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摘要 ： 目的　探讨长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉治疗Ⅲ期Kummell病的临床疗效。方法　选取2020年

2月—2025年2月鹰潭一八四医院收治的136例Ⅲ期Kummell病患者，采用随机数字表法分为常规组（68例，传统

椎弓根螺钉治疗）和研究组（68例，长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉治疗），术后随访6个月，比较两组围手术

期指标、疼痛程度、脊柱功能情况、影像学指标、生物力学指标和并发症发生率。结果　研究组手术时间长于常

规组（P <0.05），术中出血量高于常规组（P <0.05），住院时间短于常规组（P <0.05）。常规组与研究组术前视觉

模拟评分法 （VAS） 评分、Oswestry功能障碍指数 （ODI） 比较，差异均无统计学意义 （P >0.05）。研究组术

后6个月VAS评分、ODI均低于常规组（P <0.05）。研究组术前与术后6个月VAS评分、ODI的差值均大于常规

组（P <0.05）。常规组与研究组术前椎体前缘高度比、椎体楔变角、脊柱整体Cobb角比较，差异均无统计学意义

（P >0.05）。研究组术后6个月椎体前缘高度比高于常规组（P <0.05），椎体楔变角、脊柱整体Cobb角低于常规组

（P <0.05）。研究组术前与术后6个月椎体前缘高度比、椎体楔变角、脊柱整体Cobb角的差值均大于常规组（P <

0.05）。传统固定组最大轴向拔出力和抗扭转力矩均低于骨水泥强化组（P <0.05）。研究组并发症总发生率低于常

规组（P <0.05）。结论　长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉内固定力学稳定性更优，应用于Ⅲ期Kummell病患者

可缓解疼痛，促进脊柱功能恢复，恢复病椎高度，矫正脊柱畸形，降低并发症发生率。
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Abstract:  Objective To investigate the clinical efficacy of long-segment cement-augmented pedicle screw 

fixation in the treatment of stage III Kummell disease.  Methods A total of 136 patients with stage III Kummell 

disease admitted to Yingtan 184 Hospital between February 2020 and February 2025 were selected and randomly 

assigned via a random number table to either the conventional group (n = 68, treated with traditional pedicle screw 

fixation) or the study group (n = 68, treated with long-segment cement-augmented pedicle screw fixation). All 

patients were followed up for 6 months postoperatively. Perioperative indicators, pain intensity, spinal function, 
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radiographic parameters, biomechanical indicators, and complication rates were compared between the two groups.  

Results The study group had a longer operative time, greater intraoperative blood loss, and a shorter hospital stay 

than the conventional group (all P < 0.05). Preoperative visual analog scale (VAS) and Oswestry Disability Index 

(ODI) scores did not differ significantly between the two groups (P > 0.05). At 6 months postoperatively, VAS and 

ODI scores were lower in the study group than in the conventional group, and the preoperative-to-postoperative 

changes in both scores were greater in the study group (all P < 0.05). Preoperative anterior vertebral body height 

ratio, vertebral wedge angle, and global spinal Cobb angle did not differ significantly between the groups (P > 0.05). 

At 6 months postoperatively, the study group had a higher anterior vertebral body height ratio and lower vertebral 

wedge angle and global spinal Cobb angle than the conventional group; the preoperative-to-postoperative changes in 

all three parameters were also greater in the study group (all P < 0.05). The maximum axial pullout force and 

torsional resistance were lower in the traditional fixation group than in the cement-augmented group (P < 0.05). The 

total complication rate was lower in the study group than in the conventional group (P < 0.05).  Conclusion Long-

segment cement-augmented pedicle screw fixation provides superior stability. Its application in patients with stage 

III Kummell disease can effectively alleviate pain, promote the recovery of spinal function, restore vertebral height, 

correct spinal deformity, and reduce the incidence of complications.

