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经皮椎体支架成形术治疗腰椎骨质疏松
重度压缩性骨折的疗效分析

李业成1 张巍1△

[摘要] 目的:探讨经皮椎体支架成形术(VBS)治疗腰椎骨质疏松重度压缩性骨折的临床疗效。方法:
纳入2022年1月至2024年1月诊治的45例腰椎骨质疏松重度压缩性骨折患者,记录患者腰腿痛视觉

模拟量表(VAS)评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)评分、Cobb角、椎体前缘高度、椎体中间高度、椎

体后缘高度、术后并发症并进行影像学评估。结果:45例患者随访6~12个月,平均为(8.6±3.4)个月。
术后随访各时间点与术前VAS评分及ODI评分比较差异有统计学意义(P<0.0001),术后各随访时间点

与术前Cobb角、椎体前缘高度、椎体中间高度、椎体后缘高度比较差异有统计学意义(P<0.0001)。2
例患者出现骨水泥渗漏,无血管神经损伤并发症。结论:椎体支架成形术可有效复位并维持椎体的高

度,具有良好临床疗效,值得临床推广应用。
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AnalysisoftheEfficacyofPercutaneousVertebralBody
StentinginTreatingSevereOsteoporoticLumbar

VertebralCompressionFractures
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Abstract Objective:Toinvestigatetheclinicalefficacyofpercutaneousvertebralbodystenting(VBS)inthetreatmentof
severeosteoporoticlumbarvertebralcompressionfractures.Methods:Atotalof45patientswithsevereosteoporoticlum-
barvertebralcompressionfracturestreatedbetweenJanuary2022andJanuary2024wereincluded.Clinicaloutcomeswere
evaluatedbyrecordingvisualanaloguescale(VAS)scoresforlowbackandlegpain,Oswestrydisabilityindex(ODI)

scores,Cobbangles,anteriorvertebralheight,mid-vertebralheight,posteriorvertebralheight,postoperativecomplications,

andradiographicassessments.Results:All45patientswerefollowedupfor6 12months,mean(8.6±3.4)months.Sta-
tisticallysignificantdifferenceswereobservedbetweenpreoperativeandpostoperativefollow-uptimepointsinVAS
scores,ODIscores,Cobbangles,anteriorvertebralheight,mid-vertebralheight,andposteriorvertebralheight(P<0.0001).
Twocasesexhibitedbonecementleakage,withnovascularorneurologicalcomplicationsreported.Conclusion:VBSeffec-
tivelyrestoresandmaintainsvertebralheight,demonstratingfavorableclinicaloutcomes.Itisapromisingtechniquewor-
thyofclinicalapplication.
Keywords: percutaneousvertebralbodystenting;osteoporosis;severecompressionfracture

  Genant等[1]按照X线分型将骨质疏松椎体压缩

性骨折分为轻度、中度、重度压缩性骨折,其中骨质疏

松重度压缩性骨折是指压缩大于40%,椎体塌陷严

重,脊柱后凸畸形、不稳。此类患者年龄大,后背部疼

痛严重且伴随较多的基础疾病,生活质量差,一般需要

手术治疗。治疗的重点是纠正脊柱后凸畸形,持续维
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持伤椎高度,防止椎体后期塌陷,恢复脊柱稳定性。经

皮椎体成形术(PVP)及经皮椎体后凸成形术(PKP)被
广泛应用于椎体压缩性骨折的治疗,具有创伤小、恢复

快等优点,但其术中不能持续维持椎体高度,容易出现

复位椎体的继发性塌陷,影响椎体高度恢复,不利于后

凸畸形的矫正。经皮椎体支架成形术(VBS)植入的金

属支架在球囊扩张成形后仍在形成的腔内,可有效防

止复位椎体的再塌陷[2]。生物力学研究表明,椎体支

架成形术可有效恢复和保留重度压缩性骨折的椎体高

度,并随着时间的推移保持持续的高度[3-4]。为提高高

龄患者腰椎骨质疏松重度压缩性骨折的手术疗效,降
低手术并发症,笔者采用椎体支架成形术有效恢复、维
持了压缩椎体的高度,术中矫正了脊柱的后凸畸形,取
得了良好的临床疗效,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

