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［摘　 要］　 目的　 观测与椎弓根外侧浸润麻醉有关的应用解剖学参数，为腰椎椎弓根外侧浸润麻醉的应用提供解剖学依据。
方法　 收集２０１６年１２月至２０１７年８月重庆市第十三人民医院６６例中老年患者的脊椎ＣＴ三维重建影像资料，使用ＣＴ后处理工
作站观测Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５的相关解剖学参数，包括矢状面角、皮肤进针点到椎弓根体表投影上缘及外缘的距离（分别为距离ＡＤ、
距离ＢＣ）、水平面角、麻醉针在横突前方的穿刺深度、腰椎前凸角度。结果　 Ｌ１ 矢状面角男女患者间比较差异无统计学意义
（Ｐ ＝ ０． ０６１），其余各参数男女患者间比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５ 的矢状面角、距离ＡＤ、水平面角、距离
ＢＣ、麻醉针在横突前方的穿刺深度比较，各椎间差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０００）。腰椎前凸角为５０°及以上患者的Ｌ４、Ｌ５ 矢状面角
及ＡＤ距离较腰椎前凸角度为５０°以下的患者大，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０００）。Ｌ１的皮肤进针点为椎弓根体表投影上４ ｍｍ、外
８ ｍｍ，矢状面角８°、水平面角７°；Ｌ２的皮肤进针点为椎弓根体表投影上６ ｍｍ、外１０ ｍｍ，矢状面角１０°、水平面角９°；Ｌ３的皮肤进针
点为椎弓根体表投影上９ ｍｍ、外１３ ｍｍ，矢状面角１２°、水平面角１２°；Ｌ４的皮肤进针点为椎弓根体表投影上１２ ｍｍ、外１８ ｍｍ，矢状
面角１５°、水平面角１８°；Ｌ５的皮肤进针点为椎弓根体表投影上２１ ｍｍ、外２５ ｍｍ，矢状面角２３°、水平面角２４°。结论　 掌握好麻醉
针的皮肤进针点和穿刺方向，从解剖学的角度可以实现精准的腰椎椎弓根外侧浸润麻醉。
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ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｆｒｏｍ ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ；ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｓｋｉｎ；ｓｋｉｎ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ｐｏｉｎｔ；ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ；ａｎａｔｏｍｙ

　 　 目前，经皮穿刺椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅ
ｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和经皮穿刺椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）已广泛应用于骨质疏松性椎
体压缩性骨折、Ｋüｍｕｌｌ病及椎体肿瘤，现多认为单侧
穿刺也可以达到双侧穿刺相似的临床效果［１５］。由于
椎弓根内径的限制及单侧穿刺时要求３０° ～ ４５°的外
展角，往往导致穿刺针从椎弓根的外侧进入椎体，故衍
生出椎弓根外穿刺的方法［６８］。

ＰＶＰ ／ ＰＫＰ通常选择局部麻醉，常规的麻醉范围是
从皮肤到椎板表面，而椎弓根外侧由于横突的遮挡并
没有被麻醉，在行椎弓根外穿刺过程中，穿刺针在经过
椎弓根外侧区域时患者会有明显的疼痛［９］。刘列华
等［９］于２０１７年将椎弓根外侧浸润麻醉用于ＰＶＰ ／
ＰＫＰ，其临床效果优于常规的局部麻醉。椎弓根外侧
浸润麻醉通过调整麻醉针的位置，保持麻醉针具有一
定的外展角和矢状面角，沿上关节突外侧和横突基底
部上缘由外上向内下刺入椎弓根外侧区域进行麻醉。
由于各个腰椎自身的解剖特点及腰椎生理前凸的存
在，故每个腰椎的穿刺方法均不一致［１０１１］。因此，本
研究首次通过ＣＴ三维重建观测与椎弓根外侧浸润麻
醉有关的应用解剖学参数，以期为腰椎椎弓根外侧浸
润麻醉的应用提供解剖学依据。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

