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　　［摘要］　目的　回顾性分析我院创伤骨科１０年间手术治疗的９１５例８０岁以上髋部骨折患者临床资料，总结高

龄髋部骨折的手术治疗策略。方法　２００７年６月—２０１６年６月我院创伤骨科手术治疗的８０岁以上高龄髋部骨折患

者９１５例，根据术前患者的个体情况进行围手术期全身情况及基础疾病的调整，选择合适的麻醉方式和手术方案，尽早

手术治疗。术后进行积极的早期功能锻炼、专科护理和科普宣教。回顾分析患者手术等待时间、手术时间、住院时间、

出血量、术后全身和局部并发症及１年内死亡率。结果　９１５例患者手术时间５０～１２０ｍｉｎ，平均（６９．５±３４．２）ｍｉｎ；

手术出血量１５０～４４０ｍＬ，平均（２７８．３±５６．８）ｍＬ；住院时间５～３１ｄ，平均（５．６±３．２）ｄ。发生全身和局部并发症２１０

例，其中全身和局部并发症分别为１１７例和９３例。１４例（１．５％）患者死亡。根据手术等待时间分为＜２ｄ组、２～７ｄ组

和＞７ｄ组，３组患者的死亡率和并发症发生率差异有统计学意义（犘＜０．０５），等待时间越长，死亡率和并发症发生率越

高。结论　高龄髋部骨折通过积极的术前准备和评估，在围手术期充分调整全身情况及基础疾病用药，选择合适的麻

醉方式，根据骨折部位、类型选择合理的内固定方式，尽早实行髋部骨折手术，并积极开展专科护理和术前宣教，实现髋

部骨折的个体化诊疗，可获得满意疗效。
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　　随着我国进入老龄化以及骨质疏松患者的增

