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骨质疏松性骨折的诊疗与防治
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　　目前我国６０岁以上人口数量已超过２．１亿，骨质
疏松症（ＯＰ）已成为我国重要的公共健康问题。ＯＰ是
一种以骨量减少和骨组织微结构破坏为特征，导致骨

脆性增加而易于骨折的全身性骨骼系统疾病。ＯＰ患
者的最严重并发症为骨质疏松性骨折（ＯＰＦ）。研究显
示，２０１５年我国ＯＰＦ（腕关节、椎体和髋部）的年发病
次数约为２６９万次［２］，同时由于骨质疏松导致骨折固

定失效的发生率达１０％～２５％［３］。因此，预防和治疗

ＯＰＦ是一个巨大的挑战。

　　一、ＯＰＦ的鉴别诊断

ＯＰＦ临床干预的前提是对 ＯＰ进行准确评估，区
分原发性ＯＰ和继发性 ＯＰ，以及 ＯＰ与代谢相关的骨
骼疾病，这对骨折干预方法的正确选择和治疗效果的

保障至关重要；其次，通过骨密度（ＢＭＤ）和骨代谢标
志物及相关血液指标等的检测，可有效鉴别如代谢性

骨病、肿瘤等影响骨代谢的其他疾病，准确判断 ＯＰ病
情的进展。因此，ＯＰ病情评估对 ＯＰＦ后期愈合的判
断、植入物的选择及植入物松动的预防均有重要价值。

　　二、ＯＰＦ的预判

１．双能Ｘ线吸收测定（ＤＸＡ）

ＢＭＤ和骨质量是评估骨强度的重要指标。目前，
通过双能Ｘ线骨密度仪检测的 ＢＭＤ值是预测骨折风
险的重要指标，也被作为诊断骨质疏松和确认 ＯＰＦ风
险的金标准。值得注意的是，单独运用ＢＭＤ值并不能
全面评估ＯＰＦ的发生风险。
２．定量超声（ＱＵＳ）
ＱＵＳ的工作原理为：当声波穿过测量部位时会被

相应部位软组织及骨组织进行反射和吸收，从而导致

超声信号衰减。ＱＵＳ常用于测量外周骨 ＢＭＤ，跟骨为
主要测量部位。ＱＵＳ测量的骨质指数（ＢＱＩ）可反映骨
的密度和硬度。Ｆｌｏｔｅｒ等［４］的研究结果显示，虽然ＱＵＳ
诊断ＯＰ的特异度不高，但其敏感度较高，因此在 ＯＰ
诊断和防治中起重要作用［５］。

３．定量ＣＴ（ＱＣＴ）
ＱＣＴ测量的是真正的体积骨密度（ｖＢＭＤ）。在椎

体骨中，骨松质的代谢转化率较骨密质高８倍，故ＱＣＴ
常用于椎体骨松质的测量［６］。腰椎ＱＣＴ诊断ＯＰ的标
准：取２个腰椎松质骨ＢＭＤ平均值（常用第１、２腰椎），
ＢＭＤ绝对值＞１２０ｍｇ／ｃｍ３为正常，８０～１２０ｍｇ／ｃｍ３为
低骨量，＜８０ｍｇ／ｃｍ３为骨质疏松［７］。该诊断标准适用

于绝经后女性和老年男性。

４．短回波时间磁共振成像（ＵＥＴＭＲＩ）
有研究表明，６５岁以上的老年人四肢骨量下降以

骨皮质骨量下降为主［８］，ＵＥＴＭＲＩ使用ＵＴＥ序列结合
组织抑制技术可将骨皮质显示为高信号，因此可以对
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ＯＰ、骨折等疾病中骨皮质的改变进行良好的观察。
Ｒｅｉｃｈｅｒｔ等［９］采用 ＵＴＥ序列观察到 ＯＰ患者骨皮质信
号增高，提示骨皮质的 Ｔ１、Ｔ２时间可能与年龄相关的
骨量改变及ＯＰ等疾病相关。
５．ＯＰＦ风险评估工具
（１）骨折风险预测简易工具（ＦＲＡＸ）
ＷＨＯ推荐的 ＦＲＡＸ可用于计算１０年髋部骨折

及其他主要部位（包括脊柱、腕关节、肱骨等）ＯＰＦ的
发生概率。世界各地区ＦＲＡＸ干预阈值也有所差异。
李燕云等［１０］分析发现，世界部分地区的 ＦＲＡＸ干预
阈值在国内ＯＰＦ诊疗中的参考意义不大，表明应尽快
建立符合中国特异性的ＦＲＡＸ干预阈值。

