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经皮穿刺球囊扩张椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａ鄄 ｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ） 自本世纪初引入我国以来，
已经成为脊柱骨质疏松性椎体骨折患者手术治疗的

主要方法，再结合抗骨质疏松药物治疗，为众多患者
解除了痛苦、改善了生活质量［１－２］。 ＰＫＰ 术中一个非

数字建模分析倒退旋转法在腰椎椎体单侧穿刺

椎体后凸成形术的适用性

王雷宁，赵刘军，于亮，顾勇杰，徐荣明，王力冉，张吉辉，肖武
（宁波市第六医院脊柱外科，浙江 宁波 ３１５０００）

【摘要】 目的：利用 Mimics 软件建立腰椎的 ３Ｄ 模型，使用模拟穿刺来观察倒退旋转法在腰椎椎体单侧穿刺椎体
后凸成形术的适用性及进针参数。 方法：选取 ２４ 例全腰椎螺旋 ＣＴ 扫描初次胸椎骨质疏松性骨折、腰椎无异常骨质破
坏的影像学资料，其中男女各 １２ 例，应用 Mimics 软件对原始 ＤＩＣＯＭ 文件进行 ３Ｄ 建模，分离出各节段椎体，直接导入
３－ｍａｔｉｃ 软件后约束其椎体后壁进行标准化测量后以椎弓根中点作一垂直于中切面及椎体后壁的素描图，在素描图上
进行模拟穿刺，记录穿刺针可活动范围的角度参数及距离参数，记录穿刺针在最大外倾角时落在椎体中切线前、中、后
区的穿越点，并进行比较分析。结果：所有数据在左右两侧差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），不同节段数据在两性差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），男女性 Ｌ１－Ｌ５ 最大外倾角均逐渐增大，男性从（３３．４１±１．３１）°到（５６．５３±４．７１）°，女性从（２８．５８±
２．５５）°到（５３．８６±２．６８）°，所有穿越点未落在前区，其中女性 ２６．６７％落在中区，男性 ３．３３％落在中区，Ａ、Ｂ、Ｃ 分区在性别
上差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 结论：倒退旋转法理论上均能满足椎体压缩性骨折对穿刺点的要求，其中男性及下腰
椎更加适用倒退旋转法。 最大外倾角的测定对倒退旋转法有指导性意义。
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中图分类号：Ｒ６８３
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０１９．０６．００８ 开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）：

Ｄｉｇｉｔａｌ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｂａｃｋｗａｒｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｐｕｎｃｔｕｒｅ ＷＡＮＧ Ｌｅｉ ｎｉｎｇ，ＺＨＡＯ Ｌｉｕ ｊｕｎ，ＹＵ Ｌｉａｎｇ，ＧＵ Ｙｏｎｇ ｊｉｅ，ＸＵ Ｒｏｎｇ ｍｉｎｇ，ＷＡＮＧ Ｌｉ ｒａｎ，ＺＨＡＮＧ Ｊｉ ｈｕｉ，ａｎｄ ＸＩ鄄
ＡＯ Ｗｕ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｐｉｎａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｎｏ．６ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｉｎｇｂｏ，Ｎｉｎｇｂｏ ３１５０００，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
ＡＢＳＴＲＡＣＴ Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｈｅ ３Ｄ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ｕｓｉｎｇ Mimics ｓｏｆｔｗａｒｅ． Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａ鄄
ｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｎｅｅｄｌｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｂｙ ｂａｃｋｗａｒｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｕｓｉｎｇ
ｓｉｍｕｌａｔｅｄ ｐｕｎｃｔｕｒｅ． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｗｅｎｔｙ ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ （１２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １２ ｆｅｍａｌｅｓ） ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｔｉｍｅ ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｃａｎｎｅｄ ｂｙ ｓｐｉｒａｌ ＣＴ ｏｎ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ． Ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ
ＤＩＣＯＭ ｆｉｌｅ ｗａｓ ｍｏｄｅｌｅｄ ｉｎ ３Ｄ ｗｉｔｈ Mimics ｓｏｆｔｗａｒｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｐａｒａｔｅｄ． Ａｆｔｅｒ ｂｅｉｎｇ ｉｍｐｏｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ３
ｍａｔｉｃ ｓｏｆｔｗａｒｅ，ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗａｓ ｒｅｓｔｒａｉｎｅｄ ｆｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ． Ａ ｓｋｅｔｃｈ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ
ｔｈｅ ｍｉｄ ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗａｓ ｄｒａｗｎ． Ｔｈｅ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ
ｔｈｅ ｓｋｅｔｃｈ． Ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｎｅｅｄｌｅ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｔｏｐ． Ｔｈｅ ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ，ｍｉｄｄｌｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｌｉｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅ鄄
ｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｅｘｔｒａｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ｔｈｅ ｄａｔａ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｅｆｔ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅｓ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （Ｐ＞０．０５）． Ｄａｔａ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｅｎｄｅｒ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｔｒａｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｆｒｏｍ （３３．４１±１．３１） ｄｅｇｒｅｅ ｔｏ
（５６．５３±４．７１） ｄｅｇｒｅｅ ｉｎ ｍａｌｅｓ，ａｓ ｓａｍｅ ａｓ ｉｎ ｆｅｍａｌｅｓ ｆｒｏｍ（２８．５８±２．５５） ｔｏ（５３．８６±２．６８） ｄｅｇｒｅｅ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｐｏｉｎｔ
ｉｎ ａｒｅａ Ａ，３．３％ ｏｆ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ２６．６７％ ｏｆ ｆｅｍａｌｅｓ ｉｎ ａｒｅａ Ｂ，ｒｅｓｔ ｉｎ ａｒｅａ Ｃ． Ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｒｅａｓ ｏｎ ｇｅｎｄｅｒ ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ （Ｐ＜０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｂａｃｋｗａｒｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｃａｎ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｌｙ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｐｏｉｎｔ ｆｏｒ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ． Ｔｈｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ ａｎ鄄
ｇｌｅ ｉｓ ｏｆ ｇｕｉｄｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｂａｃｋｗａｒｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｐｕｎｃｔｕｒｅｓ； Ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ； Ｃｏｍｐｕｔｅｒｓ，ａｎａｌｏｇ； Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

