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摘　要　目的：为观察椎体球囊扩张成形术在椎体压缩骨折中的应用效果。方法：回顾总结了采用该术治疗的１６例椎体压缩骨

折患者的临床资料。结果：经随访除１例２个月后出现腰背痛症状外，余效果稳定。结论：椎体球囊扩张成形术治疗骨质疏松性

椎体压缩骨折效果肯定。
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　　近年来，脊柱微创技术如经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕ
ｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和球囊扩张椎体成形术
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）相继出现，为快速缓
解老年性骨质疏松导致椎体压缩性骨折（ｖｅｒｔｅｂｒａ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＶＣＦｓ）或椎体肿瘤所引起的疼
痛提供了新疗法，２００８年１２月至２０１０年６月，笔者
采用ＰＫＰ治疗１６例（１８椎）老年性患者，临床效果满
意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１６例（１８椎），男５例，女１１例。年龄６３～

８５岁，中位数６７．５岁。老年性骨质疏松导致椎体压
缩性骨折（ＶＣＦｓ）１３例，椎体溶骨性转移瘤２例，椎体
血管瘤１例。查体患椎棘突均有压痛，骨折患者伴有
后凸畸形，无脊髓或神经根受损症状。患者均行核

磁、ＣＴ、Ｘ线检查，明确诊断，病变椎体后壁显示完整。

单椎体手术１４例，２椎体手术２例，其中 Ｌ１者７椎，

Ｌ２者９椎，Ｔ１２、Ｌ４者各１椎。

２　方　法
术前全面检查，排除手术禁忌症，局部麻醉、心电

监护，患者俯卧位，腹部悬空，采用经皮穿刺单侧椎弓

根置入球囊，Ｃ形臂Ｘ线机下用组合式探针套管进行
引导定位，移除探针，让套管留在体内。从组合式探

针套管内置入引导丝，并移除套管。在引导丝引导

下，插入扩张套管，旋转进入，取出扩张管，保护套管

留在体内，作为工作通道。用钻头通过保护套管进行

骨质通道疏通，反复钻削清除骨头碎屑，把抽取真空

的球囊导管通过保护套插入椎体内部，打开阀门逐步

扩张球囊，控制球囊压力１６～１８大气压，术中注意造
影剂有无泄漏，Ｃ形臂Ｘ线机监测球囊扩张及椎体恢
复情况，满意后回抽造影剂，取出球囊，将处于拉丝期

的骨水泥通过专用注射器加压注入患椎，Ｃ形臂Ｘ线

机监视下，如骨水泥将要溢出椎体范围时停止。骨水

泥推注管夯压骨水泥直至其完全固化后拔出，缝合、

包扎伤口。同法完成其他伤椎的操作。术后检测生

命体征，注意观察患者下肢感觉及运动情况，卧床１２
～２４ｈ后离床活动。

３　结　果
３．１　一般情况　１６例手术均安全顺利，平均每椎手
术时间６０ｍｉｎ（４５～９０ｍｉｎ）。无术中死亡及心脑血
管系统意外发生。每个椎体平均注入骨水泥３．５ｍＬ
（２．５～４．５ｍＬ）。术中１例骨水泥溢出至椎体侧方，１
例渗漏入椎间隙，术后无１例血管栓塞、下肢神经损
伤严重并发症发生。患者７～１２ｄ出院。
３．２　疼痛情况　疗效采用 ＷＨＯ标准［１］将腰背痛程

度分为４级：完全缓解（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、轻微缓
解（ＭＲ）、无效（ＮＲ）。术后１２ｈ内腰背痛 ＣＲ９例、
ＰＲ７例，总有效率１００％。所有患者术后第２天戴腰
围即可下床活动。

３．３　随访结果　１６例均获随访，时间３～１２个月，中
位数４．５个月。１例 Ｔ１２、Ｌ２椎体转移瘤患者 ＰＫＰ治

疗后２个月出现腰背疼痛，Ｘ线、ＭＲＩ检查提示 Ｔ１０、

Ｌ１椎体溶骨性改变；余患者未见胸腰背疼痛加重。本
组病例随访期间复查 Ｘ线片未发现强化椎体高度丢
失及邻近椎体骨折发生。

４　讨　论
４．１　ＰＫＰ适应证　ＰＫＰ主要应用于骨质疏松症并椎
体压缩骨折（ＶＣＦｓ）引起腰背部疼痛，经非手术治疗疼
痛不能缓解或为防止长期卧床可能引起并发症的患

