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加速康复外科在老年骨质疏松性椎体压缩性骨折经皮椎体成形

术中的应用

李文财 1；严梦杰 1；周圆 1；吐尔洪·吐尔逊 2▲

1.新疆医科大学第六附属医院全科医学科，新疆乌鲁木齐市 830002

2.新疆医科大学第六附属医院脊柱外三科，新疆乌鲁木齐市 830002

摘 要：目的 ：探究加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理念在经皮椎体成形术（percutaneous

vertebroplasty，PVP）治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折（osteoporotic vertebral compression fracture，OVCF）中的临床应用

价值。方法 这项研究于 2024 年 6 月至 2025 年 6 月进行，纳入 62 例接受 PVP 的 OVCF 患者，将患者通过随机数字联

合区间区组设计分为 ERAS 试验组（n=31）与常规护理对照组（n=31）。ERAS 组在术前、术中、术后等方面进行规范

化干预。比较两组入院时、术后 2 天、1 个月和 3个月时的视觉模拟量表评分（visual analogue scale，VAS）、奥斯韦斯特

里功能障碍指数（Oswestry Disability Index，ODI）评分和巴氏指数（Barthel Index，BI）评分。围术期其他评估参数包括

平均手术时长、总住院时间、术后住院时间、住院成本、并发症发生率及患者住院满意度。结果：ERAS 组在术后 2 天

（P<0.001）和术后 1 个月（P=0.008）的 VAS 评分、术后 2 天和 1 个月的 BI 评分（P<0.001）及 ODI 评分

（P<0.001）均优于对照组。两组术后 3 个月的 VAS 评分、BI 评分和 ODI 评分无明显差异。两组在术后平均住院时间无

显著差异，但 ERAS 组的总住院时间更短（P=0.006）。此外，两组平均手术时长相当，但 ERAS 组患者满意度更高

（P=0.025），并发症总体发生率更低（P=0.031）。结论：将 ERAS 应用于 PVP 治疗 OVCF 是安全有效的，可显著缓

解术后早期疼痛、缩短住院时间、促进功能恢复、减少并发症并提高患者满意度。
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Impact of Enhanced Recovery After Surgery Protocols on Outcomes Following Percutaneous

Vertebroplasty in Elderly Patients with Osteoporotic Vertebral Compression Fractures
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Abstract: Objective: Exploring the clinical application value of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) concept

in  percutaneous  vertebroplasty  (PVP)  for  the  treatment  of  osteoporotic  vertebral  compression  fractures  (OVCF).

Methods：This trial was conducted between June 2024 and June 2025, enrolling 62 patients with OVCF undergoing

PVP. Patients were allocated via a randomised number combined interval block design to either the ERAS intervention

group (n=31) or the standard care control group (n=31).The ERAS group received standardised interventions covering

preoperative, intraoperative, and postoperative phases. Visual analogue scale (VAS) scores, Oswestry Disability Index

(ODI) scores, and Barthel Index (BI) scores were compared between groups at admission, 2 days postoperatively, and at

1 and 3 months postoperatively. Additional perioperative assessment parameters included mean operative duration, total

hospital stay, postoperative hospitalisation duration, inpatient  costs,  complication incidence, and patient  satisfaction

 ▲通讯作者：吐尔洪·吐尔逊 E-mail: 18309919537@163.com
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with hospitalisation. Results: The ERAS group demonstrated superior VAS scores at 2 days post-surgery (P<0.001) and

1 month post-surgery (P=0.008), as well as superior BI scores (P<0.001) and ODI scores (P<0.001) at both 2 days and

1 month post-surgery compared to the control group. No significant differences were observed between groups in VAS,

BI, or ODI scores at 3 months postoperatively. The mean postoperative hospital stay was comparable between groups,

though the ERAS group exhibited a shorter total hospital duration (P=0.006). Furthermore, while mean operative times

were equivalent, the ERAS group demonstrated higher patient satisfaction (P=0.025) and a lower overall complication

rate (P=0.031).Conclusion: The application of ERAS to PVP treatment for OVCF is safe and effective, significantly

alleviating early postoperative pain, shortening hospital stays, promoting functional recovery, reducing complications,

and enhancing patient satisfaction.

