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文题释义： 

椎体成形：临床全称为经皮穿刺椎体成形，属于微创手术，是通过向病变椎体内注入骨水泥(聚丙烯酸甲酯 A)

或人工骨达到强化椎体的技术。 

弯角椎体成形术：在体成形术式的基础上，在患者背部做一约 2 mm的切口，利用镍钛合金超高弹性的特性

和聚醚醚酮较好的机械强度，将输送套管头端由平直状改为弯角形变支点，在 X射线监护下经皮肤穿刺进入

椎体建立工作通道，将骨水泥或人工骨注入椎体内的改良术式。 

 

摘要 
背景：弯角椎体成形为椎体成形的改良术式，其最大的特点是能使骨水泥对称均匀分布，平衡椎体两侧强度，

理论上能保证骨水泥在椎体内的均匀分布，解决传统经皮椎体成形单点、单次注射骨水泥分布不均导致骨折

区疼痛缓解效果不佳的问题。 

目的：对比椎体成形与弯角椎体成形行骨水泥注射治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床疗效，探讨弯角椎体

成形在临床应用中的价值。 

方法：选择 2017至 2018年安徽医科大学第三附属医院收治的单椎体骨质疏松性椎体压缩骨折患者 70例，

随机分 2 组：椎体成形组(n=35)进行椎体成形聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥注射治疗，弯角椎体成形组(n=35)进

行弯角椎体成形聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥注射治疗，观察两组骨水泥分布与渗漏情况；术前、术后 1 d 进行

目测类比评分与 Oswestry功能障碍指数评估；术后随访 1年，观察伤椎椎体前缘高度恢复情况与邻近椎体骨

折发生的情况。试验获得安徽医科大学医科大学第三附属医院伦理委员会批准。 

结果与结论：①与椎体成形组比较，弯角椎体成形组骨水泥分布较均匀、较满意(P < 0.05)，骨水泥渗漏率较

低(P < 0.05)；②两组术后 1 d的目测类比评分与 Oswestry功能障碍指数均较术前明显改善(P < 0.05)，且弯

角椎体成形组术后 1 d的 Oswestry功能障碍指数改善优于椎体成形组(P < 0.05)；③两组术后 1年的伤椎椎

体前缘高度均较术前明显改善(P < 0.05)，两组间比较差异无显著性意义(P > 0.05)；④两组邻近椎体骨折发

生率比较差异无显著性意义(P > 0.05)；⑤结果表明与椎体成形治疗比较，弯角椎体成形行骨水泥注射治疗骨

质疏松性椎体压缩骨折可降低骨水泥的渗漏率，提高患者生活质量。 

关键词： 
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文章特点— 
(1)当前针对骨质疏松性椎体压缩骨折的手术治疗，大部分仍以椎体成形为主； 
(2)相对椎体成形来说，弯角椎体成形拥有着诸多优势，尽管临床上已有许多例弯角椎体成形的手术
操作，但在循证医学上依然没有证据表明弯角椎体成形要优于椎体成形； 

(3)比较弯角椎体成形与椎体成形骨质疏松性椎体压缩骨折的的优劣，为弯角椎体成形取代椎体成形
成为治疗骨质疏松性椎体压缩骨折更微创有效的治疗手段提供循证医学证据。 

对象： 

(1)分析单椎体骨质疏
松性椎体压缩骨折

患者手术前后的临

床资料； 

(2)根据手术方式不同
进行分组。 

椎体成形组 35例 

弯角椎体成形组

35例 

观察指标： 

(1)患者手术时长、术中透视次数、骨水泥
用量、骨水泥分布、术中骨水泥渗漏情况； 

(2)患者术前及术后伤椎椎体前缘高度； 
(3)两组患者手术前后的目测类比评分、功
能障碍指数评分； 

(4)随访期邻近椎体骨折发生的情况等。 

结论： 

(1)两组在骨水泥分布上有明显差异；弯角椎体成形组骨水泥渗漏率低于椎体成形组；两组目测
类比评分、功能障碍指数评分均价术前有明显改善，弯角椎体成形组术后功能障碍指数评分较

椎体成形组有改善； 

(2)弯角椎体成形作为目前椎体成形改良的新术式，不仅能够保证手术过程的安全高效，还能获
得与传统椎体成形相似的临床疗效，可减轻患者疼痛，提高患者生活质量，明显降低骨水泥渗

