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　　摘要:目的　分析单侧经皮椎体成形术(percutaneousvertebroplasty,PVP)治疗Ⅲ期无神经症状Kummell病的有

效性及安全性.方法　２０１６年６月至２０１９年５月采用单侧PVP治疗Ⅲ期无神经症状Kummell病患者共１９例,男４
例,女１５例;年龄６１~９０岁,平均年龄(７７．８９±９．４３)岁.通过对手术前后病椎前缘椎体高度、局部 Cobb角、视觉模

拟评分(visualanaloguescale,VAS)、Oswestry功能障碍指数(oswestrydisabilityindex,ODI)的对比来评价该治疗方

案的有效性,用术后血沉、C反应蛋白、骨水泥渗漏及脊髓受压情况来评价该治疗方案的安全性.结果　１９例患者术

前病椎前缘椎体高度、局部Cobb角度、VAS评分、ODI指数分别平均为(４０．２±５．８)％、(１９．８±９．２)°、(８．１４±１．３６)分、
(８０．３０±８．６５)％;术后第１天为(６５．７±５．２)％、(１０．４±５．１)°、(２．３５±０．４２)分、(２２．４３±７．５４)％;末次随访时为(６２．４±
５．１)％、(１１．５±４．７)°、(１．８６±０．５８)分、(２１．５４±７．８６)％.术后第１天以上相关数据与术前对比,差异有统计学意义

(P＜０．０５),末次随访时以上相关数据与术后第１天对比,差异无统计学意义(P＞０．０５),术后血沉及 C反应蛋白值均

属正常范围,出现骨水泥渗漏４例,但未出现相应的神经症状.结论　对于Ⅲ期无神经症状的 Kummell病患者来说,
单侧PVP安全有效,是一种合适的手术方式.
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　　近年来,由于医技水平的持续发展和患者对自身健康关

注度不断提高,老年患者骨质疏松症的检出率也越来越高.
伴随着高发的骨质疏松症,骨质疏松性压缩骨折的老年患者

人数也呈现出激增的趋势,其中部分老年患者无明显诱因或

因轻微外伤致脊椎疼痛,度过数周乃至数月的无症状期后,
同一部位再次出现疼痛,并且症状加重,甚至有发展成为脊

柱后凸畸形的可能性.该疾病在１８９５年由德国医生 KumＧ
mell第一次提出,学者们后来将此类疾病定义为 Kummell
病.随着学者们对 Kummell病认知的不断深入,目前对该

病公认的定义为:在无明显诱因或受到轻微外伤的数周或数

月后,由于局部骨组织缺血坏死,使椎体逐渐发生塌陷,进一

步导致脊椎后凸畸形,并以顽固性胸、腰背部疼痛为主要临

床表现,严重时可有相应神经压迫症状[１Ｇ３].Kummell病通

常在长期的骨质疏松症和脊髓损伤后发生[４],是骨质疏松症

的一种迟发性并发症,严重影响患者的生活质量,增加其伤

残率、发病率以及死亡率[５Ｇ７].Kummell病保守治疗往往效

果较差,通常需手术治疗来缓解症状[８Ｇ９].对于Ⅰ、Ⅱ期的

Kummell病患者而言,多数学者认为采取经皮椎体成形术

(percutaneousvertebroplasty,PVP)或 者 椎 体 后 凸 成 形 术

(percutaneouskyphoplasty,PKP)是 十 分 有 效 的 治 疗 措

施[１０Ｇ１１].对于Ⅲ期 Kummell病伴有神经症状的患者来说,
学者们一致认为开放减压内固定术是对患者最好的手术方

式.在Ⅲ期 Kummell病中存在一类较特殊的患者,它们在

影像学上显示伴有硬膜囊压迫,但并没有相应神经症状,关
于这类患者的诊疗报道很少,且存在分歧.我们在２０１６年６
月至２０１９年５月采用单侧 PVP 治疗Ⅲ 期无神经症状的

Kummell病患者共１９例,获得了满意的疗效,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　１９例中男４例,女１５例;年龄６１~９０岁,
平均(７７．８９±９．４３)岁.骨密度平均(－３．２９±０．５６)g/cm３,
病史平均(３．５３±１．６２)个月.病椎位置分布:T８１例,T９１
例,T１０３例,T１１３例,T１２４例,L１４例,L２２例,L３１例.

