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  摘 要:目的 探讨单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路在经皮穿刺球囊扩张椎体后凸成形术(PKP)治疗

胸、腰椎骨质疏松性椎体压缩性骨折(OVCF)的疗效。方法 收集2016年4月1日至2018年12月31日该院

收治的127例胸、腰椎OVCF患者,按穿刺方法分成两组。A组(86例)采用单侧经椎弓根基底部外上穿刺路

径,术前在医学影像计算机存档与传输系统(PACS)上分析OVCF椎体及其附近组织结构,同时设计穿刺路径;
B组(41例)直接采用双侧经皮椎弓根穿刺路径,术中穿刺成功后进行PKP治疗。比较两组患者手术时间、术

中X射线透视次数、骨水泥分布与渗漏及视觉模拟疼痛评分(VAS)变化等情况。结果 与B组比较,A组患者

平均手术时间更短,平均X射线曝光次数更少,骨水泥渗漏率更低,平均手术出血量更少,骨水泥过中线率更

高,差异均有统计学意义(P<0.05);两组患者平均骨水泥填充量及术前和术后24
 

h平均VAS评分比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。结论 行PKP采用单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路治疗OVCF时效果更好。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

efficacy
 

of
 

balloon
 

dilated
 

percutaneous
 

kyphoplasty
 

(PKP)
 

for
 

treating
 

thoracic
 

and
 

lumbar
 

vertebral
 

osteoporosis
 

vertebral
 

compressed
 

fracture
 

(OVCF)
 

by
 

unilateral
 

trans-
pedicular

 

basal
 

external
 

puncture
 

approach.Methods A
 

total
 

of
 

127
 

patients
 

with
 

thoracic
 

and
 

lumbar
 

verte-
bral

 

OVCF
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

April
 

1,2016
 

to
 

December
 

31,2018
 

were
 

collected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

two
 

groups
 

according
 

to
 

the
 

puncture
 

method.The
 

group
 

A
 

(n=86)
 

adopted
 

unilateral
 

transpedicular
 

basal
 

exter-
nal

 

puncture
 

approach.The
 

OVCF
 

vertebra
 

and
 

its
 

adjacent
 

tissue
 

structure
 

were
 

analyzed
 

on
 

the
 

medical
 

pic-
ture

 

archiving
 

and
 

communication
 

system
 

(PACS)
 

before
 

surgery,and
 

the
 

puncture
 

path
 

was
 

simultaneously
 

designed.The
 

group
 

B
 

(n=41)
 

adopted
 

bilateral
 

transpedicular
 

puncture
 

approach,and
 

PKP
 

was
 

performed
 

after
 

successful
 

puncture
 

during
 

operation.The
 

operation
 

time,number
 

of
 

intraoperative
 

X-ray
 

fluoroscopy,
distribution

 

and
 

the
 

leakage
 

of
 

bone
 

cement
 

and
 

change
 

of
 

visual
 

analogue
 

scales
 

(VAS)
 

were
 

compared
 

be-
tween

 

the
 

two
 

groups.Results Compared
 

with
 

the
 

group
 

B,the
 

average
 

operative
 

time
 

in
 

the
 

group
 

A
 

was
 

shorter,average
 

X-ray
 

exposure
 

times
 

were
 

fewer,the
 

bone
 

cement
 

leakage
 

rate
 

was
 

lower,the
 

average
 

opera-
tive

 

bleeding
 

amount
 

was
 

much
 

less,the
 

rate
 

of
 

bone
 

cement
 

passing
 

the
 

central
 

line
 

was
 

higher,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).But
 

there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

bone
 

cement
 

filling
 

volume
 

and
 

VAS
 

scores
 

before
 

and
 

at
 

postoperative
 

24
 

h
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>
0.05).Conclusion Unilateral

 

transpedicular
 

basal
 

external
 

puncture
 

approach
 

in
 

PKP
 

has
 

better
 

effect
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

OVCF.
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  骨质疏松性椎体压缩性骨折(OVCF)治疗方法主

