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【摘 要】近年来，随着中国人口老龄化的加剧，老年髋部骨折发病率及患病率均呈现上升趋势。髋部骨折严重影响老年人群

的健康，给患者家庭和社会带来了沉重的负担。为了进一步优化老年髋部骨折防治体系，由东南大学附属中大医院牵头、依托

中国康复医学会修复重建外科专业委员会老年髋部骨折学组，组织同济大学附属杨浦医院骨科等多家权威机构的专家学者，

共同编撰《中国老年髋部骨折报告 2025》。本报告依据全球疾病负担数据（Global Burden of Disease，GBD）呈现了中国老年髋

部骨折的流行病学数据，其中，2023 年全国各省市、自治区和特别行政区老年髋部骨折新发病例数为 3 640 182 例（95%UI=
2 619 938~5 003 555），约占全球总数的 19.24%；患病人数约 7 487 945 例（95%UI=6 596 811~8 586 005），约占全球总数的

17.13%。此外，本文深入分析了老年髋部骨折的潜在危险因素，提出了“脆性骨折三角”的概念，并总结了老年髋部骨折围术

期诊疗的研究进展。本报告将为老年髋部骨折的围术期诊疗提供科学的技术指导和有力的数据支持，为政府和相关部门制定

针对性的卫生政策和干预措施提供专业依据，同时也为促进国内、外在该领域的学术交流与合作搭建了平台。期待这份老年

髋部骨折报告不仅为专业人员提供参考和借鉴，也能够进一步提高公众对老年髋部骨折的认识。
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【Abstract】In recent years，with the increasingly intensified aging 
of the Chinese population，there has been a tendency of increase in 
the incidence and prevalence rates of geriatric hip fractures. Hip 
fractures severely impact the health of the elderly population，impos‑
ing a heavy burden on families and society. To further optimize the 
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prevention and treatment system for geriatric hip fractures，Zhongda Hospital of Southeast University organized experts and scholars 
from multiple authoritative institutions，including Department of Orthopedics，Yangpu Hospital，Tongji University，to jointly compile 
China Geriatric Hip Fracture Report，2025 with the help of Geriatric Hip Fracture Group，Reconstructive and Reconstructive Surgery 
Committee，Chinese Association of Rehabilitation Medicine. Based on the data from the Global Burden of Disease（GBD） study，this re‑
port presents the epidemiological data of geriatric hip fractures in China；in 2021，the number of new-onset geriatric hip fracture cases 
reached 3 640 182（95%UI=2 619 938-5 003 555） across all provinces，municipalities，autonomous regions，and special administra‑
tive regions of China，accounting for approximately 18.24% of all cases globally. Meanwhile，the number of patients with geriatric hip 
fractures reached 7 487 945（95%UI=6 596 811-8 586 005），accounting for about 19.24% of all patients globally. Furthermore，this re‑
port provides an in-depth analysis of the potential risk factors for geriatric hip fractures，proposes the concept of “Osteoporotic Fracture 
Triangle”，and summarizes the latest research advances in the perioperative diagnosis and management of geriatric hip fractures. This 
report will provide scientific technical guidance and strong data support for the perioperative diagnosis and treatment of geriatric hip 
fractures，offer a professional basis for the government and relevant departments to formulate targeted health policies and intervention 
measures，and establish a platform for promoting domestic and international academic exchanges and cooperation in this field. It is an‑
ticipated that this report on geriatric hip fractures will not only provide a reference for professionals，but also further enhance the public 
awareness of geriatric hip fractures.
【Key words】geriatric hip fractures；fragility fracture；epidemiology；perioperative management；public health resources

老年髋部骨折由于其高发病率、高死亡率以及高治疗花

费，逐渐成为全世界各国重大的公共卫生挑战[1]。基于国家

样本的研究估计，全球每年发生约 1 000 万例髋部骨折[2]。

而根据长短期记忆（long short-term memory，LSTM）算法预

测，到 2050年，全球老年髋部骨折年龄标准化发病率将达到

1 050/10 万人 [3]。21 世纪第二个 10 年起，中国开始逐渐步

入老龄化社会，根据全球疾病负担数据（Global Burden of 
Disease，GBD）报告显示，2021年，我国现有 55岁以上老年髋

部骨折患者 422万例，占到全球总数的 15%[3]。尽管我国老

年髋部骨折的发病率与患病率低于北欧、澳洲等深度老龄化

地区，但受庞大人口基数与医疗资源分配不均衡的影响，老

年髋部骨折所带来的疾病负担仍处于较高水平[4]。因此，本

报告旨在系统梳理中国老年髋部骨折的流行病学特征及疾

病负担趋势，综述其影响因素，并深入探讨预防及干预对策，

以应对日益严峻的老年髋部骨折疾病负担问题。

1　数据来源与分析方法

本报告中老年髋部骨折的负担数据主要来源于

GBD2023（http://ghdx.healthdata.org）[5]。报告采用《疾病和有

关健康问题的国际统计分类》（International Statistical Classi‑
fication of Disease and Related Health Problems，ICD）第 10 版

（ICD-10）进行疾病分类和编码，髋部骨折的编码范围为

S72.0-S72.2（股骨颈骨折、粗隆间骨折、转子下骨折）。

本报告中，选取 55 岁以上年龄调整的发病率和患病率

描述老年髋部骨折的年龄分布特点，并采用伤残寿命损失年

（years lived with disability，YLD）作为负担指标。根据 GBD
协作组发表的文献，老年髋部骨折相关指标及 95% 不确定

性区间（uncertainty interval，UI）估算方法概括如下[6]：①发病

率与患病率的测算：利用贝叶斯荟萃回归（bayesian meta-
regression）估计患病率及相关后遗症分布；利用交叉对应模

型（cross walk model）对非标准疾病定义的数据进行调整。

②YLD 的测算：疾病的 YLD 由该病或其后遗症的患病人数

乘以对应的GBD伤残权重（disability weight）获得。

由于 55岁以下人群骨质疏松相关的髋部骨折发生率较

低，因此，本研究纳入了 55岁以上人群的疾病负担数据。在

计算年龄相关数据时分为 9 组（55~59 岁、60~64 岁、65~69
岁、70~74 岁、75~79 岁、80~84 岁、85~89 岁、90~94 岁、95 岁

