
（Biomedical Transformation），2026年3月，第7卷，第1期

收稿日期：2026-01-07；修回日期：2026-02-06

基金项目：中华医学会医学教育分会医学教育研究课题项目（2023B153）；甘肃省卫生健康行业科研计划项目（GSWSKY2023-23）

通信作者：夏亚一（1966-），男，甘肃天水人，主任医师，教授，博士研究生导师，主要从事骨与关节损伤研究，E-mail：xiayayi@126.com；

韵向东（1972-），男，甘肃兰州人，主任医师，教授，博士研究生导师，主要从事骨与关节损伤研究，E-mail：xiangdongyun@126.com

DOI：10.12287/j.issn.2096-8965.20260112

【摘要】老年髋部骨折是一个重大的公共卫生问题，是老年人群中一种常见的疾病，致死、致残率高，治疗费用大、家

庭经济负担重，对患者及其家人的生活质量有明显的影响。尽管近年来，关于老年髋部骨折的诊断和治疗领域，国内外已

取得了诸多研究成果与进步，并且制定了一些指南和专家共识，但是甘肃省地处西北，地域狭长，经济、医疗条件比较落

后，部分基层医疗机构基础条件差，无法严格按照国内外指南及共识诊疗，仍然存在诊断不规范、诊治不合理的情况，没

有形成相应的规范与共识。为了提高甘肃省基层医疗机构在老年髋部骨折方面的诊疗水平，遵循同质化、规范化的原则，

参考国家卫生健康委员会医政司发布的《老年髋部骨折诊疗与管理指南（2022年版）》，结合甘肃省的医疗现状，由甘肃省

骨科质量控制中心牵头，甘肃省医学会骨科分会、甘肃省医师协会运动医学分会共同协作研究，制定甘肃省老年髋部骨折

诊疗的专家共识。
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Expert consensus on diagnosis and treatment of hip
fractures in the elderly in Gansu province

（2025 Edition）

(Gansu Provincial Orthopedic Quality Control Center, Orthopedic Branch of Gansu Medical Association,

Sports Medicine Branch of Gansu Medical Doctor Association, Lanzhou 730030, Gansu, China)

【Abstract】 Hip fractures in the elderly constitute a major public health issue. They are common among the

elderly population and are associated with high mortality and disability rates, substantial medical costs, and a

heavy financial burden on families, significantly affecting the quality of life of patients and their families.

Considerable research achievements and advances have been made in the diagnosis and treatment of hip fractures

in the elderly in both China and internationally in recent years, and several guidelines and expert consensus

statements have been issued. However, Gansu province is located in northwest China and has a long and narrow

geographic profile, with relatively underdeveloped economic conditions and limited medical resources. Some

primary-level medical institutions lack adequate infrastructure and are therefore unable to strictly implement

domestic and international guidelines and expert consensus statements for diagnosis and treatment. Non-

standardized diagnosis and inappropriate treatment still occur, and corresponding local standards or consensus

have yet to be established. To improve the diagnosis and treatment capacity of primary-level medical institutions

in Gansu province for hip fractures in the elderly, and in accordance with the principles of homogenization and

甘肃省老年髋部骨折诊疗专家共识
（20252025年版）

（甘肃省骨科质量控制中心，甘肃省医学会骨科分会，甘肃省医师协会运动医学分会，甘肃 兰州 730030）

·指南与共识·
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standardization, this document was developed with reference to the Guidelines for the Diagnosis, Treatment and

Management of Elderly Hip Fractures (2022 Edition) issued by the Medical Administration Department of the

National Health Commission, and in consideration of the current medical conditions in the province. Led by the

Gansu Provincial Orthopedic Quality Control Center and jointly undertaken by the Orthopedic Branch of Gansu

Medical Association and the Sports Medicine Branch of Gansu Medical Doctor Association, this expert consensus

on the diagnosis and treatment of hip fractures in the elderly in Gansu province has been formulated.

