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·临床研究·

加速康复外科理念在老年股骨粗隆间骨折围术期中的应用

袁 媛1 喻 博1 焦 竞1 程文俊1 张 力2

摘要

目的：探讨加速康复外科(ERAS)理念在老年股骨粗隆间骨折围术期中的临床效果。

方法：回顾性分析，收集我院2016年1月—2019年1月采用Gamma 3粗隆髓内钉治疗的老年股骨粗隆间骨折患者

的临床资料，根据是否应用ERAS理念，分为对照组和ERAS组，各30例。两组患者的性别、年龄、骨折分型、致伤原

因、合并内科病，以及骨质疏松等方面差异均无显著性意义(P>0.05)。比较两组术前、术后及总住院时间、术前及术

后疼痛视觉模拟评分(VAS)、围术期并发症、医疗满意度、骨折愈合时间、骨质疏松程度及Harris评分等。

结果：术前、术后及总住院时间，ERAS均显著少于对照组(P<0.05)；ERAS组术前1天、术后1天、术后3天的VAS评

分均显著低于对照组(P<0.05)，入院时及术后7天无明显差异(P>0.05)。ERAS组在围术期有7例(30.4%)出现并发

症，而对照组为15例(50%)，差异有显著性意义(P=0.032)。医疗满意度，ERAS组为93.3%，对照组为76.7%，差异有

显著性意义(P=0.04)。术后随访12—18个月，两组骨折愈合时间差异无显著性意义(P=0.428)。ERAS组出院时及

术后3个月Harris评分高于对照组，差异均有显著性意义(P<0.05)。术后6个月及12个月无明显差异(P>0.05)。至

末次随访时，ERAS组均顺利愈合，一例股骨颈短缩。对照组，一例内固定失效，一例内翻畸形愈合。两组差异无显

著性意义(P>0.05)。两组患者在术前及术后骨质疏松情况比较，差异均无显著性意义。术后3个月，两组骨质疏松

情况均较入院时加重，重度骨质疏松比率均升高，且对照组由36.7%上升为66.7%，差异有显著性意义(P=0.020) 。

结论：ERAS理念采用多学科协作模式，用于老年股骨粗隆间骨折的治疗，可减轻患者疼痛，减少住院时间，降低围

术期并发症的发生率，可促进术后早期康复，值得临床推广。
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髋部骨折是老年人面临的巨大威胁，发病率达 1.1%—

3.8%，并且随着经济社会发展，发病率不断升高[1—2]。股骨粗

隆间骨折约占髋部骨折的一半，且90%的粗隆间骨折发生于

65岁以上的老人，常合并多种内科疾患，长期卧床会导致各

种并发症，伤后 1 年内的病死率可高达 30%，致残率高达

50% [3]。加速康复外科 (enhanced recovery after surgery，

ERAS)理念，采用多学科协作模式，可提高疗效，降低创伤应

激反应，降低并发症与死亡率，缩短治疗时间，因而在外科各

领域逐步应用，但是在老年股骨粗隆间骨折的 ERAS 治疗

上，目前研究仍存在不足[4]。本研究旨在结合我院临床实际，

将ERAS理念应用于老年股骨粗隆间骨折患者，探讨其在围

术期中的临床效果。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：①年龄 65 岁—90 岁；②新鲜股骨粗隆间骨

