
随着人们生活方式的转变及人口老龄化的加

剧，老年骨质疏松髋部骨折患病率不断提升，具有

较高致残率、死亡率［1］。骨质疏松的主要临床特征

为骨强度下降、骨折风险增加，而老年骨质疏松的

一个常见并发症即为髋部骨折，会给老年人身心健

康、生活质量造成不利影响。张长青等［2］研究中提

出，预计2020年，国内老年骨质疏松髋部骨折患者患

病率为16%~20%，患病人数为180万~200万。多数

老年骨质疏松髋部骨折患者预后不佳，其中可达到

完全康复者仅占 25%，40%需家庭照护，且多数需

拄拐或借助助行器，≥50 岁患者 1 年内死亡率约

24%［3］。因此，老年骨质疏松髋部骨折已经成为重

大社会医疗问题，既往常规诊疗模式存在一定不

足，如诊疗措施具有一定经验性、随意性，诊疗流程

不够完善，分工不明，部分医务人员专业知识缺乏

等，严重影响老年骨质疏松髋部骨折患者的治疗效

果。因此，应探寻新型有效规范化诊疗模式，以切

实提升老年骨质疏松髋部骨折患者的诊疗效果，为

临床救治赢得宝贵时间，提升患者生活质量，改善

预后。加速康复外科（enhanced recovery after sur⁃
gery，ERAS）是指通过多种循证医学已证实的措施，

优化围术期相关工作，减少不必要的侵入操作，缓解

手术创伤应激，以促进病患康复，降低病死率［4-5］。当

前，ERAS在骨科领域得到广泛发展，特别是在关节

置换患者中治疗效果理想［6-8］。如何运用ERAS规

范化诊疗，全面提高老年骨质疏松髋部骨折患者的

救治水平，是当前骨科界的重要难题和热点问题。

本研究收集2016年6月—2018年6月因老年骨质疏

松髋部骨折（股骨颈骨折、粗隆间骨折）由同一组医

师完成手术治疗的患者652例，重点探讨ERAS规范

化诊疗模式与常规诊疗模式的临床应用效果，对患

者再入院率、死亡率、住院时间、费用等方面进行统

计分析，研究结果报道如下。

老年骨质疏松髋部骨折中ERAS规范化诊疗的临床应用
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［摘 要］ 目的：探讨老年骨质疏松髋部骨折中快速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）规范化诊疗的应用价

值。方法：选取2016年6月—2018年6月因老年骨质疏松髋部骨折接受手术治疗的患者。根据诊疗模式分组，采用ERAS规
范化诊疗模式者纳入研究组（229例）。用1∶1最邻近倾向性评分匹配对常规诊疗模式患者进行筛选，使筛选出的研究对象在
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髋关节功能Harris评分。并记录并发症发生率、入院到手术时间、住院时间、住院费用、术后12个月内再入院率及死亡率。结果：
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0.87%，均低于对照组（6.55%、3.93%）（P < 0.05）。结论：应用ERAS规范化诊疗模式治疗老年骨质疏松髋部骨折，可缓解术后
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1 对象和方法

