
骨质疏松性椎体压缩性骨折是骨科常见疾病，

尤其是椎体前缘压缩超过 50%的情况正在逐年增

加。随着微创技术经皮椎体成形术（percutaneous
vertebroplasty，PVP）的推广应用，对骨质疏松性压缩

骨折引起的腰背痛的治疗取得令人满意的疗效［1］，

但是PVP手术本身对椎体高度的恢复有限，尤其是

术前椎体前缘压缩超过 50%的患者术后遗留后凸

畸形。为改善此类患者的骨折复位，我们在椎体成

形术中采用手法牵引复位，与体位复位两种复位方

法进行对比研究。

1 资料与方法

1.1 资料

本组 170例患者中，男 78例，女 92例，年龄 63~
86岁，中位年龄 75.1岁。患者有轻微外伤病史，均

因腰背部疼痛就诊，不伴下肢麻木等神经症状。病

程为3 d~6周不等，纳入标准：①腰痛病程小于6周，

初发骨折的患者；②年龄>60周岁；③经过卧床休

息、佩带腰围、止痛药等保守治疗后疼痛不缓解，严

重影响日常生活；④疼痛部位与影像学诊断相一

致，骨密度检查有骨质疏松，X线检查椎体前缘压缩

大于 50%，MRI确认单个椎体骨折，神经症状 Fran⁃
kle分级E级。排除标准：陈旧性骨折；椎管内有游

离骨片；多发性椎体骨折；神经症状Frankle A~D级。

1.2 方法

1.2.1 术前影像学检查

术前拍摄 X 线片检查示椎体前缘压缩大于

50%，MRI检查短T1反转恢复脉冲序列（STIR）相见

到椎体内高信号水肿改变，明确骨折椎体，并行双

能X射线骨密度仪测定骨密度均证实脊椎存在骨质

疏松。根据骨折部位分为：T8~T10 28例，T11~L2 99
例，L3~L5 43例。33例椎体在过伸过曲侧位片上可

见“开合征”，13例患者因行心脏起搏器植入，无法

进行MRI检查，行全身骨显像（ECT）和脊柱CT三维

重建检查确定骨折责任椎体。

1.2.2 治疗与疗效评估

170例患者随机分为两组：对照组88例，采用体

位复位椎体成形治疗。实验组82例，采用手法牵引

复位椎体成形术治疗，手法复位要点：患者全麻，俯

卧位。助手用双手重叠按压骨折椎体棘突部位，术

者站于患者头侧，双手从腋下纵向牵拉并使患者腰

部后伸复位骨折椎体。在手法复位前后进行透视，

评价复位效果。之后进行椎体成形骨水泥注入。

测量手术前、术后3 d、术后3个月及术后2年病

椎前缘压缩率和Cobb角，并进行两组患者疼痛视觉

模拟评分（VAS）和Oswestry功能障碍指数（ODI）比
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较评估手术效果。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 16.0统计软件，数据以均数±标准差

（x ± s）表示，组间比较采用独立样本 t检验，组内各

个时间点比较采用单因素方差分析，P ≤ 0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术患者一般情况

两组患者年龄、骨密度、骨折椎体的分布、手术

操作时间均无统计学差异，实验组骨水泥用量明显

多于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05，表 1）。

所有患者术后第 2天下床活动良好，切口一期愈

合。两组均未出现神经损伤并发症。对照组有 5
例、实验组有 4例术后腰痛明显。经抗骨质疏松和

对症治疗后，腰痛症状逐渐缓解。3个月复查时患

者均无明显疼痛。术后随访期间均给予碳酸钙D3、

骨化三醇和阿仑膦酸钠抗骨质疏松治疗。

2.2 影像学结果

术前两组患者病椎前缘压缩率无统计学差

异。术中麻醉成功后，采用俯卧位下透视可见两组

患者椎体前缘均有一定程度的恢复，实验组患者进

行手法复位后，再次透视可见椎体前缘高度有进一

步的恢复（图 1），与复位前比较有统计学差异（表

2）。实验组患者术后复查X线片（图 2），测量椎体

前缘压缩率和Cobb角均优于对照组（图 3），差异有

统计学意义（P＜0.05，表3）。
2.3 疼痛及生活质量的改善

术前、术后 3 d和术后 3个月时，两组的VAS和
表1 患者一般情况比较

组别

对照组

实验组

年龄（岁）

69.1 ± 9.7
67.8 ± 8.9

性别

（男/女）

32/56
35/47

骨密度

-1.8 ± 1.1
-1.6 ± 1.3

骨水泥用

量（mL）
6.5 ± 1.4*

8.3 ± 1.1*

与对照组比较，*P＜0.05。

A：麻醉后，取俯卧位，体位复位后；B：手法复位后，可见椎体骨折进一步复位；C：注射骨水泥后，椎体高度恢复良好。

图1 术中手法复位前后透视图像

CBA

A：术前MR检查可见L2椎体压缩性骨折，T1相为低信号，stir相为椎体内高信号骨髓水肿；B：术前X线片：L2椎体压缩性骨折，椎体前缘压

缩大于56%，骨折椎体后凸Cobb角23.3°；C：术后3 d复查X线片：L2椎体前缘恢复到91%，术后椎体后凸Cobb角3.6°，与术前比较明显改善；D：

术后3个月复查X线片：L2椎体前缘维持术后高度，后凸Cobb角7.2°；E：术后2年回访时X线片：L2椎体骨水泥周围骨质密度增加，椎体Cobb角
维持良好。

图2 实验组患者影像学资料

EDCBA

表2 实验组患者手法复位前后椎体前缘压缩率和Cobb角

指标

椎体前缘压缩率（%）

Cobb角（°）

手法复位后

8.3 ± 1.3*

5.4 ± 1.1*

与手法复位前比较，*P＜0.05。

手法复位前

31.3 ± 10.1
15.9 ± 2.30
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A B
A：L1椎体骨折，术前骨折椎体后凸Cobb角 16°；B：术后复查椎

