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专家述评

术前自体储血技术:健康自体输血的新模式 欧阳锡林　 陈冠伊　 (１３２１)􀆺􀆺􀆺
单采深度自体储血专题

深度单采浓缩红细胞对机体造血功能影响的动物实验

　 　 王丽华　 陈冠伊　 欧阳锡林等(１３２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
影响单采深度自体储血前后血红蛋白变化的相关因素分析

　 　 吴靖辉　 陈冠伊　 欧阳锡林等(１３２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
深度自体储血技术在髋臼周围截骨术配对样本中的临床应用比较研究

　 　 陈冠伊　 吴靖辉　 欧阳锡林等(１３２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
单采深度自体储血技术在巨大神经纤维瘤手术中的临床应用研究

　 　 陈冠伊　 王丽华　 欧阳锡林等(１３３３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
基础医学与实验研究

静电自组装壳聚糖 /肝素多层膜修饰的聚对苯二甲酸丁二醇酯表面对红细胞

　 　 及血小板的影响 钟　 锐　 贺　 曾　 王　 红等(１３３７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａｘ 基因致血清型与基因型不符的家系遗传研究

　 　 于卫建　 戚　 凝　 梁晓华等(１３４３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图在单采血小板出凝血功能监测中的应用研究

　 　 冯　 晴　 吴乾波　 俞　 丽等(１３４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
厌氧保存悬浮少白红细胞的初步研究 李　 娜　 赵广超　 朱培元等(１３４９)􀆺􀆺􀆺
连续多次捐献单采血小板对献血者健康的影响

　 　 杜红梅　 刘家瑄　 何天辉等(１３５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床研究

输血对冠状动脉旁路移植术患者预后的影响

　 　 王现强　 孙志强　 纪宏文等(１３５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某医院 ７２ 例大量输血病例回顾性分析 陈　 凤　 李　 丹　 苏芝军等(１３５７)􀆺􀆺􀆺
血液病患儿过敏性输血反应与过敏史关系研究 杨　 博　 李肖甫　 (１３６０)􀆺􀆺􀆺
多次输血患者血小板抗体检测与血小板输注疗效相关性研究

　 　 杨乾坤　 陈李影慧　 (１３６３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某院肿瘤患者血小板抗体检测与输注疗效分析

　 　 桂　 霞　 梁　 静　 郭　 琪等(１３６６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
调查研究

中国献血人群人巨细胞病毒￣ＩｇＧ 阳性率的 Ｍｅｔａ 分析

　 　 毕　 昊　 余　 琴　 李　 刚等(１３６９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某院新疆地区的维吾尔族、哈萨克族人群 Ｋｅｌｌ 血型基因频率调查

　 　 陈　 伟　 李　 菲　 文　 军等(１３７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
单试剂阳性献血者屏蔽与归队的可行性分析
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基于加权秩和比法调查西安地区高校中大学生无偿献血知信行现状的综合

　 　 评价分析 谭　 姣　 马永红　 曹宁家等(１３７９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
肝硬化患者输血现状的调查 唐海平　 张文龙　 谭建国等(１３８２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺



经验与方法
血清学检测中蛋白凝集现象的鉴定及特征分析
　 　 郑皆炜　 刘　 曦　 向　 东等(１３８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者 ＨＩＶ １ / ２ 血清学 ＥＬＩＳＡ 检测初试灰区
　 　 标本的结果分析 吕蒙恩　 凌　 霞　 (１３８７)􀆺􀆺􀆺
两种金标试纸条能效比对及经济效益分析
　 　 黄伯泉　 黄志健　 王　 淏等(１３８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
普通血袋常温保存分离后富含血小板血浆 ２４ ｈ
　 　 再制备浓缩血小板的质量观察
　 　 陈江敏　 王裕红　 兰　 霞等(１３９１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
分袋取样和整袋血液抽样质量抽检结果比较
　 　 王泰瑞　 周静宇　 黄成垠等(１３９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
针对乡镇企业员工献血的招募方式探讨
　 　 周　 健　 柳小萍　 崔桂花等(１３９５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血后血袋回收管理经验分析
　 　 谭春泽　 李鹏社　 杨　 雪等(１３９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

个例报告
肝移植术后过客淋巴细胞综合征患者输注异型
　 　 洗涤红细胞的护理 １ 例
　 　 韩桂杰　 王　 苑　 刘秀连　 (１３９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)患者产后大出血异型输血救治
　 　 周晓花　 王海娟　 凤　 婧等(１４０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
慢性淋巴细胞白血病患者 ＲｈＤ 抗原减弱的原因
　 　 分析 １ 例 林智杰　 (１４０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

低血压性输血反应 １ 例 滕　 方　 文爱清　 (１４０６)􀆺􀆺
类抗￣Ｅ 自身抗体的分析与研究 １ 例
　 　 范亮峰　 叶　 珍　 向　 东等(１４０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

输血管理
大连市血液中心献血者评估流程的探索与实现
　 　 邓雪莲　 臧　 亮　 梁晓华等(１４１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
江苏省血液中心血液制剂抽检模式介绍
　 　 周静宇　 黄成垠　 (１４１５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

综述
预测创伤患者启动大量输血方案的评分系统
　 　 尚　 玮　 张　 凯　 (１４１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
红细胞输注对恶性肿瘤患者的不利影响及可能机制
　 　 张　 晗　 文爱清　 (１４２２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

血液质量管理论坛
英国小儿输血指南主要推荐及其启示(续 ２)
　 　 郭永建　 马春会　 (１４２６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

信 息 窗
第 ２８ 届 ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血大会在广州成功举
办(１３２３)　 «中国输血杂志»编辑部邮售书(刊)目(１３３２) 　
«中国输血杂志»第七届编委会第二次会议纪要(１３３６) 　 中
国输血协会新版官网开通(１３４２) 　 ２０１７ 年本刊专题报道
(１３４５) 　 «临床输血进展» 购书事宜 (１３４８) 　 严正声明
(１４０１)　 «中国输血杂志»郑重申明(１４０５)
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Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
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Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｖａｌｕｅ
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Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｔｅｉｎ ａｇｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔｉｎｇ

ＺＨＥＮＧ Ｊｉｅｗｅｉꎬ ＬＩＵ Ｘｉꎬ ＸＩＡＮＧ Ｄｏｎｇꎬ ｅｔ ａｌ( １３８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｄｏｎｏｒｓ ｂｙ ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ ＬＶ ＭｅｎｇｅｎꎬＬＩＮＧ Ｘｉａ( １３８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｅｎｉｆｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｌｌｏｉｄａｌ ｇｏｌｄ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐｓ

ＨＵＡＮＧ Ｂｏｑｕａｎꎬ ＨＵＡＮＧ Ｚｈｉｊｉａｎꎬ Ｗａｎｇｈａｏꎬ ｅｔ ａｌ( １３８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ ｐｒｅｐａｒｅｄ ｗｉｔｈｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ ｓｔｏｒｅｄ ａｔ ｒｏｏｍ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｆｏｒ ２４ ｈｏｕｒｓ ｉｎ

ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ ＣＨＥＮ Ｊｉａｎｇｍｉｎꎬ ＷＡＮＧ Ｙｕｈｏｎｇꎬ ＬＡＮ Ｘｉａꎬ ｅｔ ａｌ( １３９１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｈｅｃｋ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｐｌｉｔ ｂａｇ ｓａｍｐｌｉｎｇ ａｎｄ ｗｈｏｌｅ ｂａｇ ｓａｍｐｌｉｎｇ

ＷＡＮＧ Ｔａｉｒｕｉꎬ ＺＨＯＵ Ｊｉｎｇｙｕꎬ ＨＵＡＮＧ ｃｈｅｎｇｙｉｎꎬ ｅｔ ａｌ( １３９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ｉｎ ｃｏｍｐａｎｙ ｅｍｐｌｏｙｅｅｓ ａｔ ｔｏｗｎｓｈｉｐ ｌｅｖｅｌｓ

ＺＨＯＵ Ｊｉａｎꎬ ＬＩＵ Ｘｉａｏｐｉｎｇꎬ ＣＵＩ Ｇｕｉｈｕａꎬ ｅｔ ａｌ( １３９５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｂｌｏｏｄ ｂａｇ ｒｅｃｙｃｌｉｎｇ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ: ａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｒｅｖｉｅｗ

ＴＡＮ Ｃｈｕｎｚｅꎬ ＬＩ Ｐｅｎｇｓｈｅꎬ ＹＡＮＧ Ｘｕｅꎬ ｅｔ ａｌ( １３９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａ ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ａ ｐａｓｓｅｎｇｅｒ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ

ＨＡＮ Ｇｕｉｊｉｅꎬ ＷＡＮＧ Ｙｕａｎꎬ ＬＩＵ Ｘｉｕｌｉａｎ( １３９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａｌｌｏｔｙｐｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａ ｔｙｐｅ ＡＢ ＲｈＤ(－) ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｐｏｓｔｐａｒｔｕｍ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ＺＨＯＵ Ｘｉａｏｈｕａꎬ ＷＡＮＧ Ｈａｉｊｕａｎꎬ ＦＥＮＧ Ｊｉｎｇꎬ ｅｔ ａｌ( １４０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ:ｏｎｅ ｃａｓｅ

ＬＩＮ Ｚｈｉ Ｊｉｅ( １４０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ ＴＥＮＧ ＦａｎｇꎬＷＥＮ Ａｉｑｉｎｇ( １４０６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｙ ｍｉｍｉｃｋｉｎｇ ａｎｔｉ￣Ｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｅｒｖｅ ａｎｅｍｉａ ａｎｄ ｉｔ′ｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ

ＦＡＮ ＬｉａｎｇｆｅｎｇꎬＹＥ ＺｈｅｎꎬＸＩＡＮＧ Ｄｏｎｇꎬ ｅｔ ａｌ( １４０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ Ｄａｌｉａｎ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｃｈｉｎａ

ＤＥＮＧ Ｘｕｅｌｉａｎꎬ ＺＡＮＧ Ｌｉａｎｇꎬ ＬＩＡＮＧ Ｘｉａｏｈｕａꎬ ｅｔ ａｌ( １４１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｍｏｄｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒ

ＺＨＯＵ Ｊｉｎｇｙｕꎬ ＨＵＡＮＧ Ｃｈｅｎｇｙｉｎ( １４１５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｐｒｉｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ｔｕｒｎｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ＳＨＡＮＧ Ｗｅｉꎬ ＺＨＡＮＧ Ｋａｉ( １４１７)􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｎｅｇａｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｂｙ Ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｏｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ

ＺＨＡＮＧ Ｈａｎꎬ ＷＥＮ Ａｉｑｉｎｇ( １４２２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＵＫ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｆｅｔｕｓｅｓꎬ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｉｔ’ｓ ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ

(ｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ２) ＧＵＯ Ｙｏｎｇｊｉａｎꎬ ＭＡ Ｃｈｕｎｈｕｉ( １４２６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺



®

ＣＨＩＮＥＳＥ ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＢＬＯＯＤ ＴＲＡＮＳＦＵＳＩＯＮ
第七届编辑委员会成员名单

Ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ７ｔｈ Ｅｄｉｔｏｒｉａｌ Ｂｏａｒｄ

顾　 问 Ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔｓ
　 朱庆生 ＺＨＵ Ｑｉｎｇｓｈｅｎｇ　 　 　 高光明 ＧＡＯ Ｇｕａｎｇｍｉｎｇ　 　 　 倪道明 ＮＩ Ｄａｏｍｉｎｇ　 　 　 　 严力行 ＹＡＮ Ｌｉｘｉｎｇ　 　 　 　 　 　 　 李　 芳 ＬＩ Ｆａｎｇ
　 杨成民 ＹＡＮＧ Ｃｈｅｎｇｍｉｎ 田兆嵩 ＴＩＡＮ Ｚｈａｏｓｏｎｇ 吴国光 ＷＵ Ｇｕｏｇｕａｎｇ 江朝富 ＪＩＡＮＧ Ｃｈａｏｆｕ 刘文芳 ＬＩＵ Ｗｅｎｆａｎｇ
　 兰炯采 ＬＡＮ Ｊｉｏｎｇｃａｉ　 　 林武存 ＬＩＮ Ｗｕｃｕｎ　 　 单藕琦 ＳＨＡＮ Ｏｕｑｉ 孙绍忠 ＳＵＮ Ｓｈａｏｚｈｏｎｇ
名誉主编 Ｈｏｎｏｒ Ｅｄｉｔｏｒ￣ｉｎ￣Ｃｈｉｅｆ
　 郑忠伟 ＺＨＥＮＧ Ｚｈｏｎｇｗｅｉ　 王憬惺 ＷＡＮＧ Ｊｉｎｇｘｉｎｇ
主　 编 Ｅｄｉｔｏｒ￣ｉｎ￣Ｃｈｉｅｆ
　 刘　 忠 ＬＩＵ Ｚｈｏｎｇ
副主编 Ａｓｓｏｃｉａｔｅ Ｅｄｉｔｏｒ￣ｉｎ￣Ｃｈｉｅｆ (以下按姓名汉语拼音排序)
　 蔡旭兵 ＣＡＩ Ｘｕｂｉｎｇ 戴苏娜 ＤＡＩ Ｓｕｎａ 傅雪梅 ＦＵ Ｘｕｅｍｅｉ 付涌水 ＦＵ Ｙｏｎｇｓｈｕｉ 郭永建 ＧＵＯ Ｙｏｎｇｊｉａｎ
　 何　 涛 ＨＥ Ｔａｏ 胡　 伟 ＨＵ Ｗｅｉ 李剑平 ＬＩ Ｊｉａｎｐｉｎｇ 李　 勇 ＬＩ Ｙｏｎｇ 梁晓华 ＬＩＡＮＧ Ｘｉａｏｈｕａ
　 刘　 江 ＬＩＵ Ｊｉａｎｇ 刘景汉 ＬＩＵ Ｊｉｎｇｈａｎ 马　 峰 ＭＡ Ｆｅｎｇ 逄淑涛 ＰＡＮＧ Ｓｈｕｔａｏ 裴雪涛 ＰＥＩ Ｘｕｅｔａｏ
　 秦敬民 ＱＩＮ Ｊｉｎｇｍｉｎ 宋秀宇 ＳＯＮＧ Ｘｉｕｙｕ 孙常翔 ＳＵＮ Ｃｈａｎｇｘｉａｎｇ 孙　 俊 ＳＵＮ Ｊｕｎ 汪德清 ＷＡＮＧ Ｄｅｑｉｎｇ
　 王双林 ＷＡＮＧ Ｓｈｕａｎｇｌｉｎ 王兆福 ＷＡＮＧ Ｚｈａｏｆｕ 王　 震 ＷＡＮＧ Ｚｈｅｎ 许建荣 ＸＵ Ｊｉａｎｒｏｎｇ 杨文玲 ＹＡＮＧ Ｗｅｎｌｉｎｇ
　 叶世辉 ＹＥ Ｓｈｉｈｕｉ 赵国庆 ＺＨＡＯ Ｇｕｏｑｉｎｇ 周　 俊 ＺＨＯＵ Ｊｕｎ 朱永明 ＺＨＵ Ｙｏｎｇｍｉｎｇ
编　 委 Ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ Ｅｄｉｔｏｒｉａｌ Ｂｏａｒｄ
　 中国(Ｃｈｉｎａ)　
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本本 期期 关关 注注
　 　 十二月本是一年的收官时段ꎬ但对于全国不
少地方的输血机构而言ꎬ“决战时刻”却才刚刚开
始———为应对如期而至、已然常态化的季节性血
源紧缺ꎬ血站除了确保临床用血的最基本需求
(急求、抢救用血)外ꎬ比平时做得更多的是加倍
无偿献血宣教招募力度、重新安排临床供血计划、
多方“化缘”寻求跨地区调配血液支持ꎬ不然本地
医院一些常规的医疗救治便会因缺血而无法开展
或陷于停顿ꎻ医院(输血科)则被迫强人所难地承
担起招募献血者(主要是“现场”招募患者亲属参
加互助献血)的职责ꎬ更加主动地开展或重又拾
起“自体输血”ꎬ不然其能做得就只是叫停一台有
一台需要术中输血的择期手术了ꎮ 正是在这一年
中输血界的“寒冬时节”ꎬ本刊有针对性地推出
“单采深度自体储血专题”ꎬ期望藉“学术之力”促
成“功用之效”ꎮ

“单采深度自体储血” [严格说来叫做“深度
单采血液(成分)贮血式自体输血”似更准确]虽
然对本刊大多数读者而言或感觉较为新颖ꎬ但该
技术(概念)的“创立”却已逾五载ꎬ其首倡者不仅
已将其应用于自己所在医院的临床输血实践(特
别是各种类型择期手术中的用血)中ꎬ而且在最
近两三年开始了面向全国一些临床用血医院的推
广ꎬ同时受邀于各种(类)大小学术会议所作的
“专题报告(或讲座)”也都在一定范围内引起了
“不同反(凡)响”ꎮ 本期同名专题的 ４ 篇基础或
临床应用研究ꎬ既是对该自体输血新技术施行于
术中用血量较大的骨科手术(髋臼周围截骨术)
与肿瘤手术(巨大纤维瘤切除术)成功经验———
避免或更大程度地减少了患者围术期输注异体血
液(成分)ꎬ尤其是红细胞和(或)血小板ꎬ患者因
此明显缩短了住院时间、减少了医疗费用———的
科学总结ꎬ又是对这一“概念”所依据机理———深
度采集浓缩红细胞提高了机体“启动骨髓快速造
血、血红蛋白快速恢复的能力”[这恰也是可以增
加“献血者每次献(采)血量”与“献血(频)次数”
的理据]———的学术考证[作者自谓是“一(首)家
之言”]ꎮ 其前的“专家述评” «术前自体储血技
术:健康自体输血的新模式»ꎬ则进一步从单采深
度自体储血技术的临床价值说开去ꎬ直指其对于
缓解当前临床用血短缺与突破贮存式自体输血技
术瓶颈的“非凡意义”(“立竿见影”)ꎮ 因为按作
者的“初步估算”ꎬ择期手术用血量占到了目前我
国临床用血总量的约四成多ꎬ若采用此“崭新的
临床输血模式”ꎬ其中 ９０％患者的手术用血“可实
现自给自足”ꎻ这意味着即使目前全国血站数量
与采血量不变ꎬ临床供(用)血将平添“４０％的增
量”ꎬ并且能够扭转“全球性的”术前自体(采)储
血量在整个临床用血量比重下降的趋势与贮存式

自体输血相对于其他类型自体输血“地位降低”
的格局ꎬ医院(输血科)亦将名副其实地承担起法
律(规)赋予的临床用血安全保障———从(自体)
血源的开发利用ꎬ到临床(手术)用血的实时“足
量”供应———的主体责任ꎮ

临床用血供需矛盾一再成为全社会焦点ꎬ有
一个原因值得深省:一方面是有关部门宣传“无
偿献血人次数”、“献血量”的口径、方式难免令受
众“善意”曲解ꎬ另一方面年复一年地出现临床供
(用)血不足的现实又不断刺激和考验着输血从
业者、管理者与患者三方的神经和耐性ꎮ 像献血
人次数和采血量“位居全球首位”“超过高收入国
家平 均 水 平 ”ꎬ ＨＩＶ 等 病 毒 初 筛 阳 性 率 仅
“０􀆰 １７％”“进入中高收入国家行列”ꎬ“临床成分
输血率 ９９􀆰 ６％ꎬ超过高收入国家平均水平”ꎬ“血
液报废率 ５􀆰 ９５％”“低于中高收入国家平均水平”
􀆺􀆺媒体片面引用的这类“数据”所做的报道非
但不甚科学、与公众(尤其是输血患者和输血从
业者)的现实感差距颇大ꎬ而且于无(意)形中起
到的却是给输血行业以及无偿献血事业设框、添
堵的效果ꎮ 因而科学的说解、正确的引导、实事求
是的报道便成为如本刊这种(类)科技学术期刊
不二的职责和运命ꎮ

“开源”“节流”是输血行业主管部门为消弭
或缓解临床供血短缺ꎬ对采供血机构和临床机构
的一再要求(二者各有侧重)ꎬ如今临床输血工作
者中有人在“开源”方面给(做)出了大胆的想法
和举动ꎬ更多的人迫于频繁出现用血阙如的现状
唯有“节流”ꎮ 然而越来越多的医院及其输血专
业人员与临床科室一线医生ꎬ已经开始有意识地
采用限制性输血策略———以安全性(包括降低因
输异体血或输血量加大而增加的并发症发生率和
死亡率)为前提ꎬ根据病(情)种ꎬ严格把握输血指
证ꎬ从而通过少输血、甚至不输血使患者实现更理
想的临床转归或预后ꎮ 本期“临床研究”栏目中
的«输血对冠状动脉旁路移植术患者预后的影
响»一文再次证实了减少异体血输注的各种“益
处”(其中的“节流”之效同样不可小觑)ꎬ可谓与
前述“专题”殊途同归

输血由经验到科学、由辅助治疗到临床不可
获缺ꎬ已迈向了规范化、标准化之路ꎮ 本期作结的
«英国小儿输血指南主要推荐及其启示» (已在
“血液质量管理论坛”专栏连载三期)可以给读者
一个全新的角度、开阔的视野看问题:一国的输血
医学水平是否已位入“中高收入国家之列”ꎬ不是
靠那些被有意无意曲解、几乎就不可比较的“数
据”ꎬ而是看其是否制订有“非常全面”、涵盖“各
种疾病临床输血和血液成分与输血前检测”的各
科“输血指南”!
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血液是 １ 个国家的战略性资源ꎬ血液安全保障与国计民

生、重大突发事件(如自然灾害、战争等)密切相关ꎮ 长期以

来ꎬ国内外的绝大多数手术ꎬ尤其是大手术和特大手术过度

依赖无偿献血者捐献的同种异体血液ꎬ由于迄今为止血液的

不可替代性和血源的稀缺性ꎬ使得临床用血始终供不应求ꎮ
最近 ５ 年ꎬ从我国大城市肇始的血源季节性短缺正转变为常

态化短缺ꎬ并逐渐中小城市蔓延ꎮ 当前无论在我国哪一级

(类)医院ꎬ普通手术用血都需要排队ꎬ严重依赖血液的的手

术受到严格限制ꎬ特殊血型患者的手术用血更成为棘手问

题ꎮ 血液供求矛盾的日益尖锐ꎬ使得“亲友互助献血”这一

“中国特色”的无偿献血方式客观上造成了全国个别地方地

下买卖血液难以杜绝ꎬ甚至滋长了“血头”和“血霸”作祟ꎬ不
但对老百姓的“看病难”问题是雪上加霜ꎬ而且未来(如果未

能有效遏阻的话)可能引起严重的社会问题ꎮ
联合国安理会早在 １５ 年前就预测ꎬ随着全球人口老龄

化趋势的不可逆转ꎬ至 ２０５０ 年ꎬ≥６０ 岁人群比例将增加 １
倍ꎬ１５－５９ 岁人群将减少 ２０％ [１] ꎮ 老年人比例成倍增加必然

意味着适龄献血者的减少ꎬ这使得献血量的减少和血液需求

量的增加ꎬ亦即血液安全和血源短缺的矛盾ꎬ已经成为 １ 个

国际性难题ꎮ 我国人口的老龄化趋势ꎬ因计划生育ꎬ尤其是

长达近 ３０ 年“独生子女”国策的施行ꎬ而来势更加迅猛ꎬ加之

我国人口基数大ꎬ患者总数更多ꎬ无偿献血率极低(相对于发

达国家)与临床用血量极大(相对发展中国家)的矛盾ꎬ未来

将会更加突显ꎮ
由于血液安全性的不断提高和患者血液管理新技术的

实施与落实ꎬ自 ２０００ 年以来ꎬ美欧等发达国家传统术前自体

储存全血所占临床总用血量的比例ꎬ已由高峰时的 ５％左右ꎬ
呈逐年下降趋势[２] ꎮ 术前自体储血能否进一步发展ꎬ特别是

在我国这种愈演愈烈的血源严重供不应求的艰难环境中ꎬ怎
样大力开发自体血源以突破血源供应总量的天花板ꎬ已成为

输血医学的 １ 个严峻课题ꎬ当下迫切需要新理念和新技术的

强力支撑ꎬ否则依旧无解! 为此ꎬ我们提出和创立了“术前单

采深度自体储血”的概念和技术路径ꎬ通过一系列动物实验

和临床实践ꎬ证明具有大量开发患者的自体血液和保障择期

大手术和特大手术用血的突出能力ꎬ以及有效维持和提高患

者免疫力、缩短手术患者术后平均住院日等明显优势ꎮ

１　 自体输血的优势———提高输血安全性与缓解临床用血供

需矛盾

目前已知通过血液传播的疾病>２０ 种ꎬ但由于我国幅员

辽阔、地域差别极大ꎬ献血者筛查仅对发病率在全国范围内

普遍较高、危害较大的 ４ 种传染病的病原体标志物[艾滋病

毒抗体(抗￣ＨＩＶ)、乙肝表面抗原(ＨＢｓＡｇ)、丙肝抗体(抗￣
ＨＣＶ)和梅毒抗体(抗￣ＴＰ)]开展了检测ꎮ 我国当前临床供

血严重供不应求ꎬ然而我国又是肝炎大国ꎬ假设在献血者筛

查中仅增加乙肝 ５ 项和巨细胞病毒(ＣＭＶ)２ 项作为检测项

目ꎬ我国的血源将减少 ９０％ꎻ如果再增加人类 Ｔ 细胞白血病

病毒(ＨＴＬＶ) 和细小病毒病毒 (Ｂ１９) ２ 项检测ꎬ达到美国

ＡＡＢＢ 对献血者血液检测的标准ꎬ我国必将面临无血可用的

境况ꎮ 加之异体输血可能带来的输血后免疫抑制、非溶血性

发热反应、同种异体血液免疫致敏、血小板输注无效、习惯性

流产、输血后急性肺损伤、输血后移植物抗宿主病等尚无法

避免的副作用ꎬ使得我国有关临床用血和输血传播疾病的统

计资料更加敏感ꎮ
推广和采用自体输血不但可以避免异体输血的 ３ 大风

险———传播疾病、输血后免疫抑制和同种血液免疫———对提

高输血安全具有重要意义ꎬ而且通过不断开发和利用自体血

液资源有助于减少临床对异体血液需求ꎬ进而缓解我国临床

用血供求矛盾和提高临床输血安全性ꎮ

２　 自体输血的制约———现行(传统)术前自体储血的局限性

目前自体(采)储血通常为术前 １ 次采集患者 ２００ 或 ４００
ｍＬ 全血ꎬ隔 １ 周采集 １ 次ꎮ 在世界上已开展自体储血的国

家和地区中ꎬ术前自体(采)储血量占整个临床用血量的比

重ꎬ美国已由 １９９２ 年 ８􀆰 ５％下降至 ２０１１ 年的 ０􀆰 ７５％ꎬ２０１１ 年

全美仅采集自体全血 １１３ ０００ Ｕꎻ德国由 ２００１ 年的 ４􀆰 ６％下

降至 ２０１３ 年 ０􀆰 ３％ꎻ南美一些发展中国家 ２００５ 年后方才开

展ꎬ但一直以来处于很低水平(<１％)ꎻ最近 １０ 年一方面是术

前自体储血在全球不断推广ꎬ另一方面其在临床用血中的

“份额”却在明显下降 [２－３] ꎮ 研究显示ꎬ非贫血(Ｈｂ>１２５ ｇ /
Ｌ)手术患者术前仅采集自体全血 １ Ｕ(４５０ ｍＬ)不足以满足

其手术用血ꎬ大多都输了异体血ꎬ因此既没有减少异体血使

用量ꎬ患者术后住院时间也没有缩短[４－６] ꎮ 造成这种境况的
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原因是这种传统的采(储)血方式不能有效刺激此类患者机

体中促红细胞生成素持续、高水平的生成ꎬ因而不能有效启

动快速造血、快速增加总血容量[６－７] ꎮ 据此我们归纳了传统

的自体采(储)血方式的不足:１)采集过程中由于在 ３－５ ｍｉｎ
快速丢失全血ꎬ造成患者血容量的急剧变化使献血反应率偏

高ꎻ２)１ 次采得的红细胞含量较少ꎬ难以满足大手术和特大

手术的用血需求ꎻ３)术前自体储血节血效果难以与术中自体

血回输媲美ꎻ４)多次采集造成术前准备时间过长ꎬ增加了住

院时间和费用ꎻ ５)缺乏明晰可信的理论支撑ꎻ６)术前自体储

血评估标准不够严谨ꎬ导致近 ４５％的自体血液未回输患者

(美国 ２０１１ 年) [３] ꎮ 正是由于术前储存式自体输血的“性价

比”不高ꎬ使得临床越来越倾向于回收应用率>５０％术中回收

式自血输血技术ꎬ也凸显了回收式自体输血在自体输血领域

和临床节约用血方面所发挥的作用ꎮ
总之ꎬ传统的采集患者自体全血术中回输的方式ꎬ既无

法对大手术形成有效的保障能力ꎬ又难免造成血的浪费ꎬ而
逐渐沦落为自体输血的“鸡肋”ꎬ如不探寻出新的采(储)血

模式和路径来ꎬ其难免最终被边缘化!

３　 自体输血的新路径———术前单采深度自体(采)储血技术

３􀆰 １　 术前单采深度自体采(储)血提高了患者自体浓缩红细

胞和血小板的采集量和安全性　 术前单采深度自体采(储)
血可以 １ 次采集 ４ Ｕ 红细胞和 １ 治疗剂量血小板ꎬ相当于目

前国内按传统方式采集 ８００ ｍＬ 自体全血ꎬ但由于在单采过

程中应用了体液进出平衡的慢速采集策略ꎬ避免了采血前后

患者血容量急剧变化带来的献血反应ꎮ
３􀆰 ２　 术前单采深度自体采(储)血可以降低患者血液红细胞

黏稠度、减少血管阻力、提高血液向组织供氧能力等 　 患者

心肺功能良好且血容量正常的情况下ꎬＨｂ ８０ｇ / Ｌ 即可 １００％
满足机体组织供氧的基本需求ꎬ≥１２０ ｇ / Ｌ 则因血液黏稠度

增加ꎬ血液向组织细胞供氧能力反而明显下降(图 １)ꎮ

图 １　 红细胞压积与血液氧输送能力关系

３􀆰 ３　 术前单采深度自体采(储)血可以快速启动人体造血能

力ꎬ快速增加患者自身血液总容量　 人体被采去大量红细胞

后ꎬ其造血的能力快速增强ꎬＨｂ 恢复至可以再次采血仅需 １
周左右ꎮ 人体每天可以生产约 １ ２００ 亿个血小板ꎬ约 ０􀆰 ５ 个

治疗剂量ꎬ采集 １ 个治疗剂量的自体血小板ꎬ患者 ２ ｄ 即可完

全恢复采集前甚至更高的水平ꎮ 应用这一新技术ꎬ我们已做

到了术前 １ 次采集的患者自体血液即可满足其失血≤２ ０００
ｍＬ 的大手术安全顺利进行ꎮ 我们的实践证明 １ 次深度采集

的自体血液成分ꎬ可以使>９０％择期手术患者完全摆脱离对

异体血液的依赖ꎬ因而该技术对缓解当前血源供不应求的矛

盾也具有重要意义ꎮ

在对上述探索性临床应用研究结果的初步统计发现ꎬ与
同等身体条件而使用传统采集自体全血方式的手术患者相

比ꎬ术前单采深度自体采(储)血使患者受益良多:１)异体血

液使用量降低 ８７％ꎬ需要输注异体血的患者减少 ９５％ [８] ꎻ２)
高血压缓解ꎬ心负荷降低ꎬ心功能改善ꎻ３)避免了输血后免疫

抑制ꎬ维持或提高了患者免疫力ꎻ４)术后身体恢复较快ꎬ术后

平均住院时间缩短[８] ꎮ 同时ꎬ还能使应用这一技术的医院在

很大程度上免除各种原因造成的血源短缺之忧ꎮ
我们前期的动物实验ꎬ比较了深度单采浓缩红细胞和采

集全血 ２ 种采血方式对机体启动快速造血、快速恢复 Ｈｂ 能

力影响的差异:采用前一种全新的自体采(储)血方式(技

术)动物的造血功能明显快速启动、Ｈｂ 快速增加ꎮ 提示可能

存在与传统快速刺激造血途径不同的机制原理[９] ꎮ 当然ꎬ人
体是否具有另外的快速造血的新途径尚并不清楚ꎬ国际上也

缺乏相应的可以直接反映机体高速造血机理研究的动物模

型ꎬ因此对该技术基本原理的进一步探索ꎬ或许对输血医学

产生有益的影响和促进ꎮ

４　 术前深度自体采(储)血———崭新的临床输血模式

当前我国临床用血>９５％来自各级、各类血站ꎬ我们设想

如果深度单采自体(采)储血技术能够在临床用血医院推广

和应用(当然这须具有对人体快速启动造血机制、大幅提升

造血能力的理论探索的坚实基础和多中心临床应用研究结

局)ꎬ不但会彻底改变医院目前择期手术患者血液来源的方

式ꎬ而且将极大减轻我国供血机构血源供应不足的压力ꎮ 比

如以 １ 个 ７０ ｋｇ 体重的择期手术患者为例ꎬ采用深度自体采

(储)血技术 １ 次采集了其 ４－６ Ｕ 红细胞(相当于 ８００－１ ２００
ｍＬ 全血内的红细胞)后ꎬ其体内每天能新生成红细胞约 ０􀆰 ７
Ｕꎬ７－１０ ｄ 可多产生红细胞 ６ Ｕꎬ按此数据计算ꎬ目前 ９０％择

期手术患者的临床用血可实现自给自足ꎬ初步预计这部分临

床用血量约占我国目前临床用血总量>４０％ꎮ 换言之ꎬ在全

国现有血站数量及其采供血量不变的情况下ꎬ临床供(用)血
多出了 ４０％的“增量”ꎬ这将对我国血液供应和安全保障具

有非凡的意义ꎮ
我国法律法规多将临床用血的安全保障问题视作用血

医院的责任ꎬ而血源的开发、采集和供应任务基本上却都由

采供血机构包揽ꎬ这使得一旦血源供应紧缺ꎬ医院ꎬ尤其是患

者必然面临难以承受的“安全”之重! 而深度自体采(储)血
技术可以为医院和众多患者开辟全新的临床输血路径———
除了急救和贫血患者外ꎬ医院将承担起大部分择期手术患者

临床用血的血源保障和新的患者自体血源的开发利用ꎬ这不

仅令血源多样性成为现实ꎬ大大增强用血医院抵御临床供血

短缺风险的能力ꎬ使得医院在承担输血安全重大责任的同时

享有应得的权利ꎮ 至于血站的职责ꎬ也因此得以回归“本

位”———按照我国目前的法律法规要求ꎬ血站供血要满足医

疗急救和抢救用血ꎬ从而扭转非急救输血与急救输血争夺宝

贵、稀缺的异体血源的现状ꎮ

５　 结语

需要指出的是ꎬ深度自体(采)储血依赖于患者自身正常
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的造血功能ꎬ且需要一定的时间来实现机体血液总量的增

加ꎬ因此必须针对一定的适应证ꎮ 例如ꎬ创伤急救或急性大

出血患者即使具备正常的造血功能ꎬ但由于机体没有足够的

时间来生产大量自体血液ꎬ该技术亦无法施展ꎻ有造血功能

障碍或化疗后骨髓造血功能抑制的贫血患者ꎬ由于机体无法

启动快速造血ꎬ应用该技术效能也必然不佳ꎮ
创新研究自体输血新技术和新策略(包括联合应用各种

自体输血新技术)ꎬ深度开发患者自体血源ꎬ减少以至避免输

注异体血液ꎬ从而在源头上解决择期大手术和特大手术用血

难题ꎬ这对于医疗资源集中且用血量巨大的一线城市和省会

城市来说ꎬ既可以解决血源短缺之扰ꎬ又可以消除因大量互

助献血引发社会问题之忧ꎮ 除此之外ꎬ单采深度自体采(储)
血技术的研发还着眼于改善和提高我军平战时血液保障能

力ꎬ解决海岛、远洋军事单元的血液保障难题ꎬ以及我军急进

高原作训作战水平ꎮ 单采深度自体(采)储血技术的应用ꎬ需
要根据每 １ 个患者的具体情况做个性化的参数设置ꎬ以保障

患者采血时的安全性(包括舒适性)ꎮ 这必然需要新的智能

化设施设备的研发和临床大数据的支持ꎬ研究并避免副作用

的发生ꎮ 临床大数据的获得ꎬ还需要更多的多中心临床实验

的研究资料的支撑ꎮ 总之ꎬ该技术若能推广应用ꎬ将为我国

临床输血走向健康输血之路ꎬ开辟自体输血新时代提供有力

的技术支撑ꎮ
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本文编辑:蔡辉

第 ２８ 届 ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血大会在广州成功举办

本刊讯　 采卉　 时隔 １６ 年后ꎬ国际输血协会( ＩＳＢＴ)最重要的地区性国际学术盛会———ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血

大会(今年为 ２８ 届ꎬ２００１ 年时名第 １１ 届 ＩＳＢＴ 西太地区输血大会曾在上海举行)———重返中国大陆ꎬ于 ２０１７ 年 １１ 月 ２６ 日在

羊城广州的白云国际会议中心开幕ꎮ 本届大会无论报名参会人数(共有来自全球 ５０ 多个国家和地区的 １ ６００ 多名参会代表

和 ６００ 余名厂商代表)ꎬ还是所收到的投稿数量(共 ７４０ 篇)都创下了 ＩＳＢＴ 地区性国际会议之最ꎬ这为会议的成功奠定了基

础ꎮ 在隆重而富有中国特色的开幕式上ꎬ国家、广东省、广州市三级卫计委ꎬ广州市政府的领导ꎬ会同国内输血及其相关部门、
团体的负责人ꎬ与大会主办者 ＩＳＢＴ、中国输血协会(ＣＳＢＴ)及其来自海内外输血医学领域的著名专家、学者一道共襄盛举! 各

位领导在其各自的贺辞中ꎬ总结了中国输血及其学术水平在不同范围、不同侧面取得的进步或积累的经验ꎬ表达了开放与进

一步加强中外合作的信心和愿景ꎮ ＩＳＢＴ 主席 Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ、ＣＳＢＴ 理事长朱永明则代表 ２ 个协会ꎬ在祝辞中不约而同地称赞了此

次大会构建的加强国际间在输血领域合作交流的良好平台ꎬ表达了对此次大会的祝福和期待ꎬ并都对会议的具体操办者ꎬ以
付涌水主任为首的广州血液中心在过去 ３ 年里所作的艰苦努力和辛勤奉献ꎬ给予充分的褒奖和由衷的感谢! 当 Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ
主席把象征学术议程开始的“发言权杖”交予朱永明理事长时ꎬ六头威风、喜庆的舞狮伴着铿锵有力的步点跃上主席台翻腾起

舞ꎬ在中国人美好祝愿的喜庆气氛中ꎬ开幕式达到了高潮———Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ 主席向朱永明理事长和日本红十字血液中心原主任

Ｋｅｎｊｉ Ｔａｄｏｋｏｒｏ 博士颁发了 ２０１７ 年度 ＩＳＢＴ 奖ꎬ以表彰他们长期以来在输血医学ꎬ特别是在相关教育领域所作出的杰出贡献ꎮ
在接下来的大会最主(重)要的环节———大会学术报告与“血液管理与与组织”、“献血”、“血液产品”、“输血传播感染”、

“血液免疫学”、“临床输血”、“细胞治疗”、“临床免疫遗传学”７ 个分会场报告ꎬ来自五大洲的输血及其相关学科(领域)的专

家、学者所作的讲演或发言精彩纷呈ꎬ所作的对话或说解火花四溅ꎬ呈现了一场中西合璧、相得益彰的学术盛宴———现场的所

有与会者既领略了当今输血医学最新理念、实践的展示(尤其是中国参会代表)ꎬ又了解到中国输血医学发展、进步的脉络(尤
其是国外参会代表)ꎮ １１ 月 ２８ 日下午 ５ 时整ꎬ标志着中国与世界各国在输血领域的交流与合作取得巨大成功的第 ２８ 届 ＩＳＢＴ
地区性(非欧洲)国际输血大会正式落下帷幕ꎬ朱永明理事长、Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ 主席在简短的闭幕式上ꎬ再次感谢了所有的参会来

宾和代表ꎬ特别是参加闭幕式的人员ꎬ赞扬了广州血液中心和大会志愿者ꎬ以及所有参与参与大会筹备 (下转 １３５６ 页)
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∗基金项目:北京市科技计划课题( Ｚ１５１１００００３９１５１０８)ꎻ△通信作

者:欧阳锡林(１９７０􀆰 ０３￣)ꎬ男ꎬ医学博士ꎬ副主任医师ꎬ主要从事血小

板深低温保存、术前单采深度自体储血和创伤急救输血研究ꎬ电话:
０１０￣６６８４８０３１ꎬＥｍａｉｌ:ｏｕｙ７０３０１＠ ｓｉｎａ􀆰 ｃｏｍ

􀅰单采深度自体储血专题􀅰 􀅰论著􀅰

深度单采浓缩红细胞对机体造血功能影响的动物实验∗

王丽华１ 　 陈冠伊１ 　 吴靖辉１ 　 刘圣娥２ 　 陈蕾３ 　 杨金华１ 　 谷立男１ 　 卢祝杰１ 　 欧阳锡林１△

(解放军总医院第一附属医院 输血科ꎬ北京 １０００４８ꎻ２.承德市第三医院ꎻ３.吉化集团公司总医院第二附属医院)

　 　 摘要:目的　 采用动物实验了解深度采集浓缩红细胞对于机体造血功能的作用ꎮ 方法　 选取 １６ 只健康成年雄

性山羊ꎬ随机分组法等分为深度采血(实验 Ａ)组:采集浓缩红细胞(１５０－２５０)ｍＬ / 只ꎻ采集全血(对照 Ｂ)组:常规采

集全血 １５０ ｍＬ / 只ꎮ ２ 组动物分别于采血前 １ ｄ 与采血后 １、３、７、１４、２１ ｄ 各抽取静脉血 １０ ｍＬ / 只ꎬ检查血常规、铁代

谢指标及 ＥＰＯ 等ꎬ观察、比较 ２ 组动物各项指标的变化ꎻ同时于采血前 １ ｄ 与采血后 ７、１４、２１ ｄ 做髂后上嵴骨髓穿刺

术取骨髓涂片检查ꎬ观察、比较 ２ 组动物骨髓造血能力的变化ꎮ 结果　 Ａ、Ｂ ２ 组动物采血后 １、３、７、１４、２１ ｄ 的 Ｈｂ(ｇ /
Ｌ)分别为:９７􀆰 ９±９􀆰 ２ ｖｓ １０７􀆰 １±８􀆰 ５、９５􀆰 ８±６􀆰 ５ ｖｓ １０６􀆰 １±１０􀆰 ６(Ｐ<０􀆰 ０５)、９７􀆰 ９±８􀆰 ４ ｖｓ １０５􀆰 ４±１２􀆰 ０、１０７􀆰 ５±８􀆰 ９ ｖｓ １０９􀆰 ８
±１２􀆰 ０、１１２􀆰 ５±８􀆰 １ ｖｓ １１４􀆰 ０±１７􀆰 ９ꎬ其中 ２ 组动物采血后 １、３ ｄ 均明显低于采血前:９７􀆰 ９±９􀆰 ２ ｖｓ ９５􀆰 ８±６􀆰 ５ ｖｓ １０５􀆰 ５±
１１􀆰 ８、１０７􀆰 １±８􀆰 ５ ｖｓ １０６􀆰 １±１０􀆰 ６ ｖｓ １１２􀆰 ４±１１􀆰 ７(Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎻ２ 组动物采血前后铁代谢指标及 ＥＰＯ 的变化无明显变化

(Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎬ骨髓细胞均为增生活跃ꎮ 结论　 深度采血组动物造血启动速度、造血速度大大高于采集全血组动物ꎮ
关键词:浓缩红细胞ꎻ造血功能ꎻ造血启动速度ꎻ造血速度ꎻ骨髓造血ꎻ动物实验ꎻ山羊

　 　 中图分类号:Ｒ４４６􀆰 １１　 Ｒ３３１􀆰 ２　 Ｒ￣３３２　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３２４￣０３
Ａｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｃｏｎｃｅｒｔｒａｔｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅ￣
ｓｉｓ　 ＷＡＮＧ Ｌｉｈｕａ１ꎬ ＣＨＥＮ Ｇｕａｎｙｉ１ꎬ ＷＵ Ｊｉｎｇｈｕｉ１ꎬ ＬＩＵ Ｓｈｅｎｇｅ２ꎬ ＣＨＥＮ Ｌｅｉ３ꎬ ＹＡＮＧ Ｊｉｎｈｕａ１ꎬ ＧＵ Ｌｉｎａｎ１ꎬ ＬＵ Ｚｈｕｊｉｅ１ꎬ
ＯＵＹＡＮＧ Ｘｉｌｉｎ１ . １. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｒｍｙ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ
１０００４８ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２. Ｔｈｅ Ｔｈｉｒｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｃｈｅｎｇｄｅꎻ ３. Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｉｈｕａ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ
ａｕｔｈｏｒ: ＯＵＹＡＮＧ Ｘｉｌｉｎ.

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｃｏｎｃｅｒｔｒａｔｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ(ＣＲＢＣ) ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｏｎ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｓｉｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 １６ ｈｅａｌｔｈｙ ａｄｕｌｔ ｍａｌｅ ｇｏａｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｇｒｏｕｐ Ａ ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ｂ. １５０ － ２５０ ｍＬ
(ＣＲＢＣ) ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｅａｃｈ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｓｕｂｊｅｃｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａꎬｗｈｉｌｅ １５０ ｍＬ ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄ ｐｅｒ ｇｏａｔ ｗａｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ
Ｂ. Ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔｓꎬ ｉｒｏｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ＥＰＯ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ ｄ１ꎬ
ｄ３ꎬ ｄ７ꎬ ｄ１４ꎬ ｄ２１ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｓ ｗｅｌｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ ｄ１ꎬ ｄ７ꎬ ｄ１４ꎬ ｄ２１
ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ(ｇ / Ｌ) ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｄ１ꎬ ｄ３ꎬ ｄ７ꎬ ｄ１４ ａｎｄ ｄ２１ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ (Ａ
ｖｓ Ｂ) ９７􀆰 ９±９􀆰 ２ ｖｓ １０７􀆰 １±８􀆰 ５、９５􀆰 ８±６􀆰 ５ ｖｓ １０６􀆰 １±１０􀆰 ６ (Ｐ＝ ０􀆰 ０３４)、９７􀆰 ９±８􀆰 ４ ｖｓ １０５􀆰 ４±１２􀆰 ０、１０７􀆰 ５±８􀆰 ９ ｖｓ １０９􀆰 ８±
１２􀆰 ０、１１２􀆰 ５±８􀆰 １ ｖｓ １１４􀆰 ０±１７􀆰 ９. Ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｂｏｔｈ ｐｒｅｓｅｎｔ ｎｏｔｉｃｅａｂｌｅ ｌｏｗｅｒ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｖａｌｕｅｓ ａｔ ｄ１ ａｎｄ ｄ３ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ: ９７􀆰 ９±９􀆰 ２ ｖｓ ９５􀆰 ８±６􀆰 ５ ｖｓ １０５􀆰 ５±１１􀆰 ８、１０７􀆰 １±８􀆰 ５ ｖｓ １０６􀆰 １±１０􀆰 ６ ｖｓ １１２􀆰 ４±１１􀆰 ７ (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｔｈｅ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｉｒｏｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ＥＰＯ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐｏｓｓｅｓｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ>０􀆰 ０５) ａｎｄ ａｌｌ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗｓ
ｃｅｌｌｓ ｗｅｒｅ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｒａｐｉｄ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｗｈｉｃｈꎬ ｗｅ ｂｅｌｉｅｖｅꎬ ｉｓ ｐｒｏｍｏｔｅｄ ｂｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ＣＲＢＣ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ.

