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【摘要】  为了指导成人心血管外科手术体外循环患者血液管理的规范化开展，减少血资源的浪费、改善患

者结局，国家心血管系统疾病医疗质量控制中心体外循环与体外生命支持质控工作组牵头，组织国内 48 位专家

共同制定《成人心血管外科手术体外循环患者血液管理指南》。指南制定专家组基于调研和 PICO（患者，干预

措施，对照，结果）原则遴选 4 个方面 13 个临床问题，包括体外循环预充及液体管理、体外循环抗凝和监测、围体

外循环期血液制品输注和自体血液回输；通过文献检索形成循证医学证据；采用推荐分级的评估、制定与评价

（Grading of Recommendations Assessment，Development and Evaluation，GRADE）分级系统起草指南推荐意见；

2023—2024 年召开 5 次专家讨论会，最终形成 19 条推荐意见。
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【Abstract】 Working Group on Extracorporeal Life Support, National Center for Cardiovascular Quality

Improvement developed guidelines on patient blood management for adult cardiovascular surgery under

cardiopulmonary bypass, aiming to standardize patient blood management in adult cardiovascular surgery under

cardiopulmonary bypass, reduce blood resource consumption, and improve patients outcomes. Forty-eight domestic

experts participated in the development of the guidelines. Based on prior investigation and the PICO (patient,

intervention, control, outcome) principles, thirteen clinical questions from four aspects were selected, including priming

and fluid management during cardiopulmonary bypass, anticoagulation and monitoring during cardiopulmonary bypass,

peri-cardiopulmonary bypass blood product infusion, and autologous blood infusion. Systemic reviews to the thirteen

questions were performed through literature search. Recommendations were drafted using the GRADE (Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) system. After five rounds of experts discussions between

2023 and 2024, 19 recommendations were finally formed.
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我国每年接受心血管外科手术患者例数超过

20 万[1]。心血管手术围术期异体输血率居外科手术

之首。中国心血管外科注册登记系统的数据显

示：单纯冠状动脉旁路移植术异体输血率约为

42.3%，单纯二尖瓣置换或修复手术异体输血率为

55.5%[1]。异体输血不仅增加血源传播性疾病和输

血相关不良反应等风险，还提高了心血管手术患者

死亡率和并发症发生率。我国血资源紧缺，心血管

手术大量用血会加剧血资源供需不平衡。心血管

外科手术围术期实施患者血液管理可减少血资源

的大量消耗、改善患者预后。

体外循环是心血管手术围术期患者异体输血

的主要原因之一。体外循环可引起血液稀释、血液

破 坏 、 血 液 激 活 ， 导 致 血 液 中 血 红 蛋 白

（hemoglobin，Hb）水平下降、凝血因子和血小板消

耗、纤溶亢进，从而增加围术期贫血、失血和异体

输血风险。针对上述体外循环非生理过程，制定体

外循环相关患者血液管理措施，是心血管外科围术

期患者血液管理中至关重要的一环[2]。国家心血管

系统疾病医疗质量控制中心将心血管外科手术体

外循环患者血液管理作为质控工作的重要部分，中

国心胸血管麻醉学会等学术团体长期积极推广患

者血液管理工作。

2007 年，美国胸心血管外科协会、美国心血管

麻醉医师协会、美国体外循环学会联合发布《成人

心血管手术患者血液管理指南》[3]，并于 2011 年[4]

