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人口老龄化是全球面临的重要社会问题之一，据统计2019年世界范围内65岁以上的老年人群将达到7亿人，其中我国已成为全球老年人口规模最大的国家[1]。2021年第七次全国人口普查65岁及以上老年人口达1.9亿，占总人口的13.5%。根据中国发展研究基金会发布的《中国发展报告2020：中国人口老龄化的发展趋势和政策》，2035到2050年将是人口老龄化的高峰阶段，据估计2050年65岁及以上老年人口将达3.8亿，占总人口近30%[2]。随着老龄化的日趋严重，老年人群骨质疏松的发病率逐年升高。2015年，国际骨质疏松基金会公布，6个欧洲国家女性和男性的骨质疏松患病率已经分别达到22%和7%，而在发展中国家，如中国，2018年的骨质疏松患病率已经高达24%，而65岁以上老年人群的患病率已经超过60%[3,4]。
髋部骨折是老年人的常见创伤，通常发生在患有骨质疏松的老年人群中，跌倒是其最主要的原因。预计到2050年，世界范围内老年髋部骨折患者将达到630万例，其中超过50%都会发生在亚洲地区[5]。据调查我国每年的髋部骨折新发病例超过100万，而且还在逐年增加[6]。髋部骨折对老年人的健康影响巨大，因其致残率和死亡率高而被冠以“人生最后一次骨折”，约有35%的髋部骨折幸存者无法恢复独立行走，25%的患者需长期家庭护理，骨折后6个月死亡率10-20%，1年死亡率高达20-30%，且医疗费用昂贵[7-9]。因此，老年髋部骨折已经成为一个重要的公共卫生问题，为我国医疗卫生系统带来巨大负担，如何提高老年髋部骨折的治疗效果，提供优质的管理服务，将是临床医疗及医院管理亟需解决的难题。为进一步规范我国老年髋部骨折诊疗行为，2021年4月国家卫生健康委委托北京积水潭医院牵头制定老年髋部骨折诊疗与管理指南，旨在推动老年髋部骨折的规范化诊疗，提高老年人群健康水平。
[bookmark: OLE_LINK3]本指南的制定过程使用了Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation（AGREE II）作为指南评估工具[10]，确定英国、美国、苏格兰、澳大利亚和新西兰4部指南为参考依据[11-14]。对4部指南的推荐进行调整总结为4种借鉴类别：A完全借鉴现有指南，B部分借鉴现有指南但需要进行本土化调整，C新增本土化内容，D拒绝借鉴现有指南。对借鉴后和本土化的专家推荐，经过专家组的同意，推荐等级经过整合后分为三级。一级证据，表明现有证据等级高，来自系统综述、荟萃分析和随机对照试验，不需要检索新的证据；二级证据，表明现有证据等级不够或不够充分，通常来自病例对照研究、队列研究等，也来自于将国外最佳临床实践中的一级推荐进行本土化修改的推荐，这部分推荐需要将来采用进一步高质量等级的临床试验予以验证；三级证据，表明证据很低或没有证据，通常来自于病例分析、专家临床经验的总结，也来自于国外最佳临床实践中的低级别推荐的本土化修改和来自于国内专家的建议，需要在将来开展临床研究以提供更多的证据。
[bookmark: _Toc17535][bookmark: _Toc16110][bookmark: _Toc22130][bookmark: _Toc30020][bookmark: _Toc21719][bookmark: _Toc12559]本指南的目标人群为年满65岁及以上的老年髋部骨折患者，包括股骨颈、转子间或转子下骨折。本指南将多学科合作共同管理的理念贯穿在老年髋部骨折患者诊疗和管理的全过程中，涵盖患者入院至出院后康复各个阶段，具体包括：急诊处理，治疗原则，术前准备，手术治疗，围手术期相关问题的治疗与处理，康复锻炼，预防再骨折。此外，还总结了与老年髋部骨折的管理相关的内容。
二、诊疗与管理要点
（一）急诊应尽早评估，尽快收住院，在医疗机构资源允许的情况下推荐设立老年髋部骨折急诊绿色通道，建立标准化评估流程。
（二）老年髋部骨折患者应首先考虑手术治疗。