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄｓ:ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌꎻ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔａｒｔ￣ｕｐ ｓｐｅｅｄꎻ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｐｅｅｄꎻ
ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃꎻ ａｎｉｍａｌ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔꎻ ｇｏａｔ

传统的储存式自体输血是 １ 种安全、有效的输血治疗技

术方法[１－４] ꎬ在全世界范围已开展数十年ꎬ但在我国该技术获

得的自体血液仅占当前临床总用血量的 ５％ꎮ 近 １０ 年来ꎬ发
达国家如美国ꎬ术前储备患者自体全血已呈下降趋势ꎬ原因

是这类技术对于特大手术的备血量明显不足ꎬ没有起到节约

用血、减少住院费用等效果ꎬ因此储存式自体输血由于其临

床应用的局限及效果开始倍受争议[３－７] ꎮ 而深度采集浓缩红

细胞技术可以在采血容量不明显增加的情况下ꎬ１ 次采集患

者自体大量浓缩红细胞ꎬ对于大量用血手术可以起到明显的

节血效能[８] ꎮ 我们利用动物实验ꎬ通过与传统自体储血方法

比较ꎬ探讨了深度采集浓缩红细胞提高实验动物启动骨髓快

速造血、血红蛋白快速恢复的能力ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 实验动物来源及分组　 １６ 只健康雄性山羊(北京科宇

动物养殖中心提供)ꎬ年龄 １１－１３ 个月(１􀆰 ０±０􀆰 １)岁ꎬ体重 ２８
－４１(３５􀆰 ４±３􀆰 ２)ｋｇꎬ由本院实验动物科的专职工作人员在普

􀅰４２３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



通级动物实验室饲养 １－２ 周时开始实验ꎻ采血前 Ｈｂ 为 １００－
１３３(１０８􀆰 ９±１１􀆰 ９) ｇ / Ｌꎬ所有动物采血前夜禁食但可自由饮

水ꎮ 采用完全随机方法等分为深度采血(实验 Ａ)组:采集浓

缩红细胞[１５０－２５０(１８６􀆰 ３±５９􀆰 ０)]ｍＬ /只ꎬ使山羊采血后 Ｈｂ
降至(８０－９０) ｇ / Ｌ 且采血量≤１０％血容量ꎻ采集全血(对照

Ｂ)组:采集全血 １５０ ｍＬ /只ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 台式低速离心机(ＨＥＮＧＮＵＯ ３￣５Ｎꎬ湖南

恒诺)ꎻ光学显微镜(ＣＸ４０ꎬ日本 ＯＬＹＭＰＵＳ)ꎻ全自动血细胞

分析仪(ＬＨ７８０)及配套血常规检测试剂盒(批号 Ｚ５０４１１３Ａ)
(美国贝克曼)ꎻ 全自动血凝分析仪(ＡＣＬ ＴＯＰ５００)及配套凝

血 ４ 项检测试剂盒 ( ＰＴ Ｎ０３５５１４９、 ＡＰＴＴ Ｎ０２５４９８３ꎬ Ｆｉｂ
Ｎ０８４２０５０)(美国贝克曼)ꎻ全自动生化分析仪(日立 ７６００)及
配套血清铁 ( Ｆｅ) 和总铁结合力 ( ＴＩＢＣ) 检测试剂盒 ( Ｆｅ
Ｈ５６４ꎬ ＵＩＢＣ Ｆ５３３)(日本日立)ꎻ酶标仪(Ｓｅｒｏｍａｔｉｃ Ⅱꎬ日本

ＫＵＢＯＴＡ)及羊促红细胞生成素(ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎꎬ ＥＰＯ)和铁蛋

白(Ｆｅｒｒｉｔｉｎ)(９６Ｔ)(２０１６０４)(上海酶联公司)ꎮ
１􀆰 ３　 采血及其前后不同时间段的留样检测 　 Ａ 组:采用全

自动细胞分离机采集动物浓缩红细胞ꎬ采集过程中平衡补

液ꎬ及时补充 １０％葡萄糖酸钙注射液(１ｇ ∶ １０ ｍＬ) ５ ｍＬ /只ꎬ
采集完成后继续补充蔗糖铁注射液(１００ ｍｇ ∶ ５ ｍＬ) [５０－
１００(７１􀆰 ４±３２􀆰 ３)]ｍｇ /只ꎻＢ 组:使用一次性塑料采血袋采集

全血ꎮ ２ 组动物于采血前 １ ｄ 及采血后 １、３、７、１４、２１ ｄꎬ均以

侧卧位捆绑于手术台上ꎬ剃净颈部毛发ꎬ使用一次性注射器

穿刺颈外静脉ꎬ留取血样 １０ ｍＬ /只ꎬ其中使用 ＥＤＴＡ 和枸橼

酸抗凝的标本于采血后<１ ｈ 检测血常规和凝血 ４ 项ꎬ未抗凝

标本低速离心(３ ０００ ｇ ５ ｍｉｎ)后取上清检测铁代谢指标及

ＥＰＯꎻ于采血前 １ ｄ 及采血后 ７、１４、２１ ｄꎬ还同时使用一次性

胸髂骨骨髓穿刺针 ( ＡＣ １５ Ｇ × ２􀆰 ８ ｃｍꎬ意大利 ＧＡＬＬＩＮＩ

Ｓ􀆰 Ｒ􀆰 Ｌ􀆰 )行髂后上嵴骨髓穿刺术取骨髓 ０􀆰 ２ ｍＬ /只做涂片ꎬ
以光学显微镜观察比较 ２ 组动物骨髓造血能力的变化ꎮ
１􀆰 ４　 统计学方法　 以 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件做统计学分析ꎬ对
计量资料采用正态性检验ꎬ符合正态性检验使用“均数±标准

差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ组间采用成组 ｔ 检验ꎬ组内采用配对 ｔ 检验ꎻ
不符合正态性检验使用“中位数(２５％ꎬ７５％)”表示ꎬ采用秩

和检验ꎻＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 实验动物深度采血前后不同时间 Ｈｂ 变化 　 Ａ、Ｂ ２ 组

动物 Ｈｂ(ｇ / Ｌ)采血前 １ ｄ 为:１０５􀆰 ５±１１􀆰 ８ ｖｓ １１２􀆰 ４±１１􀆰 ７(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ采血后 １、３、７、１４、２１ ｄ 分别为 ９７􀆰 ９±９􀆰 ２ ｖｓ １０７􀆰 １±
８􀆰 ５、９５􀆰 ８±６􀆰 ５ ｖｓ １０６􀆰 １±１０􀆰 ６ (Ｐ<０􀆰 ０３４)、９７􀆰 ９±８􀆰 ４ ｖｓ １０５􀆰 ４
±１２􀆰 ０、１０７􀆰 ５±８􀆰 ９ ｖｓ １０９􀆰 ８±１２􀆰 ０、１１２􀆰 ５±８􀆰 １ ｖｓ １１４􀆰 ０±１７􀆰 ９ꎮ

∗采血后 １、３ ｄ ２ 组动物的 Ｈｂ 都较采血前 １ ｄ 明显降低ꎬ
ｔ 值分别为 Ａ 组 ２􀆰 ３９４、３􀆰 ３４６ꎬＢ 组 ２􀆰 ７８２、３􀆰 ３４５ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５

图 １　 实验动物深度单采浓缩红细胞前后不同时间 Ｈｂ 变化

及其与常规采集全血实验动物的比较

２􀆰 ２　 实验动物采血前后不同时间点的铁代谢指标及 ＥＰＯ
变化　 见表 １ꎮ

表 １　 实验动物深度单采浓缩红细胞前后不同时间铁代谢指标、ＥＰＯ 变化及其与常规采集全血的实验动物比较　 　 (ｎ＝ ８)

采血前 １ ｄ 采血后 １ ｄ 采血后 ３ ｄ 采血后 ７ ｄ 采血后 １４ ｄ 采血后 ２１ ｄ
Ａ 组 Ｆｅ(μｍｏｌ / Ｌ) ２１􀆰 ５±６􀆰 １ ２６􀆰 ０±１４􀆰 ９ ３０􀆰 ４±１０􀆰 ３∗ ２２􀆰 ５±５􀆰 ５ ２２􀆰 ４±５􀆰 ６ ２２􀆰 ５５(１９􀆰 ７５ꎬ２５􀆰 ２０)

ＴＩＢＣ(μｍｏｌ / Ｌ) ５０􀆰 ８±１０􀆰 ２ ５６􀆰 ８±８􀆰 １ ５３􀆰 ７±４􀆰 ９ ５７􀆰 ３±７􀆰 ４ ５４􀆰 ９５(５２􀆰 ５０ꎬ６１􀆰 ６０) ５７􀆰 ３±８􀆰 ０
Ｆｅｒｒｉｔｉｎ(ｎｇ / ｍＬ) １００􀆰 ７±３５􀆰 １ ９３􀆰 ７±１８􀆰 ０ １０６􀆰 ７±２４􀆰 ５ ９５􀆰 ５±２０􀆰 ４ １０６􀆰 ０±２８􀆰 ０ ９５􀆰 ０±３６􀆰 ２
ＥＰＯ(ＩＵ / Ｌ) １２３􀆰 ８±２２􀆰 ２ １２２􀆰 ７±２５􀆰 ８ １２８􀆰 ９±１６􀆰 ５ １２２􀆰 ３０(１１１􀆰 ０５ꎬ１４１􀆰 １２) １０９􀆰 ７±２４􀆰 ２ １１８􀆰 ０±２３􀆰 ２

Ｂ 组 Ｆｅ(μｍｏｌ / Ｌ) ２０􀆰 ７±５􀆰 ７ ２０􀆰 ４±４􀆰 ８ ２２􀆰 ２±６􀆰 ８ １９􀆰 ９±４􀆰 １ ２５􀆰 ２±６􀆰 ５ ２３􀆰 ９５(２２􀆰 ３０ꎬ３１􀆰 ２８)
ＴＩＢＣ(μｍｏｌ / Ｌ) ５５􀆰 ３±７􀆰 ９ ５６􀆰 ７±８􀆰 ４ ５６􀆰 ６±８􀆰 ５ ５６􀆰 ２±６􀆰 ９ ５８􀆰 ９５(５１􀆰 ７０ꎬ６３􀆰 １５) ５８􀆰 ５±７􀆰 １
Ｆｅｒｒｉｔｉｎ(ｎｇ / ｍＬ) ７２􀆰 １±３６􀆰 ４ ９１􀆰 ５±２３􀆰 ９ ８２􀆰 ５±２９􀆰 ４ ７５􀆰 ９±２６􀆰 ５ ８２􀆰 ０±２７􀆰 １ ６９􀆰 ７±２４􀆰 ８
ＥＰＯ(ＩＵ / Ｌ) １１５􀆰 ５±３４􀆰 １ ９９􀆰 ３±３５􀆰 ４ １１０􀆰 ２±３３􀆰 ９ ９７􀆰 １２(８６􀆰 ９５ꎬ１４９􀆰 ００) １０４􀆰 ３±２０􀆰 ４ １００􀆰 ７±２６􀆰 ９

∗与采血前 １ ｄ 比较ꎬ ｔ＝－２􀆰 ５１２ꎬＰ<０􀆰 ０５􀆰

２􀆰 ３　 实验动物采血前后不同时间点骨髓细胞学变化情况　
实验动物深度单采浓缩红细胞前 １ ｄ 及采血后 ７、１４、２１ ｄ 的

骨髓细胞学光学显微镜检验:均为骨髓增生活跃ꎬ无明显改

变ꎬ与常规采集全血的动物相似(图 ２)ꎮ

图 ２　 实验动物深度单采浓缩红细胞前后不同时间骨髓细胞学变化

及其与常规采集全血实验动物的比较

２􀆰 ４　 实验动物采血前后不同时间点的凝血功能变化情况

　 见表 ２ꎮ

３　 讨论

单采深度自体储血是 １ 种新型的自体储血模式ꎬ相对于

传统全血储血方式ꎬ可以在采血容量不明显增加的情况下 １
次采集更多的浓缩红细胞[８－１０] ꎮ 本组动物实验数据显示ꎬ与
常规全血采集方式(成年山羊采集全血 １５０ ｍＬ /只ꎬ离心后

得到浓缩红细胞约 ６０ ｍＬ)相比ꎬ深度采集浓缩红细胞(成年

山羊采集 ＣＲＢＣ １８０ ｍＬ /只ꎬ相当于采集全血 ４５０ ｍＬ /只)的
采血量仅增加 ０􀆰 ２％ꎬ而 ＣＲＢＣ 采集量增加了 ２００％ꎮ 比较 ２
组实验动物(２ 种采血方式)采血前后不同时间 Ｈｂ 水平:采

􀅰５２３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



血后 １ 和 ３ ｄ 均明显低于采血前 １ ｄ (Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎬ深度采集

ＣＲＢＣ 山羊其因浓缩红细胞采血量约为常规采集全血山羊的

３ 倍ꎬ因此 Ｈｂ 降低幅度大于后者ꎬ但至采血后 ３ ｄ 其 Ｈｂ 开

始回升ꎬ而此时常规采集全血山羊的 Ｈｂ 仍在继续降低ꎻ至采

血后 １４ 和 ２１ ｄꎬ２ 组山羊的 Ｈｂ 均分别恢复并达到献血前水

平(图 １)ꎮ
表 ２　 实验动物深度单采浓缩红细胞前后不同时间凝血功能情况及其与常规采集全血的实验动物的比较　 　 (ｎ＝ ８)

采血前 １ ｄ 采血后 １ ｄ 采血后 ３ ｄ 采血后 ７ ｄ 采血后 １４ ｄ 采血后 ２１ ｄ
Ａ 组 ＰＴ(ｓ) １２􀆰 ９±１􀆰 ４ １４􀆰 ５±０􀆰 ９∗＃ １２􀆰 ７±１􀆰 １ １２􀆰 ５±０􀆰 ８ １３􀆰 ２(１２􀆰 ７ꎬ１３􀆰 ３) １３􀆰 ４(１２􀆰 １ꎬ１３􀆰 ９)

ＡＰＴＴ(ｓ) ３７􀆰 ２±１２􀆰 ０ ３５􀆰 １±５􀆰 ８ ３０􀆰 ５±３􀆰 ３＃ ３６􀆰 ７±８􀆰 ３ ３６􀆰 ７±６􀆰 ４ ３３􀆰 ８±７􀆰 ８
Ｆｉｂ(ｇ / Ｌ) ２􀆰 ８±１􀆰 １ ３􀆰 １±１􀆰 ２ ３􀆰 ２±１􀆰 １ ２􀆰 ８±０􀆰 ９ ２􀆰 ４±０􀆰 ８ １􀆰 ９(１􀆰 ８ꎬ２􀆰 ６)

Ｂ 组 ＰＴ(ｓ) １３􀆰 １±１􀆰 ３ １３􀆰 ２±１􀆰 ５ １３􀆰 ４±１􀆰 ３ １３􀆰 ５±１􀆰 ０ １３􀆰 ２(１２􀆰 ４ꎬ１４􀆰 １) １３􀆰 ２(１２􀆰 ９ꎬ１３􀆰 ８)
ＡＰＴＴ(ｓ) ３５􀆰 ５±７􀆰 ７ ３６􀆰 ３±６􀆰 ７ ３７􀆰 ７±３􀆰 ９ ３６􀆰 ８±４􀆰 ９ ３９􀆰 ２±７􀆰 ２ ３８􀆰 ６±７􀆰 ７
Ｆｉｂ(ｇ / Ｌ) ２􀆰 ７±１􀆰 ０ ２􀆰 ６±０􀆰 ９ ３􀆰 １±１􀆰 ４ ２􀆰 ８±１􀆰 ５ ２􀆰 ２±０􀆰 ６ ２􀆰 ２(１􀆰 ７ꎬ３􀆰 ２)

∗ 与采血前 １ ｄ 比较ꎬｔ＝ －４􀆰 ４３８ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１ꎻ＃ 与 Ｂ 组比较ꎬｔ 值分别为－２􀆰 ２４６、－４􀆰 ０２３ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ 及<０􀆰 ０１

通过分析实验动物 ２ 种采血方式采血后的 Ｈｂ 变化情

况ꎬ我们认为深度采集浓缩红细胞的山羊在大量采集浓缩红

细胞而采血量没有明显增加的前提下ꎬ比常规采集全血的山

羊提前了 ４ ｄ 启动造血ꎬ提前 １ 周恢复采血前 Ｈｂ 水平ꎬ启动

速度是常规采集全血山羊的 ２􀆰 ３ 倍(７ ｄ÷３ ｄ)ꎬ造血速度则

是后者的 ４􀆰 ５ 倍[(１８０ ｍＬ÷１４ ｄ) ÷(６０ ｍＬ÷２１ ｄ)]ꎬ证明深

度采血可以快速启动造血功能ꎬ短时间内快速增加 Ｈｂꎮ
ＥＰＯ 是肾脏分泌的 １ 种活性糖蛋白ꎬ作用于骨髓中红系

造血祖细胞ꎬ能促进其增殖、分化ꎬ是参与红系造血的主要调

控因子[１１] ꎬ低氧、贫血是促进机体分泌 ＥＰＯ 的相关因素ꎮ 本

组中深度采集 ＣＲＢＣ 后的山羊 ＥＰＯ 水平ꎬ无论是与自体采血

前、还是与常规采集全血后山羊的 ＥＰＯ 水平相差都很小(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎮ 这或许提示:深度采集一定量的浓缩红细胞后并没

有引起山羊的中重度贫血、缺氧等情况ꎻ也提示深度单采

ＣＲＢＣ 诱导机体快速造血并非从骨髓中的造血祖细胞启动开

始ꎬ可能由造血祖细胞下游红系细胞分裂增生而生产红细

胞ꎮ Ｈｂ 快速增加从采血后 ｄ３ 开始ꎬ这或许为“启动造血从

造血祖细胞下游红系细胞开始”提供了证据ꎬ其具体哪一种

红系细胞开始ꎬ主要发生在哪一造血器官或部位尚需探讨ꎮ
另外ꎬ深度(自体)采血ꎬ恰当的“深度”不但可使被采血者

(无论献血者或拟做自体输血的患者)造血能力快速启动ꎬ而
且不致造成生命体征明显变化而带来不适感ꎮ

总之ꎬ深度(自体)采血值得深入研究ꎮ 本研究的不足之

处是除了动物例数较少外ꎬ还有对 ２ 组动物随机分组时ꎬ机
械地按照随机数表安排动物入组ꎬ因此实验结束后统计时发

现 Ｂ 组动物采血前的平均 Ｈｂ 略高于 Ａ 组(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 我们

会在今后的研究中加强前期设计的严谨性ꎬ进一步提高实验

结果的可靠性ꎮ
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影响单采深度自体储血前后血红蛋白变化的相关因素分析
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(１.解放军总医院第一附属医院 输血科ꎬ北京 １０００４８ꎻ２.承德市第三医院ꎻ３.吉化集团公司总医院第二附属医院)

　 　 摘要:目的　 分析择期手术患者深度采集自体浓缩红细胞前后血红蛋白变化的影响因素ꎮ 方法　 统计 ２０１５􀆰 ３－
２０１６􀆰 ４ 进行术前深度采集 ４Ｕ 自体浓缩红细胞的 １１７ 例患者ꎬ记录患者一般资料、采血前后 Ｈｂ、采血后至手术的时

间间隔ꎬ通过 ｔ 检验、单因素分析、多重线性回归分析ꎬ总结分析影响患者采血前后 Ｈｂ 变化的影响因素ꎮ 结果　 性别

因素(女性)是影响采血前后 Ｈｂ 变化的主要影响因素(Ｐ < ０􀆰 ００１)ꎬ采血前高 Ｈｂ 也是影响采血前后 Ｈｂ 变化的消极

因素(Ｐ ＝ ０􀆰 ００１)ꎬ而年龄、体质指数(ＢＭＩ)、时间间隔均无影响作用ꎮ 结论 　 符合自体储血适应证的择期手术患

者ꎬ深度采集自体 ４Ｕ 浓缩红细胞后血红蛋白变化量主要与性别密切相关ꎬ而不受年龄、体质指数、时间间隔的影响ꎮ
关键词:自体输血ꎻ影响因素ꎻ多重线性回归
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ｔｈｒｏｕｇｈ ｔ￣ｔｅｓｔꎬ ｓｉｎｇｌｅ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｂｅｆｏｒｅ ＡＡＡ(Ｐ≤０􀆰 ００１). Ｔｈｅ ａｇｅꎬ Ｂｏｄｙ Ｍａｓｓ Ｉｎｄｅｘ (ＢＭＩ) ａｎｄ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｈａｄ ｎｏ ａｆｆｅｃｔ
ｏｎ ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ａｆｔｅｒ ＡＡＡ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｘꎬ ａｎｄ
ｈａｓ ｎｏｔｈｉｎｇ ｔｏ ｄｏ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｇｅꎬ ＢＭＩ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ.Ｉｔ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ｗａｙ ｔｏ ｄｏｎａｔｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｂｙ ＡＡＡ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ￣
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓꎻ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

单采深度自体储血技术(Ａｄｖａｎｃｅｄ Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ Ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ
ＡＡＡ)是通过术前深度采集患者自体浓缩红细胞ꎬ解决患者

手术输血需求ꎮ ＡＡＡ 是一项新型自体储血技术ꎬ具有采血量

少且标准化、分离率高的优点[１－５] ꎬ如 ＡＡＡ 可一次性采集 ４Ｕ
浓缩红细胞仅 ３００ｍＬꎬ相当于 ８００ｍＬ 全血中红细胞的含

量[６] ꎮ 本研究通过分析影响深度采血前后血红蛋白(Ｈｅｍｏ￣
ｇｌｏｂｉｎꎬ Ｈｂ)水平变化的相关因素ꎬ寻找可能存在的积极或消

极因素ꎬ进一步推动单采深度自体储血技术的发展ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 基本资料　 统计 ２０１５ 年 ３ 月－２０１６ 年 ４ 月进行术前单

采深度自体储血ꎬ其中自体浓缩红细胞采集量为 ４Ｕ 的患者

共 １１７ 例ꎬ所有患者均符合术前自体储血适应证:即血红蛋

白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ)≥１１０ ｇ / Ｌ、血小板(ｐｌａｔｅｌｅｔꎬＰｌｔ)≥１００×
１０９ / Ｌ 且功能正常ꎬ术前的肝肾功能、凝血功能及心肺功能均

正常ꎬ且无血液系统疾病史ꎬ败血症、脓毒血症或服用抗生素

后发热未有效控制的患者ꎮ 采血患者的科室分布主要为骨

科 ６８ 例ꎬ普外科及肝胆科 ３１ 例ꎬ其他手术科室 １８ 例ꎬ主要

涉及有骨关节病、胃肠道肿瘤、泌尿系统肿瘤、妇科肿瘤等多

种疾病ꎮ
１􀆰 ２　 采血方法 　 采用美国 Ｔｅｒｕｍｏ ＢＣＴ 公司生产的 Ｔｒｉｍａ
Ａｃｃｅｌ 全自动血细胞分离机ꎬ对进行择期手术患者采集自体

浓缩红细胞 ４Ｕꎬ容量体积 ３００ ｍＬꎮ 所有患者于采血前已签

署知情同意书ꎮ 采血过程严格按照技术操作规程进行采集ꎬ
操作人员根据采血过程中患者的身体状况和血管条件ꎬ及时

调整采血和回输速度、补液量及速度、抗凝剂比例、葡萄糖酸

钙及蔗糖铁注射液补充量ꎮ 采集后的浓缩红细胞加入红细

胞保存液并及时热合密封后置 ４℃储血冰箱内保存备用ꎮ
１􀆰 ３　 监测指标　 记录患者性别、年龄、体质指数(ＢＭＩ)、采
血前及术前 １ ｄ 的 Ｈｂ、采血后至术前 １ｄ 复查血红蛋白的时

间间隔ꎮ
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１􀆰 ４　 统计学分析　 以 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件进行分析ꎬ对计量

资料以“均数 ±标准差 ( 􀭰ｘ ± ｓ)”、“极小值 ~ 极大值 (ｍｉｎ ~
ｍａｘ)”表示ꎬ组间比较采用 ｔ 检验或 Ｆ 检验ꎻ比较不同指标对

患者采血前后 Ｈｂ 变化程度的影响ꎬ进行多重线性回归分析ꎻ
以 Ｐ<０􀆰 ０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般资料比较 　 各组分析结果显示女性患者采血后

Ｈｂ 降低量大于男性ꎬ差异有统计学意义 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 一般资料与患者采血前后 Ｈｂ 变化值的差异性分析

指标 例数(ｎꎬ％) 采血前 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) 采血后 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ΔＨｂ(ｇ / Ｌ)
总体情况 １１７(１００) １４２􀆰 ３７±１２􀆰 ９７(１１８~１７８) １２７􀆰 ３３±１４􀆰 ５３(９５~１６２) －１４􀆰 ６９±９􀆰 １５(－３４ ~ ２３)

性别 男 ６５(５５􀆰 ６) １４８􀆰 １５±１３􀆰 ２２ １３５􀆰 １２±１２􀆰 ９１ －１２􀆰 ４２±９􀆰 ７３
女 ５２(４４􀆰 ４) １３５􀆰 １３±８􀆰 ２２ １１７􀆰 ６０±９􀆰 ８４ －１７􀆰 ５４±７􀆰 ５２∗

年龄(岁) ４１􀆰 ８±１７􀆰 ８(１２~７８)
≤６０ ９４(８０􀆰 ３) １４２􀆰 ３１±１３􀆰 ３４ １２６􀆰 ７２±１４􀆰 ７８ －１５􀆰 １６±９􀆰 ６７
>６０ ２３(１９􀆰 ７) １４２􀆰 ６１±１１􀆰 ６０ １２９􀆰 ８３±１３􀆰 ４９ －１２􀆰 ７８±６􀆰 ４３

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２４􀆰 ０４±３􀆰 ３５(１７􀆰 ３０~３９􀆰 ５６)
<２４􀆰 ０ ６０(５１􀆰 ３) １４１􀆰 ５７±１２􀆰 ６９ １２５􀆰 ４２±１４􀆰 １１ －１５􀆰 ４８±９􀆰 ９６７
≥２４􀆰 ０ ５７(４８􀆰 ７) １４３􀆰 ２１±１３􀆰 ３２ １２９􀆰 ３５±１４􀆰 ８１ －１３􀆰 ８６±８􀆰 ２０

采血前 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １４２􀆰 ３７±１２􀆰 ９７１(１１８~１７８)
≤１４０ ５８(１９􀆰 ７) １３２􀆰 ０２±５􀆰 ８２ １１７􀆰 ２４±１０􀆰 ０８ －１４􀆰 ７８±８􀆰 ５７
>１４０ ５９(２４􀆰 ８) １５２􀆰 ５４±９􀆰 ５３ １３７􀆰 ２５±１０􀆰 ９８ －１４􀆰 ６１±９􀆰 ７５

时间间隔(ｄ) ２􀆰 ６±１􀆰 ５(１~１０)
１ ２８(２３􀆰 ９) １４２􀆰 ８２±１２􀆰 １２ １２７􀆰 ６８±１３􀆰 １４ －１５􀆰 １４± ６􀆰 ６７
２ ３４(２９􀆰 １) １４１􀆰 １２±１３􀆰 ０１ １２５􀆰 ５０±１６􀆰 ５０ －１５􀆰 ６２± ８􀆰 ６７
３ ３１(２６􀆰 ５) １４３􀆰 ０３±１３􀆰 １５ １２７􀆰 ６１±１３􀆰 １１ －１５􀆰 ４２±１０􀆰 ２７
>４ ２４(２０􀆰 ５) １４２􀆰 ７５±１４􀆰 ３０ １２９􀆰 １７±１５􀆰 ４５ －１１􀆰 ９２±１０􀆰 ６９

注:比较各检测指标间采血前后 ΔＨｂ 的差异ꎬ∗ ｔ ＝ ３􀆰 １２２ꎬＰ＝ ０􀆰 ００２ꎻ其他检测指标的 ｔ 或 Ｆ 检测结果均为 Ｐ>０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 多重线性回归分析　 以采血前后 Ｈｂ 变化值(ΔＨｂ)为
因变量ꎬ分析相关的影响因素ꎮ 结果显示ꎬ性别是影响 ΔＨｂ
的主要影响因素ꎬ其中女性患者采血后 Ｈｂ 降低程度高于男

性(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎻ同时采血前高 Ｈｂ 也是影响采血后 Ｈｂ 水平的

消极因素(Ｐ ＝ ０􀆰 ００１)ꎬ见表 ２ꎮ
表 ２　 影响 ΔＨｂ 的多重线性回归分析结果的因素

参数估计值 标准误差 ｔ 值 Ｐ
性别 －６􀆰 ２４２ ２􀆰 ２７２ －２􀆰 ７４７ <０􀆰 ００１

采血前 Ｈｂ －０􀆰 ２４０ ０􀆰 ０７０ －３􀆰 ４４６ ０􀆰 ００１

３　 讨论

单采深度自体储血技术是本科于 ２０１１ 年创立的新型自

体储血技术ꎬ采用全自动血细胞分离机于术前采集择期手术

患者大量的自体浓缩红细胞ꎬ可满足大部分患者手术输血需

求ꎮ ＡＡＡ 这项新技术ꎬ不仅要起到显著的节约异体血效果ꎬ
同时要保证患者采血后的安全ꎮ 因此ꎬ了解影响患者采血后

血红蛋白变化水平的影响因素ꎬ对推动单采深度自体储血技

术的发展和研究有重要意义ꎮ
本研究对择期手术患者术前进行深度采血并于手术前

１ｄ 复查 Ｈｂꎬ根据一般人口学资料、采血相关指标等对采血前

后 Ｈｂ 变化值进行差异性分析ꎬ并通过以 ΔＨｂ 为因变量进行

多重线性回归分析ꎬ结果发现性别是影响 ΔＨｂ 的主要因素ꎬ
其中女性患者采血后血红蛋白水平降低的程度大于男性

(－１７􀆰 ５４±７􀆰 ５２ ｖｓ －１２􀆰 ４２±９􀆰 ７３ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００２)ꎮ 可能与不同性

别间促进红细胞生成的相关分子水平存在差异有关ꎬ其中对

于造血具有明显促进作用的雄性激素可能是影响因素之

一[７] ꎬ但具体原因机制还需进一步深入研究ꎮ 虽然研究显示

女性是影响采血后血红蛋白水平的主要消极因素ꎬ但本研究

中的 ５２ 例女性患者采血后 Ｈｂ 平均为(１１７􀆰 ６０±９􀆰 ８４) ｇ / Ｌꎬ

是术前可接受的良好水平ꎮ
本研究中统计的 １１７ 例患者的年龄范围是 １２ ~ ７８ 岁、

ＢＭＩ 是(１７􀆰 ３０ ~３９􀆰 ５６)ｋｇ / ｃｍ２、采血后时间间隔为 １~ １０ ｄ、
采血前的 Ｈｂ 为 １１８ ~ １７８ ｇ / Ｌꎬ各个统计指标跨度范围大ꎮ
以往被认为是影响术前自体储血的不利因素如低龄、高龄、
低体重、时间间隔短等ꎬ在本研究均没有成为影响采血前后

血红蛋白变化的影响因素ꎬ证明通过 ＡＡＡ 技术采集 ４Ｕ 的浓

缩红细胞对于符合自体储血适应证的各类择期手术患者是

非常安全的采血方式ꎮ
研究中回归分析结果中发现采血前高 Ｈｂ 水平也是影响

采血前后 Ｈｂ 变化的消极因素ꎬ参数估计值为－０􀆰 ２４０ꎬ这与以

往的认知也有所不同ꎮ 分析可能的原因是ꎬ血红蛋白水平偏

低的患者采集 ４ Ｕ 浓缩红细胞后达到了刺激机体造血的触

发点ꎬ从而机体造血能力加快ꎬ促进采血后血红蛋白的快速

恢复ꎻ而血红蛋白水平高的患者ꎬ４Ｕ 浓缩红细胞的采集量相

对不足ꎬ以至于并没有触发机体快速造血的能力ꎬ未达到刺

激机体快速造血的效果ꎬ进而说明高血红蛋白患者具有采集

更多的浓缩红细胞的潜力ꎮ 对于该设想ꎬ课题组会继续相关

研究ꎬ寻找可能存在的机制ꎮ
通过本研究结果显示ꎬ对于符合自体储血适应证患者术

前深度采集自体 ４Ｕ 浓缩红细胞是一种不受年龄、体质指数、
时间间隔影响的安全采血方式ꎬ但需要对女性患者进行良好

评估ꎬ到达深度采血促进机体造血的真正意义ꎮ
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深度自体储血技术在髋臼周围截骨术配对

样本中的临床应用比较研究∗
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(１.解放军总医院第一附属医院 输血科ꎬ北京 １０００４８ꎻ ２.承德市第三医院ꎻ３.吉化集团公司总医院第二附属医院)

　 　 摘要:目的　 分析单采深度自体储血技术(ＡＡＡ)在髋臼周围截骨术中避免输注异体血的临床应用效果ꎮ 方法

　 统计 ２０１４ 年 ２ 月－２０１６ 年 １２ 月行髋臼周围截骨术治疗发育性髋关节发育不良手术病例ꎬ采用配对研究方法ꎬ将
未采用 ＡＡＡ 技术(即常规贮存自体全血及未采集自体血)的 ４５ 例患者作为对照组ꎻ采用 ＡＡＡ 技术进行单采深度自

体储血患者ꎬ按照对照组患者的年龄、性别、体质指数、术前 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ、手术失血量、术中自体血回收量为条件ꎬ配对

选择上述条件相似且均无统计学差异的 ４５ 例患者作为深度自体组ꎮ 配对比较分析 ２ 组患者自体浓缩红细胞采集量

和采集率、异体红细胞和血浆输注量和输注率ꎬ围术期 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ 变化ꎬ住院天数及住院费用ꎮ 结果　 深度自体组和

对照组患者术前采集自体红细胞量分别为 １４６ Ｕ 和 １４ Ｕꎬ自体血采集率分别为 １００􀆰 ００％ 和 １７􀆰 ７８％ꎻ２ 组患者围术

期异体红细胞和血浆的输注量分别为 ４ Ｕ ｖｓ ４０ Ｕ 和 ０ Ｕ ｖｓ ２４ Ｕꎬ异体红细胞和血浆的输注率分别为 ４􀆰 ４４％ ｖｓ
４０􀆰 ００％、０􀆰 ００ ｖｓ ２６􀆰 ６７％ꎻ２ 组患者围术期 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ 水平变化情况无统计学差异 (Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎻ２ 组患者的住院时间分

别为 １１􀆰 ０ (９􀆰 ５ꎬ１２􀆰 ０) ｖｓ １２􀆰 ０ (１０􀆰 ０ꎬ１５􀆰 ０) (Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎻ２ 组的总住院费用、治疗费用、检查检验费用和输血相关费

用分别为 ４􀆰 ０１ (３􀆰 ７２ꎬ ７􀆰 ７２) ｖｓ ４􀆰 ４７ (３􀆰 ５８ꎬ ７􀆰 ７０) (Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎬ ３􀆰 ３０ (２􀆰 ９８ꎬ ６􀆰 ９５) ｖｓ ４􀆰 ００ (２３􀆰 ０４ꎬ ７􀆰 １４) (Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎬ ０􀆰 ４８ (０􀆰 ４５ꎬ ０􀆰 ５３) ｖｓ ０􀆰 ４７ (０􀆰 ４４ꎬ ０􀆰 ５０) (Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎬ ０􀆰 ２６ (０􀆰 ２５ꎬ ０􀆰 ２８) ｖｓ ０􀆰 ０６ (０􀆰 ０４ꎬ ０􀆰 １５) (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ
结论　 对于发育性髋关节发育不良的髋臼周围截骨手术ꎬ单采深度自体储血技术能使 ９０％以上患者避免异体血输

注ꎬ同时缩短了住院时间ꎬ减少了患者的住院费用负担ꎮ
关键词:单采深度自体储血技术ꎻ自体输血ꎻ髋关节发育不良ꎻ截骨术
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ｄｕｃｉｎｇａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１４ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６ꎬ ９０ ＤＤＨｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＰＡＯ. Ａｎ ｕｎｂｉａｓｅｄ ｃｏｕｐｌｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ ｔｏ ｐａｉｒ ４５ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｎｏｎ￣ＡＡＡ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ４５ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ＡＡＡｔｒｅａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ￣ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ￣ｆｒｅｅａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ＢＭＩꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｌｅｖｅｌꎬ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｖｏｌ￣
ｕｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ (ＲＢＣ) ｓａｌｖａｇｅ. Ｔｈｕｓꎬ ａｃｑｕｉｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ

ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ＲＢＣ ａｎｄ
ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｐｌａｓｍａ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｇｌｏ￣
ｂｉｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔꎬ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｐｅｒｉｏｄｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｅｘｐｅｎｓｅｓ. Ｒｅ￣
ｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｉｎ
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ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ １４６ Ｕ ｖｓ １４ Ｕꎬ １００􀆰 ００％ ｖｓ １７􀆰 ７８％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｗｅｒｅ ４ Ｕ ｖｓ ４０ Ｕꎬ ０ Ｕ ｖｓ ２４ Ｕꎬ ４􀆰 ４４％ ｖｓ ４０􀆰 ００％ꎬ ０􀆰 ００ ｖｓ ２６􀆰 ６７％ꎬ ｒｅ￣
ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｔｈｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｈｏｒｔｅｒ ａｔ １１􀆰 ０ ｄ(９􀆰 ５ꎬ１２􀆰 ０) ｖｓ １２􀆰 ０ ｄ(１０􀆰 ０ꎬ１５􀆰 ０)(Ｐ<０􀆰 ０５). Ｔｈｅ ｔｏ￣
ｔａｌ ｃｏｓｔ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｈａｒｇｅｓꎬ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｓｔｓ ｉｎ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ４􀆰 ０１(３􀆰 ７２ꎬ７􀆰 ７２) ｖｓ ４􀆰 ４７(３􀆰 ５８ꎬ７􀆰 ７０) (Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ ３􀆰 ３０(２􀆰 ９８ꎬ６􀆰 ９５) ｖｓ ４􀆰 ００(２３􀆰 ０４ꎬ７􀆰 １４) (Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ ０􀆰 ４８(０􀆰 ４５ꎬ０􀆰 ５３) ｖｓ ０􀆰 ４７(０􀆰 ４４ꎬ０􀆰 ５０)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ ０􀆰 ２６(０􀆰 ２５ꎬ０􀆰 ２８) ｖｓ ０􀆰 ０６(０􀆰 ０４ꎬ ０􀆰 １５) (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｃｏｎ￣
ｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｆｏｒｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＡＡＡ ｃａｎ ｈｅｌｐ ９０％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ａｖｏｉｄ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕ￣
ｓｉｏｎ. Ｉｔ ｃａｎ ａｌｓｏｒｅｄｕｃｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ ａｎｄ ｃｏｓｔｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎻ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｓａｌｖａｇｅꎻ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐꎻ
ｐｅｒｉａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｏｂｓｔｅｏｔｏｍｙ

单采深度自体储血技术( ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ
ＡＡＡ)是通过术前采集患者浓缩红细胞和血小板ꎬ术中或术

后进行回输ꎬ能解决择期手术患者的输血需求ꎬ甚至避免异

体血使用ꎮ 本研究拟通过回顾性对比分析采用 ＡＡＡ 技术对

发育性髋关节发育不良(ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐꎬ
ＤＤＨ)患者进行截骨手术治疗的节血效果及预后影响ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 统计 ２０１４ 年 ２ 月－２０１６ 年 １２ 月在本院骨

科行髋臼周围截骨术治疗发育性髋关节发育不良患者手术

病例共 ３４０ 例ꎮ 根据术前自体储血的适应证将年龄≥１１ 岁ꎬ
血红蛋白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ)≥１１０ ｇ / Ｌ、血小板(ｐｌａｔｅｌｅｔꎬＰｌｔ)
≥１００×１０９ / Ｌ 且功能正常ꎬ术前的肝肾功能及凝血功能均正

常的患者纳入ꎬ同时排除有血液系统疾病史ꎬ败血症、脓毒血

症或服用抗生素后发热未备有效控制的患者ꎬ停用抗血小板

药物未超过 １ 周的患者ꎮ 经纳入 /排除标准筛选后ꎬ共筛选

出 ３２６ 例ꎮ
１􀆰 ２　 分组　 将未采用 ＡＡＡ 技术进行术前深度自体储血的

４５ 例患者即术前采集或未采集自体全血的患者作为对照组ꎻ
采用 ＡＡＡ 技术进行单采深度自体储血患者共 ２８１ 例ꎬ按照

对照组患者的年龄、性别、体质指数(ＢＭＩ)、术前 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ、
手术失血量、术中自体血回收量为条件ꎬ从 ２８１ 例患者中配

对选择上述条件相似且均无统计学差异的 ４５ 例为深度自体

组ꎮ
１􀆰 ３　 输血方案

１􀆰 ３􀆰 １　 术前自体储血　 参照«临床输血技术规范»中贮存式

自身输血指南ꎬ对于符合自体储血适应证的患者在术前 ３ ｄ
进行自体储血ꎮ 深度自体组患者:通过全自动血细胞分离机

采集自体浓缩红细胞 ２－４ Ｕꎻ对照组患者:使用一次性塑料

血袋采集自体全血 ２００－ ４００ ｍＬ(相当于浓缩红细胞 １－ ２
Ｕ)ꎬ或未进行自体储血ꎮ ２ 组采集后的自体血及时热合密封

后置 ４℃储血冰箱内保存备用ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 术中自体血回收　 麻醉医生和手术医生共同决定是

否进行术中自体血回输ꎮ 参照«临床输血技术规范»中回收

式自身输血指南ꎬ通过使用血液回收装置ꎬ将患者手术失血

进行回收、抗凝、滤过、洗涤等处理ꎬ记录回收自体血液量ꎬ然
后回输给患者ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 异体输血　 手术医生参照«临床输血技术规范»中手

术及创伤输血指南ꎬ根据患者的 Ｈｂ 水平ꎬ心率、血压等生命

体征ꎬ术区出血量及引流量等因素决定是否输注异体红细胞

及输注量ꎮ
１􀆰 ４　 监测指标　 分别记录 ２ 组患者年龄、性别、ＢＭＩ、术前及

术后 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ、手术失血量、术中自体血回收量、自体血采集

量、献血反应、异体红细胞和血浆的输注量、输血不良反应或

事件、术后并发症ꎬ住院天数及住院费用ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析 　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件做统计分

析ꎬ对计量资料进行正态性检验ꎬ符合正态性检验以“均数±
标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ采用配对样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态性检

验使用“中位数(２５％ꎬ７５％)”表示ꎬ使用配对 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和

检验进行比较分析ꎻ分类资料采用率(％)表示ꎬ组间比较采

用卡方(χ２)检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义ꎻ结合 ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ ６ 进行作图ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ２ 组患者基线分析　 ２ 组患者术前一般资料、术中出血

量及术中自体血回输量无统计学差异ꎬＰ>０􀆰 ０５ (表 １)ꎮ
表 １　 ２ 组患者基线分析比较

深度自体组(ｎ＝ ４５) 对照组(ｎ＝ ４５) 统计量 Ｐ
性别(ｎꎬ％)　 男 ４(８􀆰 ９) ４(８􀆰 ９) χ２ ＝ ０􀆰 ０００ >０􀆰 ０５
　 　 　 　 　 　 女 ４１(９１􀆰 １) ４１(９１􀆰 １)
年龄(岁) ２４􀆰 ００(１５􀆰 ５０ꎬ３６􀆰 ００) ２１􀆰 ００(１５􀆰 ００ꎬ３５􀆰 ５０) Ｚ＝－０􀆰 ６９９ >０􀆰 ０５
ＢＭＩ (ｋｇ / ｃｍ２) ２１􀆰 ８２±３􀆰 １７ ２１􀆰 ４９±３􀆰 ２３ ｔ＝ ０􀆰 ７１５ >０􀆰 ０５
术前 Ｈｂ (ｇ / Ｌ) １３３􀆰 ００(１２３􀆰 ００ꎬ１３６􀆰 ００) １３１􀆰 ００(１２０􀆰 ５０ꎬ１３８􀆰 ００) Ｚ＝－０􀆰 ４０４ >０􀆰 ０５
术前 Ｐｌｔ (×１０９ / Ｌ) ２３５􀆰 １１±５３􀆰 ７１ ２５９􀆰 ００±９９􀆰 ０２ ｔ＝－１􀆰 ４８５ >０􀆰 ０５
术中出血量(ｍＬ) ５００􀆰 ００(３００􀆰 ００ꎬ５８５􀆰 ００) ５００􀆰 ００(３５５􀆰 ００ꎬ６００􀆰 ００) Ｚ＝－０􀆰 ４５９ >０􀆰 ０５
术中自体血回输(Ｕ) １􀆰 ３３(０􀆰 ９７ꎬ１􀆰 ７７) １􀆰 ４７(０􀆰 ９３ꎬ１􀆰 ７３) Ｚ＝－０􀆰 １５８ >０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 ２ 组患者术前采集自体血的情况　 深度自体组和对照 组患者术前采集自体红细胞量分别为 １４６ Ｕ 和 １４ Ｕꎬ自体血
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采集率分别为 １００􀆰 ００％ 和 １７􀆰 ７８％ (表 ２)ꎮ ２ 组患者采血过

程顺利ꎬ无献血反应发生ꎻ所有患者术中及术后均回输了自

体血ꎬ无输血反应 /不良事件发生ꎮ
表 ２　 ２ 组患者采集自体血的情况比较 (％)

深度自体组
(ｎ＝ ４５)

对照组
(ｎ＝ ４５)