【Keywords】 Hip fractures in the elderly; Surgical treatment; Complications; Osteoporosis; Expert consensus

1 使用范围

本共识适用于甘肃省一、二级医疗机构的医务

人员，包括骨科、麻醉科、康复科、营养科医师及

专科护理人员等。

2 专家共识形成的背景与过程

随着中国进入老龄化社会，老年髋部骨折数量

逐年增多[1-4]。髋部骨折是老年人的常见创伤，致残

率、致死率较高，对老年人的生活质量和寿命构成

了严重威胁[5-6]。据统计，老年髋部骨折后 1个月死

亡率为 10%，3 个月死亡率为 20%，1 年死亡率为

30%，但直接死于髋部骨折患者不足 25%。且治疗

后生活自理能力大幅下降，给家庭和社会带来沉重

的负担[7-9]。因此，及时、有效的诊疗显得尤为重

要。甘肃省地处西北，经济与医疗条件相对较差，

且地域狭长、部分地区人口稀少，导致部分医疗机

构诊疗理念陈旧。甘肃省在老年髋部骨折诊疗方面

存在的主要问题：诊疗不及时、手术评估不完善、

手术方式选择不合理、术后康复及随访不及时等。

为进一步规范甘肃省老年髋部骨折诊疗，参考《老

年髋部骨折诊疗与管理指南（2022年版）》，2025

年初，甘肃省骨科质量控制中心牵头，甘肃省医学

会骨科分会与甘肃省医师协会骨科分会合作，建立

了甘肃省老年髋部骨折治疗专家共识编写委员会和

专家组。由甘肃省骨科、麻醉科、康复科、营养科

以及专科护理领域的一线专业人士共同组建的专家

组，覆盖了甘肃省大部分地市（自治州）的各级医

疗机构。聘请了该领域国内专家审阅和修改，制定

了《甘肃省老年髋部骨折诊疗与管理共识 （2025

年版）》，旨在促进甘肃省老年髋部骨折的规范化

治疗，改善老年健康状况。

3 概述

老年髋部骨折是指发生在年龄>65岁的股骨颈

骨折、股骨转子间骨折、股骨转子下骨折。通常发

生在合并有骨质疏松的老年人群中，跌倒是其最主

要的致伤因素之一。鉴于老年髋部骨折的患者通常

伴随一种或多种内科基础疾病，如心血管系统、呼

吸系统、内分泌系统等，部分患者心肺功能较差，

住院期间需要兼顾多个专业疾病的治疗，给诊疗工

作带来许多困难，导致围术期容易出现意外，造成

不良的后果。因此，老年髋部骨折的诊疗工作需要

医护人员和家属共同配合完成。

4 老年髋部骨折诊断、术前评估的相关内容

4.1 老年髋部骨折的诊断方法

专家共识 1：首选X线片，必要时行CT、MRI

检查。所有怀疑可能患有髋部骨折的老年人应急诊

就诊，明确诊断。临床表现包括髋部疼痛、髋关节

活动受限、下肢外展外旋畸形等。老年髋部骨折首

选 X 线片检查，CT 可提供骨折更多的信息，可以

帮助手术医生术前充足的准备，但不能作为主要检

测方法而省略X光片检查。对于外伤史清晰、伤后

髋部疼痛的患者，X线片阴性应引起对隐匿性髋部

骨折的重视，CT 扫描阴性也无法彻底排除髋部骨

折，防止漏诊。面对此类患者，应向家属充分告知

病情及进一步MRI检查或定期复查的必要性。

4.2 老年髋部骨折患者术前评估的内容

专家共识 2：术前应行心脏超声评估心功能，

胸部正位X线片及动脉血气分析评估肺功能，检测

肝功能、肾功能、离子全套评估肝、肾等重要脏器

的功能，行常规凝血功能及 D-二聚体评估深静脉

血栓形成的高危因素，行下肢静脉超声筛查下肢深

静脉血栓。对于影像学检查明确显示有髋部骨折的

患者，应向患者家属详细告知手术的必要性、风险

及可能出现的不良预后。采用量表进行术前风险评

估，如Charlson合并症指数、Nottingham髋部骨折

评分、Sernbo 评分等，有助于医患沟通并达成共

识。在家属同意入院治疗的前提下，应尽快收治入

院，进一步完善评估。由于老年髋部骨折的患者多

合并基础疾病、需全面评估。《英国老年髋部骨折

治疗指南》 [10]不建议把心脏超声作为所有老年髋部

骨折患者的常规术前检查，而只有那些临床怀疑有
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围手术期心脏风险的患者，才有必要进行进一步的

