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单侧椎弓根旁外侧入路与双侧椎弓根入路

经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性胸椎
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摘　要　目的：比较单侧椎弓根旁外侧入路与双侧椎弓根入路经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）治疗骨质疏松

性胸椎压缩性骨折的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析４７例骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者的病例资料，其中采用单侧椎

弓根旁外侧入路ＰＫＰ治疗２２例（单侧组），采用双侧椎弓根入路ＰＫＰ治疗２５例（双侧组）。男１２例，女３５例；年龄６１～８３岁，中

位数６８岁；骨折椎体位于Ｔ６１例、Ｔ７１例、Ｔ８４例、Ｔ９２例、Ｔ１０１０例、Ｔ１１１５例、Ｔ１２１４例。比较２组患者的手术时间、骨水泥灌注量、

胸腰背部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、椎体前缘高度及并发症发生情况。结果：①手术时间和骨水泥灌注

量。单侧组手术时间短于双侧组［（３７．１８±７．０６）ｍｉｎ，（４２．２０±８．４２）ｍｉｎ，ｔ＝２．１９６，Ｐ＝０．０３３］，骨水泥灌注量少于双侧组

［（３．８９±０．６７）ｍＬ，（４．７８±０．８４）ｍＬ，ｔ＝３．９８３，Ｐ＝０．０００］。②胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分。时间因素与分组因素不存在交互效应

（Ｆ＝０．２１９，Ｐ＝０．８０４）；２组患者胸腰背部疼痛 ＶＡＳ评分比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．１５７，Ｐ＝

０．６９４）；手术前后不同时间点之间胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝５２４．７２３，Ｐ＝０．０００）；２组

患者胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分随时间均呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致［（６．４５±０．９１）分，（２．１８±０．９１）分，（１．８６±

０．７１）分，Ｆ＝１９２．８８１，Ｐ＝０．０００；（６．４４±０．８２）分，（２．３６±０．８６）分，（１．８８±０．６０）分，Ｆ＝３７５．２３０，Ｐ＝０．０００］。③椎体前缘高

度。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝６．４１６，Ｐ＝０．１３０）；２组患者椎体前缘高度比较，组间差异无统计学意义，即不存在

分组效应（Ｆ＝０．３３２，Ｐ＝０．５６７）；手术前后不同时间点之间椎体前缘高度的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝７．２６５，Ｐ＝

０．００８）；２组患者椎体前缘高度随时间均呈升高趋势，且 ２组的升高趋势完全一致［（１８．１４±２．８２）分，（１９．８９±２．７４）分，

（１９．７３±２．７５）分，Ｆ＝３３８．８３２，Ｐ＝０．０００；（１８．１２±２．０９）分，（２０．５１±１．９９）分，（２０．３１±１．９９）分，Ｆ＝１１４．８９０，Ｐ＝０．０００］。

④安全性。２组均未出现肺栓塞、低氧血症等骨水泥植入综合征以及切口感染、血肿形成。单侧组４例出现骨水泥渗漏，其中侧

前方渗漏１例、椎间盘渗漏２例、静脉丛渗漏１例；１例出现伤椎邻近椎体骨折。双侧组１０例出现骨水泥渗漏，其中侧前方渗漏８

例、椎间盘渗漏２例；１例出现肋间神经损伤，２例出现伤椎邻近椎体骨折。单侧组并发症发生率低于双侧组（χ２＝４．２４３，Ｐ＝

０．０３９）。因骨水泥渗漏量少，未出现神经根症状，均未做特殊处理；邻近椎体骨折者，再次行ＰＫＰ治疗后治愈。结论：单侧椎弓根

旁外侧入路与双侧椎弓根入路ＰＫＰ治疗骨质疏松性胸椎压缩性骨折，均能缓解胸腰背部疼痛和恢复椎体高度，但前者较后者手

术时间短、骨水泥灌注量少、并发症少。

关键词　骨质疏松性骨折；脊柱骨折；胸椎；椎体后凸成形术

Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｔｈｒｏｕｇｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｖｅｒｓｕｓｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｉｃｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ
ＣＨＥＮＪｉａｎｄｅ，ＦＡＮＸｉａｏｑｉ，ＬＩＮＧＹｉｌｏｎｇ
ＳｈａｏｘｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｓｈａｏｘｉｎｇ３１２０００，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
ＡＢＳＴＲＡＣＴ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ（ＰＫＰ）ｔｈｒｏｕｇｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｅｘｔｒａｐｅ

ｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｖｅｒｓｕｓｂｉｌａｔｅｒａｌｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｉｃｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ（ＯＶＣＦ）．

Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄｓｏｆ４７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｏｒａｃｉｃＯＶＣＦｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｗｅｎｔｙ－ｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ

ＰＫＰｔｈｒｏｕｇｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈ（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ），ｗｈｉｌｅｔｈｅｏｔｈｅｒｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＰＫＰｔｈｒｏｕｇｈｂｉｌａｔｅｒａｌｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒ

ａｐｐｒｏａｃｈ（ｂｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ）．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｎｓｉｓｔｅｄｏｆ１２ｍａｌｅｓａｎｄ３５ｆｅｍａｌｅｓ，ａｎｄｒａｎｇｅｄｉｎａｇｅｆｒｏｍ６１ｔｏ８３ｙｅａｒｓ（Ｍｅｄｉａｎ＝６８ｙｒｓ）．

ＴｈｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｌｏｃａｔｅｄａｔＴ６（１），Ｔ７（１），Ｔ８（４），Ｔ９（２），Ｔ１０（１０），Ｔ１１（１５）ａｎｄＴ１２（１４）．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ，ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｓ，ｔｈｏ

ｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ（ＶＡＳ）ｓｃｏｒｅｓ，ｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅｗａｓｓｈｏｒｔｅｒａｎｄｔｈｅｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｓｗａｓｌｅｓｓｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ

ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｂｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ（３７．１８＋／－７．０６ｖｓ４２．２０＋／－８．４２ｍｉｎ，ｔ＝２．１９６，Ｐ＝０．０３３；３．８９＋／－０．６７ｖｓ４．７８＋／－０．８４ｍＬ，ｔ＝

·９１·　中医正骨２０１８年１０月第３０卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．１０　　（总７３９）　　　




３．９８３，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒｉｎｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓ（Ｆ＝０．２１９，Ｐ＝

０．８０４）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｇｒｏｕｐ

ｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝０．１５７，Ｐ＝０．６９４）．ＴｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｂｅｆｏｒｅ

ａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｔｉｍｅｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝５２４．７２３，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｔｉｍｅ

ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄｉｎｂｏｔｈｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｅａｃｈｏｔｈｅｒｉｎｔｈｅｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄｏｆｔｈｏｒａｃｏｌｕｍ

ｂａｒｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓ（６．４５＋／－０．９１，２．１８＋／－０．９１，１．８６＋／－０．７１ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝１９２．８８１，Ｐ＝０．０００；６．４４＋／－０．８２，２．３６＋／－０．８６，

１．８８＋／－０．６０ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝３７５．２３０，Ｐ＝０．０００）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒｉｎｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒ

ｈｅｉｇｈｔ（Ｆ＝６．４１６，Ｐ＝０．１３０）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，

ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｇｒｏｕｐｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝０．３３２，Ｐ＝０．５６７）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅ

ｐｏｉｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｔｉｍｅｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝７．２６５，Ｐ＝０．００８）．Ｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔｐｒｅｓ

ｅｎｔｅｄａｔｉｍｅ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄｉｎｂｏｔｈｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｅａｃｈｏｔｈｅｒｉｎｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄ

ｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｅａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔ（１８．１４＋／－２．８２，１９．８９＋／－２．７４，１９．７３＋／－２．７５ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝３３８．８３２，Ｐ＝０．０００；１８．１２＋／－２．０９，