χ２ Ｐ

自体浓缩红细胞 ０ Ｕ ０(０􀆰 ００) ３７(８２􀆰 ２２) ８２􀆰 ０００ <０􀆰 ０５
采集量 １ Ｕ∗　 ０(０􀆰 ００) ２(４􀆰 ４４)

２ Ｕ∗　 ３(６􀆰 ６７) ６(１３􀆰 ３３)
自体血 ３ Ｕ ２８(６２􀆰 ２２) ０(０􀆰 ００)

４ Ｕ １４(３１􀆰 １１) ０(０􀆰 ００)
采集例数(％) ４５(１００􀆰 ００) ８(１７􀆰 ７８)
∗对照组患者采集 ２００ ｍＬ 全血即统计为 １ Ｕ 浓缩红细胞ꎬ采集 ４００
ｍＬ 全血即统计为 ２ Ｕ 浓缩红细胞ꎬ下同

２􀆰 ３　 ２ 组患者围手术期输注异体血的情况　 ２ 组患者围手

术期异体红细胞和血浆的输注量分别为 ４ Ｕ ｖｓ ４０ Ｕ 和 ０ Ｕ ｖｓ
２４ Ｕꎬ异体红细胞和血浆的输注率分别为 ４􀆰 ４４％ ｖｓ ４０􀆰 ００％、
０􀆰 ００ ｖｓ ２６􀆰 ６７％ (表 ３)ꎮ ２ 组患者输注异体红细胞和血浆

时ꎬ无输血反应 /不良事件发生ꎮ
表 ３　 ２ 组患者围手术期输注异体血的情况比较　 　 (％)

深度自体组
(ｎ＝４５)

对照组
(ｎ＝４５)

χ２ Ｐ

异体红细胞输注量 ０ Ｕ ４３(９５􀆰 ５６) ２７(６０􀆰 ００) １６􀆰 ７２４ <０􀆰 ０５
１ Ｕ ０(０􀆰 ００) １(２􀆰 ２２)
２ Ｕ ２(４􀆰 ４４) １３(２８􀆰 ８９)
３ Ｕ ０(０􀆰 ００) ３(６􀆰 ６７)
４ Ｕ ０(０􀆰 ００) １(２􀆰 ２２)

异体细胞输注例数(％) ２(４􀆰 ４４) １８(４０􀆰 ００)
异体血浆输注量 ０ Ｕ ４５(１００􀆰 ００) ３３(７３􀆰 ３３) １３􀆰 ８４６ <０􀆰 ０５

２ Ｕ ０(０􀆰 ００) １２(２６􀆰 ６７)
异体血浆输注例数(％) ０(０􀆰 ００) １２(２６􀆰 ６７)

２􀆰 ４　 ２ 组患者围术期血红蛋白和血小板水平变化情况 　 ２
组患者围术期 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ 水平变化情况基本一致ꎬ无统计学

差异 (Ｐ>０􀆰 ０５) (图 １)ꎮ

图 １　 ２ 组患者围术期血红蛋白和血小板水平变化情况

２􀆰 ５　 ２ 组患者住院时间及费用的比较分析　 ２ 组患者术后

未发生并发症ꎬ恢复良好ꎬ顺利出院ꎬ深度自体组患者总住院

时间比对照组缩短 １ ｄ (Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ４)ꎮ ２ 组患者总住院费

为 ４􀆰 ０１(３􀆰 ７２ꎬ７􀆰 ７２) ｖｓ ４􀆰 ４７(３􀆰 ５８ꎬ７􀆰 ７０)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ其中治

疗费和检查检验费无统计学差异ꎬ分别为 ３􀆰 ３０(２􀆰 ９８ꎬ６􀆰 ９５)
ｖｓ ４􀆰 ００(３􀆰 ０４ꎬ７􀆰 １４) (Ｐ> ０􀆰 ０５)、０􀆰 ４８(０􀆰 ４５ꎬ０􀆰 ５３) ｖｓ ０􀆰 ４７
(０􀆰 ４４ꎬ０􀆰 ５０)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ深度自体组的输血相关费用高于对

照组ꎬ为 ０􀆰 ２６(０􀆰 ２５ꎬ０􀆰 ２８) ｖｓ ０􀆰 ０６(０􀆰 ０４ꎬ０􀆰 １５) (Ｐ< ０􀆰 ０５)
(图 ２)ꎮ

表 ４　 ２ 组患者住院时间比较分析

深度自体组
(ｎ＝４５)

对照组
(ｎ＝４５)

Ｚ Ｐ

术前住院时间(ｄ) ４􀆰 ０(３􀆰 ０ꎬ５􀆰 ０) ４􀆰 ０(３􀆰 ０ꎬ５􀆰 ０) －１􀆰 ８５０ >０􀆰 ０５
术后住院时间(ｄ) ７􀆰 ０(６􀆰 ０ꎬ８􀆰 ０) ７􀆰 ０(６􀆰 ０ꎬ９􀆰 ０) －１􀆰 ５５９ >０􀆰 ０５
总住院时间(ｄ) １１􀆰 ０(９􀆰 ５ꎬ１２􀆰 ０) １２􀆰 ０(１０􀆰 ０ꎬ１５􀆰 ０) －１􀆰 ９９１ <０􀆰 ０５

注:比较深度自体组和对照组间的住院相关费用(元):住

院费 ４􀆰 ０１ ( ３􀆰 ７２ꎬ ７􀆰 ７２) ｖｓ ４􀆰 ４７ ( ３􀆰 ５８ꎬ ７􀆰 ７０ ) ( Ｐ >

０􀆰 ０５)、治疗费 ３􀆰 ３０ (２􀆰 ９８ꎬ ６􀆰 ９５) ｖｓ ４􀆰 ００ (３􀆰 ０４ꎬ ７􀆰 １４)

(Ｐ > ０􀆰 ０５)、检查检验费 ０􀆰 ４８ ( ０􀆰 ４５ꎬ ０􀆰 ５３) ｖｓ ０􀆰 ４７

(０􀆰 ４４ꎬ ０􀆰 ５０) (Ｐ > ０􀆰 ０５)、输血相关费用 ０􀆰 ２６ ( ０􀆰 ２５ꎬ

０􀆰 ２８) ｖｓ ０􀆰 ０６ (０􀆰 ０４ꎬ ０􀆰 １５) (Ｐ < ０􀆰 ０５)

图 ２　 ２ 组患者住院相关费用情况

３　 讨论

发育性髋关节发育不良(ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐꎬ ＤＤＨ)是指由于髋臼发育缺陷造成髋臼对股骨头的覆盖

不良ꎬ导致长期生物力学的异常而逐渐出现股骨头半脱位、
负重区软骨退变及股骨头局灶性囊性变ꎬ严重骨关节炎的 １
种疾病[１] ꎮ 对于骨关节炎尚处于早期的成人髋关节发育不

良的患者ꎬ髋臼周围截骨术( ｂｅｒｎｅｓｅ ｐｅｒｉａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｏｂｓｔｅｏｔｏ￣
ｍｙꎬ ＰＡＯ)是首选的纠正畸形手术[２] ꎮ 由于该手术术中缺少

有效的止血方法ꎬ大部分患者需要进行输血治疗ꎮ 有文献报

道截骨术治疗成人 ＤＤＨ 的手术出血量约为 ４００－８００ ｍＬꎬ平
均输血量为 ４００ ｍＬꎬ异体血输注人数比例为 ６２􀆰 ５％ (１０ /
１６) [３] ꎮ 本研究回顾统计我院因发育性髋关节发育不良进行

髋臼周围截骨手术的患者ꎬ通过配对设计ꎬ选择与对照组患

者一般资料和术中出血量及自体血回收量无统计学差异的ꎬ
同时进行术前单采深度自体储血的患者作为深度自体组ꎬ从
而提高 ２ 组之间比较分析的可靠性ꎮ

本研究显示单采深度自体储血技术(ＡＡＡ)具有大量采

集自体浓缩红细胞的能力:在 ２ 组患者术前一般资料无统计

学差异的前提下ꎬ对照组中仅有 １７􀆰 ７８％ (８ / ４５)的患者术前

进行全血采集ꎬ自体红细胞采集量为 １４ Ｕꎬ人均红细胞采集

量为 １􀆰 ７５ Ｕꎻ而深度自体组 １００􀆰 ００％ (４５ / ４５)患者进行术前

自体储血ꎬ共采集自体浓缩红细胞 １４６ Ｕꎬ人均红细胞采集量

为 ３􀆰 ２４ Ｕꎬ自体血储备总量是对照组的 １０ 倍ꎬ人均采集量约
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是对照组的 ２ 倍ꎮ 同时该技术的节约异体血效果显著:２ 组

患者在术中出血量和术中自体血回输量基本一致的情况下ꎬ
对照组患者异体红细胞和异体血浆的输注总量分别为 ４０ Ｕ
和 ２４ Ｕꎬ而深度自体组患者红细胞的输注量仅为 ４ Ｕ 且未输

注血浆ꎬ共节约了 ３６ Ｕ (９０％)红细胞和 ２４ Ｕ (１００％)血浆ꎬ
异体红细胞输注量是对照组的 １ / １０ꎬ且完全避免了异体血浆

的输注ꎮ 比较深度自体组和对照组的异体红细胞和血浆的

输注率分别为 ４􀆰 ４４％ ｖｓ ４０􀆰 ００％、 ０􀆰 ００ ｖｓ ２６􀆰 ６７％ ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ深度自体组患者异体红细胞输注率仅为对照组的

１０％ꎮ 本研究中深度自体组 ４􀆰 ４４％ (２ / ４５)的异体血输注率

显著低于文献报道的 ６２􀆰 ５％ (１０ / １６) [３] ꎬ使 ９５􀆰 ５６％ (４３ /
４５)的患者脱离了对异体血的依赖ꎬ节约用血的效果十分显

著ꎮ
ＡＡＡ 技术通过深度采集浓缩红细胞ꎬ快速动员刺激患者

机体造血ꎬ利于患者术后恢复ꎬ在一定程度上缩短了总住院

时间 １１􀆰 ０ (９􀆰 ５ꎬ １２􀆰 ０) ｖｓ １２􀆰 ０ (１０􀆰 ０ꎬ １５􀆰 ０) (Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎬ
与文献报道一致[４] ꎮ 在住院费用方面ꎬ虽然单采深度自体储

血技术增加了约 ２ ０００ 元的输血耗材费用ꎬ但通过促进患者

恢复、缩短住院时间等ꎬ减少了约 ７ ０００ 元的治疗费ꎬ整体上

不仅未增加患者住院费用负担ꎬ而且相比对照组还节约了 ４
０００ 余元ꎬ减少了患者医疗负担ꎮ

本研究统计的行髋臼周围截骨手术的 ３２６ 例 ＤＤＨ 患者

中ꎬ有 ８６􀆰 ２％ (２８１ / ３２６) 患者进行了单采深度自体储血ꎮ
２８１ 例患者中仅有 ６ 例患者在采血过程中出现了低钙反应ꎬ

经过补充葡萄糖酸钙注射液得到及时纠正ꎬ未见其他献血及

输血反应发生ꎻ平均住院日为 １１􀆰 ３６±３􀆰 ０４ ｄꎬ自体红细胞采

集量为 ３􀆰 ４２±０􀆰 ５４ Ｕꎬ异体红细胞输注量 ０􀆰 ０７±０􀆰 ３９ Ｕꎬ输注

率 ７􀆰 １％ (２０ / ２８１)ꎬ异体血浆输注量为 ０􀆰 ０２±０􀆰 ２１Ｕꎬ输注率

１􀆰 １％ (３ / ２８１)ꎮ 通过上述研究结果表明本技术在良好安全

性的基础上ꎬ具有减少异体输血、缩短住院时间等优点ꎬ并已

得到临床医生和患者的广泛认可ꎮ 本单位会继续加强单采

深度自体储血技术的宣传和推广ꎬ使更多患者实现真正意义

的安全、健康输血ꎮ
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单采深度自体储血技术在巨大神经纤维瘤手术中的临床应用研究∗

陈冠伊１ 　 王丽华１ 　 吴靖辉１ 　 刘圣娥２ 　 陈蕾３ 　 杨金华１ 　 谷立男１ 　 卢祝杰１ 　 欧阳锡林１△

(１.解放军总医院第一附属医院 输血科ꎬ北京 １０００４８ꎻ ２.承德市第三医院ꎻ３.吉化集团公司总医院第二附属医院)

　 　 摘要:目的　 探讨单采深度自体储血技术(ａｄｖａｎｃｅｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ ＡＡＡ)在择期特大手术中的节血效果ꎮ
方法　 选择本院 ２０１２ 年 １ 月－２０１５ 年 １２ 月行巨大神经纤维瘤择期手术的 １５ 例患者ꎬ根据是否进行 ＡＡＡ 分为深度

自体组和对照组ꎬ比较 ２ 组患者的基本资料、手术前后 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ、住院时间、术中出血量、术中自体血回收量、术前自

体浓缩红细胞和血小板采集量、术中异体红细胞、血浆及血小板的输注量ꎮ 结果　 １)２ 组患者基线水平一致ꎬ手术前

后 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ、住院时间均无统计学差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ２)深度自体组和对照组患者术中出血量分别为 ２ ０００ ｍＬ(１ ２００ꎬ
３ ５００) ｖｓ ２ ６００ ｍＬ (１ ０００ꎬ ３ ８７５)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ术中自体血回收量为 ４４ Ｕ ｖｓ ９ Ｕꎻ３)２ 组术前自体浓缩红细胞和自体

血小板采集总量分别为 ６８ Ｕ ｖｓ ４ Ｕ、１７ Ｕ ｖｓ ０ Ｕꎻ４)２ 组围手术期异体红细胞、血浆和血小板的输注总量分别为 １８ Ｕ
ｖｓ ５３ Ｕ、２４ Ｕ ｖｓ ６６ Ｕ、２ Ｕ ｖｓ ４ Ｕꎻ５)深度自体组有 ５ 例患者避免了异体血输注ꎬ占 ５５􀆰 ６％(５ / ９)ꎮ 结论　 单采深度自

体储血技术能在短时间内获得大量的自体红细胞和自体血小板ꎬ具备避免特大择期手术患者使用异体红细胞和异

体血小板的巨大潜力ꎮ
关键词:单采深度自体储血技术ꎻ储存式自体输血ꎻ术中自体血回输ꎻ巨大神经纤维瘤ꎻ大手术
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神经纤维瘤病( ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓꎬ ＮＦ)是 １ 种具有遗传

性的良性肿瘤ꎬ可发生于全身的多个部位ꎬ常累及皮肤和软

组织系统、神经系统、肌肉、骨骼等ꎬ瘤体组织随生长发育而

逐渐增大ꎬ从而影响患者的生长发育、造成肢体功能障碍甚

至发生恶变[１－３] ꎮ 手术切除是治疗该类疾病的有效方

法[４－５] ꎬ但巨大神经纤维瘤的瘤体巨大ꎬ血供丰富ꎬ手术风险

高ꎮ 该手术是一类技术难度大、操作过程复杂、手术时间长、
术中出血多且难以有效控制的特大手术ꎬ常需大量输血ꎬ严
重依赖异体血保障ꎬ因此需要术前进行充足备血[３ꎬ６－８] ꎮ

本科从 ２０１１ 年创立了单采深度自体储血技术(ａｄｖａｎｃｅｄ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ ＡＡＡ)ꎬ该技术是指对符合自体储血条

件的拟行择期手术的患者ꎬ术前进行 １ 次或多次采集大量自

体浓缩红细胞和大量自体血小板ꎮ 本研究通过单采深度自

􀅰３３３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



体储血技术在巨大神经纤维瘤病手术患者中的应用ꎬ探索该

技术避免特大择期手术患者使用异体红细胞和异体血小板

的可能性ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 选择 ２０１２ 年 １ 月－２０１５ 年 １２ 月由本院诊

断为巨大神经纤维瘤并行择期手术的患者 １７ 例ꎬ其中符合

术前自体储血适应证且肝肾功能、凝血功能均正常的有 １６
例ꎬ剔除 １ 例纤维瘤重量约 １００ ｋｇ 的特殊病例ꎬ余 １５ 例进行

分析ꎮ 其中男性 １０ 例、女性 ５ 例ꎬ年龄 １３－５９ 岁ꎬ平均年龄

(３３􀆰 ５３ ± １４􀆰 ３５)岁ꎮ 根据患者是否进行深度自体储血分为

２ 组:术前采集 １ 次或多次自体浓缩红细胞和自体血小板的

９ 例患者为深度自体组ꎬ术前采集全血或仅备异体血的 ６ 例

患者为对照组ꎻ１５ 例患者具体信息详见表 １ꎮ
表 １　 ２ 组患者基本情况

年份
年龄
(岁) 性别 部位

纤维瘤重量
(ｋｇ)或体积

(ｃｍ３)

采浓缩
红细胞
(Ｕ)

采血
小板
(Ｕ)

手术
科室

手术
时长
(ｈ)

出血
量

(ｍＬ)

术中自体
血回收
(Ｕ)

术中及术后 ２４ ｈ
红细胞
(Ｕ)

血浆
(Ｕ)

血小板
(Ｕ)

深度自体组 ２０１２ ４０ 女 躯干部
臀部
双下肢

２０(８６×３２×９) ８ ２ 烧伤整形科 ７􀆰 ５ ６ ０００ １３ ８ ８ １

深度自体组 ２０１２ ４２ 女 头颈部 １０×９×４ ８ ２ 耳鼻喉科
胸外科
骨科
肝胆外科

８ １ ０００ ３ ０ ０ ０

深度自体组 ２０１２ ２１ 女 臀部
双下肢

１５􀆰 ０(５×３×１􀆰 ３
—３３×２４×５)

１２ ３ 烧伤整形科 ７􀆰 ５ ４ ５００ ４ ４ ６ ０

深度自体组 ２０１３ ２９ 男 腹腔 １５􀆰 ５×１５×９􀆰 ５ １４×１１×７ ４ １ 普外科 ４ １ ８００ ６ ０ ０ ０
深度自体组 ２０１３ ３２ 男 躯干 ２９×１７􀆰 ５×４􀆰 ５

１３×６􀆰 ５×２􀆰 ７
１２􀆰 ５×６􀆰 ５×２􀆰 ５

３ ０ 烧伤整形科 ９ １ ４００ ０ ４ ８ ０

深度自体组 ２０１３ ４０ 男 臀部 ３􀆰 ５ １０ ３ 烧伤整形科 ７􀆰 ５ ２ ５００ ６ ０ ０ ０
深度自体组 ２０１３ ２０ 男 臀部 ５􀆰 ０(４０×２８×５) ８ ２ 烧伤整形科 ７􀆰 ５ ２ ２００ ５ ０ ０ ０
深度自体组 ２０１４ ２４ 男 躯干 ２０×１２􀆰 ５×５􀆰 ５

１８×１１×５
８ ２ 烧伤整形科 ７ ２ ０００ ７ ０ ０ ０

深度自体组 ２０１５ １７ 男 头颈部 ０􀆰 ６(２０×２２×２􀆰 ５) ７ ２ 烧伤整形科 ８ １ ０００ ０ ２ ２ １
对照组 ２０１１ ５３ 男 头颈部 ９􀆰 ５×６􀆰 ５×１􀆰 ５ ０ ０ 烧伤整形科 ７􀆰 ５ １ ０００ ５ ４ ２ ０
对照组 ２０１１ １３ 男 头颈部 １６􀆰 ５×１１􀆰 ５×４􀆰 ５

６×５×２􀆰 ５
０ ０ 神经外科

烧伤整形科
１０􀆰 ５ １ ０００ ０ ６ ４ ０

对照组 ２０１２ ５９ 男 椎管旁 ４􀆰 ５×３􀆰 ３×３􀆰 ０
８􀆰 ５×６􀆰 ５×５􀆰 ８

０ ０ 骨科
泌尿外科
普外科
胸外科

９ １ ７００ ４ ８ ８ ０

对照组 ２０１２ ２４ 女 臀部 ７􀆰 ２×６􀆰 ３×２􀆰 ４ ２
(４００ ｍＬ 全血)

０ 普外科
烧伤整形科

６ ３ ５００ ０ １２ １８ ２

对照组 ２０１３ ３３ 男 头颈部 ５×５×０􀆰 ５ ２
(４００ ｍＬ 全血)

０ 神经外科 １７􀆰 ５ ３ ５００ ０ ９ １８ ０

对照组 ２０１５ ５５ 女 腹壁 ２４􀆰 ５×２１×６ ０ ０ 普外科 １０􀆰 ８ ５ ０００ ０ １４ １６ ２
１􀆰 ２　 方法　 １)深度自体组:采用美国 ＴＥＲＵＭＯ ＢＣＴ 公司生

产的 Ｔｒｉｍａ Ａｃｃｅｌ 全自动血细胞分离机ꎬ对进行择期手术患

者采集自体浓缩红细胞和自体血小板ꎮ ９ 例患者共进行 １８
次深度自体血采集ꎮ 具体操作过程如下:采血前要求患者清

淡饮食ꎬ饮水约 ５００ ｍＬꎻ采血过程严格按照技术操作规程进

行采集ꎬ每次采集浓缩红细胞 ３－４ Ｕꎬ血小板 １ 治疗剂量ꎬ操
作人员根据采血过程中患者的身体状况和血管条件ꎬ及时调

整采血和回输速度、补液量及速度、抗凝剂比例、葡萄糖酸钙

及蔗糖铁注射液补充量(表 ２)ꎮ 采集后的浓缩红细胞加入

红细胞保存液并及时热合密封后置 ４℃储血冰箱内保存备

用ꎬ采集的血小板经处理后热合密封置－８０℃冰箱进行冰冻

保存ꎮ ２)对照组:６ 例患者中仅 ２ 人使用 １ 次性塑料血袋

(４００ ｍＬ)进行自体全血采集(相当于 ２ Ｕ 浓缩红细胞)ꎬ并
根据手术医生预计的手术出血量准备异体成分血ꎮ

表 ２　 深度自体组患者采血过程情况 (􀭰ｘ±ｓ)

采血次数
(次)

间隔时间
(ｄ)

单次采集
浓缩红细
胞量(Ｕ)

单次采集
血小板量

(Ｕ)

生理盐水
(ｍＬ)

葡萄酸钙
注射液
(ｍＬ)

蔗糖铁
注射液
(ｍＬ)

采血前
Ｈｂ(ｇ / Ｌ)

采血前

Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ)
采血后

Ｈｂ(ｇ / Ｌ)
采血后

Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ)

低钙反应
发生率
(％)

２􀆰 ０±０􀆰 ７ ５􀆰 ３±２􀆰 ８ ３􀆰 ８±０􀆰 ４ ０􀆰 ９±０􀆰 ２ ９０８􀆰 ３±２５９􀆰 ７ ９􀆰 ９±０􀆰 ５ ５􀆰 ６±４􀆰 ８ １４４􀆰 ９±１８􀆰 ７ １７７􀆰 １１±３７􀆰 ８ １２７􀆰 ６±１３􀆰 ７ ２２６􀆰 ９±７６􀆰 １ １１􀆰 １
１􀆰 ３　 检测指标　 分别记录 ２ 组患者术前 Ｈｂ、血小板(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)ꎬ入出手术室的 Ｈｂꎬ术后 ２４ ｈ 的 Ｈｂ 和 Ｐｌｔꎬ手术

时长ꎬ手术失血量ꎬ术中自体血回收量ꎬ术前自体血采集量ꎬ

异体血液成分输注量及手术前后的住院时间ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析　 对计量资料进行正态性检验ꎬ符合正态

性以“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ组间比较采用成组 ｔ 检验ꎻ
不符合正态性使用“中位数(２５％ꎬ７５％)”表示ꎬ使用 Ｗｉｌｃｏｘ￣

􀅰４３３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



ｏｎ 秩和检验进行比较分析ꎻ分类资料采用率(％)表示ꎬ组间

比较采用卡方(χ２)检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻ所有统计分析

均用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 进行ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ２ 组患者术前一般资料比较　 ２ 组患者术前基线一致ꎬ
监测指标间相近(Ｐ>０􀆰 ０５)(表 ３)ꎮ

表 ３　 ２ 组患者一般资料比较

深度自体组(ｎ＝ ９) 对照组(ｎ＝ ６)
性别　 男(％) ６(６６􀆰 ７) ４(６６􀆰 ７)
　 　 　 女(％) ３(３３􀆰 ３) ２(３３􀆰 ３)
年龄(岁) ２９􀆰 ４±９􀆰 ６ ３９􀆰 ５±１８􀆰 ９
术前住院时间(ｄ) １９(１０ꎬ ２５􀆰 ５) １０􀆰 ５(８ꎬ ３０􀆰 ５)
术前 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １２７􀆰 ６±１３􀆰 ７ １３６􀆰 ２±１７􀆰 ５
术前 Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ) ２２６􀆰 ９±７６􀆰 １ ２１３􀆰 ７±８９􀆰 ６
术前 ＰＴ(ｓ) １１􀆰 ８±０􀆰 ９ １０􀆰 ９±０􀆰 ４
术前 ＡＰＴＴ(ｓ) ３２􀆰 ８±３􀆰 ４ ３２􀆰 １±２􀆰 ５
术前 Ｆｉｂ(ｇ / Ｌ) ３􀆰 ０±０􀆰 ４ ３􀆰 ２±０􀆰 ８
入手术室 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １１１􀆰 ６±１８􀆰 ４ １０９􀆰 ４±３􀆰 ６

注:２ 组比较ꎬ均为 Ｐ > ０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 ２ 组患者手术时长、出血量和血液输注情况比较　 深度

自体组和对照组患者手术时长分别为 ７􀆰 ５(７􀆰 ２５ꎬ ８􀆰 ００) ｖｓ
９􀆰 ７５(７􀆰 １３ꎬ１２􀆰 ４８) (Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ出血量分别为 ２ ０００ ｍＬ (１
２００ꎬ ３ ５００) ｖｓ ２ ６００ ｍＬ (１ ０００ꎬ ３ ８７５) (Ｐ > ０􀆰 ０５)(图 １)ꎻ
２ 组术前自体浓缩红细胞和自体血小板采集总量及采集率、
术中自体血回收量及回收率、围术期异体红细胞、血浆和血

小板的输注总量及输注率见表 ４ꎮ

图 １　 ２ 组患者手术出血量的对比分析

２􀆰 ３　 ２ 组患者术后转归情况分析　 ２ 组患者术后实验室指

标及住院天数之间比较差异无统计学意义 (表 ５)ꎮ

３　 讨论

本研究回顾分析了 １５ 例巨大神经纤维瘤的手术病例ꎬ
根据术前是否进行单采深度自体储血分为 ２ 组ꎬ２ 组患者的

巨大神经纤维瘤分布在头颈部、躯干、下肢等多个部位ꎬ纤维

瘤的重量或体积巨大ꎮ 该类手术属于特大手术ꎬ手术风险

高、手术时间长、术中出血量大且难以有效止血ꎬ对异体血的

依赖性极强ꎮ 本研究通过对比分析 ２ 组患者自体血和异体

血的输注情况ꎬ探索单采深度自体储血技术避免特大择期手

术患者使用异体血的潜能ꎮ
首先分析 ２ 组术前自体储血方面ꎬ其中对照组的 ６ 例患

者仅 ２ 人采集了全血ꎬ各 ４００ ｍＬ(相当于 ２ Ｕ 红细胞)ꎬ而 ９
例深度自体组患者均采用 ＡＡＡ 技术进行了术前单采深度自

体储血ꎬ单次采集自体浓缩红细胞 ３－４ Ｕꎬ自体血小板 １ 治疗

剂量ꎬ总采血量仅为 ３８０－４３０ ｍＬꎮ 相对于传统的采集自体

全血方式ꎬ单采深度自体储血具有采血体积少、自体备血量

大、采集血液成分多的优点ꎮ 本组 ９ 例患者通过多次采集ꎬ
储备自体红细胞总量为 ６８ Ｕꎬ自体血小板 １７ 治疗剂量ꎮ 根

据结果分析发现:２ 组患者在入院后或采血前的血红蛋白及

入手术室后复查的 Ｈｂ 水平差异均无统计学意义ꎬ说明深度

采集自体血并没有减低患者术前的血红蛋白水平ꎻ而且在 ２
组之间术前住院时间差异无统计学意义的前提下ꎬ深度自体

组储备了大量的自体浓缩红细胞(４－１２ Ｕ)ꎬ表明在相同的术

前准备时间内ꎬ深度自体储血技术能加快患者的造血速度ꎬ具
有在短时间内获得大量的自体红细胞和自体血小板的能力ꎬ
为临床用血开辟了新型的血液资源ꎮ 但单采深度自体储血技

术促进机体超速造血、增加血液总量的机理还需进一步研究ꎮ
表 ４　 ２ 组患者围术期输血率的比较　 　 (ｎꎬ ％)

输注量
(Ｕ)

深度自体组
(ｎ＝９)

对照组
(ｎ＝６)

术前采集自体红细胞 ０ ０(０􀆰 ０) ４(６６􀆰 ７)
２－４ ２(２２􀆰 ２) ２(３３􀆰 ３)
７－１２ ７(７７􀆰 ８) ０(０􀆰 ０)

术前采集自体红细胞例数 ９(１００􀆰 ０)∗ ２(３３􀆰 ３)
术前采集自体血小板 ０ １(１１􀆰 １) ６(１００􀆰 ０)

１－３ ８(８８􀆰 ９) ０(０􀆰 ０)
术前采集自体血小板例数 ８(８８􀆰 ９)∗ ０(０􀆰 ０)
术中自体血回收 ０ ２(２２􀆰 ２) ４(６６􀆰 ７)

３－５ ３(３３􀆰 ３) ２(３３􀆰 ３)
６－１３ ４(４４􀆰 ４) ０(０􀆰 ０)

术前自体血回收例数 ７(７７􀆰 ８)∗∗ ２(３３􀆰 ３)
输注异体红细胞 ０ ５(５５􀆰 ６) ０(０􀆰 ０)

２ １(１１􀆰 １) ０(０􀆰 ０)
４－８ ３(３３􀆰 ３) ３(５０􀆰 ０)
９－１４ ０(０􀆰 ０) ３(５０􀆰 ０)

输注异体红细胞例数 ４(４４􀆰 ４)∗ ６(１００􀆰 ００)
输注异体血浆 ０ ５(５５􀆰 ６) ０(０􀆰 ０)

２ １(１１􀆰 １) １ (１６􀆰 ７)
４－８ ３(３３􀆰 ３) ２(３３􀆰 ３)
１６－１８ ０(０􀆰 ０) ３(５０􀆰 ０)

输注异体血浆例数 ４(４４􀆰 ４)∗ ６(１００􀆰 ００)
输注异体血小板 ０ ７(７７􀆰 ８) ４(６６􀆰 ７)

１ ２(２２􀆰 ２) ０(０􀆰 ００)
２ ０(０􀆰 ０) ２(３３􀆰 ３)

输注异体血小板例数 ２(２２􀆰 ２)∗∗ ２(３３􀆰 ３)
∗χ２分别为 １０􀆰 ８８３、１１􀆰 ４２９、８􀆰 ７５０、７􀆰 ９１７ꎬ均为 Ｐ <０􀆰 ０５ꎻ∗∗χ２分别

为 ４􀆰 ４４４、４􀆰 ３９４ꎬ均为 Ｐ >０􀆰 ０５

表 ５　 ２ 组患者术后转归情况比较

深度自体组(ｎ＝ ９) 对照组(ｎ＝ ６)
术后 ２４ ｈ Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １０９(９７􀆰 ５ꎬ１１４􀆰 ５) ９３􀆰 ５(７５􀆰 ５ꎬ１１５)

术后 ２４ ｈ Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ) １６３􀆰 ９±４８􀆰 ９ １２０􀆰 ３±５１􀆰 ７
术后住院时间(ｄ) ２３(１９􀆰 ５ꎬ ３２) １６􀆰 ５(１４􀆰 ５ꎬ ４７􀆰 ５)

注:２ 组比较ꎬ均为 Ｐ > ０􀆰 ０５

其次比较 ２ 组术中及术后 ２４ ｈ 内异体血的输注情况ꎬ发
现对照组的 ６ 例患者 １００％输注了异体血ꎬ输注的异体红细

胞、血浆、血小板总量分别为 ５３ Ｕ、６６ Ｕ、４ Ｕꎬ人均 ８􀆰 ８ Ｕ、１１
Ｕ、０􀆰 ７ Ｕꎻ而深度自体组的 ９ 例患者通过 ＡＡＡ 技术采集了大

量自体红细胞和自体血小板同时联合使用术中自体血回收

技术ꎬ使 ５ 例患者避免输注异体血(占 ５５􀆰 ６％)ꎬ其中输注异

体血的 ４ 例患者ꎬ异体红细胞、血浆、血小板总量分别为

１８ Ｕ、２４ Ｕ、２ Ｕꎬ人均 ４􀆰 ５ Ｕ、６ Ｕ、０􀆰 ５ Ｕꎻ深度自体组血液成分
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的输注总量约为对照组的 １ / ３ꎬ输血患者的人均输注量约为

对照组的 １ / ２ꎬ显著减少了异体血的输注ꎮ 本研究结果证明ꎬ
单采深度自体储血技术具备避免特大择期手术患者使用异

体红细胞和异体血小板的巨大潜力ꎮ
通过本研究所得结果ꎬ单采深度自体储血技术可以在短

时间内获得大量自体血并促进机体超速造血ꎬ同时能显著降

低甚至避免异体血的输注ꎮ 特在此建议ꎬ对于特大手术患者

在符合术前自体储血的条件下ꎬ积极进行术前单采深度自体

储血ꎬ通过术前多次大量采集自体浓缩红细胞和自体血小板

不仅可以缓解特大手术的临床用血紧张问题ꎬ同时可通过增

强患者的快速造血能力ꎬ大幅度降低了患者对异体血液的依

赖ꎬ还能使部分择期手术患者完全避免异体血的输注ꎬ实现

“无血”手术的目标ꎮ
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本文编辑:闻欣

«中国输血杂志»第七届编委会第二次会议纪要

２０１７ 年 １１ 月 ２７ 日ꎬ借着第 ２８ 届 ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血大会在广州举行的良机ꎬ中国输血杂志(以下简称杂志)
第七届编辑委员会第二次会议(以下简称七届二次编委会会议)在广州白云国际会议中心佛山厅顺利召开ꎬ来自全国 １９ 个

省、市、自治区与军队系统的 ６１ 名七届二次编委会成员(包括顾问、主编、副主编和编委)或杂志协作出版委员会委员(单位)
的代表ꎬ与杂志编辑部的 ４ 名编辑一道参加了会议ꎮ 杂志两主管单位ꎬ中国输血协会(以下简称协会)理事长朱永明及副理事

长兼秘书长戴苏娜于 ＩＳＢＴ 地区性大会会务百忙之中专门抽身临会ꎬ中国医学科学院输血研究所(以下简称输血所)以党委书

记刘嘉馨为首的“一班人”悉数出席了会议ꎮ 朱永明理事长首先代表协会致辞ꎬ在简要回顾了杂志创刊的历史ꎬ包括杂志较为

特殊的主管(办)格局形成的原因ꎬ肯定了杂志在过去近 ３０ 年里为中国输血学术事业做出的贡献和取得的成绩后ꎬ对杂志在

“新时代”如何进一步发展和定位提出了具体的要求与明确的希望ꎬ并代表协会申明将一如既往地“视杂志如己出”ꎬ全力支持

将杂志办得“更好”、“更强”ꎬ尤其是要为杂志在迈向“国际化”、“信息化”的征程中提供“实打实的帮助”! 刘嘉馨书记代表输

血所在致辞中表示ꎬ将继续全力(人财物)以赴支持办刊ꎬ切实履行好对杂志的领导和监管之责ꎬ以保障杂志的学术质量和社

会影响力“不断提升”ꎬ不辜负协会及全国输血学术同仁的信任和支持ꎮ 在听取了杂志七届编委会主编刘忠对杂志近 ４ 年来

整体学术质量提升与存在欠缺所作的分析报告ꎬ杂志编辑部主任蔡辉对本届编委会一次会议以来的汇报总结后ꎬ由刘嘉馨书

记主持ꎬ与会者竞相对杂志七届编委会的工作、杂志未来的发展以及编委(会)的职责发表看法和(或)提出建议ꎮ

１　 如何确保并不断提升杂志的学术质量和影响

１􀆰 １　 办好实用性“特色”栏目　 多位编委(包括本届编委会的顾问、副主编、编委ꎬ下同)指出ꎬ学术质量、学术水平并非只是

“高大上课题”、“ＳＣＩ 论文”的同义语ꎬ杂志把握好“定位”、明确“路径”ꎬ有针对性地组织并提供给读者突出“实用性”的文章ꎬ
包括对国内外有关输血医学最新理论(念)及其实践作法的详介(解)文章ꎬ同样能增强杂志的影响力(如杂志的“被引频次”
增加)ꎬ提高学术水平(如“学以致用”的刊文增加)ꎮ 杂志此前曾开设的“临床输血专栏”(田兆嵩主编)ꎬ目前在办的“血液质

量管理论坛专栏”(郭永建主编)便是“很好的例证”ꎮ 钱宝华编委以“过来人”的身份讲到了前者“对于年轻人成长的重要意

义”ꎬ汪德清编委则强烈呼吁杂志复办“临床输血专栏”并愿意担纲主持之责ꎮ
１􀆰 ２　 定位临床ꎬ把准重点ꎬ开拓范围　 钱开诚编委希望杂志一定要随着输血医学“内涵”的丰富(如细胞治疗、造血干细胞移

植、治疗性单采血液成分的体外处理等)与“外延”的推展(如麻醉科医师深度介入外科输血)而与时俱进ꎬ扩大报道范围ꎮ 王

全立编委强调刊登交叉学科论文、增设学术“争鸣”栏目对于提升杂志学术影响力的重要性和迫切性ꎮ 夏荣编委认为杂志“影
响力”的关键还是在“稿源”ꎬ建议现有的组稿“专题”应当落实到对国家或行业的输血专项课题的追踪和报道上ꎻ詹林盛编委

对此深有同感并以为杂志学术水平的高低实际上反响了目前国内输血科研的现状ꎮ 周虹编委提议杂志的“特色”栏目(专题、
专栏)的主事者ꎬ综述(包括专家论坛、专家述评)的撰稿者ꎬ应当以“专业化”及“名人”为主ꎬ这样才能对杂志“水平和地位的提

升”有实实在在的帮助ꎮ (下转 １４２５ 页)
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作者: 王红(１９６８􀆰 １２￣)ꎬ女ꎬ副主任技师ꎬ主要从事生物医用
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静电自组装壳聚糖 / 肝素多层膜修饰的聚对苯二甲酸丁二醇酯表面

对红细胞及血小板的影响

钟锐　 贺曾　 张学俊　 韩玎玎　 刘嘉馨　 王红△( 中国医学科学院 北京协和医学院 输血研究所ꎬ 四川 成都 ６１００５２)

　 　 摘要:目的　 评价静电自组装壳聚糖和肝素固定于聚苯二甲酸丁二醇酯(ＰＢＴ)膜表面对红细胞及血小板的影

响ꎮ 方法　 首先将 ＰＢＴ 浸泡于聚乙烯亚胺溶液中氨解使其表面带氨基呈正电性ꎬ然后多次交替吸附带负电的肝素

和带正电的壳聚糖ꎬ形成以肝素为最外层的多层膜结构ꎻ对该聚电解质多层膜的理化性能做表征ꎬ再做溶血率、红细

胞变形性、红细胞渗透脆性、血小板黏附、血小板功能等评价实验ꎮ 以未接触材料的红细胞或血小板为对照组ꎬ实验

组分别为未改性 ＰＢＴ 以及不同层数的静电自组装改性 ＰＢＴ 膜ꎬ血小板黏附每组的标本数为 ５ꎬ其余指标每组标本数

为 ９ꎮ 结果　 水接触角、ｚｅｔａ 电位、原子力显微镜等测量观察:ＰＢＴ 膜表面壳聚糖 / 肝素多层膜逐渐形成ꎻ不同层数的

多层膜溶血率<５％ꎬ随组装层数增加ꎬ红细胞变形指数逐渐增加ꎬ１０ 层静电自组装 ＰＢＴ 膜与对照组相近ꎬ分别为

０􀆰 ５４５ ７±０􀆰 ０１０ ７ ｖｓ ０􀆰 ５４６ １±０􀆰 ０１３ １(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ１０ 层静电自组装 ＰＢＴ 膜的红细胞渗透脆性与对照组相比明显降低ꎬ
分别为 ４􀆰 ２７０ １±０􀆰 ０８９ ５ ｖｓ ４􀆰 ３３８ ８±０􀆰 ０７６ ２(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ说明红细胞对低渗溶液的抵抗力增大ꎮ 扫描电镜显示:未改

性 ＰＢＴ 膜表面黏附的血小板数明显多于改性膜表面ꎬ且观察到明显的伪足ꎬ随组装层数的增加ꎬ血小板在多层膜表

面的黏附数减少ꎮ 未改性 ＰＢＴ 膜与 ２ / ５ / １０ 层静电自组装 ＰＢＴ 膜表面黏附的血小板数分别为 ７２２ ７±２２２ ２ ｖｓ ４６８ ２±
１５８ ５ ｖｓ ３２７ ３±１８５ ０ ｖｓ ２２７ ３±１０３ １(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ未改性 ＰＢＴ 膜与对照组的血小板最大聚集率(％)为 ８２􀆰 ３６±２􀆰 １１ ｖｓ
８７􀆰 ２２±２􀆰 １０ (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ低渗休克相对变化率(ＨＳＲ)(％)为 ７７􀆰 １２±１􀆰 ０９ ｖｓ ７９􀆰 ３３±１􀆰 ２７ (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＣＤ６２ｐ 表达率

(％)为 １７􀆰 ４５±１􀆰 ２５ ｖｓ ９􀆰 ７８±０􀆰 ５８(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ随组装层数的增加ꎬ血小板最大聚集率(％)增加ꎬＨＳＲ 增大ꎬＣＤ６２ｐ 表

达率降低ꎮ 其中ꎬ１０ 层静电自组装 ＰＢＴ 膜与未改性 ＰＢＴ 膜相比ꎬ血小板最大聚集率(％)增加ꎬ分别为 ８２􀆰 ３５±１􀆰 ９１ ｖｓ
９４􀆰 ７９±１􀆰 ８４(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＨＳＲ 相似ꎬ分别为 ７７􀆰 ３２±０􀆰 ９５ ｖｓ ７６􀆰 ７６±２􀆰 ３５(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬＣＤ６２ｐ 表达率降低ꎬ分别为 １７􀆰 ６７±
１􀆰 ２５ ｖｓ １４􀆰 ６７±１􀆰 １５(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 壳聚糖 / 肝素静电自组装修饰 ＰＢＴ 后ꎬＰＴＢ 膜亲水性改善ꎬ减少了血小板的黏

附且对血小板功能和红细胞无明显影响ꎮ
关键词:聚对苯二甲酸丁二醇酯ꎻ 静电自组装ꎻ壳聚糖ꎻ肝素ꎻ溶血率ꎻ血小板黏附ꎻ血小板聚集
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ｔｉｏｎａｌ ｃｈｉｔｏｓａｎ ａｎｄ ｈｅｐａｒｉｎ ｏｎ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ (ＲＢＣｓ) ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ＰＢＴ ｗａｓ ｆｉｒｓｔ ｓｏａｋｅｄ ｉｎ ａ ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅｉｍｉｎｅ
ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｍｉｎｏｌｙｓｉｓ ｔｏ ｆｏｒｍ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｈａｒｇｅ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｔｅｒｉａｌ ｓｕｒｆａｃｅ. Ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｈａｒｇｅｄ ｈｅｐａｒｉｎ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｈａｒｇｅｄ ｃｈｉ￣
ｔｏｓａｎ ｗｅｒｅ ｔｈｅｎ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｆｏｒ ａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇ ｃｏａｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｅｐａｒｉｎ ｌａｙｅｒ ｂｅｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｃｏａｔｉｎｇ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃ￣
ｔｕｒｅ. Ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｌｙｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅ ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ｗｅｒｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｔｅｓｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅｍｏｌｙｔｉｃ
ｒａｔｅꎬ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｄｅｆｏｒｍａｂｉｌｉｔｙꎬ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｏｓｍｏｔｉｃ ｆｒａｇｉｌｉｔｙꎬ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｄｈｅｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ
ＲＢＣｓ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ. Ｔｈｅ ＰＢＴ ｃｏｎｔａｃｔ￣ｆｒｅｅ ＲＢＣｓ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｃｏｎｔａｉｎｅｄ
ｂｏｔｈ ｕｎｍｏｄｉｆｉｅｄ ＰＢＴ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｎｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏａｔｉｎｇ ｌａｙｅｒ ｃｏｕｎｔｓ. Ｅａｃｈ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ａ ｓｅｔ ｏｆ ９ ｓａｍｐｌｅｓ ｅｘ￣
ｃｅｐｔ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｔｅｓｔ (５ ｓａｍｐｌｅｓ). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｗａｔｅｒ ｃｏｎｔａｃｔ ａｎｇｌｅ ｔｅｓｔｓꎬ ｚｅｔａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ａｎｄ ａｔｏｍｉｃ ｆｏｒｃｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ (ＡＦＭ) ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｈｉｔｏｓａｎ / ｈｅｐａｒｉｎ ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ｆｏｒｍｅｄ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ＰＢＴ ｓｕｒｆａｃｅ. Ｔｈｅ
ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ｆｉｌｍｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌａｙｅｒ ｃｏｕｎｔｓ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ５％. Ｔｈｅ ＲＢＣ ｄｅｆｏｒｍａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ
ｃｏａｔｉｎｇ ｌａｙｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ａ ｌａｙｅｒ ｃｏｕｎｔ ｏｆ １０ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇａｉｎｓｔ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ (０􀆰 ５４５ ７±
０􀆰 ０１０ ７ ｖｓ ０􀆰 ５４６ １±０􀆰 ０１３ １ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５). Ｔｈｅ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｏｓｍｏｔｉｃ ｆｒａｇｉｌｉｔｙ ｄｒｏｐｐｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｅｎ￣ｌａｙｅｒ ｃｏａｔｉｎｇ ｆｉｌｍ

ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｔ ４􀆰 ２７０ １±０􀆰 ０８９ ５ ｖｓ ４􀆰 ３３８ ８±０􀆰 ０７６
２ (Ｐ< ０􀆰 ０５)ꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｇａｉｎｓｔ
ｌｏｗ ｏｓｍｏｔｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ. Ｓｃａｎｎｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ (ＳＥＭ) ｔｅｓｔｓ
ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｕｎｍｏｄｉｆｉｅｄ
ＰＢＴ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｎｅｓ. Ｔｈｅ ａｄｈｅ￣
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ｓｉｏｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｒｏｐｐｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｃｏａｔｉｎｇ ｌａｙｅｒ ｎｕｍｂｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ: ７２２ ７±２２２ ２ (ｕｎｍｏｄｉｆｉｅｄ) ｖｓ ４６８ ２±１５８ ５ (２ ｌａｙｅｒｓ) ｖｓ ３２７ ３
±１８５ ０ (５ ｌａｙｅｒｓ) ｖｓ ２２７ ３±１０３ １ (１０ ｌａｙｅｒｓ) (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｒｅｆｅｒｅｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｕｎｍｏｄｉｆｉｅｄ ＰＢＴ ｆｉｌｍ ｐｒｅｓｅｎ￣
ｔｅｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ ｒａｔｅ [(８２􀆰 ３６±２􀆰 １１)％ ｖｓ (８７􀆰 ２２±２􀆰 １０)％ꎬ Ｐ< ０􀆰 ０５]ꎬ
ｔｈｅ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ｒｅｌａｔｉｖｅ (ＨＳＲ) ｃｈａｎｇｅ ｒａｔｅ [(７９􀆰 ３３±１􀆰 ２７)％ ｖｓ (７７􀆰 １２±１􀆰 ０９)％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５]ꎬ ｔｈｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ
ＣＤ６２ｐ [(９􀆰 ７８±０􀆰 ５８)％ ｖｓ (１７􀆰 ４５±１􀆰 ２５)％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５] ｗｅｒｅ ｉｎ ａｎ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｓｔａｔｕｓ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｕｎｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ＰＢＴꎬ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏａｔｉｎｇ ｌａｙｅｒｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ＨＳＲ ｓｔａｔｕｓ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＣＤ６２ｐ ｗｅｒｅ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ. Ｔｈｅ ｔｅｎ￣ｌａｙｅｒ ｃｏａｔｉｎｇ ＰＢＴꎬ ｉｎ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒꎬ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍａｘｉｍｕｍ ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ ｒａｔｅ (８２􀆰 ３５±１􀆰 ９１ ｖｓ
９４􀆰 ７９±１􀆰 ８４ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ ｓｉｍｉｌａｒ ＨＳＲ (７７􀆰 ３２±０􀆰 ９５ ｖｓ ７６􀆰 ７６±２􀆰 ３５ꎬＰ>０􀆰 ０５) ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＣＤ６２ｐ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ(１７􀆰 ６７±
１􀆰 ２５ ｖｓ １４􀆰 ６７±１􀆰 １５ꎬＰ<０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｈｉｔｏｓａｎ / ｈｅｐａｒｉｎ ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ｃｏａｔｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｈｙｄｒｏｐｈｉｌｉｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＰＢＴ
ｓｕｒｆａｃｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｄｈｅｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ / ＲＢＣ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｐｏｌｙｂｕｔｙｌｅｎｅ ｔｅｒｅｐｈｔｈａｌａｔｅꎻ ｅｌｅｃｔｒｏｓｔａｔｉｃ ｓｅｌｆ￣ａｓｓｅｍｂｌｅｄꎻ ｃｈｉｔｏｓａｎꎻ ｈｅｐａｒｉｎꎻ ｈｅｍｏｌｙｓｉｓꎻ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｄｈｅｓｉｏｎꎻ
ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ

聚对苯二甲酸丁二醇酯(ｐｏｌｙｂｕｔｙｌｅｎｅ ｔｅｒｅｐｈｔｈａｌａｔｅꎬＰＢＴ)
是 １ 种聚酯材料ꎬ被加工为无纺布时ꎬ因其具有较大的比表

面和多孔性、良好的物理机械性能且易加工等优点ꎬ已被广

泛用于医疗卫生领域ꎬ特别是作为血液的白细胞过滤(以下

简称滤白)材料[１] ꎻ但是 ＰＢＴ 表面的极性官能团少、疏水性

强和血液相容性差ꎬ又限制了其在生物医用材料领域的更进

一步应用ꎬ于是人们通过亲水性改性ꎬ常用的改性方法包括

紫外接枝、高能辐射、等离子体改性、浸泡涂覆等[２－４] ꎬ使改性

的 ＰＢＴ 成为全血和悬浮红细胞滤白滤器中应用广泛的滤膜

材料ꎮ 然而改性 ＰＢＴ 在对血小板高效滤白的同时ꎬ仍未解决

血小板滤白材料研究的 ２ 个难点或关键点———减少血小板

黏附ꎬ不影响血小板功能ꎮ 静电自组装是近年发展起来的新

型成膜技术ꎬ其基于静电吸附作用力ꎬ在经活化带电荷的基

材表面逐层吸附上带相反电荷的聚电解质从而形成多层膜ꎻ
与传统化学法相比ꎬ该技术的条件简单、温和ꎬ能更好地保持

分子的活性ꎬ所形成的涂层比普通物理吸附更加稳定[５－６] ꎮ
肝素是具有多重生物学活性的硫酸盐多糖家族的一员ꎬ将其

接枝到材料表面可明显抑制血浆蛋白和血小板黏附ꎬ并抑制

血小板活化ꎬ提高材料的血液相容性[７－８] ꎻ壳聚糖因其良好的

生物相容性、可降解性、低毒性和低廉的成本ꎬ而被广泛用于

生物医学各个领域９－１０] ꎮ 壳聚糖和肝素可以在一定 ｐＨ 范围

内形成带相反电荷的聚电解质溶液(聚阳离子和聚阴离子)ꎬ
因此我们采用静电自组装将二者固定到 ＰＢＴ 表面ꎬ形成以肝

素为最外层的多层膜结构ꎬ探讨了静电组装膜修饰的 ＰＢＴ 对

红细胞、血小板的影响ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 血液样品来源　 检验合格的新鲜 Ｏ 型全血合格 ３ 袋ꎬ
３００ ｍＬ /袋(ＣＰＤＡ 抗凝、４℃保存)ꎬ德阳市中心血站 ２０１６ 年

１２ 月采集并提供ꎬ 放入加冰袋的血液保存箱运回ꎬ４℃保存<
６ ｈ 开始本实验ꎮ
１􀆰 ２　 主要试剂与仪器 　 肝素钠(批号 １１４１５０１７ꎬ１８５ ｕｓｐ /
ｍｇ)ꎬ聚乙烯亚胺(９９％ꎬ批号 Ｊ１４１５０５２)(上海阿拉丁试剂有

限公司)ꎻ壳聚糖(脱乙酰度≥９５％ꎬＭｗ ＝ １０ ０００ꎬ批号 ＭＫ￣
ＢＧ３３３４Ｖꎬ美 国 Ｓｉｇｍａ￣ａｌｄｒｉｃｈ )ꎻ 甲 苯 胺 蓝 ( ９９％ꎬ 批 号

２０１４０４０１０１ꎬ成都科龙化工试剂厂)ꎻ腺苷二磷酸(ＡＤＰ) (批
号 １１￣１５￣５３６６)ꎬ肾上腺素(批号 ５￣１５￣５３６７)(美国 Ｈｅｌｅｎａ Ｌａ￣

ｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ)ꎻ ＣＤ６２￣ＦＩＴＣ ( 批 号 ４１５５６３７ )、 ＩｇＧ￣ＰＥ ( 批 号

３３５４８７５)、ＣＤ６２Ｐ￣ＰＥ(批号 ４１９７８８１) (美国 ＢＤ)ꎻ磷酸氢二

钠(Ｎａ２ＨＰＯ４􀅰１２Ｈ２Ｏ)(分析纯ꎬ批号 １００２０３１８ꎬ国药集团化

学试剂有限公司)ꎻ磷酸二氢钠(ＮａＨ２ＰＯ４􀅰２Ｈ２Ｏ)(分析纯ꎬ
批号 ２０１４０２１７０１)ꎬ醋酸钠(分析纯ꎬ批号 ２０１４０４１４０１)(成都

科龙化工试剂厂)ꎻＮａＣｌ(分析纯ꎬ批号 ２００４１１１３ꎬ四川德阳市

孝师化学试剂厂)ꎻ冰醋酸(分析纯ꎬ批号 １１０１１２２ꎬ四川西陇

化工有限公司)ꎮ ＰＢＴ 平板膜(１２ ｃｍ×２０ ｃｍ×０􀆰 ２ ｍｍꎬ东莞

市联胜塑胶材料有限公司)ꎻ视频光学法接触角测量仪

(ＯＣＡ２０ꎬ德国 Ｄａｔａｐｈｙｓｉｃｓ)ꎻ原子力显微镜(ｍｕｌｔｉｍｏｄｅꎬ美国

ｖｅｅｃｏ)ꎻ扫描电镜(Ｉｎｓｐｅｃｔ Ｓ５０ꎬ美国 ＰＥＩ)ꎻＺｅｔａ 电位分析仪器

(ＤｅｌｓａＴＭ Ｎａｎｏ Ｃꎬ美国 Ｂｅｃｋｍａｎ Ｃｏｕｌｔｅｒ)ꎻ红细胞变形仪

(ＬＢＹ￣ＢＸꎬ北 京 普 利 生 )ꎻ 全 波 长 酶 标 仪 ( Ｅｐｏｃｈꎬ 美 国

Ｂｉｏｔｅｋ)ꎻ血小板聚集仪(ＡｇｇＲＡＭꎬ美国 Ｈｅｌｅｎａ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ)ꎻ
流式细胞仪 ( ＦＡＣＳＣａｌｉｂｕꎬ美国 ＢＤ)ꎻ超声波清洗器 (ＫＱ￣
１００ＤＥꎬ昆山市超声仪器有限公司)ꎻ旋涡震荡仪(ＭＳ３ ｄｉｇｉｔａｌꎬ
德国 ＩＫＡ)ꎻ恒温干燥箱(ｐｒｅｃｉｓｉｏｎꎬ美国 Ｔｈｅｒｍｏ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ)ꎮ
１􀆰 ３　 ＰＢＴ￣壳聚糖 /肝素聚电解质多层膜的制备　 １)ＰＢＴ 平

板膜改性前预处理: 将材料裁剪成 ６ ｃｍ×６ ｃｍꎬ并依次浸泡

于丙酮(分析纯)、无水乙醇(分析纯)、超纯水各超声 １０ ｍｉｎ
(５０％功率)ꎬ４０℃烘干至恒重ꎬ存放于常温待用ꎮ ２)试剂配

制:(１)磷酸盐缓冲液(ＰＢＳ)ꎬ称取 ２２􀆰 ２ ｇ Ｎａ２ＨＰＯ４􀅰１２Ｈ２Ｏ
用超纯水配制成 ６００ ｍＬ(溶液 Ａ)ꎬ称取 ３􀆰 ０２２ ５ ｇ ＮａＨ２ＰＯ４

用超纯水配制成 １２５ ｍＬ(溶液 Ｂ)ꎬ称取 ３􀆰 ３７５ ｇ ＮａＣｌ 用超纯

水配制成 ３７５ ｍＬ(溶液 Ｃ)ꎬ将溶液 Ａ 与溶液 Ｃ 混合ꎬ再用溶

液 Ｂ 调节至 ｐＨ ７􀆰 ４ꎻ(２)醋酸盐缓冲液ꎬ分别称取醋酸钠

１􀆰 ４８ ｇ 和 ＮａＣｌ ８􀆰 １９ ｇꎬ用超纯水配制成 １ Ｌꎬ再用冰醋酸调节

至 ｐＨ ４􀆰 ０ꎻ(３)聚乙烯亚胺(Ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅｉｍｉｎｅ ꎬＰＥＩ)ꎬ用 ＰＢＳ
配制成 ３ ｍｇ / ｍＬ、ｐＨ７􀆰 ４ 的聚阳离子溶液ꎬ肝素用醋酸缓冲

液配制成 １ ｍｇ / ｍＬ、ｐＨ４􀆰 ０ 的聚阴离子溶液ꎬ将壳聚糖用醋

酸缓冲液制备成 ２ ｍｇ / ｍＬ、ｐＨ４ 的聚阳离子溶液ꎮ ３)聚电解

质多层膜的制备:将预处理后的 ＰＢＴ 先在室温下浸泡于 ＰＥＩ
溶液 １２０ ｍｉｎꎬ使其膜表面富含 １ 层稳定的正电荷作为自组

装的前驱层ꎬ再将 ＰＢＴ 交替浸泡于肝素溶液和壳聚糖溶液中

２０ ｍｉｎꎬ每次浸泡后用超纯水清洗 ２ 次(３ ｍｉｎ /次)ꎬ室温下氮

气吹干ꎻ自组装交替多个循环ꎬ最终以肝素形成自组装的最

外 １ 层ꎬ此样品标记为 ＰＢＴ￣(Ｃｈｉ / Ｈｅｐ) ｎＨｅｐ(简写 ＰＣＨｎꎬ ｎ
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自组装循环次数)ꎮ 分别制备得到 ２ / ５ / １０ 层的壳聚糖 /肝素

静电自组装多层 ＰＢＴ 膜ꎬ分别标记为 ＰＣＨ２、ＰＣＨ５、ＰＣＨ１０ꎮ
１􀆰 ４　 ＰＢＴ 表面肝素定量

１􀆰 ４􀆰 １　 肝素标准曲线绘制　 分别配制 １０、２０、３０、４０、５０、６０、
７０、８０ μｇ / ｍＬ 肝素标准溶液ꎬ准确移取 ０􀆰 ２５ ｍＬ０􀆰 ００５％甲苯

胺蓝溶液(用含 ０􀆰 ２％ＮａＣｌ 的 ０􀆰 ０１ ｍｏｌ / Ｌ ＨＣｌ 溶液配制)到 ８
支干净的试管中ꎬ分别加入 ０􀆰 １ ｍＬ 不同浓度的肝素标准溶

液ꎬ再加入 １ ｍＬ ０􀆰 ２％ＮａＣｌ 溶液ꎬ立即漩涡振荡(离心半径

４􀆰 ５ ｍｍꎬ２ ０００ ｒ / ｍｉｎ ３０ ｓꎬ下同)ꎬ加入 ０􀆰 ５ ｍＬ 正己烷(分析

纯)后ꎬ漩涡振荡ꎬ静置 ５ ｍｉｎꎬ移取中下层水溶液做比色ꎬ以
０􀆰 ２％ＮａＣｌ 为空白对照ꎬ在 ６３０ ｎｍ 读出 ＯＤ 值ꎻ以 ＯＤ 值为横

坐标、肝素浓度为纵坐标ꎬ绘制标准曲线ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２　 肝素含量检测　 将 ２ ｃｍ×２ ｃｍ 大小不同层数的静电

自组装 ＰＢＴ 剪成 ０􀆰 ２ ｃｍ×０􀆰 ５ ｃｍ 长条状ꎬ放入 ５ ｍＬ 试管中ꎬ
加入 ０􀆰 ２％ＮａＣｌ １ ｍＬꎬ漩涡振荡后静置 ３０ ｍｉｎꎬ加入 ０􀆰 ５ ｍＬ
正己烷ꎬ漩涡振荡后静置 ５ ｍｉｎꎬ取中下层水溶液于 ６３０ ｎｍ
读出 ＯＤ 值ꎮ
１􀆰 ５　 静电自组装处理的 ＰＢＴ 膜静态表面接触角、Ｚｅｔａ 电位

及表面粗糙度测量　 １)水接触角:将 ６ ｃｍ×１ ｃｍ 样品水平置

放于静态接触角测量仪载物台上ꎬ使用超纯水作为接触液

体ꎬ滴水量 ０􀆰 ０２ ｍＬ /次ꎻ２) Ｚｅｔａ 电位:( Ｚｅｔａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ):将 １
ｃｍ×３ ｃｍ 样品洗涤干净并烘干至恒重ꎬ置于 Ｚｅｔａ 电位分析仪

操作台ꎬ注入测试固体表面电位工作液 １ ｍＬꎬ测量时保证无

气泡ꎮ ３)表面粗糙度:采用原子力显微镜的轻敲模式扫描负

载不同官能团的 ＰＢＴ 膜表面ꎬ扫描频率为 １􀆰 ０ Ｈｚꎬ扫描面积

为 ５０ μｍ２ꎬ扫描完成后得到表面粗糙度 Ｒａꎮ 所有检测严格

按仪器说明书操作ꎮ
１􀆰 ６　 溶血试验　 按文献[１１]标准ꎬ将 ６ ｃｍ×１ ｃｍ 的 ＰＢＴ ５
片(６０ ｃｍ２)分别放入含 １０ ｍＬ ０􀆰 ９％ＮａＣｌ 浸提液的试管中ꎬ
于 ３７℃浸提 ７２ ｈꎬ制备得到样品浸提液ꎮ 分别加样品浸提

液、０􀆰 ９％ＮａＣｌ、蒸馏水各 ５ ｍＬ 于 １５ ｍＬ 离心管中ꎬ分别对应

为实验组、阴性对照组、阳性对照组ꎬ每组平行 ３ 管ꎻ３ 组试管

均加稀释血液(按 １ ｍＬ 全血 ∶ ５ ｍＬ０􀆰 ９％ＮａＣｌ) ０􀆰 １ ｍＬ /管 ꎬ
轻轻混匀后置于 ３７℃水浴保温 ６０ ｍｉｎꎬ以 ２ ５００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎ
后ꎬ吸取上清液ꎮ 用分光光度计在 ５４５ ｎｍ 处测定吸光度:阴
性对照≤０􀆰 ０３ꎬ阳性对照应为( ０􀆰 ８ ±０􀆰 ３)ꎻ溶血率 ＝ [(ＤＳ －
Ｄｎ) / ( Ｄｐ－Ｄｎ) ]×１００％(ＤＳ测试样品的吸光度ꎬＤｎ阴性对照

的吸光度ꎬＤＰ阳性对照的吸光度) [１２] ꎮ
１􀆰 ７　 红细胞变形性与渗透脆性试验

１􀆰 ７􀆰 １　 静电自组装处理的 ＰＢＴ 膜与血液接触　 选取不同层

数的自组装多层膜ꎬＰＢＴ 与新鲜全血的比例为 ６ ｃｍ２ / ｍＬ[１１] ꎬ
将 ２ 片 １ ｃｍ×３ ｃｍ 大小的 ＰＢＴ 膜放入 ２ ｍＬ 全血中ꎬ３７℃浸

泡 １ ｈ 后取出ꎬ剩余血液分别做红细胞变形性和红细胞渗透

脆性试验ꎻ以未接触 ＰＢＴ 的新鲜全血为对照组ꎬ未改性 ＰＢＴ
膜和不同层数静电自组装 ＰＢＴ 膜浸泡的新鲜全血为实验组ꎮ
将制备得到的每组全血于 ２ ５００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ吸取上层血浆

后ꎬ下层红细胞即为浓缩红细胞(ＣＲＢＣ)ꎮ 每组 ＣＲＢＳ 分别

加入 １０ ｍＬ ０􀆰 ９％ＮａＣｌꎬ混匀后于 ２ ５００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ吸出上

清液ꎬ再加入 １０ ｍＬ ０􀆰 ９％ＮａＣｌꎬ混匀后于 ２ ５００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ
吸出上清液ꎬ制备成洗涤 ＣＲＢＣꎮ

１􀆰 ７􀆰 ２　 红细胞变形性　 取 １０－２０ μＬ ＣＲＢＣꎬ加入 １ ｍＬ１５％
ＰＶＰ 溶液中混匀ꎬ取 ５００ μＬ 上样ꎬ测定红细胞在切变率分别

为 ５０－１、１００－１、２００－１和 １ ０００－１的 ＥＩ 值ꎮ
１􀆰 ７􀆰 ３　 红细胞渗透脆性 　 配置(５􀆰 ２－ ６􀆰 ２) ｇ / Ｌ 的 ＮａＣｌ 溶
液[１３] ꎻ将洗涤 ＣＲＢＣ 用等渗盐水制成 ５０％的悬浮红细胞ꎬ取
３０ μＬ 加入到 ３ ｍＬ ６ 个不同浓度的 ＮａＣｌ 溶液中ꎬ分别为

５􀆰 ２、５􀆰 ４、５􀆰 ６、５􀆰 ８、６􀆰 ０、６􀆰 ２ ｇ / Ｌꎬ放置 ３０ ｍｉｎꎬ２ ５００ ｇ 离心 ５
ｍｉｎ 取上清于 ５４０ ｎｍ 处测吸光度ꎬ以蒸馏水为 １００％ 溶血

管ꎬ并计算溶血 ５０％时的 ＮａＣｌ 浓度ꎮ
１􀆰 ８　 血小板黏附试验　 每袋新鲜全血(共 ３ 袋)各取 ５０ ｍＬ
于 １８０ ｇ 离心 １５ ｍｉｎꎬ取上层得到富血小板血浆(ＰＲＰ)ꎬ选取

不同层数(２ / ５ / １０ 层)的自组装多层膜ꎬ 以未改性的 ＰＢＴ 膜

为对照组ꎬ不同层数的自组装 ＰＢＴ 膜为实验组ꎬ每组平行制

备 ５ 份ꎬＰＢＴ 与 ＰＲＰ 的比例为 ６ ｃｍ２ / ｍＬ[１１] ꎬ将 ２ 片 １ ｃｍ×３
ｃｍ 大小的 ＰＢＴ 膜放入 ２ ｍＬ ＰＲＰ 中ꎬ３７℃浸泡 １ ｈ 取出ꎬ用
ＰＢＳ 清洗 ３ 次ꎬ用 ０􀆰 ２％戊二醛固定 ２ ｈꎬ采用梯度 ２５％、
５０％、７０％、８５％、９０％、１００％酒精脱水后冻干、喷金ꎬ以扫描电

镜(ＳＥＭ)观察血小板黏附情况ꎮ
１􀆰 ９　 血小板功能评价

１􀆰 ９􀆰 １　 ＰＢＴ 膜样品制备及分组　 每袋新鲜全血(共 ３ 袋)取
各 ２００ ｍＬ 以 １８０ ｇ 离心 １５ ｍｉｎꎬ得到上层 ＰＲＰꎻ１ ５００ ｇ 离心

１０ ｍｉｎ 得到上层贫血小板血浆(ＰＰＰ)ꎮ 选取不同层数(２ / ５ /
１０ 层)的自组装多层膜ꎬＰＢＴ 与 ＰＲＰ 的比例为 ６ ｃｍ２ / ｍＬ[１１] ꎬ
将 ２ 片 １ ｃｍ×３ ｃｍ 大小的 ＰＢＴ 放入 ２ ｍＬ ＰＲＰ 中ꎬ每种改性

ＰＢＴ 膜平行制备 ９ 份ꎬ３７℃浸泡 １ ｈꎬ同时以空白 ＰＲＰ 为对照

组(未放入 ＰＢＴ 膜)ꎻ浸泡结束后取出 ＰＢＴ 膜ꎬ对 ＰＲＰ 相关

指标做下述测定ꎮ
１􀆰 ９􀆰 ２　 静电自组装处理的 ＰＢＴ 膜作用后的血小板功能　 １)
最大聚集率:血小板聚集仪用 ＰＰＰ 调零点ꎬ将 ２２５ μＬ ＰＲＰ
加入测试石英比色管中ꎬ加入磁子ꎬ３７℃ 预热 ５ ｍｉｎ、加入 ２５
μＬ 致聚剂(１２􀆰 ５ μＬ １００ μｍｏｌ / Ｌ ＡＤＰ＋１２􀆰 ５μＬ １５０ μｍｏｌ / Ｌ
肾上腺素)ꎬ反应 ５－１０ ｍｉｎ 至曲线平稳ꎬ记录血小板聚集曲

线ꎬ并由仪器自带的 ＨｅｍｏＲＡＭ １􀆰 ２０ 软件计算血小板最大聚

集率ꎻ２)低溶休克:按照文献[１２]方法检测血小板低渗休克

相对变化率(ｃｈａｎｇｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬ
ＨＳＲ)ꎻ３)活化率:参照文献[１４]方法ꎬ每个样品累计检测

１０ ０００个血小板ꎬ得到 ＣＤ６２ｐ 阳性率ꎮ
１􀆰 １０　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计学软件ꎬ所有数据

以“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ血小板黏附检验中的静电自

组装 ＰＢＴ 膜分别与未改性 ＰＢＴ 的比较数据采用独立样本 ｔ
检验分析ꎬ 其余为配对 ｔ 检验ꎻ不同层数的静电自组装多层

ＰＢＴ 膜之间比较采用单因素方差分析ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异具有

统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 自组装多层膜的理化性质　 见表 １ꎮ
２􀆰 ２　 自组装多层膜的血液相容性评价

２􀆰 ２􀆰 １　 溶血率、红细胞变形性、红细胞渗透脆性　 见图 １ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 血小板黏附　 见图 ２ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 血小板聚集、血小板低渗休克、血小板 ＣＤ６２Ｐ 阳性表

􀅰９３３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



达率　 见图 ３ꎮ
表 １　 未改性 ＰＢＴ 与不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 膜的表面性质

(ｎ＝ ５)
表面粗糙度
(Ｒａ) (ｎｍ)

水接触角
(°)

Ｚｅｔａ 电位
(ｍｖ)

肝素含量

(μｇ / ｃｍ２)
ＰＢＴ ６􀆰 ０９±１􀆰 ５４ ７２􀆰 １±３􀆰 ６ ０􀆰 ８０±０􀆰 １７ —
ＰＣＨ２ ８􀆰 ４７±０􀆰 ７９＃ ４７􀆰 ２±４􀆰 １＃ －１０􀆰 ８０±２􀆰 ２３＃ ４􀆰 ４５±０􀆰 ５０
ＰＣＨ５ ３３􀆰 ４７±８􀆰 ２５＃ ４５􀆰 ４±４􀆰 ３＃ －１３􀆰 ３９±３􀆰 １２ ＃ ８􀆰 ５０±３􀆰 ０８
ＰＣＨ１０ ３０􀆰 ４２±５􀆰 ９５＃＆ ３９􀆰 ４±２􀆰 ７＃＆ －１２􀆰 ８６±１􀆰 ２７＃ ５􀆰 ０１±０􀆰 ７１＆

＃ 与未改性 ＰＢＴ 相比ꎬ表面粗糙度 ｔ 值分别为 ５􀆰 ０６５、１１􀆰 ０３２、１０􀆰 ３２５ꎬ
水接触角 ｔ 值分别为 ７􀆰 ０４８、８􀆰 ０４２、１０􀆰 ３６１ꎬＺｅｔａ 电位 ｔ 值分别为
７􀆰 ０３５、８􀆰 ０２１、７􀆰 ９３１ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＆ ＰＣＨ２、ＰＣＨ５、ＰＣＨ１０３ 组相比ꎬ表面粗
糙度 Ｆ＝ ８􀆰 ６７２、水接触角 Ｆ＝ ６􀆰 ２８７ꎬ肝素含量 Ｆ＝ ５􀆰 ０４５ꎬＰ<０􀆰 ０５

３　 讨论

我们将 ＰＢＴ 膜经 ３ ｍｇ / ｍＬ、ｐＨ７􀆰 ４ 的 ＰＥＩ 溶液处理 ２ ｈ
后ꎬ其获得了带正电的氨基ꎬ实现了基材表面荷电(表 １)ꎬ这
是静电自组装技术的基础[１５] ꎮ 当壳聚糖和肝素通过静电作

用固定到 ＰＢＴ 表面后ꎬ与未改性 ＰＢＴ 相比ꎬ静态水接触角明

显降低ꎬ亲水性增加(表 １)ꎻ而亲水性不仅与材料涂层有关ꎬ
材料表面粗糙度也是重要影响因素之一[１６] ꎮ 随着膜层数的

增加ꎬＰＢＴ 膜表面出现颗粒覆盖物、粗糙度增加ꎬ但当膜层数

达到 １０ 层时ꎬ不均匀性减轻ꎬ颗粒发生聚集ꎬ表面覆盖率增

加ꎬ获得了平坦的均匀涂层ꎬ表面粗糙度下降ꎬ静态水接触角

逐渐降低ꎬ亲水性逐渐增加(表 １)ꎮ

Ａ 溶血率ꎻＢ 红细胞变形指数ꎻＣ 红细胞渗透脆性ꎻ∗ 与对照组相比ꎬＢ 图 ｔ 值分别为 ５􀆰 ７０１、－４􀆰 ０７７ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＃ 不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 与

未改性 ＰＢＴ 相比ꎬＣ 图 ｔ＝－５􀆰 ０９７ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＆ ＰＣＨ２ꎬＰＣＨ５ꎬＰＣＨ１０３组相比ꎬＡ 图 Ｆ＝７􀆰 ６５３、Ｂ 图 Ｆ＝５􀆰 １９３、Ｃ 图 Ｆ＝５􀆰 ３７１ꎬＰ<０􀆰 ０５

图 １　 未改性 ＰＢＴ 与不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 膜对红细胞的影响结果

＃ 与未改性 ＰＢＴ 相比ꎬｔ 值分别为－５􀆰 ０９７、７􀆰 ９３２、１１􀆰 ３２５ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＆ ＰＣＨ２ꎬＰＣＨ５ꎬＰＣＨ１０３ 组相比ꎬＦ＝ ８􀆰 ９６７ꎬＰ<０􀆰 ０５

图 ２　 未改性 ＰＢＴ 与不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 膜的血小板黏附结果

Ａ 血小板聚集ꎻＢ 血小板低渗休克ꎻＣ ＣＤ６２ｐ 阳性表达率ꎻ∗ 与对照组相比ꎬＡ 图 ｔ 值分别为 ５􀆰 ７０１、－４􀆰 ０７７、５􀆰 ３１２ꎬＢ 图 ｔ 值分别为

４􀆰 ０１２、５􀆰 ３３６、５􀆰 １２５、４􀆰 １１３ꎬＣ 图 ｔ 值分别为 ９􀆰 ６７８、９􀆰 ０５７、８􀆰 ６２４、７􀆰 ８３５ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＃ 不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 与未改性 ＰＢＴ 相比ꎬ
Ａ 图 ｔ 值分别为－５􀆰 ０９７、４􀆰 ３３６ꎬＢ 图 ｔ 值分别为 ５􀆰 ８３４、５􀆰 ３７５ꎬＣ 图 ｔ 值分别为 ６􀆰 ４３２、５􀆰 ９３７ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＆ ＰＣＨ２ꎬＰＣＨ５ꎬＰＣＨ１０３ 组相比ꎬ
Ａ 图 Ｆ＝ ５􀆰 ６５８、Ｂ 图 Ｆ＝ ５􀆰 １９３、Ｃ 图 Ｆ＝ ５􀆰 ３４７ꎬＰ<０􀆰 ０５

图 ３　 未改性 ＰＢＴ 与不同层数的静电自组装 ＰＢＴ 膜对血小板功能的影响结果
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Ｚｅｔａ 电位测定:由于自组装膜表面最外层为肝素涂层ꎬ
所以不同层数的静电自组装膜表面的 Ｚｅｔａ 电位均为负ꎬ随着

组装层数的增加ꎬ表面负电荷密度呈先增加后下降的趋势ꎬ
这与 ＰＢＴ 表面的肝素含量结果是一致的ꎻ当膜层数为 ５ 层

时ꎬＰＢＴ 表面的肝素含量最大ꎬ当膜层数增加到 １０ 层时ꎬ肝
素含量反而有所下降(表 １)ꎮ 这可能是因为随着膜层数的

增加ꎬ两相邻层生物分子发生了相互穿插的空间分布结

构[１７] ꎬ在膜表面同时含有壳聚糖和肝素分子时ꎬ使肝素含量

有所降低ꎮ
溶血试验旨在通过测定红细胞溶解程度ꎬ 来评价医用

材料和制品的体外溶血性ꎮ 本组不同层数静电自组装的

ＰＢＴ 膜均为溶血率<５％ꎬ符合医用材料的溶血率的国标[１８] ꎬ
其中含 ５ 层自组装膜的溶血率高于 ２ 层的膜(图 １￣Ａ)ꎬ这可

能是由于膜表面的肝素———１ 种酸性粘多糖在材料与血液接

触时影响了 ｐＨ 值造成了溶血率的偏高ꎬ而 ｐＨ 值对红细胞

的形态及变形性、膜蛋白与脂双层都有明显的影响[１９－２０] ꎮ
红细胞正常的变形能力对保障血液的流动性、红细胞寿

命和保证微循环有效灌注至关重要[２１] ꎮ 相对于对照组ꎬ２ 层

和 ５ 层的自组装膜对红细胞变形性有一定影响(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ
表现为高剪切速率(１ ０００－１)下的变形指数有所降低ꎻ随着组

装层数的增加ꎬ多层膜对红细胞变形性的影响减小ꎬ１０ 层自

组装膜与对照组相比差异甚小(Ｐ>０􀆰 ０５) (图 １￣Ｂ)ꎮ 红细胞

渗透脆性表征的是红细胞对低渗溶液的抵抗力ꎬ在低渗盐水

中ꎬ水分透过细胞膜ꎬ使红细胞逐渐胀大破坏ꎻ红细胞的渗透

性主要取决于红细胞的表面积与体积之比ꎬ表面积大 /体积

小对低渗盐溶液的抵抗力较大ꎬ反之则抵抗力较小(脆性增

加) [２２] ꎮ 本组中的 ２ 层和 ５ 层自组装膜与对照组的红细胞

渗透脆性试验结果相似(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ但自组装膜达到 １０ 层

时ꎬ其红细胞渗透脆性明显降低ꎬ说明红细胞对低渗溶液的

抵抗力增大(图 １￣Ｃ)ꎮ
ＰＢＴ 与血液接触时ꎬ首先吸附在材料表面的是蛋白ꎬ通

过蛋白吸附层引起血小板黏附从而导致血小板血栓ꎮ 扫描

电镜检测:未改性 ＰＢＴ 膜表面黏附的血小板较多ꎬ血小板呈

不规则状铺展ꎬ且有明显的伪足ꎬ说明血小板在 ＰＢＴ 表面上

被激活(图 ２)ꎮ 研究发现ꎬ血小板黏附与材料表面亲疏水性

密切相关ꎬ材料表面亲水性增加ꎬ血小板黏附下降[２３－２４] ꎮ 当

壳聚糖和肝素通过静电作用固定到 ＰＢＴ 表面后ꎬ材料亲水性

增加ꎬ静电自组装 ＰＢＴ 与未改性 ＰＢＴ 膜相比ꎬ血小板黏附数

明显下降(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且随着膜层数的增加ꎬ黏附的血小板数

相应降低(图 ２)ꎮ 如 ２ 层膜时ꎬ尽管黏附的血小板数量有所

降低ꎬ但仍见到血小板明显的伪足ꎬ说明此时肝素和壳聚糖

固定到 ＰＢＴ 较少的量依然可致血小板激活(图 ２)ꎬ而随着膜

层数增加ꎬ血小板激活的程度也逐渐降低ꎮ
ＣＤ６２ｐ 又称 ＧＭＰ１４０ 或 Ｐ 选择素ꎬ当血小板受到刺激而

活化时ꎬα 颗粒膜与血小板质膜系统融合ꎬ造成 ＣＤ６２ｐ 在血

小板质膜表面表达ꎬ因而它成为识别活化血小板的重要分子

标志物之一[２５] ꎮ 本组 ＣＤ６２ｐ 阳性表达率检测数据显示ꎬ与
黏附在 ＰＢＴ 表面的血小板的激活规律类似ꎬ未改性 ＰＢＴ 对

血小板的激活程度最高ꎬＣＤ６２ｐ 表达率最高ꎬ随着膜层数的

增加ꎬＣＤ６２ｐ 表达率逐渐降低ꎬ但都仍然明显高于对照组(Ｐ

<０􀆰 ０５)(图 ３￣Ｃ)ꎬ这意味着即使膜层数达到 １０ 层ꎬ尽管已不

见黏附到材料表面的血小板激活ꎬ但此时的该血小板仍有部

分程度的激活ꎮ 但是体外实验测得的血小板活化与输入体

后血小板的生存及止血功能的相关性尚不明确ꎬ Ｒｉｎｄｅｒ
等[２６]曾提出体外活化的血小板进入体内后被迅速清除ꎻ 然

而另有研究者认为这一看法并不确定[２７] ꎮ
血小板在诱导剂的作用下发生聚集ꎬ导致透光率增加ꎬ

通过测定血小板的透光率可以反映其最大聚集率ꎬ从而了解

血小板的聚集功能ꎮ 与对照组相比ꎬ未改性 ＰＢＴ 膜对血小板

聚集血小板最大聚集率明显降低ꎻ随着自组装膜层数的增

加ꎬ血小板最大聚集率又逐渐增加ꎬ至 １０ 层膜时已明显高于

对照组(Ｐ<０􀆰 ０５) (图 ３￣Ａ)ꎬ说明壳聚糖和肝素固定到 ＰＢＴ
表面对血小板聚集功能有一定的促进作用ꎮ

血小板低渗休克变化率代表血小板在低渗环境中体积

膨胀后恢复其正常体积的能力ꎬＨＳＲ 越高ꎬ血小板正常功能

维持就越好ꎬ与血小板体内存活率密切相关[２８] ꎮ 相对于对

照组ꎬ未改性和自组装 ２ 层膜 ＰＢＴ 的 ＨＳＲ 明显降低(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ随着膜层数的增加ꎬＨＳＲ 又逐渐升高(Ｐ<０􀆰 ０５)(图 ３￣
Ｂ)ꎮ 但所有材料相对对照组的 ＨＳＲꎬ均为相对变化率 <
１０％ꎬ符合行标[１２] ꎮ

总之ꎬ我们的初步研究显示ꎬ采用静电自组装将壳聚糖

和肝素固定到 ＰＢＴ 膜表面ꎬ能有效提高 ＰＢＴ 的亲水性ꎮ 当

静电自组装层数为 １０ 层时ꎬ与对照组相比ꎬ红细胞变形指数

无显著差异ꎬ红细胞的渗透脆性降低ꎬ红细胞的溶血率符合

相关标准要求ꎮ 此外ꎬ静电自组装 ＰＢＴ 多层膜在有效减少血

小板的黏附的同时ꎬ对血小板功能无明显影响ꎬ具有良好的

血小板相容性ꎮ 但本研究的评价均为体外实验ꎬ且样品数偏

少ꎬ因此后续还需要更深入和系统的研究ꎮ
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中国输血协会新版官网开通

在全世界共庆第 １４ 个“世界献血者日(Ｗｏｒｌｄ Ｂｌｏｏｄ Ｄｏｎｏｒ Ｄａｙ)”的时候ꎬ中国输血协会的新版官网跟您见

面了ꎮ 协会新网站与协会微信公众号将成为一个有机的整体ꎬ互相同步ꎮ 从此ꎬ关于协会活动、输血医学和输

血服务相关活动ꎬ您有了一个可靠的信息和资料来源ꎮ
在今后的几天ꎬ我们将陆续向全部会员单位(个人)发出“会员网站账号”的邮件ꎻ协会会员(单位会员通过

联络员)可凭账号和密码登录到会员专区ꎬ在线进行新闻投稿ꎬ浏览、下载相关讯息ꎮ
暂时还不是协会会员的读者ꎬ网页上有一键指导ꎬ告诉您怎么办理入会手续ꎬ非常欢迎您加入到协会的大

家庭中ꎮ
新网站开通后还需要一个阶段的内容充实和功能调整ꎬ如果某个栏目还不能浏览ꎬ敬请谅解ꎬ我们将会不

断完善ꎮ

中国输血协会
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△通信作者:梁晓华(１９６８􀆰 ０７￣)ꎬ女ꎬ教授、主任技师ꎬ硕士研究生导

师ꎬ主要从事血液免疫和血液安全的研究ꎬ电话:０４１１￣８２６５４５９６ꎬ
Ｅｍａｉｌ:ｌｉａｎｇｘｈ＠ ｄｌ􀆰 ｃｎ

􀅰论著􀅰

Ａｘ 基因致血清型与基因型不符的家系遗传研究
———附 １ 例报告

于卫建　 戚凝　 段莹　 张力　 周世航　 梁晓华△(大连市血液中心ꎬ 辽宁 大连 １１６００１)

　 　 摘要:目的　 对一家系 ＡＢＯ 血型不符合遗传规律的原因进行分析研究ꎬ为今后临床类似问题提供参考依据ꎮ 方

法　 采用血清学方法分析 ＡＢＯ 表型ꎬ采用 ＤＮＡ 直接测序方法检测 ＡＢＯ 基因的第 ６、７ 外显子序列ꎬ分析家系 ＡＢＯ 血

型不符合遗传规律的原因ꎮ 结果　 血清学鉴定为父亲 Ｂ 型ꎬ母亲 Ｏ 型ꎬ孩子 ＡＢ 型ꎮ ＤＮＡ 直接测序结果:父亲 Ｂｗ１４
(Ｂ１１０) / Ｏ０１ꎬ母亲 Ａｘ２６ / Ｏ０２ꎬ孩子 Ｂｗ１４(Ｂ１１０) / Ａｘ２６ꎮ 表明母亲的 Ａｘ２６ 基因没有表达 Ａ 抗原ꎮ 结论　 Ａｘ 等位基

因在不同杂合状态的个体中会呈现出不同血清表型ꎮ
关键词:ＡＢＯ 血型ꎻＡｘ 亚型ꎻＡＢＯ 基因型ꎻ等位基因

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３４３￣０３
Ａｘ ａｌｌｅｌｅ ｃａｕｓｅｓ ｔｈｅ ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｙ ｏｆ ｇｅｎｏｔｙｐｅ ａｎｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ: ａ ｐｅｄｉｇｒｅｅ ｓｔｕｄｙ.　 ＹＵ Ｗｅｉｊｉｎａꎬ ＱＩ ＮｉｎｇꎬＤＵＡＮ ＹｉｎｇꎬＺＨＡＮＧ
ＬｉꎬＺＨＯＵ ＳｈｉｈａｎｇꎬＬＩＡＮＧ Ｘｉａｏｈｕａ .Ｄａｌｉａｎ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｄａｌｉａｎ １１６００１ꎬ Ｃｈｉｎａ.Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ:ＬＩＡＮＧ Ｘｉａｏｈｕａ
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Ｂｗ１４(Ｂ１１０) / Ａｘ２６. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｘ ａｌｌｅｌｅ ｅｘｐｒｅｓｓ ｖａｒｉｏｕｓ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｈｅｔｅｒｏｚｙｇｏｕｓ ｓｔａｔｕｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ＡＢＯ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐꎻ Ａｘ ｓｕｂｇｒｏｕｐꎻ ＡＢＯ ｇｅｎｏｔｙｐｅꎻ ａｌｌｅｌｅ

ＡＢＯ 血型是人类最重要的红细胞血型系统之一ꎬ在临床

安全输血、器官移植、法医学鉴定及遗传多态性分析中发挥

重要作用ꎮ 在临床输血工作中ꎬ准确鉴定患者和供者的 ＡＢＯ
血型是保障输血安全和有效的重要前提ꎮ 现已证实 ＡＢＯ 血

型受控于 ＡＢ 糖基转移酶ꎬ而糖基转移酶受控于 ＡＢＯ 血型基

因ꎮ 因 ＡＢＯ 基因突变会导致相应的糖基转移酶活性降低或

改变ꎬ出现 ＡＢＯ 亚型ꎬ给临床血型鉴定带来困难ꎬ表现为正反

定型不一致ꎬ容易导致血型错判、配血困难等问题ꎮ 目前已发

现的 ＡＢＯ 等位基因超过 ３００ 种[１]ꎬ其中有些亚型因其复杂的

表达调控机制作用ꎬ会表现出基因与血清型不符的特征ꎮ 我

们发现了 １ 例孩子 ＡＢ 型ꎬ父母分别是 Ｂ、Ｏ 型ꎬ因明显不符合

遗传原理ꎬ来本实验室做血型鉴定ꎬ现将研究分析报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源 　 一家三口自述父亲 ３４ 周岁 Ｂ 型、母亲 ３２
周岁 Ｏ 型、男孩 ４ 周岁 ＡＢ 型ꎬ身体健康ꎮ 因血型疑似违反

遗传学原理来本中心鉴定血型ꎮ 检测对象各取静脉血 ５ ｍＬꎬ
ＥＤＴＡ 抗凝ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 单克隆抗￣Ａ、抗￣Ｂ (长春博德ꎬ批号:
２０１５１１０６)ꎬ人源抗￣Ａ、抗￣Ｂ(实验室自制ꎬ效价均>１２８)ꎬＡＢＯ
反定型试剂红细胞(北京金豪ꎬ批号:２０１６０９３０１５)ꎬ抗￣ＡＢ(法
国 ＤＩＡＧＡＳＴꎬ批号:４６２０００)ꎬ抗￣Ａ１(上海血液生物医药有限

公司ꎬ批号:２０１６０４１５) 、抗￣Ｈ(上海血液生物医药有限公司ꎬ
批号:２０１６１１０７)ꎮ 基因组 ＤＮＡ 提取试剂盒(美国 ＴＩＡＮＧＥＮꎬ
批号:Ｋ９５２６)ꎬＢｉｇＤｙｅｔｅｒｍｉｎａｔｏｒｖ３􀆰 １ 测序试剂盒(美国 ＡＢ 公

司ꎬ批号 １６０１２３８)ꎬ所有试剂均在有效期内使用ꎮ ３７３０ 型基

因分析仪(美国 ＡＢ 公司)ꎬ离心机(长春博德)ꎬ凝胶成像系

统(上海天能)ꎮ 亲子鉴定试剂:ＡＧＣＵ Ｅｘｐｒｅｓｓｍａｒｋｅｒ ２２ 试

剂盒(无锡中德美联生物技术有限公司ꎬ批号 １５０７０１１)
１􀆰 ３　 血清学方法　 ＡＢＯ 正反定型、吸收放散试验均按文献

[２]操作ꎮ
１􀆰 ４　 亲子鉴定方法　 具体方法参见试剂使用说明书ꎬ判定

标准按文献[３]操作ꎮ
１􀆰 ５　 直接测序方法 　 ＡＢＯ 基因序列分析扩增区域为 ＡＢＯ
基因的第 ６、７ 外显子和内含子 ６ꎬ该区域为糖基转移酶活性

编码区ꎬ全长 ２ ００８ ｂｐꎮ 采用天津秀鹏引物ꎬ引物序列为:５′￣
ＧＣＴＧＣＣＴＣＴＧＧＡＡＧＧＧＴＧＧＴ￣３′和 ５′￣ＡＣＣＡＡＧＧＧＣＧＧＧＡＧＧ
ＧＧ￣３′ꎬ扩增体系 ５０ μＬꎬ扩增参数:９６℃２ｍｉｎꎬ９６℃２０ｓ→６８℃
６０ｓ５ 个循环ꎬ９６℃ ２０ｓ→６４℃ ５０ｓ→７２℃ １􀆰 ５ｍｉｎ１０ 个循环ꎬ
９６℃２０ｓ→６１℃ ５０ｓ→７２℃ １􀆰 ５ ｍｉｎ２５ 个循环ꎬ７２℃ ５ ｍｉｎꎬ４℃
保存ꎮ 扩增产物经虾碱性磷酸酶和核酸外切酶纯化ꎬ用测序

