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摘要：目的 比较椎体成形术与椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床疗效、安全性

及效价比。方法 对 ;#例骨质疏松性椎体压缩骨折，根据手术方法不同分为 =>=组和 =?=组，其中
=>=组 6"例，=?=组 @#例。记录两组患者的手术操作时间、住院期间费用及骨水泥渗漏情况，比较两
组患者术前、术后和随访时的椎体高度、>9A评分以及 B2CC角变化。结果 所有患者均顺利完成手
术，随访 !8 D 64个月，平均 !57#个月。=>=组单节椎体手术时间平均为 8@7@ E 474 %’*，=?=组单节椎
体手术时间平均为 6!7" E ;76 %’*（! F "7"!）；=>=组患者住院期间所花费用平均为 85，;<676" E 5，
"867"8元，=?=组患者住院期间所花费用平均为 #4，8<!7!< E !"，@;!7@5元（! F "7"!）；=>=组患者疼痛
缓解率为 <676G，=?= 组为 <!7!G；=?=组椎体前缘高度术前为 !75; E "76@ 1%，术后为 878@ E "7@@
1%，椎体中部高度术前为 !7@6 E "74! 1%，术后为 !7<8 E "76< 1%，B2CC角术前为 !<76@ E 57!"H，术后为
!67"" E 67#4H，均有显著改善（! F "7"!）；=>=组椎体高度及 B2CC角无明显变化（! I "7"#）；=>=组发
生 !4例骨水泥渗漏，渗漏率为 !478G，=?=组发生 !!例骨水泥渗漏，渗漏率为 ;7!G，两组发生渗漏
的患者均无明显临床症状。结论 =>=及 =?=均为治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的有效手段，能显
著改善患者临床症状，提高患者生活质量；=?=的安全性高于 =>=；=>=的效价比更高，更适合我国国
情。
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随着人口老龄化的加重，骨质疏松性椎体压缩

骨 折（ *(’,*6*+*’%& 3,+’,/+-0 &*)6+,((%*. 2+-&’<+,(，
9":;(）的患者逐年增多。保守治疗方法主要包括
卧床休息、药物治疗、支具外固定等，容易导致骨量

的进一步丢失，形成恶性循环。而开放性的手术治

疗也因患者骨质疏松和全身情况差而受到限制［=］。

椎体成形术及椎体后凸成形术的出现为 9":;( 的
治疗提供了全新的选择，为老年骨质疏松脊柱压缩

骨折的治疗开辟了新途径。目前，椎体成形术

（6,+&<’-.,*<( 3,+’,/+*60-(’>，!"!）及椎体后凸成形术
（6,+&<’-.,*<( ?>6$*60-(’>，!4!）在临床上均广泛应用
于骨质疏松性椎体压缩骨折的治疗［@］。然而，两种