２０．５１＋／－１．９９，２０．３１＋／－１．９９ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝１１４．８９０，Ｐ＝０．０００）．Ｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｓｓｕｃｈａｓｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄ

ｈｙｐｏｘｅｍｉａ，ｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｈｅｍａｔｏｍａｗｅｒｅｎｏｔｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎ１４ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒ

ａｌｌｅａｋａｇｅ（１），ｌｅａｋａｇｅｉｎｔｏｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃ（２）ａｎｄｖｅｎｏｕｓｐｌｅｘｕｓ（１）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｌｅａｋａｇｅ（８）ａｎｄ

ｌｅａｋａｇｅｉｎｔｏｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃ（２）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｂｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅａｄｊａｃｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅ（１）ｗａｓｆｏｕｎｄｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒ

ｃｏｓｔａｌｓｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ（１）ａｎｄｔｈｅａｄｊａｃｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ（２）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｂｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｗａｓｌｏｗｅｒｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｂｉｌａｔｅｒａｌｇｒｏｕｐ（χ２＝４．２４３，Ｐ＝０．０３９）．Ｎｏｎｅｒｖｅｒｏｏｔｓｙｍｐｔｏｍｓａｐｐｅａｒｅｄｄｕｅｔｏｓｍａｌｌ

ａｍｏｕｎｔｏｆｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅ，ｓｏｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｎｏｔｇｉｖｅｎａｎｙｓｐｅｃｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｊａｃｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｅｒｅ

ｃｕｒｅｄｗｉｔｈａｎｏｔｈｅｒＰＫＰ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＢｏｔｈＰＫＰｔｈｒｏｕｇｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈａｎｄＰＫＰｔｈｒｏｕｇｈｂｉｌａｔｅｒａｌｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒａｐ

ｐｒｏａｃｈｃａｎａｌｌｅｖｉａｔｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｐａｉｎａｎｄｒｅｓｔｏｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌｈｅｉｇｈｔｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｉｃＯＶＣＦ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｆｏｒｍｅｒｈａｓｓｕｃｈａｄｖａｎ

ｔａｇｅｓａｓｓｈｏｒｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ，ｌｅｓｓｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｓａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｓｐｉｎａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｔｈｏｒａｃｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ

　　经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＫＰ）已在临床广泛开展多年，其疗效深受患者和医
生的好评［１］。双侧椎弓根入路 ＰＫＰ作为经典的手术
方案，其疗效已得到临床肯定［２］；而单侧椎弓根入路

ＰＫＰ同样能取得良好的疗效，且手术时间短、射线暴
露少［３－４］。但单侧椎弓根入路手术适应证相对较窄，

特别是对于椎弓根细小且倾角较小的胸椎，穿刺难度

大，易出现穿刺风险［３，５］。为能准确获得良好的穿刺

靶点，减少穿刺风险，笔者改良了单侧椎弓根入路，即

外移穿刺进针点、加大穿刺外展角的单侧椎弓根旁外

侧入路。为了比较单侧椎弓根旁外侧入路与双侧椎

弓根入路ＰＫＰ治疗骨质疏松性胸椎压缩性骨折的临
床疗效和安全性，笔者回顾性分析了２０１５年５月至
２０１７年５月我们采用这２种方法治疗的４７例骨质疏
松性胸椎压缩性骨折患者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共４７例，男１２例、
女３５例。年龄６１～８３岁，中位数６８岁。均为在浙
江省绍兴市中医院住院治疗的骨质疏松性胸椎压缩

