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过伸手法复位联合经皮椎体成形术治疗
胸腰椎骨质疏松性压缩骨折的疗效观察
张生　 王海蛟　 李玉伟　 孟艳平　 王齐超　 谢广田

【摘要】　 目的　 观察过伸手法复位联合经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗胸腰椎骨质疏松性压缩骨
折的治疗效果。方法　 对于明确诊断胸腰椎骨质疏松性压缩骨折的３３例患者（４２个椎体），采用术
中过伸手法复位骨折联合ＰＶＰ治疗。分别在术前、术后３天、术后３个月、术后１２个月对患者进行
疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、伤椎前中部高度丢失百分比及后凸畸形Ｃｏｂｂ角等
指标来评估治疗效果。结果　 术后ＶＡＳ评分都有明显下降，与术前相比有显著性差异（Ｐ ＜ ０ ０５），
后凸畸形及椎体高度与术前比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０５），发生骨水泥向椎体前方渗漏２例，
侧方渗漏２例，向椎间盘内渗漏１例，无椎体后方渗漏。结论　 过伸手法复位联合经皮椎体成形术
能有效矫正胸腰椎椎体压缩性骨折引起的后突畸形，减轻疼痛症状，是治疗胸腰椎骨质疏松性压缩
骨折的有效方法。
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　 　 中国正进入老龄化社会，骨质疏松人群在逐年
增加，２０１０年骨质疏松症（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ，ＯＰ）患者预
计超过１亿，其中约５ ３６％的患者有发生椎体压缩
性骨折的风险。胸腰椎骨质疏松性压缩骨折多见
于老年人，有或无明显诱因，表现为驼背、胸廓畸

形、突发性腰背部疼痛等，影响到心肺功能，易并发
上呼吸道和肺部感染。经皮椎体成形术（ｐｅｒｅｕｔａｎｅ
ｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）近年来逐渐成为骨质疏松性
椎体压缩骨折的首选治疗方法［１２］，但单纯的ＰＶＰ
仅能增加椎体的强度和稳定骨折，一般不能恢复椎
体形态和高度。经皮球囊扩张后凸成形术（ｐｅｒｅｕｔａ
ｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）能恢复椎体高度，矫正后凸
畸形，增加椎体抗压强度，但由于使用费用高，限制
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了其推广应用。本研究对漯河市中心医院关节脊
柱科２００９年１月至２０１２年１２月收治的３３例（４２
个椎体）新鲜胸腰椎骨质疏松性压缩骨折患者，采
用过伸手法复位联合经皮椎体成形术治疗，比较术
前、术后疼痛视觉模拟评分、伤椎前中部高度丢失
百分比及后凸畸形Ｃｏｂｂ角，术后疗效满意。
!

　 对象与方法
１ １　 对象

２００９年１月至２０１２年１２月期间漯河市中心医
院关节脊柱科对３３例（４２个椎体）新鲜胸腰椎骨质
疏松性压缩骨折患者，采用了过伸手法复位联合经
皮椎体成形术治疗。男８例，女２５例；平均年龄
（７２ ３ ± ５ ６）岁（最小５２岁，最大８８岁），５１ ～ ６０岁
患者７例，６ｌ ～ ７０岁患者２ｌ例，７１ ～ ８０岁患者１２
例，８１岁以上患者２例。单椎体骨折２０例，其中
Ｔ１０：２例，Ｔ１１：２例，Ｔ１２：５例，Ｌ１：９例，Ｌ２：１例，
Ｌ３：１例；两个椎体骨折８例，其中Ｔ１１、Ｔ１２：２例，
Ｔ１２、Ｌ１ ：３例，Ｌ１、Ｌ２ ：１例，Ｌ１、Ｌ３：１例，Ｔ１２、Ｌ２：１
例；３个椎体骨折２例，其中Ｔ１１、Ｔ１２、Ｌ１ １例，Ｔ１１、
Ｔ１２、Ｌ２ １例。ＣＴ检查显示椎体后壁骨皮质无破裂，
ＭＲＩ显示压缩椎体Ｔ２加权图像呈高信号。发生压
缩性骨折的椎体最少１个，最多３个。脊柱畸形：后
突畸形２９例。
１ ２　 纳入标准

（１）有０Ｐ病史，符合０Ｐ的诊断（Ｘ线平片及骨
密度检查）；（２）Ｘ线平片检查确诊为胸腰椎体压缩
性骨折；（３）临床表现：严重腰背部疼痛，影响日常
生活；（４）急性损伤（病程１周以内）；（５）患椎后缘
完整（ＣＴ ＋三维重建片）；（６）无脊髓和神经根受压
症状；（７）受累椎体压缩高度均不大于椎体的一半。
１ ３　 排除标准

