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前言






“血液保护”在20世纪中叶成为全球共识，世界卫生组织将血液保护理念在世界范围内推广和普及。我国在20世纪90年代末，提出血液资源必须加以保护，并相继出台了临床用血相关的法律法规和行业规范。浙江省在21世纪初，加强了对全省医疗机构临床用血的管理，并在血液保护领域，组织开展多项临床研究。至2010年，全省临床用血在“开源”与“节流”两个方面，均已步入可持续发展的轨道。

《输血与血液保护》一书在此背景下出版，是浙江省关于血液保护的第五部专著。全书分为四篇，共二十四章，概述了我国临床用血的现状、特点及趋势，在针对性分析的基础上，提出了相应的建议与对策。从血液保护的角度出发，介绍了围术期自体输血与异体输血的相关内容，希望医务人员对临床输血的理论与技术形成共识，从而进一步规范操作，在质量控制的过程中，规避风险，提高输血的安全性。基于近十年来血液保护的工作实践，系统回顾了浙江省宁波地区的输血历史、临床用血的演变过程，介绍了近年来宁波输血的现状，期待与全国同行交流。

血液保护是一项系统工程，涉及面相当之广，所包括的基本理论涉及生理学、病理学、药理学，以及生物医学等众多学科的综合专业知识；其临床应用也已基本渗透和覆盖了所有的临床科目；同时血液保护还涉及卫生行政管理、法律法规，以及道德层面等社会问题。血液保护的内涵和外延已超出作为一项单纯应用技术所要求的界定范围，我们更倾向于将血液保护看作是一门边缘学科或者是交叉学科。

血液蕴含生命，随着时代的进步、科学的普及、观念的更新，患者会明白：当手术需要输血时，自己的血可以治自己的病；只要合适，就是最好的选择。供者会知道：传递血液如同传递生命，时时刻刻把安全置于首位，不负献者重托。医者会懂得：他人奉献的血液流淌着爱心，对血液要有敬畏之心、感激之情，将宝贵而有限的血液资源，科学、合理地用于患者。

《输血与血液保护》是一部集体编写的书籍，在荟萃众人智慧的同时，由于学术水平和临床经验各有千秋，内容难免繁杂重复，敬请读者谅解。


严　敏　陈骏萍










第一篇　形势与对策




第一章　临床用血现状与对策



输血作为临床治疗的重要手段之一，已有近百年的历史，经历了从愚昧到文明、由经验到科学的漫长而艰难的探索历程。随着各种高新技术不断向输血领域渗透，以及基础医学研究的不断深入，现代输血理论和相关技术日臻完善，推动输血医学产生日新月异的变化。输血医学现已逐渐发展成为一门独立的综合性学科，并在挽救危重患者生命、扩大手术治疗范围中发挥了极其重要的作用。

随着现代外科学的快速发展，血源短缺及输血潜在的巨大风险也日渐凸现。既往沿用的输血作用或输血理念发生了根本性的转变，输血的安全性、必要性和合理性也得到了重新审视，并由此倡导和提出了血液保护的概念，以达到科学合理用血、珍惜血液资源、保障患者安全的目的。随着临床用血量的增多和对输血问题的深入研究，如何科学合理地利用宝贵的血液资源，确保临床用血安全是各级卫生管理部门和广大医务工作者都十分关注的问题。

一、临床用血现状

我国自颁布《中华人民共和国献血法》、《临床输血技术规范》和《医疗机构临床用血管理办法（试行）》等一系列法律法规以来，血液保护和节约用血工作取得了长足的发展，各种节约用血措施相继开发和应用。但我国输血医学与发达国家相比仍存在相当大的差距，我国血液管理工作还存在很多问题需要进一步解决：各地血液管理水平和工作进展尚不平衡，许多地区的血源供需矛盾依然存在；血站缺乏对献血者进行全面病毒检测的先进设备，血液安全隐患仍然存在；民众乃至部分医务人员相关的输血观念没有改变，输血风险意识十分淡薄。

（一）血源紧张

出血与输血是外科手术经常遇到的问题。我国是人口大国，尤其是近年来，随着医疗水平的提高，医保的普及，手术量和临床用血量逐年递增。虽然国家大力提倡无偿献血，但血源紧张依然是临床面临的一大难题。血源紧张的主要原因还有：临床输血指证过宽，管理不严，不合理用血，开放性输血，自体输血开展滞后，血液保护意识欠缺等。血源紧张的根源是医务人员对血液认识不足，存在许多误区。

1.血液需求增加

我国人口众多，随着突发安全事件的增加和社会老龄化的到来，临床用血供需矛盾显得尤为突出。随着现代医学技术的不断发展，手术的种类、数量及难度不断增加，手术对血液的需求量越来越大。2009年，我国采供血机构的采血总量为3654.3吨，2010年全国的采血总量达到了3935吨，其中60%以上主要用于围手术期输血。我国临床用血的需求量每年正以10%以上的速度递增。

2.血液供应相对减少

随着我国人口的老龄化，适龄献血者比例相应下降。部分人口由东部向西部流动，加重了东部经济发达地区的临床用血供需矛盾。目前，我国临床用血量不及美国的1/20，这说明许多患者仍忍受着贫血之苦。因血源紧张影响对患者的及时治疗，导致手术被迫推迟或患者死亡的现象在各地医院时有发生。目前，我国许多城市无偿献血队伍中，高校学生占很大的比例，有的甚至占一半以上。随着志愿无偿献血比例的上升，一些城市每年7—8月（酷暑）和12月到来年2月（严冬）会发生季节性“血荒”，血液供求矛盾尤显突出。

3.对临床用血认识不足

过去的医学教育重点强调如何输血，很少涉及如何做到少输或不输，在权衡利弊方面也一直认为输血利大于弊，认为输血可以提供循环和营养支持，较少关心输血所带来的危害，如传播病毒，降低免疫功能，可能增加感染，促进癌症转移和复发等。目前，虽然对输血的重要性有了进一步的认识，但全国各地输血发展还很不平衡，医务人员对输血还存在认识上的误区，输血观念陈旧，这是导致我国血源紧张的根源之一。

输血的最主要目的是提高血液的携氧能力和纠正凝血功能异常。除了这两个目的以外的输血，即为不合理输血。少数医生喜欢用等量的全血补充所估计的失血量，认为手术患者出的是全血，就应该输全血；没有全血就把等量的红细胞悬液、血浆一起输，以为这样就可以重建全血，并认为血液越新鲜越好。个别医生明知手术中出血不多也要输上几百毫升全血以保患者“平安”。许多基层医生对输血的观念还停留在“人情血”、“安慰血”、“营养血”的水平上，认为输血可以提供营养支持，增强机体抵抗力，加快术后的恢复。还有的医生担心医疗纠纷，宁肯多输不肯少输，尤其是对外伤患者，往往备血、输血超过患者的实际需要。还有一个误区是把血浆当做扩容剂，补充白蛋白，缺乏对容量治疗和人工胶体液的认识。

4.开放性输血

临床输血指证过宽及管理不严、不合理用血是导致血源紧张的重要原因。目前，临床用血存在的问题主要有：

（1）红细胞输注指证偏宽

传统的10/30指证（即Hb＜100g/L或Hct＜0.30）是1941年Lundy首先推荐并被广泛认同的术前输血指证，临床上曾沿用多年。体外血液流变学研究证实，血液被稀释至Hct=0.30时，氧输送达到峰值。但近年来的临床研究证明：如无心肺疾患，大多数Hb水平在100g/L左右的患者围手术期不必输血，许多Hb明显低于100g/L的病人可以耐受手术。1988年美国国立卫生研究院建议把围手术期输血指证降到Hb＜80g/L。事实上，由于具体患者的病情不同，制定一个统一的输血指证用于所有的患者并不合理。目前认为，输血指证应根据贫血程度、心肺代偿功能、有无代谢率增高以及患者年龄等因素综合考虑。

（2）术前备血随意

由于受传统观念的影响，部分手术医生明知术中病人可能失血不多或不需要输血，但也出于习惯或其他考虑，术前常规要备1～2U红细胞，对其必要性值得探讨。另外，部分医务人员对成分输血的意义和目的认识不清，存在不合理搭配用血的现象。

（3）滥用血浆

新鲜冰冻血浆使用“过头”现象比较普遍；把血浆当做扩容剂，当做补充白蛋白的“营养品”。其实，血浆主要应用于凝血因子缺乏和凝血障碍，一般用量不宜超过15ml/kg，这是因为凝血因子只要保持原有水平的30%一般就不会发生凝血障碍。仅将血浆用于提高胶体渗透压和血容量，显然缺乏对容量治疗和人工胶体液的认识。用适当胶体液提高渗透压和血容量，在保持Hb≥70g/L的前提下，既经济又无传播病毒的危险，既能改善循环功能又能增加组织的氧合。

（4）规章制度不健全

有的过度输血与目前血站血制品供应的规格不能满足需要有关。如医生要求备RBCs 200ml，却只供给400ml；婴幼儿只需要RBCs 50或100ml，但最少规格也是200ml／袋；新鲜冰冻血浆的供应也存在同样情况。

当前，输血还存在一个比较实际的问题，即当从血库所取血液超过实际需用血量时，剩余的血液就不能退回血库，本着“不输也浪费”的态度，造成患者过度输血。对于“血液一出血库，就不能退回”的相关规定，虽然有些是血制品的保存条件改变确实不能用于其他患者，但多数仅因为“血库工作制度规定”。这类现象并非不能改变，国内外均有很多的应对方法，血库应当对未输完的血液进行合理调剂。

5.自体输血开展滞后

卫生部《医疗机构临床用血管理办法（试行）》第十五条规定“对平诊患者和择期手术患者，经治医师应当动员患者自身储血、自体输血，或者动员患者亲友献血”。但目前自体输血开展的情况，距离目标还很遥远。

（1）规章制度不健全

1）异体血在采集、贮存、供应的操作层面有较为完善的制度和标准，自体输血则基本空白。

2）无偿献血已制定法律、法规，贮存式自体输血等同于自我献血，却无章可循。

3）异体血、自体血来源不同，但去向一致，反差巨大。

（2）责任主体不明确

1）中心血站：无偿献血对象是健康者，由血站实施采血。在地市范围内，血站是唯一的责任主体。输血科：自体输血对象是患者，必须在医疗单位实施。在同样范围内，设有输血科的医疗单位若有多家，则都应是责任主体。

2）血站采供血早已实现精细化管理，条形码记录全过程，责任到人。而医疗单位自体输血涉及多个科室，面对的情况交叉重叠，一旦发生纠纷，人人有责。

3）随着自体输血在更大范围内开展，责任部门及责任人定位的模糊，使医疗安全隐患凸现。

（3）人员资质

1）血站：人员结构单一，规范化培训的目标明确且容易开展，有统一的资格认证制度。

2）医疗单位：涉及输血科、麻醉科、手术室和相关手术科室，人员众多且专业不同，培训难度大，资格认证困难。目前，基本上由设备提供方的技术人员负责培训，教材多为产品说明书或厂方操作手册。

3）无偿献血、自我献血（贮存式自体输血）都涉及血液的采集、贮存、供应，但后者对实施人员的资质要求医疗单位基本上各自为政。

6.血液保护意识欠缺

临床用血60%用于围术期，血液保护措施应贯穿于整个围术期，而不是只关注其中的某一阶段。同时，在围术期的各个阶段，联合使用多种血液保护技术，根据不同情况选择最有效组合，进行血液质和量的保护，而不是只采用单一技术。

由于上述原因导致血源日趋紧张，血液供求矛盾日益突出，因此提倡节约用血已刻不容缓。

（二）安全隐患

血液的质量和安全仍是当今医学最关注的热点之一，尤其是占世界人口82%的发展中国家更值得高度警惕；现在由于血液不安全而引起的疾病及死亡，已对发展中国家造成巨大负担。据保守估计，目前我国性病人数达600万，吸毒人数有400万，有60%～90%的静脉吸毒者检查HCV为阳性，他们同时感染HCV和HIV的机会很大，而90%的HCV是通过输血传染的。研究发现，黄种人比白人和黑人更易感染艾滋病。目前，我国已多次发生因血液“窗口期”等原因而发生输血传染性疾病。但人们对于输血传播疾病的认识远远落后于这些疾病的实际传播。

1.输血风险增加

输血和大多数临床治疗技术一样，存在着一定的风险，输血风险主要有输血感染性风险和输血免疫性风险两大类。

（1）输血导致病毒传播

20世纪80年代开始，由于艾滋病的发现迫使输血相关的安全问题进一步成为公众关注的焦点。WHO的报告显示，目前亚洲已成为继非洲之后艾滋病泛滥的第二大陆，中国艾滋病病毒感染者人数目前分别居亚洲第二位、世界第十四位。据联合国估计，2005年底我国经采供血感染HIV达5.5万人。中国正处于艾滋病暴发流行的前沿。WHO警告：假如不迅速采取措施，中国将成为世界上艾滋病感染人数最多的国家之一，艾滋病将有可能成为国家灾难。

由于“窗口期”的缘故，还不能完全阻止经血液传播疾病。处于“窗口期”的感染者已存在病毒感染，但病毒标志物检测阴性。目前HIV、HCV等常规仅检测抗体。因此，常规筛选检测不能检出处于“窗口期”的病毒携带者。即使应用目前最先进的核酸检测技术，其“窗口期”也只能略有缩短。

试剂灵敏度的限制也可造成漏检，试剂不可能全部检出抗原、抗体阳性的标本。对于世界公认的优质试剂，其灵敏度也不可能达到100%。目前我国卫生部要求试剂灵敏度在95%以上。与发达国家相比，血液检测水平受到实验质量保证体系不健全、经费不足、检测仪器及试剂落后等因素的影响。

（2）输血导致免疫功能下降

异体输血可抑制患者的免疫力，从而增加外科手术的感染率，异体红细胞输注量与术后感染发生率有显著的量—效关系。Griffth等通过系统回顾20篇相关文献，将未输血的患者与输血的患者进行了对比，结果显示异体输血使术后细菌感染风险增加71%。一些研究结果提示输血和肿瘤复发、术后感染风险增加、病毒激活等存在一定联系。

2.血液安全事件

世界上没有绝对安全的血液，血液是把双刃剑。近20年来，国内外相继发生了一些血液安全事件。

（1）国内血液安全事件

1）20世纪90年代初期，在中国内地开始的非法采血收集的血液直接流入医院和生产血制品的工业流水线，在河南等省造成了艾滋病大面积扩散，感染人群数以万计；其中，河南省蔡县文楼村的艾滋病疫情最为严重。

2）献血法实施以来，在我国发生的血液安全违法事件有：①黑龙江北安建设农场职工医院非法采供血事件；②内蒙古清水河县医院非法采血事件；③吉林省德惠市输血传播艾滋病事件；④昆明市东川区人民医院非法采供血液事件；⑤广东佰易血液制品污染事件；⑥山西方山单采血浆站违规采集原料血浆事件；⑦广东省揭阳市血液事件；⑧贵州省平塘县输血感染丙肝事件等。

3）2004—2005年采供血专项整治工作查处的违规违法案件：①浙江临安金发根等人非法组织他人卖血案；②吉林四平伊通县刘铁利等胁迫他人卖血案；③浙江嘉兴海盐刘让双、平湖汪祥生等人非法组织他人卖血案；④上海血头非法组织他人卖血案；⑤陕西临潼单采血浆站违规采集原料血浆案；⑥广西大化县单采血浆站违规采浆案；⑦青海石油管理局职工医院违规采供血案；⑧湖南溆浦县基层血站违规采供血案；⑨湖南江华瑶族自治县第一人民医院非法自采自供血案；⑩四川荣县双古中心卫生院非法自采自供血案。

（2）国外血液安全事件

据统计，全球住院患者发生的医疗事故，与输血有关的后果最为严重。

1）法国输血案：1984年，法国血库的血液发现了HIV，由于大量库存血的使用，致使1200名受血者被感染艾滋病病毒。

2）罗马尼亚输血案：罗马尼亚曾报道因将血液作为“营养品”给孤儿院儿童输注，由于不知输注血液中含有艾滋病病毒，使用的注射器亦未经彻底消毒，导致数千名儿童感染艾滋病。

3）美国输血案：1977—1984年估计有3万名受血者接受了感染HIV的血，12000人于1987年仍存活。1985—1992年报告的经血传播的艾滋病人为8000例，其中输血引起的为5600例。

4）非洲输血案：输血引起的艾滋病病例占儿童病例的25%，妇女病例的20%，其他病例的10%。

5）日本输血案：自1983年以来，日本由于投放使用未经加热处理的凝血因子，使1800多名血友病患者感染艾滋病病毒。

6）加拿大输血案：20世纪80年代到90年代中期，加拿大由于检测措施不得力，致使2.2万受血者染上HIV。

上述惨痛教训无疑给临床用血敲响了警钟。2000年4月7日“世界卫生日”将“血液安全从我做起”作为主题，并提出三大战略：①从低危献血者中采血；②严格筛查血液；③临床合理用血。输血安全已不仅仅是医学问题，而是一个非常重要的社会问题，需要全社会和医学界的共同努力来加以解决。

（三）国内外临床用血差距

1.血液管理

临床用血管理的目的是保证输血治疗的安全高效、杜绝差错事故、保留处理医疗纠纷的证据。我国的临床用血质量管理体系还不够健全和规范：①未建立临床用血准入、考评、监控制度；②输血科设置不规范、不合理，缺乏信息化管理体系；③自体输血、异体输血在操作层面上的技术规范和考核标准基本空白。

2.专业教育

发达国家早已认识到临床医师在安全输血中的重要职责和主导地位，及时将全面的输血医学教育纳入了常规的医学教育体系。我国的输血医学及教育事业起步较晚，全面加强临床医学生的输血医学教育势在必行。

3.检测技术

受检测设备、试剂灵敏度、专业人员经验及投入经费等因素限制，我国的血液检测技术也落后于发达国家。美国因输血传播的HIV至2003年已降至1/800000，而我国HIV感染途径中经采供血传播HIV者高达5.1%。

4.自体输血

目前，国外发达国家已广泛开展自体输血，澳大利亚择期手术患者约60%使用自体血，美国拟定的自身输血计划表明，择期手术患者自体输血要占输血量的80%～90%。我国北京、广东、浙江等自体输血开展较好的地区比例在10%左右，甚至可以达到20%。但大部分地区的自体输血率只有1%左右，有的甚至更低。

总的来说，我国临床用血无论在血液管理、专业教育、检测技术方面，还是在自体输血开展方面，与世界先进水平的差距是全方位的。

二、临床用血对策

当前随着输血医学的发展，安全性有了很大的提高，但风险仍然存在。为减少输血风险，临床医生应严格掌握输血适应证，正确应用成熟的临床输血和血液保护技术，包括成分输血和自体输血等；对有限的血液资源加以保护、合理应用、避免浪费，杜绝一切不必要的输血。

（一）限制性输血

限制性输血就是科学用血、合理用血，严格执行输血指证，减少不必要的输血和不良反应，把宝贵的血资源用于最需要的患者。限制性输血以Hb＜70g/L为输血指证，而传统的开放性输血以Hb＜100g/L为指证。

1.严格执行输血指证

出血与输血是外科手术经常遇到的问题。我国是人口大国，尤其是近年来，随着医疗水平的提高，手术量和临床用血量逐年递增。虽然国家大力提倡义务献血，但血源紧张依然是外科临床面临的一大难题。由于血源不足，各地经常发生“血荒”，严重影响了对患者的及时治疗；而另一方面，不合理用血，甚至浪费血液资源的情况却时有发生。因此，如何减少不必要的输血，减少血液制品的使用，成为外科临床重要的课题之一。临床节约用血方案和技术的进步不仅可以减少由于输血导致的不良反应和病毒传播，更重要的是能保证将有限而宝贵的血资源用在最急需的患者身上。

2.严格掌握输血指证

严格执行输血指证的前提是正确掌握输血指证。为了将输血不良反应发生率降至最低，以及减少浪费和降低费用，我国卫生部以及欧美等许多国家和学术组织都制定了有关成分输血的指南。根据1999年《新英格兰医学杂志》上的一项多中心、随机、对照研究结果，Hb＜70g/L才接受输血者较之那些Hb＜100g/L即输血的患者住院病死率更低，在55岁以下年龄组以及中等程度以下危重患者中，这一差别更为显著。国外调查了因宗教原因拒绝接受输血的125例手术患者的术前贫血程度与病死率的关系，发现Hb在80～100g/L之间的患者手术病死率最低；Hb＞100g/L时病死率反而上升；Hb＜61g/L者病死率也非常高。这里提出了两个问题：在外伤手术等应激状态下，适度的血液稀释对手术患者是有益的，但是没有必要将Hct提高到“正常值”的水平，Hct 达到0.3就不必输入红细胞。对严重贫血者如Hb＜80g/L，则应考虑输血。红细胞中所含的Hb的唯一生理功能就是向组织和末梢器官输送氧以保证代谢的需要。机体向组织输送的氧量是心输出量与Hb的乘积，在失血、手术、应激状态下心输出量大幅度增加可达正常的2倍以上。这是机体的正常反应，并不决定于Hb的浓度。此时Hb浓度太高如“正常水平”，反而不利于心脏工作，因为血液黏稠度过高，血流阻力加大，末梢微循环流速下降，势必减少氧输送量，导致重要器官如肾脏微循环血栓形成。这就是前面所述的维持高Hb浓度病死率反而上升的原因。只有对于那些心脏功能损害以及高龄者，心输出量不能在应激状态下大幅度提高的情况下，为保证重要器官灌注，才有必要将Hb维持在100g/L左右。

3.倡导成分输血

成分输血的目的是为了达到科学、合理的用血，将输血不良反应发生率降至最低。所以应从两方面入手：①加强对临床医生的输血医学教育，采取多种教育形式使临床医师真正理解科学用血的涵义，特别是输血指证的掌握、各专科进行成分输血以及掌握输血量；②仅以成分输血率作为评价成分输血工作的指标是不够的，它不能体现出科学用血的内涵，甚至掩盖了不合理输血。红细胞是全血的主要成分，多数国家以红细胞输注比例高低来衡量输血技术是否先进，卫生行政部门应根据我国的实际情况制定一个合理的红细胞使用率作为评价成分输血的指标。不同的血液成分发挥不同的生理功能。输入悬浮红细胞，适用于临床上大量失血后导致Hct过低的患者。输入相当于400ml全血的红细胞，可使体重70kg的患者Hct提高约0.03或Hb提高10g/L，但值得注意的是，在补充红细胞时还需要同时补充患者血容量的不足，来维持血压以保证对重要生命器官的灌注。临床推荐在输入红细胞的同时输入一定比例的血浆代用品，这样可以大大减少输注全血的比例，减少因输注血制品造成的感染风险。新鲜冰冻血浆（FFP）只适用于出血量在3000ml以上或凝血功能有障碍的患者。临床研究表明，出血量达到血容量的80%以上，才会因凝血因子的缺乏发生凝血功能障碍。因此，只有当凝血因子缺乏以及合并严重低蛋白血症时，才需要考虑输入FFP。

4.提倡应用代血浆

近年来认为血浆不适合用于扩容治疗，原因是输血浆有引起过敏反应和传播疾病的危险。因此，扩容治疗应尽可能用代血浆等非血液制品，避免不必要的输血，这可以在很大程度上缓解临床血源紧张问题，不仅节约花费，对患者来说也更加安全。目前使用广泛的代血浆，如中分子羟乙基淀粉（贺斯或万汶），其稳定的扩容效力可以有效地增加心输出量，保证足够的氧输送。此类产品是植物源性产品，过敏反应发生率极低，对凝血和肾功能几乎无影响，其有效扩容时间可以维持6～8h。而早期血浆代用品如羟乙基淀粉40、羟乙基淀粉20、706代血浆有一定的局限性，扩容效力低，维持有效循环时间短，更重要的是其在安全性上存在许多隐患，如导致急性肾损伤和影响患者凝血功能等。

5.树立输血新观念

（1）转变陈旧观念

要实现限制性输血，首先要转变陈旧的输血观念，消除认识上的误区。目前，我国临床输血方面还存在输“人情血”、“营养血”、“平安血”及输注新鲜全血等陈旧观念。如果不迅速更新这些观念，树立合理用血的新观念，就不可能做到科学、合理用血。当然，扭转这一现状还需医疗机构更加合理、科学地用血，并需输血科、血库工作人员与临床医师间的沟通与交流。

（2）树立输血新观念

努力推进临床输血医学的变革：从输全血发展到成分输血；替补输血发展到治疗性输血；人的血源性制品发展到生物技术制品；异体输血发展到自体输血。随着现代输血概念的拓展，将造血干细胞移殖、白细胞过滤、血液辐照、紫外线照射等新一代成分血输注逐步应用于临床。

（3）健全规章制度

避免因制度不健全所造成的血源浪费。如血站供应的血制品规格不能满足实际需要，血站如能提供预约和分装血液成分的服务，就能为临床限制性输血提供更多支持和保障。改进“血液一出血库，就不能退回”的规定，血库应借鉴国外先进经验，对未输完的血液进行合理调剂。

（二）自体输血

自体输血既可增加绝对血量，也可增加相对血量。回收式自体输血回收废弃红细胞、贮存式自体输血事先贮存血液、重组人红细胞生成素促进红细胞生成，都可增加额外血量，适度的血液稀释可相对减少术中血液成分的丧失。自体输血可做到血液的开源节流，是节约宝贵血液资源的重要措施，能缓解医疗临床用血的紧张局面，对一些稀有血型患者的术中输血十分有利。自体输血应贯穿整个围术期，出血量较多的手术，应围绕手术期采用多种自体输血方法联合应用，才能最大限度避免异体输血。

自体输血无血型不合引起的溶血反应，无异体抗体引起的免疫排斥及发热反应，是避免输血反应和经血液传播疾病的重要手段，能有效减轻患者就医负担。在国外，自体输血被看成是一项最经济、最有效防治经血传播疾病的技术。

开展自体输血必须依照相关指证选择病例，在实施过程中根据患者的身体情况和相关检验结果，决定自体输血量，正确判断疗效。目前，国内外医学界大力开展自体输血，我国卫生部规定，三级甲等医院自体输血率应达20%以上，自体输血已经成为现代医学的热点，由此可见自体输血的重要性。但自体输血开展时间相对较短，相关规章制度滞后乃至缺失，尚未形成指导实践的理论体系，推广过程中存在潜在风险。当务之急，应组织专家论证编写自体输血操作层面的技术规范和考核标准，制定统一的围术期血液保护培训教材，明确责任主体/责任人，定期对医务人员进行临床用血知识更新和规范化培训。

（三）血液保护综合措施

血液保护的益处已非常明确，血液保护的措施应是综合的，在多数情况下，仅靠单一措施往往效果不显著。故在实施时应结合病人的情况、手术情况、现有的技术和设备条件等选择安全可行、操作简便的方法，科学合理地采用联合技术，力求达到最佳效益。

1.提高麻醉管理水平

（1）控制性降压技术

控制性降压技术是减少术中失血的有效手段，通过麻醉技术和血管扩张药降低动脉血压，减少失血，改善术野条件。控制性降压可减少30%的手术失血，尤其对心血管手术及其他易引起大出血手术更加有利。麻醉技术包括调节体位、椎管内麻醉和加深麻醉等。血管扩张药有硝普钠、硝酸甘油、肾上腺素能受体阻滞剂、钙通道阻滞剂。与血液稀释法联合应用，可通过降低血液黏度，改善组织灌注和氧供，防止血栓形成。

（2）控制性低中心静脉压技术

研究证实中心静脉压的高低与失血密切相关。避免过度的容量负荷，维持较低水平的CVP（＜5cmH2
 O）可明显减少出血量，尤其适用于肝脏手术。

（3）主动脉内球囊阻断技术

骨盆、盆腔、骶尾部、脊柱或下肢等部位肿瘤手术出血量大且难以控制。通过彩色超声定位，经股动脉将球囊放至腹主动脉内，术中经食道超声监测肾动脉血流以保证手术安全。临床研究显示，将该技术用于骨盆肿瘤手术，手术时间由5～10h缩短为1～2h，出血量由原来的5000～15000ml减少为200～500ml。同时该项技术还可用于腹腔手术后难以控制的大出血、腹主动脉瘤破裂后修补等。

（4）高浓度氧通气

急性等容血液稀释中纯氧通气是有益的。动物实验发现，Hb为70g/L的狗在血液稀释过程中进行纯氧通气，生理性溶解氧承担体内15%的氧供给和47%的氧消耗；当Hb为30g/L时，生理性溶解氧则承担29%的氧供给和74%的氧消耗，其混合静脉血和冠状静脉血氧分压高于Hb为127g／L的氧分压基线。

（5）选择适当的体位

术中使手术部位高于右心房水平，增加静脉回流，减少局部静脉压，进而减少出血。但此法需警惕空气栓塞。

（6）选择适当的麻醉方式

研究证实，对于下腹及下肢手术患者采用椎管内麻醉与全麻相比可减少失血量30%～40%，且术后硬膜外镇痛患者的出血量也低于静脉镇痛。

（7）体温保护

低温患者易发生凝血功能障碍，增加手术失血，术中体温保护十分重要，具体措施包括调节室温、输血输液加温、变温毯保温等。

2.提高外科手术技能，局部应用止血药

完善、彻底的外科止血仍是减少手术失血的关键。任何出血都应认真处理，不可忽视长时间手术创面广泛渗血。调整手术体位和使用止血带是简单有效的止血方法。局部常用的止血药物有纤维蛋白胶、凝血酶、凝胶海绵、可吸收纤维素纱布等。

3.合理使用药物

（1）促红细胞生成素

围术期应用促红细胞生成素和铁剂的作用已得到认可，可使贫血患者或自体采血患者的Hct提高50%。

（2）抑肽酶

研究表明，在心脏手术中使用大剂量抑肽酶可有效减少出血量。但多项研究表明抑肽酶可引起多器官功能损害。

（3）氨甲环酸

氨甲环酸是一种人工合成抗纤溶药，价格低廉，在心脏手术中具有与抑肽酶相同的止血效果。

（4）重组活化Ⅶ因子（rFⅦa）

rFⅦa能与组织损伤因子（TF）结合形成TF-rFⅦa复合物，同时激活共同凝血途径上的Ⅹ因子，使凝血酶原转化成凝血酶，再进一步激活FⅤ、FⅧ、FⅪ和血小板，从而形成稳定的纤维蛋白凝块，达到止血的目的。

4.人工氧载体

人工氧载体可提高氧运，改善组织氧合，替代异体血输入。目前人工氧载体有两种：处理的血红蛋白溶液和全氟碳化合物（PFC）乳剂。

5.去白细胞技术

去白细胞后的异体输血可减少免疫抑制。腹部手术患者接受无白细胞的红细胞血后，术后感染率下降。心脏手术患者，接受 3U以上去白细胞后的红细胞血试验组感染率、死亡率均明显下降。

（四）开源与节流并重

尽管当前已有了不少减少异体输血的措施，但输血仍是一个不可完全替代的治疗手段。在强调节流的同时，也应继续保障血源的数量和质量，开源与节流并重。血液作为一种资源，供不应求的现实是客观存在的。从发展的趋势看，如不积极采取节流措施，血液供需矛盾必然更加突出，甚至影响社会经济发展，开源与节流并重势在必行。

综上所述，当前最主要的工作是转变陈旧的输血观念，严格掌握输血指证，争取开展床旁检测，开展容量治疗和自体输血，做到科学合理用血，把血制品留给最需要的患者。在临床实践中不断完善各种减少异体输血的措施，对于不同的患者选择最有效的方法或组合，以期在减少异体输血的同时达到满意的治疗效果。临床用血争取做到：能少输血的就不要多输血，能不输血的就不要输血，能输自体血就不要输异体血，能输成分血就不要输全血。在做好限制性输血和自体输血的同时，强调开源与节流并重，达到告别血源紧张，安全用血的目标。

（郭建荣　王春晓）
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第二章　临床用血特点与分析






科学合理的临床用血涉及国家或地区相关政策的支持、输血机构（卫生行政机构、血站及输血科）的正确管理和监督、血液成分的合理保存及检测、临床医务人员输血技术知识的更新等各个环节和层面。因而，科学合理的临床用血，不仅是现代输血医学的重要内容和目标，同时也反映了一家医疗机构、一个地区、乃至一个国家的医疗水平。但很长一段时间以来，我国在临床用血上普遍存在因输血观念陈旧、输血管理制度不健全、输血机构不完善等因素导致的不合理输血现象，并且这一状况一直持续到20世纪末我国遭受输血传播性疾病的惨痛教训后才开始出现了明显的转变。最近十余年来，我国相继出台了与临床用血相关的法律法规和行业规范，并加强了临床科学合理用血的宣传、培训及监管力度，加快了血站和医院输血科建设，使得目前国内的临床用血总体水平取得了长足的发展。但限于各地区、各级医疗机构经济和卫生等发展的不均衡性，我国当前的临床用血格局尚存在明显的地区性差异、医院的等级性差异及所有制差异等。对此进行有针对性、有深度的调研分析，将十分有助于相应对策的制定，以纠正或消除临床用血的不均衡现象，并达到共同发展的目的。

一、我国临床用血的地区性特点分析

（一）沿海发达地区临床用血特点

我国沿海发达地区的经济和卫生状况普遍较好，其临床用血量相对较大。所在的卫生行政部门对临床用血工作比较重视，较好地贯彻执行了国家卫生部颁布的《临床用血管理办法》和《临床输血技术规范》等临床用血相关规定，重视对临床医护人员血液安全和科学用血相关知识的培训。

对上海市二级以上综合医院200名临床医生的随机调查显示：

1.62％的医生认为输血在临床诊疗工作中非常重要；

2.60％的医生对卫生部颁布的《临床输血技术规范》的具体内容基本了解；

3.81％的医生基本了解血液成分的种类和适应证；

4.98％的医生了解输血可能带来的常见传染性疾病。

对广州地区50家医疗机构1000份病历有关临床科学合理用血情况的调查显示：

1.三级医院合格率较高，达88.27%；

2.二级医院的合格率为79.09％；

3.一级医院的合格率最低，为70.95％。

北京市自2000年起编撰了《临床输血的相关教材》，并举办了各级各类培训班近300批次，接受培训的相关医护技人员达33451人次，培训率达到80％以上。大连市卫生局于2006年组建了大连市输血质量控制中心，并在全市范围内举办了“大连市医疗机构输血科（血库）人员岗前培训班”，分别从临床输血相关法规文件、输血不良反应的预防与诊治、输血科质量管理、用血审批程序、血液的入库、贮存与发放、医院输血计算机管理、输血前检验及实例分析、输血相关血液免疫学检验技术、合理用血与成分输血等十个方面进行规范化培训，使得参加培训学员的专业水平和业务能力得到了不同程度的提高。再加上一系列配套管理措施的实施，即由行政负责组织监管，行业专家进行技术指导和监督检查，初步完善了大连市医疗机构临床用血的管理体系，为临床科学、合理及安全用血提供保障。

而作为科学合理用血重要标志的成分输血也已成为我国沿海发达地区临床输血的主流，成分输血理念和技术已为绝大多数临床医护人员和卫生行政管理人员所接受和应用，多数地区的这一比例已接近西方发达国家的水平，如来自浙江省输血协会的统计数据显示，浙江省2008年各级医疗机构成分输血率平均达到98.9％。

但应该看到，沿海发达地区的临床用血仍存在一些不足之处，临床用血不合理、血液浪费现象依然存在。大连地区根据《临床输血技术规范》的具体条款，随机抽取了22家医院1277份病历，对临床合理用血状况进行的调查显示：4559次输血中2244次为不合理输血，接近50％，其中以血浆不合理输注最为突出（占60％），红细胞、血小板和冷沉淀的不合理应用主要表现在指证过宽。

广州地区各级医院被判不合理输血的原因中，三级医院主要是输血指证偏宽（52.04％），其次是搭配输血（42.86％）；而二级、一级医院除输血指证偏宽外，主要是不合理应用于扩容、补充营养、提高免疫力和促进伤口愈合等目的。

深圳地区的临床用血现状调查，同样发现临床医护人员对血浆输注的随意性（合理性输注比例仅24.65%）和习惯输注“搭配血”（“搭配血”比例为51.17%）的现象比较普遍。

从上述数据可见，即便在沿海发达地区，不合理用血现象也较普遍，临床医生合理用血的观念不强以及输注全血的陈旧观念依然存在，特别是二级、一级医院，输血知识更新相对滞后。沿海发达地区临床用血的薄弱环节还包括广大农村基层医院，仍处于比较落后的状况，与其相对富裕的经济状况和良好的卫生设施不相称。因而对于沿海发达地区来说，尚需进一步加强临床合理用血的知识普及、培训及监管。

当然，对于国内临床用血总体水平处于领头羊地位的沿海发达地区而言，也要看到其与世界发达国家之间存在的差距，如自体输血技术的普及在一定程度上标志着一个国家、一个地区的输血水平。但位居全国用血量第一的沿海最发达城市上海市，其自体输血量仅占临床输血总量的百分之一，与世界发达国家自体输血平均20%～40%的比例相去甚远。而针对我国乙肝发病率较高、艾滋病发病率逐年上升的现状，从长远的健康影响和总体的经济角度考虑，包括自体输血在内的血液保护新措施和新技术，应尽快在沿海发达地区首先推广应用，以达到进一步提高临床用血安全、并有效降低这些地区居高不下的临床用血量现状。北京市早先出台的《北京市献血组织办法》中明确规定，三级医院自体输血率要达到临床用血的20％，二级以下医院要求达到10％，自体输血比例将作为年终考核医疗单位输血工作目标管理的重要指标。浙江省宁波市设有市、县（市）、区献血办公室，在同级卫生行政部门领导下，负责对辖区内各级医院自体输血工作的日常监管，以行政管理的形式推动和促进自体输血。2010年，宁波市已有自体血回收机28台，二级甲等及以上医院均已配置，自体输血比例9.1%。成立以麻醉科、输血科和临床骨干医师组成的市自体输血技术指导小组，负责自体输血技术在全市的推广、咨询和业务指导。通过继续教育、办学习班等形式，对全市9000多名临床医师进行了输血相关内容的培训；另外，还多次举办自体输血研讨班、学术沙龙和现场交流会，加强沟通、学习和经验交流。上述城市的这些做法值得推广和应用。

但相关部门也应尽快研究和出台有关的规定，包括血液保护各项技术的收费标准、质控管理标准、知情同意文件、以及使公共卫生部门参与实施的新管制输血规划等。另外，对于沿海发达地区来说，加大与国内其他地区、特别是西部落后地区的交流、并发挥其较好的帮带和示范作用，对于提高我国临床用血的总体水平具有重要意义。

（二）我国中部、西南部分地区临床用血特点

我国中部、西南部分地区，特别是山西、河南、陕西等省份，曾经是经血传播性疾病的重灾区，在血液安全问题上付出过惨重的代价。

目前，这些地区已对此引起了高度重视，投入了大量的人力、物力，规范血液从静脉到静脉的全过程，成分输血率达到95％以上，有些地区甚至接近100％。山西省的成分输血比例由1999年的15%提高到了2008年的95.8%；陕西省2006年的成分输血比例平均也达到了95.67%；而昆明市的成分输血推广使用率更是早在2005年就已达到了99%，安全用血水平位居全国前列。

但中部、西南部分地区的临床用血水平参差不齐，发展不均衡现象比较明显。如广西壮族自治区2006年8月对广西61所不同等级医疗机构的临床用血进行了全面调查，结果显示，仅有63.93％的医院成分输血率达标。江西吉安市中心血站对所辖27家医院2001年至2005年期间的临床用血统计报表和临床用血的调查分析显示，虽然各级医院的成分血输注比例在逐年上升，临床医生的输血技术水平在不断的提高，成分输血的比例由2001年的6.33％上升到2005年的78.83％，但其中仍发现不少输注“营养血”、“安慰血”的病例。并且还存在受政策的影响，一些医院为了评审达标而提高成分血的输注比例而导致成分血的滥用现象。即使是在成分血输注比例明显提高的一些医疗单位，还是存在血液成分使用不合理甚至滥用现象，如靠输血来补充营养、靠输注血浆来补充血容量和白蛋白以及提高机体抵抗力、输注悬浮红细胞时与血浆搭配使用、洗涤红细胞和Rh（-）血的使用适应证掌握不准、手工血小板的输注剂量不足、机采血小板应患者的要求反复多次输注等诸多问题。医疗单位和卫生行政机关在临床科学、合理和安全用血培训中投入不足，并且缺乏健全完善的质量管理与监督体系。

湖南省湘潭市辖区内的45家医院，只有2家医院独立设置了输血科，仅占被检二级以上医院的10%，其他医疗机构均从属于检验科或根本就未设置，可见大部分医院输血科（血库）的设置不符合卫生部《医疗机构临床用血管理办法（试行）》和《临床输血的技术规范》要求。38家医院设立了临床输血管理委员会，但只是一种虚设，未能体现职责。对输血不良反应进行记录和分析的仅6家。检查中发现很多医院输血设备设施不足，不仅无独立储血室及专用储血设备，还有部分医院储血冰箱未达到储血要求的温度范围。在检测方法及质量控制方面，也存在很多不足。

即便是对于这些地区的同一省份来说，临床用血发展水平不均衡现象同样突出，如四川省卫生行政机关已制定实施《血液监督管理行政责任追究办法》和《血液管理过错问责制度》，强化了政府的职能，落实了管理责任。四川省二级以上30家全民所有制医院的调查显示医院大都建有临床输血管理委员会（或领导小组），工作职责明确，并且均建有输血科，其中作为独立科室的有15家。有29家医院严格实施用血审批管理程序，其中15家拟定有用血计划，28家开展了输血相关统计工作。30家医院均实施了输血前9项传染性指标检测工作，但有1家医院检测项目不全，其中17家医院检测项目由本院完成，13家委托外单位完成；有7家医院已开展自体输血技术。但总体上看，临床成分输血比例较低、差异较大。

限于中部、西南部分地区的医疗发展水平，单靠行政手段并不科学，要着重于加强医护人员临床用血水平的教育和培训，侧重于合理用血监督制度的内涵建设，避免片面追求单一的成分输血指标、而忽略全面的科学合理用血目标。相关卫生主管部门应加强各地区的调研工作，并根据调研结果开展规范化的临床用血培训教育、制定贴合实际的检查和评价制度，以有效遏制不合理用血现象，消除不全面发展现状，提升整体的临床用血水平。

（三）我国西北偏远地区临床用血特点

我国西北偏远地区，包括宁夏、甘肃、新疆和内蒙古等，地域辽阔，人口密度相对较低，也是少数民族较集中的地区。除一些大城市外，医疗技术发展普遍比较落后，临床用血总体水平也明显滞后于东部和中部地区。

宁夏某综合性医院2002—2004年临床用血的统计分析显示，平均每张床位的红细胞用量为8.71U，这与同时期文献报道的某些省市相比，约多出一倍的用血量。其原因与宁夏地区的医疗技术发展相对较落后，医务人员输血观念陈旧，对输血风险认识不足有关。

地处西北的甘肃省金昌市中心血站对其辖区医疗单位1999—2003年五年间临床用血进行了统计分析，发现存在诸多的用血不合理现象，如血液储备与临床用血计划严重不合理，临床用血监管力度薄弱等。

兰州市临床输血管理也存在不少问题和薄弱环节，并与现行的输血相关法律、法规要求存在一定的差距，主要表现在以下3个方面：①输血科设置不符合卫生部《临床输血技术规范》相关要求，特别是一级和民营医院在输血管理、技术水平和硬件配置上仍处于较低的水平。②输血专业技术人员学历、职称偏低、知识结构不合理，难以发挥指导临床输血的作用。③专用储血设备配置不足，部分医院输血前相关检测和记录不完全，这可能会导致在一些输血引起的医疗纠纷中，医院在举证方面处于不利地位。

内蒙古通辽市的临床输血管理从质量、管理、应用等各方面已逐步走向规范，但仍存在很多不足。如输血队伍中绝大部分没有受过系统的输血技术知识教育、培训，难以适应输血技术发展的需要，也不能达到参与指导临床用血的要求；输血专业技术水平和设备匮乏，无法引进开展先进输血技术，带动临床输血技术的提高；临床输血质量管理体系尚不完善，虽然都设有临床输血管理委员会，但有组织无活动现象较普遍，主动做好计划贮血管理工作尚欠规范。

针对这些地区普遍存在经济实力偏低、交通不便利、医疗单位和临床用血偏少、临床用血量不稳定及备血量难以把握、血液运转周期偏长等特点，除了大力普及临床用血方面的知识、尤其是要着力改变临床医生落后的输血观念外，根据卫生部日前印发《2009年医政工作要点》和当地的实际情况，贯彻落实《采供血机构设置规划指导原则》，逐步建立并完善采供血网络建设。随着我国西部大开发战略的制定和实施，国家加大了对西北偏远地区医疗卫生的投入，其中血站、血库和血液中心是很重要的医疗卫生投入和建设的重点项目。近期规划争取每个省份建立血液中心，每个地级市或者专区建立血库，每个县建立血站，一年之内全部开始建设，最迟在明年基本都能投入使用。这是一个很大的社会发展工程，将对西部偏远地区的输血事业和血液安全起到很大的促进作用。

当然，对医务人员开展普遍的技术教育培训、加大与国内沿海发达地区的学习交流，以提高其临床用血水平，并根据当地的实际情况，制定相应的策略，包括调整输血指南或输血适应证、制定医疗临床用血的应急处置预案或保障能力、修订适合地区实际的临床用血管理监督制度等、修订适合地区实际的临床用血管理监督制度等，探索适合偏远地区的临床用血方案和措施，也成了改变西部偏远地区临床用血相对落后面貌的关键所在。

（四）我国高原地区临床用血特点

西藏地区以及邻近的青海省和云南省部分地区，都属于我国比较特殊的高原地区。长期以来这些地区的经济和卫生发展一直处于相对落后的水平，同时也受这些地区的宗教、文化及传统观念的影响，其临床用血的数量和水平明显落后于国内其他地区。在过去很长一段时间内，这些地区的临床用血大多数以自采自供为主，用血安全存在较大隐患。

为加强血液管理，特别是保证藏区临床用血的安全有效，国家和部队都投入了大量的人力和资金。2001年8月25日，西藏军区总医院拉萨血站顺利地通过总后勤部专家组的检查验收，成立西藏首家集采血、贮血、供血为一体的血液中心；为了进一步保障用血安全，国家随后又投巨资新建了中心大楼，于2005年6月14日起正式执业，西藏地区从此结束了无专职采供血机构的历史，其医疗临床用血也由此进入了新的阶段。

与西藏邻近的青海省同样地处高原高寒地带，也存在多民族杂居及民族宗教习俗等实际情况，其临床用血也一直处于落后状态。随着国家专项资金的投入，2000年9月成立了首家血站（即省血液中心），全省六州一地一市八个中心血站、十二个中心血库也相继成立和运行起来，并已覆盖全省，形成了较完善的采供血服务网络，有力地保障了医疗临床用血的需要和安全。随着西部大开发和青藏铁路的全线开通，青海省的医疗临床用血量也呈逐年增长的趋势，临床用血每年以7%～10％的速度递增，每年的临床用血量已达到15吨左右。青海省也在不断加强其自身的血液管理工作，成分输血比例从2000年的7%提高到2007年的79.5%，临床合理化用血水平明显提高。

而与西藏邻近的云南省高原地区，则得益于云南省对其临床用血发展和管理的高度重视，其临床用血的总体水平相对较好。

对于这些高原地区，除了减少民族宗教习俗对临床用血的影响外，特别需重视和考虑的是高原环境可能给临床用血带来的复杂影响。这些地区的常住人群在适应高原地区缺氧环境后，机体的红细胞数和血液黏滞度明显升高；而刚进入的外来人群，其正常的血色素水平则只能勉强维持机体的氧供和氧耗。对于这些地区的常住人群，还是刚进入的外来人群来说，高原环境下的临床用血显然是要明显区别于其他平原地区，如有报道在高海拔地区可以采用自体输血与术中扩容血液稀释相结合的方法达到节约用血的目的，但机体的血色素水平要求也高于常规，研究认为术前自体备血最好选择Hb≥130g/L，Hct≥0.4的患者。这就需要对国家卫生部制定的《临床用血管理办法》或《临床输血技术规范》等法规进行适当的调整。但目前对于高原地区的临床用血，包括采供血标准、血液的贮存、输血指证以及技术规范等，尚没有进行深入系统的研究，也缺少明确的规定，这是我国高原地区临床用血发展的一个重大课题。

（五）总体对策

要在全国范围内推行科学合理用血尚需付出很大的努力，特别是针对我国目前临床用血中存在的地区性特点，应采取多种形式的策略和措施，加强和促进区域之间的合作和共同发展，取长补短，共同进步。对于沿海发达地区，除进一步提高医务人员临床用血的规范化管理和培训工作外，还要利用其较高的医疗技术力量加强输血医学科研工作，不断探索保障血液安全（特别是血液保护）的新技术、新标准、新理论；对于内陆地区，要加强临床合理用血的调研和制度建设，避免片面追求单一的成分输血指标、而忽略全面的科学合理用血目标；对于西部偏远地区，需要全面加强临床用血各个环节的建设和援助，完善采供血机构的覆盖能力，制定临床用血的应急处置预案或保障能力，明确供血责任，开展技术培训，提高临床用血水平，保证临床用血质量；对于高原地区，重点是对高原环境下临床用血，包括采供血标准、血液的贮存、输血指证以及技术规范等展开深入系统的研究，以制定出适合高原地区的临床用血技术规范及监督制度。卫生主管部门应加强各地区的调研工作，根据调研结果制定规范化的临床用血检查和评价制度，有效监管临床用血，确保输血安全。

二、我国临床用血的医院等级性差异

除了地区性差异外，国内同一地区不同等级（医疗水平）的医院，其临床用血情况也同样存在很大的差异。其中三级医院对临床用血工作普遍比较重视，输血科（血库）的硬件和制度建设、临床合理用血的监督工作落实得较好；二级医院的临床用血工作情况参差不齐；但一级医院（基层医院）的临床用血则存在问题很多，且基本都是由于专业知识缺乏、领导不重视、管理力度不够所致。

福建省福州市于2007年7—9月对各级医院输血科（血库）的基本现状进行了调查，调查范围包括福州地区59所用血医院（卫生院），其中三级医院14所（综合性医院4所，专科性医院8所，部队医院2所），二级医院23所，一级医院（卫生院）11所，未评等级医院（卫生院）11所。结果显示，所有三级医院输血科（血库）均有受过培训的专门人员负责血库工作，二级医院中则只有26.1%（6/23）有专人负责，一级和未评等级医院均未指定专人负责血库工作，血库工作由检验科工作人员轮流担当，且多数人员未接受过系统培训。85.7%（12/14）三级医院和69.6%（16/23）的二级医院输血科（血库）制定了较系统完善的业务制度［包括输血科（血库）工作制度、记录管理保存制度、血液入库储存发放制度、血样本采集送检制度、输血不良反应处理反馈制度、血液报废审批处理制度、差错登记报告处理制度等］和专业技术标准操作规程（包括血型鉴定标准操作规程、交叉配血标准操作规程、血液储存发放标准操作规程等）；二级以下医院则无一具备完整的业务制度和操作规程，工作人员只是凭借经验操作，难以预防差错事故的发生。

山东省临沂市中心血站的报告显示，该地区三级医院的临床医护人员都比较注重科学合理用血知识的更新，输血和临床用血比较规范；县级医院次之，仍发现存在输血前的检查不规范、临床输血病历不够完善、输血指证掌握不严、血浆明显滥用的不合理用血现象；而为数不少的乡镇医院，均不具备对输血工作的规范管理，多是来血站自行取血，医护人员对常用血液制品的性质规格、适应证、使用剂量、输注方法不能很好掌握，导致盲目用血，随意用血，较为多见的如人情用血、安慰用血以及以营养为目的的血浆滥用现象，对一些慢性病人随意应用血浆和红细胞的盲目用血现象，也发现可用可不用的血液在夜间输注的随意用血现象等。

海南省血液中心于2006年对省内各市县中医院、妇幼保健院、农场医院及乡镇卫生院，进行临床用血情况实地调查，共有90家用血基层医院接受了调查，结果证实，基层医院总体仍处于一个较低的发展水平，基础设备落后，相关专业人员配备不足，大多没有完善的工作制度与完整的用血记录。医务人员技术薄弱，尤其是临床安全输血知识欠缺，血液安全管理所涉及的诸多方面都有待进一步完善。

广西梧州市卫生局于2009年6月派出由卫生监督所、血站组成的执法检查组，在梧州市辖区内开展医疗机构临床用血专项检查。调查涉及梧州市一、二、三级医院及部分卫生院输血科（血库），其中三级医院5家，二级医院10家，一级医院8家。从检查的情况来看，二、三级医院临床用血管理相对较规范。各医院均加强了对临床用血的组织管理，成立了临床输血管理委员会，三级医院能按规定建立输血科，大部分二级医院也建立了血库，并配备相应专业人员。个别医院还把输血质量管理与绩效挂钩，每月进行检查考核以确保输血安全，取得了很好的成效。一级医疗机构和乡镇卫生院存在着较为严重的临床用血安全隐患。大部分医院虽然成立了输血管理委员会，但委员会未开展对科室临床用血情况进行定期检查。没有进行合理、科学的临床用血培训，制定的相关制度不健全、不完善；有的虽制定了制度但没督促相关科室进行落实，未能针对输血管理中存在的问题制定相应的考核检查机制，形同虚设。临床医生也普遍未能充分掌握输血适应证、输血时机、血液成分的选择等知识。

至于临床用血新技术、新业务（如自体输血）的开展和应用，国内不同等级医院之间存在的差异更大。目前国内这方面的总体水平比较落后，但在一些大城市的三级医院，这一状况已有所改观，如北京市规定三级医院的自体输血率要达到临床用血的20％，二级以下医院要求达到10％，并且自体输血比例将作为年终考核医疗单位输血工作目标管理的重要指标。浙江省宁波市更是以行政管理的形式推动和促进自体输血，并成立以市自体输血技术指导小组，负责自体输血技术在全市的推广、咨询和业务指导，至2010年该地区的二级甲等以上医院均已配备了自体血液回收机。但多数的基层医院，一般的输血和临床用血工作本身就存在很多问题，更不用说如自体输血等新技术新业务的开展和应用，大多数医院根本就没有自体血回收设备，即便有也只是个摆设。

针对等级医院在临床用血方面存在的问题和差异，卫生行政部门及各级医疗单位应引起足够的重视、并制定相应的策略。对于三级医院来说，虽然其临床用血工作普遍做得较好，但由于临床用血量大，对其临床用血的监督管理也需紧抓不懈，并进一步健全“临床输血质量管理体系”，使得包括血液从血站取出→实验室配血→病房输注→输血后病历完善及档案保存的每一个环节都有质量保证。同时三级医院还要利用其先进的医疗技术力量加强临床科学用血的研发和推广工作，特别是输血科（血库）应结合本院特色积极开展业务，扭转血库仅仅是血液中转站的局面，以适应现代输血医学发展的需要。

二级医院的临床用血情况普遍不容乐观，多数二级医院的输血科（血库）依然挂靠在检验科内，临床输血工作基本上沿袭了传统模式，对指导临床输血的作用不大，不利于医院用血管理和科学合理用血。所以要根据实际情况有针对性地加强输血科（血库）软硬件建设，健全临床输血管理组织和制度。加强业务人员的培训，增加血库专用设备的配备，具备条件的应尽快建立血库计算机信息管理系统；同时应加强医护人员临床用血水平的教育和培训，加大对二级医院临床用血知识的宣传力度，制定宣传教育目标，强化合理用血监督制度的内涵建设。一线基层医院的基础条件较差，其临床用血现状令人堪忧，许多乡镇医院都不具备条件独立设置供血库，其输血前实验室检测也不能按要求进行，因而存在较大的输血安全隐患。对长期不用血或无血型鉴定和交叉配血能力的单位，建议取消其输血资格。也有不少一线基层医院的输血前检测业务是由相应区域内具备用血资质的二级或县级医院供血库承担。但据了解，大多数二级或县级医院均没有与这些基层医院签定供血合同。因而必须从制度上明确二级或县级医院输血科是否可作为中转供血机构，这可以由卫生行政部门对其进行综合素质评估后予以批准及行文备案，并作为符合法律可信的依据。另外，一线基层医院的技术力量比较薄弱，医护人员输血医学知识老化、落后现象普遍存在。因而要对医务人员开展普遍的技术教育培训，以提高其临床用血水平。

三、我国临床用血公立医院和私立医院的差异

对民营医院的调查结果表明，民营医院与公立医院在临床输血管理方面存在较大差异，尤其是输血管理制度的实施、输血相关检验及输血医学文书的填写等方面，民营医院均明显不如公立医院。这是由于民营医院多为自主经营、自负盈亏的营利性医疗机构，强调经营的功利性而易忽视医院的社会性和医疗质量的重要性，并且民营医院的整体规模偏小，而医院的用血相关工作基本与其规模直接相关，这也导致了民营医院临床用血工作的相对落后现状。

民营医院在用血管理中存在较多问题，在临床输血的安全性方面也存在隐患，主要表现在：①血库工作人员很少专门配置，通常聘任公立医院退休检验人员或招聘医学院校的应届毕业生担当血库工作，低学历、低职称占多数，并且流动性较大，技术力量较为薄弱。由于缺乏血库专职人员，可影响血型鉴定和配血的准确性，也难以开展部分必检项目，这给医院输血工作的正常开展带来困难；②合理科学用血比例偏低，说明存在较严重的浪费和滥用血液现象，主要表现为＜400ml用血、不符合输血指证的输血以及悬浮红细胞与血浆混合输注等不合理用血情况；③医务人员输血相关知识缺乏，这可能主要与民营医院所聘任的多为年老、退休或应届毕业生、低年资医师有关。由于未受过系统的输血相关知识的再教育和培训，造成输血观念陈旧和临床输血经验缺乏；④输血前安全性检测亟待加强，因为这样做不仅为诊断和治疗提供依据和帮助，同时也可减少医患纠纷，为举证倒置提供有力的证据。

宁波市中心血站调查了与之签订《供血协议书》的18家民营医院，显示民营医院血库工作人员兼职现象较普遍，且人员结构与素质存在较大差别，这反映了民营医院与公立医院相比，在血库的人员配置方面存在较大差距。抽调的124份民营医院输血病历中，合理用血、科学用血的比例分别为63.7％和63.3%，而公立医院分别为83.7％和76.4%，这也说明民营医院医生在输血相关知识熟悉程度与合理科学用血方面存在明显差距。虽然在调查中发现民营医院都设置了与输血相关的制度，但在制度的实施、输血前ABO血型反定型、聚凝胺法配血及输血医学文书填写完整率方面，民营医院较公立医院仍存在较大差距，且输血前4项检测外送检测较高。并且接受调查的民营医院虽在建制上均设置了血库，但仅4家医院有独立的储血室，8家配备血库冰箱，且均挂靠于检验科。

针对民营医院存在的上述问题，在现阶段其临床用血管理工作的重点应是：加强血库工作人员的配置和输血相关知识及输血操作培训，促进输血管理制度的实施和切实做好输血前安全检测等工作。而医政管理部门则应做好以下相关工作：①加大对民营医院的监管力度，开展经常性的监督检查，制定临床用血质量评价体系，推进民营医院临床输血规范化、标准化建设；②建立民营医院的临床用血准入、预警和退出机制，以及血库从业人员的备案制度，做好对从事血库工作人员的上岗前培训，尤其是加强血库岗位变动人员的备案和培训；③规范民营医院的医疗用血行为，切实加强对医务人员临床用血的规范化管理和培训工作，熟练掌握输血技术，严格掌握输血适应证，减少不合理用血，确保临床用血安全。

（曹云飞　严　敏）
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第三章　临床用血趋势与展望






一、临床用血趋势

当前，输血工作重点开始由采血安全性向输血安全性转移，由采供血机构向医疗机构转移。《医疗机构临床用血管理办法》和《临床输血技术规范》的颁布实施对临床合理用血、科学用血起到了积极的推动作用，但其中输血指证在各级、各类医院的贯彻仍不平衡或存在一些制约。十年来循证输血的证据表明，限制性输血优于开放性输血。限制性输血就是要科学合理地用血，严格执行输血指证，减少不必要的输血和不良反应，把宝贵的血液资源用于最需要的患者，缓解血源的紧张。一个医院能否开展好此项工作关键要看领导的重视程度。领导输血观念的转变和对节约用血的重视，对于统筹部署限制性用血、血液保护的贯彻实施会产生积极的促进作用，并能取得明显的经济和社会效益。

中国人口占世界的20%，中国血液安全问题将会影响到全球的血液安全。近年来，随着我国经济社会和医疗卫生事业的飞速发展，医疗保障范围的不断扩大，群众潜在的就医需求进一步释放，我国临床用血需求逐年增长，临床用血将面临严峻的挑战和压力。从近几年的数据来看，我国的临床用血需求量每年在以10%以上的速度递增，这对临床合理安全用血提出了很高的要求。因此，加大对医院临床合理用血的管理，积极倡导开展自体输血、限制性输血和无血手术势在必行。

我国对血液安全的管理，以前主要侧重于血源和采供血机构的管理，而对医院用血管理相对薄弱，输血事故时有发生。为了进一步推动临床合理用血工作，卫生部加大了对临床合理用血的管理，主要体现在两个方面，一方面在政策上，对医疗机构评审、重点学科评估等都加入了相应的指标和内容；另一方面对基层医疗机构和医院管理者，在业务知识普及、相关疾病诊疗指南等方面加大了培训力度。此外，卫生部在医院管理年、在医疗质量万里行工作中，也加大了对各个医疗机构临床合理用血的监督、检查和考核工作。以上措施对于保证血液安全、提高医疗质量、推动临床合理用血工作，取得了很好的成效。

2011年1月，卫生部医政司召开了临床用血管理经验交流视频会议，组织北京协和医院医务处、外科、骨科、麻醉科、输血科专家就医院临床用血综合管理、输血技术研究与应用等方面进行了经验分享。通过视频会议的形式，全国共设立230多个视频分会场，9100多名医政管理负责同志、三级医院输血管理委员会、医务处负责同志以及外科、骨科、麻醉科、输血科医师参加了交流。通过会议有效地提高临床医师的输血相关知识水平，强化医务人员珍惜血液资源、尊重无偿献血者的意愿，对进一步加强临床用血管理起到了很好的示范作用。同年3月，卫生部召开心血管外科临床合理用血管理经验交流会议，组织中国医学科学院阜外心血管病医院医务处、心外科、麻醉科、体外循环科、输血科专家就心血管外科治疗节约用血措施、血液保护技术应用等临床用血方面的经验和做法进行了交流。医政司王羽司长强调，各地要高度重视临床用血工作，将临床合理用血作为强化医院管理，保证医疗安全的一件大事来抓。要把临床科学用血、合理用血作为对临床科室绩效、医疗质量评价的指标进行考核。

二、临床用血总体规划

（一）输血新观念和输血知识普及

我国的输血医学及教育事业起步较晚，全面加强临床医学生的输血医学教育势在必行。2002年，将安全、科学用血的相关知识纳入到医师资格考试中，并要求对新进医生培训相关输血知识，以弥补学校课程设置的不足。输血相关的继续教育和学术会议、培训班也在各地组织开展。中国医师协会输血科医师分会首届输血学术年会于2007年在郑州召开。中华医学会麻醉分会成分输血与血液保护学组于2011年在四川成都召开了成立大会，这些专业学组对输血医学起到了明显的促进作用。

卫生部明确规定地方各级卫生行政部门要建立和完善以质量、安全为核心的系统规范化人员培训和考核制度，切实加强对采供血机构从业人员的岗位培训和考核，不断提高从业人员业务素质，强化质量、安全和服务意识；特别是对实验室检测人员要做到逐员培训和现场考评，严格执行人员上岗考核制度，考核不合格人员离岗培训。要加强对医疗机构医务人员的培训，促进其科学、合理用血知识和观念的更新，不断提高临床合理用血水平。2010年国家首次进行了输血技术专业资格考试以考助学，引导输血从业人员提高专业技术水平。医护人员应不断提高自身的业务素质，加强学习，除了参加各类培训班，也可通过医学教育网、豆丁网等知名的学习网站主动学习输血相关知识。

（二）输血相关制度的制定和落实

为了促进医疗机构科学合理地临床用血，从1996年起，我国首次推行将成分输血比例（国际上评价合理用血的指标）作为医院管理和评价的重要指标。这一举措对于推动我国成分输血率的提高起到了重要作用。1998年《中华人民共和国献血法》的颁布和实施，更是标志着全国的输血事业进入了新的发展里程。1999年、2000年以来，卫生部又先后制定颁布了《临床用血管理办法》和《临床输血技术规范》等法规性文件，进一步规范和指导医疗机构科学合理用血，从而保证临床输血的质量与安全。各卫生行政部门结合上述规定，制定了临床输血工作的各项管理程序和制度。十余年来，成分输血比例逐年提高，不合理用血现象逐年减少，临床用血技术和管理日趋规范，总体情况呈现良好的发展势头。

2006年以来，美国等发达国家修订了已执行多年的规程和制度，修改后的临床输血指南出现专科细分的趋势，制订了更具针对性的专科输血指南，强化了对围术期临床用血的指导。中国输血协会在2008年发布了新的成分输血指南，对不同的血液成分特点、保存方式及保存期、作用及适应证及试验检测方法等进行了进一步细化和规定。

2009年卫生部下发了关于进一步加强血液管理工作的通知，要求地方各级卫生行政部门要把日常监督管理和专项整治工作紧密结合起来，加大检查频次力度，进一步加强对采供血机构和医疗机构血液管理工作的监督和绩效评价，并逐步建立健全血液质量、血液安全和临床合理用血的长效监督管理机制。在监督检查、验收和考核工作中，积极研究建立血液管理的责任追究制度和实施办法，对于管理混乱、存在重大安全隐患且不能及时整改的地区和单位，要坚决追究有关领导责任，依法依纪严肃处理。通过规范管理，使输血工作逐步走上规范化管理的轨道。

（三）输血相关机构的建立和完善

卫生部明确要求根据《采供血机构设置规划指导原则》和地方行政区域的采供血机构设置规划的具体要求，抓紧做好规划的落实工作，未覆盖到位的地区要尽快填平、补齐。进一步完善本辖区采供血网络和服务体系；稳步推进集中化检测试点工作；加强采供血机构的基础建设工作，配备必要的设备设施。

二级以上医院均应设置独立的输血科（血库），三级以上医院输血科按一级业务科室管理，负责临床用血技术指导和技术实施，确保贮血、配血和其他科学、合理用血措施的执行。全面质量管理应包括：临床输血技术质量管理、服务功能质量管理与硬件设施质量管理等。首届全国血站站长论坛于2010年在陕西咸阳市举办，对采供血机构的规范管理也起到了促进作用。

卫生部要求采供血机构严格按照《中华人民共和国献血法》、《血站管理办法》、《血站质量管理规范》、《血站实验室质量管理规范》、《单采血浆站管理办法》、《单采血浆站质量管理规范》等有关法律、规章和规范性文件建立较为完善的质量管理体系，进一步提高采供血工作各关键环节的管理能力和质量控制水平，各项业务工作在各种制度、标准、规范约束下惯性运行，在工作中树立较强的质量安全意识，并自觉落实到行动中，有效地保证血液质量安全。临床输血要结合实际，不断完善业务管理制度，明确各科室的职责任务，强化各科室、各环节之间的衔接配合和相互监督，整个采供血过程做到环环相扣、层层把关。

三、临床用血发展策略

近30年来，输血医学（transfusion medicine）发展迅猛，逐渐成为临床医学中一门重要的综合性学科，兼具实验诊断和临床治疗双重职能，包含免疫血液、输血技术、血液治疗和成分制品等多个分支，广泛涉及生物、基础、临床和预防医学的众多学科领域。输血医学涉及的范围不仅仅是血液的采集、检测和供应，还包括献血者募集、临床医疗用血的业务指导等工作。

总的来说，我国临床用血的技术水平还处于不平衡状态，无论在观念上、技术上，还是在管理上，都与发达国家存在较大的差距。从2010年国家首次输血技术专业资格考试的报名情况、考试成绩以及考生的学历、毕业专业等指标可以揭示我国输血技术专业队伍的图景与存在的突出问题：具有专业技术资格的人员偏少，总体学历层次不高，输血教育培养和使用的专职化程度不够，尤其是中西部地区、低级别的单位明显落后于东部、高级别的单位。

要做到科学合理输血应将循证医学应用于临床输血实践。医师首先应充分掌握输血相关的最新理论和技术；其次要有良好的输血治疗经验积累和总结，在理论和经验相结合的基础上，分析判断患者的病情、病程；同时还要顾及患者及其家属因民族、宗教信仰对输血的诉求和意见，以及当前社会血液安全状况和资源形势，综合各种因素为患者制订个性化的输血治疗方案，并期望取得最佳效果。只有这样才能使“合适的时间给合适的病人输合适的血”落到实处，从而避免传统经验输血的不足，真正做到科学、合理、安全输血，而这样的循证输血医学无疑对临床医学生的素质提出了更高要求。

为保质、保量地满足医院各部门对血液的需求，保证病人用血安全，为医院临床工作提供准确、方便的工作手段和环境，应建立临床输血微机网络管理系统。该系统是对医院的特殊资源——血液进行管理的计算机程序，包括血液的入库、储存、供应以及输血科（血库）等方面的管理，不仅简化工作流程，还可提高工作效率和准确性。

从事输血医学工作的人员不仅要做好本职工作，还应涉及教育和研究，成为这方面的专家。中心血站也要开展相应科学研究，新的血站管理办法第7条指出：“鼓励和开展血液应用研究和技术创新工作，以及与临床输血有关的科学技术的国际交流与合作”。同时在2006年全国血液管理工作会议上卫生部副部长陈啸宏的报告中也特别指出：“作为一项基础性工作，采供血机构必须加强输血医学科研工作，不断研究新情况，努力解决新问题，不断探索保障血液安全的新技术、新标准、新理论”。随着新形势的变化，中心血站应顺应国家政策，顺应输血科学发展状况，纵向与血液中心加强血液成分分离、制备、保存和质量评价等方面的科研合作，不断提高血液质量；横向与本地区医疗机构在临床输血研究方面等多加合作，更好地促进临床输血的科学、合理开展。

四、临床用血展望

随着科学技术的发展，科学家不断地研究血液的替代用品，为临床用血打造了美好的前景。

（一）转换血型让血液“通用”

通用型血是未来输血医学发展的方向，美国红十字学会血液中心科学主管预计未来几年内有望实现A、B或AB型红细胞到O型的转换，届时将只储存和使用O型红细胞（稀有血型除外），这将是输血医学的一场革命。通用型血可以极大减少因ABO血型不合所致输血反应，明显提高输血安全性，顺利解决供需血型不匹配难题，简化血液采集、储存和配型程序，提高血站和医院输血科的工作效率，输血成本可节省近9％。通用型血不仅具有巨大的临床价值和经济价值，还具有重要的军事价值和战略意义。

（二）干细胞造血

随着对干细胞研究的进展，美国科学家已经成功利用干细胞造出人造血，技术成熟后有望能取代献血。如应用基因生物工程通过大肠杆菌制造与人血相同的人造血（血液代用品）或血制品以及体外扩增造血干细胞。研究表明，猪的胸腺基质培养体系可以支持人的造血干细胞体外分化成T细胞；猪的微血管内皮细胞作为基质细胞结合细胞因子组合可扩增人的造血干细胞。这种人／猪造血嵌合体有可能发展成人造血干细胞扩增的模型，用于突破人造血干细胞体外扩增的技术瓶颈，解决造血干细胞在实际应用中的数量不足。未来人的血红蛋白可通过转基因技术来获得，通过干细胞技术产生血红蛋白或特定血型的红细胞。

（三）猪血代用解决供血矛盾

猪红细胞的各项生理生化指标与人红细胞非常相近，猪红细胞的理化特性、大小、形态、结构和功能与人的极其相近。国际同行也正在开展对猪红细胞进行改造，使之成为人血代用品的研究，如能成功将会提供充足的血液资源，无疑具有重要的经济效益和社会效益，从根本上解决人血供不应求的矛盾。

（四）血液代用品——人工氧载体

目前国内外都致力于开发可以携带氧气的溶液——人工氧载体。目前正在开发的红细胞替代物主要有两大类：氟碳化合物和血红蛋白氧载体。

全氟化碳人造血是以氟碳化合物为原料配制的与人体血液的pH、各种电解质、晶体和胶体渗透压相似的，并具有良好载氧功能的氟碳乳剂，其溶解氧的能力很强。它无血型之分，任何人均可使用，避免了输血的交叉感染。其载氧能力强，在大量失血的情况下输入这种人造血能短时间维持机体组织的生存，同时还可治疗许多疾病，但是输血时全氟化碳人造血只能和人血一起使用。

由于输注血红蛋白存在肾毒性、半衰期短和氧亲和力过高等严重问题，失去了临床使用价值，科学家们试图通过交联、聚合和封装等化学方法改变血红蛋白的分子结构，以改善临床使用中存在的问题。

相信不久的将来人工氧载体能在临床上大量使用，解决临床用血紧张的问题。

五、宁波用血展望

宁波市当前工作的重点应以科学发展观为指导，促进和调动医院开展自体输血工作的积极性，以县（市）、区级以上医院为基础，将自体输血作为围术期输血患者的常规项目，尽可能减少输异体血，同时积极鼓励和引导基层医院开展以稀释式和贮存式为主的自体输血，促进宁波市自体输血工作整体发展。

（一）细节推动全局

由于医疗业务的特殊性，麻醉科仅仅有个别医生会进行回收式自体输血操作是不能满足医疗需要的，必须加强技术力量培训与储备，使每一位医师都能熟练操作血液回收机，保证该项业务的正常开展。病人的理解是自体输血工作开展的基础。对每位适合自体输血的择期手术病人，在输血治疗谈话时，要把自体输血治疗的宣教也纳入其中，让病人有充分的知情权和选择权。只要沟通充分，绝大多数患者都能理解和接受——自体输血是一种安全有效的治疗行为。同时，自体输血这项惠民工作要健康持久地开展下去，既需要医院方面给予大力扶持，也需要患者的理解和支持，更需要政府部门在政策方面的支持，如合理收费等。

（二）输血指证测定设备

虽然输血指南给出了相对的输血指证，但对于每个病人是否要输血需进行个体化分析。这就需要开发推广血红蛋白或红细胞压积的床旁快速监测设备，并对病人的氧供氧耗平衡进行更加深入细致的研究，开发并普及更为便捷的监测仪器，如组织氧张力监测等以指导红细胞的输注。对围术期凝血功能的有效监测有助于针对性处理存在的凝血功能障碍，减少病人围术期出血。

（三）发展方向

未来的血液保护工作，可能会集中在更加科学合理用血、对病人进行快速个体化分析、替代性携氧液体的开发运用以及高效止血药物或其他节约用血技术的研究等方面。无血手术（bloodless surgery）是我们追求的目标，外科手术将越来越倾向于微创化。目前美国无血手术医院已达16%，我们应急起直追，缩短与发达国家的差距。今后，无血手术将成为主流。

（陈骏萍　潘　钢）
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第二篇　自体输血




第四章　回收式自体输血



一、定义、分类

（一）定义

回收式自体输血是指将患者失血经血液回收设备滤过、洗涤、浓缩等程序处理后再回输给患者本人的输血方法。

2000年我国卫生部颁布的《临床输血技术规范》附件二自身输血指南中，血液回收是指用血液回收装置，将患者体腔积血、手术失血及术后引流血液进行回收、抗凝、滤过、洗涤等处理，然后将处理后的自体血回输给患者。血液回收必须采用合格的设备、并且回收处理后的血液必须达到规定的质量标准才能回输给患者。体外循环后的机器余血同样也应尽可能回输给患者。

（二）分类

1.按时间分类

（1）术中回收式自体输血；

（2）术后回收式自体输血。

2.按是否洗涤分类

（1）洗涤法回收式自体输血。

（2）非洗涤法回收式自体输血。

一般情况下，回收式自体输血强调回收的血液必须经过专用设备过滤、洗涤等处理后才能进行自体血回输操作。虽然在紧急或特殊情况下，回收血也可选择过滤后不经洗涤直接回输，但非洗涤法回输的血液因含有大量细胞和组织碎片、复杂的炎性介质、生物因子、外源性药物和污染物，易导致患者溶血、微血栓及重要脏器功能损害，并且在许多紧急情况下，非洗涤法回输并无时间上的优势。因此，2000年我国卫生部《临床输血技术规范》附件二自身输血指南中，没有将非洗涤回收方式作为自体输血的推荐方案。美国血库学会（AABB）的指南也首选洗涤法自体血回输。

二、适应证和禁忌证

（一）适应证

1.术前需备血≥400ml以上的择期手术，无回收式自体输血禁忌证。

2.急症手术：如肝、脾破裂、宫外孕、颅脑外伤、心脏及大血管损伤等。

3.术中意外大出血。

4.体外循环手术：体外循环机的泵和管路在转流时会造成红细胞的破坏，而且转流血还含有大量抗凝剂。因此，手术结束时，对循环机中剩余的血液最好经离心洗涤后再回输。

5.术后无污染的引流血：如纵隔引流、估计出血量较多的创口引流血，以及失血量不能准确估计者。

6.无其他替代血源者，如稀有血型或曾经发生过配血困难者。

7.因宗教信仰而拒绝异体输血者。

（二）禁忌证

1.恶性肿瘤：因手术部位的失血可能含有肿瘤细胞，不能经过滤完全消除。

2.被污染的血液

（1）腹部空腔脏器破裂、开放性创伤等。

（2）伤口感染、菌血症、败血症等。

（3）术中其他污染（创面冲洗液如安尔碘、乙醇、过氧化氢等；创面有外用止血药物，如胶原、纤维素、明胶、凝血酶等）。

3.镰状细胞性贫血（洗涤过程可能使回收细胞镰状化，这种畸形细胞缺乏可塑性、含氧量低并且会阻塞毛细血管，可阻碍血液流动）、冷凝集素抗体（温度低于37℃时可发生红细胞凝集反应。如果冷凝集素在室温下有较强活性，建议通过血液加温器输血）。

4.大量溶血：红细胞大量破坏，没有回收价值。

5.剖宫产术中出血。

需要指出的是，上述禁忌证都是相对的，尤其是对于存在不确定的因素和患者因用血困难处于危急情况下，必须对每例患者进行风险/受益因素评估。如剖宫产术中在吸去羊水、胎儿娩出、胎盘取出后收集到的术野出血，经大容量液体洗涤和白细胞滤器过滤后，回收血可达到较高的安全水平，当患者发生急性大出血或输注异体血困难危及生命情况下可以考虑回输，但须权衡胎儿红细胞同种免疫、羊水污染等风险。麻醉医生应与手术医生共同讨论并取得一致意见，充分告知患者可能承担的风险和后果，经患者本人同意并签署《自体输血知情同意书》后，方可考虑实施回收式自体输血。

三、操作规程

虽然各种血细胞回输仪回收红细胞的原理基本相同，但由于机器品牌、耗材及安装和回收处理模式选择等方面还是存在一定的差异，操作使用时可能出现失误风险，因而必须严格按照机器使用说明书和操作规程实施。

（一）人员资质

操作人员必须接受过规范化培训，掌握设备的操作要领、耗材的安装要点、药品的配制比例等，并且熟悉工作流程及各种意外情况的处理。

（二）准备工作

1.评估

复习病史，制定方案，并完善相关检查。

2.告知

遵循自愿和知情同意的原则，将回收式自体输血适宜性评估的结论告知患者，由患者本人和/或监护人签署《自体输血治疗知情同意书》。

3.设备、耗材、药品

（1）设备：血细胞回输仪。

（2）耗材：储血罐、双腔吸引管（吸引/抗凝集合管路）、离心杯或清洗腔。

（3）药品：

1）抗凝液：肝素或3%枸橼酸盐溶液（ACD-A）；

2）洗涤液：常用0.9%氯化钠，以1000ml或3000ml大包装为宜。

4.监测

（1）常规监测ECG、BP、SpO2
 、CVP和Hb/Hct；

（2）有条件时监测血气、体温、氧供/氧耗；

（3）特殊监测设备：血栓弹力图仪（Thrombelastography，TEG）、Sonoclot血凝及血小板功能分析仪（Sonoclot Coagulation ﹠Platelet Function Analyzer，SCA）。

（三）操作步骤

在失血量难以预测、诊断不明确（恶性肿瘤、细菌污染不能排除）等情况下，可先安装储血罐及双腔吸引管。在没有收集到足够回收血量前，则不必安装其余耗材（离心杯或清洗腔），以避免浪费，并降低成本费用，因此耗材的安装分两步。机器自检通过后待用。

1.安装处理（第一步）

（1）安装储血罐：在无菌操作下将双腔吸引管一端送入无菌区，另一端与抗凝剂和储血罐正确连接。吸引负压调至120～150mmHg的最小可接受流速，负压过大易损伤红细胞。

（2）抗凝剂：一般为肝素生理盐水（含肝素30～40U/ml的0.9%氯化钠溶液），国外也有ACD-A作为抗凝剂。先用150ml抗凝剂预充管路和储血罐，防止滤网上发生凝血，并为红细胞提供初始生理环境。通常情况下，抗凝剂滴速可调节为1滴/s；创伤、矫形术或失血快的手术需要较快滴速。肝素生理盐水与回收血之比为1∶7～10；ACD-A 与回收血之比约为1∶5～10。心血管手术患者在全身肝素化后应及时停止使用抗凝剂，用鱼精蛋白中和后再恢复使用。

（3）注意事项：①防止组织碎屑、骨渣吸入储血罐阻塞管道或滤器；②避免非等渗溶液、消毒液、含钙溶液、外用止血剂等吸入储血罐而导致红细胞破坏和凝血。

2.安装处理（第二步）

（1）安装离心杯或清洗腔：根据储血罐内回收血量，安装相应规格的离心杯（含血袋、废液袋）。连续式离心杯称为清洗腔，一种规格就可适用不同的失血量。

（2）充杯：回收血由储血罐注入旋转的离心杯，当红细胞探测器（超声细胞探测技术）探到血层后，机器自动转入清洗程序。运行模式不同可影响红细胞的浓缩，尽量选用自动清洗模式，保证回输血Hct。

（3）洗涤：

1）洗涤液：常用生理盐水，建议使用3000ml大包装规格，便于管理和确保机器连续运转。

2）洗涤量：洗涤量通常设置为离心杯容量的3～5倍，含较多脂肪滴和组织液时可增加到5～7倍、甚至10～12倍。操作者即时判断回收血是否已洗涤充分的标准是观察废液管的流出液是否已变得澄清。回收血杂质较多、需要用大量液体进行清洗时，可改用手控操作。通过增加清洗量以提高有害物质和游离血红蛋白去除率的同时，也可加重对红细胞的损害，两者需权衡利弊。

（4）排空：将悬浮于洗涤液的红细胞泵入回输袋，泵速为300～500ml/min。排空过程中如人为提高泵速超过600ml/min，则可导致离心杯排空不完全和红细胞损伤。

（5）浓缩：离心杯内红细胞未填充至“起动点”时：

1）如回输袋内处理过的血量足够，选择自动浓缩功能（CONC）可使回输袋内血液返回离心杯再次浓缩，保证回输血Hct。

2）如回输袋内处理过的血量不够或没有，只能启动手动模式（强制模式），但容易出现回输血浓缩不足、Hct偏低。

3.自体血保存

（1）回收后自体血室温下保存不超过6h，4±2℃冷藏保存不超过24h。

（2）已处理的自体血必须作出标记。标签至少包括患者姓名、住院号、回收时间以及用途，比如“仅供自体输血”等。术中回收的自体血严禁转让给其他患者使用。

4.自体血回输

（1）防止误输：回输血应进行仔细核对，并尽量由同一组人、在同一场所（手术间或病房内）完成回收和输注过程。

（2）输注：回输血（可能含有微血栓、空气）必须使用标准的输血滤器、并仅靠重力回输，不得使用加压输注装置。

（3）记录：目前多数单位尚无专门设计的自体输血书写文件表格，通常在麻醉记录单或病历上记录回输时间、回输量、不良反应等。当然已有医院专门设计了血液回收记录表，这不仅是重要的医疗记录，也是随访、科研的必要资料。

5.注意事项

（1）操作模式：回收式自体输血存在操作失误的风险，必须严格遵守操作规程，非熟练者不应随意启动手动模式（强制模式），尽可能采用自动模式（默认模式），以保证回输血的质量。

（2）消毒与防护：

1）消毒：血细胞回输仪配套物品均采用环氧乙烷消毒灭菌，安装前仔细检查耗材外包装的灭菌日期、灭菌标志和有无破损等，确认无误后方可拆封实施安装程序，安装时严格执行无菌操作。

2）防护：回收式自体输血对艾滋病及乙型、丙型肝炎患者本人没有危险，但对操作者存在被感染的风险，应加强自身防护。

（3）抗凝原则：

1）抗凝剂滴速宁快勿慢、宁多勿少，确保充分抗凝。回收装置的肝素清除率多在97.5%以上，过量抗凝剂会被机器洗出。

2）若抗凝不足，则容易形成微血栓，并可堵塞离心杯管腔导致爆杯。而一旦发生爆杯，则系统内回收血均需弃用。

四、回收红细胞的质量评价

由于血细胞回输仪、操作模式、耗材的不同，所回收到的红细胞质量也存在差异，主要通过以下三个指标评价：

（一）回输血Hct

国家对红细胞成分血的强制标准（2002年）见表4-1所示。

表4-1　国家对红细胞成分血的强制标准（2002年）




	名　　称
	Hct



	浓缩红细胞
	0.65～0.80



	悬浮红细胞
	0.50～0.65



	浓缩少白红细胞
	0.60～0.75



	悬浮少白红细胞
	0.45～0.60






参照以上最低标准：回输血Hct应不低于0.45。合格机器经自动模式处理后的回输血Hct多在0.45～0.65之间水平。

（二）回输血红细胞洁净度

1.游离血红蛋白清除率为主要评价指标。

2.电解质和蛋白质（特别是钾和白蛋白）测定是评估洗涤效率的良好指标（清除率达90％以上），钾浓度测定简单、快速、可靠。

3.使用白细胞滤器可以清除99.99%以上的白细胞。

（三）肝素清除率

目前使用的抗凝剂多为肝素，回收装置肝素清除率多在97.5%以上，残留肝素一般不影响凝血功能。

五、大量回收式自体输血的管理

（一）定义

基本定义：自体血回输超过患者全身血容量50%以上。

至今尚无关于大量回收式自体输血的确切定义，其具体数量界限需逐步达成共识。

（二）对凝血功能的影响

1.凝血成分丧失

洗涤、浓缩红细胞过程中可导致血小板和凝血因子等丧失，一般认为回输血量不超过患者全身血容量的2/3范围内，凝血功能基本不受影响，血浆蛋白丢失亦在安全范围内。而当回输血量超过患者全身血容量2/3时，其对凝血功能的影响与大量输注异体红细胞相似。

2.凝血功能纠正

大量回输自体血时如出现凝血功能异常，需输注新鲜冰冻血浆（fresh frozen plasma，FFP）、血小板、凝血因子浓缩剂。卫生部《临床输血技术规范》有关血小板和FFP的输注指南同样适用于大量回收式自体输血后凝血功能异常的纠正。

（1）血小板计数小于50×109
 /L，或手术野有出血倾向时应补充血小板。输注血小板（/L）＝全身血容量×（期望达到的血小板数－输注前血小板数）×F-1
 ，F为校正因子0.67（约33%的血小板进入脾脏）。

（2）血浆凝血酶原时间（prothrombin time，PT）超过正常值1.5倍或国际标准化比值（international normalized ratio，INR）超过2.0或活化部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin，APTT）超过正常值2倍时，应输注FFP（10～20ml/kg，可使患者的凝血因子水平提高25%～50%）。

（3）Fg浓度（纤维蛋白原，fibrinogen，Fg）低于0.8g/L时，应输注冷沉淀。输注冷沉淀（U）=全身血容量×（目标纤维蛋白原-输注前纤维蛋白原）/250。1U 冷沉淀含250mg纤维蛋白原。使用20U冷沉淀可以使纤维蛋白原严重缺乏者恢复到必要水平。

（三）肝素残留

1.一般情况

大量回收式自体输血可能会有肝素残留，一般对凝血功能的影响可以忽略不计，通常无需使用鱼精蛋白拮抗。出现凝血功能障碍时更应注重凝血因子、酸碱平衡、体温等异常情况的纠正。

2.特殊情况

不排除有操作失误导致肝素残留过量并影响凝血功能的可能。有研究者提出：如果活化凝血时间（activated clotting time，ACT）大于130s，可以用鱼精蛋白0.5～1mg/kg拮抗。也有学者认为，仅当ACT＞200s时，需用鱼精蛋白拮抗。

（四）洗涤液

理论上只要不引起溶血，可以使用各种液体进行清洗（表4-2）。

1.生理盐水

常规使用，但大量自体血回输时可引起高氯性酸中毒。

2.林格液

更符合血液生理，大量洗涤时可考虑替代生理盐水。

3.醋酸林格液

对于乳酸代谢活动削弱而不能耐受乳酸盐的患者，可用醋酸林格液（勃脉力A）替代。

表4-2　几种洗涤液与血浆的比较



	
	离子组成成分（mmol／L）
	pH
	渗透压

（mOsm／L）



	Na＋

	K＋

	Ca2＋

	M g2＋

	Cl－

	HCO3－

	醋酸根
	乳酸根
	葡萄糖酸根



	血　浆
	142
	4.2
	5
	3
	105
	27
	
	1.2
	
	7.4
	302.9



	氯化钠
	154
	
	
	
	154
	
	
	
	
	5.0
	308



	林格液
	147.5
	4
	4.5
	
	156
	
	
	
	
	5.5
	312



	乳酸林格液
	130
	4
	2.7
	
	109
	
	
	27.7
	
	6.5
	272



	醋酸林格液
	140
	5
	
	3
	98
	
	27
	
	23
	7.4
	294






六、术后回收式自体输血的管理

（一）设备（OrthoPAT）

AABB指南推荐使用洗涤法作为术后引流血回收的首选方式。目前进口术后回收式自体输血的设备有OrthoPAT和CardioPAT两种，国内无同类产品。由于耗材价格昂贵，机器的跨科室管理等诸多因素阻碍其在临床的广泛应用。

OrthoPAT是专为具有大量失血的矫形外科手术（如关节置换术和脊柱融合术）的应用而设计的，能解决术中、术后引流血回收问题。机器由供一个病人使用的耗材和机电装置组成，能采集和处理手术期间和手术后丧失的红细胞。机器小巧轻便，可以实施术中和术后回收式自体输血，并与病人一起在地面上移动。目前仅在部分骨科专科医院使用。

CardioPAT是一种新的心血管外科围手术期血液回收机。它是专门为具有少量到中等量失血的心血管手术的应用需要而设计的。手术中和手术后使用相同的耗材，提供围手术期自体血液回输。目前仅在部分心外专科医院使用。

（二）适应证和禁忌证

1.适应证

（1）预计在围术期可能流失大量血液而需要输注红细胞的病人；

（2）病人因宗教信仰而拒绝异体输血，但可接受自体血液回输；

（3）不能获得适配的异体血液；

（4）手术前病人不能献足量的自体血液以充分满足预期的输血要求；

（5）病人或医师宁愿选择围术期自体血回输而不需要手术前自体献血或异体输血。

2.禁忌证

通常在以下情况下自体血液回输被列为禁忌使用：

（1）存在全身性感染情况；

（2）从术野回收的血液被创口或引流部位活动性感染细菌所污染；

（3）从术野回收的血液中混有肿瘤细胞；

（4）采集的血液中含有某些局部止血剂、抗菌剂或不适于注射的窗口冲洗液；

（5）从术野回收的血液混有前列腺液或羊膜液。

（三）注意事项

（1）术后引流血回收是一个术中术后连续的过程，麻醉医生、手术医生、病房医生（护士）必须相互配合、共同完成。

（2）术中注意严格无菌操作，手术结束前用大量生理盐水冲洗手术野。

（3）如果储存在室温中，应在开始收集后6h内回输，如果储存在4±2℃，应在24h内回输。储存时间过长的回收红细胞可能会增加细菌污染和病人免疫反应的危险性。回收的血液每6h回输一次，其他部分的耗材超过6h仍可继续使用。

（4）保持引流通畅，连接管防止牵拉、挤压和脱落。如有血凝块堵塞管道，必须用手挤捏，使之通畅。回输结束后血袋可以保留。

（5）行术后回收式自体输血的患者应常规使用抗生素。

七、回收式自体输血的安全评估

（一）安全有效

回收式自体输血技术不但可以节约血液资源、降低手术成本和避免异体输血的危险，而且可提供红细胞比容较高的自体浓缩红细胞制品，减少病人可能从其他自体血液回输技术（非回收式）接受的过量液体和污染物。高质量的洗涤红细胞活力强，具有良好的携氧能力，可以在回输后立即参与携氧功能，有利于病人的组织氧供、伤口愈合和功能恢复。当输入洗涤红细胞的量不是很大时，只要体内的大部分凝血因子维持在基础值的30％以上，就能维持机体正常的凝血功能，所以认为自体血回输对患者的凝血功能基本没有影响。国外发达国家已于20世纪80年代后相继将之应用于临床，国内在20世纪90年代后期开始启动，目前技术上已相对成熟，可有效地避免或减少病人接触异体血和血源性传染病的机会，同时也减少了医疗机构承担额外无过错赔偿的机会，逐渐显示出良好的临床应用价值和社会价值。但目前国内的临床开展还远远不够普及。据2008年上海市卫生部门的统计显示，上海每年用血量合计为72吨，位居中国第一，但其自体输血仅占输血总量的1%，与世界发达国家自体输血平均20%～40%的比例相去甚远。2010年上海市最新调查资料显示，全市72家二级以上医疗机构中，至今仅34家开展了自体输血业务，占47.2%；而自体输血的供血量也达到了全市用血总量的3.6%，但开展回收式自体输血仍然任重道远。

（二）风险防范

回收式自体输血技术由于在清洗离心过程中丢失大量的血浆蛋白、凝血因子和血小板，大量自体失血回输时，如果不及时补充凝血因子、血小板，纠正内环境紊乱，就可以引起出血和凝血功能障碍，所以在实施期间要加强循环和凝血功能监测，及时处理异常情况。尽管回收式自体输血被认为是比较安全的，但也必须严格掌握适应证。对于败血症患者、污染血液、积血在体腔内积存时间＞6h、有溶血或手术创面有外用止血药物（如明胶、胶原、凝血酶）等情况下应慎用。肝炎、艾滋病等患者的回收血液对其本身并无危险，但对操作者和设备有污染的可能，应采取积极防范措施。另外，实施自体血回收时，如果操作不规范，不仅可影响回收血液质量，而且处理不当的回收血输入体内后会引起严重的后果，所以必须严格按照操作规范进行。

八、回收式自体输血的进展

（一）白细胞滤器的应用

白细胞滤器通过滤材的机械拦截、电荷、黏附等作用达到过滤白细胞的目的。通过不断改进，白细胞滤器的过滤效果已从白细胞滤除率99.9％提高到了99.9999％，而红细胞的回收率＞99%，且过滤后无溶血，血红蛋白含量几无变化。已有很多研究资料发现将白细胞滤器用于感染病人，可以显著减少细菌污染。剖宫产术中自体血液回收技术的应用，其中一个问题是如何预防阴道细菌污染。研究认为通过术前注意外阴消毒、阴道填塞碘仿纱布，术中采用双管吸引，并用大量生埋盐水（1500ml每杯）清洗回收的自体血，并加用白细胞滤器滤过，自体血液回收技术是可以安全用于剖宫产术中意外大出血，这一方案已被英国国家临床进展研究所（UK National Institute for Health and Clinical Excellence，NICE）、英国母婴健康机密调查机构（UK Confidential Enquiry into Maternal and Child Health，CEMACH）、美国麻醉医师协会妇科麻醉指南（2006版修正版）所倡导，见表4-3。

表4-3　三种自体输血技术在英国产科中的应用比较




	评估内容
	贮存式自体输血
	稀释式自体输血
	回收式自体输血



	有效性是否已被证实
	尚未证实
	尚未证实
	已被证实



	输血风险的消除
	不能
	能
	能



	理论上存在的风险
	贫血
	贫血、心衰、胎盘灌注不足
	羊水栓塞、母婴 Rh血型不合



	现实问题
	尚无大样本数据
	尚无大样本数据
	尚无大样本数据



	急诊中的应用价值
	无
	无
	有



	是否为耶和华见证会成员接受
	否
	是
	是



	英国国家血液服务机构
	未推荐
	未推荐
	推荐



	英国国家临床进展研究所
	未推荐
	未推荐
	推荐






（二）多种自体输血方法的联合应用（见第八章）

九、回收式自体输血的争议

（一）非洗涤法回收式自体输血

早期认为非洗涤法回收式自体输血操作简单，回收时间短，并保留了血浆成分和凝血因子，但是相对于洗涤法，非洗涤法回收的失血中含有高浓度污染物，包括创面的组织碎片、激活的血浆蛋白成分、血小板、游离血红蛋白、术野混进的脂肪细胞及外源性材料，如抗生素、外用局部凝血剂，因而有发生溶血、微血栓、肾功能损害、弥散性血管内凝血（DIC）等并发症的风险。另外，由于非洗涤方式在回收过程中因无法浓缩而导致回输量过大，如在严重肝脏疾病的患者中，快速大量回输枸橼酸抗凝的非洗涤回收血，即可导致低钙血症等问题。尽管洗涤法自体输血设备价格昂贵，但回收血中红细胞比容较高（Hct＞45％），能回收患者失血量90％左右的红细胞，并洗涤清除了创面的组织碎片、游离血红蛋白、激活凝血因子、术野混进的脂肪细胞及抗凝剂等，所以一些研究者认为应该摒弃非洗涤法回收式自体血回输。2000年我国卫生部《临床输血技术规范》的自体输血指南，没有将非洗涤回收方式作为自体输血的推荐方案。美国血库学会（AABB）的指南也首选洗涤法自体血回输。但是在血源紧张、紧急状况并且缺乏必要设备时，回输未处理自体血仍然具有一定的应用价值，但使用时必须严格掌握指证，预防并发症。

（二）外伤性污染

一般认为被胃肠道内容物、消化液、胆汁、尿液等污染失血及开放性创伤的胸腔血严禁回输，但是细菌、胆汁、尿液等污染的自体血回输都有成功的案例报道，且回输后的感染率比较也没有发现有统计学意义升高，所以在没有库血、出血又危及患者生命时，对于存在外伤性污染的自体血回收联合应用抗生素也不失为挽救生命的有效措施。洗涤不可能获得完全无菌的血液，有研究显示：将浓缩红细胞与等量尿液混合后给予洗涤处理，生化检测发现洗涤红细胞已完全清除了尿成分，但将浓缩红细胞接种仍可见细菌生长。Shindo等分别对62例体外循环术中机器回收的浓缩红细胞及52例心脏直视术后胸腔引流血行需氧菌和厌氧菌培养，结果21%呈阳性，所以洗涤并不能完全去除细菌，建议行回收式自体输血的患者应常规联合使用抗生素。

（三）肿瘤患者

肿瘤患者术中是否采用回收式自体输血尚有争议。有学者认为自体输血能避免异体输血抑制肿瘤患者的免疫功能、减少手术后复发的危险性而提倡使用洗涤法回收式自体输血。也有学者认为肿瘤患者手术野回收的血中含有肿瘤细胞，即使通过离心和洗涤也不能完全去除，回输可能引起肿瘤的血行转移，故不主张对肿瘤患者施行回收式自体输血。不过，日前尚无可靠的研究资料证实或排除回收式自体输血可造成肿瘤细胞播散的可能性，并且体外实验表明白细胞过滤器可有效清除血液中混杂的肿瘤细胞。回收血液经50Gy的射线照射也能杀灭肿瘤细胞而对红细胞无明显影响。随着回收式自体输血技术的不断改进，目前多数学者认为肿瘤患者施行回收式自体输血并不是绝对禁忌证。Wiesel等发现，膀胱、前列腺、肾脏的肿瘤细胞，通过Cell saver型血液回收机及过滤器处理后，回收血液中的肿瘤细胞能被有效清除，故认为泌尿系肿瘤患者施行回收式自体输血是可行的。Zuillm等的回顾性分析表明，39例肝癌切除患者应用回收式自体输血，其术后2年、3年的生存率和转移复发的风险均低于未使用回收式自体输血的患者。Connor等对31例早期宫颈癌行根治性子宫切除术患者应用回收式自体输血，细胞学检查未发现经Cell saver 型回收机回输的血液中有肿瘤细胞。Heiss等的前瞻性对照研究同样发现，回收式自体输血患者的无瘤生存期明显提高，且与异体输血患者相比有显著性差异。但目前尚无权威机构将回收式自体输血技术推荐应用于恶性肿瘤手术中。

（严　敏　陈骏萍）
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第五章　稀释式自体输血






稀释式自体输血是围术期节约用血和安全用血的核心技术之一，它安全有效、操作简单、适应证广、效价比相对较高，值得在临床上推广应用。

一、定义、分类

（一）定义

稀释式自体输血是在手术前、即时采集并保存自体血液，同时应用血浆代用品稀释血液和替代采集的血容量，以减少术中失血性血液成分的丧失和维持血流动力学稳定，术中酌情回输采集的自体血液。稀释式自体输血可以说是自体血储备与血液稀释相结合的一种血液保护措施，能有效减少自体血液成分丧失。

