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区域麻醉和全身麻醉用于老年下肢骨折患者
术后康复的比较
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　 　 【摘要】 　 目的　 比较区域麻醉和全身麻醉对老年单侧下肢骨折术后康复的影响。 方法　 回顾

本院 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ４ 月间行单侧下肢骨折手术的老年患者 １１６ 例，男 ３５ 例，女 ８１ 例，年龄

６５～９８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级。 根据麻醉方式分为区域麻醉组（ＲＡ 组，ｎ＝ ５０）和全身麻醉组（ＧＡ 组，ｎ ＝
６６），记录两组患者性别、年龄、ＡＳＡ 分级、骨折部位、术前 １ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和分级等术前基线资料；术
式、手术时间和失血量等手术相关资料，ＩＣＵ 停留时间、术毕至下床活动时间、术后住院时间、术后 ３
ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和分级等术后康复相关资料，建立 ３ 个 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型记录 ２ 种麻醉方式老年单侧下

肢骨折术后 Ｂａｒｔｈｅｌ 的评分。 结果　 ＲＡ 组年龄明显大于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组性别、ＡＳＡ 分级、骨
折部位、术式、手术时间和失血量、ＩＣＵ 停留时间、术毕至下床活动时间、术后住院时间，术前 １ ｄ
Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和分级等差异均无统计学意义。 术后 ３ ｄ ＲＡ 组 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分明显高于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），
Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为 ＩＩＩ 或 ＩＶ 级的比例明显低于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进一步调整潜在

混杂因素，分析麻醉方式与术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级的关联强度，建立 ３ 个回归模型以去除潜在混杂因素

影响后，ＲＡ 组患者出现术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为Ⅲ级或Ⅳ级的危险明显低于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 按照

模型 １ 调整年龄因素后 ＯＲ＝ ０􀆰 ２３５， ９５％ＣＩ ０􀆰 １０３～０􀆰 ５３８， Ｐ＝ ０􀆰 ００１；按照模型 ２ 调整年龄和性别因

素后 ＯＲ＝ ０􀆰 ２０７， ９５％ＣＩ ０􀆰 ０８７～０􀆰 ４９０， Ｐ＜０􀆰 ００１； 按照模型 ３ 调整年龄、性别和 ＡＳＡ 分级因素后 ＯＲ
＝ ０􀆰 ２１０， ９５％ＣＩ ０􀆰 ０８８～０􀆰 ４９８，Ｐ＜０􀆰 ００１。 结论 　 老年患者行单侧下肢骨折手术时，与全身麻醉比

较，区域麻醉更有助于患者提高 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分，有助于早期康复。
【关键词】 　 老年患者；下肢骨折手术；Ｂａｒｔｈｅｌ 评分；区域麻醉；全身麻醉
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　 　 老年下肢骨折术后快速康复一直是骨科医师

和麻醉科医师关心的问题。 而日常活动能力的评

定是康复评定重要内容之一，其中最为公认的指标

之一为 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分评定量表［１⁃２］。 作为麻醉科医

师，如何选择适合老年下肢骨折手术的麻醉方法，
促进患者术后快速康复，成为近年热点话题。 通过

回顾性收集 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ４ 月行单侧下肢骨

折手术的老年患者围手术期资料，分析全身麻醉和区

域麻醉对老年下肢骨折患者术后康复的影响。

资料与方法

一般资料　 选择在本院 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年

４ 月间行单侧下肢骨折手术的老年患者，性别不限，
年龄 ６５～９８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级，回顾性收集其围手

术期资料。 排除双侧骨折并需行双侧手术、同时需

行其他部位骨折手术或进行二次手术者。 根据麻

醉方式分为区域麻醉组（ＲＡ 组）和全身麻醉组（ＧＡ
组）。

方法　 本研究中全身麻醉术中采用静⁃吸复合

麻醉，术中麻醉药包括依托咪酯 ０􀆰 １～ ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙
泊酚 １􀆰 ５～２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、七氟醚 １％ ～２％、一氧化二氮

５０％、芬太尼 ３～５ μｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３～０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、
罗库溴铵 ０􀆰 ６ ～ １ ｍｇ ／ ｋｇ，术毕肌松拮抗药使用新斯

