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摘  要 

目的：探讨下颈椎A1型骨折的治疗策略，分析SLIC评分4分患者的治疗争议及骨质疏松对治疗决策的影

响。方法：通过系统综述国内外文献，整合AO分型与SLIC评分系统的临床价值，结合生物力学研究及临

床病例数据，分析保守治疗与手术干预的适应症，并探讨骨质疏松对预后的作用机制。结果：下颈椎A1
型骨折多推荐保守治疗，但SLIC评分4分(合并不完全脊髓损伤)患者治疗存在争议。尤其当此类患者合并

骨质疏松时，可通过降低骨强度、加剧椎体塌陷及后凸畸形进展，显著影响保守治疗效果，可能需升级

为手术干预(如ACDF)。目前缺乏针对SLIC评分4分合并骨质疏松患者的高质量证据，现有分型系统未充

分纳入骨密度参数，生物力学稳定性评估存在局限。结论：SLIC评分4分的下颈椎A1型骨折需结合神经

功能、骨密度及椎体形态综合决策，骨质疏松患者应强化抗骨松治疗并动态评估稳定性。未来需开展多

中心研究明确手术指征，建立基于骨代谢评估的精准治疗体系。 
 
关键词 

下颈椎A1型骨折，SLIC评分，骨质疏松  
 

 

Research Advances in Therapeutic Strategies 
for Subaxial Cervical A1-Type Fractures: 
Controversies Surrounding SLIC Score 4  
and the Impact of Osteoporosis 

Haiyang Bai1, Yongwei Sun2, Zilin Gao1, Kang Zheng1 
1Graduate School, Xi’an Medical University, Xi’an Shaanxi 
2Department of Spine Surgery, Honghui Hospital, Xi’an Jiaotong University, Xi’an Shaanxi 
 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551595
https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551595
https://www.hanspub.org/


白海洋 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1551595 2084 临床医学进展 
 

Received: Apr. 26th, 2025; accepted: May 19th, 2025; published: May 28th, 2025   
 

 
 

Abstract 
Objective: To investigate the treatment strategies for subaxial cervical A1-type fractures, analyze 
the treatment controversies in patients with a SLIC score of 4, and explore the impact of osteoporo-
sis on treatment decision-making. Methods: A systematic literature review was conducted to syn-
thesize the clinical utility of the AO Spine classification and SLIC scoring systems. Biomechanical 
studies and clinical case data were integrated to analyze indications for conservative management 
versus surgical intervention, with a focus on elucidating the mechanistic role of osteoporosis in 
prognosis. Results: Conservative treatment remains the primary recommendation for most A1-type 
fractures. However, significant controversy persists in managing patients with a SLIC score of 4 (as-
sociated with incomplete spinal cord injury), particularly when combined with osteoporosis. Oste-
oporosis exacerbates vertebral collapse and kyphotic progression through reduced bone strength, 
compromising conservative outcomes and necessitating potential escalation to surgical interven-
tions such as anterior cervical discectomy and fusion (ACDF). Current evidence lacks high-quality 
studies targeting this subgroup, and existing classification systems inadequately incorporate bone 
mineral density parameters, limiting biomechanical stability assessments. Conclusions: Therapeu-
tic decision-making for SLIC score 4 A1-type fractures requires a comprehensive evaluation of neu-
rological status, bone density, and vertebral morphology. Osteoporotic patients warrant intensified 
anti-osteoporotic therapy and dynamic stability assessments. Future multicenter studies are im-
perative to refine surgical indications and establish a precision-based treatment framework incor-
porating bone metabolic profiling. 
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1. 引言 

下颈椎骨折指 C3~C7 节段发生的损伤，约占所有颈椎损伤的 65% [1]。其中 A1 型骨折表现为单侧终

板楔形压缩且无椎体后壁破坏，传统被视为稳定性损伤，约占 5.7% [2]。随着全球老龄化加剧，合并骨质

疏松的下颈椎骨折患者比例显著上升[3]。骨质疏松作为老年人群的核心合并症，通过降低骨密度及骨小

梁结构强度，显著削弱椎体抗压缩能力，成为老年患者发生此类损伤的重要病理基础[4]。此类患者的骨

折愈合能力减弱，且伤后椎体塌陷及后凸畸形进展风险较骨量正常者增高，显著影响治疗策略选择[5]。
当前临床治疗策略主要依据下颈椎损伤分类(sub-axial injury classification, SLIC)系统[6]，该系统通过骨折

