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理事長序

中華民國骨質疏鬆症學會
陳崇桓 理事長

骨質疏鬆症是中老年人常見的流行病，其盛行率僅

次於心血管相關疾病，也是老人醫學與流行病學的重大

議題。隨著台灣邁入高齡化社會，骨質疏鬆症患者人數

持續增加，不僅增加骨折風險，也提高了人工關節及脊

椎相關手術的術後併發症風險。

有鑑於此，本會邀集骨科、風濕免疫科、神經外科、家庭醫學科、高齡

醫學科、新陳代謝科等相關領域的專家，回顧文獻並整理出本骨骼健康優化

（BHO）共識。這份專為醫療專業人員撰寫的指引，旨在提升骨科手術的預
後成效。本共識內容已涵蓋過往許多健保資料庫分析的優秀研究成果，但我

們深知台灣本土前瞻性研究仍有發展空間，因此呼籲進行更多此類研究，以

更好地支持 BHO 在本地的應用。本 BHO 共識將與未來改版的骨鬆治療指引
相輔相成，我們將持續努力促進兩者的有效銜接。

我們認知到在台灣醫療體系中實施 BHO 可能面臨諸多挑戰，特別是與
健保制度的協調，這些議題雖尚未在本共識中詳述，但我們正積極研擬解決

方案，以實現 BHO 所需的跨科別緊密合作。我們感謝各相關科別的專家共
同努力，採用醫病共享決策模式，為不同社經背景的病患提供公平、優質的

照護。

未來，我們計劃在後續系列專輯版本中加入更多本土數據、經濟分析

和長期追蹤計畫，並據此為本，籌備製作適合病患和家屬閱讀的衛教版本。

我們積極建議應安排老年且/或有高度骨鬆風險之病人進行相關檢查，並
將骨密度檢查列為骨骼手術之前的必要項目。期待透過台灣「骨骼健康優化

（BHO）」的落實，能為骨骼手術病人打造更優質有力的骨質，建構更安全
無憂的術後骨骼健康。
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骨質疏鬆症（osteoporosis）是中老年人常見的流行病，也是老人醫學與
流行病學的重大議題。人一生中骨質疏鬆症導致之髖部、脊椎、前臂（手

腕）、近端肱股之骨折發生風險約為 40%，與冠心病的發生風險相當。骨質
疏鬆除了可能導致骨折外，骨折後的病人往往需臥床，後續面臨的相關併發

症更間接增加了死亡的風險1。

骨質疏鬆症的盛行率隨年齡增長而上升，而台灣的高齡化問題進一步增

加了骨質疏鬆患者的人數。國家發展委員會 2022 年所發布之中華民國人口推
估報告顯示，2022 年 65 歲以上老年人口占總人口比率為 17.5%，2025 年台
灣將邁入超高齡社會，65 歲以上老年人口占比將超過 20%，2070 年更再續
增為 43.6%2。根據全民健保資料庫的統計研究，2019 年 50 歲以上成人被診
斷出骨質疏鬆症與骨鬆性骨折之病人數將近 9 萬 5 千人，發生率為每十萬人
年 1,027.4 人3。然而 2005-2008 年國民營養調查報告以雙能量 X 光吸收儀
（dual energy X-ray absorptiometry, DXA）檢測骨質疏鬆症，發現在 50 歲
以上男女的骨鬆盛行率分別高達 23.9% 及 38.3%4，顯示台灣有許多成人患有

骨鬆卻仍不自知。 

骨科手術病人的
疾病負擔與流行病學
骨骼手術病人的

疾病負擔與流行病學
骨骼手術病人的

疾病負擔與流行病學

● 脊椎手術

骨質疏鬆症可能造成身體各部位之骨折，尤以脊椎體及髖部骨折最為嚴

重。在骨鬆性骨折中以脊椎壓迫性骨折（vertebral compression fractures, 
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骨質疏鬆症在各類骨骼手術的盛行率與治療概況

台灣骨質疏鬆症的高盛行率



VCF）最常見。VCF 會增加日後脊椎或非脊椎性骨折的機會，且病人往往有
虛弱、起身困難、生活品質不佳的情形，也有較高的住院與死亡風險5。

2008-2019 年間健保統計資料顯示，每年約有 3.04 至 3.65 萬人因脊椎骨折而
就醫，且 1 年內的死亡率達 5-6%3。1996 年的台灣研究統計 65 歲以上女性與
男性分別有 20% 與 12.5% 發生 VCF6。雖然大部分的 VCF 可用非手術的方式
治療，但仍有 15-35% 的病人需要手術介入，如在椎體注射骨水泥（vertebral 
augmentation），包括椎體成形術（vertebroplasty, VP）與椎體後凸矯形術
（ kyphoplasty, KP）、脊椎融合術（spinal fusion）等7。

成人退化性脊柱變形（adult spinal deformity, ASD）也是老年人常見的疾
病。一篇美國回溯性研究收錄 2,564 名胸腰椎畸形矯正手術（thoracolumbar 
deformity surgery）病人，高達 61% 患有骨質疏鬆症8。另一美國回溯性研究

分析 104 名脊椎手術病人，骨鬆病人占 32.1%（骨密度 [bone mineral density, 
BMD] T 值小於或等於 –2.5），59.2% 為低骨量（osteopenia, BMD T 值介於 
−1.0 至 −2.5）9。另一研究分析平均 70 歲之不同脊椎手術適應症的病人，超
過七成患有骨質疏鬆或低骨量，其中又以 VCF 病人的平均 BMD 最低10。另

一中國研究分析 1,245 名 > 50 歲的脊椎手術病人，以 DXA 與 VRA（visual 
radiography assessment）評估病人的骨質健康度。DXA 診斷結果顯示骨鬆
病人中女性和男性分別有 61.7% 和 47.2% 已發生脆弱性的脊椎骨折，其中以
退化性脊椎側彎（degenerative scoliosis）婦女的骨鬆比例最高11。

大部分脊椎手術病人的骨質健康不佳，卻僅有少數病人在手術前後進行

抗骨質疏鬆藥物（anti-osteoporosis drugs）治療。一篇回溯性研究分析 849 
名患有骨鬆且進行 ≥ 3 levels 脊椎融合術的病人，僅 14.3% 的病人在術前有
抗骨鬆藥物治療，而術後也僅 43.0% 病人接受為期 1 年的抗骨鬆藥物治療12。

根據 2019 年健保資料顯示，台灣脊椎骨折病人 1 年後追蹤 BMD 的比例為 
30.9%，而僅有 39.9% 的病人在骨折後 1 年內接受抗骨鬆藥物治療3。

● 髖部手術

髖部骨折是所有骨鬆性骨折中預後最差的類型，所有發生髖骨骨折的病

人皆需入院治療，住院天數與後續之死亡風險均高於其他骨鬆性骨折病人3,13。

統計顯示 ≥ 50 歲的骨折病人中，分別有 21% 的女性與 11 % 的男性患有骨質
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疏鬆症，而髖骨骨折病人中有 56-63% 的病人年紀 ≥ 70 歲或患有骨鬆14。在

台灣，每年 50 歲以上新發生髖部骨折的個案數約 2.1-2.2 萬，1 年內死亡
率高達 14.3-16.1%3。髖骨骨折病人的 BMD 普遍低下15,16，回溯性研究發現

