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·短篇论著·

短节段钉棒固定结合伤椎骨水泥强化治疗Kümmell病伴后凸畸形

陈志龙 李坤 王晶 余国庆 喻锋

【摘要】 目的 探讨短节段椎弓根螺钉复位固定结合伤椎椎体骨水泥强化治疗Kümmell病伴后凸

畸形的临床效果。方法 我科于2018年2月至2019年10月收治16例Kümmell病伴较严重后凸畸形病

人，其中男10例，女6例。年龄为59~78岁，平均67.75岁。腰椎骨密度T值为（-3.48±2.65）SD。胸腰段

12例，L3 3例，T8 1例；后凸角度为23.940°±0.803°。在邻近伤椎上下椎两侧置入椎弓根螺钉，通过钉棒作

用进行伤椎撑开复位，再在伤椎两侧注入骨水泥强化治疗。比较病人术前、术后3 d及末次随访时的疼

痛视觉模拟量表（VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（ODI）、伤椎前缘高度及后凸角。结果 本组病例随

访（12.1±2.3）个月，未出现神经损伤等并发症。术后3 d及末次随访时病人的VAS评分、ODI、伤椎前缘高

度、后凸角较术前均有显著改善，差异有统计学意义（P均＜0.05）；但末次随访与术后3 d的数值比较，差

异无统计学意义（P均＞0.05）。结论 短节段钉棒固定结合伤椎强化治疗Kümmell病伴后凸畸形疗效

满意，值得临床进一步探讨。

【关键词】 Kümmell病；短节段钉棒固定；骨水泥强化治疗；后凸

Kümmell病最早报道于19世纪90年代［1］，也被称为创伤

后迟发性椎体骨坏死或椎体塌陷等。绝大多数典型的

Kümmell病病人曾有脊柱轻微外伤史，经过相对长的一段稳

定期（无明显症状或有很轻微腰背疼痛），数月至数年后，无

再次明显外伤或在脊柱外伤后致原症状复发加重，导致腰

背部疼痛等，治疗及后期康复均比较棘手。2018年 2月至

2019年 10月，我科收治了16例伤椎存在较严重后凸畸形的

Kümmell病病人，采用短节段钉棒固定结合伤椎骨水泥强化

术治疗，效果满意。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①影像学具有典型椎体内真空裂隙征（IVC），
明确诊断为Kümmell病；②椎体压缩程度超过1/2，存在较严

