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【摘要】 目的 探讨加速康复外科（ERAS）理念在高龄髋部骨折患者围术期应用的临床效果。方

法 回顾性分析2013年7月至2016年10月，上海中医药大学附属普陀医院接受手术的高龄（年龄≥75岁）

髋部骨折患者149例，男62例，女87例，年龄（82±5）岁。分别采用加速康复外科组及传统处理模式组进

行围手术期处理。分析两组患者术后住院时间、疼痛视觉模拟评分（VAS）评分、术后并发症发生情况、

髋关节Harris评分并进行对比。结果 149例患者均成功获得随访，随访时间（16.0±2.3）个月。男62例，

女87例，平均年龄（82±5）岁。加速康复外科组患者术后住院时间为（7.2±1.2）d，少于传统处理模式组术

后住院时间[（12.1±1.9）d，t=2.513，P＜0.05]。术后24 h及48 h，加速康复外科组VAS评分与传统处理模

式组比较，差异无统计学意义（t=1.761，t=1.598；均P＞0.05）。术后12 h及72 h，加速康复外科组VAS评

分为（2.5±1.3）分、（1.2±0.8）分，低于传统处理模式组[（3.9±1.6）分、（2.7±1.5）分，t=2.379，t=2.165；均P＜

0.05]。加速康复外科组术后精神异常以及恶心呕吐发生率（6.4%及9.0%）低于传统处理模式组（23.9%

及 29.6%，c2=9.079，c2=10.339；均P＜0.05）。肺部感染、下肢深静脉血栓、脑血管意外、尿路感染、褥疮

发生率差异无统计学意义（c2=1.665，c2=1.232，c2=0.444，c2=2.170及c2=1.091；均P＞0.05）。术后 1 w，

加速康复外科组Harris评分为（63.2±4.8）分，高于传统处理模式组[（49.2±3.9）分，t=2.221，P＜0.05]，术后

3、6及 12个月，两组Harris评分差异无统计学意义（t=1.187，t=1.098，t=0.813，均P＞0.05）。结论 高龄

髋部骨折患者围手术期应用加速康复外科理念安全有效，可以减少术后精神异常以及恶心呕吐发生率，

加速患者术后早期髋关节功能恢复，缩短术后住院时间，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical effects of enhanced recovery after surgery (ERAS)

forelderly patients with hip fracture during the perioperative period. Methods 149 elderly patients (≥75

years old) with hip fracture who underwentsurgery were analyzed retrospectivelyfrom July 2013 to October

2016 in Putuo Hospital affiliated to Shanghai University of Chinese Medicine. There were 62 males and 87

females with mean age of 82±5 years. All patients were divided into ERAS group (78 cases) and convention-

al care group (71 cases) during the perioperative period. The length of postoperative hospital stay, Visualanal-

ogyscore (VAS), postoperative complications and Harris hip score of the two groups were analyzed and com-

pared. Results All 149 patients werefollowed up with an average of 1 (6.0±2.3) months. The length of post-

operative hospital stay was (7.2±1.2) day in ERAS group and (12.1±1.9) day in conventional care group，(t=

2.513, P<0.05). Therewasno significant difference in VAS score between the two groups at 24 h and 48 h af-

ter surgery (t=1.761, t=1.598, P>0.05). VAS score of ERAS group at 12 h and 72 h after surgery (2.5±1.3 and

1.2±0.8) was significantly lower than that of conventional care group (3.9±1.6 and 2.7±1.5)(t=2.379, t=2.165,
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髋部骨折是老年人较常见的骨折，随着社会的

发展和人口老龄化，高龄髋部骨折患者越来越多。

高龄骨折患者多患有一种或者多种内科疾病，围手

术期处理要求较高。以往对老年髋部骨折患者采用

传统的常规围术期处理模式，不重视围术期患者疼

痛处理及减少患者生理、心理应激反应，术前禁食时

间长，术后不注重早期活动，可能使术后并发症增

加，恢复期及住院时间延长[1]。

近年来，围手术期加速康复外科理念（en-

hanced recovery after surgery，ERAS）被成功应用于

各类手术患者。加速康复外科理念由Henrik Kehlet

提出 [2]，基本原则包括减轻术后疼痛，减少术后生

理、心理创伤应激，促进术后早期活动等，从而促进

患者尽早康复，回归社会，并降低医疗费用。

笔者采用回顾性病例对照研究分析2013年7月至

2016年 10月在我院接受手术的高龄髋部骨折患者

149例，观察比较快速康复外科理念与传统围术期处理

模式在高龄髋部骨折患者的应用效果，现报道如下。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：（1）年龄≥75岁；（2）单侧转子间或股

