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摘要:随着人口老龄化的加快,骨关节系统疾病尤其是髋膝关节疾病日益成为全球性健康问题。 人工关节置换手

术作为髋膝关节疾病进展至终末期的标准治疗方案,因其疗效明确,临床应用范围不断扩大,手术量持续攀升。 与

此同时,接受髋膝关节置换患者的骨质疏松症发生率居高不下,近 2 / 3 存在低骨量或者骨质疏松,而在手术时接受

规范抗骨质疏松治疗者不足 1 / 3。 骨质疏松是导致关节置换术后假体周围骨丢失、假体无菌性松动、假体周围骨折

及翻修风险增加的重要危险因素,显著影响患者预后及假体长期生存率。 尽管骨质疏松症的临床治疗方案已较为

成熟,但在髋膝关节置换患者这一特殊人群中,围手术期骨健康评估、干预时机及治疗策略尚未形成统一标准。 为

规范髋膝关节置换患者骨质疏松的诊断与围手术期及术后骨质量优化管理,由中华医学会骨科学分会关节外科学

组组织国内相关领域专家,共同制定《髋膝关节置换患者骨质疏松管理专家共识(2025 版)》。 本共识围绕髋膝关

节置换术前骨健康评估、围手术期及术后骨质疏松干预时机与方案、手术方式及假体选择、术中及术后骨质疏松相

关并发症的预防、术后康复及骨密度监测等方面提出 13 条推荐意见,旨在构建髋膝关节置换骨质疏松患者的骨质

疏松管理体系,降低假体相关并发症及翻修率,改善患者长期预后,为临床实践提供循证依据。
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Abstract:
 

With
 

the
 

accelerating
 

aging
 

of
 

the
 

global
 

population,
 

diseases
 

of
 

the
 

osteoarticular
 

system,
 

especially
 

hip
 

and
 

knee
 

disorders,
 

have
 

increasingly
 

become
 

a
 

worldwide
 

health
 

concern.
 

As
 

the
 

standard
 

treatment
 

for
 

end-stage
 

hip
 

and
 

knee
 

diseases,
 

total
 

joint
 

arthroplasty
 

(TJA)
 

has
 

witnessed
 

expanding
 

clinical
 

application
 

and
 

a
 

steady
 

surge
 

in
 

surgical
 

volume
 

due
 

to
 

its
 

proven
 

efficacy.
 

However,
 

the
 

incidence
 

of
 

osteoporosis
 

remains
 

high
 

among
 

patients
 

undergoing
 

hip
 

and
 

knee
 

arthroplasty—nearly
 

two-thirds
 

of
 

these
 

patients
 

have
 

low
 

bone
 

mass
 

or
 

osteoporosis,
 

while
 

the
 

treatment
 

rate
 

for
 

osteoporosis
 

at
 

the
 

time
 

of
 

arthroplasty
 

is
 

less
 

than
 

one-third.
 

Osteoporosis
 

is
 

a
 

key
 

factor
 

contributing
 

to
 

periprosthetic
 

bone
 

loss,
 

aseptic
 

loosening
 

of
 

the
 

prosthesis,
 

periprosthetic
 

fractures,
 

and
 

increased
 

revision
 

risk
 

after
 

joint
 

replacement,
 

which
 

severely
 

impacts
 

patient
 

prognosis
 

and
 

long-term
 

prosthetic
 

survival.
 

Despite
 

the
 

availability
 

of
 

mature
 

clinical
 

treatment
 

protocols
 

for
 

osteoporosis,
 

unified
 

standards
 

have
 

not
 

yet
 

been
 

established
 

for
 

perioperative
 

bone
 

health
 

assessment,
 

timing
 

of
 

intervention,
 

and
 

treatment
 

strategies
 

in
 

patients
 

undergoing
 

hip
 

and
 

knee
 

arthroplasty.
 

To
 

standardize
 

the
 

diagnosis
 

of
 

osteoporosis
 

and
 

optimize
 

perioperative
 

and
 

postoperative
 

bone
 

health
 

management
 

in
 

this
 

patient
 

population,
 

Joint
 

Surgery
 

Branch
 

of
 

the
 

Chinese
 

Orthopedic
 

Association
 

organized
 

domestic
 

experts
 

in
 

related
 

fields
 

to
 

jointly
 

formulate
 

the
 

Expert
 

Consensus
 

on
 

Osteoporosis
 

Management
 

in
 

Patients
 

Undergoing
 

Hip
 

or
 

Knee
 

Arthroplasty
 

( 2025
 

Edition) .
 

This
 

consensus
 

puts
 

forward
 

13
 

recommendations
 

covering
 

pre-operative
 

bone
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health
 

assessment,
 

timing
 

and
 

protocols
 

of
 

perioperative
 

and
 

postoperative
 

osteoporosis
 

intervention,
 

surgical
 

planning
 

and
 

prosthesis
 

selection,
 

prevention
 

of
 

osteoporosis-related
 

complications
 

during
 

and
 

after
 

surgery,
 

as
 

well
 

as
 

postoperative
 

rehabilitation
 

and
 

bone
 

mineral
 

density
 

monitoring.
 

The
 

aim
 

is
 

to
 

improve
 

the
 

bone
 

optimization
 

system
 

for
 

hip
 

and
 

knee
 

arthroplasty
 

in
 

osteoporotic
 

patients,
 

reduce
 

prosthesis-related
 

complications
 

and
 

revision
 

rates,
 

improve
 

long-term
 

prognosis,
 

and
 

provide
 

evidence-based
 

guidance
 

for
 

clinical
 

practice.
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　 　 近年来,随着人口老龄化进程的加速,骨质疏

