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骨质疏松性椎体压缩性骨折（osteoporotic vertebral
compression fracture，OVCF）引起的疼痛和后凸畸形严
重影响老年人的生活质量和心理健康，采用经皮椎体

成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）和经皮椎体
后凸成形术（percutaneous kyphoplasty，PKP）治疗 OVCF，
具有创伤小、止痛效果显著等优点[1-6]。由于上中胸椎椎
弓根狭小，前后有肺、心脏等纵隔组织遮挡，透视下经

皮经椎弓根穿刺不但操作困难，且多需双侧穿刺，操作

复杂[7-8]。本院骨科 2010年 11月至 2015年 8月采用单
侧经椎弓根入路穿刺行 PVP 和 PKP 治疗上中胸椎
OVCF 24例，疗效满意，现报道如下。
1 对象和方法

1.1 对象 本组患者 24 例，男 8 例，女 16 例；年龄
56~85（71.5依1.5）岁；病程 2~10（6.5依3.5）周。共有 36个
病变椎体，其中 T4 2个，T5 4个，T6 4个，T7 6个，T8 10
个，T9 6个，T10 4个；原发性 20例，继发性 4例（因长期

服用糖皮质激素治疗导致重度骨质疏松症，其中 2例
患有类风湿性关节炎，2例患有肾病综合征）。椎体压
缩不严重者首选 PKP治疗，椎体压缩＞70%以上者采
用 PVP治疗[9]。本组 8例 10个椎体行 PVP，18例 26个
椎体行 PKP。排除标准：（1）椎体原发性肿瘤和转移性
肿瘤；（2）有脊髓和神经受损的症状和体征；（3）局部皮
肤感染和全身感染性疾病；（4）凝血机制异常性疾病。
1.2 手术方法 所有患者均采用局部麻醉，手术均在

C型臂 X线机透视下完成。患者取俯卧位，腹部悬空。
PVP采用椎体成形手术系统（上海凯利泰医疗科技股
份有限公司），PKP采用经皮球囊扩张椎体后凸成形手
术系统（上海凯利泰医疗科技股份有限公司），本组患

者均采用单侧经椎弓根入路穿刺行 PVP或 PKP治疗。
首先 C型臂 X线机透视定位病变椎体、确定穿刺针的
穿刺角度：正侧位 X线透视确定病变椎体和椎弓根在
皮肤上的投影位置，确定矢状位穿刺方向，正位 X 线
透视观察病变椎体的椎弓根投影，确定水平位穿刺方

向（穿刺针与正中矢状面的夹角），在背部皮肤上标出

穿刺椎弓根的椭圆形体表投影以及病变椎体和其相邻

椎体的棘突连线（后正中线）。在 C型臂 X线机透视监
测引导下置入穿刺工作套管：（1）监测引导工作套管穿
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个椎体，其中 8例 10个椎体行 PVP，18例 26个椎体行 PKP。比较术前、术后 1d及末次随访时视觉模拟评分法（VAS）评分及伤椎椎

体前缘、中间高度恢复值，CT复查骨水泥弥散情况，计算骨水泥渗漏率。结果 24例患者 36个椎体均完成 PVP和 PKP治疗，手术

时间为 25~35min/椎。所有患者骨水泥在椎体内均左右对称分布，其中骨水泥渗漏 3例，渗漏率为 12.50％。2例患者穿刺部位出现局
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生。与术前比较，术后 1d、末次随访时 VAS评分均降低，椎体前缘高度恢复值及中间高度恢复值均升高，差异均有统计学意义（均 P＜
0.05）。所有患者均随访 12~24（16±4）个月，椎体形态未见改变。CT复查骨水泥弥散良好，均过椎体中线。结论 单侧经椎弓根入路

穿刺行 PVP或 PKP治疗上中胸椎 OVCF是一种安全、可行和有效的治疗方法，C型臂 X线机透视可精准监测经椎弓根入路治疗，骨

水泥注射时机和注射量是治疗成功的关键。
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刺进针点：工作套管穿刺针尖部开口，C型臂 X线机正
位透视见工作套管尖部位于椎弓根投影外上缘，即左

侧应位于 9~11点之间，右侧位于 1~3点之间。这说明
工作套管进针点选择正确，否则应予以调整。（2）监测
引导进针方向：将带芯工作套管穿刺穿入，C型臂 X线
机透视侧位像见工作套管穿刺针前端位于椎弓根中部

