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老年性髋部骨折是一个全球性的老年公共健康问题，多

发于老年患者，髋部骨折致残、致畸、死亡率高，是严重的老

年骨科疾病。近年来，随着我国人口年龄结构的变化及人口

老龄化程度的不断加剧、人口寿命的延长、老年人口的增多，

老年性髋部骨折的数量也大幅度上升，预计到2050年，我国

60岁以上人群所占比例可能高达 25%。老年性髋部骨折发

病率逐渐上升，基于我国庞大的人口总数，预计髋部骨折的

年发病总数将达 107. 9万例[1]。根据不完全统计，目前全球

范围内每年有450万髋部骨折发生，在未来40年内这个数字

会增长到2 100万。髋部骨折患者年龄大，基础疾病多，预后

差，术后1年病死率高达20%～40%[2]。老年患者由于其骨密

度降低，因此，此类骨折也属于老年原发性骨质疏松性骨折

的一部分。在外伤或低能量损伤时即可导致骨折发生，也是

老年性骨质疏松症患者最严重的并发症，也叫脆性骨折[3-4]。

随着我国社会老龄化的加快，此类骨折对老年人健康的威胁

越来越大。在老年人口中发病率较高，因其发病率和致残率

极高，加之治疗周期长，医疗费用高，给社会及医疗资源带来

了极大的负担[5-6]。这类骨折主要有股骨转子间骨折、股骨颈

骨折、股骨头骨折及股骨上端骨折等。研究显示，在欧美国

家，老年性髋部骨折患者所占比例接近住院总人数的 33%，

髋部骨折后1年内死亡率高达26%～29%[7-9]。髋部骨折如果

治疗不及时或不合理，不仅会带来严重的骨科并发症，而且

将带来严重的全身多系统并发症。因此，如何正确防治本

病，对降低患者致残率、死亡率，以及提高老年骨折患者生存

质量意义重大，现将国内防治本病的最新成果作一综述，以

期对本病的防治提供参考。

一、髋部骨折相关危险因素

（一）年龄、饮食结构及骨质疏松

1.年龄因素：年龄因素是引起老年性髋部骨折的主要原

因之一，也是影响老年人预后的重要危险因素。此类骨折

中，高龄患者的骨折风险远高于非高龄患者，这与高龄患者

伴有骨质疏松、全身多器官功能减退及相应地罹患各种内科

疾病有关，极高龄患者较正常老年人更加脆弱，处理起来更

加困难，Miller等 [10]报道即使调整手术时机、并存病的影响

后，90岁以上老年髋部骨折患者病死率、心血管系统并发症

发生率远远高于其他普通年龄段的老年髋部骨折患者。国

内研究显示[11]，84岁之前，无论男性和女性，髋部骨折数量随

年龄增长而增多，85 岁以后明显下降；女性股骨颈骨折、股

骨粗隆间骨折在 65～74 岁年龄段明显增加，在 75～84 岁年

龄段达高峰，男性在这两个年龄段患者比女性明显减少；54岁

及以前股骨颈骨折还是股骨粗隆间骨折，男性患者都多于女性。

2.饮食习惯：长期低钙饮食、糖皮质激素药物使用均可导

致人体缺钙及内分泌系统失调，导致骨质疏松或骨质坏死，

更容易引起髋部骨折[12]。长期吸烟、过量饮酒，能降低骨密

度，引起骨质疏松，增加髋部骨折危险性。周乐清[13]研究报

道称，吸烟与 50 岁及以上人群髋部骨折发病率呈正相关

性。杨洋等[14]通过研究认为髋部骨折与男性吸烟、饮酒等不
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良生活习惯有关系，长期过量饮酒人群，发生髋部骨折的危险

