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老年髋部骨折围手术期处理

孙家元　张英泽

　　摘要　骨质疏松所致老年骨折中髋部骨折常见。国内医生非常重视老年髋部骨折手术技术，但缺

乏对围手术期处理的重视。合理的围手术期处理能够保证手术安全、提高手术效果、最大程度恢复患者

功能，科学的多学科协作康复计划和出院后指导亦能有效提高患者术后功能。该文就近年老年髋部骨折

围手术期处理作一系统阐述。
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　　随着世界人口老龄化加剧，骨质疏松患者逐年增加。

骨质疏松所致老年骨折中髋部骨折约占５０％以上
［１］。据

报道，１９９０年全世界约有１２６万髋部骨折患者，到２０２５

年将会增加１倍，而到２０５０年全世界髋部骨折患者将会

达到４５０万。我国正在进入老龄化社会，据推测１９８０～

２０２０年期间老年人口将成倍增长，相应的老年人骨折率

每１０年增加３０％，同样髋部骨折人数也呈４倍上升，医

疗费随之剧增。这就意味着，到２０２０年用于髋部骨折的医

疗费用将达６００亿美元，到２０４０年约需２４００亿美元。老年

人髋部骨折若处置不当，只有３０％患者能恢复到伤前生活

状态，给患者家庭和社会往往造成沉重的经济负担。

目前国内医生非常重视老年髋部骨折的手术技术，

但对围手术期处理重视程度不够。老年髋部骨折患者多

伴发内科疾病，合理的围手术期处理能够保证手术安全、

提高手术效果、更大程度上恢复患者的功能。国外学者

对此进行了详细研究，不仅创立围手术专业期刊《围手术

期实践杂志》（ＪＰｅｒｉｏｐｅｒＰｒａｃｔ）———美国《科学引文索引》

（ＳＣＩ）收录期刊，而且在多中心、大样本的前瞻性研究基

础上进行循证医学研究，并提出相关指南［２，３］。现就国外

学者在老年髋部骨折围手术期处理方面的理念和方法作

一综述。

１　手术时机

目前关于老年髋部骨折手术时机的理念仍然为：患者

入院后应尽早手术。大部分临床研究表明，老年髋部骨折

患者延迟手术２４～４８ｈ，术后１年死亡率会增加，但是对于

伴发多种内科疾病的患者，应给予简单有效的内科处理，调

整其生理状态至最佳后及时手术，即在早期手术和患者最

佳生理状态之间寻找一种平衡，这种平衡的获得很大程度

上取决于创伤骨科医生多年积累的临床经验［２５］。

Ｄｏｒｕｋ等
［６］把６５例老年髋部患者分成两组（第一组

患者均在入院５ｄ内手术，第二组患者在入院５ｄ后手

术）进行前瞻性研究，发现延期手术患者住院时间长、负

重时间晚、术后１年死亡率高。Ｏｒｏｓｚ等
［７］经前瞻性研究

１２０６例老年髋部骨折患者发现，伤后２４ｈ内手术患者的

死亡率和术后功能并没有明显提高，但住院时间明显缩

短，术后疼痛和其他并发症发生率明显降低；Ｓｉｅｇｍｅｔｈ

等［８］经前瞻性研究３６２８例老年髋部骨折患者发现，伤后

４８ｈ手术患者的住院天数明显增加。这两个研究属于大

样本前瞻性研究，但均存在随访时间过短的缺点。

ＭｃＧｕｉｒｅ等
［９］对１８２０９例老年髋部骨折术后患者进行２

年随访，发现延期４８ｈ后手术会明显增加患者死亡率，延

期手术是患者术后死亡率的独立危险因素。Ｖｉｄａｎ等
［１０］

近年研究发现，手术延迟多为老年髋部患者内科伴发疾

病所致，即死亡率高的原因跟患者内科伴发疾病有很大

关系。这也提示我们正确治疗内科伴发疾病，做好围手

术期处理，以降低远期死亡率。

综上所述并结合近年文献，建议对于大部分老年髋

部骨折患者，应在４８ｈ内手术；对于伴发有３种及以上内

科疾病的老年髋部骨折患者，应迅速有效地调整其生理

状态，争取在４ｄ内手术
［３，１１，１２］。

２　医学评估

老年髋部骨折患者不同于青壮年患者的地方在于老

年人器官功能下降及器官衰老过程中所伴发的各种内科