及以上）。研究采用GBD世界标准人口数据对发病率、患病

率及YLD率进行标准化。

1990年至 2023年老年髋部骨折负担数据的年度百分比

变化（annual percentage change，APC）是通过蒙特卡罗排列

分析来计算的[7]。平均年度百分比变化（average annual per‑
centage change，AAPC）作为分段APC的加权平均值，为比较

不同时期的速率变化提供了一个可靠的汇总统计量。

2　流行病学与疾病负担

根据 GBD 数据库，2023 年全国各省市自治区和特别

行政区老年髋部骨折新发病例数为 3 640 182 例（95%UI=
2 619 938~5 003 555），年龄标准化发病率为 878.18（95%UI=
623.05~1 207.09）/10 万人。2023 年全国老年髋部骨折患病

人数为 7 487 945 例（95%UI=6 596 811~8 586 005），年龄标

准化患病率 1 806.44（95%UI=1 591.46~2 071.35）/10 万人。

2023 年，全国整体 YLD 负担约为 671 080（95%UI=476 961~
931 502）人年，年龄标准化YLD率为 161.90（95%UI=115.07~
224.72）/10万。

中国老年髋部骨折发病率、患病率以及 YLD 率随年龄

增长不断上升，且在80岁以上年龄段激增（图1）。
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2.1　全球与中国老年髋部骨折疾病负担比较

GBD 数据显示，2023 年全球老年髋部骨折发病人数达

18 915 524例（95%UI=13 763 527~25 230 873），中国发病人

数占全球发病人数的 19.24%。2023年，全球老年髋部骨折

年龄标准化发病率为 1 195.55（95%UI=869.92~1 594.71）/10
万人，中国发病率为全球平均水平的0.73倍。

患病负担方面，2023年全球老年髋部骨折患病人数达到

了43 722 920例（95%UI=38 732 097~49 258 138），相比之下，

中国患病人数占全球患病人数约 17.13%。全球老年髋部骨

折标准化患病率为 2 763.50（95%UI=2 448.06~3 113.35）/10
万人，中国患病率为全球平均水平的0.65倍。

YLD 负担数据显示，2023 年全球老年髋部骨折总 YLD
为 3 824 998（95%UI=2 760 271~5 137 439）人年，中国老年

髋部骨折 YLD占全球的 17.54%。2023年，全球老年髋部骨

折年龄标准化 YLD 率为 241.76（95%UI=174.46~324.71）/10
万，中国YLD率是全球平均水平的0.67倍。

整体而言，当前我国老年髋部骨折负担尚低于全球平均

水平，这一形势是由多种因素影响的，包括社会、饮食习惯、

生活方式以及其他文化和环境方面的因素[8-9]。高社会发展

指数（social development index，SDI）地区由于其人口金字塔

结构原因以及严重的老龄化，导致其发病和患病负担较重，

即便其医疗保障体系完备医疗技术先进，仍然无法匹配高发

病和患病负担，因而YLD同样处于较高水平。与之相比，虽

然我国发病率和患病率没有发达国家高，但庞大的人口基数

使得髋部骨折患者的总人数较高。此外，我国有限且分配不

均的医疗资源难以充分服务于庞大的人口基数，往往导致髋

部骨折的诊断和治疗过程延迟，然而，随着我国社会和技术

的进步，以及先进的老年髋部骨折管理方式的普及，我国老

年髋部骨折 YLD 负担波动下降。与此同时，生活方式同样

是影响老年髋部骨折负担的关键因素，由于获得适当营养的

途径有限，生活在中低 SDI 地区的人群更容易患骨质疏松

症[10]。此外，与老年综合征相关的潜在生理变化往往难以筛

查和评估，以致老年髋部骨折患者面临更高的并发症风

险[11]。总之，虽然目前我国老年髋部骨折负担尚低于全球平

均水平，但随着老龄化加剧、人口结构改变，未来形势发展将

愈发严峻。

2.2　中国老年髋部骨折疾病负担的人口学特征与性别差异

中国女性老年髋部骨折负担指标高于男性，其中，2023年
老年女性髋部骨折新发病例数约为 2 264 344 例（95%UI=
1 611 050~3 102 677），远高于老年男性的 1 375 837 例

（95%UI=996 745~1 861 377）。年龄标准化发病率方面，老年

女性年龄标准化发病率为1 060.38（95%UI=754.44~1 452.96）/
10 万人，老年男性年龄标准化发病率为 684.59（95%UI=
495.96~926.18）/10 万人，老年女性发病率约为男性的 1.55
倍。老年髋部骨折发病率随年龄增长逐渐增高，并在 75岁

后开始快速增长并开始出现性别差异（图2）。

患病负担方面，2023 年老年女性髋部骨折患者患病

人数为 4 918 161 例（95%UI=4 297 242~5 660 397），高于老

年男性的 2 569 784 例（95%UI=2 251 794~2 931 136）。此

外，2021年老年女性年龄标准化患病率为 2 303.14（95%UI=
2 012.37~2 650.72）/10万人，老年男性年龄标准化患病率为

1 278.68（95%UI=1 120.45~1 458.48）/10万人，老年女性患病

率约为男性的 1.80倍。老年髋部骨折患病率与发病率呈现

出类似的年龄趋势，75 岁以上的老年女性患病率与老年男

性逐渐出现差异（图3）。

YLD 负担分析显示，2023 年老年女性髋部骨折 YLD 总

数为 433 008（95%UI=307 588~598 965）人年，高于老年男性

的 238 072（95%UI=169 743~328 333）人年。老年女性年龄

标准化YLD率为 202.78（95%UI=144.04~280.49）/10万，老年

男性年龄标准化 YLD率为 118.46（95%UI=84.46~163.40）/10

图 1　2023 年中国老年髋部骨折发病率、患病率、YLD 率随年龄

变化的趋势

图 2　2023 年中国老年髋部骨折发病负担随年龄变化的趋势

图 3　2023 年中国老年髋部骨折患病负担随年龄变化的趋势
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万，老年女性 YLD 率约为男性的 1.85 倍。老年髋部骨折

