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骨质疏松性椎体压缩骨折的临床治疗进展
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【摘 要】骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic vertebral compression fractures，OVCFs）是常见的骨科疾病，可引起脊柱疼痛和

畸形，严重影响患者生活质量。目前其治疗方式多样，但迄今为止尚无最佳治疗标准。因此，该文重点介绍了当前针对骨质疏

松性椎体压缩骨折的流行病学特点和临床治疗策略，旨在加强临床医生对该问题的认识，并为选择更合适的治疗方案提供参

考。支具制动、镇痛等保守治疗是OVCFs基础治疗措施；应用抗骨质疏松药物是治疗的关键；微创手术［如经皮穿刺椎体成形

术（percutaneous vertebroplasty，PVP）、经皮穿刺椎体后凸椎体成形术（percutaneous balloon kyphoplasty，PKP）］仍然是主流手术

方式；传统开放手术（如前路脊柱融合术、前后路联合脊柱融合术、后路脊柱融合术、后路脊柱融合联三柱截骨术以及后路脊柱

融合联椎体成形术）也是治疗的重要组成部分。此外，在进行手术时，手术医师应高度重视积累相关手术技术和技巧，以应对

手术治疗所带来的挑战和并发症的发生。最终，为患者选择科学而恰当的治疗方法，以改善长期治疗效果并提升患者满意度。
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【Abstract】Osteoporotic vertebral compression fractures（OVCFs） are common orthopedic conditions that can lead to spinal pain and 
deformity，which greatly affects the quality of life of patients. Currently，there are various treatment methods for OVCFs，but there is 
still a lack of standards for optimal treatment modalities. Therefore，this article introduces the current treatment methods and character⁃
istics of epidemiology for OVCFs，in order to improve the awareness of this disease among clinicians and provide a reference for select⁃
ing more appropriate treatment regimens. Conservative treatment measures，such as bracing and analgesia，are the basic treatment mea⁃
sures for OVCFs，and anti-osteoporosis drugs play a crucial role in management. Minimally invasive procedures，including percutane⁃
ous vertebroplasty and percutaneous balloon kyphoplasty，remain the primary surgical interventions，and traditional open surgeries are 
also an important part of treatment，such as anterior spinal fusion，combined anterior and posterior spinal fusion，posterior spinal fusion 
with three-column osteotomy，and posterior spinal fusion with vertebroplasty. Furthermore，surgeons should focus on the accumulation 

of related surgical techniques and skills during surgery to effectively 
address the challenges and complications associated with surgical 
interventions. Finally，scientific and appropriate treatment methods 
should be selected for patients，in order to improve long-term treat⁃
ment outcomes and increase the degree of satisfaction among pa⁃
tients.
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骨质疏松症（osteoporosis，OP）是一种骨科常见的全身性

