
手法复位联合经皮椎体成形术和中医骨折三期辨证

用药治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨折的临床研究
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摘　要　目的：探讨手法复位联合经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和中医骨折三期辨证用药治疗骨质疏松性胸

腰椎压缩骨折的临床疗效和安全性。方法：将９２例骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者随机分为单纯 ＰＶＰ组和手法复位联合 ＰＶＰ

与中医骨折三期辨证用药组，每组４６例。分别于术前、术后２４ｈ及术后６个月测定２组患者矢状位伤椎前缘高度、矢状位脊柱后

凸Ｃｏｂｂ角、腰背部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｓｅｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评

分，并观察并发症发生情况。结果：手术前后不同时间点间矢状位伤椎前缘高度的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝

１３．６５７，Ｐ＝０．０１９）；２组患者矢状位伤椎前缘高度总体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝１３．６８７，Ｐ＝０．０１８）；术

前２组患者矢状位伤椎前缘高度比较，差异无统计学意义［（１１．７０±０．７８）ｍｍ，（１１．７０±０．６８）ｍｍ，ｔ＝０．９８７，Ｐ＝０．１７５］；术后

２４ｈ、术后６个月，手法复位联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组矢状位伤椎前缘高度均高于单纯 ＰＶＰ组［（１８．９０±０．２２）ｍｍ，

（１３．１０±１．０２）ｍｍ，ｔ＝１３．６５４，Ｐ＝０．０１８；（１８．９０±０．３６）ｍｍ，（１３．９０±０．２４）ｍｍ，ｔ＝１８．３５３，Ｐ＝０．０１４］；时间因素与分组因素存

在交互效应（Ｆ＝１３．５６９，Ｐ＝０．０２１）。手术前后不同时间点间矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角的差异有统计学意义，即存在时间效

应（Ｆ＝１４．３６５，Ｐ＝０．０１５）；２组患者矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角总体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝２１．６７０，

Ｐ＝０．００６）；术前２组患者矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角比较，差异无统计学意义（１８．６０°±０．９８°，１５．７０°±０．６９°，ｔ＝０．８８７，Ｐ＝

０．１４５）；术后２４ｈ、术后６个月，手法复位联合 ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角均小于单纯 ＰＶＰ

组（５．９０°±０．６２°，１２．１０°±０．４７°，ｔ＝１６．６８４，Ｐ＝０．００８；３．６７°±０．５６°，１１．９０°±０．６４°，ｔ＝２０．３５３，Ｐ＝０．００４）；时间因素与分组因

素存在交互效应（Ｆ＝１４．３４７，Ｐ＝０．０１３）。手术前后不同时间点间腰背部疼痛 ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应

（Ｆ＝２９．３６５，Ｐ＝０．００３）；２组患者腰背部疼痛 ＶＡＳ评分总体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝１．６７０，Ｐ＝

０．０２６）；术前２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义［（８．６０±０．９８）分，（８．７０±０．７９）分，ｔ＝０．４８７，Ｐ＝０．７４５］；

术后２４ｈ、术后６个月，手法复位联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组腰背部疼痛 ＶＡＳ评分均低于单纯 ＰＶＰ组［（２．９０±０．５２）

分，（３．１０±０．６７）分，ｔ＝１．６８４，Ｐ＝０．０２８；（２．６７±０．５６）分，（３．２０±０．６６）分，ｔ＝１．３５３，Ｐ＝０．０２４］；时间因素与分组因素存在交

互效应（Ｆ＝１１．３４７，Ｐ＝０．０１４）。手术前后不同时间点间 ＯＤＩ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝３３．４５３，Ｐ＝

０．００２）；２组患者ＯＤＩ评分总体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝３．６７０，Ｐ＝０．０３６）；术前２组患者ＯＤＩ评分比

较，差异无统计学意义［（４２．６８±１．０６）分，（４２．７９±０．９７）分，ｔ＝０．８７９，Ｐ＝０．２１６］；术后２４ｈ、术后６个月，手法复位联合ＰＶＰ和

中医骨折三期辨证用药组 ＯＤＩ评分均低于单纯 ＰＶＰ组［（２０．５６±０．５８）分，（２４．５８±０．５４）分，ｔ＝５．２４９，Ｐ＝０．０１９；（１１．６７±

０．４９）分，（１９．４９±０．５１）分，ｔ＝４．２５１，Ｐ＝０．０３４］；时间因素与分组因素存在交互效应（Ｆ＝３４．３８７，Ｐ＝０．０２２）。手法复位联合

ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组未发生骨水泥渗漏、神经脊髓损伤及感染等并发症。单纯 ＰＶＰ组３例发生骨水泥渗漏，其中１

