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经皮椎体成形术治疗脊椎压缩性骨折疗效分析

潘玉林（河南省郑州市骨科医院脊柱二科　４５０００７）

　　【摘要】　目的　分析经皮椎体成形术治疗脊椎压缩性骨折的临床疗效。方法　本次研究对象为郑州市骨科医

院骨科收治的脊椎压缩性骨折患者８０例，将研究对象分为两组，对照组４０例，伤椎７０个，采用经皮椎体后凸成形

术进行治疗；观察组４０例，伤椎５０个，采用经皮椎体成形术（ＰＶＰ）进行治疗。术前和术后第１天对患者进行疼痛

视觉类评分；术前、术后第１天、术后１２个月进行Ｘ线片测量椎体高度，再根据ＤＲ片测量结果算出实际椎体高度；

通过Ｘ线片判断相邻椎体骨折发生率、骨水泥渗漏情况。结果　对照组患者手术时间长于观察组患者，并且骨水

泥注入量较多，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组骨水泥渗漏例数多于对照组，但差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；术后１２个月随访丢失椎体高度观察组明显低于对照组患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组和对照

组术后伤椎均有不同程度增高，并且对照组高于观察组，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＰＶＰ患者创伤

小，术后并发症少，手术操作简单，值得临床广泛推广。
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　　经皮椎体成形术（ＰＶＰ）是在影像学仪器引导下治疗椎体

压缩性骨折的外科微创治疗技术［１］。随着我国人口老龄化速

度逐步加快，老年人因骨质疏松引发的骨骼骨含量减少，骨骼

脆性增加，很容易发生脊椎压缩性骨折。压缩性骨折给患者带

来严重的运动障碍，受损脊椎压迫周围脊髓及脊髓腔内神经，

增加患者腰背疼痛症状，给患者的生活带来严重影响［２］。以往

临床上治疗脊椎压缩性骨折往往采用保守治疗，患者需要忍受

剧烈疼痛和长期卧床带来的不便，并且会引发各种并发症。本

院采用Ｘ线机监视下经皮椎弓根注入骨水泥、注射性磷酸钙

人工骨治疗椎体压缩性骨折［３］，取得了满意的效果，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本次研究对象为本院骨科收治的脊椎压缩性

骨折患者８０例，患者临床症状为腰椎疼痛，平卧位疼痛减轻，

坐位及站位疼痛加重。查体患者有叩击痛和按压痛，骨质疏松

性椎体压缩性骨折６５例，新鲜外伤性椎体压缩性骨折１５例。

患者手术前进行常规Ｘ线片、ＭＩＲ、ＣＴ检查，通过Ｘ线片确定

椎体压缩程度为Ⅰ度骨折，通过 ＭＲＩ检查确定骨折新鲜程度，

通过ＣＴ检查确定椎体骨皮质是否完整。其中Ｔ１０２３例，Ｔ１１

１８例，Ｔ１２２２例，Ｌ１１２例，Ｌ２５例。８０例患者中男３５例，女

４５例，年龄２５～７８岁，平均６５．８岁。８０例患者共１２０个椎体

发生骨折，单椎骨折５５例，２个椎体骨折１０例，３个椎体骨折

１５例。将研究对象分为两组，对照组４０例，伤椎７０个，采用

经皮椎体后凸成形术（ＰＫＰ）进行治疗；观察组４０例，伤椎５０

个，采用经皮椎体成形术（ＰＶＰ）进行治疗。两组患者在性别、

年龄、脊柱损伤等自然情况和脊椎受伤情况比较，差异无统计

学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　观察组采用ＰＶＰ进行手术，患者采用全身麻

醉，Ｃ型臂Ｘ线机透视定位受伤脊椎，在伤椎椎弓根体表投影

做标记［４］。术野周围铺消毒巾，在 Ｘ线机透视引导下在椎弓

根外上方经皮穿刺，穿刺针通过伤椎椎弓根，穿刺深度达到椎

体的１／３。待确认穿刺位置后，取出穿刺针针芯，将骨水泥调

至黏稠状，在Ｘ线机透视监控下采用注射器将骨水泥注入伤

椎内。在Ｘ线机下观察骨水泥在骨小梁间隙浸润，骨水泥浸

润边缘到达骨皮质操作完成，如在操作中发现骨水泥浸润到椎

体后缘部位或出现椎体外渗漏情况应立刻停止注入骨水泥，待

骨水泥完全硬化后再将穿刺针拔出。对照组采用ＰＶＰ进行手

术，患者采用全身麻醉，也在Ｃ型臂Ｘ线机透视定位引导下，

对伤椎弓根投影进行标记。术野周围铺消毒巾，在 Ｘ线机透

视引导下在椎弓根外上方经皮穿刺，穿刺针通过伤椎椎弓根，

穿刺深度达到椎体的１／３
［５］。穿刺后更换套管，用骨钻沿着穿

刺套管插入椎体内建立工作通道，通道建立后去除导针，在工

作通道内置入球囊，调整伤椎椎体高度达到满意为止，在Ｘ线

透视下推入骨水泥，直到骨水泥沿骨小梁间隙出现毛刺状浸润

边缘即可完成操作。

１．３　疗效评价　术前和术后第１天对患者进行疼痛视觉类评

分；术前、术后第１天、术后１２个月进行Ｘ线片测量椎体高度，

再根据ＤＲ片测量结果算出实际椎体高度；通过Ｘ线片判断相

邻椎体骨折发生率、骨水泥渗漏情况。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１２．５统计学软件进行分析，手