骨代谢疾病，其特征是骨密度（bone mineral density，BMD）下

降、骨微结构破坏和骨折风险增加[1- 2]。骨质疏松性骨折作

为骨质疏松症的严重后果，可对患者造成巨大危害，具有较

高的致残率和致死率。骨质疏松性骨折是指在低能量创伤

（例如老年人站立时跌倒）下发生的骨折，包括桡骨远端、髋

部和脊柱等部位的骨折[3]。其中，髋部骨折的后果最严重、

预后最差，1 项针对 3 992例患者进行回顾性队列研究发现，

在 12个月内，髋部骨折患者的累计死亡率为 33%，年死亡率

为每1 000例患者每年144.9例，并且总体生存期的中位数为

886 d[4]。但是，椎体压缩性骨折（vertebral compression frac⁃
tures，VCF）是最常见的骨质疏松性骨折类型。其中，症状性

VCF可导致严重脊柱疼痛和畸形，明显降低患者日常活动能

力并限制肺功能，进而增加与年龄相关的死亡风险[5]。因

此，对于骨质疏松性骨折患者而言，选择适宜的临床治疗手

段以最大限度改善预后显得至关重要。

目前，针对骨质疏松性椎体骨折（osteoporotic vertebral 
compression fractures，OVCF）的治疗方式众多，包括保守治

疗、药物治疗和手术治疗。然而，如何选择合适的治疗策略

缺乏统一标准且其疗效各异。随着科学研究和技术进步，对

于OVCF的治疗策略也取得了一定发展。因此，本文就目前

国内外关于 OVCF 的流行病学特点、临床治疗方式进行综

述，并为进一步提高临床医师对骨质疏松性椎体压缩骨折的

认识以及为患者选择更为合适的治疗方法提供参考。

1　流行病学特点

据报道，老年人群中骨质疏松性骨折的发病率较高。超

过 50岁的人群中，约有三分之一的女性和五分之一的男性

存在患骨质疏松性骨折风险，并且 61% 的骨质疏松性骨折

发生在女性身上[6]。根据统计数据显示，全球每年发生近

900 万例骨质疏松性骨折，其中髋部、前臂和椎体是最常见

的受损部位[7]。根据研究发现，50岁以上女性骨质疏松症的

患病率是男性的 3~4 倍；据对欧盟 27 个国家的估算，约有

2 200万女性和 550万男性罹患骨质疏松症；此外，每年还会

出现350万例新发生的骨质疏松性骨折，其中61万例为髋部

骨折、52万例为脊柱骨折、56万例为前臂骨折，并且还有 180
万其他类型的骨折（如盆骨、肋骨、肱骨、胫腓骨、锁骨和肩胛

等）。值得注意的是，在男性和女性中，都存在较高比例的人

群罹患髋部骨折，但与女性相比，男性髋部骨折的发生率约

为女性的一半[8]。根据 1 项针对过去 17 年的单中心回顾性

研究结果显示，骨质疏松性髋部骨折患者中女性占 77.9%，

平均年龄为 84.47岁；而男性占 22.1%，平均年龄为 81.64岁。

此外，该研究还发现髋部骨折患者的死亡率呈持续上升趋

势，并且男性的死亡率高于女性[4]。根据我国 1 项最新的多

中心横断面研究，60 岁以上人群中骨质疏松性骨折的总患

病率为 24.7%，且随着年龄增长，骨折发生率呈递增趋势。

其中，脊柱骨折占 96.8% 的比例居多；而 T11、T12和 L1节段是

主要受累部位；高龄（≥80 岁）、视力下降、严重听力障碍、

慢性肾病、骨关节炎及外伤等因素被认定为其主要危险

因素[9]。

2　临床治疗策略

最新的骨质疏松性骨折诊疗指南建议将复位、固定、康

复和抗骨质疏松治疗视为处理骨质疏松性骨折的基本治疗

原则；对于有骨质疏松性椎体骨折的患者，应根据骨折的程

度、症状、全身情况及患者需求等因素来选择保守治疗、微创

手术或开放手术，以提高预后效果[10]。针对骨质疏松性椎体

骨折的治疗，指南推荐在保守治疗无效、急性期（伤后 6周）

仍然存在剧烈疼痛且活动能力受限、出现不稳定的椎体压缩

性骨折或椎体骨折不愈合、椎体内部囊性变或Kummell病以

及需要避免长时间卧床的患者中进行椎体强化手术（包括

PVP和PKP），但是对于有神经脊髓压迫症状和体征、严重后

凸畸形、需行截骨矫形以及不适合微创手术的不稳定椎体骨

折的患者则推荐选择开放手术[10]。对于症状性陈旧性胸腰

椎骨质疏松性骨折（symptomatic chronic thoracic and lumbar 
osteoporotic vertebral fracture，SCOVF），相关指南建议采用不

