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论 著

经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体
压缩骨折后非手术椎体骨折的原因分析

张小骞 吴天顺 邱奕雁 袁俊虎 吴君豪 蓝涛 杨欣建 陈扬

【摘要】 目的 探讨骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic vertebral compression fracture, OVCF）行

经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty, PKP）后非手术椎体骨折的相关影响因素。方法 回顾

性分析2014年1月至2015年12月于深圳市第二人民医院行PKP治疗OVCF的133例（174椎）病人的临

床资料，根据有无椎体新发骨折，分为再骨折组与对照组。随访时间为12~18个月，平均为（15.48±2.28）
个月，统计分析病人的性别、年龄、身体质量指数（body mass index, BMI）、腰椎骨密度、受伤椎体个数、骨

水泥用量、手术入路、骨水泥是否渗透至椎间盘、术后伤椎前缘高度恢复率以及Cobb角恢复率等因素。

结果 术后28例（21.05%，28/133）病人再发骨折，再骨折组的平均年龄为（76.32±7.59）岁，5例发生骨水

泥渗透至椎间盘（17.86%，5/28），腰椎骨密度 T值为（-3.60±0.79）SD，椎体前缘高度恢复率为（50.39±
1.87）%，Cobb角恢复率为（53.07±3.91）%，以上指标与未再发骨折的病人比较，差异均有统计学意义（P

均＜0.05）。对以上指标进行多因素Logistic回归分析结果显示仅骨密度与再骨折的发生存在显著相关

性（P=0.031）。结论 骨密度、年龄、骨水泥向椎间盘渗漏、椎体前缘高度恢复率及Cobb角恢复率是PKP
术后出现非手术椎体骨折的相关因素，但术前骨密度是其独立危险因素。

【关键词】 骨质疏松性骨折；脊柱骨折；椎体成形术；非手术椎体；再发骨折；危险因素
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【Abstract】 Objective To investigate the related factors associated with non ⁃ surgical vertebral
centrum fractures after percutaneous kyphoplasty (PKP) for osteoporotic vertebral compression fractures
(OVCF). Methods A retrospective study was performed on 133 patients who had undergone PKP for
osteoporotic vertebral compression fractures including 174 centrums from January 2014 to December 2015.
According to the follow ⁃up results, the patients were divided into re ⁃ fracture group and control group. They
obtained an average follow⁃up period of (15.5±2.28) months (from 12 to 18 months). The patients’gender, age,
body mass index (BMI), bone mineral density, injured vertebral number, bone cement dosage, operative
approach, leakage of the bone cement to the intervertebral disc, vertebral height restoration rate, and the Cobb
restoration rate were recorded and analyzed. Results There were 28 cases of non⁃surgical vertebral centrum
fractures after PKP, accounting for 21.05% . The age in the re ⁃ fracture group was (76.32±7.59) years. Five
patients had leakage of the bone cement to the intervertebral disc, accounting for 17.86%. The mean of lumbar
vertebrae bone mineral density was (-3.60±0.79) SD. The mean of vertebral height restoration rate was (50.39±
1.87)%, and the mean of Cobb restoration rate was (53.07±3.91)%. The difference in the above indicators was
statistically significant between re ⁃ fracture group and control group (P＜0.05 for all). Multi ⁃ factor logistic
regression analysis revealed that only bone mineral density was strongly associated with the re ⁃ fracture
incidence. Conclusion In addition to the age and bone mineral density, the leakage of the bone cement to the
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intervertebral disc, vertebral height restoration rate and the Cobb restoration rate were related to non⁃surgical
vertebral fractures. But bone mineral density was a risk factor for non⁃surgical vertebral centrum fractures after
PKP.

