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摘  要 

骨科和脊柱手术的并发症可能会危及生命。正确选择患者、仔细规划患者护理方式是保证患者顺利康复

的重要决定因素。在诸如全关节置换等择期骨科手术后，重症监护医师应了解重大手术后例如肺炎、肺

栓塞、败血症、心肌梗塞等常见的潜在全身并发症以及手术特定问题(与水泥相关的心脏事件、脂肪栓塞)
和局部并发症(神经血管损伤)。 
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Abstract 
Complications from orthopedic and spine surgery can be life-threatening. Correct patient selec-
tion, careful planning of patient care, and preventive measures are important determinants of 
successful patient recovery. Following elective orthopedic surgery such as total joint replacement, 
intensivists should be aware of potential systemic complications common to any major surgical 
intervention (pneumonia, pulmonary embolism, sepsis, myocardial infarction) as well as proce-
dure-specific issues (cement-related cardiac events, fat embolism) and local complications (neu-
rovascular injury). 
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1. 引言 

骨科和脊柱手术正在以极快的速度发展，逐渐成为了医疗保健预算的重要部分[1]。熟悉这些手术的

围手术期治疗将有助于提高手术成功率、减少重症监护事件的发生缩短住院时间、减少医疗保健费用。

通常可以根据患者的合并症和手术情况来考虑和预测是否需要 ICU (intensive care unit)护理[2]。手术或恢

复期间出现的问题也可能导致意外入院。本文回顾了骨科和脊柱手术相关的重症监护相关注意事项。 

2. 术前准备 

来自美国国立卫生研究院(NIH)调查的数据估计，全髋关节置换术后(THR total hip replacement)后的

总体死亡风险低于 1% [3]。死亡率最重要的决定因素是年龄。66至 69岁的患者围手术期死亡率为 0.34%，

而 85 岁以上年龄组的围手术期死亡率为 3.75%。女性的死亡率通常较低。全髋关节置换术治疗髋部骨折

对于关节炎或翻修(0.95%)，其死亡风险(6.2%)高于 THR(0.95%) [4]。 
基线肺功能与术后肺部并发症的风险相关。患有慢性阻塞性肺病(COPD chronic obstructive pulmonary 

disease)或肺功能检查异常的患者有 70%的肺部并发症发生率[5]。年龄对肺功能有独立影响，表现为 1 秒

用力呼气量(FEV1 Forced Expiratory Volume in 1 s)逐渐减少和弹性丧失。建议对吸烟者和患有已知肺部疾

病的患者术前进行动脉血气分析和肺活量测定。Goldman [6]描述了使患者易患心脏并发症的九个变量。

这些变量是 1) S3 奔马或颈静脉扩张；2) 过去 6 个月的心肌梗塞；3) 室性早搏(超过 5 次/分钟)；4) 术前

心电图上除窦性以外的节律；5) 年龄 70 岁以上；6) 急诊手术；7) 腹膜内、胸内或主动脉手术；8) 疑
似严重主动脉瓣狭窄；9) 一般医疗条件差。40 岁以上有心血管危险因素的患者应在手术前进行静息心电

图检查。其他重要的危险因素包括肥胖、吸烟和营养不良。在澳大利亚的一个队列中，高达 71%的接受

THR 的患者在手术前有一个或多个严重的医疗问题[7]。有用的预防措施是戒烟、减轻体重、呼吸锻炼和

纠正营养缺乏[8]。 

3. 麻醉考虑因素 

全身麻醉和区域麻醉以不同方式影响肺和心血管系统。全身麻醉降低肺的顺应性，抑制咳嗽反射，

增加肺分泌物，改变粘液纤毛清除。先前存在的肺部疾病会放大这些影响。全身麻醉的持续时间也在术

后呼吸问题的发生率中起作用。持续时间超过 3 小时的手术的肺部并发症发生率高出三倍[9]。另一方面，

区域麻醉已被证明可以降低术后肺部疾病的发生率。一项比较接受 THR 的老年患者全身麻醉和区域麻醉

的随机试验显示，全身麻醉组术后 PaO2 显着下降[10]。 
与全身麻醉相比，区域麻醉可降低血栓栓塞事件的发生率，这可能是因为减少了静脉淤滞[11] [12]，

