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·椎体强化术·

论 著

经皮椎体后凸成形术治疗疼痛性椎体血管瘤
的临床疗效

谢计乐 王根林 章戈 朱雪松 姜为民 杨惠林

【摘要】 目的 探讨经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty, PKP）治疗疼痛性椎体血管瘤

（vertebral hemangioma, VH）的临床疗效。方法 回顾性分析 2008年 1月至 2016年 8月于我科行PKP治

疗VH的病人的临床资料。本组 30例中，男 6例，女 24例，平均年龄为（62.0±12.6）岁；血管瘤位于胸椎

18例、腰椎 9例、胸椎合并腰椎多发者 3例，共累计 34个椎体，其中 2个椎体血管瘤合并椎体压缩骨折。

应用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评估病人疼痛情况，采用 Oswestry功能障碍指数

（Oswestry disability index, ODI）评估病人的生活质量，并记录术后并发症。结果 本组病人均顺利完成

手术，其中双侧穿刺28个椎体，单侧穿刺6个椎体，平均随访时间为（14.77±4.98）个月。两组病人术前、

术后 24 h、术后 1个月及末次随访时的VAS评分分别为（5.63±1.52）分、（1.31±1.06）分、（0.88±0.82）分、

（0.69±0.58）分；各时间点的 ODI 分别为（61.09±18.95）%、（21.72±10.57）%、（12.66±9.10）%、（9.31±
5.60）%，两组病人术后的VAS评分及ODI均较术前明显下降，与术前比较，差异均有统计学意义（P均＜

0.05）。术后4例椎体出现椎旁骨水泥渗漏，无临床症状；1例病人术后8个月因骨质疏松出现邻近椎体

骨折，再次行PKP术；1例92岁病人术后1年自然死亡。术后影像学资料未显示有VH复发。结论 对于

无神经压迫、以疼痛为主要症状的VH，PKP具有良好的安全性和治疗效果，且对合并椎体压缩性骨折的

VH病人同样有效。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of percutaneous kyphoplasty (PKP) in the
treatment of symptomatic vertebral hemangioma (VH). Methods From January 2008 to August 2016, a total of
30 patients with symptomatic VH treated with kyphoplasty in our hospital were enrolled in this retrospective
study. This study involved 6 males and 24 females, with mean age of 62.0±12.6 years old. There were 18 cases
of thoracic lesion, 9 cases of lumbar lesion, and 3 cases of mixed regions. Thirty ⁃ four vertebral bodies were
invaded. Two cases had combined osteoporotic compression vertebral fracture and VH in the same vertebral
body. Visual analogue scale (VAS) was used to assess pain in patients. Oswestry disability index (ODI) scale
was used to assess the quality of life, and postoperative complications were recorded. Results All 30 patients
received successful PKP. We performed bilateral PKP on 28 vertebral bodies and unilateral PKP on 6 vertebral
bodies. All patients were followed up at mean time of (14.77±4.98) months. VAS score was 5.63±1.52 before
operation, 1.31±1.06 at 24 h after operation, 0.88±0.82 at 1 month after operation and 0.69±0.58 at last follow⁃
up. ODI score was (61.09±18.95)% before operation, (21.72±10.57)% at 24 h after operation, (12.66±9.10)% at
1 month after operation and (9.31±5.60)% at last follow ⁃ up. The VAS and ODI scored after operation were
significantly lower than those before surgery (P＜0.05 for all). Four cases presented a para ⁃ vertebral body
cement leakage, without clinical symptoms. One case presented vertebral compression fracture at adjacent
vertebrae and received PKP. One 92⁃year⁃old case presented natural death. Postoperative radiographic data did
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not show recurrence of VH. Conclusion For the painful symptomatic VH without nerve injury, PKP is good
and effective. PKP is also effective in treating VH combined with vertebral compression fracture.
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椎体血管瘤（vertebral hemangioma, VH）好发于

中年人群，尸检发现率为10%~12%，女性多于男性，

病人大多因胸腰部酸痛就诊，或因其他脊柱病变行

检查时偶然发现，病灶多累积于椎体及椎弓根，也可

发生于椎管内压迫脊髓［1］。目前对于有疼痛症状而

无椎管压迫的VH病人，外科治疗尚无统一标准，常

见的外科干预措施包括节段血管栓塞、无水乙醇注

射、经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty,
PVP）、经皮椎体后凸成形术（percutaneous kypho⁃
plasty, PKP）及开放性手术治疗。

