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Kümmell 病的临床研究进展
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摘要：Kümmell 病是一种脊柱轻微外伤后的椎体压缩骨折不愈合, 目前发病机制尚不明确, 可能是椎体缺血性坏死和椎体内

假关节形成等多种因素相互作用所致。主要的临床表现为迟发性的慢性腰背痛, 影像学特征为椎体塌陷和真空裂隙征。对于 I、
II 期 Kümmell 病经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形能够取得良好效果，III 期 Kümmell 病更倾向于开放手术，但根据病情手

术入路的选择有所不同。
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Abstract: Kümmell􀆳s disease is a nonunion of vertebral body compression fractures after minor spinal trauma with unclear pathogene⁃

sis. It may be caused by the interaction of multiple factors, such as avascular necrosis of the vertebral body and the formation of pseudoarthro⁃
sis in the vertebral body. The main clinical manifestation of Kümmell􀆳s disease is delayed chronic low back pain, while the imaging feature is
vertebral body collapse with vacuum fissure sign. For stage I and II Kümmell􀆳s disease percutaneous vertebroplasty and percutaneous kypho⁃
plasty have been proved good results. For stage III Kümmell􀆳s disease, open surgery is preferred , however, the choice of surgical approaches
varies according to the patient􀆳s condition.
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Kümmell 病，最早于 19 世纪由德国外科医生

Kümmell［1］发现，是骨质疏松性椎体压缩骨折（os⁃
teoporotic vertebral compression fracture, OVCF） 常见

的并发症［2］，也被称作椎体骨折不愈合、椎体缺血坏

死、迟发性创伤性椎体塌陷等［3］。影像学一般以迟发

性的椎体塌陷和椎体内真空裂隙改变为特征［4］，常发

生在脊柱的胸腰段［5］。既往有关 Kümmell 病的相关

报道较少，随着影像学技术的进步以及对骨质疏松症

研究的深入，报道逐渐增多。近年来，我国人口老龄

化严重，Kümmell 病的发生率也逐渐增高。现将相关

文献作一综述。

1 发病机制

目前 Kümmell 病的发病机制尚不明确，学者研

究认为其发病机制复杂，还没有形成统一意见，存在

单一发病机制或多种机制相互作用的可能。最早由

Steel 等［6］报道的 Kümmell 病的发病机制为创伤后椎

体松质骨破坏，微小血肿形成，从而导致骨坏死造成

椎体塌陷。随着 Kümmell 病发病机制研究的增多，

逐渐形成了被较多人接受的椎体缺血性坏死假说和骨

折后椎体内假关节形成假说。

1.1 椎体缺血性坏死假说

椎体轻微骨折后导致骨小梁微骨折，相应的营养

血管受损，影响伤椎血供，造成骨小梁的缺血性坏

死，从而阻碍骨折的修复愈合，最终发生椎体塌陷，

塌陷部位多位于椎体前 1/3，这可能与椎体供血动脉

的分布有关［7］。Prabhn 等［8］报道称，椎体的营养血

管分布为椎体缺血性坏死假说的成立提供了有力证

明。为椎体提供营养的血管为主动脉发出的成对的节

段动脉，节段动脉的前支主要分布于椎体的前部，后

支主要分布于椎体后部，同时，节段动脉的后支与相

邻上下每个椎体的后支动脉又形成侧支循环供应椎体

后部，因此椎体前部的血供相较于椎体后部少，发生
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缺血性坏死的可能性更大。Stojanovic 等［9］通过动脉

