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本共识并非老年髋部骨折的临床治疗标准，仅为学术性指导建议，不作为法律依据。在病人

个体情况与实际临床条件等各种因素制约下，临床治疗方案依实际情况因人而异；随医学科技发

展，本共识部分内容将进一步完善。

［摘要］　老年髋部骨折的病人接受手术治疗时，常因多种并症的影响而面临较高的预后不良
的风险，降低其生活质量的同时也给社会带来了经济负担。由此针对老年髋部骨折的微创治疗技

术被不断地开发出来以期改善老年髋部骨折病人的预后。本共识在老年髋部骨折流行病学的基

础上，依据国内外文献检索以及专家调研的结果，对老年髋部骨折的分类分级、手术路径以及康复

措施等方面进行归纳总结，以期对老年髋部骨折的微创手术治疗提供合理规范的治疗方案。
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　　全球每年约有１６０万人出现髋部骨折，并且随着
人口的持续增长，这一数字每１０年增加２５％［１］。髋

部骨折会对老年病人造成严重后果，处理不当会导致

严重预后不良，三分之一的老年髋部骨折病人在１年
后死亡，而其余髋部骨折病人的日常活动和生活质量

也受到了负面影响［２３］。

老年髋部骨折是骨科医师面临的重要挑战之一，

主要是因为病人高龄，常伴随许多合并症，并且这些合

并症的发病率在过去几年有增加的趋势。该类病人的

治疗已引入许多新方式，包括改进的外科手术设备，早

期活动，预防性应用抗生素和抗凝剂以及增加进入康

复科的比例。尽管如此，老年髋部骨折的死亡率没有

明显下降。考虑到这类问题的严重性，已经出现越来
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越多的微创手术策略用于提高髋部骨折后老年病人的

