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【摘要】　骨质疏松症发病率随年龄增长显著升高。老年患者因胸腰椎退行性变或创伤需行内固

定术时，合并的骨质疏松症会显著增加手术难度与风险，常见并发症包括螺钉松动、内固定失效和植

骨融合失败，给脊柱外科医师带来巨大挑战。目前对于老年骨质疏松症胸腰椎内固定术临床应用缺

乏相关临床规范或指南。为此，中华医学会骨科学分会创新与转化学组、中国医师协会骨科医师分会

脊柱创伤学组和陕西省医师协会骨科微创专业委员会共同牵头组织专家，基于循证医学原则，结合科

学性和实用性，对相关文献进行系统回顾分析，制订本指南，主要从术前宣教、手术策略、术中注意事

项、术后康复等方面提出相应的推荐意见，为规范该技术的临床应用提供指导。
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【Abstract】 The incidence of osteoporosis increases significantly with age. When elderly 
patients require internal fixation due to degenerative changes or trauma in the thoracolumbar spine, 
concomitant osteoporosis considerably elevates surgical difficulty and risk. Common complications 
include screw loosening, internal fixation failure, and nonunion of bone grafts, posing substantial 
challenges to spine surgeons. Currently, there is a lack of relevant clinical standards or guidelines for 
the application of thoracolumbar internal fixation in elderly patients with osteoporosis. To address 
this gap, based on the principles of evidence‑based medicine, integrating scientific rigor with 

·标准与规范·

DOI：10.3760/cma.j.cn112137-20250615-01459
收稿日期   2025-06-15   本文编辑   霍永丰

引用本文：中华医学会骨科学分会创新与转化学组, 中国医师协会骨科医师分会脊柱创伤学组, 陕西省

医师协会骨科微创专业委员会 . 老年骨质疏松症患者胸腰椎内固定临床应用指南（2025版）[J]. 中华医学

杂志, 2026, 106(1): 24-38. DOI: 10.3760/cma.j.cn112137-20250615-01459.



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2026 年1 月6 日第 106 卷第 1 期　Natl Med J China, January 6, 2026, Vol. 106, No. 1 · 25 ·

practicality, conducting a systematic review and analysis of relevant literature, the Innovation and 
Transformation Group of the Chinese Orthopaedic Association and the Spine Trauma Group of the 
Chinese Association of Orthopaedic Surgeons and the Orthopedic Minimally Invasive Injury 
Professional Committee of Shaanxi Province Association of Orthopedic Surgeons jointly led an 
expert initiative leading to the development of this guideline. Recommendations are proposed 
primarily covering preoperative education, surgical strategies, intraoperative considerations, and 
postoperative rehabilitation, aiming to standardize the clinical application of this technique.

【Key words】 Osteoporosis; Thoracolumbar spine; Internal fixation; Elderly; 
Guidelines
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中国已全面进入老龄化社会，老年人口比例持

续攀升。骨质疏松症作为一种与年龄密切相关的

骨代谢疾病，其发病率也随之显著增高［1］。2021年

流行病学数据显示，我国老年人的骨质疏松症患病

率男性为 6.9%，女性为 32.1%，40 岁以上人群中骨

质疏松性椎体骨折患病率男性为 10.5%，女性为

9.7%［2］。骨质疏松症不仅导致骨强度下降，更与脊

柱退行性病变相互促进，形成恶性循环。因此，当

罹患腰椎管狭窄症、退变性腰椎滑脱症、胸腰椎骨

折等常见脊柱疾病且需接受手术的老年患者常因

合并骨质疏松症而面临巨大挑战，如骨质疏松显著

增加了胸腰椎内固定术的难度和风险。临床中因

骨量不足引发的螺钉松动、内固定失效、植骨融合

失败等并发症发生率较高，严重影响手术疗效［3］。

尽管脊柱内固定技术日趋成熟，但目前对于老年骨

质疏松症患者胸腰椎内固定术的方案选择、骨强化

策略及围手术期管理，尚缺乏统一的临床应用规范

和指南。为此，笔者依据循证医学证据，参考卫生

实践指南报告标准，遵循科学性、实用性和先进性

的原则，形成《老年骨质疏松症患者胸腰椎内固定

临床应用指南（2025版）》（简称本指南）。

本指南由中华医学会骨科学分会创新与转化

学组与中国医师协会骨科医师分会脊柱创伤学组

和陕西省医师协会骨科微创专业委员会共同牵头，

联合脊柱外科、骨质疏松、循证医学领域权威专家，

通过系统性文献回顾、多中心德尔菲法问卷调查及

面对面专家讨论制订而成。指南明确将“老年”定

义为 60岁及以上人群［4］，诊断标准参考双能X线吸

收 法（DXA，T 值 ≤-2.5 SD）及 定 量 CT 法（QCT，
BMD≤80 mg/cm³），聚焦老年骨质疏松症患者需经

胸腰椎后路内固定术这一临床核心场景，旨在为临

床实践提供科学、规范的决策支持。

一、指南形成过程

（一）指南注册

本指南在国际实践指南注册平台完成注册

（PREPARE‑2025CN215）。

（二）指南制订方法

本指南的制订过程符合美国医学科学院

（IOM）、指南研究与评价工具（AGREE Ⅱ）及世界

卫生组织（WHO）指南制订手册关于临床实践指南

构建的概念与过程框架，严格按照预先的计划书进

行。指南的报告过程参考《中国制订/修订临床诊

疗指南的指导原则（2022版）》［5］。

（三）指南工作组

本指南由中华医学会骨科学分会创新与转化

学组、中国医师协会骨科医师分会脊柱创伤学组和

陕西省医师协会骨科微创专业委员会共同发起并

负责制订，启动时间为 2024年 1月 1日。临床实践

指南工作委员会由三个核心团队共同组建：指南编

制专家组、指南秘书组和外部评审组。各团队构成

及职能分工如下：指南编制专家组作为跨学科团

队，涵盖脊柱外科、骨质疏松、流行病与卫生统计等

领域权威专家。主要职责包括：（1）界定核心临床

议题与研究范畴；（2）实施证据整合与质量评级；

（3）完成分管章节的循证医学评估；（4）起草推荐建

议框架及核心内容；（5）组织共识会议形成初步建

议方案；（6）撰写指南全文；（7）综合各方意见充分

讨论修订草案并完成终审。

指南秘书组：由具有脊柱外科临床和循证医学

研究背景的专业人员组成。主要职责为调研临床 
人群、干预措施、对照、结局指标（PICO）问题，起草

指南计划书，检索并筛选文献，详细记录指南制订
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全过程，协调指南制订相关事项。

