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老年髋部骨折围手术期相关问题的研究进展

【摘要】　老年髋部骨折较为常见，严重威胁患者生活质量及预后，成为家庭以及社会的沉重负担。手术治疗有助

于患者术后进行早期功能锻炼、减轻护理压力、恢复肢体功能等。但老年患者机体脏器机能下降，免疫功能低下，多伴

有内科并存病，术后并发症的发生率及死亡率较高，成为骨科医师面临的一大挑战。现对近年来老年髋部骨折围手术期

相关问题的研究现状作一综述，以期为预防围手术期并发症的发生提供参考。
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【Abstract】　Hip fracture is common, and the treatment is costly, and often associat with poor outcomes among 
the elderly patients. Surgical treatment of the hip fracture  can allow  early mobilisation to reduce the nursing pressure, restore limb 
function. Complications arising from hip fracture surgery are fairly common in this population. The altered physiological state 
of the elderly patients, often coupled with significant comorbidity, can present challenges for the orthopedic surgeon. This article 
aims to provide a solid understanding of the important perioperative factors associated with hip fractures  in the elderly patients to 
enhance practice and allow for the best outcome.
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随着人口老龄化趋势的加剧及交通伤的增多，老年髋

部骨折的发病率呈逐年上升趋势，是院内非预期死亡的重

要原因，老年髋部骨折已成为创伤骨科领域中最具挑战性

的骨折之一。骨质疏松是引起老年髋部骨折的重要因素，

骨质疏松的程度与骨折固定的坚强程度及预后密切相关 [1-2]。

近年来，国内外学者对老年髋部骨折的诊治观念有了明显

改变，其治疗方法以手术治疗为主流趋势。对于无手术禁

忌证的高龄患者，多主张于伤后 48 h 内进行手术治疗 [3-5]。

老年髋部骨折患者多合并两种以上内科疾病，手术风险很

高，能否顺利度过围手术期往往是治疗成功的关键。现对

近年来老年髋部骨折围手术期相关问题的研究现状作一综

述，以期为创伤骨科医师临床工作提供参考。

一、手术安全性的评估

老年患者全身重要脏器组织的代偿能力减弱，内科

并存病较多，手术耐受性较差，且创伤后机体反应、长期

卧床等因素还可能使身体状况恶化，导致老年髋部骨折患

者术后并发症的发生率及死亡率较高。Lawrence 等 [6] 对 8 

930 例 60 岁以上老年髋部骨折患者进行了前瞻性研究，研

究结果显示最常见的术后并发症依次为心血管疾病（8%），

呼吸道疾病（4%），胃肠道出血（2%），深静脉血栓（1%），

短暂性脑缺血发作或脑卒中（1%）。因此，术前充分评估

老年患者手术的安全性和耐受力十分重要。高龄是导致患

者围手术期发生严重并发症的重要因素之一，术前应对老

年患者内科并存病进行仔细诊治及评估，使患者的全身情

况处于较为理想的状态，以期术后获得满意的疗效 [7]。

老年髋部骨折患者术后发生并发症的危险程度与其

术前内科并存病的数量密切相关，2005 年 Roche 等 [8] 对 2 

448 例老年髋部骨折患者进行前瞻性研究，并对其术后发

生并发症的危险程度及死亡率与其术前内科并存病的数量

进行了研究。研究结果显示术前存在 3 种及 3 种以上内科

并存病，术后 30 d 的死亡率显著增加，为 9.6%，其中肺部

感染和心功能衰竭为最常见的术后并发症，发生率分别为

9% 和 5%，故围手术期对老年患者的内科并存病进行全面

评估及诊治至关重要。

部分学者对老年髋部骨折患者术前内科并存病的类型

与术后 30 d、6 个月及 1 年死亡率的相关性进行了研究，

结果证实术前患有充血性心力衰竭、慢性阻塞性肺疾病和
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恶性肿瘤的老年髋部骨折患者，术后 1 年的死亡率分别为

