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红外线透视导航下PKP治疗骨质疏松性椎体压缩骨折 

钟 华，卢 畅，李 晶，陈 威 

(中南大学湘雅二医院脊柱外科 ，长沙 41001 1) 

【摘 要l目的：探讨红外线透视导航下应用经皮椎体后凸成形术 Percutaneous kyphoplasty，PKP)治疗骨质疏松性椎体压缩骨折 

的疗效和安全性。方法：自2006年 1O月至 2008年 12月，采用红外线透视导航下 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩骨折 32例 75 

个病椎，观察术后症状改善及椎体高度恢复情况，并行视觉模拟评分法(Visual analogue scale，VAS)评分。结果：32例手术均顺 

利，疼痛于术后24h内均明显缓解，术后无脊髓神经根受损表现，x射线片复查显示病椎的高度明显恢复，后凸畸形大部分矫 

正，VAS评分差异有显著性。结论：红外线透视导航下 PKP提高了手术精确度和安全性，减少 x线辐射，符合脊柱外科微创及 

智能导航的发展方向，是治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的一个有效方法。 
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Infrared fluoroscopic navigation guiding PKP for osteoporotic vertebral 

COmpresston tractures 

zHoNGHua，et al 

(Department ofOrthopaedics，the SecondXiangyaHospital，CentralSouth University) 

【Abstract]Objective：To evaluate the safety and efficacy of infrared fluoroscopic navigation guiding system guided percutaneous 

kyphoplasty(PKP)for osteoporotic vertebral compression fractures．Methods：From October 2006 tO December 2008，32 patients with 

osteoporotie vertebral compressive fracture，including 75 vertebral body，were treated with PKP with infrared fluoroscopic navigation 

guiding system，postoperative symptomatic improvement、the height restoration of vertebral body and VAS score were recorded and 

analyzed．Resu／ts：All operations were completed successfully，no neurologic symptoms appeared postoperatively and the back pain of the 

patients were relieved in 24 hours．X—ray examinations revealed that the vertebrae were restored and the kyphosis was corrected obviously， 

VAS pain score showed a big significance．Conclusion：Infrared fluoroscopic navigation gu iding system guided PKP corresponded with 

intelligent navigation and mieroinvasive surgery，is more precise、safe and effective to treat the osteoporotic vertebral fractures． 

【Key words]Infrared fluoroscopic navigation；Percutaneous kyph0plasty(PKP)；Osteoporosis；Vertebral compression fracture 

随着人口的老龄化，骨质疏松症的发生率 日渐增加，椎 

体压缩性骨折是骨质疏松症的重要并发症之一，严重影响了 

生活质量，特别是多节段胸腰椎压缩骨折保守治疗卧床时间 

长，易致严重并发症的发生，甚至危及生命，传统外科手术治 

疗创伤大，老年患者往往难以接受 ，而以 C形臂透视机监测 

下进行的经皮椎体后凸成形术(Percutaneouskyphoplasty，PKP) 

的手术时间较长，X线辐射剂量大，并对严重压缩性骨折进 

行操作时存在一定风险和难度【lJ。中南大学湘雅二医院从 

2006年 10月至 2008年 12月在红外线透视导航下应用经 

皮 PKP治疗胸腰椎压缩骨折，取得良好疗效，现报告如下。 

作者介绍：钟 华(1979一)，男，住院医师，硕士， 

研究方向：脊柱外科基础与临床研究。 

通讯作者：卢 畅，男，副教授，E—maihLuchangO01@126．corn。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

本组患者 32例 75个椎体 ，男性 11例，女性 21例，年龄 

62～83岁，平均 72．5岁。2椎体 22例 ，3椎体 9例，4椎体 1 

例，受累椎体为T ～k；患者均有胸腰背部疼痛，局限性叩压 

痛，术前常规行等比例脊柱正侧位片、CT和 MRI检查，以判 

断椎体骨折情况，特别是皮质骨、椎体后壁和后纵韧带的完 

整性 ，并排除术前因腰椎退变、椎管狭窄、椎间盘突出等原因 

引起的疼痛。术前影像学显示伤椎的 Cobb角平均 一24．2o± 

4．8。，病椎前、中柱的平均的高度(14．1±2．7)mm，采用视觉 

模拟评分法(Visual analogue scale，VAS)进行疼痛评估(8．6± 

0．5)分。患者在术前均有胸腰椎 x线和 MRI检查明确为骨 

质疏松，且本组患者椎体后壁完整，排除爆裂性椎体骨折，所 
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有患者术前术后均未发现明显的重要脏器疾病。 

