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·临床研究论著·

椎体成形术与后凸成形术治疗累及椎体中1/3急性
骨质疏松性椎体压缩骨折的疗效对比

张子龙 1，2 杨俊松 1 井齐明 2 郝定均 1

【摘要】 目的 对比经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）与椎体后凸成形术（percuta⁃
neous kyphoplasty，PKP）两种手术方式治疗累及椎体中1/3的急性骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic
vertebral compression fracture，OVCF）的临床疗效。方法 回顾性纳入西安市红会医院 2017年 1月至

2018年12月收治的单节段骨折累及椎体中1/3的急性OVCF病人117例，根据手术方法进行分组，PVP组

61例，PKP组56例。对两组病人性别、年龄、身高、体重、术前骨密度、骨水泥注入量、疼痛视觉模拟量表

（visual analogue score，VAS）评分、ODI功能障碍指数（Oswestry disability index，ODI）、SF⁃36生活质量评分

（The MOS item short from health survey，SF⁃36）、椎体前缘高度、局部伤椎Cobb角、骨水泥渗漏发生率及术

后邻近椎体新发骨折发生率等资料进行统计分析。结果 两组术后1 d及末次随访时的ODI、VAS、SF⁃
36评分均显著优于术前，末次随访时的评分显著优于术后1 d的评分（P＜0.05）；但同时段两组间比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）。两组术后1 d及末次随访时椎体前缘高度、伤椎Cobb角均优于术前（P＜

0.05），PKP组术后 1 d及末次随访时的椎体前缘高度高于 PVP组、伤椎Cobb角小于 PVP组（P＜0.05）。

PKP组骨水泥渗漏率与邻近椎体新发骨折发生率均明显低于 PVP组，差异有统计学意义（P＜0.05）。

结论 对于骨折累及椎体中1/3的急性OVCF病人，PKP与PVP均有良好的镇痛效果，但PKP在椎体前缘

高度与伤椎Cobb角的恢复上表现更为优异，且骨水泥渗漏与邻近椎体新发骨折发生率均较低，推荐骨折

累及椎体中1/3的急性OVCF病人使用PKP手术进行治疗。
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【Abstract】 Objective To compare the clinical efficacy of percutaneous vertebroplasty (PVP) and
kyphoplasty (PKP) in the treatment of acute osteoporotic vertebral compression fracture (OVCF) involving 1/3 of
the vertebral body. Methods A total of 117 acute OVCF patients with single segment fracture involving 1/3 of
the vertebral body treated in Xi􀆳an Honghui Hospital from January 2017 to December 2018 were retrospectively
included. The patients were divided into 61 cases in PVP group and 56 cases in PKP group according to the
surgical methods. The gender, age, height, weight, preoperative bone mineral density, bone cement injection
volume, the visual analog score (VAS), Oswestry disability index (ODI), the MOS item short from health survey
(SF⁃36), anterior height of vertebral body, fracture vertebra Cobb angle, the incidence of bone cement leakage
and adjacent vertebral fracture were statistically analyzed. Results The scores of ODI, VAS and SF⁃36 at 1st
day after operation and the last follow⁃up were significantly better than those before operation, and the score at
the last follow ⁃ up was significantly better than that at 1st day after operation (P＜0.05), but there was no
significant difference between the two groups at the same time point (P＞0.05). The anterior height of vertebral
body and fracture vertebra Cobb angle in the two groups at 1st day after operation and the last follow⁃up were
better than those before operation (P＜0.05), and the anterior height of vertebral body in PKP group at 1 day
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after operation and the last follow⁃up was higher than that in PVP group, while the fracture vertebra Cobb angle
in PKP group was significantly smaller than that in PVP group (P＜0.05). The incidence of bone cement
leakage and adjacent vertebral fracture in PKP group was significantly lower than that in PVP group (P＜0.05).
Conclusion Both PKP and PVP have good analgesic effects in acute OVCF patients with fracture involvement
in 1/3 of the vertebral body. PKP has better performance in the recovery of AVH and FVCA, and the incidence
of BCL and AVF is low. Therefore, PKP surgery is recommended for acute OVCF patients with fracture
involvement in 1/3 of the vertebral body.

