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婴幼儿微小化体外循环手术中超滤的选择性使用
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［摘要］：目的　 探讨婴幼儿心脏直视手术中微小化体外循环（ＥＣＣ）策略下选择性使用超滤的可行性和有效性。 方法　
回顾性分析 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ７ 月行 ＥＣＣ 下心脏直视手术的体重≤１５ ｋｇ 婴幼儿共 １ ８１６ 例，分为传统 ＥＣＣ（ｎ＝ ６４４）和微

小化 ＥＣＣ（ｎ＝ １ １７２）。 两组并进行一般情况比较，对术后结局按是否使用超滤分为传统超滤组（ｎ ＝ ４９２）和微小化不超滤组

（ｎ＝ １ ００９）进行比较；再根据患儿体重进行分层（体重≤４ ｋｇ，４ ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ，８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ），比较不同 ＥＣＣ 策略下两组

预充量、尿量、无血预充率、超快通道率、血细胞比容（ＨＣＴ）、乳酸（Ｌａｃ）、术后机械通气时间及 ＩＣＵ 滞留时间等指标。 结果　
微小化 ＥＣＣ 患儿的预充量明显低于传统组。 不同体重下超滤组的尿量和无血预充率明显低于不超滤组（ Ｐ ＜０．０５）。 体重≤４
ｋｇ 的患儿中超滤组术后 Ｌａｃ 略高于不超滤组（ Ｐ ＜０．０５） ，４ ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ 的患儿中超滤组术后 ＨＣＴ 略高于不超滤组

（ Ｐ ＜０．０５） ，其余血气指标差异均无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５） 。 仅 ８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ 的患儿中微小化不超滤组的超快通道率

略高于超滤组（ Ｐ ＜０．０５），其余体重患儿中两组差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；仅体重≤４ ｋｇ 的患儿中两组的术后 ＩＣＵ 滞留时长

的差异无统计学意义，其余体重患儿中微小化不超滤组的术后机械通气时长和术后 ＩＣＵ 滞留时长均明显低于超滤组（ Ｐ ＜０．０５）。
结论　 使用微小化 ＥＣＣ 管路和选择性使用超滤的策略可以减少临床用血、不延长术后机械通气时间和术后 ＩＣＵ 滞留时间。
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　 　 超滤（ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＵＦ）最初由肾透析技术发展

而来，现已被广泛应用于小儿体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ⁃
ｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＣ）中，目前常用于儿科 ＥＣＣ 的超

滤类型主要包括常规超滤和改良超滤［１］。 既往研

究已证实超滤可以通过去除体内多余的水分和炎性
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介质减轻 ＥＣＣ 过程中的血液稀释，从而增加血细胞

比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）、血浆胶体渗透压和凝血因

子浓度，有利于减少术后出血、减少血液制品的使用

和全身炎症反应［２］。 也有研究报道，改良超滤可以

改善术后患儿的心、肺功能，缩短术后 ＩＣＵ 滞留时

间和平均住院时长［３］。 然而超滤也存在一些潜在

的缺点。 它通过增加 ＥＣＣ 预充量及异物接触面积，
延长血液与非内皮异物的接触时间，从而增加血液

稀释及炎症反应［４］；超滤过程中发生在主动脉插管

处的血液分流可能导致血流动力学不稳定、大脑缺

血；超滤期间也可能发生低钾血症、溶血、空气栓塞、
体温过低和心室颤动；超滤增加了手术操作，延长了

手术时长，增加了医疗费用［５］。 本中心自 ２０１６ 年起

应用微小化 ＥＣＣ，且不再常规加装超滤器。 本研究

通过比较微小化 ＥＣＣ 策略下选择性不超滤和传统

ＥＣＣ 策略下超滤患儿的临床结局，探讨婴幼儿心脏

直视手术中微小化 ＥＣＣ 策略下选择性不使用超滤

的可行性和有效性。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１９
年 ７ 月于本中心行 ＥＣＣ 下心脏直视手术的体重≤
１５ ｋｇ 婴幼儿共 １ ８１６ 例，其中男 ９５７（５２．７％）例，女
８５９（４７．３％）例；中位年龄 ６．６（３．０，１４．３）月；平均体