心脏检查与评估。如果患者需要进行心脏超声或其

他额外检查，应及时进行，不应因为这些检查而延

迟髋部骨折手术[10]。然而，很多研究仍强调老年髋

部骨折患者术前心功能检查的必要性，以便对患者

的全身状况进行全面、详细的评估，并对围术期可

能出现的病情变化有所准备。有研究[11]推荐术前应

完善患侧下肢静脉血管超声检查，排除深静脉血栓

形成。尽管术前给予常规抗凝治疗，但下肢深静脉

血栓发生率仍然较高，文献报道，老年股骨转子间

骨折术前深静脉血栓形成的发生率为 10.2%，特别

是术前等待时间长（超过48 h）、低蛋白血症、D-二

聚体>1.59 mg/L、3种或3种以上共病的患者，要警

惕深静脉血栓的形成。有研究[12]统计髋部骨折术前

深静脉血栓发生率高达 44.7%，其中 96.6% 发生于

入院后前 3天，并且发现红细胞压积（Hematocrit，

Hct）水平是深静脉血栓形成的独立预测因素，在

其他因素不变的情况下，Hct<40%的患者术前深静

脉血栓发生率是 Hct≥40% 的患者的 2.079 倍。因

此，术前筛查下肢深静脉血栓十分必要。

4.3 老年髋部骨折患者术前需关注的内容

专家共识 3：术前应密切关注患者的肝、肾功

能，电解质水平，血红蛋白及营养状态。针对患者

出现的循环血容量不够、电解质失调、心脏功能衰

竭、糖尿病、贫血、低氧血症等，应及时开展诊

治，但不应为不切实际的目的而推迟手术。对于术

前血红蛋白低于 80 g /L 的患者，应给予输血治

疗[13]。如果患者合并肺部感染，在存在髋部疼痛、

卧床不能活动的情况下肺部感染很难治疗，因此不

建议为了治疗肺部感染而推迟手术[10]。

5 老年髋部骨折患者的治疗

5.1 老年髋部骨折需要多学科协作

专家共识 4：老年髋部骨折患者的治疗需要骨

科、麻醉科、心内科、呼吸科、内分泌科、康复

科、营养科共同协作。老年髋部骨折的患者往往合

并多种基础疾病，需要多个学科共同协作治疗。老

年髋部骨折围手术期的管理非常重要，严谨、细致

的诊疗将决定患者的预后和治疗效果。利用多学科

的配合，设计个性化的诊治方案，以提高患者的存

活率。入院后排除禁忌，给予抗凝、止痛、适量补

液治疗，减轻骨折带来的痛苦。合并有心血管系

统、呼吸系统、内分泌系统基础疾病的患者，应及

时请老年病科的医生会诊，评估患者的病情，并对

需要处理的疾病早期积极干预、调整治疗方案，尽

量降低内科疾病对手术的干扰。许多老年患者由于

患有心血管系统疾病，长期依赖抗凝药物和抗血小

板药物治疗。术前需要停药，以免抗凝药物带来的

术中出血不止及术后血肿形成等并发症。这些患者

在术前准备时，必须考虑到患者的基础病情，并与

有关科室共同评价停药可能产生的危险，根据患者

全身状况和手术类型综合判断是否停药，停药后如

何替代疗法，确定手术时间、麻醉方法和围术期发

生大出血的处理办法等。全身状况的全面评估是麻

醉医生必须进行的任务，制定合适的麻醉和术后镇

痛方案。推荐采用椎管内麻醉+外周神经阻滞，与

全麻相比，椎管内麻醉+外周神经阻滞是老年髋部

骨折手术的首选，能够减少阿片类药物用量，保证

患者术后意识清醒、活动时疼痛可控制、全身状况

平稳，进而促进患者术后恢复。具有更高的安全性，

更强的恢复轨迹，以及更好的术后认知结果[14-15]。

康复科提供功能性训练和康复支持，早期进行肺部

运动，防止坠积性肺炎的出现。许多老年患者营养

状况差，髋部骨折发生后进食减少，营养状况进一

步恶化，营养科需及时介入，结合患者的营养状况

和饮食习惯制定个体化的营养方案，增强机体对手

术的耐受能力。许多老年人遭受髋部骨折后因疼痛

导致睡眠质量不高，精神、心理状态差，可能导致

围术期治疗不配合。因此，心理卫生科需要早期干

预，对于伤前患有心理卫生疾病和伤后出现谵妄、

烦躁、睡眠质量差的患者需要积极治疗，使患者心

理状态处于积极、健康的状态，保证围术期各项治

疗顺利进行。

5.2 老年髋部骨折的保守治疗

专家共识 5：老年髋部骨折的患者，保守治疗

的病死率和致残率较高，因此，保守治疗仅适用于

预期寿命短、和并有严重的内科疾病或伴有短期内

难以纠正的重要脏器功能不全、衰竭或无法耐受手

术的患者[13]。治疗方法主要是牵引，可通过骨牵引

或者皮肤牵引将患肢固定于外展中立位，维持下肢

力线，保持肢体长度，预防髋内翻及下肢短缩畸

形。牵引需持续 8~12 周，在牵引期间应重视对此

类患者的护理，预防长期卧床出现的并发症。无法

耐受牵引的患者，可穿“丁”字鞋。

5.3 老年髋部骨折的手术时机

专家共识 6：建议入院后 48 h内完成手术，越

早完成手术，围术期并发症越少。髋部骨折的致残

率较高，对于移位性骨折，应尽量完成手术，手术

治疗是老年髋部骨折患者的首选且最重要的治疗方

法。手术应尽早完成，研究[16-18]表明，老年髋部骨
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折手术应在伤后 48 h内完成，超过 48 h，患者死亡