·临床研究·

５２４· ·



中国骨伤 ２０１９年 ６月第 ３２卷第 ６期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊｕｎ．２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．６

图 １ 倒退旋转法演示 １ａ． 首次穿刺不良 １ｂ． 穿刺针自转退出至椎弓根与椎体后壁交界处 １ｃ． 穿刺针公转调整方向， 选择最佳进针点

１ｄ． 垂直穿刺进入最佳位置
Ｆｉｇ．１ Ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｃｋｗａｒｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ １ａ． Ａ ｋｉｎｄ ｏｆ ｆｉｒｓｔ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎ １ｂ． Ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｉｓ ｗｉｔｈｄｒａｗｎ ｔｏ ｔｈｅ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅ鄄
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ｌｕｔｉｏｎ＂ １ｄ． Ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｖｅｒｔｉｃａｌｌｙ ｅｎｔｅｒｓ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

常关键的步骤是穿刺，穿刺的位置好坏，直接决定了
球囊的放置方位， 进而影响骨水泥灌注在椎体内的
分布。 特别是单侧穿刺的 ＰＫＰ 术，如果穿刺位置不
佳，将导致骨水泥灌注后分布于椎体的一侧，影响手
术疗效［３－４］。 由于单侧穿刺技术对于穿刺位置要求较
高，为取得良好的穿刺位置，国内外学者尝试研究各
种方法，试图提高穿刺的准确性［５－７］。 但由于前期准
备工作较多、操作复杂，有一定局限性，不利于临床
广泛使用。 然而，在 ＰＫＰ临床实践过程中，常有首次
穿刺位置不佳的病例， 如果拔出穿刺针重新穿刺或
者反复盲目调整穿刺针角度，费时费力，增加医患双
方的射线暴露。 因此，探索一种能够快速有效、易于
掌握的调整方法具有重要的临床意义。 通过反复的
临床实践，笔者总结出一套倒退旋转法，能快速有效
地调整穿刺针的方向及角度， 收到了良好的临床效
果。现将该方法介绍如下，并运用数字建模进一步验
证其可行性，为临床运用提供一定理论参考依据。
１ 资料与方法

１． １ 临床资料及数据获取

自 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，２４ 例初次胸
椎骨质疏松性骨折、腰椎无异常骨质破坏患者，行倒
退旋转法穿刺进针。倒退旋转法主要包括 ２个步骤：
倒退手法，改变穿刺针的进针点和进针方向；旋转手

法，可以有效扩大原穿刺针道，从而快速改变穿刺的
部位和方向（图 １）。 ２４ 例中男 １２ 例，女 １２ 例；年龄
６２～８８岁，平均 ７３．１７ 岁；平均骨密度－３．２２ ｇ ／ ｃｍ３。行
全腰椎螺旋 ＣＴ 扫描 （ＳＩＥＭＥＮＳ ／ ＳＯＭＡＴＯＭ Ｄｅｆｉｎｉ鄄
ｔｉｏｎ ＡＳ＋ ６４ 排 １２８ 层 ＣＴ 机， 扫描层厚 ０．７５ ｍｍ，层
距 ０．５０ ｍｍ，球管电压 １２０ ｋＶ，电流 ２８０ ｍＡ，窗宽
１ ５００，窗位 ３５０），最后将数据导出 ＤＩＣＯＭ 格式，刻
入光盘。
１． ２ 模型重建