1.1 对象

收集2016年6月—2018年6月因老年骨质疏松

髋部骨折（股骨颈骨折、粗隆间骨折）由同一组医

师完成手术治疗的患者 652例。纳入标准：①符

合《老年髋部骨折诊疗专家共识》［9］中老年骨质疏

松髋部骨折诊断标准；②行手术治疗，包括股骨

颈骨折人工股骨头置换术、股骨粗隆间骨折闭合

复位股骨近端抗旋髓内钉内固定术；③年龄≥60岁，

骨密度检测提示骨质疏松；④意识清楚；⑤知情

同意。排除标准：①合并严重心、肝、肾、脑等脏

器疾病无法耐受麻醉及手术；②合并严重精神疾

病；③骨折前生活无法自理；④肿瘤病理性骨折；

⑤围手术期无法配合诊疗计划的患者。根据诊

疗模式分组：采用 ERAS 规范化诊疗模式者纳入

研究组（229例），其余均行常规诊疗模式，用 1∶1
最邻近倾向性评分匹配对常规诊疗模式患者进

行筛选，纳入对照组（229例），筛选出的研究对象

在临床基线特征上与 ERAS组具有可比性。本研

究经苏州市立医院伦理委员会审核批准，所有患

者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 常规诊疗模式

对照组实施常规诊疗模式，包括术前全面诊断

病情，但不进行呼吸锻炼，术前晚 22∶00后禁食禁

饮，疼痛明显者遵医嘱给予止痛药物；选择蛛网膜

下腔麻醉，不刻意进行输液量控制，棉被覆盖保温；

术后肛门排气后食用少量流质食物，根据患者意愿

进行术后活动等。

1.2.2 ERAS规范化诊疗模式

构建ERAS规范化诊疗小组，小组成员包括手

术医师、麻醉医师、营养师、护士长、护士、康复师

等。小组定期进行ERAS规范化诊疗知识及技能培

训，确保可熟练掌握并运用。患者入院后，小组全

面评估其基本情况，根据患者病情制定针对性

ERAS规范化诊疗方案。

完善急救绿色通道流程，急救绿色通道流程如

图1所示，48 h内限期手术。

完善ERAS诊疗临床路径。①入院评估：患者

急诊入院后，除髋部X线检查外，还同时完成胸部平

片或胸部CT检查，若急诊未完成，入院后当天应完

成相关检查；全面评估压疮风险、营养状况、电解

质、疼痛程度、体温、内科并发症、精神状况、伤前活

图1 老年骨质疏松髋部骨折患者救治绿色通道流程

关节外科主任组织讨论

审批手术，确定手术
方案，决定手术人员

手术

进入老年髋部骨折48 h限期手术流程

可耐受手术麻醉

麻醉科

不耐受麻醉

进入保守治疗流程

明确诊断，
收住入院

相
关
科
室
会
诊
治
疗
调
节
患
者
健
康
状
况

1、有重要器官疾病史
2、ASA分级⫺Ⅲ级
3、有严重心肺疾病症状
4、实验室检查、影像检查异常

关节外科副主任医师评估
患者手术风险或耐受情况

1、详细评估健康状况（心肺功能）、既往病史，进行
术前预防镇痛、深静脉血栓预防
2、实验室检查，骨质疏松指标
3、即刻血糖、血压、心电图，丁字鞋，预约下肢彩超

1、询问外伤史、查体、初步诊断
2、拍摄骨盆正位、髋关节侧位片、胸片
3、必要时加髋部、肺部CT

关节外科值班医生
急诊预检台护士协助家属挂
号，直接送交急诊外科医生

老年病人（⫺60 岁）外伤后髋
部疼痛活动受限来急诊就诊

1、外伤前健康状况良好，无重要器官疾病史
2、平时生活可自理（ASA分级Ⅰ、Ⅱ级）
3、可步行15~20 min，可登三层楼
4、无严重心肺疾病症状（胸闷、心悸、胸痛等）
5、生化检查、胸片、心脏彩超、血管彩超基本正常

第40卷第3期
2020年3月

虞 宵，郭东昇，周晓强，等. 老年骨质疏松髋部骨折中ERAS规范化诊疗的临床应用［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2020，40（3）：426-430 ··427



