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采用“双侧垂直错位穿刺法”与“双侧水平裂隙穿刺法”行
经皮椎体成形术在治疗Ⅰ期Kümmell病的疗效对比

郝国兵 朱泽兴 刘昆 杨勇 张楠 闫双宝 陈福文 乔林*

[摘要] 目的 探究采用“双侧垂直错位穿刺法”与“双侧水平裂隙穿刺法”行经皮椎体成形术（PVP）在治疗 I期

Kümmell病中的疗效对比。方法回顾性分析2014年1月至2021年1月在中国人民解放军火箭军特色医学中心接受

PVP治疗的 I期Kümmell病患者53例，其中采取“双侧垂直错位穿刺法”治疗25例（A组），采取“双侧水平裂

隙穿刺法”治疗28例（B组）。比较两组的手术时间、骨水泥注入量、骨水泥渗漏率、骨水泥分布及并发症情况，

并记录术前与术后1 d、1个月、3个月、6个月视觉评分量表（VAS）和Oswestry功能障碍指数（ODI），通过X

线或CT检查测量并记录术前、术后伤椎前缘与中线高度和Cobb角，并观察骨水泥松动或移位及伤椎再骨折发生

情况，末次随访采用改良MacNab标准评估手术的优良率。结果 两组患者均顺利完成手术，均获定期随访。A组

较B组手术时间相当（P＞0.05），骨水泥注入量更多（P＜0.05）；A组术中2例出现骨水泥渗漏，渗入椎间盘1

例、椎体前侧１例，无临床症状；B组术中9例出现骨水泥渗漏，渗入椎间盘6例、椎体前侧3例，无临床症状；

A组术中骨水泥渗漏率较低（P＜0.05），术后椎体裂隙及骨折线周围骨水泥分布更广泛（P＜0.05）；两组术中均

无脊髓、椎前大血管损伤，无肺栓塞等并发症发生。与术前比较，两组患者术后 1 d、1个月、3个月、6个月

VAS、ODI显著降低（P＜0.05）；A组与B组比较，术前、术后VAS、ODI在两组间差异无统计学意义（P＞0.05）；

与术前比较，两组患者术后1 d、1个月、3个月、6个月伤椎前缘与中线高度显著增加（P＜0.05），Cobb角测量

值显著降低（P＜0.05）；A组与B组比较，术后1 d、1个月、3个月、6个月伤椎前缘与中线高度变化、伤椎Cobb

角变化差异无统计学意义（P＞0.05）；末次随访时两组患者均无骨水泥松动或移位及伤椎再骨折情况发生，采用

改良MacNab标准评定临床疗效：A组优23例、良2例，B组优19例、良9例，A组优秀率高于B组（P＜0.05）。结论

治疗Ⅰ型Kümmell病时，与“双侧水平裂隙穿刺法”经皮椎体成形术相比，“双侧垂直错位穿刺法”经皮椎体成

形术术中的骨水泥渗漏率更低，骨水泥分布更广泛，术后早期治疗效果相当，中期效果更确切。
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Comparison of "noncoplanar bipedicular puncture method" and "coplanar bipedicular puncture method" for

vertebroplasty in the treatment of stage I Kümmell disease

Hao Guobing, Zhu Zexing, Liu Kun, Yang Yong, Zhang Nan, Yan Shuangbao, Chen Fuwen, Qiao Lin. PLA Rocket Force

Characteristic Medical Center, Beijing, 100088, China

[Abstract] Objective To compare the efficacy of percutaneous vertebroplasty (PVP) with "noncoplanar bipedicular

puncture method" and "coplanar bipedicular puncture method" in the treatment of stage I Kümmell disease. Methods From

January 2014 to January 2021, 53 patients with stage I Kümmell disease who received PVP treatment in PLA Rocket Force

Characteristic Medical Center were reviewed, including 25 cases treated with "noncoplanar bipedicular puncture method"

