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透析患者全髋关节置换术围手术期下肢
深静脉血栓预防策略

史占军 徐祎骏 王健
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史占军，现任南方医科大学附属南方医院关节与骨病外科主任、博士生导
师。任中华医学会骨科学分会、中华医学会骨科分会关节外科学组、中国医师
学会骨科分会、中国生物材料学会骨修复材料与器械分会、广东省医师学会骨
科分会委员; 广东省关节外科学会及广东省关节外科学分会青年委员会主任委

员; 中国残疾人协会肢体康复委员会关节学组常委; 华裔骨科学会中国分会及

亚太人工关节学会中国分会常务理事;《中国矫形外科杂志》副总编辑;《中国中
西医结合杂志》专家编辑委员会常务编委; 《中华骨科杂志》、《Jounal of
Arthroplasty》、《中国组织工程研究与临床康复》、《中华关节外科杂志( 电子
版) 》编委;《中华外科杂志》特约编委。

【摘要】 目的 探讨对于合并肾功能衰竭需要规律透析的患者，在行全髋关节置换术围术期的
个体化抗凝指导方案，并作出经验性总结。方法 回顾性分析 2010 至 2013 年在南方医院关节骨病
外科行全髋关节置换术( THA) ，同时伴有肾功能衰竭并行规律血液透析治疗的患者共 17 例。所有
患者术前 4 d、术前 1 d分别予无肝素透析; 术前准备完善后，在腰麻下行生物型假体 THA; 术后所有
静脉药物均用 100 ml 液体配制，控制麻醉泵频率低于 15 min /次。术后 6 h 予首剂低分子肝素
( LMWH) ，同时抬高患肢，予以双下肢气动加压抗栓泵治疗及患者主动踝泵锻炼。术后 24 h 下地活
动，术后第 3 天开始进行规律的 LMWH透析。对围术期临床指标及术后关节功能评分等进行统计学
分析。结果 入院时 17 例患者平均肾功能指标: 血肌酐( CＲ) ( 524. 5 ± 119. 3 ) μmol /L，血尿素氮
( BUN) ( 19. 8 ± 2. 2) mmol /L; 血钾( 5. 3 ± 1. 0) mmol /L; 凝血指标: 凝血酶时间( TT) ( 16. 6 ± 2. 1) s，部
分凝血活酶时间( APTT) ( 32. 0 ± 1. 6) s。经两次无肝素透析，透析过程中无透析器及管路内凝血发
生。术后第 2 天复查: CＲ ( 241. 1 ± 107. 9 ) μmol /L，BUN ( 12. 2 ± 2. 7 ) mmol /L，血钾( 4. 8 ± 0. 6 )
mmol /L，TT ( 15. 1 ± 2. 0) s，APTT ( 32. 6 ± 1. 5) s。入院时患者患侧髋关节 Harris评分为( 39. 2 ± 4. 7)
分，术后随访 1 年平均 Harris评分为( 73. 6 ± 16. 7) 分; 所有患者均无明显血栓相关不良反应发生，未
见假体脱位、假体周围骨折及明显假体松动下沉。结论 对于肾衰并行规律透析的 THA 患者，采用
上述抗凝方案，能够安全度过围手术期; 术后随访患髋功能恢复良好，无血栓及血栓相关不良事件

发生。
【关键词】 关节成形术，置换，髋; 肾功能衰竭; 透析; 抗凝
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Preventive strategy for deep venous thrombosis of lower limb in perioperative period of total hip
arthroplasty in hemodialysis patients Shi Zhanjun，Xu Yijun，Wang Jian，Zhang Yang． Department of
Orthopaedics，Nanfang Hospital，Southern Medical University，Guangzhou 510515，China
Corresponding author: Shi Zhanjun，Email: nfgk@ sohu． com
【Abstract】 Objective To discuss individualized anticoagulant solutions for hemodialysis ( HD)