外部评审组作为独立评估机构，由多学科权

威专家、临床从业人员构成，全程回避指南制订过

程。其核心任务为：（1）对指南草案进行专业审

查；（2）为最终版本的完善提供重要修改建议；（3）
通过多维度评估确保指南的临床应用价值与可操

作性。

（四）指南的使用者和目标应用人群

指南使用者：脊柱外科医师及骨科医师、护士、

药师、政策制定者、卫生部门管理者等。指南目标

人群：适用于需行胸腰椎内固定术的老年骨质疏松

症患者。

（五）利益冲突声明

所有参与指南制订的成员均对本指南有关的

任何利益关系进行了声明，并填写了利益声明表。

（六）临床问题的确定

指南主要的作用是解决临床实践中遇到的临

床问题。因此，本指南工作组通过第 1轮开放性问

卷调查收集了 26份问卷共计 47个临床问题。对收

集到的 47 个临床问题进行汇总去重后，最终得到

21 个临床问题。通过第 2 轮专家函询，对 21 个临

床问题再次解构、删减和合并，最终确定术前宣教、

手术策略、术中注意事项以及术后康复四大方面共

16个临床问题。

（七）临床问题解构与证据检索

针对纳入的临床问题，按照人群、干预措施、对

照、结局指标、研究类型原则（PICOS）进行解构。

根据解构的临床问题进行证据检索：（1）检索数据

库包括：PubMed、Web of Science、Embase、Cochrane 
Library、中国知网、中华医学期刊全文数据库及万

方 数 据 库 ，检 索 词 为 ：“osteoporosis”“internal 
fixation”“spine”“thoracic”“lumbar”“thoracolumbar”

“骨质疏松”“内固定”“脊柱”“胸椎”“腰椎”“胸腰

椎”；（2）检索研究类型：系统综述、Meta 分析、随机

对照试验、队列研究、病例对照研究、病例系列研

究、个案报道、专家述评等；（3）检索时间为建库至

2025年 5月 1日。通过数据库搜索纳入 954篇文献

（中文 382 篇、英文 572 篇）。将所有文献导入

EndNote X9 文献管理软件，阅读文献题目、摘要，

去除重复文献、动物实验及基础研究、语言非英语

或中文、会议摘要/论文、非骨科临床应用后获得

76篇，其中中文14篇、英文62篇。

（八）文献证据等级评价与推荐强度

本指南采用推荐意见分级的评估、制订及评价

（GRADE）分级体系对证据的质量和推荐意见的推

荐强度进行分级。GRADE 证据质量和推荐强度分

级的含义分别见表 1和表2。

（九）证据质量评价

证据评价与分级小组采用系统评价的方法学

质量评价工具（AMSTAR）［6］对指南中纳入的系统评

价、荟萃分析进行方法学质量评价，采用 Cochrane 
风险偏倚评价工具［7］、诊断准确性研究的质量评价

工 具（QUADAS‑2）［8］、纽 卡 斯 尔‑渥 太 华 量 表

（NOS）［9］对随机对照试验、诊断性研究和观察性研

究进行方法学质量评价。使用GRADE方法［10］对证

据和推荐意见进行分级（表 1、2）。评价过程由 2位

专业人士独立完成，若存在不一致，共同讨论或咨

询第三方协商解决。

（十）推荐意见形成

初步形成 26条推荐意见。先后经过两轮函询

收集意见、一轮面对面指南论证会后，以超过 75%
的专家同意为标准，最终确定了 17条推荐意见、以

及相应的推荐强度和证据等级。

（十一）指南外审

本指南在发布前进行了同行评议，并对评审意

见进行回复和修改。

（十二）指南实施与传播

本指南在专业杂志发布后，工作组将通过专业

期刊、网站、学术会议等多种渠道，在国内组织开展

推广和传播工作，确保临床医师及相关利益方充分

了解并正确应用本指南。今后，将依据最新证据进

展，每3~5年对指南进行一次更新。

表1 本指南采用的推荐意见分级的评估、制订及评价

（GRADE）证据质量分级

证据等级

高等（A）
中等（B）

低等（C）

极低（D）

定义

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别

表2 本指南涉及的意见推荐强度分级

推荐强度分级

强推荐

弱推荐

专家建议（GPS）

定义

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示
利弊相当

基于非直接证据或专家意见、经验形成的
推荐
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二、术前评估

