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文章亮点： 

1 文章的特点为：通过检测血清胆碱酯酶活性来评估肝脏储备功能，可弥补传统的 Child分级的不足。 

2 基于本组中病例数较少，未能应用多因素分析方法去明确影响围手术期并发症的相关因素，但血小板

降低、肝合成功能储备下降所致纤维蛋白原、凝血因子不足与置换后出血量大间可能存在密切相关性。 

3 借鉴人工心脏瓣膜置换患者置换后长期抗凝、维持国际标准化比值在 1.5-2.0的标准，本组患者在严

密监测凝血指标下应用抗凝剂，避免增加出血风险。 

关键词： 

骨关节植入物；人工假体；肝硬化；围手术期；关节置换；髋；Child- Pugh分级；肝功；白蛋白；胆红素 

主题词： 

肝硬化；关节成形术，置换；肝功能不全；白蛋白类 

 

摘要 

背景：肝硬化对行人工关节置换等骨科治疗者往往产生负面影响，其围置换期处理是骨科医生的一大挑战。 

目的：分析合并肝硬化患者实施人工髋关节置换的安全性、可行性。 

方法：回顾性分析 13例合并肝硬化的人工髋关节置换患者的临床资料，总结置换前后的诊治措施及疗效。 

结果与结论：13例患者髋关节置换均顺利完成，随访均超过 5个月。置换前 Child- Pugh分级 A级 7例病例

中 5例置换后 2周内动态观察评级仍维持 A级，2例上升为 B级，护肝支持治疗后均按时拆线出院。置换前

B级者 6例中 2例置换后黄疸加剧并腹水，升为 C级，其中 1例置换后 5 d出现上消化道出血，予以生长抑

素及质子泵抑制剂应用，出血迅速控制，患者经治疗均痊愈出院。随访时 Harris 评分髋关节的功能良好。结

果提示在充分评估肝功能状况，全面围手术期处理的保障下, 肝硬化患者行人工髋关节置换手术是安全可行

的。 

 

Peri-operative treatment for total hip replacement in patients with hepatic cirrhosis  

 

Xu Jie1, Huang Jing2, Ma Ruo-fan1, Li Deng1, Cai Zhi-qing1, Li Liang-ping1 (1Department of Orthopedics, 

Sun Yat-sen Memorial Hospital, Sun Yat-sen University, Guangzhou  510120, Guangdong Province, 

China; 2Department of Infection, Guangdong Academy of Medical Sciences, Guangdong General Hospital, 

Guangzhou  510080, Guangdong Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Hepatic cirrhosis may adversely affect the outcome of major orthopedic surgery, such as total 

hip arthroplasty. Peri-operative treatment is the challenge for all orthopedic surgeons.  

OBJECTIVE: To analyze the safety and feasibility of hip replacement surgeries in patients with hepatic cirrhosis.  

METHODS: Thirteen patients with hepatic cirrhosis that underwent hip replacement were retrospectively 

analyzed to evaluate the treatments and their efficacy before and after replacement.  

RESULTS AND CONCLUSION: All 13 surgeries were successfully performed. All cases were followed up for 

more than five months and were graded according to Child-Pugh Criteria for hepatic functional reserve 

preoperatively and postoperatively. Five cases of the seven preoperative grade A cases preserved grade A 

postoperatively during a two-week observation, while another two cases rose to grade B and needed hepatic 

conservation treatment before discharge. Two cases of the six preoperative grade B cases rose to grade C with 

developed jaundice and ascites. Of the two, one even suffered a complication of upper gastrointestinal 

hemorrhage 5 days after surgery. Somatostatin and proton pump inhibitors were administered to stop bleeding. 

All cases gained a satisfying recovery. Harris hip score at follow-up showed favorable hip function. Hip 

replacement is safe and feasible for patients with hepatic cirrhosis when full evaluation of hepatic function and 

appropriate perioperative management are ensured.   

