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透析患者髋关节置换围手术期的处理
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　　我国慢性肾脏病的发病率逐年上升，当肾小球滤过率为

６－１０ｍｌ／ｍｉｎ伴有明显尿毒症时，需进行透析治疗。长期血液

透析患者常继发肾性骨营养不良并且在关节周围伴有Ｂ２微

球蛋白淀粉样沉积物［１］，骨质疏松，受到外界暴力或自身肌

肉过度收缩时，常易导致髋部骨折，髋关节置换术可为该类

老年患者减轻髋部疼痛，恢复髋关节功能。但透析患者内科

基础疾病众多，糖尿病、高血压、水电解质紊乱、出凝血功能

异常等，髋关节置换围手术期风险及术后并发症较高［２］，如

何降低死亡率及减少并发症，进行科学的围手术期管理是每

个骨科医生关心的问题，本文结合近年来国内外对透析患者

髋关节置换围手术期的探讨进行综述。

１　血压控制

透析患者常有不同程度的高血压，多是由于钠水潴留、

肾素－血管紧张素增高／及某些舒张血管的因子不足所致，围

手术期透析时液体容量的变化、术中显性失血及术后隐形失

血、疼痛影响等使血压变化幅度更大。Ｍａｒｔíｎｅｚ－Ｍａｌｄｏｎａｄｏ
报道通过透析减少水钠潴留明显利于血压控制［３］。降压药

可以选择血管紧张素转化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）／血管紧张素Ⅱ
受体１拮抗剂（ＡＲＢ）、β受体阻滞剂及钙离子拮抗剂，ＡＣＥＩ／

ＡＲＢ不但具有良好的降压作用，还可以通过其独特的减低

高滤过、减轻蛋白尿、抗氧化、减轻肾小球基底膜损害等机制

保护肾脏；诸多学者报道了β受体阻滞剂可以降低冠心病患

者或有多重心血管危险因素患者围手术期心脏病发病率及

死亡率［４］；钙离子拮抗剂通过扩张肾血管，增加肾脏灌注。

规律透析、合理降压药使用及疼痛控制，需把血液透析后血

压控制＜１４０／９０ｍｍＨｇ［５］。同时需警惕低血压的发生，避免

过度降压导致肾脏血流灌注不足加重肾损害，麻醉药的使

用、手术失血及术后补液不足增加了围手术期低血压发生的

风险，尤其是 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ对肾素血管紧张素醛固酮系统的

药理作用是引起术中顽固性低血压的高危因子［６］，因此术前

１０小时应停用ＡＣＥＩ／ＡＲＢ。

２　血糖处理

透析患者存在胰高血糖素升高、胰岛素受体障碍等因素

使糖耐量降低，手术刺激也引起应激性高血糖，控制血糖尤

为关键。胰岛素强化治疗方案（胰岛素泵治疗及“三短一长”