先将扫描获取的 ２４ 例全腰椎 ＣＴ原始数据导入
Mimics １７．０软件中（Ｍａｔｅｒｉａｌｉｓｅ比利时）。 在读取 ＣＴ
的序列图像后， 先通过阈值选取技术 （Ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ），
以骨组织的正常阈值（２２６～３ ０００ 亨氏单位）来选定
腰椎的骨性结构，然后获得原始蒙板。 再经过 ３Ｄ 蒙
板处理，去除髂骨，分割多余的椎体及部分相连关节
突关节，运用区域增长工具，分别获得 Ｌ１－Ｌ５椎体新

蒙板，对蒙板进行必要切割和光滑处理后，通过三维
重建计算获得重建模型（图 ２）。
１． ３ 标准化定义

首先将 Mimics 软件中的 Ｌ１－５ 椎体重建模型导

入 ３ －ｍａｔｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ９．０ 软件中 （Ｍａｔｅｒｉａｌｉｓｅ 比利
时）。选取一椎体，隐藏其他椎体，约束其椎体后壁进
行标准化测量。 利用分析（Ａｎａｌｙｚｅ）工具，以椎体后

１ｂ

１ａ

１ｃ １ｄ
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图 ２ 通过腰椎 ＣＴ 数据进行腰椎三维模型重建
Ｆｉｇ．２ Ａ ｌｕｍｂａｒ ＣＴ ｗａｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｔｏ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ｔｈｅ ３－ｄ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｅａｃｈ
ｖｅｒｔｅｂｒａｅ

图 ３ 选取一节段腰椎， 约束其椎体后壁进行标准化， 重建标准平
面，并确定经过椎弓根矢状位中点的横断面建立素描图（Ｓｋｅｔｃｈ）
Ｆｉｇ．３ Ｃｏｎｓｔｒａｉｎｅｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｗａｌｌｓ ａｓ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅｓ，ｓｅｔ ｎｅｗ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅ ｐｌａｎｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ

图 ４ 以经过椎弓根矢状位中点的横断面生成素描图（Ｓｋｅｔｃｈ）并进
行模拟穿刺

Ｆｉｇ．４ Ｓｋｅｔｃｈｓ ｗｅｒｅ ｃｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｍｉｄｄｌｅ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｐｏｉｎｔ ａｎｄ ｓｉｍｕｌａｔｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓｋｅｔｃｈｓ

壁为基准作为新定义的基准冠状面 （ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅ，ＳＣＰ）， 在此基础上在矢状位椎弓根前
缘中点作一垂直于中切面及椎体后壁的横断面（图 ３）。

以此横断面为基准新建素描图（Ｓｋｅｔｃｈ），导入
椎体与此素描图的交界面（ｉｎｔｅｒｓｃｅｔｉｏｎ），形成一椎体
横断面的素描图。 根据何伟等［８］的研究，椎弓根内外
侧皮质骨厚度之和约 ２．７ ｍｍ，受测者平均年龄
５７岁。 又根据 Ｗａｒｄ等［９］的皮质骨每 １０年丢失 １４％
厚度 ，测得本年龄组内外侧皮质骨之和接近
２．０ ｍｍ，穿刺针直径 ２．０ ｍｍ，以增粗穿刺针至
４．０ ｍｍ 代替皮质骨厚度。 利用 ａｕｔｏＣＡＤ ２００７ 软件
（Ａｕｔｏｄｅｓｋ 美国） 做一直径为 ４．０ ｍｍ 的穿刺针并转
化为 ＳＴＬ 格式，导入 ３－ｍａｔｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ９．０，调整至素

面图（Ｓｋｅｔｃｈ）平面。 在素描图（Ｓｋｅｔｃｈ）上进行模拟穿
刺， 每个椎体内模拟穿刺针模拟最大内倾角及最大
外倾角 ２个，定义椎管及棘突骨质为不可穿透，进行
微调，达到理想位置。将穿刺针的投影（Ｏｕｔｌｉｎｅ）至素
描图（Ｓｋｅｔｃｈ）上（图 ４）。

