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椎体成形术后疼痛缓解因素的研究进展
刘义伟１，宋文慧２＊
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　　骨质疏松性椎体压缩性骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌ　ｃｏｍ－
ｐｒｅｓｓｉｏｎ　ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）是骨质疏松症最常见的并发症之
一［１］，同时也是导致老年人生活质量降低和死亡的重要原
因。随着社会的进步、人口日益老龄化以及人们生活质量水
平的提高，ＯＶＣＦ受到越来越多的关注。抗骨质疏松药物治
疗虽可以降低骨折的发生率，但仍有大量的 ＯＶＣＦ发生，且
对已骨折的患者保守治疗效果并不理想。近年来，经过不断
的创新与发展，经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓ－
ｔｙ，ＰＶＰ）因其微创、安全、见效快已成为治疗 ＯＶＣＦ的重要
手段。此后又有专家在ＰＶＰ的基础上设计了一种经皮椎体
后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）。大量研究发
现椎体成形术能够有效缓解 ＯＶＣＦ患者的早期疼痛症
状［２］，对早期的康复和脊柱的稳定有重大意义。研究发现，
临床上一些ＯＶＣＦ患者在行椎体成形术后后期仍有不同程
度的疼痛，而术后患者的疼痛是多方面因素综合作用的结
果，与骨密度、骨折部位及骨水泥等情况密切相关，现就

ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度与患者骨密度、骨折
部位及骨水泥等情况关系作一综述，为临床实践提供参考。

１　骨密度与ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后疼痛缓解程度
骨密度是指单位面积的矿物质含量，综合了骨峰值骨量

与骨丢失量两个方面［３］。骨密度在很大程度上反映了骨强
度，骨密度减少意味着骨脆性增加，易发生骨折。研究认为
通过抗骨质疏松治疗来提高骨密度能够有效缓解 ＯＶＣＦ患
者ＰＶＰ术后的腰背部疼痛症状。Ｓｈｅｎ等［４］通过对１０７例

ＯＶＣＦ患者进行回顾性分析发现，腰椎骨密度是患者下腰部
疼痛的重要因素，腰椎骨密度ｔ值越低，下腰部疼痛视觉模
拟评分（ｖｉｓｕａｌ　ａｎａｌｏｇｕｅ　ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）越高。另有研究发现，抗
骨质疏松治疗可提高 ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后腰椎骨密度，降
低椎体再骨折风险，减轻患者疼痛，提高患者生活质量，可用
于ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后的巩固治疗［５］。ＰＶＰ术后再次骨
折也是引起ＯＶＣＦ患者后期疼痛的一个重要因素。有学者

对椎体成形术后再次骨折风险进行荟萃分析后发现骨密度
降低是ＰＶＰ患者术后发生再骨折的危险因素，表明患者后
期骨密度值与其远期疼痛缓解程度也密切相关。所有这些
结果均表明骨密度对ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后患者远期疼痛程
度的改善有重要影响［６］，但大多研究只是单纯说明ＰＶＰ术
后相邻椎体发生骨折与骨密度密切相关，具体骨密度值与

ＰＶＰ术后手术部位远期疼痛缓解程度的相关性还有待进一
步明确。

２　骨水泥与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度
骨水泥是ＰＶＰ手术中不可缺少的椎体内填充材料，可

防止伤椎进一步骨折，所以其在椎体内的相关特性显得尤为
重要。骨水泥种类较多，但目前最常用的填充材料为聚甲基
丙烯酸酯骨水泥。近年来，对于骨水泥在椎体内相关特性的
研究主要集中在其注入量和弥散容积率。

２．１　骨水泥量与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度　
近年来，国内外学者对骨水泥量与ＰＶＰ术后疼痛缓解程度
进行了大量研究，但并未完全达成共识。Ｒｄｅｒ等［７］纳入了

