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摘要： 为了优化骨质疏松症（Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ， ＯＰ）的治疗策略，Ｃｕｍｍｉｎｇｓ等学者提出了制定骨质疏松症治疗的直接目标，并认为
骨密度（Ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ， ＢＭＤ）、骨折风险性及骨转换标志物（Ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｍａｒｋｅｒｓ， ＢＴＭ）可能作为重要的目标参数。 这
一目标的确立具有重要的临床价值，有利于临床更合理的选择初始治疗的方案，有利于改善患者在治疗中的随诊，有利于更
恰当的评估药物对 ＢＭＤ和骨折风险性的效应，而且帮助临床医师决定是否转变治疗方案及何时停药。 确立了直接目标，治
疗就应以此目标为基准，以最大可能性达到目标的治疗方案作为最合适的治疗选择，并以接近此目标的周期性评估作为最合
理的评估方案。 尽管确立 ＯＰ治疗的直接目标尚存在许多亟待解决和有待探讨的问题，它的确立已成为 ＯＰ治疗的必然趋势，
具有深远的临床意义。 故本文就骨质疏松治疗的直接目标及其国内外现状和共识问题做一综述。
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Abstract： Cummings et al proposes direct-goal therapy of osteoporosis （OP） and regards bone mineral density （BMD）， fracture
risk， and bone turnover markers （BTM） as important parameters in order to optimize treatment strategies．The establishment of the
goal plays an important role in clinical application， which improves reasonable choice of initial drug therapy and follow-up on
treatment， also improves assessment of potent effects on BMD and fracture risk．In addition， it helps clinicians to decide when to
switch and when to stop．Once the goal has been established， treatment should follow it．We should choose the treatment that has a
reasonable probability of reaching that goal and periodically follow-up to approach the goal as most appropriate programs．Although
there are still many problems and issues to be discussed， direct-goal therapy of OP has become an inevitable trend and has far-
reaching significance．This paper reviews the direct-goal therapy of osteoporosis and current research consensus．
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　　目前，骨质疏松的治疗开始遵循风险评估的策
略，正如心血管疾病领域风险性评估的应用，治疗的
直接目标就是将风险性降低至理想范围。 近年来，
有学者提出［１-３］骨质疏松的治疗应该包括一个额外

策略，即目标治疗，但确立直接目标面临巨大的挑
战，最大的限制是确立目标的参数及目标值。 尽管
如此，骨质疏松治疗目标的确立迫在眉睫，它有利于
我们更合理的确定起始治疗的时机，药物的选择，调
整治疗的必要性，治疗持续的时间，切实有效地回答

和解决目前临床治疗中的实际问题，值得进一步研
究和探讨。 Ｈｏｓｏｉ［４］指出骨质疏松的治疗目标之一
是靶向治疗，它将成为该领域最值得关注的问题，而
Ｈａｇｉｎｏ［５］等则认为骨质疏松治疗的目标是预防骨
折，在日本，不管骨密度情况如何，药物开始治疗的
人群是绝经后女性、５０岁以上男性以及有脊椎骨折
的老年人。 这些关于骨质疏松治疗目标的策略虽然
与骨质疏松治疗的直接目标不同，但间接表明目标
治疗的重要性。 直接治疗目标就是要制定出合适的
目标参数和目标值来直接指导临床治疗。 目前关于
骨质疏松治疗的直接目标和目标参数方面的研究并

不多，而这正是临床最为关注和迫切需要的。 本文
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解读国内外相关文献和研究进展，对骨质疏松治疗
的直接目标相关的热点问题进行阐述。

1　骨质疏松达标治疗的原则
达标治疗的基本原则包括：根据患者的 ＢＭＤ、

骨折风险性及其它危险因素为患者制定合理的治疗

目标；选择最可能达到目标的治疗方案；每 ３至 ５ 年
进行周期性随诊重新评估达到目标的可能性。 达标
治疗的随诊原则：了解患者是否坚持治疗；了解患者
是否有非椎体骨折：唑来膦酸治疗非椎体骨折过程
中如果出现其它部位非椎体骨折风险性增加，需要
考虑是否继续治疗还是强化治疗；了解患者是否出
现新的椎体骨折：唑来膦酸治疗椎体骨折过程中如
果出现其它部位椎体骨折的风险性增加，同样需要
考虑是否强化治疗；监测骨密度：需要考虑患者是否
达到了 ＢＭＤ目标，如果未达到，应考虑是否调整方
案或强化治疗，如果采用非双膦酸盐治疗即可达到
ＢＭＤ目标，应注意 ＢＭＤ 可能在停止治疗后慢速下
降，那么怎样才能维持 ＢＭＤ的治疗方案才是达标治
疗的选择。