生活质量。

研究显示，老年人髋部骨折后院内死亡率为

２．３％～１３．９％，该风险在手术后依然持续存在，６个
月死亡率为１２％ ～２３％［３］。死亡风险在６个月内呈
增加趋势，此后降低，并且男性较高。这种差异可以通

过该人群中既往医疗状况的普遍性来解释：７５％的病
人年龄超过７０岁，９５％的病人存在至少一种主要的术
前合并症［４］。四分之三的髋部骨折相关死亡可能与

既往病史有因果关系，而不是骨折本身。这表明髋部

骨折可能加重了高龄人群的既往疾病，从而导致死亡

率过高。一些急症（中风和心脏疾病）也可能引起跌

倒，从而导致髋部骨折。老年病人面对创伤损伤（例

如髋部骨折）时会引起年龄相关的生理功能下降。综

上所述，可以考虑存在以下至少一种情况：（１）高龄老
年病人（年龄 ＞８０岁）；（２）存在多种合并症；（３）处
于创伤应激状态。这些情况的任何一种都会增加老年

髋部骨折病人的死亡风险。

研究发现，早期手术（２４～４８小时）与较低的死亡
风险相关［５］，但由于观察性研究不能确定是否因医学

原因而推迟手术的病人，因此不能完全排除可能存在

的其他干扰因素。我国大多数老年髋部骨折病人的手

术时间都超过了２４小时。国外研究显示，即使将髋部
骨折视为急诊手术，４８小时后进行手术的病人比例仍
仅为１３％［６］。虽然许多情况可以解释这种手术延迟

发生的原因，包括术前评估和手术室安排，但最主要原

因是医生如何考虑老年病人早期手术的风险收益。

术前进行认真评估对于合并其他内科疾病以及心

血管和呼吸功能障碍的老年病人至关重要。但是，这

个概念可能会在老年髋部骨折病人中过度使用，从而

导致在最后一刻取消手术或推迟手术。外科医生应当

充分权衡推迟手术对病人的影响。对于正在接受抗凝

剂治疗的病人，主要是维生素 Ｋ拮抗剂，由于需要紧
急手术，因此不应推迟手术直至凝血自发恢复正常。

国际标准化比值大于１．５的病人，维生素Ｋ（１～３ｍｇ）
的给药通常不能很快正常化，而凝血酶原复合浓缩物

（２０ＩＵ／ｋｇ）的给药可以立即校正国际标准化比值。可
能需要延迟手术的唯一药物是口服抗凝药（达比加

群，阿哌沙班和利伐沙班），因为它们是非常有效的抗

凝剂，这些药物在肾功能障碍的老年病人中可能是禁

忌证。老年病人中，苯二氮卓类药物的戒断症状是术

后谵妄发生的唯一且容易预防的主要原因。髋部骨折

可能伴有严重的疼痛，因此需要尽快进行有效的镇痛。

疼痛控制不当可能会导致术后谵妄，并且谵妄病人也

可能会接受镇痛治疗。

针对老年病人的特殊性，微创手术治疗是我们努

力研究的方向。下面就几种常见的老年髋部骨折提出

我们的治疗共识，供大家参考。

股骨颈骨折

中国人股骨颈骨折发生率占全身骨折的３．６％，
在髋部骨折中占４８％ ～５４％［７］。最常见的人群是老

年病人，多由跌倒等低能量损伤引起，可能涉及直接或

间接机制。直接机制包括跌倒后撞击到大转子或下肢

强制外旋引起股骨颈到髋臼后唇的损伤。当肌肉的力

量超过股骨颈时就会导致间接的损伤机制。高能量创

伤是年轻人股骨颈骨折的主要原因，如机动车辆事故

或从高处跌落。应力性骨折常见于运动员、新兵等。

骨质疏松和骨质减少的病人更容易发生骨折。

股骨颈移位型骨折的病人主诉腹股沟和大腿疼

痛，下肢短缩和外旋，不能走动。然而，嵌入型或应力

型股骨颈骨折的病人可能没表现出畸形症状，甚至患

肢还能够承受重量。高能创伤病人应接受标准的晚期

创伤生命支持（ＡＴＬＳ）方案。髋部活动范围通常出现
明显的疼痛，同时伴有轴向压迫疼痛和腹股沟的触痛。

对于通常发生在老年人身上的低能量骨折，准确的病

史是很重要的。意识丧失史、晕厥发作史、病史、胸痛、

髋关节疼痛（病理性骨折）、伤前活动状态对确定最佳

治疗和随后的处置非常关键。所有病人都应该进行一

次彻底的二次检查，以评估是否有相关损伤。

一、影像学检查

疑似髋部骨折的影像学评估应包括骨盆正侧位、

股骨骨折近端的正侧位。蛙式位是禁忌的，因为它可

能导致嵌入或非移位型的股骨颈骨折出现移位。在医

生的协助下，对受伤的髋部进行内旋观察，有助于进一

步明确骨折类型，并确定治疗方案，因为它消除了正常

的股骨颈前外翻畸形。薄层计算机断层扫描（ＣＴ）可
以帮助发现非移位的股骨颈骨折，特别是高能量股骨

干骨折。磁共振成像（ＭＲＩ）是目前发现非移位或隐匿
骨折的优先选择［８］。

二、骨折分型

股骨颈骨折的 Ｇａｒｄｅｎ分型是文献中目前最常用
到的一个。在此分类中，根据骨折的移位程度将股骨

颈骨折分为４型。Ⅰ型骨折为不完全或嵌入性骨折。
Ⅱ型骨折是没有发生骨折移位的完全骨折。Ⅲ型骨折
有部分位移，股骨头外展，股骨颈段轻度外旋及上移。

Ⅳ型骨折完全移位，股骨颈段明显外旋和上移。Ⅰ型、
Ⅱ型因为骨折断端无移位或移位程度较轻，骨折损伤
程度较小，属于稳定性骨折。Ⅲ型、Ⅳ型因骨折断端移
位较多，骨折损伤较大，属于不稳定性骨折，稳定性股

