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摘  要 

目的：受试对象腰背部疼痛症状并非均匀对称分布于伤椎两侧，而表现为一侧疼痛较明显，对侧疼痛不

如该侧明显。探讨采用单侧经皮椎体后凸成形术(percutaneous kyphoplasty, PKP)治疗IIa型急性症状

性骨质疏松性胸腰椎骨折(acute symptomatic osteoporotic thoracolumbar fracture, ASOTLF)症状突

出侧入路与非突出侧入路临床疗效对比。方法：前瞻性研究西安交通大学医学部附属红会医院2020年6
月至2021年1月诊治的OTLICS评分 ≥ 5分、ASOTLF分型IIa型、急性症状性骨质疏松性胸腰椎单椎体骨

折患者。采用随机数字法将患者分为两组：A组采用单侧PKP于疼痛症状突出侧操作；B组采用单侧PKP
于非突出侧操作。手术均有同一医师完成，统计所有患者临床基本信息(包括年龄、性别、体重指数、骨

密度、受伤椎体节段等)，比较术前、术后1 d、1 w、2、12个月疼痛视觉模拟评分(VAS)、Oswestry功
能障碍指数(ODI)、伤椎前缘高度(AH)、伤椎后凸角(KA)的变化及并发症。根据术后1 d正位X线片计算

骨水泥对侧分布率。结果：共纳入107例患者，其中男41例，女66例，年龄(71.85 ± 5.54)岁(范围：60~83
岁)，随访(13.7 ± 4.5)个月(范围：12~18个月)。两组患者术前一般资料比较差异无统计学意义(P > 0.05)。
两组患者手术时间、术中透视次数、住院时间均无统计学差异(P > 0.05)。两组患者术中、术后均无骨水

泥不良反应及心、脑血管意外发生，无穿刺针误入椎管损伤神经等情况发生。A、B组分别有5例和7例骨

水泥渗漏，均为无症状性椎旁或椎间隙渗漏，无椎管内渗漏发生；两组骨水泥填充量、骨水泥渗漏率、

骨水泥对侧分布率差异无统计学意义(P > 0.05)。两组术后1 d、1 w、2、12个月时VAS、ODI、AH、KA
均较术前改善(P < 0.05)，但A组术后1 d、1 w、2个月VAS及ODI评分较B组改善明显(P < 0.05)，两组末

次随访时VAS及ODI评分无明显差异(P > 0.05)。结论：应用单侧PKP治疗IIa型急性症状性骨质疏松性胸

腰椎单节段骨折过程中，虽然症状突出侧入路与非突出侧入路在中远期疗效方面未见明显差异，但是我

们发现突出侧入路较非突出侧入路在术后早期提升止痛效果及生活质量方面存在一定优势。 
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Abstract 
Objective: The pain symptoms of the subjects’ back were not evenly and symmetrically distributed 
on both sides of the injured vertebrae, but the pain was more obvious on one side and less obvious 
on the contralateral side. To compare the clinical effect of unilateral percutaneous kyphoplasty 
(PKP) in the treatment of type IIa acute symptomatic osteoporotic thoracolumbar fracture (ASOTLF) 
with asymptomatic side operation. Methods: A prospective case-control study was conducted on 
patients with ASOTLF type IIa, OTLICS score ≥ 5, and acute symptomatic osteoporotic thoracolum 
vertebral fractures admitted to the Honghui Hospital Affiliated to Xi’an Jiaotong University from 
June 2020 to January 2021. Patients were divided into two groups by random number method: In 
group A, patients received unilateral PKP on the symptom dominating side. In group B, patients 
treated with unilateral PKP on the symptom non-dominating side. All surgeries were performed 
by the same physician, and the basic clinical information of all patients (including age, gender, 
body mass index, bone mineral density, injured level, etc.) was collected. The changes of visual 
analogue scale (VAS), Oswestry disability index (ODI), anterior height (AH), kyphotic angle (KA) 
and complications were compared before and after surgery at 1 d, 1 w, 2 and 12 months. The con-
tralateral distribution rate of bone cement was calculated by orthographic X-ray at 1 day after op-
eration. Results: A total of 107 patients were enrolled, including 41 males and 66 females, aged 
(71.85 ± 5.54) years (range: 60~83 years), followed up for (13.7 ± 4.5) months (range: 12~18 
months). There was no significant difference in preoperative general data between the two groups 
(P > 0.05). There were no significant differences in operation time, intra-operative fluoroscopy 
times and hospital stay between the two groups (P > 0.05). There were no bone cement adverse 
reactions, cardiac and cerebrovascular adverse events, and no complications such as accidental 
puncture needle into spinal canal and nerve injury in two groups during and after operation. 
There were 5 cases and 7 cases of bone cement leakage in group A and B respectively, which was 
asymptomatic paravertebral or intervertebral leakage without intraspinal leakage. There were no 
significant differences in bone cement injection amount, bone cement leakage rate and bone ce-
ment contralateral distribution rate between the two groups (P > 0.05). VAS, ODI, AH and KA at 1 d, 
1 w, 2 and 12 months after operation were all improved in both groups (P > 0.05), but VAS and ODI 
scores of group A were significantly improved compared with group B at 1 d, 1 w and 2 months 
postoperatively (P < 0.05), there were no significant differences in VAS and ODI scores between 
the two groups at the last follow-up (P > 0.05). Conclusions: In unilateral percutaneous kyphop-
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lasty for the treatment of type IIa acute symptomatic osteoporotic thoracolumbral fractures, al-
though there was no significant difference between symptom dominating side and symptom non- 
dominating sideoperations in the medium and long term outcomes, however, we found that the 
symptom dominating side operation has a certain advantage over the symptom non-dominating side 
operation in terms of pain relief in the early stage. 
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1. 引言 

