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［摘要］ 　 骨质疏松性椎体压缩骨折是常见的骨质疏松性骨折类型，轻微外力或无明显外伤即

可发生，表现为疼痛、畸形、功能受限，严重影响病人生活质量。 椎体压缩骨折复位后产生骨缺损，
常需植骨填充修复。 手术治疗主要包括经皮椎体强化术与开放性手术。 骨水泥强化、合理骨植入

及抗拔出内固定是骨修复治疗重要组成。 不同类型骨水泥材料和新型椎体强化技术为伤椎骨修

复提供更多选择。 本共识纳入骨质疏松性椎体压缩骨折流行病学特征，参照文献检索结果及专家

调研意见，对常用椎体骨修复材料、椎体骨修复策略以及椎体骨修复术后注意事项等临床中常见

争议问题进行阐述，期望可以提升治疗效果，改善病人预后，并推动骨质疏松性椎体压缩骨折骨修

复临床规范化治疗。
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　 　 骨质疏松性椎体压缩骨折（ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦｓ）是常见骨质疏松性骨折

类型之一，骨质疏松症会引起脊柱椎体骨强度不同程

度减低，病人可在轻微外伤或无外伤情况下发生椎体

高度减少。 ＯＶＣＦｓ 呈现出明显年龄相关性，随着年龄

增加，特别是绝经后女性，ＯＶＣＦｓ 患病率逐渐升高，
６０ ～ ６９岁患病率为 ２２． ６％ ，８０ 岁以上高达 ５８． １％ ［１］。

ＯＶＣＦｓ 可导致病人出现严重临床症状，包括腰背

疼痛、脊柱畸形、活动能力下降、肺功能下降以及神经

功能障碍等，严重影响病人生活质量［２］。 ＯＶＣＦｓ 病人
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与普通椎体压缩性骨折病人相比，骨折后 １ 年死亡率

明显高于后者，男性病人更为显著。 ＯＶＣＦｓ 起病隐

匿，发病率高且呈逐年上升趋势，对老年人群危害极

大，需医患双方予以高度重视［３⁃４］。
为稳定复位伤椎、改善临床症状、尽早功能锻炼、

减少卧床并发症，ＯＶＣＦｓ 常需手术治疗。 经皮椎体强

化术是治疗 ＯＶＣＦｓ 最常用技术，包括经皮椎体成形术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）和椎体后凸成形术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ），目的在于加固骨折椎

体、增大椎体强度并尽可能恢复椎体高度［５］。 ＰＶＰ 是

一种在透视影像引导下通过微创通道将骨水泥注入骨

质坍塌的椎体，从而缓解疼痛并增加椎体稳定性。 该

技术最早被报道于椎体血管瘤的治疗中，在 １９８７ 由

Ｇａｌｉｂｅｒｔ 等［６］完成。 ＰＫＰ 则是在注射骨水泥之前通过

球囊扩张来恢复椎体高度。 ＰＶＰ ／ ＰＫＰ 较传统切开手

术具有明显优势，包括经皮微创、较高的安全性、能迅

速止痛等［７］。 大量临床研究结果可以确认，ＰＶＰ ／ ＰＫＰ
术后可以迅速强化椎体，提高椎体稳定性，缓解伤椎局

部疼痛，减少脊柱畸形同时保留躯体活动度。 不适合

微创手术的 ＯＶＣＦｓ 病人需考虑行开放性手术治疗。
同时，“积极抗骨质疏松、合理骨植入、加速骨愈合”三
位一体骨修复策略注重骨折综合治疗，在 ＯＶＣＦｓ 病人

骨修复过程中取得了良好效果［８⁃９］。
为进一步实现骨质疏松性椎体压缩骨折骨修复的

规范化治疗，更好地维持骨折椎体高度、促进骨修复，
实现良好的术后功能康复而制订本共识。

一、共识制订方法学

１． 共识制订组织及使用人群：本共识由上海交通

大学医学院附属新华医院骨科发起，依托中华医学会

骨科学分会青年骨质疏松学组、中国医师协会骨科医

师分会青年骨质疏松学组、中国老年学和老年医学学

会老年病学分会、上海市中西医结合学会骨质疏松专

业委员会，召集专业人员组成共识专家组，针对骨质疏

松性椎体压缩骨折制订本共识。 共识专家组涵盖骨外

科学、运动医学、康复医学、生物材料科学、医学统计学

等相关专业领域，划分为撰写小组、评议小组，撰写小

组纳入循证医学背景与实践专业人员。 本共识仅供骨

科、康复医学科等相关科室临床医师开展临床实践工

作时提供参考。 共识目标人群为骨质疏松性脊柱压缩

骨折病人。
２． 临床问题提出与证据检索：主要临床问题集中

于：（１）骨质疏松性椎体压缩骨折骨修复材料问题；
（２）骨质疏松性椎体压缩骨折骨修复策略问题；（３）骨
质疏松性椎体压缩骨折术后康复问题；（４）围术期抗

骨质疏松治疗问题。 共识撰写小组通过国内外医学或

自然科学数据库检索文献，从循证医学角度提供参考。
检索数据库包括 Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉ⁃
ｂｒａｒｙ、中国知网和万方医学等平台。 数据年限界定为

