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河北省心血管外科围手术期用血现状的
多中心回顾性研究
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【摘 要】 目的 分析心血管外科围手术期用血现状及异体输血的影响因素,为围手术期血液管理提供参考。方

法 选取2019年-2020年河北省102家医院共772例主动脉瓣置换术(AVR)和冠状动脉旁路移植术(CABG)患者的

临床资料,比较围手术期关键指标、不同血液成分、不同等级医院输血率和输血量的差异,并采用多元线性逐步回归模型

分析围手术期异体输血的影响因素。结果 2019年-2020年,河北省医院 AVR患者异体输血率分别为93.3%和

100.0%,CABG患者异体输血率分别为89.4%和90.2%,异体输血率普遍较高。输血概率与医院等级相关,围手术期

出血量、手术时长等是影响输血总需求的主要风险因素。结论 河北省各医院应建立多学科协同血液管理模式,实施患

者血液管理策略,积极推进自体输血技术应用,改良手术方式;相关管理部门应开展临床用血评价与公示,促进各医院严

格落实临床用血审核制度,为患者制订合理、科学的输血方案,以降低出血量和异体输血率,进而保障输血安全。
【关键词】 患者血液管理;心血管外科;围手术期;主动脉瓣置换术;冠状动脉旁路移植术
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Abstract Objective To
 

analyze
 

the
 

current
 

situation
 

of
 

perioperative
 

blood
 

use
 

in
 

cardiovascular
 

surgery
 

and
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

allogeneic
 

transfusion,
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

perioperative
 

blood
 

management. Methods 
The

 

clinical
 

data
 

of
 

772
 

patients
 

undergoing
 

aortic
 

valve
 

replacement
 

(AVR)
 

and
 

coronary
 

artery
 

bypass
 

graft
 

(CABG)
 

from
 

102
 

hospitals
 

in
 

Hebei
 

Province
 

from
 

2019
 

to
 

2020
 

were
 

selected
 

to
 

compare
 

the
 

perioperative
 

key
 

indicators,
 

differ-
ent

 

blood
 

components,
 

blood
 

transfusion
 

rate
 

and
 

blood
 

transfusion
 

volume
 

of
 

different
 

hospital
 

grades.
 

Multiple
 

linear
 

stepwise
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

perioperative
 

allogeneic
 

blood
 

transfusion. Re-
sults From

 

2019
 

to
 

2020,
 

the
 

rates
 

of
 

allogeneic
 

transfusion
 

in
 

AVR
 

patients
 

and
 

CABG
 

patients
 

were
 

93.3%
 

and
 

100.0%,
 

respectively,
 

and
 

89.4%
 

and
 

90.2%,
 

respectively.
 

The
 

rates
 

of
 

allogeneic
 

transfusion
 

were
 

generally
 

high.
 

The
 

probability
 

of
 

transfusion
 

was
 

related
 

to
 

hospital
 

grade.
 

Perioperative
 

blood
 

loss
 

and
 

operation
 

duration
 

were
 

the
 

main
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

total
 

transfusion
 

demand. Conclusion
 

 All
 

hospitals
 

in
 

Hebei
 

Province
 

should
 

establish
 

a
 

multidisciplinary
 

collaborative
 

blood
 

management
 

mode,
 

implement
 

the
 

strategy
 

of
 

patient
 

blood
 

management,
 

and
 

ac-
tively

 

promote
 

the
 

application
 

of
 

autologous
 

transfusion
 

technology
 

to
 

improve
 

surgical
 

methods.
 