率会显著增加。有条件的医疗机构应根据自身的条

件，建立老年髋部骨折急诊绿色通道。尽快完善术

前准备，早期完成手术。术前不建议牵引，包括骨

牵引、皮牵引。如不能早期完成手术，可以考虑牵

引，以减轻髋部骨折带来的疼痛。

5.4 老年髋部骨折的手术方式

专家共识 7：对于不稳定型（移位）股骨颈骨

折，优先考虑人工股骨头置换手术。稳定型（嵌插

型）的股骨颈骨折，可以考虑采用内固定手术。股

骨转子间及转子下骨折的患者，首选牵引床闭合复

位微创髓内固定。合并股骨头坏死或髋关节骨性关

节炎的患者，也可考虑全髋关节置换术。针对不同

类型的骨折，手术方式也应有所不同。对于不稳定

型（移位）股骨颈骨折，首选的治疗方法是进行人

工股骨头置换手术。以恢复关节功能，早期下地，

减少肺部感染、压疮等并发症，提高患者的生活质

量。对于伤前患侧股骨头坏死、髋关节骨性关节

炎、或身体状况较好、预计寿命较长的老年患者，

可选择全髋关节置换术。手术入路包括前方入路、

外侧入路、后入路，目前的文献并无证据充分证明

哪种入路效果更好，术者可选择自己擅长的入路进

行手术。对于骨水泥型股骨柄与非骨水泥型股骨柄

的使用一直存在分歧。美国骨科医师协会制定的

《老年髋部骨折临床实践指南（2022版）》指出[18]，

对老年股骨颈骨折患者实施髋关节置换术时，使用

骨水泥型股骨柄的推荐级别已由 2014 版的中度升

级为强烈。研究[19-20]分析显示生物型股骨柄存在假

体周围骨折的风险，对术者的要求较高，尽管使用

骨水泥型股骨柄增加了手术时间和出血量，但是还

是建议使用骨水泥型股骨柄。在对于无移位或外展

嵌插型股骨颈骨折，可在充分沟通的基础上选择内

固定。股骨颈骨折在临床上存在多种治疗方法，推

荐使用 7.3 mm空心钉固定，研究[21-23]报道，双平面

双支撑固定比“倒品字”固定术后并发症更少，可

以减少退钉的发生，因此可以允许早期下地负重活

动。研究报道[22-23]在处理移位型股骨骨折方面，股

骨颈动力交叉钉系统展现出了令人满意的效果，但

是费用较高，有条件的医疗机构可以根据自身的条

件选择使用（见图1）。

专家共识 8：股骨转子间骨折的患者，目前多

采用牵引床闭合复位微创髓内固定。股骨转子间骨

折的治疗需考虑 3个因素：（1）外侧壁厚度指导内

植物选择，对外侧壁厚度>20.5 mm 的稳定型骨折

（A1.1-A2.1型 AO/OAT-2007版），可以使用动力髋

螺钉或头髓钉，国内多选用头髓钉。对于外侧壁厚

度≤20.5 mm 的不稳定型骨折 （A2.2-A3.3 型 AO/

OAT-2007 版） 建议使用头髓钉固定，已成为临床

金标准 [24-26]，推荐采用短钉固定。对于股骨转子

下骨折的患者，建议使用加长型髓内固定 [27-28]；

（2） 骨折复位质量是医生可控的最关键因素，包

括对线和对位两方面，在对线上应恢复正常或略外

展的颈干角，在对位上应使前内侧皮质得到正性或

中性支撑，避免负性对位，追求厚实坚硬的前内下

角皮质支撑砥住；（3）尖顶距指导头颈钉的安放位

置，螺旋刀片或拉力螺钉应打入在股骨头正侧位的

正中 （尖顶距理论），或正位略偏下而侧位正中

（股距尖顶距理论）。部分股骨转子间、转子下骨折

的患者合并外侧壁骨折，是否需要重建仍有争议。

研究[29-31]表明，重建外侧壁非常重要，主要原因是

外侧壁的完整性对于髋部骨折固定后稳定性非常重