胰岛素治疗）在围手术期控制血糖时应用广泛，但Ｆｉｎｆｅｒ　Ｓ
研究发现重症监护室接受胰岛素强化治疗方案患者并发症

增加，因此胰岛素强化治疗方案适应症及围手术期血糖控制

安全值需要更多数据证实［７，８］。在围手术期，安全的血糖值

需控制于＜１０ｍｍｏｌ／Ｌ［９，１０］。

３　贫血纠正

透析患者易引起肾性贫血，如伴有缺铁、营养不良、出血

等因素，可加重贫血程度。研究表明外科术前纠正贫血（血

细胞比容维持在３０％左右）可减少出血风险［１１］。重组人促

红细胞生成素（ＥＳＡ）可以把血红蛋白浓度维持在１１－１２ｇ／ｄｌ
（血细胞压积３３－３６％）［１２］，若要减少术后输血，可能需要长

时间的ＥＳＡ治疗来建立理想的血红蛋白浓度，同时考虑术

中失血及炎症反应，术后ＥＳＡ浓度需要增加。但ＥＳＡ治疗

会引起血压增高［１３］，同时高浓度的ＥＳＡ可能增加血栓事件

的发生［１４］，所以需密切监测ＥＳＡ浓度；同时合并缺铁性贫血

时可口服琥珀酸亚铁；最近的研究表明慢性肾脏病是影响输

血的独立危险因子［１５］，输同种异体血是必要的。接受髋关

节置换术的患者血红蛋白＜８０ｇ／ｌ并且有贫血症状时，需要

输新鲜血液，因输库存血对尿毒症患者危害大，可诱发高血

钾症、酸中毒，增加体内肌酐及尿素氮含量。近来研究表明

关节腔内注射富含血小板血浆可以减少同种异体血使

用［１６］。

４　麻醉方式

手术部位、手术时间、基础疾病、凝血功能及患者的精神

状况是决定麻醉类型的关键因素。透析患者基础疾病复杂、

代谢紊乱、出凝血异常及中枢神经系统障碍增加了麻醉的风

险及难度。对于凝血功能正常、没有明显出血倾向、可以配

合的透析患者，腰硬联合麻醉可作为首选，和全麻相比，腰硬

联合麻醉对心血管系统及呼吸系统干扰小，而且费用低。

ＡＳＲＡ建议口服阿司匹林患者，腰硬联合麻醉前５－７天应该

停用阿司匹林并且检查血小板功能［１７］。需注意的是，透析

患者体内罗哌卡因代谢活性产物的肾脏清除减少，这可能会

导致中枢神经系统毒性［１８］。全麻适合出凝血功能障碍、血

流动力学不稳定、手术时间较长、不能配合的透析患者。通

过动脉通路建立、中心静脉压监测及血管活性药物的应用，

及时调节患者生命体征。异丙酚用于麻醉镇静及麻醉诱导，

异丙酚主要经过肝脏代谢，透析患者体内异丙酚的药代动力

学与肾功正常的患者相似［１９］，Ｇｏｙａｌ　Ｐ报道了透析患者比正

常肾功患者需要更高浓度的异丙酚达到同样的镇静作

用［２０］。像七氟烷、安氟醚等这类吸入性氟化物在全麻中应

用广泛，其中七氟烷对于透析患者是相对安全的［１９］。

５　假体选择

普通人群髋关节置换术后生物型假体／水泥性假体的松
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动率均较低，对于透析患者，大部分报道松动率较高。Ｄａｖｉｄ
等报道了１２８例（１５３髋）血液透析髋关节置换术患者，平均

