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·临床研究·
PKP 在治疗多节段胸腰椎骨质疏松压缩性骨折方面的应用

黄 浩 王黎明△ 郑圣鼐 徐 杰 王钢锐 曾逸文 姚庆强
（南京市第一医院（南京医科大学附属南京医院）骨科 江苏 南京 210006）

摘要 目的：探讨经皮椎体后凸成形术（PKP）治疗多节段骨质疏松性椎体压缩性骨折（OVCF）的疗效和安全性。方法：应用 PKP

治疗 37 例共 112 节胸腰椎多节段骨质疏松性椎体压缩骨折，分析患者术前、术中、术后的临床及影像学资料，采用模拟视觉评分

(VAS)及 Oswesty 功能障碍指数(ODI)评价术前、术后疼痛缓解及日常活动功能恢复情况。结果：13 例一次手术完成 1 节椎体,12

例一次手术完成 2～3 节段椎体，12 例两次手术完成 3～4 个节段椎体。1 例术中出现一过性血压降低和呛咳。VAS 评分术前为

(8.55±1.22)分,术后 1 周为(2.12±1.09)分，术后 3 个月为(2.01±1.07)分；ODI 值术前为 83.02±11.14,术后 1 周为 25.23±7.17，术

后 3 个月为 27.45±9.67，疼痛缓解及日常活动功能恢复明显。结论：初步的临床结果显示 PKP 是多节段骨质疏松性椎体压缩性

骨折的有效治疗方法，单椎体信号改变者治疗效果好于多椎体信号改变者。多椎体信号改变者只选择第一责任椎的单节段 PKP

可能获得更好的效果；多节段患者同时选择第一和第二责任椎一次完成 PKP 术效果可能好于分次完成。一次治疗多椎体病变更

为经济、适用。
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ABSTRACT Objective: To investigate the clinical efficiency and safety of percutaneous kyphoplasty for patients with multi-level

osteoporotic vertebral compression fractures. Methods: 37 cases of multi-level osteoporotic vertebral compression fractures including 112

sections were reviewed. The outcome was evaluated carefully by pre-operatively，post-operatively and radiological material the Visual

Analogue Scale (VAS) for pain relief, the Oswestry Disability Index (ODI) for the improvement activity of daily life respectively.

Results: All procedures were performed successfully. 13 patients have received 1 procedure in one session, 12 patients have received 2～
3 procedures in one session, 12 patients have received 3～4 procedures in two sessions. 1 patients had a transient low blood pressure,

cough and dyspnea and recovered shortly. The VAS and ODI improved from a mean pre-operative score of 8.55±1.22 and 83.02±11.14

to a mean post-operative score of 2.12±1.09 and 25.23±7.17the first week after operation or 2.01±1.07 and 27.45±9.67 three months

after-ward respectively.Pain relief and daily activities function recovered significantly. Conclusions: The preliminary clinical results show

that PKP is a more effective treatment method in osteoporotic vertebral compression fractures,the Curative effect in the single vertebral

signal changer is better than the person with many vertebral signal changed.Only choose the first responsibility vertebral may have a

better result in the person with many vertebral signal changed.A finish of the first and second responsibility vertebral of a complete PKP

may better than divide second complete.One treatment more economical and suitable in the person with many vertebral signal changed.
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前言

老年性骨质疏松性椎体压缩骨折患者就诊拍片时多表现

为多节段椎体骨折,病程长且症状重，因患者年龄较大常伴有

内科疾病,使得治疗颇为棘手，所以这方面微创治疗的疗效报

道甚少。从 2005 年 4 月到 2009 年 7 月，作者对本院所收治的

37 例该类患者共 112 个节段椎体采用经皮椎体后凸成形术治

疗，疗效满意。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本组 37 例 112 椎，其中新鲜骨折 52 椎，陈旧性骨折 60
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椎；男 13 例，女 24 例；年龄 63～80 岁，平均 70.2 岁。骨折椎分

