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AF椎弓根螺钉内固定系统治疗胸腰椎爆裂性骨折：30个月随访的 
中远期效果分析  
顾  华，付  建，易  难，张波涛，宋小勇，许利兵 

AF pedicle screw internal fixation system for thoracolumbar burst fractures: Medium- and 
long-term curative effects during 30 months follow-up    

Gu Hua, Fu Jian, Yi Nan, Zhang Bo-tao, Song Xiao-yong, Xu Li-bing 

Abstract 
BACKGROUND: Previous studies have confirmed that posterior short-segment pedicle screw system for the treatment of 
thoracolumbar burst fractures with none-neurological symptoms can provide enough stability and restore vertebral body height, 
physiological curvature, spinal curvature and spinal canal volume efficiently. 
OBJECTIVE: To evaluate the clinical curative of AF pedicle screw internal fixation system for thoracolumbar fractures. 
METHODS: Fifty-one cases of thoracolumbar burst fractures treated with AF pedicle screw internal fixation system were included. 
The height of anterior and posterior vertebral border was measured by X-ray before and after operation, before and after the 
removal of internal fixation, respectively, and all corresponding Cobb angles were calculated. The extent of vertebral protrusion 
was examined by CT scan, neural function were measured by Frankel scoring. Christian grade and Denis pain grade were 
obtained respectively. 
RESULTS AND CONCLUSION: All the patients were all followed-up for over 30 months. Compared with before internal fixation, 
the height of anterior and posterior vertebral border and Cobb angle were significantly increased and CT scan detected vertebral 
protrusion was obviously restored after internal fixation, before removal of internal fixation and follow-up after removal of internal 
fixation (P < 0.01). A total of 24 cases had spinal cord dysfunction preoperatively, and 22 patients obtained complete recovery 
after the surgery. With respect to Christian grades: 3 points in 1 case, 4 points in 3 cases, 5 points in 15 patients, 6 points in 20 
cases, 7 points in 12 cases. After the operation, Denis score system detected P1 (without pain) in 42 cases, P2 (between whiles 
minute pain, need not treatment) in 9 cases. Self-evaluation satisfaction, 35 patients were very satisfied and 16 cases were 
satisfied with this treatment. A pedicle screw was broken in one case. It is indicated that AF pedicle screw internal fixation system 
can treat thoracolumbar fractures effectively and achieve satisfactory reduction, reliable fixation and decompress spinal canal 
effectively. 
 
Gu H, Fu J, Yi N, Zhang BT, Song XY, Xu LB. AF pedicle screw internal fixation system for thoracolumbar burst fractures: 
Medium- and long-term curative effects during 30 months follow-up.Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2012;16(13): 2378-2381.     
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摘要 
背景：研究证实后路短节段椎弓根螺钉系统治疗无神经症状的胸腰椎爆裂性骨折，能够提供足够的稳定性，有效恢复椎体高

度、生理弧度和椎管容积。 
目的：评价 AF 椎弓根螺钉内固定系统治疗胸腰椎骨折的效果。 
方法：分析 51 例应用 AF 经椎弓根内固定系统治疗胸腰椎爆裂性骨折患者内固定治疗的中远期疗效。利用 X 射线片检查内

固定前后、拆除内固定前、拆除内固定后随访时的椎体前后缘高度和计算 Cobb’s 角，CT 观察椎管占位情况，利用 Frankel
分级评估神经功能恢复情况，Christian 评分评价功能情况，Denis 分级评估疼痛程度。 
结果与结论：患者均随访 30 个月以上。与内固定前比较，内固定后、拆除内植物及末次随访时 Cobb’s 角及椎体前、后缘高

度明显增加(P < 0.01)，CT 观察椎管占位明显恢复。内固定前存在脊髓不完全损伤 24 例，内固定后完全恢复 22 例。功能活

动 Christian 评分：3 分 1 例，4 分 3 例，5 分 15 例，6 分 20 例，7 分 12 例。腰痛程度按 Denis 评估，无痛 42 例，偶有微

