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摘要： 目的　评估 ２种微创手术方式（经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形术）对骨质疏松性椎体骨折不愈合疗效的影响。
方法　本组 ２４例（２４椎）椎体骨折不愈合患者，均为女性。 分成 ２组：Ａ组 １２ 例（１２ 椎），局麻下行经皮椎体成形术治疗。 Ｂ
组 １２例（１２椎），局麻下行经皮椎体后凸成形术治疗。 术前骨密度检查示：Ａ、Ｂ组均存在重度骨质疏松。 Ａ、Ｂ组手术由同一
组医生完成，术后予密固达及密盖息行规范抗骨质疏松治疗。 比较 ２组手术前后患者主观满意度，骨水泥充填量及渗漏率，椎
体前、中份高度，脊柱后凸角度等指标。 结果　Ａ、Ｂ组年龄、术前胸腰段后凸角度无统计学差异（P ＞０．０５）。 Ｂ组椎体复位效
果优于 Ａ组（P ＜０．０５）；Ｂ组后凸改善优于 Ａ组（P＜０畅０５）；Ａ组骨水泥渗漏 ７椎（５８畅３％），Ｂ组骨水泥渗漏 ３椎（２５％），Ａ组
骨水泥渗漏率显著高于 Ｂ组（P＜０畅０１）；Ａ、Ｂ组患者的主观满意度无显著性差异（P ＞０畅０５）。 结论　对于骨质疏松性椎体骨
折不愈合，经皮椎体成形术及经皮椎体后凸成形术均能有效缓解患者的胸腰背部疼痛。 但前者术中骨水泥渗漏率发生风险
较高，后者可获得较为满意的椎体复位效果。
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　 　 椎体压缩性骨折 （ Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｆｒａｃｔｕｒｅ， ＶＣＦ）是老年骨质疏松症患者最常见、同时
也是后果较为严重的并发症之一。 随着对其认识的
不断加深，研究发现 ＶＣＦ 像其它四肢骨折一样，也
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存在不愈合现象
［１］ ，且其好发于胸腰段。 由于对骨

折不愈合现象认识不够，临床上常易被忽略，使其成
为 ＶＣＦ患者慢性顽固性背痛及进展性驼背的根源。
研究发现 ＶＣＦ 骨不愈合，保守治疗常常无效，需要
手 术 干 预。 文 献 报 道， 经 皮 椎 体 成 形 术
（Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ， ＰＶＰ）和经皮椎体后凸
成形术（Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ， ＰＫＰ）均可微创治
疗 ＶＣＦ骨不愈合［２，３］ 。 但至今有关两种微创手术方
式对 ＶＣＦ骨不愈合疗效影响的报道并不多见。 我
院自 ２０１０年 ６ 月～２０１２ 年 ６ 月和南京医科大学附
属南京医院合作采用 ＰＫＰ及 ＰＶＰ治疗 ＶＣＦ骨不愈
合患者 ２４例，随访观察两种手术方式的疗效，报告
如下：

1　资料与方法
1畅1　一般资料

本组 ＶＣＦ骨不愈合患者 ２４ 例（２４ 椎），均为女
性。 年龄 ６１ ～８５ 岁，平均 ７５畅３ 岁。 椎体分布：Ｔ１１
～Ｌ２，其中 Ｔ１１ ２椎，Ｔ１２ ８椎，Ｌ１ １０椎，Ｌ２ ４椎。 １８
例无明确外伤史，６ 例有腰部轻微扭伤史。 患者均
以顽固性胸腰背部疼痛为主要症状。 疼痛特点：卧
床休息时疼痛消失或缓解，翻身时可引起疼痛导致
翻身困难，坐立或行走时疼痛加剧。 但均无明确的
脊髓压迫或神经根压迫症状。 出现腰背痛的时间距
手术时间平均 ４畅５ 个月（３ ～１８ 个月）。 术前 １６ 例
患者接受过绝对卧床休息、镇痛及抗骨质疏松治疗。
８ 例未接受任何药物治疗，只在疼痛严重时卧床休
息。 Ｘ线及 ＣＴ 平扫示：病变椎体内存在裂隙或骨
块活动，伴假关节形成。 ＭＲＩ平扫示：病变椎体内裂
隙在 Ｔ１加权像上呈低信号，在 Ｔ２ 加权及脂肪抑制
像上呈高信号，且与周围椎体信号界限清晰。 术前
骨密度检查（ＤＥＸＡ）测定患者左髋关节（股骨颈）骨
密度。 采用美国 ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ 公司生产的 Ｌｕｎａｒ
ｐｒｏｄｉｇｙ型双能 Ｘ 线骨密度仪进行测定。 骨质疏松
症的评价参照临床诊疗指南（骨质疏松症和骨矿盐
疾病分册）的诊断标准［４］ 。 骨密度测量（ＤＥＸＡ）值
为 ０畅６２ ～０畅８８ ｇ／ｃｍ２ ，平均 ０畅７２ ±０畅１６ ｇ／ｃｍ２ ，提示
本组均存在重度骨质疏松。 骨密度测量的 ＣＶ值为
０畅２５％，提示测量的重复性好，精确度高。 实验室检
查证实无明确手术禁忌。
1畅2　手术分组

