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【摘要】 目的：探讨前路伤椎次全切除、骨水泥清除、人工椎体植入、前路或后路内固定在骨质疏松骨折经骨水泥
强化治疗失败后需要翻修的病例中的应用及体会。 方法：从 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月，应用前路手术翻修治疗
１０ 例骨水泥强化治疗失败的患者，其中男 ２ 例，女 ８ 例；年龄 ５５～８３ 岁。 翻修原因：术后感染 ２ 例，术后神经症状 ３ 例，
术后椎体塌陷导致后凸畸形 ５ 例。 其中 Ｌ１ ２ 例，Ｌ２ ４ 例，Ｌ３ ３ 例，Ｌ４ １ 例。 初次经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏ鄄
ｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）２ 例，经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）８ 例。 二次手术距离初次手术的时间为 １～１３ 个
月。 所有患者伴有不同程度的腰背部疼痛。 翻修术前均行 Ｘ 线、ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查。 记录手术时间、术中出血、手术并发
症 、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数 （Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）和疼痛视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）。 结果 ：
１０ 例均成功施行手术，９ 例行前路重建＋后路经多裂肌最长肌间隙内固定术；１ 例患者行前路重建＋前路钢板内固定
术。 前路手术时间 ９０～１９０ ｍｉｎ，前路术中出血 １３０～４８０ ｍｌ。 所有患者未出现神经损伤、脑脊液漏、大血管损伤、腹腔脏
器损伤、切口感染出血等术中及术后并发症。 １０ 例获得随访，时间 ３～２０ 个月。 随访期间，所有患者未出现人工椎体移
位、切割、松动等并发症。ＶＡＳ 术前 ４～８ 分，末次随访 ２～３ 分；ＯＤＩ 评分术前 １７％～３７％，末次随访 ２％～１６％。 ５ 例后凸畸
形翻修角度明显纠正。与手术前比较，ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 改善。结论：前路椎体次全切除、人工椎体植入，不仅可清除骨水泥，
实现有效清创和直接减压；而且重建前中柱支撑，恢复椎体高度和局部曲度，结合椎弓根螺钉内固定，完成了手术节段
的稳定性，因此对于骨水泥强化术失败需要翻修的患者，前路手术是一个理想的治疗选择。
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ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｆａｉｌｅｄ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ａｎ ｉｄｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ； Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ； Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅｓ； Ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ； Ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ

表 １ 骨水泥强化手术失败 １０ 例患者临床资料
Ｔａｂ．１ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｂｏｎｅ

ｃｅｍｅｎｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ

患者

序号
性别

年龄 ／
岁

翻修原因 伤椎
初次

术式

二次距初次手

术时间 ／月

１ 女 ５５ 神经症状 Ｌ２ ＰＶＰ ２

２ 女 ７０ 后凸畸形 Ｌ４ ＰＫＰ ５

３ 女 ７７ 后凸畸形 Ｌ２ ＰＫＰ ９

４ 女 ８３ 神经症状 Ｌ３ ＰＫＰ ４

５ 女 ７４ 后凸畸形 Ｌ２ ＰＫＰ ５

６ 女 ７５ 后凸畸形 Ｌ１ ＰＫＰ １３

７ 男 ７６ 感染 Ｌ１ ＰＫＰ ３

８ 男 ６５ 感染 Ｌ３ ＰＫＰ ３

９ 女 ６８ 后凸畸形 Ｌ２ ＰＫＰ ４

１０ 女 ６６ 神经症状 Ｌ３ ＰＶＰ １

目前，经皮椎体成形术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏ鄄
ｐｌａｓｔｙｓ，ＰＶＰ） 和经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）已经成为治疗骨质疏松性骨折、椎
体转移性肿瘤、骨髓瘤、淋巴瘤等常用的微创治疗方
法［１－３］。 它通过向病椎内注射骨水泥，实现稳定骨折、
恢复椎体机械强度的目的； 同时， 利用骨水泥的机
械、化学、毒性和热作用等破坏椎体的神经末梢，实
现抗炎止痛的目的［１，４－５］。 据报道，在骨质疏松性骨折
中，ＰＶＰ 的疼痛缓解率高达 ７０％～１００％，已成为 １ 个
最有效的脊柱外科手术之一［１，４，６］。 随着 ＰＶＰ 和 ＰＫＰ
的广泛应用，骨水泥渗漏、神经损伤、肺栓塞、感染、
血管损伤、伤椎进行性后凸畸形、肋骨骨折等手术并
发症逐渐引起关注［７］。文献报道，ＰＶＰ和 ＰＫＰ的并发
症发生率为 １．３％［８］。 对于轻微并发症，如肋骨骨折、
骨水泥少量渗漏等， 通过对症治疗症状往往可获得
缓解。 然而，对于严重的并发症，则可能需要翻修手
术进行治疗。常见的翻修手术原因，包括手术区域感
染、迟发性神经损伤、伤椎后凸畸形、伤椎再次骨折
等［９］。 根据 ＰＶＰ 和 ＰＫＰ 手术失败的原因不同，翻修
策略也相应不同，包括清除炎性组织和骨水泥块、重
建椎体稳定性、恢复椎体高度和曲度等。入路可选择
前路、后路和前后路联合手术等。 自 ２０２０ 年 １ 月至
２０２１ 年 １２ 月，应用前路伤椎次全切除减压、骨水泥
清除、人工椎体重建、前路或后路内固定治疗 １０ 例
外院 ＰＫＰ或 ＰＶＰ手术失败的患者，取得了良好的手
术效果。
１ 临床资料

１． １ 纳入及排除标准

纳入标准：（１）初次手术术前诊断为骨质疏松性
椎体骨折。 （２） 行椎体强化手术失败经保守治疗无
效。 （３）应用前路人工椎体植入手术行翻修治疗。 排
除标准：伴有重要器官严重疾病；临床资料不完整；
无法配合随访。
１． ２ 临床资料

本组 １０例，男 ２例，女 ８ 例；年龄 ５５～８３ 岁。 翻
修原因：术后感染 ２ 例，术后神经症状 ３ 例，术后椎
体塌陷导致后凸畸形 ５ 例。 其中 Ｌ１ ２ 例，Ｌ２ ４ 例，Ｌ３

３例，Ｌ４ １例。初次手术 ＰＶＰ术 ２例，ＰＫＰ术 ８例。二
次手术距离初次手术的时间为 １～１３ 个月。 见表 １。
所有患者伴有不同程度的腰背部疼痛。 翻修术前均
行 Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ 检查。 本研究通过邵逸夫医院伦
理委员会审批 （批号： 邵逸夫医院伦审 ２０２３ 研第
０４４５号）。

２ 治疗方法

翻修方案：术后感染的患者，前路彻底清除骨水
泥和炎性肉芽组织、伤椎次全切除、人工椎体植入、
后路椎弓根螺钉内固定；术后神经症状的患者，前路
彻底减压、伤椎次全切除、人工椎体植入、前路或后
路椎弓根螺钉内固定。
２． １ 手术方法

以 Ｌ２椎体 ＰＫＰ术后感染翻修手术为例［１０－１１］。 全
身静脉麻醉后，取标准右侧卧位，左侧入路。 适当折
床，扩大髂脊和肋弓的距离。 Ｘ 线透视，确定伤椎中
心的体表位置， 沿肋弓方向， 从腋后线向腋前线延
伸， 做 １ 个长约 １５ ｃｍ 切口， 跨越伤椎中心体表位
置，切口通常位于第 １１、１２ 肋骨之间。 １２ 肋骨较长

注：ＰＶＰ，经皮椎体成形术；ＰＫＰ，经皮椎体后凸成形术
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１ｂ１ａ

