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摘　要　目的：比较经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）治

疗Ｋüｍｍｅｌｌ病的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析４８例Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的病例资料，其中采用ＰＫＰ治疗２８例，采用ＰＶＰ治

疗２０例。男５例，女４３例；年龄６０～７５岁，中位数６７岁；病变椎体位于Ｔ１０２例、Ｔ１１９例、Ｔ１２１５例、Ｌ１１４例、Ｌ２４例、Ｌ３１例、Ｌ４１例、

Ｔ１２和Ｌ１１例、Ｔ９和Ｔ１２１例。比较２组患者的手术时间、骨水泥注射量及并发症发生情况，以及术前、术后２ｄ、术后１个月及末次

随访时２组患者的腰背部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，

ＯＤＩ）、伤椎前缘高度、伤椎与邻椎前缘高度比值、伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角。结果：①手术时间和骨水泥注射量。ＰＫＰ组手术时间长于

ＰＶＰ组［（６８．３５±１１．６３）ｍｉｎ，（４５．２９±９．７６）ｍｉｎ，ｔ＝－７．４５４，Ｐ＝０．０００］，骨水泥注射量少于ＰＶＰ组 ［（２．９５±０．５６）ｍＬ，（３．２９±

０．６６）ｍＬ，ｔ＝１．８５６，Ｐ＝０．０７０］。②腰背部疼痛ＶＡＳ评分。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝０．０７６，Ｐ＝０．７８５）；２组患

者腰背部疼痛ＶＡＳ评分比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．１３２，Ｐ＝０．８９５）；手术前后不同时间点之间腰背

部疼痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝７１０．５３３，Ｐ＝０．０００）；２组患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分随时间均呈降低

趋势，且２组的降低趋势完全一致［（８．００±０．８２）分，（３．１８±０．６１）分，（２．２５±１．０４）分，（１．８２±０．９５）分，Ｆ＝３０１．２０６，Ｐ＝

０．０００；（７．８５±０．９３）分，（２．９０±０．６４）分，（２．３０±０．９８）分，（２．００±０．９７）分，Ｆ＝１８９．９２２，Ｐ＝０．０００］。③ＯＤＩ。时间因素与分组

因素不存在交互效应（Ｆ＝０．７８５，Ｐ＝０．３８０）；２组患者 ＯＤＩ比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝－０．３４１，Ｐ＝

０．７３３）；手术前后不同时间点之间ＯＤＩ的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝６８９．９０９，Ｐ＝０．０００）；２组患者 ＯＤＩ随时间均

呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致（６９．７９±１０．８４，３８．３９±５．６５，２５．５０±４．１４，２１．６１±３．７５，Ｆ＝２９６．００４，Ｐ＝０．０００；

７１．５５±９．５７，４０．５０±４．３８，２７．０５±３．７１，２０．２５±３．３９，Ｆ＝３０４．４９４，Ｐ＝０．０００）。④伤椎前缘高度。时间因素与分组因素存在交

互效应（Ｆ＝１１．１２８，Ｐ＝０．００２）；２组患者伤椎前缘高度比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝－５．０３０，Ｐ＝０．０００）；

手术前后不同时间点之间伤椎前缘高度的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝１８２．０６８，Ｐ＝０．０００）；术前和末次随访时，２组

患者伤椎前缘高度比较，差异无统计学意义［（１３．３３±１．３３）ｍｍ，（１４．０５±１．２１）ｍｍ，ｔ＝－１．８９８，Ｐ＝０．０６４；（１７．０９±１．５２）ｍｍ，

（１７．７５±１．６３）ｍｍ，ｔ＝－１．４４１，Ｐ＝０．１５６］；术后２ｄ和术后１个月，ＰＫＰ组伤椎前缘高度均小于 ＰＶＰ组［（１９．０２±１．５１）ｍｍ，

（２０．５５±０．７２）ｍｍ，ｔ＝－４．２０７，Ｐ＝０．０００；（１７．５６±１．８７）ｍｍ，（１８．７５±２．０９）ｍｍ，ｔ＝－２．０７５，Ｐ＝０．０４４］。⑤伤椎与邻椎前缘

高度比值。时间因素与分组因素存在交互效应（Ｆ＝１３．０４８，Ｐ＝０．００１）；２组患者伤椎与邻椎前缘高度比值比较，组间差异有统计

学意义，即存在分组效应（Ｆ＝－１．６０５，Ｐ＝０．０１１）；手术前后不同时间点之间伤椎与邻椎前缘高度比值的差异有统计学意义，即

存在时间效应（Ｆ＝５０１．４６１，Ｐ＝０．０００）；术前和末次随访时，２组患者伤椎与邻椎前缘高度比值比较，差异无统计学意义

［（４９．０７±２．１７）％，（５０．７８±３．８４）％，ｔ＝－１．９５９，Ｐ＝０．０５６；（７３．５０±３．４８）％，（７４．６５±４．１９）％，ｔ＝－１．０３６，Ｐ＝０．３０６］；术后