术时间、骨水泥注入量、手术后椎体高度增加量计量资料用

狓±狊表示，采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

观察组和对照组患者椎体手术时间、骨水泥注入量、骨水

泥渗透例数、术后伤椎增加高度、术后１２月伤椎丢失高度等比

较见表１。

表１　两组患者观察项目比较

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ，狓±狊）

骨水泥注入量

（ｍＬ，狓±狊）

骨水泥渗漏

例数（狀）

术后伤椎增加高度

（ｍｍ，狓±狊）

术后１２个月伤椎丢失高度

（ｍｍ，狓±狊）

观察组 ４０ ２６．８９±０．３４ ４．８±２．３ １６ ２．３９±１．７８ ０．８４±０．５１

对照组 ４０ ３９．２３±０．８９ ６．０±１．０ １２ ９．３４±２．３４ １．９６±０．８２
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　　对照组患者手术时间长于观察组患者，骨水泥注入量较

多，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组骨水泥渗漏例数多

于对照组，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术后１２个月随访

丢失椎体高度观察组明显低于对照组患者，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；观察组和对照组术后伤椎均有不同程度的增高，

对照组高于观察组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

随着我国人口老龄化速度逐步加快，老年人因骨质疏松引

发的骨骼含量减少，骨骼脆性增加，很容易发生脊椎压缩性骨

折［６］。压缩性骨折给患者带来严重的运动障碍，受损脊椎压迫

周围脊髓及脊髓腔内神经，增加患者腰背疼痛症状，从而给患

者生活带来严重的影响。对于传统的开放手术，在 Ｘ线片引

导下ＰＶＰ可明显减少创伤、心肺功能损伤小。ＰＫＰ通过球囊

扩张椎体对脊椎高度恢复有较好的作用，并且可以减少骨水泥

渗漏的机会，适合于新鲜骨折患者。ＰＶＰ可治疗椎体骨折发

生较长时间或骨折已经出现部分愈合的患者。以前有些学者

主张采用保守治疗椎体压缩性骨折，但随着对椎体的不断深入

研究，目前学者认为，压缩性骨折明确诊断后应尽快进行手术

治疗，消除患者腰背疼痛的痛苦，使患者在短时间内恢复到原

来的生活状态。本研究结果显示，对照组患者手术时间长于观

察组患者，骨水泥注入量较多，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；

观察组骨水泥渗漏例数多于对照组例数，但差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；术后１２个月随访丢失椎体高度，观察组明显低于

对照组患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组和对照组

术后伤椎均有不同程度的增高，对照组高于观察组，但差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。骨水泥渗漏是椎体成形术的主要并

发症，渗漏位置主要是椎间隙、椎旁系、椎旁静脉丛等椎管内相

关部位，特别是椎关内渗漏会造成严重不良反应［７８］。本研究

结果发现，预防骨水泥渗漏应遵循适应证，避免在椎体后壁造

成严重破坏；在Ｘ线透视监视下进行注射，灌注时要严密监控

椎体后缘边缘，一旦骨水泥到达椎体后缘应马上停止注射；骨

水泥的黏稠度和注射压力要符合相关操作规程。

ＰＶＰ治疗患者创伤小，术后并发症少，手术操作简单，值

得临床广泛推广。
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点，这是由尚未成熟的梭形或上皮细胞增殖过多导致［５］。肿瘤

直径低于５ｃｍ时患者临床病症不具特异性，当患者体内肿瘤

直径超过５ｃｍ时，患者大多以腹胀、腹痛与包块、恶心呕吐、消

化道出血等病症为主要表现［６７］。经本次观察证实，ＧＩＳＴ形态

比典型平滑肌瘤更多样，且细胞质嗜酸性不强，梭形细胞是其

肿瘤细胞的主要形态，但也存在上皮样细胞和二者皆存的形态

现象。其排列状态与国外学者研究相同，均显交叉束状、分散

片状、栅栏或轮辐状。梭形细胞组建成的细胞团巢仅在ＧＩＳＴ

中显现，是较具特征性的一种表现形式，是临床诊治的一个重

要参考。

本研究结果显示，５９例患者中消化道出血、上腹胀痛、上

腹包块、贫血、排便不畅、无症状分别为３５、３２、１３、１１、１６、７例，

分别占５９．３％、５４．２％、２２．０％、１８．６％、２７．１％、１１．９％。其

首发消化道出血与上腹胀痛病症比例明显高于其他病症，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），消化道出血与上腹胀痛所占比例差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。本次ＣＤ１１７阳性４９例（８３％），

ＣＤ３４阳性４７例（８０％），ＳＭＡ、Ｄｅｓ、Ｋｉ６７和Ｓ１００显阴性。

５９例患者中非常低、低、中等、高风险评估分别为２４、１３、１２、１０

例。由此可见对ＧＩＳＴ的诊断可综合患者临床病症、病理特性

与免疫组化等情况下结论。
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