１ｊ

１ｃ

１ｆ

１ｄ １ｅ

１ｇ １ｈ １ｉ

１ｋ

图 １ 患者，女，５５ 岁，Ｌ２椎体成形术后 ２ 个月，双下肢痛 １ 月余 １ａ，１ｂ，１ｃ． 术前正侧位 Ｘ 线和 ＣＴ 矢状位重
建，提示 Ｌ２椎体成形术后，图中可见骨水泥渗漏进入椎管 １ｄ，１ｅ，１ｆ． 术前增强 ＭＲ，见 Ｌ２椎体异常信号，明显
强化，提示炎症 １ｇ，１ｈ，１ｉ． 前路 Ｌ２椎体次全切除、人工椎体重建术后正侧位 Ｘ 线和 ＣＴ 矢状位重建：Ｌ２椎体骨

水泥彻底清除，人工椎体位置理想。 术后病理提示：Ｇ＋杆菌感染 １ｊ，１ｋ． 术后 ６ 个月正侧位 Ｘ 线片示人工椎体
位置理想

Ｆｉｇ．１ Ａ ５５ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ，ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｐａｉｎ ｐｅｒｓｉｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｏｖｅｒ １ ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｌ２ ｖｅｒ鄄
ｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ １ａ，１ｂ，１ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｆｉｌｍｓ，ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｓａｇｉｔｔａｌ ＣＴ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｉｎｄｉｃａｔｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ｌｅａｋａｇｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ａｆｔｅｒ Ｌ２ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ １ ｄ，１ｅ，１ｆ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｒｅ鄄
ｖｅａｌｅｄ ａ ｃｏｎｓｐｉｃｕｏｕｓｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｓｉｇｎａｌ ｉｎ ｔｈｅ Ｌ２ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ，ｉｎｄｉｃａｔｉｖｅ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ １ｇ，１ｈ，１ｉ． ＡＰ ａｎｄ
ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｆｉｌｍｓ ａｎｄ ＣＴ ｓａｇｉｔｔａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｔｏｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｌ２ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ａｎｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｒｅｖｅａｌｅｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｌ２ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ａｎｄ ｉｄｅａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ
ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ａ Ｇ＋ ｂａｃｉｌｌｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ １ｊ，１ｋ． Ｔｈｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ
ｒａｙ ｆｉｌｍｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａｎ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ

的患者，切除部分肋骨。 向腹侧推开腹膜外脂肪后，
暴露 Ｌ１椎体中上部分、 完整的 Ｌ２椎体和 Ｌ３椎体中

下部分。安装圆盘拉钩，４个拉钩支点分别位于 Ｌ１和

Ｌ３椎体的前后缘。对于前路内固定的患者，圆盘拉钩
放置时充分预留前路内固定放置所需的空间。 前后
游离 Ｌ２节段动脉后切断， 近心端予以双重缝扎，远
心端予以结扎或电凝止血。直视下次全切除病椎、彻
底清除椎体内部的骨水泥组织和周围的炎性肉芽组

织，切除上下相邻椎间盘及软骨终板，适当撑开后取
长短合适充填自体髂骨的人工椎体植入。 放置 １ 个
２００ ｍｌ引流管，关闭切口。 改俯卧位，经多裂肌和最

长肌间隙行 Ｔ１２、Ｌ１、Ｌ３和 Ｌ４椎弓根螺钉内固定。记录
手术时间、术中出血、术中并发症等。 取所有患者的
伤椎及周围软组织行常规病理检查和细菌培养＋药
敏试验。 典型病例图片见图 １。
２． ２ 术后处理和随访

术后 ４８ ｈ 拔除前路引流管。 所有患者术后 ３ ｄ
及术后 ３、６、１２ 个月门诊随访，以病变节段为中心摄
Ｘ 线或薄层 ＣＴ 扫描。 应用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ） ［１２］和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数
（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［１３］对术前、术后 ３ 个
月和末次随访进行疼痛和功能评分；通过随访 Ｘ 线
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表 ２ 骨水泥强化手术失败 １０ 例患者手术前后 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ
结果

Ｔａｂ．２ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＶＡＳ ａｎｄ ＯＤＩ ｏｆ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ
ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ

患者

序号

ＯＤＩ ／％

术前 术后 ３ 个月 末次随访 术前 术后 ３ 个月 末次随访

１ ４ ２ ２ ２６ ９ ８

２ ７ ３ ３ ３２ ４ ４

３ ５ ２ ２ １７ ３ ２

４ ６ ２ ２ ４１ ２０ １６

５ ６ ３ ２ ３５ ７ ９

６ ７ ２ ２ ３４ ９ ９

７ ７ ３ ３ ２２ ３ ６

８ ８ ３ ３ ３７ １５ １３

９ ６ ３ ２ ３５ １６ １４

１０ ６ ３ ２ ２８ ６ ９

ＶＡＳ ／分

或 ＣＴ 矢状位重建图像观察植骨愈合情况。 对于感
染翻修的患者，根据培养结果选择敏感抗生素治疗，
并通过血常规、红细胞沉降率、Ｃ 反应蛋白等监测炎
症控制情况。
３ 结果

１０例均顺利完成翻修手术。９例行前路重建＋后
路经多裂肌最长肌间隙内固定术；１ 例行前路重建＋
前路钢板内固定术。 １０ 例前路手术的时间为 ９０～
１９０ ｍｉｎ，术中出血 １３０～４８０ ｍｌ。 １ 例 ８３ 岁的患者术
后输血 ４单位红细胞， 其余患者术中、 术后均未输
血。 所有患者未出现神经损伤、脑脊液漏、大血管损
伤、腹腔脏器损伤、切口感染出血等术中及术后并
发症。

１０例患者获得随访，随访时间 ３～２０个月。 随访
期间，所有患者未出现人工椎体移位、切割、松动等
并发症。 ＶＡＳ术前 ４～８分，术后 ３个月 ２～３分，末次
随访 ２～３ 分；ＯＤＩ 评分术前 １７％～３７％， 术后 ３ 个月
３％～２０％，末次随访 ２％～１６％。 ５ 例后凸畸形翻修患
者术前后凸角度分别为－２１．２°、－１３．４°、－１５．６°、－９．６°
和－１３．７°； 末次随访 ９．３°、８．７°、１０．３°、８．４°、９．７°，５ 例
均得到明显改善。 见表 ２。

４ 讨论

４． １ 椎体强化术后并发症

ＰＫＰ 和 ＰＶＰ 已广泛应用于骨质疏松性骨折、血
管瘤、转移性肿瘤、骨髓瘤等，并取得良好的手术效
果，尤其是术后即刻止痛效果，得到大量文献的支
持［１，４－５］。 本组 １０例患者，在外院初次 ＰＫＰ和 ＰＶＰ手
术的术前诊断均为骨质疏松性骨折 ［１４］，患者对术后
的即刻手术效果均表示满意。随着 ＰＫＰ和 ＰＶＰ的广

泛影响，手术相关的并发症亦被逐渐报道，包括骨水
泥渗漏、神经损伤、肺栓塞、感染、血管损伤、伤椎进
行性后凸畸形、肋骨骨折等［１５－１８］。 其中，骨水泥渗漏
被认为是最常见的手术并发症和技术缺点［４，１９－２０］。 在
一项 ２ ８７２ 例患者的综合性研究中，ＰＶＰ 及 ＰＫＰ 术
后骨水泥渗漏概率分别为 ５４．７％及 １８．４％［２１］。 虽然
大部分患者能够很好耐受骨水泥渗漏而不致发生临

床症状，但是，骨水泥渗漏的确是临床手术并发症的
主要原因，并可能需要手术进行减压［２２－２３］。 美国食品
和药物管理局 （Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）
在评估 ＰＶＰ 骨水泥渗漏时，特别关注了骨水泥渗漏
对周围软组织和神经的损伤［２４］。据报道，在骨水泥渗
漏的病例中， 有 ２％～８％发生了椎间孔神经根压迫，
而约有 ０．３％的患者发生了瘫痪［２４］。 本组 １０ 例翻修
患者中， 术前 ＣＴ 证实 ５ 例存在不同程度的骨水泥
渗漏，其中渗漏至椎间盘 ２ 例，至椎管 ３ 例。 其中
２ 例椎管渗漏的患者， 骨水泥与后凸的骨折块一并
压迫硬脊膜，导致相应神经症状。

