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　 　 【摘要】 　 目的　 采用 Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 凝血和血小板功能分析仪评价不同浓度肝素加压冲洗液对患者

围术期凝血和血小板功能的影响。 方法　 选择 ３ ｈ 以上择期胃肠道恶性肿瘤全麻手术患者 ６０ 例，男
４４ 例，女 １６ 例，年龄 １８～７５ 岁，ＢＭＩ １８～２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，根据加压动脉冲洗液中肝素浓度

的不同，采用随机数字表法分成三组：肝素 ２ Ｕ ／ ｍｌ 组（Ｈ１组）、肝素 ４ Ｕ ／ ｍｌ 组（Ｈ２组）和对照组（Ｃ
组）。 Ｈ１组使用肝素浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 注入 ５００ ｍｌ 生理盐水；Ｈ２组使用肝素浓度为 ４ Ｕ ／ ｍｌ 注入 ５００ ｍｌ
生理盐水；Ｃ 组使用 ５００ ｍｌ 生理盐水。 三组冲洗液放置于压力为 ３００ ｍｍＨｇ 的加压袋中。 分别于右

颈内静脉穿刺置管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ０）、手术开始后 ２ ｈ（Ｔ１）和术毕（Ｔ２）抽取颈内静脉血 １ ｍｌ，采用

Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 分析仪对血样行玻璃珠激活凝血时间（ｇｂＡＣＴ）、凝血速率（ｇｂＣＲ）和血小板功能（ｇｂＰＦ）检

测。 分别于术前 ２４ ｈ、术后 ２４、４８ ｈ 抽取静脉血测定血小板计数（Ｐｌｔ）。 记录术中手位置调整次数、
手动冲洗动脉次数、术中输液量、出血量、尿量和术后 ４８ ｈ 腹腔总引流量。 于术后 ２４ ｈ 内随访并记

录渗血、血肿和感染等动脉穿刺局部并发症情况。 结果 　 与 Ｔ０时比较，Ｔ１时 Ｈ１组 ｇｂＰＦ、Ｔ２时 Ｈ２组

ｇｂＰＦ 均明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），但其数值仍在正常范围内。 不同时点三组 ｇｂＡＣＴ 和 ｇｂＣＲ 差异均无统

计学意义。 与术前 ２４ ｈ 比较，术后 ２４ ｈ 三组 Ｐｌｔ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术后 ２４ ｈ 比较，术后 ４８ ｈ 三

组 Ｐｌｔ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 不同时点三组 Ｐｌｔ 差异均无统计学意义。 三组术中手位置调整次数、手
动冲洗动脉次数差异均无统计学意义。 三组围术期未发生严重不良反应。 结论　 浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 或
４ Ｕ ／ ｍｌ 的肝素稀释液和生理盐水均可用于有创动脉压监测管道的加压连续冲洗。
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　 　 临床上动脉管道的冲洗一般采用肝素稀释液

或生理盐水，但对冲洗液的选择目前并未达成一致

意见［１］。 肝素可影响凝血功能［２］，甚至导致肝素诱

导的血小板减少症，增加围术期栓塞等风险［３－５］。
Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 是一种血液粘弹性检测的方式，能提供有

关凝血的级联和凝血全过程的综合信息，比常规实

验室凝血功能检测更快速、有效［６］。 本研究采用

Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 凝血和血小板功能分析仪，评价不同浓度

的肝素加压冲洗液用于动脉管道的冲洗对围术期

患者凝血和血小板功能的影响，为临床选择合适的

动脉冲洗液提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获医院医学伦理委员会

批准（２０１８－ＹＫＬ－０２０），患者或家属签署知情同意

书。 选择全麻下 ３ ｈ 以上择期胃肠道恶性肿瘤手术

患者，性别不限，年龄 １８～７５ 岁，ＢＭＩ １８～２９ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，初始玻璃珠激活凝血时间 （ ｇｌａｓｓ
ｂｅａｄ Ａｃｔｉｖａｔｅｄ Ｃｌｏｔｔｉｎｇ Ｔｉｍｅ， ｇｂＡＣＴ）、 凝 血 速 率

