
单节段骨质疏松性椎体压缩骨折经皮椎体后凸成形术后

再骨折的危险因素分析

姚敏刚１，马晓飞１，孔明祥２

（１．杭州市余杭区第二人民医院，浙江　杭州　３１１１２１；
２．浙江省人民医院，浙江　杭州　３１００１４）

摘　要　目的：分析单节段骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）经皮椎体后凸成形术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）后再骨折的危险因素。方法：回顾性分析采用ＰＫＰ治疗的单节段 ＯＶＣＦ患者的病例资料，提取性

别、年龄、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、骨密度Ｔ值、骨折节段、是否合并高血压、是否合并糖尿病、是否合并脊柱侧弯、术前

Ｃｏｂｂ角、骨水泥注射量、骨水泥渗漏情况、骨水泥分布情况（是否超过椎体中线）、术后是否抗骨质疏松治疗、椎体高度恢复率、术

后Ｃｏｂｂ角等信息。根据术后是否出现再骨折，将纳入研究的患者分为再骨折组和无骨折组。先对２组患者的相关信息进行单因

素分析，再采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析单节段ＯＶＣＦ患者 ＰＫＰ后再骨折的危险因素。结果：共纳入患者２８９例，其中再骨折组

３９例、无骨折组２５０例。单因素分析结果显示，２组患者性别、是否合并高血压、是否合并糖尿病、是否合并脊柱侧弯、骨水泥注射

量、骨水泥渗漏情况、骨水泥分布情况、术后Ｃｏｂｂ角比较，组间差异均无统计学意义。２组患者年龄、ＢＭＩ、骨密度Ｔ值、骨折节段、

术前Ｃｏｂｂ角、术后是否抗骨质疏松治疗、椎体高度恢复率比较，组间差异均有统计学意义。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，骨

密度Ｔ值、术后是否抗骨质疏松治疗和椎体高度恢复率是 ＰＫＰ术后再骨折的影响因素（β＝－０．４０７，Ｐ＝０．０２１，ＯＲ＝０．６６５；

β＝－０．９００，Ｐ＝０．０４２，ＯＲ＝０．４０７；β＝０．０５４，Ｐ＝０．００１，ＯＲ＝１．０５６）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验结果显示，回归模型对数据拟合度

较好（χ２＝７．４１５，Ｐ＝０．４９３）。采用软件制作骨密度Ｔ值和椎体高度恢复率的非限制性立方样条图，在上面寻找导致ＰＫＰ术后再

骨折风险增加的截点。确定的截点表明，骨密度Ｔ值＜－２．６、椎体高度恢复率＞９．８％是ＰＫＰ术后再骨折的危险因素。结论：骨

密度Ｔ值＜－２．６、术后未进行抗骨质疏松治疗和椎体高度恢复率＞９．８％是单节段ＯＶＣＦ患者ＰＫＰ术后再骨折的危险因素。

关键词　骨质疏松性骨折；脊柱骨折；骨折，压缩性；后凸成型术；危险因素
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　　骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）可导致患者出现背部疼
痛和脊柱畸形，进而影响脊柱的活动能力和肺功

能［１］。经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓ

ｔｙ，ＰＫＰ）是治疗ＯＶＣＦ的常用方法，可有效缓解疼痛、

恢复椎体高度，且具有创伤小、恢复快的优点［２］。然

而，ＰＫＰ术后容易出现再骨折，这是该手术最严重的
并发症之一，可能会加剧局部疼痛，给患者带来巨大

的心理和经济负担［３］。ＰＫＰ术后再骨折是指患者在

ＰＫＰ术后再次出现胸腰部疼痛，且影像学检查显示原
伤椎的相邻或远端椎体发生骨折。ＰＫＰ术后再骨折
可能与多种因素有关，主要包括患者因素（如年龄、骨

质疏松程度、椎体压缩程度）和手术因素（如骨水泥注

射量、骨水泥分布情况、椎体高度恢复率）［４－７］。以往

的研究对于ＰＫＰ术后再骨折的危险因素尚未形成统
一看法，且对于这些可能的危险因素何时进行干预，

也未给出具体建议［８］。因此，我们对接受 ＰＫＰ治疗
的单节段ＯＶＣＦ患者的临床资料进行了分析，旨在探
讨ＰＫＰ术后再骨折的危险因素，以期为减少术后再
骨折提供参考。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０１８年１月至２０２０年１２月在浙江省人民
医院住院治疗的 ＯＶＣＦ患者的病例资料进行研究。
试验方案经浙江省人民医院医学伦理委员会审查通

