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骨质疏松椎体压缩性骨折患者脊柱矢状面的失平衡 
 
张相伟，孙建民，崔新刚，蒋振松，董  军(山东大学附属省立医院脊柱外科，山东省济南市   250012) 

 
文章亮点： 
1 文章系统总结了国内外有关骨质疏松压缩性骨折生物力学变化方面的研究进展，创新性系统观察了骨质疏

松椎体压缩性骨折患者的临床表现和治疗效果，分析并总结了脊柱矢状面失平衡的原因。 
2 试验结果显示，骨质疏松压缩性骨折部分患者会出现脊柱矢状面失平衡症状，并非伤椎楔形变单一因素所

致。且患者通过经皮球囊扩张后凸成形治疗后，失平衡症状会明显改善，提示脊柱骨折后腰痛限制腰背肌力

量是导致脊柱矢状面失平衡的一个重要原因。  
关键词： 
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主题词： 
骨质疏松；脊柱骨折；脊柱后凸；椎体成形术 
 
摘要 
背景：国内外总结脊柱失平衡的原因包括脊柱畸形、脊柱退变性疾病、骨质疏松椎体压缩性骨折等，作者通

过临床研究认为动力性因素(腰背肌)在脊柱矢状面失平衡中起关键作用。 
目的：通过观察骨质疏松椎体压缩性骨折患者的临床表现和治疗效果，分析脊柱矢状面失平衡的原因。 
方法：回顾性分析 2012 年 1 月至 2013 年 5 月收治的骨质疏松压缩性骨折伴脊柱矢状面失平衡患者 41 例，

均在局麻下行经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗。治疗前患者均行骨密度、站立位全脊柱正侧位 X 射线、以伤

椎为中心的 CT 及 MR 检查。于患者站立位全脊柱正侧位片中测量伤椎前缘高度、脊柱后凸 Cobb 角及改善角

度、伤椎楔形变角度及改善角度；要求患者行负重试验及行走试验，对比治疗前后数据。 
结果与结论：治疗前患者出现脊柱矢状面失平衡症状所需行走的距离显著短于治疗后(P < 0.05)；治疗前出现

脊柱矢状面失平衡负重试验时间亦显著短于治疗后(P < 0.05)。在治疗前后站立位全脊柱正侧位片中，Cobb
角的平均差值为(10.01±0.76)°，椎体楔形变改善的平均差值为(4.84±0.40)°，差异有显著性意义(P < 0.05)。
所有患者均获随访，患者腰背部疼痛及矢状面失平衡症状明显缓解。所有患者行经皮球囊扩张椎体成形治疗

后无严重并发症发生。提示骨质疏松压缩性骨折部分患者会出现脊柱矢状面失平衡症状，原因并非伤椎楔形

变单一因素所致。且患者通过经皮球囊扩张后凸成形治疗后，失平衡症状往往会明显改善，提示脊柱骨折后

腰痛限制腰背肌力量是导致脊柱矢状面失平衡的一个重要原因。 
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Spinal sagittal imbalance in patients with osteoporotic vertebral compression fractures  
 
Zhang Xiang-wei, Sun Jian-min, Cui Xin-gang, Jiang Zhen-song, Dong Jun (Department of Spine Surgery, 
Provincial Hospital of Shandong University, Jinan 250012, Shandong Province, China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: The reasons for spinal imbalance include spinal deformity, spinal degenerative disease 
osteoporotic vertebral compression fractures. We believe that the power factor (back muscle) plays a key role in 
spinal sagittal imbalance. 
OBJECTIVE: To analyze the reasons for spinal sagittal imbalance by observing clinical manifestations and 
therapeutic outcomes in patients with osteoporotic vertebral compression fractures.  
METHODS: A total of 41 patients with osteoporotic compression fractures combined with spinal sagittal 
imbalance were retrospectively analyzed from January 2012 to May 2013. All patients were subjected to 
percutaneous balloon vertebroplasty under local anesthesia. Before treatment, they received bone density, 
standing full-spine lateral X-ray, CT and MR imaging with injured vertebrae as the center. Using standing 
full-spine radiographs, the height of anterior border of the injured vertebrae, Cobb angle of kyphosis and improved 
angle, wedging angle of the injured vertebrae and improved angle were measured. The patients underwent 
weight loading test and walking test. Preoperative and postoperative data were compared.  
RESULTS AND CONCLUSION: The patients affected spinal sagittal imbalance symptoms, so the walking 
distance was significantly shorter than that postoperatively (P < 0.05). Moreover, the time of weight loading test 
was significantly shorter than that postoperatively (P < 0.05). In standing full-spine radiographs, the average 
difference of Cobb angle was (10.01±0.76)°. The mean difference of vertebral wedging improvement was 
(4.84±0.40)° (P < 0.05). All patients were followed up. Low back pain and sagittal imbalance symptoms were 
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relieved. No severe complications appeared after percutaneous balloon vertebroplasty. Results indicated that patients 
with osteoporosis compression fractures can affect the symptoms of spinal sagittal imbalance, which is not only induced 
by wedging of the injured vertebra. In addition, after percutaneous balloon vertebroplasty, imbalance symptoms are 
apparently improved, suggesting that back pain after spinal fracture limits back muscle strength and is an important 
cause for spinal sagittal imbalance. 
 