骨颈骨折的预后通常较好。
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三、治疗

老年病人大多数股骨颈骨折选择手术治疗，以允

许病人能够早期活动，减少并发症出现的风险，并改善

病人的预后。非手术治疗只考虑在伴有严重疾病和有

过高手术风险的病人。大多数病人都需要手术治疗，

但具体治疗方案的选择需要根据骨折稳定性、骨折分

型以及病人的年龄、活动功能和骨质量等因素决定。

一般而言，病人应尽快急诊手术，以减少围手术期并发

症的风险，提高病人的舒适度，并缩短住院时间［９］。

１．非移位／嵌入型骨折：对嵌入型和非移位的股骨
颈骨折（ＧａｒｄｅｎⅠ和Ⅱ）的手术治疗通常采用多枚松
质拉力螺钉或滑动髋螺钉（ＳＨＳ）进行原位固定。内固
定的主要目的是防止稳定性骨折发生移位。与 ＳＨＳ
相比，多枚松质拉力螺钉具有创伤相对较小、手术时间

短、对大多数稳定骨折类型充分固定的优点。一般情

况下，３枚空心松质螺钉（６．５、７．０或７．３ｍｍ）置于平
行的倒三角结构（下、后上、前上），并置于下股骨距和

后皮质附近。下螺钉抵抗股骨头的下侧移位，而后螺

钉抵抗股骨头的后侧移位。下螺钉的起始点应在小转

子上或以上，以避免在转子下区域产生立管应力。螺

纹应位于股骨头底内侧，以产生滞后效应，并在距离股

骨头软骨下骨５ｍｍ内结束。在大多数骨折模型中，
通过比较不同的螺钉构型和改变螺钉数目，可以发现

平行倒三角放置螺钉具有更高的力学稳定性。在较明

显的后侧粉碎的情况下，沿后侧皮质使用第四枚螺钉

可提高稳定性［１０］。在骨质疏松的骨头中，增加垫圈可

以帮助防止螺钉穿过外侧皮质，增加拉力螺钉的最大

插入扭矩，改善螺钉在股骨头的固定。骨坏死、骨不

连、固定丢失和股骨转子下骨折是翻修的主要原。一

项髋关节囊内的无移位骨折的前瞻性研究发现，老年

和女性病人中骨折愈合并发症的发生率更高［１１］。

ＳＨＳ也是治疗无移位和嵌入型股骨颈骨折的一种选
择，ＳＨＳ病人骨坏死的发生率高于多枚松质拉力螺钉，
可能与大直径拉力螺钉产生的插入扭矩导致旋转错位

有关［１２］。这种情况可以使用反旋转螺钉或钢丝来防

止这种并发症，在插入大直径拉力螺钉后将其取出或

留在原位［１３］。与使用ＳＨＳ稳定股骨转子间骨折相似，
尖端与尖端的距离应小于２５ｍｍ，以防止拉力螺钉切
断的可能性［１４］。在非移位和移位股骨颈骨折的回顾性

研究中，使用空心螺钉和 ＳＨＳ在并发症发生率和结果
上没有差异，但ＳＨＳ的使用增加了失血量和手术时间。

虽然以前认为股骨颈骨折的短缩愈合是一个可以

接受的临床结果，但最近关于股骨颈短缩的研究已经

报道了短缩数量增加、生活质量降低和较高的翻修率

之间的呈现正相关关系。然而，一项研究报告称，使用

长度稳定的股骨近端锁定钢板来稳定股骨颈骨折的失

败率较高（３６．８％），建议不要使用这种植入物来治疗
股骨颈骨折［１５］。

一种独特的非移位型股骨颈骨折是应力性骨折。

这类骨折可发生在年轻的经常活动的病人或老年骨质

疏松病人，可位于股骨颈的压力或张力侧。这种骨折

被分为疲劳骨折和骨量不全的骨折，是由于循环载荷

在股骨颈上的机械排列错位造成的，在骨质疏松症病

人中，则是骨量受损。早期识别这些骨折以防止移位

是非常重要的，根据骨折的位置采用适当的方法［１６］。

一般情况下，位于压力侧的股骨颈非移位的应力骨折

能够采用保护负重并密切观察６～８周的非手术治疗。
对于骨量不全导致骨折的老年病人，应进行彻底的内

分泌检查，以发现和治疗任何潜在的代谢性骨病理疾

病，股骨颈张力侧的非移位骨折发生移位的风险增加，

需要内固定，其手术治疗与创伤性非移位及嵌入型骨

