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椎体球囊扩张器与Jack扩张器
治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床比较研究
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【摘要】 目的 比较球囊扩张器与 Jack扩张器治疗骨质疏松椎体压缩骨折的临床疗效。方法 回顾分析

2004年10月至2012年12月骨质疏松椎体压缩骨折行椎体后凸成形术患者共179例(190椎)，根据术中使用的扩

张器分为BKP组(球囊扩张器)和DKP组(Jack扩张器)，其中BKP组90例(96椎)、DKP组89例(94椎)。各组再按

Easetllla分类方法分为凹陷组、楔形组和扁平组。记录各组患者的手术时间、术中出血量、骨水注射量，观察手术

前、后疼痛视觉模拟法(VAS)评分和Oswestry 功能障碍指数(ODI)评分情况，测伤椎前、中部高度和 Cobb 角改

变。结果 所有患者均安全完成手术。以每个椎体计算，两组患者的手术时间、出血量差异无统计学意义

(P>0.05)；楔形组注入骨水泥的量DKP组为(5.7±0.5) ml，与BKP组的(4.02±1.1) ml比较差异有统计学意义(P<

0.05)。BKP组和DKP组两组之间的楔形组患者术后疼痛VAS评分、ODI评分、椎体前缘、中部高度和Cobb角比

较，差异有统计学意义(P<0.05)。结论 DKP对于椎体楔形压缩骨折在恢复椎体前缘、中部高度、手术前后后凸

Cobb角及ODI评分恢复方面均优于BKP。
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【Abstract】 Objective To compare the clinical outcome of balloon-kyphoplasty and dilator-kyphoplasty in

the treatment of osteoporosis vertebral compression fracture. Methods One hundred and seventy-nine patients (190

vertebrae) with osteoporosis compression fractures were treated by kyphoplasty from October 2004 to December

2012. All patients were divided into balloon-kyphoplasty (BKP) group (balloon dilator, 90 cases, 96 vertebrae) and di-

lator-kyphoplasty (DKP) group (Jack dilator, 89 cases, 94 vertebrae) according to the dilator used in operation. Each

group were then divided into three subgroups (depression subgroup, wedge-shaped subgroup, flat subgroup) based on

Easetllla classification. The operation time, blood loss, and the amount of bone cement injection were recorded during

operation. The amount of cement, the restoration of vertebral height and Cobb angle were observed. The patients' visu-

al Analogue Score (VAS) and Oswestry Disability Index (ODI score) were evaluated after operation. Results There

were no differences in operation time, bleeding volume of every vertebrae between two groups (P>0.05). The average

amount of bone cement introduced per vertebra was (5.7±0.5) ml injected by DKP and (4.02±1.1) ml by BKP in the

wedge-shaped subgroup (P<0.05). The change after operation of VAS and ODI scores, anterior border and central

height of vertebrae and Cobb angle had statistically significantly differences (P<0.05) in the wedge-shaped subgroup.

Conclusion The change of ODI score and correction of kyphotic deformity and restoration of the anterior vertebral

body heights associated with osteoporotic vertebral compression fractures are better treated by DKP in the

wedge-shaped subgroup.

【Key words】 Thoracolumbar vertebral compression fracture; Osteoporosis; Balloon-kyphoplasty (BKP); dila-

tor-kyphoplasty (DKP)

·论 著·

椎体压缩骨折为骨质疏松的主要临床并发症之一，

Kado 等 [1]认为椎体压缩骨折 5 年内死亡率为 23% ~

34%。目前对于骨质疏松椎体压缩骨折微创治疗主要

是经皮椎体后凸成形术 (Percutaneous kyphoplasty，

PKP) [2]，其中Kyphon扩张球囊(Balloon kyphoplasty)及

我院自行研制的 Jack椎体扩张器(Jack dilator kypho-
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plasty，DKP)等在我院较常用。本文回顾性分析我院

2004年10月至2012年12月应用BKP和DKP治疗骨

质疏松椎体压缩骨折患者资料，比较两种方法在治疗

不同类型椎体骨折中的临床疗效，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 椎体扩张器 Jack体扩张器[中国、美国和