试剂盒对纯化的 ＰＣＲ 产物做直接测序ꎬ测序引物为:第 ６ 外

显子 Ｆ: ＧＣＴＧＣＣＴＣＴＧＧＡＡＧＧＧＴＧＧＴꎬ Ｒ: ＣＣＴＣＡＡＴＧＴＣＣＡ￣
ＣＡＧＴＣＡＣＴＣＧꎻ第 ７ 外显子 Ｆ:ＣＴＧＧＡＧＡＣＧＧＣＧＧＡＧＡＡＧＣꎬ
Ｒ:ＡＣＣＡＡＧＧＧＣＧＧＧＡＧＧＧＧꎮ
１􀆰 ６　 序列比对分析　 使用 Ｃｈｒｏｍａｓ 软件阅读测序图谱ꎬＢｉ￣
ｏＥｄｉｔ 软件对比分析测序结果ꎬ与 ＧｅｎＢａｎｋ 中的序列(ＩＤ:ＮＧ＿
００６６６９􀆰 １)比对ꎬ分析结果ꎮ
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２　 结果

２􀆰 １　 血清学　 父亲 Ｂ 型ꎬ母亲 Ｏ 型ꎬ孩子 ＡＢ 型ꎬ正反定型

相符ꎮ 因无法解释孩子 Ａ 抗原的遗传学来源ꎬ因此增加血清

学实验ꎬ结果见表 １ꎮ 增加吸收放散试验ꎬ检测父、母红细胞

是否含有微量的 Ａ、Ｂ 抗原ꎮ 用标准血清和人源血清分别对

父亲、母亲红细胞做吸收放散液试验ꎬ并放散液中检测是否

含有抗￣Ａꎬ抗￣Ｂꎮ 结果见表 ２ꎮ 试验证实母亲红细胞上没有

检测到微量的 Ａ、Ｂ 抗原ꎬ父亲红细胞上没有检测到微量的 Ａ
抗原ꎮ 血清学表现为:父亲 Ｂ 型ꎬ母亲 Ｏ 型ꎬ孩子 ＡＢ 型ꎮ

表 １　 血清学反应格局

抗￣Ａ 抗￣Ｂ Ａ１ 细胞 Ｂ 细胞 Ｏ 细胞 抗￣Ａ１ 抗￣ＡＢ 人源抗￣Ａ 人源抗￣Ｂ 抗￣Ｈ 自身

父 － ４＋ ４＋ － － － ４＋ － ４＋ ＋ －
母 － － ４＋ ４＋ － － － － － ４＋ －

孩子 ４＋ ４＋ － － － ４＋ ４＋ ４＋ ４＋ ＋ －

表 ２　 吸收放散试验

抗￣Ａ 抗￣Ｂ 人源抗￣Ａ 人源抗￣Ｂ
父 － －
母 － － － －

阳性对照 ４＋ ４＋ ４＋ ４＋

２􀆰 ２　 亲子鉴定　 通过 ２１ 个 ＳＴＲ 基因座位的检测ꎬ孩子所有

等位基因均在父母双亲的等位基因中找到ꎬ没有违反遗传规

律ꎮ 鉴定意见为支持被检父母是孩子的生物学父母ꎮ
２􀆰 ３　 ＡＢＯ 基因直接测序　 对父亲、母亲、孩子 ＤＮＡ 的第 ６、７
外显子和内含子 ６ 基因直接测序发现ꎬ共检测出 ４ 种等位基

因ꎬ分别为 Ｏ０１ꎬＯ０２ꎬＡｘ２６ꎬＢｗ１４(Ｂ１１０)ꎮ 父亲、母亲、孩子

的等位基因突变见表 ３ꎮ 母亲在 ｅｘｏｎ６ 的 ２６１ｄｅｌＧ、ｅｘｏｎ６ 的

２８７ Ｇ>Ｔ、ｅｘｏｎ７ 的 ４６７ Ｃ>Ｔ 测序图谱ꎬ见图 ２－４ꎮ 根据检测

结果以及家系的遗传关系判断得出:父亲 Ｂｗ１４ (Ｂ１１０) /
Ｏ０１ꎬ母亲 Ａｘ２６ / Ｏ０２ꎬ孩子 Ｂｗ１４(Ｂ１１０) / Ａｘ２６ꎮ 家系调查结

果见图 １ꎮ

３　 讨论

人类 ＡＢＯ 血型受控于 ＡＢＯ 基因ꎬ位于人类第 ９ 号染色

体长臂上ꎬ共有 ７ 个外显子ꎬ编码 ３５４ 个氨基酸ꎬ其中第 ６、７
外显子区域占全编码序列的 ７７％ꎬ拥有 ９１％的糖基转移酶ꎮ
Ａ 基因(Ａ１０１)与 Ｂ 基因只有 ７ 个 ＳＮＰ 位点差异ꎬ其中只有 ４
个 ＳＮＰ 能够导致糖基转移酶的氨基酸变异ꎬ影响着抗原的表

现ꎮ ＡＢＯ 血型基因通过编码糖基转移酶 Ａꎬ将 Ｎ￣乙酰 Ｄ 半

乳糖胺链接到 Ｈ 抗原上形成 Ａ 抗原ꎬ编码的糖基转移酶 Ｂ
可以将 Ｄ 半乳糖链接到 Ｈ 抗原上ꎬ就形成 Ｂ 抗原ꎮ 与 Ａ 基

因相比 Ｏ 基因在第 ６ 外显子 ２６１ 上缺失 Ｇꎬ使编码阅读框架

位移ꎬ导致编码提前停止ꎬ产生 １ 个 １１７ 个氨基酸糖基转移

酶ꎬ这个被截短的糖基转移酶因缺少酶活性中心ꎬ导致不能

催化 Ａ、Ｂ 抗原链接到 Ｈ 抗原上ꎬ表现为 Ｏ 型ꎮ 因基因突变ꎬ
目前新发现的 ＡＢＯ 等位基因大约有 ３８０ 多个[１] ꎬ其中大部

分是单核苷酸突变(ＳＮＰ)ꎬ导致 ＡＢＯ 血型的亚型特征ꎮ

图 １　 家系调查结果

表 ３　 等位基因突变点

等位基因 碱基替换

父亲 Ｂｗ１４(Ｂ１１０) ２９７ Ａ>Ｇꎻ ５２３ Ｇ>Ａꎻ ５２６ Ｃ>Ｇꎻ ６５７ Ｃ>Ｔꎻ ７０３ Ｇ
>Ａꎻ ７９６ Ｃ>Ａꎻ ８０３ Ｇ>Ｃꎻ ９３０ Ｇ>Ａ

Ｏ０１ ２６１ ｄｅｌＧ
母亲 Ａｘ２６ ２８７ Ｇ>Ｔꎻ ４６７ Ｃ>Ｔ

Ｏ０２ ２６１ ｄｅｌＧꎻ ２９７ Ａ>Ｇꎻ ６４６ Ｔ>Ａꎻ ６８１ Ｇ>Ａꎻ ７７１ Ｃ
>Ｔꎻ ８２９ Ｇ>Ａ

孩子 Ａｘ２６ ２８７ Ｇ>Ｔꎻ ４６７ Ｃ>Ｔ
Ｂｗ１４(Ｂ１１０) ２９７ Ａ>Ｇꎻ ５２３ Ｇ>Ａꎻ ５２６ Ｃ>Ｇꎻ ６５７ Ｃ>Ｔꎻ ７０３ Ｇ

>Ａꎻ ７９６ Ｃ>Ａꎻ ８０３ Ｇ>Ｃꎻ ９３０ Ｇ>Ａ

图 ２　 母亲等位基因 Ｏ０２ 在 ｅｘｏｎ ６ 有 ２６１ 缺失 Ｇ

图 ３　 母亲等位基因 Ａｘ２６ 在 ｅｘｏｎ ６ 有 ２８７ Ｇ>Ｔ

图 ４　 母亲等位基因 Ａｘ２６ 在 ｅｘｏｎ ７ 有 ４６７ Ｃ>Ｔ
本例中父母子的 ＡＢＯ 血型分别为 Ｂ、Ｏ、ＡＢ 型ꎬ明显不

符合血型遗传规律ꎮ 经亲子鉴定证实父母子具有生物学亲

子关系ꎮ 基因检测发现母亲为 Ａｘ２６ / Ｏꎬ表现为 Ｏ 型ꎬ经吸收

放散试验未检出 Ａ 抗原ꎬ无法证实 Ａｘ２６ 基因有产物表达ꎻ经
检测 Ｈ 抗原为阳性ꎬ排除孟买血型导致的 Ａ 抗原缺失ꎮ 根

据文献 Ａｘ２６ 是 ２０１５ 年 １０ 月首次在中国人群中发现ꎬ血清学

表现为弱 Ａ 型[１] ꎬ本例观察到的母亲(０ꎬＡｘ２６ / Ｏ)的血清型

为 Ｏ 型与报道并不一致ꎮ 父亲基因检测为 Ｂｗ１４ / Ｏ０１ꎬ血清

学表现为正常的 Ｂ 型ꎬ孩子(ＡＢꎬＡｘ２６ / Ｂｗ１４)血清学表现为

正常的 ＡＢ 型ꎮ 以上分析发现ꎬＡｘ２６ 在 Ａｘ２６ / Ｂｗ１４ 杂合子

中ꎬ能够表达正常的 Ａ 抗原ꎬ在 Ａｘ２６ / Ｏ 杂合子中ꎬ不能表达

􀅰４４３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



Ａ 抗原ꎬ表明 Ａｘ２６ 基因的表达可能受到对位等位基因的影

响ꎮ 这种等位基因在不同杂合状态中呈现出不同表型的现

象被称作“等位基因增强效应”(ａｌｌｅｌｉｃ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ)ꎬ最先由

Ｓａｌｍｏｎ ａｎｄ Ｃａｒｔｒｏｎ 在 １９７６ 年提出[４] ꎮ ＡＢＯ 等位基因增强效

应在国际上有多篇文章中报道过ꎬ例如在 １ 个法国家系中ꎬＡ
基因在 Ａ / Ｏ 型的个体表现为 Ａｘ 表型ꎬ在 Ａ / Ｂ 型的个体中表

现为 Ａ２Ｂ 表型[５] ꎮ 在 １ 瑞士家系中ꎬＡ２基因在 Ａ２Ｂ 基因型

的母亲中表现为 Ａ２Ｂ 表型ꎬ在 Ａ / Ｏ１ｖ 基因型的孩子中表现为

Ａｘ[６] ꎮ 韩国有 ２ 个家庭调查发现ꎬＡｖａｒ 基因在 Ａｖａｒ / Ｏ０２ 基

因个体中表现为 Ｏ 型ꎬ在 Ａｖａｒ / Ｂ１０１ 基因个体中表现为 ＡｗＢ
型[７] ꎮ 在我国台湾个体中发现 Ａ(ｘ)基因在 Ａ(ｘ) / Ｂ１０１ 个体

中表现为 Ａ３Ｂ 型ꎬ在 Ａ(ｘ) / Ｏ０１ 个体中表现为 Ａｘ 型[８] ꎮ
目前人类对 ＡＢＯ 血型的基因调控和糖基转移酶活性的

变化还缺乏必要的了解ꎬ引起等位基因增强效应的分子机理

还有待探索ꎮ 现已证实 ＡＢＯ 抗原的表达量和特异性不仅受

控于 ＡＢＯ 基因ꎬ同时也受到基因调控的影响ꎮ 有资料发现

糖基转移酶的催化核心区域外的无义突变会导致弱 Ａ、弱 Ｂ
的抗原表型[９] ꎬ另外启动子的甲基化[１０] ꎬ增强子特性和抑制

因子的作用等也会导致抗原的数量和血清学特性的改变ꎮ
在临床输血实践中如何处理因等位基因增强效应导致的

ＡＢＯ 血清型与基因型不符的问题ꎬ可能还需要回归到依据血

型的免疫学属性中进行思考ꎬ审慎对待基因检测结果ꎮ
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(ＳＦ / Ｚ ＪＤ０１０５００１—２０１６).北京ꎬ２０１６.９.
[４] 　 Ｓａｌｍｏｎ Ｃꎬ Ｃａｒｔｒｏｎ ＪＰ. Ｌｅ ｒｅｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔａｌｌｅｌｉｑｕｅ [Ａｌｌｅｌｉｃ ｅｎｈａｎｃｅ￣

ｍｅｎｔ] . Ｒｅｖ Ｆｒ ＴｒａｎｓｆｕｓＩｍｍｕｎｏｈｅｍａｔｏｌ １９７６ꎬ１９(１):１４５￣１５５.
[５] 　 Ｄｕｃｏｓ Ｊꎬ Ｍａｒｔｙ Ｙ. Ｒｕｆｆｉｅ Ｊ. Ａ ｃａｓｅ ｏｆ Ａｘ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄ ｂｙ

ａｎ Ａ２Ｂ ｐａｒｅｎｔ. ＶｏｘＳａｎｇｕｉｎｉｓꎬ １９７５ꎬ ２９(５):３９０￣３９３.
[６] 　 Ｏｌｓｓｏｎ ＭＬ. Ｃｈｅｓｔｅｒ ＭＡ. Ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ Ａｘ ａｌ￣

ｌｅｌｅ: ｇｅｎｅｔｉｃ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ａｌｌｅｌｅｓ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｔｈｅ Ａｘ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ. Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ １９９８ꎬ ８(３): ２３１￣２３８.

[７] 　 Ｃｈｏ Ｄꎬ Ｓｈｉｎ ＭＧꎬ Ｙａｚｅｒ ＭＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃ
ｂａｓｉｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄｇｒｏｕｐ Ａ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｉｎ Ｋｏｒｅａｎｓ. Ｔｒａｎｓｆｕｓ Ｍｅｄꎬ２００５ꎬ １５
(４):３２９￣３３４.

[８] 　 Ｌｉ Ｌꎬ Ｙａｎｇ ＭＨꎬ Ｃｈａｋ ＫＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｒｅｅ ｍｉｓｓｅｎｓｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎ￣
ｃｌｕｄｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ８６０Ｃ>Ｔ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ａｌｌｅｌｉｃ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐｈｅ￣
ｎｏｍｅｎｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＢＯ ｂｌｏｏｄ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ Ａ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ. Ｔｒａｎｓ￣
ｆｕｓｉｏｎ. ２００７ꎬ４７(６):１０１４￣１０２１.

[９] 　 Ｓｅｌｔｓａｍ Ａꎬ Ｂｌａｓｃｚｙｋ Ｒ. Ｍｉｓｓｅｎｓｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｏｕｔｓｉｄｅ ｔｈｅ ｃａｔａｌｙｔｉｃ
ｄｏｍａｉｎ ｏｆ ｔｈｅ ＡＢＯ ｇｌｙｃｏｓｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｗｅａｋ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ
Ａ ａｎｄ Ｂ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ. Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ２００５ꎬ ４５(１０):１６６３￣１６６９.

[１０] Ｋｏｍｉｎａｔｏ Ｙꎬ Ｈａｔａ Ｙꎬ Ｔａｋｉｚａｗａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ.Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｈｉｓ￣
ｔｏ￣ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ ＡＢＯ ｇｅｎｅｓ ｉｓ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｕｐｏｎ ＤＮＡ ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｐｒｏｍｏｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎ. ＪＢｉｏｌＣｈｅｍꎬ １９９９ꎬ ２７４(５２):３７２４０￣３７２５０.
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血栓弹力图在单采血小板出凝血功能监测中的应用研究∗

冯晴△ 　 吴乾波　 俞丽　 郑悦　 李春燕　 孔福仙(浙江省血液中心ꎬ浙江 杭州 ３１０００６)

　 　 摘要:目的　 运用血栓弹力图仪(ＴＥＧ)对单采献血者血小板采集前后的出凝血功能进行系统性评价ꎮ 方法　
选取 ２０１５ 年 １２ 月－２０１６ 年 １１ 月期间的 １５０ 名单采献血者ꎬ采用 ＴＥＧ 对血小板单采前后的出凝血情况进行监测ꎬ并
根据血小板采集量(１􀆰 ０ Ｕ、１􀆰 ５ Ｕ、２􀆰 ０ Ｕ)、抗凝剂使用量(<３００ ｍＬ、３００－４００ ｍＬ、>４００ ｍＬ)进行分组ꎮ 比对 ３ 组献血

者血小板采集前后 ＴＥＧ 各项参数的变化ꎬ评估献血者单采过程中凝血功能的变化及相关影响因素ꎮ 结果　 献血者

血小板采集前后 Ｒ 时间分别为(７􀆰 ０４±１􀆰 ４９)ｍｉｎ 和(７􀆰 ４０±１􀆰 ３５)ｍｉｎꎬＫ 时间分别为(２􀆰 １９±０􀆰 ４８)ｍｉｎ 和(２􀆰 ３６±０􀆰 ４９)
ｍｉｎꎬＡｎｇｌｅ 分别为(６０􀆰 ７９±５􀆰 １４)°和(５８􀆰 ８４±５􀆰 ４４)°ꎬＭＡ 分别为(６１􀆰 ５２±３􀆰 ８２)ｍｍ 和(５８􀆰 ６７±３􀆰 ５２)ｍｍꎬＣＩ 分别为－
１􀆰 ０２±１􀆰 ７２ 和－１􀆰 ７８±１􀆰 ５７ꎬ采集前后 Ｒ、Ｋ、Ａｎｇｌｅ、ＭＡ、ＣＩ 均在正常范围ꎬ各指标采集前后比较均有统计学意义(Ｐ<
０􀆰 ００１)ꎻ３ 组不同采集量和不同抗凝剂使用量的献血者采集前后 ＴＥＧ 指标比较均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　
ＴＥＧ 监测可以动态、全面地监测单采血小板过程中献血者出凝血功能的变化ꎬ献血者单采前后 ＴＥＧ 指标有波动ꎬ但
仍在机体正常的范围内ꎬ血小板单采对献血者凝血功能影响在安全可控范围内ꎮ

关键词:血栓弹力图ꎻ出凝血功能ꎻ单采血小板

　 　 中图分类号:Ｒ４４６􀆰 １１＋ １　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３４６￣０３
Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｐｒｅ / ｐｏｓｔ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ 　 ＦＥＮＧ
Ｑｉｎｇꎬ ＷＵ Ｑｉａｎｂｏꎬ ＹＵ Ｌｉꎬ ＺＨＥＮＧ Ｙｕｅꎬ ＬＩ Ｃｈｕｎｙａｎꎬ ＫＯＮＧ Ｆｕｘｉａｎ. Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１０００６ꎬ Ｃｈｉｎａ.
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ:ＦＥＮＧ Ｑｉｎｇ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｏｆ ｈｅｍｏｒ￣
ｒｈａｇｅ ｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｄａｔａ ｂｙ ｔｈｅ ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ (ＴＥＧ). Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ＴＥＧ ｗｅｒｅ ａｎａ￣
ｌｙｚｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ １５０ ｄｏｎｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ Ｄｅｃ.
２０１５－ Ｎｏｖ.２０１６. Ａｌｌ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ３ ｂｙ ２ ｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｖｏｌｕｍｅ (１􀆰 ０ Ｕ、１􀆰 ５ Ｕ、２􀆰 ０ Ｕ) ｏｒ
ｔｈｅ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｄｏｓｅ(<３００ ｍＬ、３００－４００ ｍＬ、>４００ ｍＬ). Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ Ｒ
ｔｉｍｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ ｗｅｒｅ ７􀆰 ０４±１􀆰 ４９ ｍｉｎ ｖｓ ７􀆰 ４０±１􀆰 ３５ ｍｉｎꎬ ｔｈｅ Ｋ ｔｉｍｅｓ ｗｅｒｅ ２􀆰 １９±０􀆰 ４８ ｍｉｎ ｖｓ ２􀆰 ３６±
０􀆰 ４９ ｍｉｎꎬｔｈｅ ａｎｇｌｅｓ ｗｅｒｅ ６０􀆰 ７９±５􀆰 １４° ｖｓ ５８􀆰 ８４±５􀆰 ４４°ꎬ ＭＡ ｗｅｒｅ ６１􀆰 ５２±３􀆰 ８２ ｍｍ ｖｓ ５８􀆰 ６７±３􀆰 ５２ ｍｍ ａｎｄ ＣＩ ｗｅｒｅ －
１􀆰 ０２±１􀆰 ７２ ｖｓ －１􀆰 ７８±１􀆰 ５７. Ａｌｌ ＴＥＧ ｉｎｄｅｘ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ<０􀆰 ００１) ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ ｉｎ￣ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｄｏｓｅ ｇｒｏｕｐ
(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＴＥＧ ｃａｎ ｄｙｎａｍｉｃａｌｌｙ ａｎｄ ｔｈｏｒｏｕｇｈｌｙ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ.
ＴＥＧ ｉｎｄｅｘｅｓ ｆｌｕｃｔｕａｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓꎬ ｂｕｔ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ. Ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｎｏｒｓ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｉｎｇ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ ｒｅｍａｉｎｓ ｉｎ ａ ｓａｆｅ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙꎻｂｌｏｏｄ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ꎻｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ

随着血细胞分离技术的不断发展ꎬ单采血小板捐献作为

１ 种相对安全的献血方式ꎬ得到了越来越多的认同ꎬ血小板单

采通常采用连续式或间断式血细胞分离机ꎬ采血阶段采用枸

橼酸钠进行抗凝ꎬ抗凝血液需要回输献血者体内ꎬ采集血小

板同时采集新鲜血浆ꎬ这些因素均对单采献血者出凝血功能

产生潜在的影响[１] ꎬ甚至导致致命的献血不良反应ꎬ国外有

学者曾报告与单采血小板高凝状态相关的脑血栓严重反

应[２] ꎬ而我国成分献血相关规范仅对单采献血者采集前后的

血小板数量有要求ꎬ血小板功能和出凝血功能的监测几乎为

空白ꎮ 血栓弹力图仪(ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａ￣ｓｔｏｇｒａｍꎬＴＥＧ)则能快速、动

态、完整地监测凝血和纤溶整个过程ꎬ包括血小板功能、凝血

功能、纤维蛋白功能等[３－４] ꎬ因此ꎬ我们采用 ＴＥＧ 对单采献血

者血小板采集前后的出凝血功能进行全过程监控ꎬ探讨影响

单采对献血者出凝血功能的影响ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 选取 ２０１５ 年 １２ 月 １ 日－２０１６ 年 １１ 月 ３１
日ꎬ１５０ 名单采献血者作为研究对象ꎬ其中男性 １１３ 例ꎬ女性

３７ 例ꎬ年龄(３９±５)岁 ꎬ所有献血者均符合«成分献血健康检

查要求»ꎬ采集前血小板计数≥１５０×１０９ / Ｌꎬ<４５０×１０９ / Ｌꎬ采
集后预测血小板计数≥１００×１０９ / Ｌꎬ单采前 １ 周未服用过抗

血小板聚集或者抑制血小板代谢的药物ꎬ如阿司匹林类、
ＶｉｔＥ、青霉素等药物ꎮ 所有献血者签署知情同意书ꎮ
１􀆰 ２　 研究方法
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１􀆰 ２􀆰 １　 血小板计数　 每名献血者在血小板采集前和采集完

成后 １０ ｍｉｎ 内用 ＥＤＴＡ￣Ｋ２ 管分别留取静脉血 ２ｍＬꎬ采用

ＳＹＳＭＥＸ 公司 ＸＳ￣８００ｉ 血细胞分析仪进行血小板计数ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 ＴＥＧ 检测 采用 Ｈａｅｍｏｎｅｔｉｃｓ 公司 ５０００ 型血栓弹力图

仪ꎬ每名献血者在血小板采集前和采集完成后 １０ ｍｉｎ 内用枸

橼酸钠抗凝管分别采集静脉血 ２ｍＬꎬ从抗凝全血中取 １ ｍＬ
与高岭土混合ꎬ室温孵育 ４ ｍｉｎ 后ꎬ吸取 ３４０ μＬ 加入到含有

２０ μＬ ＣａＣｌ２检测杯中ꎬ 然后上机检测ꎬ１５ ｍｉｎ－２ ｈ 内完成检

测ꎬ经电脑收集和分析软件处理ꎬ并描记出 ＴＥＧ 图像和参考

值ꎬ其中 Ｒ 时间反映凝血因子功能和活性ꎻ Ｋ 值为凝血酶形

成时间ꎻ α 角为纤维蛋白凝块形成及加固的速率ꎻ ＭＡ 值反

映血凝块最大强度和硬度ꎻ ＣＩ 为综合凝血指数ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 ＴＥＧ 数据分析　 对献血者血小板采集前后的 ＴＥＧ 各

项参数进行比对ꎬ并根据采集量(１􀆰 ０ Ｕ、１􀆰 ５ Ｕ、２􀆰 ０ Ｕ)、抗凝

剂使用量(<３００ ｍＬ、３００－４００ ｍＬ、>４００ ｍＬ)进行分组ꎬ评估

献血者单采过程凝血功能的变化及相关影响因素ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ４　 血小板采集　 采用 ＡＭＩＣＵＳ 血细胞分离机和一次性

配套耗材 Ｒ４Ｒ２３１６ꎬ根据每名献血者采集前血小板计数、全
身血容量和耐受程度制定采集方案ꎬ采集量设置为 １ 个治疗

量(２􀆰 ５×１０１１)、１􀆰 ５ 个治疗量(３􀆰 ８×１０１１)和 ２ 个治疗量(５􀆰 ０×
１０１１)ꎬ 采集过程采用枸橼酸钠抗凝ꎬ与全血比例为 １ ∶１０ꎬ所
有献血者血小板采集过程顺利ꎬ无出血或血栓等献血不良反

应发生ꎮ
１􀆰 ３　 统计分析　 所有数据处理使用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件ꎬ血小板

采集前后 ＴＥＧ 指标和血小板计数比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ
以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 单采献血者血小板采集前后 Ｐｌｔ 与 ＴＥＧ 指标比较 　
１５０ 名单采献血者血小板采集前后 Ｐｌｔ、Ｒ、Ｋ、Ａｎｇｌｅ、ＭＡ、ＣＩ
均在正常范围ꎬ采集前后比较差异有统计学意义(表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 血小板采集量与 ＴＥＧ 指标变化　 ３ 组不同血小板采集

量的献血者采集前后 Ｒ、Ｋ、Ａｎｇｌｅ、ＭＡ、ＣＩ 均在正常范围ꎬ采
集前后比较差异有统计学意义(表 ２)ꎮ
２􀆰 ３　 抗凝剂用量与 ＴＥＧ 指标变化　 ３ 组不同抗凝剂用量的

献血者采集前后 Ｒ、Ｋ、Ａｎｇｌｅ、ＭＡ、ＣＩ 均在正常范围ꎬ采集前

后比较差异有统计学意义(表 ３)ꎮ

表 １　 单采献血者血小板采集前后 Ｐｌｔ 与 ＴＥＧ 指标比较 (ｎ＝ １５０)
正常参考值 采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值

Ｐｌｔ(１０９ / Ｌ) １２５－３５０ ２４２􀆰 ２０±４９􀆰 ００ １５１􀆰 ４０±３１􀆰 ６０ ３４􀆰 ２０ ０􀆰 ００３
Ｒ(ｍｉｎ) ５－１０ ７􀆰 ０４±１􀆰 ４９ ７􀆰 ４０±１􀆰 ３５ ３􀆰 ００ <０􀆰 ００１
Ｋ(ｍｉｎ) １－３ ２􀆰 １９±０􀆰 ４８ ２􀆰 ３６±０􀆰 ４９ ５􀆰 ３６ <０􀆰 ００１
Ａｎｇｌｅ(°) ５３－７２ ６０􀆰 ７９±５􀆰 １４ ５８􀆰 ８４±５􀆰 ４４ １３􀆰 ７４ <０􀆰 ００１
ＭＡ(ｍｍ) ５０－７０ ６１􀆰 ５２±３􀆰 ８２ ５８􀆰 ６７±３􀆰 ５２ ６􀆰 ５８ <０􀆰 ００１

ＣＩ －３－３ －１􀆰 ０２±１􀆰 ７２ －１􀆰 ７８±１􀆰 ５７ ３４􀆰 ２０ <０􀆰 ００１

表 ２　 不同血小板采集量采集前后 ＴＥＧ 指标比较

指标
１􀆰 ０ 采集量(ｎ＝ ３３) １􀆰 ５ 采集量(ｎ＝ ６８) ２􀆰 ０ 采集量(ｎ＝ ４９)

采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值 采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值 采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值

Ｒ(ｍｉｎ) ７􀆰 ０１±１􀆰 ６３ ７􀆰 ４５±１􀆰 ２０ ２􀆰 １１ ０􀆰 ０４４ ７􀆰 １４±１􀆰 ４８ ７􀆰 ５４±２􀆰 ２０ ２􀆰 ２７ ０􀆰 ０２６ ６􀆰 ９３±１􀆰 ４３ ７􀆰 ３９±１􀆰 ４１ ２􀆰 ５４ ０􀆰 ０１４
Ｋ(ｍｉｎ) ２􀆰 ２５±０􀆰 ５１ ２􀆰 ３９±０􀆰 ４５ ２􀆰 １４ ０􀆰 ０４ ２􀆰 ２３±０􀆰 ４７ ２􀆰 ７３±２􀆰 ６６ ３􀆰 ８６ <０􀆰 ００１ ２􀆰 １１±０􀆰 ４５ ２􀆰 ２４±０􀆰 ４３ ３􀆰 １０ ０􀆰 ００３
Ａｎｇｌｅ(°) ６０􀆰 ５３±５􀆰 ５３ ５８􀆰 ７０±４􀆰 ５６ ２􀆰 ７９ ０􀆰 ００９ ６０􀆰 ２７±５􀆰 ００ ５７􀆰 ６３±８􀆰 ４８ ３􀆰 ２１ ０􀆰 ００２ ６１􀆰 ６８±５􀆰 ０５ ５９􀆰 ８２±４􀆰 ７８ ３􀆰 ７４ <０􀆰 ００１
ＭＡ(ｍｍ) ６０􀆰 ２±４􀆰 ０４ ５８􀆰 ００±３􀆰 ２４ ３􀆰 ９１ <０􀆰 ００１ ６１􀆰 ３７±３􀆰 ８４ ５７􀆰 ９１±５􀆰 ８８ １０􀆰 ３３ <０􀆰 ００１ ６２􀆰 ６１±３􀆰 ３８ ５９􀆰 ５１±３􀆰 １６ ９􀆰 ９４ <０􀆰 ００１

ＣＩ －１􀆰 １６±１􀆰 ９６ －１􀆰 ９４±１􀆰 ５０ ３􀆰 １９ ０􀆰 ００３ －１􀆰 １７±１􀆰 ７２ －２􀆰 ２１±３􀆰 ５５ ３􀆰 ４９ ０􀆰 ００１ －０􀆰 ７３±１􀆰 ５６ －１􀆰 ６２±１􀆰 ５６ ５􀆰 １２ <０􀆰 ００１

表 ３　 不同抗凝剂用量采集前后 ＴＥＧ 指标比较

指标
<３００ ｍＬ(ｎ＝ １８) ３００~４００ ｍｌ(ｎ＝ ７３) >４００ ｍｌ(ｎ＝ ５９)

采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值 采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值 采集前 采集后 ｔ 值 Ｐ 值

Ｒ(ｍｉｎ) ６􀆰 １８±１􀆰 ２３ ７􀆰 ０３±０􀆰 ７７ ２􀆰 ２９ ０􀆰 ０３５ ６􀆰 ９５±１􀆰 ５９ ７􀆰 ２７±１􀆰 ３４ ２􀆰 ０２ ０􀆰 ０４９ ７􀆰 ４２±１􀆰 ３２ ７􀆰 ８５±２􀆰 ３２ ２􀆰 １７ ０􀆰 ０４２
Ｋ(ｍｉｎ) ２􀆰 ０１±０􀆰 ４２ ２􀆰 １５±０􀆰 ２９ ２􀆰 １９ ０􀆰 ０４２ ２􀆰 １４±０􀆰 ４６ ２􀆰 ３０±０􀆰 ５１ ３􀆰 １６ ０􀆰 ００２ ２􀆰 ３２±０􀆰 ４８ ２􀆰 ８５±０􀆰 ８３ ４􀆰 ２９ <０􀆰 ００１
Ａｎｇｌｅ(°) ６３􀆰 ２６±４􀆰 ３７ ６１􀆰 ３６±３􀆰 ３０ ２􀆰 １２ ０􀆰 ０４９ ６１􀆰 ３８±５􀆰 ０７ ５９􀆰 ５０±６􀆰 ０５ ３􀆰 ０８ ０􀆰 ００３ ５９􀆰 ２９±５􀆰 ０７ ５７􀆰 ４０±４􀆰 ６２ ４􀆰 ４８ <０􀆰 ００１
ＭＡ(ｍｍ) ６１􀆰 ６６±３􀆰 ２９ ５９􀆰 ５９±２􀆰 ８５ ３􀆰 ４２ ０􀆰 ００３ ６１􀆰 ７１±４􀆰 １９ ５９􀆰 １３±３􀆰 ６９ ７􀆰 ５４ ０ ６１􀆰 ２４±３􀆰 ５３ ５７􀆰 ７７±３􀆰 ４１ １４􀆰 １３ <０􀆰 ００１

ＣＩ －０􀆰 ２７±１􀆰 ２４ －１􀆰 １１±０􀆰 ９２ ３􀆰 ４９ ０􀆰 ００３ －０􀆰 ８９±１􀆰 ９０ －１􀆰 ５８±１􀆰 ７１ ３􀆰 ４８ ０􀆰 ００１ －１􀆰 ４９±１􀆰 ４７ －２􀆰 ２６±１􀆰 ４１ ５􀆰 ３１ <０􀆰 ００１

３　 讨论

采用传统检测方法对单采献血者凝血功能进行研究比

较费时费力ꎬ结果也存在争议[５] ꎬ有学者报告单采后凝血因

子ꎬ ＡＴⅢ和纤维蛋白原不同程度下降[６] ꎬＤ￣Ｄ 上升ꎬ血小板

聚集时间延长[７] ꎬ但也有学者报告单采后献血者出现高凝状

态ꎬ因为传统指标仅反映凝血过程中的 １ 个阶段或 １ 个片

段ꎬ不是对献血者出凝血功能进行整体评估[８] ꎬ具有一定的

局限性ꎮ 本次研究我们采用血栓弹力图仪则可以动态和完

整地监测单采前后献血者出凝血功能的变化ꎮ

本研究发现献血者单采后 Ｒ 时间延长ꎬＲ 时间主要反映

凝血因子的功能和活性[９] ꎬ我们认为采集过程枸橼酸钠抗凝

剂与钙结合导致凝血功能的下降是引起 Ｒ 时间延长的主要

因素ꎻＫ 时间和 Ａｎｇｌｅ 值则主要反映纤维蛋白原功能[１０] ꎬ单
采过程新鲜血浆采集中含有纤维蛋白原ꎬ因此单采后表现为

Ｋ 时间延长ꎬＡｎｇｌｅ 值下降ꎻＭＡ 值主要反映血小板功能[１１] ꎬ采
集后血小板计数显著下降是 ＭＡ 值降低的主要因素ꎻ单采后

ＣＩ 均值下降ꎬ表示献血者血小板采集后普遍呈低凝趋势ꎬ但
Ｒ 时间、Ｋ 时间和 Ａｎｇｌｅ 值、ＭＡ 值和 ＣＩ 总体下降水平较小ꎬ
单采后均值仍在正常范围内ꎬ因此我们认为在单采后凝血因
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子和血小板功能有下降趋势ꎬ但由于血小板、血浆采集和枸

橼酸钠抗凝剂使用均在献血者耐受范围内ꎬ不会引起严重的

出凝血功能改变而导致出血发生ꎮ 当然我们也观察到 ３８ 名

(２５％)献血者采集后 ＣＩ 上升ꎬ但升高幅度不大ꎬ且单采后 ＣＩ
仍在正常范围ꎬ不足于导致严重高凝而形成血栓ꎮ 个别学者

报告采集过程出现严重的低凝或高凝状态应为个例现象ꎬ应
该与献血者个体凝血功能有关ꎬ也有待于今后进一步研究ꎮ

按照血小板采集量(１􀆰 ０ Ｕ、１􀆰 ５ Ｕ 和 ２􀆰 ０ Ｕ)进行分组比

较发现ꎬ３ 组献血者采血后 Ｒ 时间和 Ｋ 时间延长ꎬＡｎｇｌｅ 和

ＭＡ 下降ꎬＣＩ 均值下降ꎬ且采集前后比较均有统计学意义ꎬ因
此我们认为单采过程中献血者的凝血功能均有一过性变化ꎬ
现有我国规定的血小板采集量不会对献血者 ＴＥＧ 指标产生

严重的影响ꎮ
本次研究我们还对枸橼酸钠抗凝剂对出凝血功能的影

响进行分析ꎬ按照枸橼酸钠抗凝剂的用量分 ３ 组进行比较ꎬ
发现 ３ 组献血者采集前后 ＴＥＧ 指标均有统计学差异ꎬ我们认

为枸橼酸钠抗凝剂用量虽然不同ꎬ由于枸橼酸钠抗凝剂在体

内的分解较快ꎬ对抗凝功能的作用较为短暂和有限ꎬ只要有

效控制枸橼酸钠抗凝剂血的回输速度ꎬ献血者没有严重的枸

橼酸钠过量反应ꎬ不会对献血者凝血功能产生严重的影响ꎮ
综上所述ꎬ我们认为 ＴＥＧ 监测可以快速、全面地监测单

采血小板过程中献血者出凝血功能的变化ꎬ单采后 ＴＥＧ 指

标值有波动ꎬ但仍在机体正常的范围内ꎬ不会有出血或血栓

形成风险ꎬ单采血小板过程总体是安全可靠的ꎮ
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应本刊众多读者的要求ꎬ汇集本刊 “临床输血” 专栏 １１ 年(１９９８ 年第 ４ 期－２００９ 年 ３ 期)共计 ６５ 篇文章的

«临床输血进展»已于 ２０１０ 年 ９ 月出版ꎮ 作为田兆嵩教授主持、国内多位知名输血专家撰稿的专栏ꎬ“临床输

血”刊行 １０ 余年间深受读者欢迎ꎬ俨然成为本刊的 １ 个品牌ꎮ 本书内容全面ꎬ涵盖临床输血的方方面面ꎬ加之本

书出版前田教授与各位作者对原文章的补充修订ꎬ相信对各位临床输血工作者丰富临床输血理论知识ꎬ提高临

床输血操作技能不无裨益ꎮ 欢迎订购ꎬ定价:４６ 元ꎬ邮购电话:０２８￣６１６４８５８４ꎬ传真:０２８￣８３３７３８５７ꎬ汇款地址:(邮

政编码:６１００５２)四川省成都市东三环路二段龙潭总部经济城华彩路 ２６ 号 «中国输血杂志»编辑部(请在汇款

附言中注明您购书的册数、联系电话、是否需要发票等)ꎮ
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厌氧保存悬浮少白红细胞的初步研究∗

李娜　 赵广超　 王淑君　 栾建凤　 朱培元△(南京军区南京总医院 输血科 解放军南京军区血液中心ꎬ江苏 南京 ２１０００２)

　 　 摘要:目的　 探讨厌氧保存条件减少悬浮少白红细胞溶血的效果ꎮ 方法　 采用 ２００ ｍＬ 一次性滤除白细胞血袋

常规采集和制备悬浮少白红细胞 １０(人份)袋ꎬ每袋红细胞采用无菌接驳机接驳均分为 ２ 袋ꎬ一半归入厌氧保存组:
血(液)袋通过 ０􀆰 ２２ μｍ 滤器完成与氮气无菌交换、排气ꎬ共交换 ３ 次后常规保存ꎻ另一半归为对照组:常规保存ꎮ ２
组血液(袋)均以 ４℃ 常规冷藏保存ꎬ但厌氧组以垛叠方式放置ꎬ于保存 ０、７、１４、２１、２８ 和 ３５ ｄ 分别取样ꎬ采用红细胞

渗透脆性试验检测溶血率(Ｈ５０％)ꎮ 结果　 随着保存时间延长厌氧组和对照组的 Ｈ５０％都呈递增趋势ꎬ但在相同保

存时间下厌氧组的 Ｈ５０％低于常规保存组:保存 ２８ 和 ３５ ｄ 分别为 ０􀆰 ４８９±０􀆰 ００８ ｖｓ ０􀆰 ５２８±０􀆰 ００８ 和 ０􀆰 ５４５±０􀆰 ００７ ｖｓ
０􀆰 ５７８±０􀆰 ００９(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 厌氧保存方法对于改善氧化应激损伤造成的红细胞溶血有效ꎬ有助于延长红细胞保

存时间ꎮ
关键词:红细胞保存ꎻ悬浮少白红细胞ꎻ厌氧保存ꎻ红细胞渗透脆性试验ꎻ溶血
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ｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ ｏｆ ＲＢＣｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ｉｎｊｕｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｕｓ
ｅｘｔｅｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄ: ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ￣ｒｅｄｕｃｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓꎻ ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｓｔｏｒａｇｅꎻ ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ

已有的研究显示ꎬ随着悬浮少白红细胞常规保存[ＣＤＰＡ
保存液ꎬ(４±２)℃]时间的延长ꎬ红细胞损伤加剧ꎬ包括形态

学损伤、渗透脆性增加ꎬ导致溶血发生[１] ꎮ 美国及欧盟的标

准规定保存后期须为红细胞溶血率<０􀆰 ８％ꎬ保存 ５－６ 周红细

胞溶血率 ０􀆰 ２％－０􀆰 ４％ [２] ꎮ 近年来氧化应激造成的红细胞损

伤日益受到关注ꎬ而厌氧保存有望减少这种损伤[３] ꎮ 我们采

用红细胞渗透脆性试验(Ｈ５０％)作为观察溶血的指标ꎬ探讨

厌氧保存是否可减轻红细胞保存损伤ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 从本中心 ２０１６ 年 ５ 月 １０ 日的合格无偿献

血者中ꎬ随机选择 １０ 人ꎬ年龄 ２５－４３(中位年龄 ３１)岁ꎬ初次

献血者 ６ 名ꎬ多次(≥２ 次)献血者 ４ 名ꎮ 征得献血者本人知

情同意后ꎬ采用一次性 ２００ ｍＬ 滤除白细胞型血袋采集 ２００
ｍＬ /人(ＡＣＤ 抗凝剂 ５０ ｍＬ、４℃保存)ꎬ于采集后 ２ ｈ 开始本

次实验ꎮ
１􀆰 ２　 实验仪器　 一次性 ２００ ｍＬ 滤除白细胞型血袋(国药准

字 Ｈ２００３３７４０ 号ꎬ费森尤斯卡比广州医疗用品有限公司)ꎮ
无菌接驳机(４ＣＤＡ２３９５ꎬ德国费森尤斯卡比医疗用品有限公

司)ꎻ大容量低温离心机(ＣＲＹＯＦＵＧＥ ６０００ｉꎬ美国 Ｔｈｅｒｍｏ)ꎻ
低温操作台(ＨＸＴ￣Ｃ５￣０􀆰 ７ꎬ山东裕华医疗)ꎻ４℃ 血液冷藏冰

箱(ＭＢＲ￣３０４ＤＲꎬ日本三洋)ꎻ０􀆰 ２２ μｍ 一次性针头滤器(３３
ｍｍꎬ美国 Ｍｉｌｌｉｐｏｒｅ)ꎻ分光光度计(７２１ꎬ上海第三分析仪器

厂)ꎮ
１􀆰 ３　 悬浮红细胞制备与分组　 ２００ ｍＬ 一次性滤除白细胞血

袋去除白细胞后ꎬ于 ４℃、１ ３００ ｇ 离心 １０ ｍｉｎꎬ分离上层血浆

约 １３０ ｍＬ 至转移袋ꎬ然后加入红细胞保存液 ５０ ｍＬ(每 １００
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ｍＬ 含枸橼酸钠 ０􀆰 １５ ｍｇ、枸橼酸 ０􀆰 ０２ ｍｇ、葡萄糖 ０􀆰 ７９３ ｇ、磷
酸二氢钠 ０􀆰 ０９４ ｇ、氯化钠 ０􀆰 ４９７ ｇ、甘露醇 １􀆰 ４５７ ｇ、腺嘌呤

０􀆰 ０１４ ｇ)ꎬ制备成悬浮少白红细胞约 １７０ ｍＬ /袋ꎬ用无菌接驳

机接驳后ꎬ将每袋均分为 ２ 份(袋)ꎬ分别入厌氧组:采用实验

用无菌纯氮气(纯度>９９􀆰 ９９％、批号 ２０１６０５２１ꎬ南京天泽气体

有限责任公司)通过匹配的无菌乳胶管(外径 ８ ｍｍ×１０ ｍｍꎬ
常州贝敦克医疗电子有限公司)与 ０􀆰 ２２ μｍ 滤器连接[５－７] ꎬ
在无菌操作台中连接红细胞血袋ꎬ充入氮气至血袋饱满ꎬ混
匀后再排气ꎬ重复 ３ 次后ꎬ用热合机封口ꎬ以垛叠的方式保存

于 ４℃冰箱ꎻ常规保存组:常规 ４℃冰箱保存ꎮ ２ 组均在保存

０、７、１４、２１、２８、３５ ｄ 分别取样检测ꎮ
１􀆰 ４　 红细胞渗透脆性试验 Ｈ５０％检测 　 将 ０􀆰 ９％生理盐水

溶液与蒸馏水按比例配制成为 １􀆰 ０、１􀆰 ５、２􀆰 ０、２􀆰 ５、３􀆰 ０、３􀆰 ５、
４􀆰 ０、４􀆰 ５、５􀆰 ０、５􀆰 ５、６􀆰 ０、６􀆰 ５、７􀆰 ０、７􀆰 ５、８􀆰 ０、８􀆰 ５ ｇ / Ｌ 的系列

ＮａＣｌ 缓冲溶液ꎬ共 １５ 管ꎬ吸取不同保存天数的红细胞样品用

生理盐水洗涤离心(１ ０００ ｇ ５ ｍｉｎ)ꎬ去上清ꎬ配置成 ５０％红细

胞悬液ꎬ分别取 ５０ μＬ /袋ꎬ加入到 ５ ｍＬ 梯度系列 ＮａＣｌ 溶液

中ꎬ室温静置 ３０ ｍｉｎ 后 １ ０００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ取上清ꎻ以 ２０ 管

