
经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplas⁃
ty，PKP）已广泛应用于外伤、骨质疏松、多发骨髓

瘤、血管瘤和转移瘤所导致的椎体压缩性骨折的治

疗，对缓解疼痛、恢复椎体高度及矫正后凸畸形有

显著疗效，PKP是在经皮椎体成型术的基础上，通过

扩张的球囊恢复椎体高度［1-3］。但目前一些随访研
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［摘 要］ 目的：探讨经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty，PKP）治疗骨质疏松性椎体骨折（osteoporotic vertebral
body fracture，OVF）后骨水泥渗漏的相关危险因素。方法：回顾性搜集252例经PKP治疗且确诊为OVF的患者临床及影像学

特征，包括年龄、性别等17个因子。利用单因素分析将上述与骨水泥渗漏有关的因子纳入多因素Logistic回归分析，并建立预

测模型。应用受试者工作特征曲线的曲线下面积（area under curve，AUC）评估模型的诊断价值。结果：单因素分析结果显示，
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量骨水泥量（P=0.047）和较低骨密度值（P=0.002）为术后骨水泥渗漏的独立预测因素，这三者建立的骨水泥渗漏预测模型，

AUC为0.751，灵敏度为61.0%，特异度为82.5%。结论：PKP治疗OVF术后，椎体出现皮质缺损、大剂量骨水泥量和较低骨密度

值为骨水泥渗漏的独立危险因素，其构成的联合模型具有较好的预测效能。
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［Abstract］ Objective：To evaluate risk factors for the occurrence of cement leakages after percutaneous kyphoplasty for osteoporotic
vertebral fractures. Methods：A total of 252 vertebrae with percutaneous kyphoplasty were investigated. The following 17 parameters
were evaluated：patient age，sex，and so on. The influence of possible risk factors affecting cement leakage was assessed using
univariate analysis，and the parameters with statistical significance were incorporated into the multivariate logistic regression model，
and the prediction model was established. The AUC value of ROC was used to evaluate the value of diagnostic tests. Results：The
presence of intravertebral cleft，cortical disruption，large volume of cement and low bone mineral density were selected with statistical
significance by univariate analysis for cement leakage in general. Multivariate logistic regression showed that the presence of cortical
disruption（P=0.001），large volume of cement（P=0.047）and low bone mineral density（P=0.002）were independent predictors for
cement leakage. The combined prediction model of cement leakage was established. The AUC value was 0.751，the sensitivity was
61.0%，and the specificity was 82.5%. Conclusion：The presence of cortical disruption，large volume of cement and low bone mineral
density of treated level are three independent risk factors for cement leakage after percutaneous kyphoplasty for osteoporotic vertebral
fractures，and the combined prediction model has excellent prediction efficiency.
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究发现，PKP术后骨水泥渗漏发生率较高，由12%到