Subject headings: osteoporosis; spinal fractures; kyphosis; vertebroplasty 
 
Zhang XW, Sun JM, Cui XG, Jiang ZS, Dong J. Spinal sagittal imbalance in patients with osteoporotic vertebral 
compression fractures. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2014;18(26):4224-4228. 

 

0  引言  Introduction 
随着国内人口老龄化进程的加快，脊柱骨质疏松性压

缩性骨折的患者越来越多。美国学者Ettinger[1]的统计表

明，在美国由骨质疏松引起脊柱骨折的发病率约为16%。

而据报道，在中国50岁以上的人群中骨质疏松患病率约为

15%[2-3]，骨折的发病率约为1/3，且发病率随年龄直线升

高，尤其以绝经后女性患者为甚。患者骨折后多以急性腰

背痛、肩颈痛、腰背痛向肋部放射、一侧或双侧下肢疼痛，

且致伤椎前缘高度丢失，脊柱后凸畸形并可呈进行性加重，

疼痛特征常发自骨骼深处的酸刺痛、难以耐受、不能负重

提物，平卧可缓解，翻身或起床时疼痛加重，明显影响生

活质量。治疗方面，经皮穿刺球囊扩张椎体成形在治疗骨

质疏松椎体压缩性骨折患者有显著疗效[4]，且Schofer等[5]

