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内 HBV-DNA高水平可加重肝组织损伤，增加肝癌
发生率。

肝功能发生损害时其储备功能也会受到影响，
肝细胞损伤后免疫器官因被病毒侵袭而导致体内相
关指标水平下降，ALT、ALB、ALP、DBil、TBil、AST、
酌-GT是临床常见肝功能评估指标，可判断肝细胞实
质损伤情况， 反映肝脏合成功能等。 本研究中
HBeAg阳性患者 ALT、ALB、ALP、DBil、TBil、AST、
酌-GT肝功能水平均高于 HBeAg阴性患者， 原因可
能是患者体内 HBV含量过高，致使胆红素代谢、运
输障碍。 本研究结果显示 HBeAg 阳性表达、
HBV-DNA阳性表达与肝功能水平呈正相关， 提示
患者 HBeAg阳性、HBV-DNA阳性与肝功能紧密相
关。 慢性乙肝患者除接受治疗外，还应控制饮食，并
加以锻炼，同时保证足够休息，劳逸结合。 此外应对
患者加强健康宣教，指导其遵医嘱用药，定期复查肝
功能、乙肝两对半、病毒量及 B超。 综上所述，根据
慢性乙肝患者 HBV-DNA、 乙肝两对半及肝功能指
标检测结果可全面评估患者病情，这有利于临床及
时开展治疗。
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PVP与 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折对患者
椎体高度、Cobb角及术后并发症的影响
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摘要：目的：探讨经皮椎体成形术与经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折对患者椎体高度 、Cobb 角及术后
并发症的影响。 方法：选取 2017 年 9 月 ~2019 年 9 月收治的 68 例骨质疏松性椎体压缩性骨折患者，依据随机数字表法分为 A 组
和 B组，各 34 例。A组予以经皮椎体成形术治疗，B组予以经皮椎体后凸成形术治疗。对比两组手术指标、椎体高度、Cobb 角以及
术后并发症发生情况。 结果：相较于 B组，A组手术用时较短，术中透视次数较少，差异有统计学意义（P＜0.05），两组术后下床时
间对比，差异无统计学意义（P＞0.05）；两组术前椎体高度、Cobb 角对比，差异无统计学意义（P＞0.05），术后 3 个月两组椎体高度
上升、Cobb 角下降，差异有统计学意义（P＜0.05），但术后 3 个月组间对比，差异无统计学意义（P＞0.05）；相比于 B 组，A 组并发症
发生率较低，但差异无统计学意义（P＞0.05）。 结论：骨质疏松性椎体压缩性骨折患者采用经皮椎体成形术与经皮椎体后凸成形术

治疗效果均显著，但经皮椎体成形术手术时间较短且术中透视次数较少，应依据患者实际情况灵活选择术式。
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骨质疏松症是常见的一种内分泌科疾病，多发
于老年群体，临床表现为疼痛、驼背等，其病情发展
至晚期易导致患者产生椎体压缩性骨折，严重影响
患者日常生活与工作[1]。经皮椎体成形术（PVP）与经
皮椎体后凸成形术（PKP）是目前临床用于治疗骨质