和 2021 年[5] 进行更新完善。欧洲心血管麻醉学会

于 2017 年发布了《成人心血管手术围术期患者血

液管理指南》[6]。但欧美指南不能直接照搬应用于

中国患者。中国人群和欧美人群在血容量、凝血功

能等多个方面存在差异。另外，欧美指南推荐的一

些体外循环产品和技术（如涂层的体外循环管路、

密闭的体外循环系统）尚未能在国内广泛应用。

2018 年，中国心胸血管麻醉学会血液管理分会发布

了《心血管手术患者血液管理专家共识》[7]，纳入

了体外循环患者血液管理的部分内容。 2 0 1 8
年以后，随着 TRICS Ⅲ[8-9] 和 OPTIMAL[10] 结果发

表，以及国内几个大中心启动了体外循环患者血液

管理的质量控制，心血管外科和体外循环患者血液

管理领域有了证据更新和策略升级，如最新的美国

血液与生物治疗促进协会（Association for the
Advancement of Blood & Biotherapies，AABB）推荐心

血管外科手术围术期红细胞输注阈值为 7.5 g/dL[11]。

国内从事体外循环的人员背景多样、归属不同

专业且部分为兼职灌注师，在心血管外科围术期患

者血液管理的认识水平、患者血液管理措施的实施

上存在较大差异[12]，小型中心落后于大型中心，少

部分中心体外循环期间的异体红细胞输注率接近

100%。为指导成人心血管外科手术体外循环患者

血液管理的规范化开展，以减少血资源的浪费、改

善患者结局，国家心血管系统疾病医疗质量控制中

心体外循环与体外生命支持质控工作组牵头，组织

国内 48 位专家共同制定《成人心血管外科手术体

外循环患者血液管理指南》（以下简称“本指

南”）。

1    制定方法

本指南制订遵循世界卫生组织（WHO）编写的

《世界卫生组织指南制订手册》（第二版）[13] 和中

华医学会发布的《制订/修订〈临床诊疗指南〉的

基本方法及程序》[14] ，并成立指南指导委员会、指

南制定工作组和指南讨论审查专家组。通过调研

临床一线体外循环医师、心血管外科医师、麻醉医

师等相关专家，基于 PICO（患者，干预措施，对

照，结果）原则遴选 4 个方面的 13 个临床问题，包

括体外循环预充及液体管理、体外循环抗凝和监

测、体外循环血液制品输注和自体血液回输。检

索 Medline、EMbase、Web of Science、Cochrane
Library、中国生物医学文献数据库、万方数据库和

中国知网，形成指南撰写的循证医学证据。采用

推荐分级的评估、制定与评价 （ G r a d i n g  o f
Recommendations Assessment，Development and
Evaluation，GRADE）分级系统[15]（表 1）制定推荐意

见，并采用专家一致性原则确定推荐意见，存在不

同专家意见时，采用投票超过 2/3 的专家意见。最

终形成 19 条推荐意见。

本指南编写委员会声明，在指南起草及修订过

程中承诺不在有关企业兼职取酬，未将企业诉求纳
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入考量内容，内容正式发布前未透露给有关厂商。

2023—2024 年召开 5 次专家讨论会，进行修改和定

稿，共同编制了本指南。

2    体外循环预充及液体管理

问题 1：预充量管理。

推荐意见 1：减少体外循环预充量以减轻血液

稀释是有效的患者血液管理措施之一（1 A）。

推荐意见 2：逆行自体血预充技术可减少成人

心血管手术围术期异体输血（1 B）。

体外循环预充液总量决定血液稀释程度，体外

循环预充量与患者估计血容量的比值越大，预充量

相对于患者体表面积的比值越大，输血风险越高[16-17]。

为减少体外循环预充量，可通过缩短管道长

度、负压辅助静脉引流技术、集成动脉微栓滤器氧

合器、无静脉储血罐离心泵驱动静脉引流等技术实

现[18-24]。例如：改良低预充体外循环系统（FUWAI-
SAVE）较传统体外循环系统减少了约 40% 的预充

量 [19 -21]；欧洲应用较多的微创体外循环（minimal
invasive extracorporeal circulation，MiECC）系统[18]