认为经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗能显著改善患者的

Cobb角。目前国内外研究矢状面失平衡的多侧重于通过评

价脊柱矢状面失平衡的参数来指导成人脊柱疾病畸形的治

疗，常用的评价参数包括脊柱参数和骨盆参数，包括骨盆

投射角、骨盆倾斜角和骶骨倾斜角等[6-8]。对于脊柱矢状面

失平衡病因的研究，目前认为，随着年龄的增加，多节段

的椎间盘退变及椎间隙高度的丢失可能是脊柱矢状面失平

衡的起始因素[9-12]。多数脊柱疾病都可以引起脊柱矢状面的

失平衡，从而增加脊柱后方腰背肌的负荷，随着时间的增

长，会出现人体重心的前移，产生腰背部不适的症状，最

终导致脊柱矢状面的失平衡。关于术后脊柱矢状面失平衡

的的研究可包括2个因素：①假关节的形成和内固定的失

败。②脊柱融合与植骨融合的范围和方法选择不当。融合

节段下方节段选择不正确是造成术后代偿的一个重要原因。

Schwab等[13]研究表明，轻度的脊柱矢状面失平衡即可影响

成人脊柱疾病患者的生存质量，而与冠状面的畸形关系不

大。临床研究发现骨质疏松性椎体压缩骨折患者除出现脊柱

矢状面失平衡症状。如长距离步行或矢状面负重后患者往往

较未骨折患者更易出现弯腰症状，且患者在行经皮穿刺球囊

扩张椎体成形治疗后患者的失平衡症状明显改善。 
国内外总结脊柱失平衡的原因包括脊柱畸形(先天或

后天因素导致的脊柱后凸、侧凸或神经肌肉疾病导致的动

力性后凸、侧凸)、脊柱退变性疾病(腰椎间盘突出症、腰

椎管狭窄症、脊柱感染、脊柱肿瘤)、骨质疏松椎体压缩性

骨折等，作者认为动力性因素在脊柱矢状面失平衡中起关

键作用，国内外对此少有研究。所以文章通过观察41例骨

质疏松椎体压缩性骨折患者的临床表现和治疗效果，分析

并总结脊柱矢状面失平衡的原因，明确两者之间的相关性，

以期更好的应用于实际临床之中。 
 
1  对象和方法  Subjects and methods  

  设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：于2012年1月至2013年5月在山东大学附

属省立医院脊柱外科完成。 
对象：选择2012年1月至2013年5月山东大学附属省立

医院脊柱外科收治的脊柱骨折患者127例，从中选取诊断

为骨质疏松压缩性骨折并有脊柱矢状面失平衡症状的41例
患者，男9例，女32例，平均年龄65.8岁，所有患者均为单

纯骨质疏松椎体压缩性骨折。 
诊断标准：治疗前站立位全脊柱正侧位X射线片及相

应节段CT、MR及骨密度测定确定为骨质疏松骨折，治疗

后复查站立位全脊柱正侧位X射线片。  
纳入标准：①年龄>50岁者。②均为单纯性骨质疏松性

骨折患者，不包括病理性骨折(如转移瘤、结核、感染等)。
③身体一般情况良好，治疗前均可自行下地行走，且无双下

肢神经损伤症状者。④病史中自诉骨折后患者出现脊柱矢状

面失平衡症状者(包括患者自诉渐行渐弯腰，喜背手行走，

扶手杖或自行车行走，坐位喜手扶椅或背靠椅，喜卧位，不

能提或挑物，喜欢叉腰行走等)。⑤病例资料完整，均在本

院行经皮球囊扩张椎体成形治疗，随访1年以上者。⑥对治

疗及试验方案知情同意，且得到医院伦理委员会批准者。 
排除标准：①肿瘤、椎体畸形、脊柱侧弯等患者。②

不能耐受负重试验及行走试验者。 
方法： 

负重试验[14]：诊断骨质疏松患者双手分别持1 kg哑铃，

要求伸肘至180°，肩关节屈曲90°，手腕处于中立位，坐位

时先测量脉搏及血压，收缩压>200 mm Hg (1 mm Hg= 
0.133 kPa)或舒张压>110 mm Hg患者禁止试验，双脚与髋

部同宽站立，开始试验，保持尽量长的时间，助手观察患

者屈肘的时间，另外一个助手负责提示患者曲肩伸肘，直

到患者不能坚持为止。此时行站立位全脊柱正侧位X射线

检查，记录试验时间，行经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗

后以同样的时间再行此试验。 
行走试验：试验前，告知患者本次试验目的，并告

知患者尽力行走，根据自己的情况来掌握速度，静息时



 
张相伟，等. 骨质疏松椎体压缩性骨折患者脊柱矢状面的失平衡 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org 4226 

