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［摘要］：目的　 本研究旨在评价华西医院体外循环推行综合血液管理（ＨＩＢＭ）策略是否能通过减少输血而降低围术期并

发症发生风险。 方法　 回顾分析四川大学华西医院于 ２０１９ 年 １ 月 １ 日至 ２０２０ 年 １２ 月 ３１ 日在体外循环下行成人心血管手术

患者。 根据策略实施时间，将患者分为实施前（２０２０．５．３１ 前）、推行期（开始实施 ＨＩＢＭ 部分策略，２０２０．６．１ ～ ７．３１），实施后

（２０２０．８．１ 后）三组。 主要结局指标为急性肾损伤。 次要指标为死亡率、应用体外膜氧合或主动脉内球囊反搏、二次开胸止血

手术和消化系统并发症。 结果　 ３ ２９２ 例患者纳入分析，其中实施前为 ２ ２６５ 例，推行期 ３１８ 例，实施后 ７０９ 例。 与实施前比

较，ＨＩＢＭ 实施后全主动脉弓置换等大血管手术比例更高（１４．７％ ｖｓ． ２２．７％， Ｐ ＜０．０１）；瓣膜置换手术比例减少（ ７６． １％ ｖｓ．
６７．０％， Ｐ ＜０．０１）；输血率（６１．１％ ｖｓ． １４．８％）和平均输血量（３．７４ Ｕ ｖｓ． ０．８ Ｕ）均显著下降（ Ｐ ＜０．０１）。 急性肾损伤发生率在

瓣膜置换手术患者（１３．３％，ｖｓ． ９．３％， Ｐ ＝ ０．００６）和全人群（１４．２％ ｖｓ． １１．９％， Ｐ ＝ ０．０１５）均显著下降。 逻辑回归显示，综合血

液管理策略能显著降低瓣膜手术患者急性肾损伤发生风险（ＯＲ：０．６６５，９５％ＣＩ：０．４７３～０．９３４， Ｐ ＝０．０１９），但使用输血指标矫正后，
这一显著性消失（ＯＲ：０．９８３，９５％ＣＩ：０．６８４～１．４１３， Ｐ ＝０．９２７）。 ＨＩＢＭ 实施前、后患者死亡率、ＥＣＭＯ 或 ＩＡＢＰ、出血和消化系统等

并发症发生率无显著性差异。 结论　 ＨＩＢＭ 能降低体外循环后瓣膜手术患者的急性肾损伤发生风险，这可能与降低输血有关。
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　 　 大量异体血输入以及与之相关的高死亡率和高

并发症发生率仍旧是困扰现代胸心血管外科的主要

问题。 大样本回顾性研究［１－３］ 显示，输血患者死亡

率为未输血患者的 １０ 倍，而每增加 ３ Ｕ 异体血输

入，患者死亡风险增加 １．８８ 倍。 如输入超过 ５ Ｕ 红

细胞，死亡风险增加 ６ 倍［４－５］。 Ｐａｔｒｉｃｋ Ｍöｈｎｌｅ 等［６］

研究显示，红细胞输注使急性肾损伤发生风险增加

２．３７ 倍，胃肠道事件风险增加 １．１８ 倍。
为降低异体血需要量，华西医院体外循环组根

据血液破坏的相关因素［７］，于 ２０２０ 年 ６ 月至 ７ 月经

过多次试用、推行，形成综合血液管理（Ｈｕａｘｉ ｉｎｔｅ⁃
ｇｒａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ＨＩＢＭ）策略。 本研究回顾

分析实施前、后数据，评估 ＨＩＢＭ 是否能改善患者预

后。 为获得更好的统计学效能，采用发生频率最高

的并发症－急性肾损伤（ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ），
作为主要指标。 本研究将会为改善心肺转流（ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）下的心血管手术预后提

供重要思路。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 收集 ２０１９ 年 １ 月 １ 日 至 ２０２０ 年