形态、椎间盘韧带复合体(disco-ligamentous complex, DLC)状态及神经功能状态量化评分，形成“≤3 分保

守治疗、≥5 分手术干预”的决策框架，但对于评分为 4 分(骨折形态 1 分 + 不完全脊髓损伤 3 分)的临界

患者，其影像学稳定但神经功能受损的特征导致治疗选择存在争议。值得注意的是，SLIC 评分未纳入骨

密度参数，对骨质疏松患者的稳定性评估存在局限性，尽管 A1 型骨折后柱结构完整，但骨质疏松会导致

椎体抗压强度下降引发渐进性塌陷，甚至进一步发生后凸畸形进展，最终可能引发慢性疼痛、神经功能

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551595
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


白海洋 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1551595 2085 临床医学进展 
 

恢复受限，从而削弱保守治疗的长期疗效[7]。临床观察发现，合并骨质疏松的 SLIC 评分 4 分 A1 型骨折

患者，保守治疗后又出现椎体高度丢失和疼痛缓解不佳风险，手术干预(如 ACDF)可即刻重建稳定性，维

持形态稳定，但目前缺乏针对该亚组患者的高质量循证医学证据。本文系统综述了 A1 型骨折的损伤机

制、诊疗进展，聚焦 SLIC 评分 4 分患者的争议性治疗策略，并深入探讨骨质疏松对治疗选择及预后的影

响，以期为个体化、精准化诊疗体系的构建提供理论依据。 

2. 损伤机制与分型体系 

2.1. 下颈椎 A1 型骨折分型 

下颈椎骨折(C3~C7)中，因为 C5~C7 节段的活动度最大，超过 50%的损伤位于该节段，是颈椎骨折

的常见节段[1]。随着临床研究的深入，针对此类损伤的分型体系及治疗策略持续更新，但各分类系统在

指导临床实践时仍存在分歧与局限性。 
下颈椎损伤分型系统经历了从单一机制到多因素综合评估的发展历程：早期 Allen [8]和 Harris [9]基

于损伤机制和 X 线表现的分型因依赖主观判断，观察者间一致性较低；Mager [10]的 AO 分型将脊柱损

伤分为 A (压缩)、B (牵张)、C (旋转)型，但未纳入神经功能与韧带复合体评估，对下颈椎损伤的特异性

不足；Anderson [11]等提出的颈椎损伤严重程度评分系统(CSISS)结合CT形态学分型但未纳入神经损伤。

2007 年，Vaccaro 等提出下颈椎损伤分类(SLIC)评分系统(表 1)，首次整合骨折形态、DLC 和神经功能状

态：(1) 骨折形态：无异常为 0 分、压缩骨折为 1 分、爆裂骨折为 2 分、牵张性损伤为 3 分、旋转或移位

性损伤为 4 分；(2) DLC：分为完整为 0 分、不确定性为 1 分、断裂为 2 分；(3)神经功能状态：完好为 
 

Table 1. The subaxial cervical spine injury classification system 
表 1. SLIC 评分系统 

项目 分值 

骨折形态  

无异常 0 

压缩型 1 

爆裂型 2 

牵张型 3 

旋转/脱位 4 

椎间盘韧带复合体  

无损伤 0 

不确定性损伤(棘突间隙增大、仅 MRI 信号改变) 1 

断裂(椎间隙增宽、小关节分离或脱位) 2 

神经功能状态  

无损伤 0 

神经根损伤 1 

完全性脊髓损伤 2 

不完全性脊髓损伤 3 

存在持续性脊髓压迫 +1 
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0 分、神经根损伤为 1 分、完全性脊髓损伤为 2 分、不完全性脊髓损伤为 3 分，若脊髓持续性受压额外

加 1 分。将此 3 个部分的分值相加，若总分 < 4 分建议保守治疗；总分 > 4 分建议手术治疗；总分 = 4
分，则根据个体化差异选择合适的治疗方法。SLIC 评分系统在形态学损伤评估基础上引入 DLC 概念，

