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　 　 在心脏外科手术患者中，大约有 ３０％的贫血发生率。 然

而贫血现象仍未受到足够的重视。 虽然输血有时可以挽救

生命，但是导致与其相关的不良结局不容忽视，因此如何选

择合理的适应证和输血时机仍值得探讨。 长期以来，心脏外

科手术消耗大量的血液制品。 贫血和 ／或输血都会影响患者

的预后。 血液管理（ＰＢＭ）的目的是通过处理术前贫血而优

化血红蛋白（Ｈｂ）值，减少围手术期的失血，用最少的输血来

控制贫血的生理反应，改善患者的预后。

贫血与心脏手术

机体在出现贫血时，会产生一系列的代偿性生理反应。
表现为心动过速、血管扩张、心输出量增加、氧－血红蛋白解

离曲线向右移动、氧摄取率增加、促红细胞生成素生成增加

等，维持氧供和氧耗之间的平衡。 在心脏手术患者，当机体

的氧供减少或者氧耗增加时，心脏缺血的风险增加。 冠心病

患者的冠状动脉血流储备降低，对贫血的耐受能力减退。
有研究表明接受心脏手术的贫血患者其死亡率和输血

几率增加，重症监护室停留时间和住院时间延长［１］ ，术前贫

血与患者的不良预后相关［２］ 。 心脏手术患者心肺转流

（ＣＰＢ）期间血液稀释降低了红细胞压积（Ｈｃｔ）值及其携氧

能力，改善了微循环，降低了血液的粘滞度，加之低温环境，
因此可在一定程度上耐受急性贫血，但其具体的 Ｈｃｔ 值存在

争议。 有研究表明 ＣＰＢ 期间 Ｈｃｔ 降至 ２２％时，显著增加了

脑卒中、心肌梗死、低心输出量、心脏骤停、肾功能衰竭、机械

通气延长、肺水肿、败血症和多器官衰竭的发生率［３］ 。 而当

Ｈｃｔ 从 ２９％降低至 １７％，患者脑卒中的风险增加 １０％ ［４］ 。 另

有报道也显示当 Ｈｂ 降至 ７ ｇ ／ ｄｌ 时，患者脑卒中的风险逐渐

增加，而继发性神经损伤发生在 Ｈｂ ６～ ７ ｇ ／ ｄｌ 时，在 ＣＰＢ 期

间，随着 Ｈｃｔ 的降低，患者发生脑卒中和昏迷的风险逐渐增

加［３］ 。 Ｋａｒｋｏｕｔｉ 等［５］的研究表明，ＣＰＢ 期间最低的 Ｈｃｔ 与术

后发生急性肾功能衰竭存在独立相关性，ＣＰＢ 期间 Ｈｃｔ 为
２１％～２５％，其发生肾功能不全的风险最低。 而另有研究表

明 ＣＰＢ 期间 Ｈｂ 降低至基础值的 ５０％时，尽管此时 Ｈｂ 仍大

于 ７ ｇ ／ ｄｌ，其并发症的发生率仍会增加［６］ 。 目前普遍的观点

认为 ＣＰＢ 期间维持 Ｈｃｔ 为 ２１％至 ２５％最为合适。

心脏手术与输血

Ｈｂ 是限制性输血与开放性输血策略的主要指标。 目前

尚无统一的输血阈值。 １９８８ 年美国国家卫生部将 Ｈｂ 或 Ｈｃｔ
定义为需要输血的指标。 Ｈｂ＞１０ ｇ ／ ｄｌ 的患者很少需要围手

术期输血，而 Ｈｂ＜７ ｇ ／ ｄｌ 的患者常常需要输血。 ２０１９ 年美国

心血管麻醉科医师学会发布了最新的临床实践建议，用于心

脏外科手术围手术期出血与止血的管理［７］ 。 在允许的条件

下，应尽量遵循循证医学指南。 Ｈｂ 值是重要的指标，但患者

的整体条件则更为重要。 Ｈｂ 是衡量血液携氧能力的指标，
而不能反映组织氧供和氧合的水平。 在决定输血时，最重要

的因素应该是临床评估，而不仅仅是实验室检测结果。 例

如，输血指征应考虑到个体对于急性 Ｈｂ 降低的耐受和代偿

能力，维持足够的冠状动脉灌注来增加心输出量，是贫血最

重要的代偿反应。 因此，冠状动脉灌注水平是机体能否耐受

急性贫血的一个重要因素［８］ 。 输血阈值应该更多的关注组

织氧合的情况，患者的病情不同，可在不同的 Ｈｂ 浓度下出

现氧合不足［９］ 。
贫血和输血的联合作用比单独作用更具危害［１０］ 。 术前

Ｈｂ 低的患者术后不良事件发生率升高。 但在相同的 Ｈｂ 水

平下，术后并发症发生的风险随着红细胞的输注而显著增

加。 此外，术中输注的红细胞数量与不良结果的发生率有直

接的正向关系［１１］ 。 在围术期输血的决定中存在巨大的差

异，输血阈值的范围也很宽。 老年患者在围术期接受红细胞

输血的几率高于青年患者，但缺乏证据支持老年患者的输血

阈值更高［１２］ 。
对于限制性输血策略或开放性输血策略并没有明确的

定义。 不同的研究采用了不尽相同的 Ｈｂ 水平来定义。
Ｍａｚｅｒ 等［１３］的研究显示在接受中到高度风险的心脏手术患

者中采用限制性输血策略，其围术期死亡率、心肌梗死、脑卒

中、肾功能衰竭方面的结果并不劣于采用开放性输血策略

组，而前者的红细胞输注量更低。 最近的一篇荟萃分析对

４ ５４５例患者的 １３ 项研究进行了分析，表明在接受心脏手术

的成人及小儿患者，目前没有证据支持限制输血策略不如开

放性输血策略。 采用限制性输血策略减少了红细胞输注，具
有明显的资源和经济优势［１４］ 。

但也有报道不支持限制性输血策略。 Ｐａｔｅｌ 等［１５］ 研究

表明，在接受心脏手术的成年患者的随机对照研究中，死亡

率的优势比倾向于开放性输血策略组。 虽然两组间的死亡

率差异无统计学意义，但限制性输血组患者的死亡率有增高

的趋势。 这些研究提示接受心脏手术的患者可能需要更高
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水平的 Ｈｂ。 另一项由 Ｆｏｍｉｎｓｋｉｙ 等［１６］ 对所有外科患者（不
仅仅是心脏患者）进行的 Ｍｅｔａ 分析证明，开放性策略可以提

