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经皮椎体后凸成形术的规范化操作
及相关问题的专家共识

杨惠林刘强 唐海代表中国健康促进基金会骨病专项基金

《骨质疏松性椎体压缩骨折规范化诊治白皮书》编写组

经皮椎体后凸成形术(percutaneous kyphoplasty，

PKP)在全球范围内广泛用于微创治疗骨质疏松性

椎体压缩骨折(osteoporotic vertebral compression

fracture，OVCF)，取得了显著的临床疗效¨引。截止

2016年12月，我国共有1 443家医院在330本杂志

报道约73 992例次接受PKP手术治疗HJ。该技术

在影像引导下经皮穿刺置人球囊扩张后将骨水泥注

入骨折椎体内，使病椎即刻得到强化和稳定，恢复其

负重功能，迅速缓解患者疼痛，明显改善生活质量，

得到医生和患者的广泛认可p’7 J。虽然PKP手术疗

效令人满意，但其手术的高风险性仍不容忽视。骨

水泥渗漏、肺动脉栓塞等并发症不仅会造成脊髓神

经损伤、瘫痪，甚至危及生命旧J。在术前诊断，术中

穿刺、复位、灌注，术后处理等方面仍存在相关问题

有待解决。为此，临床医师应重视PKP手术的规范

化操作，掌握PKP手术应用过程中常见问题的处理

策略，降低手术并发症的发生率，提高手术疗效。

一、术前

(一)诊断

结合患者年龄、病史、症状、体格检查、影像学检

查和骨密度测定等临床资料明确OVCF的诊断，仔

细排除脊柱非特异性感染、结核、肿瘤、低磷血症性

骨软骨症等疾病。同时，对患者的手术耐受性进行

评估，严格掌握手术适应证归J。当怀疑脊柱非特异

性感染、结核时，不可行PKP手术治疗¨0。11 J，需明确

诊断后再做处理。对于脊柱三柱均累及的骨折，也

不适合PKP手术。

(二)疼痛责任椎体

术前必须精确判定OVCF疼痛责任椎体。对于

多节段椎体压缩患者，术前应确定哪些节段的压缩
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．标准与规范．

椎体可导致疼痛；对于单椎体压缩骨折病例，也应明

确疼痛是否来源于该椎体。这些引起疼痛的骨折椎

体即为疼痛责任椎体，也是手术目标椎体¨2|。疼痛

责任椎体的判定需结合患者的症状、体格检查及

MRI检查，即：患者有明确的腰背痛症状；体格检查

相应节段有压、叩痛；MRI显示相应节段椎体内有信

号改变，常见椎体内有水肿信号，表现为T。加权像

低信号、T：加权像高信号或等信号及脂肪抑制序列

成像高信号，而对于椎体内含气体改变者，可表现为

低信号。MRI检查有禁忌证者，可行核素骨扫描，表

现为相应节段核素浓集¨3。。

OVCF患者骨折愈合能力差，易发生骨折不愈

合，以往对此类疾病认识不足，易漏诊误诊。文献报

道OVCF骨不愈合发生率约10％左右¨4|。此类疾

病常具有如下特点：无明显外伤史或仅有轻微外伤

史，伤后出现持续数周至数月的腰背部疼痛，脊柱承

载负荷或改变体位时疼痛加重；查体发现脊柱受累

节段的叩击痛；CT或MRI上可见椎体内“真空征”

或“裂隙征”，动力位x线片可见椎体内存在异常活

动，有假关节形成。结合上述的病史、体征及影像学

检查，不难诊断OVCF骨不愈合¨51。OVCF骨不愈

合患者的治疗有其特殊性，常规的PKP手术方法常

难以获得满意疗效¨6|。

二、术中

(一)体位

可选用局部麻醉或全身麻醉。常规采用俯卧

位。极少数患者由于肋骨骨折，肋软骨炎导致前胸

壁疼痛，或者因为心肺功能不好，不能耐受完全俯卧

位时，可根据具体情况采取其他相应体位，如侧卧或

侧俯卧位，但须注意侧卧或侧俯卧位时术中患者可

能改变体位影响穿刺。

(二)穿刺

1．术前定位：采用“一线影”基准定位法，在穿

刺操作前调整x线球管的投照方向，使骨折椎体的
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终板呈“一线影”，即骨折椎体的上／下终板在正侧