PKP治疗VH，具有安全性高、创伤小、术后恢复

快等优点。因此，本研究回顾性分析了我院骨科近

十年来收治的症状性VH病例，总结PKP治疗VH的

疗效及安全性，以期为临床治疗提供参考。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：①2008年 1月至 2016年 8月我院骨

科收治的病人；②以胸背部及腰部疼痛症状为主的

VH病人；③行PKP手术治疗的病人；④无椎管压迫

者；⑤随访时间≥6个月且随访资料完整。

排除标准：①病理征阳性、下肢肌力下降、感觉

减退者；②随访时间不足6个月；③随访资料不全或

丢失。

二、一般资料

本研究纳入 30例病人，其中男 6例，女 24例，

年龄为 32~92岁，平均（62.0±12.6）岁；血管瘤位于

胸椎 18例、腰椎 9例、胸椎合并腰椎多发者 3例，共

累及 34个椎体。2例病人的病椎同时合并压缩性

骨折，1例伴腰椎侧凸畸形。出现症状至确诊时间

为2周~48个月，平均为10.3个月。

30例病人术前均接受脊柱X线、CT及MRI检
查。MRI检查见病变椎体T2加权像均呈高信号，T1
加权像多呈高信号、等信号，脂肪抑制序列 STIR像

呈高信号（图 1 a、b）；17例病人术前CT矢状面表现

为“栅栏样”改变（图 1 c），15例病人的CT横断面表

现为“蜂巢状”改变（图 1 d）。所有病人均结合临床

表现、影像学资料及术后病理结果，诊断为血管瘤。

三、手术方式

30例病人在全身麻醉或局部麻醉下行PKP，其

中经单侧穿刺6个椎体，双侧穿刺28个椎体。穿刺

后予以球囊扩张并于骨水泥拉丝后期推注骨水泥。

术中X线透视监测骨水泥的弥散情况。

四、观察指标

记录本组病人围手术期的并发症相关情况；记

录本组病人术前、术后 24 h、术后 1个月、末次随访

时的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）
评分和 Oswestry 功能障碍指数（Oswestry disability
index, ODI）。

五、统计学方法

应用SPSS 19.0软件进行统计学分析，手术前后

VAS评分、ODI等指标的比较应用配对 t检验，检验

水准α值取双侧0.05。
结 果

30例病人共计 34个血管瘤椎体均顺利完成手

术。所有病人完成随访，平均随访时间为（14.77±
4.98）个月（7~26个月）。

术前VAS评分为（5.63±1.52）分，术后 24 h、术
后 1 个月及末次随访时分别为（1.31 ± 1.06）分、

（0.88±0.82）分、（0.69±0.58）分，均较术前明显下降，

与术前的评分比较，差异均有统计学意义（P均＜

0.05）。
术前ODI为（61.09±18.95）%，术后 24 h、术后

1 个月及末次随访时分别为（21.72 ± 10.57）%、

（12.66±9.10）%、（9.31±5.60）%，均较术前明显下降，

与术前比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。
术后通过X线复查，大多数病人骨水泥弥散均

匀，无渗漏（图 1 e、f），发现 4例椎体出现椎旁骨水

泥渗漏，无临床症状，无椎管内渗漏。1例病人术后

8个月因骨质疏松出现邻近椎体骨折再次行 PKP
术。1例 92岁病人术后 1年自然死亡，术后影像学

资料未显示有血管瘤复发。

讨 论

VH是发生于椎体内的一种血管畸形，组织发

生为错构瘤，占脊柱肿瘤的 2%~3%，好发于中年群

体，且女性多见。大多数病人无临床症状，在脊柱影

像学检查时偶然发现病变，部分病人可出现腰背部

疼痛，且疼痛部位通常不确切。少数病人血管瘤呈
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膨胀性生长，侵及整个椎体及椎弓根，破坏皮质乃至