痛 9 例。满意度患者自我评测：非常满意 35 例，满意 16 例。内固定钉断裂 1 例 1 枚。表明 AF 椎弓根内固定系统能达到满

意复位、牢固固定、有效椎管减压的目的，能有效治疗胸腰椎骨折。 
关键词：胸椎；腰椎；骨折；AF 椎弓根系统；治疗结果 
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0  引言 
 

当椎体受到轴向暴力，脊柱前、中柱压缩

性破坏时可发生胸腰椎爆裂性骨折[1]。Denis将
爆裂性骨折定义为在压缩应力下前中柱破坏，

将不稳定定义为中柱损伤合并后侧韧带复合体

或者前柱损伤[2]。 
对于胸腰椎骨折脊柱骨折近年来多数学者

主张采用手术治疗[3]，经后路椎弓根复位固定是

临床上的首要选择，主要有DICK钉、AF、RF、
CD、USS等。其中AF广泛运用于临床。回顾分

析采用AF系统治疗爆裂性胸腰椎骨折51例，对

其中、远期疗效进行了分析，疗效满意。
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1  对象和方法 

 
设计：病例分析。 
时间及地点：于2000-04/2007-10在四川峨眉山市

人民医院骨科完成。 
对象：选择同期采用AF系统治疗爆裂性胸腰椎骨折

51例，本组男35例，女16例。年龄18~51岁，平均28
岁。损伤节段：T10 1例，T11 2例，T12 19例，L1 18例，

L2 8例，L3 3例。骨折按爆裂性骨折Denis[2]分型：A型
14例，B19例，C型4例,Ｄ型9例，Ｅ6型。致伤原因：高

处坠落伤13例，交通事故伤22例，压砸伤16例。并发其

他部位骨折25例41处。不完全性神经损伤24例，占47%，

Frankel B级2例，C、D级22例。受伤后至接受手术时间

6 h~7 d，平均4.5 d。本组病例全部取出内固定。 
诊断标准：骨折按爆裂性骨折的Denis分型[2]。 
纳入标准：①椎体前高度丧失超过50%。②后凸畸形

