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重症心脏瓣膜病患者术中应用改良超滤技术处理
剩余机血对凝血功能和液体负荷的影响

袁从虎，钱　 静，郭　 震，于广东，纪月珑

［摘要］：目的　 评价改良超滤用于重症心脏瓣膜病患者心肺转流（ＣＰＢ）后剩余机血处理对凝血功能的影响。 方法　 择

期行瓣膜置换术的重症心脏瓣膜病患者 ６０ 例，随机分为直接回输组（ＤＦ 组，ｎ ＝ ３０）和改良超滤组（ＭＵＦ 组，ｎ ＝ ３０）。 ＤＦ 组

ＣＰＢ 停机后机血回收入储血袋后在需要时回输，而 ＭＵＦ 组 ＣＰＢ 结束后通过改良超滤浓缩机体血液并回输机血直至 ＣＰＢ 管路

剩余血全部回输体内。 分别于诱导后（Ｔ１）、ＣＰＢ 开始（Ｔ２）、ＣＰＢ 结束（Ｔ３）、术后 １ ｈ（Ｔ４）、术后 ６ ｈ（Ｔ５）和术后 ２４ ｈ（Ｔ６）监测

凝血功能，Ｔ３～ Ｔ６ 的净液体量、纤维蛋白原和凝血酶原复合物使用量、异体输血量和鱼精蛋白肝素量，术后 ２４ ｈ 胸腔引流量，
以及呼吸机支持时间、ＩＣＵ 停留时间和住院时间。 结果　 ＭＵＦ 组 Ｔ３～ Ｔ４ 时点的血红蛋白（Ｈｂ）显著高于 ＤＦ 组（ Ｐ ＜０．０５）；Ｔ４
时点的血小板和 Ｄ－二聚体显著高于 ＤＦ 组；Ｔ４ ～ Ｔ５ 时点鱼精蛋白、纤维蛋白原和凝血酶原复合物的使用量 ＤＦ 组显著高于

ＭＵＦ 组，而 ＤＦ 组晶体补液量低于 ＭＵＦ 组，浓缩红细胞使用量和胸液引流量高于 ＭＵＦ 组；在 ＣＰＢ 结束后的改良超滤中，ＭＵＦ
组平均额外滤除 ７８７ ｍｌ 的液体，同时剩余机血全部回输体内。 此外各时间点的活化凝血时间、部分凝血活酶时间、凝血酶原

时间以及胶体溶液使用量、血浆使用量、２４ ｈ 胸液量、尿量和术中超滤量均无显著性差异。 结论　 与机血直接回输相比，重症

瓣膜病患者 ＣＰＢ 后剩余机血经改良超滤回输后可有效提高患者术后短期 Ｈｂ 水平，减少异体血输注、胸液引流量和促凝药物

的使用，但并不能改善术后总出血量和临床结果。
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后循环管路中的剩余机血（ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｖｏｌｕｍｅ，ｃｐｂＶ）有直接回输、离心分离回输、超
滤回输等不同的处理方案。 为了减少异体血的使

用，避免异体血输注相关并发症和围术期血液保护

的精细化管理，多项研究比较了 ｃｐｂＶ 的处理方案，
但最佳措施仍不明确［１－２］。 一项调查研究显示，英
国大多数中心通过洗涤处理后回输洗涤红细胞，但
这会滤除血浆和血小板，影响凝血功能，而直接回输

