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　　经皮椎体成形术 (percutaneous vertebroplasty PVP) 的主

要适应证是骨质疏松性椎体压缩骨折和脊柱的溶骨性转移癌

和骨髓瘤、血管瘤。其作用机制主要是增加椎体强度和止痛

作用 ;其并发症主要有填充物外漏造成脊髓或神经的压迫、肺

栓塞等。鉴于 PVP 恢复椎体高度和矫正后凸畸形的作用不

明显及并发症等问题 ,其今后的发展方向主要是在设法恢复

椎体高度和矫正后凸畸形、防止渗漏及寻找理想的灌注剂和

预防性 PVP 的使用等方面。近来报道一种可膨胀性气囊可

以经皮置入在椎体松质骨内造成空腔 ,扩张塌陷的椎体 ,然后

可在较低压力下注入骨水泥 (聚甲基丙烯酸甲酯 ,polymethyl2
methacrylate ,PMMA) ,既可恢复椎体高度 ,矫正后凸畸形 ,又

减少了渗漏的危险 ,被称之为经皮椎体后凸成形术 ( PKP) ,临

床应用前景良好 ,有待于进一步研究。

1 　经皮椎体成形术的基本概念和发展概要

PVP 是指在影像设备的引导下向骨折或破坏的椎体中

注入一些填充物 ,如 PMMA 等 ,以达到增强椎体强度和稳定

性、防止塌陷、缓解腰背疼痛 ,甚至部分恢复椎体高度的目的 ,

是近年来发展起来的一项新的脊柱外科微创技术。

1984 年法国介入放射学家 Galibert 等 [1 ]首先应用经皮椎

体内注射 PMMA 的方法成功治疗 1 例长期疼痛的 C2 椎体血

管瘤患者 ,此手术被称为 PVP。Bascoulergeue 等[2 ]首先应用

PVP 治疗骨质疏松或恶性肿瘤引起的椎体压缩性骨折 ;1997

年 ,Jensen 等[3 ]在美国发表第一篇治疗骨质疏松性椎体压缩

骨折 (vertebral compression fracture ,VCFs) 的文章。近年来该

项技术在欧美迅速推广普及 ,国内近年来也渐有临床应用报

道。

2 　适应证与禁忌证

211 　适应证 　①VCFs. 椎体压缩骨折是骨质疏松的重要并

发症之一。这种骨折最常见的并发症是腰背痛 ,其他急性并

发症还包括 :一过性的肠梗阻、尿潴留 ,严重时还会导致脊髓

受压。而长期影响则包括出现脊柱后凸、心血管症状及失眠、

沮丧等精神病状。PVP 用于 VCFs 的适应证为椎体骨折引起

疼痛经药物治疗无效 ,特别是活动较多或年龄较大的患者 [4 ] 。

PVP用于 VCFs 有两点优势 :一是 VCFs 通常骨块后凸程度

较轻 ,椎体压缩明显 ,但极少涉及后部结构 ,椎体后壁完整 ,注

入物不易渗漏至椎管引起神经系统症状 ;二是骨小梁间隙大 ,

注入方便 ,充盈好。②椎体肿瘤。脊柱的溶骨性转移癌和骨

髓瘤、血管瘤是 PVP 的主要适应证。对于溶骨性椎体恶性肿

瘤 ,通过椎体注入 PMMA 除可以缓解疼痛、增加强度和稳定

性外 ,还可同时做肿瘤活检 ;此外还可直接肿瘤内压迫和间接

地压迫肿瘤供应血管 ,使椎体恶性肿瘤缺血 [5 ] 。椎体的良性

肿瘤只要是椎体塌陷骨折引起疼痛均是 PVP 的指征。脊柱

血管瘤大多数是无症状的良性病变 ,个别侵袭性脊柱血管瘤

致椎体微细骨折或明显塌陷者 ,可引起疼痛或压迫神经根或

脊髓 ,用 PVP 治疗 ,可增加椎体强度、止痛、栓塞瘤体 ,必要时

再行后路椎板切除或硬膜外的瘤体切除减压术 ,缩小了手术

范围 ,简化了手术 ,减少了出血 ,而且无须切除椎体。

212 　禁忌证 　综合文献报道 , PVP 的禁忌证为 : ①椎体破坏

广泛或椎体塌陷严重 (不到原高度的 1/ 3) ; ②严重的心、肺疾

患和有凝血机制障碍 ; ③无条件行急症椎管减压术的医院。

对于椎体后缘有骨折或破坏和有神经压迫症状者 ,不是 PVP

的绝对禁忌证 ,但操作时应小心 ,以防渗漏引起压迫神经和加

重压迫[628 ] 。

3 　术前检查与准备

术前仔细查体 ,明确诊断 ,做凝血功能检查。并结合影像

学检查以确定患椎部位 ,评价椎体塌陷程度、溶骨性破坏的部

位和范围、椎体皮质尤其是后壁是否骨折或破坏、是否有骨块

或肿瘤所致的硬膜外或椎间孔狭窄。

4 　操作方法

411 　体位 　一般采用俯卧位。但可能因不能耐受该体位而

导致手术失败 ,所以建议行术前患者俯卧耐受时间检测 ,对不

能俯卧或耐受时间 < 1 h 的患者改为侧卧位 ,以使手术顺利

完成[9 ] 。

412 　麻醉 　单椎体用局麻 ,2 个椎体或 2 个椎体以上用全麻

较好。

413 　手术入路 　颈椎常用前外侧入路 ,胸腰椎可经椎弓根入

路或后外侧入路。经椎弓根入路减少了节段神经损伤、椎旁

渗漏的危险 ,但溶骨性病变侵及椎弓根或椎弓根显影不清时

不宜采用。后外侧入路在腰椎手术时较容易 ,但在胸椎有引

起气胸的危险[6 ] 。

·207· 中国骨伤 2004 年 11 月第 17 卷第 11 期　China J Orthop & Trauma ,Nov. 2004 ,Vol. 17 ,No. 11