同手术方法进行治疗[11]。单纯伤椎不愈合的 SCOVF可考虑

椎体强化术，而合并节段间失稳的 SCOVF 可选择后路短节

段固定融合、联合伤椎椎体强化术。对于伴有神经症状的

SCOVF 患者，推荐采用后路短节段钉道强化、后路减压、联

合伤椎椎体强化术进行治疗。侧后凸畸形是一种常见并发

情况，在此情况下，可以考虑使用后路截骨矫形术或前路或

后路减压重建手术来治疗。 严重骨质疏松和（或）多节段塌

陷的 SCOVF患者通常需要通过后路手术来解决。下面结合

指南，对相关治疗进展进行阐述。

2.1　保守治疗

保守治疗主要包括卧床、佩戴背部支具（3 个月）制动、

镇痛及应用抗骨质疏松药物等；尽管保守治疗可以促进骨折

愈合，但该方法仅适用于椎体压缩性骨折后凸角度小于 25
度并且高度损失不超过 25%的情况[10，12]。此外，补充钙剂和

维生素D都应该作为治疗骨质疏松症的基础和一线药物[13]。

同时，应用抗骨质疏松药物也是保守治疗的重要组成部分，

其使用有助于减轻骨折疼痛并促进骨折愈合。

2.2　药物治疗

2.2.1　降低血钙类药物　降钙素是由甲状腺 C细胞产生的

一种肽类激素，在维持人体内钙平衡方面发挥着重要作用；

降钙素曾被用于治疗各种代谢性骨病引起的急性和慢性疼

痛，如骨质疏松症及其继发性骨折[13]。最新研究发现，与非
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甾体抗炎药相比，每周注射 1 次的鳗鱼降钙素可以更有效地

缓解 OVCF 引起的急性腰背痛并提高患者的活动能力[14]。

但是降钙素改善患者骨密度的能力有限。有研究表明，短期

（6个月）应用鲑鱼降钙素无法有效改善患者腰椎、股骨颈和

髋关节的骨密度[7]。

2.2.2　抑制破骨吸收类药物　双膦酸盐类药物（如阿仑膦酸

钠、伊班膦酸和唑来膦酸等）均是骨质疏松症治疗的常用药

物，目前广泛应用于椎体压缩性骨折患者的骨痛、与恶性转

移相关的骨痛以及复杂区域性疼痛综合征等的治疗[15]。在

骨折治疗方面，最新研究发现，为预防一次临床椎体压缩骨

折，每 200个患有绝经后骨质疏松症的妇女需要接受双磷酸

盐类药物治疗 12.1个月，为预防 1次临床非椎体压缩骨折，

每 200个患有绝经后骨质疏松症的妇女需要接受双磷酸盐

类药物治疗20.3个月[16]。

地舒单抗是一种抗骨吸收药物，作为人 RANK 配体

（Receptor activator of NF-kappaB ligand，RANK-L）受体特异

性 IgG2 单克隆抗体，其功能在于阻断 RANKL 与核因子 κB
受体激活因子（receptor activator of NF-kappaB，RANK）之间