欧洲专利号为 ZL200510094420、US-2008-0177259

和 1946709，注册证：苏食药器械 ( 准) 字 2009 年

1100231号)]由产生扩张力的前部和产生拉力或推力

的后部组成。

1.2 一般资料

1.2.1 纳入标准 ①椎体骨折发生在3个月内；

②经 X 线明确椎体压缩程度在 20%~60%之间；③

MRI 显示病椎 T1WI 相低信号，T2W1 相及 STIR 相高

信号；④腰椎骨密度测定T<-2.5 D；⑤无脊髓或神经

根受损的症状和体征，无手术禁忌证。按上述标准选

择共179例患者，其中男性63例，女性116例，平均年

龄 63.1 岁，115 例有轻微外伤史；其余无明显外伤

史。共 190 椎，其中行 BKP 治疗 (BKP 组) 90 例 (96

椎)，行DKP (DKP组) 89例(94椎)。

1.2.2 分类标准 Easetllla等根据在普通X线侧

位上椎体前、中、后高度及其比值将骨质疏松椎体压

缩骨折分为三类：①凹陷形：椎体中高减小或中高与

后高比值减小；②楔形：椎体前高或前高与后高比值

减小；③扁平形：椎体高度减小，但同一椎体高度比值

保持大致正常[3]。按上述分类方法将两组病例各分

为三个亚组(见表1)。

1.3 手术方法

1.3.1 BKP组 患者俯卧位，以 2%利多卡因局

部浸润麻醉，采用经椎弓根穿刺入路，全程在C臂机

透视下进行。进针点为椎弓根影左侧9点，右侧3点，

从工作通道钻入穿刺针进入到达椎体前壁后2~3 mm

处，拔出针芯后放入球囊。缓慢加压扩张球囊，椎体

高度恢复满意或球囊边缘到达椎体终板时，停止加

压，减压后拔出球囊。缓慢推注面团期骨水泥，骨水

泥填充满意或出现外漏时即停止推注。在骨水泥要

完全凝固时，旋转骨水泥注射导管，使之与骨水泥分

离，凝固后拔出推注装置，对侧同时同法操作，生命体

征平稳后送返病房(见图1)。

1.3.2 DKP 组 与 BKP 组大体相似，沿导针从

工作通道置入椭圆形扩张套管和工作套管，开路器沿

着工作套管伸入到椎体预制通道，椎体扩张器纵向置

入椎体后 2/3 部旋转 90°，沿着上终板下推至椎体前

缘后 3~5 mm处，顺时针旋转旋柄扩张器械前部，终

板上抬至合适高度即停止旋转。经推入管缓缓注入

面团期骨水泥，骨水泥填充满意或外漏即应停止注入

(见图2)。对侧同时同法操作。

1.4 术后处理 术后常规抗炎，常规行骨质疏

松治疗，平卧 12 h 后在腰围保护下适当下床活动，

逐渐增加负重时间；术后两周解除腰围，完全负重

活动。所有患者均获得随访，BKP 组随访 6~21 个

月，平均 12.2个月；BKP组随访 6~20个月，平均 11.3

个月。术后复查 BKP 组有 7 例骨水泥侧方渗漏，其

中凹陷组 2例、楔形组 4例、扁平组 1例，DKP组中骨

水泥仅凹陷组 1例有侧方渗漏。

1.5 观察指标与效果评价

1.5.1 术中判断指标 记录手术时间、出血量、

骨水泥注射量及骨水泥渗漏情况。

图1 球囊椎体扩张器操作示意图

注：A:术中扩张复位；B:骨水泥注入。

图2 Jack椎体扩张器操作示意图

注：A：术中扩张复位；B:骨水泥注入。

表1 两组患者分类后的一般资料比较

组别

BKP组

DKP组

分组

凹陷组

楔形组

扁平组

凹陷组

楔形组

扁平组

男

10

12

5

11

20

5

范围

48~78

52~81

53~83

51~79

51~80

48~82

平均年龄

66.5

62.3

66.1

65.8

61.5

63.2

T11

4

6

0

3

6

2

L1

7

13

4

8

12

3

L3

3

4

1

2

6

0

年龄(岁) 累及节段(椎)

女

20

36

7

15

28

10

T12

8

15

3

5

17

5

L2

6

10

4

7

10

4

L4

3

4

1

1

2

1

性别(例)

··1121



海南医学2014年4月第25卷第8期

1.5.2 术后判断指标 在侧位X光片上测量并
记录术前、术后及未次随访时骨折椎体的前缘高度、
中部高度、矢状面Cobb角，应用 10分制疼痛视觉模
拟评分(Visual analogue scales，VAS)和Oswestry功能
障碍指数(Oswestry disability index，ODI)评分评价术
前、术后患者疼痛和功能改善情况。

1.6 统计学方法 文中所有数据均采用SAS8.0

统计学软件处理，计量资料用均数±标准差(x-±s)表示，
组间患者术中一般情况的比较采用成组设计 t检验，
组内术前、术后2 d及末次随访时的VAS评分、ODI评
分、病椎高度及后凸Cobb角的比较采用重复测量的
方差分析，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果
所有患者均顺利完成手术，均未发生感染、神经