１９４例女性和８２例男性ＯＶＣＦ患者，研究发现，只有骨水泥
的注入量大于４．５ｍＬ时才能达到有效的止疼效果。有研究
结果表明，水泥用量与ＰＶＰ术后水泥渗漏发生率及疼痛缓
解程度呈正相关关系［８］。Ｓｕｎ［９］等通过对１３０例患者进行
回顾性研究认为，在单侧胸腰段轻中度骨质疏松性椎体压缩
性骨折中，４～６ｍＬ的椎管内骨水泥量可迅速缓解疼痛。通
过以上研究可以发现，关于椎体内骨水泥注射量研究结果各
异，还未达成共识。近年，有研究发现单纯穿刺对椎体行骨
水泥灌注仍可达到止疼效果［１０］。甚至有专家把１８０例需要
行ＰＶＰ术的急性骨质疏松性压缩骨折患者分为手术组和假
手术组，通过对比研究发现，手术组在１２个月的随访中并没
有比假手术组显著地减轻疼痛［１１］。可见，关于骨水泥量与

ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后远期疼痛缓解程度关系有待进一步的
研究。
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２．２　骨水泥弥散容积率与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓
解程度　骨水泥弥散容积率为椎体内骨水泥弥散体积与椎
体体积的比值，其概念既包涵了骨水泥注射剂量因素，又充
分考虑了骨水泥在椎体内的三维分布范围及椎体体积的大
小，还涉及了椎体骨密度因素，可更好地观察判断术中骨水
泥的最佳剂量［１２］。单纯考虑骨水泥的注射量而忽略其弥散
可能使结果缺乏可靠性。Ｋｉｍ等［１３］研究则表明，骨水泥的
弥散容积率达到３０％时，伤椎方可获得正常强度。然而，

Ｍａｒｔｉｎｃｉｃ等［１４］则认为，注入骨水泥的弥散容积率达到１５％
时，椎体就可以获得较好的刚度，是推荐使用的最小剂量。
而Ｋｗｏｎ等［１５］则认为，弥散容积率≥２７．８％时才能够有效缓
解疼痛症状。最新的研究结果表明，当骨水泥弥散容积率达
到１９．７８％时可明显缓解疼痛，如果再增加骨水泥量则水泥
渗漏的发生率增加［９］。并且，骨水泥在骨折线的弥散也可能
影响疼痛症状的缓解。有学者对骨水泥在骨折线内弥散状
况进行相关研究后发现骨水泥在椎体骨折线内弥散不佳会
对早期疗效造成影响，甚至可能导致后凸畸形［１６－１７］。由此
可见，对于ＰＶＰ术后远期疼痛缓解的最小骨水泥的弥散容
积率，目前研究结果缺乏一致性，各研究结果前后相差较大，
可能与研究方法、人群、手术情况及骨水泥黏度等有关。另
外，关于引起骨水泥渗漏的最大骨水泥弥散容积率也鲜有定
论。

２．３　不同黏度骨水泥与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解
程度　骨水泥在椎体内相关特性与 ＯＶＣＦ患者椎体成形术
后疼痛缓解程度密切相关。黏度作为骨水泥的一项重要参
数已被证明是影响骨水泥渗漏的关键因素，其不仅可以影响
骨折部分的结合力度，也可影响骨水泥在椎体内的形态分
布，甚至可影响到伤椎稳定性。Ｇｕｏ等［１８］将１００例 ＯＶＣＦ
患者随机分为两组，通过回顾性研究发现，与低黏度骨水泥

ＰＶＰ相比，高黏度骨水泥 ＰＶＰ临床疗效相同，并发症少。

Ｌｉｕ等［１９］认为使用高黏度水泥可预防严重渗漏和临床症状。
近年，有学者通过对多个数据库的文章进行检索分析，认为
与低黏度骨水泥相比，高黏度骨水泥可减少椎体压缩性骨折
骨水泥渗漏的发生率，尤其在椎间盘和静脉，但不在椎管内
或椎旁区域［２０］。张贺庆等［２１］认为高黏度骨水泥与低黏度
骨水泥临床效果相同，但高黏度的骨水泥能显著缩短手术时
间。唐冲等［２２］专家认为高黏度骨水泥单侧ＰＶＰ手术能有
效缓解疼痛症状，使骨水泥对称弥散至椎体前柱两侧以及椎
体上下终板。此外，高黏度骨水泥具有与低黏度骨水泥相同
的临床效果。以上各项研究表明，就远期止疼效果而言，高
黏度骨水泥与低黏度骨水泥没有差别，但就安全性而言，高
黏度骨水泥优于低黏度骨水泥。