并且首选用于气道困难的患者，例如伴有不稳定的类风湿脊柱。全身麻醉倾向于抑制心肌收缩力，而区

域麻醉对心肌的影响很小。区域麻醉降低然而，外周血管阻力。很少有研究比较 THR 后的麻醉技术和心

脏并发症。一项回顾性研究发现腰麻后心脏并发症较少[13]。在另一项前瞻性研究中，区域麻醉组没有心
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脏并发症，相比之下，全麻术后低氧血症发生率较高，且有 1 人死于心肌梗死。 
局部麻醉期间发生的外周血管舒张导致低血压，同时失血减少。发现 60 mmHg 的平均动脉血压是最

佳的，可最大限度地发挥有益作用，同时避免神经损伤和组织缺血[14]。故意低血压需要有创心脏监测，

并且可能禁忌用于患有缺血性或瓣膜病的患者。 

4. 心肺并发症 

肺部并发症是围手术期最常见的问题之一。全身麻醉后肺不张很常见。据估计，其发病率在 2%到

7%之间[15]。多达 10%的老年患者发生术后肺炎[16]。近 100%的病例发生上呼吸道定植，尤其是在长期

通气支持后。可以根据培养结果重新调整初始经验性广谱抗生素覆盖率。 
急性呼吸窘迫综合征的特征是肺内分流、通气/灌注比(V/Q)不匹配以及肺顺应性降低以及随后的呼吸

功能不全，在骨科大手术后已有描述。许多原因都牵涉其中，包括败血症和脂肪栓塞综合征。可能需要

使用呼气末正压进行机械通气以改善气体交换[17]。将潮气量限制在 5 至 7 mL/kg 可降低 ARDS 的死亡

率。应努力识别和治疗混杂问题，例如败血症、多器官衰竭和心力衰竭。THR 后心脏并发症的发生率为

2%至 10%。THR 后缺血性心脏病(包括心绞痛和心肌梗塞)的发生率介于 0.59%和 1.37%之间。非心脏手

术后心肌梗死的死亡率高达 70% [18]。这些患者中有 50%报告了胸痛，并且可能通过使用麻醉剂或镇静

剂来掩盖。20%的患者会出现意义不明的术后心电图的变化[19]。肌酐磷酸酶同工酶(CPK-MB)的升高不

应归因于髋关节手术的创伤。肌钙蛋白测定是心脏缺血的敏感标志物[20]。 
充血性心力衰竭在接受大量液体和血液制品的既往心脏病患者中很常见。最后，心律失常是 ICU 护

理的常见原因。THR 后室上性心动过速的发生率估计为 4.8% [21]，并且更有可能发生在有心脏或肺部病

史的老年患者中。 

5. 肺栓塞 

在入院的患者中，多处创伤或接受择期大关节置换的患者发生深静脉血栓的风险最大[22]。血栓栓塞

的风险随着年龄、手术范围和持续时间、麻醉类型、制动持续时间和合并症的严重程度而增加。多达 50%
的下肢骨折患者发生深静脉血栓，其中 10%进展为肺栓塞，2%死于大面积肺栓塞。在这些确诊病例中，

有 11%的人在第一个小时内死亡，尽管有足够疗程的抗凝治疗，8%的人仍会遭受致命的 PE [23]。由于

研究之间缺乏一致性，THR 后 DVT (Deep Venous Thrombosis)和肺栓塞的实际发生率仍然存在争议。最

近的一项研究评估了 THR 后 DVT 的风险在 10%和 25%之间，致命的 PE 率为 0.15%。Haake 和 Berkman
报道致命性 PE 的累积发生率为 0.06%至 6.7%，而髋部骨折后为 3.6%至 12.9%。由于诊断工具的限制，

THR 后血栓栓塞的真实发生率可能被低估了。 
在骨科手术中预防血栓栓塞是最重要的。第六届美国胸科医师学会血栓栓塞会议对关节置换术后的

预防提出了详细的建议[24]。对于 THR，应在术前或术后立即开始使用低分子肝素或调整剂量华法林，

目标国际标准化比(INR)为 2.5。其他预防方案已被提倡。最常用于诊断 DVT 的测试是双功超声检查。它

可以在床边安全地进行，对近端 DVT 具有几乎 100%的敏感性和 99%的特异性[25]。 
接受 THR 的患者必须高度怀疑 PE [26]。呼吸系统并发症患者的通气/灌注扫描不太可能有用。静脉

