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　　［摘要］　目的　探讨全膝关节置换术（ＴＫＡ）中是否使用止血带对膝关节假体骨水泥厚度的影响。方法　２０１３年６月至

２０１４年６月采用人工ＴＫＡ治疗中重度骨性关节炎患者１１２例，其中９４例为初次置换。按照选择标准共８２例（８２膝）患者纳入

研究。所有患者随机分为非止血带组（４１例膝）和止血带组（４１例膝），止血带组术中全程使用止血带，非止血带组不使用止血带。

所有患者术后行膝关节正侧位片检查，测量侧位片上股骨２个测量点，胫骨２个测量点和正位片上胫骨２个测量点假体下骨水泥

厚度，同时记录分析两组的显性失血量、血红蛋白（Ｈｂ）降低值、输血率、平均输血量、视觉模拟评分法（ＶＡＳ）疼痛评分、膝关节活

动度、肢体肿胀、肌间静脉血栓、皮下淤斑等。结果　两组均无术后感染、伤口坏死等并发症，非止血带组在围术期显性失血量、

Ｈｂ降低值、输血率、平均输血量、膝关节活动度方面比较明显高于止血带组（犘＜０．０５），在ＶＡＳ疼痛评分、肢体肿胀、肌间静脉血

栓、皮下淤斑发生率方面明显低于止血带组（犘＜０．０５）。术后测量胫骨骨水泥厚度［非止血带组（３．５７±０．６２）ｍｍ，止血带组

（３．７４±０．７１）ｍｍ）］，股骨骨水泥厚度［非止血带组（２．００±０．４３）ｍｍ，止血带组（２．１９±０．４８）ｍｍ］，两组比较差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）。结论　ＴＫＡ中使用止血带可以减少显性失血量、输血率及平均输血量，但不使用止血带有更好的临床效果。
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　　全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）已成为治

疗中重度膝关节退行性疾病的重要手段，术中准确合理地安装

骨水泥关节假体是手术成败的关键。假体的初期稳定性主要

由骨骨水泥假体界面的粘合力提供，骨水泥的厚度是保证粘

合力，决定假体初期稳定的决定性因素［１］。ＴＫＡ术中使用止

血带是否会对骨水泥的厚度产生影响进而影响假体的初期稳

定性，本文对此进行了初步对照研究，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般材料　选取２０１３年６月至２０１４年６月本院同一治

疗组收治的中重度骨性关节炎并行标准ＴＫＡ治疗的患者１１２

例，其中９４例为初次单膝置换。纳入标准：（１）诊断为中重度

骨性关节炎，行初次单侧ＴＫＡ手术者；（２）年龄５５～７５岁，体

质量指数（ＢＭＩ）＜３５ｋｇ／ｍ
２；（３）术前症状以疼痛为主，膝关节

活动受限不明显，膝关节活动度０～１００°；（４）术前Ｘ线片示骨

缺损不严重，内外翻畸形小于２０°。排除标准：（１）感染、伴糖尿

病或肝病、长期类固醇或抗凝药物治疗、重度营养不良者；（２）

术前凝血功能、肝肾功能等检查异常；（３）伴有出血性血液病或

存在严重出血倾向；既往有血栓栓塞史；（４）术前血红蛋白小于

１１０ｇ／Ｌ；（５）严重高血压者（收缩压大于或等于１６０ｍｍＨｇ）。

按照上述标准排除１２例，共８２例纳入研究。其中男１５例，女

６７例，年龄（６４．６±９．９）岁。所有的患者均行标准ＴＫＡ手术

治疗，根据术中是否使用止血带分为两组，每组４１例，非止血

带组术中不使用止血带，止血带组术中全程使用止血带（德国

ＶＢＭ２５００ＥＬＣ型电子充气加压型止血带），缝合伤口包扎敷
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料后放气。两组间性别、年龄、术前血红蛋白及肢体围径比较