１２ 月 ３１ 日在四川大学华西医院行 ＣＰＢ 下心血管手

术的成年（≥１８ 周岁）患者临床资料。 排除标准：①
先天性心脏病手术；②心脏移植手术；③肺栓塞手

术；④ＣＰＢ 下行开胸探查及心包剥离手术。 另外，
手术后 ４ ｈ 内死亡患者不纳入分析。 收集数据包括

患者的一般情况、术中资料、术后转归。
１．２　 麻醉与 ＣＰＢ 管理 　 整个观察期间，麻醉诱导

维持及转中管理均采用相同策略。 ＣＰＢ 使用材料

包括 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ Ｓ５ 人工心肺机（德国）、膜式氧合器

（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ，美国）、负压调节器（西安西京医疗用品

有限公司），预充液为佳乐施、２５％甘露醇 ２５０ ｍｌ、３０
ｍｇ 肝素抗凝。 全身肝素化（３ ｍｇ ／ ｋｇ）后建立 ＣＰＢ。
术中维持活化凝血时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，
ＡＣＴ）＞４８０ ｓ。 根据手术需要，瓣膜置换、心脏肿瘤、
冠状动脉旁路移植术、无需停循环的大血管手术维

持最低鼻咽温 ３４℃，需要停循环的手术维持最低鼻

咽温 ２４℃左右。
心肌保护均采用含血心脏停搏液（晶体 ∶ 血液

１ ∶ ４），经主动脉根部或左、右冠状动脉顺行灌注，

或经冠状静脉窦逆行灌注。 返回停搏液直接入循

环。 转中维持红细胞压积＞０．２０、静脉血氧饱和度＞
７０％、平均动脉压 ５０～８０ ｍｍＨｇ。
１．３　 ＨＩＢＭ　 根据 ＣＰＢ 中异体血需要量增加原因，
ＨＩＢＭ 包括减少预充量（使用整合微栓过滤器的膜

肺、改进管道、使用逆预充技术）、负压辅助静脉引

流（ｖａｃｕｕｍ ａｓｓｉｓｔ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）装置（西安

西京医疗用品有限公司）常规使用、改善凝血功能

（血小板分离技术、剩余机血管理技术）、减少血液

丢失技术（自体血液回收技术、ＣＰＢ 管道洗涤）、减
少异物（必要时安装超滤）。

根据 ＨＩＢＭ 实施时间将患者分为 ３ 组：实施前

（２０１９．１．１～２０２０．５．３１）、推行期（开始实施 ＨＩＢＭ 部

分策略，２０２０．６．１ ～ ２０２０．７．３１）、实施后（２０２０．８．１ ～
２０２０．１２．３１）。
１．４　 结局指标　 主要结局指标为术后急性肾损伤

（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）。 根据改善全球肾脏病预

后组织（ＫＤＩＧＯ）诊断标准［７－８］：Ⅰ级：血肌酐增加≥
３ ｍｇ ／ Ｌ（２６．４ μｍｏｌ ／ Ｌ），或比术前血肌酐增加 １．５ ～ ２
倍，或 ６ ｈ 尿量＜０．５ ｍｌ ／ ｋｇ；Ⅱ级：比术前血肌酐增加

２～３ 倍，或 １２ ｈ 尿量＜０．５ ｍｌ ／ ｋｇ；Ⅲ级：血肌酐增加

＞３ 倍术前肌酐；或血肌酐增加≥４０ ｍｇ ／ Ｌ （ ３５４
μｍｏｌ ／ Ｌ）且急性增加超过 ５ ｍｇ ／ Ｌ（４４ μｍｏｌ ／ Ｌ），或
２４ ｈ 尿量＜０．３ ｍｌ ／ ｋｇ，或需要透析治疗。

次要结局指标包括住院期间全因死亡率、应用

体外膜氧合或主动脉内球囊反搏辅助、二次开胸手

术止血和消化系统并发症。 术后全因死亡定义为从

手术结束 ４ ｈ 到出院期间任何原因导致的死亡。 消

化系统并发症［９］定义为以下任何一种情况：①肠系

膜出血；②胃肠出血；③肝胆胰功能障碍；④机械性

肠梗阻；⑤芽孢杆菌结肠炎。
１．５　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 和 Ｇｒａｐｈｐａｄ 统

