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摘　要　目的：观察伤椎椎体成形联合后路融合固定术治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病的临床疗效和安全性。方法：２０１３年７月至２０１５年

７月，采用伤椎椎体成形联合后路融合固定术治疗Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者１９例，男１０例、女９例。年龄５５～７３岁，中位数６３岁。

按照美国脊柱损伤协会神经功能分级，Ｃ级２例、Ｄ级７例、Ｅ级１０例。病变椎体位于Ｔ１１３例、Ｔ１２４例、Ｌ１７例、Ｌ２２例、Ｌ３１例、Ｌ４２

例。术后随访观察腰背部疼痛缓解、椎体高度恢复、后凸畸形矫正、神经功能恢复、腰椎功能恢复及并发症发生情况。结果：１９例

患者均顺利完成手术。手术时间１４０～２１０ｍｉｎ，中位数１６０ｍｉｎ。术中出血量２５０～４５０ｍＬ，中位数３２０ｍＬ。所有患者均获随访，

随访时间１２～２１个月，中位数１６个月。术后即刻与末次随访时腰背部疼痛视觉模拟量表评分分别由术前（７．５３±１．５５）分降至

（３．３２±０．６７）分、（２．９２±０．６４）分，椎体前缘高度百分比［伤椎前缘高度 ×２／（伤椎上位椎体前缘高度 ＋伤椎下位椎体前缘高

度）×１００％］由术前（４８．３４±１５．４５）％增高至（７８．２３±８．３１）％、（７６．０７±７．８３）％，椎体后缘高度百分比［伤椎后缘高度×２／（伤

椎上位椎体后缘高度＋伤椎下位椎体后缘高度）×１００％］由术前（８４．５２±４．３９）％增高至（９１．８８±４．４３）％、（８９．１９±５．７５）％，

Ｃｏｂｂ角由术前１３．７５°±５．４８°降低至 ４．２３°±２．４５°、６．５９°±３．３４°。末次随访时，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数由术前（８９．２２±

２７．３５）％降至（２９．６８±５．０８）％；部分患者的神经功能有所恢复，按美国脊柱损伤协会神经功能分级，Ｄ级１例、Ｅ级１８例。９例

患者出现不同程度的骨水泥渗漏，其中６例为骨水泥椎旁渗漏、３例为骨水泥椎间盘渗漏，因其无临床症状，未做任何处理；均未

出现神经损害加重、脑脊液漏、骨水泥毒性反应、切口感染及内固定松动、断裂等并发症。结论：采用伤椎椎体成形联合后路融合

固定术治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病，手术时间短，术中出血少，能有效缓解腰背部疼痛、改善腰椎功能、纠正后凸畸形，且并发症少，值得

临床推广应用。
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　　Ｋüｍｍｅｌｌ病是以迟发性椎体塌陷及其所致胸腰
背部疼痛、后凸畸形和神经功能损害为表现的脊柱外

科疾病，多见于患有骨质疏松症的老年患者［１］。许多

学者认为采用经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙ

ｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）或经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒ
ｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病，可以取得令人满意