重（７．１±３．１） ｋｇ。 术中使用的 ＥＣＣ 策略包括传统

ＥＣＣ（ｎ＝ ６４４）和微小化 ＥＣＣ（ｎ ＝ １ １７２）；为评价微

小化 ＥＣＣ 中选择性不超滤的效果，结局比较时分为

两组：传统超滤组（ ｎ ＝ ４９２）和微小化不超滤组（ｎ
＝ １ ００９）；再根据患儿体重进行分层（体重≤４ ｋｇ，４
ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ，８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ）。
１．２　 ＥＣＣ 策略　 本中心在 ２０１６ 年 ７ 月以前使用传

统 ＥＣＣ，之后使用微小化 ＥＣＣ，并于 ２０１８ 年 ４ 月引

入基于微小化 ＥＣＣ 的自体血逆预充（ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｕ⁃
ｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｒｉｍｉｎｇ，ＲＡＰ）技术。 患儿均使用 Ｓｔｏｋｅｒｔ－Ｓ
５ 型（Ｓｔｏｃｋｅｒｔ ＧｍｂＨ， Ｇｅｒｍａｎｙ）人工心肺机，随机选

用 ＦＸ０５（Ｔｅｒｕｍｏ Ｃｏｒｐ， Ｔｏｋｙｏ， Ｊａｐａｎ）或 Ｍｉｃｒｏ ／ ＶＫ⁃
ＭＯ １１０００（Ｍａｑｕｅｔ， Ｒａｓｔａｔｔ， Ｇｅｒｍａｎｙ）氧合器。 传

统 ＥＣＣ 组所有管道内径均为 １ ／ ４ 英寸，管道长 ３００
ｃｍ，预充量 ３００ ｍｌ，体重≤１０ ｋｇ 的患儿，均采用改

良超滤，１０ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ 的患儿采用常规超滤。
微小化 ＥＣＣ 管道长 １１０ ｃｍ，体重≤４ ｋｇ 的患儿 ＥＣＣ
管路中的主泵管、动静脉管路及左心引流管内径均

为 ３ ／ １６ 英寸，预充量 ８０ ｍｌ（结合 ＲＡＰ 技术后预充

量 ６５ ｍｌ）；４ ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ 的患儿 ＥＣＣ 管路中的

动脉管路和左心引流管为 ３ ／ １６ 英寸，主泵管、静脉

管、心内吸引管为 １ ／ ４ 英寸，预充量 １００ ｍｌ（结合

ＲＡＰ 技术后预充量 ８０ ｍｌ）；８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ 的患

儿左心引流管为 ３ ／ １６ 英寸，其余管道内径均为 １ ／ ４
英寸，预充量 １２０ ｍｌ（结合 ＲＡＰ 技术后预充量 ９０
ｍｌ）。 微小化 ＥＣＣ 策略主要体现在：①泵头悬挂，尽
量靠近手术台；②缩减管道直径及长度，减少预充

量；③使用负压辅助静脉引流（ ｖａｃｕｕｍ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）装置，维持压力≤－２５ ｍｍ Ｈｇ；
④平面报警贴片贴于氧合器液面标志的 ２５ ～ ３０ ｍｌ
处，保证开机前贮血罐内液平面几乎为零；⑤根据术

中贮血器液体平面选择性使用超滤。
ＥＣＣ 中婴幼儿灌注压力维持在 ３０ ～ ５０ ｍｍ Ｈｇ，

在足够的灌注流量下，如果灌注压力始终低于 ３０
ｍｍ Ｈｇ，则给予去氧肾上腺素。 主动脉阻断后，以
２０ ｍｌ ／ ｋｇ 的单次剂量给予改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 心脏停搏

