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不同液体选择对脓毒性休克早期复苏及预后的影响
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　　摘　要：目的　通过脉搏指示连续心输出量（ＰｉＣＣＯ）系统观察比较不同液体进行早期液体复苏治疗对脓毒性休克患者血流

动力学、血乳酸清除率和病死率的影响。方法　将１００例脓毒性休克患者分为０．９％生理盐水复苏组（ＮＳ组）、羟乙基淀粉复苏

组（ＨＥＳ组）、４％高渗盐水复苏组（４％ＮａＣｌ组）、羟乙基淀粉４０注射液组（霍姆液组），每组２５例。以ＰｉＣＣＯ系统监测各组治疗

后血流动力学指标、血乳酸清除率和病死率的变化。结果　４组患者的心率（ＨＲ）显著减少，中心静脉压（ＣＶＰ）、平均动脉压

（ＭＡＰ）、心输出量、胸腔内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）显著增加（犘＜０．０５）。ＮＳ组的血管外肺水指数明显增加（犘＜０．０５）。４％ＮａＣｌ

组、霍姆液组实验液体量及复苏液体总量均显著少于ＮＳ组和 ＨＥＳ组（犘＜０．０１）；复苏１ｈ，霍姆液组平均动脉压较其他３组明显

升高（犘＜０．０１）；２４ｈ血乳酸清除率也较其他３组高（犘＜０．０１）；而４组间严重感染相关器官功能衰竭（ＳＯＦＡ）评分、急性生理学

与慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分和２８ｄ病死率差异均无统计学意义（犘＞０．０５），但可观察到霍姆液组２８ｄ病死率

有下降趋势。结论　在脓毒性休克的早期液体复苏中，４种液体均可以改善血流动力学状态。使用霍姆液可在迅速提升血压的

同时，保持较少的复苏液体总用量。
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　　脓毒症患者管理的基本原则是复苏、抗菌药物治疗
［１］，复

苏的基础是液体治疗，恰当及时的液体复苏作为感染性休克的

首要治疗措施得到公认［２］，早期目标液体复苏（ｅａｒｌｙｇｏａｌｄｉ

ｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ，ＥＧＤＴ）是在患者出现血流动力学不稳定状态

的最初６ｈ，以中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）大于或等于０．７为

目标积极进行液体复苏［３］。目前关于液体复苏时复苏液体的

种类、复苏时机、液体容量、监测指标等方面存有争议，但是有

些证据可以指导临床医生复苏目标的抉择［３４］。本研究通过观

察严重脓毒症／脓毒性休克患者行ＥＧＤＴ后相关指标的变化，

探讨不同种类的液体对严重脓毒症／脓毒性休克ＥＧＤＴ的影

响，为临床制定脓毒性休克患者液体复苏方案提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年３月至２０１２年３月本科收治的

脓毒性休克成年患者１００例，男５８例，女４２例；年龄３０～８１

岁，平均（４７．６±２９．５）岁。入选标准：符合２００８年国际脓毒症

定义会议关于脓毒症的修订诊断标准［５］；排除标准：（１）急性肺

水肿；（２）急性呼吸窘迫综合征；（３）心功能不全；（４）需要血管

活性药物治疗；（５）妊娠妇女；（６）恶性肿瘤患者；（７）对羟乙基
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淀粉（ＨＥＳ）过敏者；（８）入院治疗在７２ｈ内死亡者。

