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论著·临床研究

骨水泥拖尾技术在经皮椎体后凸成形术
治疗Kümmell病中的应用效果▲

农明普 农亮普 农丹娜 蒙法科
（崇左市人民医院骨科，广西崇左市 532200）

【摘要】　目的　探讨骨水泥拖尾技术在经皮椎体后凸成形术（PKP）治疗 Kümmell 病中的应用效果。

方法　回顾性分析 40 例行 PKP 治疗的 Kümmell 病患者的临床资料，根据术中是否使用骨水泥拖尾技术分

为非拖尾组（n=18）及拖尾组（n=22）。比较两组患者围手术期指标（手术时间、术中透视次数、术中出血量、

骨水泥注入量及住院时间），手术前后腰痛视觉模拟量表（VAS）评分、胸腰椎功能［Oswestry 功能障碍指

数（ODI）评分、Cobb 角、病变椎体前缘相对高度］、生活质量［健康调查问卷简表（SF⁃36）］，以及术后 1 年并

发症发生情况。结果　（1）两组患者手术时间、术中透视次数、术中出血量、骨水泥注入量及住院时间比较，差异

无统计学意义（P>0.05）。（2）术后，两组患者的腰痛 VAS评分、ODI评分及拖尾组的 Cobb角有随时间降低或减小

的趋势，两组患者的 SF⁃36得分、病变椎体前缘相对高度有随时间增高的趋势（P<0.05）；术后 1 d及 1年，非拖尾

组患者的 Cobb角均小于术前（P<0.05）。术后 1 d及 1年，与非拖尾组相比，拖尾组患者的腰痛 VAS评分、ODI评
分更低，Cobb 角更小，SF⁃36得分、病变椎体前缘相对高度更高（P<0.05）。（3）两组患者并发症发生率比较，差异

无统计学意义（P>0.05）。结论　在PKP治疗Kümmell病中应用骨水泥拖尾技术的治疗效果优于未使用骨水泥拖

尾技术，该技术能更有效地缓解Kümmell病患者术后腰痛，促进胸腰椎功能恢复，提高生活质量，且安全性较好。
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【Abstract】　Objective　To explore the application effect of bone cement tailoring technique in percutaneous 

kyphoplasty (PKP) for treating Kümmell's disease. Methods　The clinical data of 40 patients with Kümmell's disease undergoing 
PKP therapy were retrospectively analyzed. Patients were divided into non⁃tailoring group (n=18) or tailoring group (n=22) according 
to whether bone cement tailoring technique was applied or not during surgery. Perioperative indices (operation duration, 
intraoperative fluoroscopy frequency, intraoperative bleeding loss, injection volume of bone cement, length of hospital 
stay), and pre⁃ and postoperative Visual Analog Scale (VAS) score for low back pain, lumbar vertebral function ［Oswestry disability 
index (ODI) score, Cobb angle, relative height of anterior edge of affected vertebra］, quality of life (36⁃Item Short⁃Form 
Health Survey ［SF⁃36］), and the occurrence of 1 ⁃year postoperative complications were compared between the two 
groups. Results　 (1) No statistically significant difference was observed in operation duration, intraoperative fluoroscopy 
frequency, intraoperative bleeding loss, injection volume of bone cement, and length of hospital stay between the two 
groups (P>0.05). (2) After surgery, VAS score for low back pain, ODI score of both groups, and Cobb angle in the tailoring 
group exhibited a trend of decline over time, whereas SF⁃36 score and relative height of anterior edge of affected vertebra 
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of both groups revealed a trend of increase over time (P<0.05). One day and one year after surgery, Cobb angle of the 
non⁃tailoring group was smaller as compared with before surgery (P<0.05). One day and one year after surgery, compared 
with the non⁃tailoring group, the tailoring group exhibited lower VAS score for low back pain, ODI score, and smaller Cobb 
angle, whereas higher SF⁃36 score and relative height of anterior edge of affected vertebra (P<0.05). (3) There was no statistically 
significant difference in the incidence rate of complications between the two groups (P>0.05). Conclusion The application of 
bone cement tailoring technique in PKP for the treatment of Kümmell's disease is superior to that without bone cement tailoring 
technique. The technique can effectively relieve the postoperative low back pain of patients with Kümmell's disease, 
promote the recovery of lumbar vertebral function, improve the quality of life, exerting a favorable safety.