漏率。 
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Comparison of percutaneous vertebroplasty and percutaneous curved vertebroplasty for osteoporotic 
vertebral compression fractures: distribution and leakage rate of injected bone cement    
 
Li Fanjie, Du Yibin, Liu Yiming, Zhang Zhidong, Li Jian, Ma Li, Li Chun, Cheng Yonghong (Department of Spine Surgery, the Third Affiliated 
Hospital of Anhui Medical University, Hefei 230061, Anhui Province, China) 

 
Abstract 
BACKGROUND: Percutaneous curved vertebroplasty is a modified surgical method of percutaneous vertebroplasty; the most prominent 
feature of which is that it can make the bone cement distributed symmetrically and balance the strength on both sides of the vertebral body. In 
theory, it can ensure the distribution of bone cement in the vertebral body, and solve the problem that the uneven distribution of bone cement 
in the traditional percutaneous vertebroplasty and single injection leads to poor pain relief effect in the fracture area. 
OBJECTIVE: To compare the clinical efficacy of percutaneous curved vertebroplasty and percutaneous vertebroplasty bone cement injection in the 
treatment of osteoporotic vertebral compression fractures, and to discuss the value of percutaneous curved vertebroplasty in clinical application. 
METHODS: Seventy patients with single vertebral osteoporotic vertebral compression fractures from the Third Affiliated Hospital of AnHui 
Medical University between 2017 and 2018 were selected. The patients were randomly divided into two groups. Percutaneous curved 
vertebroplasty group (n=35) received treatment with percutaneous curved vertebroplasty. Percutaneous vertebroplasty group (n=35) received 
treatment with percutaneous vertebroplasty. Distribution and leakage of bone cement were observed in the two groups. Visual analogue scale 
score and Oswestry disability index were assessed preoperatively and 1 day postoperatively. Postoperative follow-up was conducted for 1 
year to observe the recovery of the height of the anterior edge of the injured vertebra and the occurrence of adjacent vertebral fractures. The 
trial was approved by the Ethics Committee of the Third Affiliated Hospital of Anhui Medical University.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) Compared with the percutaneous vertebroplasty group, the distribution of bone cement was more uniform and 
satisfactory (P < 0.05), and the leakage rate of bone cement was lower in the percutaneous curved vertebroplasty group (P < 0.05). (2) Both the 
visual analogue scale score and Oswestry disability index of the two groups at 1 day after surgery were significantly improved compared with those 
before surgery (P < 0.05). The improvement of Oswestry disability index of the percutaneous curved vertebroplasty group was better than that of the 
percutaneous vertebroplasty group (P < 0.05). (3) The height of the anterior edge of the injured vertebral body of the two groups improved 
significantly one year after surgery compared with that before surgery (P < 0.05), and there was no significant difference between the two groups 
(P > 0.05). (4) There was no significant difference in the incidence of adjacent vertebral fractures between the two groups (P > 0.05). (5) The results 
showed that compared with the treatment of percutaneous vertebroplasty, the treatment of osteoporotic vertebral body compression fractures by 
percutaneous curved vertebroplasty can reduce the rate of bone cement leakage and improve the quality of life of patients.  
Key words: bone cement; osteoporotic fracture; spinal fracture; vertebroplasty; percutaneous curved vertebroplasty; vertebral height; visual 
analogue scale score; Oswestry disability index 
 