要是经皮穿刺椎体成形术(PVP)和经皮穿刺球囊扩

张椎体后凸成形术(PKP),PVP及PKP对OVCF有

着优良的止痛效果和椎体强化稳定作用,具有创伤

小,可早期下床活动,减少远期并发症等优点而广泛

应用于临床[1]。在采用PVP/PKP治疗胸、腰椎体的

OVCF时,准确的穿刺是手术成功的先决条件,标准

的穿刺路径是经双侧椎弓根穿刺入路,骨折的椎体内

置入工作通道,尽可能达到水泥过中线,以期达到增

加强化椎体的双侧强度均衡,减少再骨折的目的[2];
而采用双侧穿刺,增加了手术操作时间、穿刺副损伤、
骨水泥渗漏风险、X射线照射量及出血量,同时使用
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两套器械增加患者经济负担。在解剖结构中,椎体的

椎弓根这一骨性通道较狭窄,在胸椎及上腰椎的位置

处更加明显,为避免损伤脊髓及神经根,限制了穿刺

针的进针方向,而对于椎弓根细小或椎弓根外展角较

小时,穿刺更为困难[3-4]。本研究比较了单侧经椎弓

根基底部外上穿刺入路与双侧经椎弓根穿刺入路在

PKP治疗OVCF中的疗效,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2016年4月1日至2018年12
月31日在本院行PKP治疗的127例胸、腰椎OVCF
患者。纳入标准:(1)具有持续性腰背部疼痛等临床

症状;(2)正、侧位
 

X
 

线片可见病变椎体被压缩,呈楔

形改变;(3)骨密度检查T<-2.5s,骨密度测定部位

为第2~4腰椎及股骨颈;(4)临床诊断为OVCF。排

除标准:(1)非骨质疏松或其他疾病(如肿瘤等)引起

椎体骨折的患者;(2)使用可能影响骨转换、钙离子代

谢药物的患者;(3)伴有心、肾及肝脏等重要脏器功能

障碍;(4)无法耐受手术者。127例患者分为两组,A
组86例,其中男41例、女45例,平均年龄(71.93±
7.02)岁,采用单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路;B
组41例,其中男19例、女22例,平均年龄(71.07±
6.96)岁,采用双侧经皮椎弓根穿刺入路。本研究经

患者知情同意并签署知情同意书。两组患者性别、年
龄及胸、腰椎病变情况等一般资料比较,差异无统计

学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。

表1  两组患者一般资料比较

组别 n
男/女

(n/n)
平均年龄

(x±s,岁)

病变部位[n(%)]

第6胸椎 第7胸椎 第8胸椎 第9胸椎 第10胸椎

A组 86 41/45 71.93±7.02 1(1.16) 3(3.49) 4(4.65) 2(2.32) 4(4.65)

B组 41 19/22 71.07±6.96 1(2.44) 1(2.44) 1(2.44) 1(2.44) 2(4.88)

组别 n
病变部位[n(%)]

第11胸椎 第12胸椎 第1腰椎 第2腰椎 第3腰椎 第4腰椎 第5腰椎

A组 86 24(27.91) 14(16.28) 6(6.98) 6(6.98) 2(2.32) 4(4.65) 16(18.60)

B组 41 13(31.71) 6(14.63) 2(4.88) 2(4.88) 0(0.00) 2(4.88) 10(24.39)

