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摘要院 目的 探讨后路手术植骨方案差异对胸腰椎单椎体爆裂性骨折患者疗效及影像学参数的影响遥 方法 回顾性分析我院

2016年 1月-2020年 1月收治的 129例胸腰椎单椎体爆裂性骨折患者的临床资料袁 根据治疗方案分为 A组 渊43例冤尧B组
渊44例冤及 C组渊42例冤袁A组行伤椎椎弓根椎体内植骨袁B组行椎板/横突间植骨袁C组行小关节翻转植骨遥比较 3组内固定融合
率尧内固定失效率尧影像学参数及 ODI评分遥 结果 B组和 C组内固定融合率均低于 A组渊 约0.05冤曰3组固定失效率比较袁差异
无统计学意义渊 跃0.05冤曰B组和 C组矫正丢失量均多于 A组渊 约0.05冤曰B组和 C组末次随访时伤椎后凸 Cobb角均高于 A组
渊 约0.05冤曰3组末次随访 ODI评分均少于术前尧术后 6个月渊 约0.05冤曰3组术后 6个月和末次随访 ODI评分比较袁差异无统计
学意义渊 跃0.05冤遥 结论 后路手术伤椎椎弓根椎体内植骨尧椎板/横突间植骨及小关节翻转植骨用于胸腰椎单椎体爆裂性骨折
整体疗效接近袁且伤椎椎弓根椎体内植骨椎体高度和后凸矫正维持效果更佳遥
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Imaging Parameters of Patients with Thoracolumbar Single Vertebral Burst Fracture
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Abstract：Objective To investigate the influence of different bone graft schemes in posterior surgery on clinical efficacy and imaging parameters of
patients with thoracolumbar single vertebral burst fracture.Methods The clinical data of 129 patients with thoracolumbar single vertebral burst fracture
admitted to our hospital from January 2016 to January 2020 were retrospectively analyzed. According to the treatment plan, they were divided into group A
(43 patients), group B (44 patients) and group C (42 patients). Group A underwent vertebral pedicle bone graft, group B underwent vertebral plate/
transverse process bone graft, and group C underwent facet joint turnover bone graft. The internal fixation fusion rate, internal fixation failure rate, imaging
parameters and ODI scores were compared among the three groups.Results The fusion rate of internal fixation in group B and group C was lower than that
in group A ( <0.05). There was no significant difference in the fixed failure rate among the three groups ( >0.05). The loss of correction in group B and
group C was more than that in group A ( <0.05). The Cobb angle of kyphosis in group B and group C was higher than that in group A at the last follow-up
( <0.05). The ODI scores of the three groups at the last follow-up were lower than those before operation and 6 months after operation ( <0.05). There was
no significant difference in ODI scores between the three groups at 6 months after operation and the last follow-up ( >0.05).Conclusion The overall
efficacy of pedicle bone graft, vertebral plate/transverse process bone graft and facet joint turnover bone graft in the treatment of patients with
thoracolumbar single vertebral burst fracture is similar, and the vertebral height and kyphosis correction of vertebral pedicle bone grafting are better.
Key words：Surgery;Bone graft;Thoracolumbar fracture;Burst fracture;Imaging

近年来随着交通和建筑事业发展，胸腰椎骨折

发生率呈逐年增加趋势[1]。胸腰段遭受轴向暴力导
致骨折块分离至两侧，椎体前方出现楔形压缩，骨折

块随之出现椎管内位移，此类骨折患者因骨皮质连

续性丧失继发脊髓及神经根损伤，如未及时治疗整

体致残率较高[2]。目前，胸腰椎爆裂性骨折的手术治
疗主要采用短节段椎弓根内固定术治疗，但单纯椎

弓根固定存在远期断钉断杆、螺钉松动及后凸 cobb
角异常等问题，即使植骨后仍无法避免椎体高度丢

失和内固定失败发生[3，4]。因此，寻找更为有效的植
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骨方式以进一步改善胸腰椎爆裂性骨折患者的临床

