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单侧椎弓根旁入路在中上胸椎骨质疏松性

压缩骨折经皮椎体成形术中的临床研究

罗同青,谢湘涛,胡朝晖

(广西柳州市人民医院脊柱外科,广西 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)治疗中上胸椎骨质疏松性椎

体压缩骨折(osteoporoticvertebralcompressionfractures,OVCFs)的特点、可行性与疗效。方法 2017年1月—2018年

12月我院收治101例中上胸椎OVCFs患者(共165个椎体),均采用单侧椎弓根旁入路穿刺行PVP。术中记录手术时

间、出血量、骨水泥灌注量、骨水泥渗漏情况,比较术前、术后1d及术后12个月随访时视觉模拟疼痛评分(visualana-
loguepainscales,VAS)、后凸角(Cobb)。结果 101例PVP手术时间16~87min,术中出血量0~8ml,单个椎体骨水

泥量1.5~4.0ml。骨水泥在椎体内分布对称,无穿刺并发症。术后均获得12个月随访,VAS评分术前、术后1d、术后

12个月分别为(7.86±1.05)分、(3.52±0.64)分、(2.04±0.53)分,术前与术后1d、术后12个月时VAS评分比较差异

均有统计学意义(P<0.05),疼痛明显改善;术前、术后1d及术后12个月时Cobb角分别为(9.73±3.27)°、(9.05±
3.06)°、(9.10±3.04)°,差异均无统计学意义 (P>0.05)。结论 单侧椎弓根旁入路行PVP术治疗中上胸椎 OVCFs
是一种有效、安全、可靠的治疗方法,尤其适用于中上胸椎重度压缩骨折。
关键词:中上胸椎骨折;骨质疏松性骨折;骨折,压缩性;椎体成形术
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Clinicalstudyonpercutaneousvertebroplastyviaunilateralparapedicularpathwayfor
themiddleupperthoracicosteoporoticvertebralcompressionfractures

LuoTongqing,XieXiangtao,HuZhaohui

(DepartmentofSpinalSurgery,LiuzhouPeople’sHospital,Liuzhou545006,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Toexplorethecharacteristics,feasibilityandefficacyofpercutaneousvertebroplas-
ty(PVP)viaunilateralparapedicularapproachforthetreatingofmiddleupperthoracicosteoporoticvertebral
compressionfractures(OVCFs). Methods FromJanuary2017toDecember2018,101patients(165verte-
brae)withmiddle-upperthoracicOVCFsallunderwentPVPviaunilateralparapedicularpathwayatourhospi-
tal.Theoperativetime,amountofbloodloss,volumeofperfusedbonecementandcementleakagewererecor-
ded.Thevisualanaloguepainscales(VAS)andCobbanglebeforeoperation,atthefirstdayandthetwelfth
monthafteroperationwerecompared. Results ThePVPtimefor101patientswas16to87minutes,blood
losswas0to8ml,andvolumeofbonecementforonevertebrawas1.5to4.0ml.Thebonecementwassym-
metricallydistributedinthevertebraeandnocomplicationofpunctureoccurred.Allcaseswerefollowedupfor
12months.TheVASscorewas(7.86±1.05),(3.52±0.64)and(2.04±0.53)respectivelybeforeoperation,
atthefirstdayandthetwelfthmonthafteroperation,andtherewasstatisticdifferencebycomparisonofpre-
operativeVASwiththeVASatthefirstdayandthetwelfthmonthafteroperation(P<0.05),andthepain
weresignificantlyimproved.TheCobbanglewas(9.73±3.27)°,(9.05±3.06)°and(9.10±3.05)°respec-
tivelybeforeoperation,atthefirstdayandthetwelfthmonthafteroperation,andtherewasnostatisticdiffer-
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enceamongthem(P>0.05). Conclusion TheprocedureofPVPviaunilateralparapedicularpathwayis
safe,feasible,andeffectivefortreatingmiddleandupperthoracicOVCFs,especiallysuitableformiddleand
upperthoracicvertebraewithseverecompressionfracture.
  Keywords: middleandupperthoracicvertebralfractures;osteoporoticfractures;fractures,compression;