位x线透视像上呈一直线，并且两侧的椎弓根影在

正位透视像上以棘突为中心的对称分布，在侧位透

视像上完全重叠(图1)。穿刺前对骨折椎体进行透

视下定位，确定合适的穿刺点和穿刺路径，避免x

线投照偏差造成穿刺失败。

2．穿刺路径：OVCF椎体前柱通常压缩明显，

PKP经球囊扩张复位骨折，但扩张的球囊不能撑破

椎体周壁骨质，故术前要根据骨折类型及压缩程度

设计好穿刺路径。在胸椎穿刺时可采用经椎弓根外

途径穿刺，经肋一横突之间在椎弓根根部与椎体移行

处穿人椎体。如果穿刺内倾角过大，穿刺针进入椎

管损伤神经脊髓的风险加大，过小则导致球囊过于

偏在椎体一侧，球囊扩张可能导致椎体周壁骨折。

穿刺过程中，椎体尾倾角变化较小，内倾角变化较

大。T。～T8椎体通常选择经椎弓根外途径穿刺，

T。～L。椎体通常根据该节段椎弓根横径的宽度和内

倾角度选择经椎弓根外或者经椎弓根途径穿刺，

L：一L5椎体多选择经椎弓根途径穿刺。

3．穿刺过程：以经双侧椎弓根穿刺途径为例。

在正位x线透视下，首先将穿刺针针尖置于双侧椎

弓根影的外上缘，左侧为10点钟、右侧为2点钟的

位置，根据不同手术节段和骨折类型，选择恰当的穿

刺点和穿刺方向，缓慢地锤击穿刺针。当正位透视

穿刺针针尖位于椎弓根影的中线时，侧位透视穿刺

针针尖应该抵达椎弓根影前后径的1／2。继续锤击

进针，当正位透视穿刺针针尖接近椎弓根影的内侧

缘时，侧位透视针尖应抵达椎体后壁，然后继续进针
2—3 mm，完成穿刺(图2)。

若OVCF患者骨质疏松严重，合并退行性侧弯，

或者骨折节段位于中上胸椎，使得c型臂透视影像

不清晰，甚至无法取得标准的椎体正侧位影像，有条

件的医院可在计算机辅助导航下进行穿刺，通过术

前合理的路径规划和术中实时的穿刺路径监测，使

其穿刺成功率显著提高，以提高手术安全性。穿刺

完成后，进行术中CT扫描确认穿刺针位置正确后，

仍需要在x线实时监控下完成球囊扩张和骨水泥

灌注。

(三)复位

1．置入球囊：穿刺完成后，取出穿刺针的内芯，

插入导针，然后拔出穿刺针，沿着导针的方向依次插

入扩张套管和工作套管(避免导针跟进穿出椎体)。

骨锤缓慢锤击，当工作套管的头端达到椎体后缘皮

质前方2～3 mm时，将精细钻置人工作套管中，使

用手指的力量按照顺时针的方向将其缓慢地钻人椎

体，当侧位透视像上显示钻头尖已到达距离椎体前

缘5～10 mm时，依然顺时针方向旋出精细钻。使

用带芯的骨水泥推杆将骨道夯平，然后置入可扩张

球囊，球囊的位置应该放在椎体的前中部，置于塌陷

终板的下方或者距离椎体上下终板相等的位置(球

囊的放置部位取决于穿刺入路)。这样不仅可使终

板恢复高度，而且降低了球囊撑破椎体终板的风险，

减少骨水泥椎间隙渗漏的发生率。另外，利用球囊

在椎体的前中部扩张空腔，使空腔与椎体后缘皮质

问留有骨质间隔，从而降低骨水泥向后渗漏的风险。

2．扩张球囊：扩张球囊的速度应缓慢进行，当

压力达到50 psi时，拔出球囊的内芯以继续扩张。

为避免球囊破裂，压力原则上不应超过300 psi，球

囊内造影剂液体量不超过3“。在实施球囊扩张前

必须排尽球囊内的空气，否则影响球囊显影。球囊

内所用的造影剂应选用不透血脑屏障的造影剂，如

碘海醇(欧乃派克)，不可使用可透血脑屏障的造影

剂，如泛影葡胺。球囊停止扩张的指标：骨折已复

位；球囊与椎体周壁皮质或终板接触；球囊达到最大

压力；球囊达到最大容积。球囊扩张及复位满意后

将可扩张球囊复原后撤出。

图l x线正侧位投射下病椎终板成像为一卣线

(四)灌注

1．骨水泥初始注入时间点：将

调制后的骨水泥放人推管中，术者

每隔数秒钟使用橡胶手套接触推管

口的骨水泥，将骨水泥刚好不粘橡

胶手套的时刻(骨水泥拉丝期后

期)作为骨水泥初始注入的时间点

(“不粘”始注技术)。该时期的骨

水泥在椎体中不仅能够充分弥散，

而又不容易渗漏至椎旁血管中，进

而降低骨水泥肺动脉栓塞的风险。
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图2经双侧椎弓根穿刺x线图：A显示左侧穿刺点为10点钟位置；B正位显示穿刺针尖位于椎弓根影的中线处；C侧位显示针尖位于椎

