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OVCF 患者正骨手法后 PVP 术中
不同穿刺路径的疗效观察
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(湖南中医药大学,湖南　 长沙,410208)

[摘要] 　 目的:观察过伸按压手法复位后经皮椎体成形术(PVP)术中不同穿刺路径治疗骨质疏松性胸

腰椎压缩性骨折(OVCF)的临床疗效及安全性。 方法:将 OVCF 并行 PVP 术治疗的患者 60
 

例随机分为治疗

组和对照组,每组各 30
 

例。 所有患者术前均行过伸按压手法,治疗组术中采用改良穿刺路径,对照组采用经

典穿刺路径。 比较 2 组治疗前后疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、Cobb 角变化情况及术后骨水泥在骨折线内

弥散程度、术中骨水泥渗漏率及术后椎体前缘高度恢复率,并评定综合疗效。 结果:优良率治疗组为

83. 33%(25 / 30),对照组为 60. 00%(18 / 30),差异有统计学意义(P<0. 05)。 2 组 VAS 评分治疗前后组内比

较及治疗后组间及差值比较,差异均有统计学意义(P<0. 01)。 治疗组治疗后骨水泥在骨折线内弥散良好程

度以及术中骨水泥渗漏率均优于对照组(P<0. 05),但术后椎体高度恢复率、Cobb 角比较,差异均无统计学

意义(P>0. 05)。 结论:过伸按压手法复位后使用改良穿刺路径的 PVP 术具有较好的临床疗效,能显著缓解

OVCF 所致的疼痛、改善生活及工作能力、恢复伤椎形态等,值得临床推广与应用。
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　 　 骨质疏松症是最常见的老年性疾病,而骨质疏

松性胸腰椎压缩性骨折( osteoporatic
 

vertebral
 

com-
pression

 

fracture,OVCF) 是骨质疏松症患者的常见

并发症之一,此类患者常伴有明显的腰背部疼痛、
活动受限、翻身行走障碍等,严重者会造成腰背后

凸畸形,严重影响患者生活质量[1] 。 西医治疗多以

保守治疗为主,如抗骨质疏松药物、绝对卧床休息、
理疗、 镇痛药物等, 但疗效不佳, 且治疗周期较

长[2-3] 。 经皮穿刺椎体成形术( PVP)具有切口小、
安全性高、疼痛程度轻、恢复快等优点,是目前临床

治疗 OVCF 患者的有效手段[4] 。 研究表明,骨水泥

在骨折线内的弥散程度可直接影响到 PVP 的疗

效[5] 。 骨水泥的弥散程度主要与患者自身骨质疏

松的程度和术中穿刺位置有关[6-7] 。 但选择何种穿

刺路径效果最佳,目前临床尚无统一定论。 基于

此,本研究选取 OVCF 患者 60
 

例,探讨手法复位后

PVP 术中不同穿刺路径对 OVCF 患者疼痛程度及

生命质量的影响,现报告如下。
1　 临床资料

 

1. 1　 一般资料　 选择 2022 年 1 月至 2022 年 12 月

于湖南中医药大学第二附属医院脊柱二科就诊的

60
 

例 OVCF 并行 PVP 术治疗的患者,将其随机分

为治疗组和对照组,每组各 30
 

例。 治疗组中,男

10
 

例,女 20
 

例;平均年龄(76. 93±6. 97)岁;平均病
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程( 3. 73 ± 3. 03) d;椎体分布: T71
 

例、 T102
 

例、 T11

1
 

例、T127
 

例、L113
 

例、L22
 

例、L44
 

例。 对照组中,
男 8

 