Keywords: Enhanced Recovery After Surgery; Osteoporosis; Compression Fracture; PVP

随着人口老龄化加剧，骨质疏松症及其并发症已成为重大公共卫生挑战，显著增加医疗负担并导致

高致残率与死亡率[1]。OVCF 作为最常见类型，常引发慢性疼痛、脊柱畸形、肺功能受限及活动能力下降，

进而诱发长期卧床、肌肉萎缩、深静脉血栓等继发问题，严重影响患者生活质量并增加再住院与死亡风

险[2-3]。传统治疗包括保守疗法（如卧床制动、支具固定、药物镇痛）和开放手术，但前者易加重骨丢失

与肌少症，后者则因创伤大、围术期风险高，在老年多病共存患者中应用受限[4]。近年来，PVP凭借微创、

快速镇痛及早期功能恢复等优势，已成为 OVCF 的首选干预手段，多项研究证实其可在术后早期显著缓

解疼痛并改善脊柱稳定性[5-8]。然而，目前 PVP 围术期管理缺乏统一标准，各医疗中心在镇痛方案、下床

时间、出院指征等方面存在一定差异，导致康复效果、住院时长及治疗一致性参差不齐，制约了加速康

复的实现[9-10]。ERAS 是丹麦学者 Kehlet 在上世纪 90年代提出的，是一种基于循证医学的多学科围术期

优化策略，目的在于提升手术患者的术后恢复效率[11]。在部分脊柱手术中已被证实能有效降低并发症、

缩短住院时间并促进功能恢复[12-13]。但 ERAS 在老年 OVCF 患者接受 PVP 治疗中的应用仍处于初步探索

阶段，且现有研究多聚焦于 PVP技术本身或骨水泥相关并发症，缺乏针对围术期流程优化的高质量证据。

为此，本研究旨在评估 ERAS 相较于传统管理模式在 PVP 围术期对老年 OVCF 患者的安全性与有效性，

为探索老年脆性骨折科学、可行的围术期管理模式提供一定参考。

1.方法：

1.1 研究对象

这项随机对照试验于 2024年 6月至 2025年 6月间在新疆医科大学第六附属医院进行，纳入研究对象

为此间行 PVP且至少有 3个月以上随访记录的 OVCF 的患者。

纳入标准：①年龄≥60岁，性别不限；②经骨密度检测提示骨密度 T 值＜-2.5，符合原发性骨质疏松症

诊断标准；③经X线、CT 及 MRI检查确诊为胸腰椎节段OVCF，且疼痛症状持续 2周以上；④无 PVP

手术史，符合局麻手术适应证。排除标准：①病理性骨折（如转移性骨肿瘤、脊柱结核、多发性骨髓瘤

等所致）；②有胸腰椎手术史或脊柱畸形者；③凝血功能障碍、严重心肺肝肾疾病等手术禁忌证；④随

访过程中出现新发胸腰椎骨折；⑤有癫痫、精神疾病病史、认知功能不全，无法配合完成研究要求者。

⑥中途退出研究或失访。

分组情况：本研究最终共纳入 62 例符合标准的患者。采用统计软件生成随机数字表，随后将随机序列划

分为若干固定大小的区间（每区间含有 4或 6随机数，即区组）；每个区组内，根据随机数字大小进行

排序，数值大的为 ERAS 试验组（n=31），数值小的为常规护理对照组（n=31）。本研究已通过我院

医学伦理委员会审批（伦理批号：LFYLLSC20251215-001），研究过程严格遵循《赫尔辛基宣言》相

关原则，所有患者均签署知情同意书。
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1.2 干预措施

1.2.1 对照组

采用骨科 PVP 围术期常规护理方案：术前进行常规入院评估、基础健康宣教及手术相关告知；术中采用

标准化麻醉及手术操作流程，未实施特殊优化干预；术后给予常规止痛、抗骨质疏松药物治疗，待患者

生命体征稳定后指导床上活动，逐步过渡至下床康复训练，遵循传统出院标准安排出院。

1.2.2 ERAS 组

由骨科医生、麻醉科医生、康复治疗师、心理治疗师、专科护士及营养师组成多学科协作团队，依据循

