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老年髋部骨折患者围手术期常见问题多学科管理共识
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【摘要】随着社会老龄化的加剧以及老年人因衰弱等原因导致的跌倒发生率增加，髋部骨折的手术量也随之上升。为了提高老年髋 

部骨折患者手术的安全性，降低致死率和致残率，并改善其生活质量，围手术期的多学科综合管理得到了广泛的认可。这种 管理

方式涉及多个专业领域，如内科、外科、康复科、营养科等， 旨在为患者提供全面的治疗和护理，确保手术前后患者的身体和心理

状态得到最佳的维护和恢复。通过这种综合管理，可以有效减少手术风险，加快康复进程，并最终提高老年患者的生活质 量。为此，

天津医科大学总医院骨科团队牵头组建多学科专家团队，查询国内外围手术期管理和创伤骨科加速康复的相关研究证据， 围绕老

年髋部骨折手术患者围手术期突出的重点问题，如疼痛、营养缺乏、贫血、糖尿病、高血压、肾病等制定围手术期常见问 题多学

科管理共识，旨在更好地规范和指导创伤骨科临床诊治、护理及康复等工作， 降低手术风险，规避并发症在围手术期的发生， 提高

患者生存率，促进术后功能恢复，从而提升患者生存质量。
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[Abstract] With the intensification of social aging and the increasing incidence of falls among the elderly due to frailty and other reasons, the 

surgical volume for hip fractures has also risen. In order to enhance the safety of surgical procedures for elderly patients with hip fractures, reduce 

mortality and disability rates, and improve their quality of life, multidisciplinary perioperative management has gained widespread recognition. 

This management approach involves multiple professional fields such as internal medicine, surgery, rehabilitation, nutrition, and others, aiming to 

provide patients with comprehensive treatment and care to ensure that their physical and psychological states are optimally maintained and restored 

before and after surgery. Through this multidisciplinary management, surgical risks can be effectively reduced, the recovery process accelerated, and 

ultimately, the quality of life for elderly patients improved. To this end, the orthopedic team at Tianjin Medical University General Hospital has taken 

the lead in establishing a multidisciplinary expert team. They have conducted research on perioperative management and accelerated recovery in 

traumatic orthopedics both domestically and internationally, focusing on prominent and key issues during the perioperative period for elderly patients 

undergoing hip fracture surgery, such as pain, malnutrition, anemia, diabetes, hypertension, kidney disease, and others. They have formulated a 

multidisciplinary management guide for common perioperative issues, aiming to better standardize and guide clinical diagnosis, treatment, nursing, 

and rehabilitation in traumatic orthopedics. This is done to reduce surgical risks, avoid the occurrence of complications during the perioperative 

period, increase patient survival rates, promote postoperative functional recovery, and ultimately enhance patients' quality of life.
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老年髋部骨折是指患者年龄≥ 65 岁，发生于股
骨颈、转子间及转子下的骨折，由于其高发病率、高

病死率和高致残率，对老年人的生活质量和寿命构

成了严重威胁。英国国家髋部骨折数据库（national 
hip fracture database，NHFD）2023 年的最新数据显

示，髋部骨折的发病率增加了 7%，从 2020 年疫情前
66 000 ～ 67 000 例上升到 72 160 例 [1]。随着人口老

龄化问题的日益严重，到 2050 年，我国每年将新增  

130 万例老年髋部骨折患者，家庭及社会将面对一系
列严重的挑战 [2]。手术是老年髋部骨折患者的首选且

最重要的治疗方法，保证髋关节功能及稳定的同时，

有助于减轻疼痛，促进早期康复、减少长时间卧床并

发症风险。随着快速康复理论在临床广泛应用，做好

老年髋部骨折患者围手术期管理，有助于降低老年患

者致死率和致残率，改善生活质量。由于老年人各项

生理功能减退，且伴有多种合并症，因此，需对老年
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患者围手术期进行多学科协作管理，以减少围手术期

