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超微针刀结合椎体后凸成形术治疗骨质疏松性
胸腰椎压缩骨折的临床观察
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【摘要】目的 探讨超微针刀结合椎体后凸成形术（PKP）治疗骨质疏松性胸腰椎压缩骨折（OVCF）的临床疗效。方

法 将2020年9月—2021年6月手术治疗的OVCF患者64例随机分为2组，3例退出研究。观察组31例，行PKP和超微针刀

联合治疗；对照组 30例，单纯行 PKP治疗。术后 4周和 12周时采用视觉疼痛模拟评分（VAS）对 2组疼痛程度进行评定，

采用Oswestry功能障碍指数（ODI）评估患者脊柱功能，采用改良MacNab标准评价临床疗效。术后 12周时通过X线评估患

者术前、术后伤椎椎体前缘高度比和Cobb角。结果 2组均顺利完成手术，无严重并发症。术后 4周观察组VAS、ODI评分

均优于对照组（P<0. 05），术后 12周时 2组VAS和ODI评分比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。按改良MacNab标准，观

察组和对照组疗效优良率分别为 93. 5%、90%，差异无统计学意义（P>0. 05）。末次随访时 2组伤椎椎体前缘高度比和Cobb
角比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。结论 超微针刀结合PKP治疗OVCF可缩短患者疼痛缓解及脊柱功能改善时间，临

床疗效满意，能有效促进患者早期恢复。
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随着老龄化进程不断加速，老年骨质疏松性

椎体压缩骨折 （osteoporotic vertebral compression
fracture，OVCF）患者日益增多，文献报道全球每

年新发病例约 100余万例［1］。OVCF是较为严重的

脆性骨折，可导致背部肌肉痉挛、慢性疼痛、脊

柱后凸畸形等多种并发症，严重影响患者的生活

质量和心理健康［2-3］。由于保守治疗存在需长期卧

床、疼痛缓解不明显、骨量加速丢失等风险，因

此，近年来手术成为治疗OVCF的主要手段。椎体

后凸成形术 （percutaneous kyphoplasty，PKP） 是

目前临床应用最为广泛的手术方式之一，具有压

缩椎体恢复度高、患者康复快等优点，但部分患

者术后仍然可能残留顽固性腰背痛［4-5］。为提高患

者临床疗效，缓解术后疼痛，本研究采用超微针

刀结合 PKP治疗OVCF，取得了良好的临床疗效，

现报告如下。

1 临床资料

1. 1 一般资料

选择 2020年 9月—2021年 6月北京中医医院平

谷医院住院治疗的 OVCF患者 64例，按随机数字

表法分为观察组、对照组，随访过程中 3例患者退

出研究，最终观察组 31例、对照组 30例纳入研

究。观察组、对照组年龄分别为 （73. 2±4. 5）、

（75. 5±6. 0） 岁，男女比分别为 20∶11、18∶12，
病程分别为 （15. 8±9. 2）、（18. 2±11. 1） h，合并

内科疾病比例分别为 67. 7%、73. 3%；观察组胸腰

段（T10~L2）和下腰椎（L3~L5）骨折患者分别为

23、8例，对照组分别为 21、9例。2组以上资料

比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。患者签署知

情同意书入组，本研究经医院医学伦理委员会

批准。

1. 2 诊断标准

OVCF指由于原发性骨质疏松症导致脊柱椎体
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骨密度和骨质量下降，骨强度减低，椎体在轻微

