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摘要： 骨质疏松性椎体压缩性骨折已经成为骨质疏松性疾病中常见的疾病之一。 在治疗方式上有保守治疗及椎体成形术等
手术治疗，并且各有其优缺点。 保守治疗主要以药物为主；手术治疗需要考虑患者的病情，结合患者的年龄、身体状态和经济
条件等因素选择合适的治疗方式。
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Abstract： Osteoporotic vertebral compression fractures have become one of the common diseases in osteoporosis．The methods of
the treatment include conservative treatment and surgical treatment such as vertebroplasty． Each has its advantages and
disadvantages．Conservative treatment mainly uses drugs．In the surgery， the patient’ s condition， age， physical condition， and
economic condition are needed to consider in order to select the appropriate treatment．
Key words： Osteoporosis； Vertebral compression fractures； Conservative treatment； Vertebroplasty

　　随着人口老龄化及人们对生活质量的重视，骨 质疏松症日渐成为困扰老年人的一个社会问题［１］ 。
老年性骨质疏松及其引起的骨折给医学及社会带来
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的难题也越来越受到重视。 骨质疏松性骨折是骨质
疏松症的严重后果，由于骨量减低、骨强度下降、骨
脆性增加，日常活动中由轻微损伤即可造成脆性骨
折，此类骨折多属于完全骨折，而骨质疏松椎体压缩
性骨折 （ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｖｅｒｔｅｂｒａ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ，
ＯＶＣＦ）是其最常见的骨折。 并且骨折后骨愈合过
程减缓，外科治疗的难度加大，临床疗效降低，而且
再次发生骨折的风险明显增大。 患者的生活质量明
显受到影响，并有较高的致残率及致死率。

1　相关的流行病学
骨质疏松症的发病率已经跃居世界各种常见病

的第 ７ 位。 我国目前的老年人口约 １畅３ 亿人，６０ 岁
以上的老人每年以 ３畅２％的速度增长。 我国骨质疏
松症的发生率约为 ６畅６％，总患病人数达 ６０００ ～
８０００ 万，居世界之首，男女患病率之比约为 １：（２ ～
３），并且患者主要是 ６０ 岁以上的老年人以及绝经
期后妇女［２］ 。
每年大约有 ７００，０００例与骨质疏松相关的椎体

骨折。 １６％女性和 ５％男性会出现有症状的椎体骨
折［３］ 。 在我国，老年性（超过 ６０ 岁） 骨质疏松症发
病率， 男性为 ６０畅７２ ％， 女性为 ９０畅８４ ％。 由骨质
疏松引起的骨折好发于髋骨及脊柱的胸、腰段，而对
老年患者尤其绝经后妇女来说，又以脊柱压缩性骨
折多见。 在非创伤性的外力及超体重状况加上外界
对人体脊柱产生的多维耦合力的慢性损伤，极易诱
发椎体的病理性骨折。 有资料显示，在 ＯＰ 骨折中，
以脊柱压缩性骨折发病率最高［４］ ；有流行病学研究
发现，北京 ５０ 岁以上妇女脊柱骨折的患病率是 １５
％，而到 ８０ 岁以后增加至 ３７ ％。 程立明等［５］发现

在 ７７ 例椎体骨折中，发生在 Ｌ１的最多，其次是 Ｔ１２ ，
再依次是 Ｌ２ 、Ｔ１１和 Ｌ３。

2　OVCF的发生机制
正常人的椎体主要由小梁骨构成，它们纵横交

错形成椎体的初级结构。 当外力作用于脊柱时，产
生压缩力通过椎间盘传导到椎体终板，由小梁骨中
心向四周扩散，在椎体内部形成应力，一旦应力超过
小梁骨能承受的强度，小梁骨的结构就会破坏，失去
稳定性，局部的裂隙进一步发展就会发生椎体骨折。
Ｋｅａｖｅｎｙ等［６］通过分析椎体皮质与小梁骨的力学特

