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【摘要】 目的 探讨老年髋部骨折患者围手术期发生心力衰竭的相关危险因素。方法 回顾性分

析 2010年 10月至 2017年 1月因髋部骨折于秦皇岛市第一医院住院治疗的 225例患者，其中心衰组

64例、非心衰组161例，记录并比较两组患者的基本情况、相关检查结果及术中、术后管理因素等，采用

多因素Logistic回归分析老年髋部骨折围手术期发生心力衰竭的相关危险因素。结果 心衰组与非心

衰组在年龄、收缩压、入院至手术时间、ASA分级、系统疾病数超过 4种、合并心血管疾病、低血红蛋白

量、手术方式、输血量≥400 ml、术中补液量大、每日液体出入量差值大、输注血白蛋白、术后电解质紊乱等方

面具有统计学差异（c2=19.861，c2=7.075，c2=8.732，c2=25.504，c2=29.226，c2=45.825，c2=14.362，c2=6.662，

c2=8.190，c2=7.216，c2=30.086，c2=10.122，c2=12.079，均P＜0.05）。Logistic回归分析示系统疾病数超过

4种、合并心血管疾病、低血红蛋白量、电解质紊乱、围手术期液体“正平衡”、ASA分级Ⅱ级以上为老年

髋部骨折患者围手术期发生心力衰竭的独立危险因素（OR：5.769，95% CI：1.212～36.243；OR：9.576，

95% CI：2.118～45.387；OR：3.686，95% CI：1.313～10.349；OR：6.584，95% CI：1.217～26.744；OR：

14.114，95% CI：5.021～42.342；OR：6.012，95% CI：3.245～11.329）。结论 老年髋部骨折围手术期发生

心力衰竭是由多种因素共同作用的结果，围手术期准确的风险评估、早期治疗合并症、减少手术创伤以

及完善术后补液是减少此类患者发生心力衰竭的关键。
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【Abstract】 Objective To analyze risk factors of the perioperative heart failure following hip

fracture surgery in the aged patients and put forward prevention countermeasures so as to reduce the

mortality rate for clinical work. Methods The present study included 225 elderly patients who had received

hip fracture surgeries from October 2010 to January 2017 in our hospital. Patients were divided into heart

failure group (64 cases) and non- heart failure group (161 cases). Single factor analysis was performed in

three aspects as preoperative basic situation, preoperative examination and surgical management, the

dominant risk factors then rolled into logistic regression analysis to conclude the dependent risk factors of

perioperative heart failure. Results Age, systolic blood pressure, delay from admission to operation, ASA

classification, numbers of systemic diseases (expect cardiovascular disease), cardiovascular disease, low

hemoglobin volume, operative management, blood transfusion ≥400 ml, intraoperative fluid volume, daily

liquid volume difference and infusion of human serum albumin were risk factors for perioperative heart

failure in elderly hip fractures (c2=19.861, c2=7.075, c2=8.732, c2=25.504, c2=29.226, c2=45.825, c2=14.362,

c2=6.662, c2=8.190, c2=7.216, c2=30.086, c2=10.122, c2=12.079, P<0.05). The logistic regression analysis

showed that combined with more than 4 underlying diseases, cardiovascular disease, anemia, electrolyte

imbalance, perioperative fluid intake, ASA classification were independent risk factors for perioperative

heart failure (OR: 5.769, 95% CI: 1.212- 36.243; OR: 9.576, 95% CI: 2.118- 45.387; OR: 3.686, 95% CI:

1.313-10.349; OR: 6.584, 95% CI: 1.217-26.744; OR: 14.114, 95% CI: 5.021-42.342；OR: 6.012, 95% CI:
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3.245- 11.329). Conclusions Perioperative heart failure in hip fracture is the result of combination of

multiple factors, perioperative risk assessment, early treatment for complications, surgical trauma reduction

and postoperative fluid rehydration are the key to reduce perioperative heart failure.

