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·临床研究论著·

三种术式治疗无神经症状骨质疏松性胸腰椎
爆裂骨折的疗效比较

李涛 郑永宏 许正伟 郝定均 钱立雄

【摘要】 目的 比较经皮球囊扩张椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty, PKP）、微创经皮复位

内固定术、切开复位植骨融合内固定术三种术式治疗无神经症状骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折的临床疗

效。方法 回顾性分析2015年6月至2017年6月我院收治的99例无神经症状骨质疏松性单节段胸腰椎

爆裂骨折病人，根据手术方式分为PKP组（40例）、经皮复位组（27例）和切开复位组（32例）。收集各组

病人的手术时间、出血量、住院时间、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、伤椎Cobb角及

相关并发症；以随访X线片评价骨折复位情况。结果 PKP组的手术时间、出血量、住院时间分别为

（0.7±0.1）h、（4.6±1.6）ml、（2.4±0.9）d，均显著低于其他两组，且经皮复位组的出血量、住院时间显著低

于切开复位组，差异均有统计学意义（P均<0.05）。三组病人术后、术后3个月和末次随访时的VAS评分

和Cobb角均较术前显著改善，PKP组术后、术后3个月和末次随访时的Cobb角显著高于其他两组，差异

均有统计学意义（P均<0.05）。PKP组术后骨水泥渗漏9例，无需处理。经皮复位组1例术后皮下血肿，

处理后伤口愈合良好；2例术后钉道松动，无症状，术后 1年取出。切开复位组术后病人伤口延迟愈合

5例，处理后伤口延迟愈合。结论 治疗无神经症状骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折，这三种术式均可安全、

有效缓解病人腰背部疼痛症状，但各有优缺点，临床应用还需根据病人诉求结合具体情况选择合适的治

疗方案。
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【Abstract】 Objective To comparatively evaluate the clinical efficacy of percutanous kyphoplasty
(PKP), percutaneous internal fixation or open reduction internal fixation and bone graft fusion in patients with
osteoporotic thoracolumbar burst fractures without neurological symptoms. Methods A retrospective study
was performed on 99 patients with single⁃level osteoporotic thoracolumbar burst fractures without neurological
symptoms admitted between June 2015 and June 2017, and the patients were divided into PKP group (40
cases), percutaneous internal fixation group (27 cases) and open reduction internal fixation group (32 cases)
according to the surgical approaches. The operation time, bleeding volume, hospitalization time, visual analogue
scale (VAS) score, Cobb angle of injured vertebrae and related complications were collected in each group. X⁃
ray examination was done to evaluate fracture reduction. Results The operation time, bleeding volume, and
hospital stay in the PKP group were (0.7±0.1) h, (4.6±1.6) ml, and (2.4±0.9) days, which were significantly
reduced as compared with those in the rest two groups, and the bleeding volume and hospital stay in the
percutaneous reduction group were significantly reduced as compared with those in the open reduction group.
The differences were statistically significant (all P<0.05). The VAS score and Cobb angle in the three groups
after surgery, 3 months after surgery and at the last follow ⁃up were significantly improved as compared with
those before surgery. The Cobb angle in the PKP group after operation, 3 months after operation and at the last
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follow ⁃ up was significantly larger than that in the rest two groups, and the differences were statistically
significant (all P<0.05). There were 9 cases of postoperative cement leakage without treatment in PKP group. In
percutaneous internal fixation group, 1 case had subcutaneous hematoma, and the wound healed well after
treatment, and 2 cases had fixation loosening but no symptoms, and internal fixation was taken out one year
after operation. In open reduction internal fixation group, delayed wound healing occurred in 5 patients and
delayed healing was obtained after treatment. Conclusion Three surgical treatments for osteoporotic
thoracolumbar burst fractures without neurological symptoms provided safe and satisfactory results. However,
each of the three methods has its own advantages and disadvantages. The most appropriate treatment should be
selected according to the patients demands and conditions.