（一）术前宣教

推荐意见 1：建议向患者多模式地宣教骨质疏

松症以及行胸腰椎内固定术的并发症，认识抗骨质

疏松治疗的重要性，掌握正确的康复锻炼方法，从

而加速术后康复。（强推荐，证据等级A）
共纳入文献证据 4项，其中 A级证据 2项［11‑12］，

B级证据1项［13］，C级证据1项［14］。

老年骨质疏松症胸腰椎内固定术前的宣教应

侧重于以下几个核心方面：首先，Lopez‑Olivo 等［11］

指出，术前健康教育对于治疗骨质疏松、提高患者

依从性至关重要。宣教内容需涵盖骨质疏松的病

因与疾病特点，并需特别说明因合并骨质疏松，在

行胸腰椎内固定术时可能发生内固定松动、断裂、

移位等主要并发症，进而阐明规范抗骨质疏松治疗

的重要性［14］。其次，应指导患者掌握正确的术后康

复锻炼方法，以加速康复进程。Louw 等［12］研究认

为，术前进行疼痛的神经生理学知识宣教能使脊柱

手术患者获得更好的术后疗效。基于加速康复外

科理念，制定相对个体化的康复方案（原则为保护

骨骼与内植物稳定，并实现肌肉软组织训练），将有

利于减轻术后疼痛、促进功能恢复、减少并发症、缩

短住院时间及提高患者满意度。

在宣教形式上，应采取多样化策略。可结合传

统的面对面集中宣教（涵盖知识、心理与饮食管理）

与网站、电视、微信科普等线上宣教方式［15］，构建线

上线下融合、形式多样的健康教育体系［13］。线上教

育能通过生动直观的多媒体形式，有效提升患者的

认知水平和治疗依从性，从而实现持续性的健康教

育效果。

（二）术前促骨形成治疗

推荐意见 2：对于择期行腰椎融合术的严重骨

质疏松患者，建议术前接受一个阶段的促骨形成药

物治疗。该策略可快速改善骨质量、提高内固定稳

定性、降低术后早期并发症风险，且对高风险群体

具有成本效益。（弱推荐，证据等级B）
共纳入文献证据 3项，其中 B 级证据 2项［16‑17］，

C级证据1项［18］。

对于需行腰椎融合内固定术的老年骨质疏松

症患者，术前使用特立帕肽等促骨形成药物干预是

改善手术预后、降低并发症风险的重要策略。此策

略的优势在于能够快速提升骨质量，为内固定物提

供更稳定的力学环境。一项关键回顾性研究为此

提供了直接的生物力学证据：该研究显示，术前平

均接受 61.4 d（最短 31 d）特立帕肽治疗的严重骨质

疏松患者，其术中椎弓根螺钉的植入扭矩值显著高

于未治疗组［16］。螺钉植入扭矩是衡量螺钉在骨质

中把持力和初始稳定性的重要指标，该结果的提升

证实了短期特立帕肽治疗能有效增强骨的机械性

能。更重要的是，这种生物力学性能的改善能够转

化为更优的临床结局。Jain 等［17］的一项大样本量

研究证实，术前未接受抗骨质疏松治疗是术后 1年

内发生内固定失败、邻近椎体骨折等并发症的危险

因素。这从临床结局的角度反向论证了术前抗骨

质疏松治疗（尤其是促骨形成治疗）对于严重骨质

疏松症患者的重大意义。

关于术前治疗的最佳疗程，建议不应短于 2个

月，因为这是特立帕肽发挥生物学效应所需的最低

时间窗口［19］。然而，从疗效评估的角度出发，更为

理想的术前疗程是 3~6个月，该时长允许医师通过

复查骨转换标志物来客观评估治疗反应。此外，术

前使用特立帕肽也具有显著的健康经济学价值。

研究表明，对于假关节发生风险高的患者（预估发

生率>30.6%），术前使用特立帕肽是一种符合成本

效益的策略，其“需治疗人数”（NNT）为 5，即平均每

治疗5例患者就能预防 1例假关节的发生［18］。

（三）内固定术的分类

推荐意见 3：对于老年骨质疏松症患者，可选

择骨水泥强化螺钉、双螺纹螺钉或皮质骨轨迹螺钉

等方式进行后路脊柱稳定性重建。（强推荐，证据等

级A）
共纳入文献证据 7 项，其中A级证据 5项［20‑24］，

B级证据1项［25］，C级证据1项［26］。

采用聚甲基丙烯酸甲酯（PMMA）进行骨水泥强

化螺钉固定（包括钉道强化和中空带孔螺钉），是骨

质疏松症患者中最常用的增强固定技术之一。其有

效性已得到多项研究支持。例如，Saadeh等 20］的研

究分析了脊柱融合术中骨水泥强化椎弓根螺钉的生

物力学特性、临床疗效和并发症，结论认为，中空螺

钉骨水泥强化是提高骨质疏松患者椎弓根螺钉固定

强度的有效策略。尽管存在骨水泥外渗的潜在风

险，但该并发症多数情况下并无临床症状。最新荟

萃分析结果进一步证实，无论是治疗骨质疏松性胸

腰椎退行性疾病还是骨折，骨水泥强化椎弓根螺钉

固定相较于传统固定方式均能更有效地降低术后螺

钉松动率，并改善远期临床疗效［21， 23］。

其他可提高骨质疏松症患者螺钉稳定性的方

法主要包括以下几类：（1）改进螺钉设计：例如使用
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双螺纹螺钉、加粗或加长螺钉、可膨胀螺钉及涂层

