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随着世界人口老龄化趋势的加剧，髋部骨折已成为老年

患者在临床上最为常见的一类创伤性疾病。据统计，全球每

年约有160万老年患者遭受此类创伤打击，而且这一统计数

字以每10年提高25％的速度在不断增长[1]。近年来，在对这

类创伤的的治疗中，一种提倡及早实施手术的积极性治疗方

案日益受到重视且备受推崇。然而，这种快通道化治疗的变

革无疑给麻醉医师的临床工作带来了巨大的挑战，需要他们

以一种全新的“围手术期之家”（perioperative surgical home）

理念，努力塑造新时代中麻醉医师的崭新角色。

一、老年人群中的髋关节周围骨折问题

在社会财富不断积累的今天，世界人口老龄化的进程也

在经历着不断的“提速”。据美国人口统计局报告，2008年全

球每月新增的65岁老年人口约为87万，到2018年这类新增

人口的数量就会超过190万[2]。构建科学的医疗体系以维护

这类人群的生命健康，值得我们未雨绸缪。

作为老年人群中最为常见的三大急性疾病之一，髋部骨

折严重损害老年患者的生活质量和预期寿命。由于存在高

龄、并存病多和常伴有其他系统疾病的急性发作等危险因

素，髋关节周围骨折后的致死风险极为突出。调查显示，老

年髋部骨折患者的死亡率男性为26％，女性为20％，而且这

一高死亡比率可一直持续至伤后10年[3]。另外，相较于接受

择期髋关节置换手术患者，老年髋部骨折患者术后30 d的围

术期死亡率增加6～15倍[4]。虽然包括预防老年骨质疏松和

意外跌倒在内的一些目前被广为提倡的一级预防措施可有

效降低这类骨折损害的发生，但积极探寻有助于规避或降低

其致死风险的科学治疗体系无疑具有里程碑式意义。

二、以“围术期之家”理念服务手术快通道化变革

“围术期之家”是美国麻醉医师协会新近提出的一种旨

在增进患者健康、提高医疗服务水平和降低医疗费用的全心

服务于患者外科手术治疗的医疗理念。强调外科医师、麻醉

医师和专科会诊医师等手术相关医务人员密切协调和团队

合作，以实现从入院、手术决策、手术实施、术后康复到出院

整个医疗过程的无缝衔接和程序化治疗，从而保证能在正确

的时间和正确的地点为患者实施正确的手术[5]。麻醉医师必

须认清自己的知识体系、临床技能和工作环境在引领这场变

革方面的优势，更积极、更主动、更广泛地参与其中的各个治

疗环节，不再只是基于传统的麻醉学理念，而应建立在全新

的“围术期医学”（perioperartive medicine）理念之上进行临床

判断和临床抉择。

对于传统的治疗理念，老年髋部骨折手术被认为绝不应

纳入急症手术的治疗范畴；老年患者日渐衰微的身体状况理

论上也似乎需要术前给予充足时间进行调整优化，以保证手

术安全。然而，一项针对并存多种疾病且年龄超过 90岁的

加拿大老年髋部骨折患者的研究发现，手术时间推延超过

24 h会显著增加患者围术期并发症和死亡事件的发生，其最

佳手术时间不应超过伤后6 h[6]。最近一项共纳入191 873例

患者的 35项研究的荟萃分析也显示，及早完成手术（伤后
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【摘要】 髋部骨折作为老年病患中常见的疾病，严重影响了老年人的生活质量和预期寿命。在老年髋部骨折手术中，麻

醉是不可或缺的一部分。与传统的治疗理念相比较，以“围术期之家”理念服务的手术快通道化变革对临床麻醉医师有了新的

要求。本文就近年来老年髋部骨折手术快通道化变革中的麻醉管理作一综述，重点阐述了新变革中麻醉的治疗进展，以期为

麻醉医师更好的适应变革提供参考。

【关键词】 髋骨折； 麻醉管理； 老年人

Anesthetic management of immediate reparative surgery in elderly patients with hip fractures Xu Jin, Li Ping, Ma Xinlong.

Department of Anesthesiology, Tian Jin Hospital, Tian Jin 300211, China

Corresponding author: Ma Xinlong, Email: doctorjinjin@163.com

【Abstract】 As a common disease in the elderly patients, hip fracture seriously affected the quality of life and life expectancy
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concept, the concept of perioperative surgical home in immediate reparative surgery has new requirements for clinical anesthesia

physician. This article aims to provide a solid understanding of anesthetic treatment in immediate reparative surgery for elderly

patients with hip fractures to enhance practice and allow for the best outcome.
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24～48 h内）可显著降低老年髋部骨折患者的死亡率[7]。因

