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【摘要】老年髋部骨折是骨质疏松性骨折中一种较为常见且严重的骨折类型。骨质疏松症是导致老年髋部骨折且影

响其预后的重要因素。针对老年髋部骨折患者及早规范进行骨质疏松症的评估和治疗十分必要。本共识以循证医学

证据为基础，经全国骨科及内分泌专家讨论，从老年髋部骨折的骨质疏松症诊断、评估、治疗等多个方面形成推荐意

见，为治疗此类患者提供参考。
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【Abstract】Geriatric hip fracture is a common and severe type of osteoporotic fractures. Osteoporosis is an important factor
causing geriatric hip fracture and affecting its prognosis. It is necessary to manage osteoporosis in elderly patients with hip frac⁃
tures as soon as possible. This consensus is evidence-based and discussed by national orthopedic and endocrinologic experts
to form recommendations about the diagnosis, evaluation and treatment of osteoporosis in geriatric hip fractures, aiming to pro⁃
vide reference for the management of such patients.
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老年髋部骨折是骨质疏松性骨折中一种较为常

见且严重的骨折类型，致残率可达 50%，1年内死亡

率可达20%~30%[1,2]。骨质疏松症是老年髋部骨折不

容忽视的重要危险因素 [3]。髋部脆性骨折是基于老

年人全身存在的骨质疏松症而出现的局部骨组织病

变，是髋部骨强度下降的明确体现，也是骨质疏松症

的最终结果之一。老年人发生髋部骨折后，由于卧

床、活动减少等原因会出现废用性骨丢失，将进一步

加剧骨质疏松症的严重程度。严重骨质疏松的髋部

骨折患者不仅术中易发生医源性骨折或骨缺损等并

发症，同时骨质疏松症也可加剧或加速术后并发症，

包括内固定物失效、假体松动等[4,5]。更为重要的是，

骨质疏松性骨折后再次骨折风险明显升高 [6]。这些

将直接导致老年髋部骨折患者功能恢复欠佳，生活

质量下降，甚至死亡率增高。研究表明，老年髋部骨

折围手术期规范的抗骨质疏松治疗可降低术后并发

症风险[7,8]，并可显著降低患者的再次骨折风险和死亡

率 [9,10]。因此，针对老年髋部骨折患者及早规范进行

骨质疏松症的评估和治疗是十分必要的。

骨科医师十分重视老年髋部骨折患者的手术治

疗，但对骨质疏松症的关注略显不足[11]。既往相关指

南或共识多强调老年髋部骨折的治疗策略或操作规

范，但对骨质疏松症的诊疗提及有限或内容宽泛。

骨质疏松症是一种缺少典型症状的疾病，骨折的发

生是发现并开始干预骨质疏松的重要契机。作为首

先而且广泛接触骨折患者的专业，骨科医师有责任

在骨质疏松性骨折的防治中发挥更积极的作用，以

减少再次骨折给患者带来的巨大伤害[12]。因此，期望

通过本共识提高骨科医师对老年髋部骨折患者骨质

疏松症的重视程度，规范骨质疏松症的临床诊疗，以

进一步改善此类患者的预后。

1 老年髋部骨折的骨质疏松症诊断及评估

根据患者临床症状及影像学表现即可诊断髋部

骨折；结合受伤机制，符合脆性骨折诊断的患者可诊

断为骨质疏松症[13]。建议在启动髋部骨折治疗同时

尽快完成骨质疏松症严重程度的评估，这对于后续

手术方式的选择、预后的判断、抗骨质疏松治疗的策

略制定具有重要意义。

影像学检查：X线是诊断骨折最常用的影像学检

查方法，同时可有骨质疏松的表现，但不能作为骨质

疏松症的诊断依据。骨密度是骨质疏松症的必要检

查，可评估骨质疏松严重程度，判断预后，监测治疗

效果。双能 X线吸收测定法（dual energy X-ray ab⁃
sorptiometry, DXA）是骨密度检测的首选方法，其他检

测方法包括定量计算机断层扫描（quantitative com⁃
puter tomography, QCT）、定量超声等[14]。

实验室检查：生化指标包括血清钙/磷、25羟维生

素D及甲状旁腺素等，有助于与其他疾病鉴别诊断。

骨转换指标包括Ⅰ型前胶原N端前肽(procollagen Ⅰ
N-terminal peptide, P1NP)和Ⅰ型胶原交联C端肽(C-
terminal cross linked peptide, CTX)等[13]，可用于评价骨