www.CRTER.org 

患者心率≥120次/min，或收缩压≥200 mm Hg或舒张压

≥110 mm Hg患者禁止本试验，要求患者在200 m的走廊

中行走，试验前不需热身，记录患者出现脊柱矢状面失平

衡时所行走的距离及时间。如果患者情况允许，可择日再

行此试验，然后取最高值。行经皮穿刺球囊扩张椎体成形

治疗后患者再次进行次试验，并记录患者行走相同距离时

是否出现脊柱矢状面失平衡症状，如未出现，则在患者能

耐受试验的情况下，嘱患者继续行走，直至出现脊柱矢状

面失平衡症状，记录行走距离。 
主要观察指标：全脊柱正侧位测量指标[15]，包括经皮

穿刺球囊扩张椎体成形治疗前后椎体前缘的高度，骨折椎

体楔形变改善的角度及差值，治疗前后Cobb角及差值、距

C7铅垂线的距离。 
统计学分析：所有数据采用统计学分析SPSS 15.0软

件包进行整理分析，计量资料用x
_

±s表示，治疗前后数据比

较采用配对t 检验，P < 0.05为差异有显著性意义。统计学

处理由第一作者完成。 
 

2  结果  Results  
2.1  参与者数量分析  按意向性分析，纳入骨质疏松压缩

性骨折伴脊柱矢状面失平衡患者41例，全部进行结果分析，

未出现数据资料的丢失。  
2.2  行走试验及负重试验结果  在行走试验中，行走距离

为每例样本经行走后出现脊柱矢状面失平衡症状时所行走

的距离，如患者逐渐开始弯腰，感觉腰挺不住。记录患者

的行走距离，完善相关辅助检查行经皮穿刺球囊扩张椎体

成形治疗后，嘱患者再行相同距离的行走，观察患者在行

走相同距离是否再次出现治疗前相似的脊柱矢状面失平衡

症状，从试验结果中发现患者在行走相同距离时脊柱矢状

面失平衡症状消失，嘱患者继续行走，患者再次出现矢状

面失平衡的距离明显延长，部分患者直至身体不能耐受或

主观意愿终止试验时仍未出现治疗前脊柱失平衡症状。患

者治疗前、后平均行走距离差异有显著性意义(P < 0.05)。  
在负重试验中，负重时间为每例样本出现不能曲肩伸

肘，或患者逐渐出现弯腰时的时间。完善相关辅助检查行

经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗后，患者再行负重试验的

时间明显增长。患者治疗前、后的平均负重试验时间差异

有显著性意义(P < 0.05)，见表1。 
2.3  患者经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗前后椎体前缘

的高度、骨折椎体楔形变改善角度、治疗前后Cobb角及差

值比较  患者治疗前后站立位全脊柱X射线片中测量结果

显示，患者治疗后椎体前缘高度增高，与治疗前相比差异

有显著性意义(P < 0.05)；患者治疗后Cobb角明显减小，

与治疗前相比差异有显著性意义差异有显著性意义(P < 
0.05)；治疗后患者平均楔形变角度显著小于治疗前(P < 
0.05)；治疗后患者平均C7铅垂线距离显著小于治疗前(P < 
0.05)，见表2。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4  不良事件  所有患者行经皮球囊扩张椎体成形治疗

后无严重并发症发生。 
 
3  讨论  Discussion 

人类脊柱的生理曲度的产生，是在进化过程中的遗传

基因条件下，机体功能对结构影响的结果[16]。脊柱的生理

曲度包括颈、胸、腰和骶曲，这种生理特性和基础结构，

直接确保了脊柱的正常生理功能，因此脊柱生理曲度的不

同程度的改变容易造成脊柱平衡的失稳，脊柱的平衡的长

期失稳是脊柱退行性病变的一个重要原因，Naylor[17]指出

脊柱的长期异常应力是椎间盘退变的重要原因之一。通过

临床研究，作者发现骨质疏松压缩性骨折脊柱矢状面失平

衡症状多表现为：①伴随着站立、行走时间的增长或矢状

面负重时间的增长，出现腰背部疼痛加重，并且脊柱的后

凸明显增大，表现为逐渐弯腰的状态。②因腰背部疼痛限

制躯干肌的力量，导致躯干肌力量下降，从而导致在负重

或行走时喜欢手扶着椅子，这是在脊柱的前方寻找支持，

减少躯干肌的负担，很多患者由于长期疼痛而产生的肌肉

反射性抑制，以及患者由于活动受限导致较长时间的肌肉

静力负荷不足及运动缺乏，引起肌肉的不同程度的废用性

萎缩，从而让稳定系统发生病理等一系列改变，从而引起

脊柱不稳和脊柱失平衡等症状的出现，加重患者的驼背，

进一步影响患者的生活质量[18-20]，骨质疏松压缩性骨折也

是临床中常见的疾病，脊柱椎体骨质疏松压缩性骨折是由

于其本身力学性降低、体内激素代谢引起骨量减少、骨组

表 1  患者经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗前后行走距离及负重时间

比较 
Table 1  Comparison of walking distance and weight loading time 
before and after percutaneous balloon vertebroplasty  (x

_

±s, n=41)

表注：经皮球囊扩张椎体成形治疗后，患者平均行走距离及负重试验时间明显

延长，且在相同距离及时间内未出现失平衡症状，差异有显著性意义(P < 0.05)。

 

项目 治疗前 治疗后 P  

平均行走距离(m) 
负重试验平均时间(min)    

514.14±109.86 
10.63±2.91 

985.62±131.51 
27.56±6.32  

< 0.05 
< 0.05  

表 2  患者经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗前后全脊柱X射线相关参

数比较 
Table 2  Comparison of whole spine X-ray related parameters in 
patients before and after percutaneous balloon vertebroplasty   

(x
_

±s, n=41)