ＰＫＰ和 ＰＶＰ术后感染是少见的并发症。 ＹＵ等［２５］

回顾了 ２００ 例 ＰＶＰ 的患者，１ 例发生感染； 而 ＳＨＩＮ
等 ［２６］报道骨水泥强化后感染的发生率为 １．９％。 高
龄、全身情况不佳、免疫抑制以及伴发躯体疾病是术
后感染的危险因素。本组 ２例患者，其中 １例长期口
服激素；另 １例伴有糖尿病等基础疾病。但是由于骨
水泥作为异物，一旦感染，通过抗生素保守治疗效果
往往不佳。本组 ２例因感染翻修的患者，术前均长期
使用了广谱抗生素对症治疗后效果不佳。 ＰＫＰ 和
ＰＶＰ 远期神经并发症往往由于骨水泥向椎管移位、
骨折块后凸、伴发感染、进行性后凸畸形等引起。 ＨＡ
等 ［９］认为，进行性后凸畸形伴随的相应节段椎管狭
窄可能是术后迟发神经症状的原因。 本组 ３ 例因神
经症状翻修的患者， 其中 ２ 例因骨水泥渗漏和骨折
块后凸共同压迫硬脊膜；１ 例因进行性后凸畸形，导
致骨折块后移压迫硬脊膜。 骨水泥强化后椎体塌陷
并伴发后凸畸形已被大量报道。 ＭＡ 等 ［２７］回顾文献

后发现，骨折位于胸腰段、术前存在裂隙症和骨水泥
弥散不佳是椎体塌陷的 ３ 个危险因素。 其他的危险
因素还包括高龄、女性、严重的后凸畸形等。 本组
５例椎体塌陷的患者， 均为女性；２ 例术前存在裂隙
症；１ 例术前存在明显后凸畸形；３ 例患者骨水泥弥
散不佳；４例位于 Ｌ１和 Ｌ２。
４． ２ 前路手术在椎体强化术后翻修中的应用和技

术要点

进行性后凸畸形、不能控制的感染、存在明显神
经症状是 ＰＫＰ和 ＰＶＰ术后常见的 ３个翻修原因。翻
修手术入路包括前路、后路和前后路。前路手术具有

８４· ·
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直视下完成减压、结构性植骨和联合应用内固定，重
建脊柱前中柱生物力学稳定性以及融合率高等优

点，已成为脊柱骨折、创伤性后凸畸形、结核、肿瘤等
疾病的常用手术方法［２８－３０］。 骨水泥强化术后，无论何
种原因需要翻修， 充填在椎体内部的骨水泥均需要
进行不同程度的处理。 而前路手术可以直接显露椎
体，直视下去除骨水泥，因此较后路手术优势更加明
显。 针对不同的病因，笔者的处理原则是：对于因感
染翻修的患者，骨水泥作为异物，需要彻底清除。 存
在神经压迫的患者，需要去除致压的骨水泥。因为椎
体塌陷导致后凸畸形的患者， 在保证人工椎体植入
和曲度恢复不受影响的前提下， 并不刻意追求完全
清除骨水泥。 １０ 例接受翻修的患者，均获得了满意
的治疗效果。

