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经皮椎体后凸成形术与联合内固定治疗
老年胸腰椎骨质疏松性A3型骨折

·临床论著·

应用经皮椎体后凸成形术治疗老年胸腰椎压 缩性骨折被证实安全有效，但用于治疗老年胸腰椎

骨质疏松性A3型骨折时却存在发生骨水泥渗漏及

骨折复位不满意等缺陷［1-2］，术后易发邻椎或伤椎再

骨折等并发症，导致较严重的疼痛症状和功能障碍［3-

4］。临床上单独应用椎弓钉内固定治疗胸腰椎骨质

疏松性A3型骨折虽然复位满意，但手术创伤大，术
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【摘要】 目的 比较单纯经皮椎体后凸成形术和经皮内固定联合椎体后凸成形术治疗老年胸腰椎骨质疏松性A3型
骨折的疗效。方法 2007年1月至2008年12月，43例年龄大于65岁的无神经损伤的胸腰椎骨质疏松性A3型骨折患者随

机分为两组，分别采用经皮椎体后凸成形术及经皮内固定联合椎体后凸成形术治疗。术前两组患者的年龄、性别、体重指

数、骨折椎节段和骨密度等指标的差异均无统计学意义。术后1周及末次随访时采用疼痛视觉模拟评分和Oswestry功能障

碍指数问卷进行疗效评价，摄X线片评估Cobb后凸角矫正度丢失情况。结果 全部病例随访24~59个月，平均34.1个月。

术后1周及末次随访时疼痛视觉模拟评分：经皮椎体后凸成形术组分别为（2.9±0.8）、（1.4±1.2）分，经皮内固定联合椎体后凸

成形术组分别为（0.9±0.6）、（0.4±0.6）分；Oswestry功能障碍指数：经皮椎体后凸成形术组分别为29.2%±8.1%、14.6%±8.4%，

经皮内固定联合椎体后凸成形术组分别为 17.9%±4.7%、8.1%±5.0%；Cobb角：经皮椎体后凸成形术组分别为 7.7°±4.5°、
10.4°±4.7°，经皮内固定联合椎体后凸成形术组分别为3.0°±5.8°、4.7°±6.4°。两组差异均有统计学意义。术后经皮椎体后凸

成形术组1例发生邻椎骨折，2例发生伤椎再骨折。结论 对老年胸腰椎骨质疏松性A3型骨折，经皮内固定联合椎体后凸

成形术相对于单纯经皮椎体后凸成形术能更加有效地矫正畸形、缓解疼痛症状、维持伤椎高度及恢复脊柱稳定。

【关键词】 老年人；胸椎；腰椎；骨折；骨折固定术
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A comparative study of percutaneous kyphoplasty alone and percutaneous pedicle instrumentation combined with per⁃
cutaneous kyphoplasty for osteoporotic type⁃A3 thoracolumbar fractures in elderly patients HE Deng⁃wei, SHENG Xiao⁃
yong, ZHU Ye, YU Wei⁃yang, LIU Fei⁃jun, HUANG Wen⁃jun, ZHU Ke⁃jun, WU Li⁃jun. Department of Orthopaedics, Lishui City
Central Hospital, the 5th Affiliated Hospital of Wenzhou Medical College, Lishui 323000, China