的结合，从而有效抑制破骨细胞的生成以及其介导的骨吸收

过程；目前该药物已被广泛应用于预防绝经后妇女的骨质疏

松引性骨折[17]。此外，地舒单抗在缓解骨质疏松性骨痛方面

疗效显著。有研究发现，与阿仑膦酸钠相比，使用地舒单抗

治疗 6个月可更早（3.3周 vs. 5.4周）地缓解骨质疏松性脊柱

骨折患者的疼痛，并且能够更显著地改善患者的骨密度

（6.1% vs. 0.8%）。此外，据 1 项前瞻性研究报道，地舒单抗

（每 6个月皮下注射 60 mg，连续 12个月）可以明显降低了患

有和未患有糖皮质激素相关性OP的患者的骨痛（平均疼痛

减少百分比分别为 53.6% 和 56.2%）[18]。根据 1 项 Meta 分析

结果显示，与双磷酸盐治疗相比，地舒单抗在治疗 12个月和

24个月时明显增加了腰椎、髋关节和股骨颈的骨密度；在治

疗 12个月时，2种药物对于骨质疏松性骨折终点没有差异，

然而，在治疗 24个月时，使用地舒单抗的患者发生率低于阿

仑膦酸钠[19]。根据 1项最新的随机对照实验结果显示，唑来

膦酸钠（每年 1次静脉注射，持续 1年）或地舒单抗（每年 2次

皮下注射，持续 1年）治疗骨质疏松性椎体压缩骨折时，在预

防新发骨质疏松骨折方面，唑来膦酸钠与地舒单抗的疗效相

似（12.79% vs. 8.89%），且二者在疼痛评分及影像学表现上

无明显差异[20]。

2.2.3　选择性雌激素受体调节药物　选择性雌激素受体调

节剂（selective oestrogen receptor modulators，SERMs）（如雷洛

昔芬和巴多昔芬）常用于骨质疏松症的治疗。研究发现，患

有绝经后骨质疏松症的妇女接受雷洛昔芬治疗后，骨与关节

疼痛明显减轻，止痛药使用量减少，主观睡眠质量得到改

善[21-22]。此外，还有研究发现，对于患有骨质疏松症或骨量

减少绝经后妇女，使用雷洛昔芬有助于提高骨密度并降低骨

转换率，进而减少椎体骨折的风险[23]。

2.2.4　增加成骨活性类药物　作为重要的骨生长因子，甲状

旁腺 （parathyroid hormone，PTH）在骨代谢过程中扮演着关

键角色。特立帕肽，即重组人甲状旁腺素（1-34），是一种合

成代谢药物，被广泛应用于骨质疏松症的治疗[24]。作为PTH
受体（PTH receptor，PTHR）激动剂，特立帕肽可通过激活成

骨细胞上的 PTH 受体来增加骨形成、BMD 和骨强度[25]。对

于绝经后骨质疏松的患者，应用特立帕肽 20 μg/d可明显改

善腰椎骨密度，降低椎体骨折发生率和减轻骨痛，并且应用

特立帕肽对于新近（24个月内）发生骨质疏松性骨折或骨质

疏松性多发骨折、抗骨质疏松治疗期间仍发生骨折以及骨密

度极低的骨质疏松性骨折等骨折极高危风险患者均大有裨

益[26-27]。此外，相关Meta分析发现，对于因严重不良反应（如

高钙血症、恶心和直立性低血压）而无法耐受全疗程特立帕

肽治疗的患者而言，至少应使用 6个月特立帕肽治疗以提高

腰椎骨密度是必要的[13]。但是值得注意的是，PTHR激动剂

获得的 BMD 增益在停药后会迅速丧失，除非患者开始其他

抗骨质疏松治疗，阿仑膦酸钠（口服双膦酸盐）、唑来膦酸（静

脉注射用双膦酸盐）或地舒单抗[25]。此外，相关研究发现双

磷酸盐和特立帕肽在缓解骨质疏松相关的疼痛方面均有效，

但是与双磷酸盐相比，特立帕肽可以更明显地促进骨质疏松

性椎体压缩骨折在前 6个月的骨折愈合并减少后凸进展，但

是在用药 1年后双磷酸盐和特立帕肽促进骨折愈合的效果

无明显差异[28]。此外，相关研究发现，在预防新发骨折方面，

特立帕肽的连续使用 24个月相较于利塞膦酸钠的连续应用

24个月更明显地降低了新发椎体骨折风险（5.4% vs. 12%），

临床骨折风险（4.8% vs. 9.8%）以及非椎体骨折风险（4% vs. 
6.1%）[29]。

研究表明，骨硬化蛋白（sclerostin，SOST）能够明显抑制

Wnt/β-catenin信号通路而干扰骨形成进而促进骨质疏松症

的发生发展[24]。罗莫单抗是首个上市的 SOST 抑制剂，它通

过每月皮下注射2次的方式给药治疗12个月，同时也是目前

OP治疗中合成代谢药物之一[24-25]。罗莫单抗被推荐用于治

疗绝经后骨质疏松并具有高骨折风险的女性，或对现有其他

抗骨质疏松治疗方法无效或不耐受的女性。然而，目前尚未

批准将罗莫单抗用于男性骨质疏松患者的治疗。1 项针对

绝经后高骨折风险女性的研究显示，罗莫单抗可较安慰剂更

明显降低其临床骨折、骨质疏松性骨折和重大骨质疏松性骨

折的风险[30]。研究发现，罗莫单抗能够明显但短暂地促进骨

形成并持续减少骨吸收；与特立帕肽相比，罗莫单抗在增加

全股骨和腰椎的骨密度方面表现更为明显，并且能够更有效

地缓解背部疼痛[31]。此外，在使用罗莫单抗治疗 1年后再转

用唑来膦酸治疗 1年时，其在降低脊柱、临床、非脊柱和髋部

骨折风险方面效果更好于直接使用唑来膦酸治疗 2 年[32]。

与PTHR激动剂相似，除非在停用罗莫单抗后序贯应用抗骨
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吸收药物，否则其骨密度的增加也是可逆的[25]。