强调下颈椎稳定性评估，并首次将神经功能状态纳入评分体系，相较于传统分型系统具有显著创新性。

该系统的可靠性和可重复性使其在临床实践中逐步普及，但仍存在评分细则模糊、特殊病例适用性不足

等问题[12]。 
在 SLIC 分型系统的基础上，Vaccaro 等[2]为了更准确描述骨折形态，于是提出了一套基于 CT 影像

的下颈椎损伤分类方法，并被 AOSpine 组织采纳。该分型体系综合考虑了损伤形态特征、关节突结构损

伤程度、神经功能状态以及特殊病例修正因素等多个维度，其中 A 型骨折定义为压缩性损伤，A1 型特指

单侧终板受累的楔形压缩性骨折，且未合并椎体后壁结构破坏。与传统分型相比，AOSpine 体系不仅具

备较高的综合分析能力，还针对 SLIC 分型的不足进行了优化，通过更细致的损伤形态描述和临床实际案

例的补充，使分型更加全面且易于理解。该新型分类体系仍需通过更多临床研究验证其可靠性及应用价

值，从而为临床治疗决策提供更精准的依据。 

2.2. 解剖生物力学特征及骨质疏松对稳定性的重塑作用 

上述分型系统均基于“骨质量正常”人群的损伤特征建立，而骨质疏松通过改变椎体生物力学性能

(如抗压强度、载荷分布)，使 A1 型骨折的“稳定性”定义及神经损伤机制发生本质变化，需进一步分析

下颈椎 A1 型骨折的生物力学特征，以明确稳定性评估标准。下颈椎 A1 型骨折的损伤机制与低能量创伤

密切相关，典型致伤原因为轴向压缩暴力，如跌倒时头部垂直撞击地面或颈部屈曲状态下承受纵向压缩

力，或骨质疏松患者轻微外力作用下发生[13]。在骨量正常人群中，下颈椎 A1 型骨折以单侧终板楔形压

缩为特征，因后柱结构完整，其生物力学稳定性较高，保守治疗(如颈托制动)即可有效维持颈椎序列，临

床疗效确切[14]。然而，在骨质疏松背景下，椎体骨密度降低与骨小梁结构破坏使 A1 型骨折的“稳定性”

定义发生本质改变，其损伤机制与生物力学特征呈现显著差异。 
椎体抗压强度下降，骨质疏松通过降低骨密度和破坏小梁结构，使椎体抗压强度显著降低[15]。即使

是低能量创伤(如平地跌倒)，也可能导致椎体发生楔形压缩，尽管影像学显示无后壁破坏，但松质骨承载

能力差使椎体在轴向载荷下易发生渐进性塌陷[13]。 
载荷传递异常，当发生楔形骨折后，椎体前缘的皮质凹陷逐渐加深，脊柱载荷传递路径由中柱向前

柱转移，使椎体前柱所受载荷明显增加[16]。这种应力集中效应会进一步加速椎体前缘高度丢失。 
颈椎全段生物力学不稳定，生物力学研究发现，轴向压缩暴力导致中段颈椎(C4~C6)屈伸活动度较损

伤前平均增加 24.9˚，中性区扩大 53%，远超临床不稳定阈值(20˚)。该研究结果发现轴向压缩损伤可导致

颈椎全段生物力学不稳定，而骨质疏松可能加剧损伤后的动态不稳定，需警惕此类患者的潜在风险[13]。
屈曲位轴向载荷是导致颈椎损伤的重要机制，当颈椎处于前屈 30˚时，生理前凸消失，脊柱能力吸收力显

著下降，此时若遭受轴向压缩载荷，椎体易发生楔形变，导致椎管横截面积瞬时减少 15%，这种几何形

态的骤变引发“压力梯度效应”，脊髓如同受挤压的气球，局部压力骤增，即使无骨折脱位也可能发生

神经损伤[17]。压力梯度损伤机制为临床无影像学异常脊髓损伤提供了病理力学解释。 
后凸畸形的累进性发展，骨质疏松导致椎体抗压缩能力下降，使得椎体在受力时发生形变，进而引

起后凸角度增大。有研究发现单个椎体前楔形骨折可致 10˚后凸畸形，导致相邻椎体应力增加，且头部前

移，进一步加剧椎体载荷不均，破坏脊柱生物力学稳定性[18]。而骨质疏松患者因骨矿物质含量(BMC)与
后凸角度呈显著负相关，Thevenon 等[19]研究发现后凸角度与 BMC 呈显著负相关，骨质疏松患者因骨量

