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经皮球囊扩张椎体成形术治疗

老年脊柱骨质疏松性椎体爆裂骨折的效果观察
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对于骨质疏松椎体压缩骨折，椎体成形术和

球囊扩张后凸成形术目前已广泛应用，前者通过

骨水泥的经皮注入广泛弥散骨折椎体，起到良好

的止痛作用；后者依赖于球囊扩张形成的空腔，

有效恢复骨折椎体高度、矫正后凸畸形。本研究

通过总结本院病例的临床资料及随访数据，探讨

球囊扩张椎体成形术治疗骨质疏松性脊柱椎体爆

裂骨折的临床疗效，现报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料

回顾性分析2012年1月—2017年4月在本

院接受球囊扩张椎体后凸成形术治疗的骨质疏松

性脊柱椎体爆裂骨折的患者52例，男25例，女

27例，年龄63—84岁，平均75．8岁。纳入标准：

①MRI证实为新鲜骨折(骨折椎体T1像低信号、

他像高信号)；②CT证实骨折椎体为爆裂骨折、

椎体周壁不完整；③术前骨密度检查证实T值

小于一2．5；④依据McAfee分类标准，骨折类型

为稳定型爆裂骨折；⑤无双下肢感觉、运动及大

小便功能障碍等神经压迫症状。骨折损伤机制：

轻微外伤29例(体位变化扭伤、跌倒)，交通事故

伤18例，高处坠落5例。临床表现：骨折椎体水

平局限性疼痛52例，下腹部牵涉痛24例，胃肠功

能障碍(腹胀)16例，立位体前倾5例。骨折椎体

分布：T。。椎体3例，T．。椎体6例，T。：椎体13例，

L，椎体18例，k椎体9例，L3椎体3例。骨密度

检测T值一2．6一一4．1，平均一3．5。所有患者术

后均获随访，随访时间6～47个月，平均21．3月。

1．2手术方法

所有患者均在局麻+强化下接受球囊扩张椎

体成形术，正侧位x线透视。术中取俯卧位，双

肩及髂前上棘处垫高，增加腰椎前凸，部分恢复骨
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折椎体高度。术中透视定位骨折椎体椎弓根体表

投影位置，1％利多卡因局部麻醉，椎弓根投影外

上0．5 cm处进针，术中透视监控导针方向和人针

深度，导针前端到达椎体前1／3时，经导针置入工

作通道，采用钝性分离器夯实工作通道前方骨质，

沿工作通道置入球囊，缓慢撑开，压力值上限不超

过200 Psi，压力增加速度不超过50 Psi／min，持

续撑开时间不低于5 min。椎体高度恢复满意后，

将“拉丝状”聚甲基丙烯酸甲酯经工作通道注入，

术中透视监控骨水泥在椎体内的分布情况，当出

现骨水泥达到椎体后缘或进入椎间隙时，及时终

止骨水泥注入，记录骨水泥的注入量。当骨水泥

凝固后，拔出工作通道，缝合切口，术毕。术后常

规给予抗骨质疏松治疗，必要时对症止痛，术后
24 h腰围固定下地活动，腰围佩戴1个月，术后第

3、6、12个月门诊复查X线。

1．3 临床及影像学评估

记录所有患者的手术时间、术中出血、骨水泥

注入量。骨折椎体源性腰部疼痛评估：术前及术

后即可采用视觉模拟评分法(VAS)，0分表示无

痛，10分表示难以忍受的剧烈疼痛。采用Oswe—

stry功能障碍指数(ODI)评估患者日常生活、工作

情况，术前及末次随访进行问卷。骨折椎体高度

评估：侧位x线片测量并比较术前及随访期间椎

体前缘及后缘高度。责任椎体后凸Cobb角：骨

折椎体上位椎体上终板与下位椎体下终板平行线

的夹角。术中采用x线透视判断骨水泥渗漏的

发生，范围包括椎管内、椎问盘、侧方、椎体前缘。

2 结果

52例患者均顺利完成手术，平均手术时间

(35±5．9)min，平均术中出血<20 mL，骨水泥

注人量平均(4．7±0．6)mL，21例患者采用单侧
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注入骨水泥，30例患者采用双侧注入骨水泥，术

