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前 言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

本文件由山西省卫生健康委员会提出、组织实施和监督检查。

本文件由山西省卫生健康标准化技术委员会（SXS/TC 28）归口。

本文件起草单位：山西医科大学第二医院、山西省老龄事业发展中心。

本文件主要起草人：王小虎、郝文杰、王亚舟、武治娇、张曼。
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老年髋部骨折多学科综合治疗规范

1 范围

本文件规定了老年髋部骨折的禁忌证、诊断、处理流程、围手术期及疗效评价。

本文件适用于老年髋部骨折的治疗。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。

DB14/T 1895 养老机构康复治疗服务规范

DB14/T 2145 养老机构老年人精神慰藉服务要求

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

老年髋部骨折 hip fracture in the elderly

针对年龄≥65岁、低能量损伤造成的髋部骨折。包括股骨颈骨折、股骨转子间骨折和股骨转子下骨

折。

多学科治疗 multi disciplinary treatment,MDT

主要由骨科、麻醉科、心血管内科、神经内科、呼吸内科、ICU、老年科、血管外科等科室组成。

围手术期 peri operation period

围绕手术的一个全过程，从病人到手术治疗直至基本康复，包含手术前、手术中及手术后的一段时

间，具体是指从确定手术治疗时起，直到与这次手术有关的治疗基本结束为止，时间约在术前5 d～7 d

至术后7 d～12 d。

4 禁忌证

禁忌证包括以下情况：

a) 患者患有特发性血小板减少性紫癜等出血性疾病；

b) 患者凝血障碍；

c) 患者血红蛋白含量低；

d) 患者患有神经系统疾病；

e) 对麻醉药物过敏者。
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5 诊断

临床表现

5.1.1 临床表现为髋关节疼痛，部分表现膝关节疼痛为髋部骨折。

5.1.2 临床表现为轻微疼痛，且有能力负重为不完全性骨折或嵌插型骨折。

5.1.3 临床表现为中重度疼痛，且无能力负重，活动时常伴有肢体畸形为移位性骨折。

影像学检查

5.2.1 患髋部骨折的患者应首先采取双髋关节正位片、患髋侧位 X 线片进行检查。

5.2.2 若 X 线平片为阴性时，应首选磁共振成像检查，若条件不允许，可选择 CT 扫描、骨扫描或者复

查 X线检查。

5.2.3 对已确诊为髋部骨折的患者，应使用 CT 扫描对骨折形态进行了解。

6 处理流程

早期流程

老年髋部骨折多学科综合治疗流程见图1。

图 1 老年髋部骨折进院处理流程

注意事项
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6.2.1 在整个处理流程中，应全程进行：

a) 疼痛的评估、治疗和记录；

b) 定期监测指尖血氧饱和度，发现低氧血症时应吸氧并持续监测；

c) 增加液体摄入量、增加活动、增加饮食中的纤维、使用泻药等措施进行预防便秘；

d) 压疮风险评估。包括临床判断和压疮风险量表分级，并根据评估登记进行预防压疮的形成；

e) 营养支持治疗。通过营养筛查工具，通过对营养状况的评估，监测患者食物摄入量，对存在

营养不良及营养风险的患者采取规范、合理有效的营养支持治疗；

f) 容量与水电解质平衡管理。应规律进行患者循环容量和水电解质平衡的临床和实验室评估，

并及时纠正。

6.2.2 在特殊时间点应注意：

a) 骨折后及手术后，应定期监测血红蛋白水平，对贫血患者及时输血；

b) 入院后，手术 12h 以前以及手术 12h 以后，应进行物理与药物联合预防的方式进行预防静脉

血栓栓塞。药物预防应使用低分子肝素。对无法进行药物注射的患者，宜选择利伐沙班、阿