１．２　纳入、排除标准　纳入标准:(１)１９例回顾性病例均满

足Ⅲ期 Kummell病的影像学诊断准则,CT(矢状位)显示病

椎前、中柱内有“真空征”或“裂隙征”,CT(轴位)显示病椎后

壁塌陷突入椎管;(２)MRI显示椎体前、中柱塌陷,硬膜囊受

压,T１ 加权像呈低信号,T２ 加权像呈高、中、低等混合性信

号改变;(３)遵医嘱康复锻炼,规律抗骨质疏松治疗,随访完

整.排除标准:(１)同时存在有脊髓及神经压迫症状;(２)合
并有严重的心、肝、肾功能不全;(３)有明显影响预后的因素,
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例如严重的营养不良、全身状况很差等.

１．３　治疗方法　首先患者取俯卧位,在其胸部以及髂部垫

上软枕,把腹部悬空使脊柱处于过伸的状态,并用双手在病

椎的 位 置 予 以 按 压,帮 助 其 恢 复 已 经 塌 陷 的 前、中 柱 高

度[１２].在C型臂透视下确定病变阶段,在同水平背部体表

标记后,棘突一次旁开１cm 作为入针点标记,用穿刺枪从进

针点垂直皮肤达到骨质,外侧倾斜约２５°略加压进针后在 C
型臂下正侧位透视可见穿刺针尖位于椎弓根投影“牛眼”内,
未超过内外侧皮质,继续同方向边进针边透视正侧位示:穿
刺针位置在椎弓根内及针尖达椎体前１/３水平,调和骨水泥

开始计时,经通道在透视下将骨水泥缓慢注入椎体,观察骨

水泥在椎体内弥散良好,无椎体外渗漏,等待约１５min后将

套管装置旋出,缝合伤口,无菌敷料包扎.

１．４　术后处理　术后２d患者遵医嘱佩戴支具适当下地功

能锻炼,避免剧烈运动以防止椎体再次骨折,规律口服碳酸

钙D３片、骨化三醇以及阿仑膦酸钠片,并肌注降钙素抗骨质

疏松治疗,同时对患者及其家属进行抗骨质疏松宣教工作.

１．５　疗效评价　(１)记录手术前、手术后第１天及末次随访

时的病椎前缘椎体高度;(２)记录手术前、手术后第１天及末

次随访时的病椎局部 Cobb角度;(３)记录手术前、手术后第

１天及末次随访时的视觉模拟评分(visualanaloguescale,

VAS);(４)记录手术前、手术后第１天及末次随访时的 OsＧ
westry功能障碍指数(oswestrydisabilityindex,ODI);(５)术
后第１天的血沉;(６)术后第１天的 C反应蛋白;(７)术后骨

水泥渗漏情况;(８)术后脊髓受压情况．
１．６　统计学处理　运用SPSS１９．０软件进行数据分析,计量

资料用(􀭺x±s)表示,术前、术后第１天、末次随访时的病椎前

缘椎体高度、局部 Cobb角度、VAS评分及 ODI指数的对比

采用配对t检验,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

１９例患者均行单侧经皮穿刺椎体成形术治疗,手术时间

平均(３９．１１±３．５１)min,术中未出现骨水泥过敏反应及心、
肺、脑等意外并发症,术后切口均Ⅰ期愈合,术后随访时间平

均(１０．１０±２．５１)个月,术后各时间点相关评价指标均较术前

显著改善(P＜０．０５,见表１),术后第１天红细胞沉降率及 C
反应蛋白均属正常范围.术后随访过程中４例患者发生骨

水泥渗漏,其中骨水泥渗入椎间盘内３例,椎管内静脉丛１
例,但均未出现神经功能损伤、脊髓受压等相关并发症.