1．2 手术方法 

1．2．1 图像配准和器械记录 在 c形臂 x线机影像增强器 

上安装好定位环。患者取俯卧位，常规消毒铺巾。以 1％的利 

多卡因做局部浸润麻醉，于病椎或相邻椎体棘突做 1 cm切 

El，在定位架固定于棘突，将所有反射球置于双 目红外线摄 

像机的接收范围，摄取病椎正侧位(也可摄其他位置)透视像 

进行图像记录。在直径 3 mm椎弓根穿刺针柄上安装好定位 

架，将穿刺针插入注射器的相应孑L对向红外线摄像机并旋 

转，主机对穿刺针进行 自动记录。为确定记录的精度，术中可 

随时通过观察导航棒位置与其透视图像判断两者的匹配精 

确性。 

1．2．2 导航下行椎体成形术 穿刺点皮肤做 2 mm小切口， 

根据主机屏幕上正侧位像所显示的穿刺针的模拟位置及椎 

弓根的影像解剖标志行椎弓根穿刺。穿刺针超过椎体后缘约 

2 mm。取出针芯，经针管插入克氏针作为导针 ，然后取出针 

管。克氏针远端约位于椎体前 2／3处，将扩张器套人手术套 

管内后经克氏针扩张组织 ，直达椎弓根或椎体，取出扩张器 

并前推手术套管，使手术套管紧贴椎弓根或椎体。将钻头接 

经克氏针和手术套管以手动钟摆式预钻成形器的置入通道． 

钻头与椎体前壁的距离至少为 3 mm。插入球囊，通过高压泵 

注入造影剂，确认纠正后凸畸形和病椎高度恢复满意后计量 

压力和容量，抽出造影剂，拔除球囊 ，通过套管推入将稀糊状 

的等量骨水泥(胸、腰椎注射量为3～7 ml，平均 6 ml o X线 

下检查，确定手术成功后取出手术套管，局部压迫 5 min，缝 

合伤IS1，无菌敷料覆盖。注射骨水泥时须在透视监控下进行 ， 

当骨水泥影扩散接近椎体后壁或刚出现向椎体外渗漏时立 

即停止注射。若术后透视骨水泥未过椎体中线，再行对侧穿 

刺，以防椎体受力不均。术后密切观察患者双下肢感觉活动 

情况，监测生命体征，平卧4～6 h，在此期间避免充填部位的 

错位移动及受力，2 d后允许患者直立动，常规应用抗生素和 

止血药物 3 d。并长期使用抗骨质疏松药物。 

1．3 影像学和临床评价 

比较术前与术后 3个月 x线片(等比例站立侧位片)，测 

量患者椎体高度和后凸角的恢复情况：高度测量即椎体上终 

板到下终板的距离，通过椎体前后壁测量椎体的前后高，前 

后壁中线的垂直面定义为中间段，高度恢复为术后椎体高度 

减术前椎体高度；后凸角测量用Cobb角度量，头端临近椎体 

的下终板和尾端临近椎体的上终板之间的夹角。临床评价采 

用 VAS[2~疼痛分级法分为0—10分。0分，无痛；3分以下，有 

轻微的疼痛 ，患者能忍受；4～6分，患者疼痛并影响睡眠，尚 

能忍受；7～10分 ，患者有渐强烈的疼痛，疼痛难忍 ，根据手 

术前后的VAS评分，进行疗效分析。 

1．4 统计学处理 

应用统计软件SPSS13．0进行统计分析，P<0．01表示有 

统计学意义；计量资料以表示 ，术前与术后比较用配对 t检 

验。 

2 结 果 

椎体高度：术前患者椎体高度的丢失为 2—15 mm，平均 

(7．2±1．6)mm；术后所有的椎体高度均明显改善 ，高度丢失 

平均为(2．5±1．1)mm(P<0．01)，灌注剂分布均匀，本组 l例 

有少量的渗入椎前静脉，32例均顺利耐受手术，术后疼痛明 

显减轻或消失，无脊髓和(或)神经根损伤、肺栓塞等并发症 

发生，术后 2～10d出院。具体比较分析结果见表 l，典型 x 

线片图见图 1 2。 

3 讨 论 

3．1 骨质疏松性椎体压缩骨折的治疗及 PKP的历史沿革 

骨质疏松性椎体压缩骨折是老年患者的常见病 ，以女性 

居多。以往的治疗方法多为保守治疗或椎弓根内固定治疗， 

保守治疗的优点是简单易行 、费用低廉，但治疗期间长期卧 

表 1 手术前后椎体高度及疼痛变化比较分析结果 ±S) 