性，发现小梁骨的机械强度与椎体表面密度的平方
成正相关。 另外，小梁骨的强度也与其组织形态结
构有关，包括小梁骨的排列方向、连接方式、粗细、数

量以及小梁骨的间隙。 随着衰老和骨质疏松的发
生，小梁骨的表面密度逐步下降，小梁骨的形态结构
也受到影响。 在一定的压缩力作用下，小梁骨结构
失稳，出现局部碎裂继而发生骨折。

3　OVCF的临床表现
ＯＶＣＦ 的临床表现复杂多变，既可包含骨折的

一般表现，有时也可呈现出根性放射痛等特殊表现，
需与脊柱退行性疾患鉴别。 骨质疏松的严重程度、
骨折的严重程度及骨折的时期不同，会有不同的临
床表现。 早期治疗方法的差异同样会对临床表现产
生影响。 研究表明［７］ ，只有 １／３ 的 ＯＶＣＦ 患者即时
得到临床确诊，这是由于部分患者考虑疼痛为骨关
节病所致而未及时就诊，或者是由于患者疼痛不明
显未及时就诊拍片检查所致。 有学者认为椎体骨折
可有位于骨折节段位置的背痛，骨折节段可能引起
的根性放射痛，身高降低（２５ 岁后身高降低超过 ２
～４ ｃｍ）等［８］ 。

ＯＶＣＦ 临床表现主要包括以下几个方面：
１．腰背痛：腰背部疼痛为 ＯＶＣＦ 最主要的临床

表现，是患者就诊的主要原因。 （１）急性期：骨折
后，大部分患者腰背部出现急性疼痛，疼痛部位即伤
椎处，翻身时疼痛明显加重，以至不能翻身，不敢下
床。 大多数患者腰背痛在翻身及起床时疼痛加重，
可能为脊柱屈伸时骨折处不稳定，组织水肿造成的
疼痛。 （２）慢性期：部分患者早期短暂卧床休息后
疼痛减轻，即下床负重活动，易导致骨折不愈合，假
关节形成。 还有部分患者骨质疏松严重，虽长期卧
床，但骨强度及密度难以迅速提高，骨质疏松存在，
骨折不断发生，此类患者多长期存在慢性腰背痛。
（３）相应神经分布区的放射痛：某些 ＯＶＣＦ 的患者
除了表现骨折部位的局限性疼痛外，常表现为沿骨
折部位神经走行的放射痛。 腰背部压痛可向胸前、
腹前区及下肢放射。 如胸椎压缩性骨折，背部疼痛
沿肋间神经放射，多表现为胸前区或肋弓处疼痛；腰
椎压缩性骨折的患者，腰部疼痛可向腹前区放射，或
沿股神经或坐骨神经放射，相应神经支配区疼痛木
胀感［９］ 。 其中胁腹部及前方放射痛常见（６６％），下
肢放射痛罕见（６％）。

２．后凸畸形，脊柱矢状面失平衡：部分患者发
生骨折后无明显疼痛不适，或经早期卧床及自服止
痛药物治疗后疼痛减轻，仍能从事日常工作而未诊
治。 由于患者早期未制动，常导致骨折椎体继续压
缩变扁，骨折愈合差，发生进展性脊柱后凸畸形。
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３．腰背部的慢性疼痛及身高下降，背部肌肉的
痉挛和抽搐：部分患者由于骨折部位疼痛，患者长期
保持疼痛最小的体位，背部肌肉长时间痉挛，翻身或
屈伸疼痛加重时，可发生抽搐。 大部分患者出现骨
折部位棘旁疼痛和压痛，部分患者骨折部位疼痛、压
痛不明显，表现为骨折部位以下棘旁疼痛及压痛，如
胸腰段椎体压缩骨折，表现为下腰痛，患者由于腰背
部疼痛，下腰段肌肉长时间痉挛，肌肉疲劳，引起远
离骨折部位的疼痛及压痛等。