弓根影的1／2处；D正位显示穿刺针尖到达椎弓根影的内侧缘；E侧位显示针尖到达椎体后缘

2．灌注方法：骨水泥灌注遵循在术中实时动态

透视监测下从前向后灌注的原则，适时、间隔、低压

地灌注骨水泥。为降低骨水泥渗漏风险，应掌握以

下骨水泥灌注技术017-19]：(1)温度梯度灌注技术。

椎体内温度与手术室温度存在温度差，骨水泥在高

温椎体内(37 oC)的凝固速度比低温手术室内

(20℃)快。当灌注的骨水泥弥散至骨折椎体的破损

周壁时，暂停灌注骨水泥，由于手术室的温度低于椎

体内的温度，椎体内的骨水泥凝固快于体外，待椎体

破损周壁处的骨水泥稍凝固后，再继续缓慢灌注体

外未凝固的骨水泥，利用这一特性，在保证骨水泥充

分弥散的同时，降低了骨水泥渗漏率。(2)二次调

制灌注封堵技术。对于伴有椎体前壁和前侧壁破裂

或缺损的椎体，首次推注小剂量团状期中晚期的骨

水泥以封堵椎体周壁的破裂或缺损区，待椎体内骨

水泥接近凝固后，将拉丝后期骨水泥继续推注入椎

体，不仅可以降低骨水泥渗漏率，而且可使骨水泥与

椎体锚合牢固，防止骨水泥整体脱出。

3．骨水泥灌注量：骨水泥注入量应根据椎体大

小，骨折类型和压缩程度等而定㈣J。对于重度压缩

性骨折的椎体，建议双侧穿刺人路，并适当减少骨水

泥量，降低骨水泥渗漏风险；灌注骨水泥的体积应稍

大于球囊扩张的空腔容量，以完全充填椎体内空腔

并弥散至空腔周围骨小梁内为宜。当发现骨水泥有

渗漏倾向或抵达椎体后1／3时应立刻停止灌注【21|。

对于重度骨质疏松的患者，灌注骨水泥的量过少或

者分布不均匀，术后可能出现手术椎体或邻近椎体

的再骨折旧2|。骨水泥灌注完成后，将带内芯的骨水

泥推杆置人工作通道中，与通道管口平齐，避免骨水

泥向外渗漏。观察3—5 min，等待骨水泥完全凝固

后方可取出工作套管。

4．常见并发症的处理：骨水泥椎管内渗漏，若

无明显神经症状，可予以观察，不需特殊处理；若出

现骨水泥压迫脊髓症状，尽早使用激素、脱水药物，

减轻脊髓水肿，防止继发性损伤，同时行CT或MRI

检查明确压迫位置和程度，并急诊行椎管减压术；骨

水泥渗漏出现神经根受压表现时，应根据压迫症状

的严重程度，决定是否行药物治疗或神经根减压术。

对于骨水泥椎旁软组织内、椎间盘内渗漏，一般均不

引起特殊临床症状，不需特殊处理，若有软组织酸痛

等不适，可予以非甾体类抗炎药对症处理。

当骨水泥椎旁静脉内渗漏时，患者若无特殊不

适可不予处理，但应密切观察患者生命体征，并行肺

部CT检查，以便早期发现可能的肺栓塞。无症状

的肺栓塞仍可予密切观察，不需特殊处理；CT明确

肺内存在骨水泥栓子，患者表现为胸痛、呼吸困难

时，尽早行抗凝治疗。经治疗后患者症状明显好转

或消失，提示抗凝治疗有效，对于症状不缓解者，可

在数字减影血管造影下取栓，甚至开胸手术直视下

取栓。

5．特殊类型骨折的处理：伴有周壁破损的

OVCF行PKP时，骨水泥极易渗漏，尤其是后壁破损

的OVCF，骨水泥易渗漏至椎管内压迫脊髓导致瘫

痪等严重并发症。因此，周壁破损的OVCF以往常

被列为PKP手术的相对禁忌旧31。采用温度梯度灌

注技术、骨水泥二次调制灌注封堵技术，并在C臂

机动态监测下灌注骨水泥，此类患者可获得安全有

效治疗。但术前需常规行CT平扫及三维重建，明

确破损部位及大小，做好术前规划。

OVCF骨不愈合的椎体内存在空腔裂隙，裂隙

周缘常有瘢痕覆盖，伴骨质硬化，椎体周壁出现较大

缺损，行椎体强化手术时骨水泥极易渗漏，且骨水泥

不能与周围骨质有效锚合，导致术后骨水泥整块从

椎体内脱出¨6’24I。对于此类病例，行骨水泥．骨锚合

技术和骨水泥二次调制灌注封堵技术可有效防止骨

水泥渗漏，同时使骨水泥在椎体内充分弥散锚合。
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对于部分伴椎体内巨大空腔的OVCF骨不愈合病