【Key words】 Osteoporosis; Thoracolumbar burst fracture; Kyphoplasty; Percutaneous internal fixation;
Open reduction internal fixation and bone graft fusion

随着老龄化社会的来临，骨质疏松导致的脊柱

胸腰椎骨折也随之增多。有报告指出脊柱骨折的发

生会明显增加病人的预期死亡率［1］，特别是对于骨

质疏松病人，保守治疗要求其卧床会进一步导致骨

量丢失，椎体强度进一步下降，更容易发生椎体骨

折，严重影响病人的生存质量［2］。

针对骨质疏松性胸腰椎骨折的治疗，郝定均团

队提出胸腰椎骨质疏松性骨折评估系统（assess⁃
ment system of thoracolumbar osteoporotic fracture,
ASTLOF），从形态学改变、MRI检查、骨密度和临床

表现四个方面（每方面评分 0~2分，满分为 8分）进

行评分，为选择治疗方式提供了方向［3］。

治疗无神经症状骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折，

较为常见的术式有经皮球囊扩张椎体后凸成形术

（percutaneous kyphoplasty, PKP）、微创经皮复位内固

定术和切开复位植骨融合内固定术［4⁃6］，但对于手术

方式的选择仍有较大争议。

本研究回顾性分析了2015年6月至2017年6月
我院收治的采用上述三种方法治疗无神经症状合并

骨质疏松的单节段胸腰椎爆裂性骨折病人，通过比

较三种手术方式的优缺点，为临床手术方式的选择

提供指导。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①符合骨质疏松症诊断标准（骨密度

T值≤-2.5）；②单个胸腰椎椎体骨折，且骨折类型为

爆裂性骨折；③不合并神经损伤症状；④病史2周以

内接受手术治疗；⑤在院及随访 1年期间病人信息

完整；⑥ASTLOF评分≥4分［3］。

排除标准：①随访资料不全的病人；②合并骨折

椎体后柱结构的骨性或韧带复合体损伤；③肿瘤导

致的病理性骨折；④合并神经损伤症状；⑤随访期间

新发胸腰椎骨折病人。

二、一般资料

本研究共纳入99例病人，均以腰背痛为主诉就

诊。其中男 40 例，女 59 例；年龄为（67.7±7.3）岁

（58~88岁）。T5~T10椎体骨折者共计 11例，T11~L2椎

体骨折者共计68例，L3~L5椎体骨折者共计20例。X
线与CT检查示椎体爆裂性骨折，骨折未波及椎板及

椎弓根结构。MRI检查提示存在骨折改变，无后方

韧带复合体损伤，未见明显神经受压。

99例病人根据手术方法分为三组：采用PKP手

术的40例病人纳入PKP组，年龄为（67.3±6.6）岁，骨

密度T值为 3.1±0.4，术前疼痛视觉模拟量表（visual
analogue scale, VAS）评分为（7.0±0.9）分，术前Cobb
角为18.2°±2.2°；采用微创经皮复位内固定术的27例
纳入经皮复位组，年龄为（67.1±7.0）岁，骨密度T值

为 3.3±0.5，术前VAS评分为（6.9±1.0）分，术前Cobb
角为17.8°±2.3°；采用切开复位植骨融合内固定术的

32例纳入切开复位组，年龄为（68.7±7.2）岁，骨密度

T值为 3.2±0.4，术前VAS评分为（6.8±1.0）分，术前

Cobb角为18.0°±2.7°。三组病人的年龄、骨密度、术

前VAS评分、术前伤椎Cobb角比较，差异均无统计

学意义（P均>0.05）。
三、手术方法及术后处理

（一）PKP组

俯卧位下行局部浸润麻醉，给予手法复位后行

单侧穿刺骨折椎体，制备通道后先行球囊扩张，再于

拉丝期注入骨水泥（Mendec Spine Resin，上海凯利

泰公司）；透视检测骨水泥弥散情况，骨水泥向椎体

后壁弥散或渗漏入血管时酌情停止注入。

病人术后即可佩戴腰背部支具下地，下地活动

时无特殊不适即可出院。

（二）经皮复位组

全身麻醉后取俯卧位，给予手法复位，在“C”型
臂X线机监视下植入伤椎上下椎体双侧椎弓根螺钉

（RS8 LONG钉棒系统，上海锐植公司），选择适当长
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度连杆，适当预弯，经皮安装双侧连杆，拧紧各螺