【Key words】 Osteoporosis; Percutaneous vertebroplasty; Percutaneous kyphoplasty; Fracture line; 1/3
of the vertebral body

年龄的增长使体内骨量流失的速度加剧，易进

展成为骨质疏松症［1］，导致骨组织脆性增加，在摔倒

或扭伤等情况下易发生急性骨质疏松性椎体压缩

骨 折（osteoporotic vertebral compression fracture，
OVCF）［2］。经皮椎体成形术（percutaneous vertebro⁃
plasty，PVP）与椎体后凸成形术（percutaneous kypho⁃
plasty，PKP）以良好的镇痛效果使其成为急性OVCF
的主要治疗方法［3⁃4］，但两种手术在疗效及并发症方

面均有一定差异。通过对大量病人进行观察，我们

发现脊柱骨折时呈现一定规律，依照骨折累及部位

不同，可分为骨折累及上终板、累及椎体中1/3、累及

下终板、累及全椎体（爆裂型）这几类。查阅文献后

发现，目前并未有学者根据骨折累及部位不同，对椎

体进行更为细致的划分和分析。由于椎体中1/3为
血运丰富的骨松质，骨折后椎体易发生缺血坏死，导

致骨不愈合，形成Kümmell病［5⁃6］，给病人造成严重

伤害。针对骨折累及椎体中1/3的急性OVCF病人，

手术方式的不同是否会影响手术疗效及远期预后，

值得深入探究。本研究采用回顾性研究方法，旨在

探讨 PKP与 PVP两种手术方式治疗骨折累及椎体

中1/3的急性OVCF病人的疗效差异，以期在手术方

式的选择上为临床医生提供一定的支持与参考。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①症状性OVCF；②单节段损伤者；

③骨折发生时间距离手术时间<6周；④骨折位于

椎体中 1/3；⑤行 PKP或 PVP手术治疗；⑥术前骨

密度 T值≤-2.5 SD；⑦影像学资料齐全；⑧随访时

间≥12个月。排除标准：①病理性骨折；②合并脊柱

感染者；③合并其他症状性腰腿痛疾病；④病人死亡

或主动放弃随访。

二、一般资料

选取西安交通大学附属红会医院2017年1月至

2018年12月收治的单节段急性OVCF病人1 227例，

根据纳入排除标准进行筛选，对病人的术前X线片、

CT、MRI仔细审阅，观察骨折累及部位，最终纳入

117例，依照手术方式分为 PVP组和 PKP组。PVP
组61例，其中男11例，女50例，年龄为59~84岁，平

均 66岁；PKP组 56例，其中男 8例，女 48例，年龄为

57~88岁，平均65岁。两组病人一般资料比较，差异

无统计学意义（P＞0.05，表1）。
三、手术方法

PVP组病人取俯卧位，胸部及髂部垫软枕，腹部

悬空。X线透视定位伤椎，根据椎弓根形态及关节

突关节位置，拟定进针位置，于体表标记。按压骨折

椎体后方行手法复位，消毒铺单。由进针点至骨膜

表面逐层浸润麻醉。X线透视辅助下，于关节突关

节附近穿刺进入椎体内，扩张通道，混合骨水泥，待

骨水泥可牵拉成丝状（拉丝期）时，经通道注入椎体

中。保持推注压力平稳，观察骨水泥弥散，分布较好

且骨水泥无渗漏时，退出推杆及通道。无菌敷料包

扎伤口，术毕，将病人送回病房监护。

PKP组病人取俯卧位，体位摆放、术前准备及麻

醉等操作同 PVP组，通道扩张完毕后，经通道置入

球囊，逐步加大球囊气压（注意不要超过额定值，防

表1 两组病人一般资料比较

组别

PVP组

PKP组

t（χ2）值

P值

例数

61
56
-
-

性别

（男/女，例）

11/50
8/48

0.301
0.583

年龄

（x±s，岁）

66.74±5.12
65.30±5.50

1.461
0.147

身高

（x±s，cm）
163.33±8.49
160.57±20.95

0.947
0.346

体重

（x±s，kg）
62.59±8.03
62.57±9.50

0.012
0.991

术前骨密度T值

（x±s，SD）
-3.25±0.46
-3.37±0.47

-1.351
0.179
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止气囊破裂），观察复位程度，复位较为满意后降低