414 　穿刺针及位置 　穿刺时 ,颈椎一般用 7 cm 长的 15 号穿

刺针 ;胸椎用 10 cm 长的 10 号针 ;腰椎用 15 cm 长的 10 号

针。针尖应达椎体前部 ,针尖的斜面朝向注射的部位。

415 　填充物 (灌注剂) 　常用加入显影增强剂 (钽粉 ,钨粉或

钡剂) 的 PMMA ,填充量国外报道为每个椎体 2～10 ml。研

究显示 ,填充量与疼痛的缓解并不成正比 ,一些椎体充盈效果

不佳 ,但疼痛缓解效果却很好。一般多为每个椎体 4～8 ml。

416 　注意事项 　①注射前可行静脉造影以了解椎体完整性

及椎体内静脉与硬膜外的交通关系 ,避免穿刺针进入静脉丛

内 ,但是有时也会因此而干扰灌注剂的观察 [10 ] 。②骨水泥配

制后要有一定的黏稠度 ,呈液态时易渗漏。当注射感到阻力

增大或灌注剂达到椎体后壁及出现灌注剂向外渗漏时停止灌

注。③生物力学测试显示 ,一侧椎弓根注入和两侧椎弓根注

入无明显区别 ,一般情况下 ,一侧椎弓根注入足够 ,但必须使

PMMA 过中线至对侧。④由于灌注剂多在注入椎体后 10～

20 min 开始固化并在 1 h 后达到最终强度 ,因此注入灌注剂

后应观察 10～20 min ,以防止发生渗漏。一般一个椎体的手

术时间约 1～115 h ,术后至少卧床 1 h。⑤对于多发性 VCFs

者 ,因为患者往往不能指明哪个椎体最疼痛 ,给实施治疗的准

确性增加了难度 ,可术前行骨扫描以明示哪个椎体的活性最

高 ,从而提示该椎体需要首先治疗 ,以后视疼痛缓解情况 ,必

要时再行剩余椎体的治疗。一般一次最多治疗 2 个椎体。

5 　并发症

PVP 并发症的发生率因病变不同而异 ,VCFs 为 113 % ,

脊柱血管瘤为 215 % ,恶性肿瘤病变为 10 % ,但多数并发症仅

需保守治疗 ,仅 2 %需手术处理[11 ] 。

511 　脊髓或神经的压迫 　PMMA 漏入椎体周围毗邻结构而

引起。椎体后缘骨质破坏、穿刺针道、肿瘤播散等均可引起

PMMA 外漏。PMMA 外漏的部位主要在硬膜外、椎间孔、椎

间盘、椎旁软组织及椎静脉丛。PMMA 外漏入椎间孔及硬膜

外常引起神经根损伤、脊髓压迫。神经症状可以是一过性的 ,

由局部炎症反应所致 ,也可以由直接压迫引起 ,一般用类固醇

或其他消炎药物能缓解 ,有时需急诊手术减压。

512 　肺栓塞 　非常罕见。这是由于外渗 PMMA 进入椎旁静

脉形成栓子 ,进而栓塞肺血管所致。良好的监测、发现渗漏迹

象后立即停止注射是减少渗漏和肺栓塞的关键措施。

513 　其他 　肋骨骨折、气胸、感染等 ,大部与操作不当及手术

条件欠佳有关。

6 　疗效

85 %～90 %的患者疼痛显著减轻或消失 ,VCFs 或血管瘤

性塌陷达 90 %以上 ,椎体转移瘤和骨髓瘤为 70 %以上。疼痛

缓解或消失发生在术后几小时或几天内。

7 　作用机制

711 　增加椎体强度 　赵必增等 [12 ]在取新鲜人体单椎体标本

(均为骨质疏松)前屈方向造成压缩性骨折模型后用自固化磷

酸钙骨水泥 (CPC)灌注填塞椎体成形并分别检测骨折前和成

形后椎体的强度、刚度和载荷位移的生物力学试验显示 ,成形

后单椎体强度和刚度分别比骨折前提高 16167 %和 11111 % ,

