
Kummell 病的分期、分型及诊治进展
∗

李尚仲　 李　 艳　 田克佳　 唐志豪

( 烟台芝罘医院骨科 , 山东　 烟台　 264099 )

中图分类号:R 681. 5 文献标识码:A 文章编号:1673—6567(2023)07—0097—04 DOI 编码:10. 13214 / j. cnki. cjotadm. 2023. 07. 025

　 　 Kummell 病又称外伤后椎体迟发性塌陷伴椎体

内真空裂隙,骨质疏松性椎体压缩骨折后的缺血性

坏死、延迟愈合或不愈合[1],其临床特点为无明显外

伤或轻微脊柱外伤后的腰背疼痛,经历数周或数月

无症状期(缓解期),再次出现相同部位以进行性加

重为特点的腰背疼痛,严重者可合并脊柱后凸畸形

或神经功能障碍[2 - 3]。 主要临床表现是顽固性腰背

疼痛,严重者可伴有神经压迫症状,该病多继发于骨

质疏松椎体骨折。 主要影像学表现为迟发性椎体内

裂隙和椎体塌陷。 Kummell 病每个时期的临床表现

与影像学表现均不相同,随着医学影像学进步,该病

检出率和发病率明显增多。 但 Kummell 病尚无统一

的分期、分型,治疗方式选择上仍存在一定争议。 笔

者通过文献,回顾 Kummell 病的分型、诊断及治疗进

展,目的是为临床早期发现、预防和治疗 Kummell 病
提供参考。 分析不同分型,选择不同的治疗方式,为
临床的诊断及治疗提供思路。 现综述如下。

1 Kummell 病的临床分期、分型:随着医学影像

技术的进步,尤其是 CT 及 MRI 等检查提高了对

Kummell 病诊断的敏感性。 目前对该病的分期与分

型缺乏统一的标准,且在治疗方法的选择方面,也存

在争议。 早期 Kummell 病的临床分期因受限于当时

技术条件,如 Steel 分期[4],仅对该病的自然病程做

出描述,并没有将自然病程中每一期的影像学表现、
临床特点及治疗建议进行有机整合、系统分析。
2004 年 Li[5] 等的研究中,总结了 129 例患者的临床

表现、影像学特点(特别是核磁的影像表现),将该病

由轻到重分为 3 期:Ⅰ期:X 线表现为椎体前柱完整

或轻度楔形变,即椎体高度丢失≤20% ,无椎体真空

裂隙;核磁显示在 T2 像可见较小椎体真空裂隙,伴
有液体信号不均匀;临床无症状或背痛、胸壁疼痛。
Ⅱ期:X 线表现为椎体动态不稳定,椎体高度丢失 >
20% ,但后壁完整;核磁显示在 T2 像可见椎体真空

裂隙,液体信号均匀或不均匀;主要临床表现为背部

疼痛、胸壁疼痛、神经根病和脊柱后凸畸形等。 Ⅲ

期:X 线表现为椎体不稳定,椎体严重塌陷且椎体后

壁破裂;核磁显示在 T2 像可见脊髓受压,椎体裂隙

液体信号呈均匀或不均匀;以背部疼痛、胸壁疼痛、
脊柱后凸畸形、神经损伤为主要临床表现。 治疗方

式强调分期论治,对于Ⅰ期、Ⅱ期 Kummell 病患者建

议行经皮椎体成形术(PVP),对于Ⅲ期患者如无明

显神经症状建议行内固定手术,如有明显神经症状,
建议行减压内固定手术。 该分期比较简单、易记、全
面,做出分型的同时,强调分型论治,临床指导意义

高,但缺点是过于粗略,如Ⅲ期中仍存在着不同类

型,如后凸畸形程度,是否合并神经损伤症状等,该
分型并未做进一步阐释。 为了更好地指导临床,部
分学者进一步探索并细化了上述分期中的Ⅲ期

Kummell 病。 张顺聪[6]等研究中,进行过伸位多平面

CT 重建,根据过伸位骨折椎体的复位程度,骨折的

形态及继发性椎管狭窄可否解除,分为 3 种类型:A1
型、A2 型、B 型,并给予相应治疗策略。 其中 A1 型

为可复、骨折稳定型,据过伸位 CT 重建,骨折椎体高

度恢复,椎体塌陷矫正≥50% ,可复位椎体后缘骨

块,可解除继发性椎管狭窄,且骨折椎体后方骨折块

前后径不小于椎体前后径的一半,建议行过伸位下

椎体强化术治疗;A2 型为可复、骨折不稳定型,据过

伸位 CT 重建,骨折椎体复位程度、椎管减压效果同

A1 型,但有多样的骨折线,骨折椎体后方存在游离

骨块,椎体后方骨折块前后径 < 椎体前后径的一半,
建议行过伸体位下原位固定融合、病椎强化术治疗;
B 型为难复型,据过伸位 CT 重建,骨折椎体的塌陷

矫正效果 < 50% ,或骨折椎体后缘骨块复位不明显、
继发性椎管狭窄,解除无改善,建议使用以下方法治

疗:后路截骨减压、融合内固定术。 根据过伸体位下

继发椎管狭窄的复位程度进行分型,对于椎体稳定

复位效果好,只需行椎体强化术治疗,减少了内固定

术的使用率,不足之处为 Kummell 病实质为陈旧性

骨质疏松迟发愈合或不愈合,过伸位复位存在不确

定性,且对合并神经损伤的Ⅲ期 Kummell 病复位过
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程中存在加重神经损伤的可能。 随着对 Kummell 病
的不断认识,关于其治疗方法选择及手术入路选择