【Abstract】 Objective To compare the therapeutic effect of percutaneous kyphoplasty alone and percutaneous pedicle
instrumentation combined with percutaneous kyphoplasty for osteoporotic type ⁃A3 thoracolumbar fractures in elderly patients.
Methods From January 2007 to December 2008, 43 patients older than 65 years with osteoporotic type⁃A3 thoracolumbar frac⁃
ture without nerve damage were randomly divided into two groups: percutaneous kyphoplasty alone group(1) and percutaneous
pedicle instrumentation combined with percutaneous kyphoplasty group(2). Then percutaneous kyphoplasty and percutaneous
pedicle instrumentation combined with percutaneous kyphoplasty were performed in patients of each group, respectively. Before
operation, there were no statistical differences in many parameters between two groups, such as age, gender, body mass index, af⁃
fected segments and bone density. Results All patients were followed up for 24 to 59 months (average, 34.1 months). One week
after operation, visual analogue scales (VAS), Oswestry disability index (ODI) and Cobb angle were respectively 2.9±0.8, 29.2%±
8.1% and 7.7°±4.5° in group 1, and 0.9±0.6, 17.9%±4.7% and 3.0°±5.8° in group 2. At final follow⁃up, VAS score, ODI and
Cobb angle were respectively 1.4±1.2, 14.6%±8.4% and 10.4°±4.7° in group 1, and 0.4±0.6, 8.1%±5.0% and 4.7°±6.4° in group
2. There were significant differences between two groups at two time points. In percutaneous kyphoplasty alone group, adjacent
vertebral fracture occurred in 1 patient, and vertebral refracture in 2 patients. Conclusion For elderly patients with osteoporotic
type⁃A3 thoracolumbar fracture, compared with percutaneous kyphoplasty alone, percutaneous pedicle instrumentation combined
with percutaneous kyphoplasty is more effective in correcting deformity, relieving pain, maintaining vertebral height and restoring
spinal stability.
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注：括号内为数值范围。a 采用Lunar Prodigy DF303116（GE，美国）测量并根据中国人数据库分析所得T值。年龄、体重指数、L3，4骨密度T值
的比较采用成组设计资料 t检验，性别、节段的比较采用卡方检验

