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师必须具备丰富的开放性手术经验，并有立体的解

剖观念；(2)手术前应用TPS软件或海拉尔系数，进

行三维重建肿瘤的立体图像和精确计算粒子植入数

量；(3)依据B超、胸腹腔镜直接引导或CT选取最

合理、进针距离最短、损伤最小的插植路径；(4)操

作时匀速进针，遇阻力时停止进针，进行扫描确认，

才能尽可能准确地做到适形布源；(5)术后用CT对

已植入的肿瘤靶体进行扫描，发现粒子分布不均匀

或空白靶区时可以适当进行补充种植，尽可能减少

靶目标出现死角，本组有29例病人第一次种植后依

据肿瘤影像学结果进行追加插植放疗；(6)治疗效

果取决于植入放射性粒子的照射强度，即粒子数，但

对经济承担能力差的病人，不主张安慰性地植入少

量放射性粒子，这对改善病人的生存质量和存活期

无积极的意义；(7)对插植放疗后的病人应定期监

测相关肿瘤酶标，及早发现和治疗身体其它部位的
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转移病灶。

3．5肿瘤组织内放射性粒子植入进行近距离放疗

辅以手术治疗恶性肿瘤国外报道取得明显疗效[2]。

作为一项新的综合治疗手段，对无法手术切除的恶

性肿瘤患者，无疑是延长生存期、提高生存质量的办

法之一，但对各类肿瘤细胞死亡所需要的放射性粒

子射线累积量等技术数据尚未解决，也缺乏相关前

瞻睦研究。本组病例随访时间较短，仍待进一步观

察。
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【摘要] 目的探讨椎体后凸成形术在治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折时恢复椎体高度以及缓解疼痛

方面的疗效。方法对12例19个压缩性骨折椎体进行治疗后，对术前、术后即刻以及术后4、12周记录视觉

模拟量表(VAS)进行评分。在术后x线检查中对椎体高度恢复进行评估。结果患者的平均术前视觉模拟

量表评分为9．3，但在术后改善至5．4。在术后4、12周，平均视觉模拟量表评分分别为5．1、5．9。所有患者在

24 h内恢复日常活动。患者椎体高度的恢复以椎体前部和中部明显。结论在疼痛缓解和恢复椎体高度方

面，椎体后凸成形术对于骨质疏松性椎体压缩性骨折患者是安全和有效的治疗方法。
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Pain outcome and vertebral body height restoration in patients undergoing kyphoplast)r WANG地，LIU Xian-

yili，CUO儿厅一ell，et面．Department ofOrthopaedics，Dongguan People’5 Hospital，Dongguan 523018，China

[Abstract]0bjecfive To study the pain outcome and vertebral body heisht restoration in treatment of osteo-

pomfie vertebral compression fractures(VCF)by kyphoplasty．Methods The data of 12 patients treated with ky-

phoplasty were retrospectively reviewed．A total of 19 vertebral levels were augmented．Visual analog scale(VAS)

scores were documented in the immediate pre-and postoperative period，聃well aS 4，12 weeks after the procedure．
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Vertebral body height restoration Wag 888essed on postoperative X-rays．Results Mean preoperative VAS score wss

9．3 and improved to 5．4 in the immediate postoperative period．At 4，12 weeks postoperatively，mean VAS scores

we咒5．1．5．9 respectively．All patients returned to their daily activities within 24 hours．Vertebral body height resto．

ration was obvious in the anterior and middle portion of the vertebral body．Conclusion In regards to pain relief and

postoperative functional outcome，kyphoplasty is a safe and effective treatment modality for osteoporotie VCFs．

