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［摘　要］目的：探讨经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗新鲜骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折的疗效。方法：选择采
用经椎弓根入路双侧ＰＶＰ治疗新鲜骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折３６例，共４０个椎体，随访６个月～２年，观察
患者手术前后疼痛强度视觉模拟评分（ＶＡＳ），伤椎椎体前缘高度，脊柱后凸 ｃｏｂｂ角，评估 ＰＶＰ手术的疗效。结
果：３６例患者顺利完成手术，无脊髓及神经功能障碍、感染、肺栓塞等并发症；术前 ＶＡＳ评分（８１±１２）分，于
术后第１天降低到（２３±０４）分，末次随访时为（２１±１２）分；受伤椎体前缘高度术前（１９７±２７）ｍｍ，术后第
１天（２２３±３０）ｍｍ，末次随访时为（２１８±２６）ｍｍ；脊柱后凸ｃｏｂｂ角术前（１８５±４５）°，术后第１天（１３５±
３５）°，末次随访时为（１４０±４５）°，各项指标术后及末次随访时与术前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。
结论：应用ＰＶＰ治疗脊柱稳定的骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折创伤小，能缓解疼痛，术后椎体高度恢复满意。
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　　胸腰椎椎体压缩性骨折（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｒａｃｔｕｒｅ，ＶＣＦ）临床常见，多由屈曲压缩暴力所致，
对于５０岁以上伴骨量减低的稳定型 ＶＣＦ患者，传
统的非手术治疗法（绝对卧床休息）存在明显缺

陷，无法早期解除疼痛及恢复和维持伤椎的解剖学

形态。切开复位内固定术存在脊髓神经根损伤、脑

脊液漏、感染或内固定失败等风险。２０１０年２月
～２０１２年６月采用经椎弓根入路双侧经皮椎体成
形术（ＰＶＰ）治疗新鲜骨质疏松性胸腰椎压缩性骨
折３６例。近期疗效满意，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　３６例新鲜骨质疏松性胸腰椎压
缩性骨折患者，其中男性 １０例，女性 ２６例，年龄
（６９±７２）岁，骨折椎体共４０个，其中 Ｔ１１６例，Ｔ１２
１１例，Ｌ１１８例，Ｌ２５例。纳入标准：（１）均有明确外
伤史，伤后至入院时间２ｈ～１５ｄ，主要症状为胸腰
背部疼痛，局部叩痛点与影像检查相一致，无脊髓

神经症状；（２）骨密度检查提示骨质疏松，Ｔ值 ＜
２５Ｄ，入院后ＣＴ示椎体后壁完整；（３）ＭＲＩ检查显
示骨折椎体在Ｔ１加权像上呈低信号，在Ｔ２加权及

脂肪抑制像上呈高信号。

１．２　手术方法　手术操作在 Ｃ型臂透视下进行
双侧定位，常规消毒铺巾，局部麻醉，骨折椎体双侧

皮肤各做一切口，长约０５ｃｍ，正侧位透视下，将骨
穿刺针经椎弓根穿入椎体内，最好针尖位于椎体前

中１／３处，连接注射装置，将处于拔丝期的骨水泥
注入椎体，边注入骨水泥边逐渐退针，Ｃ臂监视在
骨水泥将要溢出椎体范围时停止注射，缓慢后退穿

刺针，置穿刺针尖于椎弓根基底部，同时间断转动

穿刺针以防止针与所注入骨水泥粘连。拔出穿刺

针，伤口予以敷料覆盖。

１．３　观察指标　随访６个月 ～２年，观察患者手
术前后疼痛强度视觉模拟评分（ＶＡＳ），ＶＡＳ评分
即将疼痛程度用０～１０共１１个数字表示，０是无
痛，１０代表最痛，患者从中挑选１个数字代表疼痛
程度。Ｘ线检查观察手术前后受伤椎体前缘高度，
脊柱后凸ｃｏｂｂ角，评估ＰＶＰ手术的疗效。
１．４　统计学分析　采用ＳＰＳＳ１１０软件进行统计
学分析，计量资料用均数±标准差表示。采用配对
ｔ检验进行术前、术后第１天和随访资料的比较，
Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
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２　结果