疏松性椎体压缩性骨折的两种常见术式， 两种术式
均可有效改善患者临床症状， 但目前医学界关于对
比二者临床疗效的相关研究较少[2~3]。 基于此，本研
究旨在探讨 PVP与 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩
性骨折对患者椎体高度、Cobb角及术后并发症的影
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响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2017年 9月 ~2019年 9月我
院收治的 68例骨质疏松性椎体压缩性骨折患者，依
据随机数表法分为两组，各 34例。 A组男 14例，女
20例；年龄 62~79岁，平均年龄（70.14±2.86）岁；病
程 1~8%d，平均（4.53±0.21） d。 B组男 15例，女 19
例；年龄 63~78岁，平均年龄（70.12±2.91）岁；病程
2~8%d，平均（4.49±0.26） d。 两组一般资料比较，差
异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 本研究经
我院医学伦理委员会批准后开展。
1.2%%%%入选标准 纳入标准： 经 MRI、CT等检查确
诊；均符合《原发性骨质疏松症诊治指南》[4]中有关
骨质疏松相关诊断标准；患者及其家属均自愿签署
知情同意书。 排除标准：其他病理性骨折；存在手术
禁忌证；凝血功能障碍；合并恶性肿瘤。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%A 组 予以患者 PVP术治疗。 具体内容如
下：术前影像学检查充分了解骨折椎体后壁形态，辅
助患者取俯卧位并稍微垫高腹部，予以患者骨折部
位牵引复位处理，取两枚克氏针固定于腰背部，C型
臂 X线机透视下定位伤椎标记并行全麻、消毒铺巾
处理，麻醉生效后取受损椎弓根外侧上缘与矢状面
呈 15°为穿刺点， 进针至伤椎前 1/3 处退出穿刺
针，工作通道建立成功后将调制好的骨水泥经推注
器注入至伤椎，注入过程中于 C型臂 X线机下观察
骨水泥渗漏后便停止注入，然后观察骨水泥是否完
全硬化或扩散，无异常后退出穿刺针并行止血处理，
敷盖无菌敷料。
1.3.2%%%%B 组 予以患者 PKP 术治疗。 具体内容如
下： 穿刺工作通道建立成功之前处理与 A组相同，
轻缓置入球囊扩张器并行伤椎扩张操作，于 C型臂
X线机透视下观察扩张过程，扩张满意后停止操作，
待椎内压力维持稳定后取出球囊扩张器，而后经穿
刺通道将调制完成的骨水泥注入伤椎，其余操作同
A组。
1.3.3%%%%共同治疗 两组术后均予以抗生素抗感染治
疗， 术后 1% d 予以碳酸钙 D3 片 （国药准字
H10950029）口服治疗，1片 /次，1~2次 /d。 术后随
访 3个月。
1.4%%%%观察指标 记录并对比两组手术指标、椎体高
度、Cobb角以及术后并发症发生情况。（1）手术指标
包括手术用时、术中透视次数、术后下床时间；（2）分
别于术前、术后 3个月采用标尺测量患者椎体高度

与 Cobb角；（3）术后并发症包括骨水泥渗漏、低血
压与骨水泥肺栓塞。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS20.0软件进行数据处
理，以（x%±s）表示计量资料，组间用独立样本 t 检
验，组内用配对样本 t检验，计数资料用%表示，采
用 字2%检验，P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组手术相关指标对比 相较于 B组，A组手
术用时较短，术中透视次数较少，差异有统计学意义
（P＜0.05），两组术后下床时间对比，差异无统计学
意义（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组手术相关指标对比（x%±s）

2.2%%%%两组椎体高度与 Cobb 角对比 两组术前椎体
高度与 Cobb角对比，差异无统计学意义（P＞0.05）；
术后 3个月，两组椎体高度上升、Cobb角下降，差异
有统计学意义（P＜0.05），但组间对比，差异无统计
学意义（P＞0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组椎体高度与 Cobb角对比（x%±s）

注：与同组术前对比，*P＜0.05。

2.3%%%%两组并发症发生情况对比 相比于 B组，A组
并发症发生率较低， 但差异无统计学意义（P＞
0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组并发症发生情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
骨质疏松症是常发于老年患者的一种内分泌科

疾病，可导致患者椎体压缩，进而引起椎体压缩性骨
折，严重限制老年患者活动能力[5]。PVP与 PKP作为
目前临床用于治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折两种
主要术式，二者均可有效缓解骨折疼痛与临床症状，
但目前医学界关于对比两种术式临床疗效相关研究

组别 n 手术用时
（min）

术中透视次数
（次）

术后下床时间
（d）

A组
B组
t
P

34
34

%%32.18±5.49
%%47.13±10.52
%%7.346
%%0.000

%%%%%12.08±1.25
%%%%%14.36±0.87
%%%%%8.729
%%%%%0.000

%%%%1.04±0.26
%%%%1.17±0.31
%%%%1.874
%%%%0.065

时间 组别 n 椎体高度（mm） Cobb%角（°）

术前

术后 3个月

A组
B组
% t
P
A组
B组
t
P

34
34

34
34

16.48±1.52
%%16.39±1.57
%%0.240
%%0.811
%%24.86±1.72*
%%25.39±2.15*
%%1.122
%%0.266

24.16±3.47
%%24.12±3.51
%%0.047
%%0.963
%%11.73±1.63*
%%12.34±1.57*
%%1.572
%%0.121

组别 n 骨水泥渗漏 %%%低血压 骨水泥肺栓塞 %%总发生

A组
B组
字2%%%%
P

34
34

1（2.94）
3（8.82）

%%%0（0.00）
1（2.94）

%%%%%0（0.00）
1（2.94）

%1（2.94）
5（14.71）
1.645
%0.110
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并不多[6]。
本研究结果显示， 相较于 B组，A组手术用时