典型病例为一８０岁女性患者,主因“下床时扭伤致胸背

部疼痛４月余”入院.患者在４个月前因下床时不慎扭伤致

出现胸背部疼痛,因疼痛症状较轻,且持续１周后逐渐缓解,
故未到医院就诊.２个月后患者又出现胸背部疼痛,并且症

状逐渐加重,自己无法耐受,遂就诊于我院.结合患者病程

以及影像学资料,诊断为 T８ 椎体 Kummell病.因患者年龄

较高,合并多种内科疾病,虽然椎体后壁塌陷突入椎管,压迫

硬膜囊,但并没有出现相应的脊髓及神经压迫症状,经过讨

论后决 定 对 患 者 行 单 侧 PVP 治 疗.术 前 病 椎 前 缘 高 度

４０％,Cobb角度１７°,VAS评分８分,ODI评分８０％;术后第

１天病椎前缘高度６３％,Cobb角度９°,VAS评分２．３分,ODI
评分２４％;末次随访时病椎前缘高度５７％,Cobb角度１０．５°,

VAS评分１．８分,ODI评分２０％.患者术后血沉及 C反应

蛋白均属正常范围,术中透视以及术后第１天 X线片均未见

骨水泥的渗漏,末次随访时 X线片示骨水泥渗漏到椎间盘

内,但患者未见明显的临床症状(见图１~６).
表１　各时间点相关评价指标比较(􀭺x±s)

时　间
病椎前缘
高度(％)

局部Cobb
角(°)

VAS评分
(分)

ODI指数
(％)

术　前 ４０．２±５．８　 １９．８±９．２　 ８．１４±１．３６　 ８０．３０±８．６５　
术后１d ６５．７±５．２１) １０．４±５．１１) ２．３５±０．４２１) ２２．４３±７．５４１)

末次随访 ６２．４±５．１２) １１．５±４．７２) １．８６±０．５８２) ２１．５４±７．８６２)

注:１)与术前比较,P＜０．０５;２)与术后１d比较,P＞０．０５

　　　图１　
术 前 正 侧 位X线 片
示 T８ 椎体压缩骨折 　　　　　　　　　图２　

胸椎 CT矢状位示 T８

椎体内“真空裂隙征”　　　　　　图３　
轴 位CT示 椎 体 后
壁塌陷突入椎管内
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图４　
术前胸椎 MRI示 T８ 在 T１ 像
呈 低 信 号,T２像 呈 混 合 信 号 　　　　图５　术后第１天未见骨水泥渗漏　　　　　图６　

末次随访 X线片示骨
水泥渗漏到椎间盘内

３　讨　　论

３．１　Kummell病的病理机制　目前为止,有关 Kummell病

的病理机制仍存在不少争议,但大多数学者都认为 Kummell
病是在骨质疏松症的基础上,由于椎体缺血性骨坏死所导致

的[１３Ｇ１４].首先,椎体受到的微小外伤可以导致骨小梁发生

微骨折,致使椎体内的毛细血管受损,进一步发生闭塞,最终

使骨小梁发生缺血性坏死.其次,因为人体的胸腰段椎体活

动范围比较大,所以局部相对不稳定,不利于骨小梁微骨折

的愈合,使骨小梁的微骨折在反复外力下不断发展,最终导

致病变椎体的塌陷,甚至伴有脊柱后凸畸形及相应的神经损

伤等.

３．２　Kummell病的影像学诊断　关于 Kummell病的影像

学确诊准则,学者们逐渐达成统一意见.１９７８年,Maldague
等[１５]第一次在 X 线片上发现了椎体内裂隙征(interverteＧ
bralcleft,IVC),后来IVC被多名学者所证实,是 Kummell病

在 X线以及CT上的特征性表现.IVC是椎体内骨小梁坏

死吸收后形成的空洞,内有气体、液体或二者的混合物,通常

位于椎体中间或终板一侧,椎体前部较多见[１６].Kummell
病 MRI信号改变取决于IVC内容物性质,当IVC内为气体

时,T１、T２ 像均表现为低信号;当IVC内为液体时,T１ 像表

现为低信号,T２ 像则表现为高信号;当IVC内为二者混合物

时,T１ 像表现为低信号,T２ 像则表现为高、中、低等混合信

号改变.