液，一般情况下仅灌注一次；如果主动脉阻断时间超

过 ６０ ｍｉｎ，则加灌一次，剂量同前。 体重＞１０ ｋｇ 患

儿，先阻断上、下腔静脉后再灌注心脏停搏液，切开

右心房经冠状静脉窦由心外吸引吸器除大部分停搏

液，避免血液过度稀释。
传统 ＥＣＣ：常规接入超滤器且大部分常规使用

超滤，呋塞米注射液加入预充液中，剂量 １ ｍｇ ／ ｋｇ
（最大 １０ ｍｇ ／次）。 微小化 ＥＣＣ：在手术消毒切皮前

静脉推入速尿剂呋塞米注射液 １ ｍｇ ／ ｋｇ （最大 １０
ｍｇ ／次），以期通过肾脏排出体内多余的水钠，ＥＣＣ
管路中不接入超滤器，仅在以下情况下选择性使用

超滤：①手术时间短，或者术中术野吸回大量晶体

液，或者使用利尿剂后效果不满意，导致停 ＥＣＣ 前

贮血器液平面较高，则临时在 ＥＣＣ 管路系统中加装

免预充的常规超滤；②患儿术前存在严重心功能衰

竭导致严重水钠潴留，或者 ＥＣＣ 结束后需要输注血

小板、冷沉淀等，则使用改良超滤。
１．３　 麻醉管理　 患儿手术均由同一麻醉医生团队

及外科手术医生组完成；均采用静脉复合麻醉，气
管插管和机械辅助通气。 本中心在国内较早倡导

超快通道麻醉在小儿先天性心脏病外科中的应用，
超快通道麻醉给予静脉注射咪达唑仑 ０．１ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 １ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １．５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺阿曲库铵 ０．３
ｍｇ ／ ｋｇ 诱导，术中持续给予瑞芬太尼、右美托咪啶，
并吸入七氟烷维持麻醉。 患儿均采用胸骨正中切

口，肝素化后（４００ Ｕ ／ ｋｇ），ＡＣＴ 达到 ４００ ｓ 后开始

ＥＣＣ。 手术结束后视患儿心肺功能情况积极实施手

术室内拔除气管插管。
１．４　 资料收集　 观察指标包括一般临床资料，ＥＣＣ
预充量，术中尿量，无血预充率，入 ＩＣＵ 即刻动脉血
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气分析指标，包括 ＨＣＴ 和乳酸（ ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ，Ｌａｃ）等，
术后呼吸机通气时长、超快通道率、超滤率及术后

ＩＣＵ 滞留时长等。
１．５　 统计学分析　 采用 Ｓｔａｔａ １２．１ 统计学软件进行

数据处理与分析， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义，所
有检验均采用双侧检验。 计量资料以均数±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）或中位数（四分位间距）表示，计数资料采用

频数和率表示。 计量资料两组之间比较采用 ｔ 检验

或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验，计数资料组间比较采用卡方

检验（Ｘ２）或 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ 确切概率法。
因在微小化 ＥＣＣ 中根据患儿体重进行管道和

预充量选择，故结局比较时同样根据体重进行分层

分析。

２　 结　 果

２．１　 一般情况 　 不同 ＥＣＣ 策略下患儿的性别、年
龄、体重、术前是否机械通气、主动脉阻断时间、手
术时长及超快通道率的差异均无统计学意义（ Ｐ ＞
０．０５）。 传统 ＥＣＣ 的患儿术前存在肺炎的比例高于

微小化组（ Ｐ ＜０．０５）；微小化组的 ＥＣＣ 时间略长于

传统组（ Ｐ ＜０．０５）；而传统组患儿的超滤率明显高

于微小化组（ Ｐ ＜０．０５），详见表 １。
２．２　 预充及尿量　 微小化 ＥＣＣ 患儿预充量明显减

少，不超滤组的患儿尿量和无血预充率均明显高于

超滤组（ Ｐ ＜０．０５），见表 ２。 分层分析结果显示，不
同体重的患儿中，不超滤组的患儿尿量均明显高于

超滤组（ Ｐ ＜０．０５），而在体重≤４ ｋｇ 的患儿中，超滤

组与不超滤组无血预充率的差异无统计学意义（ Ｐ
＞０．０５），见表 ３。
２．３　 ＨＣＴ 及 Ｌａｃ 分析　 超滤组入 ＩＣＵ 时的 ＨＣＴ 略

高于不超滤组（ Ｐ ＜ ０． ０５），但微小化不超滤组的

ＨＣＴ 在 ０．３５ 左右波动；而两组患儿入 ＩＣＵ 时 Ｌａｃ 的

差异并无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５），见表 ２。 分层分析

结果显示，仅 ４ ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ 的患儿中超滤组的

ＨＣＴ 略高于不超滤组（ Ｐ ＜０．０５），其余体重患儿中

差异均无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；在体重≤４ ｋｇ 的

患儿中超滤组入 ＩＣＵ 时的 Ｌａｃ 略高于不超滤组（ Ｐ
＜０．０５），见表 ３。

表 １　 两组患儿的一般情况

项目 传统 ＥＣＣ（ｎ＝ ６４４） 微小化 ＥＣＣ（ｎ＝ １ １７２） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ ３４３（５３．３） ６１４（５２．４） ０．７２２

