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3．3 术后处理 术后常规置中心静脉，术后早期应 

注意容量平衡，在血压稳定的情况下控制液体入量d 

适量输血，提高血球压积。术后三天内适量应用糖皮 

质激素，除非术前有较长时间的心脏停博，一般不需 

要使用正性肌力药物。心脏破裂伤多合并心肌挫伤， 

术后需给极化液和心肌营养药，并监测心肌酶。生命 

体征平稳后给予查全导联心电图、心脏彩超，以发现 

可能遗漏的心脏内损伤如心脏瓣膜损伤及间隔损伤。 
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高龄人工髋关节置换术的围手术期风险回顾性分析 

吴继明，李 颖，杨俊生 

(解放军第454医院骨科，江苏南京 210002) 

[摘 要] 目的 通过临床病例分析总结高龄患者行髋关节置换术的手术指征及围手术期处理的经验。方法 应用回顾性 

分析方法对我院 2003年 3月 ～2008年 3月8O岁以上高龄患者 86例人工髋关节置换术进行临床总结。结果 围手术期 1例 

死于心血管疾病，4例肾功能不全半年内死于多器官功能衰竭 ，3例死于肺栓塞，4例糖尿病患者发生术后感染，5例失访，69 

例随访 2年，患肢功能评价：优40例，良24例，可 4例，差 1例。结论 心脏病及肾功能不全对高龄患者是一个高危因素，手 

术指征应从严把握。糖尿病为中危因素，术前空腹血糖控制在 8．0 mmo~L内比较安全。高血压、冠心病为低危因素。高龄患 

者选择硬膜外麻醉对患者血流动力学及内环境影响小，术后恢复快，效果满意，故推荐使用硬膜外麻醉。 
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2003年3月～2008年3月，我们对 80岁以上高 

龄患者86例人工髋关节置换术进行总结，报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 患者 86例，男 34例，女 52例，年 

龄80～92岁，平均 86岁。新鲜股骨颈骨折 67例， 

陈旧性股骨颈骨折 19例，均为单侧股骨颈骨折。合 

并单一脏器疾病患者44例，其中高血压 23例，糖尿 

病 14例，冠心病 6例，慢性支气管炎 1例。合并有 

两种或以上脏器疾病的患者42例，其中冠心病和肾 

功能不全 12例，冠心病、肝功能异常、肾功能不全 5 

例，冠心病和高血压病 9例，冠心病、高血压病和糖 

尿病8例，高血压病、糖尿病、肾功能不全5例，高血 

压病和肾脏疾病 3例。 

1．2 术前常见病处理 术前请内科及麻醉科会诊， 

综合评价患者对麻醉和手术的耐受能力，协同评估 

手术风险，并将各器官功能调整到一个合理的可以 

耐受手术的水平，是保证手术顺利进行和降低术后 

并发症的前提条件，是手术成功的基础⋯。 

1．2．1 原发性高血压 老年人血管硬化，血管弹性 

明显降低，其高血压以收缩压增高、脉压差增大为主 

要特点。对高龄患者来说，创伤早期可导致血压的 

应激性升高，过大的血压波动容易引起心血管致险 

事件。因此对患有高血压的高龄患者，术前血压应 

调整至正常高值，以维持冠状动脉灌注压，保持心肌 

供氧。降压药宜选用 ACE—I类，对单用 ACE—I类 

效果不明显的可联合应用钙拮抗剂，药物应用到术 

前。择期手术患者血压宜控制在不超过 160／90 

mm Hg。术前宜辅助以少量安定镇静剂，以控制围手 

术期血压的应激性升高。 
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1．2．2 糖尿病 血糖控制不佳会影响手术伤口愈 