１．２　治疗方法　按随机原则将１００例患者分为４组，生理盐

水复苏组（ＮＳ组）、羟乙基淀粉复苏组（ＨＥＳ组）、４％高渗盐水

复苏组（４％ＮａＣｌ组）、高渗氯化钠羟乙基淀粉４０液组（霍姆液

组）。受试者常规锁骨下中心静脉留置导管，监测中心静脉压

（ＣＶＰ），分别经中心静脉输入相应的复苏液体，配合复方氯化

钠溶液（林格液）对患者进行包括６ｈＥＧＤＴ在内的ＥＧＤＴ方

案，达到 ＣＶＰ≥８～１２ｍｍ Ｈｇ（１ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ），

ＭＡＰ≥６５ｍｍＨｇ，尿量大于或等于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１，Ｓｃ

ｖＯ２≥０．７０的治疗目标，方案中建议输液速度为晶体液５００～

１０００ｍＬ／３０ｍｉｎ或是胶体液３００～５００ｍＬ／３０ｍｉｎ
［２］，观察患

者病情变化及相应生化指标。

１．３　监测指标　记录各组患者在液体复苏前及复苏１、３和６

ｈ的由心电监测模块监测的心率（ＨＲ）、经右侧锁骨下静脉置

管持续监测ＣＶＰ；经股动脉ＰｉＣＣＯ导管监测有创平均动脉压

（ＭＡＰ）、心指数（ＣＩ）、胸腔内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）、血管外肺水

指数（ＥＶＬＷＩ）。记录受试患者进入临床试验后２４ｈ血乳酸

值，并计算２４ｈ血乳酸清除率［２４ｈ血乳酸清除率（％）＝（复

苏前乳酸值－复苏后乳酸值）／复苏前乳酸值×１００％］；ＥＧＤＴ

达标情况：在６ｈ早期复苏结束时如ＥＧＤＴ治疗目标有任何一

项未达到，均不为达标；升压药如多巴胺和（或）去甲肾上腺素

的使用情况；复苏前及复苏７２ｈ的急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分和严重感染相关器官功能衰

竭（ＳＯＦＡ）评分变化以及２８ｄ病死率。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行分析。正态

分布数据用狓±狊表示，采用单因素方差分析；非正态分布数据

应用“中位数 Ｍｅａｎ（Ｍｉｎ－Ｍａｘ）”表示，比较使用 ＭａｎｎＷｈｉｔ

ｎｅｙ检验；检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　各组复苏前基础指标比较：各组患者的性别、年龄、舒张

压（ＤＢＰ）、ＳＢＰ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＨＲ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评

分、血乳酸值差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１、２。

２．２　各组复苏液体用量　４％ＮａＣｌ组、霍姆液组研究液体量

和复苏液体总量均较 ＮＳ组与 ＨＥＳ组显著减少，差异有统计

学意义（犘＜０．０１）；ＮＳ组与 ＨＥＳ组间比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；各组患者复苏中配合林格液量比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５），见表３。

表１　　各组患者复苏前基础指标比较

组别 狀

性别 （狀）

男 女

年龄

（狓±狊，岁）

ＳＯＦＡ评分

（狓±狊，分）

ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分（狓±狊，分）

ＮＳ组 ２５ １６ ９ ６１．５±１７．５ ９．７５±４．１２ １８．３７±６．８５

ＨＥＳ组 ２５ １５ １０ ５９．８±１７．２ １０．７１±３．２０ １９．０５±５．９０

４％ＮａＣｌ组 ２５ １６ ９ ５７．５±２３．５ １０．０５±４．１２ １９．２５±７．１５

霍姆液组 ２５ １７ ８ ６０．５±２１．５ １０．００±１．９５ １７．９６±６．７２

表２　　各组患者复苏治疗前基础指标比较（狓±狊，狀＝２５）

组别
ＳＢＰ

（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ

（ｍｍＨｇ）

ＭＡＰ

（ｍｍＨｇ）

ＣｖＰ

（ｍｍＨｇ）

ＨＲ

（次／分钟）

血乳酸

（ｍｍｏＬ／Ｌ）

ＣＩ ＩＴＢＶ

（ｍＬ／ｋｇ）

ＥＶＬＥＩ

（Ｌ／ｍｉｎ·ｍ２）

ＮＳ组 ８２．７３±４．３７ ４１．９３±６．２１ ５５．２７±４．８１ ５．３７±２．６１ １１９．２０±１６．１５ ６．９８±２．１６ ２．６５±０．９１ ７２５．１７±３４．２５ ５．３７±２．１５

