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　　椎体骨质疏松性压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）是老年人常见的疾病之
一［１］，经皮球囊扩张椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）通过对后凸的椎体进行球囊扩张和
灌注骨水泥使骨折塌陷的椎体复位，能稳定骨折，迅

速缓解骨折所致的疼痛，防止进行性脊柱塌陷［２］，是

目前治疗椎体压缩性骨折一种理想方法。部分老年

患者发生椎体骨折后，由于各种原因不能及时就医，

导致延迟确诊 ＯＶＣＦ行 ＰＫＰ术。为了解这类患者与
早期及时行 ＰＫＰ手术的患者是否存在疗效差异，作
者对２００７年１月至２０１０年５月在我院行 ＰＫＰ术的
１８３例椎体骨质疏松性压缩骨折的临床资料进行了
回顾性分析，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　病例资料　共纳入行 ＰＫＰ术的椎体压缩性骨

折患者１８３例，男７６例，女１０７例。年龄６３～９４岁，
中位数７１岁。均为单一椎体骨质疏松性椎体压缩骨
折。其中胸椎８２例，腰椎１０１例。病程１～６８ｄ，平
均１２．６ｄ。均有轻微外伤史，表现为不同程度的持续
性腰背疼痛、酸胀等不适感，不能坐起或站立，活动明

显受限，服用非甾体类药物止痛效果不佳。均无脊髓

和神经压迫或损伤表现。术前均行 Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ检
查，骨密度测定，确诊为椎体骨质疏松性压缩骨折。

实验室检查及全身检查，１８３例患者均排除明显手术
禁忌证。

１．２　病例分组　患者有明确外伤史，并出现相应症
状的时间，记为骨折时间。根据患者骨折至手术的时

间分组，７ｄ内手术组８９例，８～１４ｄ手术组５１例，１５
ｄ以上手术组４３例。３组病例的性别、年龄、骨折部
位差异均无统计学意义，具有可比性（表１）。

表１　患者一般资料

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
骨折部位（例）

腰椎 胸椎

７ｄ内手术组 ８９ ３３ ５６ ７０．４±３．２７ ５３ ３６
８～１４ｄ手术组 ５１ １９ ３２ ７１．８±２．７１ ２８ ２３
１５ｄ以上手术组 ４３ １５ ２８ ７２．１±１．７９ ２５ １８
统计值

Ｐ值
０．１６０ １．９３０ ０．７５１
０．６１０ ０．１２１ ０．３９１

１．３　手术方法　均采用局麻，取俯卧位。手术使用美

国Ｋｙｐｈｏｎ公司提供的器械及球囊，双侧经椎弓根入

路，术前透视确认病椎。正位透视下从椎弓根外上缘

１０点钟、２点钟位进针，钻入带芯穿刺针不超椎体中线

处。侧位确认穿刺针位于椎弓根内。置入导针，沿导

针置入工作套管，工作套管穿过椎体后缘皮质前方２

ｍｍ。将球囊经工作套管送入椎体内，扩张球囊。侧位

确认椎体高度恢复至满意时，球囊回缩抽出。调制骨

水泥至“拉丝”后期经工作套管注入。Ｃ形臂Ｘ线机观

察骨水泥充满无渗漏、固化后退出工作通道。术后常

规应用抗生素３ｄ，术后第２天摄正侧位Ｘ线片复查。

２　疗效分析
２．１　疗效分析方法及评价指标　采用疼痛视觉模拟
评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）法评定手术前及术后
第１天疼痛的变化，得分０分代表无任何疼痛，１０分

代表最痛［３］。术前、术后常规复查 Ｘ线片，通过伤椎

的侧位片计算手术前后椎体前、中部高度的变化，评

估伤椎的复位情况。同时记录手术所用时间。

２．２　统计学处理方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件包
进行统计分析。计量资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表
示，３组间比较采用单因素方差分析，组间多重比较采
用ＳＮＫ－ｑ检验，Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。
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２．３　疗效分析结果　１８３例患者中未发生骨水泥毒性
反应，创口无感染发生。其中５例发生骨水泥渗漏（椎管
内１例，椎体间２例，椎旁静脉１例，椎体前缘１例），但
无发生神经损害等并发症。１７５例患者在术后第２天下
地，８例患者由于疼痛或者体质原因延迟下地。
７ｄ内手术组ＶＡＳ分值变化为（５．１±２．３）分；８～