计学软件进行数据处理和统计学分析。 正态分布计

量资料用均数±标准差表示，进行 Ｓｕｍｍａｒｙ Ｔ－Ｔｅｓｔ
检验；非正态分布计量资料用中位数（２５％，７５％）表
示，使用秩和检验；计数资料采用［ｎ（％）］表示，进
行卡方检验。 ＨＩＢＭ 对 ＡＫＩ 影响（实施后 ｖｓ．实施

前）使用逻辑回归分析，矫正分为 ２ 步，第一步使用

性别、年龄、术前合并症、手术方式、阻断时间、ＣＰＢ
时间矫正；第二步使用以上指标，以及红细胞、新鲜
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冰冻血浆、血小板矫正。 风险评估使用 ＯＲ（比值

比）和 ９５％ ＣＩ（可信区间）表示， Ｐ ＜０．０５ 认为差异

有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 患者一般情况　 共 ３ ８０９ 例患者纳入研究，因
先天性心脏病手术、其他手术类型（包括心脏移植、
肺栓塞、ＣＰＢ 下行开胸探查及心包剥离手术）分别

排除 ４７３ 例和 ４４ 例，剩余 ３ ２９２ 例患者纳入统计分

析，其中男性 １ ６２９ 例（４９．５％），年龄 １８ ～ ８０（５４±
１１）岁，体重 ２８～１６５（６１±１１）ｋｇ。

实施后瓣膜手术的比例低于实施前（６７％ ｖｓ．
７６％），而大血管手术量则显著高于实施前（２２．７％
ｖｓ． １４．７％， Ｐ ＜０．００１），主动脉阻断时间长，但围术

期红细胞、血浆和血小板输血量则显著降低。 推行

期间，患者的平均输血量低于实施前而高于实施后。
３ 组患者术前合并症，如高血压、糖尿病、冠心病、慢
性阻塞性肺疾病（慢阻肺）等均无明显统计学差异。
见表 １、图 １。
２．２　 ＡＫＩ 并发症　 ＨＩＢＭ 实施前、推行期、实施后患

者 ＡＫＩ 的情况见表 ２。

图 １　 ＨＩＢＭ 实施前、推行期、实施后患者手术种类

２．３　 ＨＩＢＭ 对 ＡＫＩ 的影响　 为进一步分析 ＨＩＢＭ 对

ＡＫＩ 的影响，首先使用逻辑回归分析寻找 ＡＫＩ 的风

险因素。 患者性别、年龄、术前高血压、糖尿病、阻断

时间、ＣＰＢ 时间、异体血输入为 ＡＫＩ 的风险因素。
经多因素逻辑回归分析后，患者年龄、高血压、ＣＰＢ
时间、红细胞输入被鉴定为 ＡＫＩ 的独立风险因素。
详见表 ３。

