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　 　 摘　 要　 目的:探究缝皮后经引流管逆行注入氨甲环酸(TXA)在高龄股骨颈骨折患者全髋关节置换术

(THA)后的疗效。 方法:选取 2016 年 1 月 - 2020 年 1 月行 THA治疗的 60 例高龄股骨颈骨折患者,随机分为

TXA组 32 例与生理盐水组 28 例,TXA组患者在 THA 术缝皮后经引流管逆行注入 TXA,生理盐水组在 THA
术缝皮后经引流管逆行注入生理盐水,观察 2 组患者术后失血量情况、引流量情况,以及术前与术后第 2 天血

细胞计数变化及术前与术后第 2 天凝血指标的变化,并记录 2 组术后不良反应。 结果:TXA 组患者显性失血

量、隐性失血量及平均输血量均小于生理盐水组(P < 0. 05);TXA 组术后第 1 天及术后总引流量均低于生理

盐水组(P < 0. 05);2 组患者术后第 2 天 Hb、MCV水平均下降,且 TXA 组术后第 2 天上述指标水平均低于生

理盐水组(P < 0. 05);2 组患者术后凝血酶原时间(PT)、活化部分凝血活酶时间(APTT)、纤维蛋白原(FIB)、
凝血酶时间(TT)水平相比差异无统计学意义(P > 0. 05);2 组术后不良反应发生率及并发症发生率对比,差异

无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:缝皮后经引流管逆行注入 TXA 可减少高龄股骨颈骨折患者 THA 术失血量

及术后引流量,减少血红蛋白流失,不会影响机体凝血功能,具有一定安全性。
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　 　 股骨颈骨折是老年人群中的高发疾病,全髋关

节置换术(THA)是治疗老年人股骨颈骨折的常用治

疗方式。 THA可有效矫正畸形,缓解骨折疼痛,恢复

关节运动能力,对治疗股骨颈骨折、股骨头坏死、先
天性髋关节发育不良等多种髋关节疾病均有较好的

临床疗效[1 - 2]。 但是该手术由于扩髓及截骨等操作

导致创面渗血过多并诱发纤维蛋白溶解,易导致患

者围术期出现大量失血[3]。 另一方面,因老年人群

均存在不同程度的骨质疏松,骨脆性增加,导致股骨

颈生物力学的结构薄弱,在外力作用下极易出现骨

折,故老年人群股骨颈骨折多发[4]。 而老年患者通

常合并多种基础性疾病,且造血功能较差,失血耐受

力低下,若失血过多而纠正不及时则会严重影响手

术治疗效果及患者术后康复,导致患者出现贫血甚

至诱发严重的心脑血管意外,引起术后死亡率的增

加[5]。 临床对于大量失血患者常采取紧急输血措

施,但输血同样面临着一系列的风险,如感染、血管

内溶血、容量超负荷,甚至导致患者死亡[6]。 故如何

减少术后失血,保证 THA 的治疗效果及改善患者预

后成为临床研究的热点。 氨甲环酸(TXA)是一种氨

基酸赖氨酸的合成衍生物,作为一种抗纤溶止血药

物,其可有效阻止纤溶酶原活化,抑制纤溶酶生成,
当其浓度较高时,可形成稳定的纤维蛋白凝块,可在

不增加深静脉血栓的的风险下有效降低失血量[7]。
鉴于此,本研究通过对行 THA 的高龄股骨颈骨折患

者缝皮后经引流管逆行注入氨甲环酸,探讨其对控

制失血的疗效。 现报告如下。
临床资料

1 一般资料:选取 2016 年 1 月 - 2020 年 1 月行

THA治疗的 60 例高龄股骨颈骨折患者。 (1)纳入标

准:①符合股骨颈骨折诊断标准,并经影像学检查确

诊[8];②年龄≥60 岁;③Garden 分型[9]为Ⅲ型或Ⅳ
型骨折;④选择 THA 治疗的患者;⑤美国麻醉医师

协会(ASA) [10]Ⅰ -Ⅱ级;⑥均对研究知情并签署知

情同意书。 (2)排除标准:①术前输血者;②Garden
分型为Ⅰ型或Ⅱ型骨折;③术前服用治疗贫血如铁

剂等药物的患者;④术前服用过抗凝药物如阿司匹

林等药物的患者;⑤既往无静脉血栓形成病史;⑥合

并有恶性肿瘤者;⑦合并有重要器官功能衰竭者。
将所有研究对象随机分为 TXA组(n = 32)与生理盐

水组(n = 28),其中,TXA 组男 19 例,女 13 例,年龄

60 - 86 岁,平均年龄为(71. 23 ± 5. 02)岁;体质量指

数为(21. 33 - 29. 96) kg / m2,平均为(25. 12 ± 1. 35)
kg / m2;Garden分型:Ⅲ型 16 例,Ⅳ型 16 例;ASA 分