松症及髋膝关节退行性病变为代表的骨关节系统

疾病的发病率持续攀升,严重影响中老年人的生活

质量与功能独立性[1] 。 流行病学数据显示,我国

50 岁及以上人群骨质疏松患病率约为 19. 2% ,其中

女性患病率更是高达 32. 1% ;同时 40 岁以上人群

骨关节炎的总体患病率也达到 46. 3% [2-3] 。 作为终

末期髋膝关节疾病的标准治疗方案,人工髋膝关节

置换术凭借其确切的疗效,以及在恢复关节功能、
缓解疼痛方面的显著优势,手术量呈逐年增长趋

势。 数据显示,2019 年我国此类手术量已突破 95
万例,预计至 2025 年将增至 330 万例[4-5] 。

然而,在接受髋膝关节置换术的人群中,骨质

疏松症及低骨量问题尤为严峻。 临床数据显示,在
拟行此类手术的患者中,骨密度降低的检出率接近

2 / 3,其中骨量减少者占 38. 5% ,骨质疏松患者占

24. 8% 。 值得注意的是,即便在已确诊骨质疏松的

患者中,仅有 32. 8% 在围术期接受了规范的抗骨松

治疗[6] 。 现有循证医学证据表明,骨质疏松引起的

骨量减少、骨微结构破坏,不仅会增加术中假体周

围骨折、假体初始稳定性不足的风险,更会加速术

后假体周围骨丢失,造成无菌性松动,进而增加远

期翻修率,严重制约了假体的长期生存率及患者的

临床预后[7-11] 。 但临床上针对髋膝置换围手术期骨

质疏松的干预现状仍不容乐观。 近期一项临床调

查显示,仅 4% 的骨科医生会在髋膝关节置换术前

常规开展骨密度筛查,这表明该类手术患者的骨质

疏松筛查工作存在严重不足,尚未形成规范化的临

床诊疗管理流程[12] 。
尽管骨质疏松症的临床治疗已形成相对成熟

的诊疗体系,但针对髋膝关节置换患者这一特殊人

群,围手术期骨健康评估标准、抗骨质疏松干预时

机选择、个性化治疗方案的制定及多学科协作模式

的建立等关键问题,国内尚未形成统一的临床共

识。 临床实践中,仍存在术前骨质疏松筛查流程不

规范、术后抗骨质疏松治疗覆盖率低、假体选择与

手术策略缺乏个性化考量等诸多弊端,导致假体相

关并发症发生率居高不下[13-15] 。
近年来,国内外循证医学证据的持续涌现,为

髋膝关节置换患者的骨质疏松管理提供了坚实的

理论依据与实践方向。 为进一步规范临床诊疗行

为,优化髋膝关节置换患者围手术期及术后骨健康

管理流程,降低骨质疏松相关并发症率,改善患者

长期预后,中华医学会骨科学分会关节外科学组牵

头,组织国内骨科、内分泌科、老年医学科、康复科

等多领域专家,结合中国临床实践特点与医疗资源

现状,秉承科学性、先进性和实用性原则,采取改良

德尔菲法,共同制定《髋膝关节置换患者骨质疏松

管理专家共识(2025 版)》(以下简称“本共识”),旨
在完善髋膝关节置换患者骨质疏松临床管理体系,
全面提升患者整体预后。 本共识已在国际实践指南

注册与透明化平台注册并上传计划书(PREPARE-
2025CN1575)。

1　 方法学

1. 1　 共识制定过程

　 　 本共识由中华医学会骨科学分会关节外科学

组委托上海交通大学医学院附属第九人民医院发

起。 启动时间为 2025 年 1 月 1 日,定稿时间为

2025 年 11 月 30 日。 本共识由起草小组组长牵头,
编制专家组初步名单,以中华医学会骨科学分会关节

外科学组为主体,还包括了骨质疏松科、老年科、内分

泌科、康复科以及具备循证医学背景的专家。 在确保

专家组成员的专业性和代表性的基础上,起草小组发

出正式邀请信,确定参与本共识制订的专家成员名

单。 最终参与共识的专家共有 27 名,其中 23 名为资
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深的骨与关节外科临床医生,3 名为骨质疏松科、老
年科、内分泌科医生,1 名为专职康复医学医师。

本共识的制订严格遵循改良德尔菲法,确保共

识的科学性、权威性及临床适用性。 共识起草小组

首先将相关文献资料及初步分析结果汇总成 48 个

条目呈现给专家,启动纳入条目筛选工作。 经过对

条目重要性进行表决,以超过 75% 的专家认为该条

目具备相关重要性为标准,最终获得 13 项重要推

荐条目。 随后通过 3 次线上会议和 2 次线下会议对

上述推荐条目进行审核及修订,就推荐条目涵盖内

容和表达方式提出意见并修正。 最终对“专家共识

草案第五稿”进行举手表决,并现场计票。 专家可

投赞同票、弃权票与反对票。 当赞同率≥80% ,则认

为草案条款通过,并依据达成的赞同率将共识度分

3 个等级: 高度共识 ( 95% ~ 100% )、 普遍共识

(90% ~ 95% )、基本共识(80% ~ 90% ),最终形成共

识草案终稿,共计形成 13 项意见,其中高度共识

6 项,普遍共识 4 项,基本共识 3 项。
本共识应用对象涵盖骨科、骨质疏松科、老年

科及内分泌科的医护人员,同时也适用于卫生保健

机构的训练师、康复师和治疗师等。 本共识的适用

对象为拟行髋膝关节置换手术的中老年人群,及拟

行髋膝关节置换手术合并骨质疏松危险因素的其

他人群。
1. 2　 文献检索策略

　 　 共识起草组专家针对最终纳入的临床问题,按
照循证医学文献检索格式的“人群、干预、对照和结

局 ” ( population,
 

intervention,
 

comparison
 

and
 

outcome,
 

PICO)原则对其进行解构。 ①
 

检索数据

库包括:中国生物医学文献数据库(CBM)和万方数

据知识服务平台、PubMed、Cochrane
 

Library。 ②
 

检

索研究类型包括:髋膝人工关节置换与骨质疏松症

相关的原创性研究、系统性综述、荟萃分析及已发

表的临床指南或专家共识等。 ③
 

检索时间为建库

至 2025 年 1 月 31 日,并于 2025 年 6 月对近半年的

文献进行补充。 ④
 

文献检索的关键词:中文检索词

为“膝关节置换” “髋关节置换” “骨质疏松” “手术

与治疗”,英文检索词为“ Knee
 

Arthroplasty
 

or
 

Knee
 

Replacement”“Hip
 

Arthroplasty
 

or
 

Hip
 

Replacement”
“Osteoporosis” “ Surgery

 

and
 

Treatment”。 最终引用

相关文献 109 篇,其中英文 102 篇,中文 7 篇。

1. 3　 文献证据等级及推荐强度

　 　 本共识的文献证据水平及推荐意见分级,使用

推荐意见分级的评估、 制定及评价 ( grading
 

of
 

recommendations,
 

assessment,
 

development
 

and
 

evaluation
 

,GRADE)方法(见表 1、表 2) [16] 。

表 1　 本共识中涉及的推荐强度分级与定义

Tab. 1 　 Grading
 

and
 

definitions
 

of
 

recommendation
 

strengths
 

involved
 

in
 

this
 

consensus

推荐强度分级 定义

强推荐 明确显示干预措施利大于弊

弱推荐 利弊不确定或干预措施可能利大于弊

表 2　 本共识中涉及的证据质量分级与定义

Tab. 2　 Grading
 

and
 

definitions
 

of
 

evidence
 

quality
 

involved
 

in
 

this
 

consensus

证据质

量分级
定义

高(A) 高质量荟萃分析或随机对照研究

中(B) 一般质量的荟萃分析、随机对照研究、大型回顾性研究

低(C) 一般质量的回顾性研究、专家观点、病例报告

2　 共识内容

2. 1　 临床问题 1:哪些行髋膝关节置换的患者需

常规行骨质疏松筛查?
　 　 推荐意见:对于拟行髋膝关节置换术且合并骨

质疏松高危因素(如高龄、低 BMI、脆性骨折史或相

关药物使用史等)的患者,建议术前常规进行骨质

疏松筛查,据此优化临床诊疗决策。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:96. 3% 。
低骨量与骨质疏松会显著降低髋膝关节置换

术后假体的初期稳定性,削弱骨床对假体的固持能

力,这不仅增加了术中及术后早期假体周围骨折等

并发症的风险,更会阻碍假体的远期骨整合,最终

影响患者的功能恢复与植入物的长期生存率[17-18] 。
鉴于上述风险,对拟行髋膝关节置换且具备骨质疏

松高危因素的患者,开展术前常规筛查具有重要的

临床意义。 筛查结果会直接指导术中固定方式的

选择、术后负重与康复计划的制定,并推动围手术

期抗骨质疏松治疗的及时启动与规范化长期管理。
骨质疏松高危人群及危险因素的界定具有明

确的临床、流行病学及影像学依据[17] 。 包括:①
 

年

龄与性别:高龄导致的骨转换失衡与绝经后雌激素

急剧下降是主要诱因。 因此,所有 65 岁及以上女
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性、70 岁及以上男性,以及较年轻的绝经后女性或