ＨＥＳ组 ７５．３３±１０．０１ ４５．８１±８．８５ ５６．０３±８．１７ ３．９７±３．１２ １１８．１２±２１．０６ ７．０５±３．４１ ２．９１±０．５１ ７１０．０８±１８．１０ ６．２±１．２６

４％ＮａＣｌ组 ８１．６０±５．４１ ４３．１７±４．４１ ５４．６２±４．１３ ５．２１±１．８３ １１６．００±２１．４９ ７．４２±５．３７ ２．６３±０．２２ ７３１．７５±２１．２０ ５．７２±１．０８

霍姆液组 ７９．８０±８．７４ ４３．５６±６．１５ ５４．９２±６．０６ ４．７１±１．７０ １２７．００±１８．６１ ７．２７±２．１２ ２．７５±０．４０ ７１９．６５±２０．６７ ６．１５±１．５７

表３　　各组患者复苏液体的用量（狓±狊，ｍＬ）

组别 狀 试验液体量 林格液量 复苏液体总量

ＮＳ组 ２５ １６６９．５±１２７．５ １４３５．０±５４０．０ ３３２０．０±２７９．０

ＨＦＥＳ组 ２５ １１６０．０±３２８．０ １６５０．０±８７０．０ ３０９３．０±２１５．０

４％ＮａＣｌ组 ２５ ４８５．０±１６２．５ａｂ １２３０．０±４２５．５ ２０４６．０±２５７．０

霍姆液组 ２５ ４５０．０±１５０．５ａｂ １０４２．０±３９８．０ １７２４．５±２４７．５

　　ａ：犘＜０．０１，与ＮＳ组比较；ｂ：犘＜０．０１，与 ＨＥＳ组比较。

表４　　各组患者液体复苏后临床资料比较

组别 狀
７２ｈＳＯＦＡ评分

（狓±狊，分）

７２ｈＡＰＡＣＨＥⅡ

评分 （狓±狊，分）

２４ｈ血乳酸值

（狓±狊，ｍｍｏＬ／Ｌ）

２４ｈ血乳酸

清除率（Ｑ２～Ｑｕ）

使用升压药

（狀）

使用升压药

大于３ｄ（狀）

ＥＧＤＴ达标

（狀）

２８ｈ病死率

（％）

ＮＳ组 ２５ １０．１７±５．９２ １９．６７±１０．２５ ７．０６±５．１２ －０．１１８～０．１９１ ２３ ２２ １９ ６５．７０

ＨＥＳ组 ２５ ９．７３±４．８９ １６．２３±７．０５ ６．０７±２．８１ －０．２２７～０．４５１ ２３ ２３ ２０ ６０．００

４％ＮａＣｌ组 ２５ １０．８０±４．７９ １４．６７±７．５１ ５．７５±３．８３ －０．２１３～０．２１０ ２１ ２１ ２１ ６５．７０

霍姆液组 ２５ ６．９７±４．１２ １２．８１±６．０１ ４．１７±１．４２ ０．３６１±０．６３１ａｂｃ ２０ １７ ２０ ４３．３５

　　ａ：犘＜０．０１，与ＮＳ组比较；ｂ：犘＜０．０１，与 ＨＥＳ组比较；ｃ：犘＜０．０１，与４％ＮａＣｌ组比较。
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表５　　复苏后各组患者血清动力学各指标变化（狓±狊）