外伤甚至没有明显外伤的情况下发生压缩骨折，

以胸/腰背部疼痛为主，伴或不伴下肢神经症状［6］。

1. 3 纳入标准

年 龄 >60 岁 ； 单 节 段 OVCF， 骨 折 位 于

T10~L5，病程≤2周；影像学检查证实为新鲜压缩

骨折，椎体后壁完整、椎体呈楔形改变；无脊髓

及神经根压迫症状；术前可独立行走或完成日常

活动。

1. 4 排除标准

既往曾因 OVCF行手术治疗；病理性椎体骨

折；存在严重内科疾病，无法耐受手术；认知功

能障碍；既往存在严重胸腰椎退变或其他可能导

致腰背痛的疾病；患者或家属拒绝纳入研究。

2 治疗与观察方法

2. 1 治疗方法

2. 1. 1 对照组：给予 PKP治疗。患者俯卧位，腹

部微悬空，常规消毒铺巾后以 2%利多卡因局部浸

润麻醉至骨膜，调整C型臂使正位透视下椎体终板

前后缘平行，两侧椎弓根影对称分布于棘突两侧。

确定椎弓根的皮肤进针点后局部作 5 mm切口，C
型臂透视下将带针芯的穿刺针经椎弓根刺入椎体。

正位透视下进针点在椎弓根 2点或 10点位置，侧

位透视确定穿刺针位置正确，针尖进入椎体后缘

1～2 mm后取出针芯，插入导针，导针远端位于离

椎体前缘约 3/5处。取出外套管，经导针插入扩张

器套管并嵌入椎体后缘约 3 mm，取出导针，经套

管插入精细钻，以锤子击入椎体，建立扩张器置

入通道。正位X线下钻头尖端应越过中线，侧位X
线下钻头尖端与椎体前缘距离约 5 mm。拔除钻头，

将球囊扩张器经套管插入椎体通道内，透视见位

置满意后膨胀球囊。C型臂监视下观察压缩椎体复

位后退出球囊。将“拉丝期”骨水泥注入椎体空

腔中，密切观察注射过程，一旦发现骨水泥渗漏

则立即停止注射。注射后待骨水泥凝固后旋转拔

除套管，缝合切口。

2. 1. 2 观察组：患者 PKP术前采用超微针刀闭合

松解胸腰背部腧穴及腰背部阿是穴。取穴时术者

依次以适量力度按压患者双侧肾俞、气海俞、大

肠俞、关元俞、小肠俞及腰部阿是穴，标出患者

被按压时有疼痛、酸胀、放射感的背部腧穴及阿

是穴。常规消毒铺单后，采用一次性超微汉章针

刀（0. 4 mm×50 mm）依次刺入标记点腧穴及阿是

穴，缓慢逐步进针至骨面，分别纵行、横行切割

2~3刀，力度以患者出现酸胀及下肢放射感为度。

拔出超微针刀，压迫止血。超微针刀治疗后即行

PKP，手术方式同对照组。术后 1、2、4周定期行

超微针刀闭合性松解术，操作方式同前。

2组术后 1 d均佩戴支具下地活动，术后常规

行规范化抗骨质疏松药物治疗。

2. 2 观察指标与方法

2. 2. 1 疼痛程度评估：术前及术后 4、12周采用

视觉疼痛模拟评分 （visual analogue scale， VAS）
对 2组疼痛程度进行评定。VAS量表用一条 10 cm
长的直线，两端为 0和 10，分别表示“无痛”和

