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率为 35．0％，治疗组患者总存活率升高(P<0．05)， 

这与徐微等 的报道相近，说明人工肝血浆置换治 

疗能有效地降低慢性重型乙型肝炎患者的病死率。 
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椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折 11例分析 

袁维诚，江 兵，刘立明，曹燕庆，章小军，陶岳峰 

[摘要]目的：观察经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折的疗效。方法：11例骨质疏松性椎体压缩性骨折患者 

在 C形臂 x线透视下行椎体后凸成形术，并对术前、术后的疼痛和椎体高度的恢复情况进行统计学分析。结果：11例患者手 

术均成功，术后疼痛和病椎前缘高度均较术前明显改善(P<0．01)。结论：经皮椎体后凸成形术 可迅速缓解骨质疏松性椎体 

压缩性骨折患者疼痛，是恢复病椎前缘高度的有效方法。 

[关键词]脊椎骨折；椎体成形术 ；骨质疏松；压缩性骨折 
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经 皮 椎 体 后 凸 成 形 术 (percutaneous 

kyphopalasty，PKP)是近年发展起来的一种新的脊柱 

微创手术，因创伤小，疗效显著，已被广泛应用于骨 

质疏松性椎体压缩性骨折、椎体血管瘤、椎体溶骨性 

骨转移瘤等疾病的治疗  ̈。2008年 1月至 2009年 

6月，我院应用 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩性骨 

折 l1例，收到良好的疗效，现作报道。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组男 2例，女9例；年龄 57—79 

岁。骨折部位：T。。1例，T。 4例 ，L 5例，L 1例。 

病程 5～21天。术前常规行 x线、CT与 MRI检查 ， 

以了解椎体骨折情况，确定椎体后缘完整且无明显 

神经受压后行 PKP治疗。 

1．2 手术方法 患者均采用全身麻醉，取俯卧位， 

C形臂 x线透视定位后，手术野常规消毒铺巾，正位 

透视下将穿刺针针尖置于椎弓根投影的外上缘(左 

侧为 l0点钟位置，右侧为2点钟位置)，钻人带芯穿 

刺针至椎弓根影的中线处 ，侧位透视确认穿刺针位 
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于椎弓根内后继续穿刺至椎体后缘前约 3 mm处， 

正位透视再次确认穿刺针不超过椎弓根影内侧缘。 

抽出内芯，置入导针，拔出穿刺针，沿导针置入扩张 

套管和工作套管，使工作套管的前端位于椎体前 

3／4处。将精细钻经工作套管置入，使达椎体前 3／4 

处，取出精细钻，置入扩张球囊，侧位透视确认球囊 

全部伸出工作套管。将吸人造影剂的带表加压器与 

球囊注射口连接，缓慢注入造影剂，使球囊扩张，将 

塌陷的椎体抬高并形成空腔，透视下见椎体复位满 

意，抽出造影剂，使球囊回缩至真空后缓慢抽出。在 

x线监视下，将处于拉丝期的骨水泥注入椎体，边推 

注边透视，见骨水泥充盈弥散良好未见明显外溢，骨 

水泥干涸后拔出工作套管，术毕。术后患者仰卧位 

2 h，24 h后即可下床活动。 

1．3 观察指标 测量术前、术后压缩椎体高度变 

化，采用疼痛数字评分法(NRS)评定患者术前、术后 

疼痛变化。 

1．4 统计学方法 采用 t检验。 

2 结果 

11例患者手术均顺利完成，无任何不良反应。 

患者术后疼痛和椎体高度较术前明显改善 (P< 

0．O1)(见表 1)。 
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表 1 患者术前、术后 NRS评分及椎体前缘高度变化比较 