1.2 方法

1.2.1 单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路 在正位

像经椎弓根穿刺多数难以达到棘突中线,而椎弓根的

内侧和下缘紧贴有脊髓及神经根,为追求骨水泥填充

到椎体中央,过大的内倾角在穿刺过程中有损伤脊髓

及神经根的可能,椎弓根内壁破裂又增加骨水泥渗

漏。鉴于以上考虑,经过对椎体及其附近解剖结构的

分析,借鉴相关资料笔者采用单侧经皮椎弓根基底部

外上侧的穿刺操作路径,以穿刺第1腰椎右侧为例,
穿刺针应该远离椎管及神经根,其不经过椎弓根,使
穿刺角度有了更大的可选择性,单侧穿刺后也可更顺

利地将球囊置入骨折椎体的中央,因此,骨水泥注入

后也主要分布于椎体中央,见图1。

  注:黑色实线为穿刺针骨质外露部分,黑色虚线为穿刺针进入骨质

部分。

图1  第1腰椎椎体右侧经椎弓根基底部外

上穿刺路径示意图

1.2.2 手术方式 所有患者均采用PKP术式。A

组患者术前采用医学影像计算机存档与传输系统

(PACS),CT薄层扫描三维重建对骨折椎体及其周围

组织结构进行分析,设计穿刺路径,记录好进针点中

线旁开距离、穿刺深度、内倾及下倾角度等关键数据。
以1例胸8椎体OVCF行单侧PKP治疗为例,手术

步骤如下:(1)术前采集胸椎磁共振(MRI)及CT影像

资料,并设计CT穿刺路径,见图2。(2)术中患者采

用俯卧位,选右侧做穿刺进行操作,首先正位X线片

确定病变椎体两侧椎弓根中点线,并做好标记线,同
时划定标准棘突中线,再于中线右侧约44

 

mm处划

一纵行线,其与第8胸椎椎弓根中点延长线交点上方

约30
 

mm处标记为穿刺点。(3)常规消毒,铺巾,采
用金属腰穿针(穿刺深度大于8

 

cm用椎间盘穿刺针

局部浸润麻醉),以0.5%利多卡因于穿刺点浸润麻

醉,当麻醉针头触及椎弓根基底部时透视1次(进针

深度约67
 

mm),证实穿刺方向、角度,以利于下一步

正式穿刺(进针深度与术前CT影像计划深度偏差不

得大于5
 

mm,内倾角及下倾角宁大不小)。(4)使
PKP穿刺针与躯干的矢状面呈约22°夹角,针尖向尾

侧倾斜20°夹角,向右侧的椎弓根基底部外上方穿刺,
经过横突上缘,进针约67

 

mm后触及椎弓根基底部

骨质,行正位X线片以确定针尖位于椎弓根外上方约

时钟1~2点处,见图3a;穿刺入骨质后进针约0.5~
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1.0
 

cm;再行正位X线片确定穿刺针尖已达到椎弓根

影中线,侧位X线片确定针尖已超过椎体后缘,见图

3b。(5)置入工作套管至预定深度,钻头扩髓,置入球

囊,撑开,侧位及正位注射骨水泥,见图3c、d。
B组采用的双侧经皮椎弓根穿刺的路径为临床

脊柱外科医师常用,不做赘述。

  注:a、b、c分别为病变椎体的 MRI影像;d为病变椎体的CT影像;e为对病变椎体设计CT穿刺路径。

图2  MRI、CT影像资料及设计穿刺路径

  注:a为正位X线片,显示针尖位于椎弓根外上方约时钟1~2点处;b为侧位X线片,显示针尖已超过椎体后缘;c为侧位X线片,显示骨水

泥;d为正位X线片,显示骨水泥。

图3  术中穿刺图

  术后两组患者常规卧床24
 

h,次日腰围保护下不

负重自动活动,规范抗骨质疏松及对症治疗。

1.2.3 观察指标 两组患者均由同一术者操作,比
较两组手术时间(均为从术前定位至骨水泥固化后拔

出工作套管计算),术中X线片透视的次数,骨水泥填

充量,骨水泥在椎体中央的分布情况(骨水泥过中线

的情况),骨水泥渗漏情况,术中出血量,以及视觉模

拟疼痛评分(VAS)变化情况。

1.3 统计学处理 采用SPSS19.0
 

软件进行数据分

析,计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;计
数资料以频数及百分率表示,组间比较采用χ2 检验;
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者手术情况比较 与B组比较,A组患