１． ４ 标准化测量

分别在素描图（Ｓｋｅｔｃｈ）中标记生成各点各线，
其中包括 ２条穿刺针轴线， 最大内倾角时穿刺针的
内侧破骨点，最大外倾角时穿刺针的外侧破骨点，利
用 ３－ｍａｔｉｃ 软件中的测量功能， 其中利用线到面测
量穿刺针最大内倾角（ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｔｒｏｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ，ＭＩ鄄
Ａ），最大外倾角（ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｔｒａｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ，ＭＥＡ），
两者相加得出活动角度范围 （ａｎｇｕｌａｒ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏ鄄
ｔｉｏｎ，ＡＲｏＭ）。 利用点到面测量破骨近点距矢状中切
面距离， 即穿刺针在最大内倾角时穿刺针内侧壁距
矢状中切面距离 （ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ
ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ，ＤＭＭＳ）；破骨远
点距矢状中切面距离， 即穿刺针在最大外倾角时穿
刺针外侧壁距矢状中切面距离 （ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｐｌａｎｅ，ＤＬＭＳ）；破骨距离，即上述两者之差（ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｏｉｎｔ ｔｏ ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅ鄄
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＤＭＬ）； 椎管侧壁至矢状中切面距离（ｄｉｓ鄄
ｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｗａｌｌ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｐｌａｎｅ，ＤＳＬＭ）；向外破骨距离，即椎管侧壁至破骨远
点距离 （ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｗａｌｌ ｔｏ ｔｈｅ
ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＤＳＬＬ），如图 ５。 记录
穿刺针在满足后 ２ 个约束条件时， 穿刺针落在椎体
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图 ５ 穿刺针投影至素描图（Ｓｋｅｔｃｈ），并测量穿刺针角度参数及距离
参数。 Ａ：ＭＩＡ，最大内倾角；Ｂ：ＭＥＡ，最大外倾角；Ｃ：ＤＭＭＳ，破骨近点
距矢状中切面距离， 即穿刺针在最大内倾角时穿刺针内侧壁距矢状
中切面距离；Ｄ：ＤＬＭＳ，破骨远点距矢状中切面距离，即穿刺针在最大
外倾角时穿刺针外侧壁距矢状中切面距离；Ｅ：ＤＳＬＭ， 椎管侧壁至矢
状中切面距离；ＳＣＰ：基准冠状面；ＭＳＰ：矢状中切面
Ｆｉｇ．５ Ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｗａｓ ｏｕｔｌｉｎｅｄ ｏｎｔｏ ｔｈｅ Ｓｋｅｔｃｈ，ｔｈｅ ａｎｇｕｌａｒ ａｎｄ
ｌｉｎｅａｒ ｐａｒｅｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ． Ａ：ＭＩＡ，ｍａｘｉｍａｌ ｉｎ鄄
ｔｒｏｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ；Ｂ：ＭＥＡ，ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｔｒａｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ；Ｃ：ＤＭＭＳ，ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；Ｄ：ＤＬＭＳ，
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；Ｅ：
ＤＳＬＭ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｗａｌｌ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；ＳＣＰ：
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅｓ；ＭＳＰ：ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ

表 １ 腰椎穿刺针角度参数（x軃±ｓ，°）
Ｔａｂ．１ Ａｎｇｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ（x軃±ｓ，°）

注：ＭＩＡ，最大内倾角；ＭＥＡ，最大外倾角；ＡＲｏＭ，活动角度范围；与男性同椎节同参数比较， １ａｔ＝８．２９７，Ｐ＝０．０００；１ｂｔ＝７．２５６，Ｐ＝０．０００；１ｃｔ＝１１．０６０，Ｐ＝
０．０００；２ａｔ＝３．１６１，Ｐ＝０．００３；２ｂｔ＝１．４１５，Ｐ＝０．１６４；２ｃｔ＝１．３３６，Ｐ＝０．１８８；３ａｔ＝５．５０３，Ｐ＝０．０００；３ｂｔ＝１．２６８，Ｐ＝０．２１１；３ｃｔ＝４．０６７，Ｐ＝０．０００；４ａｔ＝２．６９２，Ｐ＝０．０１０；４ｂｔ＝
１．５６４，Ｐ＝０．１２５；４ｃｔ＝２．５４６，Ｐ＝０．０１４；５ａｔ＝２．４１８，Ｐ＝０．０２０；５ｂｔ＝０．２２２，Ｐ＝０．８２６；５ｃｔ＝１．２７０，Ｐ＝０．２１１
Ｎｏｔｅ：ＭＩＡ，ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｔｒｏｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ；ＭＥＡ，ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｔｒａｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ；ＡＲｏＭ，ａｎｇｕｌａｒ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ；Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，
１ａｔ＝８．２９７，Ｐ＝０．０００；１ｂｔ＝７．２５６，Ｐ＝０．０００；１ｃｔ＝１１．０６０，Ｐ＝０．０００；２ａｔ＝３．１６１，Ｐ＝０．００３；２ｂｔ＝１．４１５，Ｐ＝０．１６４；２ｃｔ＝１．３３６，Ｐ＝０．１８８；３ａｔ＝５．５０３，Ｐ＝０．０００；３ｂｔ＝１．２６８，
Ｐ＝０．２１１；３ｃｔ＝４．０６７，Ｐ＝０．０００；４ａｔ＝２．６９２，Ｐ＝０．０１０；４ｂｔ＝１．５６４，Ｐ＝０．１２５；４ｃｔ＝２．５４６，Ｐ＝０．０１４；５ａｔ＝２．４１８，Ｐ＝０．０２０；５ｂｔ＝０．２２２，Ｐ＝０．８２６；５ｃｔ＝１．２７０，Ｐ＝０．２１１

