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球囊扩张椎体成形术治疗老年新鲜椎体压缩性骨折疗效分析
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［摘　要］　目的　探讨球囊扩张椎体成形术（ＰＫＰ）治疗老年新鲜椎体压缩性骨折对患者生存质量及视觉模拟评分法（ＶＡＳ）
评分的影响。方法　将２０１３年７月至２０１６年２月我院收治的１３６例老年新鲜椎体压缩性骨折患者按抽签法分为观察组（ｎ＝６８）
与对照组（ｎ＝６８）。对照组行经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗，观察组行ＰＫＰ治疗，比较２组患者术前、术后１５周及１年时Ｃｏｂｂ角、患
椎前缘高度、生存质量、ＶＡＳ评分、及Ｂａｒｔｈｅｌ指数评定量表（ＢＩ）评分的变化情况，同时比较２组并发症发生情况。结果　术后１５周
及１年，对照组Ｃｏｂｂ角、患椎前缘高度较术前差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），观察组Ｃｏｂｂ角明显低于术前与对照组同期，患椎前缘
高度明显高于术前与对照组同期，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后１５周及１年，２组患者ＶＡＳ评分明显低于术前，ＢＩ评分
明显高于术前，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），２组患者ＶＡＳ评分、ＢＩ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组并发症总发生率
为１．４７％，较对照组１１．７６％更低，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后１５周及１年，２组各项生活质量评分明显高于术
前，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），２组各项生活质量评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＰＫＰ治疗老年新鲜椎体压缩
性骨折可有效提升患者生存质量与生活能力，降低ＶＡＳ评分，同时有效纠正椎体畸形及患椎前缘高度，安全性较高。
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　　椎体压缩性骨折是一种常发于老年群体的骨折类
型，是骨质疏松常见并发症之一，以胸腰段椎体最常

见，骨折后可导致患者腰背痛，严重影响患者生活质

量［１］。老年新鲜椎体压缩性骨折治疗方式较多，包括

保守疗法、外科手术等，虽具有一定疗效，但保守疗法

需长期卧床，容易发生压疮、下肢深静脉血栓等并发

症，而外科手术创伤大，易增加手术风险［２４］。因此，采

用何种方式治疗老年新鲜椎体压缩性骨折是临床医师

面临的难题。球囊扩张椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙ
ｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）是近年来临床上治疗老年新鲜椎体压
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缩性骨折的常用手段，具有创伤小、恢复快与并发症少

等优点，受到患者及临床医师的青睐［５６］。疼痛是老年

新鲜椎体压缩性骨折的主要症状之一，减轻疼痛是改

善患者生存质量的关键。基于此，本研究观察了 ＰＫＰ
治疗老年新鲜椎体压缩性骨折对患者生存质量及

ＶＡＳ评分的影响，旨在为临床制定老年新鲜椎体压缩
性骨折手术方案提供依据。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
将２０１３年７月至２０１６年２月我院收治的１３６例

老年新鲜椎体压缩性骨折患者按抽签法分为观察组

（ｎ＝６８）与对照组（ｎ＝６８）。观察组男 ２２例，女 ４６
例；年龄６０～８２岁，平均（７４．３７±５．４０）岁；患椎类型
与数量：腰椎３８节，胸椎３７节。对照组男２５例，女４３
例；年龄６１～８０岁，平均（７３．２７±５．６４）岁；患椎类型
与数量：腰椎３５节，胸椎３８节。所有患者均经 ＣＴ、Ｘ
射线及 ＭＲＩ等检查后确诊为新鲜椎体压缩性骨折。
纳入标准：①年龄大于等于６０岁；②有明确的外伤史；
③伤椎至少保持原椎体高度的三分之一，且无椎体后
缘破损；④非其他原因引起的疼痛，如腰椎间盘突出症
等。排除标准：①年龄小于６０岁者；②非１周内的新
鲜骨折者；③临床资料缺失者；④严重精神障碍者；
⑤治疗依从性较差者。２组患者性别、年龄及患椎类
型与数量方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　方法
　　对照组行经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）治疗。患者取俯卧位，采用２％利多卡因
进行局部麻醉。于 Ｃ型臂 Ｘ射线机的透视下对患者
正、侧位片进行观察并准确定位患椎，及时计算出进针