（ｇｌａｓｓ ｂｅａｄ Ｃｌｏｔ Ｒａｔｅ， ｇｂＣＲ）和血小板功能（ ｇｌａｓｓ
ｂｅａｄ Ｐｌａｔｅｌｅｔ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｇｂＰＦ）均在正常范围内，术前

血小板计数（Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ， Ｐｌｔ）正常。 排除标准：
改良 Ａｌｌｅｎ 试验阴性，术前 １ 周使用阿司匹林等抗

血小板药物，曾有血栓治疗病史，肝素过敏史，同一

处动脉穿刺置管两次失败，患者拒绝，肝肾功能异

常等。 根据预试验结果，本研究采用随机数字表法

分为三组：肝素 ２ Ｕ ／ ｍｌ 组（Ｈ１组）、肝素 ４ Ｕ ／ ｍｌ 组
（Ｈ２组）和对照组（Ｃ 组）。

方法　 所有患者术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，均无术

前用药。 入室后常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ 和 ＳｐＯ２。 局麻

后于超声引导下行右颈内静脉穿刺置入双腔导管，
主管和副管分别输注 ６％羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 和复

方氯化钠注射液（容量比 １ ∶３）。 将肝素 ２ ｍｌ（批号：

Ｈ３２０２０６１２，１２ ５００ Ｕ）用生理盐水稀释至 １２􀆰 ５ ｍｌ。
Ｈ１组用 ２ ｍｌ 注射器抽取上述肝素稀释液 １ ｍｌ 注入

５００ ｍｌ 生理盐水内，肝素浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ； Ｈ２组用 ２
ｍｌ 注射器抽取上述肝素稀释液 ２ ｍｌ 注入 ５００ ｍｌ 生
理盐水内，肝素浓度为 ４ Ｕ ／ ｍｌ；Ｃ 组为 ５００ ｍｌ 生理

盐水。 将三组 ５００ ｍｌ 液体分别套入 Ｓｍｉｔｈｓ Ｃｌｅａｒ⁃
Ｃｕｆｆ 输血输液加压袋内，压力均设置为 ３００ ｍｍＨｇ。
局麻后于超声引导下行左桡动脉穿刺置管监测有

创动脉压（ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＢＰ）。 穿刺方法

为直接法，置入 ２０ Ｇ 动脉留置针（批号：２０１８０１０１），
动脉穿刺置管完成后连接一次性动脉压力传感器

ＰＸ２６０，调整至动脉波形良好后，固定传感器于腋中

线与胸腔中间相平的位置。 静脉注射咪达唑仑

０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４
μｇ ／ ｋｇ 和琥珀胆碱 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，麻醉诱导完善后插入

气管导管并固定后行机械通气，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ
１０～１２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶２，呼气末正压 ０ ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２

６０％，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静脉泵

入丙泊酚 ４ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
右美托咪定负荷剂量 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ （１０ ｍｉｎ 输注完成）
继以维持剂量 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１，吸入七氟醚 １
ＭＡＣ。 连接 Ｎａｃｒｏｔｒｅｎｄ 麻醉深度监测仪，维持麻醉

深度于 Ｄ２—Ｅ１。 根据麻醉深度和患者生命体征的

变化调整丙泊酚和瑞芬太尼静脉泵注剂量，使 ＩＢＰ
与 ＨＲ 波动幅度低于基础值的 ３０％。 术中如动脉波

形出现异常，则调整手位置或使用注射器抽取肝素

稀释液或生理盐水 ２ ｍｌ 手动冲洗动脉。 术毕待患

者苏醒，符合拔管指征时拔除气管导管送入 ＰＡＣＵ。
于 ＰＡＣＵ 内拔除动脉导管，用四指压迫穿刺点稍近

心端 ５ ｍｉｎ，并用弹力绷带加压包扎。
观察指标　 分别于右颈内静脉穿刺置管后 １０

ｍｉｎ（Ｔ０）、手术开始后 ２ ｈ（Ｔ１）及术毕（Ｔ２）抽取颈内
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静脉血 １ ｍｌ。 方法为关闭颈内静脉导管副管三通阀