会增加液体负荷或造成术后早期肝素反跳［３］。 改

良超滤技术凭借其 ＣＰＢ 后仍可进一步浓缩体内血

液，并同期处理 ｃｐｂＶ 的优势广泛应用于婴幼儿心

脏手术，达到减轻血液稀释和组织水肿，改善术后心

肺功能和血液保护的目的［４］。 成人重症心脏瓣膜

病患者组织间质液体储留显著，凝血功能受损，尽管

已有研究证实改良超滤在成人 ＣＰＢ 中同样具有浓

缩血液，减轻组织水肿的作用，但通过改良超滤处理

ｃｐｂＶ 以优化血液保护策略的效果有待确认［５－６］。
本研究拟通过前瞻性随机对照研究，评价在重症心

脏瓣膜病瓣膜置换术中应用改良超滤技术处理剩余

机血对凝血功能和液体负荷的影响。

１　 资料与方法

１．１　 患者选择 　 选取 ２０１８ 至 ２０１９ 年盐城市第三

人民医院择期行瓣膜置换术的重症心脏瓣膜病患者

６０ 例，采用随机数字表法随机分为机血直接回输组

（ＤＦ 组，ｎ＝ ３０）和改良超滤组（ＭＵＦ 组，ｎ ＝ ３０）。 成

人重症心脏瓣膜病诊断参照本院之前的研究［５］，入
选标准为年龄≥１８ 岁，体重 ５０ ～ ８０ ｋｇ，ＮＹＨＡ 分级

Ⅲ或Ⅳ级，凝血功能无异常、无其他心脏合并症，无
心梗或脑梗病史，无心脏手术史和抗凝药物服用史。
所有手术均由同一组外科医生、麻醉师和灌注师完

成。 本研究已获本院伦理委员会批准（伦审 ２０１８－
１５），并与患者或其家属签署知情同意书。
１．２　 麻醉与 ＣＰＢ　 采用咪达唑仑 ０．０５ ～ ０．１５ ｍｇ ／
ｋｇ、芬太尼 ３～５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １～２ ｍｇ ／ ｋｇ、维库溴铵

０．１ ｍｇ ／ ｋｇ 麻醉诱导。 术中以芬太尼 ２０ ～ ３０ μｇ ／ ｋｇ，
丙泊酚 ３～５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ），维库溴铵 ０．１ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）

及七氟烷 ０． ５％ ～ ３％ 吸入维持麻醉。 ＣＰＢ 采用

ＳＴＯＣＫＥＲＴ－Ｃ 型人工心肺机（ ＳＴＯＣＫＥＲＴ 公司，德
国）、ＳＸ１８ 膜式氧合器（Ｔｅｒｕｍｏ 公司，日本）和国产

管道与动静脉插管（菲拉尔，宁波）建立。 选择乳酸

林格液（百特，美国）７００ ｍｌ，羟乙基淀粉（费森尤斯

卡比，德国）５００ ｍｌ 和肝素 ２ ５００ Ｕ 预充。 ＣＰＢ 采用

浅低温（３５℃），流量 ２．２～２．４ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），血压维

持 ５０～ ７０ ｍｍ Ｈｇ，采用 ４ ∶ １ 含血冷停搏液进行心

肌保护。
１．３　 ｃｐｂＶ 的处理方法　 ｃｐｂＶ 定义为：ＣＰＢ 停机后

静脉储血罐、膜肺、微栓滤器及管道内的所有血液。
ＤＦ 组 ＣＰＢ 结束后用乳酸林格液将 ｃｐｂＶ 排至储血

袋在术后 ６ ｈ 内回输；ＭＵＦ 组于 ＣＰＢ 结束，血流动

力学稳定后开始改良超滤，流量 ４００ ｍｌ ／ ｍｉｎ，同时将

ｃｐｂＶ 在主泵控制下通过乳酸林格液置换来补充机体

容量，直至 ｃｐｂＶ 全部回输体内。 两组在主动脉插管

拔除前均保持整个 ＣＰＢ 管道处于预充备用状态以备

二次转机。 通过常规超滤和异体血输注维持 ＣＰＢ 中

血红蛋白浓度大于 ８０ ｇ ／ Ｌ，停 ＣＰＢ 大于 ９０ ｇ ／ Ｌ。
１．４　 监测指标 　 分别于监测诱导后（Ｔ１）、ＣＰＢ 开

始（Ｔ２）、ＣＰＢ 结束（Ｔ３）、术后 １ ｈ 时（Ｔ４）、术后 ６ ｈ
（Ｔ５）和术后 ２４ ｈ（ Ｔ６）的活化凝血时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ， ＡＣＴ）、血细胞比容（ｈｅｍａｔｃｒｉｔ， ＨＣＴ）、
血红蛋白（ ｈｅａｍｏｇｌｏｂｉｎ， Ｈｂ）、凝血酶原时间（ ｐｒｏ⁃
ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＰＴ）、部分凝血活酶时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原（ ｆｉ⁃
ｂｒｉｎｏｇｅｎ， ＦＩＢ）、Ｄ－二聚体 （ Ｄ－ｄｉｍｅｒ） 、血小板计

