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[摘要]　应力性骨损伤(BSI)是军事训练中极为常见的肌肉骨骼损

伤，包括不同程度的骨微结构的应力性损伤(Ⅰ~Ⅲ级)及终末期应力性骨

折(Ⅳ级)，与伤病员的性别、机体内分泌激素、钙含量、体重指数及下肢

力学结构等因素有关，具有起病隐匿、早期易被忽视等特点，可导致非

战斗减员及增加相关治疗经费的支出。本文通过查阅国内外最新文献，

对BSI的危险因素、诊断、治疗及预防进行了详细论述，以期提高BSI的早

期诊断率，为建立“全方位BSI防治体系”提供理论依据。

[关键词]　应力性骨损伤；危险因素；早期诊断；治疗策略；军事训

练伤
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[Abstract]　Bone stress injuries (BSI) is the most common musculoskeletal injuries in military training injuries, including 

stress injuries of different degrees of bone microstructure (grade Ⅰ to Ⅲ) and end-stage stress fractures (grade Ⅳ). It related to 

factors such as the gender of the injured and the patients, endocrine hormones in the body, calcium content, body mass index, and 

lower extremity mechanical structure. It has the characteristics of hidden onset and easy to be ignored in the early stage, which lead 
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to non-combat attrition and sharp increase in treatment expenditures. In this review, risk factors, diagnosis, treatment and prevention 

protocols for the BSI are concluded and discussed in detail by systematically reviewing these latest literatures published worldwide, 

which has been aimed at improving the early diagnosis of BSI and providing the theoretical basis for the establishment of "all-round 

BSI prevention and treatment system".

[Key words]　bone stress injuries; risk factors; early diagnosis; treatment strategy; military training injury

应力性骨折作为目前军事训练伤中发病率高、

治疗时间长且影响较大的军事训练伤，是造成部队

非战斗减员、影响官兵健康、增加医疗负担的重要

原因，受到广大官兵的高度关注。国内外最新观点

认为，传统应力性骨折是应力性骨损伤(bone stress 
injuries，BSI)的终末期。目前对于BSI的病因、危险

因素、诊断及治疗选择尚未达成共识。本文就BSI
的危险因素、诊断、治疗及预防的最新研究进展进

行综述，为BSI的科学预防和诊疗提供依据。

1　BSI的定义及其损伤机制

1.1　BSI　BSI是指骨组织在反复应力刺激下因无

法承受重复机械负荷而发生骨组织微观结构损伤，

以局部压痛等为典型临床症状的一种常见运动损

伤，该疾病始于应力性骨膜反应，并逐步发展为部

分骨折，最终导致完全骨折 [1]。应力性骨折(俗称

疲劳性骨折、行军骨折)最早于1855年由普鲁士军

医首先发现并报道，描述了长期行军的士兵脚部出

现的水肿和疼痛症状，直至1895年X线出现才明确

这种症状是由跖骨干应力性骨折所致。进一步研究

发现，大多数被诊断为应力性骨折或与应力有关的

损伤都没有骨折线的迹象，因此提出“骨应力性损

伤”这一概念，其机制主要是由于应力刺激所致骨

的负载过大或负载循环次数过多，导致骨组织疲劳

损伤，从而出现骨微观结构的不可逆破坏[2]。正常

骨骼在重复过载的刺激下，当破骨细胞对骨组织的

吸收大于成骨细胞的骨骼重塑时，骨组织结构的微

损伤与骨重塑之间的平衡被打破[3]，骨小梁结构的

破坏积累达到阈值后则可导致宏观结构上骨折的发

生[4]。

1.2　应力性骨折　应力性骨折是疲劳性骨损伤的

最终发展结果，是由于骨骼受到重复性的应力损伤

造成的，这种长期、反复、轻微的直接或间接损伤

可引起特定部位小的骨裂或骨折。

1 . 3　胫骨内侧应力综合征 (m e d i a l  t i b i a l  s t r e s s 
syndrome，MTSS)　MTSS又称外胫夹和胫骨疲劳

