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【摘要】   目的    总结多学科协作诊疗（multidisciplinary team，MDT）模式在老年髋部骨折临床应用中的研

究进展。方法    广泛查阅国内、外近年相关文献，对老年髋部骨折 MDT 模式的类型和特点进行介绍，并对其临

床应用过程中的优势进行分析总结。最后，详细介绍东南大学附属中大医院老年髋部骨折 MDT 的模式与特色。

结果    MDT 临床应用模式多样、各有特色，可缩短患者住院时间和术前等待时间，降低内科并发症发生率，节约

人力成本和降低患者死亡率。结论    MDT 模式在老年髋部骨折治疗中的应用取得了显著成果，为老年髋部骨折

的治疗提供了一种优选方案。
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【Abstract】 Objective    To summarize the research progress of multidisciplinary team (MDT) co-management
models in the clinical treatment of geriatric hip fractures. Methods    The literature about types and characteristics of
MDT for geriatric hip fracture treatment were extensively reviewed, and the advantages of its clinical application were
analysed and summarised. Finally, the MDT model and characteristics of geriatric hip fracture in the Zhongda Hospital
affiliated to Southeast University were introduced in detail. Results    Clinical models of MDT are diverse and have their
own characteristics, and MDT can shorten the length of stay and waiting time before operation, reduce the incidence of
 
 

 
 
DOI：10.7507/1002-1892.201904133
基金项目：江苏省科教强卫医学重点人才项目（ZDRCA2016083）；南京市科学与技术委员会软科学研究计划项目（2016ZD014、
2017ZD014）；江苏省瑞华慈善基金会资助项目
通信作者：芮云峰，Email：ruiyunfeng@126.com

• 132 • Chinese Journal of Reparative and Reconstructive Surgery, Jan. 2020, Vol. 34, No.1

 http://www.rrsurg.com

http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201904133
http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201904133
http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201904133
http://www.rrsurg.com


internal complications, save labor costs, and reduce patient mortality. Conclusion    The application of MDT in the
treatment of geriatric hip fracture has achieved remarkable results, which provides an optimal scheme for the treatment of
geriatric hip fracture.
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老年髋部骨折是指年龄≥65 岁的老年人发生的