骨颈骨折；（3）内科合并基础病可调整至接近正常水

平，全身情况能够耐受手术者；（4）受伤之前能够正

常行走，髋膝关节无明显活动障碍；（5）行人工关节

置换或股骨近端防旋髓内钉（peoximal femoral nail

antirotation，PFNA）内固定手术治疗；（6）低能量损

伤。排除标准：（1）年龄＜75岁；（2）双侧髋部骨折；

（3）非手术治疗患者；（4）病理性骨折；（5）不能耐受

手术者。

二、一般资料

回顾性分析 2013年 7月至 2016年 10月上海中

医药大学附属普陀医院接受手术的高龄（年龄≥75岁）

髋部骨折患者 180例。其中 2例患者因双侧髋部骨

折被排除、3例患者因病理性骨折被排除、4例患者

因单纯股骨大转子骨折被排除、16例患者因转子下

骨折被排除、6例患者因采用三枚钉内固定手术治

疗被排除，最终符合纳入排除标准的患者 149例。

受伤至手术时间2～6 d，平均3.4 d。按照围术期处理

方法将患者分为加速康复外科组和传统处理模式

组。其中加速康复外科组 78例，男 33例，女 45例，

年龄（82±6）岁；传统处理模式组 71例，男 29例，女

42例，年龄（81±5）岁。两组患者术前一般资料比较

差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

本研究获上海中医药大学附属普陀医院医学伦

P<0.05)]. Postoperative complication rates of mental disorder andincidence of nausea and vomiting in ERAS

group (6.4% and 9.0% respectively) were significantly lower than conventional care group (23.9% and

29.6% ) (c2=9.079, c2=10.339, P<0.05). There were no significant differences in the rates of pneumonia,

DVT, cerebrovascular accident, urinary tract infection and bedsore between two groups (c2=1.665, c2=1.232,

c2=0.444, c2=2.170, c2=1.091, P>0.05). Harris hip score of ERAS group (63.2±4.8) was significantly higher

than than conventional care group (49.2±3.9)（t=2.221, P<0.05）at 1 week after surgery. There was no signifi-

cant difference in Harris hip score between the two groups at 3 months, 6 months and 12 months after sur-

gery (t=1.187, t=1.098, t=0.813, P>0.05). Conclusions The application of ERAS program for elderly pa-

tients with hip fracture during the perioperative period can reduce the complication rates of mental disorder

and the incidence of nausea and vomiting, accelerate the recovery of the early postoperative hip function and

shorten the length of postoperative hospital stay.

【Key words】 Hip fractures; Aged; Recovery; Perioperation

表1 两组高龄髋部骨折患者术前一般资料

组别

加速康复外科组

传统处理模式组

c2/t值

P值

注：ASA为美国麻醉医师协会分级系统，VAS为视觉模拟评分

例

数

78

71

年龄

（岁，x̄±s）

82±6

81±5

1.278

0.213

性别（例）

男/女

33/45

29/42

0.033

0.856

患侧（例）

左

41

34

0.325

0.569

右

37

37

骨折部位（例）

股骨颈

43

39

0.001

0.981

转子间

35

32

手术方法（例）

内固定

32

30

0.023

0.879

关节置换

46

41

ASA评级（例）

Ⅱ
29

28

0.080

0.777

Ⅲ
49

43

VAS（分，

x̄±s）

5.1±1.9

4.9±1.6

1.288

0.23
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理委员会批准（PTEC-A-2013-10-2），所有患者或家

属均签署知情同意书。

二、围术期处理

（一）术前处理

两组患者入院后均立即行骨或皮肤牵引制动。

完善术前常规检查，了解患者重要脏器功能情况。

采用视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）评估

患者的疼痛幅度和强度，采用美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级

系统评估患者体质状况和手术危险性。对合并的内

科疾病进行积极处理。糖尿病患者将血糖控制在

10 mmol/L以下，高血压患者将血压控制在160/90 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）以下。严重贫血患者予以输

