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骨质疏松性胸腰椎骨折治疗的研究进展

田野 1，2 郑博隆 2 陈浩 2 丁柯元 2 郝定均 2

【摘要】 骨质疏松性胸腰椎骨折（osteoporotic thoracolumbar fracture, OTF），正逐渐成为困扰中老年

人的严重问题，影响着中老年人的生活质量。虽然OTF的相关研究较多，但其分型及治疗尚无统一的标

准，存在着较多争议。2013年，郝定均团队综合考虑了伤椎形态学改变、伤椎MRI信号改变、骨密度和临

床表现（疼痛），提出了胸腰段骨质疏松性骨折严重程度评分评估系统（thoracolumbar osteoporotic fracture
score assessment system, TLOFSAS），根据评估分值采取不同的手术方式，完善了以往分型的不足，可较为

准确地判断骨折的严重程度，对于临床指导意义较大。本文旨在分析以往OTF分型的优缺点，围绕

TLOFSAS分型总结相关文献，对OTF治疗的研究进展作一综述。
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随着人口老龄化问题的加重，骨质疏松性骨折已经成为

一个严重问题［1］。脊柱骨折是骨质疏松性骨折中较常见的

的类型［2］，严重影响中老年人的生活质量；又因胸腰段为生

物力学的薄弱点，约90％的脊柱骨折发生于胸腰段［3］。对于

骨质疏松性胸腰椎骨折（osteoporotic thoracolumbar fracture,
OTF），治疗的主要目的是：①减轻病人疼痛；②恢复病人脊

柱力学稳定性和神经稳定性；③尽早恢复功能锻炼，防止压

力性损伤、下肢深静脉血栓等并发症的发生。近年来，随着

脊柱外科的发展，OTF的治疗也在不断提升，因此，了解OTF
的分型，并通过骨折分型选择正确的治疗方法十分重要。

本文以“骨质疏松”“胸腰椎”“骨折”“分型”“治疗”为中

文关键词，在中国知网和万方数据库中进行检索；以“osteo⁃
porotic”“thoracolumbar”“fracture”“classification”“treatment”
为英文关键词，在PubMed、Web of Science中进行检索；重点

检索近10年、证据等级较高的文献。

本文共检索文献246篇，最终纳入43篇（图1），其中中文

文献6篇，英文文献37篇。

一、OTF的分型

（一）Genant半定量法分型

1993年，Genant等［4］根据标准侧位X线片椎体前缘高度

和椎体投影面积，提出了Genant半定量法分型。0型：椎体

形态及大小正常；Ⅰ型：椎体前缘高度降低 20％~25％和椎

体投影面积降低10％~20％；Ⅱ型，椎体前缘高度降低25％~
40％和椎体投影面积降低 20％~40％：Ⅲ型，椎体前缘高度

和椎体投影面积降低大于40％。

Genant分型已被广泛用于流行病学研究，但在外科领域

还没有得到实质性的重视［5］，因为只是单纯的通过X线片表

现分类，由于X线片不容易发现一些程度、范围较小的骨折，

因此诊断的准确率较低。同时，高度损失的百分比估计比较

主观，尤其是退行性脊柱疾病。另外，没有结合CT、MRI影
像结果及病人的临床症状，每种分型也没有相应的治疗方

法，局限性较大。

（二）欧洲骨质疏松脊柱研究组（European vertebral osteo⁃
porosis study group, EVOSG）分型

1999年，Ismail研究团队与EVOSG［6］根据伤椎椎体的形

态学改变提出EVOSG分型，将OTF分为：楔形变型、双凹型、

塌陷型。该分型早期临床应用较多，但是评估指标单一，没

有结合病人临床表现及MRI影像结果，不能区分是新鲜骨折

还是陈旧性骨折，也不能判断是否有神经损伤，因此该分型

不能很好地指导临床治疗。

（三）Heini分型

2005年，Heini［7］结合了病人的临床症状及影像学结果，

图1 文献选择流程图
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提出Heini分型。Ⅰ型：急性或亚急性椎体压缩性骨折；Ⅱ
型：骨折后持续椎体不稳、骨折不愈合；Ⅲ型：多节段椎体压

