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摘　要　目的：比较经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内固定术和经后路椎体次全切除联合后路长节段椎弓根

螺钉内固定术治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病的临床疗效和安全性。方法：收集２０１０年８月至２０１５年１０月在郑州市骨科医院住院治疗的

Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的病例资料进行回顾性研究。符合要求的患者共４６例，其中２４例采用经伤椎椎弓根打压植骨术治疗（椎弓

根植骨组）、２２例采用经后路椎体次全切除术治疗（椎体次全切组），同时两组均行后路长节段椎弓根螺钉内固定术。比较２组患

者的手术时间、术中出血量、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角、日本整形外科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ

ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评分、ＪＯＡ腰痛疾患恢复率，以及治疗和随访期间的并发症发生情况。结果：所有患者均顺

利完成手术，椎弓根植骨组的手术时间、术中出血量均小于椎体次全切组［（９８±１１）ｍｉｎ，（１９２±２６）ｍｉｎ，ｔ＝５．６２４，Ｐ＝０．００３；

（２９０±２６）ｍＬ，（８９０±９５）ｍＬ，ｔ＝２．６３８，Ｐ＝０．０２８］。２组患者均获得随访，随访时间１６～６３个月，中位数３４个月。椎弓根植骨

组２例患者术后出现手术切口延迟愈合，经换药及应用抗生素治疗后愈合。椎体次全切组２例术中发生硬膜撕裂，术中未进行硬

膜缺损修补，术后６～８ｄ脑脊液漏自行停止；１例发生短暂性神经损伤，２周后完全恢复。２组均未发现内固定松动断裂、脊柱后

凸矫正丢失等并发症。２组患者的并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０１１，Ｐ＝０．９１８）。术前２组患者的疼痛 ＶＡＳ评

分比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．８２９，Ｐ＝０．４１２）；术后３个月时，２组患者的疼痛 ＶＡＳ评分均降低［（９．２０±０．６０）分，（２．７０±

０．５０）分，ｔ＝４０．７７１，Ｐ＝０．０００；（８．７０±０．５０）分，（２．９０±０．７０）分，ｔ＝３１．６２５，Ｐ＝０．０００］，２组患者疼痛 ＶＡＳ评分的差异无统计

学意义（ｔ＝０．５８３，Ｐ＝０．６６７）。术前２组患者的ＪＯＡ评分比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．８１７，Ｐ＝０．４１６）；术后３个月时，２组患

者的ＪＯＡ评分均增加［（１３．２０±２．９０）分，（２７．２０±１．５０）分，ｔ＝２１．００７，Ｐ＝０．０００；（１２．６０±２．４０）分，（２７．６０±１．８０）分，ｔ＝

２３．４５２，Ｐ＝０．０００］，２组患者ＪＯＡ评分的差异无统计学意义（ｔ＝０．６７９，Ｐ＝０．５９３）。术后３个月时，２组患者 ＪＯＡ腰痛疾患恢复

率的差异无统计学意义［（８３．２０±１１．５０）％，（８１．７０±１０．８０）％，ｔ＝０．３８５，Ｐ＝０．６１７］。术前２组患者的脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角比较，

差异无统计学意义（ｔ＝０．７３５，Ｐ＝０．４５５）；术后３个月时，２组患者的脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角均减小（３２．５°±２．３°，７．６０°±０．６０°，ｔ＝

５１．３１９，Ｐ＝０．０００；３７．４０°±２．８０°，０．８０°±０．３０°，ｔ＝６０．９６２，Ｐ＝０．０００），椎体次全切组的脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角小于椎弓根植骨组

（ｔ＝３．５０６，Ｐ＝０．００８）。结论：经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内固定术和经后路椎体次全切除联合后路长节

段椎弓根螺钉内固定术治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病，均能有效减轻患者的疼痛症状、纠正脊柱后凸畸形、改善脊柱功能，并且均具有较好

的安全性；后者纠正脊柱后凸畸形的效果优于前者，但前者的手术时间短、术中出血量少。
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ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝３１．６２５，Ｐ＝０．０００），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝０．５８３，Ｐ＝０．６６７）．

ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＪＯＡｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ（ｔ＝０．８１７，Ｐ＝０．４１６）．ＴｈｅＪＯＡｓｃｏｒｅｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎ

ｂｏｔｈｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓａｔ３ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（１３．２０＋／－２．９０ｖｓ２７．２０＋／－１．５０ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝２１．００７，Ｐ＝０．０００；１２．６０＋／－２．４０ｖｓ

２７．６０＋／－１．８０ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝２３．４５２，Ｐ＝０．０００），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＪＯＡｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝０．６７９，Ｐ＝

０．５９３）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＪＯＡｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓａｔ３ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ

（８３．２０＋／－１１．５０ｖｓ８１．７０＋／－１０．８０％，ｔ＝０．３８５，Ｐ＝０．６１７）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＣｏｂｂａｎｇｌｅｏｆｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙ

ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ（ｔ＝０．７３５，Ｐ＝０．４５５）．ＴｈｅＣｏｂｂａｎｇｌｅｏｆｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙｄｅｃｒｅａｓｅｄｉｎｂｏｔｈｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓａｔ３

ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（３２．５＋／－２．３ｖｓ７．６０＋／－０．６０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｔ＝５１．３１９，Ｐ＝０．０００；３７．４０＋／－２．８０ｖｓ０．８０＋／－０．３０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｔ＝

６０．９６２，Ｐ＝０．０００），ａｎｄｔｈｅＣｏｂｂａｎｇｌｅｏｆｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙｗａｓｓｍａｌｌｅｒｉｎｇｒｏｕｐＢｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｇｒｏｕｐＡ（ｔ＝３．５０６，Ｐ＝０．００８）．

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｂｏｔｈｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｍｐａｃｔｉｏｎｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇａｎｄｌｏｎｇ－ｓｅｇｍｅｎｔｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｗｉｔｈｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓ

ｔｈｒｏｕｇｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈａｎｄｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｓｕｂｔｏｔａｌｖｅｒｔｅｂｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｌｏｎｇ－ｓｅｇｍｅｎｔｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｗｉｔｈｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓ

ｔｈｒｏｕｇｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙａｌｌｅｖｉａｔｅｐａｉｎ，ｃｏｒｒｅｃｔｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｓｐｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｈａｓｅⅢ

Ｋüｍｍｅｌｌ’ｓｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄｂｏｔｈｏｆｔｈｅｍｈａｖｅｈｉｇｈｓａｆｅｔｙ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｌａｔｔｅｒｓｕｒｐａｓｓｅｓｔｈｅｆｏｒｍｅｒｉｎｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇｋｙｐｈｏｔｉｃｄｅｆｏｒｍｉｔｙ，ｗｈｉｌｅｔｈｅ

ｆｏｒｍｅｒｈａｓｔｈｅａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆｓｈｏｒｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅａｎｄｌｅｓｓｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｌａｔｔｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｓｐｉｎａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｋüｍｍｅｌｌ’ｓｄｉｓｅａｓｅ；ｂｏｎｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｓｕｂｔｏｔａｌｖｅｒｔｅｂｒｅｃｔｏｍｙ

　　随着社会人口老龄化的不断进展，骨质疏松性椎
体压缩骨折的发生率逐年增高［１］。Ｋüｍｍｅｌｌ病也称
为创伤后椎体迟发性骨坏死，作为一种特殊类型的骨

质疏松性椎体压缩骨折，其发病机制目前仍未完全明

确［２］。由于该病早期临床症状及影像学表现缺乏特

异性，很容易误诊，待后期发生椎体塌陷、椎体内假关

节形成、脊柱后凸畸形时就会出现严重的腰背部疼

痛，甚至出现脊髓压迫症状［３］。

经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＶＰ）或经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓ
ｔｙ，ＰＫＰ）对不合并神经系统损伤症状的Ｋüｍｍｅｌｌ病有
良好的疗效［４－５］。椎体后方皮质破裂合并脊髓压迫，