收集２０１６年１２月至２０１７年８月在重庆市第十
三人民医院行脊椎ＣＴ检查的６６例中老年患者的影
像资料，观测其Ｔ１２ ～ Ｓ１ 脊柱影像。其中男３１例，女
３５例；年龄５５ ～ ７５岁，平均（６５． ４１ ± ５． １８）岁；男性患
者年龄５５ ～ ７４岁，平均（６６． ２９ ± ５． ２０）岁，女性患者
年龄５５ ～ ７５岁，平均（６４． ６３ ± ５． １１）岁，男女年龄比
较差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． １９６）。纳入标准：①年龄
５５ ～ ７５岁；②腰椎ＣＴ三维重建影像清晰、完整。排除
标准：①腰椎侧弯畸形、侧凸Ｃｏｂｂ角大于１０°；②腰椎
骨质破坏，怀疑椎体骨结核、骨肿瘤等；③既往有腰椎
手术史。本研究所有方法符合赫尔辛基宣言的相关准

则和规定，所有参与者均知情同意，本研究经医院伦理
委员会审查通过。
１． ２　 方法

使用ＳＩＥＭＥＮＳ Ｓｏｍａｔｏｍ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ双源螺旋ＣＴ扫
描全腹部及胸腰椎，使用ＳＩＥＭＥＮＳ双源螺旋ＣＴ后处
理工作站进行处理，观测Ｔ１２ ～ Ｓ１ 脊柱影像，测量Ｌ１、
Ｌ２、Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５的相关解剖学参数（图１）：①矢状面角，
麻醉针与水平面的角度，在水平面以上为正，水平面以
下为负。②皮肤进针点到椎弓根体表投影上缘的距离
（距离ＡＤ）。③水平面角，麻醉针与正中矢状面的角
度。④皮肤进针点到椎弓根体表投影外缘的距离（距
离ＢＣ）。⑤麻醉针在横突前方的穿刺深度，Ｔ为穿刺
靶点，是经过椎弓根外侧壁的中上１ ／ ３并平行于水平
面的线和椎体的后缘线的交点；Ｏ为横突基底部上缘
与上关节突外缘交界处；ＴＯ代表矢状面上横突前方麻
醉针穿刺深度，ＴＯ’代表横断面上横突前方麻醉针穿
刺深度，计算时取其二者的平均值。⑥腰椎前凸角度，
采用Ｃｏｂｂ角的测量方法测量腰椎前凸角，即在正中矢
状面上Ｌ１ 椎体上缘与Ｓ１ 椎体上缘所形成的前凸角
度。测量由２名脊柱外科医生独立完成，取其平均值，
若测量角度相差５°及以上或距离相差０． ５ ｃｍ及以上
则重新进行测量。

ａ：穿刺矢状面；ｂ：穿刺水平面　 　 红色圆点：Ｌ４ 左侧上关节突
外缘与横突基底部上缘交界处；黑色实线：Ｌ４椎体后缘；蓝色虚
线：过椎弓根体表投影上缘的水平线；黄色虚线：过椎弓根体表
投影外缘的正中矢状面的平行线；Ｔ：椎弓根外侧与椎体交界处
中上１ ／ ３交界处；ＡＴ：麻醉针穿刺在矢状面上的方向；α角：矢
状面角；ＢＴ：麻醉针穿刺在水平面上的方向；β角：水平面角

图１　 测量参数示意图
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１． ３　 统计学分析
采用ＳＰＳＳ １９． ０软件进行统计处理，各解剖参数

以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，性别、左右侧别之间比较
采用非配对ｔ检验，各腰椎的同一个参数比较采用单
因素方差分析。按腰椎前凸角５０°及以上、５０°以下分
为２组，比较矢状面角及距离ＡＤ采用非配对ｔ检验。
Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 Ｌ１ ～ Ｌ５椎弓根外侧浸润麻醉穿刺解剖参数

Ｌ１矢状面角男女患者间比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＝０． ０６１），其余各参数男女患者间比较差异有统计
学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。男性较女性矢状面角、水平面角