折的内固定方法相似。

微创手术共识：对于非移位／嵌入型股骨颈骨折，
可以使用微创三枚倒三角空心钉手术治疗达到稳定效

果。手术时间短，出血少，恢复快，并发症少。

２．移位型骨折：移位的（不稳定）股骨颈骨折
（ＧａｒｄｅｎⅢ和Ⅳ）手术选择包括闭合复位内固定
（ＣＲＩＦ）、切开复位内固定（ＯＲＩＦ）、半髋关节置换术
（ＨＡ）和全髋关节置换术（ＴＨＡ）。为特定病人选择合
适的置入物需要对病人相关（如活动水平、预期寿命、

共病）和骨折相关（如位置、方向、粉碎）因素进行个体

化评估。值得注意的是，尽管最近有尝试建立算法和

医院护理路径，但在骨科医生中特殊治疗模式的适应

证是非常多样化的。

闭合或切开复位内固定：对于活动较多的老年人，

治疗的选择有 ＣＲＩＦ、ＯＲＩＦ松质拉力螺钉或 ＳＨＳ。
ＣＲＩＦ也适用于严重衰弱或不能行走的老年病人，他们
不适合进行大型手术，如关节成形术。如果选择ＣＲＩＦ
或ＯＲＩＦ作为手术处理方法，对于外科医生来说，最重
要的是认识到解剖复位的准确性。骨折复位不良是骨

折愈合术后并发症、功能恢复较差和需要再次手术的

重要指标。移位型股骨颈骨折可接受的复位标准是颈

干角在 １３０～１５０度之间，前倾角度在 ０～１５度之
间［１７］。１５度的外翻角是可以接受的，因为它可以增
加稳定性，特别是在严重的后侧粉碎性骨折的情况

下［１８］。与之相反的是，内翻畸形、下偏移和后倾是不

可接受的，必须加以纠正，因为这些因素会显著增加骨

不连、复位丢失和骨坏死的可能性。虽然闭合复位在

某些病例中可以成功地达到可接受的复位，但在必要

时，仍应毫不犹豫地使用前路（ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ）或前外
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侧（ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ）入路进行开放复位，以更好地观察
骨折断端并达到解剖上的对齐。ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ入路
利用缝匠肌和阔筋膜张肌之间的间隙，它可以很好地

显露前侧股骨颈，包括股骨头下动脉区域，但是需要额

外的手术入路来放置内固定［１９］。ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ方法利
用了阔筋膜张肌和臀中肌之间的间隙，可用于内固定，

但对股骨头下动脉区域的暴露有限。如果骨折断端未

显露，建议采用关节囊松解术进行血肿减压，以减轻对

股骨头血管的压力，降低骨坏死的风险。然而，目前的

文献并不完全支持这种做法，许多研究已经发现是否

进行关节囊减压对病人的预后没有差异。一旦取得解

剖复位后，用松质拉力螺钉或 ＳＨＳ内固定移位骨折的
技术和原则类似非移位骨折［２０］。在小转子水平或更

靠上位置以倒三角形状置入３枚平行松质拉力螺钉可
以有效治疗移位的 ＰａｕｗｅｌⅠ型和大多数Ⅱ型骨折。
对于ＰａｕｗｅｌⅢ型、基底的、高度粉碎的不稳定骨折类
型，ＳＨＳ提供了更大的机械稳定性来抵抗所产生的增
加的剪切力，应该用于替代松质螺钉［２１］。在ＳＨＳ头侧
插入螺钉时，应考虑使用抗旋转螺钉或针以防止复位

不良；应该尝试达到一个尖端尖端距离≤２５ｍｍ，以使
拉力螺钉切断的可能性最小化［２２］。最近的一项荟萃

分析比较了移位型股骨颈骨折的 ＣＲＩＦ和 ＯＲＩＦ，发现
ＣＲＩＦ的骨坏死发生率明显更高，但在骨折愈合方面两
者没有差异［２３］。目前的研究显示，大约三分之一的股