折；③伤前患肢功能尚好，可独立行走；④能积极配合治疗；

⑤采用粗隆髓内钉手术治疗；⑥有完整的随访资料。

排除标准：①病理性骨折；②开放性或陈旧性骨折；③既

往行动不便或认知障碍，无法交流及生活自理；④合并严重

的内科疾患；⑤合并其他部位严重外伤。

1.2 一般资料

回顾性分析，收集2016年1月至2019年1月老年股骨粗

隆间骨折患者资料。我院于 2018年 3月开始将ERAS理念

应用于此类患者的治疗，将实施前的患者纳入对照组，将采

用ERAS理念治疗的患者纳入ERAS组，各纳入30例。

对照组：男 11例，女 19例，年龄 66—88岁，平均(76.63±

6.34)岁。Evans-Jensen分型：Ⅰ型 3例，Ⅱ型 5例，Ⅲ型 5例，

Ⅳ型7例，Ⅴ型10例。致伤原因：坠落伤1例，床上跌落1例，

电动车2例，自行车3例，滑倒23例。合并内科病26例：高血

压 15例，糖尿病 6例，冠心病 11例，心律失常 3例，慢阻肺 2

例，10例具有 2种或 3种内科病。骨质疏松程度：重度 11例
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(Sigh分级为 I—Ⅲ级)，轻度19例(Sigh分级为Ⅳ—Ⅵ级)。

