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摘 要 目的:探讨单侧穿刺椎体后凸成形术治疗 Kummell 病的临床疗效和安全性。方法:采用单侧穿刺椎体后凸成形术治疗

Kummell病患者 67 例，男 26 例，女 41 例。年龄 65 ～ 86 岁，中位数 73 岁。52 例有轻微外伤史，15 例无明显外伤史。病变共涉及

93 个椎体，T106 椎、T1117 椎、T1228 椎、L120 椎、L214 椎、L35 椎、L43 椎。病程 1 ～ 24 个月，中位数 3 个月。分别于术前、术后 2 d、1

个月、3 个月、5 个月采用视觉模拟评分法评定患者的疼痛程度，并利用 X线片测量伤椎前缘高度。结果: 67 例患者均顺利完成手

术，单个椎体手术时间 20 ～ 42 min，中位数 25 min;单个椎体出血量 3 ～ 5 mL，中位数 3． 5 mL。所有患者均获随访，随访时间 5 ～ 12

个月，中位数 7 个月。9 例患者( 9 个椎体) 出现骨水泥渗漏，其中骨水泥渗入椎间盘内 6 例，渗入椎体前侧 3 例，至随访结束时均

未出现神经损伤症状。患者术后 2 d、1 个月、3 个月及 5 个月视觉模拟评分均小于术前［( 2． 91 ± 0． 72) ，( 2． 88 + 0． 66) ，( 2． 82 +

0． 91) ，( 2． 78 ± 0． 85) ，( 7． 80 ± 1． 02) ; P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000］，术后各时点视觉模拟评分比较差异均无统计学

意义;患者术后 2 d、1 个月、3 个月及 5 个月伤椎前缘高度均大于术前［( 2． 40 ± 0． 20) cm，( 2． 30 ± 0． 20) cm，( 2． 20 ± 0． 30) cm，

( 2． 20 ± 0． 20) cm，( 1． 10 ± 0． 30) cm; P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000］，术后 3 个月和术后 5 个月的伤椎前缘高度均小

于术后 2 d( P = 0． 000，P = 0． 000) ，术后其余各时点伤椎前缘高度比较，差异均无统计学意义。结论:单侧穿刺椎体后凸成形术可

有效恢复 Kummell病患者的伤椎椎体高度，缓解腰部疼痛症状，且并发症少。
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Kummell 病是一种少见的骨质疏松性椎体骨折
不愈合疾病，由德国医生 Kummell 于 1895 年首先报
道［1］。该病多见于老年患者，好发于脊柱胸腰段。
2007 年 9 月至 2011 年 11 月，我们采用单侧穿刺椎体
后凸成形术治疗 Kummell 病患者 67 例，取得了满意
的临床效果，现报告如下。

1 临床资料
本组 67 例，男 26 例，女 41 例。年龄 65 ～ 86 岁，

中位数 73 岁。所有患者均有顽固性腰背部疼痛，以
体位改变时最明显，但均未出现神经刺激症状。52

例有轻微外伤史，15 例无明显外伤史。X线片上可见
病变椎体明显楔形变，部分有明显空隙;楔形变椎体在

MＲI T1WI上呈低信号，在 T2WI 上呈高信号; CT 检查
可见椎体内空壳样改变。病变共涉及 93 个椎体，T106

椎、T1117椎、T1228 椎、L120 椎、L214 椎、L35 椎、L43 椎。

病程1 ～24个月，中位数3个月。本组患者经卧床休息
及口服止痛药物治疗后症状均未见明显好转。

2 方 法
2． 1 治疗方法 患者俯卧在手术床上，髂前上棘和
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胸前垫枕，通过按压伤椎棘突处使脊柱过伸。采用 C

形臂 X线机透视，确定伤椎椎弓根位置并标记。常规
消毒，铺无菌巾，手术采用局部浸润麻醉。待麻醉起
效后，在 C形臂 X 线机监视下经伤椎一侧椎弓根或
椎弓根旁穿刺，以侧位像显示穿刺针到达椎体后缘前

方 3 ～ 5 mm处为宜。抽出穿刺针针芯，插入导针并拔
出穿刺针，沿导针向椎体内置入扩张套管和工作套

管，用骨钻自工作套管缓慢钻至椎体前缘，取出骨钻

后放入球囊，侧位透视球囊应位于椎体前 3 /4。透视
下缓慢扩张球囊，椎体高度恢复满意后停止加压，拔

出球囊，向椎体内缓慢注入拔丝期的骨水泥。取空心
骨钻内骨质进行病理学检查。术后使用抗生素 1 ～
2 d，同时进行抗骨质疏松治疗。术后第 2 天开始在
腰围保护下下地短距离行走，7 d后出院。
2． 2 疗效评定方法 分别于术前、术后 2 d、1 个月、
3 个月、5 个月采用视觉模拟评分法 ( visual analogue
score，VAS) 评定患者的疼痛程度，并利用 X线片测量
伤椎前缘高度。
2． 3 统计学方法 采用 SPSS13． 0 统计软件对数据
进行统计分析，患者手术前后不同时点 VAS 评分的
比较和不同时点伤椎前缘高度的比较采用单因素方
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差分析，各时点间的两两比较采用 LSD－t 检验，检验
水准 α = 0． 05。

