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·临床研究论著·

经双侧椎弓根锚定经皮椎体成形术治疗Kümmell病
及2年随访

唐寅生 陈亮 贺良杰 杜宇

【摘要】 目的 探讨经双侧椎弓根锚定经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）治疗

Kümmell病的安全性及长期疗效。方法 2016年 1月至 2018年 7月，前瞻性地纳入 15例Kümmell病病

人，其中，女12例，男3例，年龄为（69.0±7.6）岁（55~82岁），均采用经双侧椎弓根锚定PVP手术治疗。收

集病人术前、术后1 d、术后2年的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、Oswestry功能障碍

指数（Oswestry disability index，ODI）、椎体前缘高度及后凸Cobb角，结合术前术后X线片、CT、MRI等影

像学资料分析椎体恢复及骨水泥分布情况。结果 所有病人均顺利完成手术，术后无严重并发症。术

后1 d和术后2年的VAS评分、ODI、椎体前缘高度及伤椎Cobb角均较术前明显改善，差异有统计学意义

（P＜0.05）。2例病人术中出现骨水泥渗漏，未伴发临床症状，未予特殊处理，术后症状好转，影像学表现

正常。结论 双侧椎弓根锚定PVP治疗Kümmell病能够稳定伤椎并提升椎体高度，病人生活质量能得

到明显改善并可早期进行活动，2年随访结果满意，是治疗Kümmell病安全有效的手术方式。
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【Abstract】 Objective To investigate the safety and long⁃ term efficacy of bilateral pedicle anchored
percutaneous vertebroplasty (PVP) in the treatment of Kümmell disease. Methods From January 2016 to July
2018, a total of 15 patients with Kümmell disease, including 12 females and 3 males, aged (69.0±7.6) years (55⁃
82 years old), were prospectively included. All patients were treated with bilateral pedicle anchored PVP. The
visual analogue scale (VAS) scores, Oswestry disability index (ODI), anterior vertebral height and kyphosis
Cobb angle were recorded before and 1 day and 2 years after operation. The vertebral recovery and bone cement
distribution were analyzed in combination with preoperative and postoperative X⁃ray film, CT, MRI and other
imaging data. Results All patients successfully underwent the procedure without serious complications. The
VAS scores, ODI, anterior vertebral height and Cobb angles of the injured vertebrae were significantly improved
after surgery. Bone cement leakage occurred in two patients, but the patients showed no abnormal clinical
symptoms, and no special treatment was given. Postoperative symptoms and imaging showed improvement.
Conclusion PVP with the bilateral pedicle anchoring technique can stabilize the injured vertebrae of
Kümmell disease and improve the height of the vertebrae, significantly improve the quality of life of the patients
and early activities. The 2⁃year follow⁃up results are satisfactory. It is a safe and effective surgical method for
the treatment of Kümmell disease.

【Key words】 Kümmell disease; Osteoporotic fractures; PVP

骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic verte⁃
bral compression fractures，OVCFs）一般可以通过保

守治疗获得较好的疗效，但是有 7%~37％的病人会

发生Kümmell病［1］。该病最早由德国医生Kümmell
于1895年发现并命名［2］，一些中老年病人在脊柱轻

微创伤后早期可无明显症状，数周至数月后出现腰

背部疼痛及伤椎进行性后凸畸形［3］，迁延不愈，保守

治疗很难自愈［4⁃6］，最终可能发展成慢性背痛，椎体

塌陷、畸形［4⁃5］，是继发于OVCFs的严重疾病。目前，
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国内外对于Kümmell病的手术治疗已达成共识。根

据郝定均教授团队的最新分型标准［3］，针对Kümmell
病Ⅰ、Ⅱ期病人，经皮椎体成形术（percutaneous ver⁃
tebroplasty，PVP）与经皮椎体后凸成形术（percutane⁃
ous kyphoplasty，PKP）等微创技术往往是更适宜的

选择。

PVP能有效改善病人的临床症状［7］，但可能会

出现骨水泥渗漏，在治疗不稳定的OVCFs时，甚至

会出现骨碎片脱入椎管的情况［8］。PKP能有效恢复

椎体高度且骨水泥渗漏率较PVP低［9］，但存在经济

花费大、手术时间较长等缺点［10］。为防止病人不耐

受开放手术，降低全身麻醉的风险，减少手术时间、

出血量，同时减少 PVP治疗中出现的骨水泥渗漏、

移位等情况的发生，我们前瞻性地选取 15 例

Kümmell病病人，在 PVP基础上采用经双侧椎弓根

锚定技术，选择在椎体穿刺隧道及椎弓根处注入适

量骨水泥，渗透均匀，应力平均，固定牢靠，使得骨水

泥作为整体能在椎弓根处得到应力的支持，有效增

强了骨水泥在椎体内的固定与支撑作用，术后随访

2年，通过观察临床疗效相关指标的变化，探讨该手

术方式治疗Kümmell病的长期临床效果。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①影像学及临床明确诊断为

