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单球囊单、双侧扩张经皮椎体后凸成形术治疗

骨质疏松性椎体压缩骨折的比较

杨建平，谢国华，薛峰，陆根华，牟晓峰

（江苏省常州市中医医院，江苏　常州　２１３０００）

摘　要　目的：比较单球囊单、双侧扩张经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床疗效和安全性。方法：回顾性

分析接受单球囊扩张经皮椎体后凸成形术治疗的４４例骨质疏松性椎体压缩骨折患者的病例资料，男９例，女３５例；年龄６１～８９

岁，中位数７２岁；均为单节段椎体压缩骨折；骨折部位，Ｔ１０２例、Ｔ１１６例、Ｔ１２１４例、Ｌ１１５例、Ｌ２６例、Ｌ３１例；单侧扩张２２例，双侧扩

张２２例。对２组手术时间、Ｘ线曝光次数、骨水泥注入量、骨水泥渗漏率、疼痛视觉模拟评分、伤椎前缘高度丢失百分比、伤椎中

部高度丢失百分比、Ｃｏｂｂ角进行比较。结果：２组患者均顺利完成手术，单侧经皮椎体后凸成形术组较双侧经皮椎体后凸成形术

组手术时间短、Ｘ线曝光次数少、骨水泥注入量少［（３２．６０±９．５１）ｍｉｎ，（４９．７０±１０．８７）ｍｉｎ，ｔ＝３．７４２，Ｐ＝０．００２；（１５．５０±８．３７）

次，（２５．７０±９．８７）次，ｔ＝２．９８２，Ｐ＝０．００８；（３．３８±０．８３）ｍＬ，（６．０１±１．２１）ｍＬ；ｔ＝５．６６４，Ｐ＝０．０００］。术后 Ｘ线及 ＣＴ检查显

示，双侧经皮椎体后凸成形术组骨水泥呈团块状分布于伤椎两侧或均匀弥散，单侧经皮椎体后凸成形术组骨水泥偏一侧呈团块状

分布或越过中线弥散分布。２组患者均获随访，随访时间８～１８个月，中位数１１．５个月；骨折均愈合，愈合时间３～６个月，中位数

４．５个月。术前２组患者疼痛视觉模拟评分、伤椎前缘高度丢失百分比、伤椎中部高度丢失百分比及 Ｃｏｂｂ角的组间差异均无统

计学意义［（８．５１８±１．９２１）分，（８．７８６±１．５８０）分；ｔ＝０．５０５，Ｐ＝０．６１６；（２９．７２７±４．５２４）％，（３０．２６１±４．１９２）％；ｔ＝０．４０６，Ｐ＝

０．６８７；（２４．７５０±３．８７２）％，（２５．０２２±４．６８２）％；ｔ＝０．２１０，Ｐ＝０．８３５；２４．５４３°±４．０２１°，２５．１２１°±３．９５４°；ｔ＝０．４８１，Ｐ＝０．６３３］。

术后１ｄ，２组患者疼痛缓解，疼痛视觉模拟评分均较术前降低（ｔ＝２５．５６１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３５．９２７，Ｐ＝０．０００）；伤椎前缘高度丢失百

分比、伤椎中部高度丢失百分比及Ｃｏｂｂ角均较术前减小（ｔ＝４２．４００，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３８．５７２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝４７．９２９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝

２７．５６３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３８．６２７，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３１．５３１，Ｐ＝０．０００）；但２组间以上各项疗效评价指标比较，差异均无统计学意义

［（２．８８６±１．２０５）分，（２．８４６±１．１３７）分；ｔ＝０．１１３，Ｐ＝０．９１０；（１１．５４６±２．９０３）％，（１０．９８３±３．４３９）％；ｔ＝０．５８７，Ｐ＝０．５６１；

（１０．１５９±２．６４８）％，（９．６３７±２．３７１）％；ｔ＝０．６８８，Ｐ＝０．４９５；９．８７２°±２．３６１°，９．２１４°±１．８５９°；ｔ＝１．０２７，Ｐ＝０．３１０］。单侧经皮

椎体后凸成形组术后并发骨水泥渗漏３例，双侧经皮椎体后凸成形组术后并发骨水泥渗漏２例，均无神经脊髓损伤、肺栓塞等并

发症发生，未予特殊处理；２组患者骨水泥渗漏发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００）。结论：单球囊单、双侧扩