【Key words】 Kümmell's disease, Bone cement tailoring technique, Percutaneous kyphoplasty, Lumbar vertebral 
function
  Kümmell病是多发于老年群体的骨科疾病，以持
续性腰背痛、脊柱活动受限等症状为主，具有病因复
杂、病情迁延不愈、易反复等特点，随病情进展，易出
现下肢肌力减退、感觉异常及病理反射亢进等脊髓
压迫相关神经症状，对患者生活质量造成影响［1-2］。目
前，Kümmell病的治疗方法包括保守治疗及手术治疗，
保守治疗仅能减轻患者疼痛，无法促进椎体功能恢
复［3］。经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty，
PKP）是治疗Kümmell病的主要手术方法，能解除局部
致压物的压迫，维持病变节段的稳定性，促进椎体功
能恢复［4-5］。研究表明，Kümmell 病患者 PKP 后疼痛
明显减轻与骨水泥的固定作用有关［6］。因此，采用骨
水泥有效填充椎体裂隙对减轻疼痛、促进椎体高度
恢复及改善局部后凸畸形具有重要的作用。骨水泥
拖尾技术是对以往骨折椎体裂隙内直接注射骨水泥
方法的改进，能有效防止椎体内骨水泥分布不良，增
加骨折椎体内的骨水泥锚定面积［7］。目前，关于PKP
中采用骨水泥拖尾技术治疗 Kümmell 病的临床研究
较少。基于此，本研究探讨骨水泥拖尾技术在 PKP
治疗Kümmell病中的应用效果，为治疗Kümmell病提

供新的参考依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料 回顾性分析2022年7月至2023年2月
我院收治的 40例Kümmell病患者的临床资料。纳入

标准：（1）符合 Kümmell 病的诊断标准［8］；（2）影像学

检查确诊为Ⅰ~Ⅱ期 Kümmell 病；（3）均为单一节段

椎体损伤；（4）骨密度 T 值≤-2.5 SD；（5）接受 PKP 治

疗；（6）未出现脊髓或神经根压迫症状；（7）存在明确

的外伤史。排除标准：（1）合并局部脊柱感染或全身

感染、脊柱肿瘤者；（2）病变节段存在手术史者；（3）对
PKP、骨水泥不耐受者；（4）合并精神疾病，认知、凝血

及视听功能损伤者；（5）局部椎管直径较正常值减少

超过 30%；（6）合并脑、心等重要脏器器质性损伤者；

（7）临床资料及随访资料不全者。根据PKP中是否使

用骨水泥拖尾技术将患者分为拖尾组（n=22）及非拖

尾组（n=18）。两组患者一般资料比较，差异无统计

学意义（P>0.05），具有可比性，见表 1。本研究经我

院医学伦理委员会审批通过。

表1 两组患者一般资料的比较

组别

拖尾组

非拖尾组

χ2/t值
P值

n

22
18

性别（n）

男性

8
5

0.333
0.564

女性

14
13

年龄（x-±s，岁）

70.85±5.16
71.22±4.86

0.232
0.818

体质指数（x-±s，kg/m2）

22.76±1.42
23.04±1.39

0.626
0.535

疾病分期（n）

Ⅰ期

12
11

0.175
0.676

Ⅱ期

10
7

病变节段（n）

T11

4
2

1.431
0.698

T12

6
4

L1

9
7

L2

3
5

1.2 治疗方法

1.2.1 术前准备：术前行胸腰椎正侧位 X线平片、胸

腰椎病变节段 CT/MRI检查，判断胸腰椎病变节段损

伤情况及神经受累情况；完善血常规、尿常规、肝功

能、肾功能、凝血功能、心肌酶谱及电解质等血液学

检查，判断是否存在影响手术的内科疾病。

1.2.2 术中操作：患者进入手术室后，给予持续心电

监护监测生命体征。患者取俯卧位，腹部悬空，手术

全程在C臂机辅助下进行。常规消毒铺巾，使用C臂

机透视定位病变椎体椎弓根，结合术前影像学检查

结果，确定椎体裂隙位置，判断椎体后壁破裂情况和

位置，尽可能避免在椎体后壁破裂处穿刺，确定病变椎
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体椎弓根的体表投影（依据术前横断面CT影像定位），

