
 

临床研究 

 41 

医学研究 

经皮椎体后凸成形术治疗老年骨质疏松性胸腰椎压缩骨折
临床效果观察 
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摘要：目的：本次研究主要探讨经皮椎体后凸成形术医治老年骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折的临床功效。方法：本次研究主要选择 2021 年 12 月至

2022 年 12 月我院收治的老年骨质疏松性胸腰椎缩压缩骨折病人 74 例作为研究目标。依据手术治疗方法的不同，将 74 名病人分成 A 组（n=37，开

展传统医治）和 B 组（n=37，开展经皮椎体后凸成形术医治）。最后对病人的手术治疗时间、手术中的流血量、骨水泥的注入量、疼痛得分、作用阻

碍指数值得分、椎体的高度、Cobb 角及病人的不良反应状况进行全面的对比。结果：两组病人的手术治疗时间、手术中流血量对比为差别没有统计

学意义（P>0.05）。两组病人术后 3d 疼痛得分均小于术前(P<0.05)。两组病人在第 3 天的功能障碍指数值得分均小于手术前（P<0.05）。两组病人手术

后 3d 椎体前缘的高度均高过同组手术前（P<0.05），B 组病人的椎体前缘高度为术后 3 天显著高过 A 组病人(P<0.05)。两组病人椎体后缘高度均高过

同手组术前（P<0.05），B 组椎体后缘高度显著高过组 A 病人（P<0.05）。两组病人术后 3dCobb 角均小于同组手术前（P<0.05），B 组手术后 3dCobb

角显著小于 A 组病人（P<0.05）。结论：经皮椎体后凸成形术医治老年骨质疏松性胸腰椎缩压缩骨折临床功效明显，可以促进修复椎体的高度，改进

Cobb 角，并且有非常高的安全性。 
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骨质疏松多发于中老年群体，具备预后差、进度缓慢、患病率高、