高成年患者的围手术期生存率，但不能提高危重患者的生

存率。
目前的主流观点似乎支持限制性输血策略，但是何种类

型的输血策略最好，仍在继续被探讨。 英国推荐急性冠状动

脉综合征患者的输血阈值定为 Ｈｂ ８ ｇ ／ ｄｌ，而非急性冠状动

脉综合征患者的输血阈值定为 Ｈｂ ７ ｇ ／ ｄｌ［１７］ 。 而美国输血协

会提出了两个不同层次的输血阈值，对于心脏手术患者以及

术前存在心血管疾病的患者其输血阈值为 Ｈｂ ８ ｇ ／ ｄｌ，而对

于血流动力学稳定，包括重症患者，其输血阈值为 Ｈｂ ７
ｇ ／ ｄｌ［１８］ 。 心脏手术患者的输血阈值在 ＣＰＢ 时和 ＣＰＢ 后也应

存在区别，其具体值的设定应考虑相关的风险因素及个体

情况。
输血常与严重的术后并发症相关，不仅存在免疫抑制、

感染疾病的传播和免疫性输血反应的可能，心脏手术患者的

输血增加了发生术后低心排、急性肾损伤、急性肺损伤、心肌

梗死、脑卒中、术后感染、死亡率及住院费用的风险［１９］ 。

术中血液管理的策略

不管是否输血，贫血都是患者预后不良的一个危险因

素。 但对于接受心脏手术的贫血患者来说，选择仍然是有限

的。 目前，最好的解决办法是通过术前治疗贫血、围手术期

采用血液保护策略和减少手术出血来提高患者自身的 Ｈｂ
水平，尽量保存患者的血液，减少输血。 心脏手术患者均应

执行 ＰＢＭ 计划。 ＰＢＭ 的定义为：＂ 科学使用安全有效的医

疗和外科技术，旨在预防贫血和减少出血，努力改善患者的

预后［２０］ 。 ＰＢＭ 的实施从手术前几天或几周便开始，它可以

显著降低患者输血的需求［２１］ 。 ＰＢＭ 的三个方面为（１）检测

和治疗术前贫血；（２）减少围手术期出血，包括优化凝血功

能；（３）治疗和优化患者贫血的生理储备，包括在可能的情

况下实施限制性输血策略［２２］ 。 ＰＢＭ 以患者为中心，分为 ３
个不同的阶段：术前、术中和术后。 每个阶段可以进一步分

为以下 ３ 个部分：（１）优化红细胞生成，（２）尽量减少失血，
（３）处理贫血。

采用 ＰＢＭ 的综合方法可以改善患者的结局。 有研究表

明在心脏手术中采用血液保存策略，结果显示其可以减少患

者的输血，且死亡率和严重并发症发生率较低［２３］ 。 加拿大

安大略省于 ２００２ 年开始实施输血协作计划，接受 ＣＡＢＧ 手

术的患者其输血率从 ２００２ 年的 ６０􀆰 ２％ 降至 ２０１１ 年的

２５􀆰 ２％ ［２４］ 。 这表明，多种方法的血液保护策略是可行的，可
以在更广泛的范围内实施。 目前，ＰＢＭ 可在心脏手术患者

中获得很好的效果。

小　 　 结

贫血是心脏手术患者预后不良的危险因素。 应该关注

患者贫血的原因，术前采取措施。 对于任何择期的重大手

术，术前贫血都应被认为是禁忌。 输血是治疗贫血的灵丹妙

药是错误的。 目前的研究反对滥用输血，贫血和输血的联合

作用比单独一项更具危害。 如果患者围手术期贫血严重到

引起造成器官缺氧和功能障碍，则应采取输血治疗。 输血的

决定应该考虑患者的具体情况，根据指南实施。 ＰＢＭ 在治

疗贫血、减少输血和改善患者预后具有优势。
