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高龄人员因骨质疏松，骨脆性提高，可能引起髋部骨

折。随着全球老龄化趋势加剧，髋部骨折发生风险随之不断

增大。高龄髋部骨折致因多是突发外伤，涉及股骨颈、股骨

转子下以及股骨转子间三类骨折。如不快速康复，除了引起

骨折外伤和老年人高龄相关的并发症，同时由于长期卧床会

导致下肢深静脉血栓形成、肺部与泌尿系感染等疾病的发

生，上述并发症可增大患者死亡风险，严重影响患者生活质

量。因此，提前干预、早期手术、加速康复是老年髋部骨折治

疗的关键[1]。

H. Kehlet在 1990年代基于循证医学首次提出了“术后

快速康复（enhanced recovery after surgery，ERAS）”的概念。

此理念的提出是为了削弱术后的患者心理与生理层面的应

激反应，使患者能够早日康复[2]。起初应用于胃肠外科，目前

此理念已推行至医学方面的下述领域：结直肠领域、乳腺外

科领域、骨科领域、妇科领域、泌尿领域 [3]。它由外科医生、

麻醉师、ERAS协调员（通常是护士或医师助理）组成[4]，包括

术前、术中、术后准备。现阶段，文献已经证明了提前干预，

术前准备的规范进行，能够使术后并发症风险大幅减弱，因

此，不仅需要在术后关注老年人相关并发症的预防，更为重

要的是在术前就提高重视度，把警惕线向前拉 [5]。现将

ERAS中的术前准备在老年髋关节骨折中的应用综述如下。

一、健康宣教

高龄髋部骨折患者因疼痛、残疾、肢体活动障碍等，心理

处于亚健康状态。在整个治疗期间，术前健康宣教发挥着关

键性影响[6]，高龄髋部骨折患者大多存在诸如阿尔茨海默病

（Alzheimer disease，AD）此类认知功能异常表现。通过术前

健康宣教，能够使患者住院天数减少，并使术后并发症受到

有效抑制，减轻术前焦虑和抑郁，增加患者康复信心，提升患

者满意度[7]。有关文献报道 [8-9]，焦虑情绪可能会提高疼痛敏

感性，术前健康宣教对缓解患者焦虑情绪以及相关术后疼痛

是有帮助的。在教育方面，录像带结合骨科医生提供的宣教
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【摘要】 受到全球进入老龄化社会的影响，高龄人员患髋部骨折风险及死亡风险不断上升。并且

年长患者相对年轻患者面对紧急创伤时拥有的生理功能储备更少，包括心排血功能下降、不同程度的肝

肾功能受损、机体代谢机能的减弱等。如果不能得到快速康复，会导致很严重的并发症。在围术期，快

速康复外科（ERAS）理念推行下，可使患者应激反应显著减弱，可有效抑制并发症，促进满意度提高。术

后康复是加速康复理念的关键，但现阶段，临床认为加速康复理念中的术前准备对老年髋关节骨折患者

的手术效果、并发症均有明显积极影响。关于加速康复理念中的术前准备的文章也相对较少，因此，本

文对加速康复理念中的术前准备在老年髋部骨折的应用内容和特点等进行综述。
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【Abstract】 With the advent of global aging, the incidence, mortality of hip fractures increase year by

year. Older people have fewer reserves of physiological functions than younger people do in the face of trau-

ma, including decreased pumping capacity of the heart, impaired liver and kidney function to varying de-

grees, decreased drug metabolism et al. If it doesn't get a quick recovery, it will lead to Serious complica-

tions. At present, it is clinically believed that preoperative preparation in the enhanced recovery after surgery

of elderly patients with hip fracture has a significant positive effect on the surgical effect and complications.

This paper reviews the application and characteristics of preoperative preparation in enhanced recovery after

surgery in elderly hip fractures.
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手册被认为是最有效的措施。这样不但能提供个人建议，同

