
ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０２Ｅ０２２０２５ ·临床研究·
术前精准规划和术中精准麻醉在日间手术室椎体成形术中的应用
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［摘　 要］　 目的　 比较术前精准规划联合精准局部麻醉与传统单侧穿刺在日间手术室椎体成形术中的应用效果。方法　 回
顾性分析北部战区总医院脊柱外科收治的６０例骨质疏松性椎体压缩性骨折患者的临床资料，按照手术方式不同分为规划组和对
照组，每组３０例。比较２组患者的手术时间、术中Ｘ射线透视次数、骨水泥注入量、骨水泥渗漏率，以及术中不同手术时相和术后
疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分，术后伤椎前缘和伤椎中缘高度。结果　 规划组手术时间、术中Ｘ射线透视次数、骨水泥渗漏率均明
显短／少／低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；规划组骨水泥注入量明显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。规划
组术中不同时相的ＶＡＳ评分均明显低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；规划组术后３ ｄ、３个月及末次随访时的ＶＡＳ评分
均低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。规划组术后３个月及末次随访时的伤椎前缘及伤锥中缘高度均明显高于对照组，差
异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 相对于常规椎体成形术，术前精准规划联合精准局部麻醉在日间手术室椎体成形术中可缩短
手术时间，减少术中Ｘ射线透视次数，减轻术中疼痛程度，提高骨水泥弥散容积，降低骨水泥渗漏率，加快椎体愈合。
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　 　 根据２０１０年美国国家骨质疏松基金的数据，预计
２０３０年，美国对骨质疏松性骨折的投资会超过６００亿
美元／年［１３］，随着老龄化社会的来临，骨质疏松人群逐
渐增加，骨质疏松继发脆性骨折逐渐成为临床上的常
见疾病［４５］。脊柱骨折占全身骨质疏松骨折的５０％以
上，胸腰椎骨折占脊柱骨折的９０％以上［６１０］。单纯椎
体压缩性骨折患者临床表现为严重的腰背部疼痛，导
致患者无法下地活动，甚至影响患者的饮食和睡眠；部
分患者表现为脊柱的后凸畸形，脊柱生理曲度的变化
可能会影响骨骼的受力，加重脊柱的退变［１１１２］。椎体
成形术作为治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折的微创手
术方式，近年来逐渐在日间手术室开展［１３１５］。但是如
何在日间手术室中开展真正意义的微创、可快速康复
的椎体成形术仍需要解决如下棘手问题：①如何减少
术中Ｘ射线透视次数，降低医患的射线暴露；②如何
避免反复多次穿刺，减少局部麻醉下患者的痛苦，提高
患者术中体验感；③如何在单侧穿刺的情况下既精准
又能使骨水泥充分弥散；④如何提高术中局部麻醉
的效果，减轻患者疼痛感，降低手术操作对患者生命
体征的影响；⑤如何通过椎体成形术在日间手术的
模式下使胸腰椎骨质疏松性椎体压缩性骨折患者达
到快速康复的效果。

综上，本研究通过在术前采集ＣＴ数据，规划单侧
精准穿刺路径，同时根据术前规划的穿刺路径进行精
准麻醉，以达到降低射线暴露、缩短手术时间、减轻术
中疼痛、增加骨水泥弥散容积、提升临床效果的目的，
现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２０２１年１ ～ １０月北部战区总医院脊柱外科
收治的６０例胸腰椎骨质疏松性椎体压缩性骨折患者，
按照手术方式不同分为规划组和对照组，每组３０例。
规划组中男１１例，女１９例；年龄５９ ～ ９１岁，平均
（７３． ２４ ± ２． ３４）岁。对照组中男１０例，女２０例；年龄
６１ ～ ８８岁，平均（７１． ３５ ± ２． ４６）岁。２组患者均无神
经症状，临床症状均为下腰疼痛，骨折部位棘突处压
痛、叩击痛阳性，因疼痛影响翻身及行走。Ｘ射线片及
ＣＴ均显示腰椎单一椎体楔形变，磁共振脂肪抑制相示
单一椎体高信号改变。２组患者术前基线资料比较差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。纳入标准：①单节段胸
腰椎新鲜骨质疏松性椎体压缩性骨折，不伴有神经症
状；②伤椎后凸Ｃｏｂｂ角＜ ４０°且不伴有椎管内骨折块
占位；③接受椎体成形术治疗。排除标准：①脊柱肿
瘤；②既往存在腰椎骨折；③存在骨不连；④有再发骨

