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微创手术治疗老年股骨粗隆间骨折的隐性失血研究

黄　强，沈　杰，王序全，许建中，谢　肇　（第三军医大学西南医院骨科，重庆 ４０００３８）

　　［摘　要］　目的　探讨经皮加压钢板（ＰＣＣＰ）内固定治疗老年股骨粗隆间骨折围手术期隐性失血的影响因素。方法　回顾性
分析２００９年３月至２０１２年３月采用ＰＣＣＰ手术治疗的股骨粗隆间骨折１３６例患者临床资料，分析年龄、骨折类型、术前阿司匹林应
用、合并内科疾病等对围手术期隐性失血的影响及不同血红蛋白（ＨＧＢ）水平的患者分布情况。结果　平均隐性失血量４９９ｍＬ，占
总失血量９２．５４％，ＨＧＢ平均下降１１ｇ／Ｌ，Ａ２．３型与 Ａ３型骨折患者 ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ入院时发生率６．６２％，术后１４．７０％，Ａ２．３型
（８６２ｍＬ）、Ａ３型（６９８ｍＬ）平均隐性失血分别高于Ａ１型（４３０ｍＬ）、Ａ２．１型（４５０ｍＬ）和Ａ２．２型（４１５ｍＬ），Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。多元线性回归分析表明，Ａ２．３型与 Ａ３型骨折、术前阿司匹林应用是围手术期隐性失血量增加的独立危险因素。结论
微创ＰＣＣＰ手术显性失血少，股骨粗隆间骨折是围手术期大量隐性失血的主要影响因素，Ａ２．３型与 Ａ３型骨折是围手术期
ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ老年患者的早期预测因素。
　　［关键词］经皮加压钢板；股骨粗隆间骨折；隐性失血；因素分析
　　［中图分类号］Ｒ６８３．４２　［文献标识码］Ａ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０２０１４６０４

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０２０１５
　［通讯作者］谢　肇，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｅｚｈａｏ５４９８１＠１６３．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１３１０１９　　［修回日期］２０１３１０３０

Ｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｆｔｅｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｉｎｅｌｄｅｒｐａｔｉｅｎｔ
ＨＵＡＮＧＱｉａｎｇ，ＳＨＥＮＪｉｅ，ＷＡＮＧＸｕｑｕａｎ，ＸＵＪｉａｎｚｈｏｎｇ，ＸＩＥＺｈａｏ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，ＳｏｕｔｈｗｅｓｔＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｔｈｉｒｄ
ＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００３８，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｆｅｍｏｒａｌｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ
ｗｉｔｈｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ（ＰＣＣＰ）ｉｎｅｌｄｅｒｐａｔｉｅｎｔ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｄａｔａｏｆ１３６ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｉｎｏｕｒｈｏｓ
ｐｉｔａｌｆｒｏｍＭａｒｃｈ２００９ｔｏＭａｒｃｈ２０１２ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ，ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆａｇｅ，ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｔｙｐｅ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｓｐｉｒｉｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓｏｎｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎ（ＨＧＢ）ｌｅｖｅｌｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｔｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｍｅａｎｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓｖｏｌｕｍｅｗａｓ４９９ｍＬ，ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ９２．５４％ ｏｆｔｈｅｔｏｔａｌｂｌｏｏｄ
ｌｏｓｓ．ＴｈｅｍｅａｎＨＧＢｄｅｃｌｉｎｅｗａｓ１１ｇ／Ｌ．Ｔｈｅｒａｔｅｏｆｏｎａｄｍｉｓｓｏｎｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｌｅｖｅｌｌｏｗｅｒｔｈａｎ８０ｇ／Ｌｗａｓ６．６２％ ｉｎＡＯｔｙｐｅＡ２．３ａｎｄＡ３
ｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｔｈｅｒａｔｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｌｅｖｅｌｌｏｗｅｒｔｈａｎ８０ｇ／Ｌｗａｓ１４．７０％．ＴｈｅａｖｅｒａｇｅｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓｆｏｒＡＯｔｙｐｅＡ２．３
（８６２ｍＬ）ａｎｄＡ３（６９８ｍＬ）ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｆｏｒＡＯｔｙｐｅｓＡ１（４３０ｍＬ），Ａ２．１（４５０ｍＬ）ａｎｄＡ２．２（４１５ｍＬ）（Ｐ＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉ
ｖａｒｉａｔｅｌｉｎｅａｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｓｐｉｒｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎ
ｃｒｅａｓｅｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＩｔｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｏｖｅｒｔｂｌｏｏｄｌｏｓｓｗａｓｆｅｗｅｒｆｏｒＰＣＣＰｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ
ｆｒａｃｔｕｒｅｗａｓｔｈｅｍａｉｎｒｅａｓｏｎｆｏｒｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓ．ＴｙｐｅｓＡ２．３ａｎｄＡ３ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｗｅｒｅｅａｒｌｙｐｒｅｄｉｃ
ｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｌｅｖｅｌｌｏｗｅｒｔｈａｎ８０ｇ／Ｌｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ；ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅ；ｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓ；ｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ

　　股骨粗隆间骨折的老年患者常是骨质脆弱、身体
虚弱的复合体，同时处理好这两方面问题的手术方法

就是一种理想的治疗方法［１］。经皮加压钢板（ｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，ＰＣＣＰ）具有手术时间短、切口
小、出血少、术后疼痛轻和功能恢复快的优点，然而，部

分患者易引起术中失血量、术后引流量与术后血红蛋

白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨＧＢ）下降程度不一致［２４］。Ｓｅｈａｔ
等［５］于２０００年提出的“隐性失血”概念可以合理解释
这一现象。以前的研究分析了手术方式、阿司匹林治

疗、术中低血压、消化道出血是围手术期失血的独立危

险因素，但对于不同股骨粗隆间骨折类型的隐性失血

未做进一步研究［６７］。本文通过分析 ＰＣＣＰ手术治疗
老年股骨粗隆间骨折围手术期隐性失血的影响因素，

预测围手术期ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ的老年患者，降低严重贫
血所引起心血管事件的发生率。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２００９年３月至２０１２年３月在我科接受 ＰＣＣＰ治疗的股骨
粗隆间骨折患者１３６例，其中男４９例，女８７例；年龄６０～１０１
岁，平均８０．９岁，平均体质量５２ｋｇ，平均身高１５８ｃｍ，平均血
容量３４６８ｍＬ。骨折分型：Ａ１型３３例，Ａ２．１型２７例，Ａ２．２型
２６例，Ａ２．３型３０例，Ａ３型２０例。身体状况根据美国麻醉学
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会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级：Ⅰ级 ６
例，Ⅱ级７４例，Ⅲ级５４例，Ⅳ级２例。研究的纳入标准：①新鲜
股骨粗隆间骨折；②行闭合复位ＰＣＣＰ内固定手术；③围手术期
２４ｈ输液总量小于２０００ｍＬ；④大于６０岁的老年患者；⑤有体
质量、身高记录。

１．２　治疗方法
　　所有患者接受骨盆前后位及患侧髋关节侧位Ｘ线片检查，
骨折ＡＯ分型根据Ｘ线片完成，并通过 ＣＴ三维重建进一步精
确分型。血常规在入院当天或第２天测量，术后第２～４天复
查血常规。患者围手术期 ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ或 ＨＧＢ＜１００ｇ／Ｌ合
并贫血症状予以输血治疗［８］。围手术期 ２４ｈ输液总量小于
２０００ｍＬ。
　　根据ＡＳＡ分级术前风险评估，术中记录麻醉方式、术中血
压情况。所有手术由同一名副高职称骨科医师完成。骨折采

用牵引床闭合复位，Ｃ型臂 Ｘ线机透视，标准 ＰＣＣＰ手术操
作［２］。记录从开始切口到切口缝合完毕的手术时间和术中出

血量，术后伤口不放置负压引流，加压包扎，术中失血量计为显

性失血量。术后第１天骨盆前后位及患侧髋关节侧位 Ｘ线片
常规检查，指导患者坐立训练。

１．３　资料收集及隐性失血的计算
　　资料收集包括年龄、性别、身高、体质量、骨折 ＡＯ分型、
ＡＳＡ分级、住院时间、延迟手术时间、手术时间、显性失血量、术
中血压小于６０ｍｍＨｇ、术前血常规、术后２～４ｄ血常规、围手术
期输血量、合并内科疾病、阿司匹林应用、钙离子拮抗剂的应

