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骨质疏松性骨折预测方法的研究进展

王耿杰１，倪连红２，马良赟１

　 　 ［摘要］ 　 跌倒的低能量创伤造成的骨折往往是骨密度降低所致的骨折，也称为骨质疏松性骨折。 骨质疏松性骨折是骨

密度降低和骨的微观结构退化的结果。 老年人的跌倒风险与平衡能力、骨质疏松程度、年龄等相关。 骨量和骨质量的致病、
药物、ＢＭＩ、营养状况、维生素 Ｄ 的摄入、新近的骨折病史、最近吸烟史、酒精的摄入量、运动情况、最近是否使用糖皮质激素、是
否有类风湿性关节炎以及其他导致继发性骨折的危险因素，均为骨质疏松性骨折的危险因素。 文章就骨质疏松性骨折常见

的骨折因素进行分析，并对目前国内外预测骨折的工具进行综述。
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　 　 骨质密度降低，骨微观结构改变，是骨质疏松

的表现。 年龄，性别，ＢＭＩ，既往骨折史，糖皮质激

素的使用，酒精及吸烟，基础疾病均为骨质疏松性

骨折的危险因素。 目前国内外预测方法较多，使
用最为广泛的是英国谢菲尔德大学教授开发的骨

折危险评估工具（ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ）。 合

理有效地对骨折倾向患者进行评估，具有重要

意义。

１　 跌倒导致的骨质疏松性骨折

１９８７ 年，ｋｅｌｌｏｇｇ 国际老年跌倒预防工作组将跌

倒定义为：无意图的摔倒在地或更低的平面上，但
不包括暴力、意识丧失、偏瘫或癫痫发作所导致的

跌倒。 跌倒是老年人骨折的主要诱因，而骨质疏松

是老年人骨折的一个关键因素，除少数情况下，如
脊椎的骨折可能是由于自身重力作用、咳嗽或用力

排便而发生椎体压缩性骨折。 在大多数情况下，骨
质疏松性的老年人，一旦发生跌倒，往往预示着骨

折的发生。 低能量的创伤，或生活活动导致的骨

折，称之脆性骨折。 对于老年人，骨质密度明显降

低，骨质微观结构退化，轻微的损伤甚至在平地行

进中的跌倒均可诱发骨折。 老年人的跌倒和骨质

疏松性骨折的发生被认为是衰老的标志，跌倒和

骨折往往互为因果关系，即可因为跌倒而骨折，亦
有可能因为骨折而发生跌倒或既往骨折史导致跌

倒的频发。 骨质疏松性骨折是骨功能衰竭的一个

重要表现［１］。
跌倒所致的骨折部位与跌倒时的体位，常见

的骨折部位包括：①股骨颈骨折和股骨粗隆间骨

折，也称髋部骨折；②腕部骨折；③脊柱压缩性。
骨骼功能的衰退，常有骨质疏松症或者骨质减少，
发生骨质疏松性骨折的概率较高，而在跌倒性骨

折中，主要是下肢骨折［２］ 。 在所有发生骨折的部

位中，髋部骨折是最受人重视且后果最为严重的

一种骨折。
对衰老的骨骼功能，可用骨强度进行评估。 而

骨强度的评价指标包括：骨密度，骨几何学（骨的大

小和形状），骨矿化程度，股微观结构以及骨转化。
骨密度的检测是目前用来评估骨骼强度的最好方

法，其代表了 ７０％的骨骼强度。 骨几何学可用平片

来评估，在骨折患者中或疑似骨折的患者中，需对

患者的几何学进行评估。 骨矿化程度及骨微观结

构的评估需要生化指标检测、骨活检、微观 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查，而这些因特异性不高、有创性检查及价