球囊气压，退出球囊。骨水泥的调配及注入操作同

PVP组。消毒包扎伤口，送回病房监护。

四、观察指标

（一）骨折累及椎体中1/3的评价标准

在X线片上可见骨折椎体高度塌陷、高度降低，

上下终板可轻度凹陷（图 1 a）；CT上见骨折椎体上

下终板无破裂，骨折位于椎体中部（图 1 b）；MRI上
可见椎体中部信号异常（图1 c~e）。

（二）基本信息及功能评分

收集所有入组病人的性别、年龄、身高、体重等

基础资料；术前骨密度、骨水泥注入量等临床资料；

术前、术后1 d、末次随访时的疼痛视觉模拟量表（vi⁃
sual analogue score，VAS）评分、ODI功能障碍指数

（Oswestry disability index，ODI）、SF⁃36生活质量评

分（The MOS item short from health survey，SF⁃36）等

随访资料。

（三）影像学指标

测量两组病人术前、术后 1 d、末次随访时椎体

前缘高度、伤椎Cobb角。记录骨水泥渗漏、邻近椎

体新发骨折发生情况。

1. 椎体前缘高度测量方法：在标准侧位X线片

上测量骨折椎体上终板前缘与下终板前缘两点之间

的距离（图2）。
2. 伤椎 Cobb角测量方法：在标准侧位 X线片

上，于骨折椎体上终板与下终板分别作两条直线，两

条直线的交角即为伤椎Cobb角，若压缩程度较为轻

微，交角过小难以测出时，可于上下终板引两条垂

线，垂线相交的交角也可视为伤椎Cobb角（图2）。
3. 骨水泥渗漏发生情况：观察病人术后骨折椎

体周围或周围器官、组织内是否存在骨水泥。

4. 邻近椎体新发骨折发生情况：术后至末次随

访内任意时间，病人因摔伤或其他原因导致腰背部

疼痛，查体时叩击原骨折椎体附近出现疼痛感，且

MRI的 T2像及 T2压脂像上出现手术节段上、下位

椎体高信号，伴或不伴椎体压缩骨折［7］。

五、统计学方法

采用SPSS 23.0统计软件（SPSS公司，美国）对数

据进行分析，两组病人的年龄、身高、体重、骨密度、

骨水泥注入量、SF⁃36评分、伤椎椎体前缘高度、伤

椎Cobb角等计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

两组数据均符合正态分布，采用独立样本 t检验进

行组间统计分析，组内数据采用重复测量方差分析

进行比较，两组病人的性别、骨水泥渗漏、邻近椎体

新发骨折发生率等计数资料采用χ2检验，以P＜0.05
为差异有统计学意义。

结 果

所有病人术后均安全返回病房，未发生出血及

感染。PVP组骨水泥注入量为（4.18±0.93）mL，18例
出现骨水泥渗漏；PKP 组骨水泥注入量为（4.38±
0.70）mL，7例出现骨水泥渗漏，均为椎体旁渗漏，未

发生严重并发症；PKP组骨水泥渗漏发生率（12.5%）

低于PVP组（29.5%），差异有统计学意义（χ2=5.027，
P=0.025）。所有病人均完成至少12个月的随访。

两组病人术后 1 d及末次随访时的ODI、VAS、
SF⁃36评分均优于术前，末次随访时的评分优于术

后 1 d的，差异均有统计学意义（P＜0.05）；各时段

评分进行比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。

见表2。
两组病人术后 1 d及末次随访时的椎体前缘高

度、伤椎 Cobb角均优于术前，差异有统计学意义

（P＜0.05）；末次随访与术后1 d时的评分相比，差异

无统计学意义（P＞0.05）；组间相比，PKP组术后1 d

图1 基于X线片（a）、CT（b）、MRI（c~e），骨折累及椎体中1/3时的影像学表现
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及末次随访时的椎体前缘高度均高于PVP组，伤椎

