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　　摘要:目的　探讨经皮椎体强化术(percutaneousvertebralaugmentation,PVA)术后失败的原因及应对策略.方

法　研究广州中医药大学第一附属医院及深圳平乐骨伤科医院２０１４年１月至２０１８年１２月,收治的骨质疏松性椎体

骨折行PVA术后失败病例共１９例,其中男１２例,女７例;年龄６５~８４岁,平均(７２．８±６．４)岁.骨折节段:T１０椎体１
例,T１２椎体９例,L１ 椎体６例,L２ 椎体１例,L３ 椎体２例.新鲜骨折１４例,陈旧骨折不愈合５例;其中９例初次手术

于外院完成.所有患者在PVA术后１~６０d内均再次出现腰背部疼痛及活动受限.手术失败原因包括骨水泥弥散

不佳(８例)、伤椎应力集中(７例)、椎弓根隐匿骨折(２例)、伤椎隐匿感染(２例).其中１７例行翻修手术治疗,另２例

行单纯抗感染治疗.翻修方式包括二次PVA(８例)、后路固定(减压/融合,７例)、前后路联合减压融合固定(２例).
观察并记录所有患者翻修治疗前、治疗１个月后及末次随访的腰背痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,VAS)[４],
感染患者同时观察治疗前后炎症指标(血常规、CRP、血沉)及CT、MRI的伤椎信号变化情况,记录治疗过程出现的并

发症.结果　所有患者均获得随访,随访时间１２~３０个月,平均(１６．３±４．９)个月.所有患者经治疗后原有腰背痛症

状均得到明显改善.１７例行翻修手术治疗的患者末次随访均已痊愈,无伤口感染、神经损伤等严重并发症发生.结

论　严格把握手术指证、骨水泥充分填充是避免PVA失败的关键.对于相邻多节段自发或医源性融合、伤椎合并椎

弓根损伤、可疑感染患者应慎行PVA.患者根据不同原因选择适当治疗方式,可重获满意疗效.
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　　自１９８７年 Galibet及 Deramond[１]首次应用经皮椎体强

化术(percutaneousvertebralaugmentation,PVA)获得成功

以来,PVA便以其操作简便、创伤小、见效快的优势被广泛

用于治疗骨质疏松性椎体压缩骨折(osteoporoticvertebral
compressionfracture,OVCF).然而该技术并非总能获得成

功,近期可能发生手术相关的并发症,如骨水泥渗漏等[２];另
外手术也可能失败.本研究将PVA术后失败定义为术后疼

痛无明显缓解[视觉模拟评分(visualanaloguescale,VAS)＞
７分或治疗前后 VAS分值差值＜３分[３]]或者术后早中期(２
个月内)再发疼痛、且症状责任部位仍为原手术椎.PVA 术

后失败处理较为棘手,会显著加重患者身心痛苦和经济负

担.目前国内外对 PVA 术后失败原因及相应对策鲜有报

道.本文回顾性分析广州中医药大学第一附属医院及深圳

平乐骨伤科医院２０１４年１月至２０１８年１２月,收治的因骨质

疏松性胸腰椎压缩骨折行PVA术后失败病例１９例,并根据

不同病因进行治疗及随访,现将治疗结果及体会总结如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　骨质疏松性胸腰椎压缩骨折行 PVA 术后

失败病例１９例,其中男１２例,女７例;年龄６５~８４岁,平均

(７２．８±６．４)岁.初次 PVA 术前经常规脊柱 X线、CT、MRI
及骨密度检查确诊,均累及单一椎体,其中 T１０椎体１例,T１２

椎体９例,L１ 椎体６例,L２ 椎体１例,L３ 椎体２例.新鲜骨

折１４例,陈旧骨折不愈合５例;其中９例初次手术于外院完

成.所有患者在PVA术后１~６０d内均再次出现腰背部疼

痛及活动受限.腰背痛 VAS评分(７．３±１．６)分,其中１例合

并脊髓圆锥损伤症状(大小便困难、肛周麻木).