加，髋部骨折也逐年增多［１２］。手术是高龄髋部骨折

患者的主要治疗方式，可以最大程度缓解疼痛，减少

卧床并发症，实现自主功能锻炼，恢复自主功能。但

高龄患者常合并多种内科疾病或潜在的多脏器功能

衰退，个体因素存在显著差异，如伤前健康状况、生

活状况、全身各系统脏器的功能状态、骨折的类型

等，因此术者采取怎样的麻醉和手术方式成为目前

临床上研究的热点和难点［３４］。注重该群体的术前

评估，探讨个性化的手术治疗策略尤为重要。本研

究回顾性分析第二军医大学长海医院创伤骨科１０

年间收治的９１５例８０岁以上髋部骨折患者的临床

资料，探讨该群体髋部骨折的治疗策略，为提升高龄

髋部骨折患者的治疗效果、减少并发症的发生提供

依据。

１　资料和方法

１．１　研究对象　收集２００７年６月—２０１６年６月我

院手术治疗的高龄髋部骨折病例资料。病例纳入标

准：年龄≥８０岁，Ｘ线或ＣＴ诊断为股骨颈或股骨粗

隆间骨折，无股骨头缺血性坏死、髋关节炎、髋臼发

育不良及内固定手术禁忌证者；排除标准：开放性骨

折，自主意识欠佳或神志不清，自主功能较差，合并

严重的肝、肺、肾及血液系统疾病等无法耐受手术，

手术切口感染或皮肤破溃，病理性骨折，失访者。

１．２　一般资料　共纳入９１５例高龄患者，男２３３

例，女６８２例；年龄为８０～１０４岁，平均（８６．６±４．５）

岁。受伤原因：滑倒摔伤８４９例，交通伤１１例，运动

伤３例，其他５２例。受伤至手术时间１～１５ｄ，平均

（３．７±２．１）ｄ。合并高血压２１１例，糖尿病６５例，

冠心病４３例，心律失常５４例，脑梗死３８例，慢性阻

塞性肺疾病１８例，慢性肾衰６例，阿尔茨海默病５

例，癫疒间２例。根据美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级

评估，Ⅰ～Ⅱ级患者６９０例，Ⅲ级患者１０９例，Ⅳ级

患者１１６例。股骨颈骨折４６５例，股骨粗隆间骨折

４５０例。

１．３　治疗策略

１．３．１　术前评估　病房快速通道：到达骨科病房

后，建立静脉通道，根据病情进行心电监护，根据骨

折移位情况给予患肢牵引或胫骨结节牵引，快速完

成心脏彩超检查和肺功能检查评估。

１．３．２　围手术期全身情况和基础疾病的调整及手

术时机的选择　入院２４ｈ内骨科医师与内科医师、

麻醉科医师组成诊治团队。根据患者查体＋辅助检

查＋既往基础病史对患者进行ＡＳＡ分级评估，评估

为ＡＳＡ Ⅰ～Ⅱ级的患者于２４～８４ｈ完成手术；

ＡＳＡⅢ～Ⅳ级即全身情况较差、有明显脏器功能衰

退的患者，及时调整用药，内科和麻醉科医师及时跟

进手术耐受评估，１５ｄ内完成手术。高血压患者原

则上使用原来服用药物，对于单一药物无法良好控

制血压患者，心内科会诊给予联合用药；糖尿病患者

血糖控制在８．０ｍｍｏｌ／Ｌ左右，具体根据个体情况

给予口服降糖药或皮下注射胰岛素控制血糖水平，

极端血糖控制较差者使用胰岛素泵；冠心病患者通

过心功能检查了解心排量、射血分数等情况，评定心

功能分级，根据是否存在心律失常，合理使用药物控

制，提高心功能；慢性阻塞性肺疾病给予抗生素及平

喘、化痰药物，评估是否存在手术绝对禁忌证和对手

术的耐受情况，尽早安排手术，术后患者常规入住重

症监护病房，监护对症支持治疗１～２ｄ。

１．３．３　麻醉方式和手术方式的选择　根据患者的

身体状况选择麻醉方式，身体条件较好、凝血功能正

常的患者选择蛛网膜下隙麻醉或全身麻醉；心肺功

能较差的患者经过用药调整，选择神经阻滞麻醉；心

肺功能极差的患者，选择局部麻醉和简单的内固定

方式及手术方案。
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根据骨折部位和类型选择手术方式。Ｇａｒｄｅｎ