丢失导致椎体进行性楔形变，是后凸进展的主要机制。存在椎体压缩骨折的患者后凸角度更大，但排除
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骨折病例后，后凸与 BMC 的相关性仍显著。提示压缩骨折通过局部椎体塌陷进一步加剧后凸畸形。这种

畸形不仅改变颈椎载荷分布，导致相邻椎体应力增加，还可引发颈后肌群代偿性痉挛引起疼痛，Lim 等

[20]通过表面肌电图发现颈椎后凸患者存在显著的肌肉功能失调。具体表现为上斜方肌在全体位的激活

水平显著降低，而屈曲位的激活比值升高 32%。这种失用性萎缩与代偿性过度激活的矛盾模式可能解释

了后凸进展患者的持续疼痛：生理曲度丢失导致头部重心前移，引发上斜方肌在屈曲位需通过异常收缩

维持头部稳定，从而产生肌肉疲劳和疼痛。此外，菱形肌在 60˚伸展位的激活降低 50%，提示肩胛骨稳定

性受损，进一步加剧颈部负荷。 

3. 治疗策略争议 

3.1. 保守治疗的核心价值 

A1 型下颈椎骨折以椎体前柱压缩为特征性表现，其后柱结构完整，这为保守治疗提供了生物力学基

础。此类损伤的保守治疗策略以维持颈椎序列稳定及促进骨折愈合为核心目标，临床实践遵循指南推荐

的 SLIC 评分 ≤ 3 分优先选择非手术干预的原则。保守治疗体系涵盖镇痛、制动、康复训练以及对骨质疏

松患者的规范化抗骨质疏松基础治疗[16]。 
外固定制动通过颈托或头颈胸支具实现，其作用机制在于限制颈椎三维活动度以降低骨折移位风险。

外固定时间需持续固定至影像学显示骨痂形成(通常需 8~12 周)可有效减少畸形进展，但过早拆除支具可

能导致椎体塌陷加重[7]。骨量正常患者采用硬性颈托(如 Philadelphia 颈托)固定 6~8 周即可；骨质疏松患

者可升级为头颈胸支具(Halo-Vest 或 SOMI 支具)固定 8~12 周，因松质骨承载能力下降，需更严格限制颈

椎屈伸[7]。药物干预以镇痛、促进骨折愈合为主要目标。非甾体抗炎药可缓解急性期疼痛，而骨代谢调

节药物能加速骨痂形成[21]。非骨质疏松患者治疗补充钙剂(1000 mg/d) + 维生素 D (800 IU/d)，维持骨矿

化微环境。骨质疏松患者需在基础治疗上联合抗骨松药物，如双膦酸盐(阿仑膦酸钠 70 mg/周，抑制破骨

细胞活性，降低再骨折风险 40%)或特立帕肽(20 μg/d，促进成骨细胞分化，加速骨痂矿化，适用于 T 值 
≤ −3.0 或多次骨折患者) [22]。康复训练需在专业医师指导下分阶段进行。早期以等长肌肉收缩训练为主，