并发症，改善预后。现有指南或共识多关注髋部骨折

诊疗、手术方法、麻醉、术后抗骨质疏松治疗或针对

某一专题如疼痛、贫血等 [3-8]。学者们都已认识到多学

科协作的重要性，但未形成标准化的围手术期多学科

管理规范。为此，本共识基于国内外围手术期管理和

髋部骨折外科的相关研究证据，围绕老年髋部手术患

者围手术期术前评估、手术风险控制、术后康复管理，

制定围手术期常见问题多学科管理共识，旨在更好地

规范和指导我国关节创伤外科临床诊治工作，提高手

术安全性，减少术后并发症，降低患者再住院率和病

死率。

1 共识形成

1.1 临床问题构建  采用问卷调查法，对住院的 20 例
老年髋部骨折患者进行问卷调查，收集患者的一般资

料、存在临床问题、治疗过程中的需求、是否需要多

学科管理以及涉及的多学科管理的内容等资料，构建

该共识的条目。

1.2 临床证据汇总  查阅老年髋部骨折文献资料、指
南、专家共识和证据总结等循证医学证据，结合临床

实际工作经验，进行分析、整理和总结，形成本共识

初稿。经过多次专家线上会议讨论和两轮专家函询，

形成本共识终稿，邀请专家对共识终稿进行审核。

1.2.1 文献检索策略  文献检索策略以“hip fractures/ 
femoral neck fracture/intertrochanteric fractures/
subtrochanteric fractures/trochanteric fractures/ 
osteoporotic fractures/fragility fracture”“diagnosis and 
treatment/surgery/nursing/ functional/ exercise/ rehab
ilitation”“perioperative”“clinical practice guidelines/
consensus/evidence summaries”为英文主题 词，以

“髋部骨折 / 股骨颈骨折 / 股骨转子间骨折 / 股骨转
子下骨折 / 骨质疏松性骨折 / 脆性骨折”、“围 手术
期”、“诊断与治疗 / 手术 / 护理 / 功能锻炼 / 运 动 / 康
复”、“指南 / 共识 / 证据总结”为中文主题词。 按照
证据的“6S”金字塔模型 [9] ，选取的具有代表 性、权
威性的国内外专业学会网站、指南网和数据库， 从上
至下进行检索 ：Up To Date 、BMJ Best Practice、 GIN
（Guidelines International Network）、Cochrane Library、
AAOS（American Academy of Orthopedic Surgeons）、
OTA（Orthopedic Trauma Association）、 Web of Science、
CINAHL、PubMed、EmBase、中国生物医学文献服务
系统、中国知网、万方数据知识服务平台等。检索时

间为 2017 年 1月 1日至 2024 年 1月 1日。
1.2.2 文献纳排标准  纳入标准 ：①国内外公开发表 
的包括老年髋部骨折围手术期相关内容的指南、专家 
共识、证据总结。②对于有多个版本的指南、共识等， 

选取最新的版本。③可以获取全文的文献。④文献语 
种为中文或者英文。排除标准 ：①国外证据的翻译版 
本。②指南、专家共识等的草案、节选或解读等。

1.2.3 文献提取  由本小组的 2 名成员各自独立对文 
献进行筛选。提取文献资料的过程中，如果有意见不 
一致之处，则通过二者商讨或邀请第 3 名成员（本研 
究小组中的循证专家）进行判断，最终取得相同意见。

1.2.4 文献质量评价与综合分析  指南采用 2017版临
床指南研究与系统评价Ⅱ（appraisal of guidelines for 
research and evaluation instrument Ⅱ，AGREE Ⅱ）[10] 对 
指南进行质量评价 ；证据总结采用 CASE worksheet[11] 

为评价工具 ；专家共识采用 JBI 循证卫生保健中心
制定的专家共识评价清单 [12] 进行评价。本共识共纳
入 10 篇指南，4 篇专家共识，2 篇证据总结。2 名小
组成员对纳入的 10 篇指南的 6 个领域进行评分，有 
3 篇 A 级指南、7 篇 B 级指南。纳入 A 级及 B 级指南
的证据。2 名小组成员对纳入的 4 部专家共识的 6 个
部分进行评价，结果显示，2 篇专家共识的评价条目
均为“是”，另外 2 篇前 4 个评价条目均为“是”，共
识的质量较高。2 篇证据总结，一 篇评价表里的 10 个 
条目，均为“是”，另一篇有 1 个条目为“部分是”，
2 个条目为“不是”，整体质量较好， 予以纳入。
1.2.5 形成专家共识  对纳入文献的推荐意见进行提 
取、归纳、总结，若推荐意见内容基本一致，选择

语 言简洁、清晰的意见 ；若推荐意见内容互补，根
据语言逻辑关系进行整合。若推荐意见内容冲突，遵

循循证证据优先、高质量证据优先、最新发表证据优

先的原则。遵循共识报告规范（national institutes of 
health，NIH）的标准编写共识草稿，由外部评价人
员（未参与本共识的专家）进行内容和结构的评价，

最终形成该共识。

2 共识证据质量评价与推荐标准

共识证据质量评价使用推荐分级的评估、制订与

评价（grading of recommendations assessment development 
and evaluation，GRADE）[13] 方法对证据 进行评价，将
证据分为高、中、低、极低 4 种质量等 级，进行证据
整合。整合后的证据根据 JBI 循证卫生 保健中心（Joanna 
Briggs Institute，JBI）证据推荐级别系统（2014 版）[14] 

确定推荐级别（A 级推荐或 B 级推荐）。A 级证据 ：
①明确显示干预措施利大于 弊或弊大于利。②高质量
证据支持应用。③对资源分配有利或无影响。④考虑了

患者的价值观、意愿和体验，作为强推荐 。B级证据 ：
①干预措施利大于弊或 弊大于利，尽管证据尚不够明
确。②有证据支持应用， 尽管证据质量不够高。③对资
源分配有利或无影响或 有较小影响。④部分考虑，或
并未考虑患者的价值观、 意愿和体验，视为弱推荐。
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3 手术前评估