要，完整的外侧壁可以阻挡股骨头颈骨块向外移

位，对抗其旋转及内翻，使主钉受力更加稳定，达

到内外侧支撑平衡，减少术后内固定失效。重建的

方法有钛缆环扎或者外侧置入重建钢板。部分医疗

机构基础条件差，没有骨科牵引床，给手术带来了

困难，可采用侧卧位进行手术。此种方法对术中透

视及手术医生的经验要求较高，只要操作合理，侧

卧位也可获得满意的治疗效果[32]。

5.5 输血

专家共识 9：老年髋部骨折术前或术后血红蛋

白<80 g/L 时应及时输血。部分老年人营养状况差

及骨折后造成出血，导致许多老年髋部骨折的患者

出现贫血和低蛋白血症以及电解质紊乱[33]。在术前

排除禁忌证的情况下应常规静脉给予氨甲环酸（一

般 1 g 加入 100 mL 生理盐水），减少术中出血、减

少输血。在患者骨折后及手术后要定期监测血红蛋

白及白蛋白等生化项目，对贫血和低蛋白血症的患

者及时纠正。美国骨科医师协会推荐老年髋部骨折

术后血红蛋白<80 g/L 时应进行输血[18]。中国《老

年髋部骨折诊疗与管理指南（2022年版）》 [13]提出

图1 诊疗流程
Figure 1 Flowchart of diagnosis and treatment process

104



（Biomedical Transformation），2026年3月，第7卷，第1期

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。

6 术后康复管理与随访

6.1 老年髋部骨折患者的术后康复

专家共识 10：老年髋部骨折的康复治疗至关

重要，合理、科学的康复能够减少卧床并发症，提

高患者的运动能力。应在手术 24 h内在康复医师的

指导下实施被动与主动运动。对于股骨颈骨折接受

关节置换的患者，在术后复查X线片排除假体周围

骨折和身体机能允许的前提下，术后第 2天可在助

行器辅助下进行部分负重行走。对于股骨转子间骨

折的患者，应进行术后影像学的稳定性评分，如患

者骨折类型为稳定型，骨折复位良好，内植物位置

良好，在术后第 2天可在助行器辅助下下地部分负

重行走。对于不稳定型骨折的患者，骨折复位和内

植物位置一般时，可早期在床上进行髋关节功能锻

炼，术后 2 个月根据骨折愈合情况拄拐部分负重。

早期负重行走有助于增强患者及家属康复的信心，

术后实施强化的功能训练，避免肌肉萎缩。

6.2 老年髋部骨折术后并发症的防治

专家共识11：老年髋部骨折患者要注意防止卧

床并发症，如压疮、肺炎、深静脉血栓产生、泌尿

系统感染等。自患者入院后，包括全部住院与康复

过程，都必须做好压疮的防治。针对压疮的高危患

者，最好是选择可调整压力的充气垫床、定期翻

身，预防压疮。对骶尾部、足跟等压疮的高危区

域，应使用防压疮贴片加以防护。老年髋部骨折患

者是静脉血栓栓塞症 （Venous Thromboembolism，

VTE）的高危人群，VTE的发病率随着骨折后卧床

时间的增加而上升，及时进行治疗、早期进行功能

训练，有助于减少 VTE 的发生率。推荐物理干预

和化学干预相结合应用。首选低分子肝素，建议在

入院时开始使用，术前 12 h停止使用，术后 12 h恢

复使用。也可使用利伐沙班、阿哌沙班的新型口服

抗凝剂。抗凝药物疗程为术后 10~14天，VTE风险

高的患者可延长至术后 4~5 周[13]。对于围术期无血

栓形成的患者，可通过物理的方法预防，如足底静