2.3　手术治疗

尽管保守治疗是一种更易于患者接受的治疗选择，然而

长期卧床和日常活动限制往往会增加患者死亡风险[12，33]。

此外，许多老年患者难以耐受支具治疗，并且保守治疗的患

者还需定期进行影像学检查，以及时发现残余疼痛的根源，

如骨折移位、骨折畸形愈合或骨折不愈合。因此，这些限制

因素迫使大多数患者只能选择手术治疗。

2.3.1　微创手术　椎体骨水泥成形术最初多用于椎体血管

瘤的治疗，现已经广泛被用于治疗骨质疏松性椎体压缩骨

折。因此，对于经保守治疗疼痛无法缓解的患者，可以考虑

行椎体成形术。目前椎体成形技术主要包括：①骨折椎体内

简单注射骨水泥，即 PVP；②骨折椎体内使用减压球囊纠正

脊柱后凸同时允许低压注入骨水泥，即 PKP；③骨折椎体内

植入支架支撑椎体同时为骨水泥注射提供低压环境，即椎体

支架成形术（vertebral body stenting，VBS）[34]。这类技术优点

突出，如手术可在局部麻醉下进行、镇痛效果快速而明显、手

术花费较低等，同时，该类技术也适用身体条件较差的患者，

骨水泥聚合后患者便可在无支具辅助的情况下早期下地活

动[12]。Liu DH 等[35]通过 Meta 分析对比了 PVP 和 PKP 治疗

OVCF的疗效后发现，二者均能够有效治疗OVCF，可以明显

缓解疼痛并改善患者功能，但与 PVP相比，PKP的骨水泥泄

漏发生率更低。此外，相关研究还发现，与双侧 PVP 治疗

OVCF 相比，单侧 PVP 应作为首选手术方法，因为它能减少

骨水泥的注入量并缩短手术时间[36]。同样，吴卓檀等[34]通过

Meta 分析对比了 VBS 和 PKP 治疗 OVCFs 的疗效后发现，与

PKP相比，VBS技术的骨水泥填充量更多，在恢复和维持伤

椎正常形态方面更有优势，但是手术时间较长。尽管椎体成

形术治疗OVCF的疗效明显，但是手术治疗的时机选择也很

重要。研究发现，PVP可以安全和有效地用于治疗急性且伴

有持续和严重疼痛的OVCF，但是PVP无法使患有陈旧性骨

折或疼痛症状不严重的患者获益[37]。此外，相关研究也发

现，PKP 对于发病 4 周以内以及 4 周以上的 OVCF 治疗效果

均较好，均能够缓解患者疼痛症状并改善患者功能，但是发

病 4周以内行PKP术可以更好地恢复椎体高度、减轻局部后

凸畸形并减少继发骨折的发生率[38]。

2.3.2　传统开放手术　由于椎体成形技术的进展，开放手术

在治疗OVCF方面已经较少使用。然而，在合并神经功能障

碍且身体一般情况允许时，仍可考虑采取紧急行后路减压固

定手术进行治疗。此外，根据椎体粉碎程度的不同，可以酌

情选择额外的前路手术或椎体成形术以稳定脊柱前柱；或通

过后路解除压迫、短缩椎体来避免前路重建，并同时进行后

路固定以纠正多节段椎体压缩骨折引起的脊柱后凸畸形或

固定畸形[12]。相关研究证实，常见的开放手术方式，如单纯

前路脊柱融合术、前后路联合脊柱融合术、单纯后路脊柱融

合术、后路脊柱融合术联合三柱截骨术以及后路脊柱融合术

联合椎体成形术，均能有效改善神经功能并提升患者行动能

力。此外，在手术并发症发生率、内固定失效率和继发性椎

体骨折发生率方面，上述方法的治疗效果相似[39]。

2.3.2.1　前路脊柱融合术　前路脊柱融合术的优势在于可

以直接对侵入椎管的骨折碎片进行减压，并在重建脊柱前柱

稳定性的同时并保持后柱结构的完整[40]。但是研究发现，对

