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【摘要】 目的 探讨经皮弯角球囊椎体后凸成形术（PCKP）治疗骨质疏松性椎体压缩骨折

（OVCF）的疗效。方法 采用回顾性队列研究分析2020年5月至2021年12月大同市第三人民医院收

治的 70例OVCF患者的临床资料，其中男 32例，女 38例；年龄 60~89岁［（73. 0±8. 7）岁］。20例采用

PCKP治疗（PCKP组），50例采用经皮椎体成形术（PVP）治疗（PVP组）。比较两组手术时间、术中出血

量、住院时间、术后 1 d骨水泥分布优良率及骨水泥渗漏率，以及术前、术后 1 d及 3个月伤椎前缘高度

比值、上部及下部Cobb角、视觉模拟评分（VAS）、Oswestry功能障碍指数（ODI）。结果 患者均获随访

3~4个月［（3. 0±0. 6）个月］。两组手术时间、术中出血量、住院时间差异无统计学意义（P均>0. 05）。

术后 1 d PCKP组骨水泥分布优良率为 100%，其中优 13例，良 7例，差 0例；PVP组骨水泥分布优良率

为 82%，其中优 21例，良 20例，差 9例（P<0. 05）。PCKP组骨水泥渗漏率为 0，显著低于对照组的 20%
（10/50）（P<0. 05）。两组术前伤椎前缘高度比值、上部Cobb角、下部Cobb角、VAS及ODI差异无统计

学意义（P均>0. 05）。术后 1 d PCKP组伤椎前缘高度比值显著高于 PVP组，上部Cobb角、下部Cobb
角、VAS及ODI均显著低于 PVP组（P均<0. 05或 0. 01）。术后 3个月 PCKP组伤椎前缘高度比值仍显

著高于PVP组，上部Cobb角、下部Cobb角仍显著低于PVP组（P均<0. 05或 0. 01），但两组VAS及ODI
差异无统计学意义（P均>0. 05）。PCKP组术后 1 d及术后 3个月伤椎前缘高度比值较术前显著升高，

而上部Cobb角、下部Cobb角、VAS及ODI较术前显著降低（P均<0. 05）。PVP组术后 1 d及术后 3个月

伤椎前缘高度比值、上部Cobb角、下部Cobb角较术前差异无统计学意义（P均>0. 05），但VAS及ODI
较术前显著降低（P均<0. 05）。结论 与PVP相比，PCKP治疗OVCF时椎体内骨水泥弥散效果好，骨

水泥渗漏率低，同时可有效恢复椎体高度，早期缓解疼痛，明显改善脊柱功能。
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【Abstract】 Objective To evaluate the efficacy of percutaneous curved kyphoplasty (PCKP) for the
treatment of osteoporotic vertebral compression fracture (OVCF). Methods A retrospective cohort study
was conducted to analyze the clinical data of 70 patients with OVCF admitted to Third People′s Hospital of
Datong from May 2020 to December 2021, including 32 males and 38 females, aged 60⁃89 years [(73. 0±
8. 7)years]. The patients were treated with PCKP (PCKP group, n=20) or percutaneous vertebroplasty (PVP)
(PVP group, n=50). The operation time, intraoperative blood loss, length of hospital stay, excellent rate of
bone cement distribution at postoperative 1 day, and cement leakage rate were compared between the two
groups. In addition, anterior height ratio of the injured vertebrae, upper and lower Cobb angle, visual analogue
scale (VAS) and Oswestry dysfunction index (ODI) were measured preoperatively and at postoperative
24 hours and 3 months. Results All patients were followed up for 3⁃4 months [(3. 0±0. 6)months]. There
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were no significant differences in the operation time, intraoperative blood loss, or length of hospital stay
between the two groups (all P>0. 05). At postoperative 1 day, the excellent rate of bone cement distribution
was 100% in PCKP group (excellent in 13 patients, good in 7, poor in 0), significantly higher than 82% in
PVP group (excellent 21 patients, good in 20, and poor in 9). The leakage rate of bone cement was 0% (0/20)
in PCKP group, lower than 20% (10/50) in PVP group (P<0. 05). There were no significant differences in
the ratio of anterior vertebral height, upper Cobb angle, lower Cobb angle, VAS and ODI between the two
groups before operation (all P>0. 05). At postoperative 1 day, PCKP group showed significantly higher
anterior height ratio of injured vertebrae and significantly lower upper Cobb angle, lower Cobb angle, VAS,
and ODI than those in PVP group (P<0. 05 or 0. 01). At postoperative 3 months, PCKP group still showed
significantly higher anterior height ratio of injured vertebrae and significantly lower upper Cobb angle and
lower Cobb angle than those in PVP group (P<0. 05 or 0. 01), but there was no significant difference in VAS
and ODI between the two groups (all P>0. 05). In PCKP group, the anterior height ratio of the injured
vertebrae was significantly increased and the upper Cobb angle, lower Cobb angle, VAS, and ODI index were
significantly decreased at postoperative 24 hours and 3 months when compared with those before operation
(all P<0. 05). In PVP group, there were no significant changes in the anterior height ratio of the injured
vertebrae, upper Cobb angle, and lower Cobb angle at postoperative 24 hours and 3 months when compared
with those before operation (all P>0. 05), but the VAS and ODI were significantly lowered at postoperative
24 hours and 3 months when compared with those before operation (all P<0. 05). Conclusion Compared
with PVP, PCKP has better diffusion effect of bone cement in the injured vertebrae and lower incidence of
bone cement leakage in the treatment of OVCF, which can effectively promote better height recovery of the
injured vertebrae, relieve the pain early, and improve spinal function.