布范围为 T5～L5。病程 10 天～1 年，2 个椎体 12 例，3 个椎体

13 例，4 个椎体 11 例，5 个 椎体 1 例。压缩程度 25 %～80 %。
所有患者均表现明显胸腰背部疼痛，其中 15 例患者既往有心

血管系统疾病，12 例患者既往有呼吸系统疾病。根据临床表

现、MRI 和手术方案将病例分为 3 组:以临床表现（以脊柱叩痛

点确定疼痛源性椎体）和 MRI 显示（按病椎是否是新鲜骨折、
压缩程度以及是否为应力集中部位）确定第一、第二、第三责任

椎[1-2]，再根据手术方案分为三组：A 组 13 例，只选择第一责任

椎的单节段 PKP；B 组 12 例，一次完成多个责任椎的 PKP；C

组 12 例，先做第一责任椎的 PKP，第二次手术再做第二、第三

责任椎的 PKP。
1.2 术前准备

所有病例术前经 4 周一 10 月的保守治疗，疼痛缓解不明

显。所有病例均行骨密度检查确诊为骨质疏松症[3-4]，X 线片及

MRI 检查确认病变节段以及椎体后缘骨质是否完整，有无神经

受压，用以排除爆裂性骨折[5-8]。所有病例术前在医生指导下行

心肺功能储备增强训练[9]。
1.3 手术方法

①患者俯卧位，局部麻醉，术中麻醉师予以心电监测，C 型

臂 X 线机透视定位确保正位病椎两侧椎弓根影与棘突等距离,

侧位病椎的终板呈一直线。②中段胸椎采用经椎弓根外侧入

路、胸腰段及下腰椎采用经椎弓根入路，根据 MRI 检查结果先

穿刺新鲜骨折，新鲜骨折采用双侧穿刺，后穿刺陈旧性骨折，陈

旧性骨折采用单侧穿刺，穿刺椎体形变较重的一侧，如球囊撑

开复位不明显或骨水泥（PMMA)注入困难可行双侧穿刺，相邻

节段椎体采用左右侧交替穿刺[10-11]。③穿刺成功后，再逐一用钻

子钻至钻子尖端距椎体前壁约 5 mm 处。置 PKP 球囊于椎体

的前 2/3 处撑开病椎，为减轻患者经济负担，多节段病椎可重

复使用同一个球囊，撑开时注意以下几点：椎体压缩程度越严

重撑开程度要越小，椎体压缩超过 70 %则放弃撑开。④置 PKP

工作套管于建立好的穿刺通道后，搅拌好骨水泥并灌于套管

中，待骨水泥呈牙膏状，推动有一定的阻力时（本组约 8min）

再推注，当骨水泥靠近椎体后壁时停止推注。⑤X 线正侧位透

视确认成形理想时再灌下一个，待弥散、填充满意后 3 分钟拔

出工具,压迫穿刺点，包扎伤口。
1.4 术后处理

术后常规行 12 小时抗感染治疗，并监测患者体温，告知患

者体温稍高属正常反应。3 天后根据患者全身情况，指导其坐

起或下床康复锻炼。
1.5 观察指标与统计学方法

①按照 Lee 的方法[12]分别测量术前、术后的病椎前缘、中
线及后缘的高度；测量术后 Cobb 角的恢复范围。②术前的临床

表现及随访表现：进行腰背部疼痛视觉模拟评分(V A S)及 Os-

westy 功能障碍指数(ODI)评定。V A S 分值越高，表示患处疼痛

越强烈，Oswestry 功能障碍指数评分百分比越高，表示功能障

碍程度越大。术后平均随访 24 个月，0 例病人失访, 失访率为

0，比较手术前后 VAS 评分及 Oswestry 功能障碍指数，采用配

对 t 检验。所有数据采用 SPSS 13.0 统计学软件包进行统计学

分析，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术情况

应用 PKP 顺利完成手术，13 例一次手术完成 1 节椎体，

12 例一次手术完成 2～3 节椎体，12 例分两次手术完成 3～4