增大，范围在３°以内，进针点增大在４ ｍｍ以内。各参
数左、右侧别比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。随
着椎骨序数增加，Ｌ１ ～ Ｌ５ 的矢状面角、距离ＡＤ、水平
面角、距离ＢＣ相应增大，Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５ 的矢状面
角、距离ＡＤ、水平面角、距离ＢＣ分别进行比较，椎间
差异均有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０００）；各椎参数两两比较
差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０００）。随着椎骨序数增加，
各椎的椎弓根外侧麻醉针在横突前方的穿刺深度逐渐
减小，椎间比较差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０００），但Ｌ１
和Ｌ３、Ｌ２ 和Ｌ３、Ｌ４ 和Ｌ５ 比较差异无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５），余椎两两比较差异有统计学意义
（Ｐ ＜０． ０５），见表１。

表１　 Ｌ１ ～ Ｌ５椎弓根外侧浸润麻醉穿刺解剖参数
项目 矢状面角（°） 距离ＡＤ （ｃｍ） 水平面角（°） 距离ＢＣ （ｃｍ） 深度（ｃｍ）
Ｌ１ 男 ０８． ８７ ± ２． ６１ ０． ４１ ± ０． １６ ７． ８９ ± ２． ００ ０． ８８ ± ０． ２０ １． ４２ ± ０． ２６

