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骨质疏松性椎体压缩性骨折研究进展

居正烨　陈圣宝　张长青

摘要　骨质疏松性椎体压缩性骨折（ＯＶＣＦ）是最常见的骨质疏松性骨折，多导致腰背部急慢性疼痛和畸形，使患者生活

质量下降及远期死亡风险增加。目前相关流行病学研究揭示了ＯＶＣＦ发病率、发病特点及危险因素，为防治工作提供理论基

础。轻度ＯＶＣＦ多采用保守治疗，措施包括卧床休息、疼痛控制、佩戴支具及康复治疗等。近年研究提倡对急性伴严重疼痛

ＯＶＣＦ行经皮穿刺椎体成形术（ＰＶＰ）和球囊扩张椎体后凸成形术（ＰＫＰ），多项研究证实这２种微创手术能显著改善椎体功

能、缓解疼痛及降低死亡风险。ＯＶＣＦ后再发骨折风险极高，对原有骨质疏松（ＯＰ）的治疗是预防ＯＶＣＦ的关键。该文就近年

关于ＯＶＣＦ的研究进展作一综述。
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　　骨质疏松（ＯＰ）是以骨量减少和骨组织微结构

恶化为特征的疾病，可导致骨脆性和骨折风险增加。

随着我国人口老龄化日益加剧，骨质疏松性骨折已

成为危害老年人健康的重大公共卫生问题。其中，

骨质疏松性椎体压缩性骨折（ＯＶＣＦ）最为常见，可

引起急慢性疼痛，并使残疾和死亡风险增加，严重影

响患者生活质量和身心健康［１］。本文主要从流行病

学、诊断、治疗及预防４方面对 ＯＶＣＦ近年研究进

展作一综述。

１　流行病学

全球５０岁以上人群 ＯＶＣＦ发病率为１１％～

５０％，不同年龄、性别、地区及人种间ＯＶＣＦ发病率

存在一定差异［２］。大部分研究显示，随着年龄增加，

ＯＶＣＦ发 病率显著上升且好发 于 女 性。我 国

ＯＶＣＦ发病率在全球处于较低水平，２０００年北京５０

岁以上女性ＯＶＣＦ发病率调查结果显示５０～５９岁

组为５．０％，６０～６９岁组为１６．２％，７０～７９岁组为

１９．０％，８０岁以上组为３６．６ ％
［３］。不同人种间

ＯＶＣＦ发病率差异较大，美国６５岁以上黑人妇女

ＯＶＣＦ发病率为１０．６％，而白人女性为１９．１％
［４］。

有研究报道在夏威夷居住的日本人 ＯＶＣＦ发病率

较日本本土居民低［５］，表明环境也是影响ＯＶＣＦ发

病率的关键因素之一。ＯＶＣＦ多见于Ｔ１２及Ｌ１，其

可能原因为：①Ｌ１ 椎体无肋骨与胸廓相连，缺乏支

撑与固定，外力作用下不稳定易致骨折；②胸腰段处

于胸椎后凸与腰椎前凸交界处，外力易集中于此；

③解剖结构特异，Ｔ１２～Ｌ１ 椎体后关节面由冠状面转

为矢状面，椎体、椎间盘大小和形态均发生改变［６］。

与ＯＶＣＦ发病率呈正相关的危险因素包括绝

经、高龄、髋部骨密度（ＢＭＤ）低、久坐、中风史、白内

障、生育次数多、哺乳时间长、绝经期提前及吸烟等。

呈负相关的保护因素包括年轻时体力活动多及爱喝

牛奶等［２８］。ＢＭＤ是预测ＯＶＣＦ风险的重要指标。

研究表明ＯＶＣＦ患者腰椎和髋部ＢＭＤ较健康对照

组平均低２０％～３０％
［９］。美国黑人女性和白人女

性髋部ＢＭＤ每下降１标准差（ＳＤ），椎体骨折风险

分别增加１．５倍和１．８倍
［４］，我国女性增加２．５～

３．２倍
［３，８］。骨折史是女性 ＯＶＣＦ高发的危险因

素；低握力、前屈困难和近１年跌倒史与男性ＯＶＣＦ

有较高相关性，表明男性ＯＶＣＦ多由创伤导致
［８］。

２　诊断

急性ＯＶＣＦ典型症状为腰背部疼痛，常因体位

改变、咳嗽、打喷嚏或上举而加重，体检显示脊柱活

动受限及骨折椎体压痛和叩击痛；慢性ＯＶＣＦ可导

致脊柱后凸畸形和身高下降。ＯＶＣＦ诊断主要依

据影像学检查，典型胸腰椎侧位片中椎体前部、中部

或后部高度下降＞２０％，或较椎体基线高度下降

４ｍｍ
［１］，即 可 判 定 为 ＯＶＣＦ。临 床 上 常 采 用

Ｇｅｎａｎｔ影像分型将ＯＶＣＦ分为轻、中、重度。轻度

ＯＶＣＦ在原椎体高度上压缩２０％～２５％，中度

ＯＶＣＦ压缩２５％～４０％，重度 ＯＶＣＦ 压缩超过

４０％。确诊后，应行双能Ｘ线骨密度仪（ＤＸＡ）检测

ＢＭＤ以评估 ＯＰ严重程度。此外，还可进行 ＭＲＩ

检查以筛查隐匿性ＯＶＣＦ，避免漏诊。检测相关骨

代谢指标可了解全身骨代谢动态。国际骨质疏松基
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金会（ＩＯＦ）推荐空腹血清Ⅰ型原胶原 Ｎ端前肽

