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经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定结合椎体成形术治疗
Kümmell病的疗效探讨*

高鼎智,石 磊,晏铮剑,汪 洋,陈 富,柯珍勇,邓忠良,楚 磊△
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400010)

  [摘要] 目的 探 讨 经 皮 椎 弓 根 骨 水 泥 螺 钉 锚 定 结 合 椎 体 成 形 术 治 疗 Kümmell病 的 临 床 疗 效。
方法 回顾分析2018年6月至2021年6月该院骨科收治的Kümmell病患者36例,其中男11例,女25例,平
均年龄(72.0±10.5)岁。记录术前、术后1

 

d、术后6个月及术后12个月视觉疼痛模拟评分(VAS)、Oswestry
功能障碍指数(ODI)、病椎椎体前后缘高度及矢状位局部Cobb角、骨水泥移位情况、内固定松动情况及其他并

发症。结果 36例患者均顺利完成手术,术后X线片、CT等影像学检查提示经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定住双

侧骨水泥团块。所有病例均随访12个月。术后1
 

d、术后6个月及术后12个月患者VAS及ODI均较术前显

著降低,差异有统计学意义(P<0.05)。术后1
 

d、术后6个月病椎矢状位局部Cobb角较术前明显减小,差异

有统计学意义(P<0.05),术后12个月病椎矢状位局部
 

Cobb角与术前比较差异无统计学意义(P>0.05);术

后1
 

d、术后6个月、术后12个月椎体前缘高度较术前增加,差异有统计学意义(P<0.05);术后1
 

d、术后6个

月椎体后缘高度较术前增加,差异有统计学意义(P<0.05),术后12个月椎体后缘高度与术前比较差异无统计

学意义(P>0.05)。随访过程中,所有病例未发现骨水泥移位、内固定装置松动、断裂等并发症。结论 经皮椎

弓根骨水泥螺钉锚定结合椎体成形术治疗Kümmell病安全、有效,能明显缓解疼痛,提高患者生活质量。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

percutaneous
 

pedicle
 

screw
 

anchoring
 

com-
bined

 

with
 

vertebroplasty
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

Kümmell’s
 

disease.Methods Thirty-six
 

patients
 

with
 

Kümmell’s
 

disease,including
 

11
 

males
 

and
 

25
 

females,with
 

an
 

average
 

age
 

of
 

(72.0±10.5)
 

years
 

old,admit-
ted

 

and
 

treated
 

in
 

the
 

orthopedic
 

department
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2018
 

to
 

June
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS),Oswestry
 

disability
 

index
 

(ODI),anterior
 

and
 

posterior
 

edge
 

height
 

of
 

the
 

diseased
 

vertebrae
 

and
 

sagittal
 

local
 

Cobb
 

angle,cement
 

displacement,internal
 

fixation
 

loosening
 

and
 

other
 

complications
 

were
 

recorded
 

before
 

operation,on
 

postoperative
 

1
 

d
 

and
 

in
 

postoperative
 

6,12
 

months.Results All
 

36
 

patients
 

completed
 

the
 

surgery
 

successfully,and
 

postoperative
 

radiographs
 

and
 

CT
 

imaging
 

showed
 

that
 

the
 

percutaneous
 

pedicle
 

bone
 

cement
 

screws
 

anchored
 

the
 

bilateral
 

cement
 

masses.All
 

cases
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

12
 

months.The
 

VAS
 

and
 

ODI
 

scores
 

on
 

postoperative
 

1
 

d,in
 

postoperative
 

6,12
 

months
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

before
 

surgery,and
 

the
 

differences
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

local
 

Cobb
 

angle
 

in
 

the
 

sagittal
 

position
 

of
 

the
 

diseased
 

vertebra
 

on
 

postoperative
 

1
 

d
 

and
 

in
 

postoperative
 

6
 

months
 

was
 

significantly
 

reduced
 

compared
 

with
 

that
 

before
 

surgery,and
 

the
 

difference
 

was
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statistically
 

significant
 

(P<0.05),and
 

the
 

local
 

Cobb
 

angle
 

in
 

the
 

sagittal
 

position
 

of
 

the
 

diseased
 

vertebra
 

in
 

postoperative
 

12
 

months
 

was
 

not
 

statistically
 

significant
 

compared
 

with
 

that
 

before
 

surgery
 

(P>0.05);the
 

height
 

of
 

the
 

anterior
 

margin
 

of
 

the
 

vertebral
 

body
 

on
 

postoperative
 

1
 

d,in
 

postoperative
 

6,12
 

months
 

was
 

in-
creased

 