【Key words】 Aged; Hip fractures; Perioperative period; Heart failure

随着社会人口老龄化的来临，老年人的健康问

题变得日益突出，在超过 65岁的老年人群中，心功

能减退发生率高达60%[1]。心功能减退的老年人由

于长期卧床，消化系统功能退化，导致钙吸收能力减

弱，易产生骨质疏松症，同时此类老年人多存在头

晕、乏力、黑曚等心律失常问题，极易发生跌倒事件，

引起髋部骨折[2]。骨折后这类患者多需卧床休息或

处于被动体位，加之创伤后应激反应，易诱发急性心

力衰竭。据统计，髋部骨折并发心力衰竭的发生率

可达 10%[3]。目前认为，老年髋部骨折需早期手术

治疗，然而围手术期并发的心力衰竭临床症状不典

型，使治疗更加复杂。有研究显示，心功能Ⅲ级患者

的死亡率可高达 11%[4]。髋部骨折被称为“成人最

后一次骨折”，因此对老年髋部骨折患者围手术期发

生心力衰竭的早期识别和有效控制尤为重要，然而

目前临床上尚缺乏统一的术前风险评估标准。

本研究回顾性分析秦皇岛市第一医院老年髋部骨

折患者225例，对纳入的手术前后29个观察指标进行

危险因素分析，目的在于：（1）分析老年髋部骨折患者发

生围手术期心力衰竭的危险因素，明确老年髋部骨折

围手术期心力衰竭的高危人群；（2）针对高危因素提出

有效预防措施，达到患者的精准管理，促进快速康复。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2010年 10月至 2017年 1月间秦皇

岛市第一医院收治的老年髋部骨折患者 225例，根

据2014年中国心力衰竭诊断和治疗指南[5]，将225例

髋部骨折患者分为围术期心衰组（64例）和非心衰

组（161 例）。其中男性 84 例（37.3%），女性 141 例

（62.7%）；年龄65～95岁，平均（75±10）岁；术前体质

量指数（body mass index，BMI）≥25的患者共 118例

（52.4%）；骨折后至入院时间为 1～696 h，平均

（123±59）h；入院至手术时间为 2～432 h，平均（51±

35）h；骨折类型：股骨粗隆间骨折 97例（43.1%），股

骨颈骨折128例（56.9%）。所有患者根据骨折类型、

身体状况、家属意愿等术前评估选定手术方式，其中

122 例（54.2%）患者接受髋关节置换术，103 例

（45.8%）接受内固定或牵引治疗；合并除心血管疾

病以外系统疾病的患者131例（58.2%），其中126例

（56.0%）患者合并超过4种系统疾病；合并有心血管

疾病患者 77例（34.2%），如高血压、冠心病、心律失

常等，其中心衰组 46 例（20.4%），非心衰组 31 例

（40.3%）；总共109例（48.4%）患者收缩压≥160 mmHg，

其中心衰组中约 62.5%患者的收缩压≥160 mmHg；

ASA 分级Ⅲ级及以上患者在心衰组中占比约

81.2%，较非心衰组高。

二、纳入及排除标准

纳入标准：（1）年龄＞65 岁；（2）髋部骨折；

（3）均进行手术治疗。

排除标准：（1）因交通意外造成的髋关节骨折患

者；（2）病理性骨折；（3）排除合并糖尿病、骨质疏松

等系统疾病，不能接受手术治疗的患者。

三、研究方法

对所有患者按以下三个治疗阶段分别进行单因

素分析。术前详细记录患者一般资料，包括：性别、年

龄、体温、收缩压、BMI值、疼痛视觉模拟（visual ana-

logue scale，VAS）评分、骨折类型、美国麻醉医师学会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）身体状