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[1]。预测至 2050 年，在世界范围内每

年发生髋部骨折的人数将从 1990 年的 166 万例增

至 626 万例。我国髋部骨折人数也呈每 10 年 4 倍
数量上升[2-3]。老年髋部骨折患者身体虚弱，生理功

能和储备均有不同程度下降，常合并脑梗死、糖尿

病、高血压等多种内科慢性病，以及部分功能残缺

或形成综合征，常存在多重用药引起的药物相互作

用和不良反应，并且易受心理、家庭和社会等环境

因素影响[4]。老年髋部骨折围术期并发症较多，如

肺部感染、心力衰竭和尿路感染等[5]。不良结局主

要发生在生理储备有限的患者中，这些患者的不佳

生理状态因髋部骨折而承受了过度的压力。

《中国老年髋部骨折患者麻醉及围术期管理

指导意见》指出，老年髋部骨折患者应尽早手术，

条件具备时应于 24～48 h 内手术[6]。尽早手术可减

轻患者疼痛，尽早功能锻炼，降低并发症发生率，

缩短住院时间和提高术后生存率[7]。

老年髋部骨折尽早手术获益明显，然而老年患

者早期手术困难重重。当前我国老年髋部骨折临

床治疗面临的困境是：① 患者及家属对髋部骨折

的严重性和危害认识不足；② 患者及家属在治疗

方式采用手术治疗还是保守治疗上顾虑重重，犹豫

不决；③ 术前按照常规检查，缺乏急诊检查快速

通道；④ 患者常合并多种内科疾病，身体状况较

差，常需要调整和优化；⑤ 因缺乏沟通，手术当日

麻醉科医生要求对患者进一步检查和评估而推迟

手术；⑥ 手术室常认为老年髋部骨折不是急诊手

术，不能及时安排手术；⑦ 骨科医生对髋部骨折

无迫切和规范的诊治意识，或过度术前评估，造成

不恰当的延迟；⑧ 传统的会诊模式治疗效率低、术

前等待时间长等因素都会延迟手术，常常贻误治疗

时机。

传统的骨科病房收治会诊模式包括：患者收

住骨科病房，进行常规术前检查，等待结果，等待

会诊，会诊医生对患者进行治疗，治疗后再检查、

再会诊。传统模式治疗周期长、效率低，特别是手

术前等待时间长，已不符合我国国情，不能满足我

国逐年增长的老年髋部骨折患者对安全、高效临床

诊疗的需求，也不能与时俱进、适应老年髋部骨折

诊疗新理念的发展和目前临床诊疗技术的要求。

如何安全实现老年髋部骨折患者尽早手术，是临床

医生需要解决的难题。

近年来，为了解决这些问题，基于创伤骨科和

老年科等的多学科协作诊疗（multidisciplinary
team，MDT）模式应运而生。目前，MDT 是处理复

杂老年疾病的最佳医疗模式，但其间的融合程度和

主次可有不同。现结合近年文献报道及我院实施

MDT 模式的经验，对老年髋部骨折围术期 MDT 模
式的特点及其优缺点进行总结，为老年髋部骨折的

诊疗提供理论依据。

1    MDT 的多种模式

老年髋部骨折的 MDT 概念于 20 世纪 80 年代

在英国首次提出 [ 8 -9 ]。经过多年的临床实践发展，

MDT 逐渐形成了以下多种模式[10]。

1.1    骨科病房-老年科医生定期会诊

髋部骨折患者住在骨科，老年科医生在骨科医

生的请求下予以会诊。这是 MDT 模式中最简单的

一种，是传统模式的一种变型。老年患者入院后仍

入骨科病房，由骨科医生负责其治疗，老年科医

师、物理治疗师、社会工作者、临床护士专家以及

其他专业人员（如有必要）定期前往骨科病房评估

患者的病情，提出医疗和护理方案。例如老年科医

生在患者手术后开始每周 2 次查房。与传统模式

相比，这种模式的变化主要是其他专业人员（如老

年科医生）对患者的治疗与护理参与度更高，他们

的角色由被动会诊变为主动参与。这种模式在 20
世纪 80 年代就已产生，Kennie 等[9]发现这种模式可

以显著缩短患者住院时间，但患者术后的日常活动

能力与传统模式并无差别。

1.2    骨科病房-老年科医生每天会诊

这是融合更多且比较容易实现的一种模式，老
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年科医生每天定时到骨科病房会诊，骨科无需再发