vertebroplasty

  随着老龄化社会的到来,老年性骨质疏松症致脆

性骨折如椎体压缩骨折等逐渐成为全球性健康问题,
椎体成形术因安全有效、迅速缓解疼痛、创伤小、并发

症低已成为椎体压缩骨折常规治疗方法之一。腰椎及

胸腰段椎体压缩骨折椎体成形技术难度不高。而中上

胸椎由于椎弓根直径小且椎弓根直径、长度及外展角

度变化大[1],中上胸椎后凸大,椎弓根轴线和椎旁终板

不平行等解剖学原因;其次由于肩胛骨及肋骨、胸骨的

遮挡术中透视欠清晰,穿刺技术要求高、难度大。常规

C臂X线机椎弓根投影有时显示不清导致穿刺有误

和/或穿刺不成功、穿破椎弓根等,引起椎管内血肿或

骨水泥渗漏等严重并发症。为解决这些难题,国内外

学者[2-3]利用椎弓根外侧入路或肋椎入路及CT引导

下行中上胸椎或腰椎椎体成形术。本研究在椎弓根外

侧入路的基础上改善穿刺入路,利用单侧椎弓根旁入

路行椎体成形术,可减少上述不利因素导致的并发症

和风险,是一种相对安全、无血管无神经的穿刺入

路[4],尤其对于中上胸椎合并重度椎体压缩骨折的患

者,单侧椎弓根旁入路是更好的选择。2017年1月—
2018年12月,我科在C臂X线机监测下行中上胸椎

经皮椎体成形术(percutaneousvertebroplasty,PVP)
治疗年龄在55岁以上的压缩性骨折患者101例,并进

行随访分析,疗效满意,报道如下。
1 资料和方法

1.1 临床资料 本组共101例患者,其中男性29例,
女性72例,年龄55~92岁,平均年龄(70.42±5.68)
岁。均以胸背疼痛、胸腰部活动受限为主要症状,部分

有肋间神经痛,无明显脊髓受压症状及体征。患者大

部分有轻微外伤史如扭伤及跌倒史等,部分无明确外

伤史,骨折前均可正常生活。术前常规行X线、MRI、
CT检查和双能骨密度检测等,CT明确有无椎弓根异

常如缺失及椎弓根大小、椎体高度尤其椎体前缘高度

等,MRI了解有无椎体上下终板及前后壁有无破损,X
片明确椎体前后缘高度、Cobb角等(典型病例的CT、
MRI及X片影像学表现见图1、图2、图3)。101例累

计伤及165个椎体,包含中上胸椎116个节段,单节段

50例,双节段39例,三节段11例,四节段1例(具体

分布节段见表1)。受伤至手术时间1~46d,中位时

间为6.64d。有基础疾病控制良好,如高血压病、冠心

病、糖尿病等,其中高血压病25例,糖尿病5例,高血

压合并冠心病7例,糖尿病合并冠心病3例,均药物控

制良好。

    注:a点代表椎体前1/4;ab线代表椎体中线;

ac代表穿刺路径最内侧缘;ae代表穿刺最外

侧缘;cab角度约20°,dab角度约30°,eab角

度约45°。

图1 胸椎CT平扫及解剖标线

注:未见明显椎管内侵犯,胸8椎体重度压缩骨折。

图2 术前胸8和胸10椎体骨折核磁共振图像

   注:上位椎体前缘高度21.6mm,伤椎前缘高度

6.8mm,下位椎体前缘高度22.9mm,伤前缘高

度6.8mm,压缩比6.80/(21.6+22.9)=30.5%,

Cobb角17.5°。

图3 术前伤椎正侧位X线片
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表1 伤椎椎体节段分布

椎体 单节段 双节段 三节段 四节段 合计

T2 0 1 0 0 1
T3 1 1 1 0 3
T4 1 4 0 0 5
T5 0 4 2 0 6
T6 14 11 2 1 28
T7 15 10 7 0 32
T8 19 17 5 0 41
T9 0 2 5 0 7
T10 0 2 1 1 4
T11 0 7 1 0 8
T12 0 9 2 1 12
L1 0 4 3 1 8
L2 0 1 2 0 3
L3 0 3 1 0 4
L4 0 2 1 0 3
合计 50 78 33 4 165

1.2 手术方法 患者俯卧位,胸腹部垫手术垫或折叠

棉被保证耐受手术。术中监测生命体征。定位穿刺前

调整手术床及C臂X线机使患椎一侧终板呈一线影

(或靠近穿刺部位的终板成一线影),同时使棘突线即

椎体中线双侧对称;侧位显示靠近穿刺部位的终板成

一线影。定位患椎后,定位皮肤穿刺点,常规皮肤消毒

铺巾,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°穿刺,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,具体的

