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近年来随着社会发展，人平均寿命延长，我国已

不可避免的进入老龄化社会，随之产生了一系列社

会学及医学问题。而老年髋部骨折作为老年人较为

常见的疾病，因其高发病率和复杂病理生理学特征，

·骨质疏松·

加速康复模式下不同程度骨质疏松的老年粗隆间

骨折患者180天术后比较研究
谭科 杨浩 杨林 聂海 王志晖

DOI：10.3877/cma.j.issn.2096-0263.2021.04.003

基金项目：2020年西南医科大学自然科学重点项目（2020XYLH-013）

作者单位：610101 成都，四川省医学科学院·四川省人民医院（东院）骨科

通信作者：杨林，Email：294252203@qq.com

【摘要】 目的 研究快康复模式在不同程度骨质疏松的老年粗隆间骨折患者术后180 d的治疗效

果。方法 本研究回顾了2014年1月1日至2016年12月31日四川省人民医院骨科收治的70岁以上老年

粗隆间骨折手术患者208例，并进行了180 d以上的随访，分为加速康复外科组与常规对照组，其中加速康

复外科组102例，男性39（38.2%）例，年龄（74±4）岁；常规对照组106例，男性44（41.5%）例，年龄（73±5）岁。

按照Singh指数评分分层方式分别比较了加速康复外科组与常规对照组在不同Singh分级下的围手术期

各项临床和实验室指标差异以及术后 180 d内的Harris评分。结果 208例患者获得随访，随访时间

（311±54）d，加速康复外科组患者术中失血量（t=7.300，P=0.001）、手术时间（t=21.600，P＜0.001）、切口长

度（W=15.467，P＜0.001）均小于常规对照组，住院时间较常规对照组更短（W=9996.500，P＜0.001），术后患

者部分负重时间更早（t=75.454，P＜0.001），且患者 180 d预后的功能Harris评分显示，快康复组在不同

Singh分级下均优于常规对照组，不同Singh评分组的预后差异有统计学意义。结论 以围绕减少患者卧

床时间为核心的快康复模式具有更好的围手术期管理以及预后效果，是一种值得推广的模式。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of ERAS on the treatment of intertrochanteric fracture in

elderly patients with different degrees of osteoporosis. Methods We enrolled 208 patients from January 1, 2014

to December 31, 2016 in our hospital orthopaedic, which were over 70 elderly patients with intertrochanteric frac-

ture surgery and followed-up over 180 days. 102 patients with ERAS included enhanced recovery after surgery

(ERAS) 39 (38.2%) males, aged 74±4 years and 106 patients with conventional control group included 44 (41.5%)

males, aged 73±5 years. Then we compared the differences in perioperative clinical and laboratory indexes and

Harris scores within 180 days after surgery. Results ERAS group showed less blood loss (t=7.300, P<0.001),

less operative time (t=21.600, P<0.001), shorter incision length than the conventional control group (W=15.467,

P<0.001), the length of admission is shorter than conventional control group (W=9996.500, P<0.001), postopera-

tive patients with partial weight bearing time earlier (t=75.454, P<0.05), the Harris scores of patients with fol-

lowed-up 180 days showed better than the conventional group under different Singh scores; and the prognosis of

different Singh scores showed significant difference. Conclusion ERAS based on the shorter bedbound time of

patientshasbetter intraoperativemanagementandbetterprognosiseffect,andisamodelworthpopularizing.
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带来的救治困难逐渐成为老年医学领域的热门研究