南 京 医 科 大 学 学 报

第40卷第3期
2020年3月

动、功能状况，给予相应处理；评估血氧情况，必要

时给予吸氧处理；除常规实验室检查外，还行骨质

疏松相关指标检测；入院24 h内完成下肢彩超及心

超检查。②术前综合评估：根据检查结果进行综合

评估，决定手术时间、麻醉方式。存在内科并存病，

如严重糖尿病、心功能不全、严重肺部感染等，可待

病症改善后再考虑手术治疗，不限时 48 h内手术；

术前营养师全面评估营养状况。③术前预防性处

理：术前检查排除下肢血栓，给予弹力袜、下肢压力

泵等物理治疗，预防深静脉血栓形成；加强术前镇

痛，疼痛缓解效果不佳者考虑神经阻滞，不应用阿

片类药物；常规给予胃肠道动力药预防术后呕吐。

④完善术前准备：术前进行医疗、护理知识宣教，安

抚患者情绪，必要时给予镇静药物口服，或请神经

内科或心理咨询师参与；进行肺功能锻炼；术前10 h
口服麦芽糖糊精果糖溶液 800 mL，术前 2 h口服麦

芽糖糊精果糖溶液300~400 mL。⑤手术期间：首选

周围神经阻滞及椎管麻醉，药物选择罗哌卡因等，

避免应用吗啡类药物；加强围术期体温控制，如室

温控制、术中应用加热毯、冲洗液应用前加温等，

保持术中体温监测>36.0 ℃；根据骨折类型选择恰

当手术入路方案，微创优先；术中尽量控制收缩压

110 mmHg，平均动脉压60 mmHg；控制性输液，避免

液体过多引发胃肠道水肿；加强压力性损伤预防管

理。⑥术后诊疗：不留置负压引流管、导尿管；术后

多模式镇痛，及时评估疼痛程度；术后12 h内常规多

模式预防深静脉血栓；麻醉恢复后无明显不适可进

行早期床上功能锻炼，术后2 d内X线检查，根据病

情尽早下床行走，并信息化监测功能锻炼、行走情

况；组织营养科会诊，制定个体化营养评估表，加强

营养支持；术后康复科介入，康复医师每日随临床

医生查房，根据患者个人情况制定康复计划并指导

康复锻炼。

1.2.3 评价指标

①采用视觉模拟评分法（visual analogue scale，
VAS）评估两组术后 1 d、3 d、5 d时疼痛程度，自“无

痛”到“剧痛”以0~10分表示［10］。②比较两组入院到

手术时间、住院时间、住院费用。③比较两组术中

及术后住院期间并发症发生情况。④采用髋关节

功能量表评估术前、术后 1个月时髋关节功能差

异。Harris评分包括疼痛、功能等，分值范围为 0~
100分，得分越高则髋关节功能越好［11］。⑤术后随

访12个月，比较两组再入院率及死亡率。

1.3 统计学方法

以SPSS20.0软件分析。计数资料分析采用χ2检

验。计量资料分析采用 t检验。P ≤ 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 临床基线资料

两组匹配后病例临床基线特征保持同质性

（P＞0.05，表1）。

2.2 入院到手术时间、住院时间、住院费用比较

研究组入院到手术时间、住院时间短于对照

组，住院费用少于对照组，差异有统计学意义（P <
0.05，表2）。
2.3 并发症比较

两组术中均未出现相关并发症。术后住院期

间，研究组并发症发生率（3.93%）低于对照组

（13.10%），差异有统计学意义（P < 0.05），两组均无

患者出现2种或以上并发症（表3）。
2.4 术后疼痛程度、髋关节功能比较

术后1 d、3 d、5 d时，研究组VAS评分均较对照

组低，差异有统计学意义（P < 0.001）。两组术前

Harris评分对比，差异无统计学意义（P > 0.05）；术后

1个月时，研究组Harris评分高于对照组，差异有统

计学意义（P < 0.001，表4）。
表2 两组入院到手术时间、住院时间、住院费用对比

组别

研究组

对照组

t值

P值

入院到手术时间（h）
045.21 ± 10.25
122.05 ± 19.54

52.698
<0.001

例数

229
229

住院时间（d）
08.95 ± 1.22
12.21 ± 1.42

26.351
<0.001

住院费用（元）

31 309.58 ± 18 096.42
35 879.72 ± 17 814.31

2.723
0.003

（x ± s）

表1 两组临床基线资料分析

组别

研究组

对照组

χ2/t值

P值

男

98
95

女

131
134

年龄

（x ± s，岁）

70.12 ± 2.41
70.06 ± 2.36

0.269
0.394

股骨颈

骨折

106
108

粗隆间

骨折

123
121

性别（例）

0.080
0.776

0.035
0.851

骨折类型（例）

例数

229
229
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2.5 再入院率、病死率比较

术后随访 12个月，两组均获得随访。其中，研

究组再入院率为 2.18%（5/229），对照组再入院率为

6.55%（15/229），差异有统计学意义（χ2=5.228，P=
0.022）；随访期间，研究组病死率为 0.87%（2/229），

表4 两组VAS评分、Harris评分对比

组别

研究组

对照组

t值

P值

术后1 d
3.01 ± 1.25
4.11 ± 1.32
＜9.157
＜0.001

术后3 d
2.04 ± 1.08
3.86 ± 1.16

17.377
＜0.001

术后5 d
1.51 ± 0.82
3.22 ± 1.28

17.023
＜0.001

例数

229
229

术前

