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我国老龄化的快速加剧，导致低能量损伤的老

年骨质疏松骨折患者日益增多[1]。国际骨质疏松基

金会的数据表明，老年骨质疏松骨折发生率为

6.3%～24.4%，90%的髋部骨折因骨质疏松所致，妇

女60岁以后，年龄每增加5岁，髋部骨折发生率将增

加1倍，预计2050年全世界老年髋部骨折患者将达到

630万[2]。骨质疏松性骨折的危害极大，致残率及病死

率高，再发骨折风险高。约8.4%～36.0%的患者发生

髋部骨折后１年内死亡，发生一次髋部骨折后再次发

生髋部骨折的风险将增加2.5倍，发生一次椎体骨折后

再发椎体骨折的风险率将增至5倍，其他部位骨折风险率

增加2～3倍[3-4]。老年人群中约35%患者合并心脑血管

疾病，14%合并呼吸系统疾病，13%合并脑血管疾病，

9%合并糖尿病，8%合并恶性肿瘤，3%合并肾脏疾病[5-6]。

因此，老年骨折患者的诊治相较于年轻患者更加复杂棘

手。新中国成立以来特别是改革开放以来，老年骨科的

发展取得了显著成就。本文对不同历史阶段老年骨科

治疗方式进行了回顾，不忘初心就是要规划未来，希望

历史这本教科书能够为老年骨科未来的发展提供启示。

一、老年骨科的蒙昧时期

建国初期，我国60岁以上老年人口共计2 485万，

仅占总人口的7.5%。骨折患者以青壮年为主，50岁以

上患者仅占3%～7%[7-8]。因此骨科医生尚未对老年骨

折提出专门的诊治策略[7]。骨折的治疗以牵引、整复、

外固定、功能锻炼及中药内服外敷等保守治疗方法为

主。1958年，以尚天裕教授为代表的学者创立了CO

（Chinese Osteosynthesis）学派，即中西医结合治疗骨

折，如今被称为中国接骨学，其指导思想是“动静结

合、筋骨并重、内外兼治、医患合作”，以手法复位、小夹

板固定为特点，具有骨折愈合快，功能恢复较好，患者

痛苦少等优点，优良率高达93.4%～95.3%，在临床上

得到广泛应用[7-8]。缺点是频繁复诊复查，缺血性挛缩

及畸形愈合等并发症的发生率高，甚至造成患者的终

身残疾。西方国家同期主张“切开复位固定，制动休

养”，骨折复位满意，但不愈合率、断钉断板率及感染

率高。1949年，Danis首先设计和应用加压钢板治疗

长骨骨折，提出了骨折在解剖复位、坚强固定的情况

下可Ⅰ期愈合的理论。1958年，瑞士Muller等15名

骨科医生成立了内固定问题研究会，创建了 AO

（Arbeit FuerOsteosynthese）学派，他们所倡导的骨折

坚强内固定、解剖复位、早期手术技术风靡欧美，并被

推向全世界，却在20年后否定了自己的这一主张。

二、老年骨科的酝酿时期

70年代起，我国人口结构开始发生转变，至1990年，

60岁以上老年人达6 314万，占我国总人口8.6%[9]，50岁

以上骨折患者占13%～21%[10]。到80年代中国改革开

放不断深入，广大骨科医生走出国门，学习西方骨折诊

治技术。80年代后期，AO技术传入我国，国内涌现出像

马元璋、罗先正、王亦穗、戴克戎、徐萃香等一大批AO学

派的内固定专家。AO骨折治疗技术先后在上海、北京、

天津及长春等城市应用，老年人四肢骨折也由保守治疗

为主转向手术治疗为主，老年髋部骨折治愈率达

88.2%～100%[11-12]，我国CO技术开始走向低谷。随着

AO技术的广泛应用，其局限性和存在问题日渐凸显，

AO自己也在发展和反思中不断完善，自90年代开始，

AO学派从原来强调的“生物力学固定”逐渐演变为“以

生物学为主”，即BO（Biological osteosynthesis）观点。

同期，国外骨折外固定技术出现新的发展，Vidal和

Bumy等在骨外固定工程学及生物力学基础研究方面取

得重要成果，积极推动了外固定技术的复兴[13]。我国孟

和、赵广富、于促嘉、李起鸿、夏和桃等骨科专家先后研制

出不同类型的外固定器，并用于临床治疗老年骨折[14]。

三、老年骨科的瓶颈期

2000年，第五次全国人口普查显示，60岁和65岁

以上老年人分别达到了10.45%和7.09%，并以平均每

年2.8%的超高速持续增长[14]。我国步入老龄化社会

发展阶段，60岁以上骨折患者高达16%～20%[15]。全

世界每 3秒就发生一次骨质疏松性骨折，50岁以后

约三分之一的女性和五分之一的男性将会罹患一

次骨折[16]。男性骨折风险高于前列腺癌；女性骨折

风险高于乳腺癌、卵巢癌和子宫癌等风险之和。由于

老年骨折患者并发症多，围手术期的处理至关重要。
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第一，老年骨折患者往往合并多种基础疾病，全身情

