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摘　要　目的：比较单侧经横突－椎弓根入路经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）与双侧经椎弓根入路ＰＶＰ治疗重

度骨质疏松性椎体压缩性骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）合并脊柱侧弯的临床疗效和安全性。方法：将符

合要求的３６例重度ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯患者随机分为２组，每组１８例，分别采用单侧经横突 －椎弓根入路 ＰＶＰ治疗（单侧组）

和双侧经椎弓根入路ＰＶＰ治疗（双侧组）。记录并比较２组患者的手术时间、Ｘ线透视次数、骨水泥灌注量、住院时间、并发症发

生情况以及术后第２天椎体高度恢复率［（术后椎体高度 －术前椎体高度）／术后椎体高度］和脊柱侧弯 Ｃｏｂｂ角纠正度数（术前

Ｃｏｂｂ角－术后Ｃｏｂｂ角），并分别于术前及术后１周、３个月、１２个月比较２组患者腰背部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，

ＶＡＳ）评分及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）。结果：①一般情况。２组患者均获随访，随访时间（１８．３±

６．４）个月。２组患者术后第２天椎体高度恢复率和脊柱侧弯Ｃｏｂｂ角纠正度数以及骨水泥灌注量、住院时间比较，差异均无统计

学意义［（２７．６±５．６）％，（２８．３±４．９）％，ｔ＝０．４００，Ｐ＝０．７００；８．２°±２．８°，８．９°±３．１°，ｔ＝０．７１０，Ｐ＝０．４８０；（４．０±０．７）ｍＬ，

（４．２±０．８）ｍＬ，ｔ＝０．８００，Ｐ＝０．４３０；（９．５±２．１）ｄ，（９．６±２．２）ｄ，ｔ＝０．１４０，Ｐ＝０．８９０］；单侧组手术时间短于双侧组［（２３．４±

４．３）ｍｉｎ，（３２．６±５．６）ｍｉｎ，ｔ＝５．５３０，Ｐ＝０．０００］，Ｘ线透视次数少于双侧组［（５．８±０．８）次，（９．７±１．１）次，ｔ＝１２．１７０，Ｐ＝

０．０００］。②腰背部疼痛ＶＡＳ评分。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝２．５２０，Ｐ＝０．２７０）；２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分

比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝１．４２０，Ｐ＝０．１５０）；手术前后不同时间点之间腰背部疼痛ＶＡＳ评分的差异

有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝３４．６２０，Ｐ＝０．０００）；２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分随时间均呈降低趋势，且２组的降低趋势

完全一致［（６．７±０．９）分，（２．８±１．２）分，（２．２±０．７）分，（１．６±０．７）分，Ｆ＝８．８７０，Ｐ＝０．０００；（６．６±０．８）分，（２．８±１．１）分，

（２．０±０．６）分，（１．４±０．７）分，Ｆ＝６．３２０，Ｐ＝０．０００］。③ＯＤＩ。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝２０．３６０，Ｐ＝０．３８０）；２

组患者ＯＤＩ比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝３．４４０，Ｐ＝０．６４０）；手术前后不同时间点之间 ＯＤＩ的差异有统

计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝２５．４８０，Ｐ＝０．０００）；２组患者 ＯＤＩ随时间均呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致［（６８．１±

６．１）％，（３２．６±５．９）％，（２２．２±３．８）％，（１８．２±２．６）％，Ｆ＝２２．７４０，Ｐ＝０．０００；（７０．５±５．３）％，（３２．４±４．６）％，（２０．７±

４．１）％，（１７．３±３．４）％，Ｆ＝５０．９１０，Ｐ＝０．０００］。④安全性。双侧组２例出现邻近椎体再骨折，单侧组１例出现邻近椎体再骨

折，均给予卧床休息及抗骨质疏松等治疗后骨折愈合；双侧组１例穿刺部位出现血肿，给予活血药治疗１周后血肿消退；２组均未

出现骨水泥渗漏致脊髓损伤、硬膜囊撕裂及气胸等并发症；２组并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．６０３）。结论：单侧经

横突－椎弓根入路ＰＶＰ与双侧经椎弓根入路ＰＶＰ治疗重度ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯畸形，均能恢复椎体高度，矫正侧弯畸形，缓解腰