用记号笔于体表标记，采用局部浸润麻醉，沿体表投

影标记处从皮肤逐层向下穿刺进行局部麻醉，确定

麻醉成功后，在体表麻醉处做一小切口，使用骨穿针

自切口处沿肌间隙穿入，在C臂机正侧位透视下判断

骨穿针是否穿入椎弓根内，如显示骨穿针穿刺至椎

体前 1/3位置，则将针芯取出，使用骨钻头扩大通道，

经C臂机透视确定位置良好后，沿扩大的通道经骨穿

针置入球囊扩张器，扩张球囊至病变椎体高度恢复

正常高度的 70%~80%，取出球囊扩张器，C臂机透视

下使用骨穿针将骨水泥分次、低压注入，避免骨水泥

渗漏。非拖尾组：将骨水泥经推杆缓慢推入椎体与

骨穿针前端平齐，确保骨穿针内不残留骨水泥，骨水

泥完成凝固后移除骨穿针，确定椎弓根中无残留骨

水泥。拖尾组：拔除骨穿针前，在骨穿针内继续注入

少量骨水泥，完成骨水泥注入后迅速拔除骨穿针，以

确保在椎弓根形成骨水泥拖尾征，若未形成拖尾征，

必要时可将少量骨水泥注入椎弓根内。使用酒精棉

球消毒穿刺口，再用无菌敷料包扎固定，完成手术。

1.2.3 术后处理：患者维持平卧状态 15 min 后送回

病房，叮嘱患者术后维持平卧 4~6 h。密切观察生命

体征变化，关注患者是否存在呼吸困难、心慌及胸闷

等症状及动脉血氧饱和度变化，以判断是否发生肺

栓塞。术后 1 d 佩戴腰背支具后方可下床活动。术

后予以患者口服抗骨质疏松药物（钙剂、维生素D、降

钙素等），以抗骨质疏松，并叮嘱患者进行腰背肌力

量训练。

1.3 随访 嘱患者于术后 1、3、6、12 个月定期返回

我院门诊复查，评估腰痛程度、腰椎功能及生活质

量，其间有任何不适需要及时门诊随诊。本研究所

有患者均完整接受1年随访，随访期间无患者失访。

1.4 观察指标

1.4.1 围手术期指标：记录两组患者手术时间、术中

透视次数、术中出血量、骨水泥注入量及住院时间。

1.4.2 腰痛程度：于术前、术后1 d、术后1年，采用视觉

模拟量表（Visual Analogue Scale，VAS）评分［9］评估两组

患者的腰痛程度。在10 cm的直线或直尺上，0处表示

无疼痛，记为0分，10处表示最剧烈疼痛，记为10分，由

0处至10处疼痛程度逐渐加重，总分范围为0~10分。

1.4.3 胸腰椎功能：于术前、术后 1 d、术后 1年，采用

Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index，ODI）评

分［10］、Cobb角、病变椎体前缘相对高度评估两组患者的

胸腰椎功能。其中ODI内容包括步行、睡眠、站立、日

常生活自理能力、坐、疼痛程度、提物等，满分 100分，

总分越高代表患者胸腰椎功能障碍越严重，本研究

中该评分表的Cronbach α为 0.905。Cobb角和病变椎

体前缘相对高度的测量均需要在站立位全脊柱正侧

位X线片上进行：以脊柱侧凸的上端椎和下端椎为基

准，分别沿其上终板和下终板画线，两线的夹角即为

Cobb 角，Cobb 角在 10 °以内为正常范围，Cobb 角越

大表示患者的椎体功能越差；病变椎体前缘相对高

度=病变椎体前缘高度/病变椎体相邻椎体前缘高度

平均值×100%，病变椎体前缘相对高度≥80% 为正常

范围，该值越大表示患者的胸腰椎功能越好。

1.4.4 生活质量：于术前、术后1 d、术后1年，采用健康

调查问卷简表（36⁃Item Short⁃Form Health Survey，SF⁃36）［11］

评估两组患者的生活质量，该量表包括生理职能、社

会职能、情感职能、身体功能、心理健康、活力、躯体疼

痛、一般健康观念8个维度，转换各维度得分为百分制

后再进行评分，该表的总分为 8个维度得分之和的平

均值，总分范围为 0~100分，总分越高，表示患者的生

活质量越好，本研究中该表的Cronbach α为0.799。
1.4.5 并发症：记录两组患者术后 1 年骨水泥松动、

骨水泥移位及骨水泥渗漏等的发生情况。其中，骨

水泥松动是指 X 线或 CT 检查显示骨水泥⁃椎体界面

出现透亮线，或骨水泥块与椎体分离≥2 mm ；骨水泥

移位是指术后 X线测量骨水泥前缘较术后即刻位置

移动>2 mm（以椎体前壁为基准），或 CT 显示骨水泥

突破椎体前皮质；骨水泥渗漏是指骨水泥溢入椎管

内、椎间孔、椎旁软组织或椎体静脉丛（CT 显示骨水

泥沿静脉路径扩散）。

1.5 统计学分析 采用 SPSS 21.0 软件进行统计学

分析。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，重复测量资料采用重复

测量方差分析；计数资料以n（%）表示，组间比较采用

χ2检验或 Fisher 确切概率法。以 P<0.05 为差异具有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者围手术期指标的比较 两组患者手术