注射对比剂的螺旋计算机断层扫描(CT)扫描是一种有用的替代方法。它的敏感性估计为 70%，特异性为

81%至 100%。螺旋 CT 检测外周栓子的能力有限。肺动脉造影仍然是标准，但它被大大低估了。血栓栓

塞治疗指南已在其他地方发表。大多数肺栓塞患者不需要入住 ICU，除非他们正在经历需要监测、呼吸

支持或血流动力学增强的心肺不稳定。PE 后休克患者的死亡风险最高。在这种情况下，人们提倡溶栓治

疗。通过肺血管造影、肺扫描和对血流动力学的评估，它已被证明在解决肺栓塞方面优于肝素[27]。然而，
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它与显着的出血风险相关，并且可能在术后即刻禁用。最后，有肺栓塞和抗凝禁忌症的患者应考虑使用

下腔静脉滤器[28]。 

6. 脂肪栓塞 

脂肪栓塞是公认的骨科手术并发症[29]。脂肪栓塞综合征是一种三联征，脂肪栓塞是 FES 的一种亚

临床形式。对文献的回顾揭示了 FES 的患病率存在很大差异。据估计，长骨受累的大创伤后脂肪栓塞的

发生率为 90% [30]。这些创伤病例中脂肪栓塞的患病率被认为被低估了。最常与 FES相关的手术是THR、
全膝关节置换术和轴的髓内钉[31]。尽管文献中没有报道，但据信这些手术导致脂肪栓塞的实际发生率很

高。 
FES 的发病机制有两种理论：机械理论和生化理论。力学理论提出骨髓内容物通过静脉系统进入肺

血管系统。在术中，这个过程可能是由于长骨髓内管的加压和操作造成的。直径为 7 至 10 微米的小脂肪

滴可通过肺毛细血管循环进入全身循环，最终在大脑或其他器官中终止。另一种进入全身脉管系统的方

式是通过卵圆孔未闭。高达 10%的成年人有卵圆孔未闭[32]。 
FES (fat embolism syndrome)的生化理论表明循环中的游离脂肪酸直接影响肺细胞。游离脂肪酸的来

源可能是多因素的。可能导致乳糜微粒聚结并形成脂肪球的 C 反应蛋白在创伤和败血症后升高。儿茶酚

胺促进游离脂肪酸的释放，并且在创伤后也会升高[33]。这两种机制被认为是协同作用的。整个肺脉管系

统中脂肪的存在可能导致肺动脉高压、右心劳损、低血压、缺氧和显着的心肺功能损害。易受临床损害

的患者是心肺储备减少、病理性骨折和右向左分流的患者。手术技术可能对脂肪栓塞的严重程度有显着

影响。例如，在放置假体之前仔细进行髓内灌洗会减少可用于栓塞的碎屑量。 
脂肪栓塞综合征是一种排除性诊断，取决于临床医生的怀疑指数。Gurd [34]描述了诊断 FES 的主要

