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高龄患者股骨粗隆间骨折围手术期发生心力
衰竭的相关危险因素分析*

韩 蕊,梅迎晨,陈游洲,郑 梅△

(北京积水潭医院心内科 100035)

  [摘要] 目的 探究高龄(年龄≥75岁)股骨粗隆间骨折患者围手术期发生心力衰竭的临床特点及危险因

素,为预防围手术期心力衰竭提供参考。方法 选取2019年1月至2021年1月因股骨粗隆间骨折就诊于该院

并顺利完成手术的500例患者,根据围手术期是否发生心力衰竭将患者分为心力衰竭组(n=62)和未心力衰竭

组(n=438)。收集两组患者临床资料进行单因素分析及多因素logistic回归分析,以寻找围手术期心力衰竭的

独立危险因素。结果 单因素分析显示,两组年龄、合并认知障碍、基础心脏病患者百分比比较,差异均有统计

学意义(P<0.05)。与未心力衰竭组比较,心力衰竭组术前左室射血分数(LVEF)降低,胸腔液体含量(TFC)、
合并严重低蛋白血症及中度以上贫血患者百分比升高,差异均有统计学意义(P<0.01)。与未心力衰竭组比

较,心力衰竭组的美国麻醉医师协会(ASA)身体状况分级、围手术期出入量正平衡患者百分比升高,差异均有

统计意义(P<0.05)。多因素logistic回归分析显示,年龄[OR=1.808,95%CI(1.132,4.249),P=0.002]、合

并基础心脏病[OR=8.243,95%CI(2.312,47.287),P=0.003]、合并认知障碍[OR=3.920,95%CI(1.032,
9.102),P=0.014]、术前中度以上贫血[OR=16.107,95%CI(4.013,51.237),P<0.001]、术前TFC[OR=
1.201,95%CI(0.698,5.315),P=0.027]、围手术期出入量正平衡[OR=5.073,95%CI(3.219,13.296),P<
0.001]、ASA身体状况分级Ⅲ/Ⅳ级[OR=3.389,95%CI(1.254,9.597),P<0.001]是围手术期发生心力衰竭

的独立危险因素。结论 老年股骨粗隆间骨折患者围手术期发生心力衰竭的独立危险因素包括年龄、合并基

础心脏病、合并认知障碍、术前中度以上贫血、围手术期出入量正平衡、术前TFC及ASA分级等。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

risk
 

factors
 

of
 

perioperative
 

heart
 

failure
 

following
 

intertrochanteric
 

fracture
 

surgery
 

in
 

elderly
 

patients
 

(≥75
 

years
 

old),so
 

as
 

to
 

provide
 

refer-
ences

 

for
 

the
 

prevention
 

of
 

perioperative
 

heart
 

failure.Methods A
 

total
 

of
 

500
 

patients
 

who
 

were
 

treated
 

in
 

Beijing
 

Jishuitan
 

Hospital
 

for
 

femoral
 

intertrochanteric
 

fracture
 

and
 

whose
 

operations
 

were
 

completed
 

success-
fully

 

from
 

January
 

2019
 

to
 

January
 

2021
 

were
 

enrolled.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

heart
 

failure
 

(HF)
 

group
 

(n=62)
 

and
 

the
 

non-heart
 

failure
 

(non-HF)
 

group
 

(n=438)
 

according
 

to
 

whether
 

heart
 

failure
 

oc-
curred

 

during
 

perioperative
 

period.The
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected.Univariate
 

and
 

multiva-
riate

 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

identify
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

perioperative
 

heart
 

fail-
ure.Results According

 

to
 

the
 

univariate
 

analysis,there
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

age,percentage
 

of
 

pa-
tients

 

with
 

cognitive
 

impairment
 

and
 

basic
 

heart
 

diseases
 

between
 

the
 

HF
 

group
 

and
 

the
 

non-HF
 

group
 

(P<
0.05).Compared

 

with
 

the
 

non-HF
 

group,the
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction
 

(LVEF)
 

decreased,the
 

pleural
 

fluid
 

content
 

(TFC),percentage
 

of
 

patients
 

with
 

severe
 

hypoproteinemia
 

(ALB<30
 

g/L)
 

and
 

more
 

than
 

mod-
erate

 

anemia
 

(HGB<90
 

g/L)
 

increased
 

in
 

the
 

HF
 

group,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.01).The

 