因髖骨骨折而手術的老年病人，股骨頸（femoral neck fracture）與轉子間骨
折（intertrochanteric femur fracture）的病人整個髖部的平均 BMD T 值分別
為 –2.3 與 –2.517，遠低於一般老年人。

台灣健保資料庫分析 54,199 名髖部骨折的病人，骨折部位在股骨頸者占 
12.7%，轉子間占 49.9%，37.5% 的病人骨折位置不明18。2019 年健保資料顯
示髖部骨折後的病人 1 年內追蹤 BMD 的比例僅為 26.6%，更只有 31.2% 的病
人在骨折後 1 年內接受抗骨鬆藥物治療3。

● 全關節置換術

全關節置換術（total joint arthroplasty, TJA）包括全髖關節置換術（total 
hip arthroplasty, THA）、全膝關節置換術（total knee arthroplasty, TKA）與
全肩關節置換術（total shoulder arthroplasty, TSA）。根據統計，TKA 與 
THA 的病人中年齡 ≥ 65 歲者占八成以上。隨著人口老化，未來 TJA 的需求
將大幅上升，美國研究推估 2030 年時進行初次 THA 的人數相較於 2014 年
將大幅增長 71%，初次 TKA 的病人數也將增長 85%19。台灣健保統計資料也

發現，初次 TKA 的病人數於 1996 年至 2010 間持續增長，發生率由每 10 萬
人年 26.4 人成長至每 10 萬人年 74.55 人，增加近三倍，又以 70-79 歲的病
人發生率最高20。

TJA 病人中骨質疏鬆症與低骨量的比例皆高於一般族群。一篇統合分析
（meta-analysis）發現，在 TKA 與 THA 病人中骨質疏鬆者占 24.8%，骨鬆與
低骨量者佔 64.0%21。其他 TJA 的研究也有類似的結果，骨鬆病人比率約佔 
10-23%，低骨量約佔 43-60%22-25。

即使有高比例的 TJA 病人患有骨鬆或低骨量，卻僅少部分病人在手術前
檢查 BMD，而且術後使用抗骨鬆藥物的比例也相當低。一篇回溯性研究分
析 200 名 TKA 或 THA 病人，其中有 59.5% 的病人符合 NOF（National 
Osteoporosis Foundation）定義之骨鬆高風險族群，但僅 17.6% 的病人在
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術前 2 年內曾檢測 BMD。這些病人有 24.5% 符合抗骨鬆藥物治療標準，但
這些病人中僅 22.4% 在術前或術後 6 個月內接受抗骨鬆治療26。

台灣即將邁入超高齡社會，隨之將帶來一系列醫療挑戰，以骨質疏鬆的

問題尤為突出。隨著年齡增長，骨質疏鬆症的患病率顯著增加，骨折風險也

大幅提升。老年人一旦發生骨折，往往需手術介入，然而骨質健康度不佳會

增加術後併發症的風險，不利於後續的康復。有鑑於台灣病人在骨骼手術前

後，接受骨鬆相關的檢測與治療的比例仍偏低，未來若能予以提高，相信將

能改善手術病人的預後和生活品質，減輕醫療負擔。
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圖 2.1 骨質狀況與 VP 術後椎體硬度之相關性，BMD 高則術後骨骼硬
度和強度改善幅度較大2
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骨骼手術的順利與否和手術方式、醫材的選擇、病人本身的臨床條件和

骨骼健康等諸多因素有關。越來越多的研究證明骨質不佳或骨質疏鬆症不利

於各類骨骼手術的預後。

● 骨密度（BMD）對於椎體成形術術後的影響
椎體成形術（VP）用於治療脊椎壓迫性骨折（VCF）的效果明確，術後病

人的疼痛通常能獲得快速持久的緩解效果。然而一項回溯性研究發現，VP 病
人術後在相鄰椎節發生骨折的風險為非相鄰節骨折的 4.62 倍1。生物力學

研究顯示，VP 術後椎體強健度的改善主要是取決於 BMD，脊椎 T10-L2 處的 
BMD 高，術後骨骼硬度和強度改善幅度較大；反之，嚴重骨質疏鬆症病人的
受益則最少（圖 2.1）2。

骨質不佳或骨質疏鬆症
對手術的影響

骨質不佳或骨質疏鬆症
對手術的影響

BMD: bone mineral density; VP: vertebroplasty. 
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分析因疼痛骨鬆性 VCF 而接受 VP 的病人資料，探討影響術後早期疼痛
緩解效果滿意度的因素，發現術前骨質不佳的病人在治療後對疼痛改善程度

感到不滿意的比例較高（勝算比 [odds ratio, OR], 3.577; p = 0.029）3。

臨近脊椎椎節骨折是 VP 術後常見併發症。一系統性文獻回顧研究納入經
皮椎體成形術（percutaneous vertebroplasty, PVP）或經皮椎體後凸矯形術
（percutaneous kyphoplasty, PKP）治療骨鬆性 VCF 的病人的研究，有高達
13.39% 的病人於術後再次發生骨折，且低 BMD 與術後發生骨折的風險具有
相關性4。

● BMD 對於脊椎融合術後的影響
骨質疏鬆症在患有成人退化性脊柱變形（ASD）而接受脊椎手術的高齡

病人相當常見，而骨質不佳可能減損手術矯正的效果。研究指出，術前併有

骨鬆的病人在術後 2 年內再次手術（又稱翻修手術 [revision surgery]）的比
例明顯高於無骨鬆者（30.4% vs. 22.9%, p < 0.0001），骨鬆分別使術後 1 年
和 2 年內再次手術的風險增加 40% 及 50%5。另一回溯性研究發現，接受脊

椎長節融合（≥ 7 節）手術的 ASD 病人當中，有骨鬆者在術後 2 年內再次手
術的風險為無骨鬆者的 1.75 倍（40.5% vs. 28.0%）6。觀察型世代研究以生

物力學電腦斷層分析儀（biomechanical computed tomography analysis, 
BCT）檢測初次接受胸椎（T4 或以下）或腰椎融合術治療的成年病人，發現 
25.8% 的病人患有骨鬆，且分析顯示骨鬆病人發生脊椎骨折的風險遠高於無
骨鬆者（調整後風險比值 [hazard ratio, HR] 4.7; p < 0.0001）。骨骼強度和 
BMD 皆低的病人相較於均正常者，再次手術的風險明顯升高（調整後 HR, 3.7; 
p < 0.0001）7。

椎間融合器下沉（cage subsidence）是腰椎椎間融合術後常見的併發症。
回溯性研究收集經椎間孔腰椎椎間融合術（transforaminal lumbar interbody 
fusion, TLIF）或後方腰椎椎間融合術（posterior lumbar interbody fusion, 
PLIF）的病人資料，分析結果顯示 HU（Hounsfield unit）值 < 135 的病人發生
椎間融合器下沉的風險增為 6 倍，此外，低 BMD 也和失能指數（Oswestry 
Disability Index）升高有關（p = 0.029）8。另一回溯性研究比對術前腰椎電腦

斷層掃描（computed tomography, CT）檢查的 volumetric BMD（vBMD）
數據及術後併發症的影像評估結果。經過 11 個月的中位追蹤期，有 13% 的
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圖 2.2 分析不同術前 vBMD 的脊椎融合術病人在術後的無併發症* 存活
曲線，vBMD 最低組的併發症發生時間較最高組提早了 3 個月9