况分级、入院至手术时间、吸烟史、合并除心血管系统

外的系统疾病数、心血管疾病等方面；在术前检查阶

段，分析指标包括：电解质紊乱、白细胞计数、血红蛋

白量、白蛋白量、左室射血分数、B型钠尿肽（brain na-

triuretic peptid，BNP）、肝肾功能等情况。术中和术后

管理阶段，分析指标包括：手术时间、手术方式、麻醉

方式、术中出血量、是否输血及输血量、术中补液量、

每日液体出入量差值、输注人血白蛋白情况、术后电

解质紊乱情况。将上述29个因素行多因素Logistic

回归分析，消除混杂因素的干扰，得出老年髋部骨折

患者发生围手术期心力衰竭的独立危险因素。

四、统计方法

采用SPASS 17.0（IBM，美国）进行统计分析，将

数据录入数据库，参考既往研究以及中位数原则将

部分计量资料转化为二分类计数资料[6-9]，对是否发

生围手术期心力衰竭的患者年龄、收缩压、入院至手

术时间、ASA 分级、术前电解质紊乱、低血红蛋白

量、肾功能不全等采用c2检验进行比较，将单因素分
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析中P＜0.05的因素纳入Logistic回归分析筛选出

危险因素，检验水准α取双侧0.05。

结 果

一、单因素分析结果

1.一般情况对心力衰竭的影响：心衰组患者在

年龄、收缩压、入院至手术时间、ASA分级、除心血

管外的系统疾病数超过4种以及心血管疾病等方面

与非心衰组比较，差异有统计学意义（均P＜0.05）。

术前年龄超过 70岁的髋部骨折以及合并除心血管

以外的系统疾病超过4种的患者在围手术期发生心

力衰竭的风险较高。此外，若除其他系统疾病外还

同时合并心血管疾病的髋部骨折患者，则发生心力

衰竭的风险更高。麻醉ASA评价分级中，当分级超

过Ⅲ级后，并发心力衰竭的风险较高。心力衰竭组

患者入院至手术时间较非心衰组更长。但两组患者

在性别、体温、BMI、VAS评分、骨折类型、吸烟史等

方面差异无统计学意义（均P＞0.05），见表1。

2.术前化验指标对心力衰竭的影响：心衰组在

术前电解质紊乱、低血红蛋白量、肾功能不全、肝功

能不全等方面与非心衰组比较，差异有统计学意义

（均P＜0.05）。心衰组中术前患者若伴内环境失衡

如电解质紊乱、肝肾功能不全，明显较非心衰组高

（P＜0.05）。在血常规中，心衰组患者较非心衰组血

红蛋白量普遍低（P＜0.05），但白细胞计数两组无统

计学差异（P＞0.05）。低左室射血分数、高BNP是

诊断心力衰竭的有效指标，围手术期心衰组，左室射

血分数较非心衰组显著降低，而BNP较非心衰组明

显升高（P＜0.05），见表2。

3.术中及术后相关指标对心力衰竭的影响：心

衰组在手术方式、输血量≥400 ml、术中补液量大、

每日液体出入量差值大、需输注人血白蛋白、术后电解质

紊乱等方面与非心衰组有统计学差异（均P＜0.05）。术

后围手术期患者每日液体出入量过大或持续“正平

衡”的患者，术后亦容易诱发心力衰竭。在手术时

间、麻醉方式、术中出血量等方面两组比较，差异无

统计学意义（均P＞0.05），见表3。

二、多因素分析结果

剔除诊断相关指标：低左室射血分数和高

BNP。将上述结果中有差异的因素：年龄、收缩压、

入院至手术时间、ASA分级、并除心血管系统外的

系统疾病数、电解质紊乱、低血红蛋白量、手术方式、

输血量≥400 ml、术中补液量大、每日液体出入量差

表1 225例老年髋部骨折患者术前基本资料的单因素分析结果[例（%）]