折或存在神经系统损伤。本研究经北部战区总医院伦
理委员会审核通过（Ｙ２０２１２５）。
１． ２　 术前准备

手术医生术前仔细查体询问病史，并结合影像学
明确骨质疏松性椎体压缩性骨折诊断、手术指征及制
定手术治疗方案。麻醉医生术前仔细做好术前评估，
详细了解患者的既往慢性病史、既往手术史以及麻醉
评级。所有入组患者均于术前检查血常规、凝血四项、
心梗三联、Ｄ二聚体、肝肾功能、电解质（钾、钠、氯，必
要时查钙）、胸部Ｘ射线摄片、心电图、传染病四项。
既往存在心血管内科疾病的患者，所服用的阿司匹林、
利伐沙班、华法林等抗凝药物均不予停药；所有患者术
前３ ｈ均给予７５ ｍｇ双氯芬酸钠缓释片，术后连续给
予１周，每日７５ ｍｇ。
１． ３　 疗效评价指标及数据重建

术前规划：术前规划重建使用Ｍｉｍｉｃｓ ２１． ０软件，
术前将体表网格定位器固定于患者病椎的相应皮肤
上，完善ＣＴ三维重建后（图１），将三维重建数据导入
Ｍｉｍｉｃｓ，Ｎｅｗ ｍａｒｋ标记相应椎体及网格定位器，进行
椎体与网格定位器的重建。重建完成后插入圆柱体，
以圆柱体代替通道，将圆柱体的一端固定于Ｃ点（对
侧椎弓根内缘与椎体前缘的交点），摆动圆柱体的另
一端，将另一端固定于Ｂ点，并将此端延长至体表定
位器处，此时圆柱体与体表定位器的交点即为术前规
划的Ａ点（图２）。

ａ：骨折皮肤表面安置网格定位器；ｂ：采集骨折椎体三维ＣＴ数
据并重建椎体模型

图１　 术前ＣＴ三维重建

ａ：水平面关键穿刺点及穿刺路径数据重建；ｂ：矢状面关键穿刺
点及穿刺路径数据重建　 Ａ点为皮肤进针点；Ｂ点为椎体骨性
进针点；Ｃ点为椎体内穿刺靶点

图２　 术前三维ＣＴ数据重建及穿刺路径规划图
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１． ４　 手术方法
对照组：首先采用２根克氏针横竖交叉，正位透视

下初步选取骨折椎体椎弓根体表投影的“９点”（左
侧）位置或“３点”（右侧）位置为皮肤进针点，局部麻
醉药物配比为０． １％利多卡因２０ ｍＬ ＋罗哌卡因注射
液１０ ｍＬ ＋生理盐水１０ ｍＬ，使用１ ｍＬ注射器针头沿
确定的皮肤进针点逐层麻醉皮肤、皮下、筋膜层，再使
用７号长针头逐层麻醉至关节突表面，当长针头触及
关节突表面时再次正位透视确定穿刺针位置是否准
确，如果正位透视提示长针头位置不佳，则根据透视结
果调整皮肤穿刺点和穿刺针内倾角度，直至穿刺针尖
端位于椎弓根体表投影的“９ 点”（左侧）位置或
“３点”（右侧）位置。使用尖刀切开皮肤、皮下及筋膜
层，置入穿刺针，当正位透视提示穿刺针尖端位于椎弓
根内缘同时侧位透视提示穿刺针尖端位于椎体后缘或
刚刚超过椎体后缘时，提示穿刺针未侵及椎管，继续进
入穿刺针０． ５ ｃｍ，拔出针芯，安置导丝，沿导丝的轨迹
再次安装工作套管，注入调制好的牙膏状骨水泥至伤
椎，骨水泥凝固后，旋转取出套管，仔细止血后缝合穿
刺口，无菌敷料包扎穿刺部位，术毕。