例出现神经压迫症状给予急诊探查减压术治疗后症状消失，２例未出现神经症状给予严密观察而未做处理；其余患者均未出现神

经、脊髓损伤等并发症。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝２．０４４，Ｐ＝０．１５３）。结论：对于骨质疏松性胸腰椎

压缩骨折患者，采用手法复位联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药治疗，比单纯ＰＶＰ治疗更有利于恢复伤椎前缘高度、纠正脊柱后

凸畸形、缓解腰背部疼痛和恢复脊柱功能，且安全可靠。
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　　随着人口老龄化的加剧和人们生活行为方式的
改变，老年骨质疏松症患者越来越多，而骨质疏松性

椎体压缩骨折患者也相应增多。该病是老年人常见

病、多发病，严重影响其健康和生活质量。目前临床

上治疗该病的方法较多，但其疗效不一。２０１４年６月
至２０１５年２月，我们对９２例骨质疏松性胸腰椎压缩
骨折患者分别采用单纯经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和手法复位联合 ＰＶＰ与中医
骨折三期辨证用药治疗，并对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
１．１　一般资料　纳入研究的患者９２例，男３１例、女
６１例。年龄６０～８０岁，中位数７３岁。均为在河南宏
力医院住院治疗的骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者，

其中Ｔ１０骨折９例、Ｔ１１骨折２４例、Ｔ１２骨折３２例、Ｌ１骨
折２３例、Ｌ２骨折４例。试验方案经医院医学伦理委
员会审查通过。

１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》中胸
腰椎骨折的诊断标准［１］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②新鲜单节
段椎体压缩骨折；③骨密度测定Ｔ值≤－２．５；④骨折
椎体后壁完整；⑤椎体前缘压缩不超过椎体高度的
２／３。
１．４　排除标准　①估计不能配合治疗或全身状况较
差不能耐受治疗者；②爆裂性骨折者；③骨折块突入
椎管内并出现神经压迫症状者；④脊柱转移瘤、原发
性肿瘤导致胸腰椎压缩骨折者；⑤合并全身或局部感
染性病变者；⑥凝血功能障碍者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的９２
例患者随机分为单纯ＰＶＰ组和手法复位联合 ＰＶＰ与
中医骨折三期辨证用药组，每组４６例。２组患者性
别、年龄、骨折部位等基线资料比较，差异无统计学意

义，具有可比性（表１）。
表１　２组骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者基线资料的比较

组别 例数
性别（例）

男 女
年龄（岁）

骨折部位（例）

Ｔ１０ Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２
手法复位联合ＰＶＰ１）和中医骨折

三期辨证用药组
４６ １７ ２９ ７２．３２±１３．５２ ５ １２ １５ １２ ２

单纯ＰＶＰ组 ４６ １４ ３２ ７３．３３±１２．４３ ４ １２ １７ １１ ２
检验统计量 χ２＝０．４３８ ｔ＝０．０８４ χ２＝０．２８０
Ｐ值 ０．５０８ ０．９５６ ０．９９１

１）经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）

２．２　治疗方法　所有患者入院后均卧硬板床，后背
垫软枕；常规给予钙剂口服、鲑鱼降钙素喷鼻剂喷鼻

及阿仑膦酸钠片口服等抗骨质疏松症药物治疗，同时

应用下肢静脉泵并皮下注射低分子肝素钙预防下肢

深静脉血栓形成。

２．２．１　手法复位　患者俯卧于电动牵引床上，胸部
及下腹部各垫一高约 １５ｃｍ的软枕，做骨盆持续牵
引，牵引重量为患者体重的 １／３～１／２，持续牵引约
２０ｍｉｎ后在维持牵引下进行手法复位。术者立于患
者一侧，先在伤椎棘突周围以揉、滚、按、摩、捋等手法