损伤、肺栓塞、死亡以及其他严重并发症。
2.1 术中一般情况比较 两组中的楔形组骨水

泥注入量比较差异具有统计学意义(P<0.05)，见表2。
2.2 两组患者手术前后椎体平均高度及 Cobb

角改变情况比较 术前椎体前缘、中部高度两组比较
差异无统计学意义，术后两组间楔形组椎体前缘高度

恢复椎体和中部高度恢复及Cobb角矫正比较差异有

统计学意义，见表3和表4。

2.3 临床疗效 两组间凹陷组和扁平组的术前

术后比较无统计学意义，楔形组手术前比较差异无统

计学意义(t=0.655，P=0.513)；手术后比较差异有统计

学意义(t=8.835，P=0.000)。ODI 评分两组间凹陷组

和扁平组的术前术后比较无统计学意义，楔形组手术

前后比较差异无统计学意义(t=0.749，P=0.437)，楔形

组手术前后比较差异有统计学意义 (t=10.826，P=

0.000)，见表5。

表2 术中一般情况比较(x-±s)

组 别

BKP组

DKP组

组别

凹陷组

楔形组

扁平组

凹陷组

楔形组

扁平组

椎体数

31

52

13

26

53

15

手术时间

(min/椎)

42.3±4.8b

41.6±3.3b

44.8±5.3b

43.6±2.3b

41.2±3.7b

46.3±5.0b

出血量

(ml/椎)

20.2±2.5b

25.4±7.9b

25.4±7.9b

21.2±2.5b

24.6±3.7b

25.2±8.2b

骨水泥注入量

(ml/椎)

4.17±1.08b

4.02±1.1a

4.0±0.9b

4.12±0.8b

5.7±0.5a

4.0±1.06b

注: DKP组与BKP组中同一类小组之间比较，aP<0.05，bP>0.05。

表3 两组患者手术前后椎体平均高度及Cobb角改变情况(x-±s)
组别

BKP组

DKP组

组别

凹陷组

楔形组

扁平组

凹陷组

楔形组

扁平组

椎体前壁(mm)

18.9±2.9

10.8±3.3

15.2±3.7

18.5±2.2

10.8±4.0

16.9±2.3

椎体中部(mm)

9.18±2.43

13.46±2.56

15.0 ± 2.07

8.21± 2.36

13.57±2.55

15.16±2.43

Cobb角(°)

13.6 ±5.4

20.9± 5.9

19.8± 6.8

12.6± 6.4

21.7± 7.5

20.5± 6.3

椎体前壁(mm)

22.4±2.9

20.4±1.2

21.8±3.2

23.4±2.9

26.4±2.1

22.4±2.9

椎体中部(mm)

21.8±2.5

21.4±2.7

22.3±2.9

21.4±2.9

23.6±2.4

21.0±1.9

Cobb角(°)

8.3±4.4

11.3±6.2

12.7±7.3

8.2±7.6

7.3±6.5

12.3±5.2

术前 术后

表4 两组患者手术前后椎体平均高度及Cobb角改变统计值

组别

BKP组

DKP组

组别

凹陷组

楔形组

扁平组

凹陷组

楔形组

扁平组

椎体前壁

0.652

0.425

0.690

0.563

0.868

0.509

椎体中部

0.527

0.659

0.758

0.643

0.514

0.483

Cobb角

0.763

0.862

0.433

0.438

0.392

0.847

椎体前壁

0.872

4.345

0.762

0.327

0.000

0.466

椎体中部

0.695

2.804

0.923

0.512

0.009

0.369

Cobb角

0.724

2.812

0.352

0.447

0.009

0.906

术前 术后

3 讨 论

3.1 骨折疏松性脊柱骨折的治疗 原发性骨质

疏松是引起老年人胸腰椎骨折的常见原因，传统的保

守治疗方法有对症处理、卧床休息等，但会造成血栓

形成、血栓栓塞、褥疮等并发症，并会加快骨量丢失而

导致脊柱畸形加重。经前后路手术治疗，开放器械复

位，创伤大，恢复周期长，不适合老年患者使用；近些

年在骨质疏松性椎体骨折的治疗选择中，微创经皮椎

表5 两组患者手术前后VAS和ODI评分(x-±s)