４．其他表现：如肺活量减少，呼吸功能障碍，腹
部受压-食欲减退，腰椎前凸增大－椎管狭窄、腰椎
滑脱等，健康状况恶化，失眠和抑郁症等等。

4　OVCF 的分型
基于椎体形态改变将 ＯＶＣＦ 分为 ３ 型：（１）椎

体楔形骨折，椎体前方高度变小，后方高度不变；
（２）双凹状骨折，椎体前方，后方高度不变，中间高
度变小；（３）压缩性骨折，椎体各部分高度均变小。
其中最常见的是楔形压缩骨折（５１％），常导致患者
腰背痛、脊柱后凸畸形、呼吸功能降低等一系列并发
症［１０］ 。

5　OVCF的诊断
5畅1　体格检查

仔细观察患者，评估全身情况及舒适度、矢状面
平衡、体形、有无呼吸困难及肥胖。 注意触诊肋骨。
肋骨骨折很常见。 新鲜骨折的压痛点多在棘突部
位。 应重视神经系统检查。 神经功能缺陷的发生率
仅为 ０畅０５％，患者多有椎管狭窄或神经病。 而骶骨
不全骨折可造成尾骨或骶髂关节区域的疼痛。
Ｐａｔｒｉｃｋ检查（“４”字试验）或其他骶髂关节（ＳＩ）负荷
试验均可加重疼痛。
5畅2　实验室检查

（１）骨形成的标记物包括骨特异性碱性磷酸酶
（成内细胞酶）和骨钙素（骨基质蛋白）；（２）骨降解
的标记物包括胶原脱水产物（交联端肽和吡啶诺
林）；（３）骨折类型罕见或有肿瘤或感染史，应检查
细胞沉降率（ＥＳＲ）、全血细胞计数及分类计数（ＣＢＣ
＋ＤＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血清及尿的蛋白电泳及
前列腺特异抗原。
5畅3　影像学检查

影像学检查是诊断 ＯＶＣＦ 的主要手段。 （１）Ｘ
线片：Ｘ 线片作为一种传统的检查方法，可用于评估
有症状的骨质疏松患者，骨折患者可表现为椎体变

扁、楔形变、或椎弓根受损。 但在骨密度测量方面不
准确。 在诊断 ＯＶＣＦ 时，虽有一定局限性，但也有其
独特的优越性。 通过 Ｘ 线片可以初步判断骨折的
新旧：清晰的皮质断裂和骨折线是新鲜骨折的征象，
椎体楔形改变、终板硬化、骨质增生则提示为陈旧骨
折。 在同一个椎体陈旧骨折的基础上再次发生新鲜
骨折并不罕见，这种情况则很难通过 Ｘ 线平片来判
断骨折的新旧。 （２）ＣＴ：ＣＴ 检查的优点有成像清
晰，密度分辨率较高，可通过窗宽、窗位的变换能观
察椎体内、椎旁软组织及椎管内的影像，发现 Ｘ 线
片不能发现的骨皮质、骨纹理的中断，弥补了 Ｘ 线
片的不足，使骨质疏松椎体骨折的诊断全面而准确。
（３）ＭＲＩ：可更准确地评估有无椎管压迫及骨折的新
鲜程度，也是目前比较主要的检查。 既往主要以 Ｘ
线平片和 ＣＴ 作为骨质疏松性压缩骨折诊断的主要
手段，虽然其简便易行，敏感性较高，但是特异性较
差，尤其是判断骨折新旧程度及与恶性肿瘤所致椎
体压缩骨折难以鉴别。 椎体内新鲜骨折所致的水肿
表现为 Ｔ２ 像和短 Ｔ１ 反转恢复（ＳＴＩＲ）序列信号增强
及 Ｔ１ 像信号减弱。 一定要拍脂肪抑制像，以鉴别是
否为新鲜骨折、肿瘤或是椎体内脂肪岛。 鉴别骨质
疏松性骨折和恶性肿瘤的关键是看有无椎弓根及软