(group A) and 28 cases treated with "coplanar bipedicular puncture method" (group B). The operative duration, the amount

of bone cement injected, intraoperative cement leakage rate, bone cement distribution and complications of the two groups

were compared, and the visual score scale (VAS) and Oswestry dysfunction index (ODI) were recorded before operation

and 1 d, 1 month, 3 months and 6 months after operation. The anterior and midline height and Cobb angle of the injured

vertebral body before and after operation were measured and recorded by X-ray or CT, and the loosening or displacement

of bone cement and the occurrence of refracture of injured vertebra were observed. At the last follow-up, the improved

MacNab standard was used to evaluate the excellent and good rate of the operation. Results The operation was successfully

completed in both groups, all patients received regular follow-up. The operative duration in group A was similar to group B

(P>0.05), and the amount of bone cement

injection in group A was more than group B
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(P<0.05). In group A, bone cement leakage occurred in 2 cases, infiltration into intervertebral disc in 1 case and anterior

vertebral body in 1 case, without neurological symptom. In group B, 9 cases had bone cement leakage, 6 cases penetrated

into intervertebral disc and 3 cases in front of vertebral body, without neurological symptom. The intraoperative bone

cement leakage rate in group A was smaller than that in group B, and the bone cement around the vertebral fracture line in

group A was more widely distributed after operation (P<0.05). There were no spinal cord and prevertebral vascular injury,

pulmonary embolism and other complications in both groups. Compared with preoperation, VAS and ODI in the two

groups both decreased significantly 1 d, 1 month, 3 months and 6 months after operation (P<0.05); there was no significant

difference in VAS and ODI between group A and group B (P>0.05). Compared with preoperation, the height of anterior and

midline of injured vertebrae increased significantly 1 d, 1 month, 3 months and 6 months after operation (P<0.05), and the

measured value of Cobb angle decreased significantly (P<0.05). Compared with group B, there were no significant changes

in the height of anterior and midline of injured vertebra and Cobb angle of injured vertebra 1 d, 1 month, 3 months and 6

months after operation (P>0.05). At the last follow-up, there was no loosening or displacement of bone cement and

refracture of injured vertebrae in both groups. The clinical efficacy was evaluated by the modified MacNab standard: 23

cases in group A were excellent and 2 cases were good, 19 cases in group B were excellent and 9 cases were good. The

excellence rate of group A was higher than that of group B (P<0.05). Conclusion In the treatment of stage I Kümmell

disease, percutaneous vertebroplasty with "noncoplanar bipedicular puncture method" has lower leakage rate and wider

distribution of bone cement than percutaneous vertebroplasty with "coplanar bipedicular puncture method". The early

treatment effect is equivalent and the later effect is more accurate.

[Key words] Percutaneous vertebroplasty; Kümmell disease; Bone cement; Noncoplanar bipedicular puncture

1895 年，德国外科医生 Hermann Kümmell 首次提出

Kümmell病，其主要的临床表现是患者经受轻度的脊柱外

伤后，常经过短时间的无症状期，然后出现进行性腰背

痛、活动受限，继而脊柱后凸畸形[1]。Kümmell病多见于

合并骨质疏松的老年患者，对于合并明显症状的Kümmell

病的患者主张手术治疗为主，手术首选经皮椎体成形术

（percutaneous vertebroplasty，PVP）或经皮椎体后凸成形

术（percutaneous kyphoplasty，PKP）[2]，术后就能稳定椎

体骨折部位，达到缓解疼痛的效果。由于Kümmell病患者

椎体存在裂隙，在骨水泥注入椎体裂隙内时渗漏风险较

高，且骨水泥与周围椎体骨小梁耦合差，远期存在骨水泥

松动、移位情况[3-4]，部分病例存在病椎再塌陷，导致后凸

畸形加重，相应部位疼痛及功能障碍再次发生[5]。因 PVP

治疗Ⅰ期Kümmell病术中穿刺方法较多，治疗效果存在一

定差异，为提高Ⅰ期Kümmell治疗效果及减少相关并发症的

发生，我科总结经验，采用“双侧垂直错位穿刺法”行

PVP治疗，并与传统采用“双侧水平裂隙穿刺法”行PVP

治疗进行中期疗效对比，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：①T10-L5单椎体Ⅰ期Kümmell病；②既往