３．３　Kummell病的分期　国内外大多数学者认为 Li等[１１]

对该病的分期是值得借鉴的.Li等将 Kummell病分为Ⅲ
期,Ⅰ期:病椎的高度减少小于２０％,没有邻近上、下椎间盘

的退行性改变;Ⅱ期:病椎的高度减少大于２０％,通常有邻近

上、下椎间盘退行性病变;Ⅲ期:病椎的后壁破裂合并脊髓压

迫,主要症状是胸、腰背痛伴或不伴脊髓损伤症状.Ⅲ 期

Kummell病在影像学上表现为椎体后壁破裂塌陷,形成对硬

膜囊压迫,但这种压迫通常是缓慢形成的,故大部分患者并

没有相应的脊髓损伤症状[８].

３．４　Kummell病的手术选择　就目前而言,Kummell病的

治疗手段包括微创和开放两种手术选择.微创手术选择分

为PVP和PKP;开放手术选择包涵前入路、后入路以及二者

联合入路等手术方式.针对Ⅰ、Ⅱ期的 Kummell病,已经有

大量的文献证明 PVP或 PKP是治疗该病安全并且有效的

手术选择.针对Ⅲ期伴有脊髓、神经损伤的 Kummell病,后
路开放减压内固定联合 PVP也已被证明是不错的手术选

择.而针对Ⅲ期无神经症状的 Kummell病而言,其相关的

治疗报道很少,且存在分歧.大多数学者认为Ⅲ期 Kummell
病患者椎体后壁破裂、塌陷是PVP或 PKP手术的相对禁忌

证,因为在术中注入骨水泥时,很有可能因为椎体后壁的破

裂、塌陷,而导致骨水泥渗漏到椎管内,引起相应的神经症

状,所以一般建议行开放手术治疗.但 Kummell病患者大

多为老年人,身体状况较差,并且合并多种内科疾病,要经过

长时间的调整才能满足开放手术的条件要求,更有甚者根本

无法满足开放手术的条件要求,再加上 Kummell病患者往

往有严重的骨质疏松症,即使可以行开放手术治疗,也面临

着较大的内固定失败、融合率低等手术并发症[１７Ｇ１８].作者

团队结合多年的临床经验,查阅相关文献,采用单侧 PVP的

方法治疗Ⅲ期不伴神经症状的 Kummell病患者,术中、术后

均未发现骨水泥渗漏到椎管内的情况,术后血沉、C反应蛋

白数值也属于正常范围,未见患者有明显的炎症反应.患者

手术后 VAS评分、ODI指数与术前相比,有明显下降,并且

持续到末次随访时也未发生明显的变化.研究结果支持单

侧PVP对Ⅲ期无神经症状 Kummell病的治疗,并且可以获

得与治疗新鲜骨质疏松性椎体压缩骨折(osteoporoticverteＧ
bralcompressionfracture,OVCF)患者一样的效果.

３．４．１　体位复位加手法复位　我们查阅以往相关文献发现

术前体位复位和手法复位也能部分恢复椎体高度,所以在手

术治疗的过程中也加入了术前体位复位加手法复位的方法.
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具体的方法如下:患者在手术床上姿势为俯卧位,在其胸部

以及髂部垫上软枕,通过确定病椎的位置来调整手术床和复

位垫的位置,延伸患者的脊柱,用双手在病椎的位置施以外

力进行复位,持续牵引其后纵韧带、上下椎间盘和前纵韧带,
达到调整椎体高度,恢复部分Cobb角的目的[１９].

３．４．２　单、双侧手术入路选择　刘欢等[２０]证实单侧手术入

路可以获得与双侧入路治疗 Kummell病患者同样的疗效.
同时单侧入路具有操作时长短、术中透视次数少、术中骨水

泥用量少以及骨水泥渗漏率低等优势.因为我们的手术是

在局麻下进行的,为了尽量减少患者的疼痛、手术时间、所接

受的辐射次数以及骨水泥的渗漏率,所以我们选择单侧入路

治疗Ⅲ期无神经症状的 Kummell病患者.