骨颈骨折内固定治疗需要随后的手术干预［２４］。一项

国际多中心随机对照研究，即采用替代置入物固定治

疗髋部骨折（ＦＡＩＴＨ）已经建立用来比较松质拉力螺钉
和ＳＨＳ在治疗股骨颈骨折中的作用，其主要目的是分
析２４个月后的翻修率。ＦＡＩＴＨ试验将进一步侧重于
评估非移位和移位股骨颈骨折病人健康相关的生活质

量、功能结果、骨折愈合、死亡率和骨折相关并发症。

随着随机对照试验结果的出现，将有希望出现更多确

切的证据表明适合特定骨折类型和病人特点的内固定

方法。此外，针对老年股骨颈移位型骨折内固定术后

远期并发症骨坏死造成的以髋关节骨性关节炎为代表

的并发症，术者从改变髋关节力线等治疗角度出发，推

进髋关节穿戴式矫形器的研发，这种改善预后康复治

疗方式也为临床治疗提供了更多的选择。

股骨转子间骨折

老年股骨转子间骨折是一种常见的骨质疏松性髋

部骨折，具有较高的致死、致残率，我国目前尚缺乏相

应的微创治疗规范和专家共识。股骨转子间骨折严重

威胁老年人的生命安全，首先骨折会增加病死率，其次

骨折导致活动受限及生活质量下降，对看护级别的要

求更高。我国正在进入高速老龄化时期，最终会转向

重度老龄化和高龄化，目前已经是世界上老年人口最

多的国家［２５］。

一、临床表现

病人大多有明确外伤史，主诉多为髋关节疼痛，部

分可能为膝关节疼痛。移位性骨折处疼痛严重，出现

肢体畸形，不能活动。无移位骨折因症状不明显，需要

避免漏诊。

二、影像学检查

首选检查是正、侧位 Ｘ线。Ｘ线片示阴性但临床
怀疑骨折者，推荐首选磁共振成像检查，也可以选择核

素扫描或复查Ｘ线，ＣＴ扫描一般不推荐作为首选。
三、分型

股骨转子间骨折分型方法众多，２０１８年 ＯＡ／ＯＴＡ
分型将股骨转子间骨折分为：（１）简单的顺转子间骨
折（３１Ａ１型）：包括单纯大转子骨折或小转子骨折，两
部分顺转子间骨折，外侧壁完整的粉碎顺转子间骨折；

（２）外侧壁不完整的粉碎顺转子间骨折（３１Ａ２型）；
（３）反转子间骨折（３１Ａ３型）［２６］。

老年股骨转子间骨折病人应尽早评估，尽快收入

院治疗。建议由骨科医生和内科医生在急诊室共同评

估病人情况，并进行相应的紧急处理。

四、治疗

１．治疗原则：老年股骨转子间骨折的治疗，不管选
择手术或非手术的方式，都存在相应的风险和并发症。

由于非手术治疗病死率、致残率更高，因此对于大多数

病人，手术治疗是首选。非手术治疗常常被认为是姑

息性治疗，仅适用于身体状况极差，手术风险极大，预

期生存时间短的病人。

在选择治疗方式时，对不同病人要根据情况进行

具体分析，不仅要考虑内科合并疾病的严重程度，还有

医生的治疗经验。医生需要对存在严重内科合并疾病

的病人详细评估手术和非手术治疗的风险和获益，并

与病人和家属充分沟通。

２．手术时机：老年股骨转子间骨折手术推荐在入
院４８小时内尽早手术，这时手术可以减轻疼痛、减少
并发症、缩短住院时间，而延迟手术会增加病死率［２７］。

内科合并疾病而延迟手术的病人病死率较高，这些病

人尽早手术的获益最大，因此应积极调整病人的身体

状态。医院管理部门应制定相应的流程和路径，协调

相关科室。组建多学科协作治疗组以达到尽早手术的

目标［２８］。治疗过程中最好有老年科专业医生参与。

已有研究表明，骨科、老年科共同管理的模式优于传统

的骨科病房收治模式［２９］。

３．手术方案：复位固定是治疗老年股骨转子间骨
折的首选，本部分仅适用于低能量损伤造成的新鲜非
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病理性股骨转子间骨折的老年病人。老年股骨转子间