１９９０ 年至今，检索文献类型包含论著研究、文献综述

与系统回顾，推荐意见由检索结果总结形成，由评议小

组专家讨论，举手或投票表决形成本共识。
３． 证据质量评价和讨论推荐：评议小组成员由骨

科、伤科、康复医学科、生物材料等领域知名专家组成，
保证本共识的严谨性与实用性。 共识基于临床问题提

出和初步文献检索，形成推荐意见。 评议小组线上 ／线
下召开讨论会议，举手或投票方式对推荐意见进行表

决。 随后向国内外行业内专家征求意见。 调查后根据

评议小组与咨询专家意见进行讨论与修改，三轮调查

与修改后，汇总最终共识和推荐意见，形成本专家共

识，最终推荐意见的认可率均超过 ９０％ 。 共识采用证

据推荐分级评估、制订与评价系统（ｔｈｅ Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃ⁃
ｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ， Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎｓ，ＧＲＡＤＥ）划分证据等级与推荐强度。

二、椎体骨修复材料

目前，可用于椎体强化骨修复材料大致可以分为

两大类，不可降解骨水泥和可降解骨水泥，前者以聚甲

基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌ ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭＭＡ）作为代

表性材料，后者代表性材料为磷酸钙骨水泥（ｃａｌｃｉｕｍ
ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｃｅｍｅｎｔ，ＣＰＣ）。 不同类型骨修复材料对椎体

的生物力学性能存在差别，对相邻椎体生物力学效应

也存在明显不同。 在开放性手术中，常植入自体骨或

同种异体骨作为脊柱融合或空洞骨缺损的填充［１０］。
１． 聚甲基丙烯酸甲酯

推荐意见 １：ＰＭＭＡ 价格低、黏度适中，是当前临

床最常使用的椎体骨修复材料，临床使用需关注渗漏、
热损伤和骨整合问题（证据等级：高；推荐强度：强）。

ＰＭＭＡ 是最早应用于椎体强化术的骨修复材料之

一，其主要优势在于价格相对较低、黏度适中且流动性

良好。 在椎体强化术中将 ＰＭＭＡ 通过通道注入椎体，
在凝固前可通过骨折和松质骨间隙扩散分布到伤椎，
固化后可迅速恢复椎体的强度实现伤椎的稳定。 此

外，固化产生的热量和细胞毒性作用于局部感觉神经

纤维可快速缓解疼痛［５，１１］。 然而，ＰＭＭＡ 在临床应用

中存在一些问题，如低黏度状态下容易导致骨水泥渗

入血管内和椎管内，造成严重并发症；固化时高温和细

胞毒性可能导致骨水泥周围组织变性坏死；此外，固化

后的高力学强度可能引发伤椎及邻近椎体的再骨折；
由于 ＰＭＭＡ 不可降解且生物活性较差，无法与骨组织

完美整合，远期可能出现骨水泥松动等问题［１１⁃１３］。
２． 磷酸钙骨水泥

·３４４·临床外科杂志 ２０２４ 年 ４ 月第 ３２ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｓｕｒｇ，Ａｐｒ ２０２４，Ｖｏｌ． ３２，Ｎｏ． ４