（Ｐ１ＮＰ）和空腹血清Ⅰ型胶原 Ｃ末端肽交联（Ｓ

ＣＴＸ）分别作为反映骨形成和骨吸收的重要指标。

２／３以上ＯＶＣＦ患者无明显临床症状
［９］，因此正确

诊断ＯＶＣＦ还须与转移性骨肿瘤、多发性骨髓瘤、

胸腰椎结核及甲亢等多种疾病相鉴别。

３　治疗

轻度ＯＶＣＦ多采取保守治疗。对于保守治疗

３周后疼痛无缓解、椎体骨折不愈合、椎体内部囊性

变或坏死的患者，应考虑手术治疗，如经皮穿刺椎体

成形术（ＰＶＰ）和球囊扩张椎体后凸成形术（ＰＫＰ），

但ＰＫＰ与ＰＶＰ不应成为严重ＯＰ患者的预防性治

疗手段［１０］。无论选择保守治疗还是手术治疗，都应

重视对原发ＯＰ的防治。ＯＰ治疗不仅能促进骨折

愈合，还能防止骨质进一步恶化，降低再发骨折

风险［１１］。

３．１　保守治疗

保守治疗方法为卧床休息、镇痛、支具保护及康

复治疗等。早期镇痛可促使患者尽早进行康复锻

炼，从而避免因长期卧床导致肺部感染、肌肉萎缩及

ＯＰ加剧等并发症
［１２］。Ｌｅｅ等

［１３］研究发现，６５％急

性ＯＶＣＦ患者经保守治疗３周后，疼痛得到缓解，

椎体功能也相应改善；保守治疗失败因素包括高龄

（＞７８．５岁）、ＯＰ程度严重（Ｔ 值＜２．９５）、超重

（ＢＭＩ＞２５．５）及压缩程度较大（＞２８．５％）。

３．２　手术治疗

３．２．１　椎体成形术临床疗效

ＰＶＰ和ＰＫＰ是临床上最常用于治疗ＯＶＣＦ的

微创外科手术。ＰＶＰ通过将低黏度骨水泥注入塌

陷椎体以稳固骨折椎体，但对塌陷椎体无复位作用，

且骨水泥渗漏率较高。ＰＫＰ通过球囊扩张使塌陷

椎体复位，骨水泥渗漏率较低，在矫正脊椎后凸畸形

和恢复椎体前缘高度上更具优势［１４］。早年，学界对

椎体成形术后疗效存有争议。２００９年ＦＲＥＥ多中

心研究结果显示，急性和亚急性（＜３个月）ＯＶＣＦ

患者经ＰＫＰ治疗，椎体功能明显改善，疼痛也相应

减轻，术后２年随访显示，数字疼痛分级法（ＮＲＳ）评

分持续降低且前柱高度维持及后凸矫正良好［１５１６］。

但同年２项多中心双盲随机对照试验（ＲＣＴ）结果

表明，ＰＶＰ并不具备改善椎体功能、缓解疼痛和提

升生活质量的能力［１７１８］。但其中１项试验纳入较多

亚急性和慢性 ＯＶＣＦ患者，且并未进行全员 ＭＲＩ

检查，可能忽略一些隐匿性 ＯＶＣＦ患者。近年，多

项临床研究发现，椎体成形术对急性伴严重疼痛

ＯＶＣＦ患者有着很好的疗效。近期ＶＡＰＯＵＲ研究

表明，对６周内严重疼痛（ＮＲＳ评分≥７分）的急性