 

Subject headings: hepatic cirrhosis; arthroplasty, replacement; hepatic inadequacy; albumin 

 

Xu J, Huang J, Ma RF, Li D, Cai ZQ, Li LP. Peri-operative treatment for total hip replacement in patients with 

hepatic cirrhosis. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2013;17(52):8967-8973.     
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0  引言  Introduction 

 

肝硬化是各类慢性肝病的终末期改变。肝细胞坏死后

出现不可逆的弥漫性纤维化以及假小叶形成构成其病理

学形态特点
[1-3]
。在创伤程度相同的情况下，合并肝硬化

患者的手术病死率明显高于无肝硬化患者。肝硬化成为手

术、创伤患者死亡的独立危险因素
[4-8]
。对合并肝硬化患

者实施手术治疗，选择最佳的围手术期处理
[9]
，可最大程

度地保证手术的安全性，降低术后并发症的发生率。 

长期酒精摄入是除慢性病毒性肝炎外肝硬化发展

的一大原因，而酒精的大量摄入，同样导致股骨头缺血

性坏死的发生而需要行人工关节置换治疗
[10-13]

。对于肝

硬化患者，营养不良、免疫力受损、肝功能异常、凝血

功能障碍和代谢骨病等往往伴随而至
[14-18]

。这些变化对

诸如人工关节置换等大型骨科手术的进行往往产生负

面影响。对于肝硬化病例行人工关节置换的围手术期风

险及预后的报道鲜见文献涉及。文章以13例肝硬化行人

工关节置换病例为观察对象，对其围置换期检验异常指

标及置换后并发症发生情况及处理对策进行总结。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

 

