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人工髋关节置换治疗股骨颈骨折合并尿毒症的
疗效及安全性分析
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血液净化中心,湖南 长沙 410006)

摘　 要:　 探讨人工髋关节置换手术治疗股骨颈骨折合并尿毒症的临床疗效及安全性。 选取 2014 年 1 月至

2018 年 12 月股骨颈骨折合并尿毒症患者 10 例作为观察组,随机选取同期股骨颈骨折未合并尿毒症患者 20 例作

为对照组,两组均接受人工关节置换手术治疗。 比较两组患者围手术期资料及随访资料。 两组患者术前基础疾

病、白蛋白相比差异无显著性(P>0. 05)。 与对照组比较,尿毒症组患者平均年龄更小,术前血红蛋白更低,围手术

期输血率更高,入院至手术时间及住院时间更长(P<0. 05)。 两组患者术后并发症及末次随访髋关节 Harris 评分比

较,差异无显著性(P>0. 05)。 人工髋关节置换治疗股骨颈骨折合并尿毒症风险高,通过积极的围手术期处理,可
以取得较好临床疗效。
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Analysis of the efficacy and safety of hip arthroplasty in treatment of
femoral neck fracture combined with uremia
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Abstract:　 To investigate the clinical efficacy and safety of hip arthroplasty in treatment of femoral neck fracture com-
bined with uremia. From January 2014 to December 2018, 10 patients with femoral neck fracture combined with uremia
were selected as the observation group, and 20 patients with femoral neck fracture without uremia during the same period
were selected randomly as the control group. All patients treated by hip arthroplasty surgery. The perioperative data and fol-
low-up data of the two groups were compared. There was no significant difference in preoperative diseases and albumin level
between the two groups (P>0. 05). The uremia group was younger, had lower preoperative hemoglobin, higher periopera-
tive transfusion rate, longer duration from admission to surgery and hospital stay (P<0. 05). There was no significant
difference between the two groups in postoperative complications and Hip Harris score at the last postoperative followup (P>
0. 05). Hip arthroplasty for femoral neck fracture combined with uremia is high risk, good clinical outcome could be a-
chieved through active perioperative management.
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　 　 随着我国步入老龄化社会,骨质疏松性骨折的

发生率逐年增高,其中以股骨颈骨折多见,其致残

率及病死率高,治疗难度大[1]。 尿毒症是各种原因

导致的慢性肾脏病的晚期,需要维持性血液透析治

疗。 尿毒症患者由于慢性肾功能不全,往往全身情

况差,合并众多基础疾病,且骨质疏松发生率高,更
易发生股骨颈骨折[2]。 股骨颈骨折合并尿毒症处

理困难,手术麻醉风险大,围手术期并发症发生率

高[3]。 但目前对于股骨颈骨折合并尿毒症的相关

报道较少。 本文拟探讨人工髋关节置换手术治疗
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股骨颈骨折合并尿毒症的临床疗效及安全性。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

2014 年 1 月至 2018 年 12 月南华大学附属第一

医院骨科收治的股骨颈骨折合并尿毒症患者 13 例,
选取其中 10 例行人工髋关节置换手术作为观察组,
另 3 例未行手术治疗,予以排除;同期行人工关节置

换手术治疗的无尿毒症股骨颈骨折患者 20 例作为

对照组。 所有患者均为单侧肢体骨折,均为轻微外

伤导致的闭合性骨折,排除病理性骨折,并经 X 线

片检查确诊,Garden 分型Ⅲ型 / Ⅳ型,排除神经、血
管损伤。 其中男性 13 例,女 17 例。 年龄 49 ~ 94
岁,平均年龄(75. 00±10. 42)岁。 两组患者性别、合
并基础疾病、骨折类别、Garden 分型、白蛋白水平、
手术方式及股骨柄固定方式比较差异无统计学意

