开的

同时，恢复脊柱生理前凸，才能使骨块复位达到有效

减压，而AF在恢复生理前凸方面的作用是其他内

植物所不具备的⋯2。

3．1．3椎弓根螺钉系统结构简单、调节方便、手术
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操作简便安全，具有复位和固定的双重功能，真正具

备了在三维空间内的易操作性以及精确的可调整性

和坚强的稳固性。AF螺钉直径较以往使用椎弓根

螺钉粗、螺纹较深，依靠螺纹撑开轴向机械牵引力

大，固定牢固，符合力学原理。AF系统在恢复脊柱

生理前凸和椎管有效减压方面有其独到之处，能达

到良好的复位固定及椎管减压的目的，是一种治疗

胸腰段骨折脱位的有效方法。AF椎弓根系统已经

成为目前新一代后路椎弓根内固定系统中治疗胸腰

段骨折脱位更完善、最理想的内固定器之一￡3I。

3．2胸腰段骨折、脱位手术时机的选择

3．2．1胸腰段是脊柱骨折、脱位的好发部位，常合

并有不同程度的脊髓损伤。在高能量损伤过程中，

胸腰段骨折多呈爆裂性骨折，骨折块向四周移位，伤

椎向后突人椎管内的骨折块及破裂后突的椎问盘易

造成脊髓神经损伤，其损伤有时是一过性的，有时是

持续压迫，而损伤瞬间的脊髓神经坏死的病理改变

往往是不可逆的，即出现双下肢瘫痪，严重影响患者

的劳动力和生存质量。临床上经CT检查可以证实

骨折块突入椎管的程度以及脊髓神经持续受压和继

发椎管狭窄的情况。因此必须及时进行骨折复位，

充分减压，牢固内固定，给脊髓神经损伤的恢复提供

良好的机会和环境。对于胸腰段骨折、脱位伴有脊

髓神经损伤的患者，原则上应尽早进行手术，均应视

为急诊手术，应争分夺秒进行手术。而以往度过脊

髓休克期后再行手术的方法是不恰当的。

3．2．2手术时机及神经功能恢复减压手术的时机

选择是脊椎脊髓伤手术治疗中有争议的问题之一。

许多实验和研究均提示早期减压、固定可以促进神

经功能恢复。Caebler等的研究表明，对不完全神经

功能损伤后8 h内手术者神经功能恢复情况较8 h

后手术者好。受伤48 h内手术者神经功能均有

Frankel分级1级以上的神经功能恢复L4J。Shaffrey

等认为对不完全神经功能损伤者应早手术，一般在

受伤3 d以内[5】5。脊柱骨折脱位，碎骨折片等挤入

椎管内直接压迫脊髓神经，引起脊髓实质和神经挫

伤、出血、缺血，脊髓功能麻痹或暂时性功能抑制，及

时去除压迫物，恢复脊柱序列和椎管内径，稳定脊

柱，脊髓的功能或可望部分或全部恢复。如果压迫

时间过长，即随血液循环障碍而发生软化、萎缩或瘢

痕形成，则瘫痪难以恢复。现在还无法使得已经损

伤的脊髓恢复功能，但是可以终止脊髓损伤的进行

性病理改变，保存周围自质，特别是传导束。目前急

性脊髓压迫的病理结果证实：脊髓灰质的早期血管
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改变在创伤后几小时内发生，5d后将出现灰质的不