0  引言  Introduction 

在老年人中骨质疏松性椎体压缩骨折较为常见，全世界

每年约有140万例新增骨折。随着人口老龄化的日益加重，

骨质疏松性骨折也逐渐成为危害老年人身体健康及生活质

量的重大公共卫生问题[1-2]。骨质疏松性椎体压缩骨折可引起

疼痛、生理功能受限、生活质量下降、死亡率增高等问题[3-4]，

还会增加未来发生临近椎体骨折的风险[5-6]。对于骨质疏松性

椎体压缩骨折的患者来说，保守治疗的方法通常为卧床休

息、镇痛、支具保护及物理治疗[4]，然而这类治疗仅部分有

效，仍有很多患者在保守治疗无效或效果不佳时选择手术治

疗。于是Galibert等在1987年引入经皮椎体成形，此后这种

微创治疗作为一种对保守治疗无法缓解骨质疏松性椎体压

缩骨折的稳定化治疗方法在临床推广。 

经皮椎体成形作为治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的常

规方法，可以达到稳定脊柱、有效缓解短期疼痛的目的[7-9]。

但其作为常用术式缺点依然明显：椎体成形治疗的全身并

发症少见，但可能会发生脂肪栓塞或动脉栓塞，硬膜外出

血也可发生，但极为罕见[10-12]；由于注入骨水泥量较大，

其最为常见并发症的是骨水泥渗漏，且骨水泥分布不均匀

的同时还会增加相邻椎体骨折的风险[13-16]。 

作为椎体成形的改良术式，弯角椎体成形利用镍钛合金

超高弹的特性和聚醚醚酮较好的机械强度，将输送套管头端

由平直状改为弯角形变支点，经椎弓根单侧入路穿刺，切口

小，可减少穿刺引起的损伤问题及透视次数，骨水泥经由椎

体前柱再向中柱弥散，注射点可随位移控制，机动性强，其

最大的特点是能使骨水泥对称均匀分布，平衡椎体两侧强

度，理论上能保证骨水泥在椎体内的均匀分布，可解决传统

椎体成形单点、单次注射骨水泥分布不均导致骨折区疼痛缓

解效果不佳的问题。弯角椎体成形在不增加临床风险的情况

下是脊柱外科进步和改良的一个很好例子[17-18]。 

研究比较椎体成形和弯角椎体成形两种术式的疗效差

异以及术后并发症情况，借此探究弯角椎体成形相较于椎

体成形是否具有更高的临床适用性。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  前瞻性随机对照研究。 

1.2  时间及地点  试验于2017年6月至2018年6月在安徽

医科大学第三附属医院脊柱骨科完成。 

1.3  对象  选择2017至2018年安徽医科大学第三附属医

院收治的单椎体骨质疏松性椎体压缩骨折患者70例，按接

诊医师不同随机分组，分为椎体成形组和弯角椎体成形组，

每组35例。试验获得安徽医科大学医科大学第三附属医院

伦理委员会批准。 

纳入标准：①年龄≥50岁患者；②无或轻微外伤史且

有与骨折相关的背部轴性疼痛，不伴脊髓神经压迫症状患

者；③非手术治疗无效，腰背部疼痛目测类比评分>5分者；

④影像学明确诊断为骨质疏松性椎体压缩骨折，且为单椎

体损伤，椎弓根完整者；⑤骨密度检查T值<-2.5者。⑥术

前可俯卧>0.5 h，可耐受手术，且同意参与试验者。 

排除标准：①全身或局部感染、或患椎体肿瘤者；②椎
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体压缩导致椎管内占位>30%者；③椎体严重受损，MRI提

示存在后方韧带复合体损伤的不稳定骨折者；④凝血功能异

常者；⑤基础条件差，存在严重心肺功能等疾病，无法耐受

手术者；⑥对骨水泥或手术器械过敏者；⑦拒绝加入试验者。 

1.4  材料  骨水泥材料介绍见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5  方法  每例手术均由安徽医科大学第三附属医院脊