1.2%～ 1.6%，1.3%～ 1.9%和 1.3%～ 2.0%[9-11]。Borges等 [9]

的研究证实老年髋部骨折患者术后死亡率增加与术前化验

显示贫血、低钠血症、血小板和肌酐偏高密切相关。鉴于

老年患者身体机能降低，免疫功能低下，组织脏器代偿能

力减弱，老年患者的身体状况能否承受术后并发症的困扰

及再次手术干预仍是创伤骨科医师难以回答的问题。

美国麻醉医师协会（American society of anesthesiolo-

gists，ASA）根据术前患者的身体状况对其手术危险性制

定了详细评估标准，简称 ASA 分级标准。该标准共分为六

级，其中体格健康，发育营养良好，各器官功能正常患者

的手术危险性极低，为 ASA Ⅰ级；而无论手术与否，生命

难以维持 24 h 的濒死患者为 ASA Ⅴ级 [12]。许多研究发现，

术前患者 ASA 分级标准是一项独立的可预测术后死亡危

险性的指标，同样适用于老年髋部骨折患者 [13-15]。Bjorgul

等 [15] 对 1 635 例髋部骨折患者进行前瞻性研究，研究结果

显示不同 ASA 级别的患者之间存活率比较差异具有统计

学意义。术后随访 5 ～ 10 年，ASA Ⅰ级患者平均存活 8.5

年，而 ASA Ⅴ级患者平均存活 1.6 年。部分学者研究证实

采用 ASA 分级标准结合对患者认知功能短期精神状态问

卷（short portable mental status questionnaire，SPMSQ）

的联合评估能够更加准确的对老年髋部骨折患者术后死亡

危险程度进行预测。2009 年 Söderqvist 等 [16] 对 1 944 例 66

岁以上的老年髋部骨折患者进行了为期 2 年的前瞻性对照

研究，研究结果显示如果患者术前认知状态较差，则术后

死亡率较高。

除了能够较为准确预测患者术后的死亡概率，ASA 的

评价标准对于患者术后并发症危险性的评估也极具参考价

值。2010 年 Donegan 等 [17] 对 197 例老年髋部骨折患者进行

了前瞻性对照研究，研究结果显示 ASA Ⅲ、Ⅳ级患者较

ASA Ⅱ级术后并发症显著增多，ASA Ⅲ级患者术后并发症

的发生率是 ASA Ⅱ级的 3.78 倍，ASA Ⅳ级患者术后并发

症的发生率是 ASA Ⅱ级的 7.39 倍。

二、术后疼痛管理

老年髋部骨折患者术后采用多模式镇痛管理非常重

要，适宜的疼痛控制不仅有利于老年患者术后早期行走，

也可减少术后并发症的发生。老年髋部骨折术后疼痛控制

不理想将会制约患者早期活动，由此引发肺不张、肺炎、

尿路感染、下肢深静脉血栓等并发症的发生。反之，以上

因素也使老年患者术后疼痛控制的有效实施更加困难 [18-19]。

事实上，老年患者术后静脉给予吗啡药物止痛安全有

效。Aubrun 等 [20] 学者的研究结果显示老年患者术后给予

吗啡药物产生的并发症与年轻患者无显著差异，但老年患

者术后阿片类物质的需求量较年轻人显著降低。止痛药物

剂量的合理使用取决于是否对患者进行规范的疼痛程度评

估。认知功能障碍的患者通常对疼痛不敏感，此类患者的

疼痛控制并非是重点考虑范畴。尽管相关研究尚不充分，

老年髋部骨折患者术后早期采用硬膜外麻醉止痛仍被部分

学者推崇。Foss 等 [21] 学者对于 117 例老年髋部骨折患者采

用不同术式治疗，术后 4 d 对硬膜外麻醉止痛效果进行前

瞻性对照研究。结果显示采用多钉内固定、人工髋关节置换、

动力髋螺钉（dynamic hip screw，DHS）及髓内固定术式治

