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单侧椎弓根旁入路经皮椎体成形术治疗
重度椎体压缩骨折４２例

罗同青　胡朝晖　谢湘涛

（广西壮族自治区柳州市人民医院脊柱外科，柳州　５４５００６）

　　【摘要】　目的　探讨单侧椎弓根旁入路经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）治疗重度骨质疏松性椎体压缩
骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ，ＯＶＣＦ）的疗效。　方法　２０１７年１月 ～２０１８年１２月，对４２例重度 ＯＶＣＦ采用
单侧椎弓根旁入路 ＰＶＰ治疗。所有骨折椎体高度均少于原椎体的 １／３。采用单侧椎弓根旁入路穿刺，穿刺成功后注射骨水
泥。　结果　４２例均完成手术。手术时间 ２６～４５ｍｉｎ，出血量 ＜５ｍｌ，骨水泥注射量 １．５～３．５ｍｌ。骨水泥在椎体内分布对
称，无穿刺并发症。３个椎体骨水泥渗漏，渗漏率 ７．１％。均获得随访，随访时间 ６～１２个月。术前、术后 １ｄ及末次随访时疼
痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）分别为（８．６±０．６）、（３．７±０．５）、（２．１±０．６）分，术后均较术前明显改善（Ｐ＝
００００）。术前、术后 １ｄ及末次随访时 Ｃｏｂｂ角分别为 ９．６°±３．４°、８．９°±３．１°、８．９°±２．６°，术后均较术前明显减小（Ｐ＝
００００）。　结论　单侧椎弓根旁入路 ＰＶＰ治疗重度 ＯＶＣＦ安全、有效。
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　　对于骨质疏松性椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ，ＯＶＣＦ），经皮椎体成形
术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）可以快速显著缓
解疼痛，安全有效，易被接受。轻中度压缩骨折穿刺

容易，并发症少。重度压缩骨折指椎体压缩 ＞

２／３［１］，经椎弓根入路行 ＰＶＰ技术要求高［１～５］
，且骨

水泥渗漏与椎体压缩程度相关
［５］
。单侧椎弓根旁

入路不经椎弓根，不受椎弓根解剖结构的影响，相对

不受压缩程度的影响，单侧穿刺能满足重度压缩骨

折的穿刺要求，是相对无血管无神经的穿刺入
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路
［６］
，因而成为重度椎体压缩骨折更好的选择。

２０１７年１月 ～２０１８年 １２月，我科在 Ｃ臂 Ｘ线机动
态监测下行椎弓根旁入路 ＰＶＰ治疗重度 ＯＶＣＦ４２
例，均获得至少６个月随访，疗效满意，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４２例，男 １８例，女 ２４例。年龄 ６１～８８

岁，（６９．３±３．６）岁。均有胸背或腰背部剧烈疼痛，
翻身、站立、坐立困难，３例胸椎骨折伴肋间神经痛，
无脊髓受压症状及体征。３６例有轻微外伤史如行
走时跌倒，６例咳嗽或起身等动作较大出现骨折。
骨折前均生活完全自理。发病至手术时间 ３～
１８９ｄ，中位数１２．５ｄ。常规行 Ｘ线、ＣＴ扫描重建及
ＭＲＩ检查，明确椎体骨折部位、骨折压缩程度、骨折
类型、有无椎管内侵占、椎体上下缘及前后壁有无破

损、椎弓根发育：累及节段 Ｔ６１例，Ｔ７２例，Ｔ８２例，
Ｔ９３例，Ｔ１０７例，Ｔ１１８例，Ｌ１７例，Ｌ２６例，Ｌ３４例，
Ｌ４２例；伤椎压缩比 ＜１／３，最少２０％（图１）［用椎体
前缘高度表示椎体高度，椎体原高度 ＝（上位椎体
前缘高度 ＋下位椎体前缘高度）／２，伤椎压缩比 ＝
伤椎前缘高度／椎体原高度 ×１００％］；骨折椎体无
明显椎管内侵占；上终板破裂 ２例，椎体前缘破裂 １
例，椎体后壁破裂３例，合并囊性变９例。合并高血
压９例，高血压和冠心病 ３例，糖尿病 ２例，糖尿病
和冠心病３例，均口服药物控制良好。均行双能 Ｘ
线骨密度测定，诊断骨质疏松（Ｔ值 ＜－２．５ＳＤ）。