骨质疏松性椎骨压缩性骨折(osteoporotic vertebral compression fractures, OVCFs)是老年人群以骨矿物

质和骨基质等比例减少和骨组织显微结构退化为特征的脆性骨折。骨质疏松性骨折好发于脊柱，主要临

床表现为腰背部疼痛、身高减低、局部后凸畸形甚至出现神经损害等症状。治疗方式选择不当可严重影

响患者的生活质量，甚至导致失能、死亡等[1] [2] [3]。2013 年郝定均教授团队提出并广泛应用于临床的

骨质疏松性胸腰椎压缩骨折评分(osteoporotic thoracolumbar injury classification and severity score, OTLICS)
系统，建议当 OTLICS ≥ 5 分者优先推荐手术治疗，<4 分行保守治疗[4] [5] [6]。对于急性症状性骨质疏

松性胸腰椎骨折(acute symptomatic osteoporotic thoracolumbar fracture, ASOTLF)，郝定均教授团队在 2021
年根据临床症状及骨折影像学特征提出一种 ASOTLF 分型系统。对于上终板塌陷的 IIa 型压缩性骨折，

PKP 在球囊撑开复位后，进一步在骨折椎体内完成骨水泥灌注，迅速重建骨质缺损区生物力学特性，防

止骨折椎体进一步塌陷，可有效减轻疼痛，同时还可获得完整的脊柱生物力学特性，有助于矫正后凸畸

形[5] [7]。 
虽然 PKP 在临床上已广泛应用于治疗骨质疏松椎体压缩骨折，治疗包括单侧入路和双侧入路。临床

研究发现两种治疗方式都各有其优缺点，双侧穿刺骨水泥的填充更充分，每侧骨水泥的注入量相对减少，

骨水泥的渗漏发生率降低；单侧穿刺可降低穿刺次数及术中射线暴露，缩减手术操作时间，缓解患者痛

苦。多项单侧、双侧 PKP 治疗骨质疏松性椎体骨折研究显示其临床疗效存在差异。学术界不仅在选择单

侧还是双侧入路进行 PKP 治疗存在一定分歧[8]-[13]，而且在单侧入路短期疗效显著的研究中短期内患者

症状改善也存在差异[14]。临床实践中，我们发现部分患者腰背部疼痛并非均匀分布于伤椎两侧，其症状

表现偏于一侧，对侧疼痛不如该侧明显。因此，笔者认为单侧 PKP 治疗过程中选择是否经症状突出侧操

作是其手术效果产生争议的原因之一。由于不同术者操作习惯或手术室透视机摆放位置不同，我们进行

手术时常常忽略手术操作侧与患者症状突出侧是否一致这一问题，如何在行单侧 PKP 中改善疼痛缓解、

提高患者生活质量，这是我们目前的研究方向。因此，笔者采用前瞻性随机对照研究单因素分析 2020 年

6 月至 2021 年 1 月西安交通大学医学部附属红会医院 107 例行单侧 PKP 治疗 ASOTLF 分型 IIa 型、且

OTLICS 评分 ≥ 5 分骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者(见图 1)，评估对比经症状突出侧入路与非突出侧入

路患者的临床疗效，希望为此类患者提供更好的治疗方案选择。 
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Figure 1. Flow diagram of patient recruitment and study procedures 
图 1. 病人招募和研究程序流程图 

2. 资料与方法 

2.1. 纳入标准与排除标准 

纳入标准：1) 单椎体骨折；2) 年龄 ≥ 60 岁；3) 无脊髓、神经根损伤表现；4) 骨密度检测 T 值 ≤ −2.5 
SD；5) 病程在 6 周内，有明确外伤史；6) MRI 诊断为新鲜骨折；7) 骨质疏松性胸腰椎压缩骨折评分