方向之一。老年髋部骨折手术治疗是当前主流的治

疗手段，但仍需更多的临床研究来探讨导致术后高

发的严重并发症甚至死亡的原因[1-4]。

老年骨折主要为同平面跌倒的低能量损伤，即

脆性骨折。作为跌倒损伤主要受创部位，髋部必然

成为骨折高发部位[5-8]，其中又以股骨颈骨折和粗隆

间骨折最为常见。这类骨折损伤严重，伤后需长时

间卧床，同时老年患者常伴有多种基础性疾病，这将

大大增加围手术期并发症发生率和术后病死率。加

速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）

近年来得到外科广泛的认可，其在减少患者围手术

期并发症、提高患者术后生存质量、降低病死率方面

有着明显的优势[9]。但是，快康复模式在不同程度

骨质疏松的老年髋部骨折患者术后效果中是否存在

差异还少有循证评价。本文通过回顾性队列研究资

料对比了加速康复外科与常规手术模式对不同程度

骨质疏松老年髋部骨折治疗的效果收益，并尝试通

过循证的方式探索加速康复外科模式适用于不同程

度骨质疏松老年髋部骨折的证据。

资料与方法

一、病例纳入与排除标准

纳入标准：（1）老年患者，年龄≥70岁；（2）Singh

分级 [10]≤V级；（3）有完整的住院检查和手术记录；

（4）有明确的手术指征，且已签署知情同意书并愿意

配合；（5）首次骨折的，且为闭合性骨折，排除病理性

骨折、严重创伤多发伤等情况；（6）有 1年以上术后

随访记录的患者。

排除标准：（1）致伤机制为非低能量跌倒所致股

骨颈粗隆间骨折；（2）其他与闭合性股骨粗隆间骨折

相关的代谢性疾病等。

二、一般资料

本研究回顾了从2014年1月1日至2016年12月

31日在本院收治的骨质疏松导致的髋部骨折208例，其

中Singh骨质疏松分级Ⅴ级 76例，Ⅳ级 57例，Ⅲ级

43例，Ⅱ级24例，Ⅰ级8例，纳入的研究样本基线分析

显示，加速康复外科组共102例，常规对照组共106例，

加速康复外科组中男性 39 例（38.2%），女性 63 例

（61.8%），年龄（74 ± 4）岁；常规对照组男性 44 例

（41.5%），女性62例（58.5%），年龄（73±5）岁，且所有

患者术后均完成了至少180 d以上随访。两组的人口

学资料差异无统计学意义，且骨折AO分级、骨折部位

及Singh骨质疏松分级差异均无统计学意义（表1）。

本研究通过本院伦理委员会审批（伦审（研）2020

年第25号）及患者知情同意。

三、观察指标及分组

收集指标包括：患者的人口学资料、Singh分级、

受伤部位；输血，手术时间，出血量，住院时间，切口

长度；术后并发症，部分负重时间，骨不连；以及Harris

评分[11]。

目前骨质疏松主要通过双能X线吸收测定法

（Dual-emissionX-ray Absorptiometry，DXA）检测诊

断和预测骨折，但对于已发生骨折患者及其骨折部

位DXA检查存在技术难度，也不是常规检查项目。

本研究纳入的样本均为同平面跌倒的低能量损伤脆

性骨折患者，其骨质疏松诊断明确，Singh指数仅作为

髋部特定部位骨质疏松程度的分级标准。本研究通

过对患者入院后常规DR影像资料进行评估，按照

Singh指数方法根据股骨近端骨小梁的形态，对入组

患者髋部骨质疏松程度分级入组，共分为6个等级，Ⅵ
表1 两组髋部骨折患者治疗方法的基线情况

组别

加速康复外科组

常规对照组

统计值

P值

组别

加速康复外科组

常规对照组

统计值

P值

例数

102

106

例数

102

106

性别[例（%）]

男

39（38.2）

44（41.5）

c2=0.218

0.641

骨折部位[例（%）]

左侧

57（55.9）

67（58.5）

c2=0.800

0.371

女

63（61.8）

62（58.5）

右侧

45（44.1）

39（41.5）

年龄

（岁，x̄ ±s）

74±4

73±5

t=1.224

0.225

AO/OTA[例（%）]

31A2.1

66（64.7）

64（60.4）

c2=10.365

＜0.05

Singh分级[例（%）]

I

4（3.9）

4（3.7）

c2=0.320

0.990

31A2.2

18（17.6）

22（20.8）

Ⅱ
13（12.7）

11（10.4）

31A2.3

10（9.8）

12（11.3）

Ⅲ
21（20.6）

22（20.8）

Ⅳ
27（26.5）

30（28.3）

31A3

8（7.9）

8（7.5）

V

37（36.3）

39（36.8）
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级为正常，Ⅰ级为主要张力骨小梁全部吸收消失，主