[Key words] Kyphoplasty；Height restoration；Pain；Vertebral compression fracture

骨质疏松性椎体压缩性骨折(VCFs)是老年人

腰背部疼痛重要的致病原因，严重影响生活质量。

针对椎体压缩性骨折的治疗通常包括药物治疗、卧

床休息、按摩、热疗和支具疗法等uJ。然而，长期镇

痛剂治疗可导致胃肠道副作用和意识错乱，增加跌

倒的风险，而卧床休息和制动可加速骨丢失和骨质

疏松性改变。此外，支具疗法可限制膈肌运动，并且

对患者而言非常不便⋯。为了即刻和长时间缓解

疼痛，建议对椎体压缩性骨折进行更积极的治疗。

椎体成形术是一类微创技术，Galibert等旧。在1987

年首次报道了这项手术，适用于治疗椎体肿瘤，但不

久便应用于骨质疏松症或恶性肿瘤导致的椎体压缩

性骨折的治疗。目前已证明，椎体成形术可稳定骨

折、预防骨折进展、恢复椎体高度、预防或逆转脊柱

后凸以及即刻缓解疼痛并促进患者早期活动旧J。

然而，在接受椎体成形术治疗的患者中，骨水泥渗漏

至硬膜外或椎间孔的发生率相对较高，偶尔可导致

神经根受压心】。曾报道粘合材料导致的肺栓塞【2】。

此外，椎体成形术并不能保证恢复椎体高度或改善

脊柱后凸畸形"】，并且椎体高度恢复程度和脊柱后

凸逆转率差于椎体后凸成形术。球囊椎体后凸成形

术是另一种微创手术，在最近几年开展，目的是改善

椎体成形术的不足。这项技术可经皮放置，并在椎

体内扩张球囊：低压下注入高粘稠度的聚甲基丙烯

酸甲酯(PMMA)。本文报道了在12例骨质疏松性

椎体压缩性骨折患者中使用椎体后凸成形术治疗的

经验。

1资料与方法

1．1临床资料12例接受球囊椎体后凸成形术治

疗的骨质疏松性椎体压缩性骨折患者女性8例，男

性4例，平均年龄为71岁(48—87岁)。从患者出

现疼痛后4—9 d内进行手术干预，7例患者接受了

2个椎体水平的手术治疗，对19个椎体(12个胸椎

和7个腰椎)进行了加固。

1．2手术方法所有病例手术中采取局部浸润麻

醉。所有椎体均行单侧椎弓根人路手术，在c形臂

透视引导下注入PMMA；每例手术最多使用3 rnl

PMMA。

1．3评估方法在术前、术后即刻以及术后4周、

12周，记录视觉模拟量表评分，对疼痛进行定量评

估。由一位不参与手术的独立研究人员根据X光

片检查结果判断未发生骨折、无活动的最近处椎体

(对照椎体)，按照Faciszewski【41及Mc Kiernan【51等

所采用的技术，测量这一椎体的前部、后部和中部区

域，精确到毫米。测量值与骨折椎体相应指标水平

进行比较，得出这一椎体3处测试值中每个值的百

分比来判断术前和术后椎体高度恢复的情况。

1．4统计学处理为了计算数字化精确度误差，随

机选取各8处未骨折和有骨折的椎体，进行三维测

量。根据这些数据，计算变异系数(CV％)和标准差

(s)。为检验测量结果精密度，我们采用组内相关

分析。采用配对样本双侧t检验法检验椎体后凸成

形术后差异，统计学显著性水平设为O．05。

2 结果

2．1所有患者在术后24 h内恢复日常活动。在术

后，所有患者的疼痛显著缓解。术前的平均视觉模

拟量表评分为9．3，椎体后凸成形术术后为5．4。在

术后4周、12周，视觉模拟量表评分分别为5．1、

5．9。

2．2以CV％表示的椎体前部、中部和后部测量值

数字化精确度误差分别为4．1％、4．4％和3．1％。

椎体前部、中部和后部测量值标准差分别为0．5

nlm、0．5 inlll和0．4 mm。椎体前部、中部和后部测

量值组内相关系数分别为0．95、0．90和0．98。计

算绝对恢复高度为计算与相邻椎体高度的百分比。

这一计算值未考虑术前高度减少值，只得到绝对校

正值。

2．3椎体前部的术前平均椎体高度为64％，椎体

后凸成形术后，高度增加至正常椎体的75％(25％

一100％，中位数73％)。椎体中部的术前平均椎体

高度为60．1％。椎体后凸成形术后，中部高度进一

步平均增加至82．3％(42％一100％；中位数88％)。

椎体后部的术前平均椎体高度为89％。椎体后凸

成形术后，后部高度平均增加至92％(64％～

100％；中位数95％)。在4周和12周随访中，均未

发现骨折椎本身和相邻椎体高度的丢失。
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2．4本组术中发现1例患者发生无症状性骨水泥

渗漏。

3讨论

3．1椎体后凸成形术可显著缓解疼痛，并稳定骨

折、预防骨折进展、恢复椎体高度并预防或逆转脊柱

后凸。在不同的临床环境下，疼痛缓解、椎体高度恢

复、脊柱后凸预防和恢复至病前功能状态的效果存

在一定差异。椎体后凸成形术后的疼痛缓解效果与

椎体成形术相似哺’7】。Coumans等哺1在前瞻性临床

试验中发现，大部分患者的躯体疼痛、躯体功能以及

情绪和精神健康获得了显著改善。这项研究进一步

证实了球囊椎体后凸成形术在改善疼痛和迅速恢复

日常活动方面有较好的疗效。

3．2在椎体后凸成形术中，骨水泥渗漏发生率低于

椎体成形术。完整的椎体壁以及高粘稠度的PMMA

和低压注入可防止骨水泥外渗。Lieberman等¨1报

道，在70个加固的椎体水平中，只有6个(8．6％)

发生骨水泥渗漏；未出现任何相关的临床症状。而

Dudeney等【91的研究中，骨水泥外渗的发生率为

4％，所有患者均未出现症状。本研究没有出现严重

的并发症，与文献报道相一致。

3．3在我们的研究中，发现椎体高度恢复中以椎体

前部和中部恢复明显。分别恢复了11％和22％。

且术后4周和12周均未见到相邻椎体高度的丢失，

但本研究存在随访时间不够长的缺陷。有研究报

道，在出现椎体压缩性骨折后第1年内，新发骨折的

风险增加5—25倍，最常见于首次骨折邻近的椎

体⋯。关于椎体后凸成形术对于邻近椎体骨折的

风险的影响文献存在一些争议。据报道，邻近椎体

骨折的发生率为3％一29％。Grafc等¨叫在前瞻性

研究中比较了两组患者的骨折发生率，其中一组患

者接受椎体后凸成形术治疗，另一组患者接受保守

治疗，结果发现，在接受椎体后凸成形术的患者中，

椎体压缩性骨折的风险显著降低。Harrop等【l】J发

现，在原发性骨质疏松症患者中，椎体后凸成形术不

会增加椎体压缩性骨折的风险；然而，在接受椎体后

凸成形术的类固醇诱导的骨质疏松症患者中，这一
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风险增加。相反，Fribourg等D2]认为，即使在原发性

骨质疏松症患者中，与自然病史相比，椎体后凸成形

术可增加邻近椎体水平的椎体压缩性骨折的发生率

在术后前2个月，风险最大。
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