时也能直观地让患者及其亲属通过观看录像了解手术环境，

以帮助减轻恐惧心理；宣教手册等资料的应用也有助于患者

及其亲属随时能回忆起所看到的，避免遗忘。患者入院后应

仔细评估自身的身体状况、心理状态、生活习惯以及对髋部

骨折疾病的了解程度[10]。患者为了减少麻烦，必然会减少生

活的基本需求。我们应该告诉患者，营养状况显著影响其病

情发展。若营养不足可导致重度负氮平衡，同时可引发相关

并发症，从而减慢骨折愈合速度，严重时会造成不愈合后果。

老年患者各种系统功能退化。他们对治疗反应迟钝，思

维和语言表达不连贯流畅。此外骨折疼痛使他们无法独立

活动。他们依赖他人帮助才能维持日常生活。自尊心受打

击，容易愤怒、紧张焦虑、恐惧，有自怜的情绪。喜怒无常，经

常向医务人员或陪护发脾气，有时表现出性格的变化。护士

要更加重视对患者的检查、关心和照顾，鼓励患者表达自己

的感受和需要，给予患者细心的照顾和安慰，并理解和容忍

患者，真诚对待患者，努力减少患者自怜的心理，激发患者的

积极性，代替患者的不良情绪。Yan Kang[11]对2016年1月至

2017年 12月，共纳入 100例股骨转子间骨折患者（ERAS途

径50例，传统护理途径50例），ERAS组住院时间缩短，术后

疼痛评分降低，阿片类药物消耗减少，动员时间提前，术后3个

月HHS平均评分显著提高，并发症风险降低。方水芹等[12]