YLD 率随年龄增长逐渐增高，80岁以上的老年女性 YLD 明

显高于老年男性（图4）。

根据 GBD 数据分析显示，我国老年女性的髋部骨折负

担明显高于男性，这种差异是由于两性生物学与社会学差异

导致的。关于两性生物学因素差异将在后文骨质疏松症一

节中具体论述，这里重点探讨两性的社会学差异。与男性相

比，老年女性更有可能承担照顾责任，通常很少有机会获得

体检和健康咨询[12]。这些因素导致骨质疏松症治疗率较低，

骨折后躯体和精神健康问题的发生率较高，进一步加重了与

髋部骨折相关的疾病负担。这些差异提示了骨质疏松筛查、

预防和治疗以及髋部骨折管理的重要性。

2.3　1990年至2023年中国老年髋部骨折疾病负担变化趋势

1990年至 2023年趋势分析显示，我国老年髋部骨折发

病率和患病率整体呈上升趋势，YLD负担则较为平稳，其中

老年女性的负担指标较男性上升幅度更为明显，两性之间的

差异呈现不断扩大的趋势（表1，图5~7）。

1990年，中国老年髋部骨折年龄标准化发病率为468.99
（95%UI=343.52~635.26）/10 万人，至 2023 年老年髋部骨折

年龄标准化发病率增至 878.18（95%UI=632.05~1 207.09）/10
万人，AAPC为1.96%，呈上升趋势（P<0.001）（表1，图5）。

1990年，中国老年髋部骨折年龄标准化患病率为902.51
（95%UI=792.60~1 020.14）/10 万 人 ，至 2023 年 老 年 髋

部 骨折年龄标准化患病率增至 1 806.44（95%UI=1 591.46~
2 071.35）/10 万人，AAPC 为 2.14%，呈上升趋势（P<0.001）
（表 1，图6）。

图 6　1990 年至 2023 年中国老年髋部骨折患病负担变化趋势

图 4　2023 年中国老年髋部骨折 YLD 负担随年龄变化的趋势

表 1　1990 至 2023 年我国老年髋部骨折负担变化趋势

指标

年龄标准化发病率（1/10万）

年龄标准化患病率（1/10万）

年龄标准化YLD率（1/10万）

　　发病率AAPC
　　t值

　　P值

　　患病率AAPC
　　t值

　　P值

　　YLD率AAPC
　　t值

　　P值

年份

1990
2023
1990
2023
1990
2023

整体

468.99（343.52~635.26）
878.18（632.05~1207.09）
902.51（792.60~1020.14）

1 806.44（1591.46~2071.35）
172.54（120.65~229.75）
161.90（115.07~224.72）

1.96（1.80~2.13）
23.71
<0.001

2.14（2.00~2.28）
30.29
<0.001

-0.16（-0.27~-0.06）
-3.01

0.003

男性

362.54（267.75~485.90）
684.59（495.96~926.19）
657.94（584.30~742.44）

1 278.68（1120.45~1458.48）
128.61（90.17~174.36）
118.46（84.46~163.40）

1.98（1.84~2.13）
27.03
<0.001

2.05（1.91~2.18）
29.45
<0.001

-0.20（-0.36~-0.05）
-2.55

0.011

女性

571.67（417.95~799.52）
1060.38（754.44~1452.96）

1 138.42（991.22~1298.19）
2 303.14（2012.37~2650.72）

214.92（150.45~282.58）
202.78（144.04~280.49）

1.94（1.75~2.13）
20.44
<0.001

2.18（2.03~2.32）
29.76
<0.001

-0.15（-0.26~0.04）
-2.58

0.010

图 5　1990 年至 2023 年中国老年髋部骨折发病负担变化趋势
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1990 年，中国老年髋部骨折年龄标准化 YLD 率为

172.54（95%UI=120.65~229.75）/10万，至 2023年老年髋部骨

折年龄标准化 YLD 率降至 161.90（95%UI=115.07~224.72）/
10 万，AAPC 为-0.16%，整体呈波动下降趋势（P<0.001）
（表 1，图7）。

