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氨甲环酸的使用方式对全髋置换术显隐性失血影响的研究
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　　［摘要］　目的　通过分组对照实验，探讨氨甲环酸的不同使用方式对全髋关节置换术（ＴＨＡ）显隐性失血的影响。方法　病

例选自该院骨科２０１０年３月至２０１３年８月共６０例患者。诊断：股骨颈骨折４７例，股骨头坏死１３例；年龄４５～８２岁，平均６２

岁，均接受单侧ＴＨＡ。所有病例分为Ａ组、Ｂ组和Ｃ组共３组，各２０例，经过筛选，每组男性６例，女性１４例，均为初次全髋置

换。Ａ组术前０．５ｈ、术后３ｈ分别予１００ｍＬ生理盐水静滴；Ｂ组术前０．５ｈ将氨甲环酸按１０ｍｇ／ｋｇ稀释于１００ｍＬ生理盐水中

静滴，术后３ｈ予１００ｍＬ生理盐水静滴；Ｃ组术前０．５ｈ、术后３ｈ分别将氨甲环酸按１０ｍｇ／ｋｇ稀释于１００ｍＬ生理盐水中静滴。

计算各组患者的显性及隐性失血量，并进行统计学分析，探讨实验组中氨甲环酸２种使用方式的有效性及安全性。结果　显性红

细胞丢失量：Ａ组（１９６．２０±４４．４５）ｍＬ，Ｂ组（１１４．８４±３５．２１）ｍＬ，Ｃ组（１０４．４７±３０．０１）ｍＬ；隐性红细胞丢失量：Ａ组（６１４．５０±

９８．４１）ｍＬ，Ｂ组（４２５．７４±７０．０１）ｍＬ，Ｃ组（３３７．１２±５２．２３）ｍＬ。结论　氨甲环酸的使用能明显减少ＴＨＡ的显隐性失血量，术前

０．５ｈ合并术后３ｈ使用较术前０．５ｈ使用对减少隐性失血量效果更佳，进一步减少输血量，且不会明显增加下肢深静脉血栓形成

的发生率。
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　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）系骨科大

手术，由于手术区域骨组织血供丰富，术中广泛清理、髋臼成

型、股骨扩髓等操作，加上髓腔和骨创面渗血不易控制，均会导

致术中及术后大量失血，输血比例高，即使输血也难以在短时

间内完全代偿，影响患者康复，并伴随输血风险及费用增加。

髋关节置换术围术期失血量的多少直接关系到患者术后康复，

如何减少 ＴＨＡ围术期失血量是骨科医生重点关注的问题。

围术期失血包括显性失血和隐性失血，是目前被普遍认同的观

点。目前，隐性失血已被认为是关节置换围术期主要的失血途

径。陈良龙等［１］调查显示老龄患者关节置换总失血量为１３８６

ｍＬ，其中，隐性失血量可达８９０ｍＬ，占总失血量的６４％。随着

骨科医生对隐性失血的认识逐步深入，关节置换围术期失血量

的控制逐渐受到重视，其中，氨甲环酸（ｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄ，ＴＸＡ）

的使用是一种重要的方式。氨甲环酸是一种人工合成的赖氨

酸衍生物，它能可逆性阻断纤溶酶原分子上的赖氨酸结合点，

主要用于纤维蛋白溶解亢进所致的各种出血，但如果使用不当

又可能增加血栓形成的风险。在ＴＨＡ围术期采用不同方式

使用氨甲环酸，监测围术期失血量、纤溶指标、血栓形成等，旨
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在评价氨甲环酸的使用方式对减少ＴＨＡ显隐性失血的有效