柱骨科具有手术资质的脊柱骨科医师操作完成。 

弯角椎体成形组：术中透视确认伤椎位置后，在椎弓

根外壁投影区外侧1.0-2.0 cm标记，消毒铺巾后沿标记点逐

层注射10 g/L利多卡因进行局部浸润麻醉。沿穿刺点进行穿

刺，直穿刺针及外套管(外径3 mm)进行标准经椎弓根入路

穿刺。当穿刺针进入椎体后1/4时拔出穿刺针，在外套管把

手端安置弯角导向器，将弯角输送导管沿直行套管置入椎

体内，透视正位可见弯角输送导管头端跨过椎体中线达到

对侧，侧位位于椎体中部或前1/3为理想位置。撤出导管镍

钛合金弯角内芯，将前端带腹侧开孔聚醚醚酮材料的骨水

泥输送外套管保留在原位，尾端连接骨水泥推注器进行骨

水泥灌注，输送导管在每个注射点灌注骨水泥1.0-2.0 mL

后向后逐渐撤出，整个灌注过程须严格透视监测。骨水泥

灌注完毕及时将导管拔出，穿刺针孔视大小进行缝合或无

菌敷贴帖敷。术后观察患者5-10 min，无异常后送回病房。

具体手术操作过程，见图1。 

椎体成形组：术中透视确认伤椎位置后根据患者术前

影像学资料规划，穿刺内倾角度较弯角椎体成形组更大，

使穿刺针能接近中线。局部浸润麻醉满意后，穿刺针(外径

2.5 mm)经标记点按规划的内倾角度向椎弓根部穿刺(胸椎

可在肋-横突之间通道进行穿刺)，将通道前端置于侧位透

视像椎体前1/3处，正位尽可能接近中线，使用专用骨水泥

搅拌灌注装置，在术中透视监视下向病椎推注骨水泥，可

一边注射一边回退注射通道，有明显渗漏或接近椎体后缘

时应即刻停止灌注。其余操作同于弯角椎体成形组。 

术后处理：每例患者要求术后卧床24 h后在胸腰椎支

具保护下下床活动，患处外用白脉软膏辅助治疗，并进行

功能锻炼，胸腰椎支具一般佩戴3个月。此外进行抗骨质疏

松药物治疗。 

1.6  主要观察指标   

患者一般情况：术前记录患者年龄、性别、损伤椎体

节段；记录所有患者手术时长、术中透视次数、骨水泥用量。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

临床疗效：记录患者术前及术后1年伤椎椎体前缘高

度；术前、术后1 d的目测类比评分与Oswestry功能障碍指

数。目测类比评分的基本方法是使用一条长约10 cm的游动

标尺，一面标有10个刻度，两端分别为“0”分端和“10”

分端，0分表示无痛，10分代表难以忍受的最剧烈的疼痛。

Oswestry功能障碍指数由10个问题组成，包括疼痛的强度、

生活自理、提物、步行、坐位、站立、干扰睡眠、性生活、

社会生活、旅游等10个方面的情况，每个问题6个选项，每

个问题的最高得分为5分，选择第一个选项得分为0分，依次

选择最后一个选项得分为5分，假如有10个问题都做了问答，

记分方法是：实际得分/50(最高可能得分)×100%，假如有

一个问题没有回答，则记分方法是：实际得分/45(最高可能

得分)×100%，如越高表明功能障碍越严重。 

表 1  植入物的材料学特征 

Table 1  Material characteristics of implants     

图注：图中 1为可弯曲骨水泥注入器示意图，头端为可弯曲的弧形；

2 为经皮穿刺成功后，通过外套管植入可弯曲的骨水泥注入器；3 为

外套管的尾端线与可弯曲骨水泥注入器尾端的第一个刻度线重叠时，

可弯曲骨水泥注入器头端从外套管头端开始露出；4为稍微旋转可弯

曲骨水泥注入器，使其进入椎体；5为外套管的尾端线与可弯曲骨水

泥注入器尾端的第 2个刻度线重叠时，可弯曲骨水泥注入器头端位于

椎体中央；6为外套管的尾端线与可弯曲骨水泥注入器尾端的第 3个

刻度线重叠时，可弯曲骨水泥注入器头端位于椎体的对侧；7为拔出

金属内丝；8为在椎体的对侧开始注入骨水泥；9为在椎体的对侧(尾

端位于第 3个刻度)，注入 2 mL骨水泥；10为在椎体中部(尾端退到

第 2个刻度)，注入 2 mL骨水泥；11为在椎体穿刺侧(尾端后退到第

1个刻度)，注入 2 mL骨水泥；12为术中正位透视像，示从一侧椎弓

根的外上缘穿刺进入到椎体后缘；13 为术中侧位透视像，示穿刺针

进入到椎体后缘前方 4 mm；14为术中正位透视像，示可弯曲骨水泥

注入器到达椎体对侧的椎弓根内缘；15 为术中正位透视像，示可弯

曲骨水泥注入器到达椎体对侧时，头端位于椎体的中前部；16 为术

中侧位透视像，示在椎体对侧开始注入骨水泥；17 为术中侧位透视

像，示在椎体对侧注入 2 mL骨水泥；18，19分别为术中侧、正位透

视像，示骨水泥注射完毕，椎体内骨水泥扩散均匀、双侧对称 

图 1  应用可弯曲骨水泥注入器行经皮椎体成形过程示意图 

Figure 1  Schematic diagram of percutaneous curved vertebroplasty

项目 MENDEC骨水泥 

生产企业 Tecres S.P.A 

批准号 国食药监械(进)字 2010第 3650613号 

组成成分 聚甲基丙烯酸甲酯；甲基丙烯酸甲酯单体；对苯二酚；N，N二甲

基聚合甲苯胺；硫酸钡；过氧化苯甲酰；液体 

材料外型 包含粉末容器和液体小瓶 

适应证 适用于与椎体压缩骨折、肿瘤骨转移、骨髓瘤相关的病理性椎体填充

生物相容性 易塑形，室温下固化快，固化过程放热，与骨组织有良好的相容性 

不良反应 心搏骤停、肺栓塞、暂时性血压下降、出血和血肿、感染、骨水

泥渗漏 
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骨水泥弥散：出院前对患者注入骨水泥的椎体进行观