例,女 22
 

例;平均年龄(76. 60±6. 93)岁;平均

病程(4. 33±4. 10) d;椎体分布:T81
 

例、T114
 

例、T12

9
 

例、L110
 

例、L22
 

例、L32
 

例、L42
 

例。 2 组一般资料

比较,差异无统计学意义(P> 0. 05),具有可比性。
本研究经湖南中医药大学第二附属医院医学伦理

委员会批准。
1. 2　 诊断标准　 符合《中国骨质疏松性骨折诊疗

指南(骨质疏松性骨折诊断及治疗原则) 》 [8] 中的

有关诊断标准。 1)病史。 有骨质疏松骨折史或轻

微外伤史;2) 症状。 持续胸背、腰背疼痛,平卧休

息时疼痛可减轻或消失,体位改变时疼痛加重;
3)体征。 胸腰部活动受限,骨折责任椎压痛、叩击

痛;4)辅助检查。 骨密度测定:t 值≤-2. 5SD 即可

诊断为骨质疏松;X 线提示胸腰椎椎体有楔形改

变,或“双凹征” ;MRI 检查:T1 加权像为低信号,
T2 加权像为高信号,确定椎体骨水肿,提示为新

鲜压缩性骨折。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述诊断标准;2)65 岁≤
年龄≤85 岁;3)进行性、难治性或者疼痛无法缓解

的急性胸腰椎压缩性骨折(椎体骨折 2 周内为新鲜

骨折,属于急性期);4) 单个椎体骨折;5) 胸椎椎

体≥T7;6)骨密度检查提示骨质疏松;7)接受 PVP
手术治疗;8) 患者知情同意,并自愿签署知情同

意书。
1. 4　 排除标准 　 1) 继发性骨质疏松所致的胸腰

椎压缩性骨折;2) 存在其他严重内科疾病或者凝

血功能障碍不能手术者;3)椎体爆裂性骨折、各种

病理性骨折,如肿瘤、结核、感染等;4) CT、MRI 检

查见脊髓或神经根受损或有神经受压症状及体

征;5)经 CT 检查见椎体后壁骨皮质欠完整或发现

椎管内部分占位;6) 先天性脊柱畸形严重脊髓神

经损伤者。
2　 治疗方法

2. 1　 术前准备 　 所有患者均采用单侧穿刺法,椎
体成形系统(创生医疗器械有限公司,生产批号:
220531902

 

);聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥(贺利氏公

司,生产批号:62870021)。 手术均由同一手术组医

师完成。
2. 2　 过伸按压法手法复位　 所有患者术前均取俯

卧位,胸部和腹股沟处垫软枕,腹部悬空,在 C 臂机

透视下定位骨折椎体,并于体表标记穿刺点,嘱患

者抓住床头,一助手立于患者头侧,两手反持其腋

窝处,一助手立于患者足侧,双手握住其双踝,两助

手同时用力,逐渐进行牵引。 至一定程度后,足侧

助手逐渐将双下肢提起悬离床面,使脊柱得到充分

牵引和后伸,当肌肉松弛、椎间隙及前纵韧带被拉

开后,术者双手重叠,压于骨折后突部位,适当用力

下压,借助前纵韧带的伸张力,将压缩之椎体拉开,
同时后突畸形得以复平。 再次 C 臂透视,显示复位

满意。
2. 3　 治疗组　 予 PVP 术治疗,术中予以改良穿刺

路径。 根据术前的 MRI 或 CT 判断椎体骨折线的具

体位置[9] :如急性期椎体骨折线在 MRI 上表现为线

状长 T1 长 T2 信号,CT 可见椎体皮质裂口位置,以
此可以具体确定骨折线走向;在 C 型臂 X 线机侧位

视野下明确针尖方向,将穿刺针缓慢进针经椎弓根

至骨折线处,见针尖位于椎体前 1 / 3 处,调制好骨

水泥,先注入少量骨水泥 2 ~ 2. 5
 

ml,及时在 C 型臂

X 线机下观察骨水泥填充、弥散、渗漏情况,并根据

需要调整穿刺针斜面的位置和方向,待骨水泥进入

拉丝期,再次缓慢、少量、多次注入骨水泥,以控制

骨水泥走向,避免椎体前缘被突破。 不断通过 C 型

臂 X 线机正、侧位透视密切关注骨水泥的弥散程

度,当其填充满意或出现骨水泥渗漏时,则立即停

止注射。 密切观察患者的各项监测指标变化情况

以及双下肢的运动及感觉,尽量使骨水泥弥散至整

个伤椎,待骨水泥硬化后退出工作套管。 伤口局部

用无菌棉球按压数分钟后未见明显渗血后予以无

菌敷料覆盖,术毕。
2. 4　 对照组　 予 PVP 术治疗,术中予以经典单侧

穿刺路径。 参照《实用骨科学》 [10] 中的有关内容进

行操作。 常规皮肤消毒、铺巾,局部麻醉。 患者俯

卧位,腹部垫腰椎手术专用垫,C 臂机透视定位伤

椎,标记穿刺点,位于椎弓根外 1. 5 ~ 2. 0
 

cm(约两

横指)。 做一长约 0. 5
 

cm 横行切口,穿刺针外展

30° ~ 45°,C 型臂 X 线机透视确认穿刺针侧位在椎

板后缘时,正位在椎弓根外约 0. 5
 

cm;
 

侧位穿过椎

体后缘时,正位保持刚达到椎弓根内侧缘。 穿刺针

到达距椎体前缘约 1 / 3
 

处时,正位透视穿刺导针到

达或稍过中线,置入工作套筒,C 臂机监视下缓慢、
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低压、少量、多次地注入拉丝期骨水泥,整个注入过

程于 C 臂机下监视,当骨水泥充盈椎体接近后壁

时,立刻停止推入,密切观察患者的各项监测指标

变化情况以及双下肢的运动及感觉,尽量使骨水泥

弥散至整个伤椎,待骨水泥硬化后退出工作套管。
伤口局部用无菌棉球按压数分钟后未见明显渗血

后予以无菌敷料覆盖,术毕[10] 。

图 1　 经典穿刺路径示意图　 图 2　 改良穿刺路径示意图

2. 5　 术后处理 　 术后 6
 

h 内,所有患者应绝对卧

床。 在此期间,应每 15
 

min 检查患者的生命体征以

及患者双下肢感觉和运动功能,如疼痛持续加重或

存在感觉及运动障碍应早期检查。 术后第 1 天复

查 X 线片、CT。 术后定期换药,慎防伤口感染,所有

患者均予以钙剂、骨化三醇以及双磷酸盐类等药物

抗骨质疏松治疗。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)疼痛程度。 采用疼痛视觉模拟

量表(VAS)评估患者入院时、术后第 1 天的疼痛程

度。 无 痛 / 剧 痛 之 间 划 一 条 长 线 ( 一 般 长 为

100mm),线上不作标记、数字或词语,以免影响评

估结果。 一端代表无痛,另一端代表剧痛,让患者

在线上最能反应自己疼痛程度之处划一交叉线。
分值越高,表示疼痛越明显[11] 。 2) 骨水泥在骨折

线内弥散程度。 术后侧位 X 线片、矢状位 CT 显示

骨水泥未达到骨折线位置,或者正位 X 线片弥散至

骨折线处但骨水泥在骨折线区域填充<1 / 2,此时判

定为骨水泥弥散不均匀;反之骨水泥在骨折线内弥

散良好[12] 。 3)骨水泥渗漏发生率。 观察术中有无

骨水泥渗漏。 术后 X 线片显示椎体外存在骨水泥,
即为骨水泥渗漏[13] 。 4)椎体高度恢复率。 采用影

像学进行评估。 测量方法:
 

以侧位 X 线片在术前、
术后对伤椎前缘高度进行测量。 恢复高度=术后高

度-术前高度;丢失高度=
 

临近正常椎体平均高度-

术前高度;椎体高度恢复率=恢复椎体高度 / 丢失椎

体高度×100%[14] 。 5)椎体 Cobb 角。 于入院时、术
后第 1 天进行测量和计算。 采用文献[15]中的方

法在标准椎体侧位 X 线片上于压缩椎体的上下终

板各画一条直线,两线的交角称之为“局部矢状位

面 Cobb 角”。
3. 2　 疗效标准　 参照改良的 MacNab 评定标准[16]