设计：回顾性研究分析。 

时间及地点：于2008年1月至2012年12月在中山大

学附属孙逸仙纪念医院骨科。 

对象：肝硬化并行人工髋关节置换病例共13例，男

8例，女5例，年龄41-67(52.9±7.3)岁。行人工髋关节

置换病因：股骨头缺血性坏死8例，骨性关节炎5例。肝

硬化为慢性病毒性肝炎所致者4例，酒精性肝病所致者6

例，慢性病毒性肝炎并酒精性肝病3例。肝硬化诊断无

穿刺活检病理诊断者均根据肝病病史、肝功能失代偿相

应血生化指标检测，及肝脏B超或CT等影像学变化而确

定。肝功能评级根据Child- Pugh分级进行。见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

纳入标准：①肝硬化合并股骨头缺血性坏死行人工髋

关节置换者。②肝硬化合并骨性关节炎行人工髋关节置

换者。患者对治疗均知情同意。 

排除标准：①局部或其他部位尚有活动性感染。②局

部皮肤、软组织和血供条件很差，关节置换后可能导致

切口闭合困难或切口部软组织和皮肤坏死者。③关节置

换前经护肝治疗后Child-Pugh分级为C级者。④除肝功

能异常外还伴发其他疾病难以耐受置换者。 

方法： 

髋关节置换前处理：置换前1-4周予以准备，包括：

①护肝、降酶、退黄治疗，应用还原性谷胱甘肽、甘草

酸二胺、腺苷蛋氨酸等进行治疗。②改善凝血功能，纠

正贫血及低蛋白血症，于置换前1-3 d根据患者血常规、

凝血指标异常情况选择输入凝血酶原复合物、新鲜冰冻

血浆、白蛋白、红细胞悬液、血小板、纤维蛋白原，补

充维生素K1等。③纠正水、电解质平衡紊乱。④营养支

持：以胃肠内营养为主，入院后根据患者的体质量、饮

食结构、血清白蛋白值等评估患者营养状态，指导进食

优质蛋白、高热量、富含维生素、低脂肪、易消化饮食。

于置换前再次评估Child-Pugh分级，仍为C级者暂缓髋

关节置换。 

髋关节置换中措施：置换中充分给氧，保持血氧饱和

度及血氧分压，维持血压稳定，避免使用对肝脏有损害

的麻醉剂。髋关节置换操作安排高年资、 经验丰富、 手

术熟练的医师尽量缩短置换时间。 

髋关节置换后处理：置换后吸氧及必要的呼吸支持， 

维持有效循环血量，检测中心静脉压及每小时尿量，维

持生命体征平稳。监测肾功能、血糖、电解质及酸碱平

衡并予以纠正。避免使用对肝功能有损害的药物，动态

监测肝功能及凝血指标，加强护肝及营养支持，补充白

蛋白，控制每日盐水输入量，同时密切监测伤口引流情

况，对凝血功能明显减退者，停用低分子肝素，并根据

凝血指标异常情况予以输注凝血酶原复合物、新鲜冰冻

血浆或纤维蛋白原，补充维生素K1等进行纠正。预防性

应用抗生素，时间较普通病例延长一两天。 

主要观察指标：围置换期中血色素、白细胞计数、

血小板计数、肌酐水平、白蛋白水平、胆红素、凝血酶

原时间等指标纳入动态观察。同时，置换后出血及输血

情况、肝性脑病、消化道出血及感染发生等进行统计。

置换后人工关节功能恢复及肝硬化相关病情变化由骨

科及感染、消化专科共同完成随访。 

   

2  结果  Results 

 

2.1  参与者数量分析  纳入患者13例，均进入结果分

析。 

2.2  围置换期情况  13例患者髋关节置换均顺利完

表 1  患者髋关节置换前肝功能评级 Child-Pugh分级标准 

Table 1  Child-Pugh criteria for hepatic functional reserve before

hip replacement         

注：Child-Pugh分级 A级：分值总和为 5-6分；B级：分值总和为 7-9分；

C级：分值总和为 10-15分。 

评分 
临床及实验室检查评估 

1 2 3 

 

白蛋白(g/L) 

 

>35 

 

28-35 

 

<28 

胆红素(mg/L) 10-19 20-29 ≥30 

凝血酶原时间(延长秒数) 1-4 4-6 >6 

腹水 无 可控制 不可控制 

肝性脑病 无 Ⅰ-Ⅱ Ⅲ-Ⅳ 
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成。置换前Child-Pugh分级A级7例病例中5例置换后2

周内动态观察评级仍维持A级，2例上升为B级，护肝并

加强支持治疗后均按时拆线出院。置换前B级者6例中2

例置换后黄疸加深并出现腹水，升为C级，其中1例置换

后5 d出现上消化道出血，予以生长抑素及质子泵抑制

剂应用，出血迅速控制，此级别病例均出现不同程度的

切口延迟愈合，病例经治疗均痊愈出院。无围置换期死

亡，无肝衰竭、肝性脑病、肝肾综合征发生。 

2.3  髋关节置换后功能恢复情况  病例组均获跟踪随

访，随访时间5-58(26.5±17.4)个月。Harris评分评价髋

关节的功能。本组中置换前Harris评分平均为17.7-42.4 

(32.3±7.9)分，置换后末次随访Harris评分71.3-91.7 

(82.3±6.0)分，差异有显著性意义(t=-42.7，P < 0.05)。

随访时拍摄双髋正位片，病例末次随访时臼杯移位均未

发现> 5 mm或旋转超5°，病例中未出现明显的假体与骨

床间透亮带，无出现假体脱位或感染者，未见局部骨折

发生。 

2.4  综合评价  见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5  典型病例  患者男性，49岁。确诊双侧股骨头缺

血性坏死，关节活动障碍及影像学评估均以左侧为重。

嗜酒20余年，80-120 g/d。关节置换前肝功生化、凝血

功能检查异常明显，Child-Pugh分级评分9分，为B级。

置换前护肝支持治疗，补充维生素K1及新鲜血浆，全麻

下行左侧人工全髋关节置换，置换前、置换后X射线片

见图1，2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

置换后密切监测血生化指标。置换后24 h伤口引流

800 mL，24-48 h引流450 mL，大腿周径进行性增粗，

切口周围皮肤瘀斑，并扩展至腹壁及腰胁部。国际标准

化比值增加至2.3且胆红素指标明显上升，见图3。于置

换后24 h停用低分子肝素，补充凝血酶原复合物、新鲜

冰冻血浆，同时予以多烯磷脂酰胆碱、腺苷蛋氨酸等护

肝退黄治疗。置换后48 h腹胀加重，肠蠕动减低，双下

肢中度水肿，腹部CT显示腹水存在，血生化动态监测指

标见图3。 

表 2  合并肝硬化患者实施人工髋关节置换 13例综合评价表

Table 2  Comprehensive evaluation of total hip replacement in 

13 patients with hepatic cirrhosis 

患

者 

性

别 

年龄

(年) 