诊断为骨质疏松症，合并轻微外伤或者无明显外伤，存在

较长时间慢性胸、腰背部疼痛；③骨折具有完整的椎体后

壁，不伴有椎管和神经受压症状；④随访至少半年以上，

在随访期间完整参与疗效评估及影像学检查。排除标

准：①椎体后壁塌陷缺损伴有硬膜囊及神经组织受压症

状；②多节段椎体病变；③合并凝血功能障碍、脊柱感染

或者穿刺部位皮肤软组织感染、椎体恶性肿瘤；④伴有任

何严重心肺等内科疾病、无法俯卧位者。

1.2 一般资料

根据纳入与排除标准，选取 2014年 1月至 2021年 1月

间在中国人民解放军火箭军特色医学中心接受PVP治疗的

Ⅰ期Kümmell病患者53例。根据临床实际操作中穿刺针在

椎体空间的分布情况，将穿刺针一根位于椎体裂隙，另一

根位于椎体裂隙下正常骨质的穿刺方法称为“双侧垂直错

位穿刺法”，将两根穿刺针均位于椎体裂隙内的穿刺方法称

为“双侧水平裂隙穿刺法”。其中采取“双侧垂直错位穿刺

法”治疗 25例（A组）：男 9例，女 16例；年龄 62 ～ 89

岁，平均（75.04±6.38）岁；病程6周 ～ 6个月。采取“双

侧水平裂隙穿刺法”28例（B组）：男7例，女21例；年龄

60 ～ 89岁，平均（74.21±7.31）岁；病程6周 ～ 6.5个月。

患者的临床表现：顽固性胸腰背痛，改变体位时疼痛加

重，非手术治疗 6 ～ 26周无效，术前经X线、CT及MRI

检查确诊。本研究方案经中国人民解放军火箭军特色医学

中心伦理委员会批准[批件号KY2022第022号]。

1.3 手术方法

两组病例术前均仔细阅片，明确椎体裂隙形态及位

置，术前均指导患者于病房内仰卧，垫腰枕使骨折段处于
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相对过伸位，每次持续时间根据患者的耐受程度决定，禁