２ｄ和术后１个月，ＰＫＰ组伤椎与邻椎前缘高度比值均小于ＰＶＰ组［（７４．８１±３．６５）％，（７８．５８±６．７３）％，ｔ＝－２．４９７，Ｐ＝０．０１６；

（７３．８９±４．２４）％，（７６．８５±３．７３）％，ｔ＝－２．５０１，Ｐ＝０．０１６］。⑥伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角。时间因素与分组因素存在交互效应（Ｆ＝

１０．７７７，Ｐ＝０．００２）；２组患者伤椎后凸Ｃｏｂｂ角比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝－２．２２４，Ｐ＝０．０２７）；手术前后

不同时间点之间伤椎后凸Ｃｏｂｂ角的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝８９．１７８，Ｐ＝０．０００）；术前和末次随访时，２组患者伤

椎后凸Ｃｏｂｂ角比较，差异无统计学意义（２０．７０°±１．７１°，１９．８９°±１．１９°，ｔ＝－１．９３０，Ｐ＝０．０６０；１３．５９°±２．４２°，１３．３９°±２．６５°，

ｔ＝－０．２８１，Ｐ＝０．７８０）；术后２ｄ和术后１个月，ＰＫＰ组伤椎后凸Ｃｏｂｂ角均大于ＰＶＰ组（１６．７８°±２．２７°，１４．６９°±３．３３°，ｔ＝－２．４１７，

Ｐ＝０．０２０；１４．５０°±２．６５°，１２．８９°±２．１１°，ｔ＝０．１４０，Ｐ＝０．０２４）。⑦安全性。ＰＶＰ组１例出现骨水泥椎旁渗漏，ＰＫＰ组２例出现骨

水泥上椎间隙内渗漏，２组患者均未出现伤椎再骨折和邻椎骨折等并发症；２组并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝

１．０００）。结论：采用ＰＶＰ与ＰＫＰ治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病，均能缓解腰背部疼痛，恢复椎体高度，纠正后凸畸形，改善脊柱功能，且并发症

少。前者在缩短手术时间、恢复椎体高度、纠正后凸畸形方面优于后者，但后者较前者骨水泥注射量少。

关键词　骨质疏松性骨折；脊柱骨折；Ｋüｍｍｅｌｌ病；椎体成形术；椎体后凸成形术
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ｏｒｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅ（２）ｉｎＰＫＰｇｒｏｕｐ，ａｎｄｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｉｎｊｕｒｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｅｒｅｆｒａｃｔｕｒｅｓａｎｄａｄｊａｃｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｅｒｅ

ｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＝１．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｂｏｔｈ

ＰＶＰａｎｄＰＫＰｃａｎａｌｌｅｖｉａｔｅｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ，ｒｅｓｔｏｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌｈｅｉｇｈｔ，ｃｏｒｒｅｃｔｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｓｐｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

Ｋüｍｍｅｌｌ’ｓｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄｂｏｔｈｏｆｔｈｅｍｈａｖｅｌｅｓｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｆｏｒｍｅｒｓｕｒｐａｓｓｅｓｔｈｅｌａｔｔｅｒｉｎｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇｏｐｅｒａ

ｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｒｅｓｔｏｒｉｎｇｖｅｒｔｅｂｒａｌｈｅｉｇｈｔａｎｄｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｌａｔｔｅｒｎｅｅｄｓｌｅｓｓｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｆｏｒｍｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｓｐｉｎａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｋüｍｍｅｌｌ’ｓｄｉｓｅａｓｅ；ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ；ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ

　　经过１０余年的大量临床实践，经皮椎体成形术
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）或经皮椎体后凸成
形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）治疗骨质疏松性
椎体压缩骨折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃ

ｔｕｒｅ，ＯＶＣＦ）的疗效已为世界各国学者所认可［１－２］。

Ｋüｍｍｅｌｌ病由德国医师ＨｅｒｍａｎＫüｍｍｅｌｌ于１８９５年首

先报道，其确切发病机制尚未完全明确［３］。目前学术

界通常认为该病是ＯＶＣＦ的一种少见类型，因其发病
隐袭、早期又缺乏特异性诊断手段，临床上常被误诊

或延期诊断［４］。为了比较 ＰＶＰ与 ＰＫＰ治疗 Ｋüｍｍｅｌｌ

病的临床疗效和安全性，笔者回顾性分析了２０１２年１
月至２０１５年１２月分别采用这２种方法治疗的４８例
Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共４８例，男５例、
女４３例。年龄６０～７５岁，中位数６７岁。均为北京

