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经皮穿刺椎体成形术（percutaneous vertebroplas⁃
ty, PVP）被认为是临床上治疗骨质疏松性椎体压缩性

骨折最为成功和安全有效的微创手术［1］，但其仍有不

可忽视的并发症，较常见的如骨水泥渗漏、肺栓塞、

感染、脊髓神经损伤等［2］。PVP 术后出现硬膜外血

肿较为罕见，目前国内外文献报道较少，多以急性、

亚急性起病，可导致瘫痪，后果严重。本例患者 L1

椎体压缩性骨折，PVP 术后出现累及 T3~S1节段椎管

内硬膜外血肿，报道如下。

1 病例资料

患者，女，69 岁，因“扭伤致腰背部疼痛活动

受限 1 周”入院。患者 1 周前扭伤感腰背部持续性胀

痛，自行在家服用止痛药物，效果不佳来院，大小便

功能正常。否认高血压病史，无长期口服抗凝药物病

史。体格检查：脊柱胸腰段轻度后凸，腰部活动受

限，L1 棘突叩击痛（+），椎旁肌压痛（+）；四肢肌

力 V 级，感觉正常，肌张力正常；双侧直腿抬高试

验 （-），膝反射 （++），踝反射 （++），病理征

（-），VAS 评分 6 分。常规血生化检查无特殊异常，

红细胞计数 4.0×1012/L，血小板 254×109/L，凝血功能

正常。X 线片（图 1a）提示 T10、T12、L1椎体压缩性

改变，胸腰段后凸畸形。MRI（图 1b）提示 L1 椎体

压缩性骨折、骨髓水肿；T10、T12椎体陈旧性压缩性

改变。入院后诊断考虑为 L1椎体压缩性骨折，择期

在局麻下行 L1经皮穿刺椎体成形术（PVP）。术中取

俯卧位，C 形臂 X 线机透视确定 L1左侧椎弓根体表

投影位置，消毒铺巾后，2％利多卡因局部浸润麻

醉，C 形臂 X 线机透视引导下，将 3.2 mm 穿刺针

（山东冠龙）经 L1左侧椎弓根缓慢穿入 L1椎体前 1/3
交界处，正位片针尖近中线，拔出针芯，在 C 形臂

X 线机监视下使用螺旋推进器将调制好的骨水泥（贺

利氏 OSTEOPAL®Ⅴ）于 3~6 min 缓慢注入椎体内，

填充满意后拔出穿刺针，纱布包扎返回病房。术后患

者感腰背部疼痛得到明显改善，当天即下床活动，下

肢感觉活动正常。次日复查 X 线片（图 1c, 1d）可见

骨水泥填充良好，无渗漏，患者病情稳定出院。

患者出院当天下午即外出参加活动，傍晚时开始

感双下肢乏力，遂卧床休息，于次日凌晨感双下肢麻

木乏力加重，清晨起出现小便困难，立即于当地医院

就诊，MRI 提示长节段椎管内占位，硬膜前方明显

受压，考虑为硬膜外血肿。遂立即转回本院，查血常

规：红细胞计数 4.4×1012/L，血小板 324×109/L，凝血

功能正常，体查发现双侧髂腰肌肌力 1 级，双股四头

肌、胫前肌及足伸屈肌肌力 0 级，马鞍区浅感觉减

退，肛门收缩无力，双侧膝关节以下浅感觉消失，双

侧腹股沟以下浅感觉减退，病理征未引出。本院复查

MRI（图 1e, 1f）明确诊断为 PVP 术后椎管内硬膜外

血肿，立即予以止血、脱水、激素等药物治疗，症状

未见明显好转。完善术前准备后，急诊全麻下行 L1

左侧椎板开窗减压血肿清除引流术。术中行 L1左侧

（穿刺侧）椎板开窗减压，切开黄韧带后可见大量暗

红色血液涌出，予以吸引清理，未见明显血肿，探查

见硬脊膜完整，张力较大，未见明显搏动。同时探查

见 L1左侧椎弓根内侧壁破裂，椎体后缘可见一穿刺

孔，椎内静脉丛前部呈活动性出血，用双极电凝仔细

止血，随后用 8 号一次性导尿管尾端接吸引器，头端

向椎管头、尾侧小心抽吸，未见明显血肿吸出。最后

探查减压节段椎管通畅，无活动性出血，硬脊膜搏动
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恢复，予以放置引流管，缝合切口，返回病房。术后

