
痛外,特有的咀嚼痛常是患者就诊的主诉症状 。即

患者在咀嚼时突然感到有穿透样的锐痛或感觉牙齿

发 “软”不敢咀嚼,此时通过仔细检查往往可以发现

隐裂纹
[ 3]
。在全部治疗过程中反复调整咬合关系,

降低牙尖斜度, 平衡全口的咬合力负担, 修复缺失

牙,治疗或拔除口内其他患牙, 采用整体的观点,彻

底去除牙隐裂致裂因素是治疗成功的关键, 因此牙

隐裂采取综合性治疗有一定的临床意义。对隐裂牙

裂纹的处理既要保护患牙牙髓外, 还应考虑到复合

树脂充填材料的理化性质, 复合树脂在一定时间内

有防止隐裂加深的作用。然而通过长期临床观察后

发现, 可有充填物磨损过多,裂纹加深。同时, 在反

复调磨和充填治疗中,患牙的结构变得薄弱,在咀嚼

力的作用下,也可出现裂纹加深的状况。所以患牙

仍有并发牙髓炎和冠折的倾向
[ 4]

, 本文结果也证明

了这一点。因此建议从远期临床效果考虑, 即使无

任何牙髓症状的隐裂牙仍需做预防性全冠修复以巩

固疗效,从而防止因咬合力的变化而导致裂纹加深 。

采用全冠保护隐裂牙可以有效保护患牙牙髓。由于

无髓牙牙体的有机构成比和微环境的改变, 牙体对

咬合力的耐受性较差。因此, 从远期临床效果考虑

应尽早做预防性全冠修复。预防性全冠修复具有全

面保护作用和围箍效应, 可以有效地保护牙尖斜度

和消除咀嚼力的水平向分力, 避免治疗后出现牙体

折裂,同时恢复患牙的良好咀嚼功能 。为了保证疗

效, 取得满意的临床效果,在治疗患牙的牙体和保护

牙髓的同时,也要注意患牙的牙周情况,若伴有牙周

病变,应给予及时治疗, 预防性全冠修复后, 应注意

对牙周组织健康状况的检查 。本文全冠修复中有
1例就是因为牙周病变而导致失败。

[ 参 考 文 献 ]

[ 1] 　HassonR, CaputoAA, BunshanRF.Fracturetouqhnessofhuman

enamel[ J] .JDentRes, 1981, 60( 4):820.

[ 2] 　王嘉德.早期牙隐裂的综合治疗及疗效观察 [ J] .中华口腔医

学杂志, 1994, 29( 6 ):348-350.

[ 3] 　陈　韵,葛久禹.隐裂牙 68例治疗的临床体会 [ J] .口腔医学,

2003, 23( 6):375.

[ 4] 　刘旭东.早期牙隐裂 70例临床分析 [ J].上海口腔医学, 2000,

9( 2 ):81-83.

[收稿日期 ] 2005-11-01

[作者单位 ] 1.安徽省蚌埠市第三人民医院 麻醉科, 233000;2.安徽

省蚌埠市中医院, 233000

[作者简介 ] 余四新 ( 1966-) ,男,主治医师.