中医药大学东直门医院的住院患者。病变椎体：Ｔ１０２

例、Ｔ１１９例、Ｔ１２１５例、Ｌ１１４例、Ｌ２４例、Ｌ３１例、Ｌ４１例、

Ｔ１２和Ｌ１１例、Ｔ９和 Ｔ１２１例。２组患者基线资料比较，

组间差异无统计学意义，有可比性（表１）。研究方案
经医院医学伦理委员会审查通过。

表１　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者基线资料比较

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

ＰＫＰ组 ２８ ３ ２５ ６７．２１±４．５７
ＰＶＰ组 ２０ ２ １８ ６７．０５±４．０３

检验统计量 χ２＝０．０００ ｔ＝０．１２９
Ｐ值 １．０００ ０．８９８

ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术，ＰＶＰ：经皮椎体成形术

１．２　诊断标准　采用Ｙｏｕｎｇ等［５］拟定的Ｋüｍｍｅｌｌ病诊

断标准：①曾有轻微外伤史，胸背部有不同程度疼痛持续
２～３周后缓解，数月或数年后症状再次出现，并加重或
出现不同程度胸腰椎后凸畸形；②相应病变棘突有压痛
和扣击痛；③Ｘ线或ＣＴ检查显示病变椎体内存在“真空

裂隙征”；④ＭＲＩ检查显示裂隙区域若为液体则出现“积
液征”（Ｔ１像呈低信号、Ｔ２像呈高信号），若为气体则Ｔ１
和Ｔ２像均呈低信号，若为气液混杂则信号不均。
１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄５０～

８５岁；③影像学检查显示病变椎体后壁完整或仅轻
微破损；④无神经压迫症状和体征；⑤病例资料完整。
１．４　排除标准　①合并椎体肿瘤、结核者；②合并全

身其他脏器严重疾病而不能耐受手术者；③清醒状态
下不能持续俯卧１ｈ以上者；④精神病患者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术方法不同将４８例Ｋüｍｍｅｌｌ
病患者分为ＰＫＰ组２８例和ＰＶＰ组２０例。
２．２　手术方法　术前１０ｍｉｎ肌肉注射盐酸哌替啶

注射液５０ｍｇ和咪达唑仑注射液１ｍｇ行预镇痛和镇
静，患者取俯卧位，胸骨柄及骨盆处垫高，腹部悬空，呈

过伸体位进行复位。若透视下观察椎体高度恢复至术

前后伸位高度或椎体出现明显的透光区，则采用 ＰＶＰ

治疗；若椎体高度无变化，则采用ＰＫＰ治疗。
２．２．１　ＰＶＰ组　常规消毒铺巾，１％利多卡因行局部
麻醉。Ｃ形臂Ｘ线机透视定位伤椎椎弓根体表投影

并做标记，采用双侧椎弓根穿刺进行操作。当侧位透

视显示针尖端至椎体后壁时，行正位透视，确认针尖

向内未超过椎弓根内侧壁后再逐步穿刺至椎体空腔
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内。侧位透视将管道置入至椎体前１／３～１／４处，正
位透视管道末端位于椎弓根内侧壁与椎体中线之间。

调制骨水泥，将处于拉丝末期的骨水泥缓慢、低压注

入伤椎，待骨水泥完全充填椎体裂隙或骨水泥推至椎

体后缘时，停止推注。待体外骨水泥进入面团期后拔

除穿刺针。典型病例图片见图１。
２．２．２　ＰＫＰ组　麻醉、体位、穿刺方法同ＰＶＰ组。穿
刺后拔除针芯，插入导针，导针引导下更换工作套管；

沿套管插入骨钻，钻至工作通道深度满意后，拔出骨

钻；用导针探查工作通道后，沿工作通道植入球囊，间

断透视下缓慢注射显影剂扩张球囊，至椎体高度恢复

满意后停止加压，抽出显影剂并拔出球囊。骨水泥调

制及注射方法同ＰＶＰ组。
２．３　术后处理方法　术后卧床１２～２４ｈ；术后第２
天佩戴支具或腰围下床活动；术后静脉注射唑来膦酸

注射液５ｍｇ，每年注射１次，持续３～５年；出院后继
续有规律抗骨质疏松药物治疗，加强锻炼，增加光照

时间，调整饮食结构。

２．４　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的手术
时间、骨水泥注射量及并发症发生情况，以及术前、术

后２ｄ、术后１个月及末次随访时２组患者的腰背部
疼痛视觉模拟量表［６］（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评
分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数［７］（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎ
ｄｅｘ，ＯＤＩ）、伤椎前缘高度、伤椎与邻椎前缘高度比值

图１　Ｋüｍｍｅｌｌ病手术前后图片

患者，女，７２岁，Ｌ１二期Ｋüｍｍｅｌｌ病，采用经皮椎体成形术治疗
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（伤椎前缘高度／伤椎上下相邻椎体前缘高度平均
值×１００％）、伤椎后凸Ｃｏｂｂ角（伤椎上位椎体上终板
平行线的垂线与伤椎下位椎体下终板平行线的垂线