表1 经皮椎体后凸成形术组与经皮内固定联合椎体后凸成形术组的基本情况

组别

经皮椎体后凸
成形术组

经皮内固定联合
椎体后凸成形术组

统计值

例数

22

21

-

年龄（x±s􀏐岁）

73.18±4.90
（65~82）
71.76±5.42
（65~81）

t=0.90􀏐P=0.372

性别（男/女􀏐例）

11/11

10/11

χ2=0.02􀏐P=0.876

体重指数（x±s􀏐kg/m2）

25.27±2.05
（22~30）
25.29±1.68
（23~29）

t=0.06􀏐P=0.814

节段（T11/T12/L1/L2􀏐例）

3/6/9/4

1/5/11/4

χ2=1.27􀏐P=0.737

L3􀏐4骨密度T值 a（x±s）
-3.57±1.12

（-5.1~-1.5）
-3.23±1.00

（-5.3~-1.9）
t=-1.06􀏐P=0.294

后容易出现因骨质疏松而导致的螺钉松动，远期后

凸畸形的发生率较高［5-7］ 。上述研究提示我们，对

老年胸腰椎骨质疏松性A3型骨折的治疗方法目前

尚存在争议。

既往一些学者采用短节段椎弓根螺钉复位联

合伤椎成形术治疗青壮年胸腰椎A3型骨折［8-10］，取

得了较好的临床效果。能否在治疗老年胸腰椎骨

质疏松性A3型骨折时采用微创技术植入短节段椎

弓根螺钉复位联合经皮伤椎椎体骨水泥灌注成形

术？目前还没有相关的文献报道。

我们设计了前瞻性随机对照研究，应用经皮内

固定联合椎体后凸成形术与单纯经皮椎体后凸成

形术治疗老年胸腰椎骨质疏松性A3型骨折。我们

假设对一些有选择性的老年胸腰椎骨质疏松性A3
型骨折患者采用经皮技术植入短节段椎弓根螺钉

复位联合经皮伤椎椎体后凸成形术治疗效果更

好。研究目的：（1）比较经皮内固定联合椎体后凸

成形术和椎体后凸成形术治疗老年胸腰椎骨质疏

松性A3型骨折的优势与劣势；（2）分析经皮内固定

联合椎体后凸成形术治疗老年胸腰椎骨折可能的

并发症，评估其安全性；（3）探讨经皮内固定联合椎

体后凸成形术治疗老年胸腰椎骨质疏松性A3型骨

折的理论基础。

资 料 与 方 法

一、纳入与排除标准

纳入标准：（1）2007年 1月至 2008年 12月在我

院脊柱外科诊治的胸腰椎骨质疏松性A3型骨折（椎

体完全或部分粉碎，骨块向周围爆散，椎体后壁骨

折块向后进入椎管）患者；（2）患者年龄>65岁；（3）
累及 T11～L2单节段；（4）突入椎管的骨折块小于 1/
4椎管横径，患者无神经损伤症状，无须行椎板减

压。

排除标准：（1）有全身脏器病变不能耐受手术

者；（2）有肿瘤导致的病理性骨折者；（3）强直性脊

柱炎伴发骨折者；（4）原有多发骨质疏松性骨折者。

研究获得本医学院伦理委员会批准。52例符

合标准，其中 4例不接受手术治疗、5例术后失随访

（经皮椎体后凸成形术 2例及经皮内固定联合椎体

后凸成形术3例），共43例纳入本研究。男21例，女

22例；年龄 65~82岁，平均 72.5岁。受伤机制：平地

跌伤19例，骑自行车或电动自行车摔伤12例，行人

机动车车祸伤 9例，高处坠落伤 2例，压砸伤 1例。

损伤节段：T11 4例，T12 11例，L1 20例，L2 8例。

43例均表现为腰背部疼痛和活动障碍，无下肢

神经损伤症状。X线、CT及MRI提示为A3型骨折。

二、随机分组方法

将患者入院顺序进行编号，将编号输入计算机

进行完全随机化分组，得到患者入院顺序编号的两

组完全随机号码表。入院后患者及家属均签署书

面同意书，根据入院顺序和计算机生成的随机号码

表分组。因为手术方式不同，本研究未对术者设

盲。而患者对手术方式不知情，经过培训的两位随

访数据收集者对手术方式也不知情。

经皮椎体后凸成形术组22例，经皮内固定联合

椎体后凸成形术组 21例。两组患者年龄、性别、体

重指数、骨折椎节段和骨密度等指标的差异无统计

学意义（表1）。
三、手术方法

受伤后平均第3.8天（第3至7天）手术，所有手

术均由同一名术者实施。

（一）经皮椎体后凸成形术

患者全身麻醉6例、局部麻醉16例，俯卧位，骨

盆和肩部垫高使胸腰段处于略过伸位。术者用手

掌于伤椎棘突体表区域适度施压，使骨折尽量复

位。于椎体一侧穿刺，当侧位X线透视确认穿刺针

已通过椎弓根进入椎体时，此时加大穿刺针 e角，穿

刺完成后穿刺针尖尽量接近椎体中央区域。拔出

穿刺针针芯，置入球囊管道。通过压力注射器用造

影剂逐步扩张球囊（山东冠龙医疗器械公司，中

国），当球囊扩张及复位满意后将其复原后撤出。
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表2 经皮椎体后凸成形术组与经皮内固定联合椎体后凸成形术组手术及术后一般情况比较