例，骨水泥灌注结束前可遗留部分骨水泥拖尾在椎

弓根内，以增加锚合面积，防止术后骨水泥松动、

移位。

三、术后

(一)术后管理

术后24 h佩戴腰围或支具下床适当活动。术

后第l天常规进行x线或CT检查。术后应指导患

者进行康复训练，如腰背肌功能锻炼等，采用综合治

疗方法，积极治疗骨质疏松症。避免大幅度的腰部

转体活动和弯腰活动，减少久坐久站，避免坐矮板

凳，预防跌倒。

(二)再骨折的预防

PKP术后再骨折包括手术节段再骨折和非手术

节段再骨折，而后者又分为邻近椎体再骨折和远隔

椎体再骨折。PKP术后再骨折主要发生在邻近椎

体。目前，关于PKP术后椎体再骨折究竟是骨质疏

松症病程的自然进展，还是PKP手术所致，仍存在

较大争议‘25驯。

预防PKP术后再骨折主要是采取规范的、个体

化的、长期的抗骨质疏松治疗方案，从源头上阻止

OVCF的发生。首先，采取正确的生活方式，戒烟少

酒，多摄入高钙、低盐食物，避免长期使用激素等促

进骨量丢失的药物；其次，适度体育活动，多进行户

外活动，多接受阳光照射，保持强壮的骨骼；再次，需

加强骨质疏松症基础补充剂，如维生素D和钙剂；

最后，根据患者个体情况选择合适的抗骨质疏松药

物，一般首选一线药物(双膦酸盐类或甲状旁腺素

类药物)，高骨转换型骨质疏松症患者可选择双膦

酸盐类药物[28【，绝经后严重骨质疏松症患者或低骨

转换型骨质疏松症患者可选用甲状旁腺素类药

物心9I，而对于不适合或不能接受一线药物的患者可

酌情选用二线药物，如降钙素、维生素I(2等口0I。应

定期复查骨密度，并根据疗效调整药物。

综上所述，应重视PKP的术前准备、术中操作

和术后管理的完整治疗过程的规范化，掌握PKP手

术相关的关键技术，学会如何避免和处理PKP应用

过程中出现的常见问题，有效降低PKP手术并发症

的发生率，精准、安全、有效地实施PKP手术，从而

将我国骨质疏松性椎体骨折的诊治水平推上新台阶。
参加本共识编写的专家名单(按姓氏笔划排名)：丁文元(河北医科

大学第三医院)；于方(首都医科大学附属北京世纪坛医院)；马维

虎(宁波市第六医院)；毛克亚(解放军总医院)；毛海青(苏州大学

附属第一医院)；邓忠良(重庆医科大学附属第二医院)；田耘(北

·81l·

京大学第三医院)；冯飞(首都医科大学附属北京友谊医院)；吕维

加(香港大学)；朱雪松(苏卅I大学附属第一医院)；刘宏建(郑州大

学第一附属医院)；刘青山(首都医科大学附属北京友谊医院)；刘

强(山西大医院)；孙钢(济南军区总医院)；苏庆军(首都医科大学

附属北京朝阳医院)；李阳(成都军区昆明总医院)；李波(贵州省人

民医院)；李春海(中山大学附属第二医院)；杨阳(首都医科大学

附属北京友谊医院)；杨勇(河南省骨科医院)；杨惠林(苏州大学

附属第一医院)；邹俊(苏卅l大学附属第一医院)；宋跃明(四川大

学华西医院)；张晓林(天津医院)；陈俊杰(浙江省中医院)；陈亮

(苏州大学附属第一医院)；陈浩(首都医科大学附属北京友谊医

院)；袜华(南京鼓楼医院)；林俊(苏州大学附属第一医院)；罗卓

