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【摘要】 目的：探讨经皮椎弓根螺钉内固定（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ，ＰＰＳＦ）联合椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）治疗 ＧｅｎａｎｔⅢ度骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦｓ）
的临床疗效。方法：对 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月使用 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 治疗的 ８３ 例 ＧｅｎａｎｔⅢ度 ＯＶＣＦｓ 患者（联合组）
进行回顾性分析，其中男 １９ 例，女 ６４ 例，年龄（７３．６±１１．０）岁。 并选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 ６ 月行单纯 ＰＶＰ 治疗的
８３ 例患者作为对照组，男 １５ 例，女 ６８ 例，年龄（７５．５±１０．６）岁。 对比两组患者术前，术后 １ ｄ，术后 ６、１２、２４ 个月的椎体
前缘高度及 Ｃｏｂｂ 角；采用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和腰痛功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，
ＯＤＩ）分别对两组患者的疼痛程度和日常腰椎活动功能障碍进行评估，并观察并发症。 结果：所有患者的随访时间＞
２ 年，联合组和对照组分别为（２４．３±１０．２）个月及（２７．５±１４．８）个月。 两组患者术后 １ ｄ 伤椎前缘高度、Ｃｏｂｂ 角比较差异
无统计学意义 （Ｐ＞０．０５），术后 ６、１２、２４ 个月伤椎前缘高度、Ｃｏｂｂ 角组间比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。 两组患者
术后 ６、１２ 个月的 ＯＤＩ 及 ＶＡＳ 评分比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。对照组术后并发症高于联合组。结论：ＰＰＳＦ 联
合 ＰＶＰ 治疗 ＧｅｎａｎｔⅢ度 ＯＶＣＦｓ 在椎体高度丢失、患者满意度及并发症方面优于单纯 ＰＶＰ。

【关键词】 经皮椎弓根螺钉内固定； 经皮椎体成形术； 骨质疏松性椎体压缩骨折
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ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １９ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ６４ ｆｅｍａｌｅｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ （７３．６±１１．０） ｙｅａｒｓ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ
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ｔｈｅ ｐａｉｎ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｄａｉｌｙ ｌｕｍｂａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ
ｔｉｍｅ ｏｆ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ ｙｅａｒｓ． Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （２４．３±１０．２） ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ （２７．５±１４．８）
ｍｏｎｔｈｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ａｎｄ
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ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．０５）． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＰＰＳＦ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＰＶＰ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ ｄｅｇｒｅｅ ＯＶＣＦｓ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ＰＶＰ
ａｌｏｎｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｈｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ，ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
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表 １ 两组 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度 ＯＶＣＦｓ 患者术前一般资料比较
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ ｄｅｇｒｅｅ ＯＶＣＦｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
性别（例） 年龄