（三）老年髋部骨折属于限期手术，应尽快实施，推荐在完善术前准备的前提下力争入院48小时内完成手术。
（四）术前评估、检查及治疗应由多学科团队根据本机构情况制定相应流程。
（五）手术前不推荐常规使用牵引治疗，包括皮牵引和骨牵引。
（六）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。
（七）对稳定型（无移位或外展嵌插）股骨颈骨折，首选内固定术。
（八）对不稳定型（移位）股骨颈骨折，首选关节置换术。
（九）对股骨转子部骨折，首选复位内固定术。
（十）推荐尽早对老年髋部骨折患者进行全面评估以制定个体化的康复方案。术后康复应由骨科医师、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，评估内容包括骨折前、后日常活动能力，身体情况，精神状况，家庭和社会支持情况。
（十一）低能量损伤造成的老年髋部骨折，均应积极进行抗骨质疏松药物治疗，包括骨吸收抑制剂或骨形成促进剂等。
（十二）低能量损伤造成的老年髋部骨折，应进行跌倒相关危险因素的评估及干预。
三、急诊处理
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医疗机构应结合自身的资源条件，建立老年髋部骨折急诊绿色通道及标准化评估流程，对患者尽早完成评估，尽快收住院。患者诊疗期间，应持续评估生命体征，关注循环容量管理，积极镇痛，预防压疮，注意保暖等相应治疗。这与患者住院后“术前准备”一节内容是一脉相承的。推荐对老年髋部骨折采取多学科团队协作治疗。多学科团队介入的时间可以根据每个医疗机构的具体情况实行：如果患者在急诊的时间较长，患者的病情较重，推荐从急诊开始多学科团队协作治疗；如果患者在急诊的时间较短，患者的病情稳定，则可以在患者住院后开始多学科团队协作治疗。
循证支持：急诊应尽早评估，尽快收住院，在医疗机构资源允许的情况下推荐设立老年髋部骨折急诊绿色通道，建立标准化术前评估流程（三级证据）。患者在急诊诊疗期间，应评估患者生命体征，关注容量状况必要时口服或静脉补液，进行镇痛，压疮预防，保暖等处理（三级证据）。在医疗机构资源条件允许时，推荐由多学科团队（包括骨科急诊、内科急诊、麻醉科急诊等）对患者进行急诊评估和治疗（三级证据）。
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老年髋部骨折影像学检查推荐首选X线平片，CT扫描可以提供更多的骨折信息，但是不应把CT扫描做为首选检查而不拍摄X线平片。对于外伤史明确，伤后髋部疼痛的患者，X线平片阴性不能完全排除髋部骨折，CT扫描阴性也不能完全排除髋部骨折，对有条件的医疗机构推荐首选磁共振成像检查。接诊医师应了解不同检查方法的准确性，根据所在医疗机构的情况选择恰当的进一步检查方式，避免漏诊。
循证支持：X线平片是老年髋部骨折的首选影像学检查（三级证据）。CT扫描可以提供更多的骨折细节信息，在有条件的情况下可以尽快完成（三级证据）。对X线平片阴性的患者，如果临床怀疑，可以选择CT扫描、磁共振成像、骨扫描或者复查X线检查，其中磁共振成像的准确性更高 （二级证据）。
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老年髋部骨折患者有较高的死亡率和致残率，保守治疗死亡率和致残率更高，因此手术治疗应作为绝大多数患者的首选。手术风险的大小与患者的身体情况及治疗团队的经验均密切相关。即使对伤前已经无法行走的患者，手术治疗在缓解疼痛和预防卧床并发症方面也存在巨大的优势。对手术风险极大，或者预期存活时间很短的终末期患者，也应考虑手术治疗在临终关怀中的重要作用，尤其是在缓解疼痛及便于护理方面。在术前评估中如存在严重合并症，应综合考虑风险收益比，并将此与患者和家属充分沟通，医患共同决定谨慎选择手术治疗还是保守治疗。老年髋部骨折属于限期手术，应尽快实施。推荐医疗机构整合资源，积极创造条件，力争入院48小时内完成手术。