点和进针角度；在定位成功之后进行常规性消毒铺单，

再于透视下使用穿刺针垂直刺入皮肤再经椎弓根进入

患椎，直至患椎前１／３部位，使用注射器把骨水泥完全
推注至患椎内，待其于患椎内散开后且分布均匀时便

停止注射，当其完全凝固之后再将注射装置取出。在

对术区进行无菌敷料后，仔细观察１０ｍｉｎ，待双下肢可
正常活动且生命体征完全平稳后方可结束手术。

　　观察组行ＰＫＰ治疗。手术前期准备、麻醉处理与
工作通道建立和对照组一致。采用球囊扩张椎体成形

成套手术系统，于Ｃ型臂Ｘ射线机的透视下将套管针
经皮且经椎弓直接穿刺至椎体。在穿刺的过程中要及

时调整Ｃ型臂的位置以方便观察到正、侧位像上位
置，再由侧位进针并经椎弓根至椎体后缘后，正位要处

于椎弓根影的内缘；继续向内钻２～３ｍｍ之后，将穿

刺针的内芯完全抽出并植入导针，顺着导针将扩张套

管与工作套管置入，让工作套管前段处于椎体的后缘

皮质正前方２～３ｍｍ位置，再用精细骨钻顺着工作通
道直刺入椎体，直至达到距离椎体的前壁２～３ｍｍ位
置，于正位像上的针尖位置要达到甚至超越椎体的中

线位置。在确认好位置后，将压力注射装置连接好，并

置入球囊，于侧位透视下观察球囊位置，最佳位置是处

于椎体正前方３／４位置。之后在持续透视下将显影剂
缓慢地注入球囊以对其进行有效扩张，此时要仔细观

察球囊注射器压力数值并做好记录，注意扩张压力最

大值不可超过１５个大气压。在椎体高度恢复得较为
满意或者球囊已至椎体的上下终板时，立即结束加压，

并将造影剂完全抽出，再撤出球囊。按照临床要求严格

调配好骨水泥，在连续性透视下把黏度适当的骨水泥以

低压注入椎体内，通常１个椎体注射量为３～６ｍＬ。在
正侧位的透视下对骨水泥的分布状况进行仔细观察，

待分散满意后、骨水泥凝固之前将注射导管持续旋转

数圈，让其与骨水泥充分分离，最后将注射装置从椎体

内拔出。后续工作与对照组一致。２组患者术后均住
院１周出院，术后随访１年。
１．３　观察指标

比较２组术前、术后１５周及１年时的Ｃｏｂｂ角、患
椎前缘高度、生存质量、ＶＡＳ评分、及Ｂａｒｔｈｅｌ指数评定
量表（ＢＩ）评分的变化情况，同时比较２组并发症发生
情况。①采用 ＣＴ、Ｘ射线检查 ２组患者术前、术后
１５周及１年时的 Ｃｏｂｂ角、患椎前缘高度的变化情况。
②采用健康调查简表（ＳＦ３６）对２组患者术前、术后
１５周及１年时的生存质量进行评分，主要包含疼痛、
躯体功能、生理功能、心理功能、社会功能及总体健康

６个方面，每方面满分为１００分，得分越高代表生存质
量越高［７］。③ＶＡＳ评分、ＢＩ评分。ＶＡＳ评分总分
１０分，０分代表无痛，１～３分代表轻度疼痛，４～６分代
表中度疼痛，７～１０分代表重度疼痛［８］；ＢＩ评分总分为
１００分，主要根据吃饭、穿衣、洗澡及上下楼等十项功
能，得分低于２０分代表极度功能缺陷，２０～５０分代表
严重功能缺陷，５１～７５分代表中度功能缺陷，７６～９９
分代表轻度功能缺陷。④并发症，主要包括骨水泥渗
漏、肺栓塞及感染。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２０．０软件处理数据，Ｃｏｂｂ角、患椎前

缘高度、生存质量、ＶＡＳ评分及 ＢＩ评分用均数 ±标准
差（珋ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验；临床疗效与并发症发生情
况用百分率表示，采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５表示差异具
有统计学意义。
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２　结果

２．１　２组患者Ｃｏｂｂ角、患椎前缘高度比较
术前，２组Ｃｏｂｂ角、患椎前缘高度差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；术后１５周及１年，对照组 Ｃｏｂｂ角、
患椎前缘高度较术前差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
观察组Ｃｏｂｂ角明显低于术前与观察组同期，患椎前缘
高度明显高于术前与对照组同期，差异均具有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　２组患者ＶＡＳ评分、ＢＩ评分比较

术前，２组ＶＡＳ评分、ＢＩ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；术后１５周及１年，２组 ＶＡＳ评分明显低
于术前，ＢＩ评分明显高于术前，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），２组ＶＡＳ评分、ＢＩ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表２。

表１　２组患者Ｃｏｂｂ角、患椎前缘高度比较（ｎ＝６８，珔ｘ±ｓ）

组别
Ｃｏｂｂ角（°） 患椎前缘高度（ｍｍ）

术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年

观察组 １７．３４±１．８２ 　１０．８６±２．８０＃ 　１０．２７±２．９６＃ ２２．４２±１．４２ 　２４．６８±１．７６＃ 　２５．５６±１．６２＃

对照组 １７．４８±１．７８ １７．４２±２．６４ １７．２８±２．５９ ２２．１５±１．４０ ２２．４０±１．５６ ２２．５０±１．６１

ｔ ０．４５４ １４．０５７ １４．６９７ １．１１７ ７．９９３ １１．０４８

Ｐ ０．５７２ ０．０００ ０．０００ ０．３０７ ０．０００ ０．０００

＃：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５；：与对照组同期比较，Ｐ＜０．０５
表２　２组患者ＶＡＳ评分、ＢＩ评分比较（ｎ＝６８，珔ｘ±ｓ，分）