compared
 

with
 

before
 

surgery,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05);the
 

height
 

of
 

the
 

posterior
 

vertebral
 

body
 

margin
 

on
 

postoperative
 

1
 

d
 

and
 

in
 

postoperative
 

6
 

months
 

was
 

increased
 

com-
pared

 

with
 

that
 

before
 

surgery,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05),and
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

height
 

of
 

the
 

posterior
 

vertebral
 

body
 

margin
 

in
 

postoperative
 

12
 

months
 

compared
 

with
 

that
 

before
 

surgery
 

(P>0.05).No
 

complications
 

such
 

as
 

cement
 

displacement,loose-
ning

 

or
 

fracture
 

of
 

the
 

internal
 

fixation
 

device
 

were
 

found
 

in
 

all
 

cases
 

during
 

the
 

follow-up
 

period.Conclusion Percu-
taneous

 

pedicle
 

screw
 

anchoring
 

combined
 

with
 

vertebroplasty
 

is
 

safe
 

and
 

effective
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

Kümmell’s
 

dis-
ease,which

 

can
 

significantly
 

relieve
 

pain
 

and
 

improve
 

the
 

patients’
 

quality
 

of
 

life.
[Key

 

words] Kümmell’s
 

disease;percutaneous
 

pedicle
 

screws;vertebroplasty;osteoporotic
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fracture

  Kümmell病最早由德国外科医生 KÜMMELL
在1895年提出,是由于骨质疏松性椎体压缩性骨折

(oteoporotic
 

vertebral
 

compression
 

fractures,OVCF)后
出现缺血性骨坏死,引起椎体延迟愈合,进而出现椎

体塌陷的严重疾病[1]。临床上常表现为腰背部持续

的剧烈疼痛、脊柱活动受限或强迫卧位等,严重者可

伴有脊髓神经损伤。随着影像学技术的发展,通过

MRI、CT、X线片等能准确诊断Kümmell病[2],根据

椎体压缩程度,后壁的完整性及是否出现神经症状,

LI等[3]将
 

Kümmell
 

病分为3期:Ⅰ期为椎体压缩<
20%,邻近椎间盘无明显退变,无明显症状或仅出现

腰背痛;Ⅱ期为椎体压缩>20%,影响邻近椎间盘,椎
体骨折不稳定(动力位片出现改变),出现腰背部疼

痛,伴或不伴有神经症状;Ⅲ期为椎体后壁破裂,硬膜

受压,出现腰背部疼痛,伴或者不伴有神经压迫症状。
常规保守治疗要求患者长期卧床,容易继发骨量丢失

加速及卧床并发症(如压疮、四肢静脉血栓、坠积性肺

炎等)[4]。Kümmell病病程长,保守治疗效果不佳,且
严重影响老龄患者生活质量,手术是目前首选的治疗

方案[5]。目前,对于不同分期的Kümmell病,手术方

式往往根据术者的经验决定[5-6]。已有文献报道针对

Ⅰ期Kümmell病,椎体成形术疗效确切,且在随访期

间内未见骨水泥移位[7]。而对于Ⅱ期及不伴有神经

症状的Ⅲ期 Kümmell病,单纯椎体成形术治疗具有

较高的骨水泥移位及椎体塌陷风险[8-9]。而在椎体成

形术基础上使用椎弓根骨水泥螺钉辅助固定理论上可

增加骨水泥稳定性,故本研究拟探讨经皮椎弓根骨水泥

螺钉锚定结合椎体成形术治疗Ⅱ期、不伴有神经症状的

Ⅲ期Kümmell病的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  共纳入2018年6月至2021年6月本院骨科收治

