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椎间骨桥对骨质疏松性椎体压缩骨折愈合的影响

李青松，王亚楠，孟令志，朴美慧，马俊雄，刘　军，项良碧，王　琪　（沈阳军区总医院骨科，辽宁 沈阳 １１００１６）

［摘　要］　目的　分析椎间骨桥对骨质疏松性椎体压缩骨折（ＯＶＣＦ）愈合的影响。方法　选取２０１０年３月至２０１５年６月我
科收治的部分胸腰椎椎体上终板骨折的患者１７０例，将其中行保守治疗３个月后仍表现为椎体上终板骨皮质不连的患者６０例作为
观察组，保守治疗３个月后伤椎愈合良好患者１１０例作为对照组，对比分析２组患者在伤后３周内伤椎周围骨桥的分布情况。
结果　观察组分布在Ｔ９～Ｔ１０、Ｔ１０～Ｔ１１及Ｔ１１～Ｔ１２节段的椎间骨桥数量及伤椎上方第２个椎间隙骨桥的数量明显高于对照组，与对
照组相比，观察组存在较大的伤椎楔形角。结论　新发的骨质疏松性椎体压缩骨折上方第２个椎间隙存在完整骨桥时或者矢状位
伤椎楔形角度大于１４．２°时，采取保守治疗可能增加伤椎不愈合的风险，采取保守治疗还是外科手术干预，应慎重选择。
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究表明，骨折不愈合最常发生在胸腰段，此处是脊柱最

大动态负载区域［２］。因此，有学者认为生物力学因素

对骨折愈合的影响很大，其相关因素包括伤椎周围的
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缘韧带骨膜下的出血、机化和钙化［４］。骨桥可以改变

局部生物力学，增加骨折处动力负荷。目前国内对骨

质疏松性椎体压缩骨折的研究主要是受伤机制、治疗

方法及疗效等方面。本研究通过分析伤后即时 Ｘ射
线片预测患者保守治疗的预后效果，探讨椎间骨桥、伤

椎楔形角是否能成为影响骨折愈合的影像学标志。对保

守治疗易失败的患者进行早期干预，如严格的制动、微创

手术等，对预防随后出现不利临床结果具有重要意义。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１０年３月至２０１５年６月我科收治的胸腰

椎椎体上终板骨折的患者 １７０例，均由 Ｘ射线、ＣＴ、
ＭＲＩ及骨密度扫描确诊。其中男４１例，女１２９例，年
龄６５～８５岁，随访时间５个月，其中行保守治疗３个
月后仍表现为椎体上终板骨皮质不连的患者６０例为
观察组，保守治疗３个月后椎体愈合良好的患者１１０
例为对照组。所有纳入人员自愿并签署知情同意书。

纳入标准：自发或轻微外伤所致（搬重物、摔倒等）的

胸腰椎单一椎体上终板骨折的患者；排除标准：巨大暴

力导致的骨折（车祸伤等）及病理性骨折等。２组患者
年龄、性别、受伤原因、伤后行 Ｘ射线检查时间及受伤
原因构成等一般资料比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。
表１　２组患者基线资料比较

组别　
性别（例）

年龄（岁） 伤后拍片时间（ｄ）
受伤原因（例）

男 女 高处坠落 搬重物 自发

观察组 １８ ４２ ７６．３±７．５ １１．３±６．７ ２８ ４ ２８

对照组 ２３ ８７ ７７．３±８．３ １２．７±６．４ ５２ １０ ４８

χ２／ｔ　 １．７５ ０．３４ ０．６５ ０．３６
Ｐ　　 ＞０．０５　 ＞０．０５　 ＞０．０５　 ＞０．０５　

１．２　方法
由２位经验丰富的脊柱外科医生共同对１７０例患

者伤后３周内拍摄的Ｘ射线片进行回顾性观察，对比
分析各组患者Ｔ１０～Ｔ１１至 Ｌ５～Ｓ１椎间骨桥分布情况。
按照形态学结构将骨桥分为４型［５］：①不存在骨质增
生；②存在骨质增生，但并未在两椎体间形成连接；
③在两椎体间形成骨性连接，但连接尚不充分；④充分
的椎体间骨性连接。本文讨论的骨桥均为第３或者第
４型骨桥，椎体压缩性骨折向上第一间隙骨桥、向上第二
间隙骨桥、向下第一间隙骨桥、向下第二间隙骨桥（图１）。