时间、术中透视次数、术中出血量、骨水泥注入量及住

院时间比较，差异无统计学意义（P>0.05），见表2。
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表2 两组患者围手术期指标的比较（x-±s）

组别

拖尾组

非拖尾组

t值
P值

n
22
18

手术时间（min）
51.23±5.97
49.85±6.21

0.714
0.479

术中透视次数（次）

19.37±3.18
18.51±3.34

0.832
0.411

术中出血量（mL）
10.63±2.95
11.24±3.16

0.630
0.532

骨水泥注入量（mL）
5.93±0.89
5.65±0.96

0.956
0.345

住院时间（d）
8.46±1.65
9.07±2.11

1.026
0.311

2.2 手术前后两组患者腰痛 VAS 评分及 SF⁃36 得分

的比较 主效应分析结果显示，两组患者的腰痛VAS
评分、SF⁃36 得分差异有统计学意义（F 组间=20.630、
P组间<0.001，F组间=7.269、P组间=0.008），两组患者的腰痛VAS
评分、SF⁃36 得分有随时间变化的趋势（F时间=840.900、
P 时间<0.001，F 时间=319.500、P 时间<0.001），分组与时间
有交互效应（F 交互=3.349，P 交互=0.039）。因此，对腰痛
VAS评分、SF⁃36得分进一步行分组因素和时间因素

的单独效应分析，结果显示，术后 1 d，两组患者的腰
痛 VAS 评分均低于术前，SF⁃36 得分高于术前，且拖
尾组患者的腰痛 VAS 评分低于非拖尾组，拖尾组患
者的SF⁃36得分高于非拖尾组（P<0.05）；术后1年，两
组患者的腰痛VAS评分均低于术前及术后 1 d，SF⁃36
得分高于术前及术后 1 d，且拖尾组患者的腰痛 VAS
评分低于非拖尾组，拖尾组患者的 SF⁃36得分高于非
拖尾组（P<0.05），见表3。

表3 手术前后两组患者腰痛VAS评分及SF⁃36得分的比较（x-±s，分）

项目

腰痛VAS评分

SF⁃36得分

组别

拖尾组

非拖尾组

拖尾组

非拖尾组

n
22
18
22
18

术前

7.72±1.13
7.84±1.08

46.89±6.24
48.01±6.57

术后1 d
2.04±0.51a

2.93±0.56*a

67.51±5.73a

62.26±5.51*a

术后1年

1.16±0.25ab

1.97±0.38*ab

85.76±7.01ab

80.56±6.49*ab

注：同一时间内与拖尾组比较，*P<0.05；同一组内与术前比较，a P<0.05；同一组内与术后1 d比较，b P<0.05。
2.3 手术前后两组患者胸腰椎功能的比较 主效应

分析结果显示，两组患者 ODI评分、Cobb角及病变椎

体前缘相对高度差异有统计学意义（F 组间 =14.950、
P 组间 <0.001，F 组间 =10.610、P 组间 =0.002，F 组间 =13.020、
P 组间<0.001），两组患者的ODI评分、Cobb角及病变椎体

前缘相对高度均有随时间变化的趋势（F时间=1 396.000、
P 时间<0.001，F 时间=189.700、P 时间<0.001，F 时间=650.700、
P时间<0.001），ODI评分、Cobb角及病变椎体前缘相对高