（x軃±ｓ，岁）

骨折节段（例） 骨密度

（x軃±ｓ，ＳＤ）
椎体高度压缩比

（x軃±ｓ，％）男 女 Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２

联合组 ８３ １９ ６４ ７３．６±１１．０ １４ ２９ ２４ １６ －３．１±０．３ ５３．６±１２．１

对照组 ８３ １５ ６８ ７５．５±１０．６ １２ ２８ ２８ １５ －３．１±０．４ ５０．９±１０．２

检验值 χ２＝－１．０９４ ｔ＝０．６７５ χ２＝０．５１１ ｔ＝－０．５６ ｔ＝１．５４

Ｐ 值 ０．２７５ ０．４１１ ０．９１６ ０．５７６ ０．１２５

随着全球老龄化的加速，骨质疏松患者增多，最
严重的并发症就是骨质疏松性骨折， 其中脊柱骨折
的发病率最高 ［１］。 经皮椎体成形术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）能迅速有效地缓解疼痛和强化伤
椎， 已广泛用于治疗骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓ鄄
ｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦｓ）［２－３］。
聚甲基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｇｌ ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭＭＡ）
为应用最广泛的骨水泥材料， 其压缩强度明显高于
骨质疏松性骨质，骨水泥弥散的不均匀性，容易导致
ＰＶＰ 术后伤椎再次骨折塌陷，特别是对于“真空征”
“积液征”以及“椎体裂隙征”的患者，甚至有脊髓受
压的风险，给患者造成了巨大的伤害［４－５］。 骨质疏松
性椎体表现为椎体的骨小梁减少及其间隙增宽，横
行骨小梁消失，骨结构模糊，一旦出现椎体压缩性骨
折将会导致椎体高度丢失， 这种骨折早期可通过手
术时的体位复位、 手法复位以及骨水泥的撑开进行
复位，恢复良好的椎体高度和减小患椎的楔形角，但
是随访时易出现严重的椎体塌陷、 邻椎骨折及脊柱
不稳定，尤其常见于 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度压缩患者。 为弥补
单一 ＰＶＰ 术后椎体塌陷、邻椎骨折及脊柱不稳的缺
陷，结合经皮椎弓根螺钉固定（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ，ＰＰＳＦ）技术，加固并维持伤椎高度，以
减少并发症的发生 ［６－７］。 本研究对 ２０１５ 年 ６ 月至
２０１７ 年 ６ 月采用 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 治疗的 ８３ 例
Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ 度 ＯＶＣＦｓ 患者的临床资料进行回顾性分
析， 并与 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 ６ 月采用单纯 ＰＶＰ
治疗的 ８３ 例 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度 ＯＶＣＦｓ 患者进行对照性
分析，现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准：（１）符合骨质疏松性椎体压缩骨折的
诊断［１］，骨密度 Ｔ 值＜－２．５ ＳＤ，且胸腰椎 ＭＲＩ 检查脂
肪抑制像为高信号， 提示为新鲜骨折。 （２） 伤椎为
Ｔ１１－Ｌ２的单节段椎体骨折。 （３）伤椎 Ｃｏｂｂ角＞１０°，且
属于 Ｇｅｎａｎｔ 等 ［８］分级Ⅲ度，即椎体前后壁高度差＞

４０％。 （４）查体显示无神经损伤表现，ＣＴ显示无明显
椎管占位。（５）年龄 ６０～９０岁。（６）有完整的影像学资
料。排除标准：（１）有绝对手术禁忌证，如合并严重的
心肺功能、凝血功能障碍等，基础情况差不能耐受手
术。 （２）除骨质疏松外其他原因引起的病理性骨折，
如肿瘤破坏、脊柱感染等。 （３）陈旧性 ＯＶＣＦｓ 患者。
（４）查体有神经症状或 ＣＴ显示椎管内占位明显需要
减压者。 （５）骨密度 Ｔ 值＞－２．５ ＳＤ 或 Ｔ 值＜－５ ＳＤ。
（６）多节段骨折。 （７）影像资料不全。
１． ２ 临床资料

本研究通过本院伦理委员会审核批准，２０１５ 年
６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月期间有 ８３ 例 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度
ＯＶＣＦｓ 患者接受 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 手术治疗 （联合
组），其中男 １９ 例，女 ６４ 例；年龄（７３．６±１１．０）岁；骨
折节段 Ｔ１１ １４ 例，Ｔ１２ ２９ 例，Ｌ１ ２４ 例，Ｌ２ １６ 例；骨密度
（－３．１±０．３） ＳＤ。 选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 ６ 月间
采用单纯 ＰＶＰ治疗的 ＧｅｎａｎｔⅢ度 ＯＶＣＦｓ患者 ８３例
作为对照组，男 １５例，女 ６８ 例；年龄（７５．５±１０．６）岁；
骨折节段 Ｔ１１ １２ 例，Ｔ１２ ２８ 例，Ｌ１ ２８ 例，Ｌ２ １５ 例；骨密
度（－３．１±０．４） ＳＤ。 两组患者术前一般资料比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 联合组 患者全身麻醉后俯卧位于脊柱手