级:Ⅰ级 20 例,Ⅱ级 12 例;合并症:高血压 18 例,糖
尿病 15 例,冠心病 13 例。 生理盐水组男 16 例,女
12 例,年龄 61 - 85 岁,平均年龄为(70. 84 ± 4. 95)
岁;体质量指数为(22. 05 - 29. 34) kg / m2,平均为

(25. 30 ± 1. 24)kg / m2;Garden分型:Ⅲ型 15 例,Ⅳ型

13 例;ASA分级:Ⅰ级 19 例,Ⅱ级 9 例;合并症:高血
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压 16 例,糖尿病 17 例,冠心病 14 例。 2 组患者一般

资料相比,差异无统计学意义(P > 0. 05),具有可比

性,本研究已获得本院伦理会批准。
2 方法:2 组患者手术均由同一医师完成,患者

入室全麻满意后常规消毒,铺治疗巾,切口部位贴护

皮膜。 患者采用后外侧入路,从皮肤逐层切开至筋

膜,沿肌纤维方向钝性分离,避开臀中肌,暴露关节

囊与股骨头,使用适当力度内收内旋髋关节使股骨

头脱位,随后进行截骨,注意保留 1 - 1. 5 cm 股骨

矩,截骨后取出股骨头,固定髋臼假体,髋关节屈曲、
内旋、内收,用髋臼锉逐级扩髓,显露软骨下骨,假体

试模后植入大小合适的股骨头与股骨柄,关节复位

后于患者伸直位、屈曲位及休息位等方向检查关节

稳定性与活动度及假体稳定性,保证伸直牵引患肢

后股骨头与髋臼内衬间有 2 mm左右活动度,冲洗后

置入引流管,关闭关节囊,检查有无活动性出血,留
置引流管,逐层缝合伤口,缝合完毕后 TXA组将氨甲

环酸 (华润双鹤药业股份有限公司,国药准字:
H11020634)2 g溶于 30 ml 生理盐水中经引流管注

入,生理盐水组经引流管注入 30 ml 生理盐水,2 组

均夹管 4 小时,术后 48 小时拔除引流管。 术后第 1
天 2 组患者均给予低分子肝素钠注射液(齐鲁制药

有限公司,1 ml:5000 IU,国药准字 H20000097)皮下

注射 5000 U / d,连续注射 7 天,密切关注患者生命体

征及手术切口情况,指导患者饮食。 术后 3 - 5 天根

据患者实际情况借助助步器辅助活动,密切关注患

者是否出现下肢疼痛难忍、双侧肤温不调等,若出现

上述症状均需行超声检查明确是否有下肢深静脉血

栓形成,若存在下肢深静脉血栓则需及时予对症处

理干预。
3 观察指标:(1)统计 2 组患者失血量情况。 根

据 Gross[11]提出的计算公式计算术中出血量、显性失

血量、隐形失血量及平均输血量,具体公式为:术中

出血量 =冲洗引流瓶增加液体量 +纱垫增加质量;

显性失血量 =术中出血量 +术后总引流量,隐性失

血量 = [术前血红蛋白(Hb) -术后 Hb 最低值] -
(显性失血量 + 自体血回输量 + 异体血输血量);
(2)记录 2 组术后引流量情况。 包括术后第 1 天、第
2 天、第 3 天引流量及术后总引流量。 TXA组术后第