度的分组与时间有交互效应（F交互=3.480、P交互=0.034，
F 交互=3.179、P 交互=0.045，F 交互=4.080、P 交互=0.019）。因

此，对ODI评分、Cobb角及病变椎体前缘相对高度进

一步行分组因素和时间因素的单独效应分析，结果显

示，术后 1 d，两组患者的 ODI评分、Cobb角均低于或

小于术前，病变椎体前缘相对高度高于术前，且拖尾

组患者的ODI评分、Cobb角均低于或小于非拖尾组，

拖尾组患者的病变椎体前缘相对高度高于非拖尾

组（P<0.05）；术后 1年，两组患者的 ODI评分、拖尾组

患者的Cobb角均低于或小于术前及术后 1 d，非拖尾

组患者的 Cobb 角小于术前，两组患者的病变椎体前

缘相对高度均高于术前及术后 1 d，且拖尾组患者的

ODI评分、Cobb角均低于或小于非拖尾组，拖尾组患

者的病变椎体前缘相对高度高于非拖尾组（P<0.05），

见表4。

表4 手术前后两组患者胸腰椎功能的比较（x-±s）

项目

ODI评分（分）

Cobb角（°）

病变椎体前缘相对高度（%）

组别

拖尾组

非拖尾组

拖尾组

非拖尾组

拖尾组

非拖尾组

n
22
18
22
18
22
18

术前

72.73±6.25
73.06±6.69
24.11±3.04
23.97±3.21
41.86±5.27
42.13±5.43

术后1 d
34.15±4.17a

40.06±4.85*a

13.67±2.06a

15.94±2.35*a

79.41±5.87a

72.98±6.03*a

术后1年

15.06±2.25ab

18.97±2.86*ab

12.24±2.38ab

14.81±2.57*a

84.76±4.91ab

80.24±4.62*ab

注：同一时间内与拖尾组比较，*P<0.05；同一组内与术前比较，a P<0.05；同一组内与术后1 d比较，b P<0.05。
2.4 两组患者并发症发生率的比较 术后 1 年，非

拖尾组出现骨水泥松动、骨水泥移位、骨水泥渗漏各

1 例，拖尾组未出现上述并发症，两组患者并发症发

生率差异无统计学意义（P=0.083，确切概率法）。

2.5 典型病例 病例1，女性，65岁，持续腰痛2个月，

确诊为Ⅱ期 L1椎体 Kümmell 病，采用骨水泥拖尾技

术行 L1椎体 PKP 治疗，手术前后病变影像学改变见

图1。
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注：A为术前腰椎CT，B为PKP后第1天复查腰椎CT，C为PKP后1年复查腰椎CT（显示骨水泥无移位）。
图1 病例1患者PKP前后的CT图