要压力骨小梁数目减少，表示骨质疏松程度最严重。

四、治疗方法

入组快康复组患者须具备条件：伤后 2 h内入

院；能完成急诊手术检查及手术准备并在伤后 48 h

内能完成手术；有具备完全民事行为能力的直系家

属陪伴，并能为患者是否手术做出决策；患方能充分

理解治疗风险；对加速康复外科治疗策略认同；能对

是否进行急诊手术做出判断决策；同意接受急诊手

术，按照加速康复策略对患者进行救治；其他符合

手术救治条件患者入组常规对照组。

快康复组主要技术特点：采取骨科医生主导多

学科共管模式负责患者诊疗，对医疗小组成员开放

电子病历系统处置权限，医疗小组包含骨科，麻醉

科，心血管内科，呼吸内科，康复科医生，仔细询问评

估获得的日常生活能力评分（daily living ability

score，ADL评分），评估心肺功能运动状态及智力水

平，急诊完成血生化，pro-BNP，心肌损伤标志物，颅

脑、胸部CT，髋关节CT及三维重建，12导联常规心

电图等检查，启动急诊手术绿色通道，48 h内完成手

术。围手术期多学科管理评估风险，处理并存病，麻

醉科早期介入，超前镇痛多模式镇痛，手术麻醉以椎

管内麻醉为主要方式的复合麻醉方式完成患者麻

醉，减少插管机械通气全麻。对于抗凝治疗患者，目

前尚无证据表明单纯服用阿司匹林或氯吡格雷会增

加椎管内麻醉时血肿的风险，但对于联合应用阿司

匹林和氯吡格雷的患者，建议避免采用椎管内麻醉，

因为会增加椎管内血肿的风险。对于长期服用阿司

匹林或氯吡格雷的患者无论是否做椎管内麻醉，都

没有必要延迟手术，也不要停药。对无凝血功能障

碍患者常规予以低分子肝素防治血栓。加强血液管

理，使用蔗糖铁及促红细胞生成素促进造血减少输

血，常规备血，保持血红蛋白90 g/L以上；睡眠管理，

避免睡眠倒错，减少控制谵妄发生；对术后无意识障

碍患者鼓励早进食，麻醉恢复即早期康复介入，鼓励

患者在陪护人员协助下使用康复支具床旁站立活

动，允许患肢负荷小于10 kg体重，鼓励日间治疗多

采取坐姿休息，鼓励心肺训练，练习咳嗽排痰。

常规对照组：除常规术前检查外，完善动态心电

图，心脏及双下肢深静脉超声等检查，根据病情需要按

常规会诊流程完善麻醉科、心血管内科、呼吸内等相

关专科会诊评估手术风险及处理并存病。术前常规

予以蔗糖铁，促红细胞生成素促进血液生成，鼓励半

卧位或坐位休息，鼓励心肺功能训练，对无凝血功能障

碍患者常规予以低分子肝素治疗防治血栓。通常患者

入院后5～7 d能完成术前准备予以骨折手术治疗。

术前处理：患者入院后单纯行半卧位和患肢防

旋制动不强制卧床牵引，常规镇痛，行呼吸训练、患

肢肌肉等长收缩训练和健肢关节活动，防治肺炎、肺

不张和深静脉血栓。

麻醉方式：纳入患者主要采用椎管内麻醉，部分

无法完成椎管内麻醉的患者采用全身麻醉。

手术方法：骨科牵引床下股骨近端抗旋髓内钉

（proximal femoral nail antirotation，PFNA）内固定手

术。患者麻醉成功，采取仰卧骨科牵引床体位，患

肢伸直牵引，获得满意复位。部分患者通过顶压、

克氏针或斯氏针翘拨旋转获得骨折复位，克氏针临

时固定。对部分骨折复位困难患者实施小切口切

开复位，术中C臂透视骨折复位情况，经大粗隆顶

点为进钉点，切皮，分离软组织，保护臀中肌，植入

导针，C 臂透视正、侧位，确保导针进针点位置满

意。沿导针扩髓，置入合适的 PFNA主钉，C臂正、

侧位透视主钉位置和深度，安装侧方瞄准器，插入

保护套筒，直至股骨外侧皮质锁紧套筒，沿导向器

套筒置入头颈抗旋螺钉导针。C臂透视确保正位

片导针位于股骨颈中下部，侧位片导针位于股骨颈

居中，深度达到关节面下5 mm，选择适长螺旋刀片，

扩孔，打入螺旋刀片直至预定深度，TAD顶尖距约

20～30 mm，锁紧刀片。骨折远端锁钉根据骨折稳定

度选择静态或动态锁定模式，稳定性骨折一般予以

动态锁定，有利骨折断端加压骨折愈合，不稳定、内

侧皮质粉碎、合并股骨干骨折或髓腔宽大者通常采

用静态锁定。固定位置及骨折复位经透视确认后，

止血，逐层缝合关闭切口。

围手术期处置：积极的营养支持，提高白蛋白水

平；常规补充铁剂和促红细胞生成素EPO进行血液

动员；使用氨甲环酸减少失血，减少输血；术中及术

后1 d预防性使用抗生素防治感染；使用低分子肝素

预防血栓；术后采取多学科团队协作模式，对患者进

行全面评估和制订医疗计划，减少住院时间；设置专

人指导患者进行康复训练。

五、术后随访

患者的基本信息及随访资料均记录在我们开发

的随访数据库中，数据库采用web+单机模式搭建，

实现语言为 Java与MySQL。两名固定护士轮流进

行随访数据维护工作，对符合随访时间节点的患者

首先进行电话随访，并进行简要问卷形式录入随访

结果（图1），再安排患者到院进行复诊，随访时间节
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点设置为术后第30 d、60 d、90 d、120 d、150 d、180 d