老年髋部骨折患者术前评估包括收集病史，全面

评估患者，了解患者的身体状况、重要脏器功能和认

知功能等，完善相关检查评估患者是否适宜手术，采

取措施规避手术风险，保证患者安全。

3.1 病史采集  通常情况下，对发生在老年人的低能
量骨折，准确询问患者的既往病史、药物过敏史、生

活习惯等，有助于评估手术风险。患者受伤时是否存

在意识丧失、胸痛、晕厥发作等症状，以及患者受伤

前的活动状态对于决定最合适的治疗计划和后续处理

至关重要。有研究显示，老年骨折术后患者 1个月病
死率为 7%，1年病死率为 20%，2年病死率为 31%[15]。

曹发奇等 [16] 学者认为四分之三的髋部骨折相关 
死亡可能与患者的既往病史有关，老年患者往往合并 
多种慢性疾病，如心脏病、糖尿病、高血压、慢性阻 
塞性肺疾病等。这些慢性疾病本身就增加了死亡风险， 
而髋部骨折可能进一步加重了这些疾病的症状，从而 
导致病死率上升。此外，脑卒中和心脏疾病，也可能

导致跌倒，进而导致髋部骨折。这些急性疾病可能会

影响患者的平衡和协调能力，增加跌倒的风险。在发

生创伤损伤时，老年患者由于年龄相关的生理功能下

降，如肌肉力量减弱、骨密度降低、视觉和听觉功能

减退等，更易受到伤害。这些变化使得老年人在跌倒

后更容易发生髋部骨折，并增加了骨折后的并发症风

险。高龄（年龄＞ 80 岁）、多病共存、处于创伤应激
状态等都会增加老年髋部骨折患者的死亡风险。

推荐意见：术前详细的病史采集、完善的体格检

查、必要的辅助检查及全面的老年综合评估非常重要，

应由相关学科的多学科团队进行合作协商，确保术前

评估的内容全面准确，术前检查的项目合理必要，术

前治疗的方法和目标明确可行。（证据等级为 B 级，
推荐强度：弱推荐）

3.2 体格检查  全面评估患者的身体状况，包括心肺
功能、肝肾功能、血压、血糖、专科查体等。

老年髋部骨折患者的合并症很高，50% 老人在骨

折前已经依赖于他人照顾 [17]。老年患者由于年龄大

和潜在疾病，术后并发症的发展是不可避免的，不

仅会导致不良结果，而且增加个人和社会的负担 [18]。

吴新宝等 [3] 认为疾病的治疗模式应从骨折为中心转

为以高龄患者为中心，由多学科团队根据本机构情况

制定相应流程。术前应对患者的病情进行综合判断，

如需额外的辅助检查，医疗机构应建立相应制度保证

检查的及时进行，避免因等待检查延迟手术 [16]。

在老年髋部骨折中，常见致伤原因是跌倒等导致

的低冲击力伤害，可能涉及直接或间接的损伤机制。

直接机制包括跌倒时直接撞击大转子，或者下肢被迫

外旋导致股骨颈与髋臼后缘受损。间接损伤则是当肌

肉力量超过股骨颈的承受力时发生。髋部骨折的典型

症状包括疼痛、肿胀、活动受限等，体征包括畸形、

骨擦音、反常活动等。既往有骨质疏松性骨折史或外

伤史的老年人可能会出现这些典型症状。有些患者在

骨折后则可能没有这些典型症状。对于移位型股骨颈

骨折的患者，可能会主诉腹股沟和大腿疼痛，出现下

肢缩短和外旋，无法行走。对于非移位型或应力型股

骨颈骨折的患者，可能没有明显的畸形症状，甚至受

影响的腿部仍能负重。在医师指导下，进行髋部内旋

动作观察，有助于诊断骨折类型和制订治疗计划。

推荐意见：术前细致的体格检查，了解患者一般

情况、重要脏器如心脏、肺、肝、肾功能状况，保证

患者手术安全性。术前应进行常规辅助检查包括血常

规、凝血功能、血生化、尿便常规、传染病筛查、胸片、

心电图，然后依据这些检查结果再判定是否进行心脏

超声检查或其他可能需要的辅助检查。专科查体了解

骨折类型，选择恰当的手术方式。（证据等级为 B 级，
推荐强度：弱推荐）

3.3 影像学检查  根据手术需要行髋关节 X 线、CT
或 MRI 等影像学检查，评估关节病变程度。

对于老年髋部骨折的影像学诊断，首先推荐 X 线

进行检查。拍摄时应该包含受伤区域上下相邻的关节，

对于髋部骨折，则应包括双髋的影像。对于疑似髋部