术前 

Child- 

Pugh 

分级 

置换前

Harris 

评分 

随访 

时间

(月) 

置换后

Harris 

评分 

置换后X射线

观察 

不良 

反应 

 

1 

 

男 

 

41 

 

A 

 

17.7 

 

5 

 

71.3 

 

无假体脱位、

松动 

 

无 

2 女 67 B 26 24 80 无假体脱位、

松动 

消 化 道 出

血、腹水、

黄疸加重

3 男 60 A 25 18 84 无假体脱位、

松动 

凝血障碍

4 女 56 B 42.4 58 91.7 无假体脱位、

松动 

黄疸加重

5 男 50 A 30 36 86 无假体脱位、

松动 

无 

6 男 50 A 32 52 89 无假体脱位、

松动 

无 

7 女 54 B 34 26 75 无假体脱位、

松动 

凝血障碍

8 男 47 A 36 6 72 无假体脱位、

松动 

无 

9 男 49 B 34 14 85 无假体脱位、

松动 

腹水、凝血

障碍、黄

疸加重 

10 男 52 A 39 8 84 无假体脱位、

松动 

无 

11 女 54 A 37 24 80 无假体脱位、

松动 

凝血障碍

12 男 53 B 41 28 87 无假体脱位、

松动 

凝血障碍

13 女 56 B 26 44 83 无假体脱位、

松动 

凝血障碍

图 1  男 49岁，双侧股骨头缺血性坏死人工髋关节置换前骨

盆正位 X射线片 

Figure 1  Anterior-posterior pelvic X-ray of a 49-year-old male 

patient with bilateral avascular necrosis of femoral 

head before total hip replacement 

注：可见双侧股骨头缺血性坏死(左侧为著)。 

图 2  男 49岁，双侧股骨头缺血性坏死人工髋关节置换后骨

盆正位 X射线片 

Figure 2  Anterior-posterior pelvic X-ray of a 49-year-old male 

patient with bilateral avascular necrosis of femoral 

head after total hip replacement 

注：假体与骨组织整合良好。 
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该患者置换后Child-Pugh分级一度升为C级。连续

多日静脉白蛋白输注及适度利尿，加强静脉营养，置换

后9 d情况得以稳定，后平稳出院。随访至今14个月，

Harris评分由置换前34分上升到末次随访85分。随访中

未见腹水再发及黄疸加深，Child-Pugh分级维持B级。 

 

3  讨论  Discussion 

 

肝硬化是增加围手术期风险、引起高手术并发症发

生的基础病变。不同的临床医疗中心已报道其在择期腹

部外科手术及开胸手术中的高致死风险发生率
[19-22]

。但

作者复查文献，尚鲜见肝硬化患者行骨科相关手术风险

及其转归的报道。Rice等
[23]
评估了40例慢性肝功能衰竭

患者实行非肝性外科手术围手术期的观察研究，围手术

30 d内死亡率达28%。在他们的系列研究中，有2例死

亡患者进行骨科矫形相关手术。Ziser等
[24]
回顾分析其所

在医疗中心接受除肝移植外任何手术形式的肝硬化病

例共733例，围手术期的的死亡率为11.6%，围手术期

并发症的发生率为30.5%。733例中，26例进行关节置

换术或髋部和骨盆骨折内固定术，他们当中14例出现围

手术期并发症，其发生率较全组病例统计时更高，达

53.8%。在本组回顾性研究中也观察到，接受人工髋关

节置换的肝硬化患者，存在着明显的出血倾向、营养状

态差而至恢复较慢、甚至感染风险徒增等负面因素。 

3.1  了解肝脏病变程度，评估肝功能状况  肝储备功

能的测定对于临床治疗尤其是手术适应证的掌握具有

重要的意义，正确的评估肝储备功能，能够给临床工作

带来指导意义。Child-Pugh分级是临床上常规应用评估

肝功能储备状况
[25-27]