止患者坐位、弯腰及下地站立活动；术中患者俯卧位，胸

部、髂部垫软枕，胸腹部悬空，C臂透视下定位伤椎，体

表标记病椎两侧椎弓根位置，常规消毒、铺巾，穿刺点选

择两侧椎弓根外上缘（2点及10点钟位置或者3点及9点位

置），穿刺点1%利多卡因注射液局部麻醉成功后，选择经

双侧椎弓根途径。A组（见图1）：穿刺针经椎弓根进入椎

体后，正位像中，一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙中1/3，另

一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙下正常骨质中 1/3；侧位像

中，一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙前1/4至1/3处，另一侧

穿刺针针尖位于椎体裂隙下正常骨质前1/4至1/3处；拔出

穿刺针内芯，若椎体裂隙内有积液，用注射器给予尽量完

全抽出椎体裂隙积留液体，大部分为淡红色液体，抽液后

透视见椎体裂隙间隙明显清晰，搅拌骨水泥，在低黏度期

将骨水泥用专用注射器分别通过双侧通道透视下依次缓慢

推入伤椎椎体骨折裂隙下正常骨质及骨折裂隙。B组（见

图2）：穿刺针经椎弓根进入椎体后，正位像中，双侧穿刺

针针尖均位于椎体椎弓根内侧与椎体中线间椎体裂隙处；

侧位像中，双侧穿刺针针尖均位于椎体裂隙前 1/4 至 1/3

处；拔出穿刺针内芯，若椎体裂隙内有积液，用注射器给

予尽量完全抽出，搅拌骨水泥，在低黏度期将骨水泥用专

用注射器分别通过双侧通道透视下注入椎体裂隙内；注射

后待骨水泥凝固，拔除套管；穿刺处无菌敷料覆盖，手术

期间监测患者的生命体征，在穿刺和注入骨水泥时注意观

察患者的双下肢感觉、运动情况，确保无脊髓损伤和压迫

发生；术后患者严格卧床休息 1 ～ 2 h，术后 1 d复查X线

片，满意后在胸腰部支具保护下下床活动，常规给予抗骨

质疏松治疗，术后1 ～ 3 d出院。

1.4 观察指标

比较两组患者的手术时间、骨水泥注入量、骨水泥渗

漏率、骨水泥分布等情况，并观察有无脊髓、椎前大血管

损伤，肺栓塞等并发症发生。其中骨水泥分布判断采用赵

玉波[6]提出的分级方法：根据术后X片分级，正位骨水泥

投影≤1/2，侧位骨水泥投影≤1/2，骨水泥弥散＜25%，为

1级弥散；正位或侧位骨水泥投影≤1/2，另一体位骨水泥

投影＞1/2，骨水泥弥散25% ～ 50%，为2级弥散；正、侧

位骨水泥投影均＞1/2，骨水泥弥散＞50%，为 3级弥散。

并记录术前、术后1 d，以及术后1、3、6个月视觉评分量

表（VAS）和Oswestry功能障碍指数（ODI）；通过X线或

CT检查测量并记录术前、术后 1 d，以及术后 1、3、6个

月伤椎前缘与中线高度和Cobb角。椎体高度及Cobb角的

测量分布采用Kim等[7]和Linn等[8]的方法，即椎体的高度采

用伤椎最大塌陷点测量，Cobb角测量方法为邻近上缘椎体

上终板与邻近下缘椎体下终板的夹角；并观察骨水泥松动

AA BB

图1 “双侧垂直错位穿刺法”示意图：A. 正位像中，黄色区域代表椎体中1/3，一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙中1/3，另一侧穿刺针针尖位

于椎体裂隙下正常骨质中1/3；B. 侧位像中，黄色区域代表椎体前1/3，一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙前1/4至1/3处，另一侧穿刺针针尖位

于椎体裂隙下正常骨质前1/4至1/3处

AA BB

图2 “双侧水平裂隙穿刺法”示意图：A. 正位像中，黄色区域代表椎体中1/3，双侧穿刺针针尖均位于椎体椎弓根内侧与椎体中线间椎体

裂隙内；B. 侧位像中，黄色区域代表椎体前1/3，双侧穿刺针针尖均位于骨折裂隙前1/4至1/3处
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或移位及伤椎再骨折发生情况，末次随访采用改良

MacNab标准评估手术的优良率。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 21.0统计学软件进行分析。计量资料采用

