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·临床研究论著·

单侧经椎弓根外裂隙靶点穿刺PKP治疗Ⅰ、Ⅱ期
Kümmell病的临床疗效观察

朱科林 吴承钧 张建乔 汪海东 曾忠友

【摘要】 目的 比较单侧经椎弓根外椎体裂隙靶点穿刺椎体后凸成形术（PKP）与经双侧椎弓根穿

刺PKP治疗Ⅰ、Ⅱ期Kümmell病的临床疗效。方法 回顾性分析 2018年 12月至 2022年 12月在本院确

诊为Ⅰ、Ⅱ期Kümmell病且行PKP治疗的50例患者的病例资料。22例行单侧经椎弓根外裂隙靶点穿刺

PKP（实验组），28例行经双侧椎弓根穿刺PKP（对照组）。比较两组手术时间、骨水泥注入量、骨水泥渗漏

发生率，记录两组术前、术后1周、术后1个月、末次随访时的疼痛视觉模拟量表（VAS）评分、Oswestry功
能障碍指数（ODI）、伤椎前缘高度比及伤椎后凸Cobb角变化。结果 50例患者均顺利完成手术，完成随

访；实验组手术时间为（39.50±3.08）min，显著低于对照组的（46.46±4.55）min，差异有统计学意义（P<
0.05）；两组术中各发生3例骨水泥渗漏，未出现临床症状，骨水泥注入量、骨水泥渗漏率组间差异无统计

学意义（P>0.05）。实验组与对照组术后VAS评分、ODI、伤椎前缘高度比及伤椎后凸Cobb角均较术前有

明显改善（P<0.05），但组间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论 采用单侧经椎弓根外裂隙靶点穿

刺PKP治疗Ⅰ、Ⅱ期Kümmell病是一种可靠、安全、有效的术式，值得临床推广应用。

【关键词】 Kümmell病；经皮椎体后凸成形术；椎体裂隙；经椎弓根外穿刺；靶点穿刺
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【Abstract】 Objective To compare the clinical efficacy of unilateral extrapedicular fissure ⁃ targeted
percutaneous kyphoplasty (PKP) via the pedicle versus bilateral transpedicular PKP in the treatment of stage Ⅰ
and Ⅱ Kümmell disease. Methods A retrospective analysis was conducted on 50 patients diagnosed with
stage Ⅰ or Ⅱ Kümmell disease who underwent PKP in our hospital between December 2018 and December
2022. Among them, 22 patients received unilateral extrapedicular fissure ⁃ targeted PKP (experimental group),
and 28 patients underwent bilateral transpedicular PKP (control group). The operation time, cement injection
volume, and cement leakage rate were compared between the two groups. Pain visual analogue scale (VAS)
score, Oswestry disability index (ODI), anterior vertebral body height ratio, and kyphotic Cobb angle of the
injured vertebra were recorded preoperatively, at 1 week, and 1 month postoperatively, and at the last follow⁃up.
Results All 50 patients completed the surgery and follow⁃up. The operation time in the experimental group
was significantly shorter than that in the control group［(39.50±3.08) min vs. (46.46±4.55) min, P<0.05］. Three
cases of cement leakage occurred in each group during surgery, but none were symptomatic. There was no
significant between⁃group differences in cement injection volume or cement leakage rate (P>0.05). Postoperative
VAS scores, ODI, anterior vertebral body height ratio, and kyphotic Cobb angle were significantly improved in
both groups compared with preoperative values (P<0.05); however, no significant differences were found between
the groups (P>0.05). Conclusion Unilateral extrapedicular fissure⁃targeted PKP is a reliable, safe, and effective
procedure for the treatment of stage Ⅰ and Ⅱ Kümmell disease, and may be worthy of clinical promotion.