性骨折患者，其中Ｔ６１例、Ｔ７１例、Ｔ８４例、Ｔ９２例、Ｔ１０１０

例、Ｔ１１１５例、Ｔ１２１４例。试验方案经医院医学伦理委
员会审查通过。

１．２　纳入标准　①６０≤年龄≤８５岁；②有明确低能
量外伤史；③胸腰背部疼痛明显，疼痛视觉模拟量
表［６］（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分≥５分；④经 Ｘ
线、ＣＴ及ＭＲＩ检查证实为胸椎单椎体新鲜压缩性骨
折，椎体高度丢失 ＜正常椎体高度的２／３；⑤骨密度
测定Ｔ值≤－２．５［７］；⑥病史≤１４ｄ；⑦随访时间≥９
个月；⑧病例资料完整。
１．３　排除标准　①椎体先天发育异常或严重畸形
者；②因良性或恶性肿瘤引起骨质破坏而致胸椎病理
性骨折者；③合并椎体后壁骨折且骨折块突入椎管内
者；④合并神经系统损伤者；⑤合并椎管狭窄、椎管内
占位病变者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术入路不同将４７例骨质疏
松性胸椎压缩性骨折患者分为单侧椎弓根旁外侧入

路ＰＫＰ组２２例（单侧组），双侧椎弓根入路 ＰＫＰ组
２５例（双侧组）。２组患者基线资料比较，组间差异无
统计学意义，有可比性（表１）。
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表１　２组骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者基线资料比较

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

骨折椎体（例）

Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１ Ｔ１２
术前骨密度值
（ｘ±ｓ）

单侧组 ２２ ６ １６ ６９．７７±６．２５ ０ １ ２ １ ４ ７ ７ －３．４２±０．５０
双侧组 ２５ ６ １９ ６８．６４±６．１９ １ ０ ２ １ ６ ８ ７ －３．３１±０．５０

检验统计量 χ２＝０．０６６ ｔ＝０．６２３ χ２＝２．２８４ ｔ＝０．６９０
Ｐ值 ０．７９７ ０．５３７ ０．８９２ ０．４９４

２．２　治疗方法
２．２．１　手术方法　采用局部麻醉，患者俯卧位，腹部
悬空。先采用手法复位，然后在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视
下定位伤椎，正位透视伤椎，使棘突投影位于两侧椎

弓根投影中点，完好或相对完好侧终板成一线影。单

侧组根据术前ＣＴ测量的椎管及椎弓根直径，以椎体
正中线前中１／３为穿刺靶点，以适当旁开椎弓根正位
透视影外上或外侧为进针点，椎弓根直径越细进针点

旁开距离越大，在正位透视下旁开的进针点离正中线

的距离约为椎管半径的２倍，适当增大穿刺外展角至
３０°左右（图 １）。针尖在侧位透视下到达椎体后缘
时，正位透视位于椎弓根投影内侧缘的外侧；针尖在

侧位透视下到达椎体前中１／３时，正位透视到达或跨
越正中线。建立工作通道，行单侧球囊扩张。然后在

Ｃ形臂Ｘ线机间断透视下，分次灌注骨水泥，注意避
免骨水泥渗漏特别是向椎管内渗漏。典型病例影像

学图片见图２。双侧组于椎弓根正位投影的外侧缘
或外上象限进针，以５°～１０°的外展角穿刺，通过椎弓
根，待针尖在侧位透视下到达椎体后缘、正位透视位

于椎弓根投影内侧缘的外侧后，建立工作通道，行双

侧球囊扩张后分次灌注骨水泥，注意避免骨水泥渗

漏。２组均在骨水泥发热凝固后依续拔出套管，缝合
针眼，无菌敷料包扎。

图１　ＣＴ片上穿刺针进针相关数据测量示意图

ＡＣ为椎管半径；ＢＤ为进针点的旁开距离；ＢＤ≈２ＡＣ
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图２　骨质疏松性胸椎压缩性骨折手术前后图片

