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摘 要 骨质疏松性椎体压缩性骨折 (osteoporotic vertebral compression fracture, OVCF) 临床上较为常见，

当保守治疗难以缓解病人症状时，可以选择手术治疗。经皮椎体成形术 (percutaneous vertebroplasty,
PVP) 和经皮后凸成形术 (percutaneous kyphoplasty, PKP) 作为临床上两种经典术式，疗效确切，广泛应

用于 OVCF 的治疗，但是这两种手术一直存在骨水泥渗漏的问题。近年来随着射频镇痛技术的发展，

脊神经后支射频消融联合神经阻滞 (radiofrequency ablation combined with nerve block, RFNB) 应用于

OVCF 的治疗也取得了较好的疗效。而对某些特殊形态 OVCF，经皮椎弓根螺钉内固定术相对传统开

放手术优势明显。对于临床医师而言，应该注重 OVCF 病人个体差异，从而制订个体化的治疗方案，

并加强 OVCF 病人术后康复及护理，并对现有技术不断改进，为 OVCF 病人提供更好的治疗选择。本

文就这 4 种微创手术治疗 OVCF 的临床应用及研究进展加以综述，从而为临床工作提供参考。
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Abstract Osteoporotic vertebral compression fracture (OVCF) is clinically common, and surgery is an option 
when patients are refractory to conservative treatment. Percutaneous vertebroplasty (PVP) and percutaneous 
kyphoplasty (PKP) are two classic clinical procedures with definite efficacy and are widely used in the treatment 
of OVCF, but these two surgeries have always had the problem of cement leakage. In recent years, with the 
development of radiofrequency analgesic technology, radiofrequency ablation combined with nerve block (RFNB) 
of the posterior branch of the spinal nerve has also achieved good results in the treatment of OVCF. For some 
special forms of OVCF, percutaneous pedicle screw fixation has obvious advantages over traditional open 
surgery. For clinicians, it is necessary to pay attention to the individual differences of OVCF patients, so as to 
formulate individualized treatment plans, strengthen the postoperative rehabilitation and care of OVCF patients, 
and continuously improve the existing technology to provide better treatment options for OVCF patients. This 
article reviews the clinical application and research progress of these four minimally invasive surgeries in the 
treatment of OVCF, in order to provide reference for clinical work. 
Keywords osteoporotic vertebral compression fracture; minimally invasive surgery; percutaneous vertebro-
plasty; percutaneous kyphoplasty; radiofrequency ablation combined with nerve block; percutaneous pedicle 
screw fixation

* 基金项目：国家自然科学基金（82360235）；江西省重点研发计划（20232BBG70027）；江西省自然科学基金（20224ACB206019）
△ 通信作者 张学学 zxx2006666@163.com

2025疼痛3期内文.indd   2082025疼痛3期内文.indd   208 2025/3/14   13:31:232025/3/14   13:31:23



· 209 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2025, 31 (3)

随着人口老龄化趋势的不断加剧，全球骨质疏

松症 (osteoporosis, OP) 发病率估计为 18.3%，其中

绝经后女性占比最高 [1]。我国 OP 流行病学调查数

据显示 [2]，50 岁以上人群中 OP 发生率为 19.2%，

其中女性为 32.1%，男性为 6.9%；65 岁以上人群

中 OP 发生率为 32.0%，其中女性为 51.6%，男性

为 10.7%。而椎体压缩性骨折 (vertebral compression 
fracture, VCF) 是 OP 最常见的并发症，2013 年至

2018 年上海市 60 岁以上的社区居民中骨质疏松性

椎体压缩性骨折 (osteoporotic vertebral compression 
fracture, OVCF) 的流行病调查 [3] 显示，OVCF 的标

