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摘要：目的 探讨骨质疏松性椎体骨折经皮后凸成形术中伤椎定位和手术入路选择。方法 "5 例

骨质疏松性椎体压缩性骨折患者，术前根据 <= 及 >4? 确定伤椎，根据伤椎椎弓根 <= 层面经椎弓根

进针线确定单、双侧入路，采用球囊或 @A/ 扩张器行椎体后凸成形术。术前、术后 8 周及随访时摄 B
线片测量椎体高度恢复率、后凸 <CDD 角及疼痛视觉类比评分（E7@）。结果 "5 例 F$ 节骨质疏松性

椎体压缩性骨折中，;; 节椎体行经皮椎体后凸成形术。术前计划单侧经椎弓根入路 "! 节椎体，双侧

经椎弓根入路 8! 节椎体；术中单侧入路 !! 节椎体，双侧入路 !! 节椎体，其中 8$ 节椎体由单侧入路改

为双侧入路。术后 8 周及最末随访时椎体高度恢复率分别为 556"G、5F6!G；术前后凸 <CDD 角为

!"6;H，术后 8 周及最末随访时分别为 :6!H、8$6!H，较术前显著改善（! I $6$8）；术前 E7@ 评分为 #6:
分，术后 8 周及最末随访时分别为 86: 分、!6" 分，较术前均改善（! I $6$8）。结论 术前 <= 伤椎体清

晰的骨折线是椎体新鲜骨折的依据，陈旧性骨折需进一步检查 >4? 确定责任椎。大部分中胸椎及腰

椎可以采用单侧经椎弓根入路行经皮椎体后凸成形术，部分下胸椎骨质疏松性骨折患者需行双侧经

椎弓根入路。
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经皮椎体后凸成形术（!"! 术）治疗骨质疏松性