patients with renal failure during the perioperative period of total hip arthroplasty． Methods Ｒetrospective
analysis was conducted on 17 cases of total hip arthroplasty ( THA) combined with regular dialysis because
of renal failure from 2010 to 2013 in the department of orthopedic surgery in Southern Hospital． All the
patients were performed with heparin － free HD on four days and one day before the operation; after the
completion of the preoperative preparation，THA with biological prosthesis was performed under spinal
anaesthesia． All the postoperative intravenous drugs were mixed with 100ml fluid，and the anesthesia pump
frequency was controlled less than 15 min / time． The first administration of low molecular weight heparin
( LMWH) was given 6h after the operation; meanwhile the injured limb was lifted with bilateral pneumatic
antithrombotic pressure pump therapy and ankle pump exercise of the patients． Walking activities started
from 24h after the operation． Ｒegular LMWH HD started on 3rd day after THA． The perioperative clinical
indicators and postoperative joint function scores were statistically analyzed． Ｒesults Average renal
functional parameters at the admission of the 17 cases were as follows: creatinine( CＲ) ( 524． 5 ± 119. 3)
μmol /L，blood urea nitrogen( BUN) ( 19. 8 ± 2. 2) mmol /L; K ( 5. 3 ± 1. 0) mmol /L，blood coagulation
indexes: thrombin time( TT) ( 16. 6 ± 2. 1) s，activated partial thromboplastin time( APTT) ( 32. 0 ± 1. 6)
s． There was no blood coagulation in the dialyzer or in the dialysis tubes． Ｒe － examination results on 2nd

day after the operation were as follows: CＲ ( 241. 1 ± 107. 9 ) μmol /L，BUN ( 12. 2 ± 2. 7 ) mmol /L，
potassium( 4. 8 ± 0. 6) mmol /L，TT ( 15. 1 ± 2. 0) s，APTT ( 32. 6 ± 1. 5) s． The average Harris hip score
of the injured hips of the patients at the admission was ( 39. 2 ± 4. 7) ，average Harris hip score at the one －
year follow － up was ( 73. 6 ± 16. 7) ． None of the patients presented thrombosis － related adverse reactions，
prosthesis dislocation，prosthesis periphery fractures，or obvious prosthesis loosening． Conclusion For the
THA patients with HD for renal failure，the application of the anticoagulant solution mentioned above can
help with a safe perioperative period，with good recovery of the function of the injured hip during the
postoperative follow － up，as well as no incidence of thrombosis or thrombosis － related adverse reactions．
【Key words】 Arthroplasty，replacement，hip; Ｒenal failure; Dialysis; Anticoagulants

全髋关节置换术( total hip arthroplasty，THA) 作
为治疗晚期股骨头坏死、髋关节骨关节炎以及部分
股骨颈骨折的方法，其有效性及安全性已经得到了

广泛认同。然而国外学者曾报道慢性肾功能衰竭患
者行人工全髋关节置换术时伴随着高并发症发生率

和高病死率，这与肾病患者的代谢失衡、终末期肾病
的自然病程及手术创伤应激有关，因此对于合并肾

功能衰竭患者，充分的术前准备及合理的围术期管

理将十分重要［1，2］。
据 2012 年第九版美国胸科医师协会( American

College of Chest Physicians，ACCP9 ) 指南，在未经预
防的情况下，THA 术后深静脉血栓形成 ( deep
venous thrombosis，DVT ) 的发生率高达 40% ～
60%［3］。《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防指
南》指出，髋、膝关节置换围手术是静脉血栓栓塞症
( venous thrombus embolism，VTE) 风险高发期，推荐
围手术期采用综合措施进行静脉血栓预防，其中抗

凝药物的使用是关键之一［4］。但指南涉及内容仅

具有普遍规律性，对于合并特殊疾病病例尚缺少个

体化指导，且现有其他指南中也未明确阐述对于肾

功能衰竭并行规律透析的患者应如何进行抗凝治

疗。2008 年以来，南方医科大学南方医院关节与骨
病外科成功为多例合并肾衰并规律透析的患者进行

了 THA手术，本研究对 2008 年至 2011 年在南方医
科大学南方医院关节与骨病外科行 THA手术，同时
伴有肾功能衰竭需行规律血液透析治疗的患者共

17 例进行回顾性分析，对围术期下肢深静脉血栓预
防作出经验性总结。

资料与方法

一、一般资料
本研究纳入 2008 年 9 月至 2011 年 10 月，南方

医科大学南方医院关节与骨病外科收治的合并慢性

肾功能衰竭并规律透析治疗的人工全髋关节置换术

患者 17 例。其中男 8 例，女 9 例; 诊断股骨头坏死 7
例，髋关节骨关节炎 7 例，股骨颈骨折 3 例; 其中 9
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例患者合并高血压，6 例患者合并糖尿病，1 例患者
合并慢性心功能不全。所有患者均规律透析 1 年以
上( 1 ～ 9 年) ，平均( 5. 2 ± 1. 6) 年; 患者年龄 55 ～ 78
岁，平均( 63 ± 6 ) 岁; 所有患者均为初次接受单侧
THA治疗。纳入及排除标准: ( 1 ) 具有髋关节置换
手术 指 征 且 合 并 慢 性 肾 功 能 不 全，血 肌 酐
( creatinine，CＲ) ＞ 300 μmol /L; ( 2 ) 进行规律透析
时间 ＞ 1 年; ( 3 ) 初次行单侧髋关节置换术; ( 4 ) 排
除除原发病外其他可能影响肾功能指标的疾病。
二、术前评估
所有患者经骨盆正位平片检查( 或并髋关节磁

