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  [摘要] 目的 探讨经单侧横突-关节突入路(unilateraltransverseprocess-pedicular,UTPP)椎体成形术

(percutaneousvertebroplasty,PVP)治 疗 老 年 胸 腰 椎 骨 质 疏 松 性 压 缩 骨 折(osteoporoticvertebralcompression
fracture,OVCF)的临床效果。方法 收集2019年10月-2022年10月于河北省邯郸市中心医院骨科住院治疗的

老年胸腰椎OVCF患者156例的临床资料。根据手术入路不同将患者分为UTPP组和单侧椎弓根入路(unilateral
transpedicular,UTP)组,比较2组手术时间、骨水泥注入量、骨水泥分布优秀率、骨水泥渗漏率。比较2组术前、术
后1d、术后1个月、术后1年 的 视 觉 模 拟 疼 痛(visualanaloguescale,VAS)评 分 和 Oswestry功 能 障 碍 指 数

(Oswestrydisabilityindex,ODI)评分。比较2组术前、术后1d、术后1年椎体前缘高度、Cobb角。结果 2组手术

时间差异无统计学意义[UTPP组(48.38±3.55)min、UTP组(48.59±3.50)min,P>0.05];UTPP组骨水泥注入量

[(5.03±0.63)mL]大于UTP组[(4.11±0.51)mL],骨水泥分布优良率(92.96%)高于UTP组(61.18%),骨水泥渗

漏率(7.04%)小于UTP组(18.82%),差异有统计学意义(P<0.05)。随时间推移,2组VAS评分和ODI评分均呈

降低趋势,时点间、组间·时点间交互作用差异有统计学意义(P<0.001),组间差异无统计学意义(P>0.05)。术

后1d和术后1年,2组椎体前缘高度高于术前,Cobb角低于术前,时点间差异有统计学意义(P<0.001),组间、组
间·时点间交互作用差异无统计学意义(P>0.05)。结论 UTPP-PVP可以实现单侧入路双侧弥散,骨水泥分布

均匀,术后患者胸腰椎疼痛减轻、功能恢复良好可实现早期下地。
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ClinicalfeaturesofUTPP-PVPandUTP-PVPinthetreatmentof
thoracolumbarOVCFintheelderly
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[Abstract] Objective Toinvestigatetheclinicaleffectivenessofunilateraltransverse
process-pedicularpercutaneousvertebroplasty(UTPP-PVP)inthetreatmentofthoracolumbar
osteoporoticvertebralcompressionfracture(OVCF)intheelderly.Methods Theclinicaldataof
156elderlypatientswiththoracolumbarOVCF whowerehospitalizedintheDepartmentof
OrthopedicsofHandanCentralHospitalfrom October2019toOctober2022werecollected.
Basedondifferentsurgicalapproaches,thepatientsweredividedintoUTPPgroupandunilateral
transpedicular(UTP)group,andthedurationofoperation,bonecementinjectionvolume,

excellentrateofbonecementdistributionandbonecementleakageratewerecomparedbetween
thetwogroups.Thevisualanaloguescale(VAS)scoresandOswestrydisabilityindex(ODI)

scoreswerecomparedbetweenthetwogroupsbeforesurgery,at1d,1monthand1yearafter
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surgery.TheanteriorvertebralbodyheightandtheCobbanglewerecomparedbetweenthetwo
groupsbeforesurgery,andat1dand1yearaftersurgery.Results Therewasnosignificant
differenceindurationofoperationbetweentheUTPPgroupandtheUTPPgroup[(48.38±3.55)

minvs.(48.59±3.50)min,P>0.05],thecementinjectionvolumewasgreaterthanthatofthe
UTPgroup[(5.03±0.63)mLvs.(4.11±0.51)mL],theexcellentdistributionrateofbone
cementwashigherthanthatoftheUTP-PVPgroup(92.96%vs.61.18%),andtheleakagerate
ofbonecementwassignificantlylowerthanthatoftheUTPgroup(7.04%vs.18.82%,P<
0.05).Overtime,bothVASscoresandODIscoresshowedadecreasingtrend,withsignificant
differencesintheinteractionbetweentimepointsandtimepointsbetweengroups(P<0.001),