及以后每年一次电话随访或门诊随访。到院随访患者

均行正、侧位X线片，评估患者康复状态并进行相应的

康复训练指导，在术后首次复诊时指导扶拐下地行走

的正确步态，纠正不良行走方式及负重训练方式。

六、统计学处理

所有统计分析均在R-3.5.1软件（R Foundation

for Statistical Computing，Austria）中完成。描述性

统计分析，采用标准报告方式。对计量资料使用

Shapiro-Wilk正态性检验，服从正态性的指标如年

龄、红细胞悬液、手术时间、切口长度、部分负重时间

和骨折愈合时间则采用均值±标准差报告，以及 stu-

dent’s T检验进行统计检验；不服从正态性的如住

院时间则采用中位数（四分位间距）报告，采用Wil-

coxon秩和检验进行统计检验；另外，计数资料采用

c2检验如性别、AO/OTA、骨折部位、Singh分级和术

后并发症。重复测量数据（Harris评分）采用重复测

量设计的方差分析，存在交互作用后，进一步分析单

独效应，多重比较采用Bonferroni矫正，P＜0.05为

差异有统计学意义。

结 果

一、一般情况

208例患者均获得完整随访，符合纳入排除标

准的总纳入患者样本231例，随访率90.04%，随访时

间 304（240～360）d，平均（311±54）d。其中加速康

复外科组随访时间307（240～360）d，平均（313±56）d；

常规对照组随访时间 301（240～360）d，平均（308±

51）d。典型患者术前与术后X线片见图2～7。

二、总样本的基线分析

在手术中的临床指标中，加速康复外科组的红

细胞悬液高于常规对照组，手术时间低于常规对照

图2～7 典型患者术前与术后X线片。图 2～3

女性，69岁，左股骨粗隆间骨折术前及术后X线

片；图 4～5 女性，65岁，左股骨粗隆间骨折术

前及术后X线片；图 6～7 男性，60岁，右股骨

粗隆间骨折术前及术后X线片

图1 随访数据库系统截图

② ③ ④ ⑤

⑥ ⑦
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组，住院时间低于常规对照组，切口长度低于常规对

照组。术后结果资料显示，加速康复外科组的部分负

重时间显著低于常规对照组，并且术后并发症发生率

和骨折愈合时间与常规对照组无统计学差异（表2）。

根据骨质疏松程度的 Singh 评分进行分层分

析，发现 Singh评分越低发生内固定失败的风险越

高，且在相同的Singh评分下，加速康复外科组的内

固定失败率低于常规对照组，说明加速康复措施可

有效降低术后不良事件发生风险（c2=3.912，P＜

0.05c2=3.912，P＜0.05，图8）。

经重复测量设计的方差分析，Harris 评分在

Singh I级分层中加速康复外科组与常规对照组之

间存在统计学意义（F=6.574，P＜0.05），不同时间

点间差别有统计学意义（F=67.157，P＜0.05），组别

与时间点间存在交互作用（F=12.364，P＜0.05），进

一步分析单独效应，各时间点两组差异均有统计学

意义（P＜0.05），随着时间的延长，两组Harris评分

出现了先升高后下降的趋势。