的Kümmell病患者36例,其中男11例,女25例,平

均年 龄(72.0±10.5)岁。根 据 LI分 期 标 准[3],

Kümmell病Ⅱ期22个,Ⅲ期14个,其中 T9 椎体1
个,T10 椎体2个,T11 椎体4个,T12 椎体10个,L1 椎

体10个,L2 椎体3个,L3 椎体3个,L4 椎体3个。纳

入标准:(1)具有明确OVCF病史,临床表现为持续腰

背部疼痛伴腰部活动受限,保守治疗效果不佳;(2)X
线片提示椎体压缩性改变,骨折椎体有假关节形成

(骨折线硬化)[10],CT可见“椎体内真空裂隙征”(
 

in-
travertebral

 

vacuum
 

cleft,IVC)[11],MRI可见双线

征,裂隙征[12],见图1;(3)椎体压缩>20%或椎体后

壁破裂[3];(4)患者无相关神经症状及体征;(5)骨密

度检查提示患者患有骨质疏松(T值≤-2.5)。排除

标准:(1)伴有神经压迫症状的Ⅲ型Kümmell病;(2)
其他原因导致的椎体骨折(非脆性骨折、肿瘤、感染等

因素);(3)合并严重的内科疾病,或具有明确手术禁

忌证。使用双能 X线骨密度仪测定腰椎骨密度为

(-3.78±0.49)g/cm2。

  A:X线片提示病椎椎体压缩性改变,骨折线硬化;B:CT可见

IVC;C:MRI可见椎体内T2WI高信号及裂隙征。

图1  Kümmell病典型影像学表现

1.2 方法

  手术在静脉麻醉联合局部麻醉下进行。患者取

俯卧位,用软垫垫住胸部和髋部,使患者腰部处于过

伸位,并予以体位复位。消毒铺巾后使用“C”形臂透

视定位病椎椎体,以其单侧椎弓根体表投影外侧3
 

cm
处为穿刺点,充分局部麻醉显效后,作约1

 

cm切口切
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开皮肤及皮下筋膜。随后在“C”形臂透视引导下使用

特制穿刺针沿椎弓根方向穿刺至椎体后侧缘,置入导

丝,并沿导丝置入逐级扩张导管。再次正侧位透视确

定位置后使用椎弓根螺钉置钉工具进行开口、攻丝,
并置入椎弓根骨水泥螺钉至其前缘到达椎体前1/3
位置。同时以病椎对侧椎弓根体表投影外上方约0.5

 

cm处为进针点,局部麻醉显效后作约0.5
 

cm皮肤切

口,使用特制穿刺针沿椎弓根方向穿刺进入椎体后

壁,随即置入导丝,更换椎体成形术工作通道。在“C”
形臂透视下通过椎弓根骨水泥螺钉及椎体成形术工

作通道少量多次推注骨水泥,待正侧位透视见椎体上

下均有骨水泥支撑,双侧骨水泥已过中线交汇,且椎

弓根骨水泥螺钉已锚定住对侧骨水泥块时终止手术,
去除所有手术工具,局部消毒后缝合切口。具体操作

见图2。

  A:穿刺针沿椎弓根穿刺至椎弓根投影内侧壁;B:侧位透视观察双侧穿刺针尖已穿过椎体后壁,植入导丝;C、D:沿椎弓根骨水泥螺钉及椎体成

形术工作通道推注骨水泥;E、F:观察到椎体上下均有骨水泥支撑,双侧骨水泥已过中线交汇,椎弓根骨水泥螺钉已锚定住对侧骨水泥块。

图2  术中透视及操作照片

1.3 观察评价指标

  (1)临床数据收集:如术前视觉疼痛模拟评分

(visual
 

analogue
 

score,VAS)、术前Oswestry功能障

碍指数(Oswestry
 

disability
 

index,ODI)、手术时长,
术中出血量及骨水泥注入量等;(2)临床症状随访:记
录术后1

 