骨折发病率高，高龄病人常伴有多种内科疾病，对切口

大，出血多，时间长的手术耐受性差，这对手术提出了

较高的要求。近年来微创手术因创伤小，断端血运破

坏少，术后功能恢复快，已成为股骨转子间骨折的主要

发展方向。骨科医师应综合考虑老年病人的健康状

况、骨质疏松及骨折类型等因素，在病人身体条件允许

的情况下尽早采用内固定手术治疗，早期最大程度恢

复病人的功能活动。骨折复位时注意力线，避免髋内

翻畸形和旋转畸形。复位在透视下进行，首先尝试闭

合复位，如果闭合复位不能达到满意复位时，再经皮撬

拨复位或切开复位。

老年股骨转子间骨折常用的内固定物为髓内钉

（ＰＦＮ）和动力髋螺钉（ＤＨＳ）。对于稳定型股骨转子间
骨折，力学稳定性较好，可以选择动力髋螺钉或髓内

钉；对于不稳定型股骨转子间骨折，目前临床上治疗仍

有一定争议，可选择髓内钉固定；对于高龄、严重粉碎

性骨折及骨质疏松的病人，可选择人工关节置

换术［３０］。

微创手术共识：对于老年股骨转子间骨折，首选

ＰＦＮＡ，主要是早期固定，早活动。手术时间短，出血
少，恢复快，并发症少。

４．康复和并发症预防：积极合理的康复对避免卧
床并发症、恢复病人功能、预防再骨折均非常重要。建

议老年髋部骨折病人术后２４小时内开始在康复医生
指导下进行床上活动和康复，建议尽早开始下床活动，

且允许患肢完全负重。

要注意预防卧床并发症，包括褥疮、肺部感染、泌

尿系感染等。自病人就诊时起，包括整个住院和康复

过程，都应该进行褥疮风险的评估。对足跟、骶尾部等

褥疮的高危部位，可用软垫进行保护。对褥疮的高危

病人，建议选用可调节压力的充气床垫。鼓励病人坐

起活动，进行呼吸训练，以预防肺部感染。老年病人易

发生吞咽困难而导致吸入性肺炎，应加强护理。除非

必要，应尽量避免应用导尿管。谵妄在老年股骨转子

间骨折病人手术前后很常见，要注意预防、评估和处

理。骨折后便秘较为常见，要注意预防和治疗。

老年股骨转子间骨折是静脉血栓的高危人群，建

议常规预防。预防措施包括基本预防、物理预防和药

物预防。基本预防包括尽早手术、缩短手术时间、减少

手术创伤、围手术期适度补液及尽早开始康复锻炼等。

物理预防包括足底静脉泵、间歇充气加压装置及梯度

弹力袜等。可以选择的预防药物包括普通肝素、低分

子肝素、华法林、阿司匹林等，其中低分子肝素是首选，

用药时间为１０～１４天，可以延长至术后３５天［３１］。

股骨转子下骨折

股骨转子下骨折约占所有髋部骨折的２５％，其年
龄和性别呈双峰分布。年轻男性因高能量损伤引起

（通常是高度粉碎性骨折和明显移位），而老年骨质疏

松人群因低能量的摔倒（典型的长螺旋骨折）而出现。

高能量病例通常伴有１０％ ～３０％病人的胸腹和头部
损伤，５０％的病人伴有非相邻长骨、脊柱和骨盆损
伤［３２］。死亡率也被描述为高达２１％。这些骨折也可
能是由于在治疗股骨颈骨折时将空心螺钉放置过远或