【Key words】 Osteoporotic fractures; Spinal fractures; Vertebroplasty; Non⁃surgical vertebral centrum;
Recurrent fracture; Risk factors

随着人口老龄化的加剧，老年人骨质疏松性骨

折成为一种世界范围内普遍的骨科疾病，为医疗保

健系统以及社会带来了沉重的负担［1，2］，其中骨质疏

松性椎体压缩骨折（osteoporotic vertebral compres⁃
sion fracture, OVCF）的发生率最高。

经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplas⁃
ty, PKP）是在经皮椎体成形术（percutaneous verte⁃
broplasty, PVP）的基础上发展而来，通过球囊在骨折

椎体内进行扩张，不但在一定程度上矫正了椎体后

凸畸形，同时在椎体内部造一个空腔，在相对较低的

压力下注入骨水泥，从而减少因骨水泥渗漏而导致

的不良事件，减少手术风险，术后可明显缓解腰背部

疼痛，已广泛应用于临床［3］。

PKP治疗老年OVCF，具有手术创伤小、止痛效

果确切等优势，还大大缩减了病人的恢复时间，为病

人早期下床活动、减少并发症的发生创造了有利条

件。然而，近年来PKP术后椎体再骨折的病人数量

不断增加［4］，其中非手术椎体发生骨折的情况也较

为多见，由于其涉及的影响因素众多，国内外学者的

研究尚未得出统一结论。因此，我们回顾性分析了

2014年 1月至 2015年 12月于我院行PKP手术治疗

OVCF病人的临床资料，探讨 PKP术后发生非手术

椎体骨折的危险因素，为其治疗提供参考依据。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：①年龄≥50岁；②首次行 PKP治疗

者；③手术前后的影像学资料完整；④随访 12个月

以上，病历资料完整；⑤骨密度检测提示骨量减少或

骨质疏松；⑥首次 PKP术由同一组医师完成；⑦无

房颤，肝肾功能均正常，无长期服用影响骨代谢药物

者；⑧无明显脊髓神经损害的症状和体征。

排除标准：①存在代谢性疾病或长期服用影响

骨代谢的药物；②肝肾功能不全；③病理性骨折，怀

疑或确诊为椎体原发性或转移性肿瘤；④精神疾患

病人；⑤伴有严重的心、肺功能障碍，不适宜手术者。

二、一般资料

共133例（174椎）PKP术后病人纳入本研究，其

中男35例（48椎），女98例（126椎）。首次骨折椎体

分布：T6 2个，T7 6个，T8 6个，T9 6个，T10 9个，T11 14
个，T12 26个，L1 53个，L2 27个，L3 14个，L4 7个，L5 4
个。病人腰椎骨密度T值为（-3.60±0.79）SD。随访

时间为12~18个月，平均为（15.48±2.28）个月。

三、手术方法及术后处理

病人取俯卧位，常规使用2%利多卡因局部逐层

浸润麻醉至骨膜，予以心电图监测生命体征。“G”型

臂X线机定位骨折椎体，常规消毒，铺无菌巾、单。

体表于骨折椎体一侧或双侧椎弓根位置切开一约

0.5 cm小口，在“G”型臂X线机透视下应用穿刺针经

椎弓根进入椎体1/3处，放置导针，沿导针放置扩张

管，放入球囊，球囊加压扩张（压力约为12~15 kPa），
X线透视下见骨折椎体部分撑开、恢复。减压后抽

出球囊。调试骨水泥至拔丝期，沿工作通道缓慢注

入 2~5 ml骨水泥。在注射过程中如发现骨水泥向

椎管方向渗漏，应立即停止注射。穿刺伤口以无菌

敷料覆盖。

术后第1天，病人可自由翻身，可在腰围保护下

坐起、站立及下地行走，并开始训练腰背肌肉。

四、观察指标及分组

收集所有病人的性别、年龄、身体质量指数

（body mass index, BMI）、腰椎骨密度 T 值、伤椎个

数、骨水泥用量、手术入路、骨水泥是否向椎间盘渗

漏、椎体前缘高度恢复率、Cobb角恢复率等，通过其

术后X线片或CT等影像学资料了解病人术后是否

发生非手术椎体骨折。

根据随访时是否发现非手术椎体骨折将133例
病人分为再骨折组和对照组。确定新发骨折的标准

为：①随访时站立位、侧位X片提示椎体高度降低；

②再次出现明显腰背部疼痛，体位改变时疼痛加剧，

且MRI脂肪抑制序列出现水肿带，提示为新鲜椎体

骨折。满足以上任一标准即可。

五、统计学分析

采用 SPSS 22.0统计软件包进行统计学分析。

年龄、伤椎个数、BMI等计量资料以x±s表示，进行组

间比较时，符合正态分布及方差齐性的计量资料的

比较采用独立样本 t检验，不符合的进行秩和检

验。性别、骨水泥是否向椎间盘渗漏、手术入路等计

数资料采用χ2检验行单因素分析。进而将差异有统
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计学意义的自变量带入二分类Logistic回归模型进