穿刺范围在CT轴位的ead角内(见图1),使穿刺针尖

端能达到中线即棘突,改侧位,调整穿刺针头倾或尾

倾,保证穿刺针尖在椎体中线能到达椎体中前1/5~
1/3处,拔出针芯(见图4、图5)。按骨水泥固定粉液

比1∶1配制骨水泥,将10ml骨水泥注入加压器,轻
推加压器至少量骨水泥通过穿刺针进入椎体,待骨水

泥成丝后继续加压注射入骨水泥,连续透视监测骨水

泥进入椎体情况、有无渗漏及是否过中线等(见图4、
图5),术中监测患者双下肢感觉运动情况。2~5min
后取下加压注射器,插入针芯。为避免拔出困难,骨水

泥注射完后多次反复旋转穿刺针,而后拔出穿刺针,无
菌敷料覆盖。

1.3 术后处理 术后2h绝对卧床休息,手术后24h
内床上活动,术后1d复查行X线或/和CT检查了解

骨水泥填充情况、有无渗漏等,术后24h后下床活动,
并行胸腰背肌功能锻炼,定期随访复查骨密度及胸椎

X片。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,每天1
次)。

图4 术中定位穿刺方向:椎弓

根外下穿刺入路正侧位X线片

图5 术中椎弓根外下入路穿刺

成功后注射骨水泥前X线片

1.4 临床及影像学评估 记录术中出血量、术中注入

骨水泥的量、手术时间与术后并发症,记录术中骨水泥

充填情况,有无渗漏。采用VAS评分评估患者术前、
术后1d及术后12个月疼痛。测量和比较手术前、术
后1d及12个月凸角Cobb角(伤椎上终板与下终板

直线延长线的交角)如图3所示。

1.5 统计学方法 用SPSS22.0进行数据统计学分

析处理。手术前后VAS评分、Cobb角采用重复测量

的方差分析统计分析,若有统计学意义,组间用LSD
法行两两比较,取α=0.05作为统计界值,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 术前控制患者血压,收缩压不

超过21.28kPa。所有患者均顺利完成手术,术中出

血0~8ml,平均(1.63±0.63)ml,手术时间16~87
min,每椎需时平均(23.81±7.56)min,骨水泥注射

量1.5~4ml,平均(2.70±0.53)毫升/椎,本组中有1
例压缩程度约70%,仅注射1.50ml,术中无血压明显

下降等需干预的情况发生。无脊髓神经损伤或肺栓塞

等并发症发生。术后1d下地行走,术后1~3d出院。

2.2 临床评估 术前与术后1d、12个月VAS评分

比较,差异均有统计学意义(P<0.05),术后1d与术

后12个月 VAS评分比较差异有统计学意义(P <
0.01),见表2。

2.3 影像学评价 术中透视、术后复查 X片或/和

CT均显示骨水泥充填良好、分布均匀(如图6、图7、
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图8),有1个椎体出现少量椎体外侧穿刺点、椎间隙

渗漏2例,2个椎体出现椎体周围静脉渗漏,无椎管内

及椎间隙骨水泥渗漏发生等并发症。术中透视穿刺针

尖均达到或超过中线。患者Cobb角术后1d、12个

月均无明显变化,较术前比较差异均无统计学意义(P
>0.05);术后12个月随访椎体前缘高度无丢失,

Cobb角无增大,与术后1d比较差异亦无统计学意义

(P>0.05),见表2。

表2 胸椎骨质疏松性压缩骨折患者手术前后

VAS与Cobb角比较

时段 n VAS/分 Cobb角/°

术前 101 7.86±1.05 9.73±3.27
术后1d 101 3.52±0.64a 9.05±3.06
术后12个月 101 2.04±0.53ab 9.10±3.04

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示;②与术前比较:

 a:P<0.05;与术后1d比较:b:P<0.01。

图6 术中注射骨水泥后X线正侧位像

图7 术后复查正位及侧位X片

图8 术后复查CT片(骨水泥分布均匀,无渗漏)