Relevant
 

management
 

departments
 

should
 

carry
 

out
 

clinical
 

blood
 

evaluation
 

and
 

publicity,
 

promote
 

hospitals
 

to
 

strictly
 

implement
 

clinical
 

blood
 

review,
 

and
 

formulate
 

reasonable
 

and
 

scientific
 

blood
 

transfusion
 

programs
 

for
 

patients,
 

so
 

as
 

to
 

reduce
 

the
 

amount
 

of
 

blood
 

loss
 

and
 

the
 

rate
 

of
 

allogeneic
 

blood
 

transfusion,
 

and
 

thus
 

ensure
 

the
 

safety
 

of
 

blood
 

transfusion.
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  主动脉和周围血管类疾病等高

难度手术具有创伤大、手术时间长、

出血量大以及患者平均年 龄 大、对

失血耐受性较差、代偿能力 不 足 等

特点[1],被 欧 洲 麻 醉 学 会 列 为 高 度

风险手术。围手术期抗血小板及抗
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凝药物的应用,加剧了该类 疾 病 的

手术出血风险,造成患者失 血 量 过

多,导致围手术期用血量居高不下。

输血引发的循环超负荷、输 血 传 染

病事件等合并症因素严重影响了患

者预后,延长了患者住院时间,输血

量更是成为患者术后转归五年病死

率的重要影响因素之一[2-4]。规范

围手术期血液管理成为亟待研究并

解决的课题。本研究纳入了河北省

2019年 -2020 年 102 家 医 院 的

772例有完整数据的心血管外科主

动 脉 瓣 置 换 术 (Aortic
 

Valve
 

Re-

placement,AVR)、冠状动脉旁路移

植术(Coronary
 

Artery
 

Bypass
 

Graft,

CABG)患者资料,对围手术期用血

情况进行了回顾性分析,并 与 国 内

外相关研究结果进行比较,以 期 为

进一步提升心血管外科围手术期输

血诊疗技术水平提供参考。

1 资料与方法

1.1 资料来源

本研究数据来 源 于 河 北 省102
家医院单病种用血评价填报的数据,

涉及全省11个地市57家三级综合

医院、45家二级综合医院,纳入2019
年-2020年有完整数据的 AVR和

CABG病 例 总 计772例,其 中 AVR
组115例、CABG组657例。

1.2 
 

观察指标

(1)一般资料指标。包括年龄、

性别、体重、身高、医院等级、手术时

长、临床转归、围手术期出血量等。

(2)术 前 数 据 指 标。包 括 术 前

血红蛋白浓度、术前自体储 血 采 集

血量、术前输注异体红细胞数量、术

前输注血浆量、术前输注冷沉淀量、

术前输注单采血小板量、术 前 活 化

部分凝血活酶时间(Activated
 

Partial
 

Thromboplastin
 

Time,APTT)、术前

凝血 酶 原 时 间(Prothrombin
 

Time,
 

PT)、术 前 凝 血 酶 时 间 (Thrombin
 

Time,
 

TT)、术 前 纤 维 蛋 白 原 浓 度

(Fibrinogen,
 

FIB)、术前使用抗血小

板药物、抗血小板药物术前 停 药 时

间、术前使用抗凝药物、抗凝药物术

前停药时间、术前贫血干预、术前贫

血干预药物名称等。

(3)术 中 数 据 指 标。包 括 术 中

输注异体红细胞数量、术中 输 注 血

浆量、术中输注冷沉淀量、术中输注

单采血小板量、术中自体血 液 回 收

机红细胞回输量、术中自体 血 液 回

收机血浆回输量、术中自体 血 液 回

收机单采血小板回输量、急 性 等 容

(或高容)血液稀释采血量、术中离

室最 后 一 次 活 化 凝 血 时 间(Activa-

ted
 

Clotting
 

Time,
 

ACT)、术中使用

止血药物、术中使用抗纤溶药物等。

(4)术 后 数 据 指 标。包 括 术 后

输注异体红细胞数量、术后 输 注 血

浆量、术后输注冷沉淀量、术后输注

单采血小板量、出院前最后 一 次 血

红蛋白浓度、术后 APTT、术后PT、

术后TT、术后FIB、术后使用止血药

物、术后使用止血耗材、术后使用抗

纤溶药物等。

1.3 统计分析方法

本研究中,红细胞用量以 U为单

位,血浆与自体血以 mL为单位,机

采血小板以治疗量为单位,200
 

mL
全血为1个单位,成分血以200

 