Kümmell病，根据郝定均教授团队最新分型标准［3］分

型为Ⅰ、Ⅱ期；②单节段损伤伴胸腰部疼痛不适，不

伴下肢及马尾神经症状；③椎管无明显狭窄、骨块占

位，椎弓根及椎管前壁较完整；④病史超过 3个月，

经正规保守治疗无效者。

排除标准：①脊柱不稳；②脊柱肿瘤、感染、严重

外伤史、手术史；③不耐受手术者。

二、一般资料

我院 2016 年 1 月至 2018 年 7 月共收治 17 例

Kümmell病病人，2例因神经损伤表现被排除，故实

际纳入15例。其中，女12例，男3例，年龄为（69.0±
7.6）岁（55~82岁）。损伤椎体：T12 4例，L1 5例，L2 3例，

L3 2例，L4 1例，均属闭合性损伤。使用双能X线骨

密度仪测定伤椎骨密度为（-3.093±0.258）g/cm2，均

属于重度骨质疏松。病人术前腰背部疼痛不适症状

严重，疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，
VAS）评分为（7.733±0.799）分，Oswestry功能障碍指

数（Oswestry disability index，ODI）为 36.267% ±
2.685%，椎体前缘高度为（14.477±2.768）mm，Cobb

角为 20.193°±3.579°，病程均超过 3个月，且经保守

治疗无效。

病人行影像学检查可出现下列提示Kümmell病
的征象：①X线片显示椎体塌陷、呈楔形改变，骨小

梁稀疏，骨密度降低，提示骨质疏松，大部分椎体上

终板前下方过伸过屈位见终板活动，骨折椎体有假

关节形成［4，11］；②CT显示骨折椎体有“真空征”（或称

椎体内裂隙征）［12⁃13］，大部分可见椎体边缘钙化；③

MRI可见T1、T2低信号，或T1低、T2高信号征象。

术前与病人及家属进行充分沟通交流后，病人

及家属同意行相关手术治疗。本研究经重庆医科大

学附属第二医院伦理委员会批准〔2020年科伦审

（102）号〕。

三、手术方法

手术在局部麻醉下进行，病人若有不适可与术

者沟通，及时停止手术并积极处理。病人取俯卧位，

胸部及髂部适当垫枕使之处于略过伸位，消毒铺巾，

作好术前及定位准备。术中“C”型臂X线机透视定

位责任椎体并标记双侧进针点，局麻起效后，选择双

侧双人椎弓根穿刺，根据术前影像学资料及X线定

位等情况，选择伤椎左侧椎弓根约 10点、右侧椎弓

根约 2点方向，稍向外侧 3~5 mm，角度选择稍垂直

作为穿刺点进针。在“C”型臂X线机的引导下，调

整针管通路，使其从椎弓根进入并置于椎体裂隙前

约 1/3处。调制骨水泥，待其处于拉丝早期，X线透

视下双侧同时注入椎体中央偏前方，使之均匀分布

于椎体前部呈团块状。在前柱及中柱实现骨水泥的

上下支撑及良好分布后，穿刺工作套管后退1 cm至

椎体后缘，推杆从刻度 1 cm处注射同时后退，少量

（每次＜0.3 mL）分次注射拉丝后期骨水泥，直至刻

度0 cm处；然后重复上述方式在正位及侧位的监测

下，穿刺工作套管后退 1 cm至椎弓根中后份，推杆

从刻度 1 cm处注射同时后退，少量（每次＜0.2 mL）
分次注射拉丝后期或团状期早期骨水泥，直至刻度

0 cm处，旋转推杆，以空推杆封堵工作套管减少骨

水泥后方渗漏。

术中与病人沟通确认其无神经刺激症状；至此，

椎体裂隙前部的大团块状骨水泥、双侧穿刺通路上

的骨水泥以及椎弓根处骨水泥连成一个类似三角形

的整体结构。待骨水泥凝固，拔出工作套管，消毒缝

合穿刺口。

四、术后随访及评价标准

术后第1天病人即可佩戴腰围适当下地行走并

完善术后影像学检查。后期规范进行抗骨质疏松治
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疗，嘱病人术后按计划回医院复查，观察骨水泥移