放松患者腰背部肌肉；再用双手掌根叠加置于骨折椎

体的后凸棘突部位，力量由轻到重，适应性按压后逐

步加大按压力，并快速短促下压数次，直至棘突后凸

消失或基本消失。

２．２．２　ＰＶＰ　床边复查腰椎侧位 Ｘ线片确认腰椎前
缘压缩基本复位后，使胸腰段椎体继续处于过伸位，

用Ｃ形臂Ｘ线机透视定位伤椎并标记进针点和测算
进针路径、深度等。局部麻醉成功后，取单侧椎弓根

穿刺入路，使穿刺针头于矢状位Ｘ线片上位于椎体前
１／３处、正位Ｘ线片位于椎体中线水平。调制骨水泥
至拉丝期，沿穿刺通道，在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下用注
射器将骨水泥缓慢注入椎体，每个椎体注入 ２．０～
４．０ｍＬ。透视见骨水泥在椎体内弥散良好后，拔出穿
刺针，消毒后加压包扎，继续保持俯卧位１０ｍｉｎ后返
回病房。

２．２．３　中医骨折三期辨证用药　按照中医骨折三期
辨证用药原则给予中药口服治疗。骨折初期（骨折后

２周）口服复元活血汤，其药物组成：柴胡１５ｇ、天花
粉９ｇ、当归９ｇ、红花６ｇ、甘草６ｇ、穿山甲（炮）６ｇ、大
黄１５ｇ、桃仁９ｇ。疼痛明显者加用制乳香６ｇ、制没
药６ｇ；正虚明显者加用党参１０ｇ。每日１剂，水煎分
２次口服，连服２周。骨折中期（骨折后３～４周）口
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服接骨紫金丹，其药物组成：土鳖虫 ２０ｇ、制乳香
２０ｇ、制没药２０ｇ、煅自然铜２０ｇ、骨碎补２０ｇ、大黄
２０ｇ、血竭２０ｇ、硼砂２０ｇ、当归２０ｇ，上药共研细末，
每次６ｇ，每日２次口服，连服２周。骨折后期（骨折
后５～６周）口服虎潜丸，其药物组成：黄柏（酒炒）
２４０ｇ、龟甲（酒炙）１２０ｇ、知母（酒炒）６０ｇ、熟地黄
６０ｇ、陈皮６０ｇ、白芍６０ｇ、锁阳４５ｇ、虎骨（用狗骨代，
炙）３０ｇ、干姜１５ｇ，上药共研细末，制蜜丸，每次９ｇ，
每日２次，共２周。
２．３　疗效和安全性对比方法　分别于术前、术后
２４ｈ及术后６个月测定２组患者矢状位伤椎前缘高
度、矢状位脊柱后凸Ｃｏｂｂ角、腰背部疼痛视觉模拟量
表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［２］、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能
障碍指数［３］（Ｏｓｗｓｅｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评分，并
在组间和时间点间进行比较。观察并发症发生情况。

２．４　数据统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０软件对所得
数据进行统计学分析，２组患者性别、骨折部位、并发
症的组间比较采用 χ２检验，年龄的比较采用 ｔ检验，
矢状位伤椎前缘高度、矢状位脊柱后凸Ｃｏｂｂ角、腰背
部疼痛ＶＡＳ评分及ＯＤＩ评分的比较采用重复测量资
料的方差分析，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
手术前后不同时间点间矢状位伤椎前缘高度的

差异有统计学意义，即存在时间效应；２组患者矢状
位伤椎前缘高度总体比较，组间差异有统计学意义，

即存在分组效应；术前２组患者矢状位伤椎前缘高度
比较，差异无统计学意义；术后２４ｈ、术后６个月，手
法复位联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组矢状位
伤椎前缘高度均高于单纯 ＰＶＰ组；时间因素与分组
因素存在交互效应（表２）。手术前后不同时间点间

矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角的差异有统计学意义，即存
在时间效应；２组患者矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角总体
比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应；术前