成形后在同样的载荷下 ,单椎体应变比骨折前小。然而 PVP

后患椎和相邻椎体的强度、弹性模量不同 ,导致力学上应力遮

挡 ,可能会造成邻近椎体的骨折 ,或相邻上下椎间盘退变或突

出及继发性脊柱不稳等也是尚须研究解决的问题。

712 　止痛作用 　几乎所有的临床结果显示 , PVP 有显著的

止痛作用。但止痛机制尚未完全明确 ,但可能与以下三个方

面有关[13 ] : ①增加椎体的机械稳定。椎体骨折和破坏后的疼

痛机制之一为机械性不稳定 ,注射 PMMA 进行强化后 ,椎体

不但能部分恢复高度 ,而且机械强度增强。②PMMA 单体对

神经细胞的毒性作用。③PMMA 在聚合时的高热对椎体感

觉神经的损伤。前者增加椎体稳定性 ,后两者破坏疼痛传导 ,

从而达到止痛效果。

8 　联合治疗

PVP 主要用于治疗 VCFs、脊柱肿瘤浸润引起的疼痛 ,并

增加椎体强度 ,但不能缓解神经根或脊髓压迫症状 ,也不能抑

制肿瘤生长。而且 VCFs、脊柱肿瘤等为全身性疾病 ,虽然属

微创治疗的 PVP 能取得优良效果 ,但均属局部治疗 ,并有引

起严重并发症的可能。所以应结合具体情况综合考虑 PVP、

药物治疗、外科治疗与放射治疗 ,也可联合应用。

9 　发展方向

911 　防止渗漏 　恢复椎体高度和矫正后凸畸形 　PVP 可防

止椎体塌陷 ,增加脊柱的强度和稳定性 ,但恢复椎体高度和矫

正后凸畸形的作用不明显。近来报道一种可膨胀性气囊 (in2
flatable bone tamp , IB T)可以经皮置入在椎体松质骨内造成空

腔 ,扩张塌陷的椎体 ,然后可在较低压力下注入 PMMA ,既可

恢复椎体高度 ,矫正后凸畸形 ,又减少了渗漏的危险 ,这种在

PVP 基础上辅以 IB T 的治疗手段被称之为经皮椎体后凸成

形术 (percutaneous kyphoplasty , PKP) ,其止痛作用与 PVP 相

似。PVP 灌注剂渗漏发生率一般在 20 %～73 %之间 ,而 PKP

仅为 816 % ,PKP 并发症发生率目前低于 2 %[14 ] 。目前该技

术正应用于欧美许多医疗中心。国内近期也有应用报

道[15 ,16 ] ,临床应用效果满意。

912 　理想的灌注剂 　PMMA 有细胞毒性、固化时放热反应、

不能生物降解、不能与骨组织生物连接等问题。近期报道的

几种新型的不放热的生物型骨水泥 ,实验证明可以替代 PM2
MA ,但也有各自的缺陷 ,有待于进一步研究改进。我们期待

一种操作简便 ,能立即重建脊椎并达到足够强度 ,显影清晰 ,

不放热 ,能被骨代替 ,又能有效负载所需化疗药物和骨诱导因

子的理想灌注材料的出现 [6 ,17 ] 。

913 　预防性 PVP 　所谓预防性 PVP 就是对于有明显骨质疏

松但尚未发生压缩骨折的椎体行 PVP 以强化椎体 ,防止其发

生压缩骨折 ,预防椎体塌陷。从理论上说 ,预防性 PVP 是可

行的。但目前仍存在争议 ,未达成共识 ,主要是预防性 PVP

的时机和范围尚缺乏统一的客观标准 ,有待于进一步研究。
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·短篇报道·
Mitchell 手术治疗　外翻 23 例