Shapiro-Wilk（S-W）检验是否符合正态分布，符合正态分

布的患者年龄、体重、骨密度T值、手术时间、骨水泥注

入量、VAS评分、ODI评分、椎体前缘高度、椎体中间高

度、Cobb角变化的组间比较采用独立样本 t检验，VAS评

分、ODI评分、椎体前缘高度、椎体中间高度、Cobb角变

化组内比较采用成对样本 t检验，以均数±标准差表示；患

者性别、骨折椎体情况、骨水泥渗漏率、骨水泥分布分级、

MacNab疗效评价属于计数资料，采用卡方检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料的比较

两组患者在性别、年龄、体重、骨密度T值、骨折节

段等方面比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比

性，见表1。

2.2 术中基本情况比较

A组与B组在手术时间方面差异无统计学意义，但A

组患者骨水泥注入量明显多于B组（P＜0.05），骨水泥渗

漏率明显低于B组（P＜0.05），术中骨水泥分布分级明显

优于B组（P＜0.05）。具体数据见表2。

2.3 VAS评分与ODI评分比较

与术前相比，两组患者术后1 d，1、3、6个月VAS评

分与ODI评分明显降低（P＜0.05）；两组间比较，患者术

前，术后1 d，术后1、3、6个月VAS评分和ODI评分差异

无统计学意义（P＞0.05）。具体数据见表3。

2.4 椎体前缘高度、椎体中间高度、Cobb角变化比较

与术前比较，两组患者术后1 d，1、3、6个月伤椎前

缘与中线高度显著增加（P＜0.05），Cobb角测量值显著降

低（P＜0.05）；两组间比较，患者术前，术后1 d，术后1、

3、6个月椎体前缘高度、椎体中间高度、Cobb角变化差异

无统计学意义（P＞0.05）。具体数据见表4。

2.5 两组患者MacNab疗效评价比较

末次随访时，两组均无骨水泥松动或移位及伤椎再骨

折情况发生，采用改良MacNab标准评定临床疗效：A组

优 23例、良 2例、可 0例、差 0例，B组优 19例、良 9例、

可 0 例 、 差 0 例 ， A 组 优 秀 率 高 于 B 组 （P＜0.05，

见表5）。

表1 两组患者的一般资料比较

组别

A组

B组

t/χ2值

P值

例数

25

28

性别（例）

男

9

7

0.384

0.550

女

16

21

年龄（岁）

75.04±6.38

74.21±7.31

0.435

0.665

体重（kg）

60.06±6.27

59.87±4.71

0.125

0.901

骨密度T值

-3.11±0.32

-3.18±0.29

0.837

0.406

骨折节段（例）

T10 T11 T12

2 3 4

2 4 4

0.771

1.000

L1 L2 L3 L4

4 2 7 3

6 3 6 3

表2 两组患者手术时间、骨水泥注入量、骨水泥渗漏率、骨水泥发布分级比较

组别

A组

B组

t/χ2值

P值

例数

25

28

手术时间（min）

36.00±5.20

35.36±5.26

0.446

0.657

骨水泥注入量（mL）

5.34±0.90

4.57±0.07

3.514

0.001

骨水泥渗漏率

2/25

9/28

0.031

0.043

骨水泥分布分级（例）

1级

1

18

34.264

＜0.001

2级

4

9

3级

20

1

表3 两组患者VAS和ODI评分变化（
-
x±s）

组别

A组

B组

t值

P值

例数

25

28

VAS评分（分）

术前

5.24±0.97

5.21±0.96

0.097

0.923

术后1 d

1.60±0.50*

1.64±0.49*

-0.316

0.754

术后1个月

1.36±0.49*

1.43±0.50*

-0.051

0.619

术后3个月

1.32±0.48*

1.32±0.48*

-0.011

0.991

术后6个月

1.32±0.48*

1.32±0.48*

-0.011

0.991

ODI评分（%）

术前

60.19±8.74

60.30±7.78

-0.048

0.962

术后1 d

28.73±2.77*

28.93±2.59*

-0.272

0.787

术后1个月

27.65±2.32*

27.64±2.09*

0.008

0.993

术后3个月

28.73±2.77*

28.93±2.59*

-0.272

0.787

术后6个月

27.07±2.11*

26.61±2.04*

0.802

0.426

注：*表示与术前比较，P＜0.001。
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典型病例1：患者，女，74岁。因“腰背部疼痛1个月余”入院，诊断为“L1椎体陈旧性骨折（Kümmell病Ⅰ期）”，采