性骨膜炎，是运动引起小腿疼痛最常见的原因之

一，也是常见的过度使用性损伤，主要由于运动

和下肢冲击负荷产生的胫骨内应力反应导致胫骨

内侧中远2/3的疼痛和压痛，触诊疼痛区域的边界

≥5 cm，是胫骨应力性骨折的早期表现。

2　流行病学分析

美国军方对B S I进行流行病学研究发现，男

性新兵B S I的发生率为0 . 8 % ~ 6 . 9 %，女性新兵为

2.4%~21.0%[5]；目前我国新兵应力性骨折发生率为

13.2%[6]，但缺少BSI相关数据的报道。BSI是入伍新

兵常见的过度使用性损伤，从轻微的应力反应到骨

骼组织内的应力断裂，可发展为应力性骨折[7]。应

力性骨折占运动损伤的1%~20%，其中下肢应力性

骨折占80%。应力性骨折好发的部位国内外差异较

大，中国依次为跖骨(52.8%)、胫骨(34.7%)、股骨

干(6.2%)、股骨颈(4.2%)、骨盆(2.1%)[6]，国外依次

为胫骨(23.6%)、足舟骨(17.6%)、跖骨(16.2%)、股

骨(6.6%)、骨盆(1.6%)[8]。

3　患者自身危险因素分析

3.1　性别　一项针对2009－2012年5 580 875名美国

官兵的流行病学调查发现，女性下肢应力性骨折的

发生率明显高于男性[9]。对314名(女206名，男108
名)运动员进行随访发现，31例患有BSI的运动员

中，24例(11.7%)为女性，7例(6.5%)为男性，女性

患病率明显高于男性[10]。另有研究发现，确诊BSI
的田径运动员中，64.7%(22/34)为女性[11]。

3.2　内分泌及激素水平　有大量证据支持患有女

性三联征(即饮食不规律及低能量摄入、月经功能

障碍、骨密度低)的女性发生BSI的风险增加[12]。饮

食不规律(神经性厌食症或神经性贪食症)的女性长

跑运动员发生应力性骨折的风险是饮食规律女性长

跑运动员的5倍，且患有闭经的女性罹患应力性骨

折的风险增加了2倍[13]。在青少年女性运动员中，

继发性闭经使应力性骨折的发生风险增加了12.9
倍，原因可能为雌激素水平降低和破骨细胞活性增

加 [14]。在男性运动员中出现的“三联征”，即低

能量供应(伴或不伴有进食障碍)、低促性腺素性功

能减退症和骨密度降低会影响其身体健康及运动表

现，且其低骨密度与BSI密切相关[15]。

3.3　钙含量　目前认为，血液循环中25(OH)D正

常的最低浓度为50 nmol/L，低于该水平则视为不

足，而循环中25(OH)D不足会增加骨折的发生风

险 [16]。有研究发现，基线血清25(OH)D浓度低于

50 nmol/L的新兵较高于50 nmol/L的新兵BSI发生率
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高，维生素D不足20 μg/L与新兵应力性骨折的发生

风险增加有关[17]。有研究发现，血清中25(OH)D浓

度低于30 ng/ml的运动员罹患第五跖骨BSI的风险较

高[18]。一项针对美国海军官兵的研究发现，每日补

充2000 mg钙和800 U维生素D可明显降低应力性骨

折的发生率[19]。

3.4　体重指数(body mass index，BMI)　BMI是应

用任意年龄男性或女性的身高和体重，通过统计学

指数测算来反映体质的公认方法，被世界卫生组织

(WHO)和美国国立卫生研究院(NIH)广泛应用于世

界各国的不同人种。严重低体重为BMI<16.5 kg/m2， 
低体重为BMI<18.5 kg/m2，超重的定义在白种人、

黑人、西班牙人群与亚洲、南亚人群中有所不同，

其中亚洲及南亚人群超重为BMI 23.0~24.9 kg/m2， 
肥胖为BMI>25.0 kg/m2，白种人、黑人及西班牙人群

超重为BMI 25.0~29.9 kg/m2，肥胖为BMI≥30.0 kg/m2 

(其中1度肥胖为BMI 30.0~34.9 kg/m2，2度肥胖为BMI 
35.0~39.9 kg/m2，3度肥胖为BMI≥40.0 kg/m2)[20-21]。 
在以色列部队中，应力性损伤发生率与肥胖程度