节段
男性（ｎ＝２４） 女性（ｎ＝２４）

ＭＥＡ ＭＩＡ ＭＥＡ ＭＩＡ ＡＲｏＭ

Ｌ１ ３３．４１±１．３１ １２．５６±０．９４ ４５．９７±１．４１ ２８．５８±２．５５１ａ １０．３６±１．１５１ｂ ３８．９３±２．７８１ｃ

Ｌ２ ３６．６３±３．９７ １１．４６±２．６９ ４８．１０±５．４８ ３３．８８±１．５５２ａ １２．６０±２．８９２ｂ ４６．４９±２．２０２ｃ

Ｌ３ ４０．１５±２．７１ １４．０３±２．５３ ５４．１９±４．４９ ３６．４０±１．９５３ａ １２．９６±３．２７３ｂ ４９．３７±３．６８３ｃ

Ｌ４ ４３．９７±２．６６ １７．２５±１．７９ ６１．２２±４．１６ ４１．５１±３．６０４ａ １６．１１±３．０９４ｂ ５７．６２±５．５４４ｃ

Ｌ５ ５６．５３±４．７１ ３３．１７±２．９８ ８９．７０±６．９８ ５３．８６±２．６８５ａ ３２．７８±８．０９５ｂ ８６．６４±９．５２５ｃ

ＡＲｏＭ

中切线前区，椎体中切线中区及椎体后区。

１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １８．０软件进行统计学分析，定量资料
以（x軃±ｓ）表示。 对男女的数据采用独立样本 ｔ 检验，
同个椎体双侧比较采用配对样本 ｔ 检验， 男女组间

数据符合方差齐性，组间比较采用独立样本 ｔ 检验，
反之，组内比较采用独立样本 ｔ 检验，Ｐ＜０．０５ 为差异
有统计学意义。
２ 结果

对男性、 女性所测得的双侧数据分别进行配对
样本 ｔ 检验，Ｐ 均＞０．０５，差异无统计学意义，予以双
侧合并后进行统计学分析，两性分别每椎节共 ２４ 组
数据； 对合并后的两性数据进行方差分析， 发现
ＭＥＡ、ＭＩＡ、ＡＲｏＭ、ＤＭＭＳ、ＤＬＭＳ、ＤＭＬ、ＤＳＬＭ、ＤＳＬＬ
比较时，Ｐ 均＜０．０５，两性差异有统计学意义，分别予
以统计学描述（表 １）。 对相同性别同一指标各节段
间两两采用 ＬＳＤ 法多重比较， 相同性别的 ＤＭＭ、
ＤＬＭ、ＤＭＬ、ＤＳＬＭ 在各相邻椎节间差异均无统计学
意义 （Ｐ＞０．０５），ＭＥＡ、ＭＩＡ、ＡＲｏＭ 及 ＤＳＬＬ 在 Ｌ１－Ｌ４

各相邻椎节间差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），在 Ｌ４、
Ｌ５椎节间 ＭＥＡ、ＭＩＡ、ＡＲｏＭ 及 ＤＳＬＬ 的差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。

男性 Ｌ１－Ｌ５ 椎节 ＭＥＡ 逐渐增大， 从 （３３．４１±
１．３１）°到（５６．５３±４．７１）°，女性 Ｌ１－Ｌ５ 椎节 ＭＥＡ 逐渐
增大，从（２８．５８±２．５５）°到（５３．８６±２．６８）°（表 １），各节
段男性 ＤＭＬ从（１４．４４±１．７２）ｍｍ到（１８．０３±３．２９）ｍｍ，
各节段女性 ＤＭＬ 从 （１３．０８ ±０．７１） ｍｍ 到 （２０．９２ ±
１．６１） ｍｍ（表 ２）。

男性、女性在 Ａ、Ｂ、Ｃ 区的频数分布采用卡方检
验（表 ３），男性、女性仅在 Ｂ、Ｃ 两区分布，两性在 Ｂ、
Ｃ 两区卡方检验的结果 Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义，
所有穿越点未落在椎体中切线前区（Ａ 区），其中女
性 ２６．６７％落在椎体中切线中区（Ｂ 区），男性 ３．３３％
落在椎体中切线中区（Ｂ 区），穿越点在性别上差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），所有穿越点落在 Ｂ 区的均
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表 ３ 穿刺针到达椎体中切面区域分布（例）
Ｔａｂ．３ Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｐｏｉｎｔ ｔｏ

ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ（ｃａｓｅ）

注：＊与中区相比， χ２＝２３．８２，Ｐ＝０．０００
Ｎｏｔｅ：ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｒｅａ Ｂ， χ２＝２３．８２，Ｐ＝０．０００