的明和阿托品合剂 ３ ～ ６ ｍｌ。 研究数据来源于本院

病案系统和手术麻醉系统，课题组成员通过查阅电

子病历和病案室纸质病历记录，并由双人核对后录

入数据提取表，如果核对过程发现问题将直接回溯

至原始病历进行数据核对，如原始病历无相关信息

将联系患者或患者家属进行核对。
观察指标　 围手术期资料包括两组患者性别、

年龄、骨折部位、ＡＳＡ 分级、术前 １ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和

分级等术前一般情况；术式、手术时间和失血量等

手术相关资料；ＩＣＵ 停留时间、术毕至下床活动时

间、术后住院时间、术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和分级等术

后康复相关资料。 其中，本院日常生活能力评定

Ｂａｒｔｈｅｌ 评分量表具体内容如下，共评定 １０ 项内容：
进食、洗澡、修饰、穿衣、控制大便、控制小便、如厕、
床椅转移、平地行走和上下楼梯；每项 １０ 分，根据每

项内容依赖或需要帮助的程度打分，０ 分，完全依

赖；１０ 分，基本能独立完成记；１ ～ ９ 分，部分依赖或

需要部分帮助，根据程度记分；总分为各项得分相

加；分级共 ４ 级：Ⅰ级，生活自理，１００ 分（日常生活

活动能力良好，不需要他人帮助）；Ⅱ级，轻度功能

障碍，６１～ ９９ 分（能独立完成部分日常生活，但需要

一定的帮助）；Ⅲ级，中度功能障碍，４１ ～ ６０ 分（需要

极大的帮助才能完成日常生活活动）；Ⅳ级，重度功

能障碍，≤４０ 分（大部分日常生活活动不能完成或

完全需人照料）。 本院骨科根据临床实践，对于下

肢骨折患者常规记录入院和术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和

分级以评估术后康复情况，故回顾收集相关记录，
主要目的是分析 ２ 种麻醉方式对术后康复的影响，
主要结局为患者术后康复情况， 使用术后 ３ ｄ
Ｂａｒｔｈｅｌ 分级进行评估，Ⅰ或Ⅱ级认为恢复良好，ＩＩＩ
或 ＩＶ 级为恢复较差。 模型中主要关注的暴露因素

为患者接受的麻醉方式，即区域麻醉或全身麻醉。
在该分析中，为了调整潜在混杂因素的影响，根据

既往临床经验确定年龄、性别和 ＡＳＡ 分级为潜在的

混杂因素，共建立如下 ３ 个 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型对区域

麻醉的效果进行分析。 模型 １：麻醉方式＋年龄。 模

型 ２： 麻醉方式＋年龄＋性别。 模型 ３： 麻醉方式＋年
龄＋性别＋ＡＳＡ 分级。 上述模型主要关注在调整了

其他混杂因素后麻醉方式对术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为

Ⅲ或Ⅳ级的比例的影响，效应量使用比值比和相应

置信区间表示。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件进行统计分

析，Ｉ 类错误概率设为双侧 α＝ ０􀆰 ０５。 正态分布的计

量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两

独立样本 ｔ 检验；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）
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和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 秩和检验比较。 计数资料比较采用 χ２检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 １１６ 例患者，ＲＡ 组中有 ３ 例单纯