循证支持：老年髋部骨折患者应首先考虑手术治疗（三级证据）。老年髋部骨折属于限期手术，应尽快实施，推荐在完善术前准备的前提下力争入院48小时内完成手术（二级证据）。对于合并疾病严重的患者，在评估手术风险的同时，还要充分考虑手术给患者带来的获益，结合治疗团队的经验综合评估风险获益比，在与患者和家属沟通基础上选择手术治疗还是保守治疗（三级证据）。
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为达到安全和快速手术的目标，老年髋部骨折治疗相关的学科，尤其是骨科、麻醉科、老年科（内科）、ICU等，要结合所在医疗机构的情况，通过深入的协商，确定术前评估的内容、术前检查的项目以及术前治疗的方法和目标，并在本机构医疗管理部门的协调下确定治疗流程。进行术前评估时，病史采集和体格检查非常重要，有条件时推荐进行更为全面的老年综合评估，通过这些评估可以判断患者的身体状况、功能状况、认知状况等，预测患者对手术的耐受能力和预后。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。不推荐用大量的辅助检查代替对患者的临床评估。有些辅助检查不能给患者的治疗和预后带来帮助，反而会耽误手术时机，因此应减少不必要的辅助检查。根据患者的情况有选择的进行心脏超声检查，比如临床怀疑心功能衰竭、主动脉狭窄等情况时。如果医疗机构有条件快速完成检查，可以考虑把心脏超声作为术前的常规检查；如果医疗机构能够进行全面的临床病史采集、体格检查和心电图检查，可以依据这些评估结果决定是否需要心脏超声检查或其他可能需要的辅助检查项目。
循证支持：术前评估、检查及治疗应由多学科团队根据本机构情况制定相应流程（三级证据）。手术前应进行详细的病史采集和体格检查、必要的辅助检查及相应的老年综合评估（三级证据）。手术前应进行常规辅助检查包括：血尿常规、生化功能、凝血功能、传染病筛查、胸片、心电图（三级证据）。手术前应根据患者的病情判断，确定是否进行常规检查以外的其他辅助检查（三级证据）。手术前应根据患者的临床病史、体格检查和心电图结果综合决定是否进行心脏超声检查。如果患者需要进行心脏超声或其他辅助检查，应有相应机制保证检查的及时进行，避免因这些检查延迟髋部骨折手术（三级证据）。
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对老年髋部骨折患者的合并症进行评估和优化。有些合并症是患者长期存在的，已经无法纠正的；有些是患者长期存在，或者新近出现，但无法在短期内改善的。对这两类情况推荐优先手术。有些情况是对手术有明显影响，而且可以尽快调整优化的，对这些情况要尽快治疗，待病情改善后积极手术。例如，循环容量不足和电解质紊乱在老年髋部骨折治疗过程中很常见，容易被忽视，由于老年患者心肺储备功能差，肾脏代偿能力下降，应尽早并规律地对循环容量和水电解质平衡进行评估，并在严密监测下进行谨慎的容量管理和治疗。
循证支持：接诊患者后应尽早开始容量与水电解质平衡管理（三级证据）。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（二级证据）。对于患者存在的短期内无法改善的合并症和/或并发症，不推荐因处理这些相关疾病而推迟手术。对下列情况推荐尽快治疗，病情改善后积极手术（三级证据）：1.严重贫血Hb<80g/L;2.严重的水电解质紊乱；3.可纠正的出凝血异常；4.可纠正的心律失常；5.可纠正的心衰；6.糖尿病急性并发症；7.肺部感染导致脓毒血症。
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治疗老年髋部骨折，术前牵引对于镇痛及骨折复位没有明确益处，尤其是在住院48小时内尽快手术的情况下。因此推荐术前不需要常规进行牵引治疗，包括皮牵引和骨牵引。对于保守治疗患者，预期手术前等待时间长的患者，可以有选择的考虑进行牵引治疗。
循证支持：手术前不推荐常规使用牵引治疗，包括皮牵引和骨牵引（一级证据）。
