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　　【摘要】　目的　探讨过伸复位结合经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性压缩骨折的临床疗效。方法　根据治

疗方式的不同，将５６例椎体压缩性骨折（ＯＶＣＦ）患者分为观察组和对照组，观察组采用在Ｃ臂透视下行过伸复位、

体外定位结合经皮球囊扩张并注入骨水泥椎体后凸成形术，对照组采用经皮椎体成形术。对术前、术后３天、术后

６个月的疼痛评分、椎体中线高度及矢状面Ｃｏｂｂ角变化进行临床和影像学评估。结果　观察组手术时间与术后并

发症与对照组之间差异无统计学意义（犘＞０．０５），观察组术后６个月视觉模拟评分、伤椎椎体中线高度显著高于对

照组，而矢状面Ｃｏｂｂ角改变程度显著低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　过伸复位、体外定位结合

经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性 ＯＶＣＦ具有创伤小、安全性较高、止痛效果良好、术后可早期下地活动等优

点，是临床治疗ＯＶＣＦ的一种有效微创方法。
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　　随着人口老龄化社会的到来，近年来骨质疏松性椎体压缩

性骨折（ＯＶＣＦ）病例逐渐增多。据统计美国每年新发 ＯＶＣＦ

病例有７０００００例
［１］。胸、腰椎节段是 ＯＶＣＦ的好发部位，一

旦发生骨折将会严重影响患者的生活质量。以往针对ＯＶＣＦ

多采取长期卧床等保守治疗，无法快速有效缓解患者腰背部疼

痛症状；过早负重还可导致腰背部继发后凸畸形，严重者可致

椎管占位神经受压。目前经皮椎体后凸成形术（ＰＫＰ）以微创、

操作相对简单、可迅速缓解腰背部疼痛而被临床医生及患者所

接受，已成为治疗 ＯＶＣＦ的一种重要手段
［２］。本科室自２００８

年７月至２０１３年１月采取过伸复位结合 ＰＫＰ治疗５６例

ＯＶＣＦ患者，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者５６例，男２１例，女３５例；年龄５４～

７６岁，平均（６７．８±９．１）岁。压缩椎体：Ｔ８２例，Ｔ１０１例，Ｔ１１

５例，Ｔ１２１９例，Ｌ１１５例，Ｌ２７例，Ｌ３５例，Ｌ４２例。伤后就

诊时间２ｈ至２８ｄ，平均６ｄ。致伤原因：跌倒外伤３７例，提重

物或扭伤１１例，无外伤史８例。所有患者均有腰背部持续疼

痛病史，均无脊髓及神经受压临床体征。双能 Ｘ线片骨密度

仪测定骨密度均为中、重度骨质疏松症。术前 Ｘ线片检查压

缩椎体呈楔形改变或鱼尾样改变，ＣＴ提示椎体后壁完整，ＭＲＩ

提示骨折椎体在 Ｔ１加权为低信号、Ｔ２加权为高信号。根据

患者所接受的治疗方法不同将患者分为观察组（２８例）和对照

组（２８例），经过相关统计学分析，观察组和对照组在年龄、性

别和压缩椎体部位方面差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可

比性。

１．２　治疗方法　观察组患者均采取俯卧位，胸部及髂嵴处分

别用软垫垫高使腹部悬空，双侧腋窝及双下肢做对抗牵引，同

时术者用双侧手掌向下适度按压骨折椎体进行过伸复位。Ｃ

臂透视定位伤椎，在伤椎棘突椎弓根平面横行放置一枚１．５

ｍｍ克氏针，两侧约１．５～２．０ｃｍ纵行放置２枚１．５ｍｍ克氏
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针，透视明确两侧椎弓根眼位置并用龙胆紫标记。常规消毒铺