差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。本研究经本院伦理

委员会批准，所有患者均知情并同意参与此项随机对照研究。

表１　　两组患者术前资料对比（狓±狊）

组别 狀
男／女

（狀）

年龄

（狓±狊，岁）

术前Ｈｂ

（狓±狊，ｇ／ｄＬ）

术前肢体围径

（狓±狊，ｃｍ）

非止血带组４１ ７／３４ ６６．３±１０．１ １３．８±２．０ ４０．２±３．９

止血带组 ４１ ８／３３ ６２．８±８．２ １４．６±２．１ ４２．６±２．１

犘 ０．７７５ ０．５１７ ０．７３５ ０．６２１

　　Ｈｂ：血红蛋白。

１．２　方法　所有患者手术均由同一主刀医生完成，并采用标

准ＴＫＡ手术流程：患者采用神经阻滞麻醉或硬膜外麻醉，止

血带组患者均在大腿中上１／３上止血带，绷带及粘皮胶布固定

止血带位置，非止血带组不上止血带。经麻醉医生控制术中收

缩压不高于１３０ｍｍＨｇ时开始手术，止血带压力设置为患者

麻醉状态下上肢收缩压＋１００ｍｍＨｇ，两组均取前正中手术切

口，髌骨外翻；电刀切断交叉韧带及半月板，适度松解软组织后

采用髓外定位胫骨截骨，截骨厚度８～１０ｍｍ，初步松解股骨远

端后，于股骨远端交叉韧带止点前方５ｍｍ处定位开孔扩髓，

６°外翻角截骨，测量后选择合适大小的股骨截骨板，参照股骨

截骨导向器行股骨六合一截骨；清除增生骨赘，再次松解软组

织使屈伸间隙平衡；装入合适假体试模检查力线及关节屈伸活

动，脉冲冲洗关节腔干净后装入强生ＳｉｇｍａＲＰ旋转膝关节关

节假体（配套使用强生ＳｍａｒｔＳｅｔＧＭＶ骨水泥），髌骨成形后再

次检查关节屈曲活动及髌骨轨迹正常，必要时行髌骨外侧支持

带松解。切口外上方穿刺置入ＤｒａｉｎｏＢａｇ真空高负压引流瓶

（德国贝朗公司），加密缝合关节囊后屈曲膝关节检查有无血液

自切口处渗出，满意后关闭创口，棉垫包裹患肢，自粘加压绷带

加压包扎后非止血带组结束手术，止血带组同法包扎完毕松止

血带并检查局部皮肤受压情况后结束手术。

１．３　术后处理　两组患者均维持患肢屈髋４５°屈膝９０°位（图

１）至引流管拔除后改为伸直位，术后夹闭负压引流４ｈ后持续

开放，负压引流管均于术后２４ｈ拔除，围术期常规静脉应用头

孢唑林预防感染，从术前３０ｍｉｎ至术后２４ｈ。术后２４ｈ起开

始应用低分子肝素行规范抗凝治疗，拔管后复查膝关节正侧位

Ｘ线片，见假体位置满意后开始助行器辅助下下地行走每天

１～２次，７ｄ后增加为每天３～５次，非行走卧床期间行股四头

肌肌肉收缩，踝关节主动屈曲，膝关节被动屈曲及双下肢静脉

泵治疗至出院。术后患者输血指征为 Ｈｂ低于７．５ｇ／ｄＬ或有

明显贫血相关症状者，复查大于９．０ｇ／ｄＬ者不再输血。

图１　　患者术后体位示意图

１．４　观察指标及疗效评估　观察指标包括以下７个方面，（１）

显性失血量：２４ｈ内负压引流瓶引流量＋术中失血量；（２）术

后５ｄＨｂ降低值：术前Ｈｂ数值术后５ｄＨｂ数值＋输入红细

胞的单位数值；（３）输血率及平均输血量；（４）术后６周膝关节

活动度；（５）肢体肿胀：术后５ｄ髌骨上１０ｃｍ测量大腿周径增