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很多老年患者会因为不同的原因服用抗血栓药物，包括抗凝药和抗血小板药。这些患者进行术前准备和决定手术时机时，需要考虑到患者的用药原因，与相关科室共同评估停药带来的血栓及栓塞风险，根据骨折类型和手术方式综合考虑是否停药，停药后如何替代和桥接，以决定手术时机、麻醉方式以及围手术期出现大出血的应对措施等。对术前使用华法林的患者，需要停药并监测国际标准化比值（INR），应用维生素K可以拮抗而缩短等待时间。接受单抗血小板治疗（例如阿司匹林、氯吡格雷等）的患者，可以不推迟老年髋部骨折的手术。如果患者停药后心血管系统血栓的风险低，可以停用阿司匹林和/或氯吡格雷，停药后可以尽快手术而不必等待5-7天；如果停药后血栓的风险高，尤其是对近期放置了冠状动脉内支架的患者，应当与内科医师协商停药后血栓的风险，对高危患者不能停药。对手术中出血多的患者，推荐输注血小板。对术前使用新型口服抗凝药（直接口服抗凝药）的患者，推荐停用抗凝药，根据手术出血风险及肾功能决定术前停药时间，肌酐清除率>60mL/min患者，推荐术前停用24小时；肌酐清除率<60mL/min患者，推荐术前停用48小时。
循证支持：对骨折前服用抗血栓药物的患者，要综合评估手术及麻醉的出血风险，以及停药后的血栓及栓塞风险，以制定处理方案（三级证据）。对于华法林，需要停药并监测国际标准化比值（INR）恢复到正常，必要时应用维生素K拮抗。停药过程中推荐低分子肝素桥接（二级证据）。接受单抗血小板治疗的患者可以尽快手术（三级证据）。对于接受双重抗血小板治疗的患者，应当与相关科室协商能否停药，对于无法停药的患者，也可以在积极准备的情况下手术（三级证据）。对于新型口服抗凝药（如利伐沙班、阿派沙班、达比加群等），术前停药时间应为所用药物的2个半衰期，肾功能差的患者应适当延长停药时间（三级证据）。
[bookmark: _Toc6570][bookmark: _Toc22610][bookmark: _Toc4117][bookmark: _Toc26409][bookmark: _Toc3857][bookmark: _Toc25483]六、手术治疗
[bookmark: _Toc8428][bookmark: _Toc12496][bookmark: _Toc4144][bookmark: _Toc24844][bookmark: _Toc11149][bookmark: _Toc32712]（一）麻醉管理。
老年患者合并疾病和并发症较多，麻醉风险大，建议由经验丰富的麻醉医师参与到多学科老年髋部骨折的治疗团队中，积极参与术前评估、完善术前准备、选择合理的麻醉方式与术后镇痛方案。在具体麻醉方法选择上，应根据患者术前合并症、认知功能状态、术前服药情况等，结合麻醉医师经验综合判断，制定个体化麻醉方案。避免因强求某种类型麻醉方式而推迟手术，强调围术期实施严谨精细的麻醉管理，维持患者生命体征平稳。推荐采用外周神经阻滞为主的多模式术后镇痛方案，降低阿片类药物用量，确保患者术后意识清醒、运动时疼痛可控、全身情况稳定，从而加速患者术后康复。
循证支持：老年髋部骨折的麻醉应由经验丰富的麻醉医师进行，或在其指导下进行（三级证据）。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（一级证据）。外周神经阻滞作为围术期多模式镇痛的重要组成部分，应对有条件的手术患者考虑实施（一级证据）。
[bookmark: _Toc18377][bookmark: _Toc31354][bookmark: _Toc2652][bookmark: _Toc5169][bookmark: _Toc18922][bookmark: _Toc31882][bookmark: _Hlk82342864]（二）抗菌药物使用。