组织受累。 （４）ＤＸＡ 检查：骨密度检测对于早期诊
断骨质疏松，评估再发骨折风险及指导治疗有重要
意义。 目前采用双能 Ｘ 线吸收仪（ＤＸＡ）测量腰椎
和髋部的骨密度是诊断骨质疏松症公认的金标准。
ＤＸＡ的优点是准确（误差率腰椎为 １％ ～２％，股骨
为 ３％～４％）、射线剂量低、检查时间短、影像解析
度高、技术操作方法。 ＤＸＡ 可用于测量基线骨密度
及对治疗的反应。 脊柱侧凸、椎体压缩骨折、骨赘形
成、骨外钙化及血管疾病可导致 ＤＥＸＡ 测量值假性
升高。 （５）ＱＣＴ：定量 ＣＴ（ＱＣＴ）生成的椎体横断面
影像可同时测定小梁骨的骨密度。 骨小梁的层数越
高，易感区域内的 ＱＣＴ密度信号越强。 ＱＣＴ的准确
性为 ９０％－９５％，但放射剂量高于 ＤＸＡ。 （６）超声
检查：主要作为筛查手段。

6　OVCF的治疗
治疗现状，骨质疏松性椎体压缩骨折疼痛可以

给患者本人的生活质量、家庭生活造成很大影响和
负担。 大量的回顾性研究发现，６５ 岁以上妇女合并
有椎体压缩骨折的病人中，死亡率比同年龄对照组
高 ２３ ％，且随椎体骨折数目的增加而上升［１１］ 。 单
纯性疼痛的发病率与椎体变形呈正相关。 椎体压缩
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骨折可导致患者慢性背痛、失眠、活动减少、意志消
沉、甚至生活难以自理。 它严重危害人们的健康，被
称为无声的流行病［１２］ 。
目前，ＯＶＣＦ 的治疗方法包括保守疗法和手术

疗法。 手术疗法包括微创手术和开放手术。 保守疗
法包括卧床休息、药物镇痛、支具外固定等。 但是保
守治疗无法纠正脊柱畸形，且患者常存在较长时间
的腰背痛。 目前没有研究表明，保守治疗中各个方
法的治疗时间与疗效的关系，如卧床时间与骨折愈
合的关系等。 无论哪一种治疗方法，都需要与抗骨
质疏松治疗相结合，才能从根本上提高骨量及骨强
度，减少再次骨折的发生率［１３］ 。
6畅1　保守治疗

１．保守治疗的目的包括：缓解疼痛；早期活动；
维持脊柱的矢状面和冠状面稳定；预防晚期的神经
压迫。

２．应用镇痛剂及支具来控制患者的症状。 可持
续应用阿片类镇痛剂直至患者可以耐受负重。 治疗
骨质疏松用的降钙素鼻喷剂及双膦酸盐可有效缓解

骨折相关的疼痛。
３．限制活动及卧床休息常可改善症状。
４．有限接触支具（如三点 Ｊｅｗｅｔｔ 伸展支具或

Ｃａｓｈ支具）便于穿带，但患者的顺应性较差。
５．物理治疗有助于患者早期恢复活动。
药物治疗即抗骨质疏松治疗。 抗 ＯＰ药物主要

分为骨吸收抑制剂、骨矿化物、骨形成促进剂以及具
有双重作用的制剂。 抑制骨吸收药物：包括双磷酸
盐类、雌激素、降钙素等，双膦酸盐类药物至今已发
展成为最有效的骨吸收抑制剂，能抑制破骨细胞介
导的骨吸收，有效增加骨密度［１４］ 。 迄今为止，双膦
酸盐类药物已发展到了第四代。 其中阿仑膦酸钠是
最常用的强有力的骨吸收抑制剂，可促进钙平衡和
增加骨矿含量。 雌孕激素替代疗法是治疗绝经后
ＯＰ的有效治疗方案。 但长期应用雌激素的不良反
应有乳腺癌、子宫内膜癌、心血管意外及血栓栓塞
等。 因此，目前不主张将雌孕激素替代疗法作为绝
经后妇女防治ＯＰ的首选药物［１５］ 。 降钙素是强有力
的骨吸收拮抗剂，应用降钙素治疗 ＯＰ 患者能够减
少骨吸收，增加骨形成，特别使骨有机质增加，增加
骨量和骨质量，对ＯＰ性骨痛有很好的镇痛效果［１６］ 。
促进骨形成药物：甲状旁腺激素、他汀类药物、氟化
物。 骨形成促进剂特立帕肽，是目前美国食品药品
管理局（ＦＤＡ）批准的唯一甲状旁腺激素，在成骨和
降低骨折风险方面疗效显著。 他汀类药物对骨组织