２．４　骨水泥相对于椎体位置与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼
痛缓解程度　骨水泥注入椎体后，在椎体内的相对位置不尽
相同。陈柏龄等［２３］认为骨水泥在椎体内对称分布可以有效
降低ＰＶＰ术后患者的ＶＡＳ评分。同样，Ｌｉａｎｇ等［２４］通过计
算机分析得出结论，骨折区周围骨水泥分布不均匀可能引起
椎体再塌陷，从而使患者疼痛症状再次加重。然而，陈晓斌
等［２５］对１９２例ＯＶＣＦ患者进行回顾性研究，将骨水泥位置
大致分为以下三种情况：（１）骨水泥可能位于椎体内，未与终
板接触；（２）可能在椎体内扩散，与终板相接触；（３）骨水泥扩
散，经终板渗漏入椎间隙。通过随访后发现，骨水泥相对于
骨折椎体的位置对 ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后疼痛并无明显影
响。近期有研究表明，骨水泥在在椎体内相对弥散分布后，
患者会有更好的临床效果［２６］。可见对骨水泥相对于椎体位
置与ＯＶＣＦ患者ＰＶＰ术后远期疼痛缓解程度的关系仍有争
议，有待于进一步研究。

２．５　不同类型骨水泥与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解
程度　骨水泥种类较多，但目前最常用的填充材料为ＰＭ－
ＭＡ。商澜镨等［２７］通过对８６例 ＯＶＣＦ患者注射两种不同
骨水泥，认为ＧｅｎｅＸ骨水泥与聚甲基丙烯酸酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈａｃ－
ｒｙｌａｔｅ，ＰＭＭＡ）骨水泥均可有效缓解疼痛，迅速提高椎体强
度和刚度，并发症少。但在维持术后长期的椎体高度方面

ＧｅｎｅＸ骨水泥并不理想。近期有研究对比了仿生矿化胶原

ＰＭＭＡ与传统ＰＭＭＡ的疗效，发现仿生矿化胶原骨水泥仍
能达到相同的止痛和椎体高度恢复效果。但仿生矿化胶原
骨水泥显著降低了术后相邻椎体骨折的发生率［２８］。

可见，不同骨水泥均可止痛，但就远期疼痛缓解而言，不
同种类骨水泥并无明显差异，只在于术后其他方面临床效果
的不同。

３　单双侧穿刺与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度
有学者提出ＰＶＰ术行单侧或双侧穿刺可能影响骨水泥

的分布，进而影响 ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解。

Ｃｈｅｎｇ等［２９］通过对多个数据库进行综合检索获得结论，单
双侧穿刺在近期和远期临床疗效及并发症方面差异无统计
学意义，单侧穿刺手术时间较短，单侧入路所需骨水泥剂量
明显低于双侧入路，但双侧穿刺在恢复速率上高于单侧穿
刺，并且单侧组平均Ｘ线照射频率大于双侧组，意味着单侧
组患者受辐射时间更长。现有学者通过回顾性研究发现，单
侧穿刺与双侧穿刺均可达到相同的疗效，但单侧穿刺手术时
间及受照射计量更少［３０］。孙育良等专家［３１］认为，单侧和双
侧ＰＫＰ治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病均取得良好疗效。但单侧穿刺技术
具有手术时间短、辐射剂量少、骨水泥注射量少等优点。近
期有研究共纳入６４例单侧ＰＶＰ治疗骨质疏松性椎体压缩
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骨折患者，也表明单侧穿刺的ＰＶＰ术骨水泥可规则分布，可
降低ＶＡＳ评分并起到减轻疼痛的作用［３２］。王伟等［３３］认为
单、双侧经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折均可
取得同样满意的临床效果，但单侧经皮椎体成形术在手术时
间、安全性上更具优势。综上所述，单双侧穿刺在远期缓解
疼痛症状方面差异无统计学意义。

４　骨折部位与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度
由于受伤时脊柱应力及各椎体骨密度不同，ＯＶＣＦ患者