老年髋部骨折手术应使用抗菌药物预防术后手术部位感染或全身感染，依据髋部手术常见可能致病菌选用疗效肯定、安全、使用方便的抗菌药物。在术前30分钟静脉用药，使手术切口暴露时局部组织中已达到足够的药物浓度。如果手术超过3小时，或失血量大（>1500ml），推荐手术中给予第2剂。抗菌药物的有效覆盖时间应包括整个手术过程和手术结束后4小时，总的预防用药时间一般不超过24小时，个别情况可延长至48小时。
循证支持：老年髋部骨折手术应常规预防性使用抗菌药物（一级证据）。抗菌药物的选择应覆盖髋部手术感染最常见的致病菌（三级证据）。推荐静脉用预防性抗菌药物，应在皮肤切开前30分钟内给药（二级证据）。预防性应用抗菌药物应单次用药或延长至术后24小时，特殊情况可以适当延长（三级证据）。
[bookmark: _Toc25798][bookmark: _Toc20767][bookmark: _Toc14264][bookmark: _Toc11594][bookmark: _Toc31910][bookmark: _Toc7002]（三）手术方案。
老年髋部骨折患者因为高龄、合并疾病和并发症多，手术风险大，手术失败率高且失败后二次翻修手术困难，因此需要兼顾患者情况和手术质量，由经验丰富的手术医师实施或在其指导下进行。
对稳定型股骨颈骨折，首选内固定术。对稳定型股骨颈骨折进行内固定手术创伤和风险小，可以早期负重活动；内固定术后骨折愈合率高，发生移位、骨折不愈合和股骨头坏死的几率低。对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，在与患者及家属充分沟通基础上，可以选择关节置换术。对移位的不稳定型老年股骨颈骨折，首选关节置换术，对伤前活动能力好，“相对年轻”的患者，在与患者及家属充分沟通后，可以进行骨折复位内固定术。
对股骨转子部骨折，复位内固定是首选，目前多数采取透视下微创手术，术后可以早期负重，骨折愈合率高；关节置换的适应症有限，包括：肿瘤导致的病理性骨折、伤前已存在严重髋关节关节炎、极其严重骨质疏松（如肾性骨病）、内固定失败后的挽救性措施等。股骨转子部骨折的稳定固定是允许患者术后早期康复和负重的基础，而优良的骨折复位是达到稳定固定的前提。当闭合复位不能达到满意复位时，推荐进行经皮撬拨复位或有限切开复位。对稳定型股骨转子间骨折，使用髓内或髓外固定在功能结果方面没有差异。对不稳定型股骨转子间骨折、反转子间及转子下骨折，髓内固定有生物力学的优势，推荐髓内固定作为首选。
循证支持：老年髋部骨折手术应由经验丰富的手术医师实施，或在其指导下进行（二级证据）。对稳定型（无移位或外展嵌插）股骨颈骨折，首选内固定术（二级证据）。对不稳定型（移位）股骨颈骨折，首选关节置换术（一级证据）。股骨颈骨折关节置换术，推荐根据患者的年龄、伤前活动能力、伤前是否存在髋关节疼痛、髋臼软骨退变程度、精神和认知状态，选择全髋或半髋关节置换（二级证据）。对股骨转子部骨折，首选复位内固定术（二级证据）。对股骨转子部骨折，骨折的优良复位是内固定的前提（二级证据）。对稳定型股骨转子间骨折，选择髓外固定或髓内固定均可。对不稳定型股骨转子间骨折，首选髓内固定（二级证据）。对股骨反转子间骨折或转子下骨折，首选髓内固定（一级证据）。
[bookmark: _Toc24485][bookmark: _Toc17708][bookmark: _Toc8076][bookmark: _Toc1095][bookmark: _Toc17972][bookmark: _Toc18097]七、围手术期相关问题的治疗与处理
围手术期相关问题涵盖从患者急诊就诊、住院手术前后到术后康复的全部过程。
[bookmark: _Toc20320][bookmark: _Toc9707][bookmark: _Toc31246][bookmark: _Toc1323][bookmark: _Toc13757][bookmark: _Toc14182]（一）围术期镇痛。
老年髋部骨折多伴有重度疼痛，推荐患者就诊后尽早进行疼痛评估并积极开展疼痛治疗。针对老年髋部骨折患者，选择合理的疼痛评估工具，制定科学规范的疼痛管理方案，促进患者快速康复。推荐采用神经阻滞为主的多模式镇痛方案，有利于患者术后早期进行功能锻炼，同时减少阿片类药物用量和镇痛药物相关不良反应。