受試者出現骨骼相關併發症，10% 需再次手術。與骨骼併發症風險增加有關
的危險因子包括低 vBMD 和吸菸。相較於基線期 vBMD 較高的前 1/3 病人，
vBMD 最低的後 1/3 病人發生術後併發症的時間提早了 3 個月（圖 2.2）；
vBMD 每增加 10 mg/cm3，就能使併發症風險降低 9%，且延長無併發症持續
的時間9。
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CI: confidence interval; HR: hazard ratio; vBMD: volumetric bone mineral density.
* 骨骼併發症定義為癒合失敗、相鄰節骨折（融合結構周圍的骨頭）和偽關節，或無法形成新的橋接骨小樑。
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Low tertile vBMD
Middle tertile vBMD
High tertile vBMD

因退化性椎間盤疾病（degenerative disk disease）而接受腰椎融合術治
療的病人中，患有骨鬆者發生急性腎衰竭和深層靜脈栓塞併發症的機率較

高，與植入物相關和傷口相關的併發症發生率亦較高10。術前患有骨鬆的病

人在術後 2 年內發生內科和外科併發症發生率分別增加 60% 及 70%，再次
手術的風險增加 30%10。回溯性研究將初次接受後方胸腰椎或腰椎融合術的

病人依照術前 vBMD 進行分層分析，相較於 BMD 正常組，低骨量組與骨質
疏鬆組發生骨質疏鬆相關併發症（osteoporosis-related complication, ORC）
的比例大幅升高，術前 BMD 低的病人發生癒合不良（non-union）的比例也較
高（圖 2.3）11。追蹤因退化性腰椎側彎（degenerative lumbar scoliosis）接
受腰椎融合術的病人至少 2 年發現，發生近端交界節段處後凸變形（proximal 
junction kyphosis, PJK）的病人，術前 BMD 明顯低於無 PJK 者；且骨質疏鬆
症為發生 PJK 的獨立危險因子（OR, 3.27; p < 0.001）12。一項病例對照研究
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圖 2.3 分析不同術前 BMD 的脊椎融合術病人，低骨量組與骨質疏鬆組
的術後骨質疏鬆相關併發症較多，癒合不良發生率也較高11

● BMD 對於全關節置換術（TJA）的術後影響
在無使用骨水泥加強的全髖關節置換術（cementless THA）中，手術後

的股骨柄最好能維持穩定不移位。患有髖部骨關節炎且具 Dorr A 或 B 型股骨
解剖結構的停經後女性病人接受 THA 後，植入物下沉（stem subsidence）
≥ 2 mm 的病人在術前轉子間（intertrochanteric）區域的 vBMD 明顯低於下沉

納入因腰椎退化性疾病而初次接受以半剛性器械（semi-rigid instrumentation）
進行腰椎融合術治療的病人，術後影像學顯示有螺絲鬆動（screw loosening）
的病人，術前平均 vBMD 只有 86.5 mg/cm³，顯著低於對照組 118.2 mg/cm³
（p = 0.001）13。另一項回溯性研究分析接受微創 PLIF 的病人其腰椎 BMD 
對於術中出血量的影響，結果顯示 BMD 較低（骨質疏鬆和低骨量）的病人術
中出血量較高（p < 0.001）14。

綜合脊椎融合術用於不同狀況下的研究證據，骨質不佳的病

人術中出血量較多，在術後更常發生內外科併發症或骨折，需要再次住

院或再次手術的機率高於骨質良好者。因此，有必要將 BMD 做為術前檢
查的一部分，進行常規評估並採取適當的介入措施，以確保治療成果。
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BMD: bone mineral density; ORC: osteoporosis-related complication. *p = 0.009 vs. normal. **p = 0.016 vs. normal. 
ORC 定義：脊椎壓迫性骨折、近端交界節段處後凸變形、偽關節或鋼釘固定手術失敗。
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圖 2.4 股骨柄穩定與鬆動的病人
在各 Gruen zone 的 BMD
平均值差距16

較不明顯者（p = 0.008）15。相較於植入物下沉 ≥ 2 mm 的病人，植入物下沉 
< 2 mm 者術後自評更快得到改善，步行速度和步行活動力均較佳，骨關節
炎症狀亦有較明顯的進步15。

接受骨水泥加強（cemented）THA 的病人中，相較於手術後股骨柄固
定良好而穩定的病人，植入物無菌性鬆脫（aseptic loosening）的病人承受
較為嚴重的疼痛，更常發生萎縮性

關節炎。無菌性鬆脫的病人族群有

較高比例的脆弱性骨折病史，其股

骨皮質較窄，且腰椎 BMD（Z 值, 
0.6 vs. 1.8; p < 0.01）和植入物周
圍（periprosthetic）的 BMD（1.79 
g/cm2 vs. 1.95 g/cm2; p < 0.01）低於
植入物穩定的病人，其中在近端和

內側股骨之 Gruen zone 的差異最
顯著（圖 2.4）16。根據一單一醫學

中心的回溯性研究，發現初次無使

用骨水泥加強的 THA 病人，骨質不
佳者相較於骨質正常者後續發生植

入物周圍骨折的風險顯著提升（OR 
0.172, p < 0.001）17。顯示骨質不

佳不僅會影響植入物的穩定程度，

也會增加後續骨折的風險。

病人的 BMD 對於手術治療成果的影響涵蓋多種層面。活體外研究，
以截骨矯正術（osteotomy）模擬不穩定的轉子型骨折（pertrochanteric 
fracture）並以髓內釘固定斷裂處，發現股骨頸 vBMD 低於 250 mg/cm3 時會
提高手術失敗風險18。術前模板精確度是髖骨雙極半關節置換術（hip bipolar 
hemiarthroplasty, BHA）手術成功的基本要素，然而，因股骨頸骨折接受手
術治療的病人，其股骨近端幾何形狀、病人年齡及髖部 BMD 都可能是造成
模板不匹配的因素19。接受 BHA 治療的病人在 5 年追蹤期間，雖然 Harris 髖
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關節評分（Harris Hip Score, HHS）下降，但平均髖臼直徑增大。有 10% 的
病人出現髖臼突出（acetabular protrusion）的情形，17% 進行髖臼部位的
再次手術，分析這些病人自身的股骨頭直徑與植體頭直徑之間的差距較大，

BMD 平均 T 值較低（p = 0.0001）20。骨質疏鬆會影響電腦輔助之全膝關節

置換術（TKA）的脛骨處人工關節置放角度21，也是全肩關節置換術（TSA）
在術後發生植入物周圍骨折（periprosthetic fractures）與再次手術的獨立風
險因子22,23。

不同部位的 TJA 都曾觀察到手術後人工關節周圍 BMD 顯著下降的情形。
TKA 術後 6 個月內植入物周圍的 BMD 快速且顯著下降24。接受 TSA 後追蹤約 
2.5 年發現，手術部位肱骨 BMD 顯著低於無手術之肱骨25。植入物周圍的骨