随访５８个月，１３例股骨柄出现松动，１５例髋臼杯出现松动，

２６例股骨柄和髋臼杯都出现松动［２］。这类患者假体松动率

高主要是由于长期血液透析所致的肾性骨营养不良及骨质

疏松，透析患者甲状旁腺激素过高，激活破骨细胞，骨吸收增

加，糟糕的骨质条件难以维持假体稳定；关节假体磨损产生

的碎屑是导致假体松动的机械因素；另外Ｓａｎｏ　Ｋ等报道关

节周围淀粉类物质的沉积也是松动的原因之一［２１］。考虑其

受损的骨代谢及骨重建因素，部分学者推荐使用骨水泥型假

体，但也有学者认为生物型假体可以达到有效生物学固定，

Ｌｉ　ＷＣ等人报道了２３例（２３髋）血液透析接受生物型髋关节

置换患者，３例失访，余２０例（２０髋）患者，平均随访７年，１９
例（１９髋）患者假体部件的影像学显示了良好的骨长入，生物

型固定良好，仅１例因无菌性松动接受了翻修手术，广泛多

孔全涂层生物型假体显示了比较乐观的中期临床及影像随

访效果［２２］。对该类患者选择人工股骨头置换术还是全髋关

节置换术，目前无统一标准，对髋部骨折年龄较大、预期寿命

短、身体状态差的患者倾向于人工股骨头置换术，对年轻骨

质条件好患者倾向于全髋关节置换术，白波等报道对于高龄

患者人工股骨头置换术比全髋关节置换术更有益处［２３］。

６　充分透析

择期手术患者需在手术前一天接受无肝素血液透析，以

便纠正水电解质紊乱、酸碱失衡，降低出血并发症。高钾血

症（Ｋ＞５．５）、酸中毒（ｐＨ＜７．２５）是择期手术的相对禁忌症，

这些都可以通过术前规律充分透析得到纠正，侯树勋等人认

为术前肌酐＜４４５μｍｏｌ／Ｌ，尿素氮＜２０ｍｍｏｌ／Ｌ，患者可以耐

受手术［２４］。但不能仅仅通过患者的生化指标（尿素氮、血肌

酐等）或者尿毒症的表现来评估透析是否充分，通常用尿素

清除指数（Ｋｔ／Ｖ）来描述透析浓度，国际标准规定了透析浓

度，每周三次尿素清除指数为１．２的透析是充分透析的最小

值［２５］，超过标准值以追求充分透析是否会提高手术效果仍

然不明确。为减少手术部位出血风险，术后血液透析建议术

后２４小时进行［２６］，术后继续保持常规每周三次血液透析，必

要时可增加透析次数，透析时使用像高分子滤过膜这类高效

能滤过膜可以有效移除Ｂ２微球蛋白，这样可以减少淀粉样

物质的沉积［２７］。

７　血栓预防

循证医学证实髋关节置换术后深静脉血栓（ＶＥＴ）高发，

《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防指南》推荐髋关节置

换围手术期采用综合措施进行静脉血栓预防，规律抗凝十分

关键［２８］。透析患者体内酸碱失衡、尿毒症毒素堆积、血管脆

性增加、血小板功能降低、凝血机制异常，更容易发生深静脉

血栓，术后使用抗凝药出血风险高，必须权衡利弊。ＶＥＴ预

防抗凝药包括华法林、利伐沙班、普通肝素、低分子肝素等，

华法林经过肝脏和肾脏代谢，需定期复查凝血功能调整剂

量，依从性低，而且不良反应高，利伐沙班主要通过肾脏代

谢，通过透析排出体内，透析时无需肝素，增加透析管路堵

塞，而且费用较高，普通肝素肾脏清除比例低，但其特异的药

代动力学限制了它的应用，低分子肝素半衰期４－６小时，无

需监测凝血功能，而在肾衰患者中其生物利用度增高，低分

子肝素可控性高，对于透析患者应用较为合理。髋关节置换

术患者术后规律每周三次肝素透析，可能无需额外低分子肝

素皮下注射。史占军等认为两次透析间间隔４８小时，其间

低分子肝素的代谢损耗十分有限，再次透析时清除体内原有

低分子肝素并补充新的低分子肝素，其抗凝效果与每日注射

相同，甚至更佳［２９］。同时主动踝泵练习、双下肢气动加压

泵、弹力袜及适时早期下地等机械措施也会有效减少深静脉

血栓形成。

８　感染预防

普通人群，髋关节置换术后５年深部感染率为０．２％－１．

１％［３０］，对于无肾衰患者，部分学者推荐严格无菌条件下，广

谱抗生素使用４８－７２小时［３１］。透析患者体内尿毒症毒素堆

积，中性粒细胞、单核细胞功能异常、白细胞数量及活性受损

以及异常的抗原识别使透析患者容易细菌感染，报道了透析

患者髋关节置换术后深部感染率为８．５％［２］，故需适当延长

抗生素的使用时间，Ｎａｇｏｙａ　Ｓ等报道了围手术期常规应用抗

生素预防感染至少５天，７位透析患者（１１个髋）接受生物型

髋关节置换术，随访８年３个月，无一例发生深部感染［３２］。

透析患者肾脏排泄功能差，药物半衰期延长，易在体内堆积，

故需选用肾毒性小的抗生素并且调整抗生素的浓度。头孢

唑林每２４小时静脉输１－２ｇ，头孢氨苄每１２小时口服２５０

ｍｇ，克林霉素不需要调整剂量［３３］，头孢曲松、头孢哌酮基本

无肾脏毒性，透析患者不需浓度调整［３４］。文献中报道了对

透析行膝关节置换患者，骨水泥中搭配万古霉素或妥布霉

素，术后未见深部感染发生［３５］。对于肾功损害患者选择搭

载抗生素骨水泥应十分警惕。

９　疼痛管理

髋关节手术对骨质、软组织的损伤及炎症反应加重了透

析患者围手术期的疼痛，４０％－５０％的透析患者自述常常受

慢性疼痛干扰，其中超过８０％的人疼痛程度为中度到重

度［３６］。良好的疼痛管理减轻患者的恐惧心理，有助于术后

的功能锻炼。多重不同机制的镇痛药作用明显，非甾体类解

热镇痛抗炎药（ＮＳＡＩＤ）的长期应用不适于透析患者，ＮＳＡＩＤ
的副作用包括不可逆的肾功损害、心血管风险、胃肠道出血

等，Ｊａｎｋｏｖｉｃ　ＳＭ等报道了长期ＮＳＡＩＤ应用是透析患者胃肠

道出血的高危因子［３７］。Ｄｅａｎ　Ｍ等报道了短期ＮＳＡＩＤｓ的应

用可以缓解终末期肾衰患者的急性疼痛［３８］；对乙酰氨基酚

是相对安全的选择，建议作为镇痛药常规使用；阿片类镇痛

药，透析患者避免吗啡、哌替啶、可待因的使用，密切监测情

况下可使用二氢吗啡酮，芬太尼和美沙酮是安全的［３４］。对

于透析患者疼痛控制，轻度疼痛：对乙酰氨基酚（可以联合曲

马多），中度－重度疼痛：对乙酰氨基酚结合阿片类（芬太尼或

二氢吗啡酮）可以联合曲马多、氯胺酮［３９］。围手术期同时联

合神经阻滞可以减少镇痛药的应用。

１０　肾性骨病的治疗

—２８１— Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｌａｂ　Ｄｉａｇｎ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１７，Ｖｏｌ　２１，Ｎｏ．１

zhaoke
Highlight

zhaoke
Highlight

zhaoke
Highlight

zhaoke
Highlight



髋关节置换术后针对肾性骨营养不良（纤维囊性骨炎、

骨软化症、骨生成不良、骨质疏松症，）的治疗十分关键，透析

患者矿质代谢十分常见，如维生素Ｄ缺乏，血磷及甲状旁腺

激素升高等。药物治疗包括双磷酸盐类药物、维生素Ｄ及钙

剂等，手术治疗包括甲状旁腺切除术，但需要严格掌握适应

症，术后需密切监测血钙及血磷浓度，Ｌｉ　Ｓ等报道了２００５－
２００７年间透析患者甲状旁腺切除术的增多［４０］。
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肠道菌群变化在２型糖尿病诊疗中的价值
宋丹丹，刘　煜＊