【Key words】 Kümmell disease; Percutaneous kyphoplasty; Vertebral fissure; Extrapedicular puncture;
Target puncture
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Kümmell病是一种以迟发性椎体塌陷、椎体内

真空裂隙（intravertebral vacuum cleft，IVC）和机械性

不稳为特征的疾病，最早由德国医师 Kümmell 于
1895年描述，好发于老年骨质疏松患者，在绝经后

妇女中的发病率可达25%［1］。基于Li等［2］提出的Ⅲ
期分型的治疗共识：对于不伴有神经损伤的Ⅰ、Ⅱ期

患者，经皮椎体成形术（PVP）与经皮椎体后凸成形

术（PKP）是主流的微创术式［3］，其中 PKP在恢复椎

体高度方面更具优势。然而，骨水泥渗漏、骨水泥移

位、椎体再塌陷、邻近椎体骨折（adjacent vertebral
fracture，AVF）等常见并发症［4⁃5］直接影响手术安全

性与远期疗效。因此，术前精确评估 IVC的位置、形

态、大小和走行，并据此规划个体化的穿刺路径与骨

水泥注射策略，对于实现骨水泥在裂隙内的精准填

充、降低渗漏风险、提升手术疗效至关重要［6］。而穿

刺路径的选择是控制骨水泥分布的核心技术环节，

常用的穿刺路径包括经椎弓根途径和经椎弓根外途

径［7］。本研究旨在对比单侧经椎弓根外裂隙靶点穿

刺 PKP与传统双侧椎弓根穿刺 PKP治疗Ⅰ、Ⅱ期

Kümmell病的临床与影像学结果，以期为优化个体

化手术方案提供依据。

资料与方法

一、研究对象与分组

选取 2018年 12月至 2022年 12月，于我科确诊

为Ⅰ、Ⅱ期Kümmell病且行 PKP治疗的 50例患者。

纳入标准：①符合Ⅰ、Ⅱ期Kümmell病诊断标准［8］；

②均为单椎体病变；③具有良好依从性并签订手术

同意书者。排除脊柱感染、肿瘤等其他疾患导致的

腰背痛患者。

50例患者均为单节段椎体损伤，其中22例采用

单侧经椎弓根外裂隙靶点穿刺PKP治疗（实验组），

28例采用经双侧椎弓根穿刺PKP治疗（对照组），两

组具体基线数据见表1。本研究经嘉兴市中医医院

伦理审查委员会批准（审批号：JXTCM⁃IRB⁃2025⁃
110）。

二、手术方法

实验组采用单侧经椎弓根外裂隙靶点穿刺PKP
治疗。术前通过影像学资料判断 IVC的具体位置。

患者取俯卧位，胸部及髂部垫高使腹部悬空，适当体

位复位。术中调整手术床使椎体棘突居中，并使椎

体上下缘及椎弓根上下缘成一直线。“C”型臂X线

机透视下标记伤椎右侧椎弓根中点，此点旁开2 cm
线为 a线，术中视病人胖瘦适当增减。椎体右上角

与椎体裂隙中心连线为b线，a线与b线交点即为穿

刺进针点。常规消毒铺巾，采用 2%盐酸利多卡因

10 mL局部浸润麻醉。麻醉生效后插入穿刺针，要

求在正位像上穿刺针尖端位于椎弓根投影的外侧缘

时，侧位像上到达椎体后外上角；在正位像上穿刺针

尖端位于椎弓根投影的内侧缘时，侧位像上到达椎