在体外循环系统迷你化基础上还涵盖了密闭管路、

离心泵、生物相容性管路涂层、心外吸引隔离等理

念。上述系统均可减少出血风险、降低输血率、改

善患者预后 [ 1 8 -2 4 ]。还可以采用逆行自体血液预充

（retrograde autologous priming，RAP）的方式来预

充体外循环管路以减少预充量。RAP 技术是在体

外循环插管后和转流开始前，将患者血液引入体外

循环系统中，以替换预充液体，尤其适用于体表面

积较小的患者[25]。一项纳入 12 个小型随机对照试

验（RCT）和 17 个观察性研究的 Meta 分析[26] 结果

显示，RAP 可减少围术期血液制品输注。应用

RAP 技术时需在体外循环开始前或开始即刻从患

者体内引流血液，需注意维持患者循环稳定。

问题 2：预充液选择。

推荐意见 3：推荐预充液中的晶体成分采用全

平衡晶体溶液，而不用 0.9% 生理盐水（1 A）。

推荐意见 4：术前低白蛋白血症患者可以考虑

在预充液中加入人血白蛋白，纠正低白蛋白血症

（2 C）。

推荐意见 5：不推荐采用羟乙基淀粉类溶液预

充，其可能增加输血和肾损伤风险（1 A）。预充

液中可以考虑使用明胶类溶液（2 D）。

体外循环预充液有晶体和胶体液，晶体液包括

生理盐水和平衡晶体溶液，胶体液包括人血白蛋白

和人工合成胶体溶液（如羟乙基淀粉和明胶类）。

不同中心在预充液的选择方案上存在较大差异[27]。

在非心血管手术患者人群中，与平衡晶体液相

比，0.9% 生理盐水可能与输血需求增加有关[28]。一

项纳入 18 个 RCT 的 Cochrane 系统评价 [29] 发现，

相比于平衡晶体溶液，外科手术围术期应用生理盐

水可能增加高氯性酸中毒风险。基于以上研究，预

充液推荐应用平衡晶体溶液。

大量研究[30-35] 比较了单纯晶体、人血白蛋白和

人工胶体的预充策略对围术期血液制品输注和术

后出血的影响，但尚未得到统一结论。不同纳入标

准、发表时间、比较方法和研究终点的 Meta 分析也

未得到一致结论。

尽管重症医学领域的临床研究[36-37] 指出应用人

血白蛋白与良好预后相关，且白蛋白具有潜在的保

护血管内皮糖萼层的作用[38]，但其在体外循环心血

管手术中的作用效果尚不明确。最近一项纳入

1 407 例体外循环心血管手术成人患者的单中心、

双盲 RCT[39-40] 比较了 4% 人血白蛋白溶液与醋酸林

格溶液作为预充液和围术期液体治疗对术后主要

并发症的影响，发现人血白蛋白组出血事件和围术

期血液制品输注率高于醋酸林格组，两组围术期不

良事件发生率差异无统计学意义。受该研究影响，

最新网状 Meta 分析[32] 显示人血白蛋白预充策略较

晶体预充策略可能会增加患者红细胞输注风险。

另有 Meta 分析[35] 也显示心血管手术中输注人血白

蛋白不能降低患者围术期死亡率。基于以上研究，

且人血白蛋白价格昂贵，因此不推荐在体外循环预

充液中常规应用人血白蛋白。然而，对于术前低白

蛋白血症患者，在预充液中应用人血白蛋白可能有

 

表 1    GRADE 证据水平界定及推荐强度

证据水平 具体描述 推荐级别 具体描述

高（A） 非常有把握：观察值接近真实值 强（1） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

中（B） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但亦有

可能差别很大

弱（2） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

低（C） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有较大差别

极低（D） 对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有极大差别
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益，因为有证据[41-42] 表明围术期低白蛋白血症与心