缩骨折合并进行性脊柱序列性改变；Ⅳ型：骨折致椎管狭窄

并伴有神经症状。Heini分型相较于以往的分型更为全面，

也提出了相应的治疗方法，但存在不同类型间的交叉重合和

缺乏影像学参数，不利于明确指导临床治疗。

（四）中华医学会骨科学分会OTF分类

2008年，中华医学会骨科学分会的《骨质疏松骨折诊疗

指南》指出，OTF主要包括椎体压缩性骨折和椎体爆裂性骨

折。主要依据病人的年龄、病史和影像学检查，如外伤后胸

背部疼痛、身高降低、脊柱侧凸或脊柱后凸、X线片显示骨小

梁稀疏、骨皮质变薄、椎体楔形变或双凹变形等进行诊断。

2017年，中华医学会骨科学分会对该指南进行了更新，进一

步完善了骨质疏松脊柱骨折的诊断和治疗方式［3］。虽然简

单易于接受，但较为单一，不能全面评估OTF的严重程度。

（五）胸腰段骨质疏松性骨折严重程度评分评估系统

（thoracolumbar osteoporotic fracture score assessment system,
TLOFSAS）分型

2013年，郝定均等［8］综合考虑伤椎形态学改变、伤椎

MRI信号改变、骨密度和临床表现（疼痛）四个方面提出的

TLOFSAS分型，根据评估分值（0~8分）确定临床治疗策略。

该分型简单、实用，评估指标全面，完善了其他分型的不足，

可较为准确地判断骨折的严重程度，临床指导意义较大。

许正伟等［9］通过回顾性分析320例OTF病人，检验TLOFSAS
分型的可信度和可重复性，证实该分型具有较高的一致性

和可重复性信度，其准确率为 95.7％，敏感度为 87.6％，特

异度为 96.5％，可以较为准确地判断OTF的严重程度，为病

人临床治疗的选择提供依据。

（六）骨质疏松性骨折分型（osteoporotic fractures, OF）
分型

2018年，Schnake等［5］对707例骨质疏松性骨折病人进行

了一项前瞻性多中心试验，提出了以考虑骨折典型形态和生

物力学稳定性的OF分型：OF1，无椎体变形（MRI仅提示椎体

水肿）；OF2，无或仅有后壁轻微受累变形（＜1/5）；OF3，椎体

后壁明显受累变形（＞1/5）；OF4，椎体结构丧失、椎体塌陷或

钳形骨折；OF5，牵张或旋转损伤。OF分型从临床角度对最

常见的骨质疏松性骨折类型进行分型，并且均有对应治疗的

基础建议，能更好地鉴别典型骨质疏松性骨折的形态，但其

临床指导意义还需进一步地研究。

二、OTF的治疗

目前，仍有很多脊柱外科医师根据胸腰椎损伤分类及损

伤程度评分系统（thoracolumbar injury classification and sever⁃
ity score, TLICS）来判定OTF是否需要手术治疗，但OTF属于

低能量损伤，骨折的形态及转归并不同于高能量损伤的“胸

腰椎骨折”，所以TLICS并不适用。因此，对于OTF的治疗尚

无统一标准，其治疗方案也争议较大。郝定均等［8］通过对

381例OTF病人按照TLOFSAS评分后给予对应治疗，取得良

好的临床效果，术后病人的疼痛视觉模拟量表（visual ana⁃

logue scale, VAS）评分和 Oswestry 功能障碍指数（Oswestry
disability index, ODI）评分均获得了明显改善，生活质量获得

了较大改善。宋海涛等［10］采用TLOFSAS分型对 206例OTF
病人进行治疗评估，发现 TLOFSAS评分能较好地量化OTF
损伤程度，与VAS评分和ODI评分有较好的相关性，能够指

