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围术期输血治疗对老年股骨粗隆间骨折隐性失血的影响
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　　【摘要】　目的　探讨围术期输血治疗对老年股骨粗隆间骨折隐性失血量的影响，为临床治疗及输血指征的选

择提供必要的参考依据。方法　回顾性分析２０１０年３月至２０１１年１０月采用股骨近端防旋髓内钉（ＰＦＮＡ）内固定

治疗的１７６例老年股骨粗隆间骨折患者的临床资料，按围术期是否进行过输血治疗分为输血组（５６例）及未输血组

（１２０例），对两组术前、术后血常规以及术中、术后出血等进行分析，对两组患者围术期的隐性出血量进行评估。结

果　输血组患者平均隐性失血量为３５３ｍＬ，占总失血量比例为８３．１％，未输血组患者平均隐性失血量为４２７ｍＬ，

占总失血量比例为８４．６％。两组平均隐性失血量相比差异有统计学意义（犘＜０．０５），平均隐性失血量占总失血量

比例，两组比较无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　围术期输血治疗并不能降低老年粗隆间骨折的隐性失血量占总

失血量的比例，术后应根据红细胞压积及血红蛋白量的变化，合理选择输血治疗，减少并发症的产生。
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　　随着人口老龄化，股骨粗隆间骨折发病率逐年升高，约占

髋部骨折的３５．７％
［１］，对于老年股骨粗隆间骨折，积极的手术

治疗在骨科界已达成共识［２３］，但术后患者血红蛋白常出现较

大波动。２０００年，Ｓｅｈａｔ等
［４］提出隐性失血概念，祝晓忠等［５］

总结６９例股骨近端防旋髓内钉（ＰＦＮＡ）治疗股骨粗隆间骨

折，围术期隐性失血量占总失血量的８０．６９％～８１．９６％，对于

术后出现 Ｈｂ降低（＜８０ｇ／Ｌ），临床上往往采用输血治疗，那

么采用输血治疗的患者围术期隐性失血量及占总失血量的比

例有无降低，笔者回顾性分析２０１０年３月至２０１１年１０月采

取ＰＦＮＡ内固定治疗的１７６例老年股骨粗隆间骨折患者的临

床资料，观察围术期输血治疗对隐性失血量的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１７６例，其中男６７例，女１０９例；年龄

６５～９２岁，平均７７．５岁；其中左侧９７例，右侧７９例。致伤原

因：车祸伤５例，平地跌倒伤１４９例，低处坠落伤２２例。按Ｅｖ

ａｎｓＪｅｎｓｅｎ
［６］分型，ⅠＢ型１８例，ⅡＡ型３７例，ⅡＢ型４９例，Ⅲ

型７２例；以上均为新鲜闭合性单侧股骨粗隆间骨折。受伤至

手术时间平均３．２ｄ（２～１２ｄ）。患者原有的基础性疾病如高

血压病、糖尿病等都得以有效控制，无手术禁忌症，术前凝血功

能基本正常，术前彩超证实无下肢深静脉血栓形成。将围手术

期进行过输血治疗的患者分为输血组（５６例），未进行过输血

治疗的患者分为未输血组（１２０例），记录两组患者的性别、身

高、体质量、年龄，术中出血量，术后出血量，异体输血量，术前

术后血常规中的血细胞比容（Ｈｃｔ）、血红蛋白（Ｈｂ）。

１．２　治疗方法　按蔡攀等
［７］治疗方法，采用全身麻醉或连续

硬膜外麻醉，患者仰卧于牵引手术床，略垫高患侧臀部，患肢与

躯干保持１０°～１５°内收，在Ｃ型臂Ｘ线机透视下行骨折闭合

复位。在大粗隆顶端向头侧沿股骨髓腔延长线纵行切开５～８

ｃｍ，在大粗隆顶点或稍偏外侧闭合穿导针，正侧位Ｘ线片上导

针位于髓腔中央且未发生弯曲。利用工作套筒保护软组织，联

合钻沿导针对股骨近端成形。沿导针手动插入ＰＦＮＡ主钉，

透视下调整主钉深度。再借助瞄准器，自大粗隆下约２ｃｍ处

向股骨头内正确置入导针，并在两个平面上仔细核对导针位置

理想后，测深、空心钻头打开外侧皮质后沿套筒将螺旋刀片打
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入股骨头。在远端锁定孔对应处皮肤刺一小切口，在瞄准器导