推荐意见 ２：ＣＰＣ 在骨传导和降解性方面具有较

大优势，是理想的基础与临床研究方向（证据等级：
高；推荐强度：弱）。

作为一种新兴的生物材料， ＣＰＣ 具有多个优点，
如优良的骨传导性、生物相容性和可降解性，且 ＣＰＣ
在凝固时仅轻微产热， 对周围组织没有明显危

害［１４⁃１６］。 ＣＰＣ 固化后强度较好但粘合力相对较弱，在
血液及组织液浸泡下容易解体从而难以有效固化。 与

此同时，ＣＰＣ 存在脆性偏高、力学强度相对较低，因此

术后需要更长时间的卧床，无法实现病人在术后即刻

下地活动［１７］。
尽管 ＣＰＣ 被视为椎体成形术中 ＰＭＭＡ 的一种较

为理想的替代材料，但其主要不足在于吸收降解速度

过快，可能导致椎体强化失败，从而降低椎体力学稳定

性［１８］，甚至可能引起伤椎再次骨折。 因此，ＣＰＣ 目前

多应用于采用钉棒固定复位时辅助伤椎的修复。
３． ＰＭＭＡ⁃ＣＰＣ 混合骨水泥

推荐意见 ３：ＰＭＭＡ⁃ＣＰＣ 混合骨水泥有助于结合

二者优势，理论优势较大，当前临床应用效果仍存争议

（证据等级：中；推荐强度：弱）。
ＰＭＭＡ⁃ＣＰＣ 混合物是在 ＰＭＭＡ 中添加生物相容

性良好的 ＣＰＣ 制成，可明显改善 ＰＭＭＡ 生物学活性，
增加椎体强度和刚度的同时还可以减少聚合过程产

热、降低植入体毒性等［１９⁃２１］。 由于混合骨水泥呈橡皮

泥样，可减少入血及经椎体静脉进入椎管内，同时可降

低经骨折间隙渗漏可能。 此外，混合骨水泥微观结构

中“有效孔径”范围可能有助于成骨细胞生长，进而促

进骨组织形成。 尽管体外和体内实验支持 １∶ １比例混

合具有优越性［２２］，但在实际临床中应用效果仍存在一

些争议，需要更多大规模临床研究来明确其在椎体修

复中的确切作用。
４． 复合骨水泥

推荐意见 ４：各类复合骨水泥为骨质疏松性椎体

压缩骨折治疗提供了新思路，但其临床应用尚需进一

步基础与临床试验证明 （证据等级：中；推荐强度：
弱）。

研究者们致力通过将不同生物材料复合实现材料

在力学上的强大支撑作用，并同时促进骨折端有效愈

合。 ＣＰＣ 在早期阶段能够诱导成骨细胞附着和增生，
同时促进新骨形成，不仅为受损骨折端提供了必要机

械支撑，还在骨修复过程中起到良好生物学效能。 在

后期，ＣＰＣ 经破骨细胞作用而逐渐发生降解，促使新

生骨组织逐步替代 ＣＰＣ，实现了可控的降解性能［２３］。
有学者在经皮椎体成形术中应用 ＣＰＣ 联合生长因子

进行填充，疼痛缓解和畸形矫正效果良好，长期随访结

果显示，ＣＰＣ 联合生长因子注入椎体后，在改善骨密

度的同时还降低了再骨折率［２４］。 这些复合骨水泥在

促进骨修复方面体现了诸多优势，但在实际临床中应

用效果需要更多大规模临床研究来明确其在椎体修复

中的确切作用。 目前亟待研发新型改良 ＯＶＣＦｓ 骨修

复材料，具备以下特点：骨整合性、生物安全性、力学强

度和刚度、影像学特性、生物制剂混合稳定性。 可提供

足够力学支撑和稳定性，同时确保手术安全性，在降解

后促进骨组织替代，进一步促进愈合过程。
华东理工大学研究团队以生物弹性体聚乙二醇化

聚癸二酸甘油酯（ＰＥＧＳ）和 ＣＰＣ 为有机 ／无机基质，构
建了一种可注射、高活性、高弹性、弹性模量适中、可完

全降解吸收、固化无明显放热的新型复合骨水泥

（ＰＣＰＣ） ［２５⁃２６］。 该复合骨水泥可解决 ＰＭＭＡ 生物惰

性、固化高温、弹性模量高、不可降解等问题，同时规避

了 ＣＰＣ 降解过慢及弹性模量过低等缺陷。
５． 自体骨 ／同种异体骨

推荐意见 ５：自体骨和同种异体骨在临床使用仍

然无法完全替代，受限于来源和骨质疏松等实际问题，
往往需要相互结合使用 （证据等级：高；推荐强度：
强）。

自体骨能显著提高骨融合率，但骨质疏松病人常

伴有慢性基础疾病，自体骨活力较低，成骨能力不

佳［２７］。 同种异体骨没有取自体骨的限制，且能避免相

关并发症，是自体骨的较好替代品。 对于同种异体骨

的椎体融合率研究结果差异较大，有学者认为异体骨

明显不如自体骨，然而也有人认为同种异体骨可以获

得与自体骨相似的融合效果， 二者没有明显差

异［２８⁃２９］。 但同种异体松质骨也存在成骨活性不高、排
异反应及制备成本较高等问题。

三、椎体骨修复策略

１． 骨修复干预时机

推荐意见 ６：ＯＶＣＦｓ 急性期可采用椎体强化术治

疗，在缓解疼痛、改善病人生活质量，避免卧床相关并

发症等方面效果较好（证据等级：高；推荐强度：强）。
ＯＶＣＦｓ 若未经及时临床干预， 有可能演变为

Ｋüｍｍｅｌｌ’ ｓ 病，导致腰痛、脊柱后凸畸形等严重后

果［３０］。 Ｐａｐａｎａｓｔａｓｓｉｏｕ 等［３１］ 指出，在早期 １ 周以内进

行椎体成形术干预，疼痛效果缓解明显，干预时间超过

７ 周效果不佳。 德国骨科及创伤协会骨质疏松骨折

（ＤＧＯＵ⁃ＯＦ）分类及 ＯＦ 评分系统，建议对于 ＯＦ １ ～ ２
型病人且评分超过 ６ 分的急性症状性 ＯＶＣＦｓ，采用微

创手术治疗，以促进病人早期恢复生活自理能力［３２］，
这表明对于急性症状性 ＯＶＣＦｓ，早期及时进行微创手

术治疗对病人康复和骨折愈合将会产生更积极影响。
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２． ＰＶＰ ／ ＰＫＰ
推荐意见 ７：ＰＶＰ 或 ＰＫＰ 在骨折椎体骨修复方面