用、术前功能状态等。患者血容量通过 Ｎａｎｄｌｅｒ公式计算，ＰＢＶ
＝ｋ１×ｈ３＋ｋ２×ｗ＋ｋ３（其中ｈ为身高，单位为ｍ；ｗ为体质量，
单位为ｋｇ）；男性：ｋ１＝０．３６６９，ｋ２＝０．０３２１９，ｋ３＝０．６０４１；女
性：ｋ１＝０．３５６１，ｋ２＝０．０３３０８，ｋ３＝０．１８３３［９］。总失血量通过
Ｇｒｏｓｓ方程计算，总失血量＝血容量×（术前ＨＣＴ－术后ＨＣＴ）／
平均ＨＣＴ［１０］。隐性失血量计算根据Ｓｅｈａｔ等［５］提供的方法，隐

性失血量＝总失血量－显性失血量＋输血量。

１．４　统计学分析
　　正态分布的计量资料采用参数统计方法，应用 珋ｘ±ｓ表达。
２组均数之间的比较采用 ｔ检验，多组均数间的比较应用单因
素方差分析，进一步多重比较采用 ＬＳＤｔ检验。非正态分布的
计量资料采用非参数统计方法，应用 Ｍｅｄｉａｎ（Ｑｕａｒｔｉｌｅｓ）表达，
多个独立样本的比较采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验，多个独立样
本间两两比较采用Ｎｅｍｅｎｙｉ检验。Ｐ＜０．０５为显著性差异。多
元线性回归分析辨别独立危险因素。所有数据采用ＳＰＳＳ１３．０
进行统计学分析。

２　结果

２．１　围手术期隐性失血的相关数据统计结果
　　回顾性分析了１５２例，有１６例被排除在外，其余１３６例纳
入统计分析，平均住院时间９．４ｄ，术前 ＨＧＢ平均为１０３ｇ／Ｌ，
末次ＨＧＢ平均为９５ｇ／Ｌ，平均手术时间５２ｍｉｎ，平均显性失血
量５０ｍＬ，平均隐性失血量 ４９９ｍＬ，隐性失血量占总失血量
９２．５４％，平均输血量２７８ｍＬ，术后ＨＧＢ平均下降１１．００ｇ／Ｌ。

２．２　入院时、术后不同ＨＧＢ水平的患者分布
　　ＰＣＣＰ组中入院时ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ患者１２例（８．８２％），其中
Ａ１型１例，Ａ２．１型１例，Ａ２．２型１例，Ａ２．３型６例，Ａ３型３
例。术后ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ患者２６例（１９．１２％），其中Ａ１型２例，
Ａ２．１型１例，Ａ２．２型３例，Ａ２．３型１２例，Ａ３型８例。围手术
期不同ＨＧＢ水平的患者分布见表１。术前、术后ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ
患者发生率比较（８．８２％和１９．１２％，Ｐ＝０．０１８），差异具有统
计学意义。

　　典型病例（图１）：１例８５岁男性患者，Ａ２．３型骨折 ＨＧＢ
术前为１１７ｇ／Ｌ，术中失血５０ｍＬ，术后ＨＧＢ下降至７０ｇ／Ｌ。

ａ：左髋关节正位Ｘ线片；ｂ：左髋关节 ＣＴ；ｃ：左髋关节 ＣＴ三维
重建；ｄ：术后左髋关节正位Ｘ线片
图１　８５岁男性Ａ２．３型股骨粗隆间骨折患者影像资料
表１　ＰＣＣＰ术前、术后不同ＨＧＢ水平的患者数量

