
书书书

第 二 军 医 大 学 学 报

ＡｃａｄＪＳｅｃ ＭｉｌＭｅｄ Ｕｎｉｖ　２００６Ａｕｇ；２７（８） ·９０７　　 ·

·短篇论著·
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（复旦大学附属华东医院骨科，上海２０００４０）

［摘要］　目的：评价椎体成形术和后凸成形术治疗骨质疏松性脊柱压缩性骨折的临床疗效。方法：１８例２３个椎体骨质疏松

性压缩性骨折，男７例，女１１例；年龄５８～８５岁，平均７１．５岁。应用椎体成形术治疗１２例１６个椎体，后凸成形术治疗６例７

个椎体。术后对患者的疼痛、镇痛药使用、活动能力及影像学结果进行分析。结果：所有患者均获随访，随访时间平均９个月

（３～１４个月）。椎体成形术组视觉类比评分（ＶＡＳ）平均由术前７．９到术后２．７和最终随访２．４；镇痛药使用评分由术前２．３到

术后０．６和最终随访０．７；活动能力评分由术前２．４到术后１．５和最终随访１．３。后凸成形术组ＶＡＳ平均评分由术前８．１到

术后２．８到最终随访２．４（Ｐ＜０．０１）；镇痛药使用评分由术前２．４到术后０．７和最终随访０．７（Ｐ＜０．０１）；活动能力评分由术

前２．５到术后１．５和最终随访１．４（Ｐ＜０．０５）。椎体成形术组和后凸成形术组均能恢复伤椎前中柱高度，后凸成形术组效果更

明显，均无严重并发症发生。结论：椎体成形术和后凸成形术均能迅速缓解骨质疏松性脊柱压缩骨折患者疼痛，减少镇痛药

依赖以及改善生活质量；后凸成形术能更好恢复伤椎高度，降低骨水泥渗漏发生率。
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　　骨质疏松所致的椎体压缩性骨折的患者多为老年人，往

往难以耐受手术内固定治疗［１］，除卧床休息、保守治疗外，无

其他较好的治疗方法，使患者的生活质量急剧下降，死亡率

上升。１９８７年Ｇａｌｉｂｅｒｔ等［２］首先报告经皮椎体内注射骨水

泥即椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）治疗椎

体血管瘤，随后该技术被广泛应用于临床，对骨质疏松、血管

瘤、多发性骨髓瘤和骨转移等疾病中的疼痛缓解效果满意。

此技术及在此基础上改进的后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙ

ｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）在国内的开展，为老年骨质疏松脊柱压缩性

骨折的治疗开辟了一条全新的途径。我院自２００５年１月～

２００５年１２月共完成椎体成形术１２例１６个椎体，后凸成形

术６例７个椎体，临床疗效满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１８例２３个椎体骨质疏松性压缩性骨折，男