ERAS组：男11例，女19例，年龄65—88岁，平均(76.83±

7.47)岁。Evans-Jensen分型：Ⅰ型 2例，Ⅱ型 4例，Ⅲ型 6例，

Ⅳ型9例，Ⅴ型9例。致伤原因：床上跌落2例，电动车1例，

自行车 2例，滑倒 25例。合并内科病 28例：高血压 16例，糖

尿病7例，冠心病8例，心律失常4例，哮喘1例，慢阻肺1例，

脑积水 1例，8例具有 2种或 3种内科病。骨质疏松程度：重

度13例，轻度17例。两组患者的性别、年龄、骨折分型，致伤

原因以及合并内科病等方面差异均无显著性意义(P>0.05)，

具有可比性。

本研究获得我院医学伦理委员会批准，所有患者均签署

知情同意书。

1.3 治疗方法

1.3.1 ERAS组：①入院后即由管床医师及责任护士进行宣

教及心理辅导，包括入院后的相关知识及各种便民设施，介

绍术前流程，缓解紧张焦虑或抑郁等不良情绪，增加患者及

家属的配合度，提高依从性。②给予静青栓或口服药物镇

痛，必要时给予阿片类药物。术前超前镇痛。适当给予镇静

催眠药物，保证术前的充足休息和睡眠。③统筹安排术前检

查，减少等待时间，减少搬动，避免增加患者痛苦。④由专职

康复医师，指导围术期术前功能康复。在疼痛能够忍受的前

提下，保持患肢外展中立位，防旋鞋固定；踝泵运动，指导股

四头肌、小腿三头肌及胫前肌群等长收缩运动。局部冷疗，

缓解肿胀及疼痛。⑤全面评估基础疾病，多学科协作会诊，

改善器官功能，积极调整至最佳状态。⑥低分子肝素预防下

肢深静脉血栓(deep vein thrombosis，DVT)。采用半坐卧

位，练习吹气球。指导排痰防止肺部感染。定时翻身及按

摩，避免压疮。鼓励多饮水，指导排尿，减少尿管使用，预防

尿路感染。⑦营养支持，低盐低脂易消化饮食。补充血容

量，调整电解质紊乱。必要时予以输注红细胞和白蛋白。术

前 6h可进食非固体易消化食物淀粉类或乳制品，术前 2h进

清饮料，可静脉补充晶体液；⑧制定个体化麻醉方案，尽可能

选择椎管内麻醉。⑨在牵引床上行内固定手术，微创操作，

植入Gamma 3粗隆髓内钉(Stryker公司)。术中根据失血情

况输注红细胞和血浆。术后不常规放置引流，对于难复性骨

折行有限切开复位者，留置引流管至术后 24—48h。术中控

制手术室温度在 24℃，手术床加恒温垫，术中液体均取自

37℃温箱。⑩术后常规使用抗生素3—5d。积极完善实验室

检查，补充水电解质、白蛋白，必要时输血。⑪术后多模式镇

痛：静脉自控镇痛泵+NSAIDs 药物，可加用口服阿片类药

物。⑫制定VTE评分量表，指导踝泵运动和患肢屈伸功能

锻炼。间歇式气压治疗，并使用低分子肝素预防DVT。⑬
术后 6h给予流质饮食。待肛门排气后过渡到富含蛋白质、

维生素及易消化的食物。严重骨质疏松患者，给予鲑鱼降钙

素及维生素D治疗，补充钙剂，出院后改用双膦酸盐继续治

疗。⑭由专职康复医师指导围术期术后功能康复：第一天，

麻醉苏醒后，半坐卧位，行踝泵运动，每次 5—10min，每天

8—10 次。指导股四头肌等长收缩运动，每次 5min，每天 3

次，收缩 5s，放松 3s，以后逐渐增加。术后第 2天开始，行髋

膝关节被动屈伸活动，每次15min，每天3次。嘱患者积极主

动行髋膝关节屈伸活动，每次10min，每天5次。术后第3天

开始，指导患肢在床边坐下，小腿下垂，主动屈伸膝关节。体

力允许则在助行器辅助下，患肢不负重下床活动。

1.3.2 常规组：入院后作一般情况评估，完善术前相关化验、

检查。嘱卧床休息，防旋鞋固定。术前 6h禁食水。同样在

牵引床闭合复位植入Gamma 3粗隆髓内钉。术后使用抗生

素及抗凝药物。指导患肢功能锻炼，禁止患肢负重，预防卧

床并发症。

本研究患者手术均由同一组医生完成，ERAS均由同一

医护团队实施。

1.4 评价指标

记录两组围术期资料，包括术前、术后及总住院时间，

VAS评分（入院时，术前 1天，术后第 1、3、7天），术后相关并

发症。记录出院时的医疗满意度。嘱术后 1个月、3个月、6

个月、12个月门诊复查，记录出院时及随访中的Harris评分，

记录骨折愈合时间、骨质疏松程度及并发症。

骨折愈合标准：局部无压痛，无纵向叩击痛；局部无异常

活动；X线片显示骨折线模糊，有连续性骨痂或骨小梁通过

骨折线；功能测定，能连续徒步步行 3min，并不少于 30 步。

连续观察两周骨折处不变形，则观察的第一天即为临床愈合

日期。

骨质疏松评价，采用Sigh分级，重度Ⅰ—Ⅲ级，轻度Ⅳ—

Ⅵ级。

1.5 统计学分析

数据采用 SPSS 19.0分析，其中计量资料用均数±标准

差表示，组间比较应用 t检验，计数资料应用 χ2检验，P<0.05

为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 围手术期

ERAS组术前、术后及总住院时间均显著少于对照组，

差异有显著性意义(P<0.05)，见表1。术前1天及术后1、3天

的VAS评分，ERAS组均显著低于对照组，差异均有显著性

意义(P<0.05)，见表 2。ERAS组满意度明显高于对照组，差

异均有显著性意义(χ2=6.444，P=0.04)，见表 3。两组并发症

情况，差异有显著性意义(χ2=4.593，P=0.032)。

对照组：15 例患者出现围术期并发症，发生率为

50.0%。低蛋白血症8例，其中3例伤口愈合不良，换药后愈
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合，无感染；恶心呕吐 2例，便秘 4例，谵妄或烦躁 2例，心功

