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·论著·

新型椎体成形带球囊支架系统在骨质

疏松性椎体压缩骨折中的应用

袁凯　张顺聪　梁德　江晓兵　姚珍松

［摘要］　目的　评价新型椎体成形带球囊支架系统（ＶＢＳ）治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的
安全性和临床疗效。方法　骨质疏松性椎体压缩骨折病人１０例，均采用椎体成形带球囊支架系
统（ＶＢＳ）治疗。观察手术前后疼痛和功能改善情况，影像学检查评估手术前后椎体前缘、中部等
高度变化，以及矢状面Ｃｏｂｂ角变化及骨水泥渗漏情况。结果　均采用双侧穿刺，安全完成手术。
均获得８个月以上随访，术后３天及末次随访ＶＡＳ评分和ＯＤＩ评分均较术前明显改善，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。术后３天及末次随访，椎体前缘高度、椎体中部高度及椎体前缘高度比分别
为（１．６８±０．４４）ｃｍ、（２．１６±０．５２）ｃｍ和（８０．１２±２．９９）％，与手术前比较明显恢复，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。矢状面 Ｃｏｂｂ角由术前（１９．９０±２．９６）°，矫正到术后末次随访时的（１２．４９±
１．１５）°，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。本组有１例１椎体出现椎体后方骨水泥少量渗漏，无临床
症状，渗漏率为１０％。结论　应用ＶＢＳ治疗骨质疏松性椎体压缩骨折，能较好恢复伤椎高度，快
速止痛，且骨水泥渗漏发生率低。

［关键词］　椎体支架；　经皮椎体成形；　骨质疏松症；　椎体压缩骨折

　　经皮椎体成形术被认为是治疗骨质疏松椎体压缩
骨折的一种较为成熟的微创手术方式，向骨折椎体内

灌注骨水泥使骨折椎体高度复位及稳定。治疗过程中

有可能会出现椎体复位不理想，骨水泥渗漏，特别是椎

管内渗漏的可能［１］。经皮后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）技术的发展在一定程度上减少了骨
水泥渗漏的概率，但仍存在较高骨水泥渗漏的风险。

骨折椎体高度的复位与维持也是经皮椎体成形手术的
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一个重要目的，但由于 ＰＫＰ术中球囊的“回弹”效应，
骨折椎体高度有丢失可能［２］。基于ＰＫＰ理论，一种新
型椎体成形带球囊支架系统（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙｓｔｅｎｔｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ，ＶＢＳ）的应用，可以有效降低骨水泥的渗漏率，
同时使责任椎体获得良好的高度复位［３］。我们应用

ＶＢＳ系统治疗骨质疏松性椎体压缩骨折１０例，取得良
好的临床效果。

对象与方法

一、对象

２０１７年１１月～２０１８年５月我院收治新鲜骨质疏
松性椎体压缩骨折病人１０例１０椎，年龄６９～９１岁，

较高，满意度也较高。因而在吸脂手术整个围术期，积

极的心理干预能有效地预防和缓解吸脂术病人术后的

失望、抑郁、焦虑等心理问题，同时在提高病人的治疗

满意度方面也具有临床价值。
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平均年龄（７７．２±６．６１）岁，男２例，女８例。Ｔ１１椎体
１椎，Ｌ１椎体５椎，Ｌ２椎体３椎，Ｌ４椎体１椎。合并明
显后凸畸形的 ３例（矢状面后凸 Ｃｏｂｂ角分别为
２２．３３°、２３．１５°和 ２２．１８°）。无合并脊髓神经损害症
状。外伤至最终手术时间为 ４～１３天，平均（７．５±２．
７）天。行走不慎跌倒 ５例，提重物扭伤 ３例（颠簸
伤），交通伤１例，原因不详１例。纳入标准：（１）经 Ｘ
线片、ＣＴ平扫及ＭＲＩ检查为急性创伤性椎体骨折，椎
体后壁完整；（２）双能 Ｘ射线骨密度仪测得髋部或者
腰椎的骨密度Ｔ值 ＜－２．５ＳＤ；（３）胸腰部位疼痛明
显，无脊髓神经压迫症状。排除标准：胸腰椎 ＣＴ检查
提示骨折椎体碎块致使椎管狭窄或管内占位，存在脊

髓及神经受压损伤的症状或者体征，生化检查及全身

多系统检查提示明确手术禁忌证。

二、方法

１．术前准备：术前常规行胸椎或者腰椎正侧位
ＤＲ检查及 ＣＴ、ＭＲ相关检查，确定手术责任节段椎
体，分析责任椎体内骨折线的走行方向，制定术中穿刺

方案。

２．手术方法：ＶＢＳ系统由上海强生医疗器械公司
提供。俯卧体位，胸前部和髂前用软枕垫高，使腹部适

度悬空，借助体位在一定程度上复位骨折椎体。术中

采用双侧穿刺的方法，定位的椎弓根体表投影外１．５
ｃｍ处进行局部浸润麻醉，作直切口长约０．８ｃｍ，将穿
刺针刺入至骨质，将穿刺针逐渐旋入到椎体中部，正侧

位Ｘ光透视证实穿刺针位于椎体两侧椎弓根内。取
出穿刺针外管，沿导针置入工作套管，使用刻度槽的标

记来确定支架大小。将 ＶＢＳ充盈系统连接到 ＶＢＳ导
管，观察 ＶＢＳ充盈显示器，结合术中 Ｘ线透视确定撑
开支架的程度以复位压缩的骨折椎体。Ｘ线显示椎体
扩张满意后，支架留在椎体内并撤出球囊系统。调好