此，从围术期医学角度，及早完成手术成为了保障老年髋部

骨折患者从这种快通道化治疗获得最大收益的关键节点。

尽管，与时间赛跑，力争伤后数小时内完成手术的急症手术

模式尚缺乏可操作的现实性，但努力在 24 h内（至少不超过

48 h）完成手术仍是未来这类患者的治疗方向。为此，有幸

参与其中的麻醉医师必须强化自己的“围术期之家”服务理

念，密切与治疗团队的合作。一方面杜绝假借“安全”之虚，

以不必要的检查、会诊和完善术前准备之名拖延手术；另一

方面，充分发挥自身麻醉和镇痛机能方面的专长，服务于患

者快通道化治疗的每个环节。

三、相关麻醉治疗进展

（一）术前评估与准备

脆弱的器官机能储备和各种繁杂的并存病，无疑会破坏

机体宝贵的抗打击潜能，从而使老年髋部骨折患者在围术期

容易出现各类并发症，并表现出不同寻常的高致死风险。为

此，很多大型医疗中心都建立有类似于Charlson并存病指数

和老年病患并存疾病指数的评分体系，为科学预测患者的治

疗风险提供依据。新近提出的“诺丁汉髋部骨折评分”更被认

为能准确估测此类老年患者术后30 d和1年的死亡率[8]。但

所有这些评分方法目前看来仍显复杂，在方便临床使用方面

还有待改进。

由于老年患者病情复杂且准备时间紧迫，稳定其并存病

和优化其循环和呼吸机能无疑是手术术前准备的核心内

容。为了避免出现不必要的延缓手术，麻醉医师必须帮助其

核心治疗团队明确区分术前必须纠正的病况（如隐匿性低血

容量、重度贫血、低氧血症、电解质紊乱和恶性心律失常等）

和可能会影响患者病程的病况（如心、肺和肾脏等机体重要

脏器的慢性疾病以及认知功能障碍等），慎重权衡任何延缓

手术决策带给患者的风险/收益[9]。

大多数老年患者日常规律服用的药物，如降压药、降脂

药和精神类药物等，均无需术前停药。对术前长期服用的抗

凝药，应格外小心。尽管存有争议，但目前基本认为阿司匹

林和噻吩并吡啶类抗血小板药对手术造成的血液丢失影响

轻微[10]。使用凝血酶原复合物（20 IU/kg）可迅速纠正华法令

对机体凝血机能的抑制，保证患者术中维持正常的INR水平[11]。

但对于新型Xa因子抑制剂类，由于其抗凝效能强，而且目前

临床上没有药物对抗，适当延缓手术则属于明智之举。

（二）术中麻醉管理

全麻或区域麻醉都适用于老年髋部骨折手术，在临床上

往往难分伯仲。尽管一项对18 158例患者的回顾分析显示[12]，

区域麻醉有助于降低老年髋部骨折患者的院内死亡率和术

后肺部并发症发生率，但从对患者远期死亡率的影响这一角

度评判，两者差异并不显著[13]。必须注意，术前长期服用各

类抗凝药和抗血小板药（阿司匹林除外）的患者，多属于禁忌

区域麻醉的特殊人群。另外，对于一些心肺功能储备低的患

者，可考虑实施辅助超声或神经刺激引导的腰-骶丛联合阻

滞，可降低心肺并发症的发生[14]。

在髋部骨折患者的治疗中，全髋关节置换术近年来格外

受到推崇，因为其更利于患者术后早期负重和进行功能锻

炼。尽管骨水泥型和非骨水泥型全髋关节置换对患者术后

1年内死亡率的影响无明显差异[15]，但对活动性要求比较高

的老年患者，仍推荐使用骨水泥型全髋关节，因为使用这类

关节的患者，发生术后机械障碍类并发症和需要翻修治疗的

比率低，术后的疼痛反应较为轻微，但患者发生关节脱位的

比率增加，且存在发生骨水泥相关并发症和脂肪/纤维血红

蛋白栓塞的风险[16]。

术中应特别注意优化患者的血容量状态，维护其循环状

态的稳定性。有研究提示，以持续监测中心静脉压或经食道

超声检测的心室容量为依据实施目标导向性补液治疗和血

流动力学治疗，有助于改善患者的预后[17]。另外，通过测量

脑电双频指数，可保证麻醉药使用适量也有益于降低患者术

后并发症的发生。

（三）术后康复支持

及时有效的术后镇痛治疗有助于促进伤肢机能的及早

恢复，降低术后并发症的发生，以及预防术后谵妄，因此格外

受到重视。而且目前更强调镇痛治疗的院内疗程全覆盖，即

从患者入院进入急诊室后就率先启动镇痛治疗程序[18]。口

服或静脉滴定强效阿片类镇痛药，简便易行，疗效确切。包

括髂筋膜阻滞和股神经阻滞在内的外周神经丛阻滞方法疗

效更为可靠，患者对治疗的满意度高，值得成为首选的一线

镇痛治疗方案[14]。

围术期谵妄是一种非常棘手的临床难题，患者甚至可以

在术后6个月内发展为痴呆[19]。麻醉类型是老年髋部骨折术

后谵妄的危险因素之一[20]。有研究表明全身麻醉是老年髋部

骨折患者行髋关节置换手术后谵妄发生的重要诱导因素[21]。

鲍宏玮等[22]对 208例老年髋部骨折患者进行回顾性分析显

示，全身麻醉较椎管内麻醉更易出现术后谵妄，尤其是高龄

患者选择全身麻醉术后谵妄发生率较高。尽管有报道称选

择合理的麻醉用药和用量，以及有效的镇痛有助于降低老年

患者术后谵妄的发生，但事实却是即使全面实施这种快通道

化治疗，包括全面评估、严格调控、早期功能锻炼和营养支持

在内的各种措施都未能显著改变术后谵妄和认知功能障碍

的发生[23]。

术后康复内容尽管琐碎，但也异常重要，与患者的预后

密切相关。及早进行负重练习，功能锻炼，纠正贫血，营养支

持，预防血栓等治疗需要事先周密计划，并严格监督执行。

为此，在“老年骨科学”（orthogeriatrics）治疗模式中[24]，提倡由

骨科医师和老年病医师联合，共同指导患者的术后康复，以

保证疗效。

四、小结

在人口老龄化问题日益突出的当代社会，髋部骨折仍严

重威胁着很多老年患者的生命健康。为改善其预后，降低术

后病死率，提倡对其治疗模式引入一种快通道化式变革，尤

其强调力争伤后24～48 h内及早完成手术治疗。为此，麻醉

医师必须以一种全新的“围术期之家”理念，积极参与到治疗

过程的各个环节之中，在为患者健康服务的过程中实现角色

转变。
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