母。根据骨密度情况（T值≤-3.5）以及术中置钉骨

质情况，给予骨水泥钉骨水泥强化。

常规预防使用抗生素 24 h，术后 24 h内拔除引

流片，病人腰背部疼痛可以忍受即可佩戴支具下地

活动，伤口情况稳定即可出院。

（三）切开复位组

全身麻醉后取俯卧位，给予手法复位，充分暴露

后植入伤椎及上下位椎体椎弓根螺钉（Usmart钉棒

系统，北京富乐公司），选择适当长度连杆，适当预

弯，撑开复位骨折椎体；处理关节突植骨床，利用羟

基磷灰石（MasterGraft，美国枢法模公司）行关节突

植骨，安装横连。根据骨密度情况（T值≤-3.5）以及

术中置钉骨质情况，给予骨水泥钉（RS8 LONG钉棒

系统，上海锐植公司）骨水泥强化。

常规预防性使用抗生素24 h，术后留置引流管，

24 h后引流量小于50 ml时拔除引流管，病人腰背部

疼痛可以忍受即可佩戴支具下地活动（无论引流管

是否拔除），伤口情况稳定即可出院。

所有病人均接受抗骨质疏松治疗，均佩戴胸腰

部支具3个月。

四、评价指标

收集三组的手术时间、术中出血量，收集并比较

出院前、术后 3个月及末次随访时的VAS评分和伤

椎Cobb角，并观察手术相关并发症的发生情况。

五、统计学方法

应用SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国）分

析数据，计量资料以均数±标准差（x±s）表示，三组间

VAS评分、Cobb角等数据的比较，采用单因素ANO⁃
VA分析；术前术后数据的比较，采用配对样本 t检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