【Key words】 Spinal fractures; Osteoporosis; Fractures, compression; Vertebroplasty;
Kyphoplasty
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骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic vertebral
compression fracture，OVCF）是一种常见的脊柱骨

折类型，好发于老年骨质疏松症患者［1⁃3］。OVCF
患者椎体塌陷，导致其身高变矮，出现驼背畸形，

好发于胸腰段，易诱发腰背痛、心肺功能下降及胃

肠道功能紊乱等症状［4］。骨折后卧床制动还可加

重骨质疏松，形成骨质疏松恶性循环，极易引起各

种并发症，严重影响患者的生存和预后［5⁃6］。手术

治疗椎体压缩骨折是降低患者致残率和病死率的

重 要 治 疗 手 段，经皮椎体成形术（percutaneous
vertebroplasty，PVP）和 经 皮 椎 体 后 凸 成 形 术

（percutaneous kyphoplasty，PKP）已经成为椎体压缩

骨折的主要治疗方式［7］。但上述两种术式均有一定

操作风险，尤其单侧穿刺时，为了使穿刺针尽量到

达椎体正位中线，可能因穿刺角度大而损伤神经、

血管，骨水泥灌注时出现症状性骨水泥渗漏等［8⁃9］。

为了更安全、便捷地开展经皮椎体强化手术，在PKP
基础上形成了改良的经皮弯角球囊椎体后凸成形

术（percutaneous curved kyphoplasty，PCKP），其理论

优势重要集中在通过可弯曲球囊设计，降低单侧手

术穿刺难度，减少症状性骨水泥渗漏风险，但其对

OVCF的临床实际治疗效果报道较少［10⁃11］。为此，笔

者采用回顾性队列研究分析 2020年 5月至 2021年
12月大同市第三人民医院收治的 70例OVCF患者

的临床资料，探讨PCKP的治疗效果，为临床推广应

用提供理论依据。

1 临床资料与方法

1. 1 一般资料

纳入标准：（1）经脊柱 X线片、CT、MRI检查确

诊椎体压缩骨折；（2）具有骨质疏松症病史；（3）年

龄≥60岁；（4）单节段骨折；（5）临床资料完整。排

除标准：（1）合并脊柱结核、脊柱转移瘤、血管瘤；

（2）合并血液系统疾病；（3）合并严重感染；（4）存在

精神障碍、意识障碍；（5）两个或多节段骨折。

共纳入 OVCF 患者 70 例，其中男 32 例，女

38例；年龄 60~89岁［（73. 0±8. 7）岁］。20例采用

PCKP治疗（PCKP组），50例采用经皮椎体成形术

（PVP）治疗（PVP组）。两组性别、年龄、骨密度

T值、致伤原因、骨折椎体及受伤至手术时间等差异

无统计学意义（P均>0. 05），具有可比性（表 1）。患

者均签署知情同意书。本研究获大同市第三人民

医院医学伦理委员会批准（2022科研论文伦审

第 04号）。

1. 2 治疗方法

两组患者术中体位均选择俯卧位，于患者腹部下

方、胸骨柄下方垫软枕。采用 10 g/L利多卡因 10 ml
局部麻醉，骨水泥使用聚甲基丙烯酸甲酯（PMMA）。
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PCKP组：在 C形臂X线机透视下定位，伤椎一