(OTLICS)评分 ≥ 5 分；8) 急性症状性骨质疏松性胸腰椎骨折 ASOTLF 分型为 IIa 型；9) 患者腰背部疼

痛症状偏于一侧者。 
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排除标准：1) 骨折椎体数量 ≥ 2 个；2) Cobb 角 > 40˚的严重压缩性骨折；3) 出现脊髓压迫症状或

神经功能缺损；4) 病理性骨折或严重暴力导致椎体骨折或陈旧性椎体骨折；5) 丙烯酸类、双膦酸类药物

过敏者；6) 严重心、肝、肾或肺疾病无法耐受 PKP 操作；7) 全身或穿刺部位有感染者；8) 凝血功能障

碍者；9) 临床资料不全者。 

2.2. 一般资料 

本研究为前瞻性研究，根据预设统计检验能力值为 0.8、失访率为 10%及 VAS 评分改善率为 50%，

估计样本量至少为 32 患者。 
按上述标准对 2020 年 6 月至 2021 年 1 月自愿参加治疗的患者进行前瞻性研究(中国临床研究试验中

心注册号 ChiCTR2200056645)，采用随机数表将患者分为 A 组(63 例，单侧 PKP 经症状突出侧操作)和 B
组(63 例，单侧 PKP 经症状非突出侧操作)。两组患者一般资料比较，差异均无统计学意义(P 均 > 0.05，
见表 1)。 

 
Table 1. Comparison of general data of patients between the two groups 
表 1. 两组患者一般资料比较 

组别 例数 

性别 

年龄(岁) 
体质量 
指数

(kg/cm2) 

骨密度 T 
值(SD) 

致伤原因 
受伤至 
手术时 
间(d) 

损伤节段 

男 女 跌倒 
抬重

物时

扭伤 
T10 T11 T12 L1 L2 L3 L4 

A 49 17 32 71.53  
± 5.36 

20.93  
± 1.56 

−2.81  
± 0.28 22 27 3.55  

± 1.23 7 7 9 10 8 7 1 

B 58 24 34 72.12  
± 5.72 

20.80 ±  
1.64 

−2.93  
± 0.37 28 30 3.78  

± 1.19 8 9 13 13 11 4 0 

统计值
Statistic  χ2 = 0.502 

P = 0.479 
t = −0.547 
P = 0.586 

t = 0.408 
P = 0.684 

t = 1.880 
P = 0.063 

χ2 = 0.122 
P = 0.727 

t = −0.962 
P = 0.338 

χ2 = 2.991 
P = 0.810 

 
Table 2. Comparison of VAS score and ODI between the two groups before and after operation 
表 2. 两组患者手术前后 VAS 评分和 ODI 比较 

组别 例数 

VAS 评分 ODI (%) 

术前 术后 
1 d 

术后 
1 w 

术后 
2 个月 

术后 
1 年 统计值 术前 术后 

1 d 
术后 
1 w 

术后 
2 个月 

术后 
1 年 统计值 

A 49 6.84  
± 1.14# 

2.53  
± 0.71* 

2.10  
± 0.55* 

1.49  
± 0.58*# 

1.18  
± 0.60*# 

χ2 = 178.183 
P = 0.0001 

78.33  
± 2.06# 

25.22  
± 2.26* 

22.71  
± 2.27* 

18.22  
± 2.29*# 

14.73  
± 2.23*# 

χ2 = 214.937 
P = 0.0001 

B 58 7.14  
± 0.98# 

3.81  
± 0.85* 

3.05  
± 0.54* 

2.28  
± 0.52*# 

1.34  
± 0.61*# 

χ2 = 244.922 
P = 0.0001 

77.66 ± 
2.25# 

35.88  
± 2.76* 

32.31  
± 2.71* 

23.38  
± 2.11*# 

14.90 ± 
1.91*# 

χ2 = 269.427 
P = 0.0001 

统计值  t = −1.467 
P = 0.145 

t = −8.375 
P = 0.001 

t = −8.959 
P = 0.001 

t = −7.292 
P = 0.001 

t = −1.372 
P = 0.173  t = 1.599 

P = 0.113 
t = −21.599 
P = 0.001 

t = −19.631 
P = 0.001 

t = −12.100 
P = 0.001 

t = 0.399 
P = 0.691  

*与术前比较 P < 0.05，#与术后 1d 比较 P < 0.05。 

3. 手术方法 

手术均由同一组医生完成，所有患者均取俯卧位，PKP 操作经椎弓根进行，C 型臂透视下明确椎弓

根位置，常规消毒，铺无菌洞巾后，10 g/L 利多卡因 5 ml 手术节段皮下、肌肉、关节周围局部浸润麻醉

后按压伤椎节段，行体位复位。 
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A 组：术前对患者再次进行体格检查，选择于症状突出侧操作，将穿刺针针尖置于椎弓根影的外上