过，伦理批件号：ＱＴ２０２３０５１。
１．２　纳入标准

①符合骨质疏松症的诊断标准［９］；②单节段

ＯＶＣＦ，且采用ＰＫＰ治疗；③ＰＫＰ术后低能量损伤（弯

腰或跌倒）引起的ＯＶＣＦ；④病例资料完整。
１．３　排除标准

①合并其他部位骨折者；②合并脊髓神经受压症
状者；③病例资料存在常识或逻辑性错误者。

２　方　法
２．１　数据提取方法

从病历系统中提取纳入研究患者的相关信息，包

括性别、年龄、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、骨
密度Ｔ值、骨折节段、是否合并高血压、是否合并糖尿
病、是否合并脊柱侧弯、术前Ｃｏｂｂ角、骨水泥注射量、
骨水泥渗漏情况、骨水泥分布情况（是否超过椎体中

线）、术后是否抗骨质疏松治疗、椎体高度恢复率、术

后Ｃｏｂｂ角。抗骨质疏松的治疗方法包括：口服钙剂
和活性维生素Ｄ，以及采用唑来膦酸注射液静脉滴注
或地舒单抗皮下注射。椎体高度恢复率的计算公式

为：椎体高度恢复率 ＝［２×（术后伤椎椎体前缘高
度－术前伤椎椎体前缘高度）／（伤椎上位椎体前缘高
度＋伤椎下位椎体前缘高度）］×１００％。
２．２　分组方法

根据ＰＫＰ术后是否出现再骨折，将纳入研究的
患者分为再骨折组和无骨折组。

２．３　数据统计方法
采用ＳＰＳＳ２６．０统计软件对所得数据进行统计分

析。先对２组患者的相关信息进行单因素分析，然后
对其中组间差异有统计学意义的因素进行多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。２组患者年龄、ＢＭＩ、骨密度 Ｔ值
的组间比较均采用两独立样本 ｔ检验；性别、骨折节
段、是否合并高血压、是否合并糖尿病、是否合并脊柱

侧弯、骨水泥渗漏情况、骨水泥分布情况、术后是否抗
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骨质疏松治疗的组间比较均采用 χ２检验；骨水泥注
射量、椎体高度恢复率、术前和术后Ｃｏｂｂ角均采用秩
和检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入患者２８９例，其中再骨折组３９例、无骨折
组２５０例。
３．２　单因素分析结果

２组患者性别、是否合并高血压、是否合并糖尿
病、是否合并脊柱侧弯、骨水泥注射量、骨水泥渗漏情

况、骨水泥分布情况、术后Ｃｏｂｂ角比较，组间差异均无
统计学意义。２组患者年龄、ＢＭＩ、骨密度Ｔ值、骨折节
段、术前Ｃｏｂｂ角、术后是否抗骨质疏松治疗、椎体高度
恢复率比较，组间差异均有统计学意义。见表１。

３．３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
将单因素分析中组间差异有统计学意义的因素

作为自变量，将术后是否出现再骨折作为因变量，进

行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，相关因素赋值方案见
表２（骨折节段采用哑变量赋值）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果表明，骨密度 Ｔ值、术后是否抗骨质疏松治疗和
椎体高度恢复率是 ＰＫＰ术后再骨折的影响因素
（表３）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验结果显示，回归模型
对数据拟合度较好（χ２＝７．４１５，Ｐ＝０．４９３）。采用
Ｒ４．２２软件制作骨密度 Ｔ值和椎体高度恢复率的非
限制性立方样条图（图１、图２），找到 ＯＲ值 ＝１时对
应的观察变量的值，即导致ＰＫＰ术后再骨折风险增加
的截点。找到的截点表明，骨密度Ｔ值 ＜－２．６、椎体
高度恢复率＞９．８％是ＰＫＰ术后再骨折的危险因素。

表１　骨质疏松性椎体压缩骨折经皮椎体后凸成形术后再骨折的单因素分析结果

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２） 骨密度Ｔ值（ｘ±ｓ）

再骨折组 ３９ ６ ３３ ７８．５±７．９ ２０．９±３．４ －３．１±１．３
无骨折组 ２５０ ４４ ２０６ ７４．１±９．７ ２２．８±３．７ －２．５±１．３
检验统计量 χ２＝０．１１６ ｔ＝２．７２７ ｔ＝－２．９９７ ｔ＝－２．９６９
Ｐ值 ０．７３４ ０．００３ ０．００３ ０．００５