张经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折均能有效缓解疼痛、恢复伤椎高度、纠正脊柱畸形，疗效相当，并发症少。但

单侧扩张手术时间更短、Ｘ线曝光次数及骨水泥注入量更少，更适合于高龄体弱难以耐受长时间俯卧的患者。

关键词　脊柱骨折　椎体后凸成形术　骨质疏松性骨折
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ｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ（２．８８６＋／－１．２０５ｖｓ２．８４６＋／－１．１３７ｐｏｉｎｔｓ；ｔ＝０．１１３，Ｐ＝０．９１０；１１．５４６＋／－２．９０３％ ｖｓ１０．９８３＋／

－３．４３９％；ｔ＝０．５８７，Ｐ＝０．５６１；１０．１５９＋／－２．６４８％ ｖｓ９．６３７＋／－２．３７１％；ｔ＝０．６８８，Ｐ＝０．４９５；９．８７２＋／－２．３６１ｖｓ９．２１４＋／－

１．８５９ｄｅｇｒｅｅｓ；ｔ＝１．０２７，Ｐ＝０．３１０）．ＴｈｅｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅｗｅｒｅｆｏｕｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌＰＫＰｇｒｏｕｐａｎｄ

ｉｎｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｂｉｌａｔｅｒａｌＰＫＰｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄ．Ｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ，ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｙａｎｄｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ

２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＵｎｉｌａｔｅｒａｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎＰＫＰｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｂａｌｌｏｏｎｉｓｓｉｍｉｌａｒｔｏｂｉｌａｔｅｒａｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎＰＫＰｗｉｔｈｓｉｎ

ｇｌｅｂａｌｌｏｏｎｉｎｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｎｐａｉｎｒｅｌｉｅｆ，ｉｎｊｕｒｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｈｅｉｇｈｔｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎａｎｄｓｐｉｎａｌｄｅｆｏｒｍｉｔｙｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ，ｗｉｔｈｆｅｗｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，

ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎＰＫＰｈａｓｔｈｅａｄｖａｎｔａｇｅｏｆｓｈｏｒｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ，ｆｅｗｅｒＸｒａｙｅｘｐｏｓｕｒｅａｎｄｌｅｓｓｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅｉｔｉｓ

ｍｏｒｅｓｕｉｔａｂｌｅｔｏｗｅａｋａｎｄａｇｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｃａｎｎｏｔｗｉｔｈｓｔａｎｄｐｒｏｌｏｎｇｅｄｆａｃｅｌｙｉｎｇ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｓｐｉｎａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ；Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ

　　随着老龄化社会的到来，骨质疏松性椎体压缩骨
折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）
的发病呈逐渐上升趋势。经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕ
ｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）可迅速缓解疼痛、恢复正常脊
柱序列，是目前手术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的

首选方法［１－２］。笔者对２００９年１月至２０１１年１月采
用单球囊单侧扩张ＰＫＰ和单球囊双侧扩张ＰＫＰ治疗

的４４例ＯＶＣＦ患者的病例资料进行了回顾性分析，对
２种方法的疗效和安全性进行了比较，现报告如下。

１　临床资料
骨质疏松性椎体压缩骨折患者４４例，男９例，女

３５例；年龄６１～８９岁，中位数７２岁；均为单节段椎体
压缩骨折。２组患者基线资料比较，差异无统计学意
义，具有可比性（表１）。

表１　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者基线资料比较

组别 年龄（岁）
性别（例）

男 女

骨折部位（例）

Ｔ１０ Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３
单侧ＰＫＰ组 ７２．３±５．４ ５ １７ １ ３ ６ ８ ３ １
双侧ＰＫＰ组 ７３．１±５．３ ４ １８ １ ３ ８ ７ ３ ０
检验统计量