cobb’s角>20°。 CT③ 显示有超过40%的椎管占位。  
排除标准：老年骨质疏松性骨折、病理性骨折、单纯

压缩无神经症状的骨折。 
AF椎弓根系统为北京奥斯比利克公司生产，材料为

医用钛合金，直径6 mm，长度40~50 mm。   
方法： 

AF椎弓根系统内固定：采取硬膜外麻醉，患者俯卧于

脊柱手术垫上，腹部悬空。由于体位关系，内固定前的

后凸畸形已获部分矫正。椎弓根钉入钉点在胸椎，进钉

点位于关节突关节中点的垂线和横突上1/3水平线的交

点，在腰椎进钉点位于关节突关节外缘垂直延长线与横

突中轴水平线交点。用手钻开口至2 cm深度，手钻方向

向内倾斜10°~15°，平行椎体终板，与椎体后缘垂直。

待一端的两个钻孔定点及克氏针插入定向完成后，使用

C臂X射线机判断定位点及钻孔的方向是否正确，否则

可作适当调整。使用钝头克氏针凭手感探测确保钻孔在

椎弓根四周骨壁之内。用攻丝器攻丝后依次拧入2枚螺

钉至椎体3/4深度，C臂X射线机透视证实无误。同法上

好另一端的2枚螺钉。有神经功能障碍且椎管占位达

30%以上者行椎管减压。用Ｌ形器械将突入椎管内骨块

向前顶压复位。安放左、右螺纹杆并旋紧自锁球形螺帽，

轮流旋转两侧螺杆中部的正反螺纹角度螺栓以达到沿生

理前凸的轴向撑开(若Chance骨折则相反操作，压缩后

柱)。调整完毕，在每个自锁球形螺帽上方扭紧保险螺帽,
安装横连杆。再次用C臂X射线机透视检查复位情况及椎

管减压程度、椎体撑开的程度。常规作椎板间植骨或小

关节及横突间植骨。植骨材料来源于减压骨、自体髂骨

及人工骨。内固定后常规负压引流24 h，卧床8~12周。 
评估标准：功能活动按Christian评分[4]，腰痛程度按

Ｄenis[5]评估及满意度患者自我评测。 

主要观察指标：内固定前后、拆除内植物前及末次

随访时摄X射线片，测量Cobb’s角及椎体前、后缘高度

的变化，CT检查测量椎管前后径数值，计算椎管狭窄的

变化。取内固定后在MRI T2加权像上按Pearce分级标

准与临近节段椎间盘比较评定椎间盘的退变程度[6]。  
统计学分析：采用SPSS 10.0软件进行配对t 检验。 
   

2  结果 

 
2.1  患者数量分析  纳入患者51例，按意向性处理分

析，全部进入结果分析。 
2.2 患者X射线片检查情况  患者术后随访均超过30
个月，最长120个月。于内固定后12~16个月时拆除内

固定。与内固定治疗前比较，内固定后、拆除内植物及

末次随访时Cobb’s角及椎体前、后缘高度差异均有显著

性意义(P < 0.01)，而内固定后与末次随访之间差异无

显著性意义(P > 0.05)，见表1。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 患者椎管占位情况  CT检查术前、术后、拆除内

固定前及拆除内固定后随访时椎管占位情况分别为

50.1%，15.3%，13.3%，13.5%。 
2.4 患者椎间盘退变和程度：在MRI T2 加权像上根据

Pearce分级[6]，椎间盘退变程度分为５级。其中Ⅰ、Ⅱ

级为正常椎间盘，Ⅲ~Ⅴ级为退变椎间盘。在末次随访

时伤椎上下间盘情况为：伤椎上方椎间隙Ⅰ级8例、Ⅱ

级21例、Ⅲ级13例、Ⅳ9例；伤椎下方椎间隙Ⅰ级12例、

Ⅱ级20例、Ⅲ级11例、Ⅳ8例。按伤椎上下间盘高度与

其相邻椎间盘高度的比值表示[7]，本组伤椎上间隙：Ⅰ

度9例，Ⅱ度20例，Ⅲ度14例，Ⅳ度8例；伤椎下间隙：

Ⅰ度32例，Ⅱ度19例。 
2.5 中远期疗效分析  不全性神经功能损伤术前有24
例，Frankel B级2例，C、D级20例至随访时完全恢复。

功能活动按Christian评分[4]：3分１例，4分3例，5分15
例，6分20例，7分12例。腰痛程度按Denis[5]评估，无

痛(P1) 42例，偶有微痛(P2) 9例。满意度患者自我评测：

非常满意35例，满意16例。内固定钉断裂1例1枚。  
2.6 置入AF椎弓根系统材料宿主反应  本组无术中术

表 1  Cobb’s 角及椎体前、后缘高度的比较 
Table 1  Comparison of Cobb’s angle and height of anterior and 

posterior vertebral border               (x
_

±s, n=51)

Time Cobb’s 
angle (°) 

Height of anterior 
vertebral border 

(%) 

Height of posterior 
vertebral border 

(%) 
 
Before internal fixation 

 
19.8±9.3 

 
51.5±20.4 

 
70.7±15.6 

After internal fixation 2.3±1.7 96.8±11.3 97.4±8.1 
Before removal of the 
internal fixation 

3.5±2.1 94.4±18.6 96.5±8.5 

Follow-up after removal 
of internal fixation 

3.8±2.9 93.7±20.4 96.1±25.4 
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后死亡，无伤口感染，无其他特别不良并发症发生。 
 