（二）分类

按稀释式自体输血采血后的目标Hct值，分为：

1.轻度：Hct ≥0.30；

2.中度：Hct 0.25～0.30；

3.重度：Hct 0.20～0.25。

二、生理影响

（一）血液稀释对血流动力学的影响

血液稀释可使血液黏度下降，微循环效能提高，外周血管阻力降低，静脉回流增加，心排血量增加。正常情况下，当Hct降至0.20～0.25时，心输出量增加15%～50%，可使机体的血流动力学保持稳定。

（二）血液稀释对组织氧供的影响

机体具备一定的氧贮备是实施血液稀释的生理基础。血液稀释后机体微循环效能提高，组织氧摄取率增加，RBC聚集减弱，氧离曲线右移等等，这些血液、循环动力及氧储备的综合代偿，可使组织有效地利用血液稀释后的有限氧供。当血液稀释后的Hct维持在0.25～0.30范围内时，机体的氧供能力几乎与Hct为0.30～0.35时相当。

（三）血液稀释对凝血功能的影响

血液稀释使血小板、纤维蛋白原及凝血因子有效浓度降低，且补充的部分人造胶体液（血浆代用品）也可影响凝血功能。但机体同样具备凝血功能，若纤维蛋白原浓度＞0.75g/L，凝血因子不低于正常的30%，则仍能维持基本的凝血功能。研究显示，适度的血液稀释（Hct＞0.20）一般不会严重影响凝血功能，并有利于防治术中血栓形成。

（四）血液稀释对组织间液平衡的影响

组织间液中蛋白含量梯度在一定程度上代偿了血液稀释后跨毛细血管胶体渗透压梯度的变化。适度的血液稀释仍可保持组织渗透压的自稳态，但过度血液稀释可使血浆渗透压严重下降，导致组织及重要器官水肿，并影响脏器功能。

（五）血液稀释对重要器官的影响

1.血液稀释后微循环效能提高，组织氧摄取率增加，心肌血流和氧供可有所增加。适度的血液稀释（Hct为0.25～0.30范围内）将有利于心功能的发挥，但高度稀释将使左心室心肌内层缺血，应慎用于冠心病人和老年病人。

2.血液稀释对肺缺血/再灌注损伤有预防保护作用，在缺血前实施血液稀释效果更明显，可明显改善微循环瘀滞并冲走蓄积的自由基和嵌塞的白细胞、儿茶酚胺及其他酸性代谢产物，使血管内皮细胞的微环境得以改善。

3.脑血流自动调节功能正常时，血液稀释并不会显著增加颅内压。即使是在血脑屏障完全开放的情况下，也没有观察到脑细胞和组织间液增加的迹象，但可在一定程度上损害神经元和胶质细胞。因而，在重度颅脑外伤等伴有脑血流自动调节机制不全时，进行血液稀释应慎重。

4.血液稀释可部分抵消控制性降压所造成的肾脏血流量下降，这与血液稀释后血流速度加快和心排出量增加有关。血液稀释抑制抗利尿激素和醛固酮的分泌，使肾脏的重吸收降低，尿量增加，有利于代谢产物排出。

三、适应证及禁忌证

（一）适应证

1.术前Hb＞110g/L，Hct＞0.34。对长期贫血者，其Hb和Hct标准可根据氧供/需平衡监测及临床表现适当放宽。

2.血小板计数＞100×109
 /L。对长期血小板减低且无任何出血倾向者，血小板计数可放宽至＞80×109
 /L。

3.凝血系统功能正常。

4.红细胞增多症包括真性红细胞增多症和慢性缺氧造成的反应性红细胞增多。

5.预计出血量大于患者血容量20%。

6.稀有血型须行重大手术者。

7.已产生不规则抗体、配血困难者。

8.为了避免异体输血引起感染、免疫抑制者。

9.因宗教信仰而拒绝异体输血者。

10.血源困难地区的手术患者。

（二）禁忌证

1.贫血Hct＜0.30、Hb＜100g/L者。

2.异常血小板消耗增加性疾病（如脾功能亢进）。

3.血小板计数＜80×109
 /L。

4.血小板功能异常。

5.凝血功能障碍。

6.伴有造血系统疾病。

7.伴有感染性发热或菌血症。

8.重要脏器（心、肝、肺、肾）功能不全者，除外该脏器需要手术治疗。

9.颅内高压者（脑水肿、脑疝、脑缺氧性损害）。

10.低蛋白血症伴有组织水肿者。

11.未纠正的休克。

（三）相对禁忌证

适应证与禁忌证是相对的并可相互转化，这主要取决于患者状况、医疗条件及相关输血技术。稀释式自体输血的相对禁忌证为低血容量、贫血、凝血异常、充血性心衰、近期心肌梗死、肺疾患、微血管病、妊娠、剖宫产、小儿及老年人等。

四、操作规程

稀释式自体输血操作简单、适应证广泛，但仍存在操作失误、人为差错等医疗隐患，必须精心操作才可确保预期效果。

（一）人员资质

熟练掌握血液采集技术和采血反应处理的麻醉科医师负责实施。

（二）准备工作

1.评估

复习病史，补充完善相关检查。

2.告知

遵循自愿和知情同意的原则，将稀释式自体输血适宜性评估的结论告知患者。由患者本人和/或监护人签署《自体输血治疗知情同意书》（见附件一）。

3.制定方案

（1）采血量

采血量和血液稀释程度与患者年龄、营养状况、手术种类、凝血功能、出血性疾病、心肺等主要脏器功能等相关。采血量宜分别根据Hct、Plt和血浆Fg含量计算最大允许采血量，取其中最小值作为采血量依据。具体计算公式为：

1）根据Hct决定的最大采血量＝患者估计血容量（ml）×（基础Hct -目标Hct）/（基础Hct +目标Hct）×2

2）根据Plt决定的最大采血量＝患者估计血容量（ml）×（基础Plt -目标Plt）/（基础Plt +目标Plt）×2

3）根据Fg决定的最大采血量＝患者估计血容量（ml）×（基础全血Fg -目标全血Fg）/（基础全血Fg +目标全血Fg）×2

全血Fg＝血浆Fg×（1－Hct）

患者估计血容量为：成年男性75ml/kg，成年女性65ml/kg，小儿80ml/kg，新生儿85ml/kg，早产儿95ml/kg，足月孕妇100ml/kg。

一般拟行目标Hct为0.25，Plt为100×109
 /L，血浆Fg为2g/L。

（2）采血时机

1）常规手术采血：原则上自体血采集应在麻醉平稳后、主要出血操作前进行。此时机体应激反应及耗氧量下降，对缺氧耐受性明显提高，血流动力学可调控性强。麻醉前采血应适度镇静和控制应激反应后实施。

2）体外循环时采血：体外循环时采血属特殊情况下采血，由于低温和机控循环，对缺氧耐受性更高，对循环调控性更强。体外循环开始时，将右房或上下腔插管中最初引流500～1000ml肝素血储备于血袋中，经主动脉输入等量无血预充液。由于膜肺的使用，允许将Hct稀释至0.20，在主动脉拔管及肝素中和后再将自体血回输。

4.设备、耗材

（1）设备：快速Hb/Hct测定仪、采血仪（秤）。

（2）耗材：血袋、动脉留置针（18～20G）、静脉留置针（16～18G）、肝素帽、三通。

5.监测

（1）常规监测ECG、BP、SpO2
 、CVP和Hb/Hct；

（2）有条件时监测血气分析、体温、氧供/氧耗；

（3）特殊监测设备：TEG、SCA。

（三）操作步骤

1.自体血采集

（1）建立常规静脉输液通道：以6～8ml/kg晶体液维持内环境生理需要量。

（2）经桡动脉或中心静脉采血，一般不推荐外周静脉采血。动脉留置导管（≥20G）或中心静脉留置导管（≥16G）与带肝素帽的三通连接并接常规输液器以备采血用。穿刺点及各接点必须固定可靠。

（3）将血袋置于采血仪（秤）托盘上，选择血袋容量型号，用止血夹/止血钳夹闭采血导管（防止空气进入血袋），取下护针帽，按无菌操作要求将血袋穿刺针刺入连接动脉或静脉通道的肝素帽，松开采血导管止血夹/止血钳，并迅速进行采血仪（秤）归零，选择摇摆，采集自体血。

（4）采血速度以每3～5min采血200ml，每6～10min采血400ml为宜。可利用血袋高低来调节采血速度，既要避免导管凝血，又要防止血容量急剧下降。采血中用采血仪（秤）将血液与血袋抗凝剂充分混合。

（5）监测采血量（称重法1ml相当于1g），当采血量达到血袋额定血容量时，迅速钳闭血袋导管，用止血钳或热封闭器封闭采血导管，保护套封闭采血针头。然后更换另一血袋，继续采血。依此重复，直至达到预期的采血量。

（6）在血袋上贴上标签，注明患者的身份，包括姓名、性别、病室、床号、采血时间、采血者。

（7）采血全程应在血流动力学监测和充分氧供条件下进行。采血前进行一次Hb/Hct基础值测定，每采血200～400ml监测一次Hb/Hct变化，采血量大尤其采集后半部分自体血时，应每采血200ml监测一次Hb/Hct变化，以指导采血量和血液稀释程度。对病情不稳定的患者，手术前数天的Hb/Hct值具有很大的不确定性，不宜作为采血前的Hb/Hct基础值。

2.采血后血液稀释

（1）血液稀释Hct通常控制在0.25～0.30之间，最大稀释限度Hct为0.20、Hb为70g/L（卫生部《临床输血技术规范》）。当极度稀释时，应加强氧供/氧耗、凝血功能、内环境及体温的监测。

（2）采血后需输注人工胶体溶液进行血液稀释和容量替代，稀释量与采血量相对应，等量的晶/胶组合液（1∶2）或等量胶体液或3倍晶体液进行血液稀释和容量替代，确保循环稳定。

3.自体血保存

（1）血袋：采集的自体血必须使用标准血袋，并标签注明“仅限于自体输血”。

（2）温度：室温保存（22℃左右）不超过6h，4±2℃冰箱保存不超过24h。

4.自体血回输

（1）回输指证：一般在手术基本止血完成后或当患者出血量＞600～1000ml时开始回输。

（2）避免误输：自体血不得离开手术间，回输前应详细核对，在手术间内完成输注或在输注过程中离开。

（3）监测：注意回输过程中循环的容量负荷，必要时使用利尿剂或血管扩张剂调节容量负荷。

5.注意事项

（1）血液稀释可依据病情，遵循“多出少进或等量进出”的替代原则，以氧供需平衡和血流动力学稳定为前提。

（2）自体血回输的顺序：以相反顺序将采集的自体血回输，即后采集的血液先输，先采集的血液后输。

（3）Hb/Hct需即刻并动态监测，Hb/Hct易受输液量、组织液转移和利尿剂等因素的干扰，应避免在输液同侧肢体监测Hb/Hct。

（4）全程常规监测HR、BP、ECG、SpO2
 ，特殊危重病例需监测CVP、内环境、凝血功能、体温、氧供/氧耗等，并记录相关监测结果。

五、血浆代用品

血液稀释通常是通过输注血浆代用品来实现容量替代和血液稀释目的的，是血液保护的重要措施之一。血浆代用品分为晶体液、人造胶体液及人工氧载体三大类。等渗晶体液在组织和血管内的分布比例约为3～5∶1，血浆半衰期约20mim。若采用单纯的晶体液进行容量替代，其输注量至少为采血量的3倍左右。胶体液可在血管内维持相对稳定的胶体渗透压，采用单纯胶体液进行容量替代则只需与采血量等量补充。而优化的血液稀释多采用晶体与胶体并用，晶体∶胶体比例以3∶1为宜，既可补充功能性细胞外液，又能补充血浆容量。血液稀释后继续用晶体液维持功能性细胞外液，而手术中的失血仍以等量的胶体液输注替代。稀释式自体输血应同时兼顾稀释后循环的容量负荷、血液的携氧功能及止血功能，避免顾此失彼。

（一）晶体液

晶体液主要用于补充细胞外液，能在一定程度上补充循环血容量并维持尿量，且价格低廉。但晶体液分布容积大，易渗入组织间隙，大量补充可致全身组织水肿（特别是肺水肿、脑水肿）、灌注不足和缺氧，并可伴有电解质和酸碱平衡失调。

目前常用的晶体液主要有乳酸林格氏溶液、醋酸林格氏液（勃脉力A）、0.9%氯化钠溶液、高张盐水。其中新一代晶体溶液的代表为醋酸林格氏液（勃脉力A）。勃脉力A是最接近生理内环境的细胞外液补充液，其特点有：①勃脉力A的pH值与正常血浆同为7.4。重症病人使用，无需重新调配酸碱值，大量补液也不易产生酸中毒。②勃脉力A所含Na+
 和Cl-
 更接近血浆，输注后不会发生高氯性酸中毒。③勃脉力A含有生理浓度的Mg2+
 和K+
 ，大量补液不会造成Mg2+
 和K+
 含量降低。④勃脉力A不含Ca2+
 ，在输血前后应用不会发生凝血。⑤勃脉力A中不含有乳酸根，大量补液不会导致乳酸堆积，可以安全应用于因乳酸代谢活动削弱而不能耐受乳酸盐的病人。⑥醋酸根可以进入三羧酸循环，直接代谢，不会增加肝脏负担。

（二）人造胶体液

人造胶体溶液通过胶体渗透压使溶液保留在血管内，具有高效扩容作用。目前常用的胶体液主要来自羟乙基淀粉、明胶、右旋糖酐三大类。

1.羟乙基淀粉类

羟乙基淀粉（HES）由高分子量支链淀粉经降解、乙基化并进一步加工处理后制成，制备羟乙基淀粉的原料是玉米淀粉。HES在体内的停留时间主要是由HES的羟乙基化程度所决定。目前常用的中分子量低取代级的羟乙基淀粉有：

（1）万汶（HES130/0.4）是新一代的中分子量低取代级的羟乙基淀粉。可提供长达4～8h的稳定容量作用，是唯一获准应用于0～2岁婴幼儿临床治疗的代血浆药品。万汶对凝血功能和肾功能的影响小，多数研究认为万汶对凝血功能和肾功能的影响小于贺斯，且具有堵塞和防止毛细血管渗漏、减轻组织水肿的独特作用，并能从血中较快地完全清除。

（2）贺斯（HES 200/0.5）为中分子量颗粒，能有效发挥胶体渗透活性，增容迅速，扩容时间长，且可有效降低红细胞聚集及血液黏度，有益于微循环改善。贺斯一般不影响肾功能，无免疫原性，类过敏反应发生率较低（0.058%）。另外，贺斯还可减少毛细血管漏，抑制白细胞与毛细血管内皮细胞的黏附，具有增加机体免疫的作用。

2.明胶类

明胶是由牛骨胶原蛋白经降解加工处理后制成。目前常用的明胶有：

（1）佳乐施（曾用名血安定）：是牛胶原经水解和琥珀酰化后配制而成的明胶类血浆代用品，浓度为4%，血管内停留时间为2～4h，可有效维持血浆的胶体渗透压，其渗透性利尿作用有助于维持休克病人的肾功能。临床多用于纠正或预防因血浆或全血容量缺失而引起的循环功能不全；也可用作体外循环如人工心肺机、血液透析时的容量补充剂。一般对凝血系统无明显影响，不干扰交叉配血。但大剂量使用时应注意补充新鲜冰冻血浆，注意对电解质及酸碱平衡的影响。对该药过敏、循环超负荷、严重肾衰等患者禁用。

（2）菲克雪浓：是牛胶原蛋白降解后加工制成的中分子球状明胶多肽。其渗透压和黏滞度与人体血液相似，而pH值、电解质含量与人体血浆相似，半衰期5h左右。菲克雪浓能迅速恢复组织灌注，恢复血管内液与组织间液平衡，增加机体有效循环血量。其在体内的代谢类似肝内糖原水解，主要经肾脏清除，有利尿作用，对肾功能无损害。菲克雪浓还可使血液黏度下降，改善微循环障碍；降低毛细血管通透性，减少休克时血浆和白蛋白渗漏，减轻组织水肿；增加氧供，纠正酸中毒和代谢失衡，抑制炎症递质释放；对凝血功能的影响比较小，也是一种较为理想的血浆代用品。

3.右旋糖酐类

右旋糖酐系蔗糖经肠膜状明串珠菌-1226发酵后生成的高分子葡萄糖聚合物、加以处理精制而得。临床应用的右旋糖酐有低分子右旋糖酐（右旋糖酐40）和中分子右旋糖酐（右旋糖酐70）两种。右旋糖酐类胶体可发生过敏反应，并且大量连续使用可干扰血型、血小板和凝血功能，因而其应用剂量上限受到限制（每天用量不能超过1000ml），现多数国家已趋于少用。

（三）人工氧载体

人工氧载体是一种类似血液的、能够输送氧气和排出二氧化碳的红细胞代用品，分为附着于血红蛋白上的氧载体（无基质血红蛋白，SFH）和高氟碳乳剂氧载体（PFC）。除具有携氧功能外，人工氧载体还有一定的扩容能力，能维持重要生命器官的氧需及血流动力学稳定。虽然人工氧载体在特定条件下已被实验性应用或进行临床试用，但仍不能完全取代人体血液，目前只是作为一种临床辅助手段，其具体的实施仍有待进一步研究。

六、临床监测

严密的临床监测是确保稀释式自体输血安全实施、并达到最佳效益的前题。

（一）循环血容量及循环功能监测

循环血容量及循环功能是组织有效灌注和代谢的基础，主要监测指标有血压（BP）、心率（HR）、压率积（RPP）、休克指数、血氧饱和度（SpO2
 ）、尿量、心电图（ECG）、中心静脉压（CVP）等，条件允许的话还可以行漂浮导管（Swan-Ganz）有创血流动力学测定、超声心动图等监测。

（二）失血量监测

失血量监测有助于输血指证的把握，强调应结合临床观察和相应监测进行综合判断。

1.血细胞比容（Hct）测定法

失血量（L）=（基础Hct-失血后Hct）/基础Hct×体重（kg）×7%。此法能较准确地动态监测失血量。

2.纱布称量法

先称干纱布重量，再称血纱布重量，其差值即为出血量（1g相当于1ml）。此法不包括体液蒸发及血栓形成的消耗，所测失血量常较实际失血量为小。

3.测血红蛋白法

将血纱布用10L生理盐水清洗，测定该清洗液的Hb浓度。失血量（ml）＝血水中Hb（g/dL）×血水总量（ml）/原有Hb（g/dL）×稀释因素，稀释因素常为200。血纱布不易洗净，稀释过多又不易测出，故此法误差更大。

4.测定吸引器内液量

失血量为吸引器内液量减去术中创面冲洗所用的盐水量。

5.经验估计

对手术野蒸发及手术区敷料和治疗巾上的血量，只能通过经验估计，按手术的大小及治疗巾上浸血的多少来判断。

（三）凝血功能监测

1.常规凝血监测

（1）凝血酶原时间（PT）：PT正常为11～13s，延长3s以上为异常。

（2）活化部分凝血活酶时间（APTT）：APTT正常为32～43s，延长10s以上为异常。

（3）血浆凝血酶时间（TT）：TT正常对照为16～18s，延长3s以上为异常。

（4）血浆纤维蛋白（原）降解产物（FDP）：FDP正常为＜5mg/L。

（5）血浆纤维蛋白原（Fg）：Fg正常为2～4g/L。血液稀释中Fg通常是最先发生缺乏的凝血成分。

（6）血浆D-二聚体（DD）：机体正常情况下，采用乳胶凝集法测定DD应为阴性，而ELISA法＜200μg/L。DD是鉴别继发性或原发性纤溶的重要指标。

2.特殊凝血功能监测

常规凝血功能监测只是凝血级联反应中的终点监测（即纤维蛋白丝开始形成时期），而不能反映凝血的“总体”或“全貌”。实际上，凝血过程非常复杂，是体内各种凝血及抗凝成分相互调节和平衡的结果。目前的血栓弹力图和Sonoclot分析仪在一定程度上能动态地反映凝血过程的“全貌”。

（1）血栓弹力图（TEG）：TEG是一种动态描记凝血形成和纤维蛋白溶解全过程的曲线图，主要是通过检测凝血过程中产生的血凝块切应力和弹力变化、并经计算机软件分析血凝块形成的速率、强度和稳定性以及纤维蛋白的溶解情况。TEG可在短时间（10～20min）内提供凝血因子、纤维蛋白原、血小板功能、纤溶和肝素活性等20个重要参数来反映凝血状态，因而能快速、简单且动态地反映凝血与纤溶全过程，在临床上已被广泛地用于输血指导、辅助诊断、监测溶栓和抗凝治疗等。

（2）Sonoclot凝血及血小板功能分析仪：Sonoclot分析仪是一种功能性凝血分析仪，其工作原理为：与超声传感器相连的一次性塑料探针在新鲜未抗凝的血液标本（0.36ml）中以200Hz的频率上下震动，所遇到的阻力被记录下来，转化为模拟电信号，以凝血信号（clot signal）的方式由电脑或打印机显示出来。其实质是对血液标本整个凝固过程中粘弹性变化进行实时测算，此凝血信号值相对于时间的曲线即为Sonoclot标记曲线图。Sonoclot 凝血及血小板功能分析仪可以提供血液样本体外止血过程的全部资料，其检测参数可以反映凝血系统激活、纤维蛋白凝胶形成、凝血收缩及纤维蛋白溶解的相关信息。其结果不但可反映凝血因子的状况，而且也可反映血小板的数量及功能。因而已逐渐成为一种重要、准确、快捷的临床止血检验工具，可用于检测一系列的凝血性疾患，包括血小板功能失调、凝血因子缺乏、抗凝血作用、高凝倾向及纤溶亢进，并可用来预测术后出血，鉴别出血原因，指导治疗等。

（四）氧供/氧耗平衡监测

1.全身监测

（1）混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）：利用Swan-Ganz 肺动脉导管进行SvO2
 监测。SvO2
 =（DO2
 -VO2
 ）/1.34×Hb×CI，正常为75%（60%～80%），SvO2
 反映了Hb携氧能否满足向组织细胞的供氧，可以此确定是否需要输血。

（2）血乳酸浓度（BL）：组织无氧代谢使血乳酸浓度升高，其对组织氧合不足极为敏感。正常为0.1～1mmol/L。

（3）氧供（DO2
 ）-氧耗（VO2
 ）：DO2
 正常为400～600ml/（min•m2
 ），VO2
 正常为150～220ml/（min•m2
 ）。氧摄取率（O2
 ER）=VO2
 /DO2
 ，正常为23%～32%。可见正常情况下机体的氧供尚有很大的安全空间。从两者的关系也可反映出机体有无病理性氧供依赖的存在。

2.局部组织器官氧供需平衡监测

全身氧供需平衡监测只反映了机体整体上的代偿与综合结果，缺乏早期预警作用，更缺乏重要器官的预警功能。而局部氧供需平衡监测则能提供早期及重要脏器的缺氧预警。

（1）胃肠黏膜pH值（pHi）：胃肠是缺氧反应敏感的器官，pHi值的下降要早于动脉压、尿量、CO和血pH等指标的改变，因而是一个早期、敏感、特异反映组织灌注和氧合的指标。

（2）颈内静脉球部血氧饱和度（SjvO2
 ）：SjvO2
 代表脑静脉血氧饱和度，大于75%提示脑氧供增加和脑充血；小于50%说明氧供相对减少、脑低灌注；若小于40%则可能存在全脑缺血缺氧。

（3）脑血氧饱和度（rSO2
 ）：经脑近红外光谱可连续监测脑组织氧代谢，rSO2
 正常为68%左右。当rSO2
 ＜55%而SaO2
 ＜90%或SvO2
 ＜50%时，提示脑组织缺氧。

（4）组织PCO2
 监测：采用纤维光导敏感探头监测胃肠黏膜的PO2
 和PCO2
 。组织PO2
 可作为反应组织灌注、氧供氧耗的指标，而胃肠黏膜PCO2
 比pHi更可靠。

值得指出的是，各项监测指标都受多种因素的影响，其临床意义也是相对的。必须综合临床表现、实验室检查等，才能对机体的缺氧耐受情况有客观的评估。

（五）内环境监测

1.血浆渗透压

正常为280～310mOsm/L。稀释式自体输血可影响血浆渗透压，并涉及血细胞和组织细胞水肿（脱水）、血容量及循环功能的改变。

2.血浆酸碱度

血浆pH值和碱缺失的测定可较好反映组织灌注及酸中毒情况，能准确评价机体内环境、休克严重性及复苏的效果。

3.电解质

血浆中丰富的电解质在维持细胞膜兴奋、细胞外液渗透压和缓冲细胞外液pH的变化方面发挥重要作用。稀释式自体输血与Na＋
 、K＋
 、Ca2
 ＋
 、Mg2
 ＋
 、Cl－
 密切相关。

4.血浆蛋白

血浆蛋白具有形成血浆胶体渗透压、运输物质、缓冲血液pH变化，并参与血液凝固、抗凝、纤溶、防御等多种生理功能。

（六）体温监测

低温能降低机体代谢率和氧耗量，显著提高对缺氧的耐受力。但低温也使全血黏度增加、Hb氧释放能力降低、血小板功能降低、凝血物质活性下降、纤溶系统激活，可增加术中失血量。低温也可使血浆容量减少、血管收缩、Ⅷ因子相关抗原表达增高而致血栓形成。因此，对大出血的治疗必须实施体温监测。

七、稀释式自体输血的安全评估

（1）轻、中度稀释式自体输血技术成熟，操作简便，安全有效，对人员资质、设备要求简单，宜常规开展。

（2）重度稀释式自体输血对人员资质、设备等要求很高，效益/风险比不高；适用范围窄，患者耐受时间短，不建议推广。

八、稀释式自体输血与其他血液保护技术的联合应用

稀释式自体输血操作简单、安全有效且适应证广泛，但自体血采集量有限是其主要的局限性，需与其他血液保护技术联合应用方能达到最佳的血液保护效益。

（一）稀释式自体输血与促红细胞生成素联合应用

术前应用促红细胞生成素（EPO）可显著提高患者血红蛋白浓度，增加术前即时采血量，提高术中对失血的耐受力。EPO的术前红细胞动员功能至少需5d才能使网织红细胞、RBC、Hb、Hct有效增加。但EPO的疗效具有剂量依赖性，所以应根据患者对EPO耐受性加以调节。稀释式自体输血是否能与EPO联合应用主要取决于手术的缓急程度，具体的EPO用法可采用以下两种方案：

（1）一周大剂量EPO法，即首次静脉注射300U/kg加皮下注射500U/kg，隔日皮下注射500U/kg，一周后手术；

（2）二周低剂量EPO法，即皮下注射300U/kg，1次/周，两周后手术。

（二）稀释式自体输血与控制性降压联合应用

控制性降压时血流速度减慢，可增加微血管栓塞和重要脏器灌注不足的风险，而血液稀释则可通过降低血液黏度和加速血流而改善微循环。血液稀释还可降低血浆渗透压，部分代偿控制性降压所致的毛细血管内静水压下降，并改善单纯血液稀释时组织间液的增多。稀释式自体输血与控制性降压的联合应用虽然有互补的作用，但需严格掌握适应证，并合理选择降压药和血液稀释程度，一般在实施期间应维持MAP在60～70mmHg之间，并持续给予高浓度的氧（FiO2
 ≥40%）吸入。血液稀释、控制性低血压、血液麻醉的联合应用已大大减少了心内手术的输血率。

（三）稀释式自体输血与回收式自体输血联合应用

稀释式自体输血与回收式自体输血的联合应用已在临床上广泛开展。回收式自体输血对术中失血或术后引流血给予回收并加以处理，最终将浓缩的洗涤红细胞悬液回输给病人。稀释式自体输血可间接减少异体血输注，而回收式自体输血可直接减少异体输血，两者的结合可进一步提高节约用血和血液保护的效能。

（四）稀释式自体输血与血液麻醉联合应用

血液麻醉是指在麻醉后手术前或体外循环前选择性、预防性使用抗纤溶药、可逆性血小板抑制剂或凝血酶抑制剂，以抑制某些血液成分的最初反应，使之不能激活或处于“冬眠状态”，或暂时停止体外循环中凝血过程的发展及“全身炎症反应”，抑制补体激活，抑制中性白细胞、血小板和单核细胞释放。其主要目的是抑制纤溶系统激活、保护血小板和凝血功能，减少术中失血。血液稀释与血液麻醉联合应用，既保护机体凝血功能和术后止血，又使出血时血液有效成分的丢失减少。

（五）稀释式自体输血与人工氧载体联合应用

输注人工氧载体溶液可提高急性严重贫血、失血性休克及重度血液稀释病人的血液携氧能力。术前稀释式自体输血可使病人的Hb浓度降低，术中失血和血浆代用品的应用将使Hb浓度进一步下降，输入人工氧载体可提高机体氧输送和组织氧合能力，提高机体对缺氧的耐受性。但目前人工氧载体尚处于临床实验阶段，还有待进一步完善和发展。

围术期血液保护的实施是全方位、多层次、多学科的联合，涉及术前、术中和术后全过程。因此在临床实施过程中，应根据特定环境和特定病情综合应用包括微创外科技术、麻醉技术、止血药物/材料、体位调整、保暖等各种措施，才能真正达到最佳的安全用血和血液保护目的。

九、稀释式自体输血成本效益比

稀释式自体输血和贮存式自体输血具有同等效果，但费用不同。美国Rochester医学中心血库的统计显示，贮存式自体输血血成本为97.83美元/U，稀释式自体输血血成本为41.55美元/U，而异体血成本为107.26美元/U。多数研究显示稀释式自体输血的成本介于17.00～41.55美元/U之间，其中包括了血液采集、实验室检测、相关机构的管理和日常开支等，但没有包括患者所花费的时间和误工费用。稀释式自体输血费用是几种自体输血中成本最低但效价比较高的方法。

（曹　伟　严　敏）
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第六章　贮存式自体输血






一、定义、分类

（一）定义

贮存式自体输血是指术前采集患者全血或血液成分并加以贮存，需要时再回输给患者的输血方法。

（二）分类

1.全血贮存

2.成分贮存（未开展）

（1）红细胞贮存；

（2）血浆贮存。

二、适应证和禁忌证

（一）适应证

1.择期手术，术前备血量大于800ml，ASAⅠ～Ⅱ级（其中Hb≥110g/L，Hct≥0.33）。

2.已对同种输血产生免疫抗体或既往有严重输血反应的手术患者。

3.稀有血型或曾经发生配血困难者。

4.因宗教信仰不接受同种异体输血的患者。

贮存式自体输血，没有严格的年龄及体重限制。美国血库协会（AABB）标准规定只要采血前Hb≥110g／L、Hct≥0.33的患者均可应用。儿科患者在对其身体状况进行充分评估后实施贮存式自体输血，但采血量应根据情况作出适当的调整。对于计划剖宫产而有可能需要输血的孕妇，建议贮存自身血，尤其是稀有血型孕妇。某些手术由于几乎不需要输血而不必应用贮存式自体输血。

（二）禁忌证

1.有细菌感染或正在使用抗生素（因为血液在贮存期内细菌会增殖，将其回输会导致菌血症）。

2.不能耐受放血的严重主动脉狭窄症、室性心律失常、新近的心肌梗死症、不稳定型心绞痛、严重高血压、充血性心力衰竭等。

3.癫痫频繁发作者。

4.未明确需要外科手术的严重心肺疾病患者。

5.重度冠状动脉左总干病变者。

6.紫绀型心脏病患者。

7.有献血史并在献血后发生迟发性昏厥者。

8.因遗传缺陷存在红细胞膜异常、血红蛋白异常或红细胞酶缺乏的患者，其自体血液在贮存期间易发生溶血。

三、操作规程

择期手术患者由临床经治医师（包括手术科室医师和麻醉科医师）根据患者情况（ASAⅠ～Ⅱ级，Hb≥110g／L，Hct≥0.33）、待术时间长短、失血量估计等综合因素，与输血科共同制订采血计划，动员患者实施贮存式自体输血。

红细胞单采需专用分离设备；血浆贮存需冷冻保存设备，目前尚未见开展。本文主要是指全血贮存的操作规程。

（一）人员资质

经过规范化技术培训、熟练掌握采血技术的输血科人员。

（二）准备工作

1.评估

对患者先进行健康咨询和体检初筛，再做血常规、凝血功能、肝肾功能检查，并进行风险/受益评估。

2.告知

将贮存式自体输血适宜性评估的结论告知患者，如需使用药物进行红细胞动员，应明确告知。遵循自愿和知情同意的原则，由患者本人和/或监护人签署《自体输血治疗知情同意书》。

3.制订方案

采血方式、采血量、采血时机等由临床经治医师和输血科医师根据待术时间长短、失血量估计、患者耐受性等综合因素进行考虑，共同商定采血方案，由患者本人和/或监护人签署《贮存式自体输血申请单》（见附件二）。

（1）采血方式：有蛙跳式、转换式、步积式三种。

1）蛙跳式：见表6-1。适用于失血量大的手术，需术前贮存较多自体血。每次采血后将既往保存的部分自体血回输给患者本人，其次序为采集一袋新鲜血就回输保存最久的一袋血液，以后再采集第二袋血液，目的是为了保持所采血液的新鲜度。

表6-1　蛙跳式采血日程表




	采血日期
	采血袋号
	回输袋号
	再采血袋号



	第1天
	第1袋
	
	



	第8天
	第2袋
	第1袋
	第3袋



	第15天
	第4袋
	第2袋
	第5袋



	第22天
	第6袋
	第3袋
	第7袋



	第29天
	第8袋
	第4袋
	第9袋






2）转换式：见表6-2。

表6-2　转换式采血法




	采血时间
	术前4周
	术前3周
	术前2周
	术前1周
	术前0周



	采血次数
	第1次
	第2次
	第3次
	第4次
	



	采血量
	400 ml
	800 ml
	1200 ml
	1600 ml
	



	回输量
	
	400 ml
	800 ml
	1200 ml
	



	保存量
	400 ml
	800 ml
	1200 ml
	1600 ml
	1600 ml






3）步积式：见表6-3。

表6-3　步积式采血法




	采血方法
	采血次数
	术前3周
	术前2周
	术前1周
	采血总量



	方法1
	2次
	400 ml
	400 ml
	－
	800 ml



	方法2
	3次
	400 ml
	200 ml
	200 ml
	800 ml



	方法3
	3次
	400 ml
	400 ml
	200 ml
	1000 ml



	方法4
	3次
	400 ml
	400 ml
	400 ml
	1200 ml






（2）采血量：每次采血前若Hb≥110g/L，Hct≥0.33，可按总血量的10%～15%采集自体血，每次200ml或400ml。

（3）采血时机：择期手术前4～5周开始采血可保证有足够的时间使红细胞再生。每周或隔周一次，两次采血时间间隔不少于3d，采血可持续到手术前3d。

红细胞更新率每日约1％，从红细胞系定向干细胞发育至成熟红细胞约需7d；原始红细胞、早幼红细胞、中幼红细胞也具有分裂增殖能力，在条件刺激（EPO、铁剂、缺氧等）下可加快分裂。血浆容量采血后至少72h才能恢复正常。

（4）药物：自体输血者在采血前后可给铁剂、叶酸、维生素B12
 、维生素C等；如手术需血量大，有条件者可应用EPO，以促进红细胞系祖细胞增殖与分化，增加术前备血量。

4.设备、耗材

（1）设备：快速Hb/Hct测定仪、采血仪（秤）。

（2）耗材：血袋、动脉留置针（18～20G）、静脉留置针（16～18G）、肝素帽、三通。

5.监测

常规监测血流动力学和Hb/Hct，有条件的可备血气分析仪。

（三）操作步骤

1.准备

（1）核对：采血员应核对患者姓名、性别、年龄、有效身份证原件、ABO和Rh血型、科别、门急诊（或住院）号等，核查《自体输血治疗知情同意书》、《贮存式自体输血申请单》、《贮存式自体输血者健康情况征询表》（见附件三）。

（2）监测：常规动态监测HR、NIBP、ECG、SpO2
 。

（3）检查血袋：采血前检查血袋外包装有无破损、采血袋有无渗漏、霉变，有无正式批准文号，是否在有效期内等，同时检查抗凝剂有无浑浊或异物，并予以加压检查，确认合格后待用。

（4）打印标签：内容包括采血编号、患者姓名、ABO和Rh血型、科别、门急诊（住院）号、采血量、采血日期、采血者姓名或工作编号、医院名称、血液品种等，并有“仅供自体输血”明显标记。《贮存式自体输血血袋标签》见附件四。

（5）采血部位：选择粗大、充盈饱满、弹性好、不易滑动的静脉，最多选用的是正中静脉，其次是贵要静脉，头静脉由于易滑动，只有在前两者不易触及时才选用。

2.采血

（1）静脉穿刺：选好静脉穿刺点，以穿刺点为中心，用消毒剂自内向外螺旋式消毒皮肤，切忌往返涂拭。消毒面积不得小于6cm×8cm，待干，以保证消毒剂有效作用时间。消毒后的部位若再次接触（被污染），应重新消毒。放置静脉留置管（≥18G）与带肝素帽的三通连接，接常规输液器以备采血用。如需要二次进针必须做到新针、新部位和重新消毒。

（2）将血袋置于采血仪（秤）托盘上，选择血袋容量型号，采取措施防止空气进入血袋（如用止血钳、止血夹等夹闭采血导管），取下护针帽，按无菌操作要求将血袋的穿刺针刺入连接动脉或静脉通道的肝素帽，松开采血导管止血钳/夹，并迅速进行采血仪（秤）归零。

（3）维持静脉穿刺点与血袋的落差并启动采血仪（秤）摇摆功能，保证采血全过程血液和保存液充分混匀。保持针头位置稳定，血流通畅，固定针头位置，用敷料保护好穿刺点。

（4）采血速度：血液一经流出应立即与抗凝剂接触，并充分混合，采血全过程应保持采血血液流畅、不间断。嘱患者不停地做松握拳动作，注意观察穿刺部位有无异常及血袋重量是否递增。可利用血袋高度调节采血速度，采血200ml的时间控制在5min之内，依次类推。

（5）观察患者：采血过程中应与患者进行情感交流，告知血液采集后的注意事项，分散患者的注意力，同时注意观察患者的脸色、表情，如发现献血者面色苍白、恶心呕吐、出冷汗等异常情况或发生局部血肿、针头阻塞应立即终止采血，会同经治医师及时采取相应措施。

（6）观察血流：血液采集过程中必须将血液与抗凝剂保存液充分均匀混合。密切注意血流是否通畅，如发现血流不畅应检查：针头斜面是否贴住血管壁、是否全部进入血管内或针头是否刺穿血管、止血带压力不足或过高引起表浅静脉充盈不良或深部静脉回流受阻等，应及时处理，防止凝血、血量不足等现象。

（7）监测采血量：当采集的血液足量时，采血仪（秤）会发出“嘟嘟”报警声。查看显示屏数字足量时，用止血钳或夹子在距针尾约1cm处夹住采血导管，止血钳应夹到极限，防止松脱。血袋热合按《热合机操作规程》要求执行。

（8）记录：

1）填写血袋标签上的相关信息，并粘贴于血袋空白面的正中，同时要求患者签名确认《贮存式自体输血血袋标签》。

2）采血结束必须再次核查患者身份、血袋信息、《贮存式自体输血者健康情况征询表》中的患者姓名、血型、标识和采血信息，确保准确无误。然后将《贮存式自体输血者健康情况征询表》交于经治医师并保存在病历中。

3）填写《贮存式自体输血采集工作记录》（见附件五）表单中涉及的采血信息。

3.保存

自体血的贮存、发放、临床输注等要求与同种异体血相同。

（1）专用冰箱：自体贮血由输血科人员贴好标签后置于输血科专用贮血冰箱。

（2）保存条件：见表6-4（参照同种异体血液保存）。

表6-4　自体血的保存方式及保存期




	品　名
	保存方式及保存期



	全　血
	4 ±2 ℃

ACD-B、CPD：保存期21 d；CPDA-1：保存期35 d



	红细胞
	4 ±2 ℃

添加液为 M AP、SAGM、CPDA-1：保存期35 d；

添加液为 AS-1、 AS-3、 AS-5：保存期42 d；

添加液为0.9％氯化钠：保存期24 h



	血　浆
	4 ±2 ℃：保存期24h

－18 ℃以下：保存期1年






4.回输

自体贮血回输要根据术中出血情况，经麻醉科医师与手术医师沟通，灵活、从严把握输血指证。

（1）申请：临床经治医师提出自体血回输申请时，应填写《贮存式自体输血血液回输申请单》（见附件六），注明采血量、采血日期及申请用血的品种和回输量。

（2）输血科复检：

1）复核《贮存式自体输血血液回输申请单》。

2）核对自体贮存血，包括采血编号、患者姓名、ABO和Rh血型、科别、门急诊（住院）号、采血日期、采血者姓名或工作编号、医院名称、血液品种等信息。部分医疗单位在贮存血回输之前做交叉配血，提示贮存式自体输血同样存在操作处理（采集、标注和保存）及再回输过程中发生人为差错的风险，所以对于贮存式自体输血应该按照异体输血一样，输注前需要进行交叉配血，但这样做也只能防止异型血误输的风险，而对于同型血则仍不能排除。

3）对拟发出的血液进行外观检查，应无气泡、无溶血、无变色、无凝块。

（3）血液的提取：由医护人员持该患者《贮存式自体输血血液回输申请单》到输血科取血，取血和发血人员应当面对《贮存式自体输血血液回输申请单》和血液进行核对无误后方能取血，并签名登记。

（4）回输前核对：施行输血治疗护士应在床边或手术台前对血液和患者进行再次核对，内容包括患者姓名、科别、门急诊（住院）号、ABO和Rh血型和血液保存期限等。

（5）输血：核对无误后按同种异体血液输注常规实施血液回输，并监测输血过程。

（6）记录：应填写输血记录单，将血液回输情况作记录。

5.注意事项

采血过程中应保证采血量准确，防止抗凝剂不足或过量，禁止空气倒灌等现象发生，一旦出现应作报废处理。

四、贮存式自体输血与EPO联合应用

成熟的红细胞不能靠自身的分裂来增殖，而只能依赖从干细胞开始的分化和分裂增殖，所以促进红细胞生成是机体内产生新生红细胞的唯一途径。EPO促进红细胞生成主要通过以下途径：①刺激前期红系定向干细胞的增殖；②促进红系定向干细胞分化、分裂；③抗骨髓红系祖细胞凋亡；④抗氧化稳定红细胞膜。EPO对Hb的提升作用具有滞后性，术前动员至少需5d才能使网织红细胞、红细胞有效增加。贮血式自体输血与EPO联合应用，可提高患者Hb浓度，增加术前采血量，提高术中对失血的耐受力，减少异体输血甚至避免异体输血。使用EPO时间应尽量提前到手术前2周开始，特殊情况下应该在手术前1周开始，手术前3d和手术当日24h内应用对提高术中的失血耐受力和减少异体输血率没有明显的作用，但有助于提高术后的红细胞、Hb及Hct水平。

EPO的疗效具有剂量依赖性，所以应根据患者手术缓急程度及对EPO的耐受性进行调整，可采用以下几种方案：

（1）一般剂量EPO法：皮下注射150～200U/kg，根据采血方案每周1次，一般4～5次。最后1次于术后第2天给予。

（2）二周低剂量EPO法：皮下注射300U/kg，每周1次，两周后手术。

（3）一周大剂量EPO法：首次静脉注射300U/kg加皮下注射500U/kg，隔日皮下注射500U/kg，一周后手术。

给予EPO治疗的同时可合用硫酸亚铁（300mg，口服，每天2次）、维生素B12
 、维生素C、烟酸等。

五、贮存式自体输血的争议

贮存式自体输血始于欧美，开展20余年后又开始对此持否定态度，原因如下：一是异体输血感染风险的下降；二是贮存式自体输血的细菌污染和配血错误等输血风险并不少于异体血输注；三是高废弃率；四是贮存式自体血的“保存损害”，可导致红细胞变形能力和血红蛋白氧释放能力下降等；五是采血后红细胞和血红蛋白恢复并没有预计的快；2004年英国国家血液服务机构已撤回贮存式自体输血在成人中的常规应用。

输血不同于一般医疗行为，还需考虑资源的稀缺性、依赖性、替代性等学术以外因素。并且由于存在人种之间的差异，且国内尚无对等的比较研究，因此完全引用国外结论并不严谨。EPO可刺激骨髓红系造血干细胞，促进其分化、分裂，提高Hb浓度，虽然国外目前多认为EPO的成本效益不佳，不主张使用，但该观点对于我国国内而言还有待商榷。同样，贮存式自体输血在国内也是有其存在和发展的合理性。

六、贮存式自体输血的安全评估

（一）分析

1.学术上有持否定意见，主要是细菌污染、误输、性价比低、浪费、患者不易接受等。

2.增加绝对血量，其他自体输血方式无法替代。

3.卫生部《临床输血技术规范》（2000年）将其列为三种自体输血方式之一。

（二）风险

贮存式自体输血等同于自我献血，是一种安全的方法；风险在于相应的规章制度缺失，多由人为因素导致的不足及失误，是可以纠正和控制的。

（三）评估

1.安全有效，应在输血科主导下开展。

2.推广应用过程中应逐步建立、健全相应的规章制度。

（严海雅　汤晓娴）
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第七章　成分式自体输血






一、定义、分类

（一）定义

术前将患者血液分离成各种成分，术中按需分别回输，称为成分式自体输血。通常将全血分离成浓缩红细胞、富血小板血浆（PRP）和贫血小板血浆三种成分。

（二）分类

1.红细胞单采。

2.贫血小板血浆（platelet-poor plasma，PPP）单采。

3.富血小板血浆（platelet-rich plasma，PRP）单采。

分离红细胞、PPP、PRP是同时进行的，根据需要可单采或全部采集，有直接和间接两种采集方法。红细胞和PPP单采基本未开展，PRP单采处于临床研究阶段。本文以采集PRP为例。

二、意义

在围术期根据病人不同时段的需要输注相应的自体血液成分，既能提高疗效，减少输血不良反应，又能一血多用，更好地利用自体血而节约异体用血。

三、适应证和禁忌证

（一）适应证

1.术前备血≥400ml，ASAⅠ～Ⅱ级，Plt≥150×109
 /L，符合自体输血条件的择期手术；

2.体外循环下心脏和大血管手术；

3.大矫形术（重建、全关节置换、脊柱和髋/股骨骨折）；

4.大器官移植手术（心、肝等）；

5.其他特殊原因需用自体血者；

6.预计出血量大于血容量的20%；

7.稀有血型须行重大手术者。

（二）禁忌证

1.血流动力学情况不稳定；

2.血小板计数＜50×109
 /L、低蛋白血症、凝血功能紊乱；

3.术前有栓塞性疾病及急诊手术；

4.全身性感染；

5.手术前接受组织纤溶酶原激活物长达1.5h；

6.手术前接受链激酶长达8h；

7.所有自体输血禁忌者。

四、操作规程

成分式自体输血的主要方法是在采集自体血的同时分离采集红细胞、富含血小板血浆和贫血小板血浆等血液成分，可采用血液回收机通过直接和间接两种方法进行采集分离

（一）人员资质

操作人员必须接受过规范化培训，掌握设备操作要领、耗材安装要点、药品配制比例等，熟悉作业流程及各种意外情况处理。

（二）准备工作

1.术前一天访视病人，完善必要的体检和检验，患者术前一般应具备下列条件：

（1）成年患者，体重50kg以上；

（2）术前血小板计数＞150×109
 /L；

（3）血细胞比容（Hct）＞0.35；

（4）无心、肺、肾等重要脏器合并症。

2.对于符合条件者应与家属沟通并签署自体输血同意书，同时亦应与手术医生沟通以取得他（她）们的密切配合和恰当处理；做好备血准备，以便大量出血时能迅速得到血液。

3.制定操作方案

（1）选择采集成分血的种类；

（2）规划预计采集的某种成分血的量；

（3）计算容量补充液的量；

（4）决定采集成分血部位（颈内静脉或肘静脉）；

（5）制订检验项目和记录单；

（6）制订监测项目和记录单。

4.机器及其他物品准备

（1）自体血回收机（须有血液成分分离功能的机器）1台；

（2）Hb/Hct测定仪1台；

（3）微电脑采液器1台；

（4）配套的一次性材料1套；

（5）含有枸橼酸抗凝剂的血袋数袋（间接分离采集准备含有ACD-B的抗凝剂，直接分离采集准备含有ACD-A的抗凝剂）；

（6）深静脉穿刺包和动脉测压包各1个；

（7）各种型号的动、静脉穿刺针数枚；

（8）各种血样采集试管及化验单；

（9）其他物品参照血站血液采集控制规程。

（三）操作步骤

按照手术室内自体输血规范化管理程序进行操作（详见第十一章）。

1.准备

患者入手术室后开放1～2条周围静脉（以肘静脉较好）并行颈内静脉和桡动脉穿刺，待全身麻醉完成后，在血流动力学平稳的情况下开始自体血小板分离采集。

2.分离（以Cell Saver 5型采集PRP操作方法为例，其他机器按厂家说明书操作）

（1）间接分离采集PRP操作方法

1）用等容量血液稀释的方法把病人全血采集到加有抗凝剂的血袋中。

2）按标准方式安装机器的一次性耗材。

3）将血袋采集耗材与Cell Saver 5一次性耗材连接。夹紧两条黄色管路上的滑动夹，两条黄色管路均不与生理盐水袋连接。

4）夹紧PRP/PPP袋输出管上的红色滑动夹，将PRP/PPP袋挂在废液袋前面中间一个支钉上，出口向下。

5）拔出废液袋上的流出管路，将Y形管路上无夹子的短管与离心杯流出管路相连。

6）将Y形管路上的短管与PRP/PPP袋连接，夹紧白色棘轮夹。

7）将Y形管路上剩下的一根长管与废液袋连接，白色棘轮夹松开。

8）用一根黄色管路穿刺入全血血袋，管上的白色滑动夹松开。其余黄色管路上的滑动夹必须夹紧。

9）在CURRENT SETTINGS屏面上选择MODIFY进行安装，并选择血小板采集程序。这一步骤必须在机器接通电源及自检后进行。

10）按MODIFY回到CURRENT SETTINGS屏面，再按START开始采集程序并进入STANDBY SEQUESTER模式。

11）按START，离心机开始以4750rpm旋转。

12）血浆开始排出离心杯时，松开PRP/PPP袋管道上的白色棘轮夹，夹紧废液袋管道上的白色棘轮夹。

13）当离心杯的流出管路呈粉红色时，计时30s，然后按EMPTY排空。若此时全血血袋排空，按PUMP PAUSE暂停泵转动，刺入下一个全血袋，按PUMP PAUSE恢复泵速。

14）当离心机减速（逐渐停止）时，松开废液袋棘轮夹，夹紧PRP/PPP袋棘轮夹。

15）离心机停转后，杯内容物将排入回输袋。

16）空气排出离心杯时按STOP停止。

17）重复9～14个步骤，直到所有全血袋处理完毕，如果最后一个血袋在30s计时结束前排空，则用浓缩模式把更多血液吸入离心杯完成最后一个周期，如果充注离心杯时用完血液，只需按CONC键，这样可使操作员采集到杯内的剩余PRP。

18）回输袋内的红细胞随时可回输，但输注时不得在回输袋上使用加压装置。

19）欲取下PRP/PPP袋，可夹紧PRP/PPP袋上的白色棘轮夹，并将袋与Y形管分开。

20）按本章中的处理原则进行储存，保持合适的输注温度，不得储存于保温瓶或加热毯内。

21）将采集器材与流出管路和废液袋分开，连接流出管路与废液袋。

22）将黄色管路拔出血袋，刺入洗涤液袋。

23）按显示屏上的指示回到Cell Saver操作程序，开始常规Cell Saver运行。

（2）直接分离采集PRP操作方法

1）按标准方式安装机器一次性耗材。

2）将直接采集耗材与Cell Saver 5一次性耗材连接，夹紧两条黄色管路上的白色滑动夹。两条黄色管路均不与生理盐水袋连接。

3）夹紧PRP/PPP袋输出管上的红色滑动夹。

4）拔出废液袋上的流出管路，将直接采集耗材中Y形管路上无夹子的短管与离心杯流出管路相连。

5）将Y形管路上的两条管路与PRP和PPP袋连接，用颜色标记以便正确连接。

6）将Y形管路上剩余的一条管路与废液袋连接，白色棘轮夹松开。

7）将无条纹采集袋出口向下挂在废液袋前面中间一个支钉上，将蓝条纹采集袋出口向下挂在右侧支钉上。

8）夹紧PPP和PRP袋管路上棘轮夹。

9）从揭盖盒内取出与病人连接的管路。

10）夹紧滴液室上方的红色滑动夹，刺入并悬挂抗凝剂袋。

11）夹紧滴液室上方的滚珠夹，松开红色滑动夹，灌注刻度室，然后通过挤捏滴液室灌注滴液室，使抗凝剂注满滴液室的1/3。

12）夹紧连接病人端管路上的红色滑动夹，不得松开红色管路上的红色滑动夹。

13）松开滚珠夹，使抗凝剂流过连接病人的Y形管路，灌注与病人连接的管路，夹紧滚珠夹。

14）将红条纹病人管路与黄色管路连接，松开在使用的黄色管路上的白色滑动夹，另一黄色管路关闭。

15）将病人管路末端与静脉穿刺针连接。

16）在CURRENT SETTINGS屏面上按MODIFY进行安装，并选择血小板采集程序，这一步骤必须在机器接通电源及自检后进行。

17）按MODIFY回到CURRENT SETTINGS屏面，再按START开始采集程序并进入STANDBY SEQUESTER模式。

18）按START，离心机开始以4750rpm旋转。

19）调节滴室内抗凝剂滴速使抗凝剂与全血比例为1∶8～1∶12（6～9ml/min或90～135滴/min）。注意：采集过程中保持足够的抗凝剂对于防止自体采集物凝固十分重要。

20）当血浆开始排出离心杯时，松开通往中间采集袋的无条纹管路上的棘轮夹，夹紧废液袋棘轮夹。

21）采集PRP单位：当离心杯流出管路呈粉红色时，计时30s，然后按EMPTY排空，采集PRP和PPP单位：当白膜层过到杯肩时，松开PRP采集袋蓝色管路上棘轮夹，夹紧中间PPP采集袋的无条纹管路上的棘轮夹。当离心杯流出管路变粉红色时，计时30s，然后按EMPTY排空。

22）当离心机减速（逐渐停止）时，松开废液袋棘轮夹，夹紧PRP采集袋棘轮夹。

23）离心机停转后，杯内容物将排入回输袋。

24）空气排出离心杯时按STOP停止。

25）重复17～23个步骤，直至采集到所需容量。

26）回输袋内的红细胞随时可回输，但输注时不得在回输袋上使用加压装置。

27）用红色滑动夹夹紧病人采血管路，夹紧抗凝剂袋的滚珠夹。取下病人采血管路，用无菌方法套上管帽。

28）夹紧两个采集袋上的棘轮夹，将袋与Y形管路分开，便可从采集材上取下采集袋。

29）按本章中的处理原则进行储存，保持合适的输注温度，不得把采集袋储存于保温瓶或加热毯内。

30）将采集器材与流出管路和废液袋分开，连接流出管路与废液袋。

31）将病人管路与黄色管路分开，将黄色管路刺入洗涤液袋。

32）按显示屏上的指示回到Cell Saver操作程序，开始常规Cell Saver运行。

3.自体成分血的保存

PRP采集后应在22～24℃、轻度震动下保存，以防血小板聚集；红细胞和血浆按成分血保存方法保存；

4.PRP回输

（1）按手术室内输注自体成分血的临床执行程序进行回输（详见第十一章）。

（2）用常规输血器输注PRP。不可使用微栓过滤器，因其可能截留血小板。在心脏手术中，应待肝素已经中和、ACT回复到正常值、患者体温升至正常水平后输注PRP。其他手术患者可在重要止血步骤完成后、手术结束前回输。

（3）红细胞和血浆可在血小板采集的同时回输，也可根据术中病人情况和手术的需要在不同时期输注，一般在Hb＜70g/L、Hct＜0.28时回输或术毕前回输收集的自体红细胞和/或血浆。

5.术后处理

（1）术毕必须再测定Hb、Hct、Plt及凝血功能，必要时测电解质，观察其切口渗血情况并记录；

（2）手术时间较长或吸入大量不洁空气时应常规预防性使用广谱抗生素；

（3）原则上自体血不准带出手术室；

（4）观察引流量和尿量。如引流量多（如心脏及骨科手术后），有条件可行术后引流血回收（在6h内）；

（5）常规 ACT检测，如发现增高可用鱼精蛋白拮抗；

（6）观察体温升高或降低；

（7）术后3d进行必要的检验，包括血常规和血气分析，必要时测定Hb、Hct、Plt、凝血功能、菌群培养、游离血红蛋白量等。

6.注意事项

（1）采血部位：宜选中心静脉（颈内静脉）；

（2）采血速度：以50～100ml/min为宜；

（3）处理全血：一般以1200～2500ml为宜；

（4）抗凝剂比例：直接采集PRP时，全血∶ACD抗凝液比例以（7.0～9.0）∶1为宜；

（5）有效血小板治疗量采集：须≥（1.5～3.0）×1011
 个血小板或血小板总数占全身循环血中血小板总数的20％～30％（血小板估计值＝估计血容量×术前血小板计数）；

（6）采集和回输血小板时间：心脏手术期间，直接分离采集PRP血浆须在肝素化前完成。回输PRP应在体外循环结束、鱼精蛋白完全中和肝素后执行；其他手术可在麻醉后采集，手术结束前回输；

（7）回输前对自体成分血进行必要的检查和检验：肉眼检查有无变色、混浊等，必要时做相应的检验；

（8）容量补充和监测：采集过程注意容量补充和必要的生命体征、氧合指数等监测；

（9）采集的自体成分血管理：APRP自采集起6h失效；红细胞和血浆超过4h才使用的应放入4℃冰箱内保存；

（10）一次性耗材处理：①下机后作为医疗废品进行回收处理；②如术中采用自体血回收，除分离耗材外，其他部分可继续应用于术中自体血回收。

五、两种分离方法比较及PRP中血小板量计算

（一）两种采集PRP方法比较

直接自体血小板分离采集技术是指从患者的右颈内静脉抽血进行分离的方法，与间接分离相比有以下优点：

1.可以节省时间，不需要先把血抽到含有保养液的血袋中后再次进行分离；

2.可以避免从血袋中二次分离提取而可能造成的血小板损耗、血小板功能的影响及血液污染等；

3.可以节约成本，其所用的耗材可继续用于术中自体血回收而不至于加重成本；

4.由于在分离周期中可将浓缩红细胞和贫血小板血浆及时回输给患者，因此有利于血流动力学稳定；

5.由于在间接分离中所含的保养液不同，可能会对血小板产生不利影响，并降低止血功能和血液保护效果。

（二）PRP中血小板量计算

可将PRP采集物质控样本送往实验室以测定最后采集袋内的血小板计数。必须用秤人工称出PRP袋的重量并换算成毫升数，然后再计算出血小板量。

换算简式：①采集的PRP重量（g）÷1.03=采集的PRP（ml）；②PRP容量（ml）×采集的APRP直接血小板计数=血小板产量。

例如：直接血小板计数= 850×103
 血小板/μl，PRP采集物重量=400g（388ml）。

1.将直接血小板计数（850×103
 血小板/μl）由μl换算成ml。

（850×103
 血小板/ml）×（1.0×103
 μl /ml）=850×106
 血小板/ml

2.将直接血小板计数由ml换算成L。

（850×106
 血小板/ml）×（1.0×103
 ml/L）=850×109
 血小板/L

3.总血小板计数常以10的11次方（×1011
 ）表示。把850×109
 血小板/L换算成11次方。

（850×109
 /L）×102
 =8.50×1011
 /L

4.欲精确计算所采集的血小板总数，有必要把采集容量由毫升（ml）换算成升（L）。

388ml÷1000=0.388L

5.最后运算是以采集容量乘上采集物的血小板计数。

（8.50×1011
 /L）×（0.388L）=3.289×1011


6.把计算结果四舍五入精确到十分之一。

3.289×1011
 =3.3×1011


六、成分式自体输血的安全评估

对人员资质、设备条件、操作技术要求较高，存在操作失误、感染和自身血小板破坏等风险；除了在体外循环心脏手术中应用外，成分式自体输血目前还很少有在其他手术中应用的报道，也没有明确的循征医学结论可供指导。因此其应用价值、安全性尚有待进一步证实和评估。

（张霞飞　黄　涛）
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第八章　自体输血技术联合应用






围术期三种自体输血技术均有各自的优缺点和适应证，对于预计出血量少的患者，通常选择一种最适合该患者当时特定情况的自体输血技术即可达到理想的血液保护目的，而对于手术复杂、时间长、预计出血量大的择期大手术患者，或特殊患者如稀有血型患者，可联合应用两种以上的自体输血技术才能取得满意的节约用血效果。如可应用贮存式自体输血技术，联合术中回收式自体输血技术，从而达到最大的血液保护和节约用血效能。对于创面大、术后渗血多的清洁创面大手术除术中组合应用血液保护措施外，还可选择应用术后回收式自体输血技术等。

一、稀释式自体输血与回收式自体输血的联合应用

（一）适用范围

估计术中失血量大于1000ml的心脏及大血管外科手术、腹部外科大手术（如肝脏手术及腹膜后大手术）、骨科大手术（如双侧全髋置换、脊柱侧凸矫形手术等）、神经外科手术（如颅内动脉瘤、血管畸形等）、妇产科大手术。

（二）临床应用

1.稀释式自体输血：由于面临的可能是术中大量出血的患者，因此在手术开始前采集的自体血量不宜超过预计采集总量的60%，以避免过早回输采集的自体血，具体操作方法见第五章。

2.回收式自体输血：在回收自体血前，应先将自体血液回收机安装完毕，待稀释式自体血采集完成后，进行术中自体血的回收，具体操作方法见第四章。

3.床旁实施Hct/Hb动态测定，以确定血液稀释的程度及术中启动自体血回输的时机。

4.术中根据出血情况及Hct/Hb测定结果，及时输注回收的经洗涤浓缩的自体红细胞及采集的自体全血。

5.术毕根据患者尿量和CVP情况使用利尿剂以排出体内多余水分，以避免循环负荷过重甚至循环超负荷。

（三）临床监测

1.监护项目根据患者的原发病、血液稀释程度、回收的血量以及手术持续时间而定。全身状况较好的患者在Hct降至0.20～0.25时通常只要持续监护心电图、无创血压、脉搏、血氧饱和度以及尿量就足以保障患者的安全。中心静脉压、动脉血气分析以及相关实验室检查指标等测定是必要的。

2.当预计术中失血量较多、需要加大血液稀释程度时，要进一步加强监护，如进行有创连续动脉压监测，漂浮导管监测肺毛细血管楔嵌压（PCWP）及心输出量，评估左心功能。通过连续混合静脉血氧饱和度监测评估重度血液稀释时机体氧供需是否平衡，如当存在贫血、低氧血症或血流重新分布而致动脉血氧供不能满足组织的氧需时，氧摄取率就会增加、混合静脉血氧饱和度降低。此外，血液稀释过程中心肌是最先易于发生缺血的器官，因而应用心电图ST段动态分析（最好选择Ⅴ导联）以及借助经食管超声心动图（TEE）的术中影像可提供最佳安全保障。后者除了可评价整体和局部心肌功能外，还可对患者的容量状态进行动态评估。

3.监护项目

（1）血液稀释至Hct为0.20～0.25。

持续监护：ECG监护（建议Ⅱ或Ⅴ5
 导联）、有创动脉血压、脉搏血氧饱和度和尿量。

间歇监护：中心静脉压、动脉血气分析、每小时尿量、血液生化（电解质、Hb/Hct以及凝血功能）测定。

（2）血液稀释至Hct＜0.20（除持续及间歇监护外）。

附加监护（优选项目）：ECGⅤ5
 导联、中心静脉/混合静脉血气分析、动脉乳酸、血清白蛋白、胶体渗透压测定。

选择性监护（依据Hct阈值）：连续ST段分析（Ⅴ5
 ）、漂浮导管（心输出量、肺动脉压、PCWP）、氧摄取率、TEE、床旁动态测定Hb/Hct。

（四）优缺点

1.优点：①与术前贮存式自体输血技术相比，通过急性等容量血液稀释可快速获得新鲜全血而无需术前较长时间等待，因而成本低于术前贮存式自体输血技术；②与急性高容量血液稀释技术相比，心脏负荷增加少，患者围术期Hct降低明显，从而使术中血液有形成分特别是红细胞丢失量更少；③ANH同样可增加血液供应，特别为稀有血型或存在多种抗体且配血困难的患者提供了安全的手术用血。

2.缺点：①操作相对较复杂，需一定的人力与物力；②不适用于低血容量、贫血（Hb低于100g/L）、凝血功能异常、心力衰竭等患者。

（五）注意事项

1.患者实施条件：Hct≥0.33或Hb≥110g/L，血小板计数≥100×109
 /L，凝血功能正常的患者。

2.一般不推荐用于术前有明显贫血、肾病、严重肝脏疾病、肺气肿或阻塞性肺疾病患者。

3.血液严重污染、败血症和癌症病例是禁忌证。

4.血液动力学监护以及严格维持正常血容量十分重要。

5.目前对稀释式自体输血与回收式自体输血联合应用的成本效益分析尚无客观统一的评价，而且在具体计算中有些指标很难量化，因此在决定是否使用时不能单纯以成本效益为指标，而应根据临床实际情况加以选择。

6.在大量回输浓缩红细胞后，应及时将采集的自体全血回输以补充新鲜的自体凝血因子。

7.应注意监测血常规和凝血功能，必要时补充新鲜冰冻血浆、凝血酶原复合物和血小板，以防止因大量凝血因子丢失所导致的出血性凝血病。当激活凝血时间（ACT）明显延长时，应静脉注射鱼精蛋白0.5～1mg/kg进行拮抗。

二、贮存式自体输血与回收式自体输血的联合应用

（一）适用范围

估计术中失血量大于1000ml的血管外科手术，心脏外科手术（如非体外循环冠状动脉搭桥术），骨科大手术（如双侧全髋置换、脊柱侧凸矫形手术等），其中以全髋关节置换术最为适合。

（二）临床应用

1.贮存式自体输血：在手术前数天至数周采集自身全血（可分离成分），储存在血库备用。采血前Hb男性＞120g/L，女性＞100g/L，按总血量的10%～15%采集自体血，每次200ml或400ml。两次采血间隔不少于3d。具体操作方法见第六章。

2.回收式自体输血：先将自体血液回收机安装完毕，进行自体血回收。对很难估计术中失血量者，可将其备用，必要时才开始启动使用。

3.床旁实施Hct/Hb动态测定，当达输血指证时，启动自体血回输。

4.术中根据大出血情况及Hct/Hb测定结果，及时输注洗涤的浓缩红细胞及贮存的自体全血。

（三）临床监测

持续监护：ECG监护（建议Ⅱ或Ⅴ5
 导联）、有创动脉血压、脉搏血氧饱和度和尿量。

间歇监护：中心静脉压、动脉血气分析、每小时尿量、血液生化（电解质、Hb/Hct、凝血状态）测定，床旁动态测定Hb/Hct，有条件者进行血栓弹力图仪（Thrombelastography，TEG）测定。

（四）优缺点

1.优点：①术前贮存式自体输血技术可增加血液供应，特别为稀有血型或存在多种抗体且配血困难的患者提供了安全的手术用血；②联合应用两种自体输血技术，提高了节约用血的效能。

2.缺点：①术前贮存血费时费力，成本与效益比低于异体血；②可能出现贮存血浪费、输入污染贮存血可能；③若为癌症手术患者，则不能联合应用术中自体血回收技术。

（五）注意事项

1.有下列情况之一的患者应禁用：①并发细菌感染及存在细菌毒血症的患者；②主动脉狭窄者；③不稳定型心绞痛者；④癫痫发作活动期患者；⑤最近6个月曾出现心肌梗死或脑血管意外患者；⑥患者有术前未治愈的明显心肺疾病；⑦重度左主冠状动脉疾病患者。

2.液体保存的红细胞：患者应在术前尽可能早地采血并液态保存，这样有利于患者的红细胞代偿以纠正采血引起的贫血。用枸橼酸-磷酸-葡萄糖-腺嘌呤（CPDA）保养液的血液可以保存35d，而红细胞在添加液3方（AS-3）中可保存42d。

3.冰冻红细胞可长期保存，而且质量可靠，这样患者能完全恢复到采血前的Hb水平，应用冰冻红细胞的另一个原因是择期手术可能推迟，而冰冻红细胞能满足这方面的要求，但相应的费用却大大增加。通常不建议患者在采血期间回输自身冰冻红细胞。

4.潜在问题是回收的血液不能保留功能性血小板或凝血因子，因而在大量失血病人中，血小板和血浆凝血因子的丢失往往需要额外输注血小板或FTP。

三、成分式自体输血与回收式自体输血的联合应用

（一）自体浓缩红细胞单采与回收式自体输血的联合应用

1.适用范围

估计术中失血量占全身总血容量50%以上的心脏及大血管外科手术、腹部外科大手术（如肝脏手术及腹膜后大手术）、骨科大手术（如双侧全髋置换、脊柱侧凸矫形手术等）、神经外科手术（如颅内动脉瘤、血管畸形等）。

2.临床应用

（1）自体浓缩红细胞单采：分为贮存式自体浓缩红细胞单采和术前急性自体浓缩红细胞采集。前者在手术前数天至数周采集自身全血进行血液成分分离，将采集到的自体浓缩红细胞储存在血库备用，其余血液成分在每次采集后及时回输，每次采集量为200ml或400ml。两次采血间隔不少于3d。后者是患者入手术室手术开始前进行自体浓缩红细胞单采，采集量可达总血容量的30%。

（2）回收式自体输血：先将自体血液回收机安装完毕，预计术中出血量，对很难估计术中失血量者，可将其备用，在必要时开始启动使用。

（3）床旁实施Hct/Hb动态测定，以确定术前急性自体浓缩红细胞单采期间血液被稀释的程度及启动自体血回输的时机。

（4）术中根据大出血情况及Hct/Hb测定结果，及时输注洗涤的浓缩红细胞及保存的自体红细胞。

3.临床监测

持续监护：ECG监护（建议Ⅱ或Ⅴ5
 导联）、有创动脉血压、脉搏血氧饱和度和尿量。

间歇监护：中心静脉压、动脉血气分析、每小时尿量、血液生化（电解质、Hb/Hct、凝血功能）测定，床旁动态测定Hb/Hct，有条件者开展TEG测定。

4.优缺点

（1）优点：①术前自体浓缩红细胞单采技术针对性强，可更高效增加血液供应，特别为稀有血型或存在多种抗体且配血困难的患者提供了安全的手术用血；②联合应用两种自体输血技术，提高了节约用血的效能。

（2）缺点：①术前自体浓缩红细胞单采费时费力，需专用设备、分离耗材，人员需经过专业培训；②可能出现贮存式自体浓缩红细胞单采血浪费、输入污染贮存血可能；③若为癌症手术患者，则不能联合应用术中自体血回收技术。

5.注意事项

（1）在自体浓缩红细胞采集期间要维持血流动力学稳定，必要时输注晶体或胶体液。

（2）实施术前急性自体浓缩红细胞单采者，可先采用血液回收机行成分化自体血液采集，然后设置为术中自体血液回收模式备用，必要时才开始启动使用。

（3）潜在的主要问题是：由于回收的血液及单采的自体红细胞不能保留功能性血小板和凝血因子，因而在大量失血病人中，血小板和血浆凝血因子的过度丢失往往需要补充额外的血小板或FTP。

（二）自体富血小板血浆单采与回收式自体输血的联合应用

1.适用范围

估计术中失血量占全身血容量50%以上的心脏及大血管外科手术（深低温体外循环手术）、骨科大手术（如双侧全髋置换、脊柱侧凸矫形手术等），特别适用于体外循环心脏手术、骨科双侧全髋置换手术。

2.临床应用

（1）自体富血小板血浆单采：患者在手术室内于手术开始前进行自体富血小板血浆单采，采集量为总血容量中血小板总数的20％～30％（血小板估计值＝估计血容量×术前血小板计数）。

（2）回收式自体输血：先将自体血液回收机安装完毕，预计术中出血量，对很难估计术中失血量者，可将其备用，必要时才开始启动使用。

（3）床旁实施Hct/Hb动态测定，以确定术前急性自体富血小板血浆单采期间血液被稀释的程度及启动自体血回输的时机。

（4）术中根据出血情况及Hct/Hb测定结果，先将回收洗涤浓缩后的自体红细胞回输，术毕再将采集的自体富血小板血浆回输。

3.临床监测

持续监护：ECG监护（建议Ⅱ或Ⅴ5
 导联）、有创动脉血压、脉搏血氧饱和度和尿量。

间歇监护：中心静脉压、动脉血气分析、血常规、血液生化（电解质、Hb/Hct、凝血功能）测定，床旁动态测定Hb/Hct，有条件者开展 TEG测定。

4.优缺点

（1）优点：①术前自体富血小板血浆单采技术针对性强，有效地保护了血小板，回输自体富血小板血浆，可明显改善止凝血功能，减少或避免异体输血；②联合应用两种自体输血技术，提高了节约用血的效能。

（2）缺点：①自体富血小板血浆单采费时费力，需专用设备、分离耗材，人员需经过专业培训；②若为癌症手术患者，则不能联合应用术中自体血回收技术。

5.注意事项

（1）要充分权衡利弊，详细评估患者自身状况，严格把握分离适应证。关于心脏术前血小板的采集量，美国输血协会建议为240×109
 /L。

（2）血液系统疾病或血小板功能低下、Plt＜50×109
 /L、Hb＜100g/L、转移性肿瘤、活动性感染等为禁忌证。

（3）实施术前自体富血小板血浆单采者，可先采用血液回收机行成分化自体血液采集，然后设置为术中自体血液回收模式备用，必要时才开始启动使用。

（4）自体富血小板血浆的制备方法要标准化，同时保证制备过程的无菌。血小板的采集时机及标准量值得进一步探讨。

四、贮存式自体输血、稀释式自体输血与回收式自体输血的联合应用

（一）适用范围

估计出血量占全身总血容量50%以上的大型手术，如巨大脑动脉瘤、腹主动脉瘤、复杂骨盆骨折内固定术，双侧全髋置换、脊柱侧凸矫形手术等。

（二）临床应用

1.贮存式自体输血：在手术前数天至数周采集自身全血（可分离成分），储存在血库备用。采血前要求Hb男性＞120g／L，女性＞100g／L，按总血量的10%～15%采集自体血，每次200ml或400ml。两次采血间隔不少于3d。

2.稀释式自体输血：在手术开始前采集的自体血量不超过预计采集总量的60%，以避免术中因大量出血而过早回输采集的自体血。

3.回收式自体输血：先将自体血液回收机安装完毕，预计术中出血量，对很难估计术中失血量者，可将其备用，必要时才开始启动使用。

4.床旁实施Hct/Hb动态测定，以确定术中血液稀释的程度及启动自体血回输的时机。

5.术中根据出血情况及Hct/Hb测定结果，先将回收洗涤浓缩后的自体红细胞回输，术毕再将保存的贮存式及稀释式所采集的自体血回输。

（三）临床监测

持续监护：ECG监护［连续ST段分析（Ⅴ5
 ）］、有创桡动脉血压、脉搏血氧饱和度测定、尿量。

间歇监护：中心静脉压、动脉血气分析、每小时尿量、血常规、血液生化（电解质、Hb/Hct、凝血功能）测定，床旁Hb/Hct动态测定，中心静脉/混合静脉血气分析、动脉乳酸、血清白蛋白、胶体渗透压测定。有条件者开展 TEG测定。

（四）优缺点

1.优点：①贮存式自体输血、稀释式自体输血与回收式自体输血的联合应用可最大程度发挥节约用血的效能；②尤其可为稀有血型或存在多种抗体且配血困难的患者增加血液供应。

2.缺点：①贮存式自体输血联合术前稀释式自体输血可能会产生医源性贫血，因此加强相关项目的监测，以确保安全实施；②可能出现贮存血浪费、输入污染贮存血可能；③若为癌症手术患者，则不能联合应用术中自体血回收技术。

（五）注意事项

1.自体输血联合措施的实施应该建立在全体医护人员紧密合作的基础上，包括增加对贫血危险性的认识、经常采用减少失血的措施、转变旧的输血观念、建立减少贫血和同种输血危害的标准操作程序。

2.考虑到采集贮存式自体血后、手术开始前再行稀释式自体输血可能会造成医源性贫血，因此床旁实施Hct/Hb的动态测定显得尤为重要，可以以此确定术中血液稀释的程度及启动自体血回输的时机。

3.采取该项联合自体输血技术时，可考虑在行贮存式自体采血期间，适当补充铁剂，并合用重组人类红细胞生成素（EPO），以动员更多的红细胞，发挥最大的节约用血效果。

五、术中、术后回收式自体输血的联合应用

（一）适用范围

1.估计出血量＞800ml，且术后引流量较多的全膝关节与全髋关节置换术等矫形外科手术。

2.胸腔（心、肺等）、肝脏、血管疾病手术等。

3.预计术后出血量较大的一类无菌手术疾病。

优点：术中、术后联合自体血回收可以节约耗材，更大程度地降低异体输血。

（二）临床应用

1.术中自体血回收同前。

2.术后自体血回收分洗涤法和非洗涤法。

（1）非洗涤法：它主要由真空容器、血袋、引流管、净化装置等组成。由于伤口引流血没有经过洗涤，引流血中可能有脂肪颗粒、骨碎屑、骨水泥单体、细菌、游离血红蛋白、凝血因子及纤溶降解物等，在回输时可能引起脂肪栓塞、血栓、肝、肾功能损害及菌血症等风险。

（2）洗涤法：选择有洗涤功能的血液回收机，术中回收用术中模式；术毕连接创口引流管，选择术后模式，机器自动运转回收引流液并进行洗涤获得浓缩红细胞。

AABB指南推荐使用洗涤法作为术后引流血回收的首选方式。

3.血液保存与回输

（1）血液保存：

1）术后回收处理的血液一般不作保存，处理后于6h内回输。

2）术后回收处理的血液若暂不需回输，则应置于输血科（血库）专用冰箱内保存，但保存时间不得超过24h。

（2）血液回输：

1）术后回收处理的血液作回输时应按同种异体血液输注常规进行操作。

2）应监测血液回输过程，并将回输情况记载于病历。

（三）临床监测

术后持续监测：与术中自体血回输监测相同；

术后间歇监测：血常规、血液生化测定，床旁动态测定Hb/Hct等。

（四）优缺点

1.优点：①术中、术后序贯式回收式自体输血技术可最大程度地发挥节约用血的效能；②尤其对于创面大、术后渗血多的清洁创面骨科大手术。

2.缺点：①需要专用设备，耗材价格相对较贵，加强相关项目的监测，以确保安全实施；②术后引流血回收无菌操作如不当，可能会输入污染的自体血。

（五）注意事项

1.有以下情况者不作术后回收：

（1）存在全身性感染情况；

（2）从术野回收的血液被创口或引流部位活动性感染细菌所污染；

（3）从术野回收的血液中混有肿瘤细胞；

（4）采集的血液中含有某些局部止血剂、抗菌剂或不适于注射的创口冲洗液。

2.术后回收操作应严格执行无菌操作规范。

3.手术结束前大量生理盐水冲洗手术野。

4.常温下保存应在6h内回输，如果1～6°C条件下保存，应在24h内回输。

5.行术后回收式自身输血的患者应常规使用抗生素。

6.术后回收处理的血液因经洗涤操作，其血小板、凝血因子、血浆蛋白等成分基本丢失，故应根据回收血量（或出血量）予以及时补充。

7.术后回收处理的血液不得转让给其他患者使用。

（黄长顺　严　敏）
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第九章　自体输血解析






一、回收式自体输血解析

（一）回收式自体输血的管理

目前，血液回收机的管理有以下四种方式：

1.根据2000年卫生部颁布的《临床输血技术规范》第七条规定：手术室的自身输血包括急性等容性血液稀释、术野自身血回输及术中控制性低血压等医疗技术由麻醉科医师负责实施。术中输血、输液管理是麻醉医生的职责之一，麻醉医生对回收式自体输血的执行过程负责。目前，此种方式占多数。

2.血液回收机由输血科保管，当临床需要实施回收式自体输血时，输血科提供血液回收机和操作人员，其模式类似于异体输血。部队医院或输血科较为健全的医院多见。

3.血液回收机由手术室护士保管，按手术科室的医嘱执行回收式自体输血。麻醉科未介入前，多是此种方式，目前已占少数。

4.血液回收机由心外科体外循环组管理。

（二）自检通过后待机

自检过程是血液回收机在每次机器运行前进行的一系列内部诊断检验，以确保各种功能良好，避免自体血收集完才发现机器有故障，无法运行，造成医患纠纷及手术不能顺利进行。

（三）先安装储血罐

这是一个科学而直观的操作方法，其益处如下：

1.预期失血量难以预测时，先安装储血罐及双腔吸引管。在没有收集到足够血量前，不必安装其余耗材（离心杯或清洗腔），避免浪费、并降低成本费用。

2.根据储血罐收集的血量，麻醉医生、手术医生和患方都可以较为客观地决定是否回输，避免不必要的纠纷。

（四）血液回收机的负压

1.术中自体血回收负压控制在150mmHg为宜。负压为150mmHg时收集的血液红细胞破坏较少且基本能满足术中收集血液的需要。而负压超过250mmHg时，容易造成回收血中红细胞受损，出现溶血。

2.目前，国内多数医院采取中心负压，无法进行调节。有人采取开放吸引管侧孔的方法来降低吸引管口的负压。据文献报道，如果在吸血的同时有空气混入，红细胞溶解率将显著增加。建议：吸引器不要处于持续开放状态，避免不必要的吸引，同时也可减少噪音。

（五）抗凝剂

抗凝剂的正确使用对顺利完成整个回收过程至关重要，在操作过程中需注意以下几点：

1.抗凝剂滴速宁快勿慢、宁多勿少，确保充分抗凝。血液回收机的肝素清除率大多为99.99%，也有97.5%的。过量抗凝剂会被机器洗出；而抗凝不足，容易形成微血栓后堵塞离心杯管腔导致爆杯。

2.各种抗凝剂均可使用，但以肝素或枸橼酸为最佳。抗凝剂必须加入适用于静脉注射的盐水中，不可使用消毒液或其他冲洗液。

3.抗凝时最主要的问题是抗凝剂与血液混合的比例和均匀度。建议的抗凝剂溶液是1升生理盐水中含30000单位肝素。回收血吸入的速度改变时，应同时调整抗凝剂的滴入速度，使两者的比例保持在每100ml血液/15ml抗凝液。若使用不当，易导致血液在回收罐内凝固，降低血液的回收率。未抗凝的血液或血液成分进入离心杯/组合管道后将会凝固。

4.枸橼酸盐（ACD-A 3%～4%枸橼酸钠）溶液与血液容量的比例应为1∶5～1∶10，或者每500ml回收血液约用70ml枸橼酸盐，国外常用。

5.在使用前，用150ml抗凝剂溶液对管路、滤器进行预冲，为红细胞创造初始的生理环境。

（六）洗涤液

洗涤液常用生理盐水。但手术室内有外用生理盐水和静脉注射生理盐水，应使用静脉注射生理盐水作为洗涤液。建议使用1000～3000ml规格的，最好是3000ml的大包装规格，便于管理和确保机器连续运转，减少频繁更换小包装生理盐水而产生的额外劳动量。

（七）正确安装离心杯

离心杯安装不当可造成离心杯旋转时偏离中线，引起过度摩擦，从而造成离心杯破损。机器运转时出现异常噪声，操作人员应及时中止机器运转，检查离心杯的安装是否正确，有无破损。一旦发现破损，系统内回收血应全部弃用。

（八）光学传感器

离心杯光学传感器位于离心机舱上部，装有视窗，覆盖两个透镜。使用后如有污染，视窗应用清水和湿润的无棉绒纱布清洗。

（九）浓缩功能

大部分血液回收机都有浓缩功能。手术结束后，如还需回收离心杯内剩余的未清洗红细胞，并保证相对恒定的红细胞压积，可运行该功能。把回输袋内浓缩红细胞再泵回离心杯中，补充“充注”至自动模式启动，完成自动处理过程。

（十）血液回收机的操作模式

血液回收机的操作模式有自动模式、半自动模式、手动模式和紧急模式，个别机型还有分离模式。一般情况下，选用自动模式或半自动模式便可完成血液回收。手动模式不应随意启动，紧急模式的临床实用价值有限。

1.自动模式

自动模式是血液回收机厂家推荐使用的首选模式。在自动模式下，血液回收机的所有监测系统全部启动，保证了最佳的回收血红细胞质量。安装耗材完成后，按“开始”键，血液回收机即自动运行，无需专人看管，最大限度地降低了临床操作者的工作量。

2.半自动模式

半自动模式为自动模式的补充程序，一般用于自体血回收结束时。当储血罐内待处理血液的重量低于自动模式启动量时，应用半自动模式，可将储血罐内待处理血液离心、清洗并回收，以达到最大的红细胞回收量。

3.手动模式

手动模式时，离心杯光学传感器和流出管路传感器监测功能处于关闭状态，需操作人员凭经验和肉眼判断回收红细胞的溢出和清洗状况，并需使用手动控制键启动和推进每个运行程序。在加大清洗量和排空离心杯等少数情况时，才使用手动模式，但会在洗涤、浓缩过程中，导致红细胞的丢失和气泡进入回输袋。为保证回输血红细胞的质量，不建议随意采用手动模式。

4.紧急模式

紧急模式是在血液回收机泵速提高一倍时的自动模式。在大量失血时使用该模式，将使回收血处理时间缩短一半，但使用该模式时回收红细胞的压积、洁净度及肝素清除率等均有所下降，利弊难以评估，一般不推荐使用。

（十一）血液回收机在心脏手术中的应用

1.体外循环下心脏手术

从消毒无菌的角度来看，心脏手术中体外循环机内的血液可以直接回输。但体外循环机中的泵和管路在使用中都可能会造成红细胞的额外破坏，而且其中还含有大量抗凝剂。因此在这类手术结束时，如果体外循环时间长、血液破坏严重，体外循环机中剩余的大量血液，应经过离心和洗涤后再回输，以避免红细胞碎片及游离血红蛋白对人体造成的损害，同时也减少了鱼精蛋白的用量。

2.非体外循环下心脏手术

在非体外循环下心脏不停跳冠脉搭桥手术中，也建议使用血液回收机，因为少数患者肝素化后术野出血偏多。把肝素化自体血经离心、洗涤、浓缩后再回输，以减少患者的失血和鱼精蛋白的用量。

（十二）大量回收式自体输血

大量回收式自体输血前提是大量失血，而大量失血的定义有多种版本。本文将大量回收式自体输血定义为：自体血回输超过患者全身血容量50%以上。2006年欧洲麻醉学年会，将“大量失血”定义为符合下述之一者：①24h内丢失100%循环血量；②3h内丢失50%的循环血量；③失血速度达150ml/min；④失血达1.5ml/（kg•min）并大于20min。

（十三）血液回收机使用注意事项（表9-1）

表9-1　血液回收机使用注意事项




	物质
	作用
	建议的措施



	药剂



	A.抗凝剂



	1．微原纤维制品

例如：Avitene®
 、Helitene®
 、Oxycel®
 、 Gelfoam ®
 粉剂、Instat ®
 微原纤维胶原止血剂（MCH）
	可引起血小板聚集和血块形成。据报道，通过微聚集物滤器进入血流可引起栓塞。
	1．正在使用制品时避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	2．海绵／织物

例如：SurgicelTM
 、SurgicelTM
 、Nu‐Knit®
 、 Gelfoam®
 海绵、 Helistat®
 、 InstatTM
 、 Hemopad®
 、Super Stat®
 、HemoFoam®

	起接触剂作用，激活凝血顺序。可堵塞机器。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	3．局部用液

例如：Thrombin‐JMITM
 、Thrombostat ®
 、 Thrombogen®

	直接作用于纤维蛋白原，产生纤维蛋白凝块。可堵塞机器。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	B.冲洗液



	1．酒精
	引起红细胞溶解。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	2．抗生素

例如：杆菌肽、新霉素、多粘菌素
	如果未洗涤血液，可引起肾脏和神经毒性。
	增加洗涤容量500 ml。



	3． Betadine
	引起红细胞溶解。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	4． Chloropactin

（漂白剂）
	引起红细胞溶解。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	5．过氧化氢
	引起红细胞溶解。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。
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	物　　质
	作　　用
	建议的措施



	6．高渗溶液

例如：3％氯化钠、7％氯化钠、葡萄糖溶液
	引起红细胞皱缩。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	7．低渗溶液

例如：消毒水、甘氨酸
	引起红细胞溶解。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	8．乳酸盐林格液（存在枸橼酸盐抗凝剂）
	钙的存在可与枸橼酸盐结合激活凝血顺序。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	C ．甲基丙烯酸甲酯



	1．液体或粉剂
	可引起循环虚脱。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	2．硬化剂型
	可引起机器阻塞。
	1．正在使用制品的区域避免抽吸。

2．非经常性地用抗凝剂或生理盐水冲洗吸引管路以保持通.。



	污染物



	A．羊水
	含有蛋白水解酶，可激活凝血机制。
	1．娩出胎儿。

2．备两台吸引器。

3．去除羊水、对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	B．骨碎屑／骨移植物
	可引起机器阻塞。
	用抗凝剂溶液或生理盐水冲洗吸引管路以保持通.。



	C．肠内容物
	菌血症可能性。
	1．不可吸入机器。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	D．脂肪
	不能完全洗出。
	在储血器和回输袋中有肉眼可见的脂肪层。增加洗涤容量到2000 ml。如果在回输袋中可见脂肪层，则在回输袋与转移袋或输注耗材之间装两个微聚集物滤器。



	E．胃液和胰液
	蛋白水解酶可引起红细胞溶解。
	1．不可吸入机器。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。
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	物　　质
	作　　用
	建议的措施



	F．抽吸部位感染
	菌血症可能性。
	存在脓性物质时避免抽吸。



	G．皮肤损害（感染性）
	切开损害可引入微生物。
	如果切口没有通过损害，则可应用血细胞回收。



	H．尿液
	如果存在尿路感染，则有菌血症可能性。
	存在尿路感染时不可吸入机器。



	I．黏膜手术例如：口腔、鼻腔、阴道
	正常定居的细菌引起菌血症的可能性。
	外科医生与外科计划医疗主任之间应讨论医疗风险和裨益。



	恶性肿瘤



	A．手术部位原发性肿瘤
	手术切除恶性肿瘤时，广泛应用血细胞回收。现有的资料表明，这个步骤是安全的，不增加转移性肿瘤的发生率。然而，由于没有进行过对照试验（是否会进行，尚有疑问），所以在恶性肿瘤时使用血细胞回收，必须留待外科医生斟酌决定。
	1．在肿瘤部位避免血细胞回收。

2．外科医生与外科计划医疗主任之间应讨论医疗风险和裨益。

3．考虑使用去白细胞滤器。



	B．手术部位转移性肿瘤
	肿瘤进一步扩散的可能性。
	肿瘤已影响全身。应用与否由外科医生酌定。



	C．嗜铬细胞瘤
	高浓度儿茶酚胺引起明显高血压的可能性。
	1．肿瘤部位避免抽吸。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	D．腹水
	可能存在肿瘤细胞。
	如果对卵巢恶性肿瘤施行手术，避免吸入机器。



	血液病



	A．镰状细胞特性
	洗涤步骤可能引起回收血细胞镰状化。
	提醒工作人员注意红细胞镰状化可能性。



	B．确诊的镰状细胞性贫血
	洗涤步骤可能引起回收血细胞镰状化。
	外科医生与外科计划医疗主任之间应讨论医疗风险和裨益。



	C．冷凝集素抗体
	在温度低于37 ℃时可发生红细胞凝集。冷凝集素存在于血浆中，可被洗出。
	如果冷凝集素在室温中显示明显活性，建议通过血液加温器输血。



	其他



	A．钛合金假体
	假体周围的颜色变深的组织或血块（蓝色／绿色／黑色）对全身循环的作用不明。
	1．在去除假体和所有颜色变深的组织以前停止血细胞回收。

2．备两台吸引器。

3．对该手术区域用大量0.9％氯化钠溶液冲洗并吸入另一台吸引器。

4．原吸引器继续术野血回收。



	B．脂肪抽吸术
	回收血液中的脂肪浓度可能太高以致不能通过洗涤去除。
	避免血细胞回收。



	★ 根据1997 年美国血库协会（AABB）关于手术和创伤时血液回收和回输的准则。医生应遵循任何现有的当地法规或有关并发症或禁忌证的建议。






二、稀释式自体输血解析

（一）稀释式自体输血与容量治疗血液稀释的区别

稀释式自体输血和急性高容量、急性等容量/非等容量血液稀释的概念经常容易被混淆。

1.急性高容量血液稀释：没有采集自体血，与自体输血定义不符。自体输血指输入患者预先贮存、术前采集、失血回收的自体血。急性高容量血液稀释是麻醉后快速输注一定量的晶胶体液，使血容量明显升高从而达到血液稀释的目的，属于容量治疗的范畴。

2.急性等容量/非等容量血液稀释：也属于容量治疗的范畴。稀释式自体输血过程没有必要人为割裂成等容与非等容，其容量替代的一般原则：采血初期只出不进或多出少进，其后根据血流动力学、血红蛋白和红细胞压积随时调整输液速率和液体种类，可等出等进或少出多进。

（二）自体血回输时机

对于全麻诱导后采集血液者，由于采集血液可能含有少量或微量静脉麻醉剂，尤其是肌松药，若回输过晚，理论上存在患者苏醒延迟的可能。所以，建议自体血回输的时间不宜过晚，尤其是大量采血者，在手术基本止血完成或患者出血量＞600～1000ml时就可以回输。

三、贮存式自体输血解析

（一）人员资质

2000年卫生部颁布的《临床输血技术规范》第七条规定：术前自身贮血由输血科（血库）负责采血和贮血，经治医师负责输血过程的医疗监护。贮存式自体输血相当于自我献血，其人员资质应参照无偿献血，并遵守相应操作规程。医疗单位如没有输血科及相应规章制度，应谨慎开展贮存式自体输血。

（二）贮存式自体输血的血液采集

贮存式自体输血采集的血液需贮存一段时间，而血液是细菌良好的培养基。因此，防止采血过程中的污染极为重要。采血过程消毒、穿刺等对无菌操作的要求，比一般的静脉穿刺要严格得多，应由输血科人员按照血站无偿献血的采血程序执行。

四、成分式自体输血解析

（一）成分式自体输血

成分式自体输血是通过分离技术将患者血液分离为浓缩红细胞、富血小板血浆和贫血小板血浆三种成分，分别或全部采集，提高自体血的使用效率。成分式自体输血可以单独应用，如急性血小板（富血小板血浆）单采或血浆（贫血小板血浆）单采。而红细胞单采技术，可应用于贮存式、稀释式两种自体输血方式，不采集全血，而是把全血分离，将血小板和血浆即刻回输，单独采集红细胞。成分式自体输血是对贮存式和稀释式两种自体输血方式的补充，有以下优点：

1.节约自体血

（1）一血多用：将自体全血分离为浓缩红细胞、贫血小板血浆、富血小板血浆，分别保存应用。

（2）输注灵活：根据需要可以在不同阶段分别输注浓缩红细胞、贫血小板血浆、富血小板血浆。制品浓度高、疗效好。

2.提高质量

不同血液成分保存条件不同，全血保存条件并不适合所有的血液成分。

（1）保存温度：贮存式自体输血全血采集与红细胞单采的目标都是贮存红细胞，4±2℃适宜保存红细胞，并不适合保存血小板（血小板需在22±2℃保存）、血浆（凝血因子Ⅷ和Ⅴ不稳定，需在-18℃保存）。

（2）保养液：同一成分在不同保养液中保存期有差异，如红细胞：CPDA-1添加液中保存35d、AS-3添加液中保存42d，两种添加剂中都有红细胞营养成分及红细胞膜稳定剂，延长红细胞的寿命，对其他成分无保存作用；红细胞在0.9%氯化钠中只能保存24h。

（3）血袋：离体血小板需要在22±2℃振荡条件下保存，普通血袋保存24h，血小板专用血袋保存5d。

3.扩大适应证

采集全血需Hb/Hct、血小板计数（platelet count，Plt）、血浆纤维蛋白原（fibrinogen，Fg）含量三个指标达标，成分采集只要单一指标达标即可。

（1）采集全血需Hb在110g/L以上，血浆单采Hb可以降至100g/L。

（2）采集全血需Plt在100×109
 /L以上，红细胞单采Plt可以降至80×109
 /L。

（3）采集全血需Fg在2g/L以上，红细胞单采Fg可以降至1.5g/L。

4.安全性更高

（1）红细胞单采：与全血采集比较，因采集容量少，对机体生理影响小。

（2）血浆单采：与全血采集比较，因未采集红细胞，对机体氧供影响小。

（3）不良反应少：全血保存损害产物多，如细胞碎屑、钾、钠、氨、乳酸等，发生 “保存损害”，回输后机体代谢负担重。

（二）血小板分离

1.血小板/富血小板血浆分离术（plateletpheresis/platelet-richplasmapheresis）是在现代输血技术的基础上发展起来的。血小板分离术是将全血中的血小板分离出来，制备富含血小板血浆（platelet-richplasma，PRP）或浓缩血小板，是成分式自体输血的一项重要技术。20世纪90年代初，血小板分离术被移植到体外循环（cardiopulmonarybypass，CPB）心脏手术中，其显著的血液保护作用正引起越来越多的重视。

2.研究表明，体外循环心脏手术对凝血机制的影响主要是血小板破坏所致数量减少和功能障碍，同时还伴有凝血因子的消耗。CPB过程中可以观察到多种凝血因子水平呈进行性下降；血小板数量在CPB开始后短期内即迅速减少到术前的50％左右，CPB过程中通常维持在100000／μl左右，血小板膜损伤，膜表面糖蛋白结构改变或丢失，α-颗粒内容物PF4、β血栓球蛋白（β-TG）释放，均与血小板活化和功能损害有关。而血小板功能损害与数量减少相比，功能损害对凝血机制的影响更为重要。目前认为，CPB过程中血小板损伤是多因素综合作用的结果。

3.血小板分离术在体外循环心脏手术中的应用，正是利用其高效率的血小板分离提取功能，在麻醉后CPB开始前将患者血液中的部分血小板分离出来加以保存，保护血小板免遭体外循环过程中各种有害因素的刺激与破坏，最大限度地保护血小板功能。不仅如此，PRP中尚含有大量凝血因子。CPB结束、鱼精蛋白中和肝素后PRP输回患者，保存的血小板及多种凝血因子迅速参与凝血过程，使术后凝血功能得以迅速恢复，及时发挥止血作用，防止或减少术后出血，达到血液保护的目的。

4.比较贮存式、稀释式、回收式自体输血及血小板分离等非药物性血液保护措施后，发现血小板分离术对机体血流动力学及血液携氧能力干扰较小，对促进术后凝血功能的恢复、减少术后出血的效果最好，其应用亦已扩大到心脏手术以外的其他大手术（如骨科大手术等）。

5.血小板分离术在成为临床常规的血液保护措施前仍有许多工作要做，如改进机器性能以缩短分离时间、提高采集效率，减少分离及保存过程中血小板的活化与损伤，简化操作及降低费用等。

6.美国输血委员会建议心脏手术前富血小板成人采集量可达240×109
 。适应证为患者血源奇缺、术前低血红蛋白血症、深低温CPB；禁忌证为血流动力学不稳定、血小板计数小于50×109
 ／L、低血容量、低血红蛋白血症（＜60g／L）、凝血功能紊乱、感染、有血栓性疾病、急诊手术。

（三）血小板胶

血小板胶（platelet gel，PG）是在富血小板血浆采集基础上的进一步加工。血小板胶的制备始于20世纪90年代初，是血液成分分离的副产品。当浓缩血小板与钙及凝血酶混合时，即快速生产一种黏性的凝固物——血小板胶，因血小板来自患者本人，故又称自体血小板胶（APG）。血小板胶的功能与血小板的生理及激活后释放多种生长因子的特性密切相关。血小板胶在心血管手术中的应用如下：

1.止血

CPB下的心血管手术，术中和术后创面出血一直是困扰外科医生的一大难题。目前术中止血的方法主要有电凝、缝扎、骨蜡以及生物蛋白胶等。在这些方法中，因生物蛋白胶可以有效地止血，而且可以减少组织损伤，促进创面的愈合，所以优于其他方法。但是，其纤维蛋白来自异体，因此有潜在的传播血液性疾病的危险，而且价格昂贵，很难在手术中常规应用。血小板胶的问世，可解决这些问题，其制备简单，止血效果好，无传播疾病的危险，而且价格相对较低。把PRP、钙离子和凝血酶喷洒在手术创面，其钙离子和凝血酶将纤维蛋白原激活，转化为纤维蛋白，使纤维蛋白铰链形成稳定的凝固物，达到止血的效果。因此，PRP即使是对凝血功能障碍、凝血因子缺乏和遗传性凝血功能障碍的患者亦可达到有效的止血效果。虽然血小板胶的张力和黏附能力取决于PRP中纤维蛋白原的浓度，但是有文献报道，过多的纤维蛋白凝固物会阻碍血小板胶中血小板伤口愈合因子（platelet wound healing factor，PWHF）与伤口的结合，从而阻碍了伤口的愈合过程，因此血小板胶中最适合的纤维蛋白的浓度值得进一步探讨。

2.抗炎、止痛

冠状动脉旁路移植患者，取血管桥（乳内动脉和大隐静脉）处，由于局部血液循环障碍，可引起组织水肿、感染和疼痛等并发症。局部应用APG后，可明显减轻患者的疼痛，消除水肿，对抗感染。Cohen对28例志愿者做了随机双盲对照实验，结果显示，血小板激活后释放的PDGF可有效对抗感染，效果优于抗生素。但APG可导致移植血管痉挛，因此，应避免将APG喷洒在移植血管上。