表 １　 三组患者的一般情况比较

项目 实施前（ｎ＝ ２ ２６５） 推行期（ｎ＝ ３１８） 实施后（ｎ＝ ７０９） Ｐ 值∗ Ｐ 值＃ Ｐ 值

年龄（岁） ５４±１１ ５３±１２ ５４±１１ ０．１２９ １．０００ ０．１９１

男性［ｎ（％）］ １ １０６（４８．８３） １６０（５０．３１） ３６３（５１．２０） ０．６２０ ０．２７１ ０．７９３

体重（ｋｇ） ６１±１２ ６１±１１ ６２±１１ １．０００ ０．０４８ ０．１７８

心脏功能

　 　 ＮＹＨＡⅠ级［ｎ（％）］ ８７２（３８．５０） １４５（３０．９１） ２０１（３６．０３） ０．０１５ ＜０．００１ ＜０．００１

　 　 ＮＹＨＡ Ⅱ级［ｎ（％）］ ６６８（２９．４９） １０６（３３．６９） ２２６（３１．１８） ０．１６１ ０．２２７ ０．６４４

　 　 ＮＹＨＡ Ⅲ级［ｎ（％）］ ６６８（２９．４９） ８８（３３．６９） １４５（３１．１８） ０．５０４ ＜０．００１ ０．０１１

　 　 ＮＹＨＡ Ⅳ级［ｎ（％）］ ５７（２．５２） ２（１．７１） １５（１．６１） ０．０３５ ０．５４４ ０．０８４

术前合并症

　 　 原发性高血压 ［ｎ（％）］ ４９４（２１．８１） ７６（２３．９０） １７８（２５．１１） ０．４００ ０．０６７ ０．６７９

　 　 糖尿病［ｎ（％）］ １４６（６．４５） ２４（７．５６） ４０（５．６４） ０．４５８ ０．４４０ ０．２４３

　 　 冠心病［ｎ（％）］ １７４（７．６８） ２６（８．１８） ５９（８．３２） ０．７５８ ０．５８０ ０．９３８

　 　 慢阻肺［ｎ（％）］ ２２（０．９７） １（０．３１） ２（０．２８） ０．２４３ ０．０７３ ０．９２９

术中指标

　 　 阻断时间（ｍｉｎ） ８５±６３ ９３±４８ ９４±５６ ０．０３０ ０．００１ ０．７８２

　 　 ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １２８±７９ １２７±６０ １３０±６５ ０．８２８ ０．５４０ ＜０．００１

输血量

　 　 红细胞（Ｕ） ２．４３±３．９４ ０．９７±２．６７ ０．４２±１．５８ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　 　 新鲜冰冻血浆（Ｕ） ０．７８±１．７８ ０．４７±１．４９ ０．１５±０．７０ ０．００３ ＜０．００１ ＜０．００１

　 　 血小板（Ｕ） ０．５３±０．９４ ０．２９±０．６７ ０．１３±０．４４ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　 注：ＮＹＨＡ：美国纽约心脏病协会心功能分级；∗Ｐ 值：推行期与实施前比较；＃Ｐ 值：实施后与实施前比较； Ｐ 值：推行期与实施后比较
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表 ２　 ＨＩＢＭ 实施前、推行期和实施后急性肾损伤并发症率

项目 实施前（ｎ＝ ２ ２６５） 推行期（ｎ＝ ３１８） 实施后（ｎ＝ ７０９） Ｐ 值∗ Ｐ 值＃ Ｐ 值

总例数（ｎ） ２ ２６５ ３１８ ７０９

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ２１６（９．５４） １８ （５．６７） ５３ （７．４８） ０．０２４ ０．０９５ ０．２８９

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ６６（２．９１） ５ （１．５７） ２１ （２．９６） ０．１７１ ０．９４７ ０．１９０

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ３９（１．７２） ５ （１．５７） １０ （１．４１） ０．８４７ ０．５７０ ０．８４２

　 　 合计［ｎ（％）］ ３２１（１４．２） ２８（８．８） ８４（１１．８） ０．００９ ０．１１５ ０．１４８

瓣膜手术例数（ｎ） １ ７２１ ２４２ ４７５

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ １６１ （９．３６） １２（４．９６） ２８（５．８９） ０．０２４ ０．０１７ ０．６０６

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ４５（２．６１） ４ （１．６５） １０ （２．１１） ０．３６９ ０．５２９ ０．６７９

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ２３ （１．３４ ） ３ （１．２４） ６ （１．２６） ０．９０２ ０．９０１ ０．９７９

　 　 合计［ｎ（％）］ ２２９（１３．３１） １９（７．８５） ４４（９．２６） ０．０１７ ０．０１８ ０．５２８

ＣＡＢＧ 例数（ｎ） １０２ １３ ３２

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ７ （６．８６） ０ ４ （１２．５） ０．３３０ ０．３１１ ０．１８２

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ０ （０．００） ０ ０ ＮＳ ＮＳ ＮＳ

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ １ （０．９８） ０ ０ ０．７２０ ０．５７４ ＮＳ

　 　 合计［ｎ（％）］ ８（７．８４） ０ ４（１２．５） ０．２９５ ０．４２１ ０．１８２

ＣＡＢＧ＋瓣膜置换例数（ｎ） ２５ ５ １３

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ６ （２４．００） １ （２０．００） ３ （２３．０８） ０．８４７ ０．９４９ ０．８８８