mL
全血分离制备为1个 U,在用血量统

计时剂量单位均统一换算成“U”。去

白悬浮红细胞悬液、洗涤红细胞归到

红细胞类,新鲜冰冻血浆、普通冰冻

血浆归到血浆类;同一患者在单次住

院期间围手术期接受输血治疗多次

输血例数均计为一例,输血率=输血

例数/手术患者例数×100%。
 

采用SPSS
 

21.0软件对所得数

据进行 统 计 分 析。计 数 资 料 采 用

百分 比 表 示,组 间 比 较 采 用χ2 检

验。计量资料采用中位数 表 示,组

间比较采用秩和检验 Mann-Whit-

ney
 

U 法进行分析。以P<0.05为

差异有 统 计 学 意 义。多 因 素 分 析

采用多元线性逐步回归模型,分别

将 AVR组和CABG组围手术期异

体输血 量 作 为 因 变 量,将 性 别、年

龄、体 重、身 高、血 红 蛋 白 浓 度、

APTT、PT、TT、FIB、手 术 时 长、围

手术期 出 血 量、自 体 输 血 量、医 院

等级作 为 自 变 量,其 中 性 别、医 院

等级 采 用 哑 变 量,进 入 方 程 α=

0.05,移出方程α=0.10。

2 结果与分析

2.1 
 

AVR组关键指标

2019年-2020年,AVR 组患者

异体输血量累计1
 

435.0
 

U,异体输血

率为95.7%(110/115),术前中位血红

蛋白浓度为134.0
 

g/L。其中:2019
年75例,异体输血量为1

 

000.7
 

U,异

体输血率为93.3%;2020年40例,异

体输血量为434.3
 

U,异体输血率为

100%。

2019年与2020年相比,
 

AVR 组

患者的年龄、性别、体重、身高、血红蛋

白浓度、凝血功能指标、手术时长、临

床转归以及围手术期异体输血量及率

差异无统计学意义(P>0.05),且手

术时长变化不明显;异体输血量中位

数2020年为9.5
 

U,2019年为9.0
 

U,

2020年在手术例数减少的情况下,其

围手术期出血量和自体输血量均明显

高于2019年。这说明 AVR 组2020
年人均输血量有所增加,出血量增加

是影响 AVR组输血量增加的主要

因素。见表1。

2.2 CABG组关键指标

2019年-2020年,CABG组患者

术前中位血红蛋白浓度为131.0
 

g/L,

异体输血量累计6
 

239.7
 

U,异体输血
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表1 2019年-2020年AVR组关键指标比较[M(P25,P75),例(%)]
项目 2019年(n=75) 2020年(n=40) Z/χ2 P

年龄/岁 62.0(53.0,66.0) 62.5(57.2,68.0) 1.214 0.225

性别/例(%) 2.858 0.091

  男 58(77.3) 25(62.5)

  女 17(22.7) 15(37.5)

体重/kg 66.0(61.0,74.0) 67.5(55.8,72.9) -0.927 0.354

身高/cm 170.0(162.0,175.0) 167.5(162.5,174.8) -0.174 0.862

血红蛋白浓度/(g/L) 136.0(124.0,150.0) 134.0(121.5,142.0) -1.369 0.171

术前凝血功能

  APTT/s 29.4(27.2,32.7) 30.4(28.5,33.8) 1.600 0.110

  PT/s 11.5(11.0,12.7) 11.5(11.0,12.3) -0.256 0.798

  TT/s 15.7(13.7,17.5) 16.4(15.0,18.3) 1.677 0.094

  FIB/(g/L) 3.0(2.6,3.4) 2.8(2.3,3.2) -1.932 0.053

医院等级/例(%) 6.901 0.009

  省直 29(38.7) 6(15.0)

  地市 46(61.3) 34(85.0)