性及安全性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院骨科２０１０年３月至２０１３年８月行

单侧ＴＨＡ的６０例患者为研究对象，所有患者在手术前均行

血、尿、大便常规、胸片、心电图、生化、输血前检查及凝血功能

检查，必要时行心脏彩超及动态心电图等检查，均无明显异常，

所有患者其及家属签署手术及实验知情同意书。６０例患者具

体情况，性别：男１８例，女４２例；年龄４２～８５岁，平均６２岁；

诊断：股骨颈骨折４７例，股骨头坏死１３例；排除标准：糖尿病，

凝血功能障碍，术前血红蛋白小于９０ｇ／Ｌ，恶性肿瘤，严重的

血管硬化，血管栓塞，存在感染，严重脏器功能不全，其他严重

内外科合并症患者；分组：将符合条件的患者按性别分层随机

分为Ａ组（对照组）、Ｂ组和Ｃ组（实验组）３组，各组均２０例，

其中，男６例，女１４例。３组患者年龄、身高、体质量、诊断、假

体材料等方面比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　Ａ组术前０．５ｈ、术后３ｈ分别予１００ｍＬ生理盐

水静滴；Ｂ组术前０．５ｈ将氨甲环酸按１０ｍｇ／ｋｇ稀释于１００

ｍＬ生理盐水中静滴，术后３ｈ予１００ｍＬ生理盐水静滴；Ｃ组

术前０．５ｈ、术后３ｈ分别将氨甲环酸按１０ｍｇ／ｋｇ稀释于１００

ｍＬ生理盐水中静滴。３组患者均由同一手术团队完成手术，

均采用全身麻醉，手术切口均为后外侧入路，根据病情决定输

血与否及输血量，手术时间控制在９０ｍｉｎ以内，均放置切口引

流管。术中精确记录出血量。术后８ｈ开始规范抗凝治疗。

１．３　监测术后指标　术后记录切口引流量，观察有无深静脉

血栓及肺栓塞的相关临床表现，检查患者相关指标，见表１。

术后第３天 Ｈｃｔ值为术后 Ｈｃｔ值。

表１　　术后检测相关指标项目及其时间

项目 第１天 第３天 第６天 第１０天 第１４天

血常规 √ √ √ √ √

凝血象 √ √ √

双下肢深静脉彩超 √

１．４　计算显隐性红细胞丢失量　术后第２天拔除引流管，并

记录引流量，分别计算３组患者显性及隐性红细胞丢失量，并

进行相应对比分析。围术期血容量变化见图１。

图１　　围术期血容量变化

　　根据Ｎａｄｌｅｒ等
［２］的方法计算患者血容量（ＰＢＶ），ＰＢＶ＝

ｋ１×身高（ｍ）＋ｋ２×体质量（ｋｇ）＋ｋ３；男性：ｋ１＝０．３６６９，ｋ２＝

０．０３２１９，ｋ３＝０．６０４１；女性：ｋ１＝０．３５６１，ｋ２＝０．０３３０８，ｋ３＝

０．１８３３。由于术中出血及术后引流均记录为全血量，故需要

通过ＰＢＶ与 Ｈｃｔ计算得出显隐性红细胞丢失量，用红细胞丢

失量来反映失血量［３］。总红细胞丢失量＝ＰＢＶ×（Ｈｃｔ术前－

Ｈｃｔ术后）；显性红细胞丢失量＝（术中失血量＋术后引流量）

×（Ｈｃｔ术前＋Ｈｃｔ术后）／２；隐性红细胞丢失量＝总红细胞丢

失量－显性红细胞丢失量＋异体血输入红细胞量，见图２。

图２　　显隐性红细胞丢失量的计算

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，使用

方差分析，组间比较采用成组设计狋检验，符合正态分布的资

料数据用狓±狊表示；非正态分布的资料数据用秩和检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　显性失血结果　Ａ、Ｂ、Ｃ组显性红细胞丢失量分别为