butnosignificantdifferencesbetweengroups(P>0.05).At1dand1yearaftersurgery,the
anteriorvertebralbodyheightofbothgroupswashigherthanthatbeforesurgery,andtheCobb
anglewaslowerthanthatbeforesurgery,withsignificantdifferencesininteractionbetweentime
points(P<0.001).However,therewasnosignificantdifferenceintheinteractionbetween
groupsandtimepointsbetweengroups (P>0.05).Conclusion UTPP-PVPcanensure
unilateraldiffusionandbilateraldiffusionaswellasuniformdistributionofbonecement,and
earlyoff-bedactivitycanbeachievedwithreducedthoracolumbarpainandgoodfunctional
recoveryaftersurgery.

[Keywords] spinalfractures;osteoporosis;vertebroplasty;transverseprocess-pedicular
approach

  2021年我国第7次全国人口普查结果显示,我
国年龄≥60岁人群达2.647亿[1]。骨质疏松症与老

年人群尤其是绝经后老年女性密切相关[2]。对于严

重骨质疏松症患者,轻微暴力就可能造成骨质疏松

性 椎 体 压 缩 骨 折 (osteoporotic vertebral
compressionfracture,OVCF)。经皮椎体成形术

(percutaneousvertebroplasty,PVP)可以快速缓解

老年胸腰椎 OVCF疼痛[3]。经传统单侧椎弓根入

路(unilateraltranspedicular,UTP)穿刺很难到达

对侧,双侧穿刺可以使骨水泥双侧弥散,但是手术时

间长、费 用 高[4]。经 单 侧 横 突 - 椎 弓 根 入 路

(unilateraltransverseprocess-pedicular,UTPP)-
PVP,穿刺外展角度大容易使穿刺针到达椎体中线,
使骨水泥弥散均匀[5-6]。本研究旨在比较 UTPP
入路和UTP入路PVP影像学及临床效果的特点,
促进经济、安全、有效手术方式的临床应用。报告

如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 收集2019年10月—2022年10月

于河北省邯郸市中心医院骨科胸腰椎 OVCF住院

的老年患者156例。纳入条件:①年龄≥60岁;②
骨密度(bonemineraldensity,BMD)T值<-2.5;

③MRIT2像可见椎体高信号;④单个椎体骨折;⑤
骨折 时 间 ≤3 周;⑥ 视 觉 模 拟 评 分 法 (visual

analoguescale,VAS)评分>6分。排除条件:①合

并椎体结核、感染、肿瘤等疾病;②骨质压迫硬膜,伴
有神经根症状;③伴有心理或精神疾病,不能配合手

术;④严重心肺功能障碍、凝血功能障碍,不能耐受

手术。按照手术入路分为UTPP组(71例)和UTP
组(85例)。

UTPP组,男性16例,女性55例,年龄60~93
岁,平均(77.24±7.26)岁,中位数骨折时间为4d,
骨折椎体71个,T5~T10:6个,T11~L2:45个,

L3~L5:20个,应用抗骨质疏松药物56例,BMDT
值-2.9~-3.8,平均-3.17±0.22。UTP组,男性

20例,女性65例,年龄69~92岁,平均(76.38±
5.52)岁,中位数骨折时间3d,骨折椎体85个,T5~
T10:9个,T11~L2L:59个,L3~L5:17个,应用抗