65%均有报道［4-5］，由于骨水泥渗漏一般没有明显的

临床症状，容易被忽视，但最近一些报道称某些严

重的后遗症与骨水泥渗漏有密切相关性，如椎间盘

型渗漏亦可造成相邻椎体的继发压缩性骨折［6-7］。

有Meta分析报道PKP的远期并发症发生率为 1.6%
~3.8%，主要包括骨水泥过度渗漏造成的后遗症，如

截瘫、神经功能缺损、肺栓塞、心脏穿孔、心梗甚至

死亡［8-10］。因此本研究探讨 PKP治疗骨质疏松性

椎体骨折（osteoporotic vertebral body fracture，OVF）
术后骨水泥渗漏的相关临床及影像学危险因素，

从而为提高临床治疗及预后效果提供一些术前预

测依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集南京中医药大学附属医院 2015年 3月—

2020年8月经PKP治疗的确诊为OVF患者共208例
（252节椎体）。纳入标准：①CT检查发现的椎体压

缩性骨折，有明显疼痛症状，且通过保守治疗不能

缓解；②至少有 1处椎体骨折同时满足以下 2个条

件，经MRI评估有骨髓水肿；椎体骨折高度减低超

过15%；③根据症状体征、术前影像学、术后病理明

确诊断为OVF；④疼痛视觉模拟量表评分在 4分及

以上。排除标准：①既往有过经皮椎体成型术、神

经功能缺损、牙根疼痛、脊髓受压或椎管狭窄；②正

在接受不间断的抗凝治疗，对经皮椎体后凸成形术

材料过敏或有MRI禁忌证的患者；③椎体骨折前患

有痴呆症或无法行走（允许使用助行器）；④椎体骨

折由原发性骨肿瘤、成骨细胞转移或高能创伤引

起。本研究获得医院伦理委员会批准，检查前患者

均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 图像数据采集

每例患椎均于术前1 d行骨密度检测、X线、CT
及MRI扫描，于术后 3 d行X线、CT扫描，骨密度检

查设备为双能X线骨密度仪（GE Medical Systems⁃
LUNAR，美国）。平片检查使用 SIEMENS DR X线

机，以患椎为中心摄取脊柱正位片及侧位片，CT检

查使用 Philips 64排CT机，扫描层厚 1.25 mm，重建

层厚 3 mm，层间距 3 mm。MRI检查采用 1.5T磁共

振（Sigma HDxt Echospeed，GE Healthcare，美国）进

行扫描，评估序列为矢状位 T1WI（TR/TE，640/8.5）
序列及矢状位脂肪抑制T2WI⁃FS序列。

1.2.2 PKP手术方式

在 C臂机（Siemens，德国）引导下进行全身麻

醉，将9G骨穿针（Kyphon公司，美国）经皮经双侧椎

弓根穿刺置于骨折椎体前中 1/3，取出穿刺针内芯，

插入导针后置入工作套管，用精细骨钻经工作通道

钻入后取出，将球囊经工作通道送入伤椎，缓慢扩

张球囊，待椎体高度恢复后，取出球囊，将调制成牙

膏状的骨水泥（PMMA，Kyphon公司，美国）注入空

腔，手术中如发现一侧椎弓根断裂或发育不全，将

通过对侧椎弓根进行单侧入路方式，手术中记录手

术入路方式及骨水泥注入量。

1.2.3 影像指标测量与评估

手术前分别测量每例患椎的骨折类型、程度、

局部Cobb角及椎体压缩比（图 1），其中骨折类型采

用Genant等［11］半定量分类法评估，分为楔型、双凹

型、压缩型，每一型更进一步按照骨折程度细分为：

轻度（20%~25%）、中度（26%~40%）、重度（41.0%~
66.7%），并进一步将<20%者定义为极轻度，将

>66.7%者定义为极重度。骨折部位按节段分为：胸

段（胸 6~胸 10）、胸腰段（胸 11~腰 2）、腰段（腰 3~腰
5）。术前行MRI扫描评估患椎有无椎体内裂隙征［12］、

皮质缺损及许莫式结节（图2、3）。术后3 d行CT扫

描评估是否存在骨水泥渗漏，采用Yeom等［13］分类

法将骨水泥渗漏类型分为：经椎基底静脉型、经骨

皮质型、经椎体节段静脉型。

BA
A：T1WI矢状位中位线上测量椎体高度压缩比=（h1/H1+h2/

H2+h3/H3）/3。H1、h1：正常椎体和骨折椎体前缘高度；H2、h2：正常

椎体和骨折椎体压缩最低点高度；H3、h3：正常椎体和骨折椎体后缘

高度；B：X线侧位片示局部Cobb角=骨折椎体上方椎体上终板与下

方椎体下终板之间的夹角。