侧椎弓根外侧缘为穿刺标记点。采用穿刺针与皮

肤呈 10°角度在标记点穿刺进针，穿刺针沿椎弓根

穿刺抵达患者伤椎体后 1/3位置处，拔除针芯，采用

弯角骨钻沿穿刺针的工作套管进行钻孔至伤椎对

侧椎弓根处，建立孔道，拔出骨钻，选择宁波华科润

生物科技有限公司生产的弯角椎体扩张球囊套件，

将球囊经孔道置入，扩张球囊，将伤椎撑起至正常

高度后撤出球囊，再将骨水泥注入至损伤的椎体腔

内。在C形臂X线机透视下确认骨水泥完全弥散至

椎体上下终板后停止骨水泥注入，待骨水泥硬化后

将工作套拔出，无菌敷料覆盖穿刺点。

PVP组：定位标记同 PCKP组。采用单侧穿刺，

穿刺针与皮肤呈 20°角度在标记点穿刺进针，穿刺

针沿一侧椎弓根穿刺抵达患者伤椎后壁位置处，拔

除针芯，采用普通骨钻沿穿刺针的工作套管进行钻

孔至伤椎椎体前 1/3处，建立孔道，拔出骨钻。经穿

刺针将骨水泥注入至伤椎内部，在C形臂X线机透

视下确认骨水泥完全弥散至椎体上下终板后停止

骨水泥注入，待骨水泥硬化后将工作套拔出，无菌

敷料覆盖穿刺点。

1. 3 术后处理

术后询问患者有无不适症状，安返病房后嘱患

者平卧 4 h并监测生命体征，密切观察患者的双下

肢感觉、运动及大小便功能。术后 1 d开始常规给

予口服抗骨质疏松药物治疗，同时患者可佩戴支具

下地活动，行早期康复锻炼。

1. 4 观察指标和功能评价方法

比较两组手术时间、术中出

血量、住院时间、骨水泥分布优良

率及骨水泥渗漏率，以及术后 1 d
及 3个月的伤椎前缘高度比值、上

部及下部 Cobb角、视觉模拟评分

（VAS）、Oswestry 功能障碍指数

（ODI）。骨水泥分布优良率［12］：于

术后 1 d摄手术椎体正、侧位X线片，根据骨水泥投

影面积分为优、良、差。优：正侧位均可见骨水泥投

影>椎体投影面积1/2；良：正位骨水泥投影面积>椎体

投影面积 1/2；侧位骨水泥投影面积≤椎体投影面积

1/2；差：正侧位骨水泥投影面积≤椎体投影面积1/2。
1. 5 统计学分析

应用 SPSS 22. 0统计软件。采用 Shapiro⁃Wilk
法对数据进行正态性检验，符合正态分布的计量资

料以 x̄±s表示，多重比较采用方差分析，进一步两两

比较采用LSD⁃t检验；两组间比较采用独立样本 t检
验。非正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，两组

