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随着世界人口老龄化， 骨质疏松已成为一项全球化

的健康问题。 骨折是骨质疏松最严重的后果，而骨质疏松

性椎体骨折是最常见的骨折类型 [1]。 骨质疏松性椎体骨折

大 多 数 可 通 过 保 守 治 疗 获 得 骨 折 愈 合， 但 仍 有 约 10%～
30%并发骨折不愈合，并渐进性出现骨质疏松性椎体骨折

塌 陷 （osteoporotic vertebral collapse，OVC）；其 中 约 3%的

OVC 伴有迟发性神经损害 （delayed neurological deficits，
DND）[2]。 有关 OVC 并 发 DND 的 具 体 机 制 以 及 其 治 疗 策

略，文献报道不尽相同。 笔者就此相关问题综述如下。

1 临床特点

OVC 有不同的术语描述，如 Kümmell′s 病、骨质疏松

性椎体骨折不愈合、创伤后迟发性椎体骨坏死、椎体内真

空裂隙、椎体缺血性坏死等[3]。 其特点是患者无明显或仅有

轻微外伤史， 经历数周或数月的无症状期后症状复发、加

重，并出现脊柱后凸畸形，常累及胸腰段。 主要临床表现为

疼痛较前明显加重，以翻身起床、站立、行走活动时为甚。
其发生机制尚不明确，目前比较认可的主要有骨质疏松性

椎体骨折后“椎体缺血性坏死”和“椎体内假关节形成”两

种假说[4]。 在骨质疏松性椎体骨折中，中间部分型骨折和骨

折累及椎体后壁是进行性椎体塌陷的危险因素 [5]。 OVC 在

影 像 学 上 常 有 特 征 性 表 现 ， 即 所 谓 的 真 空 征 或 裂 隙 征

（intravertebral vacuum cleft，IVC），其最早由 Maldague 等 [6]

于 1978 年提出。 IVC 在 X 线上常表现为线形、横向形及半

月形透亮影，CT 上表现为边缘硬化的空腔， 相较于 X 线，

IVC 在 CT 中更常见[7、8]。MRI 对此征象也有特异性表现：当

裂隙内积聚液体时表现为 T1 加权像低信号、T2 加权像高

信号，称为“液体征”；当积聚气体时，T1 加权像和 T2 加权

像均表现为低信号[9]。 IVC 的积气现象常见于椎体内，但在

椎体终板破裂时积气可由椎体内向椎间盘内移动，故积气

也 可 见 于 椎 间 盘 [10]；当 椎 体 内 积 气 、积 液 同 时 存 在 时 ，在

T1、T2 及 STIR 像上均出现高低不等的混杂信号 [11]。值得注

意 的 是，IVC 并 非 只 存 在 于 OVC 中。 Feng 等 [12]对 328 例

OVC、317 例脊柱感染、302 例脊柱转移性肿瘤和 325 例多

发性骨髓瘤进行 IVC 发生率的回顾性研究发现，以上四种

疾 病 IVC 的 发 生 率 分 别 为 19.86%、0.59%、0、6.4%。 Feng
等 [12]认为，IVC 在 OVC 中最为常见，但是多发性骨髓瘤和

脊柱感染也有一定的发生率。因此，IVC 可高度提示 OVC，
但不能作为 OVC 诊断的金标准。 目前认为 OVC 诊断的金

标准是病理学检查提示椎体空腔内出现死骨和纤维增生

改变。

OVC 中 约 有 3%伴 有 DND 表 现，根 据 Li 等 [13]分 期，
其属于 Kümmell 病Ⅲ期中伴神经损伤症状的类型。 OVC
伴 DND 除了具有 OVC 的典型临床表现外，尚有特征性的

