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摘要：目的 观察垫枕自身复位配合 565 治疗椎体压缩性骨折的疗效。方法 自 &!!8 年 . 月到

&!!" 年 . 月，&8 例椎体压缩性骨折患者入院后，卧床，腰部垫枕，逐日垫高 ’ = " 天后，在 > 线透视引

导下，经单侧椎弓根入路行 565，每个椎体注入骨水泥量为 ’ = 8?< )@，完成 &; 个椎体成形术。术后

患者随访 % = %& 个月。分别观察入院时、术前、术后 ’ 天、术后 % 月、术后 ’ 月和术后 8 月行术椎体的

椎体高度丢失率、后凸角度、后凸角度矫正率、69A 评分、止痛药使用评分、活动能力评分。结果 垫

枕自身复位较好地恢复了椎体的高度、矫正了后凸角度，之后行 565 术可维持及增强以上效果，并显

著改善 69A 评分、止痛药使用评分及活动能力评分。结论 垫枕自身复位配合 565 治疗椎体压缩性

骨折可以很好地恢复椎体高度，提高疗效，是一种简单、安全、经济、有效的方法。
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经 皮 椎 体 成 形 术（FDG4L2*BD1LJ MDG2DIG1F,*J2N，
565）是近 &! 年来兴起的脊柱外科微创技术，在椎

体压缩性骨折的治疗中得到了广泛的应用。但逐渐

发现该方法存在椎体高度恢复不彻底、渗漏发生率

高等缺点。我们在行 565 术前常规对患者进行了

传统的垫枕复位，自 &!!8 年 . 月到 &!!" 年 . 月治疗

椎体压缩性骨折 &8 例，并进行了 % = %& 月的随访，

现报告如下。

> 材料和方法

>?> 临床资料

本组 &8 例，男性 8 例，女性 &! 例。年龄 <% = .!
岁，平均 8T?< 岁，<% = << 岁 % 例，<8 = 8! 岁 T 例，
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!" # $%岁 "& 例，$" # ’% 岁 $ 例；累及单一胸椎 ( 例，