60 ~ 69 岁男性若合并其他危险因素,均应接受筛

查[19-20] 。 ②
 

脆性骨折史:既往成人期脆性骨折史是

骨骼强度严重受损的可靠指标,此类患者需进行筛

查以规避术中及术后骨折风险[19] 。 ③
 

药物影响:
长期使用糖皮质激素类药物 ( 如泼尼松当量 ≥
2. 5

 

mg / 日且持续 3 个月以上) 会显著且快速地增

加骨折风险,需纳入系统评估[21] 。 ④
 

肿瘤内分泌

治疗:芳香化酶抑制剂与雄激素剥夺治疗会加速骨

丢失,患者在接受治疗前后均应进行骨健康评估与

保护[22-23] 。 ⑤
 

相关合并疾病:类风湿关节炎、慢性

肾脏病、甲状腺功能亢进、2 型糖尿病等疾病可直接

或间接导致骨代谢异常,增加骨折风险,合并此类

疾病者需纳入筛查流程[24-27] 。 ⑥
 

生活方式与体质

因素:低 BMI 与营养不良限制了骨基质的有效合

成,而吸烟与重度饮酒则会通过抑制成骨、干扰钙

稳态等多途径增加骨折风险, 同属重要危险因

素[28-30] 。 ⑦
 

术前影像学提示异常:对于部分接受

髋、膝关节置换患者术前 X 线检测提示异常,如

Dorr
 

C 型股骨形态等,往往预示股骨近端髓腔增宽,
内侧及后侧皮质大量丢失或股骨远端髁间窝极浅

或消失,提示患者存在骨质疏松或骨缺损[31] 。
基于上述证据,常规开展针对骨质疏松高危人

群的髋膝关节置换术前筛查,有助于实现疾病的精

准评估、风险的科学分层,并制定个性化的围术期

管理方案。 此举可有效降低早期假体周围骨折及

其他相关并发症,进而提升患者功能恢复水平及长

期预后。
2. 2　 临床问题 2:髋膝关节置换术前骨质疏松

筛查,应包含哪些检查?
　 　 推荐意见:建议对拟行髋膝关节置换术的骨质

疏松高风险患者进行常规筛查,筛查项目首选双能

X 线吸收法进行骨密度检测,并结合必要的实验室

指标检测(如 25-羟维生素 D 水平、骨转化标志物

等)和骨折风险评估工具进行综合评估。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:96. 3% 。
在接受髋膝关节置换术的患者中,合并骨质疏

松的情况十分普遍,但这一问题却常常未被充分识

别和有效干预。 一项系统综述显示,约 24. 8% 的关

节置换患者存在骨质疏松,38. 5% 存在骨量低下,而
仅有约 1 / 3 的患者在围手术期接受了规范的抗骨

质疏松治疗[6] 。 进一步研究数据揭示,尽管约 1 / 4
的患者符合药物治疗指征,但围手术期实际治疗率

低至 5% ,这提示术前筛查与干预的缺失可能会增

加假体周围骨折等并发症的风险[32] 。 国际权威的

多学科专家共识也明确提出:“所有拟行关节置换

术的 患 者 都 应 接 受 骨 健 康 评 估 ( Bone
 

Health
 

Assessment)”,积极筛查骨量丢失相关因素并准确

诊断骨质疏松,从而保证及时干预[14,33] 。
在筛查方法上,双能 X 线吸收法( dual

 

energy
 

X-ray
 

absorptiometry,
 

DXA)是诊断骨质疏松的金标

准,应作为术前评估的首选。 通常建议测量腰椎和

髋部,必要时可补充桡骨远端 1 / 3 部位,以全面评估

患者的骨量状况。 DXA 结果不仅可明确是否存在

骨质疏松或骨量降低,也为术前是否需要干预提供

了关键依据[34] 。 对于未常规进行 DXA 检查的患

者, 可 采 用 骨 折 风 险 预 测 工 具 ( fracture
 

risk
 

assessment
 

tool,
 

FRAX)评估其 10 年内主要骨质疏

松性骨折概率,作为是否需进一步行骨密度测定的

参考。 简便筛查模型 ( 如女性 ≥ 65 岁、 男性 ≥
70 岁,或 50 岁以上有低能量骨折史,或 FRAX 评估

风险超过特定阈值) 在关节外科患者中具有超过

95% 的敏感度,能有效识别需接受 DXA 检查的高风

险人群[14] 。
实验室检查方面,建议测定 25-羟维生素 D 水

平,以评估维生素 D 营养状态。 维生素 D 缺乏在老

年人群中极为常见,严重缺乏会直接影响骨矿化、
损害肌肉功能,从而加剧骨质疏松并增加跌倒风

险。 因此,术前应积极筛查并纠正维生素 D 缺乏

( 通 常 建 议 将 血 25-羟 维 生 素 D 补 充 至 ≥
30

 

ng / mL),以优化骨骼与肌肉功能。 骨转化生化

标志物(bone
 

turnover
 

markers,BTMs)作为反映体内

骨代谢动态转化的核心指标,其在体液中的变化水

平较骨密度检测更具时效性,能够早期、敏感地捕

捉全身骨骼骨吸收与骨形成的失衡状态。 在术前

常规开展 BTMs
 

的检测可为骨质疏松症的早期筛

查、骨量减少程度评估及骨折风险预测提供客观依

据,助力优化手术方案[35] 。 临床上常用的骨转换标

志物,包括骨形成标志物 (骨特异性碱性磷酸酶

BALP、I 型前胶原 N 末端前肽 P1NP、骨钙素 OC
等)及骨吸收标志物( I 型胶原 C 末端肽 CTX、I 型

胶原氨基末端肽 NTX 等) [36-37] 。 此外,可根据临床
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实际需要进一步完善血钙、血磷、甲状腺功能、甲状