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

性别

男

22（34.4）

62（38.5）

0.335

0.563

女

42（65.6）

99（61.5）

年龄（岁）

＜70

14（21.9）

88（54.7）

19.861

＜0.001

≥70

50（78.1）

73（45.3）

体温（℃）

＜38

20（31.3）

79（49.1）

5.216

0.081

≥38

44（68.7）

82（50.9）

收缩压（mmHg）

＜160

24（37.5）

92（57.1）

7.075

0.008

≥160

40（62.5）

69（42.9）

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

骨折类型

股骨颈骨折

44（68.8）

84（52.2）

4.012

0.062

粗隆间骨折

20（31.2）

77（47.8）

ASA分级

Ⅰ/Ⅱ
12（18.8）

90（55.9）

25.504

＜0.001

Ⅲ/Ⅳ
52（81.2）

71（44.1）

入院至手术时间

＜5 d

28（43.8）

105（65.2）

8.732

0.003

≥5 d

36（56.2）

56（34.8）

吸烟史

否

40（62.5）

84（52.2）

1.974

0.16

是

24（37.5）

77（47.8）

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

注：BMI为体质量指数；ASA为美国麻醉医师学会

例数

64

161

BMI（kg/m2）

＜25

26（40.6）

81（50.3）

1.723

0.189

≥25

38（59.4）

80（49.7）

疼痛评分（分）

＜5

18（28.1）

71（44.1）

4.888

0.066

≥5

46（71.9）

90（55.9）

系统疾病数（种）

＜3

10（15.6）

89（55.3）

29.226

＜0.001

＞3

54（84.4）

72（44.7）

心血管疾病

否

18（28.1）

130（80.7）

45.825

＜0.001

是

46（71.9）

31（19.3）
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表2 老年髋部骨折患者术前相关检查的单因素分析[例（%）]

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

电解质紊乱

是

56（87.5）

80（49.7）

27.383

＜0.001

否

8（12.5）

81（50.3）

白细胞计数（/109）

＜10

20（31.3）

69（42.9）

2.581

0.108

≥10

44（68.7）

92（57.1）

血红蛋白（g/L）

＜90

52（81.3）

87（54）

14.362

＜0.001

≥90

12（18.7）

74（46）

白蛋白（g/L）

＜30

50（78.1）

76（47.2）

17.769

＜0.001

≥30

14（21.9）

85（52.8）

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

左室射血分数（%）

＜50

52（81.3）

3（1.9）

156.269

＜0.001

≥50

12（18.7）

158（98.1）

B型钠尿肽（pg/mL）

＜1000

12（18.7）

153（95.0）

156.269

＜0.001

≥1000

52（81.3）

8（5）

肾功能不全

否

18（28.1）

89（55.3）

13.540

＜0.001

是

46（71.9）

72（44.7）

肝功能不全

否

16（25）

88（54.70）

16.206

＜0.001

是

48（75）

73（15.3）

表3 老年髋部骨折患者术中及术后相关指标的单因素分析[例（%）]