哌沙班等新型口服抗凝药；

c) 应积极进行相应认知功能评估以确定是否存在谵妄。对已存在谵妄的患者，应相应的对症治

疗，并寻找和处理可能的潜在治病因素；

d) 术前应使用髂筋膜间隙阻滞进行麻醉操作，术后应采用多模式镇痛。

7 围手术期

要求

7.1.1 若存在下列情况，在病情稳定后应尽早手术：

a) 严重贫血 Hb＜80 g/L；

b) 严重的水电解质紊乱；

c) 可纠正的出凝血异常；

d) 可纠正的心律失常；

e) 可纠正的心衰；

f) 糖尿病急性并发症；

g) 肺部感染导致脓毒血症。

7.1.2 手术前不应常规使用牵引治疗，包括皮牵引和骨牵引。

7.1.3 不应使用大量的辅助检查代替对患者的临床评估。

7.1.4 老年髋部骨折属于限期手术，应尽快实施。

术前评估检查

7.2.1 骨科、麻醉科、老年科（内科）及 ICU 等科室，结合所在医疗机构的情况，应确定术前评估内

容、术前检查项目以及术前治疗方法及目标，并在医疗管理部门的协调下确定治疗流程。

7.2.2 进行术前评估时，应进行病史采集和体格检查，有条件时宜进行更为全面的老年综合评估。

7.2.3 手术前常规辅助检查包括血尿常规、生化功能、凝血功能、传染病筛查、胸片、心电图。

7.2.4 根据患者的情况有选择的进行心脏超声检查，如临床怀疑心功能衰竭、主动脉狭窄等情况时。

7.2.5 根据医疗机构自身条件选择进行对心脏超声、临床病史采集、体格检查和心电图检查。

术前治疗
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7.3.1 抗骨质疏松

7.3.1.1 检查项目

抗骨质疏松的检查项目有：

a) 离子、碱性磷酸酶、骨标志物；

b) 双能 X 线骨密度仪测定；

c) 胸腰椎侧位 X 线片或 CT；

d) 如怀疑继发性骨质疏松症，根据个人情况选择适宜的检查项目，包括甲状腺功能、血浆皮质

醇节律、24 h 尿游离皮质醇、红细胞沉降率、类风湿筛查、抗 ENA 多肽清、尿本周蛋白、骨

髓瘤系列、腹部彩超、胸部 CT、骨髓形态学检查、骨扫描等。

7.3.1.2 诊断

除原发性骨质疏松症、继发性骨质疏松或者其它骨骼疾病外，符合下列其中1条的患者被诊断为骨

质疏松症：

a) 锥体或髋部脆性骨折史；

b) 双能 X 线吸收检测法（DXA）测定腰椎、股骨颈骨密度；T值≤-2.5；

c) 骨密度测量符合骨量低下（-2.51＜T 值＜-1.0），且合并肱骨近端、前臂远端、骨盆脆性骨

折。

7.3.1.3 基础治疗

基础治疗的方式为：

a) 调整生活习惯；

b) 补充钙含量，钙补充量为每日 600 mg～800 mg；

c) 补充维生素，普通维生素 D 推荐剂量为每日 800IU～1000IU（20 μg～25 μg），可耐受最高

摄入量为每日 2000 IU。对于中老年人或伴肝肾疾病的患者，应用活性维生素 D：骨化三醇每

日 0.25 μg～0.5 μg，或阿法骨化醇每日 0.5 μg～1.0 μg。

7.3.1.4 药物治疗

骨质疏松药物治疗应使用骨吸收抑制剂与骨形成促进剂：

a) 骨吸收抑制剂具体为：

1) 双膦酸盐：唑来膦酸及伊班膦酸钠。做法：使用时均应静脉滴注用药，每年唑来膦酸 5 mg，

输前应注意充分水化（先给 500 mL 生理盐水），使用前应注意血钙水平；每次伊班膦酸

钠 2 mg，3 个月 1次，应至少 250 mL 生理盐水稀释后静脉滴注；

2) 降钙素：鲑鱼降钙素。做法：每日 50 U 皮下或肌肉注射，症状缓解后减量；依降钙素每

周 20 U 肌肉注射（用于中枢镇痛疗程 2周，序贯抗骨松治疗 3月）；

3) 性雌激素受体调节剂：雷洛昔芬。针对人群：绝经后女性患者。

b) 骨形成促进剂具体为：甲状旁腺激素（PTH）衍生物：特立帕肽。做法：每日皮下注射 20 ug，

使用疗程 12～24 月。

7.3.2 防心血管事件

7.3.2.1 诊断
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若患者存在不稳定冠状动脉综合征（不稳定心绞痛和近期心肌梗死）、心力衰竭失代偿期、严重心