引下钻入远端锁定螺钉。最后在髓内钉近端拧入主钉尾帽，再

次透视无误后，逐层关闭切口。

１．３　术后处理　常规预防性使用抗生素，从术前３０ｍｉｎ至术

后７２ｈ。术后１～３ｄ晨常规行血常规检查，术后２周内如发

现患者仍有严重贫血征象则及时复查血常规。术后第２天行

股四头肌舒缩锻炼，部分患者配合使用肢体足底静脉泵，防止

深静脉血栓形成。术后第３天患肢开始行ＣＰＭ 训练，７ｄ后

开始髋、膝关节主动屈伸锻炼，１０ｄ后借助助行器不负重行

走，视骨折愈合情况逐渐增加负重量，３～４个月后复查Ｘ线片

证实骨折愈合后完全负重行走。

１．４　隐性失血的计算方法　１９８３年，Ｇｒｏｓｓ根据围手术期

Ｈｃｔ平均值的变化计算循环血量，称为 Ｇｒｏｓｓ线性方程
［８］，且

在实践中证实了通过该方程计算出血液的丢失量非常接近实

际情况。应用该方程来计算红细胞的容量，并进一步计算围术

期隐性失血量。患者术前的血容量（ＰＢＶ）：ＰＢＶ＝ｋ１×ｈ３＋

ｋ２×ｍ＋ｋ３（其中ｈ为身高，单位为米；ｍ为体质量，单位为千

克。ｋ为常数，男性患者ｋ１＝０．３６６９，ｋ２＝０．０３２１９，ｋ３＝

０．６０４１；女性患者ｋ１＝０．３５６１，ｋ２＝０．０３３０８，ｋ３＝０．１８３３）。

红细胞容量等于ＰＢＶ乘以 Ｈｃｔ，术后任何红细胞容量的改变

均可通过 Ｈｃｔ的变化差值来计算。全血红细胞容量（ＲＢＣ）＝

ＰＢＶ×（术前 Ｈｃｔ术后 Ｈｃｔ），隐性失血量＝实际总失血量－

显性失血量＋输血量。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据进行分

析，计量资料数据以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

１７６例患者术前及术中无１例进行输血治疗，５６例患者术

后１～４ｄ血红蛋白量明显下降（＜８０ｇ／Ｌ）而接受输血治疗，

平均输血量２００ｍＬ。输血组手术前后 Ｈｃｔ及 Ｈｂ比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５）；未输血组手术前后 Ｈｃｔ及 Ｈｂ比较差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组隐性失血量比较有统计学意