表注：治疗前后 Cobb 角差值为 10.01°，伤椎楔形变角度差值为 4.84°，患者

Cobb 角的改善程度明显大于骨折椎体楔形变角度的改善程度，差异有显著性

意义(P < 0.05)，说明在患者行经皮穿刺球囊扩张椎体成形治疗后椎体后凸角减

小，脊柱矢状面失平衡得到明显改善。 

项目 治疗前 治疗后 P  

椎体前缘高度(mm) 
Cobb 角(°)  
楔形变角度(°)   
距 C7铅垂线的距离(mm)   

15.26±0.66       
17.97±0.51   
15.50±0.91     
34.61±8.32 

17.68±0.73       
7.97±0.56    
10.66±0.58     
9.26±5.74 

< 0.05 
< 0.05 
< 0.05 
< 0.05 
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织结构紊乱，在自身重力或轻微外力作用下导致骨脆性增

加，发生骨折。骨折的患者多以急性腰背痛、肩颈痛、腰

背痛向肋部放射、一侧或双侧下肢疼痛并伴进行性驼背为

主诉，疼痛特征常发自骨骼深处的酸刺痛、难以耐受、不

能负重提物，平卧可缓解，明显影响生活质量。完善相关

辅助检查患者行经皮球囊扩张椎体成形治疗后，通过试验

结果可以发现，术后患者的腰背部疼痛缓解，行走试验及

负重试验的结果明显改善，患者的失平衡症状改善甚至消

失，脊柱的稳定系统恢复。脊柱的稳定系统分为3部分：被

动稳定系统，主动稳定系统和神经控制系统：①被动稳定

系统，包括椎体、椎间关节、关节囊、小关节及韧带；起

着支撑力及应力感应作用，并及时反馈至神经控制系统。

②主动稳定系统，包括脊柱周围的肌肉和肌腱以及所参与

的脊柱稳定的躯干肌，在神经调节下参与脊柱稳定的维持。

③神经系统，对主动系统的直接控制，产生动态的稳定作

用。3个自由度的多节段脊柱需要神经肌肉的协调运动控

制，两个相邻的椎骨由前部的上下椎体、椎间盘形成的椎

体间纤维软骨连接和后部两侧的上下关节突形成的微动滑

膜关节形成一个三关节复合体，关节囊、韧带附着于周围，

联系于节段之间，进而形成了骨-间盘-韧带复合体。正常

的脊柱矢状曲度可在消耗最小能量下保持平衡稳定[21]。脊

柱及其周围软组织疾病和损伤，如脊柱退变疾病、脊柱骨

折等，均可引起脊柱的矢状曲度的变化。骨质疏松骨折的

患者破坏了维持脊柱稳定的系统，包括椎体及周围关节韧

带的损伤，并且因损伤后致腰背部的疼痛，限制了躯干肌

的运动，从而引起了脊柱矢状面失平衡的现象。 
脊柱的失平衡可分为矢状位的失平衡和冠状位的失平

衡，评价躯干失平衡存在多种不同的标准，冠状位上即为脊

柱多个节段的侧方的偏移，矢状位上即为生理性胸椎后凸的

增大或腰椎前凸的减小，诊断标准：躯干偏离距离>20 mm，

肩部不等高，远侧的腰椎旋转加重为冠状面的失衡[22]，临床

上矢状垂直轴是来评价脊柱矢状面失平衡的重要的线性距

离测量指标[23]，即骶骨后上缘与C7铅垂线的距离，如果C7

铅垂线在骶骨后上缘的前方则将距离定义为正值，如果在骶

骨后上缘的后方则定为负值。通常C7棘突垂线偏离S1后缘

>10 mm，胸腰段后凸>10°为矢状面的失平衡，应用最广泛

且有相当高的准确性。此外，不同的学者根据研究目的，也

提出了另外一些参数，包括C7倾斜度[24]、脊柱骨盆角[25]、腰

椎最大前凸角、腰椎倾斜度等[26]。而在骨折未愈合之前，患

者站立位全脊柱X射线片中往往因患者自身调节，难以出现

脊柱矢状面失平衡的影像学表现。通过本试验发现，患者行

走或负重时，往往会出现脊柱矢状面失平衡的表现。 
通过研究将脊柱矢状面失平衡暂分为：①症状性失平

衡或称为假性失平衡，常由骨质疏松压缩性骨折、腰椎间盘