荆(空军军医大学西京医院)；周军(苏州大学附属第一医院)；郑

召民(中山大学附属第一医院)；郑燕平(山东大学齐鲁医院)；孟

斌(苏州大学附属第一医院)；郝定均(西安市红会医院)；施慧鹏

(上海交通大学附属第六人民医院)；姜为民(苏州大学附属第一医

院)；贺良(北京积水潭医院)；贾崇哲(首都医科大学附属北京友

谊医院)；顾锐(吉林大学中日联谊医院)；殷国勇(南京医科大学

第一附属医院)；唐海(首都医科大学附属北京友谊医院)；银和平

(内蒙古医科大学第二附属医院)；章振林(上海交通大学附属第六

人民医院)；梁德(广州中医药大学第一附属医院)；熊小明(四JII

省骨科医院)

参考文献

【1 J Lange A，Kasperk C，Alvares L，et a1．Survival and cost

comparison of kyphoplasty and percutaneoos vertebroplasty using

German claims data[j]．Spine(Phila Pa 1976)，2014，39(4)：
318-326．DOI：10．1097／BRS．00c00Dal000000135．

[2]Edidin AA，Ong KL，Lau E，et a1．Morbidity and mortality after

vertebral fractures：comparison of vertebral augmentation and

nonoperative management in the medicare population[J]．Spine

(Phila Pa 1976)，2015，40(15)：1228—1241．DOI：10．1097／

BRS．0000000000000992．

[3]Yang H，Liu H，Wang S，et a1．Review of percutaneous

kyphoplastyin China[J]．Spine(Phila Pa 1976)，2016，41

Suppl 19：B52-52858．DOI：10．1097／BRS．0000000000001804．

[4]杨惠林，刘昊，殷国勇，等．我国经皮椎体后凸成形术治疗骨

质疏松性椎体骨折现状与创新[J]．中华骨质疏松和骨矿盐

疾病杂志，2017，10(1)：12—19．DOI：10．3969／j．issn．1674—

2591．2017．01．004．

[5]邹德威，马华松，邵水霖，等．球囊扩张椎体后凸成形术治疗

老年骨质疏松脊柱压缩骨折[J]．中华骨科杂志，2003，23

(5)：257-261．DOI：10．3760／j．issn：0253-2352．2003．05．001．

[6]郑召民，李佛保．经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形

术——问题与对策[J]．中华医学杂志，2006，86(27)：1878—
1880．DOI：10．3760／j：issn：0376-2491．2006．27，003．