骨折的病例，影像学评估应包含骨盆的正侧位以及股

骨近端的正侧位影像。尽量避免采用蛙式位拍摄，因

为这种姿势可能会使得原本稳定的股骨颈骨折变为移

位型骨折。CT 扫描可以提供更多的骨折信息，了解
髋关节骨折的部位、类型、严重程度等，CT 在发现
非移位的股骨颈骨折方面具有重要意义，特别是高能

量股骨干骨折的诊断。对于外伤史明确，伤后髋部疼

痛的患者，X 线检查阴性和 CT 扫描阴性并不能完全
排除髋部骨折，对有条件的医疗机构推荐首选 MRI
检查 [3]。MRI 发现非移位或隐匿骨折方面，优于 CT
和放射性核素骨扫描，并且 MRI 发现的隐匿骨折

具有较低地再手术率和术后并发症发生率 [15]。如果 
MRI 在 24 h 内不可用或为禁忌证，则考虑 CT 检查。
对于不能行 MRI 检查的患者，可进行骨扫描（SPECT/
ECT）检查，有助于对骨折做出诊断 [19]。

推荐意见 ：根据患者情况及手术需要，对髋部手
术患者进行术前髋关节影像学检查，评估髋关节病变

程度或骨折部位及类型。首选 X 线，X 线检查阴性
和 CT 扫描阴性并不能完全排除髋部骨折时，可进行 
MRI 检查，如果 MRI 在 24 h 内不可用或为禁忌证，
有条件医院可进行骨扫描（SPECT/ECT）检查。（证
据等级为 A 级，推荐强度：强推荐）

3.4 实验室检查  术前基本化验检查非常重要，了解 
患者基本健康状况，有助于保证患者手术安全，减少 
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手术风险及术后快速康复。口服抗凝药的患者，不建

议因为口服抗凝药而过多拖延手术时间，推荐最后一

次口服抗凝剂＜ 36 h 的患者，可以合理地进行髋部
骨折手术 [20]。尿常规、肝肾功能表示患者重要脏器功

能的情况，患者重要脏器功能正常是患者安全度过手

术期及术后功能恢复的重要保障。

推荐意见 ：手术前应进行完善的实验室检查，然 
后依据这些检查结果决定是否需要进一步的辅助检查 
项目。（证据等级为 B 级，推荐强度 ：弱推荐）

4 手术风险控制

4.1 麻醉选择  根据患者身体状况和手术需求选择合 
适的麻醉方式，降低手术风险。对于麻醉方式，2021 年 
12 月，美国骨科医师学会（American Academy of 
Orthopedic Surgeons，AAOS）发布的 AAOS Clinical 
Practice Guideline Summary ：Management of Hip 
Fractures in Older Adults[19] 有充分的证据支持腰麻或
全身麻醉均可作为老年髋部骨折手术的适宜麻醉选

择。 根据患者身体状况，推荐尽量选择全身麻醉方式。
有研究 显示，非全身麻醉的方法并未明显减少术后
谵妄的发 生。与全身麻醉相比，腰麻的患者在术后
感受到的疼 痛更强烈，并且在术后的 2 个月内往往
需要服用更多 的止痛药物 [21-22]。

吴新宝等 [3] 指出根据患者情况及麻醉医师经验综

合判断选择椎管内麻醉或全身麻醉，并对有条件的患 
者考虑实施外周神经阻滞进行镇痛。

推荐意见 ：根据患者身体情况及麻醉医师临床经 
验，给予髋部手术患者腰麻或全身麻醉，患者身体状

况 允许情况下，尽量选择全身麻醉方式。对有条件
的手术 患者，可考虑实施局部神经阻滞进行镇痛。（证
据等 级为 A 级，推荐强度 ：强推荐）
4.2 术前准备  术前进行必要的药物治疗和物理治 
疗，改善患者的身体状况。老年髋部骨折患者伴有多 
种合并症，包括心血管疾病、糖尿病、脑血管疾病、

肾脏疾病、虚弱等。Matheron G等 [23] 的研究中报告了

合并症负担更大的患者，这可能会对髋部骨折 患者的
管理和康复产生影响，并报告了更高的查尔森 合并症
指数（charlson comorbidity index，CCI）。 围 手术期并
发症多，术前应对老年患者进行系统全面的评估，重