患者，女，６７岁，骨质疏松性Ｔ８压缩性骨折，采用单侧椎弓根旁外侧入路经皮椎体后凸成形术治疗

２．２．２　术后处理　术后平卧３ｈ；术后２４ｈ在支具
保护下开始下床行走，避免弯腰及负重；术后常规给

予抗骨质疏松治疗。

２．３　疗效及安全性对比方法　比较２组患者的手术
时间、骨水泥灌注量、胸腰背部疼痛 ＶＡＳ评分、椎体
前缘高度及并发症发生情况。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、骨折椎体部
位、并发症发生率的组间比较采用 χ２检验，年龄、术
前骨密度值、手术时间、骨水泥灌注量的组间比较采

用ｔ检验，胸腰背部疼痛 ＶＡＳ评分、伤椎前缘高度的
比较采用重复测量资料的方差分析，检验水准 α＝
０．０５。

３　结　果
３．１　手术时间和骨水泥灌注量　单侧组手术时间短
于双侧组［（３７．１８±７．０６）ｍｉｎ，（４２．２０±８．４２）ｍｉｎ，

ｔ＝２．１９６，Ｐ＝０．０３３］，骨水泥灌注量少于双侧组
［（３．８９±０．６７）ｍＬ，（４．７８±０．８４）ｍＬ，ｔ＝３．９８３，Ｐ＝
０．０００］。
３．２　胸腰背部疼痛 ＶＡＳ评分　时间因素与分组因
素不存在交互效应；２组患者胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分
比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手

术前后不同时间点之间胸腰背部疼痛 ＶＡＳ评分的差
异有统计学意义，即存在时间效应；２组患者胸腰背
部疼痛ＶＡＳ评分随时间均呈降低趋势，且２组的降
低趋势完全一致（表２、图３）。
３．３　椎体前缘高度　时间因素与分组因素不存在交
互效应；２组患者椎体前缘高度比较，组间差异无统
计学意义，即不存在分组效应；手术前后不同时间点

之间椎体前缘高度的差异有统计学意义，即存在时间

效应；２组患者椎体前缘高度随时间均呈升高趋势，
且２组的升高趋势完全一致（表３、图４）。

表２　２组骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者手术前后胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分

组别
样本量
（例）

胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３ｄ 末次随访时 合计

Ｆ值 Ｐ值

单侧组 ２２ ６．４５±０．９１ ２．１８±０．９１ １．８６±０．７１ ３．５０±２．２７ １９２．８８１ ０．０００

双侧组 ２５ ６．４４±０．８２ ２．３６±０．８６ １．８８±０．６０ ３．５６±２．１９ ３７５．２３０ ０．０００

合计 ４７ ６．４４±０．８５ ２．２８±０．８８ １．８７±０．６５ ３．５３±２．２２ ５２４．７２３１） ０．０００１）

ｔ值 ０．０５８ ０．６９１ ０．０８６ ０．１５７１）

Ｐ值 ０．９５４ ０．４９３ ０．９３２ ０．６９４１）
（Ｆ＝０．２１９，
Ｐ＝０．８０４）２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值；ＶＡＳ：视觉模拟量表
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表３　２组骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者手术前后椎体前缘高度

组别
样本量
（例）

椎体前缘高度（ｘ±ｓ，ｍｍ）
术前 术后３ｄ 末次随访时 合计

Ｆ值 Ｐ值

单侧组 ２２ １８．１４±２．８２ １９．８９±２．７４ １９．７３±２．７５ １９．２５±２．８４ ３３８．８３２ ０．０００
双侧组 ２５ １８．１２±２．０９ ２０．５１±１．９９ ２０．３１±１．９９ １９．６５±２．２７ １１４．８９０ ０．０００
合计 ４７ １８．１３±２．４３ ２０．２２±２．３７ ２０．０４±２．３７ １９．４６±２．５５ ７．２６５１） ０．００８１）

ｔ值 ０．０１７ ０．９０３ ０．８４１ ０．３３２１）

Ｐ值 ０．９８６ ０．３７２ ０．４０５ ０．５６７１）
（Ｆ＝６．４１６，
Ｐ＝０．１３０）２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