椎体压缩骨折部位不尽相同，手术后的疗效也各不相同。目
前，骨折部位与ＰＶＰ术后治疗效果的相关性研究并不多见。
有学者对１０７例行ＰＶＰ术的 ＯＶＣＦ进行了研究，显示椎体
压缩骨折部位与下腰部疼痛有相关性，骨折部位越是邻近下
腰椎，疼痛发生的概率越高，患者远期疼痛发生的概率越高，
疼痛程度越重［４］。现有研究并未提及 ＯＶＣＦ患者骨折部位
与ＰＶＰ术后远期疼痛缓解情况的相关性，有待进一步研究。

５　不同手术方式与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度
目前，对于治疗ＯＶＣＦ患者常用ＰＫＰ和ＰＶＰ两种手术

方式，但就两种手术方式的效果各专家观点不同。有学者通
过对大量文章荟萃分析认为，ＰＫＰ在骨水泥注射量、短期疼
痛缓解、改善后凸角、降低骨水泥渗漏率方面优于ＰＶＰ［３４］，
然而，ＰＫＰ比ＰＶＰ具有更长的操作时间和更高的材料成本。

Ｈｕ等［３５］把１６１例随机分为ＰＫＰ组和ＰＶＰ组，通过对比发
现，ＰＫＰ和 ＰＶＰ治疗 ＯＶＣＦ患者的临床效果良好，其中

ＰＫＰ的复位和镇痛效果优于ＰＶＰ，前者骨水泥渗漏少，安全
性高，并发症少。近期有专家提出，骨填充袋椎体成形术治
疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床效果与ＰＫＰ相似，可有
效缓解疼痛，恢复部分椎体高度，明显降低椎体渗漏率，且前
者更安全，是一种简单、快速、有效的治疗方法［３６］。可见不
同的手术方式均可缓解患者疼痛，且对患者远期疼痛缓解无
明显差异。

６　骨折时间与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后疼痛缓解程度
因骨折时间的不同会造成骨折椎体内骨折线愈合程度

不同。有专家纳入４１例病人，通过研究发现，骨水泥弥散系
数随着骨折到手术时间的延长而降低［３７］。包拥政等［３８］同
样认为骨水泥弥散系数随着骨折到手术时间的延长而降低。
近期有研究通过对８０例患者分组研究发现，骨折时间延长，
患者骨水泥弥散系数逐渐降低［３９］。可见各专家关于骨折时
间对骨水泥弥散的影响意见相同，但鲜有专家描述骨折时间
与ＯＶＣＦ患者椎体成形术后远期疼痛缓解的相关性。

７　展　　望
随着我国社会人口老龄化，ＯＶＣＦ的发病率逐年增加。

ＰＶＰ应用于临床椎体疾病的治疗已有３０多年历程，由于该

手术创伤小，时间短，且能迅速止痛，稳定椎体，提高患者质
量，现ＰＶＰ已广泛应用于治疗 ＯＶＣＦ患者。ＰＶＰ术后疼痛
程度的缓解与多方面因素有关。骨密度、骨水泥情况及骨折
部位与术后疼痛缓解程度密切相关，但相关研究仍存在较大
争议。因此，关于ＰＶＰ术后疼痛的缓解应综合多种因素考
虑，个性化治疗，这样才能达到较好疗效，提高患者满意度及
术后患者生活质量。相信随着研究的不断深入，ＯＶＣＦ患者
终会获得更好的治疗体验及效果。
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腰椎间孔区解剖结构特点与临床应用研究进展
张黎明，杨晋才＊

（首都医科大学附属北京朝阳医院骨科，北京　１０００２０）

　　腰椎间孔是腰椎侧方上下相邻椎体之间呈卵圆形或倒
泪滴形的骨性窗口，是腰椎神经根自硬膜发出后斜行穿过的
通道。作为椎管与外周相通的动态骨性结构，其形态特点和
应用解剖的研究一直是脊柱外科学研究的重要内容。一方
面是因为关节突关节增生内聚导致椎间孔狭窄，是退变性腰
椎疾病造成神经根受压的常见原因；另一方面是因为它是腰
椎侧后方经椎间孔入路的重要手术通道。腰椎间孔区解剖
结构组成复杂多变，在此区域操作时容易损伤神经和血管等
重要结构，造成严重的后遗症及医源性损伤，因此熟练掌握
腰椎间孔区及其包含结构的解剖特点在脊柱外科临床诊疗
中有着重要意义。本文就有关腰椎间孔区解剖结构特点及
其在脊柱外科中的临床应用作一综述。