纳入标准：诊断重度 ＯＶＣＦ（伤椎压缩比 ＜
１／３），责任椎体明确，经药物等非手术治疗无效，有
手术指征。

排除标准：椎体骨折伴脊髓神经受压表现；病理

性骨折；脊柱感染；不能耐受手术或不可纠正的出血

性疾病。

１．２　手术方法
俯卧位，胸腹部垫手术软垫（后凸畸形较重者

可改用折叠棉被），调整患者及手术床位置、高低

等，保证患者体位舒适以利于老年患者长时间俯卧。

术前术中尽量控制血压，收缩压不超过１６０ｍｍＨｇ。
术前利用手术床折叠反曲利于压缩椎体复位。监测

生命体征。调整 Ｃ臂 Ｘ线机，正位使患椎下位终板
呈一线影（或椎弓根外下穿刺则保证下终板成一线

影，椎弓根外上穿刺则保证上终板成一线影），同时

双侧椎弓根与棘突等距；侧位显示终板、椎弓根上下

缘呈一线影（或椎弓根外下穿刺则保证下终板成一

线影，椎弓根外上穿刺则保证上终板成一线影）。

尽量选择压缩程度较轻的一侧穿刺。局麻，术前常

规肌内注射氯诺昔康８ｍｇ，必要时肌内注射哌替啶

５０ｍｇ。棘突旁开４～６ｃｍ，定位皮肤穿刺点，用 １％
利多卡因５～１０ｍｌ局麻浸润直至骨膜，棘突旁开
４～６ｃｍ，外展３０°～４５°，正位透视穿刺针位于椎弓
根外侧、椎弓根外上或椎弓根外下，沿椎弓根方向使

其能达到中线即棘突（图２～４），固定穿刺针。改侧
位，调整穿刺针冠状面头倾或尾倾，保证穿刺针尖能

达到椎体中线附近或骨折线附近，前后方向能达椎

体中前１／５～１／３处，拔出针芯（图４）。按骨水泥聚
甲基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭＭＡ）
（德国 Ｈｅｒａｅｕｓ）粉液比１∶１配制骨水泥，抽 １０ｍｌ装
入加压器，轻推加压器至骨水泥少量通过穿刺通道

进入椎体，待骨水泥成丝期开始逐渐加压注射入椎

体，Ｃ臂 Ｘ线机正侧位透视监测骨水泥进入椎体情
况，有无渗漏及是否过中线等，骨水泥达到椎体中后

１／３可停止注射，以防漏入椎管（图５）。术中监测双
下肢感觉运动情况（嘱患者活动下肢远端及询问双

下肢有无感觉异常）。２～５ｍｉｎ后取下加压器及注
射器，插入针芯，多次旋转穿刺针避免拔出困难，而

后拔出，无菌敷料覆盖。

１．３　术后处理
术后２ｈ绝对卧床休息，２４ｈ内床上活动，常规

复查 Ｘ线或 ＣＴ检查了解骨水泥填充情况及有无渗
漏等，术后 ２４ｈ后下床活动，并行胸腰背肌功能锻
炼。术后第１天拍摄正侧位 Ｘ线片观察椎体骨水泥
充填情况。按国际标准常规抗骨质疏松治疗终生（利

塞膦酸钠 ３５ｍｇ每周 １次，阿法骨化醇片０．５μｇ每
日１次）。定期随访复查骨密度及胸腰椎 Ｘ线片。
１．４　临床及影像学评估

记录术中出血量、注入骨水泥的量、手术时间、

并发症，有无骨水泥渗漏。采用疼痛视觉模拟评分

（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估术前、术后 １ｄ及
末次随访疼痛程度。测量手术前后及末次随访后凸

角（伤椎上位椎体上终板与下位椎体下终板直线延

长线的交角）。

１．５　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２１．０进行统计学分析处理。手术前

后 ＶＡＳ评分、椎体高度及后凸角比较采用重复测量
的方差分析，两两比较采用ＬＳＤ法，Ｐ＜０．０５认为差
异具有统计学意义。

２　结果

２．１　术中及术后情况
本组均采用单侧椎弓根旁入路，顺利完成手术，

手术时间 ２６～４５ｍｉｎ，（２９．５±７．２）ｍｉｎ，术中出
血 ＜５ｍｌ，骨水泥注射量 １．５～３．５ｍｌ，（２．４０±
０５８）ｍｌ，其中 １例压缩比仅为 ２０％，仅注射 １．５
ｍｌ，其余骨水泥注射量均 ＞２．０ｍｌ。术中无血压明
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显下降及需治疗干预的情况发生。无肺栓塞、神经

