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急性高容量血液稀释对全髋置换术患者隐性失血的影响

周　伟，区锦燕，陈耀雄（广东省佛山市中医院　５２８０００）

　　【摘要】　目的　研究急性高容量血液稀释（ＡＨＨ）对人工全髋关节置换术（ＴＨＡ）患者隐性失血的影响。

方法　对６０例ＴＨＡ患者随机分为实验组和对照组，两组患者麻醉前采用乳酸林格液，补充术前禁食和基础生理需

要量的一半。单侧蛛网膜下腔阻滞（腰麻）成功后，实验组以５０ｍＬ／ｍｉｎ快速输注６％羟乙基淀粉１３０／０．４氯化钠

注射液，扩充容量２０％～２５％，两组患者术后出血用等量的胶体液补充。围术期监测心率（ＨＲ）、平均动脉压

（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、血红蛋白（Ｈｂ）和红细胞压积（Ｈｃｔ）等指标。记录ＡＨＨ开始时（Ｔ０）、ＡＨＨ后３０ｍｉｎ

（Ｔ１）、手术３０ｍｉｎ时（Ｔ２）和手术结束时（Ｔ３）的 ＨＲ、ＭＡＰ和ＣＶＰ。采用血红蛋白平衡法，计算术后隐性失血量。

结果　实验组和对照组患者组间组内各时点 ＨＲ、ＭＡＰ比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），实验组 Ｔ１～Ｔ３ 时

ＣＶＰ较Ｔ０ 时明显升高（犘＜０．０５），实验组Ｔ１～Ｔ３ 时ＣＶＰ较对照组Ｔ１～Ｔ３ 时明显升高（犘＜０．０５）。实验组应用

乌拉地尔降压的例数为５例，对照组３例，两组差异无统计学意义（犘＞０．０５）。实验组应用去氧肾上腺素升压的例

数为０例，对照组１７例，两组差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组应用阿托品的例数均为５例。实验组Ｂｌｏｏｄ丢失

量（８８３±２２１）ｍＬ，Ｂｌｏｏｄ显性失血量（２９６±１４９）ｍＬ，Ｂｌｏｏｄ隐性失血量（５２８±２４５）ｍＬ；对照组 Ｂｌｏｏｄ丢失量

（１０３４±２６７）ｍＬ，Ｂｌｏｏｄ显性失血量（３６７±１２８）ｍＬ，Ｂｌｏｏｄ隐性失血量（６５２±２８７）ｍＬ，两组比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５），组内比较隐性失血量显著多于显性失血量（犘＜０．０１）。实验组输异体血９例，对照组１４例，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＡＨＨ应用于ＴＨＡ手术，对血流动力影响小，可以显著降低患者隐性失血量，减少异

体血输血率，对患者术后康复有利。

【关键词】　急性高容量血液稀释；　人工髋关节置换；　隐性失血

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．０８．０２８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）０８１０６８０２