用“双侧垂直错位穿刺法”行PVP治疗（见图3）。

AA

FFEE

DDCCBB

HHGG

表4 两组患者椎体前缘高度、椎体中间高度、Cobb角变化（
-
x±s）

指标

椎体前缘高度

（mm）

t值

P值

椎体中间高度

（mm）

t值

P值

Cobb角（°）

t值

P值

组别

A组（n=25）

B组（n=28）

A组（n=25）

B组（n=28）

A组（n=25）

B组（n=28）

术前

26.35±1.44

26.74±1.92

-0.767

0.447

26.45±2.09

26.82±1.88

-0.685

0.496

9.75±0.67

9.56±0.65

1.047

0.300

术后1 d

27.95±1.44*

28.33±1.58*

-0.905

0.370

27.71±1.59*

28.19±1.55*

-1.095

0.279

8.71±0.92*

8.78±0.64*

-0.291

0.772

术后1个月

27.89±1.46*

28.25±1.60*

-0.849

0.400

27.65±1.61*

28.07±1.57*

-0.960

0.341

8.83±0.80*

8.89±0.64*

-0.328

0.745

术后3个月

27.89±1.46*

28.21±1.61*

-0.771

0.444

27.62±1.58*

28.00±1.56*

-0.897

0.374

8.89±0.80*

8.94±0.63*

-0.260

0.796

术后6个月

27.86±1.47*

28.13±1.58*

-0.637

0.527

27.62±1.60*

27.95±1.62*

-0.938

0.464

8.93±0.80*

9.02±0.61*

-0.464

0.645

注：*表示与术前比较，P＜0.05。

表5 两组患者MacNab疗效评价比较（例）

组别

A组

B组

χ2值

P值

例数

25

28

优

23

19

0.031

0.043

良

2

9

可

0

0

差

0

0

优秀率

92.0%

67.9%
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典型病例 2：患者，女，76岁。因“腰背部疼痛 6周”入院，诊断为“L2椎体陈旧性骨折（Kümmell病 I期）”，采用

“双侧水平裂隙穿刺法”行PVP治疗（见图4）。

AA

FFEE

DDCCBB

HHGG

JJII LLKK

NNMM PPOO

图3 A-F. 术前腰椎正侧位X片、腰椎CT、腰椎MRI表现，诊断：L1椎体陈旧性骨折（Kümmell病Ⅰ期），术前VAS评分6分，ODI评分68.4%，椎

体前缘高度为24.2 mm，Cobb 角为11.1°；G-L. 术中采用“双侧垂直错位穿刺法”行PVP治疗，穿刺针穿刺到位后，一根穿刺针位于椎体裂隙，另

一根位于裂隙下正常骨质，穿刺针针尖呈“双侧垂直错位”位置，术中骨水泥注射后透视见椎体骨水泥弥散广泛，3级分布，无渗漏；M-N. 术后

1 d的VAS评分1分，ODI 27%，复查腰椎X片示术后椎体前缘高度为27.3 mm，Cobb角为9.5°；O-P. 术后6个月复查腰椎CT可见椎体内骨水泥

分布于椎体裂隙内及裂隙下正常骨质，骨水泥呈上下胶着状态，骨水泥无移位、松动，VAS评分1分，ODI评分25.2%
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3 讨论