3  讨论 

 
3.1 对于爆裂性骨折的手术、非手术治疗临床上存在

着很多的争论  Wood等[8]显示非手术治疗患者在6个月

时重返工作的比例明显较高。但是Siebenga等[9]所作的

超过4.3年的长期随访提示手术治疗的患者重返工作岗

位的更多。Willen等[10]回顾了采用非手术疗法治疗54例
椎管占位超过50%和后凸畸形大于30° 26年以上的治疗

结果，指出合并椎管占位或前柱压缩超过50%的病例发

生难治性背痛、神经损伤和不稳定的风险大增。许多的

研究证实采用非手术治疗均导致后凸畸形增加，手术治

疗后后凸畸形矫正[8-9，11]。最近的一项胸腰椎爆裂骨折

的多中心前瞻性随机对照研究认为，手术治疗者的功能

评分更佳，最终随访时的后凸畸形更少，更容易恢复其

原来的工作[9]。在本组病例中，经过较长时间的随访，

手术后患者脊柱恢复良好，患者满意率高，不易出现后

凸畸形，取得较好效果。 
3.2  对于手术的入路临床上也存在着一些争议  
Sasso等[12]对53例不稳定胸腰椎爆裂骨折患者分别采

用前路和后路短节段固定，进行回顾性分析，最终随访

结果显示临床结果与“最终后凸程度”无关，而前路手

术组有近10%因为假关节或内固定失败而需要进行早

期或延期后路胸腰椎融合固定。作者认为，手术尽量采

用后侧短节段固定，从后路能解决的问题没有必要采用

更大创伤的前路手术，尤其是早期的前路手术，出血是

比较多的，在基层医院开展，限于血源及技术方面的原

因，有较高风险。已有研究表明撑开联合韧带整复使椎

管占位减少50%以上，通常小于总面积的20%[13-15]。研

究表明，经椎弓根脊柱固定对不稳定脊柱骨折脱位能维

持复位的效果，已使其成为脊柱外科最常用的内固定方

法[16-18]。而在后路常用的器械有DICK钉、AF、RF、CD、

USS等。经过作者对51例胸腰椎爆裂性骨折运用AF椎
弓根螺钉进行复位固定，取得了满意疗效。 
3.3 椎弓根及AF系统复位特点  椎弓根是连接椎体和

椎弓的力学桥梁，是椎体的最坚强部分，被认为是椎体

的力量核心，椎弓根螺钉为矫正各个椎体的旋转和矢状

面矫形提供支点[19]。最近的研究也证实后路短节段椎弓

根螺钉系统治疗无神经症状的胸腰椎爆裂性骨折[20]，能

够提供足够的稳定性，有效恢复椎体高度、生理弧度

和椎管容积。AF椎弓根螺钉治疗胸腰椎骨折已被广泛

使用[21-22]。AF凭借螺杆两端钉孔预制的倾斜角和半球形

面的自锁螺帽，对于屈曲压缩或爆裂性骨折，植入螺丝

钉，放置好正反螺纹角度螺栓，旋紧螺帽，椎弓根螺丝

钉即产生角度螺栓所规定的角度，恢复伤椎前半部高

度，并重建生理弯曲，从而使固定节段的脊柱精确地恢

复并固定在6°或12°的生理前凸。最后调节螺杆中部的

正反螺纹杆以产生沿生理弯曲三柱的均匀的撑开力，使

伤椎达到解剖复位。对Chance骨折则按短缩方向旋套

筒，即在生理弯曲纵轴上，于脊柱后柱产生压缩力，达

到解剖复位,同时由于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,椎管获得有效减压[23]。 
3.4 椎体高度丢失  测量Cobb’s角及椎体前、后缘高

度，与术前比较，术后、拆除内植物及末次随访时Cobb’s
角及椎体前、后缘高度差异均有显著性意义(P < 0.01)，
而术后与末次随访之间差异无显著性意义(P > 0.05)。
本组椎体前高度内固定后恢复45.3%，后高度内固定后