疗的老年髋部骨折患者，术后硬膜外麻醉均获满意止痛效

果，但采用多钉内固定和人工髋关节置换术组术后疼痛的

程度明显逊于 DHS 和髓内固定治疗组，尽管其止痛效果满

意，但该方法对于后期功能恢复有无影响有待于进一步探

讨。

三、静脉血栓栓塞症评估与防治

静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）

包括深静脉血栓形成（deep venous thrombosis，DVT）和

肺动脉栓塞（pulmonary embolism，PE）。VTE 是老年髋

部骨折围手术期的严重并发症，可导致下肢深静脉功能不

全和致死性肺栓塞 [22-23]，其发病率、死亡率及漏诊率均较

高，被认为是最有可能预防的一种致死性疾病。VTE 的危

险因素包括：高龄、恶性肿瘤、凝血功能异常、制动、既

往 VTE 病史、肥胖、动脉粥样硬化、ASA ≥Ⅲ级和心力衰

竭等 [24]。Carpintero 等 [7] 研究证实，在无预防措施的干预下，

髋部骨折患者静脉造影近端 DVT 检出率高达 27%，伤后 3 个

月内致命性 PE 发生率为 1.4% ～ 7.5%，采取正确的预防措施

后 DVT 的发生率可减少 60%。White 等 [25] 的研究显示老年

髋部骨折患者 DVT 的发生率为 36% ～ 60%，PE 的发生率

为 4% ～ 24%，致命性 PE 的发生率为 1.0% ～ 13%。临床

上 DVT 和 PE 的实际发生率要远远多于临床确诊病例，积

极有效预防老年髋部骨折患者 DVT 的发生至关重要 [26-27]。

完善的 VTE 验前概率对于指导临床预防 VTE 愈发

重要。1997 年 Wells 等 [27] 提出了 Wells 评分法，但该评

分仅适用于门诊患者。1997 年 Greenfield 等 [28] 提出了

静脉血栓形成危险度评分（the risk assessment profile for 

thromboembolism，RAPT），但 RAPT 评分标准包含因素

相对偏少，应用于创伤骨科患者是否属最佳选择仍有待

商榷。2005 年 Caprini[29-30] 设计较为细致的个体化 VTE 风

险评估量表，经多次修改，2010 年又发表了修改版本。

Caprini 血栓风险评估表依据患者危险因素进行评分，分

为低危、中危、高危、极高危四类。对于该标准将年龄为

60 ～ 74 岁定为 2 分，年龄≥ 75 岁定为 3 分，将术后 1 个

月内的髋部骨折患者定为 5 分。Caprini 血栓风险评估表被

许多学者采用，依据此标准，老年髋部骨折患者均为 VTE

发生的极高危范畴 [31-32]。

2008 年美国胸科医师学会（American college of chest 

physicians，ACCP）制订了静脉血栓栓塞防治指南（ACCP-

8），在此基础上，2012 年 ACCP 结合最新循证医学证据，

公布了第 9 版静脉血栓栓塞防治指南（ACCP-9）[33-34]。

http://www.baidu.com/link?url=6zPT6KGDQUGvzwbp_NHx2Kg4On1WOVTLVjbGgYwgZ6-hVFZ1ZHNV_p7li2LxpoR9lPFypgcK7k0-Rfm07nfjJ_
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ACCP-9 制定了侧重于骨科手术后并发 VTE 的优选预防策