体后凸Cobb角14.8°，与术前比较改善不明显。

图3 对照组患者手术前后X线片

16.1 14.8

ODI评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）。但是

术后 2年时，实验组的VAS和ODI评分比对照组更

低，差异有统计学意义（P＜0.05，表4）。
2.4 并发症情况

两组患者均切口一期愈合，对照组有11例患者

发生骨水泥渗漏。实验组 12例患者发生骨水泥渗

漏，两组患者骨水泥渗漏率相似，均未出现相关临

床症状。

3 讨 论

PVP术是治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折的有

效方法，临床应用取得了良好的治疗效果。但是对

于椎体前缘压缩大于 50%的患者，PVP手术中利用

体位复位所能取得的骨折复位效果不理想，术后残

留脊柱后突畸形，影响脊柱矢状面平衡。随着患者年

表3 手术前后两组患者椎体前缘压缩率和Cobb角

组别

对照组

实验组

椎体前缘压缩率（%） Cobb角（°）

和对照组比较，实验组术后3 d、3个月和2年时，椎体前缘压缩率和Cobb角明显改善，有统计学差异。*P < 0.05。

术前

62.8 ± 13.5
65.7 ± 11.2

术后3 d
32.7 ± 10.5
09.3 ± 1.9*

术后2年
17.7 ± 2.2
07.9 ± 1.3*

术后3个月

31.8 ± 7.8*

11.7 ± 1.6*

术后2年
34.6 ± 8.2
11.9 ± 6.9*

术前

24.5 ± 6.8
23.7 ± 5.9

术后3 d
16.3 ± 2.8
06.3 ± 1.4*

术后3个月

17.6 ± 2.4*

07.1 ± 1.7*

表4 术后疼痛VAS及ODI评分比较

组别

对照组

实验组

VAS评分（分） ODI评分（分）

与本组术前比较，*P＜0.05；与对照组比较，#P < 0.05。

术前

8.2 ± 0.9
7.9 ± 1.1

术后2年
3.2 ± 1.1*

1.6 ± 0.5*#

术后3 d
2.5 ± 1.2*

2.1 ± 1.3*

术后3个月

2.3 ± 1.6*

1.9 ± 1.5*

术前

85.9 ± 7.4
83.7 ± 8.3

术后3 d
31.7 ± 11.8*

30.4 ± 10.6*

术后3个月

34.8 ± 9.1*

31.9 ± 8.8*

术后2年
43.2 ± 7.1*

29.1 ± 5.6*#

龄的增加，多节段的椎间盘退变及椎间隙高度的丢失

进一步加重了矢状面失平衡［2］。再加上老年患者腰

背肌的萎缩引起脊柱平衡的代偿能力下降［3］。这些

因素均加剧脊柱的矢状面失衡，后凸畸形的进行性

加重，影响椎体成型术后的远期疗效［4］。

为了最大限度恢复骨折椎体前缘高度、维持脊

柱矢状面的稳定。对实验组患者采用麻醉下手法

牵引复位，与复位前比较，发现手法牵引复位能够

在俯卧位体位复位的基础上进一步恢复椎体前缘

高度，改善后凸畸形。通过对术后A、B两组患者术

前和术后的椎体前缘压缩率和Cobb角进行比较，进

一步证实了手法牵引复位与体位复位相比，能够更

好地复位椎体前缘高度，改善Cobb角，恢复良好的

脊柱生理曲度。通过术后 2年的随访观察，发现术

后两组患者的短期疗效相当，但是在 2年随访时发

现手法复位组的腰背痛和生活质量均优于体位复

位组，说明椎体骨折的复位程度与椎体成形术后的

中长期疗效密切相关。

手法复位在恢复椎体高度的同时，使椎体骨折

间隙张开，椎体容积增大，需要充填更多的骨水泥，

实验组患者平均骨水泥使用量 8.3 mL，显著多于对

照组。更多的骨水泥一方面有利于维持复位后的

椎体高度，另一方面也增加骨水泥渗漏的风险。如

何预防椎体前方骨水泥的渗漏，我们的经验是当穿

刺针位于骨折区域时，通过套筒置入少量明胶海绵

填塞于椎体前方骨折处，然后再注射骨水泥。平缓

注入拉丝期的骨水泥，一旦出现注射骨水泥的压力

突然降低，要高度怀疑骨水泥已经发生渗漏，加拍

正位片了解有无椎体侧方渗漏。以往临床报道的

骨水泥渗漏率为 10%~15%［5-6］，通常不引起临床症

状。我们手法复位组与体位复位组的骨水泥渗漏

无明显差异，可能与复位后，椎体内压力降低，以及
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椎体前缘韧带软组织阻挡有关。

手法复位联合椎体成形手术治疗椎体骨折，能

够更好地纠正后凸畸形，维持脊柱矢状面平衡，改

善患者术后长期生活质量。后续的抗骨质疏松治

疗是预防再骨折的重要措施。
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