血，使血红蛋白在 9 g/L以上，全身情况较差者给予

支持疗法。对合并心、脑、肝、肺、肾功能疾病者，请

相关科室医师会诊，积极进行处理，调整患者的全身

机能至最佳状态。术前皮下注射低分子量肝素钙注

射液 0.4 ml预防深静脉血栓形成，术前 12 h予以停

用。术前常规备血。

加速康复外科组入院后进行疼痛评估，常规予

以晚口服塞来昔布 200 mg或者肌肉注射帕瑞昔布

钠40 mg，直至手术当天；传统处理模式组仅在患者

感觉疼痛难忍，要求处理时，给予相应处理。加速康

复外科组进行加速康复外科理念及具体处理措施的

宣教，对患者进行心理疏导，告知手术方案和治疗不

同阶段需要采取的康复治疗；传统处理模式组常规

告知手术相关风险和术后相关并发症的预防措施。

加速康复外科组患者术前6 h禁食，2 h禁水，手术前2 h

口服糖水200 ml；B组患者术前12 h禁食，4 h禁水。

（二）术中处理

两组均采用蛛网膜下腔阻滞+硬膜外联合麻醉

或全身麻醉。术前30 min常规静脉应用抗生素1次

预防感染。根据选择术式不同，采用常规手术入路进

行闭合复位内固定术，或有限切开复位内固定术，或髋

关节置换术，术毕伤口常规放置引流管（图1～4）。加

速康复外科组除常规麻醉外，联合给予镇静药+镇

痛药，切皮前肌肉注射选择性COX-2抑制剂。注意

术中保温，保持温暖环境，静脉输入加温液体，冲洗

液加温，严格控制液体输入；传统处理模式组除常规

麻醉外，无联合镇痛措施，对术中保温和液体输入未

采取特殊措施。

（三）术后处理

术后 6 h进适量流质饮食，无恶心呕吐者，逐渐

恢复到普食。高血压患者低盐饮食，糖尿病患者糖

尿病饮食。术后常规予以应用抗生素3 d预防感染、

泮托拉唑抑酸护胃、营养支持治疗。予以皮下注射

低分子量肝素或口服利伐沙班片抗凝，预防下肢深

静脉血栓。

除非有特殊禁忌证，加速康复外科组患者术毕

回病房后常规给予帕瑞昔布钠充分镇痛（每 12 h

肌肉注射 1 次）。术后12 h，24 h，48 h，72 h对患者

疼痛进行VAS评分，如镇痛效果不理想，加用阿片

类止痛药；传统处理模式组留置静脉镇痛泵镇痛48 h，

术后12 h，24 h，48 h，72 h进行VAS评分。

加速康复外科组麻醉消退后，嘱患者进行下肢

肌肉等长收缩训练（图 5～7），术后第 1天拔除负压

引流管，进行下肢关节主动活动，术后第2天部分负

重下地活动，助行器辅助行走，下床时间不少于2 h，

并且逐渐增加；传统处理模式组术后第 2天拔除伤

口负压引流，由患者决定是否下地活动，每天下床活

动时间不作特别要求。

加速康复外科组患者尽量术后当天进行排尿训

练后拔除尿管。尿潴留高危患者术后予以口服α受
体阻滞剂（坦索罗辛或多沙唑嗪），以减少插管时间，

图1～4 一例加速康复外科组患者术前及术中影像资料。女性，83岁，术前X线提示左股骨粗隆间骨折。图1 术前X线；图2 术

中C臂机透视、牵引床辅助下闭合复位内固定；图3 术中透视见正位片骨折断端复位满意；图4 术中透视见侧位片骨折断

端复位满意

① ② ③ ④
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实现第 2天拔管；传统处理模式组患者进行排尿训