加值（ｃｍ）；（６）并发症：包括感染及伤口皮缘坏死情况；（７）术

后５ｄ患肢皮下淤斑，测量关节周围及大腿皮下瘀斑的最大范

围，并采用手掌法计算瘀血占体表面积的百分比，记录皮下淤

斑超过体表面积５％的患者个数；（８）术后肌间小静脉血栓情

况：术后下肢静脉超声检查评估肌间小静脉血栓；（９）假体骨水

泥厚度：所有患者术后第１天行膝关节标准正侧位片检查，在

ＰＡＣＳ影像学系统上测量侧位片上股骨２个测量点，胫骨２个

测量点和正位片上胫骨２个测量点的骨水泥厚度（图２、３），手

术者不参与数据收集、整理与统计。临床资料如实搜集测量并

记录，影像学测量由两位评估者独立完成后取均值，膝关节标

准正侧位投照的标准如下：（１）投照范围包含膝关节全部、股骨

下１／３及胫骨上１／３；（２）正位片上胫骨假体双侧侧翼对称，胫

腓骨无旋转，腓骨小头与胫骨上段重叠约１／３；（３）侧位片上股

骨假体双侧后髁基本重叠，髌股关节间隙正常。因术后１ｄ患

者伤口仍需自粘绷带加压包扎，侧位片时患者可维持部分屈曲

位。但需在投照时保证胫骨假体与股骨假体无明显旋转，否则

需重新投照。

图２　　患者正位片胫骨测量点

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据处理，计量

资料用狓±狊表示，计量资料组间比较采用狋检验，计数资料组

间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　两组术后结果见表２、３，非止血带组术后共２３例患者输

血，输入红细胞共８２．０Ｕ（其中３例２．０Ｕ，９例３．０Ｕ，７例

４．０Ｕ，３例５．０Ｕ，１例６．０Ｕ），平均输血量３．６Ｕ，止血带组

术后共１２例患者输血，输入红细胞共３１．０Ｕ（其中６例２．０

Ｕ，５例３．０Ｕ，１例４．０Ｕ），平均输血量２．６Ｕ，两组患者平均

输血量差异有统计学意义（犘＜０．０５）。所有患者均无深静脉

血栓及肺栓塞症状发生。所有患者均未发生感染及伤口愈合

不良，止血带组术后１例患者发生关节皮温升高，术后炎症指

标连续复查平稳下降，患者无关节红肿，流脓，静息痛加重等症

状，使用抗菌药物后皮温逐渐正常，排除关节感染。术后下肢

静脉超声检查，非止血带组发生肌间小静脉血栓６例，止血带

组２１例，所有患者均无深静脉血栓及肺栓塞症状发生。非止
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血带组３例出现超过体表面积５％的膝关节周围及大腿中段

皮下淤斑，止血带组为３１例，两组比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５），所有患者术后６周随访皮下淤斑均完全消失。非

止血带组胫骨４个测量点平均骨水泥厚度稍低于止血带组，两

组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；非止血带组股骨２个测

量点平均骨水泥厚度，稍低于止血带组，两组比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。见图４、５。