位、伤椎再骨折等不良事件的发生情况。

术后1 d、2年通过VAS评分、ODI评估疼痛不适

缓解情况，测量椎体前缘高度及Cobb角以评估伤椎

形态结构及术后恢复情况。

五、统计学分析

使用SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）统计分析

数据。符合正态分布的计量资料采用均数±标准差

（x±s）形式表示，病人治疗前后不同时间点数据的比

较采用配对 t检验；计数资料以率（%）表示，采用χ2

检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

15例病人均手术成功，术中未出现重要血管及

神经根损伤，无硬脑膜撕裂、感染等并发症。手术时

间为32~49 min，单节段注入骨水泥3.5~7.0 mL。
术后 1 d、2年的VAS评分、ODI、椎体前缘高度

及Cobb角均较术前明显好转（表 1），差异有统计学

意义（P＜0.05）。术后 2年的 VAS评分、ODI、Cobb
角较术后1 d时略有增加，椎体前缘高度有所降低，

但差异均无统计学意义（P＞0.05）。
术后病人均无骨水泥移位或松动、伤椎再骨折

等情况发生，手术远期效果较好。有 2例病人术中

出现骨水泥渗漏现象，少量漏于椎间盘内，术中、术

后病人均无特殊不适，术后影像学及随访提示恢复

良好，未见异常表现。

典型病例见图1。
讨 论

Kümmell病起病隐匿，早期背痛症状轻微，容易

漏诊、误诊，病程可呈进行性发展［14］。该病的病理机

制尚未完全明确，多数学者考虑其机理是发生于骨

质疏松基础上的缺血性骨坏死［5，15⁃17］，其特征性标志

的“真空征”是OVCFs不愈合的表现，保守治疗效果

欠佳，影响病人生活质量［5，13，15⁃16，18］。

目前，对于Kümmell病的手术治疗已成为共识，

手术一般不必过分强调椎体高度恢复［19］，主要是缓

解疼痛。虽然截骨植骨、内固定［20］和相关改良术

式［21⁃22］等传统开放手术的疗效已得到认可，但开放

手术本身存在手术时间长、创伤大、出血多、费用高、

术后恢复慢，对病人身体情况要求较高等缺点，且固

定伤椎后应力集中，易造成邻近节段退变甚至骨折

等风险［23］，让很多病人难以接受。随着骨科微创技

术的发展，针对不伴有脊髓或神经压迫症状的

Kümmell病主要的手术方式为PVP及PKP［3，16］，以手

术创伤小、时间短、出血量少、恢复快、能有效恢复伤

椎高度并缓解病人疼痛［4，10，16，24］等优点得到广泛的

认可。

早期骨水泥渗漏及远期骨水泥移位一直是PVP
及 PKP治疗Kümmell病有待攻克的难题［4，11］，据统

计，PVP及PKP的骨水泥渗漏率为25%~40%［25］。具

体情况有所不同，Krauss等［26］对 44例Kümmell病病

人行 PVP手术的骨水泥渗漏率为 18.2%，也有学者

统计PVP的骨水泥渗漏率高达55%~79%［27⁃29］；骨水

泥移位原因可能是骨不连所形成的椎体裂隙和周围

硬化骨会影响骨水泥在椎体内的锚定，而椎体前缘

的不完整又给骨水泥移位甚至脱落留下路径和空

间；一旦出现骨水泥移位情况，椎体将会进一步塌

陷，椎体后缘的骨块可能进入椎管造成压迫并诱发

一系列神经症状，局部可能出现后凸畸形，加重腰背

部疼痛，向前移位脱落的骨水泥可能压迫引起症状，

甚至有血管损伤的可能性，还有部分位移的骨水泥

可能造成邻近椎体的新鲜骨折；一旦出现该并发

症，往往只能通过切除椎体或者矫形等开放手术来

治疗。

近些年，为了降低骨水泥渗漏及移位发生率，增

加稳定性及可靠性，在传统骨水泥治疗的基础上，延

伸出众多改良的方法。Hoppe等［30］采用分次灌注法

可有效降低骨水泥渗漏率。Park等［31］采用短节段经

皮置钉联合PVP有效稳定伤椎。Piao等［32］用较少的

骨水泥及较低的辐射剂量通过单侧经皮骨囊袋填充

椎体强化成形术实现良好的伤椎生物学强度，同时

降低了骨水泥渗漏问题。也有团队采用高黏度骨

水泥在增强伤椎的同时也有效降低了骨水泥渗漏

表1 15例病人术前术后相关指标比较（x±s）

时间

术前

术后1 d
术后2年

VAS评分（分）

7.733±0.799
2.067±1.099*

2.333±1.047*

ODI（%）

36.267±2.685
12.867±2.799*

13.333±2.637*

椎体前缘高度（mm）
14.477±2.768
20.887±3.276*

20.134±3.311*

Cobb角（°）
20.193±3.579
12.973±2.268*

13.733±2.317*

注：与术前比较，*P＜0.05
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图1 病人，男，82岁，“不慎摔倒后6个月伴腰背部疼痛2个月”入院，入院诊断为L1 Kümmell病，行双侧椎弓根锚定技术PVP治疗 a~g：术前