１．２　辅助检查　因术后疼痛而就诊时分别选择脊柱 X线、

CT及 MRI等影像学检查,并结合相关实验室检查,对比术

前检查资料,以详细了解手术前后伤椎的病理变化.其中,
发现８例术后伤椎骨折裂隙内骨水泥弥散不佳,７例存在既

往医源性或自发性临近节段融合(其中３例为既往手术融

合,２例合并弥漫性特发性骨肥厚症,２例合并强直性脊柱

炎),２例合并双侧椎弓根骨折,２例伤椎隐匿性感染(其中金

黄色葡萄球菌感染１例,肺炎克雷伯菌感染１例).所有患

者影像学上均存在不同程度的伤椎再塌陷.

１．３　治疗方法　根据手术失败的原因选择处理方式.对于
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８例单纯骨折裂隙内骨水泥弥散不佳者,予行 PVA 翻修手

术再次填充;对于２例合并双侧椎弓根骨折者,予行伤椎上

下相邻节段内固定;对于７例伤椎相邻节段自发融合或既往

手术融合者,行延长节段融合内固定,其中１例合并脊髓圆

锥损伤患者同时行椎管内减压(手术椎再骨折致骨水泥碎裂

进入椎管继发圆锥损伤),２例因骨水泥脱位伤椎塌陷行前柱

重建＋后路融合固定;另外２例伤椎感染患者,因术后疼痛

缓解不佳及反复发热,分别于术后１周、术后２周复查 MRI
确诊感染.其中术前C反应蛋白(CＧReactiveprotein,CRP)、
红细胞沉降率(erythrocytesedimentationrate,ESR)等炎症

指标仅轻度升高,术后胸部 CT 考虑肺部感染,患者术前无

明显咳嗽、发热症状,术后痰培养与伤椎病灶细菌培养结果

一致,考虑术前肺部隐匿性感染继发伤椎感染,遂根据药敏

结果选择敏感抗生素抗感染、卧床制动及对症治疗,均严格

按骨关节感染治疗原则经静脉４周抗感染,之后口服１２周

抗感染,２例患者抗感染治疗后疼痛均明显减轻,感染得到良

好控制,均未行手术清创.

１．４　评价指标　未使用止痛药前提下,观察并记录所有患

者翻修治疗前、治疗１个月随访、末次随访的腰背痛 VAS评

分[４],感染患者同时观察治疗前后炎症指标(血常规、CRP、

ESR)及CT、MRI上伤椎信号变化情况,记录治疗过程出现

的并发症.

２　结　　果

所有患者治疗后均获得随访,随访时间１２~３０个月,平
均为(１６．３±４．９)个月.１９例患者治疗前 VAS评分为(７．３±
１．６)分,治疗１个月随访为(２．４±０．７)分,末次随访为(１．１±
０．５)分.所有患者经治疗后原有腰背痛症状均得到明显改

善.１７例行翻修手术治疗的患者末次随访均已痊愈,其中１
例出现无症状性内固定松动,无伤口感染、神经损伤等严重

并发症发生.２例感染患者经治疗后末次随访血常规、CRP
恢复正常,ESR接近正常(１例２９mm/h,１例２５mm/h),骨
折区获得骨桥连接,临近椎体骨质破坏范围无明显扩大.

典型病例为一６６岁男性患者,“跌倒致腰痛１周”入院,
诊断结果:(１)T１２OVCF;(２)弥漫性特发性骨肥厚症.行

T１２经皮椎体强化术,出院后未遵医嘱行抗 OP治疗,术后２
周疼痛再发,检查示伤椎再骨折,累及后柱,遂行后路 T１２骨

折复位、T１０~L２ 内固定、小关节融合翻修.术后疼痛明显

缓解,３个月、１年随访见伤椎高度维持稳定,无明显进展性

后凸,患者无明显疼痛(见图１~３).

　　　图１　　PVA术后２周 CT及 MR示

T１２后柱结构(椎弓根、椎板)骨折　　　　　　图２　
翻 修 术 后３个 月X
线片示 T１２高度恢复　　　　图３　

术后１年 X线片
示T１２ 高 度 稳 定

３　讨　　论

本组患者椎体强化术后失败原因包括骨水泥对骨折区

域弥散不佳、相邻节段融合致应力集中、骨折累及椎弓根、术
前合并隐匿性感染等,现将手术失败原因分析及应对策略总

结如下.