并没有明显优劣之分（证据等级：高；推荐强度：强）。
ＰＶＰ 和 ＰＫＰ 的安全性和有效性对比已有较多报

道，但在大多数情况下，研究结果并未明确表明两者在

疼痛缓解和长期临床结果方面存在显著差异。 ＫＡＶＩ⁃
ＡＲ 试验发现，两者在长期改善疼痛和后遗症方面具

有相似效果，并且在安全性和相关并发症方面也相似，
ＰＫＰ 在手术时间上稍长［３３］。 一些研究建议在 ＰＶＰ 和

ＰＫＰ 之间进行选择时，应当考虑选择较低成本的

ＰＶＰ［３４］。 进一步系统评价和荟萃分析比较了 ２９ 项研

究，总共包括 ２８３８ 例病人，结果显示，ＰＶＰ 与 ＰＫＰ 在

任何时间点背痛或后遗症方面没有差异，ＰＫＰ 相关症

状性骨水泥泄漏率较低，且在后凸矫正方面更显

著［３５］。 尚无明确证据表明 ＰＶＰ 或 ＰＫＰ 在骨折椎体骨

修复方面存在明显优劣之分。 个体化治疗选择可能需

要考虑病人具体情况、手术成本以及其他相关因素。
３． 单侧穿刺 ／双侧穿刺

推荐意见 ８：单侧穿刺和双侧穿刺对于椎体压缩

性骨折病人来说，都是相对安全且有效的治疗方法

（证据等级：高；推荐强度：高）。
关于单侧穿刺和双侧穿刺选择问题，既往观念认

为，与双侧穿刺相比，单侧穿刺具有创伤更小、射线剂

量更低以及手术时间更短等优势，但其存在骨水泥弥

散不够均匀，骨水泥固化后伤椎强度及稳定性不如双

侧穿刺，而双侧穿刺可减少骨水泥渗漏风险，骨水泥可

更加均匀分布于椎体。 两种穿刺方式在椎体高度恢复

以及术后止痛等临床效果未发现明显差异［３６］。 但对

于椎体弓根较细小或骨折距离一侧椎弓根较近，尽管

需要更充分术前准备和更高穿刺技巧，单侧穿刺可能

更为适用。 一项前瞻性对比研究招募了 ３０９ 例病人，
其中 １６ 例病人随机分组，接受了两种不同穿刺技术的

椎体成形术。 病人平均随访时间为 １６． ８ 个月，采用单

侧和双侧方法治疗的病人分别为 １５８ 例和 １５１ 例。 研

究结果显示，单侧组在注射水泥体积和辐射剂量上明

显小于双侧组。 然而，在所有时间点上，两组平均疼痛

分数和 ｓｆ⁃３６ 得分均未显示出统计学显著差异。 手术

后和 １２ 个月随访时，两组椎体前侧高度和后侧高度也

未观察到统计学显著差异［３７］。
４． 骨水泥注入剂量

推荐意见 ９：骨水泥注入量满足缓解疼痛、恢复椎

体稳定性即可，不必追求特定的剂量（证据等级：高；
推荐强度：高）。

骨水泥注入剂量占椎体体积的 １５％ ～ ２４％ 即可

达到良好的止痛效果，即约 ４ ～ ６ ｍｌ，胸腰段椎体需骨

水泥约 ４ ｍｌ，下腰段椎体需骨水泥约 ６ ｍｌ。 不必要追