。在本组病例中，Child-Pugh分级

A级者，其整个围置换期均较为平稳，除部分病例出现

置换后引流较多、手术切口水肿而需延迟拆线外，未发

现应激性溃疡、肝性脑病、肝肾综合征等发生。新鲜血

浆、白蛋白及静脉营养补充等处理应用时间也较短。

Child-Pugh分级B级病例中，出血倾向及营养状况低下

状态较难扭转，本组中见有应激性溃疡等并发症发生。

对于C级病例，因身体状况所限，手术收益及风险衡量

下作者予以先行基础状况调整，未行手术治疗。作者认

为，Child-Pugh分级系统有助于预测肝硬化病例接受髋

关节置换者的置换风险。 

但Child- Pugh分级评价的组成项目中，血清白蛋白

由肝脏产生，是反映肝脏合成功能较好的指标，但其半

衰期较长，为19(17-23) d
[28]
，不能及时反映肝脏的储

备功能，而且在临床治疗过程中需要外源性输注白蛋

白，也会影响结果的判断；血清胆红素在许多环节上都

可以受到影响；腹水的顽固性与否、肝性脑病的严重度、

营养状况缺乏客观指标，主观因素对其影响较大。

Child-Pugh分级在应用中会出现一些偏差，尚不能非常

确切的判定肝脏的储备功能。 

人体内共有两种胆碱酯酶，一类是乙酰胆碱酯酶，

又称真性胆碱酯酶分布于红细胞、肺、脾、神经末梢及

脑灰质内，主要作用于乙酰胆碱。另一类主要分布于脑

白质、肝、胰、心，其生理作用不明，被称为假性胆碱

酯酶或丁酰透明质酸。血中胆碱酯酶以丁酰透明质酸为

主，主要在肝脏中合成。慢性肝损害时，肝脏合成胆碱

酯酶功能下降，血中胆碱酯酶减少，所以通过胆碱脂酶

的测定，可以了解肝脏的功能状态。且其受肝脏以外因

素影响小、半衰期短(仅为11 d)，评估的时效性强。基

于此，血清胆碱酯酶在评价肝脏储备功能的作用上是与

Child分级具一致性，且受肝脏以外因素的影响很小，可

以相对单纯地反映肝脏的合成能力，且更为敏感，作为

一种生化学指标检测方法也很方便，所以通过检测血清

图 3  男 49岁，双侧股骨头缺血性坏死围髋关节置换期

Child-Pugh分级及血生化指标动态变化 

Figure 3  Peri-operative dynamic changes of blood 

biochemical parameters and Child-Pugh criteria 

evaluation of a 49-year-old male patient with 

avascular necrosis of bilateral femoral head 

注：Child-Pugh 分级于髋关节置换后一度升为 C 级，于置换

后 7 d 降为 B 级。血生化指标白蛋白置换后 3 d 降到最低值

23 g/L，显示肝脏合成功能低下，经外界补充后置换后 9 d回

复正常范围；胆红素置换后升高，6 d达峰值，以直接胆红素

升高为主；凝血酶原时间置换后明显延长，经治疗后较早恢复；

胆碱酯酶监测显示肝脏合成功能一直处于较低水平。 
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胆碱酯酶活性来评估肝脏储备功能可弥补传统的Child分

级的不足。在本组中发现：髋关节置换前肝功能评估为

Child A级者，其血清胆碱酯酶活性为(4 793±362) U/L，

较之Child B级者胆碱酯酶活性为(3 259±263) U/L，明

显为高。而置换后无论A级还是B级病例，其胆碱酯酶活

性均有下降，下降幅度以B级者为著，反映B级病例肝脏

合成储备能力更为低下。另一方面，本组中置换前A、B

分级中各有2例患者置换后评级上升，置换前其胆碱酯

酶活性与同级其他病例相比已显出较为低下的水平。 

以往已有相关研究试图明确手术风险增高的预测

因素。年龄偏高、肌酐升高、白蛋白降低、血小板减少、

腹水和肝性脑病存在等因素被认为是为手术期并发症

升高的相关因素
[23-24，29]