脏术后患者的预后不良独立相关。

羟乙基淀粉类溶液是一种非离子型淀粉衍生

物，多个研究[43-47] 显示，其与围术期出血、凝血功能

损伤、血液制品输注增加及肾损伤有关。基于上述

风险，国家药品监督管理局于 2022 年发布了关于

修订羟乙基淀粉类注射剂说明书的公告[48]，不推荐

在体外循环心脏直视手术患者中使用羟乙基淀

粉。美国和欧洲也发布了临床应用羟乙基淀粉的

警告说明[49]。

明胶溶液是动物源性胶体溶液。在羟乙基淀

粉类溶液被警告后，明胶溶液目前是国内预充液中

应用较多的人工胶体。但关于明胶的研究数量少

且质量较低，目前研究[50] 未显示其存在出血、肾损

伤、延长 ICU 时间的风险。应用明胶溶液时，需小

心其易引发过敏反应[51]，多表现为血压降低。

总之，随着对内皮糖萼结构、修正的 Starling
定律的理解以及预充量的减少，胶体在体外循环液

体治疗中的权重下移。尤其是最近研究发现白蛋

白增加输血风险，驱使我们需要重新思考预充液中

是否需要胶体液。

问题 3：超滤的应用。

推荐意见 6：对预充量大、血容量多、预计剩

余机血较多的患者，应考虑使用超滤技术作为体

外循环患者血液管理措施（1 B）。

体外循环中应用的超滤方式包括常规超滤、零

平衡超滤、改良超滤。2006 年的一项纳入 10 个

RCT、1 004 例患者的 Meta 分析[52] 显示，成人心血

管手术体外循环中应用超滤技术可减少围术期血

液制品使用量和术后出血量，但该研究并未区分超

滤形式。2024 年一项 Meta 分析[53] 分别研究了常规

超滤（2 个观察性研究，n=47 007）和改良超滤

（7 个 RCT，n=92，其中样本量最大的研究 n=
573[54]），显示改良超滤可减少术中红细胞输注量，

而常规超滤并未减少术中红细胞输注量。该

Meta 分析纳入的 2 篇观察性研究[55-56] 均为多中心回

顾性研究，多中心输血阈值的差异可能会影响对常

规超滤血液保护效果的评价。改良超滤过去多用

于低体重儿童，近来逐渐拓展至成人患者。其他 Meta
分析[57] 也认可成人心血管手术中应用改良超滤可

提高患者术后 Hb 水平、减少胸腔引流量和减少输

血量。但以上研究的年代较早，且研究中预充量较

大（1 500～2 000 mL）。超滤在低预充量成人体外

循环中血液管理的价值还有待进一步研究。对预

充量大、血容量多、预计剩余机血较多的患者，应

考虑使用超滤技术作为体外循环患者血液管理措

施。但有研究[58-59] 显示心脏手术中超滤量过大可能

增加术后急性肾损伤风险。以减少围术期过多液

体负荷为目的时，相比于使用超滤技术，专家组更

推荐减少预充量。

3    体外循环抗凝和监测

问题 4：肝素抗凝和鱼精蛋白中和。

推荐意见 7：体外循环期间常规使用肝素抗凝

（1 A）。针对肝素抵抗患者，如体外循环前应用

总量 600 U/kg 肝素后激活凝血时间（ACT）值仍

不达标，可输注新鲜冰冻血浆或抗凝血酶Ⅲ浓缩物

（1 B）。

推荐意见 8：体外循环结束后采用鱼精蛋白中

和肝素的抗凝作用（1 A）。从鱼精蛋白给药开始

到术后 6 h 内，随时评估是否存在肝素的残余作

用，及时补充鱼精蛋白（2 B）。

普通肝素是体外循环首选的抗凝药物，其主要

作 用 机 制 是 通 过 戊 糖 序 列 与 体 内 抗 凝 血 酶

Ⅲ（antithrombin，AT Ⅲ）结合、改变其分子构象，

以增强 AT Ⅲ对凝血因子的抑制作用[60]。

肝素抵抗指使用足够剂量的普通肝素后未能

达到预期的抗凝效果。体外循环中肝素抵抗尚无

明确定义。2024 年，国际血栓与止血学会科学标准

委员会的综述[61] 建议将体外循环中肝素抵抗定义

为：肝素剂量达 500 U/kg 后未能达到 480 s 的目标

ACT。本指南专家建议当体外循环前肝素应用总

量 600 U/kg 后 ACT 值仍不达 480 s 时，可输注新鲜

冰冻血浆补充 AT Ⅲ、纠正肝素抵抗。每 1 mL
新鲜冰冻血浆中含有 1 IU AT Ⅲ，建议补充 5 ～
15 mL/kg 新鲜冰冻血浆。但是输注新鲜冰冻血浆

存在输血相关风险 [ 6 2 ] 。前瞻性研究和病例报

道[63-66] 提示补充 ATⅢ浓缩物可预防或纠正肝素抵

抗，推荐剂量为 500～1 000 IU。

体外循环后，采用鱼精蛋白中和肝素的抗凝作

用。鱼精蛋白通过静电结合的方式将其阳离子精

氨酸基团与阴离子肝素 1∶1 结合，形成无抗凝活

性复合物，经网状内皮系统清除[66]。鱼精蛋白剂量

不足会导致肝素抗凝作用残留，鱼精蛋白过量反而

损伤凝血功能。由于难以估计体内肝素浓度，鱼精

蛋白剂量的最优策略存在争议。传统方法是根据

初始或总肝素剂量以 1∶1 左右的比例给予鱼精蛋

白。然而有研究[67] 发现体外循环后以鱼精蛋白与

初始肝素剂量 1∶1 的比例中和时，可能会导致鱼

精蛋白过量，使凝血系统受损，增加凝血因子和其
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他血液制品的需求。另一种策略是基于肝素浓度

确定鱼精蛋白剂量，包括止血管理系统（hemostasis
management  system，HMS）滴定法 [ 6 8 - 7 0 ]、基于

ACT 模型[71]、数学模型[72] 或药代动力学模型[73] 计算

肝素浓度和所需鱼精蛋白剂量。然而，以上 4 种方

法目前仅获得一些小型研究[74] 支持，且这些研究的

研究对象多为非出血高危的或非长时间体外循环

患者。还有待更多研究[75] 以开发出更准确、成本-

效益更好、适合于高危出血患者的肝素浓度检测方

法或计算模型。

使用足量鱼精蛋白中和肝素后，一段时间后仍

可在血液检测到肝素，称为肝素反跳。一项研究[76]