背部疼痛，促进腰椎功能的恢复，住院时间短，并发症少，且骨水泥灌注量相当，但前者比后者的手术时间短、Ｘ线辐射少。

关键词　骨折，压缩性；骨质疏松性骨折；胸椎；腰椎；脊柱侧凸；椎体成形术；手术入路；临床试验
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　　骨质疏松症是椎体压缩性骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒ
ｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）的最常见原因［１］，

同时也是退变性脊柱侧弯的重要危险因素［２］。骨质

疏松症与退变性脊柱侧弯常同时出现，多见于女性，

且发病率随年龄增大而增高［３］。经皮椎体成形术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）是目前治疗 ＯＶＣＦ
最常用的方法。然而当ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯时，采用

单侧椎弓根入路ＰＶＰ无法将骨水泥均匀分布在椎体
内，可能会加剧脊柱侧弯，而采用双侧椎弓根入路

ＰＶＰ需重复相同的操作，且进针难度加大。鉴于此，
我们尝试采用单侧横突 －椎弓根入路 ＰＶＰ治疗重度
ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯，以期在单侧入路时间短、创伤
小的基础上获得近似于双侧入路的力学特性和临床

疗效。为了比较单侧经横突 －椎弓根入路 ＰＶＰ与双
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侧经椎弓根入路ＰＶＰ治疗重度 ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯
的临床疗效和安全性，２０１６年１—１２月我们分别采用
这２种方法治疗 ３６例重度 ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯患
者，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共３６例，男６例、
女３０例。病变椎体：Ｔ１１５例，Ｔ１２１１例，Ｌ１１０例，Ｌ２６
例，Ｌ３４例。均为江苏省常州市中医医院的住院患者
（均为第一作者在江苏省常州市中医医院规范化培训

期间收集的病例）。研究方案经江苏省常州市中医医

院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准　①有明显外伤史，且病程 ＜１周；②
骨密度 Ｔ值 ＜－２．５；③腰背部疼痛视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［４］评分 ＜３分；④正位 Ｘ
线片示脊柱侧弯或脊柱旋转且 １０°＜Ｃｏｂｂ角 ＜
３０°［５］，侧位Ｘ线片示椎体前柱压缩；⑤ＣＴ检查示椎
体后柱及至少一侧椎弓根完整；⑥ＭＲＩ检查示单一椎
体压脂像水肿高信号改变；⑦自愿参与本研究，并签
署知情同意书。

１．３　排除标准　①合并脊柱肿瘤、结核者；②合并椎
间盘突出、椎管狭窄者；③合并椎体滑脱、峡部裂及陈
旧性骨折者；④合并椎体后壁爆裂、神经脊髓受压者；

⑤合并先天性脊柱侧弯旋转者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的３６
例重度 ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯患者随机分为单侧经横
突－椎弓根入路ＰＶＰ组（单侧组）和双侧经椎弓根入
路ＰＶＰ组（双侧组）。
２．２　治疗方法
２．２．１　单侧组　患者俯卧位，采用全身麻醉，常规消
毒铺单。术前根据ＣＴ片确定凸侧椎弓根外缘骨皮质
延长线与横突的交点为穿刺进针点。在 Ｃ形臂 Ｘ线
机透视下定位责任椎体，并标记出双侧椎弓根水平

线，适度旋转手术台，在保证患者无滑落风险的前提

下，获得棘突位于正中且凸侧椎弓根较为清晰的影

像。再次透视，根据双侧椎弓根水平线及术前确定的

进针点进行穿刺，并根据椎体压缩形状调整穿刺针的

内倾角及头尾倾斜角度。缓慢进针，当正位透视针尖

到达椎弓根内侧壁时，侧位透视确保穿刺针针尖已进

入椎体，避免损伤脊髓。边透视边继续进针，同时确

保侧位透视针尖到达椎体前１／３但未突破椎体前壁
或侧壁，正位透视显示针尖超过椎体中线。拔出穿刺

针，安装骨水泥推注导管，缓慢注入骨水泥，待椎体高

度恢复后，旋转并拔出工作套管。消毒，缝合手术切

口，无菌敷料覆盖。

２．２．２　双侧组　患者俯卧位，采用全身麻醉，常规消
毒铺巾。Ｃ形臂 Ｘ线机透视下定位伤椎椎弓根体表
投影并做标记，以椎弓根外上方（椎弓根投影左侧１０
点方向、右侧２点方向）为穿刺进针点，采用双侧椎弓
根穿刺进行操作。正位透视针尖到达椎弓根内侧壁