（２）骨质疏松自我筛选工具（ＯＳＴＡ）
ＯＳＴＡ工具收集多项骨质疏松危险因素并进行

ＢＭＤ测定，从中筛选出１１项与ＢＭＤ显著相关的风险
因素，再经多变量回归模型分析，得出能最好体现敏感

度和特异度的两项简易筛查指标，即年龄和体重［１１］。

　　三、ＯＰＦ的围手术期药物治疗

ＯＰＦ患者围手术期的治疗旨在为手术准备较好的
骨质基础，提高内固定物稳定性，促进骨折愈合并预防

再次骨折的发生。抗骨质疏松药物可调节骨代谢，为

ＯＰＦ患者进行各种手术准备较好的骨质基础，并可缓
解患者疼痛。

１．双膦酸盐类
双膦酸盐类的代表药物包括阿仑膦酸钠、唑来膦

酸等，其主要通过抑制破骨细胞活性、促进破骨细胞凋

亡等抑制骨吸收。阿仑膦酸钠是目前临床最常用的双

膦酸盐类药物，其能够明显提高患者椎体 ＢＭＤ。但双
膦酸盐类药物强力抑制骨吸收且半衰期较长，因此，长

期使用可能同时出现包括恶心、呕吐、腹泻等胃肠道反

应、肾毒性及急性过敏等不良反应。

２．选择性雌激素受体调节剂
雌激素与成骨细胞受体结合可促进骨合成和重

建，同时也能直接抑制破骨细胞的骨吸收作用，可有效

降低椎体及髋部骨折的发生率［１２］。绝经后女性补充

雌激素可用于治疗 ＯＰ。但雌激素的不良反应与使用
剂量相关且不宜长期应用［１３］。选择性雌激素受体调

节剂可产生类雌激素样或抗雌激素样的作用，且无雌

激素引起子宫内膜癌的不良反应［１４］。最常用药物为

雷洛昔芬，其不仅可以降低腰椎骨折的发生率，还能降

低浸润性乳腺癌的发生风险［１５］，长期使用存在血栓栓

塞等严重不良反应［１６］。

３．降钙素
降钙素可与破骨细胞表面降钙素受体结合，从而

抑制破骨细胞活性和增殖。同时围手术期应用降钙素

可显著减轻ＯＰＦ引起的腰背部疼痛，使骨折患者早期
活动增加，为手术提供较好的骨质基础并有效防止废

用性 ＯＰ的发生［１７］。但长期使用降钙素会出现“逃

逸”现象，引发低钙血症，因此，长期使用降钙素时需

和钙剂或维生素Ｄ联用［１８］。

４．甲状旁腺激素（ＰＴＨ）
ＰＴＨ作为骨形成促进剂，低剂量间断给药能提高

ＢＭＤ、改善骨质量、降低骨折发生的概率，促进成骨细
胞增生分化，抑制成骨细胞凋亡［１９］。研究显示，特立

帕肽有与利塞膦酸钠相同的缓解 ＯＰＦ患者背痛的疗
效，特立帕肽可明显提高腰椎和股骨的ＢＭＤ［２０］。
５．氟化物
氟能够取代羟基磷灰石中的羟基形成氟化磷灰

石，增加骨骼硬度，可降低由骨质疏松引起的脊柱骨折

的发生率［２１］。而长期应用氟化物虽然提高了 ＢＭＤ，
但降低了骨的机械强度［２２］。氟和维生素 Ｄ联合治疗
在增加ＢＭＤ、减少骨折发生率方面的疗效明显优于单
独用药［２３］。氟化物的代表药物包括氟化钠、一氟磷酸

二钠及一氟磷酸谷氨酰胺。

６．锶盐
锶是骨骼的重要组成部分，具有抑制骨吸收和增

加骨形成的双重作用，其代表药物为雷尼酸锶，可有效

降低老年ＯＰＦ风险。临床病例研究结果表明，雷尼酸
锶可促进骨折愈合、改善骨折不愈合，雷尼酸锶治疗

ＯＰＦ患者６周可明显促进骨折的愈合［２４］。雷尼酸锶

还可降低绝经后女性脊柱骨折及非脊柱骨折的发生

率［２５］。

７．钙剂
补充钙剂是任何类型ＯＰ治疗中必不可少的前提

条件，其能够纠正骨吸收和骨形成过程中的负钙平衡，

是骨量提高的物质基础，许多抗骨质疏松药物需要在

钙及维生素 Ｄ充足的条件下才能发挥最大效应。目
前主要应用的钙剂包括碳酸钙、乳酸钙、柠檬酸钙、葡

萄糖酸钙、活性钙及氨基酸螯合钙等。其主要不良反

应为轻微的胃肠道刺激症状和便秘等。

８．维生素Ｄ
１，２５二羟维生素Ｄ３［１，２５（ＯＨ）２Ｄ３］是维生素Ｄ

在体内唯一的活性形式，其可促进肠道的钙吸收，促进

钙在骨基质的沉淀，维生素Ｄ还可以调节神经肌肉组
织的协调性，可改善肌力，降低跌倒风险［２６］。然而，过

量维生素Ｄ可能引起肾结石，长期服用也可能导致中
毒反应［２７］。常用药物为骨化三醇和阿法骨化醇等。

　　四、ＯＰＦ术前管理

减少疼痛和急性骨丢失是 ＯＰＦ临床干预的第一
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步。ＯＰＦ后的急性疼痛源于骨折所致的骨膜刺激和急
性反应性炎症。骨折后疼痛应早期镇痛，推荐选用选