疾病，因此对这类患者进行医学评估显得尤为重

要［２，１１１３］。即使是同年龄老年髋部骨折患者，其内科伴发

疾病不同，日常生活活动能力不同，手术风险和可预期的

术后功能也截然不同。

Ｒｏｃｈｅ等
［１４］对２４４８例老年髋部骨折患者进行前瞻

性研究发现，术前伴发３种以上内科疾病患者术后３０ｄ

内死亡率大大增加，这充分说明术前医疗评估，把患者生

理状态调整到最佳的重要性。Ｐｅｎｒｏｄ等
［１５］经研究发现，

术前伴发充血性心力衰竭、慢性阻塞性肺部疾病和恶性

肿瘤是造成老年髋部骨折患者术后死亡的最强因素。

Ｅｇｏｌ等
［１１］报道指出，对于老年髋部骨折患者，主治医生应

组织内科医生和麻醉科医生进行术前会诊，充分评估患

者心血管系统（冠状动脉病变和高血压病）、呼吸系统、内

分泌系统（糖尿病）、神经系统、泌尿系统和消化系统的功

能，并给予适当处理，使其处于最佳生理状态，然后再施

行手术。然而，伴发疾病数的计算和确认上存在诸多分

歧，不利于统一标准进行比较。美国麻醉医师协会
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（ＡＳＡ）生理状况评分将受评估患者分为５个等级：Ⅰ级为

正常健康人，Ⅱ级为伴发轻度系统性疾病，Ⅲ度为伴发重

度、不可控的系统性疾病，Ⅳ度为伴发不可控制且随时威

胁生命的系统性疾病，Ⅴ度为处于２４ｈ内不进行手术治

疗就会死亡的状态［１６］。Ｗｈｉｔｅ等
［１７］最早采用ＡＳＡ生理

状况评分来预测伴发疾病对髋部骨折患者死亡率的影

响，对２４１例患者按此分级并术后随访２．１年发现，Ⅰ级和

Ⅱ级患者术后１年死亡率为８％，Ⅲ级和Ⅳ级患者术后１年

死亡率为３９％，两者之间有明显的统计学差异。Ｂｊｏｒｇｕｌ

等［１８］应用ＡＳＡ生理状况评分对１６３５例老年髋部手术患

者进行长达１０年前瞻性研究，发现ＡＳＡⅠ级患者术后平

均生存时间为８．５年，ＡＳＡⅣ级患者术后平均生存时间

仅为１．６年，两者之间有明显的统计学差异。这是近年

来随访时间最长、病例数最多的前瞻性研究之一，其研究

结果再次表明ＡＳＡ生理状况评分方法简单有效，对于老

年髋部骨折术前评估具有指导作用。

近年研究发现，ＡＳＡ生理状况评分除了可预测死亡

率外，还能用于评估术后并发症发生情况。Ｄｏｎｅｇａｎ

等［１９］报道对１９７例老年髋部手术患者进行回顾性分析，

发现ＡＳＡⅢ级、Ⅳ级患者术后并发症发生率明显高于

ＡＳＡⅡ级患者，而且ＡＳＡⅣ级患者术后并发症发生率是

ＡＳＡⅡ级患者的７倍以上。关于老年髋部骨折术后最常

见并发症研究，Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［２０］报道对８９３０例６０岁以上

髋部骨折患者进行回顾性分析，发现最常见的术后并发

症依次为心脏并发症（８％）、肺部并发症（４％）、胃肠道应

激性溃疡出血（２％）、短暂性脑缺血发作（１％）和卒中

（１％），术后存在心脏并发症和肺部并发症患者术后３０ｄ

死亡率分别为２２％和１７％，术后１年死亡率分别为３６％

和４４％，证实两者术后３０ｄ和术后１年死亡率没有统计学

差异。通过这个大型调查可以发现，大部分老年髋部骨折

患者术后并未出现并发症，但一旦发生术后并发症，尤其是

心脏和肺部并发症，死亡率非常高。这就启示临床骨科医

生，在整个围手术期均应与内科医生密切合作，高度重视患

者术后心脏和肺部并发症的发生。近年Ｒａｎｈｏｆｆ等
［２１］报道

对１０１０例老年髋部骨折患者进行调查分析，结果发现最常

见的术后并发症为贫血，故认为对老年髋部骨折患者术后

贫血现象应引起重视。对于肺部并发症而言，吸烟史、慢性

阻塞性肺部疾病史和动脉血氧过低均是高危因素［１１］。

Ｓｍｅｔａｎａ
［２２］在《新英格兰医学杂志》（ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ）上撰文