年龄（月） ７．３（３．６，１４．６） ６．１（２．６，１４．０） ０．４３７

体重（ｋｇ） ７．３±３．１ ７．０±３．１ ０．１２６

术前肺炎［ｎ（％）］ １４２（２２．１） １６７（１４．３） ＜０．００１

术前机械通气［ｎ（％）］ ３０（４．７） ４４（３．８） ０．３５１

ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） ７３．０±３４．４ ７８．４±３７．５ ０．００３

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ３８．５±２２．８ ４０．５±２２．０ ０．０６９

手术时长（ｍｉｎ） １５４．２±７５．８ １４９．９±９１．７ ０．３０４

超快通道率［ｎ（％）］ ３９５（６１．３） ６７１（５７．３） ０．０９１

超滤率［ｎ（％）］ ４９２（７６．４） １６３（１３．９） ＜０．００１

表 ２　 患儿结局指标的比较

项目 传统超滤组（ｎ＝ ４９２） 微小化不超滤组（ｎ＝ １ ００９） Ｐ 值

尿量（ｍｌ） ６０（３０，１１０） １５０（１００，２１５） ＜０．００１

无血预充率（％） １７．５ ５１．７ ＜０．００１

入 ＩＣＵ 时 ＨＣＴ ０．３６９±０．０４９ ０．３５４±０．１０３ ０．００２

入 ＩＣＵ 时 Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．９±１．８ １．９±１．２ ０．９５９

超快通道率（％） ５７．９ ６３．１ ０．０５２

术后机械通气时长（ｈ） ２２．３（４．０，４８．８） ４．９（２．７，２１．４） ＜０．００１

ＩＣＵ 滞留时长（ｄ） ３．１±１．７ １．９±１．８ ＜０．００１

　 注：术后机械通气时长不包括超快通道患儿。 传统超滤组 ２０７ 例（４２．１％），微小化不超滤组 ３７２ 例（３６．９％），不符合正态分布，两组指标比较

采用非参数检验。
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表 ３ 　 不同体重的分层分析比较

项目

体重≤４ ｋｇ

传统组

（ｎ＝ ７８）

微小化组

（ｎ＝ １１１）
Ｐ 值

４ ｋｇ＜体重≤８ ｋｇ

传统组

（ｎ＝ ２４７）

微小化滤组

（ｎ＝ ５４６）
Ｐ 值

８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ

传统组

（ｎ＝ １６７）

微小化组

（ｎ＝ ３５２）
Ｐ 值

预充量（ｍｌ） ３００ ８０（ＲＡＰ： ６５） ／ ３００ １００（ＲＡＰ：８０） ／ ３００ １２０（ＲＡＰ：９０） ／

尿量（ｍｌ） ４１（１３，６７） １００（７０，１４０） ＜０．００１ ６０（３０，１１０） １３３（９０，１８０） ＜０．００１ ８０（５０，１３５） ２００（１５０，３００） ＜０．００１

无血预充率（％） １１．５ ２１．６ ０．０７２ ６．１ ３１．７ ＜０．００１ ３７．１ ９２．３ ＜０．００１

入 ＩＣＵ 时 ＨＣＴ ０．３７４±０．０５８ ０．３６３±０．０６０ ０．１８７ ０．３７８±０．０４７ ０．３５６±０．０４５ ＜０．００１ ０．３５４±０．０４５ ０．３４８±０．１６１ ０．６２８

入 ＩＣＵ 时 Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３．２±２．６ ２．６±１．７ ０．０３９ １．７±１．６ １．９±１．１ ０．０９０ １．４±０．６ １．７±１．０ ０．００１