格较为昂贵等在临床上不易推广。 骨转化可由骨

转化生化标志物包括骨吸收标志物和骨形成标志

物，对于绝经后的女性骨质疏松的患者，绝经前的

骨吸收标志物超过正常上限，已被认为是独立的骨

折危险因素［２］。 除此，其他能够增加骨折的危险因

素包括：年龄的增加，既往骨折史，接受糖皮质激素

治疗，家族的骨折史，当前的吸烟史，饮酒史以及类

风湿性关节炎史等。 因而，治疗措施干预的时间以

及干预方式会随之进行改变。
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２　 骨密度与骨折风险

无论涉及到怎样的检测技术，骨密度的降低均

直接关系着骨折风险的增加。 如上文所述，骨密度

代表着 ７０％的骨强度，在临床上，双能 Ｘ 线骨吸收

测定（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，ＤＸＡ）是用来

对骨质疏松进行诊断分类的检测技术。 ＤＸＡ 是测

定骨密度应用最为广泛的一种方法，能够直接提供

与临床相关的骨骼部位较为准确的测量结果。 １９９４
年，世界卫生组织（ＷＨＯ）公布了骨质疏松的诊断标

准，定义为患者与同性别同种族年轻成年人参考人

群的骨密度之间的标准差 Ｔ 值≤－２􀆰 ５，－２􀆰 ５≤Ｔ 值

≤－１ 诊断为骨含量减少，Ｔ 值≥－１ 为正常［３］。
近期的一些研究认为，全身骨骼中，骨密度变

化最为敏感的部位是股骨颈，因此，骨质疏松的诊

断标准也应基于股骨颈的 Ｔ 值。 Ｋａｎｉｓ 等［４］ 研究显

示，每降低 １ＳＤ≈１０％ ～ １２％的骨量丢失，因而建议

骨密度低于－２􀆰 ５ＳＤ 或减少 ３０％的以上者诊断为骨

质疏松。 骨密度每下降 １ＳＤ，被检测骨骼区域的的

骨折风险增加 １􀆰 ５～３ 倍［５］。 且 ＷＨＯ 目前对骨密度

无“骨折阈值”等标准。 反复 ＤＸＡ 骨密度检测对于

骨密度进行性降低的高龄患者预测骨折风险意义

较小［６］。 通过骨密度与骨折风险的相关性预测骨

折风险仍然是一种相对的危险，即一种总体的风

险，不能体现个人的绝对风险。 所以，需在测定骨

密度外引入其他因素，这些因素在老年人跌倒性骨

折中也在产生重要的作用，目前国内临床上，考虑

到骨密度的价格因素，较少使用骨密度考虑骨折的

风险，但将其作为骨质疏松的一种评估工具。

３　 骨质疏松性骨折的临床风险因素评估

３􀆰 １　 年龄　 韩国的一项前瞻性研究发现，年龄对于

骨折风险的骨密度有独立贡献的因素，年龄改变的

重要性相当于 ７ 倍的 ＢＭＩ、新近骨折史、吸烟饮酒

史、类风湿关节炎史、激素用药史等［７］。 既往研究

认为，Ｔ 值相同的人骨折风险随着年龄的增加而增

加，如 Ｔ 值为－２􀆰 ５ 的女性患者，８０ 岁患者的骨折风

险 ５０ 岁患者的 ５ 倍［８］。 但是，Ｋａｎｎｕｓ 等［９］ 的研究

发现男性高发期为 ５０ ～ ５９ 岁，而非年龄越高，骨折

风险越大。 另有研究发现，绝经年龄越晚的女性患

者，首次髋部意外骨折发生的危险越高［１０］。