分成 ２组：Ａ组 １２例（１２ 椎），年龄 ６３ ～８５ 岁，
平均 ７５畅５岁。 胸腰段后凸 ２０畅５°±４畅０°，行经皮椎
体成形术治疗，充填材料为丙烯酸树脂骨水泥Ⅲ，由

天津合成材料工业研究所提供。 Ｂ 组 １２ 例 （１２
椎），年龄 ６１ ～８４ 岁，平均 ７４畅２ 岁。 胸腰段后凸
２１畅０°±４畅５°，行经皮椎体后凸成形术治疗，充填材
料为丙烯酸树脂骨水泥Ⅲ，由天津合成材料工业研
究所提供。 手术在局部麻醉下由同一组医生负责完
成。
1畅3　抗骨质疏松治疗

术后患者卧床休息，床上进行双下肢康复功能
锻炼，循序渐进行腰背肌康复锻炼。 Ａ、Ｂ 组患者术
后 ２天佩戴腰围下床活动。 常规采用唑来膦酸（密
固达）及鲑鱼降钙素（密盖息）序贯方案行规范抗骨
质疏松治疗。 具体方案如下：１、密固达 ５ ｍｇ 静滴，
一般在术后第 ３ 天使用，每年 １ 次，一般 ３ ～５ 次。
２、密盖息使用方案：第 １ 周，５０ Ｕ，肌注、每日一次。
第 ２周，５０ Ｕ，肌注、隔日一次。 第 ３ ～１２ 周，５０ Ｕ，
肌注、每周一次。 每个疗程 １２ 周，术后规范使用密
盖息 １ ～２个疗程［５-７］ 。 ３、同时每天补充钙剂 ０畅５ ～
１畅０克，维生素 Ｄ ４００ Ｕ行基础治疗。
1畅4　评估标准

分别在手术前、术后 １ 周及术后 ８ 周评估 ２ 组
患者的疼痛状况，采用标准汉化的疼痛视觉类比评
分（ＶＡＳ）及止痛药使用评分法。 止痛药使用评
分

［６］ ：０ 分，不使用药物；１ 分，使用非甾体类消炎
药；２分，不定时口服麻醉类镇痛药；３ 分，定时口服
麻醉类镇痛药；４ 分，静脉或肌肉注射麻醉类镇痛
药。 分别在术前、术后 １ 周、术后 ８ 周行脊柱标准
正侧位摄片，根据比例尺在标准侧位片上分别测量
椎体前、中份高度和脊柱后凸 Ｃｏｂｂ 角。 比较 ２ 组
手术前后椎体前、中份高度，脊柱后凸角度，主观满
意度（ＶＡＳ评分及止痛药使用评分），骨水泥渗漏率
等指标。
1畅5　统计学处理

数据以均数士标准差 （ 珋x ±s） 表示，采用
ＳＰＳＳ１３畅０ 统计软件处理，椎体前、中份高度，后凸角
度，主观满意度（ＶＡＳ 评分、止痛药使用评分）行组
间配对 ｔ检验分析，骨水泥渗漏率行卡方检验分析，
以 P ＜０畅０５判断差异有统计学意义。