求特定的骨水泥注入剂量，骨水泥灌注剂量应根据椎

体大小、骨折类型和压缩程度而定，以填充骨折空腔并

弥散至周围骨小梁为宜，过度增加骨水泥注射量可能

增加骨水泥渗漏及再骨折风险，且对远期疗效改善作

用有限。 灌注的骨水泥在伤椎内弥散程度越均衡，手
术镇痛效果越好［３８⁃４０］。

５． 其他椎体强化技术

推荐意见 １０：新型骨修复材料以及器械改良可减

少严重并发症发生（证据等级：低；推荐强度：弱）。
椎体强化术在 ＯＶＣＦｓ 的治疗中发挥重要作用。

除了 ＰＶＰ 和 ＰＫＰ 外，一些辅助技术不断涌现，以提高

椎体强化效果和减少术后并发症。
椎体支架植入术（ＶＢＳ）采用钛金属扩张器，通过

器械撑开来治疗椎体骨折，生物力学试验显示，ＶＢＳ
相比 ＰＫＰ 能更好地恢复椎体高度，同时止痛效果更

好［４１］。 然而，目前尚无循证医学证据表明应优先使

用 ＶＢＳ。
Ｓｐｉｎｅ Ｊａｃｋ 系统通过中央螺钉和两个可展开板在

椎体内实现扩张，从而恢复伤椎高度，有效纠正脊柱后

凸畸形。 Ｓｐｉｎｅ Ｊａｃｋ 系统在椎体高度重建和改善后凸

方面显示出较好的效果，但术中可能因复位椎体高度

而过度加压，导致椎体终板破裂［４２］。
Ｏｓｓｉｆｉｘ 系统恢复椎体高度是通过可扩张钛金属网

实现。 研究显示，Ｏｓｓｉｆｉｘ 系统与 ＰＫＰ 相比在椎体高度

恢复方面优势明显［４３］。 然而，其长期稳定性和效果仍

需更多临床研究来确定。
四、开放手术策略

推荐意见 １１：开放内固定手术应针对骨质疏松特

点注意选择合适内植物，并密切关注开放内固定手术

后邻椎病、交界性后凸、矢状位失平衡、内固定松动移

位等并发症。 （证据等级：高；推荐强度：强）。
开放手术适用于存在脊髓或神经根压迫以及严重

后凸畸形等不适合微创手术的 ＯＶＣＦｓ 病人，主要包括

后路椎弓根螺钉内固定和前路减压植骨内固定或人工

椎体置换。 骨质疏松易导致普通内固定失败，为提高

内固定稳定性，可选用抗拔出设计的椎弓根螺钉或者

采取双皮质固定、特殊涂层椎弓根螺钉等增强螺钉把

持力技术，必要时延长固定节段［４４⁃４５］。 也可在螺钉植

入前经通道注入骨水泥进行局部强化抗螺钉拔出，但
需充分考虑骨水泥渗漏及翻修问题［４６］。 开放内固定

手术需要注意术前合理手术设计、术后规范抗骨质疏

松治疗和康复锻炼，密切关注邻椎病、交界性后凸、矢
状位失平衡、内固定松动移位等并发症［４７⁃４９］。 ＯＶＣＦｓ
病人多高龄，开放手术创伤大，术前需评估病人心肺功
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能及手术的耐受力，同时需评估病人骨质疏松严重