练，术后3～4 d拔除。

两组患者采用同样的出院标准：（1）体温正常，生

命体征平稳；（2）切口无红肿、出血；（3）血常规、降钙素

原等实验室检查无明显异常；（4）复查X线片证实内

固定或人工关节位置良好；（5）没有需要住院处理的

合并疾病和（或）并发症；（6）可使用助行器辅助行走。

三、观察指标和随访

观察两组住院时间、VAS评分、术后并发症，术

后采用髋关节Harris评分评价患者髋关节功能。所

有患者均采用电话、邮件及门诊复查等方法进行随

访。术后2 w进行门诊复诊并接受相应的康复训练

指导，纠正不良行走方式，术后3个月、6个月、12个

月及本研究随访点门诊定期随访，定期拍摄髋关节

X线片。

四、统计学分析

应用SPSS 19.0（IBM，美国）统计软件进行统计

学分析，计量资料采用Kolmogorov-Smirnov检验是

否符合正态分布，符合正态分布的两组间住院时间、

VAS评分、髋关节Harris评分的比较采用独立样本 t

检验，以 x̄ ±s表示。两组间术前一般资料如性别、患

侧、骨折部位、手术方法、ASA评级，术后并发症如精

神异常、恶心、呕吐、肺部感染、下肢深静脉血栓、脑

血管意外、尿路感染、褥疮等计数资料采用c2检验，

等级资料采用秩和检验。检验水准α值取双侧0.05。

结 果

一、一般结果

149例患者均获得成功随访，随访率 100%，随

访时间 13～27个月，平均（16.0±2.3）个月。其中加

速康复外科组随访时间 13～24 个月，平均（16.0±

3.4）个月；传统处理模式组随访时间15～27月，平均

（17.0±2.1）个月。所有患者术中出血量均不高于

500 ml。术后尽早开始康复训练，如患者的全身情

况允许，应术后24 h内在康复医生指导下开始进行

康复训练。

二、住院时间

加速康复外科组患者术后住院时间为（7.2±

1.2）d，传统处理模式组术后住院时间为（12.1±1.9）d，

两组比较差异有统计学意义（t=2.513，P＜0.05）。

三、VAS评分

术后 24 h及 48 h，加速康复外科组VAS评分与

传统处理模式组比较，差异无统计学意义（t=1.761，

t=1.598；均P＞0.05）。术后12 h及72 h，加速康复外

科组 VAS 评分低于传统处理模式组（t=2.379，t=

2.165；均P＜0.05）。见表2。

四、术后并发症及转归

加速康复外科组17例患者、传统处理模式组53例

患者在术后出现不同类型、不同程度的并发症。其

中，加速康复外科组术后嗜睡、烦躁、认知障碍等精

神异常以及恶心呕吐发生率低于传统处理模式组

表2 两组高龄髋部骨折患者术后不同时间点VAS评分

比较（分，x̄ ±s）

组别

加速康复外科组

传统处理模式组

t值

P值

例

数

78

71

术后时间（h）

12

2.5±1.3

3.9±1.6

2.379

0.016

24

1.9±0.9

2.6±1.4

1.761

0.072

48

1.7±1.1

2.1±1.1

1.598

0.124

72

1.2±0.8

2.7±1.5

2.165

0.038

图5～7 一例加速康复外科组患者术后康复训练及术后影像资料。图5 术后当天行左下肢肌肉等长收缩训练；图6

术后第2天左髋关节X线片；图7 术后随访18个月复查左髋关节X线片

⑤ ⑥ ⑦
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（c2=9.079，c2=10.339；均P＜0.05），肺部感染、下肢