图３　２组骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者手术前后

胸腰背部疼痛ＶＡＳ评分变化趋势图

　　ＶＡＳ：视觉模拟评分

图４　２组骨质疏松性胸椎压缩性骨折患者手术

前后椎体前缘高度变化趋势图

３．４　安全性　２组均未出现肺栓塞、低氧血症等骨水
泥植入综合征以及切口感染、血肿形成。单侧组４例
出现骨水泥渗漏，其中侧前方渗漏１例、椎间盘渗漏２
例、静脉丛渗漏１例；１例出现伤椎邻近椎体骨折。双
侧组１０例出现骨水泥渗漏，其中侧前方渗漏８例、椎间
盘渗漏２例；１例出现肋间神经损伤，２例出现伤椎邻
近椎体骨折。单侧组并发症发生率低于双侧组（χ２＝
４．２４３，Ｐ＝０．０３９）。因骨水泥渗漏入椎体侧前方、椎间
盘或静脉丛的量少，且未出现神经根症状，均未做特殊

处理；邻近椎体骨折者，再次行ＰＫＰ治疗后治愈。

４　讨　论
骨质疏松性胸椎压缩性骨折主要发生于下胸椎，

这与其解剖结构有关。胸椎的椎弓根明显较腰椎细

小，椎弓根的横径较上下径短，椎弓根的纵轴线与椎

体矢状面的夹角自上胸椎向下胸椎逐渐减小，Ｔ１２的

夹角最小，部分患者的夹角甚至为负角［８］。面对胸椎

细小的椎弓根和椎弓根纵轴与矢状面较小的夹角，单

侧椎弓根入路很难以较大的侧方展角到达靶点［９］，故

而有学者建议选用双侧椎弓根入路术治疗［３，５］。而且

单侧穿刺的骨水泥在伤椎内的弥散效果往往不及双

侧穿刺，部分患者术后骨水泥呈明显的不对称分布

（未过椎体中线）［１０］。骨水泥在椎体内的偏向分布是

造成伤椎再骨折的重要原因，而造成骨水泥偏向分布

的主要原因是单侧穿刺未达到椎体的中线或对

侧［１１］。另有研究指出，骨水泥的不对称分布可导致

椎体载荷向对侧转移，造成对侧椎体的压缩变形［９］。

骨水泥在椎体内双侧弥散填充是缓解椎体疼痛、恢复

椎体功能的基础，也是预防椎体再骨折的关键。王想

福等［１２］研究认为，对胸腰椎压缩骨折患者行单侧穿

刺ＰＫＰ时，要使骨水泥弥散效果达到双侧穿刺的弥
散效果，术前需准确测量ＣＴ片所示相关数据，确定准
确穿刺角度和进针点，术中也应参考术前测量数据进

行穿刺，使穿刺角度和进针点更准确。

临床上采用单侧椎弓根入路 ＰＫＰ治疗骨质疏松
性胸椎压缩性骨折时，为了使穿刺针到达椎体正中线

前中１／３靶点且不破坏椎弓根内侧壁而进入椎管，我
们对单侧椎弓根入路进行了改良，即外移穿刺进针

点、增加穿刺外展角。术前在伤椎 ＣＴ片上我们先做
穿刺通道的规划并画图测量，以椎体正中线前中１／３
靶点与椎弓根椎体横向中点的连线为穿刺路径，穿刺

路径与横突或胸肋关节的交点为骨性穿刺进针点。

我们对每个待手术的椎体测量后发现，穿刺进针点离

椎体后缘线的距离约等于靶点到椎体后缘线的距离，

进针点离棘突中线的距离约为椎管半径的 ２倍（图
１）。由于进针点的旁开距离是一个以椎管半径为参

·３２·　中医正骨２０１８年１０月第３０卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．１０　　（总７４３）　　　
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照的相对距离，所以术中在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下操
作，无需考虑透视的放大倍率和进针点旁开实际距离