具有双向作用，既能促进骨形成，又能抑制骨吸收。
促进骨骼矿化类药物：包括钙剂、维生素 Ｄ、锶盐等，
钙剂、维生素 Ｄ 是骨代谢调节剂，对骨吸收和骨形
成有调节作用，还能改善神经肌肉的协调性、反应能
力、平衡能力。 锶盐是一种新型抗 ＯＰ药物，可降低
椎体及椎体外骨折的发生危险。 雷尼酸锶既可促进
骨形成，又可抑制骨吸收。 维生素 Ｋ２（固力康）是
最新上市的一种具有双重作用的药物，其优点是可
以长期服用［１７］ 。
6畅2　手术治疗
6畅2畅1　开放性手术：目前多用于伴有神经、脊髓受
压及结构性失平衡的病例，但骨质疏松常易导致内
固定失败。 开放手术创伤大，患者多为老年人，术前
需评估患者心肺功能及手术的耐受力，行骨密度检
查评估患者骨质疏松严重程度，内固定植入时常需
骨水泥强化。
6畅2畅2　微创手术：目前开展较成熟的微创手术主要
包括经皮椎体成形术 （ ＰＶＰ）和经皮后凸成形术
（ＰＫＰ），微创手术可以达到稳定骨折、恢复椎体力学
强度、防止椎体进一步压缩和缓解疼痛的目标，使患
者早期恢复正常活动。 对于 ＯＶＣＦ，虽然没有研究
证明椎体成形术比保守治疗效果优越，但通过临床
经验，我们认为早期行微创手术治疗是 ＯＶＣＦ 治疗
的最佳方法［１８］ 。 原因如下：（１）骨质疏松严重，抗骨
质疏松药物治疗无法立即起效，保守治疗效果难以
预测；（２）骨质量差，骨强度低，骨折愈合能力差，再
发骨折率高；（３）骨质量低，内置物与内固定物易松
动，难以结合牢靠，造成手术失败；（４）若骨折不愈
合将进一步导致脊柱不稳，后凸畸形的发生；（５）老
年人常合并心肺疾患，长时间卧床容易出现肺炎、褥
疮、下肢肌肉萎缩，下肢深静脉血栓及其他并发症。

１．经皮椎体成形术（ＰＶＰ）
ＰＶＰ的手术适应症：（１）椎体骨质疏松症，并伴

有与之相关的疼痛，经支具及药物治疗无效者；（２）
骨质疏松性椎体压缩性骨折（包括激素引起的骨质
疏松）；（３）椎体血管瘤；（４）骨质疏松性椎体爆裂性
骨折，为加强椎弓根螺钉的固定力，可先行椎体成形
术；（５）转移性肿瘤引起的顽固性疼痛。 ＯＶＣＦ伴有
椎体真空征［１９］ 。

ＰＶＰ的手术禁忌症：ＰＶＰ的禁忌证包括：感染、
出血性疾病、不稳定骨折或伴有脊髓和神经根损伤、
极重度椎体压缩性骨折不能建立工作通道及合并需

要手术治疗的同部位病变，椎弓根骨折；严重压缩性
骨折：上胸椎压缩比超过 ５０％，腰椎压缩比超过
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７５％；如椎管狭窄、椎间盘突出及过敏等［２０］ 。
ＰＶＰ手术技巧：ＰＶＰ手术的穿刺途径，有以下几

