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骨质疏松性椎体压缩骨折是骨质疏松性骨折的常见病症，

通过 PVP(椎体成形术)和 PKP(椎体后凸成形术)可以进行有效
治疗[1]。骨质疏松症(os teoporos is，OP)是一种以骨质量低下，
骨微结构损坏，导致骨脆性增加，易发生骨折为特征的全身性

骨病[2]。OP 引起的骨折多发于腰椎及至髋部，老年患者中，
绝经后妇女以骨质疏松性椎体压缩骨折(os teoporotic vertebral
compress ion fractures，OVCF)居多[3]。随着人类预期寿命的
延长和人口结构改变，老年 OVCF患者发生率显著增多。目
前采用保守方法治疗骨折的效果较差，而临床试验表明 PVP
和 PKP 对急性骨质疏松性椎体压缩骨折具有相对较好的效果。
1 临床资料
1.1 一般资料 选择 2015 年在本院进行治疗的不同程度骨
质疏松症患者，共 60 例。其中，男 20 例，女 40 例，年龄在
53～84 岁；胸椎患者 25 例，腰椎患者 27 例，胸腰椎患者 8
例。将 60 人随机分为 2 组，各 30 例，分别为 PVP 组和 PKP
组。 PVP 组中，平均年龄 (73.59±4.35)岁，平均身高
(154.52±1.54)cm，平均体重(54.52±5.54)kg，平均髋部骨密
度值 BMD(- 2.520±0.542)，术前视觉模拟评分(VAS)(7.52±
1.54)分。PKP 组中，平均年龄 (77.18±4.23)岁，平均身高
(152.38±2.83)cm，平均体重(58.38±5.83)kg，平均髋部骨密
度值 BMD(- 2.681±0.778)，术前 VAS(7.98±2.83)分。2 组患
者术前临床资料比较，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具有可
比性。2组患者分别进行 PVP 和 PKP 手术治疗。

1.2 2组患者的病情等级分析 根据 J ikei骨质疏松分级法[4]

对 2组患者进行分级，正常：2 组均为 0 例；初期：PVP 组 2
例，PKP 组 1 例；1 级：PVP 组 12 例、PKP 组 11 例；2 级：
PVP 组 13 例，PKP 组 15 例；3 级：PVP 组 3 例，PKP 组 3
例。患者临床主要表现为腰、背部疼痛，活动时加重，挤压、
叩击患处会有疼痛感，服用消炎止痛药或者麻醉类止痛药效果

不佳，患病时间在 3 天～1 年，平均 35 天。根据椎体形态及
大小，利用 GenPVP nt 半定量法[5]对患者进行分级，正常：2
组均为 0 例；1 级(椎体高度下降 26%～40%、椎体投影面积
下降 10%～20% )：PVP 组 11 例，PKP 组 8 例；2 级(椎体高
度下降 26%～40%、椎体投影面积下降 21%～40% )：PVP
组 13 例，PKP 组 18 例；3 级(椎体高度、椎体投影面积均大
于 40% )：PVP 组 6 例，PKP 组 4 例。进行 PVP 和 PKP 手术
前的 CT及体格检查均显示脊髓、神经根无损伤，可实施手
术。2组患者的症状、体征及骨质疏松程度均无显著差异，具
有可比性。
2 治疗方法
2.1 PVP组 PVP 患者采用局部麻醉，穿刺针为专用骨穿针
14 G，针尖前端为棱形或斜面。PVP 治疗组进行穿刺的理想
位置是椎体前 1/3，通过穿刺针注射 5～10 mL造影对比剂。
根据椎体引流、静脉回流情况调整穿刺针的位置，将骨水泥调
制 2阶段时，注入椎体。注完后，在骨水泥硬化前拔针。
2.2 PKP组 PKP 治疗组手术的穿刺路径与 PVP 治疗组基本
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一致，但是所用器材的复杂程度较高。
2.3 中医 3期分治 老年 OVCF的中医治疗分为 3 阶段：手
术前期、手术后期和手术恢复期。手术前期主要以通腑下
气、活血化瘀为治疗目的，方选桃仁承气汤加味，处方：桃
仁 10 g，生大黄 8 g，桂枝 (后下) 15 g，芒硝(冲服)、炙甘草
各 5 g，三七粉(吞服) 3 g，枳实、厚朴各 6 g，服用后得泻即
可以停止用药，泻后能有效的改善瘀血症状；若患者以瘀血