旁腺激素及肾功能等检查,以排除继发性骨质疏松

的可逆性病因[19,38-39] 。
开展术前骨质疏松筛查的核心目的,是在于有

效预防假体相关并发症,提升手术远期疗效。 低骨

密度已被多项研究证实为关节置换术后并发症的

独立危险因素。 骨质疏松患者因骨量下降、骨微结

构破坏,术中易出现假体周围骨折或假体初始稳定

性不足;术后则可能因骨-假体界面整合不良,加速

骨吸收与骨溶解,进而显著增加假体松动和假体周

围骨折的风险[19,40] 。 因此,术前识别并诊断骨质疏

松对于全面评估手术风险、制定个体化预防策略至

关重要。 通过早期筛查高危人群并给予针对性干

预,可有效降低假体松动、骨折等并发症的发生率,
从而显著提高关节置换术的长期成功率[33] 。 综上

所述,对于符合条件的髋膝关节置换患者开展骨质

疏松筛查,是围术期优化的重要措施,具有较好的

循证支持和共识基础。 临床各学科医师应加强协

作,确保患者在围手术期获得规范的骨质疏松评估

与管理。
2. 3　 临床问题 3:髋膝关节置换患者合并骨质

疏松,围手术期及术后是否需要规范抗骨质

疏松治疗?
　 　 推荐意见:对于拟行髋膝关节置换术且已确诊

骨质疏松的患者,将其纳入系统的骨健康优化管理

路径,通过规范化的围手术期及术后抗骨质疏松治

疗,以增强假体早期稳定性,降低相关并发症风险,
并最终改善患者功能预后。

推荐强度:强;证据等级:强;共识度:92. 6% 。
骨质疏松与髋膝关节置换术后的诸多并发症

密切相关。 大量文献综述与多中心临床研究证实,
骨质疏松可导致术中骨床对假体的固持能力下降、
初始稳定性不足,并显著增加术后假体周围骨折及

无菌性松动的风险[18,41] 。 2025 年国际骨质疏松基

金会等七大国际组织联合发布的专家共识明确指

出,规范的抗骨质疏松治疗(包括抗骨吸收与促骨

形成药物)可有效减少假体周围骨丢失,降低并发

症与翻修率,并推荐在围手术期及术后尽早启动规

范化治疗[42] 。
抗骨质疏松药物对提升患者骨骼质量与结构

具有积极作用。 大型人群队列研究显示,使用双膦

酸盐类药物与假体生存期呈现显著相关性,可降低

5 年内翻修风险(危险比 HR 约为 0. 54) [10,43] 。 随

机对照试验结果表明,唑来膦酸能在全髋关节置换

术后 6 ~ 12 个月内有效维持甚至提升假体周围骨密

度,并改善 Harris 评分,但其对翻修率、无菌性松动

等远期疗效的影响仍需更长时间的随访验证[44-46] 。
此外,地舒单抗能有效防止全髋关节置换后生物型

假体早期周围骨量丢失[47-48] ;对于重度骨质疏松或

骨微结构严重受损的患者,特立帕肽能维持或提升

假体周围骨密度,可作为个体化治疗的补充治疗方

案[49-50] 。 与此同时,维生素 D 缺乏增加全膝关节置

换术后功能欠佳、住院时间延长及并发症增多等风

险,补充维生素 D 则具有改善这些指标的潜在获

益,因 此 支 持 术 前 常 规 筛 查 并 纠 正 维 生 素 D
缺乏[51] 。

综上所述,基于已有的临床研究与国际共识,
强化抗骨质疏松治疗具有充分的科学性与必要性。
全面提高骨质疏松的整体筛查率和规范化治疗的

覆盖率,围手术期及术后尽早启动规范的抗骨质疏

松治疗并进行规律随访,是提升骨密度、改善骨质

量、增强假体稳定性的重要保障措施,有助于降低

假体松动、骨溶解及假体周围骨折等并发症的发生

率,进而优化手术远期疗效[52] 。
2. 4　 临床问题 4:骨质疏松患者髋膝关节置换

围手术期及术后抗骨质疏松治疗,推荐哪些

常规治疗方案?
　 　 推荐意见:建议拟行髋膝关节置换术合并骨质

疏松的患者,围手术期及术后即刻启动骨健康优化

和规范的抗骨质疏松治疗。 在充足补充钙剂、活性

维生素 D 等基础治疗的前提下,应结合患者的骨质

疏松严重程度和个体化需求,选择适宜的药物(如

双磷酸盐、地舒单抗、甲状旁腺素类似物、罗莫索珠

单抗等)进行干预,以增加骨量、增强骨强度,改善

患者的整体功能预后。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:96. 3% 。
目前,多项临床研究和权威指南均一致支持在

髋膝关节置换围手术期及术后对合并骨质疏松的

患者开展抗骨质疏松治疗,可减少早期微动、保护

假体周围骨密度,但高质量证据仍有限[53-54] 。 基于

现有证据和共识,髋膝关节置换围术期及术后积极

的抗骨质疏松治疗可有效增加骨密度和骨强度,提
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高假体初始稳定性,降低术中及术后并发症发生

率,改善患者整体预后。 具体抗骨质疏松治疗方案

具体如下:
基础治疗:所有接受髋膝关节置换术且有骨质

疏松或骨量减少的患者都应接受抗骨质疏松的基

础治疗,以改善骨骼矿化环境和提高药物疗效[55] 。
基础治疗包括充足的钙和维生素 D 补充以及生活方

式干预。 一般推荐每日摄入元素钙 1
 

000 ~ 1
 

200
 

mg
(膳食加补充剂)和维生素 D

 

800 ~ 1
 

200
 

IU,建议应

在围手术期将血 25-羟维生素 D 水平纠正至正常范

围,以利于钙吸收和骨矿沉积[56] 。 对于合并低蛋白

血症、低体重等营养不良情况的患者,应加强蛋白

质和综合营养支持。 戒烟限酒并适度负重锻炼也

属基础措施,有助于改善骨质和平衡能力,降低围

术期及术后假体周围骨折及跌倒风险。 基础治疗

具有良好的安全性与经济性,对绝大多数患者均适

用,应贯穿围术期管理及术后长期随访始终。 对于

有补钙禁忌的患者,可根据临床医嘱进行个体化方

案调整。
药物治疗:在基础补充基础上,根据患者具体

情况选择抗骨质疏松药物干预,可分为抗骨吸收药

物和促骨形成药物两大类。 各药物的围术期应用

要点分别如下:
双磷酸盐(Bisphosphonates):作为目前临床上

广泛应用的抗骨质疏松药物之一,双磷酸盐适用于

大多数骨质疏松患者,包括拟行髋膝关节置换的骨

质疏松患者。 对于接受髋膝关节置换术且有骨质

疏松的患者,可选用口服双磷酸盐(如阿仑膦酸钠

70
 

mg,每周 1 次) 持续治疗,以逐步提高骨密度。
若希望更快速有效地改善骨质,或者患者依从性

差,唑来膦酸静脉输注是较佳选择。 一剂 5
 

mg 唑来

膦酸静脉注射可在数周内显著抑制骨吸收,疗效可

持续 1 年左右。 有研究表明,在围手术期给予单次

唑来膦酸并配合基础治疗,术后 8 周时即观察到骨

密度和骨强度的提升[57] 。 围术期及术后使用双磷

酸盐的安全性良好,且不会妨碍假体的骨整合,可
减少假体微动和骨量丢失[53] 。 因此,围手术期或术

后尽早启动双磷酸盐治疗被认为有助于提高手术

远期成功率[58] 。 总体而言,双磷酸盐在髋膝关节置

换患者中的应用证据充足,推荐强度强,证据等级

中等。

地舒单抗(Denosumab):作为 RANKL 抑制剂,
地舒单抗适用于骨折高风险的骨质疏松患者,也可

作为围术期骨质疏松快速干预的选择。 其皮下每 6
个月 1 次的给药方式依从性较好。 在髋膝关节置

换围手术期,地舒单抗起效迅速,1 个月显著提升骨

密度[59] 。 研究显示,术后立即应用地舒单抗( TKA
术后第 1 天皮下注射 60

 