Keywords:  Kummell disease; pedicle screw fixation; cement augmentation; long-segment fixation; vertebral 
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Kummell 病又称创伤后迟发性椎体骨坏死，是

一 种 由 轻 微 脊 柱 创 伤 后 椎 体 骨 坏 死 引 发 的 迟 发

性 椎 体 塌 陷 疾 病 ， 其 临 床 特 征 主 要 表 现 为 顽 固

性 背 痛 和 进 行 性 脊 柱 后 凸[1]。 随 着 人 口 老 龄 化 加

剧 及 影 像 学 技 术 不 断 进 步 ， Kummell 病 检 出 率 和

发病率呈逐年上升趋势。相关研究表明，在骨质

疏 松 性 椎 体 压 缩 骨 折 患 者 中 ， Kummell 病 的 发 病

率 高 达 7%～37%， 且 患 者 常 合 并 中 重 度 骨 质

疏松[2]。

Kummell 病根据疾病发展进程可分为 3 期，其

中 ，Ⅲ期 Kummell 病 患 者 常 伴 有 明 显 的 神 经 症 状

和严重脊柱后凸畸形，椎体骨折不愈合，椎体缺

血性坏死加重，导致椎体塌陷和椎管狭窄，对脊

髓和神经造成严重压迫[3-4]。传统椎弓根螺钉治疗

作为脊柱外科经典内固定术式，在非严重骨质疏

松或简单脊柱病变治疗中可快速实现脊柱稳定性

重建，但因骨质疏松导致把持力不足，易出现内

固 定 失 效 等 问 题[5]。 长 节 段 骨 水 泥 钉 道 强 化 椎 弓

根螺钉通过在多个椎体节段植入椎弓根螺钉，并

在 钉 道 内 注 入 骨 水 泥 ， 有 助 于 提 高 脊 柱 稳 定 性 ，

减 轻 神 经 压 迫[6]。 然 而 ， 关 于 长 节 段 固 定 联 合 骨

水 泥 钉 道 强 化 技 术 治 疗Ⅲ期 Kummell 病 的 系 统 性

临床研究尚不多见。本研究旨在探讨长节段骨水

泥 钉 道 强 化 椎 弓 根 螺 钉 治 疗Ⅲ期 Kummell 病 的 临

床疗效。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2020 年 2 月—2025 年 2 月鹰潭一八四医院

收治的 136 例Ⅲ期 Kummell 病患者，采用随机表法

分为常规组 （68 例，传统椎弓根螺钉治疗） 和研

究组 （68 例，长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉

治疗）。其中常规组男性 25 例，女性 43 例；年龄

50～84 岁，平均 （72.57±6.85） 岁；病程 2～12 个

月，平均 （5.89±1.34） 个月；病变节段：T11 8 例，

T12 22 例，L1 30 例，L2 8 例。研究组男性 22 例，女

性 46 例；年龄 52～85 岁，平均 （71.89±6.87） 岁；

病 程 2～13 个 月 ， 平 均 （5.93±1.44） 个 月 ； 病 变

节段：T11 10 例，T12 20 例，L1 31 例，L2 7 例。两组

上述资料比较，经 χ2/t 检验，差异均无统计学意义

（P >0.05）。 本 研 究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准

（184YY-2020-LL-069）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳 入 标 准 　 符 合Ⅲ期 Kummell 病 [7] 诊 断

标 准：①有明确的轻微外伤史，伤后有一段无症

状的间歇期 （通常为数月或数年）；②出现进行性

加重的腰背部疼痛、脊柱后凸畸形，伴或不伴神

经 功 能 障 碍 （如 下 肢 放 射 痛 、 麻 木 、 无 力 等）；

③影像学证据 （X 射线、CT） 显示单一椎体 （多

见 于 胸 腰 段 T11～L2） 椎 体 内 真 空 征 、 椎 体 塌 陷

（椎体高度丢失>15%） 及动态不稳定 （过伸过屈
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位 X 射 线 显 示 椎 体 角 度 或 高 度 变 化）；④MRI 表