图1 椎体压缩比和局部Cobb角测量图

Figure 1 Measurement of percentage residual vertebral
body height and Cobb angle

H1 H2 H3

h3h2h1
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1.3 统计学方法

采用SPSS19.0行统计学分析。计数资料采用χ2

检验，等级资料采用秩和检验，计量资料以均数±标
准差（x ± s）表示，正态性检验（K⁃S法）符合正态分布

者采用独立样本 t检验，方差不齐者采用Satterthwaite
近似法，若呈非正态分布则采用非参数检验。将单因

素分析显示有统计学意义（P＜0.05）的因子纳入多因

素Logistic回归模型，并建立预测模型。为了评估联

合模型及各危险因素的预测效能，本研究建立不同模

型的受试者工作特征（ROC）曲线并计算曲线下面积

（AUC），应用灵敏度、特异度及AUC评价术后骨水泥

渗漏的预测价值，检验水准设定为0.05。
2 结 果

经 PKP 治疗的 OVF 患者共 208 例（252 节椎

体），其中男70例，女138例，年龄（68.9±10.3）岁，手

术入路为单侧椎弓根者共 36 例，双侧共 216 例。

252节椎体术后总渗漏发生率 77.0%（195/252），其

中经椎基底静脉型渗漏率 21.8%（55/252），经骨皮

质型渗漏率 42.8%（108/252），经椎体节段静脉型渗

漏率42.1%（106/252）。双凹型骨折196例（77.8%）；

楔形骨折 37例（14.7%）；压缩型骨折 19例（7.5%）。

平均局部Cobb角为（14.2±6.1）°，平均椎体压缩比为

（68.3±14.2）%，椎体内裂隙征共计 124例（49.2%），

皮质缺损共计101例（40.1%），许莫氏结节共计42例
（16.7%）。

将患者年龄、性别、体重指数、骨密度等17个自

变量先进行单因素分析，结果显示骨密度、骨水泥

量、皮质缺损和椎体内裂隙征为可能导致术后发生

总体骨水泥渗漏的危险因素（P＜0.05，表 1），其中

E

DCBA

F
患者，女，89岁，T12压缩性骨折1个月。术前T2WI矢状位（A）和T1WI矢状位（B）示T12椎体下缘皮质缺损，术后CT矢状位（C）和CT冠状

位（D）示椎间盘型骨水泥渗漏；CT轴位（E~F）示骨水泥椎旁节段静脉丛渗漏累及右侧椎间孔。

图2 1例伴有皮质缺损压缩性骨折术后椎间盘型渗漏图

Figure 2 Postoperative intradisc leakage subsequent to vertebral fracture with cortical disruption

A C DB
患者，女，73岁，T12压缩性骨折5 d。术前CT矢状位（A）、T2WI⁃fs矢状位（B）和T1WI矢状位（C）示T12椎体内裂隙样改变伴前缘皮质缺

损，术后CT矢状位（D）示骨水泥沿椎体内裂隙样改变渗入椎体前缘软组织。

图3 1例伴有椎体内裂隙征压缩性骨折术后椎旁骨水泥渗漏图

Figure 3 Postoperative paravertebral leakage subsequent to vertebral fracture with intravertebral cleft
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骨水泥量对术后是否发生骨水泥渗漏的诊断阈值

为 5.25 mL（灵敏度为 58.5%，特异度为 64.9%）。将

单因素分析中P＜0.05的自变量纳入多因素Logistic
回归分析，结果见表2。表3显示总体骨水泥渗漏的

危险参数建立的联合模型有较高的预测效能，AUC
为0.751，灵敏度为0.610，特异度为0.825（图4），且联

合模型的预测效能比各独立危险因素的预测效能好。

3 讨 论

本研究发现椎体皮质缺损、大剂量骨水泥量和

较低骨密度值是 PKP治疗OVF术后骨水泥渗漏的

独立预测因素，AUC分别为0.680、0.637、0.631，其联

表1 术后总体骨水泥渗漏的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of cement leakage in general