会诊单。经过近十年的发展，至 20 世纪 90 年代，

上述“骨科病房-老年科医生定期会诊”模式得到

了进一步改进和完善，产生了“骨科病房-老年科

医生每天会诊”的模式[11-12]。在这种模式中，老年

科等其他学科医师从患者入院开始即参与到患者

的诊治中，病程中每日均查房，直至患者出院。与

“骨科病房-老年科医生定期会诊”模式相比，这

种模式的变化主要体现其他学科如老年科医师介

入患者诊治的时机更早，参与度更高且更为主动。

Cogan 等[13]发现，除了缩短住院时间，这种模式还

降低了患者术后  1  年的死亡率，从传统模式的

17.71% 降到了 11.68%。

1.3    老年科病房-骨科医生会诊

随着治疗理念的改变和进步，Gilchrist 等[8]和

Boyd 等[14]提出了更为颠覆性的治疗模式。该模式

中，老年髋部骨折患者入院后被送入老年科病房，

而不是创伤骨科病房。患者在住院期间由老年科

医师负责医疗护理，骨科医生负责外科手术治疗、

每日查房观察伤口及骨折愈合情况。这种模式通

过将患者收至老年科病房进一步强化老年科在管

理老年患者中所发挥的作用，患者的合并症及其他

问题均由专业化程度更高的老年科等负责，而骨科

医生则仅负责髋部骨折的治疗和术后病情的评

估。这种模式颠覆性地“弱化”了骨科医师在老

年髋部骨折治疗中的作用，更加重视患者的合并

症、营养状况等因素对预后的影响，使老年科医师

充分、主动地参与到患者的治疗过程中，这种模式

在一定程度上缩短了患者的住院时间和改善了他

们的预后。但因患者术前和术后的护理、康复都在

同一个环境中（老年科病房）进行，患者的平均住

院时间较长，而这与当前的医疗卫生发展趋势有所

不符，后者倾向于将患者的急性治疗阶段与康复阶

段分开。因此，该模式的成本效益性仍有待进一步

评估。

1.4    骨科病房-骨科与老年科医生共管

这是目前最有效的高度融合模式，老年科医生

融合在骨科医生的团队里，共同协商处理患者的所

有医疗问题。团队里还包括老年科护士、社会工作

者、康复治疗师、物理治疗师、心理医生等。这种

模式中，患者入院后由创伤骨科和内科共同管理，

可避免反复会诊。在英国骨科协会发布的《老年

脆性骨折治疗》蓝皮书的基础上，北京积水潭医院

的吴新宝教授等对患者的诊疗流程进行了一系列

优化[15]：优化急诊和住院后检查项目，减少不必要

的检查；开辟绿色通道，创伤骨科、内科、麻醉科

医生共同对患者进行综合评估并准备手术，麻醉科

在患者住院前进行区域神经阻滞麻醉，减轻患者疼

痛；引入康复理疗科对患者的康复进行全程综合

指导；老年髋部骨折手术安排在常规时间进行，不

安排急诊手术。这种模式有效地缩短了患者术前

等待时间，患者的总住院时间也因此缩短[16]。

1.5    小结

上述几种模式并不是互斥的，也有医院和诊疗

中心采用上述模式中的一种或多种进行组合应

用。值得注意的是，MDT 是对多个相关学科优势

力量和资源的优化整合，在传统会诊的基础上进一

步增加学科之间的交流与合作，通过标准化临床路

径的制定和应用，充分发挥各学科在患者诊疗、管

理中的作用。在应用 MDT 模式时，应强调从患者

入院开始，骨科、老年科、麻醉科、重症医学科、康

复科和护理等学科即应开始介入、合作，各学科明

确分工，制定综合协调的治疗和护理方案。

2    MDT 模式的优势

MDT 包括老年患者的综合评估、合并症的共

同管理、快速手术、快速康复（enhanced recovery
after surgery，ERAS）和全程管理，以及出院后的康

复计划及长期随访，其总体目标是改善身心功能，

减少住院时间、长期护理的需求和患者死亡率。

然而，在一个骨科单元实施全面的  MDT 非常困

难，因而有必要改变传统模式的诊疗思维[17]。MDT
治疗需要提高组织效率、理顺多学科之间的关系，

并明确各自的责任和增强对整体诊疗的理解[18]。

2.1    缩短住院时间和术前等待时间

得益于对多学科资源的有效调度和组织，

MDT 可有效缩短患者住院时间和术前等待时间。

Middleton 等[19]研究报道，实施 MDT 后患者平均住

院时间从 27.5 d 显著缩短至 21 d，平均手术等待时

间从 41.8 h 显著缩短至 27.2 h。国内外多项研究均

得出了类似结论[20-23]。吴新宝等[16]研究表明，实施

MDT 后患者住院后 48 h 内手术比例由 8% 上升至

50%，1 周内手术比例由 70% 上升至 99%。医院床

位不足和人员短缺是手术延迟和住院时间较长的

主要原因，因此，有必要实施标准化的骨科和老年

科多学科临床诊疗路径，以实现尽早手术，进而缩

短住院时间和改善患者临床预后 [ 1 6 - 1 7 ,  2 4 ]。然而，

Deschodt 等[25]对 171 例平均年龄 81 岁的患者进行

研究显示，接受  MDT 的患者住院时间为（11.1±
5.1）d，而传统治疗的患者为（12.4±8.5）d，两者无显
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著差异（P=0.24）。美国手术质量管理数据库的大

数据分析也报道了类似结果[23]。术前等待时间未缩

短可能是由于部分 MDT 模式（如创伤骨科、老年

科共管模式）本身的特点造成的，在创伤骨科、老

年科共管模式中，患者需要更长时间的术前优化和

管理，以保证患者能够耐受手术。而住院时间未缩

短可能是因为术前等待时间长，MDT 模式下的标

准临床路径对于患者出院的标准更高等所致。

2.2    降低内科并发症发生率

治疗模式的转变显著降低了患者术后内科并

发症的发生率。接受 MDT 的患者与接受传统治疗

的患者相比，并发症发生率下降 7%，深静脉血栓形

成发生的风险更低，严重并发症发生率下降  5%，

30 d 内再入院率下降了 14%（P=0.001）[26]。多项研

究均表明，MDT 可以有效降低患者的内科并发症

发生率[20, 27-29]。

营养不良在老年髋部骨折患者中较为普遍[21]，

MDT 有助于改善患者的营养状况。Bel l  等 [ 2 2 ]