手术时间３０～６０ｍｉｎ，每个椎体注射骨水泥量
约４～５ｍＬ，有４例发生骨水泥渗漏（２例位于椎体
侧前方，２例位于椎间隙）。术后无脊髓及神经功
能障碍、感染、肺栓塞等并发症，所有病例术后２４ｈ
戴腰围下床活动。手术后 ＶＡＳ评分、受伤椎体前
缘高度、脊柱后凸 ｃｏｂｂ角改善情况见表１。患者
术后疼痛明显缓解，术后第１天，第３个月，末次随
访时ＶＡＳ评分显著低于术前水平（Ｐ＜００５），术
后第３个月及末次随访时与术后第１天比较无统
计学差异（Ｐ＞００５）。术后 Ｘ线示伤椎椎体前缘
高度，脊柱后凸ｃｏｂｂ角改善满意，术后第１天，第３
个月，末次随访时较术前有显著改善（Ｐ＜００５），
术后３个月，末次随访时与术后１天比较无明显丢
失（Ｐ＞００５）。

表１　手术前后ＶＡＳ评分，伤椎椎体高度及
后凸ｃｏｂｂ角比较（ｘ±ｓ）

Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＶＡＳｓｃｏｒｅｓ，ｔｈｅｈｅｉｇｈｔ
ｏｆｉｎｊｕｒｅｄｖｅｒｔａｂａｅａｎｄｋｙｐｈｏｔｉｃａｎｇｌｅ

ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

时间　　　
ＶＡＳ评分
（分）

椎体前缘高度

（ｍｍ）
ｃｏｂｂ角
（°）

术前　　　 ８．１±１．２ １９．７±２．７ １８．５±４．５

术后第１天　 ２．３±０．４（１） ２２．３±３．０（１） １３．５±３．５（１）

术后３个月 ２．２±０．５（１） ２２．０±２．１（１） １３．８±２．５（１）

末次随访　 ２．１±１．２（１） ２１．８±２．６（１） １４．０±４．５（１）

（１）与术前比较Ｐ＜０．０５

３　讨论

Ｈｅｏ［１］等认为严重骨质疏松是手术椎体再发
骨折的危险因素，远期效果欠佳。本组患者 ＰＶＰ
手术后ＶＡＳ评分、受伤椎体前缘高度、脊柱后凸
ｃｏｂｂ角改善显著。术后无脊髓及神经功能障碍、
感染、肺栓塞等并发症。在中期随访病例中，患者

椎体高度维持满意，伤受椎体高度无明显丢失，中

远期效果满意。如果术后长期规范使用抗骨质疏

松药物，避免外伤及适当加强功能锻炼，采用正确

弯腰姿势，可防止椎体再发骨折［２］。

近年来不少学者研究了单侧椎弓根入路行

ＰＶＰ手术的效果，结果表明无论从生物力学测试还

是临床疗效观察，单侧与双侧手术无明显差异，但

前提是骨水泥填充要超过椎体中线，这需要增加穿

刺针的内倾角，又会增加脊髓和神经根损伤的风

险［３－６］。本组患者采用双侧椎弓根穿刺的方法弥

补上述缺陷，可以减少一侧骨水泥注入量，避免骨

水泥渗漏等严重并发症，有利于骨水泥向椎体中间

弥散，避免由于一侧椎体过度强化后导致应力恢复

不均，造成后期椎体一侧塌陷。

骨水泥渗漏是 ＰＶＰ手术最常见的的并发症，
发生率约为８％，但多数不会产生严重后果［７－９］。

本组有４例发生骨水泥渗漏，为减少骨水泥的渗
漏，需注意以下方面。术前认真阅读受伤椎体 Ｘ
线片及ＣＴ，依据影像学显示骨折线及部位选择穿
刺角度，尽量避开骨折线，可防止骨水泥自椎体皮

质破裂处外渗；其次应掌握好骨水泥注入的时机。

Ｂａｒｏｕｄ等［１０］观察到骨水泥调制后１０ｍｉｎ注入，黏
滞性高，灌注期呈生面团状，骨水泥不易渗漏；使用

高黏度骨水泥，在大约３ｍｉｎ左右注入少量稍稀的
骨水泥，可起到封堵部分骨折裂隙的作用，在约５
～８ｍｉｎ左右将面团期骨水泥缓慢注入。通过这
种先稀后干的原则，既起到预防骨水泥外渗，又减