[文章编号 ] 1000-2200( 2006) 04-0405-02 ·临床医学·

改良高容血液稀释用于脊柱及全髋置换手术的临床观察

余四新
1
,陈　晨

2

[摘要 ]目的:评价改良高容量血液稀释的有效性及安全性。方法:选择预计术中出血量 >800 ml的脊柱及全髋置换手术

32例, 术中进行改良高容血液稀释, 持续监测平均动脉压 (MAP) 、心率 (HR) 、中心静脉压 (CVP), 于采血前 、稀释毕 、术毕抽血

测定 Hb、红细胞比容 (Hct) 、电解质, 随访术后 24 h有无输入异体血及 Ht、Hct值的变化。结果:各时点与采血前比较, HR无

明显变化 (P>0.05), CVP在稀释毕明显升高 (P<0.01), MAP术毕下降明显, 12例术中输入异体血,术后 24 h5例输入异体

血。结论:改良高容血液稀释安全有效, 如何降低成本 、合理运用有待进一步探讨。

[关键词 ] 血液稀释;脊柱 /外科手术;髋置换术

[中国图书资料分类法分类号 ] R457.1;R681.5　　　[文献标识码 ] A

　　术前急性等容血液稀释 (ANH)和急性高容血

液稀释 (AHH)作为术中减少异体输血的方法安全 、

有效, 但有其局限性
[ 1]
。本研究拟对改良急性高容

血液稀释 (ANIH)方法进行临床观察, 以评价其应

用于脊柱及全髋置换手术 (预计术中出血 >800 ml)

的安全性及有效性。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选择 2003 ～ 2004年预计术中出血

量 >800ml的脊柱及全髋置换手术 32例, 其中男

19例,女 13例;年龄 17 ～ 72岁, ASAⅠ ～ Ⅱ级。体

重 54 ～ 76 kg。行椎体内固定术 17例;椎管探查及

肿瘤切除术 6例;全髋置换及翻修 9例 。术前心肺

及肝肾功能 、电解质 、动脉血气和酸碱值基本正常,

凝血酶原时间 、部分凝血活酶时间等凝血功能指标

均正常, Hb>110 g/L, Hct>35%。

1.2　麻醉方法　患者术前肌肉注射阿托品 0.5 mg,

咪达唑仑 0.1 ～ 0.2 mg/kg, 采用气管内插管静脉吸

入复合麻醉, 全髋置换联合硬膜外阻滞麻醉 (侧重

术后镇痛 );诱导以咪达唑仑 0.05 ～ 0.1mg/kg, 丙

泊酚 1 ～ 1.5 mg/kg, 芬太尼 2 ～ 5 μg/kg, 罗库溴铵

0.6 mg/kg静脉注射,气管插管后按 VT6 ～ 8ml/kg,

每分钟呼吸 12 ～ 16次机械通气。术中以 1% ～ 2%

异氟烷吸入,持续泵入或间断追加芬太尼和罗库溴
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铵维持麻醉深度和肌松。麻醉后行右颈内静脉和桡