螺钉等，这些设计均能在不同程度上提升螺钉的抗

拔出力量［26］；（2）优化置钉技术与轨迹：包括操作上

避免反复置钉，力求一次成功；采用骨水泥强化的

双皮质固定［24］；以及应用特殊置钉轨迹，如皮质骨

轨迹技术，该技术已被证实能有效增加螺钉的把持

力［22］；（3）使用辅助固定装置：如椎板钩、椎板下钢

丝等，这些装置也能为螺钉系统提供额外的稳

定性［25］。

（四）适应证和禁忌证

1.骨水泥强化螺钉的适应证

推荐意见 4：适用于合并骨质疏松症的脊柱畸

形矫正、强直性脊柱炎、翻修手术、滑脱复位、长节

段固定内固定松动断裂高风险患者以及术中存在

螺钉松动等情况。（弱推荐，证据等级A）
共纳入文献证据 3 项，其中 A 级证据 1 项［27］，

B 级证据1项［28］，C级证据1项［29］。

脊柱后路内固定系统的应用旨在重建脊柱稳

定性。在合并骨质疏松时，椎体内骨小梁与螺钉之

间的弹性模量差异会增大，从而削弱固定效果。此

时，注入骨水泥并通过其弥散作用锚定更多骨小

梁，可以增加骨水泥‑螺钉‑骨质之间的接触面积，

最终增强整个内固定系统的生物力学稳定性［30］。

具体而言，Seo等［28］的研究指出，当椎体骨密度

T 值低于-3.0 SD，或术中出现螺钉松动时，即有必

要采用骨水泥强化椎弓根螺钉固定。这一观点尤

其适用于胸腰段椎体骨折伴后凸畸形需行截骨矫

形的复杂病例。此外，Buxbaum等［29］的发现为强直

性脊柱炎合并骨质疏松的患者提供了支持。他们

的研究表明，对于此类患者的胸腰椎骨折，采用经

皮骨水泥强化椎弓根螺钉固定术，其疗效与开放手

术相当，同时还能显著缩短手术与住院时间，并减

少失血量。最后，Boucas等［27］的研究进一步拓宽了

该技术的适用范围，明确指出在翻修手术、滑脱复

位、长节段固定及矫形手术中均可考虑使用骨水泥

强化技术。不过，最终决策仍需依据术中具体情

况，例如是否因反复置钉导致螺钉松动。该研究还

提出了一项实用策略：若条件允许，可预先置入中

空侧孔螺钉，再根据术中评估的骨质情况和稳定性

需求，决定是否注入骨水泥。

2.皮质骨轨迹（CBT）螺钉的适应证和禁忌证

推荐意见 5：CBT 螺钉适用于骨质疏松症合并

腰椎退行性变、腰椎不稳定、内固定翻修、肥胖、腰

背肌发达以及高髂棘患者；不适用于腰椎椎弓根不

完整或解剖变异（如峡部裂）、Ⅲ度腰椎滑脱、严重

腰椎侧凸、长节段固定的患者。（弱推荐，证据等

级A）
共 纳 入 文 献 证 据 8 项 ，其 中 A 级 证 据

3项［22， 31‑32］，B级证据1项［33］，C级证据4项［34‑37］。

CBT 螺钉的生物力学优势在于其轨迹能最大

化接触椎弓根内侧壁和峡部等皮质骨结构，从而显

著增强抗拔出力与即刻稳定性。Santoni等［38］的生

物力学研究证实，其抗拔出力较传统椎弓根螺钉可

提高约 30%，且此优势与松质骨骨密度无关，这使

其在骨质疏松症患者（骨密度T值≤-2.5 SD）中应用

尤为有利。基于此，CBT螺钉适用于治疗合并骨质

疏松的腰椎滑脱（Meyerding Ⅰ~Ⅱ度）、腰椎管狭窄

症及腰椎间盘突出症［22， 33］。对于不超过 3 个节段

的腰椎不稳定患者，Bruzzo等［37］发现CBT螺钉固定

结合后路腰椎融合术具有置入安全、组织损伤小、

术后恢复快及固定牢固等综合优势。此外，CBT螺

钉的进钉点靠近中线，术中无需过度牵拉软组织，

这一技术特点使其同样适用于肥胖、腰背肌发达或

高髂嵴的患者［31］。在翻修手术中，CBT螺钉可作为

传统椎弓根螺钉失败的补救方案。Rodriguez等［34］

报道，在邻近节段退变的翻修中，采用 CBT螺钉可

避免移除原有内固定，并降低硬膜撕裂的风险。

禁忌证方面，首先，对于腰椎峡部裂等导致椎

弓根皮质骨路径不完整的解剖变异，CBT螺钉的置

入扭矩会显著降低，置入失败风险高，在 75岁以上

女性患者中尤为明显［35］。其次，对于Ⅲ度腰椎滑

脱，Fawzy等［32］指出 CBT螺钉难以提供有效的滑脱

复位应力，可能影响复位效果和椎间融合率。再

者，严重腰椎侧凸也被视为禁忌证，潘爱星等［33］认

为，相较于传统椎弓根螺钉，在显著旋转的椎体中

置入CBT螺钉更易穿破椎弓根内侧壁，增加神经根

损伤风险。最后，由于 CBT螺钉本身长度较短、抗

旋转能力相对较弱，将其用于长节段固定（>5个节

段）时易出现连接棒匹配困难，并增加力学失效的

风险［36］。

三、手术治疗

（一）内固定强化方式

推荐意见 6：常规与中空骨水泥螺钉强化在固

定强度和临床疗效方面均优于传统椎弓根螺钉；而

中空骨水泥螺钉在固定强度、出血量、椎体高度维

持及并发症控制方面更具优势。（强推荐，证据等

级A）
共 纳 入 文 献 证 据 4 项 ，其 中 A 级 证
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据4项［21， 23， 39‑40］。