三组均顺利完成手术，PKP组病人的手术时间、

出血量、住院时间分别为（0.7±0.1）h、（4.6±1.6）ml、
（2.4±0.9）d，经皮复位组的上述各项指标分别为

（1.6±0.3）h、（60.8±13.2）ml、（8.1±1.9）d，切开复位

组各项指标分别为（1.5±0.3）h、（155.3±53.3）ml、
（9.9±4.0）d，各项指标三组间的数值比较，差异均有

统计学意义（P均<0.05）。PKP组的手术时间、出血

量、住院时间均显著低于其他两组；且经皮复位组的

出血量、住院时间显著低于切开复位组；差异均有统

计学意义（P均<0.05）。
病人均随访1年及以上。PKP组出现术后骨水

泥渗漏 9例，其中 1例骨水泥渗漏至椎管，2例渗漏

至椎间隙，6例骨水泥渗漏至椎旁静脉（其中 1例沿

静脉走行并向近心端弥散，骨水泥走行连续，术中行

胸部透视未见脱落的骨水泥栓子），病人均无特殊不

适，未予处理。经皮复位组有 1例术后出现皮下血

肿，在局部麻醉下行血肿清除，缝合伤口后愈合良

好；2例病人术后随访可见钉道松动，病人无明显不

适，术后 1年复查时行内固定取出。切开复位组病

人术后伤口延迟愈合 5例，给予换药及营养支持治

疗后伤口延迟愈合。

三组病人术后、术后 3 个月和末次随访时的

VAS评分和Cobb角均较术前显著改善，差异均有统

计学意义（P均<0.05，表 1）。PKP组术后、术后 3个

月和末次随访时的Cobb角均显著高于其他两组，差

异均有统计学意义（P均<0.05，表1）。
典型病例见图1~3。

讨 论

骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折在临床上多见，由

于病人合并骨质疏松，低能量损伤就可能导致爆裂

骨折［7］，经皮椎体成形术（PVP/PKP）被广泛应用于

治疗此类骨折，并被证明可以取得良好的临床疗

效［8］。临床上多采用TLICS评分［9］作为术式选择的

关键参考指标，但该评分主要针对高能量损伤。本

表1 三组病人手术前的VAS评分和Cobb角比较（x±s）

组别

PKP组

经皮复位组

切开复位组

F值

P值

例数

40
27
32
-
-

VAS评分（分）

术前

7.0±0.9
6.9±1.0
6.8±1.0
0.223
0.802

术后

1.4±0.8*

1.6±0.8*

1.4±0.6*

0.431
0.651

术后3个月

1.8±0.6*

1.7±0.7*

1.6±0.7*

1.013
0.367

末次随访

1.6±0.6*

1.5±0.5*

1.5±0.6*

0.065
0.937

Cobb角
术前

18.2°±2.2°
17.8°±2.3°
18.0°±2.7°

0.174
0.840

术后

8.8°±2.2°*

6.5°±1.7°*a

6.3°±1.6°*a

22.821
<0.001

术后3个月

9.1°±2.3°*

6.6°±1.9°*a

6.3°±1.6°*a

21.075
<0.001

末次随访

9.5°±2.6°*

6.7°±2.0°*a

6.3°±1.7°*a

22.431
<0.001

注：与术前比较，*P<0.05；与PKP组比较，aP<0.05
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图1 病人，男，70岁，因外伤后腰背部疼痛活动受限3 d就诊，行PKP手术治疗 a：术前X线片示L1椎体前缘塌陷，椎体高度丢失，局部后凸畸

形；b：MRI T2像可见L1椎体骨折，椎体后缘上部可见游离骨块突入椎管，硬膜囊未见明显压迫；c：术后X线片可见塌陷椎体高度有所恢复，局

部后凸较术前有所改善，骨水泥填充良好，无明显渗漏

图2 病人，女，61岁，因外伤后腰背部疼痛2 d就诊，行微创经皮复位内固定术治疗 a：术前X线片可见T11椎体高度丢失，上终板塌陷显著；b：
术前CT示T11椎体上终板骨折塌陷，前缘可见游离小骨块，椎体后壁受累；c：术后X线片示T11椎体上终板塌陷复位，椎体高度有所恢复

图3 病人，女，65岁，因外伤后腰背部疼痛活动受限4 d就诊，行切开复位植骨融合内固定术手术治疗 a：术前X线片示L4椎体上终板塌陷显

著，椎体后缘可见游离骨块部分突向椎管；b：术前MRI示MRI T1像可见上终板中部塌陷显著，骨折线波及椎体后缘；c：术后X线片示L4椎体高

度恢复，腰椎曲度良好
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研究中，我们选择 ASTLOF 评分，从形态学改变、