对患者进行疗效评定。 优:胸腰背部疼痛彻底改

善,活动无受限,恢复原来的工作及生活;良:胸腰

背部稍感疼痛,轻度活动受限,基本不影响正常工

作及生活;可:胸腰背部疼痛有所改善,活动受限,
但影响患者正常工作及生活;差:治疗前后无任何

改变,甚至较之前加重。
3. 3　 统计学方法　 采用 SPSS

 

22. 0 统计软件进行

数据分析,若数据满足正态性和方差齐性检验,组
内前后比较采用配对 t 检验,组间比较采用成组t 检
验;不符合者,采用秩和检验。 临床疗效、骨水泥在

骨折线内弥散程度、术中骨水泥渗漏情况、椎体高

度恢复率组间比较,采用 􀱽2 检验。 P<0. 05 表示差

异有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1 　 2 组临床疗效比较 　 优良率治疗组为

83. 33%,对照组为 60. 00%,2 组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 1)
表 1　 2 组临床疗效比较[例(%)]

组别 例数 优 良 可 差 优良

治疗组 30 7(23. 33) 18(60. 00) 5(16. 67) 0 25(83. 33)
对照组 30 3(10. 00) 15(50. 00) 12(40. 00) 0 18(60. 00)
􀱽2 值 4. 022
P 值 0. 017

3. 4. 2　 2 组治疗前后 VAS 评分比较　 2 组 VAS 评

分治疗前后组内比较及治疗后组间及差值比较,差
异均有统计学意义(P<0. 01)。 (见表 2)

表 2　 2 组治疗前后 VAS 评分比较(x±s,分)
组别 例数 治疗前 治疗后 差值 t 值 P 值

治疗组 30 7. 50±0. 97 2. 20±0. 85 5. 22±1. 72 20. 474 0. 025
对照组 30 7. 50±0. 90 2. 93±0. 94 4. 34±1. 81 17. 784 0. 018
t 值 0. 00 -2. 894 1. 27
P 值 1. 0 <0. 01 <0. 01

3. 4. 3　 2 组骨水泥在骨折线内弥散程度比较 　
2 组骨水泥在骨折线内弥散程度比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 3)
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表 3　 2 组骨水泥在骨折线内弥散程度比较[例(%)]
组别 例数 良好 不均匀

治疗组 30 24(80. 00) 6(20. 00)
对照组 30 17(56. 67) 13(43. 33)

􀱽2 62. 00 55. 34
P 值 <0. 05 <0. 05

3. 4. 4　 2 组术中骨水泥渗漏发生率比较　 术中治

疗组出现 3
 

例骨水泥渗漏,发生率为 10. 00%,对照

组出现 5
 

例,发生率为 16. 67%,2 组比较,差异有统

计学意义(􀱽2 = 60. 00,P<0. 05)。
3. 4. 5　 2 组椎体高度恢复率比较　 椎体高度恢复

率治疗组为( 38. 91 ± 10. 24)%,对照组为( 36. 66 ±
9. 79)%,2 组比较,差异无统计学意义( t = 0. 83,P>
0. 05)。
3. 4. 6　 2 组治疗前后椎体 Cobb 角比较　 2 组治疗

前后椎体 Cobb 角比较,差异有统计学意义 (P <
0. 01),但治疗后 2 组组间及差值比较,差异无统计

学意义(P>0. 05)。 (见表 4)
表 4　 2 组治疗前后椎体 Cobb 角比较(x±s,°)

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 t 值 P 值

治疗组 30 20. 35±3. 10 5. 73±1. 48 15. 36±1. 27 24. 042 <0. 01
对照组 30 20. 17±2. 81 5. 93±1. 55 14. 87±2. 21 21. 442 <0. 01
t 值 0. 16 -0. 555 0. 22
P 值 0. 874 0. 583 0. 768