Ⅰ、Ⅱ型股骨颈骨折患者选择创伤较小的３枚空心

螺钉治疗，骨质疏松患者选择动力髋螺钉（ＤＨＳ）辅

助空心钉治疗；ＧａｒｄｅｎⅢ、Ⅳ型股骨颈骨折患者一

般选择手术较小的半髋置换，身体条件硬朗的患者

选择人工全髋关节置换术。ＥｖａｎｓⅠ、Ⅱ型稳定性股

骨粗隆间骨折选择ＤＨＳ内固定，Ⅲ型以上的不稳定

性股骨粗隆间骨折可选择髓内固定系统。骨折分型

和内固定方式如表１所示。

表１　骨折类型及内固定方式

类型及内固定方式 例数狀

股骨颈骨折 ４６５

　骨折分型

　　ＧａｒｄｅｎⅠ、Ⅱ １４８

　　ＧａｒｄｅｎⅢ、Ⅳ ３１７

　内固定方式

　　闭合复位多根钉固定 ９１

　　ＤＨＳ辅助空心钉固定 ５７

　　半髋置换 ２８２

　　全髋置换 ３５

股骨粗隆间骨折 ４５０

　骨折分型

　　ＥｖａｎｓⅠ、Ⅱ １５１

　　ＥｖａｎｓⅢ、Ⅳ、Ⅴ ２９９

　内固定方式

　　ＤＨＳ辅助空心钉固定 １２９

　　ＰＦＮＡ １３９

　　Ｇａｍｍａ钉 １０１

　　ＩｎｔｅｒＴａｎ钉 ８１

　　ＤＨＳ：动力髋螺钉；ＰＦＮＡ：防旋转股骨近端髓内钉

１．３．４　积极的早期功能锻炼和专科护理　术后第

１天，进行患肢肌肉等长收缩锻炼，术后２周下肢进

行主动、渐进、增强太极式锻炼，术后１个月应用步

行器不负重情况下进行下地活动。不稳定骨折或严

重骨质疏松患者可适当延长下地时间。另外，由专

科护士协同患者家属对患者进行翻身、拍背护理，预

防卧床并发症。

要求工作３年以上的护士进行疾病和围手术期

护理，在术前对患者家属进行术前宣教，医患配合。

疼痛管理：建立无痛病房模式，术前及术后使用疼痛

视觉模拟评分（ＶＡＳ）对患者进行评估，根据疼痛评

分给予相应的镇痛，直到患者疼痛评分低于４分。

呼吸系统护理：术前即指导患者呼吸训练，指导患者

正常的呼吸模式，并给予雾化吸入，翻身拍背。深静

脉血栓防治：对每位高龄髋部骨折根据Ａｕｔａｒ评分

表进行血栓评估，高风险患者围手术期即采用低分

子肝素钙皮下注射及弹力袜结合持续下肢静脉泵，

低风险患者给予低分子肝素钙皮下注射，术前１２ｈ

停用，术后２４ｈ恢复使用，常规抗凝３周
［５］。尿管

护理：根据患者的自主排便能力，术后２ｄ拔出；不

能自主排尿者，进行膀胱训练，选择合理时间拔出。

压疮护理：使用柔软平整无皱褶的床单，保持皮肤

的清洁干燥，每日擦身２～３次，２～３ｈ协助翻身。

１．４　科普宣教及术后跟踪随访　我们近年在高龄

髋部骨折防治方面进行了大量的宣教工作，对所收

治的患者进行术前科普宣教和术后个体化跟踪随

访。专门制作高龄髋部骨折防治宣传手册，对围手

术期患者及家属进行宣教，并建立高龄髋部骨折防

治在线网站，建立微信公众平台，对术后患者进行跟

踪随访和互动，实时解答患者提问和指导患者功能

锻炼。术后４、８、１２周及６、１２个月常规门诊复查。

１．５　观察指标　记录患者手术等待时间、手术时

间、出血量、住院时间及术后并发症发生情况。根据

手术等待时间的长短，将患者分成＜２ｄ组、２～７ｄ

组、＞７ｄ组，统计不同组间全身并发症和局部并发

症的发生情况。全身并发症包括死亡、肺部感染、肺

栓塞、脑梗死、深静脉血栓、心肌梗死等，局部并发症

包括压疮和切口感染。

２　结　果

２．１　手术基本情况　根据纳入标准和排除标准共

纳入９１５例患者。手术时间５０～１２０ｍｉｎ，平均

（６９．５±３４．２）ｍｉｎ；手术出血量１５０～４４０ｍＬ，平均

（２７８．３±５６．８）ｍＬ；住院时间５～３１ｄ，平均（５．６±

３．２）ｄ。

２．２　术后并发症发生情况　共发生全身和局部并

发症２１０例，全身并发症和局部并发症分别为１１７

例和９３例。全身并发症中，１４例患者死亡，死因分

别为致死性肺栓塞２例，急性心血管事件合并心功

能衰竭３例，急性脑梗死合并肺部感染４例，急性脑

卒中３例，呼吸衰竭２例；４４例患者继发肺部感染，

１２例患者出现非致死肺栓塞，１５例出现脑梗死，１４

例出现深静脉血栓，１８例出现心肌梗死。局部并发

症中，５７例患者发生压疮，３６例发生切口感染。

２．３　手术等待时间与并发症的关系　根据手术等

待时间的长短，将患者分成＜２ｄ组、２～７ｄ组

·１１４·
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和＞７ｄ组，统计不同组间全身并发症和局部并发症