手术方式该如何选择，尚无定论。本文对这两种术

式的疗效、安全性及效价比进行比较，期望能够对两

种术式的选择起到一定的参考作用。

) 材料和方法

)*) 研究对象及分组方法
回顾性分析 @AAB年 =月 C @AAD年 =月我院经

治的 EF例骨质疏松性椎体压缩骨折患者，其中男性
=@例，女性 BG例，所有患者均为疼痛性 9":;(，无脊
髓和神经根受损的症状和体征，经保守治疗效果不

理想。全部病例均进行详细体检、骨密度测定以确

诊为骨质疏松性椎体压缩骨折。结合患椎压缩情

况、患者一般情况及经济条件选择手术方式。

按手术方式将 EF例患者分成两组，即 !"!组和
!4!组。
)*)*) !"! 组：本组 GA 例患者，骨折椎体合计 HH
个，男性 B例，女性 @I例，年龄 IH C DI岁，平均 BDJG
岁。其中单节椎体骨折 E例，两节椎体骨折 H例，四
节椎体骨折 I例，五节椎体骨折 F例，六节椎体骨折
@例，七节椎体骨折 G例。具体手术椎体节段如下：
KB1G 椎，KE1G 椎，KD1= 椎，KH1B 椎，K=A1E 椎，K==1=A
椎，K=@1=D 椎，L=1=I 椎，L@1=@ 椎，LG1E 椎，LI1== 椎，
LF1E椎。
)*)*+ !4!组：本组 IF 例患者，骨折椎体合计 =FI
个，男性 B例，女性 GH例，年龄 B@ C DI岁，平均 EGJF
岁。其中单节、两节均为 =A例，三节椎体骨折 D例，
四节及七节椎体骨折 I例，五节椎体骨折 F例，八节
椎体骨折 @例，六节及九节椎体骨折均为 = 例。具
体手术椎体节段如下：KF1=椎，KB1G椎，KE1H椎，KD1E

椎，KH1=@ 椎，K=A1E 椎，K==1=G 椎，K=@1@@ 椎，L=1@B
椎，L@1=B椎，LG1==椎，LI1=B椎，LF1==椎。
)*+ 治疗方法
)*+*) 术前准备
（=）脊柱正侧位及过伸过屈位 M线平片、:K或

NOP检查以及骨密度扫描；（@）血常规、尿常规、肝肾
功能以及凝血功能等常规检查；（G）术前晚灌肠，服
用安定片 F )7，术晨禁食水。
)*+*+ 手术方法
（=）!"!操作方法：所有病人均行局部麻醉，俯
卧位，腹部悬空。所有椎体均为单侧进针，在 : 型
臂 M线机透视引导下，经皮穿刺将 =枚引导针置入
压缩性骨折椎体椎弓根影的外上缘即左侧 =A点钟
或右侧 @ 点钟位置，透视以确认导针的位置正确。
沿着导针的方向将带有探针的套管插入至椎体后缘

皮质前方 @ C G ))处，拔出导针及探针，将精细钻通
过套管插入，在 :臂机的透视下于椎体内钻出一条
骨隧道，再沿隧道向椎体内注入拉丝期骨水泥。

（@）!4!操作方法：体位及定位同 !"!，所有椎
体均选用单侧进针，不同的是在使用精细钻在椎体

内钻出一条骨隧道后，取出精细钻，将可扩张球囊置

入骨隧道内，侧位显示其理想位置为椎体前 GQI处，
由后向前下斜行。在 :臂机的透视下，将带有显影
对比剂的球囊膨胀（压力 R GAA 6(%），将球囊周围的
骨质压缩，并在椎体内形成一个供骨水泥填充的空

腔，抬升终板及骨折的皮质，恢复椎体高度，将球囊

拔除，低压注入拉丝期骨水泥填满椎体内的空腔。

每位患者均使用单一球囊完成椎体手术。

)*, 评估指标
记录手术操作时间、并发症以及住院费用，同时

记录术前、术后 @ #及术后 =@个月随访时的疼痛视
觉模拟划线评分（"ST），以评估疼痛缓解程度；测量
术前、术后椎体前缘、中部、后缘高度及 :*//角矫正
情况。

)*- 数据处理
相关数据统计运用 T!TT ==JF统计软件包，!"!

及 !4!组间数据比较行独立样本 ! 检验或卡方检
验，组内术前、术后及末次随访时数据的比较进行配

对 ! 检验。" R AJAF为差异有统计学意义，" R AJA=
为差异有显著统计学意义。
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! 结果

!"# 一般情况
两组患者均完全耐受手术，术中均未发生神经

脊髓损伤以及球囊破裂，术后患者均病情平稳，均无

神经损伤、脊髓受压和肺栓塞等严重临床并发症发

生。术后进行平均 !"#$个月的随访（!% & ’(个月），
由表 ! 可以看出，)、*两组患者在术前 +),评分、
平均随访时间、骨质疏松程度相似，差异不存在统计