Kümmell病特点是迟发性椎体塌陷，呈进行性发展[9]，

椎体塌陷和椎体真空裂隙（intravertebral vacuum cleft，
IVC）是该病的主要特点。IVC是由于椎体缺血坏死引起塌

陷，椎体骨内压下降形成，在椎体中间或邻近椎体终板较常

见，受累椎体多位于脊柱胸腰段，IVC周围存在明显的硬化

带。其影像学主要表现如下：①X线可见椎体内存在局限性

透亮影，即 IVC，存在开合现象，脊柱过伸时，椎体后凸减

少，高度可有一定恢复；脊柱屈曲时，椎体后凸增大，高度

存在减小。②CT示存在椎体囊性变，囊腔边缘存在硬化。

③核磁矢状位可见水平分布线状信号，T1加权像呈低信号，

T2加权像呈高信号，即 IVC，周围存在包绕低信号区。临

床中往往依据 Ito等[10]的研究，将Kümmell病分为3期：Ⅰ
期Kümmell病主要表现为椎体高度丢失小于 20%，邻近节

段椎间盘无明显退行性变；Ⅱ期Kümmell病椎体高度丢失

大于Ⅰ期Kümmell病；Ⅲ期Kümmell病存在椎体后壁皮质

破裂，多合并脊髓压迫。因Kümmell病保守治疗效果欠理

想，手术治疗为首选治疗[11]，手术包括：植骨融合经内固定

术、PVP、PKP等。由于Kümmell病患者中老年人居多，内

科疾病较多，且合并骨质疏松，对于Ⅰ期Kümmell病患者，

治疗首选PVP、PKP等微创手术。杨敏等[12]研究发现，PKP
治疗Kümmell病短期内临床疗效明显。郭旭等[13]研究发现使

用PVP与PKP治疗Kümmell病效果相当，发现PKP在恢复

椎体高度、改善Cobb角等方面效果明显。在实际临床工作

中，PVP存在操作简便、价格便宜等优点。

结合上述情况，我科在治疗Ⅰ期 Kümmell 病的患者

时，考虑到Ⅰ期Kümmell病椎体压缩程度较轻，椎体后凸

畸性不严重，所以首选 PVP 治疗。但是在 PVP 治疗

Kümmell病的过程中存在椎体高度不宜恢复、疼痛缓解不

明显、骨水泥渗漏、椎体受力不平衡致侧凸畸形、骨水泥

松动移位、后期再骨折及后凸畸形加重等并发症发生。为

提高治疗效果并减少相关并发症发生，笔者采用“双侧垂

直错位穿刺法”治疗Ⅰ期Kümmell病，其思路如下：①针

对椎体高度不宜恢复问题，术前指导患者于病房内仰卧，

垫腰枕使骨折段处于相对过伸位，并在术中患者俯卧位时

胸腹部悬空，必要时可辅助手法按压骨折部位复位，术后

压缩椎体高度可有一定恢复。②疼痛缓解不明显问题，

PVP中对椎体裂隙进行充分骨水泥填充，可起到缓解疼痛、

预防椎体塌陷的作用；所以考虑椎体裂隙骨水泥填充的重

要性，我科在PVP治疗过程中，至少保证一侧穿刺针位于

椎体裂隙内。③骨水泥渗漏问题，在注入骨水泥时先选择

正常骨质侧注入骨水泥，正常骨质侧骨水泥注射完毕后骨

水泥一般处于拉丝期的后期，再考虑裂隙内骨水泥注入，

渗漏风险明显减轻。④椎体受力不平衡致侧凸畸形问题，

单侧骨水泥分布承重后可导致脊柱力学不平衡，继而出现

侧凸[14]；所以考虑单侧骨水泥填充容易引起分布侧偏，所

以我科选择双侧穿刺针进入位置为正位X片上位于椎体中

1/3区域，尽量保证骨水泥位于脊柱中线部分。⑤骨水泥松

动移位问题，有研究表明Kümmell病椎体裂隙周围硬化带

形成，骨水泥与骨组织不能有效锚定，远期存在骨水泥松

JJII LLKK

NNMM PPOO

图 4 A-F. 术前腰椎正侧位X片、腰椎CT、腰椎MRI表现，诊断：L2椎体陈旧性骨折（Kümmell病Ⅰ期），术前VAS评分 6分，ODI评分

59.4%，椎体前缘高度为28.1 mm，Cobb角为9.2°；G-L. 术中采用“双侧水平裂隙穿刺法”行PVP治疗，穿刺针穿刺到位后，两根穿刺针

均位于椎体裂隙，术中骨水泥注射后透视见骨水泥仅分布于椎体裂隙，骨水泥呈1级分布，无渗漏；M-N. 术后1 d的VAS评分2分，ODI
27%，复查腰椎X片示术后椎体前缘高度为29.3 mm，Cobb角为8.6°；O-P. 术后6.5个月复查腰椎CT可见椎体内骨水泥主要分布于椎体裂

