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单双侧入路经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的疗效比较

肖 良，徐宏光，刘 平，王凌挺，杨晓明，陈学武，张 玙，赵泉来，高 智，刘 祥
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 脊柱骨科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的: 对比经皮椎体成形术( PVP) 治疗骨质疏松性椎体压缩骨折( OVCFs) 单双侧两种入路的临床疗效。方法: 回顾

性分析自 2012 年 9 月 ～ 2014 年 12 月经皖南医学院弋矶山医院脊柱骨科诊治的骨质疏松性椎体压缩骨折患者，按手术入路不

同分为单、双侧两组。评价指标: 骨水泥量、骨水泥渗漏率、VAS 评分、伤椎体高度变化及后凸畸形 Cobb 角纠正程度。结果:

所有患者均顺利完成手术，疼痛得到不同程度缓解、伤椎体高度有明显恢复，Cobb 角得到一定纠正，与术前比较差异有统计学

意义( P ＜ 0． 01) 。两组骨水泥注射量比较差异有统计学意义( P ＜ 0． 01) ，VAS 评分、伤椎体高度恢复、Cobb 角纠正度比较差异

无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。单侧组骨水泥渗漏率明显比双侧组高，差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。结论: 经皮椎体成形术单双

侧入路均能恢复伤椎体高度，纠正后凸畸形并缓解疼痛。单侧入路骨水泥用量少，但骨水泥渗漏率明显较高。
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Comparison of the clinical effects by unilateral or bilateral percutaneous vertebroplasty for
osteoporotic vertebral compression fracture

XIAO Liang，XU Hongguang，LIU Ping，WANG Lingting，YANG Xiaoming，CHEN Xuewu，ZHANG Yu，ZHAO Quanlai，GAO Zhi，
LIU Xiang
Department of Spinal Surgery，The first Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To compare the clinical effects by unilateral or bilateral percutaneous vertebroplasty( PVP) for osteoporotic vertebral compression

fractures( OVCFs) ． Methods: The patients with OVCF received treatment in our department between September 2012 and December 2014 were allocated to

two groups by unilateral( n = 40) or bilateral( n = 31) procedures． Indicators，including consumption of the bone cement and its leakage，scoring on VAS，

changes of the height of vertebral body and corrected Cobb angle before and after operation，were evaluated in two groups． Ｒesults: Operation was successful

in all patients，who had pain relief to a certain degree as well as significant restoration of the vertebral height and Cobb angle after operation． The difference

was significant( P ＜ 0． 01) ． Although the consumption of the bone cement was different in the two groups( P ＜ 0． 01) ，yet the difference was not significant

regarding the VAS scores，recovery of the affected vertebral height and Cobb angle( P ＞ 0． 05) ． Patients treated with unilateral approach had higher cement

leakage than those treated with bilateral technique( P ＜ 0． 05) ． Conclusion: Both unilateral and bilateral PVP may improves symptoms of OVCFs and result

in significant restoration of the vertebral height and kyphosis correction． Although unilateral approach requires less dose of bone cement，yet it has higher

incidence of cement leakage．

【Key words】osteoporosis; compression fracture; unilateral approach; bilateral approach; vertebroplasty

随着逐渐进入老年化社会、生活方式颠覆性改

变以及大量类固醇激素应用于临床疾病的诊治，我

国骨质疏松症的发病人数快速上升。骨质疏松性椎

体压缩骨折 ( osteoporotic vertebral compression frac-
ture，OVCFs) 是骨质疏松症最常见的并发症，也是引

起老年人腰背部疼痛的常见原因之一［1］，据统计全

球每年新发骨折病例约 140 万人［2］。一直以来，经

皮椎体成形术 ( percutaneous vertebroplasty，PVP) 都

被大多数医生接受和推崇，因为它能够微创地恢复

伤椎的力学性能，并可快速地改善患者的生活质量，

·335·皖南医学院学报( J of Wannan Medical College) 2015; 34( 6)



尤其是减少了患者因长期卧床而带来的一系列并发

症的发生。它包含两种手术入路，即单侧和双侧椎

弓根入路。笔者回顾性分析了自 2012 年 9 月 ～
2014 年 12 月因骨质疏松性椎体压缩骨折而在我院

脊柱骨科接受 PVP 治疗的 OVCFs 患者共 57 例，并

对其病例资料、手术前后疼痛视觉模拟评分( VAS)

及影像学资料等进行对比分析，以评价两者疗效。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 2012 年 9 月 ～ 2014 年 12 月，共有

57 例患者纳入本研究中，其中男 11 例，女 46 例，年

龄 51 ～ 87 岁，共累及椎体 71 节，累及范围为 T7 ～
L5，以 L1 最多 18 例次 ( 25． 3% ) ，其他依次为 T12
15 例次( 21． 1% ) 、L2 11 例次( 15． 5% ) 、L3 10 例次