２组患者矢状位脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角比较，差异无统计
学意义；术后２４ｈ、术后６个月，手法复位联合ＰＶＰ和
中医骨折三期辨证用药组矢状位脊柱后凸Ｃｏｂｂ角均
小于单纯 ＰＶＰ组；时间因素与分组因素存在交互效
应（表３）。手术前后不同时间点间腰背部疼痛 ＶＡＳ
评分的差异有统计学意义，即存在时间效应；２组患
者腰背部疼痛 ＶＡＳ评分总体比较，组间差异有统计
学意义，即存在分组效应；术前２组患者腰背部疼痛
ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义；术后２４ｈ、术后６
个月，手法复位联合 ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药
组腰背部疼痛ＶＡＳ评分均低于单纯 ＰＶＰ组；时间因
素与分组因素存在交互效应（表４）。手术前后不同
时间点间ＯＤＩ评分的差异有统计学意义，即存在时间
效应；２组患者 ＯＤＩ评分总体比较，组间差异有统计
学意义，即存在分组效应；术前２组患者 ＯＤＩ评分比
较，差异无统计学意义；术后２４ｈ、术后６个月，手法
复位联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药组 ＯＤＩ评分
均低于单纯 ＰＶＰ组；时间因素与分组因素存在交互
效应（表５）。手法复位联合 ＰＶＰ和中医骨折三期辨
证用药组未发生骨水泥渗漏、神经脊髓损伤及感染等

并发症。单纯ＰＶＰ组３例发生骨水泥渗漏，其中１例
出现神经压迫症状给予急诊探查减压术治疗后症状

消失，２例未出现神经症状给予严密观察而未做处
理；其余患者均未出现神经、脊髓损伤等并发症。２
组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝
２．０４４，Ｐ＝０．１５３）。典型病例Ｘ线片见图１。

表２　２组骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者矢状位伤椎前缘高度

组别 例数
矢状位伤椎前缘高度（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 术后２４ｈ 术后６个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

手法复位联合ＰＶＰ１）和中医
骨折三期辨证用药组

４６ １１．７０±０．７８１８．９０±０．２２１８．９０±０．３６１６．３８±０．６７ １４．９６３ ０．０１８

单纯ＰＶＰ组 ４６ １１．７０±０．６８１３．１０±１．０２１３．９０±０．２４１２．１１±０．５２ １２．８５９ ０．０１９

合计 ９２ ２２．１０±１．０９２１．００±１．２３３１．００±１．５０１２．６０±０．８８ １３．６５７２） ０．０１９２）

ｔ值 ０．９８７ １３．６５４ １８．３５３ １３．６８７２）

Ｐ值 ０．１７５ ０．０１８ ０．０１４ ０．０１８２）
（Ｆ＝１３．５６９，Ｐ＝０．０２１）３）

１）经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值
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表３　２组骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者矢状位脊柱后凸Ｃｏｂｂ角

组别 例数
矢状位脊柱后凸Ｃｏｂｂ角（ｘ±ｓ，°）

术前 术后２４ｈ 术后６个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

手法复位联合ＰＶＰ１）和中医
骨折三期辨证用药组

４６ １８．６０±０．９８ ５．９０±０．６２ ３．６７±０．５６ ８．４０±０．７９ １３．４７６ ０．０１３

单纯ＰＶＰ组 ４６ １５．７０±０．６９１２．１０±０．４７１１．９０±０．６４１２．４８±０．５９ １２．７６４ ０．０２８
合计 ９２ ３３．１０±１．０２１６．００±１．２３１５．１０±１．５０１４．８０±０．９８ １４．３６５２） ０．０１５２）

ｔ值 ０．８８７ １６．６８４ ２０．３５３ ２１．６７０２）

Ｐ值 ０．１４５ ０．００８ ０．００４ ０．００６２）
（Ｆ＝１４．３４７，Ｐ＝０．０１３）３）

１）经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表４　２组骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分

组别 例数
腰背部疼痛ＶＡＳ评分（ｘ±ｓ，分）

术前 术后２４ｈ 术后６个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

手法复位联合ＰＶＰ１）和中医
骨折三期辨证用药组

４６ ８．６０±０．９８ ２．９０±０．５２ ２．６７±０．５６ ３．４０±０．６９ ３３．４７６ ０．００１

单纯ＰＶＰ组 ４６ ８．７０±０．７９ ３．１０±０．６７ ３．２０±０．６６ ４．４８±０．５５ ２９．７６４ ０．００６
合计 ９２ ３３．１０±１．０２１６．００±１．２３ ２．９０±１．５０ ４．８０±０．９８ ２９．３６５２） ０．００３２）