对于常规骨水泥钉道强化技术，最新荟萃分析

证实，在治疗骨质疏松性胸腰椎退行性疾病时，相

较于传统椎弓根螺钉，该技术能显著提高术后骨融

合率，更好地维持椎间隙高度，并有效降低远期螺

钉松动发生率［23， 39］。亚组分析进一步显示，其在改

善日本骨科学会（JOA）评分、疼痛视觉模拟评分

（VAS）及Oswestry功能障碍指数（ODI）等临床指标

方面亦具有显著优势。此外，相关生物力学研究也

验证了其力学优势，骨水泥强化组的螺钉破坏载荷

显著高于对照组，表明其具备更强的生物力学稳

定性［41］。

中空侧孔骨水泥螺钉技术通过从钉尾注入骨

水泥，使其经侧孔弥散至椎体松质骨，最终形成“螺

钉‑骨水泥‑骨”三位一体的复合结构。Yagi等［39］的

荟萃分析表明，该技术相较于传统椎弓根螺钉，能

显著提升内固定系统的稳定性，并降低骨质疏松患

者术后螺钉松动及翻修风险。Bostelmann 等［42］的

研究进一步证实，中空骨水泥螺钉能显著提升力学

性能，其抗疲劳性（失效循环次数提升 2倍以上）与

抗拔出性（最大拔出力增强约 4.6 倍）均得到大幅

增强。

经系统评价分析，在合并骨质疏松的脊柱内固

定手术中，与常规骨水泥螺钉相比，中空骨水泥螺

钉在多个方面展现出更优的性能，包括减少术中出

血、更好地维持椎体高度，以及显著降低术后骨水

泥渗漏和螺钉松动等并发症的发生率［21， 40］。从生

物力学角度看，中空螺钉的优势在于其通过侧孔形

成了“螺钉‑骨”“螺钉‑骨水泥”及“骨水泥‑骨”多重

锚定界面，从而更有效地增强了抗拔出力。相比之

下，常规骨水泥螺钉技术因骨水泥分布相对不易控

制，可能导致应力集中，潜在地增加了内固定失效

的风险。

（二）强化节段的选择

推荐意见 7：短节段固定时可全部骨水泥螺钉

强化；椎体骨折必要时联合伤椎骨水泥强化；长节

段固定时宜行选择性强化策略；涉及截骨矫形时应

强化中间的关键钉；只有强直性脊柱炎骨折合并骨

质疏松才选择全部骨水泥螺钉强化。（弱推荐，证据

等级A）
共纳入文献证据 9项，其中 A级证据 5项［43‑47］，

B级证据2项［48‑49］，C级证据2项［50‑51］。

短节段固定是骨水泥强化螺钉的常见应用场

景。多数研究在描述其适应证时均采用了全部螺

钉强化的策略［47， 52］。当合并椎体骨折时，联合伤椎

强化（如球囊扩张椎体后凸成形术）是常用技术。

Hu 等［50］的研究表明，后路短节段固定联合伤椎成

形术能为骨质疏松性胸腰椎爆裂骨折提供有效的

前柱支撑，有助于重建椎体高度、纠正后凸畸形。

与更复杂的前后路联合手术相比，该术式具有创伤

小、疗效好、融合率高的特点［43］。然而，对于是否必

须在短节段固定中进行全螺钉强化，目前存在争

议。有研究显示，对于部分腰椎滑脱患者，单侧与

双侧骨水泥强化在术后疼痛和功能评分上并无显

著差异，且均未发生螺钉松动［48］。但值得注意的

是，对于椎间隙严重塌陷狭窄、重度骨质疏松、峡部

裂滑脱或脊柱失稳等对稳定性要求极高的情况，单

侧固定被视为禁忌证［49， 51］。

在长节段固定中，鉴于螺钉松动多见于固定的

头、尾端椎体［44］，为平衡疗效与操作风险，推荐采用

选择性强化策略，即优先强化头、尾端 1~2对螺钉，

此举有助于预防近端交界性后凸（PJK）或交界性

失败（PJF）。对于中间部位的螺钉，若该节段涉及

截骨矫形，则应根据术中情况强化关键应力承载螺

钉；而对于所受应力较小的部位则可不予强化［45］，

但是对于强直性脊柱炎合并骨质疏松的患者例外。

由于强直性脊柱炎患者的脊柱具有类似长骨的生

物力学特性，局部应力高而螺钉把持力差，极易在

骨愈合前发生内固定失败。因此，对于此类患者，

不仅需要延长固定节段，更建议进行全部螺钉的骨

水泥强化［46］。

（三）骨水泥注射量

推荐意见 8：一般情况下，建议每个螺钉钉道

注入骨水泥约 1.5 ml，但最终剂量需依据术中透视

监测下的骨水泥弥散情况来个体化确定。（弱推荐，

证据等级B）
共纳入文献证据 5项，其中 B 级证据 3项［53‑55］，

C级证据1项［56］，D级证据1项［57］。

生物力学研究证实，PMMA骨水泥能显著增强

骨质疏松椎体的生物力学性能，可使螺钉抗拔出力

提升 147%~300%［58］。值得注意的是，骨水泥的强

化效果与其空间分布和注入量密切相关。当骨水

泥弥散于椎弓根钉道周围时，增强效应最为显著。

螺钉稳定性虽随注入量增加而提高，但在达到约

2~3 ml 的临界值后便呈现平台效应。过量注射不

仅无益于进一步提升稳定性，反而会显著增加骨水

泥渗漏的风险［53］。

多项研究为骨水泥注射量的选择提供了依据。
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孙常太［57］指出，单钉道 1~3 ml的注射量均可有效提