时，侧位透视确保针尖已进入椎体。侧位透视继续进

针至针尖到达椎体前 １／３，拔出穿刺针，其余操作
同上。

２．３　疗效和安全性对比方法　记录并比较２组患者
的手术时间、Ｘ线透视次数、骨水泥灌注量、住院时
间、并发症发生情况以及术后第２天椎体高度恢复率
［（术后椎体高度 －术前椎体高度）／（术后椎体高
度）］和脊柱侧弯 Ｃｏｂｂ角纠正度数（术前 Ｃｏｂｂ角 －
术后Ｃｏｂｂ角），并分别于术前及术后１周、３个月、１２
个月比较２组患者腰背部疼痛 ＶＡＳ评分及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［６］。
２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者年龄、体质量指数、
骨密度Ｔ值、术前脊柱侧弯Ｃｏｂｂ角、术后第２天椎体
高度恢复率、术后第２天脊柱侧弯Ｃｏｂｂ角纠正度数、
手术时间、Ｘ线透视次数、骨水泥灌注量、住院时间的
组间比较采用 ｔ检验，腰背部疼痛 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ的
比较采用重复测量资料的方差分析，性别、病变椎体、

并发症发生率的组间比较采用确切概率法，检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　单侧组和双侧组各 １８例；２组患
者基线资料比较，差异无统计学意义，有可比性

（表１）。
３．２　一般情况　２组患者均获随访，随访时间
（１８．３±６．４）个月。２组患者术后第２天椎体高度恢
复率和脊柱侧弯 Ｃｏｂｂ角纠正度数以及骨水泥灌注
量、住院时间比较，差异均无统计学意义；单侧组手术

时间短于双侧组，Ｘ线透视次数少于双侧组（表２）。
典型病例图片见图１、图２。
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表１　２组重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯患者基线资料比较

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

病变椎体（例）

Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
体质量指数

（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）
骨密度Ｔ值
（ｘ±ｓ）

术前脊柱侧弯
Ｃｏｂｂ角（ｘ±ｓ，°）

单侧组 １８ ２ １６ ３ ５ ５ ３ ２ ７６．２±１０．６ ２１．２±３．６ ２．８±０．３ １７．１±６．５
双侧组 １８ ４ １４ ２ ６ ５ ３ ２ ７５．５±１０．４ ２１．７±３．７ ２．９±０．４ １８．２±７．１

检验统计量 ｔ＝０．２００ ｔ＝０．４１０ ｔ＝０．８５０ ｔ＝０．４６０
Ｐ值 ０．６５８ １．０００ ０．８４０ ０．６８０ ０．４２０ ０．６５０

表２　２组重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯患者的椎体高度恢复率、脊柱侧弯Ｃｏｂｂ角
纠正度数、手术时间、Ｘ线透视次数、骨水泥灌注量及住院时间

组别
样本量
（例）

术后第２天椎体
高度恢复率
（ｘ±ｓ）

术后第２天脊柱侧弯
Ｃｏｂｂ角纠正度数
（ｘ±ｓ，°）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

Ｘ线透视次数
（ｘ±ｓ，次）

骨水泥灌注量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

住院时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

单侧组 １８ （２７．６±５．６）％ ８．２±２．８ ２３．４±４．３ ５．８±０．８ ４．０±０．７ ９．５±２．１
双侧组 １８ （２８．３±４．９）％ ８．９±３．１ ３２．６±５．６ ９．７±１．１ ４．２±０．８ ９．６±２．２
ｔ值 ０．４００ ０．７１０ ５．５３０ １２．１７０ ０．８００ ０．１４０
Ｐ值 ０．７００ ０．４８０ ０．０００ ０．０００ ０．４３０ ０．８９０

图１　重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯病例１手术前后图片

患者，女，８２岁，Ｌ３椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯，采用单侧经横突－椎弓根入路经皮椎体成形术治疗
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图２　重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯病例２手术前后图片

患者，女，７９岁，Ｌ１椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯，采用双侧经椎弓根入路经皮椎体成形术治疗