深静脉血栓、脑血管意外、尿路感染、褥疮发生率两

组差异无统计学意义（c2=1.665，c2=1.232，c2=

0.444，c2=2.170，c2=1.091；均P＞0.05），见表3、表4、

图8～10。

两组患者中出现最多的并发症为精神异常及恶

心、呕吐。术后 12 h～24 h开始出现不同程度的认

知功能障碍，两组患者术后出现肺部及尿路感染的

并发症：7例患者在术后1 w左右出现不同程度的发

热、咳痰、憋喘等肺部感染症状，痰培养结果提示肺

炎链球菌感染、青霉素耐药，予以左氧氟沙星氯化钠

注射液150 ml，每日一次，静脉滴注，1 w后症状得到

有效控制。5例患者在2 w左右出现尿路感染，患者

表现为不同程度的尿频、尿急等泌尿系统感染症状，

尿常规及细菌培养提示大肠杆菌所致的尿路感染，

选用左氧氟沙星氯化钠注射液150 ml，每日一次，静

脉滴注，10 d左右症状得到有效缓解。所有患者均

未并发手术创口感染及二次翻修手术治疗。所有患

者的术后并发症最终均得到有效控制，术后12个月

髋关节Harris评分得到显著提升。

五、髋关节Harris评分

两组患者均获得随访 13～27 个月，平均 16 个

月。术后1 w，加速康复外科组Harris评分高于传统

处理模式组（t=2.221；P＜0.05），术后 3、6 及 12 个

月，两组Harris评分差异无统计学意义（t=1.187，t=

1.098，t=0.813；均P＞0.05）。见表5。

讨 论

一、高龄髋部骨折的特点

高龄髋部骨折主要指股骨转子间骨折和股骨颈

骨折。对于高龄髋部骨折患者，只要全身情况允许，

表4 两组高龄髋部骨折患者术后并发症比较（例）

组别

加速康复外科组

传统模式处理组

c2值

P值

例数

17

53

精神异常

5

17

9.079

0.003

恶心、呕吐

7

21

10.339

0.001

肺部感染

2

5

1.665

0.197

下肢深静脉血栓

1

3

1.232

0.267

脑血管意外

1

2

0.444

0.505

尿路感染

1

4

2.170

0.141

褥疮

0

1

1.091

0.296

表3 两组高龄髋部骨折术后并发症患者的一般资料及髋关节Harris评分

组别

加速康复外科组

传统模式处理组

c2/t值

P值

并发症

例数

17

53

年龄

（岁，x̄±s）

80±7

81±6

1.310

0.192

性别

男/女

7/10

20/33

0.028

0.762

骨折部位

股骨颈

9

28

0.010

0.873

转子间

8

25

手术方法

内固定

6

22

0.019

0.784

关节置换

11

31

术后12月Harris评分

（分，x̄±s）

81.0±5.1

80.2±4.9

0.723

0.516

图8～10 一例加速康复外科组患者术后并发尿路感染的影像资料。女性，85岁，右股骨粗隆间骨折。图8 术

前X线；图9 术前髋关节三维CT示右股骨粗隆间骨折；图10 术后第2天复查右髋关节X线片

⑧ ⑨ ⑩
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目前临床多主张积极采取手术治疗，使患者能够早