Cobb 角均小于 PVP 组，差异有统计学意义（P＜

0.05）。见表3。
PKP组术后有 5例病人出现邻近椎体新发骨

折，PVP组有 16例，PKP组邻近椎体新发骨折发生

率（8.9%）低于 PVP组（26.2%），差异有统计学意义

（χ2=5.934，P=0.015）。
典型病例见图3、4。

讨 论

一、疼痛

急性OVCF的主要临床表现为体位转变时的剧

烈疼痛，有学者研究认为疼痛主要源于体位转变时

骨折断端对椎体周围神经及肌肉的刺激［7］。骨折后

病人因疼痛不能或不愿活动，易发生卧床并发症，当

骨折累及椎体中1/3时，椎体内血运破坏较为严重，

术后易形成假关节。人体作为一个整体，术后运动

有助于促进血液流通，加速局部骨折的修复［8］，因此

良好的镇痛效果有利于病人康复。本研究采用

VAS、ODI及SF⁃36评分对病人手术前后的疼痛及功

能障碍进行量化评估，以了解其缓解程度，以及手术

方式对于病人精神心理的影响［9⁃11］。

结果显示术前、术后 1 d、末次随访时两组病人

各项评分无显著差异；组内比较结果显示，随着随访

时间的延长，病人的各项评分均在逐渐改善。说明

两种手术方式均可有效缓解疼痛，缓解术后功能障

碍，降低病人心理创伤。Beall等［12］也研究证实，经

PKP治疗后，350例病人的术后疼痛及功能障碍等

方面均得到有效的改善，与本文结果一致。

二、复位效果

良好的复位是术后康复的基础。急性OVCF多

为摔伤或扭伤引发，由于上下终板为硬度较大的皮

质骨，骨折时瞬间增大的外力使椎体中部血运丰富

的骨小梁更易发生损伤，且创伤急性期时组织水肿，

进一步减少了椎体的血供，易导致椎体缺血坏死，形

成假关节［5⁃6，13］。Matzaroglou等［14］提出椎体的缺血坏

死是形成骨不愈合的主要原因。因此，及时撑开塌

陷压缩的椎体，减轻椎体内的高压环境有助于椎体

的恢复，同时也可有效矫正脊柱矢状位失衡，恢复病

人原有生理曲度，防止椎体进一步塌陷。本研究中，

表3 两组病人不同时间椎体前缘高度、伤椎Cobb角比较（x±s）

组别

PVP组

PKP组

t值

P值

例数

61
56
-
-

椎体前缘高度（cm）
术前

1.36±0.13
1.35±0.15

0.370
0.712

术后1 d
1.74±0.13a

2.24±0.16a

-18.593
＜0.001

末次随访

1.73±0.12ac

2.23±0.16ac

-18.771
＜0.001

伤椎Cobb角（°）
术前

17.20±0.79
17.03±1.17

0.956
0.341

术后1 d
13.38±0.93a

8.67±1.34a

22.173
＜0.001

末次随访

13.42±0.95ac

8.70±1.36ac

21.921
＜0.001

注：与术前比较，aP＜0.05；与术后1 d相比，bP＜0.05

注：与术前比较，aP＜0.05；与术后1 d相比，cP＞0.05

表2 两组病人不同时间VAS、ODI、SF⁃36评分比较（x±s）

组别

PVP组

PKP组

t值

P值

例数

61
56
-
-

VAS评分（分）

术前

7.66±0.63
7.52±0.69

1.133
0.260

术后1 d
2.79±0.64a

2.70±0.57a

0.808
0.421

末次随访

1.05±0.76ab

0.95±0.80ab

0.713
0.477

ODI（%）

术前

72.03±5.80
71.66±7.47

0.299
0.766

术后1 d
30.87±3.52a

32.07±3.86a

-1.763
0.081

末次随访

13.98±2.31ab

14.16±2.14ab

-0.429
0.669

SF⁃36评分（分）

术前

229.70±13.45
228.00±15.34

0.640
0.523

术后1 d
310.95±19.87a

308.57±25.57a

0.559
0.578

末次随访

371.49±38.85ab

379.27±43.88ab

-1.017
0.312

图2 骨折椎体椎体前缘高度及伤椎Cobb角测量方法示意图
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PKP组术后1 d及末次随访时的椎体前缘高度、伤椎