ＨＧＢ水平

（ｇ／Ｌ）

术前ＨＧＢ 术后ＨＧＢ

ｎ 百分比（％） ｎ 百分比（％）

＜８０ １２ ８．８２ ２６ １９．１２

８０～９０ １５ １１．２９ ２６ １９．１２

９０～１００ ３３ ２４．２６ ３４ ２５．００

１００～１１０ ２７ １９．８５ ３６ ２６．４７

１１０～１２０ ２７ １９．８５ ７ ５．１５

≥１２０ ２２ １６．１８ ７ ５．１５

合计 １３６ １００．００ １３６ １００．００

２．３　不同骨折类型隐性失血的单因素方差分析
　　根据骨折ＡＯ分型分为５组，不同骨折类型之间的总失血
量（Ｆ＝２．４３１，Ｐ＝０．０００）、隐性失血量（Ｆ＝１．９６９，Ｐ＝０．０００）
单因素方差分析组间差异有统计学意义。而显性失血量

（Ｐ＝０．９５２），隐性失血量占总失血量比例（Ｐ＝０．５６４）组间差
异无统计学意义。Ａ１～Ａ３型隐性失血量进一步多重比较，
Ａ２．３型（８６２．３１±４５９．３８）ｍＬ、Ａ３型（６９８．０４±５００．９４）ｍＬ隐
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性失血量分别高于 Ａ１型、Ａ２．１型、Ａ２．２型，差异有统计学意
义。Ａ２．３型、Ａ３型之间总失血量、隐性失血量差异无统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。Ａ１型、Ａ２．１型、Ａ２．２型之间总失血量、隐性
失血量差异无统计学意义（图２）。
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：与Ａ１、Ａ２．１、Ａ２．２隐性失血量比较，Ｐ＜０．０５；＃：与 Ａ１、Ａ２．
１、Ａ２．２总失血量比较，Ｐ＜０．０５
图２　不同骨折类型显性失血量、隐性失血量、总失血量比较

２．４　隐性失血因素分析
　　根据年龄分为６０～８０岁和大于８０岁２组，其中６０～８０岁
组６３例，大于８０岁组７３例；根据麻醉方式分为神经阻滞麻醉
组６０例，椎管内麻醉７６例；１８例老年患者因心脑血管疾病长
期服用阿司匹林预防血栓形成；单因素分析发现，年龄大于８０
岁，合并心血管疾病，及术前阿司匹林应用可能增加隐性失血

（表２）。Ａ２．３型、Ａ３型骨折，股神经阻滞麻醉也与隐性失血增
加有关。多元线性回归分析发现术前服用阿司匹林和 Ａ２．３、
Ａ３型骨折是增加围手术期隐性失血的危险因素（表３）。

表２　围手术期隐性失血单因素分析

自变量 ｎ
自变量的隐性

失血（ｍＬ）

非自变量的隐性

失血（ｍＬ）
Ｐ值

＞８０岁　　　　　　 ７３ ６４６±４５４ ４８４±４０７ ０．０２２

ＡＳＡ３级和４级　　 ５６ ６２５±４９７ ５２４±３９３ ０．１８９

女性　　　　　　　 ８７ ５５２±４３０ ５９１±４６０ ０．６２１

阿司匹林　　　　　 １８ ７２５±４３０ ４２３±３４５ ＜０．００１

钙离子拮抗剂　　　 ４０ ６３４±４９１ ５３８±４１６ ０．２４４

术中平均动脉压＜６０ ６０ ５６４±４６８ ５６７±４２０ ０．１５９

合并内科疾病数　　 ６５ ５９１±４７７ ５４３±４０５ ０．０５２

延迟手术时间　　　 ９７ ５４３±４３２ ６２３±４６０ ０．３３９

Ａ２．３型和Ａ３型骨折 ５０ ７９７±４７８ ４３２±３５５ ＜０．００１

神经阻滞麻醉　　　 ６０ ６５６±４５６ ４９４±４１２ ０．０３５

心血管疾病　　　　 ６８ ６５２±５０３ ４８２±３４７ ０．０２２

３　讨论

３．１　ＭＩＰＰＯ技术对隐性失血影响
　　ＰＣＣＰ手术采用微创经皮钢板内固定术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）技术，
股骨大粗隆远、近端分别为２ｃｍ、４ｃｍ左右手术切口，
钢板经皮肤、股外侧肌下植入，套筒保护下固定螺钉，