况复杂。据统计，约75%的老年骨折患者死因与其并

存疾病相关[5-6]。由于并存疾病的存在，老年髋部骨折

患者死亡风险比同龄人群高3倍[17]。第二，老年患者

一旦发生骨折，机体处于较强的应激状态，易导致多

个器官、系统出现一系列相互影响、互为因果的病理

生理过程[18]。第三，麻醉、手术对患者来说是严重的二

次打击，常引起强烈的全身炎症反应，甚至诱发器官

功能障碍，威胁手术安全[19]。第四，老年人心理生理的

特殊性，导致康复锻炼困难，骨折愈合慢，活动能力恢

复差，老年髋部骨折术后能完全恢复至术前活动能力

的仅占1/3，50%的患者术后需要长期借助辅助装置

生活，25%的患者需要长期家庭护理[20]。第五，社会

家庭对老年骨科的重视及治疗效果要求不断提高，

骨科医师的社会和心理压力越来越大，医院单科治

疗越来越力不从心，暂时的多学科会诊亦如杯水车

薪。据统计，老年髋部骨折术后致残率高达50%[21-22]，

老年骨科的治疗成为世界各国共同面临的难题。

四、老年骨科的萌芽时期

2010年的第六次全国人口普查数据显示，60岁和

65岁以上老年人比例分别为13.26%和8.87%[9]，我国

迎来了老年人口的大爆发，据估计到2050年超过60岁

以上的髋关节骨折或将达到 626万，其中亚洲将占

50%以上[23]。这段时期，在广大骨科医师的共同努力

下，我国骨科临床诊治技术和科研水平迅猛发展，专

业化程度越来越高。不少专家学者就老年骨折，尤其

是骨质疏松骨折，如何进行更加有效的综合治疗以提

高治疗效果、改善预后，以及如何进行科学的康复锻

炼，恢复肢体功能，提高自理能力，降低致残率和致死

率等方面，进行了深入研究，并取得重要成果。研究

发现，早期手术治疗（如入院48 h内实施手术）除可减

轻患者疼痛外，还可降低术后并发症发生率和死亡

率、改善术后自理能力。与入院48 h内手术相比，48 h

后手术的髋部骨折患者，患者手术拖延时间越长，住

院死亡率越高[24]。术后 30 d全因死亡率增加 41%，

1年全因死亡率增加32%[25]；此外，错过最佳手术时机

也会导致肺部感染或深静脉血栓形成等并发症的风

险明显增加。所以骨科界对65岁以上老年骨折达成

的共识为早期、快速完成手术。我院针对老年患者个

体差异大，伤前生理机能不同，需要早期、快速、规范

的全程、全方位评估后进行个体化康复和治疗等特

点，于2012年成立了老年骨科。采用多专业团队合作

模式，设有专职内科医师，共同管理患者，建立完整的

诊疗体系，对患者进行系统的多专业共同术前评估，

根据评估结果进行有针对性的短、简、快的术前准备，

以及全方位、多角度、系统性的围术期管理等诊疗过

程，成功实现了由单一临床科室和单一专业医生管

理、诊治、会诊的传统模式，向多专业医生协作共管、

共诊、共治、共担的混编团队。老年骨科的成立破除

了老年骨折患者单科治疗的藩篱，成为老年骨折诊治

重要的、具有广泛前景的治疗模式，为世界各国老年

骨科的发展提供了重要参考。随后，许多医院亦纷纷

成立了老年骨科医疗中心或专科病房，除骨科医生

外，同样配置心脑血管、内分泌、呼吸、老年康复等专

业医师，组成多学科综合诊治团队，为老年骨科患者

提供高质量的诊疗和康复服务。上海交通大学附属

第六人民医院在以骨科或创伤骨科为主体的多学科

合作的前提下，开设了老年髋部骨折救治绿色通道，

有效实现了早期和快速完成手术，缩短住院时间，减

少并发症的发生，降低死亡率，改善患髋功能[26]。