質流失是造成 THA 病人需要再次手術的主因，因其可能導致各種併發症，包
括無菌性鬆脫、植入物移位，甚至植入物周圍骨折，導致需再次進行手術。

此種手術不僅費用高昂，技術難度高，且病人滿意度通常偏低26。梅約醫學

中心（Mayo Clinic）統計該院 1969-2011 年間接受 THA 再次手術後的長期追
蹤資料，術中植入物周圍的骨折發生率為12.3%，術後發生 281 例股骨骨折
（20 年累積發生率 11.4%）27。蘇格蘭國家資料庫的研究顯示，初次 THA 與
初次 TKA 術後 5 年骨折發生率為分別為 0.9% 與 0.6%，再次手術後 5 年骨
折發生率則躍升為 4.2% 和 1.7%，植入物周圍骨折的危險因子包括女性和 
70 歲以上28。
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由以上研究證據可知，骨質不佳對 TJA 的治療成果具有關鍵
性的影響，後續若發生植入物周圍骨折，可能需再次手術，但往往成效

不彰，因此術前即應進行骨質疏鬆症篩檢，給予適當介入，並於術後定

期影像監測。
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第
三
章

潛在的骨質不佳問題對於骨骼手術的影響極廣，包括手術失敗、併發

症、再次骨折、須進行再次手術，甚至提高死亡率。因此，術前的骨骼健康

篩檢、評估、衛教與骨質改善計畫，以及術後追蹤及長期治療，都是優化治

療成果的重要環節。

治療骨質疏鬆症
對手術結果的影響
治療骨質疏鬆症
對手術結果的影響

第 章三

● 脊椎手術

相較於骨質不佳的病人，術前高骨密度（BMD）者在進行脊椎融合術時出
血較少1。因脊椎壓迫性骨折（VCF）而經皮椎體成形術（PVP）的病人中，
BMD 正常者的骨水泥總擴散量（diffuse volume, 8.1 cm3）明顯高於低骨量

（6.8 cm3）或骨鬆（5.5 cm3）者2。術前 BMD 較高者在術後對疼痛症狀的緩
解滿意度也較高3。此外，高 BMD 有助於提升脊椎融合術後的穩定度，較少
發生螺釘鬆脫4，BMD 正常的病人手術後脊椎的強健度亦明顯優於骨質不佳
者5，較少發生骨骼或骨鬆相關併發症和新的椎體骨折6-9，再次手術的風險亦

較低10。

接受脊椎手術的病人有很高比例為低骨量，有些甚至患有骨質疏鬆症，

亟需改善骨質以提高手術療效。抗骨質疏鬆的治療藥物包括11：

(1). 抗骨質再吸收劑（antiresorptive agent）：機轉為抑制蝕骨細胞，包括雙
磷酸鹽（bisphosphonates）藥物（alendronate、 r isedronate、
zoledronate 與 ibandronate）、抑制 RANKL 單株抗體（denosumab）、
雌激素 / 選擇性雌激素調節劑（estrogen、raloxifene、bazedoxifene、
tibolone）等。

抗骨鬆藥物治療對於骨骼手術的影響
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圖 3.1 脊椎融合術前有使用抗骨鬆藥物的病人，術後 ORC 發生率較低6

(2). 促骨質生成劑（anabolic agent）：台灣目前只有 teriparatide（副甲狀腺
素衍生物）。

(3). 混合型藥物：具雙重作用，例如抑制  s c l e r o s t i n  的單株抗體  
romosozumab。

根據一項回溯型世代研究，骨鬆病人在接受脊椎融合術前僅 14.3% 在術
前 1 年內使用抗骨鬆藥物（teriparatide 或雙磷酸鹽藥物）治療，其中 43.0% 
於術後 1 年仍持續用藥6。術後 1 年內的骨質疏鬆相關併發症（ORC）發生率，
使用抗骨鬆藥物的病人為 9.1%，無使用者則達 15.0%，分析顯示抗骨鬆治療
可使 ORC 發生風險顯著降低 47%（p = 0.04）（圖 3.1）6。另外從費用層面

來看，有無發生 ORC 的病人之平均醫療支出差距高達 7 倍之多（21,147 USD 
vs. 3,053 USD）6。

根據統合分析結果，雙磷酸鹽藥物並不會影響脊椎融合術後的脊椎癒

合，但對於降低螺釘鬆脫風險的效果並不顯著（OR 0.45, p = 0.19）12。但也

有回溯性研究發現，術前 3 天與術後 1 年使用 zoledronate 可減少後續壓迫性
骨折、螺釘鬆脫、椎間融合器下沉的風險13。目前研究脊椎手術前使用雙磷

酸鹽藥物的時間長短對手術預後影響的研究資料十分有限，多數研究的病人

在術後一週內開始治療，而在術後第 12 個月時即顯著可觀察到骨質優化帶來
的益處，包括減少脊椎骨折、螺釘鬆脫、椎間融合器下沉的風險14。

ORC: osteoporosis-related complications.
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有研究顯示脊椎融合術後使用 denosumab，可降低 ORC 風險並提升生
活品質。一隨機分配、雙盲對照試驗比較 denosumab 與安慰劑在因退化性腰
椎椎管狹窄（degenerative lumbar stenosis）與退化性腰椎滑脫（degenerative 
lumbar spondylolisthesis）而進行手術之骨鬆病人的效果，術後使用  
denosumab 的病人在第 12 個月時腰椎部位的 BMD 增加 5.8%，骨代謝指標 
P1NP1、CTX 表現量分別降低 45.9% 與 47.2%，且在背部疼痛、生活品質與
行動力回復的評估上顯著優於安慰劑15。另一篇前瞻性研究收錄脊椎融合

術且患有骨鬆的停經後婦女，以定量電腦斷層掃描（quantitative computed 
tomography, QCT）與有限元素分析法（finite element analysis）檢測 BMD 
與脊椎相關的生物力學指標。結果顯示在使用 denosumab 24 個月治療期
間，除了 BMD 外，脊椎的抗壓力強度（compression force）、抗螺釘拔出強
度（pullout strength）皆顯著且持續提升16。而術後使用 romosozumab 在強
化脊椎強健度上也有顯著的效益，根據 22 名 > 55 歲停經後骨鬆婦女的研究
資料，脊椎手術後使用 romosozumab 3 個月即可觀察到脊椎的抗壓力強度提
升 11%，抗椎間融合器下沉壓力（cage subsidence stress）提升 16.7%，抗
螺釘拔出強度提升 21.5%，椎弓根（pedicle） vBMD 也增加了 12.8%17。另

一個前瞻性研究也觀察到類似的效益，骨鬆病人術後使用 romosozumab 
3 個月後，椎弓根 vBMD（12.75% vs 2.22%）與椎體 vBMD（10.43% vs 
1.54%）的提升程度顯著優於僅補充維生素 D 的病人，且脊椎相關的生物力
學指標在未曾（treatment-naïve）或曾使用其他骨鬆藥物的族群皆有顯著的
改善18。在促骨質生成劑方面，一統合分析比較不同抗骨鬆藥物 alendronate、
risedronate、zoledronate 與 teriparatide ± denosumab 與安慰劑在脊椎融
合術後的效果，藥物使用時間介於術前 0-3 個月與術後至多 21 個月，結果
顯示所有抗骨鬆藥物皆有助於術後的脊椎癒合，而其中又以 teriparatide 與 
teriparatide 合併 denosumab 對於癒合率與術後行動力恢復的效果最為
顯著19。在 PVP 方面也有研究顯示，經皮椎體後凸矯形術（PKP）的病人術後
以 teriparatide 治療 12 個月，在 6-24 個月的追蹤期間相較於僅補充鈣質與
維生素 D 的病人，可減少 VCF 再發生風險20。
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表 3.1 比較使用不同抗骨鬆藥物的病人需再次進行 PVP 的風險21