2008年 1月至 2009年 8月在上海市浦东新区大团社区卫生

服务中心用自行设计问卷调查表调查了67例老年髋部骨折

患者，研究结果显示患者对目前病情、康复治疗方案及预期

效果，住院过程中怎样缓解不适和疼痛、术式和麻醉手段，还

有出院后如何进行自我康复存在较为强烈的需求，并且强烈

需要亲属的心理支持和关爱。

二、手术时机

由于各种原因而延迟手术对术后结果的影响一直是长

期争论的热点。Pincus等[13]分析了 42 230名加拿大人的队

列，同时就髋部骨折入院 1 d 内手术的结果进行了相关报

道。结果显示，入院后1 d内行手术干预的患者，30 d术后死

亡率显著降低，且入院后24 h为死亡率增高阈值。国内学者

文良元等[14]认为，于患者入院2 d内实施手术干预，能够使患

者并发症显著减少，如压疮，深静脉血栓等。Shin等[15]报告

了 208 例髋部骨折患者中有 23 例的静脉血栓栓塞发生率

（11.1%），这些患者的手术延迟了24 h以上。Vidán等[16]研究

发现，在控制了诸如老年痴呆和慢性疾病等混杂因素之后，

长达 120 h的手术延迟，对术后死亡率没有影响。英国和爱

尔兰骨科协会以及大不列颠和爱尔兰麻醉师协会发布的指

南已指定延误手术的可接受原因[17]，包括＜8 g/dL的贫血、电

解质失衡、糖尿病不受控制、心室衰竭、心律不齐、胸部感染

和可纠正的凝血病。这些指南建议，如果可能，对这些存在

合并症的患者病情稳定后进行手术可能更安全。基于2017

年3月至2019年3月期间，薛涛[18]将98名高龄髋部骨折患者

作为观察对象，根据入院时间次序，均等归入对照组、研究

组，获得以下研究结果：手术疗法的及时早期实施，能够对患

者髋关节机能的恢复起到显著促进作用，并发症风险减弱。

尽早手术可以立即重建股骨近端髋部的稳定性，降低髋关节

周围血管损伤的风险，并实现尽早负重而减少卧床带来的并

发症，如压疮、肺部感染、尿路感染等。

总之，大部分学者在评估手术时机的延迟与死亡率之间

的关系时都支持早期手术。但是，还应注意，在医疗状况能

够纠正时，延迟手术与死亡率无关。较早的手术可以作为缓

解疼痛和住院期间患者快速恢复功能的积极因素。在不需

要医疗介入且病情稳定的患者应在入院后24 h内接受手术，

如果有可纠正的病情，则应将此目标修改为入院48 h内。在

此期间，应该在各个部门（例如内科、麻醉师）之间进行积极

的协作互动，并且不应仅因为无法纠正患者医疗状况而推迟

手术[19]。

三、多学科协作会诊

大约70%的老年髋部骨折患者还患有呼吸系统、神经血

管系统、心血管系统等的潜在内科基础疾病[20]。这种复杂性

意味着医生必须花更多的时间评估患者，并排除内科疾病对

手术的影响。患者轮换多个部门不仅增加了患者的负担，而

且大大延误了手术时机，对患者预后产生了消极影响。因此

多学科协作会诊模式（multiple disciplinary team，MDT）显得

尤为重要，目前国内的联合会诊模式相对滞后，各大医院大

多采用跨院会诊或应邀会诊的模式进行[21]。美国于 20世纪

后期率先建立MDT理念，将其定义为：由多学科资深研究人

员通过共同协商途径，为患者制订个性化诊疗措施的行为，

旨在经由共同努力，对具备规范化、合理化、科学化的疗法加

以明确。现今MDT已发展为医院医疗体系的关键构成之

一，具备完善性、有效性的多学科会诊机制对患者具备正规

性、经济性、有效性与系统性的治疗措施的建立有所帮助。

目前，国内多数综合医院及专科治疗中心建立了MDT诊断

工作模式，以患者为中心，整合医疗机构所有优势资源，给予

患者具备针对性的最佳疗法 [22]。该团队成员由急诊科、骨

科、老年内科、手术室、护理、康复科、心理科组成。入院时由

急诊科进行相关检查，尽早进行镇痛。故急诊科应搭建“救

治绿色通道”。 英国审计委员会于1995年主张，高龄髋部骨

折患者需在伤后60 min内经急诊移至病房，可见此时医疗界

已开始引入“快速绿色通道”理念，并释放关键且积极的效能[23]。

有研究证实，关于高龄髋部骨折，术前应避免行骨牵引与皮

牵引处理[24]。经急诊转入病房后，在术前由骨科与老年内科

和麻醉科一起评估老年患者的身体状况，协商出一个手术治

疗方案与麻醉方式的选择，出院由康复科和心理科共同指导

患者康复[25]。北京积水潭医院通过采用骨科与老年内科联

合查房会诊模式，2015年至 2016年间住院 48 h内手术比例

提高至50.0%[26]，治疗效率明显提高。

四、术前镇痛

由于在手术前患者常需要被动改变体位，如换床、摆麻

醉体位时，产生剧烈的疼痛，疼痛的刺激增加了患者的痛苦

和不良事件的发生率。因此，消除或减轻老年髋骨折患者围

手术期的术前疼痛有着强烈的需求和必要性[27]。指导方针
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概述了目前老年人急性疼痛管理的最佳实践，但证据表明，