共振) 确诊，入院后经医师详细记录患者病史及合

并症、基础疾病及其用药情况，常规行胸部 X 线片、
心电图、肾脏超声、骨密度检查，进行血、尿、大便常
规检查及肝肾功能、电解质、凝血功能、感染二项
( C －反应蛋白、降钙素原) 等检查，并行髋关节功能
评分 ( Harris 评分) 及疼痛视觉模拟评分 ( visual
analogue scale，VAS评分) ［5，6］。对于合并心功能不
全的患者行心脏超声检查; 对于合并内科基础疾病

如糖尿病、高血压等患者，应详细记录患者的血压、
血糖情况，并在术前先行内科治疗控制相应基础

疾病。
三、术前合并症处理
按照专科会诊建议，对于合并有高血压病的患

者术前血压控制在 150 /100 mmHg ( 1 mmHg =
0. 133 kPa) 以内; 合并有糖尿病患者空腹血糖控制
在 8. 0 mmol /L以内，餐后血糖控制在 10 mmol /L以
内。针对肾功能不全的患者，请肾内科专科指导围
术期处理，防控水、电解质、酸碱平衡紊乱，纠正贫血
和凝血功能障碍，预防感染等。
四、手术实施
手术均在蛛网膜下腔阻滞麻醉下由同一手术医

师实施，手术取平卧位，髋关节直接外侧入路，使用

生物型假体，术中及术后常规使用头孢呋辛预防感

染，术后常规留置引流管引流24 h。术后使用自体血
回输器进行自体血回输，17 例患者术中均未输注异
体血。
五、围术期处理
所有患者术前 4 天、术前 1 天分别予无肝素透

析，术前 1 天复查肾功能、电解质、凝血指标。术前
准备完善后，在蛛网膜下腔阻滞麻醉下行生物型假

体 THA手术，记录术中出血量。术后患者的患肢于
外展 30°中立位固定，双下肢适当进行关节活动或
行双下肢肌肉静力收缩。为控制液体入量，术后所
有静脉药物均用 100 ml液体配制，药物控制麻醉泵
的频率低于 15 min /次。术后留置关节腔引流管

24 h，记录引流量及自体血回输量。
术后 6 h 予首剂低分子肝素 ( Low molecular

weight heparin，LMWH) ，同时抬高患肢，根据美国骨
科医 师 协 会 ( American Academy of Orthopedic
Surgeons，AAOS) 指南，在患者可下地活动前，予以
双下肢气动加压抗栓泵持续治疗及患者主动踝泵锻

炼［7］。术后第 2 天复查肾功能、电解质、凝血功能
等指标。术后第 3 天开始行规律 LMWH透析，未使
用利伐沙班、低分子肝素、华法林等额外抗凝剂。术
后第 5 天常规行下肢深静脉彩色超声及骨盆正位 X
线平片检查。
六、统计学分析
数据应用 SPSS 18. 0 软件进行统计学处理。对

计量资料进行正态性检验，符合正态分布的计量资

料采用均数 ±标准差表示，对不符合正态分布的计
量资料采用中位数 ± 四分位数间距表示。应用
student － t检验对术前、术后髋关节功能评分( Harris
评分) 及疼痛视觉模拟评分( visual analogue scale，
VAS) 进行比较，取 P ＜ 0. 05 界定差异有统计学
意义。

结 果

一、临床指标及手术资料分析
经两次无肝素透析后复查，CＲ为448. 0 μmol /L，

血尿素氮( blood urea nitrogen，BUN) ( 16. 0 ± 2. 3 )
mmol /L，血钾 ( 4. 4 ± 0. 8 ) mmol /L，凝血酶时间
( thrombin time，TT) ( 15. 9 ± 2. 2) s，部分凝血活酶时
间 ( activated partial thromboplastin time，APTT )
( 32. 0 ± 1. 6) s。经过上述围术期处理，患者术后2 d
的 CＲ较术前 CＲ 有明显下降，差异有统计学意义
( t = 0. 99，P ＜ 0. 05) ; 术后 2 d 的 BUN较术前下降，
差异有统计学意义( t = 1. 48，P ＜ 0. 05) ; 术后 2 d 血
钾较术前明显下降，差异有统计学意义( t = 2. 17，
P ＜ 0. 05) ; TT术前术后无明显差异( t = 0. 81，P ＞
0. 05) ; APTT术前术后无明显差异( t = 1. 18，P ＞
0. 05) 。透析过程中无透析器及管路内凝血发生
( 表 1) 。
手术持续时间 47 ～ 95 min，平均( 62 ± 15) min;