程度。
五、并发症防范与处理

推荐意见 １２：改变骨水泥黏度、器械改良以及加

强术中监测可有效减少骨水泥渗漏，椎体成形术后邻

近椎体再骨折与手术本身尚无明确相关证据（证据等

级：中；推荐强度：弱）。
进行椎体成形术时，骨水泥外渗是常见且潜在严

重并发症，可能导致脊柱退行性改变、神经功能障碍、
甚至肺栓塞等危害［５０］。 骨水泥渗漏原因有很多，包括

注入时压力过高、低黏度骨水泥、椎体周壁不完整等，
骨水泥形状及新型骨修复材料研发可能会减少骨水泥

渗漏造成的严重并发症。 提高骨水泥黏度可使渗漏率

明显降低，而器械改良，如调整注射口位置，也有助于

降低渗漏风险。 在术前充分评估和术中密切监测指导

下，及时停止注射也是减少渗漏有效措施。
此外，关于椎体成形术后邻近椎体再骨折是否与

手术直接关联，学界存在不同观点，虽然过去认为椎体

强化可能增加再骨折风险，但一些研究提出，椎体强化

并不会直接导致邻近椎体再骨折［５１］。 再骨折主要因

素涵盖多个方面，包括高龄、女性、骨密度低、椎体前缘

高度恢复差、骨水泥渗漏等。 这些认知有助于采取措

施降低再骨折危险性。
六、椎体骨修复术后注意事项

推荐意见 １３：椎体强化术后的康复需要等待水泥

硬化，逐渐过渡到病人适度活动。 监测病人生命体征

和神经状态至关重要，尤其要注意不同椎体填充物对

负重活动时间的影响。 在病人术后康复计划中，需根

据具体椎体填充物选择，制定个体化康复计划（证据

等级：中；推荐强度：弱）。
骨水泥硬化等待：在将病人从手术台上移开之前，

操作者应等待骨水泥硬化。 硬化进度可通过混合碗中

剩余骨水泥凝固状况来判断。
病人体位和活动：手术后前 ２ 小时，病人应保持仰

卧位，ＰＭＭＡ 骨水泥最终强度 ９０％ 在 １ 小时内获得，
术后第 １ 天即可进行负重活动。 而使用 ＣＰＣ 病人通

常需要术后 ７ 天才能开始负重活动［１８］。
监测生命体征和神经系统评估：在术后第一个小

时内，每 １５ 分钟监测一次生命体征和神经系统评估，
特别关注四肢。 接下来 ２ 小时内，改为每半小时监测

一次。 出现疼痛增加、生命体征变化或神经状况恶化

时，需要立即评估病人状况。
神经系统检查和 ＣＴ 扫描：如果发生神经系统症

状，需由专科医生进行详细神经系统检查。 随后进行

薄层 ＣＴ 扫描，以寻找外溢水泥对脊髓或神经根压迫。

必要时进行紧急减压手术。
药物治疗：在椎体成形术后 ２ ～ ４ 天内，可以使用

非甾体抗炎药或类固醇，以减轻对骨水泥的炎症

反应［５２］。
七、抗骨质疏松治疗

推荐意见 １４：ＯＶＣＦｓ 病人应当进行规范的个体化

长期抗骨质疏松治疗，以加速骨折愈合，降低再骨折风

险（证据等级：高；推荐强度：强）。
“三位一体”骨修复战略着眼于围手术期积极抗

骨质疏松治疗，可有效减少 ＯＶＣＦｓ 病人术后骨丢失，
促进骨折愈合同时有效预防再次骨折［８⁃９］。 抗骨质疏

松药物治疗主要包括基本补充剂、抗骨吸收药物以及

促进骨形成药物、中成药等［５３］。 基本补充剂主要包括

钙剂与维生素 Ｄ 两类；抗骨吸收药物有双磷酸盐类、
降钙素及地舒单抗等；促进骨形成药物主要是甲状旁

腺激素类似物和 Ｓｃｌｅｒｏｓｔｉｎ 抑制剂。 通常情况下基本

补充剂可以与抗骨吸收药物、促进骨形成药物联合应

用，相同作用原理的药物一般不同时使用来加强抗骨

质疏松效果，也没有明确证据表明，抗骨吸收药物与促

进骨形成药物联合应用具有明显协同作用［５４］。
说明：本共识系共识编撰专家组结合临床经验与

文献调研制订，并非骨质疏松性椎体压缩骨折临床治

疗标准，仅作学术性建议，不作为法律依据。 实际临床

工作中，病人个体与临床诊疗条件等因素各异，治疗方

案需实事求是因地制宜。 随着科学技术水平发展，专
家组将进一步完善共识部分内容。
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２０１６，１１（１）：５６．

［４３］ Ｕｐａｓａｎｉ ＶＶ， Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ Ｃ， Ｌｅｅ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ ｖｅｒｓｕｓ ａ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｅｓｈ ｉｍｐｌａｎｔ ｗｉｔｈ ｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｔａｂｉｌｉｚａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ （ Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），
２０１０，３５（１９）：１７８３⁃１７８８．

［４４］ Ｐｏｎｎｕｓａｍｙ ＫＥ， Ｉｙｅｒ Ｓ， Ｇｕｐｔａ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏ⁃
ｐｏｒｏｔｉｃ ｓｐｉｎｅ：ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ Ｊ，
２０１１，１１（１）：５４⁃６３．

［４５］ Ｌｅｈｍａｎ ＲＡ Ｊｒ， Ｋｕｋｌｏ ＴＲ， Ｂｅｌｍｏｎｔ ＰＪ Ｊｒ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｐｅｘ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｃｒａｌ ｐｒｏｍｏｎｔｏｒｙ ｏｖｅｒ ｂｉ⁃
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ： ａ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｐｉｎｅ （ Ｐｈｉｌａ Ｐａ
１９７６），２００２，２７（８）：８０６⁃８１１．