ａ：正位图；ｂ：侧位图　箭头：第３型骨桥

图１　椎间骨桥

１．３　统计学处理
采用Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ２００３ｅｘｃｅｌ进行数据录入，ＳＰＳＳ１８．０

软件进行统计分析，所有数据资料进行正态性和方差

齐性检验。数据以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，定量资

料采用配对设计ｔ检验，计数资料采用χ２检验，组间比
较采用两样本均数的ｔ检验，组内比较采用多样本均数
的单因素方差分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者伤椎及椎间骨桥的分布情况
各个椎体发生骨折的情况见图２。Ｌ１椎体骨折的

发生概率在２组中均为最高，其次为 Ｔ１２椎体及 Ｌ２椎
体。观察组骨折的发生率略偏向于近端，对照组骨折

的发生率略偏向于远端。各个椎间水平骨桥的发生率

如图３所示，观察组几乎各个节段骨桥的发生率均高
于对照组（除外 Ｌ２～Ｌ３节段），在下胸椎尤为明显，
２组在Ｔ９～Ｔ１０、Ｔ１０～Ｔ１１、Ｔ１１～Ｔ１２节段骨桥发生率的差
异有统计学意义（Ｐ值分别为０．０３２、０．０１０、０．０４７）。
观察组椎间骨桥多发生在Ｔ９～Ｌ２，对照组骨桥多发生在
Ｔ１０～Ｌ３，而２组骨桥都较少出现在下腰椎。

图２　每个椎体骨折的发病人数
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图３　椎间骨桥在每个椎间水平的发生率

２．２　２组患者影像学基线资料比较
观察组伤椎向上第二间隙骨桥的存在率明显高于

对照组，２组椎间骨桥在伤椎向上第一间隙、向下第一
间隙、向下第二间隙的分布情况无明显差异。观察组

患者的骨桥数量明显高于对照组。观察组患者有更大

的伤椎楔形角。伤椎上方第二椎间隙存在骨桥时导致

伤椎上缘骨皮质不连续发生的相对危险度（ＯｄｄｓＲａｔｉｏ，
ＯＲ）为３．１９（表２）。ＯＲ＞１，表示该因素是一个危险
因素。

表２　２组患者影像学基线资料比较

组别　　　
椎间骨桥（例） 角度（°）

向上第二间隙 向上第一间隙 向下第一间隙 向下第二间隙 骨桥数量／人 椎体楔形角

观察组　　 ２３ ４ ３ ３ １．３±１．１ １４．２±５．１

对照组　　 １６ ４ ３ ２ ０．７±１．３ １２．３±３．５

Ｐ　　　　 ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

ＯＲ 　　　 　３．１９ 　１．８９ 　１．８８ 　１．３９

３　讨论

随着人口老龄化社会的到来，与此相关的其他问

题也在增多，其中骨质疏松椎体压缩性骨折已经成为

一个主要的健康问题。有数据统计在６５岁以上的人
群中，至少有一节椎体骨折的人数占２０％ ～２５％，在
一些国家，６５岁以上的女性患病率超过３９％［６７］。骨

质疏松椎体压缩性骨折的治疗包括保守治疗及手术治

疗，具体治疗方法应根据骨折损伤程度和患者全身状

况而定，其中保守治疗包括卧床、药物治疗、佩戴护具

等方法，大部分患者经过保守治疗后背部疼痛得以缓

解，然而一些患者会存在持续性的背部疼痛，这与伤椎

骨皮质存在不连续有关［８９］。而骨皮质不连续将进一

步导致椎体塌陷，出现脊柱后凸畸形，影响脊柱稳定

性，甚至出现迟发型脊髓损害［１０］。因此，预测哪些患

者易在保守治疗后出现骨折不愈合，并对其进行早期

干预，对预防不利临床结果的出现具有重要意义。

本研究显示，Ｌ１椎体发生骨折的概率在２组中均
为最高，其次为Ｔ１２椎体，说明椎体压缩骨折易发生在
胸腰段（Ｔ１１～Ｌ２），此段结构有３个特点：①胸腰段是
活动的腰椎和较为固定的胸椎之间的转换点，脊柱活