的争论日益增多。 Patil[7] 等基于后路手术基础,根
据骨折形态、是否合并神经症状将其分为:1 型:终板

完整,无神经症状,无后凸畸形,但骨折椎体存在轴

向不稳;根据 MRI 显示如硬膜囊受压 < 50% ;治疗建

议行 PVP 或经皮椎体后凸成形术,如硬膜囊受压 >
50% ,治疗建议行小切口减压,直视下椎体成形术。
2 型:骨折形态类似于 1 型,合并神经症状,根据后凸

畸形程度,分为 2 个亚型,2A 型,后凸畸形 < 30% ,
治疗建议选择经双侧椎弓根减压伤椎强化后路内固

定术;2B 型,后凸畸形 > 30% ,建议选择经椎弓根截

骨矫形后路内固定术治疗;3 型,骨折累及终板,椎体

椎间盘交界处不稳定,后凸畸形,合并神经损伤,治
疗建议选择后路椎管减压内固定联合钛网植骨椎体

重建术。 该分型较为全面的涵盖 Kummell 病各种类

型,并针对后凸畸形,提出了更为具体、详细的手术

方式,但对于 3 型的手术治疗,创伤大,出血多,难度

大,且存在植骨不愈合风险。 葛朝元[8] 等研究中,根
据临床表现及骨折椎体不同的影像学改变,将 Kum-
mell 病分为 5 型,其中Ⅰ型为骨不连型,选择 PVP 治

疗;Ⅱ型为不稳定型,选择后路固定融合治疗;Ⅲ型

为椎管狭窄型,选择后路减压固定融合治疗;Ⅳ型为

后凸型,选择截骨矫形固定融合治疗;Ⅴ型为混合

型,即合并存在以上类型中 3 或 4 种,以主要症状的

类型进行治疗。 该分型一定程度上有助于指导临

床,但推荐治疗方案创伤较大,手术难度较大。 张

芸[9]等基于 CT 及 MRI 影像表现,提出一种 Kummell
病改良分型系统。 根据椎体矢状面终板是否骨折,
将该病分为:A 型(基本型),终板无骨折,椎体内存

在与终板平行的骨折线;B 型,终板骨折,骨折线未

及椎体后上缘;C 型,终板骨折,骨折线累及椎体后

上缘。 在上述基础上,根据椎体压缩程度及椎体后

壁完整性,进一步分为 3 种亚型:1 型为稳定型,椎体

轻度压缩,椎体后壁完整,椎体前缘高度丢失﹤

20% ,上、下终板连线夹角 < 30°;2 型(不稳定型),椎
体轻度压缩,后壁完整,椎体前缘高度丢失 > 20% ,
上、下终板连线夹角 > 30°;3 型(椎管狭窄型),椎体

后壁塌陷,突入椎管,硬膜囊受压明显。 治疗方式推

荐:1 型:选择经皮穿刺椎体后凸成形术(PKP);2 型

中,A2、B2 型选择过伸体位手法复位后行经皮穿刺

椎体后凸成形术,C2 型选择后路经皮椎弓根螺钉固

定联合伤椎骨水泥强化;3 型中,A3、B3 型依据术前

动态 CT 结果,若椎体复位≥50% 、继发椎管狭窄解

除,进行 PKP 治疗,反之则推荐伤椎强化联合后路经

皮椎弓根螺钉内固定治疗;C3 型治疗选择后路经皮

内固定联合伤椎强化或减压融合 + 椎体间重建 + 椎

弓根钉棒固定。 该分型研究的对象为单节段 Kum-
mell 病患者,对于 2 个及以上椎体病变并未涉及,同
时缺乏对神经功能的评估。

2 Kummell 病的治疗:基于 Kummell 病的实质是

椎体骨折延迟愈合或不愈合,保守治疗虽能一定程

度可缓解疼痛,但很难实现骨折愈合,因此保守治疗

效果欠佳[10 - 11],而椎体骨折不愈合导致的椎体不稳

定,很容易导致疼痛加重或再复发,使得治疗失败。
目前,常规治疗 Kummell 病的方法仍是手术,根据患

者的适应证及临床分期主要分为微创手术治疗和开

放手术治疗。
2. 1 微创手术治疗:临床中,对于Ⅰ期、Ⅱ期的

Kummell 病患者,治疗方式多选择 PVP[12]、PKP[13]及

骨填充网袋椎体成形术[14](bone filling mesh contain-
er,BFMCs)治疗,具有即刻稳定椎体,快速缓解疼痛,
避免脊柱后凸畸形及椎体再塌陷等优势,临床疗效