３．４．３　PVP与PKP的选择　我们在回顾PVP与PKP治疗

新鲜 OVCF的文献时,多数学者认为 PKP术在恢复椎体高

度,矫正后凸畸形方面要优于PVP术,但Kummell病与新鲜

的骨质疏松性压缩骨折不同,其椎体内有IVC.作者认为如

果对其病椎进行球囊的过度撑开,可能会增加骨水泥渗漏的

风险,因为病椎内大多数的IVC都是封闭的,如果对其进行

球囊扩张,可能会在椎体的前、中柱甚至上、下终板出现新的

裂隙,这样会增加骨水泥渗漏的风险.同时从经济学的角度

来讲,PKP比PVP给患者带来了更大的经济负担,所以我们

选择PVP术治疗Ⅲ期无神经症状的 Kummell病患者.

３．４．４　术中骨水泥注入量　对于新鲜的骨质疏松性压缩骨

折而言,已有大量文献证实骨水泥的注入量与患者临床症状

的缓解没有正相关性,相反却与骨水泥渗漏的发生率呈现出

明显的正相关性,同时伴随着骨水泥注入量的增多,椎体自

身的强度和刚度在不断上升,邻近椎体骨折的发生率也在不

断上升,所以我们力求以最小的骨水泥注入量达到最优的效

果.但是对于 Kummell病患者来说,因其病椎内存在IVC,
我们需要结合IVC的大小来决定骨水泥的注入量,不能单纯

地只考虑因骨水泥过多所引起的一系列并发症.如果术中

骨水泥注入量不足,很可能影响椎体的强度和刚度,导致患

者临床症状的不缓解,甚至病椎很可能发生再次骨折.

３．５　PVP治疗新鲜 OVCF存在的问题　我们在回顾大量

PVP治疗新鲜 OVCF患者的文献中,了解到 PVP在治疗该

种疾病时主要存在两种不理想情况:(１)患者的局部后凸畸

形矫正状况不理想,(２)存在比较高的骨水泥渗漏状况.但

在本研究中,作者发现 PVP对于该病并伴有后凸畸形的患

者矫正效果满意,其原因作者认为该现象可能与真空裂隙征

的分布、骨水泥的填充机制相关联.IVC通常位于椎体的前

中部,且大多数呈纵向线性走形,由于后凸畸形主要是因为

椎体前、中柱受压所导致的,而骨水泥在注入时很可能会沿

着真空裂隙征的方向弥散,一定程度上恢复前、中柱的高度,
同时也纠正了后凸畸形.作者在分析术后 X线片时发现,骨
水泥在椎体内的分布呈弥散状接近上、下终板,而在治疗新

鲜 OVCF患者时骨水泥在椎体内的分布大多呈团块状.骨

水泥渗漏的发生一直是 PVP最严重的的并发症之一,但在

本研究中发现骨水泥渗漏的发生率 比 较 低,这 与 王 小 刚

等[２１]的观点相一致.与 PVP术在治疗新鲜 OVCF患者的

骨水泥渗漏模式不同[１９],具有IVC的 Kummell病患者在治

疗的过程中骨水泥渗漏到椎管内的概率很低,但骨水泥渗漏

到病椎相邻上、下椎间盘的发生率相对较高,作者分析原因

可能是 Kummell病患者病椎内的骨水泥大部分都是通过病

椎终板内的裂隙渗漏入椎间盘内,虽然骨水泥在椎间盘内的

渗漏短期内无明显的临床症状,但已有相关文献表明在长时

间的随访过程中渗漏到椎间盘内的骨水泥会增加邻近节段

椎体继发骨折的风险.本研究中骨水泥渗漏到椎间盘内的３
例患者均未发现邻近椎体的骨折,考虑原因可能为我们随访

的时间仍然较短,同时与我们不断强调规律抗骨质疏松的重

要性有关.
综上所述,有关 Kummell病的病理机制尚未明确,仍需

进一步的探讨与研究,PVP对于Ⅲ期无神经症状的 KumＧ
mell病患者来说具有迅速止痛、稳定病椎、恢复病椎高度、尽
早下地活动等优势,同时能够部分矫正后凸畸形,降低了骨

水泥渗漏的发生率,从有效性和安全性两个方面来说,都是

一种合适的手术方式.
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