被认为是ＰＶＰ或 ＰＫＰ治疗的相对禁忌证［６］，多建议

行前路减压植骨融合术［７］、后路椎体次全切除内固定

术［８］、前后路联合手术［９］。为比较经伤椎椎弓根打压

植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内固定术和经后路

椎体次全切除联合后路长节段椎弓根螺钉内固定术

治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病的临床疗效和安全性，我们进行
了一项回顾性研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　收集２０１０年８月至２０１５年１０月在
郑州市骨科医院住院治疗的 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的病例
资料进行回顾性研究。试验方案经医院医学伦理委

员会审查通过。

１．２　诊断标准　采用 Ｌｉ等［１０］制定的 Ｋüｍｍｅｌｌ病诊
断标准：①患者多在轻微外伤史后出现疼痛，数日或
数周后疼痛逐渐缓解或消失，经历一段症状隐匿期后

再度复发并加重，出现迟发性椎体塌陷伴脊柱后凸畸

形。②Ｘ线片可见伤椎椎体压缩改变，椎体内部呈现
“真空征”或“裂隙征”；ＣＴ图像可见椎体内“空壳样

·６１·　　　（总４１６）　　　中医正骨２０１８年６月第３０卷第６期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．６　




改变”；病变在 ＭＲＩＴ１ＷＩ呈低信号改变，在 Ｔ２ＷＩ及
脂肪抑制像呈界限清晰的高信号区域。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②按Ｌｉ等［１０］

的Ｋüｍｍｅｌｌ病分期标准属于Ⅲ期；③以双能Ｘ线吸收
法测定的腰椎及髋部骨密度Ｔ值≤－２．５ＳＤ；④采用
经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内

固定术治疗或经后路椎体次全切除联合后路长节段椎

弓根螺钉内固定术治疗；⑤治疗及随访资料完整。
１．４　排除标准　①合并其他脊柱病变，可能影响疗

效评价者；②有脊柱骨折史或手术史者。

２　方　法
２．１　分组方法　纳入研究的患者共４６例，其中２４
例采用经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓

根螺钉内固定术治疗者纳入椎弓根植骨组、２２例采
用经后路椎体次全切除联合后路长节段椎弓根螺钉

内固定术治疗者纳入椎体次全切组。２组患者的基
线资料比较，差异均无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的基线资料比较

组别 样本量（例）
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
骨折椎体（例）

Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２
椎弓根植骨组 ２４ ３ ２１ ６８．５±３．５ １０ １２ ２
椎体次全切组 ２２ ３ １９ ６６．３±２．９ １０ １１ １
检验统计量 χ２＝０．０００ ｔ＝１．４３５
Ｐ值 １．０００ ０．１６２ １．０００

２．２　治疗方法
２．２．１　椎弓根植骨组　采用全身麻醉，患者俯卧，在
胸部和骨盆下放置海绵垫使腹部悬空。Ｃ形臂 Ｘ线
机透视定位后，经脊柱后正中入路，以伤椎为中心显

露上、下各２个正常节段，向两侧暴露椎板至关节突
关节外缘。分别在伤椎上、下各２个节段置入椎弓根
螺钉（重度骨质疏松患者，先经椎弓根注射１．５ｍＬ骨
水泥，然后置入椎弓根螺钉）。透视下于伤椎两侧椎

弓根入钉点部位经椎弓根进入椎体骨坏死部位

［图１（１）］，后用直径５．０ｍｍ椎弓根钉扩大经椎弓
根通道［图１（２）］。植骨通道建立后，用直径３．０ｍｍ
刮匙清理椎体内坏死松质骨组织及肉芽组织，尽可能

显露出椎体内周壁的健康骨组织，并用刮匙向伤椎上

下两个终板方向进行撬拨［图 １（３）、图 １（４）、
图１（５）］。此时可看到伤椎上下终板的距离增加，后
凸畸形部分改善。用直径４．０ｍｍ的导棒将３ｍｍ×
３ｍｍ×３ｍｍ大小的同种异体骨粒经椎弓根植骨通
道推入椎体内，并不断打击骨粒，使伤椎前、后缘高度