组别 狀
ＨＲ

（次／分钟）

ＭＡＰ

（ｍｍＨｇ）

ＣＶＰ

（ｃｍＨ２Ｏ）

ＣＩ

（Ｌ／ｍｉｎ·ｍ２）

ＩＴＢＶＩ

（ｍＬ／ｋｇ）

ＥＶＬＷＩ

（ｍＬ／ｍ２）

ＮＳ组 ２５

　复苏１ｈ后 １３０±８ ５２±５ ７．０±３．０ ２．４±０．９ ７２５．０±３４．０ ５．３±２．０

　复苏３ｈ后 １０５±７ ６５±７ ８．０±２．０ ３．２±０．７ ８４０．０±３７．５ ７．１±１．１

　复苏６ｈ后 １１０±７ ７０±５ ８．０±３．０ ２．９±０．６ ８４８．０±３９．０ ６．７±１．２

ＨＥＳ组 ２５

　复苏１ｈ后 １２０±６ ６２±５ ６．０±３．０ ２．９±０．５ ７１０．０±１８．０ ６．２±１．２

　复苏３ｈ后 １０５±５ ７３±７ ８．０±２．０ ３．１±０．６ ７４５．０±２４．０ ６．２±１．４

　复苏６ｈ后 １１９±８ ７５±５ ９．０±２．０ ３．４±０．６ ８４７．０±１９．５ ６．３±１．７

４％ＮａＣｌ组 ２５

　复苏１ｈ后 １１５±５ ６３±４ ８．０±２．０ ２．９±０．７ ７２９．０±３２．５ ５．７±２．０

　复苏３ｈ后 １１２±５ ６５±２ ８．７±２．０ ３．０±０．５ ８１２．０±３７．０ ６．３±１．１

　复苏６ｈ后 １１５±７ ７３±５ ９．０±２．０ ３．４±０．７ ８２５．０±３８．５ ７．２±１．０

霍姆液组 ２５

　复苏１ｈ后 １１８±６ ６８±５ ８．０±２．０ ２．９±０．３ ７１５．０±１７．５ ６．２±１．１

　复苏３ｈ后 １１２±５ ７５±４ ９．０±３．０ ３．６±０．６ ７８９．５±２２．０ ６．３±１．４

　复苏６ｈ后 １１２±５ ８０±５ １１．０±３．０ ３．６±０．５ ８５３．０±２３．６ ６．３±１．６

２．３　各组患者复苏后 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ的变化　复苏１ｈ点霍

姆液组 ＭＡＰ显著高于其他３组，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）；并且ＣＶＰ显著高于 ＨＥＳ组，６ｈ点显著高于 ＮＳ组和

ＨＥＳ组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。复苏３ｈ点和６ｈ点，

４组间 ＭＡＰ差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表４。

２．４　ＡＰＡＣＨＥⅡ和ＳＯＦＡ评分　各组患者复苏后７２ｈ的Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ和 ＭＯＦＡ评分差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见