表明，10%～15% 的患者接受常规剂量鱼精蛋白治

疗后，在鱼精蛋白中和 2 h 后仍能检测到肝素残

留；一项纳入 300 例患者的 RCT 显示，在最初的

鱼精蛋白中和后，持续输注鱼精蛋白（25 mg/h，持

续 6 h）可消除肝素反跳，一定程度上减少胸腔引流

量，但未减少输血需求[77]。建议术后早期 6 h 内通

过肝素浓度监测、ACT、血液粘弹性检测等手段监

测残余肝素抗凝作用，并追加鱼精蛋白。

问题 5：体外循环中肝素抗凝监测。

推荐意见 9： 体外循环期间应维持 ACT 480 s
（硅藻土法）以上（1 B）。可根据不同 ACT 检测

仪 A C T 值的检测原理，确定合适的体外循环

ACT 目标值 （1 C）。

推荐意见 10：体外循环中定时监测 ACT 值

（每隔 30 ~ 60 min），根据 ACT 值追加相应剂量

的肝素（1 C）。

ACT 是体外循环抗凝监测的金标准。体外循

环 ACT 安全阈值的设置是基于早期学者对体外循

环管路是否有纤维蛋白产生的观察，他们认为

ACT 维持 480 s 以上是足够安全的阈值，并沿用至

今。虽然 ACT 维持 480 s 以上的安全阈值设置证

据不足，却是国际和国内的体外循环标准、指南、

教材公认的阈值 [66 ,  78]。400 U/kg 肝素的半衰期是

（152±5）min[79]，建议体外循环期间每 30～60 min
定期监测 ACT 值，根据 ACT 值追加肝素。对于术

前血浆抗凝血酶Ⅲ水平低、肝素抵抗、术中大量超

滤或尿量多的患者，建议缩短 ACT 监测间隔时间。

目前，多个商业化检测仪器可全自动化检测

ACT 值。早期 ACT 检测仪的激活剂是硅藻土，而

目前 ACT 监测设备还可能使用白陶土、磷脂等激

活剂。因激活剂的不同，这些设备所检测的

ACT 值略有差异[80-81]。对于不同 ACT 检测仪，可根

据其与传统硅藻土 ACT 检测仪的检测值差异，确

定合适的体外循环 ACT 阈值。

问题 6：血液粘弹性监测。

推荐意见 11：对于凝血功能紊乱患者，推荐

采用血栓弹力图/旋转式血栓弹性测定法指导体外

循环后出血管理和血液制品输注（1 A）。

血栓弹力图（thromboelastogram，TEG）和旋转

式血栓弹性测定法（rotational thromboelastometry，
ROTEM）是目前常用的心血管手术围术期凝血功

能的即时检测方法，两者均属于全血凝固的血液粘

弹性检测[82-83]，参数指标相似[84]，反映了血液凝固到

纤溶的全过程。多个研究[85-90] 显示成人体外循环心

血管手术中 TEG/ROTEM 监测可减少血液制品输

注并减少出血，可能降低患者急性肾损伤[89] 发生率

和死亡率[90]。其中样本量（n=7 402）最大的一项多

中心 RCT 显示，于体外循环复温及止血困难时行

TEG/ROTEM 监测并指导血液制品输注可减少红细

胞输注、血小板输注和心血管手术后的大出血[86]。

该技术得到欧洲心血管外科患者血液管理指南及

其他出血诊治指南或专家共识[6,91-92 ] 的推荐。一些

中 心 制 定 了 体 外 循 环 中 和 体 外 循 环 后 基 于

TEG/ROTEM 指导血液制品输注的流程[86,90]，但目

前最优的检测时机及处理流程还需进一步研究。

问题 7：抗纤溶治疗。

推荐意见 12：推荐体外循环心血管外科手术

开始前预防性应用氨甲环酸抗纤溶治疗（1 A）。

外科操作和体外循环会引起纤溶亢进，是导致

围术期出血的原因之一。氨甲环酸是一种人工合

成的赖氨酸类似物，因其安全性和高抗纤溶效能，

目前是心血管手术中最常用的抗纤溶治疗药物[93]。

研究[94-95] 表明氨甲环酸能有效减少心血管外科手术

围术期的出血量并降低输血率，且不增加术后深静

脉血栓栓塞症的发生风险和死亡率。氨甲环酸的

应用剂量既往存在较大争议，一系列研究[10，96-98] 比

较了不同剂量氨甲环酸对患者结局的影响。尽管

大剂量氨甲环酸更能减少失血和感染，但有研究[97]

显示大剂量氨甲环酸增加癫痫发作风险。2022 年，

一项纳入 3 079 例体外循环心血管手术的中国成人

患者的多中心 RCT（Optimal 研究）[10] 显示，高剂量

氨甲环酸 ［负荷剂量 3 0  m g / k g，维持剂量  1 6
mg/（kg·h），体外循环预充剂量 2 mg/kg］较低剂量

氨甲环酸［负荷剂量 10 mg/kg，维持剂量  2 mg/
（kg·h），体外循环预充剂量 1 mg/kg］明显降低围术

期异体红细胞输注率，且前者在安全性方面不劣于

后者。

ε-氨基己酸也是一种赖氨酸类似物。一些研
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究[99-101] 对比了 ε-氨基己酸和氨甲环酸降低围术期血