3 讨论

目前治疗骨质疏松椎体压缩骨折用保守治疗及微

创椎体成形(percutaneousvertebroplasty,PVP)或后

凸成形术(percutaneouskyphoplasty,PKP)等。PVP
治疗骨质疏松椎体压缩骨折已为患者及医务人员接

受。本文定义中上胸椎为胸8以上的胸椎,由于中上

胸椎椎弓根纤细且后凸角大,且椎弓根直径、外展角度

变化大等[1],其次由于肩胛骨及肋骨、胸骨的遮挡术中

透视欠清晰,穿刺技术要求高,难度大;腰椎及胸腰段

由于椎弓根直径相对较大,无肩胛骨、肋骨、胸骨的遮

挡,解剖相对清楚,容易定位。骨水泥椎体内分布不对

称可引起椎体承重不均导致椎体压缩变形[3,5],而骨

水泥左右分布基本对称或骨水泥分布越过中线利于椎

体侧方强度及刚度的恢复,减少对侧骨折的再发生[6]。
为减少骨水泥分布不均发生,可以采用双侧穿刺,尤其

在中上胸椎或在单侧穿刺后骨水泥分布不均或未过中

线再次对侧穿刺完成椎体成形时。为减少穿刺过程中

骨水泥渗漏及穿刺过程中椎管内血肿或骨水泥渗漏进

入椎管致胸脊髓受压截瘫等严重并发症,有学者采用

椎弓根外侧[2]或肋椎入路行胸椎椎体成形,有学者采

用CT导航[3]或O型X光机导航行中上胸椎椎体成

形术,对于基层医院推广使用较难。对于中上胸椎合

并重度椎体压缩骨折即椎体高度少于原椎体高度的

1/3,由于胸椎压缩程度超过2/3或椎体上下缘成角大

及楔形变大,通过椎弓根入路行椎体成形穿刺难度大,
技术要求高,骨水泥渗漏率高。研究表明骨水泥渗漏

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],而重度

椎体压缩骨折比非重度骨折骨水泥渗漏率高[7],重度

椎体压缩骨折行椎体成形被部分文献定为相对禁忌。
对于中上胸椎重度压缩骨折通过椎弓根入路穿刺难度

更大,因而对于中上胸椎椎体压缩骨折或胸椎骨折合

并重度压缩骨折行椎体成形迫切需要改进穿刺技术及

手术方式,提高穿刺准确率及减少穿刺并发症,减少骨

水泥渗漏等风险。
腰椎及胸腰椎段椎体成形椎弓根入路技术成熟且

风险较少,而中上胸椎体压缩骨折椎体成形由于胸椎

椎弓根纤细,椎弓根外展角度变化较大,椎弓根横径及

矢状径大小变化大。KaurK等[1]研究显示胸椎椎弓

根横径由 T1(9.27±1.01)mm 降至 T4(4.50±
0.93)mm,而后增至T12(8.31±1.83)mm,矢状

径逐渐增大,而胸椎椎弓根外展角度由 T1(35.4±
2.21)°降至 T12(-9.8±2.39)°,矢状径由从 T1~
T12,逐渐增大提示椎弓根直径及外展角度每一个胸
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椎均不一致,且变化较大,中上胸椎的椎弓根直径及横

