
体位复位结合经皮椎体成形术与经皮椎体后凸成形术

治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的对比研究
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摘　要　目的：比较体位复位结合经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）与经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙ

ｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床疗效及安全性。方法：２００９年１月至２０１４年１月收治１７５例骨质疏松性椎

体压缩骨折患者，其中８２例采用体位复位结合ＰＶＰ治疗（联合治疗组），９３例采用 ＰＫＰ治疗（ＰＫＰ组）。比较２组患者的手术时

间、术中透视次数、住院时间、治疗费用、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、Ｃｏｂｂ’ｓ角、邻近椎体骨折发生率和骨

水泥渗漏率。结果：联合治疗组的手术时间、术中透视次数、治疗费用均低于 ＰＫＰ组［（３０．１３４±７．５０３）ｍｉｎ，（５５．２１５±

１２．７８１）ｍｉｎ，ｔ＝－１６．０４６，Ｐ＝０．０００；（１５．６１０±１．３２２）次，（２０．３６６±３．６５３）次，ｔ＝－１１．７１６，Ｐ＝０．０００；（１５０７８．１４６±

１１４９．５５６）元，（３１６５９．７６５±１６６２．８８６）元，ｔ＝－７７．４４０，Ｐ＝０．０００］；２组患者的住院时间比较，差异无统计学意义［（４．５４９±

１．１６７）ｄ，（４．５８０±０．８８９）ｄ，ｔ＝－０．２０５，Ｐ＝０．８３８］；术前及术后１个月２组患者的疼痛ＶＡＳ评分、Ｃｏｂｂ’ｓ角比较，组间差异均无

统计学意义［（７．５２４±０．９４６）分，（７．４４１±１．２７２）分，ｔ＝０．４８７，Ｐ＝０．６２７；（０．８２９±０．３７９）分，（０．８１７±０．３８８）分，ｔ＝０．２０７，Ｐ＝

０．８３６；２０．１９５°±３．８０２°，１９．８２８°±３．４７９°，ｔ＝０．６６７，Ｐ＝０．５０６；５．３５４°±１．８２８°，４．８８２°±１．２７６°，ｔ＝１．９９５，Ｐ＝０．０５３］，且术后１

个月时２组患者的疼痛ＶＡＳ评分和Ｃｏｂｂ’ｓ角均较术前减小（ｔ＝６２．０３０，Ｐ＝０．０００；ｔ＝４９．０８１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３３．６６５，Ｐ＝０．０００；

ｔ＝４０．１３２，Ｐ＝０．０００）。至术后１２个月时联合治疗组发生邻近椎体骨折８例，ＰＫＰ组发生邻近椎体骨折１１例，２组患者的邻近椎

体骨折发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．１９３，Ｐ＝０．６６０）；联合治疗组１９椎发生骨水泥渗漏，ＰＫＰ组１６椎发生骨水泥渗漏，

２组患者的骨水泥渗漏发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．９３４，Ｐ＝０．３３４）。结论：体位复位结合 ＰＶＰ手术与单纯 ＰＫＰ手术

均可有效缓解骨质疏松性椎体压缩骨折患者的疼痛症状、恢复伤椎形态，二者的疗效及安全性相当，但前者具有手术时间短、术中

透视次数少及治疗费用低的优势。

关键词　脊柱骨折；骨质疏松性骨折；骨折，压缩性；正骨手法；椎体成形术；椎体后凸成形术；临床试验
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　　椎体强化术是治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的
常用方法，包括经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅ
ｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）２种手术方式［１］。这２种手术方式
均可迅速改善骨质疏松性椎体压缩骨折的局部症状、

提高患者的生活质量。但 ＰＶＰ手术后伤椎高度及
Ｃｏｂｂ’ｓ角恢复效果不及 ＰＫＰ手术［２］，因此临床开始

采用手法复位结合 ＰＶＰ治疗骨质疏松性椎体压缩骨
折，以提高疗效［３］。本研究通过回顾性研究对体位复

位结合ＰＶＰ与ＰＫＰ治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的
临床疗效及安全性进行了对比分析，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共 １７５例，均为
２００９年１月至２０１４年１月在湖南中医药大学第二附
属医院住院治疗的骨质疏松性椎体压缩骨折患者。

男４３例，女１３２例；年龄６１～９５岁，中位数７７岁；单
椎体骨折１６１例，双椎体骨折９例，三椎体骨折５例。
其中８２例采用体位复位结合 ＰＶＰ治疗（联合治疗
组），９３例采用 ＰＫＰ治疗（ＰＫＰ组）。２组患者的性
别、年龄、骨折椎体数量、术前疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓ
ｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分和 Ｃｏｂｂ’ｓ角比较，组间
差异无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者的基线资料比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

