
经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，
PVP）是治疗骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic
vertebral compression fracture，OVCF）最常见的治疗

方法，研究表明 PVP 是治疗OVCF 安全有效且止痛

效果满意的手术方式［1］。临床上常见椎体成形术有

两种，即单侧椎弓根入路 PVP和双侧椎弓根入路

PVP。对于 PVP术中采用单侧或双侧椎弓根入路目

前仍存争议。为了比较这两种手术治疗方式的临

床效果，本研究选取本院收治的72例诊断为单节段

OVCF患者，分别采用单侧椎弓根入路 PVP或双侧

椎弓根入路PVP进行治疗，对两组患者的手术及临

床疗效相关指标进行比较分析。

1 对象和方法

1.1 对象

2014年 1月—2016年 8月收治的已确诊为单

节段胸腰椎压缩骨折并符合本研究纳入标准患者

72例，随机分为单侧椎弓根入路PVP的观察组和双

侧椎弓根入路PVP的对照组。其中，男 35例，女 37

例，年龄 60~86（69.97 ± 6.36）岁。观察组：男 19例，

女 17例，年龄61~83（69.72 ± 6.34）岁，其中椎体分布

T10 3例，T11 5例，T12 8例，L1 11例，L2 7例，L3 2例。对

照组：男16例，女20例，年龄60~86（70.22 ± 6.47）岁，

其中椎体分布 T10 1例，T11 6例，T12 9例，L1 10例，L2

9例，L3 1例。术前两组患者的年龄、性别构成、骨折

椎体节段分布差异均无统计学意义（P > 0.05），具有

可比性。本次研究获得本院伦理委员会批准并经

患者知情同意。

纳入标准：①符合骨质疏松症诊断标准［2］；②年

龄≥ 60 岁，有明显的腰背部疼痛、活动受限症状；③
单纯胸腰椎压缩性骨折，压缩程度< 2/3；④1周以内

的新鲜骨折，MRI压脂像该椎体为高信号；⑤CT显

示椎管内无骨折块压迫，或者有骨块侵犯椎管但患

者临床上无神经症状，且椎弓根完整；⑥无其他骨

折或重要脏器的功能障碍，能耐受手术；⑦治疗随

访过程中 PVP 是唯一的手术治疗方式；⑧手术及资

料收集均由本院同一手术团队完成；⑨能配合随访

1年以上并且资料完整者。
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1.2 方法

观察组：术前给予患者吸氧、心电监护以及静

脉通道开放等措施。患者胸部及骨盆对应处放置

高约10 cm硅胶垫，保证患者俯卧位时腹部悬空，给

予静脉滴注镇痛药物，嘱患者放轻松并持续30 min，
在C臂机透视下确认骨折椎体，调整手术床，保证棘

突投影位于两侧椎弓根影正中央且骨折椎体的终

板与投射线平行。做好相关的标记。常规消毒术

野，铺无菌巾单。局部麻醉成功后，将穿刺针针尖

置于骨折椎体椎弓根影的外上缘进针点，即椎弓根

投影 10 点钟或 2点钟方向，将C臂机调至侧位，钻

入带芯穿刺针，当针尖至椎弓根的 1/2时，透视正

位，见针尖位于椎弓根影的中线处，在侧位透视下

继续钻入。侧位显示针尖到达椎体后壁时，透视正

位显示针尖位于椎弓根影的内侧缘，继续拧入直至

侧位显示针尖到达椎体前 3/4 处，针尾略向外侧倾

斜适当角度（内倾角约 30°）且穿刺针头过椎体中线

提示为理想手术填充位置。抽出内芯，置入导针，

拔出穿刺针，常规进行骨水泥工作通道的放置。透

视下在骨水泥处于团状期时缓慢注入椎体的空腔

内，透视下见骨水泥充填满意时停止注射（图 1A、