手术时长/min 270.0(240.0,358.0) 270.0(240.0,360.0) 1.201 0.230

围手术期出血量/mL 700.0(400.0,1
 

000.0)1
 

000.0(600.0,1
 

000.0) 2.784 0.005

自体输血量/mL 0.0(0.0,500.0) 501.0(202.8,750.0) 3.276 0.001

临床转归/例(%) 1.952* 0.162

  治愈+好转 69(92.0) 40(100.0)

  未愈+死亡 6(8.0) 0(0.0)

围手术期异体输血率/例(%) 70(93.3) 40(100.0) 1.415* 0.234

围手术期异体输血量/U 9.0(5.5,18.8) 9.5(6.7,13.3) 0.314 0.753

注:Mann-Whitney
 

U 检验;*校正卡方。
  

率为89.6%(589/657)。其中:2019
年464例,异体输血量为4

 

780.4
 

U,

异体输 血 率 为89.4%;2020年193
例,异体输血量为1

 

459.3
 

U,异体输

血率为90.2%。

2019年 与2020年 相 比,CABG
组患者的年龄、性别、体重、身高、血

红蛋白浓度、自体输血量、临床转归

以及围手术期异体输血率差异无统

计学意义(P>0.05),且自体输血量

无明显变化;2020年在手术例数减少

的情 况 下,其 手 术 时 长 增 长(Z=

4.753,P<0.05),出血量增加(Z=

2.072,P<0.05),但异体输血量较

2019年 下 降 (Z= -3.438,P <

0.05),且异体输血量下降未影响临

床转归,这说明2019年CABG组在

围手术期血液成分输注阈值方面较

为宽泛。见表2。

2.3 AVR组与CABG组围手术期

异体输血不同血液成分比较

表3显示,河北省各医院的红细

胞、血浆和冷沉淀的输注率较高,其

中,红 细 胞 输 注 率 为 74.8% ~

95.0%,血 浆 和 冷 沉 淀 的 输 注 率 为

78.9%~100.0%;围手术期血小板

应用较少,并呈下降趋势。
 

2020年与2019年相比,AVR组

血浆和冷沉淀的输注量、输注率差异

无统计学意义(P>0.05),CABG组

在2020年手术例数低于2019年的

情况下,围手术期异体血浆和冷沉淀

的中位输注量明显低于2019年(Z=

-4.899,P<0.05),输注率略高于

2019年;AVR组及CABG组2019年

红细胞和2020年红细胞中位输注量

无明显变化。

2.4 AVR组与CABG组围手术期

异体输血不同医院等级比较

本研究 中,根 据 医 院 行 政 所 属

划分为省直医院和地市医院。表4
显示,不 同 等 级 医 院 的 AVR 组 与

CABG组的围手术期异体输血率差

异无统计 学 意 义(P>0.05),但 围

手术期异体输血量差异具有统计学

意义,2019年 省 直 医 院 AVR组 和

CABG组围手术期异体输血量均高

于地市医院(Z=2.810,P<0.05;

Z=3.162,P<0.05),这说明患者

输血需求与医院等级有关。

2.5 AVR组与CABG组围手术期

异体输血影响因素的多元线性回归

分析

2.5.1
 

 AVR 组
  

 
 

表 5 显 示,

AVR组围 手 术 期 异 体 输 血 量 与 围

手术期出血量、医院等级、手术时长

呈正相关,与自体输血量、身高呈负

相关。模 型 检 验 F=16.949,P<

0.001,决定系数 R2=0.437,该 模

型能解释变异的43.7%。这说明围

手术 期 出 血 量、手 术 时 长 是 影 响

AVR组患者输血的主要因素,输血

概率则与医院等级相关。

2.5.2 CABG组
 

 表6表明,CABG
组围手术期异体输血量与围手术期

出血量、自体输血量呈正相关,与血

红蛋白浓度呈负相关。模型检验F

=25.588,P<0.001,决定系数R2

=0.105,该模型能解释变异的10.