MRI检查、骨密度、临床表现四个方面评估病人实际

情况，用以指导是否需要手术［3］，并基于此排除了合

并神经损伤、骨折导致脊柱三柱损伤以及合并其他

手术禁忌证的病人［10］。

由于骨水泥渗漏风险，爆裂性骨折一度被视为

PKP手术的相对禁忌证［11］，但有学者通过手术技术

的改良解决了这一问题。Yan等［12］提出了经横突-
关节突移行部穿刺技术，通过单侧操作获得很好的

骨水泥分布，进一步减少手术损伤及手术时间。杨

惠林等［13］通过改良骨水泥注入技术降低了骨水泥渗

漏发生率。杨智贤等［14］通过使用明胶海绵也降低了

骨水泥渗漏的发生。随着技术手段的提升，PKP治

疗爆裂性骨折的骨水泥渗漏风险可控。本研究也证

实了PKP治疗爆裂性骨折的骨水泥渗漏风险可控，

可利用该简单安全的手术方式治疗爆裂性骨折。尽

管如此，PKP治疗爆裂性骨折仍存在骨水泥渗漏的

风险，多数骨水泥渗漏病人无明显症状不需要特殊

处理，但也可能导致神经损伤及肺栓塞、心内栓塞等

严重后果，一旦发生需积极处理［15⁃17］。因此，PKP手

术方式虽简单有效，但仍需严把手术指征，在围手术

期做好充分准备，避免手术并发症给病人带来伤害。

为避免骨水泥渗漏，发展出微创经皮复位内固

定术治疗合并骨质疏松的爆裂性骨折［18］。但对于骨

质疏松病人行单纯钉棒固定容易导致钉棒的松动、

断裂［19］，可采用骨水泥钉道强化增加钉道把持力，可

在一定程度上预防该并发症的产生［20］，即便如此，依

然不能完全避免钉道松动。而且，虽然该术式采用

微创技术即可获取较为满意的临床疗效，但仍需全

身麻醉。

与以上两种手术方式相比，传统的切开复位植

骨融合内固定术的创伤较大，需通过加强围手术期

管理，严格把握手术适应证。合并骨质疏松的骨折

病人往往高龄，对骨折节段的活动度要求远远低于

对稳定性的要求，对骨折节段的后柱植骨融合可增

加局部稳定性［21］。选择切开手术可一并行后方关节

突植骨融合，必要时同时使用骨水泥钉钉道强化技

术，可显著改善骨质疏松病人中钉棒松动的问题，并

且随访中椎体高度丢失更小，对于防止脊柱后凸畸

形效果更佳。

从本研究结果中可以看出，无神经症状骨质疏

松性胸腰椎爆裂骨折病人的住院目的为改善疼痛症

状，三组病人术后VAS评分均较术前显著改善，PKP
手术治疗在手术时间、出血量、住院时间方面均较其

他两种手术方式显示出优势，可以简单、快捷地缓解

病人疼痛症状，取得良好的治疗效果；经皮复位组在

手术时间、出血量、住院时间虽然也优于切开复位

组，但同样需要全身麻醉，需要相似的术前准备及术

后护理，因此“微创”效果不如 PKP组，但其钉棒复

位较其更佳；切开复位组的手术时间、出血量、住院

时间同其他组比较，缺点明显，但随着手术技巧及围

手术期管理水平的提高，即便高龄或合并其他内科

疾病的病人仍然取得了良好的疗效，并未发生严重

并发症。

而 PKP手术在恢复椎体高度和生理曲度方面

不如其他两种手术方式。对于三组术后Cobb角的

结果分析提示钉棒复位效果优于球囊复位，虽然伤

椎复位效果不影响术后VAS评分及手术效果，但由

于本研究随访时间只有 1年，因此暂无法阐明钉棒

复位远期治疗效果是否更佳。之于末次随访Cobb
角的维持，由于切开复位组行后方关节突植骨融合，

取得了最佳的效果，本研究认为合并骨质疏松的病

人尤其是高龄病人，处理单节段胸腰椎骨折时，对于

脊柱稳定性的要求高于对活动度要求；然而本研究

未就Cobb角的维持是否有利于长期疗效作评估，这

也是我们下一步继续研究的内容。

虽然上述三种手术方式均可安全、有效地改善

病人疼痛症状，避免卧床并发症，进一步提升病人生

活质量，但在治疗无神经症状骨质疏松性胸腰椎爆

裂骨折的手术方式选择上，仍需制定个性化的手术

方案，充分评估病人病情及诉求，加强围手术期管

理，避免手术并发症。

本文是小样本量的回顾性研究，在无神经症状

骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折的手术方案选择上或存

在偏倚，仍需大样本量、随访时间更长的随机对照研

究提高证据等级。
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