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摘　要　目的：探讨肌间隙入路经椎弓根基底外侧壁椎体内打压植骨联合椎弓根螺钉内固定治疗Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病的临床疗

效和安全性。方法：２０１６年７月至２０２０年４月，采用肌间隙入路经椎弓根基底外侧壁椎体内打压植骨联合椎弓根螺钉内固定治

疗Ⅱ～Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者２０例。男３例，女１７例；年龄（６９．５±７．６）岁；Ⅱ期８例，Ⅲ期１２例；均为单椎体病变，其中Ｔ１１２例、

Ｔ１２６例、Ｌ１７例、Ｌ２４例、Ｌ３１例；腰椎骨密度（双能Ｘ线吸收法测定）Ｔ值 ＜－２．５ＳＤ；均伴有顽固性腰背痛，经胸腰支具固定及应

用非甾体类抗炎药和抗骨质疏松药物治疗２周无效；合并其他椎体陈旧性骨折８例，Ⅱ型糖尿病１３例，高血压病１６例，慢性阻塞

性肺气肿２例；均未合并严重心肺功能障碍、凝血功能障碍、恶性肿瘤等，均无脊髓神经损伤。病程（１．５±０．６）个月。记录患者

的手术时间、术中出血量，术后１２个月根据伤椎ＣＴ片评价患者伤椎内植骨愈合情况，分别于术前、术后７ｄ、末次随访时评定患者

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）、伤椎后凸

Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎前缘高度比（伤椎前缘高度／伤椎上下相邻椎体前缘高度的平均值 ×１００％）、伤椎后缘高度比（伤椎后

缘高度／伤椎上下相邻椎体后缘高度的平均值×１００％），观察治疗及随访期间并发症的发生情况。结果：本组患者均顺利完成手

术，手术时间（１０７．０±２０．２）ｍｉｎ，术中出血量（２４０．０±９０．２）ｍＬ。２０例患者均获随访，随访时间（１８．４±４．２）个月。术后１２个月，

２０例患者椎体内裂隙消失、新骨形成，达到骨性融合，其中１６例伤椎与邻近椎体侧方形成骨桥连接。术前、术后７ｄ及末次随访

时，患者的腰背部疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、伤椎后凸Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎前缘高度比、伤椎后缘高度比总体比较，差异均有统计

学意义［腰背部疼痛 ＶＡＳ评分：（６．２０±０．２４）分，（２．０５±０．１７）分，（１．３０±０．１１）分，Ｆ＝６５．３２０，Ｐ＝０．０００；ＯＤＩ：（７１．０４±

１．６２）％，（１８．４６±０．５７）％，（１５．３１±０．５５）％，Ｆ＝１６８．４００，Ｐ＝０．０００；伤椎后凸Ｃｏｂｂ角：１８．７０°±０．９８°，７．６３°±１．４４°，８．０２°±

１．４２°，Ｆ＝７９．６３０，Ｐ＝０．０００；伤椎楔形角：１７．５５°±０．９７°，６．３０°±０．７８°，７．４１°±０．８８°，Ｆ＝９８．１６０，Ｐ＝０．０００；伤椎前缘高度比：

（４４．１３±１．０７）％，（７８．３３±１．１１）％，（７６．０３±０．９５）％，Ｆ＝１２６．９１０，Ｐ＝０．０００；伤椎后缘高度比：（７４．１６±１．１２）％，（８３．１０±

０．７８）％，（８２．４５±０．８０）％，Ｆ＝９３．２３０，Ｐ＝０．０００］。术后７ｄ和末次随访时，患者的腰背部疼痛ＶＡＳ评分（ＬＳＤ－ｔ＝１４．２７，Ｐ＝

０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝３．７５６，Ｐ＝０．００１）、ＯＤＩ（ＬＳＤ－ｔ＝３０．６８０，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝３．９９０，Ｐ＝０．０００）、伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角（ＬＳＤ－ｔ＝

６．３４８，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝５．７６４，Ｐ＝０．０００）、伤椎楔形角（ＬＳＤ－ｔ＝９．０６９，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝８．４５３，Ｐ＝０．０００）均小于术前，伤

椎前缘高度比（ＬＳＤ－ｔ＝２２．２１０，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝２０．１６７，Ｐ＝０．０００）、伤椎后缘高度比（ＬＳＤ－ｔ＝６．５３３，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝

５．７４９，Ｐ＝０．０００）均高于术前；末次随访时，患者的腰背部疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ均小于术后７ｄ（ＬＳＤ－ｔ＝３．７５６，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝

３．９９４，Ｐ＝０．０００），伤椎后凸Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎前缘高度比、伤椎后缘高度比与术后７ｄ的差异均无统计学意义（ＬＳＤ－ｔ＝

０．１９３，Ｐ＝０．８４８；ＬＳＤ－ｔ＝０．９４９，Ｐ＝０．３４９；ＬＳＤ－ｔ＝１．５７６，Ｐ＝０．１２３；ＬＳＤ－ｔ＝０．５８１，Ｐ＝０．５６５）。１例患者于术后７ｄ出现切

口皮下血肿，清除血肿时发现深筋膜裂开，予以严密缝合后切口愈合；１例患者术后复查ＣＴ时发现伤椎一侧椎弓根内侧壁破裂，

但无临床症状，未做特殊处理；所有患者均未出现脊髓神经损伤、切口感染、内固定松动及断裂等并发症。结论：采用肌间隙入路

经椎弓根基底外侧壁椎体内打压植骨联合椎弓根螺钉内固定治疗Ⅱ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病，创伤小，骨折愈合率高，可减轻腰背部疼

痛、恢复伤椎高度、改善伤椎后凸畸形、促进伤椎功能恢复，且安全性高，值得临床推广应用。

关键词　脊柱骨折；骨质疏松性骨折；骨移植；骨折固定术，内；椎体成形术；Ｋüｍｍｅｌｌ病

　　Ｋüｍｍｅｌｌ病又称陈旧性椎体骨折不愈合、椎体假
关节、椎体真空裂隙征、迟发性创伤后椎体塌陷病
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等［１－２］。近年来，随着人口的老龄化及影像诊断技术

的进步，Ｋüｍｍｅｌｌ病在临床上越来越多见。该病在老
年骨质疏松性椎体压缩性骨折中的发生率为７％ ～
３７％［３］。对于Ⅰ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病，既往多采用卧床休
息、支具固定、物理治疗及应用抗骨质疏松药物等非
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手术方式治疗［４－５］。Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病［６］因存在

椎体内不稳、椎体塌陷、后凸畸形甚至椎体后壁破裂

压迫脊髓或马尾神经，需采用手术治疗。治疗Ⅱ ～Ⅲ
期Ｋüｍｍｅｌｌ病的手术方式很多［７－９］，包括各种开放性

手术和微创手术。开放性手术存在创伤大、并发症多

等不足，而椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＫＰ）和椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）
等微创手术存在椎体高度恢复不满意、矫正角度易丢

失［１０－１１］、易发骨水泥相关并发症等问题［１２－１３］。因

此，寻找一种创伤小、伤椎复位好、后凸畸形纠正满

意、伤椎骨折愈合好的 Ｋüｍｍｅｌｌ病治疗方法，成为学
界的共识。２０１６年７月至２０２０年４月，我们采用肌
间隙入路经椎弓根基底外侧壁椎体内打压植骨联合椎

弓根螺钉内固定治疗Ⅱ～Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者２０例，并
对其临床疗效和安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２０例，均为在中国人民武装警察部队海警

总队医院住院治疗的Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者。男
３例，女 １７例。年龄（６９．５±７．６）岁。Ⅱ期 ８例，

Ⅲ期１２例。均为单椎体病变，其中 Ｔ１１２例、Ｔ１２６例、

Ｌ１７例、Ｌ２４例、Ｌ３１例。有轻微外伤史９例，无明显外
伤史１１例。腰椎骨密度（双能 Ｘ线吸收法测定）
Ｔ值＜－２．５ＳＤ。均伴有顽固性腰背痛，经胸腰支具
固定及应用非甾体抗炎药和抗骨质疏松药物治疗

２周无效。合并其他椎体陈旧性骨折８例，Ⅱ型糖尿
病１３例，高血压病 １６例，慢性阻塞性肺气肿 ２例。
均未合并严重心肺功能障碍、凝血功能障碍、恶性肿

瘤等，均无脊髓神经损伤。病程（１．５±０．６）个月。

２　方　法
２．１　手术方法　采用气管插管全身麻醉，患者俯卧
位，胸部及骨盆垫枕，腹部悬空，使脊柱胸腰段处于过

伸位。先用手掌适当按压病变椎体棘突，通过体位和

手法适度复位病变椎体。然后常规消毒、铺巾，在

Ｃ形臂Ｘ线机透视下确定病变椎体，以伤椎棘突为中
心做后正中纵形切口，依次切开皮肤、皮下组织。于

棘突两侧旁开约２ｃｍ切开深筋膜，经多裂肌和最长
肌间隙进入，显露伤椎及其上、下各２个正常椎体的
关节突基底部。分别于伤椎上、下各２个正常椎体打
入椎弓根定位针，经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视证实定位针
位置良好后，取出定位针，植入８枚合适规格的螺钉
（其中１例因伤椎上位椎体陈旧性骨折采用１０枚螺