呈正比，每增加一个BMI单位会使BSI发生率增高

2%[22]。芬兰学者对入伍新兵进行研究发现，低体

重会增高过劳损伤的概率 [23]。据报道，低体重和

小腿围(绕小腿一周所测得的最大值)提示下肢的骨

骼和肌肉强度降低，可增加胫骨应力性骨折的风

险[24]。在美国陆军新兵武装入伍训练(initial entr y 
training，IET)中，低体重的男性和女性均有较高的

应力性骨折风险，而肥胖的男性亦有较高的应力性

骨折风险；身高较高的男性罹患应力性骨折的风险

增加，而相同情况下女性的风险较低[25]。

3.5　下肢力学结构　国外研究发现，与健康男性

队员相比，既往有BSI病史的男性长跑运动员胫骨

的骨强度明显降低，其骨强度降低是由于骨皮质区

横截面积而非骨皮质层厚度减小所致；既往有BSI
病史的男性胫骨总横截面积较小，尤其是在胫骨

中段骨干处 [7]。运动员的胫骨横截面积减小与BSI
的发生关系密切。患有下肢BSI的女运动员胫骨更

薄，这是由较小的胫骨横截面积引起的[26]。此外，

不同的足部形态(正常足、扁平足、高弓足)可导致

不同类型的损伤。研究发现，扁平足由于低足弓可

导致膝关节外翻，易发生膝关节内侧间隙的损伤；

高弓足由于足弓较高，易导致踝关节外侧间隙骨组

织损伤。足部形态结构差异与胫骨BSI的发生是否

存在关联仍需进一步研究证实，但足部的某些特殊

形态如扁平足及高弓足可能是胫骨BSI的重要危险

因素，若训练中及时采取措施纠正可避免出现严重

并发症[27-28]。

4　诊断标准

依据《军事训练伤诊断标准及防治原则》[29]，

以胫骨为例，符合以下任意2项即可诊断为BSI：
(1)强度较大的训练史后无明显诱因出现固定部位

的疼痛，且疼痛随运动强度增大而加重，早期休息

后可逐渐减轻；(2)查体骨干长轴触诊时有局部且

固定的压痛点，晚期出现纵向叩击痛伴有软组织肿

胀；(3)X线片示骨膜增生，后期出现骨折及移位。

应用X线片进行分型，Ⅰ型损伤部位只有骨

痂而无明显骨折线，Ⅱ型损伤部位有骨折但无移

位，Ⅲ型损伤部位有明显的错位 [30]。全身骨扫描

是诊断BSI最早的金标准[31]。Nattiv等[11]应用MRI在
Fredericson分级的基础上进行了改良。Ⅰ级：T2相

提示轻度骨髓或骨膜水肿，T 1相正常；Ⅱ级：中

度骨髓或骨膜水肿，T2相阳性；Ⅲ级：T2和T1相均

可见严重骨髓和(或)骨膜水肿；Ⅳ级：T2和T1相出

现严重的骨髓和(或)骨膜水肿，T2或T1相出现骨折

线、错位。Ⅰ级和Ⅱ级定义为低等级骨应力损伤，

Ⅲ级和Ⅳ级定义为高等级骨应力损伤。

BSI的诊断与早期治疗流程如图1所示。

4.1　早期评估及鉴别诊断　结合患者病史及辅助

检查结果是评估可疑BSI的第一步。BSI患者通常会

逐渐出现与活动有关的局部疼痛，并随着休息而逐

渐减轻，可无肿胀。如症状恶化，疼痛加剧，活动

时会出现局部剧痛、跛行，甚至不能站立 [31]。当

BSI进展为应力性骨折时，会出现局部压痛或伴有

肿胀。不能触及的较深部位的应力性骨折(如股骨

颈应力性骨折)需要活动关节和刺激性试验才能引

发疼痛。因此，BSI的明确诊断务必将临床表现与

影像结果相结合[32]。临床中多种疾病如肌肉拉伤、

肌腱病变、韧带损伤、感染及肿瘤等的影像表现与

BSI类似，需要鉴别。

4.2　影像学评估　BSI的早期临床表现不典型，极

易出现漏诊、误诊，错过早期治疗的最佳时机。

因此，当临床评估怀疑BSI时，应尽早完善影像学

检查。BSI影像学检查的方式、表现及优缺点如表1 
所示。

5　治疗策略

BSI的治疗策略应根据其MRI分级及病变解剖

部位的危险程度决定。低风险应力性骨折通常位于

骨的压力侧，且骨折区域具有丰富的血液微循环支

持，预后好，延迟愈合或不愈合的风险低[40]；高危

应力性骨折常位于张力侧，极易转变为完全骨折，

骨折延迟愈合、骨不连和慢性疼痛的倾向较大[32]。

低风险应力性骨折通常采用非手术治疗，通过绝对
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图1　下肢应力性骨损伤(BSI)的诊断与早期治疗流程