所形成的夹角）。

２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别的比较采用 χ２

检验，年龄、手术时间、骨水泥注射量的组间比较采用

ｔ检验，腰背部疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、伤椎前缘高度、伤
椎与邻椎前缘高度比值及伤椎局部后凸Ｃｏｂｂ角的组
间比较采用重复测量资料的方差分析，并发症发生率

的比较采用确切概率法，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　手术时间和骨水泥注射量　ＰＫＰ组手术时间长
于ＰＶＰ组，骨水泥注射量少于ＰＶＰ组（表２）。
表２　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术时间和骨水泥注射量比较

组别
样本量
（例）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

骨水泥注射量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

ＰＫＰ组 ２８ ６８．３５±１１．６３ ２．９５±０．５６
ＰＶＰ组 ２０ ４５．２９±９．７６ ３．２９±０．６６
ｔ值 －７．４５４ １．８５６
Ｐ值 ０．０００ ０．０７０

ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成形术

３．２　腰背部疼痛 ＶＡＳ评分　时间因素与分组因素
不存在交互效应；２组患者腰背部疼痛 ＶＡＳ评分比
较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术

前后不同时间点之间腰背部疼痛 ＶＡＳ评分的差异有
统计学意义，即存在时间效应；２组患者腰背部疼痛
ＶＡＳ评分随时间均呈降低趋势，且２组的降低趋势完
全一致（表３）。
３．３　ＯＤＩ　时间因素与分组因素不存在交互效应；２
组患者ＯＤＩ比较，组间差异无统计学意义，即不存在
分组效应；手术前后不同时间点之间ＯＤＩ的差异有统
计学意义，即存在时间效应；２组患者 ＯＤＩ随时间均
呈降低趋势，且２组的降低趋势完全一致（表４）。
３．４　伤椎前缘高度　时间因素与分组因素存在交互
效应；２组患者伤椎前缘高度比较，组间差异有统计
学意义，即存在分组效应；手术前后不同时间点之间

伤椎前缘高度的差异有统计学意义，即存在时间效

应；术前和末次随访时，２组患者伤椎前缘高度比较，
差异无统计学意义；术后２ｄ和术后１个月，ＰＫＰ组伤
椎前缘高度均小于ＰＶＰ组（表５）。
３．５　伤椎与邻椎前缘高度比值　时间因素与分组因
素存在交互效应；２组患者伤椎与邻椎前缘高度比值
比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应；手术

前后不同时间点之间伤椎与邻椎前缘高度比值的差

异有统计学意义，即存在时间效应；术前和末次随访

时，２组患者伤椎与邻椎前缘高度比值比较，差异无
统计学意义；术后２ｄ和术后１个月，ＰＫＰ组伤椎与邻
椎前缘高度比值均小于ＰＶＰ组（表６）。

表３　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术前后腰背部疼痛ＶＡＳ评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 样本量（例） 术前 术后２ｄ 术后１个月 末次随访时 合计 Ｆ值 Ｐ值

ＰＫＰ组 ２８ ８．００±０．８２ ３．１８±０．６１ ２．２５±１．０４ １．８２±０．９５ ３．８１±２．６２ ３０１．２０６ ０．０００

ＰＶＰ组 ２０ ７．８５±０．９３ ２．９０±０．６４ ２．３０±０．９８ ２．００±０．９７ ３．７６±２．５５ １８９．９２２ ０．０００

合计 ４８ ７．９４±０．８６ ３．０６±０．６３ ２．２７±１．０１ １．９０±０．９５ ３．７９±２．５９ ７１０．５３３１） ０．０００１）

ｔ值 ０．５９１ １．５２５ －０．１６８ －０．６３８ ０．１３２１）

Ｐ值 ０．５５７ ０．１３４ ０．８６７ ０．５２７ ０．８９５１）
（Ｆ＝０．０７６，
Ｐ＝０．７８５）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值；ＶＡＳ：视觉模拟量表；ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成形术

表４　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术前后ＯＤＩ比较　ｘ±ｓ

组别
样本量
（例）

术前 术后２ｄ 术后１个月 末次随访时 合计 Ｆ值 Ｐ值

ＰＫＰ组 ２８ （６９．７９±１０．８４）％ （３８．３９±５．６５）％ （２５．５０±４．１４）％ （２１．６１±３．７５）％ （３８．８２±２０．１３）％ ２９６．００４ ０．０００

ＰＶＰ组 ２０ （７１．５５±９．５７）％ （４０．５０±４．３８）％ （２７．０５±３．７１）％ （２０．２５±３．３９）％ （３９．８４±２０．６４）％ ３０４．４９４ ０．０００