预后越来越受到关注。本研究选取我院 2016年 1月-
2020年 1月收治的 129例胸腰椎单椎体爆裂性骨
折患者的临床资料，探讨后路手术植骨方案差异对

胸腰椎单椎体爆裂性骨折患者疗效及影像学参数的

影响，现报道如下。

1资料与方法
1.1一般资料 回顾性分析山西医科大学第一医院

2016 年 1 月-2020 年 1 月收治的 129 例胸腰椎单
椎体爆裂性骨折患者，根据医生制定治疗方案分组，

其中行伤椎椎弓根椎体内植骨 43例为 A组，行椎
板/横突间植骨 44 例为 B 组，行小关节翻转植骨
42例为 C组。纳入标准：淤临床确诊胸腰椎爆裂性
骨折；于单椎体病变；盂椎管占位率跃30%；榆椎体前
缘高度丢失跃30%；虞骨折至手术时间臆14 d；愚伴
脊髓神经损伤；舆临床资料完整。排除标准：淤胸腰
椎多椎体骨折；于病理性骨折者；盂严重骨质疏松
症。3组性别、年龄骨折椎体位置等一般资料比较，
差异无统计学意义（ 跃0.05），具有可比性，见表 1。
1.2方法 所有患者手术均由同一组手术及麻醉医

师完成，俯卧位下作后正中切口，有效显露伤椎及相

邻椎体节段，牵开后采用Weinstein法定位，X线透
视下将椎弓根螺钉 4~8枚置入。骨折复位方法为过

伸复位联合前后柱序贯撑开。A组采用伤椎椎弓根
椎体内植骨，即定位伤椎椎弓根后扩大椎弓根孔径

达 0.5~0.6 cm，深度达 4.0~4.5 cm，确认孔径周围无
破裂后将脱矿同种异体颗粒骨填塞入内，最大限度

向椎体前方植入。植骨完成后在椎弓根入口处填塞

明胶海绵；植骨来源为椎板减压棘突、椎板、髂后上

棘及人工骨处理后的颗粒骨。B组采用椎板/横突间
植骨，植骨来源于减压时切除自体骨和脱矿同种骨

条，植骨床均以磨钻或骨刀处理；磨除椎板外层松质

骨和皮质骨，咬除内层皮质骨，钳持截骨一端棘突后

向上缓慢提拉，提拉时分离硬脊膜和韧带，将整个椎

管后壁提起；需减压节段采用穹隆式潜行减压，待搏

动恢复和硬膜囊膨起后清洗创面并止血；根据预设

开口将侧块/椎弓根钉固定，选择预弯连接棒及螺帽
固定。C组采用小关节翻转植骨，电刀烧灼切除需减
压节段小关节突周围关节囊，切除小关节突部分关

节软骨，将椎板和棘突骨片植入小关节间隙及周围

组织；采用气动磨钻沿小关节间隙将关节面软骨及

软骨下骨部分磨除，间隙保留在 3 mm左右；置入椎
弓根螺钉后切除相应椎板及棘突组织，矢状面上切

除部分下关节突，潜行扩大侧隐窝及神经根管；减压

完成后将来源于棘突骨骨条嵌入小关节缝隙中，上

棒固定椎弓根螺钉。见图 1~图 3。

组别

A组
B组
C组

43
44
42

男

28
33
29

女

15
11
13

年龄（岁）

47.38依3.78
45.70依4.09
46.92依4.21

T11
6
5
3

T12
16
18
16

L1
17
15
19

L2
4
6
4

A级
4
4
5

B级
12
13
12

C级
20
22
10

D级
7
5
5

高处坠落伤

20
18
23

交通伤

14
16
11

压砸伤

9
10
8

域型
25
29
27

芋型
18
15
1522

性别 骨折椎体位置 术前 ASIA分级 骨折原因 Denis分型
表 1 3组一般资料比较渊 袁 依 冤

图 1 术前 X线侧位片示 L4椎体压缩性骨折 图 2 术后复查 X线侧位片示椎体复位良好
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1.3观察指标 比较 3组内固定融合率、内固定失效
率、影像学参数及 ODI评分。其中固定融合判定参
考 Cook椎体间融合标准[5，6]，分为坚强融合、可能融
合、不融合；总融合率=坚强融合/总例数伊100%。术
后采用门诊复查方式完成随访，中位随访时间为

21（13~48）个月；分别于术前、术后 1周及末次随访
时记录伤椎后凸 Cobb角，测量方法为：压缩椎体在
侧位 X 射线片上完好 或相对完好侧的终板成一线
影，将上、下终板前角和后角的连线画为终板线，然