代谢状态，判断骨转换类型，反映抗骨质疏松治疗的

效果。

鉴别诊断：需与其他可导致脆性骨折的疾病鉴

别，包括转移性骨肿瘤、多发性骨髓瘤、甲状旁腺功

能亢进等 [13]；还应鉴别骨质疏松症为原发性或继

发性。

推荐意见1：低能量损伤造成的老年髋部骨折，

应增加骨质疏松症的诊断；骨密度检查可量化骨质

疏松严重程度。

2 老年髋部骨折的骨质疏松症治疗

2.1 治疗原则

对于髋部骨折本身，在无绝对手术禁忌证的情

况下应尽快手术治疗。老年髋部骨折的手术目的是

允许患者术后尽早离床活动，并最终达到伤前的功

能水平，使伤前可生活自理的老年人恢复正常的行

走功能[15]。术后尽早下地行走还可避免因卧床导致

的废用性骨丢失。同时，符合骨质疏松症诊断的老

年髋部骨折患者均为再发骨折的高风险人群，应积

极进行规范的抗骨质疏松治疗。

推荐意见2：老年髋部骨折应尽快手术治疗；术

后应鼓励患者尽早下地行走。

推荐意见3：老年髋部脆性骨折患者均应进行抗

骨质疏松治疗。

2.2 基础治疗

老年人发生髋部骨折后，应建议患者加强营养，

均衡膳食；戒烟限酒，避免过量饮用咖啡及碳酸饮

料；康复期保证充足日照，规律运动；尽量避免或少

用影响骨代谢的药物；遵守减少跌倒风险的指导。

钙剂和普通维生素D是治疗骨质疏松症的基础

药物。所有骨质疏松症的治疗都需要有充足的钙摄

入及正常的维生素 D水平。推荐钙的摄入总量为

1000~1200 mg/d。营养调查显示我国居民每日膳食

摄入元素钙平均为400 mg左右。所余不足建议以钙
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剂补充，常用钙剂为碳酸钙。对于胃酸缺乏或有结石