计数
穿刺针到达区域

合计
前区（ａｒｅａ Ａ） 中区（ａｒｅａ Ｂ） 后区＊（ａｒｅａ Ｃ）

性别 男 ０ ４ １１６ １２０

女 ０ ３２ ８８ １２０

合计 ０ ３６ ２０４ ２４０

表 ２ 腰椎穿刺针距离参数（x軃±ｓ，ｍｍ）

Ｔａｂ．２ Ｌｉｎｅａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｎｅｅｄｌｅ（x軃±ｓ，ｍｍ）

注：ＤＭＭＳ，破骨近点距矢状中切面距离，即穿刺针在最大内倾角时穿刺针内侧壁距矢状中切面距离；ＤＬＭＳ，破骨远点距矢状中切面距离，即穿
刺针在最大外倾角时穿刺针外侧壁距矢状中切面距离； ＤＳＬＭ，椎管侧壁至矢状中切面距离； ＤＳＬＬ，向外破骨距离，即椎管侧壁至破骨远点距
离；ＤＭＬ，破骨距离，即破骨近点与破骨远点之差 ；与男性同椎节同参数比较 ，１ａｔ＝６．２９６，Ｐ＝０．０００；１ｂｔ＝１１．６３０，Ｐ＝０．０００；１ｃｔ＝６．１１６，Ｐ＝０．０００；１ｄｔ＝
８．１２０，Ｐ＝０．０００；１ｅｔ＝３．５８１，Ｐ＝０．００３；２ａｔ＝４．７２２，Ｐ＝０．０００；２ｂｔ＝３．４６３，Ｐ＝０．００１；２ｃｔ＝３．５５６，Ｐ＝０．００１；２ｄｔ＝１．７７９，Ｐ＝０．０８２；２ｅｔ＝０．０３５，Ｐ＝０．９７２；３ａｔ＝６．６８６，Ｐ＝
０．０００；３ｂｔ＝９．２１１，Ｐ＝０．０００；３ｃｔ＝２．４９０，Ｐ＝０．０１６；３ｄｔ＝６．４１３，Ｐ＝０．０００；３ｅｔ＝０．２９７，Ｐ＝０．９４６；４ａｔ＝７．４６９，Ｐ＝０．０００；４ｂｔ＝２．４０７，Ｐ＝０．０２０；４ｃｔ＝２．００９，Ｐ＝０．０５０；４ｄｔ＝
２．１２２，Ｐ＝０．０３９；４ｅｔ＝２．２６６，Ｐ＝０．０８２；５ａｔ＝４．１１３，Ｐ＝０．０００；５ｂｔ＝２．６５４，Ｐ＝０．０１１；５ｃｔ＝０．７９９，Ｐ＝０．４２８；５ｄｔ＝２．４８５，Ｐ＝０．０１７；５ｅｔ＝３．８６５，Ｐ＝０．００２
Ｎｏｔｅ：ＤＭＭＳ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；ＤＬＭＳ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍｉｄ
ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；ＤＳＬＭ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｗａｌｌ ｔｏ ｍｉｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ；ＤＳＬＬ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｗａｌｌ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ
ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；ＤＭＬ，ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｏｉｎｔ ｔｏ ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，１ａｔ＝６．２９６，Ｐ＝０．０００；１ｂｔ＝
１１．６３０，Ｐ＝０．０００；１ｃｔ＝６．１１６，Ｐ＝０．０００；１ｄｔ＝８．１２０，Ｐ＝０．０００；１ｅｔ＝３．５８１，Ｐ＝０．００３；２ａｔ＝４．７２２，Ｐ＝０．０００；２ｂｔ＝３．４６３，Ｐ＝０．００１；２ｃｔ＝３．５５６，Ｐ＝０．００１；２ｄｔ＝１．７７９，Ｐ＝
０．０８２；２ｅｔ＝０．０３５，Ｐ＝０．９７２；３ａｔ＝６．６８６，Ｐ＝０．０００；３ｂｔ＝９．２１１，Ｐ＝０．０００；３ｃｔ＝２．４９０，Ｐ＝０．０１６；３ｄｔ＝６．４１３，Ｐ＝０．０００；３ｅｔ＝０．２９７，Ｐ＝０．９４６；４ａｔ＝７．４６９，Ｐ＝０．０００；４ｂｔ＝
２．４０７，Ｐ＝０．０２０；４ｃｔ＝２．００９，Ｐ＝０．０５０；４ｄｔ＝２．１２２，Ｐ＝０．０３９；４ｅｔ＝２．２６６，Ｐ＝０．０８２；５ａｔ＝４．１１３，Ｐ＝０．０００；５ｂｔ＝２．６５４，Ｐ＝０．０１１；５ｃｔ＝０．７９９，Ｐ＝０．４２８；５ｄｔ＝２．４８５，Ｐ＝
０．０１７；５ｅｔ＝３．８６５，Ｐ＝０．００２

节段
男性（ｎ＝２４） 女性（ｎ＝２４）

ＤＭＭＳ ＤＬＭＳ ＤＳＬＭ ＤＳＬＬ ＤＭＭＳ ＤＬＭＳ ＤＳＬＭ ＤＳＬＬ ＤＭＬ

Ｌ１ １０．３１±０．７８ ２４．７５±１．０８ １０．５５±０．６６ １４．１９±１．０３ １４．４４±１．７２ ８．６８±１．００１ａ ２１．７７±０．６４１ｂ ９．５８±０．４１１ｃ １２．１８±０．６４１ｄ １３．０８±０．７１１ｅ