“最剧烈疼痛”，患者根据疼痛程度进行评分［7］。

2. 2. 2 脊柱功能障碍评估：术前及术后 4、12周
采用Oswestry功能障碍指数（ODI）评估患者脊柱

功能，该量表包含 10个问题，每个问题为 6个选

项，分别以 0～5分计算，得分越高则表示功能障

碍越严重［8-9］。

2. 2. 3 临床效果评价：采用改良MacNab标准评

价临床疗效，优：症状完全消失，恢复原来的工

作和生活；良：有稍微症状，活动轻度受限，对

工作生活无影响；可：症状减轻，活动受限，影

响正常工作和生活；差：治疗前后无差别，甚至

加重［4］。随访期间由于所有患者均未进行远途旅

行，因此去掉ODI评分中的旅行项目。术后 12周
随访时腰背痛VAS>5分或疼痛缓解不足 50%视为

疼痛缓解不满意［8-9］。

2. 2. 4 影像学评价：术前及术后 12周通过拍X线

片评估患者术前、术后伤椎椎体前缘高度比和

Cobb角。伤椎前缘高度比=伤椎前缘实际高度/伤
椎前缘参考高度×100%；伤椎前缘参考高度=（伤

椎上位椎体前缘高度+下位椎体前缘高度） /2。
Cobb角测量：侧位X线伤椎椎体上下终板垂线的

交角。

2. 3 统计学方法

采用 SPSS 20. 0统计软件进行数据分析。符合

正态分布计量资料用均数±标准差（x̄±s）表示，比

较采用 t检验；计数资料用百分率（%）表示，比

较采用χ2检验。P<0. 05为差异有统计学意义。

3 结果

3. 1 2组手术前后VAS、ODI评分比较

术前 2组VAS、ODI评分比较，差异无统计学

意义（P>0. 05）；术后 4、12周，2组VAS、ODI评
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分较术前改善 （P<0. 05）；术后 4周观察组 VAS、
ODI评分均优于对照组（P<0. 05），术后 12周 2组
VAS、ODI评分比较，差异无统计学意义 （P>
0. 05）。见表1。