骨质疏松药物55例,BMDT值-2.9~-3.7,平
均-3.15±0.21。2组性别、年龄、骨折时间、骨折椎

体分布、抗骨质疏松药物应用、BMDT值差异无统

计学意义(P>0.05),具有可比性。
本研究经河北省邯郸市中心医院伦理委员会批

准。

1.2 手术方法

1.2.1 UTPP组 患者取俯卧位,胸前部及髂腰部

垫软枕,腹部悬空,C形臂透视确定目标椎体并体表

标记,透视见椎弓根投影外侧缘(左侧9点、右侧3
点方向)外侧5~10mm(术前影像测量)为穿刺点,
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碘酒、酒精皮肤消毒,适量1%利多卡因麻醉至骨

膜,正位透视穿刺套管经皮穿刺至椎弓根外缘稍外,
外展25°~45°,侧位透视位于椎弓根后缘,继续进

针,当正位位于椎弓根投影内缘时,侧位刚穿过椎弓

根,继续进针至椎体中线及前1/3,抽出针芯,置入

推杆,推入黏稠期骨水泥3~4管(7.5~10.0mL)。
观察骨水泥灌注情况,当骨水泥填充均匀或欲向椎

管后壁渗漏时停止注入。等待骨水泥发热、坚硬,旋
转套管并拔出。消毒皮肤、缝合包扎。典型病例见

图1。

图1 患者,女性,75岁,腰1椎体压缩骨折行UTPP入路PVP手术治疗

A.腰椎正位X线片示,腰1椎体压缩骨折;B.腰椎侧位X线片示,腰1椎体压缩骨折;C.腰椎CT(矢状位)示,腰1椎体压缩骨

折;D.腰椎CT(轴位)示,腰1椎体后缘骨皮质完整;E.MRI压脂像示,腰1椎体局部高信号;F.术中C形臂透视(正位)示,骨
水泥弥散良好;G.术中C形臂透视(侧位)示骨水泥弥散良好;H.术后X线片示(正位)示,骨水泥弥散良好,椎体高度较术前恢

复;I.术后X线片(侧位)示,骨水泥弥散良好,椎体高度较术前恢复;J.术后CT示,椎体前中部骨水泥填充良好,椎旁稍渗出

Figure1 A75-year-oldfemalepatientreceivingUTPP-PVPforcompressionfractureofL1vertebra

1.2.2 UTP组 患者体位、消毒、麻醉、透视方法同

UTPP组。穿刺点为:椎弓根投影外侧缘(左侧9
点、右侧3点方向),外展角度为10°~30°穿刺过程

中,当正位透视位于椎弓根外缘时,侧位位于椎弓根

后缘,继续进针,当正位位于椎弓根内缘时,侧位刚

刚穿过椎弓根。

1.3 观察指标 比较2组手术时间、骨水泥注入

量、骨水泥分布优秀率、骨水泥渗漏率。比较2组术

前、术后1d、术后1个月、术后1年的VAS评分和

Oswestry 功 能 障 碍 指 数 (Oswestry disability
index,ODI)评分。比较2组术前、术后1d、术后1
年椎体前缘高度、Cobb角。

根据Chu等[7]的描述,正位X线片上骨水泥分

布位于两椎弓根之间>75%为优,50%~75%为良,

25%~50%为差,<25%为失败。骨水泥分布优秀

率=(优+良)例数/总例数×100%。

1.4 统计学方法 应用SPSS22.0统计软件进行

数据分析。计量资料比较采用独立样本t检验、重
复测量方差分析,计数资料比较采用χ2 检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 手术数据 2组手术时间差异无统计学意义

(P>0.05)。UTPP组骨水泥注入量和骨水泥分布

优秀 率 大 于 UTP 组,差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05)。见表1。
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表1 2组手术数据比较

Table1 Comparationofsurgicaldatabetween
thetwogroups

组别 例数
手术时间

(x-±s,min)

骨水泥注入量

(x-±s,mL)

骨水泥分布

优秀率(例数,%)
UTPP组 71 48.38±3.55 5.03±0.63 66(92.96)