满意。 多数研究显示,Kummell 病与非 Kummell 病的

骨质疏松性椎体骨折患者椎体成形术后疼痛改善方

面效果相近,但前者骨水泥渗漏的可能性更高,术后

邻近节段再骨折发生率更高,因此如何预防骨水泥

渗漏及邻近节段再骨折等并发症成为研究热点。 李

海涛[15]等发现通过分次骨水泥灌注技术治疗 Kum-
mell 病可有效降低骨水泥渗漏发生率。 为避免骨水

泥渗漏的发生,BFMCs 也被用于 Kummell 病的治疗,
文献报道[16],BFMCs 在椎体成形术中,较 PKP 能够

有效降低骨水泥渗漏的发生。 PKP 或 PVP 术后邻近

节段椎体再骨折并不鲜见,但其是否因为椎体强化

术所导致,仍存在较大争议[17]。 目前,PVP 与 PKP
治疗 Kummell 病的效果对比研究较少。 多数学

者[18 - 19]认为采用 PVP 或 PKP 治疗Ⅰ期、Ⅱ期的

Kummell 病,在改善疼痛,骨水泥渗漏等方面无显著

差别,但手术时间,术中透视次数及手术费用方面,
PVP 组优于 PKP 组;在改善椎体高度及后凸畸形方

面,PKP 优于 PVP,但在椎体高度恢复及减少骨水泥

渗漏风险等方面还需研究论证。 对于没有神经症状

或轻微神经症状伴有椎体不稳的 3 期 Kummell 病患

者,文献报道[20 - 21]可采用经皮椎弓根螺钉固定联合

椎体成形术治疗,具有创伤小、快速缓解疼痛、有效

恢复伤椎高度、矫正后凸畸形、防止伤椎再次塌陷等

优势,临床效果满意。
2. 2 开放手术治疗:根据 Kummell 病的临床分

期,Ⅲ期 Kummell 病多存在椎体后壁不完整,且合并

椎管狭窄、神经损伤,大多数学者建议行开放减压内

固定手术治疗。 手术方式分为前路和后路,前路手

术具有直视下彻底充分减压、可重建椎体前中柱且
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不损伤后柱等优势,临床效果好[22],但前路手术创伤

大,对于老年患者耐受性差。 随着脊柱后路内固定

技术发展,采用后路手术治疗 Kummell 病也越日益

广泛。 Kim[23]等采用经椎弓根减压联合后路长节段

固定技术治疗 Kummell 病,取得较好临床疗效。 但

缺点在于脊柱的活动度被长节段固定所限制,有一

定风险,会存在增加邻近节段骨折的发生。 Li[24] 等
研究中,Ⅲ期 Kummell 病采用经椎弓根置入多孔钛

合金垫块联合植骨行椎体重建、后路短节段固定技

术治疗, 未发生内固定相关并发症, 效果满意。
Lee[25]等研究中,Kummell 病患者采用后路短节段固

定结合伤椎植骨治疗,经术后 5 年随访,发现仅有

2. 78% (1 / 36)患者获得坚强的骨性愈合。 部分学

者[26]对于伴神经症状的 Kummell 病患者,采用伤椎

骨水泥强化代替植骨联合后路椎管减压短节段固定

治疗,对于伴有严重后凸畸形的 Kummell 病患者,采
用后路截骨矫形内固定术治疗,均取得良好疗效。
后入路虽然能间接减压,但复位脊柱骨折块的能力

有限,而前路手术虽然可提供椎管减压和前路支撑,
但其稳定性不如后路。 鉴于此,部分学者[27 - 28] 提出

前、后入路联合治疗,既实现充分减压,又给椎体提

供有效支撑。 但是此方法创伤太大,一般适用于单

纯入路不能解决时才考虑联合手术。 Kummell 病患

者常合并严重的骨质疏松症,采用后路椎弓根螺钉

固定时,容易因螺钉把持力度不够出现后期螺钉松

动可能,对策是采用骨水泥强化椎弓根螺钉内固

定[29 - 30]。 随着技术的发展,椎板钩、椎弓根皮质骨

轨迹螺钉、高分子聚乙烯线缆等技术也应用在 Kum-
mell 病的内固定治疗中,仍需进一步观察远期疗效。

3 小结:随着人口老龄化及影像学技术的进步,
Kummell 病的分期、诊断与治疗越来越得到重视。 目

前临床上对 Kummell 病仍缺少一个统一、简单、全面

的临床分型,Li 分期应用价值较高,但也有一定缺

陷。 此疾病通常保守治疗效果较差,容易出现骨折

不愈合,建议早期进行手术,改善患者生活质量、降
低致残率。 PVP、PKP 是治疗无神经症状的Ⅰ、Ⅱ期

Kummell 病的首选方法,对于Ⅲ期 Kummell 伴有神经

根或脊髓压迫症状的患者仍需开放性手术治疗,并
结合患者具体情况制订个体化的手术方案。 需要补

充的是,手术治疗的同时,也需要进行长期的抗骨质

疏松治疗和功能锻炼。
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