5%。这说 明 围 手 术 期 出 血 量 是 影

响CABG组输血的主要因 素,血 红

蛋白浓度则是输血决策的核心决定

因素。由 于 围 手 术 期 出 血 量 增 加,

导致患者输血总需求 增 加,在 异 体

输血量增加的同时,自 体 输 血 量 也

相应增加。

3 讨论与建议

3.1 
 

AVR用血现状与建议

AVR是心血管外科高危手术之
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表2 2019年-2020年CABG组关键指标比较[M(P25,P75),例(%)]
项目 2019年(n=464) 2020年(n=193) Z/χ2 P

年龄/岁 64.0(57.0,68.0) 63.0(56.0,68.0) -1.016 0.310

性别/例(%) 2.584 0.108

  男 330(71.1) 125(64.8)

  女 134(28.9) 68(35.2)

体重/kg 70.0(63.0,77.0) 69.5(62.0,75.0) -0.906 0.365

身高/cm 168.0(160.0,171.0) 168.0(160.0,172.0) 0.560 0.576

血红蛋白浓度/(g/L) 130.0(120.0,142.0) 132.0(119.0,144.5) 0.844 0.399

术前凝血功能

  APTT/s 28.9(26.4,32.7) 30.2(26.8,33.8) 2.104 0.035

  PT/s 11.6(10.9,12.4) 11.3(10.7,11.9) -2.727 0.006

  TT/s 16.3(14.5,18.1) 15.8(14.5,17.4) -1.844 0.065

  FIB/(g/L) 3.0(2.5,3.7) 3.1(2.7,3.7) 1.688 0.091

医院等级/例(%) 9.410 0.002

  省直 173(37.3) 48(24.9)

  地市 291(62.7) 145(75.1)

手术时长/min 292.5(240.0,300.0) 300.0(240.0,360.0) 4.753 <0.001

围手术期出血量/mL 600.0(400.0,1
 

000.0)680.0(400.0,1
 

000.0) 2.072 0.038

自体输血量/mL 300.0(0.0,650.0) 300.0(0.0,625.0) 0.209 0.835

临床转归/例(%) 0.000* 1.000

  治愈+好转 458(98.7) 190(98.4)

  未愈+死亡 6(1.3) 3(1.6)

围手术期异体输血率/例(%) 415(89.4) 174(90.2) 0.075 0.784

围手术期异体输血量/U 9.7(3.8,16.0) 6.0(4.0,10.0) -3.438 0.001

注:Mann-Whitney
 

U 检验;*校正卡方。
    

表3 2019年-2020年AVR组与CABG组围手术期异体输血不同血液成分
比较[例(%),M(P25,P75),U]  

项目
红细胞

输注率 输注量

血小板

输注率 输注量

血浆+冷沉淀

输注率 输注量

AVR

2019(n=75) 66(88.0) 4.0(2.0,7.0) 9(12.0) 0.0(0.0,0.0) 66(88.0) 4.0(2.0,11.0)

2020(n=40) 38(95.0) 4.0(2.1,4.0) 2(5.0) 0.0(0.0,0.0) 40(100.0) 5.0(3.0,10.0)

χ2/Z 0.779# -0.851 0.779# -1.244 3.677# 1.109

P 0.377 0.395 0.377 0.214 0.055 0.268

CABG

2019(n=464) 347(74.8) 2.0(0.0,4.0) 3(0.6) 0.0(0.0,0.0) 366(78.9) 6.0(1.5,12.0)

2020(n=193) 151(78.2) 2.0(2.0,5.2) 1(0.5) 0.0(0.0,0.0) 157(81.3) 3.0(1.0,4.8)*

χ2/Z 0.886 1.356 0.000# -0.188 0.511 -4.899

P 0.346 0.175 1.000 0.851 0.475 <0.001

注:*
 

与2019年比较,Z=-4.899,P<0.05。#校正χ2。

一,较CABG更容易失血。手术方式

是AVR围手术期出血及输血的高危

因素[3]。有研究[3]称,手术方式采用

外科主动脉瓣置换术(Surgical
 

Aortic
 

Valve
 

Replacement,SAVR),异 体 浓

缩红细胞输注率为39.6%,改变手术

方式后,采取经导管主动脉瓣置换术

(Transcatheter
 

Aortic
 

Valve
 

Replace-
ment,TAVR),浓 缩 红 细 胞(Packed

 