略。对于将实施骨科大手术的患者，ACCP 推荐使用以下

任一抗凝药物：低分子量肝素、璜达肝癸钠、达比加群、

阿哌沙班、利伐沙班（用于全髋或全膝关节置换术，但不

包括髋部骨折手术）、小剂量肝素、维生素 K 拮抗剂或阿

司匹林。对于所推荐的预防性抗栓药物，优选低分子量肝素，

推荐联合使用间歇充气加压装置（intermittent pneumatic 

compression devices，IPCD），并建议预防血栓治疗时间延

长至术后 35 d。近年来亚洲地区的日本、韩国等国家的医

学专业学组也陆续制订了符合本国国情的静脉血栓栓塞抗

栓治疗指南 [35-36]。

2009 年中华医学会骨科学分会制订了《中国骨科大手

术静脉血栓栓塞症预防指南》（简称《指南》）[37]。2013

年中华医学会骨科学分会创伤骨科学组发表了《创伤骨科

患者深静脉血栓形成筛查与治疗的专家共识》（简称《专

家共识》）[38]。《指南》和《专家共识》对于指导筛查与

治疗创伤骨科患者深静脉血栓有重要指导意义，但《指南》

和《专家共识》与国外的相关指南比较，仍存在缺乏完善

的血栓风险评估标准，筛查流程略显粗糙，VTE 防治尚不

细化的缺陷。国内部分学者进行了有益的探索，其中张英

泽教授组织制订了《入院即刻血栓评估表》及《术后血栓

风险评估表》[39]，依据创伤患者 VTE 风险评估，将其分为

低危、中危、高危、极高危四类。《入院即刻血栓评估表》

将年龄＞ 60 岁及髋部骨折 2 项均视为高危因子，≥ 2 项高

危因子被定为极高危患者。《术后血栓风险评估表》将骨

科大手术（包括髋部骨折）定为极高危患者，该标准尤其

适用于创伤骨科患者的 VTE 风险评估，如能完善量化评分

标准，更具可操作性，则可有广阔的临床应用前景。

四、术后谵妄

术后谵妄主要表现为术后意识混乱和暂时认知功能

障碍。国外文献报道其在老年髋部骨折患者中的发生率为

35% ～ 50%[40-41]。2015 年 Jin 等 [42] 学者对 258 例中国老年

股骨颈骨折术后患者进行了回顾性研究，患者平均年龄为

79.7 岁，术后谵妄的发生率为 17.4%。术后谵妄的危险因

素包括：高龄、伤前认知功能障碍、脑血管病、其他脑病、

性格孤僻和社交困难等。术后谵妄的诱发因素包括：低血压、

术后感染和营养不良 [43]。围手术期的其他诱发因素包括：

术中出血、电解质紊乱、术后红细胞比积低于 30% 等 [44-45]。

《谵妄量表分析系统》根据美国 Inouye 教授 1990 编制的《谵

妄量表分析系统》改编修订的，被许多学者推荐为极为实

用的谵妄检查和辅助诊断工具 [46-47]。2009 年 Sieber[48] 研究

证实腰麻患者术中用药后镇静程度与术后谵妄发生密切相

关，在此项临床随机对照研究中显示，术中处于轻度镇静

与重度镇静状态的患者，术后谵妄的发生率分别为 19% 和

40%，作者指出维持腰麻患者术中镇静程度处于适宜的安

全有效状态，可减少患者的治疗费用，并能取得满意的疗效。

术后谵妄并非罕见，很多研究报告指出，术后谵妄可

增加老年髋部骨折患者的死亡率，术后谵妄患者在 1 个月

内的死亡率为 14%，大约是非谵妄患者的 3 倍 [45，49]。

对于处理术后谵妄的策略永远是防胜于治，围手术期

应经常仔细评估患者的认知和感知状况，及时发现并处置

可导致术后谵妄的诱发因素。对于已出现术后谵妄的老年

髋部骨折患者的治疗，应着重对患者进行支持疗法，及时

处理其诱发因素，包括术后镇痛，相关的药物治疗及多学

科综合系统的治疗。2001 年 Marcantonio 等 [50] 对 126 例老

年髋部骨折液体输入量与术后谵妄的关系进行了临床随机

对照研究，研究结果显示及时发现并纠正脱水及电解质紊

乱可使术后谵妄的发生率下降 30%，同时对于减少术后重