时，正位透视像其前端是否位于椎弓根投影的中心，若

位于椎弓根投影中心，则说明工作套管进入方向正确，

否则应调整其进入方向。工作套管继续钻入，C型臂 X
线机侧位透视见工作套管前端位于椎体后缘时，正位

透视像其前端是否位于椎弓根投影的内缘，否则应予

调整套管进入方向[10]。C型臂 X线机透视监测工作套
管深度，确定工作套管方向正确后，继续钻入，C 型臂

X线机侧位透视见工作套管穿刺针前端位于椎体中后
1/3交界处时，正侧位观察位置良好后，取出导针和扩
张器，完成工作通道的建立。然后再依次丝攻、压杆、丝

攻、压杆，前端位于椎弓根投影与棘突之间，PKP患者
置入球囊扩张进行椎体后凸成形。根据骨水泥在椎体

内的扩散来决定骨水泥的注射量：侧位观察骨水泥在

椎体内扩散以不超过椎体后方的 1/4为界。正位观察
骨水泥自椎体中线左右两侧对称扩散各达到同侧的 1/
2以上，终止骨水泥注射。取出工作套管，局部压迫 5~
10min，覆盖无菌敷料。术后 8~12h允许患者下地活动。
术后应用抗生素 1d，继续抗骨质疏松症药物治疗。术
后 CT复查骨水泥弥散及渗漏情况[11]。手术操作过程中
影像学资料见图 1。

图 1 患者，女，69岁。T8骨折，单侧经椎弓根入路穿刺行 PKP，术中注射骨水泥 4.5ml（a-b：穿刺套管单侧穿刺成功后正侧位像；c-d：球

囊单侧扩张正侧位像；e-f：术后 X线片；g：术后 CT片）

a b c d

e f g

1.3 疗效评估

1.3.1 视觉模拟评分法（VAS） 分别在术前、术后 1d
及末次随访时由非手术医师测定患者疼痛 VAS评分，
VAS 评分为 0~10分，0分为完全无疼痛，10分为最疼。
1.3.2 伤椎椎体前缘、中间高度恢复值 由放射科医

师在侧位 X线片上分别测量术前、术后 1d 及末次随
访时的伤椎椎体前缘、中间高度及伤椎上下椎体高度，

计算出伤椎椎体前缘、中间高度恢复值。伤椎椎体（前

缘、中间）高度恢复值=伤椎椎体（前缘、中间）高度/伤
椎上下椎体高度的平均值伊100豫。
1.3.3 骨水泥渗漏率及骨水泥弥散情况 由放射科医

师在手术前后 X线正侧位片和 CT片上观察有无骨水
泥的椎体外渗漏、骨水泥弥散情况，计算骨水泥渗漏率。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 21.0统计软件。计量资

料以 表示，手术前后比较采用配对 t检验。P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

24例患者 36 个椎体均完成 PVP和 PKP治疗，均
穿刺成功，手术时间为 25~35min/椎。所有患者骨水泥
在椎体内均左右对称分布，骨水泥注射量为 2~5.5ml，
其中 T4~8为（3.0依1.0）ml，T9~10为（4.0依1.5）ml。骨水泥渗
漏 3例，渗漏率为 12.50豫。所有患者术后 1~3d疼痛明
显缓解，术后 8~12h开始下地活动。2例患者穿刺部位
出现局限性血肿，术后 3~5d血肿吸收；1例患者穿刺
侧肋间神经分布区疼痛，3~5d疼痛消失；无血气胸、脊
髓损伤及肺栓塞等严重并发症发生。与术前比较，术后

1d、末次随访时 VAS 评分均降低，椎体前缘高度恢复
窑934窑
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a b c

d e f

g

值及中间高度恢复值均升高，差异均有统计学意义（均

P＜0.05）；但术后 1d和末次随访 VAS 评分、椎体前缘
高度恢复值及中间高度恢复值比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05），见表 1。CT复查骨水泥弥散良好，均
过椎体中线。所有患者随访 12~24（16依4）个月，椎体形
态未见改变。典型病例影像学资料见图 2。

3 讨论

PVP和 PKP治疗 OVCF具有创伤小，疗效确切，并
发症少等优点，已逐步在临床上推广应用。PVP和 PKP
通常采用双侧穿刺，双侧注射骨水泥 [6]。为了减少医疗
费用、X线曝光量及穿刺可能导致的并发症，一些学者
采用单侧经椎弓根入路穿刺注射骨水泥行 PVP 和
PKP治疗 OVCF。陈柏龄等[12]研究显示骨水泥在椎体内
左右对称分布有利于椎体的侧方强度和刚度的恢复。