根及脊髓损伤等并发症。术后 １ｄ下地行走，１～
３ｄ出院。
２．２　临床评估

术后１天４１例翻身、坐立及站立不受限制，平
卧时无疼痛，翻身、坐立及站立酸胀痛；１例翻身、坐
立及站立轻度受限，平卧及翻身、坐立及站立酸胀

痛。随访６～１２个月，（１０．８±０．７）月，６例无疼痛，

ＶＡＳ评分０分，３６例稍有酸胀痛，翻身、坐立及站立
均不受限制。术后１天、末次随访 ＶＡＳ均较术前明
显降低（Ｐ＝０．０００），且末次随访 ＶＡＳ也明显低于
术后１天（Ｐ＝０．０００）（表１）。
２．３　影像学评价

术中正侧位透视，穿刺针尖均达到或超过中线。

术中透视、术后复查 Ｘ线片或（和）ＣＴ均显示骨水
泥充填良好，分布均匀（图６），２例椎间隙渗漏，１例

图１　术前正侧位 Ｘ线片示 Ｔ８椎体压缩严重，相邻上方椎体高 ２５．１１ｍｍ，下方椎体高

２６．４３ｍｍ，伤椎５．１４ｍｍ，压缩比：５．１４／［（２５．１１＋２６．４３）／２］＝２０％　图２　胸椎（Ａ）、
腰椎（Ｂ）穿刺路径示意图：ａ点为椎体前１／４，ａｂ线为椎体中线，ａｃ为穿刺路径最内侧缘，
ａｄ为椎弓根旁入路内侧缘，ａｅ为穿刺路径最外侧缘，ａｅ至 ａｄ为椎弓根旁入路穿刺区域，
胸、腰椎∠ｃａｂ约２０°，∠ｄａｂ约３０°，∠ｅａｂ约４５°　图３　定位穿刺方向，椎弓根外下穿刺
入路　图４　穿刺成功后注射骨水泥前　图５　注射骨水泥后　图６　术后第１天复查Ｘ
线（Ａ、Ｂ）和 ＣＴ（Ｃ、Ｄ）示骨水泥充填良好，分布对称，无外渗
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椎弓根外侧椎体外穿刺点渗漏，总渗漏率 ７．１％，无
椎管内渗漏等严重并发症。术后 １天及末次随访
Ｃｏｂｂ角小于术前（Ｐ＝０．０００），术后 １天与末次随
访 Ｃｏｂｂ角无统计学差异（Ｐ＞０．０５）（表１）。

表 １　手术前后 ＶＡＳ、Ｃｏｂｂ角比较（ｘ±ｓ，ｎ＝４２） 　

时间 ＶＡＳ（分） Ｃｏｂｂ角（°）
术前① ８．６±０．６ ９．６±３．４
术后１ｄ② ３．７±０．５ ８．９±３．１
末次随访③ ２．１±０．６ ８．９±２．６
Ｆ，Ｐ值 １８６１．３，０．０００ ２４．７，０．０００
Ｐ１－２值 ０．０００ ０．０００
Ｐ１－３值 ０．０００ ０．０００
Ｐ２－３值 ０．０００ ０．２３４

３　讨论

椎体成形术包括 ＰＶＰ及经皮椎体后凸成形术
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）。轻、中度椎体压缩
骨折行椎体成形术技术成熟，疗效满意，安全可靠，