纳入2022年1月至2024年1月诊治的45例腰椎

骨质疏松重度压缩性骨折患者,男19例,女26例;平均

年龄为(82.5±6.4)岁(75~90岁)。手术节段:L1节段

19例,L2节段17例,L3节段8例,L4节段1例。

1.2 纳入标准

1)经腰椎 MRI检查明确诊断为单节段腰椎压缩

性骨折;2)年龄>75岁;3)视觉模拟量表(VAS)评
分>5分;4)X线侧位片检查椎体压缩高度>40%;

5)骨密度检查显示T<-3。

1.3 排除标准

1)合并脊柱感染和肿瘤疾病者;2)合并脊髓神经

根损伤症状者;3)脊柱严重侧弯旋转畸形者。

2 方法

2.1 手术方法

手术由同一医师主刀。患者局麻成功后,俯卧位,
腹部悬空,利用手法复位伤椎,部分恢复伤椎高度。体

表放置克氏针,在术中C臂机定位伤椎及两侧椎弓根

投影并标记穿刺点。常规消毒铺巾后,0.5%利多卡因

局部浸润麻醉,将穿刺针沿两侧椎弓根投影置入伤椎

内,在工作通道到达椎体后缘后,正位透视显示工作通

道到达椎弓根内缘连线处,确认工作通道置入位置合

理。拔出穿刺针内芯,骨钻沿工作通道置入,并将其轻

轻旋转至椎体前1/3处,推杆再次扩张椎体内工作通

道,拔出推杆。在正侧位透视下将椎体支架(强生公

司)沿工作通道置入伤椎内前中1/3处,连接压力装置

将球囊逐渐撑开,仔细观察椎体复位情况,在到达压力

限值后停止2min,逐渐释放压力,保证支架能成功释

放并留在椎体内,缓慢拔出球囊装置。将骨水泥推杆

置入椎体支架内。调制骨水泥至拉丝末期,两侧同时

缓慢注入骨水泥约4~6mL,待骨水泥凝固后轻轻旋

转去除工作通道,并在C臂机下透视,缝合伤口,手术

结束。

2.2 观察指标

记录患者术前、术后1个月、3个月、6个月、9个

月腰腿痛 VAS评分,Oswestry功能障碍指数(ODI)
评分。记录手术前后Cobb角变化及手术前后椎体前

缘高度、椎体中间高度、椎体后缘高度变化情况,骨水

泥注入量、手术时间、术后至下床活动时间及术后并

发症。

2.3 统计学方法

采用SPSS20.0统计软件进行数据分析。计量资

料以x±s形式表示,组内比较采用单因素方差分析进

行统计学比较,P<0.05差异有统计学意义。

3 结果

3.1 围手术期一般指标

45例患者均随访6~12个月,平均为(8.6±3.4)个
月。骨水泥注入量为3~6mL,平均为(4.5±1.5)mL;
手术时间为24~35min,平均为(27.4±2.6)min;术后

至下床活动时间为1~3d,平均为(1.5±0.5)d。发生

骨水泥渗漏2例,未出现血管神经损伤并发症。

3.2 临床效果评价

统计学分析显示,术后各随访时间点 VAS评分

及ODI评分与术前比较,差异有统计学意义(P<
0.0001);术后各随访时间点Cobb角与术前比较差

异有统计学意义(P<0.0001,F=1465);术后各随

访时间点与术前比较,椎体前缘高度、椎体中间高度

及椎体后缘高度差异有统计学意义(P<0.0001),见
表1。

表1 术后各时间点与术前VAS评分、ODI评分及椎体前中后高度比较(x±s)

项目 术前 术后1个月 术后3个月 术后6个月 术后9个月 P F
VAS评分/分 8.43±1.14 3.31±1.25 2.24±0.51 2.16±0.32 1.45±0.34 <0.0001 537.6
ODI评分/分 76.53±4.35 28.61±2.24 26.52±2.31 16.37±1.38 14.25±1.26 <0.0001 4434
Cobb角/(°) 23.46±1.14 11.55±1.32 10.28±1.17 10.31±0.74 9.62±0.57 <0.0001 1465

椎体前缘高度/cm 0.64±0.35 1.82±0.24 1.74±0.51 1.69±0.78 1.76±0.43 <0.0001 45.55
椎体中间高度/cm 0.53±0.26 1.67±0.34 1.78±0.42 1.73±0.65 1.72±0.54 <0.0001 60.17
椎体后缘高度/cm 1.57±0.23 2.24±0.41 2.32±0.57 2.19±0.48 2.31±0.36 <0.0001 24.70
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3.3 典型病例 典型病例影像资料见图1。