。基于本组中病例数较少，未能

应用多因素分析方法去明确影响围手术期并发症的相

关因素，但血小板降低、肝合成功能储备下降所致纤维

蛋白原、凝血因子不足与置换后出血量大间可能存在密

切相关性。 

在其他临床研究中心的研究中，凝血相关指标，如

凝血酶原时间等被证实是不良预后的相关因素
[23-24]

。在

本组病例中，作者并未发现凝血酶原时间延长与围手术

期出血增多的密切关系，这可能是本组中部分病例围手

术期接受新鲜冰冻血浆输注或维生素K1应用，而左右了

相关结论的获得。尽管如此，鉴于凝血酶原时间等凝血

指标与判断术后出血的潜在相关性，作者认为为避免围

手术期出血过多应积极纠正手术前凝血参数的异常。 

3.2  解决出血和血栓之间的矛盾  人工关节置换可造

成组织、血管内皮广泛损伤，是凝血系统激活的启动条

件。对于肝合成功能正常者在关节置换中凝血酶活性增

高和纤维蛋白原增高
[30-31]

，导致凝血活性增强，抗凝活

性减低、纤溶活性增强的失动态平衡状态。因此导致深

静脉血栓发生的危险性较大，鉴于此，《中国骨科大手

术静脉血栓栓塞症预防指南》推荐在髋、膝关节置换的

围手术期采用综合措施进行静脉血栓预防
[32]
。 

但肝硬化患者由于凝血因子合成减少和消耗过多，

纤维蛋白原缺乏或纤维蛋白的溶解，血小板减少等可导

致凝血功能障碍而引起术中、术后出血增多，这是手术

的主要威胁。但现有指南对于具有特殊疾病的病例，如

肝硬化的患者应如何进行抗凝治疗尚缺少个体化指导。

术前常规使用维生素K1
[33-34]

，手术前1 d或当日根据患

者病情适当使用凝血酶原复合物、立止血、冷沉淀、新

鲜冰冻血浆或补充血小板，以尽可能减少手术出血。术

后，作者借鉴人工心脏瓣膜置换患者置换后长期抗凝、

维持国际标准化比值在1.5-2.0的标准
[35]
，在严密监测凝

血指标下应用抗凝剂，避免增加出血风险。本组中关节

置换患者后引流量较大，有的可达800 mL/d，与Bruce

等
[36]
的报道相仿，术侧肢体持续加压包扎可起到一定的

止血作用。如出现伤口渗血、周围皮肤大片瘀斑、出现

出血症状后及时停用抗凝药、输入新鲜冰冻血浆、补充

凝血因子以及对症治疗。在此同时，鼓励早期肌肉收缩

功能锻炼、应用下肢静脉泵和抗血栓袜以期尽量减低血

栓形成风险。 

3.3  预防术后感染  肝硬化病例因免疫吞噬功能低 

下
[18]
，使围手术期感染发生率明显增高

[37]
。术后因白蛋

白消耗，血浆白蛋白下降等导致腹水激增多，肠道菌群

异位，易形成弥漫性腹膜炎，即原发性腹膜炎，严重可

继发败血症或脓毒血症，可合并肺部感染、泌尿系感染

等。因肝硬化导致肝脏合成功能下降，凝血因子Ⅱ、Ⅶ、

Ⅸ、X及纤维蛋白原基本由肝脏合成
[38-39]