于因 OVCF 接受单纯前路脊柱融合术的患者，20%~30% 的

患者因严重的 OP、后凸畸形的进展或螺钉松动而不得不接

受额外的后路固定，并且较其他手术治疗方式相比，接受单

纯前路脊柱融合术的患者 JOA评分改善率较低（仅约 40%）

且内固定失效发生率较高（高达 26.3%）[39]。因此，对于骨质

疏松程度严重或需要进行多节段骨质疏松骨折修复的患者，

在考虑行单纯前路脊柱融合术时应谨慎选择。

2.3.2.2　前后路联合脊柱融合术　前后路联合脊柱融合术

结合了前路支撑性的植骨融合以及后路螺钉内固定的优点，

在对骨折部位进行直接减压同时，提供最佳的生物力学结

构，该手术方式在矫正后凸畸形方面优势明显，但是手术时

间较长、术中出血较多[41]。另 1 项研究也表明，前后路联合

脊柱融合术中位手术时间为380 min，中位术中出血630 mL，
但是该术式围术期并发症的发生率较低（7.4%）并且矫正后

凸畸形的效果与后路脊柱融合术联合三柱截骨术类似

（15% vs. 18.5%）[39]。此外，由于前路手术通常需要进行开胸

术分离膈肌或者采用胸膜外/腹膜后入路进行手术，从而影

响肺功能或损伤内脏并增加围术期呼吸并发症的发生风险，

因此，对于体质较弱或合并症较多的老年患者来说，前后路

联合脊柱融合术增加了手术创伤并加剧了手术风险[42-44]。

因此，尽管前后路联合脊柱融合术在后凸矫形方面表现出良

好效果，然而手术带来的巨大创伤需要手术医生予以重视。

对于体质较弱或存在多种并发症的老年患者，应谨慎选择这

种手术方式。

2.3.2.3　后路脊柱融合术　研究发现，即使在不进行神经减

压的情况下，短节段后路脊柱植骨融合也能有效治疗OVCF
引起的神经功能障碍和背部疼痛，并促进患者神经功能恢复

和背部疼痛缓解；这一发现表明OVCF椎体塌陷导致的神经

功能障碍与骨折部位的不稳定性相关，而非神经压迫所

致[45-46]。然而，缺乏前方支撑的单纯后路脊柱融合术在站立

或坐位时可能对后方内固定装置施加向后的力，因此通常需

要延长融合节段，并增加内固定失效风险[39]。同时，一些学

者还发现，在不进行神经减压的情况下，通过短节段的单纯

后路脊柱融合结合棘突内固定装置可以有效缓解患者背部

疼痛，并实现对 OVCF 相关神经功能障碍的治疗[45]。并且，

后路手术还可在术中一并去除OVCF相关的后方压迫，如骨

化或肥厚的黄韧带，以实现神经减压[47]。然而，现有研究结

果也证实了单纯采用后路脊柱融合术对于矫正后凸畸形的
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效果存在一定限制，后凸中位矫正量仅为 4%[39]。因此，对于

合并严重 OP、突出骨折碎片压迫神经严重以及明显胸腰椎

后凸畸形的患者而言，单纯采用后路脊柱融合术在治疗

OVCF 方面存在一定局限性。因此，在选择治疗方式时，应

谨慎考虑该种方法的适用性。

2.3.2.4　后路脊柱融合术联合三柱截骨术　手术截骨矫形

是治疗脊柱畸形的重要方法。临床上常用的后入路脊柱三

柱截骨术主要包括经椎间关节楔形截骨（Smith-Peterson os⁃
teotomy，SPO）、经椎弓根截骨（pedicle subtraction osteotomy，
PSO）以及全椎体切除术（vertebral column osteotomy，VCR），