能不全1例，肺部感染2例，脑卒中1例。尿管使用：2例术前

即导尿，并出现1例泌尿系感染，1例术后导尿。术前1例腘

静脉DVT，1例肌间血栓，均合并肺栓塞，术后1例肌间血栓。

ERAS组：7例患者出现围术期并发症，发生率为 30.4%。低

蛋白血症5例，2例伤口愈合不良，换药后愈合，无感染；胃肠

道症状：恶心呕吐1例，便秘3例；谵妄或烦躁1例；低钾1例；

肺部感染1例；尿管使用：2例术前即导尿，无术后导尿，无泌

感。术前1例胫后静脉DVT，术后无。

2.2 随访结果

所有患者获得随访，术后随访 12—18 个月，见表 4。

ERAS组，出院当天及术后 3个月Harris评分显著优于对照

组，但术后6个月及术后12个月差异无显著性差异。

骨折愈合情况：两组愈合时间差异无显著性意义。

ERAS组均顺利愈合，一例患者股骨颈短缩。对照组一例患

者内固定失效，改行全髋关节置换，恢复了行走功能。一例

内翻畸形愈合。

骨质疏松情况：两组患者在术前及术后随访中数据比较，

差异均无显著性意义。但是术后3个月，两组患者骨质疏松

情况均较入院时加重，重度骨质疏松比率均升高，对照组由

36.7%上升为 66.7%，差异有显著性意义(P=0.020)；ERAS组

43.3%上升为53.3%，但差异无显著性意义。见表5。

表1 两组患者住院时间比较 （x±s，天）

组别

对照组
ERAS组

t值
P值

例数

30
30

术前住院时间

5.57±2.329
4.00±1.857

2.880
0.006

术后住院时间

9.87±3.082
7.93±1.856

2.943
0.005

总住院时间

15.43±3.803
11.93±2.766

4.077
0.000

表2 两组患者VAS评分比较 (x±s，分)

组别

对照组
ERAS组

t值
P值

例数

30
30

入院时

7.07±1.230
6.77±1.135

0.982
0.330

术前1天

3.40±0.968
2.83±0.648

2.664
0.010

术后1天

7.37±0.765
4.97±1.189

9.301
0.000

术后3天

2.93±0.740
2.43±0.679

2.728
0.008

术后7天

1.10±0.759
1.43±0.504
﹣2.004

0.05

3 讨论

ERAS理念的关键在于优化围术期管理，采用多学科协

作的运作模式，联系相关骨科、麻醉科、康复医学科、护理及

手术护理、营养科、心理咨询师等，制定包括宣教指导，疼痛

控制，营养支持，管道管理，深静脉血栓预防、康复锻炼等一

表3 两组患者医疗满意度比较 （例）

组别

对照组
ERAS组

例数

30
30

不满意

7
2

基本满意

14
10

非常满意

9
18

满意比率

23/30(76.7%)
28/30(93.3%)

表4 两组患者Harris评分及骨折愈合时间比较 （x±s）

组别

对照组
ERAS组

t值
P值

例数

30
30

Harris评分（分）
出院当天

61.67±5.088
65.20±4.286
﹣2.909
0.005

术后3个月
73.77±3.148
77.53±3.461
﹣4.409

0.000

术后6个月
86.53±4.462
87.57±3.971
﹣0.947
0.347

术后12个月
91.67±3.055
92.03±3.253
﹣0.450
0.654

骨折愈合时间（周）

12.70±2.480
13.20±2.369
﹣0.799
0.428

表5 两组患者疏松资料(Sign分级 重度/轻度)比较（例）

组别

对照组
ERAS组
χ2值
P值

①对照组术后3个月与入院时相比χ2=5.406，P=0.020。

入院时

11/19①

13/17
0.278
0.598

术后3个月

20/10①

16/14
1.111
0.292

术后6个月

17/13
12/18
1.669
0.196

术后12个月

13/17
14/16
0.067
0.795

整套全面、个性化的治疗方案。

老年患者多合并各种内科疾病，本研究中有30%(18/60)