图1 患者1,女,78岁,L1椎体重度压缩性骨折,行经皮椎体支架成形术治疗

4 讨论

4.1 恢复椎体高度的重要性

腰椎骨质疏松重度压缩性骨折治疗方案的选择一

直存在争议,包括严格卧床休息保守治疗、经皮椎体成

形术、经皮椎体后凸成形术、后路椎弓根钉内固定、前
路椎体切除重建后路内固定术,以及经皮椎体支架成

形技术等[5]。腰椎骨质疏松重度压缩性骨折患者一般

为高龄患者,合并较多基础疾病,采用骨水泥椎体强化

技术(PVP、PKP)可以快速缓解患者疼痛,稳定脊柱,
术后早期恢复正常站立和行走,提高患者生活质量[6]。
与传统椎体成形术和椎体后凸成形术相比,采用带球

囊扩张性椎体支架椎体后凸成形术的优势主要在于能

更好地维持并持续恢复伤椎的高度,可有效矫正脊柱

后凸畸形,恢复椎体整体前中柱高度[7]。在骨质疏松

椎体重度压缩性骨折治疗中,主要目的是纠正椎体后

凸畸形,恢复椎体前中后柱高度和椎体终板形态,使其

在功能和生物力学方面更接近骨折前的脊柱。在年轻

人中寻求椎体高度的解剖复位,是为防止该椎体节段

及相邻椎体水平进展性退变和椎间盘退变;而老年人

通常患有较严重的骨质疏松,解剖复位的目的主要是

防止相邻椎体的前部超负荷,从而降低相邻椎体骨折

的危险[8]。在骨质疏松性椎体骨折中,第一时间恢复

椎体的高度可避免邻椎病的发生,即在第一次未矫正

的椎体压缩性骨折后,由于脊柱前柱负荷增大,相邻椎

体可能连续发生骨质疏松性骨折。椎体的楔形变逐渐

将负荷轴转移到更靠前的位置,使脆弱的骨质疏松椎

体承受过多的前负荷,可促发连续病理性骨折的级联

反应,加重脊柱的后凸畸形,进而引发脊髓神经根压迫

症状[9]。

4.2 经皮椎体支架成形术的优点

可膨胀性椎体支架(VBS)撑开复位与开放性手术

椎弓钉撑开复位椎体骨折的原理相同,通过在椎体内

的准确骨折位置植入可扩张椎体支架进行扩张复位并

持续维持复位效果[10],其基本原理是:椎体支架成形

术不仅是复位植入物,而且撑开椎体后本身占据椎体

部分空间,撑开后在椎体内呈现垂直和横向占位效应。
其扩张压力会将骨折周围的骨小梁向垂直及横向两个

方向压缩,在椎体内部形成的空腔周围形成骨小梁的

外壳包裹,骨水泥填充后替代椎体内部的主要空间,并
迅速填充和稳定椎体。在椎体支架膨胀撑开椎体后非
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常有效地实现骨折复位。研究表明[11]扩张的椎体支