在较小的软组织窗口内快速完成 ＰＣＣＰ手术操作，这
明显减少了骨与软组织血管网的损伤，同时也减少了

表３　围手术期隐性失血的多元线性回归分析结果

变量 回归系数Ｂ ９５％可信区间 Ｐ值

常数项　　　　　　 ７８９．７３５ ３３３．２８５～１２４６．１８６ ０．００１

Ａ２．３型和Ａ３型骨折 ３５９．６２７ １５０．９７９～５６８．２７４ ０．００１

ＡＳＡ３级和４级　　 －８４．８５５ －２１１．８３６～４２．１２６ ０．１８８

延迟手术时间　　　 －１．３３１ －３．０８１～４１９ ０．１３５

住院时间　　　　　 ６．７０５ －８．００９～２１．４１９ ０．３６９

手术时间　　　　　 ０．０３８ －２．９９６～３．０７２ ０．９８０

合并内科疾病数　　 －５１．６８５ －２１９．７２７～１１６．３５７ ０．５４４

女性　　　　　　　 ３９．２２１ －１０９．２３８～１８７．６８０ ０．６０２

神经组织麻醉　　　 －１２９．５３７ －２６３．５５５～４．４８１ ０．０５８

术中平均动脉压＜６０ －６６．７９２ －２０６．６５０～７３．０６６ ０．３４６

阿司匹林　　　　　 ２９９．９５９ １３２．８０４～４６７．１１４ ０．００１

钙离子拮抗剂　　　 ２８．３５５ －１５７．３７８～２１４．０８９ ０．７６３

心血管疾病　　　　 ９０．７５７ －９１．８８１～２７３．３９６ ０．３２７

＞８０岁　　　　　　 ５５．２００ －９２．３４２～２０２．７４３ ０．４６０

并发症　　　　　　 －６０．８６６ －２２２．２２２～１００．４９０ ０．４５７

血管损伤后进入组织间隙的内出血。ＭＩＰＰＯ技术的
应用明显减少了显性、隐性失血，微创ＰＣＣＰ手术与传
统ＤＨＳ手术失血量的比较也证实了 ＭＩＰＰＯ技术的微
创性 ［２４，１１］。但是，临床医师容易忽略微创手术围手

术期隐性失血的评估，围手术期ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ的患者
估计不充分。本组研究中，有１例 Ａ２．３型股骨粗隆
间骨折患者，入院时 ＨＧＢ为 １１７ｇ／Ｌ，显性失血量
５０ｍＬ，术后ＨＧＢ下降至７０ｇ／Ｌ（图１）；显性失血不能
解释在术后血红蛋白水平下降的程度，如果临床医师

忽略隐性失血的存在，输血不及时可能导致严重心血

管事件的发生。ＰＣＣＰ手术平均显性失血量为５０ｍＬ，
平均隐性失血量４９９ｍＬ，占总失血量９２．５４％，这表明
患者术后血红蛋白水平大幅下降主要归因于大量的隐

性失血。除了微创 ＰＣＣＰ手术所引起的较少的显性、
隐性失血外，还存在其他因素引起的大量隐性失血。

３．２　围手术期隐性失血的影响因素
　　单因素分析发现（表２），大于８０岁患者的隐性失
血量明显高于６０～８０岁者，随年龄增长，骨脆性增加，
也增加了严重粉碎性骨折的机会，增加骨折所引起的

隐性失血。长期服用阿司匹林药物患者隐性失血高，

主要由于阿司匹林的抗血小板聚集作用持续近１０ｄ，
远长于术前阿司匹林的停药时间，术前会增大骨折部

位形成的血肿，术中延长切口出血时间，增加麻醉部位

血肿形成风险，但骨折、手术诱导患者的高凝状态，围

手术期抗凝药物的停用会增加血栓事件的发生率，权

衡利弊，临床医师往往选择增加失血量的抗凝药物预

防血栓形成的严重后果［６］。为了预防心、脑血管血栓

形成，长期服用阿司匹林的心、脑血管疾病患者也与隐

性失血的增加有关，与Ｆｏｓｓ等［７］研究类似。神经阻滞
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麻醉患者隐性失血高于椎管内麻醉，可能与神经阻滞