a为χ2值，b为方差不齐资料，采用Satterthwaite近似法进行 t检验；c为Z值，等级资料采用秩和检验。

因素

年龄（岁，x ± s）

性别［n（%）］

男

女

体重指数（kg/m2，x ± s）

骨密度（T值，x ± s）b

骨折部位［n（%）］

胸段（胸6~胸10）
胸腰段（胸11~腰2）
腰段（腰3~腰5）

骨折病程（d，x ± s）

手术入路［n（%）］

双侧

单侧

骨水泥量（mL，x ± s）

骨折椎体数（个，x ± s）

手术椎体数（个，x ± s）

椎体内裂隙征［n（%）］

有

无

皮质缺损［n（%）］

有

无

许莫氏结节［n（%）］

有

无

骨折类型［n（%）］

楔型

双凹型

压缩型

严重程度［n（%）］

极轻度

轻度

中度

重度

极重度

椎体压缩比（%，x ± s）

Cobb角（°，x ± s）b

有渗漏组（n=195）
68.45 ± 10.190

061（31.3）
134（68.7）

23.25 ± 3.5700
-3.22 ± 1.3100

015（7.7）0
141（72.3）
039（20.0）

53.49 ± 162.69

166（85.1）
029（14.9）
5.71 ± 1.780
1.56 ± 0.900
1.46 ± 0.740

104（53.3）
091（46.7）

094（48.2）
101（51.2）

032（16.4）
163（83.6）

027（13.8）
154（79.0）
014（7.2）0

033（16.9）
032（16.4）
081（41.5）
047（24.1）
002（1.0）0

68.23 ± 13.520
13.81 ± 5.6100

无渗漏组（n=57）
70.30 ± 10.43

17（29.8）
40（70.2）

23.45 ± 3.150
-2.37 ± 1.840

07（12.3）
41（71.9）
09（15.8）

29.37 ± 58.83

50（87.7）
07（12.3）
4.93 ± 1.38
1.54 ± 0.78
1.51 ± 0.76

20（35.1）
37（64.9）

07（12.3）
50（87.7）

10（17.5）
47（82.5）

10（17.5）
42（73.7）
05（8.8）0

13（22.8）
10（17.5）
20（35.1）
12（21.1）
02（3.5）0

68.34 ± 16.47
15.33 ± 7.390

t/χ2/Z值

-1.200
-0.044a

-0.395
-3.293
-1.475a

-1.097
-0.242a

-3.048
-0.154
-0.467
-5.875a

23.702a

-0.041a

-0.718a

-0.694c

-0.050
-1.434

P值

0.231
0.834

0.693
0.002
0.478

0.274
0.623

0.003
0.878
0.641
0.015

＜0.001

0.840

0.698

0.487

0.960
0.156
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图 4 多因素Logistic回归各模型预测术后骨水泥渗漏的

ROC图

Figure 4 ROC curve of multivariate logistic regression
for cement leakage

合模型具有更高的预测效能，AUC为0.751。PKP术

中骨水泥易从皮质缺损部位渗漏入椎旁软组织或

椎间盘内已被很多文献证实［14-17］，有文献提出骨水

泥通过皮质缺损处渗漏是导致邻近椎体新发骨折

的重要危险因素［6-7］，金鑫等［18］认为椎体后壁皮质破

裂是手术的相对禁忌证，在PKP术中应缓慢注射并

仔细观察，当骨水泥到达椎体后方 1/4时即停止注

射，否则即使后壁完整，骨水泥仍然可以通过椎基

静脉孔进入椎管。

本研究显示术前腰椎MRI扫描提示椎体内裂

隙征和许莫氏结节为经皮质型渗漏的附加危险因

素，前者论点与Nieuwenhuijse等［15］结果一致。椎体

内裂隙征表现为条带状气体或液体信号，是局部椎

动脉损伤导致相应血流供应的椎体局部缺血性坏

死，是骨折不愈合的一种表现，椎体内裂隙压力较

正常骨组织小，且与椎旁软组织相通，从而增加椎

旁渗漏危险性［6，14-15］，王江南等［12］研究发现，椎体内

裂隙样变是术后发生相邻椎体新发骨折的危险因

素，因此C臂机下严密观察针尖定位、远离皮质缺损

处是预防骨水泥渗漏、相邻椎体新发骨折的关键。

此外本文发现许莫氏结节是经皮质型渗漏的独立

危险因素，此观点尚未有学者提出。许莫氏结节为

椎体软骨板破裂，椎间盘髓核经过裂隙突入椎体内

形成的局限性缺损，在此部位由于终板阻力减弱，

表2 术后各型骨水泥渗漏的多因素Logistic回归分析

Table 2 Multivariate logistic regression analysis for occurrence of specific types of cement leakage
影响因素