隙内，无移位、松动表现，VAS评分1分，ODI评分27%
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动甚至移位[15]。我科采用“双侧垂直错位穿刺法”术中，

一侧穿刺针针尖位于椎体裂隙中、另一侧穿刺针针尖位于

椎体裂隙下正常骨质中，待骨水泥注入后，上下骨水泥一

般存在相互胶着稳定，再结合注入骨水泥前尽量抽出裂隙

内液体和裂隙内尽量充分填充骨水泥等细节，骨水泥后期

松动概率明显降低。⑥后期再骨折及后凸畸形加重问题，

有研究报道，PVP治疗伴有 IVC的椎体压缩性骨折短期效

果较好，术后2年左右可出现椎体后凸角增大、高度丢失，

胸腰部疼痛和功能障碍可再次出现[16]；国外研究发现，将

骨水泥分布于椎体上下终板之间，其刚度和强度最大可达

11倍；因为骨水泥与骨质刚度和强度存在明显差异，如果

骨水泥分布仅位于终板一侧，另一侧较易再发骨折[17]；所

以我科采用“双侧垂直错位穿刺法”，骨水泥注入后能基本

或者完全“从上至下”填充椎体终板间的前柱，甚至中

柱，后期椎体前柱刚度和强度明显增强，再骨折压缩造成

后凸畸形概率明显降低。⑦PVP中使用低黏度骨水泥和相

对低黏期推注骨水泥，不增加骨水泥渗漏率，且有弥散更

广、填充率更高、推注骨水泥时疼痛轻等优点[18]。所以在

PVP治疗中，我科采用在低黏期推注骨水泥，利于骨水泥

在椎体内弥散，可获得更好的填充效果。

骨水泥比较理想的分布形态是：大部分骨水泥在椎体内

连续、均匀分布，少量骨水泥向椎体上下终板逐渐弥散[19]。

行“单侧裂隙穿刺”和“双侧水平裂隙穿刺”骨水泥填充主

要局限于骨折裂隙，存在骨水泥与周围锚定效果差、后期骨

水泥松动、移位概率较大等问题。因为Ⅰ期Kümmell病椎

体裂隙周围存在硬化带，不利于骨水泥向周围骨质弥散，骨

水泥与周围骨质界线较清楚，因为骨水泥与周围骨质存在刚

度和强度的差异，且因患者椎体裂隙周围骨质疏松继续存

在，后期存在椎体再骨折、塌陷及后凸畸形加重风险较大。

行“双侧垂直错位穿刺法”，术中穿刺针呈上下垂直位置，

骨水泥从椎体中线部位开始注入，向周围逐渐弥散，既填充

了骨折椎体裂隙，又填充了椎体裂隙周围正常骨质，骨水泥

弥散范围接近两侧终板甚至全部前柱，所以分布形态更广

泛，更趋于理想状态，能较好地避免后期椎体再骨折、塌陷

及后凸畸形加重等风险发生，预期远期效果更明显。

综上所述，治疗Ⅰ型Kümmell病时，采用“双侧垂直错

位穿刺法”经皮椎体成形术比采用“双侧水平裂隙穿刺法”

经皮椎体成形术术中骨水泥注入量更多、骨水泥渗漏率更低、

骨水泥分布更广泛，中期效果更确切，能很好地避免椎体受

力不平衡致侧凸畸形、骨水泥松动移位、后期再骨折及后凸

畸形加重等风险，预期远期效果会更好。但本研究存在一定

的局限性，为回顾性研究，随访时间较短，样本量较小。因

此尚需前瞻性、大样本、更长时间的随访证明采用“双侧垂

直错位穿刺法”行PVP治疗Ⅰ期Kümmell病的优越性。
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