超快通道率（％） １６．７ ２０．７ ０．４８５ ５５．５ ５５．７ ０．９５６ ８０．８ ８８．１ ０．０２８

术后机械通气时长（ｈ） ４１．９（１７．０，６８．３） ２０．７（５．５，４２．７） ０．０１６ １６．２（３．８，４５．８） ４．２（２．７，１７．０） ＜０．００１ ２０．５（２．９，４２．０） ３．０（１．７，４．３） ０．００２

ＩＣＵ 滞留时长（ｄ） ４．２±２．４ ３．７±２．９ ０．２４３ ３．１±１．７ １．９±１．７ ＜０．００１ ２．７±１．４ １．２±０．９ ＜０．００１

　 注：术后机械通气时长不包括超快通道患儿。 传统超滤组 ２０７ 例（４２．１％），微小化不超滤组 ３７２ 例（３６．９％），不符合正态分布，两组指标比较

采用非参数检验。

２．４　 术后呼吸功能恢复情况及 ＩＣＵ 滞留时间 　 微

小化不超滤组的术后机械通气时长和术后 ＩＣＵ 滞留

时长均明显低于超滤组（ Ｐ ＜０．０５），而两组的超快通

道率的差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５），见表 ２。 分层

分析结果显示，仅 ８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ 的患儿中微小

化不超滤组的超快通道率略高于超滤组（ Ｐ ＜０．０５），
其余体重患儿中两组差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；
仅体重≤４ ｋｇ 的患儿中两组的术后 ＩＣＵ 滞留时长的