３．１　骨水泥对骨折区域弥散不佳　其原因包括术中骨水泥

填充过少以及骨水泥难以弥散进入骨折区域内.骨水泥填

充过少主要与术者早期手术经验不足、术中骨水泥推注压力

过低及术中骨水泥过早渗漏有关[５].骨水泥充分、均匀填充

才能有效提高椎体的强度及刚度.根据椎体大小、骨折类型

及压缩程度,骨水泥的用量不同.对于新鲜骨折者,一般胸

椎需注入３~５mL,腰椎需４~６mL[３].单双侧穿刺孰优孰

劣尚无定论,一般而言因腰椎椎体较大,建议双侧穿刺以确

保骨水泥均匀分布.骨水泥难以弥散进入骨折区域与穿刺

置管远离骨折区域有关.骨水泥在骨折区域充分填充是伤

椎获 得 有 效 固 定、保 证 PVA 早 期 缓 解 腰 背 部 疼 痛 的 关

键[６Ｇ８].而根据Jensen等介绍的传统 PVA 穿刺方法[９],通
常将套管置于椎体前下１/３,当骨折区域位于上中部时,使用

直口推杆注入骨水泥便可能难以弥散至骨折区域.另外,对
于陈旧骨折不愈合所形成的椎体裂隙,亦容易出现骨水泥填

充、弥散不佳的情况,这与椎体裂隙周围骨质坏死硬化[１０]以

及部分裂隙内存在液压有关[１１].这样的骨水泥分布无法较
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好地阻止骨折区域微动,可能导致疼痛缓解不佳,甚至出现

伤椎再塌陷.对此,术中可采用双侧置管对骨折区域靶向穿

刺,对于裂隙积液者可行病灶抽吸去除椎体内积液,以减少

裂隙内压,改善骨水泥在椎体内的弥散及填充效果[１２].同

时,通过术中俯卧过伸位可使裂隙扩大,有助于椎体复位及

后凸矫正[１３].对于裂隙周围硬化者,可结合侧口推杆向骨

折裂隙区进行靶向填充,并向周围的非骨折区填充形成锚定

效应,尽可能减少术后骨折区微动,防止骨水泥脱位[６].对

于PVA术后残留裂隙,或继发骨坏死后骨水泥边缘出现裂

隙征的患者,如伤椎无合并骨水泥脱位及明显不稳,可选择

二次PVA,通过靶向穿刺完成残余裂隙填充.本组中８例

患者均通过PVA翻修填充残留裂隙,最终获得了满意的效

果.对于此类患者,术后早期伤椎稳定性仍然欠佳,应嘱患

者延长卧床时间,严格佩戴支具３个月,减少伤椎再骨折的

风险.

３．２　相邻节段融合致应力集中　伤椎存在上下相邻多节段

自发融合或医源性融合,是导致伤椎应力集中的主要原因之

一.自发融合多见于强直性脊柱炎或弥漫性特发性骨肥厚

症患者[１４].此类老年患者骨折后局部承受上下临近节段的

集中应力,骨折常可累及三柱.对于三柱损伤者,骨折不稳

定,应视为PVA手术禁忌证;对于单纯椎体压缩骨折,目前

仅有少量强直性脊柱炎患者行PVA的成功病例报道[１５],总
体经验不足,仍需慎重.本组共有４例此类患者,其中２例

最终确诊为强直性脊柱炎,２例为弥漫性特发性骨肥厚症,提
示此类疾病患者行PVA失败风险较高.对于曾行长节段脊

柱融合内固定的 OVCF患者,因融合术后破坏了脊柱的正常

生物力学载荷,当邻椎骨折时亦容易因局部应力集中而再发

骨折,导致手术失败[１６].本组中有３例患者曾经历多节段

融合术史,提示此类情况为PVA失败的高危因素.
对于伤椎位于应力集中处者,对术后的稳定性要求较

高.为了减少内固定物所承受的应力,同时避免因骨质疏松

(osteoporosis,OP)引起的内固定物松动,对于使用后方固定

者,固定节段可向上、下各延伸１~２个节段[１７],必要时联合

骨水泥钉道强化技术,同时行后外侧植骨融合.而支具能有

效限制胸腰椎活动,防止术后早期活动时伤椎承受过大的应

力,协助维持伤椎的稳定性.对于此类患者,术后应重视并

严格使用胸腰支具外固定.本组７例患者均采用了延长固

定的翻修方式,术后予支具辅助外固定,获得了良好的疗效.