学差异（! - .#.$）。
表 # 两组患者一般情况（!" / #）

项目 0+0组 010组 010组与 0+0组比较
术前 +),评分 "2$ / !2% "23 / !2% $ 4 .2%’%，! - .2.$
平均随访时间（月） !"2! / ’2( !"2% / $2. $ 4 !255!，! - .2.$
术前髋部 *67 .2$%5 / .2.3( .2$(’ / .2!3! $ 4 .2%"3，! - .2.$

!"! 单节椎体手术时间
0+0组单节椎体手术时间为 !.#. & 3$ 89:，平

均为 %3#3 / (#( 89:，010 组单节椎体手术时间为
!3#% & $.#. 89:，平均为 ’!#. / 5#’ 89:，两组比较有
显著统计学差异（! ; .#.!，$ 4 ’#!<）。
!"$ 疼痛缓解情况
术后 ( & ’( =，绝大多数患者疼痛症状明显缓解

甚至完全消失，其中 0+0 组 %" 例（<’#’>），010 组
3! 例（<!#!>）。两组术后 % ? +), 评分与术前比
较，有显著统计学差异（! ; .#.!）；两组间术后 % ?
及术后 !%个月随访时 +),评分比较无统计学差异
（! - .#.$）（表 %）。
表 ! 两组患者个时间点 +),评分比较（!" / #）

组别 患者数 术前 术后 % ? 术后 !%个月
0+0组 ’. " 2$ / !2% ! 2" / . 2"" !25 / .23 @

010组 3$ " 23 / !2% ! 2" / . 2<" !2" / .23 @

注：术后 % ?与术前相比较，" ! ; .#.!；术后 % ?与术后 !%个月

随访时相比较，@ ! - .#.$

!"% 椎体高度及 ABCC角变化
0+0组术后 % ?及术后 !% 个月随访时的椎体

前缘、中部、后缘的高度，以及 ABCC角，与术前相比
无统计学差异（! - .#.$）（表 ’）。
表 $ 0+0组手术前后及随访时椎体高度和

ABCC角的变化（!" / #）（% 4 "’）

组别
椎体前缘高度

（D8）
椎体中部高度

（D8）
椎体后缘高度

（D8）
ABCC角
（E）

术前 !255 / .2’$ !25" / .2’% %2!’ / .2%’ !32<3 / (2(.
术后 % ? !2"( / .2%( @ !2"( / .2%( @ %2%. / .23. @ !’2<" / $2$’ @

术后 !%个月 !2"< / .23( @ !2"3 / .2’. @ %2!5 / .2$. @ !’2!( / 325" @

注：术前、术后 % ?及术后 !%个月随访时相比较，@ ! - .#.$

010组术后 % ?的椎体前缘、中部的高度以及

ABCC角，与术前相比有显著统计学差异，后缘高度
变化无统计学差异；术后 !%个月随访时的椎体高度
和 ABCC 角与术后 % ? 相比均无统计学差异（! -
.#.$）（表 3）。
表 % 010组手术前后及随访时椎体高度和

ABCC角的变化（!" / #）（% 4 !3’）

组别
椎体前缘高度

（D8）
椎体中部高度

（D8）
椎体后缘高度

（D8）
ABCC角
（E）

术前 !2"5 / .2’3 !23’ / .2(! %2($ / .25< !<2’3 / "2!.
术后 % ? %2%3 / .233 @ !2<% / .2’< @ %2"3 / .23’ @ @ !’2.. / ’2$( @

术后 !%个月 %2%! / .2(%" !2<% / .23$" %2"3 / .23!" !’2.! / %2%%"

注：术后 % ?与术前比较，@ ! ; .#.!，@ @ ! - .#.$；术后 !%个月与术后 %

?相比较，" ! - .#.$

!"& 并发症
0+0组单节椎体骨水泥填充量 %#3 & 3#" 8F，平

均填充 %#< 8F，010组单节椎体骨水泥填充量 ’#<
& (#% 8F，平均填充 3#3 8F。发生 !例球囊破裂，无
严重后果。两组患者均无椎管内骨水泥渗漏，无肺