准化患病率为 4.4%，男性标准化患病率为 2.8%，

女性标准化患病率为 5.9%。随着年龄的增长，骨量

减少、骨微结构被破坏，继而造成骨小梁结构的破

坏，椎体发生骨折的风险逐渐增加。大多数病人在

提轻物体、咳嗽、打喷嚏或在床上翻身而诱发椎体

压缩性骨折 [4]。研究显示，约 30% 的严重 OP 病人

的压缩性骨折发生在卧床期间，60%～75% 的骨折

发生在 T12~L2 节段 [5]。VCF 的主要症状是突发的腰

背痛，体位改变时可加重，并可放射至相应脊神经

支配区，且大多数病人伴有胸椎后凸畸形（骨折发

生在胸椎）。随着病情的变化，可导致呼吸障碍、

食欲减退、椎管狭窄等并发症，由于 VCF 病人大

多数长期卧床，可能会导致压疮、肠道问题以及深

静脉血栓形成 [4,5] 。
MRI 是诊断 OVCF 首选辅助检查，MRI 不仅可

以分辨陈旧性骨折以及新发骨折（见图 1），还可以

与椎体转移瘤性骨折、脊柱结核等鉴别，同时结合

病人症状及体征从而进行病变椎体定位诊断。但也

有部分严重 OVCF 病人由于难以平卧而不能耐受长

时间的 MRI 检查。除此之外，DR 和 CT 也有助于

OVCF的诊断，但是敏感度及特异度相对MRI较差。

目前 OVCF 的治疗目标主要是缓解疼痛、恢复

椎体功能及预防再发骨折 [4]。OVCF 病人经药物、

胸腰椎支具、严格卧床等保守治疗效果不佳时，可

考虑进行手术治疗，其中包括微创介入治疗及开放

手术治疗。因开放手术创伤大，老年人难以耐受，

如伴有明显神经及脊髓受压的症状才考虑行开放手

术治疗。微创介入治疗相对开放手术治疗具有创伤

小、恢复快、手术时间较短、病人耐受性较好等特

点，已成为目前治疗 OVCF 的首选方案。经皮椎体

成形术 (percutaneous vertebroplasty, PVP) 和经皮后

凸成形术 (percutaneous kyphoplasty, PKP) 作为国内

外临床治疗 OVCF 的经典术式，其均能快速缓解病

人腰背痛。然而，PVP/PKP 治疗 OVCF 存在骨水泥

渗漏的问题，骨水泥作为“异物”，部分病人还可

能出现过敏反应。目前针对 PVP/PKP 手术的改进方

法，主要是为了提高穿刺效率以及降低骨水泥渗漏

率，但这并不能解决所有 OVCF 病人的问题。因此，

本文还总结了另外两种治疗 OVCF 病人的微创介

入治疗方案，经皮椎弓根螺钉内固定术以及脊神经

后支射频消融联合神经阻滞 (radiofrequency ablation 
combined with nerve block, RFNB)，这两种术式也能

解决部分 OVCF 病人腰背痛的问题，且不存在骨

水泥渗漏及骨水泥过敏。本文主要对这 4 种微创介

入治疗加以综述，总结 4 种介入手术优缺点，为临

床治疗提供参考，也为 OVCF 病人提供更多的治疗

选择。

1. 经皮椎体成形术 (PVP)
Galibert 等于 1987 年首次将 PVP 作为椎体血

图 1 图示为 78 岁女性病人胸椎 MRI（黄色箭头代表 T6 椎体新发骨折，红色箭头代表 T12 椎体陈旧性骨折）
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管瘤的替代治疗方法，经过多年的发展，目前已广