后向两终板线作垂线，这两条垂线相交所组成的角

即为 Cobb 角，计算矫正丢失量。脊柱功能评估采用
ODI量表，具体指标包括疼痛程度、日常生活自理能
力、提重物、行走、端坐、站立、睡眠、性生活、社会活

动及旅行，每项分值 0~5分，最终计分方法为（实际
得分/50）伊100%，分值越低提示功能恢复越佳[6]。
1.4统计学处理 选择 SPSS 22.0软件处理数据，计
量资料采用（ 依）表示，比较采用 检验和单因素方

差分析，计数资料采用[（%）]表示，比较采用 2检
验；约0.05为差异有统计学意义。
2结果
2.1 3组内固定融合率和内固定失效率比较 B组和
C组内固定融合率均低于 A组（ 约0.05）；3组固定
失效率比较，差异无统计学意义（ 跃0.05），见表 2。
2.2 3组手术前后影像学参数水平比较 B组和 C组
矫正丢失量均多于 A组（ 约0.05）；3组术后 1周和
末次随访伤椎后凸 Cobb角低于术前（ 约0.05）；B组
和 C 组末次随访时伤椎后凸 Cobb 角均高于 A 组
（ 约0.05），见表 3。
2.3 3组手术前后 ODI评分比较 3组末次随访 ODI
评分少于术前、术后 6个月（ 约0.05）；3组术后 6个
月和末次随访 ODI评分比较，差异无统计学意义
（ 跃0.05），见表 4。

图 3 术后 12个月后内固定取出复查 X线侧位片
示椎体高度恢复良好

组别

A组
B组
C组

43
44
42

坚强融合

43（100.00）
35（79.55）
32（76.19）

可能融合

0
7（15.91）
8（15.05）

不融合

0
2（4.55）
2（4.76）

总融合率

43（100.00）
35（79.55）淫
32（76.19）淫

失效率

0
1（2.27）
2（4.76）

融合

表 2 3组内固定融合率和内固定失效率比较[ 渊%冤]

注：与 A组比较，淫 约0.05

矫正丢失量（毅）

1.80依0.24
10.53依1.62淫
11.04依1.86淫

组别

A组
B组
C组

43
44
42

术前

27.64依5.02
26.95依5.54
27.70依4.89

术后 1周
4.92依0.69吟
5.05依0.82吟
4.84依0.66吟

末次随访

6.20依1.53吟
14.09依2.54吟#淫
15.24依3.32吟#淫

伤椎后凸 Cobb角（毅）
表 3 3组手术前后影像学参数水平比较渊 依 冤

注：与 A组比较，淫 约0.05；与术前比较，吟 约0.05；与术后 1周比较，# 约0.05

术前

94.42依3.60
95.25依3.32
93.98依13.56

组别

A组
B组
C组

43
44
42

术后 6个月
27.03依6.57吟
26.48依7.80吟
27.32依6.82吟

末次随访

10.94依2.40吟阴
11.30依2.74吟阴
10.68依2.05吟阴

表 4 3组手术前后 ODI评分比较渊 依 袁分冤

注：与术前比较，吟 约0.05；与术后 6个月比较，阴 约0.05
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3讨论
胸腰段爆裂骨折手术治疗的目的在于：淤通过

椎管和神经根减压促进神经功能的恢复；于获得稳
定内固定以防止迟发性神经功能损伤：盂恢复并维
持脊柱正常的解剖序列；榆缓解患者疼痛，促进康复
及早期活动[7]。根据手术入路的不同，胸腰椎爆裂骨
折的手术治疗主要分为经前路手术、经后路手术以

及前路联合后路手术，其中经后路撑开复位内固定

因其确切的疗效和显著的生物力学优点，成为当前

应用最广泛、技术最成熟的手术方式。然而在采用

该手术方式时，对于减压、伤椎置钉、植骨融合、长短

节段的选择等问题仍是临床工作中争议的热点[8]。
胸腰段爆裂骨折患者因前中柱破坏比例较高，

往往需接受后路内固定植骨手术治疗。有报道提示，

此类患者采用单纯钉棒撑开固定尽管能够增加椎体

高度，但椎体中空问题使得术后内固定物断裂或手

术失败风险较高，从 15%~25%不等[9]。故胸腰段爆裂
骨折手术治疗过程中需通过植骨以提高术后骨性融

合效果。

本研究结果显示，3组术后 1周和末次随访伤
椎后凸 Cobb角低于于术前（ 约0.05）；B组和 C组末
次随访时伤椎后凸 Cobb角均高于 A组（ 约0.05），
提示伤椎椎弓根椎体内植骨在提高远期后凸矫正效