2　结果
2畅1　一般情况

Ａ、Ｂ 组均能耐受微创手术治疗。 术中无肺栓
塞等严重并发症发生。 Ａ、Ｂ 组年龄、术前椎体前、
中份高度，脊柱后凸角度无统计学差异（P ＞０畅０５）。
2畅2　椎体前、中份高度，脊柱后凸角度
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术前 Ａ 组椎体前、中份高度分别为（１９畅８ ±
２畅１）ｍｍ 及（１９畅６ ±１畅９）ｍｍ，术后 １ 周为（２０畅４ ±
１畅９）ｍｍ及（２０畅２ ±２畅１）ｍｍ（P ＞０畅０５）。 术前 Ｂ 组
椎体前、中份高度分别为（１９畅９ ±２畅２）ｍｍ 及（１９畅７
±２畅１）ｍｍ，术后 １ 周为（２３畅９ ±２畅１）ｍｍ 及（２３畅４ ±
２畅３）ｍｍ（P＜０畅０１）。 Ｂ 组椎体复位效果优于 Ａ 组
（P ＜０畅０５）。 Ａ组脊柱后凸 Ｃｏｂｂ 角术前为 ２０畅５°±
４畅０°，术后 １周为 １９畅５°±５畅５°（P ＞０畅０５）。 Ｂ 组脊
柱后凸 Ｃｏｂｂ 角术前为 ２１畅０°±４畅５°，术后 １ 周为
１３畅５°±５畅０°（P ＜０畅０１）。 Ｂ 组后凸改善优于 Ａ 组
（P ＜０畅０５）。 术后 ８ 周，Ａ、Ｂ 组椎体前、中份高度及
脊柱后凸角度与术后 １ 周相比无统计学差异（P ＞
０畅０５），（表 １）。

表 1　两组椎体前、中份高度，后凸角度（珋x±s）
Table 1　Ａｎｔｅｒｉｏｒ， ｍｉｄｄｌｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ

ｈｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ａｎｇｌｅ
组别

椎体前份

高度（ｍｍ）
椎体中份

高度（ｍｍ）
脊柱后

凸角度

术前 １９ 种种畅８ ±２ 牋畅１ １９   畅６ ±１ 揶畅９ ２０ **畅５°±４  畅０°
Ａ组 术后 １ 周 ２０ 种种畅４ ±１ 牋畅９＃ ２０   畅２ ±２ 揶畅１＃ １９ **畅５°±５  畅５°＃

术后 ８ 周 ２０ 种种畅２ ±２ 牋畅２倡 １９   畅８ ±１ 揶畅８倡 １９ **畅６°±４  畅５°倡

术前 １９ 种种畅９ ±２ 牋畅２倡 １９   畅７ ±２ 揶畅１倡 ２１ **畅０°±４  畅５°倡

Ｂ 组 术后 １ 周 ２３ 种种畅９ ±２ 牋畅１＃ ２３   畅４ ±２ 揶畅３＃ １３ **畅５°±５  畅０°＃

术后 ８ 周 ２３ 种种畅６ ±１ 牋畅９倡 ２３   畅１ ±２ 揶畅１倡 １４ **畅０°±４  畅５°倡

　　注：Ａ、Ｂ 组术前比较，术后 ８ 周与术后 １ 周比较，Ａ 组术后 １ 周

与术前比较，倡P ＞０畅０５；Ｂ 组术后 １ 周与术前比较，＃P ＜０畅０１

2畅3　主观满意度（ＶＡＳ评分及止痛药使用评分）
术后 １周，２组 ＶＡＳ 评分及止痛药使用评分均

较术前有不同程度改善（P ＜０畅０１），其中 Ａ、Ｂ 组疼
痛改善程度无统计学差异（P ＞０畅０５）。 术后 ８ 周，２
组疼痛改善程度无统计学差异（P ＞０畅０５）。 （表 ２）

表 2　ＶＡＳ评分及止痛药使用评分（珋x ±s）
Table 2　ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｕｓｅ ｓｃｏｒｅ
评分 术前 术后 １ 周 术后 ８ 周

Ａ组 ＶＡＳ ８ 亮．７ ±２．２ ２ 寣．２ ±１．３倡 ２ 鬃．５ ±１．５倡△

止痛药 １ 亮．７ ±０．５ ０ 寣．４ ±０．２倡 ０ 鬃．４ ±０．１５倡△

Ｂ 组 ＶＡＳ 评分 ８ 亮．５ ±２．４ ２ 寣．１ ±１．７倡＃ ２ 鬃．３ ±１．８倡△

止痛药评分 １ 亮．８ ±０．５ ０ 寣．４ ±０．１５倡＃ ０ 鬃．４ ±０．２倡△

　　注：术后 １ 周及术后 ８ 周与术前比较，倡 P ＜０畅０１；术后 １ 周，疼

痛改善程度 Ａ、Ｂ 组比较，＃P ＞０畅０５；术后 ８ 周，疼痛改善程度 Ａ、Ｂ 组
比较，△P ＞０畅０５

2畅4　骨水泥充填量及骨水泥渗漏率情况
２ 组骨水泥充填量无统计学差异（P ＞０畅０５），

Ａ组骨水泥渗漏率显著高于 Ｂ 组 （ P ＜０畅０１）。
（表 ３）

表 3　两组骨水泥充填量及骨水泥渗漏率
Table 3　Ｆｉｌｌｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ

ａｎｄ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ｌｅａｋａｇｅ ｒａｔｅ
组别 骨水泥充填量（ｍｌ） 骨水泥渗漏率（％）

Ａ ５ gg畅５ ±１ 1畅０ ５８ 贩贩畅３
Ｂ ６ gg畅０ ±１ 1畅５ ２５

3　讨论
研究发现，骨质疏松性椎体压缩性骨折同其他

四肢长管骨骨折一样，也存在骨折不愈合现象，ＣＴ
检查示椎体内存在真空性裂隙，ＭＲＩ 检查示椎体内
局限性液体充填，它是骨质疏松性椎体压缩性骨折
较为少见的一种并发症。 也有文献称之为 Ｋüｍｍｅｌｌ
病或椎体缺血性坏死。 椎体骨折不愈合不会随时间
延长而自行愈合，保守治疗常常无效，这成为患者顽
固性慢性胸腰背部疼痛和残疾的根源。 本组患者中
１６例曾接受过正规抗骨质疏松、卧床休息、镇痛等
对症治疗，无明显疗效后才接受微创手术治疗。 由
此可见，骨质疏松性椎体骨折一旦发生骨折不愈合，
不会像常见骨质疏松骨折那样，经保守治疗有愈合
的可能，采用适当的手术干预是必须的。
3畅1　采用何种微创方式治疗骨质疏松性椎体骨折
不愈合

文献报道，目前微创治疗骨质疏松性椎体骨折
不愈合的主要方式包括经皮椎体成形术和经皮椎体

后凸成形术。 通过向病椎椎体内充填骨水泥稳定不
愈合骨折椎体，达到缓解疼痛的目的。 但在具体选
择何种微创手术方式上颇有争议。 有学者研究发
现

［８］ ，采用经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体骨
折不愈合和治疗常规骨质疏松骨折疗效相当，随访
２ 年以上时患者的伤残指数和 ＶＡＳ评分无统计学差
异，由此认为经皮椎体成形术是治疗骨质疏松性椎
体骨折不愈合的满意方法。 但 Ｙｏｏｎ 等［９］

对经皮椎

体成形术治疗骨不愈合疗效不佳的患者，改用经皮
椎体后凸成形术翻修治疗，患者疼痛明显缓解，他认
为经皮椎体后凸成形术不仅能够更好地达到病椎复

位，同时注入足量的骨水泥稳定椎体，使不愈合的病
椎获得更好的稳定。 杨惠林等［３］

采用经皮椎体后

凸成形术治疗 １３ 例骨质疏松性椎体骨折不愈合患
者，认为经皮椎体后凸成形术能够使不愈合的椎体
获得更好的复位和固定，同时手术也较安全。 他认
为椎体骨折不愈合的治疗不同于四肢骨折不愈合，
重点不是促进骨折的愈合，而是通过注入骨水泥锚
固骨折块，消除骨折块的微动，稳定椎体；以及球囊
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扩张时恢复病椎的高度，矫正后凸畸形，恢复脊柱序
列。 本组通过对 ２４ 例骨质疏松性椎体骨折不愈合
的研究发现，２组患者 ＶＡＳ 评分及止痛药使用评分
均较术前有很大程度改善，且两种微创手术方式对
患者顽固性胸腰背痛的缓解效果相当。 两种术式的
具体区别在于，经皮椎体成形术骨水泥渗漏率发生
风险较高，经皮椎体后凸成形术可获得较为满意的
椎体复位效果。
3畅2　关于骨水泥渗漏和远期并发症