度谵妄的发生效果尤其显著。2015 年 Martocchia 等 [51] 对

于老年髋部骨折术后谵妄的预防及治疗进行了深入的探讨，

指出术前对于可导致术后谵妄危险因素的评估，积极纠正

术前存在的营养不良、代谢异常、水电解质紊乱、缺氧、

脱水、心力衰竭和贫血等危险因素是预防其发生的关键，

术前应充分纠正患者的代谢性疾病及内科并存病，对于存

在阿尔茨海默病的老年患者应重点关注。良好的环境，氟

哌啶醇等抗精神病药物的应用及多学科的团队合作有助于

发生术后谵妄的老年髋部骨折患者早期康复。

五、围手术期隐性失血

髋部骨折围手术期的隐性失血表现为贫血程度与失血

量不符，其原因尚不明确，可能与局部解剖结构、手术创伤、

术后引流导致组织内压力降低及局部毛细血管床异常开放

等因素有关 [52-54]。2011 年 Smith 等 [52] 学者对伤后 48 h 后

手术治疗的股骨近端骨折患者进行了回顾性研究，发现该

组患者术前存在较多的隐性失血，其中囊外骨折的失血量

明显低于囊内股骨颈骨折，究其原因该研究组认为可能是

囊外股骨近端骨折出血时，骨小梁面积较大所致。Kumar

等 [53] 认为囊内股骨颈骨折后，关节囊的包裹作用限制了骨

折端的出血，导致术前隐性失血减少，而囊外股骨近端骨

折无关节囊的包裹限制作用，造成隐性失血增多，当患者

术前的血红蛋白＞ 10 g/dL 时，行髋部骨折择期手术较为安

全。老年髋部骨折术前应常规检测血红蛋白，及时发现并

纠正术前的贫血状态 [54]。

髋部骨折髓内钉固定被广泛应用于股骨近端骨折，其

带来的围手术期隐性失血也受到广泛关注。Foss 等 [55] 比较

了人工关节置换、空心钉固定、DHS 固定和髓内钉固定治

疗股骨近端骨折围手术期的失血情况，发现髓内钉固定的

隐性失血量较其他治疗方式明显增多。危杰等 [54] 研究显示

全髋关节置换术围手术期的隐性失血量最多，其次为髓内

钉固定。髓内钉固定术中扩髓造成髓腔严重破坏，静脉窦

开放，导致术后持续出血 [54-55]。关于围手术期隐性失血量

的计算方法，王军等 [56] 提出对于围手术期未予输血或少量

输血的髋部骨折患者，应采用 Gross 方程计算隐性失血量；

http://d.g.wanfangdata.com.cn/Periodical_zhcsgkzz201012003.aspx
http://d.g.wanfangdata.com.cn/Periodical_zhcsgkzz201012003.aspx
http://d.g.wanfangdata.com.cn/Periodical_zhcsgkzz201012003.aspx
http://dict.cnki.net/javascript:showjdsw('showjd_0','j_0')
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对于围手术期接受大量输血的患者，应采用 OSTHEO 公式

或血红蛋白质量计算法。

老年髋部骨折患者围手术期严重隐性失血将危害患者

的生命安全，且易诱发严重内科合并症，增加患者的死亡率。

因此对于老年髋部骨折患者应认真评估围手术期隐性失血

量，常规动态监测血红蛋白指标，及时发现贫血状态并输

血予以纠正。

老年髋部骨折的治疗已成为国内外研究的热点之一，

尽管手术治疗为主流趋势，但老年患者免疫系统功能下降，

机体抵抗力弱，且常合并有其他疾病，影响手术预后及患

者的生活质量。如何及时发现并处理老年髋部骨折患者围

手术期出现的疾患，是创伤骨科医师需要认真面对的课题，

相信随着新的治疗理念及措施不断更新与应用，老年髋部

骨折患者的治疗效果一定会逐步提高。
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