３．３　腰背部疼痛ＶＡＳ评分　时间因素与分组因素不
存在交互效应；２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分比较，组
间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术前后不

同时间点之间腰背部疼痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意
义，即存在时间效应；２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分随
时间均呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致（表３）。
３．４　ＯＤＩ　时间因素与分组因素不存在交互效应；２
组患者ＯＤＩ比较，组间差异无统计学意义，即不存在
分组效应；手术前后不同时间点之间ＯＤＩ的差异有统

计学意义，即存在时间效应；２组患者 ＯＤＩ随时间均
呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致（表４）。
３．５　安全性　双侧组２例出现邻近椎体再骨折，给
予卧床休息及抗骨质疏松等治疗后骨折愈合；１例穿
刺部位出现血肿，给予活血药治疗１周后血肿消退。
单侧组１例出现邻近椎体再骨折，予以卧床休息及抗
骨质疏松等治疗后骨折愈合。２组均未出现骨水泥
渗漏致脊髓损伤、硬膜囊撕裂及气胸等并发症。２组
并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．６０３）。
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表３　２组重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯患者腰背部疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量
（例）

腰背部疼痛视觉模拟量表评分（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１周 术后３个月 术后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

单侧组 １８ ６．７±０．９ ２．８±１．２ ２．２±０．７ １．６±０．７ ３．３±０．８ ８．８７０ ０．０００
双侧组 １８ ６．６±０．８ ２．８±１．１ ２．０±０．６ １．４±０．７ ３．２±０．７ ６．３２０ ０．０００
合计 ３６ ６．７±０．７ ２．８±１．２ ２．１±０．５ １．５±０．７ ３．３±０．８ ３４．６２０１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝１．２１０ ｔ＝３．３７０ ｔ＝１０．７４０ ｔ＝５．８３０ Ｆ＝１．４２０１）

Ｐ值 ０．９９０ ０．９３０ ０．２７０ ０．６５０ ０．１５０１）
Ｆ＝２．５２０２），
Ｐ＝０．２７０２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表４　２组重度骨质疏松性椎体压缩性骨折合并脊柱侧弯患者Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数

组别
样本量
（例）

Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ｘ±ｓ）
术前 术后１周 术后３个月 术后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

单侧组 １８ （６８．１±６．１）％（３２．６±５．９）％（２２．２±３．８）％（１８．２±２．６）％（３５．３±４．１）％ ２２．７４０ ０．０００
双侧组 １８ （７０．５±５．３）％（３２．４±４．６）％（２０．７±４．１）％（１７．３±３．４）％（３５．２±３．８）％ ５０．９１０ ０．０００
合计 ３６ （６９．３±５．９）％（３２．５±５．２）％（２１．５±４．５）％（１７．８±２．４）％（３５．３±３．２）％ ２５．４８０１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝１１．４３０ ｔ＝８．５２０ ｔ＝１．７８０ ｔ＝５．７２０ Ｆ＝３．４４０１）

Ｐ值 ０．５００ ０．４８０ ０．５２０ ０．７００ ０．６４０１）
Ｆ＝２０．３６０２），
Ｐ＝０．３８０２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