液制品使用率和减少出血的效果，发现两者无明显

差异。但关于 ε-氨基己酸的研究较少，未来还有待

更大规模的研究证明其效果和安全性。

4    围体外循环期血液制品输注

问题 8：红细胞输注。

推荐意见 13：建议采用限制性输血策略（1 A）。

体外循环期间， H b 目标值应维持在 H b ≥

7 g/dL；体外循环后，Hb 目标值应维持在 Hb≥8
g/dL（1 B）。建议参考氧供氧耗指数个体化管理

Hb 目标值（2 B）。

体外循环手术中，由于血液稀释、血液破坏、

出血的影响，患者 H b 水平降低。最近的多个

RCT、系统评价和 Meta 分析的最佳证据表明：心

血管手术围术期采取限制性输血策略能够降低围

术期红细胞输注，而不增加死亡或其他主要临床不

良事件发生风险。TRICSⅢ研究[8-9] 是多中心 RCT，

纳 入 5  2 4 3 例 接 受 体 外 循 环 心 血 管 手 术 、

EuroSCORE≥6 分的成人患者。该研究发现限制性

输血策略（Hb<7.5 g/dL 时输注红细胞）相比于开放

性输血策略（在手术室或 ICU 期间 Hb<9.5 g/dL；
或在病房期间 Hb<8.5 g/dL 时输注红细胞）明显降

低输血率而不增加患者住院和术后 6 个月不良结

局风险。基于 TRICS Ⅲ研究，AABB 的 2023 年红

细胞输注指南 [ 1 1 ] 和美国心血管麻醉医师学会

2019 年指南[102] 均建议心血管手术围术期红细胞输

注阈值为 7.5 g/dL。考虑到体外循环期间的低温与

麻醉状态使患者氧耗降低，体外循环期间红细胞输

注的阈值可以较 7.5 g/dL 更低。国内大型回顾性研

究[21] 显示，体外循环期间 Hb≥7.0 g/dL 的目标值是

安全的。术后 Hb 阈值尚存争议。一个国内纳入 8 206
例患者的双中心回顾性研究[103] 显示，成人心血管

外科手术后最低 Hb<7.0 g/dL 时，院内死亡风险明

显增加。国内大中心采用的术后 8.0 g/dL 的输血阈值[7，21]

获得了良好的患者结局。基于上述研究，本指南建

议体外循环后，Hb 目标值应维持在 Hb≥8.0 g/dL。
此外，固定的 Hb 阈值并不适合所有情况，还

应考虑患者性别、年龄、基础疾病、体温、氧供氧

耗、体外循环流量等因素的综合影响。比如，一项

回顾性研究[104] 表明，在体外循环期间当静脉血氧

饱和度（SvO2）<68% 和/或氧摄取率（O2ER）>39% 时

输注红细胞有利于患者结局。另外，以 DO2 为目标

导向的灌注策略在多个指南[105] 已得到推荐，Hb 目

标值还应结合 DO2 和当前所能达到的体外循环流

量或心排血量而定。

问题 9：其他血液制品输注。

推荐意见 14：体外循环后严重出血且存在凝

血因子缺乏时，可使用凝血酶原复合物（2 C）。

推荐意见 15：体外循环后严重出血且存在低

纤维蛋白原水平时，可考虑补充纤维蛋白原，其

疗效不劣于冷沉淀（1 B）。

体外循环心血管手术中不常规输注新鲜冰冻

血浆和凝血酶原复合物（prothrombin complex
concentrate，PCC），除非体外循环后出血或凝血因

子缺乏。两项体外循环后输注新鲜冰冻血浆与预

后关系的回顾性研究 [ 1 0 6 - 1 0 7 ] 结论不一致：一项研

究[106]（n=12 043）发现新鲜冰冻血浆输注未增加院

内死亡、感染及急性肾损伤等风险；而另一项研-

究[107]（n=119 138）则发现新鲜冰冻血浆输注增加术

后 30 d 死亡风险。PROPHESY 研究（n=50）[108] 发现

体外循环后出血患者，输注新鲜冰冻血浆与

PCC 对凝血因子水平的提高差异无统计学意义。

但一项 Meta 分析[109] 纳入 8 项研究、1 500 例心血管

手术患者，发现输注 PCC 可显著减少术后 24 h 胸

腔引流量和输血量。因此，当体外循环后严重出血

且存在凝血因子缺乏时，可考虑使用 PCC。

冷沉淀和人纤维蛋白原都可以用于体外循环

后纤维蛋白原缺乏治疗。此外，冷沉淀还可以补充

Ⅷ因子、XⅢ因子和血管性血友病因子（vWF 因

子）。1 U/10 kg（约 15 mL）冷沉淀物可使血浆纤维

蛋白原增加 0.5 g/L[110]。目前仅有一项针对体外循

环心血管手术中冷沉淀的小样本前瞻性研究 [ 1 1 1 ]