2　确立直接目标需要解决的问题
确立骨质疏松的治疗目标并确定目标参数对指

导临床治疗至关重要，帮助指导起始治疗的药物选
择，更改治疗方案的策略和时间以及停药时机的选
择。 Ｃｕｍｍｉｎｇｓ等［２］也提出骨质疏松治疗目标的确

立是为了指导治疗来降低骨折发生的风险，但只有
确定治疗反应的准确性和一致性，并证实治疗反应
与临床改善存在密切关系，治疗目标才能发挥应有
的作用，这使得骨质疏松的治疗目标面临挑战，尚存
在许多亟待解决的问题。
有些临床医生认为针对绝经前女性，骨质疏松

治疗的直接目标是维持骨吸收标志物的值低于参考

值一半［６，７］ ，而这个目标更侧重于对抑制骨吸收治
疗的评价。 另有学者则认为［２］骨质疏松治疗的目

标可能是降低骨折风险性和增加骨密度水平，假定
目标共识是使患者五年临床骨折风险降低到 １０％
以下，股骨颈 Ｔ值高于－２畅０，不同年龄、不同骨折风
险性及不同骨密度值的女性患者达到同一假定目标

的可能性不同，提示治疗的直接目标应考虑患者之
间的差异，达标也要考虑个体差异，治疗也要根据个
体目标而遵循个体化原则。 如高龄女性患者，具有
较高的骨折风险性和较低的 ＢＭＤ值，单用双膦酸盐
达到上述假定目标的可能性大大减低，可能提示需
要强化治疗或者调整方案，或者使目标个体化。 这
就表明“目标”的适用性和客观性需要大量研究来
证实，同时也提出了许多亟待解决的问题，包括哪种
指标能客观准确的体现治疗目标（骨密度、Ｔ 值、骨
折风险性还是骨转换标志物）；究竟是采用一种还
是多种衡量指标；评定指标的目标值；制定目标是否
因不同的年龄、骨密度和不同骨折的风险性而不同；
是否需要考虑其它临床危险因素如骨折史和个人体

质等。

3　目标参数的选择
用于评估治疗反应的指标常常被作为骨质疏松

治疗目标的选择参数，如骨转换标志物、骨密度或者
骨折风险性可能作为直接目标的合适参数，但目前
仍存在不确定性，且切实反映治疗效应的最优指标
的选择尚未达到共识［８-１１］ ，有些学者倾向于骨密度
和骨折风险性，也有认为骨转换标志物更合适。 作
为目标参数的指标各有优势和不足，见表 １，究竟哪
项指标最合适，还是多个指标联合应用仍值得进一
步探讨。

表 1　可能目标参数的优点和缺点比较
Table 1　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｒｉｔ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｇｏａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

目标参数 优点和可行性 缺点和可能存在的问题

ＢＭＤ／Ｔ 值 应用广泛，容易检测，较直观，可用于 ＯＰ 的诊断，骨折风险
性评估、决定治疗及监测骨密度与骨折风险性的一致性

并没有考虑年龄和之前的骨折风险性等因素；骨折风
险性可能降低，但 ＢＭＤ 没有改变

ＢＴＭ ＢＴＭ 在一定程度上反映后续的 ＢＭＤ 改变，有具体的值和
范围，评估和检测简单易行

临床应用的一致性差，缺乏统一和规范的标准，部分临
应医生缺乏对 ＢＴＭ 的理解

骨折风险性
被用来评估哪些患者需要治疗，它的改变是 ＯＰ 的最终目
的，对于治疗有一定的预测价值

并未完全考虑影响骨折风险性的其它危险因素，一些
临床医生不能够很好的理解和应用这一工具

3畅1　骨密度作为直接目标
由于骨密度容易测量而且有确定阈值诊断骨质

疏松，可能被作为治疗目标的选择参数。 Ｔ 值为－

２畅５是否可以作为直接目标值，达到 Ｔ值－２畅５ 以上
是否意味着骨质疏松不再存在，是否意味着停止治
疗。 若以骨密度 Ｔ值作为目标参数，骨密度的检测
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周期需要评定，目前的共识为接近治疗目标时检测
骨密度的周期应比远离目标时更短［１２，１３］ 。 事实上，
骨密度作为目标参数还存在争议［１４］ ，原因之一是骨
密度本身的测量误差使得我们难以测出骨密度的微