American
 

society
 

of
 

anesthesiologists
 

(ASA)
 

physical
 

status
 

classification
 

and
 

the
 

percentage
 

of
 

patients
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with
 

positive
 

balance
 

of
 

perioperative
 

inflow
 

and
 

outflow
 

in
 

the
 

HF
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-
HF

 

group,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Multivariate
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

related
 

to
 

perioperative
 

heart
 

failure
 

included
 

age
 

[OR=1.808,95%CI(1.132,
4.249),P=0.002],heart

 

diseases
 

history
 

[OR=8.243,95%CI(2.312,47.287),P=0.003],cognitive
 

im-
pairment

 

[OR=3.92,95%CI(1.032,9.102),P=0.014],preoperative
 

more
 

than
 

moderate
 

anemia
 

[OR=
16.107,95%CI(4.013,51.237),P<0.001],preoperative

 

TFC
 

[OR=1.201,95%CI(0.698,5.315),P=
0.027],positive

 

balance
 

of
 

perioperative
 

inflow
 

and
 

outflow
 

[OR=5.073,95%CI(3.219,13.296),P<
0.001],ASA

 

Ⅲ/Ⅳ
 

[OR=3.389,95%CI(1.254,9.597),P<0.001].Conclusion The
 

independent
 

risk
 

fac-
tors

 

of
 

perioperative
 

heart
 

failure
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

intertrochanteric
 

fracture
 

include
 

age,basic
 

heart
 

diseases
 

history,cognitive
 

impairment,preoperative
 

more
 

than
 

moderate
 

anemia,positive
 

balance
 

of
 

peri-
operative

 

inflow
 

and
 

outflow,preoperative
 

TFC
 

and
 

ASA
 

classification.
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words] intertrochanteric
 

fracture
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femur;heart
 

failure;perioperative
 

period;risk
 

factor;advanced
 

age

  随着我国人口老龄化的日益加剧,老年人的健康

问题愈发得到了人们的关注。老年人肢体灵活性及

平衡性下降,是骨质疏松的高发人群,并极易发生跌

倒事件,从而引起髋部骨折[1]。股骨粗隆间骨折是其

中的常见类型,其发病率在近年更是不断上升[2]。股

骨粗隆间骨折的发生部位主要位于股骨基底部至小

粗隆下缘之间,因此区域骨质较为薄弱,受到外力作

用时,极易发生骨折变形[3]。髋部骨折后,老年患者

常需卧床制动,加上存在应激反应及其他诸多因素,
极易诱发心力衰竭,其发生率可达10%~27%[4-6]。
目前普遍认为,老年髋部骨折患者在排除禁忌后,应
尽早手术治疗[7]。然而围手术期并发心力衰竭,甚至