导临床合理选择治疗策略及有效评估治疗效果。

（一）保守治疗

如果TLOFSAS评分＜4分，建议先采用抗骨质疏松、卧床

休息和支具保护等保守治疗。根据骨折损伤程度，一般卧床

休息2~3个月，腰背部垫软枕。对于疼痛明显者可给予镇痛

药，降钙素可以有效地减轻急性椎体骨折的疼痛。2005年，

Knopp等［11］对5项共264例骨质疏松性骨折疼痛病人应用降

钙素的随机对照研究进行了荟萃分析，发现在急性骨质疏松

性椎体骨折中，降钙素可显著降低疼痛的严重程度。此外，

双膦酸盐也广泛应用于骨质疏松症及疼痛的治疗。2006年，

Armingeat等［12］在一项静脉注射帕米膦酸盐的随机、双盲、对

照临床研究中发现，与安慰剂相比，帕米膦酸盐能够快速、持

续地缓解急性骨质疏松性椎体骨折病人疼痛。病人急性疼

痛一旦有所缓解，应进行早期的功能锻炼，通过腰背肌的锻

炼能提高骨强度和骨密度，也能降低再骨折的发生率。

（二）椎体成形术

经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty, PVP）最初

由Galibert等［13］用于椎体血管瘤的治疗，取得了良好的效果，

经过不断地发展，逐渐成为OTF的有效治疗手段。PVP具有

操作简单、创伤小、疼痛缓解迅速、下地活动早、费用少等优

点。但是，PVP对于恢复椎体高度及纠正椎体后凸畸形方面

成效甚微。经皮椎体后凸成形术（percutaneous kyphoplasty,
PKP）是在PVP的基础上发展而来的，可通过球囊扩张，更好

地恢复伤椎的高度、矫正后凸；同时，因为球囊扩张形成一个

腔隙，减少了骨水泥的渗漏率。Akbar等［14］研究结果显示，

PVP术后骨水泥渗漏率明显高于 PKP术后（40%比 8%），其

中PVP组中有 3%的水泥渗漏是有症状的，而PKP的渗漏均

无明显症状。Wang等［15］研究发现PVP和PKP均能明显减轻

OTF病人的疼痛，但PKP对恢复椎体高度和改善局部后凸角

的效果优于PVP。此外，Sun等［16］研究表明，PVP术后椎体再

骨折的发生率为 26.2%，且 1年内再骨折发生率与骨密度值

和胸腰段骨折位置显著相关，必要时可考虑通过预防性PVP
来预防椎体再骨折。而Yang等［17］认为对于OTF，早期行PVP
可降低邻近椎体再骨折发生率，超过30 d行PVP可能会导致

后凸增加、疼痛加重以及邻近椎体再骨折发生率增加。两种

手术方式虽都能增强椎体的强度和脊柱的稳定性，减少病人

疼痛，改善病人生活质量，但相比而言，PKP在恢复椎体高

度、纠正脊柱后凸、减少骨水泥渗漏方面有较大优势。

因此，对于TLOFSAS评分=4分的病人，建议早期行PVP
或PKP。同时，在行PKP手术时应注意，减缓疼痛为手术主

要目的，不能过分追求复位，因为球囊扩张过程中会挤压疏

松的骨质，过度扩张会导致松质骨骨折甚至终板骨折，并不

会得到满意复位和矫形效果［18］。
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对于 TLOFSAS评分＞4分且不伴神经损伤的胸腰椎压