术床上，使腹部悬空。手术开始前常规行闭合手法复
位。 Ｇ形臂 Ｘ线透视后标记伤椎椎弓根及相邻上下
节段的椎弓根体表投影位置。 消毒后在上下相邻椎
体体表标记处做 ４ 个长约 １．５ ｃｍ 的纵行切口，通过
多裂肌间隙暴露椎体的上关节突与横突根部， 透视
引导下调整角度置入 ４ 枚椎弓根螺钉。 再于伤椎两
侧体表定位点，保持一定的外展角及前倾角，置入穿
刺针，侧位透视穿刺至双侧椎体前中 １ ／ ３交界处。拔
出管芯，调好 ＰＭＭＡ 骨水泥，于“拉丝期”在 Ｇ 形臂
Ｘ 线监视下注射骨水泥， 密切观察骨水泥在椎体内
的弥散情况，确认无椎管、椎间孔渗漏，当骨水泥弥
散至椎体后缘时停止注射。 双侧注射总量 Ｔ１１、Ｔ１２椎

ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ； Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ； Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
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表 ２ 两组 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度 ＯＶＣＦｓ 患者术后一般情况比较
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ ｄｅｇｒｅｅ ＯＶＣＦｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

注：术后 １２、２４ 个月骨密度检测，联合组有 ２４ 例，对照组有 １８ 例
Ｎｏｔｅ：Ｔｗｅｎｔｙ ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １８ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｔ １２，２４ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

组别 例数
骨密度（x軃±ｓ，ＳＤ） 手术时间

（x軃±ｓ，ｍｉｎ）
骨水泥注入量

（x軃±ｓ，ｍｌ）
术后卧床时间

（x軃±ｓ，ｈ）
骨水泥渗漏

［例（％）］术后 １２ 个月 术后 ２４ 个月

联合组 ８３ －３．２±０．４ －３．１±０．３ ５９．０±８．６ ５．４±０．６ ３．３±０．７ １４（１７．８）

对照组 ８３ －３．０±０．３ －３．２±０．５ ２６．６±５．２ ５．３±０．８ １．２±０．５ １２（１４．３）

检验值 ｔ＝－１．６９９ ｔ＝－０．１７８ ｔ＝２９．２６ ｔ＝０．３３５ ｔ＝２２．５０１ χ２＝０．１８２

Ｐ 值 ０．０９７ ０．８５９ ＜０．０１ ０．７３８ ＜０．０１ ０．６６９

体为 ３～５ ｍｌ，Ｌ１、Ｌ２椎体为 ５～６ ｍｌ。 待骨水泥完全凝
固后拔除穿刺针。最后选择适当长度的连接杆，经皮
安装双侧连接杆， 拧紧螺母。 微创经皮钉棒系统和
ＰＭＭＡ骨水泥及穿刺系统均由史赛克公司提供。
１． ３． ２ 对照组 患者俯卧位于脊柱手术床上，使腹
部悬空。局部麻醉后常规行闭合手法复位，伤椎椎弓
根投影体表定位，Ｇ 形臂 Ｘ 线透视下穿刺伤椎椎弓
根，直至椎体前中 １ ／ ３，拔出管芯，注入 ＰＭＭＡ 骨水
泥，ＰＶＰ术式具体操作同联合组。
１． ３． ３ 术后处理 术后予口服碳酸钙 Ｄ３、 骨化三
醇，静脉使用唑来膦酸抗骨质疏松治疗，嘱患者术后
平卧 ６ ｈ 压迫穿刺伤口， 鼓励患者早期在床上行腰
背肌功能锻炼及抬腿训练， 联合组患者术后第 ３ 天
下床活动，对照组患者术后第 １ 天下床活动，两组患
者均有康复医师指导腰背部功能锻炼及下床活动。
建议患者术后每年至门诊复查 １次骨密度。
１． ４ 观察项目与方法

（１）一般情况观察：包括手术时间、骨密度 Ｔ 值、
术后卧床时间、骨水泥注入量、骨水泥渗漏情况。
（２）影像学观察：术前，术后 １ ｄ，术后 ６、１２、２４ 个月
均行 Ｘ 线检查，在侧位 Ｘ 线片上测量并计算伤椎前
缘高度百分比、矢状面椎体后凸角（Ｃｏｂｂ 角）。 伤椎
前缘高度百分比＝［（伤椎椎体后缘高度－伤椎椎体前
缘高度） ／伤椎后缘高度值］×１００％。 Ｃｏｂｂ 角为伤椎
上位椎体的下终板和下位椎体的上终板沿线的夹