风险的患者，推荐使用枸橼酸钙。维生素D不足可加

重骨质疏松症，且会影响其他抗骨质疏松药物的疗

效，故应维持患者血清 25羟维生素D≥30 ng/ml。我

国居民维生素D不足状况普遍存在[16]，必要时可补充

维生素D，推荐剂量为 1000~2000 IU/d。临床应用钙

剂与维生素D制剂时应注意个体差异和安全性，定期

监测血钙和尿钙浓度。不建议单次较大剂量补充维

生素D，不建议使用活性维生素D纠正维生素D缺乏。

荟萃分析表明，单纯使用钙剂与维生素D制剂的

基础治疗并不能降低髋部骨折风险 [17]。因此对于老

年髋部骨折患者这类骨折高风险人群，除基础治疗

外，应进行规范的抗骨质疏松药物治疗。

推荐意见4：老年髋部骨折患者应改变导致骨质

疏松症的不良生活方式。

推荐意见5：老年髋部骨折患者均应补充足量的

钙和维生素D。

2.3 常用的抗骨质疏松药物

2.3.1 抗骨质疏松药物选择原则

抗骨质疏松治疗方案应根据疗效、患者耐受性、

依从性、医疗机构实际情况等个体化制定。通常优

先选用具有较广抗骨折谱的药物[18]，对老年髋部骨折

这类耐受性、依从性均欠佳的患者建议使用注射制

剂。不推荐联合应用相同作用机制的抗骨质疏松药

物。需要注意的是，目前国内上市的抗骨质疏松药

物的适应证大多为治疗绝经后妇女的骨质疏松症，

仅部分双膦酸盐类药物的适应证包含男性骨质疏松

症。对于已发生髋部脆性骨折的老年男性患者，应

根据具体情况评估，在做好医患沟通的前提下积极

进行抗骨质疏松治疗。

推荐意见6：老年髋部脆性骨折患者应优先选用

具有较广抗骨折谱的抗骨质疏松药物；建议使用注

射制剂。

2.3.2 抑制骨吸收类药物

2.3.2.1 双膦酸盐：双膦酸盐能够特异性结合至骨代

谢活跃的骨表面，抑制破骨细胞的成熟分化，促进破

骨细胞的凋亡，从而抑制骨吸收。双膦酸盐具有较

广抗骨折谱（表1），目前临床应用较为广泛。有研究

表明，对于老年髋部骨折人群唑来膦酸有降低全因

死亡率的作用[28]。

现已明确，骨折术后早期（2周内）使用双膦酸盐

不影响骨折愈合[29]。口服双膦酸盐的主要不良反应

为恶心、反酸、呕吐等，合并返流性食管炎、功能性食

管活动障碍、活动性胃及十二指肠溃疡等胃肠道疾

病患者慎用。静脉注射双膦酸盐可能引起一过性

“流感样”症状（发热、骨痛等），临床使用时应注意。

肾功能异常（肌酐清除率＜35 ml/min）者禁用双膦酸

盐。长期使用双膦酸盐可能出现的罕见不良反应包

括下颌骨坏死[30]，对患有严重口腔疾病或需接受牙科

手术的患者，不建议使用此类药物；另一罕见不良反

应为非典型股骨骨折[31]，通常在双膦酸盐使用3年以

上，中位治疗时间7年的人群中风险增加。

2.3.2.2 特异性核因子κB受体活化因子配体（receptor
activator of nuclear factor-κB ligand, RANKL）抑制剂：

地舒单抗为抗RANKL的全人源化单克隆抗体，能够

中和过多表达的 RANKL，阻止 RANKL 与其受体

RANK结合，从而抑制破骨细胞的分化、活化和功能，

纠正骨重建失衡。地舒单抗具有较广抗骨折谱（表

1）。有证据显示，地舒单抗可迅速增加股骨颈、转子

间和股骨干的皮质骨厚度及皮质骨密度[32]。

地舒单抗不影响骨折愈合过程 [33]。其主要不良

反应为肢体骨骼/肌肉疼痛，肾功能异常患者无需调整

剂量[34]。使用地舒单抗治疗前须纠正低钙血症。需

注意，地舒单抗虽可提高骨密度，但疗程中断后可能

出现骨量丢失、骨折风险升高[35]。因此，各种原因停用

地舒单抗后，如无禁忌证均需序贯使用其他抗骨质疏

松药物，以延缓骨丢失，维持已获得的治疗效果[36]。

2.3.2.3 降钙素：降钙素可与破骨细胞上的特异性受体

结合，抑制破骨细胞活性。此类药物可降低椎体骨折

风险，但对非椎体及髋部骨折风险的作用证据尚不充

分（表 1）。推荐用于缓解骨折围手术期疼痛症状及

减轻骨折后废用性骨丢失。其不良反应较少，少数患

者使用后可能出现面部潮红、恶心等不良反应，偶有

过敏现象。建议连续使用时间不超过3个月[37]。

2.3.3 促进骨形成类药物

2.3.3.1 甲状旁腺素：甲状旁腺素可调节成骨细胞活

性，间断性低剂量使用可有效增加成骨细胞活性，促

药物

阿仑膦酸钠[19]

唑来膦酸[20]

地舒单抗[21,22]

降钙素[23]

特立帕肽[24,25]

Romosozumab[26,27]

降低骨折风险

椎体

是

是

是

是

是

是

非椎体

是

是

是

疗效证据不足

是

疗效证据不足

髋部

是

是

是

疗效证据不足

疗效证据不足

疗效证据不足

表1 抗骨质疏松药物降低骨折风险的证据
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进骨形成。临床应用较多的甲状旁腺素类药物为特