mg,并在 6 个月时再次注

射),能够明显减少假体早期微动:1 年时假体最大

移位比对照组降低约 1 / 3[53] 。 由于假体早期稳定

性与远期松动风险相关,该研究推断地舒单抗有助

于降低假体晚期松动率[53] 。 另一随机对照试验也

报道,术后使用地舒单抗可防止假体周围骨量丢

失,地舒单抗显著降低 TKA 术后胫骨近端的骨密度

下降风险。 目前在关节置换术前使用地舒单抗的

高质量临床研究较少,一项针对绝经后女性的随机

双盲安慰剂对照研究显示,围手术期使用地舒单抗

能够提升假体周围骨密度,但并未显著降低假体松

动的发生率[60] ,还需要更多针对更广泛人群的前瞻

性临床研究对其治疗效果进行评估。 地舒单抗治

疗 5 ~ 10 年后应重新评估骨折风险,对于仍然处于

高风险的患者,可序贯其他抗骨质疏松药物或继续

地舒单抗治疗[34] 。 地舒单抗在围术期应用具有起

效快、效果显著的优点,可作为髋膝关节置换围手

术期及术后快速改善骨量患者的推荐选择,其证据

等级中等,推荐强度强, 需在专业医师评估后

使用[53] 。
重组甲状旁腺素类药物(促骨形成治疗):包括

特立帕肽(重组人甲状旁腺素 1-34)及阿巴洛帕肽

(PTHrP 类似物)等。 此类药物通过促进成骨细胞活

性来增加骨形成,适用于重度骨质疏松(如 T 值≤
-3. 0 并有脆性骨折史) 或抗骨吸收药物禁忌的患

者。 对于拟行髋膝关节置换且骨质量极差、骨折高

危的患者,术前即开始特立帕肽治疗,可在手术时

获得较高的骨量基础。 一项前瞻性研究表明,特立

帕肽可显著增加髋膝关节置换术后的假体周围骨

密度:TKA 患者术后 6 个月和 12 个月的股骨远端

和胫骨近端骨密度较对照组有明显提高[49] 。 尽管

特立帕肽对假体稳定的直接影响尚缺乏大型随机

研究验证,但基于其具有增加骨量和改善骨微结构

的作用,预计可有效降低术中及术后假体周围骨折

风险,并促进假体周围骨整合[49] 。 因此,在无特殊
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禁忌的情况下,建议在围手术期或术后尽早应用特

立帕肽,以促进骨愈合和重建。 综上,促骨形成药

物,尤其是特立帕肽,适用于骨质疏松严重且需迅

速增加骨量的髋膝关节置换患者,推荐强度弱,证
据等级中等。

罗莫索珠单抗(Romosozumab):作为具有双重

作用的新型抗骨质疏松药物,其通过抑制硬骨抑素

(Sclerostin) 同时促进成骨、抑制破骨[61] 。 FDA 于

2019 年 4 月批准罗莫索珠单抗用于治疗具有骨折

高风险或其他抗骨质疏松症药物失败或不耐受的

绝经后骨质疏松症,获批治疗骨质疏松症的疗程为

12 个月,我国也即将获批临床使用。 临床试验显

示,该药在 1 年内可使脊柱骨密度提高 12% ~ 15% ,
髋部提高 5% ~ 7% ,显著降低椎体和髋部骨折风险。
与特立帕肽相比,罗莫索珠单抗可显著增加皮质厚

度和皮质骨密度, 并提高腰椎和髋关节的骨强

度[62-63] 。 对于计划髋膝关节置换但近期发生过脆

性骨折或骨质极差的患者,如条件允许可考虑围手

术期及术后应用罗莫索珠单抗,抑制假体周围骨密

度下降趋势。 在围术期应用方面,由于其作用机制

与促进骨形成有关,推测对假体骨整合有正向作

用,尚需要相关数据进行验证。
罗莫索珠单抗总体安全性良好,最常见的不良

反应是鼻咽炎和关节痛[64-65] 。 目前尚缺乏围术期

应用的研究,但由于其作用机制与促进骨形成有

关,推测对假体骨整合有正向作用。 罗莫索珠单抗

昂贵且疗程有限,一般作为其他治疗效果不佳时的

选项。 在髋膝关节置换术骨质疏松管理中,可在专

家指导下酌情使用,推荐强度弱,证据等级中等。
综上所述,对于拟行髋膝关节置换且合并骨质

疏松的患者,围术期应采取综合的抗骨质疏松治疗

策略。 基础补充治疗是所有患者的必要措施,而药

物干预的选择应结合患者骨质疏松严重程度、既往

脆性骨折史、手术紧迫程度和禁忌证等因素进行个

体化制定。 临床证据表明,上述干预措施可以有效

降低假体周围骨丢失和并发症发生率,提升假体长

期生存率和患者整体预后。 针对重度骨质疏松患

者,推荐由骨科牵头,联合内分泌科、骨质疏松专科

等进行多学科会诊,以科学评估并确定最佳治疗

方案。

2. 5　 临床问题 5:术前筛查发现存在骨质疏松或

骨密度降低,是否有必要推迟髋膝关节置换

手术?
　 　 推荐意见:对于拟行髋膝关节置换手术患者,
即使术前确诊骨质疏松症或骨密度降低,也不建议

推迟手术。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:81. 5% 。
对于已诊断骨质疏松或伴有骨量减少的择期

髋膝关节置换患者,无论其抗骨质疏松治疗启动于

术前还是围手术期,均不建议因此延迟手术。 一项

针对关节外科医师的调查显示,仅 5% 的医生会常

规开展骨质疏松筛查并在术前启动抗骨质疏松治

疗[12] 。 目前尚缺乏充分证据明确术前使用抗骨质
疏松药物所需的最佳治疗时长[15] ,且现有研究未提
示抗骨吸收药物会对非骨水泥型假体的骨整合产

生不利影响。 因此,结合现行的临床指南,建议将

规范的抗骨质疏松治疗启动于围手术期或术后早

期阶段[19,66-68] 。 尽管在脊柱外科领域,部分研究强

调早期干预骨质疏松的重要性,并建议由多学科团

队综合评估后决定是否推迟手术[69] 。 然而,在髋膝
关节置换领域,2023 年美国风湿病学会与美国髋膝

关节外科医师协会联合发布的指南明确指出,不应

延误存在骨丢失或骨量减少患者的关节置换手

术[70] 。 通常此类患者常伴有明显关节疼痛与活动
受限,若推迟手术,可能进一步加剧骨骼与肌肉功

能的衰退。 在等待手术期间,患者活动能力下降、
运动减少,关节功能持续恶化,因此多数患者对延

迟手术持负面态度[71] 。 研究表明,即便存在物理治

疗等替代选项,患者通常仍不愿推迟手术,认为物

理治疗难以带来长期的症状缓解[72] 。
因此,目前尚缺乏充分证据支持需为等待抗骨

质疏松药物提升骨密度而推迟髋膝关节置换手术。
启动抗骨质疏松治疗应基于对患者个体骨折风险、
骨骼整体状况以及治疗潜在获益与风险的全面评

估。 除药物干预外,接受髋膝关节置换患者的骨质

疏松综合管理策略应涵盖强化营养支持、适当负重

锻炼、 严 格 戒 烟 限 酒 以 及 优 化 围 手 术 期 整 体

护理[33] 。
2. 6　 临床问题 6:对于合并严重骨质疏松的老年

髋部骨折行人工关节置换,优先选择全髋关节

置换术(THA)还是半髋关节置换术(HA)?
　 　 推荐意见:对于合并严重骨质疏松的老年髋部
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骨折行人工关节置换,应综合考虑患者的全身状况