ｔ值 ０．４８７ １．６８４ １．３５３ １．６７０２）

Ｐ值 ０．７４５ ０．０２８ ０．０２４ ０．０２６２）
（Ｆ＝１１．３４７，Ｐ＝０．０１４）３）

１）经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表５　２组骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者ＯＤＩ评分

组别 例数
ＯＤＩ评分（ｘ±ｓ，分）

术前 术后２４ｈ 术后６个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

手法复位联合ＰＶＰ１）和中医
骨折三期辨证用药组

４６ ４２．６８±１．０６２０．５６±０．５８１１．６７±０．４９３６．５８±０．８３ ３６．５３７ ０．００１

单纯ＰＶＰ组 ４６ ４２．７９±０．９７２４．５８±０．５４１９．４９±０．５１４１．５３±０．６４ ３２．７９４ ０．００３
合计 ９２ ４２．７１±０．７１２１．３４±０．６４１６．９８±０．８５３８．８９±０．７９ ３３．４５３２） ０．００２２）

ｔ值 ０．８７９ ５．２４９ ４．２５１ ３．６７０２）

Ｐ值 ０．２１６ ０．０１９ ０．０３４ ０．０３６２）
（Ｆ＝３４．３８７，Ｐ＝０．０２２）３）

１）经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｍｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

图１　Ｌ２椎体压缩骨折手术前后Ｘ线片

患者，男，６６岁，骨质疏松性Ｌ２椎体压缩骨折，采用手法复位联合经皮椎体成形术和中医骨折三期辨证用药治疗

４　讨　论
骨质疏松症是由于多种原因导致的骨密度和骨

质量下降、骨微结构破坏，造成骨脆性增加，从而容易

发生骨折的全身性骨病。骨质疏松性椎体压缩骨折
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往往没有外伤史，或仅由轻微外伤如腰扭伤、蹲坐跌