栓塞、神经损伤等严重并发症。0+0组发生 !(椎骨
水泥渗漏，渗漏率为 !(#%>，其中 < 例为椎间隙渗
漏，(例椎旁软组织渗漏，!例为椎旁血管渗漏；010
组发生 !!例骨水泥渗漏，渗漏率为 5#!>，其中 (例
为椎间隙渗漏，$ 例为椎旁软组织渗漏。两组发生
渗漏的患者均无明显临床症状。经卡方检验两组骨

水泥渗漏率有统计学差异（! ; .#.$，!
% 4 (#%）。

!"’ 住院费用
0+0组患者住院期间所花费用为 !3<3$#’< &

$$(%<#""元，平均为 %"5<’#’. / ".%’#.% 元；010 组
患者住院期间所花费用为 %%3<!#(% & 5!%"<#"$ 元，
平均为 $(%<!#!< / !.35!#3" 元，两组比较有显著统
计学差异（! ; .#.!，$ 4 G <#.）。

$ 讨论

0+0和 010 都是近年来发展起来的脊柱微创
技术，有止痛和恢复椎体的强度、硬度的作用，010
还可恢复椎体的高度，从而矫正脊柱的后凸畸形。

目前两者已被国内外广泛应用于治疗脊柱转移瘤、

骨髓瘤、骨质疏松性脊柱压缩性骨折和症状性脊柱

血管瘤等。两者适应症、禁忌症、止疼机制及并发症

等方面既有类似之处，又有区别［’］。

$"# 适应症及禁忌症
0+0及 010 最多用于骨质疏松性椎体压缩骨

折，此外还可用于椎体血管瘤、椎体溶骨性转移瘤、

骨髓瘤等引起的疼痛。禁忌症主要包括严重的心、

肺疾病和凝血功能障碍，以及一般状况较差，椎体后

$55中国骨质疏松杂志 %..<年 !.月第 !$卷第 !.期 A=9: H IJKLBMBNBJ，IDKBCLN %..<，+BO !$，PB2!.



图 ! !"!术前正侧位

图 " !"!术后正侧位

图 # !#!术前正侧位

缘骨质破坏严重，局部炎症、对造影剂和灌注剂过

敏，或合并脊髓、神经损伤的患者。因此，术前因完

图 $ !#!术后正侧位

善相关检查，检查有无神经压迫的症状或体征，行

$%或 &’(检查椎体后壁是否完整，严格把握适应症
及禁忌症。此外，不具备急诊椎管减压条件的医疗

机构亦当谨慎。

#%" 止痛机制及疗效
!"! 与 !#! 的止痛机制相似，但尚未完全明

确，目前普遍认为可能为：!&&) 增加了椎体的强
度，减轻了塌陷椎体的压力，并稳定了压缩椎体内的

微骨折，减少骨折端的微运动，从而减少对痛觉神经

末梢的刺激；!&&) 机械作用阻断了局部组织的供
血，!&&)聚合时放热，以及 !&&)单体的细胞毒性
均可造成椎体肿瘤及椎体痛觉神经末梢坏死；此外，

!#!还通过恢复椎体高度，重建椎体稳定性而起到
止疼作用［*］。’+, 等［-］搜集了 ./01 年至 233* 年的
文献报道，共计 2333 余病例，并进行了 4567 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。89:45等［;］搜集了 233- 年
以前的 ;/ 篇文献，!"!的疼痛缓解率为 0<=，!#!
为 /2=，")> 评分 !"! 由 0?2降至 1?3，!#! 由 <?-
降至 1?*。本研究中 <-例患者术后腰背部疼痛均有
不同程度的缓解，部分患者疼痛完全消失，其中 !"!
组疼痛缓解率为 /1?1=，!#! 组为 /.?.=。!"!组
患者 ")> 评分由 0?- 降至 .?0，!#! 组由 0?* 降至
.?0，两组间术后 2 @及术后 .2 个月随访时 ")>评
分比较无统计学差异，与文献报导基本相符。证实