者［２］。ＰＫＰ的镇痛机制［３］主要为：①ＰＭＭＡ（ｐｏｌｙｍｅｔｈ
ｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ聚甲基丙烯酸甲酯）聚合时的发热反应
可使周围组织中神经末梢坏死；②注入ＰＭＭＡ时挤压
造成肿瘤内压力增高，使肿瘤组织缺血坏死；③ＰＭＭＡ
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的单体毒性也可以造成肿瘤组织坏死及神经末梢敏感

性下降；④骨折经ＰＭＭＡ固定后，脊柱的稳定性加强以
及应力的降低亦可缓解疼痛。术前应结合影像学检查

确定引起症状的患椎部位［４］，尤其是多发性 ＶＣＦｓ，椎
体内存在骨折引起的出血和水肿，ＭＲＩ显示Ｔ１ＷＩ信号
减低，Ｔ２ＷＩ信号增高，提示该椎体有手术指征，术后症
状明显缓解或消失。另外，脊柱的溶骨性转移癌和骨

髓瘤、血管瘤也是适应证［５］，可有效达到止痛、稳定脊

柱、防止椎体进一步压缩及抗肿瘤作用。

４．２　聚甲基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭ
ＭＡ）的渗漏　ＰＫＰ是在 ＰＶＰ的基础上发展而来的新
的脊柱微创技术，与 ＰＶＰ相比，ＰＫＰ首先在患椎内形
成空腔，恢复椎体高度，矫正后凸畸形，再向空腔内注

入骨水泥，达到缓解疼痛，增加椎体骨高度，恢复脊柱

正常生物学力线，提高脊柱稳定性的目的。球囊扩张

在椎体内形成一空腔，应用黏滞度较高的骨水泥在低

压下注入，明显降低渗漏率。另外，术前必须行ＣＴ检
查，了解椎体后缘是否完整及完整程度，不完整患者列

为禁忌。同时术中密切注意，做到小剂量、慢注射、慎

观察，有效预防渗漏。手术医师必须具备开放手术经

验，以便发生渗漏，及时采取措施，减轻医源性创伤。

４．３　ＰＫＰ优点　骨质疏松症并椎体压缩骨折（ＶＣＦｓ）
患者往往年龄较大，常常伴有多种内科疾患，传统外

科手术具有较大创伤性，骨质疏松椎体内固定不牢

靠，且固定阶段较长，造成腰椎活动受限，患者及家属

难以接受。ＰＫＰ属于微创手术，对人体组织损伤小，
出血少，手术时间短，可采用局部麻醉，有效降低手术

风险，为年龄大、体质弱的患者带来福音。

４．４　体　会　ＰＫＰ虽然较 ＰＶＰ骨水泥渗漏风险降
低，但渗漏往往造成不可挽回后果。有关骨水泥用量

与疼痛缓解程度没有平行关系［６］，故临床中不要强求

骨水泥注入量，否则，易造成椎体撑破，引起骨水泥渗

漏。本组１例椎体注入量仅２．５ｍＬ，术后虽椎体高度
恢复不佳，但疼痛缓解明显。笔者认为掌握好适应证

亦非常重要，腰椎体压缩超过３／４或陈旧性压缩骨折
患者不宜行椎体成形术。另外，由于穿刺技术要求

高，术者必须有扎实的解剖学基础和开放椎弓根穿刺

技术，并了解透视下解剖结构立体空间特点。笔者临

床中采取“宁外勿内、宁上勿下”的原则，保证穿刺针

位于椎弓根的外上象限，有效避免对神经组织损伤。

由于笔者手术开展时间短、临床资料少，远期疗效仍

需进一步观察。另外，术后局部椎体强度增大，对相

邻椎体的应力分布影响及是否会增加相邻脊椎骨折

的发生率有待于进一步探讨。
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