造影发现伤椎的营养动脉受损闭塞，同时也证实了椎

体前部更容易发生缺血性坏死。

1.2 骨折后椎体内假关节形成假说

Kümmell 病的骨折多为具有隐匿性的微骨折，且

多发生在活动度相对较大的胸腰段，频繁的活动、反

复应力使骨折断端始终存在微动，一段时间后断端硬

化 ， 进 一 步 发 展 导 致 骨 折 不 愈 合 、 假 关 节 形

成［10，11］。Kim 等［12］报道称 Kümmell 病的发病机制为

骨质疏松性骨折后椎体内假关节形成而非椎体缺血性

坏死，椎体内真空裂隙的存在提示骨折断端存在异常

活动，骨折修复失败及骨折不愈合，最终导致假关节

形成、椎体塌陷。

总之，椎体微骨折、微小血肿形成、椎体营养动

脉损伤及椎体内假关节形成等因素相互作用均可成为

Kümmell 病的发病机制，而骨质疏松则是 Kümmell 病
发生的危险因素。

2 诊 断

Kümmell 病多见于老年患者，青少年及儿童相对

少见，患者中女性多于男性，好发于胸腰段。

2.1 临床表现

患者经轻微脊柱外伤后会经历一段时间的无症状

期［13，14］，该时期短则数周长则数年，而后受伤部位

逐渐出现进行性的腰背疼痛，疼痛程度一般相较于骨

质疏松性压缩骨折更为严重，由于 Kümmell 病是一

种隐匿性骨折，前期不易被诊断，所以就诊时已有明

显的腰背部疼痛、活动受限及神经功能障碍等症状，

甚至伴有明显的脊柱后凸畸形［15，16］。Benedek［17］依

据病情将 Kümmell 病分为 5 个阶段：第 1 阶段轻微

外伤后，影像学检查无明显异常；第 2 阶段可出现轻

微的腰背部疼痛，但肢体活动正常，日常生活不受影

响；第 3 阶段为症状的隐匿期，无临床表现，持续数

周至数月；第 4 阶段出现腰背部疼痛的进行性加重；

第 5 阶段出现脊柱的后凸畸形，或伴有脊髓压迫，神

经功能障碍。

2.2 影像学表现

Kümmell 病最具特点的影像学检查征象为椎体内

真空裂隙征（ICV）和迟发性的椎体塌陷，随着影像

学技术的发展，本病的诊断率显著提高。Maldague
等［18］首先提出了 ICV 这一征象与 Kümmell 病相关，

随后许多研究发现 Kümmell 病患者的 X 线检查显示

存在 ICV［19，20］，但也有相关文献报道在某些肿瘤、

感染、严重骨质疏松及大量应用激素的患者的影像检

查中也出现了 ICV，所以 ICV 可能并不是 Kümmell
病的特征性表现，但仍高度提示 Kümmell 病［21，22］。

ICV 位置通常存在于骨折椎体的中部或靠近骨折椎体

终板的一侧，在 X 线片上的典型表现为横行、线形

及半球形透亮影［23］，但 X 线对于 Kümmell 病早期诊

断的意义并不大。CT 上可见明显的椎体塌陷、骨折

断端边缘硬化，ICV 在 CT 影像上形态不规则。MRI
对于诊断 Kümmell 病具有重要价值，MRI 信号表现

取决于 ICV 内的成分，当 ICV 内积气时，MRI 的 T1
和 T2 像上显示为低信号，提示骨折椎体骨坏死严

重；当 ICV 内积液时，MRI 的 T1 像上显示为低信

号，T2 像上显示为高信号，该表现称为“液体

征”［24］，提示病情处于早期阶段，同时，“液体征”