３．３　骨折累及椎弓根　本次研究中２例患者术前即合

并双侧椎弓根骨折,PVA术后仍明显疼痛,予内固定翻修后

疼痛得以缓解.OVCF合并椎弓根骨折,常见于垂直暴力引

起的不完全性爆裂骨折(损伤累及中柱),也可见于局部应力

集中引起的应力性骨折[１８].影像学表现方面,CT矢状面及

横断面可见椎弓根骨折线,但常无明显移位;MRI矢状面可

见椎弓根部位异常水肿信号.由于其骨折较为隐匿,如术前

未仔细分析CT和 MRI影像,常可导致漏诊[１９].而现有文

献中对于此类骨折的论述鲜见.PVA 主要应用于稳定型

OVCF,即损伤仅限于前柱(或仅累计部分中柱).而按 DenＧ
is及Ferguson改良的三柱理论,椎弓根处于其后柱,为后方

韧带复合体的组成部分[２０Ｇ２１].当椎体压缩合并椎弓根骨折

时,应视为不稳定性骨折.Rollinghoff等[２２]认为 PVA 仅适

用于 Margel分型的 A１及 A３．１型骨折.而 AO原则亦认为

转移瘤患者应在椎弓根及小关节未破坏的前提下行PVA手

术,以保证局部的力学稳定性[２３].如此看来,伤椎合并椎弓

根骨折理应慎行PVA.
以上三类病例PVA手术失败,亦与术后缺乏及时抗 OP

治疗有关.PVA仅是针对单个骨折椎体的治疗,全身性 OP
的状况并未改变,再骨折的风险依然存在.OVCF患者 OP
如未及时干预,骨质条件不佳将导致骨折椎体内骨水泥粘合

力和稳定性下降,容易使手术失败[２４].以上１７例患者中,
有７例患者初次手术后未遵医嘱行抗 OP治疗.可见,在围

术期及出院后进行规范抗 OP治疗,并持续追踪和指导患

者,才能保证抗 OP治疗的效果,有效预防PVA手术失败的

发生.

３．４　术前合并隐匿性感染　根据现有少量文献报道,出现

术后感染的病例术前常合并其他系统感染疾病,如肺部感

染、肠道感染等,由原发感染病灶细菌播散而引起伤椎术后

感染[１６].对于术前有明显感染迹象的患者,临床上不难鉴

别;然而亦有部分患者因其营养基础较差,合并自身免疫功

能抑制,术前无发热、局部炎症反应等相关明显症状和体征,
实验室检查白细胞、中性粒细胞等通常不高,仅可出现 CRP、
血沉轻中度升高,如未仔细检查及鉴别,此类术前感染极易

漏诊[２５].本组中２例患者术前感染均因免疫抑制而未表现

出相应的症状体征,最终导致PVA术后感染.

PVA 术后感染文献报道多为金黄色葡萄球菌、大肠埃

希菌、肺炎克雷伯菌等细菌感染[１６].对于伤椎稳定性尚好

者,应按照骨关节感染治疗原则积极抗感染治疗.根据局部

穿刺培养结果,选择合适的敏感抗生素,如治疗后 CRP、血沉

下降,应静脉用药３~４周,口服用药至少１２周[２６].对于抗

感染治疗无效、伤椎骨折不稳定、甚至合并神经脊髓压迫症

状者,应行局部病灶清除,并通过植骨融合内固定的方式重

建脊柱稳定性[２７].已有 PVA 术后感染保守治疗成功的病

例报道[２８].本组２例患者虽合并伤椎感染,但仅表现为椎

体高度塌陷,未见明显椎管内骨性占位,椎弓根及后方韧带
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复合体结构完整,稳定性较好,遂根据细菌培养及药敏结果

行抗感染治疗,未行手术清创.末次随访结果提示感染得到

控制,虽伤椎较前轻度塌陷,但病灶范围局限,局部已见骨桥

连接,未见明显脊柱失稳,患者疼痛明显缓解,疗效满意.远

期效果如何有待后续进一步随访观察.
综上所述,对于具备以上一个或多个因素者,应警惕

PVA术后失败的发生.临床应严格掌握 PVA 的适应证和

禁忌证,甄别特殊类型的骨质疏松性椎体骨折.同时,对于

OVCF行PVA患者,术后应重视系统、规范、长期抗 OP治

疗,方能有效降低手术失败的风险.对既已手术失败患者,
针对失败原因采取应对策略,可获得满意疗效.本研究为回

顾性研究,存在一定局限性,病例例数较少,随访时间较短,
证据等级不高,有待日后前瞻性大样本及长期随访研究进一

步总结论证.
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通道下椎管减压术治疗高龄腰椎管狭窄症患者的疗效分析
姚年伟,钱卫庆∗ ,谭同军,李腾,尹宏