Harris评分在 SinghⅡ级分层中加速康复外科

组与常规对照组之间，差异存在统计学意义（F=

7.415，P＜0.05），不同时间点间差异有统计学意义

（F=48.297，P＜0.05），组别与时间点间存在交互

作用（F=15.921，P＜0.05），进一步分析单独效应，

除在术后 30 d的加速康复外科组与常规对照组间

差异无统计学意义（P＞0.05），其余各时间点两组

差异均有统计学意义（P＜0.05），随着时间的延

长，两组Harris评分出现了先升高后下降的趋势。

Harris评分在SinghⅢ级分层中加速康复外科组

与常规对照组之间，差异存在统计学意义（F=9.534，

P＜0.05），不同时间点间差异有统计学意义（F=

87.193，P＜0.05），组别与时间点间存在交互作用（F=

20.285，P＜0.05），进一步分析单独效应，各时间点两

组差异均有统计学意义（P＜0.05），随着时间的延长，

两组Harris评分出现了先升高后下降的趋势。

Harris评分在 SinghⅣ级分层中加速康复外科

组与常规对照组之间，差异存在统计学意义（F=

7.966，P＜0.05），不同时间点间差异有统计学意义

（F=66.274，P＜0.05），组别与时间点间存在交互作

用（F=11.947，P＜0.05），进一步分析单独效应，各时间

点两组差异均有统计学意义（P＜0.05），随着时间的延

长，两组Harris评分出现了先升高后下降的趋势。

Harris评分在 Singh V级分层中加速康复外科

组与常规对照组之间，差异存在统计学意义（F=

6.345，P＜0.05），不同时间点间差异有统计学意义

表2 两组髋部骨折患者术中情况及预后比较

组别

加速康复外科组

常规对照组

统计值

P值

例

数

102

106

红细胞

悬液

（U，x̄ ±s）

3.5±1.5

2.3±1.2

t=7.300

＜0.05

手术时间

（min，x̄ ±s）

53±8

82±11

t=21.600

＜0.05

住院时间

[d，M（IQR）]

8（7～10）

12（10～15）

W=9996.5

＜0.05

切口长度

（mm，x̄±s）

6.47±2.2

8.42±2.4

t=15.467

＜0.05

部分负重时间

（d，x̄ ±s）

7.0±1.3

15.0±5.5

t=75.454

＜0.05

术后并发症[例（%）]

无

92（90.2）

86（81.1）

c2=0.293

0.589

早期

7（6.9）

12（11.3）

晚期

3（2.9）

8（7.5）

骨折愈

合时间

（d，x̄±s）

11.3±2.3

12.9±2.8

t=-1.584

0.115

60

50

40

30

20

10

0

内
固
定
失
败
率
（

%
）

Ⅴ Ⅳ Ⅲ Ⅱ Ⅰ
Singh分级

图8 加速康复外科组与常规对照组在不同骨质疏松程度的内固定失败率对比图

快康复组

对照组
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（F=34.857，P＜0.05），组别与时间点间存在交互作