果方面效果更好。目前对于胸腰椎爆裂性骨折患者

植骨主要类型包括后外侧植骨、翻转植骨或经伤椎

椎弓根植骨；其中后外侧植骨来源为自体骨、同种异

体骨或人工骨，于椎板或横突位置完成植骨操作，操

作较为简便，医源性创伤亦更小，故临床应用更为广

泛[10，11]。小关节翻转植骨通过切除下关节突，刮除关
节软骨并打磨及下关节翻转等操作，将棘突/椎板碎
骨回填上下关节完成融合[12，13]。上述植骨方法操作
时间较短，术中出血较少，对于脊髓损伤较小，用于

轻微椎体高度丢失胸腰段爆裂骨折患者内固定融合

率均可达 85%以上[14]。
本研究中 3组内固定融合率均较高，但 B组和

C组内固定融合率低于 A组（ 约0.05），说明伤椎椎
弓根椎体内植骨具有一定的优势。但伤椎椎弓根椎

体内植骨亦存在一定不足 [15，16]：淤需广泛剥离椎旁
肌肉，术后腰背痛发生率较高；于融合后生物力学稳
定性较差，中前柱支撑力不足，而后方坚强内固定后

应力遮挡还进一步增加内固定断裂风险。有报道提

示严重胸腰椎骨折如行后外侧融合后远期棒钉断

裂、松动或弯曲风险较高[17]，故对于椎体高度丢失严
重患者是否可采用该伤椎椎弓根椎体内植骨仍有待

进一步确证。目前对于胸腰椎爆裂性骨折患者多通

过以下方法控制术后椎体高度丢失量[18]：淤扩大固
定节段或同时进行前路固定，但扩大固定节段可能

加快邻近关节退行性病变，影响术后功能恢复；而与

前路固定联合则医源性创伤加重、术后并发症风险

升高，其在功能改善方面并无优势；于采用后路经椎
弓根内固定，单切口下完成全部操作，无需增加固定

节段短，椎体强度和生物力学稳定性改善明显。本研

究中 B组和 C组中均出现内固定断裂问题，这可能
与后方植骨融合仍存在稳定性不足现象有关。

本研究显示，3组末次随访 ODI评分低于术前、
术后 6个月（ 约0.05）；3组术后 6个月和末次随访
ODI评分比较，差异无统计学意义（ 跃0.05）。伤椎经
椎弓根植骨在伤椎椎弓根位置开孔并填塞骨质入

内，能够改善因骨小梁骨折所致的椎体空壳，维持术

后骨折椎体高度，这对于降低内固定物松动断裂风

险和矫正度丢失量具有重要价值。有报道提示椎体

内是否植骨是影响远期椎体高度丢失的重要原因，

而有效填充伤椎内骨缺损是解决这一问题的重要措

施[19]。另有研究认为[20，21]，椎体和经椎间植骨可提高
前中柱骨性融合稳定性，植骨操作空间更为宽阔，植

骨量大，有助于提高固定融合率。而本次研究采用脱

矿同种异体骨可满足植骨量需要，并能够在合适应

力下刺激成骨细胞，促进骨性融合形成。

基于以上证据，对于椎体高度丢失相对较少的

胸腰椎爆裂性骨折患者，采用后外侧或小关节翻转

植骨辅助内固定可提供良好的脊柱稳定性，而对于

椎体高度丢失严重者则应尽量选择经椎弓根椎体内

植骨，必要时联合后外侧植骨。本次研究亦存在一定

不足：纳入样本量较少，且属于单中心回顾性报道，

无法完全排除混杂因素；同时随访时间较短，所得结

论仍有待后续研究进一步确证。

综上所述，后路手术伤椎椎弓根椎体内植骨、椎

板/横突间植骨及小关节翻转植骨用于胸腰椎单椎
体爆裂性骨折整体疗效接近，但伤椎椎弓根椎体内

植骨椎体高度和后凸矫正维持效果更佳。
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