（１）陈旧性胸腰椎体压缩性骨折（病程超过１
周）；（２）良恶性骨肿瘤及其他骨病造成的病理性椎
体压缩骨折；（３）椎体后缘破坏；（４）有脊髓和神经
根受压症状；（５）四个及以上椎体压缩性骨折；（６）
受累椎体压缩高度大于椎体的一半；（７）由于各种
原因不配合治疗及失访的患者。
１ ４　 手术方法
１ ４ １　 手术时机　 骨折后７ ～ １２天。
１ ４ ２　 监测方法　 手术在心电监护及Ｃ形臂透视
下进行。手术体位：患者均采取俯卧位，胸部及会
阴部垫枕，患者腹部悬空。

１ ４ ３　 麻醉方法　 所有患者均采用局部麻醉，术中
保持患者清醒。常规消毒，铺巾后，进行穿刺点的
局部麻醉。每个穿刺点采用１％的利多卡因５ ｍｌ。
皮内、皮下、肌肉至关节突局部浸润麻醉。
１ ４ ４　 过伸手法复位　 患者俯卧位，将患者胸部及
会阴部垫枕，高度约５０ ｃｍ，术者对患者脊柱双侧肌
肉和髂腰韧带部自上而下轻揉推拿１０ ～ １５分钟，以
舒松肌肉，解痉挛；一助手站于床头，双手拔住双腋
下，一助手站于床尾，双手握紧双踝，徐徐对抗牵
引，牵引过程中可适度左右摇摆，纵向牵引约１０分
钟，嘱床头助手站于矮凳上，双手拔住双腋下，徐徐
抬高双肩，嘱床尾助手站于矮凳上，双肘环抱膝部，
徐徐抬高双下肢，使患者脊柱呈过伸反弓位，以患
者能耐受为度，使患者骨盆离开床面１０ ｃｍ，保持此
高度，术者站于患者左侧，右手掌腕部顶住受伤椎
体对应的棘突后方，左手叠压于右手掌上，自上而
下，垂直向床面徐徐加压，并突然加大按压力，一般
都能听到压缩之椎体被拉开之“喀嚓”声，即告复位
成功，查棘突后凸消失，立即停止背伸，嘱助手缓缓
放下双下肢，再行后背部轻揉推拿１０分钟。复位前
应对患者做好解释工作，取得患者信任及合作，患
有心、脑血管疾病者更应检查完备，周密安排以防
意外。Ｃ形臂透视下确定复位。
１ ４ ５　 伤椎体表定位　 根据Ｃ形臂监视屏的图像
和术前Ｘ线平片确定骨折椎体。定位伤椎椎弓根
体表投影并做标记。
１ ４ ６　 ＰＶＰ手术方法　 骨折复位后，Ｃ型臂Ｘ线机
定位，确定手术椎体、椎弓根方向、椎弓根投影“猫
眼”的位置并纠正椎体旋转。在Ｃ臂机监视下将穿
刺针经椎弓根（腰椎和胸腰段椎体）穿刺进入椎弓
根与椎体结合部，侧位片确定穿刺针位置，然后左
右上下摇晃椎弓根穿刺针，扩大穿刺孔，加大穿刺
针的

"

倾角度，确定穿刺针不能穿透椎弓根内壁，
继续进针至椎体前２ ／ ３处，并且穿刺针针尖接近或
超过椎体中线，抽出穿刺针内芯，注射造影剂，见无
明显渗漏，将注射用Ⅲ型丙烯酸树脂骨水泥（天津
市合成材料工业研究所）调至拉丝期呈牙膏状，用
专用注射器缓慢推注２ ｍｌ骨水泥，等待２分钟后再
次注射２ ～ ６ ｍｌ骨水泥。并注意观察骨水泥在椎体
内分布和弥散情况。术中应特别注意是否有骨水
泥向椎体静脉渗漏或由骨裂隙向硬膜外间隙和神
经根孔渗漏，如发生应立刻停止注射。平均每个椎
体注入骨水泥（４ ８ ± ０ ４）ｍｌ。术后卧床２４ ～ ７２小
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时，术后酌情应用抗生素治疗。手术前后常规进行
骨质疏松治疗。
１ ５　 观察指标