点评估内容包括：心肺功能、神经系统疾病、肝肾功能、

凝血功能、是否使用抗凝药物、骨骼肌肉疾病、皮肤

状况。对于对手术有明显影响的合并症，尽快进行调

整优化。评估患者心、肺、肾功能及水电解质平衡情

况，给予药物治疗、输血制品、纠正机体内环境，待

病情改善后积极手术。对于患心血管疾病需长期服用

抗凝药物的患者，是否可以停药进行手术仍存在争议。

术前停药的时间和策略需要根据患者所使用的抗凝药

物类型和剂量以及手术的紧急程度进行决定 [24]。若停

药后血栓风险较高，特别是那些近期植入冠状动脉支

架的患者，应与内科医师协商评估停药后的血栓风险，

高风险患者不应停药。对于术中出血较多的患者，建

议输注血小板 [3]。Mitchell 等 [20] 指出，髋关节骨折手

术可以在患者最后一次口服抗凝药 36 h内进行。
推荐意见：术前对患者进行系统全面的评估，重

点评估重要脏器功能。对于影响患者手术的短期内可

以改善的合并症和 / 或并发症，给予积极药物治疗，
改善患者的身体状况，提高手术耐受性，保证患者安

全。（证据等级为 B 级，推荐强度 ：弱推荐）
4.3 手术团队  选择经验丰富的手术团队进行手术， 
确保手术操作的专业性和安全性。

老年髋部骨折患者往往多病共存，手术风险大， 
手术失败率高且失败后修复困难，因此需要兼顾患者 
情况和手术质量，应由具备丰富经验的手术医师实施， 
或在其指导下进行 [3]。当麻醉科、外科和手术室团队 
的实习医师和初级医师进行髋部骨折手术时，需在专 
家或高级医师的监督下进行 [19]。

推荐意见 ：老年髋部手术应由具备丰富经验的手 
术医师实施，或在其指导下进行。（证据等级为 A 级， 
推荐强度 ：强推荐）
4.4 手术技巧  根据患者的具体情况采用合适的手术 
技巧和器械，降低手术难度和风险。股骨颈骨折的患 
者治疗中，没有证据表明髋关节置换术是首选手术方

法。对于稳定的转子间骨折患者，强烈建议使用滑动 
髋螺钉或头髓装置。不稳定转子间骨折患者强烈建议

应使用头髓装置进行治疗。但是对于不稳定型的股骨

颈骨折，选择手术方式时，强烈推荐关节成形术优于

固定术。对于转子下或反向倾斜骨折的患者，强烈建

议使用头髓装置。对不稳定（移位）股骨颈骨折的患者，

单极或双极半关节成形术同样有益。对于不稳定股骨

颈骨折，全关节置换术与半关节置换术相比较，全关

节置换术具有更好的长期预后，对于活动量大、功能

要求较高的患者更推荐，可明显改善患者的远期生活

质量。但与半关节置换相比，全关节置换术手术风险

和费用较高。选择何种手术方式应根据患者的具体情

况来决定。股骨颈骨折患者在接受关节成形术时，强

烈建议使用骨水泥股骨干 进行关节成形 [25]。

临床上采用髋关节置换成形术来治疗移位的髋关

节囊内骨折。对于只需使用拐杖就可以独立走出家门、

手术禁忌证以及预计能维持 2 年以上日常生活的髋关
节囊内骨折移位患者，可考虑人工全髋关节置换术，

而不是半关节成形术。医院应致力于使用单一类型的

骨水泥股骨组件进行半关节置换术，作为移位性髋关

节囊内骨折管理的标准治疗方法。如果有等效的骨水

泥股骨组件设计，应考虑整体成本，包括培训需求以

及团队对该组件的熟悉程度。实施半关节成形术时，

考虑采用前外侧入路而非后入路。对于大转子以上（包



2024 年 8 月 第 22 卷 第 24 期中国医药指南 • 指南·共识·规范 • 5

括小转子）骨折的患者，优先使用髓外植入物，如滑

动髋螺钉，而非髓内钉（反向倾斜除外）。股骨转子

下骨折的患者可行髓内钉内固定术。

推荐意见 ：不稳定型（移位）股骨颈骨折，首选 
关节置换术 ；股骨反转子间骨折或转子下骨折，首选 
髓内固定术 ；稳定型（无移位或外展嵌插）股骨颈骨 
折，首选内固定术 ；股骨转子间骨折，首选复位内固 
定术。（证据等级为 B 级，推荐强度 ：弱推荐）
4.5 手术时机  老年髋部骨折手术应尽早进行。美国 
东南部的医疗中心的一级创伤中心回顾性研究急性髋

部骨折患者的治疗效果，探讨了手术时机对急性 髋
部骨折的影响。现有文献表明，早期手术干预可以改

善预后，降低术后并发症和病死率 [26]。

英国国家卫生与临床优化研究所（National 
Institute of Clinical Excellence，NICE）建议在入院当
天或入院后第 2 天进行手术 [19]。对德国一创伤中心