1 天引流量为引流瓶内液体量 -术中引流管逆行灌

注的氨甲环酸溶液量。 生理盐水组术后第 1 天引流

量为引流瓶内液体量 -术中引流管逆行灌注的生理

盐水量。 TXA组术后总引流量为术后引流瓶内总液

体量 -术中引流管逆行灌注的氨甲环酸溶液量。 生

理盐水组总引流量为引流瓶内总液体量 -术中引流

管逆行灌注的生理盐水量;(3)观察 2 组血清相关指

标:分别于术前和术后第 2 天抽取患者清晨空腹静

脉血 5 ml,3000 r / min离心后分离血清,置于冰箱贮

存,使用 HA - 360 全自动血细胞分析仪(艾康生物

技术有限公司)进行血常规检查,记录 Hb 水平与平

均红细胞压积(MCV)水平;(4)凝血相关指标:观察

2 组患者术前及术后凝血指标变化,分别于术前清晨

空腹及术后 2 小时抽取患者静脉血 3 ml,离心后置

于冰箱贮存,使用 C2000 - A 全自动血凝分析仪(贝
登医疗股份有限公司)检测凝血 4 项,具体指标为凝

血酶原时间(PT)、活化部分凝血活酶时间(APTT)、
纤维蛋白原(FIB)、凝血酶时间(TT)。 (5)术后不良

反应及并发症。 观察 2 组患者术后是否出现切口感

染、血肿形成、伤口渗血等,并统计有无心肌梗死,脑
梗死及下肢深静脉血栓等术后并发症的发生。
4 统计学方法:选用 SPSS20. 0 软件统计整理,

计数资料选用 x2检验,使用%表示,计量资料表示方

法为均数 ±标准差( x ± s),选用 t 检验,P < 0. 05差
异具统计学意义。
5 结果

5. 1 2 组患者失血量对比:TXA组患者术中出血

量、显性失血量、隐性失血量及平均输血量均小于生

理盐水组(P < 0. 05),见表 1。
表 1　 2 组患者失血量对比(x ± s,ml)

组别 例数 术中出血量 显性失血量 隐性失血量 平均输血量

TXA组 32 574. 89 ± 79. 01 850. 21 ± 100. 35 250. 87 ± 50. 69 300. 14 ± 40. 77

生理盐水组 28 681. 05 ± 98. 70 990. 47 ± 118. 46 356. 45 ± 61. 25 450. 68 ± 60. 84

t - 4. 624 4. 966 7. 305 11. 384

P - < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001

　 　 5. 2 2 组患者术后引流量对比:TXA 组术后第 1
天引流量为(95. 36 ± 11. 77) ml,生理盐水组术后第

1 天引流量为(128. 75 ± 10. 68) ml,TXA 组术后第 1

天引流量低于对照组,差异有统计学意义 ( t =
11. 443,P < 0. 001);TXA 组术后第 2 天引流量为

(112. 08 ± 8. 34)ml,生理盐水组术后第 2 天引流量
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为(108. 37 ± 9. 24) ml,2 组术后第 2 天引流量对比,
差异无统计学意义( t = 1. 635,P = 0. 108);TXA 组术

后第 3 天引流量为(37. 33 ± 5. 16)ml,生理盐水组术

后第 3 天引流量为(39. 42 ± 4. 76) ml,2 组术后第 3
天引流量对比,差异无统计学意义( t = 1. 623,P =
0. 110);TXA组术后总引流量为(275. 32 ± 21. 34)
ml,生理盐水组术后总引流量为(309. 42 ± 19. 76)

ml,TXA组术后总引流量低于生理盐水组,差异有统

计学意义( t = 6. 391,P < 0. 001)。
5. 3 2 组患者血清相关指标对比:2 组患者术后

第 2 天 Hb、MCV水平均下降,且 TXA 组术后第 2 天

上述指标水平均低于生理盐水组(P < 0. 05),见表

2。

表 2　 2 组患者血清相关指标对比(x ± s)

组别 例数
Hb(g / L) MCV

术前 术后第 2 天 术前 术后第 2 天

生理盐水组 28 142. 61 ± 10. 41 120. 58 ± 5. 69a 0. 48 ± 0. 15 0. 35 ± 0. 08a

TXA组 32 143. 07 ± 10. 36 100. 84 ± 5. 16a 0. 47 ± 0. 12 0. 24 ± 0. 04a

t - 0. 171 13. 998 0. 282 6. 586

P - 0. 865 < 0. 001 0. 779 < 0. 001

　 　 注:与本组术前相比,aP < 0. 05

　 　 5. 4 2 组凝血相关指标对比:2 组患者术后 PT、
APTT、FIB、 TT 水平相比差异无统计学意义 ( P >

0. 05),见表 3。

表 3　 2 组患者凝血相关指标对比(x ± s)

组别 例数
PT(s) APTT(s) FIB(g / L) TT(s)

术前 术后 2 小时 术前 术后第 2 小时 术前 术后第 2 小时 术前 术后第 2 小时

TXA组 32 12. 45 ± 1. 12 10. 56 ± 1. 25a 32. 57 ± 2. 14 28. 64 ± 2. 55a 2. 81 ± 0. 54 3. 16 ± 0. 62a 12. 71 ± 2. 10 10. 84 ± 0. 67a