3.封闭伤口

合并糖尿病的心血管手术患者，术后可导致伤口及胸骨愈合缓慢甚至不愈合，增加了患者的痛苦，延长了住院时间。APG可有效封闭患者的手术伤口和胸骨，促进伤口及胸骨的愈合。

4.在心肌重构中的作用

急性心肌梗死、手术、缺血／再灌注等均可造成心肌细胞损伤，在心肌细胞修复过程中，细胞外基质沉积、胶原纤维网形成，最终导致心肌的不良重构（myocardial maladaptiveremodeling）。其正常心肌细胞减少、纤维化使心肌整体收缩力和心室的顺应性下降，重构更加明显，且如此形成恶性循环。血小板胶的应用可预防和逆转不良心肌重构，其作用机制及临床效果有待进一步研究，相信血小板胶对心脏疾病的治疗将具有重大的意义。

5.PRP和APG

PRP和APG在心血管手术中具有极高的临床应用价值。但是，对于术前长期服用阿司匹林等抗凝药物的患者，APG难以发挥其止血效能，其机制可能是这些药物抑制了血小板的功能；此外，PRP中纤维蛋白原的浓度过高，形成APG后将会阻碍血小板中生长因子与受体的结合，抑制血小板胶功能的发挥。因此，制备APG、PRP中最佳纤维蛋白原浓度及最佳血小板数量，值得进一步探讨。

五、自体输血技术的联合应用解析

对于出血量大、符合自体输血条件的手术患者，需要多种血液保护措施联合应用才能取得较好的效果。

（一）各种自体输血方式的联合应用

贮存式自体输血、稀释式自体输血、回收式自体输血、成分式自体输血四种方法，可以两种或多种方法联合应用。

（二）自体输血与其他血液保护技术联合应用

与药物/材料、控制性降压、血液稀释等方法联合应用。同时需注意保暖、及时调整手术体位。

六、肿瘤患者自体血回输争议

回收式自体输血应用于肿瘤患者尚有争议，但贮存式和稀释式自体输血用于恶性肿瘤患者的安全性、实用性已得到进一步的确立。

（一）贮存式自体输血

贮存式自体输血应用于限期手术的恶性肿瘤患者，可增加自身绝对血量，达到尽早手术、不输或少输异体血的双重目的。Heiss等对120例结直肠癌患者进行研究，结果表明应用贮存式自体输血使需要异体输血者明显减少，术后复发率及远处转移率下降。

（二）稀释式自体输血

应用于肿瘤手术患者，术中流失的血液被稀释，相应丢失红细胞较少，减少了术中出血量。对一些发展缓慢的肿瘤做尽早切除时，不需要特殊准备即可施行稀释性自体输血，近期疗效较好。Rutherford等认为稀释式自体输血是一种更简单、花费少的选择，值得更广泛的使用。稀释式自体输血适合预期出血量较少的肿瘤手术患者。但其单一使用，价值有限，应联合其他自体输血方式或血液保护技术。

（三）回收式自体输血

近年来，国外许多研究表明术中回收式自身输血不增加患者术后的肿瘤转移，充分洗涤并加用白细胞滤器可有效清除回收血中混杂的肿瘤细胞，用于恶性肿瘤患者是可行的。但也有研究表明术中回收式自体输血可能引起血行性转移，离心、洗涤，包括白细胞滤器不能完全去除肿瘤细胞，即使回输血再经过辐照处理也只能使肿瘤细胞丧失增殖能力，对肿瘤细胞的数量、DNA含量无影响，不能杀灭肿瘤细胞。因此，回收式自体输血在恶性肿瘤手术领域的应用，还有待于进一步的探讨，包括必要的前瞻性研究。在未形成共识前，应列为禁忌证。

对于出血量较多的肿瘤手术，应围绕手术期采用多种自体输血方式或与其他血液保护技术，如药物/材料、控制性降压、血液麻醉等联合使用，才能最大限度避免异体输血。

（何学宁　甘林光）
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第十章　自体输血成本效益分析






自20世纪80年代起，艾滋病和肝炎等传染性疾病能经血液传播的发现，使自体输血获得了迅速的发展，并成为异体输血的重要替代手段。但随着血源安全措施的不断提高和改善，经异体输血传播疾病的发生率已显著下降，而自体输血在实施过程中则需增加额外的费用支出，并存在潜在的细菌污染等风险，这使得最近10余年来对于自体输血临床应用价值的争议日趋激烈。而从卫生经济学的成本效益分析角度来对这两方面因素的利弊进行权衡，无疑是一种比较客观和准确的临床应用价值评判手段，也有助于为自体输血的未来发展规划及政策导向的制定提供参考。

一、我国输血治疗成本现状

（一）我国输血收费的全国性规定

当前我国各个地区执行的输血收费标准都是基于国家发改委、卫生部于2005年11月10日颁布的《关于调整公民临床用血收费标准的通知》（卫规财发〔2005〕437号）中的相关规定，其中明确指出：

1.血液中心（血站）向医疗机构供应血液的收费标准包括血站采集、储存、分离、检验的费用。并规定各地可根据当地实际情况，在不超过以下最高供应价格的前提下制定当地的血站供应价格，这些项目（稀有血型除外）包括：

（1）全血收费标准全国统一为每200ml 220元。

（2）手工分红细胞悬液，每单位（200ml全血制备）最高供应价格210元。

（3）手工分浓缩血小板，每单位（200ml全血制备）最高供应价格100元。

（4）手工分冰冻血浆，每100ml最高供应价格40元。

（5）机采血小板，每治疗量（≥2.5×1011
 个血小板）最高供应价格1400元。

2.医疗机构对公民临床用血的收费标准则在血液中心（血站）收费标准的基础上加收配血费和储血费。

配血费按当地医疗服务价格执行。储血费由各地根据实际情况设立，具体标准由各省、自治区、直辖市价格主管部门会同同级卫生行政部门核定，储血费包括各种规格的血液和血液成分，一般每袋10～20元。

由此可见，全国各医疗机构对公民临床用血的收费标准一般为：全血230～240元/200ml；手工分离浓缩红细胞220～230元/U；血小板110～120元/U；冰冻血浆50～60元/100ml；机采血小板1420元/1个治疗量。

（二）我国输血收费的地方性规定

除上述输血收费项目外，我国许多地区出台的《献血管理规定》还规定，未献血者用血时要缴纳用血互助金，用血互助金缴纳之日起6个月内，单位取得《年度互助献血证》，无单位的用血者本人或其配偶、直系亲属取得《无偿献血证》，由献血办退回用血互助金。但各地收取的用血互助金数额不等，像广州和重庆，用血互助金按血液采集、储存、分离、运输等费用的3倍计算，北京和上海则按1倍收取。浙江省交纳用血互助金的标准：患者在法定献血年龄内，其本人或配偶、父母、子女均未参加过无偿献血的，在一次住院期间，患者用血量在1000ml（5U）封顶，不足的按实际用血费用的2倍缴纳用血互助金，超出部分不再加倍收费。而参加无偿献血的公民及其家庭成员可以按照规定标准享受临床免费用血：①公民自献血之日起五年内按献血量不超过五倍免交临床用血费用，五年后免交与其献血量等量的临床用血费用，无偿献血量累计达1000ml以上的，本人终身免交临床用血费用；②其家庭成员五年内免交与其献血量两倍的临床用血费用。浙江省卫生厅2006年2月28日规定了具体的标准（见表10-1）。

表10-1　浙江省卫生厅用血收费标准




	品名
	计量单位
	血站供应
	医疗机构向患者收费（含血站供应费和储血费）
	用血互助金（5单位封顶）
	加互助金后合计



	全血（WB）
	200 ml
	220元
	230元
	430元
	660元



	手工分红细胞悬液
	每单位（200 ml全血制备）
	210元
	220元
	410元
	630元



	RH阴性全血
	200 ml
	440元
	450元
	870元
	1320元



	RH阴性红细胞悬液
	每单位（200 ml全血制备）
	400元
	410元
	790元
	1200元



	RH阴性冰冻红细胞
	每单位（200 ml全血制备）
	480元
	490元
	950元
	1440元






收取用血互助金是我国许多地区为了改变无偿献血工作的落后局面、更好地推动无偿献血工作而出台的一项权宜之策，但这也导致了所谓“高价血”、“低价血”等用血价格差异迥然的现象。

（三）异体输血的成本费用

根据《中华人民共和国献血法》规定：国内所有的血液中心（血站）都是不以盈利为目的、采集、提供临床用血的公益性机构；血液也非一般意义上的商品，无偿献血的血液必须用于临床，不得买卖。但从血液制备的工作流程来看，从对献血者实施招募、血液采集、检验、分离制备到血液的储备运输等环节，都存在十分明显的成本支出。何况目前我国还没有实现真正意义上的无偿献血，这更增加了临床用血的成本费用。估计在很长一段时间内，我国还很难像诸如美国、澳大利亚等国家那样实现完全由政府出资承担血液检测、运输及采供血机构运转费用而最终达到无偿用血的目标。

1.直接成本

血液的直接成本是指从献血者招募、血液采集、检验、分离制备到血液的储备运输等各环节、不同部门所发生的费用归集后通过一定的方式分别分配到不同的血液品种中，最终形成各血液品种的成本。根据湖南省郴州市中心血站周小忠的专项调查，无偿献血的直接成本包括20个项目，其中献血人员营养费占45.8%，其他如宣传、人员、物资等19项费用占54.2%，无偿献血采集每单位全血（200ml）的成本为226.12元。据辽宁省血液中心的统计显示，包括无偿献血招募、宣传等费用在内，每单位全血（200ml）的成本支出为282.41元。据深圳血液中心的统计显示，包括血液的采集、储存、分离、检验等费用，每单位血液的成本支出为234.6元。因此，从卫生经济学的角度来看，目前我国规定的每单位全血（200ml）220元的统一收费是符合血液机构非盈利性质的定性。

2.间接成本

随着对输血反应、疾病传播及免疫调节等方面认识的不断提高，安全血源措施的实施成本及异体输血相关并发症（包括溶血反应、免疫调节、移植物抗宿主病、血液的储存损伤以及输血相关的急性肺损伤等）治疗的相应费用也在不断增加。如采用核酸检测筛查艾滋病、肝炎等病毒或去白细胞处理，可使每单位（美国标准450ml）全血约增加50～80美元。Shander A等分别调查了美国和欧洲各两个医院的临床用血成本，并将住院期间的输血并发症等复杂因素都考虑在内，研究表明，每单位（450ml）全血的成本基本介于552～1183美元之间，要明显高于既往的估算值，且高出血液产品购置成本（product acquisition costs）的3.2至4.8倍。如果将输血相关的远期并发症等风险计入输血成本中，则输用每单位（450ml）全血将超过1500美元，因此异体输血其实是一种非常昂贵的常规治疗项目。

（四）自体输血的成本费用

作为异体输血重要替代手段的自体输血，虽然其所提供的血源安全性较高、并可降低或避免异体输血的上述成本和费用，但同时增加了自体血收集、加工和供给等额外的费用支出、以及潜在的与患者或是输血过程相关联的特殊危险性（如临床处置差错、微生物污染以及技术上的失误）等风险，这些都是需要在自体输血应用过程中加以充分考虑的内容。

1.贮存式自体输血（PAD）的成本费用

贮存式自体输血（PAD）的直接成本并不高，主要包括血液的采集和储存成本，浙江省规定的PAD收费标准见表10-2所示。

表10-2　浙江省医疗服务价格手册（暂行）




	编码
	项目名称
	项目内容
	除外内容
	计价单位
	价格（元）
	备注



	310800004
	采自体血
	指自体全血采集
	血袋
	200 ml
	30
	



	310800902
	自体血保存
	含低温保存
	
	200 ml、每天
	10
	每月最高按200元／200 ml计价



	合计
	预存200 ml自体血，保存1个月（输液、套管针除外）230元






其他地区的收费价格基本接近浙江省标准，如北京地区的收费标准也是30元/预储200ml血，其中储血袋的成本占了17元。

2.稀释式自体输血的成本费用

稀释式自体输血多在术中进行，其成本主要体现在人工操作、监护以及储血袋等方面，由于与术中的麻醉操作和监护存在重叠之处，目前国内多仅收取与贮存式自体输血（PAD）相似的基本费用，如浙江省暂定收费30元/200ml。

3.回收式自体输血的成本费用

回收式自体输血需要专门的自体血液回收机和一次性耗材。其中进口的自体血液回收机每台都在20万元以上，耗材平均每例在900～1400元之间，其他相应材料（含药品及设备的维护费用），在浙江省物价局与市卫生局共同制定的收费标准中，回收式自体输血的收费标准为1200元/人次，上海市2010年已将回收式自体输血的收费标准从原来的1200元/人次调整到了1500元/人次。但尽管如此，回收式自体输血设备成本和耗材成本都比较高，且需配备相关的人力和医疗资源，因此对医疗机构来说，回收式自体输血收取的只是耗材的费用，基本没有什么直接的利润可言，医生的劳务价值也完全得不到体现。

二、自体输血与异体输血的成本效益分析比较

（一）比较分析的必要性

提高异体输血的安全性需要增加检测项目，导致输血费用上升，再将并发症等风险计入成本，输血将成为最昂贵的常规治疗项目之一。而自体输血在实施过程中则需增加额外的费用支出，并存在潜在的细菌污染等风险，这使得最近10余年来对于自体输血临床应用价值的争议日趋激烈。有必要进行比较客观的临床应用成本效益分析（cost-effectiveness），即效价比分析。

（二）比较分析方法的演变及对结果判断的影响

传统且广泛应用的成本效益分析，主要是采用直接的费用计算，包括血液采集、处理、储存等基本费用，以及住院期间并发症的防治费用等，来评估自体或异体输血的效价比。但实际上，许多费用或成本数据往往主观性较强，难以精确估算，如患者用于贮存式自体输血的时间花费和误工费是否应计算在内，这些时间花费的价值又如何判定等。而且，传统方法采集的数据也不够全面，没有将自体输血的间接影响或远期影响及其相关的成本费用包括在内。如随着对异体输血免疫学影响认识的深入，发现接受异体输血患者手术后感染和肿瘤复发的发生率均较未输血及自体输血患者高。血源传播性疾病（丙肝、艾滋病等）的治疗成本更是难以估计。传统分析方法显然忽略了对输血免疫调节、血源传播性疾病等潜在并发症的考虑，这也导致其研究结论有很大的局限性。

医疗输血行为的成本效益比较，不但要计算输血行为的直接和短期医疗费用成本，更要考虑输血行为带来的并发症所需的长期医疗费用及其相关联的社会成本（医保、养老、社会资源等）支出。人的寿命包括生存的数量和生存的质量两个组成部分，两者的综合指标是质量调整寿命年（quality-adjusted life-year，QALY），而以QALY对应的成本费用来评估和计算无疑是最有说服力的。自体输血是避免异体输血并发症的最佳选择，自体输血的这些好处都能使得异体输血QALY巨大的成本大大降低，并显示出自体输血潜在的具大优势。因而，对自体输血的相关费用或成本数据进行全面考虑、并采用更好的指标或分析方法进行研究，才有可能得出比较客观的、令人信服的结论。

三、贮存式自体输血的成本效益分析

（一）临床应用情况的演变

贮存式自体输血（PAD）是自体输血的方式之一，20世纪30年代第一个血库成立时就被提倡。PAD技术最早应用于稀有血型、因宗教原因拒绝接受异体血和已经产生免疫抗体的患者。自20世纪80年代以来，主要出于对异体输血传播病毒疾病的恐惧，PAD的应用引起了人们的广泛兴趣，并成为当时最为普遍应用的自体输血技术，至1992年达到高峰（采血率达8.5%，输血率达5.0%）。但PAD在实施过程中存在比较费时费力、且废弃率高（50%左右）的问题，因而随着异体输血安全性的提高，PAD的效价比和实用性也受到越来越多的质疑，应用呈下降趋势，至2001年采血率为4.0%，而输血率仅2.6%。尽管目前对PAD的效价比存在质疑，但新的经血传播病原体的不断涌现以及血源紧张局面的日趋加剧，使得PAD技术在发达国家和地区仍被认为是替代异体输血的最为重要的自体输血技术之一。2000年PAD自体血占总血量的百分比在欧洲的意大利和德国仍高达7.8%和6.4%，并且除了挪威、瑞典、丹麦、芬兰、冰岛等少数国家政府不鼓励外，其他国家均支持和鼓励开展PAD。可见PAD在临床上仍有较大的应用价值和空间。

（二）成本效益分析及其影响

从直接的成本效益分析来看，PAD自体血与异体血的成本费用取决于采集、处理、配送和临床应用等环节的总费用。PAD实施的整个过程对于患者来讲并不廉价、且存在诸多的不方便，尤其是术前反复多次的采血将耗费患者较多的时间和精力；另外，为了降低异体输血的需求，PAD的采血量常常超过术中需要的输注量，以至于50%以上的PAD血最终被废弃，废弃率的增加无疑使成本明显上升。因此，PAD自体血成本的升高，主要是由于采集过程中的额外费用支出和高废弃率所致。Tretiak R等据此作出的直接成本分析显示，加拿大住院患者的异体输血成本费用平均为210美元/U，而PAD自体血为338美元/U，可见其成本要明显高于异体血。Etchason J等采用决策分析模式评估了全髋置换术、冠状动脉搭桥术、子宫切除术、经尿道前列腺切除术中PAD的成本效益比价，最终计算出其效价比介于235000～2300000美元/QALY，而目前大多数被医疗和外科诊治所接受项目的效价比均少于50000美元/QALY。由此认为PAD技术对这些手术患者来说效价比较低，可能并没有多少实际价值，即与PAD支出费用相对应的临床效益是很有限的。这些研究结论也直接导致PAD技术在美国等发达国家和地区的应用出现下降趋势，如1992年PAD占美国总血量的8.5%，但到1997年则降为3.7%，其原因就是与异体输血安全性的提高和PAD被认为效价比低下有关。

但从间接成本效益分析来看，上述研究结论均未充分考虑我国国情，异体输血并发症让我们付出较大的社会成本，以国外的研究结论来评价我国PAD的应用价值未必符合国情，PAD在血液保护措施中仍将发挥其应有作用。

（三）提高成本效益比的方法

尽管目前对PAD的效价比存在质疑，但在临床上仍有较大的应用价值和空间。进一步降低PAD的成本，如术前进行良好、周密的计划，并准确估计备血的数量，以减少废弃，即可明显提升PAD的效价比。如Dietrich W等在大样本（4325例）择期心脏手术前根据手术风险和患者情况而采用准确评估备血方案，结果表明，PAD组异体输血率为13%，明显少于未行PAD组（48%）。其中术前采集1单位/450ml、2单位/900ml和3单位/1350ml，PAD自体血组的异体输血率分别降低为24%、14%和9%，提示采用准确评估备血方案可使PAD技术达到较好的效价比。进一步的决策树分析（decision-tree analysis）显示预储备2单位自体血可达到异体输血减少最多而花费增加最少的最佳效价比。

四、稀释式自体输血的成本效益分析

（一）成本效益分析

对于PAD效价比的质疑，使得其他与其基本等效的血液保护方法（如稀释式自体输血）逐渐受到欢迎。稀释式自体输血应用于临床已有近30年的历史了，作为一种床旁技术，稀释式自体输血仅在手术当天实施，而不需要像PAD一样进行术前采血储存，所以也不需承担采集、登记、转送、保存及废弃处理等多种费用，也不致发生输错血及长期储存的细菌污染问题，由此也节省了不少费用。稀释式自体输血与PAD在降低异体输血率或异体血需求量的功效方面基本等同，研究显示：稀释式自体输血可减少31％左右的术中异体输血，平均每个手术患者约减少1.9单位的异体血输注。并且与PAD相比，稀释式自体输血提供的是新鲜的自体血液成分，价格和费用更低，在实施过程中也更为方便、效价比更高。

（二）与异体输血及其他自体输血方法的比较

最近有报道，比较了美国PAD和稀释式自体输血的成本差异，多数地区的稀释式自体输血基本成本介于17.00～41.55美元/U之间，其中包括了血液采集、实验室检测、相关机构的管理和日常开支等，但没有包括患者所花费的时间和误工费用。Monk TG等统计的术前PAD为226美元/U，稀释式自体输血为28美元/U，异体血成本为167美元/U。美国Rochester医学中心血库的统计显示，PAD血成本为97.83美元/U，稀释式自体输血成本为41.55美元/U，异体血成本为107.26美元/U。由此可见，稀释式自体输血的基本费用是几种自体输血中成本最低的。Davies L等收集了1994—2004年间已报道的有关成人择期手术实施血液保护的文献资料，并进行了成本效益比较分析，结果显示急性等容量血液稀释式自体输血的成本效益比要明显高于PAD技术。但稀释式自体输血的效价比、特别是其降低异体输血的功效，在不同个体和临床实施方法之间存在较大的差异，这主要取决于患者术前的基础血红蛋白水平、稀释后目标血细胞比容（target hematocrit，THct）、以及术中和术后的输血指证等因素。一般来说，THct值越低，则其降低异体输血的功效越显著，而对许多年轻患者来说，即使THct低至0.15也能较好地耐受，且并无明显的不良反应。但此时机体的器官组织缺氧的风险也明显增大，监测的要求和相关费用的支出也更高。因而多数的研究均认为选择THct在0.2～0.25之间对一般患者来说是比较安全和可行的，效价比也较为理想。

（三）提高成本效益比的方法

尽管稀释式自体输血的效价比较高，但该方法的实施仍存在一定风险，术前存在器官功能不全的患者和老年患者应慎用该方法。而对于术前基础血红蛋白水平低于100g/L的贫血患者则不宜使用该方法，因实施稀释式自体输血后降低异体输血的功效很低。所以对稀释式自体输血适应证的严格控制无疑也是降低成本支出和提高其效价比的必要措施。

五、回收式自体输血的成本效益分析

（一）国外的成本效益分析

自20世纪70年代开始，自体血液回收机和回收技术逐渐被采用、并呈逐年上升趋势。回收式自体输血技术的普及和推广对于减少血源性疾病的传播和缓解血源紧张局面具有重要的意义，特别是在大出血的各类手术和创伤的急救中起着重要的作用。对于回收式自体输血的成本效益分析，Chanda A等认为，回收式自体输血技术还具有明显降低术后感染率、缩短患者住院时间等优点，若出血量超过500ml，就有必要使用回收式自体输血技术。术中失血量越大，则使用的收益也越大。除了用于术中血液回收，血液回收技术也可用于术后引流血较多的患者，当红细胞得到充分回收时，血液回收机是一种非常高效的血液保护方法。

瑞典的Glenngrd AH等比较了三种方法RBC输注（包括异体血输注、自体储备血输注和术中回收式自体输血）用于手术患者的成本费用，结果显示，手术患者每输注2单位过滤异体血需6330瑞典克郎（702欧元），输注自体储备血需5394瑞典克郎（598欧元），其中异体血输注并发症占了其成本的35%，而自体血输注的管理成本要明显高于异体血输注。术中回收RBC的花费约为每次（＞4单位）2567瑞典克郎（285欧元）。可见，回收式自体输血的成本费用最低。

（二）国内的成本效益分析

1.浙江地区的成本效益分析

浙江省规定未参加过无偿献血和互助献血者，异体血收费为1260元/400ml，属高价血；而参加过无偿献血和互助献血者或年龄18岁以下或55岁以上的患者，异体血收费为440元/400ml，属低价血。宁波市的小样本调查显示，实施回收式自体输血的患者，90%～95%以上本人或直系亲属均无无偿献血史，属于“高价血”。

按浙江省收费标准，回收式自体输血1200元（含药品及回输管路等一次性消耗材料），400ml的高价血为1260元，若回收血量≥400ml，就有必要使用回收式自体输血技术。而对于低价血440元/400ml，则要回收血量≥1150ml才不至于亏本。当然，术中回收血量越大，使用的收益也越大，且理论上一次性回收血量不封顶。但显而易见，包括术后感染、异体输血相关并发症等有关费用均被忽略而未计入成本。

2.其他地区的成本效益分析

王心田等以广州地区为例对自体血与异体输血之间的基本成本费用进行了比较，按高价血价格计算，有543例（84.7%）患者应用血液回收机所获得的自体血的效益达到或超过了成本费用，只有98例（15.3%）效益未达到成本费用；若按低价血价格计算，仅有145例（22.6%）患者获得的效益达到或超过了成本费用，但有496例（77.4％）获得的效益未达到成本费用。故建议对应用“高价血”患者、预计手术出血量≥500ml，或对于“低价血”患者、预计手术出血量≥1000ml时应考虑使用自体回收技术。郭向阳等分析了北京地区141名患者术中应用血液保护技术的节约用血效果及成本效益，结果显示，仅失血量2000ml的39例患者，其血液保护技术的使用达到成本效益平衡，占27.7%（39/141）。

六、成本费用对自体输血发展的影响

（一）国内外存在的差别

在经济高度发达的今天，自体输血技术的发展必然要受到成本效益因素的影响，PAD技术在欧美等发达国家的应用呈逐渐下降趋势已证明了这一点。当然，成本效益因素的这种影响还表现有明显的地区性差异，在欧美等发达国家和地区，异体输血的高安全性和低输血感染风险是建立在高检测成本基础之上的，其基本的成本费用（包括血液采集、处理、储存、分发和输用等）则与自体输血比较接近。而在许多不发达国家和地区，异体输血的直接成本较低，虽然其安全性难以保障，但与自体输血相比其低成本优势更为明显，这一点对于自体输血技术的开展和应用有比较明显的制约作用。2008年上海市卫生部门的统计显示，上海每年用血量合计为72吨，位居中国第一。但其中自体输血仅占输血总量的1%，与发达国家自体输血平均的20%～40%的比例相去甚远。发达国家如美国自体输血已占总用血量的15%，澳大利亚“择期手术”患者60%选择自体输血，日本则高达80%～90%。近年来，我国各大城市临床血液供需矛盾日益突出，但尽管如此，自体输血推广和发展仍旧很慢，上海市2010年的调查显示，全市72家二级以上医疗机构中，仅34家开展了自体输血业务，占47.2%；而自体输血在沪推广7年来，供血量也仅占全市用血总量的3.6%。

（二）国内相应政策的调整

目前国内对自体输血的相关收费尚缺乏统一的规定，大多数地区因缺乏相应的收费依据，多只收取材料费用，而其他的技术实施、劳务费、低温储存、保管费等均未能进行收费。因此自体输血的医疗价格明显没有到位，如浙江省回收式自体输血价格为1200元/例（不分进口、国产），而一次性回收式自体输血的进口耗材费就在1100元左右，有些更高。再加上自体输血的医保覆盖面小，受众少，这些不合理的因素，已明显制约了国内自体输血的大力发展和推广。

针对我国肝炎发病率较高、艾滋病发病率逐年上升的现状，从长远的健康影响和总体的经济角度考虑，自体输血都是值得推广和应用的。国内应尽快研究和出台有关自体输血的法律、法规，包括自体输血收费标准的调整、自体输血医保适用范围的调整、自体输血的质控管理标准、自体输血的知情同意文件、以及使公共卫生部门参与实施新的管制输血规划等。特别是对自体输血的合理收费，应该在成本效益分析基础上加以研究确定，以促进这一技术在国内获得合理有序的发展。

（陈骏萍　曹云飞）
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第十一章　自体输血质量控制






一、总则

手术室内输血占临床用血总量的50%以上，是输血管理组织工作的重点环节。自体输血的独特优越性使其逐渐成为围术期异体输血的重要替代手段，近年来其在手术室的应用也呈现出快速上升的趋势。鉴于目前我国尚无自体输血质量控制的相关条文，参照“卫生部《临床输血技术规范》附件二：自身输血指南”的精神，现草拟自体输血质量控制（讨论稿）细则。

二、组织与人员

（一）手术室内输血管理小组

参照第二十章二（一）相关内容。手术室内自体输血的规范化管理是手术室内输血管理小组工作重点之一。

（二）人员资质

参照第二十章二（二）相关内容。

三、职责

（一）手术室内输血管理小组的职责

参照第二十章三（一）相关内容。

（二）手术室内输血管理小组组长的职责

参照第二十章三（二）相关内容。

（三）麻醉医师的职责

1.与手术医生共同评估患者是否符合自体输血条件。除有禁忌证外，应积极鼓励患者实施自体输血。

2.术前负责稀释式自体输血或（和）回收式自体输血的临床选择、与患者或（和）家属谈话并签订《自体输血治疗知情同意书》（附件一）等。

3.负责实施稀释式自体输血或（和）回收式自体血的采集、回收与回输。

4.协助贮存式自体输血的术中回输与临床评估。

5.负责术中自体输血患者生命体征、输血情况等相关监测，及时处理并上报术中自体输血不良反应或相关并发症。

（四）手术室护士的职责

1.配合麻醉医生采集稀释式或（和）回收式自体血并在血袋上标识患者信息。

2.与输血科（血库）校对并领取患者贮存式自体血贮血袋。

3.执行医生输血医嘱。

4.负责自体输血前对患者血袋标签上内容的仔细核对，并检查血袋有无破损、渗漏及血袋内血液有无溶血、混浊、凝块等。

5.核对及检查无误后，遵照医嘱，用标准输血器按无菌操作技术将自体血输给患者。

6.负责输血时对患者的严密观察，一旦出现异常情况应立即减慢输血速度并向医生报告。

7.输血结束后，负责检查静脉穿剌部位有无血肿或渗血并作相应处理。

8.负责将输血相关的文书、报告单和化验单放入病历中保存。

（五）手术医生的职责

1.负责输血前“九项指标（ABO血型、乙肝五项、梅毒、丙肝、艾滋抗体）”的检测。

2.依据患者临床情况，与麻醉医生共同评估临床用血必要性，协商选择个体化最佳血液保护措施或自体输血方案。

3.针对拟定的自体输血方案，负责手术前与患者或（和）家属的用血相关谈话并签订《自体输血治疗知情同意书》（附件一）或/和《贮存式自体输血申请单》（附件二）、《贮存式自体输血者健康情况征询表》（附件三）等。

4.实施贮存式自体输血的前期工作或与血液保护相关的术前相关药物应用。

5.协助医院输血委员会和手术室内输血管理小组进行自体输血术后评估。

6.负责病区患者自体输血后的情况监测，并上报术后输血不良反应。

四、手术室内自体输血规范化管理制度

（一）围术期临床用血管理制度

详见第二十章四（一）相关内容。

（二）培训制度

详见第二十章四（二）相关内容。

（三）设备、耗材管理制度

1.手术室内临床用血相关设备（血液回收机、多功能监护仪等）应在麻醉（或手术室）质控组织的仪器、设备保管制度下建立完整设备档案，内容包括使用说明书、使用登记、维修记录等。

2.在每一设备的醒目位置由医院设备科粘贴符合相关标准的唯一性设备标识；仪器、设备故障或维修时应在设备上悬挂醒目的仪器、设备故障（或维修）标识。

3.仪器、设备的操作者必须经过严格的培训、考核并取得上岗资格，每台仪器、设备必须有使用记录并签名。

4.设备使用后必须进行清洁、整理工作，特殊感染（肝炎、梅毒、艾滋等）患者应按医院感染管理要求进行处理。

5.定期请设备科维修保养，包括内部清洁除尘、性能检测、仪器数据校准、易损件定期更换、电器安全监测等。

6.计量设备要定期校正、鉴定，并将鉴定结论粘贴在设备的醒目位置。

7.临床用血使用的一次性耗材必须具备齐全、合格的“三证”文件，由设备科把关供方资质和产品验收。

8.手术室内应有专区存放临床用血使用的一次性耗材，定期清点、检查并有记录和签名，重点检查包装完整性和使用有效期。过期或不合格耗材应及时撤架，合格耗材和近期失效耗材应分区存放并有明显标识。

9.使用后一次性耗材应按医院感染管理要求统一处理。

（四）纠正措施管理制度

参照第二十章四（四）相关内容。

（五）手术室内自体输血过程示意图

手术室内自体输血工作的全过程应为一个整体，绘制示意图使工作程序化，并确认其关键控制点，使所有的工作人员能明白自己目前所处的位置，及对上、下环节的影响因素，明确具体交接要求，确保手术室内自体输血安全。

1.手术室内回收式自体输血示意图
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注：上述示意图仅适用于洗涤式自体血回收。过滤式自体血回收仅限于特殊病人、特殊情况下应急应用，不作推荐。

2.手术室内稀释式自体输血示意图
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3.手术室内贮存式自体输血示意图
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注：上述三种自体输血方式示意图中标*为关键控制点。

（六）各类自体输血的操作步骤

各类自体输血的操作步骤详见各有关章节内容。

五、规范手术室内自体输血管理相关文书

参照第二十章六相关内容。

六、手术室内输注自体浓缩红细胞临床执行程序

1.手术室内必须常规备有快速准确检测血红蛋白浓度或Hct的设备，以提供及时的实验室数据。

2.手术室内启动自体输血程序由主管麻醉医师提出并先测定病人的血红蛋白浓度或Hct作为基础值资料，之后进行实时动态监测。

3.大量或快速失血病人应迅速及时地开通至少一路中心静脉和一路通畅的外周静脉或二路以上通畅的外周静脉，以确保快速输血、输液。有条件时应监测有创动脉压、中心静脉压、体温，并采取一定的保温措施，如液体加温、变温毯或空气加温毯等。

4.先用晶体液或血浆代用品补充或基本补足有效循环血容量。必要时应用血管活性药物基本稳定血流动力学。

5.手术室内是否输入自体浓缩红细胞由麻醉科医师和手术医师共同做最后决定。输注时机由麻醉医师根据病人的血红蛋白浓度或Hct监测值或主要手术止血步骤完成状况而定。

6.由麻醉科医师填写《自体输血治疗知情同意书》（附件一）。

7.回收自体浓缩红细胞应在血袋注明患者信息（参照附件四）。自体血按后采先输的原则回输（贮存式自体输血先采集先回输）。自体血原则上不得离开手术间，自体血应在手术室内完成输注或在输注过程中离开手术间。

8.输入浓缩红细胞完毕后应再次测定病人的血红蛋白浓度或Hct，以观察自体输血疗效。

9.回输自体浓缩红细胞≥患者2/3血容量时，应根据实验室结果考虑输注血小板、FFP、冷沉淀等血液成分。一般的原则是：当血小板计数小于50×109
 /L并有微血管出血的外科及产科病人需输注血小板（至少1个治疗量）；当出血无法通过外科缝合和电凝止血、或PT超过正常值1.5倍、或INR＞2.0、或APTT超过正常值2倍、或出血量大于自身血容量时，应输注FFP（10～15ml/kg）；当纤维蛋白原浓度低于0.8g/L或Ⅷ因子缺乏时，应过滤后快速输注冷沉淀（1～15U/10kg）。

（王春晓　楼　尉）
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第十二章　自体输血考核标准






自体输血已在临床广泛应用，但具体操作亟待规范，为对其质量进行控制，有必要制定考核标准。

《自体输血考核标准》（表12-1）共分四大项目：

1.手术室内自体输血管理组织（4项，共16分）

2.手术室内自体输血基本要求（4项，共16分）

3.手术室内自体输血质量控制（15项，共60分）

4.手术室内自体输血不良反应监测（2项，共8分）

表12-1　自体输血考核标准

（满分为100分，70分为合格，71～89分为良好，90分以上为优秀）




	项目
	检查内容
	标准分
	检查方法及评分标准
	存在问题及建议
	实际得分



	手术室内自体输血管理组织（16分）
	二甲及以上医院必须成立手术室内输血管理小组
	4
	查相关文件，未成立全扣
	
	



	每季度至少召开一次工作会议。会议应有效解决实际问题
	4
	查会议记录，少开一次工作会议扣1分
	
	



	年度的工作计划、总结、培训记录
	4
	缺一项，全扣，不倒扣
	
	



	围术期临床用血管理制度；

培训制度；设备耗材管理制度；

纠错措施管理制度
	4
	少一种制度扣2分，不倒扣
	
	



	手术室内自体输血基本要求（16分）
	手术室内必须配备快速血红蛋白或血细胞比容监测仪器
	4
	无设备扣4分，功能不良扣2分
	
	



	三级医院必须配备自体血回收机，二级及以下医院鼓励开展
	4
	无自体血回收机扣4分。二级及以下医院暂不扣分
	
	



	二级以上医院必须开展自体输血，二级以下医院鼓励开展；各级医院均应实施围术期限制性输血
	4
	未开展自体输血扣2分，二级及以下医院暂不扣分。未开展限制性输血扣2分
	
	



	三级医院自体输血占手术用血量20％
	4
	每少1％扣0.2分，不倒扣
	
	



	手术室内自体输血质量控制（60分）
	自体输血必须进行输血前评估和适宜自体输血方式、设备选择
	4
	抽查4份病历。发现1例未输血前评估或自体输血方式及设备选择不恰当扣1分
	
	



	对患者进行输血前 HBsAg、抗-HCV、抗-HIV和梅毒等九项常规检查
	4
	抽查4份病历。未检查或检查不全每份病历扣1分
	
	



	经治医师应向患者或其家属进行自体输血前谈话
	4
	实地调查问询4人，发现1例未执行扣1分
	
	






续表




	项目
	检查内容
	标准分
	检查方法及评分标准
	存在问题及建议
	实际得分



	手术室内自体输血质量控制（60分）
	自体输血前必须签订《自体输血治疗知情同意书》，并入病历。无家属签字的无自主意识的患者紧急自体输血，应报医院的职能部门或主管领导同意、备案，并入病历
	4
	抽查4份病历。发现1例未执行扣1分
	
	



	围术期自体输血过程上岗医务人员必须持证上岗
	4
	抽查4人。发现1例无资格上岗扣1分
	
	



	术前自体贮存血由输血科（血库）负责采血和贮血。贮存自体血，取血与发血双方必须共同核对并双签字
	4
	查输血科记录，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	稀释式自体输血采血应严格执行无菌操作
	4
	实地查看或问询4人。发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	自体血采集后或自体成分血分离后，储血袋上应醒目标注患者信息
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	自体输血前由2名医护人员共同执行核对制度，并登记签字
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	回输自体血遵循后采集血先回输的原则（贮存式除外），自体采集血原则上不得离开手术间，最后一袋血应在患者离开手术室前核对输上
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行或回答错误扣1分，不倒扣
	
	



	严格执行（回收式、稀释式、贮存式）自体输血的过程示意图和执行程序
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行或回答错误扣1分，不倒扣
	
	



	严密观察受血者有无输血不良反应，并对异常情况及时处理，并做好记录
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	手术麻醉单、护理单、手术记录、术后记录，要有失血量及自体输血量的记录
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	输血后病历中应有输血治疗效果评估
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	自体血回输使用后一次性耗材应按医院感染管理要求统一处理
	4
	实地查看或问询4人。发现1例未执行或回答错误扣1分，不倒扣
	
	



	手术室内自体输血不良反应监测（8分）
	相关手术科室应有专人负责输血不良反应登记
	4
	发现1个科室无专人负责的扣2分，不倒扣
	
	



	加强输血不良反应的监测、报告和反馈，建立专项记录本备查
	4
	查专项记录本，填写不规范或漏填，扣1～3分，无全扣
	
	






（邵景汉　华全科）









第三篇　异体输血




第十三章　围术期限制性输血



一、定义

严格遵循输血指证（transfusion trigger），并以此指导输血时机和临床输血量，称为限制性输血。文中的限制性输血特指限制性输注红细胞。

二、术前患者评估

（一）相关病史查询

术前仔细询问患者或家属是否存在下列相关危险因素：

1.器官缺血（如心肺疾病），可影响最终红细胞输注指证；

2.凝血功能障碍如应用华法林、氯吡格雷和阿司匹林，可影响血液的凝血功能；

3.是否应用某些维生素（如维生素K）及中草药（如人参、黄芪等单味或复方制剂）；

4.注意患者有无先天性或获得性疾病，如Ⅷ因子缺乏、镰状细胞贫血、特发性血小板减少性紫癜和肝胆疾病引起的凝血因子缺乏等；

5.是否用过抑肽酶等药物（再次应用可能引起过敏反应，目前我国已停用此药）。

（二）实验室检查

1.术前应检项目：血型、血常规（血红蛋白Hb、红细胞比容Hct等）、凝血酶原时间（PT）、部分激活凝血酶原时间（APTT）、血小板数量等；

2.大型手术可能出现术中大出血者，或存在血小板功能受损疾病的患者术前应测定血小板功能；

3.与凝血有关的肝肾功能、电解质及血气等测定；

4.术前贫血、且已经过输血治疗的患者一定要有最近复查的结果。通过包括Hb、Hct和凝血测定，可估测输血需求和大量失血可能。如存在凝血功能障碍还应进一步评估相关实验室检查结果。

（三）大量失血或输血高危因素

1.通常认为下列因素与围术期失血和输血密切相关

（1）手术类型、方式、时间；

（2）患者术前检查结果（包括实验室检查、体格检查以及超声等辅助检查结果）；

（3）术前药物使用情况（尤其是可能会影响凝血功能的药物）；

（4）患者年龄、性别、术前容量状态；

（5）麻醉方式及管理（麻醉方式、麻醉深度、麻醉药物种类和剂量、术中输液、循环稳定性、体温等）；

（6）术中抗凝药物的使用；

（7）术中血液保护方法不当；

2.下列因素可增加患者术中输血的风险性

（1）高龄患者；

（2）术前低Hct；

（3）术前应用了抗血小板或抗血栓药；

（4）再次手术或复杂手术；

（5）患者有非心血管性合并症。

（四）术前急诊创伤的失血量估计

对一些急诊创伤患者应充分评估失血量，如股骨骨折、骨盆骨折、脾破裂、宫外孕等可能在短时间内丢失大部或全部的血量，此时，应结合临床表现，包括脉搏、血压、中心静脉压、尿量及神志变化等指标对术前的失血情况作出初略估计。

三、术前输血准备

（一）减少失血、输血措施

通过术前评估，认为围术期可能需输血治疗的手术患者，应积极做好输血前准备，包括严格掌握输血指证，正确应用成熟的临床输血技术及血液保护技术如成分输血和自体输血等。对于预计术中可能出血较多、需大量输血的患者，术前准备需注意如下几点：

1.调整或终止抗凝治疗

择期手术前停用抗凝药物（如华法林、氯吡格雷和阿司匹林），并将手术延期至抗凝药作用消失。氯吡格雷、阿司匹林作用时间大约1周左右，华法林作用持续2～3d。逆转药物有维生素K、凝血酶原复合物、重组活化Ⅶ因子和新鲜冰冻血浆。但改变抗凝状态、减少血栓形成的同时会增加失血，故应权衡利弊。

2.预防性应用血液保护的药物

术前应用抗纤溶药物（如6-氨基己酸、氨甲环酸）可改善凝血功能，减少手术失血。术前应用促红细胞生成素可避免或降低特殊人群（如肾功能不全、慢性病贫血或拒绝输血病人）输注异体血的概率。

3.术前贮存自体血

在需要时回输贮存的自体血，可减少或避免异体血输入或降低其输入的概率。

4.增加对手术出血的耐受

对一些特殊患者，如肾功能不全、慢性疾病导致的贫血、拒绝输血者等，在术前可应用促红细胞生成素和铁剂，以降低异体血输注。

（二）正确预计术中输血量

预计术中出血量较大时，应做好预计输血量的正确评估并充分备血，以确保患者在大出血时能及时获得血液和血液成分。术前可根据下列公式决定浓缩红细胞的申请量：

1.红细胞悬液（单位）=患者体重（kg）×0.07×（输血后目标Hb - 输血前Hb）/25；

2.红细胞悬液（单位）=患者体重（kg）×（输血后目标Hct-输血前Hct）。

四、术中失血量的监测与评估

术中失血量是指循环血容量的丢失，包括血液中无形成分即血浆和有形成分（主要是红细胞）的丢失，失血量的正确评估和测定是实施限制性输血技术的基础，可结合下列方法进行综合判断：

（一）肉眼观察

对患者的皮肤、口唇、巩膜、球结膜、眼结膜及黏膜色泽（相对于患者术前基础Hct和Hb的相应表现和体征）进行评估，可以有效地对体内Hct和Hb动态变化作出最快的初步判断。

（二）计算休克指数

休克指数SI（SI=HR/BPs）的正常值为0.5～0.7。若SI=1.0，则估计失血量为1000ml左右；若SI=1.5，则估计失血量在2000ml左右；若SI=2.0，则估计失血量＞3000ml。

（三）测红细胞比容

失血量（L）=（基础 Hct-失血后的Hct）/基础Hct×体重（kg）×7%，此法能较准确地动态监测失血量。

（四）测血红蛋白

血纱布用10L生理盐水清洗，然后测定该清洗液的Hb浓度，失血量（ml）＝血水中Hb（g/dL）×血水总量（ml）/原测得Hb（g/dL）×稀释因素（常数为200）。由于血纱布不易洗净，稀释过多又不易测出，故此法误差较大。

（五）纱布称重

先称干纱布的重量，蘸血后再称血纱布的重量，其差值为出血量（按血密度1g/ml计）。

（六）吸引器内液量测定

用量杯测量吸引器内液量，减去术中创面冲洗所用的盐水量，即为术中出血量。

（七）床边快速Hct和Hb监测

利用“离心式血液成分比容测定装置”即输血指证动态监测仪在手术床边快速、准确获取患者的Hct/Hb，并可将围术期不同时点测定的Hct/Hb值进行统计分析，以此作出是否输血的科学决策。输血指证动态监测仪已成为围术期限制性输血的重要监测设备之一。

五、术中限制性输血的指证

术中限制性输血应遵循个体化输血原则，即结合患者原有的Hct或Hb水平、体质、年龄、营养、心肺功能等综合情况而定。

（一）正确评估出血量

对患者失血量和循环血容量情况作出科学、合理的评估，这不仅是科学、合理输血的前提和基本条件，更是维持患者重要脏器功能的基本保证。

（二）确定输血量和输血时机

考虑应该给患者输什么？何时输？输多少？输多快？决定需要输血的最重要因素是病人的状况而不是实验室检查结果。实验室检查结果仅作为参考（受血液稀释的影响，不能作为严格的监测指标）。目前临床上多通过参考下述各项指标来决定输血时机和输血量。

1.术前病情，包括抗凝药物的应用、是否二次手术、年龄、失血的耐受性（缺血的耐受性）、器官缺血现象、生命体征、贫血状况、手术创伤情况、有无严重感染、有无凝血改变。

2.对于全身状况良好的患者，失血在循环血量的15%～20％以内时，很少需要红细胞输注，晶体液和/或胶体液可以提供足够的容量补偿。

3.失血量在20%～50％时，缺氧风险显著增加。此时应输入浓缩红细胞和晶体、胶体溶液。输血的需要还取决于对失血量和失血速度的评估。突然丢失30%血容量（即出血1.5L）需要紧急纠正。

4.失血量在50%～100％时，输入晶体液＋浓缩红细胞＋等张白蛋白制剂。失血2.5L如不紧急处理可致命。

5.失血量超过循环血量时（24h内100％以上），除输入浓缩红细胞外，还需输入新鲜冰冻血浆和浓缩血小板。

六、围术期限制性输血的安全性监测

（一）限制性输血的安全性监测

1.Hct、Hb达到相应规定低限（2000年《卫生部临床输血技术规范》：Hct 21%，Hb 7g/L）；

2.生命体征平稳：维持收缩压在90mmHg以上，平均压在60～70mmHg以上；

3.凝血监测正常或接近正常；

4.尿量正常［尿量0.5～1.0ml/（kg•h）］或接近正常；

5.输血不良反应监测。

6.注意输血以一个单位为基础，每输入一个单位，就要对病人进行重新评估。

（二）氧供/氧耗平衡监测

1.全身氧供需平衡监测

（1）混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）

SvO2
 =（DO2
 -VO2
 ）/1.34×Hb×CI，正常值为75%（60%～80%），通过连续监测SvO2
 可以反映：①心输出量（CO）变化；②机体供氧和耗氧之间的平衡；③确定输血指证。在CO、体温和SaO2
 相对稳定时，SvO2
 反映了Hb能否满足血液向组织供氧的需要，并以此确定是否输血。

（2）血乳酸浓度（BL）

组织缺氧导致无氧代谢，血乳酸浓度（BL）升高。BL对组织氧合不足极为敏感，正常值是1mmol/L；严重贫血致组织氧合不足，血乳酸浓度常超过1.5～2.0mmol/L。

（3）氧供（DO2
 ）、氧耗（VO2
 ）

DO2
 =CI×（Hb×13.4×SaO2
 +0.003×PaO2
 ），正常值为400～600ml/（min•m2
 ）；VO2
 =CI×［Hb×13.4×（SaO2
 -SvO2
 ）+0.003×（PaO2
 -PvO2
 ）］，正常值为150～220ml/（min•m2
 ）；公式中：SaO2
 为动脉血氧饱和度；CI为心脏指数，PvO2
 为混合静脉血氧分压。氧摄取率（ERO2
 ）=VO2
 /DO2
 ，正常值为23%～32%；在正常生理状态下，氧供和氧耗是互相匹配的。当血红蛋白下降时，PaO2
 对血氧含量的影响增加，进而影响DO2
 。通过两者的关系可了解机体有无病理性氧供依赖的存在。

2.局部组织器官氧供需平衡监测

（1）胃肠黏膜pH（pHi）：是反映胃黏膜缺血缺氧的敏感指标，可用气体分压计间接测定，正常值为7.35～7.41。pHi正常表明内脏器官氧合良好，下降则提示氧合不足。

（2）颈内静脉球部血氧饱和度（SjvO2
 ）：在手术室和神经外科常被用于监测全脑的氧合情况。SjvO2
 =SaO2
 -CMRO2
 /CBF×CaO2
 ，正常范围为54%～75%。式中：CMRO2
 为脑氧代谢率，CBF为脑血流量，CaO2
 为动脉血氧含量。SjvO2
 ＞75%提示脑氧供增加和脑充血；＜50%说明氧供相对减少，脑低灌注；若＜40%则可能有全脑缺血缺氧的存在，应立即寻找原因并予以纠正。

（3）组织PCO2
 监测：是一种对于内脏低氧或灌注不足比较实用的监测方法。组织PO2
 可作为组织血流、氧供氧耗的指标，而肠黏膜PCO2
 可以反映缺血状态。研究证实胃黏膜内CO2
 分压（PgCO2
 ）比pHi更可靠。

上述各项监测指标都受多种因素的影响，因此任何一种监测方法的数值意义都是相对的。临床实践中须综合各方面的监测指标，包括临床表现、实验室检查等，才能对机体的贫血耐受情况有客观的评估。

3.围术期限制性输血的凝血功能监测

（1）常规出凝血监测

1）PT测定：正常为11～13s，延长3s以上为异常。主要用于过筛检测外源凝血途径中依赖维生素K的第Ⅱ、Ⅶ、Ⅹ因子。另外，第Ⅴ因子和纤维蛋白原缺乏以及存在相关因子的抑制物时，也可出现异常结果。

2）APTT测定：正常为32～43s，延长10s以上为异常。主要用于过筛测定内源途径和共同途径凝血因子的缺陷，如因子Ⅻ、Ⅷ、Ⅸ、Ⅺ、PK、HMWK以及纤维蛋白原等。

3）血浆凝血酶时间（TT）测定：正常对照为16～18s，延长3s以上为异常。TT延长者见于抗凝物质如肝素样物质和纤维蛋白降解产物增加或FIB减少及异常FIB血症。

4）血浆纤维蛋白（原）降解产物（FDP）测定：正常＜5mg/L。增高见于原发性纤溶、DIC、DVT、恶性肿瘤、肝脏疾病、肾脏疾病、肺梗死、溶栓治疗、白血病、器官移植的排斥反应等。

5）血浆纤维蛋白原（Fg）测定：正常为2～4g/L。凝血的最终目的是纤维蛋白原转变成纤维蛋白单体，纤维蛋白单体相互聚合，形成不溶于水的交联纤维蛋白多聚体凝块（血栓）而完成止血。

6）血浆D-二聚体（DD）测定：正常为乳胶凝集法阴性、ELISA法＜200μg/L。在继发性纤溶时阳性或增高，而在原发性纤溶时不增高，这一点是鉴别两者的重要指标。

（2）特殊凝血功能监测

1）血栓弹力图（thrombelastography，TEG）：常规凝血功能检测如PT、APTT、PLT及FIB等只能反映凝血过程的某一环节，即只是凝血级联反应中孤立的终点监测，不能反映凝血的动态变化。实际上整个凝血过程非常复杂，是体内各种凝血及抗凝成分相互调节和平衡的结果。因此单一成分的变化并不足以反映凝血的“总体”或“全貌”。而血栓弹力图主要监测凝血过程中血液黏滞度的变化，在一定程度上反映了凝血过程的“总体”。TEG监测能快速、简单且动态地反映凝血全过程，因此目前被广泛地用于肝移植和心血管手术的输血指导、辅助诊断、监测溶栓和抗凝治疗等。具体判断为：①R＞14min，输用FFP 1U或4ml/kg；②R＞21min，输用FFP 2U或8ml/kg；③R＞28min，输用FFP 4U或16ml/kg；④MA＜50min，给予去氨加压素（DDAVP）；⑤MA＜45min，给予冷沉淀4U；⑥LY30＞7.5%，给予抗纤溶药。

2）Sonoclot分析仪：Sonoclot分析仪以曲线形式描绘凝血全过程，可提供全部止血过程的精确资料。Sonoclot分析仪具有方便、可靠、迅速等优点，可用于检测一系列的凝血性疾患，包括血小板功能失调、凝血因子缺乏、抗凝血作用、高凝倾向及纤溶亢进，预测术后出血，鉴别出血原因，指导治疗。

七、围术期限制性输注红细胞指标

（一）围术期输注红细胞的推荐指标

1.当术中发生大量失血或出现任何器官缺血的指证时，要监测患者Hb和Hct，当Hb＜70g/L，或者Hb=70g/L但Hct＜0.22时需要输红细胞。

2.如当时无条件测定Hb及Hct，则计算出血量大于全身血容量30%时，应输注红细胞。

（二）围术期输注红细胞的指导性指标

1.定量测定术中血液丢失量：应用本章中介绍的方法较为准确计算出手术野的出血量。同时，麻醉医生应当定期观察手术野，同外科医生交流，评估微血管渗血情况。

2.监测重要器官的灌注及氧合状态：监测血压、心率、血氧饱和度、尿量和心电图。对于危重患者，应当使用特殊监测，如经食道超声心动图、混合静脉血氧饱和度和血气分析。

3.监测Hb和Hct：当Hb＜70g/L时需要输红细胞，当Hb＞100g/L时通常无须输入红细胞。

4.当监测患者Hb在70～100g/L之间时，是否输血应根据下列情况定夺：

（1）患者年龄（＞65岁），心肺储备功能差；

（2）合并严重疾病（如心、脑血管疾病、呼吸系统疾病、肝肾功能不全）；

（3）存在进行性出血或预计发生大量失血，存在进行性器官缺血；

（4）血容量不足；

（5）氧合状态不佳或患者耗氧量增加（如发热、寒战）。

5.在输红细胞之前，应当输注晶体或胶体液以维持充分的血管内容量和血压，再输入红细胞，维持组织器官氧供。

八、围术期停止输血的指标

1.输血后Hb＞100g/L时，应当停止输血。

2.输血后Hb介于70～100g/L之间时，如手术野无活动性出血，无预计的大量出血，患者组织器官灌注充足、氧合状态良好时可以考虑停止输注红细胞。

3.输血期间出现溶血或非溶血输血反应时应当停止输血，进行诊断性检查。

（严　敏　陈　钢）
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第十四章　成分输血






一、定义

血液由不同血细胞和血浆组成。将供者血液的不同成分应用科学方法分开，依据患者病情的实际需要，分别输入有关血液成分，称为成分输血。目前成分输血的制剂主要包括红细胞制剂、白细胞制剂、血小板制剂和血浆制剂。

二、成分输血的发展

Gibson于1959年首先提出成分输血概念，20世纪60年代末成分输血开始逐渐发展，70年代中期风行全球，到了80—90年代发达国家的成分输血比例已达95%～100％，全血很少被使用。我国的成分输血起步于20世纪70年代，至90年代末大中城市成分输血率已达40％～80％，新世纪以来国内大多数城市的成分输血率已达95%，接近发达国家水平。

三、成分输血的优点

1.成分血浓度高、纯度高、效价高、容量小，各自在适宜温度下贮存，保证质量，因而能提高疗效。

2.副作用小，人类血型各异，红细胞、白细胞、血小板、血浆都有各自抗原，输全血的受血者可发生各种不良反应，输单一血液成分可避免不需要的血液成分所致的输血反应，还可减少输血传播疾病。成分输血容量小，还可降低心血管负荷。

3.一血多用，节省血源，减轻社会、个人经济负担。

四、成分输血指南与规范

成分输血指南与规范见表14-1所示。

表14-1　ASA（2006年）成分输血指南与卫生部（2000年）《临床输血技术规范》附件三和四规定




	ASA成分输血指南
	卫生部《临床输血技术规范》附件三和四规定



	红细胞输注
	1． Hb＜60 g／L应考虑输血，尤其是急性贫血；

2． Hb＞100 g／L时不必输；

3． Hb在60～100 g／L之间，根据器官缺血速度和程度、患者的血容量及氧合不足时发生的并发症、低心肺储备和高氧耗等危险因素来决定是否给予红细胞。
	1． Hb＞100 g／L时不输血；

2． Hb＜70 g／L应考虑输血；

3． Hb在70～100 g／L之间，根据患者贫血程度、心肺代偿功能、有无代谢增高以及年龄因素决定。



	血浆输注
	1． PT大于正常值1.5倍或 INR＞2.0或 APT T大于正常值2倍；

2．输入超过人体一倍血容量的血液（＞70 ml／kg）时，为纠正患者继发的凝血因子缺乏；

3．用于拮抗华法林治疗；

4．纠正已知的凝血因子缺乏；

5．必须使用肝素时患者发生肝素抵抗（抗凝血酶 Ⅲ缺乏）；

6． FFP不用于单纯增加补充血容量或白蛋白浓度。
	1． PT或 APT T＞正常1.5倍，创面弥漫性渗血；

2．患者急性大出血输入大量库存全血或浓缩红细胞后（出血量或输血量相当于患者自身血容量）；

3．病史或临床过程表现有先天性或获得性凝血功能障碍；

4．紧急对抗华法令的抗凝血作用（FFP：5～8 ml／ kg）。



	血小板输注
	1．血小板计数＞100 ×109
 ／L，血小板功能正常的外科或产科患者可以不输；

2．血小板低于50 ×109
 ／L应输血小板。决定中间血小板计数（50～100） ×109
 ／L患者是否需治疗，应基于出血的风险；

3．经阴道分娩或徒手诊疗性操作出血少，血小板计数＜50 ×109
 ／L的患者可以不输；

4．如血小板计数不低，但已知或疑有血小板功能异常（如使用氯吡格雷、体外循环）和微血管出血者为输血小板的指证。
	1．血小板计数＞100 ×109
 ／L，可以不输；

2．血小板计数＜50 ×109
 ／L，应考虑输；

3．血小板计数在（50～100） ×109
 ／L之间，应根据是否有自发性出血或伤口渗血决定；

4．如术中出现不可控渗血，确定血小板功能低下，输血小板不受上述限制。



	冷沉淀输注
	1．对患有先天性纤维蛋白原缺乏症或 DDVAP治疗无效的血管性血友病患者在围手术期或围产期非出血时预防使用；

2．血管性血友病出血的患者；

3．大量输血患者因纤维蛋白原低于0.8～1.0 g／L时的微血管渗血。
	主要用于儿童及成人轻型甲型血友病、血管性血友病、纤维蛋白原缺乏症及因子 Ⅷ缺乏症患者。严重甲型血友病需加用 Ⅷ因子浓缩剂。






注：ASA为美国麻醉医师协会。

五、成分输血的临床应用

（一）红细胞制剂应用

1.分类

常用红细胞制品有悬浮红细胞（添加剂红细胞、红细胞悬液）、浓缩红细胞、少白细胞红细胞（去白膜法和过滤法制备）、洗涤红细胞、冰冻红细胞、辐照红细胞、年轻红细胞。

2.特点与适应证

（1）悬浮红细胞

1）悬浮红细胞的添加剂中含有红细胞营养成分及红细胞稳定剂，不仅可延长红细胞寿命，而且可起到稀释红细胞作用，使输注更流畅；

2）在密闭的条件下用联袋制备不致被污染；

3）可用于临床各科急慢性贫血患者。

（2）浓缩红细胞：将全血中的大部分血浆在全封闭的条件下分离出后剩余的部分制成的血细胞成分血定义为浓缩红细胞。

1）其携氧能力与全血相同，但容量只有全血的1/2；

2）抗凝剂及乳酸、钾、氨离子比全血少，可用于心、肾、肝功能不全者；

3）密闭条件下制备可在（4±2）℃下保存21～35d，但加入生理盐水后保存不得＞24h。

（3）少白细胞红细胞

1）用白膜法制备可去除70％左右白细胞，用过滤器制备可去除99％以上的白细胞；

2）可用于器官移植、造血干细胞移植、需要反复多次输血或妊娠已产生抗体并引起非溶血性输血反应的患者。

（4）洗涤红细胞

1）全血或添加剂红细胞用生理盐水洗涤3～6次，再加少量生理盐水制成，洗涤过程使98％以上的血浆蛋白和80％以上的白细胞去除，亦基本清除了细胞碎屑、钾、钠、氯、枸橼酸盐及乳酸等，因此其纯度高，不会增加代谢负担；

2）可用于对全血或血浆制品发生过敏反应者，如荨麻疹、血管神经性水肿、过敏性休克等；心、肝、肾功能障碍及高血钾需要输血的患者；自身免疫性溶血性贫血及阵发性睡眠性血红蛋白尿症需输血患者。

（5）冰冻红细胞

1）用甘油做冰冻保护剂于深低温保存，使用前须解冻并用生理盐水洗脱甘油，然后再加适量生理盐水悬浮；

2）可用于稀有血型患者，或自身血须长期保存者。

（6）辐照红细胞

1）经25～30Gy的γ射线辐照，对血液中的淋巴细胞进行灭活后的红细胞制品；

2）可用于免疫缺陷或免疫抑制患者输血，可防止输血相关性移植物抗宿主病（TA-GVHD）。

（7）年轻红细胞

年轻红细胞大多数为网织红细胞，主要用于重型地中海贫血、再生障碍性贫血等需长期输血的患者。该制品只能降低输血需求量的12%～16%，且费用较高，现已较少应用。

3.特殊情况红细胞输注

（1）急性大量失血时红细胞输注：①急性失血性休克大量输注红细胞时与晶、胶体液配合使用；②各种凝血功能障碍输注红细胞时与血小板、冷沉淀、FFP或其他凝血因子配合使用。

（2）RhD阴性患者的红细胞输注：原则上，RhD阴性患者应输注ABO血型相同的RhD阴性供者红细胞，但在急需RhD阴性血又没有ABO相同血型的RhD阴性血时，可参考以下处理方法：①选用RhD阴性、ABO血型相容的其他血型洗涤红细胞或冰冻洗涤红细胞制剂；②从近亲家属中采集RhD阴性红细胞，并进行辐照处理后输注；③对第一次输血或没有被RhD抗原免疫的男性患者和不再生育的女性患者，体内没有抗D抗体，在为抢救患者生命时，可考虑使用ABO同型的RhD阳性红细胞，但对体内已产生抗D抗体者不能使用。

（3）宫内红细胞输注：胎儿同种免疫性溶血病，宜选择O型或O型RhD阴性红细胞，与母体血清配血试验相同，尽可能选择辐照后的年轻红细胞。

（4）心功能不全患者红细胞输注：①伴有心脏器质性病变、心绞痛或心肌缺血的患者，血红蛋白浓度＜100g/L，通过其他手段治疗并不能改善氧供情况者；②外周循环负荷过重者，经处理可根据具体情况给予适量的红细胞输注；③血容量不足的心功能不全患者，在有明确的输血指证时，应在晶体、胶体充分扩容的基础上，适当输注红细胞，以改善组织器官的供氧；④长期慢性贫血的患者，贫血加重时可能出现心功能不全，应适当给予输注红细胞改善贫血、组织供氧和心功能状况，但输血指证应从严掌握。

（5）严重肝病患者的红细胞输注：严重肝病贫血或并发上消化道大出血者，宜选用库存时间较短的红细胞制剂，必要时进行洗涤处理；这类患者多并发心、肾功能不全，决定输血方案时应考虑容量超负荷。

（6）尿毒症患者的红细胞输注：①尿毒症患者对贫血有一定的耐受性，通常Hb≤60g/L才考虑给予红细胞输注；②首选洗涤红细胞，因红细胞在保存过程中可产生钾、氨、乳酸等代谢产物可能加重肾脏负担，并尽可能减少用于悬浮洗涤红细胞的生理盐水。

（7）器官移植患者红细胞输注：为预防输血相关性移植抗宿主病（TA-GVHD），所有输注的红细胞制剂都应进行血液辐照处理；①造血干细胞移植后红细胞输注量取决于移植前血红蛋白水平、移植后是否合并严重出血和溶血等因素。在ABO血型不合的造血干细胞移植中，由于造血细胞生成延迟或迟发性免疫性溶血，红细胞需要量增加；②肾移植患者，为减少同种免疫反应和病毒传播等，应选择去白红细胞；③肝移植患者红细胞输注量较大，建议用红细胞、FFP及晶体液联合应用，其比例为4U红细胞加2UFFP再加200ml晶体液。

4.剂量及用法

（1）悬浮红细胞视病情而定，用输血器输注，儿童按体重每次剂量为：所需的血量（ml）＝0.6×体重（kg）；新生儿10～20ml/kg；早产儿5～15ml/kg；

（2）少白红细胞、浓缩红细胞剂量和用法与悬浮红细胞相同；

（3）洗涤红细胞由于洗涤过程中损失了部分红细胞，故输注量应比其他红细胞大些；

（4）冰冻红细胞解冻后应尽快输注。

5.注意事项

（1）悬浮红细胞输注前需将血袋轻轻颠倒数次，使红细胞与添加剂充分混匀；

（2）浓缩红细胞输注前混匀不能采用葡萄糖液、葡萄糖盐液、乳酸钠林格液等稀释；

（3）以上两种红细胞制剂中均不可向袋内加其他药物；

（4）在开放条件下制备的少白红细胞，应尽快输用，在4℃下保存不得超过24h；

（5）洗涤红细胞，最好在6h内输注。

（二）白（粒）细胞制剂应用

1.特性

（1）白（粒）细胞制剂：有普通离心法制备的白细胞和单采法制备的白细胞两种；

（2）单采法每单位约200ml，含有粒细胞1.5×1010
 个，手工法每单位20～30ml，含粒细胞0.5×109
 个，后者已不主张使用；

（3）粒细胞制品还含有数量不等的红细胞、淋巴细胞和血小板；

（4）应尽快输注，室温下保存不超过24h。

2.适应证

（1）治疗性输注

1）中性粒细胞减少（＜0.5×109
 /L）：①继发于化疗、放疗，因使用抑制骨髓造血功能药物而继发的白细胞减少，且同时存在严重、反复感染时需输注白细胞。但在感染初期，骨髓造血功能恢复快的患者则不必输注白细胞；②中性粒细胞严重减少伴持续性骨髓功能衰退者；③骨髓移植伴白细胞减少和真菌感染者；④中性粒细胞减少并发严重细菌或真菌感染者，如使用抗生素对感染控制有效，则不必输注粒细胞；如单独应用抗生素无效，在配合抗生素和其他治疗的同时可加以粒细胞输注，剂量应为（2.0～3.0）×1010
 /d，不超过1.0×1010
 /d，持续应用至感染控制或中性粒细胞＞0.5×1010
 /L为止；⑤对存在同种免疫反应患者输注白（粒）细胞时须经HLA配型和/或白细胞交叉配血。

2）中性粒细胞功能缺陷：对此类患者应用白（粒）细胞治疗效果尚未确定，只有在并发严重威胁生命的感染、且用抗生素不能控制感染时，才考虑输注粒细胞。

3）新生儿败血症：目前还没有足够资料表明浓缩粒细胞输注可用于所有败血症的新生儿，而中性粒细胞减少（出生第一周中性粒细胞＜3.0×109
 /L，此后＜1.0×109
 /L）和骨髓中粒细胞贮存池下降（＜10％骨髓有核细胞）且并发细菌性败血症的新生儿，在同时应用强效抗生素时才可应用。

4）推荐剂量：输注容量10～15ml/kg，中性粒细胞数量1.0～2.0×109
 /kg。

（2）预防性输注：预防性输注由于效果差、风险和花费大，目前国内外大多数学者不主张对中性粒细胞减少的患者进行预防性输注。

（3）输注疗效评价

1）外周血中性粒细胞计数；

2）患者临床症状改善程度；

3）输入的中性粒细胞在患者唾液中出现；

4）输注同位素标记的中性粒细胞。

目前还没有一种方法能准确有效判断粒细胞输注效果，因此，应结合临床体征改善程度、感染是否控制等来评价粒细胞的输注效果。

（4）输注风险

1）可引起各种输血反应和病毒感染性疾病；

2）与二性霉素合用时应分开输注（如上午输二性霉素，下午输白（粒）细胞制剂）。

（5）并发症

1）输血反应：轻者为非溶血性发热反应，重者可并发肺部并发症。降低输注速度，以＜1.0×1010
 /h输注速度可降低输血并发症。一般浓缩粒细胞输注时间应＞1～2h，不主张常规给予地塞米松及其他预防输血反应的药物。

2）巨细胞病毒（CMV）感染：CMV是血源病毒性传播疾病中较常见的一类病毒感染，多呈隐性感染，重者可导致死亡。因此对早产儿、器官移植、恶性肿瘤和艾滋病等患者尤应注意。

3）TA-GVHD：中性粒细胞减少伴免疫功能低下的患者，在输注未经处理的浓缩粒细胞时可能发生TA-GVHD，预防方法是输注前即刻用25Gy的g射线照射，然后立即输注。

（三）血浆制剂应用

血浆制品分FFP、普通冰冻血浆（FP）、冷沉淀和因子Ⅷ浓缩剂等。

1.FFP

FFP是把新鲜全血置于4℃内于6～8h分离出的血浆，并迅速在-30℃下冰冻而成，-30℃以下可保存一年。

（1）FFP特性：FFP内含几乎全部的凝血因子（血小板除外），与正常人体的酸碱度及电解质含量基本相同，同时含有多种抗体及蛋白质。

（2）适应证

1）单个凝血因子缺乏（在无相应浓缩剂时）的补充；

2）凝血功能障碍的肝病患者；

3）急性大量输血后伴发凝血功能障碍者；

4）抗凝血酶Ⅲ缺乏者；

5）过量服用双香豆素等抗凝剂引起出血者；

6）血栓性血小板减少性紫癜患者；

7）PT或APTT＞正常1.5倍伴创面弥漫性渗血者；

8）大面积烧伤、创伤患者；

9）血浆置换时作为一种置换液。

（3）禁忌证：输注血浆发生1次以上原因不明的过敏反应者。

（4）剂量和用法

1）FFP通常首次剂量为10～15ml/kg，维持量为5～10ml/kg；

2）若用于凝血因子的补充，一般为10～20ml/kg体重，凝血因子水平能上升25%～50％，这一用量水平已基本能达到止血效果，故用量不必太大，以免导致循环超负荷；

3）FFP在37℃水浴中融化后，尽快用输血器输注，输注速度为5～10ml/min。

（5）注意事项

1）FFP不能在室温下放置自然融化，以免大量纤维蛋白被析出；

2）融化后的FFP应尽快输注，以免血浆蛋白变性和凝血因子失活；

3）输注前不必做ABO交叉配血试验，也不要求同型输注（但最好与受血者血型相容）；

4）输注前应目视检查，正常血浆为淡黄色的半透明液体，如出现变色或凝块则不能输用；

5）FFP一经融化不可再冰冻保存，因故未能及时输注则可在4℃以下保存，但不得超过24h；

6）FFP不宜用于扩容和补充营养；

7）FFP不宜用于增强免疫力和免疫缺陷的治疗。

（6）不良反应

1）可引起输血传播性疾病；

2）可引起变态反应，轻则荨麻疹、皮肤搔痒等，重者可发生支气管痉挛、喉头水肿甚至过敏性休克；

3）可发生输血相关性急性肺损伤；

4）血浆中的白细胞降解产物可引起发热反应；

5）大量输注可引起低血钙；

6）大量应用可导致循环超负荷，老年和心功能不全者尤应注意。

2.FP

FP是从保存已超过6～8h的全血中分离出来，-20℃下保存5年，其比FFP缺少凝血因子Ⅴ和Ⅷ，适用于凝血因子Ⅴ、Ⅷ以外的凝血因子缺乏者。

3.冷沉淀

（1）制备：将FFP置于4℃下融化，有一部分不容易融化的白色沉淀物，经离心移出上层血浆后剩下的沉淀物即为冷沉淀。

（2）特性

1）以400ml新鲜全血分离出的的血浆制成1单位冷沉淀（1袋），容量为20～30ml；

2）每单位冷沉淀中含凝血因子Ⅷ和因子ⅩⅢ约100U，纤维蛋白为200～300mg，纤维结合蛋白250～500mg/L，约等于200ml血浆中的血管性血友病因子、各种免疫球蛋白、抗A、抗B、变性蛋白等沉淀物；

3）每单位冷沉淀所含有的纤维蛋白原和血管性血友病因子稳定性较好，而因子Ⅷ取决于原血浆浓度和制作过程的损耗程度；

4）在-30℃下保存1年。

（3）适应证

1）儿童甲型血友病；

2）血管性血友病；

3）先天性或获得性纤维蛋白原缺乏症患者；

4）手术后出血、严重创伤及DIC患者；

5）各种原因引起的纤维蛋白原＜0.8g/L患者。

（4）剂量

1）甲型血友病轻度出血者：10～15U/kg，维持3～14d，维持量减半；中度出血20～30U/kg；重度出血40～50U/kg。由于中重度出血者所需剂量较大，有循环超负荷危险，因此可首选Ⅷ因子浓缩剂治疗。

2）血管性血友病需要量较大，一般为每10kg体重输注1U，每日1次，维持治疗3～4d。当手术患者发生迟发性出血时，应维持治疗7～10d。对血小板型血管性血友病患者输注冷沉淀无效。

3）纤维蛋白原缺乏症患者所需要的冷沉淀剂量取决于患者血浆中原来的纤维蛋白水平，一般成人常用剂量为每10kg体重输注1～1.5U，以使血中纤维蛋白原水平维持在0.5～1.0g/L为度。

4）凝血因子ⅩⅢ缺乏症，每10kg输1U，每2～3周1次。

（5）用法：37℃水中融化不超过10min，融化后在4h内输注，可加入10～15ml生理盐水用输血器静脉快速滴注，也可以静脉推注。

（6）注意事项

1）冷沉淀虽然不需做ABO血型交叉试验，但仍以同型输注为主，尤其是新生儿或早产儿。

2）融化温度不宜大于37℃，以免引起因子Ⅷ失活。如在37℃融化时有较多白色絮状物或凝块，则提示纤维蛋白原已转化为纤维蛋白，不宜再使用。因此融化后应尽快输注，未能及时应用时也不宜再冻存。

3）冷沉淀黏度较大，静脉推注时宜加入适量枸橼酸钠溶液，以免发生凝集或堵塞针头。

（7）不良反应：可能发生与输血和血浆相同的不良反应。

4.因子Ⅷ浓缩剂

（1）特性：由冷沉淀中提纯而成，若采用单克隆抗体进行免疫亲和层析和重组DNA技术提纯则无传播肝炎和艾滋病的危险。该制品纯度高，体积小，容易运输，保存及使用方便；

（2）适应证：甲型血友病患者出血的预防和治疗；

（3）剂量：应根据出血的严重程度、手术范围的大小、以及提高血浆中因子Ⅷ水平的要求来决定。一般输入因子Ⅷ 10U/kg（1U相当于正常人新鲜血浆1ml的活性因子）可提高血浆因子Ⅷ活性约2％，亦可用下列公式计算：

所需剂量（U）＝体重（kg）×所需提高的水平（％）×0.5

不同类型出血的凝血因子补充：

1）轻度出血：补充凝血因子活性达10%～20％，维持3d；

2）中度出血：补充凝血因子活性达20%～30％，维持3d；

3）重度出血：补充凝血因子活性达30%～50％，维持4～14d；

4）大手术应保持凝血因子活性在50％以上，维持7～21d或至创口愈合；

5）预防性输注：10U/kg体重，隔日1次，以防止运动时出血。

（4）不良反应

1）长期应用因子Ⅷ浓缩剂可使部分患者产生抗体而导致治疗无效，需加大治疗剂量；

2）大剂量应用后可使患者血浆中纤维蛋白原水平升高；

3）由于制品中存在抗A、抗B凝集素，可导致抗球蛋白试验阳性，甚至溶血；

4）可出现荨麻疹、寒战、发热、恶心呕吐及病毒传播性疾病。

5.高纯因子Ⅸ浓缩剂

（1）特性：高纯度因子Ⅸ浓缩剂是应用抗体亲和层析法制备而成，其纯化倍数达10000倍以上，活性达120U/mg；

（2）适应证：用于血友病B患者的出血和预防；

（3）剂量：轻度出血：20～30U/kg，1d 1次，维持1～2d；

中—重度出血：30～50U/kg，1d 1～2次，维持1～5d；

（4）注意事项：大剂量使用可致心肌梗死、血栓形成和肺栓塞、DIC。

6.凝血酶原复合物

（1）特性：凝血酶原复合物是用混合人血浆经消毒、稳定、冻干制成，含有维生素K依赖性凝血因子Ⅱ、Ⅶ、ⅠⅩ、Ⅹ和少量蛋白。它有未活化和活化两种制品，后者含有更多的活化因子，但国内尚无该制品。

（2）适应证

1）凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ缺乏症包括B型血友病；

2）抗凝剂过量，维生素K缺乏症；

3）因肝病导致的凝血机制紊乱；

4）各种原因所致的凝血酶原时间延长而拟做外科手术患者；

5）治疗已产生因子Ⅷ抑制物的A型血友病患者的出血症状；

6）逆转香豆素类抗凝剂诱导的出血。

（3）剂量

1）B型血友病：

自发性出血预防：20～40U/kg，每周2次。

出血治疗：轻至中度出血：25～55U/kg，或使用足以将因子Ⅸ血浆浓度提高到正常水平20%～40%的量，每日一次，使用1～2d；严重出血：60～70U/kg，或将因子Ⅸ血浆浓度提高到正常水平20%～60%的量，每10～12h一次，连续2～3d；

围手术期止血：拔牙前1h：50～60U/kg，或使用足以将因子Ⅸ血浆浓度提高到正常水平40%～60%的剂量；其他手术前1h：50～95U/kg，或使用足以将因子Ⅸ血浆浓度提高到正常水平25%～60%的剂量；术后每12～24h重复此量，持续7d；

2）甲型血友病：

预防及控制出血：75U/kg，必要时12h后再重复使用。

3）因子Ⅶ缺乏症：控制围手术期出血，术前可给予足以提高因子Ⅶ血浆浓度到正常水平25%的剂量。术后每4～6h重复一次，必要时持续7d；

4）抗凝剂诱发的出血：严重出血者给予1500U，同时加用维生素K；

（4）注意事项：可致血栓性栓塞和DIC，避免与纤溶抑制剂同用。

7.纤维蛋白原浓缩剂

（1）特性：纤维蛋白原浓缩剂由健康人混合血浆中分离提取而成，为白色冻干制剂。

（2）适应证：先天性或获得性纤维蛋白原缺乏症，后者主要见于DIC、肝脏疾病等。

（3）剂量：每次2～4g，24h内可用8～12g，由于半衰期较长，一般可隔3d一次。

（4）注意事项：用前先用25ml注射用水稀释，然后在37℃水浴中轻轻摇动融化。应用时要用带有滤网的输血器静脉滴注。

8.AT-Ⅲ浓缩制剂

（1）特性：AT-Ⅲ浓缩制剂是用亲和层析法从血浆中制备而成。

（2）适应证：用于先天性和获得性AT-Ⅲ缺乏症，后者主要见于DIC、肝脏疾病等。当AT-Ⅲ降至50%以下时应补充。

（3）剂量：一般首剂1000单位，次日减半。

9.白蛋白

（1）特性：白蛋白是用物理和化学方法从混合血浆中提取而成，因经60℃ 10h加热处理，故本制品不传播病毒性疾病；

（2）适应证：低血容量休克、大面积烧伤、脑水肿、溶血性输血反应、血浆置换、体外循环、以及各种原因的低蛋白血症；

（3）剂量：用量一般为10g/d。

（4）注意事项：对肾病综合征患者，因大量蛋白尿的丢失，补充白蛋白作用短暂（无明显疗效）。同时白蛋白半衰期长（21d），氨基酸释放缓慢，故不宜作为营养用药。

10.免疫球蛋白

（1）特性：免疫球蛋白是由混合人血浆制备而成，分为肌注免疫球蛋白、静注免疫球蛋白和特异性免疫球蛋白。肌注免疫球蛋白已逐渐被静注免疫球蛋白所替代，特异性免疫球蛋白是从已知有特异性高滴度抗体的供者血浆者中或主动免疫的志愿者血浆中单采制备而成。

（2）适应证：用于低丙种球蛋白血症、严重感染和自身免疫性疾病。特异性免疫球蛋白用于防治特殊疾病，如抗破伤风、抗乙肝等；

（3）剂量：①小剂量：每3～4周注射0.1～0.3g/kg，用于低丙种球蛋白血症的替代治疗；②大剂量：0.4g/kg，连续用5d，每4周再单剂量巩固，用于ITP、免疫性白细胞减少等自身免疫性疾病、严重感染等。

（四）血小板制剂应用

1.血小板制剂的分类

去白细胞血小板、液态保存血小板、冰冻保存血小板、移除大部分血浆的血小板（浓缩血小板）、洗涤血小板、辐照血小板。

2.浓缩血小板特点

手工制备的血小板为每单位（200ml全血制备）含血小板≥2.0×1010
 个，可用过滤器去除白细胞。机采的血小板为每单位（1个治疗量）含血小板≥2.5×1011
 个，其纯度较高、含有白细胞和红细胞很少。

3.适应证

（1）治疗性输注（血小板数低伴有出血）：国外统计仅占血小板用量的30％，主要用于：

1）血小板生成减少：各种原因所致骨髓抑制或衰竭（血小板低于20×109
 /L）；

2）血小板功能异常：如血小板无力症、阿司匹林类药物所致；

3）血小板稀释性减少：大量输血后引起降低者（血小板低于50×109
 /L）。

（2）预防性输注（血小板数低不伴有出血）：国外统计仅占血小板用量的70％，主要用于：

1）血小板低于20×109
 /L伴有导致血小板消耗或破坏增加的因素如感染、发热、脾肿大、DIC等病情时；

2）血小板＜5×109
 /L需紧急输注（易发生颅内出血）；

3）须作腰穿、肝肾穿刺、硬膜外麻醉、胃镜检查和活检、留置管插入、支气管活检、剖腹或类似手术，血小板计数应提升至50×109
 /L；

4）特殊部位的手术，如脑、内眼、某些泌尿外科手术，血小板最好提升至100×109
 /L。

4.禁忌证

（1）血栓性血小板减少性紫癜（TTP），输注血小板可促进血栓形成而加重病情；

（2）肝素诱导血小板减少症（HIT），HIT是药物诱导的免疫性血小板减少症，输注血小板常引起严重血栓而导致急性动脉栓塞。

5.输注剂量与方法

（1）成人预防性输注血小板用1个单位治疗剂量，在不出现输注无效的情况下可提高血小板20×109
 /L，儿童为20～30ml/kg/h；

（2）＜20kg儿童，给予10～15ml/kg，直至一个成人剂量的浓缩血小板，较大儿童可给予一个成人剂量；

（3）亦可按以下公式计算血小板需要剂量（×109
 /L）：

剂量＝PI×BV×F-1


式中：PI为血小板数增加量；BV为患者的血容量；F为校正因子，等于0.67（约33%的血小板进入脾脏）。

例如，一位患者血液容量为5L，血小板计数需要增加40×109
 /L，则需要输注300×109
 /L，即3×109
 /L剂量的血小板。

（4）输注装置

1）使用标准的血液或血小板输注装置；

2）已用于输血的装置不可用于输注浓缩血小板；

3）通过注射器为新生儿或胎儿输血时，应使用网式过滤器。

6.输注效果

（1）治疗性输注效果判断：正在出血的患者主要观察出血是否减慢或停止，根据患者的体表面积和血小板输注多少，有多个公式可以计算血小板计数增加值。

1）血小板回收：血小板回收百分率（R）可以通过血小板增加值×109
 /L（PI）、血容量（BV，单位：L）和血小板剂量×109
 /L（PD）计算，R（％）＝PI×BV×PD-1
 ×100；

2）校正的血小板计数增加值：校正的血小板计数增加值×109
 /L（CCI）可以通过血小板计数增加值（PI）、患者体表面积（BSA，单位：m2
 ）和血小板剂量×1011
 （PD）计算，CCI＝PI×BSA×PD-1
 ，判断血小板输注是否有效的血小板回收率标准为：输注1h后＞30％，输注20～24h后＞4.5×109
 /L；

3）如果预防性输注血小板无法使血小板计数达到预定值，则可以认为此次输血小板效果不佳。

（2）血小板输注无效

1）定义：指至少2次ABO血型相合而保存时间不超过72h的血小板输注后，数目增加不满意；输注2次及2次以上效果不好可认为血小板输注无效。

2）原因：①血小板质量不合格；②非免疫因素：由非免疫性的临床因素引起血小板寿命缩短逐渐成为血小板输注无效的主要原因，例如，感染及用抗生素和抗真菌药物治疗、发热、败血症、弥散性血管内凝血（DIC）和脾肿大也可引发血小板输注后计数不升高的无效状态；③免疫因素：主要的免疫因素是HLA同种免疫反应，这在有妊娠史的女性中常见。其他免疫因素如HPA同种免疫反应、ABO血型不合、血小板自身抗体和药物相关的血小板抗体等均可导致输入的血小板寿命显著缩短，迅速破坏，血小板计数不仅不升高，有时反而会下降，陷入血小板输注无效状态。同种免疫血小板输注无效由HLA抗体引起的约占80%，其次才是HPA或ABO抗体。

3）判断：指患者接受充足治疗剂量的血小板后患者的血液中血小板计数未见有效提高，临床出血未见明显改善。一般认为，输注后1h CCI＜7500～10000，R（％）＜30～60，或输注后24h CCI＜5000，R（％）＜20～40为血小板输注无效。

4）预防：①减少预防性输注应用；②尽量用机采血小板并来自单一供者；③自身血小板输注；④用去白细胞血小板输注；⑤去除血小板表面抗原：用氯喹或枸橼酸解离技术去除血小板表面的HLA抗原，以降低其免疫性。

5）处理：同种免疫血小板输注无效，可给予大剂量静脉输注免疫球蛋白、行脾切除手术及血浆置换，但效果不一定很好；非免疫性血小板输注无效通常的处理是继续每日输血小板或增加血小板输注剂量。如果检测到HLA抗体，则应输注HLA相结合的血小板；未检测到HLA抗体的患者应继续每日输血小板作为预防性支持或增加输注血小板量（或停止输注）。

（张玉楚　陈骏萍）
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第十五章　大量输血并发症






大量输血是指在12～24h内快速输血超过患者自身血容量的1～1.5倍，或1h内输血大于1/2的自身血容量，或输血速度大于1.5ml/（kg•min）。大创伤、大出血及大手术（如剖胸术、器官移植等）常需要大量输血。大量输血既是临床的重要急救措施，也可以因施行不当给患者带来严重危害。本文就大量输血的并发症进行阐述。

一、循环超负荷

循环超负荷输血反应是过多过快输血，超越了受血者心血管系统的负荷能力所引起。患者可能出现全身静脉压上升，伴随肺血管内血流增加和肺活量减少。如不及时处理，病情会进一步加重，严重的可于数分钟内死亡。

（一）原因

1.心功能不全或有心功能不全的潜在因素，如老年人心功能较差或具有心肺功能不全潜在因素的患者（冠心病、心肌病、心律失常、贫血性心脏病等），慢性严重贫血者，或儿童、特别是婴幼儿心功能尚不健全者，其总血容量较低，不能耐受大量输血。这些患者即使输血量不大，只要血容量超过了患者心脏的负荷能力，都可以引起心力衰竭和肺水肿。

2.心功能正常，但急速大量输液、输血，血容量增加过猛，超过心输出量范围，也可引起肺水肿。

3.血浆胶体渗透压降低（如低蛋白血症）或肺血管渗透压增加的患者（如大面积肺炎）时输入量虽不多，但只要血管内压升高，即易引起肺水肿。

（二）临床表现

输血中或输血后1h内，患者突然呼吸困难、被迫坐起、频咳、咯大量泡沫样或血性泡沫样痰、头痛头胀、血压升高、表情恐惧、烦躁不安、口唇紫绀、大汗淋漓、四肢湿冷、直坐时颈静脉怒张、两肺布满湿罗音。少数出现心律不齐、休克乃至短期内死亡。

（三）治疗

1.立即停止输血、输液，保留静脉通道。

2.镇静：肌注吗啡5～10mg或哌替啶50～100mg，有紫绀者慎用。

3.患者取半坐位，双下肢下垂，给氧气、快速利尿剂。立即在四肢近端扎上止血带，减少静脉回流，但每次时间不能超过20～30min。高压吸氧，使肺泡内压力增高，减少渗出。氧气通过30%～50%乙醇，或用1%硅酮液吸入，其消泡作用更佳。如症状尚无减轻，可施行放血术。

4.速效利尿剂：呋塞米20～40mg或利尿酸钠25～50mg静脉注入。

5.强心药物：可用快速洋地黄制剂缓慢静注。

6.血管扩张剂：硝普钠50mg加入10%葡萄糖液250ml中慢速静滴；或酚妥拉明10～20mg慢速静滴。也可舌下含化硝酸甘油或消心痛。

7.氨茶碱：氨茶碱0.25g加10%葡萄糖液20ml缓慢静脉注入。

8.肾上腺皮质激素：氢化可的松100～200mg或地塞米松10mg加入葡萄糖液中静滴，有助于肺水肿的控制。

（四）预防

1.根据患者心肺功能及血容量情况确定输血、输液速度、限量。

2.对心肺功能不全可能发生循环超负荷的患者可采用交换输血，必要时取半坐位输血，注意患者保暖，以使周围血管扩张，防止心脏负荷过重；必要时用利尿剂和洋地黄。

3.应有专人护理，准确记录输血量及利尿量，注意出入量平衡。

4.选用悬浮红细胞，不输全血并采用多次、少量、缓慢输血。

二、枸橼酸盐蓄积中毒及低钙血症

（一）原因

1.临床输血中的血液大多为ACD或CPD保存血液，当快速、大量输血或换血时，可发生枸橼酸盐蓄积中毒，并引起低钙血症。

2.当输入速度过快（＞100ml／min），或2h内输血量大于6000ml时，可超过机体对枸橼酸盐的代谢速度或代偿能力，并会引起枸橼酸盐蓄积中毒及低钙血症。

受血者伴有休克、组织灌流不足、肝肾功能不全、新生儿（酶系统功能发育不全）换血及低温麻醉下，更易引起枸橼酸盐蓄积中毒及低钙血症。

（二）临床表现

枸橼酸盐中毒实际上表现为低血钙症，面目麻痹、不自主的肌肉震颤、手足搐搦可为首发症状，继之可出现血压下降、心律不齐、心室纤颤、出血倾向，严重者甚至心跳停止，可能致死。心电图显示ST段延长，T波及P波低平。

（三）治疗

1.一旦出现中毒表现应立即停止或放慢输血速度并适当补充钙剂，常用剂量为10%葡萄糖酸钙0.5～1ml/100ml输注，剂量不宜过多过大，以取得疗效为度，避免发生高钙血症引起的心脏停搏。

2.钙剂不应加入血中静滴，而应从另一静脉注射，注射时速度宜慢。

（四）预防

关于大量快速输血时枸橼酸盐蓄积中毒的预防意见颇不一致，有人主张每输入1000ml全血或血浆时必须预防性使用钙剂1g，而输悬浮红细胞4000～5000ml时才需要补钙1g，因为输悬浮红细胞所含枸缘酸盐较少。持慎重态度者则认为枸橼酸盐可以迅速被代谢，患者自身可以从骨库中快速动员钙以纠正低钙血症，停止或放慢输血速度就够了，过去热心使用钙剂对患者无益。若有条件，则应监测该离子水平来指导补充钙剂。

三、高血钾

（一）原因

保存血中的钾离子浓度随保存日期而逐步上升，保存2周血浆中的钾高出正常的4倍以上，3周末可达32mmol/L。加之休克时肾上腺分泌增加肝糖原分解，钾离子自肝细胞释出，肾排钾功能减退，如伴有酸血症和广泛组织损伤更易使血钾升高。故大量输血时须注意可能出现的钾中毒危险。不过临床上实际很少能达到引起钾中毒的程度。一般认为，保存血中的血钾系从细胞中释出，输入人体后可被体内存活的细胞重新收回，再加上血浆的稀释，血钾的升高水平要比理论上的预升值低，故一般不会发生钾中毒。但当患者原先已有钾潴留（如休克、肾功能不全、大面积肌肉损伤等）情况，即使输入数量不多的保存血，也容易发生高钾血症。此时若大量输入保存血，势必更易发生钾中毒。

（二）临床表现

多数情况下输血不会引起高血钾，只有在对诸如大面积肌肉损伤的无尿患者等给予大量快速输血时，才需考虑钾中毒的问题。正常人血浆钾含量为4～5mmol/L，高于6mmol/L时可出现高血钾症状，高于7mmol/L时出现心电图改变，如升高到10mmol/L，可发生心室纤颤而致突然死亡。严重高钾血症有微循环障碍表现，如皮肤苍白、发冷、青紫、低血压等。典型的心电图改变为早期T波高尖，QT间期延长，QRS波增宽，PR间期延长。

（三）治疗

在疑有或已有高钾血症时应立即终止输血，必须继续输血者应改输洗涤红细胞。为了降低血浆钾可以给予：

1.一般多用5％碳酸氢钠溶液200ml静滴，以缓冲酸血症、增加钠离子浓度，促使钾离子转入细胞内。

2.采用25％葡萄糖溶液300ml加胰岛素15U静滴，促使钾离子向细胞内转移。

3.若有心律失常则需静脉缓注10％葡萄糖酸钙10～20ml，对钾有拮抗作用。

4.积极纠正酸中毒，必要时应尽早施行透析疗法。

（四）预防

对已有高钾血症的患者应尽量选用较新鲜的血液。临床上没有必要预防性使用钙离子来防治高血钾，一般只有出现典型的高钾表现时（T 波高尖）才有必要补钙。对抗高钾的钙制剂必须是氯化钙而非葡萄糖酸钙。

四、低血钾

（一）原因

大量输血后也可能引发患者低血钾，其原因可能如下：

1.大量输血后，抗凝剂中含有的枸橼酸盐在肝脏迅速转化成碳酸氢钠，同时酸中毒的纠正和细胞膜Na+
 -K+
 -ATP泵功能的恢复，体内存活的红细胞重新收回在保存期逸出细胞外的钾，机体发生代谢性碱中毒，细胞内的氢离子和细胞外的钾离子通过跨细胞膜交换来缓冲机体的碱中毒，大量细胞外钾离子进入细胞内，可导致低血钾。

2.发生碱中毒时肾脏通过增加钾的排出以调节机体内环境的酸碱平衡，也可导致低血钾。

（二）临床表现

1.表现为肌无力，一般先出现四肢肌肉软弱无力，严重时将延及躯干和呼吸肌，胃肠平滑肌张力减退可能出现肠麻痹、腹胀气。

2.心动过速等心律失常，使患者对洋地黄类药物毒性的敏感性增高，因而对于正在接受洋地黄类药物治疗的患者，在大量输血时，应密切注意低钾的发生。

（三）治疗与预防

口服补钾或静脉以10%氯化钾加入输液中滴注，及时纠正酸碱平衡失调。

五、出血倾向

（一）原因

大量输血，特别是输大量库血时，可引发出血倾向。表现在手术中发生创面渗血不止或手术后持续出血。这种出血一般不是单一因素所致，而是多种因素综合作用的结果，其发生机理比较复杂。

1.低温保存过程中，血液中的血小板和不稳定凝血因子Ⅴ和因子Ⅷ很快损失，同时血小板数量减少、功能降低（这两种因素是毛细血管通透性增强、血管收缩能力低下的原因），血小板第1因子、第2因子及第3因子也随之减少。

2.大量输血时凝血因子和血小板稀释性减少，再加上患者由于大出血损失了部分血小板和凝血因子，在止血过程中又消耗了部分血小板和凝血因子，使得患者出凝血异常。

3.如果患者同时存在纤溶亢进，纤维蛋白降解产物（FDP）增多，也会进一步加重出凝血异常。

（二）临床表现

经过大量输血的患者，在手术中或手术后出现原因不明的出血倾向：手术创面或伤口渗血不止，胃肠道黏膜出血，皮肤大片瘀斑，引流出的血液不易凝固或凝块溶解等。这时应考虑大量输血后造成凝血功能障碍可能，并迅速检测血小板数量、功能，出凝血时间、凝血酶原时间等相关血液学检查，以便采取相应措施。

（三）治疗

治疗应根据凝血因子缺乏的情况适当补充新鲜冰冻血浆、冷沉淀、血小板、纤维蛋白原或凝血因子等，如发生DIC，可给予肝素等治疗。

（四）预防

1.大量输血患者应作有关血液学监测，如血小板计数、出凝血时间等，以便及时补充凝血因子。

2.为了预防大量输血可能引起的异常，可以按3∶1的比例输血，即每输3～5单位的保存血，就应输1单位（保存7d内的）新鲜血。

六、肺微血管栓塞

（一）原因

血液特别是全血在贮存过程中，可由血小板、白细胞、细胞碎片、变性蛋白及纤维蛋白等形成大小不等、直径为20～80μm的小的微聚物。ACD或CPD保存血液，在采血后24h内开始形成以血小板为主的微聚物；4～6℃保存5～6d时，微聚物迅速增加；保存一周后，白细胞、细胞分解物及细胞碎片参与形成微聚物，使微聚物明显增加。

（二）临床表现

大量输血，特别是输注保存期过长的全血时，这些微聚物可以通过孔径为170μm的标准输血滤器而进入患者体内，并可广泛阻塞肺毛细血管，造成所谓的“输血后肺功能不全”综合征。患者表现为突然烦躁不安、极度呼吸困难、严重缺氧、甚至死亡。心脏手术行体外循环时，输入的血液不经肺处理，微聚物可直接引起脑部微血管栓塞。另外，受血者或献血者血中有高效价冷凝集素时，输入大量温度较低血液，也可引起肺功能不全综合征，应引起临床医务工作者重视。

（三）预防

肺微血管栓塞或“输血后肺功能不全”综合征重在预防，预防措施包括：

1.采用微孔滤器（20～40μm孔径）除去微聚物；

2.选用保存期短（7d内）含微聚物少的血液；

3.选用成分输血，如去白膜的红细胞或洗涤红细胞等；

4.患者血中如有高效价冷凝集素时，可先将血液加温后方可输注。

七、酸碱平衡紊乱

库血都呈酸性，保存21d的库血pH仅为6.9，二氧化碳压力达150～220mmHg。大量输注库血，造成的患者体内代谢性酸碱变化可以是多变的，库血中的大量代谢性酸性产物的输入固然可以造成受血者的代谢性酸血症，但库血中所含的枸橼酸进入体内后可以通过肝脏迅速转化为碳酸氢根，反而有可能造成代谢性碱中毒。碱中毒时血红蛋白与氧的亲和力增加，其对组织摄氧的影响视碱中毒的程度而不同。轻度碱中毒时，由于其同时促进糖酵解酶的活性，增加细胞内2，3-二磷酸甘油酸浓度，可抵消血红蛋白对氧亲和力增加的不良作用；严重碱中毒时则因血红蛋白对氧的亲和力显著增加，导致组织缺氧。

当输入大量库血时，因血浆的酸度和钾离子浓度增高，可引起一过性代谢性酸中毒，若机体代偿功能良好，可迅速自行纠正。应注意的是当大量输血后出现持续性酸中毒时，其主要原因可能为持续低血容量、缺血缺氧致机体代谢性酸中毒加重。

故大量输血后凭经验给予碳酸氢钠输注是不可取的，应在动脉血气的指导下，对酸碱平衡进行调整，同时应掌握宁酸勿碱的原则，因为轻度的酸血症有利于氧向组织的释放。

八、低体温

库血保存于4℃环境中，如果取来直接输注给患者，可以造成患者的体温下降。低温可以对人体的生理带来很多不利的影响，尤其是对循环系统和凝血系统的影响。另外。由于术中低温，患者在苏醒期往往出现严重的寒颤，造成氧耗量急剧上升，心肺负荷加重，这对于心肺功能不全的患者威胁尤大。简单的解决办法是将每一袋库血在使用前放入38～39℃的水浴中加热，适当的加热还可降低红细胞制剂的黏滞度而有利于输注。需要快速输血时应采用快速输液加温系统，并配合其他的物理加温手段如变温毯或充气加温毯。