３􀆰 ２　 性别 　 Ａｌｓｗａｔ 等［１１］ 评估了 ８２６２ 例患者的一

项回顾性研究发现男性的骨折疏松的概率低于女

性。 而在其另外一项研究发现，相比于女性，男性

的髋部骨密度（ＢＭＤ）较高。 且男性较女性失去骨

质的年龄更晚，速度更慢。 与男性相比，５０ 岁以上

的女性骨质疏松症发生率高出 ４ 倍，骨质减少率高

出 ２ 倍，５～１０ 年的骨折往往较早［１２］。
３􀆰 ３　 ＢＭＩ　 有研究表明，ＢＭＩ 是仅次于年龄之后第

二重要的影响因素［９］。 ＢＭＩ 被认为是老年人骨质

疏松性骨折的独立危险因素。 低体重（≤５８ ｋｇ）与
老年人的骨质疏松性骨折风险增加相关。 女性 ５０
岁的身高缩短会增加老年髋部骨折的风险，而增加

体重能减小风险［１１］。 无论男女均可用身高简单而

有效的预测髋部骨折的风险，身高降低 ５ ｃｍ 以上

者，男性髋部骨折的风险增加 ５０％，女性增加 ３４％，
具有较强的相关性［１３］。
３􀆰 ４　 既往骨折史 　 既往低能量骨折史（跌倒性骨

折）在临床上有非常重要的意义，尤其是 ５０ 岁以上

患者的骨折，是独立于骨密度的骨折危险预测因

子。 Ｋａｉｎｓ 等［１４］在 ｍｅｔａ 分析中表明既往骨折会增

加骨折的风险，这个风险超过了 ＢＭＤ 所能解释的范

围。 在 ４００５ 名澳大利亚男性和女性随访 １６ 年的一

项前瞻性研究中，既往存在低能量骨折史的女性和

男性，其再次骨折发生风险的相对比率分别为 ２０％
和 ３５％［１５］。
３􀆰 ５　 高酒精量的摄入与吸烟　 过量的饮酒和吸烟

均会引起跌倒性骨折的风险性增加。 Ｋｉｍ 等［７］研究

发现，过量饮酒会引起骨折的风险，但是过量饮酒

引起的骨折风险中，男女无明显差异。 既往研究发

现，吸烟会使骨密度降低，并引起跌倒性骨折的概

率增高，吸烟时间越长，每天吸烟或被动吸烟的量

越大，跌倒引起的骨折的风险越大。 既往的研究认

为，老年男性吸烟导致骨折的概率＞女性，但在 Ｋｉｍ
等［７］的研究发现，韩国男性因吸烟导致的骨折风险

显著低于女性。 亚洲人吸烟导致的男女性别差异

目前还无相关证据，需要后继的研究进一步探讨。
３􀆰 ６　 基础疾病　 类风性关节炎在任何类型的骨折

中已被认为是一个显著的危险因素。 但是在 ｋｉｍ
等［７］的研究中发现，湿性关节炎导致的骨质疏松性

骨折中，只有男性显著，而女性则不明显。 其他如

甲亢、炎症性肠病，糖尿病、慢性肾功能不全等可能

的原因是因为这些潜在因素，导致机体的内分泌功

能紊乱、破骨细胞活跃、大量破坏骨质、骨密度下

降。 也有可能是吸收障碍，肾对维生素 Ｄ 的转化利

用障碍导致的对钙离子的排泄障碍。 但具体的研

究机制目前尚无文献报道。
３􀆰 ７　 激素的应用　 激素的使用会明显增加骨折的

危险性。 美国的一项纳入 ２４４ ２３５ 名患者的回顾性

分析表明，强的松 ７􀆰 ５ ｍｇ ／ ｄ 或以上与高骨折风险

·４１５· 东南国防医药 ２０１７ 年 ９ 月第 １９ 卷第 ５ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．５，Ｓｅｐ． ２０１７