循证支持：患者从急诊就诊到出院过程中，应规范进行疼痛的评估、治疗和记录（三级证据）。术前尽早进行镇痛治疗，首选推荐髂筋膜间隙阻滞（二级证据）。术后推荐采用多模式镇痛（一级证据）。
[bookmark: _Toc18838][bookmark: _Toc7833][bookmark: _Toc8965][bookmark: _Toc22064][bookmark: _Toc3929][bookmark: _Toc8857]（二）吸氧治疗。
老年患者常并发慢性肺部疾病，骨折卧床会进一步影响肺功能，导致肺部感染发生率明显升高。推荐所有患者入院时及住院全程均常规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。
循证支持：患者入院时应常规检查指尖血氧饱和度，住院过程中应定期监测，存在低氧血症风险时应持续监测，低氧血症者应吸氧（二级证据）。全身麻醉或腰麻/硬膜外麻醉术后至少吸氧6小时，术后48小时内夜间吸氧，若存在低氧血症应持续吸氧（二级证据）。
[bookmark: _Toc10477][bookmark: _Toc30090][bookmark: _Toc26642][bookmark: _Toc18038][bookmark: _Toc23824][bookmark: _Toc15283]（三）输血。
贫血在老年髋部骨折患者十分常见，尤其是股骨转子间骨折患者。在患者骨折后及手术后要定期监测血红蛋白水平，对贫血患者及时输血。
循证支持：老年髋部骨折术后无贫血症状患者输血指征为血红蛋白<80g／L（一级证据）。存在心源性胸痛、充血性心力衰竭、无法解释的心动过速、低血压且在输液治疗后不见好转的患者，可适当放宽输血指征（三级证据）。
[bookmark: _Toc4702][bookmark: _Toc22473][bookmark: _Toc18277][bookmark: _Toc13269][bookmark: _Toc23087][bookmark: _Toc15272]（四）静脉血栓栓塞症（VTE）预防。
由于高龄、骨折创伤及手术操作、卧床及制动等因素的影响，老年髋部骨折患者是VTE的高危人群。VTE的发生率随着骨折后卧床时间的延长而增加，尽早手术和早期功能锻炼，有助于降低VTE的发生率。VTE管理最有效的方法是积极预防，推荐物理预防与药物预防联合使用。低分子肝素是首选的药物预防措施，推荐在入院即开始使用，手术前12小时停用，术后12小时恢复使用。对无法进行药物注射的患者，推荐选用利伐沙班、阿哌沙班等新型口服抗凝药。
循证支持：老年髋部骨折围术期应常规进行深静脉血栓和肺栓塞风险评估，并且进行积极预防（二级证据）。通过围术期管理达到尽快手术和术后尽早活动，以降低VTE的发生率（三级证据）。对无禁忌症的患者推荐进行物理预防（一级证据）。围术期药物预防首选低分子肝素皮下注射，无法进行药物注射的患者，可选择新型口服抗凝药（二级证据）。手术患者抗凝药物应用时间为术后10-14天，VTE风险高的患者可延长至术后4-5周（二级证据）。
[bookmark: _Toc8416][bookmark: _Toc11630][bookmark: _Toc15571][bookmark: _Toc20995][bookmark: _Toc12731][bookmark: _Toc15459]（五）预防便秘。
便秘在老年髋部骨折患者中常见，阿片类药物的使用、脱水、饮食中纤维减少和缺乏活动都会导致便秘，推荐采取增加液体摄入量、增加活动、增加饮食中的纤维、应用泻药等措施进行预防。
循证支持：对于老年髋部骨折患者，应采取措施预防便秘（三级证据）。
[bookmark: _Toc26088][bookmark: _Toc16942][bookmark: _Toc21291][bookmark: _Toc11085][bookmark: _Toc19649][bookmark: _Toc4795][bookmark: _Hlk82338553]（六）预防压疮。