角。 （３）临床症状和腰椎活动功能及并发症观察：采
用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）对疼痛
程度进行评分 ［９］，采用腰痛功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评价患者的日常腰椎活动功能
障碍程度［１０］。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １８．０软件进行统计学分析，定量资料
以均数±标准差（x軃±ｓ）表示。 两组患者的性别比例和
伤椎节段比较采用卡方检验；两组患者年龄、骨密度
Ｔ 值、手术时间、伤椎骨水泥用量、术后卧床时间、伤

椎前缘高度百分比、Ｃｏｂｂ 角、ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ 等指标
比较采用独立样本 ｔ 检验；而组内术前、术后各时间
点之间的定量参数比较采用 ＬＳＤ 检验。以 Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。
２ 结果

２． １ 术后一般情况观察

本组患者均获得 ２ 年以上的随访， 其中联合组
（２４．３±１０．２）个月，对照组（２７．５±１４．８）个月。两组患者
手术时间、术后卧床时间比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）；两组患者骨水泥注入量、骨水泥渗漏比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 ２。 联合组中 ２４ 例，
对照组 １８ 例术后 １ 年及术后 ２ 年的骨密度检测报
告显示， 两组骨密度在术后 １２ 及 ２４ 个月时差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 ２。
２． ２ 影像学观察

两组患者手术前后伤椎前缘高度及伤椎 Ｃｏｂｂ
角比较见表 ３。 （１）组间比较：两组患者术前及术后
１ ｄ 伤椎前缘高度、Ｃｏｂｂ 角比较差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）；两组患者术后 ６、１２、２４ 个月伤椎前缘
高度、Ｃｏｂｂ 角比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
（２）组内比较 ：两组患者术后 １ ｄ 伤椎前缘高度 、
Ｃｏｂｂ角均较术前恢复明显，联合组术后 １ ｄ，术后 ６、
１２、２４ 个月伤椎前缘高度、Ｃｏｂｂ 角差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），未发现伤椎再次骨折塌陷的情况。 对照
组术后 １ ｄ， 术后 ６、１２、２４ 个月伤椎前缘高度、Ｃｏｂｂ
角差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），伤椎前缘高度术后
６个月较术后 １ ｄ 丢失较为严重，逐渐出现伤椎前缘
塌陷。 典型病例手术前后影像学资料见图 １，２。
２． ３ 临床症状和腰椎功能观察

（１）组间对比：两组患者术前、术后 １ ｄ 及术后
２４ 个月的 ＶＡＳ 及 ＯＤＩ 评分比较差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），两组患者术后 ６、１２ 个月的 ＶＡＳ 及 ＯＤＩ
评分比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 （２）组内对
比：两组患者术后 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 评分均较术前明
显降低（Ｐ＜０．０５）。 联合组的 ＶＡＳ及 ＯＤＩ评分在术后
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图 １ 患者，女性，７３ 岁，诊断为骨质疏松性 Ｌ１椎体压缩骨折伴后凸畸形，治疗方式选择单纯 ＰＶＰ 术治疗 １ａ． 术前 Ｘ 线显示 Ｌ１重度压缩性骨

折伴后凸畸形 １ｂ． 术后 １ ｄ Ｘ 线显示 Ｌ１椎体高度基本地恢复， 后凸畸形得到纠正 １ｃ，１ｄ，１ｅ． 术后 ６、１２、２４ 个月随访 Ｘ 线显示 Ｌ１椎体塌陷

伴后凸畸形。 患者术后 １ 年半时因股骨颈骨折行全髋关节置换术
Ｆｉｇ．１ Ａ ７３ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ Ｌ１ ｗｉｔｈ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ
ｗａｓ ｓｉｍｐｌｅ ＰＶＰ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ Ｌ１ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗｉｔｈ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ １ｂ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ
Ｌ１ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗａｓ ｂａｓｉｃａｌｌｙ ｒｅｃｏｖｅｉｅｄ ａｎｄ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ａｔ １ ｄａｙ １ｃ，１ｄ，１ｅ． Ａｔ ６，１２，２４ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｃｏｌｌａｐｓｅ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｘ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ． Ｏｎｅ ａｎｄ ａ ｈａｌｆ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｃｋ ｆｒａｃｔｕｒｅ