UTP组 85 48.59±3.50 4.11±0.51 52(61.18)

t/χ2 值 0.368 10.040 21.207
P 值 0.714 <0.001 <0.001

2.2 临床有效性

2.2.1 2组VAS评分和ODI评分比较 随时间推

移,2组VAS评分和ODI评分均呈降低趋势,时点

间、组间·时点间交互作用差异有统计学意义(P<
0.001),组间差异无统计学意义(P>0.05)。见

表2。

2.2.2 2组椎体前缘高度和Cobb角比较 术后1d
和术后1年,2组椎体前缘高度高于术前,Cobb角

低于术前,时点间差异有统计学意义(P<0.001),
组间、组间·时点间交互作用差异无统计学意义

(P>0.05)。见表3。

表2 2组VSA评分、ODI评分比较

Table2 ComparationofVASscoresandODIscoresbetweenthetwogroups
(x-±s,分)

 组别 例数
VAS评分

术前 术后1d 术后1个月 术后1年

ODI评分

术前 术后1d 术后1个月 术后1年

UTPP组 71 7.44±1.08 3.03±0.61 2.52±0.50 1.69±0.71 40.58±3.45 24.83±3.16 19.83±0.81 13.17±0.63
UTP组 85 7.36±1.03 3.44±0.66 2.41±0.50 1.59±0.70 40.45±3.25 26.35±3.25 19.93±1.86 13.02±1.02
组间 F 值=0.192    P 值=0.662 F 值=1.432    P 值=0.233
时点间 F 值=1118.279  P 值<0.001 F 值=5166.749  P 值<0.001
组间·时点间 F 值=8.103    P 值<0.001 F值=6.044    P 值=0.002

表3 2组椎体前缘高度和Cobb角度比较

Table3 ComparationofanteriorvertebralbodyheightandCobb'anglebetweenthetwogroups
(x-±s)

 组别 例数
椎体前缘高度(mm)

术前 术后1d 术后1年

Cobb角度(°)
术前 术后1d 术后1年

UTPP组 71 15.07±3.27 18.08±2.26 18.07±2.26 17.38±2.21 11.20±1.70 11.82±0.48
UTP组 85 15.44±2.56 17.49±2.42 16.54±2.38 17.94±2.22 11.77±1.09 12.44±0.89
组间 F 值=0.968   P 值=0.327 F 值=5.195   P 值=0.324
时点间 F 值=53.742  P 值<0.001 F 值=674.886  P 值<0.001
组间·时点间 F 值=2.601   P 值=0.109 F 值=0.759   P 值=0.399