门，用 ２０ ｍｌ 注射器经颈内静脉导管主管抽取 １５ ｍｌ
近心端血液，再用 ５ ｍｌ 注射器继续抽取 １ ｍｌ 静脉血

作为检测血样，以确保抽取的静脉血样无麻醉药物

及所输注液体。 将所抽出的 １５ ｍｌ 血液回注入主

管。 采用 Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 分析仪对抽取的静脉血样行

ｇｂＡＣＴ、ｇｂＣＲ 和 ｇｂＰＦ 检测。 分别于术前 ２４ ｈ、术后

２４ ｈ 和术后 ４８ ｈ 抽取静脉血 １ ｍｌ 用于测定 Ｐｌｔ。 记

录手位置调整次数及手动冲洗动脉次数。 记录术

中输液量、出血量、尿量和术后 ４８ ｈ 腹腔总引流量。
于术后 ２４ ｈ 内随访并记录穿刺点渗血、血肿和感染

等动脉穿刺局部并发症情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件对数据进行统

计学处理。 正态分布计量资料以均数 ±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因素方差分析，重复测

量设计的计量资料采用重复测量设计的方差分析；
非正态资料比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入 ６０ 例患者，每组 ２０ 例。 三组患者

性别、年龄、ＢＭＩ 和 ＡＳＡ 分级差异均无统计学意义

（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

Ｈ１组 ２０ １６ ／ ４ ５８􀆰 ４±１５􀆰 ２ ２５􀆰 １±２􀆰 ２ １３ ／ ６ ／ １

Ｈ２组 ２０ １５ ／ ５ ６２􀆰 ６±８􀆰 １ ２４􀆰 １±２􀆰 ６ １１ ／ ８ ／ １

Ｃ 组 ２０ １３ ／ ７ ６０􀆰 ３±１３􀆰 １ ２５􀆰 ８±２􀆰 ６ １１ ／ ７ ／ ２

　 　 与 Ｔ０时比较，Ｔ１时 Ｈ１组 ｇｂＰＦ、Ｔ２时 Ｈ２组 ｇｂＰＦ
均明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），但其数值仍在正常范围内。
Ｔ０—Ｔ２时 Ｃ 组 ｇｂＰＦ 差异无统计学意义。 不同时点

三组 ｇｂＡＣＴ 和 ｇｂＣＲ 差异均无统计学意义（表 ２）。
与术前 ２４ ｈ 比较，术后 ２４ ｈ 三组 Ｐｌｔ 均明显升

高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术后 ２４ ｈ 比较，术后 ４８ ｈ 三组 Ｐｌｔ
均明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 不同时点三组 Ｐｌｔ 差异均