性与非酗酒人群相比，发病率增高，其数量是后者的2.6倍。

3.骨质疏松症：主要由于老年性原发性及继发性骨质疏

松症导致骨密度及骨强度降低、骨脆性增加，再加之外伤，易

导致骨折。研究表明，骨密度每下降1 SD，骨质疏松性骨折

的风险增加 1.5～3.0倍[15]。目前，低骨密度被认为是骨折风

险最重要的决定因素。导致骨质疏松的原因主要有老年患

者成骨细胞功能下降，甲状旁腺激素分泌增加，钙吸收减少，

降钙素水平低等。在临床中，骨密度监测被认为是诊断骨质

疏松症和判断骨量丢失程度的金标准。但也有学者提出，骨

强度可以作为一种更好的标准来评估骨质疏松性骨折的风

险[16]。其中双能X线已被证明为一种能有效诊断骨质疏松

症和评估脆性骨折风险的方法[17]。但临床上完全依靠骨密

度测量来预测及诊断骨质疏松是不现实的，要把骨密度和其

他因素结合起来综合考虑。如骨折病史及一些慢性疾病史

等，这样才能更好地预测这类骨折的发生[18]。

此外，诸如性别、绝经年龄、种族、烟酒嗜好、运动多少、

药物影响及生活方式等因素也是主要危险因素[19-20]。所以，

预防老年性髋部骨折，应重点从预防骨折的危险因素着手，

增加骨强度，提高骨质量，降低骨脆性，从根本上预防骨质疏

松症的发生，从而降低骨折风险。

（二）髋关节解剖结构的特殊性

骨质疏松症被认为是预测髋部骨折最敏感的指标。然

而，有研究认为，髋部骨折不但可以通过对股骨近端几何结

构的测量来预测，而且髋关节解剖结构参数的测量可以和骨

密度的测量同时进行。许多关于横截面积、股骨颈宽度和髋

轴长度的研究已有报道，根据种族、性别和年龄而显示出不

同的结果。如在亚洲，髋部骨折的患者比其他的种族较低。

此外，有研究发现股骨近端几何结构对股骨颈骨折影响更

大，而骨密度却对股骨转子间骨折影响更多。国内学者认

为，股骨近端骨密度和颈干角及股骨颈轴长可以提高老年妇

女骨质疏松性髋部骨折的危险性预测[21]；还有研究认为股骨

近端骨皮质厚度对老年妇女髋部骨质疏松性骨折的发生有

一定影响[22-23]。

三、患者体重及低能量损伤

髋部脆性骨折的发生除与骨质量、髋关节结构的特殊性

密切相关外，肥胖及摔伤等间接暴力因素也是引发此类骨折

发生的重要危险因素。摔倒损伤是老年人群中导致致命和非

致命损伤的主要原因，也是引起髋部骨折的最直接因素[24]。引

起髋部骨折的主要致伤原因有“摔伤”、“交通伤”、“坠落伤”