与其他胸腰椎前路手术比较， 骨水泥强化术后
的翻修手术有其特殊性。 首先， 病例往往为老年患
者，骨质疏松虽然为椎体次全切除提供了便利，但是
椎体更容易出血；处理上下椎间隙时容易损伤终板。
为避免手术时出现终板损伤，继发人工椎体塌陷，笔
者选择先切除上下相邻椎间盘， 但保留上位椎体下
和下位椎体上软骨终板，在完成椎体切除，骨水泥清
除，椎管减压后，在视野良好的前提下，平行于椎间
隙小心去除软骨终板，保留完整的骨性终板。术前测
量上下椎体的高度，预估人工椎体需要撑开的高度，
避免过度撑开导致骨性终板。 本组 １０ 例，术中和术
后随访，均未出现植入物塌陷。而且由于骨质疏松导
致骨性终板支撑不足， 单纯前路人工椎体植入往往
稳定性不佳，需要辅助内固定。前路钢板固定于疏松
的椎体上， 稳定性不及后路椎弓根螺钉， 因此本组
１０ 例，除 １ 例选择了前路钢板，其余 ９ 例均选择了
３组或 ４组椎弓根螺钉固定。 其次，对于椎体塌陷后
凸畸形的患者，次全切除椎体植入人工椎体后，由于
骨性终板支撑不足， 通过撑开器实现后凸矫形可能
导致撑开叶片陷入椎体。 而人工椎体与终板接触面
积更大，通过旋转撑开，可获得更好的后凸矫正和生
理曲度恢复。 再次，骨水泥弥散在椎体内部，彻底清
除骨水泥较为困难，增加手术风险。 因此，对于非感
染原因翻修的患者，并不刻意要求去除所有骨水泥。
对于骨水泥渗入椎管的患者， 由于存在后纵韧带和
硬膜外膜的解剖结构遮挡， 骨水泥往往并未与硬脊
膜直接接触。 笔者用神经剥离器或长柄刮匙小心将
骨水泥与后方软组织分离后，再清除椎管内骨水泥。
本组患者均未出现硬脊膜破损。

前路椎体次全切除、人工椎体植入，不仅可以清
除骨水泥，实现有效清创，而且重建了前中柱支撑，
恢复了椎体高度和局部曲度，实现了直接减压，结合

椎弓根螺钉内固定，完成了手术节段的稳定性，因此
对于骨水泥强化术后需要翻修的患者， 前路手术是
一个理想的治疗选择。

利益冲突：不存在利益冲突。
参考文献

［１］ ＰＨＩＬＬＩＰＳ Ｆ Ｍ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒ鄄
ｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２００３，２８（１５ Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ４５－
Ｓ５３．

［２］ ＡＦＺＡＬ Ｓ，ＤＨＡＲ Ｓ，ＶＡＳＡＶＡＤＡ Ｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏ鄄
ｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２００７，１０（４）：
５５９－５６３．

［３］ 李锋涛，贺西京． 经皮椎体成形术临床治疗的优势以及有待研
究的问题［Ｊ］． 中国骨伤，２０２０，３３（９）：７９３－７９６．
ＬＩ Ｆ Ｔ，ＨＥ Ｘ Ｊ． Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｔｏ ｂｅ ｓｔｕｄｉｅｄ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕ鄄
ｍａｔｏｌ，２０２０，３３（９）：７９３－７９６． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［４］ ＢＵＣＨＢＩＮＤＥＲ Ｒ，ＪＯＨＮＳＴＯＮ Ｒ Ｖ，ＲＩＳＣＨＩＮ Ｋ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａ鄄
ｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ
［Ｊ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，４（４）：ＣＤ００６３４９．

［５］ ＧＡＲＦＩＮ Ｓ Ｒ，ＹＵＡＮ Ｈ Ａ，ＲＥＩＬＥＹ Ｍ Ａ． Ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ
ｓｐｉｎｅ：ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｉｎｆｕｌ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２００１，２６（１４）：１５１１－
１５１５．

［６］ ＴＯＧＡＷＡ Ｄ，ＫＯＶＡＣＩＣ Ｊ Ｊ，ＢＡＵＥＲ Ｔ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌ鄄
ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｔｅ ｓｐｉｎｅ：ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｖｅｒ鄄
ｓｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２００６，３１（１）：Ｅ４－Ｅ１０．

［７］ ＳＡＬＩＯＵ Ｇ，ＫＯＣＨＥＩＤＡ Ｅ Ｌ Ｍ，ＬＥＨＭＡＮＮ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１０，２５４（３）：８８２－
８９０．

［８］ ＣＨＩＲＡＳ Ｊ，ＤＥＰＲＩＥＳＴＥＲ Ｃ，ＷＥＩＬＬ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅ鄄
ｂｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｅｃｈｎｉｃｓ ａｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｄｅ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，１９９７，
２４（１）：４５－５９．