［４６］ Ｇｉｒａｒｄｏ Ｍ， Ｒａｖａ Ａ， Ｆｕｓｉｎｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｅｄｉｃｌｅ ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ
ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ
Ｊ，２０１８，２７（Ｓｕｐｐｌ ２）：１９８⁃２０５．

［４７］ 中国健康促进基金会专家共识编写专家组． 老年骨质疏松脊柱内
固定术中国专家共识 ［ Ｊ ］ ． 中 华 医 学 杂 志， ２０１９， ９９ （ １５ ）：
１１３８⁃１１４１．

［４８］ Ｆｏｇｅｌｓｏｎ Ｊ， Ｋｅｒｅｚｏｕｄｉｓ Ｐ， Ａｌｖｉ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
２０１７：Ｓ１０４０７３８３１７３０１２１１．

［４９］ Ｙａｇｉ Ｍ， Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， Ｔｓｕｊｉ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ Ｂｏｎｅ⁃Ｍｉｎｅｒａｌ Ｄｅｎｓｉｔｙ Ｉｓ ａ Ｓｉｇ⁃
ｎｉｆｉｃａｎｔ Ｒｉｓｋ ｆｏｒ Ｐｒｏｘｉｍａｌ Ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｆａｉｌｕｒｅ Ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ Ａｄｕｌｔ Ｓｐｉｎａｌ Ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ：Ａ Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ Ｓｃｏｒｅ⁃Ｍａｔｃｈｅｄ Ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｐｉｎｅ （Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２０１８，４３（７）：４８５⁃４９１．

［５０］ Ｓａｒａｃｅｎ Ａ， Ｋｏｔｗｉｃａ Ｚ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ：
Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１００ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ６１６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉ⁃
ｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（２４）：ｅ３８５０．

［５１］ Ｚｏｕ Ｊ， Ｍｅｉ Ｘ， Ｚｈｕ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１２， １５ （ ４ ）：
ｅ５１５⁃５２２．

［５２］ Ｇａｎｇｉ Ａ， Ｓａｂｈａｒｗａｌ Ｔ， Ｉｒａｎｉ ＦＧ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒａｎｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ ［ Ｊ ］ ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ，
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２００６，２９（２）：１７３⁃１７８．
［５３］ 中华医学会骨科学分会青年骨质疏松学组，中国医师协会急救复

苏专业委员会创伤骨科与多发伤学组，上海市中西医结合学会骨
质疏松专业委员会． 中国骨质疏松性骨折围手术期处理专家共识
（２０１８）［Ｊ］ ． 中国临床医学，２０１８：８６０⁃８６６，封 ３．

［５４］ Ｌｏｕ Ｓ， Ｌｖ Ｈ， Ｙｉｎ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ ｈｏｒ⁃
ｍｏｎｅ ａｎａｌｏｇｓ ａｎｄ ａｎｔｉｒｅｓｏｒｐｔｉｖｅ ａｇｅｎｔｓ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｏｓｔｅｏｐｏ⁃
ｒｏｓ Ｉｎｔ，２０１９，３０（１）：５９⁃７０．