无统计学意义（表 ３）。
三组术中手位置调整次数、手动冲洗动脉次数

差异均无统计学意义（表 ４）。
三组输液量、尿量、出血量等术中情况、动脉导

表 ２　 三组患者不同时点 ｇｂＡＣＴ、ｇｂＣＲ 和 ｇｂＰＦ 的

比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

ｇｂＡＣＴ
（ｓ）

Ｈ１组 ２０ １２８􀆰 ０±２９􀆰 ６ １１９􀆰 ４±２７􀆰 ６ １１７􀆰 ９±２３􀆰 ４

Ｈ２组 ２０ １２３􀆰 ９±３８􀆰 ５ １１８􀆰 ９±３１􀆰 ７ １１３􀆰 ８±３６􀆰 ３

Ｃ 组 ２０ １２４􀆰 ８±２２􀆰 ０ １２５􀆰 ６±１８􀆰 ０ １２４􀆰 ７±２３􀆰 ９

ｇｂＣＲ
（ｃｌｏｔｓｉｇｎａｌ ／
ｍｉｎ）

Ｈ１组 ２０ ３２􀆰 ０±７􀆰 ４ ３０􀆰 ５±８􀆰 ０ ３０􀆰 ９±７􀆰 ４

Ｈ２组 ２０ ３２􀆰 ５±４􀆰 ２ ３４􀆰 ２±６􀆰 ８ ３１􀆰 ５±６􀆰 ８

Ｃ 组 ２０ ３３􀆰 ７±５􀆰 ５ ３４􀆰 １±５􀆰 ９ ３１􀆰 ９±７􀆰 ０

ｇｂＰＦ

Ｈ１组 ２０ ２􀆰 ９±１􀆰 ３ １􀆰 ８±１􀆰 １ａ ２􀆰 ２±１􀆰 １

Ｈ２组 ２０ ２􀆰 ６±０􀆰 ９ ２􀆰 ４±１􀆰 １ １􀆰 ８±０􀆰 ８ａ

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ５±０􀆰 ９ ２􀆰 ２±１􀆰 ２ ２􀆰 ２±０􀆰 ８

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 三组患者不同时点 Ｐｌｔ 的比较（×１０９ ／ Ｌ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 ２４ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

Ｈ１组 ２０ １６７􀆰 ３±３３􀆰 ６ ２０８􀆰 ２±３５􀆰 １ａ １７１􀆰 ８±３１􀆰 ３ｂ

Ｈ２组 ２０ １６４􀆰 ８±３５􀆰 ５ １９６􀆰 ５±２８􀆰 ８ａ １６１􀆰 １±３３􀆰 ０ｂ

Ｃ 组 ２０ １７５􀆰 ７±３１􀆰 ３ ２１２􀆰 ９±３２􀆰 ４ａ １６３􀆰 １±２７􀆰 ７ｂ

　 　 注：与术前 ２４ ｈ 比较， ａＰ＜０􀆰 ０５；与术后 ２４ ｈ 比较，
ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 三组患者手位置调整次数和手动冲动洗动脉次数的

比较 ［次，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 手位置调整次数 手动冲洗动脉次数

Ｈ１组 ２０ １􀆰 ０（０～１􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ８～３􀆰 ０）

Ｈ２组 ２０ １􀆰 ０（０～１􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～３􀆰 ０）

Ｃ 组 ２０ １􀆰 ０（０􀆰 ８～１􀆰 ３） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～４􀆰 ０）

管留置时间、手术时间和术后 ４８ ｈ 腹腔总引流量差

异均无统计学意义（表 ５）。
三组围术期未发生严重不良反应，无一例渗

血、血肿和感染等并发症发生。
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表 ５　 三组患者术中情况、手术时间和术后 ４８ ｈ 腹腔总引流量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
输液量

（Ｌ）
尿量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）
动脉导管

留置时间（ｈ）
手术时间

（ｈ）
术后 ４８ ｈ 腹腔

总引流量（ｍｌ）

Ｈ１组 ２０ ２􀆰 ０±０􀆰 ３ ７０２􀆰 ０±９９􀆰 ６ １２７􀆰 ５±２１􀆰 ３ ５􀆰 ０±０􀆰 ７ ４􀆰 １±０􀆰 ７ ５３９􀆰 ７±２５５􀆰 ２

Ｈ２组 ２０ ２􀆰 ０±０􀆰 ３ ６８４􀆰 ６±１１０􀆰 ７ １２８􀆰 １±２５􀆰 ４ ４􀆰 ７±０􀆰 ７ ４􀆰 ０±０􀆰 ７ ５６６􀆰 ８±２４１􀆰 ２

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 １±０􀆰 ３ ６４９􀆰 ６±１３４􀆰 ２ １３４􀆰 ０±２２􀆰 ７ ４􀆰 ７±０􀆰 ５ ３􀆰 ９±０􀆰 ５ ５５３􀆰 ０±１８１􀆰 ４