合计 ４８ （７０．５２±１０．２７）％ （３９．２７±５．２２）％ （２６．１５±４．００）％ （２１．０４±３．６３）％ （３９．２５±２０．３０）％ ６８９．９０９１） ０．０００１）

ｔ值 －０．５８３ －１．３９３ －１．３３５ １．２８７ －０．３４１１）

Ｐ值 ０．５６３ ０．１７０ ０．１８９ ０．２０４ ０．７３３１）
（Ｆ＝０．７８５，
Ｐ＝０．３８０）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的 Ｆ值和 Ｐ值；ＯＤＩ：Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数；ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成

形术
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３．６　伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角　时间因素与分组因素存在
交互效应；２组患者伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角比较，组间差异
有统计学意义，即存在分组效应；手术前后不同时间

点之间伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角的差异有统计学意义，即

存在时间效应；术前和末次随访时，２组患者伤椎后
凸Ｃｏｂｂ角比较，差异无统计学意义；术后２ｄ和术后
１个月，ＰＫＰ组伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角均小于 ＰＶＰ组
（表７）。

表５　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术前后伤椎前缘高度比较　ｘ±ｓ，ｍｍ

组别 样本量（例） 术前 术后２ｄ 术后１个月 末次随访时 合计 Ｆ值 Ｐ值

ＰＫＰ组 ２８ １３．３３±１．３３ １９．０２±１．５１ １７．５６±１．８７ １７．０９±１．５２ １５．６９±２．８４ １１０．２４２ ０．０００

ＰＶＰ组 ２０ １４．０５±１．２１ ２０．５５±０．７２ １８．７５±２．０９ １７．７５±１．６３ １７．７８±２．８１ ６６．３９９ ０．０００

合计 ４８ １３．６３±１．３３ １９．６６±１．４５ １８．０５±２．０３ １７．３７±１．５８ １６．５６±３．００ １８２．０６８１） ０．０００１）

ｔ值 －１．８９８ －４．２０７ －２．０７５ －１．４４１ －５．０３０１）

Ｐ值 ０．０６４ ０．０００ ０．０４４ ０．１５６ ０．０００１）
（Ｆ＝１１．１２８，
Ｐ＝０．００２）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值；ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成形术

表６　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术前后伤椎与邻椎前缘高度比值比较　ｘ±ｓ

组别 样本量（例） 术前 术后２ｄ 术后１个月 末次随访时 合计 Ｆ值 Ｐ值

ＰＫＰ组 ２８ （４９．０７±２．１７）％（７４．８１±３．６５）％（７３．８９±４．２４）％（７３．５０±３．４８）％ ６７．８２±１１．４１ ３６４．１９２ ０．０００

ＰＶＰ组 ２０ （５０．７８±３．８４）％（７８．５８±６．７３）％（７６．８５±３．７３）％（７４．６５±４．１９）％ ７０．６５±１２．８６ １１６．４８ ０．０００

合计 ４８ （４９．７８±３．０７）％（７６．３８±５．４３）％（７５．１３±４．２６）％（７３．９８±３．７９）％ ６９．００±１２．０６ ５０１．４６１１） ０．０００１）

ｔ值 －１．９５９ －２．４９７ －２．５０１ －１．０３６ －１．６０５１）

Ｐ值 ０．０５６ ０．０１６ ０．０１６ ０．３０６ ０．０１１１）
（Ｆ＝１３．０４８，
Ｐ＝０．００１）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值；ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成形术

表７　２组Ｋüｍｍｅｌｌ病患者手术前后伤椎后凸Ｃｏｂｂ角比较　ｘ±ｓ，°

组别 样本量（例） 术前 术后２ｄ 术后１个月 末次随访时 合计 Ｆ值 Ｐ值

ＰＫＰ组 ２８ ２０．７０±１．７１ １６．７８±２．２７ １４．５０±２．６５ １３．５９±２．４２ １６．３９±３．５６ ３８．２９６ ０．０００

ＰＶＰ组 ２０ １９．８９±１．１９ １４．６９±３．３３ １２．８９±２．１１ １３．３９±２．６５ １５．２２±３．６３ ５２．１６６ ０．０００

合计 ４８ ２０．２３±１．４７ １５．５６±３．０９ １３．５６±２．４６ １３．４７±２．３１ １５．７１±３．６４ ８９．１７８１） ０．０００１）

ｔ值 －１．９３０ －２．４１７ ０．１４０ －０．２８１ －２．２２４１）

Ｐ值 ０．０６０ ０．０２０ ０．０２４ ０．７８０ ０．０２７１）
（Ｆ＝１０．７７７，
Ｐ＝０．００２）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值；ＰＫＰ：经皮椎体后凸成形术；ＰＶＰ：经皮椎体成形术