Ｌ２ １１．０１±１．００ ２５．９４±２．１６ １０．４３±０．７５ １５．５１±２．３１ １４．９３±２．３５ ９．２４±１．５４２ａ ２４．２０±１．１８２ｂ ９．７０±０．６７２ｃ １４．５０±１．５５２ｄ １４．９５±１．５４２ｅ

Ｌ３ １２．２５±１．１３ ２８．５２±０．４８ １０．６５±０．６５ １７．８７±０．７１ １６．２７±１．３７ ９．９４±１．２６３ａ ２６．０９±１．２０３ｂ １０．２３±０．５１３ｃ １５．８５±１．３７３ｄ １６．１４±１．６５３ｅ

Ｌ４ １３．６１±１．１０ ２８．５９±２．８７ １０．５９±０．７７ １７．２６±２．４５ １４．９７±３．６０ １０．２１±１．９４４ａ ２６．９８±１．５８４ｂ １０．９６±０．４７４ｃ １６．０２±１．４８４ｄ １６．７７±１．４８４ｅ

Ｌ５ ２１．１４±５．０９ ３９．１８±２．５８ １４．５３±１．４３ ２４．６４±２．４３＊ １８．０３±３．２９ １６．４３±２．３６５ａ ３７．３５±２．１８５ｂ １４．２５±０．９５５ｃ ２３．１０±１．８２５ｄ ２０．９２±１．６１５ｅ

ＤＭＬ

来自上位腰椎（Ｌ１、Ｌ２），Ｌ３－５节段均落在椎体中切线后

区（Ｃ区）。

３ 讨论

３． １ 数字建模分析方法的可行性

随着计算机技术的发展， 数字化技术已广泛运
用医学研究领域。近年来，有限元分析已逐渐成为研
究人体相关解剖及生物力学的重要工具［１０－１３］。 有限
元建模方法是通过 ＣＴ 等数据导入计算机软件建立
有限元的几何模型， 能够较逼真地模拟人体的形态
并进行相关的研究。 将其用于“数字腰椎”解剖学研
究及虚拟腰椎手术，可以在术前制定出直观、针对性
的手术方案，并仿真模拟手术过程，以提高手术成功
率，降低手术并发症［１０］。陈路遥等［１２］运用数字三维重

建技术建立胸腰椎模型， 通过术前精确测量获得胸
腰椎椎弓根螺钉的最佳进钉点及进钉角度， 结果显
示其置钉准确性明显高于徒手置钉组 （９９％ ｖｓ．
８５％）。陆建华等［１３］应用 ＣＴ和数字骨科技术，术前通
过三维重建并虚拟腰椎双皮质椎弓根螺钉置入，定
位并测量置钉相关数据， 从而提高螺钉固定的安全
度和精确性。本研究通过建立数字模型，进行模拟椎
体成形手术， 获得在椎体成形术中穿刺的进针点范
围及最大内、外角度，避免在运用倒退旋转法调整穿
刺角度时过大或过小，导致位置不良，为倒退旋转法
提供理论参考依据。
３． ２ 研究结果的临床意义

从本研究结果可以得出， 最大内倾与外倾角对
应的穿刺进针投影点之间的范围均可作为穿刺进针

点，其中男性 Ｌ１－Ｌ５的 ＤＭＬ从（１４．４４±１．７２） ｍｍ 逐渐
增大到 （１８．０３±３．２９） ｍｍ， 而女性 Ｌ１－Ｌ５的 ＤＭＬ 从
（１３．０８±０．７１） ｍｍ 到（２０．９２±１．６１） ｍｍ，说明不论男
性还是女性其 Ｌ１－Ｌ５的穿刺进针点范围都是逐渐增

大，越靠近下腰椎其穿刺进针点选择范围也越大。而
最大外倾角在穿刺操作时更具有临床指导意义，可
以避免因角度过大，穿刺针进入椎管内，导致脊髓或
神经的损伤； 其含义是指穿刺针能够达到的最大角
度，即穿刺针前交点紧贴椎弓根前内侧壁，穿刺针后
交点紧贴椎弓根或横突后外侧壁。 当达到最大外倾
角时，内外侧壁的骨质会阻挡外倾，而椎板后壁的骨
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质相较于椎弓根侧壁更为疏松。 在使用倒退旋转法
外倾穿刺针时，随着穿刺针的活动，进针点被破坏，
形成一椭圆形开放骨质破损， 只要穿刺针进入椎弓
根，穿刺点的不同对倒退旋转法的使用并无影响。本
研究显示，男性 Ｌ１－Ｌ５ 的 ＭＥＡ 逐渐增大，从（３３．４１±
１．３１）°到（５６．５３±４．７１）°，女性 Ｌ１－Ｌ５ 的 ＭＥＡ 也逐渐
增大，从（２８．５８±２．５５）°到（５３．８６±２．６８）°，说明不论男
性还是女性其 Ｌ１－Ｌ５的外倾可调整角度范围均逐渐