骨水泥，沿工作通道注入骨水泥。待骨水泥凝固后撤

出骨水泥注射针管及工作套管。骨水泥注入量：胸椎

３．００～３．５０ｍｌ，腰椎４．００～５．００ｍｌ。术中病人保持清
醒状态，可对答，诉疼痛较术前明显减轻。

３．术后处理与康复：术后平卧位，术后１天佩戴支
具半坐起。继续抗骨质疏松治疗及对症处理。出院后

建议佩戴支具１～３个月。

表２　手术前后椎体高度变化矢状面后凸Ｃｏｂｂ角变化（度）

项目 手术前 手术后３天 末次随访时

椎体前缘高度（ｃｍ） １．４９±０．７９ １．６９±０．４４ａ １．６８±０．４４ａ

椎体中部高度（ｃｍ） １．７２±０．６６ ２．２１±０．６７ａ ２．１６±０．５２ａ

椎体前缘高度比（％） ６８．５１±４．６９ ８０．５５±２．９３ａ ８０．１２±２．９９ａ

矢状面Ｃｏｂｂ角（°） １９．９０±２．９６ １１．９９±１．７４ａ １２．４９±１．１５ａ

　　注：与手术前比较，ａＰ＜０．０５

　　４．观察指标：术前，术后３天及末次随访均常规拍
胸腰椎正侧位 Ｘ线片检查，测量伤椎前缘高度、伤椎
中部高度、伤椎前缘高度比（伤椎前缘实际高度／伤椎
前缘参考高度×１００％，伤椎前缘参考高度＝伤椎上位
椎体前缘高度＋伤椎下位椎体前缘高度／２）［４］。责任
椎体术前、术后３天及末次随访，矢状面后凸 Ｃｏｂｂ角
的差值变化。Ｃｏｂｂ角 ＝术前和术后责任椎椎体侧位
Ｘ线片上下终板垂线交角［５］。术后三维 ＣＴ检查观察
骨水泥在骨质疏松椎体内的分布及渗漏情况。术后采

用疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）
评估病人胸腰背部疼痛和功能活动改善情况［６７］。

三、统计学处理

应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据分析。计量资料采
用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，配对样本 ｔ检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．围手术期情况：均安全完成手术。手术时间
（２８．５３±１０．３５）分钟，术中出血量（２．１５±２．５８）ｍｌ，
骨水泥推注量（４．７５±１．２５）ｍｌ。所有病例切口均获
一期愈合。

２．术后临床效果评估：所有病人均获得８个月以
上随访，平均（９．３０±１．１６）个月。病人 ＶＡＳ评分及
ＯＤＩ评分见表１。与术前比较，术后３天及末次随访
ＶＡＳ评分明显下降，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），术
后３天与末次随访 ＶＡＳ评分比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。与术前比较，术后３天及末次随访，ＯＤＩ
评分明显下降，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），末次随
访ＯＤＩ评分较术后３天下降。

表１　手术前后ＶＡＳ评分及ＯＤＩ评分比较（珋ｘ±ｓ）

项目 手术前 手术后３天 末次随访时

ＶＡＳ评分（分） ８．００±０．６７ ３．００±０．６７ａ ２．４０±０．５２ａ

ＯＤＩ评分（％） ６９．０±４．０６ ２０．５±３．８９ａ １８．６±２．２２ａ

　　注：与手术前比较，ａＰ＜０．０５

　　３．术后影像学评估：与术前相比，术后３天及末次
随访伤椎前缘高度、伤椎中部高度、伤椎前缘高度比明
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显提高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。末次随访与
术后３天比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），说明责
任椎体无出现明显塌陷和自身高度的丢失。术后３天
及末次随访，矢状面 Ｃｏｂｂ角较术前均明显改善，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），末次随访与术后３天比较

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
本组病人金属支架位置均放置满意，１例１椎体

后方骨水泥出现少许渗漏，无临床症状。术后未出现

感染病例，未出现神经功能损伤，肺栓塞，死亡等严重

并发症。典型病例见图１。

ａ．术前腰椎ＭＲＩＴ２ＷＩ像提示腰１椎体骨质疏松性压缩骨折（亚急性期）；ｂ．建立工作管道，根据穿刺管道刻度槽选择合适大小支架，

并置入金属支架；ｃ．注入造影剂，通过球囊缓慢撑开金属支架以复位压缩的骨折椎体；ｄ，ｅ．术中正侧位透视，椎体复位满意后，支架留

在椎体内并撤出球囊系统；ｆ．调好骨水泥，沿工作通道注入骨水泥；ｇ，ｈ．术后正侧位Ｘ片；ｉ．术后１１个月复查腰椎Ｘ片

图１　病人，男性，７６岁，Ｌ１椎体骨质疏松性椎体压缩骨折，采用椎体成形带球囊支架系统（ＶＢＳ）治疗

讨　　论

２００２年，有学者首次提出支架成形术（ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｂｏｄｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＶＢＳ）的概念，将通常用于血管成形术的
球囊金属支架系统应用于椎体爆裂骨折的尸体标本