察，运用CT对椎体沿轴向实施扫描观察骨水泥弥散情况，

分为未越过椎体中线的单侧分布、达到椎体中线的单侧充

盈、越过椎体中线的双侧分布、越过椎体中线且达到椎体3/5

的双侧充盈。在手术过程中，骨科医师则会尽量选择能使骨

水泥弥散至越过椎体中线的水平，但骨水泥的弥散并不受人

为控制，所以实际上骨水泥的弥散结果在临床上较为多变。 

再骨折发生率：术后椎体脆性骨折再发生包括伤椎、

相邻椎、非相邻椎的骨折(诊断骨折需要有MRI检查明确)。

所有数据均由不参与手术的4名脊柱外科医师双盲进行评

估及测算。随访周期为1年。 

1.7  统计学分析  采用SPSS 19.0(IBM公司，美国)统计学

软件进行统计学分析，计量资料用x
_

±s表示，多个样本均数

比较采用方差分析，计数资料比较采用χ2检验，对手术前后

指标的比较采用配对样本t 检验，检验水准α值取双侧0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  按意向性分析处理，70例患者均进

入结果分析。 

2.2  试验流程  见图2。 

2.3  基线资料比较  两组间性别、年龄、受损椎体节段比

较差异均无显著性意义(P > 0.05)，见表2。 

2.4  手术情况  两组手术时间、术中透视次数、骨水泥用

量比较差异无显著性意义(t=0.061，P > 0.05；t=0.943，P > 

0.05；t=0.648，P > 0.05)，见表3。 

2.5  两组目测类比评分与Oswestry功能障碍指数评分的

比较  术前，两组间目测类比评分与Oswestry功能障碍指

数评分比较差异无显著性意义(P > 0.05)；术后1 d，两组

目测类比评分与Oswestry功能障碍指数评分均较术前明

显改善(P < 0.05)，两组间目测类比评分比较差异无显著性

意义(P > 0.05)，弯角椎体成形组Oswestry功能障碍指数评

分低于椎体成形组(P < 0.05)，见表4。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6  两组伤椎椎体前缘高度的比较  两组术前伤椎椎体

前缘高度比较差异无显著性意义(P > 0.05)。两组术后1年

的伤椎椎体前缘高度均较术前明显改善(t=-12.814，P < 

0.05；t=-12.645，P < 0.05)，两组间比较差异无显著性意

义(P > 0.05)，见表5。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

组别 n 男/女(n) 年龄(x
_

±s，岁) 伤椎节段(n) 

胸段 胸腰段 腰段

椎体成形组 35 7/28 74.89±8.97 2 21 12 

弯角椎体成形组 35 6/29  74.09±8.85 5 20 10 

统计值  t=-0.303 t=0.941 χ²=1.509 

P值  0.762 0.708 0.470 

表 2  两组患者术前一般资料的比较 

Table 2  Comparison of preoperative general information between

the two groups 

组别 手术时间(min) 术中透视(次) 骨水泥用量(mL) 

椎体成形组 39.23±11.27 21.83±2.43 5.81±1.42 

弯角椎体成形组 39.06±12.15 21.29±2.38 5.58±1.53 

统计值 t=0.061 t=0.943 t=0.648 

P值 0.951 0.349 0.519

表 3  两组手术情况的比较                          (x
_

±s，n=35)

Table 3  Comparison of surgical conditions between the two groups 

图 2  试验流程 

Figure 2  Trial flow chart 

根据手术方式分为 2组 

样本收集

分别采集相关的体格检查和影像学数据 

弯角椎体成形组 35例 椎体成形组 35例

再次采集相关的体格检查和影像学数据 

样本分析和总结，70例全部进入结果分析 

表 5  两组伤椎椎体前缘高度及骨水泥分布的比较                                                                           (n=35)