１４ｄ组为（３．２±１．８）分；１５ｄ以上组为（３．５±２．１）分；
７ｄ内手术组疼痛缓解较８～１４ｄ及１５ｄ以上组明显，

８～１４ｄ及１５ｄ以上组之间无明显差异。７ｄ内手术组
椎体前缘高度恢复值为（０．８１±０．１３）ｃｍ、中部为（１．２１
±０．２０）ｃｍ，８～１４ｄ组椎体前缘高度恢复值为（０．７±
０．１４）ｃｍ、中部为（１．０７±０．２４）ｃｍ，１５ｄ以上组椎体前
缘高度恢复值为（０．４±０．１７）ｃｍ、中部为（０．８±０．２１）
ｃｍ。７ｄ内手术组与８～１４ｄ手术组在椎体高度恢复
上无明显差异，但均优于１５ｄ以上组。３组在手术时
间上无明显差异。

表２　手术前后ＶＡＳ评分

指标 ＶＡＳ变化值 椎体前缘高度恢复值

（ｃｍ）
椎体中部高度恢复值

（ｃｍ）
手术时间

（ｍｉｎ）
７ｄ内手术组 ５．１±２．３ ０．８±０．１３３） １．２１±０．２０３） ４７．２±３．８
８～１４ｄ手术组 ３．２±１．８１） ０．７±０．１４３）４） １．０７±０．２４３）４） ４５．６±５．９
１５ｄ以上手术组 ３．５±２．１１）２） ０．４±０．１７ ０．８０±０．２１ ５１．２±２．７
Ｆ值
Ｐ值

３２．６９１ ８０．８０７ １８．６５９ ０．８２５
０．０１４ ０．００９ ０．０２５ ０．６２７

　注　１）与７ｄ内手术组比较，Ｐ＝０．０１８（Ｐ＜０．０５）；２）与８～１４ｄ手术组比较，Ｐ＝０．２２９（Ｐ＞０．０５）；３）与１５ｄ以上手术组比较，

Ｐ＝０．００１（Ｐ＜０．０５）；４）与７ｄ内手术组比较，Ｐ＝０．０８３（Ｐ＞０．０５）

３　典型病例
患者，男，７９岁，跌仆外伤后腰背部疼痛６ｄ，术

前正侧位Ｘ线片示，Ｔ１２椎体压缩性改变（图１）。ＭＲＩ
片：Ｔ１ＷＩ中 Ｔ１ＷＩ中 Ｔ１２信号略低。Ｔ２ＷＩ中 Ｔ１２骨髓
水肿高信号，为新鲜压缩性骨折（图２）。行ＰＫＰ手术
后疼痛明显缓解，Ｘ线片示，Ｔ１２椎体后凸成形术后，椎
体内充满骨水泥，椎体前缘中部高度恢复（图３）。

图１　Ｔ１２椎体压缩骨折术前正（左）、侧（右）位Ｘ线片

图２　Ｔ１２椎体压缩骨折术前ＭＲＩ片

图３　Ｔ１２椎体压缩骨折术后正（左）、侧（右）位Ｘ线片

４　讨　论
骨质疏松症成为老龄化社会威胁老年人健康的

常见疾病之一，ＯＶＣＦ多由跌仆、坠落甚至体位改变
等原因引起。临床上并非所有椎体压缩骨折患者均

能及时就诊，许多老年患者外伤后以为暴力轻微，独

居或经济条件差等原因，拖延一段时间，症状无缓解

才就医行 ＰＫＰ手术［４］。我们在临床过程中发现，早

期手术往往能取得比较好的治疗效果，延期手术是否

影响术后疗效，文献报道较少。因此我们对１８３例行
ＰＫＰ手术的患者进行回顾性探讨研究。

经皮椎体成形术的疼痛缓解机制还不完全清楚，

骨水泥直接固定椎体的微骨折稳定椎体可能是主要

的治疗机制；另外，骨水泥聚合反应过程中释放的热

量所致暂时高温，会造成周围痛觉神经末梢的破坏，

有利于缓解疼痛［５］。我们的研究结果显示，７ｄ内手
术组疼痛缓解最为明显。这可能与患者骨折早期，椎
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体强度降低，骨折局部骨小梁碎裂、微骨折，同时引起