指出，用力呼吸容积（ＦＥＶ１）＜预测值７０％和ＦＥＶ１／用力肺

活量（ＦＶＣ）＜６５％是术后肺部并发症的高危因素。然而对

老年髋部骨折患者是否应该常规作肺功能检查，肺功能检

查是否有延迟手术的嫌疑，目前还存在较大争议［１１］。

ＡＳＡ生理状况评分的缺点是未能将患者精神状态

和认知能力纳入，而这些指标对于老年髋部骨折预后具

有重要意义。近年有学者主张将简易心智状态问卷调查

（ＳＰＭＳＱ）与ＡＳＡ生理状况评分相结合，用于评估老年髋

部骨折患者，以获得较好效果。Ｓｏｄｅｒｑｖｉｓｔ等
［２３］报道采用

ＳＰＭＳＱ、ＡＳＡ生理状况评分对１９４４例６６岁以上髋部骨

折患者进行前瞻性研究，发现ＳＰＭＳＱ、ＡＳＡ生理状况评

分和年龄等因素结合在一起，能够更加有效地预测术后

功能和死亡率。这也揭示老年髋部骨折患者术前评估是

一个复杂过程，受到多种因素的制约。为此，我院Ｌｉｕ

等［２４］自行设计术式量化评分表（ＱＳＳ），将各种错综复杂

的因素进行量化，用于老年髋部骨折患者治疗，并取得较

好的临床应用效果。

综上所述，我们建议老年髋部骨折手术前，应常规邀

请麻醉科医生和内科医生会诊，对患者进行医学评估，充

分估计术后并发症发生情况并进行早期干预。医学评估

中尤其要重视心肺功能评估，但对于肺功能检查，还是要

因人而异，采取个体化治疗。

３　术前处理

２１世纪初曾有学者一度支持牵引技术，认为它能够

减轻老年髋部骨折患者疼痛、防止继发移位，且有利于术

中骨折复位。然而近几年大量循证医学证据均不支持术

前常规牵引，尤其是反对导致压疮频发的皮牵引技术［３］。

为此，我们结合临床经验建议，对３６ｈ内手术患者，无需

牵引；对３６～７２ｈ手术患者，应根据情况决定是否牵引；

对超过７２ｈ手术患者，术前可行骨牵引。

抗生素应用可以降低围手术期感染率。在抗生素术

前应用方面，诸多学者已达成共识，即在麻醉生效即将切

皮时给予静脉滴注抗生素并持续至术后２４ｈ，但没有证

据支持延长抗生素应用能预防伤口感染［２，３，１１，１２，２５］。

４　麻醉

Ｐａｒｋｅｒ等
［２６］在对涉及２５６７例老年髋部骨折患者的

２２个临床试验结果进行Ｍｅｔａ分析后指出，接受区域阻滞

麻醉患者深静脉血栓发病率降低，术后１个月死亡率降

低，但术后３个月死亡率并没有明显降低，因此认为尚无

足够证据证明全身麻醉和区域阻滞麻醉两者之间哪一种

更具有优越性。这一点得到了诸多学者的认同［１１］。但

《澳大利亚老年髋部骨折治疗指南（２０１０年）》
［３］中却建议

对绝大多数老年髋部骨折患者应施行区域阻滞麻醉，可

以减少患者术后意识混乱发生率，并建议对接受连续性

硬膜外麻醉患者，首选旁正中入路［２７］。根据我国国情，我

们推荐《澳大利亚老年髋部骨折治疗指南》的观点。

５　深静脉血栓预防

Ｂｅｋｓａｃ等
［２８］指出，老年髋部骨折本身即是围手术期

深静脉血栓形成的主要危险因素，其他因素还有恶性肿

瘤、既往深静脉血栓史、卧床、冠状动脉粥样硬化、肥胖、

卒中史等。老年髋部骨折患者围手术期深静脉血栓的发

生率为３６％～６０％，其中形成肺栓塞概率为４％～２４％，

而演化成致命性肺栓塞概率则为１％～１３％，其中高龄和

深静脉血栓形成之间具有弱相关［２］。尽管深静脉血栓对

于老年髋部骨折患者很常见，且具有一定危险性，但国外

学者们对其防治尚未达成共识。

２１世纪初对１３３６５例老年髋部骨折患者的前瞻性

对照研究（阿司匹林安慰剂）
［２９］曾轰动一时，该研究成果

发表在《柳叶刀》（Ｌａｎｃｅｔ）杂志上，提示阿司匹林可降低
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２９％有症状的深静脉血栓发生，可降低４３％有症状的肺