术中出血量 200 ～ 450 ml，平均( 270 ± 50 ) ml; 术后
引流量 140 ～ 390 ml，平均( 228 ± 50 ) ml; 自体血回
输量 100 ～ 150 ml，平均( 130 ± 25 ) ml。所有患者术
中及术后无大出血、小出血事件发生。所有患者术
后均未发生下肢深静脉血栓、关节假体位置异常及
关节假体周围骨折等不良反应。
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表 1 入院时及手术后 2 天肾功能及凝血指标的对比( n = 17，珋x ± s)

血肌酐( CＲ) 尿素氮( BUN) 血钾 凝血酶时间( TT) 活化部分凝血酶时间( APTT)

入院时 524． 5 ± 119． 3 19． 8 ± 2． 2 5． 3 ± 1． 0 16． 6 ± 2． 1 31． 6 ± 1． 4

术后 2d 241． 1 ± 107． 9 12． 2 ± 2． 7 4． 8 ± 0． 6 15． 1 ± 2． 0 32． 6 ± 1． 5

t值 0． 99 1． 48 2． 17 0． 81 1． 18

P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05

二、术后随访
出院后对患者进行定期复查随访，术后 3 个月、

6 个月、1 年返院评估术侧 Harris 评分、VAS 评分及
影像学检查。17 例患者术前患侧髋关节 Harris 评
分为 0 ～ 60 分，平均( 39 ± 5 ) 分; 随访 1 年后平均
Harris评分为 70 ～ 95 分，平均( 74 ± 17 ) 分，差异有
统计学意义( t = 1. 15，P ＜ 0. 05) 。患者术前 VAS 评
分为 4 ～ 8 分，平均( 6. 1 ± 1. 5) 分; 术后 1 年 VAS 评
分为 0 ～ 3 分，平均( 1. 0 ± 0. 6) 分，差异有统计学意
义( t = 0. 91，P ＜ 0. 05) 。所有患者均无明显血栓相
关不良反应发生，未见假体脱位、假体周围骨折及明
显假体松动下沉。

图 1 患者围术期处理流程图

讨 论

一、肾衰患者髋关节疾病进行 THA的必要性
慢性肾衰竭患者，由于其特殊的病理生理状态

及透析治疗，围手术期处理往往具有一定的特殊

性［8］。肾衰导致的体内低钙、高磷、骨营养不状态，
会使患者骨折愈合缓慢，常易导致骨折延迟愈合或

不愈合; 同时，常常伴发于肾衰的维生素 D 代谢障
碍、甲状旁腺机能亢进、代谢性酸中毒，都会造成不
同程度的骨质疏松，导致内固定失败的风险增高。
因此，对于此类患者，一旦发生股骨颈骨折，各种切

开复位内固定术往往不是最佳选择。Currie 等［9］的
临床研究发现，约 41%的肾衰合并股骨头骨折患者
接受内固定术后，会出现骨折不愈合。因此，有理由
认为，对于此类患者优先考虑行 THA，或许能够有
效避免骨折不愈合和长期卧床并发症。
二、肾衰患者抗凝治疗的矛盾
循证医学已经证实，THA 患者术后深静脉血栓

高发，无论是 ACCP 还是 AAOS 都建议对于高血栓
风险患者进行围手术期血栓预防，在无相关禁忌的

情况下推荐使用抗凝药物。对于肾功能衰竭的患
者，由于其体内电解质、酸碱平衡的紊乱，加之代谢
废物浓度的积累，以及肾衰患者限制液体摄入等原

因，其血液粘滞度较一般患者为高，更容易发生深静

脉血栓。所以，肾衰患者行 THA属于高血栓风险患
者，需要进行更为积极的血栓预防。另一方面，肾衰
患者由于体内长期的毒素累积，导致全身动静脉血

管脆性增加、血小板功能异常，因此常常表现为出血
后止血功能不良［10］。同时，肾衰患者常常需要规律
透析，必要的术前透析，可快速降低体内血肌酐、尿
素氮水平，维持血离子、水电解质平衡。有研究认为
术前需有效控制体内 CＲ、BUN，即 BUN ＜20 mmol /L、
CＲ ＜ 445 mmol /L［11］。所以肾衰患者同时也是高出
血风险患者。
肾衰患者在进行抗凝的时候，由于同时涉及到