间比较采用秩和检验。计数资料以百分率表示，两

组间比较采用 χ²检验。所有检验为双侧。P<
0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

患者均获随访 3~4个月［（3. 0±0. 6）个月］。两

组手术时间、术中出血量、住院时间差异无统计学

意义（P均>0. 05）。见表 2。PCKP组骨水泥分布优

良率为 100%，其中优 13例，良 7例，差 0例；PVP组
骨水泥分布优良率为 82%，其中优 21例，良 20例，

差 9例（χ²=4. 13，P=0. 042）。PCKP组骨水泥渗漏率

为 0，显著低于 PVP组的 20%（10/50）（χ²=4. 67，P=
0. 031）。

两组术前伤椎前缘高度比值、上部 Cobb角、下

部 Cobb角、VAS及 ODI差异无统计学意义（P均>
0. 05）。术后 1 d PCKP组伤椎前缘高度比值显著高

表1 两组OVCF患者一般资料比较（x̄±s）
组别

PVP组
PCKP组
t/χ²值
P值

例数

50
20

性别（例）

男

23
9
0. 01
0. 940

女

27
11

年龄（岁）

72. 9±9. 7
73. 1±9. 6
0. 03
0. 980

骨密度T值
（SD）
-2. 8±0. 6
-2. 8±0. 4
0. 08
0. 939

致伤原因（例）

摔伤

36
15
0. 07
0. 799

其他

14
5

骨折椎体（例）

T8
2
1

0. 71
0. 994

T9
2
1

T10
3
2

T11
7
2

T12
8
3

L1
16
7

L2
12
4

受伤至

手术时间

2. 73±0. 09
2. 78±0. 12
1. 18
0. 249

注：OVCF为骨质疏松性椎体压缩骨折，PVP为经皮椎体成形术，PCKP为经皮弯角球囊椎体后凸成形术

表2 两组OVCF患者手术时间、术中出血量、住院时间比较［M（Q1，Q3）］

组别

PVP组
PCKP组
Z值

P值

例数

50
20

手术时间（min）
28. 46（18. 12，38. 59）
29. 51（18. 44，40. 58）

-0. 31
0. 754

术中出血量（ml）
5. 17（2. 98，7. 36）
5. 46（2. 63，8. 30）

-0. 10
0. 917

住院时间（d）
6. 81（4. 94，8. 69）
6. 59（4. 85，8. 33）

-0. 73
0. 465

注：OVCF为骨质疏松性椎体压缩骨折，PVP为经皮椎体成形术，PCKP为经皮弯角球囊

椎体后凸成形术
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于 PVP组，上部 Cobb角、下部 Cobb角、VAS及 ODI
均显著低于 PVP组（P<0. 05或 0. 01）。术后 3个月