讨　 　 论

本研究应用 Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 分析仪评估不同浓度肝素

加压动脉管道冲洗液对围术期凝血和血小板功能

的影响，浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 或 ４ Ｕ ／ ｍｌ 的肝素稀释液和

生理盐水加压冲洗动脉导管对胃肠道恶性肿瘤患

者围术期凝血和血小板功能均未产生明显影响。
既往研究中，常将肝素稀释液或生理盐水用于

动脉导管的冲洗，但对选择何种液体，尚存在争论。
Ｔｕｎｃａｌｉ 等［７］对加压生理盐水和 １ Ｕ ／ ｍｌ 肝素稀释液

在围术期桡动脉压监测中的应用进行比较，显示两

者在维持导管和动脉血管堵塞方面无明显差异。
Ｄｅｌ Ｃｏｔｉｌｌｏ 等［２］ 研究表明 １ ＩＵ ／ ｍｌ 肝素用于动脉导

管的冲洗并未有效增加动脉导管通畅时间，还可改

变 ＡＰＴＴ、增加出血风险，这可能与他们的研究中未

对冲洗液实施加压或肝素使用量不当有关。 胃肠

道恶性肿瘤手术时间一般较长，手术期间过多肝素

进入体内可影响凝血功能。
既往研究常行 ＡＰＴＴ、ＰＴ 和 ＴＴ 等传统凝血功能

指标检测来评估肝素对机体凝血功能的影响，这些

检测耗时较长，仅可反映凝血过程的早期变化，对
肝素、低分子肝素抗凝状态欠敏感，无法全面提供

有关血凝块稳定性和纤维蛋白溶解的信息［８］。 Ｓｏｎ⁃
ｏｃｌｏｔ 凝血和血小板功能分析仪通过超声传感器探

测的阻力信号转化为模拟电信号，可提供整个凝血

过程中凝血功能和血小板功能的相关数据［９］，包括

ｇｂＡＣＴ、ｇｂＣＲ 和 ｇｂＰＦ。 与传统凝血指标比较，其测

定时间较短，结果直观、全面，对预测术后出血有良

好的准确性，为床旁快速判断凝血功能和 ＰＦ 提供

了新的途径。 异常的 Ｓｏｎｏｃｌｏｔ 指标与成人术后出血

具有显著相关性［１０］。 ＡＣＴ 和 ＣＲ 是凝血过程中连

续的两个阶段，ＡＣＴ 即凝血酶原激活、血液由液相

转为固相的时间，为第一阶段。 ｇｂＡＣＴ 反映凝血因

子的相互作用，正常值为 １００ ～ １５５ ｓ。 ＣＲ 反映纤维

蛋白形成并互相交织的速率， 为第二阶段［１１］。
ｇｂＣＲ 正常值为 ９ ～ ３５ ｃｌｏｔｓｉｇｎａｌ ／ ｍｉｎ。 史旭波等［１２］

研究表明在体外低分子肝素浓度与 ＣＲ 值呈现非常

强的指数关系，即随着低分子肝素浓度的增加，ＣＲ
值明显降低。 本研究结果显示，各时间点 Ｈ１ 组和

Ｈ２组 ｇｂＡＣＴ 和 ｇｂＣＲ 与 Ｃ 组比较，均无明显差异。
该结果提示 ２ Ｕ ／ ｍｌ 和 ４ Ｕ ／ ｍｌ 的肝素稀释液加压冲

洗动脉导管，对于 ＡＣＴ 和 ＣＲ 均无明显影响。 ｇｂＰＦ
值主要反映了血小板功能及血小板与纤维蛋白的

结合能力，正常值＞１􀆰 ５。 与 Ｐｌｔ 比较，ＰＦ 值能更好

地反映血小板的质量。 研究表明，肝素可剂量依赖

性地抑制 ｖＷＦ 因子与血小板结合，从而抑制血小板

聚集功能［１３］。 本研究中 ｇｂＰＦ 值的下降可能与肝素

的使用有关。 当加压袋压力设置为 ３００ ｍｍＨｇ 时，
冲洗速度约为 ３ ｍｌ ／ ｈ。 本研究中使用的肝素冲洗液

浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 和 ４ Ｕ ／ ｍｌ，两组 ｇｂＰＦ 值与基础值比

较，虽发生明显降低，但仍在正常范围内。
无论肝素使用剂量及途径如何，都可能发生 Ｐｌｔ

的减少［１４］。 也有研究表明肝素冲洗液浓度为 ５
Ｕ ／ ｍｌ时，Ｐｌｔ 的减少非常罕见［１］。 本研究中，三组在

术后 ２４ ｈ 时 Ｐｌｔ 较术前均明显增加，可能的原因有：
围术期应激促使炎症反应发生，血小板参与多种炎

症反应并与炎性因子有良好的相关性［１５］；在肿瘤患

者中，血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ， ＶＥＧＦ）自身消耗，引起促血小板生成素释

放，动员骨髓产生更多的血小板，以维持 ＶＥＧＦ 浓

度，在肿瘤切除后这种效应更加明显［１６］。 三组 Ｐｌｔ
在术后 ４８ ｈ 时均降至正常值范围，这显示本研究所

用肝素剂量对 Ｐｌｔ 无明显影响。
本研究参照既往文献［１７］行超声引导下动脉

穿刺操作，未发生严重不良事件。 各组手动冲洗动

脉管道次数无明显差异，这说明 ２ Ｕ ／ ｍｌ 肝素稀释

液、４ Ｕ ／ ｍｌ 肝素稀释液和生理盐水在维持导管通畅

性方面效果一致。 在临床麻醉工作中，未加压的冲
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洗液虽可行，但需麻醉科医师间断人工冲洗动脉管

道。 反复人工冲洗易导致小气泡进入微循环，甚至

造成逆行感染［１８］。 动脉管路中进入 ０􀆰 １ ｍｌ 小气泡

即可引起动脉血压增加，而进入 ０􀆰 ５ ｍｌ 大气泡则会

产生低血压假象［１９］，对冲洗液实施加压可减少管路

开放次数，减少术中血压的误读及感染风险。 如使

用未加压的肝素稀释液反复人工冲洗动脉管道，对
肝素的使用量不能正确定量，有时甚至忽视间断推

注冲洗液从而导致管道堵塞。 因此，本研究使用低

剂量肝素稀释液或生理盐水，并对动脉导管实施连

续加压冲洗，既可避免因遗忘人工冲洗而导致动脉

管道堵塞，又可避免使用过量肝素而对凝血功能产

生不利影响。 由于有创动脉压波形的异常衰减通

常表现在动脉导管堵塞之前，本研究对波形的早期

变化及时做出了有效干预，进行手的位置调整，使
动脉管道始终处于持续冲洗状态。

本研究具有一定的局限性：首先，本研究只选

取了剂量为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 和 ４ Ｕ ／ ｍｌ 的肝素稀释液应用于

胃肠恶性肿瘤患者，对于更长时间动脉压监测或者

增大肝素剂量对凝血和血小板功能的影响，还有待

于进一步研究。 其次，本研究样本量较小，为确定

动脉冲洗液种类及剂量的最佳选择，有必要进行大

样本多中心的研究。
综上所述，浓度为 ２ Ｕ ／ ｍｌ 或 ４ Ｕ ／ ｍｌ 的肝素稀

释液和生理盐水均可用于胃肠恶性肿瘤手术患者

有创动脉压监测管道的加压连续冲洗。 对于肝素

可能引起的不良反应，仍需加强监测。
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