作为椎体缺血性坏死的依据， 还可鉴别骨质疏松性

压缩骨折；当 ICV 内气体和液体同时存在时， MRI
的 T1 像上显示为低信号，T2 像上显示为混杂信号。

另有研究表明，对于 X 线及 CT 难以发现的微骨折，

骨扫描具有独特的优势，但缺乏特异性，而创伤后椎

体未出现塌陷的 Kümmell 病患者，骨扫描中放射性

核素的摄入会增加，所以放射性核素骨扫描对于

Kümmell 病的早期诊断及与肿瘤全身骨转移的鉴别具

有一定的价值［25，26］。

Lee 等［27］通过研究得出结论，IVC 与 Kümmell
病高度相关，但并不是其确诊依据，恶性肿瘤、感

染、骨质疏松、放射治疗、饮食不规律及有特殊嗜好

患者均发现 ICV 存在。Yigal 等［28］研究分析了 66 例

骨质疏松性压缩骨折的患者，其中 26 例在接受 PKP
或 PVP 治疗后出现了 ICV，ICV 一般意味着骨折不愈

合，所以 ICV 可高度怀疑 Kümmell 病，但不能作为

特异性的诊断依据。相反的， 影像学检查未发现

ICV 时也不能完全排除 Kümmell 病。Kümmell 病的诊

断及鉴别需要结合病史、症状和体征及影像学检查综

合分析。

3 治 疗

目前 Kümmell 病的治疗方式主要有综合保守治

疗、微创治疗及开放手术治疗，根据 Kümmell 病分

期不同治疗方式的选择上也有不同。Kümmell 病分为

三期［29］：I 期为伤椎压缩<20%，邻近椎间盘无明显

退变，存在疼痛症状或无明显症状；II 期为伤椎压缩

>20%，邻近椎间盘出现退变，骨折椎体存在异常活

动，存在疼痛症状；III 期为骨折椎体后壁破裂缺
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损，存在疼痛症状，严重者出现脊髓及神经压迫症

状。

3.1 保守治疗

Kümmell 病与骨质疏松性压缩骨折不同，通常不

能自然愈合，长期卧床、支具固定及牵引等保守治疗

方式往往效果较差［30］。保守治疗的患者往往腰背疼

痛会反复发作，应用镇痛药物效果不理想， 随着病

情发展可能会进一步出现脊柱后凸畸形、脊髓压迫及

迟发性的神经损伤，且相关并发症的发生率高。但也

有保守治疗成功的个案，1 例确诊为 Kümmell 病的患

者应用特立帕肽（teriparatide）治疗 12 个月后疼痛

症状消失，真空裂隙缩小，特立帕肽是第一种获得

FDA 批准的骨形成剂类新药，目前被认为是治疗

Kümmell 病的一种选择［31］。

3.2 微创治疗

经皮椎体成形术 （percutaneous vertebroplasty,
PVP） 和经皮椎体后凸成形术 （percutaneous kypho⁃
plasty, PKP）目前是治疗 I 期和 II 期 Kümmell 病的首