并结合钛笼或人工椎体进行前柱重建等操作[43]。对于伴有

进行性脊柱后凸和矢状面不平衡的OVCF患者而言，三柱截

骨术是一种被广泛接受的手术治疗方式。该术式能够直接

减压骨折并实现后凸畸形的矫正，然而其手术时间较长、出

血量较大以及神经损伤风险较高等缺点仍然无法被忽

视[39，43]。 研究发现，相较于单纯前路脊柱融合术等其他手术

方式，后路脊柱融合术联合三柱截骨术以及前后路联合脊柱

融合术均展现出优异的脊柱后凸畸形矫正效果（后凸中位矫

正量可达到 18.5），但是术中出血量较多，其术中中位出血量

与前后路联合脊柱融合术类似（650 mL vs. 630 mL）[39]。 此
外，研究证实，对于伴有脊柱不稳定和脊髓压迫导致神经功

能障碍的 OVCF 患者，后凸 Cobb 角<30°时，可以考虑采用

SPO 技术；而在类似情况下，当后凸 Cobb 角>30°时，则更适

合采用PSO技术。此外，在因椎板骨折引起神经功能障碍和

椎间不稳定的患者中，VCR 技术是可行的选择[37，39-40，48]。因

此，针对不同程度的后凸畸形，需要规划合理的手术方法以

取得满意的临床疗效。然而，这类手术存在手术时间长、出

血量大和神经损伤风险高等缺点值得重视。

2.3.2.5　后路脊柱融合术联合椎体成形术　后路脊柱融合

联合椎体成形术是一种创伤较小的手术，其手术时间短（中

位手术时间为185.5 min）、出血量少（中位出血量为336 mL），

且围术期并发症发生率较低；该技术能够提供脊柱稳定性和

纠正后凸畸形，在治疗伴有或不伴有神经症状OVCF方面具

有广泛应用[39，49]。根据 1项多中心研究结果显示，无论是椎

体成形术联合长节段（融合 4~6个脊柱节段）的后路脊柱融

合还是短节段（融合 2~3个脊柱节段）的后路脊柱融合均能

够有效缓解患者疼痛并改善神经功能障碍；然而，相较于长

节段手术，短节段手术具有手术时间更短、出血量更少以及

创伤程度更小等优势。此外，长节段手术能够更好地避免局

部后凸角的损失[50-51]。为了进一步降低手术创伤，研究人员

采用计算机辅助下经皮椎弓根螺钉植入联合椎体成形术治

疗骨质疏松性压缩性骨折并取得了显著的手术效果[52]。目

前有多种材料可用于椎体成形，例如聚甲基丙烯酸甲酯

（polymethyl methacrylate，PMMA）骨水泥和自体骨等；然而，

使用水泥进行椎体成形存在栓塞和神经损伤的风险；同时，

由于注射骨水泥会导致椎体刚度增加，这可进一步引发相邻

椎体的骨折；此外，自体骨移植也存在一些缺点，如供体部位

疼痛、感染以及手术时间长等问题[49，53]。为了弥补上述不

足，研究人员通过 1项回顾性分析表明，后颅内固定融合结

合同种异体骨植入骨折椎体用于椎体成形能够有效治疗骨

质疏松性脊柱骨折，该技术能够有效改善局部后凸畸形和神

经功能障碍[53]。此外，为了克服单纯后路手术在后凸畸形矫

正上的不足，Chen CJ等[44]报道了一种新型手术方法，可用于

治疗 Cobb 角>30°的 OVCF 相关Ⅲ期 Kummell 病。该术式通

过经椎弓根椎体内植骨和经椎弓根椎体内植入椎间融合器

结合后入路固定，有效改善了患者的背部疼痛，恢复了脊柱

前柱高度并纠正了脊柱后凸角[44，54]。因此，后路脊柱融合术

联合椎体成形术是一种治疗伴有或不伴有神经症状 OVCF
的有效方法。此外，通过改进椎体成形材料，还可以实现对

脊柱后凸矫正，并克服了单纯后路脊柱融合术在后凸矫正方

面的限制性。

3　骨质疏松性椎体压缩骨折的手术治疗挑战与并

发症

在需要进行脊柱固定时，如何提高“骨/螺钉”界面与骨

质疏松椎体之间的把持力变得至关重要。其中一种策略是

采用双皮质固定方法，即增加椎体前方皮质对螺钉的支撑

力。然而，这种手术方式可能会增加椎体前方结构损伤的风