4　 讨　 　 论

　 　 骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折是因骨质疏松

症造成椎体强度、密度降低,加之外力作用而引起

椎体压缩所致,可导致患者发生脊柱后凸、高度丢

失,若不及时治疗,随着病情发展可诱发瘫痪、静脉

血栓等并发症,严重威胁患者的生命安全[17] 。 保守

治疗效果不佳,治疗周期长,并发症较多,PVP 术已

经成为临床治疗 OVCF 病的一项重要且有效的方

法,使用得当的情况下可快速缓解患者临床症状并

起到立竿见影的优良功效,对迅速恢复患者病变椎

体的高度与强度、降低患者长期卧床并发症发生率

及病死率均有积极作用[18-19] 。 虽然其止痛机制尚

不明确,但多数学者认为与骨水泥对椎体内微骨折

的完全固定有关。 大致与以下几个原因有关:1)聚

甲基丙烯酸甲酯( PMMA)注入聚合时发出的热量

可使周围组织中神经末梢坏死;2)骨水泥注入椎体

时导致椎体内压力升高,局部组织缺血坏死;3)PM-
MA 单体毒性也可造成局部组织坏死及神经敏感性

下降;4) PMMA 注入固定骨折后使脊柱稳定性加

强,应力降低也可能缓解疼痛[20] 。
本研究结果显示,2 组治疗后疼痛迅速缓解,

VAS 评分明显下降,且治疗组在降低 VAS 评分方面

优于对照组。 而 PVP 术的疗效亦与骨水泥在骨折

线内弥散程度有关,原因可能是骨水泥充分弥散在

骨折线中,对断裂的骨小梁起到了支撑固定作用,
通过对受伤椎体骨小梁微骨折的粘连、铆接作用,
稳定椎体,减少骨折的微动及对感觉神经末梢的刺

激,从而减轻疼痛。 而弥散不均匀的患者,骨折端

仍存在微动,刺激了感觉末梢神经,故疗效相对

较差[21] 。
为使骨水泥在骨折线内良好弥散,应根据手术

前的影像学表现确定骨折线位置,在手术过程中可

将一条管道放置于骨折线下方,使骨水泥更易向骨

折线内弥散[22] 。 经典单侧穿刺入路为了追求更好

的骨水泥弥散,扩大弥散范围,注射后期部分需加

大注射压力,这可能导致骨水泥渗漏率加大[23] 。 改

良穿刺路径可将针尖直接穿至骨折线处,先小剂量

注入骨水泥至骨折线处,由于椎体内的温度高于穿

刺针管,所以椎体内的骨水泥能更快凝固,可迅速

闭合骨折线,阻断骨水泥渗漏的路径,待骨水泥进

入拉丝期,再继续在 C 型臂 X 线机透视下缓慢注入

骨水泥,并观察骨水泥填充、分散情况,以调整骨水

泥注入速度。 因此,改良穿刺路径既有利于骨水泥

在骨折线处的弥散, 又能最大程度防止骨水泥

渗漏。
中医学治疗胸腰椎骨折具有丰富的经验,过伸

复位法是治疗胸腰椎骨折的传统手法,最早记载于

明代王肯堂的《证治准绳·疡医》中。 研究表明,过
伸手法复位可以部分恢复伤椎的高度、矫正脊柱后

凸畸形[24] ,其原理在于椎体压缩性骨折通常为屈曲

暴力所致,骨折一般以前中柱压缩为主,复位时由

于体位的改变,脊柱最大程度地伸展,前纵韧带被

拉紧,再加上手法的反复冲压,更加促进前纵韧带

的拉伸,消除相邻椎体对病椎的压迫,促进骨折部

位的复位,恢复病椎的基本高度,减轻脊柱后凸畸

形,使 Cobb 角最大程度的得到恢复,并在骨水泥凝

固后稳定复位后的状态[25] 。
综上所述,过伸按压手法后 PVP 术中予经典穿

刺路径和改良穿刺路径均可明显缓解 OVCF 所致的
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疼痛、改善生活及工作能力、恢复伤椎形态,但改良

穿刺路径在降低 VAS 评分方面较经典穿刺路径更

具有优势,且其骨水泥在骨折线内弥散良好程度优

于经典穿刺路径、骨水泥渗漏率低于经典穿刺路

径。 因此,改良穿刺路径 PVP 术治疗 OVCF 疗效更

加确切,是一种安全、有效的方法,值得临床推广及

应用。
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