泛用于 OVCF 的治疗 [6]。PVP 传统的入路是在 C 形

臂 X 线引导下经椎弓根入路穿刺至病变椎体后 1/3
的位置，置入工作套管后注入拉丝状的骨水泥。PVP
减轻 OVCF 病人腰背痛机制尚未明确，目前认为的

理论包括 [7]：①力学理论：椎体成形术可实现机械

稳定。骨水泥可稳定椎体内骨折，包括椎体松质骨

内的微骨折，减少对游离神经末梢的刺激，从而减

轻疼痛。骨水泥可撑起压缩的椎体，减轻椎体内部

压力，增加椎骨的强度和刚度，从而缓解疼痛；②

热学理论：开始注射的骨水泥产生的热量可使椎神

经游离神经末梢受损，从而减轻疼痛，当骨水泥在

体内开始硬化时，会发生放热过程，产生的高温能

破坏游离神经末梢以消除疼痛。Amans 等 [8] 认为，

PVP 的适应证包括：①经药物治疗无效的急性期

（≤ 6 周）骨折；②经药物治疗无效的肿瘤性椎体

压缩性骨折；③结合影像学及临床表现，经药物治

疗无效的亚急性或慢性（> 12 周）骨折。国外一项

问卷调查 [9] 显示，活动性感染、凝血障碍、无症状

骨折、骨质疏松症预防性治疗和骨水泥过敏是 PVP
的禁忌证。国内指南 [10] 指出 PVP 的禁忌证还包括

不稳定骨折、伴神经及脊髓受压、严重压缩骨折（胸

椎压缩比 > 50%，腰椎压缩比 > 75%）。但也有学

者认为，严重压缩骨折并非是PVP/PKP的绝对禁忌，

PVP/PKP 也能明显缓解严重 OVCF 病人的腰背痛，

但是其对穿刺要求较高，并且骨水泥渗漏风险很高，

这可能需要术者有丰富的穿刺经验 [11,12]。

PVP 治疗 OVCF 主要包括单侧椎弓根入路和

双侧椎弓根入路，但选择单侧还是双侧目前还存在

争议。国内学者 [13] 研究认为，虽然双侧椎弓根入

路骨水泥灌注良好及弥散范围广，但单侧椎弓根入

路与双侧椎弓根入路疗效相当，单侧椎弓根入路治

疗后 Cobb 角更小，ODI 和 VAS 评分均更低，且能

显著缩短手术时间，减少骨水泥用量和透视次数，

病人应激反应较小，安全性高。不仅如此，双侧椎

弓根入路相对单侧椎弓根入路骨水泥外渗的风险也

更高，因此对于高龄、基础疾病多、耐受性差的病

人，单侧椎弓根入路能在较短时间内完成骨水泥的

注入，减少手术时间，降低手术风险及并发症。然

而，Yao 等 [14] 认为单侧椎弓根入路穿刺角度较大，

技术难度相对较大，易导致椎弓根内壁破裂，从而

损伤神经。Bu 等 [15] 研究发现，双侧椎弓根入路治

疗 OVCF 有利于 OVCF 病人恢复损伤椎体的稳定性

及脊髓功能的恢复。Chen 等 [16] 的荟萃分析表明，

与双侧椎弓根入路相比，单侧椎弓根入路注射的骨

水泥更少，手术时间更短，是治疗 OVCF 的首选手

术方法，而对于椎体严重压缩病人，建议选择双侧