现：T1WI 呈低信号，T2WI 及压脂序列呈高信号 ，

提 示 椎 体 内 液 体 聚 集 （积 液 征） 或 骨 髓 水 肿 ；

⑤年龄 50～85 岁；⑥单一节段病变；⑦经过至少

3 个月的系统性保守治疗 （包括但不限于卧床休

息、镇痛药物、支具外固定等），疼痛或神经症状

无明显缓解或持续加重；⑧患者或家属知情并签

署同意书。

1.2.2 　 排除标准 　①由 脊 柱 原 发 性 或 转 移 性 肿

瘤、感染 （如脊柱结核、化脓性脊柱炎） 或病理

性 骨 折 引 起 的 椎 体 塌 陷 ；②有 既 往 脊 柱 手 术 史 ，

且可能影响本次手术效果或评估；③合并严重的

脊柱滑脱、椎管狭窄或脊柱侧凸；④存在严重的

心、肺、肝、肾功能不全，无法耐受全身麻醉及

手术创伤；⑤手术区域存在活动性感染或皮肤破

损 ；⑥手 术 区 域 存 在 活 动 性 感 染 或 皮 肤 破 损 ；

⑦椎体后壁骨质严重缺损或不完整，存在较高的

骨水泥向椎管内渗漏的风险；⑧患有严重的精神

或认知障碍疾病 （如痴呆、精神分裂症），无法配

合完成手术前后评估及随访。

1.3　治疗方法　

常规组采用传统椎弓根螺钉治疗，治疗流程

遵 循 骨 科 常 规 手 术 操 作 规 范 。 术 前 完 善 X 射 线 、

CT 及 MRI 等影像学检查，明确椎体病变范围、脊

柱后凸畸形程度及骨密度情况，同时对患者进行

健康教育与心理支持，讲解手术流程与康复目标，

并指导其练习俯卧位及床上活动。排除手术禁忌

证后，于全身麻醉下取俯卧位，保持胸腹部悬空

以减少脊柱压迫。通过解剖标志定位椎弓根进钉

点，结合 C 型臂 X 线机 （德国西门子公司，型号：

ARCADIS Orbic 3D， 国 械 注 准 20193060666） 初 步

确认位置后，逐级钻孔、攻丝，置入适配规格的

椎 弓 根 螺 钉 （山 东 威 高 骨 科 材 料 股 份 有 限 公 司 ，

批 号 ： 20200105）（根 据 椎 体 大 小 选 择 直 径 5.5～

7.0 mm、长度 35～50 mm 螺钉）。安装连接棒并适

当加压固定以恢复脊柱序列。术后常规止血、逐

层 缝 合 切 口 ， 给 予 抗 生 素 预 防 感 染 （术 后 24～

48 h）。术后 6 h 内患者去枕平卧，监测生命体征至

平稳；指导患者术后 3～5 d 开始床上四肢活动及

简 单 腰 背 肌 训 练 ； 加 强 疼 痛 管 理 与 并 发 症 预 防

（如鼓励深呼吸、踝泵运动等）；患者逐步过渡至

佩戴支具下床活动。

研究组采用长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺

钉 的 方 式 进 行 治 疗 。 术 前 除 常 规 影 像 学 检 查 外 ，