疼痛为主，采用活血止痛汤加味，处方：赤芍 15 g，延胡
索、乌药、川芎、五灵脂(包煎)、制香附、枳壳各 10 g，红
花 8 g，土鳖虫 6 g，三七粉(吞服) 3 g。手术后期瘀血尚未完
全清除，新血未生，断骨未得完续，脾肾亏虚，适合扶正祛

邪，治以补脾益肾、化瘀生新、接骨续断，选取四君子汤合
接骨紫金丹加味，处方：白术、党参、自然铜(先煎)、骨碎
补各 15 g，乳香、土鳖虫、没药各 6 g，茯苓、制大黄、当
归各 10 g，炙甘草 5 g。恢复期是指瘀去新生、断骨得续，
表现为骨质疏松症状的虚象，以益肾壮骨为主要方法，口服

仙灵骨葆胶囊。西医手术疗法配合中医三期分治，可以获得
较理想的疗效。

3 观察指标与统计学方法
3.1 观察指标 手术前测量髋部骨密度，并用视觉模拟评分
标准评估疼痛程度，分别在术后 1 天及 6 月后随访，进行疼
痛评价的视觉模拟评分(visual analogue scale，VAS)，填写
Oswestry(ODI)功能障碍指数问卷表，统计手术时间、累计透
视时间、每节椎体骨水泥注射量、骨水泥侧漏情况、住院费用
等指标。
3.2 统计学方法 采用 SPSS15.0 统计软件进行数据的分析
和处理，组间计数资料和计量资料分别采用 χ2检验和 t检验，
以α=0.05为检验标准。
4 治疗结果

2 组患者术中及术后临床资料比较，见表 1。PVP 组的手
术时间和累计透视时间均低于 PKP 组，2 组间比较，差异均
有统计学意义(P＜0.05)；PVP 组与 PKP 组的平均每节椎体骨
水泥量注射量、骨水泥渗漏例数、术后 1 天与术后 6 月的
VAS 评分和 ODI评分之间的差异较小，无统计学意义(P＞
0.05)；PVP 组与 PKP 组的手术费用比较，差异有统计学意义
(P＜0.05)。

5 讨论
我国已经逐步进入老龄化社会，骨质疏松症患者也随之不

断增加。脊柱骨质疏松的发生致使骨量和强度逐渐降低，骨骼
的微观结构也会发生改变，骨质脆性增加。这些症状严重时，
会导致椎体压缩骨折，最终造成患者残疾，甚至死亡。
目前，OVCF的治疗主要强调个性化的综合治疗，中医药

方可以通过影响骨调节因子，增加骨痂中钙、磷以及胶原含
量，增强骨质密度，改善骨生物力学性能，提高血中雌激素水

平等多方面机制以促进骨质疏松性骨折的愈合[6]。在医学中，
骨质疏松是本，骨折是标，所以在治疗时必须做到标本兼治才

能有效降低骨折不愈合及新发骨折的几率，更好地达到“瘀
去、新生、骨合”的目的。老年骨质疏松症在中医学中相当于
“骨痿”，主要以肾虚为本，且伴随有脾虚、血瘀的症状。老年
人肾气虚，元气不足，动脉虚弱，导致血液运行迟缓，脉络存

在瘀滞不通等现象。肾主骨生髓，骨赖气血以滋养，脏腑衰
弱，尤其是肾虚、脾虚、血瘀时，导致骨髓营养不良，致骨髓
空虚，骨矿含量减少，产生骨质疏松症。患者普遍存在年老体
衰，精神萎靡，面色苍白，饮食减少，腰膝无力，脉络沉而迟

弱等脾肾两虚的综合表现。脾的主要功能为实四肢，充肌肉，
为后天之本，而肾主骨，为先天之本。老年患者中，先、后天
之本都存在虚弱现象，就会产生一系列的病症。骨水泥的温热