骨折椎体数量（例）

单椎体 双椎体 三椎体

联合治疗组 ８２ ２０ ６２ ７６．９３９±８．０４２ ７５ ５ ２
ＰＫＰ组 ９３ ２３ ７０ ７６．８３９±７．３８１ ８６ ４ ３

检验统计量 χ２＝０．００３ ｔ＝０．０８６ ｔ＝０．０８６
Ｐ值 ０．９５８ ０．９３２ ０．９３２

１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》中胸

腰椎骨折的诊断标准［４］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄≥６０

岁；③双能骨密度检查提示骨质疏松；④由同一位医
师采用体位复位结合 ＰＶＰ治疗或采用 ＰＫＰ治疗；⑤
治疗及随访资料完整，随访１２个月以上。
１．４　排除标准　①脊柱转移瘤、原发性肿瘤以及全

身或局部感染性病变导致骨折者；②爆裂性骨折者；

③合并神经损伤者；④合并椎体后缘骨质缺损者。

２　方　法
２．１　治疗方法　所有患者均采用１％利多卡因局部

浸润麻醉，取俯卧位，胸骨柄及髂前上棘水平垫枕保

持过伸。Ｃ形臂 Ｘ线机透视定位伤椎椎弓根体表投

影并标记。联合治疗组先在牵引状态下向下按压伤

椎棘突３ｍｉｎ，再行 ＰＶＰ手术；ＰＫＰ组行 ＰＫＰ手术。

所有患者术后平卧６ｈ，１２ｈ后在腰围保护下坐起，常

规给予钙剂及鲑鱼降钙素、双仑膦酸钠等药物治疗。

所有患者均采用单侧穿刺法，椎体成形系统、椎体扩

张球囊导管由苏州爱得科技发展股份有限公司生产，

ＯｓｔｅｏｐａｌⅤ聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥由 Ｈａｒａｅｕｓ公司

生产。

２．２　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的手术

时间、术中透视次数、住院时间、治疗费用、疼痛ＶＡＳ评

分、Ｃｏｂｂ’ｓ角、邻近椎体骨折发生率和骨水泥渗漏率。

２．３　数据统计分析方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行

数据统计分析，２组患者性别、骨折椎体数量、邻近椎
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体骨折发生率、骨水泥渗漏发生率的组间比较采用χ２

检验，年龄、疼痛 ＶＡＳ评分、Ｃｏｂｂ’ｓ角、手术时间、术
中透视次数、住院时间、治疗费用的组间比较采用 ｔ
检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
联合治疗组的手术时间、术中透视次数、治疗费

用均低于ＰＫＰ组；２组患者的住院时间比较，差异无
统计学意义；术前及术后１个月２组患者的疼痛ＶＡＳ
评分、Ｃｏｂｂ’ｓ角比较，组间差异均无统计学意义，且

术后１个月时２组患者的疼痛ＶＡＳ评分和Ｃｏｂｂ’ｓ角
均较术前减小。至术后１２个月时联合治疗组发生邻
近椎体骨折８例，ＰＫＰ组发生邻近椎体骨折１１例，２
组患者的邻近椎体骨折发生率比较，差异无统计学意

义（χ２＝０．１９３，Ｐ＝０．６６０）；联合治疗组１９椎发生骨
水泥渗漏，ＰＫＰ组１６椎发生骨水泥渗漏，２组患者的
骨水泥渗漏发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝
０．９３４，Ｐ＝０．３３４）。见表２至表４。典型病例影像资
料见图１。

表２　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者的手术一般指标及治疗费用比较

组别 例数
手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中透视次数
（ｘ±ｓ，次）

住院时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

治疗费用
（ｘ±ｓ，元）

联合治疗组 ８２ ３０．１３４±７．５０３ １５．６１０±１．３２２ ４．５４９±１．１６７ １５０７８．１４６±１１４９．５５６
ＰＫＰ组 ９３ ５５．２１５±１２．７８１ ２０．３６６±３．６５３ ４．５８０±０．８８９ ３１６５９．７６５±１６６２．８８６
ｔ值 －１６．０４６ －１１．７１６ －０．２０５ －７７．４４０
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．８３８ ０．０００