的 358 例髋部骨折患者进行分析认为，将手术推迟超
过 24 h 会增加患者的住院时间 [27]。

推荐意见 ：老年髋部骨折应尽快实施手术，推荐
入院 后 24 ～ 48 h 行髋部手术。（证据等级为 B 级，
推 荐强度 ：弱推荐）
4.6 术中应用氨甲环酸控制出血  髋部骨折手术通常 
需要对髋臼或股骨端进行磨挫或扩髓，导致术中出血 
量大以及术后隐匿性出血。如果术中出血控制不佳， 
将严重威胁患者生命健康 [28]。目前，临床上多以输 
血浆、悬浮红细胞等来纠正术中过多失血的情况，以 
维持患者正常循环血量，维持生命体征平稳，降低失 
血过多造成的风险。但血液资源宝贵，且异体血输血 
也存在一定免疫排斥、疾病传播风险 [29]。何峥峰等 [30] 

的一项 Meta 分析结果显示，局部 TXA 可以减少输血 
率、总失血量、隐形失血量、减少血红蛋白下降值、 
增强髋关节功能。AAOS 指出对于髋部手术患者，术 
中应给予氨甲环酸以减少血液的丢失和输血 [19]。

推荐意见 ：髋部手术患者，术中应使用氨甲环酸 
以减少血液的丢失和输血。（证据等级为 A 级，推荐 
强度 ：强推荐）。

5 围手术期康复管理

5.1 术前术后疼痛管理  美国物理治疗协会（American 
Physical Therapy Association，APTA）的《老年髋部

骨 折物理治疗管理指南》[31] 推荐使用主诉疼痛程度

分 级法（verbal rating scale，VRS）持续监测髋部骨
折 疼痛。医师对患者进行疼痛评估后，实施适当的
镇痛 措施。AAOS[19] 推荐多模式镇痛，结合术前采

用神经 阻滞，被推荐用于治疗髋部骨折后疼痛。
医师应在患者入院后立即对其进行疼痛评估，以

后每小时对患者进行疼痛评估，直至出院。排除禁

忌证后，可术前每 6 h 服用一次对乙酰氨基酚。如果

单独使用对乙酰氨基酚不能满足术前疼痛缓解需求，

则更换为阿片类药物。如果对乙酰氨基酚和阿片类

药物不能满足术前疼痛缓解需求或限制阿片类剂量，

则考虑予以神经阻滞。神经阻滞应由经过培训的人

员进行实施。不推荐使用非甾体抗炎药，且不要用

神经阻滞代替早期手术 [19]。

推荐意见 ：髋部手术患者疼痛管理贯穿于整个围
手术期，从入院到后期康复锻炼，采用合适评估工具，

对患者进行动态的疼痛评估，建议采取神经阻滞为主

的多模式镇痛方案，并做好详细记录。（证据等级为 
A 级，推荐强度 ：强推荐）
5.2 体位护理  指导患者根据手术情况和康复需要进
行正确的体位护理，预防压疮和深静脉血栓等并发 
症。根据手术不同的入路方式和麻醉方式，采取不同 
卧位和体位。全身麻醉及腰麻患者给予去枕平卧 6 h，
头偏向一侧防止误吸 ；清醒后，即可枕软枕，增加患
者舒适度。前入路手术者，可垫软垫抬高患肢，促进

血液回流，减少肿胀。后入路手术者，双下肢间放置

软垫，保持双下肢外展中立位，防止关节脱位。患者

卧床期间，协助患者舒适卧位，指导患者翻身时双下

肢间夹软垫，防止双下肢内收内旋、关节脱位。

推荐意见 ：根据手术情况和康复需要，协助患者 
采取正确的体位，指导并协助患者床上翻身及肢体功 
能锻炼。（证据等级为 B 级，推荐强度 ：弱推荐）
5.3 康复锻炼  在快速康复理论的影响下，指导患者 
早期进行功能锻炼，这一观点获得大多认同。在确保 
不影响骨折固定和愈合的基础上，应尽快开始康复训 
练。康复锻炼应结合主动运动与被动运动，遵循循序 
渐进的原则，避免粗暴或快速的动作，以免造成额外 
伤害。康复锻炼需要多学科团队参与，包括主管医师、 
责任护士、康复治疗师、物理治疗师、营养师等，对 
患者进行全面评估，并根据具体情况进行科学康复训 
练方案的制定。

术后早期活动应从最小量、最简单的运动开始。

根据患者的恢复进度，逐渐增加运动强度和运动量。

手术当天可进行股四头肌收缩训练及踝泵锻炼。术

后 1 ～ 3 d 可逐步增加抗阻运动及直腿抬高活动。同
时可以结合其他治疗方法，如电疗、按摩等，以促进

血液循环，缓解肌肉紧张和疼痛。下床活动前还需加

强适应性训练，医师根据患者的体力和平衡能力推荐

合适的辅助工具。在活动时要避免髋关节处于极端位

置，如过度弯曲、内收或旋转髋关节。避免坐矮凳、

交叉腿或弯腰捡东西等动作，以减少关节脱位的风险。

髋部骨折术后，可以考虑立即可耐受的全部负重

锻炼，推荐证据不足，临床医师应根据具体情况权衡

利弊，其中患者偏好应具有实质性的影响作用 [19]。

推荐意见：多学科团队在综合评估患者情况下，

制订个性化的康复锻炼计划。股四头肌收缩训练、踝
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泵运动贯穿整个围手术期。（证据等级为 A 级，推荐
强度 ：强推荐）
5.4 并发症预防
5.4.1 感染  术中严格消毒灭菌，术后密切关注患者
的感染征象，及时抗感染治疗。①术前 3 d 用肥皂洗
澡。②潜在感染灶筛查 ：确保手术部位周围的环境清
洁，减少手术过程中细菌和病毒传播的风险。如果发

