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摘要：目的 比较椎体成形术（ABA）与椎体后凸成形术（ACA）在治疗骨质疏松性椎体压缩骨折方面
的疗效及安全性。方法 <""$年 ?月至 <""?年 D月，收治骨质疏松性椎体压缩骨折患者 #9例，ABA
治疗 <"例，ACA治疗 !9例。分别于术前、术后 !周及术后 9月使用 B=E及 EF>#9评分系统对患者的
疼痛程度及生活质量进行评估，并通过影像学检查评估 G4HH角矫正程度及骨水泥渗漏发生率。统计
学分析方法采用 5检验及 I+1*’- =JIB=（! K ";"@）。结果 #9例手术均成功完成。ABA组出现 :例
椎旁静脉骨水泥栓塞及 <例肺栓塞，ACA组出现 9例椎旁静脉骨水泥栓塞及 !例肺栓塞，两组骨水泥
栓塞出现比率差异无显著性（! L ";$?:）。!例 ACA组肺栓塞患者出现呼吸困难，@ M后缓解，其他患
者无明显相关症状。无论是 ABA组还是 ACA组，所有患者术后 !周及术后 9月的 B=E及 EF>#9评分
均较术前评分明显改善，统计学上差异有显著性（! K ";"!#），术后 9月评分较术后 !周评分统计学上
差异无显著性（! L ";@:?）。B=E及 EF>#9评分术后 9月与术前评分的差值，ACA组与 ABA组之间差异
无显著性（! L ";$<#）。G4HH角方面，ABA组和 ACA组，术后 !周及术后 9月均较术前明显降低，统计
学上差异有显著性（! K ";"#!），术后 9月较术后 !周统计学上差异无显著性（! L ";9#?）。G4HH角术
后 9月与术前的差值，ACA组与 ABA组之间差异无显著性（! L ";@#@）。结论 ABA与 ACA均可显著
缓解椎体压缩骨折患者的疼痛，有效纠正后凸畸形，骨水泥渗漏常见，但有临床症状者极少。在疼痛

缓解、后凸矫正及并发症发生率方面，ACA比 ABA并未显示出明显优势。
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经皮椎体成形术（ABA）及经皮椎体后凸成形术 （ACA）在治疗各种原因引起的椎体压缩骨折方面取
得了显著的疗效［!］。但两种术式孰优孰劣尚不明

确。<""$年 ?月至 <""?年 D月，我科收治骨质疏松
性椎体压缩骨折患者 #9例，ABA治疗 <"例，ACA治
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疗 !"例。我们对其进行了比较研究，报告如下。

! 材料和方法

!"! 一般资料
#$$%年 &月至 #$$&年 ’月，收治骨质疏松性椎

体压缩骨折患者 ("例，)*)治疗 #$例，)+)治疗 !"
例。共计 !$!个椎体，胸椎 "%个，腰椎 (&个。手术
时年龄 %# , ’#岁；男性 ’例，女性 #&例。所有患者
均有病椎部位疼痛、叩击痛，转变体位时疼痛明显，

常难以坐起或站立，仅能卧床。-./可辅助确定责
任椎。手术适应症：病椎部位疼痛，经严格卧床、非

甾体类消炎药及降钙素等治疗 !个月症状不缓解并
且无手术禁忌症者。手术禁忌症：椎体后壁破损、凝

血功能障碍、有严重心肺疾病及全身状况差不能耐

受手术者。

!"# 手术方法
患者俯卧位，0型臂透视确定目标椎体。消毒

铺巾，逐层局部麻醉，下胸椎及腰椎采用经椎弓根入

路，上胸椎则采用椎弓根外入路，用骨穿针穿刺至椎

体前 !1(，)*)组行正侧位透视确定位置无误后即可
行骨水泥灌注，)+)组进行球囊扩张后再行骨水泥
灌注。所用骨水泥均为国产聚甲基丙烯酸甲酯骨水

泥（图 !、#）。
#$$"年起我们尝试使用了 23456软件辅助术前

计划、术中定位及术后评估。23456软件是医学影像
专业最常用的影像工作站软件，可在个人电脑上安

装使用，具有长度、角度及面积等精确测量功能。骨

科医师只需将 07、-./或平片用数码相机拍摄后导
入该软件即可进行测量。在术中可发挥类似 07导
航的作用，还可作为术后精确评估的工具（图 (）。
!"$ 疗效评估