(n=11； ±S】 

3 讨论 

椎体压缩性骨折是老年骨质疏松性骨折最常见 

的类型，是导致老年人生活质量降低和死亡的重要 

原因之一。70岁以上人群中发病率为70％，绝经后 

妇女的发病率约 16％，其中 1／3伴慢性疼痛 。传 

统的保守治疗方法主要包括卧床休息，佩戴矫形器， 

应用镇痛药，补充钙剂等。但长期卧床除进一步加 

重骨质疏松外，还可能导致压疮、心肺功能障碍、血 

栓形成等严重并发症。传统手术治疗创伤大，骨质 

疏松椎体内固定不牢靠，即使作内固定，其固定节段 

要很长，而且老年人麻醉手术耐受差，难以广泛开 

展。椎体后凸畸形施行截骨矫形术因其创伤大，一 

般情况不予以考虑。而 PKP能明显缓解疼痛，维持 

椎体稳定性，恢复椎体高度，且其创伤小，疗效显著， 

已成为骨质疏松性椎体压缩性骨折的首选治疗方 

法。PKP术后使疼痛得到缓解的机制目前尚未完全 

阐明，多数学者 认为可能与以下因素有关：骨水 

泥的热效反应致椎体内部及周围神经组织变性 、坏 

死，骨水泥的结构性充盈加固了椎体，控制了椎体进 
一 步压缩，有效地治疗微小骨折引起的疼痛，骨水泥 

单体对神经组织的毒性作用破坏痛觉传到神经纤 

维，椎体稳定性加强，其周围肌肉组织保持松弛。从 

本组的随访结果看，PKP治疗老年骨质疏松性椎体 

压缩性骨折能有效地缓解疼痛，改善生活质量，一定 

程度上恢复椎体高度，说明PKP是治疗老年骨质疏 

松性椎体压缩性骨折的有效方法 。 

PKP的主要适应证是无神经损伤的骨质疏松性 

椎体压缩性骨折或椎体肿瘤所致的顽固性椎体源性 

疼痛。因此术前应排除腰椎退变、椎管狭窄、椎间盘 

突出等原因引起的疼痛。另外不同病变对术后效果 

有较多的影响，一般来说，新鲜性骨折较陈旧性骨折 

术后疼痛缓解明显，塌陷程度轻的骨折较塌陷严重 

的骨折缓解明显，骨质疏松性骨折较肿瘤术后疼痛 

缓解明显，单个椎体骨折较多个椎体骨折术后疼痛 

缓解明显。 
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骨水泥向椎管内椎间孔内渗漏引起脊髓神经根 

损伤是PKP的主要并发症。术前应常规行x线、CT 

和 MRI检查以了解椎体后壁的完整性。另外骨水 

泥在聚合过程中可分为3个时期并产热：稀薄阶段； 

黏稠阶段；硬化阶段。骨水泥呈液态时容易渗漏，所 

以术者应把握好时机，将骨水泥在拉丝后期内注入 

椎体，使稍干的骨水泥不至于进入血管循环内 ， 

且骨水泥的注射量适可而止，过多的量会导致骨水 

泥渗漏。一般来说，骨水泥的量只要略多于扩张的 

球囊体积即可。其次穿刺部位要准确，从椎弓根进 

入椎体内，避免反复穿刺，以增加渗漏机会，穿刺针 

头位置应在椎体前 3／4处，这样才能尽可能避开椎 

体较大的回流静脉，降低骨水泥经静脉路径渗漏的 

风险，同时能控制骨水泥在椎体前中部分布，减少骨 

水泥向椎体后缘渗漏的几率。c形臂x线清晰显像 

也是预防骨水泥渗漏的必要条件，切忌在无清晰的 

影像条件下开展 PKP手术。 

随着我国人民生活水平的提高，卫生条件的改 

善，我国人口已进入老龄化阶段，老年人不同程度的 

骨质疏松，并存病、并发症多 。骨质疏松的发生 

率有逐年增加的趋势。PKP因其创伤小、疗效显著， 

适用于骨质疏松性椎体骨折、椎体肿瘤，临床应用前 

景广阔。但由于 目前 PKP成本过高使临床普及受 

到限制 ，且此项新技术观察时间不长，其远期疗 

效有待于进一步观察。 
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