，合成障碍势

必导致凝血功能差，术中出血较多，术后手术野因全身

的低蛋白状态与术后的负氮平衡，使组织不能正常进行

修复，手术切口延迟愈合，切口反应较多，成为局部感

染的突破口。Hsieh等
[40]
报道38例肝硬化行关节置换病

例中10例出现假体周感染而需清创并拆除假体，发生率

为26%。在10例中6例行二期假体再植入，但假体再植

入后3例仍因再次感染而需再清创。本组病例中，虽未

见关节置换后假体周感染的发生，但鉴于上述研究报

道，术后预防性应用抗生素时间也作了相应的延长。肝

硬化患者的肝病病程越长、肝功能损害越重，感染的因

素也越复杂。本组1例病例术后随访2年时发生口腔感

染，予以敏感抗生素应用及免疫增强治疗后感染控制，

幸未发生血源性感染而累及假体周感染。 

3.4  加强营养支持  肝硬化患者由于胃肠道吸收降

低，摄入减少，故蛋白质的合成降低，而血浆胰岛素、

胰高血糖素、肾上腺素和可的松水平升高，又使肝硬化

患者处于高代谢状态
[41-42]

。代谢紊乱导致患者肌肉组织

消耗、凝血因子缺乏，血清载体蛋白水平和支链氨基酸

水平降低，芳香族氨基酸水平升高。 

肝硬化患者围手术期营养支持应在为机体提供必

需营养底物的同时，尽量不增加机体各器官的负荷。肝

硬化患者本身存在糖代谢异常，因此术后应控制葡萄糖

的用量(< 250 g/d)，监测血糖，本组中作者监测患者每

日血糖波动情况，其中Child分级B级者有出现血糖波动

较大的情况，围置换期予以胰岛素控制。脂肪乳剂用于

肝硬化并非禁忌
[43-45]

，中/长链制剂易被氧化，较少沉积

在肝脏和脂肪组织中，对肝硬化患者是较为理想的脂肪

能源
[46-47]

；使用富含支链氨基酸的氨基酸液补充，有利

于减少肝昏迷的发生
[48-52]

；及时补充多种维生素和微量

元素。 

总之，作者发现肝硬化患者行人工关节置换，其围

置换期往往存在高风险，特别是对于那些Child-Pugh分

级较高的病例，并发症的发生率更高。除出血外，感染

的发生尤须重视，复习相关文献显示感染是这类病例人

工关节置换失败较通常原因，较普通病例更难于治疗、

控制。此类患者全身营养状况不良，贫血，低蛋白血症，
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以及由此所致的腹水、组织水肿，均构成围手术期的风

险所在，积极实施恰当的营养支持，能够减轻肝功能的

损害，提高机体免疫力，有利于机体应激能力的调动，同

时，对围手术期的营养支持，能促进切口愈合、减少感染、

腹水形成等并发症，改善预后，提高生存率，基于此，临

床医师应注重肝硬化患者合理的营养支持治疗。随着肝硬

化治疗手段的日新月异，肝硬化病例的寿命延长，肝硬化

合并骨关节疾病而需作人工关节置换改善生活质量者将

越发增多，专科发挥所长，通力合作，对这类患者进行术

前全面评估，围手术期紧密监控血生化异常指标并积极纠

正，方能顺利完成手术并减少并发症发生。 
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 Hemoglobin (《血红蛋白》)，SCI收录

杂志，ISSN：0363-0269，2012年影响因子0.894。

主要发表研究原著，简短通讯等稿件。 

 

Platelets (《血小板》)，SCI收录杂志，

ISSN：0953-7104，2012年影响因子2.24。主要

发表研究原著，综述，通信类稿件。 

对临床试验注册的要求：《血红蛋白》与《血

小板》杂志的出版商Informa Healthcare 均要求

临床试验在公开资源库中进行临床试验注册作为

出版的必要条件。临床试验要在试验方案设计时

或患者招募之前进行注册。临床试验注册号要写

在稿件摘要方法部分。临床试验注册必须免费向

公众开放，对所有前瞻性注册公开，并由非盈利

目的的组织管理。满足条件的注册平台列表请见

世界卫生组织国际临床试验注册平台(ICTRP)。

这项要求是根据国际医学期刊编辑委员会

(ICMJE)指南而定的。欲了解更多信息，请参阅

ICMJE生物医学期刊http://www.icmje.org对投稿

的统一要求。 
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