ＯＶＣＦ患者，椎体成形术能显著减轻疼痛（治疗第

１４天ＮＲＳ评分＜４分），并能维持至少３０％的椎体

高度［１９］。Ｙａｎｇ等
［２０］对３周内 ＯＶＣＦ患者行椎体

成形术，术后椎体功能、疼痛和畸形均得到显著改

善，且疗效可持续１年以上。Ｅｄｉｄｉｎ等
［２１］分析美国

医疗保险数据库中１０３８９５６例 ＯＶＣＦ患者，发现

保守治疗组死亡风险较ＰＫＰ组和ＰＶＰ组分别增加

５５％和２５％，ＰＫＰ组死亡风险较ＰＶＰ组低１９％，

表明椎体成形术能显著降低 ＯＶＣＦ死亡风险，且

ＰＫＰ更优于ＰＶＰ。台湾的１项研究也得出相似结

论：７０岁以上伴疼痛ＯＶＣＦ患者，保守治疗组死亡

风险较椎体成形术组高３９％（风险比：１．３９），保守

治疗组呼吸衰竭风险更高（风险比：１．４６），提示肺功

能损害可能是保守治疗组死亡风险增加的主要原因

之一［２２］。

３．２．２　术后并发症

椎体成形术后并发症发生率为２．２％～３．９％，

主要包括骨水泥渗漏、感染、邻近椎体骨折及肺栓塞

等［１０］。其中骨水泥渗漏是主要并发症，常发生于椎

旁组织、椎旁静脉及椎间盘，这些部位渗漏通常不会

引起临床症状，但椎管内渗漏症状明显，需行减压

术［２３］。关于椎体成形术后新发骨折病因仍未明确，

常见解释有２种：①骨水泥等介质造成手术椎体生

物力学改变，增加邻近椎体负荷；②ＯＰ持续进展导

致骨质破坏和新发椎体骨折。生物力学研究显示，

骨折不利于椎体压缩载荷传递，并会加剧骨折椎体

和邻近椎体形变，但椎体成形术能部分逆转这种影

响［２４］。相关研究表明，骨质较差和椎间盘骨水泥渗

漏与邻近椎体骨折有较高相关性［２５］。因此，术中应

均匀注射骨水泥，术后积极进行ＯＰ治疗。

４　预防

ＯＶＣＦ后再骨折风险极高，ＯＰ治疗是预防椎

体骨折的关键。对于曾有椎体脆性骨折患者，无论

是否有临床症状，都应先进行ＯＰ治疗。相关研究

已证实，脆性骨折后 ＯＰ治疗可使３年内再骨折风

险降低４０％
［２６］。

４．１　基础措施

ＯＰ患者须在日常生活中调整生活方式，并摄

入有益于骨健康的补充剂以减缓ＯＰ进程。调整生

活方式包括均衡膳食（高钙、低盐和适量蛋白质）、日

·４３·



国际骨科学杂志　２０１８年１月　第３９卷　第１期　ＩｎｔＪＯｒｔｈｏｐ，Ｊａｎ．２５，２０１８，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１