3. 2 2组临床效果比较

术后 12周随访时观察组优 22例、良 7例、可 2
例，优良率为 93. 5%；对照组优 16例、良 11例、

可 3例，优良率为 90%。2组优良率比较，差异无

统计学意义（P>0. 05）。术后观察组疼痛均明显缓

解，对照组有 1例患者疼痛缓解不满意；残留腰骶

部疼痛，观察组有1例、对照组有4例。

3. 3 2组手术前后影像学参数比较

术前 2组伤椎椎体前缘高度比、Cobb角比较，

差异无统计学意义（P>0. 05）；术后 12周，2组伤

椎椎体前缘高度比、Cobb角均较术前改善 （P<
0. 05），但2组伤椎椎体前缘高度比、Cobb角比较，

差异无统计学意义（P>0. 05）。见表2。

3. 4 并发症

观察组发生骨水泥渗漏 3例、对照组 4例，其

中对照组 1例患者渗漏至上位间盘，其余 6例患者

渗漏至椎体前方和侧方，7例患者时候 12周随访时

疼痛缓解均较为满意。2组均无患者发生感染、神

经损伤、肺栓塞、临近椎体骨折等并发症。

4 讨论

OVCF是老年人最常见的脆性骨折之一，主要

好发于胸腰段，尤以T12、L1多见，原因可能与胸

腰段处于胸椎后凸和腰椎前凸的移行区，L1缺乏

肋骨和胸廓支撑等因素有关［10］。OVCF患者可选择

保守治疗，包括卧床休息、药物镇痛、支具固定

等，保守治疗主要适用于椎体轻度压缩患者，部

分患者疼痛可获得一定缓解，但相关并发症的风

险较高，因此对于高龄、保守治疗无效、严重骨

质疏松、椎体压缩程度较大的患者应首选手术

治疗［11-12］。

PKP是目前治疗OVCF的主要手术方式之一。

与经皮椎体成形术不同，PKP通过可扩张球囊从内

部对压缩的椎体进行复位，能够有效恢复椎体高

度、减少骨水泥的渗漏。目前认为 PKP一般无绝

对禁忌证。近年来多数文献报道 PKP治疗新鲜

OVCF可取得满意的临床疗效［13-14］。WANG等［13］

对 60例患者行 PKP治疗后发现，患者VAS由术前

7. 24分降为 2. 24分，椎体高度由 18. 47 mm升至

24. 38 mm，Cobb角由 23. 72°降至 8. 84°。HU等［14］

发现，与PVP相比，PKP患者的住院和卧床时间更

短，术中出血量和透视次数较少，患者疼痛缓解

程度、ODI评分和 Cobb角的恢复更为满意。本研

究发现 2组 PKP术后各随访时间点 VAS、ODI评
分、椎体高度较术前均明显改善，术后 12周与术

后 4周相比，患者各项指标均较为接近，提示PKP
能够早期有效改善患者临床症状。目前认为疼痛

是影响患者生活质量的主要因素。PKP能够有效缓

解疼痛，其止痛机制可能包括以下方面：①骨水

泥凝固后可稳定伤椎，减少骨折微动对神经末梢

的刺激；②骨水泥聚合过程中可产生高热和细胞

毒性作用，导致周围神经末梢的坏死，产生去神

经作用；③骨水泥灌注闭塞局部血管，阻止了疼

痛介质的传导；④椎体高度和椎体后凸改善后，

患者脊柱生理曲度、关节突关节、脊柱稳定性得

以恢复［2］。此外，骨水泥渗漏是 PKP较为常见的

并发症，多数患者为向前方或上方椎间盘渗漏，

本研究 2组均有此类并发症发生，虽然目前尚无证

据提示骨水泥渗漏能够影响患者疼痛缓解，但部

分研究提示骨水泥渗漏到间盘内可能导致脊柱退

变加速，因此临床工作中医生仍应谨慎操作，减

少骨水泥渗漏的发生［15-16］。

PKP虽然疗效确切，但仍有部分患者术后残留

疼痛［16-18］。文献报道约 15. 2%的患者术后疼痛不

缓解或缓解不明显，其中约 34. 3%的患者与椎体

表1 2组手术前后VAS、ODI评分比较（分，x̄±s）
组别

观察组

对照组

例数

31

30

时间

术前

术后4周
术后12周
术前

术后4周
术后12周

VAS评分

5. 3±1. 4
1. 5±1. 0*△
0. 9±0. 7*
5. 8±1. 7
2. 3±1. 3*
1. 1±1. 3*

ODI评分

72. 5±9. 4
25. 9±8. 1*△
21. 6±8. 3*
68. 7±7. 6
30. 6±6. 8*
23. 9±5. 6*

与术前比较，*P<0.05；与对照组比较，△P<0.05

表2 2组手术前后伤椎椎体前缘高度比、Cobb角比较（x̄±s）
组别

观察组

对照组

例数

31

30

时间

术前

术后12周
术前

术后12周

伤椎前缘高度比

（%）
53. 7±10. 0
71. 3±7. 7*
56. 8±10. 2
69. 2±9. 0*

伤椎椎体

Cobb角（°）
19. 0±3. 1
10. 9±2. 2*
18. 0±3. 8
10. 6±2. 7*

与术前比较，*P<0.05
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再骨折、伤椎不愈合、感染、误诊等因素有关，