而重度椎体压缩骨折由于椎体压缩程度大，椎体上

下缘成角大，椎弓根入路穿刺难度大，技术要求高，

骨水泥渗漏率高，被部分文献定为相对禁忌，多数选

择保守治疗。Ｎｉｅｕｗｅｎｈｕｉｊｓｅ等［４］
报道重度椎体压

缩骨折经椎弓根入路行 ＰＶＰ骨水泥渗漏率高达
９１９％（３４／３７椎），渗漏的量平均达 ０．８ｍｌ／椎（ＣＴ
测量），同期非重度椎体压缩骨折的渗漏率为

６４．１％（２５／３９椎），认为 ＰＶＰ可缓解重度椎体压
缩骨折所致疼痛，但技术要求更高，且更多需对

侧二次穿刺。骨水泥渗漏与椎体骨壁裂口有明

显相关性，而椎体压缩程度及低黏度骨水泥是骨

水泥渗漏的强烈危险因素
［５］
。ＰＫＰ在恢复椎体

高度方面有优势
［１，３］
，ＰＶＰ治疗重度椎体压缩骨

折在骨水泥渗漏及邻近椎体继发骨折方面有明

确的优势
［３，７］
。因此，对于重度压缩骨折的椎体

成形术迫切需要改进穿刺技术及手术方式，减少

骨水泥渗漏。

常规椎体成形以椎弓根入路为主，单侧椎弓根

入路由于椎弓根外展角约 １５°限制，穿刺针不能充
分外展达到椎体中线前中 １／３～１／４（可为 １／５～
１／３）（图２Ａ、Ｂ中的 ａ点）即靶点，导致骨水泥分布
不对称，易导致脊柱不稳继发椎体对侧压缩变

形
［８，９］
。增加穿刺深度易穿破椎体前缘皮质，增加

外展角度易穿破椎弓根内侧皮质，均可能导致骨水

泥渗漏。因此，大部分学者采用双侧椎弓根入路注

入骨水泥，分布相对对称，但较单侧入路医疗费用增

加，手术时间延长，患者及术者的 Ｘ线辐射量增加；
其次，由于椎弓根头尾倾角的限制，穿刺针不能很好

地向头尾倾，对于椎体上下缘成角大（即楔形变大）

的骨折，沿椎弓根方向穿刺容易穿破上终板，导致骨

水泥渗漏。我们提出单侧椎弓根旁入路，即从图

２Ａ、Ｂ中 ｅａｃ的范围穿刺比 ｄａｃ更容易达到靶点 ａ
点，不易穿破椎弓根内壁，椎弓根旁入路不经椎弓

根，无椎弓根的解剖角度限制，外展角更大，头尾倾

更自由，甚至可平行终板穿刺。

椎弓根旁的概念来自胸椎椎弓根旁并延伸至腰

椎椎弓根旁。ＣｌｅｒｋＬａｍａｌｉｃｅ等［１０］
对 １例螺钉松动

引起的腰背痛利用椎弓根旁入路椎体成形加固椎弓

根螺钉，效果良好。椎弓根旁入路是以椎弓根外缘

为界，从椎弓根外侧、外上或外下不通过椎弓根的穿

刺入路，包括椎弓根外侧入路、椎弓根外上及外下入

路。外下入路如图３Ａ、Ｂ所示，通过椎弓根下缘及
外缘交点的外侧进入椎体，穿刺针平行于椎体下终

板；外上入路通过椎弓根上缘及外缘交点的外侧进

入椎体，穿刺针平行于椎体上终板。通过椎弓根旁

入路可在重度压缩骨折椎体中线（术中侧位透视椎

体前后缘中点的连线），所以穿刺相对不受椎体压

缩程度的影响。临床上由于椎体压缩程度较大，如

重度压缩骨折、椎体上下缘成角大即楔形变大、椎弓

根内壁破裂及变异等，以及严重骨质疏松、退行性侧

弯、旋转等椎弓根显示不清，可椎弓根旁入路完成穿

刺，椎弓根显示不清时可参考邻近椎体的椎弓根连

线做出椎弓根外缘连线，结合椎体上下缘的位置完

成穿刺。

本研究结果表明，椎弓根旁入路行 ＰＶＰ治疗重
度椎体压缩骨折疗效良好，骨水泥渗漏率仅 ７．１％，
且为椎间隙及椎体外侧穿刺点渗漏，无椎管内渗漏

等严重并发症，技术难度不大，可重复性好。穿刺针

进入椎体后达到椎体前中 １／４为靶点（可为 １／５～
１／３）及达到中线或过中线后，通过加压器注射成丝
期骨水泥，除伤椎高度仅为原高度 ２０％的一例注射
１．５ｍｌ，其余４１例为２．０～３．５ｍｌ。Ｌｉｅｂｓｃｈｎｅｒ等［８］