证医学证据制定并实施标准化 ERAS 方案，表 1是老年 PVP 患者 ERAS 方案的 10项核心组成部分，从

术前、术中及术后三个阶段进行开展，并由专业团队执行。

表 1 加速康复外科方案的实施阶段及详细内容

阶段 详细内容
术前 教育及心理疏导：1.采用“口头讲解 + 图文手册 + 视频演示”多模式宣教，内容涵盖 PVP 手术原

理、局麻优势、围术期流程及康复关键点；2.针对性疏导焦虑情绪，告知疼痛管理方案及预期恢复节
奏，提高治疗依从性。
营养评估与支持：1.采用营养风险筛查工具（如 NRS-2002）评估营养状况；2.对营养不足者，术前
3-7天制定个体化营养计划，优先通过高钙、高蛋白饮食补充，必要时口服营养补充剂。
饮食管理：1.允许术前 4小时可进食清流质（如米汤、无渣果汁）；2.麻醉前 2小时口服 200ml含
碳水化合物的专用饮料，避免术前饥饿、脱水及代谢紊乱。
血栓预防：通过主动或被动肢体活动、肢体气压治疗等物理方式，以预防老年患者围术期深静脉血栓
形成。

术中 体温维持：1.术前预热手术床，术中覆盖保温毯，维持核心体温 36-37℃；2.输注液体提前加温至
37℃，避免低体温引发的凝血功能异常、疼痛敏感性增加。
液体管理：实施限制性液体管理策略，优先选用晶体平衡液（如乳酸林格氏液），避免生理盐水过量
导致的高氯血症，精准控制输液量以维持循环稳定。

术后 早期活动：1.返回病房后鼓励即刻开展双下肢主动屈伸、踝泵运动；2.术后 2-4小时指导床上坐起，
鼓励术后 24小时内协助床旁行走（需有人陪护），逐步增加活动量。
早期进食：1.术后清醒后即可少量饮水，无恶心呕吐者即刻过渡至流质饮食；2.术后 24小时内恢复
普通饮食，鼓励高钙、高蛋白、高维生素摄入，促进骨愈合及机体恢复。
多模式镇痛：依据 VAS 评分进行分层管理，术后 VAS 评分＜4 分时，口服塞来昔布 200mg（每日 2
次），VAS 评分≥4 分时，加用对乙酰氨基酚协同镇痛，避免阿片类药物使用，减少恶心、便秘等副
作用。
出院管理：制定标准化出院标准（VAS 评分＜3 分、可自主行走或仅需少量协助、饮食及排便正常、
无明显并发症、体温正常），出院时提供详细康复指导手册及个体化抗骨质疏松治疗指导，按时随访。

1.3 手术方式

两组患者均由同一组骨科医生实施标准化 PVP 手术：患者取俯卧位，C臂机透视定位骨折椎体，标

记穿刺点；常规消毒铺巾，局部浸润麻醉后，经椎弓根穿刺至椎体前 1/3处，确认穿刺位置无误后，缓

慢注入骨水泥，实时透视监测骨水泥弥散情况，避免渗漏至椎管或椎旁血管；骨水泥硬化后拔出穿刺针，

压迫止血，无菌敷料覆盖切口。

1.4 评估指标

功能与疼痛评估：分别于入院时、术后 2 天、1 个月、3 个月，采用 VAS 评分评估腰痛程度，ODI
及 BI 评分评估日常生活活动能力。围手术期指标：比较两组平均手术时间、总住院时间、术后住院时间、
住院费用。并发症：统计术后肺炎、深静脉血栓、骨水泥渗漏等情况。满意度评估：出院时采用我院自
制住院满意度量表（KMO 值为 0.885，巴特利特球形检验显著 P＜0.001；Cronbach's α系数为 0.904）
进行评估，量表涵盖医疗服务、护理质量、康复指导、就医体验 4个维度，总分 100 分。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 27.0统计软件进行数据分析。连续变量以均数±标准差（ x́ ±s）表示，满足正态分布
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的数据比较采用独立样本 t检验；计数资料比较采用 χ²检验或 Fisher确切概率检验。统计学显著性水平