动应力集中于此；②胸椎为生理后凸，腰椎为生理前
凸，胸腰段作为两种曲度的衔接点，肩背负重应力集中

于此；③关节突关节面的朝向在此段移行。理论上易
发生骨折，其中Ｔ１２～Ｌ１运动单元作为人体活动最多、
负荷最大的节段，最易受伤［１１］。由于骨折处缺血性坏

死、成骨能力降低、生物力学等因素的影响，骨质疏松

性椎体压缩骨折在保守治疗过程中易发生骨折不愈

合［１２］，而由于胸腰段特殊的结构特点，骨折不愈合亦

好发生于此。ＭｃＫｉｅｒｎａｎ等［１３］报道称胸腰段是脊柱最

大的动荷载区域，最易在保守治疗过程中发生伤椎骨

皮质不连续，笔者研究结果与其研究结果基本一致。

本研究表明，骨桥同样易发生在胸腰段而在下腰

椎的发生率相对较低，这与骨桥的形成机制有关，骨桥

是脊柱退行性变的一种表现，在退变过程中，椎间盘内

髓核渐进性脱水导致椎间盘高度下降，这一过程导致

了局部结构应力改变［１４］，骨桥形成是对局部力学环境

变化的一种防御性反应，而胸腰段椎体活动度大、应力

大，易出现退行性变，导致骨桥产生［１５１８］。观察组在

Ｔ９～Ｔ１０、Ｔ１０～Ｔ１１、Ｔ１１～Ｔ１２３个节段骨桥发生率均高于
对照组，说明患者下胸椎存在骨桥时，在保守治疗后易

发生伤椎不愈合，因骨桥进一步增加了下胸椎的固定

性，导致其与活动度较大的腰椎之间的动态负荷进一

步增强，致使伤椎不愈合。

在影像学的预测因子中，骨桥数量多的患者，易在

保守治疗中出现骨折不愈合，伤椎周围骨桥的形成可

以增加相应节段的固定性，改变伤椎周围的生物力学，

增加其动态负载，抑制骨折愈合，导致骨皮质不连续，

这种生物力学的改变与脊柱融合术后临椎病的发生机

制相似［１９］，而当伤椎向上第二间隙存在骨桥时，对伤

椎愈合的影响最大，致使伤椎不愈的风险增加３倍。
Ｙｕａｎ等［２０］在关于椎体压缩性骨折应力分析方面

的研究中，解释了椎体骨折后力臂变化的问题，正常人

体重心位于脊柱前方，与位于脊柱后部的软组织构成

了一个以椎体为支点的跷板，前后处于动态平衡状态。

当椎体骨折发生后，伤椎形成了一个向前的角度，躯体
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的重心也随之前移，引起重心到支点的力臂增大，导致

伤椎所承受的力量增大，这种角度（即椎体楔形角）的

变化引起了力学的变化，这很好地解释了伤椎楔形角

可以成为影响骨折愈合的影像学标志。本研究表明，

当矢状位伤椎楔形角度大于１４．２°时，经保守治疗后
易引起伤椎不愈合。

但本研究有几个局限性：①非标准化的保守治疗
可以增加伤骨折愈合的风险，入选患者尚不能排除依

从性差等因素；②骨桥的诊断非常依赖 Ｘ射线片的质
量，虽然 Ｍａｔａ等［５］对骨桥的分型具有较高的可信度，

但 Ｘ射线本身作为初步诊断成像工具，仍有其局限
性；③对易发生不愈合的患者采取严格的保守治疗或
者手术干预，其效果有待临床进一步研究。

本次研究显示，可以预测伤椎不愈合的影像学因

素包括向上第二间隙椎间骨桥的形成（最重要）、更多

的骨桥数量、矢状位伤椎楔形角度大于１４．２°，因此，
对于具有上述影像学表现的患者应保持密切观察，慎

重选择治疗方案。
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