女 ０８． ０１ ± ２． ５８ ０． ３６ ± ０． １５ ７． ００ ± １． ７９ ０． ７７ ± ０． １６ １． ３３ ± ０． ２５

男＋女 ０８． ４２ ± ２． ６２ ０． ３８ ± ０． １６ ７． ４１ ± １． ９３ ０． ８２ ± ０． １９ １． ３７ ± ０． ２６

Ｌ２ 男 １１． １８ ± ２． ８４ ０． ６５ ± ０． ２１ ９． ９８ ± １． ６１ １． １０ ± ０． ２０ １． ４２ ± ０． ３１

女 ９． ８４ ± ２． ７９ ００． ５１ ± ０． ２１ ８． ６７ ± １． ８０ ０． ９２ ± ０． ２０ １． ２９ ± ０． ２９

男＋女 １０． ４８ ± ２． ８５ ０． ５８ ± ０． ２２ ０９． ２９ ± １． ８３ １． ００ ± ０． ２１ １． ３５ ± ０． ３１

Ｌ３ 男 １２． ７７ ± ２． ８７ １． ０１ ± ０． ２６ １２． ７４ ± １． ９０ １． ４１ ± ０． ２５ １． ４４ ± ０． ３４

女 １０． ６９ ± ３． １２ ０． ７９ ± ０． ２４ １０． ９０ ± １． ８７ １． ２０ ± ０． ２１ １． １８ ± ０． ３２

男＋女 １１． ６７ ± ３． １７ ０． ９０ ± ０． ２７ １１． ７７ ± ２． ０９ １． ３０ ± ０． ２５ １． ３１ ± ０． ３６

Ｌ４ 男 １６． ７１ ± ３． ６０ １． ３８ ± ０． ２９ １９． １５ ± ３． ３０ １． ９５ ± ０． ３６ １． ２６ ± ０． １８

女 １３． ７０ ± ３． ７３ １． ０９ ± ０． ３１ １７． １３ ± ３． １３ １． ７１ ± ０． ３２ １． ０６ ± ０． ２２

男＋女 １５． １１ ± ３． ９５ １． ２３ ± ０． ３３ １８． ０８ ± ３． ３６ １． ８２ ± ０． ３６ １． １５ ± ０． ２３

Ｌ５ 男 ２４． ４５ ± ４． ５８ ２． ２６ ± ０． ５５ ２５． ６３ ± ２． ５４ ２． ６７ ± ０． ４０ １． ２８ ± ０． ２５

女 ２１． １３ ± ４． ５７ １． ８７ ± ０． ５３ ２２． ２７ ± ２． ５６ ２． ３７ ± ０． ３４ ０． ９０ ± ０． ２３

男＋女 ２２． ６９ ± ４． ８５ ２． ０５ ± ０． ５７ ２３． ８５ ± ３． ０５ ２． ５１ ± ０． ４０ １． ０８ ± ０． ３０

：男女比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ２　 不同腰椎前凸角度的矢状面角、距离ＡＤ

按腰椎前凸角度５０°及以上、５０°以下分为２组统
计，结果显示，患者性别、年龄组间比较差异无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３ 的矢状面角、ＡＤ
距离比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者
Ｌ４、Ｌ５的矢状面角、ＡＤ距离比较，差异均有统计学意
义（Ｐ ＝０． ０００），见表２。
２． ３　 腰椎椎弓根外侧浸润麻醉的穿刺方法

为了便于临床运用和记忆，本研究将腰椎椎弓根
外侧浸润麻醉的穿刺参数简化并作图（图２）。Ｌ１ 的
皮肤进针点为椎弓根体表投影上４ ｍｍ、外８ ｍｍ，矢状
面角８°、水平面角７°。Ｌ２的皮肤进针点为椎弓根体表
投影上６ ｍｍ、外１０ ｍｍ，矢状面角１０°、水平面角９°。
Ｌ３的皮肤进针点为椎弓根体表投影上９ ｍｍ、外
１３ ｍｍ，矢状面角１２°、水平面角１２°。Ｌ４ 的皮肤进针
点为椎弓根体表投影上１２ ｍｍ、外１８ ｍｍ，矢状面角

１５°、水平面角１８°。Ｌ５的皮肤进针点为椎弓根体表投
影上２１ ｍｍ、外２５ ｍｍ，矢状面角２３°、水平面角２４°。

表２　 不同腰椎前凸角度的矢状面角、距离ＡＤ

项目 腰椎前凸≥５０°
（ｎ ＝ １５）

腰椎前凸＜ ５０°
（ｎ ＝ ５１） Ｐ

男／女（例） ７ ／ ８ ２４ ／ ２７ ０． ８３３
年龄（岁） ６５． ３３ ± ５． ０８ ６５． ４３ ± ５． ２６ ０． ９４９
腰椎前凸度数（°） ５３． ８０ ± ２． ４８ ４０． ７５ ± ５． ３８ ０． ０００
Ｌ１ 　 矢状面角（°） ０７． ８３ ± ３． １１ ０８． ５９ ± ２． ４５ ０． １６６
　 　 距离ＡＤ （ｃｍ） ０． ３４ ± ０． １３ ０． ４０ ± ０． １７ ０． ０６６
Ｌ２ 　 矢状面角（°） ０９． ５７ ± ３． １７ １０． ７４ ± ２． ７５ ０． ０７５
　 　 距离ＡＤ （ｃｍ） ００． ５０ ± ０． ２７ ０． ６０ ± ０． ２１ ０． ０７６
Ｌ３ 　 矢状面角（°） １１． ４３ ± ３． ３７ １１． ７４ ± ３． １２ ０． ６４８
　 　 距离ＡＤ （ｃｍ） ００． ８７ ± ０． ２７ ００． ９０ ± ０． ２７ ０． ５１９
Ｌ４ 　 矢状面角（°） １９． ４０ ± ２． ８５ １３． ８５ ± ３． ３０ ０． ０００
　 　 距离ＡＤ （ｃｍ） ０１． ５９ ± ０． ２８ ０１． １２ ± ０． ２７ ０． ０００
Ｌ５ 　 矢状面角（°） ２７． ０７ ± ４． ３０ ２１． ４０ ± ４． ２３ ０． ０００
　 　 距离ＡＤ （ｃｍ） ０２． ５７ ± ０． ２８ ０１． ９０ ± ０． ５５ ０． ０００
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白色圆圈：椎弓根体表投影；黄色×：皮肤进针点；ＳＳＡ：矢状面
角；ＴＳＡ：水平面角