的发生情况。结果显示３组患者的死亡率和并发症

发生率差异有统计学意义（犘＜０．０５），等待时间越

长，死亡率和并发症发生率越高（表２）。

表２　术后１年并发症发生情况

狀

并发症
总例数

犖＝９１５

手术等待时间

＜２ｄ

犖＝４５８

２～７ｄ

犖＝３５０

＞７ｄ

犖＝１０７

犘值

全身并发症

　死亡 １４ １ ４ ９ ＜０．０５

　肺部感染 ４４ ４ ６ ３４ ＜０．０５

　肺栓塞 １２ ２ ３ ７ ＜０．０５

　脑梗死 １５ １ ２ １２ ＜０．０５

　深静脉血栓 １４ ２ ４ ８ ＜０．０５

　心肌梗死 １８ ３ ４ １１ ＜０．０５

局部并发症

　压疮 ５７ ７ １０ ４０ ＜０．０５

　切口感染 ３６ ５ １０ ２１ ＜０．０５

３　讨　论

３．１　手术时机的选择　目前国内外学者已达成共

识，高龄髋部骨折早期手术可明显缩短住院时间，减

少卧床并发症的发生率。高龄髋部骨折患者手术等

待时间超过４８ｈ，围手术期并发症和死亡率将增加

１倍
［３，６］。Ｎｏｖａｃｋ等

［７］将２００１—２００５年以色列几家

大型公立医院中年龄＞６５岁的４６３３例老年髋部骨

折患者的随访资料进行回顾性分析，根据入院到手

术时间分成早期（＜２ｄ）、中期（２～４ｄ）和晚期

（＞４ｄ）３组，结果显示早期与晚期手术组患者在术

后住院期间、术后１个月和术后１年的死亡率分别

为２．９％、４．０％、１７．４％ 和４．６％、６．１％、２６．２％，说

明２ｄ内行手术治疗者的生存率优势明显。Ｒｏｓｓｏ

等［８］对某创伤中心的１５５８例髋部骨折患者进行统

计分析，发现入院至手术时间≤４８ｈ组的术后１年

病死率为１５．４％，而入院至手术时间＞７２ｈ组的术

后１年病死率为２９．５％，手术时间与并发症的关系

主要在７２ｈ时间段变化明显，表明入院至手术时

间＞７２ｈ是影响手术预后的重要因素。本研究共纳

入９１５例患者，受伤至手术时间１～１５ｄ，平均受伤

至手术时间为（３．７±２．１）ｄ，其中＜２ｄ者４５８例，

２～７ｄ者３５０例，＞７ｄ者１０７例。本组回顾性研究

显示，术后１年死亡率为６．６％，低于上述文献报

道。我们的经验是，建立骨科、内科、麻醉科多科

协作机制，入院２４ｈ内完善相关检查，并制定出个

体化治疗方案，对身体状况较好的患者，争取４８ｈ

内手术，合并相对禁忌证的内科疾病、全身状况较差

的患者，在全身状态未累及前尽早进行手术，只要身

体条件许可，手术越早越好。

３．２　麻醉方式的选择　高龄患者往往合并高血压、

冠心病、心律失常、呼吸功能不全、多脏器功能衰退，

对于腰椎极度疏松和退变以及需要长期服用抗凝药

物的患者，椎管内麻醉难度及风险非常大，全身麻醉

的风险也相对比较高。既往研究表明麻醉方式也是

影响髋部骨折患者死亡率的重要因素，髋部骨折术

后中等程度以上疼痛发生率约为２０％～７０％，如不

及时处理疼痛，可能限制术后功能锻炼、延长住院时

间、增高心血管事件发生率等［９］。常规全身麻醉下

行髋部骨折手术常出现术中血流动力学波动和术后

呼吸功能恢复缓慢等情况，气管插管也会引起恶心

呕吐、咽喉疼痛等不适，上述情况均会影响患者的术

后恢复。而对于心肺功能较差的老年患者，术后拔

除气管导管延迟，继而引起肺部感染、压疮等严重问

题，也是导致其病死率偏高的原因。Ｎｅｕｍａｎ等
［１０］

对１２６所医院收治的１８１５８例老年髋部骨折患者

的麻醉方式进行分析研究，发现不经过混淆因素调

整，局部麻醉和全身麻醉病死率相似，但调整混淆因

素后，局部麻醉病死率明显较全身麻醉低。Ｆｉｅｌｄｓ

等［１１］使用美国医师协会全国外科质量改进计划的

数据库对６１３３例髋部骨折患者死亡原因进行分

析，发现全身麻醉患者术后早期病死率较高。我们

的经验是，对有阻塞性肺疾病病史和相应临床表现

者，要避免气管插管麻醉，而采取腰骶部神经阻滞麻

醉，必要时复合小剂量全麻药，尽可能减少镇静和麻

醉药物用量对血流动力学的影响，即使对一些心肺

功能较差的患者也可以顺利渡过围手术期［１２１３］。另

外，对于心肺功能极差的股骨颈骨折ＧａｒｄｅｎⅡ、Ⅲ

型患者，为缓解患者疼痛，我们选择影响最小的局部

麻醉和３枚空心螺钉固定，尽可能缩短手术时间，减

少麻醉和手术对患者的影响，这也是本研究死亡率

较低的重要原因。

３．３　骨折部位、类型与手术方式的选择　髋部骨折

手术治疗的翻修率仍较高，翻修手术会进一步影响

患者的生活质量和生存率。因此，如何制定个体化

的手术治疗策略，尽可能减少手术翻修率和术后并
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发症，是髋部骨折的研究热点。对于股骨颈骨折，采