栓塞发生；应用阿司匹林患者术后输血率增加，但并不增

加患者死亡率。但是Ｅｎｎｉｓ
［３０］随后对１０００例髋部骨折患

者进行阿司匹林和低分子肝素对比试验后指出，低分子

肝素更安全有效。接下来学者们对阿司匹林、低分子肝

素、普通肝素、磺达肝癸钠（凝血因子Ⅹ抑制剂）的作用进

行一系列对比研究，但观点各不相同，使得深静脉血栓预

防标准难以统一。Ｓｈｏｒｒ等
［３１］对１４４８０６例骨折患者深

静脉血栓预防情况进行回顾性分析后指出，磺达肝癸钠

的预防效果最好，其深静脉血栓发生率仅为１．５％，优于

低分子肝素（２．１％）和普通肝素（４．２％）。考虑到经济成

本在内，我们认为最适合我国国情的还是低分子肝素，此

外还要重视应用足底泵等机械装置预防深静脉血栓形

成。《澳大利亚老年髋部骨折治疗指南（２０１０年）》中也推

荐使用低分子肝素，对于有内科疾病而不适合药物治疗

患者，则推荐机械装置［３］。美国胸科医师协会建议采用

普通肝素、低分子肝素或磺达肝癸钠预防深静脉血栓，但

反对单独应用阿司匹林［３２］。

６　疼痛处理

疼痛是老年髋部骨折患者围手术期间极易被忽视的

问题之一。Ｍｏｒｒｉｓｏｎ等
［３３］对４３３例老年髋部骨折住院患

者术后研究发现，５０％患者在休息时有中重度疼痛，在下

地活动时这一比例高达８３％，仅有１３％患者在围手术期

因疼痛被给予止痛药。围手术期疼痛常造成老年髋部骨

折患者住院时间延长、术后康复效果差，甚至会诱发心脑

血管意外［１２］。

医生对疼痛视而不见或不愿意给予止痛药（尤其是

阿片类止痛药）很重要的原因是担心止痛药会增加患者

术后谵妄发生率。但 Ｍｏｒｒｉｓｏｎ等
［３４］通过对５４１例老年

髋部骨折患者围手术期的前瞻性研究发现，严重疼痛会

增加谵妄发生率，采用低剂量吗啡（＜１０ｍｇ／ｄ）止痛患者

的谵妄发生率是高剂量患者（＞３０ｍｇ／ｄ）的５．４倍。

另外，存在认知障碍患者的疼痛往往被严重低估，医

生要格外细心地去观察。患者血压升高、心率增快都有

可能是术后严重疼痛所致［３５］。

７　并发症处理

老年髋部骨折患者术后谵妄是近年研究热点［２，１２］。

与疼痛一样，谵妄也是老年髋部骨折患者围手术期极易

被忽视的问题之一，其危险因素有高龄、患者骨折前认知

障碍、既往脑血管疾病史和交流障碍［３６］。近年前瞻性研

究发现，老年髋部骨折患者谵妄发生率为１０％～６５％，其

中约１／３患者出院后还会发生谵妄；住院期间发生谵妄

患者出院后半年内认知能力会继续下降，死亡率增高［１２］。

谵妄的危害如此严重，应如何预防呢？近年有两个大型

前瞻性研究为我们提供了非常好的范例。Ｍａｒｃａｎｔｏｎｉｏ

等［３７］制定和实施积极的老年医学咨询模式，重视处理老

年髋部骨折患者水电解质失衡、疼痛等问题，并采取早期

拔除尿管、鼓励患者早期下地活动、预防性低剂量氟哌啶

醇等措施，使谵妄发生率降低２２％。Ｌｕｎｄｓｔｒｏｍ等
［３８］则

专门建立老年骨科病房，对患者进行专业化诊治，不仅使

谵妄发生率降低２０％，而且降低了压疮、泌尿道感染等并

发症发生率。我们在文献检索中发现关于老年髋部骨折

患者围手术期谵妄的研究文献可谓少之又少，从一个侧

面反映出骨科医生对此重视程度不够，而老年骨科病房