组别
ＶＡＳ评分 ＢＩ评分

术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年

观察组 ７．４８±０．７８ １．９２±０．６２＃ １．２４±０．４８＃ ４０．１５±１３．４３ ９０．２６±１２．１３＃ ９２．５３±１１．６５＃

对照组 ７．３４±０．７２ ２．０５±０．６５＃ １．３６±０．５０＃ ３８．４０±１３．１２ ８８．６３±１１．３２＃ ９０．３２±１３．６５＃

ｔ １．０８８ １．１９３ １．４２８ ０．７６９ ０．８１０ １．０１６

Ｐ ０．３５４ ０．３３７ ０．２０４ ０．４９３ ０．４６２ ０．３７２

＃：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５

２．３　２组患者并发症发生情况比较
观察组并发症总发生率为１．４７％，较对照组１１．７６％

更低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
表３　２组患者并发症发生情况比较［ｎ＝６８，例（％）］

组别 骨水泥渗漏 肺栓塞 感染 合计

观察组 １（１．４７） ０（０．００） ０（０．００） １（１．４７）

对照组 ４（５．８８） ２（２．９４） ２（２．９４） ８（１１．７６）

χ２ ４．２８３

Ｐ ０．０３８

２．４　２组患者生存质量比较
术前，２组疼痛、躯体功能、生理功能、心理功能、社

会功能及总体健康评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
术后１５周及１年，２组疼痛、躯体功能、生理功能、心
理功能、社会功能及总体健康评分明显高于术前，差异

均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但２组间相应指标比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　２组患者生存质量比较（珔ｘ±ｓ，ｎ＝６８，分）

组别　
疼痛 躯体功能 生理功能

术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年

观察组 ４７．４８±７．６３６８．４２±８．６４＃ ７３．２８±７．５９＃ ５２．１５±６．４０６２．４３±７．２６＃ ６８．５３±８．６２＃ ５０．１５±６．４６６３．４２±６．２１＃ ６８．２３±７．２２＃

对照组 ４６．３４±８．８２６６．８６±７．８８＃ ７１．２７±８．９６＃ ５３．４２±７．１２６４．２８±７．８９＃ ６６．９６±７．９５＃ ４８．６８±６．７２６２．１８±５．７６＃ ６９．５２±７．４８＃

ｔ　　 ０．８０６ １．１００ １．４１２ １．０９４ １．４２３ １．１０４ １．３００ １．２０７ １．０２３

Ｐ　　 ０．４８２ ０．３２６ ０．２２９ ０．３６８ ０．２１８ ０．３７４ ０．２７６ ０．３４６ ０．３８７

组别　
心理功能 社会功能 总体健康

术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年 术前 术后１５周 术后１年

观察组 ４８．４２±７．２５５８．４５±７．２５＃ ６８．２３±６．９２＃ ５１．１４±７．２２６４．４３±７．５６＃ ７１．２０±７．２４＃ ４９．２３±５．４５６２．４１±６．５８＃ ７４．２０±９．２１＃

对照组 ４９．３６±６．８０５６．８３±７．８０＃ ６６．２３±６．９２＃ ５２．２８±６．７０６５．１４±６．７８＃ ６９．５２±７．４５＃ ４８．４６±６．０２６０．２２±７．１０＃ ７１．５６±８．６２＃

ｔ　　 ０．７８０ １．２５５ １．６８５ ０．９５４ ０．５７７ １．３３４ ０．７８２ １．８６６ １．７２６

Ｐ　　 ０．４８５ ０．３１２ ０．１２５ ０．４２１ ０．５０３ ０．２７３ ０．４８１ ０．０９７ ０．１０１

＃：与本组术前相比，Ｐ＜０．０５
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２．５　典型病例
患者，女，７７岁。经 Ｘ射线造影结合临床症状确

诊为第 １２节胸椎骨折，符合 ＰＫＰ治疗标准。接受
ＰＫＰ治疗，治疗前Ｘ射线造影正侧位图见图１ａ、ｂ，治
疗后Ｘ射线造影正侧位图见图１ｃ、ｄ。

ａ：术前Ｘ射线正位图，可见第１２节胸椎骨折；ｂ：术前Ｘ射线侧
位图，可见第１２节胸椎骨折；ｃ：ＰＫＰ术后 Ｘ射线正位图，可见
胸椎骨折病灶处固体骨水泥；ｄ：ＰＫＰ术后 Ｘ射线侧位图，可见
胸椎骨折病灶处固体骨水泥