Red
 

Blood
 

Cell,PRBC)输 注 率 仅 为

11.3%~17.3%,尤其是第三代经股

动脉TAVR的低风险患者在围手术

期(30
 

d)的异体红细胞输注率仅为

2.0%,有效降低了异体血输注率。

从不同 血 液 成 分 输 注 率 看,本

研究 与 上 述 研 究 比 较,2019年 -

2020年 AVR组围手术期异体红细

胞输 注 率 较 高。从 输 血 影 响 因 素

看,2020年与2019年相比,2020年

AVR组围 手 术 期 出 血 量 与 自 体 输

血量增加,临床转归较好,异体输血

率无明显变化,但异体输血量增加。

多元线性回归显示,AVR组围手术

期异体输血量与出血 量、手 术 时 长

呈正相关,与自体输血量呈负相关。

这说明出血量是影响输血的主要因

素,自体输血技术是降 低 异 体 输 血

量的 有 效 措 施。对 此,建 议:首 先,

医院应建立多学科输 血 诊 疗 模 式。

多学科 诊 疗 模 式 已 成 为 现 代 医 学

模式的发展趋势[4-5]。心血管外科

围手术期输血涉及多学科,应构建

以输血 科 为 主,涵 盖 用 血 科 室、内
科和外 科、管 理 和 技 术、医 生 和 护

士、手术和麻醉等多学科协作的患

者血液管理中心,实施患者血液管

理策略[6],充分发挥多学 科 协 同 优

势,优化 患 者 输 血 过 程,设 计 最 佳

输血治疗方案。其次,医院 应 积 极

推进自体输血新技术应用,为输血

患者选 择 恰 当 的 自 体 输 血 技 术 方

式,改 良 传 统 体 外 循 环 方 式。再

次,医院 应 改 进 手 术 方 式,减 少 出

血量,进 而 减 少 用 血 量,降 低 异 体

输血率。

3.2 CABG用血现状与建议

本 研 究 中,与 2019 年 比 较,

2020年 CABG组 手 术 时 长 和 围 手

术期出血量显著增加,异 体 输 血 量

明显减少,主要体现在 血 浆 和 冷 沉

淀 输 注 量 呈 下 降 趋 势,这 说 明

CABG组2019年在红细胞、血浆和

冷沉淀输注比例方面,血 浆 和 冷 沉

淀输注比例偏高。心脏手术失血的

主要机制包括心脏原因和非心脏原

因[7],输注 目 的 是 为 了 纠 正 大 量 微

血管出血,尤其是在大量出血、凝血

因 子缺乏的情况下,红细胞、血浆和
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表4 
 

AVR组与CABG组围手术期异体输血不同等级医院比较[例(%),M(P25,P75),U] 

年份/年 医院等级
AVR

n 输血率 输血量

CABG

n 输血率 输血量

2019 省直 29 29(100.0)15.0(5.8,25.0)* 173 158(91.3)11.5(4.0,16.0)*

地市 46 41(89.1) 7.0(4.6,11.1) 291 257(88.3) 6.8(3.0,15.8)

χ2/Z 1.856# 2.810 1.043 3.162

P 0.173 0.005 0.307 0.002

2020 省直 6 6(100.0) 9.3(5.4,11.0) 48 42(87.5) 5.8(3.1,10.7)

地市 34 34(100.0) 9.6(6.7,15.0) 145 132(91.0) 6.0(4.0,9.5)