行多因素分析。检验水准α值取双侧0.05。
结 果

一、PKP术后椎体再骨折的单因素分析

本组病人PKP术后均未发生脊髓神经损害、肺

栓塞等症状，其中 28例（21.05%，28/133）病人术后

发生非手术椎体骨折（图 1、2），再发骨折病人均再

次行PKP治疗，术后病人腰背部疼痛均获得缓解。

再骨折组的年龄为（76.32±7.59）岁，腰椎骨密

度T值为（-3.60±0.79）SD，椎体前缘高度恢复率为

（50.39±1.87）%，Cobb角恢复率为（53.07±3.91）%，

5例发生骨水泥渗漏至椎间盘（17.86%，5/28）；对

照组的年龄为（73.04±7.20）岁，腰椎骨密度 T值为

（-3.25±0.68）SD，椎体前缘高度恢复率为（49.32±
2.35）%，Cobb角恢复率为（51.11±4.55）%，5例发生

骨水泥渗漏至椎间盘（4.76%，5/105）。两组间的以

上指标比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05，表
1），其他指标的差异均无统计学意义。与对照组相

比，再骨折组的年龄更大，骨水泥渗漏至椎间盘者比

例更高，术前骨密度 T值更低，术后Cobb角恢复率

及椎体前缘高度恢复率更高。

二、PKP术后椎体再骨折的Logistic回归分析

将单因素分析结果中具有相关性的因素纳入多

元二分类Logistic回归分析，对计数资料骨水泥渗漏

至椎间盘进行赋值（有=1，无=0），结果显示术前骨

密度T值低是影响PKP术后发生非手术椎体骨折的

危险因素（P=0.031，表2）。
讨 论

OVCF的保守治疗方法是绝对卧床休息、止痛，

应用钙剂与维生素D3进行基础治疗，应用甲状旁腺

图1 病人，女，66岁，因提重物出现胸背部疼痛1 d入院，T9椎体行PKP术治疗 a、b：术前X线片及MRI提示T9椎体新鲜骨折；c：予T9椎体行

PKP术治疗后可见椎体高度恢复；d：术后3个月，病人无明显诱因再次出现腰背部疼痛，MRI提示T12椎体新鲜骨折；e：再次行PKP术治疗后X
线片可见T12椎体高度恢复