分别于术前、术后 !周 及术后 "月时进行疼痛
强度视觉类比评分（849:;5 ;<;5=>:2 9?;52，*@A）及简
明健康状况调查表评分（A3B("简表），评估患者疼痛
是否缓解及生活质量有无改善。并查胸片及手术节

段正侧位片，辨别有无骨水泥渗漏并测量 0=CC角，
骨水泥渗漏判定标准为：椎旁或肺内有骨水泥形成

的血管铸型或椎管内有骨水泥影。

!"% 统计学处理
采用 A)AA !$D$ 软件。统计学方法采用 E 检验

及 F<2G;H @IF*@分析（! J $D$K）。

# 结果

("例手术均成功完成，每个椎体的骨水泥灌注
量为 ( , " 6L。)*)组出现 M例椎旁静脉骨水泥栓
塞及 #例肺栓塞，)+)组出现 " 例椎旁静脉骨水泥
栓塞及 !例肺栓塞，两组骨水泥栓塞出现比率差异
无显著性（! N $D%&M）。!例 )+)组肺栓塞患者出现
呼吸困难，K 天后缓解，其他患者无明显相关症状。
无论是 )*)组还是 )+)组，所有患者术后 !周及术
后 "月的 *@A 及 A3B(" 评分均较术前评分明显改
善，统计学上差异有显著性（! J $D$!(），术后 "月评
分较术后 ! 周评分统计学上差异无显著性（ ! N
$DKM&）。*@A及 A3B("评分术后 "月与术前评分的
差值，)+) 组与 )*) 组之间差异无显著性（ ! N
$D%#(）。0=CC角方面，)*)组和 )+)组，术后 !周及
术后 "月均较术前明显降低，统计学上差异有显著
性（! J $D$(!），术后 "月较术后 !周统计学上差异
无显著性（! N $D"(&）。0=CC 角术后 " 月与术前的
差值，)+) 组与 )*) 组之间差异无显著性（ ! N
$DK(K）（表 !）。

表 ! ("例患者术前、术后 !周及术后 "月的 *@A评分、A3B("评分及 0=CC角测量值

分组
例

数

椎

数

*@A评分 A3B("评分 0=CC角
术前 术后 !周 术后 "月 术前 术后 !周 术后 "月 术前 术后 !周 术后 "月

)*)组 #$ "$ &DM’ O !D!# #D!# O $DM" #D(M O $D&’ #(( O ’K (%% O !!" (!" O !#’ #%D& O KD% !"D( O KD! !&D% O %D’
)+)组 !" %! MD!# O !D(% #DK( O !D$# #D&( O $D’& #K( O !$& ((’ O !!( (K# O !#M #KDK O "D( !KD# O KDK !"D# O KD#

$ 讨论

$"! 椎体成形术（)*)）与椎体后凸成形术（)+)）的
比较研究

!’M&年，P54C2QE等［#］首次报道了用经皮椎体成
形术治疗椎体血管瘤。!’’%年 .2452H发明了改良术
式B经皮椎体后凸成形术，并于 !’’M年应用于临床。
虽然已广泛应用多年，但两种术式孰优孰劣尚无定