（１）手术前、术后３天、术后３个月、术后１２个
月分别按ＶＡＳ［３］评定患者的疼痛程度。（２）在Ｘ线
侧位片上测量并计算患者手术前后伤椎及相邻椎
间隙前缘及中部高度的丢失百分比：相邻正常椎体
及邻近正常椎间隙的前缘高度（Ｈ２）或中部高度
（Ｌ２）－伤椎及其塌陷终板相邻椎间隙的前缘高度
（Ｈ１）或中部高度（Ｌ１）／ Ｈ２或Ｌ２ × １００％］。（３）后
凸畸形Ｃｏｂｂ角。
１ ６　 统计学处理

同时测量相所得数据用均数±标准差（ｘ ± ｓ）
表示，用ＳＡＳ ６ １２软件进行统计学处理，正态分布
采用配对ｔ检验，以Ｐ ＝０ ０５作为检验水准。
"

　 结果
２ １　 手术成功率及骨水泥渗漏情况

本组３３例４２个椎体均操作成功，患者手术时
间２０ ～ ５０分钟，平均（３３ ０ ± ２ ５）分钟，出血量５ ～
１０ ｍｌ。无术中死亡及心脑血管系统急性不良反应
发生，骨水泥向椎体前方渗漏２例，侧方渗漏２例，
向椎间盘内渗漏１例，无椎体后方渗漏。住院时间
６ ～ １０天，平均（８ ± １ ５）天。术后随访１２ ～ １６个
月，平均（１３ ５ ± １ ５）个月。
２ ２　 手术前、后ＶＡＳ评分。

术前ＶＡＳ评分为（８ ９ ±０ ７），术后３天为（２ ５ ±
１ ０），术后３个月为（２ ４ ±１ ２）、术后１２个月为（２ ３ ±
０ ９）。术前与术后３天比较ＶＡＳ评分Ｐ ＜０ ０５，差异
有统计学意义；术前与术后３个月、术后１２个月比较
ＶＡＳ评分差异有统计学意义（Ｐ ＜０． ０５）；术后３天与
术后３个月、术后１２个月比较ＶＡＳ评分差异无统计
学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）；术后３个月与术后１２个月比较

图１　 不同时间点患者ＶＡＳ评分情况

ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ ＞０ ０５）。见图１。

２ ３　 椎体高度恢复情况
术前伤椎前中部高度丢失百分比为（４３ ５ ±

２５ ０）％，而术后椎体压缩骨折部位高度得到一定
程度恢复，伤椎前中部高度丢失百分比为（２５ ５ ±
２２ ０）％。经过统计学处理，术前和术后椎体高度
压缩率差异有极显著统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１），椎体
压缩骨折部位高度恢复率为（８５ ６ ± １０ ２）％。后
凸畸形Ｃｏｂｂ角：术前后凸畸形Ｃｏｂｂ角为（２３ ５３ ±
５ ６８）°，术后后凸畸形Ｃｏｂｂ角为（９ ０３ ± ３ １４）°。
术前、术后后凸畸形Ｃｏｂｂ角差异有统计学意义（Ｐ
＜０ ０１）。后凸畸形得到有效矫正。见图２。

图２　 术前、术后Ｘ线侧位片比较

#

　 讨论
骨质疏松症是以骨组织显微结构受损，骨矿成

分和骨基质等比例地不断减少，骨质变薄，骨小梁
数量减少，骨脆性增加和骨折危险度升高的一种全
身骨代谢障碍的疾病。随着中国已经逐步进入老
龄社会，作为中老年退行性重要疾病之一的骨质疏
松症及其所引起的骨折已成为一个严重的社会问
题而备受医学界的关注。