图2 病人，女，82岁，因不慎摔伤致腰背部疼痛2 d入院，L3椎体行PKP术治疗 a：术后X线片示骨水泥向椎间盘渗漏；b、c：随访1年余，邻近

节段L2椎体骨折；d：再次行PKP术治疗后X线片显示新骨折椎体的高度恢复



骨科2017年5月第8卷第3期 Orthopaedics, May 2017, Vol. 8, No. 3 ·187·

激素、锶盐类药物促进成骨细胞活性，应用雌激素、

降钙素、双膦酸盐类药物抑制破骨细胞活性以达到

抗骨质疏松的目的。由于保守治疗并发症较多，风

险较高，一旦发生，致死率可高达25%；同时，长期卧

床休息，使得骨骼缺少负重刺激，在短期内造成急性

骨量流失，进一步加重骨质疏松症，形成“骨折-卧
床休息-骨量丢失-再骨折”的恶性循环。而PVP与

PKP的发展成功打破了这一恶性循环，可快速缓解

疼痛，并帮助病人早日进行功能锻炼，成为OVCF的

主要治疗方式之一。

然而近年来，有研究报道PVP术后椎体发生再

骨折，其发生率为10.6%~38.0%［5，6］。由于其涉及的

影响因素众多，国内外学者的大量研究尚未得出统

一结论。

一、年龄

Komemushi等［7］研究发现，再骨折与骨密度密

切有关，而年龄并不是其直接影响因素，因为随着年

龄的增加，骨量会随之减少，这是人类衰老的自然转

归。在本研究中，单因素分析结果提示年龄是PKP
术后非手术椎体骨折的相关因素，但多因素分析却

发现其并非再次骨折的危险因素，原因可能是骨折

的再次发生，取决于骨质疏松的程度，而导致骨质疏

松的原因众多，年龄的增加只是加剧骨质疏松程度

的因素之一，但并不是导致椎体再骨折的独立危险

因素。

二、骨质疏松程度

目前研究显示，骨质疏松是导致椎体再骨折的

最主要的危险因素。有研究者认为，骨折为骨质疏

松症的并发症之一，这是骨质疏松症自然病程的发

展与转归［8，9］。Heini等［10］研究发现，OVCF病人在未

接受抗骨质疏松治疗的前提下，随着病程的发展，其

再次骨折的发生率将升高4倍左右。同时也有报道

指出，在对骨质疏松的治疗中，病人的骨密度每提高

1%，椎体新发骨折的相对风险可降低3%［11⁃13］。Zhai
等［14］研究发现，严重的骨质疏松症会导致更多的椎

体骨折，并且此类病人再发骨折的风险大大增加；同

时，若能及时和适当地进行抗骨质疏松治疗，发生再

次骨折的风险会降低。这与我们的研究结果相符。

三、骨水泥渗漏

Hulme等［15］的研究表明，在行PKP手术时，骨水

泥的外渗率为 9%，主要外渗途径为硬膜外（11%）、

椎间盘（38%）及脊柱旁（48%）。Lin等［16］研究发现，

58%的非手术椎体骨折的相邻椎间盘有骨水泥渗

漏。Komemushi等［17］研究了不同途径的骨水泥渗漏

对非手术椎体骨折的影响，发现只有骨水泥渗漏至

椎 间 盘 是 唯 一 有 意 义 的 危 险 预 测 因 子（OR=

相关因素

性别（男/女，例）

年龄（x±s，岁）

伤椎个数（x±s，个）

BMI（x±s，kg/m2）

手术入路（单侧/双侧，例）

骨水泥渗漏至椎间盘［例（%）］

术前骨密度T值（x±s，SD）
椎体前缘高度恢复率（x±s，%）

Cobb角恢复率（x±s，%）

骨水泥用量（x±s，ml）

再骨折组（28例）

5/23
76.32±7.59
1.39±0.69

22.93±3.01
15/13

5（17.86）
-3.60±0.79
50.39±1.87
53.07±3.91
3.68±0.46

对照组（105例）

30/75
73.04±7.20
1.29±0.58

22.91±2.98
69/36

5（4.76）
-3.25±0.68
49.32±2.35
51.11±4.55
3.56±0.61

t（χ2）值

1.309
2.119
0.831
0.022
1.401
5.452

-2.342
2.226
2.091
1.015

P值

0.253
0.036
0.407
0.982
0.237
0.020
0.021
0.028
0.038
0.312

表1 PKP术后椎体再骨折的单因素分析

因素

年龄

术前骨密度T值

椎体前缘高度恢复率

Cobb角恢复率

骨水泥渗漏至椎间盘

回归系数（B）

0.058
-0.734
0.191
0.088
0.554

标准误（SE）

0.038
0.341
0.106
0.056
0.780

Wald χ2值

2.341
4.642
3.223
2.535
0.504

P值

0.126
0.031
0.073
0.111
0.478

比值比（OR）

1.059
0.480
1.210
1.092
1.739

95% 可信区间

（95% CI）

0.984，1.141
0.246，0.936
0.983，1.490
0.980，1.218
0.125，2.650

表2 PKP术后椎体再骨折的Logistic回归分析
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4.633）。在本研究中，无骨水泥向椎管内渗漏的病