３．７　安全性　ＰＶＰ组１例出现骨水泥椎旁渗漏，ＰＫＰ
组２例出现骨水泥上椎间隙内渗漏，２组患者均未出
现伤椎再骨折和邻椎骨折等并发症；２组并发症发生
率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。

４　讨　论
近年来随着老龄化社会的到来，临床上骨质疏松

性椎体骨折患者的数量快速增加，因而有关 Ｋüｍｍｅｌｌ
病的报道和研究也随之增多。目前尽管 Ｋüｍｍｅｌｌ病
的发病机制尚不十分清楚，但大多学者认为 Ｋüｍｍｅｌｌ
病是由椎体缺血性坏死所致［８］。轻微椎体外伤引起

骨质疏松椎体骨小梁微骨折，在此基础上，由于椎体

的营养血管受到微骨折损伤，引起供血动脉闭塞，导

致椎体血供不足，从而引起椎体骨小梁缺血坏死，导

致微骨折修复受阻；同时胸腰段椎体活动范围大，存

在不利于骨愈合的动力载荷，反复外力作用使微骨折

进一步发展，最终导致椎体塌陷、不稳直至后凸畸形。

椎体前１／３只有单一终末支供血，无侧支循环，一旦
损伤相应椎体区即出现缺血，这与临床上Ｋüｍｍｅｌｌ病
椎体塌陷多发生在椎体前１／３的现象一致。也有学
者认为Ｋüｍｍｅｌｌ病的发病机制可能是因骨质疏松性
骨折后椎体内假关节形成所致而非椎体缺血性坏死

所致［９］；但更多学者认为假关节形成是Ｋüｍｍｅｌｌ病发
展的结果，而非其发病机制。

大部分ＯＶＣＦ患者通过卧床等非手术疗法治疗
后，疼痛症状会逐渐缓解，一般不会复发。而

Ｋüｍｍｅｌｌ病经卧床休息、支具固定、药物等非手术疗
法治疗后一般不会自行缓解，而逐渐会出现椎体塌

陷、脊柱后凸畸形，甚至出现神经、脊髓受压症状［１０］。

为避免此种情况的发生，目前学术界均认为应尽早采

用手术治疗［１１］。Ｌｉ等［１２］将 Ｋüｍｍｅｌｌ病分为３期，并
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认为Ⅰ期、Ⅱ期Ｋüｍｍｅｌｌ病应采用ＰＶＰ或ＰＫＰ治疗；

Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病因椎体后壁破裂，向椎体内推注骨水
泥时易出现骨水泥向椎管内渗漏等灾难性后果，此时

选择 ＰＶＰ或 ＰＫＰ应慎重；对于后凸畸形严重或合并
神经症状者需行开放手术减压和脊柱重建术。

ＰＶＰ或ＰＫＰ通过向受累椎体裂隙内填充骨水
泥，可以即刻使椎体稳定，消除疼痛症状，且相对安

全，其疗效已被多数患者所接受和认可。但在治疗

Ｋüｍｍｅｌｌ病时选择 ＰＶＰ还是 ＰＫＰ却一直存在争
议［１３－１４］。主张采用 ＰＶＰ治疗 Ｋüｍｍｅｌｌ病者认为，伤

椎内存在裂隙或伴有假关节形成，通过过伸体位能使

椎体裂隙张开、塌陷椎体和后凸畸形得到较好纠正，

不但手术时间更短、创伤更小，而且还可减少患者经

济负担［１４］。笔者认为Ｋüｍｍｅｌｌ病伤椎高度的恢复主

要依靠体位复位，球囊扩张作用是次要的，而且由于

Ｋüｍｍｅｌｌ病病程较长，大部分裂隙是封闭的、与外界
并不相通，球囊强行扩张可使椎体前缘或终板出现

新的裂隙，增加骨水泥渗漏的几率。对于 ＰＫＰ组患
者，我们严格控制球囊扩张压力、不强求椎体扩张高

度，扩张过程中球囊压力即使未超过上限，压力增加

时球囊也不再扩张。本研究中骨水泥渗漏的发生率

较低，这可能与术中我们严格遵循球囊加压扩张原

则有关；此外，在推注骨水泥的过程中还严格遵循缓

慢低压的原则，且全程在透视下操作，这也降低了骨

水泥渗漏的发生率，即使出现渗漏也不会导致严重

后果。

２组患者在末次随访时伤椎前缘高度和伤椎后
凸角均较术后２ｄ时有所丢失，这可能与全身骨质疏
松致椎体形变有关，同时也说明 ＰＶＰ或 ＰＫＰ只是骨
质疏松椎体骨折的应急治疗措施，骨质疏松的防治更

应强调长期规范性治疗。本研究结果显示，２组患者
均未发生伤椎再骨折和邻椎骨折，这可能与术后注重

规范性抗骨质疏松治疗有关。

与治疗新发椎体压缩性骨折不同，采用 ＰＫＰ或
ＰＶＰ治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病也具有自身的特点。陈旧性的
不愈合椎体内因存在部分骨愈合，导致局部硬化带形