根据 GBD 数据以及趋势分析结果显示，中国老年髋部

骨折发病和患病负担在过去 30年间快速增长，尤其是 2012
年后的时间段。这一趋势主要归因于我国人口年龄结构的

显著变化，特别是在过去十年中观察到的快速老龄化[13]。1
个关键的促成因素是发展中国家社会和科技的进步，使得臃

肿的中青年人口向老年平稳过渡，以及“少子化”趋势加速了

人口老龄化进程[14]。这一人口结构的转变对公共卫生系统

产生了深远的影响，为预防骨质疏松和有效管理老年人髋部

骨折带来了新的挑战。与此同时，尽管我国老年髋部骨折发

病率和患病率不断上升，但老年患者的 YLD在过去 30年间

波动下降[15]。这一现象体现了医疗保健体系的进步带来的

积极影响，越来越多的地区实施了全面的髋部骨折预防系

统、骨折联络服务（fracture liaison services，FLS）、加速康复外

科（enhanced recovery after surgery，ERAS）和多学科诊疗模式

（multidisciplinary treatment，MDT），这些模式通过整合医疗

资源有效改善了老年髋部骨折患者的预后[16]。

3　老年髋部骨折风险因素及其预防

跌倒是导致老年髋部骨折发生的直接原因，然而实际上

老年髋部骨折的发病是一个多因素共同引发的结果[17]。为

进一步剖析髋部骨折发病的复杂机制，本课题组提出了脆性

骨折三角的概念（图 8）。脆性骨折三角揭示了老年髋部骨

折发生的三大关键驱动因素：骨质疏松、肌少症与跌倒，骨质

疏松与肌少症是相互关联、互为表里的共病关系，跌倒是脆

性骨折的主要诱因，肌少症的存在提高了跌倒的风险，合并

骨质疏松症进一步提高脆性骨折风险。

3.1　骨质疏松症

骨质疏松症（osteoporosis，OP）是最常见的骨骼疾病，是

一种以骨量降低、骨组织微结构损坏，导致骨脆性增加，易发

生骨折为特征的全身性骨病[18]。在我国 65 岁及以上人群

中，骨质疏松症患病率达 32%，其中女性患病率超过 50%，

已成为不容忽视的重大公共健康问题。

骨质疏松症主要分为原发性和继发性两大类。继发性

骨质疏松症由影响骨代谢的疾病、药物或其他明确病因引

发；原发性骨质疏松症则包括绝经后女性骨质疏松症（Ⅰ
型）、老年性骨质疏松症（Ⅱ型）及特发性骨质疏松症[18]。本

报告着重讨论原发性骨质疏松症中的绝经后骨质疏松和老

年性骨质疏松。

老年女性对于骨质疏松症的易感性主要归因于绝经后

雌激素水平的大幅下降[19]。雌激素水平降低会减弱对破骨

细胞的抑制，导致破骨细胞数量增多、凋亡减少、寿命延长，

进而使骨吸收功能增强。尽管成骨细胞介导的骨形成也会

增加，但不足以代偿过度骨吸收；最终因骨重建活跃且失衡，

引发小梁骨变细或断裂、皮质骨孔隙度增加，致使骨强度下

降。此外，雌激素减少还会降低骨骼对力学刺激的敏感性，

使骨骼出现类似于废用性骨丢失的病理改变[20]。老年性骨

质疏松症一方面由于增龄造成骨重建失衡，骨吸收/骨形成

比值升高，导致进行性骨丢失；另一方面，增龄和雌激素缺乏

使免疫系统持续低度活化，处于促炎性反应状态[20]。这一差

异导致了两性发生脆性骨折的时间窗口不同，女性发生脆性

骨折往往比男性更早。

3.2　肌少症

肌肉减少症，又称肌少症，是以增龄相关的肌肉量减少、

肌力下降和（或）躯体功能障碍为特征的老年综合征[21]。流

行病学调查显示，我国 60 岁及以上人群肌少症患病率为

14.7%，其中男性达 17.3%，女性为 12.5%[22]。肌少症与年龄、

营养、运动及疾病（如炎症、肿瘤、内分泌疾病等）密切相关，

老龄化是其重要致病因素，且对老年患者生活质量存在

明显负面影响。临床主要表现为肌力衰退、肌肉松弛、活

动耐力及爆发力下降、体质量减轻等，随病情进展可逐

渐出现平衡障碍、活动受限、反复跌倒乃至骨质疏松等并

发症[23]。
肌少-骨质疏松症，被定义为肌少症和骨质疏松症并存

的状态，全球患病率为 18.5%，我国肌少-骨质疏松症患病率

高达 19.8%，老年、女性、衰弱和营养不良被认为是肌少-骨

图 7　1990 年至 2023 年中国老年髋部骨折 YLD 负担变化趋势

图 8　脆性骨折三角：骨质疏松症-肌少症-跌倒
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质疏松症的高危因素[24]。此外，有研究显示随着增龄，男性