老年髋部骨折患者由于疼痛、卧床活动减少、皮肤弹性降低、感觉减退等原因，是压疮高发人群。急诊、住院和康复过程中，应持续进行压疮风险的评估，包括临床判断和压疮风险量表分级。对足跟、骶尾部等压疮的高危部位，推荐用软垫进行保护。对于压疮的高危患者，推荐选用可调节压力的充气床垫或类似能降低接触压力的床垫。
循证支持：对于老年髋部骨折患者，应持续进行压疮风险的评估，并采取措施预防压疮（二级证据）。
[bookmark: _Toc29560][bookmark: _Toc30959][bookmark: _Toc26334][bookmark: _Toc27016][bookmark: _Toc12140][bookmark: _Toc21608]（七）谵妄的预防和治疗。
老年髋部骨折患者围手术期认知功能紊乱是常见并发症，谵妄可延长患者卧床时间、增加患者死亡率、严重威胁患者康复。对存在认知功能下降、感知功能障碍、社会行为改变的患者，要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，要进行相应的对症治疗，并寻找和处理可能的潜在致病因素，如低氧、水电解质紊乱、疼痛、便秘、感染、营养不良等。
循证支持：对老年髋部骨折患者，应积极进行谵妄预防，寻找并处理谵妄的危险因素，及时评估及对症治疗（三级证据）。
[bookmark: _Toc16335][bookmark: _Toc739][bookmark: _Toc20119][bookmark: _Toc5947][bookmark: _Toc21222][bookmark: _Toc4554]（八）营养支持。
营养不良会增加老年髋部骨折患者死亡率和并发症发生率。髋部骨折后由于分解代谢增加，饮食摄入量减少，营养状况进一步恶化，导致患者体重减轻、肌肉萎缩、骨量下降等一系列问题，对骨折术后康复产生不利影响。推荐多学科治疗团队通过营养筛查工具，在住院早期及住院期间规律评估营养状况，监测患者的食物摄入量，并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，在康复过程中应考虑补充含有矿物质和维生素的高能量蛋白质制剂，以改善患者的预后。 
循证支持：老年髋部骨折患者应全程规律评估营养状况，并针对性实施干预（三级证据）。建议术后补充营养改善患者营养状况，以降低死亡率（二级证据）。康复过程中应考虑补充含有矿物质和维生素的高能量蛋白质制剂（一级证据）。
[bookmark: _Toc18696][bookmark: _Toc597][bookmark: _Toc18015][bookmark: _Toc30993][bookmark: _Toc32127][bookmark: _Toc29377]八、康复锻炼
老年髋部骨折致残率高，及时有效的康复锻炼可以最大程度恢复和维持患者的功能，而延迟的康复会导致肌肉萎缩，老年人的肌肉萎缩和功能退化很难恢复。老年髋部骨折患者的康复锻炼不应局限于骨折肢体的功能评估和训练，而是要对老年人综合情况进行全面评估，这需要由骨科医师、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制定康复方案。老年髋部骨折术后负重并不会增加内固定失效的风险，推荐在身体状况允许的情况下，尽早进行站立负重和负重行走训练。持续进行个体化的作业治疗和物理治疗可以加速功能恢复，具体的康复方案需要根据患者的个人健康状况以及功能状况来制定。推荐患者出院后继续进行有针对性的康复，提升患者的下肢力量、健康状态以及功能性结果。