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

手术时间（h）

＜2

36（56.3）

75（46.6）

1.712

0.191

≥2

28（43.7）

86（53.4）

手术方式

髋关节置换

26（40.6）

96（59.6）

6.662

0.010

内固定/牵引

38（59.4）

65（40.4）

麻醉方式

全身麻醉

52（81.3）

112（69.6）

3.164

0.075

局麻或椎

12（18.7）

49（30.4）

电解质紊乱

否

40（62.5）

135（83.9）

12.079

＜0.001

是

24（37.5）

26（16.1）

组别

心衰组

无心衰组

c2值

P值

例数

64

161

输血量（mL）

＜400

18（28.1）

79（49.1）

8.190

0.004

≥400

46（71.9）

82（50.9）

术中补液量

＜2000

12（18.8）

60（37.3）

7.216

0.007

≥2000

52（81.2）

101（62.7）

每日液体出入量差值（mL）

＜500

10（15.6）

90（55.9）

≥500

54（84.4）

71（44.1）

30.086

＜0.001

输注人血白蛋白

否

14（21.9）

72（44.7）

10.122

＜0.001

是

50（78.1）

89（55.3）

表4 老年髋部骨折围手术期心力衰竭多因素Logistic回归分析

影响因素

年龄（年）

合并基础疾病≥4种

心血管系统疾病

血红蛋白（g/L）

电解质紊乱

围手术期体液正平衡

ASA分级Ⅲ/Ⅳ

β
2.384

1.461

1.863

0.066

1.240

2.445

2.214

SE

0.297

0.999

0.245

0.324

0.080

0.491

0.085

Wald

5.243

4.243

8.264

5.427

8.346

22.898

18.945

P值

0.019

0.036

＜0.001

0.014

＜0.001

＜0.001

＜0.001

OR值

1.857

5.279

9.576

3.686

6.584

14.114

6.012

95% CI值

1.147～5.249

1.212～36.243

2.118～45.387

1.313～10.349

1.217～26.744

5.021～42.342

3.245～11.329

值大、需输注人血白蛋白、术后电解质紊乱等进行

Logistic回归分析，结果显示：高龄、合并除心血管系

统外的系统疾病数≥4种、合并心血管系统疾病、低

血红蛋白量、电解质紊乱、围手术期体液“正平衡”以

及ASA分级Ⅲ级以上是老年髋部骨折在围手术期发生

心力衰竭的独立危险因素（均P＜0.05），见表4。

讨 论

随着社会人口的老龄化，髋部骨折已成为临床

上一种常见的骨折，保守治疗虽有效，但长期卧床后

常出现心肺等方面的并发症，极大地降低了患者的

生命质量。随着医疗技术水平的提高，手术治疗越
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来越被看好，只要掌握好适应证，其治疗效果值得肯