突出症、腰椎管狭窄症、脊柱感染、脊柱肿瘤引起。②影像

失平衡：多由先天和后天因素导致的脊柱后凸、侧凸或神经

肌肉疾病导致的动力性后凸、侧凸引起。③临床型失平衡：

有影像失平衡，直立行走困难，渐行渐弯腰，喜背手行走，

扶手杖或自行车行走，坐位喜手扶椅或背靠椅，喜卧位，不

能提/挑物，坐位时神经症状不能缓解，喜欢叉腰行走等。 
目前治疗骨质疏松椎体压缩性骨折的方法多以经皮穿

刺球囊扩张椎体成形为主，术后能后迅速患者疼痛，且患

者可早下床活动，避免压疮、坠积性肺炎等的发生，并且

可恢复椎体的高度，远期可减少相邻节段的退变。经皮穿刺

球囊扩张椎体成形治疗止痛的机制可能与下列因素有关：①

机械性：显微骨折的固定和应力的降低使疼痛减轻[27]。②化

学性：Tohmeh等[28]认为部分未聚合的骨水泥所产生的毒性

反应也许与神经末梢坏死有关。③热效应：骨水泥聚合时

所产生的高温可能破坏骨折椎体周围组织内的神经末梢，使

疼痛缓解或消失[29]。④血管性：注入骨水泥的挤压造成椎体

你压力升高，造成局部缺血使部分组织坏死。通过作者的研

究发现，骨质疏松压缩性骨折引起的脊柱失平衡在行经皮穿

刺球囊扩张椎体成形治疗后，患者失平衡症状明显改善或消

失。并且术后复查站立位全脊柱X射线可见，患者脊柱后凸

的Cobb角的改善明显大于伤椎楔形变角度的改善，说明脊

柱的矢状面失平衡非单一伤椎楔形变因素所致，而是脊柱骨

折后腰背部的疼痛，限制了腰背肌的功能所致。 
脊柱的矢状曲度是临床上脊柱内固定所需要的重要参

数，在指导复位(甚至置钉弯棒)和功能修复方面作用巨大，

所以在治疗过程中恢复及重建正常的矢状曲度有重大的意

义，如脊柱融合等治疗均需恢复正常的曲度，这样不仅利

于恢复脊柱的稳定性，长期还可延缓或防止相邻节段甚至

整个脊柱的退变[30]。 
综上所述，骨质疏松椎体压缩性骨折与脊柱矢状面失

平衡有一定的相关性。在患者行走状态或脊柱矢状面负重

的情况下，骨质疏松椎体压缩性骨折患者更易出现脊柱矢

状面失平衡症状。骨质疏松椎体压缩性骨折患者脊柱矢状

面失平衡临床症状多表现为直立行走困难，渐行渐弯腰，

喜背手行走，扶手杖或自行车行走，坐位喜手扶椅或背靠

椅，喜卧位，不能提或挑物，坐位时神经症状不能缓解，

喜欢叉腰行走等。脊柱矢状面失平衡患者在行经皮穿刺球

囊扩张椎体成形治疗后，患者脊柱脊柱失平衡症状改善甚

至消失，说明经皮穿刺球囊扩张椎体成形可恢复改善患者

的失平衡状态。腰背肌功能受限是骨质疏松椎体压缩性骨

折出现脊柱矢状面失平衡的一个重要原因。 
由于人力、物力、时间有限以及对脊柱失平衡了解有

限等因素的影响，使得本文目前只能进行一个小样本量的

研究。由于研究对象的特殊性，无法对研究对象惊醒随机

分组；在进行资料分析时，患者容易受到主观因素的影响，

从而得到的数据缺乏一定的说服力。在站立位全脊柱测量

相关指标测量中，因目前对脊柱矢状面失平衡研究较少，

诊断标准较多，使用的测量指标未必最合适，所以统计分

析的结果仍难免缺乏足够的说服力。因此下一步有待增加

样本量及测量指标，继续探讨骨质疏松椎体压缩性骨折与
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脊柱矢状面失平衡等疾病资料之间的关系；通过对研究更

为深入的研究，可以延展到腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄

症、脊柱感染、脊柱肿瘤引起的症状性失平衡的临床表现

及治疗，进一步深入分析影像失平衡及临床型失平衡的发

病机制，更好的研究脊柱矢状面失平衡相关疾病的诊治，

提高患者的生活质量。 
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