表５。

２．５　使用升压药和达到ＥＧＤＴ情况　各组患者使用升压药

例数、使用升压药大于７２ｈ例数和ＥＧＤＴ达标例数比较差异

均无统计学意义（犘＞０．０５），见表５。

２．６　各组患者血乳酸和２４ｈ血乳酸清除率　各组患者复苏

２４ｈ血乳酸值差异无统计学意义（犘＞０．０５），霍姆液组２４ｈ血

乳酸清除率较其他３组显著升高，差异均有统计学意义（犘＜

０．０１），见表５。

２．７　２８ｄ病死率　脓毒性休克患者的整体病死率为５６．６７％，

各组间２８ｄ病死率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），但霍姆

液组病死率有下降的趋势，见表５。

３　讨　　论

严重脓毒症／脓毒性休克是常见的入院病因及重症加强治

疗病房（ＩＣＵ）的病因，二者病死率超过了３０％
［６］。脓毒性休克

患者由于感染、炎症反应导致容量血管扩张、毛细血管渗漏，全

身和微循环血流分布异常，毛细血管的有效灌注减少，不同程

度地存在循环容量相对或绝对不足，液体复苏是脓毒性休克患

者的重要血流动力学支持手段。Ｖｉｎｃｅｎｔ等
［７］研究发现，在感

染性休克６ｈ内进行包括液体复苏在内的ＥＧＤＴ患者病死率

明显下降，提示感染性休克中进行早期液体复苏的重要性。当

今危重病医学在临床研究基础上，提出了“黄金小时”概念［８］，

在临床抢救中强调对感染性休克患者的早期液体复苏治疗以

及必要时应用适当的强心或升压药物成为一线治疗。

脓毒性休克患者通常伴有毛细血管通透性增加，存在不同

程度的组织水肿，尤其是肺水肿，液体复苏的策略不当可能会

导致水肿加重影响脏器功能［９１１］；输入液体的分布主要与患者

体质量、水在各个生理隔室的分布以及Ｓｔａｒｌｉｎｇ定律有关；对

危重患者抢救中运用液体选择一直有争议，澳大利亚和新西兰

的研究人员联合进行的ＳＡＦＥ研究将６９９７例ＩＣＵ入住患者

随机分为清蛋白治疗组和生理盐水治疗组，结果显示２８ｄ后

两组患者在病死率、多脏器衰竭发生率、ＩＣＵ住院时间、机械通

气时间以及透析时间差异无统计学意义［１２］。但在这个试验中

接受研究的人群是收入ＩＣＵ中所有存在低血容量潜在风险的

危重病患者，而不是感染性休克这个特定患者人群。有学者发

现５％ＮａＣｌ与乳酸林格液在复苏失血性休克时，有相似的血

流动力学效应，但ＬＲ组氧合改善更加
［１３１４］。２０１０年 Ｄｕｂｉｎ

等［１５］观察２０例全身性感染患者，按照ＥＧＤＴ的目标分别用

６％ＨＥＳ（９例）和生理盐水（１１例）进行液体复苏２４ｈ，用ＯＰＳ

观察两组患者的毛细血管血流参数等指标提示胶体液对微循

环的灌注效果优于晶体液。

高乳酸血症通常出现在感染性休克的患者人群中，提示由

于低灌注导致无氧代谢［１３］，乳酸中毒常由全身的低灌注和组

织低氧血症引起。Ｎｇｕｙｅｎ等
［１６］研究发现，血乳酸清除率更能

反映严重感染和感染性休克患者的预后。本试验中，选用２４ｈ

血乳酸清除率作为一个反映感染性休克患者预后的指标，结合

６ｈ复苏结束时 ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＨＲ等休克复苏中常用观察指标、

应用升压药物情况及ＥＧＤＴ达标情况来评估复苏液体的作

用，并通过ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分以及２８ｄ病死率等指

标来评价患者预后。

传统的容量评价指标ＣＶＰ和肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）的

测定易受心血管顺应性、肺动脉压力、心脏畸形、胸腔压力及心
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肌收缩力等影响，不能正确反映患者前负荷状况，通过临床应