钉固定），在椎体两侧安装预弯的钛棒并紧固螺帽。

切除伤椎横突（胸椎需切除部分肋骨头），紧贴椎弓根

外侧壁行骨膜下剥离直至椎弓根基底，于椎弓根基底

外侧壁开口并扩大，将刮匙伸入椎体内，仔细刮除椎

体内坏死组织，并用刮匙向四周撬拨进一步行椎体复

位。取经生理盐水浸泡后的同种异体颗粒骨混合切

除下的横突等自体骨依次打压植入伤椎（１７例行经
双侧椎弓根外侧壁打压植骨，３例行单侧打压植骨）。
最后用大量生理盐水冲洗并逐层缝合切口，切口内不

放置引流管。

２．２　术后处理方法　术后使用抗生素２４ｈ，卧床休
息４８ｈ后在胸腰椎支具保护下下床活动，术后３周开
始腰背肌功能锻炼，常规应用阿仑膦酸钠、活性维生

素Ｄ、钙剂等进行规范的抗骨质疏松治疗。
２．３　疗效及安全性评价方法　记录患者的手术时
间、术中出血量，术后１２个月根据伤椎 ＣＴ片评价患
者伤椎内植骨愈合情况，分别于术前、术后７ｄ、末次
随访时评定患者的腰背部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数
（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［１４］、伤椎后凸 Ｃｏｂｂ

角、伤椎楔形角（伤椎上终板延长线与伤椎下终板延

长线的交角）、伤椎前缘高度比（伤椎前缘高度／伤椎
上下相邻椎体前缘高度的平均值×１００％）、伤椎后缘
高度比（伤椎后缘高度／伤椎上下相邻椎体后缘高度
的平均值×１００％），观察治疗及随访期间并发症的发
生情况。伤椎后凸Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎前缘高
度比、伤椎后缘高度比均在胸腰段侧位 Ｘ线片上测
量，为排除放大率的影响，所得椎体高度的结果除以

邻近上下椎体相应高度的平均值进行标准化（对邻近

椎体陈旧性骨折者，取伤椎上下第２椎体高度的平均
值），结果以百分数表示。所有的影像测量数据均采

用明天医网科技有限公司提供的临床影像服务系统

进行联机测量。

２．４　数据统计方法　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件对所得
数据进行统计学分析，术前、术后７ｄ及末次随访时患
者的腰背部疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、伤椎后凸Ｃｏｂｂ角、伤
椎楔形角、伤椎前缘高度比、伤椎后缘高度比的总体比

较均采用单因素方差分析，同一指标３个时间点之间
两两比较均采用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，手术时间（１０７．０±
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２０．２）ｍｉｎ，术中出血量（２４０．０±９０．２）ｍＬ。２０例患者
均获随访，随访时间（１８．４±４．２）个月。术后１２个月，
２０例患者椎体内裂隙消失、新骨形成，达到骨性融
合，其中１６例伤椎与邻近椎体侧方形成骨桥连接。
术前、术后 ７ｄ及末次随访时，患者的腰背部疼痛
ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎
前缘高度比、伤椎后缘高度比总体比较，差异均有统