表 ３ 两组 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度 ＯＶＣＦｓ 患者的伤椎前缘高度及 Ｃｏｂｂ 角比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ａｎｄ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ ｄｅｇｒｅｅ

ＯＶＣＦｓ（x軃±ｓ）

注：①与前一次数据差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５；②与前一次数据差异无统计学意义，Ｐ＞０．０５
Ｎｏｔｅ：①Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｄａｔａ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ，Ｐ＜０．０５；②ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｄａｔａ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ，Ｐ＞
０．０５

表 ４ 两组 Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ度 ＯＶＣＦｓ 患者的临床症状和腰椎功能比较（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｌｕｍｂａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ Ｇｅｎａｎｔ Ⅲ ｄｅｇｒｅｅ ＯＶＣＦｓ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：①与前一次数据比较差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５；②与前一次数据比较差异无统计学意义，Ｐ＞０．０５
Ｎｏｔｅ：① Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｄａｔａ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ，Ｐ＜０．０５；② Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｄａｔａ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ，
Ｐ＞０．０５

组别 例数
ＶＡＳ 评分 ＯＤＩ 评分

术前 术后 １ ｄ 术后 ６ 个月 术后 １２ 个月 术后 １ ｄ 术后 ６ 个月 术后 １２ 个月 术后 ２４ 个月

联合组 ８３ ７．８±０．６ ２．５±０．６① ２．５±０．７② ２．５±０．６② ２．８±０．６② ８２．５±５．３ ３１．５±３．２① ２８．５±３．２② ２５．８±３．０② ２５．４±２．２②

对照组 ８３ ７．７±０．７ ２．６±０．７① ３．３±０．８① ３．８±０．９① ３．０±０．７① ８３．８±４．９ ３０．８±３．３① ３６．６±４．８① ３２．２±４．３① ２６．１±４．０①

ｔ 值 １．０３０ －０．９６２ －６．３８９ －１０．５３２ －０．６８５ －１．６３９ １．３６９ －１２．９８９ －１０．９８１ －１．４０６

Ｐ 值 ０．３０４ ０．３３８ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．４９４ ０．１０３ ０．１７３ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１６２

术后 ２４个月 术前

组别 例数
伤椎前缘高度（ｃｍ） Ｃｏｂｂ 角（°）

术前 术后 １ ｄ 术后 ６个月 术后 １２个月 术前 术后 １ ｄ 术后 ６个月 术后 １２个月 术后 ２４ 个月

联合组 ８３ １．３±０．４ ２．８±０．２① ２．７±０．３② ２．６±０．２② ２．５±０．７② ２３．１±５．８ ５．６±２．６① ４．９±２．２② ５．５±２．３② ５．７±２．３②

对照组 ８３ １．２±０．５ ２．７±０．３① ２．３±０．６① １．７±０．５① １．６±０．３① ２４．０±５．４ ５．１±２．０① １２．４±３．２① １７．２±２．５① １３．２±２．３①

ｔ 值 １．２７０ １．１５２ １０．６０７ ２１．５８１ ２６．２７２ －１．１２０ １．５０１ －１７．６３２ －３０．８８９ －２０．９１６

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

术后 ２４ 个月

１ｂ１ａ １ｃ １ｄ １ｅ

６、１２、２４个月比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而对
照组差异存在统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 ４。

２． ４ 两组并发症观察

联合组出现 １４ 例骨水泥渗漏（１７．８％），对照组
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图 ２ 患者，女性，７１ 岁，诊断为骨质疏松性 Ｔ１２椎体压缩骨折伴后凸畸形，治疗方式选择 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 术治疗 ２ａ． 术前 Ｘ 线显示 Ｔ１２重度压

缩性骨折伴后凸畸形 ２ｂ． 术后 １ ｄ Ｘ 线显示 Ｔ１２椎体高度基本恢复，后凸畸形得到纠正 ２ｃ，２ｄ，２ｅ． 术后 ６、１２、２４ 个月随访 Ｘ 线显示 Ｔ１２椎体