组别

BKP组

DKP组

组别

凹陷组

楔形组

扁平组

凹陷组

楔形组

扁平组

术前

7.3±1.2

8.4±1.1

7.8±1.3

7.2±1.4

8.3±1.9

8.1±0.8

术后

3.2±1.9

1.8±0.8

4.7±1.4

3.4±0.9

1.5±0.8

4.9±1.6

末次随访

4.1±0.7

2.1±0.6

5.8±1.3

4.0±1.4

1.9±0.7

5.5±1.4

术前

63.8±8.3

72.6±5.7

64.9±7.8

64.1±5.3

73.6±6.5

65.1±8.9

术后

30.1±9.3

24.4±3.8

29.1±1.7

19.1±4.2

16.2±1.8

30.3±2.5

末次随访

35.2±3.2

28.1±2.5

33.1±1.7

35.5±3.5

19.1±1.6

32.8±1.4

VAS (分) ODI (%)
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体成形术治疗无论在恢复椎体高度方面还是在术后

恢复及缓解疼痛方面都有绝对的优势，而先通过器械

扩张再注入骨水泥，能明显提高椎体复位高度，同时

产生的空腔能够减少骨水泥外漏发生率, 增加骨水泥

的注入量，取得了良好的临床效果[4-6]。

3.2 DKP 与 BKP 的比较 1988 年首先应用皮

椎体成形术(Percutaneous Vertebroplasty，PVP)治疗骨

质疏松引起的椎体压缩性骨折，但 PVP 存在注射困

难、后凸畸形改善差、骨水泥外渗引起严重神经并发

症等缺点；1994年美国设计研制出一种可膨胀性球

囊(Kyphon球囊)，将塌陷的椎体完全或部分复位，然

后注入骨水泥 ,该技术被称为椎体后凸成形术PKP，

它的优点在于可以经球囊扩张椎体，恢复椎体高度，

明显改善后凸畸形，同时通过扩张使椎体内形成空

腔，有利于骨水泥的注入，减少了骨水泥的渗漏；扩张

过程可以通过压力表观察球囊内的压力，可防止球囊

压力过高而破裂，保证了手术的安全；但依靠球囊扩

张定向性较差，部分椎体骨折复位不满意，存在操作

复杂、价格高等缺点。

近年来我院研制的 Jack椎体扩张器不仅能达到

球囊扩张恢复椎体高度，减少后凸畸形，而且在一定

程度上克服了扩张定向性较差、部分椎体骨折复位不

满意等缺点。在本研究中，Jack椎体扩张器组和球囊

组患者均安全完成手术，以每个椎体来评价，在术中、

术后评价指标中，所有病例与术前相比，差异均有统

计学意义(P<0.05)，这说明 Jack椎体扩张器和球囊扩

张器在临床应用中同样具有明确的有效性和安全

性。同时 Jack椎体扩张器是通过定向的机械力量恢

复椎体的高度；文献报道显示 Jack 椎体扩张器较

Kyphon球囊能更充分地恢复丢失的椎体高度，矫正

后凸畸形，明显减少骨水泥渗漏率(3.6%比 7.3%) [7]。

但本研究的统计发现DKP楔形组术后椎体前缘及中

部高度、后凸畸形 Cobb 角的恢复均明显高于 BKP

组，差异有统计学意义(P<0.05)，而在扁平组和凹陷

组之间差异无统计学意义(P>0.05)，这表明DKP对于

楔形椎体压缩骨折在恢复椎体前缘高度，以及矫正后

凸畸形方面较BKP有更好的临床疗效。本研究统计

结果 BKP 组有 7 例骨水泥渗漏，DKP 组有 1 例渗漏,

差异有统计学意义，表明了DKP较BKP可明显减少

骨水泥渗漏。究其原因我们认为在椎体发生楔形骨

折时，上、下中板基本保持完整，复位需要上下定向的

扩张力较大，DKP椎体扩张器可以提供较大的定向

力量撑开使之恢复大致平行，并且他的接触面是较大

的长方形平面，扩张力量分散在平面的各处，从而避

免了撑破终板或扩大骨折裂隙，这样既可以把椎体充

分复位，而有研究表明上终板的复位对于保证应力在

椎体正常传导和减少继发性后凸畸形非常重要[8-9]，

同时也为推入的骨水泥提供更大的空间。 另外DKP

椎弓根扩孔通道较BKP粗，骨水泥推入管内径横截

面积为 3.9 mm (外径为 4.5mm)，而 BKP 的骨水泥推

入管内径横截面积为 2.8 mm (外径为 3.4 mm)，故较

粗大的管径使得骨水泥可以团状后期推入，且扩张复

位后上下终板完整的比例大，骨折裂隙扩大较少，这

样可以减少骨水泥渗漏。

综上所述，DKP和BKP对于骨质疏松椎体压缩

骨折均有良好的临床疗效。但DKP对于椎体骨质疏

松性楔形压缩骨折椎体前缘、中部高度凸及Cobb角

矫正、ODI评分恢复及骨水泥渗漏方面均优于BKP。
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