对接受传统治疗和 MDT 的患者进行了前瞻性对照

研究，发现 MDT 的营养护理减少了患者的摄入障

碍，增加了患者 24 h 总能量和蛋白质摄入量，减少

了住院期间的营养恶化。在另一项前瞻性队列研

究中，Hoekstra 等[23]发现，接受 MDT 的患者术后 7 d
的每日能量摄入量和平均蛋白质摄入量均显著高

于接受传统治疗的患者，术后 3 个月接受 MDT 的
患者中被诊断为营养不良或有营养不良风险的患

者明显减少，MDT 的营养护理可改善急性髋部骨

折住院患者的营养摄入和预后。

此外，MDT 还降低了老年人在髋部骨折手术

后出现持续性抑郁症状的可能性，与接受传统治疗

的患者相比，接受 MDT 的老年患者持续抑郁的风

险显著降低[30]。Shyu 等[31]对 299 例接受不同治疗模

式的老年髋部骨折患者疗效进行了比较，包括传统

治疗模式，仅包括医院内治疗和康复，无老年科咨

询、家庭康复；初步的  M D T  模式，包括院内

MDT、老年咨询、持续康复和出院后服务规划；更

为综合的多学科一体化协作治疗（即骨科病房-骨

科与老年科医生共管模式），不仅包括院内 MDT，

还融入了营养咨询、抑郁症管理和跌倒预防等环

节。他们发现，与传统治疗相比，MDT 有效地降低

了患者抑郁症的风险。

谵妄是髋部骨折患者的常见并发症，与患者痴

呆的风险增加有关。许多学者研究了 MDT 和预防

谵妄及长期认知能力下降之间的关系。在一项单

中心前瞻性随机对照试验中，医生将老年髋部骨折

患者随机收入急性老年病房或标准骨科病房，两组

患者术后 4 个月的认知功能、谵妄发生率和术后

4 个月死亡率均无显著差异，急性老年病房中进行

的简单 MDT 治疗并不能有效减少髋部骨折患者谵

妄或长期认知障碍的发生 [32]。然而在更为综合的

MDT 治疗中（包括院内 MDT、老年咨询、持续康复

和出院计划），患者出院后 6 个月认知功能受损的

可能性比接受传统治疗的患者低 75% [ 3 2 ]，在谵妄

发作的持续时间和严重程度方面，两者之间无显著

差异[33]。

既往研究显示，合并认知障碍和痴呆症的髋部

骨折患者术后预后不佳，30%～50% 的髋部骨折患

者患有痴呆症。一项随机对照研究结果显示，接受

MDT 的患有认知障碍的老年髋部骨折患者与接受

传统治疗的患者相比，尿路感染、营养不良和谵妄

等术后并发症显著减少，术后 4 个月有较多患者恢

复了先前的独立室内步行能力，术后 12 个月较多

患者恢复了骨折前的日常生活活动水平[34]。MDT
模式下评估和康复计划有效减少了痴呆患者的术

后并发症，并改善了其功能恢复。

MDT 还包括对患者疼痛的管理。Casey 等[35]对

208 例平均年龄 83 岁的患者进行回顾性研究显示，

MDT 治疗改善了急诊中老年髋部骨折患者的疼痛

管理。实施 MDT 后与实施前相比，接受髂筋膜间

隙神经阻滞和乙酰氨基酚镇痛治疗的患者显著增

多，入院最初 24 h 内吗啡使用量更少。

2.3    降低死亡率

虽然此前多项单中心研究表明 MDT 可降低患

者死亡率[36-38]，但近期有研究报道，MDT 模式和传

统模式在死亡率方面可能并无差异。Gregersen
等[39]对 495 例平均年龄 82 岁的髋部骨折患者进行

研究发现，与传统治疗模式相比，接受 MDT 的患

者院内死亡率和术后  3  个月死亡率无统计学差

异。另一项纳入了 171 例平均年龄 80 岁髋部骨折

患者的研究显示，与传统治疗模式相比，接受 MDT
的患者术后 6 周、4 个月和 12 个月的死亡率无显著

性差异[28]。这些研究中 MDT 和传统模式治疗的死

亡率无显著差异可能是由于总体医疗水平和技术

的提升，且传统模式也应用了 MDT 中的部分治疗

理念和方法。

然而，在开始实施 MDT 模式时，患者死亡率

可能会受到医务工作者对于新模式的不熟悉而波

动。Collinge 等[40]对实施 MDT 模式之前、期间和之

后接受治疗的患者进行了回顾性队列研究，他们发

现在 MDT 模式开始实施阶段，院内死亡率有所增
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加，随着时间推移和模式的成熟，患者院内死亡率