最终致死的案例时有发生,其中心功能Ⅲ级患者的病

死率可达11%[8]。部分高危股骨粗隆间骨折患者虽

然及时得到了手术机会,但却因围手术期心力衰竭的

发生大大增加了其致残率和致死率,使其未能获得良

好的生存结局。但目前对于围手术期心力衰竭的相

关研究仍偏少,使相关评估工作存在难点。本研究通

过收集并分析本院近年收治的高龄股骨粗隆间骨折

患者的临床资料,旨在探索并寻找围手术期心力衰竭

发生的相关危险因素,进而为日后临床早期识别和干

预提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

以2019年1月至2021年1月本院收治的股骨粗

隆间骨折高龄患者500例为研究对象,参照《中国心

力衰竭诊断和治疗指南2014》[9],根据围手术期是否

发生心力衰竭分为两组:心力衰竭组(62例),男15
例,女47例,平均年龄(87.4±5.9)岁;未心力衰竭组

(438例),男136例,女302例,平均年龄(83.5±6.3)
岁。本研究经本院伦理委员会审核通过,所有受试者

均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 纳入标准与排除标准

纳入标准:(1)年龄≥75岁;(2)经临床诊断为新

鲜闭合性股骨粗隆间骨折,并接受术前全面评估及完

成手术;(3)均由同一组医师行手术及围手术期管理;
(4)临床资料和随访资料完整。排除标准:(1)保守治

疗,未行手术者;(2)病理性骨折者;(3)合并神经、血
管损伤者;(4)合并重要脏器损伤者;(5)合并精神疾

病、严重呼吸系统及肺部疾病者;(6)合并身体其他部

位多处骨折者;(7)术前已诊断急性心力衰竭者;(8)
临床资料不完整者。
 

1.2.2 临床资料收集

(1)基础资料:调阅病历资料并详细收集患者的

年龄、性别、高血压病史、脑梗死病史、是否合并认知

障碍、基础心脏病史、肾功能不全病史、糖尿病史等。
(2)实验室及其他检查指标:实验室检查指标包括血

常规、血清清蛋白(albumin,ALB),超声心动图测量

左室 射 血 分 数(left
 

ventricular
 

ejection
 

fractions,
LVEF),无创心排量监测评估术前胸腔液体含量

(thoracic
 

fluid
 

content,TFC)。(3)手术相关管理指

标:麻醉方式、美国麻醉医师协会(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)身体状况分级、手术持续

时间、术中出血量、术后转归、心内科会诊情况、围手术

期出入量等。其中,围手术期出入量以术后连续5
 

d的

24
 

h出量与入量差值的平均值表示,若其平均差值大

于或等于500
 

mL/24
 

h则为围手术期出入量正平衡。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计分析。数值变量均

采用连续变量,分类变量均采用分类协变量做统计分

析。先对各入组数据进行单因素分析,符合正态分布

的连续计量资料以x±s表示,组间比较采用两独立

样本t检验;计数资料以例数(百分比)表示,组间比

较采用Pearson
 

χ2 检验。后初步筛选影响患者围手

术期心力衰竭具有统计学意义的因素,并对筛选因素

进行多因素logistic回归分析,探究相关危险因素。
以双侧P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 心力衰竭相关因素的单因素分析

2.1.1 两组基础资料比较

心力衰竭组患者年龄、合并认知障碍、基础心脏
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疾病患者百分比3个方面与未心力衰竭组比较,差异

均有统计学意义(P<0.05);而两组患者的性别、高血

压病、脑梗死、肾功能不全、糖尿病等病史情况比较,
差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.1.2 两组术前实验室及其他检查指标比较

心力衰竭组患者术前LVEF较未心力衰竭组降

低,TFC较未心力衰竭组高,差异均有统计学意义

(P<0.01)。在对入组患者是否合并严重低蛋白血症

(ALB<30
 

g/L)及中度以上贫血[血红蛋白(HGB)<
90

 

g/L]进行分析后,心力衰竭组合并以上疾病患者

百分比较未心力衰竭组升高,差异均有统计学意义

(P<0.01),见表1。
2.1.3 两组手术相关指标比较

心力衰竭组患者 ASA分级较未心力衰竭组高,

且围手术期出入量正平衡的患者百分比较未心力衰

竭组高,差异均有统计意义(P<0.05)。两组患者的

手术时间、麻醉方式、术中出血量比较,差异均无统计

学意义(P>0.05),见表1。
2.2 心力衰竭相关因素的多因素logistic回归分析

剔除作为心力衰竭诊断标准之一的LVEF,将单

因素分析差异有统计学意义的因素:年龄、合并基础

心脏疾病、合并认知障碍、合并严重低蛋白血症、术中

中度以上贫血、TFC、ASA分级、围手术期出入量正平

衡等进行多因素logistic回归分析,结果显示,年龄、
合并基础心脏病、合并认知障碍、术前中度以上贫血、
术前TFC升高、围手术期出入量正平衡、ASA身体状

况分级Ⅲ/Ⅳ级是老年股骨粗隆间骨折患者围手术期

发生心力衰竭的独立危险因素(P<0.05),见表2。

表1  股骨粗隆间骨折患者围手术期心力衰竭相关因素的单因素分析

变量 心力衰竭组(n=62) 未心力衰竭组(n=438)  χ2/t  P

年龄(x±s,岁) 87.4±5.9 83.5±6.3 3.490 0.012

性别[n(%)] 0.847 0.399

 男 15(24.2) 136(31.0)