义(P>0. 05)。 其中尿毒症组患者的平均年龄比无

尿毒症组小,尿毒症组血红蛋白较无尿毒症组更低

(P<0. 05)。 见表 1。
1. 2　 术前处理

两组患者入院后完善常规检查。 高血压患者

规律服用降血压药物,控制血压至正常范围。 糖尿

病患者口服降糖药物或皮下注射胰岛素降糖,监测

血糖,控制血糖平稳,空腹 10 mmol / L 以下,餐后 2 h
12 mmol / L 以下。 完善心脏彩超,了解心脏收缩及

舒张功能,EF 值小于 40%认为不能耐受手术,予以

排除。
指导踝泵锻炼及股四头肌等长收缩功能锻炼,

常规低分子肝素抗凝,术前一天查双下肢深静脉彩

超,排除下肢深静脉血栓。 协助患者定期翻身拍背

预防压疮及坠积性肺炎。 予以镇痛等对症处理,纠
正低白蛋白血症,抗骨质疏松治疗。 加强营养支持

治疗,进食低脂、高蛋白食物,进食不佳时适当静脉

补充氨基酸。 髋部骨折患者卧床时间长,往往都有

便秘,尽早使用通便药物,保持大便通畅。 睡眠不

佳时,服用改善睡眠药物。
尿毒症患者往往外伤前就有肾性贫血,加之骨

折失血,往往贫血严重,给予重组人促红素注射液

(益比奥 10 000 IU,皮下注射,一周一次)、补铁治

疗,必要时输注浓缩红细胞, 纠正血红蛋白至

90 g / L。 患者往往伴有甲状旁腺功能亢进,术前常

规检查甲状旁腺激素及血钙水平,补充钙剂与维生

素 D,使用降钙素改善骨质疏松。 术前 1 天联系血

透室行无肝素血液透析治疗。

表 1　 两组患者一般资料比较

项目
尿毒症组
(n=10)

无尿毒症组
(n=20) t / χ2 P

性别

　 男 4 8 0. 000 >0. 05

　 女 6 12

年龄(岁) 66. 40±10. 07 79. 30±7. 71 3. 902 <0. 05

骨折类别(例)

　 左侧 5 10 0. 000 >0. 05

　 右侧 5 10

Garden 分型(例)

　 Ⅲ型 4 7 0. 072 >0. 05

　 Ⅳ型 6 13

手术方式(例)

　 全髋 5 7 0. 156 >0. 05

　 半髋 5 13

固定方式(例)

　 生物型 3 5 0. 085 >0. 05

　 水泥型 7 15

基础疾病(例)

　 高血压病 8 10 1. 406 >0. 05

　 糖尿病 5 4 1. 607 >0. 05

　 冠心病 3 3 0. 234 >0. 05

　 脑梗塞 3 8 0. 018 >0. 05

血红蛋白(g / L) 95. 50±18. 03 119. 85±16. 48 3. 700 <0. 05

白蛋白(g / L) 38. 18±4. 15 39. 61±3. 41 1. 007 >0. 05

1. 3　 手术操作

椎管内麻醉,中心静脉置管,监测中心静脉压。
侧卧位,取患髋后侧入路,逐层切开,止点处切断梨

状肌、闭孔内肌等短外旋肌群,T 形切开关节囊,显
露股骨头颈结合部位及骨折端,内旋内收患肢并屈

膝屈髋,于股骨小转子上方 1 ~ 1. 5 cm 锯断股骨颈,
取出股骨头。 行全髋关节置换时需磨挫髋臼至软

骨下骨面少量渗血,试模后安装生物型髋臼。 股骨

扩髓试模后置入骨水泥型或生物型股骨柄,保持

10° ~ 15°前倾角。 半髋关节置换则直接安装股骨

柄。 安装股骨头假体,复位,检查稳定性。 术中局

部浸润氨甲环酸,严密修复后方关节囊及外旋肌

群,逐层缝合切口。
1. 4　 术后处理

术后监测中心静脉压,控制血压、血糖,及时纠

正贫血及低白蛋白,保持血红蛋白高于 80 g / L,白蛋

白高于 30 g / L,维持水、电解质及酸碱平衡。 预防感

染、镇痛、抗凝对症支持治疗。 继续加强营养,保持

大便通畅,改善睡眠。 指导患者早期踝泵及股四头
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肌等长收缩锻炼,术后第 1 ~ 3 天指导患者床上翻身