通过增强颈部肌群力量维持颈椎稳定性；中期逐步开展关节活动度训练，防止关节僵硬；后期则结合有

氧运动恢复颈椎功能[23]。康复过程中需定期行影像学复查(如 X 线、CT)，评估骨折愈合及椎体高度变

化。一项研究纳入 13 例发生了压缩型颈椎骨折伴脊髓损伤后接受了保守治疗的患者，发现尽管同时存在

下颈椎压缩骨折和颈髓损伤，但其中一些患者颈椎稳定性尚可，因此进行了保守治疗，但在保守治疗的

过程中，发现保守治疗可以避免神经功能恶化，但在长期随访中发现伤椎后凸角平均进展 7.5˚ [24]。因

此，保守治疗期间需每 4 周行颈椎侧位 X 线监测椎体高度变化及后凸角度进展[2]，参考德国骨科创伤协

会(DGOU)标准，局部后凸角增加 > 15˚，即使无神经症状，也应启动手术评估，因该阈值与脊髓背侧牵

张损伤风险显著相关[23]。因此，虽然该型骨折在形态学分类中被归为稳定性损伤，但在骨质疏松背景下，

制定个性化的治疗计划并结合长期随访是确保良好预后的关键。 

3.2. 手术干预的适应症拓展 

下颈椎损伤的手术干预指征通常基于 SLIC 评分系统，当总分 > 4 分时提示需考虑手术治疗。A1 型

骨折表现为椎体压缩，由于 DLC 的连续性得以保留，因此患者的颈椎稳定性和是否有神经损伤是治疗方

式选择的主要因素[14]。单纯 A1 型骨折为稳定性骨折，但若患者合并骨质疏松，患者骨质量下降可能导

致实际稳定性不足。A1 型骨折无骨折碎片、脱位椎体或明显椎间盘突出压迫椎管，脊髓损伤的发生机制

可能与伤前即存在的颈椎椎管狭窄或椎体后缘骨赘有关，在颈椎受到瞬时暴力时，颈椎过屈/过伸运动导

致椎管容积动态减少，使原本代偿的脊髓空间进一步压缩而损伤脊髓[25]。此类损伤模式与无骨折脱位型
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脊髓损伤(SCIWORA)具有共性特征，两者均无骨折碎片或脱位直接压迫脊髓，非直接压迫因素主导。传

统观点认为此类患者的脊髓损伤多为不完全性脊髓损伤，接受保守治疗后脊髓功能也可有一定程度恢复，

并且颈椎静态稳定性未受影响，短期制动即可。然而保守治疗的效果在临床研究中一直不满意，近年来

更多研究支持早期手术干预治疗脊髓损伤的效果显著优于保守治疗[26]。由于 A1 型骨折仅累及前柱，采

用单纯前路颈椎间盘切除减压融合术(anterior cervical discectomy and fusion, ACDF)即可实现生物力学稳

定性重建[27]。 
对于此类患者，行 ACDF 的核心目标为通过椎间隙进行神经减压，并建立即刻脊柱稳定性，而非复

位手术。ACDF 可通过椎间融合器与前路钛板内固定系统构建的即刻稳定性，有效抑制异常微动引发的

无菌性炎症及肌肉代偿性痉挛[28]；还可改善伤椎局部后凸并抑制后凸进展，从而阻止肌肉功能失调，

Gillis 等[28]研究显示，ACDF 术后节段前凸角平均增加 6.45˚；并通过前路神经减压，重建椎管容积，为

神经修复创造稳定的力学环境，Lee 等人研究发现早期手术干预对于脊髓功能恢复显著优于保守治疗[29]。
但需注意该术式存在的潜在并发症风险，如吞咽困难、邻近节段退变等远期并发症[30] [31]。因此，术前

需严格评估手术风险，术后密切监测神经功能恢复及内固定稳定性，同时结合康复训练与抗骨质疏松治

疗以优化远期疗效。但目前尚无证据明确其相较于保守治疗的优势。 

3.3. 治疗决策的关键矛盾点 

基于 SLIC 评分系统，A1 型骨折形态得分为 1 分(压缩骨折无后柱损伤)，但若患者同时合并不完全

脊髓损伤，神经功能状态项可获 3 分，导致总评分为 4 分，治疗选择存在争议，需结合生物力学稳定性、

神经功能状态及全身状况综合评估。此类患者的治疗争议本质在于“静态影像学稳定”与“动态生物力

学失稳”的矛盾，尽管 AO 分型定义为稳定性骨折(无后壁破坏)，但如之前的生物力学机制所述，骨质疏

松患者伤椎抗压缩强度较正常骨降低、载荷传递异常、颈椎全段生物力学不稳、后凸畸形的累进性发展

及“压力梯度机制”导致的脊髓损伤。导致保守治疗可能会导致椎体前缘高度丢失甚至进一步后凸畸形

进展[32]。削弱保守治疗的疗效，例如疼痛缓解不佳、加速局部后凸畸形进展、伤椎前缘高度丢失。而手

术干预的适应症与远期疗效尚未明确。目前针对该亚组患者的临床研究仍属空白。 
尽管 AO 分型和 SLIC 评分系统为临床决策提供了框架，且保守治疗在多数稳定性病例中效果显著，