2.3 临床安全性 2组术后均无切口感染等不良

事 件 发 生。UTPP 组 发 生 骨 水 泥 渗 漏 5 例

(7.04%),UTP组发生骨水泥渗漏16例(18.82%),

UTPP组骨水泥渗漏发生率低于 UTP组,差异有

统计意义(χ2=4.609,P=0.032)。骨水泥渗漏患者

均无临床症状,无需进一步临床干预。

3 讨  论

3.1 PVP治疗老年胸腰椎OVCF的重要性 在世

界学术史上有多次PVP与非手术治疗老年胸腰椎

OVCF优劣的讨论。有代表性的是2009年发表于

新英格兰杂志的2篇文章[8-9],研究表明PVP组比

假手术组OVCF无优势,但是这2篇文献纳入患者

的骨折时间长(≤12个月),数字等级量表评定

(numericratingscale,NRS)评分低(≥3分)。2016
年发表于柳叶刀的1篇文献[10],证明PVP组比假

手术组有优势,其纳入患者的是骨折时间短(≤6
周),NRS评分高(≥7分)的老年患者。2020年

Diamond等[11]将骨折时间≤3周,NRS评分≥7分

作为纳入标准,发现此类患者在缓解疼痛、恢复功能

方面显著获益。2016年我国的学者[12]将年龄≥70
岁,VAS评分≥5分的急性OVCF患者作为研究对

象,结果显示,PVP可以快速止疼,实现早期下地目

标。而在实际临床工作中,OVCF的患者多以疼

痛、急性骨折为主,且患者行PVP手术后可早期行

功能锻炼,避免卧床可能带来的并发症,早期干预对

于高龄、骨折对其影响严重的患者尤其重要[13]。

3.2 经单侧横突-关节突入路治疗OVCF的优点

 UTPP入路穿刺点位于横突根部所以允许更大的

外展角,这样的穿刺点容易使穿刺针达到甚至超过

中线,有利于达到椎体前1/3,故骨水泥更容易达到

椎体对侧。临床上有多种单侧穿刺方法和手术工具

有利于骨水泥达到对侧,如椎弓根外入路穿刺[5]、弯
角椎体成形工具[14]等,但是无法规避学习曲线长,
神经、血管损伤风险高,费用高等弊端。

本研究结果显示,2组术后 VAS评分及 ODI
评分都低于术前,时点间、组间·时点间交互作用差

异有统计学意义(P<0.001),组间差异无统计学意
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义(P>0.05)。从统计结果看UTPP组早期可缓解

患者疼痛评分,更适合需要早期缓解疼痛症状,需要

早期下地的患者,而这类人群正是老年患者,尤其是

合并基础病不宜卧床的患者。UTPP组骨水泥注入

量大于 UTP组,且骨水泥分布优秀率高于 UTP
组。多项研究显示[10,12,15-18],鉴于脊柱生物力学的

复杂性,均匀的骨水泥弥散有利于达到生物力学的

平衡,大多数学者认为骨水泥弥散超过中线越多,越
有利于缓解疼痛。骨水泥填充增强椎体强度,减少

骨折微动对骨内及骨膜神经的刺激是最有可能的疼

痛缓解机制[19]。另外,UTPP入路由于穿刺点在横

突与关节突夹角处,未对小关节造成损伤,减少了小

关节源性的疼痛,故术后 VAS评分低可能与此机

制有关[20]。
术后1d和术后1年,2组椎体前缘高度高于术

前,Cobb角低于术前,时点间差异有统计学意义

(P<0.001),组间、组间·时点间交互作用差异无

统计学意义(P>0.05)。表明在维持椎体高度方面

UTPP组较UTP组有优势,骨水泥填充充分有利

于维持椎体高度及减少邻近椎体骨折的发生。白露

露等[21]认为,骨水泥的理想填充状态为上下达上下

终板,左右达两侧椎弓根。

UTPP组骨水泥渗漏率低于 UTP组,表明穿

刺终点靠近椎体中线有利于减少骨水泥渗漏。有研

究显示,外展角度大的单侧穿刺技术骨水泥分布类

型与双侧穿刺手术效果类似[18]。本研究中术后1
年随 访 时 总 共 有 5 例 患 者 出 现 邻 近 椎 体 骨 折

(3.2%),而相关文献报道邻近椎体骨折发生率为

11.6%~24.7%[6,22],笔者认为本研究中邻近椎体骨

折率低与患者术后抗骨质疏松治疗有关。骨质疏松

被认为是邻近椎体骨折的最显著的危险因素[23]。

Bawa等[24]研究证明,抗骨质疏松治疗可以使邻近

椎体骨折降低40%。

3.3 手术经验及手术要点 ①术前仔细阅片,明确

靶点、横突-椎弓根交点、外展角度及皮肤穿刺点,
可以使用逆向设计的方法[25]增加准确性;②术中患

者体位及透视影像应标准,使解剖标志清晰可辩,避
免椎体旋转;③术中注意透视,尤其是穿刺针进出椎

弓根的过程;④骨水泥早期推注时速度应慢,后期实

时透视避免突破椎管后壁。
无论应用哪种术式都应该首先熟悉透视下的解

剖标志[26]。在研究穿刺位点选择的同时,更应该注

重手术技术的提升[27]。
综上所述,UTPP-PVP可以提供更好的骨水泥

分布,疼痛缓解程度更优,维持椎体高度更好,同时

手术操作安全并容易掌握。
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