相关［１６］。 Ｆｕｊｉｗａｒａ 等［１７］ 发现开始口服糖皮质激素

（ＧＣ）治疗后的早期，易发生骨丢失，骨折的风险在

３～６ 个月内迅速增加。 停止 ＧＣ 治疗后，骨折风险

迅速下降。 而 Ｄｅ Ｖｒｉｅｓ 等［１７］ 却发现间接使用大剂

量口服 ＧＣ（每日剂量≥１５ ｍｇ，累积暴露＜或＝ １ ｇｍ）
可能导致骨质疏松性骨折风险小。 而 ＧＣ 也会导致

儿童骨折疏松［１８］。 笔者认为，骨质疏松性骨折的风

险大小可能与激素的服用剂量以及规律有关。
３􀆰 ８　 其他可能性因素　 相关研究表明，运动、受教

育情况，婚姻，职业，季节变化、药物使用情况（干扰

代谢的药物，免疫抑制剂，抗凝药，抗抑郁药，安眠

药等），均是骨质疏松性骨折的影响因素［１９⁃２４］。

４　 骨折的风险评估工具

４􀆰 １　 ＦＲＡＸ　 当骨折发生时，过去常常使用骨密度

来预测骨折发生的概率，由于骨密度无明确的骨折

阈值，且骨质疏松和骨质低下用骨密度 Ｔ 值来测定

时，骨质低下的患者远多于骨质疏松的个体［２５］。 缺

乏骨密度测量的地区及骨密度测量费用较高，明显

不能使用骨密度来评估骨折的风险，甚至影响治疗

的进展及展开。 所以需要一种相对普遍而且费用

合适的评估工具预测骨折。
ＦＲＡＸ 是可用于评估患者 １０ 年骨折发生可能

性的工具。 ＦＲＡＸ 模型使用了年龄，身高，性别，体
重，脆性骨折史（骨质疏松性骨折史），家族性骨折

史，目前吸烟行为，激素治疗史曾服用肾上腺皮质

激素，类风性关节炎史，继发性骨质疏松症和每日

饮酒超过 ３ 单位（包括 ３ 单位），最后再加入股骨颈

骨密度。 根据 ＦＲＡＸ 推荐，低骨量和 １０ 年内髋骨骨

折≥３％和骨质疏松引起的主要骨折≥２０％的患者

应及时进行药物的干预。 而目前我国缺乏大规模

的流行病学调查数据。 研究显示，尽可能多的纳入

临床因素，预测跌倒性骨折风险的概率准确性一定

程度上可提升。 当然 ＦＲＡＸ 缺乏某些重要危险因

子，如基础疾病情况，骨转化指标，个人受教育程

度，只适用于未接受治疗的患者，且严重受到继发

因素的影响［２６］。 所以目前仍需要进一步完善

ＦＲＡＸ 骨折预测工具。 尽管如此，ＦＲＡＸ 预测工具

已经在世界普遍使用，世界大部分国家和地区可根

据所在的地区通过检索相关网页，输入相关数据，
获取髋部及其他重要部位骨折的风向。
４􀆰 ２　 Ｇａｒｖａｎ ｎｏｍｏｇｒａｍ　 该法是澳大利亚新南威尔

士大学的加尔文研究所基于国际著名的 Ｄｕｂｂｏ 骨

质疏松症的流行病学数据调查建立的。 可评估个

体 ５⁃１０ 年发生骨折的绝对风险，但此方法只是基于

６０ 岁以上的澳大利亚人群。 Ｓａｎｄｈｕ 等［２７］对 ＧａｒＶａｎ
量表法和 ＦＲＡＸ 法进行了比较，发现虽然两种预测

方法在女性评价中均较为准确，但是对于男性

Ｇａｒｖａｎ ｎｏｍｏｇｒａｍ 评估法优于 ＦＲＡＸ 法。 新近的一

项研究表明，Ｇａｒｖａｎ ｎｏｍｏｇｒａｍ 法同样适用于挪威人

群［２８］，但目前国内关于 Ｇａｒｖａｎ ｎｏｍｏｇｒａｍ 法的使用

尚无研究报道。
４􀆰 ３　 韩 国 骨 折 风 险 评 分 （ Ｋｏｒｅａｎ Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｒｉｓｋ
Ｓｃｏｒｅ，ＫＦＲＳ） 　 Ｋｉｍ 等［７］ 基于亚洲人种用来估计骨

质疏松性骨折的模型很少，提出通过临床危险因子

的韩国骨折预测模型。 共 １８ ３０６ 名 ５０ ～ ９０ 岁的韩

国人纳入到这项研究中，并随访了 ７ 年。 此模型纳

入的临床因素包括年龄，ＢＭＩ，新近脆性骨折史，缺
乏规则的锻炼，最近使用口服的激素，类风性关节

炎，以及其他原因造成的二次型骨质疏松症。 在这

个模型中，影响韩国人最主要的 ３ 个临床因素是年

龄，新近骨折史，以及口服激素。 目前国内外尚无

关于这个模型的最新进展。
４􀆰 ４ 　 骨 转 换 标 志 物 （ Ｂｏｎｅ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｍａｒｋｅｒｓ，
ＢＴＭｓ） 　 成骨细胞和破骨细胞在骨代谢过程中起着

重要的核心细胞作用。 成骨细胞是骨形成的主要

功能细胞，负责骨基质的合成、分泌和矿化。 这种

骨质新陈代谢的过程称为“骨转化”。 骨转换标志

物（ＢＴＭｓ）反应的是骨转换的总体速率，其提供了一

种研究骨折的非侵入性方法，且易精确测量。 更年

期妇女，ＢＴＭｓ 增加，而高的 ＢＴＭｓ 水平意味着更快

的骨丢失，因而这些人也具有更大的骨折风险［２９］。
然而，ＢＴＭｓ 用作骨折预测的证据基础尚不够充分，
因此 ＢＴＭ 尚未纳入骨折预测模型［３０］。

５　 结　 语

合理的运用适当的骨质疏松性骨折的预测方

法对预防骨折具有重要的意义［３１］；可指导临床进行

有效的治疗骨质疏松和预警骨折事件的发生。 充

分利用骨密度、ＦＲＡＸ 等预测骨折风险，同时注意防

跌倒，从而使骨质疏松性骨折的风险和严重后果得

到最大限度的降低。 通过危险因素的分析，可发现

跌倒和骨折的危险人群，对高危人群的监护和干预

是有效降低跌倒和骨折风险的有效途径。
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