的临床疗效［２－３］。但对于Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者而言，

由于椎体塌陷、椎体后壁缺损及椎管狭窄较严重，且

常伴有神经功能损害，单纯采用ＰＫＰ或 ＰＶＰ治疗，不
仅难以有效恢复脊柱稳定性和解除神经压迫，还有可

能导致神经功能损害进一步加重［４］。２０１３年７月至

２０１５年７月，我们采用伤椎椎体成形联合后路融合固

定术治疗Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者１９例，现报告如下。

１　临床资料
本组１９例均为在浙江省宁波市第六医院住院治

疗的Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，男 １０例、女 ９例。年龄

５５～７３岁，中位数６３岁。按照美国脊柱损伤协会神

通迅作者：胡勇　Ｅｍａｉｌ：ｈｕｙｏｎｇ６１０＠１６３．ｃｏｍ

经功能分级［５］：Ｃ级２例，Ｄ级７例，Ｅ级１０例。病变

椎体：Ｔ１１３例，Ｔ１２４例，Ｌ１７例，Ｌ２２例，Ｌ３１例，Ｌ４２例。

所有患者行双能Ｘ线骨密度检查，均提示为严重骨质

疏松症（Ｔ值＜－２．５）。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，两侧

胸肋部至髂前上棘处用长圆枕垫高并悬空胸腹部。

以病变椎体为中心，将手术床头、尾升高，同时稍用力

按压伤椎进行复位，尽可能纠正后凸畸形。取标准后

路正中切口，暴露伤椎及邻近节段椎体，于伤椎上、下

位椎体置入椎弓根螺钉。对于术前确认存在神经功

能障碍且卧床休息不能恢复者，术中切除伤椎椎板

进行减压。在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下将穿刺针经双

侧椎弓根或横突基底部逐步刺入至伤椎骨质。穿刺

成功后，更换工作套管并将其置于椎体后 １／３处。
将钻头旋转进入工作套管后，在椎体内钻出１条通

道。将剪成细条状的明胶海绵通过工作套管注入伤

椎内后，将制备好的骨水泥在透视下缓慢注入伤椎

内填充裂隙及其周围骨质疏松区。透视下观察骨水
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泥填充满意后或骨水泥弥散至椎体后缘时停止灌

注。安装上下螺钉连接棒，用咬除的自体骨或人工

骨行后外侧植骨融合术。冲洗切口，放置引流管，逐

层缝合。

２．２　术后处理方法　术后２～３ｄ拔除引流管，在支
具保护下逐步下地行走，并开始患肢功能锻炼；出院

后定期复查，并给予正规抗骨质疏松治疗。

３　结　果
本组患者均顺利完成手术。手术时间 １４０～

２１０ｍｉｎ，中位数１６０ｍｉｎ。术中出血量２５０～４５０ｍＬ，
中位数３２０ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间１２～
２１个月，中位数１６个月。１９例患者腰背部疼痛视觉
模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、椎体前缘
高度百分比［伤椎前缘高度 ×２／（伤椎上位椎体前缘
高度＋伤椎下位椎体前缘高度）×１００％］、椎体后缘
高度百分比［伤椎后缘高度 ×２／（伤椎上位椎体后缘
高度＋伤椎下位椎体后缘高度）×１００％］、Ｃｏｂｂ角情
况见表１，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数［６］（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉ
ｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）、神经功能情况见表２。９例患者出现
不同程度的骨水泥渗漏，其中６例为骨水泥椎旁渗
漏、３例为骨水泥椎间盘渗漏，因其无临床症状，未做
任何处理；均未出现神经损害加重、脑脊液漏、骨水泥

毒性反应、切口感染及内固定松动、断裂等并发症。

典型病例图片见图１。

４　讨　论
自Ｋüｍｍｅｌｌ病被提出以来至今已有１００多年的

历史，但临床上对该病进行大样本研究的报道仍较

少，也无明确的标准化治疗方案［１］。手术治疗

Ｋüｍｍｅｌｌ病的目的是缓解疼痛、稳定脊柱、纠正后凸
畸形及解除神经压迫。选择合理的治疗方案需考虑

多方面因素，包括术前患者疼痛程度、后凸畸形程度、

神经功能损伤情况及全身一般情况。对于Ⅰ、Ⅱ期
Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，由于椎体后壁完整及神经功能良
好，采用ＰＫＰ或ＰＶＰ治疗相对安全，且能取得良好的
临床疗效［２－３，７］。Ｐａｒｋ等［８］采用 ＰＶＰ治疗 １８例
Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，并随访１年后发现，ＰＶＰ术能有效
缓解腰背部疼痛，尽管难以彻底纠正后凸畸形，但却

能有效预防椎体继续塌陷。对于Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患
者，由于椎体塌陷、后凸畸形、椎管狭窄较严重且伴有