１　腰椎间孔形态特点

１．１　腰椎间孔静态特点　腰椎椎间孔是腰椎神经根离开脊
髓必须通过的骨性孔道，因其结构的特殊复杂性，对其边界
组成的定义尚未完全统一，Ｃｒｏｃｋ等［１］将椎间孔描述矢状面
上组成神经根管的一个狭窄而相对独立的空间。Ｊｅｎｉｓ等［２］

则将椎间孔定义为上下相邻两椎弓根构成的骨性结构，其内
可有神经、血管等组织穿行。Ｌｅｅ等［３］分别以上、下椎弓根
的内侧缘连线和外侧缘连线为界限，将椎间孔由内向外分为
入口区（侧隐窝区）、中央区和出口区三个区域，侧隐窝区是
神经根走行路径中最易出现骨性狭窄压迫的位置，其外侧壁
为椎弓根，后壁为上关节突关节，前壁为椎体。目前研究［４］

中描述椎间孔是由“四壁两口”组成：（１）上壁是由上位椎体
的椎弓根下切迹和黄韧带的外侧缘构成；（２）下壁是由下位
椎体的椎弓根上切迹和下位椎体的后上缘构成；（３）前壁是
由椎体外侧缘、椎间盘的后部以及后纵韧带构成；（４）后壁为
椎弓峡部、部分黄韧带以及下位椎体的上关节突和关节囊；

（５）内口朝向侧隐窝；（６）外口通向脊柱外侧区域。对于椎间
孔大小的测量结果由于种族、个体差异，样本量大小不一，以
及测量不同的标本，导致文献报道中差异较大。Ｔｏｒｕｎ［５］通
过对１５具尸体进行解剖测量得出：椎间孔的前后径为（８．８±
１．７）ｍｍ，上下径为（１９．４±２．７）ｍｍ；椎间孔从大到小依次排
列为Ｌ５Ｓ１，Ｌ３～４，Ｌ２～３，Ｌ１～２，Ｌ４～５。乔风雷等［６］利用螺旋

ＣＴ容积法测量Ｌ１～２～Ｌ５Ｓ１ 在不同性别及不同年龄段之间
的差异，结果显示椎间孔上下径在（１０．３±２．２）～（１６．７±２．０）

ｍｍ之间，椎间孔前后径在（７．８±２．２）～（１０．９±１．８）ｍｍ之
间，并且两个参数的最大值均出现在Ｌ２～３椎间孔，由此认为
腰椎椎间孔中以 Ｌ２～３椎间孔最大，且两者变化趋势均为

Ｌ１～２至Ｌ２～３增大，而后从Ｌ２～３至Ｌ５Ｓ１ 逐渐减小。椎间孔
的大小随着年龄增加、退变加剧而逐渐减小，相较于前后径，
上下径随年龄的改变程度更加明显。

１．２　腰椎间孔动态特点　当脊柱运动时，椎间孔大小具有
动态变化的特点，这是因为椎间孔与其它骨性孔道不同，椎
间孔组成涉及两个可活动的关节，即椎间盘和关节突关节，
由于两个关节可活动，致使腰椎神经根在椎间孔内不具有固
定性。实际手术过程中发现，在经椎间孔进行穿刺操作时，
患者呈屈髋屈膝体位时能使椎间隙充分伸展，更便于手术操
作［７］。Ｚｈｏｎｇ等［８］通过测量重建的三维椎体模型在不同体
位时腰椎间孔动态变化的特点，分析得出椎间孔在屈曲状态
下，其面积、前后径均较前明显增大，而过伸位时明显减小，
但椎间孔上下径在体位变化下则改变不明显。在此之前的
研究当中，Ｆｕｊｉｗａｒａ等［９］测量３９例尸体腰椎标本ＣＴ扫描
图像，分析腰椎间孔分别在过伸、屈曲和中立位时的变化特
点，结果显示过伸位时椎间孔上下径、前后径和面积三者均
明显减小，屈曲位下三者均明显增加，并认为这种变化特点
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