效应符合中医温经活血通络的治疗方法，手术过后患者疼痛立

刻能够得到缓解，因为骨折椎体得到骨水泥的坚强支撑，增强

了椎体微骨折的稳定性，属于急则治标之法[7]。PVP 和 PKP 结
合中医三期分治治疗老年骨质疏松性椎体压缩骨折，临床效果

显著。
利用骨水泥进行止痛的方式有 3 种功效：①生物力学方

面：骨水泥能够增加脊柱的生物学性能，降低骨折的概率，增

加前柱和中柱的稳定性，降低疼痛神经末梢的刺激。②骨水泥
热效应：骨水泥在 52～93℃时会发生聚合反应，产生的热能
会破坏组织神经末梢，导致组织坏死，从而减轻发炎和疼痛的

现象。③化学效应：骨水泥会使细胞脱水凝固，最终死亡，减
轻了术后疼痛。骨水泥的强化疗效与其注入量无关，而与注射
部位有关。
本文研究结果表明，使用 PVP 和 PKP 治疗患者能明显减

轻术后疼痛，但是术后 1 天和术后 6 月 VAS 评分显示均不存
在统计学差异，说明 2 种方法均能有效提高患者术后的生活
质量。根据计算出的治疗费用可知，PKP 的治疗费用显著高
于 PVP，这主要是因为医疗器械价格的差距，因为医械器具
的复杂程度导致了手术时间和透视时间的长短。
综上所述，2 种微创手术不仅能够减少手术及患者术后卧

床时间，还能明显缓解患者术后疼痛，但本试验还存在一些不

表 1 2组患者术中及术后临床资料比较(x±s)
组 别

PVP组
PKP组
P值

n
30
30

手术时间(min)
37.95±7.78
49.32±9.70

0.002

累计透视时间(s)
14.65±2.98
22.43±4.05

0.000

每节椎体骨水泥注射量(mL)
2.69±0.39
2.89±0.26
0.263

骨水泥渗漏(例)
4
5
0.632

术后 1 d VAS(分)
2.88±0.86
2.67±0.63

0.697

术后 6月 VAS(分)
1 .23±0.26
1 .37±0.34

0.561

ODI
19.53±6.94
22.20±6.32

0.399

手术费用(元)
55235±3568
44596±4302

0.000
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强直性脊柱炎(ankylos ing spondylitis，AS)是一种侵犯中
轴关节的风湿免疫性疾病，其病理特点为肌腱端炎、骨质破坏
以及韧带钙化、新骨生成[1]。目前，治疗强直性脊柱炎以消炎
镇痛药为一线用药，辅以柳氮、甲氨喋呤等 DMARDs，这类

药物效果有限，然而胃肠道、肝损害等毒副作用却相当突出。
我们在前期的研究中发现浮针加埋管疗法具有良好的抗炎镇痛

和抗风湿作用，在 AS 的临床应用中取得满意的效果，为进一
步探讨其具体作用机制，本研究借助现代检验手段，在常规应

足，随访时间短、缺乏空白对照等致使误差可能会偏大，需要
通过增加样本数量、空白对照组和随访时间进行改进。
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浮针加埋管疗法对强直性脊柱炎患者肿瘤坏死因子 -α、
白细胞介素 - 6 的影响
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［摘要］目的：观察浮针加埋管疗法对强直性脊柱炎（AS） 患者血清肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6） 水平
的影响，探讨浮针疗法治疗 AS的作用机制。方法：采用随机数字表法将 82例 AS患者分为 2组，观察组 40例，对照组 42例。
对照组口服美洛昔康胶囊 15 mg，每晚 1次；柳氮磺胺吡啶肠溶片 0.75 g，每天 2次，疗程共 12周；观察组在对照组口服西药治
疗方案的基础上使用浮针加埋管疗法，疗程共 12周。治疗 12周后比较疼痛视觉模拟评分法（VAS）、Schober试验、枕墙距、胸
廓活动度及血沉（ESR）、C-反应蛋白（CRP）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6） 的变化。结果：2组治疗后疼
痛 VAS、Schober试验、胸廓活动度、ESR、CRP及 TNF-α、IL-6均有改善，与本组治疗前比较，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05，
P ＜ 0.01），且观察组较对照组改善明显，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。结论：浮针加埋管疗法辅助治疗能控制 AS症状、体
征，降低血清 TNF-α、IL-6水平，效果优于单纯口服西药治疗。
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