椎弓根入路。

MRI 信号特征与 OVCF 病人 PVP 治疗效果存

在一定相关性，MRI 骨髓水肿范围越大，PVP 治疗

效果越好，椎体再骨折发生率也越低 [17]，也就是说，

PVP 对早期压缩性骨折病人治疗效果更佳，尤其是

3 个月内的新发骨折 [18]。然而，PVP 治疗 OVCF 存

在骨水泥渗漏的风险，并可能导致脊柱退行性改变、

神经功能障碍、甚至肺栓塞等并发症 [19]。骨水泥

渗漏原因可能与骨水泥处于低黏度状态、骨皮质破

裂及套管放置不当有关，所以在注入骨水泥之前，

可注入一定的造影剂，观察造影剂弥散范围，从而

预估骨水泥的弥散范围，降低骨水泥渗漏的风险。

其次，骨水泥固化时高温和细胞毒性可能导致周围

组织变性坏死，并且常用的骨水泥材质具有不可降

解以及生物活性差等缺点，无法与骨组织完美结合，

远期可能出现骨水泥松动等问题。除此之外，极少

部分病人可能出现骨水泥过敏，因此注入骨水泥之

后需严密观察病人生命体征，并且准备好相关急救

药品。Shen 等 [20] 报道指出，PVP 术后会导致病人伤

椎相邻椎体发生骨折的风险增加 12%～50%，且大

多相邻节段骨折发生在术后 2～3 个月内。但亦有报

道 [21] 表明，行椎体增强术后并不会增加邻近椎体骨

折的风险。尽管 PVP 治疗 OVCF 的早期效果显著，

但国外 2009 年及 2018 年的研究结果 [22,23] 显示，与

对照组（予以假手术）相比，PVP 对病人远期效果

没有改善。

PVP 能明显缓解急性期 OVCF 病人症状，但

对于椎体塌陷严重者，不建议使用 PVP 进行治疗；

对于选择单侧入路还是双侧入路，鉴于我国老年性

OVCF 病人居多，应力求单侧入路，以减少手术时

间及手术风险，降低手术并发症，从而达到手术目的。

2. 经皮后凸成形术 (PKP)
PKP 作为 PVP 的一种改进方法，由 Reileyin

于 1998 年首次提出，用于治疗疼痛性椎体后凸性

OVCF。于 C 形臂 X 线引导下经椎弓根入路穿刺至

病变椎体后 1/3 的位置，然后使用扩张器预扩张，

预扩张后置入球囊，使用造影剂对球囊进行扩张，

在 X 线下确认球囊位置，待球囊在椎体内扩张形成

一个空腔后，经工作套管注入骨水泥。相较 PVP，
球囊可以暂时增加椎体高度并减少后凸畸形，而在

较低压力下注射骨水泥，从而可以最大限度地减少

骨水泥外渗 [24]。短期结果显示，经 PKP 治疗后，

85%～100% 的 OVCF 病人疼痛得到显著缓解 [25]，
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其改善腰背痛机制与 PVP 相似 [7]。除此之外，由于