立帕肽——重组人甲状旁腺素氨基端 1~34活性片

段。特立帕肽可明确降低椎体和非椎体骨折风险，

但对髋部骨折风险的作用证据尚不充分（表 1）。其

常见不良反应包括恶心、肢体疼痛、头痛、眩晕等[24]。

特立帕肽禁用于畸形性骨炎、骨骼疾病放疗史、肿瘤

骨转移、高钙血症及肌酐清除率＜35 ml/min者。

2.3.3.2 骨硬化蛋白抗体：Romosozumab可靶向结合骨

硬化蛋白，具有促进骨形成和抑制骨吸收的双重作

用。Romosozumab可降低椎体骨折风险，但对非椎体

及髋部骨折风险的作用证据尚不充分（表 1）。其常

见不良反应包括关节痛、背痛、鼻咽炎等。目前Ro⁃
mosozumab尚未在国内上市。

2.3.4 其他药物

2.3.4.1 中药：中药对骨质疏松症的治疗主要从补肾、

益气、健脾、壮骨、活血等方面进行论治，多以改善症

状为主。尽管有文献报道，中药可以在一定程度上

提高骨密度，缓解症状，提高血清钙、磷水平，但中药

是否可以降低骨折风险尚无统一定论[38]。

2.3.4.2 活性维生素D：此类药物主要包括 1α羟维生

素D3和1，25双羟维生素D3。适用于老年人、肾功能

减退或 1α羟化酶缺乏或减少的患者，具有提高骨密

度，减少跌倒，降低骨折风险的作用[39]。长期使用时

不宜同时补充较大剂量的钙剂，并需要定期监测血

钙及尿钙水平。

2.3.4.3 维生素K：四烯甲萘醌是维生素K2的一种同

型物，在γ羧基谷氨酸的形成中起重要作用。此类药

物可促进骨形成，并具有一定程度抑制骨吸收的作

用。其主要不良反应包括胃部不适、腹痛、皮肤瘙痒、

水肿和转氨酶轻度升高。禁用于服用华法林的患者。

2.4 起始抗骨质疏松治疗的时机

抗骨质疏松基础治疗应与老年髋部骨折的外科

处理同时进行，既往已经或正在接受抗骨质疏松治

疗的患者不应停药。术后应尽早开始抗骨质疏松治

疗，包括使用骨吸收抑制剂或骨形成促进剂。如患

者术后复查随诊困难，无禁忌证的情况下，建议骨折

术后出院前即予以积极的长效抗骨质疏松治疗。

推荐意见7：老年髋部脆性骨折患者应尽早开始

抗骨质疏松治疗。

2.5 抗骨质疏松治疗时长

抗骨质疏松治疗应强调长期治疗理念。治疗期

间应密切随访，随访内容包括抗骨质疏松治疗药物

的疗效、不良反应、治疗依从性等。

双膦酸盐类药物停用后，抗骨质疏松作用可维

持数年[14]。其他抗骨质疏松药物一旦停用，疗效将不

同程度下降。故其他药物停用后如无禁忌证，可使

用双膦酸盐类药物进行序贯治疗。由于口服双膦酸

盐治疗超过 5年及静脉注射双膦酸盐治疗超过 3年

的获益证据有限，建议治疗达时后应再次评估骨折

风险并考虑药物假期[31]。假期结束标志包括：骨折风

险增加，骨密度降低，骨转换标志物水平升高[18]。非

双膦酸盐类药物不推荐药物假期。

地舒单抗随访10年的临床研究证实其良好的安

全性，因此不建议中断地舒单抗治疗，在使用5~10年
后进行骨折风险的再次评估即可[18]。

特立帕肽治疗时间不超过 2年，Romosozumab治
疗时间不超过1年，且疗程完成后均应序贯可长期使

用的药物进行治疗，如双膦酸盐或地舒单抗[18]。

推荐意见8：老年髋部脆性骨折患者应长期进行

抗骨质疏松治疗。

2.6 抗骨质疏松治疗效果评价

评价抗骨质疏松治疗的效果主要通过2种方式：

①骨转换标志物，常用的有反映骨合成的P1NP和反

映骨吸收的CTX。在药物治疗 2周后即可观察到变

化，一般在开始治疗后每 3~6个月复查上述指标 [40]。

治疗前后变化趋势符合抗骨质疏松治疗药物类型，

变化幅度超过最小有意义变化值（约40%），即为治疗

有效。②骨密度，同一医疗机构的同一台检测仪得

出的结果方具有可比性。每1~2年复查骨密度[14]，变

化幅度超过最小有意义变化值（±2.77×检测仪精确

度）方为有意义。

如果疗效肯定，可适当延长监测间隔。经过规范

的抗骨质疏松治疗后，如果骨密度持续减低超过最小

有意义变化值或新发2次及以上脆性骨折，应考虑排

查继发性骨质疏松症、提高患者依从性或使用更强的

治疗方案[41]。治疗过程中如出现不良反应，视严重程

度选择观察、停药或更换其他抗骨质疏松药物。

推荐意见9：老年髋部脆性骨折患者抗骨质疏松

治疗期间应定期评估疗效。

3 跌倒风险评估及预防

预防跌倒是老年髋部骨折二级预防中不可或缺

的部分。老年人跌倒的危险因素涉及很多方面（表

2）。预防跌倒的前提是对跌倒风险进行充分评估，

包括患者个体的风险评估及居住环境的安全评估，

以了解可改善的功能状态及可避免的安全隐患[42]。
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负重训练与肌肉力量训练可增强肢体的力量、