高度无明显丢失及后凸畸形

Ｆｉｇ．２ Ｆｅｍａｌｅ，７１ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ，ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｗａｓ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ Ｔ１２ ｗｉｔｈ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｗａｓ
ＰＰＳＦ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＰＶＰ ２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ Ｔ１２ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗｉｔｈ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ２ｂ． Ａｔ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，Ｘ
ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ Ｔ１２ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗａｓ ｂａｓｉｃａｌｌｙ ｒｅｃｏｖｅｉｅｄ ａｎｄ ｋｙｐｈｏｔｉｃ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ２ｃ，２ｄ，２ｅ． Ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ ６，１２，ａｎｄ ２４
ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｏｓｓ ｏｆ Ｔ１２ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｈｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｋｙｐｈｏｓｉｓ

２ｂ２ａ ２ｃ ２ｄ ２ｅ

出现 １２ 例骨水泥渗漏（１４．３％），两组均未出现椎管
内及椎间孔渗漏，无明显神经症状。两组患者均未见
静脉渗漏及肺栓塞现象。 联合组患者没有出现显著
性的椎体高度丢失及后凸畸形， 出现 １ 例内固定松
动后腰背部疼痛， 予内固定取出更换骨水泥螺钉置
入后症状缓解。 对照组病例在术后 ６ 个月随访时均
出现明显的伤椎高度丢失且出现后凸畸形 （Ｃｏｂｂ
角＞１０°），其中 １５ 例（１８．１％）出现继发性椎管狭窄伴
不全瘫，５例保守治疗后下肢不全瘫症状缓解，１０ 例
予腰椎后路椎弓根减压内固定术治疗， 术后 ８ 例下
肢不全瘫症状缓解，２ 例下肢肌力 ２～３ 级，无法行走
长期卧床。联合组 ２例出现皮下血肿（２．４％），对照组
１ 例（１．２％），联合组和对照组均未发生邻椎骨折，均
未出现感染、肺栓塞等并发症。
３ 讨论

３． １ 本研究的意义及现象分析

随着医疗技术的发展，ＰＶＰ 手术的指征越来越
宽， 许多患者得到了满意疗效， 但也出现了许多问
题，包括椎体高度丢失、后凸畸形、二次骨折、邻椎骨
折、神经压迫、翻修手术等。 对于重度压缩 ＯＶＣＦｓ采
用 ＰＶＰ 治疗的研究有许多 ［１１］，但均缺乏长期的随
访， 本研究发现对于合并脊柱后凸的 ＯＶＣＦｓ 患者，
单纯使用 ＰＶＰ 治疗在术后可以获得良好的椎体高
度恢复， 但在术后 ６ 个月时开始出现明显椎体高度
丢失及 Ｃｏｂｂ 角度增大，骨水泥松动，且腰痛症状加
重，ＶＡＳ 及 ＯＤＩ 分数增高，表明治疗效果并不满意，
并且对照组所有患者术后 ６ 个月随访时出现了后凸

畸形，这说明对于重度压缩合并后凸的 ＯＶＣＦｓ 可能
不适用 ＰＶＰ治疗。 而使用 ＰＰＳＦ联合 ＰＶＰ的方法可
以大幅度减小椎体高度丢失、 后凸畸形等并发症的
出现。

重度压缩伴有后凸畸形的 ＯＶＣＦｓ 是指椎前高
度降低超过 ４０％且 Ｃｏｂｂ角＞１０°的病例，骨质疏松表
现为椎体骨小梁稀疏， 重度压缩的椎体在复位后随
访椎体前缘高度恢复， 但椎体内骨小梁结构无法恢
复，会出现一个空腔，称作“真空区域”，这是与椎体
裂隙症、空气征、液体征类似的一个腔隙，如果进行
ＰＶＰ治疗会形成团块状骨水泥， 研究发现这种形态
的骨水泥会导致应力集中更加严重， 相对比常规
ＰＶＰ注射后的骨水泥，类似“枣核”在豆腐中一样，骨
水泥的强度要比人体骨质的强度大的多， 迅速出现
椎体的高度丢失，也就是椎体二次骨折。 因此，术后
发生椎体塌陷的根本原因是椎体没有获得完全强