图２　 腰椎椎弓根外侧浸润麻醉的穿刺方法简图

３　 讨论
ＰＶＰ ／ ＰＫＰ的麻醉方式主要为局部麻醉、静脉麻醉

和全身麻醉。老年患者对全身麻醉的耐受能力差，且
气管插管容易发生呼吸道并发症，术中易出现不能及
时发现的神经症状。静脉麻醉无需气管插管，但患者
在俯卧位下容易出现呼吸抑制。局部麻醉对气道无
创，对患者心肺功能影响较小，患者意识清楚，如有穿
刺所致的神经并发症可以及时发现［１２］。因此，局部麻
醉是公认的ＰＶＰ ／ ＰＫＰ 最常用、最安全的麻醉方
式［１３１４］。常规局部麻醉时麻醉药注入皮肤至椎板表
面的软组织，主要向椎板表面的椎旁肌弥散，由于椎
板、横突的阻挡，更深层次的椎弓根外侧骨膜及软组织
并没有麻醉。由于椎弓根外侧及椎体后外侧的骨膜含
有丰富的感觉神经，对疼痛的刺激非常敏感，当通过椎
弓根外侧入路穿刺时，穿刺针刺激椎弓根外侧的骨膜
和软组织会导致患者剧痛。因此，可以通过调整麻醉
针的位置和方向、绕开横突的遮挡，紧贴上关节突外侧
和椎弓根外侧壁刺入，靶向麻醉椎弓根外侧区域，尽量
减轻患者术中的疼痛［１５］。Ｓｅｓａｙ等［１６］指出在ＰＶＰ中，
穿刺针穿刺时的疼痛较局部皮肤麻醉及椎体内注射骨
水泥时更甚，局部麻醉有效的标准是术中患者对疼痛
的语言描述评分小于２分（０分为无痛，１分为轻微疼
痛，２分为中度疼痛，３分为严重疼痛）。

Ｃｈｏ等［１７］曾报道腰椎椎弓根外穿刺ＰＶＰ ／ ＰＫＰ，同
时通过２具尸体研究了腰动脉的解剖，并认为腰椎椎
弓根外穿刺不会损伤腰动脉。但是曾有腰椎穿刺导致
腰动脉损伤的病例报道［１８］。Ｌｉｕ等［１９］研究了腰椎椎
弓根外穿刺路径和腰动脉的解剖关系，指出腰椎椎弓
根外侧入路ＰＶＰ ／ ＰＫＰ的安全穿刺区域应略高于椎弓
根中线，以尽量避免手术过程中对节段动脉的损伤，故

本研究麻醉针穿刺的靶点（Ｔ点）定位于椎弓根外侧壁
与椎体交界处的中上１ ／ ３交界处，横突基底部上缘与
上关节突外缘交界处为麻醉针必须经过的区域
（Ｏ点）。在矢状面和横断面上分别连接ＴＯ直至与皮
肤相交，模拟出椎弓根外侧浸润麻醉时的穿刺路径，直
观地测量麻醉针在皮肤上的进针点、穿刺方向及深度。
本研究中麻醉针穿刺所需的水平面角与椎弓根本身的
水平面角相关，椎弓根水平面角越大，麻醉针的水平面
角就越大。Ｏｌｓｅｗｓｋｉ等［２０］通过椎弓根中心轴与正中矢
状面的角度，测量了男性Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５椎弓根在横断
面上的水平面角分别为（７ ± ２）°、（７ ± ２）°、（８ ± ２）°、
（１１ ±４）°、（１７ ±７）°，女性平均比男性少２°，性别之间差
异有统计学意义。Ｚｉｎｄｒｉｃｋ等［２１］通过椎弓根横断面上
最窄处连线的垂线与椎体中心线的角度，测量Ｌ１、Ｌ２、
Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５ 横断面上的水平面角分别为（１０． ９ ± ２． ２）°、
（１２． ０ ±３． ５）°、（１４． ４ ± ３． ８）°、（１７． ７ ± ５． ２）°、（２９． ８ ±
６． ３）°。上述两项研究水平面角差异在４° ～ １３°不等，
可能与所采用的测量方法不同有关。本研究测量结果
介于上述二者之间。国内杜良杰等［２２］测量Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３、
Ｌ４、Ｌ５横断面上的水平面角分别为（５． ２５ ± １． ９８）°、
（８． ９７ ± ３． ６６）°、（１０． ５８ ± ３． ４４）°、（１８． ６７ ± ７． ３２）°、
（２３． ５４ ± ３． ４８）°，小于本研究的测量结果。分析原因
可能是本研究中的所选样本为中老年患者，关节突有
不同程度的退变、增生外移，导致了麻醉针穿刺的水平
面角稍大于椎弓根自身的水平面角。