组别
骨折节段／例

Ｔ５～Ｔ９ Ｔ１０～Ｌ２ Ｌ３～Ｌ５
合并高血压／例
是 否

合并糖尿病／例
是 否

再骨折组 ９ ２７ ３ １５ ２４ ６ ３３
无骨折组 １６ １８２ ５２ １３８ １１２ ４４ ２０６
检验统计量 χ２＝１３．９５２ χ２＝３．７９４ χ２＝０．１１６
Ｐ值 ０．００２ ０．０５１ ０．７３４

组别
合并脊柱侧弯／例
是 否

术前Ｃｏｂｂ角／
［（Ｍ，Ｑ），°］

骨水泥注射量／
［（Ｍ，Ｑ），ｍＬ］

骨水泥渗漏／例
是 否

再骨折组 １７ ２２ １８．０，１１．０ ４．５，２．０ １４ ２５
无骨折组 ８７ １６３ １１．０，９．０ ５．０，２．０ ６０ １９０
检验统计量 χ２＝１．１３１ Ｚ＝－４．７３１ Ｚ＝－０．３９０ χ２＝２．５０７
Ｐ值 ０．２８７ ０．０００ ０．４９６ ０．１１３

组别
骨水泥分布超过椎体中线／例

是 否

术后抗骨质疏松治疗／例
是 否

椎体高度恢复率／
［（Ｍ，Ｑ），％］

术后Ｃｏｂｂ角／
［（Ｍ，Ｑ），°］

再骨折组 ３３ ６ ９ ３０ ２４．２，１１．９ １０．０，１０．０
无骨折组 ２２６ ２４ １１６ １３４ ８．０，１６．７ ８．０，８．０
检验统计量 χ２＝０．６７１ χ２＝７．４７７ Ｚ＝２０９１．５００ Ｚ＝－２．０１０
Ｐ值 ０．４１３ ０．００６ ０．０００ ０．０５０

表２　骨质疏松性椎体压缩骨折经皮椎体后凸成形术后再骨折的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析变量赋值方案

因素　　　　　 赋值

骨折节段

　Ｔ５～Ｔ９ ０ ０
　Ｔ１０～Ｌ２ １ ０
　Ｌ３～Ｌ５ ０ １
术后是否抗骨质疏松治疗 否＝０，是＝１
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表３　骨质疏松性椎体压缩骨折经皮椎体后凸成形术后再骨折的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

自变量 β值 Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值
９５％ＣＩ

下限 上限

年龄 ０．０４０ ０．０２４ ２．７２８ ０．０９９ １．０４１ ０．９９３ １．０９２
体质量指数 －０．０９０ ０．０５８ ２．３７３ ０．１２３ ０．９１４ ０．８１６ １．０２５
骨密度Ｔ值 －０．４０７ ０．１７６ ５．３３０ ０．０２１ ０．６６５ ０．４７１ ０．９４０
骨折节段

　Ｔ５～Ｔ９ ３．９６７ ０．１３８
　Ｔ１０～Ｌ２ －０．７８５ ０．５２６ ２．２３２ ０．１３５ ０．４５６ ０．１６３ １．２７８
　Ｌ３～Ｌ５ －１．５１０ ０．７８５ ３．７０５ ０．０５４ ０．２２１ ０．０４７ １．０２８
术前Ｃｏｂｂ角 ０．００６ ０．０２９ ０．０３８ ０．８４５ １．００６ ０．９５０ １．０６５
术后是否抗骨质疏松治疗 －０．９００ ０．４４３ ４．１２８ ０．０４２ ０．４０７ ０．１７１ ０．９６９
椎体高度恢复率 ０．０５４ ０．０１４ １４．７４３ ０．００１ １．０５６ １．０２７ １．０８５