后平均随访(14．3±2．1)月。术前腰痛VAS评分

平均(7．3±1．1)，术后即刻(0．8±0．3)，二者比

较差异有统计学意义(P<0．01)。术前Oswestry

功能障碍指数(62．2±8．8)％，术后末次随访

(22．7±4．4)％，二者比较差异有统计学意义

(P<0．05)。术前骨折椎体前高平均为(1．8±

0．4)em，末次随访时平均为(3．0±0．3)em，差

异有统计学意义(P=0．03)。术前骨折椎体后高

平均为(2．1±0．4)em，末次随访时平均为(3．2

±0．3)em，差异有统计学意义(P=0．03)。责

任椎体后凸Cobb角术前平均为(26．9±6．3)o，

末次随访平均为(5．4±1．7)。(P<0．01)。6例

患者发生骨水泥渗漏(上终板内渗漏5例、侧方

渗漏1例，术后均无神经症状发生)，发生率为

11．5％(6／52)。随访期间未发现责任椎体再骨

折及邻近节段椎体骨折。

3讨论

老年脊柱骨质疏松性椎体爆裂骨折的临床特

点：①老年患者多数伴有较多基础疾病，高血压

病、脑血管病变、呼吸相关性功能障碍等，导致患

者无法耐受开放的椎弓根钉棒撑开固定手术。②

全身性骨质疏松，不仅累计责任椎体，相邻节段椎

体骨量及骨质量均减少／下降，导致采用椎弓根螺

钉撑开复位内固定术难以实施。一方面术中置钉

较为困难，把持力弱，矫形效果不佳；另一方面术

后容易造成椎弓根骨质切割，远期出现钉棒松动、

脱出等并发症。③不同于单纯压缩骨折，老年脊

柱骨质疏松性椎体爆裂骨折通常椎体皮质骨不完

整，表现为中柱的破坏，当椎体后壁存在裂隙，微

创经皮椎体成形术不可避免会出现聚甲基丙烯酸

甲酯骨水泥椎管内渗漏，从而造成继发性神经损

害，且后凸改善不佳，被认为是椎体成形术的禁忌

证。经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压

缩骨折效果满意，应用于老年脊柱骨质疏松性椎

体爆裂骨折报道较少。本研究病例资料的随访数

据证实，PKP可有效矫正老年脊柱骨质疏松性椎

体爆裂骨折造成的后凸，术中骨水泥渗漏的发生

率较低，术后椎体高度得到良好的维持。从解剖

学角度考虑，经皮椎体后凸成形术采用经皮穿刺

椎体内球囊扩张的方法使骨折椎体复位，在椎体

内部形成空间，微创操作无需全麻，术中可实时观

察患者的生命体征及骨水泥的分布情况，安全可

靠。相比于PVP而言，PKP理论上将球囊周围的

松质骨压实，从而可消除椎体皮质骨裂隙造成的

骨水泥渗漏，减小注人骨水泥时所需的推力，且骨

水泥置于其中不易流动，不仅解除或缓解疼痛症

状，还可恢复骨折椎体的高度，增加椎体的刚度和

强度，恢复脊柱的生理曲度。

尽管老年脊柱骨质疏松性椎体爆裂骨折采用

PKP治疗的有效性得到证实，但术中风险需深刻

认识，手术技巧有必要进行总结：①术中的体位

采用过伸位，此类骨折多数不稳定，通过术中过伸

体位可实现骨折的部分复位、恢复椎体高度。②

穿刺角度的选择：依据个性化原则，当骨折椎体

表现为上终板塌陷为主时，穿刺角度头向较大，前

段穿刺针应到达椎体前下1／3；当骨折椎体为下

终板塌陷为主时，穿刺角度尾向较大，前段穿刺针

应到达椎体前上1／3；当骨折椎体表现为双凹状

时，穿刺角度为平行于残留椎体中部至前1／3。

③理论上骨质疏松性椎体爆裂骨折骨水泥渗漏

发生的可能性较大，针对上述风险，作者采用骨水

泥分次灌注的方法，即初始少量注入骨水泥并密

切观察其弥散情况，骨水泥的性状处于“拉丝”后

期，待骨水泥在空腔内稳定后，再进行骨水泥的第

二次注入，此时骨水泥的性状为“拉丝”期。④骨

水泥注入量需采用个体化的方法，对于撑开复位

理想、空腔较大者，骨水泥的注入量一般为6～

8 mL；对于椎体骨折爆裂程度较重、球囊撑开复

位效果不佳者，无需追求骨水泥注人量，一般3～

5 mL即可。术中需要严密观察骨水泥弥散情况，

当充填范围接近椎体后壁或终板边缘时即可停

止。⑤术中及术后出现神经损伤多数由于骨折

块后移或骨水泥的椎管内渗漏所致，术中应用C

臂密切关注骨水泥的弥散程度，与患者保持有效

沟通，当患者出现主观神经损伤症状时，及时停止

操作，必要时小切口开窗减压取出椎管内致压物。

⑥工作通道取出时机：待骨水泥凝固后，同时反

向旋转一并拔除骨水泥注入管与工作通道，避免

出现骨水泥柱在椎弓根内的残留。
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合的目的，虽然其弹性模量与髌骨更为接近，但其

下极3爪往往无法完全包容髌骨下极骨折，易发

生侧向移位，加之髌骨爪型号选择过大或过小均

可造成脱出失效，进一步增加了手术失败风险。

在本组研究中，联合组患者首先应用Ethi．

bond缝线对患者髌腱、髌前腱膜进行编制并归拢

骨块为一体，能够使患者髌骨周围受力尽可能的

保持均匀、平衡，可有效恢复患者髌骨下极的形

态，并且能够保留患者髌骨长度，有效避免术后患

者髌骨其他相关并发症的发生。而通过克氏针钢

丝张力带与Ethibond缝线缝扎技术的结合能够

避免克氏针从远端切出而产生的内固定失效。钢

丝呈8字形固定于髌前张力侧，在骨折断端，克氏

针钢丝张力带与2根Ethibond缝线形成双重轴向

加压固定，术中即刻被动反复屈伸活动膝关节达

1200可见骨折复位及内固定位置稳定，无移位。

克氏针钢丝张力带联合髌韧带缝扎固定，是针对

髌骨下极骨折的治疗特点，既保留髌骨完整性，恢

复髌骨长度；又坚强固定，达到骨一骨坚强愈合。

术后早期系统的康复锻炼有利于改善膝关节活动

度，提高关节功能。
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