生理盐水管为阴性对照管(组)、２０ 管蒸馏水管为阳性对照

管(组)ꎬ采用分光光度计在波长 ５４０ ｎｍ 处测定各样品管上

清液的吸光度ꎬ计算溶血率ꎮ 通过建立 ＮａＣｌ 浓度与溶血率

的关系ꎬ按下列公式计算各组标本管溶血率ꎬ以红细胞溶血

率为 ５０％时对应的 ＮａＣｌ 浓度报告 ５０％溶血率(Ｈ５０％) [４] ꎮ

溶血率(％)＝
标本管吸光度－阴性对照管吸光度

阳性对照管吸光度－阴性对照管吸光度
×１００％

１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ２０􀆰 ０ 统计软件分析ꎬ实验数据

以“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ不同保存天数 ２ 组间 Ｈ５０％比

较采用 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

厌氧与常规保存的悬浮红细胞至 ３５ ｄ 是均为溶血率<
０􀆰 ８％ꎬ符合国际通行标准[２] ꎮ 随着保存时间延长ꎬ厌氧组和

常规保存组的 Ｈ５０％均呈递增趋势ꎬ但在相同保存天数厌氧

组 Ｈ５０％均低于常规保存组ꎬ其中保存 ２８、３５ ｄ 厌氧组与常

规保存组分别为:(０􀆰 ４８９ ± ０􀆰 ００８) ｖｓ (０􀆰 ５２８ ± ０􀆰 ００８) ( ｔ ＝
３􀆰 ３８０ꎬＰ<０􀆰 ０５)和(０􀆰 ５４５± ０􀆰 ００７) ｖｓ (０􀆰 ５７８ ± ０􀆰 ００９) ( ｔ ＝
２􀆰 ９２１ꎬＰ<０􀆰 ０５)(图 １)ꎮ

图 １　 经厌氧(充入纯氮气)处理后常规保存与单纯常规保存的

悬浮少白红细胞 Ｈ５０％比较

３　 讨论

红细胞离体后主要靠保养液维持其结构和功能ꎬ随着保

存时间延长氧化应激造成的损伤加剧ꎬ导致脂质过氧化、红

细胞存活率下降、细胞骨架等蛋白质功能受干扰[８－９] ꎮ 常规

保存的悬浮红细胞在体外保存 １４ ｄ 时即出现球形红细胞ꎬ３
周时 ８０％红细胞形态变为棘形ꎬ６ 周时该比例上升为 ９５％ꎬ
最终大部分红细胞由于脆性增加发生溶血[２] ꎮ 红细胞渗透

脆性反映红细胞的抵抗力ꎬ与红细胞表面积与体积的比值有

直接关系ꎬ抵抗力越大ꎬ渗透脆性越小ꎬ反之亦然[１０] ꎮ 而在

厌氧保存条件下ꎬ高铁血红蛋白含量下降ꎬ红细胞膜和骨架

的破坏有效降低ꎬ红细胞变形率降低ꎬ从而可减少溶血的发

生[１１] ꎮ 我们比较了经厌氧(充入纯氮气)处理后常规保存与

只常规保存的悬浮少白红细胞 Ｈ５０ 结果ꎬ显示随着红细胞保

存时间延长ꎬ厌氧组和常规保存组的红细胞溶血率均呈递增

变化ꎬ但是厌氧组相较常规保存组溶血有所降低ꎬ尤其是在

保存后期(２８－３５ ｄ)ꎬ厌氧组 Ｈ５０％明显低于常规保存组(Ｐ<
０􀆰 ０５)(图 １)ꎬ提示厌氧处理可以有效改善氧化应激损伤造

成的红细胞溶血ꎬ或有助于延长红细胞保存时间ꎮ
也有人研究在红细胞保存液中添加抗氧化剂或加强自

身抗氧化能力的分子来减少细胞氧化损伤ꎮ 如在保存液中

添加 ＧＳＨ 形成的氨基酸(谷氨酰胺、甘氨酸、Ｎ 乙酰半胱氨

酸)以抑制红细胞保存期内 ＧＳＨ 的产生ꎬ但实际的效果并不

明显[１２] ꎻ或将氢气作为选择性抗氧化剂ꎬ发现其能够减少

２２℃保存血小板的活化ꎬ降低血小板保存损伤ꎬ提高保存血

小板的质量ꎻ但是氢气作为抗氧化剂的安全性有待进一步研

究[１３] ꎮ 我们尝试通过添加氮气使红细胞处于厌氧保存状

态ꎬ依靠红细胞自身糖酵解提供存活所需能量ꎬ以有效减少

氧化应激损伤[１３] ꎮ 此外ꎬ低温保存红细胞可导致细胞的流

变性逐渐退化ꎬ从而影响红细胞输注效果ꎮ 最近ꎬ Ｂｕｒｎｓ
等[１４]通过设计 ３ 种不同的装置检测厌氧保存组和常规保存

组库存红细胞的灌流率:厌氧组库存红细胞灌注能力明显高

于常规保存组ꎬ至保存 ４２ ｄ 提高 １０％ꎬ６３ ｄ 提高 １４％ꎬ而 ２ 组

在保存初期差别较小ꎬ证明厌氧组库存红细胞随保存时间延

长变形率较低ꎬ可减少回输时供者红细胞的破坏并降低对受

者血液流变性的影响ꎮ
我们只初步探讨了利用氮气做红细胞厌氧保存的可行

性ꎬ距离临床应用还有很大距离ꎮ 第一个不足之处是应用的

研究观察指标较为单一ꎬ尚需采用更多的生化和功能指标来

阐明红细胞厌氧保存的机制ꎬ包括厌氧保存是否对红细胞有

不良影响ꎮ 有研究认为厌氧保存红细胞创设的缺氧环境可

能会引发镰刀红细胞ꎬ尤其对镰刀状红细胞贫血患者有较大

影响[１５] ꎮ 其次ꎬ还需进一步研究红细胞厌氧保存的方法、相
关装置与耗材ꎬ从而简化操作过程ꎬ提高厌氧保存的效果[３] ꎮ
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连续多次捐献单采血小板对献血者健康的影响
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(１. 平顶山市中心血站ꎬ河南平顶山 ４６７０００ꎻ２. 平顶山市第一人民医院ꎻ３. 新乡医学院)

　 　 摘要:目的　 评估间隔期≥１４ ｄ 连续多次捐献血小板对献者健康的影响ꎮ 方法　 选择初次自愿在 １ 年内连续

捐献单采血小板的无偿献血者 ８６ 名ꎬ分别在其首次捐献单采血小板前、连续捐献 ６ 及 １２ 个月时ꎬ检测其血常规和免

疫指标的水平并做比对分析ꎮ 结果　 ８６ 名献血者在首次捐献单采血小板前、连续捐献 ６ 个月及 １２ 个月时ꎬ主要血
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血小板输注是目前治疗血液病患者血小板减少或功能障

碍所引起的出血性疾病最为有效的治疗手段之一[１]ꎮ 单采血

小板因其浓度高、疗效好、不良反应少等优点越来越多地应用

于临床[２]ꎮ 但由于捐献单采血小板的时间较长等原因ꎬ以及

目前部分地方对献血者所作的成分献血的宣传和普及力度不

够ꎬ使得临床单采血小板供应时常存在较大缺口ꎮ 为此ꎬ在充

分考虑我国人群的生理状况及结合我国国情ꎬ并参考了相关

国家、地区的规定后ꎬ卫生部(原)、国家标准化管理委员会制

定、发布了新版«献血者健康检查要求»(ＧＢ１８４６７￣２０１１)(以下

简称新版«健康要求»)ꎬ并于 ２０１２ 年 ７ 月正式实施ꎮ 为了解

新版«健康要求»中有关对献血者捐献单采血小板的新规

定———献血间隔期≥１４ ｄ 且捐献次数≤２４ 次 /年[３]———之于

献血者健康的影响ꎬ我们对新招募的固定单采献血者的血常

规及免疫指标做了 １ 年的追踪监测ꎬ现报道如下ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 ２０１５ 年 ８ 月－２０１６ 年 ８ 月本站依据新版

«健康要求»ꎬ从新招募的自愿捐献单采血小板的无偿献血者

(此前从未献过单采血小板者)中ꎬ选择检测合格的 ８６ 人ꎬ年
龄 ２３－４８(中位数 ３６)岁ꎬ其中男性 ５９ 人、女性 ２７ 人ꎬ此前献

过全血的初次献血者 １３ 人、多次(≥２ 次)献血者 ７３ 人ꎻ遵
循自愿知情的原则每次单采 １－２ 个治疗量(Ｐｌｔ≥１５０×１０９ / Ｌ
者采集 １ 个治疗量、≥２５０×１０９ / Ｌ 者采集 ２ 个治疗量)ꎬ２ 次

单采间隔期≥１４ ｄꎬ且连续 １ 年采集血小板≤２４ 次ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 血细胞分离机(Ｃ６Ｒ２３１６)及其专用一次

性密闭耗材(批号 ２０１５０４３０)(美国 Ｆｅｎｗａｌ Ａｍｉｃｕｓ)ꎻ全自动

血细胞分析仪( Ｓｙｓｍｅｘ ＫＸ￣２１Ｎ)及其配套的稀释液(批号

２０１５０３１２)(日本希森美康公司)ꎻ全自动生化分析仪(ＨＩＴＡ￣
ＣＨＩ７０８０ꎬ日本 ＨＩＴＡＣＨＩ)ꎻ荧光显微镜(ＣＨＫ２￣Ｆ￣ＧＳꎬ日本奥

林巴斯)ꎮ 免疫球蛋白试剂(批号 ２０１５０３９Ｆꎬ四川奥博生物

技术有限公司)ꎻＴ 淋巴细胞亚群试剂盒(流式双色荧光标

记)(批号 ３９)ꎬ小牛血清及淋巴细胞分离液(批号 ２０１５０３０６)
(上海花精生物高科技有限公司)ꎮ
１􀆰 ３　 标本的采集与检测 　 首次捐献血小板前、连续捐献 ６
个月后 ｄ１、连续捐献 １２ 个月后 ｄ１ 每次分别采集献血者静脉

血 ５ ｍＬ / (人)份(ＥＤＴＡ 抗凝)室温存放ꎬ采样后<４ ｈ 用全自

动血细胞分析仪及配套的稀释液做 Ｐｌｔ 与 ＲＢＣ、ＷＢＣ、Ｈｂ、
Ｈｃｔ 以及平均血小板体积(ＭＰＶ)和血小板分步宽度(ＰＤＷ)
等血常规指标测定ꎻ用全自动生化分析仪及其试剂做免疫球

蛋白(ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＩｇＡ)测定ꎬ用 Ｔ 淋巴细胞亚群试剂盒(流式双

色荧光标记)、小牛血清及淋巴细胞分离液做 Ｔ 淋巴细胞亚

群(ＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８和 ＣＤ４ / ＣＤ８)检测ꎮ
１􀆰 ４　 统计学处理 　 应用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 软件ꎬ分组计量资料以

“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义ꎮ

２　 结果(表 １－２)

表 １　 １ 年连续多次捐献单采血小板献血者外周血

常规指标比较 (ｎ＝ ８６ꎬ 􀭰ｘ±ｓ)

首次采集前 连续采集 ６个月 连续采集 １２个月

ＷＢＣ(×１０９ / Ｌ) ６􀆰 １３±１􀆰 ２８ ６􀆰 １５±１􀆰 ２９ ６􀆰 １１±１􀆰 ２６
ＲＢＣ(×１０１２ / Ｌ) ４􀆰 ８１±０􀆰 ３６ ４􀆰 ８５±０􀆰 ４１ ４􀆰 ８３±０􀆰 ３７
Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ) ２０５􀆰 ８７±３５􀆰 ４１ ２０４􀆰 ９８±３４􀆰 ７５ ２０９􀆰 ６９±３６􀆰 ５８

Ｈｃｔ(％) ４２􀆰 ７５±３􀆰 ５８ ４４􀆰 ２９±３􀆰 ８２ ４３􀆰 ９１±３􀆰 ７２
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １４４􀆰 ７８±１０􀆰 ８９ １４２􀆰 ９８±１０􀆰 ６４ １４３􀆰 ６９±１０􀆰 ７６
ＭＰＶ(ｆＬ) ８􀆰 ８７±０􀆰 ７１ ８􀆰 ９６±０􀆰 ７５ ８􀆰 ９１±０􀆰 ７８)

ＰＤＷ(％) １０􀆰 ７８±１􀆰 ３１ １０􀆰 ７５±１􀆰 ３０ １０􀆰 ７２±１􀆰 ２９

注:连续单采血小板 ６ 及 １２ 个月时献血者的各项血常规指标与首次

单采前相比ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５

表 ２　 １ 年内连续多次捐献单采血小板外周血

免疫指标的比较 (ｎ＝ ８６ꎬ 􀭰ｘ±ｓ)

首次采集前 连续采集 ６个月 连续采集 １２个月
ＣＤ３(％) ７０􀆰 ８±５􀆰 ９ ７０􀆰 ９±６􀆰 １ ７１􀆰 １±６􀆰 ３
ＣＤ４(％) ４５􀆰 ７±５􀆰 ３ ４５􀆰 ９±５􀆰 ３ ４５􀆰 ６±５􀆰 ４
ＣＤ８(％) ２８􀆰 １±４􀆰 ８ ２８􀆰 ２±４􀆰 ９ ２８􀆰 １±４􀆰 ８
ＣＤ４ / ＣＤ８ １􀆰 ６３±０􀆰 ３４ １􀆰 ６２±０􀆰 ３１ １􀆰 ６０±０􀆰 ２９
ＩｇＧ(ｇ / Ｌ) １２􀆰 ９１±１􀆰 ３４ １２􀆰 ８９±１􀆰 ３１ １２􀆰 ８４±１􀆰 ２７
ＩｇＭ(ｇ / Ｌ) １􀆰 ０９±０􀆰 ３０ １􀆰 １２±０􀆰 ３２ １􀆰 １１±０􀆰 ２９
ＩｇＡ(Ｇ / Ｌ) ２􀆰 ３０±０􀆰 ３１ ２􀆰 ３５±０􀆰 ３３ ２􀆰 ３１±０􀆰 ２８

注:连续单采血小板 ６ 及 １２ 个月时献血者的免疫指标指标与首次单

采前相比ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５

３　 讨论

血小板是人体血液中 １ 种重要的血液成分ꎬ在生理性止

血和凝血方面发挥着重要功能ꎮ 外周血中 Ｐｌｔ 直接反映机体

血小板代谢状态ꎬ健康人体血小板的生成和破坏保持着动态

平衡ꎬ体内血小板由骨髓中巨核细胞产生ꎬ外周血液中同时

存在年轻、成熟和老化的血小板且比例相对稳定ꎻ当体内血

小板短期明显减少时ꎬ可刺激骨髓的造血功能并生成较多的

血小板ꎬ同时促进边缘池释放增加以达到新的动态平衡[２] ꎮ
ＭＰＶ 是评价骨髓造血功能的主要指标主要反映巨核细胞增

生、代谢及血小板的生成情况及生长时间长度ꎬ与血小板的

功能相关[４] ꎮ ＰＤＷ 是反映外周血中血小板体积大小的异质

性参数ꎬＭＰＶ 与 ＰＤＷ 呈正相关[５] ꎮ 长期频繁捐献单采血小

板是否对献血者的血液指标带来影响ꎬ我们通过对 ８６ 名新

招募的符合条件且自愿捐献单采血小板的献血者所做的为

期 １ 年的追踪检测显示ꎬ献血者连续捐献血小板 ６ 及 １２ 个

月时的外周血各项主要血常规指标与其首次捐献血小板前

相比差异甚微(Ｐ>０􀆰 ０５) [６] ꎬ说明新版«健康要求»规定的缩

短捐献单采血小板间隔期后的单采血小板频度ꎬ在 １ 年里并

未造成献血者的血小板相对耗竭ꎬ也并无因机体血小板频繁

减少造成骨髓血小板造血旺盛至献 Ｐｌｔ 逐渐升高的现象发生

(表 １)ꎮ 本组献血者 ＭＰＶ 与 ＰＤＷ 的检测数据显示血小板

􀅰２５３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２
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的数量、体积和功能并无明显变化ꎬ与国内有关长期反复单

采血小板会导致献血者骨髓巨核细胞的正常增生受到部分

程度抑制[７]的报道不符ꎮ 这是否为捐献血小板的献血者机

体已适应定期丢失一定量的血小板ꎬ其体内环境已形成了 １
种新的动态平衡状态值得深究ꎮ

正常人体的免疫是通过细胞免疫和体液免疫来实现的ꎬ
二者是否正常依赖于 Ｔ 淋巴细胞亚群及 ＩｇＧ 等免疫球蛋白

等指标是否正常ꎮ 捐献单采血小板者在丢失血小板的同时

也丢失 ２５０－５００ ｍＬ 血浆和一定量的免疫球蛋白ꎬ长期连续

多次捐献是否会影响到其免疫功能? 本组数据显示ꎬ献血者

连续捐献单采血小板 ６ 个月及 １２ 个月时的 ＣＤ３、 ＣＤ４、ＣＤ４ /

ＣＤ８和 ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＩｇＡ 的水平与首次捐献前相近(Ｐ>０􀆰 ０５)且

同样均在正常值范围内(表 ２) [８] ꎬ说明在头 １ 年内新的连续

多次捐献血小板献血者的免疫功能未见不良影响(表 ２)ꎮ
有动物实验研究提示ꎬ只有大量出血时才会对机体免疫系统

的部分功能造成影响ꎬ而本组捐献血小板的数量、频度距“大
量失血”甚远ꎮ

总之ꎬ新版«健康要求»缩短捐献单采血小板时间间隔的

规定ꎬ对于新的单采血小板献血者而言ꎬ在 １ 年内连续多次

捐献血小板不会对其健康造成不良影响ꎮ 但我们研究的局

限性在于只对献血者作了 １ 年追踪检测ꎬ不足以判断捐献单

采血小板间隔期≥１４ ｄ 对长期连续多次捐献单采血小板>１
年者是否具有远期影响ꎬ这或许是今后尚需探讨的问题ꎮ
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输血对冠状动脉旁路移植术患者预后的影响

王现强１ 　 孙志强１ 　 高华炜１ 　 袁昕１ 　 纪宏文２ꎬ３△

(中国医学科学院 北京协和医学院 国家心血管病中心 阜外医院　 １.心外科ꎬ ２.麻醉科ꎬ３.输血科ꎬ 北京 １０００３７)

　 　 摘要:目的　 了解冠状动脉旁路移植术(ＣＡＢＧ)围术期输血对术后结果的影响ꎮ 方法　 回顾性分析 １ ４２０ 例成

人 ＣＡＢＧ 病例ꎬ根据围术期是否输注异体红细胞ꎬ分为输血组(ｎ＝ ４６４)和对照组(ｎ＝ ９５６)ꎻ对比分析 ２ 组围术期输血

对 ＣＡＢＧ 后早期死亡率、并发症发生率及其对住院时间和住院费用的影响ꎮ 通过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ探讨围术

期输血及输血量是否为 ＣＡＢＧ 后死亡及并发症的独立危险因素ꎮ 结果 　 ＣＡＢＧ 后输血组和对照组的死亡率为

１􀆰 ０８％(５ / ４６４) ｖｓ ０􀆰 ３１％(３ / ９５６) (Ｐ> ０􀆰 ０５)ꎬ重大并发症发生率为 ４９􀆰 １４％ (２２８ / ４６４) ｖｓ ２７􀆰 ７２％ (２６５ / ９５６) (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎻ住院时间(ｄ)为 ９􀆰 ２４±６􀆰 ３２ ｖｓ ７􀆰 ６３±４􀆰 ３８(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ住院费用(万元)为 １０􀆰 ２３±４􀆰 ９０ ｖｓ ８􀆰 ７９±３􀆰 ２１(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示异体输血是重大并发症的独立危险因素ꎻ而红细胞输血量是增加术后死亡率及并

发症的独立危险因素ꎮ 结论　 ＣＡＢＧ 围术期输异体血会明显增加围术期并发症发生率ꎬ增加患者住院时间及住院费

用ꎻ输血量增加则会增加 ＣＡＢＧ 后患者死亡率及并发症发生率ꎮ
关键词:冠状动脉旁路移植术ꎻ围术期输血ꎻ异体血ꎻ术后死亡率ꎻ术后并发症ꎻ住院时间ꎻ住院费用
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ＳＵＮ Ｚｈｉｑｉａｎｇ１ꎬ ＧＡＯ Ｈｕａｗｅｉ１ꎬ ＹＵＡＮ Ｘｉｎ１ꎬ ＪＩ Ｈｏｎｇｗｅｎ２ꎬ３ .１. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎻ２. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓ￣
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙꎻ３.Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎻ Ｆｕｗａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｃａｄ￣
ｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓꎬ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００３７ꎬ Ｃｈｉｎａ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＪＩ Ｈｏｎｇｗｅｎ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ(ＣＡＢＧ). Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
１ꎬ４２０ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ＣＡＢＧ Ｃａｓｅｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ(ｎ ＝ ４６４) ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ(ｎ ＝ ９５６) ｂａｓｅｄ ｏｎ ｗｈｅｔｈｅｒ ｈｏｍｏｌｏｇｏｕｓ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ
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ｃｅｌｌｓ ｗｅｒｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｐｒｅ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕ￣
ｓｉｏｎ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｃｏｓｔ. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｉｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ＲＢＣｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐ￣
ｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １􀆰 ０８％(５ / ４６４)
ｖｓ ０􀆰 ３１％(３ / ９５６) (Ｐ> ０􀆰 ０５). Ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｈｉｇｈｅｒ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｒａｔｉｏ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ
４９􀆰 １４％(２２８ / ４６４) ｖｓ ２７􀆰 ７２％(２６５ / ９５６)(Ｐ<０􀆰 ０５). Ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｌｓｏ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｕ￣
ｒａｔｉｏｎ ａｔ ９􀆰 ２４±６􀆰 ３２ ｄ ｖｓ ７􀆰 ６３±４􀆰 ３８ ｄ(Ｐ<０􀆰 ０１) ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｓｔｓ ａｔ １０２ꎬ３００±４９ꎬ０００ ｖｓ ８７ꎬ９００±３２ꎬ１００
(Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｉｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒ￣
ｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ＲＢＣｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ. Ｃｏｎｃｌｕ￣
ｓｉｏｎ　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｌｅａｄ ｔｏ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｈｏｓ￣
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｃｏｓｔ. Ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ＲＢＣｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｈｉｇｈｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ.

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄｓ: ＣＡＢＧꎻ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ ｈｏｍｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄꎻ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎻ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉ￣
ｃａｔｉｏｎｓꎻ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙꎻ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｓｔｓ

输血一直伴随着心脏外科的发展ꎬ随着手术、体外循环

技术和止血药物等的进步ꎬ外科输血量已明显减少ꎬ但心血

管外科至今仍是用血量最大的外科临床科室ꎮ 传统的观念

认为ꎬ输异体血的主要危害是传染性风险和免疫性输血反

应ꎬ但随着病原体检测技术的进步和输血管理措施的规范ꎬ
这些问题已得到有效的控制ꎮ 然而近年来越来越多的研究

显示ꎬ患者围术期输异体血会明显增加其术后死亡率和并发

症发生率ꎬ大大增加 ＩＣＵ 停留时间、住院时间及治疗费

用[１－４] ꎮ 因此减少围术期输异体血ꎬ以改善临床结果正引起

心脏外科领域的广泛关注ꎮ 冠状动脉旁路移植术( ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇꎬＣＡＢＧ)是心脏外科最常见的手术之一ꎬ
我们通过回顾分析 ＣＡＢＧ 病例围术期输血情况ꎬ旨在了解围

术期输血对 ＣＡＢＧ 后早期结果的影响ꎬ报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 回顾性收集本院心脏外科 ２０１７ 年 １－４ 月

的全部 ＣＡＢＧ 病例资料ꎬ共计 １ ４２０ 例ꎬ所有患者均年龄>１８
岁ꎬ均在体外循环下或非体外循环心脏跳动下行 ＣＡＢＧꎬ其中

包括急诊手术、合并其他手术的复合手术或再次手术ꎮ 根据

围术期是否输异体红细胞ꎬ分为输血组(ｎ＝ ４６４)和对照组(ｎ
＝ ９５６)ꎬ收集 ２ 组患者术前、术中基线资料及术后早期死亡

率、并发症、住院时间、住院费用等临床结果做对比分析ꎻ根
据输血量不同输血组进一步分亚组做对比分析ꎮ
１􀆰 ２　 输血指征　 体外循环术中患者 Ｈｂ≤６０ ｇ / Ｌꎬ非体外循

环术中及术后 ＩＣＵ 内患者 Ｈｂ≤８０ ｇ / Ｌꎬ输注红细胞ꎮ 在明确

有活动性出血或者高度怀疑出血时ꎬ适当放宽标准ꎮ
１􀆰 ３　 红细胞来源及制备　 悬浮红细胞均为北京市血液中心

制备、提供ꎬ１ Ｕ 红细胞为 ２００ ｍＬ 全血制备ꎬ以含 ＭＡＰ 保存

液的血袋中 ２－６℃保存 ２－２１(１３􀆰 ０５±５􀆰 ２７)ｄꎮ
１􀆰 ４　 分析指标　 １)主要指标为住院死亡:患者术中及术后

住院期间各种原因引起的死亡ꎮ ２)次要指标包括(１)急性肾

功能衰竭:患者术后因肾功能不全而需要血液透析 /床旁血

滤治疗ꎻ(２)低心排综合征:患者心排出量指数(ＣＩ) <２􀆰 ０ Ｌ /
(ｍｉｎ􀅰ｍ２)ꎬ或患者需要心脏辅助装置或主动脉内球囊反搏

(ＩＡＢＰ)及大剂量血管活性药物ꎻ(３)神经系统并发症:含患

者术后新发生的脑中风、昏迷>２４ ｈ 及一过性神经症状ꎻ(４)

肺部并发症:包括患者气管插管延迟拔管、二次气管插管及

严重肺部感染、延迟拔管(患者术后气管插管持续>２４ ｈ)、严
重肺部感染(患者肺部感染有影像学证据或痰培养 /血培养

阳性)ꎻ(５)总并发症:患者发生上述任何疾症≥１ 种ꎮ ３)其
他指标:包括术后住院时间及住院总费用ꎬ术后 ＩＣＵ 停留时

间ꎬ呼吸机辅助时间ꎬ术后 ２４ ｈ 动脉血气分析的氧合指数

(ＰａＯ２ / ＦｉＯ２)ꎮ
１􀆰 ５　 统计学方法　 应用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计软件做统计学分析ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ 计量资料分析采用独立样本

ｔ 检验ꎬ以“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎻ计数资料分析采用卡

方检验检验ꎬ以百分率表示ꎮ 为纠正组间基线资料不一致带

来的选择性偏倚ꎬ进一步分析围术期输血或输血量是否为影

响术后结果的独立危险因素ꎬ对术后死亡及并发症分别做多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ协变量为术前或术中基线资料中的

各项危险因素ꎬ包括性别、年龄、体重、心胸比、左室射血分

数、急诊手术、是否体外循环、房颤、陈旧心梗、二次手术、脑
意外史、高血压、糖尿病、复合手术、心功能(ＮＹＨＡ 分级)、心
衰史、术前血肌酐、是否输红细胞 /红细胞量ꎬ各协变量用强

制法进入回归方程ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＣＡＢＧ 围术期输血与未输血患者基线资料及比较　 见

表 １ꎮ
２􀆰 ２　 ＣＡＢＧ 围术期输血与未输血患者住院死亡率、术后临床

指标及住院时间与费用比较　 １)总的住院死亡率 ０􀆰 ５６％(８ /
１ ４２０)ꎬ其中输血组相比对照组为 １􀆰 ０８％(５ / ４６４) ｖｓ ０􀆰 ３１％
(３ / ９５６)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ２)术后各种并发症的发生率:输血组均

明显高于对照组(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ３)术后 ＩＣＵ 停留时间、呼吸机使

用时间、住院天数及住院总费用ꎬ输血组均明显著高于对照

组(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬＰａＯ２ / ＦｉＯ２ 输血组明显低于对照组(Ｐ<０􀆰 ０１)
(表 ２)ꎮ
２􀆰 ３　 ＣＡＢＧ 围术期输血与未输血患者术后并发症的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 独立危险因素包括左室射血分数降低、
体外循环、房颤、高血压、糖尿病、术前血肌酐以及是否输血

(表 ３)ꎮ
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表 １　 ＣＡＢＧ 围术期输血与未输血患者术前基线资料比较

输血组
(ｎ＝４６４ꎬ％)

对照组
(ｎ＝９５６ꎬ％) ｔ / χ２ Ｐ(２￣ｔａｉｌｅｄ)

年龄(岁) ６２􀆰 ３６±８􀆰 ２６ ６０􀆰 ０４±９􀆰 ４３ －４􀆰 ７４ <０􀆰 ０１
体重(ｋｇ) ６８􀆰 ４９＋１０􀆰 ２９ ７３􀆰 ５９＋９􀆰 ９２ ８􀆰 ９８ <０􀆰 ０１
男 / 女 ３２９ / １３５ ８１８ / １３８ ４３􀆰 ２３ <０􀆰 ０１
患高血压 ２８１(６０􀆰 ５６) ５５４(５７􀆰 ９５) ０􀆰 ８８ >０􀆰 ０５
患糖尿病 １３３(２８􀆰 ６６) ２６６(２７􀆰 ８２) ０􀆰 １１ >０􀆰 ０５
患贫血 １９０(４０􀆰 ９５) ２７７(２９􀆰 ０８) ２０􀆰 ２９ <０􀆰 ０１
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １２５􀆰 １４±１０􀆰 ６８ １３７􀆰 ６２±１１􀆰 ５３ ９􀆰 ７３ <０􀆰 ０１
Ｓｃｒ(μｍｏｌ / Ｌ) ８７􀆰 ３７±３０􀆰 ４１ ８６􀆰 ４５±２８􀆰 ４０ －０􀆰 ５６ >０􀆰 ０５
有脑血管病史 ２９(６􀆰 ２５) ６０(６􀆰 ２８) ０􀆰 ００ >０􀆰 ０５
有心肌梗塞史 １９１(４１􀆰 １６) ３５８(３７􀆰 ４５) １􀆰 ８２ >０􀆰 ０５
有心衰史 ７１(１５􀆰 ３０) ７８(８􀆰 １６) １６􀆰 ７０ <０􀆰 ０１
房颤 ２１(４􀆰 ５３) ２８(２􀆰 ９３) ２􀆰 ３９ >０􀆰 ０５
左室射血分数 ５７􀆰 ４５±１０􀆰 ８１ ５９􀆰 ４１±８􀆰 ７４ ３􀆰 ４０ <０􀆰 ０１
急诊手术 ７(１􀆰 ５１) １７(１􀆰 ７８) ０􀆰 １４ >０􀆰 ０５
再次手术 ５(１􀆰 ０８) ６(０􀆰 ６３) ０􀆰 ８２ >０􀆰 ０５
复合手术 ４２(９􀆰 ０５) ５５(５􀆰 ７５) ５􀆰 ３４ <０􀆰 ０５
体外循环 ３４８(７５􀆰 ００) ３００(３１􀆰 ３８) １９０􀆰 ３０ <０􀆰 ０１
ＥｕｒｅＳＣＯＲＥ ３􀆰 ２５±２􀆰 ４７ ２􀆰 ０５±１􀆰 ８７ １１􀆰 ０５ <０􀆰 ０１

表 ２　 ＣＡＢＧ 围术期输血与未输血患者术后结果比较

输血组
(ｎ＝４６４ꎬ％)

对照组
(ｎ＝９５６ꎬ％) ｔ / χ２

Ｐ
(２￣ｔａｉｌｅｄ)

住院期间死亡 ５(１􀆰 ０８) ３(０􀆰 ３１) ３􀆰 ２５ >０􀆰 ０５
肾功能衰竭 ９(１􀆰 ９４) ３(０􀆰 ３１) ９􀆰 ８６ <０􀆰 ０１
低心排综合症 １４０(３０􀆰 １７) １３０(１３􀆰 ６０) ５５􀆰 ７３ <０􀆰 ０１
ＩＡＢＰ ２１(４􀆰 ５３) ９(０􀆰 ９４) １９􀆰 ４１ <０􀆰 ０１
神经系统并发症 ２２(４􀆰 ７４) １６(１􀆰 ６７) １１􀆰 ２９ <０􀆰 ０１
肺部并发症

　 　 延迟拔管 ８９(１９􀆰 １８) ５３(５􀆰 ５４) ６４􀆰 ５５ <０􀆰 ０１
　 　 再次气管插管 ９(１􀆰 ９４) ３(０􀆰 ３１) ９􀆰 ８６ <０􀆰 ０１
　 　 严重肺部感染 ７(１􀆰 ５１) ２(０􀆰 ２１) ８􀆰 ３８ <０􀆰 ０１
　 　 总并发症 ２２８(４９􀆰 １４) ２６５(２７􀆰 ７２) ６３􀆰 ２３ <０􀆰 ０１
ＩＣＵ 停留时间(ｈ) ９１􀆰 １４±１３８􀆰 ７３ ４９􀆰 ９９±５５􀆰 ６４ －６􀆰 １５ <０􀆰 ０１
呼吸机使用时间(ｈ) ３５􀆰 １３±９３􀆰 ５２ １７􀆰 ５３±３５􀆰 １５ －３􀆰 ９２ <０􀆰 ０１
动脉血气 ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ ４１９􀆰 ８５±１９４􀆰 ３３ ４８７􀆰 ９７±２０７􀆰 ８６ ６􀆰 ０６ <０􀆰 ０１
术后住院时间(ｄ) ９􀆰 ２４±６􀆰 ３２ ７􀆰 ６３±４􀆰 ３８ －５􀆰 ４０ <０􀆰 ０１
住院费用(万元) １０􀆰 ２３±４􀆰 ９０ ８􀆰 ７９±３􀆰 ２１ －５􀆰 ８２ <０􀆰 ０１

表 ３　 总并发症多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｏｄｄｓ Ｒａｔｉｏ(９５％ ＣＩ) Ｐ(２￣ｔａｉｌｅｄ)
左室射血分数 ０􀆰 ９５(０􀆰 ９４－０􀆰 ９７) <０􀆰 ０１
是否体外循环 １􀆰 ５１(１􀆰 １６－１􀆰 ９７) <０􀆰 ０１

房颤 ３􀆰 ２４(１􀆰 ６３－６􀆰 ４１) <０􀆰 ０１
高血压 １􀆰 ３７(１􀆰 ０６－１􀆰 ７６) <０􀆰 ０５
糖尿病 １􀆰 ４０(１􀆰 ０６－１􀆰 ８４) <０􀆰 ０５

术前血肌酐 １􀆰 ０１(１􀆰 ００－１􀆰 ０２) <０􀆰 ０５
是否输血 １􀆰 ９９(１􀆰 ５１－２􀆰 ６３) <０􀆰 ０１

２􀆰 ４　 ＣＡＢＧ 围术期输血患者按输血量不同所作的亚组分

析　 ３ 组输血量不同的患者相互间及其与对照组比较:围术

期大量输血组(>１０ Ｕ)较其他组死亡率显著增加ꎻ随输血量

增加ꎬＣＡＢＧ 患者并发症发生率明显增加(表 ４)ꎮ
２􀆰 ５　 输血量对 ＣＡＢＧ 患者围术期结果影响的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析　 将输血量作为协变量带入回归方程ꎬ对死亡及术

后并发症逐一分析:随输血量增加ꎬＣＡＢＧ 术后患者死亡率及

全部重大并发症发生率均明显增加ꎬ输血量增加是 ＣＡＢＧ 后

死亡和并发症的独立危险因素(表 ５)ꎮ

３　 讨论

输血是心血管外科围术期最常见的治疗手段之一ꎬ近年

来的好几项研究显示输血不仅会增加术后不良事件发生ꎬ影
响患者预后ꎬ还会增加其住院时间和费用ꎬ造成医疗资源的

浪费[１－４] ꎮ 本组数据显示ꎬＣＡＢＧ 围术期输血患者术后并发

症发生率、ＩＣＵ 停留时间、呼吸机使用时间、住院天数及住院

费用都明显高于未输血患者(表 ２)ꎮ 多因素回归分析也显

示ꎬ输血是影响 ＣＡＢＧ 后患者发生重大并发症的独立危险因

素(表 ４)ꎬ这与国内外对输血危害的研究结果是一致ꎮ
既往也有研究显示ꎬ随着围术期红细胞输血量的增加ꎬ

患者术后死亡率及并发症发生率明显增加[１－２] ꎮ 我们在研究

中ꎬ把红细胞输血量这一连续变量作为协变量带入回归方程

做多因素回归分析分析:输血量的增加是影响本组患者

ＣＡＢＧ 后死亡率及并发症的独立危险因素(表 ５)ꎮ
表 ４　 ＣＡＢＧ 围术期不同输血量亚组术后结果比较

对照组(ｎ＝ ９５６ꎬ％) 输血 ２－<５ Ｕ(ｎ＝ ２９８ꎬ％) 输血 ５－１０ Ｕ(ｎ＝ １１４ꎬ％) 输血>１０ Ｕ(ｎ＝ ５２ꎬ％) χ２ Ｐ(２￣ｔａｉｌｅｄ)
住院期间死亡 ３(０􀆰 ３１) １(０􀆰 ３４) ０(０􀆰 ００) ４(７􀆰 ６９) ４９􀆰 １６ <０􀆰 ０１
肾功能衰竭 ３(０􀆰 ３１) ２(０􀆰 ６７) ２(１􀆰 ７５) ５(９􀆰 ６２) ５２􀆰 １９ <０􀆰 ０１
低心排综合症 １３０(１３􀆰 ６０) ６８(２２􀆰 ８２) ３８(３３􀆰 ３３) ３４(６５􀆰 ３８) １０８􀆰 ８０ <０􀆰 ０１
ＩＡＢＰ ９(０􀆰 ９４) ６(２􀆰 ０１) ６(５􀆰 ２６) ９(１７􀆰 ３１) ６９􀆰 ８８ <０􀆰 ０１
神经系统并发症 １６(１􀆰 ６７) ６(２􀆰 ０１) ４(３􀆰 ５１) １２(２３􀆰 ０８) ８７􀆰 ５９ <０􀆰 ０１
肺部并发症

　 　 延迟拔管 ５３(５􀆰 ５４) ３５(１１􀆰 ７４) ２４(２１􀆰 ０５) ３０(５７􀆰 ６９) １６９􀆰 ０３ <０􀆰 ０１
　 　 再次气管插管 ３(０􀆰 ３１) １(０􀆰 ３４) ５(４􀆰 ３９) ３(５􀆰 ７７) ３６􀆰 ２５ <０􀆰 ０１
　 　 严重肺部感染 ２(０􀆰 ２１) １(０􀆰 ３４) ２(１􀆰 ７５) ４ (７􀆰 ６９) ４６􀆰 ５７ <０􀆰 ０１
　 　 总并发症 ２６５(２７􀆰 ７２) １２０(４０􀆰 ２７) ６２(５４􀆰 ３９) ４６(８８􀆰 ４６) １１０􀆰 ４０ <０􀆰 ０１
注:１ Ｕ 红细胞＝ ２００ ｍＬ 全血制备

ＣＡＢＧ 时因体外循环、低氧、再灌注损伤等因素激发患者

全身炎症反应ꎬ而所输异体血中的白细胞抗体、毒性微颗粒

及促炎细胞因子进一步激化了这一全身炎症反应[５] ꎮ 另一

方面ꎬ所输库血红细胞聚集率及脆性增加ꎬ变形能力降低ꎬ通
过微循环的能力下降ꎬ微血管的血流阻塞ꎬ致使患者出现组

织缺氧、细胞代谢及功能顿抑ꎬ严重的可引起器官功能不全

甚至致死ꎬ这些可能是输血增加术后不良事件的机制[５] ꎮ

随着对输血危害认识的提高ꎬ发达国家在制(修)订输血

指南时都采用了严格的输血指征ꎬ如 Ｈｂ≤７０ｇ / Ｌ 输注红细

胞ꎬ目标 Ｈｂ(７０－９０)ｇ / Ｌ[６－７] ꎻ本组 ＣＡＢＧ 患者也采取了相对

严格的输血指征ꎮ 但还有研究指出ꎬ贫血会增加心脏外科术

后死亡率及并发症发生率[４ꎬ８－９] ꎬ而且贫血与输血都是影响

术后结果的独立危险因素[３] ꎮ 因此ꎬ心脏外科术后执行严格

输指征血以减少输血ꎬ还是执行宽松输血指征以纠正贫血仍

存在一定争议[１０－１１] ꎻ对于输血指征及治疗目标还需要进一

􀅰５５３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



步研究ꎬ应根据患者病情需要ꎬ科学合理地输血ꎮ 像本组

ＣＡＢＧ 患者ꎬ便是术前贫血发生率高ꎬ再加上高龄、女性、低体

重、体外循环等危险因素ꎬ均有可能增加其术后输血的几

率[１２] ꎮ 故纠正术前贫血ꎬ积极应用术中自体血液回收装置ꎬ
合理应用止血药物ꎬ减少术中术后的失血ꎬ调整和干预引起

输血的高危因素ꎬ尽量维持术后较高的 Ｈｂꎬ才能从根本上减

少输血ꎬ改善 ＣＡＢＧ 患者的预后ꎮ
表 ５　 输血量对 ＣＡＢＧ 患者围术期结果影响的

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｏｄｄｓ Ｒａｔｉｏ(９５％ ＣＩ) Ｐ(２￣ｔａｉｌｅｄ)
住院期间死亡 １􀆰 １６(１􀆰 ０４－１􀆰 ３０) <０􀆰 ０１

急性肾衰 １􀆰 ０６(１􀆰 ０２－１􀆰 １０) <０􀆰 ０１
低心排综合症 １􀆰 ０７(１􀆰 ０３－１􀆰 １２) <０􀆰 ０１
术后应用 ＩＡＢＰ １􀆰 ０８(１􀆰 ０４－１􀆰 １２) <０􀆰 ０１
神经系统并发症 １􀆰 ０６(１􀆰 ０３－１􀆰 １０) <０􀆰 ０１

延迟拔管 １􀆰 １４(１􀆰 ０９－１􀆰 ２０) <０􀆰 ０１
二次气管插管 １􀆰 １１(１􀆰 ０３－１􀆰 １９) <０􀆰 ０１
严重肺部感染 １􀆰 １１(１􀆰 ０３－１􀆰 ２０) <０􀆰 ０１

总并发症 １􀆰 １４(１􀆰 ０８－１􀆰 ２０) <０􀆰 ０１

本组数据的局限性在于:１)不是随机对照研究ꎬ２ 组间

部分基线资料存在较大差异ꎬ输血组患者病情较重(表 １)ꎬ
故我们对这种统计学上的偏倚采用多因素回归分析来校正ꎻ
２)仅是 １ 个单中心研究ꎬ而不同医院的治疗经验和输血指征

不同ꎬ可能导致不同的临床结果ꎻ３)作为 １ 项回顾性研究ꎬ部
分数据缺失ꎬ如详细的术前凝血功能检测、血小板功能、异体

血的保存时间等ꎬ可能对结果也有一定影响ꎮ 然而ꎬ我们的

研究仍足以证实围术期输血明著增加了 ＣＡＢＧ 患者术后并

发症发生率ꎬＩＣＵ 停留时间、住院时间及住院费用ꎬ以及随输

血量增加患者死亡率及并发症发生率均明显增加(表 ４)ꎮ
因此ꎬ外科心脏手术围术期应该尽量避免不必要的输血ꎬ这
样既能改善患者的临床转归ꎬ又节约了宝贵的医疗资源ꎮ
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和举办的机构与个人ꎬ为本次大会圆满成功所作的付出! Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ 主席邀请大家积极参加将于 ２０１８ 年 ６ 月在加拿大多伦多

举办的 ３５ 届 ＩＳＢＴ 全球大会ꎬ闭幕式上还放映了多伦多宣传片ꎮ 随着朱永明理事长将 ＩＳＢＴ“发言权杖”交还 Ｒａｖｉ Ｒｅｄｄｙ 主席ꎬ
本届大会正式画上句号ꎮ

另悉ꎬ按照 ＩＳＢＴ 举办输血学术大会的传统和惯例ꎬ大会正式开幕的前一天是 Ｌｏｃａｌ Ｄａｙ———为主办国的输血界从业人员

提供的输血医学学术交流的母语平台ꎮ 在 １１ 月 ２５ 日举办的“中国日”里ꎬ来自两岸三地输血医学各领域的专业人士同样围

绕本届 ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血大会设定的各专题ꎬ展开了深入探讨和交流(已结集于«中国输血杂志»２０１７ 年第 ９ 期

增刊、作为 ＩＳＢＴ 指定的本届大会唯一的官方中文会刊正式出版)ꎻ国家卫计委医疗安全和血液处领导作了«抓紧机遇ꎬ乘势而

上ꎬ推进血液管理工作全面发展»的报告ꎻＣＳＢＴ 颁发了 ２０１７ 年度中国输血协会质量管理奖ꎬ１０ 名优秀的专家和管理人获得该

殊荣ꎮ
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△通信作者:苏芝军(１９６３􀆰 ０３￣)ꎬ男ꎬ主任检验师ꎬ主要从事临床输血

与检验技术研究ꎬ电话:１８０４７１９１４１１ꎬＥｍａｉｌ:ｎｍｊｙｋｓｚｊ＠ １６３􀆰 ｃｏｍ
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某医院 ７２ 例大量输血病例回顾性分析

陈凤　 李丹　 王静　 苏芝军△(内蒙古自治区人民医院 输血科ꎬ内蒙古 呼和浩特 ０１００１７)

　 　 摘要:目的　 了解医院临床大量输血现状ꎬ进一步提高临床科学、合理和安全用血水平ꎮ 方法　 调阅 ２０１６ 年大

量输血病历ꎬ按照相关标准对临床用血情况进行回顾性统计分析ꎮ 结果　 全年有大量输血病例 ７２ 例ꎬ其中 ７２ 例输

注红细胞悬液ꎬ总输注量 ９９５􀆰 ５ Ｕꎬ平均 １３􀆰 ８ Ｕ / 例ꎻ６９ 例输注新鲜冰冻血浆ꎬ总输注量 １００ ６７０ ｍＬꎬ平均 １ ３９８􀆰 ２ ｍＬ /
例ꎻ４３ 例输注冷沉淀ꎬ总输注量 ７１３􀆰 ４ Ｕꎬ平均 ９􀆰 ９ Ｕ / 例ꎻ２６ 例输注单采血小板ꎬ总输注量 ４１ 治疗量ꎬ平均 ０􀆰 ６ 治疗