差异无统计学意义，其余体重患儿中微小化不超滤

组的术后机械通气时长和术后 ＩＣＵ 滞留时长均明显

低于超滤组（ Ｐ ＜０．０５），见表 ３。

３　 讨　 论

在 ２０ 世纪末 ２１ 世纪初，超滤因在一定程度上

能减轻血液稀释和全身炎症反应而被广泛接收和应

用，然而有研究者认为这种有效性主要是因为当时

ＥＣＣ 的管路和预充量巨大，滤除患者体内多余的水

分和炎性介质是非常必要的［９］；且随着 ＥＣＣ 技术的

发展，人们越来越多的发现了超滤能导致血流动力学

不稳定、大脑缺血、低血钾、溶血现象、空气栓塞等缺

点［３］。 为了解决预充量和血液稀释的矛盾，减轻全身

炎症反应，降低血制品的使用，近年来微小化 ＥＣＣ 逐

渐成为各中心研究的热点。 目前主要通过缩短管道

长度、缩小管径、使用内置动脉滤器膜肺、逆预充等方

式实现微小化 ＥＣＣ，显著减小预充量［６－７］。 本中心通

过不断的经验积累，逐渐建立了一套具有特色的微小

化 ＥＣＣ 方法［８］，并从 ２０１８ 年 ４ 月起成功应用基于微

小化 ＥＣＣ 的自体血逆预充技术，实现预充量由原来的

３００ ｍｌ 降到新生儿预充量仅为 ６５ ｍｌ。 随着预充量的

降低，患儿血液稀释减少，超滤的必要性下降［９］。

传统 ＥＣＣ 中预充量大，相对于体重较小的婴儿

会导致过度的血液稀释，术中 ＨＣＴ 偏低，有研究表

明，ＥＣＣ 期间的低 ＨＣＴ 与不良临床结局有关［９］。 因

此往往需要输注库存红细胞和全血或其他血液制

品，然而，输血被认为与影响患儿术后早期体温升

高、过敏及器官功能障碍等预后有关［１０］。 因此，减
少血制品的使用是 ＥＣＣ 的重要目标之一。 在本研

究中，不超滤组的无血预充率明显高于超滤组；而在

８ ｋｇ＜体重≤１５ ｋｇ 的患儿中，微小化 ＥＣＣ 下不超滤

患儿无血预充率高达 ９２．３％。 不超滤患儿入 ＩＣＵ 的

ＨＣＴ 虽然略低于超滤组，但在临床上，ＨＣＴ 在 ０．３５
左右并没有达到输血的阈值。 因此，笔者认为使用

微小化 ＥＣＣ 管路的大部分患儿可以避免使用超滤，
仅极少部分患儿选择性使用超滤，可以达到减少甚

至避免血制品使用，维持入 ＩＣＵ 时满意的 ＨＣＴ 和良

好的组织供氧。
本中心实行基于微小化 ＥＣＣ 下的选择性超滤

的一个重要步骤是在减少预充量的基础上，外科消

毒切皮前静脉注射呋塞米， 希望通过生物超滤

器———肾脏来排出患儿体内多余的水钠。 本研究

中，不超滤患儿的尿量明显多于超滤组，充分说明在

减少预充量，避免血液过度稀释的基础上，通过肾脏

亦可以达到血液浓缩目的（避免使用超滤器）。 此

外，生物超滤并没有因接入外部超滤器而导致的炎

症反应和其他不良反应的缺点，可以通过患儿自身

进行调节，避免电解质的严重紊乱。
超快通道麻醉能够有效降低呼吸机相关肺炎、

ＩＣＵ 滞留时间、住院时间、住院费用等，成功的超快

通道不仅需要良好的围术期麻醉管理，还需要良好

的血流动力学和内部功能的维持，因此认为超快通
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道成功率或者术后机械通气时长是患儿术后呼吸功

能评估的重要指标［１１－１２］。 此外，有研究者认为术后

ＩＣＵ 滞留时间延长能反映儿科心脏手术的恢复情

况［１３］。 在本研究中两组的超快通道率无明显差异，
虽然术后机械通气时长有明显差异，但微小化 ＥＣＣ
策略下选择性使用超滤的患儿一般病情较重，术前

有机械通气或心功能衰竭，患儿术后恢复较慢，需要

术后呼吸机辅助通气，相对应的，选择性不使用超滤

的患儿病情较轻。 故此结果充分说明大部分心脏直

视 ＥＣＣ 手术通过不超滤也可以实现高的超快通道

率，亦不会延长术后呼吸机通气时间。
传统 ＥＣＣ 及微小化 ＥＣＣ 策略下的超滤率分析

发现传统不超滤患儿的体重集中在 ８ ｋｇ 以上，且比

率较少。 体重较重，体内血容量相对较大，２００ ～ ２５０
ｍｌ 的预充量（不使用超滤）相对来说不容易引起过

度血液稀释；而且这些患儿多被诊断为简单性先天

性心脏病，手术时间相对较短，不容易引起心肌水

肿。 而微小化 ＥＣＣ 策略下大部分患儿不使用超滤，
对于体重无明显要求，２ ～ １５ ｋｇ 患儿均可在微小化

ＥＣＣ 管路的基础上实现不超滤。 但有极少一部分微

小化 ＥＣＣ 管路组的患儿术中选择性使用了超滤。
这种情况往往由于：大量心脏晶体停搏液由术野引

流至贮血罐，导致贮血罐短期内液平明显偏高，因
ＥＣＣ 时间短，利尿剂无法在短时间内发挥作用，将多

余的水分经由患儿肾脏排出，故临时加装免预充超

滤器行常规超滤，且超滤结束后将超滤器内血液回

输至贮血器；若患儿术前存在严重心功能衰竭导致

严重水钠潴留，或者 ＥＣＣ 结束后需要输注血小板、
冷沉淀等，则采用改良超滤去除多余的水和钠，为后

续的血液制品输注提供容量空间。
综上所述，婴幼儿 ＥＣＣ 中大部分患儿弃用超

滤、部分患儿选择性使用超滤在临床上可以实现，但
这种选择性使用超滤需要根据不同的 ＥＣＣ 策略进

行抉择，基于微小化 ＥＣＣ 的选择性不超滤需要满足

以下条件：严格控制预充量、术前使用利尿剂保证充

足的尿量、ＥＣＣ 期间维持良好的肾脏灌注压、使用晶

体心脏停搏液且避免其回流至贮血罐。 这种基于微

小化 ＥＣＣ 的选择性使用超滤的策略可以减少临床

用血、不延长术后机械通气时间和术后 ＩＣＵ 滞留时

间。 因此，基于微小化 ＥＣＣ 下的选择性使用超滤可

以达到良好的临床效果，值得临床推广应用。
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