义（犘＜０．０５）；输血组隐性失血量明显少于未输血组，但两组

在隐性失血量占总失血量比例比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表１、２。

表１　两组患者术前、术后 ＨＣＴ及 Ｈｂ比较（狓±狊）

组别
术前

Ｈｃｔ（％） Ｈｂ（ｇ／Ｌ）

术后

Ｈｃｔ（％） Ｈｂ（ｇ／Ｌ）

输血组 ３４．２６±４．３ １０５．４３±６．２ ３０．４７±２．９ ９８．５３±２．９

未输血组 ３５．６９±５．６ １０７．１３±２．７ ２８．６２±３．８ａ ８８．４２±４．８ａ

　　注：与同组术前比较，ａ犘＜０．０５。

表２　两组患者多项指标比较（狓±狊）

组别 狀 手术时间（ｍｉｎ） 术中失血量（ｍＬ） 隐性失血量（ｍＬ） 总失血量（ｍＬ） 隐性失血量占总失血量比例（％）

输血组 ５６ ５８．５±５．３ ８５．８±４．５ ３５３±７．３ａ ４２５±７．６ ８３．１

未输血组 １２０ ４６．５±５．７ ５８．５±３．８ ４２７±３．９ ５０５±５．８ ８４．６

　　注：与未输血组比较，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

３．１　隐性失血的临床意义　ＭｃＭａｎｕｓ等
［９］应用放射性同位

素标记红细胞证实了隐性失血的存在，发现术后大量标记的红

细胞不参与体循环，而是进入组织间隙，造成 Ｈｂ水平降低。

Ｆｏｓｓ等
［１０］分析４７例股骨近端骨折采用髓内钉治疗，围术期失

血量平均达１４００ｍＬ。本组研究未输血组总失血量平均５０５

ｍＬ，隐性失血量平均４２７ｍＬ，占总失血量８４．６％，说明围手术

期存在较大的隐性失血量。对于股骨粗隆间骨折患者，特别是

老年患者，隐性失血是其存在的一个重要隐患，由于临床医师

对其不够重视而导致严重后果。当机体出现隐性失血时，即进

入休克的微循环缺血缺氧期，表现为皮肤、肌肉的血管收缩，以

保证心脑等重要脏器的血供。若不能及时纠正贫血，会导致隐

性失血进一步加重，出现低灌注。隐性失血出现血红蛋白降

低，机体抵抗力下降，患者康复周期增加，卧床时间延长，发生

压疮 、坠积性肺炎、肺栓塞和下肢深静脉血栓等并发症的机率

增加。

３．２　输血治疗对隐性失血的影响　Ｆｏｓｓ等
［１０］认为股骨粗隆

间骨折患者术后贫血状态影响了早期功能锻炼，改善术后贫血

状态应通过合理的输血途径，可以缩短患者的康复时间。

Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［１１］研究显示股骨粗隆间骨折患者术后高 Ｈｂ能显

著改善术后的功能，两者成正相关。输血治疗可以迅速改善患

者的贫血状态，最大限度发挥 Ｈｂ的功能，改善机体局部和整

体状态，加快新陈代谢，促进组织的修复，从而改善器官的功能

恢复。Ｇｒｅｅｎ等
［１２］认为输注红细胞治疗虽然能降低髋部骨折

患者的再入院率，但对术后的功能恢复无影响，且输血治疗也

存在免疫抑制、感染等并发症。本组研究显示，输血组与未输

血组比较，虽然在隐性失血量绝对值少于未输血组，但两组隐

性失血量占总失血量比例无统计学意义，由于患者普遍对输血

并发症的恐惧及医院血库对输血指征的绝对控制，作者认为，

对于老年股骨粗隆间骨折，不建议术前输血治疗；术中由于

ＰＦＮＡ操作时间较短，一般情况可不进行输血治疗；术后是否

行输血治疗，视患者 Ｈｃｔ及 Ｈｂ变化情况，Ｈｃｔ低于２５．０％或

Ｈｂ低于８０ｇ／Ｌ，建议输红细胞悬液。由于老年粗隆间骨折患

者年龄较大，同时合并内科疾病，还应根据患者的心血管功能、

动脉血氧合情况、混合静脉血氧张力、血容量等进行综合考虑。

总之，ＰＦＮＡ固定治疗股骨粗隆间骨折具有手术操作方

便、快捷，手术切口小，出血量少，力学稳定性好等优点［６］，但是

术后隐性失血会导致患者血容量及血红蛋白明显下降，影响康

复甚至出现并发症，所以临床上围术期要严格监测患者的生命

体征，及时复查血常规，监测 Ｈｂ及 Ｈｃｔ变化，尽早补充血容

量，必要时进行输血治疗来纠正贫血，为机体康复提供良好的

平台，以减少因隐性失血而导致的并发症。
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于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　两组患者各项指标比较　观察组患者的总产程、产后出

血、出血时间、转经天数等各项指标均少于对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患者各项指标比较（狓±狊）

组别 总产程（ｈ）
产后出血量

（ｍＬ）

出血时间

（ｈ）

转经天数

（ｄ）

对照组 ３７．４±６．２ １１９．７±２１．９ １２．１±３．５ １８．７±５．４

观察组 １２．１±３．１ ６８．７±９．５ ７．０±２．８ １２．６±４．３

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

剖宫产早期疤痕妊娠在临床中极其罕见，多发生在妊娠

５～１６孕周，近几年发生率逐年上升，多数学者认为与手术致

内膜损伤及瘢痕部位愈合不良有关［５］，疤痕部位组织脆、血供

差，增加了终止妊娠手术相关并发症的发生率，加上部分患者

由于误诊或者处理不当，造成大量阴道流血或发生子宫破裂

等，最终行子宫切除术［６］。

目前，药物流产和人工流产仍然是临床上终止早期妊娠的

主要方法，但无论是采用何种方式终止疤痕子宫妊娠都存在着

巨大隐患。在早期的临床实践中应用负压吸引术或钳刮术，主

要依据操作者的经验进行盲目清除，一次清除率低，存在较多

的并发症，其中尤以子宫穿孔和出血最为严重。药物保守主要

有 ＭＴＸ、米非司酮、氟尿嘧啶、天花粉等。ＭＴＸ属抗代谢药

物，作为临床首选治疗疤痕妊娠的药物，可使滋养细胞死亡，绒

毛变性坏死使胚胎停止发育，便于清宫时妊娠物清除，减少术

中出血量［７］。米非司酮为孕激素受体拮抗剂，可竞争性地与孕

酮受体结合，使妊娠蜕膜及绒毛组织变性坏死，从而达到破坏

胚胎生长内环境，使胚胎组织软化与宫壁游离，致胚胎死亡［８］。

米非司酮还能直接抑制滋养细胞增殖，诱导和促进其凋亡发

生。两种药物的药理作用不同，通过不同作用途径达到杀灭胚

胎的目的，且不增加不良反应。

宫腔镜一般仅适用于早期疤痕妊娠，阴道流血量少、血β

ｈＣＧ值较低者，所以在药物保守治疗后在进行宫腔镜手术治

疗，效果更佳［９］。宫腔镜手术在治疗早期疤痕妊娠中优点明

显：（１）能全面了解宫腔形态及宫内病变，对残留组织大小、性

质、形态及位置定位，在直视妊娠组织所在的部位下手术，定位

准确，所以更安全，避免了对宫腔其他部位、内膜的损伤和子宫

穿孔；（２）根据宫腔内实际情况选择合适的手术方案；（３）有助

于识别孕囊及种植部位的血管分布，有效地电凝固止血大大减

少了术时出血；（４）可以明确地看到手术结束时宫腔内是否有

组织残留，能更快更彻底地清除妊娠物；（５）术中可发现有无宫

腔异常；（６）手术后保留了患者的生育功能。但必须强调应由

有经验的医师操作，操作时动作应轻柔谨慎，膨宫压力应控制

在１００ｍｍＨｇ以下，避免子宫切口损伤等严重并发症
［１０］。

本研究采用药物保守治疗结合宫腔镜检后治疗早期疤痕

妊娠是一种安全、有效、微创的方法，可以取得良好的预后，使

保留患者的生育功能成为可能，值得临床推广。
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