Fig.1　Flowchart of diagnosis and treatment of legs BSI

长时间行军、军事训练后下肢疼痛、跛行

X线检查 对于具有高危部位应力性骨损伤可能的学员，其他相
关检查均为阴性时可优先考虑MRI检查，如髋部、骨
盆、腹股沟和半边臀部疼痛

(1)避免使用非甾体类止痛药(以免掩盖
病情)
(2)行血液生化检查：血常规、血生化
[25(OH)D、血清铁、铁蛋白]
(3)骨密度

MRI检查

阴性 阳性

非手术治疗/理疗

(1)随访7~21 d
(2)如果下肢疼痛、
跛行仍然存在，疼
痛没有缓解，考虑
重复行MRI检查

排除肌肉拉伤、肌腱病变、感
染及肿瘤等疾病后，给予以下
治疗：

(1)限制负重及高强度运动
(2)铁缺乏症未排除前避免补

钙
( 3 )建议开始补充维生素D 

(每日推荐剂量6 0 0  U )和钙剂
(每日推荐剂量1000 mg)

(4)冲击波或极超短波治疗

注意事项：
(1)若出现MRI禁忌证，如发现弹片

残留或存在不明材质的内固定装置，特
别是此类装置靠近观测区域或血管周围
时，应避免使用MRI，建议使用全身骨
扫描、PET-CT代替

(2)若需要针对不同的、存在明确空
间分隔的解剖区域的MRI检查，建议优
先选择全身骨扫描

阴性

风险分析
(根据疼痛部位及影像学检查进一步分析)

阳性

阳性

低风险分析：
(1)常发生的部位有股骨颈(压力侧)、胫骨干中段

后侧、跖骨干、腓骨远端、股骨颈内侧、股骨干、
跟骨

(2)采用非手术治疗，可根据需要进行一段时间的
相对休息，并辅以制动及限制负重，直到患者无症
状为止，伴随循序渐进的康复运动，逐渐恢复功能

例如，股骨颈应力性骨损伤(压力侧)行非手术、对
症治疗；全脚掌着地的扶拐行走，直至疼痛消失及
无跛行行走；1 d内转诊进行物理治疗。若出现骨折
线，非手术治疗12周后，均能获得良好的恢复

高风险分析：
(1)常发生的部位有股骨颈(张力侧)、髌骨、胫骨

前侧、内踝、距骨、舟状骨、第五跖骨近端
(2)常采取手术治疗，可加快骨折愈合，尽早恢复

正常生活及工作，降低延迟愈合和再骨折风险
例如，股骨颈应力性骨损伤(张力侧)需要全脚掌承

重扶拐行走，直至疼痛减轻及无跛行行走；避免引
起疼痛的活动；同一天内转诊进行物理治疗；同时
请骨科会诊决定下一步治疗方案。若出现骨折线，
考虑到移位的风险，外科手术是治疗的主要手段

休息、制动及限制负重来减轻症状，直至患者临床

症状消失为止；配合以循序渐进的康复运动，可更

快地恢复患肢功能[40]。对于高风险的应力性骨折考

虑采取手术治疗，可加快骨折愈合，尽快恢复正常

生活及工作，降低延迟愈合和再骨折的风险[41]。

BSI加速康复的相关研究较少，目前体外冲击

波疗法是一种具有有效性、便利性和安全性的非侵

入性治疗手段，是近年来应用于骨骼肌肉系统疾病

的新兴治疗方式。研究发现，在平均治疗8周后，

10名第五跖骨和胫骨应力性骨折运动员均恢复了部

分体育活动[42]。

6　预防策略

6.1　及时补充钙和维生素D　最新研究发现，军事

训练期间每天补充钙和维生素D3可通过抑制甲状旁

腺激素(PTH)而提升骨骼健康状况。血清中较高浓

度的维生素D 3可降低应力性骨折的发生风险 [43]。 
一项对女性长跑运动员的研究发现，每天额外补

充500 ml脱脂牛奶，可使应力性骨折发生率降低

62%[44]，因此摄入足量的钙和维生素D可减少BSI的
发生。

6.2　加强身体素质训练　身体素质一般是指人体
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表1　BSI影像学检查方式、表现及优缺点

Tab.1　Methods, profiles, advantages and disadvantages of imaging examination for BSI