照充足、进行规律的负重运动和肌肉力量锻炼、减少

饮用碳酸饮料和咖啡、戒烟、限酒和少用影响骨代谢

的药物。ＯＰ患者每日宜补充普通维生素Ｄ８００～

１２００ＩＵ，额外补充元素钙５００～６００ｍｇ
［２７］。对高

危人群应检测血清２５羟维生素Ｄ（２５ＯＨＤ）水平，

以指导维生素Ｄ的补充。

４．２　药物治疗

ＯＰ药物按作用机制可分为骨吸收抑制剂、骨

形成促进剂及其他机制类药物等。

４．２．１　骨吸收抑制剂

骨吸收抑制剂包括双膦酸盐、降钙素、雌激素、

选择性雌激素受体调节剂（ＳＥＲＭ）和核因子κＢ受

体活化因子配体（ＲＡＮＫＬ）抑制剂（国内尚未上

市）。双膦酸盐是最常用的抗骨吸收药物，其安全性

良好，能增加ＯＰ患者腰椎和髋部ＢＭＤ，降低椎体

和非椎体骨折风险，但长期使用可能会导致下颌骨

坏死（ＯＮＪ）和非典型股骨骨折（ＡＦＦ）。ＯＮＪ在ＯＰ

人群中发病率仅为０．００１％～０．０１％，略高于正常

人群（≤０．００１％），绝大多数ＯＮＪ发生在静脉注射

双膦酸盐的恶性肿瘤患者（发病率为１％～１５％）和

严重口腔疾病患者中［２８］。ＡＦＦ发病率约为每年

３．２／１０万人～５０例／１０万人
［２９］，表现为大腿或腹股

沟区疼痛，一旦确诊应立即停药。ＲＡＮＫＬ抑制剂

通过阻碍ＲＡＮＫＬ与其受体核因子κＢ受体活化因

子（ＲＡＮＫ）结合，抑制破骨细胞活化和增殖以增加

ＢＭＤ。目前 被 ＦＤＡ 批 准 的 药 物 为 迪 诺 塞 麦

（Ｄｅｎｏｓｕｍａｂ）。ＦＲＥＥＤＯＭ 试验
［３０］发现，患者经

８年治疗后，骨转换指标持续下降，ＢＭＤ持续增加，

骨折发生率明显降低，表明迪诺塞麦长期疗效显著

且安全性良好。

４．２．２　骨形成促进剂

骨形成促进剂主要为甲状旁腺激素类似物如特

立帕肽等。Ｆｕｊｉｔａ等
［３１］研究发现，每周低剂量注射

特立帕肽（２８．２μｇ）能显著增加腰椎ＢＭＤ，并能降

低新发椎体骨折风险，但用药期间须检测血钙浓度

以防止高钙血症。在动物实验中，给予极高剂量特

立帕肽可增加大鼠骨肉瘤发生率，但目前并未发现

其与人骨肉瘤存在因果关系［３２］。对于具有潜在骨

肉瘤发病风险的患者，禁止使用特立帕肽［１１］。

４．２．３　其他机制类药物

锶盐、活性维生素Ｄ及维生素Ｋ２ 等同样具有

ＯＰ治疗作用。雷尼酸锶是一种新型ＯＰ药物，可诱

导骨重塑解偶联，具有抑制骨吸收和促进骨形成的

双重作用［３３］。有研究表明，绝经后ＯＰ患者经雷尼

酸锶治疗３年，椎体骨折风险降低４１％，证实雷尼

酸锶可有效降低ＯＶＣＦ风险
［３４］。目前，雷尼酸锶常

用于其他ＯＰ药物治疗无效的严重ＯＰ，但不适用于

高血压、缺血性心脏病、外周血管及脑血管疾病

患者［３３］。

５　展望

随着全球人口老龄化加剧，ＯＶＣＦ已成为威胁

老年人健康的最常见骨折之一。开展 ＯＶＣＦ防治

工作，将是控制其发病率的最有效措施。媒体和基

层医疗工作者应大力普及ＯＶＣＦ相关知识以引起

公众重视。此外，全国性ＯＶＣＦ流行病学调查可揭

示我国ＯＶＣＦ发病率、发病特点及相关危险因素等

以进一步规划防治工作。对保守治疗失败的危险因

素进行研究将有助于降低死亡风险。慢性伴疼痛

ＯＶＣＦ是否需要手术治疗和相关疗效随访、如何准

确预测陈旧性椎体骨折发生时间及椎体成形术中新

型填充材料都将是未来的研究重点。

参 考 文 献

［１］　ＭｃＣａｒｔｈｙ Ｊ， Ｄａｖｉｓ Ａ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ａｍ Ｆａｍ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，

２０１６，９４（１）：４４５０．

［２］　ＢａｌｌａｎｅＧ，ＣａｕｌｅｙＪＡ，Ｌｕｃｋｅｙ ＭＭ，ｅｔａｌ．Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ

ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ

［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１７，２８（５）：１５３１１５４２．