重后凸畸形，局部后凸角度≥20°；③单个椎体病变。排除标

准：①伤椎及周围存在骨桥等僵硬性连接，单纯通过钉棒作

用可能难以纠正畸形者；②椎管存在明显占位，有神经损伤

表现者；③存在心、肺、肝、肾等重要功能异常，或其他原因不

能耐受开放手术者；④病人拒绝行钉棒结合骨水泥治疗。

二、一般资料

纳入 16例，其中男 10例，女 6例；年龄为 59~78岁，平均

67.75岁。腰椎骨密度 T值为（-3.48±2.65）SD，均为严重骨

质疏松。胸腰段12例，L3 3例，T8 1例。

本组所有病例临床表现上均有典型Kümmell病症状［2］，

既往无明显外伤或轻微外伤病史，存在较长稳定期或反复轻

微腰背疼痛病史，近期明显加重，严重影响日常生活。伤椎

后凸角为23.940°±0.803°（20°~30°）。未见神经损伤表现。

三、手术方法

病人气管插管全麻后取俯卧位，腹部垫空。克氏针定位

伤椎确定手术切口位置，术野常规消毒铺巾。切开皮肤、皮

下及筋膜，从两侧肌间隙入路，逐步显露人字嵴顶点，在邻近

伤椎上下椎两侧置入固定椎弓根螺钉，选择并预弯纵连杆，

通过钉棒作用进行伤椎撑开复位，“C”型臂X线机透视下见

复位良好后，维持钉棒位置固定不动，再在伤椎两侧纵连杆

外侧置入穿刺针，透视确定位置良好后，在X线透视下逐步

向椎体推注入骨水泥。

四、术后处理和康复

术后加强营养，协调饮食。切口常规换药。术后1周指

导病人进行飞燕式动作，逐步锻炼背部肌肉力量，恢复肌肉

功能。术后戴腰围或支具进行保护性固定2~4周，依据腰背

肌锻炼情况考虑是否拆去胸腰保护。

五、观察指标

比较病人术前、术后 3 d及末次随访时的疼痛视觉模拟

量表（VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（ODI）、伤椎前缘高

度及后凸角。

六、统计学处理

应用SPSS 22.0统计学软件（IBM公司，美国）进行统计学

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，手术前后的数据

比较，采用配对 t检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

本组随访（12.1±2.3）个月，未见神经损伤、切口感染等并

发症，病人疼痛缓解明显。病人术后 3 d及末次随访时的

VAS评分、ODI、伤椎前缘高度、后凸角均较术前显著改善（P

均＜0.05）；而末次随访的VAS评分、ODI、伤椎前缘高度、后
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凸角与术后 3 d时相比，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

详见表1。
典型病例详见图1。

讨 论

Kümmell病的发病机制较复杂，目前多认为有椎体缺血

性坏死、椎体内假关节形成、骨质疏松骨折等多种因素共同

参与［3］。Li等［4］结合MRI、X线及临床特点，将Kümmell病分

为3期：1期，X线片示椎体高度减少≤20%、临床症状较轻；2
期，X线片示椎体高度减少＞20%，MRI显示有椎体内横形

IVC，但椎体后壁完整；3期，椎体后壁破裂并压迫脊髓，有神

经损伤症状。他们建议1、2期行经皮椎体成形术（PVP），3期
则建议行内固定术，包括椎管神经的减压和脊柱的重建。

Kümmell病的治疗有保守治疗和手术治疗。保守治疗

主要是卧床休息和抗骨质疏松治疗等，虽然Fabbriciani等［5］、

穆晨晨等［6］报道积极的抗骨质疏松等保守方式治疗Kümmell
病有效，但多数学者主张采取更为积极的手术措施［7］。我

们认为，Kümmell病的病理学基础为椎体内骨坏死，骨坏死

则预示着骨难以愈合，所以积极手术治疗Kümmell病可能

更好。

在Kümmell病的手术方式选择上，多数学者主张结合脊

柱畸形严重程度、是否有神经损伤症状、病人全身状况能否

耐受手术等综合情况进行考虑。总的原则是对于存在有神

经损伤表现的，在排除其他的特殊因素后（如不能耐受手术、

周围神经本身存在病变等）行减压治疗；对存在畸形影响脊

表1 16例Kümmell病病人手术前后的各项指标比较

指标

VAS评分（分）

ODI（%）

伤椎前缘高度（mm）
伤椎后凸角

术前

8.250±0.266
95.830±0.588
15.340±0.498

23.940°±0.803°

术后3 d
2.438±0.201*

21.660±1.430*

28.480±0.547*

4.063°±0.309°*

末次随访

2.063±0.214*

18.300±1.769*

25.210±0.516*

8.063°±0.423°*

注：与术前比较，*P＜0.05

图1 病人，男，63岁，因“腰部疼痛、活动受限2 d”入院，既往有腰部外

伤病史，予以钉棒固定结合伤椎骨水泥强化手术治疗 a~d：术前X线

片及CT示 L1骨折椎体塌陷及典型的特征性 IVC，L1椎体前缘高度为

14 mm，椎体后凸角度为24°（a）；e、f：MRI抑脂像显示L1椎体横线样低

密度影；g、h：术后X线片示L1椎体前缘高度为28 mm，椎体后凸角度为

4°，基本恢复正常，椎体后缘弧形椎管占位也得到纠正，骨水泥充填

好，无渗漏，术后3 d的VAS评分从9分降到2分，ODI从96%降到6%；

i、j：末次随访X线片示有骨吸收，但病人腰背无疼痛
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柱力学平衡和稳定性的，则重建脊柱序列稳定；而对于没有