影像学显示伤椎压缩性改变伴“真空征”；h~j：术中“C”型臂X线机定位伤椎并行双侧椎弓根锚定技术PVP治疗Kümmell病；k~m：术后影像学

显示骨水泥在伤椎形成稳固的三角形结构；n~o：术后2年随访伤椎恢复良好，骨水泥在位，未发现骨水泥移位、再发骨折等不良事件
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率［33］。与我院术式相似的是陈国兆等［34］采用的双

侧穿刺序贯椎体成形治疗Kümmell病：先封闭破口，

再少量多次分批推注骨水泥把前方及上下终版破口

封闭，最后用同样的方式灌注至骨水泥弥散满意。

该术式少量多次的序贯方法能降低骨水泥灌注时产

生的瞬间压力，使其能均匀弥散于伤椎之内，最终有

效降低了骨水泥的渗漏率。

我院采用经双侧椎弓根锚定技术 PVP 治疗

Kümmell病，优势在于：①手术在局麻下进行，病人

处于清醒状态，任何不适可及时与术者沟通进行调

整；②双侧穿刺骨水泥灌注较单侧更能使骨水泥均

匀弥散于骨小梁和椎体裂隙内，使得伤椎得到了更

好的稳定性及支撑作用；③骨水泥将伤椎与椎弓根

形成一个整体，进一步增强了稳定性；④PVP手术创

伤小，时间短，费用较PKP低。

通过对病人手术前后的VAS评分、ODI、椎体前

缘高度、Cobb角等指标进行对比，来明确该手术是

否有效，是否可以缓解病人疼痛不适以及椎体压缩

塌陷的情况。本研究从结果来看，相关指标都得到

了明显改善，证实了该手术能有效改善病人症状，提

高生活质量，稳固塌陷椎体。术中出现 2例骨水泥

渗漏的病人，均为椎间盘渗漏，这与椎体下终板骨皮

质不连续有关，其渗漏率（13.33%）低于以往大部分

PVP相关文献报道［4］。2例骨水泥渗漏病人均为术

中发现，出现椎间盘渗漏采用暂停注射或侧方推杆

来调整骨水泥分布，术后病人无特殊不适，影像学及

随访提示恢复良好，未见异常表现。

本术式通过双侧穿刺使椎体内骨水泥成为一个

完整的整体，然后通过骨水泥椎弓根成形来对骨水

泥进行锚定，使得骨水泥在椎体内形成类三角形的

稳定结构，通过临床和影像学随访确认了骨水泥在

椎体内的稳定分布；上述研究结果也支持经双侧椎

弓根锚定技术PVP治疗Kümmell病的疗效和优势。

当然，这与PVP本身的特点及改进后的优势密不可

分。首先，骨水泥可充满裂隙稳定脊柱［35］，凝聚时

的高温可灼伤椎体内痛觉神经末稍，从而缓解疼

痛［20，36⁃38］。其次，双侧穿刺较单侧穿刺而言，对穿刺

角度要求略低［39］，操作相对容易，骨水泥分布也更加

均匀［40］。当然，与传统 PVP手术相比，在手术过程

中也有一些需要特别注意的地方，主要集中在椎弓

根锚定过程：①避免选择椎弓根皮质不完整的病例，

以减少术中椎弓根成形过程中骨水泥渗漏的风险；

②在椎弓根成形过程中所选择的骨水泥应为拉丝后

期或面团早期；③术中需调整标准正侧位透视，尤其

是侧位透视时骨水泥的分布需沿椎弓根均匀分布，

一旦分布欠均匀，需暂停操作；④术后病人规范使用

唑来膦酸、骨化三醇、钙尔奇等抗骨质疏松治疗，尤

其唑来膦酸在抑制破骨细胞活性的同时，还能减少

骨的转换和吸收，能显著改善病人骨质疏松病症［41］。

笔者认为，该术式本身是建立在成熟的PVP基

础上，通过双侧椎体穿刺帮助骨水泥定位更准确，分

布更均匀，通过椎弓根的骨水泥成形来实现骨水泥

的完整锚定，使得骨水泥作为整体呈坚固的三角形

态，并且能在椎弓根处得到应力的支持，有效增强了

骨水泥在椎体内的固定与支撑作用，可有效减少骨

水泥位移的风险，改善病人病情症状，提升生活质

量，是治疗Kümmell病安全有效的手术方法。然而

本研究缺乏体内外生物力学的直接证明，且样本量

较小、随访时间不长，其结果的可靠性尚需进一步研

究证实。
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