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RF钉内固定治疗胸腰椎爆裂骨折
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自 1998～2001年我院应用 RF钉内固定治疗胸腰椎爆
裂骨折 27例，取得良好效果。 现报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 本组 27 例，男 19 例，女 8 例；年龄 19～61
岁，平均 38岁；砸伤 13例，坠落伤 8例，车祸伤 5例，其他 1
例；术前常规 X线、CT检查，按 Denis分类均属爆裂骨折，其
中 A型 12例，B型 8例，C型 5例，D型 1例，E型 1例；骨
折部位 T11椎体 2例，T12椎体 8例，L1椎体 11例，L2椎体 2
例，L3椎体、L4椎体 1例， 其中同时 T12椎体、L1椎体骨折 2
例。 均伴有脊髓神经损伤，按 Frakenl分类 A级 7例，B级 10
例，C级 9例，D级 2例；伤后至手术时间 1～7d，平均 2.5d。
1.2 影像学观察与测量 X线测量后凸畸形角、矢状面水平
位移及伤椎高度， 伤椎高度表达： 伤椎高度 （%）=B/
［（A+C）÷2］×100%。B为伤椎平均高度，A为伤椎上一个椎
体高度，C为伤椎下一个椎体高度。 并对手术前及术后测量
数据进行对照分析（见表 2）。
1.3 椎管面积 CT 扫描评估 0～25%者 7 例，25%～50%者
10例，50%～70%者 8例，75%～100%者 2例。
2 治疗方法

于全麻插管下手术，患者俯卧于腰椎手术托架上，以伤
椎为中心脊柱后正中切口，依次切开皮肤、皮下组织，沿棘突
旁切开，剥离椎旁肌，充分暴露上下关节突及横突，用自动牵
开器牵开，术中伤椎定位，寻找第 12后肋，以术前 X线片进
行对照，确定椎弓根螺钉进针点，按Weins%Tein定位点，沿椎
弓根自然通道，用“T” 型骨锥徐徐推入 2cm左右，拔出骨锥
用 1mm平头克氏针插入以探测方位。 如前方是椎体有明显
阻挡感，再用“T” 形骨锥向前推进，在到一定深度，一般为
4～4.5cm， 选择 RF角度螺钉， 根据术前 X片畸形角大小，
T2-L1选用 10～15螺钉，跨越 2个椎体多选用 10～15螺钉，用
特殊螺钉套筒打入上下左右螺钉。 应辨别角度螺钉位置，始
终保持向上、向下，即前方撑开的效果放入连接棒，在适当位
置依次扭紧螺钉上下螺丝，固定完毕，再行后路椎板减压。减
压后再将 RF左右连接杆放入并固定，冲洗切口，放入负压引
流管，依次逐层缝合。 术后当天拍 X线片检查，24～48h后拔
去负压吸引，卧床 2周鼓励患者床上半坐起活动。
3 治疗结果

随访采用门诊复查，或二次住院取内固定形式，时间为
3～16个月，平均为 6个月。 神经功能评定按 Frakenl标准进
行，结果见表 1。有 2例双椎体骨折复位后椎体高度恢复不理
想。 骨折复位如表 2。 术前有完整的 CT检查，但因多种因素
术后未做 CT扫描附片。椎管内复位情况不详，术后无定位错
误或螺钉断裂、松动情况，全组病例无 1例死亡。

表 1%%%%%%术前术后神经功能比较 例

术前分级 术 后 分 级
%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%类别 n %%%%%%%%%%%A%%%%%%%%%%%%B%%%%%%%%%%%C%%%%%%%%%%%D%%%%%%%%%%%E
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A%%%%%%%%%%%6 %%%%%%%%2%%%%%%%%% 1 %%%%%%%%2%%%%%% %1% %%%0
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%B%%%%%%%%%%10 %%%%%%%— 0%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%3

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%C%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%%— — 0%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%3

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%D%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%— — — 0%%%%%%%%%%%%2
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%合计 2%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%11

表 2%%%%骨折复位后比较
项目 畸形角 /变 矢状面位移(%) 伤椎高度(%)

%%%%%%%术前 27.6±8.2%%%%%%%%%%%%%31.2±9.3%%%%%%%%%%%%%%%%%52.9±17.1
%%%%%%%术后 4.1±5.6%%%%%%%%%%%%%%%%%0±4.5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%98.4±3.5

4 讨论

早期的经椎弓根螺钉内固定器如 Roy-Camille、Steffee
为代表的板系统和 Dick为代表的棒系统， 前者对脊椎骨折
取到了良好的效果，但由于无纵向撑开效果，椎体前柱塌陷
复位效果差，无法对骨折进行矫正复位。 后者具有三维可调
整及对骨折畸形进行复位，但由于多个万向关节存在，术中
操作复杂，术后大多发生松动，国内报道效果不理想。 RF系
统用简单结实的角度螺丝钉取代了 Dick万向关节结构，使
内固定具备复位、固定的功能同时，结构简单、有效。 RF特点
在于角度螺钉有 0°、５°、10°、15° 4种型号， 根据胸腰椎体压
缩情况以及骨折部位的不同选择适当的螺钉。 本组 27例所
采用的方法是： (1)T11-L1椎体骨折压缩高度 30%以内用 5°螺
钉，50%以内用 10°螺钉，严重压缩用 15°螺钉。 (2)L2以下椎
体骨折压缩高度 30%以内用 10°螺钉，50%以内用 15°螺钉。
根据解剖上特点， 下胸椎及上腰椎部位脊柱为生理后凸，所
以选择螺钉角度宜小，下腰椎脊柱为生理前凸，选择螺钉宜
大。 在实际临床中，胸腰椎爆裂骨折椎体压缩较大，一般选用
10°以上螺钉为宜。

手术应在气管插管全麻下进行，这样使患者肌肉完全松
弛，有利于复位；同时我们应用的是在无 X线透视情况下，沿
椎弓根自然通道打入法，有利于术中监控安全。 椎管减压是
脊髓神经损伤恢复的基础，本组 27例均行后路椎板减压。 早
期手术采用先减压后固定，后期是采用先固定后减压。 术前
我们对所有患者都进行了 CT椎管扫描，判断脊髓受压程度。
术中我们发现经固定后减压椎管内骨块大多能还纳，取到了
椎管间接减压的效果。 术后 X线片检查椎体高度恢复率达
98.4%，仅 2例跨越双椎体固定复位较差，可能是螺钉力量成
角度不够大。

本组 27例术后无 1例定位错误， 无 1例断钉或螺丝松
动。我们认为 RF是胸腰椎爆裂骨折最理想的内固定系统，具
有如下优点：创伤小，操作容易，并发症少；短节段；抗多轴载
荷的稳定性； 骨折复位满意，有利于神经功能恢复。
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