神经损伤及脊柱力学稳定的，通常采取微创的PVP治疗［8］，

由于手术在局麻下进行，损伤小，术中可以随时得到病人的

反馈信息，一定程度上避免了损伤神经，手术风险较低，且费

用较低，镇痛效果确切。但杨光［9］建议，对于无神经损伤病

人，在能耐受开放手术条件下推荐行短节段钉棒固定结合伤

椎骨水泥强化治疗。

手术入路有前路、后路和前后联合入路。但前路手术创

伤大，出血多，手术风险大。Yang等［10］认为后路方式可以有

效纠正畸形，且安全，融合率高。一般外科医师更倾向后路

手术。

本组16例病人存在后凸畸形，局部后凸角度≥20°，我们

考虑其影响脊柱力学平衡，恢复正常脊柱矢状位序列可能更

有利；而椎体并不存在骨桥等僵硬的骨连接，所以我们未考

虑脊柱前路或后路的截骨矫形重建。在入路的选择上，考虑

到Kümmell病病人一般骨质疏松严重，病椎椎体椎体内存在

裂隙，通过后路钉棒的强有力撑开作用可以有效复位椎体，

纠正后凸畸形。而在术式选择上，我们选择PVP，主要考虑

到：①节省病人的费用；②钉棒的撑开复位作用比球囊更强，

能够满足骨折复位的需要；③虽然 PVP的骨水泥渗漏率较

高，但只要掌握骨水泥开始推注时候的粘稠度和推注过程中

的速度，及术中严密的“C”型臂X线机透视，骨水泥渗漏率可

以完好地得到控制。

在具体在操作过程之中，我们有如下几点体会：

1. 建议钉棒复位椎体后，维持钉棒固定不动，置入骨水

泥。先在上下邻近椎体两侧置入合适型号的椎弓根螺钉，通

过纵连杆弧度及撑开作用复位椎体、纠正后凸，透视下见位

置满意后，维持钉棒位置，在病椎两侧进行穿刺。此时若拆

下纵连杆，会发现复位丢失较多，所以不推荐。在穿刺过程

之中，由于纵连杆的遮挡，正常穿刺点难以穿刺，这时将穿刺

点外移，紧靠连杆外侧，通过椎弓根外侧壁找到椎弓根通道，

穿刺点外移不影响穿刺效果，我们的 16例病人均顺利穿刺

到位。而维持钉棒位置进行病椎强化，可以避免因拆去纵连

杆导致椎体高度复位的丢失。

2. 骨水泥量的把握。本组中除T8外，均使用两侧穿刺，

推入6 ml骨水泥量，但随访发现有4例骨水泥周围出现骨吸

收，考虑可能原因为骨水泥偏少。我们发现虽然术中透视骨

水泥接近上下终板和椎体后缘 1/4，但未出现明显的骨水泥

弥散的毛刺，且此时骨水泥推杆阻力不大；另外，Kümmell病
一般压缩严重，钉棒撑开后椎体内有巨大空腔，比常规的椎

体成形的空腔大，理论上需要更多骨水泥。综上考虑，我们

建议胸腰段即时复位好的Kümmell病病椎所需的骨水泥量

在8~9 ml或以上，这也是我们下一步考虑研究的工作。目前

我们的标准是在透视骨水泥接近上下终板和椎体后缘1/4的
基础上，以出现水泥毛刺和推杆有阻力来综合考虑骨水泥

量。当然，第一前提还是病人的安全，越到后来水泥推注需

要越慢，并密切透视。

我们也非常关注规律抗骨质疏松治疗及腰背部肌肉功

能的锻炼。这两者，在Kümmell病病人的康复过程中都有着

重要作用。本组 16例病人中有 7例未正规进行抗骨质疏松

治疗，其中就包括上述形成骨吸收的4例病人，所以上述4例
骨吸收的形成与未正规进行抗骨质疏松治疗可能也有关联。

综上所述，我们认为，①对于存在明显椎体压缩、后凸畸

形影响脊柱矢状面平衡的Kümmell病病人，钉棒系统可以起

到强有力复位支撑，纠正后凸，而骨水泥可以填充病椎空腔，

两者结合在一起不仅纠正畸形，固定也牢靠，是治疗存在有

较明显后凸畸形Kümmell病病人的可借鉴的方法。但我们

病例局部后凸角度为20°~30°，没有超过30°，对于超过30°后
凸是否可以起到纠正作用没有经验。②虽然我们相对比较

激进地使用钉棒结合骨水泥强化治疗Kümmell病，但仍然有

骨吸收出现，说明Kümmell病的治疗和康复仍然存在挑战。

③抗骨质疏松治疗及腰背肌肉功能锻炼仍然是两个非常重

要的环节。④本研究病例量较少，且最长随访20个月，后期

3年或 5年随访是否存在复位丢失，及是否存在骨水泥失效

移位仍不明确，需要进一步观察随访。
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