缘，钻入带芯穿刺针至椎弓根影的中线处。行侧位透视，当针尖位于椎弓根的 1/2，进针方向正确，继续

将针钻入。当针尖达椎体后壁时，再行正位透视，若针尖不超过椎弓根影的内侧缘，继续钻入 3 mm 后

停止。取出内芯，置入导针。拔出穿刺针后，沿导针置入扩张套管和工作套管，使其前端位于椎体后缘

皮质前 2~3 mm 处。在 C 臂机监测下将精细钻经工作套管缓缓钻入，侧位显示钻头尖端抵至椎体 1/2 处

时，正位透视下钻头尖端位于椎弓根影与棘突连线 1/2 处；当侧位透视显示尖端到达椎体前缘时，正位

透视下尖端不超过棘突边缘。将球囊置入伤椎松质骨内，缓慢匀速注入造影剂，扩张球囊，C 臂机严密

监测术中情况，当球囊到达终板或该侧椎体高度恢复满意时将其取出。C 臂机观察确认纠正后凸畸形及

恢复高度满意后计量压力及容量，抽出造影剂，使球囊回缩至真空后抽出。伤椎内产生四周均为骨壁的

空腔，将骨水泥至“拉丝后期”经工作通道注入。C 臂机确认骨水泥充满空腔后，抽出工作通道，安尔

碘消毒切口，伤口无菌敷料包扎。B 组经术前再次查体确认后，选择于症状非突出侧操作，余手术操作

同 A 组。椎体成形系统由上海凯利泰医疗科技有限公司提供。 

4. 术后处理 

患者术后卧床 2 h 即可佩戴支具开始正常活动，所有患者通常情况下不服用抗生素，术后支具佩戴 2
个月。术后 1 周行 X 线片、CT 等影像学检查，明确椎体内骨水泥分布。根据术前骨质疏松检查结果，

给予钙剂、双膦酸盐类等抗骨质疏松药物治疗，早期行腰背肌功能锻炼。 

5. 观察指标 

 
Figure 2. The calculation diagram of the contralateral distribution rate of bone cement (The line a is the outer edge of the 
contralateral side of the vertebral body. The line b is the orthostatic midline of the vertebral body. The point A is the middle 
point of the outer edge of the contralateral side of the vertebral body. The point B is the intersection of the point A perpendi-
cular to line b. The point C is the furthest point of bone cement on the contralateral side. The point D is the intersection of 
the point C perpendicular to line b. The formula: distance from the furthest point of bone cement on the contralateral side to 
the orthostatic midline of the vertebral body/distance from the middle of the outer edge of the contralateral side to the or-
thostatic midline of the vertebral body × 100%, which equals to the distance of CD/the distance of AB 
图 2. 骨水泥对侧分布率计算示意图(a 线是对侧椎体的外缘，b 线为椎体直立中线。A 点为对侧椎体外缘中点，B 点

是 A 点垂直于 b 线的交点。C 点是骨水泥在对侧椎体分布最远点。点 D 是点 C 垂直于 b 线的交点，公式为：骨水泥

对侧最远点至椎体正位中线距离/椎体对侧外缘中部距椎体正位中线距离 × 100%，即 CD/AB) 
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记录并分析两组手术时间、透视次数、骨水泥注入量、骨水泥渗漏和相邻椎体骨折发生情况。术前、

术后 1 天、术后 1 周、术后 2 个月及术后 1 年时，采用 VAS 评分衡量患者腰背部疼痛程度，采用 ODI
评分衡量患者脊柱功能障碍改善情况。同时通过 X 线记录相应时点的椎体前缘高度(anterior height, AH)
和伤椎后凸角(kyphosis angulation, KA)。根据术后 1 d 正位 X 线片计算骨水泥对侧分布率，评估骨水泥分

布程度，公式为：骨水泥对侧最远点至椎体正位中线距离/椎体对侧外缘中部距椎体正位中线距离 × 100% 
(见图 2)，若患者术后疼痛不缓解或出现新的疼痛，再次行 MRI 检查以明确是否存在新发骨折。 

6. 统计学方法 

采用 SPSS23.0 统计软件进行分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差表示，组间比较采用