崔新锋
(莘县中医医院 ,山东 　莘县 　252400)

　　我院自 1996 年 1 月至 2003 年 6 月共收治　外翻患者 71

例 128 足。均采用手术治疗 ,其中采用 Mitchell 手术治疗 23

例 38 足 ,疗效满意现总结如下。

1 　临床材料

　　本组 23 例 ,男 4 例 ,女 19 例 ;双足 15 例 ,单足 8 例 ;年龄

19～51 岁 ,平均 3015 岁 ,其中 40 岁以下 20 例。畸形持续时

间 1～22 年 ,平均 618 年。第 1 跖骨头内侧均有不同程度的

外生骨赘及　囊炎 ,局部疼痛者 33 足。发生胼胝者 26 足 ,其

中第 1 跖骨头下胼胝 5 足 ,第 2 跖骨头下胼胝 13 足 ,第 3 跖

骨头下胼胝 6 足 ,第 4、5 跖骨头下胼胝各 1 足。X 线表现　

外翻角 15°～50°,平均 30°,第 1、2 跖骨间夹角 10°～18°,平均

12°。

2 　手术方法

选择腰麻或硬膜外麻醉 ,手术在气囊止血带下进行。在

第 1 跖趾关节背内侧作长约 5 cm 孤形切口。Y形切开内侧

关节囊 ,切除滑囊及第 1 跖骨头内侧增生之骨赘。第 1 跖骨

外侧软组织及关节囊、骨膜、肌肉均应保留完整 ,勿剥离以免

造成跖骨头脱位或缺血坏死。于第 1 跖骨头关节面近侧

115 cm处 ,靠近跖骨颈内侧部从背侧向跖侧钻 1 骨孔 ,再于第

1 孔之近侧 115 cm 靠近骨干的外侧钻 1 骨孔。在两骨孔之

间作 2 次截骨 ,近端的截骨是完全性横行切断跖骨 ,再在他的

远端 2～4 mm 处行第 2 次不完全性横行截骨 ,跖骨的外侧缘

不截断 ,自内向外截骨的宽度 ,取决于矫正第 1 跖骨内翻畸形

需要使跖骨头外移多少而定。中度畸形者 ,跖骨干的外侧部

保留骨干宽度的 1/ 6。严重畸形者保留 1/ 3 ,跖骨间夹角最好

保持在 6°左右 ,截骨后将跖骨头向外推移 ,并稍向跖侧旋后

10°,以纠正第 1 跖骨头旋前 ,使术后跖骨头负重面稍转向跖

侧。用 10 号丝线穿过两个骨性隧道孔 ,将跖骨头和跖骨干在

新的位置上固定在一起。为避免跖骨的过度缩短 ,截骨厚度

不宜超过 2～4 mm。缝合内侧软组织 ,重叠逢合内侧关节囊

瓣 ,用一个包括足、足趾的背侧、跖侧、内侧的石膏将　趾固定

于跖屈 5°,轻度内翻位。

3 　治疗结果

　　疗效评定标准 :优 :疼痛消失畸形矫正 ,穿鞋行走不受限

制 ;良 :疼痛基本消失 ,畸形改善 ,但穿鞋稍受限制 ;差 :疼痛仍

存在或畸形改善不明显 ,行走穿鞋仍受限 ,本组病例随访 6 个

月～6 年 ,畸形完全矫正无复发 ;按以上标准本组优 24 足 ,良

14 足 ,无评定为差的病例。

4 　讨论

外翻是足部常见疾患 ,虽然手术方法很多 ,但没有一种

手术是完美的。因此 ,正确选择手术适应证是非常必要的。

Mitchell 手术适应证 : ①较年轻患者 ,因为该手术需石膏固定

6 周方可进行功能锻炼 ,康复期较长。②因第 1 跖骨内翻是

形成　外翻的原始因素 ,因此第 1、2 跖骨间角达到或大于

10°,才具有跖骨截骨的适应证 ; ③第 1 跖趾关节骨性关节炎

表现不明显 ,关节活动受限者不宜行此手术。该手术破坏性

较小 ,畸形矫正好 , 趾不短缩、活动好、肌力不减弱、患者疼

痛减轻明显。因此只要严格掌握手术适应证 ,正确细致的手

术操作 ,该手术是值得推广的一种手术方法。
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