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老年骨折患者治疗管理中“动”与“静”的辩证思考

（内蒙古医科大学附属医院 骨科，内蒙古 呼和浩特 010050）

摘 要：在人口老龄化的大趋势下，针对老年骨折患者这一群体的特殊性，结合现代骨折治疗进展，重点回顾分

析了“动静平衡”理念在老年骨折患者治疗管理中的应用和注意点，探讨老年骨折患者治疗康复过程中“动”与“静”的

辩证统一关系，准确把握和辨识其内在变化规律，为老年骨折治疗的全程管理提供帮助和指导。
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随着我国人口老龄化程度不断加剧，老年人健

康问题日益凸显，尤其是由各种意外导致老年人骨

折引起的失能、半失能老人数量急剧增多，以及随

之增加的致残率和病死率等问题受到社会广泛关

注[1]。而老年人骨折后正确运用“动静结合”的康复

治疗理念对患者预后获得良好生活质量意义重大。

1 骨折患者治疗管理中“动”与“静”的现代认知

1.1 骨折治疗的基本原则

生命是运动着的个体。骨骼作为人体的支架，

它的功能作用只有在运动中才能完成和体现，“动”

是绝对的，“静”是相对的。理想的骨折治疗目标是

骨折部位能在相应活动中愈合，受累肢体功能在骨

折愈合过程中尽快恢复，避免引起各种并发症。因

此，骨折的治疗方案亦应与之相适应，只有动静平

衡才能适应肢体固有的生理功能。骨折治疗历史

悠久，中外治疗理念并不完全一致，国外遵循AO、

BO治疗原则，国内基于祖国传统医学提出中西医

结合的CO治疗原则，AO、BO与CO理论并称为骨折

治疗的三大原则[2]。AO所倡导的内固定技术，长久

以来经过不断的临床实践验证已经成为骨折治疗

的经典理论，其中解剖复位、坚强内固定达到无骨

痂一期愈合是其思想核心。BO理论的指导思想是

遵循骨的生物学特性，最低限度减少骨折治疗所带

来的创伤，其核心理念是间接复位、生物学固定, 骨

折块间不予以加压，不强求坚强固定。BO实际上

是AO理论的补充与完善。中医骨伤CO理论有深

厚的历史渊源，特色明显，非常重视整体观念和动

静结合，确立了“动静结合，筋骨并重，内外兼治，医

患合作”的骨折治疗指导原则[2]。近期，戴闽等[3]基

于现代骨科治疗应兼顾骨折愈合和运动系统功能

恢复的观点，提出了现代骨科学（Current orthope-

dics，CO）的骨折治疗理论，其核心内容是在现代康

复观的指导下，运用AO、BO理论的原则、方法、设

备和器材以促进骨折的愈合并且最大程度地恢复

运动系统的功能。这是在传统CO（Chinese orthope-

dics，CO）意义基础上的传承与发展。我们在骨折

治疗原则发展演变的过程中可以发现，从强调坚强

固定的AO到重视骨生物学特性的BO，其发展观点

和中医提倡动静结合、筋骨并重的CO原则是高度

吻合的。这也就是骨折治疗从绝对“静”向相对

“动”的转换过程。尽管目前在骨折治疗三大原则的

选择上还有很多争论，但是随着生命基础学科研究

的深入和现代科学技术的快速发展，临床上对骨折

损伤的“动”与“静”之间的辩证关系以及在结构完善

与生物功能平衡方面的认知将不断深化，这些理念

在各自的理论体系中已有体现且各有侧重，在临床

思路和治疗效果方面也必将逐渐趋于一致。

1.2 “动静平衡”理论的基本内涵

骨折处理原则中始终存在着“动”与“静”的辩

证关系。骨折后为重建机体的“动态平衡”，遂以复

位恢复骨之结构，以固定强制体位变动和肌肉、肌

腱对骨折断端的牵拉，此为“静”；为保证骨折肢体

的功能恢复，防止肌肉挛缩、关节僵硬，须进行相应

的功能锻炼，此为“动”。其中，受累肢体进行功能

活动有赖于骨折处坚强有效的固定，而合理的活动

又是促进骨折愈合的重要条件。“动”与“静”表现为
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一种矛盾的对立统一关系，“动”是以骨折断端稳定