B）。于骨水泥凝固前旋转注射导管数圈，使之与骨

水泥分离，然后拔出注射装置。敷料覆于针眼处。

术中使用骨水泥为聚甲基丙烯酸甲酯（polymethyl
methacrylate，PMMA）及穿刺、注射套装为常州康辉

公司产品。此外，在骨水泥注入时，若出现骨水泥

渗透的情况，需立即停止注入，必要时术中利用C臂

进行快速三维重建，评价骨水泥渗漏情况，以便采

取必要的干预措施。

对照组：同观察组穿刺法进行双侧穿刺，对照

组区别在于导针穿刺过侧位椎弓根影后针尾向外

侧倾斜角度较小（内倾角约 15°），针头无须过椎体

中线（图1C、D）。
术后常规监测生命体征，密切观察双下肢感

觉、运动情况。术后次日嘱患者佩戴胸腰支具保护

下地活动。术后及出院后口服抗骨质疏松药物治

疗。术后定期随访。出院后继续佩戴胸腰支具至

少2个月。

观察记录手术时间、术中透视次数、骨水泥注

入量、骨水泥渗漏情况。术前术后测量伤椎高度、

椎体后凸 Cobb 角，并计算椎体高度压缩率、椎体高

度恢复率及Cobb 角恢复率。椎体高度压缩率=（伤

椎下节椎体高度-伤椎高度）/伤椎下节椎体高度×
100%，椎体高度恢复率=（术前椎体高度压缩率-术
后椎体高度压缩率）/术前椎体高度压缩率×100%，

Cobb角恢复率=（术前Cobb角-术后Cobb角）/术前

Cobb角×100%。术前、术后3 d、术后3个月及术后1年
4个时间节点对患者进行视觉模拟评分（visual ana⁃
logue score，VAS），术前、术后 3个月及术后1年 3个
时间节点进行Oswestry功能障碍指数（Oswestry dis⁃
ability index，ODI）评价。采取门诊复诊方式进行随

访，统计相关并发症发生率。

1.3 统计学方法

使用SPSS20.0软件对数据进行分析和处理，计

量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示。两组患者性别

组成、骨水泥渗漏率及术后并发症发生率，采用χ2检

验。两组间数据比较根据F检验结果判断两总体方

差是否相等，若相等则直接用 t检验，若不等则采用

t′检验；组内数据比较采取配对样本 t检验。P ≤
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

本研究中 72例临床资料收集完整。与对照组

相比，观察组中患者的手术时间、术中透视次数及

术中骨水泥注入量均明显减少，差异具有统计学意

义（P < 0.05，表 1）。两组组内椎体高度压缩率及

Cobb 角两项指标，术后较术前均显著改善（P <
0.05），而椎体高度压缩率、椎体高度恢复率、Cobb角
及 Cobb 角恢复率两组间比较均无明显差异（P >
0.05，表2）；两组组内VAS评分及ODI评分术后与术

前、后一时间节点与前一时间节点相比均显著降低

（P < 0.05），观察组术后3 d的VAS评分高于对照组

（P < 0.05），而两组间其他时间节点 VAS 评分及

ODI评分比较均无明显差异（P > 0.05，表 3）。观

察组及对照组典型病例影像资料见图2、3。72例中

11例术后1年发生邻近椎体骨折，其中观察组6例，

对照组 5例，两组间比较无明显差异（χ2=0.107，P=
0.73）。72例中 10例出现骨水泥渗漏，其中观察组

渗漏 2例，对照组 8例，观察组骨水泥渗漏率低于
A、B：观察组；C、D：对照组。

图1 术中透视正侧位片
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对照组（χ2=4.181，P < 0.05）。两种手术治疗单节