但其局限性不容忽视。对于 SLIC 评分 4 分且合并骨质疏松的患者，目前暂无相关临床研究。一是缺乏针

对 SLIC 评分 4 分患者的高质量循证证据，二是骨质疏松对下颈椎 A1 型骨折治疗方式选择的影响机制尚

未阐明。这些问题亟需通过多学科协作与临床研究进一步探索。临床需综合评估患者年龄、骨密度、神

经功能状态及依从性，个体化评估是否升级为手术干预。 

4. 治疗方案的优化方向 

骨质疏松性骨折治疗需遵循“复位–固定–功能康复–抗骨质疏松”四位一体的核心原则，临床决

策应基于多维度评估体系制定个体化方案，包括骨折部位、损伤类型、骨密度检测结果以及患者全身状

态[33]。在治疗路径选择上需系统权衡手术与非手术方案的获益风险比，尤其需重视骨质疏松性骨折特有

的病理特征[34]。除了颈托固定外，所有患者均需钙剂(1000~1200 mg/d) + 维生素 D (800 IU/d)，纠正负

钙平衡，促进肠钙吸收效率，对于低中风险(T 值 > −3.0)患者使用双膦酸盐(阿仑膦酸钠 70 mg/周)，降低

再骨折风险[35]。高风险(T 值 ≤ −3.0 或多次骨折)患者可选择特立帕肽(20 μg/d)促进成骨，加速骨痂形成

[36]。因目前无相关高质量研究证明在此类患者中手术相对于保守治疗的优势，可先行保守治疗，但如果

在保守治疗过程中出现明显的后凸畸形及发展倾向，则需要密切监测伤椎后凸角度的变化，建议保守治

疗期间需每 4 周监测伤椎后凸角度，超过 15°的后凸畸形可能导致脊髓背侧牵张损伤，即使无神经症状加
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重，也应考虑减压融合[23]。若保守治疗到一定程度后神经功能恢复停滞甚至进行性加重，也需积极手术

干预[37]。对于骨质疏松导致的内固定失效风险，尽管存在多种增强颈椎固定的技术)，但缺乏高质量证

据支持其在骨质疏松患者中的绝对优势。现有研究多为小样本病例系列或生物力学实验，缺乏长期随访

数据及随机对照试验，临床证据等级普遍较低[38]。未来研究需开展多中心 RCT 验证技术疗效，探索新

型生物材料及智能化导航技术，并加强抗骨质疏松药物与手术策略的协同研究。对于此类患者，需重视

骨质疏松对生物力学稳定性的影响，在临床决策中整合骨密度评估、后凸畸形动态监测及抗骨质疏松干

预，以突破传统分类系统对骨质量评估的局限，为建立融合形态学、神经功能及代谢因素的个体化诊疗

方案提供依据。 

5. 结论与展望 

下颈椎 A1 型骨折作为 AO 分型中的稳定性损伤，其治疗策略在 SLIC 评分系统框架下仍存在争议。

现有研究表明，单纯 A1 型骨折可通过保守治疗实现临床愈合，但合并骨质疏松时，传统分类系统难以全

面评估生物力学稳定性。SLIC 评分 4 分患者的治疗决策需综合考虑神经功能状态、骨密度水平及椎体压

缩进展风险，而骨质疏松通过削弱骨小梁结构、延缓愈合进程及增加内固定失效风险，进一步加剧了治

疗复杂性。目前临床实践缺乏针对该亚组患者的循证医学证据，且骨质疏松对颈椎骨折的影响机制尚未

完全阐明，亟需通过多学科协作研究优化个体化诊疗方案。 
未来研究应开展多中心随机对照试验，明确 SLIC 评分 4 分患者的手术与保守治疗疗效差异，建立基

于神经功能状态、骨密度及椎体形态学参数的决策模型。通过生物力学实验与临床队列研究，揭示骨质

疏松性颈椎骨折的力学特性演变规律，探索新型内固定技术(如骨水泥强化螺钉、可降解材料)的应用价值。

整合抗骨质疏松药物与手术干预的协同效应，评估抗骨质疏松药物对骨折愈合及内固定稳定性的影响。

并可借助人工智能影像分析技术，动态监测椎体高度变化与后凸畸形进展，构建智能化预警系统。最终

通过制定包含骨代谢评估的综合治疗指南，推动下颈椎 A1 型骨折诊疗向精准化、个体化方向发展。 
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