较短，术中透视次数较少，表明 PVP手术用时更短，
术中辐射更小。其原因可能在于 PKP术中注入骨水
泥前需先行球囊扩张器扩张伤椎处理，而扩张过程
中需不断采用 C型臂 X线机透视下观察扩张情况，
因此 PKP术中透视次数较多； 且相较于 PVP 术，
PKP术中操作较为复杂， 导致 PKP术手术时间略
长。两组术后 3个月椎体高度上升、Cobb角下降，但
组间对比无差异， 表明 PVP术与 PKP术对于骨质
疏松性椎体压缩性骨折患者均具有显著疗效，可提
升患者椎体高度并降低 Cobb角， 且两种术式疗效
对比并无明显差异。 相比于 B组，A组并发症发生
率较低，但并无明显差异。 PVP术中通过将低黏度
骨水泥注入伤椎内起到改善患者临床症状的作用，
具有操作简便、手术时间较短以及术中透视次数较
少等优势，低黏度骨水泥可显著提升伤椎强度、硬度
以及稳定性，可有效改善脊柱畸形[7]；且由骨水泥产
生的热能反应可降低伤椎附近神经敏感程度，最终
起到降低患者疼痛程度的效果[8~9]。而 PKP术中则首
先采用球囊扩张器扩张伤椎，而后注入高黏度骨水
泥至伤椎，而高黏度骨水泥调制完成后可迅速呈现
为高黏度面团状，且其转为固化期维持时间较长，便
于术者术中操作以及监视。葛立伟[10]研究结果显示，
PVP与 PKP用于骨质疏松性椎体压缩性骨折患者

临床疗效均较良好，其中 PVP手术时间较短且术中
辐射量较小，与本研究结果一致。

综上所述， 骨质疏松性椎体压缩性骨折患者采
用 PVP与 PKP术治疗效果均显著， 但 PVP术手术
时间较短且术中透视次数较少， 应依据患者实际情
况灵活选择术式。
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骨髓细胞形态学检查在 NHL骨髓侵犯诊断中的应用
周明晓

（河南省郑州市第二人民医院检验科 郑州 450006）

摘要：目的：探讨骨髓细胞形态学检查在非霍奇金淋巴瘤骨髓侵犯诊断中的应用价值。 方法：回顾性分析 2018 年 1 月 ~2020
年 1 月接受骨髓活检及骨髓穿刺涂片检查的 100 例非霍奇金淋巴瘤患者临床资料，将骨髓活检检查结果作为“金标准”，评估骨髓

穿刺涂片检查非霍奇金淋巴瘤患者骨髓侵犯的灵敏度、特异度；绘制 ROC 曲线，分析骨髓穿刺涂片检查非霍奇金淋巴瘤患者骨髓

侵犯的诊断价值；并分析骨髓穿刺涂片检查非霍奇金淋巴瘤患者骨髓侵犯与骨髓活检检查结果的一致性 。结果：100 例非霍奇金淋
巴瘤患者中，经骨髓活检检查 24 例确诊为骨髓侵犯，76 例未见骨髓侵犯；绘制 ROC曲线结果显示，骨髓穿刺涂片检查诊断非霍奇

金淋巴瘤骨髓侵犯的 AUC为 0.899，具有一定的诊断性；以骨髓活检检查结果作为“金标准”，骨髓穿刺涂片检查的特异度、灵敏度

分别为 0.768、0.952， 诊断价值较高； 骨髓穿刺涂片检查非霍奇金淋巴瘤患者骨髓侵犯与骨髓活检检查结果具有极好的一致性

（Kappa=0.770）。 结论：骨髓细胞形态学检查在非霍奇金淋巴瘤骨髓侵犯中具有较高诊断价值，可作为骨髓活检的补充检查，为临

床治疗提供有效指导。

关键词：非霍奇金淋巴瘤；骨髓细胞形态学检查；骨髓侵犯；诊断价值
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非霍奇金淋巴瘤（Non-Hodgkin% Lymphoma,
NHL）是临床较为常见的血液系统疾病，是我国十
大恶性肿瘤之一，多发于淋巴结，可累及消化、呼吸、

神经中枢系统[1]。临床研究表明，NHL晚期极易发生
骨髓侵犯现象，随着病情进展于骨髓内部增殖，发展
为淋巴瘤白血病，严重危及患者生命[2]。 有学者指
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