额外进行病变椎体及相邻节段的三维 CT 重建，精

准规划椎弓根钉道路径、骨水泥注射点位及最佳

剂量 （根据钉道容积预估 2～4 mL/钉道）。手术在

全 身 麻 醉 联 合 C 型 臂 X 射 线 机 实 时 引 导 下 进 行 ，

患者取俯卧位，通过三维导航系统进一步确认椎

弓 根 进 钉 点 （偏 差 控 制 在 1 mm 以 内） 及 进 钉 角

度，先以细钻沿规划路径钻孔至预设深度，随后

用专用骨水泥推杆将调配至“牙膏期”的骨水泥

（德 国 贺 利 氏 医 疗 有 限 公 司 ， 型 号 ： Palacos® R，

批 号 ： 20200408） 缓 慢 注 入 钉 道 ， 注 入 过 程 中 持

续监测血压、心率变化以警惕骨水泥植入综合征，

并实时观察患者肢体感觉、运动功能，及时报告

异 常 。 确 保 骨 水 泥 在 钉 道 内 均 匀 分 布 且 不 向 椎

体 间 隙 、 椎 管 内 渗 漏 ， 待 骨 水 泥 达 到 初 凝 状 态

（注 入 后 3～5 min）， 置 入 匹 配 规 格 的 椎 弓 根 螺

钉 （ 美 国 强 生 医 疗 器 材 有 限 公 司 ， 批 号 ：

20200312）（直 径 6.0～7.5 mm、 长 度 35～55 mm，

具体根据椎体高 度 调 整）， 并 采 用 长 节 段 固 定 方

式 （固定范围涵盖病变椎体上下各 1～2 个健康椎

体），安装连接棒后根据脊柱后凸畸形矫正需求适

度加压，使脊柱序列恢复至接近生理曲度。术中

详 细 记 录 每 枚 螺 钉 的 规 格 、 骨 水 泥 实 际 注 入 量

及螺钉最终位 置，术后常规缝合切口并放置引流

管 （24～48 h 后拔除），术后 24 h 内每小时评估双

下 肢 感 觉 、 运 动 及 反 射 ， 严 密 观 察 有 无 骨 水 泥

渗 漏 所 致 神经损伤；保持引流管通畅，记录引流

液性状；术 后 第 1 天 即 开 始 指 导 踝 泵 运 动 、 股 四

头 肌 及 腰 背 肌 等 长 收 缩 训 练 ； 同 时 加 强 抗 骨 质

疏松的健康指导。术后 1 周左右评估脊柱稳定性，

符合条件者佩戴定制支具下床活动，定期影像学

复查。

患者出院后随访 6 个月，须定期回院复查，并

接受规范的抗骨质疏松治疗，方案包括：至少注

射 1 次唑来膦酸，或使用鲑鱼降钙素≥3 个月，同时

持续补充口服钙剂与维生素 D。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 围手术期指标 　比较两组患者围手术期手

术时间、术中出血量、住院时间。
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1.4.2 　 疼痛程度和功能情况 　分别于术前及术后