腰背肌、筋膜的损害，结构急性失稳致骨折椎体处周

围末梢神经疼痛敏感度增强，此时的 ＰＫＰ手术能够
即刻稳定骨折椎体，破坏周围感觉神经末梢，使疼痛

得到有效的缓解［６］。随着骨折时间的拖延，未行ＰＫＰ
术的患者椎体后凸畸形持续存在，骨折椎体在脊柱伸

屈活动时，椎体骨折处存在微运动，这种运动使骨折

处始终存在着充血性骨吸收和炎性反应，此时患者能

逐渐适应这种脊柱失稳状态，痛阈增高。因此，这时

行ＰＫＰ手术对疼痛的缓解较早期要差。
脊柱椎体主要由松质骨构成，血液供应丰富，含

有大量骨髓基质干细胞，在骨折后能向成骨细胞分

化，因此松质骨骨折后愈合快。根据我们观察结果，

１５ｄ后患者行 ＰＫＰ术，其椎体高度恢复较差。这可
能与骨折患者经过一段时间的休息，骨折的椎体开始

部分愈合，致使球囊在椎体内扩张时受到的阻力要大，

其撑开效果不理想。但并未影响到整个手术过程，在

不同的时间段行ＰＫＰ手术时，手术时间没有差异。
ＰＫＰ治疗椎体压缩性骨折安全有效，具有创伤

小、恢复快等特点，能有效缓解疼痛，恢复椎体高度和

强度，是一种值得推广的微创技术。但是，手术时机

对术后疗效有一定的影响。根据我们的观察结果，早

期行 ＰＫＰ治疗，能够较理想地缓解疼痛及恢复椎体
的高度。不过对于最佳的手术时机的确定有待于进

一步的研究。
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（上接第３７页）牵引床下闭合复位，使用微创技术使手

术时间明显缩短，术中出血量减少。由于骨折端不予

切开，减少软组织损伤，保护了骨折端血运，有利于骨

折愈合。同时由于患者骨折给予坚强内固定，可以早

期功能锻炼，避免长期卧床，减少手术并发症发生。

同时有利于老年患者原有基础疾病治疗。

为使手术操作顺利，临床疗效满意，减少手术并

发症。笔者体会如下：①麻醉后行牵引床上闭合复位
尽可能达到解剖复位，即使不能达到解剖复位，应保

持颈干角不小于１３０°，防止术后髋内翻畸形。②术中
选择主钉进针点应位于大转子顶点偏内侧一些。因

为主钉外偏角度为６°，如进针点过于偏外后插入主钉
可使骨折端分离移位。建议开槽时结合 Ｃ形臂 Ｘ线
机透视定位。③由于老年患者髓腔较宽大，有人主张
不予扩髓直接插入主钉。但笔者认为应给予恰当扩

髓，特别是大转子进针点扩髓尤为重要，如不扩髓直

接插入主钉可导致已复位骨折再次移位，同时可导致

大转子进钉点处劈裂性骨折。④术中螺旋刀片打入
应位于股骨头颈中下１／３处，因为该部位骨密度较高
可提高螺旋刀片把持力。为提高手术成功率术中置

入股骨颈定位针时应反复透视并测量尖顶距，如能保

证置入螺旋刀片后尖顶距 ＜２０ｍｍ，可预测手术成
功［６］。⑤远端锁钉在固定老年股骨转子部骨折时应
给予静态固定减少骨折端微动，防止术后内固定松动

发生。选择ＰＦＮＡ长度时远端锁钉孔应超过骨折线
５ｃｍ以上。⑥应重视术后老年骨质疏松治疗，防止再
次骨折发生，提高老年生活质量。
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