用ＰｉＣＣＯ技术，为液体复苏管理提供ＥＶＬＷＩ和ＩＴＢＶＩ两个

重要的血流动力学参数，更为准确和可靠地表示心脏容量负

荷［１６］。本研究结果显示，复苏后４组患者的 ＨＲ下降，ＣＶＰ、

ＭＡＰ、ＣＩ、ＩＴＢＶＩ增加，提示４种液体均可以改善血流动力学

状态，即使用任何一种复苏液体均可达到ＥＧＤＴ的治疗目标

来治疗感染性休克患者，４种液体对ＣＩ的影响无明显差异。

但胶体组的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＩＴＢＶＩ改善优于晶体组，提示能够更好

地维持循环容量、血压；ＥＶＬＷＩ变化不明显，表明对血管外肺

水影响小。作者观察到大多数患者复苏中仍需用升压药物来

改善血管阻力，而单纯的液体复苏治疗并不能完全保证组织灌

注。各组间早期液体复苏后血乳酸水平改变差异无统计学意

义，霍姆液组的２４ｈ血乳酸清除率较其他３组高，差异有统计

学意义。２８ｄ病死率各组差异无统计学意义（犘＞０．０５），但霍

姆液组２８ｄ病死率有下降趋势。同时在复苏１ｈ，霍姆液组的

ＭＡＰ较其他３组明显提高。结果提示霍姆液组的复苏液体在

迅速提升感染性休克复苏早期血压方面有积极作用。２４ｈ血

乳酸清除率的改善可能与感染性休克液体复苏早期迅速提升

血压、改善组织灌注相关，此外也有不排除血乳酸清除率的降

低与复苏液体种类相关的可能，有研究表明胶体可以延长重新

分布的液体在血管内的滞留时间，更好地改善血流动力学状

态，可能更适用于脓毒症患者的早期复苏［１７］，而高渗氯化钠羟

乙基淀粉４０注射液有利于降低感染性休克动物模型的血管内

皮细胞生长因子（ＶＥＧＦ）水平，降低血管通透性，减少毛细血

管渗漏，这可以改善感染性休克时全身组织细胞的氧供／氧耗

平衡，也是使血乳酸清除率增高的可能因素之一［１８］。

本研究结果显示，在复苏早期３ｈ内，ＥＶＬＷＩ与心脏前负

荷指标无明显相关，提示在复苏早期，正常血容量状态下ＥＶ

ＬＷＩ不依赖于心脏前负荷，同时提示应用ＩＴＢＶＩ作为液体复

苏的指导指标不会导致ＥＶＬＷＩ增加及氧合恶化。结果还发

现，应用胶体液对脓毒性休克患者进行液体复苏可以显著改善

ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ、ＣＩ、ＳＩ，但不影响 ＥＶＬＷＩ及氧合。本试验显

示，在感染性休克早期６ｈ内４种复苏液体用量间存在差异，

在达到同样治疗目标的情况下，霍姆液组液体用量和６ｈ内总

复苏液体量显著减少。理论上相对分子质量较大的胶体液在

增加血管内胶体渗透压、改善血流动力学、减轻组织水肿及肺

水肿方面均优于清蛋白及晶体［１９］，而以感染性休克为主的重

症感染是导致急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）的主要因素。临

床研究显示，限制复苏液体用量有利于改善 ＡＲＤＳ患者的氧

合、减少住院时间。因此休克复苏时液体用量减少有利于改善

休克合并ＡＲＤＳ患者的氧合。

本研究结果显示，在脓毒性休克的救治中，选择不同液体

进行早期复苏治疗均可以达到治疗目标，对病死率无明显影

响；但对于某些需要限制复苏液体总量的患者（如合并 ＡＲＤ

ＳＡ的感染性休克患者），可考虑使用高渗盐水或高渗氯化钠羟

乙基淀粉４０注射液来减少补液总量，并且霍姆液在改善脓毒

症患者血流动力学的同时不增加肺水或降低氧合；但需要提醒

的是在评估羟乙基淀粉用于重症患者，特别是在脓毒症患者液

体复苏时的风险与收益时，发生急性肾功能损伤的可能性需认

真考虑。单纯液体复苏治疗不能完全替代升压药物使用，但是

通过液体复苏等措施尽早提升血压达目标值，能改善２４ｈ血

乳酸清除率。早期提升血压对病死率的影响仍有待进一步地

研究。
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整性破坏较小，则直接从截骨平面开口进入髓腔扩髓；如果骨