用多枚空心钉固定的优势在于抗旋转能力强、创伤

小，对股骨头的血运破坏较小，但抗垂直剪切力较

小，因此对于骨折线垂直的骨折和骨质疏松患者，

ＤＨＳ加拉力螺钉固定是理想选择。随着人工关节

置换的日益成熟，一期行人工半髋置换成为治疗高

龄移位型股骨颈骨折治疗的主要方法。Ｐａｒｋｅｒ

等［１４］研究４４５例老年移位型股骨颈骨折患者，在控

制了年龄、并发疾病及术前精神状况的前提下，对多

根钉内固定组和假体置换组进行了随机对照研究，

两组在术后疼痛、并发疾病及死亡率等方面均无差

异，但内固定组的再手术率（４０％）明显高于假体置

换组（５％）。另外，关于人工全髋关节置换与其他手

术方式比较的随机对照研究结果支持人工全髋关节

置换可以显著改善患者术后功能，降低术后并发症

和翻修率［１５］。

针对髋部骨折不同类型的特点，我们在总结既

往经验的基础上，结合国内外文献研究，制定了规范

化的内固定治疗策略。（１）对于股骨颈ＧａｒｄｅｎⅠ、

Ⅱ型骨折，如果全身状态一般、骨质疏松轻，可考虑

行手术创伤较小的３枚空心钉固定；骨质疏松较重

的患者，选择ＤＨＳ辅助空心钉固定。（２）对于股骨

颈ＧａｒｄｅｎⅢ、Ⅳ型骨折，如果患者身体健康、自主能

力较好，选择人工全髋关节置换；如果患者身体条件

和自主能力一般，则选择人工半髋关节置换。（３）对

于ＥｖａｎｓⅠ、Ⅱ型稳定性股骨粗隆间骨折，由于ＤＨＳ

具有滑动和加压双重功能，选择 ＤＨＳ内固定。

（４）对于不稳定性股骨粗隆间骨折、后内侧股骨距粉

碎及外侧壁不完整的骨折［１６］，ＤＨＳ固定易出现螺钉

内切割及钢板疲劳性折断，因此Ⅲ型以上的不稳定

性股骨粗隆间骨折可选择髓内固定系统。

３．４　围手术期全身情况及基础疾病的调整　髋部

骨折患者大都需要关节制动或牵引治疗，需长期卧

床，高龄患者往往还合并多种内科基础疾病，因此围

手术期全身情况及基础疾病的调整非常重要。肺部

感染是高龄患者最严重的并发症之一，防治肺部感

染是手术成败的关键。体质虚弱的老年人对感染反

应差，可能没有发热、白细胞计数升高等典型症状，

仅表现为精神萎靡不振等，应注意复查血常规、Ｃ反

应蛋白（ＣＲＰ）、胸部 Ｘ线片，以了解有无感染。对

于预防心血管事件可能受益的围术期药物主要有

β受体阻滞剂、他汀类药物、抗血小板药。在围术期

可通过增加已用药物剂量或增加抗缺血药物种类，

加强对冠状动脉性心脏病的治疗。糖尿病患者血糖

控制不理想与术后感染、切口不愈合等息息相关，我

们的体会是将血糖目标控制在８ｍｍｏｌ／Ｌ左右，伤

口感染率也大大降低。另外，高龄患者肾功能相对

较差，加上手术创伤和麻醉药物的使用，肾脏容易出

现损伤，术后应警惕肾损伤表现，如少尿、无尿、血尿