由于椎弓根的上下径有限，椎弓根上下方分别有
脊神经穿出椎间孔，故掌握穿刺的矢状面角非常重要，
一旦损伤脊神经可能导致下肢的运动及感觉障碍，严
重影响患者的生活质量［２３］。麻醉针在矢状位上的穿
刺角度与椎弓根矢状位上的头或尾偏角、横突基底部
的形态及腰椎前凸等因素有关。Ｏｌｓｅｗｓｋｉ等［２０］测量
了腰椎椎弓根在矢状位上的轴线与椎体上终板的角度
为５° ～ ８°不等。但是由于横突对椎弓根的遮挡以及
腰椎本身的生理前凸，麻醉针需要一定的矢状面角才
能穿刺到靶点位置。腰椎生理前凸范围波动较大，有
文献报道在３０° ～ ８０°之间，且与身高、体重、运动、腰
椎退变等多种因素相关，故其正常参考范围还存在争
议［２４２５］。本研究发现腰椎前凸角度在５０°以上者，Ｌ４、
Ｌ５的麻醉针矢状面角要偏大４° ～ ６°、皮肤进针点要高
５ ～ ７ ｍｍ，因为腰椎前凸越大，Ｌ４、Ｌ５的倾斜越明显，导
致矢状面角和皮肤进针点增大。本研究之所以探讨麻
醉针在皮肤上的进针点，是因为直径比较细小的麻醉
针一旦进入肥厚的腰背肌肉后，很难再调整针尖的走
向，故掌握好进针点非常重要。横突前方麻醉针的进
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针深度随着椎骨序数的增加而逐渐减小，但是差异不
大，Ｌ１ ～ Ｌ３为１３ ｍｍ左右，Ｌ４ ～ Ｌ５为１１ ｍｍ左右。掌
握穿刺的深度是为了避免穿刺过深造成其他组织的损
伤。考虑到进行ＰＶＰ ／ ＰＫＰ的患者主要为中老年人，故
本研究中样本选择年龄为５５ ～ ７５岁的患者。

掌握好麻醉针的皮肤进针点和穿刺方向，从解剖
学的角度可以实现精准的腰椎椎弓根外侧浸润麻醉。
麻醉前需要考虑性别及腰椎前凸角度等因素，通过ＣＴ
三维重建测量相关参数、术中辅以Ｃ臂Ｘ射线机的监
视，实施椎弓根外侧浸润麻醉是完全可行的。本研究
样本量偏小，后续应加大样本量、测量不同人种的解剖
学参数，尽量减少测量误差。
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４５２１ － １．

［１３］Ｌｉｕ Ｊ，Ｗａｎｇ Ｌ，Ｃｈａｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．
Ｊ Ｈｅａｌｔｈｃ Ｅｎｇ，２０２０，２０２０：３９６５９６１． ｄｏｉ：１０． １１５５ ／ ２０２０ ／ ３９６５９６１．

［１４］张　 刚，王峙锦，陈恒毅，等．透视下精准局部麻醉在骨质疏松性
胸腰椎压缩骨折ＰＫＰ术中的应用［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，
２０１７，３２（５）：５０２ － ５０３． ｄｏｉ：１０． ７５３１ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２ － ９９３５． ２０１７．
０５． ０１７．