的测量，从而简化了手术操作难度。本研究在 ＣＴ平
扫的影像上规划的穿刺路径均未超过横突或肋骨前

缘，未侵入胸膜腔。

骨水泥渗漏是ＰＫＰ最常见的并发症之一。临床
文献报道骨水泥渗漏与很多因素相关，有研究认为骨

水泥灌注量与骨水泥渗漏的风险相关，骨水泥灌注量

越多，渗漏风险越大［１３－１４］；骨水泥渗漏与骨水泥注入

速度和注射时机相关，控制好注入速度和注射时机均

能有效预防骨水泥向椎管内渗漏［１５］；采用分次灌注

骨水泥技术能达到骨水泥的良好弥散并减少骨水泥

渗漏的风险［１６］，高黏度骨水泥相比低黏度骨水泥能

明显降低骨水泥渗漏的发生率［１７］。除上述相关因素

外，我们认为 ＰＫＰ手术球囊扩张是否位于椎体矢中
线的前中部以及骨水泥灌注是否位于椎体中心也与

骨水泥渗漏的发生有关。球囊扩张能对压缩椎体起

一定的复位作用，并在球囊扩张部位留有低压的空

腔，使骨水泥能在低压的空腔处弥散填充，且能利用

松质骨和血凝块向周围挤压夯实空腔周围的骨质，阻

断骨水泥向骨折裂隙或压力较低的静脉渗漏，这是

ＰＫＰ较经皮椎体成形术发生骨水泥渗漏风险小的原
因［１８－２０］。单侧穿刺的靶点定位于椎体矢中线前中

部，使球囊扩张也可位于椎体矢中线前中部，不仅有

利于球囊扩张挤压压缩的松质骨，而且还有利于血凝

块有效地封闭骨折线的裂隙和静脉窦，阻挡骨水泥的

渗漏；因骨水泥灌注同样位于椎体矢中线前中部，能

让术者有更多的时间和空间判断骨水泥渗漏的风险。

而双侧穿刺球囊扩张部位位于椎体两侧，球囊扩张后

空腔周围骨质不能有效封闭骨折线或静脉窦，以至于

骨水泥向骨折线或静脉内渗漏；而且因骨水泥灌注部

位靠近椎体边缘，所以术者预判骨水泥渗漏风险的时

间和空间也较小。有研究表明双侧穿刺入路较单侧

穿刺发生骨水泥渗漏的风险大，这与两种手术入路的

球囊扩张部位和骨水泥灌注部位不同相关［３，５，１８］。

本研究结果显示，单侧椎弓根旁外侧入路 ＰＫＰ
和双侧椎弓根入路 ＰＫＰ治疗骨质疏松性胸椎压缩性
骨折，均能缓解胸腰背部疼痛和恢复椎体高度，但前

者较后者手术时间短、骨水泥灌注量少、并发症少。
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双能Ｘ线骨密度仪对股骨头缺血坏死的病例进行股
骨头局部骨密度测量，结果显示股骨头坏死局部骨密

度明显增高，并且股骨头局部骨密度随着病变加重而

增高，这与本研究结果相似。

ＡＲＣＯⅠ、Ⅱ期股骨头坏死可行下肢牵引及药物
等非手术治疗，也可行保留关节的手术治疗，如髓芯

减压术和带或不带血液循环的骨移植术、截骨术等；

ＡＲＣＯⅢ期股骨头坏死可采用带血液循环的自体或非
自体骨移植术治疗；ＡＲＣＯⅣ期应选择人工关节置换
术治疗［１４－１５］。康斌等［１６］认为，股骨头松质骨骨密度

能够很好地反映股骨头的生物力学性质及骨小梁形

态、结构的变化趋势，并且可以预判股骨头塌陷风险。

Ｍａｎｎ等［１７］认为，术前应用定量 ＣＴ评估股骨头骨密
度，可为髓内钉固定提供一定的指导。

本研究的结果提示，股骨头坏死区和坏死周围区

域骨密度较正常股骨头增高。
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