（陈骏萍　田云鹏）
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第十六章　去白细胞临床意义和应用






去白细胞输血是输血前通过物理、化学方法减少或灭活血液中的白细胞的一种输血技术和方法。自20世纪70年代应用离心法去除全血中的白细胞以减少输血反应后，去白细胞技术逐渐应用于各种血液制品的制备。目前，去白细胞的红细胞和血小板在欧美国家已广泛应用。近年来去白细胞输血临床应用显示，去白细胞输血可减少同种异体输血的副作用；避免非溶血性发热性输血反应的发生；防止HLA同种免疫和血小板输注无效；降低因白细胞相关传染性病原体的传播。这些已得到国内外输血界的公认。

一、白细胞对血液贮存的影响

（一）血液贮存的损伤

非治疗成分的白细胞是一种污染物，对全血及红细胞悬液性能、细胞形态及细胞免疫都会产生影响。贮存血（库血）随着贮存时间的延长，质和量都会有不同程度的下降，不仅红细胞膜受损变硬，失去变形运动，红细胞存活数约减少30%，红细胞2，3-二磷酸甘油酸（2，3-DPG）下降，对氧的运输和释放不利；而且还会产生溶血和不可逆的细胞损伤，如胆红素、乳酸脱氢酶（LDH）、血清铁升高、钾含量增高等。游离铁可引发自由基，加重病理改变。大量库存血（与储血期长短有关）是急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、多器官功能障碍综合征（MODS）的危险因素。

全血和红细胞需要在2～6℃贮存，这是针对保证红细胞功能设计的，其他血液成分在这种条件下很快代谢、分解、死亡。血液在贮存过程中白细胞易分解为细胞碎片并释放炎性细胞因子到血浆中，导致非溶血性发热反应，出现发热、低血压、潮红，并诱发中性粒细胞增多症。由于血管活性物质（组胺、激肽）的释放，可引起低血压和血压不稳。贮存血会产生微聚物，另外由于凝血因子的激活与消耗，可导致DIC和静脉血管栓塞（VTE）。如果贮存前去白细胞，可最大限度减少其发生，明显减少这些损伤。

（二）输血相关性急性肺损伤

急性肺损伤（acute lung injury，ALI）是一种综合征，其特点是低氧血症、肺僵硬和肺浸润等。主要病理特征为肺微血管通透性增高而导致的肺泡渗出液中富含蛋白质的肺水肿及透明膜形成，并伴有肺间质纤维化。病理生理改变以肺顺应性降低，肺内分流增加及通气／血流比例失调为主。其诊断标准为：①急性发病，呼吸频数或呼吸窘迫；②肺动脉压≤18mmHg或无左房压升高的临床证据；③X线胸片正位片示双肺浸润，④存在低氧血症，即使采用呼气末正压通气（PEEP）时，PaO2
 /FiO2
 ≤300mmHg或吸入空气时SaO2
 ＜90％。急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是最严重的形式，其定义是PaO2
 /FiO2
 ≤200mmHg。

输血相关性急性肺损伤（transfusion-related ALI，TRALI）是威胁生命的输血并发症，死亡率达5%～14%。美国食品与药品管理局（FDA）的数据表明，TRALI是输血导致死亡的第三大原因。2005年3月，美国国家心肺血液研究所公开阐述了TRALI的定义：输血后6h内新发生的急性肺损伤。假如病人在输血6h内或输血中，或刚输血后1～2h出现呼吸窘迫和低氧，就应考虑TRALI。它发作快，临床表现呼吸浅快、短促、呼吸费力及紫绀等。听诊双肺呼吸音低且出现中小啰音，可伴随发热和低血压。实验室检查有明显低氧血症，PaO2
 /FiO2
 ≤300mmHg，同时有中性粒细胞增多症。胸片证实有肺水肿，双侧呈弥漫性、绒毛状浸润，但心功能正常。TRALI须除外循环超负荷和输血相关的细菌性脓毒症。总之，从临床看，TRALI与ARDS是完全相似的。但TRALI是输血制品导致的ALI，它与ARDS/ALI的重叠和影响因素不会妨碍它的诊断。假如肺功能因输血而明显变坏，这种恶化高度怀疑TRALI。目前，较为一致的观点认为，每输注100单位血液制品TRALI的发病率大约为0.014％～0.02％；或者每100个接受输血的病人中有0.04%～0.16％的人发病。

TRALI的发病机理是供血者血浆中存在白细胞抗体（如抗HLA-Ⅰ、HLA-Ⅱ），它们与受者白细胞起反应并激活补体，激起中性粒细胞的黏附和肺内聚集，导致内皮损伤和毛细血管渗漏，产生ALI。近期手术或大量输血是发生TRALI的危险因素，体外循环心脏手术和血液病患者因输血和化疗，都有发生TRALI的危险。但也有5%～10%的病例是由受者白细胞抗体与供者起反应的结果，白细胞抗体属于IgM或IgG类。输入多人份混合浓缩血小板时，不同供者之间的抗原抗体反应也可能引起TRALI。

据报道，继续使用全血的国家，TRALI发生率高于单用红细胞，而输入新鲜冰冻血浆（FFP）的TRALI发生率大于输入红细胞。TRALI不仅与输入相应量的白细胞抗体有关，而且与输入速度也有一定关系。由于重危病人常输入FFP，更易发生TRALI。有效的防范措施可以减少TRALI的发病率，主要包括：①严格按照输血指南指导输血，避免不必要的输血；②应用血浆库制作血浆比应用单一供体制备的FFP要安全，因为这样可以稀释抗体的浓度；③对献血者（尤其为经产妇）进行管理，进行白细胞抗体筛查；④临床工作与血库以及血站密切合作，临床医生应该熟悉TRALI的发病情况，当出现疑似病例时应该立即通知当地的血液中心，进一步验证后排除此供血者供应的全部血液，以免再次发生TRALI。

二、去白细胞输血技术减少输血反应

受血者暴露于HLA抗原可能产生HLA抗体，导致某些输血反应及血小板输注无效。输入含白细胞HLA抗原的血液，能激活受血者的效应细胞或细胞产生抗体，引起某些严重的输血反应，而血制品中的抗体（有时是细胞）可直接和受血者体内相关抗原起反应而引起输血反应。去白细胞输血技术可明显减少这些输血反应。

（一）降低非溶血性发热输血反应的发生

非溶血性发热输血反应（febrile nonhemolytic transfusion reactions，FNHTR）是最常见的输血反应，常发生于有HLA抗体的受血者，其主要原因是受血者与供血者血液中的白细胞发生了同种免疫反应，产生了白细胞抗体而导致发热等症状。目前临床输血一般不要求HLA配型。因此，绝大多数供受体之间HLA不合，发生同种免疫反应并产生HLA抗体的机会较多。去除白细胞输血，可有效地防止HLA-Ⅰ类抗原的同种免疫。一般认为，一次输入血液或血液成分中的白细胞少于5×108
 ，即去除90%的白细胞，就能有效地防止FNHTR的发生。最近发现，在无输血史和妊娠史的患者中也时有发生，推测有非免疫机理的参与。白细胞在保存时产生的炎性细胞因子，如IL-1，IL-6，IL-8，TNF等作为内源性致热原，通过诱导前列腺素释放引起机体体温升高，是FNHTR发生的重要原因。而血小板输注后FNHTR的发生主要与血小板保存过程中产生的活性物质如组胺、脂质、补体裂解成分和多种细胞因子有关。去除白细胞后保存的血液制剂、炎性因子等产物明显降低，因此，血液及血液成分滤除白细胞后保存效果更好。

（二）降低输血相关性移植物抗宿主病的发生

输血相关性移植物抗宿主病（TA-GVHD）是一种罕见但严重致命的反应，发生率0.01%～0.1%，多发生于免疫功能低下的患者。当免疫系统存在严重缺陷或严重抑制时，自身免疫系统缺乏识别排斥异体抗原，尤其是异基因的T淋巴细胞的能力。若输入富含白细胞成分的血液制剂，由于血制品中存在具有免疫活性的异基因T淋巴细胞，这些细胞在受血者体内分裂增殖并能识别受者细胞上的HLA抗原，从而诱发TA-GVHD。该病死亡率高达84%～100%。一般认为残留白细胞低于5×107
 ，可防止TA-GVHD发生。TA-GVHD较常见于早产儿或新生儿做过宫内输血，新生儿换血或输血，再生障碍性贫血，各种实体肿瘤、急性白血病、多发性骨髓瘤的放疗和（或）化疗后，造血干细胞移植等继发性免疫抑制状态。目前普遍认为对输注血液进行γ照射是防止TA-GVHD最有效和可靠的方法。为防止TA-GVHD，日本输血学会规定心外科手术、先天性免疫缺陷和其他免疫抑制患者、婴儿、新生儿和癌症手术患者输注的血液应进行预防性照射。

（三）预防HLA同种免疫和血小板输注无效

现已证明，引起血小板输注无效是同种免疫反应，而其中80%是由HLA抗体所致。去除白细胞输血对需多次接受输血、造血干细胞移植、器官移植及血小板输注等患者具有重要意义，可有效防止同种免疫与血小板输注无效。目前，对白细胞抗原的同种异体免疫发生率约为39%，诱发HLA同种免疫的白细胞阈值为5×106
 ，国内临床应用的第三、四代滤器已经达到这个标准。美国血库联合会（AABB）血液质量标准指出，预防同种免疫血液残留白细胞应小于5×106
 。去白细胞输血已成为减少同种免疫与血小板输注无效的解决方法，并以此来避免产生HLA抗体，以提高输血效果。

（四）防止输血相关病毒传染

白细胞与艾滋病病毒（HIV）、巨细胞病毒（CMV）、人类嗜淋巴细胞白血病病毒（HTLVⅠ/Ⅱ）、新克雅氏病病毒等呈高度亲和性。这些病毒与白细胞紧密结合，极易通过供血者的白细胞引起感染，特别是CMV。它是一种以免疫功能不全患者为侵袭目标，引起间质性肺炎、肝炎、胃肠炎等致死性脏器障碍的病毒，并有潜伏、复发与致癌的倾向。由于HIV、CMV、HTLVⅠ/Ⅱ等只存在于白细胞中，所以去白细胞输血可以减少这些病毒的传播。研究表明白细胞≤5×106
 ，可排除输血感染，CMV抗体阳性者可以当成CMV抗体阴性的血液进行输血。我国CMV阳性率高达83%，即使 CMV抗体检测阴性的血液也存在窗口期问题，故去白细胞输血显得尤为重要。

（五）降低输血引起的免疫抑制

近年来大多数研究表明异体输血有促进肿瘤生长、转移、复发及手术后感染增加的危险，大多数学者认为这与输血相关免疫抑制（TRIM）有关。其机理为：

1.非特异免疫功能下降

血液是一种含多种物质的混合物。异体血输注可使受者非特异及抗原特异免疫机能下降。如血浆（贮存血）中的微聚物可致受者纤维结合蛋白水平降低；纤维蛋白裂解产物可使受者中性粒细胞发生脱颗粒反应；大量红细胞输注及铁盐负荷增加可使受者网状内皮系统负荷过重等非特异免疫功能下降。

2.抗原特异免疫反应抑制

异体血输注可诱发NK细胞活性降低。异体血中可溶性MHC Ⅰ类抗原分子T细胞抗原结合，阻止 Tc细胞识别外来抗原，从而降低Tc细胞毒作用，诱发独特型抗体产生，降低T细胞功能。异体血可溶性MHC Ⅰ类抗原分子与受者Ts细胞表面抗原结合，从而降低细胞毒性作用。异体血引起抗独特型活性增加，可降低T细胞对抗原的识别功能。去白细胞输血能否防止或消除TRIM尚难明确，但去白细胞输血可明显降低术后感染、肿瘤转移复发提高输血疗效。

（六）其他应用

近年来一些学者对去白细胞输血，进行了大量的实验研究，认为输注未去白细胞的红细胞3U以上的患者，可能发生术后淋巴细胞减少，而采用去白细胞输血，则未发生类似现象。去除白细胞输血对室间隔缺损的心外科手术中具有保护肺脏作用。一些肿瘤患者过滤后的浓缩红细胞中未发现肿瘤细胞，认为白细胞滤器可滤除肿瘤细胞。患者用自体血液滤除白细胞治疗溃疡性结肠炎，认为应用白细胞滤器去除中度或重度溃疡性结肠炎患者自体血的白细胞回输，可使患者体内炎性因子TNF、IL-1、IL-8的产生立即减少，IL-10立即增加，提示选择性地去除粒细胞、单核细胞和活化的淋巴细胞，可抑制炎性细胞因子的产生和增强免疫调节细胞因子的产生。

三、去白细胞输血技术的应用

（一）在成分输血中的应用

1.细胞技术在浓缩红细胞中的应用

去白细胞技术在输血领域的应用日益广泛，浓缩红细胞是成分输血中的主要成分，去白细胞输血可减少白细胞引起的输血不良反应的发生，这点在国内外输血界已达成共识。但对去白细胞的时机认识不足，近年来有研究指出，血液过滤前的保存时间延长会使白细胞的去除率减低，降低去白细胞血液的临床效果。血液中的白细胞存放时间超过72h会逐渐破裂分解，其产生了一些可溶性HLA抗体、细胞因子、生物反应修饰因子和酶类物质，如IL-1、IL-8。它们也参与或介导非溶血性发热反应和同种异体免疫反应的发生，而白细胞滤器无法清除，从而使少白细胞血液成分的临床使用效果下降。因此，血液中的白细胞最好在保存前过滤。通过保存前去除白细胞对浓缩红细胞保存质量影响的研究，去除血液制品中的白细胞不仅能够有效地防止针对HLA抗原的同种免疫反应，减少非溶血输血反应的发生，还可能预防血液保存中的损伤，提高血液的保存质量。

2.细胞技术在新鲜冰冻血浆中的应用

有报道新鲜冰冻血浆中残余白细胞，且冰冻3个月后还有一定数量的白细胞存活，残余白细胞有潜在免疫作用，有必要在新鲜冰冻血浆中进行白细胞过滤。然而去白细胞是否对新鲜冰冻血浆中的血浆凝血因子及血浆蛋白有影响值得考虑。白细胞过滤的机理为滤材的阻滞作用、表面张力、电荷密度等。滤材孔径较凝血因子大得多，阻滞作用可不考虑，但表面张力和电荷密度对凝血因子和蛋白有一定的吸附作用。研究表明去白细胞新鲜冰冻血浆中凝血因子活性及血浆蛋白含量变化在参考值范围内（其中Ⅷ因子因其性质不稳定影响较大），可适用于临床治疗。但也有报道国产血浆滤器对血浆质量无显著影响，但去白细胞效率较低、血浆损失率较高，且延长血浆分离时间和增加血浆残留量可有效地降低血浆白细胞残留量，达到去白标准（1×106
 /U）。

3.细胞技术在浓缩血小板悬液（PCs）中的应用

PCs在保存期间炎性细胞因子逐渐积累，是引起受血者发生FNHTR的重要原因。有报道保存前用血小板专用去白细胞滤器去除PCs能有效防止细胞因子的积累，同时保留95%以上的血小板，有效地减少FNHTR的发生。过滤的时机非常重要，经保存后在输注前过滤的PCs由于已产生的炎性细胞因子无法清除，仍能对受血者造成危害。且去白细胞PCs无法避免不相容性供血者血小板被受血者抗体免疫破坏。去白细胞PCs不能完全预防血小板输注不良反应。

4.去白细胞技术在成分输血中的应用评价

在规范血浆制备规程的前提下，FFP输注前一般不必进行过滤，血浆置换等特殊临床治疗可考虑做血浆过滤，而某些国产血浆滤器的过滤效果有待提高，血浆损失率有待降低。冰冻保存的血小板制品其血小板损失过大，不适于进行去白细胞过滤；目前手工浓缩血小板质量低于机采血小板质量，其制备工艺尚需进一步改进和提高，同时其滤后血小板回收率和白细胞残留量尚未达到去白细胞血小板制品标准，应研制与之相适应的去白细胞滤器；机采血小板质量较好，国产滤器可以达到去白细胞标准，是当前适于滤除白细胞的血小板制品。在悬浮红细胞保存中存在多种细胞因子的产生和累积，而去白细胞过滤可在一定程度上抑制这一效应。由于这些细胞因子与FNHTR的发生直接相关，保存前滤除白细胞可通过减少或阻抑保存中细胞因子的积累而降低FNHTR的发生率。临床试验证实，保存前滤除白细胞可以有效地预防FNHTR的发生，悬浮红细胞应在保存前滤除白细胞，血站型滤器值得推广。

（二）在临床中的应用

采用去除白细胞输血可以防止异体免疫反应，降低血小板输注无效发生率，预防非溶血性发热反应，减少输血相关的血小板减少症、免疫功能异常、器官再灌损伤，延缓器官移植排异反应以及增加恶性肿瘤的治疗效果；同时，除去了某些病毒，如HIV、CMV、HILV1、禽流感病毒、疯牛病病毒的载体，能有效降低病毒传播风险。

1.细胞输血技术在恶性肿瘤患者中的应用

临床上恶性肿瘤的手术期及出血、贫血的纠正常常需要输血。恶性肿瘤患者由于体内肿瘤细胞的恶性增殖及转移，常导致机体的体液免疫、细胞免疫及各种屏障的免疫防御功能明显低下。化疗在杀灭肿瘤细胞的同时，进一步破坏机体免疫细胞，降低机体免疫功能，从而导致感染等各种并发症的发生。血液中引起肿瘤患者免疫功能抑制的成分主要是白细胞及其降解产物，其中白细胞主要组织相容性复合物（major histocompability complex，MHC）Ⅱ类抗原及B细胞表面抗原可能充当了主要角色。研究表明在输血反应、术后感染和转移复发的比较中输去除白细胞的悬浮红细胞组明显低于输注悬浮红细胞组，与未输血组相近。输去除白细胞的悬浮红细胞可以减少输血反应发生，降低输血对肿瘤患者的预后影响，提高输血效果。去白细胞输血与常规的输血方法相比，患者的细胞免疫功能（T4、T4/T8、NK细胞活性，红细胞C3b受体花环率）均明显高于对照组，去白细胞输血可以改善恶性肿瘤患者机体的细胞免疫功能。

2.去细胞输血在急性白血病化疗中的应用

研究表明急性白血病化疗患者使用去白细胞输血治疗，T细胞亚群、NK细胞活性、红细胞C3b受体花环率（RBC C3bR）等细胞免疫功能均高于与常规输血组，去白细胞输血组发热及输血反应明显少于常规输血组。对急性白血病化疗患者，去除白细胞输血，能提高机体的细胞免疫功能，改善机体的免疫状态，增加机体对化疗的耐受性，提高化疗的质量，特别是对免疫功能低下的复发性及多次化疗的患者，是一种较全血输注疗法更为有效的辅助治疗手段。急性白血病患者在确诊后需要进行大剂量的化疗，以杀灭体内大量的原始细胞而达到临床缓解的目的，化疗后骨髓抑制导致的血小板减少一直为临床治疗的难题。输注血小板是预防和治疗血小板减少或血小板功能缺陷患者出血的有效支持疗法。急性白血病患者化疗后的骨髓抑制病情变化快，可突然出现危及生命的出血，常紧急输注血小板。常温保存机采血小板常难以及时获得，输注冷冻机采去白细胞血小板能降低输注血小板的风险，防止非溶血性发热反应及产生组织相容性抗原同种免疫。不良反应少，具有安全、快捷、疗效好等特点。

3.去细胞输血在其他输血病例中的应用

有报道去白细胞在再生障碍性贫血患者的应用，观察同种免疫发生率。观察结果认为去除白细胞输血可以降低同种免疫的危险，即使是有输血史的再障患者也有效。同时还能降低非溶血性发热反应，因此对所有再障患者都应该输注去除白细胞的血液成分。临床应用显示，去白细胞输血在消化系统疾病患者中的应用，较好地预防了非溶血性发热反应。去除白细胞输血在骨科手术中的应用，表明输注不去除白细胞的红细胞3U以上的患者可能发生术后淋巴细胞减少，而输注贮存前去除白细胞的红细胞未发现类似现象。

4.白细胞过滤在体外循环中的应用

体外循环（CPB）中，白细胞活化是引起全身性炎症反应综合征（SIRS）和心肌缺血再灌注损伤的主要因素之一。活化白细胞不仅能够释放一些促炎性细胞因子（IL-1β），还可以通过刺激缺血心肌释放趋化因子（IL-8）共同参与心肌缺血再灌注损伤。研究证实，去除或减少再灌注血液中的活化白细胞能够有效地减轻心肌缺血再灌注损伤。滤去CPB预充液中的异体白细胞，能有效减少CPB后血液中的NE、TNF-α、IL-6和IL-8，CPB后氧合明显改善，机械通气时间缩短。开放升主动脉前使用滤除白细胞的新鲜动脉血灌注缺血心脏，不仅有效地清除了蓄积在心肌的代谢产物，并为缺血心脏供血、供氧和提供能量，使心肌组织的氧化代谢尽早恢复；还通过最大限度地减轻活化白细胞对缺血心脏的危害、间接减少了白细胞产生的IL-1β和抑制缺血心肌组织炎性反应信号传导系统合成释放IL-8等途径，对减轻心脏局部炎性反应引起的炎性损伤起到重要作用，阻止了心肌缺血性损害的延续并促使其损伤的修复以及预防再灌注损伤的发生，从而对缺血心脏产生较为有效的保护作用。

运用去白细胞技术将预充液中的异体血白细胞去除，能够减轻其在CPB中的激活与炎性介质释放，有效减轻CPB后的全身炎症反应与肺部并发症，对心、脑、肾等组织器官也将具有良好的保护作用，提高手术成功率，同时促进成分输血与临床用血安全。

5.国内外开展去除白细胞输血情况

法国从1998年以来对浓缩红细胞、浓缩血小板两种血液成分有计划地去除白细胞。为了预防疯牛病经血传播，美国也采取普遍性去除白细胞输血。欧美发达国家的输血规范中，要求血液中心发送的临床用血制品残留的白细胞量应＜5×106
 /U（每U为450ml全血）。日本血液中心采用γ射线辐照血液或血液成分，以达到杀灭免疫活性淋巴细胞。我国目前很多城市，如北京、重庆、上海、南京、无锡等地采供血机构多采用白细胞过滤器滤过血液中的白细胞。上海市第六人民医院采用辐照仪，临床使用经辐照处理过的血液成分。国内目前已有数家厂家的产品都经过国家鉴定，均达到去除白细胞的要求，而且都已用于临床，取得较好的效果。为了患者的输血安全，把输血反应降低到最低点，应大力推广使用去除白细胞的血液及血液成分。

四、去白细胞输血器和体外循环用白细胞滤器

（一）去白细胞输血器

去除白细胞的方法有离心法、洗涤法、照射法、过滤法等，其中以过滤法较为理想。过滤法主要使用白细胞滤器过滤血制品，其优点是白细胞去除率高（99.9%～99.99%），血液破坏少（血液过滤后游离血红蛋白、钾离子无明显变化），不损伤红细胞（红细胞回收率＞95%，不增加红细胞脆性）等。目前有20多个国家法律规定使用过滤法去除血液中的白细胞。我国在近三年来已推广使用去除白细胞，明显降低了患者输血相关的并发症。

输血用白细胞滤器的基本结构、分类和功能如下：

1.白细胞滤器的基本结构

白细胞滤器由白细胞滤膜和外壳组成，与输血器共同构成整体。滤膜材料由玻璃纤维或聚酯无纺布经特殊加工处理制成，孔径25μm左右。在滤器内，装有10～12层无纺布滤膜，而玻璃纤维很厚，一般滤器只有一层。

2.白细胞滤器的分类和临床使用

我国白细胞滤器的发展十分迅速，目前根据不同的需要已开发出多种规格和用途的输血用白细胞滤器。根据使用地点不同，白细胞滤器可分为床边型、血库型和血站型三种。床边型白细胞滤器一端连接库血，一端与患者相连，在输血过程中滤除血液中的白细胞。交叉配血合格的库血，在出血库前，使用血库型白细胞滤器去除血液中的白细胞。健康献血者经采血后，立即使用血站型白细胞滤器去除全血中的白细胞，然后再分离、保存。

根据过滤成分不同可分为全血、红细胞、血浆类白细胞滤器和血小板白细胞滤器。血小板黏附性极强，如使用普通白细胞滤器，将会在滤除白细胞的同时去除血小板。因此，普通白细胞滤器不适合用于血小板。血小板白细胞滤器的滤膜经特殊加工处理，能选择性与白细胞黏附，但对血小板黏附性不强。我国多个厂家已成功开发出高血小板型白细胞滤器，每只能过滤10个人工单采单位或1个机采治疗量的血小板，过滤后血小板回收率高达90%以上。

为防止滤膜浪费和减少血液在滤器中存留，根据过滤容积的大小，白细胞滤器又可分为200ml和400ml型。前者容积和过滤面积均小于后者。

美国血库协会（AABB）研究结果显示，库血中残存白细胞的数量与输血不良反应呈相关性。因此，白细胞去除率与输血并发症的发生率紧密相关：滤除80%～99%的白细胞能有效预防非溶血性发热反应（NFHTR）；滤除99%～99.9%的白细胞能预防巨细胞病毒（MCV）等感染；预防HLA免疫反应引起的血小板输注无效，白细胞去除率应在99.9%以上。

我国关于白细胞滤膜的研制十分迅速，经过短短十年的发展，已研制出第4代白细胞滤器，具有生物相容性高（过滤前无需生理盐水预冲，对红细胞无破坏作用）、白细胞去除率高（残留白细胞含量低于5×106
 /L）等优点，达到欧美等国家颁布的标准。

（二）体外循环用白细胞滤器

体外循环（CPB）中的血与异物表面接触而激活白细胞。激活的白细胞与血管内皮细胞黏附后通过释放多种蛋白酶，如溶酶体酶、弹性蛋白酶等，并通过呼吸爆发作用产生大量氧自由基而损伤毛细血管和其基底膜组织，不仅导致毛细血管通透性增加，组织水肿，而且直接损伤组织细胞，这可能是CPB相关并发症产生的主要原因。因此，CPB中使用白细胞滤器能选择性将激活的白细胞滤除，从而减少并发症的发生。

1.基本结构和功能

由于CPB白细胞过滤时血液流速和过滤效果与输血的要求不同，因此CPB用白细胞滤器的结构也与输血用白细胞滤器迥异。一般是将滤膜折叠成波浪形而后置入圆柱形容器内，容积为100～200ml，过滤面积为400～700cm2
 。滤膜多采用一层聚酯无纺布材料，孔径40μm，所允许的血液流量为500～600ml/min，远大于输血用白细胞滤器。

2.分类与临床应用

目前CPB用白细胞滤器有两种：安装于动脉端的全身白细胞滤器和仅过滤含血心脏停跳液的白细胞滤器。前者过滤面积和血液流量均大于后者，能过滤30%～50%的白细胞。后者流量小，但其白细胞去除率可达60%～80%。

研究发现，CPB中使用白细胞滤器能明显降低血液中白细胞相关炎性介质和酶，氧自由基产生也明显下降，同时伴随着机体微循环的改善，CPB引起的毛细血管阻塞发生率在使用白细胞滤器患者明显降低。

微循环的改善也表现于器官功能的提高。在心肌含血停搏液中去除白细胞，能明显减少黏附于冠脉血管床的白细胞，降低心肌酶的漏出，减少冠脉循环阻力，减轻心脏缺血后的再灌注损伤，增加心肌收缩力。全身白细胞滤除能明显减少白细胞在肺内的积聚，提高肺顺应性，降低血管阻力，减轻肺水肿，使肺保持良好的通气和换气功能。

（三）去白细胞血液制品的质量控制

1.根据中华人民共和国医药行业标准规定，一次性使用去白细胞滤器要求：剩余白细胞数≤2.5×106
 ／U；红细胞回收率≥85%；游离血红蛋白≤300mg／L；血小板回收率≥85%；血浆蛋白回收率≥85%。

2.去白细胞血液制品过滤后残余白细胞数要求：①用于预防巨细胞病毒（CMV）感染或白细胞抗原（HLA）同种免疫的，残余白细胞≤2.5×106
 ／U；②用于预防发热性非溶血输血反应的，残余白细胞≤2.5×108
 ／U。

3.影响滤器过滤效果的因素：①滤器的种类、材质和结构；②滤器过滤单位血液的量；③单位血液中初始白细胞的量；④待滤血液成分采集、贮存时间、条件等；⑤过滤的时间、流速、温湿度、产生气泡等情况。

五、去白细胞的临床意义

现有证据表明，血液贮存会使存活的红细胞减少、质量下降，还可能因贮存引起“毒性”作用，使未去白细胞的红细胞在7～10d后发生明显改变。白细胞是血液贮存损伤的主要原因，其对输血的有害作用是显而易见的。贮存前去白细胞能最大限度地减少其有害作用。

综上所述，随着高效白细胞滤器的使用，去白细胞效率不断提高，去白细胞输血的应用范围也不断扩大。日本等发达国家于1999年开始对临床用所有血液成分去除白细胞。美国要求临床用血液48h内过滤去除白细胞。对于反复输血的患者，使用去白细胞的血液成分可起到治疗作用；而对于刚开始输血的患者，使用去白细胞的血液成分可起到预防体内产生组织相容性白细胞抗原抗体的作用。去白细胞的血液成分使用，为临床提高输血质量，防治非溶血性输血反应提供了一条可供选择的途径，尤其适用于需经常反复输血的患者、预行造血干细胞移植的患者和既往曾有过输血反应的患者，去白细胞输血将会在临床上得到普遍的应用。但目前还没有权威性的去白细胞输血临床标准产生，加强去白细胞的临床研究，将有助于安全用血，防止输血反应，减少疾病的传播。

（陆正荷　何少一）
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第十七章　血栓弹力图在血液管理中的临床意义与应用






创伤、手术及先天性出血性疾病等引发的大出血时常需要输血治疗，然而与输血的益处相伴随的风险也逐渐被充分地认识。输注血浆、血小板和红细胞会增加感染性疾病（如巨细胞病毒、乙肝病毒、丙肝病毒、艾滋病毒感染及细菌感染等）、ABO血型不相容、免疫抑制、输血性肺损伤等疾病的发病率。

科学合理地使用各种血液制品，对于提高输血的疗效与节约血源、减少不良输血反应、最大限度地降低输血传播性疾病的发生至关重要。

常规凝血试验，如APTT、PT、血小板计数等只反映凝血起始阶段少量凝血酶的形成，并不能提供血小板功能、血栓强度、纤溶活性等信息。而且，这些体外试验的温度、pH值、血小板水平与体内环境有所不同，不能真实地反映体内的凝血状态。通常的血小板计数和纤维蛋白原检测只提供数值，并不能反映它们的功能状况。研究表明，PT、APTT检测结果和临床凝血功能障碍及出血相关性差，不能如实反映早期复苏的效果。Counts等对接受大量输血治疗的患者的凝血功能进行了广泛前瞻性分析，指出只有当PT、APTT和出血时间明显延长时才对治疗有指导意义。Lucas等利用低血容量性休克动物模型进行复苏试验，研究发现当输注相当于15个单位的全血时PT和APTT才有改变。

血栓弹力图（Thrombelastograghy，TEG）是一种完全不同于目前常规凝血试验的检测方法，它用微量全血检测血小板、凝血因子、纤维蛋白原、纤溶系统和其他细胞成分之间的相互作用，提供有关整个凝血过程的资料并能进行连续监测，准确地提供病人的凝血概况，例如，是低凝、高凝，还是纤溶亢进。如果是低凝，还可进一步判断造成低凝的原因（凝血因子缺乏、低纤维蛋血原水平、低血小板活性或数量）。利用TEG来指导病人输血，可大大减少血制品的用量，综合分析TEG的各个参数，能解决成分输血治疗中何时输、输什么、输多少的问题，为临床医生和血库人员指导和监测血制品的使用提供科学、客观的依据。在术中，TEG能快速简化凝血障碍的诊断，使医生有充分的自信对凝血异常进行有效的处理，防止凝血异常的进一步恶化和不可控制的大出血。因此，TEG是一些复杂手术尤其是心血管和肝脏手术等最有效的凝血功能监测方法。

本文就TEG工作原理、临床应用及结果分析作一简要介绍，并综述其在输血中的指导作用。

一、TEG的设计原理

TEG是由血栓弹性描记仪描记的凝血动态过程曲线，是一种能动态分析凝血形成和纤维蛋白溶解全过程的曲线图。TEG于1948年由Hartert发明，之后一直用于实验研究，直到20世纪80年代中后期才开始应用于临床，现已成为围手术期监测凝血功能的重要指标，并已广泛应用于肝移植、心脏外科、肾移植、创伤外科等诸多领域，指导围手术期的血液输注、各种药物的应用、诊断溶栓及抗凝治疗等。
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图17-1　TEG设计原理



TEG能监测病人的凝血状况，凝血过程的最终结果是形成血凝块；血凝块的物理性质（形成速率、硬度及稳定性）将决定病人是否拥有正常的凝血功能，即是否会出血，或是否有血栓形成。TEG的设计原理（图17-1）是将血液标本装载在不能被随意移动的样品杯内，杯体震荡旋转的周期为10s，以4°45′的角度旋转。样品杯盖上的探针悬浮在血液标本中。纤维蛋白原与血小板结合后，血液凝固使杯体与探针结合成一体，纤维蛋白、血小板复合物的强度能影响探针运动的幅度，以致较硬的血凝块能直接随着杯体的运动而移动探针。因此，探针的运动幅度直接与已形成的血凝块的强度有关。当血凝块回缩或溶解时，探针与血凝块的联结解除，杯的运动就不能再传递给探针了，其运动幅度减弱。探针的转动强度通过与杯盖连接的悬垂丝及机械电子传感器转换成电脑监控的电信号及图形，其输出强度与血凝块的强度相关，振幅值代表了任何时间的凝块强度，最大振幅（MA）代表了最大血凝块强度。随着血凝块的收缩或降解，结合力破坏，振幅降低。

二、TEG主要技术参数

TEG能监测血凝块的结构组成、形成速率以及细胞、血浆成分相互作用。动态测量血凝块的发生发展变化过程，定量分析整个凝血状态及其降解情况。可通过图形信息测量血凝块形成及溶解的几个主要参数，见图17-2所示。测定参数如下：

R值：指血样置入血栓弹性描记仪开始到第一块纤维蛋白凝块形成（描记图幅度达2mm）所需的时间，反映参加凝血过程（内源性、外源性和共同途径）所有凝血因子的综合作用。R值能因抗凝剂及凝血因子缺乏而延长，因血液呈高凝状态而缩短。

K值：从R时间终点至描记图幅度达20mm所需的时间，反映纤维蛋白和血小板在凝血块开始形成时的共同作用结果，即反映血凝块形成的速率。K值的长短受纤维蛋白原水平高低的影响，而受到血小板功能的影响则较小。影响两者的抗凝剂可延长K值。

α角：α角是纤维蛋白和血小板在凝血块开始形成时的共同作用结果。α角是从血凝块形成点至描记图最大曲线弧度作切线与水平线的夹角。α角与K值密切相关，都是反映血凝块聚合的速率。当凝血处于重度低凝状态时，血块幅度达不到20mm，此时K值无法确定。因此，α角比K值更有价值。影响α角的因素与K值相同。
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图17-2　TEG测量参数



MA：是TEG图上的最大振幅，即最大切应力系数（mm），反映正在形成的血凝块的最大强度及血凝块形成的稳定性。MA主要受纤维蛋白原及血小板两个因素的影响，其中血小板的作用（约占80%）要比纤维蛋白原（约占20%）大，血小板质量或数量的异常都会影响到MA值。

Ly30：测量在MA值确定后30min内血凝块消融（或减少）的速率（%），反映MA后30min血液的纤溶活性。

三、TEG检测项目

TEG技术检测类型主要包括普通TEG、TEG肝素酶对比检测、快速TEG和血小板图检测等。

普通TEG以高岭土作为激活剂，主要用于评估凝血全貌和判断凝血状态，指导成分输血，判断促凝和抗凝等药物的疗效及评估血栓发生几率，预防手术后的血栓发生。

TEG肝素酶对比检测可以评估肝素、低分子肝素以及类肝素药物疗效；评估是否肝素抵抗或过量，能在体外循环手术期间进行动态的凝血监测，提供凝血方面的早期信息，合理指导治疗。

快速TEG（RTEG）以组织因子（TF）为激活剂，能够加速凝血级联反应，以活化凝血时间（TEG ACT）取代普通TEG的反应时间（R）。普通TEG检测一般需要30min，而RTEG可以在19min内完成。TEG ACT的正常范围为0～118s，是开始测试至纤维蛋白开始形成的时间，其他参数和普通TEG一致。ACT常被用于监测体外循环手术转流后的肝素化效应。由于能对凝血状态快速、实时、准确地进行评估，快速TEG在创伤后凝血病的诊断中应用价值较大。TEG软件能够实现远程监控，医师在患者床边就可监测曲线形成的全过程。

TEG血小板图监测抗血小板药物的疗效，检测病人血小板被血小板抗药物抑制的情况。血小板图检测利用4种诱导剂促进血液凝集：诱导剂高岭土激活血浆凝血酶的生成，凝血酶再激活血小板，形成凝血块。激活剂F不激活血小板而只将纤维蛋白原转化为纤维蛋白从而凝集，激活剂F联合ADP或AA一方面将纤维蛋白原转化为纤维蛋白，另一方面激活未被药物抑制的血小板，凝集成块。通过比较不同反应杯中血块凝集的最大粘弹性（MA）之比，来量化COX-1途径或ADP受体被药物抑制的情况，快速直接地为大出血、低凝或高凝状态的评估、抗凝治疗提供指导信息。

综上所述，通过TEG检测试剂中加入不同激活剂或抑制剂可以实现多种功能监测，从而提供更全面的凝血功能信息。

四、TEG和常规凝血测试方法的比较

传统的级联反应凝血模式学说（图17-3A）将凝血分为相对独立的内源性和外源性凝血途径，两者经过共同途径最终导致凝血酶的激活和纤维蛋白的形成。这个学说和常规凝血试验方法相吻合。PT检测外源性凝血因子，筛选纤维蛋白原、凝血酶原、和凝血因子Ⅴ、Ⅶ、Ⅹ的缺陷或抑制物的存在；APTT 检查内源性凝血因子，筛选凝血因子Ⅷ、Ⅸ、Ⅺ的缺陷以及凝血因子Ⅻ、激肽释放酶原和高分子量激肽释放酶原是否缺乏。级联反应凝血模式学说描述了参与凝血的多种蛋白之间的相互作用，但是忽略了血小板和血液中其他细胞成分在凝血过程中的重要作用，不足以反映体内凝血模式。

图17-3B描述了细胞学基础的凝血模式，此模式将凝血过程分为三个阶段，即启动、放大和播散。在启动阶段，TF承载细胞暴露于创伤表面，凝血因子Ⅶ（FⅦ）与TF结合而活化，TF/FⅦa复合物激活因子Ⅹ和Ⅸ。活化的因子Ⅹ在TF细胞表面激活因子Ⅴ，活化的因子Ⅴ和Ⅹ启动少量凝血酶的产生。放大阶段，少量凝血酶激活血小板并在血小板表面激活凝血因子Ⅴ、Ⅷ和Ⅺ。在播散阶段，活化的因子Ⅸ结合到血小板表面和Ⅷa形成Ⅸa/Ⅷa复合物，后者激活聚集到活化的血小板表面的因子Ⅹ。活化的因子Ⅹ和形成Ⅹa/Ⅴa复合物激活产生大量的凝血酶（凝血酶爆发），诱导稳定的纤维蛋白凝块的产生。
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图17-3　凝血机制模式



（（Dougald M.Arterioscler Thromb Vasc Biol，2002，22：1381-1389）

A.级联反应凝血模式，将凝血分为内、外源途径和共同途径。PT检测参与外源途径的因子，APTT检测参与内源途径的因子。

B.细胞学基础的凝血模式，此模式将凝血过程分为三个阶段，即启动、放大和播散阶段。

细胞学基础的凝血模式学说阐述了血小板在凝血酶产生过程中的关键作用和完好的凝血酶对于形成坚固、稳定血凝块的重要性。目前常规内外源凝血功能实验（如PT、APTT）只能检测无血小板参与状态下的血浆中凝血因子活性。它不能阐明凝血全过程，只能反映凝血过程中某一阶段或某种凝血产物。在生理状态下血小板参与凝血反应，血小板与凝血因子的相互作用极其复杂，无血小板参与的凝血检测不能反映凝血全貌。血小板功能正常是凝血功能正常的必要条件，但单纯的血小板计数正常不能反映其功能是否正常。

TEG检测能够全面展现血凝块发生发展的全过程（图17-4），从各种凝血因子的激活到牢固的纤维蛋白链形成再到纤维蛋白溶解，展示患者凝血状况的全貌和血凝块形成的速率、血凝块的强度，血凝块的纤溶水平。TEG中的的MA和G值是估计血小板质和量并指导血小板输注的最好指标，能够很好地反映血小板的功能。在过去的25年，20多个临床研究对TEG和常规凝血试验指导输血的结果进行了评估。这些研究包括三个随机临床试验，涉及超过4500例接受大手术的患者。所有的报告表明与常规组相比，以TEG做指导治疗的患者对输血需求量减少，并且对输血量有很好的预测。下面就TEG指导创伤和心外科手术输血的实际案例做一分析，评估TEG在输血治疗中的临床应用价值。
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图17-4　血液凝固过程和常规凝血检测



五、TEG指导创伤患者合理输血

失血性休克导致的死亡率占创伤死亡率的50%，创伤后凝血病仍然是影响预后的主要因素。创伤发生后，首先凝血和纤溶系统都被激活，很快纤溶活性受抑制，血液呈高凝状态；随着失血、血液稀释、低体温状态和酸中毒的发展，凝血因子及血小板丢失和功能失调，血液进入低凝状态；纤溶系统再次被激活，进入纤溶亢进期。目前对于创伤后凝血紊乱还没有理想的输血方案，其中一个主要原因是常规凝血试验主要检测血浆中因子的异常，不能检测全血血凝块的粘弹性，后者对创伤后凝血紊乱的评估非常重要。在许多存在潜在的凝血功能障碍和持续性出血患者中，常规的凝血实验达不到监测目的。如前所述，TEG能实时对血凝块的形成进行粘弹性分析，参数R，K和α角与细胞凝血机制学说的启动、放大和播散三个阶段相吻合，较常规凝血实验具有更高的敏感性，可以检测到传统凝血实验不能检测的凝血异常。很多研究证实，TEG可以有效鉴别创伤后凝血系统的状态。急诊病人TEG检测的结果与创伤评分（ISS）和死亡率关系密切。中度外伤（ISS 10～20）TEG提示高凝状态；重度外伤（ISS 20～35）TEG提示低凝状态；大面积严重创伤（ISS＞30）TEG提示纤溶亢进（图17-5）。因此，TEG能够准确鉴别凝血状态，更好的指导临床输血治疗。
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图17-5　TEG图形显示了创伤程度



（Johansson PI，Ostrowski SR.Medical Hypotheses，2010，75：564-567）

TEG检测的动态监测可以评估疗效，调整治疗方案，最终纠正凝血紊乱，同时能够准确预测所需血制品，便于和血库沟通。在快速TEG指导下，针对不同病人的病理学变化，实现目标导向性的个体化的输血治疗，已成为一些医疗机构复苏术中非常重要的组成部分。

丹麦医疗中心在2004年开始实施TEG指导的输血方案（表17-1）。Johansson等对TEG输血方案的临床应用进行了评估。研究对象为832例，24h内红细胞的输注量大于10U的患者，其中390例为2002—2003年在传统输血方案指导下治疗的患者，442例为2005—2006年在TEG指导下输血的患者，结果表明TEG组患者30天和90天的死亡率也明显低于对照组（20%比31% 和22%比35%）。

田纳西医学院麻醉科一项前瞻性研究对普通TEG和血小板图在创伤中的应用价值及其与输血和死亡率的相关性进行了评估。研究对象为161例严重创伤患者，ISS创伤评分大于9。事故现场取血做普通TEG（检测指标为R，K，MA，α角，Ly60），入院后1h检测普通TEG和血小板图。结果表明血小板图MAADP值和患者输血量相关性好，普通TEG参数和死亡率相关。事故现场和入院后TEG检测结果没有显著性差异，R值延长的患者预后不良。TEG能够早期诊断凝血障碍，指导有效的输血治疗。

表17-1　TEG指导的输血方案




	TEG Parameter
	Treatment



	R11～14 min
	2 × FFP or10 ml／kg



	R＞14 min
	4 × FFP or20 ml／kg



	M A46～50 mm
	1 platelet concentrate



	M A＜46 mm
	2 platelet concentrates



	Angle＜52
	2 × FFP or fibrinogen



	Ly30＞8％
	Antifibrinolytics






R，R-time，minutes；MA，maximum amplitude；Ly30，lysis in percent 30 min after MA is reached；FFP，fresh-frozen plasma.

One platelet concentrate pooled from the buffy-coat from four donors.

（Johansson PI.Vox Sang，2009，96：111-118）

Cotton等对常规凝血试验和快速TEG检测结果的相关性以及快速TEG预测输血的作用进行了评估。研究对象为272例重大创伤患者，所有患者都进行了快速TEG和常规凝血试验（PT，INR，APTT和血小板计数）。结果表明，快速TEG的早期参数（ACT、K值、R值）可以在运行5min内获得，晚期参数（α角和MA）在15min内获得。常规凝血试验的检测时间约为48min。ACT、K值、R值和PT、APTT、INR相关性强，MA和血小板计数有相关性。ACT不仅预示患者入院后1～2h内的红细胞、血小板和血浆用量，并且可以作为一个独立指标预示哪些病人需要大量输血。当ACT值大于128s时，患者大量输血的可能性增加5倍。

美国丹佛医学中心，利用快速TEG指导输血治疗，已经成为复苏手术一个非常重要的组成部分。图17-6为丹佛医学中心快速TEG指导输血方案，这个成分输血治疗方案强调：根据R-TEG的结果，快速输入足够多的FFP，使得FFP和浓缩红细胞的比例达到1∶2到1∶3。
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图17-6　丹佛医学中心快速TEG指导输血方案



对于持续性MA异常但比较稳定的患者，可以试用DDAVP（醋酸去氨加压素），因为它可以促进FⅧ和vWF从细胞中释放，可以避免血小板的输注。应用目标导向的输血方案，根据快速TEG图形结果评估治疗效果，试验准确无误地步步纠正凝血功能失调。

丹佛医学中心评估了快速TEG对大量输血治疗的指导意义。研究对象为68例接受大量输血的患者，TEG组和对照组各34例。TEG组在如图17-6所示输血方案指导下输血治疗；对照组在常规方法指导下治疗。分析表明，前6～12h内FFP∶红细胞比例、冷沉淀∶红细胞比例、血小板∶红细胞比例没有显著性差别。6h的INR和生存率无相关性，快速TEG的G值和生存率相关性很强。MRTG（凝血酶最大产生率）大于9.2的患者接受红细胞、FFP和冷沉淀的量显著降低。

快速TEG的MA值反映血小板功能（图17-7），G值反映血块力度，K和α角反映纤维蛋白原的功能，因此利用快速TEG实时监测凝血指导复苏能达到“凝血稳态”。研究表明在快速TEG指导下能够快速识别紊乱和早期纠正凝血障碍；目标导向性地进行凝血障碍的治疗，降低血制品的使用；有效改善凝血状态，提高急性出血期患者的生存率；降低炎性反应综合征（如呼吸窘迫综合征）和多器官功能不全的发病率。
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图17-7　快速TEG图形



快速TEG以组织因子做激活剂，能够缩短凝血启动时间；

G值衡量血凝块的强度，反映参与凝血的各种酶和血小板的共同作用的结果

六、TEG指导心外科手术的输血

由于凝血功能异常而导致的术后出血是心外科术后死亡率增加的主要原因，而体外循环是扰乱患者凝血功能的主要因素。体外循环中抗凝剂的使用、血液稀释及低体温是导致出血倾向的三大原因。在体外循环过程中，血液和机器的接触激活了凝血系统，降低了血小板的数量和功能；由于血液和晶体液的混合而稀释，不仅血细胞比容降低，凝血因子、纤维蛋白原和血小板的浓度也相应降低；另外，体外循环通常采用低温来降低组织器官氧气需求量，低温也延缓了凝血过程及抑制了血小板功能。此外，为了防止血液凝结，通常使用肝素来抗凝，虽然手术结束时用鱼精蛋白来逆转肝素的作用，但用量不足难以完全逆转肝素的作用也会导致出血。体外循环的持续时间和术后病人出血几率相关性强。

由于以上原因，输血在心外科手术中极为常见，大概占整个血库血制品消耗量的20%。血制品种类的使用也很不均一，红细胞的使用率从27%至92%不等；FFP和血小板的使用率约为0～36%。

不同心外科机构对于患者输血治疗策略还未达到共识。调查表明，1/4的机构中低风险患者接受血小板输注的几率大于20%。临床医师常常根据经验使用血小板和FFP联合治疗手术后出血而不是有目的性地给予成分输血。虽然有文章倡导有目的性输血治疗，但大多数心外科机构还是根据患者年龄、性别、血小板抑制剂的使用和手术类型等经验性地给予输血治疗。

TEG作为床边诊断方法能全面评估凝血系统功能，有助于对患者进行个体化治疗。有证据表明，围术期结合TEG的检测结果如MA，α角的分析有助于完善传统的输血策略，节省手术患者的用血量和治疗成本。

纽约西奈医疗中心前瞻性研究，将心外术后输血患者随机分为两组，TEG指导输血组53例，常规凝血试验指导组52例。TEG指导组的输血方案如图17-8所示。①如果鱼精蛋白中和后普通TEG的R值/肝素酶TEG R值＞2，则补给50mg鱼精蛋白。②继续出血，血小板计数小于0.1×109
 /L，TEG MA＜45mm，输注6U血小板。③如果继续出血，R＞20mm（2mm相当于1min），输注2U FFP。④继续出血，纤维蛋白原小于100mg/dL，输注10U冷沉淀。⑤继续出血，纤溶倾向，Ly30＞7.5%，给予纤溶抑制剂。研究表明：TEG指导的输血方案可以减少心外科手术患者输血量。
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图17-8　西奈医疗中心输血方案及研究结果



（Shore-Lesserson L.Anesth Analg，1999，88：312-9）

择期搭桥手术应用TEG输血方案，可减少血液制品用量。前瞻性随机分组临床实验研究评估了TEG为指导的输血方案在选择性冠状动脉旁路移植术（CABG）中的应用价值。在这项研究中，研究人员将224例CABG患者随机分为两组，一组（110例）以常规凝血试验和医师的经验为指导进行输血治疗；另外一组（114例）以TEG参数（R值，MA和Ly30）指导制定输血方案（表17-2）。TEG输血方案：如果“R”延长，给予1～4单位FFP；如果MA低下，给予1～2单位血小板；如果Ly30高，给予氨甲环酸。结果表明，TEG组患者FFP和血小板用量显著低于对照组；TEG组抗纤溶药物氨甲环酸的使用率也明显小于对照组；TEG组患者胸腔引流液体积也低于对照组；并且TEG组术后出血探查率也低于对照组。这项研究表明，以TEG为指导的输血方案简单易行，可以有效降低CABG患者血制品的消耗量，降低输血并发症的风险及降低治疗成本。

表17-2　TEG指导输血方案在CABG手术中的应用




	TEG Parameter
	
	Treatment



	14＜ r＜21（ mm）
	Mild deficiency in coagulation factors*

	1 unit FFP



	21 ≤ r＜28（ mm）
	Moderate deficiency in coagulation factors*

	2 units FFP



	r≥28（ mm）
	Severe deficiency in coagulation factors*

	4 units FFP



	40 ≤ M A＜48（ mm）
	Moderate deficiency in the number／function of platelets
	1 unit￥
 platelets



	M A＜40（ mm）
	Severe deficiency in the number／function of platelets
	2 units platelets



	Ly30＞7．5（％）
	Exaggerated fibrinolysis
	TA






FFP=fresh frozen plasma；TA=tranexamic acid.


*
 If the r time on the h-kTEG was less than one-half of the nonheparinase r time on the kTEG；￥
 represents single-donor platelets obtained by apheresis are the equivalent of approximately six platelet concentrates.

（Koray AK.J Card Surg，2009，24：404-410）

加拿大多伦多总医院将TEG参数加进基于年龄、性别、病史、手术和常规凝血试验等指标的风险预测模型中，评价TEG对心外科术后大出血风险的预测作用。434例心外科手术患者在体外循环前和术中分别接受了TEG检测，检测指标为R值、MA和α角。分别运用常规预测模型和附加TEG参数的预测模型对患者大出血风险进行评估。结果表明，434例患者中59例出现了大出血，其中20例被TEG模型预测为高风险，占大出血人数的34%，而只有13例（22%）被常规模型预测为高风险，这说明TEG参数的引入可以提高风险预测的灵敏度，显著提高大出血的预测准确率，有助于指导输血和个体化治疗。此项研究还表明，术中TEG比体外循环前TEG更有预测价值，其中反映血块强度的MA值是最有意义的预测指标。

肝素被用作抑制体外循环管道与血液接触诱发的高凝状态，Gravlee等人研究表明肝素剂量浓度和失血有直接的联系。此外，肝素导致异常失血也与鱼精蛋白拮抗不充分有关。常规ACT是目前CPB过程中监测肝素抗凝的常用方法，但是受血液稀释等因素影响较大，检测结果和肝素水平相关性差。J.Chavez等用TEG®
 TF/K、Hemochron Jr.Signature®
 和 Hepcon®
 HMS三种方法检测31例CPB患者转机前、中、后ACT值，比较三种方法测试结果之间的相关性，同时也评估了血液50%稀释后TEG和Hemochron方法检测肝素的效率。TEG TF/K是在血样中加入足量的组织因子和高岭土以最大限度激活内外凝血途径，降低凝血因子消耗对ACT测量值的影响。为了评估血液稀释对TEG®
 TF/K和Hemochron ACT的影响，使用肝素（0～6U/ml）滴定稀释50%的血样本从而得到滴定曲线。此外，通过稀释50%和非稀释样本（含3.3U/ml肝素）滴定鱼精蛋白，获取TEG®
 TF/K和ACT中和曲线进行比较。研究表明：①TEG®
 TF/K ACT和Hemochron Jr.Signature®
 及Hepcon®
 HMS检测结果相关性大于0.7；TEG®
 TF/K ACT和Hemochron方法均显示鱼精蛋白和肝素的比例1.3∶1是最佳中和比例；与标准ACT检测相比，TEG®
 TF/K检测速度更快，检测结果受血液稀释50%影响较小，TEG®
 TF/K与肝素的相关性较好。TEG®
 TF/K ACT检测能快速监测肝素水平，评价中和水平，鉴别是中和不足还是凝血功能障碍引起的出血，有利于指导临床治疗，避免不必要的输血。

中国医学科学院阜外心血管病医院评价了自2007年9月至2009年4月共31例心外科手术患儿围术期接受血栓弹力图（TEG）对围术期指导输血组和对照组的差别。将31例患有大动脉错位或右心室双出口伴严重紫绀需要外科手术治疗的患儿随机分为2组，F组（17例）进行TEG指导下输血治疗，C组（14例）进行经验性的输血治疗。F组利用TEG分析凝血障碍的原因是凝血因子缺陷、纤维蛋白原不足还是血小板功能障碍。检测指标为MA，代表血小板和纤维蛋白原的交联作用，反映正在形成的血凝块的最大强度及血凝块形成的稳定性。TEG检测时间点为麻醉诱导期（T1
 ），肝素中和后（T2
 ）和术后4h（T3
 ）。TEG检测显示纤维蛋白原缺乏是导致凝血功能障碍的主要原因之一。在TEG指导下对F组患者进行成分输血治疗并以纤维蛋白原替代部分FFP的输注。数据分析显示两组患者关胸时间和术中FFP及PLT的使用量没有显著差别；在ICU的最初24h内，两组Plt和RBC的使用量没有显著性差别，但是F组FFP的用量显著性降低；F组呼吸机使用率，ICU监护和住院时间均明显少于C组。研究结果表明，TEG有效减少了围术期血制品的使用，TEG指导下输注纤维蛋白原作为FFP的替代疗法可以改善患者预后。

自1996年起，抗血小板药物广泛用于冠心病、脑血管疾病、周围动脉阻塞性疾病预防和治疗性地降低血栓形成。其中一种抗血小板药物氯吡格雷的使用使心外科手术患者术后胸腔引流量、输血量（RBC、FFP、Plt的输注量）显著提高。研究表明，术前使用抗血小板药物的患者术后由于出血而再次手术探查的几率增高10倍。为了评估氯吡格雷对血小板的影响及与手术出血的关系，Song 等的研究募集了100例每天服用阿司匹林100mg和氯吡格雷75mg的患者，服药时间一周以上。根据停药日期将患者分为两组，每组50例，一组是术前一天停药，另一组是术前3天停药。手术由同一个麻醉及医生治疗组实施，实施者不知道TEG分析结果。实施全系统肝素化（150U/kg），手术过程补充肝素维持凝血时间＞300s。手术结束时以硫酸鱼精蛋白中和肝素（0.5mg/150U肝素）。输血标准为：血细胞比容＜24%时输红细胞。INR＞1.5伴随连续出血＞200ml/h持续2h，补充FFP。血小板计数＜50000mm3
 ，连续出血＞200ml/h持续2h，输入血小板。麻醉前取血进行TEG血小板图检测血小板抑制率。研究表明，术后出血量与氯吡格雷对血小板的抑制率密切相关，和停药日期没有相关性；高氯吡格雷抑制率组术后失血量最大，浓缩红细胞和新鲜冰冻血浆的需求量也显著高于其他组；高氯吡格雷抑制率为是否输血的独立风险因素，氯吡格雷血小板抑制率为70%时是输血的最佳临界值；输血组和未输血组常规凝血试验如血小板计数，PT，APTT的数值没有显著性差异。因此，TEG血小板图可以预测使用血小板抑制剂患者的出血风险，有助于医师选择合适的手术时间和指导临床合理用血。

应用TEG指导输血，减少血制品消耗量（图17-9）。Jersey Shore大学医学中心每年要实施约850例心外科手术，这些手术所用血制品量占整个中心血制品消耗量的27%，这个数值和其他医学中心的用血量相当。外科手术的患者中有相当一部分人使用氯吡格雷，外科医师假定这部分患者凝血通路受影响，经验性地给予血小板和FFP治疗。很多情况下，即使患者血红蛋白水平没有异常也接受红细胞和其他血液成分的联合治疗。其中一个曾使用TEG指导肝移植输血的麻醉师提出用TEG指导心外手术输血。用TEG可以检测到凝血过程某个特定阶段存在功能障碍，从而实现目的导向性个性化治疗，减少血小板和FFP在心外科病人中的使用量。这家医院2004年开始引入TEG，第一阶段是在心外手术室装备两台TEG，因为60%的血小板和FFP的输注是在手术室进行的。灌注师、麻醉师、心外科医师和实验人员均接受TEG质控和结果解读的培训。手术过程中，麻醉师和外科医师共同分析TEG结果，判断患者是哪个阶段存在凝血异常，

[image: ]
图17-9　TEG指导输血而减少血制品消耗量



从而决定所需血制品成分和数量。结果表明，使用TEG后，手术中血小板和FFP的使用量减少50%。虽然TEG不能反映血红蛋白水平，但是TEG的使用也避免了医师在成分输血时经验性地给予红细胞。TEG指导输血策略的成功推进医院进行第二阶段的TEG建设。他们在心外科重症监护病房装备了TEG，护士接受了TEG培训，测试结果会结合术后其他凝血检测的结果进行综合分析，给予患者最适合的输血治疗。第三步的TEG建设是在中心实验室装配TEG，从而使全院所用的输血治疗均可在TEG指导下进行。综上所述，TEG的使用可以实现导向性个体化输血治疗，这对于降低输血引发的并发症非常有意义。

七、结论

到目前为止，包括4500名手术患者（多数为肝脏和心脏手术患者）和800多创伤患者的30多个临床试验比较了TEG和常规凝血试验（PT，APTT，INR）在凝血紊乱的诊断和指导成分输血中的作用。结果均表明TEG对于凝血紊乱尤其是纤溶亢进的诊断更有优势，能更好预测输血量，从而实现目标导向性治疗，减少不必要的输血和降低再次手术探查率。没有任何研究表明常规检测在预测出血和指导输血方面优于TEG。TEG技术的应用被列入2010年欧洲重大创伤的出血管理指南。该指南指出：INR和APTT监测凝血的启动代表小部分凝血酶产生，不能反映整体凝血系统功能障碍。当凝血系统异常时，常规检查有可能是正常的。而TEG能够提供更完整的凝血和纤溶的监测，从而更好地指导成分输血。

心外科手术导致凝血状态发生很多变化，这些变化将会增加微血管的出血风险。TEG已被证明能够指导心外科手术进行围手术期的凝血管理。TEG能够反映心外科手术病人凝血功能紊乱，检测结果与出血量及输血量相关性好，对临床治疗起到有效的监测和一定的指导作用。2008年，TEG被列入欧洲心胸外科抗血小板及抗栓治疗的管理指南中。但凝血效率是由凝血因子、血小板和内皮及无数蛋白共同作用的结果，即使像TEG这样较完善的检测手段也难以完全反映体内整体凝血状态。因此，需要结合患者的临床表现和其他检测手段综合考虑治疗方案。

（高　岩　邱　峰）
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第十八章　输血与检测






与节约用血和安全输血相关的检验技术主要有血液学一般检验、输血配型检验和输血相关的传染病检测技术三大类。血液学一般检验包括红细胞、白细胞、血小板、各种凝血因子的检测等；输血配型检验包括各种血型检测、不规则抗体检测、血液交叉配血等，其中血型主要是Rh血型、ABO血型及亚型检测；输血相关的传染病检测技术主要有抗人类免疫缺陷病毒（HIV）抗体检测、梅毒检测和肝炎病毒等检测，其中肝炎病毒主要有乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒等。

一、血液学一般检验

（一）血红蛋白测定及临床意义

血红蛋白测定方法很多，但无论采用何种方法，都必须溯源至氰化高铁血红蛋白（hemiglobin cyanide，HiCN），血红蛋白（除硫化血红蛋白外）中的亚铁离子（Fe2+
 ）被高铁氰化钾氧化成高铁离子（Fe3+
 ），生成稳定的HiCN。氰化高铁血红蛋白在波长540nm处有一个较宽的吸收峰，它在540nm处的吸光度同它在溶液中的浓度成正比。

临床意义：①生理性增加：新生儿、高原地区居住者。生理性减少：主要见于婴幼儿、老年人及妊娠中晚期等；②病理性增加：真性红细胞增多症、代偿性红细胞增多症，如先天性青紫性心脏病、慢性肺部疾病、脱水。病理性减少：各种贫血、白血病、产后、手术后、大量失血。

在各种贫血时，由于红细胞内血红蛋白含量不同，红细胞和血红蛋白减少程度可不一致。血红蛋白测定可以用于了解贫血的程度。如需要了解贫血的类型，还需做红细胞计数和红细胞形态学检查及红细胞其他相关的指标测定`。

（二）红细胞检验及临床意义

1.红细胞计数的临床意义

临床意义：与血红蛋白测定一致，两者同时测定有助于贫血的鉴别诊断。

2.红细胞形态异常及临床意义

各种贫血患者的红细胞在体积、形态、结构、着色等方面有不同程度的改变。通过对外周血红细胞染色后的形态分析有助于贫血的鉴别和诊断。外周血红细胞形态的异常改变有以下四种：

大小异常：正常红细胞大小比较一致，一般直径为6～9μm（体积为80～100fl）。直径大于10μm（体积大于110fl）的称大红细胞。直径大于15μm（体积大于120fl）的称巨红细胞，多见于巨幼细胞贫血、骨髓增生异常综合征等；直径小于6μm（体积小于80fl）的称小红细胞，见于缺铁性贫血、肾性贫血等。

形态异常：①球形红细胞：红细胞的直径变小、厚度增加，细胞中心染色较正常红细胞深。常见于遗传性球形红细胞增多症、自身免疫性溶血性贫血、某些异常血红蛋白病（HbS及HbC病）；②椭圆形红细胞：红细胞长短径比例失调而致畸形。某些正常人或由于制片不当亦可见到此类细胞，但一般不超过15％；遗传性椭圆形红细胞增多症和出现大细胞的贫血可超过25%；③靶形红细胞：红细胞比正常红细胞扁薄，中心染色浅，边缘着色较深呈靶状。主要见于珠蛋白生成障碍性贫血、重度的缺铁性贫血、某些血红蛋白病、脾切除后、肝胆疾病等；④镰形红细胞：细胞狭长弯曲成镰刀状。主要见于遗传性镰形红细胞增多症；⑤口形红细胞：红细胞的中间淡染区呈扁口状。多见于口形红细胞增多症、急性乙醇中毒等；⑥棘形红细胞：红细胞外形呈针刺状或尖刺状。可见于棘细胞增多症（遗传性血浆β-脂蛋白缺乏症）、重症肝炎、肝硬化晚期以及制片不当的血片；⑦皱缩红细胞和锯齿红细胞：红细胞表面有圆形棘刺样突起。可见于重金属中毒、尿毒症、微血管病性溶血性贫血、阵发性睡眠性血红蛋白尿症以及干燥太慢的血片；⑧裂片红细胞：包括头盔形、三角形、泪滴形红细胞及红细胞碎片。见于弥散性血管内凝血、体外循环后、脾功能亢进症、骨髓纤维化、肾功能不全、血栓病等。

染色异常：①着色过浅：红细胞中心淡染区扩大。多见于缺铁性贫血、地中海贫血及一些血红蛋白病；②着色过深：红细胞中心无淡染区。多见于各种大细胞性贫血；③嗜多色性红细胞：红细胞被染成灰蓝色、灰红色、淡灰色等，细胞较正常红细胞大，这是一类尚未成熟的红细胞，多染色性物质是一种核糖体，会随着细胞逐渐成熟而消失。多见于各种增生性贫血。

结构异常：①点彩红细胞：用亚甲基蓝染液染色后红细胞胞浆内有散在的深蓝色颗粒。此类细胞增多表示骨髓增生旺盛或有紊乱现象，某些重金属中毒时也可以大量出现；②卡波环：成熟的红细胞胞浆内有紫红色的细环状物质，呈圆形或“8”字形，可能是残留的核膜。可见于恶性贫血、溶血性贫血、铅中毒；③豪-乔小体：红细胞内含有紫红色圆形小体，大小、数量不等，可能是残留的核染色质微粒。可见于增生性贫血、脾切除后、巨幼细胞贫血、恶性贫血等；④有核红细胞：正常人血片中不出现，多见于溶血性贫血、各种白血病。

3.血细胞比容测定

临床意义：①增高：大面积烧伤、脱水、各种原因所致的低氧血症等；②减低：各种原因引起的贫血等。

4.红细胞沉降率测定

临床意义：①生理性增高：幼儿、妇女妊娠3个月至产后1个月等；②病理性增高：急性炎症、风湿病活动期、活动性结核病、组织重度破坏、严重贫血、恶性肿瘤、重金属中毒等。

（三）白细胞检验及临床意义

1.白细胞计数

临床意义：①生理性增多：新生儿、剧烈运动、妊娠晚期、极度恐惧与疼痛等；②病理性增多：大部分细菌性感染、尿毒症、烧伤、手术后、传染性单核细胞增多症、白血病等；③减少：病毒性感染、伤寒、副伤寒、疟疾、再生障碍性贫血、放疗后、化疗后、非白细胞增多性白血病等。

2.白细胞分类计数

临床意义：

（1）白细胞分类计数增多：①中性粒细胞：见于大多数细菌性感染、急性出血及溶血、手术后、重金属中毒、粒细胞白血病等；②淋巴细胞：百日咳、结核、各种病毒性感染、淋巴细胞白血病等；③单核细胞：结核、伤寒、亚急性细菌性心内膜炎、疟疾、单核细胞白血病等；④嗜酸性粒细胞：变态反应、寄生虫病、皮肤病、烧伤后、某些白血病等；⑤嗜碱性粒细胞：重金属中毒、霍奇金病、慢性粒细胞白血病等。

（2）白细胞分类计数减少：①中性粒细胞：伤寒、副伤寒、疟疾、各种病毒感染、化学物质中毒、化疗和放疗后、再生障碍性贫血、粒细胞缺乏症等；②淋巴细胞：各种感染急性期、细胞免疫缺陷症等；③嗜酸性粒细胞：伤寒、副伤寒、使用肾上腺皮质激素后。

3.嗜酸性粒细胞直接计数

临床意义：与白细胞分类计数时的嗜酸性粒细胞变化相同。

（四）血小板计数及临床意义

临床意义：①增多（＞400×109
 ／L）：慢性粒细胞白血病、真性红细胞增多症、原发性血小板增多症、急性失血、急性溶血、脾切除后等；②减少（＜100×109
 ／L）：再生障碍性贫血、白血病、放疗后、化疗后、原发性血小板减少性紫癜、弥散性血管内凝血、巨大血小板综合征等。

二、部分血液成分功能测定及临床意义

（一）红细胞功能测定及临床意义

1.红细胞渗透脆性试验

临床意义：

（1）红细胞渗透脆性增加：①遗传性球形红细胞增多症、椭圆形红细胞增多症。因红细胞不能容纳正常红细胞所能容纳的水分，在稍低浓度的氯化钠溶液中，渗入少量水分即可使红细胞膨胀破裂，发生溶血。但有10％上述疾病患者渗透脆性试验结果可正常，可做红细胞孵育渗透脆性试验。②自身免疫性溶血性贫血及新生儿溶血病。由于红细胞与自身抗体结合，红细胞形成球形，渗透脆性增加。球形细胞的增多与脆性增加成正比。③口形红细胞增多症。

（2）红细胞渗透脆性降低：①各型珠蛋白生成障碍性贫血。由于血红蛋白含量少，红细胞须在更低浓度的氯化钠溶液中渗入更多的水分才能膨胀成球形，因而容易发生破裂而引起溶血。②缺铁性贫血。因缺铁，血红蛋白合成减少，致使红细胞表面积/容积之比增大，渗透脆性降低。③肝脏疾病。严重肝病时红细胞成棘形，表面积／容积之比增大，渗透脆性降低。④阻塞性黄疸和脾切除术后也可见红细胞渗透脆性降低。

2.红细胞孵育渗透脆性试验

临床意义：①孵育（37℃、24h）后，正常人红细胞渗透脆性可轻度增加，而遗传性球形红细胞增多症、先天性非球形红细胞溶血性贫血患者红细胞渗透脆性显著增加；②珠蛋白生成障碍性贫血、缺铁性贫血、脾切除术后等红细胞孵育渗透脆性降低。

3.自身溶血试验

临床意义：正常血液在37℃水浴24～48h，无溶血或很少溶血，但有膜缺陷的红细胞糖代谢消耗增加，钠离子经细胞膜进入胞内而积蓄，自身溶血增加，有些疾病加入葡萄糖或ATP后溶血可纠正（见表18-1）。

表18-1　不同疾病的自身溶血试验及纠正试验结果及Dacie分型




	疾　　病
	9g／L氯化钠溶液管
	加葡萄糖管
	加 ATP管
	Dacie分型*




	遗传性球形红细胞增多症
	↑
	明显纠正
	明显纠正
	Ⅰ



	葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症
	正常或 ↑
	部分纠正
	部分纠正
	Ⅰ



	己糖激酶、磷酸丙糖异构酶、磷酸甘油酸变位酶等缺乏症
	轻度 ↑
	纠正
	纠正
	Ⅰ



	不稳定血红蛋白症
	轻度 ↑
	纠正
	纠正
	Ⅰ／ Ⅱ



	自身免疫性溶血性贫血
	↑
	不一定
	明显纠正
	Ⅱ



	丙酮酸激酶缺乏症
	中度 ↑
	不纠正
	明显收正
	Ⅱ






注：↑示自身溶血增多，*
 不稳定血红蛋白血症大部分自身溶血异常，加葡萄糖纠正为Ⅰ型，不被纠正为Ⅱ型。

4.蔗糖溶血试验

临床意义：①阵发性睡眠性血红蛋白尿症患者呈阳性；②正常人和其他溶血性疾病患者均呈阴性；③巨幼细胞贫血、再生障碍性贫血、免疫性溶血性贫血、遗传性球形红细胞增多症等患者此试验也可偶有阳性；④白血病及骨髓纤维化患者也可出现阳性。

5.酸溶血试验

临床意义：①酸溶血试验阳性主要见于阵发性睡眠性血红蛋白尿症；②遗传性球形红细胞增多症和自身免疫性溶血性贫血可出现假阳性结果，但前者在正常灭活血清内仍呈阳性结果。

6.高铁血红蛋白还原试验

临床意义：蚕豆病、伯氨喹啉等药物引起的溶血性贫血患者，高铁血红蛋白还原率可显著降低，其中纯合子患者常在30％以下，杂合子患者约为31％～74％。

7.葡萄糖-6-磷酸脱氧酶测定

临床意义：葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏者酶活性减低；新生儿或高网织红细胞标本酶活性较高。

8.丙酮酸激酶活性定量测定

临床意义：纯合子患者丙酮酸激酶活性在正常范围的25％以下；杂合子患者丙酮酸激酶活性为正常范围的25％～50％。

（二）血小板功能测定及临床意义

血小板是血液中最小的细胞，其超微结构包括表面结构、骨架系统与收缩系统、特殊膜系统、细胞器与内含物。血小板主要参与机体的止血过程，具有黏附功能、聚集功能、释放功能和收缩血块、促进血液凝固作用。此外，血小板还参与炎症、免疫反应及维持血管内皮细胞完整性的功能。

1.血小板黏附试验

临床意义：①血小板黏附率增高：见于血栓前状态和血栓形成性疾病，如高血压病、糖尿病、妊娠高血压综合征、肾小球肾炎、肾病综合征、心脏瓣膜置换术后、心绞痛、心肌梗死、脑梗死、深静脉血栓形成等；②血小板黏附率减低：先天性和继发性血小板功能异常（以后者多见），如血管性假血友病、巨大血小板综合征、爱-唐综合征、肝硬化、尿毒症、服用阿司匹林等药物。

2.血小板聚集试验

临床意义：①血小板聚集率增高：见于血栓前状态和血栓形成性疾病，如糖尿病、肾小球肾炎、肾病综合征、心脏瓣膜置换术后、心绞痛、心肌梗死、脑梗死、深静脉血栓形成、抗原-抗体复合物反应、高脂饮食、口服避孕药、吸烟等；②血小板聚集率减低：血小板无力症、巨大血小板综合征、低或无纤维蛋白原血症、肝硬化、尿毒症、服用阿司匹林等药物。

3.血小板膜表面相关抗体和相关补体检测

临床意义：①作为特发性血小板减少性紫癜（ITP）诊断、治疗效果及预后观察的指标。90％以上的ITP患者PAIgG含量增加，若同时测定PAIgA、PAIgM及PAC3含量则ITP检出阳性率可明显提高。治疗后有效者上述指标测定结果减少，复发时又增加。②同种免疫性血小板减少性紫癜（如多次输血）、Evans综合征、药物免疫性血小板减少性紫癜、慢性活动性肝炎、系统性红斑狼疮、恶性淋巴瘤、慢性淋巴细胞白血病、多发性骨髓瘤等上述指标测定结果亦可增加。

4.血块收缩试验

临床意义：①血块收缩功能减弱：见于血小板减少症、血小板增多症、血小板无力症、低或无纤维蛋白原血症、严重凝血功能障碍；②血块收缩功能增强：纤维蛋白稳定因子缺乏症。

5.血小板生存时间测定

临床上引起血小板减少的原因有很多，如生成减少、破坏增加、消耗增多、分布异常等。测定血小板的生存时间有助于判断血小板减少的原因。

临床意义：血小板生存时间缩短见于特发性血小板减少性紫瘫、弥散性血管内凝血、Evans综合征、脾功能亢进、血栓性血小板减少性紫癜及各种血栓性疾病。

（三）凝血系统功能测定及临床意义

临床上凝血因子检测的项目有很多，其中活化部分凝血活酶时间（APTT）是最常用的内源凝血系统筛选试验，凝血酶原时间（PT）是最常用的外源凝血系统筛选试验，将两者结合可初步判断凝血因子的缺陷情况。参与内源凝血系统的凝血因子有Ⅷ、Ⅸ、Ⅺ、Ⅻ、纤维蛋白原、凝血酶原、Ⅴ、Ⅹ等。内源凝血系统的检测有筛选试验、纠正试验、凝血因子活性和抗原性测定。纠正筛选试验包括全血凝固时间、活化凝血时间、复钙时间、活化部分凝血活酶时间、简易凝血活酶形成试验等。其中活化部分凝血活酶时间最为常用。参与外源凝血系统的凝血因子有Ⅶ、纤维蛋白原、凝血酶原、Ⅴ、Ⅹ等。外源凝血系统的测定有筛选试验、纠正试验、凝血因子活性和抗原性测定。筛选试验包括凝血酶原时间、肝促凝血酶原酶试验、蛙蛇蛇毒时间等，其中凝血酶原时间最为常用。

1.全血凝固时间测定

原理：静脉血离体后与异物表面接触（如玻璃），Ⅻ被激活而启动内源凝血系统。最后生成纤维蛋白致使血液凝固。血液接触异物至凝固所需要的时间即为CT，故CT是内源凝血系统的筛选试验。

临床意义：①CT延长：见于先天性内源凝血系统因子（Ⅰ、Ⅱ、Ⅴ、Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ）减少、缺乏，纤溶亢进，维生素K缺乏症，严重肝脏疾病，血中抗凝物质增加（如抗Ⅸ抗体、抗Ⅷ抗体、口服抗凝剂、使用肝素、FDP增加）等；②CT缩短：见于血栓前状态及血栓形成性疾病。

2.活化凝血时间测定

活化凝血时间（activated clotting time，ACT）是一种敏感的内源凝血系统筛选试验，可检出凝血因子Ⅷ促凝活性在0.45以下的患者。方法虽敏感，但凝固时间短，测定结果不易判断；而且采血后须立即测定，2min左右出结果，故属于床边试验。

原理：基本原理同全血凝固时间测定，不同的是在试管中先加入白陶土脑磷脂悬液，用以充分激活Ⅺ、Ⅻ因子，并为凝血提供催化表面，提高试验敏感性。

临床意义：同全血凝固时间测定。临床上适用于体外循环中肝素用量的测定、某些手术中患者及急诊患者凝血功能的测定等。

3.活化部分凝血活酶时间测定及纠正试验

原理：用部分凝血活酶（是从组织因子中提取的脑磷脂）代替血小板膜磷脂，为凝血提供催化表面。用激活剂（常用白陶土）激活因子Ⅻ、Ⅺ；在贫血小板血浆中加入足量的白陶土部分凝血活酶悬液和钙离子，即可启动内源凝血系统，最终形成纤维蛋白，记录加钙至纤维蛋白形成的时间即为APTT。试验中的激活剂如果是白陶土又称为白陶土部分凝血活酶时间（KPTT）。如APTT延长是由凝血因子缺乏引起的，可被相应少量（1／10）的纠正物纠正，分析纠正结果可以初步判断凝血因子缺乏情况。

临床意义：①APTT临床意义基本上同全血凝固时间，但较之敏感。APTT延长还可见于激肽释放酶原、高分子量激肽原缺乏。APTT明显延长或不凝常见于抗凝物质增加、纤维蛋白原明显减少（纤维蛋白原含量为1～2g／L，一般不会影响APTT）；②APTT是目前监测普通肝素临床使用情况的首选指标。使用中、大剂量肝素时必须作APTT测定，一般以APTTR在1.5～2.5为佳；③纠正试验只能初步判断凝血因子缺乏情况。结果分析详见表18-2。

表18-2　APTTR纠正试验结果及临床意义




	加入物
	缺乏 Ⅶ或 Ⅴ
	缺乏 Ⅸ或 Ⅹ
	缺乏 Ⅺ或 Ⅻ
	缺乏 Ⅱ
	缺乏 Ⅰ
	血中有抗凝物质



	待测标本
	延长
	延长
	延长
	延长
	延长
	延长



	加正常血浆
	＋
	＋
	＋
	＋
	＋
	－



	加正常吸附血浆
	＋
	－
	＋
	－
	＋
	－



	加正常血清
	－
	＋
	＋
	－
	－
	－



	加正常吸附血清
	－
	－
	＋
	－
	－
	－






4.血浆凝血酶原时间测定

原理：在贫血小板血浆中加入足量的含钙的组织凝血活酶即组织因子（tissure factor，TF），启动外源凝血系统，最终形成纤维蛋白，记录加钙至纤维蛋白形成的时间即为PT。如PT延长是由凝血因子缺乏引起的，可被相应的少量（1/10）纠正物纠正，通过纠正结果的分析可以初步判断凝血因子缺乏情况。

临床意义：①PT延长：见于外源凝血系统的因子（K、Ⅶ、Ⅴ、Ⅱ、Ⅰ先天性减少、缺乏，纤溶亢进，血中抗凝物质增加（如口服华法令、误食毒鼠药、使用肝素、FDP增加），严重肝病。PT明显延长或不凝常见于纤维蛋白原明显减少及抗凝物质增加；②PT缩短：先天性Ⅴ因子增多症、口服避孕药、血栓前状态及血栓形成性疾病；③用于口服抗凝剂治疗的剂量监测：美国医师学会推荐深静脉血栓形成、肺梗死、心肌梗死、组织型心瓣膜置换术、瓣膜型心脏病和心房颤动的患者，口服抗凝剂治疗的最佳剂量是INR为2.0～3.0时。在心源性血管血栓和机械性心瓣膜置换术患者，INR以2.5～3.5为佳。

5.纤维蛋白原检测

原理：在稀释的血浆中加入足量的凝血酶，可使纤维蛋白原转变为纤维蛋白，测定凝固时间，凝固时间的长短与血中的纤维蛋白原含量成反比。

临床意义：①纤维蛋白原含量增多：见于感染（病毒、细菌）、恶性肿瘤、糖尿病、结缔组织病、肾病综合征、风湿热、风湿性关节炎、多发性骨髓瘤、急性肾炎、尿毒症、外科手术后、休克、放疗、妊娠等非特异性应激反应；②纤维蛋白原减少：见于弥散性血管内凝血的消耗性低凝期及继发纤溶亢进期、原发性纤溶亢进、严重肝脏损伤、溶栓治疗后、先天性纤维蛋白原缺乏症等。

6.可溶性纤维蛋白单体复合物检测

原理：用包被纤维蛋白单体的人红细胞与SFMC结合形成肉眼可见的颗粒。

临床意义：阳性见于有凝血酶形成增多的血栓前状态及血栓形成性疾病。是诊断DIC和DIC前状态的重要指标。

7.组织因子检测

原理；将待测标本及一系列浓度的TF标准液加入到已包被有TF抗体的反应板中，TF与包被在板上的抗人TF抗体特异性结合，再与酶标的TF抗体结合，最后加底物显色，显色深浅与TF含量呈正比。根据标准曲线可得出待测标本的TF含量。

临床意义：TF含量增加见于某些血栓前状态及血栓性疾病，如深静脉血栓形成、脑梗死、心肌梗死、弥散性血管内凝血、急性早幼粒细胞白血病、内毒素血症、严重创伤、休克等。

8.抗凝血酶活性检测

原理：受检血浆中加入过量凝血酶，使AT与凝血酶1∶1形成复合物，剩余的凝血酶有酰胺酶活性，能使发色底物S-2238（H-D-Phe-Pip-Arg-PNA-2分子盐酸）中的Arg与对硝基苯胺（PNA）连接处的肽键断裂，游离出发色基团PNA。其显色程度与剩余凝血酶含量呈正相关，与AT∶A呈负相关。

临床意义：①AT∶A减低：见于先天性AT缺陷（AT∶Ag和AT∶A均减低为CRM-型，AT∶Ag正常而AT∶A减低为CRM+型），获得性AT缺陷（合成减少，见于严重肝脏疾病等；消耗增多，见于血栓前状态和血栓形成性疾病，如弥散性血管内凝血、心绞痛、心肌梗死、脑血管疾病、深静脉血栓、肺梗死、妊娠高血压综合征等；丢失增加，见于肾病综合征等）；②AT∶A增高：见于血友病、白血病和再生障碍性贫血等急性出血期，还见于口服抗凝药物等。

9.凝血酶-抗凝血酶复合物检测

原理：兔抗人凝血酶抗体包被于固相，待测血浆中的TAT以其凝血酶与固相上的抗凝血酶抗体结合，然后加入酶标记的鼠抗人凝血酶抗体。后者与结合于固相的TAT结合，再加底物显色。根据标准曲线，计算标本中TAT的含量。

临床意义：血浆TAT含量增高，见于急性心肌梗死、不稳定性心绞痛、弥散性血管内凝血、深静脉血栓形成、脑梗死、急性白血病等。

10.血浆凝血酶时间测定

原理：在凝血酶作用下，待检血浆中纤维蛋白原转变为纤维蛋白。加入凝血酶后所测得的血浆凝固时间即为血浆凝血酶时间（thrombin time，TT）。

临床意义：①TT延长见于肝素增多或类肝素抗凝物质存在、纤维蛋白原降解产物（FDP）增多及弥散性血管内凝血、低（或无）纤维蛋白原血症；②TT缩短见于高纤维蛋白原血症。

11.血浆肝素含量检测

原理：在待检血浆中加入抗凝血酶，使其与肝素形成复合物，再加入过量凝血酶。肝素-抗凝血酶复合物能抑制凝血酶活性，剩余的凝血酶能使发色底物显色，其颜色的深浅与血浆中剩余的凝血酶呈正相关，而与肝素的含量呈负相关。

临床意义：在用肝素防治血栓性疾病以及血液透析、体外循环的过程中，需监测肝素的合理用量。理论上，使用LMWH无需进行监测；但临床用量较大时仍有导致出血的危险，此时应进行监测。UFH的治疗剂量可以分为3个水平：①小剂量（5000～10000U／24h）腹部皮下注射，无需监测；②中剂量（10000～20000U／24h）使用时并发出血较多，应进行监测；③大剂量（20000～30000U／24h）容易并发出血，必须进行监测。

12.优球蛋白溶解时间测定

原理：血浆经稀释后加稀醋酸使pH值降低至4.5时优球蛋白组分即沉淀，经离心可除去纤溶抑制物。而沉淀的优球蛋白组分中含各种凝血因子、纤溶酶原和纤溶酶原激活剂等。将此沉淀物溶解于缓冲液中，再加氯化钙使其凝固，置37℃下观察凝块完全溶解所需时间即为优球蛋白溶解时间（euglobulin lysis time，ELT）。

临床意义：①ELT缩短（小于70min），表明纤溶活性增强，见于原发性或继发性纤溶亢进；②ELT延长，表明纤溶活性减弱，见于血栓前状态和血栓形成性疾病。

13.血浆硫酸鱼精蛋白副凝固试验

原理：血浆硫酸鱼精蛋白副凝固试验（plasma protamine paracoagulation test，3P试验）是指纤维蛋白在纤溶酶的作用下产生纤维蛋白降解产物，后者可与纤维蛋白单体形成可溶性纤维蛋白单体复合物。硫酸鱼精蛋白可使该复合物中的纤维蛋白单体游离出来，自行聚合成肉眼可见的纤维状、絮状或胶胨状物质。此种无需凝血酶作用即能发生的凝固称为副凝固现象。

临床意义：①3P试验阳性：见于弥散性血管内凝血早期或中期，严重创伤、大手术后、咯血、消化道大出血、恶性肿瘤等也可见阳性；②3P试验阴性：可见弥散性血管内凝血晚期和原发性纤溶症。

14.纤维蛋白（原）降解产物检测

原理：将抗FDP的抗体包被于固相载体上，加入含FDP的待检血浆，FDP与固相载体上的抗FDP抗体形成复合物，复合物中的FDP再与酶标记的抗FDP抗体结合，生成双抗体夹心复合物，酶使底物显色，其显色的深浅与待检标本中PDF含量成正比。

临床意义：①血液中FDP增多：见于原发性纤溶症、弥散性血管内凝血、恶性肿瘤、急性早幼粒细胞白血病、肺栓塞、深静脉血栓形成、肾脏疾病、肝脏疾病、器官移植术后排斥反应、溶栓治疗等；②尿液中FDP增多：见于急性肾炎、慢性肾炎、尿毒症、肾移植术后排斥反应、妊娠毒血症以及弥散性血管内凝血等。

15.血浆D-二聚体检测

原理：抗D-D单克隆抗体具有较高的特异性，仅与血浆中纤维蛋白裂解产物D-D发生反应，而与纤维蛋白原的裂解产物不发生反应。将此单克隆抗体包被于固相载体，加入待检血浆后，样本中的D-D与单克隆抗体形成牢固的复合物，加酶标记的抗体，再加入酶底物显色，即可用比色方法测得待检血浆中D-D的含量。

临床意义：D-D增多：血栓前状态、血栓性疾病、弥散性血管内凝血、继发性纤溶症（在原发性纤溶症时正常，这是鉴别两者的重要依据）、溶栓治疗有效、出血明显者。

16.血栓弹性描记仪

TEG的原理：TEG含有两个必须的机械部分：一部分是匀速原位来回旋转的加热小杯（恒温37℃），另一部分是一根自由垂吊的探针。将0.36ml 新鲜全血置于小杯中，当杯中的血液仍保持液态时，小杯的活动不影响探针，此时TEG描记图上表现为一直线（图18-1）。而当杯中相应的血块开始形成时，纤维蛋白细丝就把小杯的运动联系起来，随之血块提供的切应力和弹力通过探针传导，经放大后即得到相应宽度的TEG 描记图在电脑软件中显示（图18-1）。

TEG临床适应证：TEG监测凝血功能的适用范围包括：①血小板功能；②快速而准确测定纤维蛋白溶解的活性；③监测凝血因子不足；④监测肝移植手术后凝血功能的恢复；⑤诊断高凝状态；⑥诊断心脏手术凝血功能紊乱及肝素的活性；⑦诊断CPB后阿司匹林治疗不当；⑧评价创伤病人凝血功能障碍发生率的意义；⑨大量失血输血输液后血液稀释所致稀释性凝血功能不全等等（图18-2）。
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图18-1　TEG参数图
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图18-2　不同凝血状态的TEG图形



TEG参数与意义：TEG能传递大量的凝血状态信息，这些信息能通过20个重要的参数反映出来。重要的基本参数包括：凝血反应时间（R）、凝血形成时间（K）、凝血形成速率（α角）、凝血最终强度（MA）、凝血综合指数（CI）、纤溶指数（Ly30）。TEG各参数均有明确的定义：R为样本置入小杯的时间至TEG曲线宽度达2mm的时间，表示纤维蛋白开始形成的速率（与血浆凝血因子及循环抑制物活力的功能状态有关），其正常值为4～8min；K 则从R 的终点至TEG 宽度达20mm的时间（反映纤维蛋白交联的情况，取决于内源性凝血子、纤维蛋白原和血小板的活力），其正常值为1～4min；α角是从R时间终点与TEG 曲线做最大的切线形成的角度（它反映了整体凝血形成的速率，与纤维蛋白原浓度及血小板功能状态有关），其正常值为47～74；MA即TEG曲线最大宽度数值（反映了凝血的最大强度，纤维蛋白及血小板的状态对其数值影响最大），其正常值为55～73；CI直接反映整个凝血的高凝与低凝状态，其正常值为-3～3；Ly30反映纤维蛋白溶解情况，即形成血凝块的稳定性，其正常值为0～8。

17.Sonoclot分析仪

Sonoclot分析仪是von Kaulla等于1975年发明的。其工作原理为在血液标本（0.4ml）中上下振动的管形探针随着止血的各个阶段变化所遇到的运动阻力通过一种模拟电子信号反映到Sonoclot分析仪中，然后以凝血信号的方式报告出来。随着血液标本的凝结，止血系统的机械变化改变凝血信号值，这样凝血过程就经此凝血信号值相对于时间的曲线图在热感曲线打印机上打印出来，即为Sonoclot标记曲线图（图18-3）。

Sonoclot分析仪采用粘弹性的方法对血液样本进行动态监测，可提供全部止血过程的精确资料，检测一系列的凝血性疾患，包括血小板功能失调、凝血因子缺乏、抗凝血作用、高凝倾向及纤溶亢进，预测术后出血，鉴别出血原因，指导治疗（图18-4），并且具有方便、可靠、迅速等优点。
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图18-3　Sonoclot标记曲线图
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图18-4　无肝前期、无肝期、新肝前期和新肝后期凝血图



①无肝前期；②无肝期；③新肝前期；④新肝后期

Sonoclot标记曲线图可分为几个部分，其中，T1
 又称SonACT，指加入血液标本到纤维蛋白开始形成的时间，也就是血液标本保持液体状态的时间，主要与凝血因子有关，与常规的ACT监测相一致，正常值为85～145s。R1
 称为凝结速率，是曲线上升的第一个斜率，反映了进一步的纤维蛋白形成及发生凝结的速率，是纤维蛋白凝胶形成的特征，主要与纤维蛋白原水平有关，正常值为15～45mm/min。R2
 是曲线上升的第二个斜率，反映纤维蛋白与血小板之间发生交联后产生凝血收缩，其正常值为15～45mm/min。R3
 是曲线下降的斜率，表示进一步的凝血收缩直至完成，其正常值为-2～-8mm/min。Peak代表纤维蛋白形成结束，其高度反映凝血收缩发生的强度，正常值为70～90mm。TP为到达顶峰的时间，反映凝结收缩的快慢程度，正常值＜15min。T3
 反映纤维蛋白溶解，一般很难在曲线上看见，如果T3
 回到或低于基准线（T1
 ）则表示存在纤维蛋白溶解亢进。血小板功能及数量主要反映在R2
 、R3
 、Peak、TP这一段曲线上，TP时间越短说明血小板功能越强，R2
 、R3
 越陡说明收缩越强烈。

三、血型鉴定

（一）ABO血型鉴定

1.原理

根据红细胞膜表面有无A抗原和（或）B抗原，将血型分为A型、B型、AB型及O型4种。可利用红细胞凝集试验，通过正反定型准确鉴定ABO血型。所谓正定型，是指用标准抗A和抗B分型血清来测定红细胞上有无相应的A抗原或（和）B抗原；所谓反定型，是指用标准A型细胞和B型细胞来测定血清中有无相应的抗A和（或）抗B。

2.正反定型结果不一致的原因

有技术性问题或红细胞和血清本身的问题，常见者有以下几种：

（1）标准血清效价太低、亲和力不强。如抗A血清效价不高，可将A亚型误定为O型，AB型误定为B型。

（2）红细胞悬液过浓或过淡，抗原抗体比例不适当，使反应不明显，误判为阴性反应。

（3）受检者红细胞上抗原位点过少（如亚型）或抗原性减弱，见于白血病或恶性肿瘤，以及类B或cisAB等。

（4）受检者血清中蛋白紊乱（高球蛋白血症），或实验时温度过高，常引起红细胞呈缗钱状排列。

（5）受检者血清中缺乏应有的抗A及（或）抗B抗体，如丙种球蛋白缺乏症。

（6）各种原因引起的红细胞溶解，误判为不凝集。部分溶血时，可溶性血型物质中和了相应的抗体。

（7）由细菌污染或遗传因素引起多凝集或全凝集，往往是正反定型不符的原因。

（8）血清中有ABO血型以外的抗体，如自身抗体常引起干扰。

（9）老年人血清中抗体水平大幅度下降。

3.正反定型结果不一致的解决办法

如发现ABO正反定型结果不一致，首先要重复做试验1次。严格执行操作规程，使用质量合格的试剂以及细心观察结果，可解决明显的问题；对一些疑难问题必须及时请示上级主管，并进一步检查。初步的检查步骤如下：

（1）另从受检者采取1份新鲜血液标本，这样可以纠正因污染或搞错标本造成的不符合。

（2）将红细胞洗涤数次，配成5％盐水细胞悬液，用抗A、抗B、抗A1，抗A+B及抗H做试验，可以得到其他有用的信息。

（3）对受检红细胞做直接抗人球蛋白试验，如结果呈阳性，表示红细胞已被抗体致敏。

（4）用A1、A2、B、O红细胞及自身红细胞检查受检血清。如果怀疑是抗I，用O型（或ABO相合的）脐血红细胞检查。

（5）如果试验结果未见凝集，应将细胞及血清试验至少在室温和4℃放置30min。用显微镜检查核实。

（6）如疑为A抗原或B抗原减弱，则可将受检红细胞与抗A或抗B血清做吸收及放散试验，以及受检者唾液做A、B、H血型物质测定。后者只对80％HAB分泌型的人有用。

（7）如试验结果红细胞呈缗钱状排列，加等渗盐水1滴混匀，往往可使缗钱现象消失。应注意不应先加盐水1滴于受检者血清中，再加试剂红细胞做试验，以免使血清中抗体被稀释。

（8）如受检者为A型血而疑为有类B抗原存在时，可用下列方法进行鉴别：

1）观察细胞与抗A及抗B的凝集强度，与抗A的反应要比与抗B的反应强。这种区别用玻片法做试验更为明显。

2）用受检者红细胞与自身血清做试验，血清中的抗B不凝集自身红细胞上的类B抗原。

3）检查唾液中是否有A、B物质，如果是分泌型，可检出A物质或（和）B物质。

4）核对患者的诊断。类B抗原的形成与结肠癌、直肠癌、革兰阴性杆菌感染有关。

（9）如发现多凝集现象，应考虑由遗传产生的Cad抗原活性、被细菌酶激活的T或TK受体、或产生机制不太明了的Tn受体所引起。多凝集红细胞具有以下特点：

1）能被人和许多家兔的血清凝集。

2）能与大多数成年人的血清凝集，不管有无相应的同种抗体。

3）不被脐带血清凝集。

4）通常不与自身的血清凝集。

5）如有条件可用外源凝集素加以鉴别。

（二）Rh血型鉴定

Rh血型系统通过输血或妊娠可产生免疫性抗体，当遇有相应抗原，可致溶血反应或新生儿溶血病。若误诊误治，可导致患者残废或死亡。临床输血时，一般需做Rh血型鉴定。

1.原理

从理论上讲人类红细胞上的Rh抗原应有C、c、D、d、E、e 6种，但目前尚未发现抗d，因此也未肯定d抗原，故Rh抗原主要有5种。Rh血型形成的天然性抗体极少，主要是免疫性抗体，已知有抗D、抗E、抗C、抗c和抗e抗体等5种。抗D抗体是Rh血型系统中最常见的抗体。Rh抗体有完全抗体和不完全抗体两种，完全抗体在机体受抗原刺激初期出现，一般属IgM型。机体再次受抗原刺激，则产生不完全抗体，属IgG型。Rh抗体主要是不完全抗体，如用5种不完全抗体的血清（抗D、抗E、杭C、抗c、抗e）作鉴定，可将Rh血型系统分为18个型别。在临床上，因D抗原的抗原性最强，出现频率高，临床意义又较大，故一般只做D抗原的血型鉴定。如仅用抗D血清进行鉴定，则凡带有D抗原者称为Rh阳性，不带D抗原者称为Rh阴性。

2.假阳性反应原因分析

（1）试剂中存在具有其他特异性的抗体（指不完全抗D抗体），因此对疑难抗原定型时，建议用不同来源的抗血清同时做两份试验，因为使用两份特异性相同的抗血清得到不一致的结果时，就会使检验人员意识到有进一步试验的必要。

（2）多凝集红细胞与任何人血清都会发生凝集。

（3）当用未经洗涤的细胞做试验时，试样中的自身凝集和异常蛋白质可能引起假阳性结果。

（4）试剂瓶可能被细菌、外来物质或其他抗血清所污染。

3.假阴性反应原因分析

（1）搞错抗血清：每次试验时应细心核对抗血清瓶子上的标签。

（2）试管中漏加抗血清：在加入细胞悬液之前，必须检查试管中有无抗血清。

（3）某种特定的抗血清不能和其相应抗原的变异型起反应，例如，抗D血清与弱D抗原，红细胞不起凝集；抗E血清可能与Eu红细胞反应微弱，甚至完全无反应。

（4）如某种抗血清含有主要对抗Rh复合抗原的抗体，则可能与独立的基因产物的个别抗原不发生反应。这在抗C血清最为常见，因为很多抗C血清含有反应性更强的抗Ce成分。如受检者为CDE／cde，其反应可能明显减弱，或完全不反应。

（5）未遵照抗血清使用说明书做试验，如抗血清和细胞间的比例以及温育的温度和时间不正确。

（6）抗血清保存不妥，试剂中的免疫球蛋白变质。

（三）交叉配血试验

1.原理

交叉配血主要是检查受血者血清中有无破坏供血者红细胞的抗体，故受血者血清加供血者红细胞相配的一管称为“主侧”；供血者血清加受血者红细胞相配的一管称为“次侧”，两者合称交叉配血。

交叉配血试验又称不配合性试验，是确保患者安全输血必不可少的试验，完整的操作规程应包括：①查阅受血者以前的血型检查记录，如与这次检查结果有所不同，应及时分析原因；②对收到的受血者血样应做ABO正反定型，必要时做Rh血型和其他血型检查以及血型抗体检测和鉴定；③选择预先进行血型检查的合格供血者做交叉配血试验。

2.交叉配血试验中的不配合问题

当交叉配血试验中发现有不配合时，首先应考虑受血者和供血者的ABO定型是否有错，必须重新鉴定血型，必要时进行Rh血型检定及抗体筛检。其次，应注意有无特异性同种抗体、特异性未知的同种抗体存在。患者的血清若在室温、37℃或抗人球蛋白血清中凝集所有的其他红细胞，造成交叉配血困难时，应及时请示上级主管或主任。必要时请求上级血液中心指导和解决问题。

注意事项：血液样本的保留和贮存。受血者和供血者的血液样本必须密封或盖紧，在每次输血之后，在2～6℃保存至少3～7d。供血者的样本也许是实际上用于交叉配血后剩余部分，或者在临发出血袋前取下的一节管段。如果保留的是已用的管段，必须将它放置在密封的或者加塞的试管中，而发血前取下的完整管段则不必这样做，因它已经是密封的。如果患者在输血中发生不良反应，或在输血后数天内发生迟发性溶血性输血反应，保存的患者和供血者的血样就有可能要重做或追加试验，必要时对发生溶血性输血反应的患者重新采取血样与输血前患者血样同时检查，以资比较。

