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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２ｄ、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２０～４２ｍｉｎ，中位数２５ｍｉｎ；单个椎体出血量３～５ｍＬ，中位数３．５ｍＬ。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２ｄ、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２ｄ、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２ｄ（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

ＭＲＩＴ１ＷＩ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

通讯作者：张力　Ｅｍａｉｌ：ｊｉｚｈｕｇｕｋｅ＠１２６．ｃｏｍ

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３～５ｍｍ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～
２ｄ，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，７ｄ后出院。
２．２　疗效评定方法　分别于术前、术后２ｄ、１个月、
３个月、５个月采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

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

２０～４２ｍｉｎ，中位数 ２５ｍｉｎ；单个椎体出血量 ３～５
ｍＬ，中位数３．５ｍＬ。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２ｄ、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２ｄ、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２ｄ（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２ｄ 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
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Ⅲ型跟骨骨折疗效可靠。
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ｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９３，（２９０）：８７－９５．

［４］　陈振强，孙占胜，初向全．粉碎性跟骨骨折的治疗策略

［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１０，１８（８）：６９５－６９６．

［５］　俞光荣，燕晓宇．跟骨骨折治疗方法的选择［Ｊ］．中华骨

科杂志，２００６，２６（２）：１３４－１４０．

［６］　王海丰，梁冰，黄磊．锁定钢板治疗跟骨骨折２０例报告

［Ｊ］．中医正骨，２０１０，２２（１１）：５９－６１．

［７］　马春雨，邱红梅．跟骨骨折内固定术后皮肤坏死［Ｊ］．浙

江创伤外科，２０１０，１５（４）：５４３－５４４．

（２０１２－０７－０２收稿　２０１２－０８－０８修回）

·９６·　中医正骨２０１３年１０月第２５卷第１０期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总７８９）　　　
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