和骨折愈合为前提的，而骨折断端制动、骨折愈合

的“静”，又是以受累肢体功能最佳恢复为目标的，

二者相互促进，相辅相成，缺一不可。在骨折治疗

管理中处处体现着“动静平衡”的理念，但二者在不

同阶段有着不同的特点，动静结合的最佳效果就是

在骨折复位、固定和功能康复的相应阶段既能够最

大限度的保证骨折愈合，又能促使肢体功能恢复，

即达到“动静平衡”[4]。

2 老年骨折患者的特点

与中青年骨折患者相比，老年骨折患者因其生

理、病理、心理等方面的特殊性，在治疗管理上的侧

重点也有不同。概括而言，老年骨折患者的临床特

点主要表现在以下几方面[5]：

①意外跌倒为最常见原因。这是由于其生理

机能逐渐退化，平衡能力减弱，运动系统协调性降

低所致。②多伴有骨质疏松，低能量损伤即可导致

骨折。老年人随着年龄增长，常伴有骨量降低和骨

组织微结构退行性改变，女性患者尤为明显。③常

伴有不同程度慢性疾病。这些基础疾病使老年人

应激能力低下，手术耐受力减低，骨折预后差。④
治疗难度大、功能恢复缓慢。由于老年人骨量流

失，导致骨折复位、维持及固定难度加大，骨折可能

延迟愈合，从而需要更坚强的内固定，甚至骨水泥

加强技术等复杂操作，存在整体护理和康复训练困

难等问题。⑤并发症、后遗症多见。严重骨折患者

长期卧床易引起褥疮、下肢静脉血栓及坠积性肺炎

等并发症，活动不良可致骨折肢体畸形愈合或造成

残疾等。⑥心理负担重。老年骨折患者由于体能

弱、自主性差等原因，容易产生恐惧紧张、悲观绝望、

担心预后、担心增加子女经济和生活负担等多方面

的不良心理反应，不利于医患合作和疾病康复。

3 “动静平衡”理念在老年骨折患者中的应用

老年人群是骨折的高发群体，骨折风险随年龄

增长而增高，老年女性更为多发[6]。文献报道，老年

骨折的突出特点是发病部位相对集中，主要为胸腰

椎骨折、股骨近端骨折和尺桡骨远端骨折，这3种骨

折占所有老年骨折的60%以上，且与骨质疏松密切

相关[6～8]。

在老年胸腰椎骨折患者治疗管理中，主要有非

手术与手术两大类治疗方法，近些年应用三维有限

元模型，对胸腰椎压缩性骨折患者进行生物力学分

析的数字化骨科技术也受到临床日益广泛的关注

和应用[9]。非手术治疗多以静为主、动为辅，包括静

卧休息、手法正骨、垫枕复位、佩戴支具、中西药物

以及适量功能锻炼等。其优点是对机体干扰小，比

较安全，适合于老年骨质疏松性椎体压缩骨折及高

龄、心肺功能差、不能耐受手术的不稳定性骨折[10]。

尤其是采用综合康复治疗老年骨质疏松性胸腰段

椎体压缩骨折能够取得较好的治疗效果[11]。非手术

疗法创伤虽小，但由于长时间静卧，主动运动不能

或不足，恢复缓慢，并发症多，远期效果差，且可能

导致骨质疏松骨折-卧床-加速骨质疏松-骨折的恶

性循环。手术治疗则及时采用椎体成形术，使骨折

在有效固定“静”的基础上，早期即可进行“动”的康

复训练，在骨折愈合过程中的这种动静结合，有效

缩短了康复周期。近年由于生物力学、材料学、多

种内固定系统以及微创脊柱外科的发展进步，经皮

椎体成形术（PVP）与椎体后凸成形术（PKP）两种新

型脊柱微创技术成为了治疗骨质疏松脊柱压缩骨

折的有效方法，PKP利用骨水泥固定患者脊柱，能

够稳定椎体，使塌陷椎体部分复位，矫正后凸畸形，

促进骨愈合，具有微创、止痛迅速的优势。患者可

早期下床活动、早期负重和功能训练，住院时间缩

短，生活质量提高，是一种符合生物学与力学原理

以及“动静平衡”理念的治疗方式，已获得临床广泛

认可[12]。

老年人髋部骨折发病率高、病死率高、致残率

高，对生活质量影响严重[13]。临床上，老年髋部骨折

患者均应尽早施行手术，以最大限度的减少骨折后

发生失能和生活不能自理的比率，手术越早，死亡

风险越小，术后肺炎和褥疮的发生概率越小[14]。有

研究表明，采用辅助步行移动能力的患者不如康复

达到独立步行移动能力的患者生存时间长，因此，

患者术后需要早期提高其步行移动能力；髋部骨折

手术后采用渐进式阻力运动（PRE），可以提高患者

下肢力量，保持步态平衡、移动及日常生活水

平[15,16]。一项骨骼肌基因水平的相关研究认为，老

年髋部骨折术后的患者进行持续3个月的康复运动

训练，可以减轻与骨骼肌炎症和神经酰胺代谢相关

的骨骼肌基因表达，并可以改善手术肢体的瘦组

织、力量和步行功能[17]。另一项采用DHS内固定的

老年股骨粗隆间骨折患者术后功能康复的研究结

果表明，在“动静平衡”理念指导下，应用早期、少
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量、间断、有效的科学量化功能康复方法在术后髋