和功能需求。 对于身体状况较好、预期寿命较长、
对髋关节功能恢复要求较高的患者,建议行全髋关

节置换术,而对于高龄、合并严重基础疾病或术前

活动能力较弱的患者,建议行半髋关节置换术。
推荐强度:强;证据等级:高;共识度:96. 3% 。
一项纳入 16 项随机对照研究、共 3084 例患者

(其中 THA 组 1521 例,HA 组 1563 例)的 Meta 分析

显示,THA 组患者在术后生活质量评分方面优于

HA 组,但 THA 手术时间相对更长。 两组在 5 年内

的再手术率、假体脱位及假体周围骨折发生率等方

面未见显著差异[73] 。 Okike 等[74] 对 14
 

277 例老年

股骨颈骨折患者进行分析发现,在年龄 60 ~ 79 岁且

美 国 麻 醉 师 协 会 ( American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA) 分级为 I ~ II 级的患者中,
THA 的全因翻修风险显著低于 HA;而在年龄≥
80 岁或 ASA 分级为 III 级的患者中,两种术式的翻

修率差异无统计学意义。 此外,HEALTH 研究团队

针对 1495 例老年股骨颈骨折患者的分析表明,THA
组在西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数( the

 

Western
 

Ontario
 

and
 

McMaster
 

Universities,WOMAC)
总分及其疼痛、僵硬和功能等维度评分方面均略优

于 HA 组。
总体而言,对于合并严重骨质疏松但全身状况

可耐受手术的老年髋部骨折患者,更倾向于推荐

THA,以期实现更好的关节功能恢复并降低远期并

发症风险。 而对于高龄或合并严重基础疾病的患

者,HA 因手术创伤更小、时间更短,有助于降低围

手术期风险。 因此,在临床实践中应根据患者的具

体年龄、预期寿命、身体耐受能力及功能期望进行

个体化决策。
2. 7　 临床问题 7:骨质疏松患者行髋关节置换术,

优先选择骨水泥假体还是生物型假体?
　 　 推荐意见:对高龄且伴有严重骨质疏松的患

者,推荐优先选用骨水泥型假体。 该类型假体可提

供可靠的术后即刻稳定性,有利于降低假体周围骨

折和早期松动风险,支持患者尽早进行负重康复。
对于轻中度骨质疏松、骨质条件尚可、年龄相对较

轻、活动需求较高或预期寿命较长的患者,可考虑

采用生物型假体。
推荐强度:弱;证据等级:中;共识度:85. 2% 。

根据 《 髋膝关节置换术操作规范 ( 2022 年

版)》,骨水泥型股骨柄适用于大多数接受髋关节置

换的患者,尤其推荐用于骨质疏松严重、骨质条件

差以及合并多种基础疾病的高龄患者,有助于实现

早期下地负重。 Lindberg-Larsen 等[75] 研究显示,在
全髋关节置换术中采用生物型假体,其术后假体周

围骨折的发生风险显著高于骨水泥型假体,这一差

异在老年、女性及骨质疏松患者中尤为明显。 Yang
等[76]研究进一步指出,对于合并骨质疏松的老年患

者,骨水泥型假体在中期随访中表现出更优的临床

结果, 其功能评分更高, 假体松动率 ( 骨水泥型

16. 8%
 

vs
 

生物型 26. 4% )及早期翻修率(骨水泥型

7. 6%
 

vs
 

生物型 14. 8% ) 均显著低于生物型假体。
Hameed 等[77]基于美国国家数据库的研究比较了老

年股骨颈骨折患者行全髋关节置换时使用骨水泥

型与生物型假体的结局,结果显示骨水泥型假体组

的假体周围骨折和无菌性翻修发生率明显较低,但
静脉血栓栓塞( venous

 

thromboembolism,VTE)风险

略有升高。
骨水泥型与生物型假体各有其优势与局限,不

同研究或医疗中心,尤其是不同时期对同一问题的

结论也存在差异。 近年来,随着假体设计和手术技

术的进步,生物型假体在骨质疏松患者中的应用较

以往更为广泛,并取得了良好的临床效果[78-79] 。 在

实际临床决策中,医生应结合患者的骨质疏松严重

程度、年龄、活动水平、合并基础疾病、预期寿命以

及本地医疗资源与手术团队经验,综合判断并个体

化选择假体类型。
2. 8　 临床问题 8:对于骨质疏松患者接受全膝关节

置换术时,优先选用骨水泥型假体还是生物

型假体?
　 　 推荐意见:对于合并骨质疏松的全膝关节置换

术患者优先选用骨水泥型假体。 骨水泥型假体可

快速实现可靠初始固定,有效分散应力,更适配骨

质疏松患者骨结构特点,从而降低假体松动等并发

症风险。 对于部分年龄<75 岁同时具备相对良好骨

质条件的患者,可经慎重评估后选择生物型假体。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:88. 9% 。
骨水泥型假体因其对骨量要求相对较低,传统

上被视为骨质疏松患者的首选方案。 文献综合分

析表明,骨水泥固定能显著降低骨质疏松患者术后
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假体周围骨折的发生风险[18] 。 相比之下,生物型假

体在骨质条件良好的患者中能够更好地维持骨量,
并可能减少因长期骨水泥-骨界面反应引发的骨吸

收现象。 因此,目前关于生物型假体的临床应用尚

未形成统一的专门适应证。
Xu 等[80]开展的一项回顾性队列研究显示,对

于年龄<75 岁的骨质疏松患者,生物型与骨水泥型

全膝关节置换术在术后 90 天及 2 年内的假体相关

并发症、术后总体并发症发生率以及 3 年假体生存

率方面均无显著差异 ( 3 年生存率: 97. 2%
 

vs
 

97. 6% ,P>0. 05)。 这一结果为在具备适当骨质条

件的患者中选择生物型假体提供了依据。 需要特

别注意的是,个别研究报道提示高龄骨质疏松患者

使用生物型假体时可能面临较高的外翻畸形或应

力性骨折风险,因此术者需严格评估术中实际骨质

情况。 建议在以下患者群体中审慎考虑使用生物

型假体:①
 

年龄较轻(部分研究提出<75 岁);②
 

骨

密度中度降低(T 值介于-2. 5 ~ -1. 0 之间)且有充

足骨量;③
 

术前无严重脆性骨折病史;④
 

活动量

高、预期寿命长者。 对于年龄超过 75 岁、骨密度

T 值≤-2. 5 或已发生严重骨质疏松性骨折的患者,
则建议优先选用骨水泥型假体。 若术中发现骨质

极度疏松、皮质极薄等情况,应及时调整手术方案,
转为骨水泥固定。 术前可通过 DXA 评估骨密度,必
要时结合 FRAX 骨折风险评估工具进行综合判断。
未来仍需开展更高质量的临床研究,以明确不同骨

质评价体系(如骨强度评分)对假体选择的具体指

导价值。
2. 9　 临床问题 9:骨质疏松患者行全膝关节置换术

(骨水泥型)否需要使用延长杆?
　 　 推荐意见:对于合并骨质疏松的全膝关节置换

患者,延长杆的使用应基于骨质量、骨缺损程度及

术中稳定性需求等因素进行个体化评估。 现有证

据显示,延长杆可降低假体界面微动和无菌性松动

风险,在严重骨质疏松、胫骨近端明显骨缺损患者

中,推荐优先使用短延长杆进行加强固定;而对骨

质量良好、骨缺损轻微者,常规使用延长杆的必要

性不足。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:96. 3% 。
骨质疏松患者因骨小梁稀疏、 皮质变薄,