（n=13）发现：在深低温停循环主动脉手术患者输

注冷沉淀可提高纤维蛋白原水平和纤维蛋白参与

的血凝块强度。另 1 项 RCT[112]（n=48）发现，冠状

动脉旁路移植术患者术前补充人纤维蛋白原可以

增加术中和术后纤维蛋白原浓度，但并不减少术后

出血。Bilecen 等[113] 的 RCT 也有相似发现。还有研

究[114] 发现主动脉手术患者接受纤维蛋白原治疗将

增加输注异体血液制品的风险。因此，不建议预防

性使用人纤维蛋白原以降低术后出血和输血风

险。但当患者合并低纤维蛋白原血症时，输注人纤

维蛋白原补充纤维蛋白原的效果不劣于冷沉淀[115-116]，

同时，两组血栓栓塞事件相似[117]。鉴于人纤维蛋白

原易于处理、成本较低且纯度高、提升纤维蛋白原

水平效果好，体外循环后合并低纤维蛋白原血症时

可考虑优先输注人纤维蛋白原。

目前缺乏关于心血管手术围术期血小板输注

的大样本研究。一项回顾性研究[118] 纳入 12 043 例
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心血管手术患者发现：血小板输注与感染风险减

少、ICU 和住院时间缩短相关。另一项回顾性研

究 [119] 纳入 40 个中心 119 132 例心血管手术患者，

发现血小板输注与院内和 90 d 死亡风险、深部伤口

感染和急性肾损伤的风险降低相关 。然而一项研

究[120] 发现：体外循环后大出血患者，4 个单采血小

板序贯输注后，可增加血小板数量，但并不改善血

小板的聚集功能和出血。因此，对于围术期血小板

输注与止血和预后的关系，还需要更多高质量的研

究提供更加高级别的证据。

5    自体血液回输

问题 10：自体血液回收技术。

推荐意见 16：心血管手术中推荐使用自体血

液回收技术（1 A）。

自体血液回收技术是将患者术中的失血收集

起来，经过抗凝、过滤、离心分离、洗涤等步骤清除

血液中的血浆成分、血小板、细胞碎屑，游离 Hb 和

激活的凝血炎性产物[121] 后回输给患者。研究[122-124]

表明心脏术中使用血液回收技术能减少异体血输

注量，降低输血传染病传播风险，且能减少住院费

用[124]。Meta 分析[125] 提示血液回收机的使用降低了

异体输血率，同时未增加血浆或血小板的使用量。

因此推荐常规应用自体血液回收技术。

问题 11：体外循环前自体血小板分离技术。

推荐意见 17：高危出血风险患者在术前病情

稳定、血小板数量和功能正常的情况下可使用自

体血小板分离技术（1 B）。

体外循环会导致血小板数量和功能受损，尤其

是深低温停循环大血管手术。在体外循环前分离

和收集自体血小板或富血小板血浆并在体外循环

后回输，可保护血小板免受体外循环损伤。对于常

规手术，van der Wal 等[126] 证明了该技术既不能减

少围手术期输血，也不能减少失血量。Triulzi 等[127]