(南京市中医院,南京中医药大学附属南京中医院骨伤科,江苏 南京　２１００００)

　　摘要:目的　分析微创通道下开窗减压术治疗高龄患者腰椎管狭窄症的治疗疗效及相关并发症,评价其安全性

和有效性.方法　自２０１８年６月至２０１９年７月,共有３０例７５岁以上的腰椎管狭窄症患者在我院接受腰椎后路微

创通道单侧开窗减压术,其中男性５例,女性２５例;年龄７５~８８岁,平均(８０．２±３．９８)岁.单节段减压２１例,双节段

减压８例,３节段减压１例.１４例(４６．６７％)患者合并高血压,１０例(３３．３３％)合并糖尿病,８例(２６．６７％)合并冠心病

(１例曾行心脏支架植入术),３例(１０．０％)有脑梗死病史,６例(２０．０％)合并有慢性阻塞性肺病,１例(３．３３％)合并有肾

功能障碍,术前评估合并症并进行相应的处理.统计患者的一般资料、术中出血量、手术时间、视觉模拟评分(visual
analoguescale,VAS)、Oswestry功能障碍指数(Oswestrydisabilityindex,ODI)、手术并发症以及患者的满意度.结

果　３０例患者顺利完成手术,手术时间６０~１５０min,平均(７２．３±２４．７９)min;术中出血量１５~１５０mL,平均(３０．７３±
２８．５７)mL.术后发生脑脊液漏２例,切口愈合不良２例,肺部感染２例.随访时间１~５个月,平均(１．８±１．１)个月.
VAS评分由术前的(７．７７±１．０４)分改善至出院前(２．０７±０．６９)分,末次随访时为(１．４０±０．５６)分(P＜０．００１).ODI由

术前(０．７４±０．０７)％改善至出院前(０．２７±０．０５)％,末次随访时为(０．２２±０．０７)％(P＜０．００１).２６例对疗效满意,３例

基本满意,１例不满意,满意率为８６．６７％.结论　高龄腰椎管狭窄症患者合并症较多,围手术期并发症较多,控制好

内科疾病,手术过程中仔细操作,微创通道下开窗减压术治疗高龄腰椎管狭窄症是安全及有效的,在对高龄腰椎管狭

窄的临床治疗中具有明显的临床优势,值得临床推广.
关键词:腰椎管狭窄症;高龄;微创手术;椎管减压;通道系统

　　随着人均寿命的提高,高龄腰椎管狭窄症患者逐年增

多,此类患者常合并有多种内科疾病,手术耐受能力较差,传
统开放式腰椎管狭窄椎板切除减压手术创伤较大,治疗的手

术方案选择受到限制,能否通过脊柱微创通道下的减压技术

对腰椎椎管狭窄进行减压、其效果又如何目前尚无明确定

论.本研究回顾性分析了２０１８年６月至２０１９年７月,于我

院行微创通道下腰椎管减压术治疗高龄腰椎管狭窄症患者

的手术治疗效果及相关并发症情况,认为微创通道下椎管减

压术治疗高龄患者腰椎管狭窄症是安全及有效的,值得临床

推广,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１８年６月至２０１９年７月的腰椎管

狭窄症患者在我院接受腰椎后路微创通道单侧开窗减压术

患者纳入本研究.病例纳入标准:(１)年龄≥７５岁;(２)临床

体征为神经源性间歇性跛行伴/不伴神经根病变,影像学表

现腰椎管狭窄者;(３)经系统保守治疗后腰痛及间歇性跛行

等症状缓解不满意(３个月以上);(４)所有患者均行腰椎后路

微创通道下单侧开窗减压术.排除标准:腰椎过伸、过屈侧

位 X线片显示腰椎不稳定,过伸过屈位Cobb角差＞１５°或移

位超过３ mm[１],需行融合手术者;明确为血管间歇性跛行
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