升锚定力，其中2~3 ml是兼顾力学强化与风险控制

的理想区间。在此基础上，Liu 等［54］提出了差异化

的注射策略：对于普通骨质疏松患者，推荐 1.5 ml/
钉道；而对于伴有脆性骨折的严重骨质疏松患者则

建议增至 3 ml/钉道。在临床结局方面，研究证实

该技术能带来显著获益。在腰椎融合术中采用

1.5 ml/钉道的强化技术可有效降低内固定失败率，

并显著提高骨性融合率［55］。对于骨质疏松性压缩

骨折患者，使用最多 3 ml/钉道进行强化的螺钉组，

其内固定松动与矫形丢失率也显著低于普通螺钉

组［56］。必须强调的是，术中实时监测与经验判断至

关重要。术者应依赖触觉反馈动态调整注射压力，

一旦发现注射阻力明显升高或透视下出现骨水泥

椎旁静脉显影，必须立即停止注射，以最大限度确

保手术安全。

（四）置入螺钉尺寸

1.CBT螺钉的置入长度和直径

推荐意见 9：CBT 螺钉的优化尺寸需平衡力学

性能与解剖限制，推荐直径 4.5~5.5 mm、长度 30~
40 mm。（GPS，证据等级D）

共纳入文献证据2 项，其中D级研究2项［59‑60］。

CBT 螺钉的尺寸（直径与长度）选择是其临床

应用中的核心参数，直接决定了固定的生物力学强

度与手术安全性。从影像学上测量，成人腰椎CBT
螺钉的钉道直径范围为 6.2~8.4 mm，进钉深度为

36.8~38.3 mm［61］。而早期生物力学研究为 CBT 螺

钉的尺寸确定了范围，旨在通过优化螺钉与皮质骨

的接触来最大化把持力。例如，Santoni等［38］提出的

经典尺寸为直径 5.5~6.0 mm、长度 30~35 mm。后

续的解剖学与临床研究在此基础上进行了细化和

补充。Kaye 等［59］强调，直径选择必须依据椎弓根

的实际宽度与形态，指出直径约 5.5 mm、长度

35 mm或 40 mm是常用且安全的选择，同时警告直

径过大会增加椎弓根骨折风险。这一观点得到了

临床实践的支持，有研究报道在实际应用中，出于

对安全性和个体解剖差异的考量，更常使用的直径

为 4.5~5.5 mm，长度为 25~35 mm［60］。对于螺钉尺

寸的极限与风险，生物力学分析提供了重要依据。

Matsukawa 等［62］发现，虽然增大直径能提升抗拔出

力，但超过 5.5 mm会显著增加骨质破坏的风险；同

时，他们从深度上给出了指导，建议螺钉置入深度

应达到椎体前后径的 39.2%以上以确保稳定。

综上所述，CBT 螺钉不存在唯一的“最佳尺

寸”，其选择是一个权衡力学性能与解剖限制的过

程。基于现有证据，推荐直径范围为 4.5~5.5 mm，

长度范围为 30~40 mm，但最终决策必须依据术前

的精确影像评估和术中的实际情况。

2.骨水泥强化螺钉的置入长度和直径

推荐意见 10：在不穿破椎体前皮质的前提下，

建议置入尽可能长的螺钉；为增强抗拔出力，可选

用直径较大的螺钉，但建议其直径小于椎弓根横径

约0.5 mm。（GPS，证据等级B）
共纳入文献证据 2 项，其中 B 级证据 1 项［63］，

C 级证据1项［64］。

研究证实，椎弓根螺钉的固定强度与其置入长

度呈显著正相关［64］。Krag等［65］发现，当螺钉置入深

度从椎体深度的 50% 增至 80% 时，其抗拔出力可

提升约 30%。Matsukawa 等［66］进一步指出，增加置

入深度能有效提升螺钉的抗循环载荷能力。相较

于长度，螺钉直径对抗拔出力的影响更为显著。有

研究表明，螺钉直径每增加 1 mm，其抗拔出力与抗

疲劳能力可分别提升 24.0% 和 5.0%［67］。这源于直

径增大能增强螺纹与骨质的锚定效果，并通过扩大

与尾部皮质骨的接触面积来提升抗拔出力。然而，

直径选择存在明确上限，当螺钉直径超过椎弓根宽

度的 70.0%时，抗拔出力的提升将进入平台期。因

此，临床建议螺钉直径宜较椎弓根横径<0.5 mm，以

在确保稳定性的同时，降低椎弓根皮质破裂的

风险［68］。

需特别关注的是，骨水泥强化螺钉的长度与因

穿透椎体前壁导致的骨水泥渗漏风险正相关［69］，由

此引发的静脉/肺栓塞症状发生率为 5.5%［70］。因

此，操作中的核心原则是：在确保螺钉尖端不穿透

椎体前皮质的前提下，选择尽可能长的螺钉并采用

前端封闭设计。此外，对于中空侧孔螺钉，生物力

学研究表明，骨水泥锚定团块越邻近椎弓根，抗拔

出力越强。但必须确保侧孔完全置于椎弓根以远

的椎体内，以警惕骨水泥经侧孔渗漏进入椎管，引

发神经损伤风险［63］。

（五）导航、机器人辅助精准置入

推荐意见 11：为保证骨质疏松症患者椎弓根

螺钉的一次性精准置入，避免螺钉调整，可选择使

用机器人、导航辅助手术技术。（弱推荐，证据等

级A）
共纳入文献证据 3 项，其中 A 级证据 1 项［71］，

B 级证据1项［72］，C级证据1项［73］。

生物力学研究证实，术中反复调整螺钉会显著
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降低其初始稳定性，直接损害骨‑螺钉界面［74］。然