选方法。Kümmell 病患者多为老年患者，基础病多，

身体状况不易耐受开放手术，且多伴有不同程度的骨

质疏松，容易发生内固定松动。骨水泥注入伤椎后可

以起到稳定作用，缓解疼痛症状，同时使椎体高度获

得一定的恢复，阻止伤椎进一步压缩塌陷。但 PVP
和 PKP 均存在骨水泥渗漏的风险，手术过程中要以

保证安全为前提，不应过分追求椎体高度的复位致使

骨水泥渗漏风险增加。PKP 由于球囊的存在渗漏的

风险相对更低，而 PVP 较 PKP 的优势在于更经济。

有研究表明，PVP 和 PKP 在缓解腰背部疼痛，

稳定伤椎及阻止椎体进一步压缩的效果上差异无统计

学意义，骨水泥渗漏发生率均较低，PVP 和 PKP 对

Kümmell 病的治疗效果显著 ［32， 33］；另有文献报道

称，对于存在 ICV 的患者，PKP 骨水泥渗漏的风险

要 比 PVP 低 ［34］； Park 等 ［35］ 对 18 例 行 PVP 的

Kümmell 病患者研究发现，术后疼痛明显减轻；Xia
等［36］通过对 50 例 Kümmell 病患者行 PKP 治疗并长

期随访，发现术后 VAS 评分和 ODI 评分均较术前降

低，后凸畸形也得到了改善；Krauss 等［37］通过对

114 例患者行 PKP 观察发现，伤椎内存在 ICV 的患

者后凸畸形的矫正效果更好，差异有统计学意义。说

明 PVP 和 PKP 均是治疗的有效方式。

PVP 和 PKP 均是经椎弓根入路，有单侧入路和

双侧入路两种方式［38］，对于单侧入路，为了防止骨

水泥偏椎体一侧，导致椎体对侧塌陷，甚至进一步发

展出现脊柱侧弯，选择单侧入路时穿刺针应适当加大

外展角度，但要避免过度外展突破椎弓根内侧皮质，

到达椎体中线或对侧，使骨水泥可以充分弥散填充。

两种入路方式对于缓解疼痛、防止椎体进一步塌陷均

效果良好。

骨填充网袋灌注骨水泥治疗 Kümmell 病是一种

新方式，首先经皮置入骨填充网袋，再将骨水泥注入

网袋，能够显著降低骨水泥的渗漏率。有研究对比发

现， PKP 与骨填充网袋灌注骨水泥治疗 44 例

Kümmell 病患者， 骨填充网袋灌注骨水泥的渗漏率

更低，差异有统计学意义［39］。

3.3 开放手术治疗

III 期 Kümmell 病患者骨折椎体后壁不完整，甚

至由于椎管内梗阻出现硬膜囊受压及神经功能障碍，

PVP、PKP 及骨填充网袋灌注骨水泥渗漏的风险较

高，甚至造成原有症状加重，故归为 III 期 Kümmell
病的相对禁忌证。III 期 Kümmell 病患者往往需要通

过开放手术进行充分减压，重建脊柱稳定性。

前路手术可以进行充分的减压，重建前柱和中柱

的稳定性，保留完好的后柱结构，对神经的影响较

小，往往能够取得良好的治疗效果。Kanayama 等［40］

通过对 31 例存在神经损伤的 Kümmell 病患者行前路

手术治疗并进行长期随访，治疗效果满意。但前路手

术存在创伤大、手术时间长、出血量大的不足，而且

当患者伴有较严重的骨质疏松时，还容易发生内固定

松动。所以伴有骨质疏松的患者选择前路手术时应慎

重考虑。后路手术相对受骨质疏松影响小，通过内固

定螺钉直接进行撑开复位，矫正后凸畸形，重建脊柱

稳定性。同时， 骨水泥强化后路椎弓根螺钉内固定

也是一种有效治疗途径，骨水泥显著减少了内固定螺

钉的应力，该方式能够更好地恢复椎体高度，矫正后

凸畸形。Li 等［41］通过对 21 例 III 期 Kümmell 病患者

行后路内固定手术并长期随访，治疗效果满意；另有

一对比研究发现，后路椎弓根螺钉内固定联合 PVP
治疗 III 期 Kümmell 病能够显著改善椎体塌陷和后凸

畸形，但 VAS 评分及 ODI 评分各阶段无明显变化，

说明后凸畸形的矫正可能并不能改善腰背痛症

状［42］。对于病程较长、后凸畸形严重的患者，则需

要行截骨矫形手术，传统的术式有 Smith-Peterson 截

骨（SPO）和经椎弓根截骨（PSO）［43］，两种手术方

式对后凸畸形的矫正都有良好的效果，但也都存在一

定的缺陷。SPO 往往前柱因骨融合不理想会再度塌

陷，导致矫形角度的丢失；而 PSO 术中不处理椎间

盘，患者的腰背部疼痛症状常常得不到有效改善。杨

永军等［44，45］改进的有限截骨矫形术很好地弥补了以
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上两种截骨手术的不足，有限截骨矫形术通过置入

椎间隙融合器进行融合固定，能够有效避免椎体进

一步塌陷，改善腰背部疼痛，同时椎管内充分减

压，解除神经压迫。有研究分析称有限截骨矫形术

对于改善临床症状、提高生活质量效果良好。后路

椎体全切在临床中应用很少。手术入路的选择应结

合病情及医师经验等因素综合考虑。

4 小 结

近年来随着影像学进步，Kümmell 病的诊断率有

所提升，但早期 Kümmell 病的诊断仍然存在困难，

主要问题在于骨折的隐匿性使得患者不易察觉，等

到就诊时病情已进一步发展，届时则需要与骨质疏

松性压缩骨折相鉴别。I、II 期 Kümmell 病目前首选

PVP、 PKP 及骨填充网袋灌注骨水泥治， III 期

Kümmell 病则需要根据病情选择合适入路的开放手术

治疗，不推荐保守治疗。而对于难以耐受手术的患

者，特立帕肽也可以作为一种选择。
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