执笔专家：王光超（上海交通大学医学院附属新华医院），杨立利（海军

军医大学第二附属医院），杨长伟（海军军医大学第一附属医院），王传

锋（上海市第十人民医院），陈晓（上海交通大学医学院附属新华医

院），胡衍（上海交通大学医学院附属新华医院）
顾问专家：唐佩福，姜保国

专家组名单（排名不分先后）：王光超（上海交通大学医学院附属新华医

院），杨立利（海军军医大学第二附属医院），杨长伟（海军军医大学第

一附属医院），王传锋（上海市第十人民医院），崔文国（上海交通大学

医学院附属瑞金医院），沈洪兴（上海交通大学医学院附属仁济医院），
魏富鑫（中山大学附属第七医院），岳华（上海交通大学医学院附属第六

人民医院），霍建忠（北京大学第一医院太原医院），牛丰（吉林大学白

求恩第一医院），邵增务（华中科技大学同济医学院附属协和医院），杨
强（天津医院），于斌（北京协和医院），陈晓（上海交通大学医学院附属

新华医院），张文财（暨南大学附属第一医院），贺宝荣（西安交通大学

附属红会医院），周凤金（西安交通大学附属红会医院），刘国辉（华中

科技大学同济医学院附属协和医院），连小峰（上海交通大学医学院附

属第六人民医院），朱晓东（复旦大学附属华山医院），邹俊（苏州大学

附属第一医院），陈世杰（中南大学湘雅三医院），王志伟（海军军医大

学第三附属医院），马辉（上海交通大学医学院附属第九人民医院），林
红（复旦大学附属中山医院），王万宗（中国人民解放军联勤保障部队第

九〇〇医院），高博（空军军医大学第一附属医院），罗飞（陆军军医大

学第一附属医院），徐海栋（东部战区总医院），彭江（中国人民解放军

总医院第一医学中心），孙贵新（上海市东方医院），赵庆华（上海市第

一人民医院），张云飞（空军军医大学第二附属医院），沈浩（上海交通

大学医学院附属新华医院），胡衍（上海交通大学医学院附属新华医

院），张浩（上海交通大学医学院附属新华医院），崔进（海军军医大学

第一附属医院），王勇（温州市中西医结合医院），林俊（苏州大学附属

独墅湖医院），马玉海（浙江武警省总队医院），陈伟（河北医科大学第

三医院），侯志勇（河北医科大学第三医院），汪爱媛（中国人民解放军

总医院第四医学中心），耿振（上海大学），王栋梁（上海交通大学医学

院附属新华医院），张英泽（河北医科大学第三医院），刘昌胜（上海大

学），苏佳灿（上海交通大学医学院附属新华医院）

（收稿日期：２０２４⁃０２⁃２９）
（本文编辑：孙清源　 杨泽平）
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·读者·作者·编者·
“做”与“作”的推荐用法

１． 首字是 ｚｕｏ 的动宾词组，全用“做”：做准备 ／做广告 ／做生意 ／做贡献 ／做事情 ／做手术 ／做检查 ／做父母 ／做文章 ／做实验 ／做朋友 ／
做斗争 ／做游戏 ／做动作 ／做试验 ／做报告 ／做研究 ／做调查 ／做处理 ／做运动 ／做努力 ／做调整 ／做后盾 ／做表率 ／做模范 ／做分析 ／做实事 ／
做决定 ／做活动 ／做解释 ／做比较 ／做买卖 ／做设计 ／做衣服 ／做保证 ／做交易 ／做演员 ／做服务 ／做表演 ／做好事 ／做报道 ／做医生 ／做顾问 ／
做介绍 ／做项目 ／做保障 ／做抵押 ／做美容 ／做企业 ／做担保 ／做示范 ／做事业 ／做临时工 ／做市场。

２． 首字是 ｚｕｏ 的双音节词，按习惯用法：做伴 ／做东 ／做法 ／做工 ／做功 ／做鬼 ／做活儿 ／做媒 ／做梦 ／做派 ／做亲 ／做人 ／做事 ／做寿 ／
做戏 ／做作；作案 ／作罢 ／作弊 ／作别 ／作成 ／作答 ／作对 ／作恶 ／作伐 ／作法 ／作废 ／作风 ／作梗 ／作古 ／作怪 ／作家 ／作假 ／作价 ／作践 ／作乐 ／
作脸 ／作料 ／作乱 ／作美 ／作难 ／作孽 ／作弄 ／作呕 ／作陪 ／作品 ／作色 ／作势 ／作数 ／作死 ／作祟 ／作态 ／作痛 ／作为 ／作伪 ／作文 ／作物 ／作息 ／
作兴 ／作业 ／作揖 ／作俑 ／作用 ／作战 ／作者 ／作准。

３． 末字是 ｚｕｏ 的双音节词或三音节词，全用“作”：比作 ／变作 ／当作 ／读作 ／分作 ／改作 ／化作 ／换作 ／记作 ／叫作 ／看作 ／拼作 ／评作 ／
认作 ／算作 ／听作 ／写作 ／选作 ／用作 ／装作 ／称作 ／释作 ／视作 ／分析作 ／化装作 ／解释作 ／理解作。

４． 成语或四字格等固定结构中，有“做”与“作”的，按习惯用法：白日做梦 ／敢做敢当 ／假戏真做 ／小题大做 ／做贼心虚 ／好吃懒

做 ／亲上做亲 ／一不做，二不休；逢场作戏 ／胡作非为 ／认贼作父 ／始作俑者 ／述而不作 ／天作之合 ／为非作歹 ／为虎作伥 ／为人作嫁 ／无恶

不作 ／兴风作浪 ／一鼓作气 ／以身作则 ／装聋作哑 ／装模作样 ／装腔作势 ／自作聪明 ／自作多情 ／自作自受。
５． 在用“做”或“作”两可的情况下，要做到局部一致：用作 －用做 ／作客 －做客 ／作诗 －做诗 ／作秀 －做秀。

［摘编自《中国科技术语》２０１１，（２）：６０］
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