发现虽然减少了术后失血量，但围术期异体输血没

有明显减少，同时，为了获得足够的血小板而收集

的血量约为总血容量的 20%～30%，可能导致循环

不稳定，并加重液体过载导致的血液稀释。因此不

支持在低风险心血管手术中应用。对于主动脉手

术等出血高危手术，多个研究[128-131] 显示自体血小板

分离回输可以改善患者凝血功能，降低术后出血

量，降低肺部和肾脏并发症发生率。因此在大血管

手术或高危出血风险的手术中，在病情稳定、血小

数量和功能正常的情况下可使用自体血小板分离

技术。

问题 12：急性等容血液稀释。

推荐意见 18：对于预期手术体外循环时间长

或出血风险高的病情稳定患者，可在密切监测血

流动力学、心功能和 Hb 水平的前提下应用急性等

容血液稀释技术（1B）。

急性等容血液稀释（a c u t e  n o r m o v o l e m i c
hemodilution，ANH）是在麻醉诱导后、患者全身肝

素化前，采集患者一定量的自体血液，进行抗凝处

理后保存备用，同时输入平衡晶体溶液或胶体液补

充血容量使血液适度稀释。在体外循环结束后、或

当体外循环期间监测 Hb 低于输血阈值时，将自体

血液回输给患者。ANH 可减轻体外循环对患者血

液的激活和破坏。一项 2 0 1 7 年的纳入 2 9 个

RCTs、3 439 例患者的 Meta 分析[132] 显示，ANH 可

降低成人心外科手术围术期异体红细胞输注率，减

少术后出血量。2020 年一项专门纳入 ANH 用于冠

状动脉旁路移植术研究的 Meta 分析[133] 也得到类似

结论。ANH 实施的关键问题之一是放血量。有研

究[134-135] 显示，大容量 ANH（12～15 mL/kg 或≥800 mL）
降低术后出血和围术期血液制品使用的效果更

好。而另一方面，大容量 ANH 增加放血过程中血

流动力学不稳定的风险，增加体外循环中 Hb 过低

的风险，并增加术中额外晶体和胶体液的输注。此

外，标准的放血操作需在患者全身肝素化前，操作

耗时且需要持续血流动力学监测。这也是 ANH 目

前未能广泛开展的原因。ANH 的适合人群尚无统

一共识，可能更适合预期体外循环时间长、出血风

险高危且病情稳定的患者。在 ANH 实施过程中需

密切监测血流动力学、Hb 水平和超声心动图[136]。

问题 13：剩余机血回输。

推荐意见 19：体外循环结束后，应将体外循

环系统的剩余机血回输给患者（1 A）。

剩余机血指体外循环结束后体外循环管路内

的剩余血液。有小型队列研究[137] 显示，输注剩余

机血可提高患者 Hb 水平、血小板计数、纤维蛋白

原，改善患者 TEG 的 R 值、α 角和 MA 值。剩余机

血可直接回输、经超滤浓缩处理后回输和经血液回

收洗涤处理后回输。如剩余机血量过多，直接回输

会增加患者液体负荷；超滤浓缩处理回输可减少

剩余机血液体负荷，但增加剩余机血内游离 Hb；
经自体血液回收技术洗涤处理回输可减少剩余机

血液体负荷，清除炎性因子和游离 Hb，但会导致

血浆成分和血小板损失。一些研究 [ 1 3 8 - 1 4 2 ] 比较了

3 种方法对异体输血、凝血功能的影响，未得到一

致的结论。
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6    小结与展望

心血管外科手术体外循环的患者血液管理不

仅可减少血资源的浪费，还可改善患者预后。本指

南重点涵盖了体外循环相关、国内易开展的患者血

液管理措施，旨在推动成人心血管外科体外循环患

者血液管理在各级心血管外科中心的规范化开展，

为心血管外科手术患者提供更优质的医疗服务。

本指南的推荐基于既往国内外临床研究结果和专

家意见而制订，部分患者血液管理措施存在争议，

需要我国专家学者行动起来，推进高质量多中心临

床研究。随着更多国内研究发表，本指南将进行定

期更新。需要强调的是，本指南不具备强制性，不

作为医疗事故鉴定和医学责任认定依据，仅供相关

医护人员参考。

 
利益冲突：无，具体内容见制定方法部分。
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　　《中国胸心血管外科临床杂志》 2024 第 11 期封面赏析

2024 年第 11 期封面以“杜磊，周成斌，吉冰洋，国家心血管系统疾病医疗质量控制中心体外循环与体外生命支持质控

工作组. 成人心血管外科手术体外循环患者血液管理指南. 中国胸心血管外科临床杂志, 2024, 31(11): 1547 - 1559”为主题而

设计。将心血管外科手术中的体外循环血液管理过程转化为一个高度形象化和易于理解的模型。在模型中，将手术中的血

液管理比作干净、明亮、高效的“血液工厂”。“血液工厂”不仅代表手术室中的物理环境，更象征严格遵循最佳实践和指

南的运作系统。在“血液工厂”中，医疗团队被赋予了“技术人员”的角色。他们不再是简单的执行者，而是变成这个精

密系统中的关键操作者，确保每个步骤都严格遵守血液管理的指南。这些“技术人员”需要具备高度的专业技能和对流程

的深刻理解，以确保在手术过程中，血液的采集、处理、存储和回输等环节都能达到最优化。设计思路强调规范化操作的重

要性。通过将血液管理流程标准化，减少不必要的血液损失，提高血液的利用率，从而提高手术的安全性，减少患者输血需

求，改善患者的术后恢复，降低并发症发生风险，最终提升患者的整体治疗效果。

 

《中国胸心血管外科临床杂志》编辑部刘雪梅

中国胸心血管外科临床杂志 2024年 11月第 31卷第 11期 • 1559 •

http://www.tcsurg.org 