表３　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者手术前后疼痛ＶＡＳ评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术前 术后１个月 ｔ值 Ｐ值
联合治疗组 ８２ ７．５２４±０．９４６ ０．８２９±０．３７９ ６２．０３０ ０．０００
ＰＫＰ组 ９３ ７．４４１±１．２７２ ０．８１７±０．３８８ ４９．０８１ ０．０００
ｔ值 ０．４８７ ０．２０７
Ｐ值 ０．６２７ ０．８３６

表４　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者手术前后Ｃｏｂｂ’ｓ角比较　ｘ±ｓ，°

组别 例数 术前 术后１个月 ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 ８２ ２０．１９５±３．８０２ ５．３５４±１．８２８ ３３．６６５ ０．０００

ＰＫＰ组 ９３ １９．８２８±３．４７９ ４．８８２±１．２７６ ４０．１３２ ０．０００

ｔ值 ０．６６７ １．９５５

Ｐ值 ０．５０６ ０．０５３

４　讨　论
ＰＶＰ和ＰＫＰ已成为目前较为成熟的治疗无神经

症状的骨质疏松性椎体压缩骨折的手术方式，通过向

骨折椎体内注入骨水泥，可迅速缓解患者的疼痛症

状［５］。其良好的止痛效果可能与３方面的因素有关：

①骨水泥的稳定及支撑作用；②骨水泥硬化过程中产
生的热能可破坏局部组织内的神经末梢；③骨水泥单

体的化学毒性作用［６］。本研究中２组患者治疗后疼

痛ＶＡＳ评分明显减小，且二者治疗后的评分相当。
由于 ＰＫＰ术中使用球囊直接扩张受压缩的椎

体，因而其在恢复椎体高度和 Ｃｏｂｂ’ｓ角方面优于
ＰＶＰ手术。本研究中联合治疗组治疗后的Ｃｏｂｂ’ｓ角
与ＰＫＰ组比较，差异无统计学意义，提示采用体位复
位联合ＰＶＰ可有效恢复伤椎形态。术中在俯卧位施
以按压手法，可通过韧带和附着于骨骼上的纤维牵拉

骨折复位；此外，骨质疏松性椎体压缩骨折患者伤椎

中柱多数较为完整，在后柱施加压力时，中柱可作为

支点，在前方完整的前纵韧带协助下，前柱承受张力

从而产生复位效应［７］。

和其他脊柱微创手术一样，ＰＶＰ和 ＰＫＰ手术中
都需要多次透视进行定位，高剂量辐射被认为与肿

瘤、心血管疾病及白内障等疾病的发生有关［８］。因此

减少手术中自身辐射暴露也是脊柱外科医生制定治

疗方案时应当考虑的因素之一。从本研究的结果来

看，联合治疗组的术中透视次数明显少于 ＰＫＰ组。
椎体强化术中单侧穿刺和双侧穿刺治疗骨质疏松性

椎体压缩骨折的疗效相当［９－１１］，因此我们在 ＰＶＰ和

ＰＫＰ手术中均选择单侧穿刺来减少透视次数。
骨水泥渗漏和邻近椎体骨折是采用椎体强化术

治疗椎体压缩骨折时常见的并发症［１２－１４］。本研究中
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图１　椎体压缩骨折体位复位结合ＰＶＰ治疗前后影像资料

患者，女，７６岁，Ｌ２椎体压缩骨折

２组的骨水泥渗漏发生率和邻近椎体骨折发生率比
较，组间差异均无统计学意义。本研究的结果提示，

体位复位结合ＰＶＰ手术与单纯 ＰＫＰ手术均可有效缓
解骨质疏松性椎体压缩骨折患者的疼痛症状、恢复伤

椎形态，二者的疗效及安全性相当，但前者具有手术

时间短、术中透视次数少及治疗费用低的优势。
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［１１］张永平，王国平，廖旭昱，等．单侧入路经皮椎体后凸成

形术治疗多椎体骨质疏松性压缩骨折［Ｊ］．中医正骨，

２０１２，２４（４）：５２－５３．

［１２］李庆龙，吴爱悯，倪文飞，等．经皮椎体后凸成形术治疗

骨质疏松性椎体骨折的常见并发症分析［Ｊ］．中医正骨，

２０１４，２６（３）：４０－４３．

［１３］郑毓嵩，张勇，林金丁，等．椎体成形术骨水泥渗漏的相

关危险因素分析［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１５，３１（４）：３１２－

３１６．

［１４］方宜宥，周辉，彭亮，等．经皮椎体后凸成形术中骨水泥

渗漏的原因与预防策略［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（４）：
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比 Ｐ≤０．０５更有理由拒绝 Ｈ０，并不表示

Ｐ≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求
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