［３］　Ｌｉｎｇ Ｘ，Ｃｕｍｍｉｎｇｓ ＳＲ， Ｍｉｎｇｗｅｉ Ｑ，ｅｔａｌ．Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎＢｅｉｊｉｎｇ，Ｃｈｉｎａ：ｔｈｅＢｅｉｊｉｎｇｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｐｒｏｊｅｃｔ

［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＭｉｎｅｒＲｅｓ，２０００，１５（１０）：２０１９２０２５．

［４］　ＣａｕｌｅｙＪＡ，ＰａｌｅｒｍｏＬ，ＶｏｇｔＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｔｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｂｌａｃｋｗｏｍｅｎａｎｄｗｈｉｔｅｗｏｍｅｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＭｉｎｅｒ

Ｒｅｓ，２００８，２３（９）：１４５８１４６７．

［５］　ＨｕａｎｇＣ，ＲｏｓｓＰＤ，ＦｕｊｉｗａｒａＳ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｍｏｎｇｎａｔｉｖｅＪａｐａｎｅｓｅｗｏｍｅｎ

ａｎｄｗｏｍｅｎｏｆＪａｐａｎｅｓｅｄｅｓｃｅｎｔｌｉｖｉｎｇｉｎＨａｗａｉｉ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ，

１９９６，１８（５）：４３７４４２．

［６］　李石伦，鞠林林，陈伟，等．老年脊柱骨折的流行病学特征

分析［Ｊ］．中华老年骨科与康复电子杂志，２０１５（１）：５０５４．

［７］　ＳｃｈｏｕｓｂｏｅＪＴ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｄｅｎｓｉｔｏｍ，２０１６，１９（１）：８２２．

［８］　ＫｗｏｋＡＷ，ＧｏｎｇＪＳ，ＷａｎｇＹＸ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓｏｆｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙＣｈｉｎｅｓｅ

ｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆＭｒ．ＯＳ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ）ａｎｄＭｓ．

ＯＳ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ）ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１３，２４（３）：

８７７８８５．

［９］　Ｅｎｓｒｕｄ ＫＥ，ＳｃｈｏｕｓｂｏｅＪＴ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１１，３６４（１７）：１６３４１６４２．

［１０］　ＴｓｏｕｍａｋｉｄｏｕＧ，ＴｏｏＣＷ，ＫｏｃｈＧ，ｅｔａｌ．ＣＩＲＳＥｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

·５３·



国际骨科学杂志　２０１８年１月　第３９卷　第１期　ＩｎｔＪＯｒｔｈｏｐ，Ｊａｎ．２５，２０１８，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１

ｏｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ

ＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２０１７，４０（３）：３３１３４２．

［１１］　ＣｏｓｍａｎＦ，ｄｅＢｅｕｒＳＪ，Ｌｅｂｏｆｆ ＭＳ，ｅｔａｌ．Ｅｒｒａｔｕｍｔｏ：

ｃｌｉｎｉｃｉａｎ′ｓｇｕｉｄｅｔｏｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１５，２６（７）：２０４５２０４７．