无论是 !"!还是 !#!，在缓解临床症状，提高患者生
活质量方面均有显著的疗效。

!"!为直接向椎体中注入骨水泥，其虽可缓解
患者疼痛症状，但不能恢复压缩椎体的高度。而

!#!在注入骨水泥前，先利用球囊撑开被压缩的椎
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体，因此，!"!除了能够缓解患者的疼痛症状外，另
一个重要作用是能够有效的恢复压缩椎体的高度，

纠正脊柱后凸畸形，恢复脊柱的正常力线。#$%&’%
等［(］对 )*+例 ,+)节骨质疏松性椎体骨折经 !"!治
疗进行研究，结果显示术后 ,(-的椎体可以恢复部
分高度甚至全部高度。./0%1等［2］报道 !"!治疗骨
质疏松性椎体压缩骨折，术后测量术前、术后椎体高

度变化，显示椎体高度前、中部各恢复 +3*, 45、+3)6
45。本研究中椎体前缘平均高度由 732( 8 +3)* 45
恢复至 939* 8 +3** 45，中部平均高度由 73*) 8 +3,7
恢复至 7369 8 +3)6，:;<< 角由 763)* 8 237+ 降至
7)3++ 8 )3=,，椎体后缘高度无明显改变，与文献报
道基本相符。提示 !"!除了能有效缓解疼痛外，尚
具有较好的椎体复位和一定的矫正后凸畸形的能

力，与此同时也减少了因后凸畸形所引起的并发症，

极大提高了患者的生活质量。

!"! 并发症
!>!及 !"! 的并发症包括骨水泥渗漏、肺栓

塞、脊髓损伤及神经根损伤、椎管及椎间孔狭窄、肋

骨骨折等，其中骨水泥渗漏是最常见的并发症。渗

漏多由于穿刺针突破椎弓根内缘或椎体后缘、注射

骨水泥量过大、骨水泥太稀等因素引起。骨水泥渗

漏的去处与脊柱的解剖结构有关，包括向椎旁软组

织、椎间隙、硬膜外、椎间孔及椎静脉丛等部位渗漏。

!/’??’@A等［6］对椎体成形术和椎体后凸成形术治疗
骨质疏松性椎体压缩骨折骨水泥渗漏率进行了比较

研究，结果显示椎体后凸成形术骨水泥渗漏率明显

降低。

本研究中发生骨水泥渗漏的椎体多是压缩较为

严重的椎体，均无明显的临床症状及体征。!>!组
骨水泥渗漏为 7,39-，!"!组为 (37-，两组间经卡
方检验比较有统计学差异。

!"# !>!及 !"!的选择
综上所述，!>!及 !"!均为治疗 B>:CA的有效

手段，且各有自身的优点，也相对存在着不足。临床

上对于 B>:CA患者，该选择哪一种手术方式，可以
从以下几个方面来考虑：根据椎体压缩的情况。对

于椎体压缩不明显，仅为解决临床症状的患者，优先

考虑 !>!；而椎体压缩明显，存在不同程度的腰椎后

凸畸形，则优先考虑 !"!。若患者存在呼吸不畅或
腹胀等症状，且排除胸部及腹部疾病者，亦可首选

!"!。根据患者的一般状况。若患者一般条件较
差，不能长时间耐受手术者，可选择手术时间相对较

短、操作相对简单的 !>!。根据患者的经济承受能
力。!>!费用较低，性价比较高，相同条件下应该优
先选择；在经济条件允许的情况下，则可考虑安全性

较高的 !"!。
综上所述，!>!及 !"!均为治疗骨质疏松性椎

体压缩骨折的有效手段，能显著改善患者临床症状，

提高患者生活质量。!"!的安全性高于 !>!。!>!
的效价比更高，更适合我国国情。
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