段 OVCF 临床疗效相似，而单侧椎弓根入路 PVP
具有手术时间短、术中透视次数少和骨水泥渗漏

率低的优点，单侧椎弓根入路手术近期止痛效果

可能不及双侧椎弓根入路手术，但远期效果一

致。

表2 两组椎体高度及Cobb角指标比较 （x ± s）

与术前比较，*P < 0.05。

组别

观察组

对照组

t值

P值

术前

31.97 ± 6.45
31.86 ± 6.87

0.071
0.944

恢复率

52.31 ± 15.51
54.48 ± 17.82

-0.550
-0.583

术后

14.83 ± 4.68*

13.86 ± 5.11*

0.842
0.403

术前（°）
21.31 ± 3.93
21.14 ± 5.76

0.139
0.890

恢复率（%）

39.37 ± 15.49
44.60 ± 15.71

-1.423
-0.159

术后（°）
12.56 ± 2.85*

11.31 ± 3.19*

1.753
0.084

椎体高度压缩率及恢复率（%） 脊柱Cobb角及恢复率

表1 两组术中相关指标比较 （x ± s）

组别

观察组

对照组

t值

P值

手术时间（min）
32.03 ± 3.36
40.50 ± 4.93

-8.520
＜0.001

术中透视（次）

19.78 ± 2.63
23.53 ± 3.43

-5.208
＜0.001

骨水泥注入量（mL）
5.11 ± 1.04
5.74 ± 0.98
-2.662
-0.010

表3 两组术前术后VAS及ODI评分比较 （x ± s）

与术前比较，*P < 0.05；与术后3 d比较，#P < 0.05；与术后3个月比较，△P < 0.05。

组别

观察组

对照组

t值

P值

术前

6.83 ± 0.97
6.36 ± 0.22

1.699
0.094

术后3个月

2.67 ± 1.07#

2.56 ± 1.16#

0.423
0.674

术后3 d
4.64 ± 1.13*

4.06 ± 1.04*

2.284
0.025

术后1年
1.36 ± 0.80△

1.58 ± 0.94△

-1.083
-0.283

术后1年
10.11 ± 2.70△

09.94 ± 2.64△

0.265
0.792

术前

59.25 ± 11.15
58.53 ± 15.09

0.231
0.818

术后3个月

21.11 ± 4.55*

21.89 ± 5.72*

-0.639
-0.525

VAS（分） ODI（%）

男，76岁，L1椎体骨折，A~B：术前正侧位片；C~E：术前CT三维重建；F：术前MRI压脂像；G~H：术后正侧位片。

图2 观察组典型病例

EDCBA F G H

EDCBA F G H
男，68岁，L1椎体骨折，A~B：术前正侧位片；E~E：术前CT三维重建；F：术前MRI压脂像；G~H：术后正侧位片。

图3 对照组典型病例
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3 讨 论

PVP最初由Galibert等［3］应用于治疗椎体血管

瘤，并获得了满意的治疗效果，此后被广泛应用于

治疗OVCF，具有快速缓解疼痛、创伤小、并发症少

等优点。PVP通过向骨折椎体内注射骨水泥来恢复

骨折椎体高度、纠正脊柱后凸畸形，同时增加椎体

强度和刚度，明显增强椎体力学性能，防止椎体进

一步骨折塌陷。Yan等［4］认为PVP缓解疼痛机制与

以下几个因素有关：①骨水泥的弥散填充增加椎体

力学稳定性；②骨水泥凝固过程中的发热效应破坏

了椎体及周围的神经末梢；③骨水泥本身的细胞毒

性作用可降低神经末梢的敏感性；④骨水泥血流阻

断作用可减小炎症反应。

目前PVP主要采取经弓根入路手术方式，经椎