合，增加感染率，甚至可以引起酮症酸中毒、高渗性 

昏迷等严重并发症。创伤后胰岛素分泌减少，血糖 

急剧升高，围手术期应停用口服降糖药，或通过调整 

胰岛素剂量，将血糖控制在餐前 8 mmol／L以内，餐 

后2小时 10 mmol／L以内。 

1．2．3 心肺器质性病变 必须了解冠心病患者心 

绞痛、心肌梗死的病史和日常活动情况。心胸 比率 

增大往往提示存在心脏异常。摄血分数值低提示心 

脏收缩功能不良。严重的心律失常是手术禁忌证， 

快速心律失常必须用药物控制，而严重的传导阻滞 

和心动过缓则可以在术前安装心脏起博器。对有慢 

性阻塞性肺部疾病的患者，择期手术术前 2周戒烟。 

加强拍背、咳嗽以清除呼吸道分泌物。选用敏感抗 

生素治疗呼吸道感染。对有支气管痉挛的患者使用 

B1一激动剂雾化吸人、抗胆碱能药物及激素。 

1．3 术中麻醉及手术方式 86例患者中全身情况 

较好的56例采用硬膜外麻醉，全身情况较差伴多种 

内科疾病或手术时间预计较长的 3O例选用插管全 

麻。86例均采用髋关节后外侧改良Gibson手术入 

路。选用全髋关节置换术 52例，股骨头置换术 34 

例，其中 12例伴有严重骨质疏松采用骨水泥型人工 

关节，其余均为非骨水泥型。骨水泥型人工关节虽 

然可获得即刻稳定，但有报道高龄患者骨水泥注入 

髓腔吸收后引起低血压、心律失常导致死亡 。手 

术时间45～9O分钟，平均60分钟。术中出血300～ 

900 ml，平均约450 ml。 

2 结 果 

1例心血管系统器质性疾病(主动脉瘤破裂)患 

者于术后第 1天猝死；4例肾功能不全半年内出现 

肾功能衰竭，死于多器官功能衰竭；3例 2周内死于 

肺栓塞，4例糖尿病患者餐后血糖用胰岛素控制不 

佳，均超过 11．1 mmol／L，其中有两例明确为胰岛素 

抗体(+)，术后发生伤口感染，经二期清创、高压氧 

治疗及活血等综合治疗后愈合。其余74例中5例 

失访，69例随访 2年，并进行髋关节置换术后疗效 

评定。髋关节功能按 Harris标准术前评分 36～69 

分，平均58分，术后 1～2周评分73～92分，平均 87 

分。效疗评定标准：髋部无疼痛、关节功能好并恢复 

生活自理者为优；活动时髋部或大腿有疼痛、恢复生 

活自理者为良；可扶拐行走、生活部分 自理者为可； 

不能行走者为差。69例中优 4O例，良24例，可 4 

例，差 1例。 

3 讨 论 

3．1 术前危险因素分析 随着人们生活水平的提 

高和人均寿命的延长，老龄股骨颈骨折的患者越来 

越多。髋关节置换术可达到解除髋关节疼痛、改善 

关节活动的目的，可早期下地活动，减少长期卧床的 

并发症的优点，其近期手术效果佳 J。但老年人全 

身机能衰退，同时常伴有内科疾病导致重要脏器的 

功能损害，手术耐受性差，手术风险大 J。因此我 

们认为，对于高龄股骨颈骨折患者应严格掌握手术 

适应证，伴有器质性心血管疾病患者手术耐受力极 

差，围手术期容易发生猝死等并发症，应尽量选择保 

守治疗；对于肾功能不全患者，因麻醉药物、抗生素、 

抗凝药物等代谢加重肾脏负担，病情进一步加重致 

’肾功能衰竭，继而引发全身多器官功能衰竭。故心 

血管器质性疾病及肾功能不全为高危因素。糖尿病 

患者机体免疫能力低下，血糖增高尤其是餐后血糖 

过高者致机体代谢紊乱，常合并不同程度末梢血管 

变性，易发生伤口甚至深部组织缺血缺氧坏死，致伤 

口难愈甚至感染。糖尿病为中危因素，如术后血糖 

控制良好，则伤口基本上能够一期愈合。高血压病、 

冠心病为低危因素。高血压患者只要做到手术前将 

血压控制在 160／90 mm Hg以下，术后密切观察血 

压，即时补液、输血，防止血压较大幅度波动即可。 

对于冠心病需明确病史 ，心绞痛或心肌梗死半年内 

不允许行择期手术。 

3．2 手术适应证的掌握 高龄患者各器官功能减 

退 ，多同时伴有高血压、糖尿病及心肺等方面器质性 

疾病，具有一定的手术风险。但此类患者因髋部疼 

痛及不能活动，生活质量非常差，且股骨颈骨折患者 

需长期卧床，易并发坠积性肺炎、深静脉栓塞、褥疮 