( 14% ) 、T8 和 L4 各 4 例次( 5． 6% ) 、T7 和 T11 各 3
例次( 4． 2% ) 、T9、T10 和 L5 各 1 例次( 1. 4% ) 。依

据手术入路的不同分为单侧入路和双侧入路 2 组，

单侧组 40 节椎体，双侧组 31 节椎体。所有患者均

顺利完成手术，未出现严重并发症，术后 1d 患者即

可在支具保护下下床活动。所有患者均获随访，随

访时间为自出院后 1 个月起，至 12 个月不等。
1． 2 纳入标准 ①患者均有明确外伤或不同程度

腰背部疼痛史，无脊髓受压和神经系统症状，经保守

治疗无效;②所有患者术前均行骨密度检测、X 线、
CT 及 MＲI 检查，诊断为 OVCFs，并且伤椎椎体后壁

完整;③患者及家属有手术意愿，术前检查无明显手

术禁忌症，能耐受手术者; ④两组病例术前在年龄、
性别上均无统计学差异，详见表 1; ⑤所有病例均由

同一主刀医师完成，以排除手术方式及熟练程度的

干扰;⑥患者签订了知情同意书，临床资料及术后随

访资料完整。

表 1 单双侧入路组患者术前资料比较( 珋x ± s)

组别 椎体数 年龄( 岁) 性别( 男 /女) 骨密度( T) VAS 评分( 分) 伤椎椎体高度( mm) Cobb 角( ° )