在对髋关节缺血性坏死进行髓内减压或植骨时钻孔过

低而导致股骨近端外侧皮质的应力升高引起的［３３］。

其他原因包括最近描述的长期双膦酸盐治疗的“非典

型”股骨近端骨折。

一、解剖学和生物力学特点

小转子下方的转子下区域在人体中承受的压力最

大，由于股骨转子下区域的大量变形力和独特的骨解

剖结构，减少这类骨折仍然很困难。转子下区主要由

皮质骨组成，其愈合速度明显慢于带血管蒂的转子间

区干骺端骨。如果骨折线太近，无法用内置物充分固

定股骨干而使其功能良好，而股骨粗隆间骨折的置入

物（如滑动髋螺钉）太远且往往方向相反，无法有效控

制骨折线。而骨折线过远，且往往向相反的方向，仅用

股骨粗隆间骨折的置入物（如滑动髋螺钉）无法充分

固定。严重的后内侧粉碎的情况下，置入物上的力会

显著增加，从而导致内固定失败的可能更大、骨不连和

手术翻修的机会更高。

典型的骨折畸形是骨折近端出现屈曲、外展和外

旋。附着在大转子上的外展肌和短外旋肌以及附着在

小转子上的髂腰肌，共同对骨折近端施加力而造成上

述畸形。内收肌作用于骨折远端，在骨折部位造成内

翻和短缩畸形。骨折复位过程中，必须首先消除这些

变形力，并在固定过程中保持复位以获得最佳效果。

不同于髓内钉治疗骨干骨折，用固定装置本身来实现

骨折复位通常是没有好处的。

二、影像学评估

在大多数情况下，股骨的正位和侧位图像通常可

以对损伤进行适当的分类。牵引 Ｘ线片在过度畸形
和缩短的病例中可能被证明是有用的。专用的髋部片

有助于排除非或最小移位性股骨颈骨折。对侧未受伤

股骨轻微内旋转的 Ｘ线片可以作为模板并评估术前
的骨折情况。关节外骨折通常不需要常规的 ＣＴ扫
描。然而，在评估相关胸腹、脊柱或骨盆创伤时，应回

顾创伤小组获得的 ＣＴ扫描，因为这些扫描可以看到
股骨和骨盆近端，并可能进一步提供骨折近端的信息。

三、手术治疗
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手术治疗目的是：（１）恢复骨折长度、对齐和旋转
畸形的同时保证骨折部位的血运；（２）实现坚强的内
固定，便于早期活动；（３）不复杂的骨折应尽快愈合。
１．骨折复位：股骨转子下骨折无论初始骨折类型