蛛网膜下腔麻醉，１３ 例腰⁃硬联合麻醉，１ 例单纯硬

膜外麻醉，５ 例单纯神经阻滞麻醉，１ 例硬膜外麻醉

复合浅镇静，２７ 例神经阻滞复合浅镇静。 ＧＡ 组中

有 ５４ 例患者行气管插管，另外 １２ 例患者行喉罩置

入。 ＲＡ 组的年龄明显大于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

性别、ＡＳＡ 分级、骨折部位、术式、手术时间和失血

量等差异均无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者基线资料的比较

指标
ＲＡ 组

（ｎ＝ ５０）
ＧＡ 组

（ｎ＝ ６６）

男 ／ 女（例） １９ ／ ３１ １６ ／ ５０

年龄（岁） ８１􀆰 ３±７􀆰 ０ａ ７７􀆰 ８±７􀆰 ６

ＡＳＡ 分级［例（％）］

　 Ⅰ或Ⅱ级 ２１（４２􀆰 ０） ３７（５６􀆰 １）

　 Ⅲ或Ⅳ级 ２９（５８􀆰 ０） ２９（４３􀆰 ９）

骨折部位［例（％）］

　 股骨颈骨折 ３０（６０􀆰 ０） ３９（６０􀆰 ０）

　 转子间骨折 ２０（４０􀆰 ０） ２６（４０􀆰 ０）

术式［例（％）］

　 单侧全髋关节置换术 ３（６􀆰 ０） ９（１３􀆰 ６）

　 人工股骨头置换术 ２６（５２􀆰 ０） ３１（４７􀆰 ０）

　 股骨骨折闭合性复位内固定术 １３（２６􀆰 ０） ２２（３３􀆰 ３）

　 股骨骨折开放性复位内固定术 ８（１６􀆰 ０） ４（６􀆰 １）

手术时间（ｍｉｎ） ８４􀆰 ８±２８􀆰 ９ ８９􀆰 ２±３５􀆰 ５

失血量（ｍｌ） １６５􀆰 ９±６８􀆰 ９ １８８􀆰 ６±６５􀆰 ５

　 　 注：与 ＧＡ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 两组患者 ＩＣＵ 停留时间、 术毕至下床活动时间

和术后住院时间差异无统计学意义。
术前 １ ｄ 两组患者 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和分级差异无

统计学意义，术后 ３ ｄ ＲＡ 组 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分明显高于

ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为Ⅲ或Ⅳ级的比例明

显低于 ＧＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进一步调整潜在混杂因

素，分析麻醉方式与术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级的关联强

度，建立 ３ 个回归模型。 结果显示，去除潜在混杂因

素影响后，ＲＡ 组患者出现术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为Ⅲ

级或Ⅳ级的危险明显低于 ＧＡ 组。 按照模型 １ 调整

后 ＯＲ＝ ０􀆰 ２３５， ９５％ＣＩ ０􀆰 １０３ ～ ０􀆰 ５３８， Ｐ ＝ ０􀆰 ００１；按
照模型 ２ 调整后 ＯＲ＝ ０􀆰 ２０７， ９５％ＣＩ ０􀆰 ０８７～０􀆰 ４９０，
Ｐ＜０􀆰 ００１； 按照模型 ３ 调整后 ＯＲ ＝ ０􀆰 ２１０， ９５％ＣＩ
０􀆰 ０８８～０􀆰 ４９８，Ｐ＜０􀆰 ００１（表 ３）。

讨　 　 论

区域麻醉和全身麻醉对患者围手术期影响的

比较一直是热点问题。 目前研究表明，麻醉方式对

患者围手术期阿片药物使用量、疼痛、术后并发症、
住院时间和花费甚至肿瘤患者的远期预后均有不

同程度的影响［３⁃４］。 课题组既往曾探讨麻醉方式对

老年下肢骨折手术患者术后并发症的影响，认为区

域麻醉可能会降低术后并发症发生风险和住院费

用［５］，但对于麻醉方式对术后康复的影响未进行探

讨。 本研究结果显示老年患者行单侧下肢骨折手

术时，相较于全身麻醉，行区域麻醉可能更有助于

患者早期康复。
相较于年轻患者，老年患者往往伴随重要脏器

功能的衰退，各项机能不断退化，回顾过去 ５ 年间老

年下肢骨折手术患者，术前合并心肺疾病者近

５０％［５］。 对于年轻患者，全身麻醉因其安全舒适等

优点成为当前很多手术的首选麻醉方式，但全身麻

醉药物的循环抑制作用和人工气道的建立对于心

肺合并症较多的老年患者而言，都会让全身麻醉的

选择更为慎重［６］。 随着超声引导下区域麻醉的不

断发展，区域麻醉因其确切的镇痛效果、对循环和

呼吸系统干扰相对较小，成为越来越多临床麻醉科

医师的首选［３］。 所以越高龄的患者越倾向于选择

区域麻醉。
日常生活活动能力评定是康复评定中的一项

重要内容，是评定康复疗效最为重要的指标之一，
而 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分评定量表则是最为公认和常用的评