图1 术前正侧位 X线片示椎体压缩性骨折 图2 术后正侧位 X线片示骨水泥填充、椎体高度恢复 
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床可引起机体功能的丧失 ，容易导致由“骨质疏松一骨折一 

卧床一骨质疏松加重”的恶性循环，使再次骨折的发生机率 

增大，晚年生活质量下降l引。传统的开放手术创伤大、出血多， 

常需要植入椎弓根螺钉内固定系统，但对于老年骨质疏松压 

缩性骨折的患者特别是高龄患者，手术耐受能力低 、风险性 

大，且多伴有中度或重度的骨质疏松 ，骨质对内固定螺钉的 

把持力不够，容易出现内固定在椎体内的切割现象 ，导致螺 

丝钉松动、拔出，导致术后骨折椎体高度丢失严重 。直到 

1987年，学者 Galibert P等 】首次报道了向脊柱病变椎体内注 

射骨水泥的微创手术方法，后经技术改进并进一步发展成经 

皮椎体成型术(Pereutaneous vertebroplasty，PVP)，并在治疗骨 

质疏松性椎体压缩骨折取得了较好临床疗效，但在恢复椎体 

高度及矫正脊柱后凸畸形上仍有不足[61，PKP即在 PVP基础 

上预先在病椎内利用压力球囊扩张造成空腔后再注射骨水 

泥，弥补了PVP这个方面的不足，PKP最早用于后凸畸形的 

矫正，也习惯称为PKP。 

3．2 红外线透视导航下经皮椎体后凸成形术的优缺点 

红外线透视导航下经皮 PKP是近几年来的新兴技术 ， 

手术在红外线透视导航下完成，导航系统所具有红外线跟踪 

功能可瞬时显示术者手中工具的位置，使植入物按照所建立 

的手术路径精确制导[71。具体来说，通过在红外线透视导航下 

PKP手术方法主要有以下优点：①提高了导航精确度，避免 

手术操作误伤；②透视导航下有利于一次性完成多节段或单 

椎体双侧骨水泥注入，有利于压缩椎体的复位成型及脊柱力 

线恢复；③缩短手术定位及操作时间，减少患者及医生的射 

线辐射量；~PKP球囊预制了骨水泥注射腔隙，注射压力降 

低，骨水泥可在黏稠期注入，减少了骨水 渗漏的发生率 ；⑤ 

在透视导航下可同时动态观察导针的位 fu方向，扩大了适 

应症范围，打破了既往认为胸椎压缩 >50％，腰椎压缩 >75％ 

的手术禁忌证 。当然 ，红外线透视导航 PKP手术也必可避 

免的存在缺点，如：①导航设备费用昂贵，医疗费用增加，患 

者负担加重；②球囊扩张是通过加压完成，因而扩张的方向 

和程度不易控制。③不能完全避免 x线辐射；④可出现图像 

漂移，导致导航误差；⑤对严重压缩性骨折或上胸椎进行操 

作时，存在一定的风险和难度，反复穿刺会加重组织损伤，出 

现渗漏和损伤的风险也明显增加|9IIq。总的来说，红外线透视 

导航下 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩骨折疗效显著 ，可提 

高手术操作精度、减少 x线辐射、加固椎体 、缓解疼痛、恢复 

椎体高度、降低骨水泥渗漏、减少并发症的发生，是一种安全 

性和有效性较好的方法。 

3-3 红外线透视导航下经皮椎体后凸成形术的延伸思考及 

展望 

PKP是一种新兴的脊柱微创技术，近年来发展迅速 ，最 

初是 X线透视导航下手术，后发展至 CT导航及红外线透视 

导航。国内在 2006年前后出现过红外线透视导航下 PKP研 

究热潮 ，但后来并没有广泛推广到各级医院，分析原因其可 

能与导航设备费用昂贵，一般医院难以承担购置费用。另外， 

大部分术者不用导航也可以完成手术，只是操作技术要求 

高。再者，红外线透视导航系统是一新事物，学习曲线较长， 

如不熟练反而增加手术时间及操作风险，这些都是红外线透 

视导航下 PKP技术的发展瓶颈。虽然本文论述的重点是红 

外线透视导航 PKP治疗骨质疏松性椎体压缩骨折 ，但红外 

线透视导航下 PKP的应用并非仅限于此，如椎体良性肿瘤、 

血管瘤、原发性或转移性恶性肿瘤等均可应用 ，红外线透视 

导航还可应用于椎弓根钉植入、椎体骨折及融合等。不管怎 

样，计算机智能导航技术及微创外科技术是今后骨科手术的 

发展方向，脊柱手术必然向直观化、可视化、智能化发展。又 

或许，红外线透视导航下 PKP技术是骨科智能手术的一个 

新的起点。 
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