用（F=10.956，P＜0.05），进一步分析单独效应，各时

间点两组差异均有统计学意义（P＜0.05），随着时间

的延长，两组Harris评分先升高后下降（表3）。

讨 论

一、骨质疏松严重程度是影响骨折术后内固定

成功的重要因素

本研究发现，骨质疏松程度越重，内固定效果越

差，越易出现不良事件和并发症，病死率增加。该结

论也符合周钰卓等[12]提出的骨质疏松程度是老年股

骨粗隆间骨折PFNA内固定失败的重要危险因素。

二、加速康复外科可有效提高预后质量

加速康复外科是近年来外科领域针对围手术期患

者管理的一种全新理念，采用多学科协作模式，由骨

科、心血管内科及老年科等多学科团队共同管理患者；

麻醉科、康复科早期介入患者治疗。该模式可以有效

改善患者的预后，降低不良事件发生风险及住院费用，

明显缩短髋部骨折患者的住院时间[12-14，18-19]。研究发

表3 两组髋部骨折患者在不同Singh分级与随访时间下的预后Harris评分比较（分，x̄ ±s）

组别

加速康复外科组

常规对照组

F值

P值

组别

加速康复外科组

常规对照组

F值

P值

组别

加速康复外科组

常规对照组

F值

P值

组别

加速康复外科组

常规对照组

F值

P值

组别

加速康复外科组

常规对照组

F值

P值

注：“*”表示与第30 d比较P＜0.05；“#”表示与第60 d比较P＜0.05；“&”表示与第90 d比较P＜0.05；“■”表示与第120 d比较P＜0.05

Singh Ⅰ级Harris评分

术后30 d

57±5

52±4

4.854

＜0.05

Singh Ⅱ级Harris评分

术后30 d

70±5

69±5

0.072

0.791

Singh Ⅲ级Harris评分

术后30 d

64±5

60±5

9.908

＜0.05

Singh Ⅳ级Harris评分

术后30 d

60±4

56±4

4.986

＜0.05

Singh Ⅴ级Harris评分

术后30 d

75±7

74±7

3.683

＜0.05

术后60 d

61±5*

54±5*

18.482

＜0.05

术后60 d

75±7*

70±7

3.6775

＜0.05

术后60 d

68±6*

63±6

16.221

＜0.05

术后60 d

66±5*

58±5

31.756

＜0.05

术后60 d

81±7*

77±7

5.762

＜0.05

术后90 d

67±7*#

56±6*

68.865

＜0.05

术后90 d

79±7*#

72±7

23.074

＜0.05

术后90 d

75±7*#

67±7*

23.781

＜0.05

术后90 d

73±6*#

61±6*

76.658

＜0.05

术后90 d

84±8*

80±7*

6.626

＜0.05

术后120 d

70±6*#

57±6*

91.584

＜0.05

术后120 d

84±7*#&

77±7*#&

28.428

＜0.05

术后120 d

79±6*#

69±7*#

33.232

＜0.05

术后120 d

75±7*#

60±7

86.725

＜0.05

术后120 d

92±8*#&

84±8*#

19.570

＜0.05

术后150 d

63±6*■

53±6

50.797

＜0.05

术后150 d

82±7*#

73±7

37.487

＜0.05

术后150 d

74±7*#

65±7*

46.975

＜0.05

术后150 d

70±6*

62±6*

29.347

＜0.05

术后150 d

85±8*■

81±7*

6.988

＜0.05

术后180 d

60±4*

50±5

29.531

＜0.05

术后180 d

80±7*#

73±7

32.117

＜0.05

术后180 d

72±7*

61±7

60.507

＜0.05

术后180 d

71±7*

62±6*

45.791

＜0.05

术后180 d

83±7*

79±6*

4.067

0.045

F值

47.522

36.771

F值

21.668

12.105

F值

34.953

29.558

F值

41.711

34.452

F值

21.382

24.953

P值

＜0.05

＜0.05

P值

＜0.05

＜0.05

P值

＜0.05

＜0.05

P值

＜0.05

＜0.05

P值

＜0.05

＜0.05
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现，在不同Singh指数分级患者，快速康复模式均表