例，而骨水泥向脊柱旁渗漏例数较少，故仅对骨水泥

向椎间盘的渗漏作了观察，需在今后的研究中加大

样本量后再作进一步探讨。骨水泥向椎间盘渗漏，

短期内不会造成神经症状，但远期观察发现，这种渗

漏会加剧椎间盘水分的丢失，加速椎间盘的退变，产

生“墩柱应力集中效应”，使得椎间盘的缓冲作用降

低，而强化的椎体受力不均，最终使应力集中于邻近

椎体，增加了邻近椎体再骨折的风险。Ahn等［18］研

究发现，骨水泥向椎间盘渗漏也是导致远端椎体再

骨折的原因，其可能的机制是骨水泥向椎间盘渗漏

导致伤椎与相邻椎体的活动度降低，使得远端椎体

及椎间盘的代偿活动增加，一方面加速了远端椎体

的椎间盘退变，另一方面，使得应力更集中在远端椎

体，增加其骨折的风险。

在本研究中，发生骨水泥向椎间盘渗漏的病人

有 10例，发生率为 7.52%，再骨折组 5例，发生率为

17.86%，远远高于对照组的4.76%，是PKP术后非手

术椎体骨折的相关因素，但并非独立危险因素。可

能是由于再骨折组的骨质疏松程度较重，对骨水泥

的渗漏存在影响。再骨折组中5例骨水泥向椎间盘

渗漏的病人均为邻近椎体再骨折，由于样本数量较

少，未能就邻近椎体和远端椎体再骨折的病例行进

一步分析。

四、伤椎Cobb角的恢复及伤椎高度的恢复程度

椎体骨折在不同程度上造成了脊柱的后凸畸

形。重心前移使得椎体前方应力集中，会增加手术

椎体和相邻椎体发生再骨折的风险。因此，理论上

要尽可能地恢复椎体前柱的高度、矫正后凸畸形，从

而达到解剖复位。PKP手术的优点在于应用球囊撑

开技术，能更好地恢复椎体高度及矫正椎体后凸畸

形，同时在椎体内部造一个空腔，可以在相对较低的

压力下注入骨水泥从而减少骨水泥渗漏的发生。

但也有研究认为，PKP手术可在一定程度上恢

复椎体高度以及矫正后凸畸形，与此同时反而加大

了椎体再骨折的风险。Chen等［19］研究指出，椎体前

柱高度每恢复1%，再骨折的风险将增加7倍。从微

观上看，一方面，球囊撑开是对伤椎内骨小梁的再一

次破坏，用刚度较强的骨水泥填充原有刚度较低的

骨小梁，使得椎体内部微结构改变，其分散应力传导

的作用下降，最终使应力集中于邻近椎体。另一方

面，行PKP手术治疗后，虽能达到固定伤椎的目的，

但部分OVCF病人存在上下终板的断裂，应用球囊

撑开虽能恢复椎体高度及Cobb角，但并未恢复骨折

终板的原有形态，在恢复椎体高度的同时甚至会加

剧断裂终板骨折的分离，使得内陷的终板弧度减

少。Baroud等［20］的有限元分析表明，经骨水泥强化

的椎体，其受力状态下终板中心凹陷减少了 7%，椎

间压力增加了 19%，椎间压力的增加导致邻近节段

椎体终板中心凹陷增加了 17％，使得应力传导集

中，最终导致相邻椎体的骨折。因此，PKP手术虽可

在宏观上恢复部分椎体高度及Cobb角度，但并未恢

复微观上的骨折改变，甚至进一步破坏了原有生物

力学结构，这可能是其增加再骨折的相关机制。

本研究中，我们比较了两组PKP术后病人椎体

高度的恢复率及 Cobb角的恢复率发现，再骨折组

较对照组高，单因素分析得出两组间的差异均有统

计学意义（P＜0.05），与前述结论一致。但多因素

Logistic回归分析结果显示椎体高度恢复率和Cobb
角恢复率均非 PKP术后非手术椎体再骨折的危险

因素。故我们认为，伤椎矫正程度和再骨折的发生

有相关性，但并不是发生再骨折的独立危险因素。

除骨质疏松的程度、年龄外，骨水泥向椎间盘渗

漏、椎体高度的恢复率及Cobb角的恢复率是PKP术

后非手术椎体发生骨折的相关因素，但仅有骨质疏

松程度是其独立危险因素。因此，为减少术后椎体

再骨折的发生，我们认为首先要治疗骨质疏松症，而

且应对骨水泥向椎间盘渗漏高度重视。同时术者应

认识到，PKP中球囊撑开的步骤虽然可以恢复伤椎

的高度和矫正后凸畸形，但过度矫正并不能恢复原

有椎体的生物力学传导，使得应力过于集中于邻近

椎体，增加再骨折风险。
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