体中部；在正位像上穿刺针尖端到达裂隙中心时，侧

位像上到达椎体前1/3。顺穿刺针攻入工作套管，拔

出穿刺针插入铰刀对椎体新鲜化处理，若有液体流

出需将液体尽量抽出，再置入球囊适度扩张撑开压

缩的椎体，至高度恢复满意或患者诉感胀痛时停止

撑开。调配骨水泥，在拉丝前期低压注入裂隙中心，

边注射边正侧位透视观察，要求尽量填满整个裂隙，

再后退工作套管 5 mm将拉丝期骨水泥以中等压力

注入裂隙周围骨小梁，并避免骨水泥渗漏。待骨水

泥固化后，拔除工作通道，局部压迫止血，消毒后用

无菌敷贴粘合切口，手术结束。

对照组采用经双侧椎弓根穿刺 PKP治疗。手

术采用局部麻醉，患者俯卧于术台，胸部及髂部垫高

使腹部悬空，“C”型臂X线机透视下标记伤椎椎弓

根体表投影外 0.5 cm为穿刺进针点，顺着椎弓根长

轴方向穿刺，穿刺针进针至椎体前 1/3，建立手术通

道，置入球囊扩张，退出球囊后双侧同时推注骨水泥

直至椎体内骨水泥填充良好，拔除工作套管，无菌敷

料覆盖伤口。

手术为同组医生完成。术后当天嘱患者卧床休

息，应用钙剂、维生素D、降钙素等抗骨质疏松药物

治疗。术后 1天复查数字X线摄影（digital radiogra⁃
表1 两组患者基线资料比较

组别

实验组

对照组

t(χ2）值

P值

例数

22
28
-
-

年龄（x±s）/岁

73.82±8.29
74.36±8.57
-0.224
0.823

性别/例
男

9
12

0.019
0.890

女

13
16

椎体分布/例
T10

Ⅰ期

4
6

0.092
0.990

Ⅱ期

2
1

T11

Ⅰ期

3
3

Ⅱ期

1
2

T12

Ⅰ期

3
4

Ⅱ期

1
1

L1

Ⅰ期

3
5

Ⅱ期

1
1

L2

Ⅰ期

3
4

Ⅱ期

1
1
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phy，DR）及CT，以明确骨水泥弥散情况，患者佩戴

腰围下床活动。出院后定期门诊复查。

三、观察指标

统计两组手术时间、骨水泥注入量、骨水泥渗漏

率。记录两组术前、术后1周、术后1个月、末次随访

时的腰背痛视觉模拟量表（VAS）评分、腰椎Oswes⁃
try功能障碍指数（ODI）、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%）

及伤椎后凸Cobb角（伤椎上终板延长线与下终板延

长线的夹角）。

四、统计学处理

采用 SPSS 22.0软件（IBM公司，美国）分析数

据，符合正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比较

采用两独立样本 t检验，组内比较采用配对样本 t检

验，多次测量采用重复测量的方差分析；计数资料比

较采用卡方检验。P<0.05时差异有统计学意义。

结 果

50例患者均成功完成手术操作，术中均无血管

和脊髓神经损伤发生。实验组手术时间为（39.50±
3.08）min，显著低于对照组的（46.46±4.55）min，差
异有统计学意义（P<0.05）。实验组和对照组的骨水