择性环氧化酶２（ＣＯＸ２）抑制剂［２８］。同时 ＯＰ患者骨
折制动将进一步加剧急性骨丢失，降钙素的早期使用

可迅速缓解骨折后疼痛、显著减缓急性骨丢失、预防神

经源性骨营养不良［２９］。

　　五、ＯＰＦ的骨折处理

由于ＯＰ患者骨骼质量较差，骨科内植入物的选
择需慎重。研究显示，当 ＯＰＦ采用锁定钢板固定时，
骨与螺钉界面承受的应力较小［３０］，因此，锁定钢板应

用于ＯＰＦ具有较好的临床疗效。微创内固定（ＬＩＳＳ）
系统同样能够对 ＯＰＦ和假体周围骨折取得较好的临
床疗效［３１］。使用髓内钉固定 ＯＰＦ可使患者早期负
重，同时能保护骨折周围软组织。新一代髓内钉采用

多平面角度交锁固定有助于提高骨折的稳定性［３２］。

因此，髓内钉被广泛用于粗隆区骨折、肱骨近端骨折等

常见ＯＰＦ。老年患者出现关节内骨折合并 ＯＰ时，为
了使患者能早期下地活动，目前一般建议早期行关节

置换，有助于患者早期康复。

１．桡骨远端骨折
桡骨远端骨折常发生于５０岁以上的人群［３３］。非

手术治疗与手术治疗取决于患者的整体情况和骨折类

型。非手术治疗包括闭合复位和夹板或石膏固定。切

开复位钢板内固定是治疗此类骨折最常用的手术方

法。外固定架跨关节固定的预后较差，并发症的发生

率较高，可应用于较复杂的粉碎性桡骨远端骨折［３４］。

２．肱骨近端骨折
肱骨近端骨折的非手术治疗包括早期患肢悬吊，

稳定后进行早期康复锻炼并辅助物理治疗［３５］。切开

复位锁定钢板内固定对于 ＢＭＤ较低的肱骨近端骨折
效果较好，但肱骨头塌陷成内翻为其危险因素［３６］，有

学者使用同种异体腓骨支撑来防止骨折块内翻移

位［３７］。闭合复位髓内钉内固定治疗肱骨近端骨折可

能存在医源性肩袖损伤风险［３８］。严重的粉碎性骨折

无法固定，应考虑半肩关节置换［３８］。

３．股骨近端骨折
股骨近端骨折是发病率和死亡率最高的 ＯＰＦ，股

骨近端骨折非手术治疗患者的死亡风险更高［３９］。髋

部骨折发生后应尽快行手术治疗，术后并发症明显减

少［４０］。

实现早期恢复负重的稳定固定是手术的关键目

标。６０岁以下股骨颈骨折ＯＰ患者常采用经皮空心螺
钉固定［４１］。对于不稳定或移位的股骨颈骨折，应考虑

行人工关节置换。半髋置换是术后脱位风险较高或高

龄患者最常见的手术方案［４２］。对于较年轻或有先期

关节炎的患者，可首选全髋关节置换。对于不稳定的

股骨粗隆区骨折或反向倾斜骨折，必须进行髓内固定，

以防止骨折移位内翻［４１］。

４．脊柱骨折
脊柱骨折是最常见的 ＯＰＦ，高龄是胸腰椎 ＯＰＦ的

重要危险因素。对于高龄患者，除了椎体骨折的非手

术治疗外，椎体成形术是一种微创的稳定和疼痛控制

方法［４３］。辅助性合成代谢药物特立帕肽显著减少了

ＯＰ引起的椎弓根内固定的松动［４４］。通过辅助骨水泥

增强、调整螺钉插入技术／轨迹和螺钉设计改进等多种
方法可提高椎弓根固定强度［４５］。推荐在ＯＰ患者骨中
使用较长的融合结构，必要时可使用髂腰骶骨固定［４６］。

　　六、骨折后期管理

跌倒是ＯＰＦ发生的首要诱因，对于 ＯＰＦ患者，各
个时段的预防跌倒不可忽视。老年人预防跌倒需要从

生活环境等多方面注意，包括光线、地面的整洁度及控

制血压等。同时辅助物理治疗、下肢功能锻炼及钙和

活性维生素Ｄ的补充可有效提高患者肌力，改善平衡
控制。

ＯＰ的连续序贯治疗是整个治疗方案中必不可少
的环节。只有 ＯＰ得到良好的治疗和改善后，患者才
能获得良好的骨折愈合和较低的再次骨折发生率。唑

来膦酸钠注射液是性价比最高的双膦酸盐类药物，

ＯＰＦ患者在术后可以使用，其可抑制破骨细胞活性、减
少骨吸收［４７］。

此外，通过正规和序贯性的抗骨质疏松治疗和预

防跌倒指导，可大大降低 ＯＰＦ患者的再骨折风险，提
高其生存质量。
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