　　急性高容量血液稀释（ＡＨＨ）广泛应用于骨科手术，能够

减少手术失血量，降低异体血的输血率［１］。围术期失血量的评

估除了术中出血量和术后引流量，还要考虑到隐性失血存在。

隐性失血会造成患者血红蛋白下降，增加感染和伤口愈合不良

的风险，并造成患肢功能恢复延期［２］。本研究通过监测６０例

全髋置换术患者血红蛋白浓度的动态变化，计算得到隐性失血

量，旨在了解急性高容量血液稀释对全髋置换术患者隐性失血

的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年７月至２０１３年１０月在本院行初次单

侧人工全髋置换术患者６０例，其中男４１例，女１９例，年龄

４９～６５岁。包括髋关节骨性关节炎１２例，肢骨头缺血坏死４１

例，先天性髋关节发育不良７例。将患者随机分为实验组和对

照组，每组３０例。术前心功能１～２级，ＡＳＡ分级１～２级，术

前肺通气及弥散功能正常，肝肾及凝血功能正常，血红蛋白

（Ｈｂ）１１０～１３５ｇ／Ｌ。所有患者均充分知情并签同意书。患者

入室后，开放外周静脉建立静脉通道，监测心电图（ＥＫＧ）、血

氧饱和度（ＳＰＯ２）、心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ），在局麻下行

右颈内静脉置管，监测中心静脉压（ＣＶＰ）。

１．２　手术及麻醉方式　采用单侧蛛网膜下腔阻滞（腰麻），药

物为０．５％罗哌卡因２～３ｍＬ，手术由同一组医师完成，手术

时间３５～５５ｍｉｎ，应用ｌｉｎｋ髋关节假体，术后采用史赛克负压

引流瓶，整个系统是封闭式无菌系统，引流血不回输。术后均

使用低分子肝素预防深静脉血栓形成。

１．３　血液稀释及补液方法　患者均在麻醉前采用乳酸林格

液，补充禁食及基础生理需要量的一半，实验组采用血液稀释，

使血容量增加２０％～２５％，在腰麻后以５０ｍＬ／ｍｉｎ输注６％

羟乙基淀粉１３０／０．４氯化钠注射液，达到扩容量后开始手术。

两组患者术中出血量用等量的６％羟乙基淀粉１３０／０．４氯化

钠注射液补充。记录 ＡＨＨ 开始时（Ｔ０）、ＡＨＨ３０ｍｉｎ（Ｔ１）、

手术３０ｍｉｎ时（Ｔ２）和手术结束时（Ｔ３）的 ＨＲ、ＭＡＰ和ＣＶＰ。

血压高于基础值２０％给予乌拉地尔降压，血压低于３０％泵注

微量去氧肾上腺素，ＨＲ小于６０次／分钟给予阿托品治疗。

１．４　主要监测指标　术中出血量，术后引流量，纱布、手术敷

料血总量，身高，体质量等。所有患者术中未输血，术后进入麻

醉后恢复室，继续监测血流动力学变化。对术中出血记录吸引

瓶内液体总量，纱布、敷料用生理盐水浸泡，记录血挤出的血水

量。记录术后负压引流瓶液体总量，术后第２天拔除引流管。

分别检测上述液体的血红蛋白值，所有检测由本院检验中心测

定。Ｈｂ＜８０ｇ／Ｌ患者输异体血。

１．５　隐性失血的计算　采用血红蛋白平衡法。公式一：Ｈｂ

丢失＝（Ｈｂ术前－Ｈｂ术后）×０．００１＋Ｈｂ输血量。Ｈｂ术后

指术后第６天的血红蛋白值，Ｈｂ输血量指异体血红蛋白输注

总量。通过Ｎａｄｌｅｒ方程计算
［３］。ＢＶ＝ｋ１×Ｈ

３＋ｋ２×Ｗ＋ｋ３。

其中ＢＶ指患者术前血容量。Ｈ 指身高（ｍ），Ｗ 指体质量

（ｋｇ），男性ｋ１＝０．３６６９，ｋ２＝０．０３２１９，ｋ３＝０．６０４１；女性ｋ１＝

０．３５６１，ｋ２＝０．０３３０８，ｋ３＝０．１８３３。１Ｕ 库存血认为含有

（５２．０±５．４）ｇ血红蛋白。公式二：Ｈｂ隐性失血＝Ｈｂ丢失－Ｈｂ

显性失血。Ｈｂ显性失血＝Ｖ显性失血量×Ｈｂ显性失血检测

值。其中Ｖ显性失血指术中吸引瓶内液体总量，纱布、敷料用

盐水浸泡后，挤出的血水量，以及术后引流内液体总量；Ｈｂ显性

失血检测值指以上液体的血红蛋白值。公式三：Ｂｌｏｏｄ丢失＝

１０００×Ｈｂ丢失／Ｈｂ术前；Ｂｌｏｏｄ显性失血＝１０００×Ｈｂ显性失

血／Ｈｂ术前；Ｂｌｏｏｄ隐性失血＝１０００×Ｈｂ隐性失血／Ｈｂ术前。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包处理，计量资