致残率高等特征。据科学研究统计分析，55 岁以上群体的患病率为

21.0%，75 岁以上群体患病率达到 52%；身患此类病症的病人非常容易

造成缩小性胸腰椎骨折，一旦产生骨裂，不但会比较严重影响病人的生

活，并且也会加剧身体疼痛，加剧心肺作用危害，是造成病人身亡、残

疾的关键缘故[1]。早期由于手术治疗技术有限，多选用传统医治，尽管

可以通过药品、牵引等方法做到一定的医治效果，但病情疗程长，必须

长时间卧床不起，反过来非常容易造成压疮，预后较弱。通过对以往报

道的剖析，可以发觉经皮椎体后凸成形术具备很高的推广价值，可以修

复邻近椎体的正常排序，提升椎体的强度，减少椎体术后塌陷的几率，

而且再度还原原先的高度，具备很高的推广价值。为了探寻合理的医治

方案，一些医治方案已被用以医治老年胸腰椎压缩性骨质疏松性骨折病

人，现报道如下所示[2]。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

本次研究主要选择 2021 年 12 月至 2022 年 12 月我院收治的老年骨

质疏松性胸腰椎缩压缩骨折病人 74 例作为研究目标。依据手术治疗方

法的不同，将 74 名病人分成 A 组（n=37，开展传统医治）和 B 组（n=37，

开展经皮椎体后凸成形术医治）。A 组的 37 名病人当中，有 17 名男性，

20 名女性；均年纪在(68.81±2.20)周岁；6 名 T11 椎体骨折病人，18 名

T12 椎体骨折病人，8 名 L1 椎体骨折病人，3 名 L2 椎体骨折病人，2

名 L3 椎体骨折病人。B 组的 37 名病人当中，有 18 名男性，19 名女性；

均年纪在(68.75±2.15)周岁；10 名 T11 椎体骨折病人，10 名 T12 椎体骨

折病人，10 名 L1 椎体骨折病人，5 名 L2 椎体骨折病人，2 名 L3 椎体

骨折病人。列入规范：影像诊断确诊的胸腰椎压缩性骨质疏松性骨折；

年纪>60 周岁；临床资料比较详细。清除规范：有手术治疗禁忌的病人；

转移性的恶性肿瘤、血管瘤、多发性骨髓瘤等造成椎体骨裂的病人，及

其其他比较严重肝病病人。肾功能不全或脊髓损伤的病人。两组病人的

基本开展对比，差异没有统计学意义(P＞0.05)，但是有对比性。人及亲

属签定知情同意书。这项研究获得了医院伦理合会的准许[3]。 

1.2 方法 

A 组病人开展传统医治，实际方式在病灶下置放矫形减压枕垫，慢

慢提升垫至病人最大耐受范畴，与此同时给予病人镇痛镇定药品医治。

入院 3 天后评定病人病况，对于轻微痛疼的病人，可改成平卧在硬床板
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上，具体指导其开展腰后背全身肌肉的作用锻练，如拱腰五点支撑法等，

重复练习 50 次，但应防止过度疲劳。痛疼显著者可应用静脉血管镇痛

泵，嘱其卧床不起 5～7 周，并坚持开展作用锻练。提议病人按时复诊，

确定修复优良后，应用腰椎或胸腰椎支具正确引导病人下床[4]。B 组病

人选用经皮椎体后凸成形术实际方式：病人取俯卧位，在 C 型臂透视及

椎弓根体表投影协助下，标识穿刺位置，部分浸润麻醉。通过正侧位透

视正确引导针尖方向，随时随地调节进针视角，保证针尖透过伤椎前

1/3。创建通道时，应了解病人下肢的感觉，以防损害神经系统。抽出

来针芯后，插进扩球囊并注入造影剂，渐渐拉伸和缩小椎体，观察伤椎

修复状况，查验注射器压力≤200bps，马上终止手术治疗。C 型臂透视

下，将术前制取的骨水泥注入椎管内，直到做到球囊扩大容积，一般腰

椎注入量为 4～6mL，胸椎注入量为 3～4ml，并观察其蔓延。.留意是不

是出现骨水泥漏水，一旦发觉，马上终止注入。在骨水泥凝结前，拔出

穿刺针，处理切口，加压捆扎，根据病人实际状况给予抗炎药品。术后

6～8 小时无出现异常病症，可具体指导病人下床活动[5]。 

1.3 评估指标 

针对两组病人的手术治疗时间、手术中的流血量、骨水泥的注入量、

痛疼得分、作用阻碍指数值得分、椎体高度、Cobb 角及不良反应的产

生状况进行全面的比较。 

1.4 统计学方法 

归纳并剖析观察本次科学研究数据，并运用 SPSS22.0 软件对科学

研究数据开展统计分析。用均数±标准偏差（ sx ± ）表述计量资料

并且用 t 检验；用百分数（%）表述，计数资料以例数（n），运用 X2

检验，当 P 值<0.05 时，表明差别有统计学意义。 

2 结果 

2.1 针对两组病人围术期的相关指标进行对比 

两组病人的手术治疗时间、手术中流血量以及骨水泥的注入量进行

对比，差别没有统计学意义（P>0.05），具体数据见表 1。 

表 1 针对两组病人围术期的相关指标进行对比( sx ± ) 

组别 手术时间/min 术中失血量/ml 骨水泥注入量/ml 

A 组 43.56±8.54 14.24±2.61 6.14±1.82 

B 组 44.24±9.61 13.79±4.56 6.48±3.13 

t 值 0.312 0.488 0.470 

P 值 ＞0.05 ＞0.05 ＞0.05 

2.2 对比两组病人疼痛评分及功能障碍指数 

两组病人手术之后 3d 的疼痛评分以及手术之后 3 个月的功能障碍

指数评分比较，差异均无统计学意义 P＞0.05，两组病人术后 3d 痛疼得

分均小于术前(P<0.05)。两组病人在第 3 天的功能障碍指数值得分均小

于手术前（P<0.05），具体数据见表 2。 

表 2 对比两组病人疼痛评分及功能障碍指数( sx ± ，评分/分) 