者平均手术时间更短,平均X射线曝光次数更少,骨
水泥渗漏率更低,平均手术出血量更少,骨水泥过中

线率更高,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者平

均骨水泥填充量及术前和术后24
 

h平均VAS评分比

较,差异无统计学意义(P>0.05),见表2。

2.2 两组并发症发生情况比较 A组2例发生椎旁

渗漏,2例发生椎间隙渗漏,渗漏率4.6%(4/86);B组

2例发生椎间隙渗漏,1例椎体旁渗漏,1例椎管内少

量渗漏,渗漏率9.8%(4/41)。两组渗漏量均不大,术
后均无明显脊髓神经根受损表现。

2.3 两组随访情况 127例患者均进行术后随访,成
功随访98例,脱访29例,随访时间1~6个月,平均

(3.5±0.2)个月,B组1例86岁患者术后1个月死于

心力衰竭。
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表2  两组患者手术情况比较

组别 n
平均手术时间

(x±s,min)
平均骨水泥

填充量(x±s,mL)
平均X射线曝光

次数(x±s,次)
骨水泥渗漏率

[n(%)]
平均手术出血量

(x±s,mL)
骨水泥过中线率

[n(%)]
术前平均VAS
评分(x±s,分)

术后24
 

h平均

VAS评分(x±s,分)

A组 86 39.5±3.8 3.2±0.7 13.3±3.1 4(4.60) 5.9±1.1 32(37.21) 8.7±2.1 6.2±1.4

B组 41 77.0±7.1* 2.9±0.9 19.8±5.2* 4(9.80)* 12.1±2.9* 11(26.83)* 8.6±2.2 6.3±1.5

  注:与A组比较,*P<0.05。

3 讨  论

PKP及PVP是脊柱外科医师目前治疗 OVCF
的主要手段,常规的双侧经椎弓根穿刺方法存在较多

问题,如穿刺针偏离椎弓根进而损伤脊髓和神经根,
术中术者和患者接触X射线较多,骨水泥渗漏损伤周

围组织和神经等。因此,保证手术疗效的同时,优化

手术过程、提高手术安全性、减少手术并发症,是每一

个脊柱外科医师为之努力的目标。本研究中,笔者采

用经单侧椎弓根基底部外上穿刺PKP术,经过统计

分析认为单侧穿刺手术的治疗效果与双侧穿刺的疗

效相当,同时优点明显。
KAMBIN等[5]最先提出了安全三角的概念,并

对这一范围进行了描述,即椎体后方、椎间孔出口神

经根、下位椎体后上缘与硬膜囊外侧缘。国内学者也

对腰椎侧方“安全区”这一概念进行了描述,即在腰椎

侧面,上、下椎体节段血管间,腰交感干后,腰丛神经

前的区域[6]。单侧穿刺的操作使得椎体进针点定位

于椎间孔出口前下方和椎间盘侧后缘下方,穿刺路径

位于横突上方、腰大肌后内侧,从而避开了腰丛神经

及重要组织。因此只要穿刺定位准确,单侧穿刺方法

对于血管、神经的损伤风险较小,同时,当病变椎体内

骨水泥填充量超过了椎体中线时,方可使椎体双侧刚

度得到均衡的强化,从而降低术后非穿刺侧骨折再发

的风险。
当病变椎体椎弓根直径细小或椎弓根外展角度

较小时,经椎弓根穿刺入路可能因椎弓根的制约而使

得穿刺针外展角度受限,从而使骨水泥无法注入通道

尖端到达椎体中线,进而导致穿刺对侧骨水泥填充不

良[6],如盲目外展穿刺角度,则有损伤椎弓根内壁及

椎管内脊髓、神经根的风险[7]。单侧经椎弓根基底部

外上穿刺入路为完全椎弓根外穿刺入路,经椎旁软组

织直接进入椎体,摆脱了椎体后方骨性通道对穿刺角

度的限制,使穿刺针有了较大的自由度。通过外展穿

刺针角度,骨水泥可较容易地到达椎体中线及椎体对

侧。同时,通过调整穿刺针倾斜方向,可更好地针对

病变椎体进行穿刺[8]。本研究中采用单侧经椎弓根

基底部外上穿刺入路治疗的86例OVCF患者均无血

管、神经损伤的并发症发生,骨水泥均可顺利注入至

椎体中线,其在椎体内分布也均匀。
常规的双侧经皮椎弓根穿刺入路存在以下问题:

(1)椎弓根表面不规则,穿刺针不易定位。(2)椎弓根

内侧缘和下缘紧贴着硬膜、神经根等其他解剖结果,
穿刺针进入椎管和神经根管可能对其造成损伤。(3)
椎弓根较狭窄,因其倾斜度限制导致穿刺针及工作套

管的顶端难以被置入椎体的中央部位,尤其是胸椎,
因此穿刺时,穿刺针头常常只能位于穿刺一侧,球囊

及其后注射的骨水泥也难以到达椎体中央,进而影响

术后椎体强度均衡,增加了术后的残留临床症状及再

骨折风险[8-9]。(4)同时双侧穿刺,工作套管多偏于一

侧,而球囊扩张后易出现微裂隙,骨水泥注入过程中

增加了其向边缘渗漏的风险。(5)双侧穿刺后,扩张

的球囊在与对侧的工作套管末端接触时易出现破裂,
增加手术操作时间及手术成本(须更换新的球囊)。
(6)双侧椎弓根穿刺时X射线照射量、手术时间、穿刺

副损伤的风险等均较单侧穿刺成倍增加。(7)如椎弓

根骨折或存在变异时,通常无法顺利穿刺。鉴于以上

考虑,单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路的穿刺针通

道位于椎弓根外,远离了椎管和神经根管,穿刺通道

更宽也更安全,发生神经(根)损伤的风险更小,椎弓

根旁的穿刺路径也会更加便利,操作过程中行X线片

检测的次数减少,手术的时间也明显缩短。因穿刺不

受椎弓根及其外展角的限制,穿刺角度有更大的可选

择性,穿刺后工作套管也能更顺利地引导球囊置于椎

体中央,骨折椎体扩张复位及骨水泥填充更满意,骨
水泥渗漏概率更低。此外,骨水泥在椎体中央均匀分

布可有效避免术后椎体强度的不均衡,降低术后并发

症发生。
单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路的软组织行

程较长,有穿刺针进入胸、腹腔而造成不良反应的可

能。笔者认为:(1)术前于PACS系统中采集影像学

资料并仔细分析病变椎体及其周围的解剖结构,设计

出最佳的穿刺路径,即穿刺进针点距中线旁开距离、
进针深度、与矢状面夹角、与终板夹角等关键数据。
(2)术前行X线片定位时手术体位摆放标准,术中行

X线片能清晰显示病变椎体的标准正、侧位影像(特
别是正位),以降低穿刺时影像与实际操作的误差,按
术前设计的穿刺点作体表标记。(3)麻醉路径较长,
本穿刺方法局部麻醉及定位均采用金属腰穿针或椎

间盘穿刺针(术前测量进针深度大于8
 

cm),严格控制

局部麻醉穿刺深度不超过术前设计深度,在正式穿刺

前,进行局部麻醉时先用长穿刺针头尝试穿刺椎弓根

基底外上部并行X线片检测,确定正式的穿刺位置及
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方向。(4)术中根据术前设计并确定的穿刺点、穿刺

方向及深度,穿刺针对准椎弓根基底部外上进针,穿
刺过程中与患者做好沟通,避免穿刺针进入胸、腹腔

或椎管。(5)用好肋骨和横突这两个解剖标志,穿刺

针经过胸椎肋骨根部或腰椎横突根部的上缘到达椎

体椎弓根基底外上部。(6)对于过度肥胖者,术前设

计的穿刺深度如大于11
 

cm(因PKP工作套管最长深

度为10
 

cm,实际最大深度为12
 

cm),应适当调整与

矢状面的夹角,以满足能正常使用穿刺工作套管。
(7)因CT多为卧位扫描,而手术穿刺时体位为俯卧

位,对肌肉松弛或过度肥胖者,在设计穿刺路径及体

表定位时应充分考虑影像与实际位置的变化关系,并
作调整。

综上所述,与常规的双侧经皮椎弓根穿刺路径比

较,单侧经椎弓根基底部外上穿刺入路操作治疗

OVCF更顺利、耗费时间短,穿刺过程中行X线片透

视次数减少,出血少,骨水泥注入后分布更居中、均
匀,骨水泥渗漏率均明显减少。因此,该穿刺路径值

得临床推广。
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