泥注入量分别为（5.00±0.95）mL、（5.17±0.86）mL，
差异无统计学意义（P>0.05）。

50例患者平均随访13个月，随访中未发现骨水

泥移位、脱出现象。两组各发生3例骨水泥渗漏，均

为骨折椎体侧方渗漏，未产生临床不适症状，两组骨

水泥渗漏率比较（13.64% vs. 10.71%），差异无统计

学意义（P>0.05）。
两组患者术后的VAS评分、ODI、伤椎前缘高度

比、伤椎后凸 Cobb 角均较术前有明显改善（P<
0.05），但组间比较，差异无统计学意义（P>0.05，表
2、3）。

典型病例：男，71岁，腰痛2个月，行单侧经椎弓

根外裂隙靶点穿刺PKP治疗；术后 13个月，骨水泥

无移位，椎体高度无塌陷（图1）。
讨 论

一、椎体裂隙对患者手术预后的影响

随着我国人口老龄化加剧，在CT和MRI等影像

学诊断工具的发展下，IVC在老年骨质疏松性椎体

压缩骨折中的发现率上升至 7%~37%［9］，提示伤椎

存在动态不稳，容易导致严重的椎体塌陷、进行性后

凸畸形、顽固性背痛及神经损伤，显著降低了患者生

活质量及预期寿命［10⁃11］。

IVC作为Kümmell病的典型影像学表现，也可

以出现在新鲜的椎体压缩骨折中，以及椎体肿瘤、椎

体感染性疾病的影像中。McKiernan等［12］在2003年
提出急性OVCF中也会存在 IVC。Chen等［13］指出裂

隙周围硬化，椎体及椎弓根骨化、双边征，棘突应力

性骨折及椎旁骨痂形成这几个影像学特征为

Kümmell病所特有。Feng等［14］的回顾性研究发现，

IVC存在于感染、脊柱转移瘤及多发性骨髓瘤中。

IVC对手术预后有显著影响，主要体现在并发

症风险增加和手术效果上。研究表明，IVC的存在

显著增加椎体成形术后并发症风险。一项回顾性分

表2 两组患者手术前后VAS评分和ODI比较（x±s）

组别

实验组

对照组

t值

P值

例数

22
28
-
-

VAS评分/分
术前

6.86±0.64
6.71±0.60

0.852
0.398

术后1周
2.50±0.51a

2.36±0.48a

0.996
0.324

术后1个月

1.77±0.61a

1.57±0.50a

1.274
0.209

末次随访

1.68±0.47a

1.71±0.46a

-0.227
0.822

ODI/%
术前

39.95±1.81
39.57±1.77

0.746
0.459

术后1周
20.86±1.61a

20.57±1.39a

0.683
0.498

术后1个月

17.95±1.17a

17.07±1.48a

2.283
0.027

末次随访

8.41±0.79a

8.64±0.48a

-1.272
0.209

注：a与同组术前比较，P<0.05。
表3 两组患者手术前后伤椎前缘高度比及后凸Cobb角比较（x±s）

组别

实验组

对照组

t值

P值

例数

22
28
-
-

伤椎前缘高度比/%
术前

49.78±0.76
49.75±0.46

0.173
0.864

术后1周
86.33±1.46a

87.08±1.74a

-1.622
0.112

术后1个月

84.88±1.54a

85.18±1.10a

-0.803
0.426

末次随访

78.03±1.06a

78.42±0.66a

-1.595
0.117

伤椎后凸Cobb角/°
术前

18.44±0.21
18.54±0.20
-1.717
0.092

术后1周
7.63±0.18a

7.63±0.20a

0.000
1.000

术后1个月

7.57±0.17a

7.54±0.14a

0.684
0.497

末次随访

8.04±0.16a

7.98±0.19a

1.187
0.241

注：a与同组术前比较，P<0.05。
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图1 典型病例图片 a、b：术前腰椎过伸过屈侧位片；c：腰椎MRI脂肪抑制序列，提示L1椎体Kümmell病；d：术
中划线及穿刺点；e：术中正位像示穿刺针到达椎体裂隙中心；f：术中侧位像穿刺针到达椎体前1/3；g：球囊扩张；

h：注射骨水泥时正位像；i：注射骨水泥时侧位像；j：术后1天CT冠状位像；k：术后1天CT矢状位像；l：术后1天CT
轴位像，提示骨水泥弥散良好，连接上下终板；m：术后13个月DR侧位像；n：术后13个月DR正位像；o：术后13个
月CT矢状位像；p：术后13个月CT冠状位像，提示骨水泥无移位，椎体高度无塌陷。

析显示，IVC患者中AVF的发生率较高，且多数发生

在术后 6个月内，这可能与骨质疏松的严重性和骨

折不稳定性相关［15］。Zhang等［16］的Meta分析进一步

证实，IVC是AVF的独立风险因素。此外，IVC与椎

体再塌陷或再骨折风险密切相关。有Meta分析指

出，术前 IVC是再塌陷的主要预测因子，尤其在胸腰

段椎体，这可能源于骨水泥分布不均或骨折愈合不

良［17⁃18］。同时，IVC的类型影响手术效果：气体填充

IVC可能导致更广泛的骨水泥分布，但增加骨水泥

渗漏和再塌陷风险，且在PKP中相较PVP中更为明

显［19］。IVC还影响椎体高度，研究发现 IVC是椎体

高度的独立预测因子，术后椎体高度丢失更常见，
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这可能反映了骨折自然进程或骨质疏松进展，而骨