现潜在的感染灶，应采取相应的治疗措施。③皮肤准

备：不推荐髋、膝关节置换术的患者术前去除毛发，

如毛发影响手术视野，需使用剪刀剪除，避免用剃刀。

在手术切开前立即使用含乙醇和氯己定的消毒剂对手

术皮肤消毒。不推荐在手术切口处施加任何类型的抗

菌密封剂或抗菌药物以防止感染。④加强营养，纠正

贫血。⑤通过戒烟、咳嗽锻炼改善肺功能。⑥控制糖

尿病患者的血糖水平。

若术后出现切口出血或渗出，应延长预防性抗生

素的治疗时间。若伤口伴有红肿以及疼痛明显加剧的

情况，应考虑可能发生了表浅切口感染。此时，应迅

速采取行动，包括拆除切口部位的缝线以便引流，或

者执行浅层清创并采集样本进行培养，根据培养结果

更换抗生素。

推荐意见：在手术过程中，如果手术切口没有明

显出血，可以不放置引流管。切口有明显出血，需放

置引流管，引流管的拔除时机应该是出血减少（24 h 
内引流少于 50～ 100 ml），通常在 48 h 内完成，以减
少逆行感染风险。（证据等级为 B 级，推荐强度 ：弱推荐）
5.4.2 深静脉血栓  术后进行多模式预防措施，可有 
效预防深静脉血栓的发生。预防措施包括术后早期功 
能锻炼、物理预防措施和抗凝药物的使用。

术后早期功能锻炼包括尽早进行足踝泵运动、股

四头肌等长收缩，通过腿部肌肉泵促进静脉回流，减

少血液淤滞。

物理预防包括逐级加压袜、间歇性充气加压装置

和足底加压泵 [32]。间歇充气加压装置是广泛采用的物

理预防方法之一，通过加压泵对气囊进行周期性的充

气和放气，以此对肢体施加间歇性的压力，促进静脉

血液回流 [33]。

术后抗凝药物的使用：目前认为排除禁忌情况下，

患者首次使用抗凝药物应该在术后 8 ～ 12 h（一般 
12 ～ 24 h），用药时机需平衡血栓和出血的风险。有
研究表明：物理预防降低了 2/3 的 DVT 风险和 2/5 的 
PTE 风险，物理预防辅助药物预防时，降低了 1/2 的 
DVT 风险 [34]。