χ2/Z / 0.967 0.187# 0.176

P / 0.333 0.665 0.860

注:*与地市医院比较,P<0.05。#校正χ2。
 

表5 
 

AVR组围手术期异体输血影响因素的多元线性回归分析

变量/因素 偏回归系数β 标准误SE   标准化偏回归系数β’ t P

常量 18.145 11.152 / 1.627 0.107

围手术期出血量 0.008 0.001 0.594 7.962 <0.001

省直医院 7.138 1.785 0.296 3.998 <0.001

手术时长 0.032 0.009 0.257 3.412 0.001

自体输血量 -0.006 0.002 -0.235 -3.117 0.002

身高 -0.137 0.067 -0.151 -2.057 0.042
 

表6 
 

CABG组围手术期异体输血影响因素的多元线性回归分析

变量/因素 偏回归系数β 标准误SE   标准化偏回归系数β’ t P

常量 14.831 2.163 / 6.856 <0.001

自体输血量 0.005 0.001 0.274 7.121 <0.001

血红蛋白浓度 -0.064 0.017 -0.145 -3.871 <0.001

围手术期出血量 0.001 0.001 0.081 2.077 0.038

冷沉淀之间输注比例的合理性与治

疗效果及输注后生存率相关。英国

血液 学 会 大 出 血 的 血 液 学 治 疗 指

南[8]纳入了一项针对心脏手术患者

的大型观察性研究,该研究发现接受

过大量输血(≥8
 

U红细胞)群体采

纳血浆和红细胞比例高(>1:1)的输

血方案的患者30
 

d生存率较比例低

(<1:2)的患者有所提高,且血浆和

红细胞比例高的输血方案与较少的

并发症相关。本研究亦证实了这一

点。本研究中,2020年和2019年相

比,CABG组红细胞中位输注量无明

显变化,2020年较2019年的围手术

期血浆和冷沉淀输注明显减少,反映

出CABG组2019年围手术期输注异

体血浆和冷沉淀的比例略高,但临床

转归并未发生明显变化,这充分说明

了血浆输注的恰当性和合理性。需

要注意的是,大量血浆输注可能导致

患者体液负荷过大进而引发肺水肿。

一项回顾性单中心研究对5
 

261例

CABG患者进行了长达7.5
 

a的随访

发现,输注血浆与死亡率增加有关,

输注血小板与死亡率降低有关[9-10]。

因此,对于心血管手术,医院应进行

充分评估,根据患者具体情况和实验

室指标来确定输注量,并选择科学、

适当的血浆和红细胞输注方案。从

节约血液资源和降低输血不良反应

并发症的角度来看,医院有必要在输

血行为方面采取保守策略,严格实施

临床用血审核,关注输血事前、事中

和事后24
 

h内的输血指征和剂量,

并对医生进行培训,转变其固有的传

统输血习惯,规范其输血诊疗行为。

国内 外 多 项 研 究[10-11]显 示,采

用急性等容性血液稀释(Acute
 

Nor-

movolemic
 

Hemodilution,ANH)、自

体血逆预充技术(Retrograde
 

Autolo-

gous
 

Priming,RAP)和集成式动脉过

滤氧 和 器 技 术,患 者 不 输 血 率 达

92%,仅8%的患者需要输注红细胞

悬液和新鲜冰冻血浆,而采用标准体

外 循 环 技 术 (Cardiopulmonary
 

By-

pass,CPB)的患者总输血率达58%。

国内研究报道,非体外循环冠状动脉

旁路移植术(off-pump
 

CABG,OP-
CABG)异体输血率为27%[11],围手

术期输血增加了 OPCABG患者术后

肺部感染和短期死亡率风险[12]。多

个单中心和多中心研究[7-8]结果证

实,采用全动脉CABG较混合CABG
更能降低浓缩红细胞用量,异体不输

血率可达87.8%。美国心胸外科患

者血液管理临床实践指南[7]将体外

循环心脏手术中常规应用红细胞离

心回收技术作为IA类推荐。由此可