四、血液保护相关的血清学检测

（一）乙型病毒性肝炎血清学检测

1.HBsAg测定

急性和慢性乙型肝炎病人及血液HBsAg阳性无症状的携带者是HBV的主要传染源。HBV主要经过血液、性接触、日常生活接触和母-婴垂直传播。目前检测的HBV特异血清标志物主要有HBsAg、抗HBs、HBeAg、抗HBe、抗HBc-IgM和抗HBc-IgG，常用的检测方法为ELISA法、金标记免疫层析法和化学发光法。各标志物阳性的临床意义见表18-3所示。

表18-3　HBV血清学标志物阳性的临床意义




	感染模式
	HBsAg
	HBeAg
	抗 HBc
	抗 HBe
	抗 HBs
	临床意义



	IgM
	IgG



	1
	＋
	－
	－
	－
	－
	－
	急性乙肝潜伏期后期、携带者



	2
	＋
	＋
	－
	－
	－
	－
	急性乙肝早期或潜伏期



	3
	＋
	＋
	＋
	－
	－
	－
	急性乙肝早期



	4
	＋
	±
	＋
	＋
	－
	－
	急性乙肝后期



	5
	＋
	±
	±
	－
	－
	－
	急性或慢性乙肝，有 HBV复制



	6
	＋
	＋
	±
	±
	＋
	－
	急性或慢性乙肝急性期或无症状携带者、HBeAg



	7
	＋
	－
	±
	＋
	＋
	－
	阴性慢性乙肝



	8
	＋
	－
	－
	－
	＋
	－
	慢性乙肝，无或低度 HBV复制乙肝恢复期、既往感染、隐匿性



	9
	－
	－
	－
	＋
	－
	＋
	慢性乙肝



	10
	－
	－
	－
	－
	－
	＋
	接种过乙肝疫苗






2.抗HBs测定

原理：采用ELISA双抗原夹心法。反应板上包被纯化HBsAg，待测样品中抗HBs与之反应，再加HRP-HBsAg形成夹心，加酶底物/色原溶液显色。

3.HBeAg及抗HBe测定

原理：检测HBeAg和抗HBe分别用ELISA双抗体夹心法和ELISA竞争法。

临床意义：HBeAg是HBV的核心部分，故一般认为HBeAg阳性是具有传染性的标志。在乙型肝炎潜伏期乃至整个病程中，HBeAg均可检出。抗HBe是HBeAg的相应抗体。一般认为HBeAg消失和抗HBe出现是病情趋向好转的征象，但并不意味着HBV DNA停止复制，或传染性消失，尤其是HBeAg阴性的慢性乙型肝炎。

4.抗HBc-IgM测定

原理：用抗人μ链抗体包被反应板，用以捕捉待测血清中IgM类抗体，如存在抗HBc-IgM，则可与随后加入的HBcAg结合，而后加HRP-抗HBc与HBcAg相结合，最后加酶底物／色原溶液显色。

临床意义：①抗HBc是HBcAg的相应抗体，也是HBV感染后血清中最早出现的HBV的标志性抗体，持续时间长，甚至终生存在。几乎所有个体在接触HBV后都能产生抗HBc，故它是乙型病毒性肝炎流行病学调查的良好指标。②接触HBV抗原者（如实验室工作者，家庭中有HBsAg阳性者）血清中可出现低滴度（＜1000）抗HBc抗体。只有进行连续检测，抗体滴度逐渐增高，或抗体滴度达10000以上时，抗HBc才可作为感染指标。③抗HBc有IgG、IgM、IgA三类，IgM类和IgA类抗HBc在乙肝急性期或慢性肝炎活动期出现。在HBV感染的“窗口期”，抗HBc常常是唯一可测出的HBV血清标志物。

（二）丙型病毒性肝炎血清学检测

HCV主要经血和血制品传播。HCV感染的特异性血清学标志是抗HCV抗体。检测抗HCV抗体最常用的方法为ELISA法，该试验是HCV感染的筛查方法。此试剂所测主要为抗HCV-IgG。过去曾用过的抗HCV-IgM试验，因方法不成熟，临床意义也不很明确，现很少应用。此外，还有用重组HCV抗原建立的重组免疫印迹试验（RIBA），特异性强，是抗HCV的确诊试验。

临床意义：丙型肝炎病毒（HCV）是输血后肝炎和散发性非甲非乙型肝炎的主要病原。HCV感染后可导致慢性肝炎、肝硬化和肝细胞癌等多种肝脏疾病。第1代HCVELISA诊断试剂所使用的抗原是由酵母表达的重组融合蛋白HCV C100抗原。第2代HCVELISA诊断试剂含有HCV的核心蛋白、NS3（C33）和NS4（C-200）抗原。目前市售检测抗HCV的ELISA试剂盒大都属于第3代试剂，包被抗原内含有HCV的核心蛋白、NS3、NS4和NS5抗原，使敏感性和特异性显著提高。该方法目前被广泛用于献血人员的HCV感染筛查和临床实验室检测，抗HCV检测阳性提示感染过HCV；对大部分病例而言，抗HCV阳性常伴有HCV RNA的存在。因此，抗HCV是判断HCV感染的一个重要标志。抗HCV阳性而血清中没有HCV RNA提示既往感染。有极少数病例抗HCV阴性仍可检测到HCV RNA。另外，某些慢性HCV感染者的抗HCV可持续存在。

（三）梅毒血清学检测

梅毒（syphilis）属于一种性传播疾病，病原体为苍白密螺旋体（Treponema pallidum，TP）苍白亚种，又称梅毒螺旋体。梅毒螺旋体属厌氧菌，在体外不易生存，煮沸、干燥、常用的消毒剂均可致其死亡，但对潮湿、寒冷环境的耐受力较强。梅毒螺旋体主要通过性接触直接传染，接吻、手术、哺乳、输血、接触污染物也可被传染。

本节介绍TRUST、ELISA、TPPA（treponema pallidum particle agglutination test）和金标记免疫层析法，实际工作中可根据条件选择2种。

1.胺红不加热血清试验（TRUST）

原理：试剂中的心磷脂作为抗原与抗体发生反应，卵磷脂可加强心磷脂的抗原性，胆固醇可增强抗体的敏感性。这些成分溶于无水乙醇中，在加入水后，胆固醇析出形成载体，心磷脂和卵磷脂在水中形成胶体状包裹在其周围，形成胶体微粒。将此抗原微粒混悬于甲苯胺红溶液中，加入待测血清，血清中的抗体与之反应后，可出现肉眼可见的凝集块。

2.ELISA法测定抗梅毒螺旋体（TP）抗体

原理：采用双抗原夹心ELISA法。将高纯度TP特异抗原（通常含相对分子质量为15500、17000、44500、47000的蛋白质）包被于微孔反应板（条），待测血清中如存在抗TP抗体，即可与之结合。再加入酶标记的高纯度TP抗原，在固相上形成TP抗原-抗TP抗体-酶标记TP抗原夹心复合物，待加入酶底物/色原（过氧化脲/TMB）液时即产生呈色反应，呈色强度与抗TP抗体水平成正比。

3.密螺旋体颗粒凝集试验（TPPA）测定抗梅毒螺旋体抗体

原理：将梅毒螺旋体Nichols株的精制菌体成分包被于明胶颗粒上，此种致敏颗粒与检样中的抗TP抗体结合时可产生凝集反应。

4.金标记免疫层析试验测定抗梅毒螺旋体抗体

原理：在膜（如硝酸纤维素膜）上测试区（T）预先用重组梅毒螺旋体（TP）抗原包被，质控区（C）预先用正常人IgG包被。测试时将待测血清滴在试剂盒预先包被有金标记SPA（葡萄球菌A蛋白）的加样孔中，检样中抗TP抗体可与金标记SPA结合，由于硝酸纤维素膜的毛细管效应，混合物层析进入测试区和质控区。抗TP抗体与TP抗原结合，在T处出现紫红色条带；混合物中金标SPA与正常人IgG结合，在C处出现另一条紫红色条带。如果检样中无抗TP抗体存在，则只在C处出现一条紫红色带。

临床意义：①TRUST适于筛查和治疗效果的监测，梅毒螺旋体抗原试验（ELISA、TPPA、金标记免疫层析等）在待测血清用含Reiter株螺旋体提取物吸收后可作为确认试验，对潜伏期和晚期梅毒敏感性更高；②梅毒的血清学试验阳性，只提示所测标本中有抗类脂抗体或抗TP抗体存在；不能作为患者感染梅毒螺旋体的绝对依据，阴性结果也不能排除梅毒螺旋体感染，检测结果应结合临床综合分析；③由于各种梅毒血清学检测方法，并不都能在梅毒的不同病期检测出抗类脂质抗体或抗TP抗体，为提高检出率，最好每次用2种以上的方法检测。

（四）抗人类免疫缺陷病毒抗体检测

HIV属于逆转录病毒科慢病毒属中的灵长类免疫缺陷病毒亚属，分两型，引起全球艾滋病流行的为HIV-1型，流行局限于非洲西部的艾滋病病原为HIV-2型。HIV主要通过血液、性接触、母婴垂直传播等途径传播。

HIV的实验室有初筛实验室和确认实验室两种，一般医疗单位的检验科不得从事艾滋病相关检查。HIV实验室的建立必须经有关部门验收和批准。HIV的实验室检查包括检测血清中抗HIV抗体、HIV抗原和HIV核酸以及淋巴细胞尤其是CD4+
 淋巴细胞的数量。因HIV感染后病毒难以清除，检测出特异性抗体即指示体内存在病毒，所以最常用的实验室诊断方法为抗体检测。常用初筛实验有ELISA、免疫荧光法（IFA）、乳胶颗粒凝集法、金标记免疫渗滤法等。新近开发的试剂盒可检测IgG、IgM类抗HIV抗体及HIV核心抗原，可大大缩短HIV感染的窗口期，有利于早期诊断。有关HIV感染的确认试验为免疫印迹法（WB）和放射免疫沉淀试验（RIPA）等，其中又以WB法最为常用，该法检测的是针对病毒抗原组分的抗体。

临床意义：抗HIV抗体阳性提示如下：①感染了HIV，可作为传染源将HIV传播他人；②抗HIV阳性者（除外18个月的婴儿），5年之内将有10％～90％的人发展为艾滋病；③对抗HIV阳性的母亲所生婴儿，如18个月内检测血清抗HIV阳性，不能诊断为HIV感染，尚需用HIV核酸检测或18个月后的血清抗体检测来判断。

五、库血保存温度检测

库血保存过程中必须严格控制温度，并在有效期内使用。当贮血冰箱的温度自动控制记录和报警装置发出报警信号时，要立即检查原因，及时解决并记录。库血保存要求见表18-4。

表18-4　库血保存温度与保存期




	品　　种
	保存温度
	保存期



	1.浓缩红细胞（CRC）
	4 ±2 ℃
	ACD：21 d，CPD：28 d，CPDA：35 d



	2.少白细胞红细胞（LPRC）
	4 ±2 ℃
	与受血者 ABO血型相同



	3.红细胞悬液（CRCs）
	4 ±2 ℃
	（同 CRC）



	4.洗涤红细胞（WRC）
	4 ±2 ℃
	24 h内输注



	5.冰冻红细胞（FTRC）
	4 ±2 ℃
	解冻后24 h内输注



	6.手工分离浓缩血小板（PC-1）
	22 ±2 ℃（轻振荡）
	24 h（普通袋）或5d（专用袋制备）



	7.机器单采浓缩血小板（PC-2）
	（同 PC-1）
	（同 PC-1）



	8.机器单采浓缩白细胞悬液（GRANs）
	22 ±2 ℃
	24 h内输注



	9.新鲜液体血浆（FLP）
	4 ±2 ℃
	24 h内输注



	10.新鲜冰冻血浆（FFP）
	－20 ℃以下
	一年



	11.普通冰冻血浆（FP）
	－20 ℃以下
	四年



	12.冷沉淀（Cryo）
	－20 ℃以下
	一年



	13.全血
	4 ±2 ℃
	（同 CRC）



	14.其他制剂按相应规定执行
	
	






（严　敏　吴国荣）
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第十九章　异体输血解析






一、围术期限制性输血解析

限制性输血是相对于传统的、比较随意的开放性输血而言的。目前，限制性输血的观念已受到广泛的认同和接受。

（一）输血观念的转变

限制性输血就是科学用血、合理用血，严格执行输血指证，减少不必要的输血和不良反应，把宝贵的血资源用于最需要的患者。近年来，随着对输血风险的认识，输血知识的更新普及和输血新技术的开展，限制性输血已被越来越多的医务人员所接受。输血是一种特殊的治疗手段，血液及血制品是一种特殊的药品，它不仅和其他药物一样具有毒性和副作用，同时也有它的适应证和剂量。输血可能带来严重的不良反应，同种异体输血实际上是一种伴有一定风险的类似器官移植的干预。同时，血液是宝贵的天然资源，因此合理用血、节约用血，尽可能减少异种输血及输血并发症，是当今医学发展的要求。

要实现限制性输血，首先要转变陈旧的输血观念，消除认识上的误区。属于工作流程和技术层面的问题，也可以通过改革和创新加以解决。近几年，我国有些地区对预期出血量在400ml及以下的成人择期手术已取消术前备血，这是输血观念上的进步。

（二）严格掌握和执行输血指证

2000年卫生部制定的《临床输血技术规范》是我国输血指证的第一部法规，即Hb＞100g/L，不必输血；Hb＜70g/L，应考虑输入浓缩红细胞；Hb＜70～100g/L，则根据病人代偿能力、一般情况和病变决定。美国麻醉医师协会（ASA）在2006年发布的《围术期输血与辅助治疗指南》中输血指证为：Hb＜60g/L时应给予红细胞，尤其是急性贫血；Hb＞100g/L时则不必输入；至于Hb 60～100g/L 之间者，应根据器官失血的速度和量，患者血容量及氧合不足时发生并发症的风险等危险因素来决定是否给予红细胞。

虽然我国早已确定了输血指证，但基于各种原因，输血指证普遍放宽，较严格的为Hb＜80g/L，较宽松的达Hb＜100g/L。很多医师仍凭经验输血，一方面是担心患者携氧能力不足，另一方面是由于缺乏快速检测设备。医师缺乏全面的知识，对患者的即时状况心里没底，也造成盲目输血。

美国著名麻醉学家Miller教授指出，对所有患者采用单一的Hb输血指证是不对的，因为它没有考虑到影响患者氧合的生理和外科因素，故不推荐使用“一刀切”的Hb输血指证。输血指证应根据病人的具体情况，考虑机体组织氧供和氧耗的平衡。一个心血管功能正常的年轻人，对一定程度的贫血很容易代偿；而同等程度的Hb 或Hct对于有心肺疾患的老年人，却可能产生严重的问题，对其应用生理输血指证则较为合理。生理输血指证主要用于年龄＞80岁、冠心病、脑血管病及发热或高代谢病人，但对其他病人在纠正低血容量、心动过速和最佳麻醉状态下也可考虑使用生理输血指证：①相对心动过速HR＞110～130次／分；②平均动脉压MAP＜60mmHg（年轻人＜55mmHg，冠心病、脑血管病、高血压病患者＜70～80mmHg）；③ST段下降＞0.1mV或抬高＞0.2mV；④氧合参数：静脉血氧分压（PvO2
 ）＜32mmHg，氧摄取率（O2
 ER）＞50%，混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）＜50%，氧耗量（VO2
 ）＞10%，当然前提是Hb＜70～80g/L。

有报道认为只要执行生理输血指证即可，不要再使用Hb输血指证。这种看法是不对的，因为Hb输血指证仍是生理输血指证的前提和基础，尤其是目前我们尚不能充分监测心脏和脑在急性贫血时的氧合功能。因此，生理输血指证不能取代Hb输血指证，医师心目中首先得有一个Hb的靶向指标，再结合临床情况决定红细胞的输注。

（三）常用的氧合参数

氧合参数是组织供氧的重要指标，通过血气分析较易获得这些参数，据此了解机体的氧供需情况，为临床输血提供依据。

1.氧分压（PO2
 ）

氧分压是指以物理状态溶解在血浆内的氧分子所产生的压力。正常人动脉血氧分压（PaO2
 ）约13.3kPa（100mmHg），静脉血氧分压（PvO2
 ）正常约5.32kPa（40mmHg）。PaO2
 主要取决于肺泡氧分压（PAO2
 ）的高低、氧通过肺泡膜弥散入血的量、肺泡通气量与肺血流量的比例。如果外界空气氧分压低或肺泡通气减少，使肺泡氧分压降低，或弥散障碍、通气／血流比例失调，使肺动-静脉血功能性或解剖性分流增加，都可使PaO2
 降低。

2.氧含量

氧含量是指100ml血液内所含的氧毫升数，包括实际与血红蛋白结合的氧和溶解在血浆内的氧。正常动脉血氧含量（CaO2
 ）约19.3ml％，混合静脉血氧含量（CvO2
 ）约12ml％。血液氧含量主要取决于PaO2
 与血红蛋白的质和量。PaO2
 明显降低或血红蛋白结合氧的能力降低，使血红蛋白饱和度降低，或单位容积血液内血红蛋白量减少，都可使氧含量减少。

3.氧饱和度

氧饱和度是指血红蛋白与氧结合达到饱和程度的百分数。1克血红蛋白最多能与1.36ml的氧结合，氧饱和度达到100％。正常动脉血氧饱和度（SaO2
 ）约95%～98%，混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）约75％。

4.氧离曲线和P50


氧饱和度高低主要取决于氧分压的高低。氧分压与氧饱和度之间的关系，可用氧离曲线来表示（见图19-1）。由于血红蛋白的生理特点，氧离曲线呈“S”形，PO2
 ＜60mmHg，才会使氧饱和度明显降低，氧含量明显减少，从而引起缺氧。

血红蛋白氧饱和度为50%时的氧分压称为P50
 ，是反应氧释放功能、Hb与O2
 亲和力的常用指标，正常情况下为26.6mmHg。

若P50
 减少，则氧离曲线左移，说明氧和血红蛋白亲和力增加，氧就不易从血红蛋白释放，此时氧饱和度虽正常，但组织细胞仍有缺氧的可能。常见于温度下降、碱中毒、2，3-二磷酸甘油酸（2，3-DPG）减少、PCO2
 降低。

若P50
 增大，则氧离曲线右移，说明氧和血红蛋白亲和力降低，氧易从血红蛋白释放，此时氧饱和度虽偏低，但组织细胞仍可能无明显缺氧。常见于温度升高、酸中毒、2，3-DPG增多、PCO2
 升高。

[image: ]
图19-1　氧离曲线



5.动静脉氧分压差（Pa-vDO2
 ）

正常值：8.0kPa（60mmHg），反映组织摄取氧的状况。Pa-vDO2
 变小，说明组织摄氧受阻，利用氧能力降低；相反，Pa-vDO2
 增大，说明组织需氧增加。

6.混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）监测

氧耗（VO2
 ）是组织细胞能量代谢过程中氧的消耗量，氧供（DO2
 ）反映的是机体循环系统向全身组织输送氧的能力。计算公式如下：

SvO2
 =（DO2
 -VO2
 ）/1.34×Hb×CI

SvO2
 可以反映组织氧摄取情况，反映全身供氧和耗氧之间的平衡。静息生理状态下，SvO2
 的正常值为75%（68%～77%）。SvO2
 的变化主要取决于四个因素：心排血量（CO）、SaO2
 、Hb和全身耗氧的变化，凡是影响此四种因素的各种原因均能引起SvO2
 的明显改变。引起SvO2
 改变的常见原因见表19-1。

表19-1　引起SvO2
 改变的常见原因




	临床 SvO2
 的范围
	产生机制
	原　　因



	增高（80％～90％）
	氧供增加
	心输出量增加、吸入氧浓度提高



	氧耗减少
	低温、脓毒血症、麻醉状态、应用肌松药



	减少（＜60％）
	氧供减少
	贫血、心输出量降低、低氧血症



	氧耗增加
	发热、寒战、抽搐、疼痛、活动增多






手术中和手术后，在CO、体温和动脉血氧饱和度SaO2
 相对稳定时，SV
 O2
 反映了Hb是否能满足血液向组织供氧，因此可以根据SvO2
 来衡量是否需要输血。现在先进国家输血指证一般为SvO2
 ＜50%，Hb＜70g/L。

（四）输血不良反应诊断标准

输血不良反应诊断标准按《临床输血学》的标准：

输血中或输血后1～2h体温升高1℃以上，并以发热、寒战为主要临床表现者定为发热反应；

输血中或输血后即刻出现麻疹、皮肤瘙痒或呼吸困难、胸闷，甚者休克表现者定为过敏反应；

输血后2～21d，多半在输血后3～7d发生，输血后出现不能用原发病解释的贫血症状或Hb下降、黄疸、血浆胆红素升高等为主要临床表现者定为迟发性溶血反应。

（五）红细胞输注效果

输注红细胞悬液的目的是提高患者体内Hb至临床预期值，以便减轻病情程度或有利于下一步诊疗手段。然而，随着输血医学知识广泛深入地应用到临床治疗后，红细胞输注不佳的情况越来越受重视。

1.红细胞输注效果的判定

在排除大量失血、溶血性输血反应等原因后，若Hb未达到预期值，则判定为红细胞输注效果不佳。对于血容量正常的成年贫血患者输注400ml全血或由此制备红细胞可提高Hb 10g／L或Hct 3%，未达到此指标者应视为效果不佳。

输血Hb预期值判定公式：Hb升高预期值（g/L）=［供者Hb（g/L）×输入量（L）］／［患者体重（kg）×0.85］×90％，公式中“输入量”以全血量为标准，红细胞悬液折算为对应全血量，90％为检验误差，供者Hb（g/L）为正常参考值的上限计算。

输血量可通过以下公式求得：输血量（ml）=（Hct0
 -Hct）／Hct输入血
 ×70（ml／kg）×体重（kg）。其中，Hct0
 ：目标值，即输血后预期达到的值；Hct：输血前的测量值。一般情况下，Hct输入血
 =70％，故此公式可简化为：输血量（ml）=（Hct0
 -Hct）×体重。

实际工作中，若给予由上述公式算出的输血量并不能达到预期的Hct值，也表明红细胞输注效果不佳。

2.红细胞输注效果的影响因素

临床红细胞输注效果受到患者免疫因素和非免疫因素制约。研究表明，红细胞输注效果与患者年龄、性别、输血前Hb浓度数值无关，但与患者的疾病、有否输血反应、输血次数、既往输血量有着密切的关系。而在临床研究中，有学者也发现，红细胞具有众多免疫相关物质，如C3受体、过氧化物歧化酶，其参与机体许多的免疫应答和免疫反应。红细胞输注效果不佳与红细胞对机体免疫调节有着必然的联系。疾病因素、有输血反应史、输血次数≥3次、既往输血量≥10U导致红细胞自身或对机体的免疫变化，其中具体影响机制和影响程度，目前国际上仍在进一步的研究之中。

3.红细胞输注效果不佳的对策

如何降低红细胞输注不佳率仍是我们面临的重要难题，应从以下三点入手：

（1）树立输血新观念。输血治疗有别于输液治疗，红细胞输注是一种类似细胞移植的治疗手段。红细胞比药物更容易改变人体的免疫状况，组织相容性问题始终存在于整个输血过程及影响到之后的诊疗过程，单单通过输血来“治标”的观念是错误的。因此，需要将红细胞输注的理念从安全输注和升高Hb的层面提升到调节机体生物功能上。

（2）制定独立、安全、有效的个体化输血策略。临床上基本上从3个方面贯彻和执行：①输血科医生实时监控病人输血状况，督促临床医护完成合理的输血医嘱，帮助临床医护选用合理的血液制品，同时加强检测以减少输注异体红细胞后导致患者初次致敏和二次致敏的概率；②临床医生按病情分阶段设立切合实际的Hb目标值，合理选用或停用不同种类的血液制品和药物，通过药物改变患者机体的免疫状态，提高红细胞的输注效果；③建立监测输血效果制度、机制或小组，加强输血科和临床科室的经常性、定期性的沟通和交流，对某些特定病人共同采取措施提高其红细胞输注效果，坚决杜绝以“用量”和“次数”手段来达到红细胞输注预期目标的情况。

（3）继续提高对输血治疗的重视程度，严格保证输血治疗的安全性、时效性、冷链性、规范性。

二、成分输血解析

成分输血是指只给患者输入必要的血液成分，从而避免输血并发症、有效利用血液资源。成分输血具有疗效好、副作用小、节约血液资源以及便于保存和运输等优点。这是当前输血技术发展的总趋势，也是输血现代化的重要标志之一。

（一）最新的中国成分输血指南

中国输血协会在2008年发布了成分输血指南，见表19-2所示。

表19-2　成分输血指南

1.红细胞




	品　名
	特　点
	保存方式及保存期
	作用及适应证
	备　注



	浓缩红细胞（CRC）
	每袋含200 ml全血中全部 RBC，总量110～120 ml，红细胞压积0.7～0.8。含血浆30 ml及抗凝剂8～10 ml，运氧能力和体内存活率等同一袋全血。规格：110～120 ml／袋
	4 ±2 ℃

ACD：21d

CPD：28d

CPDA：35d
	作用：增强运氧能力。

适用：

①各种急性失血的输血；

②各种慢性贫血；

③高钾血症、肝、肾、心功能障碍者输血；

④小儿、老年人输血
	交叉配合试验



	少白细胞红细胞（LPRC）
	过滤法：白细胞去除率96.3％～99.6％，红细胞回收率＞90％；手工洗涤法：白细胞去除率79％ ±1.2％，红细胞回收率＞74％ ±3.3％；机器洗涤法：白细胞去除率＞93％，红细胞回收率＞87％
	4 ±2℃

24h
	作用：（同 CRC）

适用：

①由于输血产生白细胞抗体，引起发热等输血不良反应的患者；

②防止产生白细胞抗体的输血（如器官移植患者）
	与受血者ABO血型相同



	红细胞悬液（CRCs）
	400ml或200ml全血离心后除去血浆，加入适量红细胞添加剂后制成，所有操作在三联袋内进行。规格：由400 ml或200 ml全血制备
	（同 CRC）
	（同 CRC）
	交叉配合试验



	洗涤红细胞（WRC）
	400 ml或200 ml全血经离心去除血浆和白细胞，用无菌生理盐水洗涤3～4次，最后加150 ml生理盐水悬浮。白细胞去除率＞80％，血浆去除率＞90％，RBC回收率＞70％。规格：由400 ml或200 ml全血制备
	（同 LPRC）
	作用：增强运氧能力。

适用：

①对血浆蛋白有过敏反应的贫血患者；

②自身免疫性溶血性贫血患者；

③阵发性睡眠性血红蛋白尿症；

④高钾血症及肝肾功能障碍需要输血者
	主侧配血试验



	冰冻红细胞

（FT RC）
	去除血浆的红细胞加甘油保护剂，在－80 ℃保存，保存期10年，解冻后洗涤去甘油，加入100 ml无菌生理盐水或红细胞添加剂或原血浆。白细胞残留率≤1；血浆去除率＞99％；RBC回收率＞80％；残余甘油量≤10 g／L。洗除了枸橼酸盐或磷酸盐、K＋
 、N H3
 等。规格：200 ml／袋
	解冻后4 ±2 ℃

24 h
	作用：增强运氧能力。

适用：

①同 WRC；

②稀有血型患者输血；

③新生儿溶血病换血；

④自身输血
	加原血浆悬浮红细胞要做交叉配血试验。加生理盐水悬浮只做主侧配血试验






2.血小板




	手工分离浓缩血小板（PC-1）
	由200 ml或400 ml全血制备。血小板含量为≥2.0 ×1010
 ／袋20～25 ml，≥4.0 ×1010
 ／袋40～50 ml。规格：20～25 ml／袋，40～50 ml／袋
	22 ±2 ℃（轻振荡）

24 h（普通袋）或5d（专用袋制备）
	作用：止血。

适用：

①血小板减少所致的出血；

②血小板功能障碍所致的出血
	需做交叉配合试验，要求 ABO相合，一次足量输注



	机器单采浓缩血小板（PC-2）
	用细胞分离机单采技术，从单个供血者循环血液中采集，每袋内含血小板≥2.5 ×1011
 ，红细胞含量＜0.4 ml。规格：150～250 ml／袋
	（同 PC1）
	（同 PC1）
	ABO血型相同






3.白细胞




	机器单采浓缩白细胞悬液（GRANs）
	用细胞分离机单采技术由单个供血者循环血液中采集。每袋内含粒细胞 ≥1 ×1010

	22 ±2 ℃

24 h
	作用：提高机体抗感染能力。

适用：中性粒细胞低于0.5 ×109／L，并发细菌感染，抗生素治疗48 h无效者（从严掌握适应证）
	必须做交叉配合试验。 ABO血型相同






4.血浆




	新鲜液体血浆（FLP）
	含有新鲜血液中全部凝血因子。血浆蛋白为60～80 g／L；纤维蛋白原0.2～0.4 g／L；其他凝血因子0.7～1 U／ml。规格：根据医院需要而定
	4 ±2 ℃

24h

（三联袋）
	作用：补充凝血因子，扩充血容量。

适用：

①补充全部凝血因子（包括不稳定的凝血因子Ⅴ、Ⅷ）；

②大面积烧伤、创伤
	要求与受血者 ABO血型相同或相容



	新鲜冰冻血浆（FFP）
	含有全部凝血因子。血浆蛋白为60～80 g／L；纤维蛋白原0.2～0.4 g／L；其他凝血因子0.7～1 U／ml。规格：自采血后6～8 h内（ACD抗凝剂：6 h内； CPD抗凝剂：8 h内）速冻成块。规格：200 ml，100 ml，50 ml，25 ml
	－20 ℃以下

一年（三联袋）
	作用：扩充血容量，补充凝血因子。

适用：

①补充凝血因子；

②大面积创伤、烧伤
	要求与受血者 ABO血型相同或相容。37 ℃摆动水浴融化



	普通冰冻血浆（FP）
	FFP保存一年后即为普通冰冻血浆。规格：200 ml，100 ml，50 ml，25 ml
	－20 ℃以下

四年
	作用：补充稳定的凝血因子和血浆蛋白。

适用：

①主要用于补充稳定的凝血因子缺乏，如Ⅱ、 Ⅶ、 Ⅸ、 Ⅹ因子缺乏；

②手术、外伤、烧伤、肠梗阻等大出血或血浆大量丢失
	要求与受血者 ABO血型相同



	冷沉淀（Cryo）
	每袋由200 ml血浆制成。含有： Ⅷ因子80～100单位；纤维蛋白原约250 mg；血浆20 ml。规格：20 ml
	－20 ℃以下

一年
	适用：

①甲型血友病；

②血管性血友病（vWD）；

③纤维蛋白原缺乏症
	要求与受血者 ABO血型相同或相容






（二）新鲜冰冻血浆和普通冰冻血浆比较

新鲜冰冻血浆是指在采血后6～8h之内，经4℃离心后将血浆分出，并在-20℃或更低的温度下快速冰冻保存的血浆。它含有全部凝血因子、水、电解质和蛋白质（主要是白蛋白），保存期限为一年。

普通冰冻血浆主要有三种来源：一是从保存已超过6～8h的全血中分离出来的血浆；二是在全血的有效期以内分离出来的血浆；三是保存期超过一年的新鲜冰冻血浆。

不论哪种来源的普通冰冻血浆，除了凝血因子Ⅴ和凝血因子Ⅷ以外，大多数凝血因子在冷藏温度下都是稳定的。因此，与新鲜冰冻血浆相比，在普通冰冻血浆中，除了缺少了凝血因子Ⅴ和凝血因子Ⅷ外，其他的含量与新鲜冰冻血浆没有什么区别。但普通冰冻血浆保存期则比新鲜冰冻血浆大大延长，在-20℃以下的条件下可以保存5年。只有凝血因子Ⅴ和凝血因子Ⅷ缺乏的患者，不适合输注普通冰冻血浆（凝血因子Ⅷ缺乏的患者，应当首选输注冷沉淀，而不是新鲜冰冻血浆），其他患者都可以输注普通冰冻血浆。

科学、规范地融化血浆对于保证血浆的质量和疗效是非常重要的。冰冻血浆应在输注前放在37℃水浴中融化，并不断轻轻地摇动血袋，直到血浆完全融化为止。水温绝对不可超过37℃，如果温度过高会破坏所有凝血因子和蛋白质。保持水温的恒定，对血浆的质量十分重要。输注冰冻血浆要在融化后的24h之内使用输血器进行输注，输注速度为每分钟5～10ml，融化后的血浆应尽快输用，以避免血浆蛋白变性和不稳定的凝血因子丧失活性。冰冻血浆不能在室温下放置使之自然融化，以免有大量纤维蛋白析出。对于已经融化未能及时输注的血浆，可在4℃冰箱暂时保存，但不能超过24h。

（三）血浆的不合理使用

血浆的不合理使用情况有：

1.血浆不宜用于扩容。因为血浆没有常规灭活病毒，可引起过敏反应。扩容应首选晶体液、人造胶体液和白蛋白。

2.血浆不宜用于补充营养。因为输注的异体蛋白质必须先分解成氨基酸才能参与机体组织蛋白质的合成。而血浆蛋白以白蛋白为主，白蛋白的半衰期约为20d，所含氨基酸释放缓慢，必需氨基酸中的色氨酸及亮氨基酸含量较低。从营养学的角度而言，给危重病人输注血浆以补充营养的价值不大，反而可能引起输血反应。补充营养正确的做法是饮食及肠胃外静脉营养疗法。

3.血浆不宜用于增强机体免疫力。血浆中含有免疫球蛋白，但临床应用的血浆为单个供者，所含免疫球蛋白低，抗体含量少。

4.血浆不宜用于全血再构成（重组全血）。因为增加输血的风险，搭配所用的血浆达不到补充凝血因子的目的。

（四）血栓弹力图和Sonoclot分析仪

血栓弹力图（thrombelastography，TEG）能完整监测全血样本从开始凝血、血凝块形成到纤维蛋白溶解的全过程。利用TEG可以对患者凝血因子、纤维蛋白原、血小板功能以及纤维蛋白溶解等情况进行全面检测和评估，且实验仅需15～20min即可出初步报告，十分快捷。因此，TEG及其衍生技术在多个临床专业具有十分广阔的应用前景，在输血领域亦如此。但TEG并不能对凝血过程中各功能因子直接定量测定。

Sonoclot分析仪既可提供整个止血过程的描记图——Sonoclot图，也可提供定量结果，包括活化凝血时间（ACT）、凝血率（CR）以及血小板功能（PF）。除了床旁监测凝血的初阶段，Sonoclot分析仪也提供纤维蛋白和凝血块形成的动力学特征，命名为CR（Sonoclot图中纤维蛋白开始聚合到血凝块形成阶段的最大斜率）。而且，血小板功能也被分析并描述为PF（从血凝块收缩的时间和质量推断出来）。PF值的范围从0（无血小板功能，也就是没有血凝块收缩，纤维蛋白形成后Sonoclot图呈水平线）到接近5（血小板功能强，血凝块很快强烈收缩，纤维蛋白形成后Sonoclot图迅速到达顶点）。但也有研究显示Sonoclot分析仪某些监测变量的可重复性差，尤其是CR和PF。

围手术期凝血功能监测对更好地了解出血原因，指导止血治疗，预测麻醉和手术过程中的出血风险非常重要。常规的凝血功能实验室检查（如凝血酶原时间、国际标准化比值、活化部分凝血酶原时间、纤维蛋白原）和血小板计数通常用于评估患者目前的凝血状况。然而，目前这些检查结果在急性发病的围手术期价值已受到质疑。目前，即时评估全血粘弹性的凝血功能检测设备，如血栓弹力图描记仪及Sonodot分析仪，可以克服常用凝血功能检测方法的诸多限制。上述技术的优点在于实现了床旁凝血全过程（从纤维蛋白形成到凝血块收缩，直到纤维蛋白溶解）的即时监测。而且，该技术评价的是全血的凝血状态，包括血浆凝血系统与血小板和红细胞的相互作用，从而提供了有关血小板功能的有用的额外信息。这些设备已被越来越多地应用于临床，尤其是对心脏和肝脏手术患者的监测。同时，该技术为多种临床情况提供有效信息，包括大出血、评估高凝或低凝状态、指导促凝血或抗凝血治疗，以及诊断外科出血。当血液粘弹性检查结果正常时，应考虑外科原因所致的出血。总之，这些设备有助于确定出血原因并指导促凝血或抗凝血治疗。标准化的血液标本采集和处理程序、严格的质量控制以及训练有素的操作人员是保证准确的必要条件。

20世纪80年代，一些西方国家开始将TEG用于临床指导术中及术后输血，并取得了良好效果。目前，TEG已成为围手术期凝血功能监测的最重要指标之一。有报道，使用TEG可大幅度降低临床血制品用量，使有限的血液资源得到合理应用，同时降低输血传染疾病的风险。国内的研究也证实TEG适用于手术后对患者出凝血功能及时作出客观评价，并对需要输注FFP的患者进行动态监测。TEG在冷沉淀、凝血酶原复合物和浓缩血小板等的输注治疗中也具有同样的应用价值。

三、大量输血并发症解析

（一）大量失血患者输注血浆的指证

目前适于大量失血患者输入血浆的指证为：

1.PT或APTT延长超过正常参考值的1.5倍和（或）纤维蛋白原浓度不足1g／L；

2.为补充失血，输入至少4U悬浮红细胞后，仍存在快速持续性出血，出血速度超过100ml／min；

3.出血量达到1倍血容量，但PT和APTT的结果无法及时得到时，应快速输入血浆，以保证补充凝血因子的效果。

4.在输入血浆后，若凝血功能改善的效果不明显，可结合出血量及血小板计数进一步判断。若患者大量输血后，血小板计数低于50×109
 ／L或者血小板计数较前减少达100×109
 ／L，则提示需要输注血小板。

（二）择期手术预期大出血患者的输血策略

对于预期大出血的手术，可以制定一个输血策略，包括术前自体贮血，服用促红细胞生成素、硫酸亚铁促进造血，手术前血液稀释、术中血液回收及控制性降压减少出血量。主张在手术前期输注FFP和富含血小板血浆，提高血液中凝血因子和血小板水平，减少手术创面的渗血，根据SpO2
 和心率适量补充红细胞制剂。血电解质、酸碱平衡和有效的保温对维持机体内环境的稳定及正常的凝血功能有重要的意义。

预期大出血病人应加强循环的监测，除了常规的脉搏、氧饱和度、心电图外，有创血压和CVP、尿量监测也是必须的。有条件者可通过Swan-Gans管进行血流动力学监测和上述各项组织缺氧的监测，保证充足的循环血量，合理掌握输血指证，避免脏器、组织缺血缺氧。在快速输血、输液的同时要防止容量过负荷引起肺水肿和心衰的可能。

大量失血患者应对凝血功能进行及时准确的评测，适当补充凝血成分，包括血小板、FFP、冷沉淀、冻干人纤维蛋白原等血制品。有研究发现，在补充足量FFP仍持续出血的病人中，只有给予新鲜全血出血才会停止，并推断新鲜全血中可能含有某些未知的凝血有效成分。因此，新鲜全血可用于经外科止血或充分成分输血治疗无效的出血病人。

大量输血可加重肝脏、肾脏的负荷，合并肝硬化患者的凝血机制缺陷和红细胞中缺少2，3-二磷酸甘油酸（2，3-DPG）影响血液输氧到组织的能力；库存较长时间的血液中的凝血因子、血小板和2，3-DPG都下降，为了避免以上缺陷，这类患者应尽量输入新鲜血。

（三）急症创伤患者大量输血的策略及新理念

严重创伤患者在得到医疗救治前已处于低灌注状态，需紧急大量输血。需要大量输血的创伤患者中，65%存在凝血功能障碍。凝血功能障碍、低温和酸中毒被合称为严重创伤患者的“致死性的三联症”，并且低温和酸中毒可使凝血功能障碍显著加重。凝血功能障碍是创伤后死亡的独立预测因素，以往认为它通常在数小时后发生，是凝血因子稀释和消耗、低温及酸中毒导致的继发性结果。而一些来自大的创伤中心的报告表明，严重创伤患者复苏前即有显著的凝血功能障碍。因此，提出了“创伤所致的早期凝血功能障碍”的概念，认为在创伤患者中凝血功能障碍在早期可能为原发性事件。其具体发生机制尚不明确，可能与低灌注导致的抗凝和纤溶亢进有关，或者是组织因子释放导致凝血酶激活和类弥散性血管内凝血状态的结果。

传统的创伤复苏通常先给予相当量的晶体，再给予红细胞，待输注红细胞达到一定标准后再给予新鲜冰冻血浆（FFP）。这些措施适用于没有休克和凝血机制正常的患者，但在10% 严重创伤尤其合并凝血功能障碍的患者中却加重了“致死性的三联症”。损伤控制性复苏应当与损伤控制性手术同时进行，尽早处理凝血机制异常、酸中毒和低体温，尤其强调早期纠正凝血功能异常。

损伤控制性复苏包括一系列复苏措施：允许性低血压（收缩压约为90mmHg）；使用各种主动及被动加温措施预防和强化治疗低温；使用外源性缓冲剂应对酸中毒；减少晶体用量；与红细胞按1∶1比例使用血浆；尽量在输入10U 红细胞前就早期使用血小板；重组Ⅷ因子的使用；在战争环境下优先使用新鲜全血作为复苏液体等。

大量紧急输血方案（massive transfusion protocol，MTP）是损伤控制性复苏的重要组成部分，并随着认识的深入逐渐发展。MTP目前在美国及世界范围内发生着巨大的变化。既往的MTP是在输入一定量的晶体和胶体后开始启动，其方式是基于实验室检查的成分输血。但传统的凝血检测往往不能实时反映出体内状态。现在的观念是早期积极干预，如血红蛋白＜ 80g/L时即输入红细胞，凝血酶原时间＞ 1.5倍正常值时即输入血浆或冷沉淀，血小板计数＜ 50×109
 /L、纤维蛋白原＜ 1.0g/L时即输入相应的成分。

（四）大量失血患者的凝血功能检测

TEG采用了全血作为测试样本，同时检测覆盖了整个凝血过程全程。因此，TEG避免了其他检测项目的弊端，即只针对凝血或纤溶过程中的一个点或部分时程。TEG有效防止了因凝血相关因素的缺失而导致实验结果出现误差。其次，对于严重创伤病人，往往存在酸中毒、低体温、大量失血等一系列内环境变化，这对于以酶促反应为主的凝血过程影响显著，而传统检测大部分在标准化的实验条件下进行，故无法准确提示创伤病人内环境改变下的凝血功能。研究认为，使用血栓弹性描记图在监测创伤患者凝血功能障碍和指导FFP和血小板输注时优于传统的凝血功能检测方法。目前，TEG已广泛应用于临床实践中，美国麻醉医师学会2006版《输血指南》和英国血液学标准委员会（BC-SH）2008年版《血小板输注指南》已将TEG作为重大手术术中和术后输注血液成分的重要检测指标之一。

TEG最常用的参数及临床意义如下：①r时间是从加入血样至血凝块开始形成之间的一段潜伏期。r延长通常提示内源性凝血途径的凝血因子缺乏。②K时间专指曲线宽度从2～20ram所需的时间。凝血酶形成不足或从纤维蛋白原转化为纤维蛋白不足，会导致K时间延长。③α角是从r时间终点向K时间在TEG曲线上的对应点所引直线形成的角度，反映血凝块形成的速度，意义同K。④最大振幅（MA）表示曲线垂直面的最大宽度，主要反映血小板计数和血小板功能。

四、去白细胞临床意义和应用解析

白细胞是亲病毒细胞，是人类免疫缺陷病毒（HIV）、巨细胞病毒（CMV）和 人T细胞白血病/淋巴瘤病毒（HILV）的媒介物。1998年英国担心克雅病（JCD，又名疯牛病）的传播，采取了去白细胞输血的预防措施，1999年便得以充分贯彻。但应用去除白细胞的意义远大于此。

（一）细胞因子的概念

机体的免疫细胞和非免疫细胞能合成和分泌小分子的多肽类因子，它们调节多种细胞生理功能，这些因子统称为细胞因子（cytokines）。细胞因子包括淋巴细胞产生的淋巴因子和单核巨噬细胞产生的单核因子等。目前已知白细胞介素（interleukin，IL）、干扰素（interferon，IFN）、集落刺激因子（colony stimulating factor，CSF）、肿瘤坏死因子（tumornecrosis factor，TNF）、转化生长因子（transforming growth foctor，TGF-β）等均是免疫细胞产生的细胞因子，它们在免疫系统中起着非常重要的调控作用，在异常情况下也会导致病理反应。

TNF-α是巨噬细胞和其他促炎细胞激活后释放的最早在血流中检测到的细胞因子，在炎症中起重要作用。TNF-β由淋巴细胞产生并刺激中性粒细胞巨噬化。TNF是CPB诱发炎症反应和肺损伤的重要因素，起引导者的作用。它可以引起机体内一系列病理反应，包括：①诱导中性粒细胞呼吸爆发，表达黏附分子，促进其在血管内皮上黏附；②导致内皮细胞功能减退，增加血管通透性，降低循环阻力；③增加巨噬细胞的吞噬功能；④抑制心肌细胞；⑤刺激多种其他细胞因子的生成和释放；⑥诱导肝急性期蛋白的合成。

白细胞介素家族类（Interleukins，ILs）是另外一类细胞因子，能易化白细胞之间／之内的信号传递，并具有控制机体炎症反应的类似调节蛋白的功能，在炎症反应中较为重要。IL-6是急性期反应的一种标识因子，可反映内皮细胞急性炎症的程度；IL-8是最强的多形核白细胞和T淋巴细胞趋化因子，可引起多形核白细胞黏附血管内皮并与细胞外基质蛋白结合，增强血管壁的通透性。

炎症是机体对外来刺激产生的一种病理反应过程，症状表现为局部的红肿热痛，病理检查可发现有大量炎症细胞如粒细胞、巨噬细胞的局部浸润和组织坏死。在这一过程中，一些细胞因子起到重要的促进作用，如IL-1、IL-6、IL-8、TNF-α等可促进炎症细胞的聚集、活化和炎症介质的释放，可直接刺激发热中枢引起全身发烧，IL-8同时还可趋化中性粒细胞到炎症部位，加重炎症症状。在许多炎症性疾病中都可检测到上述细胞因子的水平升高。用某些细胞因子给动物注射，可直接诱导某些炎症现象，这些实验充分证明细胞因子在炎症过程中的重要作用。

（二）去白细胞输血的作用机制

对去白细胞输血的作用机制研究经历了分子生物学的进步过程。早期的研究认为，全血输血所导致的各种不良反应主要是受者体内的白细胞抗体与输入的白细胞作用而产生同种异体免疫反应。后来研究发现，产生这些不良反应的原因，除同种异体免疫反应外，还与血液中特别是血液保存过程中所产生的生物活性物质，如细胞因子、脂质、补体和组胺等有密切的关系。例如，导致输血后非溶血性发热反应的细胞因子包括白细胞介素（IL-1，IL-6，IL-8）、肿瘤坏死因子（TNF-α）和MCP-1等。血液制品去除白细胞，特别是在保存前去除白细胞，不仅可以减少由白细胞或与白细胞相关的产物如细胞因子、补体裂解成分、组胺等导致的不良输血反应，而且还可以避免由亲白细胞的病毒、微生物等传染性病原体导致的血源性感染。除此之外，在应用白细胞滤器滤除白细胞时，由于白细胞滤器的有效孔径很小，使得血液制品以及手术自体回输血中一些较大的蛋白颗粒、游离癌细胞、脂粒、微生物等被滤除，净化了血液，减少了通过血液途径输入癌细胞、传播克-雅病（CJD）和新型变异克-雅病（nvCJD）等传染病的危险性。

（三）白细胞过滤的时机

去除白细胞的时机对临床效果影响很大，在血液保存前去除白细胞对防止不良输血反应的效果要优于保存后、使用前去除白细胞。全血和红细胞需要在2～6℃贮存，这是针对保证红细胞功能设计的，其他血液成分在这种条件下很快代谢、分解、死亡。血液在贮存过程中白细胞易分解为细胞碎片并释放炎性细胞因子到血浆中，输注时可引起输血发热反应。去白细胞滤器不能清除释放到血液中的这些炎性细胞因子和白细胞碎片，采用血液贮存前去白细胞处理可及时去除白细胞，减少血液贮存过程中白细胞释放炎性细胞因子，避免输血发热反应。

（四）白细胞滤器的研究进展

去除血液中白细胞的方法，包括离心去白膜层法、洗涤法、白细胞滤器过滤法和血细胞分离机制取法等，其中白细胞滤器过滤法效率高、成本低，是目前国际上最通用的方法。迄今为止，白细胞滤器已经发展到第四代，可清除白细胞99.9999%以上，滤除效果比较理想。

早期的白细胞滤器只考虑应用滤膜的机械过滤原理，即血小板体积小、红细胞易变形而容易通过滤网的有效孔径，白细胞体积大因而被阻止截留。我国于1995年自行研制的超细玻璃纤维膜白细胞滤器，白细胞滤除率＞ 99.0%，红细胞回收率＞ 90%。第三代白细胞滤器开始采用聚酯纤维无纺布作滤膜，在纤维中添加了特殊的高分子聚合材料。第四代白细胞滤器还对滤膜纤维采用了特殊的物理、化学处理，使纤维表面的静电特性改变，滤膜的临界表面张力增加。这些特性的改变使得滤膜浸润性好，血液容易通过，而且对白细胞的吸附力加大，因而过滤性能有较大改善。除此之外，滤膜对血小板的激活作用和血浆蛋白介导的黏附力也有助于白细胞的滤除。

临床应用白细胞滤器也不可避免地带来一些不良反应，例如对血小板的激活作用，对血液中氧化、呼吸爆发等一些生化过程的激发作用以及红细胞的回收率和细胞的损伤等。此外，白细胞滤器材质中的微量化学物质对血液所产生的有益影响或有害影响也受到研究人员的注意。目前白细胞滤器对白细胞的清除率已经很高，开发新一代白细胞滤器的研究方向已经从提高对白细胞的清除率逐渐转向降低不良反应以及增加白细胞滤器功能。例如用化学物质修饰滤膜以增强血液的抗氧化作用，改变滤膜的材质以降低对血小板的激活作用等。随着白细胞滤器的滤除效率提高、不良反应减少、功能增强，去白细胞输血在保障临床安全输血方面一定有更广泛的应用前景。

（五）白细胞过滤与机体免疫功能

白细胞的激活是机体防御的一部分。心脏手术体外循环时，机体大面积暴露，感染机会增加。随着大量白细胞的滤除，机体体外循环后的免疫能力会如何改变？

临床工作者主要担心使用去白细胞血液换血后白细胞大量丢失，白细胞下降影响机体防御功能，导致感染。实质上，粒细胞的生成过程是一个动力学的过程，根据细胞形态和功能将其分为四个池，即干细胞池、增殖池、贮存池及功能池，功能池又分为循环粒细胞池和边缘粒细胞池。由于贮存池中的粒细胞仅有1／20释放入血，故血液中粒细胞仅占人体中很小一部分，所以只要造血功能正常，血液中丢弃的粒细胞很快就可以从贮存池、边缘池中得到补充。即使使用含白细胞血，因为所输血液都要通过检验，换血时血液采集已超过12h，输入白细胞已没有生理功能。由于白细胞是嗜白细胞病毒的载体，反而能导致巨细胞病毒、人类T淋巴细胞白血病病毒和人类免疫缺陷病毒等经输血传播。再者，血液中非治疗性成分如白细胞等是一种“污染物”，输注含有白细胞的血液或血液成分可引起许多不良反应。总之，白细胞过滤利大于弊。

五、血栓弹力图在血液管理中的临床意义与应用解析

血栓弹力图是一种完全不同于目前常规凝血试验的检测方法，检测覆盖了整个凝血过程，提供有关整个凝血过程的资料并能进行连续监测，准确地提供病人的凝血概况。因此，TEG避免了只针对凝血或纤溶过程中的一个点或部分时程的弊端。心外科手术导致凝血状态发生很多变化，这些变化将会增加微血管的出血风险。TEG已被证明能够指导心外科手术进行围手术期的凝血管理，前瞻性评估出血风险，及时发现问题并提示解决方案（表19-3）。

表19-3　TEG指导心外科围手术期的血液管理




	TEG方案
	临床出现的问题
	TEG解决方案



	术前（TEG血小板图实验）
	■病人的凝血状态是否能做外科手术？

■是否需要术前管理病人的凝血状况？

■评估出血风险？

■是否需要停用抗血小板药物？
	■目前药物残留情况，如服用了波立维（Plavix®
 ）

■有效管理出血或凝血风险（已诊断的或尚未诊断的）

■做好充分的准备（如准备血小板），选择合适的手术时间



	术中

■基础凝血

■复温

■鱼精蛋白后
	■停跳手术时抗凝疗效是否充分？

■出凝血风险评估及紧急处理方案？

■肝素化是否完全被逆转？

■是否需要输异体血？
	当有出血风险时 —成分输血

■辅助判断输血成分：血小板还是凝血因子

■区别外科手术导致的出血

■区分由于肝素反弹导致出血

■区分原发或继发纤溶

当出现血栓风险时

■选择抗凝药物还是抗血小板药

■抗凝药物剂量判定



	术后

■恢复室或 ICU

■停用抗血小板药物
	■病人的凝血状况评估？

■为什么病人还在出血？

■是否需要二次手术？






六、输血与检测解析

输血前的检测可对供者的血液进行筛查，保证输血安全。通过血型配型检验为临床提供适合的血液，最大限度减少输血不良反应。通过对血液的细胞成分和凝血功能检测有助于输血前后的评估，决定输血的时机和输血种类及输血量。

（一）Hb／Hct的检测进展

Hb／Hct是输血指证的常用指标。Hb是构成RBC的主要物质，反映RBC的质量；Hct则是通过红细胞与血量的比较来反映红细胞的数量。Hct值约为3×Hb值。

目前监测Hb／Hct的方法有：①动脉血气监测：Hb／Hct作为血气分析的重要内容，床旁检测快速，同时还报告pH、SaO2
 、PaO2
 和PaCO2
 等生化指标，有利于全面分析患者的内环境，多用于心脏手术和ICU病房，但价格较贵；血气分析仪比如GEM Premier 3000在Hct＜30％时，其测量结果偏低；②Hb的监测：掌上Hb监测仪（Hemocue Hb201）使用方便，可以在任何地点和时间监测Hb变化，但耗材较贵；③Hct监测：国产输血指证动态测定仪（ST6100）是用离心机原理直接测定Hct，并可根据生理学指证软件指导输血，此法检测准确，5min可出结果，而且耗材便宜。

目前临床上用的血红蛋白检测方法大都为有创方法，需要对患者采血，且消耗品的费用较高。近年来近红外光谱技术由于其快速、无创、低成本等特点应用于人体血液成分无创检测，已经成为生物医学工程领域的研究热点之一。但由于个体差异和测量条件对光谱测量的影响，在体测量精度不能令人满意。动态光谱法可以较准确地进行血红蛋白浓度的检测。由于通过该方法获取的光谱信号受测量条件影响很小，比普通的近红外透射光谱能更准确地反映人体血液成分信息，所以有较大的临床应用前景。

无论是动脉血气还是用Hb／Hct监测，我们要求快、准和简便，更重要的是要做到床旁监测，以便及时判断患者贫血情况，决定是否输用红细胞。

（二）血液浓缩和血液稀释

很多情况下会出现血液浓缩和稀释，对Hb／Hct的检测结果产生影响，影响输血前的评估，应引起重视。一般情况下，血细胞比容＞45%为血液浓缩，＜35%为血液稀释。

1.血细胞比容过高的原因

（1）生理性增高：住在高原地区的居民其红细胞和血红蛋白往往高于平原地区的居民。高原低氧环境下由于组织缺氧使血液中促红细胞生成素（etythropoielin，EPO）水平升高，EPO作用于骨髓和其他造血系统引起红细胞代偿性增多，此时Hct值升高。饮水过少或出汗过多，排除水分过多可导致暂时性的血液浓缩，造成红细胞和血红蛋白轻度升高。新生儿则为生理性增高。

（2）病理性升高：①严重呕吐、腹泻、大量出汗、大面积烧伤、尿崩症、甲状腺功能亢进危象、糖尿病酮症酸中毒等，由于血浆中水分丢失过多，导致血液浓缩，会出现红细胞和血红蛋白量的明显增加；②慢性心脏病、肺源性心脏病、紫绀型先天性心脏病等因为组织缺氧，血液中促红细胞生成素增多而使血液中红细胞和血红蛋白量呈代偿性增加；③某些肿瘤，如肾癌、肝细胞癌、子宫肌瘤、卵巢癌、肾胚胎癌等也可使促红细胞生成素呈非代偿性增加，导致上述的结果；④真性红细胞增多症是一种原因不明的以红细胞增多为主的血液疾病。

血液浓缩常见于大面积烧伤等各种有脱水症状的病人，机体严重脱水时，血液中的一些非有形成分渗透到组织中，造成血液中的有形成分浓缩。急性失血时，机体在短时间内，体液移动还不可能很明显，难以通过血液检测指标反映出来。若失血的过程稍长，体液移动逐步增多，就会使血液呈现浓缩，表现为血红蛋白增高、血细胞比容上升，应注意急性失血的血液浓缩影响，对失血进行正确评估。

2.血细胞比容过低的原因

（1）生理性减少：由于正常人体血容量的增加而使血液稀释所引起的贫血称为生理性贫血，见于婴幼儿及妊娠妇女等。从出生3个月的婴儿到15岁以前的儿童，因身体发育较快，造成红细胞和血红蛋白相对生成不足，因而出现Hct值相对减少，比正常成人约低10％～20％。所谓“妊娠期贫血”是液体潴留的直接结果，选种稀释作用始于妊娠初期，孕32周时容量达高峰，约增加50％。妊娠期机体造血功能增强，但红细胞数增加少于血浆增加，造成血细胞比容减低。孕34周时，血细胞比容可低至31％。

（2）病理性减少，见于各种贫血，如红细胞生成不足，红细胞破坏过多及失血等。应用干扰素、青霉素、吲哚美辛（消炎痛）、维生素A等药物也会引起红细胞比容减少。

临床上最常见的血液稀释原因为手术过程中大量、快速输液，导致Hct下降。也常用血液稀释的方法进行血液保护，减少失血量。血液稀释的原理是通过补充血浆代用品或血液代用品，降低单位体积血液中的红细胞数量，使在同等量的外科出血情况下，明显减少红细胞的丢失数。根据血液稀释程度的不同可将血液稀释分为急性有限度的血液稀释（Acute Lmited Haemodilution）：Hct稀释至28%左右；急性极度等容血液稀释（Acute Extreme Haemodilution）：Hct稀释至20%左右；扩大性急性等容血液稀释（Augmented Acute Haemodilution）：用具有携氧能力的红细胞代用品作为稀释液。

（三）Rh阴性血患者的输血

Rh血型系统抗原主要包括D抗原和C、E、c、e等40多种，其中D的免疫原性最强。通常使用的术语Rh阳性和Rh阴性，系指红细胞有无D抗原。

与ABO血型不同，Rh（D）血型天然抗体极为罕见，仅有少数抗E和抗C抗体。Rh（D）血型抗体的产生主要为免疫抗体，可通过以下三个途径：①输血；②妊娠；③人工免疫。一般在初次免疫后，2～6个月内出现抗体。再次接触同一抗原，3周内抗体浓度可达最高峰。但约有1/3的Rh（D）阴性人，经Rh（D）阳性抗原免疫后，不产生抗D。约2/3的Rh（D）阴性人接受了异型抗原刺激后可产生免疫抗体，再次接触抗原可引起溶血反应，严重者可致死。Rh（D）血型不合是临床输血工作中所致溶血反应的主要原因。为此，我国卫生行政管理部门明确要求检测血型应同时检测ABO血型及Rh（D）血型。配血时做到ABO血型同型及Rh（D）血型一致。

在临床应用上，Rh（D）阴性血液常常难以满足患者需要。要找ABO同型的Rh（D）阴性血更为困难。我国《临床输血技术规范》规定对于Rh（D）阴性和其他稀有血型患者，应采用自身输血、同型输血或配合性输血。对以往无输血史的男性患者和无妊娠史的女性患者，在必要时可输注Rh（D）阳性血。这一措施仅用于急诊、大出血、血源困难需急救的特殊情况。

所谓“配合性输血”是指供受者配血相合，而不是供受者血型完全相同。如AB型Rh（D）阴性病人紧急情况下可以输A型、B型或O型Rh（D）阴性红细胞，但不宜输全血；A型Rh（D）阴性病人体内无抗D，可以输A型Rh（D）阳性红细胞（主侧和次侧配血相合即可）。供受者配血相合，证明受者体内没有针对供者红细胞的血型抗体，这种情况是不会发生溶血性输血反应的，但受者有可能被供者免疫。配合性输血是紧急情况下抢救病人生命的重要措施之一，也是有法律依据的。需要强调的是配合性输血只能“应急”，不宜变成“常规”，而且一定要征得病人家属同意。

Rh（D）阴性病人需要输注血浆和冷沉淀时，可按ABO同型或相容性输注，可忽略Rh（D）血型。这是因为血浆和冷沉淀中虽含有少量红细胞基质，但与完整的红细胞相比抗原性很弱。目前，欧洲国家已不在FFP血袋上标明Rh血型。

（四）传染病的“窗口期”输血感染

“窗口期”（window period）是指：从感染一种传染病，到可以准确地检测出感染的这段时间。“窗口期”的可怕之处在于在此期间内，已被感染的人却检测不到血里的抗体，因此也就无法判断是否感染，但仍可能将疾病（通过献血或性行为等方式）传染给他人。

“窗口期”的风险源于：对这些疾病的检测方式，主要是检测血里产生的针对特定病毒的抗体。而当人感染这些疾病后，抗体并不能立刻产生，在中间空缺的这段时间，用传统检测抗体的方式就无法真正判断人是否有感染。

艾滋病、乙肝、丙肝、梅毒、戊肝、庚肝、巨细胞病毒等多种其他疾病都可发生“窗口期”输血感染。戊肝、庚肝、巨细胞病毒等疾病发生的概率比较低，因此从检出率和卫生经济学的角度并没有把其列为法定检测项目。这正是输血导致感染的另一种担忧。在输血“窗口期”感染的疾病中，艾滋病感染的概率首当其冲。输血感染艾滋病，是由于输入了HIV病毒。一旦HIV病毒进入到病人的血液中，那么病人被感染的几率估计可超过90%。HIV初期感染病毒复制的速率是非常快的，“窗口期”是个顶峰，因此在“窗口期”传染性是非常强的。甚至有的艾滋病高危人群企图通过献血的方式来检查是否感染HIV，如在“窗口期”做HIV抗体检测不仅无法得到准确结果，而且会把HIV传染给他人。

病毒本身就是在不断变异的，很多新病毒都还是未知的；“窗口期”只是相对于检测试剂特异性、敏感性的一个相对概念。比如，目前我国应用的国产HIV（艾滋病）和HCV（丙肝）抗体检测试剂的“窗口期”分别是22d和8周，因此很难杜绝输血传播疾病。在世界医学领域都允许一定范围内的漏检率，我国允许的漏检率为3%。针对抗体检测的局限，来自美国红十字会的S.L.Stramer等人尝试用核酸检测（nucleic acid testing）的方法缩短“窗口期”。核酸检测是基于PCR技术，能够直接检测血中病毒的遗传物质——DNA或RNA。但因为核酸检测的成本较高，它所带来的收益目前来讲还是个未知数，今后是否要常规开展这项新的检测技术，仍然是个问题。

世界卫生组织公布的一份统计资料也显示，全世界5％到10％的艾滋病感染是因为输入了含有HIV病毒的血液或血液制品而引起的，还有更多病人是因为输入了含有病毒的血液或血液制品而感染了乙肝、丙肝和其他传染病。正因为这种潜在的风险，在很多医院的输血同意书上常常写着“现在医疗水平有限，输血过程中可能染上艾滋病、乙肝、梅毒等病症，医院概不负责”等类似警示。国家在2000年出台《临床输血技术规范》文件，并以法律的形式明确输血治疗前患者或家属要在《输血治疗同意书》上签字，就是对输血“窗口期”感染风险的一种认知。

认识传染病的“窗口期”输血感染，尽量避免不合理输血及可能导致的风险，是每个医务人员的责任。

（陆正荷　严　敏）
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第二十章　围术期临床用血质量控制






一、总则

手术室内输血占临床用血总量的50%以上，是输血管理组织的工作重点。为进一步规范围术期临床用血的管理，确保血液安全，必须对用血过程进行质量控制。

二、组织与人员

（一）手术室内输血管理小组

各医院必须成立多学科参与的手术室内输血管理小组，在医院输血管理委员会领导下开展工作。

（二）人员资质

1.手术室内输血管理小组由麻醉科主任、各手术科室主任、输血科主任、手术室护士长、麻醉（手术）科室高年资医师和手术室护士组成。

2.手术室内输血管理小组组长必须具备主治医师及以上职称（二甲以上医院原则上须具备副高以上职称），熟悉国家用血管理的各项法律、法规，掌握手术室内输血技术的各项业务和操作，有较强的组织、管理、协调和临床处理能力，原则上由麻醉科主任担任。

3.手术室内输血管理小组成员原则上必须具备中级及以上职称，熟悉手术室内输血技术的各项业务和操作，有较强的示范、带教能力，是各科室的负责人或业务骨干。

4.围术期临床用血相关科室医务人员应了解临床用血管理的各项法律、法规，熟悉血液保护基本知识，了解这一领域新知识、新理念，掌握手术室内输血技术的各项业务和操作步骤，通过年度理论和实践考核并取得临床用血上岗资格，不合格者不能上岗，直至再培训考核合格后上岗。

三、职责

（一）手术室内输血管理小组的职责

1.负责手术室内临床用血管理和技术指导。

2.开展手术相关科室科学合理用血的全员教育、培训、考核和推广。

3.审批、检查手术室内用血计划并监督实施。

4.协调围术期跨科室血液保护措施的落实，完成临床用血术后评估。

5.每月召开一次工作会议，分析围术期输血（包括自体血）中存在的问题，进行过程控制；讨论实施并持续改进术中合理用血的管理制度和操作常规；对特殊病例、医疗投诉病例以及发生严重输血不良反应的病例进行重点讨论与分析，提出持续改进意见。

（二）手术室内输血管理小组组长的职责

1.全面负责手术室内输血管理工作，确保围术期临床用血的科学、合法和安全。

2.主持手术相关科室医务人员的临床用血知识培训和上岗考核。

3.监督、抽查手术室内输血各质控要点的制度、程序和操作步骤的落实。

4.组织召开每月一次的临床用血质控评价会议。

（三）麻醉医师的职责

1.与手术医生共同评估临床用血的必要性，制订合理科学的临床用血方案。如患者符合自体输血条件，应积极鼓励患者实施自体输血。

2.严格掌握异体（或自体）输血适应证，手术前与患者或（和）家属谈话，并签订《输血治疗同意书》（见卫生部《临床输血技术规范》附件六）或《自体输血治疗知情同意书》（见附件一）、《贮存式自体输血者健康情况征询表》（见附件三）等。

3.执行手术麻醉期间控制性降压技术，减少术中出血。

4.负责实施稀释式自体输血或（和）回收式自体输血的回收与回输，贮存式自体输血的回输与临床评估。

5.合理有效应用异体成分输血。

6.负责术中患者生命体征、输血情况等相关监测，及时处理并上报术中输血不良反应或并发症。

（四）手术室护士的职责

1.负责患者配血标本的采集、送检和成分血的领取、核对。

2.配合麻醉医生采集稀释式或（和）回收式自体血并在血袋上标识患者信息。

3.执行医生输（异体或自体）血的医嘱。

4.输血前对患者血袋标签上内容的仔细核对，并检查血袋有无破损、渗漏及血袋内血液有无溶血、混浊、凝块等。

5.核对及检查无误后，遵照医嘱，严格无菌操作技术将自体血用标准输血器输给患者。

6.输血时对患者进行严密观察，一旦出现异常情况应立即减慢、停止输血，并向医生报告。

7.输血结束后，负责检查静脉穿刺部位有无血肿或渗血并作相应处理。

8.将输血的相关文件、报告单和化验单放入病历中保存。

（五）手术医生的职责

1.输血前“九项指标（ABO血型、乙肝五项、梅毒、丙肝、艾滋抗体）”的检测。

2.与麻醉医生共同评估临床用血的必要性，制订合理科学的临床用血方案。如患者符合自体输血条件，应积极鼓励患者实施自体输血。

3.与麻醉医生协商共同选择个体化最佳血液保护措施或临床输血方案。

4.拟定临床用血方案，负责手术前与患者或（和）家属临床用血谈话并签订《输血治疗同意书》（见卫生部《临床输血技术规范》附件六）或《自体输血治疗知情同意书》（见附件一）等。

5.实施贮存式自体输血的前期工作或与血液保护相关的术前相关药物应用。

6.协助医院输血委员会和手术室内输血管理小组进行临床用血术后评估。

7.负责病区患者输血后情况监测，并处理和上报术后输血不良反应。

四、手术室内输血规范化管理制度

（一）围术期临床用血管理制度

1.各医院必须成立多学科参与的手术室内输血管理小组，其组成人员、行政关系和工作职责详见本章二、三相关内容。

2.围术期临床用血过程上岗医务人员必须经过严格的培训、学习，经操作、理论知识和制度、规程考核合格后才有上岗资格。

3.围术期临床用血过程使用的仪器、设备、一次性耗材、采血的环境条件、血液的存放要求必须符合国家法律、规范（《中华人民共和国献血法》、《临床输血技术规范》、《医疗机构临床用血管理办法》等）的要求。

4.严格过程控制，医疗行为必须遵循操作规程和步骤，各环节必须有书面记录，手术室内输血管理小组组长及其成员应不定期监督围术期临床用血关键控制点质控要点及落实情况。

5.严格执行“五严”、“六审”的规定。“五严”即严把申请输血关，各项检测关，各项操作关，血液质量和输血后评估关，统计、上报关。“六审”即审查是否已做输血前“九项指标”（ABO血型、乙肝五项、梅毒、丙肝、艾滋抗体）的检测，是否签署《输血治疗知情同意书》，是否具备国家规定的输血手续，是否符合输血条件，申请单及送检血标本是否完整无缺，患者输血种类、剂量是否符合病情需要。

6.科学合理用血。依据患者病情制订个体化输血或血液保护方案，科学合理用血，倡导成分输血和自体输血以降低血液风险。

7.每月召开一次手术室内输血管理工作会议，对过程管理的数据进行讨论、分析、总结和持续改进，特别是对特殊的超指证用血、有输血不良反应和术中大量输血的病例、有患者或家属投诉的问题进行重点分析评估，提出持续改进意见，并验证上一次会议整改措施实施的效果。

8.建立手术室内输血质量控制体系，加强输血不良反应监测、报告和反馈，开展输血反应检测诊断和输血后质量评估，提高输血的安全性。

（二）培训制度

1.手术室内输血管理小组负责制订手术相关科室年度全员培训计划。

2.围术期临床用血过程上岗医务人员必须具有上岗资格。

3.组成由手术室内输血管理小组组长牵头的考核小组对围术期临床用血的相关理论、制度和实践操作进行考核、评价，合格者方可获得上岗资格。

4.上岗合格者必须继续进行每季一次的临床用血新技术、新进展为主要内容的继续教育学习，继续教育由各科室主任负责组织、实施。

5.医务人员的全员上岗考核、评价每年组织一次，考核不合格者由手术室内输血管理小组负责进行再培训，直至考核、评价合格。

（三）设备、耗材管理制度

参照第十一章四（三）相关内容。

（四）纠正措施管理制度

1.临床用血是一项要求非常严谨的医疗行为，需要对制度、规程和操作过程进行不断优化。

2.对患者投诉、医疗服务和血液质量等事件应填写临床用血事件情况表，内容包括事件发现人、事件过程、事件分析、拟采取改进措施、实施情况和实施后效果验证评价。前三项由事件发现人填写，后三项由手术室内输血管理小组填写。

3.临床用血事件情况表由专人管理、存档，作为工作评估资料之一。

4.纠正措施管理是手术室内输血管理工作会议重要议题之一，必须做到件件有分析、有措施、有验证，涉及纠纷的必须有反馈。

（五）围术期临床用血过程示意图

手术室内输血工作的全过程应为一个整体，绘制示意图使工作程序化，并确认其关键控制点，使所有的工作人员能明白自己目前所处的位置，及对上、下环节的影响因素，明确具体交接要求，确保手术室内用血安全。

1.手术室内异体输血示意图
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注：上述异体输血示意图中标*为关键控制点。

2.手术室内回收式自体输血示意图

详见第十一章四（五）相关内容。

3.手术室内稀释式自体输血示意图

详见第十一章四（五）相关内容。

4.手术室内贮存式自体输血示意图

详见第十一章四（五）相关内容。

（六）异体输血和各类自体输血的操作步骤

异体输血和各类自体输血的操作步骤详见各有关章节内容。

五、文件

1.建立文件目录清单。

2.建立围术期临床用血管理制度。

3.建立培训制度。

4.建立设备、耗材管理制度。

5.建立纠正措施管理制度。

6.建立围术期临床用血过程示意图，确定关键控制点。

7.制订异体输血和各类自体输血的操作步骤。

六、规范手术室内输血管理相关文书

手术室内输血管理中应重视完善和规范如下输血相关文书：

1.《输血治疗同意书》（见卫生部《临床输血技术规范》附件六）；

2.《临床输血申请单》（见卫生部《临床输血技术规范》附件七）；

3.《患者输血不良反应回报单》（见卫生部《临床输血技术规范》附件九）；

4.《自体输血治疗知情同意书》（见附件一）；

5.《贮存式自体输血申请单》（见附件二）；

6.《贮存式自体输血者健康情况征询表》（见附件三）；

7.《贮存式自体输血血袋标签》（见附件四）；

8.《贮存式自体输血采集工作记录》（见附件五）；

9.《贮存式自体输血血液回输申请单》（见附件六）；

10.《贮存式自体献血不适和反应》（见附件七）；

11.《手术室内输悬浮红细胞登记表》（见附件八）；

12.《临床用血事件情况表》（见附件九）；

13.《交叉配血试验报告单》（见附件十）；

14.《麻醉单》（各省市略有不同）。

七、手术室内输血质量控制管理要点

1.手术室内输血必须进行术前评估，包括病史回顾、患者本人或其亲属叙述、复习实验室检查如血红蛋白、血细胞比容（Hct）和凝血测定，估测输血需求和大量失血可能。如存在凝血功能障碍还应进一步评估相关实验室检查结果，告知患者输血利弊。

2.输血前与患者或家属的谈话必须详尽、客观，征得患者或家属同意并签订《输血治疗同意书》，并对患者进行输血前HBsAg、抗-HCV、抗-HIV和梅毒等九项检测。

3.确定输注红细胞（少白细胞红细胞、悬浮红细胞）后，必须填写《临床输血申请单》或《手术室内输悬浮红细胞登记表》（归入大病历），用血行为遵循“谁申请、谁签字、谁负责”的原则。

4.由医护人员或专门人员将受血者血样与《临床输血申请单》送交输血科，双方进行逐项核对并签字。

5.对有输血史、妊娠史或短期内需要多次输血者必须按《临床检验操作规程》的规定做抗体筛选试验。

6.配血合格后，医护人员到输血科取血，取血与发血双方共同核对患者姓名、性别、病案号、病室、床号、血型、血液有效期和配血试验结果，以及血液外观等。准确无误，双方共同签字后方可发放。

7.异体输血前由2名医护人员进行4项核对（交叉配血报告单、血袋标签、血袋有无破损渗漏、血液外观颜色）、输血时床边8项核对（患者姓名、性别、年龄、病案号、病室、床号、血型等，确认与配血报告相符），并登记签字。自体输血前除不需核对交叉配血报告单外，其他同异体输血。

8.记录输血速度、输血开始和结束时间（时间要准确到分钟）。

9.严密观察受血者有无输血不良反应，并对异常情况及时处理，并在麻醉记录单上做好记录。

10.《输血治疗同意书》、交叉配血报告单必须贴在病历中。输血科应做好血液的出入库记录和交叉配血登记，血样和输血后血袋妥善保管1d。

八、建立手术室内输血不良反应监测体系

建立手术室内输血质量控制体系，加强输血不良反应监测、报告和反馈，开展输血反应检测诊断和输血后质量评估，提高输血的安全性。

1.手术室内输血不良反应监测报告体系组成人员由麻醉科、手术室、各手术科室和输血科组成，各相关科室均应有专职负责监测上报人员。

2.手术室内输血管理小组负责对监测上报人员进行培训，制定各级各类人员职责及输血不良反应的治疗、抢救、上报、处理程序及报告制度。

3.监测项目包括输血差错、即发性输血不良反应、迟发性输血不良反应等。

4.监测报告体系的建立使发生的不良反应得到及时上报，及时查找原因，及时采取有效的治疗措施，最大限度地保障了手术患者的输血安全。

九、围术期输注血液制品的临床执行程序

（一）手术室内输注红细胞临床执行程序

1.手术室内必须常规备有快速准确检测血红蛋白浓度或Hct的设备。

2.手术室内临床用血由麻醉科主治及以上医师或/和手术医师提出输血申请。

3.除因失血性休克濒临死亡的情况外，决定输用红细胞之前必须测定病人的血红蛋白浓度或Hct。

4.先用晶体液或血浆代用品补充或基本补足有效循环血容量。

5.严格按照卫生部2000年制定的《临床输血技术规范》中附件三“手术及创伤输血指南”的规定来决定是否输注悬浮红细胞：血红蛋白＞100g/L可以不输；血红蛋白＜70g/L应考虑输；血红蛋白在70～100g/L之间，根据患者的贫血程度、心肺代偿功能、有无代谢率增高以及年龄等因素决定。

6.手术科室和麻醉科医师都可以决定血红蛋白＞100g/L时是否还需要输悬浮红细胞。但在执行后，做出该决定的医师必须用文字说明其医疗主张的理由，并签字承担相应的医疗责任。

7.根据下列公式决定应申请红细胞的量：

悬浮红细胞（单位）=患者体重（kg）×0.07×（输血后目标Hb-输血前Hb）/25

=患者体重（kg）×（输血后目标Hct-输血前Hct）

8.手术室护士执行麻醉或手术医师做出的输入红细胞的决定。

9.输入红细胞完毕后应再次测定患者的血红蛋白浓度或Hct，以决定是否还需要输红细胞。

10.对每一例手术室内输悬浮红细胞的患者，手术科室和麻醉科医师必须填写《×××医院手术室内输悬浮红细胞登记表》（见表14-1）。当出现上述第6条情况时，主张输注红细胞医师必须填写特殊情况一栏并签字负责。

（二）手术中大量输血方案的临床执行程序

大量输血是指在24h内输注相当于患者全身血容量或更多血液的输血；或在3h内替换患者循环血容量一半以上的输血。对于大量输血的患者，应第一时间向医院医务科汇报和对家属的告知、谈话、签字，尽量做到自体输血、合理地用血、尽快补充机体需要的血液成分，医院各相关科室应按应急预案相互密切配合。

实施大量输血的时机：①有大出血因素存在；②短时间内丢失了大量血液，Hct＜0.10，并在继续出血，估计输血量大于2000ml。在进行大量输血时，与输血有关的人员应共同遵守和实施以下原则：

1.手术室必须常规备有床边快速准确检测患者的血红蛋白浓度或Hct的仪器，以提供及时的实验室数据。

2.有条件时应监测有创动脉压、中心静脉压、体温，并采取一定的保温措施，如液体加温、变温毯或空气加温毯等。

3.迅速及时地开通至少一路中心静脉和一路通畅的外周静脉，以确保快速输血、输液。

4.及时使用血浆代用品快速补充有效循环血容量，必要时应用血管活性药物基本稳定血流动力学。同时迅速作出可能需要成分血液输注的评估和准备。

5.有条件和有适应证患者应立即启动回收式自体输血的操作程序，最大限度地利用有限的血液资源。

6.由麻醉科医师或/和手术医师提出患者需要输悬浮红细胞、血小板、FFP、冷沉淀等血液成分的申请并填写取血单，取血单中应有目前患者的Hct或估计的失血量、Plt、APTT、PT、FIB含量（要求输注的血液成分，一定有支持该成分需要补充的理由），以及患者心率、血压、申请取血的时间等。

7.大量输血时需要补充的成分血原则上应是“新鲜血”。“新鲜血”是指用CPD或CPDA血液保存液保存7d之内的血液。

8.输血科医务人员应根据取血单上的要求及时供血，如有疑问或建议应及时同麻醉科（或手术）科室医师沟通。

9.当患者循环血容量已被替换一半时，应测定血常规、血气分析和凝血功能，并根据监测情况及时处理，以维持机体内环境的稳定。

10.大量输血可导致枸橼酸中毒、低体温、高钾血症，应注意监测血电解质和中心体温，及时补钙和维护正常体温。

11.大量输血可导致体内血小板和凝血因子的丢失。当血小板计数小于50×109
 /L，或手术野有广泛渗血倾向时应补充血小板（至少1个治疗量）；当PT超过正常值1.5倍，或INR＞2.0，或APTT超过正常值2倍，或出血量大于自身血容量时，应输注FFP（10～15ml/kg）；当纤维蛋白原浓度低于0.8g/L时，应输注冷沉淀（1～15U/10kg）。

12.停止或减缓大量输血的时机：出血已基本停止，创口无明显渗血；Hct能稳定在0.20～0.25，Hb＞70g/L；PT或APTT不大于正常值1.5倍，纤维蛋白原大于1g/L；血流动力学指标大致稳定。若患者相关参数已达到以上指标，可停止输血。特殊情况下，主治或主治以上的医师仍可根据患者具体情况，输注血液的相关成分，但在执行后，做出该决定的医师必须用文字说明其医疗主张的理由，并签字承担相应的医疗责任。若病员相关参数已部分达到以上指标，可继续成分输血，但输注速度和量视具体情况而定。

（庄　立　王春晓）
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第二十一章　围术期临床用血考核标准






由于手术室内的输血量要占到临床用血量的50%以上，因而围术期临床用血也成了输血管理组织的工作重点。鉴于手术期间的临床症状变化快、变化大，临床用血的随意性也大，对手术室内的输血过程进行质量控制虽然困难，但其节约用血的效果将十分显著。因而十分有必要制定《围术期临床用血考核标准》，以对手术室内的输血过程与结果进行全程监督与评估。

《围术期临床用血考核标准》（表21-1）共分四大项目：

1.围术期临床用血管理组织（4项，共16分）；

2.围术期临床用血基本要求（4项，共16分）；

3.围术期临床用血质量控制（15项，共60分）；

4.手术室内输血不良反应监测（2项，共8分）。

表21-1　围术期临床用血考核标准

（满分为100分，70分为合格，71～89分为良好，90分及以上为优秀）




	项目
	检查内容
	标准分
	检查方法及评分标准
	存在问题及建议
	实际得分



	围术期临床用血管理（16分）
	二甲及以上医院必须成立手术室内输血管理小组
	4
	查相关文件，未成立全扣
	
	



	每季度至少召开一次工作会议，会议应有效解决实际问题
	4
	查会议记录，少开一次工作会议扣1分
	
	



	年度的工作计划、总结、培训记录
	4
	缺一项，全扣，不倒扣
	
	



	围术期临床用血管理制度；培训制度；设备耗材管理制度；纠错措施管理制度
	4
	少一项制度扣2分，不倒扣
	
	



	围术期临床用血基本要求（16分）
	手术室内必须配备快速血红蛋白或血细胞比容监测仪器
	4
	无设备扣4分，功能不良扣2分
	
	



	三级医院必须配备自体血回收机，二级及以下医院鼓励开展
	4
	无自体血回收机扣4分。二级及以下医院暂不扣分
	
	



	二级以上医院必须开展自体输血，二级以下医院鼓励开展；各级医院均应实施围术期限制性输血
	4
	未开展自体输血扣2分，二级及以下医院暂不扣分。未开展限制性输血扣2分
	
	



	二级以上医院成分输血占全院异体输血量的95％以上（二级及以下医院80％）
	4
	少10％扣1分，不倒扣
	
	






续表




	项目
	检查内容
	标准分
	检查方法及评分标准
	存在问题及建议
	实际得分



	围术期临床用血质量控制（60分）
	手术室内输血必须进行输血前评估和适宜血液保护措施的选择
	4
	查4份病历，发现1例未进行输血前评估或适宜血液保护措施选择不当扣1分
	
	



	对患者进行输血前 HBsAg、抗- HCV、抗- HIV和梅毒等九项常规检查
	4
	抽查4份病历，未检查或检查不全每份病历扣1分
	
	



	经治医师应向患者或其家属进行输血前谈话
	4
	实地调查问询4人，发现1例未执行扣1分
	
	



	输血或自体输血前，必须签订《输血治疗同意书》或《自体输血治疗知情同意书》，并入病历。无家属签字的无自主意识的患者紧急输血，应报医院的职能部门或主管领导同意、备案，并入病历
	4
	抽查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	确定输血后，必须填写《临床输血申请单》，用血行为遵循谁申请、谁签字、谁负责的原则
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	围术期临床用血过程上岗医务人员必须持证上岗
	4
	抽查4人，发现1例无资格上岗扣1分
	
	



	护士或专门人员负责受血者血样和《临床输血申请单》交输血科及配血合格后输血科取血，双方核对并签字
	4
	查输血科记录，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	对有输血史、妊娠史或短期内需要多次输血者必须按《临床检验操作规程》的规定做抗体筛选试验
	4
	查输血科记录，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	严格执行异体输血、（回收式、稀释式、贮存式）自体输血的示意图和执行程序
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行或回答错误扣1分，不倒扣
	
	



	输血前由2名医护人员共同执行核对制度，并登记签字
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	稀释式自体输血采血应严格执行无菌操作
	4
	实地查看或问询4人。发现1例未执行扣1分，不倒扣
	
	



	手术麻醉单、护理单、手术记录、术后记录，要有失血量及自体或异体输血量的记录
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	输血后病历中应有输血治疗效果评估
	4
	查4份病历，发现1例未执行扣1分
	
	



	输血科应做好血液的出入库记录和交叉配血登记，妥善保管1天
	4
	查输血科记录，发现1例未执行扣1分
	
	



	自体血回输使用后一次性耗材应按医院感染管理要求统一处理
	4
	实地查看或问询4人，发现1例未执行或回答错误扣1分，不倒扣
	
	



	输血不良反应监测（8分）
	相关手术科室应有专人负责输血不良反应登记
	4
	发现1个科室无专人负责的扣2分，不倒扣
	
	



	加强输血不良反应的监测、报告和反馈，建立专项记录本备查
	4
	查专项记录本，填写不规范或漏填，扣1～3分，无全扣
	
	






（王　瑾　华全科）









第四篇　宁波输血




第二十二章　宁波输血的开源与节流



世界卫生组织（WHO）在制定的血液安全战略中明确指出：建立由国家协调的采供血机构并实施全面质量管理，合理应用血液与血液制品，减少不必要的输血。为了严格遵循WHO血液安全战略，近10年来我国加大了对采供血机构的硬件建设和管理。但是对医疗临床用血的管理，尤其是自体输血技术的推广，则是近几年的事。宁波市人大、市政府高度重视输血安全工作，各级卫生行政部门自1998年起就开始对医疗机构输血工作进行了监督管理，制定了输血安全框架，采取多种有效措施，通过多年的努力，全市输血管理工作已走入正轨。

一、宁波输血历史

1986年以前，临床用血100%来自卖血者，由各医疗机构自行采供血液，多头采血、频繁采血导致血液的安全性受到严重威胁，临床采供血与用血管理处于无序状态。

1986年，宁波市中心血站成立，成为全市第一家采供血机构，之后我市又相继成立了余姚市、慈溪市、宁海县、象山县、奉化市五个中心血库，均挂靠于当地人民医院。这从根本上改变了血液采供的混乱状况，临床采供血进入规范化管理，但95%的医疗临床用血仍来自外地有偿供血者的血液，血源不足，临床用血得不到保证。

1995年，国家规定以省、自治区、直辖市为区域实行血液管理“三统一”（即统一管理血源、统一管理采血、统一供血），这一政策使宁波的医疗临床用血失去了95%以上的外地血源；同时，宁波市快速发展的医疗卫生事业，每年12%的用血增长率与每年不到5%的血液自供率形成了极大反差，医疗临床用血长期处于供不应求的紧张状态，宁波的医疗临床用血面临无血的绝境。据统计，1986—1996年期间，全市仅有6000人次参加无偿献血，其无偿献血量仅占医疗临床用血量的0.3%；另外，由于有偿供血者在不同地区重复、多次献血又使得血液质量得不到保障，容易引起经血液途经传播疾病的蔓延，影响临床输血的安全，阻碍了宁波市输血事业的发展。

为彻底扭转宁波市医疗临床用血面临的不利局面，同时也为了防止经血液途径传播疾病的发生，宁波市人大、市政府组织有关部门经过多次调研论证，经市人大常委会讨论通过、省人大常委会审议后，于1996年9月颁布了《宁波市公民义务献血条例》（以下简称《条例》），并于1997年1月1日起正式实施。这是浙江省第一部关于公民献血用血管理的地方性法规。从此，宁波的血液管理工作步入了依法管理的良性轨道。《条例》在规范、倡导无偿献血工作的同时，也强调医疗机构应根据病人病情决定输血，积极开展成分输血和自身输血，做到科学、合理用血，这些规定对促进宁波输血事业的发展起到了积极的推动作用。

1997年1月，宁波市献血工作领导小组成立，领导全市血液管理工作。由市政府分管市长任组长，各县（市）、区政府分管领导及相关部门负责人为成员，下设献血工作领导小组办公室，由市卫生局分管局长兼主任，具体负责对全市血液管理工作的领导。各县（市）、区也相继成立了献血工作领导小组。依照《条例》规定，宁波市献血办公室于1997年7月正式成立，在市卫生局领导下，负责全市无偿献血的宣传发动、组织协调、监督管理及血源保障，承担公民献血、用血、血液管理的日常管理工作。

以1997年1月1日为起点，宁波市医疗临床输血安全从法律上、制度上得到了保障，到2001年，医疗临床用血100%来自无偿献血，并从计划无偿献血迅速过渡到志愿无偿献血。为此，宁波市在2001—2003年度、2004—2005年度、2006—2007年度、2008—2009年度连续四次被国家卫生部、中国红十字会总会、解放军后勤部卫生部授予“全国无偿献血先进市”荣誉称号。在2000—2001年度、2002—2003年度、2004—2005年度、2006—2007年度、2008—2009年度宁波市连续五次被浙江省人民政府授予“浙江省无偿献血先进市”荣誉称号。

为保证宁波市无偿献血工作的健康持续发展，2010年宁波市人大对《条例》执行情况进行了调研，并全面评估《条例》存在的意义及其所发挥的作用；2011年，《条例》已正式纳入宁波市人大常委会修改计划，相信经过修改后的《条例》将进一步促进和保障我市的血液质量和输血安全。

二、宁波无偿献血

宁波无偿献血工作在市政府的正确领导下，各级政府履行政府职责、采取多种形式促进无偿献血工作，如召开无偿献血表彰大会，通过表彰先进，增强集体参与献血工作的荣誉感，激发广大献血者积极参加无偿献血的热情，营造出浓厚的社会献血氛围，宁波的无偿献血工作正朝着全面、协调、可持续方向发展。至今，全市约有73万人次参加了无偿献血，累计无偿献血量211吨，医疗临床用血量202吨，未发生一例输血事故。

（一）无偿献血的发展

《宁波市公民义务献血条例》明确规定适龄健康公民每五年参加一次义务献血，并制定了相应的奖励处罚措施和各种用血优惠政策。《条例》的实施对宁波献血工作起到了积极的推动作用。1997年市中心血站采集无偿献血17578人次，超额完成了市政府下达的无偿献血15000人次的目标，无偿献血量占当年医疗临床用血的41.8%。1998年6月，余姚市、慈溪市、宁海县、象山县、奉化市的无偿献血工作也相继铺开。1998年10月1日，《中华人民共和国献血法》正式实施。同年12月，宁波市人大常委会对原《条例》作了部分修订，修订后的《宁波市公民义务献血条例》于1999年10月1日起实施。同时市卫生局制定了相应的《宁波市公民用血管理实施办法》，明确我市实行公民个人储血、家庭成员互助和社会援助相结合的用血制度，实行无偿献血与免费用血相对应的制度。同时规定将免费用血报销手续由医疗机构直接办理，方便了无偿献血者及其家属办理免费用血，极大地鼓励了献血者参加无偿献血的热情。至今，全市已有11226名献血者或其亲属办理了免费用血，报销金额达580多万元。

1998年3月，宁波市第一辆流动献血车驶上甬城街头后，又相继在宁波闹市区及奉化市建立了献血屋。同年11月，宁波市成立了卫生系统万人流动血库。2000年初，成立了甬城高校应急流动血库及驻甬部队血液储备库。在实施《条例》的过程中，领导的带头作用也十分关键，时任市委常委、市纪委书记陈艳华、副市长盛昌黎、成岳冲、市政协副主席李秀俐、军分区司令员孙世炎、市政府副秘书长陆勇、市卫生局何一天局长、副局长王仁元等领导都曾多次走上献血车，为市民做榜样。1997年“宁波市公民无偿献血成绩喜人”被评为全市精神文明十件新事之一。在1997—1999年期间，市政府主持召开了两次全市无偿献血表彰大会，共有72个先进单位、73名献血先进个人、65名献血用血管理先进工作者受到奖励。

在医疗临床用血量得到充分保障后，宁波及时转变献血观念，创新工作思路，在保障医疗临床用血全部来自无偿献血的基础上，全面实施卫生部提出的无偿献血“三个转移，一个延伸”的工作目标（即政府计划献血向志愿无偿献血转移；献全血向捐献成分血转移；一次献血200ml向400ml转移；城市献血向农村延伸），努力将献血模式，由计划指标献血向志愿无偿献血转变。2000年，在临床供血仍十分困难的情况下，市政府坚决取消了有偿献血，2001年起医疗临床用血100%来自无偿献血；2003年我市开始有计划、有步骤地减少政府行政指令性献血指标，如通过加大献血宣传、组织动员力度，建立固定无偿献血者网络队伍，开展无偿献血企事业单位团体招募，增加相对固定、布局合理的献血点等一系列措施来提高志愿无偿献血比例；同时，积极开展无偿献血志愿者招募活动，组建了固定献血者队伍、固定机采血小板队伍、稀有血型救助网络及各县（市）区建立了不少于400人的血源应急保障队伍。2004年我市实现机采血小板捐献全部来自无偿献血，2005年我市最终取消政府行政指令性献血指标，医疗临床用血100%来自志愿无偿献血。

（二）无偿献血的宣传

宁波市每年投入近百万元用于各种无偿献血宣传活动，自1997年开展无偿献血工作以来，利用各种场合积极营造“献血光荣”、“科学献血无损健康”的良好氛围。

1.创新宣传模式

（1）借助媒体优势。我们先后与宁波电视台、宁波广播电台合作，在“热点星期二”、“健康金钥匙”、“今晚话题”、“电视医疗机构”“法治时空”等栏目制作播放有关无偿献血及血液知识的专题节目；在宁波日报、宁波晚报、东南商报、现代金报等主流媒体上刊登无偿献血、自体输血等专题报道；2009年，与浙江省献血管理中心联合录制了4期不同主题的无偿献血专题宣传片，并在全市各级各类医疗机构的液晶显示屏上播放。2010年11月，市委宣传部、市文明办联合发出通知，要求各新闻媒体单位、广电集团、工商、城管、银监局等部门，开展无偿献血的公益宣传。从通知下发至12月31日，宁波日报、宁波晚报、东南商报和现代金报等报刊累计刊登无偿献血公益广告69次，折算金额达160万元；另外，中国宁波网在网站主页循环播放无偿献血公益广告片和献血标语；市工商银行、农业银行、宁波银行等金融机构的户外液晶显示屏也陆续播放了献血知识宣传标语，将我市无偿献血宣传工作推向高潮。借助网络优势，2010年成功举办了首届无偿献血网络知识竞赛；同时，开展了无偿献血知识有奖竞赛、“我与无偿献血”和“我心中的无偿献血”小记者征文等活动；并建立月度献血明星评选制度，共有约3200余名无偿献血者成为献血明星，激发了广大市民关心、参与无偿献血的积极性，扩大无偿献血影响。

（2）创新宣传载体。利用公交车、出租车等流动载体宣传献血法律法规、献血小常识、血液知识和免费用血优惠政策等；市和各县（市）、区每年投入大量资金在街道（乡镇）、社区制作了许多简明易懂、新颖醒目的宣传广告牌和瓷砖墙体广告宣传无偿献血；在汽车候车厅、轮船码头、高速路口、过街地道等地方设立了无偿献血广告牌，扩大献血宣传阵地。

（3）延伸宣传平台。以学校、农村社区为阵地，构建无偿献血宣传网络，多年来根据不同时期的献血需求，在高校借助团支部、学生会等组织，有计划地开展宣传教育，让学生不断接受无偿献血新理念及血液生理知识；编印适合大学生的“青春相约无偿献血”小册子，大学新生入学时人手一册；成立高校寒暑假应急血库和血小板捐献志愿者服务队等，使宁波高校学生的无偿献血量占到全市无偿献血量的25%。2005年3月5日宁波大学二十多名学生参加了机采血小板捐献，拉开了学生捐献成分血的序幕；2006年3月浙江省纺织职业技术学院500多名女大学生以参加无偿献血的形式庆祝“三•八”妇女节。2008年在鄞州区启动“迎奥运无偿献血农村行”系列活动，辗转十一个县（市）、区、乡镇将无偿献血延伸到农村；至今，乡镇无偿献血宣传活动已成为我市每年无偿献血宣传工作的重点内容。

2.以纪念日为载体

每年“6•14世界献血者日”和《中华人民共和国献血法》实施日，宁波都会在阳光广场、中山广场、天一广场等繁华闹市区举办各种献血宣传与医疗咨询服务活动。2000年、2002年市献血办公室与省献血管理中心合作举办“千里宣传，万人献血”活动；2003年、2005年举办了“无偿献血农村行”活动，2005年6月14日为庆祝“世界献血者日”，宁波市举行《情暖人间》大型广场文艺演出，省卫生厅杨泉森副厅长到会作重要讲话，在会上成立了宁波市无偿献血志愿者服务队，市政府陆勇副秘书长为服务队授旗。节目在宁海、象山、奉化、镇海、北仑等地巡回演出，现场观众达10万人左右。每年12月4日“全国法制日”活动，市献血办公室与市法制办合作，宣传献血法律法规和献血知识，并免费为市民检测血型；2009年时任浙江省委常委、宁波市委书记、市人大主任巴音朝鲁亲临活动现场，慰问无偿献血者。2008年宁波市举行了庆祝《中华人民共和国献血法》颁布十周年大型活动，来自全市各阶层的900多人参加了庆祝活动，市人大、市政府、市政协等领导出席活动，市政府成岳冲副市长到会并做重要讲话。2010年6月13日宁波市庆祝“‘世界献血者日’暨浙江省‘重走千里路’大型广场宣传活动”在宁波中山广场举行，来自全市各阶层的500余人参加了庆祝活动。通过大型广场主题宣传活动，将无偿献血宣传推向高潮，影响力较大。

另外，在每年“6•14世界献血者日”、中秋佳节、春节等节日，通过短信平台、寄送贺卡、媒体刊登感谢信、寄送月饼等形式向广大献血志愿者送去节日祝福和温馨的关怀。

3.打造宣传新品牌

2004年宁波市献血办公室与完美公司合作，举办“完美杯”无偿献血摄影比赛，获奖作品在中国输血协会网站连续滚动播放一个月；2005年与中国平安保险公司宁波分公司合作，举办“平安人寿杯”无偿献血广告语、形象标志和宣传画征集活动；2006年中国平安保险公司宁波分公司向我市88位获得浙江省特别奉献奖的献血者赠送每位保额为20万元的“爱心平安卡”，使献血者在付出爱心的同时也深深地感受到社会对他们的关心。

4.建立宣传长效机制

将无偿献血宣传深入到学校，使中小学生从小树立无偿献血有益健康的意识，与市教育行政部门联合发文开展学校无偿献血宣传教育活动，与宁波市青少年绿色学校合作建立了宁波市第一个无偿献血宣传教育基地，使学生在了解献血知识的同时，也深刻认真到无偿献血是件光荣的事，真正体会什么是生命的礼物；至今宁波市青少年绿色学校已为2万多名中小学生开展了献血知识培训。

5.提高宣传针对性

为了消除市民对无偿献血工作的误解，引导市民正确认识献血工作，宁波针对献血热点、难点问题及时进行正面引导，召开由媒体记者、医学专家、献血者代表、市民代表参加的献血工作恳谈会，通过献血状元的现身说法、医学专家的血液知识解答等形式向市民进一步证明献血有益健康。针对市民对“无偿献血有偿用血”的误解，及时通达媒体向市民通报血液成本和献血、用血流程，阐述无偿献血、无偿用血的激励机制，消除了市民对献血工作的误解，从而提高了血液成本的透明度，增强了市民参加献血的意愿。

据不完全统计，2010年至2011年上半年宁波市刊登平面媒体报道475篇，电视台、电台报道205次，通栏广告83次，累计字数和播放时间分别为19.4万字和685min，不仅提高了市民对我市献血工作的关注度，而且也提高了献血知识知晓率。