律失常、严重瓣膜疾病病史，应由心内科医生指导进行辅助检查和辅助治疗。

7.3.2.2 调整治疗

患者若多重用药，应做出相应的调整计划：

a) 应控制血压，使其保持稳定；

b) 已服用β受体阻滞剂和他汀类药物，应持续服用；

c) 抗心律失常药、苯二氮卓类药物不应停药，并预防术后谵妄情况发生；

d) 术前口服抗血小板药物阿司匹林和氯吡格雷：

1) 若停药后心血管血栓风险低，应停用阿司匹林和氯吡格雷；

2) 对心血管血栓风险高危患者如近期放置冠状动脉支架、不稳定心绞痛患者或近期脑卒中

患者，不应停用阿司匹林，并且应在血小板功能检测指导下尽快进行手术。

e) 若患者长期口服抗凝药物，应根据患者自身情况进行权衡：

1) 若口服抗凝药物华法林，应主动纠正由于华法林抗凝导致的凝血功能异常，且纠正国际

标准化比值至＜1.5；

2) 若口服直接凝血酶抑制剂（达比加群）和 Xa 因子抑制剂（阿哌沙班、利伐沙班）应根据

患者具体情况进行权衡；

3) 停用抗凝药物后，血栓栓塞高危患者应肝素桥接抗凝。

7.3.3 防呼吸系统疾病

7.3.3.1 预防

呼吸系统疾病应通过呼吸道分泌物充分引流、口腔护理、避免交叉感染、保持饮食与口腔卫生、留

置胃管、对误吸采取应急措施以及药物7方面进行预防。具体内容分别为：

a) 呼吸道分泌物充分引流：

1) 患者床头摇高 30°～50°，半卧位和卧位交替进行；

2) 定期翻身拍背，2h～3h 翻身 1 次，拍背每小时 3次～4 次或排痰仪辅助拍背（餐前 1h～

2 h 或餐后 2 h 进行）；

3) 湿化气道：超声雾化灭菌用水、生理盐水或化痰药物，稀释痰液，促进排出。

b) 口腔护理：应通过生理盐水或专用漱口水漱口抑制口腔病原体生长；

c) 避免交叉感染：清洁空气，保持通风；

d) 饮食与口腔卫生：

1) 呛咳风险患者应进食泥状食物，进食时应采取坐位或半卧位（躯干与地面角度＞45°）；

2) 咀嚼吞咽不畅者应在每次进餐后清洁口腔；

3) 生活能自理的患者，应每日早、晚各漱口 1 次。

e) 留置胃管：

1) 若患者严重吞咽困难和有误吸，应短期留置胃管；

2) 应采取正确方式方法进行鼻饲；

3) 气管切开或气管插管的病人，在管饲前应予以翻身、叩背、彻底吸净痰液；

4) 应防止刺激性剧烈咳嗽，以防因食物反流而导致误吸。

f) 误吸应急：发生误吸后应立即停止管饲，让患者取右侧卧位，吸出口、鼻反流物，必要时，

应用纤维支气管镜协助清除误吸物；

g) 药物预防：消化不良者应促胃动力药加速胃排空，减少空腹胃容积，降低吸入危险。
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7.3.3.2 治疗

应对呼吸系统疾病进行防感染治疗、支持治疗、肺泡灌洗治疗、体位引流治疗、控制原有基础疾病

等方式。具体为：

a) 应根据痰培养、血培养及药敏结果，对抗生素进行选择使用；根据易感病原菌谱经验性选择

抗生素，48 h～72 h 评价抗感染疗效；

注：易感病原菌谱：G-：大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌；厌氧菌：脆弱类杆菌、消化链球菌属、梭杆菌属等；G+：金