肌肉质量与几乎所有测量部位的骨密度呈正相关[25]。美国

成年人腰椎骨密度每增加 1个单位，肌少症的校正风险降低

93%，男性肌量变化率与骨盆、大转子及Ward三角区等部位

骨密度变化率高度相关。与此同时，有学者通过孟德尔随机

化研究发现了低骨密度与瘦体质量和握力下降存在正相关，

这一研究表明，骨强度的下降促使肌肉形态的萎缩和功能退

化，其潜在的协同效应进一步增加了老人跌倒和脆性骨折的

风险[26]。
肌细胞因子与骨源性因子的相互作用，可能导致肌少-

骨质疏松症患者肌肉质量与骨密度同步下降，进而明显增加

跌倒及脆性骨折风险。肌少症与骨质疏松症相互作用、协同

影响，共同构成脆性骨折发生发展的病理基础。有研究表

明，部分肌细胞因子（肌肉生长抑制素和鸢尾素）和骨源性因

子（RANKL和 SOST）不仅可以调节骨骼肌和骨代谢，还可以

影响骨折愈合过程[27]。因此，生物化学信号调控肌肉-骨骼

交互作用，通过同时增强骨骼和肌肉合成代谢，将在未来为

治疗肌少-骨质疏松症和骨脆性骨折提供了一种新的策略。

3.3　跌倒

跌倒，被定义为身体意外从高处触及地面、地板或低处

平面，但不是由于下列原因引起：暴力冲撞、意识丧失、脑卒

中或癫痫导致的突然瘫痪[28]。全球每年有超过 30%的老年

人发生跌倒，系统分析显示，我国 65岁及以上人群的年跌倒

发生率为14.7%~34%[29]。
跌倒的发生机制复杂，身体姿势的维持依赖于感觉器

官、中枢神经系统及骨骼肌肉系统的功能协同。任何导致该

系统功能紊乱的因素（如疾病、慢性累积性损伤及老年性退

变）均可能成为跌倒的风险因素。肌少症所表现出的肌肉质

量流失与肌力下降，直接削弱肢体抗跌倒的缓冲与支撑能

力，进一步影响动作协调性与平衡反应速度，延缓中枢神经

对失衡状态的矫正指令执行，破坏了姿势调节的动态平衡，

提高了跌倒风险。除内在因素外，药物影响、社会心理因素、

环境因素及身体活动状态的改变也可能诱发跌倒[30]。
跌倒是脆性骨折发生的直接原因，但其与肌少-骨质疏

松症的关联机制复杂：跌倒引发的级联反应会加重肌少-骨
质疏松症，而病情进展又会反过来增加跌倒风险。古人云：

“上医治未病”，通过干预“脆性骨折三角”以预防脆性骨折发

生，将成为未来老龄化社会长期攻坚的方向与课题。

3.4　脆性骨折的预防

脆性骨折的预防需基于其风险因素实施针对性干预，以

有效阻断跌倒与脆性骨折的发生链条，降低潜在的级联损伤

效应[31]。对高危人群开展定期骨质疏松症筛查是早期识别

与干预的关键，尤其应重点关注围绝经期及绝经后女性[18]。
双能 X 线吸收法（dual energy X‑ray absorptiometry，DXA）作

为骨密度测量的金标准，在偏远及欠发达地区难以普及的情

况下，采用超声骨密度检测进行初筛是切实可行的替代方

案[32]。通过营养膳食，补充钙剂和维生素 D，有助于骨骼矿

化保持肌力，充足的日照则有利于维生素D的吸收[33]。适当

的运动锻炼能增加骨骼所受机械应力，从而促进骨重塑并维

持骨量。同时，对高危患者实施规律性抗骨质疏松药物治

疗，可明显降低脆性骨折风险。目前临床常用的抗骨质疏松

药物主要包括：骨吸收抑制剂（如双膦酸盐类、RANKL 单抗、

降钙素、雌激素等）、骨形成促进剂（如甲状旁腺素类似物）、

双重作用药物（如硬骨抑素单抗）及其他机制类药物等[18]。
目前，DXA 或多频生物电阻抗（bio‑electrical impedance 

analysis，BIA）肌量测量是诊断肌少症的金标准，临床上可以

通过握力、小腿围测量等方法作为肌少症初筛的工具[23]。针

对合并肌少症的患者，抗阻训练或以抗阻训练为基础结合其

他运动方式的混合训练，是改善其临床症状最有效的干预手

段[34]。此外，营养补充也是重要治疗环节，蛋白质与维生素 
D的补充有助于增加肌量、改善肌力[35]。

除上述措施外，降低跌倒风险对预防老年脆性骨折至关

重要。步态训练可增强平衡能力与肌肉力量，同时减轻对跌

倒的恐惧，是该人群预防跌倒的有效策略[36]。近年来，随着

人工智能在临床领域的应用拓展，结合机器学习的步态筛查

及 AI穿戴设备的使用，为临床医师开展预防干预提供了更

便捷的工具[37]。此外，改善老年人的生活环境，如更换地板、

安装扶手和使用移动辅助设备，有助于降低跌倒风险。

4　老年髋部骨折患者围术期管理

随着科技进步及临床医师对老年髋部骨折认知的深化，

早期手术已成为共识。指南明确推荐，对于具备手术条件的

老年髋部骨折患者，需在创伤发生后 48 h内实施手术[38]。早

期手术不仅能有效缓解疼痛、减轻创伤应激，还可通过促进

患者早期活动，降低血栓及肺部并发症的发生风险。本报告

基于上述背景，总结了老年髋部骨折患者多学科诊疗模式

（multidisciplinary treatment，MDT）下围术期管理、手术及加

速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）领域的最

新进展。

4.1　围术期合并症评估与处理

老年髋部骨折患者由于其年龄较大、生理机能衰退，往

往合并有多种慢性内科疾病，这不仅增加了手术治疗的复杂

性，也使得围术期管理极具挑战。近年来，虽然早期手术已

经成为老年髋部骨折的主流认知，然而，仍然存在部分患者

难以在48 h内接受手术治疗。基于这一现象，如何提升对老

年髋部骨折患者围术期的评估及管理资源的重新分配，将是

未来学者思考的问题。

4.1.1　静脉血栓栓塞　静脉血栓栓塞症（venous thromboem‑
bolism，VTE）是髋部骨折围术期常见的并发症，国外研究显

示，VTE已经成为继冠心病和脑卒中后的全球血管疾病死亡

的第三大原因，每年影响全球近 10 万人，其死亡率高达

34%[39]。根据VTE发生不同阶段及不同部位，可分为深静脉

血栓（deep vein thromboembolism，DVT）和肺栓塞（pulmonary 
thromboembolism，PE）。DVT 好发部位多见于下肢，下肢静

脉血栓（lower extremity deep vein thromboembolism。LDVT）
的发生及发展不仅明显影响患者术后恢复进程，严重时甚至

会影响患者生命安全，应在术前对患者进行血栓筛查[40]。
Caprini 评分量表、Autar 评分量表、NICE 指南和意大利

专家共识等，均详细列出了 VTE 的风险因素，涵盖范围广
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泛，从肥胖（BMI>30）、个人或家族 VTE 病史，到遗传性或获