恢复26.7%。拆除内固定后随访时前高度较内固定前恢

复42.2%，较内固定后丢失3.1%，后高度较内固定前恢

复25.4%，较内固定后丢失1.3%。手术仍然存在椎体高

度丢失现象。虽然如此，经过满意度患者自我评测：非

常满意35例，满意16例，获得较高患者满意率。 
3.5 椎间盘退行性改变   在MRI T2加权像上根据

Pearce分级[6]，椎间盘退变程度分为5级。其中Ⅰ、Ⅱ

级为正常椎间盘，Ⅲ~Ⅴ级为退变椎间盘。在末次随访

时伤椎上下间盘情况为：伤椎上方椎间隙Ⅰ级8例、Ⅱ

级21例、Ⅲ级13例、Ⅳ9例；伤椎下方椎间隙Ⅰ级12例、

Ⅱ级20例、Ⅲ级11例、Ⅳ8例。按伤椎上下间盘高度与

其相邻椎间盘高度的比值表示[7]，本组伤椎上间隙：Ⅰ

度9例，Ⅱ度20例，Ⅲ度14例，Ⅳ度8例；伤椎下间隙：

Ⅰ度32例，Ⅱ度19例。与其他节段间盘相比，伤椎上下

间隙存在不同程度的椎间盘退变，上间隙较下间隙为

重。其原因是由于创伤的原因，损伤了椎间盘、纤维环。

另外，后路的融合固定，也加重了邻近节段的负荷，加

速了退行性改变的发生。但通过临床观察，出现明显腰

痛的较少，有9例偶有微痛。随着更长时间的观察，有

待于更进一步的研究。 
3.6 内固定断裂的分析  本组断裂螺钉1枚，发生率较

低。任何坚强内固定都只能起临时的辅助作用，为骨性

愈合提供条件，否则再坚强的金属物终将发生疲劳断裂,
并首先在应力集中点发生。本组1枚断钉均于钉杆接合

处。本组断钉病例正是由于负重过早，植骨没有融合，

椎体前方压缩过大，复位及随访时发现椎体内骨质缺

损，过早从事体力劳动，终致疲劳断裂。许多作者强调

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[24]，值得重视。对骨折常规植骨，并保

证植骨成功，是减少断钉的重要方面。本组病例中，对

全椎板减压的行双侧横突间植骨，对一侧椎板减压的行

同侧横突间及另一侧椎板间植骨，未行减压的行双侧椎

板间植骨。由于前柱没有有效的支撑，而后外侧融合仅

能承担20%~30%的负重，剩下的载荷大部分加在内固

定器上，易导致疲劳断裂[25]。为减少椎体压缩撑开后形
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成的“蛋壳”样效果，一些作者进行经椎弓根的椎体内

植骨[26]，取出了较好疗效，也同时说明了植骨的重要性。

虽然植骨融合还存在着一些争论[27-29]，但作者同意王子

平等[30-31]的观点：植骨融合的成功，可降低椎弓根螺钉

断裂、折弯、角度丢失等并发症。本组病例植骨融合可

靠，断钉发生仅1例1枚，成功率较高，与对植骨融合的

重视有关。 
3.7  正确规范化地手术是成功的关键  主要在于椎弓

根螺钉的精确置入：椎弓根螺钉是胸腰段骨折复位、固

定的基础。它包括进钉点准确、方向正确与深度合适。

充分正确使用C臂X射线机监测是保证内固定质量的重

要途径。作者在术中用C臂透视3次以上，确保螺钉的位

置、方向、深度、复位程度以及椎管的减压情况。为了

保证手术质量，无论术者经验如何丰富，切不可怕麻烦

或抱侥幸心理，C臂监测绝不可减免。由于AF凭借角度

螺栓的倾斜角和半球形面的自锁螺帽，从而带动固定节

段的脊柱精确地恢复并获得固定的生理前凸，保证同侧

的2枚螺钉平行地固定于椎体内，才可能在两侧获得均

匀一致的撑开力量，否则极易导致受力较大的一侧螺钉

断裂。如果在丝锥攻丝后发现角度不一致，再矫正多有

困难，且易致植入螺钉松动、断裂，终致手术失败。而

对每位患者根据X射线片及CT制定个性化设计[30]，为椎

弓根螺钉的精确植入、减少并发症等进行了有益的探

索。 
总之，AF无万向关节的复杂结构，但却具备了仅有

万向关节才能达到的三维空间的可调节性，而且角度螺

栓的坚固性取代了万向关节的易松动性。AF同样具有

RF角度螺丝钉的精确性、坚固性及三维空间的可调节

性，且操作更加简单。虽然经过X射线片、甚至MRI检查，

在影像学方面出现椎体高度丢失、椎间盘退行性改变、

小关节骨关节炎等现象，但患者的功能恢复及满意度很

高，临床治疗效果好，AF系统中远期疗效高。AF相对价

格便宜，在基层医院易被医生和患者所接受，但仍注意

术前评估、术前设计，术中操作、术后管理，才能获得

很好疗效。更远期的临床观察需要进一步研究。  
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