定，目前临床上主张有手术机会者需尽快手术治疗[10-12]。

本研究中也发现，入院至手术时间小于5 d者，术后

恢复更优。由于手术本身也是一种创伤，可能会在

围手术期加重本已存在的各种内科相关并发症，其

中急性心力衰竭就是一种常见的围手术期并发症。

既往的研究表明，髋部骨折并发心力衰竭者可达

10%，而在本研究中围手术期并发心力衰竭者高达

16%。据有关调查显示，在过去几十年中，因心力衰

竭而死亡的发生率增加了 6倍[13]，且老年心力衰竭

患者的临床症状多不典型，若同时合并髋部骨折，轻

微诱因即可导致急性心力衰竭，使治疗更加复杂。

围手术期发生的急性心力衰竭是多因素作用的结

果，可能与围手术期体温、输液量、既往呼吸系统疾

病、既往心血管疾病以及骨折后应激反应等多种因

素有关[14-16]，本研究将在三个阶段分析上述不同因素

对心力衰竭的影响。

一、术前阶段

我们对年龄、BMI、体温以及既往史等多个因素

进行分析，发现高龄人群在围手术期更容易发生心

力衰竭。有研究表明，随着年龄的增加，机体各器官

功能逐渐减退，加之创伤、麻醉、手术刺激等因素，可

使全身状态恶化，促使潜在疾病出现[17]。高龄人群

常合并有冠心病、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病等基础

疾病。本研究发现既往除心血管外的系统病史超过

4种者，特别是伴有肺部疾病者在围手术期更易发

生心力衰竭，分析其原因可能为肺功能在术前就有

不同程度丢失，肺顺应性差以及呼吸道粘膜纤毛转

运系统功能减弱，在围手术期诸多不利因素的影响

下，肺部易发生坠积性肺炎或吸入性肺炎，从而使肺

动脉压升高，增加了心脏的后负荷，从而诱发急性心

力衰竭。既往有研究表明，肥胖是心血管疾病的独

立危险因素，且与多种代谢性疾病有关，能显著增加

心肌梗死、冠心病的发病率[18]。在本研究中，高BMI

患者在围手术期发生心力衰竭的风险较低BMI患

者高，但在多因素回归分析中，去除干扰因素后，屏

蔽了该因素的影响，可能与BMI设定的分界值较低

有关，有待于纳入血脂代谢指标以及大样本的后续

研究。本研究还发现，术前麻醉ASA分级中，高分

级为围手术期发生心力衰竭的危险因素之一，这与

Michel等[19]的研究结果相似，Michel等证实老年髋

部骨折ASA≥III级的患者围手术期存在发生心力衰

竭的高风险。

患者入院后常规给予血常规、肝肾功能等抽血

检查，由于除髋部骨折所致显性失血外，患者常合并

隐性失血。本研究中有75%的患者血常规示血红蛋

白量有不同程度的降低，加之术中失血使术后血红

蛋白量进一步降低。在本研究中，血红蛋白＜90 g/L

是老年髋部骨折围手术期发生心力衰竭的独立危险

因素，其可能的原因为当机体血容量不足，代偿性增

加了心脏做功，同时在多种基础疾病和应激状态下

诱发了心力衰竭；另外也需考虑为纠正贫血给予血

液制品以及胶体液输注，虽扩大了血容量，但增加了

心脏负荷，短时间内心脏尚未适应高负荷，加速心力

衰竭的发生[20]。在术前的部分检查中我们还发现，

心衰组患者在是否存在电解质紊乱、肝肾功能方面

与非心衰组均不同，目前具体机制尚不明确，可能与

髋部骨折时产生的应激反应有关，此状态下血中有

多种因子浓度升高，例如肾上腺素、内啡肽、生长素、

去甲肾上腺素、抗利尿激素、前列腺素等。上述因子

一方面会增加机体适应外界环境的能力，另一方面

也会给机体带来多方面的不良反应，例如：消化性溃

疡、心律失常、急性肾衰、内环境失稳等[21]。若诱导

发生心力衰竭后，机体通过激活交感神经系统和肾

素-血管紧张素-醛固酮系统，累及其他脏器，如肾功

能损伤。有研究发现，随着心力衰竭的加重，肾功能

明显低于正常水平，当电解质Na+、K+失衡，反过来又

将影响心脏的电活动，从而发生严重的恶性循环[22]。

因而围手术期一旦并发心力衰竭，若无积极干预，将

不断恶化，甚至会导致患者死亡。

二、术中及术后管理阶段

在术中及术后的的研究指标中，围手术期液体

出入量是围手术期并发心力衰竭的独立危险因素。

补液过多会造成患者处于高血容量状态，有效循环

容量骤增，心脏的前负荷增加。老年患者心脏顺应

性多较差，短时间内难以应对此状态，进而发生功能

失代偿，对于既往有心血管疾病的患者，更易诱发心

力衰竭。同时有研究者指出，高血容量所致的并发

症大多数在术后 3～5 d内出现，其原因可能为这一

时期有大量液体被吸收入血管内，肾脏在短时间内

无法排出多余的液体，使循环血量增加[23]。另有研

究表明，补液量稍稍减少后胃肠道及心肺并发症的

发生率均明显减少[24]。同时在本研究中还发现围手

术期每日液体出入量差值过大，也会增加围手术期

发生心力衰竭的风险，即24 h出入量波动过大也会

加重心脏负担。因而临床上需制定完善而统一补液
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标准，在精准医疗的模式下使患者得到最优补液量，

实现快速康复。

三、本研究的不足之处

本研究为回顾性研究，对髋部骨折围术期心

力衰竭患者的诊断、纳入因素的描述及数据收集

难免出现偏倚。由于纳入排除标准的限制，使样

本量较小。关于髋部骨折患者发生围术期心力衰

竭的危险因素研究尚需更大规模的前瞻性多中心

系统分析。

总之，老年髋部骨折围手术期心力衰竭的发生

是多因素综合作用的结果，在本研究中其独立的危

险因素有：高龄、除心血管外的系统疾病数≥4种、心

血管系统疾病、低血红蛋白量、电解质紊乱、围手术

期体液“正平衡”以及ASA分级超过Ⅲ级，各种危险

因素相互干扰，相互影响和制约，需快速准确地分析

出主要矛盾，并早期着手调节不平衡状态，避免心衰

走向恶性循环。针对研究结果，我们认为一旦发生

髋部骨折，需要早期治疗，入院后对全身和局部作充

分的评估，努力改善患者营养状态及内科情况，同时

提高患者免疫力和抵抗力。在患者能耐受手术的情

况下选择创伤小、手术时间短、出血量小的手术方

式。同时在术后应规范管理，加强对患者的心率、血

压、尿量、24 h出入量等的监测。另外，血红蛋白的

动态检测也一定要及时，根据患者围手术期不断变

化的液体需求量进行个体化补液，尽量使液体维持

或接近“负平衡”。加强术前、术中及术后髋部骨折

患者围手术期管理，希望取得较满意的临床效果。
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