料以狓±狊表示，组间及组内比较采用双因素重复测量数据方

差分析，对计数资料的比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者血流动力学的比较　两组患者组间组内各时点
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ＨＲ、ＭＡＰ差异无统计学意义（犘＞０．０５）；实验组 Ｔ１～Ｔ３ 时

ＣＶＰ较Ｔ０ 时明显升高（犘＜０．０５），实验组Ｔ１～Ｔ３ 时ＣＶＰ较

对照组Ｔ１～Ｔ３ 时明显升高（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者血流动力学的比较（狓±狊，狀＝３０）

组别 时间 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＣＶＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ＨＲ（次／分钟）

实验组 Ｔ０ ９５．４２±７．２１ ６．１７±１．０２ ８４．７±５．２１

Ｔ１ ９６．７３±４．３０ １０．６６±１．７９ ８２．５４±６．６９

Ｔ２ ９２．４３±７．２１ １０．７１±２．１８ ８０．８５±６．３１

Ｔ３ ９７．１９±４．３４ １１．４０±３．２７ ８４．１７±７．２４

对照组 Ｔ０ ９６．１７±５．８６ ６．２１±１．２６ ８４．９５±５．７４

Ｔ１ ９６．８６±５．５０ ７．５２±２．１７ ８３．１７±６．０８

Ｔ２ ９１．７９±８．１１ ７．６９±１．９３ ８１．７２±７．１４

Ｔ３ ９４．１４±７．１２ ７．０４±２．２２ ８５．９３±６．７６

２．２　药物应用情况　实验组应用乌拉地尔降压５例，对照组

３例，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。实验组未应用去氧肾上

腺素升压，对照组１７例，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组

应用阿托品的例数均为５例。

２．３　两组患者失血量比较　实验组血液丢失量、显性失血量

及隐性失血量均显著少于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；组内比较隐性失血量显著多于显性失血量（犘＜０．０１），