逐渐一致［图１（６）、图１（７）］。放置双侧预弯的连接
棒，并逐个拧紧螺帽。透视确认伤椎椎体内植骨充填

良好、植骨颗粒未进入椎管，切口内无活动性出血，逐

层缝合切口。术后２～３ｄ（２４ｈ引流量 ＜５０ｍＬ时）
拔除引流管，常规使用抗骨质疏松药物，配合综合康

复治疗。

２．２．２　椎体次全切组　采用全身麻醉，患者俯卧。Ｃ

形臂Ｘ线机透视定位后，经脊柱后正中切口，以伤椎
为中心至少显露上、下各２个正常节段，并分别在伤
椎上、下各２个节段置入椎弓根螺钉。切除伤椎棘突
和单侧椎板、伤椎上下关节突、伤椎上一椎体同侧下

关节突及伤椎下一椎体同侧上关节突，显露脊髓及神

经根。经同侧切除伤椎上下软骨终板及椎间盘，经椎

弓根骨膜下剥离至椎体前方，并切除伤椎大部分椎体

及椎间孔内的黄韧带结构，测量伤椎上下椎间高度，

置入填满碎骨粒的钛笼，放置双侧预弯连接棒并适当

加压固定。术后处理同椎弓根植骨组。

２．３　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的手术
时间、术中出血量、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角、日本整形外科协
会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评
分［１１］、ＪＯＡ腰痛疾患恢复率，以及治疗和随访期间的
并发症发生情况。ＪＯＡ腰痛疾患恢复率＝（术后 ＪＯＡ
评分 －术前 ＪＯＡ评分）／（２９－术前 ＪＯＡ评分）×
１００％［６］。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据
统计分析。２组患者性别、并发症发生率的组间比较
均采用连续校正 χ２检验，骨折椎体的组间比较采用
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，年龄、手术时间、术中出血量、ＪＯＡ
腰痛疾患恢复率的组间比较及疼痛 ＶＡＳ评分、ＪＯＡ
评分、脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角的组间和组内比较均采用 ｔ
检验。检验水准α＝０．０５。
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图１　经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内固定治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病手术图片

３　结　果
所有患者均顺利完成手术，椎弓根植骨组的手术

时间、术中出血量均小于椎体次全切组［（９８±
１１）ｍｉｎ，（１９２±２６）ｍｉｎ，ｔ＝５．６２４，Ｐ＝０．００３；（２９０±
２６）ｍＬ，（８９０±９５）ｍＬ，ｔ＝２．６３８，Ｐ＝０．０２８］。２组患
者均获得随访，随访时间１６～６３个月，中位数３４个
月。椎弓根植骨组２例患者术后出现手术切口延迟
愈合，经换药及应用抗生素治疗后愈合。椎体次全切

组２例术中发生硬膜撕裂，术中未进行硬膜缺损修
补，严密缝合肌层及筋膜，放置引流管并局部加压包

扎，术后６～８ｄ脑脊液漏自行停止；１例发生短暂性
神经损伤，２周后完全恢复。２组均未发现内固定松
动断裂、脊柱后凸矫正丢失等并发症。２组患者的并
发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０１１，Ｐ＝
０．９１８）。

术前２组患者的疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异无统
计学意义；术后３个月时，２组患者的疼痛 ＶＡＳ评分
均降低，２组患者疼痛ＶＡＳ评分的差异无统计学意义
（表２）。术前２组患者的ＪＯＡ评分比较，差异无统计

学意义；术后３个月时，２组患者的 ＪＯＡ评分均增加，
２组患者 ＪＯＡ评分的差异无统计学意义（表３）。术
后３个月时，２组患者ＪＯＡ腰痛疾患恢复率的差异无
统计学意义［（８３．２±１１．５）％，（８１．７±１０．８）％，ｔ＝
０．３８５，Ｐ＝０．６１７］。术前２组患者的脊柱后凸 Ｃｏｂｂ
角比较，差异无统计学意义；术后３个月时，２组患者
的脊柱后凸Ｃｏｂｂ角均减小，椎体次全切组的脊柱后
凸Ｃｏｂｂ角小于椎弓根植骨组（表４）。典型病例影像
资料见图２、图３。