压迫神经，被称为侵袭性血管瘤。对VH的自然病

程研究显示，仅极少的疼痛性血管瘤逐渐进展出脊

髓压迫［1］。

一、VH的影像学检查

影像学检查对VH的诊断有重要价值。病椎的

CT平扫可见“蜂巢状”点状硬化，肿瘤呈软组织密度

影，CT矢状重建多可见典型的“栅栏样”改变，系血

管增生后局部骨小梁应力重建引起，但注意需与骨

质疏松所致的骨小梁稀疏相鉴别。MRI对于诊断

VH有重要价值，血管瘤的组织学特点是充满脂肪

的血管增生，因此T1加权像多呈等信号或高信号，

T2加权像及脂肪抑制序列STIR像多呈高信号，肿瘤

呈膨胀性生长且有明显的界限，血管瘤的侵袭性与

其脂肪含量呈负相关，侵袭性血管瘤可见突破骨皮

质压迫脊髓，在T2加权像上呈极高信号［2］。

二、VH的治疗方法

对于以疼痛为主要症状而无神经压迫的VH，

治疗方式主要包括放射治疗、动脉栓塞术、无水乙醇

椎体内注射及椎体成形术。放射治疗通过射线刺激

图 1 病人，女，71岁，因胸

背部疼痛 18个月入院 a、
b：术前胸椎MRI T1像矢状

面（a）及横断面（b）示 T6 椎

体内团状高信号改变；c：CT
矢状面重建可见较为典型

的“栅栏样”改变；d：CT横断

面显示“蜂巢状”改变；e、f：
PKP术后的X线正侧位片示

骨水泥弥散均匀，无渗漏
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血管内皮细胞变性坏死，诱导血管腔纤维化并变窄

闭塞，但对于放射治疗的适应证、适宜剂量、疗效评

价等诸多问题仍存在争议［3］，且治疗起效慢，治疗周

期在 1个月至数年不等［4］。1994年，Heiss等［5］首先

报道采用无水乙醇注射成功治疗了2例伴神经压迫

VH，该疗法主要适用于以疼痛为主，或可伴有轻度

神经压迫的VH病例。Bas等［6］在随后的临床研究中

验证了无水乙醇治疗VH的有效性，但无水乙醇在

注射过程中有渗漏至蛛网膜下腔的风险，部分病人

需接受1次以上的无水乙醇注射才能达到良好的疗

效。有1例报道病人注射无水乙醇后出现脊髓半切

综合征［7］，亦有研究者报道注射无水乙醇时出现急

性血流动力学不稳［8］。椎体动脉栓塞术通过阻断血

管瘤供血，促进血管簇坏死萎缩，但脊椎血管瘤本身

存在丰富的侧支循环，栓塞的疗效有限，且有发生脊

髓动脉栓塞的风险［9］。目前选择性栓塞术多与造影

联合应用于诊断及减少开放手术术中出血，很少单

独用于VH的治疗。

自1987年以来，PVP迅速应用于治疗骨质疏松

性椎体压缩骨折、脊柱骨髓瘤、脊柱转移性肿瘤等，

但其主要并发症为骨水泥渗漏，甚至渗漏至椎管导

致病人瘫痪［4，10］。PKP起源于PVP，通过球囊扩张在

椎体内产生空腔，具有骨水泥渗漏率低的优点。VH
病变椎体的骨小梁呈“栅栏样”改变，需要骨水泥在

较低黏稠度下注射才能达到良好的弥散，这无疑会

增加渗漏风险。球囊扩张可以挤压松质骨形成空

腔，降低骨水泥的注射压力，同时球囊挤压松质骨形

成相对紧密的交界面，使骨水泥得以在相对较高黏

稠状态下注射，有效降低骨水泥的渗漏率。Hadji⁃
pavlou等［11］报道了 6例VH病人行 PKP治疗后疼痛

迅速缓解，且建议对于有神经症状的病人行无水乙

醇注射联合 PKP术。Zapalowicz等［12］报道了 2例经

保守治疗无效的VH病人行PKP后疗效良好且无明

显并发症发生。本组30例VH病人成功接受PKP治

疗，证实PKP安全有效。

应用 PKP治疗VH时根据病人的配合程度，采

用局部麻醉或全身麻醉均可。根据不同部位，采用

经椎弓根或椎弓根旁途径穿刺，行单侧或双侧

PKP。无论采用何种方式，应使穿刺针到达血管瘤

所在部位。术前CT及MRI可明确肿瘤位置及大小，

对于制定穿刺方案及估算骨水泥注入量有参考意

义。本研究中有6例VH仅累及单侧椎体或椎弓根，

行单侧穿刺PKP术，术后疼痛症状缓解明显。但若

单侧穿刺骨水泥灌注不满意，建议改行双侧穿刺手

术。另外，本组病人均应用PMMA骨水泥作为骨填

充剂，注射时机一般选择骨水泥凝固的拉丝后期，尽

量降低骨水泥渗漏率。尽管有报道认为 PKP的止

痛效果与骨水泥注入量没有相关性，但考虑到PKP
治疗VH的目标之一是破坏瘤结构，强化椎体，因

此，建议在控制渗漏的前提下尽可能使骨水泥充分

填充椎体。

PKP治疗无神经症状的疼痛性VH，微创，安全

性高，临床效果确切，是治疗VH的有效方法之一。
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