6 个 月 采 用 视 觉 模 拟 评 分 法 （visual analogue scale, 

VAS） [8] 评 估 两 组 患 者 疼 痛 程 度 ， 使 用 一 条 长 约

10 cm 的 游 动 标 尺 ， 一 端 标 有 “0” 分 代 表 “ 无

痛”，另一端标有“10”分代表“难以忍受的最剧

烈疼痛”，患者根据自身主观疼痛感受在标尺相应

位置进行标记，评分者根据标记位置对应的刻度

值 （0～10 分） 进行量化评估，分数越高表示疼痛

程 度 越 严 重 。 采 用 Oswestry 功 能 障 碍 指 数

（Oswestry disability index, ODI） [9]评估两组患者功能

障碍情况，该指数包含疼痛强度、生活自理、提

物、行走、坐立、站立、睡眠、性生活、社交活

动和旅行共 10 个方面，每项 0～5 分，总分 50 分，

得分越高表示功能障碍越严重。

1.4.3 　 影像学指标 　所有患者于术前及术后 6 个

月进行站立位脊柱正侧位 X 射线及 CT 扫描检查，

测量两组患者椎体前缘高度比、椎体楔变角、脊

柱整体 Cobb 角。

1.4.4 　 生物力学指标 　采用人工骨质疏松椎体模

型 （美 国 Pacific Research Laboratories 公 司 ， 型 号 ：

Sawbones® #1522-505） 20 个，随机分为骨水泥强化

组与传统固定组，每组 10 个模型，进行生物力学

测试。将椎弓根螺钉置入椎体后，使用电子万能

材 料 试 验 机 （美 国 Instron 公 司 ， 型 号 ： Instron 

8874） 以 5 mm/min 恒定速率沿螺钉长轴方向进行

拔出测试。记录螺钉被完全拔出或发生显著位移

（位移超过 5 mm） 时所承受的最大力值。固定椎

体，对螺钉尾部施加扭转力，记录螺钉发生明显

松动或旋转时的最大扭矩值。

1.4.5 　 并发症发生率 　 统 计 两 组 患 者 骨 水 泥 渗

漏 、 感 染 、 神 经 损 伤 、 螺 钉 松 动 等 并 发 症 发 生

情况。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 28.0 统计软件。计数资料

以率 （%） 表示，比较用 χ2 检验；计量资料以均

数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 检验。P <0.05

为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组围手术期指标比较　

常规组与研究组手术时间、术中出血量和住

院 时 间 比 较 ， 经 t 检 验 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P <0.05）； 研 究 组 手 术 时 间 长 于 常 规 组 （P <

0.05），术中出血量高于常规组 （P <0.05），住院时

间短于常规组 （P <0.05）。见表 1。

2.2　两组手术前后VAS评分、ODI的变化　

常规组与研究组术前 VAS 评分、ODI 比较，经

t 检验，差异均无统计学意义 （P >0.05）。常规组

与研究组术后 6 个月 VAS 评分、ODI 比较，经 t 检

验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；研究组术后

6 个月 VAS 评分、ODI 均低于常规组 （P <0.05）。常

规组与研究组术前与术后 6 个月 VAS 评分、ODI 的

差值比较，经 t 检验，差异均有统计学意义 （P <

0.05）；研究组术前与术后 6 个月 VAS 评分、ODI 的

差值均大于常规组 （P <0.05）。见表 2。

表 1　两组围手术期指标比较 

（n =68， x±s）

组别

常规组

研究组

t 值

P 值

手术时间/min

85.46±12.33

118.34±15.68

13.593

0.000

术中出血量/mL

92.58±20.26

115.32±24.83

5.851

0.000

住院时间/d

10.24±2.65

8.26±1.87

5.034

0.000

表2　两组手术前后VAS评分、ODI比较 （n =68， 分， x±s）

组别

常规组

研究组

t 值

P 值

VAS 评分

术前

7.69±1.10

7.76±1.13

0.366

0.715

术后 6 个月

3.24±0.86

2.10±0.57

9.111

0.000

差值

4.45±0.98

5.66±1.05

6.947

0.000

ODI

术前

37.48±6.73

37.85±6.32

0.330

0.742

术后 6 个月

16.89±5.13

10.87±3.11

8.275

0.000

差值

20.59±5.21

26.98±4.87

7.389

0.000
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2.3　两组手术前后影像学指标的变化　

常规组与研究组术前椎体前缘高度比、椎体

楔变角、脊柱整体 Cobb 角比较，经 t 检验，差异均

无统计学意义 （P >0.05）。常规组与研究组术后 6

个 月 椎 体 前 缘 高 度 比 、 椎 体 楔 变 角 、 脊 柱 整 体

Cobb 角 比 较 ， 经 t 检 验 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P <0.05）；研究组术后 6 个月椎体前缘高度比高于