组别

经皮椎体后凸
成形术组

经皮内固定联合
椎体后凸成形术组

统计值

例数

22

21

-

受伤至手术
时间（x±s􀏐d）

3.91±1.34
（2~7）
3.71±1.15
（3~7）
χ2=0.17
P=0.677

手术时间
（x±s􀏐min）
33.36± 8.97
（20~55）
99.48±11.94
（80~120）
χ2=31.53
P=0.000

围手术期出血量
（x±s􀏐ml）

极少

53.48±19.83
（30~95）

-

住院时间
（x±s􀏐d）
5.86±2.25
（3~12）
5.67±1.62
（4~10）
χ2=0.00
P=0.990

骨水泥注入
量（x±s􀏐ml）
4.20±0.73

（3.1~5.4）
4.65±0.73

（3.8~6.8）
t=-2.03
P=0.049

骨水泥
渗漏（例）

10

4

-

开始下地
时间（x±s􀏐h）
12.23±4.80
（6~23）
13.05±3.68
（8~19）
χ2=0.77
P=0.380

随访时间
（x±s􀏐月）

34.00±9.41
（24~59）
34.24±8.99
（24~55）
χ2=0.04
P=0.846

图1 经皮内固定联合椎体后凸成形术手术切口。切口位于伤椎椎
弓根及相邻上、下节段的椎弓根体表投影处，每个切口长约1.8 cm

调配聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥（天津合成材料公

司，中国），在面团期早期低压推入伤椎体内。术中

有 3例骨水泥对侧弥散不充分，行对侧穿刺椎体成

形术。骨水泥注入量为3.1~5.4 ml。
（二）经皮内固定联合椎体后凸成形术

患者全身麻醉，俯卧位，骨盆和肩部垫高使胸

腰段处于略过伸位。用特制金属网格定位，在体表

标记伤椎椎弓根及相邻上、下节段的椎弓根投影位

置。于体表标记处做四个长约1.8 cm的小切口（图

1）。在“C”型臂X线机监视下经皮置入四枚椎弓根

螺钉，预弯纵向连接杆，经棘旁肌下方置入两侧椎

弓根螺钉尾部“U”形槽内，撑开复位骨折椎体，固定

螺钉。内固定器械由浙江科惠医疗器械公司（中国）

生产。

避开纵向连接杆，于伤椎椎弓根外侧进入并保

持较大的 e角，向伤椎插入直径5 mm套管针。其他

操作同经皮椎体后凸成形术组。骨水泥注入量为

3.8~6.8 ml。
（三）术后处理及康复

两组术后处理方法相同，未放置引流，无特别

用药。鼓励患者早期下床站立和行走，无须佩戴支

具。

四、随访方法与评估指标

于术后 1周内、3个月、6个月及以后每半年随

访一次。由两名独立的观察者根据疼痛视觉模拟

评分（visual analogue scale，VAS）和Oswestry功能障

碍指数（Oswestry disability index，ODI）问卷表进行

功能评估。摄X线和CT片，由两名独立的观察者评

估矢状面Cobb角（伤椎头侧椎体下终板与伤椎尾侧

椎体上终板的夹角）矫正及丢失情况［11］，有无伤椎

再骨折或邻椎再骨折，有无内固定松动。

五、统计学处理

采用SPSS 15.0统计软件（SPSS，美国）进行统计

分析，数据用均数±标准差表示。两组受伤至手术

时间、手术时间、住院时间、开始下地时间、随访时

间、疼痛VAS评分的比较采用Wilcoxon秩和检验；

骨水泥注入量、Cobb角的比较采用成组设计资料 t

检验；术后 1周ODI的比较采用校正 t检验，其余时

间点采用秩和检验。检验水准α值取双侧0.05。
结 果

一、手术一般情况

经皮内固定联合椎体后凸成形术组的手术时

间较经皮椎体后凸成形术组长，差异有统计学意