台灣健保資料庫分析研究發現，對於 PVP 或 PKP 的 VCF 病人，相較
於口服雙磷酸鹽藥物，抗骨鬆注射藥物（denosumab、ibandronate 或 
zoledronate）降低病人再次進行 PVP 風險的效果較佳（表 3.1）21。 

Parameter

Oral alendronate
(reference)

Ibandronate or
zoledronate injection

Teriparatide injection

Denosumab injection

Ibandronate / zoledronate
+ denosumab injection

Crude sHR
(95% CI)

Adjusted sHR
(95% CI)

pp

0.0011

0.0001

0.3747

0.5012

_ _

0.0038

0.0005

0.2581

0.2963

1.00

0.80 (0.70-0.91)

0.58 (0.44-0.77)

1.08 (0.92-1.26)

1.17 (0.74-1.87)

1.00

0.82 (0.72-0.94)

0.61 (0.46-0.80)

1.10 (0.94-1.28)

1.28 (0.81-2.04)
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● 關節置換術與骨折後治療

全關節置換術（TJA）術後常見植入物周圍骨質流失的現象，隨之而來的
是發生植入物周圍骨折而需再次手術22,23。而進行再次手術的病人預後往往更

差，術後仍有 24% 的病人在 1 年內死亡或須第三次手術24。骨質不佳會影響 
TJA 的治療成效，幸而骨鬆病人在關節置換手術前 / 後使用抗骨鬆藥物，可
降低植入物體周圍骨質流失的風險，進而減少後續骨折及再次手術的發生。

回溯性世代研究發現，因骨關節炎而進行全髖關節置換術（THA）的病
人中有 17.8% 使用雙磷酸鹽藥物25。相較於無用藥者，在低骨量病人，雙磷酸

鹽藥物可使所有再次手術與無菌性再次手術的風險分別降低 50% 及 47%；
對於骨質疏鬆症病人，則分別降低 78% 和 67%，即使是 65 歲以上的病人
仍有同等效益25。然而須注意的是，骨量正常的年輕病人若使用雙磷酸鹽藥

物，反而會增加植入物體周圍骨折的風險25。

CI: confidence interval; PVP: percutaneous vertebroplasty; sHR: subdistribution hazard ratio.
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系統性回顧與統合分析 9 項使用 zoledronate（術前 2 天或術後 1-14 天，
靜脈輸注 4 或 5 mg）或 denosumab（術前或術前 4 週及術後 6 個月，靜脈輸
注 60 mg）的隨機分組對照型試驗，發現在術後 3、6 及 12 個月時，治療組
股骨柄周圍 Gruen Zone 7 的骨質流失相較於對照組顯著減緩，治療組的髖關
節功能亦有明顯改善26。這些試驗並未觀察到嚴重的副作用26。

早期人工膝關節位移可能使之後發生鬆脫的風險增加。在一雙盲對照試

驗中，因退化性骨關節炎而接受全膝關節置換術（TKA）手術的病人於手術後 
1 天及 6 個月以 denosumab 60 mg 或安慰劑治療，術後 12 個月 denosumab 
組的人工膝關節移位比對照組少 1/3（中位數分別為 0.24 mm 及 0.36 mm），
或可為手術的長期預後帶來助益27。而在 teriparatide 的臨床實證部分，一篇
前瞻性研究收錄無使用骨水泥加強的全膝關節置換（cementless TKA）的停經
後婦女，術後以 teriparatide 治療 12 個月後，植入物旁的 BMD 相較於無治
療組顯著提升28。另一病例對照分析 TKA 術前有脆弱性骨折史的病人，其手
術 12 個月前即開始使用 teriparatide 且術後持續使用 teriparatide 1 年者，相
較未接受治療者，後續再次發生骨鬆性骨折的風險較低29。

骨鬆性髖部骨折一旦發生，病人的死亡率相當高。透過完善的手術和術

後照護，可望能預防再度骨折並改善預後。分析 2008 至 2018 年台灣健保資
料庫中因髖部骨折而入院手術的病人資料，相較於術後未接受進一步治療的

病人，接受抗骨鬆藥物者的全因死亡率較低（HR, 0.69, p < 0.0001）。抗骨
鬆藥物治療超過 1 年、2 年和 3 年的病人，其全因死亡率成比例降低（HR 分
別為 0.57、0.42 和 0.29）（圖 3.2），顯示抗骨鬆藥物治療時間越長，整體
死亡率的降幅越大30。分析 2009 至 2017 年髖部骨折手術後抗骨鬆藥物的
使用情形，相較於沒有使用抗骨鬆藥物的病人，曾使用口服雙磷酸鹽藥物

（alendronate 和 risedronate，HR, 0.81）、ibandronate（HR 0.76）、
zoledronate（HR 0.70）和 denosumab（HR 0.64）都能使全因死亡率降低31。

16



圖 3.2 分析髖部骨折病人不同的抗骨鬆藥物治療時間的死亡率，抗骨鬆
藥物治療時間越長，整體死亡率的降幅越大30
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(95% CI)

No drug use
< 1 year
1-2 years
2-3 years
≥ 3 years

1.00 (ref.)
0.80 (0.77-0.82)
0.57 (0.54-0.60)
0.42 (0.38-0.46)
0.29 (0.26-0.33)

All p < 0.0001
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上述研究證據說明骨質疏鬆症病人於手術前後接受抗骨鬆藥物治療的好

處與必要性。為減少骨骼健康度不佳對於骨骼手術的影響，對於即將或預期

進行骨骼手術的病人，應先評估其骨質，視狀況需要於手術前 / 後給予抗骨鬆

治療以提升骨質，從而優化手術療效，減少併發症的發生，降低再次手術

的需求。尤其是對於髖部骨折病人來說，術後骨質疏鬆症的治療能降低死亡

率，延長病人的存活，長期持續治療的效果更為明顯。

一篇單一醫療中心的回溯性研究，針對開設骨骼健康優化（Bone Health 
Optimization, BHO）門診前後之胸腰椎融合手術病人，分析術前 BMD 檢測率
與術前骨鬆治療率的差異。結果發現雙能量 X 光吸收儀（DXA）檢測率由原先
的 19%，於 BHO 門診後大幅提升至 89%；符合抗骨鬆藥物治療適應症的病
人，其治療率更由 31% 提升至 100%。此研究顯示 BHO 確實能顯著提升脊椎
手術病人的術前骨鬆篩檢率與治療率32。

Drug < 1 year

1 ≤ drug < 2 years

2 ≤ drug < 3 years

Drug ≥ 3 years

No drug 

研究證實骨骼手術前後治療骨鬆的好處與必要性

臨床上落實 BHO，提升骨鬆病人在術前的篩檢率與治療率
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在進行骨骼手術前，針對高感染或高風險的病人，會依其臨床與照護需