 女 47(75.8) 302(68.9)

基础心脏病[n(%)] 42(67.7) 180(41.1) 3.881 0.038

高血压病[n(%)] 43(69.4) 311(71.0) -0.476 0.635

脑梗死[n(%)] 17(27.4) 114(26.0) 0.210 0.834

认知障碍[n(%)] 17(27.4) 83(18.9) 2.091 0.027

糖尿病[n(%)] 25(40.3) 210(47.9) -0.284 0.778

肾功能不全[n(%)] 11(17.7) 44(10.0) 1.652 0.101

严重低蛋白血症a[n(%)] 40(64.5) 171(39.0) 2.952 0.004

中度以上贫血b[n(%)] 20(32.2) 105(24.0) 7.854 0.006

LVEF(x±s,%) 53.1±10.5 64.4±7.6 -2.741 0.007

TFC(x±s,k/Ω) 40.4±2.4 33.8±2.6 14.827 0.002

ASA身体状况分级 15.494 0.032

 Ⅰ/Ⅱ 8(12.9) 209(47.7)

 Ⅲ/Ⅳ 54(87.1) 229(52.3)

手术时间(x±s,h) 0.7±0.3 0.7±0.6 -0.166 0.868

麻醉方式 2.385 0.125

 全身麻醉 3(4.8) 32(7.3)

 非全身麻醉 59(95.2) 406(92.7)

术中出血量(x±s,mL) 170.4±113.9 193.5±118.9 -1.107 0.271

围手术期出入量正平衡
 

[n(%)] 50(80.6) 101(23.0) 12.700 0.003

  a:ALB<30
 

g/L;b:HGB<90
 

g/L。

表2  股骨粗隆间骨折患者围手术期心力衰竭的多因素logistic回归分析

因素 β SE Wald P OR(95%CI)

年龄(岁) 1.213 0.069 9.583 0.002 1.808(1.132,4.249)

基础心脏病 4.219 1.193 6.497 0.003 8.243(2.312,47.287)

认知障碍 1.174 0.879 5.239 0.014 3.920(1.032,9.102)
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续表2  股骨粗隆间骨折患者围手术期心力衰竭的多因素logistic回归分析

因素 β SE Wald P OR(95%CI)

术前中度以上贫血 1.983 0.525 21.784 <0.001 16.107(4.013,51.237)

围手术期出入量正衡 1.204 0.073 15.319 <0.001 5.073(3.219,13.296)

TFC 0.619 0.212 2.542 0.027 1.201(0.698,5.315)

ASA身体状况分级Ⅲ/Ⅳ级 0.987 0.218 18.652 <0.001 3.389(1.254,9.597)