独立样本 t 检验，多个独立样本间的比较采用单因素方差分析或 Kruskal-Wallis H 检验；计数资料以率表

示，组间比较采用 X2检验。检验水准 α = 0.05。 
本研究得到西安交通大学医学院附属红会医院医学伦理委员会审批(202005007)，所有患者均知情同

意并签署知情同意书。 

7. 结果 

2020 年 6 月至 2021 年 1 月共纳入符合标准的患者 126 人，研究过程中因失访等原因排除 19 人。观

察组和对照组两组患者术前一般资料比较差异均无统计学意义(P > 0.05，表 1)。两组患者均顺利完成单

侧穿刺 PKP 治疗。两组患者手术时间、术中透视次数、骨水泥注入量、骨水泥渗漏率、骨水泥对侧分布

率比较均无统计学意义(P > 0.05，表 3)。两组患者术中、术后均无骨水泥不良反应及心、脑血管不良事

件发生，无穿刺针误入椎管及神经损伤等并发症。A、B 组分别有 5 例和 7 例发生骨水泥渗漏，均为无症

状性椎旁或椎间隙渗漏，无椎管内渗漏发生。所有骨水泥渗漏患者均未出现明显临床症状，给予随访观

察处理。术后 A 组发生 1 例相邻椎体骨折，行保守治疗。B 组发生 3 例相邻椎体骨折，均行保守治疗。

患者均获随访(13.7 ± 4.5)个月(范围：12~18 个月)。随访过程中两组患者均未发生感染、神经损伤或血管

栓塞等并发症。 
所有患者术后各次随访时 VAS 和 ODI 均显著优于术前(P < 0.05)，差异有统计学意义；但 A 组术后

1 d、术后 1 w、术后 2 个月 VAS 及 ODI 评分改善较 B 组改善明显，差异有统计学意义(P < 0.05)。术后

1 年时，两组间的 VAS 评分和 ODI 评分差异无统计学意义(P > 0.05，见表 2)。 
两组患者术后 1 d、术后 1 w、术后 2 个月、术后 1 年 AH 和 KA 均较术前改善，差异有统计学意义

(P < 0.05，见表 4)。两组患者术后 1 d 骨水泥对侧分布率差异无统计学意义(P > 0.05，见表 3)。(典型病例

见图 3、图 4)。 
 

Table 3. Comparison of indexes about surgery between the two groups of patients (Mean ± SD) 
表 3. 两组患者手术相关指标比较(Mean ± SD) 

组别 例数 手术时间 
(min) 

术中透视次数 
(次) 

骨水泥注入量 
(mL) 

骨水泥渗漏率 
(%) 

骨水泥对侧分布率
(%) 

A 49 28.76 ± 2.56 18.94 ± 1.89 5.99 ± 0.65 10.20 25.19 ± 5.33 

B 58 29.38 ± 2.97 19.59 ± 2.21 5.74 ± 0.67 12.07 24.46 ± 4.75 

统计值 
Statistic  t = −1.152 

P = 0.252 
t = −1.610 
P = 0.110 

t = 1.923 
P = 0.057 

χ2 = 0.093 
P = 0.761 

t = 0.756 
P = 0.451 

注：A 组为采用单侧 PKP 于疼痛症状突出侧操作；B 组为采用单侧 PKP 于症状非突出侧操作。ASOTLF 为急性症状性骨质

疏松性胸腰椎骨折，PKP 为经皮椎体后凸成形术，VAS 为视觉模拟评分，ODI 为 Oswestry 功能障碍指数。 
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Figure 3. Preoperative imaging images of a 72-year-old woman with a OVCF at L1. She complained of lower back pain 
skewed to one side, with a VAS score of 7. Preoperative (A) anteroposteric and (B) lateral radiographs of the lumbar spine 
showed that OVCF involvement in L1 was mainly caused by collapse of the right upper endplate. Preoperative sagittal (C) 
T1- and (D) T2-weighted magnetic resonance images showing the OVCF at L1 
图 3. 典型病例：L1 椎体上终板骨折患者(女性，72 岁)，主诉腰背部疼痛偏于右侧，术前 VAS 评分为 7 分。A、B
分别表示术前正、侧位 X 线，提示 L1 骨折主要由右侧上终板塌陷所致；C、D 分别为术前矢状位 T1、T2 加权磁共

振图像，提示 L1 骨折 
 

 
Figure 4. The 72-year-old female patient obtain PKP from the left side (symptomnon-dominating side). One week after sur-
gery, the patient still had obvious pain symptoms, and the VAS score was 4. The pain was relieved two months after surgery, 
and the VAS score was 2, which decreased to 1 at 12 months. Anteroposterial (A) and lateral (B) radiographs of the lumbar 
spine 1 day postoperatively showed that although bone cement crossed the midline, it tended to be distributed on the left side. 
Anteroposteric (C) and lateral (D) radiographs of the lumbar spine at 2-month follow-up showed collapse of the right upper 
endplate of the L1 and curvature of the spine to the right. At 12 months of follow-up, lumbar CT showed that the distribution 
of bone cement in L1 was biased to the left, the L1 vertebral body was partially hardened, and the right upper endplate did 
not collapse further 
图 4. L1 椎体上终板骨折患者(女性，72 岁)经左侧(症状非突出侧)行 PKP 治疗，术后 1 周仍有明显疼痛症状，VAS
评分 4 分；术后 2 个月疼痛缓解，VAS 评分 2 分；术后 1 年 VAS 评分 1 分。A、B 分别显示术后 1 天腰椎正位、侧