巾，在两侧椎弓根外上方用７号注射器针头进针，并逐层注入

１％利多卡因至骨膜，正侧位透视使针头位于椎弓根影的外上

缘（左侧１０点钟，右侧２点钟位置）。用尖刀沿注射器针头位

置做约３ｍｍ皮肤切口，用１３Ｇ带套管穿刺针沿注射器针头位

置经皮刺入椎弓根眼位置，侧位透视针尖位于椎弓根的１／２

时，正位透视针尖位于椎弓根影中线。继续进针侧位针尖位于

椎体后壁时，正位针尖位于椎弓根影内侧缘，抽出外套管，沿导

针置入扩张套管至椎体后缘皮质前方２～３ｍｍ处，套管内插

入精细钻缓慢钻入椎体中部。置入扩张球囊，其尖部位于椎体

前３／４处，由后上向前下倾斜。扩张球囊将椎体部分复位，调

制骨水泥至拉丝期，透视下分别利用推管将骨水泥注入椎体，

在骨水泥将要渗出椎体时停止注入。特别保证骨水泥不能渗

入椎体后缘。本组病例均为双侧穿刺扩张，胸椎平均注入骨水

泥２．８ｍＬ，腰椎平均注入４．１ｍＬ。旋转取出工作套管。切口

缝合一针闭合切口。观察双下肢活动无异常，生命体征平稳后

返回病房。对照组患者采用的是经皮椎体成形术，具体方法参

照隋杰等［３］的方法。

１．３　术后处理　术后当天或次日患者可带腰围下地活动行

走，术后预防性应用抗生素１～２ｄ，常规应用抗骨质疏松药物，

适当锻炼腰背肌。

１．４　疗效评定指标　手术前、术后３天、术后６个月分别通过

视觉模拟（ＶＡＳ）评分来评估患者的疼痛程度。测量术前、术后

椎体中线高度和矢状面Ｃｏｂｂ角变化。

１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学分析软件分析，数

据以狓±狊表示，计量资料组间比较采用狋检验，计数资料组间

比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　观察组和对照组手术时间及术后并发症发生率　见表

１。本研究发现，观察组手术时间与术后并发症与对照组之间

差异无统计学意义（狋＝８．１５２，χ
２＝２．９６３，犘＞０．０５）。

２．２　观察组和对照组手术后ＶＡＳ评分、伤椎椎体中线高度改

变度以及矢状面Ｃｏｂｂ角改变程度　见表２。本研究发现，观

察组与对照组术前 ＶＡＳ评分、伤椎椎体中线高度与矢状面

Ｃｏｂｂ角改变程度差异无统计学意义（犘＞０．０５），观察组术后６

个月ＶＡＳ评分、伤椎椎体中线高度显著高于对照组，而矢状面

Ｃｏｂｂ角改变程度显著低于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

表１　观察组和对照组手术时间及术后并发症发生率

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ，狓±狊）

术后并发症（狀）

伤椎间隙骨水泥渗漏 椎体侧方渗漏 椎管内渗漏 下肢神经症状 并发症发生率（％）

观察组 ２８ ６４．２±７．５ ４ ２ ０ ０ ２１．４３

对照组 ２８ ６２．５±６．４ ３ １ １ ２ ２５．００

表２　观察组和对照组手术前、后ＶＡＳ评分、伤椎椎体中线高度及矢状面Ｃｏｂｂ角改变程度（狓±狊）

组别 狀
ＶＡＳ评分（分）

术前 术后６个月

伤椎椎体中线高度（ｍｍ）

术前 术后６个月

矢状面Ｃｏｂｂ角改变程度（ｍｍ）

术前 术后６个月

观察组 ２８ ８．３±３．６ ２．８±１．４ １３．８±５．３ ２１．３±７．２ ２８．２±７．６ １３．６±５．４

对照组 ２８ ８．１±２．９ ３．９±１．２ １２．６±４．８ １８．７±６．４ ２７．８±６．５ １６．５±６．２

狋 ７．６５１ １７．６４５ ８．２９４ ３１．７６３ ８．１３７ ３２．７４１