  病例2，女性，71岁，持续腰痛4周，确诊为Ⅱ期L1
椎体 Kümmell病，行 L1椎体 PKP 治疗（未采用骨水泥

拖尾技术），手术前后病变影像学改变见图2。

注：A为术前腰椎CT，B为PKP后第1天复查腰椎CT，C为PKP后1年复查腰椎CT（显示骨水泥无移位）。
图2 病例2患者PKP前后的CT图

3 讨 论

  目前，临床上关于 Kümmell 病的治疗，尚未形成

统一的标准方案。抗骨质疏松药物、佩戴支具、降低

腰部负重等保守治疗未能达到预期效果［12］。对于保

守治疗效果较差、存在神经功能损伤及脊柱后凸畸

形严重的患者，临床上建议采用手术治疗以减轻症

状、改善脊柱后凸畸形、提高脊柱稳定性［13-14］。手术

治疗方法相对较多，主要包括PKP、经皮椎体成形术、

经椎弓根内固定术等。Kümmell病多见于老年群体，

此类患者身体机能衰退，骨质量较青壮年低，且多合

并有内科基础疾病，因此对于Ⅰ~Ⅱ期 Kümmell病患

者推荐采用 PKP、经皮椎体成形术等微创手术治疗。

PKP治疗过程中需要将骨水泥注入病变节段，填充缺

陷面，以改善椎体稳定性，减轻疼痛［15］。骨水泥注入

病变节段还能改善压缩椎体的高度，并调节轴向应

力，手术治疗效果良好。然而有研究显示，PKP后存

在骨水泥移位及破碎风险，易损伤周围组织，需要取

出骨水泥、切除病变椎体，明显增加手术创伤［16］。有

研究表明，采用 PKP 联合后方经椎弓根内固定术进

行治疗可降低骨水泥移位风险，但创伤较大，且需要

采取全身麻醉，不适合于老年患者［17］。
  本研究所用手术方案的优势在于，无须联合后

方经椎弓根内固定术治疗，对患者创伤较小，且采用

局部浸润麻醉，患者接受度较高，只需要在 PKP中使

骨水泥在椎体后方延伸，以确保形成骨水泥拖尾征，
从而锚定前方骨水泥，便能提高骨水泥稳定性。本
研究结果显示，两组患者手术时间、术中透视次数、
术中出血量、骨水泥注入量及住院时间差异无统计
学意义（P>0.05），提示两种术式在短期操作效率和创
伤控制方面具有相似性。研究显示，骨水泥分级注
射及增加温度输送能降低骨水泥渗漏风险，改善骨
水泥分布效果，而良好的骨水泥分布可增加病变椎
体稳定性，更好地缓解疼痛［18-20］。本研究结果显示，
两组患者术后腰痛 VAS 评分有随时间降低趋势，且
术后1 d及术后 1 年，拖尾组的腰痛 VAS评分均低于
非拖尾组（P<0.05），表明在 PKP 中应用骨水泥拖尾
技术能减轻Kümmell病患者术后腰痛，且效果优于不
使用骨水泥拖尾技术。分析其原因可能为骨水泥聚
合时会形成热效应，且骨水泥具有一定的神经毒性
作用，两者均有利于缓解Kümmell病患者病变椎体的
疼痛。而 PKP中骨水泥分布于椎体两侧能降低病变
椎体和邻近椎体所受应力，有助于降低邻近椎体新
发骨折、骨水泥渗漏等并发症风险，从而提高 PKP疗
效，促进椎体功能恢复［21］。骨水泥拖尾技术可使骨
水泥在椎体内呈柱状连续分布，与常规 PKP 的点状
填充相比，能更均匀地分散应力，增强椎体稳定性。
此外，骨水泥拖尾技术可使骨水泥沿椎体长轴分布，
能更好地恢复椎体前中柱的力学支撑，减少后凸畸
形进展风险，从而间接缓解因脊柱失衡导致的继发
性肌肉痉挛疼痛。
  有研究表明，骨水泥注射完成退出穿刺针时可
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边退边注入少量的骨水泥，确保骨水泥弥散形成拖
尾征，从而锚定前方裂隙内骨水泥团块，降低骨水泥
团块松动风险，促进椎体功能恢复［22］。本研究结果
显示，两组患者的术后 ODI评分有随时间降低趋势，
且拖尾组患者的评分更低；两组患者的病变椎体前缘
相对高度有随时间升高趋势，且拖尾组患者的病变椎
体前缘相对高度更高；拖尾组术后患者的 Cobb 角有
随时间降低趋势，非拖尾组患者术后 1 d和术后 1年
的Cobb角较术前降低，且拖尾组患者术后 1 d、术后 1
年的Cobb角小于非拖尾组（P<0.05）。提示在PKP中
应用骨水泥拖尾技术能促进 Kümmell 病患者胸腰椎
功能恢复，且效果优于不使用骨水泥拖尾技术。该
结论与李永军等［17］的研究结果相近。推测其原因为
骨水泥拖尾技术在拔除骨穿针前，确定骨水泥弥散
情况良好后继续注入少量骨水泥并迅速拔除骨穿
针，可促进骨水泥拖尾征形成，有利于椎弓根内骨水
泥结合，且骨水泥与骨小梁可形成微锁定结构，有利
于消除椎体内微动，促进椎体高度恢复。周鸿猷等［23］

的研究结果显示，PKP中骨水泥充分弥散至骨小梁内
并锚合，可使患者恢复椎体高度的效果更好，也与本
研究结果相符。本研究结果还显示，两组患者术后
SF⁃36得分有随时间升高趋势，且术后1 d及术后1年，
拖尾组的 SF⁃36得分均高于非拖尾组（P<0.05），说明
在 PKP 中应用骨水泥拖尾技术能提高 Kümmell 病患
者生活质量，且效果优于不使用骨水泥拖尾技术，这
可能与骨水泥拖尾技术能更好地缓解 Kümmell 病患
者术后腰痛、改善胸腰椎功能有关。此外，本研究中
术后 1 年拖尾组并发症发生率为 0，低于非拖尾组的
16.67%（3/18），但两组患者并发症发生率差异无统计
学意义（P>0.05），与既往研究结果［17］存在差异，这可
能与本研究纳入样本量较小有关。今后仍需要进行
多中心、大样本量的研究，并延长随访时间，从而验证
本研究的结论。
  综上所述，在PKP治疗Kümmell病中应用骨水泥
拖尾技术的治疗效果优于未使用骨水泥拖尾技术，
该技术能更有效地缓解Kümmell病患者术后腰痛，促
进胸腰椎功能恢复，提高生活质量，且安全性较好。
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