求適時轉介或會診其他專科，如感染科、心臟血管內科、新陳代謝科、高齡

醫學科等，以減少術中、術後併發症風險，此種跨專科團隊共同照護的作

法已成為臨床常態1。常見的優化治療目標包括減重、血糖控制、戒菸、調整

術前麻醉劑、降血壓、降血脂等。然而臨床上骨質健康的術前評估卻鮮少被

重視，術後也僅有部分符合骨質疏鬆適應症的病人接受抗骨鬆藥物的治療，

以致預後狀況亦未臻理想2。

骨骼手術國際指引中的
骨質疏鬆症處置建議
骨骼手術國際指引中的
骨質疏鬆症處置建議

第 章四

AOA 提出 BHO 的施行原則類似骨折的次級預防，骨科醫師在手術前皆
應評估病人的骨質健康，對於年齡 ≥ 50 歲且有骨鬆相關風險因子者，應檢
測 BMD3。營養補充方面，建議所有病人應每日補充 500-1,250 mg 的鈣與

2019 年，美國骨病醫學會（American Osteopathic Association, AOA）
提倡「骨骼健康優化（BHO）」計畫，主要是藉由增強骨科醫師在骨骼健康
照護的專業能力，幫助病人降低繼發性骨折的發生率3。BHO 的執行層面包括
術前骨質與骨密度（BMD）評估、識別骨代謝指標異常，並在確認病人有治
療需求後，給予計畫性的治療與照護來改善 BMD，以促進骨骼健康，減少術
後併發症和再次手術的需求，從而改善治療結果2,3。
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AOA 提倡「骨骼健康優化（BHO）」，增強醫師照護骨骼健康的
專業能力

AOA 建議於術前評估病人的骨質健康，並給予骨鬆藥物治療
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表 4.1 ISCD 建議之 BMD 檢測適應症4

800 IU 以上維生素 D，並戒菸與減少飲酒。AOA 也建議骨科醫師應在執行
全關節置換術（TJA）或脊椎手術之前，識別出骨質健康狀況不佳的病人，於
術前給予骨鬆藥物治療，並在術後持續治療。此策略有助於減少後續骨折與

相關併發症、增加手術成功率與降低再次手術的風險3。AOA 同時建議符合抗
骨鬆藥物治療適應症之病人，應考慮於術前治療 3 個月以上，對於嚴重骨鬆
或需較長術後修復時間的病人，可考慮延長術前治療期。藥物方面則建議優

先選擇促骨質生成劑3。
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● 國際臨床骨密檢測學會（ISCD）
2019 年國際臨床骨密檢測學會（International Society for Clinical 

Densitometry, ISCD）對於骨骼手術前進行骨質健康篩檢的病人族群以及骨質
疏鬆症診斷之測量工具與標準，提出了 7 點建議4：

第 1 點：關於 BMD 檢測的適用族群，ISCD 建議所有符合 ISCD 高風險族群
（表 4.1）或符合所在地區之 BMD 篩檢適應症的病人皆應執行雙能
量 X 光吸收儀（DXA）檢測。DXA 掃描應包含後前側（posterior- 
anterior）腰椎與髖部，有上肢手術需求者可考慮測量前臂 DXA；
另外，脊椎手術者建議額外施行椎體骨折評估（vertebral fracture 
assessment, VFA）測量。

≥ 65 歲的婦女

< 65 歲已停經且有危險因子的婦女，如：低體重 / 曾骨折 / 使用高風
險藥物 / 有骨質流失或骨折高風險相關的疾病或情況

正處於停經階段且有骨折危險因子，如：低體重、曾骨折或使用高風

險性藥物之婦女

有危險因子的 < 70 歲男性，如：低體重 / 曾骨折 / 使用高風險藥物 / 
伴有骨質流失或骨折高風險相關的疾病或情況

≥ 70 歲的男性
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脆弱性骨折病史之成人（指在低衝擊下就發生骨折）

罹患可能導致低骨量或骨流失之相關疾病者

所服用藥物和低骨量或骨流失有相關者

任何被認為需要用藥物治療骨質疏鬆症者

接受治療中，用以監測治療效果者

任何正在接受治療，且已證實治療會造成骨質流失者

參照上列各項適應症，停止使用雌激素的女性
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第 2 點：擇期性骨骼與脊椎手術病人若有以下情況，也應執行 DXA 檢測：1. 
糖尿病（罹病 > 10 年且控制不良），糖尿病患建議額外檢測骨小樑
指數（Trabecular Bone Score）；2. 發炎性關節炎；3. 長期使用類
固醇藥物（每天 ≥ 5 mg，持續 3 個月以上）；4. 50 歲後發生低能量
創傷性骨折；5. 第三期以上的慢性腎病；6. 行動不便；7. 吸菸。

第 3 點：若於進行骨骼手術時發現骨質健康度不佳，應進行相關骨質、DXA 
評估。

第 4 點：在評估髖關節和膝關節置換術附近的骨骼時，感興趣區域（region of 
interest, ROI）應包括圍繞植入物周圍的幹骺（metaphyseal），與骨
幹（diaphyseal）的骨骼，以及植入物較外圍之骨骼。在 THA 術後，
建議評估股骨的 Gruen zone，骨盆則建議使用 DeLee/Charnley 
或 Wilkinson 方法評估。根據病人的狀況和植入物的形狀可適時調整 
ROI。

第 5 點：髖部手術病人在術前進行 DXA 檢測的適應症包括：
˙ Dorr classification B 或 C
˙ 在股骨小轉子中點下方 10 公分處測量的皮質指數（Cortical Index, 

CI）小於 0.4 

第 6 點：CI 和 / 或股骨髖關節植入物附近的皮質厚度可用於監測骨吸收、識別
植入物周圍鬆動、預測下沉情況，以及評估治療和手術方法對於植

入物周圍處 BMD 的影響。
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第 7 點：若以電腦斷層掃描（CT）測量之 HU 作為骨質疏鬆症判定標準的輔
助，L1 HU < 100 為骨質疏鬆，L1 HU > 150 為正常範圍。

● 美國骨骼健康與骨質疏鬆症基金會（BHOF）
美國骨骼健康與骨質疏鬆症基金會（Bone Health & Osteoporosis 

Foundation, BHOF）於 2022 年所發表之骨質疏鬆症防治與治療臨床指引，
建議在擇期性骨骼手術前，應根據病人的風險因子（例如，關節炎、骨關節

炎、慢性腎病、手術不良事件或其他風險因子）評估骨骼健康並測量 BMD5。

第
四
章

目前僅有數篇專家共識，針對骨骼手術病人的術前 BMD 篩檢與術後治療
提供相關建議：

◎ 於 2021 年發表、由多名神經外科醫師共同撰文之脊椎手術前骨質疏鬆症
評估指引指出，有骨鬆風險的脊椎手術病人，應於術前進行骨質健康檢

測。危險族群包括 DXA T 值 < −2.5、CT 掃描的 HU 值 < 97.9 或是血清維
生素 D3 < 20 ng/mL6。

◎ 由 18 名骨科、神經外科、新陳代謝科、風濕免疫科專家所發表之擇期性脊
椎重建手術的骨質疏鬆症評估與管理指引，建議7：

● 年齡 ≥ 65 歲的病人，不論有無骨鬆風險因子，皆應於術前檢測 BMD。

● 年齡介於 50-64 歲的病人，若有以下 12 項風險因子其中一項，即應於術
前檢測 BMD：1. 長期使用類固醇藥物；2. 有髖部或脊椎低能量創傷性骨
折史（low-energy traumatic fracture）；3. 代謝性骨病史；4. 慢性腎病
第 3 期以上（腎絲球過濾率 [estimated glomerular filtration rate, eGFR] 
< 60 mL/min/1.73 m2）；5. FRAX®（Fracture Risk Assessment Tool）
骨折風險高；6. 曾脊椎手術失敗（包括骨折、偽關節、骨鋼釘不穩定）；
7. 過量飲酒；8. 維生素 D 缺乏；9. 吸菸；10. 行動不便；11. 接受已知影
響骨健康的癌症治療；12. 長期且控制不佳的糖尿病。