义。围手术期出血量较经皮椎体后凸成形术组

多。两组患者术后开始下地时间、住院时间的差异

无统计学意义。经皮内固定联合椎体后凸成形术

组骨水泥注入量大于经皮椎体后凸成形术组，差异

有统计学意义。14例发生骨水泥周围渗漏，其中经

皮椎体后凸成形术组10例，经皮内固定联合椎体后

凸成形术组4例。均为椎旁渗漏，未渗漏至椎管内，

未行特别处理（表2）。
两组病例术中均无神经损伤发生。围手术期

注：括号内为数值范围



未出现重大并发症，未发生伤口感染。经皮椎体后

凸成形术组有1例术后出现原有慢性支气管炎急性

发作，经敏感抗生素治疗10 d后好转出院。

二、临床疗效

术后患者疼痛症状均明显缓解。术前两组腰背

痛VAS评分的差异无统计学意义，而术后各随访时

点经皮内固定联合椎体后凸成形术组的VAS评分

均较经皮椎体后凸成形术组低，差异有统计学意义

（图2）。伤前两组患者ODI指数的差异无统计学意

义，而术后各随访时点经皮内固定联合椎体后凸成

形术组的ODI指数均较经皮椎体后凸成形术组低，

差异有统计学意义（图3）。
影像学结果显示两组患者矢状面Cobb角均得

到一定程度的矫正（图4~6）。经皮内固定联合椎体

后凸成形术组矢状面Cobb角矫正效果更好。两组

术前矢状面Cobb角的差异无统计学意义，而术后各

随访时点经皮内固定联合椎体后凸成形术组的矢状

面Cobb角均小于经皮椎体后凸成形术组，差异有统

计学意义（图7）。
经皮椎体后凸成形术组 1例于术后 9个月出现

图3 两组伤前及术后各随访时点的ODI。伤前两组差异无统计学意义。术后ODI指数逐渐下降，其中各时点经皮内固定联合
后凸成形术组均较经皮椎体后凸成形术组低

图2 两组术前及术后各随访时点的疼痛VAS评分。术前疼痛评分的差异无统计学意义。术后1周两组疼痛VAS评分均明显
下降，经皮内固定联合椎体后凸成形术组下降更为明显。随时间延长疼痛VAS评分缓慢下降，各随访时间点经皮内固定联合椎
体后凸成形术组均较经皮椎体后凸成形术组低
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图4 女，66岁，高处坠落伤后T12椎体A3型骨折 a 术前矢状面T1WI示T12椎体前、中柱不均匀低信号，部分累及椎管 b 经皮椎
体后凸成形术后1周侧位X线片示骨水泥填充满意，无明显渗漏 c 术后28个月侧位X线片示伤椎前缘高度下降，后凸畸形加重

邻椎骨折，2例分别于术后6周和3个月出现伤椎再

骨折。经皮内固定联合椎体后凸成形术组未发现

再骨折病例。经皮内固定联合椎体后凸成形术组

随访期间未发现植入物移位、螺钉松动、弯曲、断

裂，无一例需行再次翻修或取出内固定手术。

讨 论

一、经皮内固定联合椎体后凸成形术治疗老年

胸腰椎骨质疏松性A3型骨折的优势

本研究比较了经皮内固定联合椎体后凸成形

术和经皮椎体后凸成形术治疗老年胸腰椎骨质疏

松性A3型骨折的术后影像学改善和临床功能恢复

情况。经过 2年以上随访，与单纯经皮椎体后凸成

形术组比较，经皮内固定联合椎体后凸成形术组的

术后疼痛VAS评分更低、Oswestry功能障碍指数更

低，其临床疗效更好；后凸Cobb角的矫正度数更大

且术后矫正丢失度较小。随访过程中经皮椎体后

凸成形术组 2例出现伤椎再骨折、1例出现邻椎骨

折，经皮内固定联合椎体后凸成形术组未发现再骨

图5 女，68岁，骑电动自行车摔伤后T12椎体A3型骨折 a 术前矢状面T2WI示T12椎体前、中柱高低信号混杂，椎体后缘骨折块轻
度突入椎管 b 经皮内固定复位联合椎体后凸成形术后 1周矢状面CT片示骨折复位满意，内固定位置良好，骨水泥充填好 c
术后31个月矢状面CT片示伤椎高度轻微丢失，但无明显矫正丢失及内固定松动