生理盐水组 28 12. 61 ± 1. 32 10. 48 ± 1. 34a 32. 68 ± 2. 16 29. 02 ± 2. 64a 2. 66 ± 0. 61 3. 22 ± 0. 58a 12. 59 ± 2. 21 10. 97 ± 0. 78a

t - 0. 508 0. 239 0. 198 0. 566 1. 010 0. 385 0. 292 0. 695

P - 0. 613 0. 812 0. 844 0. 573 0. 317 0. 701 0. 771 0. 490

　 　 注:与本组术前相比,aP < 0. 05

　 　 5. 5 2 组患者术后不良反应及并发症发生率对

比:2 组患者术后切口均未出现感染,TXA 组 1 例患

者出现伤口渗血,生理盐水组 3 例患者出现伤口渗

血,2 组伤口渗血发生率对比,差异无统计学意义(x2

= 1. 382,P = 0. 240)。 TXA 组 1 例患者未出现切口

血肿,生理盐水组 2 例患者出现切口血肿,2 组切口

血肿发生率对比,差异无统计学意义( x2 = 0. 508,P
= 0. 476)。 所有患者术后均未出现心肌梗死、脑梗

死及下肢深静脉血栓等术后并发症。

讨　 　 论

股骨颈骨折主要发生于股骨头和股骨颈基底部

之间,老年人群因年老体衰,身体机能低下,再加上

机体存在较多基础性疾病,故股骨颈骨折以老年患

者最为多见,且随着人口老龄化进程的加快,股骨颈

骨折发病率也呈整体上升趋势[12]。 若未及时给予针

对性干预治疗,老年患者在出现股骨颈骨折后可合

并有多种并发症,如股骨头缺血坏死、血管神经严重

损伤等,甚至直接或间接导致患者死亡。 近年来,
THA在改进手术入路、快速康复及疼痛管理理念等

方面均取得突破性发展,多项研究证实,THA 治疗股

骨颈骨折的临床疗效显著,可有效促进患者髋关节

功能恢复[13 - 14]。 但作为人体最大关节,髋关节周围

组织发达,术中为显露手术视野需进行广泛的软组

织剥离及粘连组织清除,股骨头及股骨假体柄的置

换也需打磨髋臼、髓腔开扩及截骨操作,都会造成显

性出血,而组织间隙外渗以及溶血引起的血红蛋白

损失会造成隐形失血,有研究报道,隐性失血量占围

术期总失血量的 45%左右,进而致使患者在围术期

出现血液大量流失[15]。 THA 术后失血导致的贫血

发生率高达 50%左右[16],再加上老年患者失血后机

体代偿机制较差,失血过多会引发机体一系列生理、
病理反应,且易增加术后感染风险,影响患者 THA
术后康复功能锻炼进程。 为纠正贫血,临床多通过

输送异体血来缓解贫血,但异体血的输送同样会带
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来较多风险,如引起机体的免疫排斥反应或溶血反