黄色葡萄球菌，肺炎链球菌，肠球菌属。

b) 应化痰、舒张气道、湿化气道进行对症支持治疗；

c) 应在必要时进行纤维支气管镜肺泡灌洗治疗；

d) 应通过翻身拍背、氧疗、鼻饲饮食等进行体位引流治疗；

e) 控制包括糖尿病、慢性心血管疾病、肾病以及营养不良等原有疾病在内的原有基础疾病。

7.3.4 预防血栓凝结

7.3.4.1 预防血栓凝结应采取基本预防措施和物理预防。

7.3.4.2 基本预防措施为：

a) 术前应对深静脉血栓（DVT）和肺栓塞风险进行评估，并对下肢加压超声 DVT 筛查；

b) 抬高患肢、适度补液、避免脱水、控制血糖及血脂、镇痛等。

7.3.4.3 物理预防为：

a) 若彩超检查为阴性时，应采取物理预防。物理预防包括足底静脉泵、间歇充气加压装置及梯

度压力弹力袜等；

b) 皮肤感染，心功能不全，糖尿病微血管病变及 ABI<0.8 以下者不应使用物理预防；

c) 急性下肢深静脉血栓的患者，不应使用间歇充气加压装置及梯度压力弹力袜预防血栓后综合

征。

7.3.4.4 术前药物预防主要包括采用低分子量肝素皮下注射，剂量应根据体重调整，严重出血并发症

较少，一般无须常规监测凝血功能变化。给药分为：

a) 治疗剂量：应用于本次入院发现静脉血栓患者、既往有静脉血栓栓塞病史或动脉血栓病史患

者预防。剂量如皮下注射依诺肝素 1mg/Kg，1 天 2次，或 100IU/kg，每天 2次；皮下注射达

肝素 100 IU/kg，1 天 2 次；

b) 预防剂量：应用于预防术后深静脉血栓形成。剂量如皮下注射依诺肝素 1 mg/Kg，1 天 1 次，

或 40mg，每天 2次；皮下注射达肝素 100IU/kg，1 天 1次。且低分子量肝素使用至术前 12h

停用；术前 24 h 应停用治疗剂量低分子肝素。

7.3.5 术前滤器置入

对于下肢远端多条静脉血栓、近端深静脉血栓无法进行抗凝溶栓治疗，且近期接受手术的患者，应

在术前使用临时性下腔静脉滤器（过滤网），但应尽早取出。

术中治疗

7.4.1 麻醉

7.4.1.1 应由经验丰富的麻醉医师进行制定麻醉方案以及操作。

7.4.1.2 为患者进行麻醉时，在无禁忌的情况下，应选择椎管内麻醉。

7.4.1.3 若患者同时服用阿司匹林和氯吡格雷时，不应适用椎管内麻醉。

7.4.1.4 若患者应用低分子肝素，应在停药 10 h～12 h 后进行椎管内麻醉。
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7.4.2 抗菌

7.4.2.1 应常规预防性使用抗菌药物。

7.4.2.2 抗菌药物的选择应覆盖髋部手术感染最常见的致病菌。

7.4.2.3 应在术前 30 min 静脉用药。

7.4.2.4 预防性应用抗菌药物应单次用药或延长至术后 24 h，伴有肺部感染等特殊情况的病人应根据

细菌培养及药物敏感试验适当延长。

7.4.3 手术介入

7.4.3.1 股骨颈骨折

髋部骨折类型为股骨颈骨折时，手术方案应为：

a) 对无移位或外展嵌插的稳定型股骨颈骨折，应选择内固定治疗。若内固定术失败风险高的患

者，包括严重骨质疏松、骨折嵌插位置差、骨折稳定性差，应与家属沟通后进行关节置换术。

内固定治疗应采用三枚空心螺钉呈品字型固定；

b) 对于移位不稳定型股骨颈骨折，应选择关节置换术。若伤前活动量不大、合并症较多、预期

寿命不长的患者应选择股骨头置换术；若年龄偏小、伤前活动量相对正常、预期寿命较长的

患者应选择全髋关节置换术。

7.4.3.2 股骨转子部骨折

髋部骨折类型为股骨转子部骨折时，手术方案为：

a) 对于股骨转子部骨折，应选择复位内固定。固定物应选择动力髋螺钉（DHS）和股骨近端髓内

钉（PFNA、Interan、ZNN、r-3 等）；

b) 对于稳定股骨转子间骨折，应选择动力髋螺钉或髓内钉固定；对于不稳定股骨转子间骨折，

应选择髓内钉固定；

c) 对于反转子间骨折或股骨转子下骨折，应选择髓内钉固定；

d) 若闭合复位不能达到满意复位时，应进行经皮撬拨复位或有限切开复位；

e) 若为肿瘤导致的病理性骨折、严重骨质疏松、伤前已存在严重髋关节骨性关节炎或股骨头坏

死、内固定失败，应选择股骨转子间骨折髋关节置换。

术后康复

7.5.1 抗凝

7.5.1.1 常用试剂

常用的抗凝试剂为：

a) 低分子量肝素：预防剂量于术后 12h 后（对于延迟拔除硬膜外腔导管的患者，应在拔管 2h～

4h 后）恢复使用；治疗剂量于术后 24h 恢复使用，出血风险高者术后 48h～72h 再恢复使用；

b) Xa 因子抑制剂：用于肝素诱发的血小板减少症，其治疗剂量较稳定，无须常规监测；

c) 维生素 K 拮抗剂：应用于下肢深静脉血栓形成的长期预防。术后使用时应监测国际标准化比

值，范围控制在 2.0～2.5。

7.5.1.2 抗凝时间

根据抗凝的作用不同，抗凝时间也不同：
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a) 预防剂量：应术后抗凝治疗维持时间为 10d～14 d，最好维持至 35d。抗凝至形成血栓诱因去