关节功能恢复方面具有一定的可行性及优势[4]。上

述研究均提示术后早期让患者在“静”的前提下，适

时给予循序渐进的抗阻训练、适当的负重行走训练

等“动”的内容，可提高患侧肢体力量、平衡以及步

态行走等功能。

对于四肢骨折的老年患者，依据其骨折程度与

类型，运用“动静平衡”理念，在充分考虑患肢相关

组织生理适应能力的基础上，固定骨折处，使骨折

局部形成相对稳定的力学平衡系统，既保持骨折整

复效果，又为患肢进行功能活动创造良好条件。因

此，临床上对老年人四肢骨折患者多采用多元化及

个体化的治疗方案。国内外的多项研究表明，应用

髓内钉、多种锁定钢板微创技术、外固定架以及传

统手法整复小夹板固定等手段治疗老年人四肢骨

折符合骨折治疗中动静结合的辨证关系，取得了良

好的治疗效果[18,19]。这些治疗方案克服了以往坚强

固定后造成的骨折端应力遮挡、骨不连等弊端，有

效促进了骨折愈合和骨痂的重塑，能够使髓内钉、

钢板、小夹板等固定的静转化为骨折端的动，避免

了应力遮挡，让骨折断端受到适当的应力刺激，便

于重塑坚强。只有在骨折自然重建的全过程中准

确分析控制骨折端应力变化的需要，注重动与静的

动态变化，方能促进骨折的加速愈合。

4 老年骨折患者“动静平衡”治疗管理中需注意的

问题

4.1 精准评估，制订切实可行方案

在应用“动静平衡”理念治疗老年骨折患者时，

需要首先全面评估其基础健康状况，详尽了解病

史。然后依据患者骨折类型、骨折部位、骨质状况、

软组织条件确定复位标准（解剖复位或功能复位）、

选择合适的外或内固定物，充分利用各种智能技术

和设备，尽可能使骨折达到智能微创固定。由于不

同骨折类型所需的力学要求不同，同一骨折的愈合

在不同阶段所需生物力学要求也有差异，因此，重

要的是针对每个老年骨折患者的整体情况及其对

临床处置的承受能力，充分认识老年骨折病人基础

状态差、功能康复时间较长的特点，准确把握老年

骨折患者在不同阶段“动”与“静”的主次关系与转

换时机，制订客观可行的个性化精准治疗方案。杜

绝医生只重视骨折的手术治疗，缺乏对患者康复训

练的整体规划和具体指导，患者过分依赖理疗、药

物，缺乏主动功能锻炼的错误认知。近年来，加速

康复外科（Enhanced recovery after surgery，ERAS）治

疗管理理念在临床各科的快速发展和应用，能够通

过多学科合作的多模式镇痛、炎症控制、血液管理、

早期活动、心理疏导等环节加速老年骨折患者的康

复，其治疗管理方案值得借鉴[20]。

4.2 动静有度，注重功能恢复

对于骨折受累肢体的功能恢复，其重点在于个

性化的准确把握骨折患者治疗和康复过程中的动

态变化，保证受累肢体在“静”的基础上，做到最有