骨质疏松症引起的骨折，多见于胸腰椎。与青
壮年高速高能量受伤机制不同，骨质疏松性骨折多
由轻微暴力引起，如不慎摔倒、剧烈咳嗽、打喷嚏
等，甚至无明确外伤史。目前对于骨质疏松引起的
胸腰椎骨折的治疗，有保守治疗，经皮椎体成形术
（ＰＶＰ）和椎体后凸成形术（ＰＫＰ）。椎体成形术
（ＰＶＰ）已成为治疗老年性骨质疏松椎体压缩骨折的
重要手段之一［１２］。中医学中采用“悬吊复位法”治
疗脊柱压缩骨折，已经是有千年历史的传统方法，
目前在临床治疗中仍在应用。它的基本原理是在
牵引状态下使脊柱过伸，加大了前纵纵／后纵韧带
和椎间盘纤维环的张力，可以有效地整复骨折，从
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而恢复脊柱生理曲度和椎体高度，矫正后凸畸形。
有限元分析表明，在后伸复位过程中，前纵韧带逐
渐紧张并表现出明显的张应力，并且逐渐增大［５］。
邓氏通过临床试验证实：过伸手法复位对于纠正椎
体高度的确有明显作用［６］。但单纯的过伸位难以
维持复位位置，无法早期缓解疼痛，需要长期卧床，
且椎体前方空虚，支撑力极弱，晚期椎体容易塌陷，
后凸畸形复现。ＰＶＰ和ＰＫＰ最突出的功效就是能
有效缓解椎体压缩骨折患者的疼痛，据文献报道其
疼痛缓解率可达７０％ ～ ９５％ ［７］。但ＰＶＰ不能矫正
患者脊柱畸形，恢复椎体的高度，只能加强伤椎的
强度，使患者早日下床。ＰＫＰ能恢复椎体高度，矫
正后凸畸形，增加椎体抗压强度，但由于使用费用
高，限制了其推广应用。

Ｒａｏ和Ｓｉｎｇｒａｋｈｉａ［８］将骨质疏松性骨折分为３
种类型：楔形压缩骨折、双凹形压缩骨折和粉碎性
压缩骨折，其中最常见的是楔形压缩骨折，容易造
成脊柱后凸畸形，导致患者脊柱疼痛、驼背和呼吸
功能改变。本组病例２９例为楔形压缩骨折，均通过
手法过伸复位，矫正脊柱后凸畸形。

本组病例采用手法过伸复位联合椎体成形术
治疗新鲜性胸腰椎骨质疏松性压缩骨折，结合手法
治疗和ＰＶＰ治疗方法的优点，既恢复了患者的椎体
高度，又加强了患者伤椎的强度，且不增加患者的
治疗费用，取得了良好的社会和经济效益。

关于治疗时机的选择，本组患者一般在受伤后
７ ～ １２天进行。患者伤后７天由于椎体出血，腹膜
后形成血肿，且骨水泥易从椎体骨折线处渗漏。伤
后１４天，理论上患者已属陈旧性骨折，手法复位的
难度加大，患者脊柱畸形不易复位。而伤后７ ～ １２
天，患者伤椎血肿开始肌化，骨折线开始出现纤维
粘连，此时行手法复位结合ＰＶＰ术，既能恢复椎体
原有高度，又能减少骨水泥渗漏的风险。

关于伤椎骨水泥的弥散问题，骨水泥在椎体内
弥散的影响因素很多，弥散体积的大小和空间分布
是多种因素相互作用的结果。除了骨密度以外，骨
水泥的注射时机、注射压力、骨水泥的理化性能，骨
折类型、注射部位等，都会对骨水泥的弥散造成影
响。ＰＶＰ早期是经双侧椎弓根入路进入病变椎体
内，这样可以获得较好的骨水泥弥散分布，减少骨
水泥漏等。笔者采用改进的单侧椎弓根入路技术，
只需１次穿刺，有利于减少手术时间及术者在Ｘ线
下的暴露时间，而且达到双侧椎弓根穿刺的骨水泥

弥散效果。首先正确的穿刺点选择，一般选取伤椎
弓根的外上象限，进针后，在Ｃ臂机下确定正位和
侧位位置佳，将穿刺针进入椎弓根不超过椎体后
缘，Ｃ臂机监测下侧位确定，然后摇晃穿刺针，加大
入针孔和针道，加大内倾，继续进入穿刺针，至椎体
前方中部，一般经过此操作，穿刺针可以接近或超
过椎体中线，采用斜面设计的穿刺针，将斜面偏向
对侧椎弓根，然后注射造影剂，确定无后方渗漏，调
和骨水泥，在骨水泥的黏稠期早期，采用“腻逢
法”［９］注射，即先注射少量在有裂缝附近，先注射约
２ ｍｌ，等待２分钟后，再次注射２ ～ ６ ｍｌ骨水泥。本
组病例通过上述改进的单侧椎弓根操作技术，术后
椎体的骨水泥弥散较好，骨水泥能达到对侧椎体。

综上所述，本研究通过改进临床治疗办法，采用
过伸手法复位联合椎体成形术治疗新鲜性胸腰椎骨
质疏松性压缩骨折，能够有效纠正骨折引起的胸腰
椎畸形，增强了椎体的力学强度，且治疗费用低，是
治疗新鲜性胸腰椎骨质疏松性压缩骨折的有效方法。
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