单侧组 40 70． 9 ± 9． 3 10 /30 2． 7 ± 0． 3 7． 4 ± 1． 0 20． 0 ± 5． 6 18． 1 ± 10． 4

双侧组 31 68． 5 ± 7． 3 4 /27 2． 3 ± 0． 3 7． 2 ± 1． 4 22． 7 ± 4． 1 18． 5 ± 8． 7

t /χ2 值 1． 194 1． 614 4． 588 0． 736 2． 339 0． 209

P 值 0． 236 0． 204 0． 000 0． 465 0． 022 0． 835

1． 3 手术方法 本研究病例均于入院 5 d 内予以

PVP 治疗，采用同一家公司生产的器械进行手术。
患者清醒进入手术室，俯卧于手术台上，腹部悬空，

避免眼睛、乳房等重要部位受压。C 型臂 X 线机透

视定位伤椎及两侧椎弓根投影点，以克氏针在体表

进行标记。术野常规消毒铺巾，应用 2% 利多卡因

5 mL沿体表进针点做局部浸润阻滞麻醉，标记点作

0. 5 cm 小切口，行伤椎单侧或双侧椎弓根穿刺，透视

下见穿刺针位置满意后，再进针至适当深度，拔出针

芯，建立工作通道，以环钻经工作通道留取椎体组织

送检病理，明胶海绵填塞至椎体前部以防骨水泥渗

漏，然后调配骨水泥，充入骨水泥注射器，待至拉丝

后期将骨水泥缓慢注入伤椎体中，注入过程中反复

透视以明确骨水泥充盈情况，并严密监测患者生命

体征。骨水泥注射剂量因病变部位、程度、范围而

定，一般为 1 ～ 7 mL。当透视显示伤椎内骨水泥弥散

均匀对称后，即可完成注射，一旦发现骨水泥向椎管

内、椎间孔、或静脉丛内渗漏时，立即停止注射。术

后予以常规对症支持治疗，静脉滴注广谱抗生素

1 d，预防感染。
1． 4 观察、测量及评估指标 记录术中骨水泥注入

量及透视下骨水泥渗漏情况; 术前术后 72 h 及随访

中采用疼痛视觉模拟评分法( VAS) ［3］评估患者疼痛

恢复情况，同时予以复查脊椎 X 正侧位平片及 CT 平

扫观察骨水泥弥散状况和是否有渗漏发生，以及再

发骨折和邻近节段椎体退变情况。由本组两位不参

加手术的医师利用本院 PACS 影像系统在统一标准

X 线侧位片上测量伤椎后凸畸形 Cobb 角和伤椎椎

体高度，取其二者平均值作为最终统计结果。后凸

畸形 Cobb 角测量方法: 考虑到骨折椎体可出现不同

的形态，如果以伤椎体上下终板为参照测量，将不能

得出实际的脊柱后凸畸形度数，故本研究以伤椎上

位正常椎体上终板与下位正常椎体下终板延长线垂

线的夹角为后凸畸形 Cobb 角，若两伤椎相邻，则两

者取相同值，测量方法同上。伤椎高度测量方法: 根

据手术前后脊柱侧位 X 线片，测量椎体前、中、后 3
点的高度，并取平均值。
1． 5 统计学方法 应用统计软件 SPSS 18． 0 对结果

进行统计分析。同组数据术前术后比较采用配对样

本均数的 t 检验，两组骨水泥注入量、术前术后 VAS
评分变化、伤椎椎体高度恢复程度以及 Cobb 角矫正

值采用独立样本均数的 t 检验，对两组骨水泥渗透率

的比较采用四格表 χ2 检验，均以 P ＜ 0． 05 为差异有

统计学意义。
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2 结果

单侧组骨水泥注入量( 3． 6 ± 1． 1) mL; 双侧组骨

水泥注入量( 4． 8 ± 1． 3 ) mL。组间比较差异有统计

学意义( P ＜ 0． 01 ) ; 两组术后 3 d 内 VAS 评分较术

前有降低( P ＜ 0． 01 ) ，少数双侧组患者疼痛缓解不

明显，随访时间内所有患者均无明显腰背部疼痛，组

间 VAS 评分差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 单侧组

术后椎体高度为( 23． 8 ± 5． 8 ) mm，Cobb 角 ( 13． 7 ±
10. 7) °; 双侧组术后椎体高度为 ( 26． 0 ± 3． 4 ) mm，

Cobb 角为( 14． 5 ± 9． 4 ) °，较术前均有一定程度的改

善( P ＜ 0． 01 ) ，组间比较差异无统计学意义 ( P ＞
0. 05) 。骨水泥渗漏共 20 例( 渗漏率 26． 7% ) ，单侧

组渗漏 15 例( 渗漏率 37． 5% ) ，双侧组渗漏 5 例( 渗

漏率 16% ) ，其中椎旁( 前方、左右侧) 渗漏最多，为 7
例，椎间盘渗漏 5 例，两者均有者 2 例，未发现骨水

泥向椎管内渗漏或继发神经压迫等其他严重并发

症，组间比较差异有统计学意义( P ＜ 0． 05 ) ，详见图

1 ～ 2、表 2 ～ 5。随访时间内共出现 2 例新发骨折，单

侧组 1 例，双侧组 1 例，未发现病例出现明显的邻近

节段椎体及小关节退变。

表 2 单双侧入路组术前和术后随访 VAS 评分( 珋x ± s)

组别 椎体数
VAS 评分( 分)

术前 随访 珔d ± sd
配对 t 值 P 值

单侧组 40 7． 4 ± 1． 0 1． 2 ± 1． 1 6． 2 ± 1． 4 28． 018 ＜ 0． 01

双侧组 31 7． 2 ± 1． 4 1． 4 ± 1． 0 5． 8 ± 1． 6 20． 013 ＜ 0． 01

t 值 1． 104

P 值 ＞ 0． 05

两组 VAS 评分组内比较差异有统计学意义，组间比较差异无统计学意义

表 3 单双侧入路组术前和术后随访椎体高度( 珋x ± s)

组别 椎体数
伤椎椎体高度( mm)

术前 随访 珔d ± sd
配对 t 值 P 值

单侧组 40 20． 0 ± 5． 6 23． 8 ± 5． 8 3． 9 ± 2． 8 8． 642 ＜ 0． 01

双侧组 31 22． 7 ± 4． 1 26． 1 ± 3． 5 3． 4 ± 2． 4 7． 740 ＜ 0． 01

t 值 0． 749

P 值 ＞ 0． 05

两组椎体高度组内比较差异有统计学意义，组间比较差异无统计学意义

表 4 单双侧入路组术前和术后随访 Cobb 角( 珋x ± s)

组别 椎体数
Cobb 角( ° )

术前 随访 珔d ± sd
配对 t 值 P 值

单侧组 40 18． 1 ± 10． 4 13． 7 ± 10． 8 4． 2 ± 3． 0 9． 510 ＜ 0． 01

双侧组 31 18． 5 ± 8． 7 14． 5 ± 9． 4 4． 0 ± 3． 0 7． 357 ＜ 0． 01

t 值 0． 272

P 值 P ＞ 0． 05

两组 Cobb 角组内比较差异有统计学意义，组间比较差异无统计学意义

表 5 单双侧入路组骨水泥渗漏率的比较

组别 渗漏 无渗漏 合计

单侧组 15 25 40

双侧组 5 26 31

合计 20 51 71

X2 = 3． 942，P = 0． 047 ＜ 0． 05

3 讨论

虽然 经 皮 椎 体 成 形 术 已 经 成 功 地 应 用 于

OVCFs 的治疗，但关于选择何种入路方式更佳一直

存在着争议［4 － 5］。一些学者认为正是骨水泥在伤椎

体内均匀分布缓解了疼痛，而双侧入路较单侧更有

利于骨水泥广泛弥散，所以他们判定双侧入路更为

优越［6 － 7］。然而单侧入路也被证明可以取得很好的

疗效［8］。陈柏龄等［9］学者通过研究就认为如果单

侧入路注射骨水泥能越过中线到达对侧，那么也能

使椎体获得与双侧入路相当的应力负荷，取得同样

的临床疗效，而不会引起椎体不稳、侧弯等现象发

生。此外，更有许多学者认为单双侧入路在治疗效

果上没有明显差异［11 － 12］。因此，本研究为求进一步
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评估和探究两者在临床疗效上的差异。