而，对于存在脊柱退变、畸形或强直性脊柱炎等解

剖结构异常的患者，一次性精准置钉难度极大。此

外，在骨质疏松患者中广泛应用的骨水泥强化技

术，其本身也因依赖术者手感而存在风险，如因椎

弓根皮质破裂导致骨水泥椎管内渗漏，文献报道此

类并发症发生率可达 25.0%~32.8%，可能引发不可

逆神经损伤［75］。导航辅助技术正是针对上述困境

的解决方案。Yuan 等［73］的研究纳入了 27 例接受

PMMA 骨水泥强化固定的骨质疏松患者，结果证

实，在三维导航辅助下，骨水泥渗漏率降至 7.4%。

术后 CT 显示 76.9% 的病例实现了骨性融合，且无

螺钉松动发生。导航技术的优势还在于，它能通过

实时三维轨迹引导，有效规避传统徒手置钉中因触

觉反馈减弱而导致的皮质突破误判［72］。

机器人辅助系统将手术精准度提升到了新的

高度。Feng等［71］的前瞻性对照研究表明，对于骨质

疏松症患者，机器人辅助置钉的精确度高于徒手置

钉组（98.5% 比 91.6%），同时还能显著降低术中术

者的辐射暴露。综上，对于具备相应设备条件的医

疗中心，推荐选择机器人或导航辅助技术。尤其在

面对解剖标志变异（如脊柱畸形、翻修手术）或重度

骨质疏松（T 值≤-3.5 SD）等高难度病例时，应优先

考虑使用这些辅助技术，以保障手术安全与效果。

四、术中注意事项

（一）预防骨水泥渗漏相关并发症

推荐意见 12：建议通过技术优化、椎体周壁评

估、骨水泥管理、术中监测、选择性强化、通气策略

与术后管理等综合措施，预防骨水泥强化螺钉的渗

漏并发症。（GPS，证据等级C）
共纳入文献证据 7 项，其中 A 级证据 1 项［76］，

B 级证据2项［63， 77］，C级证据4项［73， 78‑80］。

骨水泥强化椎弓根螺钉的并发症，尤其是骨水

泥渗漏，需引起高度重视。研究显示，其总体渗漏

发生率可达 21.8%，其中症状性渗漏占 1.2%，而症

状性肺栓塞发生率为 0.8%［76］。

渗漏和肺栓塞的高危因素包括：（1）解剖位置：

胸椎体积小、静脉压力低，渗漏风险显著高于腰

椎［69］；（2）椎体完整性：钉道破损、椎体后壁骨折［81］；

（3）操作因素：低黏度“粥状期”注射、单例患者螺钉

置入数量多（>14枚）、骨水泥用量过大（>3 ml/钉）［69， 79］；

（4）骨密度：骨密度<-3.5 SD 者的风险显著高于介

于-2.5~-3.0 SD者［69］；（5）术中通气：未使用呼气末

正压通气（PEEP），使得骨水泥易经胸椎节段静脉

入肺，导致栓塞［69， 78］。

针对上述风险，建议采取以下综合性预防策

略：（1）技术优化：优先选用中空侧孔螺钉，其渗漏

风险低于普通螺钉［75］；调整螺钉角度使其尖端偏离

椎体中线，以减少椎管内渗漏［63］。（2）椎体评估：术

前通过 CT 三维重建评估椎体周壁完整性，针对破

损病例需进行术前规划［81］。（3）骨水泥管理：①注入

量：胸椎单钉建议≤2 ml，腰椎≤3 ml［80］；②注射时

机：优先选择高黏度 PMMA 并于“拉丝期”注射［82］；

③分布控制：通过改进螺钉设计，引导骨水泥主要

分布于椎体内［83］。（4）术中监测：全程在C型臂透视

下监测骨水泥弥散，一旦发现渗漏立即停止注射；

应用机器人或导航技术可有效降低椎弓根皮质穿

透风险［73， 75］。（5）选择性强化策略：仅对关键节段的

螺钉进行强化，避免多节段过量注射［77］。（6）通气策

略：术中应用 PEEP［建议 15 cmH ₂ O（1 cmH2O=
0.098 kPa）］，以增加胸腔内压，减少静脉回流，从而

降低渗漏及栓塞风险［69， 78］。（7）术后管理：对于胸椎

手术，建议术后常规行胸部CT筛查无症状肺栓塞；

对症状性栓塞需个体化处理（包括抗凝或手术

取栓）［76， 79］。

（二）预防长节段固定交界性后凸/失败

推荐意见 13：建议采用包括抗骨质疏松治疗、

预防性骨水泥强化等综合措施，以降低长节段固定

术后PJK或PJF的风险。（弱推荐，证据等级B）
共纳入文献证据 7 项，其中 A 级证据 1 项［84］，

B 级证据4项［77， 85‑87］，C级证据2项［88‑89］。

后路长节段内固定术后近端 PJK 或 PJF 的风

险因素可归纳为三类。首先，在患者因素方面，高

龄（≥70岁）、高体质指数（>28 kg/m²）及骨质疏松症

（骨密度 T 值<-3.5 SD）被证实显著增加 PJK 风

险［90］；其次，在影像学参数方面，术前交界性后凸角

（PJKA，>10°）、骨 盆 入 射 角‑腰 椎 前 凸 角 差 值

（PI‑LL，>20°）及骶骨倾斜角（SS，<25°）提示脊柱矢

状位失衡，是PJK的独立预测指标［91］；最后，在手术

因素中，近端固定椎（UIV）位于胸腰段（T11~L1）因缺

乏胸廓保护导致生物力学不稳定，且后方韧带复合

体损伤会进一步削弱交界区稳定性。此外，长节段

固定可能因应力集中加速邻近节段退变［90］。

预防近端 PJK 及 PJF需采取多维度干预策略，

具体措施如下：（1）围手术期抗骨质疏松治疗：前瞻

性研究表明，术后立即应用特立帕肽（20 μg/d，持
续 18个月）可显著提升UIV+1节段的骨密度（提升

约 14%），并将 PJF 发生率从 15.2% 降至 4.6%［84， 87］；
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（2）预防性骨水泥强化：在 UIV 及 UIV+1 节段行选