４　讨　论
对于ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯患者，采用ＰＶＰ治疗时

取单侧经椎弓根入路还是双侧经椎弓根入路，学术界

尚存争议［７］。多数学者认可，在正常解剖下，两种入

路均可迅速缓解患者疼痛症状，但是单侧经椎弓根入

路较双侧经椎弓根入路，不仅具有手术时间短、Ｘ线
透视次数少、手术费用低等优点［８］，还可显著降低骨

水泥渗漏率［９］。王想福等［１０］研究发现，只要选择合

适的穿刺角度，并保证骨水泥过椎体正中线，单侧经

椎弓根入路可获得与双侧经椎弓根入路一样的骨水

泥分布效果，且可增强椎体两侧刚度。而 Ｌｉｅｂｓｃｈｎｅｒ
等［１１］认为，单侧经椎弓根入路易造成骨水泥分布不

均匀，进而导致术后椎体受力不均，脊柱失稳，从而增

加脊柱侧弯的风险。单侧经椎弓根入路灌注骨水泥，

其抗压强度也小于双侧经椎弓根入路灌注骨水泥［１２］。

但是，双侧经椎弓根入路也存在组织创伤大、手术时间

长以及易出现神经损伤和骨水泥渗漏等缺陷。鉴于

此，部分学者提出对于ＯＶＣＦ患者，选择手术入路应以
单侧为主，于病变侧穿刺［１３］；椎体骨折严重塌陷时，则

从病变对侧穿刺；椎体骨折塌陷均匀时，则从双侧穿

刺；一侧椎弓根被破坏时，则从其对侧穿刺［１４－１５］。

胸椎至腰椎椎弓根宽度逐渐变窄，且女性的椎弓

根宽度较男性的更窄［１６］，而 ＯＶＣＦ合并脊柱侧弯又
以高龄女性为多发，这无疑增加了相关手术的风险。

彭伟雄等［１７］提出，以较大Ｅ角（１５°甚至 ３０°以上）从
椎体压缩侧经椎弓根入路进针，可不破坏椎体终板，

同时还可恢复椎体高度、矫正侧弯畸形，并可缩短手

术时间，减轻患者长时间俯卧位的痛苦；但是穿刺针

倾斜角度受椎弓根粗细、长度及角度等影响，而且椎

体侧弯时椎弓根的解剖往往发生变异，所以此穿刺法

很难保证有效的穿刺成功率。陈柏龄等［１８］提出，在

无合并椎弓根发育异常以及椎弓根骨折等影响穿刺

入路的情况下，单侧进针超过椎体中线，两侧椎体强

度可同时得到强化；反之，则会出现非穿刺侧椎体强

度明显低于穿刺侧。笔者认为，脊柱侧弯时更需要骨

水泥过椎体中线，但 Ｅ角过大则易损伤椎弓根内侧
壁，而引起骨水泥向椎管内渗漏及神经根损伤等严重

并发症［１９］。而单侧经横突 －椎弓根入路则不受椎弓
根粗细、长度及角度的影响，且此入路穿刺角度范围

更大，风险更小，术中可探知上关节突及横突上下缘，

进针点明确，穿刺对局部组织损伤小，还可明显缩短

手术时间［２０］。当重度 ＯＶＣＦ合并椎体侧弯时，在正
位Ｘ线片上，侧弯椎体“凹侧”的椎弓根往往显影不
清，这给穿刺定位带来极大的难度，且椎弓根边界不

清，强行置入穿刺针易损伤神经或脊髓，或引起“凹

侧”椎弓根骨折，椎体稳定性进一步丢失。选择凸侧

单侧经横突－椎弓根入路可有效规避“凹侧”椎弓根
显影不清带来的风险，同时可显著提高穿刺针超过椎

体中线的成功率，有效恢复椎体高度。ＯＶＣＦ合并脊
柱侧弯患者普遍年龄较高，且常合并有心肺脑等系统

疾病，很难耐受较长时间的俯卧位［２１］，而术中旋转手

术台可适度降低俯卧位带来的心肺系统的压力。
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术中穿刺针力求超过椎体中线，最大限度使骨水

泥分布均匀，在恢复椎体高度和矫正脊柱侧弯的同

时，减少术后椎体不稳、伤椎再塌陷及骨水泥渗漏的

风险［２２－２３］。本研究２组骨水泥灌注量、椎体高度恢
复率及脊柱侧弯 Ｃｏｂｂ角矫正度比较，差异均无统计
学意义，表明在有效穿刺的情况下，单侧经横突 －椎
弓根入路可获得与双侧经椎弓根入路相近的效果。

笔者认为，经横突－椎弓根入路可显著提高穿刺针到
达椎体前１／４及对侧椎体的成功率［２３］；但该入路穿

刺要达到较深的部位才能探知横突骨结构，这对术者

的技术提出了更高的要求；而且该入路矫正侧弯的能

力同样是有限的，不可能像切开复位那样有效直接。

本研究结果显示，单侧经横突－椎弓根入路ＰＶＰ
与双侧经椎弓根入路 ＰＶＰ治疗重度 ＯＶＣＦ合并脊柱
侧弯畸形，均能恢复椎体高度，矫正侧弯畸形，缓解腰

背部疼痛，促进腰椎功能的恢复，住院时间短，并发症

少，且骨水泥灌注量相当，但前者比后者的手术时间

短、Ｘ线辐射少。
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