五、展望

到21世纪前半叶我国老年人平均增长率将超过

2.3%，2050年老年人口将增加到4个亿。老年骨质疏

松性骨折，例如髋部骨折，发生率将显著增加。2050年，

亚洲老年人群中髋部骨折发生率将增加7.6倍，全世

界髋部骨折的老年患者将达到630万[1，16]。未来老年

骨科的治疗仍以混编团队综合诊治、围术期支持治

疗，以及早期快速手术、个体化快速康复为主。主要

包括以下几方面：（1）建立快速绿色通道，把老年骨折

作为急症处理；（2）术前检查指标不以年轻人为准，对

于存在轻度异常，但无临床症状，且符合手术适应症

的患者应早期完成手术；（3）老年患者手术应遵循时

间短、创伤小、定位准的原则；（4）对于术后并发症少、

思维正常的老年患者，应由家人照料；如果一般情况

较差，需在 ICU治疗，情况允许时应尽早转回一般病

房；（5）预期能够在48 h内完成手术的髋部骨折患者

不宜牵引，超过48 h者可行骨牵引；（6）深度开展混编

团队共管、共治、共担的责任化治疗；（7）推进免疫指标

的检测，加强营养支持，提高免疫水平，刺激免疫体

系，把免疫指标与手术时机、手术方法、术后管理与康

复，以及寿命长短预测等有效结合来；（8）采用闭合复

位、智微固定和个体化康复的治疗方案；（9）要选择相

对安全的呼吸道无创麻醉方法，呼吸道的并发症、合

并症需与麻醉科医生充分沟通、共管共治共担；（10）

术后立刻进行自动康复，术者最了解患者的全身情

况、局部情况、手术过程，以及内固定物与骨折骨质之
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间的情况，康复方式、方法的制定应以术者意见为主

导；（11）进行精准化管理，防止血栓形成：a.术后立刻

进行手术部位及相关部位和全身肌肉的自动活动，或

适度的被动活动。b.水是最好溶栓剂，在心肺肾功能

允许的情况下，宜多饮水。c.加强骨折部位及其周围

肌肉的等长训练。d.老年人往往血压偏高、血管弹性

差、脆性增加，采用国内外指南指定的防治血栓药物、

剂量和给药方法时，应根据剂量宁小勿大原则，防止

老年患者出血。e.如果患肢疼痛，无法活动，可给予吗

啡类止疼药，同时加强健侧相应肢体的活动。f.在家

人及陪护的共同照顾下尽早离床下地，进行不负重活

动。最后，营养支持与患者的免疫水平、手术疗效及

寿命长短有直接关系，加强营养支持，增加免疫功能，

是提升手术疗效和延年益寿的关键。

同时，应注重诊治与预防结合。跌倒是65岁及以

上人群因伤害致死的第一位死因[27]。鼓励老年人加强

适度的运动锻炼，提高日常生活的安全性，纠正不合理

用药，补充维生素D，改善视力；积极治疗阿尔茨海默

病、抑郁症等常见精神障碍和心理问题，开展老年心理

健康与关怀服务，加强照护服务和其他预防老年人跌

倒的干预措施。此外，应普及预防老年骨折的知识和

方法，推进老年人健康生活方式，强化家庭和高危个体

健康生活方式指导及干预，建立老年骨折预防的规范

化管理制度和服务体系。未来老年骨科的发展仍充满

挑战，广大骨科同仁任重而道远。在当前，全国人民都

在进行实现“健康中国”的伟大实践，我们应该牢记“患

者利益高于一切”，不断加强和提高老年骨折患者的诊

治水平，不忘初心、牢记使命，不驰于空想、不骛于虚声，

踏踏实实走出我国老年骨科高质量发展之路。
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