而 65. 7%的患者原因不明，可能与骨质疏松、术

后并发症、脊柱失平衡、老年人本身腰椎退变、

腰背筋膜损伤等有关［16］。由于本研究排除了腰椎

退变患者，且 2组术后并发症相似，同时均接受抗

骨质疏松治疗，因此，认为患者术后残留疼痛来

源可能为胸腰椎后方软组织结构，疼痛产生的机

制可能包括以下方面：①椎体骨折时后方附件、

韧带、肌肉、筋膜发生损伤；②椎体高度未完全

恢复，局部产生后凸，腰背部肌肉和韧带张力增

加；③后方小关节发生不稳，刺激脊神经后支产

生疼痛［19］。针对以上病因，本研究采用超微针刀

结合 PKP对OVCF进行治疗，取得了良好的疗效。

超微针刀是以小针刀疗法为基础发展而来的治疗

方法，将中医的“弓弦”“肌肉链”等理论与西医

的运动学原理相结合，具有安全性高、费用低廉、

易推广应用等优点，其核心理论为改变软组织的

力学失衡，已广泛应用于人体急慢性软组织损伤

的治疗［20-22］。本研究结果提示超微针刀结合 PKP
与单纯行PKP治疗相比疗效更为满意，观察组术后

4周VAS和ODI评分明显优于对照组，提示超微针

刀有助于早期改善患者临床症状，原因主要与超微

针刀的作用机制有关。①刺入特定经穴和病变部位

可获得气和循经的传导感应；②解除高应力纤维，

减少组织间粘连，改善局部血液循环以减少炎症介

质对神经的刺激；③超微针刀对人体造成的微小创

伤可促进被切断的软组织自我修复，提高周围软组

织弹性和刚度，恢复其平衡［20-22］。

近年来许多学者采用不同措施对 PKP术后疼

痛进行治疗，超声引导下腰椎脊神经后支阻滞可

有效缓解 PKP患者术后残留疼痛［17］，而脊神经后

支及其分支广泛分布于关节突关节及腰背肌，因

而同样提示腰背部软组织的治疗对缓解术后疼痛

具有重要作用，这与超微针刀的中医治疗理念相

吻合。根据“弓弦理论”，脊柱胸腰段及腰椎以椎

节等骨性结构为“弓”，以椎体后方韧带、肌肉等

软组织为“弦”，后方软组织是维持腰段前凸、脊

柱力线平衡的重要结构［20-21］。椎体发生压缩骨折

时脊柱胸腰段后凸增加、腰椎前凸减小，而后方

附件、韧带、椎旁肌受损则导致牵拉脊柱的软组

织张力降低，从而导致弓弦结构的平衡发生改变。

PKP虽能有效增加患者椎体高度，改善前方“弓

体”结构，但未能对后方软组织进行修复，因此

患者术后残留疼痛的可能性较大。而超微针刀补

充了 PKP的不足，通过对筋膜、肌肉的松解、减

压，解除肌肉痉挛，促进软组织愈合，从而恢复

人体骨与软组织的肌力平衡，有利于缓解患者术

后早期疼痛，改善脊柱功能。因此，与传统 PKP
治疗相比，本研究观察组残留腰骶部疼痛及疼痛

缓解不明显的患者均少于对照组。

综上所述，超微针刀结合PKP治疗OVCF安全

有效，与单纯 PKP治疗相比，能够早期改善患者

临床症状，有利于患者早期恢复，值得临床借鉴

应用。本研究的优势在于首次将超微针刀与 PKP
结合治疗 OVCF，为 OVCF的治疗提供了新方法。

但本研究也存在一定缺陷：①未进行多中心研究，

结果可能存在偏倚；②入组数量较少，未来将进

行大样本研究。
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Clinical observation of ultra fine needle knife combined with percutaneous kyphoplasty in the treatment of
osteoporotic vertebral compression fracture
GENG Cheng-wu1，ZHANG Ji-chao2，TIAN Zhong-gu1，LYU Zhao-hui1，LI Duo-duo3，WANG Fei1

（1. Second Department of Orthopedics＆ Traumatology， Beijing Traditional Chinese Medicine Hospital Pinggu Hospital， Beijing
101200， China； 2. Pharmacy Department， Beijing Traditional Chinese Medicine Hospital Pinggu Hospital， Beijing 101200； 3.
Massage Department，Dongzhimen Hospital，Beijing University of Chinese Medicine，Beijing 100700）
ABSTRACT Objective To explore the clinical effects of ultra fine needle knife combined with percutaneous kyphoplasty (PKP) for
osteoporotic vertebral compression fracture (OVCF). Methods Patients with osteoporotic vertebral compression fracture treated with
operation from September 2020 to June 2021 were recruited into this study. They were randomized into observed group and control
group, including 31 patients in the observation group undergoing PKP and ultra fine needle knife, and 30 patients in the control group
undergoing PKP only. At 4 and 12 weeks after operation, the visual analogue scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI) and
modified MacNab criteria were used to measure the outcomes, such as pain relief, spinal function, and clinical effects. At 12 weeks, the
anterior vertebral height ratio and Cobb angle were evaluated through X-ray examination before and after the operation. Results All
the surgeries in both two groups were completed successfully without occurrence of complications. The VAS score and ODI showed
significant improvement in observation groups at 4 weeks (P<0.05), while the difference was not statistically significant at 12 weeks (P>
0.05). According to the modified MacNab criteria, the excellent and good rates were 93.5% and 90.0% in observation group and control
group respectively, without statistical difference (P>0.05). At the last follow-up, there was no statistical difference in anterior vertebral
height ratio and Cobb angle between the two groups (P>0.05). Conclusion The clinical efficacy of ultra fine needle knife combined with
percutaneous kyphoplasty for osteoporotic vertebral compression fracture can shorten the time of pain relief and spinal function
improvement of patients. The clinical effect is satisfactory as it can effectively promote the early recovery of patients is satisfactory.
Keywords Osteoporotic vertebral compression fractures； ultra fine needle knife； percutaneous kyphoplasty
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