计学意义；术后７ｄ和末次随访时，患者的腰背部疼
痛ＶＡＳ评分（ＬＳＤ－ｔ＝１４．２７，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝
３．７５６，Ｐ＝０．００１）、ＯＤＩ（ＬＳＤ－ｔ＝３０．６８０，Ｐ＝０．０００；
ＬＳＤ－ｔ＝３．９９０，Ｐ＝０．０００）、伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角
（ＬＳＤ－ｔ＝６．３４８，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝５．７６４，Ｐ＝
０．０００）、伤椎楔形角（ＬＳＤ－ｔ＝９．０６９，Ｐ＝０．０００；
ＬＳＤ－ｔ＝８．４５３，Ｐ＝０．０００）均小于术前，伤椎前缘高
度比（ＬＳＤ－ｔ＝２２．２１０，Ｐ＝０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝２０．１６７，
Ｐ＝０．０００）、伤椎后缘高度比（ＬＳＤ－ｔ＝６．５３３，Ｐ＝
０．０００；ＬＳＤ－ｔ＝５．７４９，Ｐ＝０．０００）均高于术前；末次
随访时患者的腰背部疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ均小于术后
７ｄ（ＬＳＤ－ｔ＝３．７５６，Ｐ＝０．００１；ＬＳＤ－ｔ＝３．９９４，Ｐ＝
０．０００），伤椎后凸 Ｃｏｂｂ角、伤椎楔形角、伤椎前缘高
度比、伤椎后缘高度比与术后７ｄ的差异均无统计学
意义（ＬＳＤ－ｔ＝０．１９３，Ｐ＝０．８４８；ＬＳＤ－ｔ＝０．９４９，
Ｐ＝０．３４９；ＬＳＤ－ｔ＝１．５７６，Ｐ＝０．１２３；ＬＳＤ－ｔ＝
０．５８１，Ｐ＝０．５６５）。见表１。１例患者于术后７ｄ出
现切口皮下血肿，清除血肿时发现深筋膜裂开，予以

严密缝合后切口愈合；１例患者术后复查 ＣＴ时发现
伤椎一侧椎弓根内侧壁破裂，但无临床症状，未做特

殊处理；所有患者均未出现脊髓神经损伤、切口感

染、内固定松动及断裂等并发症。典型病例图片见

图１。

４　讨　论
对于 Ⅱ ～Ⅲ 期 Ｋüｍｍｅｌｌ病，近年来多数学

者［６－９，１５］主张采用手术治疗，目前主要手术方式包括

各种开放截骨矫形术、ＰＶＰ、ＰＫＰ及经椎弓根椎体内
植骨术等。由于各种开放截骨矫形术创伤大、出血

多、手术时间长［１６］，目前临床上广泛开展 ＰＶＰ或
ＰＫＰ［１７－１９］。虽然ＰＶＰ或ＰＫＰ具有操作简便、微创、早
期可减轻患者疼痛、改善患者生活质量等优点［１０，２０］，

但对于存在椎体内不稳、椎体前壁甚至后壁破裂的

Ⅱ～Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病患者，采用此术式治疗后骨水泥
渗漏率较高［２１］，骨水泥与骨小梁的锚合作用差，不能

重建椎体的骨性结构，术后易出现椎体高度快速丢

失［１０，２２］、局部后凸畸形加重［１０－１１］、骨水泥团块移

位［１２－１３］、邻近椎体骨折［２３］等并发症。有学者［２４］则尝

试采用经椎弓根椎体内植骨术治疗该病，并且取得较

好的临床疗效。经椎弓根椎体内植骨术的优势为：通

过体位复位可初步恢复椎体高度、纠正后凸畸形；通

过充分打压植骨，可以消除椎体前壁或后壁裂隙，避

免“蛋壳现象”，促进伤椎骨性愈合，改善伤椎的力学

性能，恢复其强度及刚度，实现伤椎的持久稳定。但

经椎弓根操作，其骨性通道狭小。王庆德等［２５］认为，

椎弓根直径小于５ｍｍ的Ｋüｍｍｅｌｌ病患者不适合采用
经椎弓根入路，此入路不利于行椎体病灶彻底清除、

塌陷椎体撬拨复位、椎体内充分植骨等操作。此外，

经椎弓根入路多取后正中切口显露，需广泛剥离多裂

肌，不符合微创理念。

本组患者均采用肌间隙入路经椎弓根基底外侧

壁行椎体内病灶清除、打压植骨联合椎弓根螺钉固定

治疗Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病，并取得了较好的临床疗
效。肌间隙入路作为一种微创的显露方式已广泛应