Ｐ值
ｔ＝０．４９４ χ２＝０．０００
０．６２４ １．０００ １．０００

２　方　法
２．１　治疗方法　采用局部浸润麻醉或静脉－吸入复
合麻醉，患者俯卧位。Ｃ形臂 Ｘ线机透视下定位，骨
折椎体无“双边影”，两侧椎弓根形状对称并与棘突的

间距相等。单侧 ＰＫＰ组，自伤椎症状严重侧椎弓根
外上缘，用穿刺针由外上向内下穿至椎体后缘前方

３ｍｍ处，抽出穿刺针内芯，置入导针后拔除穿刺针，
沿导针置入扩张管和工作套管，建立工作通道。透视

下使用精细钻扩孔，置入球囊，扩张球囊至椎体高度

恢复满意或球囊达终板时停止。双侧 ＰＫＰ组，由两

位医师分别从伤椎两侧椎弓根外上缘同时穿刺建立

工作通道，置入球囊，先扩张一侧，再扩张另一侧。球

囊扩张后，缓慢注入调和至拉丝状态的聚甲基丙烯酸

甲酯骨水泥，透视下见骨水泥弥散至椎体后缘时停止

注射。拔出套管，缝合切口。术后４８ｈ下床活动，适

当腰背肌功能锻炼，并继续进行抗骨质疏松治疗。
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２．２　疗效评价方法　手术前后，采用疼痛视觉模拟
评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）法对患者疼痛情况
进行评估；在Ｘ线侧位片上测量２组患者伤椎前缘、
中部高度及Ｃｏｂｂ角，计算伤椎高度丢失百分比。
２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１４．０统计软件处理数
据，２组患者年龄、手术时间、Ｘ线曝光次数、骨水泥注
入量及各项疗效评价指标的组间比较采用 ｔ检验，骨
折部位的组间比较采用确切概率法检验；性别、骨水

泥渗漏发生率的组间比较采用校正 χ２检验；检验水
准α＝０．０５。

３　结　果
２组患者均顺利完成手术，与双侧 ＰＫＰ组相比，

单侧ＰＫＰ组手术时间短、Ｘ线曝光次数少、骨水泥注
入量少（表 ２）。术后 Ｘ线及 ＣＴ检查示：单侧 ＰＫＰ
组，骨水泥偏一侧呈团块状分布或越过中线弥散分

布；双侧ＰＫＰ组，骨水泥呈团块状分布于伤椎两侧或
均匀弥散。２组患者均获随访，随访时间８～１８个月，

中位数１１．５个月；骨折均愈合，愈合时间３～６个月，
中位数４．５个月。术前２组患者ＶＡＳ评分、伤椎前缘
高度丢失百分比、伤椎中部高度丢失百分比及 Ｃｏｂｂ
角的组间差异均无统计学意义（表３）。术后１ｄ，２组
患者疼痛缓解，ＶＡＳ评分降低（ｔ＝２５．５６１，Ｐ＝０．０００；
ｔ＝３５．９２７，Ｐ＝０．０００）；伤椎前缘高度丢失百分比、伤
椎中部高度丢失百分比及 Ｃｏｂｂ角均较治疗前减小
（ｔ＝４２．４００，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３８．５７２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝
４７．９２９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝２７．５６３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３８．６２７，
Ｐ＝０．０００；ｔ＝３１．５３１，Ｐ＝０．０００）；但２组间以上各项
疗效评价指标比较，差异均无统计学意义（表４）。单
侧ＰＫＰ组术后并发骨水泥渗漏３例，双侧 ＰＫＰ组术
后并发骨水泥渗漏２例，均无神经脊髓损伤、肺栓塞
等并发症发生，未予特殊处理；２组患者骨水泥渗漏
发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０００，Ｐ＝
１．０００）。典型病例Ｘ线片见图１、图２。

表２　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者手术一般情况比较

组别 手术时间（ｍｉｎ） Ｘ线曝光次数（次） 骨水泥注入量（ｍＬ）
单侧ＰＫＰ组 ３２．６０±９．５１ １５．５０±８．３７ ３．３８±０．８３
双侧ＰＫＰ组 ４９．７０±１０．８７ ２５．７０±９．８７ ６．０１±１．２１
ｔ值
Ｐ值

３．７４２ ２．９８２ ５．６６４
０．００２ ０．００８ ０．０００

表３　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者术前ＶＡＳ评分、伤椎高度丢失百分比及Ｃｏｂｂ角比较