增大。 理论上，在运用倒退旋转法时，一般只要不超
过最大外倾角可避免穿刺针进入椎管内。当然，最大
外倾角只是给临床上提供一个参考， 并非使用倒退
旋转法的病例均需要将穿刺针外倾至最大外倾角。
倒退旋转法的意义是在首次穿刺不良的情况下，在
穿刺点不变的情况下将穿刺针调整至最佳穿刺角度

的一种方法，而不是再次进行二次穿刺。最大外倾角
的测定是为了防止外倾时破坏内外侧壁， 术者能有
一个参考值判断倒退旋转法时， 穿刺针是否穿破侧
壁。 虽然， 最大外倾角可以提供一定的理论参考价
值，但术中亦不能盲目地完全据此来判断，仍需结合
Ｃ形臂 Ｘ线机透视定位的实际情况来综合判断。
３． ３ 倒退旋转法的适应证及注意事项

倒退旋转法适用于所有行 ＰＶＰ 或 ＰＫＰ 手术穿
刺不良的患者。 同时，对于 ＰＫＰ 或 ＰＶＰ 结合内固定
治疗骨质疏松性骨折的患者也可运用［１４］。 对于双侧
穿刺的患者，只要穿刺位置未达到理想位置的，也可
以采用倒退旋转法调整穿刺的进针点及进针方向。
但对于椎体后缘破裂的骨质疏松骨折患者需慎重使

用， 有骨质硬化的患者运用倒退旋转法时可能会遇
到困难，必要时需加用对侧穿刺，以免影响术后疗效。

采用倒退旋转法时的关键点是倒退的尺度。 为
保证穿刺的安全性， 笔者建议穿刺针尖倒退到椎体
后缘线前方较为合适， 这样可以避免穿刺针在调整
过程中进入椎管伤及椎管内重要组织结构， 倒退旋
转时不突破椎弓根的内侧壁和下侧壁是该方法的关

键所在。
由于行 ＰＫＰ 手术的患者多数存在骨质疏松，倒

退旋转法调节穿刺针道非常容易。 在公转变身时要
根据穿刺需要的位置做相应调整： 比如穿刺针太靠
近穿刺侧， 估计单侧穿刺灌注水泥后对侧灌注不足
时，需要加大穿刺针内倾的角度，旋转时就要适当向
有利于改变穿刺的方向旋转， 此时可以体会到穿刺
针在椎弓根松质骨中扩大的“沙沙”感，一边旋转一
边前进， 始终保持穿刺针在椎弓根内前进， 当前进
１～２ ｃｍ 时，再次 Ｃ 形臂 Ｘ 线机透视，会发现穿刺针
已进入到了理想的穿刺位置。 当穿刺针靠近下终板
而骨折位于上终板位置时： 同上退出后在椎弓根内

旋转，以扩大椎弓根利于改变穿刺方向，注意将穿刺
针向上终板方向前进，直到 Ｃ 形臂 Ｘ 线机透视发现
穿刺针头位于满意位置。 对于穿刺外倾角过大的患
者， 往往会发现正位片穿刺针尖已到达了椎弓根的
内侧壁， 而侧位片上穿刺针尖尚未到达椎体的后缘
线，此时应该适当倒退旋转，减小穿刺针外倾角，使
穿刺针先安全穿过椎弓根到达椎体内。 然后再次使
用倒退旋转手法， 主要通过进针点的改变获得理想
的穿刺位置。如果单侧穿刺经调整针道后，依然未能
获得理想的穿刺位置，则可能需要加用对侧穿刺。此
外，还要注意获得满意穿刺位置只是 ＰＫＰ 手术成功
的关键步骤之一， 球囊扩张和骨水泥灌注过程同样
是决定手术疗效的关键步骤， 临床操作过程中亦不
能忽视。

倒退旋转法是一种临床总结出来的实用方法，
在数字建模模拟单侧穿刺 ＰＫＰ 治疗腰椎椎体骨质
疏松性压缩骨折患者中，对于首次穿刺位置不良者，
使用倒退旋转法理论上均能过椎体中切线并落在椎

体中区及椎体后区， 基本能满足椎体压缩性骨折对
穿刺点的要求， 其中男性比女性更加适用倒退旋转
法， 其活动角度范围更大， 全腰椎均适用倒退旋转
法，下腰椎相对更加安全。但由于髂嵴的阻挡会减少
穿刺针的活动范围，本研究仅考虑安全适用性，减少
活动范围的障碍并不是其适用性的限制因素。 最大
外倾角的测定对倒退旋转法有指导性意义。
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