感染等并发症，病死率高。住院牵引期间常见坠积 

性肺炎并发症，为院内获得性感染，多因高龄患者抵 

抗力低下、耐药菌株产生，抗感染治疗期间常见二重 

感染、霉菌感染等，难以治愈，多在2～3周内因呼吸 

衰竭死亡。心肌梗死亦为常见并发症，尤其既往有 

心肌梗死病史者，股骨颈骨折卧床牵引24～48小时 

内常见大面积右室壁心肌梗死，多因抢救无效死亡。 

髋关节置换术可以解除疼痛、改善髋关节功能、提高 

生活质量、降低病死率，近期疗效显著。术前医生应 

综合分析，权衡利弊，排除绝对禁忌证，通过术前治 

疗改善患者机能，让绝大部分需要行髋关节置换手 

术的患者能够相对安全的接受手术治疗，从中获益。 

我们认为糖尿病患者术前予胰岛素控制血糖，达到 
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术前餐前血糖 8 mmol／L以内，餐后两小 时 10 

mmol／L以『大】，可以降低糖尿病患者术后感染、伤口 

不愈合的日的。高血压患者术前血压控制到 160／ 

90mmHg以『人J，呵减少术中出血，避免心、脑、肾等重 

要乍命器官功能不全。肾功能不全患者手术适应证 

心从严把握。 

3．3 建立术前评分标准的意义 髋关节置换术是目 

前治疗高龄患者股骨颈骨折的金标准手术 ，能早期 

解除疼痛、恢复功能，降低老年患者病死率，尽早恢复 

老年患者生活自理、参与社会活动，早期治疗效果显 

著 过基我们对于高龄患者能否施行髋关节置换 

术的判断 i!凭于术医师的经验，缺乏客观的标准。 

牛为J 确保 术安全，避免手术风险，主观上倾向 

丁埘r·术适心证的把握过于严格，从而使很大一部分 

商龄股，l十颈骨折 失了早期功能恢复的机会，甚至有 

很l大_一部分患者因卧床并发症死亡。我们希望通过 

大 病例的积累，针对高龄患者建立术前评分标准， 

对术fj订的全身状况作出综合评价，对异常的结果予以 

相应的处理，指导临床 [作中相对准确、客观的把握 

手术适应证。通过评分标准的建立，让我们在医疗过 

程中做到以客观的数据代替个人经验，真正做到让患 

者得到最安全的治疗，成为医生选择最安全的选择治 

疗方案的工具。我们参考照水潭医院骨科教程评分 

表 J，将高龄股骨颈骨折患者分为三组：高度危险组 

积分 >80分，中度危险组积分50～80分，相对安全组 

积分 <50分。相对安全组对手术耐受力良好，术前 

需完成常规检查，充分准备，无明确禁忌证。中度危 

险组手术耐受力较差，术前需对相应并存病充分治 

疗，将各器官功能调整至合理水平，增强手术耐受力， 

为相对手术禁忌证，如果患者能够平稳地度过围手术 

期，生活质量将得到显著改善，明显降低病死率。高 

度危险组因患者手术耐受力极差，骨折后卧床早期即 

有生命危险，为绝对手术禁忌，只能选择牵引等姑息 

治疗。然而由于本组病例较少，仍需要在工作中进一 

步积累数据以求进一步校正。 
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图像视诱发电位自律空间频率刺激法治疗弱视 

刘丽娜，李玉翠，黄雪丽 

(解放军第180医院眼科，福建泉州 362000) 

[摘 要] 目的 评估图像视诱发电位 PVEP自律空问频率刺激法治疗弱视的方法与效果。方法 随机抽取在本院确诊为 

弱视初次接受治疗的 110例，173只眼。采用上海迪康公司生产的 DV—PVEP分析系统，检测弱视的VEP振幅与潜时，按其较 

好的一档振幅与潜伏期的空间频率作为第一张自律光盘进行视刺激信号，将制成的光盘输入上海迪康公司生产的PSVD2． 

VMSE操作系统进行训练，辅以遮盖、后像、红光闪烁、平流电刺激穴位等综合疗法。3个月后，根据视力进展情况，复查 VEP， 

更换相应的更高空间频率光盘进行刺激直至弱视治愈。结果 随访 8～25个月，平均 15个月。173只眼治疗有效 147只眼， 

有效率 84．9％。结论 图像视诱发电位刺激法是视觉生理刺激疗法的改进，为个性化治疗 ，对弱视治疗有一定的效果。 
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