不断下降，且 30 d 和 1 年死亡率无显著差异。院内

死亡率的增加是实施新模式时出现的意外后果，可

能是受到了医务工作者的学习曲线影响。

2.4    提高成本效益性

许多医院和诊疗中心尚未开展 MDT 的重要原

因是担忧其不具有成本效益性。MDT 需要更频繁

的学科交流和更协调的学科协作，产生更多的资源

需求，主要是人力资源成本的增加；而另一方面，

MDT 模式下更短的住院时间和更好的临床治疗效

果能有效降低人力成本，因而总体的成本效益性如

何变化，引起了许多医生和学者的关注。Lau 等[41]

对不同治疗模式的人力成本和效益进行了分析，发

现尽管 MDT 治疗需要更多的工作者满足增加的工

作量，但得益于患者住院时间的缩短和周转率的提

升，平均人力成本显著降低。实施 MDT 治疗前，

治疗和护理每例老年髋部骨折患者的平均人力成

本为 23 907 港元，而实施 MDT 治疗后，每例老年

髋部骨折患者的平均人力成本为 16 998 港元，总体

呈下降趋势，但费用略有波动。组建专门的多学科

团队来加强老年髋部骨折患者围术期管理、加快术

前评估和实现尽早手术，对于中等容量的医院是经

济有效的，对于高容量的医院则可以节省成本[42]。

3     东南大学附属中大医院老年髋部骨折
MDT 模式与特色

根据老年髋部骨折患者的治疗需求和医院及

科室的自身特点，我院由创伤骨科牵头，于 2016 年
8 月联合老年科、麻醉科、重症医学科、手术室、康

复科、护理团队、影像科、超声科、输血科、介入与

血管外科、消化科、神经内科、药剂科、宣传科等 15
个成员科室，共同成立了由 45 名核心成员组成的

多学科协作的老年髋部骨折 MDT，并建立老年髋

部骨折病房，以患者为中心，对老年髋部骨折患者

实施 MDT 模式下的综合诊疗。

我院构建老年髋部骨折 MDT 的特色明显，包

括 ERAS、全程 MDT 管理和预防再骨折 3 个方面。

3.1    ERAS
我院老年髋部骨折 MDT 将 ERAS 理念应用于

老年髋部骨折，包括微创手术、目标导向的个性化

老年麻醉和围术期麻醉管理、个性化髋关节功能康

复，以实现老年髋部骨折的快速康复[43]。

3.1.1    微创手术　微创不仅是小切口，还应将微创

操作理念贯穿于手术全过程，即使是常规手术入路

也应微创操作，坚持微创操作理念与技术，减小创

伤应激，缩短手术时间和减少术中出血。

3.1.2    目标导向的个性化老年麻醉和围术期麻醉管

理　根据老年髋部骨折患者身体状况制定个性化

的老年麻醉方案，实施包括围术期疼痛管理、血浆

白蛋白水平管理、液体和循环管理、预防术后肺部

并发症、预防术后认知功能障碍等多方面目标导向

的围术期麻醉管理。

3.1.3    个性化髋关节功能康复　根据老年髋部骨折

患者骨折前的身体状况和功能状态，为其制定个性

化的髋关节功能康复方案及合理的康复治疗目标，

早期进行功能康复锻炼，包括增强肌力、耐力及平

衡协调性，增加关节活动度，提高转移、行走等日

常生活活动能力，以尽快恢复到骨折前状态，恢复

老年髋部骨折患者的生活自理能力。

3.2    全程 MDT 管理

包括从急诊室入院前处理、住院期间（术前、

术中和术后）和出院后康复与随访。

3.2.1    急诊室入院前处理　急诊室接诊老年髋部骨

折患者后，急诊外科和创伤骨科对老年髋部骨折患

者进行快速评估和诊疗处理。然后根据患者病情

需要，启动多学科（创伤骨科、老年科、重症医学

科、麻醉科等）协作诊疗，根据患者病情严重程度

（轻-中度、重度、危重），分别收入骨科、老年科或

重症医学科，进入住院期间 MDT 诊疗模式。

3.2.2    住院期间　① 术前：启动多学科（创伤骨

科、老年科、麻醉科等）协作，对患者身体情况及专

科病情进行综合性快速术前风险评估和优化，在最