图３　　患者侧位片股骨及胫骨测量点

表２　　两组术后计量资料比较（狓±狊）

项目 非止血带组 止血带组 狋 犘

显性失血量（ｍＬ） ６１１．９９±４７．２７ ４５１．７９±４２．７７ ２．０３２ ０．０００

Ｈｂ降低值（ｇ／ｄＬ） ５．４０±０．７６ ３．５８±０．６５ １１．５４２ ０．０００

平均输血量（Ｕ） ３．５６±１．０３ ２．５８±０．６７ ２．９６３ ０．００６

ＶＡＳ疼痛评分（分） ３．５３±０．６４ ４．０８±０．５７ －４．１０９ ０．０００

膝关节活动度（°） １０２．６５±１０．０３ ９４．９７±７．１９ ３．９８８ ０．０００

肢体肿胀（ｃｍ） １．０４±０．４４ ２．３１±０．３４ －８．２３３ ０．０００

胫骨骨水泥厚度（ｍｍ） ３．５７±０．６２ ３．７４±０．７１ －１．１８５ ０．２４０

股骨骨水泥厚度（ｍｍ） ２．００±０．４３ ２．１９±０．４８ －１．９６６ ０．０５３

表３　　两组术后计数资料比较（狀）

项目 非止血带组（狀＝４１） 止血带组（狀＝４１） χ
２ 犘

输血率 ２３ １２ ６．０３２ ０．０１４

肌间小静脉血栓 ６ １５ ５．１８５ ０．０２３

皮下淤斑（＞５％） ７ ２１ １０．６３０ ０．００１

图４　　两组患者骨水泥厚度测量均值分布图

图５　　两组患者骨水泥厚度比较图

３　讨　　论

　　下肢止血带的应用在ＴＫＡ中已是常规操作，目前常用的

是自动充气气囊加压止血带，其气压稳定，止血效果可靠，具有

以下主要优势：（１）减少术中出血，缩短手术时间，降低麻醉相

关风险；（２）提供清晰的术野，降低窝处血管神经损伤的可能

性。但应用止血带的缺点也同样明显，不但对大腿肌肉造成压

迫损伤，损伤股四头肌肌力，加重患者疼痛，延缓患者术后的康

复进程［２］。还导致微血管通透性增加，血管壁细胞缺氧，血液

停滞，微血管痉挛，加重患者的高凝状态，增大了血栓形成的可

能性［３］。赵佳琦等［４］经食道超声监测 ＴＫＡ术中右心房的血

流情况，在止血带释放瞬间可见大量栓子呈“暴风雪样”进入右

心房系统。杜哲等［５］研究表明，减少止血带使用时间和降低止

血带气囊压力能减少深静脉血栓的发生率，止血带应用与深静

脉血栓的发生密切相关。鉴于上述情况，近年来对ＴＫＡ术中

是否使用止血带产生了较大争议。对止血带使用方式、使用时

间、使用压力等都有不同规模的探讨。但对止血带应用对膝关

节假体稳定性影响的研究，资料尚不多见，本文从此角度进行

了研究。

ＴＫＡ手术的关键是重建下肢力线和软组织平衡，而良好

的假体初期稳定性是重建力线和软组织平衡的保证。假体的

初期稳定性主要由骨骨水泥假体界面的粘合力提供，骨水泥

的厚度是保证粘合力，决定假体初期稳定的决定性因素，骨水

泥越厚，假体的稳定性和存活率就越高［１］。骨水泥的厚度一般

与假体设计主要相关。对于同一种假体，排除手术操作误差后

理论上应该有同样的骨水泥厚度。但松质骨截骨面也是其重

要影响因素。松质骨由相互交织的骨小梁排列而成，排布于骨

的内部，骨小梁的排列与骨所承受的压力和张力的方向一致，

因而能承受较大的重量。骨小梁退化变细时，就会导致骨质疏

松，截骨面可呈现蜂窝状空洞形态，安装假体时未固化的骨水

泥受到挤压后会更好的渗入松质骨截骨面的空洞。无菌性松

动最容易发生在骨骨水泥界面
［６］，使用止血带临时阻断了下

肢血液流通，提供了完全无血的松质骨截骨面，骨水泥渗入更

多，渗入后和骨小梁交错结合固化，骨水泥厚度提高，能产生最

大限度的初期稳定性，避免无菌性松动。反之，截骨面渗血严

重的情况下，骨小梁间隙充满大量血液，骨水泥渗入时受到积

血的反向张力，渗入深度有限，骨水泥与带血骨小梁的粘合力

也随之下降，报道最高可达５０％
［７］，进而影响假体的初期稳定

性。本研究中，非止血带患者不使用止血带，术后１ｄ复查Ｘ

线片提示假体骨界面骨水泥厚度稍低于止血带组。但两组数

据比较差异并无统计学意义（犘＞０．０５）。

除此之外，本研究的结果显示，在术后的出血量比较上，使

用止血带能明显降低患者围术期显性失血量，这主要是止血带

减少了术中出血，术后通过膝关节屈曲减少关节腔容积，夹闭

引流产生局部血肿止血效应，使得止血带组患者显性出血量小
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于非止血带组。对于输血率、平均输血量等指标分析，使用止