麻醉患者年龄高，合并心血管内科疾病多，间接增加了

隐性失血。Ａ２．３型、Ａ３型骨折为不稳定性、粉碎性骨
折，内出血多，隐性失血量明显多于简单、稳定性骨折，

骨折类型是围手术期隐性失血的重要影响因素。手术

方式、术中低血压、围手术期消化道失血、消化性溃疡、

溶血等因素也是增加隐性失血的影响因素［５，７］。

３．３　多元线性回归模型对隐性失血的预测
　　Ｓｍｉｔｈ等［１２］报道髋部囊外骨折术前 ＨＧＢ下降
２０．２ｇ／Ｌ，暗示术前大量失血与骨折相关。骨折可能
是微创ＰＣＣＰ手术围手术期隐性失血的主要影响因
素。多元线性回归分析阿司匹林与骨折类型是围手术

期隐性失血量增加的危险因素，骨折类型对隐性失血

的影响大于阿司匹林（表３）。本研究中术前应用阿司
匹林预防血栓形成的患者１８例，相对于髋部骨折患者
而言，股骨粗隆间骨折是髋部骨折微创手术患者隐性

失血的主要因素，可以更加准确地预测股骨粗隆间骨

折围手术期隐性失血。针对不同骨折类型的隐性失血

进行单因素方差分析，Ａ２．３型、Ａ３型骨折隐性失血量
明显高于 Ａ１型、Ａ２．１型、Ａ２．２型（图２）；主要在于
Ａ２．３型、Ａ３型骨折为不稳定性、粉碎性骨折，周围软
组织撕裂严重，股骨粗隆及周围软组织血管损伤明显

增加，内出血隐藏于断端、肌间隙、皮下组织等潜在腔

隙，大量隐性失血导致为围手术期 ＨＧＢ的大幅度下
降，ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ发生率高。所以，通过 Ａ２．３型、Ａ３
型骨折可以预测微创ＰＣＣＰ手术老年患者围手术期存
在大量隐性失血以及ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ患者。
３．４　围手术期隐性失血的危害及预防
　　股骨粗隆间骨折患者入院时 ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ发生
率８．８２％，术后ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ发生率１９．１２％（表１）；
其中Ａ２．３型、Ａ３型骨折导致ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ的主要因
素，具有较高的输血需求。主要在于严重粉碎性、不稳

定性骨折导致大量隐性失血，另一方面合并多种疾病

的老年患者术前ＨＧＢ水平不高，常合并不同程度的贫
血。因此，患者从受伤到入院这段时间也会引起大量

的隐性失血，术前、术后的进行性失血，导致入院时、术

后发生严重贫血，如果围手术期 ＨＧＢ低于８０ｇ／Ｌ患
者输血不及时，并发症和死亡的发生率会明显增加，影

响患者术后功能恢复［１３１４］；这也提醒临床医师入院

时、术前１２ｈ内、术后及时评估股骨粗隆间老年患者
ＨＧＢ水平，特别是Ａ２．３型、Ａ３型骨折患者，通过严格
的输血策略及时纠正严重贫血，同时减少输血风险。

防止心血管事件的发病率和死亡率的增加［１５１６］。

　　总之，微创 ＰＣＣＰ手术所引起显性、隐性失血少，

骨折所引起的大量隐性失血是术后 ＨＧＢ大幅度下降
的主要原因；术前阿司匹林应用、骨折类型是股骨粗隆

间骨折围手术期隐性失血的独立危险因素；老年股骨

粗隆间骨折患者术前贫血发生率高，Ａ２．３型、Ａ３型骨
折存在大量隐性失血，围手术期ＨＧＢ＜８０ｇ／Ｌ发生率
高，输血需求高，围手术期需及时评估ＨＧＢ水平，有计
划地输血治疗严重贫血。
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