（三）献血志愿者队伍

1.建立联谊活动

2005年1月宁波市建立献血志愿者联谊活动制度，目前已组织1548名无偿献血者分赴北京、海南、厦门、江西、桂林、北京等地参观旅游、学习交流。组织无偿献血志愿者开展以“亲近自然，健康快乐”为主题的系列活动，举办各类献血者座谈会、稀有血型联谊会等活动，使献血者在奉献爱心的同时充分感受到社会的尊重和回报，增进了献血管理者、采血工作者、献血志愿者之间的理解。

2.建立服务队

建立宁波市红十字会无偿献血志愿者服务队，制定了《宁波市红十字会无偿献血志愿者服务章程》和《宁波市红十字会无偿献血志愿者管理办法》等规章制度，为献血志愿者工作的健康发展提供了组织保障；加强对服务队成员献血知识和业务技能培训，为献血志愿者服务队成员提供了业务保障，真正起到促进宁波献血志愿者服务队伍建设的发展要求。

近年来，宁波市固定献血志愿者队伍不断壮大。据统计，全市献血超过三次以上的献血者32431名，1000ml以上献血者24212名，他们已成为宁波献血志愿者队伍的中坚力量。

三、宁波输血

宁波作为国家计划单列市，经济建设与医疗卫生事业发展较快，血液供不应求的矛盾在时间上更早出现，程度上更加尖锐，形势上更为紧迫。因此，在做好血液“开源”工作的同时，做好“节流”工作更显重要和迫切。血液“节流”工作是当今、也是今后很长一段时间内解决我市血液供需矛盾的有效措施。宁波通过普及医务人员合理用血知识、加强医疗临床用血管理，转变用血观念、积极推广自体输血技术等举措，有效地遏制了连续7年医疗临床用血量快速增长的势头，2010年医疗临床用血量较2009年增长2.6%，2011年1—6月医疗临床用血量较去年同期增幅为-5.9%，这是我市近十年来医疗临床用血量第一次出现负增长。2001—2010年宁波地区无偿献血和临床用血情况见图22-1所示。
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图22-1　2001—2010年宁波地区无偿献血和临床用血情况



（一）宁波输血安全框架

1.WHO输血安全战略：完善法律法规，履行政府承诺，建立采供血机构；低危献血者的教育、动员、招募和保持；对所有血液进行传染病原体的检测；有效地进行临床输血，减少不必要的输血。

2.法律法规体系：《中华人民共和国献血法》、《中华人民共和国传染病防治法》、《浙江省实施〈中华人民共和国献血法〉办法》、《血站管理办法》、《血站质量管理规范》、《宁波市献血条例》等。

3.组织管理体系：各级政府领导、卫生行政部门主管，成立各级献血工作领导小组；各级献血办公室具体负责宣传、献血、用血、血液管理的日常工作；形成采供血机构、血液管理质控中心、临床麻醉质控中心为主的技术支持网络。

4.从业人员保护体系：涉及输血服务的医务人员，能够重视血液的潜在危险因素，加强实验室安全，配备适宜的工作服和防护装置，以及做好献血者保密性弃血的处理。

5.宣传教育体系：通过对市民、医疗机构、采供血机构相关人员的血液安全教育，普及血液知识，提高市民献血知识知晓率和医务人员科学合理用血水平。

6.输血安全体系：加强医疗临床用血管理，做好科学、合理用血，鼓励医疗机构开展自体输血技术，尽可能减少输异体血，保障输血安全。

7.质量管理体系：建立健全ISO9000质量体系，并覆盖至市中心血站各分支机构，加强对采供血点及储血点的技术指导和培训，并定期进行质量检查。

8.监督检查体系：建立长效监督管理机制，通过对医疗临床用血管理及科学合理用血、自体输血技术应用的考核检查，提高医疗机构输血管理水平。

（二）宁波临床输血管理新举措

1.普及合理用血知识

组建由市血液管理质控中心成员、医疗机构输血科、麻醉科和临床医学专家组成的医疗临床用血管理讲师团，深入到各医疗机构进行科学合理输血知识宣传培训；把每年8月份确定为“合理用血宣传月”，通过举行一系列的专题培训和活动，明显地提高了医务人员科学合理用血水平，增强了血液安全意识。


［案例］　开展合理用血宣传月活动


（1）开展目的：为进一步规范我市医疗临床用血管理，保障广大患者的输血安全，减少和避免因输血造成的不良反应及疾病的传播，全面提高医务人员科学合理用血水平和珍惜血液资源的意识，做到安全、科学、合理、节约用血，减少不合理的用血，我市定于每年的8月份为“合理用血宣传月”。

（2）开展内容

1）营造宣传月活动氛围。用血医疗机构要在醒目场所悬挂横幅，充分利用宣传橱窗、电子显示屏、板报、培训讲座、媒体报道、医疗机构内网等形式，在院内营造合理用血宣传的氛围。

2）开展临床合理用血专题讲座。邀请临床输血治疗领域相关专家，面向全体医护人员传授安全、有效、科学、合理的用血理念。

3）发放宣传资料。向临床医务人员发放《合理用血宣传手册》，向患者及家属发放有关血液安全知识的宣传资料，同时进行专家现场咨询活动。

4）在医疗机构网站上开设输血知识专题。设立法律法规、行业动态、临床与输血互动、输血课堂、输血指南、优惠用血等专栏，普及相关知识。

5）临床合理用血专项检查及评价。由医疗机构临床输血管理委员会对相关用血科室进行合理用血专项检查和评价，包括输血申请单专项检查，对临床输血申请单的规范填写进行检查；输血病历专项检查，从输血同意书的规范签订、输血前传染病指标检查、输血适应证、血液成分与剂量的选择、输血过程的观察记录、输血后疗效评价、输血反应的汇报、自体输血、限制性输血的应用等方面，对临床合理用血进行检查和综合评价。

6）临床合理用血知识测试。组织临床医务人员进行合理用血知识测试或通过开展知识竞赛活动，进一步提高合理用血水平。

（3）合理用血宣传月活动启动仪式：2010年8月8日，在“合理用血宣传月”活动启动仪式上，卫生部医政司赵明钢副司长到会并作重要讲话：血液是挽救生命的重要手段，在党中央、国务院的关心、支持下，一方面卫生部加快了输血的立法工作，使我国的输血事业在很短的时间内取得了很大的成绩，另一方面，近几年随着我国医疗卫生体制改革的不断深入，医疗保障制度的建立和完善，医疗临床用血的需求也在急剧上升；希望宁波做临床合理用血的倡导者、先导者；同时相信宁波的“合理用血宣传月”活动经验会对全国其他地方产生很好的积极借鉴作用。市卫生局张乐鸣局长在会上也指出：希望通过“合理用血宣传月”活动，促进各级、各类医疗机构能加强输血风险管理，提高医务人员珍惜血液资源的意识和科学合理用血的水平，并积极推广自体输血、限制性输血等节约用血相关新技术在临床中的应用，真正做到安全、有效、科学、合理用血。启动仪式由市卫生局王仁元副局长主持。

同时，参会人员还认真聆听了德国Dominik Becker博士、广东省中山大学医学院附属第一医院黄文起教授、广东省人民医院区金锐教授、上海市血液中心钱开诚教授、浙江大学医学院附属第二医院严敏教授等各领域专家介绍合理用血、血液保护的专题报告。

（4）成效：实践证明在我市开展“合理用血宣传月”活动是十分必要也是非常及时的，通过活动进一步提高了医疗机构对合理用血工作的重视，增强了输血安全意识，医务人员科学合理用血水平和珍惜血液资源的意识也得到很大提高，“合理用血宣传月”活动期间，全市各级医疗机构积极推广自体输血技术在临床的应用，共开展自体输血428例，回输血量225.7升，有效地节约了血液资源，使医疗临床用血的过快增长势头得到控制。

2.规范医疗机构用血

2006年9月宁波市献血办公室、宁波市中心血站联合下发了《关于规范采供血机构与医疗机构供血工作的通知》，对全市所有医疗机构医疗临床用血资格实行审核准入制度；通过输血准入管理，全市用血医疗机构由2006年前的105家减少至目前的85家，规范了医疗机构临床用血管理。


［案例］　输血技术人员凭证上岗制度


（1）目标：保障医疗机构临床输血安全，落实血液质量管理责任制，提高输血技术人员专业技能和理论水平，全面贯彻和落实医疗机构输血科（血库）技术人员的备案制度。

（2）对象：全市医疗机构所有从事输血专业技术人员，包括输血科（血库）及检验科从事输血专业的技术人员。

（3）内容：包括输血理论和实践技能操作，如输血相关法律、法规及技术规范、标准；科学合理用血；县级血库人员应知应会100问答；临床输血100问答；交叉配血、血型鉴定基本方法、程序和技术；疑难血型鉴定和配血技术；输血科（血库）管理制度、操作规程、记录表单；实验室及生物安全管理；临床输血质量管理；输血不良反应的反馈处理等。

（4）培训与考核：输血技术人员上岗前在培训基地接受不少于40学时的理论知识和技能培训，按培训大纲完成培训任务后，在培训基地进行理论和操作技能考核，合格者由市卫生局发给《宁波市输血技术人员岗位培训合格证书》，合格证书作为输血技术人员上岗必备条件；未取得岗位培训合格证书者，不得从事输血技术工作。

3.强化血液冷链管理

根据卫生部《医疗机构临床用血管理办法》（试行）和《临床输血技术规范》，制定了全国首个血液冷链管理技术规范——《宁波市医疗机构血液冷链管理技术规范》。对全市各级医疗机构领血人员进行规范管理，实行领血人员备案制，并要求挂牌上岗，杜绝因无牌人员领血而存在血液运输环节的安全隐患。


［案例］　血液冷链管理技术规范


（1）制定目的：为规范医疗机构血液冷链管理，避免因冷链问题而影响血液质量和输血安全。

（2）主要内容：

1）血液冷链是一套用于血液和血液成分制品贮存及运输的系统，贯穿于采血、成分血的制备、保存、发放、运输及医疗临床用血的全过程，以确保血液和血液成分制品维持在正确的温度范围。

2）医疗机构保证血液和血液成分制品从采供血机构领取至输入患者体内前的全过程符合冷链管理要求，保障医疗临床用血安全有效。

3）医疗机构加强对血液和血液成分制品的发放、领取、使用及用血管理等岗位工作人员的培训和教育，非医务人员不得领血，杜绝由患者家属领取血液行为。

4）采供血机构和医疗机构输血科（血库）对血液和血液成分制品领取时要进行督查，确保领血人员使用专用血液运输箱，并对各种血液和血液成分制品的装箱、运输等环节进行必要的指导，对不符合要求的领血应予拒绝。

5）医疗机构输血科（血库）对领取的血液和血液成分制品进行核对验收，做好入库登记，按不同品种、血型、规格和有效期分别存放于专用贮存设备内。

6）输血科（血库）应确保血液专用贮存设备正常运行，贮存设备应有可视温度显示和高低温的声、光报警等装置，做好贮存设备的24h温度监测记录。

7）血液发放、领取应轻拿轻放，尽量减少血液及血液成分制品在非冷链条件下的放置时间；领取血液和血液成分应使用具备密闭和隔冷、热性能的专用血液运输箱，箱体在装入血液之前应保持洁净状态。

8）在领取和运输过程中，应当严格按照不同血液成分制品对温度的要求，装入专用血液运输箱中。

（3）后续措施：市献血办公室下发了《关于加强血液运输环节温度监控的通知》，要求全市各级用血医疗机构在2010年3月30日前建立血液运输温度芯片监控系统，届时对未建立血液运输环节温度监控的医疗机构，停止提供血液。

（4）取得成效：冷链管理工作逐步规范，各级用血医疗机构建立了血液冷链培训制度，加强对医务人员的培训工作，并按血液冷链管理要求配置相应的设备，积极创造条件解决以往院内由护工领血的问题。同时，全市用血医疗机构全部配置了4℃储血冰箱，领取血液全部使用血液专用运输箱，输血科（血库）设备配备逐步齐全，其中配置血浆融化仪和血小板保存箱的医疗机构数分别达到18家和10家。全市100%医疗机构使用血液冷链温度监控芯片，血液整个运输过程进行温度监控。

4.加强临床用血监督

宁波市自2003年起就制定了《宁波市医疗机构临床用血管理考核标准》，结合每年年初制定的血液管理工作要求，下发《宁波市医疗机构临床用血管理工作目标》，进一步加强医疗临床用血管理；市献血办公室定期对全市各级各类医疗机构临床用血工作进行监督检查，并对各医疗机构临床用血管理考核情况全市通报，对临床用血工作相对较差的医疗机构在全市医政工作会议上点名批评，督促医疗机构进行整改，促进医疗临床用血管理。


［案例］　开展模拟实战演练考核


（1）考核目的：为指导临床合理、安全用血，规范输血操作，减少临床输血环节的差错和输血事故的发生，对全市三级以上医疗机构组织开展临床输血模拟实战演练考核。

（2）演练过程：①急诊室抢救输血；②病房治疗输血；③手术室输血。在保密前提下，由120急救车直接将模拟病人送至被考核医疗机构急诊室，根据主考官提供的输血指证、患者生命体征等情况，考核主治医师和护士对模拟病人是否需要输血进行判断。首先是急诊室输血，由主考官将病历第一部分内容提供急诊室接诊医师，并提供患者相关体征及化验结果，查看急诊室医师对患者是否输血及处理情况，接着根据患者病情演变转入住院病房接受输血治疗，最后患者手术治疗并输血。

（3）结果处理：每家医疗机构实战模拟演练结束后，考评组汇总后直接向院方公布考核结果，并就相关医护人员在急诊室、病房、手术室的输血技能操作做出点评，对存在问题及不规范现象提出纠正和合理化意见。

（4）实际效果：以往宁波临床输血考核主要以抽查台账资料、听取汇报为主，至于医疗机构如何开展输血工作只能通过输血病历及资料记录获悉，医务人员输血操作技术是否规范，不得而知。通过模拟实战演练客观、真实地反映出医疗机构在输血管理、血液入库与贮存、输血申请、配血、取血与发血、输血及输血不良反应的处理与反馈等环节的实际操作情况，不仅临床医师的输血技能在实战演练中得到提高，而且对护士提高输血护理水平也起到了推动作用，提升了医疗机构输血医疗质量水平。

（三）宁波采供血机构血液质量管理

2000年宁波在省内率先全面推行ISO9000质量管理体系，2006年采供血机构调整后，又将质量管理体系延伸到五个分支机构，并加强对各分支机构的业务指导和质量监管，保障了全市血液质量与安全。宁波市中心血站的质量管理体系每年都顺利通过上海质量体系审核中心的外部审核和监督审核；2008年12月、2009年9月、2010年10月、2011年6月连续四次通过卫生部、省卫生厅的血液安全督导检查；2010年6月，又以较好的成绩顺利通过浙江省卫生厅的血站再次执业技术审查，有效杜绝了可控制因素造成经输血传播疾病的发生。

1.提高从业人员素质

落实卫生部“一法两规”，对全体员工开展血液质量安全培训，提高从业人员血液安全意识；坚持以认真务实的态度完成《血站管理办法》规定的“血站职工每人每年不少于75学时岗位继续教育”的学习任务。

2.整合采供血机构

2006年底根据卫生部、省政府办公厅要求，结合我市实际，撤销了余姚市、慈溪市、宁海县、象山县等4个中心血库，建立了宁波市中心血站余姚采供血点、慈溪采供血点、宁海采供血点和象山采供血点，并在奉化市建立储血点，血液检测和分离业务都集中到市中心血站，进一步规范了全市血液采集、检测、分离及供应各环节的工作。

3.提高血液检测水平

为进一步保障用血安全，缩短“窗口期”造成的不安全因素，宁波市中心血站对献血者血液复检使用HIV、HBsAg、丙肝进口试剂检测，现已开展核酸检测试点工作。同时，在国家对不规则抗体筛查尚无要求的情况下，增加了一次反定型与“Ο”细胞检测，大大提高了不规则抗体的检出率。

四、宁波自体输血

（一）宁波自体输血价值探索

1.输血是临床治疗的重要措施之一，但目前输血存在诸多不安全因素，有发生输血反应及感染经血传播疾病的可能；浙江省目前已发现多例因血液“窗口期”原因而发生经血液传播的疾病，而自体输血是保障输血安全最重要的有效措施。

2.血源紧张的现状伴随着突发安全事件的增加和社会老龄化的到来，使血源供不应求的矛盾更加突出，自体输血可做到血液的开源节流，缓解医疗临床用血的紧张局面。

3.从医学角度来说，自体输血对促进病人的康复具有十分重要的意义。

4.国家从政策上鼓励平诊患者和择期手术患者由经治医师动员患者自身储血、自体输血，或者动员患者亲友献血。

5.从患者角度分析，让患者更多地享受国家政策给予的医疗服务和医疗保障，能最大限度地避免经血液传播疾病的风险，减少因发生输血传播传染性疾病后给患者带来巨大负担和痛苦。

6.在国外自体输血被看成是一项最经济、最有效防治经血传播疾病的投入。

（二）宁波自体输血的两次飞跃

在实施《宁波市献血条例》初期，由于无偿献血工作刚刚起步，在发展道路上存在诸多的困难。因此，当时宁波市血液管理的工作重点主要放在发展无偿献血工作上，自体输血技术作为一种新事物还没有引起足够的重视；当医疗机构遇到紧急抢救用血时，因一时拿不到血液，麻醉医师也会开展一些“回收式自体输血”，对术中大出血患者，通过各种方法采集失血，用沙布过滤后进行回输，该方法技术不规范、条件简陋，极易发生污染。因此，在1999年前，宁波市的自体输血工作基本未开展。

随着社会发展、医疗水平的提高以及人口老龄化程度的上升，导致手术治疗的患者增多，人口老龄化也导致献血人口比例减少，而医疗临床用血快速增长，出现很大的需求缺口。2003年，市政府成岳冲副市长批示，根据宁波市血液管理工作发展需求，要求我市各有关部门积极配合卫生行政部门做好血液的“开源节流”工作。在市卫生局的正确领导下，宁波市正式加快了对医疗机构临床用血管理工作的步伐。同时，以市献血办公室与市临床麻醉质控中心、市血液管理质控中心为主的几家单位在自体输血技术推广上进行接触，并逐步开始全面合作。1999年9月16日，在市医学会组织的全市自体输血临床应用研讨会上，市献血办公室与市临床麻醉质控中心通过第一次交流，确立了宁波自体输血发展以市献血办公室出政策，市临床麻醉质控中心出技术的框架，为我市血液保护工作的开展奠定了基础，从此两家单位走上了上下呼应、共同合作之路，由此全面拉开了我市自体输血的序幕。2003年宁波市临床麻醉质控中心也将自体输血列为当年的工作重点及临床研究方向。

1999年宁波市第一台国产血液回收机由市李惠利医院购买，并于同年6月23日对一名急诊患者采用回收式自体输血，共回收血液1400ml，这是我市第一例自体输血；2002年宁波市第二医院购置我市第一台进口血液回收机，2003年该院开展自体输血78例，占全市自体输血开展例数的60%；2004年201例，占全市的37.2%。

1.第一次飞跃

2003年市临床麻醉质控中心组织多家医疗机构联合申报课题，开展对自体输血的临床研究。随着血液知识的逐渐普及，社会上对异体输血传播疾病和输血反应有了更多的认识，2004年我市自体输血工作有了新进展，无论从开展医疗机构的家数、例数、血液回收机数量以及自体输血率都有了较大提高（表22-1）。

表22-1　宁波市2003—2004年自体输血情况统计表




	年份
	医疗机构数
	例数
	自体输血量（L）
	自体输血率（％）
	血液回收机（台）



	2003年
	7
	130
	106.0
	0.8
	3



	2004年
	14
	541
	404.0
	2.8
	11






2.第二次飞跃

经过多年的努力，2010年宁波市自体输血工作又迎来了一次新的发展期，经过宣传教育市民逐渐认识到自体输血的好处，逐渐接受自体输血；而医务人员也会对符合自体输血指证的患者开展动员工作，鼓励患者进行自体输血。目前，自体输血在全市32家医疗机构开展（表22-2），年用血量200U以上的医疗机构开展自体输血比例达80%。

表22-2　宁波市2009—2010年自体输血情况统计表




	年份
	医疗机构数
	例数
	自体输血量（L）
	自体输血率（％）
	血液回收机（台）



	2009年
	31
	2593
	1285.4
	5.8
	24



	2010年
	32
	3978
	2194.1
	9.1
	28






2008年之前，宁波对自体输血管理的策略是鼓励医疗机构在保证医疗质量的前提下，多开展自体输血，对采集、回输血量未作明确要求，这样做是为普及和高质量开展自体输血奠定基础，既让患者及家属了解自体输血的相关知识，又通过患者的生动例子让更多的市民了解和接受自体输血，同时也为医务人员积累了开展自体输血的丰富经验。2008年我市自体输血达1884例（图22-2），有25家医疗机构应用此技术，因此，我们及时调整方向，不仅要求医疗机构普及自体输血技术，而且要求注重实效，通过开展自体输血切实达到减少医疗临床用血、降低输血反应及传染性疾病发生的目的。通过2009年、2010年的运作，印证了我市在自体输血工作中策略的正确性。2010年全市自体输血3978例，较2009年增加53.5%，自体输血率为9.1%（图22-2）；2011年上半年自体输血率为8.9%。2010年宁波市医疗机构自体输血构成比如图22-3所示。

[image: ]
图22-2　2001—2010年宁波地区自体输血开展情况
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图22-3　2010年宁波市医疗机构自体输血构成比



（三）宁波自体输血的三大特点

1.整体性

宁波市自体输血规划是以促进全市各级医疗机构自体输血整体发展为目标，以县（市）、区级以上医疗机构为基础，将自体输血作为手术出血患者的常规项目，尽可能减少异体输血，同时积极鼓励和引导基层医疗机构开展以贮存式和稀释式为主的自体输血，促进自体输血工作的整体发展。

2.合作性

在市卫生局的正确领导下，市献血办公室、市临床麻醉质控中心、市血液管理质控中心和市中心血站相互协作，以市临床麻醉质控中心为主要技术力量，市献血办公室制定政策配合，联合开展谋求全市自体输血工作全面发展。

3.科研性

积极开展自体输血科研项目，从理论和实践中带动和促进自体输血的发展，我市血液保护工作者积极钻研业务并及时总结经验，出版《围术期血液保护》、《血液保护学》、《自体输血——操作规程与质量控制》、《循证输血——操作规程与质量控制》、《输血与血液保护》等5本专著。多次举办国家级、省级继续医学教育项目，自体输血科研项目获浙江省医药科技创新三等奖4项，市科学技术进步奖三等奖2项，另有多项自体输血新课题获本市医学科技计划项目。

（四）宁波自体输血面临的四大困境

1.医保制度的限制

目前，浙江省列入基本医疗保障报销范围的自体输血项目仅有脾破裂、宫外孕和单纯腹腔血管破裂这三类手术，但是心脏、骨科等大手术开展的自体输血不在报销范围之内，加重了患者的负担。每例回收式自体输血1200元的费用就得由患者买单，患者不满意，医疗机构也不乐意，因为用进口血液回收机开展自体输血成本就需要这个费用，还得倒贴人工费！为解决自体输血医保问题，宁波市人大代表市第六医院院长章伟文、市政协委员市政协副主席王建康、市政协委员市卫生局副局长王仁元等多次对我市自体输血工作开展情况及存在的困难进行调研，并在宁波市“两会”上提出议案。同时，省政协委员黄求理也在召开浙江省“两会”期间提出议案。

2.患者意愿不强

患者从思想和情理上都难以接受术前或术中抽一定量的自身血液；人们对血液知识了解非常少，还存在一些认识上的问题，如“一碗饭一滴血”的思想在民间广为流传，病人认为自己身体本来就不好，你还要把我身上的血液抽出来是不是对我身体更不好？我身体有病，你把我有病的血又给我输进来了？你输一个健康人的血多好？同时，患者对输异体血可能带来的风险意识较弱。因此，在医务人员进行动员时常常会出现病人不理解、不配合的情况。

3.来自医生的阻力

一方面，对外科医生的宣教不足，部分医生认为异体输血可以帮助病人更快的恢复；另一方面，外科医生实现“无血”需要投入更多的时间、金钱和风险，目前也缺乏推动外科医生减少输血的动力；尤其是在医患关系微妙的当下，多数医务人员认为“多一事不如少一事”，动员患者做自体输血的积极性不高，怕患者采用自体输血后一旦出现不良反应，因患者的不理解而引起不必要的麻烦，同时开展自体输血也增加了工作量。

4.输血收费不合理

异体输血者支付200～300元/200ml，自体血回输费用在1000元以上，除非需大量输血，否则经济上不合算。因此降低了患者使用的积极性，无形中鼓励了异体输血。

（五）宁波自体输血五项举措

1.宣传教育普及自体输血

自体输血是一项十分重要和意义深远的工作，由于输血技术发展迅速，而自体输血相关的医学教育十分落后，大部分医务人员和广大市民对自体输血知识了解甚少。因此，要提高和更新医务人员、群众对自体输血的认识尤为重要。

（1）扩大宣传教育面。充分发挥报刊、电台、电视台等新闻媒体的作用，提高广大市民的输血风险意识和对自体输血知识的了解；专门编印《临床输血知识》、《自体输血指南》、《宁波献血》等宣传册介绍自体输血，并分发到全市各级医疗机构；医疗机构对符合自体输血条件的病人发放《输自己的血更安全》、《自体输血宣传手册》等资料，动员和鼓励患者自体输血。2008年中央电视台十套科教频道《走进科学》栏目摄制组专程到宁波拍摄自体输血专题片《我的救命血》，对普及自体输血知识起到了很好的宣传作用；为加快自体输血技术的推广运用，将自体输血技术在临床的应用和相关知识宣传确定为2010年宁波血液管理工作的重点，联合全市各主流媒体通过各种形式向市民、医务人员宣传自体输血，让更多的市民接受、了解这项技术；如宁波电视台选送的《普及知识，让自体输血不再成难题》被中央电视台新闻频道播出，宁波日报和宁波晚报等报刊以连续报道的形式将宁波自体输血的宣传更是推向高潮。

（2）加强医学教育，提高医务人员业务技能。及时更新临床医生的输血观念，将自体输血的临床应用作为医生继续教育的必备内容，邀请输血界、麻醉界知名专家，如邓硕曾、蔡端、杭燕南、薛张纲等教授对全市医疗机构主管领导、医务科、输血科、麻醉科及临床骨干进行自体输血知识讲座，为我市推广自体输血技术奠定基础。通过继续教育、办学习班等形式，共对全市9000多名临床医师进行了《临床输血技术规范》、《自体输血在临床的应用》及《节约用血技术》等内容的培训。另外，还多次举办自体输血研讨班、学术沙龙和现场交流会，加强沟通、学习和经验交流。通过上述措施，使医务人员对开展自体输血的态度由被动接受向主动求知转变，并在临床上逐渐得到实践与应用。

2.政策支持促进自体输血

1999年1月卫生部《医疗机构医疗临床用血管理办法（试行）》规定：医疗机构对平诊患者和择期手术患者，经治医师应当动员患者自身储血、自体输血，并明确自身储血、自体输血由在治医疗机构采集血液，明确了自体输血工作的职责。

（1）建立考核制度：各级政府、卫生行政部门和医疗机构领导的高度重视，制定有效、切实可行的行政措施和手段，来推动和促进自体输血。在自体输血技术推广过程中，各级卫生行政部门给予了高度的关注和极大的支持，市卫生局将自体输血列入对市级医疗机构和县（市）、区卫生局的年度考核，各县（市）、区卫生局又将自体输血工作纳入对辖区医疗机构的综合目标考核，如对市级医疗机构实施综合目标管理考核、“三好一满意”活动考核等都提出要求医疗机构按等级达到各自的自体输血率；在每年全市医政会议上，医政处领导对自体输血工作开展不到位的医疗机构进行点名批评。各级医疗机构建立医务人员考核制度，将自体输血工作开展的好坏作为评价临床、麻醉、输血科医师个人工作业绩的重要考核内容，定期对做出显著成绩的科室和个人给予表彰奖励。

（2）制定自体输血工作目标：根据医疗机构的不同等级、医疗临床用血量及手术量，市献血办公室每年下文对市、县（市）、区级以上医疗机构制定出相应的自体输血量化目标，纳入每年对医疗机构医疗临床用血管理考核目标，并将考核结果作为评选省、市用血管理先进单位的条件之一。

（3）建立定期通报制度：对各级医疗机构自体输血开展情况进行检查、汇总，以文件形式定期通报，及时向卫生行政部门汇报进程情况，加强医疗机构间的信息沟通和竞争意识。

3.团队合作发展自体输血

自体输血工作意义重大，它不是某一家单位的事情，而且也不是某一家单位所能做好的，因此需要社会相关部门尤其是医药卫生相关部门的合作尤为重要。

（1）市麻醉质控中心：组织跨院团队，以科研为切入点，带动临床开展自体输血。在此基础上，制定了自体输血和异体输血的操作规程与质量控制、考核标准，指导临床实践，并以专著的形式公开出版，填补了国内空白。

（2）市血液质控中心：加强对各院输血科的指导，严格监管医疗临床用血。目前，我市成人择期手术400ml及以下的术前备血基本上已被取消。我国在贮存式自体输血的开展方面，并无具体可操作的规定，市血液管理质控中心、市临床麻醉质控中心合作，对贮存式自体输血在临床医疗单位开展的模式进行探索，制定了相应的规程，开创了国内的先例。

（3）市献血办公室：针对医疗单位往年的用血情况，首先在三级医疗机构，继而在二级医疗机构逐步自上而下制定医疗临床用血量及自体输血率指标，结合年终考核，把科学合理用血与医疗机构领导层面的业绩挂钩，从而加速限制性输血和自体输血在临床的开展。

（4）市中心血站：宁波市中心血站是全市唯一一家从事采供血工作的公益性事业单位，承担着全市11个县（市）、区近百所医疗单位的临床治疗和抢救用血任务，参与对贮存式自体输血中采血技术的指导。

4.监督管理促进自体输血

（1）各级卫生行政部门加强对辖区医疗机构自体输血工作的领导，提高广大医务人员对开展自体输血重要性的认识，并采取有力措施推动自体输血工作，把自体输血工作开展情况作为评价医疗机构医疗服务与质量的重要内容。

（2）各级医疗机构高度重视自体输血工作，切实加强对医务人员自体输血的业务培训，掌握适应证、禁忌证以及操作规程，针对不同的病情选择适宜的自体输血方式；做好对患者及其家属的宣传教育工作，征得患者或其家属的同意并在《自体输血治疗同意书》上签字。医疗机构真正把自体输血作为对相关科室及医务人员工作业绩考核的内容之一。

（3）市献血办公室在市卫生局的正确领导下，根据我市实际情况，加强对自体输血工作的管理，根据不同的发展阶段提出不同的目标。

（4）多手段检查，确保自体输血工作的扎实开展。为保证我市自体输血工作的有效发展，市献血办公室会同市临床麻醉质控中心、市血液管理质控中心每年对各级医疗机构自体输血开展情况进行监督检查，根据医疗机构自体输血病例的住院号对病历、收费等情况进行抽查；检查内容包括：自体输血指证、回输血量、开展方式及《自体输血治疗知情同意书》签订情况。

5.学术研究拓宽自体输血

积极开展科研项目，从理论和实践中带动和促进自体输血的发展。麻醉科与输血科联合将血液保护技术发展作为一项事业来做；每年都有血液保护相关项目的课题或国家级、省级继续医学教育项目获得申报成功，从而使更多的医务人员参加到血液保护事业中来，普及了血液保护技术，扩大了自体输血在临床的应用范围，同时也带动了周边地市的医务人员开展血液保护技术。另外，宁波麻醉界黄长顺、严海雅、张霞飞等血液保护工作者积极探索自体成分输血的研究，形成了自体成分输血的新思路，进一步拓宽了自体输血技术发展新思路。

（六）宁波自体输血信息化建设

为进一步规范和促进宁波市自体输血工作，逐步加强和完善医疗机构自体输血工作的信息化管理，市献血办公室在《宁波市用血管理系统》中专门开发了自体输血网上直报系统，该系统的应用对促进我市的自体输血工作具有十分重要的作用。

1.加强管理，及时了解开展情况，为政府制定自体输血相关政策提供依据；

2.方便医疗机构查阅，及时了解本医疗机构自体输血开展情况以便加强对本院自体输血工作的管理；

3.增强各医疗机构自体输血信息交流，随时了解其他医疗机构开展自体输血的情况，增强竞争意识；

4.简化工作，便于自体输血开展例数的及时登记。同时，也可省却手工记录的麻烦。

5.自体输血信息化制度的建立，体现了我市自体输血工作向科学化、信息化管理步伐又跨进了一步，促进了我市自体输血工作的规范化管理。

（七）宁波自体输血典型事例

宁波市第六医院创建于2001年6月，刚成立时主要以手外科、骨科为主，所以该院自成立起就是宁波市的用血大户，医疗临床用血量连续3年增幅在80%以上。医院成立2年来，医疗临床用血量就占到宁波市总用血量的10%，达1.3吨，给我市的血液供应工作带来了巨大的压力。因此，在该院成立初期市献血办公室和医院主管卫生行政部门就十分关注该院的输血工作。每年进行一次科学合理用血讲座、两次医疗临床用血管理监督检查，及时指出存在的问题，帮助医院做好“节流”工作。同时，要求医院在做好科学合理用血的同时，积极开展自体输血工作；由于医院领导考虑医院刚刚起步，而且血液回收机的价格比较高昂，曾想通过使用一次性血液回收机来做自体输血；但出于医院长期发展考虑最后还是下决定于2004年9月购买了第一台进口血液回收机，次年又引进一台。2004年医院开展自体输血24例，2005年飞速增长达355例，增长速度非常惊人。目前，该院已拥有5台美国Haemonetics公司Cell Saver 5型血液回收机，开展自体输血近3000例，共回输血液1.8吨，同时由于血体输血技术在临床上的应用，遏制了医院用血量的快速上升趋势。在自体输血推广过程中，医院领导的理解和支持起到了非常大的作用，在院周会上由领导讲大“方向”，讲自体输血的好处及政策的要求，医教科组织用血科室的医师进行自体输血知识培训，麻醉科拿出自体血与异体血实物和生化数据对比着给各科室医生看，再由观念转变了的医生去动员患者，输血科将各科室开展自体输血的情况进行统计，并在全院通报。目前，医院开展自体输血的氛围越来越好，已将自体输血作为围术期输血患者的常规项目，是我市自体输血工作做得最好的医疗机构之一，2010年医院自体输血率达18.6%。在2008—2009年度浙江省无偿献血表彰大会上，宁波市第六医院被浙江省卫生厅、浙江省红十字会评为浙江省无偿献血促进奖单位。

五、结束语

宁波输血工作在市人大、市政府的高度重视和正确领导下，在社会各界人士的广泛参与和大力支持下，血液“开源”、“节流”工作齐头并进，经过20多年来持之以恒的努力，宁波终于摆脱了医疗临床用血供需矛盾，经过有偿献血——义务献血——无偿献血——志愿无偿献血的过程，已经实现了临床用血100%来自志愿无偿献血的目标。同时，宁波市加强了对全市医疗机构输血工作的管理，经过多年的努力，无论是异体输血还是自体输血均趋于规范、科学、合理，较好地满足了全市医疗机构的临床用血需求，同时也确保了血液质量和血液安全，在保障人民群众身体健康、促进经济社会平稳较快发展中发挥了积极的作用。

1986年，以宁波市中心血站成立为标志，宁波输血拉开了变革的序幕。1997年，《宁波市公民义务献血条例》颁布实施更为宁波输血管理工作保驾护航，吹响了全面发展无偿献血事业的号角。

2003年在做好血液“开源”工作的基础上，宁波市献血办公室与市临床麻醉质控中心共同合作，把重点及时转向“节流”工作，实现了从开放性输血向限制性输血转变，开始有计划、有步骤地推广自体输血。至2010年“开源”与“节流”两方面均已步入可持续发展的轨道。

输血工作关系到人民群众身体健康，关系到社会和谐和进步，因此对输血工作只能加强，不能削弱。十几年来的经验和教训都表明，输血工作不是某一个部门或某一个单位单独能做好的事情，需要各部门和全社会的共同参与，形成多部门共同协作的工作机制，才能确保输血事业的可持续发展。

在“十二五”期间，宁波将始终坚持以保障医疗临床用血为根本，以保证血液质量安全为核心，继续做好血液的“开源节流”工作，为我市卫生事业的总体发展提供坚实的基础。进一步完善无偿献血长效机制建设，加快无偿献血知识宣传，抓好固定无偿献血者队伍、血液应急保障队伍和志愿者服务队伍建设；加强对医疗临床输血管理，加大科学合理用血考核力度，积极推动自体输血等新技术的临床应用；但要保障医疗临床用血快速增长的需求，尚需坚持不懈地努力，任重而道远。

（庄　立　陈骏萍）











第二十三章　宁波输血纪事






一、大事记

1.1986年宁波市中心血站成立。成为全市第一家采供血机构，之后相继成立了余姚市、慈溪市、宁海县、象山县、奉化市五个中心血库，挂靠当地人民医院，从根本上改变了采供血的混乱状况。但当时的医疗临床用血95%来自外地供血者的有偿供血或卖血。

2.1989年宁波市临床麻醉质量控制中心成立，挂靠在宁波市第二医院。“中心”归宁波市卫生局医政处领导，在浙江省临床麻醉质量控制中心的指导下工作。负责本区域内麻醉医疗质量管理，协助卫生行政部门开展新技术，人员培训考核，技术准入论证。承担本专业医疗质量检查评比和卫生行政部门委派的相关任务。

3.1996年5月2日宁波市第十届人民代表大会常务委员会第二十四次会议通过《宁波市公民义务献血条例》（送审稿），并报请省人大常委会审议。

4.1996年8月31日浙江省第八届人民代表大会常务委员会第二十九次会议审议通过《宁波市公民义务献血条例》。

5.1997年1月1日《宁波市公民义务献血条例》正式实施。这是浙江省第一部公民献血用血地方性法规。《条例》规范献血工作的同时，也强调医疗单位必须根据病人病情决定用血，做到计划用血，开展成分输血、自身输血。这是我市第一次以法规的形式提出医疗机构必须开展自体输血。此规定较《中华人民共和国献血法》颁布提早了近二年。

6.1997年1月成立宁波市献血工作领导小组。由市政府分管市长任组长，各县（市）、区政府分管领导及相关部门负责人为成员，下设献血工作领导小组办公室，市卫生局分管局长兼任主任，具体负责对全市血液管理工作的领导。各县（市）、区也相继成立相应的献血工作领导小组。

7.1997年4月1日宁波市人民政府颁布《宁波市公民义务献血条例实施细则》，细则中对宁波市公民献血用血作了详细的规定，具有很强的可操作性。

8.1997年6月5日宁波市人大常委会主任项秉炎、副主任孙光锵一行三人到市献血办公室（筹）、市中心血站视察，对《宁波市公民义务献血条例》贯彻实施情况进行调研。

9.1997年7月正式成立宁波市献血办公室（市编委发文，确定正式编制5人，行政级别为副处级）。在市卫生局领导下，负责制定全市献血规划和用血计划，负责无偿献血的宣传发动、组织协调、监督管理及血源保障，承担公民献血、用血、血液管理的日常工作。

10.1998年3月宁波市第一辆流动采血车上街、第一间献血屋建立。

11.1998年4月8日宁波市召开1997年度无偿献血表彰大会，对22个先进集体、32名献血组织者及20个先进个人进行了表彰。参加会议的领导有市人大主任项秉炎、市政府副市长陈守义、市政协副主席尹礼虎等。

12.1998年6月“宁波市公民无偿献血成绩喜人”被评为1997年度宁波市精神文明建设十件新事之一。

13.1999年10月1日修订后的《宁波市献血条例》正式实施。

14.1999年李惠利医院购入我市第一台国产血液回收机，并于同年6月23日对一名急诊患者实施回收式自体输血，回收血液1400ml，这是我市第一例自体输血。

15.2000年10月宁波市人民政府召开1998—1999年度无偿献血表彰大会，对全市72个先进单位、73个先进个人和65个献血、用血管理先进组织者受到了表彰。

16.2001年3月1日宁波市中心血站第二辆流动采血车停靠在市中心阳光广场。

17.2001年6月12日宁波市下发《关于下达对市级医院用血管理考核的通知》，至此我市各医疗机构临床用血逐步走上规范化、制度化。

18.2001年12月17日宁波市血液管理质量控制中心成立，主要负责实施对全市各级采供血机构质量的监督、检测与考核，定期进行室间评价，指导、检查各类医院实施科学、合理、安全用血及输血相关业务培训。

19.2002年1月11日在浙江省无偿献血表彰大会上，宁波市获2000—2001年度“浙江省无偿献血先进市”光荣称号。

20.2002年宁波市第二医院在骨科专家的建议下购置我市第一台进口血液回收机。在院领导的倡导下，骨科与麻醉科在血液保护领域开始全面合作；宁波市麻醉质控中心将自体输血列为当年的工作重点及临床研究方向。

21.2003年宁波市献血办与宁波市麻醉质控中心正式合作，全面拉开了我市自体输血的序幕。

22.2003年宁波市无偿献血志愿者服务队成立，到2005年，全市各县（市）区均建立了志愿者义工服务队。

23.2003年7月宁波市卫生局下发《宁波市医疗机构临床用血管理考核标准》，将考核结果纳入医疗机构年度医疗质量考核的一部分。

24.2004年3月31日在浙江省无偿献血表彰大会上，宁波市荣获2002—2003年度“浙江省无偿献血先进市”称号。

25.2004年10月25日在全国无偿献血表彰大会上，宁波市荣获2001—2003年度“全国无偿献血先进城市”称号。

26.2004年11月24日宁波市召开第一期“宁波市医疗机构自体输血研讨会”。市第二医院、市李惠利医院麻醉科医师介绍了自体输血开展情况及经验。

27.2005年医疗临床用血100%来自志愿无偿献血。2000年宁波市政府取消了有偿献血，2001年起医疗临床用血100%来自无偿献血；2003年我市开始有计划、有步骤地减少政府行政指令性献血指标，2004年我市实现机采血小板捐献全部来自无偿献血，2005年我市最终取消政府行政指令性献血指标，医疗临床用血100%来自志愿无偿献血。

28.2005年1月宁波市实行无偿献血者联谊活动制度。在全国首创将联谊活动制度化的先例，每年一次；目前已组织1548名无偿献血者分赴北京、海南、厦门、江西、桂林、北京等地参观旅游、学习交流。

29.2005年6月14日为庆祝“世界献血者日”，宁波市举行《情暖人间》大型广场文艺演出，省卫生厅杨泉森副厅长到会作重要讲话；节目在宁海、象山、奉化、镇海、北仑等地巡回演出，现场观众达10万人左右。

30.2006年4月23日宁波市中心血站与美国肯塔基州红十字血液中心结成友好血站。

31.2006年6月16日在浙江省无偿献血表彰大会上，宁波市荣获2004—2005年度“浙江省无偿献血先进市”称号。

32.2006年9月5日宁波市下发《关于规范采供血机构与医疗机构供血工作的通知》，建立了医疗机构临床用血准入制度，此项举措对保障医疗临床输血安全具有重要意义。

33.2006年11月16日宁波市举办第二期“宁波市医疗机构自体输血研讨会”。

34.2006年12月31日宁波市中心血站各采供血点揭牌仪式在余姚市举行，至此我市顺利完成了采供血机构调整，实现了全市血液的统一管理、统一调配、统一检测，为保障血液安全打下坚实基础。

35.2007年6月14日在全国无偿献血表彰大会上，宁波荣获2004—2005年度“全国无偿献血先进城市”称号。

36.2007—2009年四次递交自体输血收费的相关提案：扩大自体输血的医保适用范围，调整收费标准。建议有关部门将下列项目列入医疗保险医疗服务目录：①编码310800004采自体血，应适用于各类手术患者；②编码310800007术中自体血回输病种，除脾破裂、宫外孕、单纯腹腔血管破裂外，应增加急诊外科手术、骨科手术、心脏手术、脑外科手术及实体器官移植等手术。

37.2007年8月31日召开“宁波市献血工作会议”，市人民政府对2000—2006年度全市117个无偿献血先进集体和324名先进个人给予表彰奖励；参加会议的领导有市人大陈旭副主任、市政府成岳冲副市长、市政协王建康副主席、驻甬军分区后勤周琢平部长及市卫生局何一天局长、市卫生局邹鸣飞副局长等。

38.2007年10月8—10日宁波市举办“全市医疗机构输血科（血库）工作人员岗位培训班”，来自全市各级医疗机构的160余名相关负责人参加培训。

39.2008年3月中央电视台社教节目中心在我市录制自体输血知识专题《我的救命血》并在中央10套《走进科学》栏目播放。

40.2008年10月10日宁波市举行纪念国家《献血法》实施十周年大型文艺活动。

41.2008年11月29日由宁波市委宣传部、市司法局、市普法办主办的2008年“12•4”全国法制宣传日活动现场，浙江省委常委、市委书记、市人大主任巴音朝鲁亲临献血法律宣传现场视察慰问。

42.2008年12月10日在全国无偿献血表彰大会上，宁波市荣获2006—2007年度“全国无偿献血先进城市”称号。

43.2008年12月19日在浙江省无偿献血表彰大会上，宁波市荣获2006—2007年度“浙江省无偿献血先进市”称号。

44.2009年8月31日—9月10日我市开展医疗单位质量万里行—血液安全督导检查工作。

45.2010年3月1日起我市自体输血实行网络登记制度，在全国首创自体输血信息化管理。

46.2010年4月28日宁波市献血工作领导小组会议召开。市政府成岳冲副市长、市政府陆勇副秘书长、市卫生局张乐鸣局长、市卫生局王仁元副局长及各县（市）区分管献血工作的副县（市、区）长及市级相关职能部门的主管领导参加了会议。

47.2010年8月宁波市开展合理用血宣传月活动，在启动仪式上卫生部医政司赵明钢副司长、市卫生局张乐鸣局长到会并作重要讲话。

48.2010年11月4日市委宣传部、市文明办联合下发《关于做好无偿献血公益广告宣传的通知》，要求各相关单位开展无偿献血的公益宣传，各主流媒体已累计刊登无偿献血公益广告69次，折算金额达160万元。

49.2011年2月22日在全国无偿献血表彰大会上，宁波荣获2008—2009年度“全国无偿献血先进城市”称号。

50.2011年8月中华医学会麻醉学分会成立输血与血液保护学组，市第二医院陈骏萍、市第一医院黄长顺当选为学组委员。

二、科研、继教与著作

（一）科研项目

2001—2011年，血液保护相关科研项目29项，其中1项待批。其中，获浙江省医药科技创新三等奖4项，获宁波市科技进步三等奖2项，获镇海区科技进步二等奖1项、三等奖1项。

1.2001年，宁波市级项目《急性高容量血液稀释复合控制性降压应用于骨科手术的临床研究》（项目编号：200123），项目负责人：宁波市第二医院　单闯。获2003年度浙江省医药卫生科技创新三等奖；宁波市科技进步三等奖。

2.2002年，宁波市级项目《羟乙基淀粉急性高容量血液稀释对血小板CD62P和CD63表达水平的影响》（项目编号：2002032），项目负责人：宁波市第二医院　单闯。获2004年度浙江省医药卫生科技创新三等奖。

3.2004年，宁波市级项目《术中回收式自体输血的临床研究》（项目编号：200329），项目负责人：宁波市第二医院　单闯。

4.2004年，宁波市级项目《血小板配型及其临床应用》（项目编号：2004069），项目负责人：宁波市中心血站　许德义。

5.2005年，宁波市级项目《老年患者围术期凝血与纤溶变化的临床研究》（项目编号：200526），项目负责人：宁波市第二医院　单闯。

6.2005年，宁波市级项目《心脏围术期自体成分输血和血液保护研究》（项目编号：200503），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　黄长顺。获2007年度浙江省医药卫生科技创新三等奖，宁波市科技进步三等奖。

7.2005年，镇海区项目《血液回输技术在骨科大手术中的应用》（项目编号：20053032），项目负责人：宁波市镇海区龙赛医院　张霞飞。获2007年度镇海区科技进步三等奖。

8.2005年，慈溪市项目《术中自体血回输对红细胞天然免疫功能影响的研究》（项目编号：CN2005 022），项目负责人：慈溪市人民医院　邵景汉。

9.2005年，宁波市级项目《宁波地区人类T淋巴细胞白血病病毒感染调查》（项目编号：200550），项目负责人：宁波市中心血站　杜勇。

10.2006年，宁波市级项目《术前自体血小板分离在骨科大手术中血液保护的研究》（项目编号：2006053），项目负责人：宁波市镇海区龙赛医院　张霞飞。获2009年度浙江省医药卫生科技创新三等奖，镇海区科技进步二等奖。

11.2006年，宁波市级项目《γ-射线辐照对红细胞超微结构的影响》（项目编号：2006015），项目负责人：宁波市中心血站　许德义。

12.2006年，宁波市级项目《不同血液稀释疗法用于老年病人肝癌切除手术的安全性评价》（项目编号：200612），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　杜金满　郭建荣。

13.2007年，浙江省医药卫生科学研究基金项目《自体富血小板血浆单采用于骨科大手术的血液保护研究》（项目编号：2007B200），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　黄长顺。

14.2008年，参与省部共建重大合作科研项目《临床合理用血多中心研究》，项目参与者：宁波市医疗中心李惠利医院　黄长顺、宁波市第二医院　陈骏萍。

15.2008年，镇海区项目《术前急性等容量血液稀释用于脑肿瘤手术患者节约用血的效果观察》（项目编号：镇海区卫生局项目—23），项目负责人：宁波市镇海区龙赛医院　张霞飞。

16.2008年，浙江省医药卫生科学研究基金项目《自体血小板分离—回输用于稀有血型产妇剖宫产术的研究》（项目编号：2008B170），项目负责人：宁波市妇女儿童医院　严海雅。

17.2008年，宁波市级项目《血液运输中冷链的建立与监测》（项目编号：2008C50003），项目负责人：宁波市中心血站　汤晓娴。

18.2009年，宁波市卫生科技“十一•五”专项重大课题《宁波地区围术期用血调查与血液保护相关策略和技术研究》，2009年度宁波市卫生系统“社会发展重大课题”四大项目之一，项目负责人：宁波市第一医院等17家单位　黄长顺　毛君鹏　陈骏萍（排名前三位）。

19.2009年，宁波市级项目《术前促红细胞生成素联合急性等容血液稀释在骨科大手术中的应用》（项目编号：2009C50018），项目负责人：慈溪市第三人民医院　华全科　崔勇　何少一　王瑾等。

20.2009年，宁波市级项目《自体血浆分离联合术中自体血回收用于产科大出血高危病人的研究》（项目编号：2009A17），项目负责人：宁波市妇女儿童医院　周春波　严海雅。

21.2010年，宁波市级项目《等容血液稀释联合控制性低中心静脉压对肝叶切除手术病人脑氧代谢和氧供需平衡的影响》（项目编号：2010C50028），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　郭建荣。

22.2010年，宁波市级项目《血液保护措施对高龄全髋置换手术患者围术期凝血及纤溶系统影响的研究》（项目编号：2010C50030），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　邬露丹　郭建荣。

23.2010年，镇海区项目《术中、术后联合自体血回收（回输）用于关节置换患者节约用血的效果观察》（项目编号：2010A1053），项目负责人：宁波市镇海区龙赛医院　张霞飞。

24.2010年，江东区项目《乌司他丁对髋关节置换患者围术期深静脉血栓形成的影响》（项目编号：2010A610066），项目负责人：宁波市第六医院　葛叶盈　陈剑明　康亚梅。

25.2010年，宁波市级项目《自体血浆分离用于产科大出血高危病人的研究》（项目编号：2010B07），项目负责人：宁波市妇女儿童医院　严海雅。

26.2010年，宁波市级项目《血液稀释联合低中心静脉压用于肝脏手术的安全性评价》（项目编号：2010A01），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　陈小非　郭建荣。

27.2011年，宁波市级项目《血液稀释对不同化学结构非去极化肌松药药效及药代动力学影响的研究》（项目编号：2011C50039），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　杜金满　郭建荣。

28.2011年，宁波市级项目《血液保护策略对肿瘤患者围术期免疫功能影响的研究》（项目编号：2011C50046），项目负责人：宁波市医疗中心李惠利医院　陈小非　郭建荣。

29.2011年，慈溪市项目《自体血浆分离联合术中自体血回收用于骨科的临床应用研究》，项目负责人：慈溪市第三人民医院　何少一，待批。

（二）继教项目

2007—2011年，共成功举办血液保护相关继教项目4项，其中，国家级2项3期、省级2项3期。

1.2007年11月，省级继教项目“围术期血液保护与容量治疗新进展”（项目编号：2006-04-11-001）第二期。项目负责人：宁波市第二医院　单闯。项目重点是血液保护中的自体输血与血源质量控制及相关的法律法规，特点是学科交叉，涵盖相当的临床学科及医技科室。教师17名，学员208名。

2.2009年11月，省级继教项目“麻醉监测与围术期血液保护新进展”（项目编号：2009-04-11-004）第一期。项目负责人：宁波市第二医院　陈骏萍。项目重点是麻醉监测、管理和血液保护领域的学术热点及临床应用，特点是学科交叉，涵盖相当的临床学科及医技科室。教师18名，学员285名。

3.2010年3月，国家级继教项目“循证输血与血液保护新理念新进展”（项目编号：2010-04-11-049）第一期。项目负责人：宁波市第一医院　黄长顺。项目主要探讨循证输血与血液保护领域的最新动态及热点、难点问题，分享知识更新，示教规范流程，展现学术成就。教师20余名，学员470名。

4.2010年11月，省级继教项目“麻醉监测与围术期血液保护新进展”（项目编号：2009-04-11-004）第二期。项目负责人：宁波市第二医院　陈骏萍。项目重点是麻醉监测、管理和血液保护领域的新进展、新动态，特点是学科交叉，涵盖相当的临床学科及医技科室。教师23名，学员295名。

5.2011年8月，国家级继教项目“循证输血与血液保护新理念新进展”（项目编号：2010-04-11-049）第二期。项目负责人：宁波市第一医院　黄长顺。项目主要探讨循证输血与血液保护领域的热点和难点问题，分享知识见解，示教规范流程，展现学术成就。教师20余名，学员347名。

6.2011年11月，国家级继教项目“血液保护与自体输血在围术期的应用”（项目编号：2011-04-11-052）第一期。项目负责人：宁波市第二医院　陈骏萍。项目重点是探讨临床合理用血、保障用血安全和自体输血在围术期的应用。教师20余名，学员300余名。

（三）著作

2007—2011年，共出版血液保护领域专著5部，其中，“现代输血系列丛书”已出版第一册和第二册。

1.2007年3月，《围术期血液保护》浙江大学出版社出版，主编：黄长顺、曹伟、陈骏萍。《围术期血液保护》是一本介绍围术期安全输血和血液保护方面的参考书。异体和自体输血相关理论与临床实践相结合，介绍围术期血液保护的临床应用及操作技术等。这是国内公开出版的关于血液保护的一本专著。

2.2008年6月，《血液保护学》浙江大学出版社出版，主编：曹伟、黄长顺、陈骏萍、邵景汉。《血液保护学》对血液保护的相关理论基础、各项技术、临床应用及相关经济、道德和法律问题等内容进行了详细的阐述，并尝试将血液保护提升到一门分支学科的高度进行撰写。这是国内一本全面、系统的关于血液保护的专著。

3.2010年12月，《自体输血——操作规程与质量控制》浙江大学出版社出版，主编：严海雅。《自体输血——操作规程与质量控制》是宁波出版的关于血液保护的第三本书，也是“现代输血系列丛书”的首册。目的是希望将自体输血的概念、认知、称谓趋于统一，规范操作，在质量控制的过程中规避风险，提高安全性。这是国内在操作层面关于自体输血的第一部专著。

4.2011年5月，《循证输血——操作规程与质量控制》浙江大学出版社出版，主编：郭建荣、楼尉、华全科。《循证输血——操作规程与质量控制》是宁波出版的关于血液保护的第四本书，也是“现代输血系列丛书”的第二册。本书简要介绍了围术期安全输血、血液保护等循证输血相关内容。目的是希望医务人员对循证输血的相关理论与技术基本形成共识，进一步规范操作，在质量控制的过程中规避风险，提高输血的安全性。这是国内在操作层面关于循证输血的第一部专著。

5.2011年11月，《输血与血液保护》浙江大学出版社出版，主编：陈骏萍、严敏。《输血与血液保护》介绍自体输血和异体输血在围术期的应用，并对我国临床用血的概况、特点进行分析、提出对策。同时回顾了宁波输血的历史，介绍宁波临床用血的现状。这是适宜临床医生和输血管理者参考的一部专著。

（王春晓　胡序凯）











第二十四章　宁波输血论文摘要汇编






本章收录2002—2011年十年间，宁波市血液保护论文摘要60篇（临床32篇、输血检验28篇），另有综述15篇。其中一级杂志20篇，占总数的1/3。除极少数外，摘要均来自原文或作者本人补写。按发表时间排序，大致分为三个阶段。

第一阶段：2002—2005年，血液稀释理论研究。宁波市第二医院发表论文6篇（其中一级刊物2篇），综述7篇。代表作2篇：

1.2002年《中华麻醉学杂志》“急性高容量血液稀释复合控制性降压用于骨科手术的临床观察”——单闯　宁波市第二医院

2.2003年《中华麻醉学杂志》“急性高容量血液稀释对全髋关节置换术患者血小板膜糖蛋白表达的影响”——单闯　宁波市第二医院

第二阶段：2005—2008年，自体成分输血——富血小板血浆临床应用研究、基础研究。发表论文36篇（其中一级刊物9篇），综述2篇。代表作3篇：

1.2005年《中华麻醉学杂志》“心内直视术患者急性等容血液稀释联合自体成分血回输的可行性”——黄长顺　宁波市医疗中心李惠利医院

2.2008年《中华外科杂志》“自体血小板分离联合术中自体血回输对骨科手术患者凝血功能的影响作用”——张霞飞　宁波镇海龙赛医院

3.2008年《中华微生物学和免疫学杂志》“外周血CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 调节性T细胞与丙型肝炎病毒感染的相关性”——彭明喜　宁波市中心血站

第三阶段：2009—2011年，自体成分输血——红细胞、贫血小板血浆、富血小板血浆三种成分临床应用研究、输血管理。发表论文18篇（其中一级刊物9篇），综述6篇。代表作4篇：

1.2009年《浙江医学》“自体血小板单采联合术中自体血回收对脊椎内固定术患者氧代谢的影响”——陈骏萍　宁波市第二医院

2.2009年《中国预防医学杂志》“宁波市输血管理模拟实战演练情况分析”——庄立　宁波市献血办公室

3.2010年《Chinese Medical Sciences Journal》 “Effects of acute normovolemic hemodilution on perioperative coagulation and fibrinolysis of elderly patients undergoing hepatic carcinectomy” ——郭建荣　宁波市医疗中心李惠利医院

4.2011年《中华麻醉学杂志》“Rh（D）阴性血型病人剖宫产术中成分式自体输血的安全性”——周春波　严海雅　宁波市妇女儿童医院

一、论文摘要汇编


1.中华麻醉学杂志　2002年第22卷第3期



急性高容量血液稀释复合控制性降压用于骨科手术的临床观察


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯　吴国荣　刘　诚　张玉楚　陈丽安　葛矞雯

　目的
 　将急性高容量血液稀释（Acute hypervolemic hemodilution，AHH）与控制性降压复合应用于骨科手术，对其节约用血的效果及安全性进行临床观察与评价。方法
 　选择ASAⅠ～Ⅱ级估计术中失血量较大的骨科择期手术病人42例。将病人随机分为三组，组Ⅰ为AHH复合硝酸甘油控制性降压；组Ⅱ为AHH复合硝普钠控制性降压；组Ⅲ为对照组未行AHH及控制性降压。AHH前、术毕、术后第1天和第7天测定血红蛋白（Hb）、血细胞比容（Hct）、血小板计数（PC）；分别于AHH 前、术后第1天和第7天测定凝血酶原时间（PT）、凝血酶时间（TT）、部分凝血活酶时间（APTT）和纤维蛋白原（FG）。记录术中失血量、输血量和术后24h引流量。结果
 　组Ⅰ术中平均失血616±277ml，组Ⅱ失血906±856ml，均比组Ⅲ 2000±1556ml明显减少（P
 ＜0.01）。三组病人术毕、术后1d及术后7d的Hb和 Hct均明显低于术前水平（P
 ＜0.01），但三组间Hb和Hct 同期比较及变化程度并无显著差别。三组病人术后7d PC均较术前明显增高（P
 ＜0.01），但组间比较无显著差别。三组病人术后1d的FG较术前均有不同程度的增高（P
 ＜0.05），其中组Ⅲ增高的程度明显高于组Ⅰ和组Ⅱ（P
 ＜0.01）。至术后7d组ⅡFG继续増高（P
 ＜0.01）；组Ⅰ FG增高不明显；而组Ⅲ FG却有明显减低（P
 ＜0.05），但三组间比较均无显著差别。结论
 　AHH同时复合应用控制性降压，既可避免或减少短时间内容量负荷过重可能对心脏功能产生的不良影响，又可同时减少手术创面的失血，从而减少异体血输注。


【关键词】
 　节约用血；安全性；急性高容量血液稀释；控制性降压；骨科手术


2.中华麻醉学杂志　2003年第23卷第9期



急性高容量血液稀释对全髋关节置换术患者血小板膜糖蛋白表达的影响


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯　吴国荣　张　顺　楼　尉　王春晓

　目的
 　评价急性高容量血液稀释（AHH）对全髋关节置换术患者血小板激活程度和血小板凝血功能的影响。方法
 　ASAⅠ～Ⅱ级骨科择期全髋关节置换术患者20例，随机分为羟乙基淀粉（HES）组和乳酸钠林格溶液（LR）组，每组10例。于静脉麻醉诱导后以25ml/kg的剂量和30ml•kg-1
 •h-1
 的速率分别输入HES和LR。采用流式细胞术定量测定诱导前（T1
 ）、AHH前（T2
 ）、输注开始后15min（T3
 ）、30min（T4
 ）和45min（T5
 ）血小板膜糖蛋白（CD62P和CD63）的表达量。结果
 　HES组T3
 、T4
 和T5
 的CD62P表达水平较T1
 有显著性增高（P
 ＜0.05或0.01），较T2
 有非常显著性增高（P
 ＜0.01）；两组T2
 的CD62P表达水平较T1
 显著性降低（P
 ＜0.05）。两组各时点的CD63表达水平均无明显变化。结论
 　HES术前、术中行AHH能明显增强血小板表面CD62P的表达，促进血小板活化。


【关键词】
 　血液稀释；羟乙基淀粉；血小板；血小板膜糖蛋白类


Effect of acute hypervolemic hemodilution on expression of CD62P and CD63 on platelet



【Abstract】



Objective
 　To assess the effect of acute hypervolemic hemodilution（AHH）with different hemodiluents on activation of platelets.


Method
 　Twenty ASA Ⅰ—Ⅱ patients undergoing total hip replacement under general anesthesia were enrolled in this study.They averaged 54—76 years and 50 ～ 74 kg.The patients were premedicated with intramuscular phenobarbital 2 mg•kg-1
 and atropine 0.01 mg•kg-1
 .Anesthesia was induced with fentanyl 2 μg•kg-1
 ，dropendol 50 μg•kg-1
 ，midazolam 40 μg•kg-1
 and propofol 1 mg•kg-1
 .Tracheal intubation was facilitated with vecuronium 0.1 mg•kg-1
 .Anesthesia was maintained with infusion of propofol（2-4 mg•kg-1
 •h-1
 ）and vecuronium（0.06—0.12 mg•kg-1
 •h-1
 ）and isoflurane inhalation.Radial artery and right subclavian vein were cannulated for BP and CVP monitoring.The patients were randomly divided into 2 groups with 10 patients in each group：（A）HES group received hydroxyethyl starch（HES）25 ml•kg-1
 and（B）LR group received Ringer’s lactate solution 25 ml•kg-1
 .In both groups HES or RL solution was infused at a rate of 30 ml•kg-1
 •h-1
 after induction of anesthesia.Venous blood samples were taken before induction of anesthesia（T1
 ），before AHH（T2
 ），15min（T3
 ），30min（T4
 ）and 45 min（T5
 ）after the beginning of AHH for determination of the percentage of CD62P and CD63 positive platelet using flow cytometry.ECG，HR MAP，CVP and urine output were continuously monitored.Small doses of nitroglycerin were given according to CVP moitoring.


Results
 　CD62P expression at T3
 ，T4
 and T5
 was significantly higher than that at T1
 （P
 ＜0.05 or 0.01）and T2
 （P
 ＜0.01）in HES group，while there was no significant change in CD62P after AHH in RL group.There was no significant change in CD63 after AHH in both groups.


Conclusion
 　AHH with HES before surgery and during surgery can enhance expression of CD62P on platelet，and promote platelet activation.


【Keywords】
 　Hemodilution；Hetastarch；Blood platelets；Platelet membrane glycoproteins；
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高容量血液稀释联合异氟烷麻醉在Miles手术中的应用


宁波市第二医院　麻醉科

张玉楚　楼　尉　王秋生　单　闯　毛君鹏

　目的
 　探讨在直肠癌经腹会阴联合根治术（Miles术）中应用急性高容量血液稀释联合异氟烷低流量紧闭麻醉，对血流动力学、凝血功能、血气、电解质和用血量的影响。方法
 　12例ASA Ⅰ～Ⅱ级Miles手术患者，异氟烷低流量紧闭麻醉后，予6%羟乙基淀粉15ml/kg以30ml/min速度输注。分别于血液稀释前（T1
 ）、血液稀释后15min（T2
 ）、术毕（T3
 ）记录SBP、DBP、HR、CVP、尿量，并测定凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（FIB）、凝血酶时间（TT）等。结果
 　HB、HCT、PLC在T2
 、T3
 均显著下降（P
 ＜0.01或P
 ＜0.05）。PT、APTT、FIB、TT、血气、电解质等未见显著变化（P
 ＞ 0.05）。SBP、DBP、HR在T2
 、T3
 无显著变化（P
 ＞0.05），CVP则显著增高（P
 ＜0.01），但均在正常范围内。结论
 　高容量血液稀释联合异氟烷麻醉能充分扩容、维持血流动力学稳定、减少术中红细胞丢失和异体血输注，是一种安全有效、简单易行的麻醉和扩容方法。


【关键词】
 　血液稀释；异氟烷；血流动力学；血液凝固
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贺斯行急性等容血液稀释对凝血功能的影响


宁波大学医学院附属医院　麻醉科

徐　云　马瑞云

　目的
 　观察以6%贺斯（羟乙基淀粉）进行急性等容血液稀释时对患者凝血状态的影响。方法
 　选择ASA Ⅰ～Ⅱ级择期神经外科手术的患者37例，待麻醉稳定后，由桡动脉匀速采集全血，同时经外周静脉以同样速度输入6%贺斯行中度等容血液稀释。分别于血液稀释前（T1
 ）、稀释达目标红细胞压积（Act）后即刻（T2
 ）及稀释后30min（T3
 ）由中心静脉采取血样，测定血红蛋白含量（Hb）、Hct、血小板计数（Plt）、凝血酶原时间（PT）、国际正常化比值（INR）、部分激活的凝血酶原时间（APTT）、纤维蛋白原（FIB）以及凝血酶—抗凝血酶Ⅲ复合物（TAT）血浆浓度。结果
 　（1）血液稀释后的Hct都降低至30%左右；Hb显著低于稀释前（P
 ＜0.01），达到了中度血液稀释的目的。（2）与血液稀释前比较，稀释后的血小板计数（Plt）无显著改变，APTT延长（P
 ＜0.05），PT及INR延长（P
 ＜0.01），FIB血浆浓度仍在正常范围（P
 ＞0.05）。以上各项参数在稀释后的两时间点间均未见明显差异。（3）TAT血浆浓度在血液稀释前、后各时间点无显著差异（P
 ＞0.05）。结论
 　血浆TAT浓度并未随血液稀释而下降，提示既有血液稀释和贺斯对促凝血系统的抑制作用，同时也有血液稀释对抗凝血系统可能存在的抑制作用。


【关键词】
 　血液稀释；羟乙基淀粉；血浆代用品；凝血酶原时间；凝血酶
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急性高容量血液稀释在老年患者围麻醉诱导期的应用


宁波市第二医院　麻醉科

楼　尉　张玉楚　葛矞雯　陈骏萍　单　闯

　目的
 　探讨高容量血液稀释对老年患者围麻醉诱导期血流动力学和凝血功能的影响。方法
 　24例老年胆囊手术患者，随机分为两组，各12例。选用硬膜外阻滞复合全身麻醉，在全麻诱导前0.5h开始，Ⅰ组输6%羟乙基淀粉15ml•kg-1
 •h-1
 ，Ⅱ组输乳酸钠林格液15ml•kg-1
 •h-1
 ，观察麻醉诱导前及诱导期各时点血压、心律变化和凝血功能。结果
 　Ⅰ组围麻醉诱导期的血红蛋白（Hb）、血细胞比容（Hct）、血小板计数（Plt）低于Ⅱ组，而中心静脉压（CVP）高于Ⅱ组；对凝血功能无明显影响。结论
 　老年患者诱导前行高容量血液稀释，有利于维持诱导期的血流动力学稳定，减少术中出血，且对凝血功能无明显影响。


【关键词】
 　老年期；高容量血液稀释；血流动力学；凝血功能
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急性等容血液稀释在冠脉搭桥术中的应用


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

任利远　仇艳华　郭建荣

　目的
 　研究术前急性等容血液稀释对冠脉搭桥术中血液动力学和氧代谢的影响。方法
 　20例冠脉搭桥手术病人，全身麻醉后肝素化前采血，将血红蛋白稀释到100～90g/L，同时经外周静脉输入等量6%羟乙基淀粉，以维持有效循环血容量。在稀释前后各时点监测血流动力学、氧代谢等参数。结果
 　血液稀释后，心脏指数（CI）和每搏指数（SI）维持稳定，氧输送量（DQ2
 ）降低（P
 ＜0.01），但仍高于临界氧输送值。结论
 　在吸入高浓度氧的情况下，中度血液稀释无明显的心血管代偿反应，不引起氧输送不足。


【关键词】
 　血液稀释；冠脉搭桥术；血流动力学；氧输送
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心内直视术患者急性等容血液稀释联合自体成分血回输的可行性


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

黄长顺　单　闯　徐炜烽　潘志浩　仇艳华　任利远

　目的
 　探讨术前急性等容血液稀释联合自体成分血回输对心内直视术患者节约用血的效果。方法
 　择期拟在CPB下行心内直视术患者60例，随机分为3组，每组20例，Ⅰ组：ANH联合自体成分血回输（进行APRP分离）；Ⅱ组：ANH联合术中自体血回输（不进行APRP分离及回输）；Ⅲ组：不进行上述任何血液保护措施。观察Ⅰ组及Ⅱ组分别于诱导前即刻（T1
 ）、采血后10min（T2
 ）、输自体血前10min（T3
 ）、输自体血后10min（T4
 ）、术后1h（T5
 ）和术后24h（T6
 ）时Hb、Hct、血小板计数（Plt）、凝血酶原时间（PT）、部分凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（FIB）、血小板活化指标CD62p、PAC-1的表达水平变化。Ⅲ组在对应时点测定上述指标。结果
 　Ⅰ组从920±105ml全血中分离出110±25ml APRP、309±95ml PPP，APRP中Plt为（710±93）×109
 ／L。与T1
 比较，T2
 —T4
 时Ⅰ、Ⅱ组Hb、Hct降低（P
 ＜0.01），与Ⅲ组比较，Ⅰ组T5
 —T6
 时Hb、Hct升高（P
 ＜0.05）。与T1
 比较，T3
 —T5
 时三组PT、APTT延长（P
 ＜0.05），T6
 时Ⅰ、Ⅱ组PT、APTT差异无统计学意义；与Ⅱ、Ⅲ组比较，Ⅰ组T4
 —T6
 时Plt增高（P
 ＜0.05）；与T1
 比较，三组T3
 —T4
 时血小板膜CD62p、PAC-1表达增高（P
 ＜0.05）；Ⅰ组病人术后24h引流量明显少于Ⅱ组、Ⅲ组。结论
 　血小板分离术未进一步激活血小板，不影响血小板的止血功能，节约用血效果明显，心内直视手术患者ANH联合自体成分血回输是安全可行的。


【关键词】
 　自体富血小板血浆；自体血回收；血小板活化功能；心内直视手术


8.中国输血杂志　2006年第19卷第1期



术前急性自体血小板分离对心脏手术患者血小板活化功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

黄长顺　潘志浩　徐炜烽　单　闯　王　峰　任利远

　目的
 　探讨术前急性自体血小板分离对心脏手术患者不同阶段血小板活化状态及活化功能的影响。方法
 　40名体外循环心血管外科手术患者，随机分为2组，每组20例。Ⅰ组：急性等容血液稀释（ANH）联合自体富血小板血浆（APRP）回输及术中自体血回收；Ⅱ组：ANH联合术中自体血回收，不进行APRP采集分离。于诱导前（T1
 ）、采血后10min（T2
 ）、自体血回输前10min（T3
 ）、回输后10min（T4
 ）、术后24h（T5
 ）各时点测定Plt、血小板在静息状态及ADP激活后活化指标CD62P、PAC-1的表达量，并测定APRP分离初期和回输前CD62P、PAC-1的表达量，术后出血量及异体输血量。结果
 　T4
 、T5
 时点PltⅠ组明显高于Ⅱ组对应时点（P
 ＜ 0.05），术后出血量及异体血输注量Ⅰ组明显减少。APRP分离和保存期间没有进一步激活血小板功能。结论
 　术前急性等容血液稀释联合富血小板血浆回输更有效地保护血液，急性自体血小板分离不会进一步激活血小板。


【关键词】
 　输血/自体血；血小板/分离；流式细胞术；血小板/活化；心脏手术
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急性等容血液稀释结合抑肽酶用于肝癌切除手术的临床观察


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

黄长顺　仇艳华　裘　丰　沈迎春　陆才德

　目的
 　观察急性等容血液稀释（ANH）结合抑肽酶对肝癌切除术患者出血量、异体输血量、凝血功能及肝肾功能的影响。方法
 　ASAⅠ～Ⅱ级择期行原发性肝癌切除术患者40例，随机分成两组，每组20例，Ⅰ组为ANH结合抑肽酶；Ⅱ组为对照组（未采用任何血液保护措施）。测定麻醉诱导后（T1
 ）、ANH后（T2
 ）、回输自体血后10min（T3
 ）、术毕（T4
 ）、术后1d（T5
 ）和术后7d（T6
 ）血红蛋白（Hb）、Hct、Plt、PT、APTT及肝肾功能，Ⅱ组于相应时间点监测同样指标，并记录围术期出血量、输异体血量。结果
 　Ⅰ组自体血回输后及术后各时间点（T3
 —T6
 ）Hb、Hct高于Ⅱ组（P
 ＜0.05）；Ⅰ组术后Plt明显高于Ⅱ组（P
 ＜0.05）。Ⅰ组PT在自体血回输后及术后1d（T3
 —T5
 ）比Ⅱ组同期缩短（P
 ＜0.05），Ⅱ组APTT在术中及术后比Ⅰ组明显延长（P
 ＜0.05）。Ⅰ组术中、术后均未输异体血，肝、肾功能无明显异常，在生理范围内。结论
 　急性等容血液稀释结合抑肽酶能明显减少或避免异体血的输入，对凝血功能及肝肾功能无明显影响，可安全应用。


【关键词】
 　急性等容血液稀释；抑肽酶；肝癌切除术；凝血功能；肝肾功能


10.中华检验医学杂志　2006年第29卷第6期



心脏手术患者自体成分输血中凝血及血小板功能变化


宁波市医疗中心李惠利医院　检验科

徐炜烽　王　峰　黄长顺

　目的
 　观察部分行CPB的心内直视手术患者，在进行自体成分输血时凝血功能、血小板数量变化及活化情况。方法
 　选择在CPB下行心脏瓣膜置换或冠脉搭桥手术患者60例，ASA Ⅱ～Ⅲ级，心功能Ⅱ～Ⅲ级，血红蛋白（Hb）＞ 130g/L，红细胞压积（Hct）＞ 35%，血小板、凝血功能未见异常。采用随机数字排列表分为3组，Ⅰ组：ANH联合自体成分血回输，进行APRP分离；Ⅱ组：ANH联合术中自体血回输，不进行APRP分离及回输；Ⅲ组：不进行上述任何血液保护措施，每组20例。分别于诱导前即刻（T1
 ）、采血后10min（T2
 ）、输自体血前10min（T3
 ）、输自体血后10min（T4
 ）、术后1h（T5
 ）和术后24h（T6
 ）抽取颈内静脉血，测定Plt、PT、APTT、FIB、血小板表面膜糖蛋白CD62p、PAC-1表达。结果
 　3组间结果比较：与Ⅱ，Ⅲ组比较，Ⅰ组T4
 —6时Plt增高（P
 ＜0.05）。各组不同时点比较：与T1
 比较：T3
 、T5
 时3组PT、APTT延长（P
 ＜0.05），3组T3
 、T4
 时血小板膜PAC-1、CD62p表达增高（P
 ＜0.05）。T6
 时Ⅰ、Ⅱ组PT，APTT差异无统计学意义。结论
 　心脏手术患者在CPB中进行自体成分输血，术前急性血小板分离技术（APP）能够保护患者血小板免遭CPB过程的损害，提高血小板的数量，减少术中和术后出血，起到良好的血液保护作用，同时也可减少以至避免输入异体血，节约用血，提高输血安全性。


【关键词】
 　心脏手术；自体成分输血；凝血；血小板功能


11.浙江临床医学　2006年第8卷第6期



自体输血对骨科手术病人血液流变及血小板活化功能的影响


宁波市第二医院　检验中心

刘东海　单　闯　毛君鹏　张　顺　王春晓　冯伟云

　目的
 　通过血黏度仪和流式细胞术，测定自体血回输中红细胞刚性、聚集性和血小板活化指标的变化。方法
 　选择拟行骨科脊柱或股骨手术，估计术中失血量＞500ml的病人60例，ASA Ⅰ～Ⅱ级；无心、肺、肝、肾、代谢及血液系统疾患。术前Hb＞130g/L，Hct＞35％，血小板及凝血功能正常。随机分为3组，每组各20例。Ⅰ组：急性等容血液稀释（ANH）联合自体富血小板血浆（APRP）回输及术中自体血回收。Ⅱ组：ANH联合术中自体血回收。Ⅲ组：异体输血。分别于诱导前（T1
 ）、ANH后10min（T2
 ）、输注术中回收自体血后10min（T3
 ）、输注ANH采集的自体全血或自体浓缩红细胞及APRP后1h（T4
 ）和术后24h（T5
 ）抽取静脉血5ml，测定血小板计数（Plt）、Hct、RBC数和红细胞刚性、红细胞聚集性等血液流变学指标。结果
 　3组间诱导前与术后的红细胞压积和红细胞刚性、聚集性无显著性差异。结论
 　术中自体血回收不会引起血小板激活和凝血功能及血液流变学指标的变化。


【关键词】
 　血小板活化；骨科手术；血液流变；自体输血；流式细胞术；红细胞刚性；血黏度；聚集性


12.现代实用医学　2006年第18卷第7期



急性高容量血液稀释联合控制性降压在老年人骨科手术中的应用


宁波市第二医院　麻醉科

陈　慧　周慧珍　王秋生　王春晓　单　闯

　目的
 　观察急性高容量血液稀释（AHH）联合控制性降压在老年人骨科手术中的节约用血效果及安全性。方法
 　将30例ASAⅠ～Ⅱ级的骨科择期手术病人随机分为2组，每组15例。Ⅰ组病人于切皮前经静脉快速输入羟乙基淀粉（6%贺斯）15ml/kg，速度50ml/min，术中行控制性降压；Ⅱ组为对照组。记录术中失血量、输血量；观察手术前后Hb、Hct、Plt、PT、TT、APTT和Fib变化。结果
 　Ⅰ组术中失血量、平均输血量以及输血例数比Ⅱ组要少（P
 ＜0.01）。所有病人术毕、术后1d及术后7d的Hb和Hct均明显低于术前水平（P
 ＜0.01），但两组间同期比较差异无显著性意义。两组术后第7天 Plt均比术前显著增高（P
 ＜0.01）。两组术后第1天和第7天 Fib均较术前显著增高（P
 ＜0.01）。结论
 　术前急性高容量血液稀释联合控制性降压可减少骨科手术中的失血量和异体血输入量，对血流动力学及凝血功能等均无明显不良影响。


【关键词】
 　血液稀释；降压；控制性；骨病医学；手术期间；老年人


13.浙江医学　2006年第28卷第9期



地氟醚对全麻患者血小板功能的影响


宁波市第二医院　麻醉科

陈骏萍　葛矞雯　刘　诚　彭　洁　施忠华

　目的
 　采用流式细胞术（FCM）动态观察使用地氟醚后血小板表面CD41/61、CD62p、CD63表达水平的变化，探讨其对血小板功能的影响。方法
 　选择全麻下择期行上腹部手术的患者50例，ASA Ⅰ～Ⅱ级，采用随机数字表法将患者分成地氟醚组和异氟醚组，分别于诱导前、插管后5min、吸入后1h、停吸后1h各抽取静脉血，采用流式细胞仪测定血小板表面CD41/61、CD62p、CD63的表达量及血小板计数。结果
 　地氟醚组插管后5min、吸入后1h CD62P及CD63值比诱导前明显降低（P
 ＜0.05），停吸后1h，CD62p、CD63值与诱导前相似（P
 ＞0.05）。CD41/61值、血小板计数在插管后5min、吸入后1h、停吸后1h的差异均无统计学意义（P
 ＞0.05）。异氟醚组上述参数各时点的差异均无统计学意义（均P
 ＞0.05）。两组间CD62p、CD63值在多数时点差异有统计学意义（P
 ＜0.05），而CD41/61值、血小板计数的差异均无统计学意义（P
 ＞0.05）。结论
 　地氟醚可能影响血小板的第二相聚集，当患者合并存在出血倾向或有其他影响血小板功能的疾患时不宜使用。


【关键词】
 　血小板功能；地氟醚；全麻患者；吸入麻醉药；流式细胞术；全麻维持


14.浙江医学　2006年第28卷第10期



急性等容量血液稀释结合术中自体血回输在骨科手术中的应用


宁波镇海龙赛医院　麻醉科

张霞飞　潘应峰　董建民　侯　刚　周　燕　黄长顺

　目的
 　采用术前急性等容量血液稀释（ANH）联合术中自体血回收用于骨科手术，观察术中自体输血效果，并探讨血液释释后电解质、凝血功能及血流动力学等变化。方法
 　选择ASA Ⅰ～Ⅱ级、无明显心肺功能及凝血功能障碍的骨科手术病人40例，行脊柱内固定术19例，全髋置换术18例，骨盆手术3例。抽签法随机分为两组，ANH联合术中自体血回输组和单纯自体血回输组。结果
 　观察组比对照组的异体用血量明显减少（t=6.708，P
 ＜0.01）。2组Hb及Hct虽在血液稀释后较术前有明显下降，但均在正常范围内。结论
 　骨科手术中应用ANH联合自体血回收可避免或减少异体血的使用，对凝血功能及电解质无明显影响，有利于维持血流动力学的稳定。


【关键词】
 　等容量血液稀释；自体血回输；骨科手术


15.现代实用医学　2006年第18卷第10期



宁波市Rh阴性血源管理及临床供血


宁波市献血办公室

朱兴德　陈长水　张娟银　庄　立　付　军

　目的
 　探讨Rh阴性血源管理及临床供血保证的科学方法。方法
 　建立Rh阴性献血者档案并与其保持联系，建立激励机制鼓励再次献血，建立长期保存Rh阴性血液的红细胞冷冻保存方法，指导临床合理使用Rh阴性血液品种。结果
 　2000年以来，Rh阴性用血量显著增加，Rh阴性全部来自无偿献血，除确保宁波地区供血外还支援了其他地区。结论
 　本文总结的Rh阴性血源管理、血液保存及血液供应模式充分利用了稀有的Rh阴性血源资源，保证了Rh阴性临床供血。


【关键词】
 　Rh阴性；血液保存；血液供应


16.现代实用医学　2007年第19卷第1期



宁波地区公民无偿献血知识知晓情况调查


宁波市献血办公室

付　军　林柱洲　庄　立

　目的
 　通过调查宁波地区公民的无偿献血知识的知晓情况，探索促进无偿献血宣传的适宜办法。方法
 　分析1367人无偿献血知识知晓情况，内容涉及无偿献血的政策法规、献血知识、血液生理以及免费用血等。结果
 　多数市民知道献血制度并参加献血，对目前的献血制度、献血知识及免费用血的情况知晓率都较好，尤其是参加过献血的人明显好于未献血者；无偿献血知识的知晓率以农民和高校学生最低；79.9%的人认为适量献血无损健康。结论
 　加大无偿献血宣传是提高和扩大公民无偿献血知识知晓率的最关键因素。


【关键词】
 　无偿献血；知识；知晓率


17.中国农村卫生事业管理　2007年第27卷2期



探索高校献血工作发展模式推动自愿献血


宁波市献血办公室

朱兴德　陈长水　林柱洲　付　军　张娟银　庄　立

　文章分析总结了宁波地区高等院校2004年自愿无偿献血试点阶段、2005年的无指标自愿献血发展阶段、2006年巩固阶段的各个时期工作重点，特别是目前仍在进行的建立献血调控机制，推动高等院校献血向日常化发展整个工作的历程，从指令性计划献血向无指标自愿献血转移是历史发展的要求，推动自愿无偿献血必须实事求是，循序渐进，必须充分发挥各方面的积极性。


【关键词】
 　积极探索；发展模式；推进；宁波高校；自愿无偿献血


18.中国农村卫生事业管理　2007年第27卷第2期



加强以人为本理念宣传推动献血工作快速发展


宁波市献血办公室

朱兴德　陈长水　林柱洲

　坚持以人为本的理念是党的十六届六中全会《决定》中关于构建和谐社会的重要原则之一，如何在献血工作中将以人为本的理念贯彻进去，是无偿献血工作全面发展的必然趋势。文章以无偿献血工作的宣传、招募、管理和机制建设为重点，将以人为本的理念具体贯彻到献血活动中，并且发挥它的积极能动作用，体现人文关怀和人性化服务，从而推动无偿献血工作快速发展。


【关键词】
 　献血；宣传；创新


19.中国输血杂志　2007年第20卷第2期



宁波地区自体输血现状调查和分析


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲

　目的
 　通过调查宁波地区各医院自体输血的开展情况，以探索促进本地区自体输血开展的适宜办法。方法
 　分析2002—2005年期间开展的1847例自体输血在各年度、各级医院中的分布及采用的自体输血方法。结果
 　2002年度至2005年度开展的自体输血分别为18例、130例、541例和1158例，发展较快；三级、二级和其他医院分别占总开展数的65.08%、33.51%和1.41%；以回收式为主（84.57%），稀释式、贮存式分别为13.05%、2.38%。结论
 　二级、三级医院需完善自体输血应用常规，开展包括贮存式、稀释式和回收式等方法的综合自体输血方案，以提高自体输血率，减少异体用血量，而基层医院以优先推行稀释式或贮存式自体输血为宜。


【关键词】
 　自体输血；回收式；稀释式；贮存式


20.中国输血杂志　2007年第20卷第3期



民营医院临床用血管理现状调查


宁波市献血办公室

庄　立　陈长水　董国飞　张娟银

　为了解本市民营医院临床用血现状，探索和规范民营医院的临床用血管理工作，笔者对宁波地区18家民营医院的临床用血管理现状进行了调查，结果发现本市民营医院的临床用血管理现状不容乐观，存在安全医疗的重大隐患，输血相关的医疗技术、人才、设备、服务设施等与公立医院相差悬殊，且病源少，病种相对单纯。为此，笔者认为本市民营医院在现阶段临床用血管理工作的重点在于加强血库工作人员的配置和输血相关知识及输血操作的培训，促进输血管理制度的实施和切实做好输血前安全检测等工作。


【关键词】
 　民营医院；临床用血


21.浙江创伤外科　2007第12卷第4期



自体血回输在急性腹腔内大出血中应用


宁波镇海龙赛医院　麻醉科

张霞飞　董建民　周　燕　潘应峰

　目的
 　观察腹腔内大出血病人运用术中自体血回输的节约用血效果和提高危重病人抢救成功率。方法
 　105例急性腹腔内出血病例，手术开始前，安装好Cell saver®
 5型血液回收机，手术过程中进行自体血回收、回输，观察其血液动力学变化及异体输血情况。结果
 　术中共回收原血231420ml，平均每例2204ml，经过处理后的浓缩红细胞为102746ml，平均978.5ml。84％（88/105）患者未输异体血，41.9％（44/105）患者自体血回输＞1000ml，其中最大1例2800ml，16%（17/105）患者输了异体血，输异体血量200～2400ml不等。结论
 　在腹腔内大出血病人采用术中自体血回输，不仅节约了血源，减少库血输用，而且也避免了异体输血的副作用，又能快速及时地补充血容量，可提高危重病人抢救成功率。


【关键词】
 　自体血回输；大出血；血液回收机


22.中国实验血液学杂志　2007年第15卷第4期



微柱凝胶免疫分析技术在血小板抗体筛选中的应用


宁波市中心血站

许德义　董国飞　张　哲　彭明喜　杜　勇　陈长水等

　目的
 　为了探讨微柱凝胶免疫分析技术在血小板输注中血小板抗体筛选和配型的临床应用价值。方法
 　运用微柱凝胶免疫分析技术检测血小板抗原抗体反应，包括抗体筛检、交叉配血。结果
 　30例再生障碍性贫血（AA）、11例骨髓增生异常综合征（MDS）和25例白血病患者中24例血小板抗体的检测均为阳性，20例其他病例中有1例血小板抗体检测阳性（占5%），20例正常献血员的血小板抗体检测均为阴性。多次输注血小板的112个AA血液标本、42个MDS血液标本和95个白血病血液标本的血小板抗体交叉相合数分别为45、20和40个，相合率分别为40.18%、47.62%和42.11%；20例多次输注血小板的病人交叉配合前的血小板增高指数（CCI）平均为4.7，交叉配合后为18.2。结论
 　恶性血液病患者中血小板抗体筛检的阳性率很高；249个血液标本的血小板交叉配型的相合率在40%～48%之间；交叉配型后的血小板临床使用效果明显提高。


【关键词】
 　血小板抗体筛选；血小板配型；微柱凝胶免疫法


23.安徽医学　2007年第28卷第5期



老年患者围麻醉诱导期高容量血液稀释的临床研究


宁波市第二医院　麻醉科

张玉楚　楼　尉　陈骏萍　单　闯

　目的
 　探讨高容量血液稀释对老年患者围麻醉诱导期血流动力学和凝血功能的影响。方法
 　24例老年上腹部手术患者，随机分为Ⅰ、Ⅱ两组，均选用硬膜外阻滞复合全身麻醉。在诱导前0.5h开始，Ⅰ组输6%羟乙基淀粉15ml/（kg•h），Ⅱ组输乳酸钠林格液15ml/（kg•h），观察其各时间点SBP、DBP和HR变化和血液稀释对凝血功能的影响。结果
 　Ⅰ组Hb、Hct、Plt低于Ⅱ组，而CVP高于Ⅱ组。高容量血液稀释对凝血功能无明显影响。结论
 　老年患者诱导前行高容量血液稀释，有利于维持老年患者围诱导期的血流动力学稳定，且对凝血功能无明显影响。


【关键词】
 　老年患者；高容量血液稀释；血流动力学；凝血功能


24.中华麻醉学杂志　2007年第27卷第6期



自体血小板分离—回输联合术中自体血回收用于脊柱内固定术患者的效果


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

黄长顺　王春晓　陈骏萍　张　顺　王秋生　毛君鹏

　目的
 　探讨自体血小板分离回输联合术中自体血回收对脊椎内固定手术病人组织氧合、血液流变学影响及节约用血的效果。方法
 　择期行胸椎和腰椎骨折椎板减压切开复位内固定术病人32例，随机分为2组，每组16例：术前血小板分离-回输联合术中自体血回收（Ⅰ组）和单纯术中自体血回收（Ⅱ组）。观察Ⅰ组自体富含血小板血浆（APRP）分离前即刻（T1
 ）、分离后即刻（T2
 ）、自体血回输前即刻（T3
 ）、APRP回输后10min（T4
 ）、术后1h（T5
 ）时，Ⅱ组于相对应时点即麻醉诱导平稳后10min（T1
 ）、手术切皮前（T2
 ）、自体血回输前即刻（T3
 ）、术毕（T4
 ）、术后1h（T5
 ）时混合静脉血氧饱和度（SvO2
 ）、心指数（CI）、氧供（DO2
 ）、氧耗（VO2
 ）及氧摄取率（ERO2
 ），并测定动脉血清乳酸（LA）、血液流变学指标的变化。结果
 　DO2
 ：两组T3
 低于T1
 （P
 ＜0.05），ERO2
 ：两组T3
 高于T1
 （P
 ＜0.05），LA：两组T3
 高于T1
 （P
 ＜0.05）。全血黏度高切变率、低切变率：两组T3
 —T5
 明显低于T1
 （P
 ＜0.05），T6
 回升到T1
 水平；红细胞聚集指数：两组T3
 —T5
 低于T1
 （P
 ＜0.05），红细胞变形指数：T3
 —T5
 高于T1
 （P
 ＜0.05）。外周血Plt计数：与Ⅱ组比较，Ⅰ组T4
 —T6
 明显升高（P
 ＜0.05）。Ⅰ组病人术后24h引流量明显少于Ⅱ组，术后未输异体血。结论
 　术前自体血小板分离联合术中自体血回收-回输提高节约用血效果，并且对组织氧合及血液流变学影响不大。


【关键词】
 　自体血小板分离；自体血回收；组织氧合；血液流变学


25.中国临床医生杂志　2007年第35卷第8期



自体输血的临床应用分析


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲　黄长顺

　目的
 　通过调查宁波地区各医院自体输血临床应用情况，以探索促进本地区自体输血发展的适宜办法。方法
 　分析2002—2005年开展的1847例自体输血在不同疾病中的应用及采用的自体输血方法。结果
 　4年共开展1847例自体输血，在临床上主要应用于骨科（44.07%）、宫外孕（11.26%）、心外科（8.18%）、脾破裂（6.98%）等病种，方式以回收式为主。结论
 　当前我市自体输血的发展方向是：在巩固和发展回收式自体输血的基础上，大力提倡和推广稀释式、贮存式的开展以及对三种方式的联合应用；同时要鼓励二级以上医院对高难复杂病种手术出血的回收自体输血研究。


【关键词】
 　自体输血；临床应用；回收式；稀释式


26.现代实用医学　2007年第19卷第11期



术中自体血回收对血小板活化的影响


宁波市第二医院　麻醉科

胡序凯　吴国荣　陈骏萍

　目的
 　研究术中自体血回收对血小板活化和血液流变学的影响。方法
 　将择期手术估计术中出血量＞500ml的40例骨科患者分为两组（Ⅰ组及Ⅱ组），每组20例；Ⅰ组术中自体血回收及回输；Ⅱ组不进行自体血回收。利用流式细胞仪（FCM）和微量全血法，比较两组凝血功能、血液流变学及血小板活化标志物（CD单抗CD62P、PAC-1和CD63）的变化。结果
 　术中Ⅰ组未输异体血。Ⅱ组输注异体红细胞悬液2±1U；术后Ⅰ组和Ⅱ组输注异体血比率为30%（6/20）和35%（7/20）；两组间凝血功能和血液流变学指标变化差异无显著性，CD62P、PAC-1和CD63两组间比较差异无统计学意义。结论
 　术中回收自体血回输不会引起血小板激活和凝血功能及血液流变学指标的变化。


【关键词】
 　输血；自体；血小板活化


27.重庆医学　2008年第37卷第1期



宁波地区医院输血科（血库）现状调查分析


宁波市献血办公室

庄　立　董国飞　张娟银　乌贤平

　目的
 　调查分析宁波地区医院输血科（血库）现状，以探索促进本地区临床用血管理的适宜办法。方法
 　设计调查问卷表，以信函方式进行调查。结果
 　83家医院100%成立医院输血管理委员会（小组），5家医院设立独立输血科，其余78家医院设立血库，但挂靠于检验科，有49.4%（41／83）的医院没有血库专职人员；100%使用卫生部统一的输血医学文书；本市存在输血隐患的主要是其他类医院，20.5%（17／83）的医院输血前4项检测不符合要求，在血型反定型、配血方法等方面都较卫生部《规范》要求有较大差距。结论
 　宁波市部分医院输血科（血库）现状不客乐观，尤其是其他类医院，建议制订《医院用血资格基本标准》，建立临床用血准入制度。


【关键词】
 　输血；管理；安全；调查


28.中华外科杂志　2008年第46卷第2期



自体血小板分离联合术中自体血回输对骨科手术患者凝血功能的影响作用


宁波镇海龙赛医院　麻醉科

张霞飞　董建民　龚敏莉　沈是铭　周　燕　潘应峰　毛君鹏

　目的
 　观察术前自体血小板分离联合术中自体血回输对骨科手术患者凝血功能的影响作用。方法
 　60例骨科择期手术患者（预计出血量＞1000ml，ASA Ⅰ～Ⅱ级），随机分为3组，每组20例患者。Ⅰ组采用术前自体血小板分离联合术中自体血回输，Ⅱ组采用单纯术中自体血回输，Ⅲ组不进行任何血液保护措施。各组分别于麻醉前、血小板分离后10min、保存的血小板或自体血回输前10min、回输后10min、术后24h、术后48h检测相应时点的血红蛋白水平、凝血功能、血小板水平和聚集功能、术中术后出血量及异体输血情况。结果
 　三组的一般资料、术中出血量、术中术后的血红蛋白水平比较未见明显差异。与Ⅰ组相比，Ⅱ、Ⅲ组术后24h和术后48h的血小板水平和聚集功能明显降低（P
 ＜0.05），术后出血量及异体输血率则明显增高（P
 ＜0.01）。结论
 　术前自体血小板分离联合术中自体血回输可明显改善骨科手术患者的凝血功能，并有效降低术后出血量和异体血的输注。


【关键词】
 　输血；自体；血小板输注；失血；手术


Effectiveness of preoperative autologous plateletpheresis combined with intraoperative autotransfusion on the blood coagulation in orthopaedic patients



【Abstract】



Objective
 　To investigate the effectiveness of preoperative plateletpheresis combined with intraoperative autotransfusion on the blood coagulation of orthopaedic patients.


Methods
 　Sixty patients（ASA Ⅰ～Ⅱ）undergoing selective orthopaedic surgery were randomized into three groups（n=20），that is，preoperative plateletpheresis combined with intraoperative autotransfusion for group Ⅰ，intraoperative autotransfusion for group Ⅱ，and group Ⅲ without any managements of blood conservation.Coagulation parameters（prothrombin time，partial thromboplastin time，fibrinogen），hemoglobin and hematocrit values，platelet counts and aggregability were evaluated before the anaestheria，10 minutes after plateletpheresis，10minutes before the infusion of platelet rich plasma or autologous blood，10 minutes after infusion，24 and 48 hours postoperation.Intra-and postoperation blood loss and homologous blood transfusion requirements were also recorded.


Results
 　Among three groups，there were no differences in intraoperation blood loss，perioperation haemoglobin level（Hb and Hct）.As compared with group，significant lower level of platelet counts and aggregability were observed in group Ⅱ and Ⅲ at the time of 24 and 48 hours after operation（P
 ＜0.05），while postoperation blood loss and homologous blood-transfusion requirements increased at the same period（P
 ＜0.01）.


Conclusions
 　Preoperative plateletpheresis combined with intraoperative autotransfusion can ameliorate the blood coagulation in orthopaedic patients，and it is an effective way to decrease blood loss and homologous blood-transfusions requirements.