及坐立,情况允许的情况下可扶助行器下地行走。
尿毒症组,术后第一天透析一次,此后继续规

律透析。 控制入量,监测 24 h 出入水量,维持水、电
解质及酸碱平衡。 注射重组人促红素注射液及补

铁纠正贫血,继续抗骨质疏松治疗。
1. 5　 评价指标

比较两组患者入院至手术时间、输血率、住院

时间及并发症等住院期间情况;记录两组术后髋关

节功能 Harris 评分。 髋关节功能采用 Harris 评分标

准,从疼痛、关节功能、活动情况和关节畸形四个方

面评分,90 ~ 100 分为优,80 ~ 89 分为良,70 ~ 79 分

为可,<70 分为差。
1. 6　 统计学方法

数据应用 SPSS22. 0 统计学软件进行分析,计
量资料采用均数±标准差表示并采用 t 检验,计数资

料采用 χ2 检验,P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 两组患者住院期间情况比较

尿毒症组在入院至手术时间、住院时间上均较

无尿毒症组长,输血率较无尿毒症组高(P<0. 05)。
住院期间无尿毒症组 2 例并发症肺部感染 1 例,伤
口浅表感染 1 例;尿毒症组 2 例合并并发症:均为肺

部感染。 两组并发症发生率间比较,差异无统计学

意义(P>0. 05)。 见表 2。

表 2　 两组患者住院期间情况比较

组别 n 入院至手术
时间(天)

输血例数
(例,% )

住院时间
(天)

并发症
(例,% )

尿毒症组 10 7. 60±5. 02 6(60. 0) 19. 90±6. 47 2(20. 0)

无尿毒症组 20 4. 10±1. 59 4(20. 0) 15. 35±5. 02 2(10. 0)