PCKP组伤椎前缘高度比值仍高于 PVP组，上部

Cobb 角、下部 Cobb 角仍低于 PVP 组（P<0. 05 或

0. 01），但两组VAS及ODI差异无统计学意义（P均>
0. 05）。PCKP组术后 1 d及术后 3个月伤椎前缘高

度比值较术前显著升高，而上部Cobb角、下部Cobb
角、VAS及 ODI较术前均显著降低（P均<0. 05）。

PVP组术后 1 d及术后 3个月伤椎前缘高度比值、上

部 Cobb角、下部 Cobb角较术前差异无统计学意义

（P均>0. 05），但VAS及ODI较术前显著降低（P均<
0. 05）。见表3、4。典型病例见图1。

3 讨论

PVP和 PKP可有效缓解 OVCF产生的疼痛，改

善脊柱功能，特别是可以早期下地活动，避免了卧

床相关并发症，目前已被广泛应用于 OVCF的治

疗［13⁃15］。但多项临床研究表明，因为具有相同的治

疗效果，同时 PKP在获得的复位角度及临床转归方

面未表现出明显的优势［13, 16］，故 PVP与 PKP是可以

互换的术式。这也是本研究应用PVP而没有用PKP
作为对照组的原因。目前，单侧穿刺 PVP入路由于

具有手术时间短、透视次数少、穿刺创伤小等优势，

被广泛应用［17⁃18］。而 PCKP根据弯角球囊工具的设

计原理，单侧穿刺时通过弯角骨钻可使骨水泥灌注

通道达到对侧椎弓根的范围，使穿刺更加安全、便

捷，椎体空间扩张更加均匀，这与现有的研究结果

相吻合［10, 19⁃20］。本研究结果表明，对于 OVCF的治

疗，PCKP较 PVP的骨水泥分布优良率更高，骨水泥

渗漏率更低，同时可有效恢复伤椎前缘高度，早期

缓解疼痛，明显改善脊柱功能。

3. 1 PCKP治疗OVCF的优势

主要包括：（1）手术操作安全、便捷。本研究

中，PCKP组与 PVP组手术时间、术中出血量、住院

时间差异均无统计学意义。说明虽然PCKP手术中

增加了弯角球囊开腔、扩张等操作步骤，但手术过

程及住院时间均较 PVP无明显增加，体现出弯角球

囊工具的设计优势，穿刺中无须过度内倾，避免了

PVP单侧穿刺为了尽量接近椎体正位中线以及可能

出现的神经及血管损伤、骨水泥渗漏的风险［21⁃22］。

PCKP组穿刺过程中穿刺针以更小的穿刺角度进入

椎体内，通过弯角骨钻开腔越过椎体中线，增加了

穿刺安全区间，减少了术中医源性穿刺损伤的风

险，从而在降低穿刺难度的同时提高了手术的安全

性。（2）骨水泥弥散效果更好、渗漏率更低。本研究

中，PCKP组的骨水泥分布优良率为 100%，显著高

于PVP组的82%。PCKP组的骨水泥渗漏发生率为0，

表3 两组OVCF患者术后伤椎前缘高度比值、

上部及下部Cobb角比较（°，x̄±s）
组别

PVP组
PCKP组
t值

P值

例数

50
20

伤椎前缘高度比值

术前

64. 4±5. 9
64. 7±5. 7
-0. 20
0. 842

术后1 d
79. 9±6. 5
86. 3±6. 7a
-2. 92
0. 019

术后3个月

78. 8±5. 1
86. 9±4. 8a
-4. 12
0. 003

F值

3. 60
11. 03

P值

0. 060
0. 002

组别

PVP组
PCKP组
t值

P值

例数

50
20

上部Cobb角
术前

18. 5±2. 5
18. 3±2. 6
0. 34
0. 733

术后1 d
15. 0±1. 8
12. 2±1. 3a
2. 81
0. 023

术后3个月

14. 8±1. 6
11. 7±1. 4a
2. 69
0. 028

F值

2. 59
6. 57

P值

0. 116
0. 011

组别

PVP组
PCKP组
t值

P值

例数

50
20

下部Cobb角
术前

13. 8±1. 1
13. 7±1. 1
0. 31
0. 759

术后1 d
11. 7±1. 0
10. 4±1. 0a
2. 61
0. 031

术后3个月

11. 7±1. 7
9. 7±0. 3a
2. 77
0. 024

F值

1. 65
13. 98

P值

0. 233
0. 001

注：OVCF为骨质疏松性椎体压缩骨折，PVP为经皮椎体成形

术，PCKP为经皮弯角球囊椎体后凸成形术。与术前比较：aP<0. 05

表4 两组OVCF患者术后VAS及ODI比较（x̄±s）
组别

PVP组
PCKP组
t值

P值

例数

50
20

VAS（分）

术前

5. 3±1. 4
5. 2±1. 5
0. 21
0. 834

术后1 d
3. 8±1. 0a
2. 9±0. 8a
3. 53
0. 001

术后3个月

2. 1±0. 8a
2. 0±0. 7a
0. 10
0. 923

F值

4. 42
5. 17

P值

0. 037
0. 024

ODI
术前

50. 8±13. 6
50. 1±13. 6
0. 20
0. 842

术后1 d
35. 7±8. 5a
27. 3±7. 0a
2. 98
0. 017

术后3个月

20. 6±8. 3a
20. 9±8. 1a
-0. 04
0. 972

F值

4. 20
4. 75

P值

0. 042
0. 030

注：OVCF为骨质疏松性椎体压缩骨折，VAS为视觉模拟评分，ODI为Oswestry功能障碍指数，PVP为经皮椎体成形术，PCKP为经皮弯角球

囊椎体后凸成形术。与术前比较：aP<0. 05
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图 1 患者女，73岁，摔伤致T10椎体压缩骨折，伤后 3 d行PCKP治疗。 A、B. 术前正、侧位X线片示T10压缩骨折； C. 术前矢状位CT
重建示T10压缩骨折； D. 术前MRI抑脂像示T10为新鲜骨折； E、F. 术中建立工作通道时C形臂X线机正、侧位透视； G、H. 术中弯

角骨钻导丝建立通道时C形臂X线机正、侧位透视； I. 术中弯角骨钻开腔扩张工作通道时C形臂X线机正位透视； J. 术中插入弯

角球囊后C形臂X线机正位透视； K、L. 术中弯角球囊扩张椎体C形臂X线机正、侧位透视； M、N. 术中骨水泥灌注时C形臂X线机

正、侧位透视； O、P. 术后 24 h正、侧位X线片示T10骨水泥海绵状分布； Q、R. 术后 24 h矢状位、横断位CT示T10骨水泥双侧弥散、无

渗漏； S、T. 术后3个月复查正、侧位X线片示T10骨水泥无移位。注：PCKP为经皮弯角球囊椎体后凸成形术
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显著低于对照组的 20%。说明通过弯角球囊的独