d、术后6个月及术后12个月 VAS评分及

ODI评价术后症状缓解情况;(3)影像学随访:术后1
 

d、术后6个月及术后12个月进行正侧位X线片及

CT检查,测量病椎椎体前、后缘高度及矢状位局部

Cobb角,矢状位局部Cobb角的测量方法是通过测量

病椎上位椎体的上终板与病椎下位椎体的下终板所

在直线的垂直线交角(图3),并评估水泥移位情况、内
固定松动情况及其他并发症。

1.4 统计学处理

  采用SPSS26.0软件对数据进行统计学分析。计

量资料x±s表示,采用配对t检验对不同时期随访

结果进行比较,检验水准α=0.05,以P<0.05为差

异有统计学意义。

图3  矢状位局部Cobb角的测量

2 结  果

2.1 患者一般情况

  36例患者均顺利完成手术。手术时长35~75
 

min,平均(58.19±14.48)min
 

;术中出血量10~50
 

mL,平均(20.28±12.31)mL;骨水泥注入量为3.5~
12.0

 

mL,平均(6.08±2.29)mL。术后所有患者随访

12个月,随访结果见表1。术后1
 

d、术后6个月及术

后12个月患者VAS及ODI均较术前明显降低,差异

5143重庆医学2023年11月第52卷第22期



有统计学意义(P<0.05)。术后1
 

d、术后6个月病椎

矢状位局部Cobb角较术前明显减小,差异有统计学

意义(P<0.05),术后12个月病椎矢状位局部
 

Cobb
角与术前比较差异无统计学意义(P>0.05);术后1

 

d、术后6个月、术后12个月椎体前缘高度较术前增

加,差异有统计学意义(P<0.05);术后1
 

d、术后6个

月椎体后缘高度较术前增加,差异有统计学意义(P<
0.05),术后12个月椎体后缘高度与术前比较差异无

统计学意义(P>0.05)。术中置钉准确无误,所有骨

水泥螺钉均锚定对侧骨水泥块,未见骨水泥血管内渗

漏或椎管内渗漏,见表1。2例术后6个月出现腰部

疼痛,给予止痛治疗后疼痛好转。随访期间未观察到

感染、血肿、神经损伤等严重并发症。

2.2 典型病例

  
 

患者男,90岁。因“腰痛3个月,加重1个月”入
院。患者于3个月前无明显诱因出现持续性腰部胀

痛,无神经压迫症状。外院予以消肿、止痛、改善循环

等相关治疗,症状无明显缓解。腰部疼痛剧烈,活动

受限,双下肢感觉运动正常,VAS
 

7分。就诊于本科

室,诊断为“L1 椎体压缩性骨折”(Kümmell病Ⅲ期),
予以L1 椎体经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定结合椎体成

形术治疗,术后1
 

d
 

VAS评分降至3分,术后6个月

VAS评分1分,患者无马尾神经症状出现。手术前、
后影像学资料见图4。

 

表1  术前、术后第1天、术后6个月和术后12个月时的临床和影像学指标(x±s)

项目 VAS(分) ODI(%) 椎体前缘高度(mm) 椎体后缘高度(mm) 局部Cobb角(°)