位，虽然骨水泥穿过中线，但其倾向分布于左侧；C、D 分别显示术后随访 2 个月时腰椎正位、侧位，提示 L1 右上

终板塌陷，脊柱向右侧弯曲；E、F、G 为术后随访 1 年时腰椎 CT 资料，提示 L1 骨水泥分布偏左，L1 椎体部分硬

化，右侧上终板未进一步塌陷 
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Table 4. Comparison of AH and KA between the two groups before and after operation  
表 4. 两组患者术前术后 AH 和 KA 比较(Mean ± SD) 

组别 例数 
AH (mm) KA (˚) 

术前 术后 1 d 术后 2 个月 术后 1 年 统计值 术前 术后 1d 术后 2 个月 术后 1 年 统计值 

A 49 18.96 ± 0.93# 21.66 ± 0.78* 21.00 ± 0.87* 20.20 ± 0.81*# χ
2 = 118.010 
P = 0.0001 17.90 ± 0.70# 14.35 ± 0.39* 14.44 ± 0.34* 15.86 ± 0.40* χ2 = 164.987 

P = 0.0001 

B 58 19.02 ± 0.55# 21.72 ± 0.65* 21.15 ± 0.62* 20.36 ± 0.59*# χ
2 = 168.779 
P = 0.0001 17.90 ± 0.74# 14.30 ± 0.45* 14.39 ± 0.46* 15.80 ± 0.50*# χ

2 = 190.333 
P = 0.0001 

统计值  t = −0.432 
P = 0.667 

t = −0.468 
P = 0.641 

t = −1.031 
P = 0.305 

t = −1.181 
P = 0.240  t = 0.011 

P = 0.991 
t = 0.535 
P = 0.594 

t = 0.619 
P = 0.537 

t = 0.652 
P = 0.516  

*与术前比较 P < 0.05，#与术后 1 d 比较 P < 0.05；注：AH 为椎体前缘高度，KA 为伤椎后凸角。 

8. 讨论 

Galibert 等人在二十世纪末[15]初次实现了通过椎体成形治疗椎体血管瘤的案例，随后的医生将 PVP
技术逐渐应用到侵袭性血管瘤、溶骨性肿瘤和骨质疏松性压缩骨折(OVCFs)的治疗中[16] [17] [18]。PVP
技术通过向椎体内注射聚甲基丙烯酸甲酯(PMMA)骨水泥来稳定骨折以减轻脊柱疼痛，相比 PKP 而言，

PVP 在恢复椎体高度和纠正椎体后凸畸形方面存在一定劣势[19] [20]。残留的脊柱后凸畸形可能给患者带

来持续性疼痛、脊柱平衡失稳、甚至导致残疾等问题[19]。 
美国 Mark Reiley 医生于 1999 年最早研发出球囊扩张椎体成形技术并在临床治疗中取得成功，PKP

技术是在 PVP 的基础上通过经椎弓根将球囊置于伤椎内，扩张球囊实现椎体高度恢复，并向伤椎内填充

骨水泥纠正后凸畸形。相对 PVP 而言，在骨质疏松椎体压缩骨折患者临床过程中，PKP 的有效性、安全

性更为突出。 
现阶段 PKP 技术因手术创伤小、疼痛缓解显著、后凸矫形效果明显、并发症较少等优势常作为骨质

疏松椎体压缩骨折的首选治疗方案[19] [21]。PKP 经典手术方法是使用两个气囊填塞的双侧椎弓根穿刺入

路[22]。近年来不少学者提出：与双侧入路相比，单侧 PKP 治疗骨质疏松椎体骨折时取得了相同的疗效，

甚至认为单侧入路 PKP 对疼痛的缓解效果更好，且临床并发症发生率低，是治疗骨质疏松性椎体压缩骨

折的有效选择[9] [10] [11] [12]。Hui Feng 等人[10]临床研究表明，从短期随访 VAS 评分和生活质量评定

(SF-36)结果分析来看，单侧 PKP 术后短期随访可获得较高程度疼痛缓解和总体健康状况改善，单侧入路

应被认为具有一定优势。B-K Song 等人认为单椎弓根治疗组的 VAS 评分改善明显优于双椎弓根治疗组

[13]。 
关于单侧或双侧手术方案的选择争议颇多，何种穿刺方法安全性更高，治疗效果更显著，并发症更

少，目前尚无定论。临床实践中，我们发现部分患者腰背部疼痛症状并非均匀分布于伤椎两侧，而表现

为一侧疼痛症状较对侧更为明显。笔者认为在这些患者行单侧 PKP 治疗过程中选择是否经症状突出侧操

作是单侧操作与双侧操作手术效果产生争议的原因之一。考虑到临床中因不同术者操作习惯或手术室透

视机摆放位置不同，我们进行手术时常常忽略手术操作侧与患者症状突出侧是否一致这一问题。 
本研究随访结果显示，两组均可在术后 1 d、1 w、2 个月、1 年较好缓解患者疼痛，恢复伤椎高度，