和次要特征。主要特征是呼吸功能不全、脑体征和瘀点；次要特征是发热、心动过速、视网膜受累、黄

疸、肾脏受累和脂肪巨球蛋白血症。FES 的诊断至少需要一项主要标准和四项次要标准。体征和症状通

常在损伤后 24 至 48 小时内变得明显；但是，它们可能会立即出现。FES 的典型临床三联征是肺功能不

全、神经系统紊乱和瘀点皮疹[35]。肺功能不全总是存在并且通常是该综合征的首发表现。高达 86%的

FES 患者出现神经系统紊乱；它们表现为头痛，嗜睡、易怒、谵妄、昏迷、抽搐和昏迷。保持正常的肌

肉张力和反射表明预后良好。无反应性瞳孔和低氧血症纠正后，深部腱反射减弱提示与脑栓塞相关的缺

血相关。瘀点发生在 20%到 50%的病例中，这些病变代表存在于真皮毛细血管中的脂肪球。它们通常见

于头部、颈部、前胸、腋窝、口腔黏膜和结膜。 
虽然血小板减少症在 FES 中很常见，但在没有血小板减少症的情况下可能存在瘀点；这些病变通常

会在 5 到 7 天内消退[36]。支气管肺泡灌洗在检测脂肪栓塞方面似乎不可靠，因为正常对照患者的肺泡样

本中含有 5%至 95%的含脂肪肺泡巨噬细胞。当呼吸衰竭的原因不明确时，对吸入的血液进行冷冻切片的

肺动脉导管插入术可能有用。尽管有充分的复苏，总体死亡率仍然很高(5%到 33%)。死亡原因通常与呼

吸问题的严重程度有关。与 FES 相关的长期发病率是由脑部并发症引起的。FES 的治疗是支持性的，主

要包括机械通气以改善呼吸系统和稳定血流动力学。没有数据支持在 FES 中使用肝素或皮质类固醇。 

7. 局部并发症 

与伤口愈合相关的并发症从长时间的伤口引流到可能是 THR 后最可怕的并发症，即深部伤口感染。

应在术前确定导致伤口愈合不良的因素：类风湿性关节炎、慢性类固醇给药、糖尿病、高龄和营养不良。

预防性使用抗生素、较高的手术技术和对术中无菌环境的控制对于预防感染至关重要。THR 后的感染率

为 5.8%，在常规手术室无抗生素覆盖，常规手术室使用预防性抗生素为 1.3%，层流室为 0.7%，层流室
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为 0.6%抗生素[37]。 
早期深部伤口脓毒症可定义为手术伤口以及假体组件的深部感染。在暴发性脓毒症或脓毒性休克的

情况下，可能需要在 ICU 进行支持治疗，但治疗基本上仍然是手术治疗。最广泛提倡的护理计划包括积

极清创伤口、保留假体组件和针对革兰氏阳性菌的抗生素。这种方法在一个系列中的成功率为 71% [38]。
治疗失败将需要更广泛的程序，例如两阶段置换关节成形术。幸运的是，神经血管损伤并不常见，但它

们对患者和外科医生来说无疑是毁灭性的。血管损伤的发生率很低，在 0.1%到 0.2%的范围内。最严重的

伤害会影响髂骨和股骨血管，需要立即手术矫正。据报道，由于植入物迁移导致髂血管延迟损伤。 
原发性 THR 后神经麻痹的发生率为 0%至 3%，翻修后为 2.9%至 7.6%。大多数损伤是坐骨神经。原

因多种多样，包括直接创伤、缺血、骨水泥热损伤、血肿压迫或假体脱位。预后是可变的，除非神经被

横断，否则至少会有一些恢复[38]。 

8. 其他并发症 

THR 后胃肠道并发症的发生率为 1.2%至 4.6%。最常见的是术后麻痹性肠梗阻。胃肠道出血也会使

术后过程复杂化。THR 后有胃肠道出血风险的患者包括有消化性溃疡病史和使用非甾体抗炎药(NSAIDS)
的患者。围手术期管理包括使用组胺 2 (H2)受体拮抗剂、质子泵抑制剂和停用 NSAIDS。术后管理需要

入住 ICU、液体复苏、抗溃疡治疗和内镜检查。电解质失衡，最常见的是低钠血症，会使术后过程复杂

化。THR 后，低钠血症的发生率为 4.4%。患者可能无症状或表现出从嗜睡到昏迷的症状。低钠血症发生

在全身钠和水总量低(服用利尿剂的患者)或手术后给予低渗液体的情况下。快速纠正严重的低钠血症会带

来脑水肿的风险。THR 后最常见的问题之一是需要膀胱导管插入术的尿潴留。其发生率从 1%到 35% [39]
不等。THR 后易引起尿路感染的尿潴留可能会产生严重后果。需要膀胱导管插入术的患者有 6.2%的深部

髋部感染发生率。大多数作者建议在手术后插入短期留置导管。 

9. 术后护理的其他方面 

围手术期应避免使用某些药物，包括非甾体抗炎药，尤其是酮咯酸，因为它已被证明可抑制和延缓

骨形成，导致器械脊柱融合术中假关节病的发生率增加五倍。此外，应避免使用许多用于治疗类风湿性

关节炎的药物。已知甲氨蝶呤通过抑制 DNA 合成来抑制快速再生组织的生长，因此在围手术期应停止使

用[40]。 
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