规划组：按图２设计，进行术前规划、数据录入，对
Ａ点进行定位。患者取俯卧位，消毒铺单后，按照术前
规划的皮肤进针点（Ａ点）进行局部麻醉，首先采用
１ ｍＬ注射器针头进行皮肤、皮下、深筋膜麻醉，然后换
用７号长针头逐层浸润至关节突表面的骨膜，透视下
寻找椎体骨性进针点，即在原椎弓根投影基础上向外
水平移动一个椎弓根投影距离的“椎弓根外缘”，穿刺
针到达椎弓根内缘时，进行侧位透视，侧位透视提示穿
刺针尖端到达或刚刚超过椎体后缘时，提示穿刺路径
安全，继续置入导丝、工作通道，推入骨水泥。
１． ５　 观察指标

比较２组患者的手术时间、术中Ｘ射线透视次
数、骨水泥注入量、骨水泥渗漏情况，记录患者麻醉
过程、穿刺过程、置管过程、骨水泥推入过程、术后
３ ｄ、术后３个月、末次随访时的视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分以及术后３ ｄ、术后３个月、
末次随访时的伤椎前缘高度、伤椎中缘高度，以评价
麻醉效果、手术效果、近远期填充骨水泥椎体的刚度
和强度。
１． ６　 统计学方法

应用Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ Ｅｘｃｅｌ 进行资料数据录入，采用
ＳＰＳＳ ２２． ０软件进行统计学分析，组间差异比较采用
独立样本ｔ检验，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。

２　 结果
２． １　 ２组患者手术时间、术中Ｘ射线透视次数、骨水

泥注入量、骨水泥渗漏情况比较
　 　 规划组患者手术时间、术中Ｘ射线透视次数、骨
水泥渗漏率均明显短／少／低于对照组，差异有统计学
意义（Ｐ ＜ ０． ０５），其中规划组有１例发生骨水泥渗漏，
为通过上终板骨折裂隙漏出，对照组有３例发生骨水
泥渗漏，均为通过椎基底静脉系统渗漏至椎体后方的
后纵韧带腹侧，但均未造成神经症状。规划组骨水泥
注入量明显高于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），见表１。
表１　 ２组患者手术时间、术中Ｘ射线透视次数、骨水泥注入

量、骨水泥渗漏情况比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０）

组别 手术时间
（ｍｉｎ）

术中Ｘ射线透视
次数（次）

骨水泥注
入量（ｍＬ）

骨水泥渗漏
［例（％）］

规划组２９． ８１ ± ６． ５２ ２１． １５ ± ５． ５３ ６． ５４ ± ２． １２ １（３． ３３）
对照组３８． １７ ± ７． ２３ ３６． ０１ ± ５． １５ ５． １３ ± ３． ４５ ３（１０． ００）
ｔ １． ３９４ ３． ３４０ ０． ２４３ ２． １９８
Ｐ ＜ ０． ００１ ０． ０２５ ０． ０４８ ＜ ０． ００１