小变化［１］ ，另外在治疗过程中骨密度的增加和骨折
风险性的减低不完全平行［１５-１８］ ，有些患者治疗后骨
折风险性有所降低，但骨密度没有明显的增加。 而
且，达到骨密度阈值目标的患者是否比未达到阈值
目标者远期效果更好还并不清楚。
因此，若采用骨密度作为目标参数，需要考虑以

下问题：如何解决骨密度和骨折风险性不平行的问
题；哪个部位应作为骨密度测量的部位，尽管股骨颈
在众多研究和骨折风险模型中被认为是公认的部

位；如何确定骨密度测量的可控性，可重复性和均一
性。
3畅2　骨折风险作为直接目标

降低骨折风险性反映了骨质疏松治疗的根本目

的，治疗是否开始往往基于患者的骨折风险，一旦开
始治疗骨折风险性需要定期再评估，而再评估还应
基于骨密度的改变，治疗期间骨折的发生率及骨折
危险因素［２］ 。 如果开始治疗的主要原因是患者具
有较高的骨折风险性，理想的治疗目标是低于骨折
风险的阈值，如髋部骨折风险性低于 ３％，１０年主要
部位骨折风险性低于 ２０％。 确立骨折风险为目标
首先要选择哪种类型的骨折最能反映直接目标。 当
然，评估所有类型和部位的骨折是最理想的，最能反
映患者对抗骨吸收治疗的效果［１９］ ，但考虑到临床的
便利和可行，一般可能选择评估骨折风险模型
ＦＲＡＸ中涉及的腰椎、髋、腕和肱骨近端这四个部
位，初始的风险评估和后续的再评估应选择相同的
部位，确立目标治疗还需要评估治疗过程中的骨折
风险，就是要考虑到一些相关的危险因素，它们对于
后续发生的骨折有不同的意义［２０］ 。 在治疗过程中
发生骨折的患者比治疗前有骨折史的患者风险性更

高，随访过程中再骨折的患者比既往有骨折史的患
者风险更高［２１，２２］ ，且治疗中骨密度仍有减低的患者
往往提示再骨折的风险性更高［２３，２４］ 。 评估治疗过
程中的风险需要考虑具体治疗方案的效应，脊椎或
髋部骨折的风险在治疗开始后可能很快降低，有些
药物包括阿仑膦酸钠、利塞膦酸钠和雷洛昔芬降低
骨折风险的效应要高于增加骨密度的效应，而狄诺
塞麦和唑来膦酸引起的股骨颈骨密度改变能准确地

反映非脊椎骨折风险性［２］ 。 骨折风险性作为目标
参数还应确定评估的间隔时间，要考虑到一些偶发

事件可能会影响风险再评估的时间。 若以骨折风险
作为目标参数，应确立共识的目标值，确定评估部
位，评估危险因素对治疗目标的影响，考虑与目标对
应的药物效应并评估治疗后达到直接目标值的可能

性。
3畅3　骨转换标志物作为目标参数

骨转换标志物能够比较直接地反映骨形成和骨

吸收的过程和变化，因此也可能作为骨质疏松治疗
的目标参数，比如给予患者抑制骨吸收的药物，骨吸
收程度的减低就是治疗目标，同样促进骨形成药物
治疗的目标是增加骨的形成。 骨密度的改变是继发
于上述骨形成和骨吸收改变的效应，提示可能比骨
密度更直接更敏感的反映骨代谢的变化，但二者之
间的关系并不是很密切，骨密度的改变并不能准确
反映实际的治疗效应，因此，骨转换标志物作为目标
参数有一定的合理性［１］ 。 若选择骨转换标志物，需
要将测量方法和结果标准化，使其更可靠的反映骨
代谢的变化和治疗后的效应。