假体-骨界面易出现应力分布不均,增加早期微动

与松动风险。 Walsh 等[81] 研究表明,在模拟骨质疏

松胫骨模型中,使用延长杆可使假体-骨界面微动

较无杆组减少 58% ~ 83% ,显著提升植入物稳定性。
Heidari 等[82] 通过 Meta 分析进一步证实,使用延长

杆的全膝关节置换在术后功能评分及降低松动风

险方面优于标准组件。 有限元分析提示,在胫骨骨

质疏松或存 AORI
 

II 级以上骨缺损时,延长杆有助

于分散负荷、降低界面应力,从而预防早期植入物

移位[83-84] 。 临床实践中,若患者 DXA
 

T 值≤-2. 5、
合并明显骨缺损或为高体重指数人群,建议常规使

用短延长杆,以增强远期稳定性[85] 。 需注意的是,
过长延长杆可能改变生理负荷传导路径,引起近端

应力遮蔽,长期可导致近端骨质吸收;同时,杆端应

力集中可能增加术后远端骨折风险[86] 。 因此,推荐

在初次全膝关节置换中优先选用 30 ~ 50
 

mm 的短延

长杆,在提供足够稳定性的同时,以降低应力遮挡

及远端骨折风险。 对于严重骨缺损或翻修手术,则
可酌情选用更长的延长杆。
2. 10　 临床问题 10:骨质疏松患者行髋膝关节置换

术中及术后如何预防假体周围骨折发生?
　 　 推荐意见:骨质疏松患者行髋膝关节置换术

时,术前精准规划,术中避免暴力操作,选用适配假

体并强化固定。 术后控制负重,规范抗骨质疏松治

疗,避免跌倒及过度活动,通过多途径干预降低术

中及术后假体周围骨折风险。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:92. 6% 。
骨质疏松与假体周围骨折的发生密切相关[87] 。

骨质疏松患者存在全身性的骨量下降、骨微结构破

坏和骨脆性增加,本身就是骨质疏松性骨折的高危

人群,在接受髋膝置换手术后,受到轻微暴力即有

可能发生假体周围骨折[88] 。 骨质疏松患者髋膝关

节置换术中假体周围骨折发生率因手术类型、部位

而异。 研究表明,髋关节置换的假体周围骨折的发

生率为 0. 1% ~ 1. 0% [88] ,而膝关节置换的假体周围

骨折的发生率为 0. 3% ~ 2. 5% [89-90] 。
Brüggemann 等[91] 研究发现,骨质疏松患者在

髋膝关节置换术中发生假体周围骨折多因过度扩

髓、假体类型选择不适及假体植入用力过猛导致。
为避免术中假体周围骨折的发生,通过术前精准规

划明确假体尺寸、植入深度,识别骨质硬化区与解

剖异常[92] ;术中充分显露术野,避免微创而牺牲视
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野,扩髓及假体植入时避免暴力操作,遇阻力增大

时及时调整;假体选择需结合股骨形态选用近端或

远端固定假体, 膝关节置换优先选用骨水泥假

体[75] ;对骨质疏松骨折高风险患者,可行预防性钢

缆环扎[93] 。 通过术前精准评估、术中规范操作及适

配假体选择,术后实施个体化负重与防跌倒干预并

规范抗骨质疏松治疗,可有效降低骨折风险。
抗骨质疏松治疗建议贯穿全程,在基础治疗

(充足补充钙剂、活性维生素 D)等的基础上,根据

患者骨质疏松严重程度和个体情况选择适宜的抗

骨质疏松药物进行干预,纠正骨代谢失衡,增加骨

量和骨强度,改善患者整体预后[94] 。 康复训练遵循

阶梯式原则:早期关节被动活动与肌肉训练,3 ~
6 周的部分负重训练,6 周后过渡至完全负重[95] 。
定期检测骨密度与假体位置,结合营养支持优化骨

愈合环境,降低再骨折风险[96] 。
2. 11　 临床问题 11:骨质疏松患者在进行髋膝关节

置换术后,其康复方案是否应与普通患者有

所不同?
　 　 推荐意见:对于合并骨质疏松的髋膝关节置换

患者,其术后康复方案应在常规康复基础上,整合

以骨健康为中心的综合管理策略。 核心措施包括:
个体化负重训练、针对性肌力与平衡功能锻炼、规

范的抗骨质疏松药物治疗、充足的营养支持以及系

统性跌倒预防。 通过上述综合干预,旨在改善骨密

度、延缓骨质流失,并降低术后并发症风险。
推荐强度:弱;证据等级:中;共识度:92. 6% 。
个体化负重训练:负重训练方案需结合假体类

型与患者骨质量进行个体化设计。 临床研究表明,
对于采用非骨水泥固定的髋关节置换患者,早期全

负重行走训练相较于部分负重在促进假体初始稳

定性方面更具优势,且长期随访中两组间的骨密度

并无显著差异[97] 。 全膝关节置换术后通常允许即

刻全负重,但患者仍需严格遵循循序渐进原则,避
免暴力活动或过度应力集中,以防假体周围骨承受

异常载荷。
肌力与物理治疗:康复计划应重点强化髋膝关

节周围关键肌群及核心稳定性肌群。 针对股四头

肌和臀肌等关键肌群进行的抗阻训练不仅能有效

提升关节动态稳定性,其产生的机械负荷亦有利于

促进骨矿化。 在确保安全的前提下,可根据患者耐

受程度,适当增加抗阻力训练的强度。 同时,应在

术后早期即启动关节活动度训练,以协同改善功

能,预防肌肉失用性萎缩及关节僵硬[98] 。
疼痛管理与早期活动:有效的多模式镇痛(如

术中“鸡尾酒”药物治疗、区域神经阻滞、非甾体抗

炎药的应用)是保障早期下床活动的基础。 其核心

目标是减少阿片类药物用量及相关副作用,确保患

者能够耐受并积极参与康复训练。 目前证据不支

持骨质疏松患者需特殊的镇痛方案,应遵循常规髋

膝关节置换术后多模式镇痛原则并进行个体化

调整[99] 。
平衡功能与跌倒预防:骨质疏松患者是跌倒及

再骨折的高危人群,因此应将平衡训练作为术后康

复的必要组成部分。 临床研究证实,针对性的平衡

训练(如单腿站立、闭眼站立、台阶训练等)可显著

改善老年患者的平衡功能与移动能力,有效降低跌

倒发生率[100] 。 建议参照相关指南,在保障安全的

前提下逐步增加训练难度,以增强姿势控制与本体

感觉。
系统性抗骨质疏松治疗与再骨折预防:术后应

持续进行规范的抗骨质疏松治疗。 所有患者均建

议接受骨密度评估与骨折风险分层,并保证足量的

钙与维生素 D 补充。 研究显示,术后应用抗骨吸收

药物(如唑来膦酸、地舒单抗等)可显著减少假体周

围骨丢失,增加骨密度[18] 。 此外,纠正维生素 D 缺

乏与改善居家环境、合理使用助行器等措施同样关

键,通过综合管理全面提升骨强度与生活质量,最
终降低二次骨折等并发症风险[101] 。
2. 12　 临床问题 12:骨质疏松患者在接受髋膝关节

置换术后,是否需要进行常规的骨密度

监测?
　 　 推荐意见:建议骨质疏松患者在髋膝关节置换

术后定期接受常规骨密度监测,旨在及时发现骨质

丢失、评估抗骨质疏松治疗效果并动态调整管理策

略。 推荐首选双能 X 线骨密度仪对脊柱、对侧髋部

及假体周围区域进行系统评估;必要时可采用定量

计算机断层扫描等影像检查作为辅助手段。
推荐强度:强;证据等级:高;共识度:96. 3% 。
髋膝关节置换术后常出现假体周围骨质丢失

(periprosthetic
 

bone
 

loss,
 

PPBL), 尤其在术后前

3 个月至 1 年内为骨密度下降的高峰期,部分患者
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骨丢失幅度可达 3% ~ 14% ,通常在术后 2 年逐渐趋