特设计，可以在椎体中部造成弧形空腔，引导骨水

泥在灌注过程中从穿刺对侧开始弥散，沿球囊撑开

的弧形空腔充分灌注，达到单侧穿刺、双侧弥散的

效果。同时，由于球囊撑开的空腔造成一个相对低

压的环境，骨水泥注入过程中椎体内的压力更小，

有效降低了骨水泥渗漏率，从而避免骨水泥渗漏的

并发症。（3）伤椎前缘高度恢复更好，早期止疼效果

好，有利于改善脊柱功能。本研究中，术后 1 d
PCKP组伤椎前缘高度比值显著高于 PVP组，上部

Cobb角、下部 Cobb角、VAS及ODI均显著低于 PVP
组。说明弯角球囊通过撑开椎体的操作，有效恢复

了椎体的部分高度，可能原因是弯角球囊弧形设

计，在撑开过程中可使整个椎体上下终板均匀受

力，复位较好，并促使骨水泥在椎体内沿球囊形态

呈弧形分布，达到较为稳定的生物力学结构［19, 23］。

同时由于 PCKP组骨水泥更为充分地灌注骨折区

域，骨水泥聚合时产生的热效应可以更广泛地破坏

椎体内的神经末梢，疼痛的缓解效果更好［24］。疼痛

的缓解及稳定的力学结构，可能是 PCKP组患者下

地活动时ODI降低更多的原因。术后 3个月随访时

PCKP组伤椎前缘高度比值仍显著高于 PVP组，上

部Cobb角、下部Cobb角仍显著低于PVP组，但两组

VAS及ODI差异无统计学意义。表明 PCKP组对于

椎体高度的长期维持起到了积极的效果，但两组

VAS及ODI无差异，说明两种术式在长期随访中均

达到了疼痛有效缓解、脊柱功能得以改善的目的。

对于老年椎体压缩骨折，PCKP在恢复并维持伤椎

前缘高度、早期止痛效果方面更具优势，但对于远

期脊柱功能的改善是否比 PVP更具有临床意义，还

需进一步研究。

3. 2 PCKP治疗OVCF的适应证及禁忌证

根据笔者的手术经验并复习文献［7］，总结其适

应证主要包括：（1）胸腰椎 OVCF；（2）椎体骨折不

愈合或椎体内部囊性变、椎体坏死。相对禁忌证：

（1）椎体后壁骨折或侧壁破裂；（2）伴有椎弓根破坏

者；（3）椎体压缩>2/3椎体高度；（4）骨折节段出现

神经压迫症状。绝对禁忌证：（1）椎体横径<30 mm；
（2）骨折椎体骨髓炎；（3）活动性的全身性或局部

感染；（4）难以纠正的凝血功能异常或出血倾向；

（5）无症状椎体压缩骨折。

3. 3 PCKP治疗OVCF的操作要点

主要包括：（1）定位：透视下确定伤椎椎弓根外

缘上 1/3入路点及伤椎上终板或下终板方向并做

好标记。（2）穿刺：由于穿刺容错率高，穿刺针

（4. 2 mm）不用过度内倾，不必苛求针尖在椎体内侧

壁、后壁位置，穿刺针从椎弓根外缘沿椎弓根方向

缓慢穿刺入椎体即可，针尖务必穿刺入椎体后 1/3。
（3）弯角骨钻开腔：弯角骨钻开腔器械刺入椎体时，

注意开腔工具手柄与伤椎终板平行，不要强行开

腔，多透视侧位，否则弯导丝可能穿破终板，导致医

源性骨水泥渗漏。C形臂X线机正位透视下，导丝

到达椎体对侧椎弓根处，螺旋手柄顺时针扭转弯角

骨钻沿导丝前进开路，将椎体内部钻出弧形通道。

（4）置入球囊并扩张：插入带导丝弯角球囊时注意

透视球囊方向，反复调整务必与终板平行。如需要

拔出球囊调整方向，务必先拔导丝再拔球囊，透视

球囊标记点必须完全从工作套管内出来，否则易造

成弯角球囊与工作套管边缘磨损破裂。注意弯

角球囊扩张完毕后拔除顺序：先拔导丝再拔球囊。

（5）注入骨水泥：应用骨水泥灌注管灌注骨水泥时

由聚醚醚酮树脂制成的灌注管在骨水泥灌注完成

后要及时拔除，避免椎体内骨水泥硬化后无法拔

出；椎体穿刺侧骨水泥灌注不满意，可拔除输送套

管，直接连接穿刺套管，进行二次灌注。

综上所述，与 PVP相比，PCKP治疗OVCF时椎

体内骨水泥弥散效果好，骨水泥渗漏率低，同时可

有效恢复椎体高度，早期缓解疼痛，明显改善脊柱

功能，提高患者的生存质量。本研究样本量较小，

VAS受主观因素影响较大，尚需对疼痛缓解差异借

助更为系统的指标体系进行评估。由于随访时间

较短，PCKP的远期治疗效果及远期并发症也有待

进一步跟踪随访。
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