得性凝血异常，再到急性心肌梗死或中风史、静脉曲张、活跃

癌症及化疗、长期卧床、吸烟史、系统性疾病、严重感染、激素

替代治疗和肾病综合征等[41]。这些因素中，家族或个人血栓

史、遗传或获得性血栓倾向、肥胖、长期卧床和癌症尤其明显

影响VTE的发生率，要求对此类患者实施严格预防措施。

老年髋部骨折患者围术期静脉血栓预防需多维度协同，

涵盖物理措施、早期活动、抗凝干预及全程管理。物理预防

措施包括梯度压力弹力袜、间歇充气加压装置等，通过促进

下肢血流降低血栓形成风险[41]。应鼓励患者在安全的前提

下尽早进行肢体活动和功能锻炼，如踝泵运动、被动关节活

动等，以促进血液循环，减少血栓形成。对于采用药物抗凝

的老年髋部骨折患者，应根据患者超声和纤溶结果实施个性

化抗凝方案，采用低分子肝素、口服抗凝剂和其他抗凝药物

等[42]。此外，抗凝需结合手术方式调整时机，如椎管内麻醉

拔管 2~4 h内避免抗凝，同时监测纤溶指标和下肢静脉超声

评估抗凝效果。

4.1.2　肺部并发症　低氧血症是老年髋部骨折患者容易被

忽视的一项合并症，通过入院急诊血气分析检查发现老年髋

部骨折患者急诊入院时的低氧血症发病率高达 51.2%[43]。
研究还发现高白细胞计数、高C反应蛋白及低水平血红蛋白

是老年髋部骨折术前低氧血症的独立危险因素，其中高水平

血红蛋白可能是低氧状态下机体代偿的结果[44]。创伤后全

身炎症性反应诱发的急性肺损伤是老年髋部骨折患者术前

低氧血症的可能机制之一，而缺氧环境下血红蛋白代偿性合

成增多并加速红细胞中超氧化物的产生，同时释放过氧化氢

扩散到肺血管，启动钙离子依赖的白细胞趋化并诱导肺部炎

症，形成了低氧‑炎症‑低氧的恶性循环，而其处理应涉及充

分抗炎、合理氧气补充及充分肺保护 3个方面的平衡，这为

老年髋部骨折患者术前低氧血症的早期识别与救治提供了

参考和依据[45]。在这一基础上，本团队提出了将清醒俯卧位

通气技术（awake prone positioning，APP）应用于老年髋部骨

折患者围术期，以改善其肺部并发症的构想，回顾性结果显

示，APP联合标准护理可以明显降低老年髋部骨折患者早期

术后肺部并发症的发生率，提高术后氧合，这一方法值得在

未来临床中进一步推广与应用。

肺部感染是老年髋部骨折患者术后常见且严重的并发

症。长期卧床使呼吸道分泌物排出受阻、痰液淤积，以及手

术创伤引发的机体应激反应会进一步削弱免疫功能，共同增

加肺部感染风险[46]。术前需全面评估患者状况，积极控制基

础疾病，如及时纠正营养不良与贫血、合理应用抗生素等可

显著降低肺部感染发生率。此外，应在术后强化气道管理，

通过鼓励患者深呼吸、有效咳嗽排痰，配合定期翻身、拍背等

措施，有效预防和控制肺部并发症。

老年髋部骨折患者发生肺不张的情况也较为突出，其危

险因素主要包括患者本身呼吸功能减退，术后因疼痛限制呼

吸幅度，长期卧床导致膈肌活动受限，进而使胸廓运动幅度

减小、肺通气量不足[47]。此外，麻醉时气管插管对气道的损

伤也会影响其通畅性。防治肺不张可通过术前指导患者进

行呼吸功能锻炼以增强呼吸肌力量，术后需密切监测呼吸状

态，鼓励尽早下床活动，无法下床者也应在床上开展适当肢

体活动以促进膈肌运动。

4.1.3　营养不良　营养不良是老年髋部骨折患者常见合并

症和并发症，营养不良与老年髋部骨折患者术后死亡率密切

相关，术前患者的营养状态影响患者对手术的耐受、术后机

体的恢复、伤口的愈合和预后等[48]。因此，营养筛查和评估

应作为老年髋部骨折患者入院后健康护理的重要组成部

分[49]。此外，在骨质疏松症和肌少症患者的管理指南中，均

推荐对合并有肌少症或骨质疏松的患者进行营养干

预[18，24-25]。在MDT模式下，结合营养科的专业支持加强围术

期的营养管理，尽早对老年髋部骨折患者进行有效的营养补

充，改善患者围术期营养状况，提高手术疗效，从而改善其临

床预后[50]。
4.1.4　贫血　贫血是老年髋部骨折，尤其是股骨转子间骨折

患者围术期最常见的并发症之一。除了髋部囊外的骨折断

端急性失血外，老年患者合并的慢性消耗性疾病也是加剧围

术期贫血的重要原因。因此，从老年髋部骨折患者急诊入

院、围术期、出院后有效的血液全程管理对患者预后的影响

至关重要[51]。目前，输注悬浮少白细胞的红细胞是老年髋部

骨折患者围术期快速纠正贫血的首选方法，然而血液制品稀

缺珍贵，且存在细菌感染、输血相关免疫反应等风险[52]。尤

其是在基础身体条件较差的老年患者群体中，较高的围术期

输血率将导致更高的再入院率和延长的总住院时间[53]。
在血液制品短缺的现实条件下，术中应用自体血回

输、围术期使用氨甲环酸（tranexamic acid，TXA）、铁剂、促

红细胞生成素等替代方案仍然值得在临床推广。近年来，

在髋部骨折手术患者中静脉注射 TXA 被广泛认为能够减

少输血率和总失血量，且不会增加股骨颈骨折和转子间骨

折手术患者血栓栓塞事件的发生率[54-55]。铁是合成红细胞

的重要来源，对于老年髋部骨折患者而言，大量的围术期

失血进一步消耗本就脆弱的营养水平，同时骨折造成的炎

性反应也将破坏机体正常的铁运输及铁代谢[56]。促红细胞

生成素（erythropoietin，EPO）可以促进红系祖细胞生长、增

殖、分化和成熟，以改善红细胞水平。根据专家共识推荐，临

床诊断为贫血的患者均可应用 EPO 治疗。国内 1项前瞻性

研究发现联合铁剂+EPO给药组的老年股骨转子间骨折患者

术后血红蛋白水平，输血率及住院时间明显改善[57]。但需注

意的是，EPO应用有增加下肢血栓形成的风险，对于血栓风

险高危患者，临床上应谨慎使用，使用期间建议定期完善下

肢静脉彩超检查。

4.1.5　其他合并症　与此同时，对老年髋部骨折术后谵妄的

危险因素荟萃分析发现，高龄、年龄>80岁、男性、术前认知

功能损害、术前痴呆、术前谵妄、术前不能独立生活、ASA等

级≥3 级、低白蛋白、内科合并症、帕金森病、手术延迟>48 h
均为老年髋部骨折患者术后谵妄发生的潜在危险因素[58]。
临床医护团队，特别是骨科医师和麻醉科医师需要警惕老年

髋部骨折患者术后谵妄的发生，提前做好谵妄的评估和预

防。此外，老年髋部骨折患者骨折后疼痛剧烈、持续时间较

长、隐性失血较多，长时间创伤及疼痛应激会影响患者围术

期及远期生存率，给患者家庭及社会带来沉重负担。老年病
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人由于生理储备功能下降、合并症及药物使用情况复杂，其