及“其他损伤”等，在所有致伤原因中，以摔伤导致骨折者最

多，其次是交通伤和坠落伤；由于骨质疏松症患者骨强度下

降，因此即使在能量较低时也可骨折。而低体重指数人群的

骨骼机械应力和肌肉力量均较小，对骨量增加的促进作用弱

于正常体重人群。而且低体重指数人群的全身脂肪及肌肉

等软组织含量较少，摔倒时软组织的缓冲作用较小，不能很

好的保护骨骼，容易出现骨折[25]。有研究发现高龄骨质疏松

症患者摔倒几率较高，可能与其神经肌肉协调性降低及中枢

神经系统调控运动神经元功能下降等有关[26]。陶天遵等[27]研

究认为，我国约 90%的髋部骨折是继发于跌倒，预防跌倒可

以降低 85%以上的老年骨质疏松性骨折风险。

四、预防与治疗

（一）预防

1.预防骨质疏松症：骨质疏松症的发病与年龄、营养吸

收、免疫应答、内分泌紊乱以及长期应用某些药物等多种因

素有关。早期抗骨质疏松治疗，定期监测骨密度，根据骨密

度调整用药方案；合理使用钙剂，活性维生素D3能够促进骨

形成和骨矿化，增加骨量，降低再骨折的风险。双膦酸盐可

提高腰椎和髋部骨密度。随着对骨质疏松症及骨代谢过程

的逐步认识、骨转换标记物检测技术的提高、骨密度仪检测

的普及，骨质疏松症的诊断水平在不断提升，新型抗骨质疏

松症药物也不断应用于临床治疗。医师应该更准确地评估

患者骨骼状态和了解药物作用机制，充分考虑患者个体差

异，合理用药；定期行骨密度检查，补充钙剂。除饮食提供的

钙质，每日还应额外补充的元素钙及维生素D3，可促进肠钙

吸收，增强成骨细胞的活性，促进骨质矿化，改善肌肉力量，

增强肌肉-神经反射的协调性，从而降低跌倒风险和骨折发

生。应用抗骨吸收抑制剂，在骨折修复过程中，抗骨吸收抑

制剂可使骨痂变大，这种骨痂可以提供较高的生物力学强度

和刚度。绝经后妇女雌激素替代治疗，可以减缓骨质疏松性

骨折后引起的急性骨丢失，其次是治疗诱发骨质疏松相关的

疾病，如慢性肾炎、糖尿病等。

2.优化饮食结构，合理膳食，戒烟忌酒，减少碳酸饮料等

的摄入，控制体重可明显降低骨折风险：老年骨质疏松性髋

部骨折患者，大多数患者伴有蛋白质和人体必需营养素的缺

乏，低蛋白状态可引起髋部骨折风险增高。及时、有效补充

蛋白，增加牛奶、豆制品、海产品的摄入，能降低老年髋部骨

折患者的住院时间和死亡率;

3.适量运动，增强体质：运动可以增强肌肉力量，改善肌

肉神经功能，改善步态和协调平衡，减少跌倒机会，降低骨折

风险。坚持日常锻炼及全身平衡性与协调性训练，适度增加

户外活动，大量增加日照时间。运动以抗阻力运动和负重运

动为主，如：划船、快步走、哑铃、蹬踏运动等；也可选用五禽

戏、太极拳、八段锦等传统保健体育项目。

4.提高防摔意识，减少跌倒机会：防止摔倒等措施。加

强沟通，提高患者及家属对髋部骨折的严重性和危害的认

识，提高风险意识。健康知识与信息是建立积极、正确的健

康信念与态度，进而改变健康相关行为的基础，通过健康教

育，使老年人更好地掌握髋部骨折相关知识及预防办法，增

强骨质疏松及防摔伤预防意识，从而改变自己的生活方式，

下肢功能障碍者协调步态或借助辅助装置助行，减少跌倒及

摔伤机会。从根源上预防骨质疏松，才能降低骨质疏松症的

患病风险，提高生活质量。

（二）治疗

老年髋部骨折患者应行手术还是非手术治疗长期以来

都是国内外学术界争论的焦点。有研究发现[28]，老年性髋部
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骨折患者主要以股骨颈骨折和股骨转子间骨折最为常见，而