现出良好的治疗效果，尤其是在 Singh指数分级更

差的重度骨质疏松患者中，加速康复外科组的Har-

ris评分高于常规对照组，且术后不良事件发生率也

低于常规对照组。因此采用加速康复外科策略对重

度骨质疏松患者的救治更具有优势。

通过我们已建立的患者随访信息管理系统对患

者进行跟踪随访，管理患者来院复诊资料，建立了长

时段患者观察体系，为快速康复外科策略的效果评

估提供循证依据。

三、骨质疏松程度的 Singh指数分级反映患者

自身病理生理的基础状态

骨质疏松是老年髋部骨折的主要原因之一，且

该类骨折往往是由跌倒等低暴力致伤，而此类老年

患者常伴有基础疾病，导致临床管理困难，手术难度

增加及预后效果差[13-14，20]。老年髋部骨折后需要较

长时间的卧床，又会导致进一步骨量流失，加重骨质

疏松，增加并发症发生风险。因此，减少患者卧床时

间，使患者能够及早下床进行康复训练将是提高老

年髋部骨折治疗效果的关键[15-17]。本研究表明，围绕

以减少患者卧床时间为核心的快速康复模式具有更

好的预后效果，是一种值得推广的模式。

老年髋部骨折患者病理生理状态是多因素影响

的复杂整体。单一因素突变，如血栓性事件、再跌

倒、肿瘤等严重疾病均可能改变单个个体患者的最

终结局。对于单个患者的评估极其困难，但本研究

结果提示，对不同骨质疏松程度的群体是否进行快

速康复医疗措施对患者功能结局、术后并发症及病

死率存在统计学相关性。通过评估患者股骨近端骨

质疏松程度及是否有效实施加速康复外科策略这两

个主要因数，可以对于老年髋部骨折这一高发病率

骨伤手术患者预后做出有效评估，并能评估患者可

能达到的功能状态。

本研究依据Singh指数分级将患者按骨质疏松

程度分组，不同骨质疏松患者预后明显不同，显示出

随骨质疏松程度加重预后变差、功能评分降低的特

点。相同骨质疏松程度组患者，加速康复外科组的

预后及Harris评分明显优于常规治疗组。由此我们

认为，面对存在复杂合并症的老年髋部骨折患者，仅

采用共病指数（Carlson comorbidity index，CCI）难以

反应患者受伤前的病理生理基础状态，而评估患者

髋部骨质疏松程度的Singh指数却能反应其伤前较

长时期内运动生活、体力情况。因为骨质疏松程度

与患者日常生活能力及每日运动量密切相关，这是

客观评估患者心肺功能的重要指标，并能直接将其

与问卷评估获得的ADL评分相互关联以减少通过

主观问诊问卷产生的判断偏倚。同时避免因部分高

龄患者直接交流障碍，社区养老患者家属难以描述

真实生活状态而难以准确得出患者ADL评分给术

前风险评估带来的困难。骨质疏松程度越重，运动

能力越差，运动量愈少，心肺功能储备下降愈多，耐

受创伤、麻醉及手术打击能力愈差，能耐受的长期卧

床时间更短，患者可能更易发生各种不良事件。患

者的Singh指数所反应出的是其长期不动少动的生

活状态，可以预估存在各方面身体机能下降，可能处

于长期宅家生活状态，过少外出和与人交流，患者智

力认知能力进一步下降，这比仅通过记录共病指数

更能反映患者伤前较长一段时期病理生理的基础状

态。所以我们认为老年髋部骨折患者可以依据股骨

近端骨质疏松的Singh指数来作为独立因素客观评

估患者当前身体实际情况。下一步，可通过扩大样

本数量得出对预后影响的贡献程度，建立基于伤后

完全卧床状态持续时间、并存病指数、Singh指数、

ADL评分等指标的预后预测模型。

四、研究不足之处

有文献报道建议采用椎管内麻醉降低术后急性

认知障碍发生率，减少术后并发症，改善预后。因此

本研究中多数患者采用了椎管内麻醉方式，因此纳

入病例中全麻患者数量较少，难以对 Singh指数分

级下不同麻醉方式患者结局变化进行分析。在后续

的研究中，需扩大样本数量并将麻醉方式纳入到分

析中。此外，术者技术水平差别必然影响患者预后，

但本研究为单中心研究，临床诊疗条件和质控相对

接近，我们未对手术人员进行严格的异质性评估。

本研究入组患者手术时长均为正常时间内完成手

术，能够反映手术开展情况顺利，希望能减少手术质

量对结论的影响，后续考虑采用前瞻性的随机对照

研究设计，在实验前做好手术等质控管理。

五、未来研究计划

计划纳入更大患者样本群，利用微信群、数据库

系统实现患者病程的随访全记录，完整记录患者从

入院、手术、出院到随访3年的所有诊疗信息和其他

重要的相关信息。该老年髋部骨折患者的大队列将

为今后的真实世界研究提供重要的基础数据。
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