6 h 查体：双侧髂腰肌肌力 II~III 级，双股四头肌、

胫前肌及足屈伸肌力 II~III 级，马鞍区及双下肢浅感

觉较术前有所恢复。术后 24 h 查体：双侧髂腰肌肌

力 IV 级，双股四头肌、胫前肌及足屈伸肌力 IV 级，

双下肢肌张力正常，马鞍区及双下肢浅感觉较术前明

显改善，肛门收缩恢复，病理征未引出。术后第 3 d
佩戴腰围家属搀扶下床活动，术后 1 周出院时双下肢

肌力恢复至Ⅴ级、感觉正常。复查 MRI 可见胸腰椎

椎管内血肿信号较前吸收（图 1g, 1h）。出院后 4 个

月回访，双下肢感觉和运动功能均恢复正常，大小便

功能正常。

图 1 患者，女，69 岁，L1 椎体压缩性骨折，行经皮椎体成形术治疗 1a, 1b: 术前腰椎 X 线及 MRI 示 L1 椎体压缩骨折

1c, 1d: PVP 术后腰椎 X 线片，未见骨水泥外渗 1e, 1f: 术后第 2 d 胸椎及腰椎 MRI 示椎管内占位 1g, 1h: 行椎管减压血肿

清除术后 1 周复查胸椎及腰椎 MRI，椎管内血肿信号较前吸收

2 讨 论

PVP 术后硬膜外血肿的发生多与自身凝血障

碍、血管畸形或医源性损伤等因素相关。自发性脊髓

硬膜外血肿患者多伴有高血压及血管畸形［3］，其首发

症状多为血肿相应节段的剧烈疼痛，部位主要集中在

颈 胸 段 （88.6%） 且 基 本 分 布 在 脊 髓 背 外 侧

（98.4%）［4］。Von der Brelie 等［5］认为长期口服抗凝药

物的患者，由于凝血功能障碍，更容易发生硬膜外血

肿。本例患者无高血压和长期口服抗凝药物史，术前

凝血功能正常，虽表现为术后迟发性硬膜外血肿，但

笔者认为仍应当考虑医源性所致。Zou 等［6］发现在

PVP 术中，由于穿刺的内倾角度过大，穿破椎弓根

内侧壁，松质骨中血液外溢会导致硬膜外形成血肿。

而回顾本例患者 C 形臂 X 线机影像证据和术中情

况，笔者认为是由于 PVP 穿刺针内倾角过大，经椎

体后缘进入椎体，穿刺针损伤椎内静脉丛前部，形成

活动性出血，最终形成长节段硬膜外血肿。二次手术

探查也证实了左侧椎弓根内侧壁破裂，椎体后壁可见

穿刺孔通道，椎体后缘静脉丛活动性出血。

对于 PVP 术后硬膜外血肿，有学者认为一旦有

明显脊髓压迫症状者，应立即手术治疗［7］。也有学者

认为对于神经功能损伤较轻，且有逐渐恢复者也可考
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虑保守治疗［8］，但应严密观察运动和感觉变化，同时

监测影像学变化，做好急诊手术准备。同时有研究发

现部分病例早期可出现神经功能改善、血肿吸收情

况，可能的机制为“血肿扩散”——即指血肿沿硬膜

外间隙扩散，从而“自行减压”［9］。本例患者血肿沿

硬膜外间隙向椎管头尾侧扩散逾 15 个节段，因长范

围“自行减压”早期并未出现神经症状，但由于椎管

内持续出血，压力持续上升，最终出现了神经功能障

碍并瘫痪。此时手术主要目的在于终止穿刺部位椎管

内活动性出血和神经减压，基于此判断并未对该患者

行长节段的椎管减压和内固定治疗，患者术后瘫痪症

状迅速恢复，早期下床活动，也证实了仅行椎管减

压、止血引流术的有效性。

PVP 术后发生硬膜外血肿时，应积极考虑手术

操作损伤等医源性因素，术中需严格掌握好穿刺针内

倾角度“宁外勿内”，保证穿刺针顺利绕过椎管进入

椎体，避免损伤椎管内静脉丛。同时术中观察患者双

下肢感觉活动变化，穿刺偏内者多数会有即刻下肢症

状，此时应及时调整穿刺路线避免进一步损伤。术后

应密切观察双下肢感觉运动功能，如出现神经症状，

应早期行磁共振检查，早诊断早处理，避免延误病

情。
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