血带组也具有明显的优势。而在其他如肢体肿胀、皮下淤斑、

ＶＡＳ疼痛评分、术后关节活动度等指标显示非止血带组效果

更佳（犘＜０．０５），能更快地促进患者术后康复进程，并减少相

关血栓并发症的风险。这与多数学者研究得出的结论是相

同的［８９］。

本研究结果显示，止血带应用在ＴＫＡ围术期血液管理方

面具有明显的优势，明显减少了患者输血率和平均输血量，但

不使用止血带有更好的临床效果，使用止血带对假体骨水泥厚

度和初期稳定性影响差异无统计学意义（犘＞０．０５）。术者需

根据患者个体情况及手术目标决定术中止血带是否应用。对

于患者术前 Ｈｂ储备充足，预计手术时间较短的普通ＴＫＡ手

术，建议不使用止血带，以期达到更好的临床效果；对于 Ｈｂ储

备较差，膝关节蜕变严重，手术难度大的患者，由于患者对膝关

节功能改善程度的期望值不高，术后能恢复正常行走即相对满

意。此类患者建议术中使用止血带以增加术野暴露，加快手术

进程，控制出血以期减少输血相关并发症的发生。但术中止血

带的应用时机及强度，仍需根据患者的自身情况进行个体化

定制。

目前，ＴＫＡ术后围术期出血的控制方案已越来越成熟，围

术期出血问题在不久的将来会逐渐得到解决，而术中因术野不

清晰造成的对神经血管的损伤可以通过加强训练来避免。在

影像学评估方面，使用止血带并不能明显增加骨水泥厚度并提

高ＴＫＡ术后初期的假体稳定性。这也显示止血带在ＴＫＡ术

中应用的价值进一步降低。本研究也存在以下不足：（１）部分

患者骨质硬化导致截骨面为硬化骨，骨水泥无法进入骨小梁产

生硬化，使假体下骨水泥厚度得不到真实体现；（２）假体下骨水

泥层厚度的精确测量及误差控制问题影响真实结果；（３）骨水

泥厚度对远期假体松动的影响未得到评估。上述问题都需要

进一步的临床研究证实。根据本研究结果，尚不能得出ＴＫＡ

术中使用止血带能增加假体骨水泥厚度及增强术后初期假体

稳定性的结论。
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２０１５，２０（１）：１１０１２３．

［９］ ＭｕｔｌｕＳ，ＧｕｌｅｒＯ，ＭｕｔｌｕＨ，ｅｔａｌ．Ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔｕｓｅｄｕｒｉｎｇ

ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｄｏｅｓｎｏｔｏｆｆｅｒｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｂｅｎｅｆｉｔ：

Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，２０１５，１８（１）：

１２３１２７．

（收稿日期：２０１６１０２１　修回日期：２０１６１１１９）

（上接第７８１页）

　　ｏｆｐｌａｔｅｌｅｔｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎｏｎｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣｌｉｎＢｒｅａｓｔ

Ｃａｎｃｅｒ，２０１３，１３（６）：４０９４１５．

［８］ ＲａｊｋｕｍａｒＡ，ＳｚａｌｌａｓｉＡ．Ｐａｒａｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｓｉｓｉｎ

ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１３，３３（１０）：４５４５

４５４６．

［９］ 吴鹏，李艳，陈佳燕，等．血小板参数 ＭＰＣ、ＭＰＭ、ＬＰＬＴ

等在冠心病诊断中的应用［Ｊ］．检验医学，２００７，２２（５）：

５８１５８２．

［１０］ＰａｗｌｕｓＪ，ＨｏｌｕｂＭ，ＫｏｚｕｃｈＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍｍｙｅｌｏｐｅｒｏｘｉ

ｄａｓｅｌｅｖｅｌｓａｎｄｐｌａｔｅｌｅｔａｃｔｉｖａｔｉｏｎｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｓｄｉａｇｎｏｓ

ｔｉｃａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｍａｒｋｅｒｓｉｎｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｄｉｓ

ｅａｓｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＬａｂＨｅｍａｔｏｌ，２０１０，３２（３）：３２０３２８．

［１１］ＫｕｒｔｏｇｌｕＥ，ＫｏｋｃｕＡ，ＣｅｌｉｋＨ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｔｅｌｅｔｉｎｄｉｃｅｓｍａｙ

ｂｅｕｓｅｆｕｌｉｎｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｂｅｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎｅｎｄｏｍｅ

ｔｒｉａｌｌｅｓｉｏｎｓ，ａｎｄｅａｒｌｙａｎｄａｄｖａｎｃｅｄｓｔａｇｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｓｉａｎＰａｃＪＣａｎｃｅｒＰｒｅｖ，２０１５，１６（１３）：５３９７

５４００．

［１２］ＳｅｒｅｔｉｓＣ，ＹｏｕｓｓｅｆＨ，ＣｈａｐｍａｎＭ．Ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｉｎ

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ｗｈａｔｃａｎｐｌａｔｅｌｅｔｉｎｄｉｃｅｓｔｅｌｌｕｓ［Ｊ］．

Ｐｌａｔｅｌｅｔｓ，２０１５，２６（２）：１１４１１８．

［１３］ＯｓａｄａＪ，ＲｕｓａｋＭ，ＫａｍｏｃｋｉＺ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｔｅｌｅｔａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎｅｏｐｌａｓｍａ，

２０１０，５７（２）：１４５１５０．

（收稿日期：２０１６１０２５　修回日期：２０１６１１１５）
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