4　总结
骨质疏松的治疗需要客观和直接的目标值来衡

量，确立直接目标需要大量的临床研究数据同时更
需要解决上述众多问题，最理想的目标是能够指导
药物的合理应用使具有极高骨折风险性和极低骨密

度的患者达到目标值。 基于直接目标的治疗能够帮
助临床医生选择合理的初始治疗方案，准确的判断
治疗效果并帮助决定何时停药，是否继续治疗还是
改变治疗方案，同时也能根据患者的骨密度和骨折
风险制定个体化治疗方案。 治疗不是因为长期用药
无效而改变，而是基于使患者最可能达到合适的骨
密度和骨折风险水平而改变，即为了达到直接目标。
最终目标应简单且对于医生和患者都适用，正如高
血压患者若无心血管病危险因素直接目标为 １４０／
９０ ｍｍＨｇ以下，简单且直接的目标是临床治疗迫切
需要的。 虽然直接目标的确立面临许多需要解决的
问题，制定骨质疏松治疗的直接目标已经成为骨质
疏松治疗的必然，达标治疗将成为研究和讨论的热
点，随着相关研究的不断深入，目前面临的问题将会
逐步解决，达到目标共识将会对骨质疏松的治疗揭
开新的篇章。
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［ ２ ］　Ｃｕｍｍｉｎｇｓ ＳＲ， Ｃｏｓｍａｎ Ｆ， Ｅａｓｔｅｌｌ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｇｏａｌ-ｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２０１３， ２８（３）：４３３-

４３８．

［ ３ ］　Ｓｏｅｎ Ｓ．Ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔａｒｇｅｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｃｌｉｎ
Ｃａｌｃｉｕｍ， ２０１４， ２４（１）：１９-２４．

［ ４ ］　Ｈｏｓｏｉ Ｔ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｏａｌｓ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｃｌｉｎ Ｃａｌｃｉｕｍ， ２０１４，

２４（３）：３８５-３８９．

［ ５ ］　Ｈａｇｉｎｏ Ｈ．Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ
Ｊａｐａｎｅｓｅ ２０１１ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｃｌｉｎ Ｃａｌｃｉｕｍ， ２０１４， ２４（３）：３３９-３４７．

［ ６ ］　Ｃｉｖｉｔｅｌｌｉ Ｒ， Ａｒｍａｍｅｎｔｏ-Ｖｉｌｌａｒｅａｌ Ｒ， Ｎａｐｏｌｉ Ｎ．Ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ
ｍａｒｋｅｒｓ： ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｉｎｔ， ２００９， ２０（６）：８４３-８５１．

［ ７ ］　Ｖａｓｉｋａｒａｎ Ｓ， Ｅａｓｔｅｌｌ Ｒ， Ｂｒｕｙèｒｅ Ｏ， ｅｔ ａｌ．Ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｂｏｎｅ
ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ａ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｉｎｔ， ２０１１， ２２（２）：３９１-４２０．

［ ８ ］　Ｃｕｍｍｉｎｇｓ ＳＲ， Ｐａｌｅｒｍｏ Ｌ， Ｂｒｏｗｎｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ： ｍｉｓｌｅａｄｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｓ
ａｎｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅａｎ．Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｇｒｏｕｐ．ＪＡＭＡ， ２０００， ２８３：１３１８-１３２１．

［ ９ ］　Ｆｕｎｃｋ-Ｂｒｅｎｔａｎｏ Ｔ， Ｂｉｖｅｒ Ｅ， Ｃｈｏｐｉｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｓｅｒｕｍ ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ
ｔｈｅｒａｐｙ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ．Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍ，

２０１１， ４１：１５７-１６９．

［１０］　Ｗａｔｔｓ ＮＢ， Ｌｅｗｉｅｃｋｉ ＥＭ， Ｂｏｎｎｉｃｋ ＳＬ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ＢＭＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｓｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅｓ ｆｏｒ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２００９， ２４：１６４３-１６４６．

［１１］　Ｓｃｈｏｕｓｂｏｅ ＪＴ， Ｂａｕｅｒ ＤＣ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ｏｆ ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｍａｒｋｅｒｓ
ｔｏ ｍｏｎｉｔｏｒ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ． Ｃｕｒｒ
Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｒｅｐ， ２０１２， １０：５６-６３．

［１２］　Ｇｏｕｒｌａｙ ＭＬ， Ｆｉｎｅ ＪＰ， Ｐｒｅｉｓｓｅｒ ＪＳ， ｅｔ ａｌ．Ｂｏｎｅ-ｄｅｎｓｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｎｄ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｔｏ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１２， ３６６（３）：２２５-２３３．

［１３］　Ｂｉｎｋｌｅｙ Ｎ， Ｂｏｌｏｇｎｅｓｅ Ｍ， Ｓｉｄｏｒｏｗｉｃｚ-Ｂｉａｌｙｎｉｃｋａ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ａ
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｏｒａｌ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ
ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ： ｔｈｅ Ｏｒａｌ Ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｉｎ Ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ
（ＯＲＡＣＡＬ） ｔｒｉａｌ．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２０１２， ２７ （ ８ ）： １８２１-