对疼痛的反应有差异且疼痛评估难度较大。因此，为获得令

病人满意的手术效果，降低不良事件的发生风险，良好的围

术期镇痛同样至关重要。

此外，老年髋部骨折患者因年龄大、常合并慢性心脏基

础病，围术期心脏疾患（如心力衰竭、器质性心脏病急性加重

等）的发生风险明显升高，成为影响预后的关键因素[59]。其

核心机制在于骨折创伤、手术应激及疼痛刺激可激活交感神

经-内分泌系统，导致心肌耗氧量骤增。同时，围术期容量

波动、缺氧及炎症反应，加重心脏负荷，尤其对已有心肌缺

血、瓣膜病变、心律失常等器质性病变的患者，更易突破心脏

代偿极限。通过术前风险分层、术中精准调控、术后多维度

监测与干预，可明显降低老年髋部骨折患者围术期心脏疾患

的发生率，改善手术安全性与远期预后。

4.2　老年髋部骨折围术期管理模式

早在 1996 年英国骨科协会秋季会议上，Bobby RE 和

Devas MB[60]首次提出了“老年骨科单元”的概念。这份报告

报道了由其团队共同治疗的 100例 80岁以上的髋部骨折患

者，并确立了老年髋部骨折多学科共管的 2个基本要素——

早期活动和合并症管理。由此带来了老年髋部骨折患者管

理方式的演变历史。随着我国骨科医师理念的革新和我国

医疗技术的进步，老年髋部骨折患者的多学科管理模式被

逐渐引入。本报告主要探讨骨科和老年科共管模式以及

MDT模式两种协同诊疗模式。

骨科-老年科共管模式主体主要由骨科和老年科医师

组成，患者入住老年髋部骨折诊疗单元，由骨科医生负责手

术准备和实施，老年科医师负责处理内科并发症，调整患者

身体状况[61]。这一模式在起步初期，大幅缩短了老年髋部骨

折患者的术前等待时间和住院时间，提高了医疗资源的分配

效率。与此同时，老年科医师对患者合并症的全面评估与干

预，有利于提高患者预后质量，改善治疗结果，值得进一步

推广[62]。
老年髋部骨折患者的 MDT 管理囊括了多种专业领域，

强调以患者整体为核心的 ERAS 理念涉及患者的围术期全

程管理。从全局出发，需要做好“关口前移”，布局高龄高危

重症患者早期识别机制，以及院后康复和尽早回归日常生活

与社会，而MDT模式则实践了当中具体步骤，集中了多学科、

多专业和多平台的力量，规范诊疗流程，优化资源利用[63]。
专业的多学科诊疗团队在应对合并复杂病症、手术风险

高的老年髋部骨折患者时，优势显著[64]。MDT可以对这类患

者术前进行有效全面的危险因素评估，构建快速手术绿色通

道，可以在一定程度上避免因过度检查和评估导致的手术延

迟。这不仅为患者缩短了手术的等待时间和术后住院时间，

也降低了术后 ICU 的转科率和会诊率[65]。老年髋部骨折围

术期管理MDT 模式以患者为核心，融合ERAS理念，通过识

别高危患者，构建急诊、快速手术及重症监护绿色通道等措

施，可以有效推动各科室协作，缩短手术等待与住院时间，降

低术后 ICU转科率及会诊率，优化医疗资源利用[66]。
4.3　老年髋部骨折的手术治疗

随着临床医师对疾病认知的不断深化，老年髋部骨折手

术治疗的方案和内固定物选择愈加丰富，本报告仅聚焦于目

前临床仍存争议与探讨的要点。

对于股骨颈骨折的患者，临床医师可以根据患者骨折类

型、骨量情况、年龄、合并内科疾病、全身状况等选择治疗方

式，诸如保守治疗、原位固定、闭合或开放复位内固定、人工

半髋关节置换术（hip hemiarthroplasty，HHA）和人工全髋关

节置换术（total hip arthroplasty，THA）等。对于老年非移位

型股骨颈骨折中 Garden Ⅰ、Ⅱ型保守治疗继发移位风险较

高，与非手术治疗组相比，手术治疗组住院时间更短，恢复更

快，继发移位的风险更低[67]。对于这类患者，可采用闭合复

位内固定的手术方式，可选取的内固定物包括空心螺钉、滑

动髋螺钉（dynamic hip screw，DHS）、股骨颈内固定系统

（femoral neck system，FNS）等，这一手术方式具有创伤小、出

血少、恢复快的优势[68]。移位型骨折则应尽早进行关节置换

手术，人工关节置换术一次性解决了骨折不愈合、骨坏死的

问题，患者也得以更早下床活动，降低了长期卧床引起的肺

炎、压疮等发生风险，提高了患者生活质量，但依然存在假体

松动、脱位等并发症风险[69]。目前针对 80 岁以上高龄股骨

颈骨折患者，选用人工全髋关节置换术或人工股骨头置换术

的标准仍不明确，临床多依据患者的主观意愿和医师临床经

验选择，缺乏可靠的理论依据。整体上而言，对于移位的股

骨颈骨折患者，接受全髋和半髋治疗再手术率差异无统计学

意义，全髋置换在功能方面比半髋提供了临床上不明显的改

善，但严重不良事件的发生率略高于半髋置换术[70]。因此，

针对预期寿命长、伤前活动量大或术后功能要求高、同时合

并髋臼骨关节炎、发育不良或其他本来就需要行关节置换

手术的髋臼病损的患者推荐行全髋关节置换。对预期寿命

不长、活动要求低、身体情况欠佳的老年患者推荐行半髋关

节置换[71]。
对于股骨转子间骨折的患者，其手术治疗主要以内固定

为主。动力髋螺钉（dynamic hip screw，DHS），适用于稳定型

转子间骨折，由 1枚大螺钉和侧板组成，可提供良好的加压

效果[72]。髓内钉适用于不稳定型转子间骨折，常用的髓内钉

系统包括股骨近端防旋髓内钉（proximal femoral nails antiro‑
tation，PFNA）、Gamma 钉等，髓内钉为股骨近端区域可提供