节椎体。手术时间 30～75(45±3.8)分钟，5 例共 7 个椎体出现

骨水泥渗漏(主要渗漏至椎体周围、椎间隙和血管内等)，1 例术

中出现呛咳，嘱患者平静深吸气后得到有效控制；1 例注射骨

水泥后，突然出现心率下降，即予以静脉注射阿托品 0.5 mg 后

心率恢复正常；1 例术中出现血压及心率下降，静脉注射肾上

腺素 1mg 后恢复正常；1 例术后疼痛症状加重, 口服消炎镇痛

药 3 天后症状缓解。
2.2 疗效评价及随访结果

所有患者术后 3 天疼痛消失或明显减轻，Cobb 角恢复范

围 11～26°，平均 17°。术前 VAS 评分分别为 A 组 8.3 分，B

组 8.5 分，C 组 8.5 分，各组之间无显著差异。术后 1 周的 VAS

评分分别为 A 组 3.2 分，B 组 3.5 分；C 组第一次术后 5 分，第

二次术后 3.7 分。A 组评分小于 B 组和 C 组(P<0.05)，B 组评分

小于 C 组(P<0.05)，术后 3 月的 VAS 评分分别为 A 组 3.0 分，

B 组 3.1 分，C 组 3.7 分。A 组评分小于 B 组(P<0.05)，B 组评分

小于 C 组(P<0.05)，术后 6 个月及最后随访时 VAS 评分分别为

A 组 2.9 分，B 组 3.0 分，C 组 3.5 分。A 组评分小于 B 组(P<0.

05)，B 组评分小于 C 组 (P<0.05)。术前 Oswestry 功能障碍指

数分别为 A 组 42.7 %，B 组 43.8 %，C 组 41.7 %，各组之间无

显著差异。术后 1 周的 Oswestry 功能障碍指数分别为 A 组

23.6% ，B 组 27.2 %；C 组第一次术后 27.3 %，第二次术后 29.6

%。A 组小于 B 组和 C 组(P<0.05)，B 组小于 C 组(P<0.05)，术

后 3 月的 Oswestry 功能障碍指数分别为 A 组 21.7 %，B 组

23.8 %，C 组 25.7 %。A 组小于 B 组和 C 组(P<0.05)，B 组小于

C 组(P<0.05)，术后 6 个月及最后随访时 Oswestry 功能障碍指

数分别为 A 组 21.4 %，B 组 22.5 %，C 组 24.3 %。A 组小于 B

组和 C 组(P<0.05)，B 组小于 C 组(P<0.05)。2 例患者术后分别

于第 9 个月及第 12 个月再次出现相邻椎体新鲜骨折，再次行

PKP 获得满意疗效。

3 讨论

3.1 PKP 止痛机制

PKP 术后止痛效果明显。追究 OVCF 疼痛原因，主要是由

于骨折块发生微动引起[13-14]，因此恢复患者脊柱正常力线是关

键[15]。国内的学者[16]认为 PKP 止痛的机制:①微创手术本身对

患者的损伤小。②骨水泥强化固定病椎，减轻骨折块微动对椎

体神经的刺激。③骨水泥的细胞毒效应与聚合时产生的热效应

可破坏椎体的感觉神经末梢，降低了疼痛的敏感性。④骨水泥

注入后可使椎体局部血管栓塞，减轻局部炎症反应。本实验初

步的临床结果显示所有患者术后 VAS 评分均不同程度降低,

PKP 对多节段 OVCF 患者可以有效止痛，只选择第一责任椎的

单节段 PKP 可能获得更好的止痛效果；多节段患者同时选择

第一和第二责任椎一次完成 PKP 术效果可能好于分次完成，

PKP 球囊价格昂贵，一次治疗多椎体病变更为经济、适用。
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3.2 单侧穿刺还是双侧穿刺