２． ２　 ２组患者术中及术后ＶＡＳ评分比较
规划组患者４个手术时相的ＶＡＳ评分均明显低

于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），且随着手术
过程的深入，对照组患者ＶＡＳ评分持续增加，见表２。
规划组术后３ ｄ、３个月及末次随访时的ＶＡＳ评分均低
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。
表２　 ２组患者不同手术时相ＶＡＳ评分比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０，分）
组别 麻醉过程 穿刺过程 置管过程骨水泥推入过程
规划组 ２． ４５ ± １． ２４ ２． ５１ ± ２． ０４ ３． ３３ ± １． １３ ３． ４３ ± ２． ４５
对照组 ４． ８９ ± ２． ３５ ５． ０１ ± ３． ０３ ６． ４１ ± ２． ５１ ６． ９８ ± ３． ２１
ｔ ２． ５３２ ２． ２５１ ０． ７３８ ３． ３２８
Ｐ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表３　 ２组患者术后ＶＡＳ评分比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０，分）
组别 术后３ ｄ 术后３个月 末次随访
规划组 １． １３ ± ０． ６２ １． ０２ ± ０． ３２ ０． ９２ ± ０． ２４
对照组 １． ５２ ± ０． ６５ １． ４４ ± ０． ５１ １． ４１ ± ０． ３４
ｔ ２． ０８２ ＜ １． ６２４ ＜ ４． ３２６
Ｐ ０． ００５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

２． ３　 ２组患者术后椎体高度比较
规划组患者术后３ ｄ、术后３个月及末次随访时的

伤椎前缘高度均明显高于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）。规划组患者术后３ ｄ的伤椎中缘高度与
对照组比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；规划组患
者术后３个月及末次随访时的伤椎中缘高度明显高于
对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表４。
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表４　 ２组患者术后３ ｄ、３个月及末次随访的伤椎前缘高度、伤椎中缘高度（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０，ｃｍ）
组别 伤椎前缘高度

术后３ ｄ 术后３个月 末次随访
伤椎中缘高度

术后３ ｄ 术后３个月 末次随访
规划组 １． ９ ± ０． ３ １． ８ ± ０． ４ １． ７ ± ０． ３ １． ９ ± ０． ６ １． ８ ± ０． ３ １． ８ ± ０． １
对照组 １． ８ ± ０． ４ １． ６ ± ０． ３ １． ５ ± ０． ４ １． ８ ± ０． ２ １． ７ ± ０． ５ １． ７ ± ０． ３
ｔ ０． ７３１ ２． ５１４ ２． １７２ ０． ６０１ ０． ９３１ １． ９８３
Ｐ ０． ０４８ ０． ０１８ ０． ０２１ ０． ５７２ ０． ０３９ ０． ００４

３　 讨论
骨质疏松症是一种以骨组织显微结构受损、骨矿

成分和骨基质等比例不断减少、骨质变薄、骨小梁数量
减少、骨脆性增加和骨折危险度升高为特点的全身骨
代谢障碍疾病，居世界常见病的第７位［１６］。在由骨质
疏松引起的骨折中，脊柱压缩性骨折的发病率最
高［１７］，且好发于脊柱的胸腰段。胸腰椎骨质疏松性椎
体压缩性骨折主要表现为腰背部疼痛、活动受限、后凸
畸形，甚至会出现沿骨折部位相应神经分布走形区域
的放射性疼痛。目前的主要治疗方式包括保守治疗和
手术治疗，保守治疗主要为卧床制动，但是骨折后的卧
床制动会加速骨吸收，加重骨质疏松的程度，从而导致
患者再次骨折的概率增加［１８２２］。椎体成形术是目前
治疗胸腰椎骨质疏松性椎体压缩性骨折的主要手术方
式，具有微创、快速康复的特点，并且随着日间手术模
式在国内的逐步推广，在日间手术室开展椎体成形术
已经成为国内大型三甲医院解决住院床位紧张、实施
快速康复理念的最佳方法。

如何在日间手术室实现真正意义的微创手术和快
速康复，是目前需要深入研究的问题。本研究认为，一
方面，穿刺是椎体成形术最核心的技术步骤，也是影响
手术效果、降低风险的关键，穿刺技术精准与否是决定
手术时间、术中Ｘ射线透视次数、手术效果、骨水泥是
否发生渗漏等的关键问题；另一方面，椎体成形术是局
部麻醉手术，术中疼痛控制也是术者面临的最棘手的
问题。目前尚无针对精准穿刺和精准麻醉的相关文献
报道，本研究从精准穿刺和精准麻醉两个角度对日间
手术室中椎体成形术的效果及风险进行剖析。