3 结 果
本组患者均顺利完成手术，单个椎体手术时间

20 ～ 42 min，中位数 25 min; 单个椎体出血量 3 ～ 5
mL，中位数 3． 5 mL。本组患者均获随访，随访时间 5
～ 12 个月，中位数 7 个月。9 例患者( 9 个椎体) 出现
骨水泥渗漏，其中骨水泥渗入椎间盘内 6 例，渗入椎
体前侧 3 例，至随访结束时均未出现神经损伤症状。

患者术后 2 d、1 个月、3 个月及 5 个月 VAS 评分均小
于术前( P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000) ，

术后各时点 VAS 评分比较差异均无统计学意义; 患
者术后 2 d、1 个月、3 个月及 5 个月伤椎前缘高度均
大于术前 ( P = 0． 000，P = 0． 000，P = 0． 000，P =
0． 000) ，术后 3 个月和术后 5 个月的伤椎前缘高度均
小于术后 2 d( P = 0． 000，P = 0． 000 ) ，术后其余各时
点伤椎前缘高度比较，差异均无统计学意义( 表 1 ) 。

典型病例影像资料见图 1。

表 1 67 例 Kummell病患者手术前后 VAS评分及伤椎前缘高度比较

评价指标
测定时间

术前 术后 2 d 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 5 个月
F值 P值

VAS评分( 分) 7． 80 ± 1． 02 2． 91 ± 0． 72 2． 88 + 0． 66 2． 82 + 0． 91 2． 78 ± 0． 85 101． 258 0． 008
伤椎前缘高度( cm) 1． 10 ± 0． 30 2． 40 ± 0． 20 2． 30 ± 0． 20 2． 20 ± 0． 30 2． 20 ± 0． 20 78． 299 0． 011

图 1 患者，女，81 岁，T12椎体压缩骨折

4 讨 论
Kummell病是骨质疏松性椎体压缩骨折的特殊

类型，常表现为顽固性背痛并伴有严重后凸畸形，严

重者可伴有神经刺激症状，需要手术治疗。本病缺乏
特异性诊断依据，诊断主要依靠影像学检查结果，且

其诊断标准目前尚存在争议。笔者认为，在临床上对
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于脊柱轻微外伤患者出现反复或持续性胸腰段疼痛，

应定期行 X 线检查。对椎体轻微伤后 X 线检查阴
性，但随后出现椎体高度丢失及真空裂隙者，则需高

度怀疑本病。

为缓解疼痛、防止椎体继续塌陷及后凸畸形加
重，临床多采用手术方式进行治疗。由于合并骨质疏
松，容易发生内固定松动，同时 Kummell 病患者大多
合并多种基础疾病，身体条件较差，而理论上用骨水

泥充满裂隙可以稳定脊柱并明显缓解疼痛，因此对于

此类患者椎体成形术是比较合适的治疗方式。与椎
体成形术相比，椎体后凸成形术通过球囊扩张更容易

恢复伤椎高度，减少骨水泥渗漏，并能使不愈合的椎

体获得更好的稳定性［2］，缓解因病变椎体不稳定所造

成的顽固性疼痛［3］。但椎体后凸成形术专用球囊价
格昂贵，常规采用双球囊双侧入路，手术时间长，费用

较高。因此，我们采用单侧穿刺椎体后凸成形术治疗
该病，并取得了满意的治疗效果。陈扬和郑劲锋
等［4 － 5］的研究也表明单侧穿刺可有效恢复伤椎高度，

缓解腰部疼痛症状，而且手术时间较短、费用更低。

本组患者术后 3 个月和术后 5 个月伤椎前缘高度丢
失，可能与骨质疏松有关。

本组有 9 例患者发生骨水泥渗漏，其中 6 例骨水
泥渗入椎间盘内，可能与 Kummell病患者伤椎终板不
完整有关。对于如何避免骨水泥渗漏，笔者有以下几
点体会:①在保证安全的前提下，增加穿刺针及工作
套管的外展角度，保证骨水泥位于椎体中部或扩散至

对侧;②由于 Kummell 病患者伤椎多有椎体真空征，

因此骨水泥调制不能太稀，而且要缓慢推注; ③对有
渗漏倾向的患者可采用分次灌注技术［6］。

本组患者的治疗结果显示，单侧穿刺椎体后凸

成形术可有效恢复 Kummell 病患者的伤椎椎体高
度，缓解腰部疼痛症状，且并发症少。但由于该病患
者多存在明显后凸畸形，合并骨折节段的椎管狭窄，

因此远期可能引起胸椎或腰椎椎管狭窄。但考虑到
大多数患者身体情况较差，不适合行开放手术，因此

单侧穿刺椎体后凸成形术仍不失为治疗该病的较好

选择。
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( 上接第 66 页)率。为避免切口感染和皮肤坏死，还应
尽可能缩短手术时间和止血带的使用时间，且跟骨外

侧“L”形切口在跖背皮肤交界处转角时应避免采用
直角［7］。

本组观察结果表明，切开复位植骨锁定钢板内固

定治疗 SandersⅣ型跟骨骨折疗效可靠，但应注意预
防切口感染;撬拨复位空心钉内固定治疗 SandersⅡ、

Ⅲ型跟骨骨折疗效可靠。
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