［１２］　ＧａｒｇＢ，ＤｉｘｉｔＶ，ＢａｔｒａＳ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ａｃｕｔｅｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ：ａｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１７，８（２）：１３１１３８．

［１３］　ＬｅｅＨＭ，ＰａｒｋＳＹ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ （ＯＶＣＦｓ）：ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｖｅｒｓｕｓｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１２，１２（１１）：９９８

１００５．

［１４］　ＹａｎｇＨ，ＬｉｕＨ，ＷａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｅｗｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１６，４１

（Ｓｕｐｐｌ１９）：Ｂ５２Ｂ５８．

［１５］　Ｗａｒｄｌａｗ Ｄ，ＣｕｍｍｉｎｇｓＳＲ，Ｖａｎ ＭｅｉｒｈａｅｇｈｅＪ，ｅｔａｌ．

Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ

ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｃａｒｅｆｏｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ（ＦＲＥＥ）：

ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００９，３７３（９６６８）：

１０１６１０２４．

［１６］　Ｖａｎ Ｍｅｉｒｈａｅｇｈｅ Ｊ，Ｂａｓｔｉａｎ Ｌ，Ｂｏｏｎｅｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｂａｌｌｏｏｎ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙｋｙｐｈｏｓｉｓｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１３，３８（１２）：９７１

９８３．

［１７］　Ｋａｌｌｍｅｓ ＤＦ，Ｃｏｍｓｔｏｃｋ ＢＡ， Ｈｅａｇｅｒｔｙ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｓｐｉｎａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，３６１（６）：５６９５７９．

［１８］　Ｂｕｃｈｂｉｎｄｅｒ Ｒ， Ｏｓｂｏｒｎｅ ＲＨ， Ｅｂｅｌｉｎｇ ＰＲ，ｅｔ ａｌ． Ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｐａｉｎｆｕｌｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，３６１（６）：５５７

５６８．

［１９］　ＣｌａｒｋＷ，ＢｉｒｄＰ，ＧｏｎｓｋｉＰ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐａｉｎｆｕｌ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

（ＶＡＰＯＵＲ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，

ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１６，３８８（１５２）：１４０８

１４１６．

［２０］　Ｙａｎｇ ＥＺ， Ｘｕ ＪＧ， Ｈｕａｎｇ ＧＺ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｖｅｒｓｕｓｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎａｇｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈａｃｕｔｅｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ

（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１６，４１（８）：６５３６６０．

［２１］　ＥｄｉｄｉｎＡＡ，ＯｎｇＫＬ，ＬａｕＥ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ａｆｔｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅＭｅｄｉｃａｒｅ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１５，４０（１５）：１２２８

１２４１．

［２２］　ＬｉｎＪＨ，ＣｈｉｅｎＬＮ，ＴｓａｉＷＬ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｌｏｗｅｒｒｉｓｋｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｆａｉｌｕｒｅｉｎａｇｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｉｎｆｕｌｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．

ＳｐｉｎｅＪ，２０１７，１７（９）：１３１０１３１８．

［２３］　Ｓａｒａｃｅｎ Ａ， Ｋｏｔｗｉｃａ Ｚ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１００ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ

６１６ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（２４）：

ｅ３８５０．

［２４］　ＬｕｏＪ，ＡｎｎｅｓｌｅｙＷｉｌｌｉａｍｓＤＪ，ＡｄａｍｓＭＡ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗａｒｅ

ａｄｊａｃｅｎｔｓｐｉｎａｌｌｅｖｅｌｓａｆｆｅｃｔｅｄｂｙｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅａｎｄｂｙ

ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ？Ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｎｃａｄａｖｅｒｉｃｓｐｉｎｅｓ

［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１７，１７（６）：８６３８７４．

［２５］　ＢａｅＪＳ，ＰａｒｋＪＨ，ＫｉｍＫＪ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ

ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｎｅｗ ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，９９：３８７３９４．