Table 5  Comparison of height of the anterior edge of the injured vertebrae and the distribution of bone cement in the two groups   

组别 伤椎椎体前缘高度(x
_

±s，mm) 骨水泥分布(n) 

术前 术后 1年 t值 P值 单侧分布 单侧充盈 双侧分布 双侧充盈 

椎体成形组 12.90±2.99 20.80±2.10 -12.814 0 9 10 14 2 

弯角椎体成形组 13.68±2.57 21.01±2.00 -12.645 0 0 0 23 12 

统计值 t=-1.176 t=-0.431  χ2=28.332 

P值 0.244 0.668 0.000 

表 4  两组目测类比评分与Oswestry功能障碍指数评分的比较                                                            (x
_

±s，n=35)

Table 4  Comparison of visual analogue scale score and Oswestry disability index between the two groups    

组别 目测类比评分 Oswestry功能障碍指数评分(%) 

术前 术后 1 d t值 P值 术前 术后 1 d t值 P值 

椎体成形组 7.20±0.68 2.69±0.47 32.371 0 73.69±3.04 34.46±2.92 55.052 0 

弯角椎体成形组 7.27±0.56 2.57±0.49 36.489 0 74.97±3.18 33.17±2.37 62.403  0 

t值 -0.472 0.998  -1.731 2.021  

P值 0.639 0.322 0.088 0.047 
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2.7  两组骨水泥弥散程度  由于患者椎体情况不同，故在

手术中以尽量获得满意骨水泥分布为基础。两组术中观察

及术后CT检测的骨水泥分布差异明显：椎体成形组单侧分

布9例，单侧充盈10例，，双侧分布14例，双侧充盈2例；

弯角椎体成形组单侧分布0例，单侧充盈0例，双侧分布23

例，双侧充盈12例，两组间骨水泥弥散情况比较差异有显

著性意义(χ2=28.332，P < 0.05)，见表5。 

2.8  材料宿主生物相容性  椎体成形组发现骨水泥渗漏

11例，总渗漏率为31%；弯角椎体成形组发现骨水泥渗漏4

例，总渗漏率为11%，两组总渗漏率比较差异有显著性意

义(χ²=4.158，P < 0.05)，见表6。由于手术均在C臂定位

下进行，且为了获得最佳骨水泥弥散，试验中的椎体均在

发现有骨水泥渗漏时停止灌注，所有的骨水泥渗漏均无临

床症状，且术后所有个体均未发生感染、栓塞、硬膜外出

血等严重并发症。 

 

 

 

 

 

 

 

 

随访期内，椎体成形组及弯角椎体组分别有2，3例临

近椎体骨折发生，两组临近椎体骨折发生情况比较无差异

(χ2=0.215，P > 0.05)，见表6。 

2.9  典型病例资料  见图3，4。 

 

3  讨论  Discussion 

3.1  骨质疏松性椎体压缩骨折的治疗现状  随着世界人

口老龄化的程度日趋严重，骨质疏松性椎体压缩骨折的发

病率呈逐年上升趋势，每年中国约有111万人发生骨质疏松

性椎体压缩骨折[19]。保守治疗和椎体成形术是两种最常见

治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的方法。目前保守治疗骨质

疏松性椎体压缩性骨折会使患者骨量进一步丢失，骨质疏

松反而会更加严重，这将导致更加易于骨折的恶性循环， 

严重影响患者的生活质量[20]。 

有研究指出椎体成形/椎体后凸成形在短期和长期缓解

急性、亚急性和慢性骨质疏松性椎体压缩骨折疼痛方面优于

保守治疗，椎体成形则成为治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的

首选方法。对于骨质疏松性椎体骨折后持续剧烈疼痛的患

者，在2个月内进行干预则椎体成形的疗效更佳[21-26]。但椎

体成形容易导致两侧骨水泥充盈不均衡，脊柱的生物力学遭

受破坏而诱发脊柱不稳定。因此，脊柱外科医师一直在致力

寻找既能简化手术程序又能使骨水泥在责任椎体内均衡弥

散的改良术式。 

3.2  两种治疗的疗效对比  研究中两组在手术时间、术中

透视次数及骨水泥用量上未见明显差异，即弯角椎体成形

在术中不会增加患者俯卧时间，能够保证手术操作的顺利，  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