累及一胸椎一腰椎 ! 例，累及单一腰椎 ’ 例，累及二

腰椎 ! 例，累及三腰椎 " 例，均为骨质疏松性椎体压

缩性骨折，病程 " # "( 天。入院及术前均无神经根

受损的症状和体征。术前均行 )* 扫描病变椎体，

显示椎体后壁完整。

!"# 治疗方法

!"#"! 垫枕自身复位：患者入院后，卧硬板床，腰部

垫枕，在可以耐受的情况下，逐日将枕头垫高（一般

以 "% +, 为上限），使脊柱处于过伸位，- # $ 天；同时

鼓励患者尽早采用“五点支撑法”锻炼，协助复位。

!"#"# ./. 治疗：入院常规行心电图等检查，了解

患者重要脏器功能情况以及血糖、凝血酶原时间、肝

肾功能检查、碘过敏试验，排除手术禁忌证。

术前给予鲁米那 %0%1 2，口服镇静。术中采取

俯卧位，双肩部和两髂部垫高；穿刺及注射器械采用

骨水泥加压注射器（以色列 345+676*8+9）。骨水泥为

./.:.;. 专用骨水泥（聚甲基丙烯酸甲酯，.<<=，天

津合成材料研究所产品）。

在 ) 型臂监视下操作。均采用单侧进针（正位

椎体压缩程度较重一侧）。胸腰椎穿刺均采用经椎

弓根进针法。前后位透视下调整 ) 型臂球管角度，

使两侧椎弓根显示清晰，两根克氏针交叉固定于皮

肤表面，使椎弓根的体表投影与克氏针交叉点重

合，在重合点的稍外上方 " # "0( +, 即为穿刺点。

局部麻醉后，穿刺针与身体矢状面呈 "(> # -%>夹角

方向进针，当穿刺针前端进入椎弓根后再进针 " # ?
+,。透视下正侧位确认见穿刺点正确后旋转缓慢

穿入，使针尖正位位于椎体中央，侧位位于椎体的椎

体的前中 ":- 处；注入碘海醇造影剂 - # ( ,@，观察

造影剂的走向，确认其充盈于椎体内，没有明显血管

渗漏后，连接旋转加压注射器，在透视监测下缓慢推

入骨水泥；致透视下见骨水泥接近椎体后缘停止。

如果注射时如出现局部胀痛、下肢疼痛、麻木或

烧灼样感觉时要稍停注射，若 -% 5 内感觉障碍消

失，运动功能良好，骨水泥向后未超过椎体后缘前 -
,,，可再继续注射。

注射完毕后，取下加压注射器，插入内芯针，旋

转一下后保留 - # ( ,4A，即可保证穿刺针不与骨水

泥黏在一起，又可防止过早拔出使针内骨水泥残留。

拔出穿刺针后患者保持俯卧体位 "% ,4A 左右，

同时观察患者血压、脉搏等生命体征无异常后，翻身

平卧位移到推车上转入病房，卧床 - 天后可以佩戴

腰围下床活动。术中、术后 " 天常规应用抗菌药；术

后一般 ( # $ 天出院。

!"$ 观察随访方法

对患者术前行压缩性骨折椎体的 )* 平扫，明

确椎体后壁完整，术后 )* 观察骨水泥充盈情况。

入院，术前，术后 - 天，"、-、! 个月行手术椎体为中

心的胸腰椎或腰椎标准正侧位 B 线检查。采用游

标卡尺分别测量椎体高度（若为中央压缩骨折则测

中央高，若为前缘压缩骨折则测前缘高度，精确到

%0" ,,）、)CDD 角、/=E 评分、止痛药使用评分及活

动能力评分。

（"）椎体高度测量方法：压缩椎体中央或前缘

椎体上下缘距离。测量椎体高度后按以下方法计算

椎体高度压缩率：测量侧位 B 线 /)F 椎体术前和术

后的高度，丢失的椎体高度 G 估算的原椎体高度 H
当前椎体高度，椎体高度丢失率（I）G 丢失的椎体

高度:估算的原椎体高度 J "%%I。

（?）后凸畸形角（)CDD 角）的测量方法：患椎上

位椎体的上终板垂线与下位椎体的下终板垂线的交

角，即上下终板角，其大小反映脊柱后凸畸形的严

重程度。按以下方法计算椎体后凸角度矫正率：正

常椎体侧位 B 线上、下终板平行，椎体后凸角度即

/)F 椎体术前和术后的侧位 B 线上、下终板垂线的

交角，椎体后凸矫正率（I）G（术前椎体后凸角度 H
术后椎体后凸角度）:术前椎体后凸角度。

（-）/=E 评分：% 分—翻身、咳嗽时不痛；" 分—

安静平卧不痛，翻身咳嗽时疼痛；? 分—咳嗽时痛，

深呼吸不痛；- 分—安静平卧不痛，咳嗽深呼吸时

痛；& 分—安静平卧时断续疼痛；( 分—安静平卧时

持续疼痛；! 分—安静平卧时疼痛较甚；$ 分—疼痛

较重，翻转不安、疲乏；’ 分—持续痛难忍，全身大

汗；1 分—剧烈无法忍受痛，有生不如死感。

（&）止痛药使用评分为：% 分：不使用药物；" 分：

使用非甾体抗炎药；? 分：不定时服用麻醉止痛药；-
分：定时服麻醉止痛药；& 分：静脉或肌注射麻醉止

痛药。

（(）活动能力评分为：" 分：行动无明显困难；?
分：行走困难，需帮助；- 分：需使用轮椅或只能坐

位；& 分：被迫卧床。

!"% 统计学处理

各项观察资料统计结果以!! K " 表示，高度恢

复率及 )CDD 角矫正率以I表示。不同时间点各项

观察指标采用比较用 E.EE""0% 软件作单因素方差

分析，# L %0%( 为差异有统计学意义。
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对此类患者，可以通过增加骨水泥黏度，先推入 !"#
$% 骨水泥，等待 & ’ ( $)* 后再缓慢推注的方法，这

样可使骨水泥形成团块状堵塞交通血管，避免渗入

血管，进一步造成栓塞的可能。

!"# 骨水泥黏度的控制

术中可通过加入粉液的比例来调控骨水泥的黏

度。对于骨质疏松程度严重、造影剂在椎体内分布

范围广泛、或有血管内显影者应增加骨水泥黏度，反

之则应降低骨水泥黏度，使之能够更好地弥散于椎

体内。

!"$ 注意事项

由于穿刺针管内还有 !"# $% 的骨水泥，最后插

入内芯针后这部分骨水泥也会进入椎体内，所以术

中骨水泥接近椎体后缘（ + , $$），即应停止，以防

止骨水泥的渗漏。

近年来，外科技术趋向于微创化，即将医源性的

创伤 尽 可 能 减 小 到 最 低，以 期 获 得 理 想 疗 效［-］。

./. 治疗椎体压缩性骨折具有创伤小、手术时间短、

止痛作用明显、术后恢复快等优点，尤其是对高龄骨

质疏松患者具有全身干扰轻、安全性较高，患者尽可

早下地活动，避免长期卧床导致并发症等优点，因

此，具有广泛的应用前景。但其远期的临床疗效仍

有待观察。

另外临床上应用最早、最广泛的 .001 骨水泥

存在着毒性反应、产热、有渗漏危险等缺点，尽管有

研究者试图用具有骨传导性和组织相容性的可生物

降解的 2.2 替代 .001，但动物实验结果发现［3］，

2.2 和 2.2450. 近期无法很好地恢复椎体的强度

和刚度，不利于骨质疏松性椎体压缩性骨折的愈合，

因此并不能完全代替 .001。所以目前 .001 还是

主要被应用的填充物。可以相信随着科学技术的发

展，尤其是生物材料学的发展，今后必将有更安全、

更合理的填充物问世。
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