设定为 P＜0.05。

2.结果

2.1 基线资料比较

两组患者在年龄、性别、体重指数（body mass index, BMI）、合并基础疾病（高血压、糖尿病）、骨折

椎体数量、吸烟等基线资料方面比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）（表 2）。

表 2 两组患者一般特征的比较

参数 对照组（n=31） 试验组（n=31） χ²/t值 P值

年龄（岁， x́ ± s
）

74.65±8.48 71.84±7.85 -1.352 0.181

性别（男/女） 6/25 11/20 2.026 0.155
BMI（kg/m²,

x́ ± s ）
23.66±3.37 23.41±3.85 -0.265 0.792

合并高血压（是/否） 12/19 10/21 0.282 0.596
合并糖尿病（是/否） 6/25 2/29 1.292 0.256
骨折椎体≥2（是/
否）

5/26 3/28 0.144 0.705

吸烟（是/否） 2/29 4/27 0.185 0.668

2.2 临床结局指标

两组患者入院时的背部疼痛 VAS、ODI、BI 评分及平均手术时间均无统计学差异（P＞0.05）。试验

组总住院时间显著短于对照组[(7.90±2.06)天 vs.(9.58±2.58)天，P=0.006]，患者满意度评分

[(83.45±9.83)分 vs.(75.65±16.13)分，P=0.026]显著高于对照组，术后住院时间[(3.87±1.38)天

vs.(4.61±2.11)天，P=0.108]和住院费用[(9806.87±2071.41)元 vs.(10796.06±2238.00)元，

P=0.076]虽呈降低趋势，但差异无统计学意义。术后恢复方面，试验组术后 2天的VAS 评分

[(1.77±0.81)分 vs.(2.52±0.85)，P＜0.001]、1个月的VAS 评分[(1.35±0.88)分 vs. 

(1.97±0.88)，P=0.008]显著低于对照组；术后 2天及 1个月，ERAS 组ODI 评分显著低于对照组(P

＜0.001)，BI评分显著高于对照组（P＜0.001）；术后 3个月，两组的VAS 评分、ODI评分及BI评分

均无统计学差异（P＞0.05）（见表 3、4）。

表 3 两组患者围术期资料比较( x́ ± s )

参数 对照组（n=31） 试验组（n=31） t 值 P值

平均手术时间（分
钟）

44.84±17.25 44.42±14.90 -0.102 0.919

总住院时间（天） 9.58±2.58 7.90±2.06 -2.832 0.006*

术后住院时间（天） 4.61±2.11 3.87±1.38 -1.638 0.108
住院费用（元） 10796.06±2238.00 9806.87±2071.41 -1.806 0.076
住院满意度（分） 75.65±16.13 83.45±9.83 2.301 0.026*

注：与对照组比较，*P<0.05。



10
.1

22
01

/b
m

r.
20

26
04

.0
01

05
V

1

http://www.biomedrxiv.org.cn/article/doi/10.12201/bmr.202604.00105
此预印本（未经同行评审）的作者拥有该文稿的版权，biomedRxiv拥有永久保存权。任何人未经允许不得重复使用。

表 4 两组患者的 VAS、ODI、BI 评分比较(分， x́ ± s )

参数 对照组（n=31） 试验组（n=31） t 值 P 值
背部疼痛 VAS 评分
入院时 4.16±1.19 4.26±1.32 0.304 0.762
术后 2天 2.52±0.85 1.77±0.81 -3.527 ＜0.001*

术后 1月 1.97±0.88 1.35±0.88 -2.754 0.008*

术后 3月 1.26±0.82 1.23±0.76 -0.161 0.873
ODI 评分
入院时 83.94±6.08 85.10±5.08 0.816 0.418
术后 2天 48.13±5.58 42.19±5.15 -4.351 ＜0.001*

术后 1月 35.97±4.61 28.06±4.02 -7.199 ＜0.001*

术后 3月 20.32±4.26 18.81±3.76 -1.485 0.143
BI 评分
入院时 35.32±5.62 35.97±5.69 0.449 0.655
术后 2天 55.32±8.85 63.39±8.98 3.562 ＜0.001*

术后 1月 84.35±10.70 92.58±7.17 3.554 ＜0.001*

术后 3月 92.42±5.76 93.93±7.12 0.589 0.558
注：与对照组比较，*P<0.05。

2.3 围术期并发症

两组患者的术后并发症发生情况见表 5。两组的肺炎、下肢深静脉血栓、骨水泥渗漏发生率无统计

学差异(P＞0.05)，从整体并发症发生率来看，两组有统计学差异（P=0.031）。

表 5 两组患者围术期并发症的比较 [n(%)]