险，在胸腰段尤其危险，因此更适用于骶骨固定。另一种方

法是使用多个锚固点将应力分散到内固定物上，即在脊柱畸

形两侧进行长节段的固定。此外，在椎体中使用骨水泥强化

椎弓根螺钉也是一个重要方法，通过向椎体注射骨水泥来增

加螺钉在椎体内的把持力[12]。同时，相关研究还指出，在周

期性负荷条件下，高体积（4 cm3）骨水泥强化的椎弓根螺钉

的锚定稳定性较中等体积（1.5 cm3）骨水泥强化的椎弓根螺

钉差[55]。因此，每个螺钉只需注入少量骨水泥（1.5 cm3），以

避免使用高体积的骨水泥来加固椎弓根螺钉。然而，使用骨

水泥加固椎弓根螺钉可能存在渗漏至椎体前方、椎管及椎间

孔甚至导致肺栓塞的风险，这取决于螺钉长度是否合适[12]。

骨折后合并骨质疏松是邻近椎体骨折（adjacent verte⁃
bral body fracture）的主要危险因素，尤其在椎体成形术后发

生。报道显示，该并发症的发病率在 10%~38% 不等[12，39]。

脊柱融合后，即使在融合节段周围增加了应力，仍会导致

BMD 值较高的椎体发生骨折[56]。但是，最新的随机对照研

究发现，与其自然病程相比，OVCF 发生后使用 PVP 或 PKP
干预并不会增加邻近椎体骨折的风险。因此，可以推测在邻

近椎体骨折发展中，OVCFs 后生物力学改变和骨质量下降

均可能起到关键作用。因此，为了预防邻近椎体骨折，提高

骨质量对于 OVCFs 患者也是一个紧迫的问题。此外，研究
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发现，在PVP中应用骨水泥桥接能够在随访 2年内更有效地

维持局部后凸角度以及椎体前柱的高度[57]。

除了邻近椎体骨折的风险之外，进行后入路脊柱固定的

OVCFs患者还面临着多发生在邻近内固定上方的近端交界

性后凸（proximal junctional kyphosis，PJK）的风险。据统计，

在手术后 4年内有 16%的病例出现该并发症，并且严重骨质

疏松和延伸至骶骨的脊柱融合是其独立危险因素。因此，对

于接受脊柱融合术的OVCF患者，手术医生应高度重视辅助

治疗措施，包括抗骨质疏松治疗[58]。1 项 Meta分析发现，在

脊柱融合术后前 6个月内使用双磷酸盐和特立帕肽治疗可

加速患者的脊柱融合过程，并降低术后椎体压缩骨折风险以

及减轻相关疼痛；但是长期来看，特立帕肽能够更好地促进

脊柱融合，而双磷酸盐则可在减轻术后疼痛的同时更好地预

防术后椎体压缩骨折[59]。此外，其他研究发现，在为期 2 年

的随访期内，进行后路脊柱融合术联合椎体成形术后应用特

立帕肽能够更有效地维持局部后凸角度的矫正效果；然而，

与双磷酸盐类药物相比，二者在矢状位平衡的维持、继发性

椎体骨折、椎弓根螺钉松动以及临床结果的治疗有效率方面

疗效类似[60]。此外，为了降低 PJK 的风险，有学者提出在后

入路脊柱融合术中增加聚酯纤维成分的椎体栓系系统（pos⁃
terior polyester tethers）的使用数量，以实现内固定区域和非

内固定区域金属内固定负荷更平缓过渡，并减小近端椎间盘

内压力、椎弓根螺钉负荷以及后方韧带复合体力量[61]。

综上所述，对于骨质疏松性椎体压缩骨折而言，保守治

疗、药物治疗和手术治疗均是重要的治疗方法，而药物治疗

更是贯穿保守治疗及手术治疗始终。临床医生应根据患者

不同的病情选择适当的治疗方式。对于计划进行手术的患

者来说，在充分规划和执行手术的同时，也应注重围手术期

和术后的抗骨质疏松治疗，以促进骨折愈合并降低再发骨折

风险，通过综合治疗在克服手术挑战的同时并尽量减少手

术并发症发生率，进而改善的长期治疗效果，并提高患者

满意度。
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