动脉穿刺置管。

1.3　ANIH　采血前输入 10ml/kg复方氯化钠注射

液,以补充禁食丢失量,麻醉后经桡动脉或右颈内静

脉采血, 采血量为机体血容量的 10% ～ 15%, 以

ACD集血袋收集保存, 采血后在 30 min内快速输入

2 ～ 2.5倍采血量的液体, 达到高容血液稀释的目

的 。扩容液体晶体∶胶体 =1∶1,晶体为复方氯化钠

液,胶体为 4%琥珀酰明胶。血液稀释后用复方氯

化钠液 8 ～ 10 ml· kg
-1
· h

-1
, 术中失血以等量的

4%琥珀酰明胶替代。称重法测定纱布中的血量,估

计术中出血量超过 1 000 ml即回输自体血, Hct<

25%时则输入异体血。

1.4　围术期监测指标 　持续监测平均动脉压

(MAP) 、心率 (HR) 、中心静脉压 (CVP) 、脉搏血氧

饱和度 (SPO2 ) ,于采血前 、稀释毕 、术毕抽血测定血

红蛋白 (Hb) 、红细胞比容 (Hct) 、电解质 。随访术后

24 h有无输入异体血及 Hb、Hct值的变化 。

1.5　统计学方法　采用方差分析和 q检验。

2　结果

　　32例患者采血量为 ( 504.6±92.3) ml, 术中出

血 ( 1 245.3±324.5)ml。 12例输入异体血, 其中,

4例输入 400 ml, 6例输入 800 ml, 2例输入 1 200

ml。患者各时点与采血前比较, 在稀释毕 HR变慢

(P<0.05) , CVP在稀释毕明显升高 (P<0.01 ),

MAP在稀释毕和术毕均显著下降 (P<0.05), 但均
在正常范围内;Hb、Hct在稀释毕和术毕显著下降

(P<0.01), 也在正常范围内。围术期电解质与采

血前比较, 稀释毕 K
+
和 Na

+
均明显下降 (P<

0.01) , Cl
-
明显升高 (P<0.01), 但均在正常范围

(见表 1) 。术后随访 24 h,有 5例输入异体血。全

组 Hb>70 g/L, Hct>25%以上, 包括 5例再输

血者 。
表 1　患者围术期循环 、Hct、Hb及电解质的变化 (ni=32;x±s)

观察时间 HR(次 /分 ) MAP(mmHg) CVP(mmHg) Hct(% ) Hb(g/L) K+(mmol/L) Na+(mmol/L) Ca2+(mmol/L) Cl-(mmol/L)

采血前 76.8±6.4 86.3±10.6 5.6±2.7 36.8±2.8 126.4±8.7 3.84±0.36 135.74±4.23 2.27±0.13 99.74±5.46

稀释毕 72.5±5.6＊ 82.2±8.5＊ 9.4±3.0＊＊ 30.4±3.1＊＊ 98.3±9.6＊＊ 3.32±0.35＊＊ 138.54±4.26＊＊ 2.24±016 108.66±5.86＊＊

术毕 78.3±9.7 80.4±3.6＊ 6.4±2.3 27.2±4.4＊＊ 92.8±12.6＊＊ 3.82±0.40 135.56±4.02 2.25±0.18 102.16±4.42

F 5.23 4.44 17.85 62.31 95.47 20.22 5.13 0.30 24.41

P <0.01 <0.05 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 >0.05 <0.01

MS组间 55.470 65.857 7.193 12.270 108.870 0.137 17.400 0.025 27.896

　　q检验:与采血前比较 ＊P<0.05, ＊＊P<0.01

3　讨论

　　目前,国内因血源紧张及输异体血可能产生的

不良反应 (如肝炎 、AIDS等 ) ,术中多采用血液稀释

减少手术异体输血或不输血,达到血液保护的目的 。
而常用的 ANH和 AHH均存在各自的不足

[ 2]
。因

此,我们采用了 ANIH进行血液稀释, 收到了积极的

效果, 其优势在于达到同样的稀释程度,采血量明显

减少, 简化了操作 (与 ANH相比 ), 对循环的容量负

荷影响较少,提高了稀释的效率 (与 AHH相比 ) 。
　　本组患者中, ANIH稀释后 Hct降至 ( 30.4 ±

3.2)%,属于轻至中度血液稀释。有研究证实, 血

液稀释时, Hct>28%,可保证机体氧供需平衡, 并且

血液动力学平稳,对内稳态无显著影响
[ 3]
。从本组

结果可以看出, 反映血容量的主要指标 CVP、MAP

在稀释毕 、术毕与采血前比较虽有变化,但均在正常

范围内,说明 ANIH可保持患者术中的循环稳定 。

本组患者在血液稀释毕的电解质变化, 表现为

K
+
下降, Cl

-
升高, 但仍在正常范围内, 可能与输入

液体中离子的种类与含量有关,有无临床意义有待

于进一步研究。

本组在术毕 Hb为 ( 92.8 ±12.6 )g/L, Hct为

( 27.2±4.4)%, 基本达到了手术结束时红细胞应

达到的最低水平 ( Hb90 ～ 100 g/L, Hct28% ～

30%)
[ 4]
。本组患者术后虽有 5例再输入异体血,

但其再输血前 Hb>80 g/L, Hct>28%, 属在输血指

征上与手术医生的认识存在差异, 有待于进一步探

讨。总之, 我们认为 ANIH用于术中出血量较大的

患者是安全有效的,能够较好地提高患者对失血耐

受性, 减少或避免异体输血, 对如何提高其 “效价

比”还有待进一步研究。
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