这类患者多数伴有内科疾病，其中心脏病及“三高”等合并症

均可能加剧手术风险。高龄髋部骨折患者死亡率较高，不同

年龄、不同性别、有无脑部疾病、有无肺部疾病、血红蛋白、肌

酐、白蛋白、ASA 评分均为影响患者死亡率的独立危险因

素。在治疗过程中需重视相关因素，期间需对患者患有的合

并症积极干预，并早期诊断及治疗相关的并发症。而非手术

治疗卧床制动时间过长，易引起压疮、多系统感染、关节挛缩

和畸形愈合等并发症。除此以外，非手术治疗还有以下不

足：（1）卧床时间久，护理难度大，由于患者长期卧床，患肢牵

引或制动，每一次护理需要挪动患者身体会带来巨大痛苦；

（2）治疗效果欠佳。髋部位置处于核心肌肉群，单纯牵引很

难保证骨折复位质量，除少数骨折位置良好的特殊患者外，

多数骨折很容易并发畸形愈合甚至不愈合。不仅影响患者

生活质量，又增加二次治疗难度，有研究表明，保守治疗引起

的各类并发症，显著增加了近远期死亡风险[29-30]。

《中国老年髋部骨折患者麻醉及围术期管理指导意见》

指出，老年髋部骨折患者应尽早手术，条件具备时应于24～

48 h内手术，尽早手术可减轻患者疼痛，尽早功能锻炼，降低

并发症发生率，缩短住院时间和提高术后生存率[31-32]。 但老

年髋部骨折患者身体虚弱，生理功能和储备均有不同程度下

降，常合并脑梗死、糖尿病、高血压等多种内科慢性病，部分

功能残缺或形成综合征，常存在多重用药引起的药物相互作

用和不良反应，以及易受心理、家庭和社会等环境因素影

响。老年髋部骨折围术期并发症较多，如肺部感染、心力衰

竭和尿路感染等[33]。因此，近年来，对于手术时机的选择，有

学者提出不同观点，认为目前关于手术时机的研究大多为回

顾性研究，不能排除各种偏倚。如晚期手术患者大多年龄

大，基础疾病多，需要进一步调整，才能进行手术治疗。导致

预后不好的原因为身体方面的原因，而不是手术时机的问题[34]。

Öztürk等 [35]报道对于并存病不多的患者，延迟手术可以增加

术后 30 天的病死率，但对于并存病较多的患者，手术时机对

术后 30 天病死率没有影响。Lizaur-Utrilla等[36]进一步证实

因患者身体方面原因导致的手术延迟，不会影响术后 1 年病

死率，相反，延迟手术会增加全身状态良好的髋部骨折患者

术后病死率。

目前针对各种髋部骨折，手术治疗方式主要有髓内固定

（髓内钉）、髓外固定（空心钉、外固定架等）、人工半髋、全髋

关节置换及其他微创手术等，各种手术方式具有不同的手术

适应证。因此，依据患者病情采取多学科合作，个体化治疗，

取得了良好的临床疗效，使患者早期恢复患肢功能，最大限

度减少了骨折并发症。术前启动多学科合作（骨科、老年科、

内科、麻醉科等），对患者身体情况及专科病情进行综合性快

速术前风险评估，及时制定科学合理手术及康复方案。从而

缩短术前等待时间，及早手术，实现早期功能锻炼，以利于早

期康复。此外，应对老年髋部骨折进行术前心理干预。术前

心理状态评估可了解患者焦虑、抑郁情绪，并经过问询，详细

了解患者焦虑、抑郁症结所在，针对这些症结制定特殊干预

方案，对部分对骨折认知不够导致恐惧心理的患者进行相关

知识宣讲和积极的引导，提高患者面对病情的勇气。对手术

紧张恐惧的患者，针对个人，采取合理的方法帮助患者缓解

紧张情绪有效缓解老年髋部骨折患者术前焦虑、抑郁情绪，

减轻术后疼痛程度，提高患者治疗依从性及满意度。但手术

治疗老年性髋部骨折术后，因其存在骨质疏松的问题，严重

影响了部分患者的术后康复，如内固定器松动、断裂、术中及

术后再骨折等问题。研究表明[37]老年髋部骨折后对侧髋部

再骨折的发生率为 4.4%～15%。因此术后应科学评估老年

髋部骨折患者术后骨折愈合、假体稳固、疼痛、髋关节功能和

骨质疏松改善状况。积极治疗合并内科疾病，进一步指导规范

化抗骨质疏松治疗及功能康复锻炼，进行跌倒风险评估和预防

跌倒，提高患者依从性，预防再发骨折从而提高治疗效果。

五、展望

老年性髋部骨折是指年龄≥65岁的老年人发生的髋部

骨折，广义的髋部骨折是指髋关节周围的骨折，包括骨盆、

髋臼、股骨头、股骨颈和股骨转子间骨折及髋关节脱位，但一

般情况下，临床上髋部骨折通常是指股骨颈和股骨转子间骨

折。有研究预测表明，至2050年，在世界范围内每年发生的

髋部骨折人数将从1990年的166万例增至626万例[38]。我国

髋部骨折人数也呈每 10年 4倍数量上升 [39-40]。在全球范围

内，髋部骨折呈高发趋势，尤其是老年骨质疏松人群，此病将