弓根入路又有单侧、双侧之分，关于选择单侧椎弓

根入路或双侧椎弓根入路术式尚存争议。生物力

学研究表明在单侧椎弓根入路 PVP 中，若椎体内骨

水泥弥散不均匀将会造成患椎两侧力学失衡，而在

双侧单侧椎弓根入路PVP中，骨水泥可在椎体内获

得最佳分布［5］。Kim等［6］认为通过恰当的操作调整

穿刺针在椎体内位置，单侧椎弓根入路可获得与双

侧椎弓根入路相似的骨水泥分布。为了获得肯定

的生物力学稳定性，部分临床医生倾向选择双侧椎

弓根入路手术，但是这会增加脊髓神经损伤、椎弓

根骨折的发生概率，延长手术时间和增加术中透视

次数［7］。本研究中，通过术前影像资料评估测量确

定穿刺针内倾角，术中根据实际情况适当调整穿刺

针，72例骨水泥均弥散效果良好。术后VAS及ODI
均较前改善，随着随访时间延长均进一步改善，除

了单侧椎弓根入路手术近期止痛效果可能不及双

侧椎弓根入路手术外，两种手术其他临床疗效基本

一致。

关于骨水泥注射的有效剂量也尚存争议。有

研究认为单侧椎弓根入路手术方式注射骨水泥相

对较少，这有可能影响临床疗效［8］。有观点认为骨

水泥注入量与止痛效果呈正相关，尽量多的骨水泥可

以使骨折椎体获得更高的填充率，有利于椎体强度和

刚度的恢复，从而获得更佳的稳定性［9］。Sun等［10］认

为对于单个胸腰椎的轻中度OVCF，4~6 mL骨水泥

即可迅速缓解疼痛，加大骨水泥注入量有利于恢复

椎体的刚度，但是不应过分追求椎体刚度的恢复，

大量的骨水泥注入势必增加发生骨水泥渗漏的风

险，但也有研究认为二者不存在相关性［11］。本研究

中两种手术具有相近的临床治疗效果，双侧椎弓根

入路手术骨水泥注入量为 5.7 mL，高于单侧椎弓根

入路手术5.1 mL，骨水泥渗漏率也明显高，但这并不

能代表骨水泥注入量与骨水泥渗漏之间存在必然

的联系，分析可能的原因是：单侧椎弓根入路手术

穿刺针头更靠近椎体中心，而双侧椎弓根入路两枚

穿刺针针头距离椎体边缘较近，骨水泥弥散时相对

容易漏出。

关于纠正椎体高度、恢复Cobb角及邻近椎体骨

折的问题。有研究认为双侧椎弓根入路手术更有

利于恢复椎体高度和纠正脊柱后凸畸形，双侧穿刺

针骨水泥注射时，相同的注射压力还可以获得更好

的骨折块复位，也有研究认为两种手术方式在纠正

椎体高度、恢复Cobb角方面并无差异［5，11］。单侧椎

弓根入路手术会造成对侧骨水泥弥散不佳，进而导

致骨水泥分布不均匀、脊柱生物力学失衡，这会增

加非手术侧椎体的压缩、塌陷［12］。本研究结果显示

单、双侧椎弓根入路手术在纠正椎体高度、恢复

Cobb角及导致邻近椎体骨折方面并无差异。我们

认为椎体高度与Cobb角的恢复，主要靠术中俯卧位

时对椎体的牵拉复位作用，所以本研究在术前增加

了30 min椎体复位的步骤。增大骨水泥注入量与注

射压力有一定的骨折复位作用，如果术中牵拉复位不

佳，增大骨水泥注入量与注射压力反而会导致骨水泥

渗漏率的增加。对于椎体高度、Cobb角恢复，经皮椎

体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty，PKP）较

PVP更具优势［13］，但PKP不在本研究讨论范围内。

综上所述，单侧椎弓根入路PVP和双侧椎弓根

入路PVP都是安全有效的OVCF手术治疗方式。考

虑到单侧椎弓根入路 PVP在手术时间、辐射剂量、

骨水泥注入量、骨水泥渗漏、住院费用方面的优势，

单侧椎弓根入路PVP能够作为OVCF可选的治疗方

案。本研究虽然为随机对照研究，但也存在单盲、

单中心、样本量较小、随访时间较短等方面的不足，

所以需要更多多中心、大样本、长时间随访的随机

双盲对照研究才能得出更可信的结论。
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