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全麻术后导尿管相关膀胱不适的研究进展
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　 　 导 尿 管 相 关 膀 胱 不 适 （ ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ⁃ｂｌａｄｄｅｒ⁃
ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ， ＣＲＢＤ）是指手术中留置导尿管的患者在术毕麻

醉苏醒后，主诉耻骨上烧灼感或排尿感等症状，类似于膀胱

刺激症的症状。 ＣＲＢＤ 往往伴随行为反应如四肢挥动、嘶喊

及拔除导尿管的举动。 这些不适和行为反应常常引起苏醒

期躁动，导致术后并发症的增加，例如手术切口的裂开、出
血、循环系统不稳定、心律失常、住院时间延长和住院期间死

亡率增加，影响患者预后。 全麻后导尿管引起的不适往往在

术后即刻发生，据报道发生率高达 ４７％ ～ ９０％。 因此，ＣＲＢＤ
的早期预防和积极治疗尤为重要［１］ 。

ＣＲＢＤ 的分级和高危因素

ＣＲＢＤ 根据其严重程度分为 ４ 级：无任何尿道、膀胱等

不适症状；轻度不适感，仅在被询问时，患者会主诉尿道不适

症状；中度不适感，患者主动表述下腹憋胀感、尿道烧灼感或

异物感等，尚可忍受，无情绪上烦躁及行为反应；重度不适

感，主动表述强烈的尿急、尿痛、下腹憋胀感，不能忍受，并且

有身体行为反应如四肢乱动、试图拔掉导尿管、语言反应激

烈、欲起身解小便等［２］ 。

不同手术类型 ＣＲＢＤ 的发生率存在差异，泌尿外科术后

ＣＲＢＤ 的发生率要高于非泌尿外科手术，特别是术中进行过

膀胱切除、尿道内操作的手术患者，在术后早期更容易出现

中到重度的 ＣＲＢＤ。 Ｌｉｍ 等［３］ 在一篇描述性研究中纳入了

１６０ 例行择期手术的患者并进行了多因素回归分析，结果表

明，男性、年龄小于 ５０ 岁、开腹手术、导管相关尿路疼痛（ｕｒｉ⁃
ｎａｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｉｎ， ＵＣＲＰ）是 ＣＲＢＤ 发生的高危因素。

ＣＲＢＤ 的可能机制

１． 机械刺激

留置导尿管作为一种侵入性操作， 若导尿管润滑不足、
操作者动作粗暴或反复多次插入， 易损害尿道黏膜，加之导

尿管和气囊作为异物持续刺激尿道及膀胱黏膜， 从而引起

尿道、膀胱刺激症状。
２． 膀胱痉挛

气囊注水过多、 压力过高， 尿管插入深度不足或者气

囊注水后用力拉扯导尿管使气囊对膀胱颈及尿道内口压力

过大，导致膀胱痉挛；或者当导管不通畅、尿液增多时，膀胱

内压增加，均会导致患者产生强烈的尿意和疼痛不适。
３． 心理因素

全麻诱导后大脑皮质被抑制， 脊髓排尿中枢和会阴部

的神经肌肉处于抑制状态。 置入导尿管过程中患者缺乏刺

激反应，苏醒后对导尿管的刺激毫无心理准备和适应过程，
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