提高生活质量。但在术后 1 d、1 w、2 个月随访时，A 组 VAS、ODI 评分分别明显低于 B 组[(2.53 ± 0.71) 
VS (3.81 ± 0.85)、(2.10 ± 0.55) VS (3.05 ± 0.54)、(1.49 ± 0.58) VS (2.28 ± 0.52)]、[(25.22 ± 2.26) VS (35.88 ± 
2.76)、(22.71 ± 2.27) VS (32.31 ± 2.71)、(18.22 ± 2.29) VS (23.38 ± 2.11)] (见表 2，P < 0.05)，结果表明单

侧 PKP 经症状突出侧操作较非突出侧操作更有利于改善患者近期疼痛，改善生活质量。术后 1 年两组患

者在VAS、ODI评分上未显示明显差异[(1.18 ± 0.60) VS (1.34 ± 0.61)]、[(14.73 ± 2.23) VS (14.90 ± 1.91)] (P > 
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0.05)，表明症状突出侧操作与非突出侧操作在患者中远期疗效方面相同。两组患者术后各次随访时 AH
和 KA 较术前均改善，两组 AH [(21.66 ± 0.78) VS (21.72 ± 0.65)、(21.00 ± 0.87) VS (21.15 ± 0.62)、(20.20 
± 0.81) VS (20.36 ± 0.59)]和 KA [(14.35 ± 0.39) VS (14.30 ± 0.45)、(14.44 ± 0.34) VS (14.39 ± 0.46)、(15.86 ± 
0.40) VS (15.80 ± 0.50)]对比无明显差异(P > 0.05)。笔者认为本研究采用单侧经椎弓根穿刺置入工作通道，

将球囊置于伤椎骨折中央，通过球囊扩张抬高终板，撑开已塌陷的椎体，不仅可以恢复伤椎高度，而且

在扩张过程中可避免新发骨折。两组患者 PKP术后伤椎高度均得到有效复位，腰背部疼痛症状改善明显，

可佩戴支具下地活动，术后影像学提示骨水泥填充于伤椎中部骨折区域内，骨水泥主要填充在球囊扩张

区域，并沿椎体内裂隙向周围弥散，无椎管内骨水泥渗漏发生。说明单侧 PKP 在治疗 IIa 型急性症状性

骨质疏松性胸腰椎骨折中，症状突出侧操作与非突出侧操作的临床疗效相仿。江晓兵等学者[23]研究发现

骨折线内骨水泥弥散不佳会影响椎体成形术的近期疗效并且增加 PKP 术后伤椎进展成后凸畸形的概率。

单椎弓根入路的生物力学平衡效果取决于骨水泥的分布，当骨水泥填充越过椎体中线时伤椎两侧刚度相

同，生物力学平衡[24] [25] [26]，即伤椎两侧强化程度相对平衡，术后伤椎力学偏转及非穿刺侧椎体再塌

陷风险均降低[24]。两组研究对象骨水泥对侧分布率相近[(25.19 ± 5.33)、(24.46 ± 4.75)]，无明显差异(P > 
0.05)，表明术中骨水泥填充均越过椎体中线至伤椎对侧，但两组对侧骨水泥分布率均小于 50%，表明骨

水泥的分布情况更倾向于穿刺侧。因此，脊柱科医生在骨水泥强化治疗工作中，务必规范手术操作步骤、

提高穿刺技术和骨水泥推注技术，确保骨水泥分布至椎体对侧。在术后 2 个月、术后 1 年对患者进行随

访时均未发现伤椎再塌陷，表明单侧骨水泥灌注可以维持骨水泥填充后的伤椎高度。 
同一水平节段椎体骨折，单侧 PKP 于症状突出侧穿刺较非突出侧穿刺近期临床疗效改善显著的原因