参数 对照组（n=31） 试验组（n=31） χ²值 P 值
肺炎 2(6.45) 0 0.517 0.472

下肢深静脉血栓 4(12.90) 1(3.23) 0.870 0.351
骨水泥渗漏 2(6.45) 0 0.517 0.472

总并发症数（患者
级）

8(25.80) 1(3.23) 4.679 0.031*

注：与对照组比较， *P<0.05。

3.讨论

OVCF 是老年人群中高发的骨科疾患，随着人口老龄化加剧，其临床关注度逐年增加[14-15]。PVP 作为

微创治疗 OVCF 的核心手段，虽具有创伤小、起效快的优势，但老年患者普遍存在合并基础疾病多、心

肺功能储备不足、手术耐受性弱等特点，围手术期易出现疼痛控制不佳、康复延迟、并发症风险升高等

问题，给临床治疗与护理带来挑战[15-16]。ERAS以循证医学为基础，通过围手术期多学科协作与标准化优

化措施，减轻手术应激反应、缩短康复周期，已在多个骨科亚专科证实其价值[17]。鉴于此，本研究以 62

例老年胸腰椎段OVCF 患者为研究对象，探讨 ERAS路径在 PVP 术后患者的应用价值。

本研究发现 ERAS路径下的患者总住院时间显著缩短，住院期间满意度评分更高，这与 Soffin 和 Qin

等人的研究结果一致，符合 ERAS程序最为核心的目标[18-19]。这与我们在围术期实施的一系列 ERAS措施

密切相关：术前进行全面评估与宣教，术中注重保温与精细化液体管理以减轻应激反应，术后早期进食、

早期下床活动及多模式镇痛。这些措施有效提升了患者从入院到出院全过程的参与度与依从性，使得患

者加速恢复的同时，满意度也得到一定的提高。但在本研究中，ERAS 模式下的患者在术后住院时间和住

院费用虽有下降趋势，但未达统计学显著性，这可能与地区医保政策差异、样本量不足等因素的有关。

从临床结局来看，ERAS路径下的患者在术后早期（2天、1个月）的 VAS 评分、ODI 评分明显低于常规

护理组，BI 评分高于常规护理组；而术后 3月，两组 VAS 评分、ODI 评分和 BI 评分均无统计学差异。这

一结果提示，我们的 ERAS程序的核心价值在于加速术后早期康复，并没有明显能够改变患者的远期功
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能结局。OVCF 患者的术后康复受疼痛的影响较大，ERAS 提倡的“预防性镇痛”概念，即术前宣教、超

前镇痛、术后多模式镇痛等方法，可以降低疼痛敏感性，避免急性疼痛转化为慢性疼痛，从而有助于早

期康复锻炼；同时强调术后尽早下床活动、核心肌群锻炼可促进血液循环、增加肌肉力量、提高平衡能

力，从而加快日常生活自理能力的恢复[20-22]。术后 3个月两组的功能指标相近，可能也是随着康复时间的

推移，对照组患者的功能逐渐达到了与 ERAS 组相当的程度，同时也体现了 PVP 手术自身的有效性，更

突显出 ERAS强调的是围手术期的“加速恢复”。并发症防控方面，ERAS 组并发症总发生率低于对照组，

尽管单因素并发症（肺炎、下肢深静脉血栓、骨水泥渗漏）比较差异无统计学意义，但是结合其整体发

生率下降的表现可以体现 ERAS 方案的全局性优势。由于 OVCF 老年患者卧床时间过长容易出现下肢静

脉血栓形成以及肺部感染并发症，ERAS程序术前采用血栓风险评分、早期使用肢体气压泵以及术后尽早

下床活动，能很好的减少血栓形成和肺部感染的风险[23]。此外，骨水泥渗漏是 PVP 的常见并发症，术前

精准影像学评估、术中实时透视监测及规范化的注射操作等细节管理，有利于减少渗漏的发生几率，也

可以让患者得到早期康复治疗保障[24-25]。

当然，本研究存在一定局限性：一是样本量较小（n=62），可能影响亚组分析或罕见并发症的检出，

并影响术后住院天数、住院费等重要指标的统计学检验效能；二是随访时间仅 3个月，并不能对 ERAS

程序对于骨质疏松远期管理、再次骨折的预防等方面起什么样的作用作出结论；三是没有对 ERAS各个

组成环节单独加以分析，我们还不能说明哪一个措施是关键措施。

4.结论

本研究结果表明，将标准化 ERAS路径应用于老年胸腰椎段OVCF 患者 PVP 围手术期，可显著缩短

总住院时间、提升患者满意度、加速术后早期疼痛缓解与功能恢复，并降低整体并发症发生率，是一种

安全、有效的围手术期管理模式，值得临床推广应用。后续研究应积累大样本数据，开展多中心、长期

随访的高质量研究，进一步验证 ERAS路径的长期安全性与有效性。
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