论。.=R等［(］搜集了 !’M(年至 #$$%年的文献报道，
共计 #$$$余病例，并进行了 62E;回归分析，结论是
)*)与 )+)治疗椎体压缩骨折均有良好疗效，疼痛
缓解率相近，但 )+) 的不良事件发生率明显低于
)*)。);:5等［%］搜集了 #$$K年以前的 "’篇文献，发
现在疼痛缓解方面，疼痛缓解率 )*)为 M&S（ " T
!KK#，(#项研究，’KS可信区间 &MS , ’KS），)+)为
’#S（ " T %%&，& 项研究，’KS可信区间 M"S ,
’MS），*@A 评分 )*) 由 MD#（ " T """，!# 项研究，
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面，两种术式均有效，但尚不能证明 !"!更有优势；
在骨水泥渗漏方面，两种术式均可发生，但 !"! 可
降低骨水泥渗漏的风险。从本次研究的结果看，

#$%及 %&’()评分术后 )月与术前评分的差值，!"!
组与 !#!组之间差异无显著性（! * +,-.(），/011角
术后 )月与术前的差值，!"!组与 !#!组之间差异
无显著性（! * +,2(2），也就是说，在疼痛缓解及后
凸矫正方面，!"!比 !#!并未显示出明显优势。但
本次研究中，骨水泥栓塞出现比率，!#! 组与 !"!
组之间差异无显著性（! * +,-34），与文献报道的
!"!可降低骨水泥渗漏风险并不相符，可能原因是，
本研究将椎旁骨水泥形成的血管铸型作为骨水泥渗

漏的判定标准之一，从而增加了骨水泥渗漏率，另外

骨水泥渗漏的发生与注射时骨水泥的稀稠及术者的

经验也有很大的相关性。

!"# 椎体成形术的填充材料
聚甲基丙烯酸甲酯（!55$）骨水泥是应用最广

泛的填充材料，但 !55$聚合时产热可达 2+ 6 7++
摄氏度［)］，并且不可吸收，一旦渗入椎管将对脊髓构

成潜在威胁。!55$还可引起显著的过敏反应及一
过性低血压，已有因此原因导致死亡的病例报道［2］。

可注射硫酸钙（5889:(，;<=>?@ 8AB C D%$）及可注射磷
酸钙（ /EF’GH@E@=BI5，JE<KELEM $NOPABEN J=0FP@E<=PLH
8AB CD%$）是新一代骨水泥，凝固时不产热［3］，可被自
体骨吸收替代，但两者的抗压强度尚达不到要求，并

且可注射硫酸钙在体内 )周时即被完全吸收，我们
曾尝试使用可注射硫酸钙加固一位骨质疏松性腰椎

压缩骨折患者的腰椎，7.周后复查平片时发现注入
的硫酸钙骨水泥已完全被吸收，所加固的 -节腰椎
均进一步压缩，腰痛症状再次出现。因此这两种骨

水泥可能只适用于年轻的创伤性椎体压缩骨折患

者。近日一种混合型骨水泥（ I<EQI5，JE<KELEM
$NOPABEN J=0FP@E<=PLH 8AB C D%$）研制成功，由可吸收
的磷酸钙及不可吸收的聚合物构成，抗压强度达到

3+ 5!P，接近正常松质骨的强度，聚合时不产热，可
载药，有望成为更安全的填充材料。

!"! 经皮椎体成形术的新辅助定位手段
!#!及 !"!虽经十余年的应用，但仍缺乏简便

精确的定位手段，术中靠大量透视和反复尝试进针

位置及角度完成操作，增加了受辐射量的同时增加

了手术时间。如遇到肥胖、椎弓根显像不清晰或有

脊柱畸形的患者进针过程更是困难重重［4］。如果术

前用几分钟时间就能确定进针点、进针角度及进针

深度等参数，术中只需依此操作，那必将使手术更加

顺利。虽然 /I导航可解决上述问题，但其费用昂
贵难以普及。E&=LF是在普通个人电脑上运行的软
件，术前仅需数分钟的测量即可为 !#!及 !"!手术
提供准确可靠的进针点、进针角度及进针深度等参

数，术中依上述参数操作可使骨穿针到达预定位置，

进而有可能使手术时间及受辐射量减少。如使用医

用水平仪（$BRRPA>LE，8AA0FEN，%POPAAP?，9E0<>=P），则
进针角度将更加精确。
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