图7 两组Cobb角比较。术前矢状面Cobb角的差异无统计学意义。术后1周Cobb角均明显下降，以后逐渐增加。经皮内固定
联合椎体后凸成形术组均较经皮椎体后凸成形术组低
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图6 女，66岁，平地跌伤致L1椎体A3型骨折 a 术前矢状面CT示L1椎体A3型骨折，累及前、中柱 b 经皮内固定复位联合椎
体后凸成形术后1周矢状面CT示骨折复位满意，内固定位置良好，椎体内骨水泥充填好，无椎旁渗漏 c 术后25个月侧位X线

片示伤椎高度未见明显丢失，内固定无明显松动

折病例。这一结果表明经皮内固定联合椎体后凸

成形术在术后腰背部疼痛缓解和运动功能恢复方

面具有明显优势。且该术式手术时间可以控制在

1.5 h左右，术中出血量控制在 100 ml以内，不会增

加手术相关并发症的风险。本研究随访结果也证

实了其安全性。

二、经皮内固定联合椎体后凸成形术治疗胸腰

椎骨质疏松性A3型骨折的理论基础

目前，脊柱外科领域对老年胸腰椎骨质疏松性

A3型骨折的治疗方法争议较大。临床应用较广泛

的经皮椎体后凸成形术治疗在理论上能够矫正后

凸畸形，主要通过体位复位来完成［12-14］，但在实际操

作中并不具备很大的矫正力量［15］，术后容易残留脊

柱后凸畸形。而脊柱力线矫正不够导致椎体负荷

力线前移使应力集中于伤椎及邻近椎体前方是造

成老年胸腰椎骨折患者术后腰背部疼痛的主要原

因，也是造成伤椎或者邻近椎体再骨折的主要原因

之一［16］。经皮内固定联合椎体后凸成形术既能通

过内固定复位矫正后凸畸形，也能通过椎体骨水泥

强化得到即刻的前中柱支撑。而良好的复位和坚
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强的支持是保障术后康复的关键。这一理论依据也

得到其他生物力学研究的证实［17］。

骨水泥渗漏是经皮椎体成形术的常见并发症之

一。骨水泥渗入椎管内可损伤神经，在A3型骨折椎

体后壁不完整的病例更容易发生。一旦发生脊髓和

马尾神经损伤，则可能导致截瘫等严重后果。我们

在应用经皮内固定联合后凸成形术的过程中发现，

内固定器械复位后伤椎出现“蛋壳样”改变，使椎体

内暂时出现一种类似“负压”的状态，此时可以注入

较稠的面团样早期的骨水泥。骨水泥渗漏的风险明

显降低，伤椎强化过程更加安全。但其具体机制还

需进一步研究。

三、应用经皮内固定联合椎体后凸成形术治疗

老年胸腰椎骨折的并发症和安全性评估

在老年患者的胸腰椎植入椎弓根螺钉很容易出

现松动，这是一个较常见的并发症。本研究中内固

定组随访过程中未发现内固定松动迹象，与既往研

究结果不同［5-7］。分析其主要原因可能有：（1）在椎

体前、中柱复位内固定后即得到早期的椎体强化；

（2）术中选用长螺钉，且随访时间不够长，术后进行

了系统的抗骨质疏松治疗等。也许随着随访时间延

长会出现内固定松动现象，一旦发生内固定松动我

们认为及时拆除即可。如果遇到非常严重的老年骨

质疏松患者，可能需要长节段的固定方式或骨水泥

增强螺钉固定，才能避免内固定松动。

经皮内固定联合椎体后凸成形术原是为无神经

症状的青壮年胸腰椎A3型骨折设计的，但我们认为

它同样适用于一些老年骨质疏松患者。该术式创伤

小，老年患者可以较快地恢复日常活动，避免长期卧

床带来的并发症。但值得注意的是，经皮内固定联

合椎体后凸成形术手术并非适用于所有老年胸腰椎

骨质疏松性A3型骨折患者。因此对老年胸腰椎骨

质疏松性A3型骨折患者仍需要进行详细的术前评

估，明确其手术耐受能力，排除老年人常见的循环、

呼吸等系统的严重疾病从而保证手术的安全实施。
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