推荐意见：术后应用早期功能锻炼联合物理治 
疗及药物预防的多模式预防措施，以降低术后下肢

DVT 发生率。（证据等级为 A 级，推荐强度：强推荐） 
5.4.3 髋关节脱位  关节脱位是关节置换术后常见且严

重的并发症。大多数脱位发生在术后半年。应向患者

说明并引导其规避可能导致脱位的姿势。包括：①髋

关节屈曲、内收、内旋，引起后脱位。②髋关节后伸、

内收、外旋，引起前脱位。为了有效预防关节脱位，

采取恰当的搬运方式和体位至关重要。患者从手术室

返回病房时，护士指导搬运技巧。搬运患者时至少需

要 2 名人员协同工作，搬运过程中应同步行动，保持
患者身体的轴线一致， 避免扭曲或过度弯曲，尤其注
意支撑患者的髋关节和腿部，避免不必要的移动和压

力，同时应避免髋关节的内收（腿向中线移动）和过

度屈曲（大腿与躯干的角度小于 90°）。正确体位：

术后早期可给患者穿防旋鞋，避免下肢外旋。术后患

者两腿间应垫软垫保持外展中立位，翻身时不能撤除

软垫。术后应密切观察患者的关节活动度，及时调整

体位和支具，预防关节脱位。

推荐意见 ：髋关节置换术后搬运患者需在专业人
员指导下进行，术后早期可给患者穿防旋鞋，避免下

肢外旋。在患者两腿间应垫软垫保持外展中立位，翻

身时不能撤除软垫。（证据等级为 A 级，推荐强度：

强推荐）

5.4.4 神经损伤  术中坐骨神经、股神经、闭孔神经、 
臀上皮神经、股外侧神经均可受损，其中坐骨神经和

股神经损伤是较为常见的并发症。

采用前外侧入路和外侧入路时，可因牵拉或切除 
前方关节囊引起股神经受损。股神经支配耻骨肌、股

四头肌和缝匠肌。股神经损伤表现为术后一天受累下

肢肌肉无力和下肢活动障碍。轻症表现为膝关节张力

减弱或消失，重症患者表现为股四头肌萎缩。闭合牵

拉性股神经损伤：典型症状为下肢出现麻木、伸膝障

碍、膝反射作用消失，可伴有股前小腿及内侧肌力减

弱。开放性股神经损伤：典型症状为前大腿和小腿内

侧感觉障碍，膝腱反射减弱或消失，不能伸直膝关节，

股四头肌萎缩，可出现闭孔神经交叉重叠，导致感觉

异常。

采用髋关节后外侧入路时，最好能够显露出坐骨

神经并进行适当保护。关注低温对神经造成损伤的同

时也对高温损伤加以关注。在髋关节置换手术中，局

部温度可能升高至 95℃，瞬间的高温有可能损伤神
经，但损伤范围通常较小，一般不超过 1 cm。闭合
性损伤：神经受压，牵拉或挫损，给予保守治疗情况下，

大部分神经功能可自行恢复；经过 1 ～ 3 个月的观察
期后，如神经功能仍未恢复，则可能需要进行手术探

查。坐骨神经损伤临床主要体现为肢体无力、足下垂、

感觉丧失，部分重症患者可合并出现足部溃疡。坐骨

神经高位损伤时，小腿后外侧和足部感觉丧失。若股

后部中、下部损伤，仅表现为踝部、足趾感觉障碍。

推荐意见：手术过程中注意保护周围神经，术后
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密切观察患者的神经功能，及时处理神经损伤问题。

（证据等级为 B 级，推荐强度：弱推荐）

5.4.5 压疮  长期卧床的患者应定期进行皮肤护理和
体位改变。患者入院后应立即开展系统的压疮风险评

估。基于结果采取相应的规范护理。对于常见受压部

位进行预防性皮肤护理。患者体位变化的频率需根据

患者的自理能力进行个性化定制，实时跟进风险评估。

实施体位变化时，应使骨隆突处的压力最小化，将压

力最大限度地重新分配 [35]。在翻身过程中，患者应

向健侧躺卧，避免压迫患侧。翻身时，护理人员应一

手稳住患者的臀部，另一手支撑在患者的膝盖下方，

同时将患者的患侧肢体与身体一同转向侧卧。

推荐意见：排除禁忌证，所有发生压疮或有压疮

风险的患者均应进行体位变换；体位变换的频率考虑

所使用的压力再分布支撑面进行确定；对于无法自行

变换体位的老年患者，应定期协助其进行体位调整。

（证据等级为 A 级，推荐强度：强推荐）

6 多学科诊疗

老年髋部骨折围手术期管理需要多学科的合作。

髋部骨折是老年人常见但严重的损伤。大约三分之一

的患者在受伤后一年内死亡。目前常规治疗方法是手

术，以求恢复活动能力和基本日常生活。多数老年患

者多病共存，术后易出现并发症。所以，需要不同领

域或多学科参与的专业知识团队紧密合作。多学科康

复团队通常以骨科医师为核心，主导患者的全程管理；

拥有专业且科学的护理经验的护士辅助干预术后管

理；康复科医师通过制订切实可行的康复计划，正确

指导患者进行患肢及全身功能的康复锻炼；营养师在

术前术后的营养风险筛查及营养建议可有效降低并发

症发生；药剂师为患者疼痛管理提供必要的专业支持，

积极调整药物治疗方案，为患者提供个性化的治疗方

案；心理咨询师可加强对患者的心理干预，缓解患者

的焦虑紧张情绪，提升睡眠质量，增强自我管理能力，

改善心理健康状况。有证据表明，在 6 ～ 12 个月的
随访中，多学科康复管理比常规管理“不良结果”更

少 [36]。多学科的全面康复管理可促进身体功能恢复和

尽量减少并发症，同时降低医疗保健系统的总成本 [37]。

推荐意见：髋部骨折患者的管理采用多学科综合

管理方案，以减少并发症并改善疗效。（证据等级为

A 级，推荐强度：强推荐）

7 小结

老年髋部骨折手术围手术期管理是一个复杂而重

要的过程，需要多学科的合作与协调。通过术前评估、

手术风险控制、术后康复管理及并发症预防等方面的

综合管理，以提高手术的安全性与治疗效果。同时，

多学科的管理也是确保患者顺利度过术后恢复期的关

键。本共识适用于老年（年龄≥ 65 岁）髋部骨折手
术患者。本共识并不构成老年髋部骨折手术围手术期

临床管理的统一标准，而是一系列学术性的指导性建

议，不作为法律判定的依据。鉴于每位患者的具体情

况和实际临床环境等多种因素的限制，治疗方案应根

据临床实际情况及患者的个体差异来制订，随着医学

科技的进步，本共识的内容也将持续地进行完善。
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