如何，都有很高的成角畸形和复位困难的可能。稳定

骨折类型中，成角畸形高达２１％，而不稳定骨折情况
下可能高达３７％。无论选择哪种类型的髓内钉，骨折
复位都必须在置入髓内钉之前实现并在置入过程中保

持［３４］。虽然髓内固定被认为是一种间接复位技术，开

放钉也可以实现更解剖复位，使用环扎电缆辅助降低

风险的效果也已经进行了评估。最好的方法是通过一

个小切口将钢索放置在正确的骨碎片周围，逐渐将它

们拉到一起，同时延迟钢索的最后张力，直到钉子或铰

刀进入通道，这样可以防止通道塌陷，用髓内钉复位。

使用骨钳以一种侵袭性较小的方式单独或联合钢索来

维持复位也被证明是令人满意和可重复的结果。

微创手术共识：对于老年股骨转子下骨折，最好的

方法是通过一个小切口将钢丝或者线缆放置在正确的

骨碎片周围，逐渐将它们拉到一起，同时延迟钢索的最

后张力，直到髓内钉进入通道，这样可以防止通道塌

陷，用髓内钉复位并最终固定。

２．术后管理：根据骨折稳定性、粉碎程度、年龄、身
体状况和固定质量等因素，术后治疗方案应因人而异。

早期活动有助于病人康复，可以采取循序渐进逐渐增

强的锻炼方法。稳定性骨折的情况下，可允许使用拐

杖或助行器负重，而在严重粉碎性骨折则需要有限负

重。深部静脉血栓的预防应在手术后１２～２４小时内
开始。每隔４～６周进行临床和影像学随访，以评估骨
折的愈合情况。如果骨折愈合缓慢，需要密切关注内

置物的位置和内置物骨骼界面是否出现失败的早期
迹象。

３．并发症：研究显示，高达２１％的手术治疗骨折
与转子下骨折相关的并发症率很高。虽然现代内置入

物和手术技术的进步降低了并发症的发生率，但是这

些仍然存在，常见的报道为内固定断裂、术后血肿、感

染、局部疼痛、骨不连、畸形愈合等。使用髓外器械后，

感染和固定失败的报告更为常见［３５］。

最近的研究表明，使用现代髓内钉系统的所有并

发症的再手术率为４．７％［３５］。为了尽量保护骨折部

位的软组织，间接复位和微创固定技术变得越来越流

行。这些技术需要注意纠正肢体长度，在额面和矢状

面轴向对齐，并旋转复位。一旦骨折愈合，纠正不对称

畸形就变得更加困难。如果出现症状，那复杂的截骨

术是必需的。尽管其他技术也能取得成功的结果，但

此类手术通常最好通过开放技术来完成，使用角度为

直角的钢板来获得绝对稳定性。

通过从股骨转子入路和微创固定的交锁髓内钉改

善了股骨粗隆下骨折的愈合率，降低了固定失败的发

生率，为现代股骨粗隆下骨折的治疗带来了革命性的

变化［３５］。对于粉碎性骨折和更具挑战性的骨折，采用

附加的技术，如使用夹钳和／或电缆进行有限的切开复
位，可以在置钉前和／或置钉中实现通道内复位和更多
的解剖复位。

结论与观点

老年病人中，髋部骨折仍然是一个频繁发生且具

有破坏性的损伤过程，具有很高的长期死亡率，并对幸

存者的日常生活和生活质量产生不利影响。多学科医

院团队（外科医生和护士）和医院护理路径（从急诊科

入院到康复护理）正在朝着最优护理以及早期手术的

方向发展以尽可能降低老年病人的发病率和死亡率。

目前已有明确证据表明早期手术可以挽救生命，提高

术后生活质量。尽管老年髋部骨折病人的治疗需要采

取多学科的方法，但骨科医师还应积极推广自己的研

究观点。对于老年髋部骨折的病人，尽可能采用微创

手术以降低术后并发症，加速康复。
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顾问专家：张英泽

专家组名单：刘国辉１，曹发奇１，苏佳灿２，黎健４，侯志勇３，陈雁西５，王

栋梁６，董世武７，施忠民８，张云飞９，张殿英１０，禹宝庆１１，何承建１２，倪江

东１３，王启宁１４，吴甲民１５，童培建１６，周强１７，杨雷１８，牛丰１９，杨伟国２０，王

勇２１，杨强２２，张鹏２３，陈文明２４，曹烈虎２，陈晓２，胡衍２，熊蠡茗１，周武１，

孙云２５，刘梦非１，李卉１，米博斌１，熊元１，刘静１，胡良聪１，薛航１，袁

志２６，张英泽２，王俊文２７，夏平２８，车彪２９，廉凯３０，赵猛３１，刘国栋３２，

胡冰３３

１华中科技大学同济医学院附属协和医院骨科；２海军军医大学长海医

院创伤骨科；３河北医科大学第三医院创伤急救中心；４国家卫生健康

委北京老年医学研究所；５复旦大学附属中山医院；６上海交通大学医

学院附属新华医院；７陆军军医大学生物医学工程与影像医学系；８上

海交通大学附属第六人民医院；９空军军医大学附属唐都医院；１０北京

大学人民医院；１１复旦大学附属浦东医院；１２湖北中医药大学附属医

院；１３中南大学湘雅二医院骨科；１４北京大学工学院；１５华中科技大学

材料学院；１６浙江省中医院骨科；１７重庆医科大学附属第三医院；１８温

州医科大学附属第二医院；１９吉林大学白求恩第一医院；２０香港大学

医学院；２１浙江省温州市中西医结合医院骨科；２２天津市天津医院；２３

山东省立医院骨科；２４复旦大学工程与应用技术研究院；２５华中科技

大学同济医学院附属协和医院神经外科；２６空军军医大学西京医院创

伤骨科；２７武汉市第四医院骨外科；２８武汉市第一医院；２９长江航运总

医院；３０襄阳市中心医院骨科；３１十堰市太和医院骨科；３２中华创伤杂

志编辑部；３３武汉科技大学附属天佑医院骨外科

（收稿日期：２０２１１２０４）
（本文编辑：孙清源）
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