中，提示在爆裂骨折椎体内放置支架能很好地恢复椎

体的形状及高度［８］。ＶＢＳ设计的最终目的是为了更
好地维持椎体的高度，类似于 ＰＫＰ一样，由一个金属
支架包裹在球囊周围，在球囊膨胀的过程中，金属支架

保持良好的稳定性。在球囊撤出椎体后，金属支架仍

然能维持原来的高度和形状，直到骨水泥填充到金属

边界［９］。椎体内锚定的骨水泥使椎体内部局部温度

可升高到６０℃～８０℃，起到灭活椎体内神经末梢作
用，从而起到止痛效果［１０］。

在临床上，ＰＶＰ和 ＰＫＰ可缓解胸腰背部疼痛、缩
短卧床时间、减少相关并发症的发生［１１］。本组病人应

用ＶＢＳ系统，ＶＡＳ评分明显下降，与术前比较差异有
统计学意义。说明其止痛效果与ＰＶＰ术或ＰＫＰ相当。

通过ＶＢＳ系统治疗，病人脊柱功能活动明显改善。
有研究指出，骨折椎体高度的恢复在一定程度上

取决于空腔扩张的高度及骨水泥的注入量［１２］。ＰＫＰ
一直以来被认为是椎体骨折高度复位的有效手术方

式，尽管如此，ＰＫＰ由于球囊的回缩反弹和骨水泥注入
效应，骨折椎体高度会有部分丢失［１３］。有学者研究指

出，三分之一的骨质疏松椎体压缩骨折病人在接受

ＰＫＰ治疗后椎体高度并没有得到很好的重建。应用
ＶＢＳ系统，金属支架能镶嵌在骨折椎体新开创的腔隙
内，即使扩张后球囊移开，椎体仍然能维持原有高度，

不会产生高度丢失的情况，相当于椎体内重塑空腔，并

形成椎体内“内固定”［１４］。本组病例中术前椎体前缘

高度，椎体中部高度都得到了恢复，并且末次随访时，

椎体高度并没有出现严重的丢失及塌陷情况出现。本

组病例有２例病人椎体骨折较为严重，椎体呈重度压
缩表现，利用术中体位复位，顺利放置金属支架系统，

ＶＢＳ提供较好的支撑强度，随访７个月，疗效满意，责
任椎体并未出现严重塌陷或者再骨折现象。ＶＢＳ技术
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的优点在于金属支架在椎体内既起到支撑作用，同时

“制造”了一个金属内在空腔，让骨水泥充分在金属空

腔内弥散填充。因此，ＶＢＳ技术在一定程度上可以更
加降低骨水泥渗漏的风险，特别是椎间隙渗漏的风险，

从而减少骨折责任椎体相邻节段再骨折的风险［９］。

Ｃａｐｅｌ等［１５］对比分析了７６例接受手术治疗的胸腰椎
骨折病人，２６例接受 ＰＫＰ治疗，５０例接受 ＶＢＳ治疗，
研究结果指出ＶＢＳ骨水泥渗漏率比ＰＫＰ低，骨水泥尽
管发生渗漏，但是没有临床症状。本研究中有１例出
现椎体后方渗漏，和手术中骨水泥推注速度过快可能

相关，整组病例中均未出现椎间隙渗漏。

ＶＢＳ系统具体操作中需要注意以下几个方面：
（１）根据椎体大小选择合适的金属支架，术中需要根
据刻度槽的标记来确定支架大小。（２）ＶＢＳ技术需要
将支架系统放置在准确的位置，支架位置如果摆放不

合适，会影响椎体的复位甚至在一定程度上存在破坏

椎体的前后皮质可能。一般认为，金属支架位置尽量

靠近椎体前缘１／３处，建议双侧装置同时扩张，支架扩
张后不能调整位置。（３）操作过程中需要透视确认骨
水泥推注杆位于金属支架中，由于操作中是先利用球

囊对金属支架进行扩张，后放置骨水泥工作套管，部分

病例会出现再次置管时工作套管开口位于金属支架以

外，需要避免以上情况出现。

本研究中也存在不足，由于本组病例量有限，随访

时间不长，骨水泥金属支架的临床安全性，长期生物相

容性和远期疗效尚不足以作出客观评价，相比较传统

的ＰＶＰ和 ＰＫＰ，是否占有优势，需要进一步的研究。
操作过程中，如何权衡金属支架的位置和椎体骨折线

间的关系，是否和病人的远期疗效具有一定相关性，

ＶＢＳ金属支架内骨水泥弥散往往满意，如何实现金属
支架外的骨水泥良好弥散锚定，特别对于严重压缩骨

折的病例至关重要，是产品本身的设计缺陷还是操作

技术上的问题，这些都需要通过后期研究不断验证。
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