组别 ＶＡＳ评分（分） 伤椎前缘高度丢失百分比（％） 伤椎中部高度丢失百分比（％） Ｃｏｂｂ角（°）
单侧ＰＫＰ组 ８．５１８±１．９２１ ２９．７２７±４．５２４ ２４．７５０±３．８７２ ２４．５４３±４．０２１
双侧ＰＫＰ组 ８．７８６±１．５８０ ３０．２６１±４．１９２ ２５．０２２±４．６８２ ２５．１２１±３．９５４
ｔ值
Ｐ值

０．５０５ ０．４０６ ０．２１０ ０．４８１
０．６１６ ０．６８７ ０．８３５ ０．６３３

表４　２组骨质疏松性椎体压缩骨折患者术后１ｄＶＡＳ评分、伤椎高度丢失百分比及Ｃｏｂｂ角比较

组别 ＶＡＳ评分（分） 伤椎前缘高度丢失百分比（％） 伤椎中部高度丢失百分比（％） Ｃｏｂｂ角（°）
单侧ＰＫＰ组 ２．８８６±１．２０５ １１．５４６±２．９０３ １０．１５９±２．６４８ ９．８７２±２．３６１
双侧ＰＫＰ组 ２．８４６±１．１３７ １０．９８３±３．４３９ ９．６３７±２．３７１ ９．２１４±１．８５９
ｔ值
Ｐ值

０．１１３ ０．５８７ ０．６８８ １．０２７
０．９１０ ０．５６１ ０．４９５ ０．３１０

４　讨　论
ＰＫＰ手术通过球囊扩张恢复伤椎高度后，在椎体

内形成了１个相对密闭的空腔，在低压条件下注入黏
稠度较高的骨水泥，可维持伤椎高度，大大降低骨水

泥渗漏的风险。经典 ＰＫＰ手术采用双侧穿刺双球囊
扩张，价格昂贵。而采用双侧穿刺单球囊扩张进行

ＰＫＰ手术，骨水泥分布均匀，也可有效恢复椎体高度、

缓解疼痛［３］。也有学者认为单侧或双侧经椎弓根穿

刺ＰＫＰ对椎体强度、高度变化的影响，差异并无统计
学意义［４］。张永平等［５］采用单侧穿刺椎体后凸成形

术治疗ＯＶＣＦ，疗效满意。但 Ｌｉｅｂｓｃｈｎｅｒ等［６］通过三

维有限元模型分析认为，尽管经单侧和双侧椎弓根穿

刺注射骨水泥进行椎体后凸成形术均可恢复椎体强

度和刚度，但经单侧椎弓根注射会造成骨水泥在椎体
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图１　患者，女，８２岁，Ｔ１１骨质疏松性椎体压缩骨折

（１）术前Ｘ线正位片　（２）术前Ｘ线侧位片　（３）单侧ＰＫＰ术后１２个月Ｘ线正位片　（４）单侧ＰＫＰ术后１２个月Ｘ线侧位片

图２　患者，女，７０岁，Ｌ１骨质疏松性椎体压缩骨折

（１）术前Ｘ线正位片　（２）术前Ｘ线侧位片　（３）双侧ＰＫＰ术后１２个月Ｘ线正位片　（４）双侧ＰＫＰ术后１２个月Ｘ线侧位片

内分布不均匀，椎体单侧承重而导致脊柱不稳，在恒

定载荷下脊柱易向对侧弯曲，造成椎体压缩变形。因

此，在单侧ＰＫＰ手术中，穿刺时可适当增加穿刺针的
倾斜角度，使球囊置入后尽量接近或越过椎体中线，

但在Ｘ线正位透视下针尖不可越过椎弓根内壁，以防
止骨水泥渗入椎管。骨水泥渗漏是 ＰＫＰ术后的主要
并发症，发生率为７％ ～１５％［７－８］。本研究中，２组患
者术后均出现了骨水泥渗漏，可能与伤椎椎体前方或