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ０ ０ １ （７．６９） ＮＳ ０．１６０ ０．５２３

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ２ （８．００） ０ ０ ０．５１３ ０．２９５ ＮＳ

　 　 合计［ｎ（％）］ ８（３２．００） １（２０．００） ４（３０．７７） ０．５９３ ０．９３８ ０．６４８

心脏肿瘤例数（ｎ） ８３ ７ ２８

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ４ （４．８２） ０ ０ （０．００） ０．５５２ ０．２３７ ＮＳ

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ １ （１．２０） ０ ０ ０．７７０ ０．５６０ ＮＳ

　 　 合计［ｎ（％）］ ５（６．０２） ０ ０ ０．５０４ ０．１８４ ＮＳ

大血管手术例数（ｎ） ３３４ ５１ １６１

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ３８ （１１．３８） ５ （９．８０） １８（１１．１８） ０．７４０ ０．９４８ ０．７８３

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ２１ （６．２９） １ （１．９６） １０（６．６１） ０．２１５ ０．９７４ ０．２３３

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ １２ （３．５９） ２ （３．９２） ４ （２．４８） ０．９０７ ０．５１４ ０．５９０

　 　 合计［ｎ（％）］ ７１（２１．２６） ８（１５．６９） ３２（１９．８８） ０．３５９ ０．７２３ ０．５０５

　 注：ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；∗Ｐ 值：推行期与实施前比较；＃Ｐ 值：实施后与实施前比较； Ｐ 值：推行期与实施后比较

　 　 逻辑回归分析显示，与 ＨＩＢＭ 实施前比较，实施

后总人群 ＡＫＩ 发生风险呈现降低趋势（ Ｐ ＝ ０．１１６）
（表 ４）。 使用性别、年龄、术前合并症、手术方式、阻
断时间、ＣＰＢ 时间矫正后，这一趋势未变。 使用以上

指标，以及红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板矫正后，则
这一趋势消失。

在瓣膜手术中，ＨＩＢＭ 组 ＡＫＩ 发生风险显著低

于实施前。 使用性别、年龄、术前合并症、手术方式、
阻断时间、ＣＰＢ 时间矫正后，仍保持统计学差异（ Ｐ
＝ ０．０４２）。 然而使用以上指标，以及红细胞、新鲜冰