（吉林大学第二医院 内分泌科，吉林 长春１３００４１）

１　肠道菌群与２型糖尿病

人体胃肠道中存在着大量的正常菌群，其肠道内微生物

主要由厚壁菌门、拟杆菌门、放线菌门、变形菌门以及疣微球

菌门组成，而厚壁菌门及拟杆菌门占优势，某些病毒及真核

生物也同时存在于肠道内［３］。肠道菌群和肥胖症的发生有

很大的关系，其与２型糖尿病的关系亦是如此，有学者发现，

改变肠道菌群构成，可以控制与肥胖相关的代谢性疾病的发

生［４］。２型糖尿病的一个重要发病机制即为胰岛素抵抗，而

肥胖是产生胰岛素抵抗的重要因素，肠道菌群结构和功能变

化可促进肥胖的发生［５］。通过对肥胖人群体内菌群的研究

发现，其体内厚壁菌门的数量有增多的现象，而拟杆菌的数

目则与之相反［６］。有学者通过动物实验发现，把肥胖小鼠的

肠道菌群移植到无菌小鼠体内，被移植过菌群的小鼠与消瘦

小鼠相比，其体脂含量显著增加并且产生胰岛素抵抗［７］。有

实验发现，厚壁菌门相比于拟杆菌，前者可以更有效地提取

碳水化合物的热量［８］。测序比较肥胖小鼠和正常小鼠的肠

道基因组发现，两者的基因构成存在差异，并且肥胖小鼠肠

道内的微生物富含更多参与能量代谢的基因，导致更容易从

食物中获取能量而发生肥胖［９］。Ｘｉｕｙｉｎｇ　Ｚｈａｎｇ等发现产丁

酸菌如 Ａｋｋｅｒｍａｎｓｉａ　ｍｕｃｉｎｉｐｈｉｌａ和 Ｆａｅｃａｌｉｂａｃｔｅｒｉｕｍ　ｐｒａｕ－
ｓｎｉｔｚｉｉ的数量在正常人群多于糖尿病前期人群，拟杆菌的数

量在糖尿病人群中仅为糖尿病前期和正常人群的一半，尤微

菌纲的数目在糖尿病人群中明显减少［１０］。Ｌａｒｓｅｎ等研究发

现，相对于非糖尿病人群，２型糖尿病患者中拟杆菌的数量显

著减少，并且拟杆菌和厚壁菌门的比例与血糖值关系密

切［１１］。Ｗｕ．等发现双歧杆菌和普通类杆菌的数量在２型糖

尿病人群中显著低于非糖尿病人群［１２］。许多动物试验表

明，肠道内乳酸杆菌、双歧杆菌等益生菌的数目随着血糖值

的升高而降低，而血糖值在低水平时，其数量反而增长［１３］。

同样有实验证实，２型糖尿病患者存在肠道乳酸杆菌增多而

肠道双歧杆菌数量减少的现象［１４］，此实验结果进一步表明

肠道菌群失调与２型糖尿病的发生和发展存在密切关联。

此外，肠道菌群可以引发慢性炎症从而参与代谢性疾病的发

生。研究表明，在肥胖、２型糖尿病患者体内，白介素－６、白介

素－１β、Ｃ反应蛋白等许多炎性因子存在有表达过度的现

象［１５］。脂多糖是构成革兰阴性菌外膜的一部分，可激发宿

主产生许多炎症因子，产生炎性影响，进而引起胰岛素抵

抗［１６］。大量脂肪饮食导致肠道菌群的肠通透性明显增长，

此时细菌脂多糖较易入血液，激发内毒素血症，宿主炎症因

子分泌，炎性反应发生，从而产生一系列代谢性疾病［１７］。

２　阿卡波糖引起２型糖尿病患者肠道菌群变化

阿卡波糖是ａ葡萄糖苷酶抑制剂，主要通过延缓混合性

食物在胃的排空而抑制葡萄糖的吸收，从而使餐后血糖降

低［１８］。阿卡波糖在降低血糖方面有很高的安全性及有效
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