短时间内针对特定患者制定实施个体化综合诊疗

和康复锻炼方案，并根据患者病情变化随时进行调

整、再次评估和优化，以加强对老年髋部骨折患者

围术期的管理，缩短术前等待时间，尽早手术，为

高龄重症患者保驾护航，并建立患者详细的个人医

疗档案。对于条件允许的患者，鼓励他们尽早下地

活动[44]。② 术中：尽早手术治疗，实施目标导向的

老年麻醉，多学科（麻醉科、创伤骨科）协作加强术

中麻醉、体温、容量、血液、微创等多方面管理。③

术后：多学科（创伤骨科、老年科、重症医学科、麻

醉科）协作，加强术后多方面管理，包括术后多模

式镇痛、呼吸道管理、预防下肢深静脉血栓形成、

维持水电解质平衡和严格的容量管理、术后血液管

理、营养状况、术后谵妄等，防治术后并发症，优化

合并症，规范抗骨质疏松治疗预防再次骨折，鼓励

患者术后尽早坐起，制定个性化、全程管理的髋关

节功能康复方案，早期活动功能锻炼，促进 ERAS。
3.2.3    出院后康复与随访　① 成立老年髋部骨折
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MDT 联合门诊（创伤骨科、老年科），采用预约制

方式管理老年髋部骨折术后患者，评估老年髋部骨

折患者术后骨折愈合、假体稳固、疼痛、髋关节功

能和骨质疏松改善状况，并积极治疗合并内科疾

病，对骨质疏松患者随访管理，指导功能康复锻炼

及进一步抗骨质疏松治疗。②  创建“患者之

家”，做好老年髋部骨折患者骨折后关怀（创伤骨

科、老年科、护理团队）。专家团队通过电话随访，

包括骨质疏松主题在内的多项专题讲课患教活动，

新媒体科普包括微信公众号、网络、电视媒介、报

纸和电子期刊等多种方式，长期随访和关爱老年髋

部骨折患者，提高本专病的随访质量，提高抗骨质

疏松治疗预防再次骨折的依从性。③ 从门诊随访

向社区医院和康复中心延伸服务，构建老年髋部骨

折 MDT 联盟，建立三级医院-社区医院/康复中心

一体化诊疗体系（创伤骨科、老年科、护理团队、社

区医院/康复中心），对老年髋部骨折患者可采取双

向转诊、分级诊疗、联合互动、有序转诊，做好老年

髋部骨折的防治和全程管理。

3.3    预防再骨折

我院老年髋部骨折  MDT 通过老年髋部骨折

MDT 联合门诊和“患者之家”，指导规范抗骨质

疏松治疗，提高患者依从性，进行跌倒风险评估和

预防跌倒，开展了基于 MDT 模式下的老年髋部骨

折骨质疏松全程管理，预防再次骨折。

我院老年髋部骨折 MDT 已运行实践 2 年多，

在缩短老年髋部骨折患者术前等待时间、缩短住院

时间、增加随访率及降低术后死亡率方面取得了较

好的初步效果和临床经验。逐步建立了基于 MDT
模式下的老年髋部骨折 ERAS 和全程管理一体化平

台，建立老年髋部骨折诊疗中心，并将这一平台转

化应用于临床实际，逐步规范老年髋部骨折的临床

诊疗，实现防、治、康相结合的“立体化防治”体

系，逐步纳入老年髋部骨折 MDT 下 ERAS 和全程

管理的指南，将有效解决临床实际问题，并通过学

术平台和信息平台进行综合推广。

4    总结

近年来，老年髋部骨折  MDT 已有了较大发

展，形成了多种 MDT 模式。MDT 有助于缩短老年

髋部骨折患者住院时间和术前（入院至手术）等待

时间，降低内科并发症发生率，节约人力成本，降

低死亡率。但在这些 MDT 模式中，多学科之间的

融合程度和主次不同，目前最佳的 MDT 模式和临

床路径尚未确定，在临床诊疗实践中需依据患者自

身的实际情况予以制定、调整和应用。大样本、多

中心的随机对照研究将有助于为 MDT 在老年髋部

骨折治疗中的应用提供更加可靠的理论依据。
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