少进入椎间静脉丛的几率，从而预防肺栓塞发生。

ＰＶＰ手术对恢复椎体高度作用有限，而椎体后
凸成形术（ＰＫＰ）手术价格昂贵，术中医务人员放射
线暴露较多。李克功等［１１］对新鲜胸腰段骨质疏松

性压缩性骨折椎体采用ＰＶＰ结合体位复位取得满
意疗效。本组病例术后患者椎体前缘高度较术前

恢复，有统计学意义。本组病例均为新鲜胸腰段骨

折，患者入院后采取严格卧床休息，辅助腰背部垫

薄枕，术中使用手术床使脊柱后伸等体位复位因素

恢复患者椎体高度。本研究中期随访病例中，患者

椎体高度维持满意，伤椎椎体高度无明显丢失。
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现，及早二次手术复位，必要时更换主动固定电极。

起搏器综合征主要原因是房室收缩不协调或左右

心室收缩不协调，导致心室充盈不足，排血量下降，

血压下降，脑灌注不足，引起头晕、晕厥或近似晕厥

以及胸闷、憋气、头痛等症状。选择合适的起搏方

式、房室间期可能预防或消除起搏器综合征［９］。

总结本组４６４例患者植入心脏永久起搏器，手
术并发症共２２例，发生率为４７４％，其中最常见
并发症为囊袋相关并发症，共１１例，占所有并发症
的５０％。并发症的发生率低于文献报道水平，且
并发症的常见类型亦不相同，这可能与植入起搏器

类型、随访时间、操作技术水平等多方面因素有关。

术前充分准备、术中仔细操作及术后严密观察和及

时处置，可以降低起搏器植入术并发症的发生率。

４　参考文献

［１］ＢｒｉｇｎｏｌｅＭ，ＡｕｒｉｃｃｈｉｏＡ，Ｂａｒｏｎ－ＥｓｑｕｉｖｉａｓＧ，ｅｔａｌ．
２０１３ＥＳＣｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｃａｒｄｉａｃｐａｃｉｎｇａｎｄｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎ
ｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ：ｔｈｅｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｃａｒｄｉａｃｐａｃｉｎｇａｎｄ
ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒ
ｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１３（８）：１０７０－１１１８．

［２］ＴｏｍｐｋｉｎｓＣ，ＨｅｎｒｉｋｓｏｎＣＡ．Ｏｐｔｉｍａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔａｎｄａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｅｄｉｃａ
ｔｉｏｎｓｐｒｉｏｒｔｏｃａｒｄｉａｃｄｅｖｉｃｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｌＪ，
２０１１（１）：１０３－１０９．

［３］ＵｄｏＥＯ，ＺｕｉｔｈｏｆｆＮＰ，ｖａｎＨｅｍｅｌＮＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ

ａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｈｏｒｔ－ａｎｄｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎ
ｐａｃｅｍａｋｅｒｔｈｅｒａｐｙ：ｔｈｅＦＯＬＬＯＷＰＡＣＥｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ
Ｒｈｙｔｈｍ，２０１２（５）：７２８－７３５．

［４］ＮｅｒｙＰＢ，ＦｅｒｎａｎｄｅｓＲ，ＮａｉｒＧＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｉｃｅ－ｒｅｌａｔｅｄ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｃｅｍａｋｅｒｓａｎｄｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｓ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ
［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１０（７）：７８６－７９０．

［５］ＳｙｂｕｒｒａＴ，ＳｃｈｕｒｒＵ，ＲａｈｎＭ，ｅｔａｌ．Ｇｏｌｄ－ｃｏａｔｅｄｐａｃｅ
ｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｆｔｅｒａｌｌｅｒｇｉｃｒｅａｃｔｉｏｎｓｔｏｐａｃｅｍａｋｅｒ
ｃｏｍｐｏｕｎｄｓ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１０（５）：７４９－７５０．

［６］ＯｈｌｏｗＭＡ，ＬａｕｅｒＢ，ＢｒｕｎｅｌｌｉＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｅｆｆｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｐｅｒｍａｎｅｎｔｈｅａｒｔ
ｒｈｙｔｈｍｄｅｖｉｃｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ９６８
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｉｒｃＪ，２０１３（４）：９７５－９８１．