经典的 PKP 是经双侧椎弓根穿刺入路，具有骨水泥在椎

体内分布对称、均匀的优点,但也有手术时间长、X 线照射量大

的缺点。Kim 等[17]研究发现，单侧灌注也可获得满意的双侧分

布及止痛效果，其差异无统计学意义。Liebschner[18]等以有限元

方法观察单侧灌注可获得与双侧灌注相当的抗压强度，但骨水

泥不对称分布造成单侧承重，从而导致脊柱不稳，有向未灌注

侧弯曲的倾向，但临床尚未发现承重不均导致对侧骨折发生。
我们体会：与新鲜骨折相比,陈旧性骨折病史长,椎体变形严重,

病椎硬化骨质较多，穿刺难度较大，病椎空腔区（即骨水泥注入

区）较小,故本次研究中，对两个新鲜骨折之间的陈旧性骨折同

时治疗，我们采取先穿刺新鲜骨折，后穿刺陈旧性骨折；采取新

鲜骨折双侧穿刺、陈旧性骨折单侧穿刺，必要时行双侧穿刺；术

中应预留时间以观测骨水泥填充、弥散情况，防止骨水泥漏，故

邻近椎体采用左右侧交替穿刺以便于节省观测时间。
3.3 多节段治疗是否增加并发症发生率

杨惠林等[19]及袁文等[20]主张确立疼痛的责任椎，确有多个

责任椎需要手术治疗，可分次手术，一次手术不宜超过 3～4 个

节段。否则会增加骨水泥的毒性和肺栓塞的风险。本研究中有

1 例术中出现呛咳，1 例注射骨水泥后，突然出现心率下降，1

例注射骨水泥时血压及心率下降，均有可能为手术时间过长及

骨水泥量大所导致。所以我们认为要注意以下几点；①一次

手术不宜超过 4 个节段；②既往有骨水泥反应史者，尽量减少

治疗节段及骨水泥量，或者干脆不用 PKP 术；③对心肺功能差

或身体不能耐受长时间手术的患者，尽量减少治疗节段或分次

治疗；血压偏高的患者，术前及术中尽量不要使用降压药；④尽

量待骨水泥比较粘稠时再注入，越粘稠注入对心脏的毒性反应

越小。
3.4 骨水泥的渗漏防治

我们从临床研究中体会到了以下防止渗漏的要点：①治

疗时机的选择，伤后 4～5 日较好，考虑到陈旧性 OVCF 病椎内

部会有部分骨性愈合，所以伤后 2～3 周则渗漏率更低；②撑

开高度的把握,于椎体前 2/3 撑开，靠近终板即停止；椎体压缩

超过 70 %则放弃撑开，并且等骨水泥较粘稠时灌注，则很少出

现渗漏；③灌注时机的把握，骨水泥呈能树起来的牙膏状时为

最佳灌注时机；④灌注压力的把握，缓慢灌注且尽量降低压

力；骨水泥较粘稠推注阻力较大时，最好是半管骨水泥单手推

注（环指及中指勾住骨水泥外套筒的把手，拇指缓慢向下按压

推杆）；⑤灌注时的监测，用 C 型臂 X 线机监视骨水泥的充盈

情况，若骨水泥向椎体后 1／3 弥散，则应停止注射；⑥灌注量

的把握，胸椎一般不超过 3ml，腰椎一般不超过 5 mL，注入量和

疼痛缓解程度并不呈正相关[21]，而与渗漏率呈正相关[22]；⑦穿刺

技术的掌握，争取一次穿刺成功，避免人为造成骨水泥漏口。
综上所述，初步的临床结果显示 PKP 是多节段骨质疏松

性椎体压缩性骨折的有效治疗方法，单椎体信号改变者治疗效

果好于多椎体信号改变者。多椎体信号改变者只选择第一责任

椎的单节段 PKP 可能获得更好的效果;多节段患者同时选择第

一和第二责任椎一次完成 PKP 术效果可能好于分次完成。一

次治疗多椎体病变更为经济、适用。接下来，我们会继续努力，

积累掌握更多更好的操作方法，研制出更成熟的骨水泥材料。
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