总体渗漏

骨密度

骨水泥量

皮质缺损

经椎基底静脉型

手术入路

许莫氏结节

经椎体节段静脉型

骨折类型

Cobb角
经骨皮质型

骨水泥量

椎体内裂隙征

皮质缺损

许莫氏结节

B

-0.332
0.211
1.578

-1.035
-1.489

-0.752
-0.073

0.404
1.377
3.080
1.368

S.E

0.110
0.106
0.458

0.392
0.626

0.272
0.027

0.123
0.377
0.391
0.527

Wald

9.183
3.928

11.867

6.953
5.661

7.634
7.095

10.821
13.307
62.033
6.751

P值

0.002
0.047
0.001

0.008
0.017

0.006
0.008

0.001
＜0.001
＜0.001

0.009

OR（95%CI）

00.717（0.579~0.889）
01.235（1.002~1.521）
04.843（1.974~11.883）

00.355（0.165~0.767）
00.225（0.066~0.769）

00.472（0.277~0.804）
00.929（0.881~0.981）

01.498（1.178~1.906）
03.962（1.891~8.302）
21.754（10.109~46.815）
03.928（1.399~11.026）

表3 不同模型预测总体骨水泥渗漏的诊断效能

Table 3 Diagnostic efficiency of different prediction models for cement leakage in general
不同模型

骨密度

骨水泥量

皮质缺损

联合模型

AUC
0.631
0.637
0.680
0.751

95%CI
0.543~0.720
0.562~0.711
0.624~0.735
0.682~0.819

准确度

0.762
0.599
0.571
0.659

特异度

0.368
0.877
0.877
0.825

灵敏度

0.877
0.585
0.482
0.610

阈值

0.703
0.771
0.800
0.775
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容易造成椎间盘型渗漏。

骨密度值反映了骨质疏松以及椎体退行性改

变的程度，骨质疏松越严重，骨水泥越容易从稀疏

的松质骨破入椎体内静脉系统，并进一步弥散到椎

体后静脉窦和节段静脉中，杨国志等［19］研究发现随

着骨密度值的减低，术后新发椎体压缩骨折发生风

险显著增高，因此术前双能X线骨密度仪的常规检

查对术后疗效预测较为重要。

本研究提示单侧入路可能在一定程度上增加

了经椎基底静脉型渗漏的风险，该结果可能与本研

究中当一侧椎弓根狭窄或断裂时选择单侧入路，以

及单侧入路时穿刺针通常定位在椎体中线位置，导

致骨水泥易从椎体后静脉窦途径渗漏有关。PKP手

术入路方式的选择在以往研究中颇有争议，Cheng
等［6］报道双侧入路较单侧可以更好地恢复椎体高度，

但在骨水泥渗漏方面无明显差异，而另外一些学者认

为单侧入路可以降低骨水泥渗漏发生率［20-21］。

过度的骨水泥注入量是发生术后渗漏，从而导致

椎管压迫及偏瘫的高度危险因素，此观点也被一些学

者所证实［16，18］，若同时出现其他危险因素，如严重压

缩骨折（>66.7%）、皮质缺损或多节段椎体骨折时，则

提示操作者需要适量减少水泥注入量［22-23］。因此，针

道远离皮质缺损和许莫式结节，在低压的椎体内裂隙

水平处缓慢仔细注入骨水泥，适量减少水泥注入量，

将会避免发生皮质缺损型渗漏及降低远期并发症。

经椎体节段静脉型渗漏可沿静脉丛到达椎间

孔，此型与肺静脉栓塞密切相关［14］，本研究结果表

明双凹型骨折、较小的Cobb角更易发生此型渗漏，

可能由于较大的Cobb角、楔形和压碎型骨折会破坏

前缘椎体节段静脉途径，将导致骨水泥从其他途径

渗漏或者不发生渗漏，因此双凹型骨折、较小的

Cobb角更易发生椎体节段静脉型渗漏，与姜潇等［24］

提出的椎体压缩程度是经椎体节段静脉型渗漏的

保护因素这一观点相仿。

本研究存在一定局限性：①目前多中心合作试

验开展尚未成熟，本研究缺乏多中心试验的外部验

证；②作为回顾性研究，尚未进行远期病例随访，今

后将针对远期并发症及与不同渗漏途径的相关性

进一步探究。
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