更好的力学稳定性[73]。近年来，有研究基于股骨近端杠杆平

衡学说提出了仿生髓内钉的技术，丰富了股骨转子间骨折的

手术选择[74]。此外，在某些特殊情况下（如严重骨质疏松或

髓腔狭窄）可考虑使用Gamma钉U-Blade系统或锁定加压板

固定[75]。随着科学技术的进步以及认知的提高，张世民教授

等[76]在既往股骨转子间骨折AO/OTA分型的基础上，提出了

新的股骨转子间骨折 4×4分型，以适应世界范围内老年髋

部骨折大量手术的临床需求。在这一认知的基础上，张世民

等[77]进一步提出了股骨转子间骨折头髓钉内固定手术的标

准化放射影像。在股骨转子间骨折的头髓钉内固定手术中，

作为监视手术步骤的术中透视图像应以“够用即可”为原则，

但作为术毕即刻资料留存和观测评价对比的基线，推荐获取

标准规范的正、侧和前内侧 30°斜位 3张放射影像。近年来，

对股骨转子间前内侧皮质复位评估的认知进一步发展。阳

性内侧皮质支撑和阳性或中性内侧皮质支撑被认为是可取
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的，一些证据表明，阳性内侧皮质支撑可能优于中性内侧皮

质支撑。结合这一理论，股骨转子间张氏复位质量标准

（Chang reduction quality criteria，CRQC）是评估转子髋部骨

折复位质量的可靠标准[78]。
老年髋部骨折的手术治疗是一个复杂的临床问题，需要

考虑多个因素。无论采用何种手术方法，术后早期功能锻炼

和并发症预防都是至关重要的。随着手术技术和植入物的

不断进步，老年髋部骨折患者的预后有望进一步改善。

4.4　老年髋部骨折患者的加速康复外科

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理

念的引入为髋部骨折的治疗带来了新的机遇，特别是在院后

康复阶段，对于改善患者预后功能具有重要意义[79]。
老年髋部骨折的康复原则贯穿康复全程，为治疗提供方

向。康复评估通过多种方式监测恢复情况，为调整方案提供

依据。影像学测量和功能评分是最重要的手段，Harris 髋关

节评分以及Barthel 指数可以评估老年髋部骨折患者的康复

质量，以确保康复过程科学、可控，助力患者逐步恢复功能与

生活质量[80]。
对于接受手术治疗的老年髋部骨折患者，术前即可介入

康复训练，以预防深静脉血栓、肺部感染等并发症[81]。康复

训练过程需循序渐进，从简单活动开始逐步增加难度与强

度，避免过度训练导致二次伤害。老年髋部骨折患者康复过

程中应维持充足的蛋白质和维生素摄入，包括以乳清蛋白和

动物蛋白为主的优质蛋白，以及促钙吸收和成骨的维生素D
等，以促进肌力的恢复和骨折的愈合[82]。此外，随着人工智

能的进步，结合患者个人基础情况构建个性化康复方案将

是可行之举，同时康复全程应注重患者的心理状态与训练

依从度。

同时，老年髋部骨折患者的术后康复是一个长期的过

程，需要患者、家属和医疗团队的共同努力。未来的研究应

该进一步优化康复方案，探索新的康复技术和方法，以更好

地满足老年髋部骨折患者的需求。

5　老年髋部骨折防治的公共卫生资源

随着我国人口老龄化进程的加速，老年髋部骨折负担在

未来 30年内将迎来激增。因此，针对这一必然面临的社会、

医疗与经济挑战，提前部署应对措施与防控筹备，无疑是一

项“利在当下、功在千秋” 的重大课题。

我国经济发展不均衡导致人口老龄化程度区域差异显

著，同时，优质医疗资源多集中于区域经济中心的三甲医院，

而基层医疗机构及偏远地区设备简陋、技术薄弱，难以应对

即将到来的深度老龄化社会需求。针对这一现状，国家政策

层面已明确引导医疗资源向社区倾斜，逐步构建“重病去三

甲、小病在社区”的分级诊疗格局。这一布局的落地，亟需三

甲医院与社区医疗机构建立通畅的联络机制，依托三甲医院

的技术与资源优势向社区辐射。例如，通过“医联体”机

制，三甲医院向基层医院推广骨折联络服务（fracture liaison 
service，FLS），实现高危重症老年髋部骨折患者的及时转

诊[83]。此外，借助社区医院开展脆性骨折预防宣教，指导社

区医师实施骨质疏松及肌少症筛查与健康教育，提升社区老

年人群对脆性骨折的认知水平。

社区与居家资源是老年髋部骨折防治的“最后一公里”。

社区卫生服务中心可联合居委会推进环境改造，如在公共区

域增加无障碍设施的建设、为高龄老人家庭安装扶手、更换

防滑地板，并通过步态评估、平衡训练等干预降低跌倒风险。

依托社区医院为术后患者提供上门康复指导，包括抗阻训

练、营养咨询等，这些指导能明显降低二次骨折风险。总体

而言，老年髋部骨折防治的公共卫生资源建设已取得阶段性

进展，但仍需从政策层面强化资源统筹，通过医疗资源下沉、

社区网络完善与社会力量参与，构建“预防-诊疗-康复”一

体化体系，并结合人工智能与大数据技术提升资源配置效

率，以有效应对老龄化带来的持续挑战。

6　总 结

本报告总结了我国老年髋部骨折负担的整体趋势和性

别差异，探讨并总结了老年髋部骨折的风险因素和围术期管

理进展，提出了“脆性骨折三角”的概念，为老年髋部骨折的

诊断、治疗及围术期管理提供了科学的技术指导，为临床实

践提供了切实依据。同时，本报告分析了老年髋部骨折防治

的社会医疗资源，为政府和相关部门制定针对性的卫生政

策、优化医疗资源配置及实施干预措施提供了支持。
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