常规组 （P <0.05），椎体楔变角、脊柱整体 Cobb 角

低于常规组 （P <0.05）。常规组与研究组术前与术

后 6 个月椎体前缘高度比、椎体楔变角、脊柱整体

Cobb 角的差值比较，经 t 检验，差异均有统计学意

义 （P <0.05）；研究组术前与术后 6 个月椎体前缘

高度比、椎体楔变角、脊柱整体 Cobb 角的差值均

大于常规组 （P <0.05）。见表 3。

2.4　两种治疗方式的生物力学指标比较　

传 统 固 定 组 与 骨 水 泥 强 化 组 最 大 轴 向 拔 出

力、抗扭转力矩比较，经 t 检验，差异均有统计

学 意 义 （P <0.05）； 传 统 固 定 组 最 大 轴 向 拔 出 力

和 抗 扭 转 力 矩 均 低 于 骨 水 泥 强 化 组 （P <0.05）。

见表 4。

2.5　两组并发症总发生率比较　

常规组与研究组并发症总发生率比较，经 χ2

检验，差异有统计学意义 （χ2 =4.561，P =0.033）；

研 究 组 并 发 症 总 发 生 率 低 于 常 规 组 （P <0.05）。

见表 5。

2.6　典型病例　

男性患者，64 岁，因腰部疼痛伴活动受限 3 个

月入院。患者诉 3 个月前摔伤致腰部疼痛伴活动受

限，在外院行椎体成形术，术后疼痛缓解约 1 个

月，随后出现持续性腰部疼痛，翻身活动时疼痛

剧 烈 ， 无 法 独 立 行 走 。 术 前 评 估 ： VAS 评 分 为

8.2 分，ODI 为 68.5%，提示重度疼痛及严重功能受

限。术前影像学检查：X 射线、CT 及 MRI 显示 T12

椎体内骨水泥占位，椎体前缘高度塌陷约 1/3，椎

体内可见典型“真空征”（见图 1A～D），结合病

史及影像学表现，明确诊断为Ⅲ期 Kummell 病 （T12

椎体）。患者行后路长节段骨水泥钉道强化椎弓根

螺钉内固定术，术后第 2 天，患者疼痛明显缓解，

VAS 评分降至 3.1 分，可佩戴支具下床活动，ODI

指数改善至 32.7%。复查 X 射线显示伤椎高度恢复

良好，椎体前缘高度比提升至 86.5%，椎体楔变角

矫正至 12.3°，脊柱整体 Cobb 角改善至 15.8°（见图

1E、F）。术后 12 个月随访时，患者腰背部无疼痛，

日常生活完全自理，VAS 评分稳定在 1.2 分，ODI

指数进一步改善至 12.8%，提示功能恢复良好。影

像学复查显示椎体内部分骨小梁形成，内固定位

置良好，伤椎高度维持稳定，椎体前缘高度比为

85.7%，椎体楔变角 13.1°，脊柱整体 Cobb 角 16.2°

（见图 1G、H）。

表3　两组手术前后影像学指标比较 （n =68， x±s）

组别

常规组

研究组

t 值

P 值

椎体前缘高度比/%

术前

58.23±7.24

57.95±7.76

0.218

0.828

术后 6 个月

78.69±7.73

88.94±6.43

8.406

0.000

差值

20.46±5.21

30.99±4.98

12.048

0.000

椎体楔变角/（°）

术前

27.46±4.37

27.78±4.25

0.433

0.666

术后 6 个月

15.38±3.24

9.98±2.76

10.462

0.000

差值

12.08±3.11

17.80±3.24

10.503

0.000

脊柱整体 Cobb 角/（°）

术前

30.47±6.79

30.68±6.46

0.185

0.854

术后 6 个月

18.74±3.91

12.83±3.13

9.730

0.000

差值

11.73±4.12

17.85±3.89

8.907

0.000

表 4　两种治疗方式的生物力学指标比较 

（n =10， x±s）

组别

传统固定组

骨水泥强化组

t 值

P 值

最大轴向拔出力/N

245.38±33.45

428.76±45.33

10.294

0.000

抗扭转力矩/（N·m）

3.83±0.86

6.47±1.24

5.532

0.000

表 5　两组并发症总发生率比较 

[n =68， 例（%）]