化， 在椎体内骨水泥边界与椎体的上下终板之间存
在未被骨水泥强化的区域， 长期应力受压后导致未
被骨水泥强化区域再次塌陷。使用 ＰＰＳＦ在伤椎的上
椎体和下椎体进行内固定后可以分散垂直应力，未
被骨水泥强化区域的压缩力降低， 从而再次塌陷的
发生率降低，ＰＰＳＦ 类似一个脚手架起到了保护的作
用。对于骨质疏松患者使用内固定是存在争议的，笔
者研究发现对于骨密度＞－３ ＳＤ 的患者使用 ＰＰＳＦ 加
ＰＶＰ 技术在术后 ２ 年随访时无明显螺钉内固定松
动，但仍需要更长时间随访。因此建议重度压缩伴有
后凸畸形的 ＯＶＣＦｓ不单纯使用 ＰＶＰ治疗。
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３． ２ 本研究与既往研究对比

早期研究发现椎体强化术可以用于治疗重度压

缩的骨质疏松性椎体骨折。 Ｌｅｅ 等 ［１２］研究发现对于

前缘压缩＞７０％的骨质疏松性椎体骨折患者，ＰＫＰ 治
疗后伤椎前缘高度从术前的（６．４±２．１） ｍｍ 恢复到术
后的（１７．２±４．４） ｍｍ，高度比从术前的（２４．０±６．４）％恢
复到（６６．３±１４．９）％，ＰＫＰ 显著加速了疼痛缓解，恢复
了前缘高度，认为 ＰＫＰ 对于重度压缩的骨质疏松性
椎体骨折患者是一种可靠的治疗方法。 Ｓｕｎ 等 ［１３］和

Ｋｉｍ 等［１４］的研究也同意此观点。 但随后出现了一些
问题，Ｋｉｍ 等 ［１５］研究认为骨质疏松性椎体压缩骨折

使用椎体强化术治疗后会出现进行性的椎体高度丢

失，并且是无法避免的现象，ＰＫＰ 术后的病例尤为严
重，这可能是 ＰＫＰ 球囊内骨水泥表面接触不同所导
致的结果。 椎体强化术后椎体高度丢失的原因有很
多，例如骨质疏松严重程度、手术方式选择的不同、
手术入路的不同、术前椎体压缩程度的不同、骨水泥
分布的不同、骨水泥注入量的不同、椎体内裂隙或者
椎体内腔隙的存在等等原因［１６－１９］。 因此单纯椎体成
形术治疗重度压缩伴后凸畸形的骨质疏松性椎体骨

折是不合适的。
经皮椎弓根螺钉联合椎体强化术的技术最早报

道于 ２００５ 年，Ａｃｏｓｔａ 等［２０］将此技术用于治疗创伤性

腰椎爆裂骨折， 随后才被应用于 ＯＶＣＦｓ 的治疗中。
Ｇｕｏ 等 ［６］研究认为 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 是一种较好的治
疗急性 ＯＶＣＦｓ 的方法，具有预防新的椎体压缩性骨
折的作用。 Ｙａｎｇ等［２１］从生物力学方面也得到同样结

论，结果表明在 ＯＶＣＦｓ 治疗中，短节段椎弓根螺钉
固定（ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ，ＰＳＦ）加后凸成形术可以
降低治疗椎体和邻近未治疗椎体的骨折风险。 王楠
等 ［７］使用 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 治疗胸腰段 ＯＶＣＦｓ，结果
表明采用 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 较单纯 ＰＶＰ 治疗胸腰段
ＯＶＣＦｓ能获得较强的椎体强度和刚度， 更有利于改
善伤椎的复位效果，维持伤椎高度，防止椎体塌陷，
但针对重度压缩伴有后凸畸形的 ＯＶＣＦｓ 尚无研究
报道。 Ｇｕ 等 ［２２］研究认为 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 要比单纯
ＰＶＰ获得更好的椎体前缘高度及楔形角恢复， 分析
是因为研究者对椎体骨折进行了撑开复位。 但本研
究结果显示术后两组研究对象的椎体前缘高度及楔