可逆坏死，脊髓白质对压迫的耐受性相对较高，在

7d后出现病理改变【6J。结合本组72例，也提示早

期手术减压有助于神经功能的恢复。

3．2．3手术治疗的目的包括脊椎稳定性的重建和

脊髓功能的恢复两个部分，以尽可能恢复部分生活

自理能力。目前认为早期手术可以达到以下目的：

(1)去除侵入椎管内的碎骨片和椎间盘组织，恢复和

重建椎管的有效容积，防止脊髓可能出现的进一步

损害；(2)更精确地复位和切实地固定，从而减少畸

形发生；(3)对不稳定的节段早期固定，以防止后期

的椎体不稳定对脊髓的继发性损害；(4)早期恢复和

重建脊柱的稳定性，有利于病人早期活动，使病人在

日常生活中有更多的独立性，减少对别人的依赖，最

大限度地降低并发症的发生。目前临床上尚没有发

现完全性截瘫者手术后脊髓功能明显改善的病例。

3．3 AF椎弓根内固定系统治疗胸腰段骨折的手

术技术

3．3．1椎弓根螺钉是胸腰段骨折脱位切开复位+

内固定的基础，选择合适的伤椎复位、内固定器械是

手术成功的关键。经后路间接复位治疗胸腰椎爆裂

性骨折，其原理一直被认为主要依靠复位时后纵韧

带(posterior longitudinal ligament，PLL)的充分伸

展，使椎管内骨折块得以间接复位。近一时期的研

究认为，后路手术复位不仅靠PLL的张力复位，与

椎板终板连接紧密的上下椎间盘、附着的椎体上的

纤维环、椎体周围的软组织以及髓核的液压传导，都

对椎体后壁骨折的间接复位有着重要作用，其作用

甚至可能较PLL更重要【．7|。Cain的实验研究证实：

即使在PLL或PLL及纤维环断裂的情况下，将伤椎

撑开的力仍能达到骨折块复位的目的，并认为包括

椎弓根、横突、关节突和周围韧带等结构的椎体后外

侧复合体也对椎管内骨折块的复位起着作用【8 J。

AF椎弓根后路内固定系统在胸腰段骨折脱位伴有

脊髓神经损伤的治疗中有许多优点，用AF椎弓根

系统治疗胸腰段骨折脱位是一种较理想的方法。

3．3．2 AF后路椎弓根螺钉内固定手术的关键，就

是纠正病理畸形，恢复伤椎的高度，使因高度丧失而

突人椎管内的骨块回位，重建生理弯曲，使受伤的节

段达到解剖复位。当受伤的节段解剖复位后，突入

椎管的骨块将回位，脊髓前方的压迫即解除，椎体高

度与脊椎序列的恢复，增加了椎管内神经孔的面积，

为神经功能恢复创造了最好的条件【9J。但是要想达

到满意的治疗效果，手术中必须注意以下几个关键
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步骤的处理。(1)关于椎弓根进针点定位：术者必须

有一定的椎弓根解剖定位经验。胸腰段骨折脱位常

由复合暴力所致，脊柱不稳定是多平面的，术前必须

进行CT检查，了解伤椎情况。胸椎进针点在横突

根部上1／3连线与上关节突外缘连线的交点；腰椎

进针点位于横突上下缘的中点与上关节突外侧缘的

交点【101。我们认为只要正确掌握了椎弓根螺钉置

入这一关键技术，对于伤后3 d内，后纵韧带完整的

胸腰段爆裂型骨折、脱位病例，采用AF后路椎弓根

螺钉内固定系统进行手术治疗，疗效比较满意。(2)

关于复位：脊柱骨折治疗的目的是恢复椎体的高度

及矢状面、冠状面轮廓，获得一个长久稳定的脊柱。

复位包括体位复位及器械复位，脊柱骨折要尽可能

复位，体位复位是主要的椎前高度恢复力量，椎体高

度的恢复在俯卧位时大体完成【nJ。我们认为，利用

体位复位加上运用AF椎弓根系统角度螺栓的仰角

张开及轴向撑开力可获得三维空间良好的复位效

果。(3)关于减压：普遍认为对于爆裂型骨折脱位，

椎管减压可以最大限度的增加神经损伤恢复的可能

性。一般可以通过对脊柱整复间接减压，也可以通

过在直视下椎板切除，取出椎管内骨块而直接减压。

椎板切除术可以起到减压作用但破坏了脊柱后柱，

脊柱不稳将引起畸形和神经问题的进一步发展L12】。

我们认为，同期运用AF椎弓根系统可达到生理前

凸和伤椎前中柱高度同步恢复，使前后纵韧带及纤

维环等组织得到充分伸展和牵张，带动了移位进入

椎管内的椎体后缘骨块复位，不仅椎管获得了有效

减压，而且脊椎得到了暂时的稳定，但是长期的稳定

需要植骨后的骨性融合来完成。(4)关于植骨：胸腰

段爆裂型骨折、脱位多系三柱骨折，极不稳定，脊柱

重建的稳定性早期依赖于器械固定，晚期依赖于骨

性稳定。任何坚强的内固定只能起临时的辅助作

用，为骨性愈合提供条件，没有适当的植骨融合或融

合失败，远期会导致内固定失败，再坚强的金属物终

将发生疲劳断裂。许多学者强调对严重不稳定骨折

在固定节段植骨融合是减少多种并发症的有效措

施【13J。所以术中融合部位的处理是非常重要的，将

软组织从横突上去除，切除相应节段小关节之关节

囊和韧带，使骨面露暴出血面，将植骨块放入植骨床

并压紧，良好的植骨面是植骨融合成功的关键。本

组72例，在复位、内固定的同时，对所有病例均进行

了横突间植骨处理，随访中未见断钉、断棒及神经功

能损伤加重以及复位角度丢失现象，此点可能与植

骨融合有关。

综上所述，AF后路椎弓根内固定系统具有良好

的复位、减压，三维矫形和短节段牢固内固定等特

点，是目前临床治疗胸腰段爆裂型骨折脱位的一种

理想而有效的手术方法。
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