t / χ2 -2. 888 4. 800 -2. 125 0. 577

P <0. 05 <0. 05 <0. 05 >0. 05

2. 2　 两组随访及髋关节 Harris 评分比较

两组患者术后 1,2,3,6,9,12 个月门诊定期复

查,之后每年复查。 24 例患者最终获得平均 26. 1
(13 ~ 59)月随访,无感染、假体周围骨折、假体松动

及下沉发生。 至随访结束时,无尿毒症组 3 例死亡,
其余 17 例获得随访;尿毒症组 2 例死亡,1 例随访

丢失,其余 7 例获得随访。 无尿毒症组术后末次随

访 Harris 评分为 (85. 29 ± 11. 95) 分,尿毒症组为

(90. 43 ± 5. 16) 分,两组比较,差异无显著性 ( t =

-1. 084,P>0. 05)。

3　 讨　 　 论

3. 1　 尿毒症患者更易发生股骨颈骨折

尿毒症患者在骨代谢方面主要表现在骨吸收

增加,骨密度下降[4]。 尿毒症导致的继发性甲状旁

腺功能亢进,造成钙磷代谢、骨代谢紊乱[5],使骨流

失进一步加剧,骨密度下降,导致严重骨质疏松[6]。
尿毒症患者,通常活动量较少[7],也是骨质疏松的

不利因素,加之肌肉萎缩,更易发生骨质疏松性骨

折,尤其是股骨颈骨折[2]。 尿毒症患者在中老年人

较多见,也是骨质疏松性骨折发生率高的不利因

素[8]。 本文尿毒症组平均年龄比无尿毒症组小,提
示尿毒症患者发生股骨颈骨折年龄较普通人群

提前。
3. 2　 股骨颈骨折合并尿毒症处理困难

股骨颈骨折合并尿毒症患者,由于慢性肾功能

不全,往往全身情况差,同时合并基础疾病,如高血

压、糖尿病等。 肾脏分泌的促红细胞生成素不足,
往往导致肾性贫血。 肾小球滤过功能障碍,不可避

免导致低白蛋白,电解质紊乱,大大增加了手术麻

醉的风险,以及外科治疗围术期处理的难度,手术

并发症及病死率高[3,9]。 Suh YS 等[10] 学者对比手

术治疗 63 例合并 CKD 髋部骨折及 67 例未合并

CKD 髋部骨折,CKD 组 17 例出现并发症,明显高于

无 CKD 组的 8 例并发症,且证明尿毒症是髋部骨折

术后并发症的显著危险因素。 Hsiue PP 等[11] 学者

发现与没有肾脏疾病患者相比,合并尿毒症股骨颈

骨折患者行半髋关节置换术输血、再次入院及翻修

手术风险增加。 本文报告中,两组患者基础疾病及

并发症发生率相似,但尿毒症组患者术前血红蛋白

明显偏低。 此外,股骨颈骨折合并尿毒症患者治疗

期间仍需要规律透析,给患者增加痛苦,也增加护

理难度。 尿毒症患者肾功能不全,限制了许多肾毒

性药物的使用及最大剂量。 且尿毒症组手术前准

备时间长,入院至手术时间及住院时间均延长。 本

文排除 3 例股骨颈骨折合并尿毒症患者,均因为一

般情况差,无手术条件,从而放弃手术治疗。
3. 3　 股骨颈骨折合并尿毒症围手术期处理的重点

股骨颈骨折合并尿毒症患者,应联系血液净化

中心,术前 1 天行无肝素透析。 透析效果不如肝素

透析,由于手术创伤,肌肉局部坏死,炎症因子释放

等原因,毒素聚集较平常加重;且由于手术失血,围
手术期补液等因素,容易产生水钠潴留,电解质紊
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乱等,因此,有必要在手术后第一天再次行透析,减
轻这些因素的影响。 围手术期补液过多,容易导致

急性心衰,而补液不足,可能导致休克,因此行中心

静脉置管,监测中心静脉压,及时抽血复查,监测红

细胞、血红蛋白、白蛋白、电解质水平非常重要,根
据监测结果精准补液、输血和补充白蛋白。 围手术

期补充促红细胞生成素和补铁,增强自身造血能力

必不可少。 正确的抗骨质疏松治疗也是良好的手

术疗效和防止再骨折的必要措施:补充钙剂与维生

素 D,使用降钙素改善骨质疏松,因双膦酸盐类药物

约 60%以原形从肾脏排泄,故避免使用双膦酸盐类

药物[12-13]。
3. 4　 股骨颈骨折合并尿毒症手术注意事项

股骨颈骨折合并尿毒症患者年龄偏大,一般情

况差,不能耐受内固定治疗后的长期卧床休息,故
推荐行人工髋关节置换术。 对于高龄、活动量不

大、身体条件差、合并症多,髋臼无明显退变的患者

推荐采用半髋置换。 而身体条件相对较好,活动要

求相对较高的选择全髋置换[14]。 本组报告中两组

患者半髋关节置换比例为 60% 。 且两组患者平均

年龄相对较大、骨质疏松严重,故大部分患者选择

骨水泥型股骨柄假体[15]。 对股骨颈骨折合并尿毒

症施行手术,术中需严密监测生命体征,术中保温,
严格液体控制。 手术关键在于微创、精细操作,缩
短手术时间,减少手术创伤[16]。 术中局部应用氨甲

环酸,减少术中及术后出血[17]。
综上所述,股骨颈骨折合并尿毒症患者往往全

身情况差,合并贫血,骨质疏松等。 行人工髋关节

置换手术麻醉风险大,输血率高,但通过积极的围

手术期处理仍能取得较好临床疗效。
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