也表明弯角椎体成形这一改良术式在手术过程中的表现不

亚于临床上已被熟练掌握的椎体成形。 

两组术后目测类比评分对比术前都有明显降低，且两组

手术前后的评分比较差异均无显著性意义，这表明两种术式

在减轻患者疼痛的能力表现相近。两组术后的Oswestry功能

障碍指数评分改善依然明显，但弯角椎体成形组改善要略优

于椎体成形组，这说明弯角椎体成形在提高患者术后生活自

理能力的方面要优于椎体成形。减轻疼痛、恢复患者生活自

理能力是手术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的目标之一。 

研究还同样采集了伤椎的影像学变化及骨水泥的弥散

情况。其中，两组术后所测得的椎体前缘高度都有明显增加，

且两种术式所获得的椎体高度恢复程度相近，这提示弯角椎

体成形在术后恢复椎体高度的效果不亚于椎体成形。 

弯角椎体成形组与椎体成形组骨水泥弥散表现出了明

显差异，椎体成形组单侧分布9例，单侧充盈10例，双侧

分布14例，双侧充盈2例；弯角椎体成形组单侧分布0例，

单侧充盈0例，双侧分布23例，双侧充盈12例。产生这种

差异的原因在于：弯角椎体成形采用弧形通道实现单侧穿

刺将骨水泥注入椎体对侧，能够实现全椎体填充；采用更

加可靠的弯角实现方式，在保证足够推送力的基础上又能

保证弯角可控制；利用镍钛记忆合金的记忆性能，当刚性

穿刺针管或者工作套管憋直进入椎体后，记忆合金回复至

原先设定的角度，以此避免了椎体成形由于穿刺位置、椎

表 6  两组并发症发生情况                                 (n)

Table 6  Complications of the two groups      

组别 骨水泥渗漏 椎体再骨折 

椎体成形组 11 2 

弯角椎体成形组 4 3 

χ2
值 4.158 0.215 

P值 0.041 0.643 

 A B  C D E F 

图注：图中 A，B 为术前脊柱正位、侧位 X 射线片，显示 L2椎体骨

折；C，D为治疗后 1周脊柱正位、侧位 X射线片，显示骨水泥在椎

体内对称性分布，分布均匀；E，F 为治疗后 1 年脊柱正位、侧位 X

射线片，显示病变椎体高度与治疗后 1周相比无明显变化 

图 3  女性 71岁 L2椎体骨折患者行弯角椎体成形治疗前后的 X射线

影像资料 

Figure 3  X-ray films of a 71-year-old female patient with L2 vertebral 

fracture before and after percutaneous curved vertebroplasty 

图注：图中 A，B为术前脊柱正位、侧位 X射线片，显示 L2椎体骨折；

C，D为治疗后 1周脊柱正位、侧位 X射线片，显示骨水泥局限在病变

椎体的穿刺侧，扩散局限；E，F为治疗后 1年脊柱正位、侧位 X射线

片，显示病变椎体再次压缩骨折，与治疗后 1周相比病变椎体高度降低

图 4  女性 69岁 L2椎体骨折患者行椎体成形治疗前后的 X射线影像

资料 

Figure 4  X-ray films of a 69-year-old female patient with L2 

vertebral fracture before and after percutaneous vertebroplasty 

 A  B  C D E F 
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体骨质情况及骨水泥弥散等各种不确定因素导致的骨水泥

在椎体内弥散不均匀，使骨水泥大多分布于椎体的前中部

甚至出现部分较大位置无骨水泥填充的情况。 

3.3  两种治疗的并发症比较  国内外以往有研究认为，皮

质破裂、过大骨水泥体积和低骨密度是水泥渗漏的3大预测

因子[27]。而临床上，椎体后壁不完整、椎体压缩超过75%

等复杂的骨质疏松性椎体压缩骨折是椎体成形的禁忌证。

在进行椎体成形手术时由于不能越过椎体矢状中线，而且

骨水泥是否趋近椎体中份和内倾角大小密切相关，若要获

得良好的骨水泥弥散效果，临床医师势必要增加内倾角度

或是增加骨水泥灌注量甚至选择双侧入路的椎体成形。有

研究表明，C3-L5之间椎体的安全线与侧位X射线片上的后

椎体线的最大距离为(5.22±0.62) mm，从L1到L5距离逐渐

减小至(1.05±0.64) mm。灌注骨水泥未越过安全线的实验

组骨水泥渗漏率明显低于越过安全线的对照组，所以侧位

X射线片上的后椎体线不是椎管的最前线(图5)[28]。 

 