见,合理的自体输血技术可有效降低

输血率。与国内外研究相比,本研究

中的多元线性回归分析显示,由于异

体输血量总需求增加,在异体输血量

增加的 同 时,自 体 输 血 量 也 相 应 增

加,这从侧面说明河北省各医院的自

体输血技术存在一定不足。对此,河
北省各医院应建立术前多学科输血

评估讨论机制,完善多学科协作工作

制度,为CABG患者选择合理的、科
学的自体输血技术方式,改良传统体

外循环方式,从而降低异体输血率。

3.3 
 

注重等级医院输血行为的适

当性和统一性

美 国 通 过 对 输 注 红 细 胞 的

46
 

710例TAVR患者所在机构进行

对比发现,非教学医院、东北部及南

部医院 RBC输注概率增加,存在地

域差异[2]。与这一研究结论相似,本

研究多元线性回归分析显 示,AVR
组围手术期异体输血量与医院等级

呈正相关。表4也显示,2019年省直

医院AVR组和CABG组围手术期异

体输血量均高于地市医院。医院是

围手术期输血风险的独立决定因素。

这提示各医院应建立科学用血的激



河北省心血管外科围手术期用血现状的多中心回顾性研究———贾桂丛 马爱军 沈 扬等
《中国卫生质量管理》第31卷 第6期(总第199期)2024年6月

·76   ·  Chinese
 

Health
 

Quality
 

Management Vol.31
 

No.6(SN
 

199) JUN.2024

励约束机制。临床用血质量评价与

公示是基于用血质量可持续发展采

取的一种管理手段。行政管理部门

或质控部门应定期发布用血质控报

告,及时反馈 各 级 医 院 用 血 质 控 结

果,并开展质 控 结 果 和 持 续 改 进 比

对,为医院及医生提供患者转归与输

血相关数据以及其与同行、同事的比

较数据,帮助心血管外科医生持续积

累临床输血诊疗经验,弥补差距,促
进其提升术中精细化操作水平和改

良手术方式,使不同区域医生的医疗

技术达到同质化,解决等级医院和地

域间、医务人员间的技术差距问题。

3.4 
 

重视围手术期输血阈值的恰

当性

通常,患者血红蛋白≤100
 

g/L
被作为围手术期贫血的判断标准普

遍 采 用[13-15],部 分 学 者 将 血 红 蛋

白70
 

g/L作为限制性输血策略的输

血 阈 值,将 血 红 蛋 白 90
 

g/L~
100

 

g/L作为宽松性输血策略的输血

阈值,围手术期血流动力学稳定的贫

血患者采用限制性输血策略[7],冠心

病及心脏外的重要器官(中枢神经系

统和胃肠道)缺血患者、体外循环中

血红蛋白<60
 

g/L或存在脑缺血风

险患者采用宽松性输血策略[16-19]。

有研究[1]发现,CABG组围手术期较

低的输血阈值并未对疗效产生不利

影响,心脏疾 病 相 关 输 血 不 良 反 应

(肺水肿和心肌梗死)在宽松性输血

策略中发生率更高。本研究结果与

其相似。本研究中,多元线性回归分

析显示,CABG组围手术期异体输血

量与血红蛋白浓度呈负相 关,与 围

手术期出血量、自体输血量 呈 正 相

关。2020年,接受CABG的患者在

临床转归稳定的情况下异体输血量

明显下降,其中确有新冠肺 炎 感 染

疫情导致的血液紧张原因,但 也 从

侧面证明了心血管外科围手术期限

制性输血策略的可能性与 有 效 性。

已有研究[15]数据表明,血红蛋白<

80
 

g/L应作为红细胞输注的一个参

考指征,然 而 实 现“不 体 外 循 环、不

停跳、不输血”原则需要较高的医疗

技术和多学科团队紧密合作[16]。由

此可见,恰当的输血方式是 根 据 患

者的具体情况并结合实验室参数指

标、临床经验和理论知识来 决 定 输

血阈值并做出输血决定,尤 其 应 关

注 适 当 的 围 手 术 期 血 红 蛋 白 水

平[17],这是降低围手术期出血量、促
进合理输血的重要方向。
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