检查方式 检查方式的选择 影像学表现 优点 缺点

X线[31,33] 所有可疑B S I的首
选检查，需要与健
侧进行对比

早期可表现为局限性骨质疏松，主
要由于骨小梁部分断裂所致，但相
应区域骨密度异常增高；进一步可
出现明显的裂隙，其下部骨密度增
高，出现骨膜反应或隆起，骨皮质
增厚及骨折线，甚至发生移位，可
同时出现骨痂

(1)不同时期、连续的X线检查可评
估骨愈合情况；(2)对晚期BSI特异性
高、价格低廉、风险低；(3)可初步
排除其他疾病，大部分病例通过X线
检查可确诊

( 1 )敏感度低，易误
诊；(2)对早期BSI诊
断意义不大

CT 可疑B S I的首选检
查

与X线类似 可更明确地显示骨折线及骨痂形成 ( 1 )电离辐射较大；
(2)基层部队普及率低

MRI[31,34-35] (1)次选检查；(2)
有X线检查禁忌证
者；(3)对于骨盆/
髋部损伤，MRI为
首选检查

早期可表现为T1相呈斜形或不规则
低信号区，有时可见骨折线；周围
可出现低信号区域，主要由于出血
或水肿包绕所致；在T2相上，骨膜
水肿、骨髓水肿或出血常表现为高
信号，而骨折线表现为低信号

(1)早期诊断的必选检查项目；(2)与
骨扫描相比，灵敏度相同，特异性
较高，特别是对于软组织损伤；(3)
能够识别具有BSI症状但与BSI无关
的其他肌肉骨骼病变；(4)能够在骨
扫描前发现骨应力异常；(5)与骨扫
描相比，解剖学定位更好，无电离
辐射、成像速度快

( 1 )价格偏高，检查
耗时长； ( 2 )难以在
基层部队普及

超声检查[5] 建议在临床中对可
疑B S I行超声检查
并进行初步评估

早期可表现为低回声性骨膜积液和
皮质增厚，进一步可出现皮质破坏
或破裂或不规则低回声性血肿伴骨
膜抬高

(1)具有良好的敏感度、准确度；(2)
具有便携式检查工具；(3)无电离辐
射、价格低廉、风险低；适合基层
部队普及早期筛查

( 1 )肌骨超声学习周
期较长，需要有经
验的超声医师进行
筛查； ( 2 )敏感度较
低，早期易漏诊；
(3)对早期BSI诊断意
义有限

全身骨扫描[36-37] ( 1 )有M R I禁忌或
无法行MRI检查；
( 2 )需要多部位成
像

早期表现为不规则摄取和小而模糊
不清的区域活动轻度增加，进一
步可出现活动区域急剧增加，通常
为局灶性或形状为梭形，且摄取更
强烈。最后病变区域穿透全层皮质
骨，可见骨折线，存在极度增高的
活性区域

(1)是对新发BSI高度敏感的影像检
查工具；(2)较X线检查应力性骨折
要早几天甚至几周的时间，且可区
分骨损伤或软组织损伤；(3)对有症
状、需要多部位成像者，骨扫描可
排除可疑区域；(4)可大致判断病变
部位，常需要结合其他检查结果与
其他疾病详细鉴别

( 1 )价格昂贵，检查
时间长，对检查者存
在较大电离辐射；
(2)图像质量不如MRI
清晰； ( 3 )示踪剂具
有一定的不良反应

PET-CT[37-39] ( 1 )有M R I禁忌证
者；( 2 )股骨颈、
足踝部等解剖结构
复杂部位的B S I；
( 3 )所有影像学检
查均无法明确诊断
者

图像可明确显示病灶周围示踪剂摄
取明显增加，呈梭形或者类圆形区
域， 1 8F-Na F摄入增加区域可为骨
赘、椎体终板、膝关节或踝关节退
行性关节炎；骨膜可增厚并伴有中
心线性透光区域；撕脱性骨折组织
周围也可存在局部示踪剂增加

(1)可确定BSI损伤的病变阶段，并
可检测出较小的病变区域，精确指
导下一步治疗； ( 2 )在评估股骨颈
B S I的等级方面具有更高的灵敏度
和准确度；(3)适用于病态肥胖患者
(BMI>40 kg/m2)；(4)18F-NaF常用于
其他影像学检查无法明确的骨骼肌
肉疼痛；(5)18F-NaF PET-CT可检测
到骨皮质的示踪信号明显增加以及
肌肉止点撕脱综合征等表现