径更小。椎体成形常规穿刺针直径为3.5mm,直径

小的穿刺针为2.5mm,因而中上胸椎椎弓根入路因

椎弓根直径及外展角度等原因易致椎弓根内壁破裂出

现椎管内血肿或骨水泥渗漏脊髓受压,风险相对较大,
且胸椎椎管相对腰椎管容积少,血肿、骨水泥渗漏后脊

髓受压出现脊髓并发症较大。椎弓根旁的概念来自胸

椎椎弓根旁螺钉,Clerk-LamaliceO等[8]利用椎弓根

旁入路行椎体成形加固松动的椎弓根钉所致疼痛,疼
痛缓解明显,因而椎弓根旁入路行椎体成形术可行。

单侧穿刺入路行椎体成形术要求穿刺针达到椎体

中线前中1/4(或1/5~1/3),可使骨水泥充填分布比

较均匀。而单侧椎弓根入路,由于椎弓根外展角度的

限制,穿刺针外展角20°左右,增加深度易致椎体前缘

破裂骨水泥椎前渗漏,增加外展角度易致椎弓根内侧

皮质破裂骨水泥渗漏进入椎管,且中上胸椎椎弓根长

度、直径外展角无固定的数值,变化大[1],因而不同椎

体椎弓根入路角度及深度不一,而椎弓根旁入路不受

椎弓根上述参数的影响。椎弓根旁入路是以椎弓根外

缘连线为界,从椎弓根外侧、外上或外下不经椎弓根入

路,包括椎弓根外侧入路、椎弓根外上及外下入路。椎

弓根外侧入路在椎体上下缘成角不大即楔形变小的可

行,而对于椎体上下缘成角大,我们采用椎弓根外上或

外下入路穿刺行椎体成形。我们提出单侧椎弓根旁入

路,即从图1中eac的范围穿刺比dac更容易达到靶

点a点即椎体中线前中1/4(或1/5~1/3),不易穿破

椎弓根内壁,椎弓根旁入路不经过椎弓根,无胸椎椎弓

根解剖参数如直径、外展角等限制,外展角更大,头尾

倾更自由,甚至可平行终板穿刺即椎弓根外上或外下

穿刺入路。本组1例胸8椎体重度压缩骨折,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

根旁入路可在胸椎压缩骨折椎体中线(术中侧位透视

椎体前后缘中点的连线),所以椎弓根旁入路相对不受

椎体压缩程度和楔形变的影响,不会穿破终板导致骨

水泥渗漏进入椎间隙。临床上由于胸椎重度压缩骨

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、旋转等使椎

弓根显示不清,可行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。
本组病例未发现明显椎弓根破裂导致椎管内血肿

形成或骨水泥渗漏进入椎管压迫脊髓等严重并发症,

术后复查X片或/和CT提示骨水泥充填良好、分布均

匀,术后疼痛基本缓解,VAS评分术前及术后比较,差
异有统计学意义。患者术后1d下地行走活动,术后1
~3d患者出院。术后随访患者疼痛无加重,手术前

后椎体的Cobb角无改变,术后12个月随访Cobb角

无明显变化,提示椎体高度无再塌陷,随访中未发现邻

近椎体骨折及患椎再骨折,而研究表明PVP后再发骨

折可能与骨水泥的注射量、骨水泥渗漏、骨质疏松程度

及骨折压缩程度等有关[9-10]。
本组病例均采用单侧椎弓根旁入路完成PVP,当

穿刺针尖达到椎体前中1/4为靶点(可为1/3~1/5)
及达到中线通过加压器注射成丝期的骨水泥胸椎1.5
~4.0ml,平均(2.70±0.53)亳升/椎,而大部分学者

认为胸椎椎体成形骨水泥的量为3.0~5.0ml,本组

稍少,可能存在重度压缩骨折可能。对于注射骨水泥

的量,LiebschnerMA等[11]研究表明15%骨水泥体积

是恢复骨折椎体刚度所必需。SunHB等[12]研究表明

骨水泥注射最佳容积为19.78%,随着骨水泥注入量

的增加,骨水泥渗漏率明显升高,KwonHM 等[13]研

究提示椎体成形注射骨水泥的最佳容积为椎体容积的

27.8%。KimJM等[14]研究表明骨水泥量为椎体容积

的30%时,椎体的硬度已从骨质疏松状态达到正常状

态,再增加骨水泥易致邻居椎体继发骨折。一项回顾

性研究表明[15],骨水泥的渗漏跟注射骨水泥的量呈正

相关。因而我们认为骨水泥量在15%~30%均可接

受,且骨水泥量不能作为唯一标准,必须注意骨水泥量

与椎体容积的比。对于压缩程度较大如重度压缩骨折

的椎体其容积相应减少,骨水泥的量相对减少,本组平

均注射量(2.70±0.53)ml,与既往研究相符[3,12]。
本组选用单侧椎弓根旁入路行PVP,根据解剖学

特点、手术要求、术前影像学结果如术前CT或 MRI
及既往研究结果[4],术前CT及 MRI定位了解患者压

缩椎体椎弓根外展角度、穿刺针外展角度、有无变异或

制定穿刺入路等完成PVP。术后复查X片或/和CT
均提示骨水泥充填良好、均匀,椎管内无渗漏。1例出

现椎弓根外侧椎体外渗漏(术后 CT提示穿刺点渗

漏),椎体外静脉渗漏1例,椎间隙即终板渗漏2例(术
前 MRI提示终板有破裂),无严重并发症。术后1d
及术后12个月随访患者疼痛较术前明显缓解,Cobb
角无明显变化,无椎体高度的丢失。

总之,对于中上胸椎椎体骨质疏松性压缩骨折,术
前完善MRI及CT、X线片等充分了解椎体压缩程度、
楔形变程度及椎弓根情况等,分析穿刺针尖端能否到

达椎体中线前中1/3~1/5而不突破上下终板及椎体
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前缘,选择合适的单侧椎弓根旁入路。单侧椎弓根旁

入路PVP治疗骨质疏松性中上胸椎压缩骨折不伴脊

髓神经症状,能够有效快速安全的解除骨折所致疼痛,
术后随访椎体高度及后凸角度较术前无明显变化,并
发症少,疗效满意,尤其对中上胸椎合并重度椎体压缩

骨折病例比椎弓根入路更优越,值得推广应用。
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