实践仍是可变的，仍有改进的余地。需要同老年内科、麻醉

科联合对患者进行术前健康状况评估，确定镇痛方案。

阿片类药物对术前骨折造成疼痛治疗效果明显，但相关

的不良反应（例如头晕、嗜睡、恶心和呕吐、瘙痒、肠梗阻、尿

潴留、便秘、呼吸抑制、耐受性和痛觉）会延迟恢复。最近的

文献表明，ERAS协议中的一部分包括减少阿片类药物的使

用。大量使用阿片类药物会影响长期结局（即增加30 d再入

院率）[28]。Scurrah等[29]的系统性回顾发现，36%的髋部骨折

患者入院时合并肾功能不全，其中近29%的患者表现出3级

慢性肾脏病，这些患者处于吗啡蓄积、过度镇静和呼吸抑制

的高风险中，这可能导致呼吸道感染和缺氧。

AbouSetta等[30]的系统评价发现，硬膜外阻滞、髂筋膜神

经阻滞、股神经阻滞、腰大肌间隙阻滞和联合神经阻滞，均优

于无阻滞或标准护理的镇痛效果，差异具有统计学意义。区

域阻滞可在阻滞后30 min内减轻运动疼痛，所以推荐阻滞完

成后观察 30 min。北京积水潭医院推荐就诊后即刻给予区

域阻滞镇痛处理，如髂筋膜间隙阻滞[31]。

美国麻醉医师学会和美国疼痛学会建议采用多模式方

法来控制疼痛。即使用一种以上的镇痛方法来实现有效的

疼痛控制，如此能够使由阿片类药物所致不良反应得到削弱[32]。

该方案包括阿片类药物、对乙酰氨基酚、非选择性非甾体抗

炎药（Nonsteroidal anti-inflammatory drug，NSAID）、抗癫痫

药物（加巴喷旦胺类药物）以及局部神经阻滞等[33]。一项随

机试验研究了 82例老年髋部骨折发现，术前多模式镇痛比

单一镇痛在术后第1天和术后第4天疼痛明显减轻[34]。

五、术前营养支持

高龄患者因年龄过高，机体各器官组织呈衰减式发展，

加上创伤引起的应激反应，还有术前长时间的禁食水，使得

此类患者营养缺失，由此引发贫血、免疫机能减弱、低蛋白血

症等问题，从而提高术后切口不愈合、术后感染等可能性。

O'Daly等[35]研究发现，60岁及以上的老年髋部骨折患者中，

营养不良患者有较高的院内死亡率（约 9.8%），非营养不良

患者无院内死亡。Bell等[36]研究显示，在 322例老年髋部骨

折患者中 1年死亡率为 23.9%，年龄增长和营养不良与 1年

死亡率相关，营养不良可以独立预测1年死亡率。我国研究

人员主张，高龄患者术前大多存在营养不良问题，术前及时

筛选营养不良人员，同时找到具备科学性的营养支持手段，

显著有助于高龄患者围术期顺利度过、医疗花销的下降、并

发症以及住院天数的减少[37]。责令患者戒烟戒酒，联合老年

内科，营养科根据营养风险筛查量表（nutrition risk screening-

2002，NRS-2002）对患者营养水平展开评估，联合明确术前

针对性营养支持，使电解质恢复正常，纠正低蛋白血症与酸

碱失衡[38]。患者的术前准备传统常规涉及术前长时间禁食、

水，使饥饿的时间相对较长。这样做是为了减少胃内容物经

肺吸入的风险。最近，人们已经认识到这种方法可引起人体

的饥饿反应。然后，手术的分解代谢作用会更加剧这种情

况。Weimann等[39]做了一项对照试验，发现术前6 h禁食，术

前 2 h饮用 12.5%葡萄糖液 200 mL（糖尿病患者以清水 200

mL代替）比传统禁食8 h禁饮6 h，更能提高患者的血清血红

蛋白、白蛋白及前白蛋白含量，且术后并发症发生率降低，离

床日及平均住院日明显缩短。Eneroth等[40]在另一项研究中

发现，营养补充包括静脉和口服混合营养支持可减少髋部骨

折相关并发症。Olofsson等[41]研究显示，营养干预可能有助

于老年髋部骨折患者谵妄时间减少、避免压疮、缩短住院时

间，但是没有改善长期的营养状况。

术前如果血红蛋白低于阈值，则输血。Brunskill等[42]报

告说，髋部骨折患者如果在住院期间血红蛋白浓度低于10 g/dl，

就需要输血。中国骨科指南建议浓度低于 8 g/dl才需要输

血，如患有心衰等严重内科疾病可放宽输血指征[43]。

六、预防深静脉血栓形成

静脉血栓，即静脉中血流无法正常循环，发生异常凝聚，

导致静脉阻塞引发一系列不良反应。在高龄髋部骨折患者

中，静脉血栓发生率较高，下肢深静脉血栓（deep vein throm-

bosis，DVT）发病率为3%，肺栓塞发病率约为1%[44]。此病同

时为高龄髋部骨折患者死亡的其中一项关键致因，故应对此

类患者提升抗凝干预力度，降低静脉血栓发生。临床上常见

抗凝药物包括低分子肝素、利伐沙班等。使用抗凝药物治疗

能有效降低静脉血栓发生风险，提高患者治疗安全性。陈妍[45]对

2005年6月至2006年6月期间接受医治的120名高龄髋部骨折

患者，基于不同治疗时间窗归入下述2组：对照组（n=60）、治疗组

（n=60）。两组患者均先给予依诺肝素钠0.4 ml皮下注射每日1

次，共2周。对照组2周后不再给予依诺肝素钠、治疗组第3周停

用依诺肝素钠、第4周再给予依诺肝素钠0.4 ml皮下注射，每日1

次，共7 d，然后再停用1周，以后给药情况依此类推，即每4、6、8、

10、12周给药，至12周治疗结束，两组均不使用可能影响凝血功

能的药物，对于并存疾病给予常规对症治疗。结果示，对照组中，

13例于4～12周发生非对称性下肢肿，经血管多普勒检查，确诊

为DVT，其中发生于第4周1例，第5周2例，第6周2例，第8周3例，

第10周3例，第11周2例，发生率为22.8（13/57）；治疗组有3例于

4～12周发生非对称性下肢肿，经血管多普勒诊断为DVT，分别

发生于第5周、第6周和第9周，发生率5.2（3/58），治疗组的DVT

发生率明显低于对照组（P＜0.05）。裴宝瑞等[45]收集2013年9月

至2015年7月华北理工大学附属骨科医院创伤骨科收治的符合

纳入及排除标准的老年髋部骨折患者125例，随机分为试验组

（n=56）和对照组（n=69）。试验组术前按照低分子肝素钙常规治

疗血栓剂量预防VTE，对照组应用常规预防血栓剂量，比较两组

患者VTE的发生率及凝血功能的变化。结果通过下肢彩超及静

脉造影检查，试验组患者深静脉血栓的发生率为10.7%（6/56），对

照组为26.1%（18/69）。

但也有数据表明，术前抗凝可使患者术后血红蛋白量减

低，吴均豪[47]的研究中，研究对象为 2016年 9月至 2018年 9

月期间接受手术治疗的 313名高龄髋部骨折患者，对术前

DVT形成相关因素实施单因素分析，接着对术前此并发症

危险因子与保护因子展开多因素Logistic回归分析。发现，

术前出现DVT的人员有58名，18.5%占比，根据采取抗凝干
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预与否，将40名小腿肌间静脉血栓患者归入抗凝组（n=25）、