于稳定。 术后骨密度动态变化,是评估假体骨整合

效果与长期稳定性的关键指标[102-104] 。
根据国际专家共识,推荐在术后数周内完成基

线 DXA 检测,并于术后 6 个月、1 年及 2 年进行规

律复查,旨在准确捕捉快速骨丢失阶段并评估干预

措施的疗效。 术后 2 年后,可根据患者个体风险和

治疗反应,将复查间隔调整至每 1 ~ 2 年一次,或在

治疗方案发生重大变更时适时进行复测[33,105] 。 系

统性的骨密度监测有助于预测再骨折风险、评估抗

骨质疏松药物疗效,更为假体周围骨管理提供了客

观依据。 监测结果提示快速骨量丢失时,临床医生

可及时调整药物治疗或强化康复防护策略。 此外,
研究证实,定期监测能显著提升患者的治疗依从

性,从而有效降低术后骨折的发生率[18,105] 。
DXA 作为首选的监测方法,具有操作简便、辐

射低、重复性好等优势,适用于脊柱、对侧髋部及假

体周围骨密度评估,但在检测中需特别注意控制金

属伪 影, 并 确 保 精 准 确 定 感 兴 趣 区 ( region
 

of
 

interest,
 

ROI) [103] 。 定量计算机断层 ( quantitative
 

computed
 

tomography,QCT)扫描能够进行三维骨密

度评估,并有效区分松质骨与皮质骨,具有较高的

灵敏度。 然而,由于其成本较高、辐射剂量较大,主
要应用于科学研究或作为 DXA 结果存疑时的补充

性评估手段[102] 。 为保障系列监测结果的可比性,
所有测量应在同一设备和标准化操作条件下进行。
同时,必须依据最小显著变化值 ( least

 

significant
 

change,LSC)判断骨密度变化的临床意义[105] 。
2. 13　 临床问题 13:骨质疏松患者髋膝关节置换

围手术期及术后骨健康管理,如何开展多

学科团队协作?
　 　 推荐意见:对于拟行髋膝关节置换术的骨质疏

松患者,推荐在围手术期及术后建立以骨科为主导

的多学科协作管理团队,成员应涵盖内分泌科(或

骨质疏松专科)、老年医学科、麻醉科、康复科及营

养科等,共同完成系统评估、个体化治疗、营养支持

与康复指导。
推荐强度:强;证据等级:中;共识度:92. 6% 。
国际专家共识明确指出,推荐骨质疏松患者的

关节置换围手术期骨健康管理必须由骨科医生牵

头,在多学科团队(multidisciplinary
 

team,MDT)框架

下系统性实施。 MDT 团队需协同完成系统性筛查,
包括骨密度测定、血钙与维生素 D 水平评估及骨折

风险分层, 并据此尽早启动规范的抗骨质疏松

治疗[33] 。
研究表明,围手术期系统性干预可显著改善髋

膝关节置换术后骨质状态。 例如,围手术期接受抗

骨质疏松治疗的患者表现出更低的应力遮蔽效应,
减轻全髋关节置换术后骨吸收程度[106] ;双磷酸盐

的应用与远期翻修率、并发症发生率及死亡率的下

降显著相关[58] 。 然而,系统评价揭示了当前临床实

践与指南之间的显著差距,尽管约 64% 的关节置换

患者存在骨量异常,其中仅约 33% 接受了规范的抗

骨质疏松治疗[6,107] 。 因此,建立多学科协作骨健康

管理模式是弥补这一缺口的有效且必要的策略。
研究证实,多学科协作可显著缩短术前等待时间与

住院周期,并提升高龄、高风险患者的围手术期安

全性[108-109] 。 此外,康复治疗师与营养师的早期介

入,能够最大程度促进术后功能恢复,并通过跌倒

预防及营养干预降低再骨折风险。

3　 总结与说明

　 　 本专家共识聚焦于髋膝关节置换患者围手术

期骨质疏松管理这一临床关键议题,并提出了系统

性推荐意见。 髋膝关节置换患者常伴低骨量或骨

质疏松,其管理需基于围手术期及术后多环节综合

考量:术前应对髋膝关节手术患者开展骨健康评

估,重点筛查骨丢失风险因素并通过 DXA 检测等方

式明确骨质疏松严重程度;术中对确诊低骨量或骨

质疏松的患者选择合理的手术方式及合适的假体

类型与固定方式;围手术期及术后针对确诊低骨量

或骨质疏松的患者,应纠正骨丢失相关因素并启动

抗骨吸收或促骨形成治疗,同时监测全身及假体周

围骨密度,降低骨质疏松相关并发症;且需注意的

是术前骨质疏松诊断不应延迟关节置换手术。 然

而,本共识所依据的文献中部分研究存在异质性,
如假体周围骨密度测量方法尚未统一,对髋膝关节

置换患者骨质疏松治疗的长期疗效及不同手术方

式下的个体化干预策略,仍需更高质量、更长随访

周期的研究进行深入探索。
本共识仅包含基于现有文献证据和多学科专

家临床经验形成的观测性建议,并非髋膝关节置换
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患者骨质疏松管理的唯一医疗实践准则,亦不具备

法规效力。 鉴于国内人口老龄化加剧导致髋膝关

节置换手术需求持续增长,且骨健康评估,骨质疏

松筛查及治疗的临床普及度仍待提升,同时国际上

骨代谢疾病诊疗理念、骨质疏松检测技术及抗骨质

疏松药物研发不断进展,以及国内专家临床实践与

科研经验的积累,本共识内容需结合国情定期更新

完善。 医疗卫生机构及康复机构等专业人员在应

用本共识时,需充分考虑患者的年龄、基础疾病、骨
质疏松严重程度、手术类型及假体选择等个体差

异,结合临床实际情况制定个体化管理方案,以实

现降低假体周围骨丢失、减少骨质疏松相关并发症

及改善患者长期预后的目标。
本共识制定推荐组织:中华医学会骨科学分会

关节外科学组;上海交通大学医学院附属第九人民

医院。
致谢:衷心感谢上海交通大学医学院附属第九

人民医院孔柯瑜、金明昊、范文轩、伍信儒、李洋、王
洋彬、许珠文等在本共识讨论稿起草、文献查阅及

综述、征集专家意见以及统稿校对中所做的大量

工作。
利益冲突声明:无。
作者贡献声明:王坤正、李慧武是专家共识发

起者,共识制定指导、资料分析及解释、共识修改;
胡越皓、翟赞京负责资料收集及分析、指南撰写;其
他作者参与指南文献筛选和相关推荐意见讨论。
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