７例，女１１例；年龄５８～８５岁，平均７１．５岁，大多数有外伤

史，主要表现为腰背部疼痛，活动时加重，相应棘突有压痛、

叩击痛，术前服用非类固醇消炎药或麻醉类镇痛药效果不

佳，症状持续时间３ｄ至１年，平均２２ｄ；压缩程度为３０％～

７０％；椎体后壁经ＣＴ证实完整。术前均经体格检查结合影

像学检查确诊，术前均无脊髓和神经根受损的症状和体征，

无手术禁忌证。ＰＶＰ组中单椎体压缩骨折９例，两椎体骨折

２例，三椎体骨折１例。ＰＫＰ组中单椎体压缩骨折５例，两

椎体骨折１例。两组２３个伤椎中：Ｔ１０１个，Ｔ１１１个，Ｔ１２３

个，Ｌ１８个，Ｌ２４个，Ｌ３５个，Ｌ４１个。

１．２　手术方法

１．２．１　椎体成形术　局麻或者全麻后，患者俯卧位，腹部悬

空。在“Ｃ”型臂Ｘ线机透视下根据椎弓根的位置确定双侧

皮肤进针点，并在相应皮肤上做出标记。常规消毒、铺无菌

洞巾。在“Ｃ”型臂Ｘ线机透视下定位椎弓根入点（椎弓根外

上缘大约１０００和８００处），将导针经皮穿刺由一侧椎弓

根进入伤椎，使导针针头位于椎体前１／３处，在导针的引导

下将空心导管钻入伤椎，并通过“Ｃ”型臂Ｘ线机观察保证位

置及深度正确；同样方法穿刺另一侧。将造影剂注入一侧空

心导管，确认无椎体缺损性外漏及异常静脉交通后，将聚甲

基丙烯酸甲酯（ＰＭＭＡ）骨水泥粉末与液体单体按２１调和

并吸入多个１ｍｌ注射器内，排出注射器内空气，缓慢、低压

力推入伤椎内，两侧同时推注，每个椎体约３～１０ｍｌ，平均４

ｍｌ。手术全过程在“Ｃ”型臂Ｘ线机透视下进行，一旦发现泄

漏立即停止注射。确认填充满意后，轻轻转动导管，待ＰＭ

ＭＡ完全凝固后缓慢转动并拔出导管，观察５ｍｉｎ，如生命体

征平稳则结束手术。手术出血量极少，术后患者卧床２４ｈ，

常规使用抗生素３ｄ。

１．２．２　后凸成形术　“Ｃ”型臂Ｘ线机引导下经皮穿刺由一

侧椎弓根进入伤椎，在导针引导下将空心钻钻入伤椎，建立

直径４．５ｍｍ的中空工作通道，并通过“Ｃ”型臂Ｘ线机观察

保证位置及深度正确，同法穿刺另一侧。将特制高压球囊经

一侧工作通道送入伤椎松质骨内，使用装有压力表的高压注

射器，向球囊内缓慢匀速注入造影剂，球囊扩张，从而将被压

缩的松质骨向四周挤压，使伤椎膨胀并尽可能恢复原高度。

“Ｃ”型臂Ｘ线机确认纠正后凸畸形及恢复高度满意后计量

压力与容量，抽出造影剂，使球囊回缩至真空后抽出；另一侧

同样操作。此时，伤椎内产生四周均为骨壁的空腔，选择含

钡低黏度骨水泥，调匀后经两侧工作通道同时注入各约３～４
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ｍｌ，共约６～８ｍｌ。通过“Ｃ”型臂Ｘ线机观察确认空腔被骨

水泥充满后，抽出工作通道。

１．３　随访及观测指标　分别于术前、术后１ｄ及随访时进

行疼痛强度评价的视觉类比评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，

ＶＡＳ），镇痛药使用评分，活动能力评分及椎体高度变化测

量。镇痛药使用评分：不使用药物为０分；使用非类固醇消

炎药为１分；不定时口服麻醉类镇痛药为２分；定时口服麻

醉类镇痛药为３分；静脉或肌肉注射麻醉类镇痛药为４分。

活动能力评分：行动无明显困难为１分；行走困难为２分；需

使用轮椅或只能坐立为３分；被迫卧床为４分。椎体高度变

化通过测量Ｘ线侧位片获得，以所占正常椎体的百分比表

示。随访时间３～１４个月，平均９个月。术前、术后评分进

行组间及组内ｔ检验比较。

２　结　果

２．１　疗效　两组患者均安全耐受手术，手术时间平均每节

段４５（３０～５５）ｍｉｎ。患者均在术后２ｄ内下地活动，术后复

查Ｘ线片，椎体高度基本恢复（图１、图２），但ＰＫＰ组手术前

后椎体高度恢复情况明显优于ＰＶＰ组（Ｐ＜０．０５，表１）。两

组ＶＡＳ评分、使用镇痛药评分、活动能力评分术后及最后随

访时均比术前明显改善（Ｐ＜０．０１或Ｐ＜０．０５），但组间无显

著性差异（表２）。

图１　ＰＶＰ手术治疗Ｌ１ 压缩性骨折术前（Ａ）、术后（Ｂ）及术后６个月（Ｃ）Ｘ线片
（患者，女，７８岁）

图２ ＰＫＰ手术治疗Ｌ１ 压缩性骨折术前（Ａ）、术后（Ｂ）及术后６个月（Ｃ）Ｘ线片
（患者，男，６５岁）

表１　ＰＶＰ组及ＰＫＰ组术后椎体高度变化
（％）

组别
前柱高

术前 术后 最后随访

中柱高

术前 术后 最后随访

ＰＶＰ ５９．０±７．２ ７４．０±９．８ ７３．０±１０．６△ ６４．０±８．４ ７８．０±１０．７ ７６．０±１１．４

ＰＫＰ ５８．０±８．７ ８３．０±１２．２△ ８０．０±１２．６△ ６２．０±９．２ ８５．０±１２．８△ ８３．０±１２．５△

　Ｐ＜０．０５与术前比较；△Ｐ＜０．０５与ＰＶＰ组比较
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表２　两组患者手术前后及最后随访时ＶＡＳ评分、使用镇痛药评分、活动能力评分的变化