种：椎弓根途径、椎弓根外途径、后外侧途径（仅用
于腰椎）及前外侧途径（仅用于颈椎）。 （１）多数椎
体成形术的经典途径是椎弓根途径。 适用于第 ８ 胸
椎－第 ５腰椎节段。 （２）椎弓根外途径。 在胸椎椎
体，对于椎弓根较小者或中部胸椎椎体，椎弓根外侧
入路可供选择。 （３）后外侧途径。 对于椎弓较窄的
腰椎椎体可采用 Ｏｔｔｏｌｅｎｇｈｉ 描述的腰椎椎体活检侧
后方入路。 （４）前外侧途径。 在颈椎，多采用前外
侧途径［２１］ 。

ＰＶＰ术中注意事项：经椎弓根入路时，应避免损
伤椎弓根内侧骨皮质而导致的骨水泥溢入椎间孔和

椎管，特别是在上端胸椎水平；在胸椎平面穿刺时，
应注意避免误伤胸膜；颈椎平面穿刺时，应避免损伤
颈动脉和颈静脉。 同时注意过早注射骨水泥容易造
成渗漏，太迟则需要很大的注射压力，骨水泥扩散若
不均匀，而且同样会造成渗漏。 术中一定应用 Ｃ 形
臂实时监测骨水泥的走向。 不宜追求骨水泥充填量
或完全充满椎体。 不追求必须双侧同时穿刺及注入
骨水泥，应力求单侧手术，减少手术时间及手术风
险［２２］ 。

ＰＶＰ术后处理：术后 ２ ｈ内患者应保持仰卧位。
在此期间，应每隔 １５ ｍｉｎ 检查一次患者生命体征，
同时，检查患者感觉和运动功能，如感觉改变或疼痛
持续加重应早期检查，包括对手术区域行 ＣＴ 扫描
以观察有无骨水泥的渗漏，如有，应立即手术治疗。
如果术后 ２ ｈ内没有出现不适，患者可坐起。 如 ２ｈ
后未出现异常，可予出院，但仍应有人监护其 ２４ ｈ，
并追踪随访［２３］ 。 患者出院后 ３月内仍需要多休息，
避免负重或弯腰捡拾地上的物体，下地行走时佩戴
腰围保护。 另外，应在医师指导下进行腰背肌锻炼，
如仰卧挺腹等。 如果存在严重的功能障碍、肌肉痉
挛或无力，可行物理治疗。

２．经皮椎体后凸成形术（ＰＫＰ）
ＰＫＰ的手术适应症：（１）骨质疏松性压缩性骨

折引起的疼痛；（２）骨质疏松性压缩性骨折引起的
后凸畸形；（３）溶解性骨肿瘤引起的骨损伤导致的
疼痛［２４］ 。

ＰＫＰ的手术禁忌症：（１）稳定的、治愈的、无疼
痛的骨质疏松性压缩骨折；（２）内在的、或病理性的
出血异常（尤其是在椎弓根皮质或椎体后方被穿透
时）；（３）骨质疏松性爆裂骨折。 对于只有很少或没
有椎管压迫的神经完整的病例，可以考虑行后凸成