量 /例ꎮ 大量输血病例分布于 １２ 个科室ꎬ排在前 ３ 位的分别是心血管外科占 ４５􀆰 ８３％、肝胆外科占 １２􀆰 ５％、胃肠外科

占 ８􀆰 ３４％ꎮ 按疾病分类ꎬ排在前几位的分别是肿瘤、主动脉夹层、肝脾破裂、消化道出血等ꎮ 术前凝血功能异常患者

数占总数的 ６５􀆰 ２８％ ꎬ贫血者占总数的 ３７􀆰 ５％ꎮ 发生死亡 １９ 例ꎬ死亡率为 ２６􀆰 ４％ꎬ死亡数较高的病例主要以心血管

外科、肝胆外科为主ꎮ 结论　 大量输血时各成分的合理搭配使用存在较大的问题ꎬ大部分科室成分血合理输注指证

与时机掌握的普遍不好ꎬ存在大量输血时冷沉淀和血小板使用不及时、使用量不够、“搭配血”中血小板和冷沉淀适

应症合理性输注比率低ꎻ存在经验性、习惯性用血ꎻ围术期术前贫血及凝血功能异常未得到及时的纠正ꎮ
关键词:大量输血ꎻ红细胞悬液ꎻ血浆ꎻ血小板ꎻ冷沉淀
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(８􀆰 ３４％). Ｄｉｓｅａｓｅ￣ｗｉｓｅꎬ ｔｕｍｏｒꎬ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ｌｉｖｅｒ / ｓｐｌｅｅｎ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｔｏｐ ｂｌｏｏｄ￣ｃｏｎ￣
ｓｕｍｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｅ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ６５􀆰 ２８％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｖｏｌｕｍｅ ｗｈｉｌｅ ａ￣
ｎｅｍｉａ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ３７􀆰 ５％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｖｏｌｕｍｅ. Ｄｅａｔｈ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ １９ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ｏｆ ２６􀆰 ４％. Ｔｈｅ ｆａｔａｌ ｃａｓｅｓ
ｍａｉｎｌｙ ｓｏｕｒｃｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｔ ａｐ￣
ｐｅａｒｓ ｔｈａｔ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｈａｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ｄｅｓｉｇｎｉｎｇ ｐｒｏｐｅｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｈｅｎ ｉｔ ｃｏｍｅｓ ｔｏ
ｍａｓｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｖａｌｉｄ ｐｒｏｏｆ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗａｓ ｕｓｕａｌｌｙ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｂａｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔｉｍｉｎｇ ａｓ ｗｅｌｌ. Ａｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｄ ｐｒｅｃｉｐｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎬ ｔｉｍｉｎｇ
ａｎｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｑｕａｎｔｉｔｙ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｒｅ ｃｒｕｃｉａｌ ｙｅｔ ｎｏｔ ｖｅｒｙ ｗｅｌｌ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅｓｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｐｌａｔｅ￣
ｌｅｔ ａｎｄ ｃｏｌｄ ｐｒｅｃｉｐｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ “ｍｉｘｅｄ ｂｌｏｏｄ” ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆｔｅｎ ｆａｉｌｓ ｔｏ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｂｌｅ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｒａｎｇｅ. Ｔｈｅ ｅｍｐｉｒｉｃａｌꎬ ｈａｂｉｔｕａｌ
ｕｓｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ａｌｓｏ ｅｘｈｉｂｉｔｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋｓ. Ｌａｓｔ ｂｕｔ ｎｏ ｌｅａｓｔꎬ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｅｍｉａ ａｎｄ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｈａｖｅ ｎｏｔ ｂｅｅｎ
ｃｏｐｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎ ｔｉｍｅ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｍａｓｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎꎻｐｌａｓｍａꎻｐｌａｔｅｌｅｔꎻｃｏｌｄ ｐｒｅｃｉｐｉｔａｔｉｏｎ

大量输血是临床科室常用的重要急救措施ꎬ但使用不当

不仅会给患者带来严重的危害ꎬ也会使血液造成浪费ꎮ 建立

科学有效的合理用血措施ꎬ让稀缺的血液资源得到合理的利

用ꎬ避免浪费ꎬ是一项系统而又亟待解决的问题[１] ꎮ 为促进

本地区医疗机构积极开展血液保护工作ꎬ按照病种有针对性

的制定医院大量用血方案ꎬ提高合理用血水平ꎬ我们对 ２０１６
年某医院 ７２ 例大量输血病历进行回顾性分析ꎬ现总结如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 病例来源　 病历来源为该院 ２０１６ 全年度住院期间大

量输血患者 ７２ 例ꎬ年龄 ２２ ~ ８１ 岁ꎻ其中男性 ４７ 人ꎬ女性 ２５
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人ꎻ手术科室 ６０ 例ꎬ非手术科室 １２ 例ꎮ
１􀆰 ２　 病例纳入标准　 成人患者在<２４ ｈ 输注红细胞悬液≥
１８ Ｕ(１ Ｕ 红细胞悬液为 ２００ ｍＬ 全血制备)ꎻ或者<２４ ｈ 输注

红细胞悬液≥０􀆰 ３ Ｕ / ｋｇ(体重) [２] ꎮ
１􀆰 ３　 方法　 数据统计来源于医院输血信息管理系统ꎬ红细

胞及冷沉淀以单位(Ｕ)ꎬ血浆以毫升(ｍＬ)ꎬ血小板以治疗量

表示ꎬ使用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件分析ꎮ
１􀆰 ４　 合理性输血的判断标准　 合理输血的判定标准通常参

照我国 ２０１２ 年由大量输血现状调研协作组制定的«大量输

血指导方案(推荐方案)»或英国«大出血患者血液管理实用

指南»ꎬ而本研究采用我国«大量输血指导方案(推荐方案)»
为判定标准ꎮ
１􀆰 ４􀆰 １　 大量输血指导方案(推荐方案)(Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ＰｒｏｔｏｃｏｌꎬＭＴＰ)
１􀆰 ４􀆰 １􀆰 １　 红细胞输注时机　 患者失血量达到自身血容量的

３０％~４０％时考虑输注红细胞悬液ꎬ失血量>４０％血容量时应

立即输注ꎬ否则生命受到威胁ꎻ当患者的血红蛋白(Ｈｂ)>１００
ｇ / Ｌ 时不考虑输注ꎬＨｂ<７０ ｇ / Ｌ 时应考虑输注ꎬＨｂ 为(７０ ~
１００)ｇ / Ｌ 应根据患者是否继续出血、心肺功能等情况决定是

否输注ꎮ
１􀆰 ４􀆰 １􀆰 ２　 新鲜冰冻血浆(ＦＦＰ)输注时机　 输注红细胞悬液

４Ｕ 后ꎬ应加输 ＦＦＰꎬ并且 ＦＦＰ 与红细胞悬液比例为 １ ∶ １(或
２) (１Ｕ ＦＦＰ 为 １００ ｍＬ)ꎮ
１􀆰 ４􀆰 １􀆰 ３　 血小板悬液输注时机 　 大量输血ꎬ输注红细胞悬

液>１８Ｕ 时应输注血小板悬液以维持 Ｐｌｔ≥７５×１０９ / Ｌ(未获得

实验室数据情况下)ꎮ
１􀆰 ４􀆰 １􀆰 ４　 冷沉淀输注时机　 弥漫性血管内凝血(ＤＩＣ)且 Ｆｉｂ
<１ ｇ / Ｌ 者ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２　 英国«大出血患者血液管理实用指南»
１􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １　 红细胞　 如果没有止血功能实验室检测结果(初
期复苏)ꎬ患者继续出血ꎬ宜按 ＦＦＰ 与 ＲＢＣ 的比例至少为

１ ∶２ꎬ创伤性出血 １ ∶１经验比例ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ２　 新鲜冰冻血浆合理性输注　 ＦＦＰ 在获得凝血试验

结果之前ꎬ输注 ＦＦＰ 与 ＲＢＣ 的比例至少为 １ ∶２ꎬ一旦出血得

到控制ꎬ以实验室结果指导 ＦＦＰ 输注ꎬ输注阈值为 ＰＴ 和

(或)ＡＰＴＴ>１􀆰 ５ 倍正常值ꎬＦＦＰ 的标准输注剂量为(１５~ ２０)
ｍＬ / ｋｇꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ３　 单采血小板合理性输注 　 如果持续出血ꎬ且 Ｐｌｔ<
１００×１０９ / Ｌꎬ建议输注血小板ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４　 冷沉淀　 纤维蛋白原<１􀆰 ５ ｇ / Ｌꎬ宜补充冷沉淀ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ３　 多成分配合输注判断标准　 红细胞悬液ꎬ新鲜冰冻

血浆 ∶血小板悬液的比例为１ ∶１ ∶１ꎻ成人连续输注红细胞悬液

≥１５~１８ Ｕꎬ或输注红细胞悬液≥０􀆰 ３ Ｕ / ｋｇ 体重时ꎬ应立即

检测 Ｐｌｔꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 各血液成分的使用情况　 全院全年大量输血 ７２ 例ꎬ红
细胞全有输注ꎬ为 １００％ꎬ总输注量 ９９５􀆰 ５ Ｕꎬ平均 １３􀆰 ８ Ｕ /例ꎻ
输注新鲜冰冻血浆 ６９ 例ꎬ占总例数的 ９５􀆰 ８％ꎬ总输注量

１００ ６７０ ｍＬꎬ平均 １ ３９８􀆰 ２ ｍＬ /例ꎻ输注冷沉淀 ４３ 例ꎬ占总数

的 ５９􀆰 ７％ꎬ总输注量 ７１３􀆰 ４ Ｕꎬ平均 ９􀆰 ９ Ｕ /例ꎻ输注单采血小

板 ２６ 例ꎬ占总数的 ３６􀆰 １％ꎬ总输注量 ４１ 治疗量ꎬ平均 ０􀆰 ６ 治

疗量 /例ꎮ
２􀆰 ２　 各科室的血液使用情况　 全院共有 １２ 个科室有大量

输血病例ꎬ排在前 ３ 位的是心血管外科 ３３ 例ꎬ占 ４５􀆰 ８３％ꎻ肝
胆外科 ９ 例ꎬ占 １２􀆰 ５％ꎻ胃肠外科 ６ 例ꎬ占 ８􀆰 ３４％(表 １)ꎮ
２􀆰 ３　 不同疾病大量输血情况　 从疾病种类分析大量输血情

况ꎬ排在前几位的分别是肿瘤、主动脉夹层、肝脾破裂、消化

道出血、冠心病、心肌梗死等ꎬ 见表 ２ ꎮ
２􀆰 ４　 大量输血患者术前贫血、凝血异常情况从表 ３ 可见ꎬ术
前凝血功能异常患者数达到 ４７ 例ꎬ占总大量输血患者数的

６５􀆰 ２８％ ꎬ贫血者 ２７ 例ꎬ占总数的 ３７􀆰 ５％ꎮ
２􀆰 ５　 转归　 全院大量输血病例 ７２ 例ꎬ死亡 １９ 例ꎬ占总数的

２６􀆰 ４％ꎮ 死亡数较高的病例主要集中在心血管外科、腹部肿

瘤外科和肝胆外科ꎬ死亡率分别为 ３０􀆰 ３％、２５％和 ２２􀆰 ２％ꎮ

表 １　 不同科室用血情况

例数(％)
红细胞悬液(Ｕ) 血浆(ｍＬ) 冷沉淀(Ｕ) 血小板(治疗量)

总用量 平均用量 总用量 平均用量 总用量 平均用量 总用量 平均用量

胸部肿瘤外科 １(１􀆰 ３９) １４􀆰 ０ １４􀆰 ０ ５９０􀆰 ０ ５９０􀆰 ０ ８􀆰 ０ ８􀆰 ０ － －
甲乳疝外科 １(１􀆰 ３９) ８􀆰 ０ ８􀆰 ０ ６４０􀆰 ０ ６４０􀆰 ０ － － － －
神经外科 １(１􀆰 ３９) １０􀆰 ５ １０􀆰 ５ ８００􀆰 ０ ８００􀆰 ０ － － － －
妇科 ２(２􀆰 ７８) １６􀆰 ５ ８􀆰 ３ ３ ５００􀆰 ０ １ ７５０􀆰 ０ １６􀆰 ０ ８􀆰 ０ － －
急诊科 ２(２􀆰 ７８) ２０􀆰 ０ １０􀆰 ０ ４５０􀆰 ０ ２５０􀆰 ０ １５􀆰 ５ ７􀆰 ８ － －
消化内科 ３(４􀆰 １７) ４０􀆰 ０ １３􀆰 ３ ２ ４８０􀆰 ０ ８２６􀆰 ７ ３８􀆰 ０ １２􀆰 ７ － －
腹部肿瘤外科 ４(５􀆰 ５６) １０２􀆰 ５ ２５􀆰 ６ １０ ７２０􀆰 ０ ２ ６８０􀆰 ０ １０􀆰 ０ ２􀆰 ５ ３􀆰 ０ ０􀆰 ８
产科 ５(６􀆰 ９４) ５３􀆰 ５ １０􀆰 ７ ３ ４４０􀆰 ０ ６８８􀆰 ０ １０􀆰 ３ ２􀆰 １ ４􀆰 ０ ０􀆰 ８
ＩＣＵ ５(６􀆰 ９４) ４４􀆰 ０ ８􀆰 ８ ４ ９００􀆰 ０ ９８０􀆰 ０ ９􀆰 ８ １􀆰 ９ １􀆰 ０ ０􀆰 ２
胃肠外科 ６(８􀆰 ３４) ４７􀆰 ０ ７􀆰 ８ ６ ８８０􀆰 ０ １ １４６􀆰 ７ １８􀆰 ０ ３􀆰 ０ － －
肝胆外科 ９(１２􀆰 ５０) １２５􀆰 ５ １３􀆰 ９ ３ ４７０􀆰 ０ ３８５􀆰 ６ ２２􀆰 ０ ２􀆰 ４ １􀆰 ０ ０􀆰 １
心血管外科 ３３(４５􀆰 ８３) ５１４􀆰 ０ １５􀆰 ６ ５８ １００􀆰 ０ １ ７６０􀆰 ６ ５６５􀆰 ８ １７􀆰 １ ３２􀆰 ０ １􀆰 ０
合计 ７２(１００) ９９５􀆰 ５ １３􀆰 ８ １００ ６７０􀆰 ０ １ ３９８􀆰 ２ ７１３􀆰 ４ ９􀆰 ９ ４１􀆰 ０ ０􀆰 ６
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表 ２　 疾病种类与用血情况

例数(％)
红细胞悬液(Ｕ) 血浆(ｍＬ) 冷沉淀(Ｕ) 血小板(治疗量)

总用量 平均用量 总用量 平均用量 总用量 平均用量 总用量 平均用量

胆石症 １(１􀆰 ３９) １７􀆰 ０ １７􀆰 ０ ６００􀆰 ０ ６００􀆰 ０ － － － －
三尖瓣关闭不全 １(１􀆰 ３９) １４􀆰 ０ １４􀆰 ０ ２ ２００􀆰 ０ ２ ２００􀆰 ０ ３１􀆰 ０ ３１􀆰 ０ － －
颅脑损伤 １(１􀆰 ３９) １０􀆰 ５ １０􀆰 ５ ８００􀆰 ０ ８００􀆰 ０ － － － －
髂动脉瘤 １(１􀆰 ３９) ８􀆰 ０ ８􀆰 ０ ６４０􀆰 ０ ６４０􀆰 ０ － － － －
血小板减少 １(１􀆰 ３９) １１􀆰 ０ １１􀆰 ０ ６１０􀆰 ０ ６１０􀆰 ０ １０􀆰 ３ １０􀆰 ３ ４􀆰 ０ ４􀆰 ０
二尖瓣狭窄 ２(２􀆰 ７８) ２９􀆰 ５ １４􀆰 ８ ２ ４７０􀆰 ０ １ ２３５􀆰 ０ ３８􀆰 ０ １９􀆰 ０ － －
风湿性心脏病 ３(４􀆰 １７) ３７􀆰 ０ １２􀆰 ４ ５ ０９０􀆰 ０ １ ６９６􀆰 ７ ６１􀆰 ５ ２０􀆰 ５ ３􀆰 ０ １􀆰 ０
主动脉病变 ３(４􀆰 １７) ３２􀆰 ５ １０􀆰 ９ ４ ８９０􀆰 ０ １ ６３０􀆰 ０ ６４􀆰 ０ ２１􀆰 ３ ４􀆰 ０ １􀆰 ３
外伤 ４(５􀆰 ５６) ４５􀆰 ０ １１􀆰 ３ ４ ３６０􀆰 ０ １ ４５３􀆰 ３ － － － －
前置胎盘 ４(５􀆰 ５６) ４２􀆰 ５ １０􀆰 ６ ３ ４７０􀆰 ０ ８６７􀆰 ５ － － － －
心肌梗死 ６(８􀆰 ３４) １３２􀆰 ５ ２２􀆰 １ １３ １７０􀆰 ０ ２ １９５􀆰 ０ １２５􀆰 ０ ２０􀆰 ８ ７􀆰 ０ １􀆰 ２
冠心病 ７(９􀆰 ７２) ８０􀆰 ５ １１􀆰 ５ １３ ４６０􀆰 ０ １ ９２２􀆰 ９ ８９􀆰 ０ １２􀆰 ７ ２􀆰 ０ ０􀆰 ３
消化道出血 ８(１１􀆰 １) ７９􀆰 ０ ９􀆰 ９ ９ １９０􀆰 ０ １ １４８􀆰 ８ ５６􀆰 ０ ７􀆰 ０ － －
肝脾破裂 ９(１２􀆰 ５) ９４􀆰 ５ １０􀆰 ５ ６ ６５０􀆰 ０ ７３８􀆰 ９ ３７􀆰 ３ ４􀆰 １ ２􀆰 ０ ０􀆰 ２
主动脉夹层 １０(１３􀆰 ８９) １６６􀆰 ０ １６􀆰 ６ １５ ５９０􀆰 ０ １ ５５９􀆰 ０ １５７􀆰 ３ １５􀆰 ８ １７􀆰 ０ １􀆰 ７
肿瘤 １１(１５􀆰 ２８) １９７􀆰 ０ １７􀆰 ９ １９ １２０􀆰 ０ １ ７３８􀆰 ２ ４４􀆰 ０ ４􀆰 ０ ２􀆰 ０ ０􀆰 ２
合计 ７２(１００) ９９５􀆰 ５ １３􀆰 ８ １００ ６７０􀆰 ０ １ ３９８􀆰 ２ ７１３􀆰 ４ ９􀆰 ９ ４１􀆰 ０ ０􀆰 ６

表 ３　 大量输血患者术前贫血、凝血异常统计　 　 ｎ(％)

例数 贫血 凝血指标异常

胆石症 １(１􀆰 ３９) － １(２􀆰 １３)
三尖瓣关闭不全 １(１􀆰 ３９) － １(２􀆰 １３)
颅脑损伤 １(１􀆰 ３９) － １(２􀆰 １３)
髂动脉瘤 １(１􀆰 ３９) － １(２􀆰 １３)
血小板减少 １(１􀆰 ３９) １(３􀆰 ７０) １(２􀆰 １３)
二尖瓣狭窄 ２(２􀆰 ７８) － ２(４􀆰 ２６)
风湿性心脏病 ３(４􀆰 １７) － ２(４􀆰 ２６)
主动脉病变 ３(４􀆰 １７) １(３􀆰 ７０) ２(４􀆰 ２６)
外伤 ４(５􀆰 ５６) ２(７􀆰 ４１) ４(８􀆰 ５１)
前置胎盘 ４(５􀆰 ５６) ２(７􀆰 ４１) ２(４􀆰 ２６)
心肌梗死 ６(８􀆰 ３４) ２(７􀆰 ４１) ３(６􀆰 ３８)
冠心病 ７(９􀆰 ７２) １(３􀆰 ７０) ２(４􀆰 ２６)
消化道出血 ８(１１􀆰 １) ８(２９􀆰 ６４) ６(１２􀆰 ７７)
肝脾破裂 ９(１２􀆰 ５) ４(１４􀆰 ８１) ４(８􀆰 ５１)
主动脉夹层 １０(１３􀆰 ８９) ２(７􀆰 ４１) ８(１７􀆰 ０２)
肿瘤 １１(１５􀆰 ２８) ４(１４􀆰 ８１) ７(１４􀆰 ８９)
合计 ７２(１００) ２７(１００) ４７(１００)

３　 讨论

本次分析我们主要参照标准[２－] ꎬ 对全院 ２０１６ 年大量输

血病例进行了统计ꎮ 从表 １ 数据得出发生大量输血病例的

科室主要集中在心血管外科、肝胆外科、肿瘤外科、消化内

科、产科、胃肠外科、神经外科等ꎬ主要涉及的疾病有:主动脉

夹层、消化道出血、肝脾破裂、恶性肿物、前置胎盘及急诊多

发损伤等ꎮ 统计结果表明ꎬ大部分科室存在合理性输注指证

掌握不好的现象(表 １、２)ꎬ远远未达到大量输血指导方案

(推荐方案)的标准ꎬ具体表现为:１)大量输血时冷沉淀和血

小板使用量不够ꎬ红细胞平均使用量 １３􀆰 ８ Ｕ /例ꎻ血浆平均使

用量 １ ３９８􀆰 ２ ｍＬ /例ꎻ而冷沉淀、单采血小板平均仅为为

９􀆰 ９Ｕ /例和 ０􀆰 ６ 治疗量 /例ꎬ没达到科学搭配的比例ꎻ２)多成

分配合输注时血小板、冷沉淀输注比率低ꎬ红细胞为 １００％输

注ꎬ新鲜冰冻血浆为 ９５􀆰 ８％ꎬ而冷沉淀、单采血小板仅为

５９􀆰 ７％和 ３６􀆰 １％ꎬ近一半的病例未使用冷沉淀ꎬ更有 ２ / ３ 的

病例未使用血小板ꎻ３)术前贫血、凝血功能异常如果未得到

及时的纠正是导致术中或术后大量出血的重要原因ꎬ本统计

病例中凝血功能异常和贫血患者高达 ６５􀆰 ２８％和 ３７􀆰 ５％ꎬ但
从病历记载查阅绝大多数患者的异常在术前未得到及时的

纠正ꎻ４)一部分患者在术前准备工作中不够充分ꎬ导致术中

某些血制品不能及时提供ꎮ
表 ４　 不同科室成分血使用情况及患者死亡率

例数

红细胞
悬液(Ｕ)
平均用
量 / 例

血浆
(ｍＬ)
平均用
量 / 例

冷沉淀
(Ｕ)

平均用
量 / 例

血小板
(治疗量)
平均用
量 / 例

死亡
(ｎ)

死亡
率(％)

胸部肿瘤外科 １ １４􀆰 ０/ １ ５９０􀆰 ０/ １ ８􀆰 ０/ １
甲乳疝外科 １ ８􀆰 ０ / １ ８􀆰 ０ / １ ６４０􀆰 ０/ １ －
神经外科 １ １０􀆰 ５/ １ ８００􀆰 ０/ １ － －
妇科 ２ ８􀆰 ３/ ２ １ ７５０􀆰 ０/ ２ ８􀆰 ０/ １ －
急诊科 ２ １０􀆰 ０/ ２ ２５０􀆰 ０/ １ ７􀆰 ８/ １ －
消化内科 ３ １３􀆰 ３/ ３ ８２６􀆰 ７/ ３ １２􀆰 ７/ ３ － ３ １００
腹部肿瘤外科 ４ ２５􀆰 ６/ ４ ２ ６８０􀆰 ０/ ４ ２􀆰 ５/ １ ０􀆰 ８/ ３ １ ２５􀆰 ０
产科 ５ １０􀆰 ７/ ５ ６８８􀆰 ０/ ４ ２􀆰 １/ １ ０􀆰 ８/ １ １ ２０􀆰 ０
ＩＣＵ ５ ８􀆰 ８/ ５ ９８０􀆰 ０/ ５ １􀆰 ９/ １ ０􀆰 ２/ １ １ ２０􀆰 ０
胃肠外科 ６ ７􀆰 ８/ ６ １ １４６􀆰 ７/ ６ ３􀆰 ０/ ２ － １ １６􀆰 ７
肝胆外科 ９ １３􀆰 ９/ ９ ３８５􀆰 ６/ ９ ２􀆰 ４/ ２ ０􀆰 １/ １ ２ ２２􀆰 ２
心血管外科 ３３ １５􀆰 ６/ ３３ １ ７６０􀆰 ６/ ３２ ５６５􀆰 ８/ ２９ １􀆰 ０/ ２０ １０ ３０􀆰 ３
合计 ７２ １３􀆰 ８/ ７２ １ ３９８􀆰 ２/ ６９ ９􀆰 ９/ ４３ ０􀆰 ６/ ２６１９ ２６􀆰 ４

大量输血风险大ꎬ病情凶险、死亡率极高[６] ꎬ本次统计死

亡率就达 ２６􀆰 ４％ꎮ 大量输血对患者的凝血功能和纤溶系统

短期内影响较大ꎬ可能引起患者凝血功能紊乱[７] ꎮ 因此ꎬ努
力减少大量输血降低输血风险ꎬ合理使用各种血液成分ꎬ用
成分血中的有效成分进行科学的输血治疗是当前输血工作

者的主要任务ꎬ临床医师要重视患者手术前病史采集及实验

室检测ꎬ若术前凝血指标异常者紧急手术ꎬ设法将凝血功能

提高到手术标准ꎬ减少临床大量血液制品输注ꎬ并及时监测

凝血状态ꎬ避免发生凝血功能障碍等并发症[８] ꎬ减少和降低

死亡率ꎮ 心血管手术患者多为紧急手术ꎬ患者术前多数服用

抗血小板药物ꎬ凝血功能管理尤为重要[２] ꎬ而且多数情况下

患者实施体外循环及血液肝素化ꎬ致使血小板功能异常ꎬ另
外稀释性凝血病与低体温使得患者血小板数量减少、凝血功

能异常导致出血量增加ꎬ故应尽快进行血小板数量、凝血功

能或血栓弹力图(ＴＥＧ)检测ꎬＴＥＧ 近来已被有关的国际方案
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优先推荐[８] ꎬ根据症状及实验室检查酌情补充所需的合理血

液制品ꎮ
通过本统计提示ꎬ针对大量输血患者的手术等治疗我们

还存在着很多的问题ꎬ要求我们下一步一定要加强对相关科

室人员的培训ꎬ提高大量输血的风险意识ꎬ在治疗过程中按

照«大量输血指导方案(推荐方案)»的要求做好每一步ꎬ尽
量减少大量输血的发生ꎮ 一旦发生ꎬ一定要科学合理使用各

种血液成分ꎬ避免患者发生因大量输血引发的并发症ꎮ
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􀅰论著􀅰

血液病患儿过敏性输血反应与过敏史关系研究∗

杨博　 李肖甫△(郑州大学第三附属医院 输血科ꎬ河南 郑州 ４５００５２)

　 　 摘要:目的　 研究血液病患儿输血史、过敏史和过敏性输血反应之间的关系并探讨可能的预防措施ꎮ 方法　 选

取本院 ２０１２ 年 ９ 月－２０１５ 年 ９ 月血液病区住院输血治疗患儿ꎬ收集患儿既往输血史和既往过敏史ꎮ 有既往过敏史

的患者进行血浆过敏原筛查ꎬ筛查结果阳性的患者按不同组别比较过敏性输血反应发生率:低敏组(过敏原阳性项

目数≤３)和高敏组(过敏原阳性项目数≥４)进行比较ꎻ吸入组(吸入性过敏原阳性)、食物组(食物性过敏原阳性)和
混合组(吸入性及食物性过敏原均阳性)进行比较ꎮ 结果　 ７８９ 名患儿中有 ３４ 人发生过敏性输血反应ꎬ其中 ２８ 人在

输注血小板和血浆时发生过敏性输血反应ꎬ６ 人在输注悬浮红细胞时发生过敏性输血反应ꎮ 发生过敏性输血反应的

３４ 名患儿中有 １３ 人(３８􀆰 ２４％)有既往输血史ꎬ有 １５ 人(４４􀆰 １２％)有既往过敏史ꎻ未发生过敏性输血反应的 ７５５ 人中

有 １５３ 人(２０􀆰 ２６％)有既往输血史ꎬ有 ８３ 人(１０􀆰 ９９％)有既往过敏史ꎮ ７８９ 名患儿中有 ９８ 人有既往过敏史ꎬ其中血浆

过敏原筛查阳性患者 ４８ 人:４８ 人中低敏组和高敏组的过敏性输血反应发生率比较 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ吸入组、食物组和混合

组的过敏性输血反应发生率比较 Ｐ>０􀆰 ０５ꎮ 结论　 血浆、血小板等血液成分的多次输注和多个血浆过敏原项目阳性

都会增加过敏性输血反应发生的概率ꎮ 详细的输血史、过敏史的了解以及必要的血浆过敏原项目的筛查对减少或

避免过敏性输血反应的发生具有积极意义ꎮ
关键词:输血不良反应ꎻ过敏性输血反应ꎻ血浆过敏原筛查
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ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｌｌｅｒｇｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｉｔｅｍｓꎬ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎻａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎻｐｌａｓｍａ ａｌｌｅｒｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ

过敏 性 输 血 反 应 ( ａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎬ
ＡＴＲｓ)近年来有增加的趋势ꎬ已成为输血不良反应的主要原

因[１] ꎮ 有证据显示过敏性输血反应的发生与患者的输血史

有密切关系[２－４] ꎬ而患者的过敏史在过敏性输血反应发生过

程中的影响和作用目前研究较少[５] ꎬ血液病患儿常常要反复

输血并容易发生过敏反应ꎬ因此ꎬ我们选取本院 ２０１２－２０１５
年血液病输血患者为研究对象ꎬ以了解输血史、过敏史对血

液病患儿的过敏性输血反应发生的影响并探讨可行的预防

过敏性输血反应发生的措施ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 本院 ２０１２ 年 ９ 月－２０１５ 年 ９ 月血液病区住

院输血患者 ７８９ 人ꎬ各种成分血共计输入 ２ ０１３ 次ꎮ 纳入标

准:输注各种成分血的血液病患儿ꎮ 排除标准:输血前使用

预防不良反应药物(如地塞米松等)的儿科患者排除在外ꎮ
输血过程中发热造成输血停止的患者排除在外ꎮ
１􀆰 ２　 分组　 输血患者 ７８９ 人ꎬ共计 ２ ０１３ 次输血ꎬ按照过敏

性输血反应阳性 /阴性分组统计比较ꎬ按照有无过敏史进行

分组统计比较ꎮ 对于有过敏史的患者(９８ 人)进行血浆过敏

原筛查ꎬ按结果阳性 /阴性进行分组统计比较ꎬ并进一步按血

浆过敏原筛查结果中阳性项目多少将患者分为:低敏组(过
敏原阳性项目数≤３)ꎬ高敏组(过敏原阳性项目数≥４)进行

统计比较ꎻ按血浆过敏原筛查结果中阳性项目种类将患者分

为:吸入组(吸入性过敏原阳性)ꎬ食物组(食物性过敏原阳

性)ꎬ混合组(吸入性及食物性过敏原均阳性)ꎮ
１􀆰 ３　 观察指标

１􀆰 ３􀆰 １　 过敏性输血反应查证　 查阅患者病例中的输血护理

记录、输血病程记录、输血不良反应回报单ꎮ 过敏性输血反

应判断标准参见文献[６]ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 血浆过敏原筛查 　 采用德国欧蒙印迹法自动操作

仪、Ｃａｎｎｏｎ ｓｃａｎ ＬＥＤ１１０１ 型扫描仪ꎬＥＵＲＯｌｉｎｅＳｃａｎ 软件ꎮ 试

剂采用德国欧蒙医学实验诊断股份公司生产的吸入性和食

物性过敏原体外检测试剂盒ꎮ 试剂盒均在有效期内ꎮ
１􀆰 ４　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 统计学软件进行分析ꎮ

计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 不同血液成分过敏性输血反应发生情况　 见表 １ꎮ
表 １　 不同血液成分过敏性输血反应发生情况

输血人次
(％)

过敏性输血
反应次数(比例)

过敏性输血
反应发生率(％)

悬浮红细胞 ４４２(２１􀆰 ９６) ６(１７􀆰 ６５) １􀆰 ３６
洗涤红细胞 ４２７(２１􀆰 ２１) ０ ０
手工血小板 １３４(６􀆰 ６６) ６(１７􀆰 ６５) ４􀆰 ４８
机采血小板 ３６１(１７􀆰 ９３) ７(２０􀆰 ５９) １􀆰 ９４

普通冰冻血浆 ３４９(１７􀆰 ３４) ８(２３􀆰 ５３) ２􀆰 ２９
病毒灭活血浆 ２６７(１３􀆰 ２６) ７(２０􀆰 ５９) ２􀆰 ６２

冷沉淀 ３３(１􀆰 ６４) ０ ０
总计 ２ ０１３ ３４ １􀆰 ６９

２􀆰 ２　 过敏性输血反应阳性患者和阴性患者的输血史和过敏

史比较　 输血患者 ７８９ 人ꎬ过敏性输血反应阳性患者 ３４ 人

(每人发生 １ 次过敏性输血反应)ꎬ过敏性输血反应阴性患者

７５５ 人ꎬ两者年龄和性别未见统计学差异ꎬ两者输血史和过敏

史的比较见表 ２ꎮ
表 ２　 过敏性输血反应阳性患者和阴性患者的

输血史和过敏史比较

过敏性输血反应
阳性患者(ｎ＝ ３４)

过敏性输血反应
阴性患者(ｎ＝ ７５５)

有输血史患者率(％) ３８􀆰 ２４(１３ / ３４) ２０􀆰 ２６(１５３ / ７５５)
输血史(≥３)患者率(％) ２３􀆰 ５３(８ / ３４) ４􀆰 ３７(３３ / ７５５)
有过敏史患者率(％) ４４􀆰 １２(１５ / ３４) １０􀆰 ９９(８３ / ７５５)

注: χ２ 分别为 ６􀆰 ３２４、２４􀆰 ２４１、１６􀆰 ５４７ꎬ均为 Ｐ< ０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 不同组别进行过敏性输血反应发生情况 　 输血患者

７８９ 人ꎬ有过敏史的患者 ９８ 人ꎬ其中血浆过敏原筛查结果阳

性患者 ４８ 人ꎬ按不同组别进行过敏性输血反应发生情况比

较见表 ３ꎮ

３　 结论

过敏性输血反应是指输血中或输血后发生以荨麻疹为

主的不良反应ꎬ包括单纯荨麻疹、血管神经性水肿和更严重

的呼吸障碍、休克等临床表现ꎬ临床数据[５、７]表明血浆蛋白是

􀅰１６３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



引起过敏性输血反应的主要因素ꎬ血浆和血小板输注的过敏

反应发生率要高于红细胞制品ꎬ这与我们统计的结果一致:
血小板的过敏性输血反应发生率为 ４􀆰 ４８％ꎬ而洗涤红细胞输

注过敏性输血反应发生率为 ０(表 １)ꎮ
表 ３　 ４８ 名过敏原筛查阳性患者分组比较

过敏性输血反应发生情况

ｎ 过敏性输血反应
阳性患者

过敏性输血反应
阴性患者

低敏组 ２８ ４ ２４
高敏组 ２０ ８ １２
吸入组 ２３ ５ １８
食物组 １３ ３ １０
混合组 １２ ４ ８

注:低敏组与高敏组比较 χ２ 为 ４􀆰 １１４ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ吸入组、食物组和混

合组比较 χ２ 为 ０􀆰 ６０１ꎬＰ> ０􀆰 ０５

过敏性输血反应本质上是速发型超敏反应ꎬ与患者的既

往输血史和既往过敏史关系密切[８] :血液制品中存在致敏因

子(主要为血浆蛋白)ꎬ血液病患者需要经常输血ꎬ反复接触

致敏因子ꎬ机体易于针对致敏因子产生主动免疫ꎬ形成抗体

或与过敏反应相关的生物活性因子ꎬ再次输血时患者更易发

生过敏性输血反应ꎻ有过敏史的患者往往具有过敏倾向体

质ꎬ过敏反应效应细胞处于激活状态ꎬ当接触血液制品中的

致敏因子时ꎬ更易发生过敏性输血反应ꎮ 过敏性输血反应阳

性患者中ꎬ３８􀆰 ２４％有既往输血史ꎬ４４􀆰 １２％有既往过敏史ꎬ这
一比例明显高于过敏性输血反应阴性患者ꎬ既往输血史和既

往过敏史与患者的过敏性输血反应发生率的增加有着明显

的正向关系ꎮ
本研究中有既往过敏史的患者全部进行了血浆过敏原

项目筛查ꎬ过敏性输血反应发生率与血浆过敏原项目存在密

切联系:血浆过敏原阳性项目越多ꎬ患者出现过敏性输血反

应概率就越高ꎬ过敏原筛查阳性项目≥４ 的患者出现过敏性

输血反应的概率明显高于血浆过敏原筛查阳性项目≤３ 的患

者ꎻ而吸入组、食物组和混合组 ３ 组的过敏性输血反应发生

率ꎬ不存在统计学上的差异ꎬ过敏性输血反应发生率与过敏

原的种类没有明显关系(表 ３)ꎮ

综上所述ꎬ过敏性输血反应的发生与血液病患者的既往

输血史和既往过敏史有着密切的关系:输注的血液成分种类

与次数ꎬ血浆过敏原阳性项目数都会在患者血液输注中增加

过敏性输血反应发生的概率ꎮ 因此ꎬ详细的输血史、过敏史

的了解以及必要的血浆过敏原项目的筛查都将有助于提示

患者过敏性输血反应发生的可能性ꎬ为有效降低输血不良反

应发生率提供决策依据ꎬ减少或避免过敏性输血反应的发

生ꎬ保护患者ꎬ同时也保护珍贵而有限的血液资源[９－１１] ꎮ
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􀅰论著􀅰

多次输血患者血小板抗体检测与血小板输注疗效相关性研究

杨乾坤　 陈李影慧(郑州大学第一附属医院 输血科ꎬ河南 郑州 ４５００５２)

　 　 摘要:目的　 回顾性分析本院多次输血患者的血小板抗体阳性发生率和抗体强度以及血小板交叉配型三者的

相关性ꎮ 方法　 选取 １７４ 例有 ３ 次以上输血史的临床患者作为实验对象进行分组研究ꎬ采用固相凝集法检测血小板

抗体ꎬ记录血小板抗体强度ꎬ对血小板抗体阳性标本进行血小板交叉配型ꎬ计算血小板配型相合率ꎮ 结果　 输血小

板次数<３ 次组、３~５ 次组和>５ 次组的血小板抗体阳性产生率分别为 １９􀆰 ２３％、３５􀆰 ４８％、６３􀆰 ３３％ꎬ组间差异有统计学

意义(Ｐ <０􀆰 ０５)ꎻ多次输血患者血小板抗体阳性率为 ４０􀆰 ２３％ꎬ与 １００ 例无输血史患者(６％)相比较ꎬ差异有统计学意

义(Ｐ <０􀆰 ０５)ꎻ不同血小板抗体强度(１＋、２＋、３＋、４＋)的血小板交叉配型相合率分别为 ７８􀆰 ５７％、４７􀆰 ３７％、２６􀆰 ３２％、
１１􀆰 １１％ꎬ组间比较差异有统计学意义(Ｐ <０􀆰 ０５)ꎻ抗体阳性的血小板随机 １ 次配型相合率为 ３８􀆰 ５７％ꎬ５ 次配型相合

率为 ７５􀆰 ７１％ꎬ与抗体阴性(１００％)相比较差异有统计学意义(Ｐ <０􀆰 ０５)ꎮ 血小板配型相合组与不合组输注血小板

后ꎬ２４ ｈＣＣＩ 相比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ <０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 多次输血的临床患者其同种免疫性血小板抗体的产生与

输血次数呈正相关ꎬ输血次数越多抗体强度越高ꎬ相应的血小板交叉配型相合率越低ꎮ 对多次输血的患者进行血小

板抗体检测和交叉配型ꎬ可提高血小板输注疗效ꎬ保证临床治疗效果ꎮ
关键词:血小板输注ꎻ血小板抗体ꎻ 血小板交叉配型
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ｏｆ ｔｈｅ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｎｔ ｆｏｒ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｔｅｓｔｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｉｎｇｓ ( ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ３ ｔｉｍｅｓ ｇｒｏｕｐꎬ ３ ~ ５ ｔｉｍｅｓ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ５ ｔｉｍｅｓ ｇｒｏｕｐ) ｗｅｒｅ １９􀆰 ２３％ꎬ ３５􀆰 ４８％ ａｎｄ ６３􀆰 ３３％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｗａｓ ４０􀆰 ２３％ꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ(Ｐ<０􀆰 ０５) ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｏｔｈｅｒ １００ ｎｏｎ￣
ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ６％. Ｔｈｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅ ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉ￣
ｂｏｄｙ ｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓ (１＋ꎬ ２＋ꎬ ３＋ꎬ ４＋) ｗｅｒｅ ７８􀆰 ５７％ꎬ ４７􀆰 ３７％ꎬ ２６􀆰 ３２％ ａｎｄ １１􀆰 １１％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５. Ｔｈｅ Ｏｎｅ￣ｔｉｍｅ ｒａｎｄｏｍ ｍａｔｃ￣
ｈｉｎｇ ｔｅｓｔ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅ ｏｆ ３８􀆰 ５７％ ｗｈｉｌｅ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｖｅ￣ｔｉｍｅ ｒａｎｄｏｍ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｔｅｓｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅ
ｏｆ ７５􀆰 ７１％. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｎｅｇａｔｉｖｅ(１００％) (Ｐ<０􀆰 ０５). Ａｔ ２４ ｈ ａｆｔｅｒ
ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ＣＣＩ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｍａｔｃｈｅｄ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｍｉｓｍａｔｃｈｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｓ ｗｅｌｌ
(Ｐ<０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｗａｓ ｐｏｓｉ￣
ｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｉｓꎬ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｏｄｙ ａｎｄꎬ ｃｏｒｒｅ￣
ｓｐｏｎｄｉｎｇｌｙꎬ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ. Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓꎬ ｐｌａｔｅ￣
ｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙꎻｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ

血小板输注是现代输血医学的一项重要的临床治疗手

段ꎮ 然而血小板抗体的产生是导致血小板输注后没有效果

或是效果不理想的一个重要原因ꎮ 配合性血小板输注可在

一定程度上提高临床血小板输注的疗效ꎮ 本研究采用固相

凝集法对多次输血的 １７４ 例患者进行分组研究分析ꎬ检测血

小板抗体阳性产生率和抗体的强度以及不同抗体强度的血

小板交叉配型相合率ꎬ现报告如下ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 随机选择本院 ２０１７ 年 １－２ 月需输注血小

板且有 ３ 次以上输血史的临床的患者作为实验对象ꎬ总计

１７４ 例ꎬ其中各类白血病 ８１ 例ꎬＡＡ １５ 例ꎬＭＤＳ ８ 例ꎬＭＭ ４
例ꎬ恶性肿瘤 ３４ 例ꎬ各类外科手术患者 ２１ 例ꎬ其他疾病患者

１１ 例ꎮ 男 ９７ 例ꎬ女 ７７ 例ꎮ 年龄 ３~８２ 岁ꎬ平均年龄 ４１􀆰 ７ 岁ꎮ
另随机选择住院患者 １００ 例作为对照组ꎬ男 ５２ 例ꎬ女 ４８ 例ꎬ
年龄 ３~６５ 岁ꎬ无输血史ꎮ

􀅰３６３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



１􀆰 ２　 试剂和仪器　 固相凝集法血小板抗体筛检细胞(长春

博德生物技术有限公司ꎬ批号 ２０１６１１２３)ꎬ血小板交叉配型试

剂盒(长春博德生物技术有限公司ꎬ批号 ２０１６１２０４)ꎬ血小板

振荡保存箱(山东潍坊三江电子科技有限公司)ꎬＴＤ￣３Ｂ 型医

用离心机(长春博研科学仪器有限责任公司)ꎮ
１􀆰 ３　 方法

１􀆰 ３􀆰 １　 患者样本　 患者 Ｐｌｔ <２０×１０９ / Ｌꎬ并伴有出血症状ꎬ静
脉采集患者 ＥＤＴＡ￣Ｋ２抗凝新鲜全血 ２ ｍＬꎬ１ ５００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎ
后取上清用于血小板抗体检测以及交叉配型ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 供者血小板　 取单采血小板悬液 １~ ３ ｍＬꎬ用生理盐

水 １０ 倍稀释后应用于血小板交叉配型ꎮ 所有单采血小板均

来自河南省血液中心ꎬ约 ２００ ｍＬ /袋ꎬ含血小板≥２􀆰 ５×１０１１ /
Ｌꎬ血小板振荡保存箱 ２０~２４℃平行振荡保存ꎬ保存期 ５ｄꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 血小板抗体检测　 采用固相凝集试验ꎬ检测血小板

抗体的血小板抗原为冻干血小板ꎬ具体操作步骤严格按照试

剂盒说明书进行ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ４　 血小板交叉配型　 采用固相凝集试验ꎬ患者血浆与

上述制备的血小板悬液进行 ＡＢＯ 同型交叉配型ꎬ具体操作

步骤严格按照试剂盒说明书进行ꎮ
１􀆰 ４　 血小板输注效果评价指标　 血小板校正增值计数指数

ＣＣＩ ＝ (输注后血小板数 －输注前血小板数) ×体表面积

(ｍ２) /输注血小板总数ꎬ体表面积(ｍ２)＝ ０􀆰 ００６ １×身高(ｃｍ)
＋０􀆰 ０１２ ８×体重(ｋｇ)－０􀆰 １５２ ９ꎮ ２４ ｈ ＣＣＩ≥４􀆰 ５ 为有效ꎬ否则

视为输注无效ꎮ
１􀆰 ５　 统计学方法　 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 进行统计学处理ꎮ 计数资料率

的比较采用 χ２检验ꎬ计数数据比较采用 ｔ 检验ꎬＰ <０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 血小板抗体检测结果　 １７４ 例多次输血的患者ꎬ输血次

数均在 ３ 次以上ꎬ按输注血小板的次数分为<３ 次组、３~ ５ 次

组和>５ 次组ꎬ其血小板抗体阳性率结果见表 １ꎬ其组间差异

有统计学意义(χ２ ＝ ２３􀆰 ４３６ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎮ １００ 例无输血史患者

血小板抗体阳性率为 ６％ꎬ与多次输血患者 ４０􀆰 ２３％相比较ꎬ
差异有统计学意义( χ２ ＝ ２３７􀆰 １２２ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎮ １７４ 例有输血

史患者中ꎬ有妊娠史患者 ４１ 例ꎬ其中血小板抗体阳性例数 １５
例(３６􀆰 ５８％)ꎻ１００ 例无输血史患者中ꎬ无妊娠史者 ８４ 例ꎬ其
中血小板抗体阳性例数 ２ 例(２􀆰 ４％)ꎮ 多次输血患者血小板

抗体阳性的血小板抗体强度分布见表 ２ꎮ
２􀆰 ２　 血小板交叉配型结果　 ７０ 例血小板抗体阳性标本中ꎬ
不同抗体强度的血小板交叉配型相合率见表 ３ꎮ 其中血小板

抗体阳性患者随机 １ 次血小板交叉配型相合率为 ３８􀆰 ５７％ꎬ５
次配型相合率为 ７５􀆰 ５１％ꎬ二者相比较差异有统计学意义( χ２

＝ １９􀆰 ７１７ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎬ随机选择 ３０ 例血小板抗体阴性标本血

小板交叉配型相合率为 １００％ꎬ前二者与之比较差异有统计

学意义(χ２分别为 ３２􀆰 ３３１、１１􀆰 ３９５ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎮ
２􀆰 ３　 血小板配型后输注效果比较　 ７０ 例血小板抗体阳性患