[7]申勇，刘法敬，张英泽，等．单、双侧经皮椎体后凸成形术治

疗骨质疏松性椎体压缩骨折的疗效[J]，中国脊柱脊髓杂志，
201 1，21(3)：202-206．DOI：10．3969／j．issn．1004-406X．201 1．

03．07．

[8]郑召民．经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形术灾难性并发

症——骨水泥渗漏及其预防[J]．中华医学杂志，2006，86
(43)：3027-3030．DOI：10．3760／j：issn：0376-2491．2006．43．
002．

[9]贺宝荣，郝定均，杨小彬，等．经皮椎体后凸成形术治疗骨质

疏松性胸腰段骨折适应证的选择及并发症的评估[J]．脊柱

外科杂志，2012，10(2)：67—71．DOI：10．3969／j．issn．1672—
2957．2012．02．002．

万方数据



·812- 主堡医堂苤查!!!!生!旦!!旦筮!!鲞筮!!塑盟!!!丛型』垦地塑：丛!望!!!：!!!!：y!!：塑：型!：!!

『lO]Ivo R，Sobottke R，Seifert H，et a1．Tuberculous spondylitis and

paravertebral abscess formation after kyphoplasty：a case report

[J]．Spine(Phila Pa 1976)，2010，35(12)：E559-563．DOI：

10．1097／BRS．013013e3181celaab．

『1 1]Bouvresse S，Chiras J，Bricaire F，et a1．Pott’8 disease occurring

after percutaneous vertebroplasty：an unusual illustration of the

principle of locus minofis resistentiae J【．J Infect，2006，53

(6)：e251-253．DOI：10．1016／j．jinf．2006．02．014．

[12]杨惠林，王根林，牛国旗，等．椎体后凸成形术治疗多节段脊

柱骨折中责任椎体的选择[J]．中华外科杂志，2008，46(1)：

30一33．DOI：10．3321／j．issn：0529-5815．2008．01．012．

[13]rang HL，Wang GL，Niu GQ，et a1．Using MRI to determine

painful vertebrae to be treated by kyphoplasty in multiple-level

vertebral compression fractures：a prospective study[J]．J Int Med

Res， 2008． 36(5)：1056—1063．DOI：10． 1177／

】47323000803600524．

『14]Tsujio T， Nakamura H，Terai H，et a1． Characteristic

radiographic or magnetic resonance images of fresh osteeporotic

vertebral fractures predicting potential risk for nonunion：a

prospective multicenter study[J]．Spine(Phila Pa 1976)，2011，

36(15)：1229．1235．DOI：10．1097／BRS．0b013e3181也9e8d．

[15]杨惠林，王根林，牛国旗，等．球囊扩张椎体后凸成形术治疗

骨质疏松性椎体骨折骨不愈合[J]．中华创伤骨科杂志，

2007，9(8)：760-762．DOI：10．3760／ema．j．issn．1671-7600．
2007．08．016．

『1 6]Chesnut CH，Silverman S，Andriano K，et a1．A randomized trial

of nasal spray salmon ealcitonin in postmenopausal women with

established osteoporosis：the prevent recurrence of osteoporotic

fractures study．PROOF Study Group[J]．Am J Med，2000，109

(4)：267-276．

[17]Yang HL，Sun ZY，Zhang HT，et a1．How to prevent leaving

‘‘needle cast”or‘‘cement tail’’in vertebroplasty and kyphoplasty

[J]．Korean J Radiol，2012，13(5)：665．DOI：10．3348／kjr．

2012．13．5．665．

『18]刘滔，张志明，史金辉，等．骨水泥温度梯度灌注技术在经皮

椎体后凸成形术中的应用[J]．中国脊柱脊髓杂志，2015，25

(12)：1073．1078．DOI：10．3969／j．issn．1004-406X．2015．12．

04．

f 19]Kim YJ，Lee JW，Park KW，et a1．Pulmonary cement embolism

after percutaneous vertebmplasty in osteoporotic vertebral

compression fractures：incidence，characteristics，and risk factors