椎体压缩性骨折已广泛应用于临床。但仍有一些问

题临床决策时尚有盲目性，如何判断椎体新鲜骨折

还是陈旧性骨折？陈旧性多发性椎体骨折时致痛椎

如何确定？采用单侧穿刺入路还是双侧入路？我们

通过术前 # 线、$% 片、&’( 影像学检查并结合临床

体检，注重观测伤椎体 $% 片以制定完善的术前计

划，明显提高手术效率，并提高疗效。

! 资料与方法

!"! 一般资料

本组病例共 )* 例。男性 +, 例，女性 -- 例，年

龄 ,. / 0- 岁，平均（*,1) 2 *1-）岁。受伤原因：行走

跌伤 +- 例，车祸 3 例，高处坠落 ) 例，不明原因 +-

例。球囊扩张器 -4 例，567 扩张器 +* 例。

!"# 术前计划

术前常规摄 # 线片并针对伤椎进行 $% 检查，

观察椎体骨折情况。# 线表现为椎体压缩性骨折而

$% 横断面可见清晰骨折线，则诊断为新鲜骨折，需

行 !"! 术；若椎体 $% 未见骨折线或碎骨块之间有

骨痂形成，则诊断为陈旧性骨折，进一步进行 &’(
检查，若 &’( 表现 %+8( 低信号、%-8( 及 5%(’（压脂

像）高信号改变，且相应棘突有压痛者，需行 !"!
术；若 &’( 椎体无上述信号改变，且相应棘突无压

痛，则不需行 !"! 术。本组 )* 例中 # 线片见 94 节

椎体压缩性骨折，经上述筛选，,, 节需行 !"! 治疗，

其中 %.- 节，%3- 节，%+4 ) 节，%++ 3 节，%+- +- 节，:++4
节，:-, 节，:)- 节。（见图 +;）

图 ! 胸 +- 椎体压缩性骨折经皮椎体成形术，术前计划穿刺入路及结果

:+ 为椎体纵轴线，:- 为穿刺进针线，! 点为进针点，< 点为 :- 与 :+ 交点，相交于椎体外，穿刺最大内倾角为 +9=，双侧

经椎弓根穿刺

术前 $% 片上选取经过伤椎椎弓根的截面影

像，第 + 条线画出椎体后壁的垂直平分线作为椎体

的纵轴线。第 - 条线以最大内倾角通过椎弓根髓腔

画进针轨道，前方达椎体中线，后方至皮肤，与第 +
条线的交角即为椎弓根穿刺的内倾角度，与皮肤的

交点即为进针点，测量该点与第 + 条线的垂直距离，

术中依此确定进针点位置。若进针线与椎体纵轴线

相交于椎体内前中 +>) / +>, 处，则术前拟定为单侧

经椎弓根入路行 !"! 术；若与椎体纵轴线相交于椎

体外，则拟定为经双侧椎弓根入路。单、双侧入路还

要结合椎体塌陷、椎弓根骨折情况。本组术前计划

单侧经椎弓根入路 )- 节椎体，双侧经椎弓根入路 +-
节椎体（见图 +?）。

!"$ 手术方法

患者俯卧位，胸部及髂部垫枕使腹部悬空，脊柱

过伸位使椎体骨折复位。$ 型臂透视确定伤椎。消

毒铺巾，局部浸润麻醉，根据术前拟定的穿刺点和内

倾角，透视下于椎弓根外上缘向椎体前中 +>) / +>,
处骨折塌陷最明显部位穿刺。单侧入路者，确保穿

刺完成后 # 线正位像针尖位于椎体中央，侧位像位

于椎体前中 +>) / +>, 处。单侧入路不能达到上述要

求，或注射骨水泥后分布偏于一侧者，改为双侧入

路。植入球囊或 567 扩张器，扩张伤椎。取出扩张

器，透视下注入骨水泥，填充满意后取出手术器械。

术后卧床 - / ,@。

!"% 观察指标

所有患者分别于术前、术后 + 周、术后 + 年、-
年进行疼痛视觉类比评分（A<5），记录并发症。摄

# 线片根据 :BC?CDE;F 等［+］的方法计算椎体高度恢

复率：
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椎体高度恢复率（!）" 恢复的椎体高度#丧失

的椎体高度 $ %&&!
恢复的椎体高度 " 术后椎体高度 ’ 术前椎体

高度

丧失的椎体高度 " 估算的原椎体高度 ’ 术前椎

体高度

骨折椎原椎体高度的估算取病椎上、下相邻两

椎体高度的平均值。

根据 ()*+,［-］的方法测量矢状面后凸 .,// 角：

测量从病椎的上一个椎体的上终板到病椎下一个椎

体的下终板的 .,// 角。

!"# 统计学处理

采用 0100%&2& 统计软件，统计方法采用 3456
789 方差分析。

$ 结果

本组 :; 例 <& 节骨质疏松性椎体压缩性骨折，

经 .= 检查明确椎体新鲜骨折 -> 节，陈旧性骨折 --
节。陈旧性骨折进一步行 ?@A 检查，明确需行 1(1
术者 %; 节。本组共行 1(1 术 BB 节。

本组术前计划单侧经椎弓根入路 :- 节椎体，双

侧经椎弓根入路 %- 节椎体；术中单侧入路 -- 节椎

体，双侧入路 -- 节椎体，其中 %& 节为术前计划单侧

入路，术中单侧穿刺不能到达椎体中线改为双侧入

路，占 :%2-!（%&#:-），其中 =%&% 节，=%%B 节，=%-< 节。

所有患者均手术成功。注射骨水泥量 :2< C
;2&D+#节。发生骨水泥渗漏 > 例，其中椎旁软组织

漏 B 例，椎间盘漏 : 例，椎管漏 % 例。无神经损伤及

肺栓塞并发症。

所有患者均获随访 % C - 年，术前、术后 % 周、最

末随访时进行疼痛视觉类比评分（EF0）、后凸 .,//
角和测量椎体高度恢复率。结果见表 %。

表 ! :; 例骨质疏松性椎体压缩性骨折 EF0 评分、

后凸 .,// 角、椎高恢复率

项目 术前 术后 % 周 最末随访时

EF0 评分 >GH I % G% % GH I & GH! - G: I %G%"

后凸 .,// 角（J） -:GB I K G< H G- I : GH! %& G- I BG<"

椎体高度恢复率（!） — ;; G: I %-GB ;< G- I %&G<"