● 年齡 < 50 歲的病人，若有長期使用類固醇藥物、低能量創傷性骨折史、
代謝性骨病史、癌症治療或慢性腎病，即應於術前檢測 BMD。

專家建議脊椎重建手術前的骨鬆篩檢、評估與術後治療
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● 在骨質疏鬆症的篩檢部分，建議進行 VFA 以判別可能的脊椎壓迫性骨
折。如果無法進行 VFA，建議使用胸椎和腰椎的側位 X 光成像來判別是
否有脊椎骨折。

● 在 DXA 檢測上，應測量腰椎、髖骨，至少二個部位的 BMD，若兩處都
因骨折而不能測定時，則可用非慣用側前臂橈骨 1/3 處之測定取代，年紀 
≥ 50 歲的病人應採三處最低之 BMD 作為骨鬆的判定標準。

● 關於術前術後需治療多久，由於研究顯示術前使用少於 3 個月、術後少於 
6 個月所帶來的臨床效益皆不明顯8,9，因此專家建議在術前的抗骨鬆藥物

應使用 2-6 個月，術後則應至少 8 個月。
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針對全關節置換術（TJA）之外科醫師的調查顯示，大多數醫師認同術前
骨骼評估可能會影響手術決策，然而實際上僅少數醫師在手術前評估骨密度

（BMD）1。本會期望透過 BHO 所規畫的篩檢、治療與追蹤流程，讓醫療團
隊在術前可據以進行系統性評估，針對個別病人的狀況給予充分的溝通與衛

教，並決定手術前後所需要的治療與追蹤，減少術後併發症和植入物旁骨

折的風險。

本學會整合美國骨病醫學會（AOA）2 提出的 BHO 建議以及脊椎重建手
術骨鬆評估與治療指引1,3,4，並參酌 2023 台灣成人骨質疏鬆症防治之共識與
指引5，設計出 BHO 評估治療流程圖（圖 5.1），針對高風險病人進行骨骼健
康篩檢，並透過手術前後的治療與追蹤，進一步提升治療成果，期使跨專科

的醫療團隊彼此密切合作發揮最大綜效，讓病人得到最佳的骨骼健康照護。

台灣骨骼健康優化（BHO）
共識建議

台灣骨骼健康優化（BHO）
共識建議

第 章五

骨質疏鬆症是一個常見但易被忽略之疾病，需要基層醫療乃至醫學中心

臨床醫師與專業團隊的共同照護。而在 BHO 執行上，本學會建議除了骨科
醫師外，相關照護團隊，如風濕免疫科、神經外科、家庭醫學科、新陳代謝

科、高齡醫學科等各科醫師皆應重視病人之骨質健康度，及時識別骨質疏鬆

症病人，給予個人化之治療。

在術前需進行骨質健康度檢查之族群，本學會建議採 2023 台灣成人骨
質疏鬆症防治之共識與指引所建議之符合 BMD 檢測適應症的族群，包括：

骨質健康的評估與診斷
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(1) 65 歲以上的婦女或 70 歲以上男性。

(2) 65 歲以前且具有危險因子的停經婦女。

(3) 即將停經並具有臨床骨折高風險因子的婦女，如體重過輕、先前曾經骨
折、服用高骨折風險藥物。

(4) 50 至 70 歲並具有骨折高風險因子的男性。

(5) 脆弱性骨折者（指在低衝擊力下就發生骨折）。

(6) 罹患可能導致低骨量或骨流失之相關疾病者。

(7) 所服用藥物和低骨量或骨流失有相關者。

(8) 任何被認為需要用藥物治療骨質疏鬆症者。

(9) 接受治療中，用以監測（追蹤）治療效果者。

(10) 有 BMD 流失證據而可能接受治療者。

(11) FRAX® 骨折風險列為中度風險以上者。

在骨質疏鬆症的定義上以臨床病史證實為低能量創傷性骨折，或依據 
BMD T 值小於或等於 −2.5 或有任何一節脊椎椎體高度變形超過 20% 時為判
定。在診斷工具上，參考 2019 年國際臨床骨密檢測學會（ISCD）的建議，以 
DXA 為黃金標準，且應測量腰椎、髖骨，至少二個部位，若兩處都因骨折而
不能測定時，則可用非慣用側前臂橈骨 1/3 處之測定取代。多部位數值中應取
最低 T 值作為診斷依據，停經後婦女及 50 歲以上男性應採 T 值，而停經前婦
女及未滿 50 歲男性之 BMD 報告則建議採用 Z 值，並使用所在地區的參考資
料庫來計算 Z 值5。

定量超音波（quantitative ultrasound, QUS）、其它部位之雙光子或單光
子吸光檢查（周邊骨密度測定儀）或是 QCT 等在目前只宜做為初步篩檢的工
具，若發現異常，則應以 DXA 確認。另外，X 光影像在骨鬆性骨折之篩檢仍
具重要性，許多無症狀的脊椎壓迫性骨折病人雖然 BMD 的 T 值未達骨質疏鬆
症之診斷標準，但胸腰椎（T4 以下）側面 X 光攝影已呈現明顯的脊椎壓迫性
骨折，這些病人未來再次骨折風險極高，有必要積極進行抗骨鬆治療5。

第
五
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有研究指出 TJA 與胸腰椎手術病人中的骨鬆情況，高達 44-51% 屬於次
發性骨質疏鬆症1,6。臨床實務上若有病人在非骨鬆好發年紀時被檢測出 BMD 
偏低，應懷疑其次發性骨質疏鬆症的可能性。由於骨骼手術病人次發性骨鬆

的比例較一般骨鬆病人高，因此建議所有病人皆應進行基本項目檢驗，包括

一般血球計數、肝腎功能、血中鈣、磷、血清 25 (OH) D 與副甲狀腺素濃度、
甲狀腺功能及性荷爾蒙等，以排除掉常見導致次發性骨質疏鬆症的原因5。

根據台灣成人骨質疏鬆症之評估與治療流程，對於雙能量 X 光吸收儀
（DXA）或相關檢測判定為骨質疏鬆症（圖 5.1 註一）或是有極高度骨折風險
（圖 5.1 註二）的病人5，若沒有立即手術的急迫性，應考慮延期手術時間，進

行骨質健康優化。骨質健康優化包括優化營養（補充維生素 D、蛋白質與鈣）
、骨質疏鬆藥物的使用（促骨質生成劑、抗骨質再吸收劑）與跌倒預防1,4,5。

● 優化營養

攝取足量的鈣與與維生素 D 是保健骨骼的根本之道。已有多項研究證
明，同時補充足量的維生素 D 與鈣質可降低 4-6% 無特定部位骨折風險、
10% 脊椎骨折與 12-16% 髖部骨折風險7,8。維生素 D 缺乏在脊椎手術病人十
分常見，統計顯示有 27-65% 的病人維生素 D 缺乏（< 20 ng/mL），35-57% 
的病人維生素 D 不足（21-29 ng/mL）9-11。維生素 D 缺乏的影響包括增加退
化性腰椎椎管狹窄病人的疼痛度、降低脊椎手術後的脊椎癒合率，且更易復