形术。
ＰＫＰ手术技巧及术中注意事项：１．穿刺途径。

（１）经椎弓根途径。 后凸成形术最常用的手术途径
是经椎弓根途径，适于 Ｔ８ 至 Ｌ５ 节段。 （２）椎弓根外
侧途径。 在胸椎，尤其是中、上胸椎，应该采用椎弓
根外侧途径。 （３）后外侧途径。 后外侧途径后凸成
形术可以用在 Ｌ２ －Ｌ４ 节段。 （４）单侧还是双侧。
不必追求两侧同时椎弓根穿刺灌注，应力求单侧手
术，减少手术时间及手术风险。 应正侧位透视下，确
保穿刺位置正位时位于椎体中部、侧位时位于椎体
前中部［２５］ 。 ２．球囊置入。 （１）Ｃ形臂透视下放置穿
刺针、扩张器。 必须正侧位透视下进针，确保穿刺位
置无误；（２）侧位透视下放入导线，防治穿透前方皮
质；（３）通过扩张器放入一个工作套管，然后取出扩
张器与导线。 通过工作套管放入手锥，并向前推进
直到椎体前方皮质。 操作必须在透视导引下进行，
以防止穿透前方皮质骨；（４）取出手锥。 通过工作
套管放入可扩张球囊。 侧位透视下，球囊应放置在
病椎的前中部，正位透视应位于椎体中部。 （５）扩
张球囊时时压力不要超过 ３００ｐｓｉ，防止球囊破裂；
（６）缓慢、逐步扩张球囊，每次增加 ０畅５ ｍＬ，并经常
检查球囊内压力是否降低，如果存在骨质疏松，可出
现压力迅速下降；（７）整个扩张过程必须在术者的
视觉和双手感觉控制下，在扩张至终点后，记录球囊
所用液体量，这个容量可作为注入骨水泥量的估计
值。 一般每侧约 ３ ｍＬ，总量约为 ６ ｍＬ［２６］ 。 ３．骨水
泥的配制。 （１）聚甲基丙稀酸甲酯（ＰＭＭＡ）仍然是
在人类体内唯一可接受的椎体扩张材料；（２）每 ４０
ｍＬ一袋的骨水泥中加入 ６畅０ ｇ 硫酸盐，同时加入
１畅０ ｇ对热稳定的抗生素（如头孢唑啉、万古霉素或
妥布霉素），将粉剂充分混匀后加入 １０ ｍＬ 液态单
体，直到它们混合成为一体为止；（３）将骨水泥注入
长管状的骨过滤装置，然后将装置放入工作套管中；
（４）当骨水泥从吸管的顶端可以粘成小球时（拔丝
期）才可以注入［２７］ 。 ４．骨水泥的注入。 （１）球囊被
扩张后，骨过滤装置被塞入两个工作套管。 一个中
央推进器用来将骨水泥注入骨中，操作中要用 Ｃ －
臂机仔细监测。 对不稳定骨折，对侧的球囊可以保
持扩张状态，以便在同侧注入骨水泥时保持骨折复
位状态；（２）当出现以下情况时，应立即停止注入骨
水泥：ａ）已填满椎体前方 ２／３；ｂ）开始从椎体渗漏；
ｃ）开始向椎体的后面填入；（３）根据球囊扩张的程
度，每一侧可注入 ２ ～６ ｍＬ 骨水泥［２８］ 。 ５．术后处
理，同 ＰＶＰ术后处理。
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ＯＶＣＦ作为老龄化社会的多发病常见病，严重
影响老年人的生活质量，及时有效的预防和治疗
ＯＶＣＦ 尤为重要。 虽然其临床表现复杂多变，但我
们在临床工作中，可以根据其特征性表现，结合影像
学检查，做出诊断。 早期进行系统的抗骨质疏松治
疗及微创手术治疗是必要的［２９］ 。
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Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０００，１０：５２７-５６８．
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［１７］　Ｄｏ ＨＭ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ．Ｔｏｐ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０００，
１１：２３５-２４４．

［１８］　Ｍａｙｎａｒｄ ＡＳ， Ｊｅｎｓｅｎ ＭＥ， Ｓｃｈｗｅｉｃｋｅｒｔ ＰＡ．ｅｔ ａｌ．Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｏｎｅ
ｓｃａｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ｆｒｏｍ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ． Ａｍ Ｊ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０００，２１：１８０７-１８１２．

［１９］　Ｗａｓｎｉｃｈ ＲＤ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｉｎ： Ｆａｖｕｓ Ｍ， ｅｄ．
Ｐｒｉｍｅｒ ｏｎ ｔｈｅ Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ Ｂｏｎｅ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ Ｍｉｎｅｒａｌ
Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ． Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ： Ｌｉｐｐｉｎｃｏｔｔ／Ｗｉｌｌｉａｍｓ＆ Ｗｉｌｋｉｎｓ．
１９９９畅２５７-２５９．

［２０］　Ｒｏｓｓ ＰＤ， Ｄａｖｉｓ ＪＷ， Ｅｐｓｔｅｉｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅ-ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ
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（收稿日期：２０１５-０３-１９）
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