冻血浆、血小板矫正后，这一差异不再有统计学意义

（ Ｐ ＝ ０．９２７）。 见表 ４。
２．４　 其他不良事件　 与 ＨＩＢＭ 实施前比较，实施后

患者术后死亡率、应用体外膜氧合或主动脉内球囊

反搏、二次开胸、消化系统并发症等均有不同程度下

降，但无统计学差异。 见表 ５。

表 ４　 ＨＩＢＭ 实施前后对瓣膜手术患者 ＡＫＩ 的影响

项目 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

瓣膜手术

　 　 矫正前 ０．６６５ ０．４７３～０．９３４ ０．０１９

　 　 矫正－１ ０．６９７ ０．４９２～０．９８７ ０．０４２

　 　 矫正－２ ０．９８３ ０．６８４～１．４１３ ０．９２７

所有人群

　 　 矫正前 ０．８１４ ０．６３０～１．０５２ ０．１１６

　 　 矫正－１ ０．７９６ ０．６１０～１．０３８ ０．０９３

　 　 矫正－２ １．１６４ ０．８７９～１．５４３ ０．２９０

　 注：矫正－１：使用性别、年龄、术前合并症、手术方式、阻断时间、
ＣＰＢ 时间矫正；矫正－２：使用以上指标，以及红细胞、新鲜冰冻血浆、

血小板矫正
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表 ３ 　 术后 ＡＫＩ 风险因素分析

变量
单因素分析

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

多因素分析∗

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

性别 １．２４７（１．０１８～１．５２５） ０．０３３ １．０３９（０．８３９～１．２８６） ０．７２７

年龄 １．０２１（１．０１１～１．０３０） ＜０．００１ １．０１８（１．００８～１．０２８） ０．００１

体重 １．００２（０．９９４～１．０１１） ０．６０４

术前合并症

　 　 原发性高血压 １．９７９（１．５９２～２．４６１） ＜０．００１ １．５９８（１．２６２～２．０２３） ＜０．００１

　 　 糖尿病 １．５０３（１．０４１～２．１６９） ０．０３０ １．１９０（０．８０６～１．７５５） ０．３８２

　 　 冠心病 １．３０８（０．９２４～１．８５０） ０．１３０

　 　 慢阻肺 ２．１００（０．８３４～５．２８９） ０．１１５

术中指标

　 　 阻断时间 １．００５（１．００３～１．００６） ＜０．００１ １．００１（０．９９９～１．００３） ０．２９３

　 　 ＣＰＢ 时间 １．００６（１．００５～１．００７） ＜０．００１ １．００５（１．００４～１．００７） ０．００１

输血量

　 　 红细胞 １．１５８（１．１３０～１．１８６） ＜０．００１ １．１３３（１．０９３～１．１７５） ＜０．００１

　 　 新鲜冰冻血浆 １．００１（１．００１～１．００１） ＜０．００１ １．０００（１．０００～１．０００） ０．９７９

　 　 血小板 １．６４６（１．４８６～１．８２４） ＜０．００１ １．１５３（０．９９６～１．３３５） ０．０５６

　 注：∗：矫正因素为：性别、年龄、原发性高血压、糖尿病、阻断时间、ＣＰＢ 时间、红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板输入量

表 ５　 ＨＩＢＭ 实施前、中、后不良事件发生率［ｎ（％）］

项目 实施前（ｎ＝ ２ ２６５） 推行期（ｎ＝ ３１８） 实施后（ｎ＝ ７０９） Ｐ 值

总并发症发生率 ６２（２．７４） ９（２．８３） １９（２．６８） ０．９９１

死亡率 １６（０．７１） ４（１．２６） ６（０．８４） ０．５７１

　 　 瓣膜手术 ８（０．４６） １（０．４１） ３（０．６３）

　 　 ＣＡＢＧ ０（０） ０（０） ０（０）

　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术 １（４．００） １（２０．００） ０（０）

　 　 心脏肿瘤 ０（０） ０（０） ０（０）

　 　 大血管手术 ７（２．０９） ２（３．９２） ３（１．８６）

应用 ＥＣＭＯ 或 ＩＡＢＰ ９（０．３９） １ （０．３１） ４（０．５６） ０．７９６

　 　 瓣膜手术 ６（０．３４） ０（０） ３（０．６３）

　 　 ＣＡＢＧ １（０．９８） ０（０） ０（０）

　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术 ２（８．００） ０（０） ０（０）

　 　 心脏肿瘤 ０（０） ０（０） ０（０）

　 　 大血管手术 ０（０） １（１．９６） １（０．６２）

二次开胸止血 ３６（１．５９） ６（１．８９） １０（１．４１） ０．８５０

　 　 瓣膜手术 １９（１．１０） ２（０．８３） ４（０．８４）

　 　 ＣＡＢＧ ２（１．９６） １（７．６９） ０（０）

　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术 １（４．００） ０（０） ０（０）

　 　 心脏肿瘤 ０（０） １（１４．２９） ０（０）

　 　 大血管手术 １４（４．１９） ２（３．９２） ６（３．７２）

消化系统并发症 ４（０．１７） １（０．３１） ２（０．２８） ０．７９６

　 注：ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏

３　 讨　 论

本研究通过对 ３ ２９２ 名行 ＣＰＢ 心血管手术的患

者回顾性分析发现，ＨＩＢＭ 降低患者输血风险的同

时，使ＡＫＩ 发生率降低 １７％（从 １４．２％降低至 １１．８％）。

这在瓣膜手术患者中更为显著：这一策略的实施使

ＡＫＩ 发生率下降 ３０％，发生风险降低至 ０．７。
输血问题一直阻碍着现代心血管外科的发展。

研究［１０］显示，随着术后血红蛋白的降低，患者的并

发症发生率逐渐增加［３］。 随着输血量的增加，并发
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症发生风险也会增加。 因此，对于此类患者，何时输