［１５］Ｒｉｎｇｅｒ ＡＪ，Ｂｈａｍｉｄｉｐａｔｙ ＳＶ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｔｏ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｂｏｄｉｅｓ：ａ ｖｉｄｅｏ ａｎｄ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ａｃｃｅｓｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ
ｔｒａｎｓ，ｅｘｔｒａ，ａｎｄ ｉｎｆｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１３，８０（３ ／ ４）：４２８ － ４３５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１２． ０９． ００５．

［１６］Ｓｅｓａｙ Ｍ，Ｄｏｕｓｓｅｔ Ｖ，Ｌｉｇｕｏｒｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｓｓｅｏｕｓｌｉｄｏｃａｉｎｅ ｐｒｏｖｉｄｅｓ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２００２，４９（２）：１３７ － １４３． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ＢＦ０３０２０４８５．

［１７］Ｃｈｏ ＳＭ，Ｎａｍ ＹＳ，Ｃｈｏ ＢＭ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒ ｖｅｒｔｅｂｒｏ
ｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，
ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｓｏｃ，２０１１，
４９（５）：２７３ － ２７７． ｄｏｉ：１０． ３３４０ ／ ｊｋｎｓ． ２０１１． ４９． ５． ２７３．

［１８］Ｌｉｕ Ｌ，Ｌｉ Ｎ，Ｗａｎｇ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｌｕｍｂａｒ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ：ａｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１２２：２６６ － ２７１．
ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１８． １０． ２１９．

［１９］Ｌｉｕ Ｌ，Ｃｈｅｎｇ Ｓ，Ｗａｎｇ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｌｕｍｂａｒ ａｒｔｅｒｉｅｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｐｅｄｉｃｕｌａｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｐｐｌｉｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｌｕｍｂａｒ ＰＶＰ
（ＰＫＰ）［Ｊ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１９，１４（３）：ｅ０２１３１６４． ｄｏｉ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒ
ｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０２１３１６４．

［２０］Ｏｌｓｅｗｓｋｉ ＪＭ，Ｓｉｍｍｏｎｓ ＥＨ，Ｋａｌｌｅｎ ＦＣ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍ
ｂａｒ ｓｐｉｎｅ：ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ
［Ｊ］． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９９０，７２（４）：５４１ － ５４９．

［２１］Ｚｉｎｄｒｉｃｋ ＭＲ，Ｗｉｌｔｓｅ ＬＬ，Ｄｏｏｒｎｉｋ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｎｄ ｌｕｍｂａｒ ｐｅｄｉｃｌｅｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ （Ｐｈｉｌａ
Ｐａ １９７６），１９８７，１２（２）：１６０ － １６６． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００７６３２ －
１９８７０３０００ － ０００１２．

［２２］杜良杰，李建军．国人成年男性胸腰椎椎弓根径线和偏角与脊椎节
段序数的相关性研究［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００９，１９（７）：５４５ －
５４９． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４ － ４０６Ｘ． ２００９． ０７． １６．

［２３］程昌志，何少康，林舟丹．腰椎手术脊神经及马尾损伤原因分析及
防治［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１２，２２（３４）：６２ － ６５． ｄｏｉ：１００５ －
８９８２（２０１２）３４ － ００６２ － ０４．

［２４］王　 峰，孟宪中，杜　 伟，等．腰椎前凸的相关研究进展［Ｊ］．中华骨
科杂志，２０１４，３４（９）：９６８ － ９７３． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ －
２３５２． ２０１４． ０９． ０１２．

［２５］Ｂｅｅｎ Ｅ，Ｋａｌｉｃｈｍａｎ Ｌ． Ｌｕｍｂａｒｌｏｒｄｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１４，１４（１）：
８７ － ９７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｐｉｎｅｅ． ２０１３． ０７． ４６４．

（编辑：刘　 艺）
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