目前椎体成形术穿刺的流程是体表定位，穿刺针
穿刺后通过术中透视确认穿刺位置，若正位透视提示
穿刺位置不佳则需要反复多次穿刺，且即使正位透视
提示位置良好，侧位透视也有可能出现位置偏高或偏
低，一旦侧位透视发现穿刺位置并不是需要寻找的靶
点，则需要再次或反复穿刺，这必然会增加穿刺次数和
Ｘ射线透视次数，延长手术时间［２３２５］。因此，本研究将
术中穿刺可能遇到的问题根据术前骨折椎体的ＣＴ数
据进行规划，首先通过ＣＴ确定好穿刺的目标靶点（Ｃ
点），将目标靶点定位在对侧椎弓根内侧缘与侧弯方

皮质的交点，目的是为了增加骨水泥向对侧弥散和具
有清晰的术中解剖标志点。传统的骨性进针点为椎弓
根外侧缘，本研究将骨性进针点（Ｂ点）在原椎弓根投
影基础上向外水平移动一个椎弓根投影距离的“椎弓
根外缘”，目的是为了提供更大的内倾角度，同时具有
和传统骨性进针点同样清晰的解剖标志点；此外更重
要的是，Ｃ点和Ｂ点的连线走形在椎弓根骨质内，未累
及椎管，无损伤脊髓和神经的风险。最后，Ｃ点与Ｂ点
的连线与体表网格定位器的交点就是皮肤进针点（Ａ
点）。在术前规划的基础上进行局部精准麻醉，理论
上可明显减轻患者术中疼痛程度，本研究结果也证实
了这种假说。

选择合理的麻醉方式对于保证椎体成形术的顺利
进行和患者生命安全至关重要。椎体成形术常用的麻
醉方式为局部麻醉和全身麻醉。全身麻醉镇痛完善，
能抑制应激反应，但对老年患者呼吸循环系统的损害
较大，且不具备经济性［２５２６］。因此，椎体成形术中目
前多采用局部麻醉。但由于个体痛阈的差异、镇痛范
围及注射剂量的限制，椎体成形术中的局部麻醉常常
导致镇痛效果不确切，易诱发患者出现应激反应，进而
引发患者术中出现心动过速、血压升高，甚至发生心脑
血管意外［２６３０］。目前临床工作中，部分医院采用监护
下静脉麻醉，但是椎体成形术均为俯卧位，且传统的阿
片类药物（如芬太尼和舒芬太尼）都有一定程度的呼
吸抑制作用，术中出现呼吸抑制和恶心呕吐的副作用
比较明显。因此，本研究采用长效非甾体类镇痛药物
双氯芬酸钠缓释片联合术中精准局部麻醉，规划组患
者均在术前３ ｈ口服双氯芬酸钠缓释片７５ ｍｇ，术后每
日口服７５ ｍｇ，连续１周，组内患者未出现消化道不良
反应。另一方面，笔者认为，术中患者疼痛反应的最主
要原因是局部麻醉药物的浸润位置和手术操作的位置
存在明显差异，或术者在行局部麻醉前定位时注射器
针头反复刺入患者皮肤引起明显疼痛。因此，本研究
在术前术后口服长效非甾体类镇痛药物的基础上，在
术前精准规划皮肤进针点和穿刺路径，术中可直接通
过１ ｍＬ注射器针头进行皮肤和皮下的精准麻醉，然后
通过７号注射器针头进行关节突表面骨膜的麻醉。本
研究结果显示，规划组在麻醉、穿刺、置管、骨水泥推入
过程中的ＶＡＳ评分均明显低于对照组。提示术前精准
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规划和术中精准局部麻醉可减轻患者术中疼痛程度。
综上，相对于常规椎体成形术，术前精准规划联合

精准局部麻醉在日间手术室椎体成形术中可缩短手术
时间，减少术中Ｘ射线透视次数，减轻患者术中疼痛
程度，提高骨水泥弥散容积，降低骨水泥渗漏率，加快
椎体愈合。
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