【Keywords】
 　blood transfusion；autologous；plateletpheresis；blood loss；surgery


29.现代实用医学　2008年第20卷第2期



急性等容血液稀释对老年肝切除术患者血浆蛋白、凝血功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　检验科

邬露丹　徐炜烽　郭建荣　杜金满　喻　君

　目的
 　研究急性等容血液稀释（ANH）对老年肝癌切除术患者围术期的血浆蛋白、凝血功能和D-二聚体的影响。方法
 　选择60岁以上择期行肝癌切除术的患者30例，ASAⅠ～Ⅱ级，随机分为两组，各50例。Ⅰ组在麻醉诱导后实施急性等容血液稀释，Ⅱ组未作血液稀释。观察患者在麻醉诱导前（T1
 ）、ANH后30min（T2
 ）、术始1h（T3
 ）、术毕（T4
 ）及术后24h（T5
 ）的血浆蛋白、凝血功能和D-二聚体情况。结果
 　两组患者围术期出血量相近（P
 ＞0.05），但异体输血量差异有显著性差异（P
 ＜0.01）。Ⅰ组的凝血酶原时间（PT）在ANH后延长，与T1
 相比有显著性差异（P
 ＜0.01），回输自体血后缩短；Ⅱ组的PT延长在T2
 、T4
 、T5
 时点与T1
 相比有显著性差异（P
 ＜0.05）。Ⅰ组的部分凝血酶原时间（APTT）在ANH后延长，但与T1
 相比无显著性差异；Ⅱ组的APTT从T1
 后开始延长，至T4
 达最高点，与T1
 相比有显著性差异（P
 ＜0.05）。两组凝血酶原时间（TT）、D-二聚体无明显改变。Ⅰ、Ⅱ两组总蛋白（TP）、白蛋白（ALB）在T1
 后显著降低（P
 ＜0.01），但Ⅰ组在自体血回输后上述两指标明显回升，与Ⅱ组相比，差异有显著意义（P
 ＜0.05）。结论
 　术前对老年肝脏手术患者进行ANH可以适当减少血浆蛋白和血小板的丢失，减少术中异体血需求量，对凝血功能和纤溶系统无明显影响。


【关键词】
 　血液稀释；肝肿瘤；癌；肝切除术；血蛋白质类；血小板；凝血酶原


30.中国农村卫生事业管理　2008年第28卷第3期



宁波市中心血站质量管理的做法与体会


宁波市献血办公室

朱兴德　张　哲

　文章主要从如何抓紧、抓好血站的质量管理方面着手，通过软件与硬件建设。从内部机制的调整到外部运行机制的完善，介绍并分析了质量管理在血站工作中所起的重要作用，以及在实施当中所获得成功经验。


【关键词】
 　血液质量；质量管理；审核制度


31.现代中西医结合杂志　2008年第17卷第5期



全麻诱导期急性高容量血液稀释对老年患者血生化的影响


宁波市第二医院　麻醉科

吴国荣　陈骏萍　王　靖　胡序凯

　目的
 　对比观察乳酸钠林格氏液和勃脉力A在老年患者术前急性高容量血液稀释前后血气、电解质、血糖、乳酸的变化。方法
 　选择24例腹部择期手术老年患者，年龄65～76岁，ASAⅠ～Ⅱ级，无心肺疾患，无高血压、糖尿病、肝功能、肾功能障碍病史。随机分为勃脉力A（BML）组和乳酸钠林格氏液（RL）组，患者入室开放静脉后分别给予2组液体15ml/kg，30min输注完毕，分别于输液前（T0
 ）、后30min（T1
 ）、60min（T2
 ）、120min（T3
 ），抽血查血气、电解质、血糖、乳酸。结果
 　2组扩容前后钠离子、钾离子、血气无明显变化；血糖：RL组、BML组入室后都升高，且T3
 比T0
 明显升高（P
 ＜0.01）。2组间各时点血糖值却无显著性差异；钙离子：BML组输液后明显降低，T1
 、T2
 、T3
 与T0
 相比P
 ＜0.01，RL组各时点间无显著性差异。T1
 、T2
 、T3
 时点BML组钙离子显著低于RL组（P
 ＜0.01）。红细胞比容（Hct）、血红蛋白（Hb）：2组患者输液后均明显下降，T1
 、T2
 、T3
 与T0
 相比P
 ＜0.01，但2组间各时点值却无显著性差异。结论
 　勃脉力A用于急性高容量血液稀释对稳定机体生理内环境安全、有效，但可致血钙离子降低，注意加强监测。


【关键词】
 　勃脉力A；急性高容量血液稀释；老年患者；血生化


32.中国农村卫生事业管理　2008年第28卷第5期



宁波市无偿献血工作中存在问题及对策


宁波市献血办公室

朱兴德　张　哲　付荆艳

　为做好无偿献血工作，针对调查时发现的问题，分析原因，寻求解决方法，使得宁波市无偿献血工作的满意度明显上升，促进了血站服务水平的提高。


【关键词】
 　献血；满意度；医院；服务；质量


33.中国卫生监督杂志　2008年第15卷第5期



宁波市实行临床输血准入管理的实践


宁波市献血办公室

庄　立　朱兴德　董国飞　汤晓娴　张亚琴　张　哲

　临床输血工作标准化、规范化是确保输血安全的重要措施，只有科学、合理利用血液资源、才能达到安全、有效的输血目的，而临床输血准入管理是实现这一目标的重要措施。为此，宁波市制定了《宁波市医院临床输血准入标准》，本文从制定输血准入标准、实施前的准备工作、输血业务准入申报验收过程、取得的成效及在实施过程中的经验体会等方面，进行了较全面细致的研讨与实践。


【关键词】
 　血液管理；输血准入；安全输血


34.中国输血杂志　2008年第21卷第7期



术前急性高容血液稀释对老年肝癌手术患者肝、肾和凝血功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

喻　君　郭建荣　金孝岠　杜金满

　目的
 　观察术前急性高容血液稀释（AHH）对老年肝癌切除手术患者围术期肝、肾和凝血功能的影响。方法
 　选择60岁以上ASAⅠ或Ⅱ级择期在全麻下行肝脏肿瘤切除手术患者30例，将病例随机分为急性高容血液稀释组（A组，n=15）和对照组（C组，n=15）。A组在麻醉诱导平稳后行AHH，C组未行AHH，常规输血输液处理。观察患者在麻醉诱导前（T诱导前）、AHH后30min（T30min）、术始1h（T1h）、术毕（T术毕）和术后24h（T24h）的血常规、肝、肾和凝血功能指标的变化；C组在相应时间点采血检测同类指标。结果
 　两组患者围术期出血量相近（P
 ＞0.05），A组异体血需求比例（20%）比C组（53.3%）明显减少（P
 ＜0.01）；A组的Hb、Hct、Plt值在血液稀释后明显降低（P
 ＜0.05），但与C组比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。A组血液稀释后，IP、ALB明显降低，在T30min时与C组比较有显著性差异（P
 ＜0.05）；两组ALT、AST在术中和术后有一定程度的升高，但组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。A组术中PT、APTT较术前明显延长（P
 ＜0.05），但仍在正常范围内，两组TT、D-二聚体的变化无显著性差异（P
 ＞0.05）。肾功能指标BUN、Cr、尿β2
 -M在各时点两组间比较无显著性差异（P
 ＞0.05）。结论
 　AHH用于老年肝癌切除手术对患者围术期肝、肾和凝血功能无明显影响，对于一般情况良好的老年患者，以15～20ml/kg的速度用6%羟乙基淀粉术前扩容，在一定程度上可减少异体输血量，提高患者对失血的耐受性。


【关键词】
 　老年；肝脏肿瘤切除；急性高容血液稀释；肝、肾功能；凝血功能


35.中华微生物学和免疫学杂志　2008年第28卷第8期



外周血CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 调节性T细胞与丙型肝炎病毒感染的相关性


宁波市中心血站

彭明喜　许德义　汤晓娴　张亚琴　董国飞　巩继勇

　目的
 　探讨丙型肝炎病毒（HCV）感染时外周血中CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 出现的频率及其与HCV RNA含量的相关性。方法
 　随机选取慢性活动性丙型肝炎患者、无症状HCV携带者和健康对照者各50例为一组；各组年龄、性别具有可比性；HCV携带者及慢性活动性丙型肝炎患者最近半年未使用抗病毒或免疫调节治疗，均未重叠HBV、HIV等感染，未合并其他病种。利用流式细胞仪检测CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 ，荧光定量聚合酶链反应（FQ•PCR）检测HCV RNA，设定≥500拷贝／ml为阳性。采用方差分析比较各组间CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 的差异，采用直线相关性分析HCV RNA载量（自然对数）与CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 的相关性。结果
 　慢性活动性丙型肝炎组和HCV携带组外周血CD4+
 T细胞中CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 的频率均高于健康对照组（P
 ＜0.01），慢性活动性丙型肝炎组高于HCV携带组（P
 ＜0.05）。HCV RNA载量与CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 呈正相关（r
 =0.79，P
 =0.006）。结论
 　HCV感染导致了CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 的增殖与活化，患者外周血中CD4+
 CD25+
 Foxp3+
 Treg
 的频率升高促进机体对病毒的免疫应答不完全。


【关键词】
 　外周血；调节性；淋巴细胞；丙型肝炎病毒；病毒感染


36.上海预防医学杂志　2008年第20卷第8期



不同等级医院自体输血情况调查


宁波市献血办公室

庄　立　朱兴德　张　哲　黄长顺　曹　伟

　目的
 　通过了解本市不同等级医院自体输血开展情况，旨在探索和促进各等级医院自体输血工作的发展策略。方法
 　对2002—2007年期间本市24家不同等级医院开展的自体输血病例进行统计分析。结果
 　24家医院共开展自体输血5036例，其中三级、二级和一级医院开展的例数分别占总例数的57.4%、39.4%和3.2%；三级医院自体输血在临床应用范围较广，除用于骨科（32.1%）、妇产科（12.4%）、腹部（11.0%）等手术外，还在心脏（13.3%）、肿瘤（9.6%）及器官移植等手术中应用；一、二级医院多以骨科、腹部手术（14.3%）和妇产科手术为主，且医疗技术含量较低。结论
 　根据本市实际，不同等级的医院自体输血工作应有所侧重。


【关键词】
 　自体输血；等级医院；临床应用；回收式


37.上海预防医学杂志　2008年第20卷第10期



宁波市开展自体输血工作的体会


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲　朱兴德　黄长顺　毛君鹏

　随着宁波市医疗卫生事业的迅速发展，临床用血供需矛盾尤为突出，为缓解医疗用血紧张，确保临床输血安全，宁波市在自体输血技术的推广和宣传，通过实践运作，取得了一定的成效。主要措施有：①领导重视与支持是推动自体输血工作的关键；②建立健全组织网络是做好自体输血的基础；③积极采取有效措施是推动自体输血的根本条件；④加强宣传教育，转变思想观念是推动自体输血发展的动力；最后确定我们的最终目标是促进全市自体输血工作整体发展，笔者认为以县（市）、区级以上医院为基础，将自体输血作为围术期输血患者的常规项目，尽可能减少输异体血，同时积极鼓励和引导基层医院开展以稀释式和贮存式为主的自体输血，将可以全面提高自体输血工作的整体发展。


【关键词】
 　自体血回输；输血技术；输血工作；自体输血；宁波市


38.中国老年学杂志　2008年第28卷第15期



急性等容血液稀释用于老年肝癌切除手术对围术期肝肾及凝血功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

喻　君　郭建荣　金孝岠　杜金满　徐炜烽

　目的
 　观察急性等容血液稀释（ANH）用于老年肝癌患者行肿瘤切除术时对围术期肝肾和凝血功能的影响。方法
 　选择全麻下行肝脏肿瘤切除手术老年患者30例（ASAⅠ～Ⅱ级，年龄60～70岁），随机分为ANH组（n=15）和对照组（n=15）。ANH组在麻醉诱导后行ANH，对照组未行血液稀释。观察病人在麻醉诱导前（T1
 ）、ANH后30min（T2
 ）、术始1h（T3
 ）、术毕（T4
 ）和术后24h（T5
 ）的肝、肾和凝血功能指标的变化，对照组在相应时间点检测同类指标。结果
 　两组患者围术期出血量相近，ANH组术中有3例需输入异体血（平均输注350±70.7ml），对照组术中有8例需输入异体血（平均输注457±181.3ml），ANH组异体血需求量比对照组明显减少（P
 ＜0.01）；ANH组患者Hb、Hct、Plt值在ANH后各时点与术前比较明显降低（P
 ＜0.01），与对照组比较差异有统计学意义（P
 ＜0.05）；与T1
 比较，两组的TP、ALB在T2
 后逐渐降低，组间比较有显著性差异（P
 ＜0.05）；两组ALT、AST在T2
 以后逐步升高（P
 ＜0.05），且对照组显著高于ANH组（P
 ＜0.05）；两组在ANH后PT、APTT值与术前比较明显延长，但仍在正常范围以内，回输自体血后指标得到一定改善；两组患者凝血指标TT、D-二聚体以及肾功能指标BUN、Cr、β2
 -M组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。结论
 　ANH用于老年肝癌切除手术对患者肝、肾和凝血功能无明显不利影响，并可有效减少异体输血量和输血相关并发症。


【关键词】
 　老年；肝肿瘤切除；急性等容血液稀释；肝、肾功能；凝血功能


39.现代预防医学　2008年第35卷第20期



自体输血在不同病种中的应用调查


宁波市献血办公室

庄　立　朱兴德　黄长顺　曹　伟

　目的
 　通过了解宁波地区各医院开展的自体输血在不同病种中的应用情况，探索促进本地区自体输血在临床中的应用办法。方法
 　对2002—2006年期间本地区22家医院3321例自体输血按病种进行统计分析。结果
 　5年共开展自体输血3321例，按病种分类主要应用于骨科（46.3%）、腹部（12.0%）、妇产科（9.5%）和心脏（8.1%）等手术，且在肿瘤（5.7%）、血管（4.1%）、颅内（2.9%）和器官移植（1.2%）等手术中得到应用；方式以回收式为主，2462例回收式自体输血以骨科（53.0%）、腹部（14.0%）、妇产科（9.5%）和心脏（8.1%）等手术为主，肿瘤手术无一例采用回收式自体输血。结论
 　本地区自体输血工作潜力较大，但应做好加大推广和宣传，鼓励符合适应证患者采用自体输血；加强医务人员培训，使其熟练掌握自体输血在临床各病种中的适应证及禁忌证；推进综合血液保护措施在各病种中的应用。


【关键词】
 　自体输血；临床应用；病种；回收式；稀释式


40.重庆医学　2008年第37卷第11期



不规则抗体鉴定在疑难配血中的临床意义


宁波市中心血站

许德义　彭明喜　董国飞

　目的
 　鉴定受血者红细胞血型不规则抗体，确保临床输血安全。方法
 　在配血困难时筛查红细胞抗体，对抗体阳性受血者进行抗体特异性鉴定及抗体效价检测，以确定该抗体的临床意义。结果
 　在21例配血困难受血者中，检出各类已知特异性抗体13例，其中抗-E 8例、抗-D 1例、抗-e 2例、抗-c 1例、抗-M 1例。结论
 　对有交叉配血不合、输血史、妊娠史等需要接受输血者，特别是配血困难者做常规抗体筛选试验，鉴定红细胞抗体有利于保障临床输血安全。


【关键词】
 　抗体鉴定；疑难配血；输血安全


41.浙江医学　2008年第30卷第12期



急性等容量与高容量血液稀释用于老年骨科手术的临床比较


宁波镇海龙赛医院　麻醉科

张霞飞　董建民　周　燕

　目的
 　评估老年患者使用等容量血液稀释（ANH）的有效性和安全性，并与急性容量血液稀释比较。方法
 　40例老年患者，年龄60～78岁，ASA Ⅰ～Ⅱ级，随机分为两组：ANH组（Ⅰ组）和AHH组（Ⅱ组），均采用气管插管全麻。全麻诱导后Ⅰ组经桡A采血400～800ml（占全身血容量的10％～15％），同时输入等量6％羟乙基淀粉，采集的自体血于术毕前或Hct＜25％时回输，Ⅱ组诱导后快速输入1000～1200ml 6%羟乙基淀粉（20％～25％循环血量）。监测HR、MAP、CVP，并抽血检测围术期Hb、Hct、Plt及凝血功能指标、血气分析。结果
 　两组患者围术期生命体征平稳，两组未见明显的血压、心率改变，Ⅱ组在T2
 ～T4
 时段CVP高于Ⅰ组（P
 ＜0.01），血常规检测提示：两组在稀释后Hct均下降到30％以内，达到血液稀释目的，手术结束时两组Hct分别提高，但Ⅰ组高于Ⅱ组，分别为35.0±3.1和30.7±2.8（P
 ＜0.01），两组出血量与补液量无差异（P
 ＞0.05）。两组血气分析PaO2
 和BE虽有变化但均在正常范围内。结论
 　ANH稀释效率高，容量负荷干扰小，红细胞保护程度高，在老年患者中应用有更多的安全性和有效性。


【关键词】
 　血液稀释；老年患者；对比研究


42.中国输血杂志　2009年第22卷第1期



宁波地区医院输血科（血库）工作人员现状调查


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲　王波定　蔡耀章　朱兴德

　目的
 　调查分析宁波市医院输血科（血库）工作人员现状，以探索促进我市输血科（血库）建设发展的适宜办法。方法
 　根据《宁波市医疗机构临床输血考核标准》，针对输血科（血库）工作人员的专业技术职称、学历、所学专业、本职工作年限、接受输血管理岗位培训等要素，自行设计调查表，调查采用面对面的调查方法，输血相关知识现场笔试完成。结果
 　86家医院除3家三级医院独立建制成立输血科外，其余83家医院血库均挂靠于检验科；244名输血科（血库）工作人员中，有44.7%的人员年龄小于30岁，初级职称占61.1%，52.5%学历为中专，94.7%为检验专业毕业，76.6%工作年限低于5年，只有53.3%接受过市级以上输血管理岗位培训，输血相关知识测试成绩良好以上的占24.2%。结论
 　本市医院输血科（血库）工作人员现状不容乐观，多由检验专业人员组成，低职称、低学历占多数，且工作年限多低于5年，缺乏相应的输血知识，对指导临床输血工作的能力较薄弱，不利于医院临床用血管理水平的提高和输血科（血库）的发展；建议制定医院输血科（血库）配置标准和工作人员执业许可制度。


【关键词】
 　输血；管理；安全；执业


43.中国卫生检验杂志　2009年第19卷第2期



Toll样受体2和IL-2、6在梅毒患者外周血中的变化及其意义


宁波市中心血站

汤晓娴　彭明喜　张亚琴　董国飞　吴忠孝　许德义

　目的
 　观察梅毒患者外周血单核细胞Toll样受体2表达与血清中IL-2、6含量变化及其意义。方法
 　采用流式细胞仪检测60例显性梅毒患者外周血单核细胞表面TLR 2蛋白表达水平（荧光强度）以及TLR2阳性细胞百分比，ELISA法检测血清IL-2、6水平，并以60例健康者作为对照组。结果
 　显性梅毒患者外周血单核细胞TLR2的表达水平较对照组显著升高且一期低于二期梅毒患者，差异均有统计学意义（P
 ＜0.05）；TLR2+
 CD14+
 细胞的阳性率低于正常对照组且一期低于二期梅毒患者，差异均有统计学意义（P
 ＜ 0.05）。显性梅毒患者IL-2、IL-6均高于对照组，一期患者IL-2高于二期但IL-6低于二期，所有差异有统计学意义（P
 ＜0.01）。TLR2的表达水平与TLR2+
 CD14+
 阳性率、IL-2无明显相关性，与IL-6呈显著正相关；IL-2与IL-6呈显著负相关。显性梅毒患者外周血单核细胞TLR2的表达水平、TLR2+
 CD14+
 阳性率、IL-2、IL-6男女之间的表达无差异。结论
 　梅毒感染时TLR2、IL-2、IL-6显著增高且与病程有关，但与性别无关。


【关键词】
 　显性梅毒；Toll样受体2；白细胞介素2；白细胞介素6


44.中国农村卫生事业管理　2009年第29卷第5期



宁波市血液运输完整冷链管理系统的建立


宁波市中心血站

汤晓娴　彭明喜　张亚琴　董国飞　朱兴德

　目的
 　探讨采供血机构血液运输过程中的温度监测与监控的方法，建立合适的血液运输管理模式，确保所输血液从血管到血管安全可靠。方法
 　采用ZNO1温度监测芯片和ZNO1温度监测处理软件，专用运输箱（10U.S.QT/9.5L、24U.S.QT/22.7L、40U.S.QT/38.0乙）及报废血液，先模拟测试外部环境高/低温条件下血液运输过程中专用运输箱内的温度变化情况，调整血液与冰量比例及包装方式。测定不同血液制品运输过程中血袋之间、血袋与隔水膜之间、血袋与箱底之间、血袋与箱壁之间的温度变化，找出最高点和最低点，并对比国家标准判断是否合格；再采用合格的模拟冷链运输方式试运行及冷链系统相关环节的修正。结果
 　本站使用的血液运输冷链管理系统在6h内均能满足血液运输要求。结论
 　在“血液运输冷链”的整个过程中，温度的监测与监控是保证血液安全的依据，而人员的培训与管理是整个管理系统的决定因素。


【关键词】
 　冷链；采供血机构；血液运输


45.中国预防医学杂志　2009年第10卷第8期



宁波市医院血液冷链设备现状调查


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲　郑光甫

　目的
 　调查分析宁波市医院血液冷链设备配置现状，以探索促进本地区医院血液冷链工作质量和管理水平。方法
 　自行设计调查表，对93家医院血液冷链相关设备配置情况进行现场调查。结果
 　二、三级医院血液冷链管理相对规范，一级医院和民营医院存在问题较多；储血设备的质量管理上，41.9%的医院建立冷链管理制度，22.6%的医院做到血液运输箱每周消毒一次，有45.2%的医院储血冰箱存放有其他物品。结论
 　我市医院血液冷链工作现状不容乐观，尤其是一级医院和民营医院，建议制订《医院血液储存运输管理规范》、《储血设备使用与维护操作规程》和医院血液冷链管理人员上岗培训制度，并加强对医院血液冷链的监督管理。


【关键词】
 　冷链；现状调查；输血；安全


46.浙江医学　2009年第31卷第10期



自体血小板单采联合术中自体血回收对脊椎内固定术患者氧代谢的影响


宁波市第二医院　麻醉科

陈骏萍　黄长顺　王春晓　胡序凯　毛君鹏

　目的
 　探讨术前急性自体血小板单采—回输联合术中自体血回收对脊椎内固定术患者氧代谢的影响。方法
 　将100例ASAⅠ～Ⅱ级，年龄25～65岁，体重55～75kg，术前血红蛋白（Hb）＞130g/L，红细胞压积（Hct）＞33%，血小板、凝血功能正常，术前两周未服用抗凝剂。无肺、肝、肾及血液系统合并症的脊椎内固定手术患者，随机分为四组（N=25）：Ⅰ组，直接采集法；Ⅱ组，等容血液稀释后全血袋采集法；Ⅲ组，不进行血小板分离；Ⅳ组，单纯术中自体血回收。组织氧合指标：Ⅰ组、Ⅱ组于血小板分离前即刻（T1
 ）、分离后即刻（T2
 ）、自体血回输前即刻（T3
 ）、APRP回输后10min（T4
 ）、术后1h（T5
 ）采集混合静脉血及动脉血行血气分析，计算CI、DO2
 、VO2
 及ERO2
 ，并测定动脉血血清乳酸（LA）浓度。Ⅲ、Ⅳ组于麻醉诱导平稳后10min、麻醉后50min、自体血回输前即刻、术毕、术后1h测定上述各指标。结果
 　Ⅰ组、Ⅱ组病人术后24h引流量明显少于Ⅲ组、Ⅳ组（P
 ＜0.05）。Ⅰ组异体输血率为0，Ⅱ组为4%，Ⅲ组为20%，Ⅳ组为68%。组织氧合指标：T3
 的DO2
 比T1
 明显降低（P
 ＜0.05），ERO2
 比T1
 增高（P
 ＜0.05）。动脉血乳酸水平：T3
 较T1
 升高（P
 ＜0.05），胃黏膜pH（pHi）：T3
 较T1
 降低（P
 ＜0.05），PiCO2
 ：T3
 较T1
 升高（P
 ＜0.05）。其余时点无明显变化。组间比较差异无显著性（P
 ＞0.05）。Plt指标：与Ⅲ组、Ⅳ组比较，Ⅰ组、Ⅱ组T4
 、T5
 显著升高（P
 ＜0.05），与Ⅱ组比较，Ⅰ组T4
 、T5
 显著升高（P
 ＜0.05）。结论
 　术前自体血小板单采—回输联合术中自体血回收不会对组织氧合产生不利影响，联合应用可提高节约用血效果，是一种较为安全可行的血液保护方法。


【关键词】
 　自体血；血小板分离；氧代谢
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高速公路运输血液过程中冷链系统对红细胞的影响


宁波市中心血站

彭明喜　汤晓娴　张亚琴　董国飞　许德义　张　哲

　目的
 　评价宁波市血液冷链系统在高速公路运输血液过程中的有效性，为监测血液运输冷链提供依据。方法
 　将50袋采血后6h内的新鲜全血等量分装成4份，分别制备成2份全血和2份悬浮红细胞，其中1份全血和1份悬浮红细胞分成运输组，另外1份全血和1份悬浮红细胞分成对照组。运输组于本站拟定冷链条件下经高速公路运输5h后置于4～6℃冰箱保存，对照组于4～6℃冰箱保存。在其后0、1、3、7、15、20d各组取样后分别检测丙二醛（MDA）、Na+
 -K+
 -ATP酶、K+
 、Na+
 及pH。结果
 　全血及悬浮红细胞随保存时间的延长K+
 不断上升，Na+
 和pH不断降低，但均在标准范围内改变，与对照组比较，悬浮红细胞中K+
 从第7天开始差异有显著性（P
 ＜0.05），而全血在第20天时差异有显著性（P
 ＜0.05），Na+
 及pH差异均无显著性。MDA均随保存时间延长而上升，运输组与对照组比较，悬浮红细胞自第3天开始差异有显著性（P
 ＜0.05），全血自第7天开始差异有显著性（P
 ＜0.05）。每组K+
 -Na+
 -ATP酶含量均随保存时间延长而下降，自第1天开始与对照组比较差异均有显著性（P
 ＜0.05）。所有改变均是运输组大于对照组。结论
 　该血液冷链系统下行高速公路运输血液，不同血液制品中红细胞均有损伤，温度控制不是红细胞损伤的原因，高速公路运输中振动力和离散冲击力的共同作用可能才是原因所在。


【关键词】
 　血液保存；红细胞；冷链系统；监测
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宁波市输血管理模拟实战演练情况分析


宁波市献血办公室

庄　立　张　哲　高　巍　柯春海　徐建维　汤晓娴　董国飞

　为指导临床合理、安全用血，规范输血操作，减少临床输血环节的差错和输血事故的发生，宁波市献血办公室对宁波市三级以上医院组织了一次临床输血模拟实战演练考核，结果发现临床用血存在输血指证把握偏宽、用血带有随意性、输血科把关不严、缺少与临床沟通、输血护理工作存在疏漏等问题。通过模拟病例对医护人员进行输血相关技术的实战演练，提高了临床医师和护士的输血技能及输血护理水平，也提高了医院输血管理水平及输血各科室之间的协调能力，达到了考核目的。


【关键词】
 　输血管理；技术培训；监督与管理
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梅毒患者血清多种白细胞介素的检测及临床意义


宁波市中心血站

彭明喜　汤晓娴　张亚琴　董国飞　许德义　王　锋

　目的
 　观察不同期梅毒患者血清IL-2、4、6、10水平，探讨其在梅毒感染发生、发展中的意义。方法
 　选取显性梅毒患者80例，采用ELISA法检测血清IL-2、4、6、10含量，并以60例健康者作为对照组进行比较。结果
 　显性梅毒患者IL-2、IL-4、IL-6、IL-10均高于对照组，差异均有统计学意义（χ2
 =14.55、10.17、16.84、13.92，P
 ＜0.05）；一期梅毒患者IL-2高于二期梅毒患者，但IL-4、IL-6、IL-10低于二期梅毒患者，差异均有统计学意义。IL-2与IL-4、IL-6、IL-10为负相关（r
 =-0.728、r
 =-0.709、r
 =-0.617，P
 ＜0.05）；IL-4与IL-6、IL-10为正相关（r
 =0.812、r
 =0.902，P
 ＜0.05）；IL-6与IL-10为正相关（r
 =0.748，P
 ＜0.05）。男性与女性IL-2、IL-4、IL-6、IL-10表达差异无统计学意义（均P
 ＞0.05）；不同年龄段IL-2、IL-4、IL-6、IL-10表达差异有统计学意义（均P
 ＜0.05）。结论
 　梅毒感染者存在异常的细胞免疫应答，及其细胞因子分泌失调，联合检测IL-2、IL-4、IL-6、IL-10有助于分期判断与指导治疗。


【关键词】
 　梅毒；白细胞介素
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Effects of acute normovolemic hemodilution on perioperative coagulation and fibrinolysis of elderly patients undergoing hepatic carcinectomy


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

郭建荣等


【Abstract】



Objective
 　To observe the effects of acute normovolemic hemodilution（ANH）on coagulation function and fibrinolysis of elderly patients undergoing hepatic carcinectomy.


Methods
 　30 liver cancer patients（ASAⅠorⅡ）over 60 years old scheduled for hepatic carcinectomy were randomly divided into ANH group（group A，n=15）and control group（group B，n=15）.After tracheal intubation，patients in group A and B were infused with 6% Hydroxyethyl Starch（130/0.4）and routine Ringers solution，respectively.Blood samples were collected to detect the changes of coagulation function，soluble fibrin monomer complex（SFMC），prothrombin fragment（F1+2），platelet membrane glycoprotein（PAC-1 and CD62P）at the time before anesthesia induction（T1
 ），30min after ANH（T2
 ），1h after operation began（T3
 ），operation finished（T4
 ）and 24 h after operation（T5
 ）in group A and at the corresponding time points in group B.


Results
 　The blood loss in perioperative period was similar in two groups.The volume of allogeneic blood transfusion in group A was significantly less than that in group B（350±70.7 ml vs.457±181.3 ml，P
 ＜0.01）.Compared with T1
 ，PT and APTT in both groups prolonged significantly after T2
 ，but they all remained in normal range.There were no significant changes of TT and D-dimer between two groups（P
 ＞0.05）.SFMC and F1+2 increased in both groups，but without significant changes.PAC-1 and CD62P expressions at T2
 —T4
 in group A were significantly lower than group B（P
 ＜0.05），however，intra-group comparison showed no significant differences between either two time points in both groups（P
 ＞0.05）.


Conclusion
 　ANH has no obvious effects on fibrinolysis and coagulation function of elderly patients undergoing hepatic carcinectomy，and allogeneic blood transfusion could be reduced significantly.


【Keywords】
 　hepatic carcinectomy；elderly；acute normovolemic hemodilution；coagulation function；fibrinolysis
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促红细胞生成素联合急性等容量血液稀释应用于骨科手术的疗效


宁波市慈溪第三人民医院　麻醉科

何少一　夏景兆　陈　龙

　目的
 　探讨促红细胞生成素联合急性等容量血液稀释应用于骨科大手术的效果。方法
 　将40例择期行骨科手术患者分成促红细胞生成素联合急性等容量血液稀释组（A组）和术中回收式自体血回输技术组（B组），各20例。A组分别于实验前15、11、8及4d，手术当天早晨共5次予人红细胞生成素注射液300IU/kg皮下注射，同时2周内皮下注射铁剂，麻醉后实施急性等容量血液稀释；B组则于手术开始后实施自体血回收。两组分别于入院前（T0
 ）、诱导前10min（T1
 ）、A组采血后10min/B组手术开始时（T2
 ）、输注急性等容量血液稀释采集的自体全血10min后/输注经过Cell Saver 5+
 型回收机处理的自体血10min后（T3
 ）、术后1h（T4
 ）和术后24h（T5
 ）抽取静脉血，测定血常规及凝血功能指标。结果
 　A组术前行促红细胞生成素治疗半个月后，红细胞计数、血红蛋白均有所升高，在急性等容量血液稀释后有所下降，且在围手术期各个时点与B组差异均有统计学意义（均P
 ＜0.05），A组的失血量明显少于B组（P
 ＜0.05）。结论
 　术前应用促红细胞生成素联合急性等容血液稀释用于骨科手术是安全、有效及可行的，两者联合使用节血作用明显好于单独使用回收式自体血回输技术。


【关键词】
 　促红细胞生成素；血液稀释；回收式自体血回输技术；骨科手术
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急性等容量血液稀释联合术中自体血回输在脑肿瘤手术中的应用


宁波镇海龙赛医院　麻醉科

张霞飞　董建民　石建宇　周　燕

　目的
 　观察术前急性等容量血液稀释（ANH）联合术中自体血回输（ICS）用于脑肿瘤手术患者的节血效果和对凝血的影响。方法
 　选择45例择期脑肿瘤手术患者（估计出血量＞800ml，ASA Ⅰ～Ⅱ级），随机分为三组，每组各15例。Ⅰ组采用ANH联合术中自体血回输，Ⅱ组采用单纯术中自体血回输，Ⅲ组为未处理组。分别检测麻醉前（T1
 ）、采血后10min（T2
 ）、保存的自体血（包括术前和术中）回输前10min（T3
 ）、回输后10min（T4
 ）、术后24h（T5
 ）、术后48h（T6
 ）各时点的血色素（Hb和Hct）水平、凝血功能（PT、APTT、FIB）、血电解质（K+
 、Na+
 、Cl-
 ）及术中术后出血量及异体输血情况。结果
 　三组血清电解质变化、血红蛋白水平及红细胞比容未见明显差异（P
 ＞0.05）；APTT指标Ⅰ组与Ⅱ组在T3
 和T4
 都有延长，但Ⅰ组在T5
 和T6
 时已经恢复到术前水平（P
 ＜0.01），而Ⅱ组和Ⅲ组在T5
 和T6
 时未恢复到术前水平（P
 ＞0.05）。结论
 　术前急性等容量血液稀释（ANH）联合术中自体血回输与其他两种方法相比，未增加手术风险，并且可改善凝血功能。


【关键词】
 　急性等容量血液稀释；自体血回输；脑肿瘤手术
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每搏变异度指导胃肠道手术病人容量治疗的效果


宁波市第一医院　麻醉科

陆正荷　钟泰迪　陈益君　黄长顺

　目的
 　探讨每搏变异度（stroke volume variation，SVV）指导胃肠道手术病人容量治疗的效果。方法
 　60例行择期开腹胃肠道手术的病人，随机分为两组，A组，SVV指导组，SVV目标值为10±2；B组，对照组，根据传统方法输液。使用经外周动脉连续心排量监测仪（Vigileo）监测病人的SVV。记录各时段的血流动力学情况，包括麻醉诱导前（T1
 ），手术切皮前（T2
 ），打开腹腔时（T3
 ），肠吻合时（T4
 ），关闭腹腔时（T5
 ）。测定病人手术前后血乳酸值，记录病人术后排气、排便时间，并观察病人住院天数和并发症情况。结果
 　两组病人各时段血流动力学指标均无明显差异。A组的总输液量明显少于B组（P
 ＜0.01）。B组的尿量较A组多（P
 ＜0.05）。A组术后排气、排便时间明显较B组快（P
 ＜0.01）。A组病人住院时间较短（P
 ＜0.01）。结论
 　在胃肠道手术中以SVV值10±2为目标进行输液治疗可维持血流动力学的平稳和组织的有效灌注，促进术后胃肠道功能恢复，减少住院时间。


【关键词】
 　每搏变异度；胃肠道手术；输液
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两种自体输血方式在Rh（D）阴性血型剖宫产术产妇中的应用比较


宁波市妇女儿童医院　麻醉科

刘　琳　叶　松　俊　妍　严海雅

　目的
 　比较成分式自体输血和稀释式自体输血用于Rh（D）阴性血型剖宫产术产妇对母婴的影响。方法
 　54例ASAⅠ～Ⅱ级行择期剖宫术的Rh（D）阴性血型单胎孕足月产妇，随机分成两组，Ⅰ组（30例）行成分式自体输血，Ⅱ组（24例）行稀释式自体输血。输入乳酸林格液7ml/kg后进行自体血采集，同时输入与采血量等量的羟乙基淀粉130/0.4（万汶）。观察两种自体输血方式对产妇血流动力学和新生儿Apgar评分的影响，检测两组产妇自体采血前（T1
 ）、采血后即刻（T2
 ）、关腹时（T3
 ）、术后24h（T4
 ）血红蛋白浓度（Hb）、血细胞比容（Hct）、血小板计数（Plt）、凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（Fib），以及新生儿脐动脉血气（pH和BE）和乳酸，观察出血量和异体成分血输注情况。结果
 　两种自体输血方式在操作过程中均无不良反应，产妇血流动力学稳定，两组产妇血液成分及凝血功能影响差异不大，对新生儿Apgar评分无明显影响，新生儿脐动脉血气及乳酸均未见异常。结论
 　Rh（D）阴性血型产妇剖宫产术，实施成分式自体输血或稀释式自体输血对母婴无不良影响，可以节约血资源，避免不必要备血。


【关键词】
 　剖宫产；稀释式自体输血；新生儿
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术前急性高容血液稀释对老年肝癌根治手术病人围术期SFMC、F1+2和血小板活化功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

杜金满　郭建荣　喻　君

　目的
 　观察术前急性高容血液稀释（AHH）对老年肝癌根治手术患者围术期凝血指标和血小板活化功能的影响。方法
 　择期在全麻下行肝癌根治手术老年患者30例，等分为AHH组和常规处理对照组（C组）。观察患者在麻醉诱导前（T1
 ）、AHH后30min（T2
 ）、术始1h（T3
 ）、术毕（T4
 ）和术后24h（T5
 ）的血浆纤维蛋白单体复合物（SFMC）、凝血酶原片段F1+2（F1+2）和血小板膜糖蛋白（GPⅡb/Ⅲa和CD62P）变化；C组在相应时点监测同一指标。结果
 　AHH组异体血需求比例比C组明显减少（20%vs 53.3%，P
 ＜0.01）；AHH组在T2
 后PT、APTT、FIB值显著延长，组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；TT、D-二聚体组内及组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；两组SFMC、F1+2无显著变化；AHH组CD62P表达明显降低，T2
 、T3
 时分别为（1.37±0.4）%、（1.28±0.4）%，与T1
 （1.96±0.6）%比较，差异有统计学意义（P
 ＜0.05），PAC-1表达亦呈现降低但差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。结论
 　AHH用于老年肝癌根治手术对围术期凝血及纤溶功能无明显影响，对基本状况良好的老年患者，术前进行适度的AHH可减少异体输血量，提高病人对失血的耐受性。


【关键词】
 　血液稀释；肝切除术；纤维蛋白纤维蛋白原降解物/代谢；凝血酶原/代谢；血小板活化；手术期间


Effects of preoperative acute hypervolemic hemodilution on coagulation and fibrinolysis of elderly patients undergoing hepatic carcinectomy



【Abstract】



Objective
 　To observe the effects of preoperative acute hypervolemic hemodilution（AHH）on coagulation and fibrinolysis on the elderly patients undergoing hepatic carcinectomy.


Methods
 　Thirty ASA Ⅰ～Ⅱ liver cancer patients over sixty years old undergoing scheduled elective hepatic carcinectomy were random divided into AHH group（n = 15）and control group（n = 15）.AHH was performed by infusing 15～20ml/kg 6% Voluven（130/0.4）in a rate of 30ml/min on patients in AHH group，and the patients in control group were infused routinely lactated Ringer’s solution.Blood samples were collected for measuring coagulation function and platelet activation before anesthesia（T1
 ），30 minutes after AHH（T2
 ），1 hour（T3
 ），immediately（T4
 ）and 24 hours（T5
 ）after operation in group AHH，and the similar procure was used in control group.


Results
 　There was significant difference in the volume of allergenic blood transfusions between the two groups（20% vs 53.3%，P
 ＜0.05）.PT and APTT in both groups prolonged significantly after T2
 ，but they all remained in normal range.TT and DD had no significant changes between the two groups.SFMC and F1 + 2 increased in both groups，but it had no significant changes.PAC-1 and CD62P expressions of group AHH were significantly lower T2
 ，T3
 ，respectively（1.37 ±0.4）%，（1.28 ±0.4）%，than those at T1
 ［（1.96 ± 0.6）%］（P
 ＜0.05）.Compared with control group，CD62P was significantly lower in AHH group at T2
 and T5
 .


Conclusion
 　It is safe to take AHH of Hct 25% to 30% during hepatic carcinectomy for elderly liver cancer patients without cardiac and pulmonary disease.And it could decrease allergenic blood transfusions，with no apparently influence on coagulation function.


【Keywords】
 　Hemodilution；Hepatectomy；Fibrin fibrinogen degradation products/ME；Prothrombin/ME；Platelet activation；Intraoperative period


56.中国农村卫生事业管理　2010年第30卷第9期



临床用血管理及自体输血探讨


宁波市献血办公室

朱兴德　庄　立　张　哲　郑建军

　宁波市自2002年开展自体输血工作以来，开展的医院由4家增至31家，回收机由2台增至24台，开展病例数由18例增至2592例，增长率13.3%，回输血量由24.2L增至1284.4L，自体输血率由0.2%增至5.7%。8年自体输血累计回输血量5528.3L（5.5吨），缓解了临床用血供需矛盾，确保用血安全。同时大力开展自体输血宣传教育，建立培训制度和年度考核目标，不断总结经验，积极推广自体输血技术，使自体输血工作走上可持续发展轨道。


【关键词】
 　用血管理；自体输血


57.浙江医学　2010年第32卷第10期



急性等容血液稀释联合自体成分血回输在产科前置胎盘患者的应用


宁波市妇女儿童医院　妇产科

范琦慧　张伟峰　严海雅

　目的
 　研究急性等容血液稀释联合自体成分血回输对前置胎盘患者分娩前后RBC、Hb、Hct和Plt的影响，并观察术中出血量及出血并发症，探讨在前置胎盘患者中应用该方法的可行性和有效性。方法
 　选择2008年1月至12月期间在我院住院行择期剖宫产分娩的前置胎盘患者共30例，根据是否进行自体输血分为研究组和对照组，研究组患者予术前急性等容血液稀释联合术中自体成分输血，对照组不进行自体输血，观察和比较患者手术前后血液学指标（RBC、Hb、Hct和Plt）的变化、术中出血量和异体血输注情况。结果
 　研究组术后血中RBC、Hb、Hct均高于对照组（均P
 ＜0.05），但两组Plt的差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；研究组患者的术中出血量和Hb含量的术前术后变化均小于对照组（均P
 ＜0.05）；研究组异体输血及子宫切除的发生率低于对照组，但差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。结论
 　等容血液稀释联合自体成分血回输可减少产科前置胎盘患者的术中出血量。


【关键词】
 　自体血回输；成分输血；前置胎盘


58.中国实用外科杂志　2010年第30卷第11期



急性等容血液稀释对老年肝癌病人围术期凝血和纤溶功能的影响


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

郭建荣　喻　君　杜金满

　目的
 　观察急性等容血液稀释（ANH）用于老年肝癌切除手术时对凝血和纤溶功能的影响。方法
 　选择2007年2月至2008年2月在宁波大学医学院附属李惠利医院行肝脏肿瘤切除手术的老年病人30例，对其围手术期凝血和纤溶功能影响的临床资料进行分析。将30例随机等分为ANH组（A组）和对照组（B组）。结果
 　两组病人围手术期出血量差异无统计学意义（P
 ＞0.05），A组异体血需求量（350.0±70.7）ml比B组（457.0±181.3）ml明显减少（P
 ＜ 0.01）；两组在ANH 30min后凝血酶原时间（PT）、活化部分促凝血酶原激酶时间（APTT）值与麻醉诱导前比较显著延长，但仍在正常范围以内，A组回输自体血后指标得到一定程度的改善；两组病人凝血指标凝血酶时间（TT）、D-二聚体（DD）组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。两组病人围手术期的可溶性纤维蛋白单体复合物（SFMC）、凝血酶原片段1＋2（F1＋2）各时点组间比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；与麻醉诱导前比较，A组病人ANH后30min至术毕时间血小板膜糖蛋白（CD62P）表达明显低于B组（P
 ＜0.05），两组各时点组内比较差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。结论
 　ANH对老年肝癌切除病人围手术期的纤溶和凝血功能无显著影响，并可明显减少异体输血。


【关键词】
 　肝癌；急性等容血液稀释；凝血功能


59.中华麻醉学杂志　2011年第31卷第2期



Rh（D）阴性血型病人剖宫产术中成分式自体输血的安全性


宁波市妇女儿童医院　麻醉科

周春波　叶　松　严海雅　张　檀　黄巧波　陈俊妍　孙志强

　目的
 　评价Rh（D）阴性血型病人剖宫产术中成分式自体输血的安全性。方法
 　拟行剖宫产术的Rh（D）阴性血型病人30例，年龄20～35岁，体重50～80kg，ASA分级Ⅰ或Ⅱ级。静脉输注乳酸钠林格氏液7ml/kg后经桡动脉采血，采血速率60～80ml/min，采血同时静脉输注与采血等速率的6%羟乙基淀粉130/0.4。采集的自体血经2个循环的直接法分离为富含血小板血浆、贫血小板血浆和浓缩红细胞，每个循环以分离出红细胞后15s时停止采血。出血量≥全身血容量的20%时立即回输自体血；出血量＜全身血容量20%者，在缝合子宫后回输，依次回输富含血小板血浆、输贫血小板血浆和输浓缩红细胞。监测母体生命体征指标和胎儿心率，记录自体血采集过程中低血压和心动过速的发生情况。分别于采血前（基础状态）、采血结束时、自体血回输前和术后24h时采集外周静脉血样，测定Hb、Hct、Plt、PT、APTT、INR和Fib。胎儿娩出后采集脐动脉血样，进行血气分析。于胎儿娩出后1、5min时行Apgar评分，记录术中出血量和异体输血情况。结果
 　自体血采集过程中未见低血压和心动过速的发生，胎儿HR维持在正常范围。与基础状态比较，其他时点SpO2
 、Hb、Hct、Plt、PT、APTT、INR和Fib差异无统计学意义（P
 ＞0.05）。脐动脉血pH值、BE和乳酸浓度均在正常范围内。胎儿娩出后1、5min时Apgar评分分别为9.0±0.8、9.2±0.8分；术中出血量405±28ml，所有病人未输注异体血。结论
 　Rh（D）阴性血型病人剖宫产术中成分式自体输血的安全性良好。


【关键词】
 　输血；自体；血液成分输血；Rh-Hr血型系统；剖宫产术


Safety of autologous blood component transfusion during cesarean section in patients with Rh（D）-negative blood group



【Abstract】



Objective
 　To investigate the safety of autologous blood component transfusion during cesarean section in patients with Rh（D）-negative blood group.


Methods
 　Thirty ASA Ⅰ or Ⅱ patients of Rh（D）-negative blood group，aged 20—35 yr，weighing 50—80 kg，undergoing elective cesarean section，were enrolled in this study.After lactated Ringer’s solution 7 ml/kg was infused，blood was obtained from radial artery at a rate of 60—80 ml/min，and blood volume was maintained by simultaneous infusion of 6% hydroxyethyl starch 130/0.4 at the same rate.The collected blood was subjected to two cycles of autologous blood component separation.Blood collecting during each cycle was stopped 15 s after red blood cells were separated.The autologous blood was infused when the blood loss≥20% of blood volume.The autologous blood was infused after suture of the uterus when the blood loss ＜ 20% of blood volume.The parameters of maternal vital signs and fetal heart rate were monitored.Hypotension and tachycardia were recorded during autologous blood collecting.SpO2
 was monitored routinely.Venous blood samples were taken before blood collecting（baseline），at the end of blood collecting，before autologous blood transfusion，24 h after operation for determination of Hb，Hct，Plt，PT，APTT，INR and Fib.Umbilical arterial blood samples were obtained after delivery for blood gas analysis.Apgar score was recorded at 1 and 5 min after birth.Blood loss and allogeneic blood transfusion were also recorded.


Results
 　No hypotension and tachycardia occurred during the process of blood collecting and the fetal heart rate was within the normal range.Compared with the baseline value，there were no significant differences in SpO2
 ，Hb，Hct，Plt，PT，APTT，INR and FIB value at the other time points.The pH value and concentrations of base excess and lactate were within the normal range.The Apgar score was 9.0±0.8 and 9.2 ± 0.8 at 1 and 5 min after birth respectively.The blood loss during operation was 405 ± 28 ml and no patients received homologous blood transfusion.Conclusion The safety of autologous blood component transfusion is good during cesarean section in Rh（D）-negative blood group patients.


【Keywords】
 　blood transfusion；autologous；blood component transfusion；Rh-Hr blood-group system；cesarean section
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促红细胞生成素联合急性等容量血液稀释在骨科大手术中的应用


宁波市慈溪第三人民医院　麻醉科

华全科　何少一　王　瑾　陈　龙

　目的
 　探讨促红细胞生成素（erythropoietin，EPO）联合急性等容量血液稀释（acute normovolemic hemodilution，ANH）用于骨科手术的安全性和临床效果。方法
 　择期骨科大手术病人40例，随机分成两组：EPO+ANH组（A组）和单纯ANH组（B组），每组20例。A组分别于实验前15、11、8、4d和手术当天早晨共5次给予EPO（益比奥）300IU/kg皮下注射，同时2周内皮下注射铁剂。麻醉后实施ANH。两组分别于试验前（T0
 ）、诱导前10min（T1
 ）、采血后10min（T2
 ）、输注ANH采集的自体全血10min后（T3
 ）、术后1h（T4
 ）和术后24h（T5
 ）抽取静脉血，测定血常规及凝血功能指标，并记录两组病例术中失血量、输血例数及24h引流量。结果
 　两组病例在年龄、性别、病种、ASA分级、Hb和Hct等方面具有可比性（P
 ＞0.05）。A组术前行EPO治疗半个月后，RBC、Hb均有所升高，在ANH后有所下降，且在围手术期各个时点与B组比较差异有统计学意义（P
 ＜0.05），A组的失血量明显少于B组，输血例数也明显少于B组（P
 ＜0.05）。结论
 　术前应用促红细胞生成素联合急性等容量血液稀释用于骨科大手术中是安全、有效、可行的，两者联合使用节血明显好于单独使用，不失为安全、有效、宜于推广的节约用血方法。


【关键词】
 　促红细胞生成素；血液稀释；回收式自体血回输技术；骨科手术

二、综述汇编（正文略）


1.现代实用医学　2002年第14卷第11期



失血性休克的病理生理及治疗


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


2.国外医学•麻醉学与复苏分册　2002年第23卷第4期



血液稀释与控制性降压的联合应用


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


3.浙江临床医学　2002年第4卷第5期



老年人围手术期凝血与纤溶系统变化分析


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


4.现代实用医学　2003年第15卷第9期



新鲜冰冻血浆临床应用新观念


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


5.浙江临床医学　2003年第5卷第7期



创伤病人围手术期液体复苏相关问题探讨


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


6.现代实用医学　2003年第15卷第7期



肿瘤患者围手术期输血新进展


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


7.国外医学•麻醉学与复苏分册　2003年第24卷第4期



围术期应用流式细胞术监测血小板活化功能


宁波市第二医院　麻醉科

单　闯

正文：略。


8.现代实用医学　2008年第20卷第2期



麻醉状态下血液稀释对机体影响的研究进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

喻　君　郭建荣　金孝岠

正文：略。


9.实用医学杂志　2008年第24卷第10期



干细胞分化与调控研究新进展


宁波市中心血站

张　哲　彭明喜　许德义

正文：略。


10.中国医师进修杂志　2009年第16卷第1期



控制性低中心静脉压技术的应用进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

陈小非　郭建荣

正文：略。


11.现代实用医学　2010年第22卷第9期



红细胞代用品的研究现状


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

郭建荣　金宝伟

正文：略。


12.中国临床药理学与治疗学　2010年第15卷第3期



血液稀释对肌松药作用影响的研究进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

袁晓红　郭建荣

正文：略。


13.中国临床药理学与治疗学　2011年第15卷第11期



血液稀释对麻醉药物作用影响的的研究进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

袁晓红　郭建荣

正文：略。


14.医学综述　2011年 待刊



血液稀释对脑氧代谢影响的研究进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

沈华春　郭建荣

正文：略。


15.中国输血杂志　2011年 待刊



异体输血对肿瘤患者免疫功能影响的研究进展


宁波市医疗中心李惠利医院　麻醉科

徐　峰　郭建荣

正文：略。

（陈骏萍　张晓艳）
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附件一　自体输血治疗知情同意书


______________________医院　自体输血治疗知情同意书


姓名__________　病区__________　床号__________　住院号__________

输血治疗包括输注异体血和自体血，是临床治疗的重要措施之一，是抢救危重患者生命的有效手段。虽然，异体输血仍是目前常用的输血手段，但由于当前科技水平的限制，输异体血仍有某些不能预测或不能防止的输血反应和输血传染病，如发生过敏、发热等输血反应及感染肝炎、艾滋病、梅毒等。

自体输血就是当患者需要输血时，输入患者自体预先贮存的或失血回收的血液，其优点包括：

1.可避免输血相关性感染，如肝炎病毒、艾滋病病毒及其他血源性致病原。

2.既可避免输入供者淋巴细胞，防止输血相关性移植物抗宿主病，又可避免同种异体免疫作用所致的溶血、发热及异体输血配型失误所致的事故发生；降低因异体输血引起的免疫抑制导致的手术后肿瘤复发率。

3.回收式自体输血通过自体血液回收设备处理失血回收的血液，获得浓缩红细胞，可减少或不用异体血。稀释式自体输血可降低血液黏稠度、改善微循环、提高组织摄氧能力及减少凝血因子损失。贮存式自体输血可减少对异体血的需要，提高输血安全性，增强造血功能。成分式自体输血可根据患者不同时段的需要输注相应的自体血液成分，既能提高疗效，减少输血不良反应，又能一血多用，更好地利用自体血而更多地节约异体用血。

自体输血有其适应证、禁忌证、不良反应以及方式选择等问题，我院医师将根据患者的病情，选择适宜的自体输血方式，保证以良好的医德医术为患者进行自体输血治疗，严格遵守医疗规范，密切观察病情，及时处理可能发生的并发症和意外情况，力争将风险降至最低水平。同时，患方也可以向经治医师或施行医师咨询有关自体输血开展的具体方案。

经详细检查和诊断后，认为需要施行自体输血治疗，有关输血中、输血后可能出现的各种并发症和可能发生的意外，医师已详细作了说明，我们已充分理解，经慎重考虑，自愿接受自体输血治疗，愿意承担由于疾病本身或现有医疗技术所限而致的并发症及意外情况，并全权负责签字，同意医师施行以下方式的自体输血治疗：

1.□回收式　　　2.□稀释式　　　3.□贮存式　　　4.□成分式

患方签字：__________________　　与患者关系：_________________________

医师签字：__________________　　________年____月____日____时____分

附件二　贮存式自体输血申请单


______________________医院　贮存式自体输血申请单


姓名__________　性别__________　年龄__________　文化程度__________　职业__________

国籍__________　民族__________　婚否__________　联系电话__________

证件名称______________________　证件号码______________________

工作单位______________________　户口所在地______________________

通讯地址______________________　邮政编码______________________

门急诊（住院）号________　ABO血型________　Rh血型________

疾病诊断______

RBC________×1012
 /L　Hb________g/L　Hct________　Plt________×109
 /L

体温________℃　脉搏________bpm　血压________mmHg

预计采血日________　预计采血量________ml　预计输血日（手术日）________

是否有严重心、肝、肾、骨髓或其他病史？（有/无）　如果有，具体情况发何？______

__________________________________________________________________。

医师已向患者解释自体输血效益与风险，患者已了解并签署自体输血治疗知情同意书。

患方签字__________________　　与患者关系_________________________

医师签字__________________　　________年____月____日____时____分



以下由输血科完成
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附件三　贮存式自体输血者健康情况征询表


贮存式自体输血者健康情况征询表


尊敬的（女士、先生）：

您好！贮存式自体输血等于“为自己献血”，欢迎您自愿参加。为了您的健康，请认真阅读下列内容并如实填写。

您是否有下列情况：（有在□内打“√”；否在□内打“×”）

□是否患有艾滋病或感染艾滋病病毒？

□是否患过麻风病？

□是否有吸毒史、同性恋史及有多个性伴侣？

□近一年内是否纹身？

□是否曾患梅毒、淋病或其他性传播疾病？

□是否患任何癌症？

□一年内曾患甲型肝炎或乙型、丙型肝炎检验阳性？

□是否患有结核病？

□五年内是否曾经输入其他人的血液或血液成分？

□是否患有甲亢、糖尿病？

□是否患有心脏病、肺病、肾病、肝病或血液病？

□是否患慢性皮肤病或皮肤感染?

□是否患有高血压病、高脂血症？

□是否有过晕厥、癫痫、意志丧失？

□近五天内是否口服阿司匹林类药物？

□一周内是否患感冒、急性胃肠炎?

□近三个月内是否患过肺炎?

□近一年内是否患过伤寒?

□一年内是否接受动物血清免疫注射或其他预防接种？

□是否曾做过较大手术?如果做过，是在何时？________何种手术？________

□是否有除上述以外的其他疾病或症状?



自体输血者声明

我自愿实施贮存式自体输血，同意临床经治医师和输血科医师为我制订的采血方案，同意提取我的血样并按规定的项目进行检验，并将上述检验结果保存于我的病历内。

我保证如果我对上述“征询表”中所提供的任何答案不属实，或上述声明是虚假的，所引起的一切后果由我负责。特此声明。

患方签字：__________________　　与患者关系：_________________________

医师签字：__________________　　________年____月____日____时____分

附件四　贮存式自体输血血袋标签


贮存式自体输血血袋标签


患者姓名：　　　　　　　　　　住院号/门诊号：　　　　　　　　科别：

ABO血型：　　　　　　　　　　　　Rh血型：　　　　　　　　　　　贮血编号：

采血日期：　　　　　　　　　　　　血液品种：　　　　　　　　　　血量：

贮存：2～6℃　　　　　　　　　　　失效日期：

采血者：　　　　　　　　　　　　　单位：

本品仅供自体输血

注意事项：

1.如发现变质、流血、血袋渗漏等现象，切勿使用；

2.本品内不得添加其他药品，特别是含钙药品。

附件五　贮存式自体输血采集工作记录


贮存式自体输血采集工作记录





	患者姓名
	　　
	身份证号码
	
	住院号／门诊号
	　　



	ABO血型
	
	Rh血型
	
	血液品种
	
	采血量
	



	贮存温度
	
	采血编号
	
	采血者
	
	采血日期
	



	失效日期
	
	采血开始进针时间
	时　分
	采血完成拔针时间
	时　分
	热合者
	



	自体献血反应
	
	记录者
	



	备注：






附件六　贮存式自体输血血液回输申请单


______________________医院　贮存式自体输血血液回输申请单





	输血者

概　况
	

姓名：_________　性别：（男／女）　年龄：________　民族：_________　血型：_________　

住院号：________________________　病区床号：__________

临床诊断：_________________________________________________________________________________





	自体血

贮存情况
	采血次数
	　　
	　　
	　　
	　　
	　　



	采血日期
	
	
	
	
	



	血液成分
	
	
	
	
	



	采血量
	
	
	
	
	



	申　请

血　液

成　分
	全血___________________

红细胞悬液__________________

新鲜冰冻血浆__________________

回输时间________年____月____日____时____分






申请医师签字：______________________　申请日期：________年____月____日____时____分

附件七　贮存式自体献血不适和反应


贮存式自体献血不适和反应



一、预防措施


1.主管医师根据患者的综合情况，严格掌握自体输血的适应证，有效评估预采集量；

2.告知患者自体输血的意义和献血的基本原理，以缓减献血者的紧张情绪；

3.充分做好献血前的准备工作，合理营养、避免油腻饮食、充分睡眠、禁止空腹；

4.献血前应适当喝些饮料、糖开水等以补充水分；

5.采血过程中应与患者情感交流，密切关注患者的情况，分散其注意力，努力营造轻松的氛围；

6.献血后应继续观察15～20min，并告知献血注意事项。


二、观察判断


1.献血不适：献血过程或献血后感觉轻微的献血反应以及献血后生理正常反应而引起的心理不适；

2.献血反应：

（1）轻度献血反应包括紧张焦虑、呼吸加快、心跳加速、面色苍白并伴有轻度出汗、眩晕、持续哈欠、恶心、呕吐等情况；

（2）中度献血反应除轻度献血反应外还包括失去知觉、长时间无知觉、脉搏减慢、浅表呼吸等情况；

（3）严重献血反应（重度献血反应）除以上症状外主要是惊厥伴有晕厥。惊厥可由各种症状和迷走神经刺激引起，且无先兆惊厥按程度不同可从失去知觉伴抽搐到大小便失禁的恶性痉挛；

3.献血损伤：发生献血后昏倒导致外伤，或产生严重后果，或心跳、呼吸骤停者；献血后进针处发生局部损伤，如皮下血肿、神经刺伤、肌腱受损和静脉炎等。


三、现场处置


1.献血不适大多是由心理因素引起的，应及时疏导并密切注意，可同时给予喝些糖开水，如果没有改善按献血反应处理。

2.一旦发生献血反应应立即停止采血，就地或就近躺下取平卧、抬高双腿降低头部以增加血供（头低足高位），放松或脱去紧身衣服，打开窗户或电扇保持凉爽，在旁边准备一容器以防呕吐，休息片刻好转后给饮糖水或冷饮料并可转移到空气新鲜的地方，并给予解释，说明这种反应是常见的，并非他们身体状况有问题。

3.中、重度献血反应或持续时间较长的除按第4、3、2条外，综合患者本身疾病情况，及时采取对症治疗，如出汗较多、面色苍白、眩晕等症状较重时可静脉缓慢注射50%高渗葡萄糖40ml，若呕吐症状较重，可肌肉注射胃复安（灭吐灵）10mg，伴头晕者也可口服眩晕停25mg。失去知觉时指压人中、合谷穴，经常检查脉搏和血压（脉搏和献血者表情是状况是否良好的指证），限制献血者活动以防其受伤害，如惊厥超过5min，则应及时拨打120，同时应做医疗急救，可给予低流量吸氧，安定10mg静脉注射，或给予肌肉注射苯巴比妥钠0.1g，必要时同时给予其他急救药品。

4.对穿刺部位出现血肿的患者应嘱咐冷热敷要求（在24h内切忌热敷）、消退时间和可能出现的情况，并注意观察。

附件八　手术室内输悬浮红细胞登记表


______________________医院　手术室内输悬浮红细胞登记表





	病人姓名
	　
	住院号
	　　　
	科室
	
	手术间
	



	手术医师
	　
	麻醉科住院医师
	
	麻醉科主治医师
	



	第_________次取血



	输血前血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	目标血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	申请取悬浮红细胞量
	ml
	实际输入量
	ml



	输入后血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	第________次取血



	输血前血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	目标血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	申请取悬浮红细胞量
	ml
	实际输入量
	ml



	输入后血红蛋白浓度
	g／L
	或血细胞比容
	



	特殊情况栏：



	我决定对本病人：
	1．血红蛋白＜70 g／L不输用悬浮红细胞。

2．血红蛋白＞100 g／L还需要输用悬浮红细胞。



	主张理由为：



1．



2．



3． 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签名：　　　　　　　　　日期：　　　






科室________________　医师签名________________　日期________年____月____日

附件九　临床用血事件情况表


______________________医院　临床用血事件情况表





	病人姓名
	　　　　
	住院号
	　　
	科室
	
	手术间
	　　　



	手术医师
	
	麻醉科医师
	
	临床用血事件发现者
	



	

事

件

过

程

　


	
	
	



	

事

件

分

析

　


	
	
	



	

拟

采

取

改

进

措

施

　


	
	
	



	

效

果

评

价

　


	
	
	






科室：________________　医师签名：________________　日期：________年____月____日

附件十　交叉配血试验报告单


______________________医院　交叉配血试验报告单


姓名________　性别　男/女　
 　年龄________　病区、床号________　住院号________

诊断________________　血型________　预约血制品________　预约血量________

申请医师________

标本采集日期________年____月____日　　标本接收时间________年____月____日____时____分




	基本信息
	血型复查结果
	交叉配血结果



	名称
	条码
	制品
	血量
	A／B／O
	Rh（D）
	方法
	主侧
	次侧



	受血者
	
	
	
	
	



	供血者
	
	
	
	
	
	1.盐水（　　）

2．凝聚胺（　　）

3．其他（　　）
	______凝集，______溶血
	______凝集，______溶血


	
	
	
	
	
	______凝集，______溶血
	______凝集，______溶血


	
	
	
	
	
	______凝集，______溶血
	______凝集，______溶血






检验者____________　复核者____________　　报告时间________年____月____日____时____分











附录






附录一　医疗机构临床用血管理办法（试行）


关于下发《医疗机构临床用血管理办法（试行）》的通知


（卫医发〔1999〕第6号）

各省、自治区、直辖市卫生厅（局），新疆生产建设兵团及计划单列市卫生局：

《医疗机构临床用血管理办法（试行）》已经部务会讨论通过，现印发给你们，请遵照执行。

卫生部

一九九九年一月五日


医疗机构临床用血管理办法（试行）



第一条
 　根据《中华人民共和国献血法》第十六条规定，制定本办法。


第二条
 　本办法所称临床用血包括使用全血和成分血。

医疗机构不得使用原料血浆。除批准的科研项目外，不得直接使用脐带血。


第三条
 　县级以上人民政府卫生行政部门负责对所辖医疗机构临床用血的监督管理。


第四条
 　医疗机构临床用血应当遵照合理、科学的原则，制订用血计划，不得浪费和滥用血液。

医疗机构临床用血，由县级以上人民政府卫生行政部门指定的血站供给。医疗机构开展的患者自身储血、自体输血除外。


第五条
 　医疗机构应当设立由医院领导、业务主管部门及相关科室负责人组成的临床输血管理委员会，负责临床用血的规范管理和技术指导，开展临床合理用血、科学用血的教育和培训。


第六条
 　二级以上医疗机构设立输血科（血库），在本院临床输血管理委员会领导下，负责本单位临床用血的计划申报，储存血液，对本单位临床用血制度执行情况进行检查，并参与临床有关疾病的诊断、治疗与科研。


第七条
 　医疗机构要指定医务人员负责血液的收领、发放工作，要认真核查血袋包装，核查内容如下：

（一）血站的名称及其许可证号；

（二）献血者的姓名（或条形码）、血型；

（三）血液品种；

（四）采血日期及时间；

（五）有效期及时间；

（六）血袋编号（或条形码）；

（七）储存条件。

血液包装不符合国家规定的卫生标准和要求应拒领拒收。


第八条
 　医疗机构对验收合格的血液，应当认真做好入库登记，按照不同品种、血型、规格和采血日期（或有效期），分别存放于专用冷藏设施内储存。经办人要签名和签署入库时间。

禁止接受不合格血液入库。


第九条
 　医疗机构的储血设施应当保证完好，全血、红细胞、代浆血冷藏温度应当控制在2～6℃，血小板应当控制在20～24℃（6h内输注），储血保管人员应当做好血液冷藏温度的24h监测记录。储血环境应当符合卫生学标准。


第十条
 　医疗机构的医务人员应当严格执行《临床输血技术规范》。

《临床输血技术规范》由卫生部门另行制定。


第十一条
 　凡患者血红蛋白低于100g/L和血细胞压积低于30%的属输血适应证。患者病情需要输血治疗时，经治医师应当根据医院规定履行申报手续，由上级医师核准签字后报输血科（血库）。

临床输血一次用血、备血量超过2000ml时要履行报批手续，需经输血科（血库）医师会诊，由科室主任签名后报医务处（科）批准（急诊用血除外）。

急诊用血事后应当按照以上要求补办手续。


第十二条
 　经治医师给患者实行输血治疗前，应当向患者或其家属告之输血目的、可能发生的输血反应和经血液途径感染疾病的可能性，由医患双方共同签署用血志愿书或输血治疗同意书。


第十三条
 　医疗机构的临床科室应当有专人持配血单（卡）领取临床用血。领血时，按本办法第七条规定认真核查，不符合要求的应当拒绝领用。

输血科（血库）发血时，应当认真检查领血单（卡）的填写项目，合格后方可发血。未按第十一条规定办理申报手续的不得发血。


第十四条
 　医疗机构临床科室的医务人员给患者输血前，应当认真检查血袋标签记录，经核对血型、品种、规格及采血时间（有效期）无误后，方可进行输血治疗，并将输血情况详细记入病历。


第十五条
 　对平诊患者和择期手术患者，经治医师应当动员患者自身储血、自体输血，或者动员患者亲友献血。

医疗机构要把上述工作情况作为评价医生个人工作业绩的重要考核内容。

自身储血、自体输血由在治医疗机构采集血液。

患者亲友献血，由血站采集血液和初、复检，并负责调配合格血液。


第十六条
 　医疗机构应针对医疗实际需要积极推行血液成分输血。医疗机构临床成分输血比例，应当达到卫生部规定的要求。


第十七条
 　医疗机构临床所需成分血品种，由省级以上人民政府卫生行政部门批准的血站负责制备和供给。


第十八条
 　医疗机构科研用血由所在省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门负责审批。


第十九条
 　医疗机构因应急用血需要临时采集血液的，必须符合以下情况：

（一）边远地区的医疗机构和所在地无血站（或中心血库）；

（二）危及病人生命，急需输血，而其他医疗措施所不能替代；

（三）具备交叉配血及快速诊断方法检验乙型肝炎病毒表面抗原、丙型肝炎病毒抗体、艾滋病病毒抗体的条件。

医疗机构应当在临时采集血液后十日内将情况报告当地县级以上人民政府卫生行政主管部门。


第二十条
 　医疗机构临床用血的医学文书资料随病历保存，临床用血的医学文书种类和格式由各省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门制定。


第二十一条
 　医疗机构临床用血违反本办法规定的，由县级以上人民政府卫生行政部门依照有关法律、法规给予行政处罚；对直接责任人，由医疗机构及其上级行政主管部门酌情给予处分，情节严重，构成犯罪的，依法追究刑事责任。


第二十二条
 　本办法自发布之日起施行。

附录二　临床输血须知


临床输血须知


中华人民共和国卫生部医政司

1999年6月


序


血液管理工作是我国卫生工作的重要组成部分，既是一项涉及面广、政策性强、保障社会稳定的社会工作，又是保护献血者和用血者安全专业技术性很强的工作。《中华人民共和国献血法》的颁布实施，使血液管理工作步入了有法可依的新阶段。

全面实施《中华人民共和国献血法》是一项艰巨的社会系统工程，需要各级领导的重视，需要新闻舆论工作者的积极宣传动员，需要全体公民的支持和奉献，更需要相关专业技术人员的技术指导和热情主动开展工作。为此，我们组织有关专家为从事血液管理、血站工作、血液临床使用等相关人员编写了一套必读书，即《临床输血须知》、《血站工作人员须知》、《采浆站工作人员须知》，这套书的出版有益于普及血液工作应知应会的基本知识和基本技能，提高这一领域的从业人员的业务水平，从而更规范更负责地从事采供血活动和临床用血工作。

参加本套书编写的同志做了一件很有意义的工作，相信读者会从中获得有益的知识，更好地为人民健康服务。

吴明江

一九九九年三月


前言


输血疗法作为临床治疗方法之一，应用日益广泛，输血医学的发展也逐渐受到医学界的关注与重视。输血疗法的正确应用可使病人起死回生，不恰当的应用则可产生不良后果，甚至危及病人生命。当今输血医学的发展十分迅速，已逐渐形成一门独立的学科。我国的输血水平与发达国家相比还有相当大的差距，原因之一是供临床工作者阅读的输血专著太少，加之临床工作者日常诊疗任务繁重，无暇顾及输血医学的进展。为了普及临床输血知识，更新临床工作者陈旧的输血观念，我司委托田兆嵩、江朝富、吴威艳、汪传喜、崔徐江、陈会友、梁华钦、孙一平教授、专家撰写，肖星甫、廖清奎教授审议了这本《临床输血须知》。

书中所列100个问题，大多数是近年来临床医、护、技人员咨询过的问题。针对这些问题，根据有关部门资料以通俗易懂的语言给予简明的回答。鉴于临床输血是医院众多成员先后经手共同完成的一项治疗任务，任何一个环节的疏忽或不规范的操作都有可能影响输血的疗效，甚至产生不良后果，故这100个问题是围绕临床输血的各个环节迫切需要了解的问题而编写的。内容按血液进入医院直到输入病人体内的顺序编排，共分七章。

临床输血知识的范围很广，书中所涉及的问题仅是一些最基本的知识，内容难免挂一漏万，加之编者水平有限，错误也在所难免，敬请广大读者批评指正。我国的输血事业必将在不断地探索和回答新问题的过程中有所发展，有所前进。

中华人民共和国卫生部医政司

一九九九年六月
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第一章　临床用血管理


一、临床用血管理有哪些规定？

二、医院违反临床用血管理规定如何处罚？

三、对非法出卖、采集、供应血液的单位或个人应给予什么处罚？

四、医院如何做好临床用血开源节流工作？

五、一家医院为何不能同时使用2家或2家以上采供血机构的血液？

六、临床医师在用血时应负哪些责任？

七、临床护士在输血过程中应负哪些责任？

八、医院在用血中如何防止医源性经血液传播的疾病交叉感染？

九、参与输血的医务人员如何保护自己免患医源性经血液传播的疾病？

十、医院输血科（血库）需要哪些基本仪器设备？为何储血要用血库专用冰箱？

十一、医院输血科（血库）应作哪些必要的记录与统计？


第二章　血液保存、领发和运送


一、何谓血液有效保存期？

二、血袋标签上常有的ACD或CPD字样代表什么意思？

三、血液保存应注意哪些事项？

四、如何区分正常和异常库存血液？

五、医院内血液的颁发应注意哪些事项？

六、临床医护人员从输血科（血库）领来的血液因故未用能否退回？

七、什么是血液的再发放？再发放的血液应具备什么条件？

八、什么样的血液可申请报废处理？

九、医院到血站取血需注意哪些事项？


第三章　输血前检查


一、在输血检查前，为什么要强调输血科（血库）工作人员应仔细阅读输血申请单？

二、输血前检查有哪些主要程序？

三、采集病人的血标本做输血前检查有哪些注意事项？

四、怎样避免输血前检查用的血标本搞错？

五、受血者与献血者的血标本在输血后是否可以丢弃？

六、病人上次配血时留下的标本能否这次配血再用？

七、为什么要强调在ABO血型鉴定时一定要作正反定型？

八、ABO正反定型结果不一致的常见原因有哪些？

九、为什么出生3个月内的婴儿可以不做反定型？

十、为什么在做反定型时用试管法比玻片法好？

十一、反定型能否用病人的血浆代替血清？

十二、何谓冷凝集反应？如何区分冷凝集与真凝集反应？

十三、何谓假凝集？如何区分真假凝集？

十四、在给自身免疫性溶血性贫血病人做血型鉴定时，如何排除冷性自身抗体的干扰？

十五、在给自身免疫性溶血性贫血病人配血时，难以找到相容的血液输注怎么办？


第四章　全血及成分输血


一、为何全血并不全？

二、为何现在不提倡输全血，而提倡成分输血？

三、全血有哪些主要缺点？

四、在什么情况下可以输全血？

五、哪些病人不宜输全血？

六、什么叫新鲜全血？给病人输“热血”有好处吗？

七、哪些病人需要输注保存期短的血（所谓新鲜血）？

八、为何急性失血失掉的是全血?不一定要用全血来补充？

九、全血有增强机体抵抗力和补充营养的作用吗？

十、为何不宜输注“安慰血”、“人情血”和“营养血”？

十一、什么是成分输血？有何优点？

十二、我国血站能提供哪些血液成分制品？

十三、我国成分输血与发达国家相比有哪些差距？

十四、浓缩红细胞的适应证有哪些？

十五、浓缩红细胞有哪些优缺点？

十六、何谓添加液（剂）红细胞？它有哪些优点？

十七、哪些病人适合应用少白细胞的红细胞？

十八、何谓洗涤红细胞？有何适应证？

十九、为何浓缩白（粒）细胞的应用日益减少？

二十、在什么情况下可考虑输注浓缩白（粒）细胞？

二十一、浓缩白（粒）细胞输注能预防感染吗？

二十二、浓缩白（粒）细胞输注后，外周血白细胞数不升高，是否意味着输注无效？

二十三、化疗或放疗后白（粒）细胞显著减少的病人，除输注浓缩白（粒）细胞外，还有其他治疗方法吗？

二十四、有哪些临床情况需要治疗性血小板输注？

二十五、有哪些临床情况应考虑预防性血小板输注？

二十六、用血细胞分离机制备的浓缩血小板，与手工法相比有哪些主要优点？

二十七、如何掌握浓缩血小板的输注计量？

二十八、受血者有哪些因素可影响血小板输注的疗效？

二十九、血小板输注无效应如何处理？

三十、新鲜冰冻血浆和普通冰冻血浆有何不同？

三十一、新鲜冰冻血浆使用时如何融化？可置于室温下自然融化或用自来水、热水融化吗？

三十二、新鲜冰冻血浆需要ABO血型同型输注吗？输注前要作血型交叉配血试验吗？

三十三、为何目前不主张用血浆来补充血容量和营养？

三十四、何谓冷沉淀？其主要成分有哪些？

三十五、冷沉淀有哪些临床适应证？

三十六、冷沉淀治疗甲型血友病的剂量如何计算？为何只适用于儿童及轻型成年病人？

三十七、冷沉淀用于补充病人的纤维蛋白原，其剂量如何掌握？

三十八、急性失血（主要指创伤及手术失血）病人应如何输血？

三十九、急性贫血（主要指内科急性失血、急性溶血和急性骨髓造血功能障碍）病人应如何输血？

四十、慢性贫血病人应如何输血？


第五章　自身输血


一、什么是自身输血？它是一种新的输血方法吗？

二、自身输血有哪些优点？

三、自身输血有哪几种方式？

四、哪些人适合保存式自身输血？

五、哪些人不宜进行保存式自身输血？

六、孕妇如何储存自身血液？孕妇采血是否会影响母胎健康？

七、国外自身输血的发展状况如何？


第六章　输血护理


一、护士应掌握哪些与输血有关的知识？

二、护士对安全输血起什么作用？

三、需要加温输血时，护士应怎样给血液加温？

四、护士应如何掌握输血速度？

五、袋装血液如何加压输血？

六、为何成分血中红细胞制品会出现越输越慢的现象？如何处理？

七、浓缩血小板、新鲜冰冻血浆及冷沉淀输注时需注意哪些事项？

八、为何不能把静脉注射的药物直接加入血液内输注？


第七章　输血不良反应和输血相关性疾病


一、非那根和地塞米松是否要作为常规输血前给药？

二、输血过程中或输血后，病人出现皮肤瘙痒或荨麻疹是什么原因？如何处理？

三、引起非溶血性发热输血反应的常见原因是什么？

四、临床上如何预防非溶血性发热输血反应？

五、如何判断病人已经发生急性溶血性输血反应？

六、同型血输注时为何偶尔还会发生溶血性输血反应？

七、如何判断病人发生了迟发性溶血性输血反应？

八、为什么输血能引起移植物抗宿主病（GVHD）？如何预防？

九、为什么输注经过严格检测的血液或成分，仍有可能出现输血后肝炎或艾滋病？

十、医生发现受血者可能是输血引起的肝炎或艾滋病应如何对待？
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第一章　临床用血管理



一、临床用血管理有哪些规定？


1998年10月1日实行的《中华人民共和国献血法》（以下简称《献血法》）第十三条至第十六条对临床用血管理提出具体的规范性要求。第十三条规定，医疗机构对临床用血必须核查。做好核查是医疗机构保证输血安全的不可缺少、不可忽视的重要环节。第十四条规定，无偿献血者或配偶、直系亲属用血时实行费用优惠，减免血液采集储存分离检验等费用。为保证急救用血，防止发生血液供应不上的问题。第十五条和第十六条分别对医疗机构开源节流责任做出了规定。第十五条规定，提倡择期手术患者自身储血，亲友、单位互助献血。第十六条规定，医疗机构要制定用血计划，合理用血、科学用血，推行成分输血，开展临床用血新技术的研究。此外，卫生部1999年1月下发了《医疗机构临床用血管理办法（试行）》，对临床用血管理工作做出了具体规定。


二、医院违反临床用血管理规定如何处罚？


《献血法》第二十二条规定，医疗机构的医务人员违反本法规定，将不符合国家规定标准的血液用于患者的，由县级以上地方人民政府卫生行政部门责令改正；给患者健康造成损害的，应当依法赔偿；对直接负责的主管人员和其他直接责任人员，依法给予行政处分；构成犯罪的，依法追究刑事责任。

对违反临床用血管理规定，造成传染病扩散的医疗机构，由卫生行政部门按照《中华人民共和国传染病防治法实施办法》第六十六条的规定处理；情节严重构成犯罪的，由卫生行政部门提请司法机关依法处理。


三、对非法出卖、采集、供应血液的单位或个人应给予什么处罚？


第八届全国人民代表大会第五次会议上修订通过的《中华人民共和国刑法》第333条和第334条对非法组织他人出卖血液的，非法采集、供应血液或者制作、供应血液制品的和血液制品危害他人健康的处五年以上十年以下有期徒刑，并处罚金或者没收财产。

《献血法》第十八条规定对非法采集血液的，非法组织他人出卖血液的违法犯罪行为没收违法所得，并处十万元以下的罚款；构成犯罪的，依法追究刑事责任。


四、医院如何做好临床用血开源节流工作？


各级医院有责任与义务向广大群众宣传、教育《献血法》，普及血液知识，并动员医务工作者带头无偿献血。

医院对于需要输血的或提出输血要求的患者，要进行输血前健康教育，既讲清输血对医疗的必要性，又要讲清输血的危险性，杜绝不必要输血。对适合自身输血、亲友互助献血的需要输血的患者，要进行自身储血和互助献血的指导。在保证医疗安全的前提下，减少对异体血的使用。医院要制定临床用血管理制度，严格控制输血指征，合理用血、科学用血，大力推广成分输血。成分输血既能一血多用，节约用血，又能提高疗效，减少输血不良反应。这是开源节流的最好措施。


五、一家医院为何不能同时使用2家或2家以上采供血机构的血液？


采供血机构虽然根据《血站管理办法》（暂行）（卫生部1998年第2号令）的有关规定，对献血者进行健康体检，对所采集的血液进行检验，但仍不能完全避免经血液途径传播的疾病的发生。当一名患者在一家医院同时使用或先后使用2家或2家以上采供血机构的血液时，一旦发生经血液传播的疾病，则难以分清谁家的血液质量有问题，容易引起医疗纠纷。

一家医院同时使用或先后使用2家或2家以上采供血机构的血液，在采供血机构监督、自律机制不健全的情况下，往往把血液视为商品进行不正当的交易。因此，为了保证受血者的安全，纠正行业不正之风，一家医院不能使用2家或2家以上采供血机构的血液。


六、临床医师在用血时应负哪些责任？


1.临床医师必须严格掌握输血指征，做到能不输血者坚决不输；能少输血者决不多输；如有输血指征要开展成分输血，尽可能不输全血。若患者符合自身输血条件，则应积极开展自身输血，不输或少输同种异体血。

2.临床医师要熟悉采供血机构所提供的血液及其成分的规格、性质、适应证、剂量及用法。

3.输血治疗时，临床医师须向家属或病人说明输血目的及可能会产生输血不良反应和经血液传播的疾病，征得家属或病人同意并签订输血同意书。输血同意书必须与病历同时存档。

4.在输血过程中，临床医师必须严密观察病人的病情变化，如有异常反应，严重者要立即停止输血，迅速查明原因并作相应处理。所有输血不良反应及处理经过均应在病历中详细记录。严重输血不良反应要及时向输血科（血库）及医务科报告。

5.输血治疗后，临床医师要对输血的疗效作出评价，还应防治可能出现的迟发性溶血性输血反应。


七、临床护士在输血过程中应负哪些责任？


1.在输血前由2名医护人员对输血申请单、交叉配血试验报告单和血袋标签上的内容仔细核对，并检查血袋有无破损及渗漏，血袋内的血液有无溶血、混浊及凝块等。

2.临输血前，护士应到病人床边核对受血者床号、住院号、呼唤病人姓名以确认受血者；如果病人处于昏迷、意识模糊或语言障碍时，输血申请单不能认证病人。这就需要在病人入院时将写有病人姓名和住院号的标签系在病人的手腕上，保留至出院为止。

3.核对及检查无误之后，遵照医嘱，严格无菌操作技术将血液或血液成分用标准输血器输给病人。

4.输血时要遵循先慢后快的原则，输血开始前15min要慢（每分钟2ml），并严密观察病情变化，若无不良反应，再根据需要调整速度。一旦出现异常情况应立即减慢输血速度，及时向医师报告。

5.输血结束后，认真检查静脉穿刺部位有无血肿或渗血现象并作相应处理。若有输血不良反应，应记录反应情况，并将原袋余血妥善保管，直至查明原因。护士还应将输血有关化验单存入病历，尤其是交叉配血报告单及输血同意书应放入病历中永久保存。


八、医院在用血中如何防止医源性经血液传播的疾病交叉感染？


在医源性感染中有多种经血液传播的疾病，除乙型肝炎、丙型肝炎、巨细胞病毒、梅毒、疟疾外，最受人们关注的是艾滋病。医院可以成为这些疾病发生的场所。这就要求各级医院认真贯彻执行卫生部颁发的《消毒管理办法》和《医院感染管理规范》。从用血管理角度考虑，应强调下列几点：

1.医院在输血时必须使用一次性注射器、输液器和输血器。这些器材必须使用具有国家或省级医药管理部门和卫生行政部门颁发的生产许可证、卫生许可证的生产单位生产的产品。每批产品必须有检验合格证以及该批产品的出厂日期、消毒日期和有效期。

2.二级以上医疗机构必须设置污水消毒池和焚烧炉，有专人负责，并有相应的管理制度。处理后的污水应符合《医院污水排放标准》并定期检测。无污水消毒池和焚烧炉的基层医疗机构，其污水、污物可采用化学消毒剂作无害化处理。

3.输血用的一次性注射器、输液器和输血器用后必须投入消毒液中浸泡消毒、毁形后才能交给当地卫生行政部门指定的回收单位回收或袋装焚烧。

4.受血液污染的敷料、纱布、棉球、棉签、纸片等必须收集焚烧。

5.凡接触血液的物品，在消毒处理前必须置于密闭容器内（针头要装入耐刺容器内），不得随地乱扔污染环境。

6.参与输血的医务人员在操作前应严格洗手或消毒手，并戴好口罩、帽子，必要时可戴手套操作。操作后必须洗手和更换手套，以免造成病人间的感染和污染环境。若医务人员有皮肤破损、化脓等，则应暂时停止从事输血工作。


九、参与输血的医务人员如何保护自己免患医源性经血液传播的疾病？


输血是一种可能接触血液的侵入性操作。参与输血的血库医护人员在操作中稍有疏忽，被带血的针头刺伤皮肤或血液溅入眼结膜，就有患医源性经血液传播疾病的可能性。这就要求参与输血的医务人员应增强预防经血液传播疾病的意识，除严格执行消毒和无菌操作规定外，还要在操作中集中精力，保护好自身的皮肤不被注射针头刺伤。如果皮肤不慎被刺伤，并受到血液污染时，应立即用碘酒消毒伤口，并用力挤压伤口使其出血。若血液溅入眼结膜，则应立即用大量清水冲洗局部并接受医学观察。凡患有皮肤破损、感染等情况，应立即向领导说明，暂停从事输血工作。


十、医院输血科（血库）需要哪些基本仪器设备？为何储血要用血库专用冰箱？


1.血库冰箱（4±2℃）1～2台；

2.低温冰箱（-30℃）1～2台；

3.水浴箱（56℃）1台；

4.恒温箱（37℃）1台；

5.烤箱（60℃）1台；

6.配血用台式离心机1～2台；

7.普通显微镜1～2台；

8.热合机1台；

9.电脑1台；

10.血小板恒温振荡保存箱1台。

输血科（血库）必须使用血库专用冰箱储血，不能用家用冰箱代替。原因是血库专用冰箱温度较恒定，且有高低温度报警装置和温度记录装置。一旦温度超过规定的范围可以报警，防止血液在冰箱内变质和血液成分损坏。


十一、医院输血科（血库）应作哪些必要的记录与统计？


输血科（血库）应有预约用血登记本、入库、出库及血液领发登记本、血液鉴定和交叉配血登记本、差错事故登记本、临床输血信息反馈及处理登记本、仪器设备使用及维护登记本、输血器材及试剂质量检查登记本、血液报废登记本等；还应有用血日、月、年报表、各科室用血量及成分血比例统计表、各科室输血反应统计表等。以上各项记录与统计必须内容及项目完整，记录真实清楚，并有工作人员的全名签字。


第二章　血液保存、领发和运送



一、何谓血液有效保存期？


血液有效保存期是指血液输入人体后24h，红细胞存活率超过70%的保存天数。例如，血袋上标明该血液的有效保存期为21d，是以输注后24h体内红细胞存活率至少达到原来的70%为标准。


二、血袋标签上常有的ACD或CPD字样代表什么意思？


ACD或CPD是抗凝保存液配方的英文缩写词。众所周知，血液到体外必须与抗凝保存液混合才能使血液不凝固，并且能够保存。目前常用的抗凝保存液有两种，一种叫酸性枸橼酸盐-葡萄糖溶液（ACD）；另一种叫枸橼酸盐-磷酸盐-葡萄糖溶液（CPD）。前者在我国应用较为广泛，而国外多采用后者。因为据观察，保存1周的CPD血相当于保存1～2d的ACD血，输入人体后红细胞存活率高，2，3-二磷酸甘油酸（2，3-DPG）水平也高，所以各国陆续推广采用CPD保存液。ACD血只能保存21d，而CPD血可保存28d。现在又进一步发展在CPD保存液中加入腺嘌呤（A）使之变成CPDA，可以延长全血在4℃下的保存期至35d。随着临床医生输血观念的更新，我国也改用CPD、CPDA取代ACD，使血液的保存期延长。


三、血液保存应注意哪些事项？


1.不同血型、品种、规格的血液分别储存；

2.不同日期的血液依次储存并登记；

3.血小板存放在20～24℃（振荡）；

4.新鲜冰冻血浆和冷沉淀存放在-20℃以下；

5.全血及其他成分存放在2～6℃；

6.储血冰箱高低温度报警装置完好；

7.储血冰箱温度记录（每天4次）完整；

8.储血冰箱内无其他物品存放；

9.血液在有效期内使用率为100%。


四、如何区分正常和异常库存血液？


用ACD或CPD保存液采集到的血液，置4℃储血专用冰箱内储存，仍在有效期内的血液称为库存血液。所有库存血液均须定期检查，并在向临床发出前逐袋检查。若发现库存血液有可疑异常，则应通知有关部门作必要的调查和鉴别。一旦证实血液质量有问题不得输注给病人，应予以焚烧处理。正常与异常库存血液的鉴别方法见下表所示。

表　正常与异常库存血液鉴别方法




	项　目
	正　　常
	异　　常



	血浆层
	1．与红细胞界限清晰，无溶血，无絮状大块沉淀。

2．淡黄色，半透明，无乳糜状混浊。

3．表面可有乳白色脂肪颗粒样悬浮物，下层透明，红细胞表面有 “白膜层”，无气泡。
	1．与红细胞分界不清，有溶血或大量絮状沉淀。

2．呈暗灰色、紫红色、棕色或红色。

3．有气泡或泡沫。



	红细胞层
	1．多为暗红色，偶呈鲜红色。

2．表面无灰白色长菌状物。
	1．呈紫红色或过锰酸钾色泽。

2．呈泥状，有灰白色长菌状物。



	混匀后
	均匀无凝血块。
	有大或很小的血凝块。







五、医院内血液的领发应注意哪些事项？


1.凡须申请输血者，由临床医师填写输血申请单（各项均须填全，不得遗漏），连同受血者全血样本2ml（每增加一袋全血或红细胞的输注，配血样本须增加1ml），至少提前1天送输血科（血库）作血型鉴定及交叉配血试验（急症例外）。

2.凡需要少量输血（50ml或100ml）、大量输血（超过2000ml）、保存期短的血（所谓新鲜血）、其他血液成分（洗涤红细胞、浓缩血小板等），应于用血前2d与输血科（血库）联系，以便准备（急症例外），不用时也应及时通知输血科（血库）。

3.临床医护人员凭填妥的输血申请单到输血科（血库）领血。非医护人员不应领血。如有特殊情况，医护人员无法脱身时可由1名能够办理领血核对手续的工作人员到输血科（血库）领血。

4.领、发血双方必须共同认真查对输血申请单、交叉配血试验报告单、血袋标签，对血液进行外观检查，经查没有问题时，双方共同办好登记签字手续后，才能将血液发出与领走。

5.输血科（血库）工作人员应按照保存日期的先后，先存先用的原则发血，临床医护人员不应拒领（特殊临床情况需要保存期短的血例外）。


六、临床医护人员从输血科（血库）领来的血液因故未用能否退回？


血液发出后应立即使用，原则上不能退回。因特殊情况（如病人已经死亡）未能输注的血液，应在30min内退回输血科（血库），经输血科（血库）工作人员确认血液仍保持原样可办理退血手续。退回的血液要在相应登记本上注明退血原因，并经严格鉴定后决定能否再用。凡退回的血液不能与其他血液混放在一起，应放在冰箱的专用地方，并有特殊标记。


七、什么是血液的再发放？再发放的血液应具备什么条件？


因故从临床科室退回的血液，经输血科（血库）工作人员确认质量良好，再次发放到临床科室用于病人叫血液的再发放。再发放的血液应具备下列条件：

1.容器封口严密无损，从未被穿刺过；

2.血液一直保持在2～6℃中（凡加温过的血液不能再发放）；

3.血液静置一天后，经认真检查，确认血液无溶血、无任何污染迹象；

4.记录上必须注明此血是二次发出。


八、什么样的血液可申请报废处理？


1.肉眼观察发现有中度以上溶血者或有大量血凝块者；

2.血袋破损或封口不严密者；

3.标签遗失或破损难辨、模糊不清者；

4.经细菌培养证明有细菌或真菌生长者。

凡符合上述条件之一者，由输血科（血库）负责人填写血液报废申请单，经主管领导确认、批准，即可作出报废处理。


九、医院到血站取血需注意哪些事项？


1.领血时必须携带洁净的专用运血容器。此容器要求隔冷、热的性能好，密封性好，多用铝皮和聚苯乙烯泡沫塑料为材料制成。

2.领血人在领血时要认真核对和仔细检查。核对所领血液确是自己所需的种类和数量；检查血袋外观有无血迹、破损，封口是否严密，标签字迹是否清楚，袋内的血液有无异常现象等。双方确认无误后，领血人在血液领用单上签名方可将血取走。

3.血液在运输过程中保持适合的温度至关重要。领血人应当熟悉各种血液成分需要保持的适合温度。必要时检测温度变化情况。不同的血液成分最好分别存放在不同的运血容器内。

4.血袋装入运血容器一定要轻拿轻放，特别是冰冻血液成分。在运输中血液要避免剧烈振荡，因剧烈振荡可引起纤维蛋白大量析出，红细胞大量溶解。

5.血液运到医院后，要开箱逐一检查血袋有无破损，封口是否严密以及标签是否污损，如有上述情况之一者，不得使用。


第三章　输血前检查



一、在输血检查前，为什么要强调输血科（血库）工作人员应仔细阅读输血申请单？


输血申请单上有肯定病人身份的充分资料，包括姓名、性别、年龄、床号及住院号，还有病人的诊断、输血史及妊娠史，有助于解决配血中可能出现的问题。血液可视为一种药物，不论从医学上还是法律上说，输血申请单应有医师的签名。在输血检查前，输血科（血库）工作人员须认真阅读输血申请单上的内容。凡资料不全的输血申请单，特别是缺乏输血史、已婚女病人缺乏妊娠史和医师签名的申请单要退回临床科室补上，不得迁就。


二、输血前检查有哪些主要程序？


1.确认受血者身份和受血者血标本；

2.查找受血者既往血标本的试验记录；

3.对受血者作ABO和Rh定型；

4.用受血者血清进行抗体筛选和签定；

5.选择适当的ABO和Rh血型的血液；

6.用受血者血标本与献血者血标本做交叉配血试验；

7.在血袋上标明受血者姓名、床号等资料。


三、采集病人的血标本做输血前检查有哪些注意事项？


1.采集血标本前要反复核对输血申请单上填写的病人与实际病人是否一致，准确无误后才能抽血；

2.抽血后立即在试管上贴好标签，做好标记；

3.所用血标本要能恰当地代表病人当前的免疫状况，须用3d内采集的血标本作配血试验；

4.要防止血标本的稀释和溶血，溶血的标本一般不能使用，原因是溶血后的游离血红蛋白可以掩盖抗体引起的溶血；

5.如果病人正在输液，允许从输液管中抽血，但要用生理盐水冲洗管道，并弃去最初抽取的5ml血液后再采集血标本；

6.若病人已用肝素治疗，采出的血标本不凝集，可向标本中加入适量鱼精蛋白对抗；

7.右旋糖酐可干扰配血，应在输注前抽取血标本备用。


四、怎样避免输血前检查用的血标本搞错？


1.没有输血申请单不能采集血标本；

2.采集血标本者必须核对输血申请单上提供的病人姓名、性别、床号、住院号与实际病人是否一致。如果两者不一致，则不能抽血；

3.采集血标本者必须在离开病人床边之前在试管上标明病人的姓名、住院号及抽标本日期；

4.实验室技术人员必须确认盛血试管上的标签与输血申请单上的资料一致。如果对病人身份有疑问，必须重新抽取标本，不允许修改错误标签或错误申请单。


五、受血者与献血者的血标本在输血后是否可以丢弃？


每次输血后，受血者和献血者的血标本都必须密封或将试管盖紧，在1～6℃至少保留7d，不能马上丢弃。若病人对输血产生不良反应时，则可用保留的受血者和献血者血标本进行重复配血试验或其他试验。


六、病人上次配血时留下的标本能否这次配血再用？


配血试验的标本必须是输血前3d之内的，此标本能代表病人当前的免疫学状态。近期输血或妊娠可以刺激机体产生未知的抗体；不同的疾病状态也可影响病人配血试验的结果，所有这些改变发生的时间是不能预测的，故一般不能用上次配血时留下的、已超过3d的标本做配血试验。在特殊情况下，如病人近期无输血（配血试验后未输血）或妊娠，病人的血管条件差而采集血标本困难也可例外。


七、为什么要强调在ABO血型鉴定时一定要作正反定型？


常规的ABO定型必须包括正定型（即用抗A、抗B作红细胞定型）和反定型（即用A及B细胞作血清定型）。两种定型结果可互相验证，使血型鉴定结果更为准确。

在血型鉴定过程中，有许多因素可导致错误结果。有些错误结果采用正定型不易发现，如标准血清问题、类B现象、红细胞多凝或全凝结现象、某些原因的抗原减弱等。用反定型复查可弥补正定型的不足，在正反定型结果出现不一致时，易于发现和纠正血型错误。

正反定型对ABO亚型的发现有帮助。因为亚型病人红细胞上抗原不易测出，易被误定，但其血清中多含有与其血型相对应的抗体，所以反定型可以防止某些A、B亚型漏检。


八、ABO正反定型结果不一致的常见原因有哪些？


1.人为因素：①试剂不标准、失效或污染；②操作中加错样本或试剂、离心速度不足或过度、细胞与血清比例不当、结果判断错误等。

2.客观因素：①因某些疾病导致抗原减弱、红细胞发生多凝集现象及产生类B物质；②抗体效价低（如婴幼儿、老年人、低丙种球蛋白血症等）、有不规则抗体、某些药物干扰等。


九、为什么出生3个月内的婴儿可以不做反定型？


出生3个月的婴儿，其血清中所有能检出的抗体均来自母体，自身并未产生抗体。当母婴的血型不相同时，ABO正反定型常不一致，所以出生3个月内的婴儿ABO定型只做正定型，可不做反定型。


十、为什么在做反定型时用试管法比玻片法好？


因为存在于病人或献血者血清中的抗A及抗B个体差异很大，如果效价较弱，在玻片上不足以凝集大量抗原阳性的红细胞，造成假阴性的结果，所以采用玻片法作反定型的结果常不可靠。若用试管离心法作反定型，则可促进抗原抗体反应，形成肉眼可见的凝块，使结果更为可靠。


十一、反定型能否用病人的血浆代替血清？


血清与血浆原则上均可用于反定型。由于血浆中有时有小的纤维蛋白凝块，与凝集反应不易区分，加上一些通过补体激活才能反应的抗体，用血浆就不能检出（某些抗凝剂能结合钙离子，阻止了补体激活），故用血清反定型效果更好。


十二、何谓冷凝集反应？如何区分冷凝集与真凝集反应？


在室温或更低温度下，对所有红细胞（包括自己的红细胞）都能发生的凝集现象称为冷凝集反应。冷凝集素引起的非特异凝集可严重影响血型鉴定，干扰交叉配血试验。一般人血清中冷凝集素的效价不高，不易出现非特异性凝集。但在某些病理情况下，如自身免疫性溶血性贫血、病毒性肺炎等，病人血清中往往有很高的冷凝集素，与自身和他人的红细胞发生凝集。这是造成ABO定型错误的原因之一。

区分冷凝集反应与真凝集反应的方法是：冷凝集反应在37℃保温或用37℃生理盐水洗涤后凝集可散开，而真凝集反应经上述操作则不会散开。


十三、何谓假凝集？如何区分真假凝集？


因某些疾病的原因，在病人血清中含有过量的球蛋白或纤维蛋白，使红细胞出现缗钱状改变，与抗原抗体引起的凝集反应相似，称为假凝集。假凝集时，向试管中加入1～3滴盐水，红细胞缗钱状形成很容易分散，而真凝集始终存在。如用显微镜观察，高倍镜下红细胞边缘整齐，加盐水后细胞散开，真凝集红细胞边缘不齐，相互挤压，加盐水凝集不散开。