患者合并2种或以上的内科病。有数据显示，70%的老年髋

部骨折患者为ASA分级Ⅲ—Ⅳ级。Moja等[5]研究发现早期

手术可降低患者的死亡率。国内外研究均推荐老年髋部骨

折患者在伤后48h内接受手术[6—8]。目前仅19.9%的医院[9]能

够做到。有研究认为[10]，对于心脏彩超等术前检查，若无明

显症状，可不必检查；对于某些肺炎，泌尿系感染者，经相关

科室评估，若短期内无法纠正，建议及时手术。近年来，老年

患者绿色通道，多学科协作、骨科老年科共管病房，甚至专门

的老年髋部骨折病房等研究[11—15]，可以明显缩短术前住院时

间。本研究ERAS组通过合理调配医疗资源，优化流程，积

极联系多学科会诊，术前等待时间由5.57天缩短为4.0天，虽

然距离48h还有不小的差距，但48h手术比例由2/30(6.7%)提

高到8/30(26.7%)。同时，经过积极的多学科会诊，术后并发

症的发生率均较对照组有明显降低(P<0.05)，术后住院时间

及总住院时间也明显减少(P<0.05)。

1216



www.rehabi.com.cn

2022年，第37卷，第9期

疼痛可引起一系列创伤应激反应，极大影响治疗满意度

及术后康复[16]。有研究表明，疼痛是老年患者术后谵妄和认

知障碍的危险因素[17—18]。目前研究认为多模式超前镇痛的

疗效较传统单一镇痛模式更为满意[19]。本研究中ERAS组采

用多模式镇痛后，术前和术后 3d内的疼痛控制均明显优于

对照组。另外，合理安排术前检查，减少搬动次数，也能够有

效缓解疼痛。

本研究中对照组1例内固定失效，考虑与骨质疏松有直

接关系。Kesmezacar等[20]认为不稳定型骨折与骨质疏松为

股骨转子间骨折内固定失败的主要因素。王沈栋等[21]也分

析发现，重度骨质疏松是内固定失败的独立危险因素。本研

究数据显示，术后早期（3个月），由于患肢不能负重，骨质疏

松情况较前加重，此状况在对照组中尤其显著，而ERAS组

由于早期康复指导，骨质疏松虽有所加重，但差异并不显

著。后期随着骨折愈合及患者负重活动，骨质疏松逐步改

善。另外，现有的多数抗骨质疏松药物对骨折修复和骨折愈

合无不良影响[22]，并且抗骨质疏松治疗，有利于患者的骨折

愈合，并可预防对侧髋部骨折发生，因为髋部骨折后发生对

侧髋部骨折的风险将增加2.5倍[23]。

深静脉血栓是老年粗隆间骨折的常见并发症，两组患者

DVT发生率，差异无显著性意义(χ2=1.071，P=0.301)。两组

患者入院后即常规预防，术前等待时间超过 3天，则复查彩

超。两组仍有少数患者发生DVT，考虑与制动，凝血亢进以

及血管老化等因素有关。另外，本研究对照组中存在肌间静

脉血栓合并肺栓塞病例，但无明显肺栓塞缺氧症状。对于肌

间静脉血栓的治疗目前仍存在一定争议，但对于老年髋部骨

折患者，建议术后行3个月抗凝[24]。

康复医学在ERAS中发挥至关重要的作用。本研究中

ERAS组患者出院时及术后 3个月的Harris评分明显提高，

考虑康复医师的早期介入，指导围术期功能锻炼后，患者身

体协调性，肌力等运动功能恢复良好。研究证实[25]，早期的

功能康复，以及术后的抗骨质疏松治疗，提高了骨质质量，也

必然会提高患者的 Harris 评分。与杨路德等[26]研究结果不

同，本研究中ERAS组 6个月及 12个月Harris评分均未见明

显差异。另外，本研究中两组骨折愈合时间未见明显差异，

均在12—13周左右，这与季斌等[27]研究相似，不同的是，骨折

愈合时间并未因为ERAS的应用而缩短。

白蛋白作为住院时间延长的一个独立危险因素，研究证

实[28]，低蛋白血症易导致伤口愈合不良，增加感染风险。本

研究中，对照组中 8 例低蛋白血症(26.7%)，3 例愈合不良；

ERAS组中 5例低蛋白血症(16.7%)，2例愈合不良。均给予

输注白蛋白及伤口换药后愈合，但是增加了住院天数，降低

了患者满意度。

本研究中 ERAS 组患者的医疗满意度明显高于对照

组。患者满意度，代表了患者的整体住院体验，与患者疼痛

感、术前等待时间、术前宣教指导、术后功能康复指导等均有

密切关系。ERAS理念体现了人文关怀，增进了医患沟通，

提高了患者对医护的信任感。

综上，ERAS理念用于老年股骨粗隆间骨折的治疗中，

可减轻患者疼痛，减少住院时间，降低围术期并发症的发生

率，可促进术后早期康复，值得临床推广。由于本研究纳入

的样本量较少，资料分析不够全面，可能对研究结果造成偏

差。如何运用ERAS理念达到最佳的治疗效果，仍需要不断

的临床实践。
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