架可有效恢复椎体前中后缘的高度,在复位椎体高度

的同时,使后纵韧带紧张,使突入椎管内的骨块向椎体

前方位移,椎体后壁骨块偏离椎管并更接近其原始位

置,恢复椎体高度后实现椎管间接减压。腰椎骨质疏

松重度压缩性骨折患者椎体内骨小梁严重稀疏、骨质

非常脆弱,椎体骨折后会出现明显的骨破坏,椎体支架

撑开后会形成较大的空腔,这就需要骨水泥提供刚度

和稳定性,恢复对脊柱的结构支撑。骨水泥填充支架

的金属网形成了骨-支架-水泥复合体,类似土木建筑

中钢筋混凝土的概念,即椎体内部被填充骨水泥的金

属类骨骼取代,实现了脊柱长期稳定性和持久的重建。
骨水泥椎体扩张支架可明显减少并在内部取代扁平、
脆弱和被破坏的椎体,无需等待骨折愈合。与传统的

脊柱后凸成形术相比,椎体支架成形术的另一个优点

是这些植入物在扩张骨小梁过程中可重建椎体侧壁,
从而减少骨水泥渗漏[8]。本研究中出现2例骨水泥渗

漏,主要原因为椎体重度压缩后椎体前壁破裂,骨水泥

从椎体前缘渗出,但未造成临床症状。另外,与传统的

脊柱后凸成形术相比,椎体支架包围的球囊扩张压力

更加均匀和可预测,在骨折复位能力和降低骨水泥渗

漏风险方面具有独特优势。通过上述研究,笔者认为

在腰椎骨质疏松重度压缩性骨折患者中,可选择经皮

椎体支架成形术快速实现椎体满意复位,纠正脊柱后

凸畸形,特别是对老年患者具有良好的临床疗效。

4.3 椎体支架成形术疗效显著

本研究中术后随访各时间点与术前VAS评分及

ODI评分比较差异有统计学意义。有研究认为经皮

椎体支架成形术可缓解患者疼痛,改善功能障碍,这与

笔者的研究结果一致[12]。本研究的结果还表明,椎体

支架成形术可有效恢复并维持伤椎的高度,术后伤椎

前中后缘高度与术前比较差异有统计学意义,提示椎

体支架成形术具有良好的生物力学疗效和骨折复位能

力,并能纠正脊柱后凸畸形。在本研究随访期内未出

现相邻椎体再骨折,可能是由于术中伤椎获得了充分

的复位,并在随访期间椎体高度持续维持。但椎体强

化术后其他椎体再骨折是否为手术后并发症还是骨质

疏松性脊柱疾病的自然进展仍有一定争议。笔者认为

术中有效的椎体复位并能持续维持椎体的复位,可预

防椎 体 再 次 骨 折[13]。本 研 究 中 骨 水 泥 渗 漏 率 为

4.4%,显著低于既往研究且没有出现临床症状[14]。
笔者认为与传统的椎体成形术或椎体后凸成形术相

比,其渗漏方向更可控,因为金属支架形成的圆柱形腔

内压力较低且支架在椎体内被均匀撑开时支架侧壁与

椎体骨小梁紧密贴合,通过这种方式降低了骨水泥向

椎体的侧方或后方渗漏的风险,而渗漏更多地局限在

金属支架的前表面。因为术中骨水泥推杆放置在金属

支架的前端,而术中发现骨水泥达到金属支架的后部

时就结束了骨水泥的注射,因此骨水泥更多地填充在

椎体前中1/3处,这降低了骨水泥向椎管内渗漏的风

险。在随访中未发现椎体支架和骨水泥松动移位的病

例,这与骨水泥支架的强力铆合作用有关。

4.4 椎体支架成形术围手术期注意事项

老年患者严重腰椎骨质疏松压缩性骨折的治疗具

有一定的挑战性,临床医师应综合考虑患者全身一般

情况,对合并的基础疾病术前需要积极治疗,合理调节

心脑肺的功能。术前应仔细研究腰椎X线片、CT和

MRI,为术中准确穿刺提供依据。患者术中需要行体

位复位法恢复伤椎部分高度。术中穿刺定位时应充分

依据伤椎的X线下形态确定穿刺路径,尽量使椎体支

架达到椎体前中1/3骨折线处,扩张椎体支架时应及

时透视正侧位X线片,确保椎体支架在椎体内的位置

合适。当填充压力较大且椎体支架形态扩张不佳时,
应在最大填充压力下尽可能扩张椎体支架,否则容易

出现支架不能完全撑开,导致金属支架植入失败,本研

究中未出现类似情况,因此陈旧性重度腰椎骨折是本

手术的禁忌证。在椎体支架成形术中椎体支架植入椎

体后应将扩充压力减到最小,否则会出现支架随扩张

球囊拔出而移位的情况,一旦出现这种情况,应及时采

取措施将支架重新放回椎体内并重新植入球囊进行扩

张。骨水泥应该在拉丝末期注入,降低骨水泥渗漏率。
骨水泥注射完毕后应及时将推杆缓慢旋转退出,防止

骨水泥固化后拔出困难或支架移位失效。术后需要规

范抗骨质疏松治疗。患者术后在配合使用腰椎硬性支

具的前提下可早期下床活动,但是早期尽量避免弯腰

负重活动。
综上所述,椎体支架成形术可有效复位并维持椎

体的高度,具有良好的临床疗效,使椎体支架成形术成

为治疗老年严重腰椎骨质疏松压缩性骨折的非常有前

途的替代方法,值得临床推广应用。
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