成为困扰老年患者生活质量的严重疾病，其致残、致畸、死亡

率高，是严重的骨科疾病[41]。赵刚等[42]研究显示，老年人群髋

部骨折6个月后，患者死亡率高达 10%～20%，甚至 50%的生

存者需要助行器或他人帮助才能行走，25%的患者需要多次

住院治疗或长期家庭护理，治疗费用巨大，给患者家庭和社会

带来沉重负担，患者肉体和精神上的痛苦也是难以承受的。

首先，老年性髋部骨折的预防应从病因入手，降低此类

骨折发生率；主要以预防骨质疏松为主，兼顾改善患者生活

方式及预防摔倒等危险因素，由于老年人身体机能衰老，或

合并其他基础疾病，如脑梗后遗症、眩晕症等，或服用镇静

剂、降糖药、降压药等出现眩晕、低血糖、低血压等症状，均可

导致老年人意外摔倒，因此，预防摔倒会明显减少老年人的

髋部骨折发生率；其次，对于行走功能不便的老年人，应及时

改善家庭坏境（如楼梯、卫生间、避免地湿滑，避免杂乱松垮

的地毯，光线充足等）；对脑梗后偏瘫的患者，应加强肢体功

能锻炼，提高行走稳定性；对于有基础疾病的老年患者，需要家

人经常关心照顾，做到规律服药，减少药物不良反应发生等。

其次，老年性髋部骨折是老年人致残、致死的一大主要

病因。由于髋部骨折手术恢复期长，术后并发症较多，因此

盲目而不科学的诊疗可能伴有严重的后遗症。因此，髋部骨

折患者需要医生全程关注整个围手术期，包括年龄，术前、术

后康复及患者心理等诸多问题，需要医生严密关注恢复期可

能出现的各种并发症并及时处理。随着医学模式的改变，有

学者认为传统诊疗模式需要收住骨科病房，进行常规术前检

查、等待结果、等待会诊、会诊医生对患者进行治疗、治疗后

再检查、再会诊，具有治疗周期长、效率低，特别是手术前等
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待时间长等缺点，不能满足我国逐年增长的老年髋部骨折患

者对安全、高效临床诊疗的需求，也不能适应老年髋部骨折

诊疗新理念的发展和目前临床诊疗技术的要求[43]。近年来，

为了解决这些问题，基于创伤骨科和老年科等多学科综合诊

疗（multidisciplinaryteam，MDT）模式应运而生。老年髋部骨

折的MDT概念于20世纪80年代在英国首次提出[44-45]。经过

多年的临床实践发展，MDT逐渐形成了多种模式[46]，目前，

MDT是处理复杂老年疾病的最佳医疗模式，但其间的融合

程度和主次可有不同。因此，多学科、多模式综合治疗老年

性髋部骨折是未来治疗此类骨折的主要趋势，主要根据患者

骨折类型、身体基本情况、活动预期、骨骼状况、骨质疏松程

度和其他因素灵活选择药物和外科手术治疗。在积极控制

基础疾病的同时，选择合理的治疗手段，最大限度降低骨折

并发症及死亡率。尽管目前对老年髋部骨折手术时机的选

择仍具有一定争议，但大多学者认为早期手术可有效缩短住

院时间，减少卧床并发症，提高预后[47-48]。

另外，老年髋部骨折患者如果术后长期卧床、制动会导

致肌力下降、肌肉萎缩、关节活动受限、体位性低血压、肺功

能低下等。所以非常需要正确的康复治疗来恢复患者的功

能，尤其前 3个月内的功能锻炼和肢体功能康复是关键时

期。而我国国内康复机构的发展尚不成熟且价格昂贵，康复

医生的数量远远不能满足患者的需求，许多康复医生并不能

及时介入到骨科患者术后的康复过程中来，导致手术和康复

出现断层，衔接不紧密，导致髋部骨折患者术后出现感染、坠

积性肺炎、肺栓塞、关节脱位、下肢静脉血栓形成、压疮等并

发症。所以加强骨折患者术后康复是老年髋部骨折患者提

高生存率的重要环节。国内有学者尝试建立综合医院与社

区卫生机构互动合作的医疗服务体系，通过卫生服务机构间

良好的分工协作并促进信息、专业、人际等多层面的协调连

续，从而保证患者接受到无缝隙的医疗服务，主要包括：由医

院提供技术力量，由社区卫生机构实施联络、协调、入户评

估、康复指导、健康宣教等，建立“医院－社区团队”。集中医

疗、护理、康复等不同学科力量，合理利用卫生服务资源，为

老年髋部骨折术后患者提供系统的居家康复指导方案。此

外，随着社会的不断发展，导致人口老龄化现象的产生，老龄

髋部骨折在现在的临床诊疗中能够被早期发现，并达到早期

治疗，也逐渐得到广大学者的关注。切实提高老年人的社会

地位及关爱程度，在社会和医学两方面的共同努力下，才能

让老年髋部骨折患者得到及时充分的治疗，真正提高老年髋

部骨折患者的生存质量。
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