骨水泥是注射进塌陷椎体空腔内，这能起到恢复椎

体高度以及改善椎体后凸畸形的作用。研究显示，

PKP 术后椎体高度可恢复 50%～70%，节段性后凸

改善 6°～10°，因此，PKP 有可能预防与严重椎体后

凸相关的肺部和消化道并发症 [25]。PKP 的适应证及

禁忌证与 PVP 相似 [8,9]，但是对于相对新鲜骨折且

椎体骨皮质明显有裂障或破口者及椎体压缩较明显

者，优先选择 PKP，对于相对陈旧者（> 3 周）或

椎体骨皮质相对完整、椎体塌陷较轻者，可优先考

虑行 PVP [26]。

目前国内外学者就 PKP 行单、双侧入路的选择

仍有争议。既往研究 [27,28] 认为双侧入路是主流方法，

并且已被证明相对安全有效，但也有证据表明单侧

入路的疗效与之相当。Yin 等 [29] 研究发现：①两组

术后1天、1个月及1年的VAS和ODI评分显著降低，

且两组之间差异无统计学意义；②单侧组平均手术

时间为 (47.5±12.1) 分钟，双侧组为 (91±17.2) 分
钟，单侧组骨水泥平均注射量为 4.3 ml，双侧组为

6.7 ml，两组在手术时间和骨水泥注入量方面有显

著性差异；③在脊柱畸形的改善方面，两组术后

第 1 天和 1 年的椎体高度恢复及 Cobb 角改变差异

无统计学意义。相比双侧入路而言，单侧入路手术

时间短、骨水泥用量明显减少、病人所受辐射量降

低，同时减轻病人经济负担。亦有文献 [30] 报道，

在 Cobb 角改善方面，单侧入路优于双侧入路。考

虑到我国老年性 OVCF 病人居多，且大多数对手

术耐受性较差，因此目前国内大多数学者主张单侧

入路。

Beall 等 [31] 研究表明，在接受 PKP 治疗后，OVCF
病人的背痛评分平均降低了 72%，除此之外，还减

少了镇痛药物的用量。如果在骨折或疼痛发生后 3
个月内进行 PKP，则在恢复骨折椎体高度方面最成

功 [32]，这与 PVP 是相似的。PKP 也存在骨水泥渗

漏的风险，但是相对 PVP，骨水泥渗漏的风险较低，

可能的原因 [32] 如下：①球囊暂时形成一个内在的

腔隙，腔隙周围骨组织被压紧，可以对骨水泥形成

包裹，减少骨水泥外渗；②注入骨水泥时只需将腔

隙填满即可，骨水泥用量可控，防止骨水泥用量过

度；③ PKP 中骨水泥的黏度可适量增加，这也能

减少骨水泥外渗的风险。因此 PKP 的并发症相对

PVP 较少，但是 PKP 手术时间较 PVP 长，且费用

较高。然而，Kim 等 [33] 一项尸体的生物力学研究

表明，PKP 可能在早期改善椎体高度方面更有效，

但这种效果随着重复载重而丢失。

对于 3 个月内的骨折，PVP/PKP 均能明显缓解

病人的症状，但 PKP 对于椎体骨皮质有裂隙或破口

及椎体压缩较明显者，其有效性及安全性相对 PVP
更高；单侧入路相对双侧入路而言，单侧入路在手

术时间、住院费用等方面优势明显，且骨水泥用量

明显减少，还可能降低骨水泥渗漏率，因此单侧入

路对于国内高龄病人更适合。

3. 经皮椎弓根螺钉内固定术

经皮椎弓根螺钉内固定术是传统开放椎弓根螺

钉内固术的一种改进方法，气管插管麻醉后，于伤

椎的上下椎标记点周围分别作纵行切口，在 C 形臂

X线引导下在经关节突关节与关节横突交界处穿刺，

确保穿刺针进入椎弓根，拔出针芯，置入导丝，经

导针依次扩张建立通道，置入保护套管，将螺钉拧

入椎体，螺钉尾部穿过置棒器，撑开复位，拧紧螺

钉，缝合切口。目前经皮椎弓根螺钉内固定术治疗

OVCF 的适应证主要包括 [34]：椎体压缩严重、椎弓

根破坏严重无法置入导针行椎体成形术及中柱或椎

体后缘破坏骨水泥易渗漏者、爆裂性不稳定型骨折

者无椎管狭窄压迫脊髓或神经根。禁忌证主要包括

但不限于 [35]：严重骨质疏松者、不能耐受全身麻醉

者、椎体高度丢失较小者。

传统开放椎弓根螺钉内固术操作相对简单，但

是其创伤大、手术时间长、并发症发生率高、术后

恢复慢，当病人出现神经及脊髓损伤才考虑切开减

压。Li 等 [36] 研究表明，经皮椎弓根螺钉内固定术

联合 PVP 相比单纯 PVP 治疗 OVCF，其可在术后

较长时间内维持椎体前缘高度，延缓椎体高度的丢

失，从而促进椎体功能恢复。然而，由于骨质疏松

病人的骨密度的不断下降以及骨量的流失，可能会

导致螺钉松动，从而影响疗效。

因此，当病人椎体压缩严重而需要更高强度的

固定时，可以选择经皮椎弓根螺钉内固定术，由于

该手术需要在全身麻醉下完成，术前还需要评估病

人是否能耐受全身麻醉。考虑到 OVCF 病人骨密度

的影响，术后还需要考虑螺钉松动的问题。

4. 射频消融联合神经阻滞

OVCF 病人主要症状是腰背痛，当椎体压缩时，

影响到脊柱的关节突关节、肌肉、韧带等，这些都

可能是导致病人腰背痛的原因。而关节突关节、肌

肉、韧带均受该节段及上下相邻节段脊神经后支的

支配，当脊神经后支受上述因素影响时，疼痛刺激

经脊神经后支传导至脊髓 ，继而上传至大脑皮质痛

觉中枢，从而引起痛觉 [37]。射频消融的镇痛机制是

利用两种纤维（A 类和 C 类）对温度的耐受性差异，
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选择性的毁损痛觉纤维的传入功能（C 类），阻断