用于胸腰椎后路手术［２６－２７］。胸腰段较下腰椎肌间隙

结构更清晰，显露更加方便、快捷，可较快地显露关节

突和横突，便于椎弓根螺钉植入。术中切除横突后向

深部剥离即可显露椎弓根外侧壁，沿椎弓根外侧壁继

表１　Ⅱ～Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ患者主要疗效指标测定结果

时间点
样本量／
例

腰背部疼痛

ＶＡＳ１）评分／
（ｘ±ｓ，分）

ＯＤＩ２）／
（ｘ±ｓ，％）

伤椎后凸
Ｃｏｂｂ角／
（ｘ±ｓ，°）

伤椎
楔形角／
（ｘ±ｓ，°）

伤椎前缘

高度比３）／
（ｘ±ｓ，％ ）

伤椎后缘

高度比４）／
（ｘ±ｓ，％ ）

术前 ２０ ６．２０±０．２４ ７１．０４±１．６２ １８．７０±０．９８ １７．５５±０．９７ ４４．１３±１．０７ ７４．１６±１．１２
术后７ｄ ２０ ２．０５±０．１７ １８．４６±０．５７ ７．６３±１．４４ ６．３０±０．７８ ７８．３３±１．１１ ８３．１０±０．７８
末次随访时 ２０ １．３０±０．１１ １５．３１±０．５５ ８．０２±１．４２ ７．４１±０．８８ ７６．０３±０．９５ ８２．４５±０．８０
Ｆ值 ６５．３２０ １６８．４００ ７９．６３０ ９８．１６０ １２６．９１０ ９３．２３０
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　１）视觉模拟量表；２）Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数；３）伤椎前缘高度／伤椎上下相邻椎体前缘高度的平均值×１００％ ；４）伤椎后缘

高度／伤椎上下相邻椎体后缘高度的平均值×１００％。
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图１　Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病手术前后图片

注：患者，女，６１岁，Ｔ１２Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病，采用肌间隙入路经椎弓根基底外侧壁行椎体内打压植骨联合椎弓根螺钉内固定

治疗；（１）术前正、侧位Ｘ线片显示Ｔ１２椎体塌陷，椎体内裂隙形成，胸腰段后凸；（２）术前过伸、过屈位Ｘ线片显示Ｔ１２椎

体前后缘高度及后凸角存在明显变化；（３）术前腰椎ＭＲＩ检查显示Ｔ１２椎体塌陷，椎体内流体征，椎体后壁破裂，硬脊膜

囊轻度受压；（４）术前ＣＴ检查显示Ｔ１２椎体塌陷，椎体内裂隙形成，椎体后壁破裂，部分突入椎管；（５）术后７ｄ正、侧位Ｘ

线片显示Ｔ１２椎体前后缘高度恢复、后凸畸形纠正，椎体内裂隙消失，椎弓根螺钉内固定位置良好；（６）术后１年正、侧位

Ｘ线片显示Ｔ１２椎体前后缘高度及后凸角维持良好，内固定位置良好；（７）术后７ｄＣＴ检查显示 Ｔ１２椎体高度恢复，后凸

畸形纠正，椎体内裂隙被异体骨填充良好；（８）术后１年ＣＴ检查显示椎体内裂隙消失，新骨形成，骨性愈合良好，Ｔ１１、Ｔ１２
椎体间形成骨桥连结。

续向深部剥离直至探查到椎弓根与椎体连接部的弧

形处，即椎弓根基底外侧壁（一般距椎弓根入口处

３ｃｍ左右，若术中弧形处不明显，可在Ｃ形臂Ｘ线机
透视下定位）。于此处用锐性的开口器开口后，用不

同型号的撑开器逐步扩大至直径１０ｍｍ左右的骨性
通道，即可到达椎体内裂隙部位。与经椎弓根入路不

同，该操作不受椎弓根直径和长度的限制，可直接处

理椎体内裂隙病灶组织，同时行撬拨复位、打压植骨

等操作，具有操作方便、创伤小、出血少等优点。在体

位、手法复位的基础上，通过预弯的连接棒与椎弓根

螺钉形成的钉棒角，在拧紧螺钉过程中再适度撑开伤

椎，使塌陷不稳的椎体获得进一步复位；再用角度刮

匙伸入椎体内，对上下终板进行撬拨可使伤椎获得有

效复位、后凸畸形得到纠正。通过彻底清除病灶并夯

实打压植骨对前中柱起到很好的支撑作用，同时联合

后路长节段内固定即刻重建病变节段的三柱稳定性，

从而减轻患者术后腰背痛及改善胸腰椎功能。通过

自体骨的骨诱导、异体骨颗粒被逐渐爬行替代，伤椎
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椎体逐渐达到骨性愈合，使病变节段获得远期的稳

定，可较好地维持椎体高度和后凸畸形的矫正。

该术式的适应证为：单椎体Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ
病，且压缩椎体通过过伸位能较好地复位椎体前缘高