犘 ０．０８３ ０．０３９ ０．０７４ ０．０２８ ０．０７１ ０．０２６

３　讨　　论

既往对老年骨质疏松所致椎体压缩性骨折患者，如果无明

显脊髓或神经损伤表现一般不采用手术治疗，多行卧床、止痛

等保守治疗，常遗留顽固性疼痛及明显的脊柱后凸畸形，严重

影响患者生活质量。ＰＫＰ以止痛与纠正畸形为目的，具有创

伤小、花费低、疗效好、操作相对简单等优点而在临床得到迅速

发展。ＰＫＰ通过球囊扩张与骨水泥填充可增加伤椎支撑力达

到稳定脊柱缓解疼痛的疗效。ＰＫＰ不但能降低手术创伤、还

可有效改善骨折椎体的承重能力并获得良好的止痛效果［４５］。

本研究中椎体高度的有效恢复是衡量手术结果的一项有

效指标，结合过伸复位法可以有效恢复椎体高度。过伸复位法

是传统祖国医学治疗胸、腰椎骨折一种历史悠久的有效方法。

患者取俯卧位时上胸部及两侧髂嵴垫高、腹部悬空，头尾端对

抗牵引的同时在患者可忍受的程度下术者用手掌向下适度按

压，这样可以使骨折达到部分复位，椎体高度部分恢复。再联

合应用球囊进一步扩张矫正残余塌陷后推注骨水泥，可有效矫

正压缩椎体高度。单纯行ＰＫＰ只能依靠球囊来扩张复位，椎

体高度恢复欠佳而且增加了球囊破裂的危险。过伸复位结合

ＰＫＰ操作简便、安全有效，患者一般可以耐受，可使椎体有效

复位。

ＰＫＰ准确的椎弓根穿刺是手术成功的关键，亦是难点所

在。ＰＫＰ在患者体位复位后消毒前先以一横两纵３枚克氏针

定位椎弓根位置并标记，再以抽注１％利多卡因的２枚注射器

针头在椎弓根外上缘保持适当内倾角及头倾角朝椎弓根方向

做穿刺至骨膜，这样在做局部麻醉的同时又可以利用针头作为

透视时的体表金属定位标志，可以准确定位，减少Ｃ臂照射次

数。再用带套管穿刺针沿着２枚注射器的方向做椎弓根穿刺，

这样可以有效提高椎体穿刺成功率。

本研究都为两侧穿刺注射骨水泥。近年来，有学者推崇

经单侧椎弓根入路穿刺行ＰＫＰ，认为可以克服双侧入路的手
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术时间长、Ｘ线片照射量大的缺点
［６７］，但单侧要求穿刺达到椎

体中线，使水泥分布于椎体中心，内倾角过大可出现硬膜囊损

伤的可能。本研究倾向于行双侧穿刺入路，因为双侧球囊同时

扩张可使塌陷终板整体复位，可避免术后骨折椎体两侧不对

称、倾斜，甚至可能出现侧弯［８］。

总之，过伸复位、体外定位结合ＰＫＰ治疗 ＯＶＣＦ可以有

效恢复椎体高度、矫正后凸畸形，可以准确定位、减少Ｘ线片

照射的优点。具有创伤小、安全性较高、止痛效果良好、术后可

早期下地活动等优点，是临床治疗 ＯＶＣＦ的一种有效微创

方法［９１３］。
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疗和中西医结合治疗，早行针灸，早进行肢体功能锻炼、早进行

语言及认知功能锻炼的患者，可明显提高疗效而缩短病程，降

低病残率，提高患者日常生活自理能力。临床研究证明，肢体

功能恢复由下肢→上肢→手的顺序，手功能恢复最慢，早进行

运动者肢体恢复越快，反而恢复越慢，残肢者多，超过３个月后

上肢功能恢复很少，手功能恢复极少［１１］。

因偏瘫康复患者治疗需要较长时间，所以在治疗过程中，

医生、患者、家属三者之间必须紧密配合，缺一不可，医生除了

要有高尚的医德和医术外，还要对患者有高度的责任心。正确

指导肢体功能训练，树立患者战胜疾病的信心，和在家属配合

下有长期锻炼的决心，才能取得满意疗效。
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