 

 

 

 

 

 

故临床上想要控制骨水泥，既获得良好的弥散效果又

减少骨水泥渗漏的发生无疑是比较困难的。 

椎体成形组共发现11例骨水泥渗漏，弯角椎体成形组

共发现4例骨水泥渗漏，两组间比较有明显差异。这差异来

源于弯角椎体成形术中使用具有远端弯曲的刚性鞘芯，在

手术过程中小幅度转动输送导管，通过其前端的固定弯曲

段打碎和挤压骨松质，达到在椎体内部开出空腔的目的，

显著减小了后续骨水泥的注射压力；同时骨水泥注入孔置

于输送导管弯曲段远端外侧，有效避免了骨水泥向椎管渗

漏的风险；在骨水泥注入过程中采用回撤输送导管的方式

实现多点注射，有效降低了骨水泥渗漏率。 

研究还对两组患者进行了为期1年的随访。在随访过程

中，椎体组术后1年内出现2例临近椎体骨折，弯角椎体成

形组为3例，两组发生临近椎体骨折概率无差异。即弯角椎

体成形在远期预后上与椎体成形表现相当。 

3.4  研究中发现的问题 

3.4.1  弯角椎体成形的不足之处  有国内外研究指出当选

择椎体成形治疗时，骨水泥易通过小梁间隙扩散到非骨折区

和终板骨组织，这将使骨水泥更容易扩散到非骨折区和终板

骨组织。骨水泥支持范围越广，与周围松质骨融合越紧密。

球囊扩张在椎体后凸成形中可以更好的拓展空腔，以灌注高

黏度的填充材料，而骨水泥的弥散会受到球囊推动的松质骨

形成的紧密屏障干扰。与椎体成形治疗的患者相比，在很大

程度上由于椎体后凸成形对松质骨小梁的显微结构的破坏，

导致相邻椎体因其不均匀的受力而遭受继发性骨折[29]。 

由于弯角椎体成形手术过程中转动输送导管，通过其前

端的固定弯曲段打碎和挤压骨松质，使得其尽管能够获得更

优良的骨水泥弥散效果，却未能明显减少随访期患者临近椎

体骨折的风险。所以临床医师在进行弯角椎体成形操作时，

依然要注意减少对患者椎体松质骨的破坏。对于弯角椎体成

形治疗的患者来说，他们可能还需要佩戴矫形器，以便减轻

脊柱负荷，为松质骨重建提供良好的力学环境。 

3.4.2  适合的骨水泥灌注量  适当的骨水泥用量有助于直

接提高手术椎体的刚度和强度，并能稳定椎体。提高骨水泥

灌注量有助于最大程度的恢复压缩椎体，有效减轻疼痛程

度；低剂量骨水泥可能无法提供足够的支持以恢复压缩的椎

体，无法纠正脊柱后凸。因此，合理范围的高剂量骨水泥可

降低椎体再骨折的风险，但并不是水泥用量越多越好。许多

临床医生发现过多的骨水泥可引起骨水泥渗漏，损伤脊髓神

经根。LIEBSCHNER等[30]认为3.5 mL(占骨折椎体体积的

15%)骨水泥可充分恢复骨折椎体的强度。还有更为详细的报

道指出，上胸段椎体需要2.5-3.0 mL骨水泥，胸腰段椎体需

要3.0-4.0 mL骨水泥，腰段椎体需要6.0-8.0 mL骨水泥[31]。 

研究中并未根据患者受伤椎体不同而严格控制骨水泥

灌注量，故无法分析两种治疗方法在不同椎体中精确灌注

骨水泥后的效果分析，而这可能也是影响骨水泥渗漏或远

期并发症如临近椎体骨折发生的原因之一。 

3.4.3  研究的不足之处  研究的主要不足之处是骨水泥

渗漏例数不足，未对其进行分型，无法分析弯角椎体成形

骨水泥灌注方式与各型骨水泥渗漏的关系，且关于弯角椎

体成形远期并发症的情况仍有待研究。 

总之，弯角椎体成形作为改良目前椎体成形术式的新

术式，不仅能够保证手术过程的安全高效，还能获得与传

统椎体成形相似的临床疗效，明显降低骨水泥渗漏率，适

合临床推广使用。 
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