循证支持：推荐及早对老年髋部骨折患者进行全面评估以制定个体化的康复方案，术后康复应由骨科医师、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，评估内容包括骨折前、后日常活动能力，身体情况，精神状况，家庭和社会支持情况（二级证据）。术后尽早开始坐起和下床活动，如果患者的全身状况允许，应在术后24-48小时内在康复医师或康复治疗师指导下开始康复（二级证据）。在心肺功能和全身状况允许的情况下，可以让患者术后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（例如骨质差或骨折粉碎）（三级证据）。术后康复包括个体化的作业治疗（从床上起来、使用助行器上厕所、穿衣等训练）和物理治疗（关节活动度训练、肌力训练、平衡训练以及从坐位至站立位、转移、行走、上下楼梯等功能性训练）（三级证据）。出院后进行强化物理治疗可以改善患者的功能状况（三级证据）。
[bookmark: _Toc3688][bookmark: _Toc8299][bookmark: _Toc3140][bookmark: _Toc26893][bookmark: _Toc20524][bookmark: _Toc26771]九、预防再骨折
低能量损伤造成的老年髋部骨折，再次骨折风险高，应积极预防，主要包括骨质疏松的治疗和跌倒的预防。低能量损伤造成的老年髋部骨折，不需要骨密度检查的结果即可以诊断骨质疏松症，应注意进行原发性与继发性骨质疏松症的鉴别。钙和维生素D是治疗骨质疏松症的基础药物，此外应进行规范的抗骨质疏松药物治疗，包括骨吸收抑制剂或骨形成促进剂等。骨吸收抑制剂不影响骨折愈合，可以尽早应用。抗骨质疏松治疗应强调长期治疗理念，治疗期间应定期随访，随访内容包括抗骨质疏松治疗药物的疗效、不良反应、治疗依从性等。治疗应由骨质疏松相关专业的医师进行，有助于提高治疗率和随诊率。预防跌倒应对其危险因素进行全面评估及针对性干预，包括患者个体的因素及居住环境因素。
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1]循证支持：低能量损伤造成的老年髋部骨折，即可诊断骨质疏松症，围术期完善骨密度检查有助于评估骨质疏松严重程度（二级证据）。低能量损伤造成的老年髋部骨折，应进行原发性和继发性骨质疏松症的鉴别诊断（二级证据）。低能量损伤造成的老年髋部骨折，均应补充足量的钙和维生素D（一级证据）。低能量损伤造成的老年髋部骨折，均应积极进行抗骨质疏松药物治疗，包括骨吸收抑制剂或骨形成促进剂等（一级证据）。低能量损伤造成的老年髋部骨折，应该由相关专业的医师进行长期抗骨质疏松治疗，以降低再发骨折风险（二级证据）。低能量损伤造成的老年髋部骨折，应进行跌倒相关危险因素的评估及干预。（二级证据）
[bookmark: _Toc31841][bookmark: _Toc27539][bookmark: _Toc685]十、老年髋部骨折的管理
由于老年髋部骨折患者存在年龄大、身体和器官功能退化、合并多种基础疾病等因素，要达到诊疗部分的指南推荐，需要临床相关科室之间组成紧密的多学科团队，共同承担患者的诊疗工作。有充分的证据表明，多学科团队是诊治老年髋部骨折最有效的方式。2015年，世界卫生组织提出对老年人群实施整合照护的策略，该策略致力于充分整合不同的医疗卫生服务提供者和不同级别的医疗卫生机构，避免机构内和不同机构之间由于沟通不畅而出现对老年患者的治疗照护发生中断，从而导致出现不良健康结局。对于老年髋部骨折患者采用的多学科协作治疗，正是世界卫生组织所倡导的有利于加强健康服务传递的有效照护模式。
因此，老年髋部骨折的管理需要在多学科团队积极参与下，结合不同医疗机构的特点，覆盖急诊处理、院内治疗、院后康复、再骨折预防等全部过程。与此同时，也需要医疗管理人员以及卫生健康行政人员的指导、参与和协调。
[bookmark: _Toc25799][bookmark: _Toc1525][bookmark: _Toc29996][bookmark: _Toc10900][bookmark: _Toc10140]附录
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