神经功能损伤，单纯采用 ＰＫＰ或 ＰＶＰ治疗不仅难以
有效稳定脊柱和解除神经压迫，而且还可能加重神经

功能障碍。

为了能直接切除压迫神经的后凸骨块及有效重

建前中柱的稳定性，有学者采用前路手术治疗

Ｋüｍｍｅｌｌ病［９－１０］。但前路手术需侵入胸腔或腹膜后

间隙，手术创伤大，且术后并发症发生率较高［１１］；此

外，当患者出现严重骨质疏松时，因椎体由极薄的皮

质骨及稀疏的松质骨构成，采用单纯前路固定很难提

供良好的生物力学稳定性，术后易出现内固定失

败［８，１２－１３］。后路手术操作相对简单，且椎弓根是椎体

最坚强的骨性部分，即使对于骨质疏松患者，椎弓根

螺钉系统也能提供相对良好的生物力学稳定性。椎

弓根螺钉置入后的稳定性取决于“螺钉 －骨质”界面
的把持力，因此有学者建议置入螺钉时应增加螺钉的

横倾角度，使其紧靠椎弓根皮质，必要时可增加螺钉

的直径及长度［１４］。Ａｔａｋａ等［１２］采用单纯后路融合固

定术治疗１４例骨质疏松性椎体塌陷伴不完全神经功
能损伤者，结果显示该手术能恢复患者神经功能，缓

解腰背部疼痛，纠正后凸畸形。临床上我们也采用后

路椎弓根螺钉固定术治疗该病，但为了防止内固定松

动及拔出，术中我们采用过伸体位复位而未采用钉棒

撑开复位。

表１　１９例Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者腰背部疼痛ＶＡＳ评分、伤椎高度百分比及Ｃｏｂｂ角　ｘ±ｓ

观察时间点 腰背部疼痛ＶＡＳ评分（分） 椎体前缘高度百分比 椎体后缘高度百分比 Ｃｏｂｂ角（°）
术前 ７．５３±１．５５ （４８．３４±１５．４５）％ （８４．５２±４．３９）％ １３．７５±５．４８

术后即刻 ３．３２±０．６７ （７８．２３±８．３１）％ （９１．８８±４．４３）％ ４．２３±２．４５
末次随访时 ２．９２±０．６４ （７６．０７±７．８３）％ （８９．１９±５．７５）％ ６．５９±３．３４

ＶＡＳ：视觉模拟量表

表２　１９例Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数及神经功能

观察时间点
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数

（ｘ±ｓ）
美国脊柱损伤协会神经功能分级

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 Ｄ级 Ｅ级
术前 （８９．２２±２７．３５）％ ２ ７ １０

末次随访时 （２９．６８±５．０８）％ １ １８
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图１　Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病手术前后图片

患者，女，６８岁，Ｌ４椎体Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病，椎体塌陷、不稳并伴有下肢神经刺激症状，采用伤椎椎体成形联合后路融合固定术治疗

　　在治疗Ｋüｍｍｅｌｌ病时，为了恢复伤椎高度和增强

其稳定性，临床医生所采用的方法不一。Ｋｉｍ等［１１］

采用经后路双侧椎弓根切除伤椎内坏死的松质骨和

后凸的椎体后壁以及自体或异体骨植骨的方法重建

椎体前中柱；Ｌｉ等［４］则采用经双侧椎弓根通道植入多

孔钛垫片及自体骨和人工骨混合物植骨的方法重建

椎体中柱；Ｚｈａｎｇ等［１５］则采用改良经椎弓根短缩截

骨、摘除椎间盘，并植入椎间融合器的方法重建椎体

前中柱。重建椎体前中柱有助于术后获得良好的稳

定性，但上述这些方法对术者的操作要求较高，且发

生神经、血管损伤的风险也较大。因此，临床上我们

采用骨水泥对伤椎进行强化的方法重建椎体前中柱

的稳定性，此方法操作相对较为简单。

对伤椎进行骨水泥强化时，最常见的并发症是骨

水泥渗漏，其发生率可达８０％［１６－１７］。尽管绝大部分

骨水泥渗漏是无症状的且无需处理，但临床上仍时有

关于骨水泥渗漏致邻近椎体骨折、神经损伤、肋间神

经痛、肺栓塞甚至死亡的报道［１７－１９］。采用明胶海绵

有效栓塞椎体内的静脉通道，可降低骨水泥渗漏的发

生率［２０］。因此，为了减少骨水泥渗漏的发生，我们在

注入骨水泥前先使用明胶海绵对伤椎进行填塞。本

组有８例患者出现不同程度的骨水泥渗漏，这可能与
椎体周围骨质缺损严重有关，但因未出现临床症状，

均未做任何处理。

该手术方式存在以下缺点：①手术需在全身麻醉
下完成，部分全身情况较差者可能难以耐受；②对于
合并严重神经功能损害者，该术式不能彻底减压神

经；③对于严重后凸畸形者，术后难以恢复正常生理
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曲度；④术中仍存在骨水泥渗漏的风险。
本组患者治疗结果显示，采用伤椎椎体成形联合

后路融合固定术治疗Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病，手术时间短，
术中出血少，能有效缓解腰背部疼痛、改善腰椎功能、

纠正后凸畸形，且并发症少，值得临床推广应用。
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