择性椎体强化，可将早期 PJK和 PJF发生率分别降

至 8%和 5%，但需注意限制骨水泥用量以规避相关

风险［77， 84‑85］；（3）后方张力带重建：于 UIV 及 UIV+
1节段置入Mersilene带或高分子韧带，可有效降低

PJK发生率［86， 88］；（4）矢状面平衡个体化矫正：建议

采用经年龄及骨密度调整的全脊柱序列比例评分

（GAP）指导手术，以实现个体化的腰椎前凸匹配

（例如，目标为 |PI‑LL|<10°），避免过度矫正［84， 89］；

（5）微创技术应用：通过微创操作减少椎旁肌剥离

与后方韧带复合体损伤，有助于维持近端交界区的

固有稳定性［92］。

（三）延长固定至髂骨

推荐意见 14：骨质疏松症患者长节段固定到

腰骶时，符合相应适应证可考虑延长固定至髂骨。

（强推荐，证据等级A）
共纳入文献证据 5项，其中 A级证据 2项［93‑94］，

C级证据1项［95］，D级证据2项［96‑97］。

延长固定至髂骨的生物力学必要性在于骨质

疏松会显著削弱骶骨（S1）螺钉的把持力。在长节

段固定（>5个节段）至骶骨时，L5/S1节段承受巨大的

剪切应力，传统骶骨螺钉发生松动或断裂的风险极

高［98］。相比之下，髂骨因其致密的皮质骨结构及与

脊柱轴向负荷一致的力线，能为螺钉提供远超骶骨

的锚定强度，其抗拔出力可达骶骨螺钉的 3 倍以

上［99］。若结合骨水泥强化技术，其抗拔出力更能提

升 147%~300%［96］。因此，对于骨质疏松患者，当内

固定远端需跨越L5/S1时，延长固定至髂骨是提供可

靠远端支撑的关键策略。

此外，髂骨固定在复杂脊柱重建中具有多重优

势：第一，其为矫正严重脊柱畸形与骨盆倾斜提供

了稳定的力学支点，能有效改善冠状面 Cobb 角与

矢状面垂直轴（SVA）等参数［95］。第二，在腰骶部进

行Ⅳ级及以上截骨后，髂骨螺钉通过跨越骶髂关节

形成“腰‑骶‑髂”复合结构，能有效延长力臂、分散

应力，显著降低内固定失败与假关节形成的风

险［93］。第三，对于因反复置钉或严重骨质疏松导致

骶骨螺钉初始稳定性不佳的病例，髂骨固定提供了

可靠的补救方案［94］。最后，有研究指出，延长固定

到髂骨的适应证除了上述，还包括长节段融合、严

重腰椎滑脱以及腰椎不稳、翻修手术等，并推荐了

S2‑A1骶髂螺钉固定作为髂骨固定首选的技术［97］。

综上，对于合并骨质疏松的患者，在长节段固

定至腰骶时，延长固定至髂骨的主要适应证包括：

（1）需要进行矢状面或冠状面矫形者，如严重脊柱

失衡或骨盆倾斜；（2）腰骶部稳定性遭受严重破坏

者，如行Ⅳ级及以上截骨、严重腰椎滑脱、翻修手术

或术中发现骶骨螺钉稳定性不足；（3）长节段固定

至骶骨者，因其远端内置物失败风险高。

五、术后康复策略

（一）术后运动管理

推荐意见 15：建议术后早期下地活动，循序渐

进开展多元化活动方式，但在长节段固定的严重骨

质疏松症患者中需个体化调整运动强度。（GPS，证
据等级A）

共纳入文献证据 3项，其中A级证据2项［100‑101］，

B级证据1项［102］。

多项研究建议，骨质疏松症脊柱术后应开展多

元化体能活动，包括有氧运动（如步行、太极）、肌肉

强化训练（如阻力训练）及平衡训练（如踏步走直

线）。这些活动有助于防止废用性肌萎缩，改善肌

力与平衡功能，从而降低跌倒风险［100‑101］。术后早

期活动是康复的核心原则之一。例如，章雪芳

等［102］建议脊柱骨质疏松性骨折患者需遵循加速康

复的理念行术后早期功能训练：术后 2 h在病床上

进行肢体肌肉及关节被动运动，如踝关节伸屈、直

腿抬高等；术后 4 h在床上开展抗阻力伸膝运动，提

高局部肌肉力量；最早术后 24 h即开始早期下地活

动，通过扶拐、部分负重或辅助器具完全负重行走，

以预防下肢静脉血栓和肺部感染。尽管早期活动

被广泛推荐，但其具体方案需审慎制定。关键在于

平衡骨丢失风险与内固定稳定性，这一点在合并严

重骨质疏松的长节段固定患者中尤为重要。因此，

必须对下地活动时间及运动强度进行个体化调整，

以避免因过早负重或运动强度不当导致内固定

失败。

（二）康复支具的应用

推荐意见 16：对于长节段固定、Ⅱ度及以上腰

椎滑脱复位、内固定翻修术等高危患者可短期（2~
4 周）使用支具过渡，并需结合肌力恢复情况逐步

停用。（弱推荐，证据等级D）
共纳入文献证据 6项，其中A级证据3项［103‑105］，

B级证据1项［106］，D级证据2项［107‑108］。

支具在脊柱术后的应用需结合手术类型、骨折

稳定性及骨质量进行综合评估。当前证据并不支

持其常规使用。研究显示，对于腰椎融合内固定术

后的患者，早期佩戴硬质支具在减轻疼痛、改善功

能障碍、提高融合率及降低并发症发生率方面未显
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现出显著优势［103］。对老年骨质疏松性胸腰椎骨折

患者而言，佩戴胸腰支具同样缺乏明确获益，且可

能延迟术后下地活动，增加失用性骨丢失的风

险［104］。然而，对于部分高危患者，短期支具固定仍

具临床价值。多项研究指出，对于长节段固定、

Ⅱ度及以上腰椎滑脱复位或内固定翻修术的患者，

可根据具体情况短期（2~4周）使用支具，以降低早

期内固定失效的风险［106‑108］。其作用机制在于缓解

急性期疼痛、限制异常活动，为组织初步愈合提供

条件。需强调的是，支具应用应遵循短期、个体化

原则。长期使用可能导致核心肌群废用性萎缩，反

不利于功能恢复［109］。目前仍缺乏高质量证据支持

支具在预防再骨折方面的长期有效性，其使用决策

应基于对患者获益与风险的个体化评估［105］。

（三）术后抗骨质疏松

推荐意见 17：术后继续规范化抗骨质疏松，有

助于缩短骨折愈合时间，并降低内植物相关并发

症。（强推荐，证据等级A）
共纳入文献证据 4项，其中A级证据3项［110‑112］，

D级证据1项［113］。

术后抗骨质疏松药物的选择需依据患者骨折

风险分层。对于极高骨折风险患者（如术后状态、

新发或多发性脆性骨折），促骨形成药物应作为初

始治疗首选［114］。研究显示，特立帕肽在促进脊柱

融合方面优势显著，随访 12 个月时，其融合率

（87%）显著高于双膦酸盐组（75%）［110］。其作用机

制与激活Wnt/β‑catenin信号通路、促进成骨细胞分

化密切相关，不仅能有效缩短骨质疏松性骨折的愈

合时间，荟萃分析还表明其可降低腰椎融合术后的

螺钉松动率，这可能源于其对骨密度与骨质量的整

体改善［111］。需注意，特立帕肽疗程结束后，应序贯

使用抗骨吸收药物（如双膦酸盐或地舒单抗）以维

持骨量。

对于非极高风险或需长期维持治疗的患者，抗

骨吸收药物是核心选择。双膦酸盐（如唑来膦酸）

被推荐作为骨质疏松性骨折术后的首选抑制剂，可

有效降低再骨折风险［113］。若患者无法耐受口服双

膦酸盐，可选用地舒单抗（每半年皮下注射一次）。

对于高骨转换伴急性骨痛者，可短期联用降钙素。

现有证据表明，双膦酸盐对脊柱融合术后的骨愈合

无明显负面影响［112］；但其长期使用（>3年）需警惕

非典型股骨骨折风险，并定期评估。地舒单抗虽未

证实直接提高融合率，但可通过显著增加骨密度以

降低椎体再骨折风险，且停药时需注意序贯治疗，

以防骨转换指标反弹。

综上，针对于需行胸腰椎脊柱内固定术的老年

骨质疏松症患者，应用 GRADE 证据质量和推荐强

度分级方法形成指南。本指南基于现有证据，综合

评估干预措施的利弊与可行性，就老年骨质疏松症

胸腰椎后路内固定术，在术前宣教、手术策略、术中

注意事项及术后康复等方面提出推荐意见。随着

该领域更多高质量研究的出现或证据更新，当前的

一些观点在将来可能有所变化。本指南涉及的干

预装置即椎弓根螺钉及皮质骨轨迹螺钉需符合国

家食品药品监督管理总局医疗器械管理的相关法

规或更高级别的医疗器械管理法规。本指南中涉

及的干预措施不特指某些（类）螺钉，但干预措施的

安全性基础需以当前法规为前提，包括但不限于生

产、转运、应用等环节。本指南仅作为学术指导建

议，不作为法律依据。临床医务人员在使用本指南

的同时，还要综合考虑现实的具体情况来进行

决策。
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