灵活性及平衡能力，从而显著降低跌倒及骨折的风

险[43]。负重训练包括行走、慢跑、跳舞、体操等。肌肉

力量训练包括肌肉抗重力训练及抗阻力训练。老年

髋部骨折患者常受限于骨折后康复的速度和程度及

下肢关节退行性疾病，应根据功能恢复水平制定合

理的训练计划，循序渐进，且训练强度不宜过大。目

前尚无明确证据支持髋部保护器可降低跌倒及髋部

骨折的风险，但是并无明显不良反应[44]。

推荐意见10：对老年髋部骨折患者进行跌倒风

险评估及预防干预非常必要。

4 骨折联络服务（fracture liaison service, FLS）
FLS是一个涉及多学科、多专业的联合治疗体

系，核心人员为联络员（通常为护士），其目标是确保

所有老年脆性骨折患者接受骨质疏松症的评估，并

根据评估结果进行治疗；接受跌倒风险的评估，并根

据需要进行干预 [45]。FLS模式已在很多国家和地区

获得了较为满意的效果[46,47]。

理想的FLS，可以准确的识别出脆性骨折患者，

并进行骨质疏松及预防跌倒宣教；完善评估检查，包

括跌倒风险评估、骨密度检查、骨转换标志物检测

等；及时开始正确的抗骨质疏松治疗及预防跌倒的

干预；通过长期的随访及疗效评价，最终达到降低脆

性骨折再发生率、提高患者生活质量、降低社会/家庭

经济负担的目的[48]。研究表明，将FLS模式应用于老

年髋部骨折不仅可改善患者的临床结局[49]，还具有良

好的成本效益[50]。

推荐意见11：FLS模式可有效管理老年髋部骨折

患者的抗骨质疏松治疗和跌倒预防干预。

5 多学科团队协作

由于老年髋部骨折患者多合并内科疾病，因此

对于该类患者不应局限于骨科单个科室的诊疗，多

学科协作诊疗模式应贯穿整个治疗过程，包括骨科、

老年科、内科、麻醉科、康复科、营养科、精神心理科

等多个科室。研究显示，骨科与老年科等多学科协

作的管理模式可显著提高患者的抗骨质疏松治疗率

和治疗依从性，从而改善患者预后[51]。多学科协作模

式不仅是FLS的基本构架，同时也完美契合了加速康

复外科 (enhanced recovery after surgery, ERAS)的理

念[52]，对患者的骨折及内科共患疾病进行综合管理，

做到个体化治疗，帮助患者快速康复。

推荐意见12：应建立多学科协作体系管理老年

髋部骨折患者。

6 结语

骨质疏松症的诊疗是老年髋部骨折治疗的基础

性工作。对老年髋部骨折患者进行骨质疏松评估有

助于合理选择手术方式。尽早开启抗骨质疏松治疗

不仅有利于提高内植物稳定性，还有助于改善患者

的长期预后，降低再次骨折风险。作为国内首个针

对老年髋部骨折的骨质疏松症诊疗专家共识，专家

组对老年髋部骨折的骨质疏松症诊疗相关问题提出

指导意见。该共识的目标使用者为各级医院从事老

年髋部骨折治疗的医务人员，包括骨科、老年科、内

分泌科、风湿免疫科等涉及骨质疏松症诊疗的临床

医师、护理人员、技术人员及相关教学和科研人员。

该共识的目标应用人群为所有老年髋部骨折患者。

随着医学的发展，本共识中的部分内容需不断完善，

临床实践中应根据具体情况制定诊疗策略。

分类

环境因素

生理因素

神经及骨骼肌肉系统疾患

评估内容

卫生间/浴室缺少辅助设施

居室内地面易滑/存在障碍物

居室内光线过暗

年龄

认知障碍

药物所致镇静状态

心律失常

体位性低血压

营养不良

维生素D缺乏

视力不佳

听力障碍

平衡能力欠佳

活动能力下降

帕金森病

癫痫

卒中

多发性硬化症

颈椎病

腰椎管狭窄

强直性脊柱炎

脊柱畸形

髋/膝骨关节炎

类风湿关节炎

足部畸形

表2 跌倒危险因素
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