[J]．Radiology，2009，251(1)：250-259．DOI：10．1148／radi01．

2511080854．

[20]唐海，戴贺，陈浩．经皮椎体后凸成形术治疗骨质疏松性椎

体压缩骨折的疗效[J]．中国脊柱脊髓杂志，2007，17(11)：

833—837．DOI：10．3969／j．issn．1004-406X．2007．11．009．

[21]张强，邹德威，海涌，等．球囊扩张椎体后凸成形术治疗骨质

疏松压缩骨折的初步结果[J]．中华创伤骨科杂志，2006，8

(5)：497-498．DOI：10．3760／ema．j．issn．1671-7600．2006．05．

030．

『22]Hochmuth K．Proschek D，Schwarz W，et a1．Percutaneous

vertebroplasty in the therapy of osteoporotic vertebral compression

fractures：a critical review[J]．Eur Radiol，2006，16(5)：998一

1004．DOI：10．1007／s00330m05-0067．3．

[23]Zou J，Mei X，Gan M，et a1．Is kyphoplasty reliable for

osteoporotic vertebral compression fracture with vertebral wall

deficiency?[J]．Injury，2010，41(4)：360-364．DOI：10．

1016／i．injury．2009．09．033．

『24]Gennari C，Agnusdei D，Camporeale A．Use of calcitonin in the

treatment of bone pain associated with osteoporosis[J]．Calcif

TiSsLle Int。1991．49 Suppl 2：S9—13，

[25]Taylor RS，Fritzell P，Taylor RJ．Balloon kyphoplasty in the

management of vertebral compression fractures：an updated

systematic review and meta．analysis【J【．Eur Spine J，2007，16

(8)：1085．1100．DOI：10．1007／瑚586伽7-0308一z．
『26]Trout AT．Kallmes DF．Does vertebroplasty cause incident

vertebral fractures?A review of available data J 1．AJNR Am J

Neuroradi01．2006，27(7)：1397—1403．

『27]Polikeit A．Nohe LP，Ferguson SJ．The effect of cement

augmentation on the load transfer in an osteoporotic functional

spinal unit：finite—element analysis[J]．Spine(Phila Pa 1976)，

2003．28(10)：991-996．DOI：10．1097／01．BRS．0000061987．

71624．17．

『28]Black DM，Delmas PD，Eastell R，et a1．Once-yearly zoledronic

acid for treatment of postmenopausal osteoporosis[J]．N Engl J

Med．2007． 356(18)：1809．1822．DOI：10．1056／

NEJMoa0673 12．

『29]Neer RM，Arnaud CD，Zanchetta JR，et a1．Effect of parathyroid

hormone(1．34)on fractures and bone mineral density in

postmenopausal women with osteoporosis[J]．N Engl J Med，

2001． 344 (19)： 1434一1441．DOI： 10． 1056／

NEJM200105103441904．

『30]Tsakalakos N，Magiasis B，Tsekoura M，et a1．The effect of short-

term calcitonin administration on biochemical bone markers in

patients with acute immobilization following hip fracture[J]．

Osteoporos Int．1993，3(6)：337-340．

(收稿日期：2017-08．12)

(本文编辑：霍永丰)

关于关键词的标引

我刊要求论著类文章需标引2～5个关键词。请使用中

国医学科学院医学信息研究所的《中文医学主题词表》

(CmeSH)所列的词，或登录万方医学网：http：／／med．

wanfangdata．com．cn／Mesh／Mesh．aspx查找。如果查不到相

．读者．作者．编者

应的关键词，处理办法有：(1)可选用直接相关的几个主题

词进行组配。(2)可根据树状结构表选用最直接的上位主

题词。(3)必要时，可采用习用的自由词并排列于最后。每

个英文关键词第一个字母大写，各词汇之间空2个字。

万方数据