１８２９．

［１４］　Ｃｈａｐｕｒｌａｔ ＲＤ， Ｐａｌｅｒｍｏ Ｌ， Ｒａｍｓａｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ．Ｒｉｓｋ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ａｍｏｎｇ ｗｏｍｅｎ ｗｈｏ ｌｏｓｅ ｂｏｎｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ

ａｌｅｎｄｒｏｎａｔｅ．Ｔｈｅ Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｉｎｔ，
２００５， １６：８４２-８４８．

［１５］　Ｗａｔｔｓ ＮＢ， Ｇｅｕｓｅｎｓ Ｐ， Ｂａｒｔｏｎ ＩＰ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＢＭＤ ａｎｄ ｎｏｎｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈ ｒｉｓｅｄｒｏｎａｔｅ： ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｏｎｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＢＭＤ．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２００５， ２０：２０９７-２１０４．

［１６］　Ｄｅｌｍａｓ ＰＤ， Ｓｅｅｍａｎ Ｅ．Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｅｘｐｌａｉｎ
ｌｉｔｔｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｏｒ ｎｏｎｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ
ｗｉｔｈ ａｎｔｉｒｅｓｏｒｐｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ．Ｂｏｎｅ， ２００４， ３４：５９９-６０４．

［１７］　Ｓａｒｋａｒ Ｓ， Ｒｅｇｉｎｓｔｅｒ ＪＹ， Ｃｒａｎｓ ＧＧ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ａｎｄ ＢＭＤ ｔｏ
ｐｒｅｄｉｃｔ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２００４， １９：３９４-
４０１．

［１８］　Ｃｕｍｍｉｎｇｓ ＳＲ， Ｋａｒｐｆ ＤＢ， Ｈａｒｒｉｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｐｉｎｅ
ｂｏｎｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｉｓｋ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｒｅｓｏｒｐｔｉｖｅ ｄｒｕｇｓ．Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ， ２００２， １１２：２８１-

２８９．

［１９］　Ｍａｃｋｅｙ ＤＣ， Ｂｌａｃｋ ＤＭ， Ｂａｕｅｒ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ａｎｔｉｒｅｓｏｒｐｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｎｏｎｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ．Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ， ２０１１， ２６（１０）：２４１１-２４１８．

［２０］　Ｌｅｓｌｉｅ ＷＤ， Ｌｉｘ ＬＭ， Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｄｏｅｓ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｖａｌｉｄａｔｅ ＦＲＡＸ ｆｏｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ？ Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ
Ｒｅｓ， ２０１２， ２７（６）：１２４３-１２５１．

［２１］　Ｌｉｎｄｓａｙ Ｒ， Ｓｉｌｖｅｒｍａｎ ＳＬ， Ｃｏｏｐｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ．Ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ ｆｒａｃｔｕｒｅ．ＪＡＭＡ， ２００１， ２８５（３）：

３２０-３２３．

［２２］　Ｒｙｇ Ｊ， Ｒｅｊｎｍａｒｋ Ｌ， Ｏｖｅｒｇａａｒｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ-ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ １６９，１４５ ｃａｓｅｓ ｄｕｒｉｎｇ １９７７-２００１．Ｊ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｒｅｓ，
２００９， ２４（７）：１２９９-１３０７．

［２３］　Ｈｏｃｈｂｅｒｇ ＭＣ， Ｒｏｓｓ ＰＤ， Ｂｌａｃｋ Ｄ， ｅｔ ａｌ．Ｌａｒｇｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ
ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｌｅｎｄｒｏｎａｔｅ ｔｈｅｒａｐｙ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ
ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ．Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｇｒｏｕｐ．Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍ， １９９９， ４２（６）：１２４６-１２５４．

［２４］　Ｃｈａｐｕｒｌａｔ ＲＤ， Ｐａｌｅｒｍｏ Ｌ， Ｒａｍｓａｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ．Ｒｉｓｋ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ａｍｏｎｇ ｗｏｍｅｎ ｗｈｏ ｌｏｓｅ ｂｏｎｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ａｌｅｎｄｒｏｎａｔｅ．Ｔｈｅ Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｉｎｔ，
２００５， １６（７）：８４２-８４８．

（收稿日期： ２０１５-０１-０８）

２５２ 中国骨质疏松杂志　２０１５ 年 ３ 月第 ２１ 卷第 ３ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ， Ｍａｒｃｈ ２０１５，Ｖｏｌ ２１， Ｎｏ．３
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