图１　典型病例图片

３　讨论

随着人口老龄化进程的加快，老年新鲜椎体压缩

性骨折发病人数不断增加，对患者生活质量造成负面

影响。以往临床多采用外科开放手术及保守治疗，其

中外科开放手术存在手术时间长、术中出血量多等缺

点，对机体创伤较大，部分患者难以耐受［９１１］。而保守

疗法主要措施为垫枕复位、长期卧床、支具固定及服用

药物等，但长期服用药物存在一定不良反应，且长期卧

床容易造成压疮、下肢深静脉血栓及肺部感染等并发

症，甚至导致致残与致死［１１１４］。

ＰＫＰ是在经皮椎体成形术（ＰＶＰ）基础上发展而来
的一种脊柱微创手术，可有效恢复压缩性骨折高度及

力学强度，从而加强椎体前中柱的稳定性［１５１７］。王振

斌等［１８］研究发现，ＰＫＰ治疗轻中度骨质疏松性椎体压
缩性骨折的术后 Ｃｏｂｂ’ｓ角、椎体前缘高度、ＶＡＳ评分
均明显优于术前；陈伟等［１９］研究结果显示，采用 ＰＫＰ
治疗骨质疏松性胸腰椎骨折，ＶＡＳ评分由术前（８．０±

０．９）分降至术后（２．８±１．４）分，提示 ＰＶＰ与 ＰＫＰ均
可显著提高患者的生存质量与活动能力，同时减轻患

者疼痛，疗效相近，但 ＰＫＰ在术后纠正椎体畸形及患
椎前缘高度疗效更加显著，同时其并发症发生率更低。

分析其原因为 ＰＶＰ技术是将骨水泥经皮通过椎弓根
或椎弓根外注入椎体内，以增加椎体强度和稳定性，但

无法促进椎体恢复至正常解剖部位，不利于患者预

后［２０］。而ＰＫＰ技术是先将球囊置入患椎内，进而达
到扩张目的，一方面可有效地恢复患椎间隙高度，另一

方面还可对患椎畸形进行矫正，随后再将骨水泥注入，

可有效促进患椎复位［２１］。此外，ＰＫＰ利用骨水泥的热
效应原理有效缓解机体神经组织水肿，同时改善周围

血液微循环，达到镇痛与改善局部性功能障碍等效

果［２２２３］。ＰＫＰ技术中应用球囊扩张有可能会增加对
骨小梁的破坏，进而形成空腔等不良症状，但笔者认

为，在手术过程中只要严格把握好球囊扩张尺度，防止

过分扩张，可降低对骨小梁的破坏，同时在 Ｃ型臂 Ｘ
射线机的透视下进行注入骨水泥操作，也可进一步避

免空腔的形成［２４２６］。

依据临床工作经验，我们将 ＰＫＰ手术适应证总结
为：①创伤性胸腰椎骨折；②骨质疏松性椎体压缩性骨
折；③椎体后缘完整无神经性损伤的陈旧性椎体骨折；
④部分椎体转移性肿瘤、恶性淋巴瘤等肿瘤出现病理
性骨折。手术禁忌证包括：①脊柱感染；②患椎椎体发
生严重压缩骨折；③凝血功能障碍；④严重心肺疾病；
⑤伴有脊髓神经损伤的骨折；⑥全身状况差。术中我
们发现：为了减少骨水泥的渗漏，穿刺针头刺至椎体前

１／３位置时，针尖要置于椎体的上部或下部，此手法才
可最大程度避开椎体的静脉系统；由于老年新鲜椎体

压缩性骨折基本不涉及后柱，将骨水泥注入椎体前１／３
处，可有效增加椎体前柱强度，提高椎体稳定性。术中

无需过分地追求灌注剂的充盈量，通常１５％左右的填
充率让椎体恢复刚度的效果较好，过分填充反而造成

刚度不均匀，导致椎体不稳定。术者必须具备熟练的脊

柱外科技术及椎弓根螺钉技术，确保穿刺针准确通过椎

弓根进入椎体，把握好骨水泥的黏稠度及注入压力，骨

水泥过稀容易发生渗漏，而过干无法注入椎体。

综上，ＰＫＰ治疗老年新鲜椎体压缩性骨折可有效
提升患者生存质量与生活能力，降低 ＶＡＳ评分，同时
有效纠正椎体畸形及患椎前缘高度，并发症少，有利于

患者身体覆盖。但由于本研究收集样本数量有限，观

察时间较短，未达ＰＫＰ治疗老年新鲜椎体压缩性骨折
的远期疗效及安全性进行评价，今后临床需增加样本

数量、延长观察时间做进一步探讨。
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