侧方压缩部分经扩张复位后产生裂隙有关，术中应注

意缓慢推注骨水泥，透视下发现骨水泥渗漏后应立即

停止注射，待骨水泥稍凝固后再继续推注。

本研究结果表明，单球囊单、双侧扩张 ＰＫＰ治疗
骨质疏松性椎体压缩骨折均可有效缓解疼痛、恢复伤

椎高度和正常脊柱序列，疗效相当，并发症少。但单

侧ＰＫＰ手术时间更短、Ｘ线曝光次数及骨水泥注入量
更少，更适合于高龄体弱及难以耐受长时间俯卧的

患者。

５　参考文献
［１］　朱耀辉，崔快．经皮椎体后凸成形术治疗老年骨质疏松

性椎体压缩性骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（６）：４０－４１．

［２］　陈文红，陈建常，马在松，等．球囊扩张椎体后凸成形术

治疗骨质疏松性椎体压缩骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１２，２４

（７）：６２－６３．

［３］　ＳｔｅｉｎｍａｎｎＪ，ＴｉｎｇｅｙＣＴ，ＣｒｕｚＧ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｏｆｕｎｉｐｅｄｉｃｕｌａｒｖｅｒｓｕｓｂｉｐｅｄｉｃｕｌａｒｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，３０（２）：２０１－２０５．

［４］　ＴｏｈｍｅｈＡＧ，ＭａｔｈｉｓＪＭ，ＦｅｎｔｏｎＤＣ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｆ

ｆｉｃａｃｙｏｆｕｎｉｐｅｄｉｃｕｌａｒｖｅｒｓｕｓｂｉｐｅｄｉｃｕｌａｒｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒ

ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），１９９９，２４（１７）：１７７２－１７７６．

［５］　张永平，王国平，廖旭昱，等．单侧入路经皮椎体后凸成

形术治疗多椎体骨质疏松性压缩性骨质［Ｊ］．中医正骨，

２０１２，２４（４）：５２－５３． （下转第２９页）

·４２·　　　（总１８４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１４年３月第２６卷第３期　




３．５　并发症发生情况　２组患者术中及随访期间均
未发生神经、脊髓损伤及感染等并发症。

４　讨　论
ＰＶＰ能有效恢复骨折椎体强度，快速缓解患者的

腰背部疼痛症状［４］，但存在恢复骨折椎体高度效果欠

佳、骨水泥渗漏等问题［５］。而在其基础上发展起来的

经皮椎体后凸成形术能很好地解决这些问题，由于其

价格较ＰＶＰ更高，且手术操作时间较长，限制了其在
临床的推广。

手法复位可以很好地恢复骨折椎体的高度，而复

位过程中的牵引后伸运动可减小椎体内的压力，降低

ＰＶＰ手术中发生骨水泥渗漏的风险［６］。简旭华等［７］

采用ＰＶＰ联合手法复位治疗９６例胸腰椎压缩骨折患
者，术后 ＶＡＳ评分较术前明显降低。周英杰等［８］从

伤椎高度恢复情况、Ｃｏｂｂ’ｓ角及腰背部疼痛 ＶＡＳ评
分等方面对手法牵引复位结合 ＰＶＰ与 ＰＫＰ手术治疗
骨质疏松性椎体压缩骨折的疗效进行了对比研究，结

果显示二者在恢复伤椎高度、纠正后凸畸形及缓解患

者腰背部疼痛等方面疗效相当，而手法牵引复位结合

ＰＶＰ的治疗费用明显低于 ＰＫＰ手术，认为手法牵引
复位结合ＰＶＰ应作为老年骨质疏松性椎体压缩骨折
的首选治疗方法。

虽然国内已有很多医院开始采用手法复位结合

ＰＶＰ治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨折，但由于传统过
伸体位复位及按压复位存在复位不充分、创伤大、缺

乏统一标准等缺点，使得这一方法不能广泛推广。笔

者所采用的弹性按压法，以伤椎棘突为支点进行弹性

按压，能很好地恢复椎体高度、纠正后凸畸形，还能使

小关节突骨错缝动态磨合复位，而且该手法在术中可

以重复使用。但由于患者合并骨质疏松，因此术中复

位时切忌使用暴力，也不可强求完全恢复椎体高度。

此外，术中注射骨水泥时一定要在Ｘ线透视下进行，先

推注拉丝期骨水泥，再逐渐推注拉丝后期骨水泥，而且

胸椎骨水泥注射量不要超过 ２ｍＬ、腰椎注射量
４～６ｍＬ，以降低椎体内压力，避免发生骨水泥渗漏［９］。

本研究的结果提示，过伸牵引弹性按压法联合

ＰＶＰ治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨折，在恢复伤椎高
度、纠正脊柱后凸畸形、缓解腰背部疼痛和恢复脊柱

功能方面优于单纯ＰＶＰ治疗，而且安全性较高。
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