陈书连等[13]研究认为常规的经椎弓根单侧穿刺时由于
穿刺针与矢状面的夹角为 15毅左右，针尖不容易到达椎
体的中线，注射的骨水泥不容易扩散到对侧；而增加穿

刺针与矢状面的夹角容易刺破椎弓根内侧皮质，损伤

脊髓或神经根。T10以上的胸椎椎弓根狭小，又有胸廓、
肺脏、心脏等纵隔组织的遮挡，穿刺时更容易损伤脊

髓。因此有学者建议治疗高位胸椎时应选择椎弓根外

途径（肋骨-横突-椎弓根单元通道）[14-15]。本组通过解
剖学观察和 CT测量对该椎弓根入路途径进行适当调
整：穿刺针的皮肤入钉点更偏外侧，增大穿刺针与矢状

面的夹角（增加 TSA角）[16]。这样可以确保工作套管穿
刺针的针尖（PKP球囊前缘）在正位观察时达到椎体的
中线附近，侧位观察其针尖（PKP球囊前缘）位于椎体
前方 1/4~2/3处，使单侧注射的骨水泥自椎体内部的前
方中线处向两侧对称扩散和向后扩散，达到单侧注射骨

水泥，左右两侧充填的目的。本组 24例 36个椎体在 CT
三维重建图像上进行详尽测量的基础上，采用单侧经椎

弓根入路穿刺行 PVP和 PKP治疗上中胸椎 OVCF，参
考采用上中胸椎椎弓根置钉技术[17]。C型臂 X线机透视
监测下进行操作，正位观察穿刺针针尖全部达到椎体的

中线或接近中线，为骨水泥在椎体内的左右对称扩散提

供了良好的前提。一般 T4~10椎体节段 C型臂 X线机透
视出清晰的胸椎的正侧位像进行监测操作，C7~T3椎体
节段受肩部阻挡，无法透视显示侧位；该部位操作主要

依靠其正位像，同时结合泳式位和斜位透视监测。本组

患者均为 T4~10节段，不受肩部组织结构阻挡。
那么，单侧经椎弓根入路穿刺时如何能够达到良

好的穿刺位置，笔者体会如下：（1）正确选择皮肤穿刺
入钉点，穿刺针的皮肤入针点更偏外侧。距离棘突连线

2~3cm。（2）通过皮肤和肌肉等软组织通道找到正确的
骨性进钉点，C型臂 X线机透视检测骨性进钉点位于
椎弓根投影外侧。（3）穿刺针的进针方向：穿刺针与矢
状面的夹角，穿刺针与水平面的夹角应根据 CT测量的
结果来决定。单侧椎弓根穿刺方法的骨性进针点位于

表 1 24例患者手术前后 VAS评分、椎体前缘高度恢复值

及中间高度恢复值比较

时间

术前

术后 1d

末次随访

VAS评分

（分）

9.6±0.5

5.2±0.6*

3.3±0.6*

椎体前缘高度

恢复值（%）

35.3±11.6

64.5±20.3*

63.3±18.5*

椎体中间高度

恢复值（%）

44.1±9.5

69.5±23.6*

68.8±25.5*

注：与术前比较，*P＜0.05

图 2 患者，女，65岁。T6~8骨折，单侧经椎弓根入路穿刺行 PKP，

术中 T6~7注射骨水泥 4.5ml，T8注射骨水泥 3ml，骨水泥弥散良好，

术后症状缓解（a：术前 X 线片；b-c：术前 MR 片；d-e：术后 X 线

片；f-g：术后 CT片）
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横突根部。需要通过一段“骨性穿刺通道”才能达到椎

体后缘，继续进针 2~3cm，针尖方可达到椎体的中线。
在 C 型臂 X 线机透视辅助下置钉：（1）监测引导进针
点，若 C型臂 X线机正位透视见工作套管穿刺针尖端
位于椎弓根投影外上缘，即左侧位于 9~11点之间，右
侧位于 1~3点之间，则进针点选择正确，否则应予以调
整。（2）监测引导工作套管穿刺针进针方向，当 C型臂
X线机透视侧位像见穿刺针前端位于椎弓根中部时，
正位透视像若见其前端位于椎弓根投影中心，则进针

方向正确，否则应调整工作套管进入方向。工作套管穿

刺针继续钻入，当 C型臂 X线机侧位透视见穿刺针前
端位于椎体后缘时，正位透视像若见其前端位于椎弓

根投影内缘，则进针方向正确，否则应调整穿刺针进入

方向。（3）监测进钉深度。确定手锥钻入方向正确后，继
续钻入，C型臂 X线机侧位透视见穿刺针前端位于椎
体前中 1/3交界处时，则说明工作通道深度合适。当侧
位透视图像见工作套管在椎体深度百分比 T1~3节段不
超过 80豫，T4~8节段不超过 70豫，则工作套管穿刺针深
度安全合适，否则应予以调整。本组 24例患者全部穿
刺成功，无严重并发症发生。故在进行上中胸椎的 PVP
和 PKP时，手术前详细的 CT测量和个性化穿刺方案
设计是保证穿刺成功的关键。另外骨水泥注射时机不

宜太迟，拉丝期注射较为合适，有利于骨水泥向对侧弥

散；同时骨水泥注射量非常重要，一般 4.0ml以上骨水
泥注射量向对侧弥散效果较好。
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