A． 术前 MＲI 检查; B． PVP 双侧入路术后 X 线正侧位片

图 1 L1 椎体骨折

手术行右侧椎弓根入路，术后 CT 平扫示伤椎体右侧有少许骨水泥

渗漏

图 2 T9 椎体骨折

本研究结果显示两组 VAS 评分较术前均有降

低，但仍有少数双侧组患者疼痛缓解不明显，笔者认

为这可能是双侧入路造成了更多的软组织损伤所

致，尽管它能提供更好的缓解疼痛效果。现如今，针

对 PVP 手术骨水泥渗漏，CT 被认为是其检查的金

标准
［13］。故本研究中所有患者术后除常规复查 X

线平片外，均加做 CT 平扫检查，所以骨水泥渗漏检

出率较以前的研究结果更高［14］。本研究中双侧组

骨水泥渗漏率明显比单侧组低。我们总结单侧组渗

漏率高的原因可能为一方面单侧入路骨水泥的注射

剂量较难掌控，另一方面在注射中，需要术者注意注

入的速度以及适当地调整注入方向。因为一般认为

穿刺时需要增大外倾角，以获得更大的横向角度，这

样注射器顶端才能到达椎体的正中矢状线，骨水泥

才能弥散至对侧［15 － 16］，如果横向角度不够的话，会

容易引起骨水泥过于集中于椎体一侧，引发渗漏发

生。对于严重的压缩性骨折而言，这一点更为重要，

因为椎体受压缩或骨折的程度越高，它的上下终板

就越容易出现损伤，骨水泥渗漏发生的概率也会相

应增大。本研究还显示术后与术前相比，伤椎高度、

后凸 Cobb 角等有明显改善，差异有统计学意义。国

外就有报道称: 在对行 PVP 手术治疗的 OVCFs 患者

数据作统计学分析后发现接近 85% 的伤椎高度得

到了不同程度的恢复，平均为 2． 6 mm［17］。张 建

等［18］研究也显示 PVP 可恢复部分椎体前缘和中央

的高度，增加脊柱的稳定性。我们的研究结果和这

些都一致，但是单侧入路与双侧入路对上述参数的

比较差异无统计学意义。笔者认为这可能和本研究

病例数较少以及随访时间较短有关。关于 PVP 术

后邻近节段退变和新发骨折原因的研究一直受到学

术界的广泛关注，Grados 等［19］学者认为: 与未接受

骨水泥注射的椎体相比，接受骨水泥注射的椎体邻

近拥有 更 高 的 退 变 和 再 发 骨 折 的 可 能 性，Uppin
等［20］学者发现 67%的 PVP 术后新发骨折出现在邻

近节段，且都发生于术后 30 d 内。然而，随着研究

的深入，越来越多的学者认为 PVP 术后邻近节段退

变和再发骨折的真正原因是不断进展的骨质疏松症

和脊柱生物力学的失衡［21 － 23］，而与骨水泥的注入无

关。本研究中单侧组病例骨水泥均能良好地弥散至

对侧，故不存在对侧椎体高度丢失而导致力学载荷

失衡。所以，可以认为单双侧入路的不同选择与术

后伤椎邻近节段退变和再发骨折无明显相关性。综

上所述，单侧穿刺与双侧穿刺在治疗 OVCFs 临床疗

效上无明显的差异性，均可取得满意的疗效。
总的来说，单双侧入路 PVP 治疗 OVCFs 均有很

好的效果。单侧入路具有手术时间短、放射透视次

数少、创伤相对小等优势，值得提倡，但对术者的手

术技巧及经验要求较高，并且其高渗漏率需引起警

惕。双侧入路虽然增加了组织创伤、脊髓、神经损伤

的风险，但在一些骨质疏松程度轻或者局部骨质被

压缩的椎体中单侧入路骨水泥弥散常常欠理想，遇

到这样的情况时往往必须及时调整为双侧入路。本

研究还有许多不足之处，如病例数较少、随访时间较
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短以及数据测量中存在不可避免的误差等等，故仍

需进一步大样本、长时间的随访研究去论证我们的

结果。
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