［９］ ＨＡ Ｋ Ｙ，ＫＩＭ Ｙ Ｈ，ＣＨＡＮＧ Ｄ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｌａｔｅ ｒｅｖｉｓｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｓｉａｎ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１３，７（４）：２９４－３００．

［１０］ 赵兴，朱刃，徐文斌，等． Ⅰ期后前路内固定治疗严重胸腰椎骨
折的疗效［Ｊ］． 中华创伤杂志，２０１７，３３（３）：２０８－２１２．
ＺＨＡＯ Ｘ，ＺＨＵ Ｒ，ＸＵ Ｗ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｎｅ－ｓｔａｇｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－
ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２０１７，３３（３）：２０８－２１２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１１］ 祁海鸥，沈潘洋，胡子昂，等． 胸腰椎骨折后路手术失败后前路
人工椎体重建内固定的临床效果 ［Ｊ］． 中华创伤杂志 ，２０１９
（４）：３０８－３１３．
ＱＩ Ｈ Ｏ，ＳＨＥＮ Ｐ Ｙ，ＨＵ Ｚ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｒｔｉ鄄
ｆｉｃｉａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２０１９
（４）：３０８－３１３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１２］ 孙秀民，徐宏光，肖良，等． 斜外侧腰椎椎间融合术后脊柱－骨
盆矢状位参数变化与临床疗效的相关性研究［Ｊ］． 中国骨伤，

２０２０，３３（７）：６０９－６１４．
ＳＵＮ Ｘ Ｍ，ＸＵ Ｈ Ｇ，ＸＩＡＯ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｌｔｅｒ鄄
ａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｐｉｎｅ ｐｅｌｖｉｃ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕ鄄

８５· ·



中国骨伤 ２０２５年 １月第 ３８卷第 １期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，Ｊａｎ．２０２５，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１

ｍａｔｏｌ，２０２０，３３（７）：６０９－６１４． Ｃｈｉｎｅｓｅ．
［１３］ ＦＡＩＲＢＡＮＫ Ｊ Ｃ，ＰＹＮＳＥＮＴ Ｐ Ｂ． Ｔｈｅ ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ，２０００，２５（２２）：２９４０－２９５２；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ２９５２．
［１４］ ＳＩＲＩＳ Ｅ Ｓ，ＡＤＬＥＲ Ｒ，ＢＩＬＥＺＩＫＩＡＮ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ：ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｂｏｎｅ Ｈｅａｌｔｈ
Ａｌｌｉａｎｃｅ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｉｎｔ，２０１４，２５（５）：１４３９－
１４４３．

［１５］ 王刚祥，潘科良，陈其昕． 骨质疏松性骨折椎体成形术后迟发
性神经损伤 １ 例报告［Ｊ］． 中国骨伤，２０２２，３５（５）：４９１－４９４．
ＷＡＮＧ Ｇ Ｘ，ＰＡＮ Ｋ Ｌ，ＣＨＥＮ Ｑ Ｘ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｖｅｒ鄄
ｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒ鄄
ｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，２０２２，３５（５）：４９１－４９４． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１６］ ＢＡＥＫ Ｉ Ｈ，ＰＡＲＫ Ｈ Ｙ，ＫＩＭ Ｋ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｐｌｅｇｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎ鄄
ｔｒａｄｕｒａｌ ｃｅｍｅｎｔ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔ鄄
ｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｄｉｓｏｒｄ，２０２１，２２（１）：７４１．

［１７］ ＡＢＤＥＬＲＡＨＭＡＮ Ｈ，ＳＩＡＭ Ａ Ｅ，ＳＨＡＷＫＹ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆ鄄
ｔｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｏｒ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ． Ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｎｉｎｅ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１３，１３（１２）：１８０９－１８１７．

［１８］ ＨＵＡＮＧ Ｃ Ｎ． Ｌｉｆｅ ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｃｅｍｅｎｔ ｅｍｂｏｌｉｓｍｓ ａｆｔｅｒ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｊ
Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，２０２２，５０（５）：３０００６０５２２１１０２０８８．