缩骨折病人，亦建议首选 PVP或 PKP。但是，对于行 PVP
（PKP）病人是否也可以行保守治疗，两者治疗效果是否一

致，目前尚存争议。2009年Buchbinder等［19］通过一项随机、

双盲对照研究表明，与假手术相比，PVP治疗伴有疼痛的

OTF 病人 1 周或者 1、3、6 个月后并没有明显改善。同年

Kallmes等［20］也通过随机对照研究表明，PVP与空白对照组

相比，并没有在疼痛缓解、生活质量改善等方面带来较大的

改善。但Boszczyk等［21］质疑了这两项研究的细节，特别是关

于注射聚甲基丙烯酸甲酯（PMMA）的体积，平均填充体积为

（2.8±1.2）ml，他指出要获得恢复椎体强度的适当生物力学

效果，填充体积至少为椎体体积的13%~16%，而对于任何胸

腰椎，PMMA填充体积至少为 4 ml。同时，近期一项随访超

过 2年的对照研究［22］发现：从临床角度看，保守治疗和 PVP
在改善疼痛程度和总体生活质量方面没有差异，但在末次随

访中发现保守治疗的病人胸腰椎后凸角小于PVP。然而，通

过文献阅读发现，大多数研究是支持进行 PKP（PVP）治疗

的。Yang等［23］在一项前瞻性、随机、对照临床研究发现，PVP
术后 1年止痛效果显著，满意度较高，并发症发生率较低。

2016年，Clark等［24］通过一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照

研究发现，PVP在减少急性OTF病人疼痛方面具有明显的临

床效果。而Zhang等［25］通过Logistic回归分析了骨质疏松性椎

体骨折保守治疗失败的高危因素，其研究表明年龄＜73.5岁、

骨密度＞-3.45、身体质量指数＜23.65 kg/m2、改良虚弱指数

（mFI）＜2.5的无椎体内真空裂隙（IVC）病人适合保守治疗。

胸腰椎是整个脊柱承载负荷最大的部位，更容易发生骨折不

愈合，单纯的保守治疗可能会出现骨不连、假关节形成、骨折

椎体再塌陷、脊柱后凸畸形甚至肺部感染、压力性损伤等严

重并发症，而 PKP（PVP）可迅速缓解病人疼痛，尽早下地恢

复功能锻炼，有效地改善病人生活质量。因此，治疗方式的

选择应根据病人的身体情况、病人的自身意愿及骨折的严重

程度综合评估。另外，PKP（PVP）术后一般建议病人佩戴支

具2~3个月，但近期一项研究［26］表明PVP术后佩戴支具并没

有改善预后，有无支具固定并不能减轻病人术后残留的疼

痛，且术后 3周佩戴支具在短期内降低了病人的生活质量。

因此，对于 PKP（PVP）术后是否应该佩戴支具，佩戴支具的

时间还需进一步研究。

同时，对于重度压缩骨折是否可以选择PKP（PVP）目前

也存有争议。因为操作困难、骨水泥渗漏风险高，许多学者

将骨质疏松性胸腰椎重度压缩骨折视为 PKP（PVP）的相对

禁忌证［27］。但有研究［28］报道 PKP（PVP）治疗骨质疏松性胸

腰椎重度压缩骨折是有益的。此外，Landham等［29］通过尸体

研究发现对于严重的骨质疏松性压缩骨折，PVP和PKP在恢

复机械功能方面效果相同，但PKP能更好地恢复椎体高度和

矫正畸形。对于重度压缩骨折，由于椎体压缩过扁、容积小，

极易发生骨水泥的渗漏，若行 PKP（PVP），应术前设计好穿

刺路径，术中选取合适的进针点及进针方向，达到一个理想

的位置；术中应多次透视，严密观察骨水泥分布情况，以减轻

病人症状为目的，不过分追求复位。

（三）椎弓根螺钉内固定结合椎体强化术

后路椎弓根螺钉固定是目前治疗胸腰爆裂椎骨折最常

用的方法［30］。但对于骨质疏松性胸腰爆裂骨折，单纯的螺钉

固定有很大的局限性，而椎弓根螺钉内固定结合椎体强化术

弥补了单纯螺钉固定的不足。He等［31］研究表明椎弓根螺钉

结合椎体成形术是治疗骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折的一种

有效方法。虽然，PVP是一种缓解疼痛的方法，但也应作为

一种基于基本生物力学原理提供前路负荷分担的有效方法，

在内固定基础上结合骨水泥强化可更好地维持前柱稳定。

有研究［32］认为椎弓根螺钉结合骨水泥强化是提高螺钉在骨

内把持力的最有效、最实用的方法。同样的，Uchida等［33］研

究表明后路椎弓根螺钉内固定结合椎体成形术可为OTF病

人提供即时的脊柱稳定性，如不提供椎体成形术的额外强

化，可能增加内固定失败或后凸畸形的风险。

因此，对于TLOFSAS评分＞4分且不伴神经损伤的胸腰

椎爆裂骨折病人，建议可行椎弓根螺钉内固定结合椎体强化

术。伤椎有椎体强化、置入椎弓根螺钉以及不加处理等方

法；有研究表明，伤椎置钉可更好地纠正后凸，提高生物力学

稳定性［34］。上、下椎体骨水泥强化后的椎体-椎弓根钉系统

可以为骨伤椎提供良好的应力遮挡，为伤椎的愈合创造了

条件［35］。骨水泥强化椎弓根螺钉是力学性能较好的固定方

式，在骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折中应用广泛。骨质疏松

性胸腰椎爆裂骨折曾被认为是 PKP和 PVP的相对禁忌证，