除，如下床活动，适当功能锻炼；

b) 治疗剂量：应保持规律，且有效抗凝三个月；复查凝血系列、D-二聚体及双下肢静脉彩超，

必要时双髂静脉彩超，根据结果决定是否延长抗凝时间及调整抗凝剂量。

7.5.2 康复休养

7.5.2.1 体征监测

在术后应对患者的各项体征等方面进行监测：

a) 应对患者意识、生命体征、血氧饱和度等变化进行记录；

b) 应观察伤口是否渗血，并使用抗生素；

c) 应对受压侧的皮肤进行观察，进行定期按摩。

7.5.2.2 心理护理

应针对患者术后精神状况，采取相应的护理措施：

a) 对于听力下降的患者，护士在和患者谈话时应慢，声音应大，耐心地向患者应介绍病情、治

疗方法及康复过程；

b) 对于抑郁状态的患者，测验应符合 DB14/T 2145 的要求，应多与其谈心，让患者感到安慰，

树立战胜疾病的信心；

c) 对于烦躁不安的患者，测验应符合 DB14/T 2145 的要求，应以听为主，对患者所述之事不予

争辩，待病情好转后再解释；

d) 对焦虑、恐惧患者，最大限度地降低各种仪器的报警声，应给予舒适的卧位，经常与家属沟

通，与家属一起给予患者鼓励，以减少老年人的孤独感；

e) 患者有精神症状时，及时通知医生，给予心理治疗和药物治疗，必要时由精神科医生会诊。

7.5.2.3 功能锻炼

功能锻练应由骨科医师、内科或老年科医师、康复科医师等组成的多学科团队共同参与，且应在术

后不同时期进行相应的功能训练：

a) 术后应尽早开始坐起和下床活动；

b) 24h～48h 以内在康复医师或康复治疗师指导下开始康复，指导患者进行足背伸运动及股四头

肌增长收缩运动；

c) 在心肺功能和全身状况允许的情况下，患者术后应进行站立负重和负重行走训练，除非担心

髋部骨折固定的质量（如骨质差或骨折粉碎）；

d) 重点加强步态及移动训练，逐渐进行直腿抬高，髋外展及提踵训练；

e) 在住院 2 周内，进行肌力训练，落实关节活动度训练以及日常生活活动训练；

f) 术后应给予患者为期 6 周的股四头肌渐进性训练、抗阻训练；

g) 术后恢复较好的患者，可逐渐进行高强度功能训练，如心功能训练、平衡训练、单车训练等，

具体训练内容应符合 DB14/T 1895 的要求。

7.5.2.4 预防再骨折

预防再骨折应注意事项：

a) 在围手术期应完善骨密度检查，且应有专业医师进行长期抗骨质疏松治疗；
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b) 低能量损伤造成的老年髋部骨折的患者应补充足量的钙和维生素 D，且应进行抗骨质疏松药物

治疗，包括骨吸收抑制剂和骨形成促进剂；同时应进行跌倒等相关危险因素的评估及干预。

8 疗效评价

应对术中各指标进行记录。如术中出血量（ml）、手术时间（min）。

应对临床疗效情况进行评估。填写《临床疗效评估表》（参见附录 A）。根据最终评估等级对临

床疗效进行评估。若最终评估结果为优，则临床疗效情况较好。若最终结果为良、一般应针对欠缺方面

进行术后护理。
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附 录 A

（规范性）

临床疗效评估表

临床疗效评估表

患者： 入院时间： 手术时间： 评估时间：

评分项目 分数 评分

骨折愈合程度

（50%）

无畸形 100

畸形情况较轻 50～100

畸形情况严重 0～50

髋关节功能

（50%）

疼痛感

无痛 30

轻度：偶有疼痛 25

中度：步行时痛，休息后缓解，偶服止痛

药
20

重度：步行时痛重，休息后减轻，有自发

痛，常用止痛药
15

极重度：持续性自发痛，不能行走 0

活动度

正常或接近正常：屈曲＞90°，内外旋＞

30°，外展＞30°
30

良好：屈曲>60°，内外旋>20°，外展>20° 25

尚可：屈曲>30°，内外旋>10°，外展>10° 20

差：屈曲>30°，外展<10°，内外旋无 15

无：屈曲<10°，或强直 0

步行能力

正常或基本正常：长距离行走有轻度跛行 20

轻度受限：轻度跛行，不用拐，30 min可

行2 km。
15

中度受限：单拐可行走>500 m；不用拐<100

m；明显跛行
10

明显受限：双拐可行走>300 m；单拐可行

走<100 m；无拐仅能室内活动
5

卧床 0

日常生活活

动

上楼

正常不用扶手 6

正常但用扶手 4

不能 0

穿脱鞋、袜

容易 6

困难 4

不能 0

坐
能坐普通椅子>1 h 8

坐高椅>1/2 h 6
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评分项目 分数 评分

坐高椅<1/2 h 4

不能坐 0

髋关节功能总分

总分（=骨折愈合程度评分×50%+髋关节功能评分×50%）

评级

注：评级规定：优：100分；良：80分～100分；一般：50分～80分；差：0分～50分
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