（１９６．２０±４４．４５）ｍＬ、（１１４．８４±３５．２１）ｍＬ、（１０４．４７±３０．０１）

ｍＬ；Ａ组与Ｂ组组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），Ｂ组

与Ｃ组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见图３。其中，Ａ组

５例输红细胞悬液２００ｍＬ，４例输红细胞悬液４００ｍＬ；Ｂ组４

例输红细胞悬液２００ｍＬ；Ｃ组１例输红细胞悬液２００ｍＬ。３

组各有１例在术后１４ｄ行下肢静脉彩超检查证实有深静脉血

栓（ＤＶＴ）形成，但均未出现相应临床表现，３组间比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。

图３　　显性红细胞丢失量的组间比较

图４　　隐性红细胞丢失量的组间比较

２．２　隐性失血结果　Ａ、Ｂ、Ｃ各组隐性红细胞丢失量分别为

（６１４．５０±９８．４１）ｍＬ、（４２５．７４±７０．０１）ｍＬ、（３３７．１２±５２．２３）

ｍＬ，Ａ组与Ｂ组、Ａ组与Ｃ组、Ｂ组与Ｃ组组间比较，差异均有
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统计学意义（犘＜０．０５），见图４。

２．３　综合比较　通过３组结果综合计算比较，使用氨甲环酸，

平均可减少显性及隐性红细胞丢失量分别为８６．５ｍＬ、２３３．０７

ｍＬ，减少了患者对输血的需求。氨甲环酸使用方式不同，对减

少失血量效果也不相同：术前０．５ｈ合并术后３ｈ使用与术前

０．５ｈ使用相比，显性失血量无明显差异，但前者更能有效减

少隐性失血量，与后者比较平均减少隐性红细胞丢失量８８．６２

ｍＬ，见图５。

图５　　红细胞丢失量的综合组间比较

３　讨　　论

随着外科技术发展，人工关节置换术患者失血量已经明显

减少。然而，大量临床资料表明，患者术后血红蛋白的下降程

度远大于临床观察到的失血量，造成这种现象的原因正是隐性

失血［４］。隐性失血的机制目前尚不明确，主要有溶血、组织间

隙渗出等学说［５］，控制围术期失血尤其是隐性失血是人工关节

置换术亟待解决的问题之一。目前，控制围术期失血量的方法

包括术前停用非甾体类等增加出血的药物、防治内科疾病、术

中微创技术、控制性低血压、自体血回输等，也包括使用止血药

物如氨甲环酸。早在２００５年，Ｎｉｓｋａｎｅｎ等
［６］将氨甲环酸使用

于ＴＨＡ患者中，起到了良好的止血效果。本研究中，实验组

（Ｂ、Ｃ组）使用氨甲环酸的患者围术期失血量均有明显减少。

有学者认为氨甲环酸可能导致患者高凝状态，甚至增加人

工关节手术患者深静脉血栓发生率，因而对氨甲环酸的使用持

谨慎态度［７］。但是，从作用机制看，氨甲环酸作为人工合成的

抗纤维蛋白溶解药，其作用方式为阻止纤溶酶原与纤维蛋白结

合，防止纤溶酶原激活，从而抑制纤维蛋白溶解，达到止血效

果，证明氨甲环酸并不增加纤维蛋白的合成。而血栓形成的基

本条件主要包括血液高凝状态、内皮细胞受损、血流动力学改

变等，故理论上氨甲环酸的使用并不增加人工关节置换术深静

脉血栓风险。本研究中所有患者均未出现下肢明显肿胀、胸

痛、呼吸困难等栓塞表现，３组均有１例患者在术后１４ｄ行下

肢深静脉彩超检查证实有深静脉血栓形成，但均未出现下肢深

静脉血栓临床表现，各组间比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），提示氨甲环酸的使用不会明显增加 ＤＶＴ的发生率。