因为骨水泥会沿椎体裂隙、椎体静脉系统渗漏，会引起脊髓

神经损伤、邻近椎体骨折和肺栓塞等严重并发症。但是，

Shin等［36］通过对 25例骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折病人行

PVP，术后随访 6个月以上发现所有病人疼痛缓解均满意。

王新虎等［37］报道，PKP也能有效应用于骨质疏松性胸腰椎爆

裂骨折。

对于轻度骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折、后壁破损不严

重、椎管占位＜30%的病人，可谨慎选择行PVP或PKP，重点

预防骨水泥渗漏：①使用中高粘度骨水泥能有效降低骨水泥

渗漏率；②注入明胶海绵填塞可降低骨水泥的流动性，增加

其粘度；③椎体内静脉造影了解静脉引流速度，并预测骨水

泥经静脉渗漏的方向，能有效预防骨水泥渗漏。而对于中、

重度骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折，应首选椎弓根螺钉内固定

结合椎体强化术。同时，近年来随着脊柱微创手术的发展，

经皮椎弓根钉内固定结合椎体成形术也被应用于骨质疏松

性胸腰椎爆裂骨折。许多研究［38，39］发现，微创内固定结合椎

体成形术治疗骨质疏松性胸腰椎爆裂性骨折也可获得较好

的临床效果。

（四）减压植骨融合内固定术结合椎体强化术

OTF伴神经功能损伤的外科治疗面临着椎体非常脆弱、

病人年龄偏大、常伴有严重的合并症等问题。因此，外科医

师在选择手术方案时必须考虑：①病人的一般健康状况；②

骨折类型、水平、数量；③骨质疏松程度；④最好的减压和矫

正后凸畸形的方法。OTF伴有神经症状的病人常合并脊髓
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神经损伤及椎管内占位，因此手术减压非常必要。所以，对

于 TLOFSAS评分＞4分且伴有神经损伤病人，建议手术治

疗，可行减压植骨融合内固定术结合椎体强化术；可根据脊

柱载荷评分系统（LSC）选择手术入路，总分≤6分行后路手

术，总分≥7分行前路手术。

后路减压可通过韧带牵拉间接复位或者直接椎板减压

完成，一般受伤后 3 d内采用韧带牵拉复位可获得较理想的

减压效果。但间接复位后的椎管容积增加常＜20%，有时也

可在50%以上［40］。对于椎管狭窄＞67%，间接复位困难或手

术延迟则可直接行椎板减压。Lin等［41］研究发现短节段减压

固定是治疗骨质疏松性椎体骨折合并神经功能损伤的有效

方法；而在年龄较大的骨质疏松性椎体骨折病人中使用长节

段固定，可能会增加邻近节段退变的可能性。后路减压植骨

融合内固定术结合椎体强化术可以有效解除骨折块对脊髓

神经的压迫，恢复椎管容积，增加脊柱的稳定性，促进骨折的

愈合，同时后外侧植骨融合也可以减轻内固定的应力负荷，

降低螺钉的断裂、松动和后凸畸形的发生率。但Ataka等［42］

认为骨折部位的不稳定是导致OTF病人神经功能损伤的主

要因素，与普遍认为的骨折碎片压迫神经的观点相反；他们

对 14例骨质疏松性骨折后神经功能不全的病人，在未行椎

管减压的情况下进行了长节段后路固定融合，并进行了长期

随访，平均随访25个月后未发生植入物失败，且神经功能获

得改善。后路手术操作简单、创伤小、失血少、成本效益高、

神经功能恢复较好，可以更好地行椎管减压。但后路手术不

能有效重建前中柱，应力无法有效传导，后期易出现椎体塌

陷、后凸角度丢失。

前路减压植骨融合内固定术可在直视下保证椎管得到

彻底减压，有效重建前柱稳定性。前中柱承载脊柱约70％的

压力载荷，而前路手术则直接固定于前中柱，与脊柱的生物

学力线一致，能够有效地承载负荷。前路内固定融合术不仅

可以减压脊髓神经，也可以提供更强的力学稳定。Hitchon
等［43］研究认为前路手术较后路手术在矫正后凸畸形并维持

脊柱稳定方面更有优势。虽然前路内固定手术具有其独特

的优势，但由于前路手术创伤大、出血多、操作复杂、手术时

间长和并发症多，目前临床上应用较少。

三、总结及展望

对于OTF，可选择保守治疗或手术治疗，手术治疗包括

微创与开放。但无论哪种治疗方式，均是以减轻病人疼痛，

恢复病人脊柱力学稳定性及神经稳定性，提高病人生活质量

为目标。笔者建议结合 TLOFSAS分型，通过对骨折严重程

度评分来选择合适的治疗方式，但 TLOFSAS分型主要用于

指导单节段OTF的治疗，对于多节段OTF治疗方式的选择还

有待进一步研究。

目前对于OTF治疗的文献大多是回顾性分析，其研究方

法缺乏高级别的循证医学依据。很多问题目前尚无国际认

可的治疗方案，比如骨质疏松性胸腰椎压缩骨折是否可用保

守治疗、骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折是否可行 PKP（PVP）、

TLOFSAS分型的有效性等，需要更多随机对照研究，并对研

究疗效进行系统评价，以总结出最佳的治疗方案。
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