［７］ＫｕｔａｒｓｋｉＡ，ＰｉｅｔｕｒａＲ，ＭｙｎａｒｃｚｙｋＫ，ｅｔａｌ．Ｐａｃｅｍａｋｅｒ
ｌｅａｄｅｘｔｒａｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｃａｐｔｕｒｅｏｆｖｅｎｏｕｓａｃｃｅｓｓ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｐｒｏｂｌｅｍｓａｒｉｓｉｎｇｆｒｏｍｅｘｔｅｎｓｉｖｅｖｅｎｏｕｓｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＣａｒｄｉｏｌＪ，２０１２（５）：５１３－５１７．

［８］ＳｔｅｖｅｎｓｏｎＲＴ，ＬｕｇｇＤ，ＧｒａｙＲ，ｅｔａｌ．Ｐａｃｅｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎ
ｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｘｔｒｅｍｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｒｖＣａｒｄＥｌｅｃｔｒｏ
ｐｈｙｓｉｏｌ，２０１２（１）：５１－５８．

［９］ＭｏｌｌａｚａｄｅｈＲ，ＭｏｈｉｍｉＬ，ＺｅｉｇｈａｍｉＭ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｏｄｙ
ｎａｍｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｄｙｓ
ｓｙｎｃｈｒｏｎｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐａｃｉｎｇ：Ｉｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅｐａｃｅｍａｋｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ
Ｒｅｓ，２０１２（３）：２００－２０３．

（２０１４－０１－０５收稿，２０１４－０２－２５修回）
编辑：



吴昌学

（上接第２５１页）
［４］ＣｈｅｎＢ，ＬｉＹ，ＸｉｅＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｕｎｉｐｅｄｉｃｕｌａｒ
ａｎｄｂｉｐｅｄｉｃｕｌａｒｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｏｎｔｈｅｓｔｉｆｆｎｅｓｓａｎｄｂｉｏｍｅ
ｃｈａｎｉｃａｌｂａｌａｎｃｅｏｆｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｅ［Ｊ］．
ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１１（８）：１２７２－１２８０．

［５］王旭，袁翠华，陈继良，等．单侧与双侧 ＰＫＰ治疗老年
骨质疏松性脊柱爆裂骨折的比较［Ｊ］．中国骨与关节
损伤杂志，２０１２（９）：８１９－８２０．

［６］陈柏龄，谢登辉，黎艺强，等．单侧 ＰＫＰ骨水泥注射过
中线分布对压缩性骨折椎体两侧刚度的影响［Ｊ］．中国
脊柱脊髓杂志，２０１１（２）：１１８－１２１．

［７］杨益民，任志伟，张智，等．经皮椎体后凸成形术治疗椎
体压缩性骨折围手术期并发症分析［Ｊ］．中国脊柱脊髓
杂志，２０１０（３）：２３５－２３８．

［８］ＨｕｌｍｅＰＡ，ＫｒｅｂｓＪ，ＦｅｒｇｕｓｏｎＳＪ，ｅｔａｌ．Ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ

ａｎｄｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ６９ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００６（１７）：１９８３－２００１．

［９］袁宏，赵喜滨，孙治国．球囊单侧扩张椎体后凸成形术
治疗老年骨质疏松性椎体压缩骨折［Ｊ］．中国脊柱脊髓
杂志，２００７（１２）：９１３－９１７．

［１０］ＢａｒｏｕｄＭＣ，ＧａｍａｌＰＨ，ＢｏｈｎｅｒＫＮ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈ－ｖｉｓ
ｃｏｓｉｔｙｃｅｍｅｎｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｅｎｈａｎｃｅｓｕｎｉｆｏｒｍｉｔｙｏｆｃｅｍｅｎｔ
ｆｉｌｌｉｎｇｉｎｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｎｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｍｏｄｅｌａｎｄｓｔｕｄｙ
ｏｎｃｅｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００６（２２）：２５６２－２５６８．

［１１］李克功，魏志宇，罗京生，等．椎体成形术结合体位复
位治疗多椎体骨质疏松性骨折疗效分析［Ｊ］．中华骨
质疏松和骨矿盐疾病杂志，２００９（３）：１６６－１７１．

（２０１３－１２－１３收稿，２０１４－０２－１４修回）
编辑：周　凌

４５２

贵 阳 医 学 院 学 报　 ３９卷　