疼痛评分 功能障碍指数评分 
组别 

术前 术后 3d 术前 术后 3 个月 

A 组 4.10±0.12 1.30±0.15 47.30±1.58 22.36±0.57 

B 组 4.11±0.10 1.24±0.13 47.24±1.61 22.28±0.31 

t 值 0.389 1.831 0.159 0.779 

P 值 ＞0.05 ＞0.05 ＞0.05 ＞0.05 

2.3 对比两组病人椎体高度及 Cobb 角 

两组病人手术后 3d 椎体前缘的高度均高过同组手术前（P<0.05），

B 组病人的椎体前缘高度为术后 3 天显著高过 A 组病人(P<0.05)。两组

病人椎体后缘高度均高过同手组术前（P<0.05），B 组椎体后缘高度显著

高过组 A 病人（P<0.05）。两组病人术后 3dCobb 角均小于同组手术前

（P<0.05），B 组手术后 3dCobb 角显著小于 A 组病人（P<0.05）。具体

数据见表 3。 

表 3 对比两组病人椎体高度及 Cobb 角( sx ± ) 

椎体前缘高度/mm 椎体后缘高度/mm Cobb 角/° 组

别 术前 术后 术前 术后 术前 术后 

A 组
14.32±

2.39 

18.56±

2.15 

22.17±

2.15 

22.30±

2.19 

22.15±

2.49 

18.24±

2.16 

B 组 
14.30±

2.42 

20.52±

2.30 

22.16±

2.13 

23.69±

2.26 

22.30±

2.58 

10.36±

0.65 

t 值 0.035 3.694 0.019 2.630 0.249 22.796 

P 值 ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05 

3 讨论 

近些年，老人胸腰椎压缩性骨质疏松性骨折的患病率显著升高：据
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调研，我国每年有超出 400 万老人（>60 岁）因骨质疏松产生椎体折性

骨裂。骨质疏松的关键特点是骨小梁和微构造退化、骨量降低、骨延性

提升及其在外伤时易产生骨裂。胸腰椎压缩骨裂是老人普遍的骨裂种

类，可造成急性或慢性痛疼，影响病人的日常生活品质[6]。传统的医治

必须长时间卧床不起，这会加快骨质外流，加重骨质疏松，并造成肌肉

萎缩、压疮等多种并发症。临床上，胸腰椎压缩性骨裂的医治方式分成

手术治疗医治或非手术治疗医治，均不可以获得最佳功效。例如切开校

准内固定是之前常见的医治方案，这个方案尽管应对了骨裂难题，但也

只算得上简易的“修复”，骨质疏松这个实质难题还是出现一定的安全

隐患。卧床不起是必须的，从而造成的并发症和褥疮难题会提升病人的

心理压力。经皮椎体后凸成形术是一种微创手术，随着经皮椎体后凸成

形技术的发展，为临床医治老年胸腰椎压缩性骨质疏松性骨裂给予了新

思路。椎体高度减少乃至闭合骨裂空隙[7]。与此同时，由于骨质疏松，

骨强度降低，球囊扩大后可压挤周围骨组织，构成相对封闭式的空腔，

为骨水泥添充造就空间，低压注入骨水泥，使骨水泥干固，为椎体提供

支撑。通过本次科学研究可以发觉，A 组和 B 组在手术治疗时间、术中

失血量、骨水泥注入量等层面无统计学差别，表明对病人开展经皮椎体

后凸成形术不容易增加手术治疗时间的患者[8]，不容易提升失血量和骨

水泥注入量，手术治疗安全性高；术后 3 天 A 组和 B 组痛疼得分和功

能阻碍指数值得分无显着差别，但术后 3 天两组痛疼得分和作用阻碍指

数值得分均较低与术前对比，表明进行经皮椎体后凸成形术的病人可以

合理改进痛疼病症，提升生活品质，经皮椎体后凸成形术的效果更为显

著；A、B 两组术后 3 天椎体前缘高度、椎体后缘高度、Cobb 角均较术

前有一定的改进，B 组好于 A 组。临床效果后凸成形术的后凸成形术效

果更强，可以促进修复椎体高度和矫正 Cobb 角[9-10]。 

总而言之，经皮椎体后凸成形术医治老年胸腰椎压缩性骨质疏松性

骨折，有益于胸腰椎作用的修复，降低作用阻碍和痛疼，治疗效果较为

理想。 
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