水泥体积等手术因素对椎体高度影响较小［20］。尽管

椎体成形术能有效缓解疼痛和改善活动度，但 IVC
患者预后较差，临床中应结合术前评估和抗骨质疏

松治疗以降低预后不良的风险。

二、经椎弓根外裂隙靶点穿刺的优势

常规椎体成形术大多经椎弓根途径穿刺，穿刺

针在椎弓根的骨性管道内前进，能有效避免针尖突

然滑脱误入椎管或椎旁重要组织，被广大骨科医生

采用。但对于椎弓根细小的患者或中上段胸椎

（T5~T10），椎弓根的内径可能太小，穿刺针难以通过

或极易导致椎弓根内侧壁破裂，损伤脊髓神经。且

若仅行单侧穿刺，骨水泥有时难以充分弥散至对侧

椎体，可能影响手术效果，大多需要行双侧穿刺。经

椎弓根外途径时穿刺针只有在靠近椎体处才会穿过

椎弓根的基底部，避开了椎弓根最狭窄处，不存在椎

弓根破裂的风险，并且不受椎弓根结构影响，通常单

侧穿刺即可达到经椎弓根途径双侧穿刺的效果。本

研究在术中操作时根据裂隙的位置，对穿刺进针点

进行相应调整，如果裂隙靠近上终板，则进针点靠

上，如裂隙靠近下终板，则进针点靠下，如裂隙在椎

体前方，则穿刺应靠前，将工作套管置入裂隙中心，

均得益于穿刺途径不受限于椎弓根走行。能使骨水

泥优先、充分地填充裂隙空腔，形成贯穿裂隙的坚实

骨水泥核心，能更有效地桥接骨折断端，抑制微动，

从而形成更稳定的“水泥-骨架”结构，提供更强的

即时稳定性和远期支撑。

本研究发现两种术式在术后疼痛缓解、功能恢

复及椎体高度维持方面均取得了令人满意的效果。

这一结果与Dai等［21］和Huang等［22］的发现一致，他们

的研究均证实了 PKP 对于治疗不伴神经损伤的

Kümmell病是一种安全有效的微创手段，能显著改

善患者的VAS评分和ODI。本研究结果显示，采用

单侧椎弓根外靶点穿刺的患者在单椎体手术时长上

展现出显著优势，提升了手术效率。Zhang等［23］的

Meta分析明确指出，PKP相较于PVP，其缺点在于更

长的手术时间、更多的放射暴露和更高的费用。本

研究表明，通过优化穿刺途径，可以在发挥 PKP优

势的同时，显著规避其固有缺点，即缩短手术时间、

减少辐射剂量并降低手术成本。这对于高龄、骨质

疏松的Kümmell病患者群体而言，意味着更短的手

术耐受时间和更低的围手术期风险，凸显了单侧靶

点穿刺PKP的临床适用性与经济性。本研究中，两

组均保持了较低的渗漏率，与 Zhang等［24］报道的高

黏度骨水泥可显著降低渗漏风险的结果相呼应。更

重要的是，我们的“续贯注射”技术将低压骨水泥精

准注入裂隙中心，中等压力灌注至裂隙周围骨小梁

内，这与Tang等［25］的研究高度相关，他们的研究表

明，海绵状而非团块状的骨水泥分布模式，虽然可能

在初始椎体高度恢复上稍逊，但能带来更优的疼痛

缓解和功能预后，且远期矫正度丢失更少。本研究

的靶点穿刺联合续贯注射策略通过主动控制骨水泥

在裂隙内的弥散，恰恰是为了促成这种理想的海绵

状分布。注入骨水泥时尽量完全填满椎体内裂隙，

当透视发现有渗漏时，暂停推注 10秒左右，待前端

骨水泥固化起到阻挡作用后再继续注射，能减少进

一步的渗漏。

需要指出的是，术式的选择应基于对患者 IVC
的精准评估。Wang等［26］的研究提醒我们，IVC的形

态与骨水泥渗漏风险相关。对于裂隙连通椎间隙或

延伸至椎体前缘的复杂 IVC，微创手术应慎用，后路

内固定融合术或许是更可靠的选择［27］。因此，术前

完善的影像学评估是制定个体化治疗方案、确保手

术安全的前提。

三、本研究的不足

本研究也存在若干局限性。首先，这是一项单

中心的回顾性研究，可能存在选择偏倚。其次，样本

量相对有限，随访时间中期，未能评估更远期的AVF
发生率等指标。未来需要大样本、多中心的前瞻性

随机对照研究来进一步验证我们的结论，并追踪两

种穿刺途径对骨水泥-骨界面长期稳定性的影响。

综上所述，对于经严格筛选的Ⅰ、Ⅱ期Kümmell
病患者，经单侧椎弓根外裂隙靶点穿刺PKP与经双

侧椎弓根穿刺 PKP均是有效的治疗方式。前者在

保证同等疗效的同时，凭借其靶向穿刺和续贯注射

技术结合，有望实现更理想的骨水泥分布，并展现出

手术效率更高的优势，是一种值得推广的微创、精准

化治疗策略。
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