“动态性神经压迫症状”[2、4、14、15]。 OVC 伴 DND 患者的神经

症状大多在受伤后数月渐进性出现，多以下肢根性症状或

胁肋部区域神经放射痛表现为主，部分可有鞍区麻木及二

便障碍；神经症状具有卧床制动时减轻，体位变化时明显

加重的特点[2、4、14、15]。 有关 OVC 并发 DND 的原因，文献中报

道不尽相同，主要有以下几种 [2、4、14、15]：（1）由于椎体后壁破

裂， 骨折块向椎管内移位， 从而压迫脊髓导致神经症状；

（2）椎体内骨折部位不稳定，反复刺激脊髓从而缓慢出现

神经症状；（3） 椎体塌陷引起的进行性脊柱后凸；（4）OVC
导致椎间孔狭窄和慢性硬膜外血肿引起神经损害。

2 治疗策略

2.1 经皮椎体骨水泥强化术

经 皮 椎 体 骨 水 泥 强 化 术 主 要 包 括 经 皮 椎 体 成 形 术

（percutaneous vertebroplasty，PVP）和经皮椎体后凸成形术

（percutaneous kyphoplasty，PKP）。 椎体塌陷后骨折断端硬

化、形成假关节，患者疼痛主要与椎体内假关节活动相关。

PVP/PKP 通过向椎体内填充材料以稳定骨折、强化椎体，
止痛效果确切、允许术后早期活动，对于不伴神经症状的

OVC 是应用比较广泛的微创方法 [16、17]。 但是，PVP/PKP 能
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否应用于 OVC 伴 DND 仍未达成共识。 Nakamae 等[18]对 30
例 OVC 伴 DND 患者采用 PVP 治疗，术后随访显示 25 例

（84%） 神经症状得到明显改善；4 例术后即刻神经症状改

善， 但随访时因并发邻近椎体骨折出现神经损害加重；另

1 例 因 椎 管 占 位 达 54.9%， 术 后 神 经 症 状 无 明 显 改 善 。

Nakamae 等 [18]认 为 对 于 单 纯 椎 体 不 稳 定 引 起 的 神 经 损 害

可采用创伤小的 PVP，而对于椎管占位严重、受累椎体可

复性差的 OVC 伴 DND，则是经皮椎体骨水泥强化术的禁

忌证。 张顺聪等[19]也认为过伸位下骨折椎体的塌陷矫正效

果≥50%， 骨折椎体后方 骨 折 块 前 后 径 与 椎 体 前 后 径 之

比≥1/2 者可采用 PVP/PKP。 需要注意的是，OVC 由于椎

体内裂隙征的存在，骨水泥渗漏、骨水泥周围骨吸收的概

率较高 [20]。 因此，对于 OVC 伴 DND，PVP/PKP 的适应证选

择应严格把握，同时需要具备扎实的理论知识、良好的影

像学设备、准确的穿刺和骨扩张器放置及正确把握骨水泥

注射时机、注射量及注射方法，尽量避免骨水泥的渗漏 [21]。
对于椎管占位严重、椎体塌陷可复性差、脊柱后凸畸形严

重的患者仍然需要进行开放手术治疗。

2.2 前路减压融合内固定术

OVC 伴 DND 主要源于椎体前中柱的破坏 [22]，前路减

压融合内固定术通过行椎体次全切除能够将后移的骨折

块完整切除， 进而彻底减压并且能够重建前中柱的稳定，
同时不破坏后方韧带复合体的完整性 [23]。 Kanayama 等[24]通

过回顾性研究也认为前路手术具有以上优点，能够有效缓

解 80%患者的神经症状，但有约 15.4%的单节段椎体次全

切患者需要额外行后路内固定，而两节段椎体次全切患者

则高达 40%需要额外的后路辅助内固定。Sudo 等[25]比较了

前路和后路减压融合内固定两种术式，发现前路手术在术

中出血量、 术后并发症发生率等方面均高于后路手术，而

两组术后症状改善差异无统计学意义。 Sheng 等[26]回顾 29
篇文献共 596 例患者发现，单纯前路手术对局部后凸角的

矫正明显不如后路手术以及前后路联合手术。 此外，单纯

前路内固定对于脊柱的支撑并不完全足够， 大约有 20%～
30%的患者由于内固定松动、后凸角加重而不得不进行后

路翻修手术[24、25]。 因此有学者建议采用前后路联合手术 [27]。
但由于此类患者往往高龄、合并多种内科疾病，而前路及

前后路联合术式均需涉及胸腹腔， 可能会干扰内在脏器，
这无疑增加了手术创伤和术后并发症可能 [26、28]。 因此，对于

高龄患者，前路及前后路联合手术的选择应慎重。

2.3 后路融合内固定术

当前，对于 OVC 伴 DND，越来越多学者采 用 单 纯 后

路融合内固定术[29、30]。 但是，后路融合内固定术是否需要进

行减压以及采用植骨还是联合骨水泥强化以提高椎体稳

定性仍存在不同的看法。 Ataka 等 [29]认为 OVC 造 成 DND
的主要原因是椎体不稳定而非骨折块压迫造成，而单纯内

固定融合即可达到稳定椎体的目的，因此无需行额外减压

处理。 Ataka 等[29]对 14 例 OVC 伴 DND 患者采用后路短节

段固定融合联合骨水泥强化术，且均不行椎板减压，术后

所有患者神经功能均得到恢复；术后平均 25 个月随访，神

经功能稳定。 由于神经损害主要源于脊柱前、中柱的破坏

而非后柱，因此重建前中柱的稳定是必不可少的 [22]。 文献

报道的经后路重建前中柱稳定性材料有多种，如聚甲基丙

烯酸甲酯（PMMA）、碳酸钙和磷酸钙骨水泥，自体松质骨，
矩 形 融 合 器（PAVREC）及 TpBA（a porous titanium spacer
of various generations）等[4、22、31]。但是，多数学者认为短节段