术前 6.31±1.06 75.89±9.49 14.99±6.42 20.61±5.90 21.27±12.72

术后第1天
 

3.33±1.07a 29.00±6.45a 20.95±6.09a 25.31±7.52a 14.29±9.62a

术后6个月 1.67±0.89a 16.83±4.04a 18.50±10.54a 22.50±4.46a 15.87±10.04a

术后12个月 1.00±0.96a 11.36±3.64a 17.72±4.85a 21.42±4.60 18.37±10.20

  a:P<0.05,与术前比较。

  A、B:术前正侧位X
 

线片(箭头所指为病椎);C、D:术前 MR提示L1 椎体
 

T1W1低信号,T2W1高信号,提示椎体内有液体存在(箭头所指椎

体内液体积聚);E:术前CT提示L1 椎体内IVC(箭头所指为病椎);F~H:术后复查X线片、CT提示骨水泥充分填充椎体,椎弓根螺钉将骨水泥

团块锚定。

图4  典型病例

3 讨  论

  随着人口老龄化的进展,老年骨质疏松患者比例

逐年 上 升[13],OVCF 患 者 数 量 也 随 之 增 加,而

Kümmell病作为一类继发于 OVCF的严重疾病,发

病率也逐年升高[14]。张芸等[15]通过组织形态测量法

和骨代谢标志物的测定探究了Kümmell病的发展过

程。其研究显示Ⅰ期Kümmell病患者病椎虽然骨吸

收水平上升,但其成骨能力仍较为活跃,骨组织坏死
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不明显,有一定愈合能力,可尝试保守治疗。而Ⅲ期

Kümmell病椎体内出现大量坏死骨组织和纤维组织,
愈合能力下降,椎体稳定性也随之下降[16]。目前普遍

认为[17]对于Ⅱ期、Ⅲ期 Kümmell病患者保守治疗无

效,活动后椎体易出现进一步压缩,甚至会加重后凸

畸形,出现脊髓神经压迫等严重后果。研究表明,手
术治疗能有效固定骨折端并减轻疼痛,是更理想的治

疗方案[18]。

Kümmell病常见于老年患者,基础情况较差,难
以耐受长时间的全身麻醉和开放手术。为了进一步

提高手术耐受度、安全性及有效性,对于不同分期的

Kümmell病的治疗应进行个体化分析。对于Ⅰ期

Kümmell病,MA等[11]建议直接采用经皮穿刺椎体

成形术(percutaneous
 

vertebroplasty,PVP)或经皮穿

刺 后 凸 椎 体 成 形 术
 

(percutaneous
 

kyphoplasty,

PKP)治疗,手术创伤小,患者耐受度高。在通过PKP
和PVP治疗Ⅱ期Kümmell病时,由于椎体周围存在

硬化带,推注骨水泥时骨水泥多存在于椎体内裂隙

中,较难通过硬化带渗透至周围骨小梁中,不能维持

骨水泥在椎体内的稳定性,骨水泥无法填满椎体内裂

隙,可能出现骨水泥移位、椎体的再次骨折塌陷[11]。

LANE等[19]认为IVC与椎体前缘的缺损是造成骨水

泥移位的主要原因之一,当出现骨水泥移位时,即需

适当补充骨水泥或者行开放手术来取出移位的骨水

泥团块[9],以此来稳定椎体,重建椎体稳定性。唐寅

生等[20]在治疗Ⅰ、Ⅱ期 Kümmell病时采用经双侧椎

弓根骨水泥锚定技术,增强骨水泥在椎体内的稳定

性,进而降低骨水泥移位及椎体进一步压缩的风险。
但是当椎弓根皮质不完整时,骨水泥椎弓根锚定有漏

入椎管风险。对于Ⅲ期Kümmell病患者,KIM 等[21]