脉压泵等。也可通过练习主动踝泵运动和股四头肌

绷腿锻炼，促进血液循环，降低 VTE 的发生率。

进行深呼吸和主动咳嗽训练，增加肺活量，预防肺

部感染。在老年髋部骨折患者围手术期，认知功能

障碍的发生率相对较高，拒绝配合治疗及康复，给

治疗带来很大的阻碍。对这些患者要实施有效的对

症治疗，发现和解决可能的潜在致病原因，包括低

氧血症、电解质失调、疼痛、便秘、传染、营养缺

乏等。医疗工作者应密切关注患者的心理状况，提

供必要的心理支持和疏导，帮助患者克服康复过程

中的困难和挫折，树立战胜病痛的信心。

6.3 老年髋部骨折患者骨质疏松的治疗及再骨折的

预防

专家共识 12：老年髋部骨折患者中，在处理

骨折问题时，对于严重骨质疏松的患者，应积极采

取措施进行骨质疏松的治疗。并且在术后制定长期

的抗骨质疏松方案及防摔倒、防骨折的措施。老年

髋部骨折患者常伴随骨质疏松症，因此抗骨质疏松

治疗非常重要。抗骨质疏松基础治疗应与老年髋部

骨折的外科治疗同时进行，包括使用骨吸收抑制剂

如双膦酸盐，地舒单抗或骨形成促进剂如甲状旁腺

激素类似物。基础治疗的关键环节还包括补充钙剂

和维生素 D。有助于改善骨密度，增强骨骼强度。

老年髋部脆性骨折患者应长期接受抗骨质疏松的治

疗，定期监测骨密度，以确保治疗效果。此外，还

应指导患者进行适当的运动和调整生活方式，如增

加日晒时间、适当运动、保持均衡饮食等，以增强

治疗效果，防止跌倒再骨折的发生[34]。

6.4 老年髋部骨折患者应加强营养支持

专家共识 13：老年髋部骨折的患者应重视饮

食状况，加强营养支持，根据饮食习惯制定合理的

营养支持方案。营养不良状况在老年髋部骨折患者

中，会导致病死率和并发症发生率的上升。根据文

献研究[35]，骨骼肌指数被证实为术后 1年死亡率的

独立预测因素，较低的术前骨骼肌指数与术后较高

的死亡率相关。髋部骨折后由于分解代谢增多，疼

痛等症状引起食物摄入量降低，营养状态进一步恶

化，造成患者发生体重降低、肌力减退、骨量降低

等一系列情况，严重影响术后恢复。建议在住院期

间对患者营养状态加以评价，监测患者的食物摄取

量，并根据患者的饮食特点拟定适当的营养方案，

协助患者尽快恢复。

7 总结与展望

老年髋部骨折的诊疗需要多学科进行协作，体

现了医疗机构的综合救治能力。根据患者的具体情

况制定个体化的治疗方案。随着医学科技的不断进

步，新的诊疗技术和理念不断涌现，老年髋部骨折

的诊疗共识也将持续地进行完善和更新。未来的研

究方向包括更加精准的术前评估手段、微创手术技
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术的推广、更优化的麻醉镇痛方式、康复方案的优

化、新型抗骨质疏松药物的研发等。通过不断探索

和创新，相信能够更好地服务于广大老年患者，提

高他们的生活质量和预期寿命。同时，社会层面的

关注和支持也至关重要，包括完善医疗保障体系、

加强健康教育、提升公众对老年髋部骨折的认识

等，共同为老年人的健康保驾护航。只有全社会共

同努力，才能有效降低老年髋部骨折的发生率，提

升老年人的生活品质。让我们携手共进，为老年人

的健康和幸福贡献力量。

《甘肃省老年髋部骨折诊疗专家共识（2025年版）》
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