　　ｌｏｇｏｄｄｓ＝０（即ＯＲ值＝１），此时骨密度Ｔ值＝－２．６。

图１　骨密度Ｔ值与经皮椎体后凸成形术后再骨折关系的

非限制性立方样条图

ｌｏｇｏｄｄｓ＝０（即 ＯＲ值 ＝１），此时椎体高度恢复

率＝９．８％。

图２　椎体高度恢复率与经皮椎体后凸成形术后

再骨折关系的非限制性立方样条图

４　讨　论
ＰＫＰ由于其创伤小、能快速缓解疼痛并恢复部分

椎体高度，被广泛用于治疗 ＯＶＣＦ［１０－１２］。然而，部分
患者在接受ＰＫＰ手术后会发生再骨折［１３］。本研究发

现，ＯＶＣＦ患者ＰＫＰ术后发生再骨折的因素较多，主

要包括骨密度、术后是否抗骨质疏松治疗和椎体高度

恢复程度。

骨质疏松症是一种因骨量减少导致骨组织的微

观结构破坏和骨骼脆性增加的全身性骨病［１４］。随着

骨质疏松程度的加重，患者在接受 ＰＫＰ手术后发生
再骨折的风险也会相应增加［１５］。本研究结果显示，

当骨密度Ｔ值 ＜－２．６时，ＰＫＰ术后再骨折的风险会
增加。这可能与骨质疏松症患者的骨骼强度和韧性

下降有关。有研究［１６］发现，低骨密度患者的骨折区

域存在更多的骨坏死组织，并且骨转化标志物水平较

低，这表明低骨密度患者的骨折愈合能力较差。需要

注意的是，根据骨质疏松症相关指南［９］的要求，对于

骨密度 Ｔ值 ＜－２．５的患者，应采取相应的预防
措施。

研究［１７］表明，接受抗骨质疏松治疗能够减缓骨

质疏松症的进展，并降低 ＰＫＰ术后再骨折的风险。
双膦酸盐类药物和地舒单抗是目前治疗骨质疏松症

的一线用药，两者均能有效增加骨密度［９，１８］。双膦酸

盐类药物能够持续增加骨密度，有效降低椎体骨折的

风险，其治疗效果通常在用药３～４年后达到稳定状
态。地舒单抗能够显著增加骨密度，且这种效果可持

续１０年之久［１９］。有研究［２０］发现，使用地舒单抗能降

低６８％的椎体骨折风险。需要注意的是，在末次注
射地舒单抗１８个月后，骨密度可能会恢复到治疗前
的基线水平，因此建议采用双膦酸盐类药物进行后续

的序贯治疗［２１］。

椎体高度恢复率对 ＰＫＰ术后再骨折的影响已引
起了相关学者的广泛关注［２２－２４］。本研究结果显示，

当椎体高度恢复率超过９．８％时，ＰＫＰ术后再骨折的
风险会增加。椎体高度的过度恢复可能会增加椎旁

软组织的张力，进而导致伤椎负荷增加和骨坏死的情
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况发生［２４－２５］。此外，椎体高度恢复越多，需要填充的

骨水泥量越大，这会增加伤椎的刚度和强度，同时造

成关节突关节应力增大，影响脊柱的稳定性，从而增

加邻近椎体骨折的风险［２６－２７］。

我们认为，针对ＯＶＣＦ患者ＰＫＰ术后再骨折的防
治措施主要包括以下几点：①对于骨密度Ｔ值＜－２．５
的患者，应接受规范化的抗骨质疏松治疗，以延缓骨

质疏松症的进展并降低 ＰＫＰ术后再骨折的风
险［２８－２９］。②鼓励患者在术后继续进行抗骨质疏松治
疗，并加强健康宣教，以提高患者的治疗依从性。治

疗方案中可以选择钙剂和维生素Ｄ作为基础药物，并
考虑联合使用唑来膦酸或地舒单抗等药物［３０］。③在
ＰＫＰ手术过程中应避免过度恢复椎体高度。对于
ＯＶＣＦ患者而言，ＰＫＰ治疗的主要目的是减轻胸腰部
疼痛，而非单纯恢复椎体的原始高度。因此，建议

ＰＫＰ术中对伤椎进行适度的扩张，应避免过度操作。
本研究结果表明，骨密度Ｔ值＜－２．６、术后未进

行抗骨质疏松治疗和椎体高度恢复率＞９．８％是ＰＫＰ
术后再骨折的危险因素。然而，本研究存在一定的局

限性，例如样本量有限、观察的变量不够全面。未来

研究应扩大样本量，并将骨代谢指标、是否应用骨吸

收抑制剂及骨形成促进剂等变量纳入分析。此外，本

研究主要基于现有临床数据分析，未来仍需通过多中

心的随机对照试验进一步探讨 ＰＫＰ术后再骨折的潜
在危险因素。
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