度。其禁忌证为：①椎管内存在骨性压迫或椎间盘突
出并伴有脊髓神经损伤症状者；②术前胸腰椎过伸侧
位Ｘ线片提示伤椎椎体前缘高度不能恢复至７５％或
以上、存在固定后凸畸形及矢状位失平衡者。手术应

注意以下事项：①椎弓根基底侧壁开口部位较深，应
靠近椎体侧壁，其位置为上位椎间盘的下方、同位节

段血管上方、椎间孔的前上方。节段血管相对恒定地

位于椎体中间沟内，在椎体侧表面椎体上缘与同位节

段血管之间至少存在９．３ｍｍ的无血管区［２８］。因此，

在这一区域开口是安全的，但是开口区与节段血管和

神经丛等重要结构毗邻，在显露椎弓根基底侧壁时仍

需特别小心，建议紧贴椎弓根侧壁进行骨膜下剥离。

②复位后的伤椎内裂隙较术前更大，而且椎体前壁、
后壁多有破裂，需借助Ｃ形臂 Ｘ线机的引导，这样既
可避免刮匙突破伤椎前壁及前纵韧带，又可防止椎体

后壁骨块进一步移位进入椎管。③椎弓根侧壁开口
过浅或内倾角过大，操作通道易进入椎管而致脊髓神

经损伤。④Ⅱ ～Ⅲ期 Ｋüｍｍｅｌｌ病患者均伴有骨质疏
松，为避免早期内固定松动，应适当增加螺钉的直径，

或增加固定节段以分散螺钉的应力。⑤与胸腰椎爆
裂性骨折术后出现椎间隙高度丢失不同，Ｋüｍｍｅｌｌ病
一般不存在椎间盘的损伤，因此椎间隙高度丢失有

限；但随着骨质疏松的加重，内固定松动或拆除内固

定后存在椎体楔形变导致的后凸矫形丢失的可能。

因此，我们认为，手术只是一种外科干预手段，骨质疏

松是一种全身性病理或生理过程，规范的抗骨质疏松

治疗是确保手术疗效的基础。

本组患者治疗结果显示，采用肌间隙入路经椎弓

根基底外侧壁椎体内打压植骨联合椎弓根螺钉内固

定治疗Ⅱ～Ⅲ期Ｋüｍｍｅｌｌ病，创伤小，骨折愈合率高，
可减轻腰背部疼痛、恢复伤椎高度、改善伤椎后凸畸

形、促进伤椎功能恢复，且安全性高，值得临床推广

应用。
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炎患者肩部活动情况的影响［Ｊ］．吉林医学，２０２２，

４３（１）：６７－６９．

［１４］常红侠，景桂霞．臂丛神经阻滞麻醉下麦肯基手法松解

术对肩周炎患者疼痛及肩关节活动度的影响［Ｊ］．实用

临床医药杂志，２０２０，２４（３）：１０８－１１０．

［１５］张海远，刘倩，刘超．臂丛神经阻滞下手法松解配合触发

点治疗冻结期肩周炎的疗效观察［Ｊ］．中华物理医学与

康复杂志，２０１９，４１（１１）：８４１－８４３．

［１６］殷琴琴，许强，陈有园，等．两种容量罗哌卡因用于超声

引导下肌间沟臂丛神经阻滞对膈肌麻痹的影响［Ｊ］．临

床麻醉学杂志，２０１９，３５（１２）：１１７０－１１７３．

［１７］乐勇，易能芬，林芬，等．超声引导和传统解剖定位在臂

丛神经阻滞的应用效果比较［Ｊ］．浙江临床医学，２０２１，

２３（１）：１１９－１２０．

［１８］周阳洋，张金祥，袁红斌，等．超声引导下臂丛上干阻滞

联合监护麻醉用于肩关节镜手术的效果［Ｊ］．临床麻醉

学杂志，２０２１，３７（６）：６３７－６３９．

［１９］温福腾，刘凤妍，肖笑雨，等．超声引导上干臂丛神经阻

滞用于肩部手术的麻醉效果及对膈肌功能的影响［Ｊ］．

安徽医学，２０２２，４３（３）：２５７－２６２．

［２０］詹盨，周文捷．彩超引导下臂丛神经阻滞与盲法穿刺对

手术患者麻醉效果对比及对炎症因子水平的影响［Ｊ］．

湖南师范大学学报（医学版），２０２０，１７（１）：１６２－１６５．

（收稿日期：２０２２－０６－２８　本文编辑：郭毅曼）
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