应,且给患者带来一定的经济负担。 此外,临床还通

过使用促红细胞生成素、减小切口等方式来减少出

血量,但是效果欠佳。
TXA是一种赖氨酸合成衍生物,主要通过干扰

纤维蛋白的结合部位来抑制血液阻止纤溶酶原表

达,抑制纤溶酶原活化,从而阻止纤溶酶降解纤维蛋

白来达到止血效果。 张静萍[17]等研究发现,与未使

用 TXA的患者相比,在 THA 术中使用 TXA 的患者

围术期出血量明显较少,术后输血率也明显较低。
本研究结果也发现,与在引流管中逆行注入生理盐

水的对照组相比,在缝皮后经引流管逆行注入氨甲

环酸的 TXA组术中出血量、显性失血量、隐性失血量

及平均输血量均小于生理盐水组(P < 0. 05),且术后

第 1 天引流量及术后总引流量均低于生理盐水组(P
< 0. 05),说明 THA 术缝皮后经引流管逆行注入

TXA可明显减少患者失血量,引流效果显著。 老年

患者术后引流量较大的原因主要在于:术中各种松

解粘连、扩髓、股骨颈置换、截骨等操作导致组织出

血,再加上微动静脉及毛细血管在此过程中的各种

渗血而难以有效止血,特别是在缝合切口后出血仍

持续存在;术后患者的体位改变影响止血效果及手

术切口恢复,创面渗血增加,亦或是术后抗凝药物的

使用加剧了术后失血[18]。 术后经引流管注入 TXA
可加大切口内压力,增大微循环后负荷,达到压迫止

血的作用,且 TXA可阻滞纤溶酶与纤维蛋白结合,局
部纤维蛋白含量增多,凝血酶与纤维蛋白会产生局

部血凝块,达到血肿填塞效应。 另一方面,术后创伤

应激使得机体凝血系统激活,TXA 在协助机体进行

有效阻止创面出血的同时,又可防止凝血系统进一

步扩大,故 TXA组患者术后第 1 天引流量及总引流

量均低于生理盐水组。 此外,本研究中 2 组患者术

后第 2 天及第 3 天引流量对比,差异无统计学意义

(P > 0. 05),其原因在于 TXA 的半衰期仅为数小时,
随着时间的延长,TXA 与纤溶酶原的作用基本被解

除,且 Qi[19]等研究指出,THA 术后 1 天后机体纤维

蛋白溶解反应会降至术前水平,术后 2 天 TXA 已基

本被术后第 1 天的引流除去,TXA 的止血作用基本

被耗尽,术后第 2 天及第 3 天为机体自身的止血作

用,故 2 组术后第 2 天及第 3 天引流量对比,差异无

统计学意义。 Hb为重要的血液学检查指标,其水平

变化与血液黏度密切相关。 MCV也是影响血液黏度

变化的重要因子,本研究中 TXA组患者 Hb、MCV 水

平均低于生理盐水组,与朱前拯[20]等的研究存在一

致性。 探究其机理,可能是因为术后经引流管注入

TXA可增大关节腔内压力,加大血液微循环负合,减
少患者小血管渗透,夹管 4 小时后持续引流,释放关

节腔压力,组织渗透作用,减少红细胞进入组织间

隙,减少 Hb流失。 此外,老年患者重要器官功能减

弱,出现血管曲张、硬化风险较高,血管壁弹性降低,
易导致血流速度减缓,再加上 THA 手术术中麻醉、
手术操作等因素均会导致患者血液黏稠度增加,致
使患者血液处于高凝状态,易诱发下肢深静脉血栓。
临床研究显示[21],老年患者下肢骨折术后 DVT的患

病率可达 40% -70% ,患者可出现患肢肿胀,甚至出

现致死性肺血栓栓塞,是造成患者围术期死亡的重

要因素之一。 故在使用 TXA降低患者围术期失血量

的同时也需关注术后是否存在血栓发生风险,本研

究结果显示,2 组患者术后 PT、APTT、FIB、TT水平相

比差异无统计学意义,且 2 组患者术后均未出现心

肌梗死、脑梗死及下肢深静脉血栓等术后并发症,进
一步证实 TXA在降低患者术后失血量的同时,不影

响机体凝血功能及手术创伤部位的愈合,不会引起

血栓生成,具有一定安全性,在 THA 中可行性较高,
考虑原因为 TXA的局部使用仅对创面活动性出血有

效,对体循环中活性程度较小,故不会影响到机体凝

血水平[22]。 除此之外,临床诸多学者进行了关于氨

甲环酸的应用剂量及剂型与其疗效之间的关系研

究。 袁明武[23]等研究了水剂及粉剂 TXA 在 THA 术

中的应用效果,发现在关节腔内应用粉剂的患者术

后引流量及绝对失血量均低于使用水剂的患者,指
出粉剂 TXA不容易渗透丢失,局部浓度较高,故效果

较好。 但因粉剂在局部的浓度受多种因素的影响,
关于其与水剂在临床的应用效果仍存在一定的争

议。 陆华[24]等认为与粉剂 TXA 相比,在 THA 术中

应用针剂减少术中失血量及术后引流量的效果更

优,其原因在于粉剂体积较小,在关节腔内可能存在

分布不均的可能,且作为固体,其弥散速度较水剂

差,起效速度较慢。 而关于其使用剂量,Jules - Ely-
see[25]等研究结果显示,在关节腔内应用 3 g 的 TXA
可显著降低 THA 术后的失血量及输血率。 而郝申

申[26]等则认为,局部应用 1. 5 g 的 TXA 即可取得满

意效果。 而大多学者选择将 1. 5 - 3 g 的 TXA 注射

入关节腔内后夹闭引流管,以保证关节腔内中有足

够的药物浓度,使药物充分发挥抗纤溶作用[27]。 故

氨甲环酸在 THA术中仍未形成标准化用法,应根据

临床实际选择合适的剂型及剂量。
综上所述,缝皮后经引流管逆行注入 TXA 可减
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少高龄股骨颈骨折患者 THA 术失血量及术后引流

量,减少血红蛋白流失,不会影响机体凝血功能,具
有一定安全性。
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