十四、在给自身免疫性溶血性贫血病人做血型鉴定时，如何排除冷性自身抗体的干扰？


当病人体内冷性自身抗体效价较高时，其红细胞在盐水或室温下自发凝集，给血型鉴定带来困难。解决的办法是：

1.用温盐水洗涤红细胞再定型；

2.如仍有凝集现象，可将洗涤后的红细胞放在45℃水浴中放置数分钟，再用温盐水洗涤数次后重新定型；

3.冷性自身抗体效价较高的病人，亦可在37℃水浴中进行定型与配血。


十五、在给自身免疫性溶血性贫血病人配血时，难以找到相容的血液输注怎么办？


有些自身免疫性溶血性贫血病人的自身抗体在体外可与所有能得到的供者红细胞发生凝集反应，使病人难以找到相容性血液输注。此时应遵循的原则是：

1.有温性抗体的病人在交叉配血不完全相合时，应选择多份ABO血型相同的血液作配合性试验，采用病人血清与献血者红细胞反应最弱的血液输注；

2.有冷性抗体的病人交叉配血应严格在37℃条件下进行；

3.如果ABO血型一时难以确定，病人的病情又十分危急，需要紧急输血抢救病人的生命，此时可立即给予O型洗涤红细胞输注。


第四章　全血及成分输血



一、为何全血并不全？


1.血液离开血循环，发生“保存损害”；

2.保存液是针对红细胞设计的，只对红细胞有保存作用；

3.血小板需要在22±2℃振荡条件下保存，4±2℃保存有害；

4.白细胞中的粒细胞是短命细胞，很难保存；

5.凝血因子Ⅷ和Ⅴ不稳定，保存1～3d活性丧失50%。


二、为何现在不提倡输全血，而提倡成分输血？


1.全血中除红细胞外，其余成分浓度低，有的已丧失功能或活性，起不到治疗作用；

2.全血中主要有效成分是红细胞，其疗效与红细胞相似，而不良反应却比红细胞多；

3.成分输血有很多优点，最主要的优点是浓度高，针对性强，疗效好，不良反应少。


三、全血有哪些主要缺点？


1.大量输全血可使循环超负荷。因为全血中的血浆可扩充血容量，所以血容量正常的病人输血量过大或速度过快可发生急性肺水肿；

2.由于全血中细胞碎片多，全血的血浆内乳酸、钠、钾、氨等成分含量高，故全血输入越多，病人的代谢负担越重；

3.输全血比任何血液成分更容易产生同种免疫，不良反应多。因为人的血型十分复杂，同种异体输血，尤其是输全血，将有大量的抗原进入受血者体内产生相应抗体，导致输血不良反应或输血无效。


四、在什么情况下可以输全血？


血容量不足且有进行性出血的急性大量失血病人可以考虑输部分全血。全血能同时提高血液携氧能力和补充血容量。临床适用全血的情况并不多见。


五、哪些病人不宜输全血？


1.血容量正常的慢性贫血病人；

2.低血容量已被纠正的急性贫血病人；

3.心功能不全或心力衰竭的贫血病人；

4.年老体弱及婴幼儿的慢性贫血病人；

5.需要长期和反复输血病人；

6.由于以往输血或多次妊娠已产生白细胞抗体的病人；

7.因血浆蛋白致敏引起荨麻疹反应，甚至重度过敏反应的病人；

8.可能施行骨髓移植或其他器官移植的病人。


六、什么叫新鲜全血？给病人输“热血”有好处吗？


1.新鲜全血的新鲜度难下定义，目前尚缺乏公认的标准；

2.输血目的不同，新鲜全血的含义就不一样；输血的目的是为了补充红细胞，保存期内的全血可视为新鲜血；补充粒细胞，8h之内的血视为新鲜血；补充血小板，12h之内的血视为新鲜血；补充凝血因子，24h之内的血视为新鲜血。

3.即使是“热血”，除红细胞外，其余成分不足一个治疗剂量，“热血”来不及做各项检查，对病人不安全，也谈不上有什么好处。


七、哪些病人需要输注保存期短的血（所谓新鲜血）？


1.新生儿，特别是早产儿需要输血或换血者；

2.严重肝、肾功能障碍需要输血者；

3.严重心、肺疾患需要输血者；

4.因急性失血而持续性低血压者；

5.弥散性血管内凝血（DIC）需要输血者。

上述病人之所以需要输注保存期短的血，主要从输后红细胞体内存活率大于90%及2，3-DPG水平较高和钾的含量较低考虑的。因为保存期长的血中钾的含量过高，2，3-DPG需要在输血后12～24h才能恢复到正常水平，而上述病人需要尽快提高运氧能力且不能耐受高钾，所以需要输注保存期短的血。目前普遍认为，5d以内的ACD血或10d以内的CPD血、CPDA血含有2，3-DPG很高的新鲜红细胞，且钾的含量不高，可以满足上述病人的需要。还有人认为，向上述病人提供保存3～7d的血液输注既符合实际，也容易获得。有人要求给上述病人输当天的血或“热血”是没有科学依据的。

此外，上述病人虽需要输注保存期短的血，但未必要输全血，仍以红细胞制品为主。


八、为何急性失血失掉的是全血？不一定要用全血来补充？


1.急性失血病人失掉的确是全血，但补充的全血并不全；

2.急性失血病人不但丢失全血，还有大量的功能性细胞外液转移到第三间隙而使血液浓缩；

3.在补充血容量、止血和输血这三项主要抢救措施中，首先是输液恢复血容量，其次是止血（药物或手术），最后才考虑输血；

4.通常的输血方法是：晶体液、胶体液和血液（主要是红细胞）合理搭配使用。若失血量过大或已输入一定量的红细胞，则需根据病情选用浓缩血小板、白蛋白、新鲜冰冻血浆及冷沉淀。急性大量失血病人也有输注部分全血的指征，最好选用保存期短的全血。


九、全血有增强机体抵抗力和补充营养的作用吗？


全血的血浆中虽然含有白蛋白、免疫球蛋白以及多种抗体，但含量不多，起不到增强抵抗力的作用，也解决不了营养问题。


十、为何不宜输注“安慰血”、“人情血”和“营养血”？


输血传播肝炎和其他疾病时有发生。目前输血后肝炎有90%是丙型肝炎（丙肝），丙肝只能测抗体，不能测抗原，抗体产生前有“窗口期”，即使检测也不能完全避免发生输血后丙肝的危险。输血还可产生同种免疫。输血不良反应十分多见。因此，无明确输血指征不宜输血。


十一、什么是成分输血？有何优点？


简单地说，成分输血就是根据病情需要，有选择地摄取血液中的某种成分输给病人。成分输血的优点是一血多用，节约用血，制品浓度与纯度高，疗效好，最大限度地降低输血不良反应及疾病的传播。


十二、我国血站能提供哪些血液成分制品？


我国各地血站提供血液的细胞成分和血浆成分的制品有很多种。细胞成分包括浓缩红细胞、添加剂红细胞、洗涤红细胞、少白细胞的红细胞、浓缩白细胞及浓缩血小板等；血浆成分包括新鲜冰冻血浆、普通冰冻血浆及冷沉淀等。各地血站提供的血液成分制品虽有差异，但差异不大。全国有不少血站已采用先进的血细胞分离机制备高浓度与高纯度的血液成分，极大地提高了成分输血的疗效。还有少数血站尚能提供Rh阴性的冰冻红细胞。


十三、我国成分输血与发达国家相比有哪些差距？


发达国家成分输血的比例早已超过90%。加拿大、法国、德国、日本等发达国家以及我国的台湾省成分输血以红细胞用量最大，达到95%以上。白细胞用量日益减少，血小板的用量不断上升。

我国成分输血各地发展很不平衡，某些大中城市成分输血的比例已达70%以上，但大部分城市还不到30%，个别地区还停留在输全血的阶段。据中国输血协会1990年统计资料表明，我国成分输血率只有19.1%。


十四、浓缩红细胞的适应证有哪些？


1.各种血容量正常的贫血病人：几乎所有的慢性贫血都是血容量正常的贫血，有输血指征者都应输注浓缩红细胞，而没有必要输全血；

2.急性出血或手术失血低于1500ml者：这些病人可在应用晶体液及胶体液补充血容量的基础上输注浓缩红细胞。失血量超过1500ml者需要与其他血液成分制品配合应用；

3.心、肾、肝功能不全者；

4.小儿和老人需要输血者；

5.妊娠后期伴有贫血需要输血者；

6.一氧化碳中毒者。


十五、浓缩红细胞有哪些优缺点？


1.优点：①该制品具有和全血同样的携氧能力，但容量几乎只有全血的一半，使得循环超负荷危险小；②抗凝剂、乳酸、钾、氨等比全血少，使之用于心、肾和肝功能不全病人以及老年病人更为安全；③红细胞浓度高，疗效快而好。

2.缺点：①比全血黏稠，输注时流速较慢（可加生理盐水）；②和全血一样有白膜（白细胞、血小板和纤维蛋白凝聚物）；③加盐水后需尽快输注，不能保存。


十六、何谓添加液（剂）红细胞？它有哪些优点？


这是一种从全血中尽量移除血浆后的高浓度红细胞，红细胞压积可高达0.90。由于原抗凝保存液被大部分移除，所含葡萄糖量很少，不能保存，加之红细胞很稠密，输注速度慢，故必须加入适量添加液才能克服这些缺点。添加液的配方有多种，都是特别设计的红细胞保存液。这是应用最多的一种红细胞成分。适应证与浓缩红细胞相同，但比浓缩红细胞好，其优点如下：

1.血浆基本上被移除，显著减少输血不良反应；

2.红细胞被添加液稀释了，输注更流畅；

3.一般用三联袋在密闭条件下制备，保存时间长，保存期因添加液不同而异，可长达21～42d；

4.更充分地利用血浆。


十七、哪些病人适合应用少白细胞的红细胞？


1.由于多次妊娠或反复输血已产生白细胞或血小板抗体引起输血反应的病人；

2.准备作器官移植者；

3.需要反复输血者，如重型地中海贫血、再生障碍性贫血、白血病等病人，可从第一次输血起就选用本制品。

研究表明，一个治疗剂量的全血或红细胞内的白细胞数小于5×108
 /L可预防巨细胞病毒感染和HLA同种免疫。我国目前制备该制品多用离心法（去白膜法），大约能去除全血中85%的白细胞，可明显降低非溶血性输血发热反应的发生率，其他目的尚不能达到。若改用过滤法（第三代滤器）制备本制品，则可使白细胞数降低至5×106
 /L以下。由于白细胞滤器价格较贵，我国血站采用这种制备方法短期内尚不能实现。遇到特殊病人需要，医院可采用床边过滤器来处理全血或红细胞。


十八、何谓洗涤红细胞？有何适应证？


洗涤红细胞是全血经离心去除血浆和白细胞，再用无菌生理盐水洗涤红细胞3～6次，最后加50ml生理盐水悬浮红细胞而制成。洗涤方法有手工法和机器洗涤法，我国大多数血站采用前者。其适应证是：

1.输入全血或血浆后发生荨麻疹反应和过敏反应（病人对供者的血浆过敏）；

2.自身免疫性溶血性贫血需要输血者（供者血浆中的某些物质可能激活补体而加重溶血）；

3.高钾血症及肝肾功能障碍需要输血者；

4.由于反复输血或妊娠已产生白细胞、血小板抗体且需输血者，除选用少白细胞的红细胞外，也可选用本制品，但通过洗涤去除的白细胞数目不一定能达到小于5×108
 /L和5×106
 /L。


十九、为何浓缩白（粒）细胞的应用日益减少？


浓缩白细胞的输注实际上是应用其中的中性粒细胞。中性粒细胞减少与感染密切相关。用中性粒细胞替代治疗从理论上讲是合适的。在临床工作中，浓缩白（粒）细胞输注后，对控制感染也确有一定疗效，但因下列原因，目前用量日益减少：

1.目前普遍采用的手工法制备浓缩白细胞，所含粒细胞剂量不足。机采法制备者尚无统一的质量标准；

2.粒细胞离体后，功能很快丧失；

3.粒细胞抗原性强，异型输注容易产生同种免疫反应；

4.浓缩白（粒）细胞输注后容易并发肺部并发症，还能传播病毒，如巨细胞病毒等；

5.浓缩白（粒）细胞中常混有大量有免疫活性的淋巴细胞，免疫功能低下病人输注后可导致移植物抗宿主病（GVHD）；

6.新型抗生素不断发展，无菌层流病房的应用，其抗菌、控制感染的效果不比输注浓缩白（粒）细胞差。


二十、在什么情况下可考虑输注浓缩白（粒）细胞？


适应证要从严掌握。一般认为，应用时要同时具备以下三个条件，且充分权衡利弊后才考虑输注：

1.中性粒细胞绝对值低于0.5×109
 /L；

2.有明显的细菌感染；

3.强有力的抗生素治疗48h无效。

每次输注的剂量要大于1.0×1010
 /L，而且要每天输注，连续4～5d，直到体温下降或证明无效为止。


二十一、浓缩白（粒）细胞输注能预防感染吗？


虽然浓缩白（粒）细胞输注能否预防感染尚存在争论，但主张放弃预防性输注却已取得一致意见，原因是预防性输注不良反应多，费用大，弊大于利。同时，每次输注的剂量要求大，连续几天，不易做到。对婴幼儿可能是例外，因为一次所得剂量远比成人的大，故疗效好。


二十二、浓缩白（粒）细胞输注后，外周血白细胞数不升高，是否意味着输注无效？


浓缩白（粒）细胞输注后，外周血白细胞数不升高，不代表输注无效，这是因为粒细胞输注后，很快离开血循环，在肺部聚集，然后重新分布于肝脾。若有感染，则很快移动至炎症部位。

因此，输注效果不是看白细胞数是否升高，而是看体温是否下降，感染是否好转。


二十三、化疗或放疗后白（粒）细胞显著减少的病人，除输注浓缩白（粒）细胞外，还有其他治疗方法吗？


比较好的治疗方法是注射粒细胞集落刺激因子（G-CSF）或粒-巨噬细胞集落刺激因子（GM-CSF）。多数病人注射后白（粒）细胞数有所上升。


二十四、有哪些临床情况需要治疗性血小板输注？


1.由疾病、化疗或放疗引起的骨髓抑制或衰竭病人，凡血小板数低于20×109
 /L伴自发性出血者应输注血小板。血小板数低于50×109
 /L，某些病人也可发生小量出血，一般止血措施无效也可输注血小板。

2.血小板功能异常：如血小板无力症、尿毒症、严重肝病、某些药物等引起的血小板功能异常伴有出血者。

3.大量输血所致稀释性血小板减少，血小板数低于50×109
 /L。

4.心肺旁路手术：常有血小板功能损伤和某种程度的血小板减少，血小板数低于50×109
 /L且有伤口渗血不止者。

5.特发性血小板减少性紫癜（ITP）：由于病人体内存在自身抗血小板抗体，输入的血小板很快破坏，故不轻意输注血小板。有下列情况可输：①血小板数在20×109
 /L以下，伴有无法控制的出血危及生命者；②用脾切除治疗本病的术前或术中有严重出血者。

6.新生儿同种免疫性血小板减少症：本病有自限性，最长3～4周痊愈。如有皮肤及黏膜出血者可输血小板。


二十五、有哪些临床情况应考虑预防性血小板输注？


预防性血小板输注仅限于有潜在出血危险的病人，不可滥用，其输注指征如下：

1.血小板生成慢性衰竭的病人，虽然有血小板显著减少，但无明显出血者不输（如慢性再生障碍性贫血、骨髓增生异常综合征等）。

2.血小板数低于20×109
 /L，虽无出血，但有发热和感染，或存在潜在出血部位者要输。

3.血小板数低于5×109
 /L，很易发生颅内出血。这种病人不论现在有无出血，都应尽快预防性输注血小板。

4.血小板减少病人要做腰穿、硬膜外麻醉、经皮肤的导管植入、经支气管活检、剖腹手术或类似的手术，血小板要提升到至少50×109
 /L（骨髓穿刺例外）。

5.关键部位的手术（如脑、眼睛等），血小板数应提升到100×109
 /L。


二十六、用血细胞分离机制备的浓缩血小板，与手工法相比有哪些主要优点？


1.容易达到所规定的治疗剂量；

2.只需单个献血者就够1个治疗剂量；

3.白细胞混入少，降低了输血不良反应的发生率；

4.红细胞混入少，只需ABO同型输注，不必作交叉配血试验；

5.限制了不必要的外来（献血者）抗原的接触范围；

6.所需献血者人数少，减少了经血液传播疾病的危险性；

7.无效输注（难治状态）发生率低；

8.选用适当的分离管道，血小板可保存5d，便于急症时应用；

9.提高了血小板输注的疗效（质量有保证，止血效果好）；

10.便于开展血小板配型。


二十七、如何掌握浓缩血小板的输注剂量？


1.手工制备的血小板：成人一次应输8～12个单位（我国规定200ml全血制备的血小板为1个单位）；儿童每10kg体重输2个单位，每单位所含血小板数应大于或等于2.4×1010
 个；

2.血细胞分离机制备的血小板：1袋为1个单位（1个治疗剂量）。美国规定至少在75%的单位中，血小板的最低计数为3.0×1011
 个；我国目前规定2.5×1011
 的质量标准。成人每次应输1个单位（袋）；儿童酌情而定。可采用密闭式分离管道采集血小板，将1个单位的血小板分成4袋，分次使用。


二十八、受血者有哪些因素可影响血小板输注的疗效？


1.病人产生了同种免疫，使输入的血小板迅速破坏；

2.病人有脾肿大伴脾功能亢进，使输入的血小板破坏增多；

3.病人有发热、感染、DIC和活动性出血等，使血小板损耗过多；

4.在血小板输注前3d，病人服了阿司匹林类药物，损害了血小板功能。


二十九、血小板输注无效应如何处理？


1.免疫因素（同种免疫）：同种免疫一旦产生，有人认为输注再多的血小板也无效；也有人认为加大剂量仍有一定的止血效果。最好的办法是：选择血小板交叉配合试验阴性的血小板输注（包括血小板和HLA配合）；有条件可采用酸处理法去除血小板表面HLA-Ⅰ类抗原。

2.非免疫因素（感染、脾肿大、DIC等）：加大血小板输注剂量可有止血效果。


三十、新鲜冰冻血浆和普通冰冻血浆有何不同？


1.新鲜冰冻血浆是抗凝全血于6～8h之内在4℃条件下离心将血浆分出，并迅速在-30℃以下冰冻成块，即为新鲜冰冻血浆。冰冻状态一直持续到使用之前，有效期为1年。制品内含有全部凝血因子，主要用于各种凝血因子缺乏症病人的补充治疗。

2.普通冰冻血浆是全血在保存期以内或过期5d以内经自然沉降或离心后分出的血浆，立即放入-30℃冰箱冰冻成块，即为普通冰冻血浆。冰冻状态一直持续到使用之前，有效期为5年。该制品内含有全部稳定的凝血因子，但缺乏不稳定的凝血因子Ⅷ和Ⅴ，主要用于凝血因子Ⅷ和Ⅴ以外的因子缺乏症病人的治疗。新鲜冰冻血浆保存期满1年，可改为普通冰冻血浆。


三十一、新鲜冰冻血浆使用时如何融化？可置于室温下自然融化或用自来水、热水融化吗？


新鲜冰冻血浆的正确融化方法是：在37℃水浴中融化，不断轻轻地摇动血袋，直到血浆完全融化成液体为止。该制品不能置于室温下自然融化，也不能用自来水融化，因室温自然融化或自来水融化速度缓慢，易使大量纤维蛋白析出；更不能随便弄一盆热水或加热融化，以免血浆蛋白变性和凝血因子失活。


三十二、新鲜冰冻血浆需要ABO血型同型输注吗？输注前要作血型交叉配血试验吗？


新鲜冰冻血浆一般不要求ABO血型同型输注，输注前也不必作血型交叉配合试验，但最好与受血者ABO血型相容。相容关系为AB型血浆可输给任何受血者；A型血浆可输给A型和O型受血者；B型血浆可输给B型和O型受血者；O型血浆只能输给O型受血者。


三十三、为何目前不主张用血浆来补充血容量和营养？


目前血浆在临床上用量过多，其原因主要是用于补充血容量和营养。因为血浆不能灭活病毒，能够传播肝炎和艾滋病，轻意用血浆来补充血容量和营养，要冒经血液传播疾病的风险，加上现在已有同样安全有效的晶体液、胶体液和白蛋白用于补充血容量和抗休克，还有更为科学的胃肠外营养疗法，所以目前不主张将血浆用于上述两个目的。


三十四、何谓冷沉淀？其主要成分有哪些？


冷沉淀是指将新鲜冰冻血浆置4℃条件下融化，待其融化至尚剩少量冰渣时取出，重离心，移出上层血浆，剩下不易融解的白色沉淀物即为冷沉淀。冷沉淀与最后剩下的少量血浆（25ml左右）即刻置-30℃冰冻，有效期从采血之日起为1年。各地血站均能制备。

冷沉淀含有5种主要成分：丰富的因子Ⅷ（约使新鲜冰冻血浆中的因子Ⅷ浓缩10倍）、纤维蛋白原、血管性血友病因子（vWF）、纤维结合蛋白（纤维粘连蛋白）以及因子ⅩⅢ。


三十五、冷沉淀有哪些临床适应证？


冷沉淀适用于儿童及成人轻型甲型血友病、血管性血友病、先天性或获得性纤维蛋白原缺乏症及因子ⅩⅢ缺乏症病人。有时冷沉淀也用于手术后出血、严重外伤及DIC等病人的替代治疗。


三十六、冷沉淀治疗甲型血友病的剂量如何计算？为何只适用于儿童及轻型成年病人？


冷沉淀用于甲型血友病的剂量按每袋（400ml全血的血浆制得）冷沉淀中含因子Ⅷ 80IU计算。通常轻度出血（单纯关节出血及软组织血肿）给10～15IU/kg体重；中度出血（口腔底部出血及拔牙等）给20～30IU/kg体重；重度出血（胸腹腔出血及颅内出血）给40～50IU/kg体重。维持用药的天数需根据病情决定，最短维持3d，最长可达14d。

由于成人中、重度甲型血友病出血的病人所需冷沉淀的剂量较大，容易导致循环超负荷，所以只适合儿童及轻型成年病人治疗。成年中、重度出血的甲型血友病病人最好选用因子Ⅷ浓缩剂治疗。

需要说明的是，每袋冷沉淀中所含因子Ⅷ的含量差异较大，如按各地每年抽样质控平均每袋因子Ⅷ含量来计算剂量，则比较合理。


三十七、冷沉淀用于补充病人的纤维蛋白原，其剂量如何掌握？


纤维蛋白原的正常血浆浓度为2～4g/L，最低止血浓度为0.5～1.0g/L。假定每袋冷沉淀含纤维蛋白原200mg，则0.2～0.4袋/kg体重可把血浆纤维蛋白原浓度提高到1.0g/L。因此，体重70kg的病人，其血浆纤维蛋白原浓度升到0.5～1.0g/L需14袋冷沉淀。不过，纤维蛋白原缺乏症病人所需冷沉淀剂量还要取决于病人血浆中原有纤维蛋白原水平。一般成人的常用剂量为每次输8～10袋，使血中的纤维蛋白原水平维持在0.5～1.0g/L为适度。儿童剂量酌减，亦可按每10kg体重输2袋计算。


三十八、急性失血（主要指创伤及手术失血）病人应如何输血？


1.失血量小于20%血容量，红细胞压积（Hct）大于0.30（或Hb大于100g/L）者原则上不应输血，但应输注晶体液或胶体液补充血容量。血容量约为每千克体重75ml。

2.失血量大于20%血容量，Hct小于0.30（或Hb小于100g/L）者，或需大量输血（24h内输血量大于血容量）时，下述两种输血方案可供选用：

（1）先输注晶体液或并用胶体液以补充血容量，再输注红细胞以提高血液的携氧能力；红细胞适用于血容量正常或低血容量已纠正的贫血病人。胶体液指人造胶体溶液（右旋糖酐、羟乙基淀粉、明胶制剂）和白蛋白。

（2）失血量过大，仍有进行性出血，濒临休克或已经发生休克的病人可输部分全血。全血适用于既需要提高血液的携氧能力，又需要补充血容量的病人，而不适用于血容量正常或低血容量已被纠正的病人。临床适用全血的情况并不多见，应严格掌握输注全血的指征。

3.血浆不宜用于补充血容量。并用红细胞和血浆代替全血可使输血传播疾病的风险加大，应尽量避免应用。

4.大量输血有可能造成稀释性血小板减少。临床无出血症状，不应预防性输注血小板。血小板计数低于50×109
 /L，并有微血管出血表现，是输注浓缩血小板的指征。

5.大量输血造成的稀释性血小板减少未确定前，不必常规输注新鲜冰冻血浆（FFP）。大量输血后如有微血管出血表现，凝血酶原时间（PT）或部分凝血活酶时间（APTT）大于正常对照的1.5倍，应输注FFP，输注的剂量要足，约为每千克体重10～15ml。如纤维蛋白原低于0.8g/L，应输注冷沉淀，剂量约为每10kg体重1～1.5袋。


三十九、急性贫血（主要指内科急性失血、急性溶血和急性骨髓造血功能障碍）病人应如何输血？


1.内科急性失血按创伤和手术失血的输液、输血原则处理；

2.急性溶血和急性骨髓造血功能障碍病人一般不存在血容量减少的问题，输血目的是提高血液的携氧能力，应输注红细胞，多无全血输注指征；

（1）急性溶血多数有抗原抗体反应及补体参与。输血不当反而加重溶血，应尽量避免输血。有严重缺氧症状者应输红细胞，输血量不宜过大。自身免疫性溶血性贫血宜输洗涤红细胞；

（2）急性造血功能障碍或病因未查明，但贫血进行性加重伴有明显贫血症状者应适当输红细胞。


四十、慢性贫血病人应如何输血？


1.慢性贫血病人无须紧急处理，应积极寻找病因，针对病因治疗，不轻意输血；

2.慢性贫血病人的贫血是缓慢发生的，多数病人已通过代偿能够耐受Hb的减低。因此，Hb及Hct的高低不是决定输血的最好指标，而要以症状为主，无明显贫血症状者可暂不输血；

3.慢性贫血病人不存在血容量不足的问题，有输血指征者只能输红细胞，无须输全血。选择何种红细胞制品要根据病情决定；

4.慢性贫血病人的输血指征：

（1）Hb小于60g/L或Hct小于0.18，伴有明显贫血症状者（遗传性血液病患儿在其生长发育期，输血指征可放宽）；

（2）贫血严重，而又因其他疾病需要手术者或待产孕妇。


第五章　自身输血



一、什么是自身输血？它是一种新的输血方法吗？


自身输血就是当病人需要输血时，输入病人自己预先储存的或失血回收的血液。

100多年前就有人提出自身输血，因种种原因一直没有引起人们的重视。20世纪80年代后人们普遍认识到自身输血有很多优点，特别是认识到输异体血可传播肝炎和艾滋病以后，重新激发了人们对自身输血的兴趣。


二、自身输血有哪些优点？


1.可避免经血液传播的疾病，如肝炎、艾滋病、梅毒、疟疾等；

2.可避免同种异体输血产生的同种免疫反应，如非溶血性发热反应、荨麻疹反应、过敏反应、溶血性反应等；

3.可避免同种异体输血引起的差错事故；

4.反复放血可刺激红细胞再生，使病人术后造血速度比术前加快；

5.自身输血可缓解血源紧张的矛盾。


三、自身输血有哪几种方式？


1.稀释式自身输血：在术前采出病人一定量的血液，同时补充晶体液和胶体液以达到正常血容量的血液稀释。血液处于稀释状态，减少了术中红细胞的丢失。采出的血液于手术后期再回输给病人。

2.保存式自身输血：把自己的血液预先储存起来，以备将来自己需要时应用。应用最为广泛的是手术前预存自己的血液，准备在择期手术时使用。这种输血方法在国外发展很快。

3.回收式自身输血：可分为外伤时回收式自身输血、术中回收式自身输血和术后回收式自身输血。目前自身血回收装置（血液回收机）已在临床上广泛使用。该机经过不断改进，已具备操作简便、易于消毒、可灵活地控制收集和回收自身血的速度以及不引起溶血等优点。


四、哪些人适合保存式自身输血？


1.身体状况好，准备择期手术，而预期术中出血多需要输血者；

2.孕妇或计划怀孕者（避免生孩子或剖腹产时输异体血）；

3.有过严重输血反应病史者；

4.稀有血型或曾经配血发生困难者；

5.家庭成员血型相符，准备预存血液以供家人使用者；

6.边远地区供血困难而可能需要输血者；

7.健康人也可预存自己的血液以备紧急时使用。


五、哪些人不宜进行保存式自身输血？


1.可能患有菌血症或正在使用抗生素的病人（细菌可在血袋中生长，输用后可发生败血症）；

2.肝肾功能不良者；

3.有严重心脏疾患者；

4.贫血、出血及血压偏低者；

5.有献血史并发生过迟发性昏厥者（献血后12h发生虚脱或意识丧失）；

6.采血可能诱发疾病发作或加重的病人。


六、孕妇如何储存自身血液？孕妇采血是否会影响母胎健康？


孕妇的采血量和采血时间由妇产科医生根据孕妇的情况确定。国外多在妊娠的第4～6个月采血储存，一般储存血液1～3个单位（400ml血为1个单位）。

这种采血量仅占孕妇全身血量的很少一部分，而且采血可刺激机体的造血功能，同时采血后还要补充铁剂等造血原料，使造血速度加快，故不会对母胎的健康造成不良影响。


七、国外自身输血的发展状况如何？


目前发达国家已广泛开展自身输血。从20世纪80年代起，一些国家对同种异体输血的并发症和危险性进行了广泛的教育，并由血库工作人员、外科医生、麻醉科医生及医院领导组成了自身输血专业组织，有的医院还成立了自身输血血库。目前澳大利亚择期手术的病人约60%输了自身血；在日本，择期手术病人术前备自己的血2～3个单位的病例已达80%～90%；美国拟定的自身输血计划表明，择期手术病人进行自身输血的比例要占输血量的80%～90%。现在美国有的医院自身输血量已占总用血量的15%左右。


第六章　输血护理



一、护士应掌握哪些与输血有关的知识？


1.了解国家及有关部门制定的有关输血的政策法规；

2.熟悉主要血型，全血及其成分的主要适应证、禁忌证和并发症，尤其要熟悉经血液能传播哪些疾病，并学会如何保护自己免受感染；

3.掌握各种血液成分的输用方法、常见输血不良反应及主要抢救措施。


二、护士对安全输血起什么作用？


护士对安全输血起重要的最后把关作用。虽然临床输血是医生、护士和技术人员共同完成的一项治疗任务，但护士是输血治疗实施过程中最后一步的具体执行者。如果护士有较为丰富的输血知识，并具体良好的责任意识，能一丝不苟地按安全输血护理常规操作，则可避免输血前某一环节的疏忽（包括护士自身的疏忽）而造成输血意外事故的发生。


三、需要加温输血时，护士应怎样给血液加温？


一般输血不需加温。如输血量较大，可加温输血的肢体以消除静脉痉挛，一般情况下也不必加温。若有特殊情况，如：大量输血超过5袋，输血速度大于50ml/min，新生儿溶血病需要换血，病人体内有强冷凝集素等，则可遵守医嘱给血液加温。加温血液必须有专人负责操作并严密观察。操作方法及注意事项如下：

1.将血袋置于35～38℃水浴中，轻轻摇动血袋，并不断测试水温，15min左右取出备用；

2.加温的血液控制在32℃，不得超过35℃，水温不得超过38℃，以免造成红细胞损伤或破坏而引起急性溶血反应；

3.加温过的血液要尽快输注，因故未能输注不得再入冰箱保存；

4.有条件可用血液加温器给血液加温（按说明书操作）。


四、护士应如何掌握输血速度？


1.一般情况下输血速度为5～10ml/min；

2.急性大量失血需快速输血时，输血速度可达50～100ml/min；

3.年老体弱、婴幼儿及有肺功能障碍者，输血速度宜慢，1～2ml/min；

4.输血时要遵循先慢后快的原则，输血开始前15min要慢（2ml/min），并严密观察病情变化，若无不良反应，再根据需要调整速度；

5.不论什么情况，一袋血须4h之内输完，如室温高，可适当加快滴速，防止时间过长，血液发生变质，特别是长菌危险。


五、袋装血液如何加压输血？


加快输血的方法是加压输血，塑料血袋加压输血比以往的瓶装血液更为方便，可选择下列方法之一种：

1.将血压计袖带围绕血袋，然后打气使袖套充气胀起来，便可起加压的作用；

2.把血袋卷起来用手挤压是一种较为简单的加压方法，但血袋内的空气必须很少；

3.采用专门设计的加压输血器。


六、为何成分血中红细胞制品会出现越输越慢的现象？如何处理？


红细胞制品包括浓缩红细胞、添加液红细胞、少白细胞的红细胞、洗涤红细胞、冰冻红细胞等。这些红细胞制品在制备时往往将红细胞悬浮在生理盐水或添加液中，由于红细胞比重较大，输注一段时间后红细胞就沉淀于血袋的下部，导致血液黏稠度过大，故出现越输越慢的现象。

红细胞制品在输注前需将血袋反复颠倒数次，直到紧密的红细胞混匀才能输注。必要时在输注过程中也要不时地轻轻摇动血袋使红细胞悬起，就不会出现越输越慢的现象了。若已出现滴速不畅，则可将30～50ml生理盐水通过Y型管（双头的塑料输血器）移入血袋内加以稀释并混匀。


七、浓缩血小板、新鲜冰冻血浆及冷沉淀输注时需注意哪些事项？


1.浓缩血小板：

（1）输注前要轻轻摇动血袋使血小板悬起，切忌粗鲁摇动，以防血小板损伤；

（2）摇匀时出现云雾状为合格，无云雾状为不合格，疗效差。如有细小凝块可用手指隔袋轻轻捏散；

（3）血小板的功能随保存时间的延长而降低，从血库取来的血小板应尽快输用；

（4）用输血器以病人可以耐受的最快速度输入，以便迅速达到一个止血水平；

（5）若因故（如病人正在高热）未能及时输用，则应于常温下放置，每隔10min左右轻轻摇动血袋（防止血小板凝集），不能放入4℃冰箱暂存。

2.新鲜冰冻血浆：

（1）输注前肉眼观察应为淡黄色的半透明液体，如发现颜色异常或有凝块不能输用；

（2）融化后的新鲜冰冻血浆应尽快用输血器输入，以避免血浆蛋白变性和不稳定的凝血因子丧失活性；

（3）因故融化后未能及时输用的新鲜冰冻血浆，可在4℃冰箱暂时保存，但不得超过24h，更不可再冰冻保存。

3.冷沉淀：

（1）融化后的冷沉淀不仅要尽快输用，而且要用输血器以病人可以耐受的最快速度输入；

（2）因故未能及时输用的冷沉淀不宜在室温下放置过久，不宜放4℃冰箱，也不宜再冰冻，因为因子Ⅷ最不稳定，很容易丧失活性；

（3）融化后的冷沉淀可以一袋一袋地由静脉推注，最好在注射器内加入少量枸橼酸钠溶液，以免注射时发生凝集而堵塞针头；亦可一袋一袋地快速滴注；还可将数袋冷沉淀逐一汇总，并通过冷沉淀袋的出口部位加入少量生理盐水（10～15ml）加以稀释后滴注。


八、为何不能把静脉注射的药物直接加入血液内输注？


除了生理盐水外，不可向血液内加入任何药物，原因是：

1.药物加入血液后，不仅可能因改变血液中的pH、离子浓度或渗透压，而使血液中的成分变性，甚至发生溶血，而且药物本身也可能发生化学反应导致药物失效；

2.某些药物加入血液滴注会掩盖输血不良反应早期发现，特别是严重的溶血反应；

3.把药物加入血液的过程，增加了血液被污染的机会；

4.由于输血的速度慢，药物进入人体的速度也慢，故不易迅速达到有效的血药浓度而及时发挥疗效。


第七章　输血不良反应和输血相关性疾病



一、非那根和地塞米松是否要作为常规输血前给药？


输血前常规给予非那根和地塞米松预防非溶血性发热输血反应尚存在争议，其预防效果至今尚未得到证实。据多数临床研究表明，输血前给药组与对照相比，两者无明显差异。因此，建议临床医师不必将非那根和地塞米松作为常规输血前给药。

非溶血性发热输血反应一旦发生，立即停止输血并及时给予非那根和地塞米松，可使临床症状迅速得到缓解，即非那根和地塞米松有一定的治疗作用而无预防作用。地塞米松加入血液中滴注可使血红蛋白变性，需经另一静脉注射。


二、输血过程中或输血后，病人出现皮肤瘙痒或荨麻疹是什么原因？如何处理？


输血中或输血后病人出现皮肤瘙痒伴潮红或荨麻疹是过敏反应，多为对血浆蛋白过敏。处理方法是：停止输血，口服或肌注抗组胺药物，必要时静注地塞米松。再次输血时应选用洗涤红细胞，避免输注血浆及其成分。


三、引起非溶血性发热输血反应的常见原因是什么？


1.致热原：一般指引起发热反应的各种微量物质。随着输血器具的不断更新及灭菌条件的改善，现已非常少见。

2.免疫反应：由白细胞抗体和血小板抗体所致，尤其是白细胞抗体引起者最为多见。这种反应主要见于多次接受输血和有妊娠史病人。

3.其他：细菌污染血液和献血者血浆内存在高效价的白细胞抗体。这两种情况均较少见。


四、临床上如何预防非溶血性发热输血反应？


1.采用有生产单位名称和批准文号及在有效期内使用的一次性注射器和输血器。

2.输血应严格无菌操作。

3.反复发生输血发热反应的病人，再次输血时要选用少白细胞的红细胞（白细胞数要小于5×108
 /L），必要时可使用床边白细胞过滤器进行输血。


五、如何判断病人已经发生急性溶血性输血反应？


在输血过程中或输血后病人出现寒战、高热、腰部疼痛、面色发红、尿呈酱油色或葡萄酒色；或在全身麻醉状态下，手术野过度渗血或出血不止，病人发生原因不明的血压下降均应考虑急性溶血性输血反应。


六、同型血输注时为何偶尔还会发生溶血性输血反应？


由于红细胞血型系统复杂，血型抗原很多，临床上通常所称的“同型血”，实际上是指ABO血型系统和Rh血型系统相同，其他红细胞血型系统未必相同。如果交叉配血不仔细，或者只用盐水介质配血，则有可能检查不出ABO血型系统之外的不规则抗体，而此抗体与相应抗原发生免疫反应，导致溶血性输血反应的发生。


七、如何判断病人发生了迟发性溶血性输血反应？


在输血24h后，多半发生在输血后3～7d，出现无法解释的发热及血红蛋白下降应高度重视。如有黄疸、血红蛋白尿、血浆游离胆红素升高、血涂片发现大量球形红细胞、直接抗人球蛋白试验阳性便可确诊。发生溶血的原因是ABO系统之外的不规则抗体引起，其溶血程度与抗体效价和输入的红细胞量成正比。


八、为什么输血能引起移植物抗宿主病（GVHD）？如何预防？


输血相关的移植物抗宿主病（TA-GVHD）是输血最严重的并发症之一。它的发病机理是：

1.血液或血液制品含有免疫活性淋巴细胞。

2.受血者免疫系统有不同程度的缺陷或显著抑制，从而不能把输入的免疫活性淋巴细胞清除。

3.受血者的组织中存在能被植活的献血者免疫活性细胞识别的不同组织相容性抗原。

当受血者组织中组织相容性抗原与输入并植活的淋巴细胞不相容时，这种免疫活性淋巴细胞就把受血者组织作为异物识别，并产生排斥免疫反应，导致受血者多脏器损害，其临床表现与其他器官移植（如骨髓移植）引起的GVHD相同。该病目前尚无法治疗，死亡率高，应重视预防。预防方法是对有免疫缺陷者，用γ
 射线照射需要输入的血液或成分，杀灭淋巴细胞。照射后的血液无放射性，对病人和医务人员无害。有人不用γ
 射线照射，而用最新一代的白细胞过滤器过滤血液或成分，据说也能起到预防GVHD的作用。


九、为什么输注经过严格检测的血液或成分，仍有可能出现输血后肝炎或艾滋病？


血站所供血液或成分尽管已按国家规定做过各项病原体和（或）血清学检测，但由于下列原因仍有可能出现输血后肝炎或艾滋病：

1.献血者已感染肝炎或艾滋病病毒，而体内血清学指标尚未出现任何改变的“窗口期”献血。

2.低水平的肝炎、艾滋病病毒携带者或抗体效价低于可检测阈值的献血者献血。

3.用于检测的血清试剂灵敏度不高。

4.由于技术人员责任心不强，技术操作不当，而导致血清学检测结果“假阴性”。


十、医生发现受血者可能是输血引起的肝炎或艾滋病应如何对待？


1.追踪调查受血者在入院前或输血前是否做过肝功能及病毒血清学检查，有无完整的化验报告单。

2.根据受血者流行病学资料、临床表现及实验室检查结果进行全面分析，进一步确定此肝炎或艾滋病是否真正与输血有关（因为输血不是唯一传播途径）。

3.如初步确诊为输血引起的肝炎或艾滋病毒抗体阳性，则向医务科报告，按《中华人民共和国传染病防治法》及其《实施方法》规定处理。虽然病毒性肝炎和艾滋病均属乙类传染病，但艾滋病在许多方面是按甲类传染病管理的。当发现艾滋病病人、HIV感染者和疑似的艾滋病病人时，城镇于6h内，农村于12h内，以最快的通讯方式向发现地所属的省、直辖市、自治区卫生防疫机构报告，并同时报出传染病报告卡。

4.医务科应及时与采供血机构的业务科室联系，必要时向卫生行政部门报告，以便查找献血者的检查资料并追踪献血者。

5.经卫生行政部门调查，如未发现供血机构违反国家有关规定，则由医务科或卫生行政部门向病人家属作必要的解释。属责任事故按《医疗事故处理办法》的有关规定处理。


后记


在决定为病人作出使用血液和血液产品之前，问自己下列问题：

1.我期望病人的临床情况获得什么样的改善？

2.我是否可以减少失血来减少病人对输血的需要？

3.在决定输血前是否还有其他的治疗方法，如使用静脉替代液体和氧气？

4.该病人输血特定的临床或实验室指标是什么？

5.对该患者来说通过血液产品传播HIV、肝炎、梅毒和其他感染因子的风险有多大？

6.对于这一特定病人输血的好处是否超过了危害？

7.如果在此时没有血是否还有其他替代办法？

8.是否将有一个受过培训的人员监测病人并在出现急性输血反应时立即采取措施？

9.我是否已将我的输血决定和输血理由记录在病人的病史和血液申请单上？

10.最后，如果有疑问，请问你自己下列问题：如果血液是为我自己或我的孩子所用，我会接受输血吗？

附录三　临床输血技术规范


卫生部关于印发《临床输血技术规范》的通知


各省、自治区、直辖市卫生厅（局）、新疆生产建设兵团及计划单列市卫生局：

为在各级医疗机构中推广科学、合理用血技术，杜绝血液的浪费和滥用，保证临床用血的质量和安全，我部根据《医疗机构临床用血管理办法（试行）》组织专家制定了《临床输血技术规范》，现印发给你们，请遵照执行。

卫生部

二○○○年六月二日


临床输血技术规范



第一章　总则



第一条
 　为了规范、指导医疗机构科学、合理用血，根据《中华人民共和国献血法》和《医疗机构临床用血管理办法（试行）》制定本规范。


第二条
 　血液资源必须加以保护、合理应用，避免浪费，杜绝不必要的输血。


第三条
 　临床医师和输血医技人员应严格掌握输血适应证，正确应用成熟的临床输血技术和血液保护技术，包括成分输血和自体输血等。


第四条
 　二级以上医院应设置独立的输血科（血库），负责临床用血的技术指导和技术实施，确保贮血、配血和其他科学、合理用血措施的执行。


第二章　输血申请



第五条
 　申请输血应由经治医师逐项填写《临床输血申请单》，由主治医师核准签字，连同受血者血样于预定输血日期前送交输血科（血库）备血。


第六条
 　决定输血治疗前，经治医师应向患者或其家属说明输同种异体血的不良反应和经血传播疾病的可能性，征得患者或家属的同意，并在《输血治疗同意书》上签字。《输血治疗同意书》入病历。无家属签字的无自主意识患者的紧急输血，应报医院职能部门或主管领导同意、备案，并记入病历。


第七条
 　术前自身贮血由输血科（血库）负责采血和贮血，经治医师负责输血过程的医疗监护。手术室的自身输血包括急性等容性血液稀释、术野自身血回输及术中控制性低血压等医疗技术由麻醉科医师负责实施。


第八条
 　亲友互助献血由经治医师等对患者家属进行动员，在输血科（血库）填写登记表，到血站或卫生行政部门批准的采血点（室）无偿献血，由血站进行血液的初、复检，并负责调配合格血液。


第九条
 　患者治疗性血液成分去除、血浆置换等，由经治医师申请，输血科（血库）或有前科室参加制订治疗方案并负责实施，由输血科（血库）和经治医师负责患者治疗过程的监护。


第十条
 　对于Rh（D）阴性和其他稀有血型患者，应采用自身输血、同型输血或配合型输血。


第十一条
 　新生儿溶血病如需要换血疗法的，由经治医师申请，经主治医师核准，并经患儿家属或监护人签字同意，由血站和医院输血科（血库）提供适合的血液，换血由经治医师和输血科（血库）人员共同实施。


第三章　受血者血样采集与送检



第十二条
 　确定输血后，医护人员持输血申请单和贴好标签的试管，当面核对患者姓名、性别、年龄、病案号、病室/门急诊、床号、血型和诊断，采集血样。


第十三条
 　由医护人员或专门人员将受血者血样与输血申请单送交输血科（血库），双方进行逐项核对。


第四章　交叉配血



第十四条
 　受血者配血试验的血标本必须是输血前3天之内的。


第十五条
 　输血科（血库）要逐项核对输血申请单、受血者和供血者血样，复查受血者和供血者ABO血型（正、反定型），并常规检查患者Rh（D）血型（急诊抢救患者紧急输血时Rh（D）血型检查可除外），正确无误时可进行交叉配血。


第十六条
 　凡输注全血、浓缩红细胞、红细胞悬液、洗涤红细胞、冰冻红细胞、浓缩白细胞、手工分离浓缩血小板等患者，应进行交叉配血试验。机器单采浓缩血小板应ABO血型同型输注。


第十七条
 　凡遇有下列情况必须按《全国临床检验操作规程》有关规定作抗体筛选试验：

交叉配血不合时；

对有输血史、妊娠史或短期内需要接受多次输血者。


第十八条
 　两人值班时，交叉配血试验由两人互相核对；一人值班时，操作完毕后自己复核，并填写配血试验结果。


第五章　血液入库、核对、贮存



第十九条
 　全血、血液成分入库前要认真核对验收。核对验收内容包括：运输条件、物理外观、血袋封闭及包装是否合格，标签填写是否清楚齐全（供血机构名称及其许可证号、供血者姓名或条形码编号和血型、血液品种、容量、采血日期、血液成分的制备日期及时间、有效期及时间、血袋编号/条形码、贮存条件）等。


第二十条
 　输血科（血库）要认真做好血液出入库、核对、领发的登记，有关资料需保存十年。


第二十一条
 　按A、B、O、AB 血型将全血、血液成分分别贮存于血库专用冰箱不同层内或不同专用冰箱内，并有明显的标识。


第二十二条
 　保存温度和保存期如下：




	品　　种
	保存温度
	保存期



	1.浓缩红细胞（CRC）
	4±2 ℃
	ACD：21天

CPD：28天

CPDA：35天



	2.少白细胞红细胞（LPRC）
	4±2 ℃
	与受血者 ABO血型相同



	3.红细胞悬液（CRCs）
	4±2 ℃
	同 CRC



	4.洗涤红细胞（WRC）
	4±2 ℃
	24 h内输注



	5.冰冻红细胞（FTRC）
	4±2 ℃
	解冻后24 h内输注



	6.手工分离浓缩血小板（PC-1）
	22±2 ℃
	24 h（普通袋）或5天（轻振荡）（专用袋制备）






续表




	品　　种
	保存温度
	保存期



	7.机器单采浓缩血小板（PC-2）
	22±2 ℃
	同 PC-1



	8.机器单采浓缩白细胞悬液（GRANs）
	22±2 ℃
	24 h内输注



	9.新鲜液体血浆（FLP）
	4±2 ℃
	24 h内输注



	10.新鲜冰冻血浆（FFP）
	－20 ℃以下
	一年



	11.普通冰冻血浆（FP）
	－20 ℃以下
	四年



	12.冷沉淀（Cryo）
	－20 ℃以下
	一年



	13.全血
	4±2 ℃
	同 CRC







第二十三条
 　贮血冰箱内严禁存放其他物品；每周消毒一次；冰箱内空气培养每月一次，无霉菌生长或培养皿（90mm）细菌生长菌落＜8CFU/10min或＜200CFU/m3
 为合格。


第六章　发　血



第二十四条
 　配血合格后，由医护人员到输血科（血库）取血。


第二十五条
 　取血与发血的双方必须共同查对患者姓名、性别、病案号、门急诊/病室、床号、血型有效期及配血试验结果，以及保存血的外观等，准确无误时，双方共同签字后方可发出。


第二十六条
 　凡血袋有下列情形之一的，一律不得发出：

1.标签破损、漏血；

2.血袋有破损、漏血；

3.血液中有明显凝块；

4.血浆呈乳糜状或暗灰色；

5.血浆中有明显气泡、絮状物或粗大颗粒；

6.未摇动时血浆层与红细胞的界面不清或交界面上出现溶血；

7.红细胞层呈紫红色；

8.过期或其他须查证的情况。


第二十七条
 　血液发出后，受血者和供血者的血样保存于2～6℃冰箱至少7天，以便对输血不良反应追查原因。


第二十八条
 　血液发出后不得退回。


第七章　输　血



第二十九条
 　输血前由两名医护人员核对交叉配血报告单及血袋标签各项内容，检查血袋有无破损渗漏，血液颜色是否正常。准确无误方可输血。


第三十条
 　输血时，由两名医护人员带病历共同到患者床旁核对患者姓名、性别、年龄、病案号、门急诊/病室、床号、血型等，确认与配血报告相符，再次核对血液后，用符合标准的输血器进行输血。


第三十一条
 　取回的血应尽快输用，不得自行贮血。输用前将血袋内的成分轻轻混匀，避免剧烈震荡。血液内不得加入其他药物，如需稀释只能用静脉注射生理盐水。


第三十二条
 　输血前后用静脉注射生理盐水冲洗输血管道。连续输用不同供血者的血液时，前一袋血输尽后，用静脉注射生理盐水冲洗输血器，再接下一袋血继续输注。


第三十三条
 　输血过程中应先慢后快，根据病情和年龄调整输注速度，并严密观察受血者有无输血不良反应，如出现异常情况应及时处理：

1.减慢或停止输血，用静脉注射生理盐水维持静脉通路；

2.立即通知值班工程师和输血科（血库）值班人员，及时检查、治疗和抢救，并查找原因，做好记录。


第三十四条
 　疑为溶血性或细菌污染性输血反应，应立即停止输血，用静脉注射生理盐水维护静脉通路，及时报告上级医师，在积极治疗抢救的同时，做以下核对检查：

1.核对用血申请单、血袋标签、交叉配血试验记录；

2.核对受血者及供血者ABO血型、Rh（D）血型：用保存于冰箱中的受血者与供血者血样、新采集的受血者血样、血袋中血样，重测ABO血型、Rh（D）血型、不规则抗体筛选及交叉配血试验（包括盐水相和非盐水相试验）；

3.立即抽取受血者血液加肝素抗凝剂，分离血浆，观察血浆颜色，测定血浆游离血红蛋白含量；

4.立即抽取受血者血液，检测血清胆红素含量、血浆游离血红蛋白含量、血浆结合珠蛋白测定、直接抗人球蛋白试验并检测相关抗体效价，如发现特殊抗体，应做进一步鉴定；

5.如怀疑细菌污染性输血反应，抽取血袋中血液做细菌学检验；

6.尽早检测血常规、尿常规及尿血红蛋白；

7.必要时，溶血反应发生后5～7h测血清胆红素含量。


第三十五条
 　输血完毕，医护人员对有输血反应的应逐项填写患者输血反应回报单，并返还输血科（血库）保存。输血科（血库）每月统计上报医务处（科）。


第三十六条
 　输血完毕后，医护人员将输血记录单（交叉配血报告单）贴在病历中，并将血袋送回输血科（血库）至少保存一年。


第三十七条
 　本规范由卫生部负责解释。


第三十八条
 　本规范自2000年10月1日起实施。


《临床输血技术规范》



附件一　成分输血指南



一、成分输血的定义


血液由不同血细胞和血浆组成。将供者血液的不同成分应用科学方法分开，依据患者病情的实际需要，分别输入有关血液成分，称为成分输血。


二、成分输血的优点


成分输血具有疗效好、副作用小、节约血液资源以及便于保存和运输等优点，各地应积极推广。


三、成分输血的临床应用


（一）红细胞

1.浓缩红细胞（CRC）

每袋含200ml全血中全部RBC，红细胞压积0.7～0.8，含血浆30ml及抗凝剂8～10ml，运氧能力和体内存活率等同一袋全血。规格：110～120ml/袋，4±2℃，ACD：21天，CPD：28天，CPDA：35天，需交叉配合试验。作用：增强运氧能力。适用于：

（1）各种急性失血的输血；

（2）各种慢性贫血；

（3）高钾血症、肝、肾、心功能障碍者输血；

（4）小儿、老年人输血。

2.少白细胞红细胞（LPRC）

过滤法：白细胞去除率96.3%～99.6%，红细胞回收率＞90%；手工洗涤法：白细胞去除率79％±1.2%，红细胞回收率＞74％±3.3%；机器洗涤法：白细胞去除率＞93%，红细胞回收率＞87%。4±2℃，24h，作用同CRC，要求与受血者ABO血型相同。适用于：

（1）由于输血产生白细胞抗体，引起发热等输血不良反应的患者；

（2）防止产生白细胞抗体的输血（如器官移植的患者）。

3.红细胞悬液（CRCs）

400ml或200ml全血离心后除去血浆，加入适量红细胞添加剂后制成，所有操作在三联袋内进行。规格：由400ml或20ml全血制备 ，保存同CRC，需交叉配合试验。

4.洗涤红细胞（WRC）

400ml或200ml全血经离心去除血浆和白细胞，用无菌生理盐水洗涤3～4次，最后加150ml生理盐水悬浮。白细胞去除率＞80%，血浆去除率＞90%，RBC回收率＞70%。规格：由400ml或200ml全血制备，保存同LPRC，要求主侧配血试验。作用：增强运氧能力。适用于：

（1）对血浆蛋白有过敏反应的贫血患者；

（2）自身免疫性溶血性贫血患者；

（3）阵发性睡眠性血红蛋白尿症；

（4）高钾血症及肝肾功能障碍需要输血者。

5.冰冻红细胞（FTRC）

去除血浆的红细胞加甘油保护剂，在－80℃保存，保存期10年，解冻后洗涤去甘油，加入100ml无菌生理盐水或红细胞添加剂或原血浆。白细胞去除率＞98%，血浆去除＞99%，RBC回收＞80%，残余甘油量＜1%。洗除了枸橼酸盐或磷酸盐、K+
 、NH3
 等。规格：200ml/袋，解冻后4±2℃条件下保存24h。加原血浆悬浮红细胞要做交叉配血试验，加生理盐水悬浮只做主侧配血试验。作用：增强运氧能力。适用于：

（1）同WRC；

（2）稀有血型患者输血；

（3）新生儿溶血病换血；

（4）自身输血。

（二）血小板

1.手工分离浓缩血小板（PC-1）

由200ml或400ml全血制备。血小板含量：≥2.0×1010
 /袋，20～25ml；≥4.0×1010
 /袋，40～50ml。规格：20～25ml/袋，40～50ml/袋，22±2℃（轻振荡），24h（普通袋），或5天（专用袋制备），需做交叉配合试验，要求ABO相合，一次足量输注。作用：止血。适用于：

（1）血小板减少所致的出血；

（2）血小板功能障碍所致的出血。

2.机器单采浓缩血小板（PC-2）

用细胞分离机单采技术从单个供血者循环血液中采集，每袋内含血小板≥2.5×1011
 ，红细胞含量＜0.41ml。规格：150～250ml/袋，作用与适应证同PC-1，ABO血型相同。

（三）白细胞

机器单采浓缩白细胞悬液（GRANs）用细胞分离机单采技术由单个供血者循环血液中采集。每袋含粒细胞≥1×1010
 。22±2℃保存，保存期24h。作用：提高机体抗感染能力。适用于：中性粒细胞低于0.5×109
 /L，并发细菌感染，抗生素治疗48h无效者。从严掌握适用证，必须做交叉配合试验，ABO血型相同。

（四）血浆

1.新鲜液体血浆（FLP）

FLP含有新鲜血液中全部凝血因子，血浆蛋白为6～8g%，纤维蛋白原0.2～4g%，其他凝血因子0.7～1U/ml。规格：根据医院需要而定。4±2℃保存24h（三联袋）。要求与受血者ABO血型相同或相容。作用：补充凝血因子，扩充血容量。适用于：

（1）补充全部凝血因子（包括不稳定的凝血因子Ⅴ、Ⅷ）；

（2）大面积烧伤、创伤。

2.新鲜冰冻血浆（FFP）

FFP含有全部凝血因子。血浆蛋白为6～8g%，纤维蛋白原0.2～0.4g%，其他凝血因子0.7～1U/ml。规格：自采血后6～8h内（ACD抗凝剂：6h内；CPD抗凝剂：8h内）速冻成块。规格：200ml，100ml，50ml，25ml，－20℃以下保存一年（三联）。要求与受血者ABO血型相同或相容，37℃摆动水浴融化。作用：扩充血容量，补充凝血因子。适用于：

（1）补充凝血因子；

（2）大面积创伤、烧伤。

3.普通冰冻血浆（FP）

FFP保存一年后即为普通冰冻血浆（FP）。规格：200ml，100ml，50ml，25ml，－20℃以下保存4年，要求与受血者ABO血型相同。作用：补充稳定的凝血因子和血浆蛋白。适用于：

（1）主要用于补充稳定的凝血因子缺乏，如Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ因子缺乏；

（2）手术、外伤、烧伤、肠梗阻等大出血或血浆大量丢失。

4.冷沉淀（Cryo）

Cryo每袋由200ml血浆制成。含有Ⅷ因子80～100单位，纤维蛋白原约250mg，血浆20ml。规格：20ml，－20℃以下保存1年，要求与受血者ABO血型相同或相容。适用于：

（1）甲型血友病；

（2）血管性血友病（vWD）；

（3）纤维蛋白原缺乏症。
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附件二　自身输血指南


自身输血可以避免血源传播性疾病和免疫抑制，对一时无法获得同型血的患者也是唯一血源。自身输血有三种方法：贮血式自身输血、急性等容血液稀释（ANH）及回收式自身输血。


一、贮存式自身输血


术前一定时间采集患者自身的血液进行保存，在手术期间输用。

1.只要患者身体一般情况好，血红蛋白＞110g/L或红细胞压积＞0.33，行择期手术，患者签字同意，都适合贮存式自身输血；

2.按相应的血液储存条件，手术前3天完成采集血液；

3.每次采血不超过500ml（或自身血容量的10%），两次采血间隔不少于3天；

4.在采血前后可给患者铁剂、维生素C及叶酸（有条件的可应用重组人红细胞生成素）等治疗；

5.血红蛋白＜100g/L的患者及有细菌性感染的患者不能采集自身血；

6.对冠心病、严重主动脉瓣狭窄等心脑血管疾病及重症患者慎用。


二、急性等容量血液稀释（ANH）


ANH一般在麻醉后、手术主要出血步骤开始前，抽取患者一定量自身血在室温下保存备用，同时输入胶体液或等渗晶体补充血容量，使血液适度稀释，降低红细胞压积，使手术出血时血液的有形成分丢失减少。然后根据术中失血及患者情况将自身血回输给患者。

1.患者身体一般情况好，血红蛋白≥110g/L（红细胞压积≥0.33），估计术中有大量失血，可以考虑进行ANH；

2.手术降低血液黏稠度，改善微循环灌流时，也可采用；

3.血液稀释程度，一般使红细胞压积不低于0.25；

4.术中必须密切监测血压、脉搏、血氧饱和度、红细胞压积、尿量的变化，必要时应监测患者静脉压；

5.下列患者不宜进行血液稀释：血红蛋白＜100g/L、低蛋白血症、凝血功能障碍、静脉输液通路不畅及不具备监护条件的。


三、回收式自身输血


血液回收是指用血液回收装置将患者体腔积血、手术失血及术后引流血液进行回收、抗凝、滤过、洗涤等处理，然后回输给患者。血液回收必须采用合格的设备，回收处理的血必须达到一定的质量标准。体外循环后的机器余血应尽可能回输给患者。

回收血禁忌证为：

1.血液流出血管外超过6h；

2.怀疑流出的血液被细菌、粪便、羊水或毒液污染；

3.怀疑流出的血液含有癌细胞；

4.流出的血液严重溶血。


注：
 ①自身贮血的采血量应根据患者耐受性及手术需要综合考虑。有些行自身贮血的患者术前可能存在不同程度的贫血，术中应予以重视。

②适当的血液稀释后动脉血氧含量降低，但充分的氧供不会受到影响，主要代偿机制是输出量和组织氧摄取率增加。ANH还可降低血液黏稠度使组织灌注改善。纤维蛋白原和血小板的浓度与红细胞压积平行性降低，只要红细胞压积＞0.20，凝血不会受到影响。与自身贮血相比，ANH方法简单、耗费低，有些不适合自身贮血的患者，在麻醉医师严密监护下，可以安全地进行；疑有菌血症的患者不能进行自身贮血，而ANH不会造成细菌在血内繁殖；肿瘤手术不宜进行血液回收，但可以应用ANH。

③回收的血液虽然是自身血，但血管内的血及自身贮存的血仍有着差别。血液回收有多种技术方法，其质量高低取决于对回收血的处理好坏，处理不当的回收血输入体内会造成严重的后果。目前先进的血液回收装置已达到全自动化程度。如出血过快来不及洗涤，也可直接回输未洗涤的抗凝血液。

④术前自身贮血、术中ANH及血液回收可以联合应用。
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附件三　 手术及创伤输血指南



一、浓缩红细胞


用于需要提高血液携氧能力，血容量基本正常或低血容量已被纠正的患者。低血容量患者可配晶体液或胶体液应用。

1.血红蛋白＞100g/L，可以不输。

2.血红蛋白＜70g/L，应考虑输。

3.血红蛋白在70～100g/L之间，根据患者的贫血程度、心肺代偿功能、有无代谢率增高以及年龄等因素决定。


二、血小板


用于患者血小板数量减少或功能异常伴有出血倾向或表现。

1.血小板计数＞100×109
 /L，可以不输。

2.血小板计数＜ 50×109
 /L，应考虑输。

3.血小板计数在（50～100）×109
 /L之间，应根据是否有自发性出血或伤口渗血决定。

4.如术中出现不可控渗血，确定血小板功能低下，输血小板不受上述限制。


三、新鲜冰冻血浆（FFP）


FFP用于凝血因子缺乏的患者。

1.PT或APTT ＞正常1.5倍，创面弥漫性渗血。

2.患者急性大出血输入大量库存全血或浓缩红细胞后（出血量或输血量相当于患者自身血容量）。

3.病史或临床过程表现有先天性或获得性凝血功能障碍。

4.紧急对抗华法林的抗凝血作用（FFP：5～8ml/kg）。


四、全血


用于急性大量血液丢失可能出现低血容量休克的患者，或患者存在持续活动性出血，估计失血量超过自身血容量的30%。回输自体全血不受本指征限制，根据患者血容量决定。


注：
 ①红细胞的主要功能是携带氧到组织细胞。贫血及容量不足都会影响机体氧输送，但这两者的生理影响是不一样的。失血达总血容量的30%才会有明显的低血容量表现，年轻体健的患者补充足够液体（晶体液或胶体液）就可以完全纠正其失血造成的血容量不足。全血或血浆不宜用作扩容剂。血容量补足之后，输血的目的是提高血液的携氧能力，首选红细胞制品。晶体液或并用胶体液扩容，结合红细胞输注，也适用于大量输血。

②无器官器质性病变的患者，只要血容量正常，红细胞压积达0.20（血红蛋白＞60g/L）的贫血不影响组织氧合。急性贫血患者，动脉血氧含量的降低可以被心输出血的增加及氧离曲线右移而代偿；当然，心肺功能不会和代谢率增高的患者应保持血红蛋白浓度＞100g/L以保证足够的氧输送。

③手术患者在血小板计数＞50×109
 /L时，一般不会发生出血增多。血小板功能低下（如继发于术前阿司匹林治疗）对出血的影响比血小板计数更重要。手术类型和范围、出血速率、控制出血的能力、出血所致后果的大小以及影响血小板功能的相关因素（如体外循环、肾功能衰竭、严重肝病用药）等，都是决定是否输血小板的指征。分娩功能的相关因素（如体外循环、肾功能衰竭、严重肝病用药）等，都是决定是否输血小板的指征。分娩妇女血小板可能会低于50×109
 /L（妊娠性血小板）而不一定输血小板。因输血小板后的峰值决定其效果，缓慢输入的效果较差，所以输血小板时应快速输注，并一次性足量使用。

④只要纤维蛋白原浓度大于0.8g/L，即使凝血因子只有正常的30%，凝血功能仍可能维持正常，即患者血液置换量达全身血液总量，实际上还会有三分之一自体成分（包括凝血因子）保留在体内，仍然有足够的凝血功能。应当注意，休克没得到及时纠正，可导致消耗性凝血障碍。FFP的使用，必须达到10～15ml/kg，才能有效。禁止用FFP作为扩容剂，禁止用FFP促进伤口愈合。
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附件四　内科输血指南



一、红细胞


用于红细胞破坏过多、丢失或生成障碍引起的慢性贫血伴缺氧症状。血红蛋白＜60g/L或红细胞压积＜0.20时可考虑输注。


二、血小板


血小板计数和临床出血症状结合决定是否输注血小板，血小板输注指征如下：

血小板计数＞50×109
 /L 一般不需输注；

血小板计数（10～50）×109
 /L 根据临床出血情况决定，可考虑输注；

血小板计数＜5×109
 /L 应立即输血小板以防止出血。

预防性输注不可滥用，防止产生同种免疫导致输注无效。有出血表现时应一次足量输注并测CCI值。

CCI=（输注后血小板计数－输注前血小板计数）（1011
 ）×体表面积（m2
 ）／输入血小板总数（1011
 ）


注：
 输注后血小板计数为输注后1h测定值。CCI ＞10者为输注有效。


三、新鲜冰冻血浆


用于各种原因（先天性、后天获得性、输入大量陈旧库血等）引起的多种凝血因子Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ或抗凝血酶Ⅲ缺乏，并伴有出血表现时输注。一般需输入10～15ml/kg体重新鲜冰冻血浆。


四、新鲜液体血浆


主要用于补充多种凝血因子（特别是Ⅷ因子）缺陷及严重肝病患者。


五、普通冰冻血浆


主要用于补充稳定的凝血因子。


六、洗涤红细胞


用于避免引起同种异型白细胞抗体和避免输入血浆中某些成分（如补体、凝集素、蛋白质等），包括对血浆蛋白过敏、自身免疫性溶血性贫血患者、高钾血症及肝肾功能障碍和阵发性睡眠性血红蛋白尿症的患者。


七、机器单采浓缩白细胞悬液


主要用于中性粒细胞缺乏（中性粒细胞＜0.5×109
 /L）、并发细菌感染且抗生素治疗难以控制者，充分权衡利弊后输注。


八、冷沉淀


主要用于儿童及成人轻型甲型血友病、血管性血友病（vWD）、纤维蛋白原缺乏症及因子Ⅷ缺乏症患者。严重甲型血友病需加用Ⅷ因子浓缩剂。


九、全血


用于内科急性出血引起的血红蛋白和血容量的迅速下降并伴有缺氧症状。血红蛋白＜70g/L或红细胞压积＜0.22，或出现失血性休克时考虑输注，但晶体液或并用胶体液扩容仍是治疗失血性休克的主要输血方案。
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附件五　术中控制性低血压技术指南


术中控制性低血压，是指在全身麻醉下手术期间，在保证重要脏器氧供情况下，人为地将平均动脉压降低到一定水平，使手术野出血量随血压的降低面相应减少，避免输血或使输血量降低，并使术野清晰，有利于手术操作，提高手术精确性，缩短手术时间。

1.术中控制性低血压主要应用于：①血供丰富区域的手术，如头颈部、盆腔手术；②血管手术，如主动脉瘤、动脉导管未闭、颅内血管畸形；③创面较大且出血可能难以控制的手术，如癌症根治、髋关节离断成形、脊柱侧弯矫正、巨大脑膜瘤、颅颌面整形；④区域狭小的精细手术，如中耳成型、腭咽成型。

2.术中控制性低血压技术的实施具有较大的难度，麻醉医师对该技术不熟悉时应视为绝对禁忌。对有明显机体、器官、组织氧运输降低的患者，或重要器官严重功能不全的患者，应仔细衡量术中控制性低血压的利弊后再酌情使用。

3.实施术中控制性低血压技术应尽可能采用扩张血管方法，避免抑制心肌功能、降低心输出量。

4.术中控制性低血压时，必须进行实时监测，内容包括动脉血压、心电图、呼气末CO2
 、脉搏、血氧饱和度、尿量。对出血量较多的患者还应测定中心静脉压、血电解质、红细胞压积等。

5.术中控制性低血压水平的“安全限”在患者之间有较大的个体差异，应根据患者的术前基础血压、重要器官功能状况、手术创面出血渗血状况来确定该患者最适低血压水平及降压时间。


注：
 组织灌流量主要随血压和血管内径的变化而变化，血压降低，灌流量也降低。如果组织血管内径增加，尽管灌注压下降，组织灌流量也可以不变甚至增加。理论上，只要保证毛细血管前血压大于临界闭合压，就可保证组织的血流灌注。器官对血流的自身调节能力在血流灌注降低、出血量减少时，重要器官血管仍具有较强的自主调节能力，维持足够的组织血供。另一方面，器官血压的自身调节低限并不是该器官缺血阈，器官组织丧失自身调节血流能力的最低压高于该组织缺血的临界血压。所以，如果术中控制性低血压应用正确，则可以安全有效地发挥减少出血、改善手术视野的优点。
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附件六　输血治疗同意书




姓名：________________性别：（男/女）年龄：__________病案号：__________科别：______

输血目的：____________________________________输血史：有/无　孕________产______

输血成分：____________________________________临床诊断：______

输血前检查：ALT________U/L；HBsAg________；Anti-HBs________；HBeAg________；

Anti-HBe________；Anti-HBc________；Anti-HCV________；Anti-HIV1/2________；



输血治疗包括输全血、成分血，是临床治疗的重要措施之一，是临床抢救急危重患者生命行之有效的手段。

但输血存在一定的风险，可能发生输血反应及感染经血传播疾病。

虽然我院使用的血液，均已按卫生部有关规定进行检测，但由于当前科技水平的限制，输血仍有某些不能预测或不能防止的输血反应和输血传染病。输血时可能发生的主要情况如下：

1.过敏反应　　　　　　　　　　　　2.发热反应

3.感染肝炎（乙肝、丙肝等）　　　　4.感染艾滋病、梅毒

5.感染疟疾　　　　　　　　　　　　6.巨细胞病毒或EB病毒感染

7.输血引起的其他疾病

在您及家属或监护人了解上述可能发生的情况后，如同意输血治疗，请在下面签字：

受血者（家属/监护人）签字：________，________年____月____日

医师签字：________，________年____月____日

备注：
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附件七　临床输血申请单


No.0000000

预定输血日期：________年____月____日

受血者姓名：____________性别：（男/女）年龄：____________病案号：____________

科别：____________病区：____________床号：____________

临床诊断：______

输血目的：______

继往输血史（有/无）：________________________________________________孕________产______

受血者属地：（本市/外埠）______

预定输血成分：______________________________预定输血量：______

受血者：

血型：______________________Rh（D）____________血红蛋白：______

Hct：______________________________________________血小板：______

ALT：________________________________U/L　HBsAg：______

Anti-HCV：________________________________Anti-HIV1/2：______

梅毒：______________________________________

申请医师签字：__________________________________

主治医师审核签字：______________________________

申请日期：________年____月____日上/下午____时

（备注：）请医师逐项认真准确填写，请于输血日前送输血科/血库。



受血者姓名：________________________　受血者姓名：______

病　案　号：________________________　　　　病　案　号：______

病　　　区：______________床号：________　　　　病　　　区：______________床号：______

血　　　型：____________Rh（D）__________　　　　血　　　型：____________Rh（D）______

编　　　号：No.0000000　　　编　　　号：No.0000000
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附件八　输血记录单



病案号：______________姓名：______________性别：______________年龄：______________

血　型：______________科别：______________病区：______________床号：______________

输血性质：常规　紧急　大量　特殊

____________________________________________________________________________

供血者姓名：________________血型：__________Rh（D）__________

供血者血袋号：______________血量：_____________________________________

复检血型结果：______

交叉配血试验结果：______

不规则抗体筛选结果：______

其他检查结果：______



复检者：______________配血者：______________发血者：______________取血者：______________

发血时间：________年____月____日上/下午____时


《临床输血技术规范》



附件九　患者输血不良反应回报单


No.0000000

患者姓名：__________性别：__________年龄：__________科室：__________病案号：______

血型：__________Rh（D）__________诊断：______

供血者：_______________血型：_______________Rh（D）_______________储血号：_______________输血量：_______________ml



输用何种血液：1.红细胞悬液________单位，2.浓缩血小板________袋，3.冷沉淀________袋，

4.全血________ml，5.血浆________ml，6.其他：________。

不良反应：　无　有（发热，过敏，溶血，细菌，血红蛋白尿，其他）

输血史：　无　有　　次数________其他______

孕________________产________________



注：本回报单务必请临床医师认真填写，及时送回输血科/血库。

发血日期：________年____月____日

填报人：______________________

附录四　围术期输血指南


围术期输血指南（2007）


中华医学会麻醉学分会

围术期输血是指在围术期输入血液（包括自体血以及异体全血、红细胞、血小板、新鲜冰冻血浆和冷沉淀等）。成分输血是依据患者病情的实际需要，输入有关的血液成分；成分输血具有疗效好、副作用小、节约血液资源以及便于保存和运输等优点。辅助治疗是指为避免或减少失血或输入异体血所使用的药物和技术。本指南不具备强制性，亦不作为医学责任认定和判断的依据。


一、术前评估


1.了解过去有无输血史，有输血史者应询问有无输血并发症；

2.了解有无先天性或获得性血液疾病；

3.了解有无服用影响凝血功能的药物，如阿司匹林、华法林等；

4.了解有无活动性出血或急、慢性贫血情况；

5.一般体格检查；

6.了解实验室检查结果，包括血常规、凝血功能检查、肝功能、血型鉴定（包括ABO 血型和Rh 血型）、乙肝和丙肝相关检查、梅毒抗体以及HIV 抗体等；

7.术前重要脏器功能评估；

8.告知患者及家属输血的风险及益处。


二、术前准备


1.填写《临床输血申请单》，签署《输血治疗同意书》；

2.血型鉴定和交叉配血试验；

3.停止或调整抗凝药物，可预防性给药改善凝血功能（如氨甲环酸和6-氨基己酸等）。择期手术患者可推迟手术直至抗凝药物的效力消失；

4.对慢性贫血、肾功能不全或拒绝输血的患者术前可考虑使用促红细胞生成素；

5.血液病患者术前应进行病因治疗和/或全身支持治疗，包括少量输血或成分输血、补铁、加强营养等；

6.如患者选择自体输血且条件许可时，可在术前采集自体血；

7.Rh 阴性和其他稀有血型患者术前应备好预估的需要血量。


三、围术期输血及辅助治疗


围术期应监测失血量（定时观察手术野并与手术医生进行交流，以评价是否存在大量的微血管渗血；采用标准方法对失血进行量化，如吸引器和纱布计量等）、重要脏器是否存在灌注或氧供不足（可采用的监测系统包括血压、心率、脉搏血氧饱和度、尿量、心电图以及超声心动图、混合静脉血氧饱和度、血乳酸和pHi 等）、血红蛋白量或红细胞压积（Hct）和凝血功能包括血小板计数、PT、APTT、INR 以及血小板功能评估、血栓弹性图（TEG）、纤维蛋白原水平等以指导输血。

1.浓缩红细胞：用于需要提高血液携氧能力，血容量基本正常或低血容量已被纠正的患者。

（1）血红蛋白＞100g/L 的患者围术期不需要输红细胞。

（2）以下情况需要输红细胞：

①血红蛋白＜70g/L；

②术前有症状的难治性贫血患者：心功能Ⅲ～Ⅳ级，心脏病患者（充血性心力衰竭、心绞痛）及对铁剂、叶酸和维生素B12
 治疗无效者；

③术前心肺功能不全和代谢率增高的患者（应保持血红蛋白＞100g/L 以保证足够的氧输送）。

（3）血红蛋白在70～100g/L 之间，根据患者心肺代偿功能、有无代谢率增高以及年龄等因素决定是否输红细胞。

（4）临床工作可按下述公式大约测算浓缩红细胞补充量：浓缩红细胞补充量 =（Hct 预计×55×体重-Hct 实际测定值×55×体重）／0.60。

2.浓缩血小板：用于血小板数量减少或功能异常伴异常渗血的患者。

（1）血小板计数＞100×109
 /L，不需要输血小板。

（2）术前血小板计数＜50×109
 /L，应考虑输血小板（产妇血小板可能低于50×109
 /L 而不一定输注血小板）。

（3）血小板计数在（50～100）×109
 /L 之间，应根据是否有自发性出血或伤口渗血决定是否输血小板。

（4）如术中出现不可控性渗血，经实验室检查确定有血小板功能低下，输血小板不受上述指征的限制。

（5）血小板功能低下（如继发于术前阿司匹林治疗）对出血的影响比血小板计数更重要。手术类型和范围、出血速率、控制出血的能力、出血所致的后果以及影响血小板功能的相关因素（如体温、体外循环、肾衰、严重肝病等），都是决定是否输血小板的指征。

（6）每单位浓缩血小板可使成人增加约（7 ～ 10）×109
 血小板数量。

3.新鲜冰冻血浆（FFP）：用于围术期凝血因子缺乏的患者。研究表明，北美洲、欧洲的白种人维持30%凝血因子浓度或不稳定凝血因子仅需维持5%～20%，就可以达到正常凝血状况。

使用FFP 的指征如下：

（1）PT 或APTT＞正常1.5倍或INR＞2.0，创面弥漫性渗血。

（2）患者急性大出血输入大量库存全血或浓缩红细胞（出血量或输血量相当于患者自身血容量）。

（3）病史或临床过程表现有先天性或获得性凝血功能障碍。

（4）紧急对抗华法林的抗凝血作用（FFP：5～8ml/kg）。

（5）每单位FFP 可使成人增加约2%～3%的凝血因子，或使用10～15ml/kg，可以达到正常凝血状态，同时需要根据临床症状和监测结果及时调整剂量。不应该将FFP 作为容量扩张剂。

4.冷沉淀：若条件许可，对出血患者应先测定纤维蛋白原浓度再输注冷沉淀。

（1）纤维蛋白原浓度＞150mg/dl，一般不输注冷沉淀。

（2）以下情况应考虑输冷沉淀：

①存在严重伤口渗血且纤维蛋白原浓度小于80～100mg/dl；

②存在严重伤口渗血且已大量输血，无法及时测定纤维蛋白原浓度；

③儿童及成人轻型甲型血友病、血管性血友病、纤维蛋白原缺乏症及凝血因子Ⅷ缺乏症患者；

④严重甲型血友病需加用Ⅷ因子浓缩剂。

（3）纤维蛋白原浓度应维持在100～150mg/dl 之上，应根据伤口渗血及出血情况决定补充量。一个单位冷沉淀约含250mg 纤维蛋白原，使用20 单位冷沉淀可恢复到必要的纤维蛋白原浓度。

5.全血：用于急性大量血液丢失可能出现低血容量休克的患者，或患者存在持续活动性出血，估计失血量超过自身血容量的30%。

6.大量失血的药物治疗：围术期首先除外外科引起的出血后，应考虑使用去氨加压素或局部止血药（如纤维蛋白胶或凝血酶凝胶）。大失血时，若传统的治疗手段均失败，则可考虑使用重组活化Ⅶ因子。

7.相关因素的治疗：避免围术期低温，若体温＜34℃ 将影响血小板功能和延长凝血酶激活。及时诊断并有效治疗严重酸中毒和严重贫血，当pH＜7.10时也明显影响凝血功能。Hct 明显下降也影响血小板黏附和聚集。


四、自身输血


自身输血可以避免输注异体血的输血反应、血源传播性疾病和免疫抑制，对一时无法获得同型血的患者也是唯一血源。

1.贮存式自身输血：术前一定时间采集患者自身的血液进行保存，在手术期间输用。

（1）适应证：

①只要患者身体一般情况好，血红蛋白＞110g/L 或红细胞压积＞0.33，行择期手术，患者签署同意书，都适合贮存式自身输血；

②术前估计术中出血量超过自身循环血容量15%且必须输血的患者；

③稀有血型配血困难的患者；

④对输异体血产生免疫抗体的手术患者。

（2）禁忌证：

①血红蛋白＜100g/L 的患者；

②有细菌性感染的患者；

③凝血功能异常和造血功能异常的患者；

④对输血可能性小的患者不需做自体贮血；

⑤对冠心病、严重主动脉瓣狭窄等心脑血管疾病及重症患者慎用。

（3）注意事项：

①按相应的血液贮存条件，手术前3 天完成采集血液（可一次或分多次）；

②每次采血不超过500ml（或自身血容量的10%），两次采血间隔不少于3天；

③在采血前后可给患者铁剂、维生素C 及叶酸（有条件的可应用重组人红细胞生成素）等治疗。

2.急性等容性血液稀释（ANH）：急性等容性血液稀释一般在麻醉后、手术主要出血步骤开始前，抽取患者一定量自体血在室温下保存备用，同时输入胶体液或一定比例晶体液补充血容量，使手术出血时血液的有形成分丢失减少。待主要出血操作完成后或根据术中失血及患者情况将自身血回输给患者。

（1）适应证：

①患者身体一般情况好，血红蛋白≥110g/L（红细胞压积≥0.33），估计术中失血量大，可以考虑进行急性等容性血液稀释；年龄不是该技术的禁忌；

②手术中需要降低血液黏稠度，改善微循环时也可采用。

（2）禁忌证：

①血红蛋白＜100g/L；

②低蛋白血症；

③凝血机能障碍；

④不具备监护条件；

⑤心肺功能不良患者。

（3）注意事项：

①血液稀释程度，一般使红细胞压积不低于25％；

②术中必须密切监测患者血压、心电图、脉搏血氧饱和度、红细胞压积以及尿量的变化，必要时应监测中心静脉压。

4.回收式自身输血：血液回收是指用血液回收装置，将患者体腔积血、手术失血及术后引流血液进行回收、抗凝、洗涤、滤过等处理，然后回输给患者。血液回收必须采用合格的设备，回收处理的血必须达到一定的质量标准。体外循环后的机器余血应尽可能回输给患者。回收血的禁忌证如下：

（1）血液流出血管外超过6h；

（2）怀疑流出的血液含有癌细胞；

（3）怀疑流出的血液被细菌、粪便或羊水等污染；

（4）流出的血液严重溶血。


五、围术期输血不良反应


常见的输血反应和并发症包括非溶血性发热反应、变态反应和过敏反应、溶血反应、细菌污染、循环超负荷、出血倾向、酸碱平衡失调、输血相关性急性肺损伤和传播感染性疾病等。

1.非溶血性发热反应：发热反应多发生在输血后1～2h内，往往先有发冷或寒战，继以高热，体温可高达39～40℃，伴有皮肤潮红、头痛，多数血压无变化。症状持续少则十几分钟，多则1～2h后缓解。

2.变态反应和过敏反应：变态反应主要表现为皮肤红斑、荨麻疹和瘙痒。过敏反应并不常见，其特点是输入几毫升全血或血液制品后立刻发生，主要表现为咳嗽、呼吸困难、喘鸣、面色潮红、神志不清、休克等症状。

3.溶血反应：绝大多数是输入异型血所致。典型症状是输入几十毫升血后，出现休克、寒战、高热、呼吸困难、腰背酸痛、心前区压迫感、头痛、血红蛋白尿、异常出血等，可致死亡。麻醉中的手术患者唯一的早期征象是伤口渗血和低血压。

4.细菌污染反应：如果污染血液的是非致病菌，可能只引起一些类似发热反应的症状。但因多数是毒性大的致病菌，即使输入10～20ml，也可立刻发生休克。库存低温条件下生长的革兰染色阴性杆菌，其内毒素所致的休克，可出现血红蛋白尿和急性肾功能衰竭。

5.循环超负荷：心脏代偿功能减退的患者，输血过量或速度太快，可因循环超负荷而造成心力衰竭和急性肺水肿，表现为剧烈头部胀痛、呼吸困难、发绀、咳嗽、大量血性泡沫痰以及颈静脉怒张、肺部湿啰音、静脉压升高，胸部拍片显示肺水肿征象，严重者可致死。

6.出血倾向：大量快速输血可因凝血因子过度稀释或缺乏，导致创面渗血不止或术后持续出血等凝血异常。

7.电解质及酸碱平衡失调：库血保存时间越长，血浆酸性和钾离子浓度越高。大量输血常有一过性代谢性酸中毒，若机体代偿功能良好，酸中毒可迅速纠正。对血清钾高的患者，容易发生高钾血症，大量输血应提高警惕。此外，输注大量枸橼酸后，可降低血清钙水平，影响凝血功能；枸橼酸盐代谢后产生碳酸氢钠，可引起代谢性碱中毒，会使血清钾降低。

8.输血相关性急性肺损伤：这是一种输血后数小时出现的非心源性肺水肿，病因是某些白细胞抗体导致的免疫反应。表现为输血后出现低氧血症、发热、呼吸困难、呼吸道出现液体。

9.传染性疾病：输异体血主要是传播肝炎和HIV，核酸技术的应用减少了血液传播疾病的发生率，但迄今为止，疟疾、SARS、Chagas 病和变异型Creutzfeldt-Jakob 症仍无法监测。


六、围术期输血不良反应的防治


在全身麻醉状态下，输血反应的症状和体征往往被掩盖，不易观察和早期发现，并且还可能会被漏诊，应引起麻醉科医生的警惕。输血前应由两名医护人员严格核对患者姓名、性别、年龄、病案号、床号、血型、交叉配血报告单及血袋标签各项内容，检查血袋有无破损渗漏，血液颜色是否正常。准确无误方可输血。此外，在输血过程中应仔细、定时查看是否存在输血反应的症状和体征，包括荨麻疹、发热、心动过速、低血压、脉搏血氧饱和度下降、气道峰压升高、尿量减少、血红蛋白尿和伤口渗血等。

如发生输血不良反应，治疗措施包括：

（1）首先应立即停止输血，核对受血者与供血者姓名和血型，采取供血者血袋内血和受血者输血前后血样本，重新化验血型和交叉配血试验，以及做细菌涂片和培养；

（2）保持静脉输液通路畅通和呼吸道通畅；

（3）抗过敏或抗休克治疗；

（4）维持血流动力学稳定和电解质、酸碱平衡；

（5）保护肾功能：碱化尿液、利尿等；

（6）根据凝血因子缺乏的情况，补充有关凝血成分，如新鲜冰冻血浆、凝血酶原复合物及血小板等；

（7）防治弥散性血管内凝血；

（8）必要时行血液透析或换血疗法。

附录五　浙江省医疗机构临床用血管理考核细则（试行）


关于印发《浙江省医疗机构临床用血管理考核细则（试行）》的通知


浙卫办医〔2010〕9号

各市、义乌市卫生局，省级医疗单位，省血液中心：

为深入贯彻落实《中华人民共和国献血法》，进一步加强临床用血管理，促进医疗机构合理用血、科学用血，确保输血安全，现制定《浙江省医疗机构临床用血管理考核细则（试行）》印发给你们，请认真贯彻执行，并将试行过程中的问题和建议及时反馈至省卫生厅医政处，联系人：胡斌春。

二〇一〇年三月三十日


浙江省医疗机构临床用血管理考核细则（试行）





	项目
	内容标准
	标准分
	检查方式
	评分标准
	实得分



	一、机构设置和管理制度（46分）
	1．医疗机构设立临床输血管理委员会（小组），成员由分管院长、医务科、输血科（血库）、临床科室主任及专家组成。挂靠医务科，医院制定临床输血管理规范实施细则，负责临床用血的规范管理和技术指导，协调处理临床输血工作，对检查发现的问题进行整改，每年至少开展临床合理、科学用血的教育和培训1次，使医护人员临床合理用血知晓率达95％以上，确保新进人员培训率100％，由医务科备案。临床输血管理委员会每年至少召开医院输血管理会议2次。
	10
	1．查批准设置文件和委员会人员组成。

2．查规范文件文号和下发日期。查临床用血管理规范实施细则制定情况。

3．查输血管理会议记录。

4．查人员培训计划及培训记录，对管理人员、输血科（血库）、医护人员现场考核。
	1．未设立临床输血管理委员会将一票否决。

2．未制定临床输血管理规范实施细则扣4分。

3．规范制定不全，缺一项扣1分。

4．无会议记录扣2分，缺一次扣1分。5．抽样考试，合格率低于90％扣2分，并督促培训。
	



	2．三级综合性医院或年红细胞输注量5000 U以上医院应设置独立输血科。年红细胞输注量5000 U以下设置血库，工作人员要求相对固定。
	2
	查批准文件、血站年供血量记录和排班记录
	用血量达到，未建输血科将一票否决，并限期整改。
	



	3．医院临床用血全部来自卫生行政部门指定采供血机构采集的血液，医院必须与采供血机构签订供血协议，除自体输血外，未经省卫生厅批准，一律不许自行采集血液，禁止使用原料血浆和直接使用脐带血。医院间不准自行调拨用血。
	2
	查供血协议，抽查库存和已发出血液与供血清单是否一致，追溯血液来源。
	未签订供血协议或违反规定使用血液将一票否决。
	



	4．二级以上医院按周、月、年度向供血机构报用血计划，其他医疗机构按年度上报用血计划。与实际用量基本相符。
	2
	查阅用血计划报表
	迟报、漏报扣1分，未报计划不得分。
	






续表




	项目
	内容标准
	标准分
	检查方式
	评分标准
	实得分



	一、机构设置和管理制度（46分）
	5．医务科负责组织每月定期对临床科室用血情况按照部颁规定进行考核，做好年度用血统计和分析，并纳入病历质量考核。
	2
	查考核方法及考核记录。
	考核记录不全扣1分；未进行考核不得分。
	



	6．输血科主任应具有中级以上职称，技术人员应具有医学相关专业初级以上职称。
	2
	查人员资质原件或复印件。
	职称、学历不达标，专业不符的，每一人扣0．5分。
	



	7．人员配置：输血科年红细胞输注量达10000 U，不少于10人以上；每增加5000 U，应增加人员1～2人；年红细胞输注量5000 U，配7～9人。血库年红细胞输注量3500～5000 U，配3～6人；年红细胞输注量3500 U以下，配2～4人。
	2
	现场查看。
	未达到要求扣2分。
	



	8．业务用房面积：应满足工作任务和功能需要，年红细胞输注量15000 U以上应不少于250 m2
 ，每增加5000 U增加30～50 m2
 ；10000～15000 U应有200～250 m2
 ；5000～10000 U应有150～200 m2
 ；3500～5000 U应有100～150 m2
 ；3500 U以下应有75～100 m2
 ；2500 U以下应有50～75 m2
 。
	4
	现场查看。
	面积未达到要求扣2分。
	



	9．输血科（血库）建筑设施应满足工作需要，布局流向合理，设置清洁区、半污染区、污染区，标识清晰。功能区域设置应至少包括：收血标本区、实验操作区、污物处理消毒区、收发血区、储血冰箱区、更衣区、值班区、资料存放区。
	4
	现场查看。
	区域功能缺项、划分不清，每缺一项扣0．5分。
	



	10．输血科至少配置血库冰箱（4 ±2 ℃）、低温冰箱（＜－30 ℃）、水浴箱、血浆融化箱、离心机、显微镜、计算机、高频热合机、血小板保存箱、冷链提血箱、清洁消毒设施。血库基本配置血库冰箱（4 ±2 ℃）、低温冰箱（＜－30 ℃）、水浴箱、血浆融化箱、离心机、显微镜、计算机、高频热合机、冷链提血箱、清洁消毒设施。
	4
	现场查看。
	仪器设备不全，每缺一项扣0．5分。不能正常使用每台扣0．5分。
	



	11．输血科（血库）采用全省统一的输血管理软件，并与医院计算机网络连接，加入全省数字卫生血液管理网络。
	4
	现场查看。
	未加入计算机网络管理不得分。
	






续表




	项目
	内容标准
	标准分
	检查方式
	评分标准
	实得分



	一、机构设置和管理制度（46分）
	12．输血科（血库）工作制度至少包括： ①各级各类工作人员岗位职责； ②输血不良反应登记和报告制度； ③样品登记、各种记录管理和保存制度； ④血液贮存、运输、发放制度； ⑤实验室生物安全防护，职业暴露应急制度； ⑥差错登记、报告和处理制度； ⑦污物处理制度； ⑧血液报废制度； ⑨仪器、设备使用、管理、保养制度； ⑩检验报告结果保密制度。
	4
	查阅规章制度的建立和执行情况。
	每缺一项扣0．5分。
	



	13．输血科（血库）建立完整的实验和仪器标准操作规程（SOP），至少包括： ①血液入库、贮存、发放规程； ②血样采集和送检规程； ③临床输血检测操作规程； ④仪器使用操作规程； ⑤输血不良反应处理操作规程； ⑥应急预案。
	4
	查阅 SOP的建立和执行情况。
	SOP每缺一项扣0．5分。
	


	
	1．按照部颁《临床输血申请单》填写完整，由主治（管）医师核准签字，连同受血者血样于预定输血日前送交输血科（血库）备血。
	2
	抽查输血申请单＞5份，检查包括：病人信息、血液品种名称、输血目的、申请医师签字、主治（管）医师审核签字、输血前相关检查结果、申请时间等内容是否完整。
	每份输血申请单病人信息不全扣0．5分；血液品种名称与标准不符扣0．5分；输血目的与规范不符扣0．5分；医师未签字扣0．5分；主治（管）医师未审核签字扣0．5分；输血前相关检查结果未填扣0．5分。可倒扣。
	



	二、输血规范和科学合理输血（18分）
	2．临床输血一次用血、备血量超过2000 ml时需经输血科（血库）医师会诊同意报医务科批准后才可用血。急诊用血事后2个工作日内按照以上要求补办手续。
	2
	查阅＞5份有2000 ml以上输血史的病历，查阅输血会诊单。
	输血会诊单未入病历，每份扣1分；输血会诊单缺项，每份扣0．5分；可倒扣。
	



	3．决定输血治疗前，医患双方共同签署《输血治疗同意书》，患者或授权人应写明 “我已经了解输血的风险性及并发症，同意接受输血治疗 ”并签名，存入病历。
	2
	查阅＞5份有输血史的病历，查阅输血治疗同意书，检查包括：血液品种名称、输血目的、经治医师签字、患者或授权人签字、输血前传染病检查结果、签署时间等内容是否完整。
	输血前未签治疗同意书，每份扣1分；治疗同意书缺项，每份扣0．5分；输血目的与规范不符扣0．5分；可倒扣。
	



	4．患者输血前（检验科或输血科）必须进行乙肝两对半、丙肝抗体、梅毒抗体、艾滋病抗体检测。结果入病历保存。
	2
	查阅＞5份有输血史的病历，查阅检验报告单。
	未做输血前检测，每缺一份报告扣1分；检测项目不全扣0．5分；不能证明样品在输血前采集每份扣0．5分；可倒扣。
	



	5．主治（管）医师应根据部颁《临床输血技术规范》，掌握各类成分输血指征，科学合理用血，不得浪费和滥用血液。
	4
	查阅＞5份有输血史的病历。
	抽查病历，不符合《临床输血技术规范》用血，每份病历扣1分，可倒扣。
	






续表




	项目
	内容标准
	标准分
	检查方式
	评分标准
	实得分



	二、输血规范和科学合理输血（18分）
	6．临床血液成分使用率：二级医院＞90％，三级医院≥95％。计算公式＝［各种血液成分／（各种血液成分＋全血） ×100％］红细胞使用率：二级医院≥85％，三级医院≥90％。计算公式＝［各种红细胞成分／（各种红细胞成分＋全血） ×100％］
	2
	查阅临床用血统计表。
	血液成分使用率每低于标准5％扣1分。
	



	7．符合自身输血适应证条件，行择期手术，经患者签字同意，应积极采用自身输血。开展 Rh阴性和其他稀有血型患者的自身输血。三级医院应开展贮存式自身输血、术中急性等容性血液稀释和回收式自身输血技术，二级以上医院应开展术前贮存式自身输血。
	2
	查阅相关病历，查阅输血科记录。
	未开展自身输血不得分。
	



	8．各级医院输血科血库备血不得零库存。二级以上医院保证库存量达到周用血量的30％以上。
	2
	输血科现场查看。
	不符合要求不得分。
	



	三、血液贮存发放和输血质量管理（36分）
	1．输血科、血库在血液入库前要认真核对验收。经办人要签名，有关登记资料齐全，保存至少10年。禁止接收不合格血液入库。
	2
	查阅入库登记、验收人签字、经手人签字。
	登记填写缺项扣1分；少一人签字扣1分；原始记录丢失一票否决。
	



	2．按 A、B、O、AB血型将全血、血液成分分别贮存于血库专用冰箱不同层内或不同专用保存箱内，并有明显的标识。
	2
	现场查看。
	没有血型标识和分区扣1分；成分保存不符合指南要求扣1分。
	



	3．血液成分保存温度和保存期按照部颁《临床输血技术规范》要求。输血科（血库）应做好血液冷藏温度的24 h监测，每6h一次，或将贮血冰箱的温度监测纳入计算机网络系统管理，发生温度报警，要立即检查原因，及时解决并记录。
	2
	现场查看记录和冰箱实际温度。
	没有温度记录不得分；温度记录不全扣0．5分；冰箱温度不符合血液保存条件不得分，并立即整改。
	



	4．贮血冰箱内严禁存放其他物品；每周消毒一次；冰箱内空气培养每月一次。无霉菌生长或培养皿（90 mm）细菌生长菌落＜8 CFU／10 min或＜2000 CFU／m3
 合格。
	3
	现场查看，查消毒记录，查细菌培养记录。
	贮血冰箱内存放其他物品扣1分；未定期做空气培养扣1分；未定期消毒扣1分。
	



	5．受血者血样要求标签清晰，血样在密闭容器中运送。
	2
	现场查看。
	标签不清晰发现一次扣1分；血样不在密闭容器中运送，扣0．5分。
	



	6．由医护人员或经培训人员运送血样到输血科，双方逐项核对输血申请单并登记。
	2
	现场查看样品登记记录。
	非指定人员运送血样扣1分；无样品登记记录扣1分。
	






续表




	项目
	内容标准
	标准分
	检查方式
	评分标准
	实得分



	三、血液贮存发放和输血质量管理（36分）
	7．受血者配血标本要求3天之内血，血液发出后，受血者和供血者的血样保存于2～6 ℃冰箱，至少7天。
	2
	现场查看。
	血样不符合要求扣1分，血样保存未达7天扣1分。
	



	8．配血前对批检试剂实施质量监控。复查受血者和供血者 ABO血型（正、反定型），并常规检查受血者 Rh（D）血型和抗体筛查，正确无误后方可进行交叉配血。
	4
	查阅输血报告单和登记及质控记录。
	试剂每天每批未做质控或无记录扣1分；未复查血型扣1分；未测 Rh（D）血型和抗体筛查扣2分。
	



	9．血型鉴定和交叉配血试验要有两人复核。一人值班时，操作完毕后自己复核。
	2
	查阅＞5份病历、输血报告单。
	输血报告单缺双签名一次扣0．5分。
	



	10．由医护人员到输血科（血库）取血。取血与发血的双方共同核对患者信息、血型、有效期及配血试验结果、以及血液外观质量等，准确无误后，双方共同签字后方可发出。血液出库必须符合冷链运输要求。严禁不符合质量标准要求的血液出库。血液发出后不得退回。
	3
	输血科、病房现场查看；查血液交接记录。
	非医护人员取血扣1分；发血信息不全扣1分；血液运输不符合冷链要求扣1分。
	



	11．提取的（出库）血液成分要求尽快输注。不得自行贮血。血液内不得加入其他药物。如需稀释只能用静脉注射生理盐水。
	2
	病房现场查看。
	出库血液未及时输注，病房自行贮血扣1分；血液内加入其他药物扣1分。
	



	12．输血前由两名医护人员核对交叉配血报告单及血袋标签各项内容，检查血袋有无破损渗漏，血液外观是否正常。准确无误方可输血。输血时，由两名医护人员带病历，再次床边核对后输血。严格无菌操作。输血过程中应先慢后快，严密观察受血者有无输血不良反应。
	2
	现场查看输血记录，查病历输血记录，特别是前15 min的观察记录。
	不符合《临床输血技术规范》和《护理静脉输血技术》操作要求，一项扣0．5分。
	



	13．输血过程患者出现异常情况应按《临床输血技术规范》及时处理，并保留残留血液以备复查。医护人员应逐项填写输血反应回报单，并返还输血科（血库）保存。输血科（血库）每月统计上报医务科。
	2
	查阅病历记录，查输血反馈卡去向。
	有输血不良反应未做病历记录不得分；未填报输血不良反应回报单扣1分；未上报医务科扣1分。
	



	14．输血完毕后，医护人员将交叉配血报告单等贴在病历中，如有输血反应应将详细情况记入病历。并将输完的血袋送回输血科（血库）2～8 ℃至少保存一天。
	2
	抽查病历和血袋回收情况。
	无交叉配血单扣1分，未按规定记录扣0．5分，血袋未回收扣1分。
	



	15．必须使用有批准文号的试剂、一次性输血器材，并在有效期内使用，用后消毒灭菌、毁形处理。
	2
	查阅三证及库存试剂和输血器材厂家来源与批号。
	一票否决。
	



	16．医疗废弃物符合生物安全要求处理。
	2
	现场查看及处理记录。
	不符合要求不得分并限期整改。
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