见表２。实验组输血９例，对照组１４例，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

表２　两组患者失血量比较（ｍＬ，狓±狊）

组别 狀 Ｂｌｏｏｄ丢失量 Ｂｌｏｏｄ显性失血量 Ｂｌｏｏｄ隐性失血量

实验组 ３０ ８８３±２２１ ２９６±１４９ ５２８±２４５

对照组 ３０ １０３４±２６７ ３６７±１２８ ６５２±２８７

犘值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

ＴＨＡ术中需要大面积剥离与截骨，开通长骨髓腔；手术

还需要充分的松解软组织，出血量较大，贫血是常见的并发症

之一［４］。临床上围术期失血量的评估除了术中出血量和术后

引流量，还要考虑隐性失血［５６］。有研究认为，隐性失血包括积

留在关节腔与外渗在组织间隙的血液，以及由于溶血作用所导

致的血红蛋白丢失［７］。术后隐性失血对术后血红蛋白含量的

下降起主要作用。本研究结果显示，两组患者术后隐性失血量

均大于显性出血量。由于外科技术的进步，手术医师３５～５５

ｍｉｎ可完成手术，术中出血最少只有５０ｍＬ，因此显性失血量

的多少取决于引流量多少。目前对于隐性失血尚未明确发生

机制，治疗和对症处理尚无较好的方法，需要采取预防措施。

ＡＨＨ被认为是一种有效的血液保护方法，并且具有省

时、费用低、操作简便、易于推广应用等特点。ＡＨＨ对于凝血

功能的影响甚小，不会增加围术期出血。Ｌａｒｓ等对全髋置换

术患者用６％羟乙基淀粉１３０／０．４氯化钠注射液以１５ｍＬ／ｋｇ

术前进行 ＡＨＨ，发现 Ｈｂ、Ｈｃｔ、血小板（ＰＬＴ）降低，凝血酶原

时间（ＰＴ）和部分活化凝血酶时间（ＡＰＴＴ）在正常范围，纤维蛋

白原（Ｆｉｂ）于术中下降，术毕几天增加；ＰＬＴ＞６０×１０１２／Ｌ，而

其他凝血因子不低于正常水平的３０％即可满足凝血的需要。

本研究中两组患者麻醉前均采用乳酸林格液，补充术前禁

食及基础生理需要量一半的液体量，可以达到预扩容的效果。

采用０．５％罗哌卡因２～３ｍＬ腰麻，通过调节患者的体位，控

制药物注入的速度，可以将麻醉平面控制在 Ｔ１０上下，血流动

力学的变化可以通过药物治疗维持平稳。有研究对 ＡＨＨ对

血流动力学的影响进行研究，结果表明在机体血容量高于正常

２０％～２５％时，这种血液储备作用可提高机体耐受麻醉和手术

引起的循环改变，维持血流动力学平稳，可以降低单位容积血

液中的有形成分，使红细胞的丢失相应减少，起到节约用血的

效果［５］。本研究结果显示，由于对照组未采用 ＡＨＨ，红细胞

丢失相应增加，是对照组Ｂｌｏｏｄ丢失量显著多于实验组的主要

原因。既往的研究表明，围术期补液量多有限制，一般２４ｈ补

液总量为２０００ｍＬ，并且多采用全身麻醉，因而临床指导意义

有一定局限。

本研究采用血红蛋白平衡法是基于围术期血红蛋白守恒

的原理。Ｍｅｕｎｉｅｒ等
［８］研究表明，术后第６天血红蛋白不再下

降，因此 Ｈｂ术后监测值为第６天的水平，该方法的准确性已

得到广泛认可。本研究结果显示，两组患者隐性失血量均显著

多于显性失血量，隐性失血量多少是全髋置换术后患者是否需

要输血主要的原因。

本研究未考虑术后自主生成红细胞的影响，因此计算结果

低于实际的出血量；另外，所有的液体需要检测血红蛋白，较为

繁琐，需检验中心专门设备和人员配合，尚需探索更合理的方

法。

综上所述，ＡＨＨ应用于ＴＨＡ手术，对血流动力影响小，

可以明显著降低隐性失血量，减少异体血输血率，对患者术后

康复有利。
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２０１３，３４（３）：４２０４２２．

［４］ＢｅｌｌＴＨ，ＢｅｒｔａＤ，ＲａｌｌｅｙＦ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｐｅｒｉｏｐ

ｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｎｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｒａｔｅｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌ

ｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１６４２ｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］．ＣａｎＪＳｕｒｇ，２００９，５２（４）：２９５３０１．

［５］ ＪｏｈａｎｓｓｏｎＴ，ＬｉｓａｎｄｅｒＢ，ＩｖａｒｓｓｏｎＩ．Ｍｉｌｄｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ

ｄｏｅｓｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓｄｕｒｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，１９９９，４３（１０）：１００５１０１０．

［６］ 邱旭升，陈东阳，徐志宏，等．全膝关节置换术后隐性失血

危险因素的分析［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１２，１８（６）：５１０

５１２．

［７］ 张波，庞清江，章海均，等．全膝关节置换术后隐性失血的

研究进展［Ｊ］．中国骨伤，２０１２，２５（９）：７８８７９２．

［８］ ＭｅｕｎｉｅｒＡ，ＰｅｔｅｒｓｓｏｎＡ，ＧｏｏｄＬ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａ

ｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｄｉｌｕｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｆｏｒｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｂｌｏｏｄｌｏｓｓ

［Ｊ］．ＶｏｘＳａｎｇ，２００８，９５（２）：１２０１２４．

（收稿日期：２０１３１２２０　　修回日期：２０１４０１２９）
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