数（ ｐｌａｔｅｌｅｔ， ＰＬＴ） ，Ｔ３ ～ Ｔ６ 的净液体量、纤维蛋白

原和凝血酶原复合物使用量、异体输血量和鱼精蛋

白量，术后 ２４ ｈ 胸腔引流量，以及呼吸机辅助时间、
ＩＣＵ 停留时间和住院时间。
１．５　 统计方法　 采用 ＳＰＳＳ １０．０ 统计学软件进行分

析，所有数值均表示为平均值±标准偏差（ｘ±ｓ）或数

值（百分比）。 计量资料比较用成组 ｔ 检验进行分

析，计数资料比较采用 χ２检验， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 果

两组患者性别、年龄、身高、体重等术前基线资
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料及 ＣＰＢ 时间、升主动脉阻断时间、术后剩余机血

量均无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 ＤＦ 组和 ＭＵＦ 组分

别死亡 ３ 例和 ２ 例，死亡率无显著差异（ Ｐ ＞０．０５）。
两组术后机械辅助时间、ＩＣＵ 停留和住院时间均无

显著差异（ Ｐ ＞０．０５），患者基础资料和术中资料详

见表 １。

表 １　 两组患者一般资料及临床指标的比较（ｎ＝ ３０）

项目 ／ 组别 ＤＦ 组 ＭＵＦ 组 Ｐ 值

年龄（岁） ６２±１４ ６４±１１ ０．３２

性别（男） １４ １７ ０．１６

体重（ｋｇ） ６３±１６ ６７±１２ ０．２１

体表面积（ｍ２） １．５２±０．１６ １．６１±０．２１ ０．１４

ＮＹＨＡⅡ／Ⅲ ／ Ⅳ（ｎ） ９ ／ １８ ／ ３ ７ ／ １７ ／ ６ ０．４１

ＥＦ（％） ４５±１１ ４４±９ ０．５１

Ｈｂ 浓度（ｇ ／ Ｌ） １２６±１８ １２９±１４ ０．１４

ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １６７．４８ １８６．３９ ０．３１

伴发疾病

　 糖尿病（ｎ） ８ ６ ０．６９

　 高血压（ｎ） １７ １４ ０．３７

　 高血脂（ｎ） ９ １３ ０．２８

手术方案

　 ＡＶＲ（ｎ） １２ １４ ０．４５

　 ＭＶＲ（ｎ） ７ ８ ０．６３

　 ＤＶＲ（ｎ） １１ ８ ０．５７

　 合并 ＣＡＢＧ（ｎ） ５ ７ ０．５１

　 合并 Ｍａｚｅ（ｎ） ６ ９ ０．３８

　 合并 ＴＶＰ（ｎ） １７ １４ ０．４４

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １３１±３２ １２８±２８ ０．６４

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ９８±２１ ９６±２７ ０．５７

术中失血量（ｍｌ） ６８１±１１３ ６３２±１０９ ０．４９

ｃｐｂＶ 量（ｍｌ） ７９８±６７ ８３２±５８ ０．２９

呼吸辅助时间（ｈ） １７．４±７．４ １８．９±６．５ ０．３１

ＩＣＵ 停留时间（ｄ） ３．６±０．４ ３．１±０．６ ０．４２

术后住院时间（ｄ） １２．８±４．２ １３．７±６．２ ０．３８

死亡率 ［ｎ（％）］ ３（１０） ２（６．７） ０．３９

　 注：ＥＦ：射血分数；ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＡＶＲ：主动脉置换；ＤＶＲ：双
瓣置换；ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；Ｍａｚｅ：迷宫手术；ＴＶＰ：三尖瓣

成形；ｃｐｂＶ：剩余机血。

ＭＵＦ 组 Ｔ３～Ｔ４ 时点的 Ｈｂ 显著高于 ＤＦ 组（ Ｐ ＜
０．０５）；Ｔ４ 时点的 ＰＬＴ 和 Ｄ－ｄｉｍｅｒ 显著高于 ＤＦ 组；
术后 Ｔ４～ Ｔ５ 时点鱼精蛋白、ＦＩＢ 和凝血酶原复合物

的使用量 ＤＦ 组显著高于 ＭＵＦ 组；而在 Ｔ４ ～ Ｔ５ 时

点，ＤＦ 组晶体补液量低于 ＭＵＦ 组，浓缩红细胞使用

量和胸液引流量高于 ＭＵＦ 组；在 ＣＰＢ 结束后的改

良超滤中，ＭＵＦ 组平均额外滤除 ７８７ ｍｌ 的液体，同
时 ｃｐｂＶ 全部回输体内。 此外各时间点的 ＡＣＴ、
ＡＰＴＴ、ＰＴ 等凝血指标，以及胶体溶液使用量、血浆