素氮和肌酐水平升高等。围手术期尤其要注意液体

治疗的重要性，术前及时纠正贫血、补充血容量，避

免长时间禁食。密切监测尿量（≥１００ｍＬ／ｈ）。同

时还要考虑老年患者心功能储备差的特点，必要时

监测中心静脉压，可酌情考虑使用利尿剂。术后常

规复查肾功能，围术期避免使用肾毒性药物。总之，

我们强调从老年患者的整体出发，在各器官系统治

疗存在矛盾时综合评估其脏器贮备功能，权衡利弊、

把握重点，以保障患者的生命安全，提高其生存质量。

３．５　抗凝药物的合理安排　高龄髋部骨折患者往

往因合并冠心病、心肌梗死、缺血性脑卒中、动脉支

架术后等需长期口服氯吡格雷等抗血小板药物，对

于长期服用抗凝药物的老年髋部骨折患者是否停用

抗凝药物仍然存在争议。为安全起见，我国骨科指

南建议基于血小板的半衰期，对于心血管事件低风

险者，建议停用阿司匹林３～５ｄ，停用氯吡格雷５～

７ｄ。然而，近年来文献研究表明老年髋部骨折延迟

手术会增加并发症和死亡率。Ｈａｒｔｙ等
［１７］回顾性分

析１８０例老年髋部骨折患者资料，其中１０例长期使

用氯吡格雷，１１例使用阿司匹林和氯吡格雷。早期

手术和停用氯吡格雷延迟手术的患者平均住院时间

分别为３．１、７．４ｄ，３０ｄ内的死亡率分别为４％、

２９％，差异均有统计学意义 （犘＜０．０５）。说明停用

氯吡格雷后延迟手术患者的死亡率远高于早期手术

患者。而且停用原有抗凝药物会增加心脑血管事

件、支架内动脉血栓形成、增加深静脉血栓的风险。

Ｍａｎａｑｉｂｗａｌａ等
［１８］回顾性分析１６２例老年髋部骨折

患者资料，１５例长期口服氯吡格雷，１４例未使用氯

吡格雷，两组患者的手术时间、术中出血量、术后血

红蛋白、术后输血量、术后切口并发症和出血相关并

发症的发生率等差异均无统计学意义 （犘＞０．０５）。

我们的经验是，对于ＧａｒｄｅｎⅠ、Ⅱ型股骨颈骨折和

ＥｖａｎｓⅠ、Ⅱ型稳定性股骨粗隆间骨折，不停用氯吡

·３１４·
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格雷或阿司匹林，实践证实术中出血或术后引流量

并没有明显增加，也没有没有明显增加围手术期并

发症。

综上所述，高龄髋部骨折患者往往合并骨质疏

松及多种内科疾病，手术风险较高，但通过积极的术

前准备和评估，选择合适的麻醉方式，根据骨折部

位、类型选择合理的内固定方式，在围手术期充分调

整全身情况及基础疾病用药，尽早实行髋部骨折手

术，并积极开展专科护理和术前宣教，实现髋部骨折

的个体化诊疗，可有效提高临床治疗效果、减少卧床

并发症。
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