与常规骨质疏松性椎体骨折相比，骨折不愈合
椎体有裂隙，假关节形成等问题。 此外，大多数病椎
还伴有椎体周壁的破裂。 Ｙｅｏｍ等［１０］

认为骨不愈合

患者椎体由于有裂隙存在，更易发生骨水泥渗漏。
因此，对于此类患者术中尤为需要注意的是防止骨
水泥渗漏。 Ｈａ 等［８］

比较采用经皮椎体成形术治疗

有、无椎体裂隙的 ２ 组患者时发现，有裂隙组患者骨
水泥渗漏发生率高达 ８６畅７％。 他认为，采用经皮椎
体成形术治疗无裂隙的常规骨质疏松椎体骨折，骨
水泥以更加均匀的方式分散在骨小梁间隙，而骨不
愈合的椎体由于裂隙的存在，骨水泥填充在椎体前
上方较大间隙内，骨水泥弹性模量高于周围骨组织，
更易产生应力遮挡效应，导致更多的骨吸收，远期后
凸畸形矫正丢失明显。 有学者认为［１１］ ，球囊扩张经
皮椎体后凸成形术的骨水泥渗漏率较低。 这可能与
球囊扩张椎体后凸成形术可在低压下灌注骨水泥，
且骨水泥在较高粘度时注入椎体有关。 所以一般说
来，经皮椎体后凸成形术的骨水泥渗漏要明显少于
经皮椎体成形术。 本组经皮椎体后凸成形术组的骨
水泥渗漏率为 ２５％明显低于经皮椎体成形术组的
５８畅３％。 此外，不难看出由于椎体内裂隙的存在，采
用经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体骨折不

愈合的骨水泥渗漏率也要高于常规骨质疏松骨折

（１２％左右）。
3畅3　正确的康复指导及规范的抗骨质疏松治疗

本组术后 １ ～２ 天指导患者在床上进行肢体屈
伸运动，同时行双下肢直腿抬高训练及抗阻力伸膝
训练，刚开始锻炼时间以患者能够耐受为宜。 双下
肢交替进行，循序渐进。 术后 ４８ ｈ 指导患者行腰背
肌功能锻炼、床边坐立、站立、逐步佩戴腰围固定带
或支具离床活动。 离床活动时，注意保持身体直立，
避免弯腰负重，避免坐矮板凳，行走距离及时间应根
据患者自身情况而定。 遵循循序渐进的原则，逐渐
增加训练强度。
此外，术后应坚持系统规范的抗骨质疏松治疗，

积极实施骨质疏松的二级预防，避免患者再次脆性
骨折的发生。 我们推荐采用唑来膦酸（密固达）及
鲑鱼降钙素（密盖息）的序贯方案行规范抗骨质疏
松治疗。 鲑鱼降钙素（密盖息）的应用按标准方案
进行，每个疗程 １２ 周，一般建议术后规范使用鲑鱼
降钙素 １ ～２ 个疗程。 同时推荐使用唑来膦酸（密
固达）５ ｍｇ静滴，１ 次／年，一般 ３ ～５ 次。 使用密固
达前需常规检查患者的肾功能及血钙浓度。 若患者
内生肌酐清除率低于 ３５ ｍｌ／ｍｉｎ，则不推荐使用。 血
钙浓度不应低于正常范围，否则使用前推荐患者口
服骨化三醇 ０畅２５ ｕｇ，２ 次／日，短期内可将血钙水平
调节至正常范围，以免静滴密固达过程中患者发生
抽搐现象。 此外，使用密固达过程中还应鼓励患者
大量饮水，必要时建议口服非甾体类消炎镇痛药，预
防处理可能发生的一过性发热反应及全身骨骼肌肉

酸痛等流感样反应。
综上所述，椎体骨折不愈合的治疗与常规骨质

疏松性椎体压缩性骨折类似。 治疗目的主要是消除
病椎内骨折块的微动，稳定椎体，不一定强求骨折椎
体的复位。 本组研究发现，采用经皮椎体成形术或
采用经皮椎体后凸成形术均能有效缓解患者顽固性

胸腰背部疼痛的症状。 但与经皮椎体成形术相比，
经皮椎体后凸成形术不仅能够减少骨水泥渗漏的发

生率，还能使不愈合的椎体获得更为满意的稳定。
对于椎体骨折不愈合患者，值得强调的是，不管采取
何种微创治疗方式，术后正确的康复指导及规范的
抗骨质疏松治疗尤为重要。
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为全身性疾病，骨质疏松性压缩骨折行椎体成形术
后其它节段仍可能再发生骨折，因此术后应用抗骨
质疏松药物治疗原发病是有必要的，罗盖全能增加
肠道钙的吸收及促进成骨细胞活性和抑制骨细胞活

性作用，我们在临床上予以罗盖全治疗骨质疏松症，
取得了较好的临床效果。
综上所述，ＰＶＰ与 ＰＫＰ联合罗盖全均是较为理

想的治疗老年 ＯＶＣＦ 的方法，均能有效缓解术后疼
痛，ＰＶＰ更有利于恢复椎体高度，且有更低的骨水泥
渗漏率。
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