使用量、２４ ｈ 胸液量、尿量和术中超滤量均无显著

性差异。 患者围术期凝血指标和液体管理指标详见

表 ２ 和表 ３。

３　 讨　 论

１９９１ 年，Ｎａｉｋ 等创立改良超滤并作为一种新型

的超滤技术应用于低体重的婴幼儿患者。 改良超滤

可滤出体内多余的水份，提高血细胞比容，减轻心脏

的容量负荷和心肌细胞的水肿，减少术后出血，减少

血液制品的使用，在婴幼儿 ＣＰＢ 手术中已广泛应用

并得到认可［４， ７］。 之前的研究显示，在成人 ＣＰＢ 中

改良超滤同样安全可行，可充分的滤除体内多余的

液体，降低机体的容量负荷，提高肺的顺应性和氧合

指数，改善肺功能。 成人重症瓣膜病患者常表现出

组织水肿和凝血功能障碍的特点［６， ８］，本团队前期

的研究显示在重症瓣膜病患者中应用改良超滤可以

更便捷有效的改善组织水肿，降低死亡率和并发症，
降低住院费用［５］。 本研究在前期研究基础上进一

步评估了改良超滤在成人重症瓣膜病手术 ｃｐｂＶ 的

处理对围术期凝血功能、血液保护和体液管理中的

作用。
２０１７ 年欧洲心胸外科协会的成人心脏手术血

液管理指南及 ２０１９ 年联合欧洲心胸麻醉协会和欧

洲心血管灌注委员会共同发布的成人心脏手术

ＣＰＢ 指南均将机血回输列为Ⅰ或ⅡＡ 类推荐，但并

没有对回输方式做出推荐［９－１０］。 目前主要有直接回

输、通过自体血回收机离心分离浓缩红细胞回输和

超滤后回输。 Ｃａｍｐｂｅｌｌ 等［１１］研究显示，离心血液回

收组患者的血小板数量减少，血凝块形成时间延长

且最大血凝块硬度降低，但手术后 ４ ｈ 胸腔引流量

基本一致。 虽然有很多小样本研究通过动脉插管直

接回输入患者体内和通过离心泵离心回收的优劣，
但结果异质性较大，尚无统一定论。 另一方法是通

过回收袋收集机器余血，在术后 ＩＣＵ 需要时回输虽

可减轻围术期容量负荷，但会造成肝素反跳、胸引量

增多，甚至出血并发症和二次开胸。 虽然有研究结

果支持 ＣＰＢ 结束后小量的 ｃｐｂＶ 手术后应尽早直接

回输，而对于较多的 ｃｐｂＶ 通过离心回收处理的证

据也并不一致。 在一项涉及 ８０ 例患者的研究显示，
离心回收在术后失血量和冰冻血浆的使用量均显著

低于直接回输，术后 Ｄ－ｄｉｍｅｒ 水平也显著较低，这说

明离心回收通过滤除内源性组织因子，减轻 ＣＰＢ 中
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表 ２　 两组患者围术期凝血指标比较（ｎ＝ ３０）

项目时间
Ｔ１

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ２

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ３

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

ＡＣＴ（ｓ） １１８．±１９ １０９±２１ ６８７±２１７ ６６９±２８１ １２８±２１ １２１±２５

ＡＰＴＴ（ｓ） ３７．２３±７．２１ ３８．２９±６．３６ ／ ／ ／ ／

ＰＴ（ｓ） １３．３±２．４ １４．２±３．１ ／ ／ ／ ／

ＦＩＢ（ｇ ／ Ｌ） ２．８７±１．２１ ２．９４±１．４３ ／ ／ ／ ／

Ｄ－ｄｉｍｅｒ（μｇ ／ ｍｌ） １．３４±１．５８ １．４２±１．８６ ／ ／ ／ ／

ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １４６±４１ １５２±３７ １２１±３８ １２３±４２ １０８±２３ １１１±３１

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３．８±３．２ １３．４±４．３ ７．９６±２．６４ ８．１３±１．９７ ８．２±２．１４ １０．５±２．７５∗