3 讨  论

  据统计,全球每年约有160万例患者发生髋部骨

折,且高龄患者逐渐增多[10],而股骨粗隆间骨折是其

中的常见类型。尽管临床中对于股骨粗隆间骨折患

者的保守治疗存在一定效果,但目前被更为广泛地接

受的观点是早期手术和早期离床活动,并被认为是可

以减少相关并发症发生及降低病死率的关键因素[11]。
高龄患者合并基础疾病较多、代偿功能差,加之骨折

后应激反应、相关危险因素控制不良、手术创伤等因

素,常伴随或继发内科疾病恶化[12]。在本研究中,高
龄股骨粗隆间骨折患者围手术期心力衰竭的发生率

约为12.4%(62/500),与既往的研究结果相似[4-6,13]。
而老年人伴发心力衰竭症状往往不典型[14],使救治难

度大大增加。且骨折后患者一旦发生心力衰竭其死

亡率是未发生心力衰竭患者的6倍[15],严重影响预

后。因此,临床需高度重视围手术期心力衰竭的发

生。围手术期心力衰竭的发生可能是多因素共同作

用的结果,既往研究多针对多个独立因素对心力衰竭

的作用,可能引起结果的偏差。本研究采用单因素分

析与多因素logistic回归分析相结合的方式,以期更

真实地反映各个因素对于围手术期心力衰竭的影响。
3.1 术前情况对于围手术期心力衰竭的影响

随着年龄的增加,机体器官功能逐渐下降,加之

创伤、麻醉及手术刺激等因素的作用,可使患者全身

状态恶化,促使潜在疾病出现[5],尤其对于高龄患者,
年龄对疾病的影响更为显著[16]。老年人往往存在心

脏顺应性及储备功能下降[17],同时机体代偿能力偏

低。围手术期多种因素可使老年患者内环境及心脏

前后负荷发生改变,导致其更易出现心肌细胞损伤、
心功能失代偿,导致心力衰竭发作。因此,临床工作

中对高龄患者应给予充分重视和关注。
高龄患者合并心脏基础疾病者较多,因长时间的

心脏功能单位受损,使其更容易因创伤、手术应激、失
血及液体管理不佳等多种因素作用,出现心脏泵功能

下降,从而加剧心功能恶化[18],并最终发展为心功能

失代偿,使此类患者成为围手术期心力衰竭发生的高

危人群。
老年患者脑血流量(cerebral

 

blood
 

flow,CBF)相
关的自动调节紊乱与认知功能的发生有关[19]。骨折

后失血往往可引起患者CBF进一步降低,增加认知

障碍的发生风险。而心力衰竭本身亦可增加认知障

碍的发生风险,尤其对于 CBF本就降低的老年患

者[20]。合并认知功能障碍的高龄患者其围手术期心

力衰竭的发生率也是升高的。这可能与此类患者往

往因认知功能下降存在沟通交流障碍,使其难以充分

配合治疗有关。同时,因精神状态欠稳定,患者血压、
心率(律)等生命体征波动较大,导致心脏负荷进一步

加重,增加心力衰竭的发生风险。
髋部骨折患者除存在显性失血外,往往合并隐性

失血[21]。本次研究中多数患者存在不同程度的贫血。
HGB降低使红细胞携氧量下降,加重心肌缺血缺氧。
同时,缺血缺氧可增加氧自由基的产生,进一步损伤

心肌细胞。
3.2 围手术期评估及管理对心力衰竭的影响

ASA分级是在麻醉前根据患者体质状况,对于手

术危险性进行分类的管理手段。本研究证实ASA身

体状况分级Ⅲ级及以上是围手术期发生心力衰竭的

独立危险因素,这与国内外研究一致[15,22]。
骨折后,患者往往因创伤及手术操作存在失血、

失液状态,为维持患者围手术期的器官灌注及生命体

征,补液治疗对于患者来说往往是必要的。但维持患

者液体平衡的最佳补液量受到失血量、尿量及个体差

异等多种因素影响,故目前暂无统一标准[23]。过多过

快的补液方案易造成患者出现血容量增多,使有效循

环血量短期内显著增加,导致心脏前负荷明显增加,
最终诱发心力衰竭发作。既往研究显示,这种作用在

术后3~5
 

d尤为明显[24]。在本研究中,围手术期出

入量正平衡及TFC升高是围手术期心力衰竭发作的

独立危险因素,体现了个体化补液方案的重要性。
但因本次入选的研究对象偏少,为单中心研究,

且手术方式、疼痛评分、用药情况等因素未纳入本次

研究,故可能存在一定局限性,需更广泛、长期的临床

研究以证实相关结论。
综上所述,老年股骨粗隆间骨折患者围手术期出

现心力衰竭是多因素共同作用的结果,高龄、合并基

础心脏病及认知障碍、术前中度以上贫血、TFC升高、
围手术期出入量正平衡、ASA分级Ⅲ/Ⅳ级均是其发

生的独立危险因素。建议术前对患者一般情况、基础

疾病病史等进行充分采集及评估,同时积极改善贫血

及其他并发症情况,个体化管理围手术期液体平衡,
以降低围手术期心力衰竭的发生,改善患者预后。
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