49.25 ± 6.24
48.69 ± 5.36

1.030
0.152

术后1个月

90.70 ± 2.44
81.40 ± 5.43

23.641
＜0.001

（分，x ± s）

VAS评分 Harris评分

对照组病死率为 3.93%（9/229），差异有统计学意义

（χ2=4.564，P=0.032）。
3 讨 论

髋部骨折在临床上较为常见，且涉及类型较

多，包括股骨颈骨折、股骨粗隆间骨折等［12］。老年

骨质疏松髋部骨折所占比例较高，大多由直接或间

接暴力所致，手术为常用治疗措施［13］。传统老年骨

质疏松髋部骨折手术实践中，常规处理措施有术前

评估病情、处理基础疾病、术后恢复排气排便后进食

流质食物、根据患者意愿下床活动等，术后患者常常

发生肺部感染等相关并发症，住院时间延长［14］。促

使患者尽快、无并发症地康复是外科手术的目标之

一。近年来，随着微创手术、围术期应激反应控制、

疼痛控制等新理念的出现，传统外科诊疗模式正在

逐步革新，特别是在多学科协作诊疗模式平台上，

直接催生了ERAS规范化诊疗，可减少术后并发症、

缩短疗程、促进康复。ERAS理念主要是在外科手

术前、术中及术后，采用一系列循证医学证据支持

的优化管理措施，最大限度控制机体围术期应激反

应，促进康复［15］。目前认为，ERAS规范化诊疗能促

进患者康复，降低早期死亡率，改善生活质量，减轻

家庭及社会经济负担。但临床针对老年骨质疏松

髋部骨折手术患者的ERAS规范化诊疗模式研究仍

较少。

本研究在研究组中应用 ERAS规范化诊疗模

式，考虑到ERAS是一项系统工程故构建ERAS规范

化诊疗小组，进行多学科医师协作，并根据患者实

际情况制定方案。具体措施中，ERAS规范化诊疗

要求完善急诊绿色通道流程，最大限度缩短入院到

手术治疗时间，为患者赢得更多救治时间，促进24 h

内限时进行手术，并着重完善48 h内限时手术适应

证，即血糖<10 mmol/L，血压<160/100 mmHg，无肺

部感染或感染已被控制，心功能ASA ≤Ⅱ级，其他检

查显示无明显手术禁忌。此外，ERAS规范化诊疗

允许术前进食，术前10 h口服麦芽糖糊精果糖溶液

800 mL，术前 2 h 口服麦芽糖糊精果糖溶液 300~
400 mL，可防止因禁食禁饮时间过长引发营养不

良、肠道功能减弱等现象，且能促使术后胰岛素抵

抗减轻，控制应激反应。老年骨质疏松髋部骨折患

者大多术前存在较剧烈的疼痛，其疼痛程度虽存在

个体差异，手术前后的疼痛管理具有重要作用［16］。

故ERAS规范化诊疗模式术前重视疼痛管理，诊断

疼痛程度，进行多模式镇痛，符合 ERAS镇痛新理

念，可减轻疼痛所致应激反应；还重视术前预防性

处理，包括预防深静脉血栓、呕吐及预防性使用抗

生素控制感染等；完善术前准备，加强患者健康宣

教，安抚其情绪，以减轻应激反应。ERAS规范化诊

疗模式还强调术中改变麻醉方式，不首推全麻，而

首选周围神经阻滞及椎管麻醉，药物选择罗哌卡因

等，不使用吗啡类药物，以完善麻醉效果，减少手术

创伤等刺激作用。此外，术中选择恰当手术入路方

式，微创优先，可减少软组织损伤，控制出血，且有

利于减轻术后疼痛程度，促进康复［17］。此外，老年

骨质疏松髋部骨折患者年龄大，感觉神经敏感度下

降，皮肤弹性差，皮肤自我保护能力降低，一旦受

压，极易引发压力性损伤，导致住院时间延长［18］，故

ERAS规范化诊疗模式加强围术期压力性损伤诊

疗。目前认为，外科手术中导致患者体温降低的因

素较多，包括手术室温度低、皮肤暴露、消毒暴露视

野、消毒液挥发、低温液体输入等，而术中低体温可

引发应激反应，增加寒战、切口感染等并发症发生

表3 两组并发症发生情况对比

组别

研究组

对照组

肺部

感染

3
8

例数

229
229

尿路

感染

2
7

肺栓

塞

2
4

压力性

损伤

1
6

深静脉

血栓

1
3

心血管系

统疾病

0
2

（n）
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风险，且低温状态可能导致凝血酶活性下降，增加

术中及术后出血量［19］。故ERAS规范化诊疗模式要

求术中加强体温干预，积极预防低体温，减少体温

波动。该模式还重视术后多模式镇痛治疗，将作用

机制不同的镇痛药物、镇痛方法组合在一起，以发

挥协同作用，且能防止单一用药所致的不良反应，

延长镇痛时间，有利于促进术后康复。ERAS规范

化诊疗强调术后不留置或早期拔除负压引流管、导

尿管，以促使机体功能尽快恢复；麻醉恢复后尽早

进行床上功能锻炼，术后2 d内下床行走，并组织营

养科会诊，评估营养状况，制定营养支持方案；康复

科介入，完善诊疗工作，制定个体化康复计划并指导

锻炼。

本研究实施后，研究组术后 1 d、3 d、5 d时VAS
评分较对照组低，且入院到手术时间、住院时间短，

住院费用少。此外，研究组术后并发症发生率为

3.93%，较对照组的 13.10%低，提示ERAS规范化诊

疗模式在预防患者围手术期相关并发症的效果显

著。本研究还着重分析了ERAS规范化诊疗模式对

患者术后短期疗效的影响，发现术后 1个月时研究

组髋关节功能Harris评分更高，且术后12个月内再

入院率、病死率低，也证实了ERAS规范化诊疗模式

在老年骨质疏松髋部骨折患者中应用的有效性，可

达到促进术后康复、降低早期病死率、减轻家庭及

社会经济负担的目的。
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