控制出血风险、透析对药物的影响问题，所以对其抗
凝方案需要进行合理规划和考量，抗凝药物的选择

也尤其需要仔细斟酌。
三、肾衰患者抗凝方案的选择
鉴于肾衰患者血栓和出血风险并存，且需要定

时透析，因此需要选择一种代谢稳定、易于掌控代谢
并能够配合透析的药物。根据中华医学会骨科分会
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2009 年制定的《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预
防指南》［4］，THA 术后可使用华法林、肝素、LMWH、
磺达肝癸钠或利伐沙班等预防血栓形成。肝素及华
法林经肝脏和肾脏代谢，但其不良反应较高，且在透

析间歇期药物存留的剂量和代谢时间不易控制［12］。
磺达肝癸钠和利伐沙班均为主要通过肾脏排泄，并

可在透析时排出体外，但长期使用这两种药物，透析

时候需要无肝素透析，长期使用透析管路堵塞的几

率增加，不便于透析配合。
而常规透析中通常采用肝素或 LMWH 抗凝，

LMWH半衰期较长，皮下注射后可以达到近 100%
吸收，抗凝效果可预测，无需凝血监测; 随着分子量

的下降，它与抗凝血酶Ⅲ的 亲和力加强，当分子量
低于 5000 时几乎单一地抑制凝血因子Ⅹa，仅用普
通肝素的 2 /3 就能达到相同效果，且不明显延长
APTT及 TT［13］。LMWH 主要通过肾脏以原形或少
量代谢产物的形式清除，其体内半衰期为 3. 5 h; 但
在肾衰患者体内 LMWH与血管内皮细胞亲和力低，
代谢缓慢，半衰期延长，生物利用度提高［14］。有研
究表明，LMWH 进入体内后迅速与血浆蛋白结合，
并广泛分布于肝、肾等器官的组织内，是为 LMWH
的快速血浆清除相; 而其与凝血因子的结合体则需

要由肾脏进行代谢排泄［15］。本组患者在术后
LMWH首剂治疗 2 d后开始规律 LMWH透析，且两
次透析间间隔 48 h，其间 LMWH的代谢损耗十分有
限，再次透析时则清除体内原有 LMWH并补充新的
LMWH，因此其抗凝效果与每日注射相同，甚至更
好。总体看来，与其他抗凝药物相比较，LMWH 具
有较好的可预测性与可控性，和透析配合的配合也

较为合理。
如果术前使用抗凝剂透析会导致术中大出血并

影响循环系统稳定性，因此本研究中患者在术前两

次进行无肝素透析，在控制体内代谢废物稳定的同

时安全完成手术，降低出血风险; 而短期使用无肝素

透析也不会明显增加管路堵塞的风险。
有研究指出，VTE 的发生风险可持续至约术后

3 个月，THA 出院后发生 VTE 事件的发生率更是高
达 75%［16］。临床研究表明，THA患者术后进行 7 d
的药物抗凝治疗，凝血酶 － 抗凝血酶复合物
( thrombin － antithrombin，TAT ) 、D － 二聚体( D －
dimer) 水平在术后第 6 ～ 20 天达第二个峰值; 而进
行 35 d 的药物抗凝治疗 TAT、D － Dimer 水平则有
显著降低［17］。2012 年 ACCP9《静脉血栓栓塞症预
防指南》［3］即开始推荐 THA 术后抗凝 35 d，本研究

中患者术后因肾衰需要进行长期规律 LMWH透析，
因此完全能够满足术后 35 d的抗凝需求，最大程度
降低了术后血栓事件的风险。

小 结

本研究中因肾衰需要规律透析的 THA患者，采
用上述围术期静脉血栓预防方案( 图 1 ) ，安全度过
了围手术期，术后随访功能恢复良好，无明显血栓相

关不良反应发生。然而，LWMH 在肾衰患者体内具
体的药代动力学尚未有研究报道，且目前的指南及

临床研究未见针对透析患者的抗凝方案。由于肾衰
患者凝血机制紊乱，术后出血风险较高，故在应用抗

凝药物时必须权衡利弊，并在应用过程中加强监测，

在充分降低血栓事件风险的同时避免大出血的发

生，使患者的获益最大化。
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