［２６］　ＢａｗａＨＳ，ＷｅｉｃｋＪ，ＤｉｒｓｃｈｌＤＲ．ＡｎｔｉＯｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ

ａｆｔｅｒｆｒａｇｉｌｉｔｙｆｒａｃｔｕｒｅｌｏｗｅｒｓｒａｔｅｏｆｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｆｒａｃｔｕｒｅ：

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｌａｒｇｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓａｍｐｌｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ

Ａｍ，２０１５，９７（１９）：１５５５１５６２．

［２７］　中华医学会骨质疏松和骨矿盐疾病分会．原发性骨质疏松症

诊治指南（２０１７年）［Ｊ］．中华骨质疏松和骨矿盐疾病杂志，

２０１７，１０（５）：４１３４４３．

［２８］　ＫｈａｎＡＡ，ＭｏｒｒｉｓｏｎＡ，ＨａｎｌｅｙＤＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｊａｗ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＭｉｎｅｒＲｅｓ，２０１５，３０

（１）：３２３．

［２９］　Ｓｈａｎｅ Ｅ， Ｂｕｒｒ Ｄ， Ｅｂｅｌｉｎｇ ＰＲ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｙｐｉｃａｌ

ｓｕｂｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃａｎｄｄｉａｐｈｙｓｅａｌｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａ

ｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＢｏｎｅａｎｄ Ｍｉｎｅｒａｌ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＭｉｎｅｒＲｅｓ，２０１０，２５（１１）：２２６７２２９４．

［３０］　ＰａｐａｐｏｕｌｏｓＳ，ＬｉｐｐｕｎｅｒＫ，ＲｏｕｘＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ８ｏｒ

５ｙｅａｒｓｏｆｄｅｎｏｓｕｍａｂｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌｗｏｍｅｎ

ｗｉｔｈｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＦＲＥＥＤＯＭ Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１５，２６（１２）：２７７３２７８３．

［３１］　ＦｕｊｉｔａＴ，Ｆｕｋｕｎａｇａ Ｍ，ＩｔａｂａｓｈｉＡ，ｅｔａｌ．Ｏｎｃｅｗｅｅｋｌｙ

ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｌｏｗｄｏｓｅｔｅｒｉｐａｒａｔｉｄｅ（２８．２μｇ）ｒｅｄｕｃｅｄｔｈｅｒｉｓｋ

ｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＣａｌｃｉｆＴｉｓｓｕｅＩｎｔ，２０１４，９４（２）：１７０１７５．

［３２］　Ｗａｔａｎａｂｅ Ａ， Ｙｏｎｅｙａｍａ Ｓ， Ｎａｋａｊｉｍａ Ｍ， ｅｔ ａｌ．

Ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｉｎ ｓｐｒａｇｕｅｄａｗｌｅｙ ｒａｔｓ ａｆｔｅｒ ｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｔｅｒｉｐａｒａｔｉｄｅ（ｈｕｍａｎｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ（１

３４））［Ｊ］．ＪＴｏｘｉｃｏｌＳｃｉ，２０１２，３７（３）：６１７６２９．

［３３］　ＲｅｇｉｎｓｔｅｒＪＹ，ＢｒａｎｄｉＭＬ，ＣａｎｎａｔａＡｎｄíａＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆＳｔｒｏｎｔｉｕｍｒａｎｅｌａｔｅｉｎＴｏｄａｙ′ｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１５，２６（６）：１６６７１６７１．

［３４］　ＭｅｕｎｉｅｒＰＪ，Ｒｏｕｘ Ｃ，Ｓｅｅｍａｎ Ｅ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

Ｓｔｒｏｎｔｉｕｍｒａｎｅｌａｔｅｏｎｔｈｅｒｉｓｋｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｉｎｗｏｍｅｎ

ｗｉｔｈｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００４，

３５０（５）：４５９４６８．

（收稿：２０１７１２０４；修回：２０１７１２１５）

（本文编辑：王妮）

·６３·