注：术后 % 周与术前相比，EF0 评分及后凸 .,// 角较术前均显

著减少（! ! 值均 L &2&%）。术后 % 周与最末随访时相比，EF0 评分及

后凸 .,// 角差异无显著性（"! 值均 M &2&<）

% 讨论

%"! 术前影像学检查在 1(1 术伤椎定位中的作用

骨质疏松性椎体压缩性骨折行 1(1 术治疗，术

前应明确疼痛是由椎体骨折引起，伤椎的准确定位

是 1(1 手术疗效的决定因素之一。新鲜的椎体骨

折，1(1 不仅能快速止痛，而且骨折复位效果好，疗

效优于陈旧性骨折。1(1 也能在陈旧骨折椎体内形

成空腔，起到止痛作用，但复位较困难［:］。目前确定

致痛椎的方法有以下两点［B］：!脊柱叩痛点与 N 线

片上的骨折节段一致；"?@A 的 =-OA 加权像上的高

信号影与 N 线片上的骨折节段一致。?@A 示椎体骨

髓信号正常者，术后效果差。这一标准忽视了 .=
在骨质疏松性椎体骨折后凸成形术伤椎定位中的作

用。

老年骨质疏松性压缩骨折患者，常无明确外伤

史，对于多节段椎体骨折，棘突压痛点弥散难以确定

伤椎，据报道通过体检的方法确定伤椎的准确率较

低［B］。?@A 信号改变仅表明伤椎有出血或水肿，伤

后 : 个月或更长时间这种改变都难以消失［<］，因此

也不能作为新鲜骨折的依据。我们根据术前 .= 伤

椎前柱清晰可见的骨折线作为椎体新鲜骨折的重要

依据，本组 N 线见 <& 节椎体压缩性骨折，.= 明确 ->
节为新鲜骨折，占 <;!，这类患者通过体位复位及

器械扩张，椎体高度复位率及后凸 .,// 角恢复好，

可以不需进一步检查 ?@A，从而节省住院费用。对

于陈旧性椎体骨折，则需进一步检查 ?@A，明确椎体

损伤情况；若 ?@A 信号改变、体检相应节段棘突有

压痛，表明椎体损伤，需行 1(1 术治疗；若 ?@A 信号

无改变且相应节段棘突无压痛，表明椎体稳定，不需

行 1(1 术治疗。

%"$ 术前 .= 在 1(1 术单、双侧入路选择中的作用

经典的 1(1 是双侧经椎弓根穿刺入路，它具有

骨水泥在椎体内分布对称、均匀的优点，但也有手术

时间长、N 线照射量大的缺点。近年来，有学者［;，K］

推崇经单侧椎弓根入路 1(1，能够克服双侧入路的

缺点，但它要求穿刺达到椎体中线，使骨水泥分布于

椎体中心，这就要求选择合适的穿刺点和内倾角（内

倾角要达到 :&J C B<J）。术前伤椎横截面的 .= 测量

对于个体化选择椎体的穿刺点和穿刺角度有重要作

用。根据术前确定的穿刺点和穿刺角度，避免了穿

刺的盲目性，可以节省手术时间，减少患者和医生的

N 线辐射量。

本组资料表明，大部分腰椎及中胸椎可以根据

术前计划选用单侧经椎弓根入路施行经皮椎体后凸

成形术，因为它们的椎弓根内倾角较大，并且中胸椎

的横突位于穿刺点的下方，腰椎横突位于椎弓根的

外侧，穿刺针不受横突的阻挡。但下胸椎施行单侧
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经椎弓根入路 !"! 术有一定困难。本组有 #$ 节椎

体术前计划采用单侧经椎弓根入路，但术中因穿刺

不能到达椎体中线而改用双侧入路，占 %#&’(，多

为 )##、)#’椎体。分析失败原因有：（#）胸椎弓根的解

剖局限性。单侧入路要求内倾角要达到 %$* + ,-*。
但文献资料表明［.］，胸椎各节段椎弓根的内倾角各

不相同，)# + #’椎弓根的内倾角逐渐减小，)##、)#’ 的内

倾角甚至为负数。另外，胸椎弓根的横径较小，长度

较短，不能按照预定的穿刺角度达到椎体中线，而只

能减小内倾角改用双侧入路。（’）)##、)#’ 椎体横突

与矢状面夹角小，经椎弓根入路穿刺时，因受横突阻

挡，难以外展至预定的内倾角。对于这类患者，我们

曾试图设计经横突/椎弓根入路的穿刺方法，理论上

可以达到预定的内倾角，但术中“0”型臂透视时横

突因与肋骨重叠而显示不清，难以找到理想的进

针点。

另外，在单双侧入路的选择中，除上述解剖因素

外，椎体塌陷的严重程度、椎弓根的完整性及术中操

作情况等也是需要考虑的因素，不能一味强求单侧

入路。单侧穿刺不能到达椎体中线时，即应改为双

侧入路。否则，易发生刺破椎弓根损伤脊髓神经根、

骨水泥椎管漏等严重并发症。
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