倒等引起，部分患者症状轻微，仅表现为变换体位时

疼痛明显，但大多数患者表现为腰背持续疼痛甚至剧

烈疼痛，站立及行走时疼痛加剧。采用传统非手术疗

法治疗该病，患者需卧床８～１２周，但长期卧床易出
现坠积性肺炎、褥疮、泌尿系感染、下肢深静脉血栓等

并发症，且治疗后易遗留慢性腰背部疼痛、脊柱后凸

畸形等后遗症，严重影响患者的生活和生存质量。

Ｋａｄｏ等［４］报道，椎体压缩性骨折 ５年内病死率为

２３％～３４％，接近髋部骨折。所以，脊柱骨折后的积
极治疗对于老年患者改善症状、减少并发症、提高生

存质量有着重要作用。

对于胸腰椎压缩骨折的诊断和治疗方法，在我国

古代医学典籍中已有记载。元代危亦林的《世医得效

方》一书中有关于悬吊复位法等正骨手法治疗脊柱骨

折的记载，同时代李仲南的《永类钤方》中也记载了牵

引下按压复位治疗腰椎骨折的方法。中医正骨手法

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术
中发生骨水泥渗漏的风险［５］。我们在进行手法复位

时，以伤椎棘突为支点进行弹性按压，力量由轻到重，

利用前纵韧带的牵拉维持作用，能较好地纠正后凸畸

形、恢复椎体前缘高度。该手法在术中可以重复使

用，但应意避免暴力按压，也不必强求完全恢复椎体

高度。

ＰＶＰ属微创技术，操作简单，风险相对较低，能快
速缓解患者腰背部疼痛症状，有效恢复骨折椎体强

度，该术式是目前治疗胸腰椎压缩性骨折尤其是骨质

疏松性椎体压缩骨折的主要手术方式［６－７］。ＰＶＰ能

迅速地缓解疼痛从而在短期内恢复患者活动能力，避

免长期卧床所导致的各种并发症［８－９］。骨水泥的注

入会明显改变手术椎体和邻近椎体的生物力学特

性［１０］，降低手术椎体再骨折的发生率，明显恢复脊柱

功能。越来越多的国内外学者认为，ＰＶＰ可通过增加
压缩椎体高度而增强椎体的稳定性，且能更好地缓解

腰背部疼痛［１１－１２］。对于椎体陈旧性骨折引起的疼

痛，ＰＶＰ治疗可以快速解除疼痛，而且可降低骨水泥
发生渗漏的风险［１３－１４］。

笔者认为ＰＶＰ术后能减轻腰背部疼痛的原因可
能与下列因素有关：①骨水泥注入骨折椎体后能消除
骨折间的微运动，稳定椎体内微小骨折，恢复椎体高

度和维持脊柱力学的稳定，从而减少微运动对椎体中

窦椎神经的刺激，减轻腰背部疼痛；②骨水泥注入椎
体后聚合产生较高的温度可以毁坏窦椎神经或骨水

泥的毒性引起的化学神经消融作用［１５］。但单纯采用

ＰＶＰ术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折，存在恢复骨折
椎体高度效果欠佳、术后慢性腰背疼痛、骨水泥渗漏

等问题［１６－１７］。为减少骨水泥渗漏的发生，我们的经

验是：①要注意穿刺针的位置，使穿刺针头在矢状位
Ｘ线片上位于椎体前１／３处、正位Ｘ线片上位于椎体
中线水平；②术中注射骨水泥时应在 Ｘ线透视下进
行，一旦发现骨水泥渗漏应立即停止推注，适当调整

针尖位置后再推注骨水泥；③应在骨水泥处于拉丝期
时将其缓慢推注椎体；④骨水泥注射量以不超过椎体
体积的１／４为准，以降低发生骨水泥渗漏的几率；⑤
术后应保持俯卧位至少１０ｍｉｎ后再变换体位，以保
证骨水泥固化过程不受干扰。

对于骨质疏松性胸腰椎压缩骨折的治疗，必须注

意整体观念，标本兼治，即将椎体骨折的局部治疗和

骨质疏松症的全身治疗结合在一起，这样才能即快速

缓解腰背部疼痛，又能降低骨折不愈合及邻近椎体再

骨折的发生几率，保证远期疗效。因此，在临床上我

们采用手法复位联合 ＰＶＰ治疗的同时配合中医骨折
三期辨证用药治疗此类骨折。骨折早期，局部肿胀、

疼痛，采用复元活血汤加减，可以活血化瘀、行气止

痛；骨折中期，瘀血消而未尽，骨连而未坚，给予具有

祛瘀生新、接骨续筋功效的接骨紫金丹，可以起到活

血化瘀、促进骨折愈合的作用；骨折晚期口服具有养

血活血、补益肝肾、舒筋通络功效的虎潜丸，可以达到

补益肝肾、接骨续筋、舒筋通络的效果，从而可以促进

骨质代谢，改善骨密度，利于骨折修复。有研究显示，

骨质疏松性椎体压缩骨折术后继续进行抗骨质疏松

治疗，具有降低再骨折的风险［１７］。本研究结果显示，

对于骨质疏松性胸腰椎压缩骨折患者，采用手法复位

联合ＰＶＰ和中医骨折三期辨证用药治疗，较单纯ＰＶＰ
治疗更有利于恢复伤椎前缘高度、纠正脊柱后凸畸

形、缓解腰背部疼痛和恢复脊柱功能，且安全可靠。
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Ｓｃｉ，２０１４，１０（１）：９３－１０４．

［１２］陈新宇，王春英．消肿温经汤治疗膝关节慢性退行性滑

膜炎５７例疗效观察［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（５）：４３－

４３．

［１３］赵守宇，孙程，周晓勇．活血通络利水法在膝关节滑膜炎

中的运用及对部分指标的干预评价［Ｊ］．中国医药科学，

２０１６，６（２）：２７－２９．

［１４］王战朝，杜志谦，闫永昌，等．通经活利汤治疗膝关节滑

膜炎的临床研究［Ｊ］．中医正骨，２０１２，２４（４）：２６－２９．

［１５］郑昱新，詹红生，莫文，等．滑膜炎颗粒治疗膝关节滑膜

炎湿热阻络证的随机、双盲、安慰剂对照、多中心临床研

究［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（１２）：２９－３６．

（２０１６－１２－０５收稿　２０１７－０２－１７修回）

·２２·　　　（总２６２）　　　中医正骨２０１７年４月第２９卷第４期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１７，Ｖｏｌ．２９，Ｎｏ．４　
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