成，因此穿刺、球囊撑开的阻力较大，这对穿刺技术和

球囊扩张技术要求较高，同时对骨水泥的扩散也有明

显的限制。此外，在治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病中骨水泥的渗漏
大部分发生于椎间盘内，常通过上终板的裂隙进入椎

间隙，虽无临床症状，但也可能会增加邻近椎体骨折

的风险。针对骨水泥渗漏的问题，有学者采用分次灌

注骨水泥技术治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病，在临床上取得了较好
的疗效［１５－１６］。

本研究结果显示，采用ＰＶＰ与ＰＫＰ治疗Ｋüｍｍｅｌｌ
病，均能缓解腰背部疼痛，恢复椎体高度，纠正后凸畸

形，改善脊柱功能，且并发症少。前者在缩短手术时

间、恢复椎体高度、纠正后凸畸形方面优于后者，但后

者较前者骨水泥注射量少。
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量较治疗前降低、无效者血清ＰⅠＮＰ和β－ＣＴＸ含量
与治疗前相比差异无统计学意义，这与潘兴喜等［１６］

的研究结果一致。

本研究结果表明，对恶性肿瘤患者进行血清

ＰⅠＮＰ和β－ＣＴＸ含量测定，有助于早期发现骨转移、
评估骨转移程度和评价骨转移治疗效果。

５　参考文献
［１］　周际昌．实用肿瘤内科学［Ｍ］．２版．北京：人民卫生出版

社，２００５：４５－４８．

［２］　张萌萌．中国老年学学会骨质疏松委员会骨代谢生化指

标临床应用专家共识［Ｊ］．中国骨质疏松杂志，２０１４，

２０（１１）：１２６３－１２７２．

［３］　ＴＡＮＫＬＢ，ＫＡＲＳＤＡＬＭＡ，ＣＨＲＩＳＴＩＡＮＳＥＮＣ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏ

ｃｈｅｍｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｍｅｔａ

ｓｔａｔｉｃｂｏｎｅｄｉｓｅａｓｅ：ｗｈａｔｄｏｗｅｋｎｏｗａｎｄｗｈａｔｑｕｅｓｔｉｏｎｓ

ｎｅｅｄａｎｓｗｅｒｓ？［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＭｅｔａｓｔａｓｉｓＲｅｖ，２００６，２５（４）：

６５９－６６８．

［４］　唐琼，赵辉，贾锐，等．ＢＡＰ和 β－ＣＴＸ与肺癌骨转移进

展程度的相关性［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１３，１６（３）：１４４－

１４７．

［５］　ＦＥＲＲＥＩＲＡＡ，ＡＬＨＯＩ，ＣＡＳＩＭＩＲＯＳ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｒｅｍｏｄｅ

ｌｉｎｇｍａｒｋｅｒｓａｎｄｂｏｎｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓ：Ｆｒｏｍｃａｎｃｅｒｒｅｓｅａｒｃｈｔｏ

ｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢｏｎｅｋｅｙＲｅｐ，２０１５，４：６６８．

［６］　于世英．恶性肿瘤骨转移的诊断与治疗［Ｍ］．２版．北京：

中国协和医科大学出版社，２０１２：５．

［７］　吴晓徽，陆汉魁．骨代谢指标在肿瘤骨转移诊治中的应

用［Ｊ］．肿瘤，２００７，２７（６）：５０５－５０７．

［８］　ＨＥＲＲＭＡＮＮＭ，ＳＥＩＢＥＬＭＪ．Ｔｈｅａｍｉｎｏ－ａｎｄｃａｒｂｏｘｙｔｅｒ

ｍｉｎａｌｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｅｄｔｅｌｏｐｅｐｔｉｄｅｓｏｆｃｏｌｌａｇｅｎｔｙｐｅＩ，ＮＴＸ－Ｉ

ａｎｄＣＴＸ－Ｉ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｉｍＡｃｔａ，

２００８，３９３（２）：５７－７５．

［９］　ＬＵＭＡＣＨＩＦ，ＳＡＮＴＥＵＦＥＭＩＡＤＡ，ＤＥＬＣＯＮＴＥＡ，ｅｔａｌ．

Ｃａｒｂｏｘｙ－ｔｅｒｍｉｎａｌｔｅｌｏｐｅｐｔｉｄｅ（ＣＴＸ）ａｎｄａｍｉｎｏ－ｔｅｒｍｉｎａｌ

ｐｒｏｐｅｐｔｉｄｅ（ＰＩＮＰ）ｏｆｔｙｐｅＩｃｏｌｌａｇｅｎａｓｍａｒｋｅｒｓｏｆｂｏｎｅｍｅ

ｔａｓｔａｓｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎ－ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．

ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１３，３３（６）：２５９３－２５９６．

［１０］彭东，刘学芬，刘徽婷，等．骨代谢指标结合全身骨显像

在肿瘤骨转移早期诊断中的临床价值［Ｊ］．国际检验医

学杂志，２０１７，３８（１７）：２３９５－２３９８．

［１１］吴春娇，马丽霞，朱晶，等．联合检测乳腺癌骨转移患者

中尿Ⅰ型胶原氨基末端肽和Ⅰ型胶原羧基末端肽的临

床意义［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１６，３８（９）：６９３－６９７．

［１２］潘兴喜，杨文，杨画，等．血清β－ＣＴＸ、ＰＩＮＰ在肺癌骨转

移诊断中的意义［Ｊ］．中华临床医师杂志（电子版），

２０１５，９（９）：１７３５－１７３６．

［１３］韩丽敏，魏丽荣，杜玉珍．骨代谢标志物 ｔＰ１ＮＰ和 β－

ＣＴｘ及ＢＡＰ在肺癌骨转移中的临床应用［Ｊ］．中华检验

医学杂志，２０１７，４０（１１）：８６０－８６４．

［１４］朱礼．肺癌骨转移血清肿瘤标志物水平及放疗对血清

ＰＩＮＰ和β－ＣＴＸ水平的影响分析［Ｊ］．河北医学，２０１７，

２３（３）：３９４－３９８．

［１５］张秋华，王静，李静，等．ＰＩＣＰ和 β－ＣＴＸ在乳腺癌骨转

移诊断和随访中的价值［Ｊ］．湖南师范大学学报（医学

版），２０１７，１４（１）：１５０－１５３．

［１６］潘兴喜，杨文，杨画，等．肺癌骨转移患者放疗前后血清

β－ＣＴＸ和ＰＩＮＰ水平变化及其与疗效的关系［Ｊ］．山东

医药，２０１５，５５（８）：３１－３３．

（收稿日期：２０１８－０３－２３　本文编辑：郭毅曼）

（上接第２２页）

［２１］尹知训，丁红梅，靳安民，等．胸腰椎骨质疏松压缩性骨

折经椎弓根植骨的生物力学研究［Ｊ］．中国临床解剖学

杂志，２００８，２６（２）：１９６－１９８．

［２２］ＬＥＥＧＷ，ＹＥＯＭＪＳ，ＫＩＭＨＪ，ｅｔａｌ．Ａｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙ

ｏｆｔｈｅｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｂｏｎｅｇｒａｆｔｗｉｔｈｓｈｏｒｔ－

ｓｅｇｍｅｎｔａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｖｅｒ

ｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ：ａｍｉｎｉｍｕｍ５－ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１３，３８（４）：２４４－２５０．

（收稿日期：２０１８－０３－２５　本文编辑：李晓乐）

（上接第２９页）

［１２］ＬＩＫＣ，ＷＯＮＧＴＵ，ＫＵＮＧＦＣ，ｅｔａｌ．ＳｔａｇｉｎｇｏｆＫｕｍｍｅｌｌ’ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌＲｅｓ，２００４，８（１）：４３－５５．

［１３］陈书连，王义生，刘宏建，等．椎体成形术和椎体后凸成

形术治疗Ｋｕｍｍｅｌｌ’ｓ病的比较［Ｊ］．中华实验外科杂志，

２０１２，２９（３）：５２３－５２５．

［１４］ＫＲＡＵＳＳＭ，ＨＩＲＳＣＨＦＥＬＤＥＲＨ，ＴＯＭＡＮＤＬＢ，ｅｔａｌ．Ｋｙ

ｐｈｏｓｉｓｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒａｔｅｏｆｃｅｍｅｎｔｌｅａｋｓａｆｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒｏ

ｐｌａｓｔｙｏｆｉｎｔｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｌｅｆｔｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００６，１６（５）：

１０１５－１０２１．

［１５］ＨＯＰＰＥＳ，ＷＡＮＧＬＥＲＳ，ＡＧＨＡＹＥＶＥ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｃｅ

ｍｅｎｔｌｅａｋａｇｅｂｙｓｅｑｕｅｎｔｉａｌＰＭＭＡａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎａｖｅｒｔｅｂｒｏ

ｐｌａｓｔｙｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１６，２５（１１）：３４５０－３４５５．

［１６］杨惠林，王根林，姜为民，等．分次灌注骨水泥技术治疗

Ｋüｍｍｅｌｌ病［Ｊ］．脊柱外科杂志，２０１２，１０（１）：２２－２４．

（收稿日期：２０１８－０３－２９　本文编辑：时红磊）

·３３·　中医正骨２０１８年６月第３０卷第６期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．６　　　（总４３３）　　　