组别

常规组

研究组

骨水泥渗漏

0（0.00）

2（2.94）

感染

3（4.41）

2（2.94）

神经损伤

2（2.94）

1（1.47）

螺钉松动

10（14.71）

1（1.47）

总发生率

15（22.06）

6（8.82）
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3  讨论 

研究指出，Ⅲ期是 Kummell 病最严重的阶段，

患者常伴有明显的神经症状，如肢体麻木、无力、

大小便失禁等，严重影响生活质量[10]。同时，患者

还会出现严重的脊柱后凸畸形，导致身体外观改

变，心肺功能也可能受到影响。传统椎弓根螺钉

治疗具有操作技术成熟、临床应用经验丰富、对

特殊辅助设备 （如三维导航、实时影像引导） 依

赖度相对较低等优点，在临床上得到广泛应用[11]。

但余照宇等[12]研究显示，传统椎弓根螺钉治疗置钉

精度依赖解剖标志易出现偏差，导致脊柱稳定性

重建效果有限，术后螺钉松动、内固定失效等并

发症风险较高。长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺

钉治疗通过长节段椎弓根螺钉结合骨水泥钉道强

化，可增强Ⅲ期 Kummell 病患者骨质疏松病椎及邻

近椎体的螺钉固定稳定性[13]。

本研究结果发现，研究组手术时间长于常规

组，术中出血量高于常规组。可能是因为长节段

固定需要在多个椎体节段进行操作，包括更多的

椎弓根螺钉置入和骨水泥注入步骤，手术过程更

为复杂，涉及解剖结构更多，需要医生花费更多

时间来确保每一步操作的准确性和安全性[14]。同

时，长节段手术需要更广泛地剥离椎旁肌肉和软

组织，以充分暴露多个椎体节段，这不可避免地

会损伤更多血管，导致出血量增加。但这些差异

是由手术方式的本质特点决定的，且在合理的可

控范围内。手术医生在术前应充分评估患者病情

和身体状况，做好充足准备，以应对手术过程中

可能出现的问题，确保手术安全和成功。而研究

组住院时间短于常规组，则得益于骨水泥钉道强

化提升了螺钉在骨质疏松病椎及邻近椎体固定稳

定性，有效减少了并发症风险，促进患者脊柱功

能早期恢复，使患者更快达到临床出院指征，整

体治疗周期更短。尽管这些差异源于术式本身的

复杂性，但临床中可通过以下策略优化：①术前

精准规划。利用三维 CT 重建和导航技术预先确定

钉道位置、角度及骨水泥注入量，缩短术中透视

和调整时间。②微创技术应用。采用经皮或微创

通道置钉技术，减少椎旁肌肉剥离，降低术中出

血量。③团队配合与学习曲线。随着术者经验积

累，手术熟练度提高可有效缩短操作时间。

                                  A                                                       B                                                       C                                                       D                        

                                  E                                                       F                                                        G                                                       H                        

图1　典型病例
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本研究结果发现，研究组术后 6 个月 VAS 评分