肝素（Ｕ） ／ ／ ２２１±１１５ ２３１±１２８ ／ ／

鱼精蛋白（ｍｇ） ／ ／ ／ ／ ２９８±７８ ３１１±７９

项目时间
Ｔ４

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ５

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ６

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

ＡＣＴ（ｓ） １２６±２２ １２４±１８ １１８±１５ １１９±１８ １１４±１６ １１８±２１

ＡＰＴＴ（ｓ） ４３±２１ ４４±１８ ４１±１６ ４２±１７ ４０±１４ ４２±１２

ＰＴ（ｓ） １７．１±３．４２ １６．８±２．６ １６．２±１．６ １５．８±２．２ １４．４±２．５ １４．１±１．９

ＦＩＢ（ｇ ／ Ｌ） １．９８±１．１２ ２．０１±１．３１ ２．１４±１．２３ ２．０８±１．３１ ２．１２±１．２３ ２．１４±１．２１

Ｄ－ｄｉｍｅｒ（μｇ ／ ｍｌ） ６．３±１．１２ ６．２±１．２１ ５．６±２．１ ５．７±１．２ ５．７±１．３ ５．５±１．６

ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １１１±３６ １３８±５１∗ １３８±３７ １４１±４６ １４１±３４ １４３±４８

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ８．３±３．１ １０．４±３．１∗ ９．４±２．８ ９．５±３．１ １０．４±３．２ １０．１±２．８

肝素（Ｕ） ／ ／ ／ ／ ／ ／

鱼精蛋白（ｍｇ） ３２±８ ２１±４∗ １７±４ １２±４∗ ／ ／

　 注： ／ ：无参数；∗组间比较 Ｐ ＜０．０５。

表 ３　 两组患者围术期液体管理（ｎ＝ ３０）

项目时间
Ｔ２

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ３

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ４

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ５

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｔ６

ＤＦ 组 ＭＵＦ 组

Ｓ ｆｉｂ（ｇ） ／ ／ ／ ／ １．７８±０．６５ １．５４±０．４７∗ ０．２５±０．０４ ０．０９±０．０１∗ ／ ／

Ｓｐｃ（Ｕ） ／ ／ ／ ／ ５３８±２１７ ４６７±１８９∗ １３２±８９ １１７±４８∗ ／ ／

Ｃｒｙ（ｍｌ） ７９８±１３７ ７８４±１４６ ６２４±３８７ ６１８±２５３ １５８±１３８ ２８５±１３２∗ ４８６±１７５ ６１３±２３６∗ ２８５７±３９８ ２９７４±３６５

Ｃｏｌｌｏｉｄ（ｍｌ） ７３８±１１４ ７２９±２１ ３４１±７６ ３８６±８９ １１５±６８ １２１±８６ ３１３±９５ ３２７±７２ ６１２±１２８ ６０１±１４６

Ｐｒｂｃ（Ｕ） ／ ／ １．８９±０．１８ １．３１±０．２２ ０．３７±０．１２ ０．１４±０．０５∗ １．２５±０．３６ ０．９８±０．２１∗ ２．４３±０．４７ ２．２８±０．３６

Ｐｌａｔｌｅｔ（Ｕ） ／ ／ ／ ／ ０．３８±０．１２ ０．３４±０．２１ ０．４２±０．２４ ０．４６±０．１８ ０．４８±０．２３ ０．５１±０．１９

Ｐｌａｓｍａ（ｍｌ） ／ ／ ／ ／ １５９±７４ １６４±６５ １８７±４６ １９２±７１ １８４±５４ １９７±４８

Ｕｒｉｎｅ（ｍｌ） ／ ／ ８１３±３８６ ８８７±２９７ １０４±３６１ １７８±２９８ ６８５±３６４ ７４３±４３５ ２８７５±４８３ ２９０４±３６９

ＶＤＦ（ｍｌ） ／ ／ １４８０±４８１ １５３１±５２６ ／ ／ ／ ／ ／ ／

Ｖｍｕｆ（ｍｌ） ／ ／ ０ ７８７±１３２∗ ／ ／ ／ ／ ／ ／

Ｖｄｒａｉｎ（ｍｌ） ／ ／ ／ ／ １１３±８９ ７９±４５∗ １８９±９７ １５８±１１０∗ ３５８±１０３ ３８４±１１６

　 注： ／ ：无参数；Ｓｆｉｂ：纤维蛋白原补充；Ｓｐｃ：凝血酶原复合物补充；Ｃｒｙ：晶体溶液补充量；Ｃｏｌｌｏｉｄ：胶体溶液补充量；Ｐｒｂｃ：浓缩红细胞；Ｐｌａｔｌｅｔ：血小