期下床活动，减少由于长期卧床引起的肺部感染、褥

疮、下肢深静脉血栓及心脑血管等并发症，降低死亡

率[3]。但高龄髋部骨折患者多伴有骨质疏松及心、

脑、肺、肾等器官慢性疾病，创伤和手术后应激反应

产生的影响与年轻患者相比更为明显。采用传统围

术期处理方式，精神异常、肺部感染、假体脱位及下

肢深静脉血栓形成等术后并发症仍然较为常见，这

些因素均影响高龄髋部骨折患者的恢复。因此，老

年髋部骨折患者的围术期处理要求更高。

二、ERAS外科理念在高龄髋部骨折患者中的

应用

手术患者的康复速度与所受围术期应激程度成

反比，应激越弱，康复越快[4]。ERAS是通过采用各

种已有循证医学证据支持的一系列围术期优化处理

措施，以达到减少由于手术导致的应激反应和器官

功能障碍，从而使患者能够快速康复[5]。有研究表

明，围术期采用ERAS理念可以促进外科手术患者

术后恢复[6-7]。围术期优化处理措施主要包括术前心

理、生理准备、优化患者身体状况、改善禁饮食方法、

预防性镇痛，术中采用联合麻醉、微创技术、体温控

制、控制液体输入，术后早期活动、采用多模式镇痛、

注意引流管及尿管管理等方面 [8-9]。本研究结果显

示，ERAS组可减少术后恶心呕吐及精神异常发生

率（P＜0.05）；显著缩短术后住院时间（P＜0.05）；使

术后12 h及72 h的VAS评分降低（P＜0.05）；从髋关

节Harris评分来看，术后1 w两组患者的髋关节Har-

ris 评分显著高于对照组，差异有统计学意义（P＜

0.05）。本研究结果说明，ERAS理念的实施，可减轻

患者术后疼痛，减少患者心理和生理应激，降低高龄

髋部骨折患者术后并发症发生率，促进髋关节功能早

期恢复，缩短住院时间，达到让患者快速康复的目的[10]。

三、优化高龄髋部骨折患者的围术期处理

减少手术导致的应激反应和器官功能障碍对于

高龄髋部骨折患者非常重要。在ERAS的理念指导

下，笔者从术前、术中和术后处理三个方面对围术期

处理进行优化。

1.术前优化措施：①预防性镇痛：以往骨折患者

入院后，不做常规疼痛评估，也不给予常规镇痛处

理，仅在患者感觉疼痛难以忍受时，再由医生根据情

况予以相应处理。笔者采用ERAS理念，入院后即

由护理人员对患者进行疼痛评估，常规给予可以透

过血脑屏障的选择性COX-2抑制剂进行镇痛处理，

笔者的研究发现，对于大部分高龄髋骨骨折患者，

COX-2抑制剂可获得良好的镇痛效果，从而减轻了

由于患者术前由于疼痛引发的不良情绪及应激反

应。②心理准备：术前进行ERAS理念及具体处理

措施的宣教，对患者进行心理疏导，告知病人手术方

案和治疗不同阶段需要采取的康复治疗，可使患者

及家属的紧张情绪得到有效缓解，增加患者对疼痛

的耐受，使患者积极配合治疗及康复训练。③禁食、

禁饮。以往对于择期手术，大部分都是术前禁食

8～12 h，禁饮 4 h，目的是为了排空胃内食物和液

体，降低胃内酸度，预防术中及术后的呕吐和误吸发

生。通常的做法是术前晚 10点后禁食、禁水，甚至

第 2 天下午的手术也是如此。近年来临床研究发

现，术前长时间禁食、禁水，可使患者出现明显的饥

饿、口渴和焦虑，诱发低血糖，加重应激反应及内环

境失衡，麻醉耐受性和安全性降低[11-12]。且传统的术

前禁食时间没有将液体和固体食物的差别区别开

来。越来越多的临床研究表明，禁食时间过长并不

会增加胃液pH值，术前2 h饮水不但能够稀释胃液，

使胃液pH值降低，还可以促进胃排空。笔者的研究

表明，加速康复外科组术前 2 h予以 200 ml糖水口

服，没有发现术中及术后发生误吸，而且可减轻患者

的饥饿、口渴和焦虑情绪，减少术后胰岛素抵抗的发

生，降低术后并发症发生率[13]。

2.术中优化措施：①改进麻醉方式。加速康复

外科组除常规采用腰硬联合麻醉或全身麻醉外，联

合给予镇静药+镇痛药，切皮前肌肉注射选择性

COX-2抑制剂，以减少炎症因子引起的应激反应，

减少阿片类药物的用量，可使全麻患者早苏醒，早拔

管。②防止术中体温过低。术中低体温是影响术后

恢复的重要因素之一，可引起切口感染、心律失常、

凝血功能异常、免疫抑制和组织缺氧等不良反应[14]。术

中低体温的原因包括手术室环境温度过低、大量输

入常温液体、手术时间长、麻醉药物对体温调节的抑

表5 两组高龄髋部骨折患者术后髋关节Harris评分

（分，x̄ ±s）

组别

加速康复外科组

传统处理模式组

t值

P值

例

数

78

71

术后1 w

63.2±4.8

49.2±3.9

2.221

0.027

术后时间（月）

3

67.8±4.4

64.6±5.1

1.187

0.235

6

74.6±4.9

70.1±4.2

1. 098

0.297

12

81.4±4.5

79.3±5.3

0.813

0.424
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制作用等。ERAS组采取的处理措施为保持手术室