Cobb角均显著优于PVP组，主要与复位方式不同有

关：PVP主要通过术前按压进行手法复位，但在局部

麻醉状态下手法复位时，由于骨折断端的刺激，病人

会产生类似体位变化时的剧痛，抵触情绪较强，常拒

绝复位操作，导致复位效果不佳；而 PKP主要依靠

球囊在椎体内部撑开，疼痛反应轻微，复位效果较

好。Hu等［15］对 161例急性OVCF病人进行分组研

究，结果显示PKP组91例病人的椎体前缘高度恢复

效果较PVP组的 70例病人好。徐宝山等［16］研究显

示，行 PKP治疗的 61例病人伤椎Cobb角由术前的

18.3°±11.3°矫正至术后的15.0°±9.9°，优于PVP组的

33例病人，体现了PKP优秀的复位效果。

三、并发症

并发症是评价手术疗效的重要手段。骨水泥渗

漏作为常见并发症［17］，影响因素众多，与骨水泥状

态、椎体骨折程度等相关［18］。骨折累及椎体中 1/3
时，椎体前壁及侧壁破损较多，且骨折早期椎体内组

图 3 病人，女，69岁，因摔伤致L1椎体骨折，行PKP手术治疗 a、b：
术前X线正侧位片可见L1椎体塌陷；c：术前CT检查可见L1椎体中部

横行骨折；d~f：术前MRI可见L1椎体中部信号异常；g：术中应用球囊

撑开；h、i：术后X线正侧位片可见椎体复位满意，骨水泥分布均匀；

j：末次随访X线侧位片可见椎体无塌陷
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织水肿，内部压力较高。PKP在骨水泥注入前，利用

球囊将弥漫水肿的组织及塌陷的椎体撑开，营造一

个供骨水泥容纳的空间，减轻注入时的压力［19］；PVP
是在通道置放完毕后直接注入骨水泥，需要较大压

力用以突破椎体内水肿的组织，术前体位复位虽有

一定效果，但受制于疼痛的刺激，作用有限，故而骨

水泥渗漏发生率较高。本研究中 PKP组骨水泥渗

漏发生率较 PVP组低。杨丰建等［20］的试验结果也

显示，PVP组 61例病人中有 28例发生骨水泥渗漏，

而在PKP组45例病人中仅15例发生骨水泥渗漏。

球囊的使用也会影响骨水泥的分布，骨水泥分布

的不同也是邻近椎体新发骨折发生的影响因素［21］。

本研究中PKP组邻近椎体新发骨折发生率低于PVP
组，可能因为骨折时椎体并非均匀地塌陷压缩，骨折

图4 病人，女，65岁，因扭伤致L1椎体骨折，行PVP手术治疗 a、b：术前X线正侧位片；c：术前CT可见L1椎体塌陷，中部有横行骨折；d~f：术前

MRI可见L1椎体内信号异常；g、h：PVP治疗术后X线正侧位片可见骨水泥弥散良好；i：术后3个月复查时，X线侧位片可见骨水泥分布良好；

j：术后9个月时因腰背部再次疼痛，行MRI检查，T2压脂像可见L2、L4椎体高信号；k、l：L2、L4椎体行PVP手术治疗术后X线正侧位片
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严重处骨质压缩致密，压力较高，而骨折较轻微或无

骨折处骨质较为疏松，压力较低［22］。水泥在椎体内

易向压力较低的部位弥散，欲使水泥弥散至压力较

高的骨折严重区，则需加大注入压力，导致骨水泥

渗漏发生率也相应增高，为了避免骨水泥渗漏引发

严重并发症，需停止骨水泥的注入，使得骨水泥在

椎体内常弥散不佳，而骨水泥固化后硬度较自身骨

组织大，分布不均的骨水泥会影响椎体的应力承载

能力及传导能力，继而引发邻近椎体新发骨折［23］。

PKP使用球囊复位撑开椎体后，会在椎体内形成一

个空腔，骨水泥进入后会先在腔内聚集，然后再往四

周骨质进行弥散，弥散较为均匀，有效解决骨水泥弥

散不佳问题，降低邻近椎体新发骨折发生率。

本研究仍存些许不足，一是随访时间较短，后期

仍需延长随访时间，以观察远期疗效；二是本研究为

单中心回顾性研究，纳入的样本较少，后期仍需要多

中心、前瞻性研究；三是本研究的麻醉方式为局部麻

醉，未对全身麻醉病人进行分类讨论，麻醉方式的不

同是否会影响手术方式的选择，仍需后期纳入更多

病例，进行分组对比研究，进一步完善本文结论。

综上所述，治疗骨折累及椎体中 1/3 的急性

OVCF病人，PVP与PKP均有良好的镇痛效果，PKP
在椎体前缘高度与伤椎Cobb角的恢复上表现更为

优异，且骨水泥渗漏与邻近椎体新发骨折发生率均

较低，我们推荐骨折累及椎体中1/3的急性OVCF病

人使用PKP手术进行治疗。
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