的建立可以说是老年骨科围手术期发展史上的一个里程

碑，是多学科研究方法（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙａｐｐｒｏａｃｈ）
［１３］的典

型代表，它必将加速老年髋部骨折围手术期处理的正规

化和专业化发展。

老年髋部骨折患者在围手术期需要相当时间卧床，

因此压疮发生率大大增加。压疮一旦出现，往往提示患

者预后不良［３９］。Ｂａｕｍｇａｒｔｅｎ等
［４０］对６５８例老年髋部骨

折患者进行前瞻性研究发现，１６％患者在入院后７ｄ内有

压疮形成，２８％患者在入院１４ｄ内有压疮形成，３６％患者

在入院３２ｄ内有压疮形成。２０１１年美国卫生部公布的

《压疮预防综合指南》包括风险评估、定期翻身和应用气

垫床设备等３个方面，对临床实践具有很强的指导作

用［４１］。ＭｃＩｎｎｅｓ等
［４２］研究发现，在手术室和病房应用减

压装置（ｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｌｉｅｖｉｎｇｏｖｅｒｌａｙｓ）可使压疮发病率降低

６０％以上。Ｄｏｎｎｅｌｌｙ等
［４３］则设计专用足跟保护器，发现

其能使得足跟皮肤溃疡发生率降低７３％。压疮防治是老

年髋部骨折围手术期处理中最为容易掌握的操作，只要

医生用心，与护士密切配合，一般都可以取得较好效果。

Ｅｒｓａｎ
［４４］报道２０％老年髋部骨折患者住院期间营养

不足，５０％重症监护病房患者营养不足，总胆固醇

＜１６０ｍｇ／ｄｌ老年患者死亡率增加，血清白蛋白＜３．５ｇ／ｄｌ

老年患者并发症风险增加４倍，围手术期死亡增加６倍，

因此营养问题显得尤为重要。Ｅｇｏｌ等
［１１］指出，营养不良

会显著增加老年髋部骨折患者术后伤口感染等并发症发

生率。Ｅｎｅｒｏｔｈ等
［４５］将８０例８０岁以上髋部骨折患者随

机分成两组（营养支持组和对照组）进行前瞻性研究后发

现，给予营养支持患者并发症发生率和死亡率明显低于

对照组，因此建议所有患者均应接受营养状态评估，必要

时给予蛋白和其他能量营养液，可促进患者康复，减少并

发症，降低死亡率。Ｓｐａｈｎ等
［４６］、Ｆｏｓｓ等

［４７］指出，血色

素＜８ｇ老年骨折患者围手术期并发症发生率和死亡率明

显增高，应给予积极处理。Ｍａｋ等
［３］则建议对此类患者

以输血纠正。我们建议给予此类患者少量多次输血，避

免一次输血过多造心力衰竭和肺水肿，有条件时可输新

鲜血液，以增加抵抗力。

８　康复和出院后指导

老年髋部骨折患者应接受科学地采用多学科研究方

法的康复计划，循序渐进，逐步实现恢复患者伤前活动水

平的目标［３，１３，４８５１］。

出院后指导是老年髋部骨折围手术期处理中最容易

忽略的问题，重视手术而忽略出院后指导常常使手术治

疗前功尽弃。ＣｏｌｏｎＥｍｅｒｉｃ等
［５２］对１１２２９例老年髋部骨

折患者进行长达１０年随访，发现有１０％～２０％再骨折发

生率，其再骨折风险增加２．５倍。Ｈａｒｗｏｏｄ等
［５３］、Ｇｒａｎｔ

·３１·
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等［５４］分别撰文建议，老年髋部骨折患者出院后应继续补