形角没有明显差异，因为考虑到骨质疏松的关系，本
研究 ＰＰＳＦ 术中没有进行撑开复位。 此外本研究
ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 使用的骨水泥量与单纯 ＰＶＰ 无差
异，这与既往研究不同 ［７］。 术后随访的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ
评分在术后 ６ 个月时两组开始出现差异， 这与以往
文献不同［７］。 术后 １ 年及 ２年时 ＶＡＳ和 ＯＤＩ评分也
存在差异 ， 说明单纯 ＰＶＰ 治疗伴有后凸畸形的

ＯＶＣＦｓ远期疗效不佳。以上 ＶＡＳ和 ＯＤＩ评分的差异
可能是研究对象不同导致的， 以往的是轻度压缩的
患者， 本研究对象是重度压缩伴后凸畸形的骨质疏
松性椎体骨折患者。

对于脊柱后凸畸形的治疗截骨矫形术是成熟的

治疗方法， 并且对于截骨矫形的方法还进行了详细
分类，研究重点是矫形的效果和矫形的技术［２３］。本研
究对象是急性骨折导致的后凸畸形， 本研究中患者
在术中通过体位复位后椎体高度均得到了满意的恢

复，胸腰段后凸畸形角度改善明显，本研究的重点是
关注术后复位高度的丢失，如何降低高度丢失的发生。
３． ３ ＰＰＳＦ加 ＰＶＰ适应证与禁忌证

适应证：确诊 ＯＶＣＦｓ 的患者；骨密度＞－３ ＳＤ；骨
折无神经损伤表现；通过全身麻醉评估；无手术绝对
禁忌证，如感染、凝血功能障碍等。 禁忌证：骨密度＜
－３ ＳＤ；无法全身麻醉；存在神经损伤表现；存在手术
绝对禁忌证，如感染、凝血功能障碍等。
３． ４ 本研究存在的不足

（１）本研究的样本量是通过 ＥｐｉＣａｌｃ ２０００ 软件
（Ｖｅｒｓｉｏｎ １．０２）测算得到的每组需要 ８３ 例，总样本量
１６６ 例，回顾性研究发现大量的患者失访，不得不使
用最低样本量进行研究。 （２）对于无法耐受全麻的手
术患者只能使用单纯 ＰＶＰ 术治疗， 这部分超高龄
（９０岁以上）的患者没有纳入研究。 （３）在 ＰＰＳＦ联合
ＰＶＰ 治疗 ＯＶＣＦｓ 的早期有少部分患者在术后 １ 年
时将内固定取出，笔者对患者进行随访观察发现，取
出内固定患者的椎体高度丢失要比不取更为严重，
但样本量太少。 （４）对于 ＯＶＣＦｓ 患者使用骨水泥螺
钉会更为合适，因为骨水泥螺钉内固定更为牢固，但
本组术后 ２年随访只有 １ 例（１．２％）出现内固定松动
且出现腰背痛症状。
３． ５ 研究展望

椎体强化术治疗 ＯＶＣＦｓ 的短期疗效是肯定的，
但由于骨水泥（８０ ＭＰａ）与人体椎体骨质（１０ ＭＰａ）的
生物力学特性相差甚远 ［２４］，因此植入后势必会导致
生物力学改变， 急需发明与椎体骨质的强度相类似
的新型骨水泥，也许可以缓解甚至解决这些问题。另
一方面，骨质疏松本就是人体衰老的正常自然规律，
医学的进步可延缓衰老，但不可违背自然规律。

对于前缘重度压缩的 ＯＶＣＦｓ 患者， 使用 ＰＰＳＦ
联合 ＰＶＰ 和单纯 ＰＶＰ 在术后短期内均能获得良好
的椎体前缘恢复和满意度，但在 ２ 年的随访中，对照
组患者在术后 ６ 个月时均出现了伤椎高度丢失及后
凸畸形， 满意度下降， 并且并发症发生率显著高于
ＰＰＳＦ联合 ＰＶＰ组。因此，对于重度压缩的 ＯＶＣＦｓ患
者建议使用 ＰＰＳＦ 联合 ＰＶＰ 治疗， 长期随访时椎体

８１２· ·
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复位的高度丢失不明显，满意度良好，且并发症发生
率更低。
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