虽然有学者对氨甲环酸的安全性表示肯定，但对于氨甲环酸不

会导致深静脉血栓的发生这一观点，目前尚无直接证据，故本

次术后均常规使用低分子肝素预防深静脉血栓的发生，这也使

得氨甲环酸的使用更安全，这与多数学者的观点一致［８］。大量

的临床研究也证明了这一点，Ｌｏｚａｎｏ等
［９］在对４１４例患者的

回顾性研究中发现，氨甲环酸在明显减少输血量的同时，不增

加血栓形成的风险。Ｙａｎｇ等
［１０］通过实验组和对照组的研究

得出结论，关节置换中是否使用氨甲环酸对ＤＶＴ和ＰＥ发生

率无差异。

氨甲环酸的使用方式种类较多，包括１０ｍｇ／ｋｇ静滴术前

１５ｍｉｎ使用，麻醉诱导时使用，术前及术后８、１６ｈ使用，术前

１０ｍｇ／ｋｇ静滴并持续１ｍｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１静滴共１０ｈ等，而１０

ｍｇ／ｋｇ的剂量被认为是能有效减少失血量且最不易发生深静

脉血栓［６，１１］。从手术开始到术后１０ｈ内是纤溶亢进期，在此

期间使止血药物发挥效力能达到最好的止血效果［１２］，而氨甲

环酸在血清中的药效持续时间约７～８ｈ，在组织中甚至能达到

１７ｈ
［１３］，故本研究采取１０ｍｇ／ｋｇ静滴术前０．５ｈ使用与术前

０．５ｈ合并术后３ｈ使用的方式，既能在术前提前预防纤溶系

统过度激活，也能使氨甲环酸在必要的时间范围内持续发挥药

效，同时又不影响术后所需要的正常的纤溶系统与凝血系统的

平衡，达到有效减少围术期失血的目的，本研究结果支持这一

理论。

本研究中，手术团队固定，手术用时相差小，手术及麻醉方

式相同，各组患者年龄、身高、体质量、诊断、假体材料等方面比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５），降低了其他因素的影响。实

验结果表明，配合术后抗凝药物的使用，氨甲环酸１０ｍｇ／ｋｇ静

滴能有效减少ＴＨＡ显隐性失血量，术前０．５ｈ合并术后３ｈ

使用的方式，相对于仅术前０．５ｈ使用，对减少显隐性失血量

效果更佳，且不会明显增加术后深静脉血栓的发生率。亦有学

者提出关节腔内使用氨甲环酸也能起到良好的止血效果，且更

能减少深静脉血栓的发生率［１４］，但其具体止血效果及安全性

优势仍需做进一步对比研究。作者仅研究了氨甲环酸的使用

方式对ＴＨＡ术中、术后失血量及术后１４ｄ内深静脉血栓发生

率的影响，对于患者术后关节功能的恢复情况、生存质量以及

远期深静脉血栓发生率等未详细涉及，尚需大规模、长期、严格

规范的随访研究加以证实。
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置入支架比较，并未增加载瘤动脉狭窄的发生率和动脉瘤破裂

的发生率。球囊辅助技术主要针对宽颈动脉瘤，可有效防止弹

簧圈突入载瘤动脉，并且提高完全栓塞率［１２］。载瘤动脉闭塞

术是将生长动脉瘤的整条动脉牺牲掉，杜绝了动脉瘤破裂出血

的发生［１３］。

３．４　并发症的处理　术中及术后发生的并发症类型包括动脉

瘤破裂出血、血管痉挛、血栓形成、神经功能损害、脑积水等。

手术方法及技巧均会导致动脉瘤破裂、血管痉挛，术中注意手

术操作和危险因素，可避免增加动脉瘤破裂出血和血管痉挛的

发生率［１４］。动脉瘤栓塞过程中破裂出血是最严重的并发症，

可直接导致患者死亡，术中一旦出现，作者通常立即采用鱼精

蛋白中和肝素，并保持生命体征平稳，继续完成动脉瘤腔的填

塞，术毕立即行头颅ＣＴ检查，如有脑内血肿、脑疝表现者，行

手术开颅清除血肿并去骨瓣减压。若脑室积血或蛛网膜下腔

出血者，采取脑室外引流术或腰池引流术持续引流血性脑脊

液，降低颅内压，减少后期出现脑积水的风险。术前判断载瘤

动脉侧支循环代偿情况，是载瘤动脉闭塞而无神经功能缺失的

关键［１５］。术前常规应用尼莫地平等钙通道阻滞剂，术中导管

内注射罂粟碱，术后予升高血压、扩充血容量、稀释血液和持续

腰大池外引流是有效缓解脑血管痉挛的重要手段。
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