４　讨　论
Ｋüｍｍｅｌｌ病由德国外科医生 ＨｅｒｍａｎｎＫüｍｍｅｌｌ

于１８９５年首次报道。该病主要表现为不同程度脊柱
创伤后出现轻微疼痛，经过长短不一的无症状期后出

现明显的腰背部疼痛及脊柱后凸畸形，影像学检查可

见迟发性椎体塌陷和特征性的椎体内真空裂隙改变。

Ｋüｍｍｅｌｌ病病理机制复杂，目前对其病因、发病机制
及治疗方法尚未达成共识［１２－１３］。

２００４年Ｌｉ等［１０］根据１２９例Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的Ｘ
线、ＭＲＩ特征及临床表现，将该病分为３期，并认为应
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图２　经伤椎椎弓根打压植骨联合后路长节段椎弓根螺钉内固定治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病手术前后影像图片

（１）（２）术前Ｘ线片示Ｌ１椎体压缩骨折，椎体前缘高度降低，脊柱后凸畸形；（３）（４）（５）术前ＣＴ显示病变呈现典型Ｋüｍｍｅｌｌ病影

像学表现；（６）术前ＭＲＩ示Ｌ１椎体内低信号，积气征；（７）（８）术后３个月 Ｘ线片见 Ｌ１椎体高度恢复，钉道内见骨水泥强化影；

（９）（１０）（１１）术后３个月ＣＴ可见椎体内骨粒打压结实，分布均匀
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图３　经后路椎体次全切除联合后路长节段椎弓根螺钉内固定治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病手术前后影像图片

（１）（２）术前Ｘ线片示Ｔ１２椎体压缩骨折，椎体前缘高度降低，脊柱后凸畸形；（３）（４）术前 ＣＴ显示病变呈现典型 Ｋüｍｍｅｌｌ病影像

学表现；（５）术前ＭＲＩ示Ｔ１２椎体内低信号，积气征，椎体后壁向后压迫脊髓；（６）（７）术后１０个月Ｘ线片可见 Ｔ１２椎体高度恢复，

内固定位置良好，部分骨性融合，钉道内见骨水泥强化影；（８）术后１０个月ＭＲＩ示脊髓不受压迫
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表２　２组Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的疼痛视觉模拟量表评分　ｘ±ｓ，分

组别 样本量（例） 术前 术后３个月 ｔ值 Ｐ值
椎弓根植骨组 ２４ ９．２０±０．６０ ２．７０±０．５０ ４０．７７１ ０．０００
椎体次全切组 ２２ ８．７０±０．５０ ２．９０±０．７０ ３１．６２５ ０．０００

ｔ值 ０．８２９ ０．５８３
Ｐ值 ０．４１２ ０．６６７

表３　２组Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的日本整形外科协会腰痛疾患评分　ｘ±ｓ，分

组别 样本量（例） 术前 术后３个月 ｔ值 Ｐ值
椎弓根植骨组 ２４ １３．２０±２．９０ ２７．２０±１．５０ ２１．００７ ０．０００
椎体次全切组 ２２ １２．６０±２．４０ ２７．６０±１．８０ ２３．４５２ ０．０００

ｔ值 ０．８１７ ０．６７９
Ｐ值 ０．４１６ ０．５９３

表４　２组Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者的脊柱后凸Ｃｏｂｂ角　ｘ±ｓ，°

组别 样本量（例） 术前 术后３个月 ｔ值 Ｐ值
椎弓根植骨组 ２４ ３２．５０±２．３０ ７．６０±０．６０ ５１．３１９ ０．０００
椎体次全切组 ２２ ３７．４０±２．８０ ０．８０±０．３０ ６０．９６２ ０．０００