的研究表明，骨水泥注射量为椎体容积 １５％能恢复
椎体刚度到骨折前水平。Ｋｉｍ等［１１］

的研究表明骨

水泥注射量达到椎体体积的 ３０％时椎体硬度从骨
质疏松状态达到正常状态（非骨质疏松状态），再增

加骨水泥的量容易导致相邻椎体继发骨折。Ｓｕｎ
等

［１２］
的研究表明骨水泥注射最佳容积为 １９．７８％，

随容积分数的增加，骨水泥渗漏率明显增加；而

Ｎｉｅｕｗｅｎｈｕｉｊｓｅ等［１３］
的研究提示最佳容积为 ２４％。

因此我们认为骨水泥的量为椎体容积的 １５％ ～
２４％均可以接受，而重度椎体压缩骨折椎体压缩多，
容积小，其骨水泥注射量相应减少。

单侧椎弓根旁入路皮肤穿刺点在棘突中线外侧

４～６ｃｍ，较椎弓根入路（棘突中线外侧 ３～４ｃｍ）明
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显靠外，椎弓根旁入路外展角度为 ３０°～４５°，较椎
弓根入路（椎弓根外展约２０°，图２）大，外展角３０°～
４５°且符合术前 ＣＴ（图２）测量结果。根据解剖学特
点、手术要求、术前影像学结果及既往研究结果，本

组均采用单侧椎弓根旁入路，术前 ＣＴ及 ＭＲＩ定位
了解压缩椎体椎弓根外展角度、有无变异等，穿刺时

以横突根部为骨性标志感觉穿刺点的位置，在前后

位 Ｘ线监视下穿刺针均达到或超出中线，侧位透视
穿刺针前缘达到前中１／５～１／３，为骨水泥充填提供
了良好的基础；术后复查 Ｘ线或（和）ＣＴ均提示骨
水泥充填良好、均匀，椎管内及血管内无渗漏。由于

外展角较大，５个椎体甚至超过中线，术中待对侧骨
水泥充填良好后退穿刺针在同侧继续注入 ０．５～
１０ｍｌ骨水泥。２例椎间隙渗漏，术前 ＭＲ示伤椎
下终板破裂；１例椎弓根外侧椎体外渗漏，术后复查
ＣＴ提示穿刺点渗漏。术后疼痛基本缓解，术后第 １
天可下地行走，１～３ｄ出院，术后及末次随访 ＶＡＳ
评分较术前明显下降（Ｐ＝０．０００），术后第 １天及末
次随访Ｃｏｂｂ角较术前减小，考虑与部分囊性变及术
中俯卧体位复位有关，骨水泥填充后伤椎高度有所

恢复。

结合国内外研究及本组体会，椎弓根旁入路有

以下优点：①不受椎弓根形态、相对不受椎体压缩程
度及楔形变的影响，可选择最好的外展及头尾倾角

度；②减少通过骨道的距离，减轻术中穿刺所致疼
痛，缩短手术时间，减少术中透视次数，尤其穿刺过

程中可明显感受到胸腰椎横突和肋骨的骨性解剖标

志，给术者提供信心；③由于穿刺点在椎弓根的外
侧、外上或外下，不受椎弓根方向即外展及头尾倾角

的影响，可保证单侧穿刺达到椎体中线前中 １／５～
１／３，甚至越过中线，保证椎体前后及左右骨水泥充
填良好，分布均匀；④通过椎弓根旁入路注入适量
（如本文提到的 １５％ ～２４％伤椎容积）的骨水泥治
疗重度椎体压缩骨折效果良好，骨水泥渗漏率低，重

复性好。

总之，单侧椎弓根旁入路行 ＰＶＰ治疗不伴脊髓
神经症状的重度 ＯＶＣＦ，术前准备应充分，包括 ＭＲＩ
及 ＣＴ、Ｘ线片，详细了解椎体压缩程度及楔形变程
度，分析穿刺针前端能否到达椎体中线前中 １／３～
１／５而不突破上下终板，选择合适的椎弓根旁入路，
能有效快速解除骨折所致疼痛，并发症少，手术安

全，疗效满意。但本研究例数少，随访时间短，有待

积累更多病例并进行长期随访。
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ｉｎｔｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｅｍｅｎｔｖｏｌｕｍｅｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒ
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