有以下几点： 
1) 由于暴力损伤机制不同，急性骨质疏松胸腰椎骨折患者受伤侧承受暴力的直接作用，暴力损伤情

况较重，而受伤远侧骨折因间接传导作用受伤情况较轻。在骨性结构不对称的基础上，当腰背部疼痛症

状表现突出时，机体为了代偿疼痛，腰背部肌肉往往收缩痉挛以便形成更加稳固的结构来减少骨折断端

对神经血管等刺激，患者躯体因此有向一侧侧弯的表现。症状突出侧操作借助球囊扩张填充骨水泥，不

仅实现了骨水泥在侧弯侧较为均匀的分布，而且促进了伤椎结构及功能的有效恢复，可有效缓解侧弯侧

肌肉痉挛。相比而言，非突出侧操作因穿刺距离有限，注入的骨水泥的分布更倾向于穿刺侧，到达对侧

椎体的骨水泥相对较少，因疼痛而产生的代偿性侧弯改善不显著。同时，局麻药盐酸利多卡因能暂时阻

滞脊神经背内侧支痛觉传入，并通过阻滞交感神经改善脊神经背支周围组织的血液循环，恰恰因症状突

出侧穿刺起到类似“关节突关节封闭”的功效，阻滞了炎症对神经末梢的刺激，切断疼痛弧，解除侧弯

侧肌肉痉挛和疼痛改善效果相对显著[27] [28]。 
2) 临床实践中我们发现虽为同一椎体内部骨折，但存在部分患者骨折线两侧椎体压缩程度不同的现

象，压缩较重的一侧椎体微骨折稳定性差，患者疼痛症状更为明显。研究对象中尚未发现疼痛症状突出

侧恰恰是椎体压缩较轻的一侧。这也解释了为什么有些患者临床表现为伤椎两侧疼痛症状较一致，而有

些患者疼痛症状偏于一侧的原因。骨水泥注入病变椎体有效恢复了伤椎体的强度及高度，注入的骨水泥

对骨折块的固定消除了伤椎骨折线的微动，减少椎体骨小梁微骨折对椎体内神经的刺激，且随着脊柱稳

定性的加强以及伤椎应力的下降，伤椎承受的异常应力和异常活动度下降，伤椎周围骨膜及伤害感受器

受到的刺激弱化，疼痛从而得到缓解。对于 ASOTLF 分型 IIa 型骨折患者，由于上终板塌陷，压缩的骨

小梁可形成致密硬化带，使骨小梁间的黏滞阻力增大，同时也增大了骨水泥的推注压力，影响 PKP 术中

骨水泥弥散。与单侧 PKP 症状非突出侧操作相比，症状突出侧操作治疗中如果骨水泥弥散均匀且越过椎

体中线，压缩程度较重侧骨水泥注入量会更多，骨性结构稳性定得到更好恢复。如果在症状非突出侧行

单侧 PKP 操作，骨水泥分布倾向于穿刺侧，对侧骨水泥分布相对不足，突出侧微骨折不稳定状态未得到
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理想化改善。因此，B 组早期效果不如 A 组显著。但随着骨折逐渐愈合，微骨折稳定性缓慢提高，两组

远期疗效无显著差异。此外，聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥(PMMA)单体毒性造成神经末梢敏感性性下降以

及聚合放热过程中破坏周围组织感觉神经末梢，也可以起到止痛的效果。 
综上所述，对于老年 ASOTLF 分型 IIa 型骨折患者且疼痛症状偏于一侧时，较非突出侧操作而言，

采用单侧 PKP 于症状突出侧操作是一种安全有效的治疗方法，能够有效缓解近期疼痛，提高患者近期生

活质量。尤其当骨折椎体于症状突出侧压缩程度较重或骨折合并代偿性侧弯时，该方法在不增加手术操

作时间和透视次数的基础上，可快速有效缓解患者疼痛，增加骨水泥在疼痛症状明显区域中的弥散，防

止术椎再次塌陷，且不会增加骨水泥渗漏或邻近椎骨骨折的风险。因手术总时间较短，对老年人、体弱

者尤其有利。对于老年骨质疏松性胸腰椎骨折患者选择单侧 PKP 治疗临床工作中，我们常忽视手术操作

侧的选择是否与患者腰背部疼痛症状一致这一问题，该研究对此类患者临床治疗方法选择具有一定的指

导意义。 
但本研究存在以下不足：1) 本研究为单中心小样本前瞻性研究，由于样本量相对较小，对老年

ASOTLF 分型 IIa 型骨折患者的选择可能存在选择偏倚；2) 将骨水泥对侧分布率作为评价骨水泥分布状

态的指标存在一定的偏差，其仅从二维单平面分析，未在三维立体平面进行综合评价。即骨水泥对侧分

布率只将水平横断面骨水泥作为骨水泥分布是否良好的指标，未将纵面内骨水泥分布及骨水泥整体分布

状态作为衡量标准，所获得的数据可能存在一定的偏差；3) 随访时间较短，未能观察到患者治疗后远期

的并发症及疗效；4) 受试对象为单节段受累，对多节段受累患者而言，混杂因素过多，经症状突出侧操

作是否具有优势需要进一步研究。因此，需要在目前研究基础上进行多中心、大样本、前瞻性研究并长

期随访验证本研究的结论。 
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