组别
ＶＡＳ评分

术前 术后 最后随访

使用镇痛药评分

术前 术后 最后随访

活动能力评分

术前 术后 最后随访

ＰＶＰ ７．９０±１．７２ ２．７０±０．５６ ２．４０±０．４２ ２．３０±０．３２ ０．６０±０．０８ ０．７０±０．０８ ２．４０±０．４６ １．５０±０．２４ １．３０±０．２６

ＰＫＰ ８．１０±３．１０ ２．８０±１．１３ ２．４０±１．５２ ２．４０±０．２６ ０．７０±０．０９ ０．７０±０．０９ ２．５０±０．５６ １．５０±０．３４ １．４０±０．３６

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与术前比较

２．２　并发症情况　两组手术均未发生术中、术后神经及脊

髓损伤。ＰＶＰ组１２例患者１６个椎体有２例２个椎体出现

骨水泥渗漏（１２．５％），１例渗漏情况发生至椎体侧后方，１例

渗漏至椎体前缘；ＰＫＰ组６例患者７个椎体无骨水泥渗漏情

况。ＰＫＰ骨水泥的渗漏情况要少于ＰＶＰ（Ｐ＜０．０１），但两组

均未出现明显临床症状，均无感染、血管栓塞等其他并发症

发生。　　　

３　讨　论

　　由于椎体压缩性骨折的患者多为年老体弱患者，故ＰＶＰ
和ＰＫＰ作为一种微创技术在椎体压缩性骨折后凸畸形的治

疗中有着较为广阔的前景。ＰＶＰ通过经皮穿刺向伤椎内注

入低黏性的骨水泥，将伤椎在畸形位置上进行固定，止痛效

果比较理想，但不能解决脊柱的畸形，易增加远期伤椎相邻

椎体骨折的可能性，同时骨水泥的渗漏发生率也较高。本组

行ＰＶＰ的患者骨水泥渗漏率达１２．５％。近年来，Ｇａｒｆｉｎ
等［３］基于ＰＶＰ基础上提出了ＰＫＰ的设计构想，它通过向伤

椎内插入一可扩张的气囊，使椎体复位，矫正后凸畸形，并在

椎体内形成一空腔，使骨水泥易于注入，减少了骨水泥渗漏

的发生率但疗效与ＰＶＰ相当。本组结果也证实了这一点。

　　临床上一般是在“Ｃ”型臂Ｘ线机透视监测下观察到骨水

泥基本填充满伤椎空隙，到达椎体外壁时即停止注射。一般

来说胸椎注入２ｍｌ，胸、腰段和腰椎注入４～８ｍｌ即可达到止

痛效果并恢复生物力学强度。一味追求透视下伤椎的完全

填充会造成椎体内压力增高，增加骨水泥外漏的危险。本文

两组患者每个椎体注入骨水泥约３～１０ｍｌ，平均４ｍｌ。２例

骨水泥渗漏的原因，１例与椎体前壁破损有关；另１例是由于

骨水泥注射量过多外溢至椎旁软组织。

　　ＰＶＰ和ＰＫＰ最主要的早期并发症［４］是由骨水泥的渗漏

引起的，通常渗漏至椎旁组织最为常见，但绝大多数不产生

临床症状。本组中ＰＶＰ组出现２例渗漏，未见明显临床症

状，而ＰＫＰ组未出现渗漏。在注射骨水泥前注射造影剂观

察其弥散情况并在术中通过“Ｃ”型臂Ｘ线机透视实时监测可

以很大程度上避免骨水泥渗漏。有报道［５］发现经ＰＶＰ和

ＰＫＰ治疗的患者相邻椎体发生新的骨折，相关机制还不甚清

楚，本文两组患者平均随访时间较短，是否有远期并发症的

发生有待进一步临床随访。
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《糖尿病临床诊疗学》已出版

　　本书由蔡永敏、杨辰华主编，全面系统地论述了糖尿病中西医概念、病因、病理、最新诊断标准及辨证分型，介绍了糖尿病

的综合疗法（饮食、运动、心理、药物、针灸、按摩等），急、慢性并发症的中西医防治，以及糖尿病并发各系统疾病的诊疗方法等，

对糖尿病临床有较强的实践指导意义。

　　读者对象：内分泌科及其他科医师、进修生、临床见习与实习医师等。

　　由第二军医大学出版社出版、发行，ＩＳＢＮ７８１０６０５００３／Ｒ．３５０，定价８６．００元。

　　订购电话：０２１６５４９３０９３，地址：上海市翔殷路８００号第二军医大学出版社发行科，邮编２００４３３