充维生素Ｄ和钙剂，口服双磷酸盐等骨质疏松治疗，以减

少跌倒后再骨折发生率。Ｌｙｌｅｓ等
［５５］对２１２７例老年髋部

骨折患者进行１．９年前瞻性研究，其中１０６５例患者术后

９０ｄ后接受唑来膦酸（双磷酸盐之一）静脉注射，１０６２例

患者接受安慰剂，所有患者均常规口服维生素Ｄ和钙剂，

结果发现静脉注射唑来膦酸患者再骨折发生率和死亡率

均明显降低。该研究结果发表在著名的《新英格兰医学

杂志》上，对临床治疗骨质疏松具有重要指导意义。

Ｔｉｎｅｔｔｉ等
［５６］、Ｍａｋ等

［３］则提出包括使用髋部保护器在内

的综合预防跌倒措施，更加全面系统地解决了出院后指

导问题。

综上所述，我们应该借鉴国外学者的先进经验，结合

自己的实际情况，对患者提供个体化服务，做好老年髋部骨

折围手术期处理，不断提高我国老年髋部骨折的诊治水平。
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（本文编辑：边佶）

第十届国际骨科运动医学与关节镜外科学术论坛暨２０１３华东地区

运动医学与关节镜外科年会征稿与报名通知

　　中华医学会运动医疗分会上肢学组、中华医学会骨科分会关节镜学组和复旦大学华山运动医学中心共同主办的国际骨科运动

医学与关节镜外科学术论坛（ＩＦＯＳＭＡ）已连续成功举办９年，具有良好的国际声誉。第十届国际骨科运动医学与关节镜外科学术论

坛将于２０１３年４月４日至６日移师浙江省杭州市举办，同期举办２０１３华东地区运动医学与关节镜外科年会。论坛期间还设有国际

关节镜、膝关节外科及骨科运动医学学会（ＩＳＡＫＯＳ）批准的高级课程。

本次论坛由浙江省人民医院、浙江大学第二附属医院共同承办。特邀国际著名膝、肩、足踝、肌肉肌腱和运动损伤专家Ｓｔｅｖｅ

Ｓｎｙｄｅｒ、ＲｉｃｈａｒｄＡｎｇｅｌｏ、ＲｏｂｅｒｔＳｍｉｇｉｅｌｓｋｉ、欧阳宏伟等担任分专题首席讲师，就相关热点和难点问题进行专题讲座和手术演示。重点

议题：前、后交叉韧带损伤，多韧带损伤，半月板、软骨与髌股关节损伤；肩峰撞击症，肩关节不稳与盂唇损伤，肩袖与肱二头肌长头腱

损伤；腱病，运动医学基础问题。论坛特色：大师特邀演讲，病例讨论与综述，自由发言，手术演示。

本论坛授予国家Ⅰ类学分。会议基本注册费：共１８００元（包括参会资格、课程资料、观看手术演示与讨论、会展参观、欢迎晚宴、午

餐）。会议地址：浙江省杭州市西溪喜来登度假酒店（地址：杭州市西湖区紫荆港路西溪天堂国际旅游综合体１号）。注册及征稿提

示：只接受网上注册与投稿，截止日期：２０１３年２月２８日。会议官方网站：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ＩＳＡＫＯＳＳｈａｎｇｈａｉ．ｃｏｍ，ｗｗｗ．ｃｏｓｍ．ｏｒｇ．ｃｎ。

会议秘书处：朱丹杰（浙江省人民医院，杭州）１３５１６８０７２００，冯莹（复旦大学附属华山医院，上海）０２１５２８８８２５５；邮箱：ｓｅｃｒｅｔａｒｙ＠ｉｓａｋｏｓ

ｓｈａｎｇｈａｉ．ｃｏｍ，ｚｈｕｄｊ＠１２６．ｃｏｍ。
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