發下背疼痛12-14。在髖部骨折手術方面，維生素 D 缺乏會影響病人術後行動力
的恢復、生活品質與一年後的存活率15-17。

本會建議，停經後婦女骨質疏鬆症病人與 50 歲以上男性骨質疏鬆症病人
每日攝食鈣量應介於 1,000 到 1,200 mg。所有骨鬆病人的每日維生素 D 攝取
量為至少 800 IU，術前檢測血清 25 (OH) D 濃度不足或缺乏者可增加至每日 
1,000 至 1,200 IU，而血清中維生素 D 濃度足夠者，仍須攝取維持劑量，不
應自行提高劑量4,5。飲食方面，除了攝取高含量鈣之食品同時建議攝取富含

維生素 C 之水果，可促進鈣質吸收，欲估計飲食含鈣量時，可參考簡易計算
表或諮詢營養師，必要時可服用鈣片補充，每次補充的鈣建議不超過 500 mg
（實際鈣含量）5。
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骨質疏鬆症的相關治療
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肌少症（sarcopenia）是一種骨骼肌流失的疾病，與老年衰弱症（frailty）
息息相關，肌少症與骨質疏鬆症皆是老年人的流行病，兩者有許多共同依存

因子。肌少症是跌倒的重要風險因子，而跌倒又是造成髖部骨折的主因5。根

據統計，全膝關節置換術（TKA）與全髖關節置換術（THA）病人分別有 
20.1% 與 5.2% 患有肌少症，THA 病人同時患有肌少症者發生無菌性鬆脫的
風險為無患有肌少症者的 2 倍18。在脊椎手術方面，因退化性疾病而需腰椎

手術病人，其肌少症盛行率約為 25%，肌少症病人在術後背部與腿部的疼痛
改善程度不如無肌少症共病的病人19。本會參考歐洲臨床營養與代謝學會

（European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN）的建議，
一般健康的老年人每日建議攝取蛋白質 1.0-1.2 g/kg body weight，若有營養
不良風險可增加至每日 1.2-1.5 g/kg body weight，以維持肌肉量20。

● 抗骨鬆藥物治療

國際骨質疏鬆症基金會（International Osteoporosis Foundation, IOF）、
美國骨骼健康與骨質疏鬆症基金會（BHOF）皆建議，有高骨折風險或已發生
骨鬆性骨折的病人，除了提供非藥物治療外，應積極使用抗骨鬆藥物治療5。

此外，對於骨科手術前有極高度骨折風險或骨鬆病人，也應視為骨鬆性骨折

之次級預防，積極介入治療。

根據台灣目前健保給付規範，對於骨科手術前病人並無給付抗骨質疏鬆

藥物的使用，但有鑑於藥物治療後對於手術預後的益處，仍鼓勵各科醫師就

醫病共享決策（shared decision-making），在術前與骨質疏鬆病人（圖 5.1 
Cohort A）討論術前與術後抗骨鬆藥物使用的可能性。有些病人（如骨折）
有立即性手術的需求，或是因病人個人偏好不願延期手術的情況下（圖 5.1 
Cohort B），仍建議在術後為病人進行完整的骨質健康度評估，對於骨鬆病人
或是高度骨折風險者，仍建議在術後給予抗骨鬆藥物治療。

在藥物選擇方面，本會建議可參考 2023 台灣成人骨質疏鬆症防治之共識
及指引，依病人的骨折風險高低來決定藥物的選擇5。因臨床資料顯示，術前

僅使用 2 個月抗骨鬆藥物對於術後的預後效果並不顯著，且骨代謝指標在治
療 3 個月後才有顯著變化，因此建議術前抗骨鬆藥物需使用 3-6 月再進行骨科
手術4,21。目前對於骨科手術後使用抗骨鬆藥物的時間長短，尚無明確定論，
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但有鑑於在次發性骨折風險的預防上，無論任何骨鬆藥物治療，皆需使用 1 年
以上才能真正達到減少骨折之效果5，因此建議醫師應鼓勵骨鬆病人能夠在術

後持續使用抗骨鬆藥物 1-3 年以上，以達到降低術後併發症與預防次級骨鬆
性骨折的效果5。值得注意的是，在擬定藥物治療策略時，仍需考量健保給付

規範以及醫病共享決策。

● 跌倒預防

骨質疏鬆症衛教除了藥物治療、注意飲食外，需搭配規律運動、預防跌

倒、調整日常生活型態，才能積極防治骨質疏鬆症及骨折。根據 2011 年美國
老年醫學會（American Geriatrics Society）/ 英國老年醫學會（British Geriatrics 
Society）所發表的老年人預防跌倒指引，針對所有老人，在病史部分需注意
詢問過去一年內是否曾有兩次以上的跌倒病史、是否有急性跌倒的狀況，以

及是否有步態和平衡方面的問題。以上 3 個問題若有任一答案為是的話，則
需進行多重因子之跌倒風險評估22。本會建議依據病人個別化跌倒風險進行

管理，在跌倒預防的建議方面，可參考 2023 台灣成人骨質疏鬆症防治之共識
及指引所提供之預防跌倒之 8 個步驟5。
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骨質疏鬆症是常見也易被忽略的疾病，因此需要基層醫療單位乃至各大

醫學中心跨專科臨床醫師的覺察與照護。在台灣，許多擇期性骨骼手術病人

在術前未曾接受過骨質疏鬆症的檢查，也少有骨科醫師將骨質檢查（包含骨

密度）列為術前評估的必要項目，導致許多骨質不佳的問題無法及時處理，

進而提高術後併發症的風險。

為減少骨鬆性骨折與術後骨鬆併發症的發生，本會呼籲推動「骨骼健康

優化（BHO）」行動方案，針對骨骼手術病人落實骨質相關的篩檢、治療與追
蹤。不僅是骨科醫師，包括風濕免疫科、神經外科、家庭醫學科、新陳代謝

科、高齡醫學科在內等各科醫師，應積極安排老年且 / 或有高度骨鬆風險之病

人進行相關檢查，並將骨密度檢查列為骨骼手術之前的必要項目。

一旦確認有抗骨鬆治療之必要性，對於符合健保給付規定者，其治療藥

物可優先以健保給付之藥物為準。若未符合健保給付標準，則建議依據國民

健康署及本學會出版的「2023 台灣成人骨質疏鬆症防治之共識及指引」的評
估治療流程，同時參酌國際性指引，採取醫病共享決策的模式，由醫師與病

人及 / 或其家屬共同溝通討論後決定治療策略與用藥選擇。

期待透過台灣 BHO 的落實，能為骨骼手術病人打造更優質有力的骨質，
建構更安全無憂的術後骨骼健康。

本會提倡台灣骨骼健康優化（BHO）計畫，期望透過 BHO 的實施，
提升各科醫師對於骨骼健康的重視，並充分瞭解骨骼相關手術前後之骨

質保健和治療的重要性。藉由醫病溝通，喚起病人的疾病意識，在醫病

共享決策下提高治療成功率，以達“骨力更優、術後無憂”的終極目標。

BHO 行動呼籲BHO 行動呼籲
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