未抗凝组（n=15）。发现，在术后血红蛋白降低量方面，相比

未抗凝组，抗凝组偏高。经多因素Logistic回归检验发现，高

龄髋部骨折患者术前DVT产生的独立风险因子包括：①年

龄在65岁以上；②股骨粗隆间骨折；③卧床时间在1 w以上；

④D-二聚体上调；⑤FIB上调；⑥高脂血症合并症。其保护

因子为：术前抗血小板药物的应用。所以，临床领域对上述

存在独立风险因子的高龄髋部骨折患者应采取术前DVT防

范措施。而对小腿肌肉血栓而言，术前抗凝干预在抑制血栓

发展方面缺乏有效性，甚至存在使术后贫血加剧风险，对此

类高龄髋部骨折患者可直接实施手术干预。

总之，根据现有的文献表明ERAS程序已在老年髋关节

骨折围手术期阶段产生了积极的影响。由于我国社会老龄

化趋势的发展，加上髋部骨折创伤应激大、老年人合并基础

疾病多等特点，ERAS在高龄髋部骨折的应用趋势良好。但

在整个过程中，需要医生、麻醉师、护士、老年内科联合配

合。术前快速接收患者并应急启动诊疗程序，为ERAS推行

于高龄髋部骨折中开辟出加速康复的路径；多模式镇痛、术

前创伤应激状态的治疗和手术创伤应激的预防是快速康复

的基础；麻醉、护理、内科等多学科的共同参与为加速康复提

供了细则化的管理。故ERAS理念多层面、全流程地加速了

高龄髋部骨折患者的早日康复。最终达到Kehlet所描述的

ERAS 的总体目标，即实现“零风险、无痛操作和快速康

复”。老年患者面临的风险将更高、更复杂。所以在治疗老

年髋部骨折时涉及到更多的相关合并症和并发症的管理，我

们不仅要把重点放在术后康复，更应该把警惕线向前拉，运

用更先进更科学的理念做好术前准备。

老年髋部骨折的处理需要多学科干预，预防并发症发生

和提高患者生活质量是艰巨的任务，如果条件允许，应尽量

提早做手术，术前做好患者心理干预。因髋部骨折发生群体

以高龄患者为主，此类患者通常存在下述合并症：高血压、心

血管系统病变、糖尿病、慢性呼吸性病变等。由于高脂血症，

高龄患者血液通常呈高凝状态，同时受到骨折后活动障碍影

响，患者血流处于滞缓状态、血管壁受损，因此此类患者出现

DVT几率更高。故有效防范、术前干预高龄髋部骨折手术

患者DVT非常关键，在降低血栓产生风险、使患者早日康复

方面具备推动作用。随着社会发展、经济水平上升、科技发

展、现代医学模式调整等，人们越来越重视自身的健康与保

健，不仅要求不生病，而且要求很高的生活质量。因此建立

老年髋部骨折治疗中心运用MDT系统是有非常必要的，但

是要求老年髋部骨折治疗中心的医护人员掌握丰富的临床

医学及医学康复理论知识，增强其健康教育服务理念，使医

疗工作跟上时代发展的步伐。对老年患者综合评估、量表筛

查、采用MDT模式可提高综合医院老年髋部骨折术后康复

率。这值得在各大综合医院临床工作中推广。但在此过程

中，各大综合医院老年内科医师的可接受性以及是否有足够

的科室联合会诊，是需要克服的困难。应从小范围开始，慢

慢融入骨科的临床工作，互相促进，在此基础上逐渐推广。

另外，各大综合医院需要开展符合综合医院发展需求的骨科

医生培训和专科医师培训，这将是今后顺利开展该工作的人

员保证。在治疗高龄髋部骨折患者，整个治疗阶段绝不仅仅

只包括手术治疗，也包括术前准备与术后康复。高龄髋部骨

折的围术期干预，首推ERAS方案，术前准备更是重点。
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