［１９］ ＳＡＲＺＩＥＲ Ｊ Ｓ，ＥＶＡＮＳ Ａ Ｊ． Ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｍｅｄｉｕｍ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｌｅａｋａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ［Ｊ］． ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００３，２４ （５）：１００１－
１００２．

［２０］ ＢＥＣＫＥＲ Ｓ，ＭＥＩＳＳＮＥＲ Ｊ，ＴＵＳＣＨＥＬ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｍｅｎｔ ｌｅａｋａｇｅ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｄｕｒｉｎｇ ｂａｌｌｏｏｎ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，２００７，１５（２）：２２２－２２５．

［２１］ ＺＨＡＮ Ｙ，ＪＩＡＮＧ Ｊ Ｚ，ＬＩＡＯ Ｈ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｍｅｎｔ
ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｏｒ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０１：６３３－６４２．

［２２］ ＧＡＵＧＨＥＮ Ｊ Ｒ Ｊｒ，ＪＥＮＳＥＮ Ｍ Ｅ，ＳＣＨＷＥＩＣＫＥＲＴ Ｐ Ａ，ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ａｎｔｅｃｅｄｅｎｔ ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏ鄄
ｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ［Ｊ］．
ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００２，２３（４）：５９４－６００．

［２３］ ＢＥＮＮＥＫＥＲ Ｌ Ｍ，ＨＥＩＮＩ Ｐ Ｆ，ＳＵＨＭ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｌｓｅｄ
ｊｅｔ ｌａｖａｇｅ ｉｎ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｏｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒｃｅｓ ｏｆ ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌ鄄
ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｂｏｎｅ ｃｅｍｅｎｔ，ｍａｔｅｒｉａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｆａｔ
ｅｍｂｏｌｉｓｍ：ａ ｃａｄａｖｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２００８，３３（２３）：Ｅ９０６－Ｅ９１０．

［２４］ ＬＡＲＥＤＯ Ｊ Ｄ，ＨＡＭＺＥ Ｂ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅ鄄
ｂｒｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｋｅｌｅｔａｌ Ｒａｄｉｏｌ，２００４，３３（９）：
４９３－５０５．

［２５］ ＹＵ Ｓ Ｗ，ＣＨＥＮ Ｗ Ｊ，ＬＩＮ Ｗ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉｏｕｓ ｐｙｏｇｅｎｉｃ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２００４，２９（１０）：
Ｅ２０９－Ｅ２１１．

［２６］ ＳＨＩＮ Ｄ Ａ，ＫＩＭ Ｋ Ｎ，ＳＨＩＮ Ｈ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｃｏｌｌａｐｓｅ ｏｆ
ＰＭＭＡ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｖｅｒｔｅｂｒａ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｚｅｎｔｒａｌｂｌ
Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ，２００８，６９（１）：４３－４６．

［２７］ ＭＡ Ｙ Ｈ，ＴＩＡＮ Ｚ Ｓ，ＬＩＵ Ｈ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃ鄄
ｏｌｌａｐｓｅ ｏｆ ｃｅｍｅｎｔｅｄ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ
ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ，２０２１，９（１２）：２７７８－２７９０．

［２８］ 范顺武，方向前，赵兴 ． 胸腰椎骨折前路手术技术改良［Ｊ］． 中
华骨科杂志，２００８，２８（５）：４３３－４３７．
ＦＡＮ Ｓ Ｗ，ＦＡＮＧ Ｘ Ｑ，ＺＨＡＯ Ｘ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２００８，
２８（５）：４３３－４３７． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２９］ ＢＵＣＨＯＷＳＫＩ Ｊ Ｍ，ＫＵＨＮＳ Ｃ Ａ，ＢＲＩＤＷＥＬＬ Ｋ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ Ｊ，
２００８，８（４）：６６６－６７７．

［３０］ ＫＩＲＫＰＡＴＲＩＣＫ Ｊ Ｓ． Ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ａｎｔｅｒｉｏｒ
ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，２００３，１１（５）：３５５－３６３．

（收稿日期：２０２３－０７－１８ 本文编辑：朱嘉）

８６· ·