疼痛电信号转导通路，使之无法传入大脑，不能产

生痛觉和体验，从而达到治疗疼痛的目的，而安全

保留触觉纤维传入功能 (Aβ) 和运动神经纤维传导功

能 (Aα)，对脊神经后支行射频消融治疗后使其蛋白

质凝固变性，起到镇痛作用而无相应神经支配区触

觉及运动损伤。神经阻滞中的药物包括利多卡因、

地塞米松、B 族维生素等注射液，同时达到消炎、

镇痛、营养神经的作用，局部麻醉药可抑制神经细

胞膜内外的钠离子和钾离子交换，从而阻断疼痛信

号传导通路，以减轻或解除病人的疼痛，糖皮质激

素可以抑制局部无菌性炎症，以减少疼痛刺激，除

此之外，对于射频消融使神经产生的无菌性炎症，

激素亦可以抑制。一项回顾性研究 [38] 发现，经脊

神经后支内侧分支进行神经阻滞治疗对于慢性压缩

性骨折疼痛病人具有较好的疗效，可以明显改善疼

痛及脊柱功能。国内学者认为对病变椎体及其上下

节椎体的脊神经双侧后支行射频消融联合神经阻滞

就能达到治疗的效果。脊神经后支射频消融联合神

经阻滞治疗 OVCF 的适应证主要包括：临床诊断为

OVCF 且伴有腰背部剧烈疼痛、新发椎体骨折、无

脊髓压迫或下肢根性症状者、多发胸腰椎骨折。禁

忌证主要包括：感染、凝血功能障碍、全身状况差、

脊髓压迫或下肢根性症状者。

脊神经后支射频消融联合神经阻滞早期依赖神

经阻滞及射频消融的双重镇痛机制，而后期是依赖

射频消融的镇痛机制，以此抑制疼痛刺激的信号传

导，从而缓解 OVCF 病人的疼痛 [39]。射频消融联合

神经阻滞相对 PVP、PKP 及经皮椎弓根螺钉内固定

术操作简单、创伤小、手术风险小、费用低，近年

来在临床上的应用越来越多。PVP/PKP 可能不适用

于多节段的 OVCF 病人，每增加一个节段意味着手

术时间明显延长及手术费用的明显增加，但脊神经

射频消融联合神经阻滞可以多节段双侧同时进行，

手术时间相对 PVP/PKP 明显缩短。其可能并发症

包括神经损伤、血管损伤、感染、局部麻醉药中毒等，

但这些并发症发生率较低。研究表明，射频消融联

合神经阻滞及 PKP 治疗 OVCF 均有较好的疗效，

对于疼痛缓解及生活质量均有改善，虽然 PKP 在早

期能够改善病人椎体功能，但是在 3 个月以后两者

疗效无明显差异 [37]。

射频消融联合神经阻滞同 PVP、PKP 及经皮椎

弓根螺钉内固定术均能快速缓解病人疼痛，但是其

没有增强椎体强度及稳定性的功能，不能避免伤椎

进一步形变而加重疼痛及功能障碍，经射频消融联

合神经阻滞治疗的 OVCF 病人，仍需强调的是卧床

制动以及胸腰椎支具辅助下床活动，使病人度过急

性期，从而缓解病人症状。对于临床医师而言，其

操作相对简单，但是其强调术后使用支具及卧床的

重要性，对于病人而言，该手术创伤小、费用低、

并发症少，特别是对于多节段的 OVCF 病人，射频

消融联合神经阻滞是最佳的手术方式。但目前射频

消融联合神经阻滞治疗 OVCF 的研究尚不丰富，需

要更多的研究对其疗效进行更精确的评估。

5. 总结与展望

OVCF 作为常见病，在中老年群体中发病率居

高不下，严重影响病人的正常生活与工作。PVP 和

PKP 作为治疗 OVCF 的经典术式，在有效缓解疼痛

的同时还可增强椎体强度及稳定性，避免了长期卧

床的并发症，显著提高了病人的生活质量。经皮椎

弓根螺钉内固定术作为相对复杂的手术方法，其适

用于椎体压缩严重，需要更高强度固定的情况，该

手术相对开放手术创伤小、出血少，且能早期下床

活动，有助于病人的快速康复。脊神经后支射频消

融联合神经阻滞通过阻断疼痛信号的传导从而达到

缓解疼痛的目的，其相对 PVP、PKP 及经皮椎弓根

螺钉内固定术创伤更小、并发症少、费用低，但其

强调卧床制动及胸腰椎支具的重要性。然而，无论

是哪种微创手术，保守治疗是治疗 OVCF 的基础，

包括急性期严格卧床、抗骨质疏松药物、胸腰椎支

具等。临床医师可根据病人的症状、体征、影像学

诊断，确定个体化的治疗方案。未来，随着医疗技

术的不断进步，这些微创治疗方法的适应证及禁忌

证将得到更精准的定义，同时新的填充材料和生物

技术的出现，将进一步提高手术的安全性和有效性，

为 OVCF 病人带来更好的治疗效果。 
利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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