板补充量；Ｐｌａｓｍａ：血浆；Ｕｒｉｎｅ：尿量；ＶＤＦ：常规超滤量；Ｖｍｕｆ：改良超滤量；Ｖｄｒａｉｎ：胸腔引流量；∗：组间比较 Ｐ ＜０．０５。

的凝血激活和纤溶亢进导致的术后出血［１］。 Ｓｃｒａｓ⁃
ｃｉａ 等［１２］ 通过比较不回输与经离心处理回输 ｃｐｂＶ
发现，离心回收诱导增强凝血酶生成和纤溶激活，且
降低纤溶抑制，术后胸腔引流量增加且血浆输注率

升高，但可提高术后短期血红蛋白水平 （术 中 与

ＣＰＢ 结束后 ２ ｈ 均有显著差异； Ｐ ＝ ０．００３）。 重症

瓣膜病患者常常因组织水肿，停机时 ｃｐｂＶ 较多，
ＣＰＢ 后并不能全部回输 ｃｐｂＶ，以免造成停机后的容

８４３ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １２ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ６ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．６ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２８， ２０２０



量超负荷。 本研究结果显示，两组虽然在术中常规

超滤达到 １ ５００ ｍｌ 的超滤量，但停机后机器余血仍

达到 ８００ ｍｌ 左右。 如果将 ｃｐｂＶ 离心仅能回收红细

胞，血浆、凝血因子和血浆蛋白将被丢弃，而全部回

输则会明显加重容量负荷，这对重症瓣膜病患者非

常不利。
对于重症瓣膜患者，ＣＰＢ 后 ｃｐｂＶ 较多时，笔者

借鉴婴幼儿改良超滤使用的经验，通过 ＣＰＢ 停机后

的改良超滤进一步浓缩全身血液，提高 Ｈｂ 浓度和胶

体渗透压，同时将 ＣＰＢ 管路余血在超滤短期内迅速

回输给患者补充超滤的容量丢失，在手术室完成快

速回输机器全部余血。 一项纳入 ５７３ 名患者的随机

对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究发现

通过改良超滤处理 ｃｐｂＶ 可减少术后胸腔引流量，降
低术后早期并发症率和输血量［１３］。 但在一项纳入

２００ 名患者的 ＲＣＴ 研究中，比较了超滤 ｃｐｂＶ 与直接

输注 ｃｐｂＶ 的效果。 该研究发现超滤处理 ｃｐｂＶ 对同

种异体输血率、术后出血、出院时 Ｈｂ 水平无影响［２］。
本研究显示，ＣＰＢ 后的改良超滤组超滤后即刻和术

后 １ ｈ 的 Ｈｂ 和 ＰＬＴ 均显著高于直接回输组，而在术

后 ６ ｈ 之后，随着对照组 ｃｐｂＶ 的回输，两组间差异

消失；但术后 ６ ｈ 以内的鱼精蛋白、纤维蛋白原和凝

血酶原复合物的使用量和胸液引流量改良超滤组明

显较少。 这说明通过改良超滤在 ＣＰＢ 结束即刻快

速回输机血可以提高术后短期的 Ｈｂ 浓度，改善携氧

能力，同时避免机血延迟回输带来的肝素反跳和术

后短期止血药物的使用，但对于 ２４ ｈ 的胸液引流量

并无显著影响。
另一方面，ＣＰＢ 后通过改良超滤回输机血可进

一步浓缩机体血液，逆转 ＣＰＢ 的稀释，提高胶体渗

透压，减轻术后的容量负荷。 本研究显示，在术后 ６
ｈ 内改良超滤组的晶体使用量高于对照组，这主要是

因为对照组术后的机血回输减少了晶体液的使用。
但改良超滤组仅仅比对照组多出 １００ ｍｌ 的输入量，
对照组术后却比改良超滤组多 ８００ ｍｌ 的 ｃｐｂＶ 量，术
后直接回输机血的容量负荷明显大于改良超滤组。
但该研究并未将术后胶体渗透压和代表组织水肿的

肺、肾损伤功能指标包含在内，两组的术后各时段尿

量，呼吸机辅组时间和 ＩＣＵ 停留以及住院时间均无

显著性差异，因此，改良超滤对于改善组织水肿的证

据有所欠缺，仍需更完善的研究证实。
综上所述，改良超滤用于重症心脏瓣膜病瓣膜

置换术 ＣＰＢ 后处理 ｃｐｂＶ，可减少异体血输注和止血

药物的使用，术后短期内提高 Ｈｂ 浓度和 ＰＬＴ 数量，

改善携氧能力和凝血功能，但对围术期临床结果没

有显著影响。 由于目前文献报道结论相互矛盾，对
于明确 ＣＰＢ 管路内剩余血液的最佳处理方法仍缺

乏强有力的证据。
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