固定联合骨水泥强化是较好的选择，术式简单安全而且能

够提供足够的稳定性和前柱支撑， 又可以减少融合节段，
增加脊柱活动度[4、32]。Lee 等[32]报道了 10 例 OVC 伴 DND 患

者，均行后路短节段固定联合骨水泥强化，平均随访 12.1
个月， 所有患者神经功能较术前至少改善了一个 ASIA 级

别。 Uchida 等[23]分别比较了短节段后路固定联合骨水泥强

化、 单纯后路内固定以及前路减压融合内固定术三种术

式，结果发现在术后随访中，单纯后路内固定组中后凸角

度的丢失大于其他两组，而短节段后路固定联合骨水泥强

化在 VAS 评分、 神经功能恢复及术后后凸角度丢失方面

均与前路手术相差无几，但是短节段后路固定联合骨水泥

强化对患者的损害、术中出血及手术时间等均显著小于前

路手术。 因此，在恢复前柱高度、神经功能以及后凸角度纠

正方面，短节段后路固定联合骨水泥强化有一定的优势。

2.4 后路脊柱截骨矫形术

虽然短节段后路固定联合 骨 水 泥 强 化 有 诸 多 优 点，
但对于局部后凸角较大的患者，短节段后路固定依然存在

着后凸矫形能力不足、内固定失效概率高等缺点 [27]。 因此，
短节段后路固定联合骨水泥强化不适用于合并明显后凸

畸形的 OVC 伴 DND 的患者 [27、33]。 对于存在明显临床症状

且局部后凸角＞30°的患者，仍应考虑行后路脊柱截骨矫形

术[33]。 2000 年，Saita 等 [34]首次将后路脊柱短缩截骨矫形术

应用于 OVC 伴 DND 患者，取得了良好的临床疗效。 由于

大多数 OVC 为局部角状后凸， 因此大多数学者选择后路

经椎弓根截骨术及其各种演变术式 [33]。 对于后路经椎弓根

截骨后是否需要前柱重建，说法不一。 Patil 等[33]研究发现，
通过增加前柱的辅助支撑或前柱短缩，从而分散后方椎弓

根固定系统在脊柱承重状态下的应力，能够降低内固定失

败几率。 Uchida 等[23]和 Okuda 等[35]在比较经后路行辅助前

柱支撑植骨时发现， 通过在截骨后前方椎体间放置钛笼，
一方面可即刻支撑稳定脊柱，另一方面可有效矫正局部后

凸畸形。 也有学者报道直接采用楔形截骨闭合技术矫正脊

柱后凸，相对于前柱置入钛笼的手术方式，具有手术相对

简便、缩短手术时间等优势 [36]。 陈仲强等[37]认为后凸＜45°时

无需行前柱支撑。 相对而言，行前路支撑能够更有效地矫

正脊柱局部后凸，但也增加了手术操作难度 [23、35]。 此外，亦

有学者采用部分椎体截骨术 （partial vertebral osteotomy，
PVO）， 对于后凸角度的纠正及神经症状的恢复同样取得

了良好的临床疗效 [38]。 但是脊柱截骨矫形术操作相对复

杂，学习曲线较长，需要经验丰富的脊柱外科医师施行。 此

外，由于此类患者多高龄且合并严重的骨质疏松，如何提
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高内固定强度成为手术成败的关键。为了增加骨质疏松患

者的内固定强度，除了系统抗骨质疏松治疗以改善患者全

身条件外，改进手术策略和提高手术技巧以改良局部条件

也极为关键。目前循证医学证据支持的做法主要为增加固

定节段及行椎弓根钉道骨水泥强化 [39]。

3 小结

随着人口老龄化，OVC 伴 DND 的发生率逐 渐 增 加，
如何选择最佳手术治疗方案是每个脊柱外科医生面临的

挑战。 经皮椎体骨水泥强化术、短节段后路固定融合联合

伤椎骨水泥强化术及脊柱截骨术均有文献报道，宜依据具

体情况选择具体手术方式。
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