折线为纵形或长斜形，髓腔完整性破坏大，跨度长，则需要对骨

折复位，并用钢丝环扎固定，恢复股骨近端髓腔的完整和稳定，

才能进行有效扩髓，假体柄才得以稳定植入。有时会遇见股骨

大、小转子骨折碎块不易解剖复位和有效固定，或者固定以后

一经扩髓产生的向外膨胀推挤暴力又很快移位，作者则选择先

从骨折端进入髓腔扩髓，安置假体以后才将大、小转子骨折碎

块覆盖于假体近端适当位置并加以固定，其目的是尽量使大、

小转子上的肌肉附着点位于解剖位置或进行合理的重建，因为

髋部周围肌肉尤其是外展肌群保持适度张力是关节稳定的又

一重要因素［２，１４］。（３）假体选择：选择生物型假体还是骨水泥

型假体目前尚存争议，但作者认为基于以下原因应尽量选择生

物型假体：骨水泥对心血管毒性易引发血压下降、休克和心搏

骤停，甚至猝死［１５］，增加手术风险，于高龄患者尤为不利；骨水

泥干固之前不可避免的溢进骨折缝隙并进行填充，对骨折愈合

不利，而骨折的良好愈合在后期可以极大增加假体的稳定性；

骨水泥型假体不利于相对年轻患者可能出现的二次翻修手术。

当然遇见骨质极其疏松，髓腔很大，即使器械商所提供的最大

型号的生物柄仍无法稳定植入，只能选择骨水泥型假体，可通

过静脉注射糖皮质激素来防治骨水泥的毒性风险［１４］。由于小

转子骨折处压力骨小梁集中区的支撑作用丧失，假体稳定性需

要通过假体柄和股骨干髓腔内壁之间更长节段的良好填充来

达到，故选取加长型生物柄更符合力学要求。

综上所述，关节置换作为股骨转子间粉碎性骨折治疗方法

的一种有效补充，对于高龄患者，只要严格掌握病例选择标准，

手术操作熟练细致，术后加强功能锻炼，其疗效是肯定的，能明

显提高患者的生命质量，降低并发症发生率和病死率。

参考文献：

［１］ 张长青．关于老年股骨转子间骨折的当代观点［Ｊ］．中华

骨科杂志，２０１２，３２（７）：６１１６１２．

［２］ 吕龙，牛啸博，张剑君，等．生物型加长柄关节置换治疗高

龄股骨转子间骨折［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１２，３２（７）：６３７

６４０．

［３］ＣｏｏｐｅｒＣ，ＣａｍｐｉｏｎＧ，ＭｅｌｔｏｎＬＪ３ｒｄ．Ｈｉｐｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｔｈｅ

ｅｌｄｅｒｌｙ：ａｗｏｒｌｄｗｉｌｄｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，１９９２，

２（６）：２８５２８９．

［４］ 端木群力，刘新功，殷浩，等．老年股骨转子间骨折股骨头

置换与内固定的比较与分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂

志，２００５，２０（１０）：６６１６６３．

［５］ ＧｉａｎｎｏｕｄｉｓＰＶ，ＴｓｉｒｉｄｉｓＥ．Ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：

Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，

２００６，３７（８）：６７７６７８．

［６］ ＫｉｍＷＹ，ＨａｎＣＨ，ＰａｃｋＪＩ，ｅｔａｌ．Ｆａｉｌｕｒｅｏｆｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎ

ｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎｗｉｔｈａｄｙｎａｍｉｃｈｉｐｓｃｒｅｗｉｎｒｅｌａｔｉｏｎ

ｔｏｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ

Ｏｒｔｈｏｐ，２００１，２５（６）：３６０３６２．

［７］ＳｉｎｎｏＫ，ＳａｋｒＭ，ＧｉｒａｒｄＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｒｉ

ｍａｒｙｂｉｐｏｌａｒａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｓｔａｂｌｅｉｎｔｅｒ

ｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮＡｍＪＭｅｄ

Ｓｃｉ，２０１０，２（１２）：５６１５６８．

［８］ ＫａｐｌａｎＫ，ＭｉｙａｍｏｔｏＲ，ＬｅｖｉｎｅＢＲ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｉｐｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅ

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅⅡ：ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍ Ａｃａｄ

ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２００８，１６（１１）：６６５６７３．

［９］ＪｅｎｓｅｎＪＳ，ＭｉｃｈａｅｌｓｅｎＭ．Ｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＭｃＬａｕｇｈｌｉｎｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ

Ｓｃａｎｄ，１９７５，４６（５）：７９５８０３．

［１０］朱江涛，卫小春．股骨粗隆间骨折分型［Ｊ］．实用骨科杂

志，２００７，１３（７）：４１０４１３．

［１１］ＳｉｎｇｈＭ，ＮａｇｒａｔｈＡＲ，ＭａｉｎｉＰＳ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｒａｂｅｃｕｌａｒ

ｐａｔｔｅｒｎｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒｅｎｄｏｆｔｈｅｆｅｍｕｒａｓａｎｉｎｄｅｘｏｆｏｓｔｅ

ｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９７０，５２（３）：４５７

４６７．

［１２］ＣａｎａｌｅＳＴ，ＢｅａｔｙＪＨ．坎贝尔骨科手术学［Ｍ］．王岩，译．

１１版．北京：人民军医出版社，２０１１：２５３３８９．

［１３］ＨａｒｒｉｓＷＨ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｆｔｈｅｈｉｐａｆｔｅｒｄｉｓｌｏｃａ

ｔｉｏｎａｎｄａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｙｍｏｌｄａｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ．Ａｎｅｎｄｒｅｓｕｌｔｓｔｕｄｙｕｓｉｎｇａｎｅｗｍｅｔｈｏｄｏｆｒｅｓｕｌｔ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９６９，５１（４）：７３７

７５５．

［１４］尹庆伟，江毅，肖联平．加长柄人工双极股骨头置换治疗

高龄股骨粗隆间粉碎性骨折［Ｊ］．中国修复重建外科杂

志，２００８，２２（６）：６９２６９５．

［１５］彭伟雄，梁洁红．骨水泥型人工股骨头置换术中严重骨水

泥反应的临床分析［Ｊ］．中华关节外科杂志：电子版，

２０１１，５（４）：４５１４５５．

（收稿日期：２０１３０２１８　修回日期：２０１３０４２３）

（上接第２３５５页）

　　２０１０，３４（５）：４５０４５４．

［１５］ＤｕｂｉｎＡ，ＰｏｚｏＭＯ，ＧａｓａｂｅｌｌａＣＡ，ｅｔｅｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

６％ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌｓｔａｒｃｈ１３０／０．４ａｎｄｓａｌｉｎｅｓｏｌｕｔｉｏｎｆｏｒ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅｅａｒｌｙｇｏａｌ

ｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙｏｆｓｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１０，

２５：６５９．

［１６］ＮｇｕｙｅｎＨＢ，ＲｉｖｅｒｓＥＰ，ＫｎｏｂｌｉｃｈＢＰ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｌａｃｔａｔｅ

ｃｌｅａｒａｎｃｅｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｓｅｖｅｒｅ

ｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００４，３２（８）：

１６３７１６４２．

［１７］孙辉明，邱海波．血管外肺水监测及临床应用［Ｊ］．国际呼

吸杂志，２００６，１５（９）：６９９７０１．

［１８］ＧｕｉｄｅｔＢ，ＳｏｎｉＮ，ＲｏｃｃａＤＧ，ｅｔａｌ．Ａｂａｌａｎｃｅｄｖｉｅｗｏｆｂａｌ

ａｎｃｅｄｓｏｌｕｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１０，１４（５）：３２５３２７．

［１９］邱一真，孙华，李峰．人工胶体液对感染性休克犬血管通

透性及血管内皮细胞生长因子的影响［Ｊ］．中国危重病急

救医学，２００７，１９（５）：２７０２７３．

（收稿日期：２０１３０１０８　修回日期：２０１３０３２５）

８５３２ 重庆医学２０１３年７月第４２卷第２０期