建议根据神经压迫情况行脊髓减压及截骨矫形术解

除脊髓压迫、恢复脊柱稳定性。
本团队提出经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定结合椎

体成形术的方式来完善Kümmell病的治疗方案。本

研究36例Kümmell患者术后疼痛明显缓解,VAS及

ODI较术前均明显下降,伤椎矢状位局部Cobb角较

术前明显减小,术后椎体高度较术前增加说明椎体高

度得到一定恢复,脊柱后凸得到一定缓解。骨水泥凝

固后即可观察到椎体中真空裂隙得到填充,假关节得

到稳定,术后第1天即可下床活动,患者均无严重并

发症发生。术后随访12个月,未见再次出现疼痛加

剧、骨水泥团块移位等情况。其机制可能是注入聚甲

基丙烯酸甲酯骨水泥后,凝聚时产生的高温可灼伤椎

体内痛觉神经末梢,骨水泥本身的化学毒性也可破坏

感觉神经末梢,从而缓解疼痛;骨水泥团块稳定椎体,
使椎体不再进一步压缩。

本研究结果显示,经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定结

合椎体成形术治疗方案可在静脉麻醉联合局部麻醉

下进行,麻醉风险小,还能将骨水泥块牢固地锚定在

螺钉前端。关键在于通过椎弓根置入骨水泥螺钉后,
处于拉丝前期的骨水泥通过骨水泥螺钉前端侧孔注

入椎体,使骨水泥与骨水泥螺钉及对侧骨水泥融合,
同时将骨水泥螺钉锚定在椎体内。置钉过程中骨水

泥螺钉螺纹对于椎体内硬化带的破坏作用,也有利于

骨水泥与骨小梁之间的连接。因此,骨水泥螺钉充当

“桥梁”,将骨水泥与骨水泥螺钉连接起来,螺钉松动

和移位的可能性也随之降低。
然而,与常规椎体成形术、双侧椎弓根骨水泥锚

定技术比较,经皮椎弓根骨水泥螺钉锚定也有一些需

要注意的事项。经骨水泥螺钉推注骨水泥时,其作为

一种在短时间内凝固的黏滞流体[22],若推注速度过

慢,螺钉内部通道可能因为骨水泥凝固导致推注速度

减慢,甚至凝固于螺钉中,堵塞螺钉内部通道,可能会

引起椎体内骨水泥分布不均匀等情况。从另一侧经

椎弓根穿刺通道推注骨水泥为双侧骨水泥分布均匀

增加了可能性。所以推注时骨水泥螺钉中应选择处

于拉丝早期的骨水泥。与此同时,因为 Kümmell病

椎体的特殊骨折形态[23],根据术前CT重建等观察到

椎体前缘破口大小,可以选择在椎体前方通过穿刺通

道放置凝胶海绵,以防骨水泥漏入椎体前方。与常规

骨折椎体置钉选择短钉[24]不同,Kümmell病椎体置

钉应选择长钉,使位于骨水泥螺钉前端的流出孔位于

椎体前1/3,以便于更充分地将骨水泥填充于椎体前

缘。另外,骨水泥螺钉进针点较一般骨折经皮置钉更

靠外,甚至可以从横突根部置入,如此置入骨水泥螺

钉时内倾角更大,骨水泥螺钉前段流出孔更靠近对

侧,有利于推注骨水泥时锚定对侧骨水泥团块。
本组患者随访期间VAS及 ODI未明显增加,考

虑本技术可在缓解患者疼痛方面起到 重 要 作 用。

Kümmell病在KIM 等[25]研究中被认为是手术椎体

术后继发塌陷的危险因素,原因是在行椎体成形术过

程中,因为硬化带的存在,裂隙周边松质骨并未被压

实,注射的骨水泥剂量有限,不能向周边骨组织充分

弥散,不能与骨小梁充分结合,伤椎强度不能得到很

好的恢复,容易导致未填充区域塌陷。在部分学者的

研究中,骨质疏松程度、骨水泥在椎体内的分布情况、
填充材料类型被认为是椎体成形术后手术椎体再塌

陷的危险因素[26]。本组研究对象骨密度值低,均可诊

断为重度骨质疏松。而骨水泥螺钉流出孔较小的限

制也可能导致推注骨水泥在椎体内分布不均匀。当

聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥注入椎体后,在骨水泥块周

围形成一层纤维膜[27],不利于骨水泥与周边组织的紧
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密结合,材料的选择有待于进一步探究。上述诸多危

险因素均可能导致术后随访过程中患者出现椎体前

后缘高度丢失,当椎体前缘高度丢失大于后缘时,就
会出现局部Cobb角的增加。

Kümmell病患者常合并重度骨质疏松,术后患者

规范使用双磷酸盐、维生素D、钙剂等抗骨质疏松治

疗,对预防术后伤椎塌陷,缓解疼痛,改善患者远期预

后有着重要作用[28]。目前随访结果显示,经皮椎弓根

骨水泥螺钉锚定结合椎体成形术治疗Ⅱ型、无神经症

状Ⅲ型Kümmell
 

病安全、有效,能明显缓解疼痛,提
高患者生活质量。但本研究存在病例数相对较少,均
为单一中心病例,并且缺乏不同治疗方案的对照研究

等问题,其结果的可靠性尚需进一步研究证实。
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