环境温暖，静脉输入加温液体，冲洗液加温，尽量使

患者体温保持在正常范围，促进患者术后恢复。③
液体控制。高龄髋部骨折患者常合并多种内科疾

病，尤其是呼吸和循环系统疾病，心肺功能多较差，

过量输液使心肺负担加重，严重者可能引起心力衰

竭，还可使毛细血管渗漏加重，引起组织水肿，影响

患者术后康复及切口愈合，控制液体输入，可以改善患

者肺功能和低氧血症，减少术后心肺并发症发生。

3.术后优化措施：①合理镇痛。手术创伤后局

部组织损伤产生炎症介质，释放入血可以引起全身

炎症反应，炎症介质还可产生疼痛或痛觉过敏。疼

痛可影响患者早期下床活动，影响患者术后恢复，使

患者住院时间延长[15]，合理而有效的镇痛可以缓解

患者的焦虑情绪，并且是患者能够早期功能锻炼的

前提。围术期应该采用多种药物、多种方式的多模

式镇痛。结合阿片类镇痛药、非甾体类抗炎镇痛药，

通过抑制交感活化及炎症介质产生等机制，对减轻术后

炎症反应、促进术后恢复及结局改善具有重要意义[16-17]。

镇痛方案的制订遵循按时镇痛，抗炎消肿的原则。

定时镇痛具有镇痛效果确定、降低给药剂量、减少不

良反应等优势，优选选择性COX-2抑制剂，快速起

效，持久镇痛，可有效缓解运动痛，不影响血小板的

聚集，不增加出血时间。如单纯采用COX-2抑制剂

镇痛不满意，可以加用阿片类药物。COX-2抑制剂

可以减少阿片类药物用量，达到患者清醒状态下的

良好镇痛，减少恶心呕吐的发生[18]。镇痛泵中使用

的主要是阿片类药物，镇痛作用强，但对运动性疼痛

疗效有限，且不良反应较大，可发生恶心呕吐、嗜睡、

呼吸抑制、依赖性等[19]。本研究中，传统处理模式组

术后采用静脉镇痛泵镇痛，术后24 h及48 h，加速康

复组 VAS 评分与传统处理模式组比较，无显著差

异，术后12 h及72 h，加速康复外科组VAS评分显著

低于传统处理模式组，且传统处理模式组术后恶心

呕吐发生率及嗜睡、烦躁、认知障碍等精神异常发生

率显著高于加速康复外科组，可能与静脉镇痛泵内

的阿片类药物有关。②术后早期活动及康复锻炼。

老年髋部骨折患者，长期卧床易引起肺部感染、下肢

深静脉血栓形成及压疮等并发症。加速康复外科组

术前即对患者进行康复锻炼宣教，使患者及家属意

识到康复锻炼的重要性。术后指导患者早期进行康

复训练，早期下床可增加患者的信心，增强患者的主

观能动性，有利于减少并发症[20]，加快康复进程，提

高治疗效果。合理有效的镇痛方案，可以减少患者

由于活动引发的不适，使患者依从性增加，对于患者

术后早期下床起到了非常重要的作用。③尿管的处

理。全身麻醉或者腰硬联合麻醉后，患者排尿反射

受抑制，引起暂时性膀胱功能障碍，术前需要常规留

置尿管。术后，随着麻醉消退，膀胱括约肌基本已恢

复功能，理论上来说，麻醉消退后就可以自主排尿。

尽早拔除尿管可减少留置尿管引起的疼痛不适、尿

路感染等并发症，同时有利于患者术后早期下床活

动。本研究中，加速康复外科组尽量术后当天进行

排尿训练后拔除尿管。尿潴留高危患者术后予以口

服α受体阻滞剂（坦索罗辛或多沙唑嗪），以减少插

管时间，实现第2天拔管。

本研究结果表明，高龄髋部骨折患者围手术期

应用加速康复外科理念安全有效，可以减少术后恶

心、呕吐和精神异常的发生率，促进患者恢复，显著

缩短术后住院时间。应用过程中，应加强临床医生

与护理人员及麻醉医师的合作，减少围手术期应激

反应，使患者术后尽早康复。

四、本研究的优势及存在的不足

与国内外同类研究相比，笔者认为本研究具有

一定的优势：（1）更加注重术前及术后的镇痛，通过

合理而有效的镇痛可有效缓解患者的焦虑情绪，使

患者能够早期功能锻炼成为可能。（2）注重术后的康

复训练，指导患者早期进行康复训练，增加患者信心

的同时充分发挥患者的主观能动性，有利于减少并

发症。（3）注重加强医务工作者之间的合作，在相互

协作的基础上，有效减少围手术期的应激反应，达到

术后快速康复的目的。

同时，本研究尚存在以下不足之处：（1）本研究

为回顾性研究，难免存在回忆偏倚，可能影响研究结

果的准确性；（2）虽然两组患者的一般资料差异均无

统计学意义，但不能排除其他混杂因素可能对试验

结果造成的影响，故本研究属于非随机对照的临床

试验；（3）此外，由于本研究的样本量偏少，结果可能

存在一定偏倚。
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