估日常生活活动能力的量表之一［２］。 本院骨科病

房目前常规评估和记录入院和术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分

和分级以评估术后康复情况。 全身麻醉主要应用

阿片类镇痛药物作为围手术期镇痛手段，随着血药

浓度下降镇痛作用会随之减弱，并因作用于全身，
会随着用药剂量的增加产生不同程度的不良反应，
如头晕、恶心呕吐、便秘、排气排便延迟以及尿潴留

等［７⁃９］；相反，区域麻醉阻滞疼痛的范围更具有针对

性，镇痛确切、持续时间长，对全身影响相对较小，
即使联合全身麻醉，也会明显减少全麻药物用

量［３， １０］，产生更少的不良反应。 基于上述因素，区
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表 ２　 两组患者不同时点 Ｂａｒｔｈｅｌ 评分和评级情况的比较

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 ３ ｄ

Ｂａｒｔｈｅｌ 评分（分）
ＲＡ 组 ５０ ３５􀆰 ８±１４􀆰 ８ ４９􀆰 ９±２０􀆰 ４ａ

ＧＡ 组 ６６ ４１􀆰 ７±２０􀆰 ５ ３６􀆰 ８±１４􀆰 １

ＢａｒｔｈｅｌⅠ或Ⅱ级［例（％）］
ＲＡ 组 ５０ １４（２８􀆰 ６） ２９（５８􀆰 ０）

ＧＡ 组 ６６ ２４（３６􀆰 ４） １７（２６􀆰 ６）

ＢａｒｔｈｅｌⅢ或Ⅳ级［例（％）］
ＲＡ 组 ５０ ３５（７１􀆰 ４） ２１（４２􀆰 ０） ａ

ＧＡ 组 ６６ ４２（６３􀆰 ６） ４７（７４􀆰 ４）

　 　 注：与 ＧＡ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 不同模型二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析全身麻醉和区域麻醉对术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 分级为Ⅲ或Ⅳ级的影响

模型 调整因素 麻醉方式 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ

模型 １ 年龄 ０􀆰 ２３５ ０􀆰 １０３～０􀆰 ５３８ ＝ ０􀆰 ００１

模型 ２ 年龄和性别 ０􀆰 ２０７ ０􀆰 ０８７～０􀆰 ４９０ ＜０􀆰 ００１

模型 ３ 年龄、性别和 ＡＳＡ 分级 ０􀆰 ２１０ ０􀆰 ０８８～０􀆰 ４９８ ＜０􀆰 ００１

域麻醉更好的术后镇痛效果和更少的全身不良影

响可能会促进术后尽早的肢体活动和康复，因而区

域麻醉的患者术后 ３ ｄ Ｂａｒｔｈｅｌ 评分更高，在使用 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归模型调整混杂因素并建立多个回归模型

后，区域麻醉对 Ｂａｒｔｈｅｌ 分级的保护作用仍然稳定存

在，且两者关联强度较强（ＯＲ 值均在 ０􀆰 ２ 左右），显
示区域麻醉与 Ｂａｒｔｈｅｌ 分级的关联并非纯粹由于混

杂因素而产生的虚假关联，区域麻醉对提高患者的

术后恢复有重要意义。 Ｂａｒｔｈｅｌ 分级更倾向于分到

Ⅰ或Ⅱ级。
本研究存在以下几点不足：首先，本研究为单

中心回顾性研究，样本量有限，得出的结论需要扩

大样本量进一步验证；其次，本研究受回顾性研究

性质所限，采用的术后康复指标单一且时点单一，
不能全面反映患者术后康复情况，应进一步做前瞻

性研究，丰富评估指标和评估时点，使术后康复的

评估更为全面可信。 今后研究可针对上述问题进

一步开展分析。
综上所述，老年患者行单侧下肢骨折手术时，

与全身麻醉比较，区域麻醉更有助于患者提高

Ｂａｒｔｈｅｌ 评分，本研究在对老年患者麻醉方式选择

上，为临床决策者提供了重要参考。
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