( 1 )价格昂贵，检查
周期长； ( 2 )对检查
者存在较大电离辐
射： ( 3 )示踪剂具有
一定的不良反应；
( 4 )难以在基层部队
普及

　　CT. 计算机断层扫描；MRI. 磁共振成像；PET-CT. 正电子发射断层显像/X线计算机体层成像；BSI. 应力性骨损伤；18F-NaF. 18F-氟

化物。注意事项：(1)对于具有高危部位BSI可能的学员，其他相关检查均为阴性时可优先考虑MRI检查，例如髋部、骨盆、腹股沟

和半边臀部的疼痛；(2)若发现弹片残留或存在不明材质的内固定装置，特别是此类装置靠近观测区域或血管周围时，应避免使用

MRI，建议使用全身骨扫描代替；(3)对于股骨颈/骨盆部的BSI，若经干预治疗后症状仍未改善，建议完善CT及MRI检查；(4)对于所

有BSI复查时建议使用MRI检查，因为MRI可识别BSI的治疗进程；如随着时间的延长，骨髓水肿减轻后应避免使用骨扫描；(5)治疗

过程中，推荐多次进行MRI检查动态观察股骨颈BSI的疗效，避免过早归队后出现不良后果；(6)基层军医应注意，当新兵普通X线检

查结果为阴性仍存在不明诱因的髋部疼痛时，一定要完善MRI检查，并嘱患者前往骨科进一步检查，避免髋部BSI的发生

在活动中所表现出来的力量、速度、耐力、灵敏

度、柔韧性、协调性、平衡感等身体反应力。一

个人身体素质的好坏与遗传有关，但与后天营养和

体育锻炼的关系更为密切。身体素质训练主要包括

下肢肌肉(特别是下肢核心肌群)的力量训练以及身

体灵活性、柔软性、协调性和平衡性的训练。下肢

核心肌力增强可有效防止BSI的发生；根据临床研

究，有学者指出，高强度军事训练时，髋关节和膝

关节的动态稳定性不足、关节肌肉无力或两侧肌力

不对称等为训练伤发生的诱因，髋、膝的核心力量

和稳定性训练可使关节潜在的肌肉无力和关节稳定

性不足得到明显改善，尤其是髌骨关节失稳所致的

疼痛得到明显减轻[45]，从而迅速提高训练成绩[46]。

对某陆军1454名新兵应力性骨折风险因素进行分析

发现，入伍前每周锻炼时间超过7 h的新兵应力性

骨折的发病率低于每周锻炼短于7h的新兵[6]；有研

究报道，芬兰新兵入伍前每周进行2次以上的高强

度耐力训练可有效减少应力性骨折的发生[47]，训练

后放松和恢复运动对预防训练后疲劳性损伤非常重

要，包括静态拉伸及肌筋膜的自我松解，旨在放松
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身心与帮助机体消除疲劳、恢复体能，避免因生理

和心理性疲劳的累积导致训练伤的发生。

6.3　调整训练计划　训练过程中，若出现下肢疼

痛、肿胀及跛行等临床症状时，通过及时调整训练

计划可减少BSI的发生。通常应力性骨折发生率在

训练初期较高，并在训练第12周达到峰值[48]。近期

有学者建议，在训练前16周开始循序渐进地增加训

练强度，并在应力性骨折发生高峰期前(第12周左

右)暂停训练，可促进骨骼应力损伤的自我修复，

有效避免骨折的发生[49]。

7　复训建议

新兵是否重回训练场取决于BSI的恢复程度和

近期的军事训练要求。军医可根据伤员的影像学检

查结果对比和临床体征，来判断伤员的伤情及是否

适合继续服役。BSI复训时限相关的循证医学证据

仍未达成共识。近期有研究发现，胫骨BSI伤员在

受伤后3~6个月双下肢骨密度持续下降，6个月时骨

密度有所回升并接近正常范围[50]。有研究表明，根

据解剖部位的不同，战士复训的时间周期为12~21
周[51]。因此，治疗期间有效的抗骨质疏松治疗尤为

关键，有助于缩短复训周期。

8　总结与展望

结合最新文献，本文对BSI的早期诊断、治疗

及预防措施进行了详细论述。对于BSI，应根据不

同等级及严重程度制定更为优化的治疗策略；同

时，应深入研究BSI的致病机制，进一步制定科学

的训练计划，注重“预防为主，防治结合”的防治

策略，从而达到减少非战斗减员、提高部队战斗力

的目的。
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