血和输多少血的问题依然困扰着临床。 事实上，决
定是否输血是一个平衡低血红蛋白－输血风险的纠

结僵局，而通过血液保护策略减少出血是打破这一

僵局的重要措施。 根据术中血液破坏的原因，ＨＩＢＭ
能够降低 ８０％的输血量，并可保持较高术后血红蛋

白水平。
为评价这一策略对预后的影响，本研究选择了

发生率较高的术后并发症－ＡＫＩ 作为主要指标，而这

一指标与输血呈现显著相关性［６，１１］，输血增加 ＡＫＩ
的发生风险也与本结果相似。 本研究发现，尽管

ＨＩＢＭ 实施后大血管手术的比例增加，但依然呈现出

ＡＫＩ 减少趋势。 为避免手术种类对 ＡＫＩ 的影响，本
研究对瓣膜手术患者进行分析。 结果发现，ＨＩＢＭ 能

够显著降低 ＡＫＩ 的发生风险，但使用输血因素矫正

后，则显著性消失。 这些证据提示，ＨＩＢＭ 可能通过

降低输血而降低 ＡＫＩ 的风险。
尽管死亡［１２－１３］、术后心肌梗死［１４］、胃肠道并发

症［９，１５］等也与输血密切相关，但本研究并未发现

ＨＩＢＭ 实施前、中、后三组患者术后的死亡率、应用体

外膜氧合或主动脉内球囊反搏、出血、消化系统并发

症，以及非瓣膜置换手术患者 ＡＫＩ 的发生率有显著

差异。 这一结果与 Ｄａｖｉｄ Ｍａｚｅｒ 等的研究相似［１６］，心
脏手术中，限制性输血策略（术中或术后血蛋白低于

７．５ ｇ ／ Ｌ）患者的输血量显著低于开放性输血策略

（术中或术后在 ＩＣＵ 时血红蛋白低于 ９．５ ｇ ／ Ｌ，或在

非 ＩＣＵ 病房时血红蛋白低于 ８．５ ｇ ／ Ｌ），但 ２ 组患者

的全因死亡率、心肌梗死、中风，或新发肾衰竭相似。
其原因可能有以下几个：①相对于 ＡＫＩ，死亡、心肌

梗死、新发肾衰竭等不良事件发生率较低，因此需要

更多样本量观察 ＨＩＢＭ 对这些并发症的影响；②手

术因素，特别是大血管手术，对这些预后指标的影响

较大，因此成为重要干扰因素而影响了本研究结果。
事实上，来自阜外医院 ＣＰＢ 的报道也得出了相

似的结果：降低 ＣＰＢ 系统预充能减少成人患者血制

品输注率及平均输注量，并减少胸腔引流量、缩短机

械通气时间，但对术后并发症（脑血管事件、肝功能

衰竭、肾功能衰竭、心肌梗死）并无减少作用［１７］。 这

可能也与样本量较少有关。
需要指出的是，对于 ＨＩＢＭ 的每一个策略，仍需

要进一步确定其使用范围，分析、验证其在临床中的

价值。 例如：减少预充量能够提高术中血红蛋白浓

度，降低输血风险。 然而血红蛋白水平并非越高越

好。 在前期研究中发现，当血红蛋白高于 １２０ ｇ ／ Ｌ，
则有增加术后并发症趋势［１０］。 因此对于术前高血

红蛋白患者，是否需要其他措施，如血液分离技术，
降低 ＣＰＢ 中血红蛋白浓度？ 再如，术后将 ＣＰＢ 管道

和膜肺的血液洗涤后回输给患者（大约可回收 ２５０
ｍｌ），这些红细胞是否会迅速被破坏而增加了游离血

红蛋白对机体的损伤？ 这些问题仍需要进一步探索。
尽管如此，本研究仍可说明，ＨＩＢＭ 能够降低瓣

膜手术患者术后 ＡＫＩ 发生风险，这一作用可能与降

低血制品输注量有关。 此策略在临床中实施简单有

效，因此值得推荐。
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