和 ODI 均低于常规组，提示长节段骨水泥钉道强化

椎弓根螺钉治疗可缓解患者疼痛，促进脊柱功能

恢复。竺军高等[15]研究显示，长节段骨水泥钉道强

化椎弓根螺钉通过骨水泥与钉道骨质的紧密结合，

提升螺钉在Ⅲ期 Kummell 病患者骨质疏松病椎及邻

近椎体固定稳定性，减少了因固定不牢导致脊柱

力学不稳定引发的慢性疼痛。疼痛的有效控制可

为患者早期开展脊柱功能康复锻炼创造有利条件，

稳定的内固定为脊柱功能恢复提供可靠的力学支

撑，避免因固定不稳导致活动受限或活动后疼痛

加重，帮助患者逐步恢复脊柱屈伸、旋转等功能，

改善日常生活活动能力[16]。

本研究结果发现，术后 6 个月研究组椎体前缘

高度比高于常规组，椎体楔变角和脊柱整体 Cobb

角小于常规组，提示长节段骨水泥钉道强化椎弓

根螺钉治疗可恢复病椎高度，矫正患者脊柱畸形。

长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉通过骨水泥与

钉道骨质弥散融合形成刚性锚定结构，使内固定

系统获得更强的即刻力学稳定性，手术中可借助

该 稳 定 支 撑 进 行 更 充 分 、 精 准 的 病 椎 撑 开 复 位 ，

确保病椎前缘高度得到有效恢复且不易丢失。贺

国等[17]研究发现，骨水泥强化后的长节段固定能形

成持续、可靠脊柱力学支撑，有效抵抗术后脊柱

自身重力及活动时的应力作用，防止病椎再次塌

陷导致楔变角增大，且稳定的内固定可更好地维

持矫正后的脊柱力线，减少畸形复发风险，降低

椎体楔变角和脊柱整体 Cobb 角，实现更优的畸形

矫正效果。

本研究结果发现，骨水泥强化组最大轴向拔

出力和抗扭转力矩均大于传统固定组，提示长节

段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉的内固定力学稳定

性更优，尤其在抵抗轴向拔出和扭转应力方面的

能力优于传统固定方式。核心原因在于骨水泥注

入钉道后会与椎弓根骨质、螺钉表面形成紧密的

弥散融合与机械锁合结构，填充了螺钉与骨质间

微小间隙、消除传统固定中可能存在的微动空间，

通 过 骨 水 泥 刚 性 连 接 提 升 钉 道 对 螺 钉 的 把 持 力 ，

而 传 统 固 定 仅 依 赖 螺 钉 螺 纹 与 骨 质 的 机 械 咬 合 ，

在Ⅲ期 Kummell 病患者骨质疏松的病椎中易因骨质

把持力不足导致力学性能受限[18]。研究显示，骨水

泥与骨质的界面结合强度远高于传统螺钉与骨质

疏松骨质的咬合强度，配合长节段固定整体力学

传导优势，可分散轴向及扭转应力对单个钉道的

集中作用，提高最大轴向拔出力和抗扭转力矩[19]。

本研究结果发现，研究组并发症总发生率低于常

规组，采用长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺钉治

疗 可 降 低Ⅲ期 Kummell 病 患 者 并 发 症 发 生 率 。 其

中，研究组发生 2 例骨水泥渗漏，均为无症状性椎

旁渗漏，1 例为椎体后壁存在微小骨皮质缺损，骨

水泥注入过程中压力稍高导致少量渗漏至椎旁软

组织；另 1 例为螺钉置入时骨水泥沿钉道螺纹溢

出，考虑与骨水泥注入后螺钉拧入时机稍早、骨

水泥未完全聚合有关。针对此类情况，临床可采

取以下预防措施：①严格把握适应证。术前通过

CT 薄层扫描评估椎体后壁完整性，对存在明显缺

损者慎用或调整注射策略。②优化注射技术。采

用分次、低压注射，并在骨水泥“拉丝期”后期

注入，避免过早置钉。③实时监测。术中持续 C 臂

透视观察骨水泥分布，一旦发现渗漏立即停止注

射。本研究 2 例患者因及时发现且渗漏范围局限，

未导致神经损伤等严重后果，随访 6 个月预后良

好。这一结果提示，在严格规范操作下，骨水泥

渗漏风险可控，但术者仍需保持高度警惕。吴迪

等[20]研究看结果显示，长节段骨水泥钉道强化椎弓

根 螺 钉 治 疗 可 降 低 因 骨 质 疏 松 导 致 的 螺 钉 松 动 、

移位等并发症发生率，与本研究结果一致。

但本研究尚存在以下局限性：首先，作为单

中心研究，样本量相对有限，可能存在选择性偏

倚；其次，6 个月的随访周期对于评估内固定远期

稳定性、骨水泥相关并发症 （如邻椎骨折） 及脊

柱功能长期维持仍显不足；最后，生物力学测试

采用人工骨模型，虽可标准化比较，但无法完全

模拟体内复杂生理环境。后续研究将计划开展多

中心、前瞻性随机对照试验，通过扩大样本量并

纳入不同种族及年龄层次的患者，进一步提升研

究结果的普适性与临床参考价值。同时，将随访

周期延长至 2 年以上，以动态观察影像学及功能学

指标的远期变化，系统评估内固定失败、邻椎病

等远期并发症发生情况，为手术方案远期安全性

提供更充分的循证依据。在此基础上，拟引入有

限元分析方法，结合患者个体化 CT 数据构建三维
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有限元模型，深入探究骨水泥分布、螺钉置入角

度等因素对脊柱生物力学的影响机制，为临床个

体化手术方案优化设计提供理论支撑。

综上所述，长节段骨水泥钉道强化椎弓根螺

钉内固定力学稳定性更优，应用于Ⅲ期 Kummell 病

患者可缓解疼痛，促进脊柱功能恢复，恢复病椎

高度，矫正脊柱畸形，降低并发症发生率。
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