效的“动”，使骨折重建与功能恢复最大限度地达到

同步性复原，患者主动积极的锻炼可以起到事半功

倍的效果。早期功能康复原则可按肌肉功能、关节

屈伸、床边站立和外力协助行走等过程依次展开。

对于老年胸腰椎骨折的非手术治疗患者，初期可进

行腰背肌等长收缩训练，2～3周后可采用五点或者

三点支撑法进行腰背肌功能锻炼，4周后可在腰围保

护下扶助行器进行适度的地面活动，逐渐适应活动

幅度，增加胸腰椎稳定性和活动能力[21]。对于老年髋

部骨折患者，早期干预、早期手术、早期康复锻炼是

治疗的关键。患者术后6 h即可行主动踝泵训练和

股四头肌等长收缩以及关节屈伸锻炼，术后第2天在

医师指导下坐于床边进行腿部肌肉的力量训练，如

无其他不适，则在医师协助下进行助行器站立及行

走训练，之后每天在康复医师指导下下床锻炼6～8 h，

直至出院[20]。对于四肢骨折患者，尽可能恢复其固有

生理功能是训练重点，上肢以增强手的握力为核心

进行训练；下肢则以训练负重行走能力为要点。

4.3 心静气和，加强心理调适

创伤可以引发强烈的心理应激，老年骨折患者

在整个病程中会产生一系列诸如恐惧、焦虑、悲观、

孤独、抑郁、自卑等不良的情绪反应。这些心理应

激反应在骨折治疗、护理及康复过程中，具有不可

低估的负效应，必须及时给予“动静结合”的心理疏

导和调适。这里的“静”是通过药物、语言等多种方

式与患者进行有效沟通，使之能够心静气和，正确

面对疾病，消除不良情绪；“动”则是引导患者建立

治愈疾病的信心，以主动、积极的良好心态配合治

疗及康复训练。

4.4 注重细节，防患于未然

对老年骨折患者要加强围术期和康复期监护

与指导，稳定基础疾病、补充营养，改善骨质疏松，

动静适度，发现问题及时处理。谨防肺部、泌尿道

的感染，避免压疮以及术后深静脉血栓的形成，防
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止看护不当造成二次骨折等。

老年骨折患者的治疗管理是个系统工程，它包

括术前严谨、科学、完善的评估，治疗的高质量精准

执行以及术后康复的序列指导和实施，三者关系紧

密，互相影响，动与静的辩证关系贯穿其中。鉴于

老年骨折患者的特点，其骨折的愈合及康复训练不

宜急于求成。在应用“动静平衡”理念治疗管理老

年骨折患者时，需妥善处理固定和活动的关系，遵

循骨折的愈合规律，合理地进行功能锻炼，恰当调

控活动中的相关因素, 按照个性化方案，量力而行、

循序渐进，杜绝各种并发症的发生，才能达到机体

功能最大程度的康复。
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