ｔ值 ０．７３５ ３．５０６
Ｐ值 ０．４５５ ０．００８

采用该分期诊治。ＰＶＰ和 ＰＫＰ对Ⅰ、Ⅱ期 Ｋüｍｍｅｌｌ
病有着良好的疗效，其原因可能在于骨水泥的注入不

仅能使椎体获得良好的强化与稳定，并能烧灼椎体内

末梢神经，以缓解疼痛［１４］。但这２种手术对脊柱后

凸畸形的纠正有限，对存在神经压迫者也无法进行有

效减压，而且存在较高的骨水泥渗漏率［１５－１６］，因而被

视为Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病的相对禁忌证［１７］。

对于伴有神经症状的Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，手术的目

的在于彻底脊髓减压，恢复脊柱生理曲度，并维持脊

柱稳定。２００２年Ｓｕｋ等［１８］首次报道以后路椎体全切

除术治疗严重脊柱畸形，并取得了良好的疗效。目前

该手术已成为纠正严重脊柱畸形最为有效的手术方

法［１９］。随着椎体塌陷的加重，Ｋüｍｍｅｌｌ病患者后期会

出现严重的脊柱后凸畸形，治疗不仅要矫正后凸畸

形，还要保证椎体的骨性愈合，治疗难度较大。Ｙａｎｇ

等［８］采用改良经后路椎体全切除术治疗 １０例

Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，术后平均随访１５个月，结果表明应

用该手术治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病安全有效，尤其是适用于脊

柱后凸畸形明显、合并神经受压症状的患者。后路椎

体全切除术矫正脊柱畸形的优势在于通过单个节段

获得显著的矫形效果，而不是依靠长节段固定中各个

节段分担的矫形力。Ｋüｍｍｅｌｌ病多发生于重度骨质

疏松患者，采用后路椎体全切除术治疗Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ

病，需要完全切除后侧骨性结构，术后应力将全部集

中在前路人工椎体和后路钉棒结构上。而后路椎体

次全切除术在保留一部分后侧及椎体结构的前提下，

术后应力将不会完全集中在前路人工椎体和后路钉

棒结构上，有助于减少内固定失败的发生率。另外，

后路椎体全切除术创伤较大，也极易导致严重的脊髓

损伤。

近年来有文献报道采用后路椎弓根钉棒固定联

合骨水泥强化治疗 Ｋüｍｍｅｌｌ病可取得明显疗效。黎

一兵等［２０］采用椎体内骨水泥强化结合后路短节段固

定治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病４３例，术后疗效显著，但５年随访

结果显示椎体平均高度、Ｃｏｂｂ角等与术前比较无统

计学差异，认为该方法不能为伤椎提供长期有效的支

撑。相比之下，在椎体内植入自体或异体颗粒骨，组

织反应小且易于诱导骨形成、促进骨融合。植骨充分

打压后，在恢复骨折椎体高度的同时恢复了其内部的

骨性结构，避免了“蛋壳现象”。生物力学研究结果显

示，通过椎弓根向骨折椎体内打压植骨，可增加骨量，

从而产生容积效应，可以很好地改善骨折椎体的力学

性能，恢复其强度及刚度［２１］。２０１３年 Ｌｅｅ等［２２］报道

采用后路短节段固定结合伤椎打压植骨治疗

Ｋüｍｍｅｌｌ病患者３６例，术后５年随访发现患者疼痛缓

解未得到维持，且仅有 ｌ例患者获得良好骨性愈合。

基于此，在经伤椎椎弓根打压植骨恢复脊柱前中柱支

撑的前提下，我们更加强调后路长节段固定，以减少

内固定应力集中的问题。对于严重骨质疏松的

Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，我们还采用了骨水泥强化椎弓根钉
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道来增加螺钉与骨界面间的把持力，以防止后期螺钉

松动、拔出等并发症。

笔者认为在行经椎弓根打压植骨过程中有以下

几点值得注意：①术前须先确认伤椎椎弓根的完整
性；②术前体位复位，建立通道后用刮匙进行松解撬
拨及利用打压的力量恢复椎体高度，避免术后因应力

集中而引起椎弓根螺钉拔出；③术中尽可能用刮匙将
椎体内坏死松质骨组织及肉芽组织彻底清除，为后期

植骨愈合提供条件；④异体骨骨粒不宜过大，以免打
压植骨过程中损伤椎弓根内壁；⑤术中确保足量植
骨，将植骨颗粒打压结实，不留空腔，避免后期发生椎

体塌陷；⑥根据矫形后的情况，预弯连接棒，使棒和椎
弓根螺钉间不产生应力。

本研究的结果提示，经伤椎椎弓根打压植骨联合

后路长节段椎弓根螺钉内固定术和经后路椎体次全

切除联合后路长节段椎弓根螺钉内固定术治疗Ⅲ期
Ｋüｍｍｅｌｌ病，均能有效减轻患者的疼痛症状、纠正脊
柱后凸畸形、改善脊柱功能，并且均具有较好的安全

性；后者纠正患者脊柱后凸畸形的效果优于前者，但

前者的手术时间短、术中出血量少。
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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。
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［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）
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