者与同型血小板交叉配型ꎬ分别与 ５ 个不同供者来源的血小

板配型ꎬ配型相合即交叉配型结果为阴性者输注相配合的血

小板ꎬ配型不合者选择配型结果阳性强度最弱的进行输注ꎮ

分别计算 ２４ｈ ＣＣＩ 见表 ４ꎮ 配型相合组与不合组比较差异有

统计学意义( ｔ＝ ４􀆰 ６５７ꎬχ２ ＝ １１􀆰 ３９５ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎬ分别与血小板

抗体阴性组配型相合率比较差异有统计学意义( χ２ 分别为

３２􀆰 ３３１、８􀆰 ７７８ꎬＰ <０􀆰 ０５)ꎮ
表 １　 血小板抗体阳性产生率比较

输血小板次数 例数 阳性数(阳性率％)
<３ 次组 ５２ １０(１９􀆰 ２３)
３－５ 次组 ６２ ２２(３５􀆰 ４８)
>５ 次组 ６０ ３８(６３􀆰 ３３)
合计 １７４ ７０(４０􀆰 ２３)

表 ２　 血小板抗体强度比较

１＋ ２＋ ３＋ ４＋
ｎ(％) ｎ(％) ｎ(％) ｎ(％)

<３ 次组 ３(３０) ４(４０) １(１０) ２(２０)
３－５ 次组 ６(２７􀆰 ２７) ７(３１􀆰 ８２) ４(１８􀆰 １８) ５(２２􀆰 ７３)
>５ 次组 ５(１３􀆰 １６) ８(２１􀆰 ０５) １４(３６􀆰 ８４) １１(２８􀆰 ９５)
合计 １４(２０􀆰 ００) １９(２７􀆰 １４) １９(２７􀆰 １４) １８(２５􀆰 ７１)

表 ３　 不同血小板抗体强度的血小板交叉配型相合率

抗体强度 ｎ 随机 １ 次配型相合例数
(相合率％)

５ 次配型相合例数
(相合率％)

１＋ １４ １１(７８􀆰 ５７) １３(９２􀆰 ８６)
２＋ １９ ９(４７􀆰 ３７) １５(７８􀆰 ９５)
３＋ １９ ５(２６􀆰 ３２) １６(８４􀆰 ２１)
４＋ １８ ２(１１􀆰 １１) ８(４４􀆰 ４４)
合计 ７０ ２７(３８􀆰 ５７) ５３(７５􀆰 ７１)
表 ４　 血小板配型相合性输注与不合性输注的效果对比

ｎ ２４ ｈ ＣＣＩ 值 ２４ ｈ ＣＣＩ≥４􀆰 ５
例数(有效率％)

配型相合组 ５３ ８􀆰 １２±３􀆰 ４４ ４４(８３􀆰 ０２)
配型不相合组 １７ ４􀆰 ０２±１􀆰 ８０ ７(４１􀆰 １８)

３　 讨论

血小板输注是临床治疗各种原因导致血小板减少的主

要治疗措施ꎬ引起血小板输注无效或输注效果不理想的原因

主要有非免疫因素和免疫因素ꎬ其中非免疫因素与感染、脾
肿大、药物、ＤＩＣ 等关系密切ꎬ免疫因素主要与血小板抗体有

关[１] ꎮ 输血和妊娠常导致同种免疫的发生ꎬ使机体产生同种

免疫性血小板抗体ꎬ本研究结果可看出ꎬ有输血史和妊娠史

患者的血小板抗体阳性率明显高于无输血史无妊娠史患者ꎮ
由于输注红细胞和血小板量的不断增加ꎬ导致患者体内产生

同种免疫性血小板相关抗体的可能性也随之增加ꎮ 有相关

报道称多次输注相关血液制剂易引起同种免疫反应ꎬ使血小

板抗体阳性率增加[２] ꎮ 本研究结果显示ꎬ１７４ 例多次输血的

患者ꎬ有 ４０􀆰 ２３％的患者产生了血小板抗体ꎬ且随着输血次数

的增多ꎬ产生血小板抗体的比例增多ꎬ输血小板<３ 次的 ５２
例患者中ꎬ有 １９􀆰 ２３％检测出血小板抗体阳性ꎬ输血小板≥３
次的 １２２ 例患者中ꎬ有 ４９􀆰 １８％检测出血小板抗体呈阳性ꎮ
本文研究对象中绝大部分患者都有悬浮红细胞和血小板的

输血史ꎬ因悬浮红细胞和机采血小板中均含有一定数量的白

细胞ꎬ易引起同种免疫反应产生血小板抗体[３] ꎮ 本研究中血

液病及肿瘤患者所占比例较高ꎬ血液病及肿瘤患者往往病程

长ꎬ需要反复输血ꎬ产生血小板抗体的可能性极大[４] ꎬ应高度

重视此类患者血小板输注情况ꎮ
本研究中ꎬ输血小板<３ 次的 １０ 例血小板抗体阳性患者
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中ꎬ有 ７０％的患者血小板抗体强度为 １＋、２＋ꎬ输血小板≥３ 次

的 ６０ 例血小板抗体阳性患者中ꎬ有 ５７％的患者血小板抗体

强度为 ３＋、４＋ꎮ 从整体来看ꎬ血小板抗体阳性的随机 １ 次配

型相合率只有 ３８􀆰 ５７％ꎬ配型相合率并不高ꎬ可想而知ꎬ如果

血小板抗体阳性的患者不进行血小板交叉配型ꎬ而是随机输

注血小板ꎬ有接近七成的患者可能出现输注无效或是效果不

理想的情况ꎻ但若同时与 ５ 份不同供者来源的血小板进行交

叉配型ꎬ配型相合率达到了 ７５􀆰 ７１％ꎬ可在同样的工作时间内

提高配型相合率ꎮ 本研究结果显示ꎬ血小板抗体强度越高ꎬ
相应的配型相合率就越低ꎬ对于抗体强度 ４＋的患者ꎬ因患者

体内存在大量的血小板抗体ꎬ若首次配型不相合ꎬ通过再次

配型找到相合的血小板的概率很低ꎬ对于此类患者建议采取

５ 次配型ꎬ如仍无完全相合血小板可使用交叉配型结果呈最

弱阳性的血小板给患者输注ꎬ避免盲目追求配型不相合就不

能输的高标准ꎬ应首先考虑患者的临床病情以及经济负担ꎬ
及时与临床医生沟通ꎮ 相关研究报道称对血小板进行抗体

检测和配型ꎬ可提高血小板输注疗效[５－６] ꎬ与本研究结果相

符ꎮ 本文观察了血小板配型相合组和配型不合组患者输注

血小板后血小板计数的情况ꎬ分别计算两组的 ２４ｈＣＣＩꎮ 结果

表明ꎬ配型相合组患者输注相配合的血小板的效果明显优于

配型不合组ꎬ由此可以看出ꎬ对于血小板抗体阳性的患者经

血小板交叉配型ꎬ选择配型相合的血小板进行输注一般可达

到预期治疗效果ꎮ 而同时我们也注意到即使输注了配型相

合的血小板ꎬ仍有部分患者输注效果并不好ꎬ这可能与患者

的疾病状态ꎬ治疗用药ꎬ血小板保存等因素有关系ꎬ而且ꎬ输
注交叉配型相合的血小板也可能会再次刺激机体产生更多

的抗体ꎬ以上种种复杂因素均可能影响血小板的输注效果ꎮ
目前ꎬ许多国家已经建立了一定规模的血小板供者基因库ꎬ
国内比如辽宁省血液中心等地的供血机构建立了血小板的

ＨＬＡ、ＨＰＡ 基因型供者库[７－９] ꎬ为一些血小板输注无效的患

者找到了基因型相匹配的血小板ꎬ输注治疗效果良好[１０] ꎮ
但是ꎬ应当注意的是ꎬ全国建立血小板基因供者库的地方并

不多ꎬ即便检测出了患者的 ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 基因型ꎬ实际也会

很难及时充足的得到相匹配的血小板ꎮ 综上研究分析ꎬ如何

提高血小板配型质量以及输注效果是我们需要长期研究和

深入探讨的重要课题ꎮ
虽然接受血小板输注的患者在输血治疗的患者中占得

比例最小ꎬ但是出现问题的可能性却是最大的[１１] ꎮ 如果血

小板数量减少或功能障碍的危重患者ꎬ在出凝血状况异常情

况下ꎬ接受了血小板无效输注的治疗ꎬ极易导致患者出血而

危及生命ꎮ 临床血小板申请输注量逐年增加ꎬ采供血机构供

给的血小板数量难以满足临床的需求ꎬ供需矛盾日益突出ꎬ
为了使宝贵的血小板资源得到最大程度的合理的使用ꎬ最大

可能的避免血小板输注无效或是输注效果不理想这样的情

况发生ꎬ建议对于有 ３ 次以上多次输血史且需要输注血小板

的患者ꎬ应进行血小板抗体检测ꎬ抗体阴性者无需配型ꎬ直接

输注同型血小板ꎻ抗体阳性者ꎬ与同型血小板交叉配型ꎬ输注

配型相合的同型血小板ꎬ此举在提高工作效率的同时也可最

大程度的减少配型不合导致的无效输注贻误患者病情ꎬ同时

给患者带来相应的心理负担和经济负担ꎮ 对于无输血史特

别是有妊娠史而需要输注血小板的患者ꎬ建议根据临床病情

考虑是否需要检测血小板抗体及进行血小板交叉配型ꎮ
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某院肿瘤患者血小板抗体检测与输注疗效分析∗

桂霞１ 　 梁静２ 　 郭琪１ 　 刘潇１

(１ 新疆医科大学附属肿瘤医院 输血科ꎬ新疆 乌鲁木齐 ８３００１１ꎻ２ 新疆医科大学附属第六医院)

　 　 摘要:目的　 通过对肿瘤患者血小板抗体检测与输注疗效分析ꎬ探讨乌鲁木齐地区肿瘤患者血小板抗体产生的

影响因素和应用价值ꎮ 方法　 采用固相凝集法对我院 ２０１４－２０１６ 年 ３０４ 例需输注血小板的肿瘤患者进行血小板抗

体检测ꎬ与其血小板输注疗效进行对比分析ꎬ对血小板抗体阳性患者区分抗体类型ꎬ对肿瘤患者血小板抗体产生因

素进行单因素分析ꎮ 结果　 ３０４ 例患者共检出血小板抗体 １０４ 例ꎮ 阳性率为 ３４􀆰 ２％ꎮ 血小板输注有效组和无效组

中血小板抗体阳性率分别是 １８􀆰 ５％和 ７６􀆰 ８％ꎮ 血小板输注无效组血小板抗体阳性率显著高于输注有效组(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ 所有血小板免疫性抗体中 ＨＬＡ 抗体占 ８１􀆰 ７％ꎬ高于 ＨＰＡ 抗体所占比例ꎮ 单因素分析输血次数、民族、疾病

部位对血小板抗体产生有影响(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ而性别、年龄、ＡＢＯ 血型因素对血小板抗体产生未见明显差别(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论　 血小板抗体是影响血小板输注无效的重要免疫性因素ꎮ 输血次数增多可导致血小板抗体产生机率增高ꎬ肿
瘤患者血小板抗体的产生存在民族差异性ꎬ不同疾病中血小板抗体的产生也存在差别ꎬ血小板抗体检测具有较好的

临床应用价值ꎮ 根据新疆多民族地域特点ꎬ结合患者病情实际情况ꎬ应通过开展血小板抗体检测实验、加强临床用

血审核、普及去白血液制品等方式ꎬ降低血小板抗体产生机率ꎬ减少血小板输注无效的发生ꎮ
关键词:肿瘤患者ꎻ血小板抗体ꎻ血小板输注
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ｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ３０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙꎬ ２０１４ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒꎬ ２０１６. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ. Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓａｍｐｌｅｓ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｉｎ ｔｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ｍｅｔｈｏｄ.Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ
ｏｆ １０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ３０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｗａｓ ３４􀆰 ２％. Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ
ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｗｅｒｅ １８􀆰 ５％ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ７６􀆰 ８％ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｒａｔｅ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０􀆰 ０５). ＨＬＡ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ａｃ￣
ｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ８１􀆰 ７％ ｏｆ ａｌｌ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｍｍｕｎｅ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｗｈｉｌｅ ＨＰＡ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ａ ｍｉｎｏｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ. Ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅ￣ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔｉｍｅｓ、ｒａｃｅ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｈａｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ａｎｔｉ￣ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅ
ａｎｄ ＡＢＯ ｂｌｏｏｄ ｔｙｐｅｓꎬ ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｐｏｓｓｅｓｓｅｄ ｖｅｒｙ ｌｉｔｔｌｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ>
０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｉｎ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｒａｃｅ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｗｅ ｃｏｎｃｌｕｄｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｅ￣
ｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｈａｓ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ. Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉ￣ｒａｃｅ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｘｉｎｊｉａｎｇ ｒｅｇｉｏｎ
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬｗｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｃａｒｒｙｉｎｇ ｏｕｔ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｔｅｓｔꎬ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ
ａｎｄ ｐｏｐｕｌａｒｉｚｉｎｇ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ￣ｄｅｐｌｅｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｃｈａｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＰＴＲ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｔｕｍｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ꎻ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙꎻｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｎｆｕｓｉｏｎ

肿瘤患者由于疾病原因以及放、化疗等治疗手段经常需

要输注外源性血小板制品来提高血小板数量ꎬ以达到止血或

预防出血的目的ꎮ 但并非每次的输注都能达到预期效果ꎬ血
小板输注无效不仅造成血制品的浪费ꎬ还会延误临床的有效

治疗ꎬ近年来对血小板同种免疫性抗体研究引起了输血工作

者的广泛关注[１－３] ꎮ 为探讨新疆地区肿瘤患者血小板抗体产

生的相关影响因素ꎬ提高血小板输注疗效ꎬ对本院 ３０４ 例血

小板输注患者进行血小板抗体检测及分类ꎬ并与其输注疗效

进行相关性分析ꎬ现将结果报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选取 ２０１４－２０１６ 年本院输注血小板 ３０４ 例

􀅰６６３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



肿瘤患者进行血小板的抗体检测ꎬ其中男性 １６０ 例ꎬ女性 １４４
例ꎬ年龄在 ２０~８４ 岁ꎬ平均年龄 ５８􀆰 ５ 岁ꎬ其中消化系统肿瘤

１６ 例ꎬ呼吸系统肿瘤 ６１ 例ꎬ女性生殖系统肿瘤 ４２ 例ꎬ泌尿系

统肿瘤 ２９ 例ꎬ乳腺肿瘤 ３６ 例ꎬ淋巴瘤 ４３ 例ꎬ其他肿瘤 ７７ 例ꎮ
以上病例均排除患者发热、感染、脾肿大、ＤＩＣ 及血小板

制品保存不当可导致血小板输注无效等的非免疫性因素ꎮ
患者输注标准为外周血血小板<２０×１０９ / Ｌ 或有明显器官出

血的临床症状ꎮ 输注单采血小板由昌吉州中心血站提供ꎬ质
量符合国家标准 ＧＢ １８４６９￣２０１２[４] [(２００~ ２５０)ｍＬ /袋ꎬ血小

板数≥２􀆰 ５×１０１１ /袋]ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 血小板抗体检测试剂盒(固相凝集法)、
血小板抗体筛检细胞、血小板抗体检测指示用红细胞均采用

长春博得生物技术有限责任公司试剂ꎬＴＤ￣３Ａ 型血型血清学

离心机(长春博研科学仪器有限责任公司)ꎬ电热恒温三用水

箱(北京光明医疗仪器有限公司)ꎬＫ￣４５００ 型血细胞计数仪

(日本希森美康公司)ꎮ
１􀆰 ３　 检测方法　 血小板抗体检测采用血小板抗体检测试剂

盒(固相凝集法)ꎬ严格按说明书在试剂盒效期内操作ꎮ 对抗

体检测阳性的患者ꎬ使用二磷酸氯喹区分 ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 抗

体ꎮ 患者在输注血小板前及输注后 １ｈ、２４ｈ 分别采集外周血

标本ꎬ进行血小板计数ꎬ计算 ＣＣＩ(血小板校正增高指数)和
ＰＰＲ(血小板恢复百分率)ꎮ
１􀆰 ４　 血小板输注无效判定

１􀆰 ４􀆰 １　 ＣＣＩ 计算　 ＣＣＩ＝(输注后血小板计数－输注前血小板

计数(１０９ / Ｌ)×体表面积(ｍ２) /输入血小板计数( ×１０１１ / Ｌ)ꎮ
体表面积＝ ０􀆰 ００６ １×患者身高(ｃｍ)＋０􀆰 ０１２ ８×患者体重(ｋｇ)
－０􀆰 ０１５ ２９ꎮ 若连续两次血小板输注均出现 １ｈ 后 ＣＣＩ<７􀆰 ５
或 ２４ｈ 后 ＣＣＩ<４􀆰 ５ꎬ判定为血小板输注无效ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２　 ＰＰＲ 计算　 ＰＰＲ(％)＝ (输注后血小板计数－输注前

血小板数)×全血容量(Ｌ) / (输注血小板总数×Ｐ)ꎮ 其中血

容量＝体表面积×２􀆰 ５ꎬＰ ＝ ２ / ３ꎮ １ｈ 后检测 ＰＰＲ<３０％或 ２４ｈ
后 ＰＰＲ<２０％ꎬ判定为血小板输注无效ꎮ
１􀆰 ５　 统计分析　 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计处理软件处理数据ꎬ计数数

据采用百分比表示ꎬ采用卡方分析ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 血小板输注效果与血小板抗体的相关性分析　 ３０４ 例

肿瘤患者中血小板输注有效 ２２２ 例ꎬ输注无效 ８２ 例ꎬ血小板

输注有效率 ６７􀆰 ５％ꎮ 在血小板输注有效组中ꎬ血小板抗体阳

性率为 １８􀆰 ５％ꎬ在血小板输注无效组中ꎬ血小板抗体阳性率

为 ７６􀆰 ８％(表 １)ꎮ
表 １　 血小板输注疗效与血小板抗体比较(ｎꎬ％)

血小板抗体阳性 血小板抗体阴性

输注有效 ４１(１８􀆰 ５％) １８１(８１􀆰 ５％)
输注无效 ６３(７６􀆰 ８％) １９(２３􀆰 ２％)

合计 １０４(３４􀆰 ２％) ２００(６５􀆰 ８％)

注:χ２ ＝ ９０􀆰 ６１９ꎬＰ<０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 １０４ 例血小板抗体阳性患者中血小板抗体分类 　 对

１０４ 例血小板抗体检测阳性的患者ꎬ使用二磷酸氯喹区分

ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 抗体ꎮ 其中单一抗￣ＨＬＡ 阳性患者 ４５ 例ꎬ单一

抗￣ＨＰＡ 阳性患者 １９ 例ꎬ抗￣ＨＬＡ 合并抗￣ＨＰＡ 阳性患者 ４０
例ꎬ在血小板抗体阳性患者中抗￣ＨＬＡ 占 ８１􀆰 ７％ꎬ单一抗￣
ＨＬＡ 占 ４３􀆰 ２％ꎬ合并有抗￣ＨＰＡ 占 ３８􀆰 ５％ꎮ
２􀆰 ３　 血小板抗体产生单因素分析　 对 ３０４ 例肿瘤患者临床

资料分析ꎬ显示血小板抗体产生与性别、年龄、ＡＢＯ 血型无

关ꎬ与输注次数、民族、肿瘤部位相关(表 ２)ꎮ
表 ２　 ３０４ 例肿瘤患者血小板抗体产生单因素分析(ｎꎬ％)

ｎ 血小板
抗体阳性

血小板
抗体阴性

χ２ 值

性别 男 １６０ ４７(２９􀆰 ４％) １１３(７０􀆰 ６％) ３􀆰 ５０９
女 １４４ ５７(３９􀆰 ６％) ８７(６０􀆰 ４％)

年龄 <３０ １６ ４(２５􀆰 ０％) １２(７５􀆰 ０％) ７􀆰 ６５４
３１~５０ ８５ ２５(２９􀆰 ４％) ６０(７０􀆰 ６％)
５１~７０ １４４ ４６(３１􀆰 ９％) ９８(６８􀆰 １％)
>７０ ５９ ２９(４９􀆰 ２％) ３０(５０􀆰 ８％)

ＡＢＯ 血型 Ａ 型 １１２ ３６(３２􀆰 １％) ７６(６７􀆰 ９％) ０􀆰 ８０４
Ｂ 型 ９１ ３０(３３􀆰 ０％) ６１(６７􀆰 ０％)
Ｏ 型 ７４ ２８(３７􀆰 ８％) ４６(６２􀆰 ２％)
ＡＢ 型 ２７ １０(３７􀆰 ０％) １７(６３􀆰 ０％)

输血次数 ０－４ 次 ２００ ４３(２１􀆰 ５％) １５７(７８􀆰 ５％) ４３􀆰 ５２３
５－８ 次 ６３ ３４(５４􀆰 ０％) ２９(４６􀆰 ０％)
>９ 次 ４１ ２７(６５􀆰 ９％) １４(３４􀆰 １％)

民族 汉族 ２３０ ７０(３０􀆰 ４％) １６０(６９􀆰 ６％) ７􀆰 １８８
维吾尔族 ４５ ２３(５１􀆰 １％) ２２(４８􀆰 ９％)
其他 ２９ １０(３４􀆰 ５％) １９(６５􀆰 ５％)

肿瘤部位 消化系统 １６ １０(６２􀆰 ５％) ６(３７􀆰 ５％) ３８􀆰 ３９
呼吸系统 ６１ ６(９􀆰 ８％) ５５(９０􀆰 ２％)
女性生殖系统 ４２ ２４(５７􀆰 １％) １８(４２􀆰 ９％)
泌尿系统 ２９ ９(３１􀆰 ０％) ２０(６９􀆰 ０％)
乳腺肿瘤 ３６ １４(３８􀆰 ９％) ２２(６１􀆰 １％)
淋巴瘤 ４３ ２０(４６􀆰 ５％) ２３(５３􀆰 ５％)
其他 ７７ １９(２４􀆰 ７％) ５８(７５􀆰 ３％)

注:不同性别比较ꎬχ２ ＝ ３􀆰 ５０９ꎻ不同年龄比较ꎬχ２ ＝ ７􀆰 ６５４ꎻ不同 ＡＢＯ 血

型比较ꎬχ２ ＝ ０􀆰 ８０４ 均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻ不同输血次数比较ꎬχ２ ＝ ４３􀆰 ５２３ꎻ不同

民族比较ꎬχ２ ＝７􀆰 １８８ꎬ不同肿瘤部位比较ꎬχ２ ＝３８􀆰 ３９ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５

３　 讨论

血小板表面有 ＨＬＡ 抗原、ＨＰＡ 抗原和 ＡＢＨ 抗原等多种

抗原[４] ꎮ 按照«临床输血技术操作规范» [５] 规定ꎬ血小板只

要求 ＡＢＯ 同型或相合输注ꎬ这就使得在现有的 ＡＢＯ 同型随

机输注血小板方式下ꎬ可能会出现患者因 ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 血型

系统的同种免疫反应造成血小板输注无效情况发生ꎮ
本组对 ３０４ 例肿瘤患者进行血小板抗体检测ꎬ１０４ 例患

者血小板抗体检出阳性ꎬ阳性率为 ３４􀆰 ２％ꎬ与国内关于肿瘤

患者血小板抗体检测相关研究比较ꎬ高于张秋会等[６] 血小板

抗体阳性率 １２􀆰 ６％的报道ꎬ与李喜莹等[７]血小板抗体阳性检

出率 ３９􀆰 ９％研究结果相近ꎬ表 １ 对血小板抗体检测与血小板

输注疗效相关分析中ꎬ血小板输注有效组中血小板抗体阳性

检出率为 １８􀆰 ５％ꎬ血小板输注无效组中血小板阳性检出率为

７６􀆰 ８％ꎮ 两者相比较有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ显示血小板抗

体是影响血小板输注无效的重要免疫性因素[８] ꎮ 在表 ２ 中

对血小板抗体阳性患者进一步区分抗￣ＨＰＡ 和抗￣ＨＬＡꎬ发现

在血小板抗体阳性患者中 ８１􀆰 ７％为抗￣ＨＬＡꎬ远大于抗￣ＨＰＡ
占比ꎮ 这可能由于 ＨＰＡ 在同一区域、同一种族之间存在高

􀅰７６３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



频的 ＨＰＡ 等位基因ꎬ因输注不合而产生血小板特异性抗体

概率相应较小[９] ꎬ而 ＨＬＡ￣Ⅰ类抗原是机体组织、细胞共有的

抗原系统ꎬ既存在于白细胞中ꎬ又存在于血小板表面ꎬ因此

ＨＬＡ 抗体产生频率较高ꎬ目前血站按国标 ＧＢ １８４６９￣２０１２ 提

供的悬浮红细胞和机采血小板等血液制品中均含有不同数

量的白细胞ꎮ 有研究证实ꎬ在临床推广使用滤除白细胞的血

液制品ꎬ可使 ＨＬＡ 同种免疫发生率显著下降[１０] ꎬ新疆地区由

于受地域及经济、卫生发展水平影响ꎬ少白血制品尚未完全

普及ꎬ提示本地区采供血机构应该积极开展白细胞滤除项

目ꎬ以减少患者同种免疫抗体发生几率ꎮ
表 ３ 对血小板抗体产生单因素分析显示ꎬ血小板抗体阳

性与肿瘤患者性别、年龄、ＡＢＯ 血型无关ꎬ与输注次数、民族

及肿瘤部位相关ꎮ 本文数据中女性血小板抗体阳性率

３９􀆰 ６％ꎬ略高于男性 ２９􀆰 ４％ꎬ这可能是由于女性妊娠原因所

致ꎮ 有研究显示ꎬ胎盘破裂时ꎬ与母亲血小板血型不合的胎

儿血小板进入母亲血液ꎬ可能使母亲产生血小板抗体[１１] ꎮ
本研究中女性血小板抗体阳性率虽高于男性ꎬ但无显著性差

异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 在对输注次数比较中ꎬ显示随着输注次数增

加ꎬ血小板抗体阳性率增加ꎮ 这可能由于目前患者输注的并

非 ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 配型的血小板ꎬ如果受者和供者的 ＨＬＡ 和

ＨＰＡ 不匹配ꎬ就容易刺激机体产生相应抗体ꎬ因此输注次数

越多ꎬ不匹配的几率越大ꎬ产生血小板抗体的可能性越大ꎮ
提示输血科在工作中要加强对临床输血的申请审核ꎬ减少不

必要的输注ꎬ减少患者出现 ＨＬＡ 和 ＨＰＡ 抗体的几率ꎮ
新疆是多民族聚居区ꎬ根据第六次人口普查数据[１２] ꎬ新

疆维吾尔族人数最多ꎬ占全疆总人口的 ４５􀆰 ８％ꎮ 在本组数据

中ꎬ维吾尔族肿瘤患者血小板抗体阳性率达 ５１􀆰 １％ꎬ与汉族

患者相比有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ显示血小板抗体产生可

能具有民族差异性ꎮ 这可能与维吾尔族肿瘤疾病构成比有

关ꎮ 在维吾尔族肿瘤患者中宫颈癌占比最高[１３] ꎬ维吾尔族

女性相比较于汉族较高的多胎生育及反复妊娠是造成血小

板抗体产生几率高于汉族的主要原因ꎮ 本文研究结果提示

我们在维吾尔族聚集区域更要加强开展血小板抗体检测项

目ꎮ 由于其他民族样本中包括哈萨克族、回族、满族、蒙古

族、锡伯族等众多其他少数民族ꎬ单个民族样本例数较少ꎬ我
们将在以后工作中有针对性的加大其他民族样本量收集数

据进行分析比较ꎮ 血小板作为 １ 种多功能的免疫相关细胞ꎬ
参与肿瘤的浸润和转移过程ꎬ表 ３ 显示不同部位肿瘤患者血

小板抗体阳性率有差异ꎬ以消化系统、女性生殖系统等部位

肿瘤患者血小板抗体阳性发生率较高ꎬ沈蓉[１４] 、蒋晓婷[１５]等

对卵巢上皮癌和胃癌等患者血小板研究中发现恶性程度越

高的肿瘤患者越可能伴发高血小板症ꎬ且血小板与血红蛋白

呈负相关ꎬ肿瘤患者经过放、化疗可出现骨髓抑制ꎬ造成血小

板下降和贫血等临床症状ꎮ 刘彤华[１６] 研究指出非血液系统

肿瘤患者贫血的发生率较高ꎬ其中消化系统肿瘤贫血发生率

最高ꎬ其次为妇科肿瘤ꎬ泌尿生殖系统肿瘤ꎬ乳腺癌等ꎬ不同

病种的贫血发生率之间差异有显著性ꎮ 本组患者中贫血发

生率最高的也是消化系统肿瘤和女性生殖系统肿瘤患者ꎬ与
文献报道相近ꎮ 因此我们分析认为不同部位肿瘤患者出现

血小板抗体阳性率差异的原因可能是由于患者疾病不同ꎬ贫

血程度不同ꎬ因输血引起同种免疫反应产生血小板抗体的几

率也有所不同ꎮ
本组中对血小板抗体筛查均是在患者预约血小板时才

进行检测ꎬ所以对出现血小板抗体阳性的患者由于血站库存

血小板数量少、患者自身血小板计数较低无法长时间等待等

原因ꎬ未大范围开展血小板配型ꎬ仅对其中几例反复输注无

效的患者进行了血小板配型输注ꎬ结果显示ꎬ输入配型适合

的血小板后患者血小板计数有较大幅度提升ꎬ由于进行配型

输注患者数量较少ꎬ无法进行分组比较ꎮ 我们将在今后工作

中将检测时间前移ꎬ使血站有充足时间进行献血员的招募以

方便配型工作的开展ꎬ对大样本的肿瘤患者血小板配型输注

疗效将收集资料后进行观察比较ꎮ
肿瘤患者由于病情及治疗原因需要长期反复输注血制

品ꎬ易发生同种免疫反应ꎬ产生血小板抗体ꎬ导致血小板输注

无效ꎮ 本次研究数据显示ꎬ除了输血次数增多直接导致血小

板抗体产生机率增高ꎬ值得关注的是肿瘤患者血小板抗体的

产生亦存在民族差异性ꎬ这与民族之间不同的生活方式密切

相关ꎮ 不同疾病对血小板抗体的产生也存在差别ꎬ由此可见

血小板抗体检测对肿瘤患者血小板输注疗效上具有重要意

义ꎮ 根据新疆多民族地域特点ꎬ结合患者病情实际情况ꎬ对
多次输注的患者ꎬ应进行血小板抗体检测ꎬ通过加强临床用

血审核、普及推广去白血液制品、配合性输注等方式ꎬ降低血

小板抗体产生机率ꎬ减少血小板输注无效的发生ꎬ从而保障

患者临床用血的科学性、有效性、安全性ꎮ
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中国献血人群人巨细胞病毒￣ＩｇＧ 阳性率的 Ｍｅｔａ 分析∗

毕昊　 余琴　 余谨　 李刚△(武汉血液中心ꎬ湖北 武汉 ４３００３０)

　 　 摘要:目的　 为建立适合我国输血性巨细胞病毒感染(ＴＴ￣ＣＭＶ)的防控策略提供参考ꎮ 方法 　 计算机检索

ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭｂａｓｅ、ＣＮＫＩ、ＶＩＰ、ＷａｎＦａｎｇ Ｄａｔａ 和 ＣＢＭ 数据库中有关我国献血人群人巨细胞病毒(ＨＣＭＶ) ￣ＩｇＧ 阳性率

的相关文献ꎬ检索时限为建库时至 ２０１６ 年 １１ 月ꎮ 由 ４ 位研究人员按照纳入与排除标准独立筛选包含研究对象为中

国大陆地区献血人群ꎬ利用 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 酶免方法检测、统计 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率且能提供检测例数和阳性例数的文献ꎬ
并排除小样本文献和剔重ꎮ 在对纳入的文献资料做提取和方法学质量评价后ꎬ使用 Ｒ３􀆰 １􀆰 １ 软件做 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 结果

　 从 ３３４ 篇初筛文献中最终筛选出合格文献 ２０ 篇ꎬ共计 ２５ ９１８ 例检测数据纳入 Ｍｅｔａ 分析ꎻ获得纳入文献的资料包

括题目、作者、发表时间、研究地区、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 检测例数、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性例数、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 检测试剂来源ꎻ方法学质

量评价显示:纳入文献的平均质量得分 ３􀆰 ８５ꎬ接近高质量研究标准(≥４ꎬ满分为 ５)ꎻＭｅｔａ 分析:我国献血人群 ＨＣＭＶ￣
ＩｇＧ 阳性率的合并值为 ８７􀆰 １％[９５％ＣＩ(７９􀆰 ４％ꎬ９３􀆰 ２％)]ꎮ 分层分析:男、女阳性率分别为 ８６􀆰 ６ ％ ｖｓ ８７􀆰 ９％ (Ｐ<
０􀆰 ０１)ꎻ≤２４ 岁年龄组与>２４ 岁年龄组阳性率分别为 ８２􀆰 ９％ ｖｓ ９２􀆰 ９％(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ≤２５ 岁年龄组与>２５ 岁年龄组阳性

率分别为 ８４􀆰 ４％ ｖｓ ８９􀆰 ３％(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 发表偏倚检测:纳入文献无发表偏倚ꎬＭｅｔａ 分析结果可信度较高ꎮ 结论　 本

组除内蒙、青海 ２ 地ꎬ我国大部分地区献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率较高ꎬ较难获得 ＨＣＭＶ 血清学阴性血液ꎻ本次纳入

文献的 Ｍｅｔａ 分析证实性别和年龄确为影响我国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的因素ꎮ
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　 　 中图分类号:Ｒ３７３􀆰 １＋ １　 Ｒ４５７􀆰 １＋ ３　 Ｒ５１２􀆰 ９９　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３６９￣０６
Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ　 ＢＩ Ｈａｏꎬ ＹＵ Ｑｉｎꎬ ＹＵ Ｊｉｎꎬ ＬＩ Ｇａｎｇꎬ Ｗｕｈａｎ
Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｗｕｈａｎ ４３００３０ꎬ Ｃｈｉｎａ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＬＩ Ｇａｎｇ.

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｐｒｏｐｏｓｅ ｖａｌｕａｂｌｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｎｓｉｂｌｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ＴＴ￣ＣＭＶ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｓｅａｒｃｈ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｃｏｌｌｅｃｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｏｎ ｓｅｖｅｒａｌ ｍａｉｎｓｔｒｅａｍ ｄａｔａｂａｓｅ: ＰｕｂＭｅｄꎬ ＥＭｂａｓｅꎬ ＣＮＫＩꎬ ＶＩＰꎬ ＷａｎＦａｎｇ Ｄａｔａ ａｎｄ ＣＢＭ ｗｉｔｈ ａ
ｓｐｅｃｉｆｉｅｄ ｔｉｍｅ ｆｒａｍｅ ａｓ ｌａｔｅ ａｓ Ｎｏｖｅｍｂｅｒꎬ ２０１６. Ａ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｆｉｎｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｅａｒｃｈ ｗａｓ ｔｈｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ４ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｉｎｄｅ￣
ｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅ￣ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｔｈｕｓꎬ ａ ｄａｔａｂａｓｅ ｏｆ ｖａｌｉｄ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ａｃｑｕｉｒｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎｌｙ ｏｎ
ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍａｉｎｌａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｎｇ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｅｎｚｙｍｅ ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ ｆｏｒ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｓｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ ａｌｌ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｎｕｍｂｅｒｓ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓａｍｐｌｅ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ｗｉｔｈ ｅｘ￣
ｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅｓｅ ｐａｐｅｒｓ ｗｅｒｅ ａｇａｉｎ ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｂｙ ｓｉｍｉｌａｒｉｔｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｄｕｐｌｉ￣
ｃａｔｉｏｎｓ. Ｒｅｌａｔｅｄ ｄａｔａ ｗａｓ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｄａｔａｂａｓｅ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｙ ｔｈｅ Ｒ ｓｏｆｔｗａｒｅ
(Ｒ３􀆰 １􀆰 １). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ３４４ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｐｈａｓｅ ｏｆ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ２０ ｏｆ ｔｈｅ ３４４ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ
ｄａｔａｂａｓｅ ｗｉｔｈ ２５ ９１８ ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅ ｔｉｔｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｔｈｅ ｎａｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓꎬ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃａｓｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅｓ ｏｆ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｔｅｓｔ ｒｅａｇｅｎｔ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｍｅｔｈｏｄｏ￣
ｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ２０ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ３􀆰 ８５ꎬ ｗｈｉｃｈ ｆｅｌｌ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｑｕａｌｉｔｙ ｒａｎｇｅ (≥４ ｏｕｔ ｏｆ ５)ꎻ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ ｙｉｅｌｄｅｄ ａ ｔｏｔａｌ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ８７􀆰 １ ％[９５ ％ ＣＩ (７９􀆰 ４ ％ꎬ９３􀆰 ２ ％)] ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｄｏｎｏｒｓ. Ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ Ｍｅｔａ ａ￣

ｎａｌｙｓｉｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｐｅｃｉｆｉｅｄ ｔｈｅ ｍａｌｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｏｎｅ
ｗｅｒｅ ８６􀆰 ６ ％ ｖｓ ８７􀆰 ９ ％ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｇｅ
ｇｒｏｕｐ ≤２４ ａｎｄ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ >２４ ｗｅｒｅ ８２􀆰 ９ ％ ｖｓ ９２􀆰 ９ ％ (Ｐ<
０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ≤２５ ａｎｄ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ >
２５ ｗｅｒｅ ８４􀆰 ４ ％ ｖｓ ８９􀆰 ３ ％ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｉａｓ
ｔｅｓｔ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｉａｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｕｓ
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ｅｎｓｕｒｅｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｕｒ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｅｘｃｅｐｔ ｉｎ Ｉｎｎｅｒ Ｍｏｎｇｏｌｉａ ａｎｄ Ｑｉｎｇｈａｉꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈ ｉｎ ａｌｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｒｅｇｉｏｎｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｔ ｍａｙ ｂｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ａｃｑｕｉｒｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ＨＣ￣
ＭＶ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ａｒｅａｓ. Ｔｈｅ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ２０ ｐａｐｅｒｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｇｅｎｄｅｒ ａｎｄ ａｇｅ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｎ ｔｈｅ ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ＣｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓꎻＩｇＧꎻｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅꎻＣｈｉｎｅｓｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓꎻｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ

人巨细胞病毒(ｈｕｍａｎ ｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓꎬＨＣＭＶ)在人群的

感染非常普遍ꎬ输血为其感染的主要途径ꎬ如果将 ＨＣＭＶ 感

染的血液或血制品输给早产婴儿及移植、恶性肿瘤、血液病、
艾滋病等免疫功能紊乱或缺陷的患者ꎬ易发生输血性巨细胞

病毒感染 ( ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ￣ｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄ ＣＭＶꎬＴＴ￣ＣＭＶ) 的临床症

状ꎬ甚至有致命危险[１] ꎮ 因此ꎬ从 １９８０－１９９０ 年代ꎬ部分发达

国家的采供血机构开始对献血者做 ＨＣＭＶ 血清学检测ꎬ以便

为临床特殊患者提供 ＨＣＭＶ 血清学阴性血液ꎬ从而减少 ＴＴ￣
ＣＭＶ 的发生[２] ꎮ 由于我国 ＨＣＭＶ 流行病学调查数据和临床

ＨＣＭＶ 阴性血液需求量尚不明确ꎬ从卫生经济学的角度考

虑ꎬ我国采供血机构至今亦尚未在献血者中开展 ＨＣＭＶ 项目

筛查ꎮ 为了解我国献血人群的 ＨＣＭＶ 的感染情况ꎬ分析影响

我国献血人群 ＨＣＭＶ 感染率的相关因素ꎬ我们采用无对照研

究的 Ｍｅｔａ 分析方法[３－５] 对文献报道的有关中国献血人群

ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率做了分析ꎬ旨在为下一步建立适合我国不

同地区人群的 ＴＴ￣ＣＭＶ 防控策略提供参考ꎬ报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 文献纳入 /排除标准　 １)纳入标准:(１)研究类型为横

断面观察性研究ꎬ包括公开发表的杂志论文、学位论文和会

议论文等ꎻ(２)研究区域为中国大陆地区ꎻ(３)病毒种类为

ＨＣＭＶꎻ(４)研究对象为中国献血人群ꎻ(５)检测方法为血清

学 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 酶免检测ꎻ(６)报道数据为 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 检测的

总例数和阳性例数ꎮ ２)排除标准:(１)小样本研究( < １００
例)ꎻ(２)重复发表的文献ꎮ
１􀆰 ２　 检索策略 　 计算机检索 ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭｂａｓｅ、ＣＮＫＩ、ＶＩＰ、
ＷａｎＦａｎｇ Ｄａｔａ 和 ＣＢＭ ６ 个数据库ꎬ查找有关我国献血人群

ＨＣＭＶ 流行率的文献资料ꎬ检索时间为建库时间至 ２０１６ 年

１１ 月ꎻ同时通过查到的文献中参考文献追溯补充文献ꎮ 采用

主题词和自由词相结合的方式检索:英文检索词包括 ｃｙｔｏ￣
ｍｅｇａｌｏｖｉｕｓ、ＨＣＭＶ、ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ、ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ、ｓｅｒｏｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ、
ｒａｔｅ、ＩｇＧꎻ中文检索词包括巨细胞病毒、献血、感染、ＩｇＧꎮ 英

文数据库的具体检索策略以 ＰｕｂＭｅｄ 为例(表 １)ꎻ中文数据

库的具体检索策略以 ＣＮＫＩ 为例(图 １)ꎮ
表 １　 ＰｕｂＭｅｄ 检索策略

＃１　 (ｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓ) ＯＲ (ＨＣＭＶ)
＃２　 (ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ) ＯＲ (ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ)
＃３　 (ｓｅｒｏｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ) ＯＲ (ｒａｔｅ) ＯＲ (ＩｇＧ)
＃４　 ＃１ ＡＮＤ＃２ ＡＮＤ ＃３

图 １　 ＣＮＫＩ 检索策略示意图

１􀆰 ３　 文献筛选、数据提取与质量评价　 由 ４ 位研究人员同

时独立地筛选文献与提取数据ꎬ并交叉核对ꎬ如遇分歧通过

协商、讨论解决ꎮ 采用自制的数据提取表提取数据ꎬ提取内

容主要包括题目、作者、发表时间、研究地区、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 检测

例数、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性例数、ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 检测试剂来源ꎮ 纳入

研究的方法学质量采用专门用于评价“率”资料的评分系

统[４]评价ꎬ共 ５ 条标准ꎬ每符合 １ 条加 １ 分ꎬ否则为 ０ 分ꎬ包
括:１)ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率计算是否正确ꎻ２)是否纳入全部受

检人数的数据ꎻ３)研究对象是否随机抽样ꎻ４)检测方法和所

用试剂是否明确描述ꎻ５)合格研究人群因各种原因未入选者

<２０％ꎮ 总分≥４ 分(总分为 ５)为高质量研究ꎮ
１􀆰 ４　 统计分析　 采用 Ｒ ３􀆰 １􀆰 １ 统计学软件ꎬ首先利用 Ｓｈａ￣
ｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ Ｗ 统计量检验对 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的原始数据或

原始数据的转换值做正态性检验[５] ꎬ根据检验结果选择 １ 种

接近正态分布的数据形式做Ｍｅｔａ 分析[５] ꎻ再通过 Ｈｏｍｏｇｅｎｅｉ￣

ｔｙ ｔｅｓｔ(Ｑ 检验)做异质性检验(检验水准 α＝ ０􀆰 １)并结合 Ｉ２判
断异质性的大小ꎬ若 Ｐ≥０􀆰 １０ 且 Ｉ２≤５０％ꎬ提示研究结果间

同质ꎬ分析结果采用固定效应模型的结果ꎻ反之则提示研究

结果间存在异质性ꎬ分析结果采用随机效应模型的结果[５] ꎮ
发表偏倚采用漏斗图结合 Ｅｇｇｅｒｓ′ ｔｅｓｔ 检验[５] ꎻ不同亚组间阳

性率的比较用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计学软件做 Ｍａｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验[６] ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 文献检索　 初检共获得相关文献 ３３４ 篇ꎬ经逐层筛选

后ꎬ最终纳入 ２０ 篇文献[７－２６](图 ２)ꎮ
２􀆰 ２　 纳入分析的文献基本特征与方法学质量评价　 １)纳入

分析的 ２０ 篇文献ꎬ涵盖了我国 １４ 个省、市、自治区的城乡不

同地区ꎬ时间为 １９９８－２０１６ 年ꎬ样本量最多达 ４ ５２９ 例、最少

仅 １００ 例ꎬ共２５ ９１８例[７－２６] ꎻ文献质量评分:１７ 篇 ４ 分ꎬ３ 篇 ３
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分ꎬ平均得分 ３􀆰 ８５ 分ꎮ ２)文献质量的缺陷主要为各研究纳

入的献血者人数均未达到该地区总体 ８０％献血者人数[７－２６]

以及检测方法和所用试剂未明确描述[７ꎬ１０－１１](表 １)ꎮ

图 ２　 文献的筛选流程及结果

２􀆰 ３　 Ｍｅｔａ 分析

２􀆰 ３􀆰 １　 纳入分析文献报道的我国献血人群的 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 总

体阳性率　 经 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ Ｗ 统计量检验分析ꎬ只有原始率

的反正弦转换和 Ｆｒｅｅｍａｎ￣Ｔｕｋｅｙ 双重反正弦转换的数据形式

服从正态性分布ꎬ故选择原始率的 Ｆｒｅｅｍａｎ￣Ｔｕｋｅｙ 双重反正

弦转换的数据形式做 Ｍｅｔａ 分析:２０ 篇纳入文献共报道了

２５ ９１８例检测例数ꎬ其中 ２１ ９７１ 例为 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性ꎬ该结

果显示我国不同地区献血人群的 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率存在差

异ꎬ Ｉ２ ＝ ９９􀆰 ６ ％ >５０％ꎬＰ <０􀆰 １ꎬ因此采用随机效应模型将数

据合并:我国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的合并值为 ８７􀆰 １％
[９５％ＣＩ(７９􀆰 ４％ꎬ９３􀆰 ２％)](图 ３)ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ２　 分层分析　 对纳入分析文献中的数据按不同性别、
年龄分层分析(表 ２):男性献血者合并后 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率

为 ８６􀆰 ６％[９５％ＣＩ(７８􀆰 ６％ꎬ９３􀆰 ０％)]ꎬ女性合并后阳性率为

８７􀆰 ９％[９５％ＣＩ(７８􀆰 ６％ꎬ９４􀆰 ９％)] (Ｐ<０􀆰 ０１) (图 ４－５)ꎻ≤２５
岁组合并后阳性率为 ８４􀆰 ４％[９５％ＣＩ(７８􀆰 ３％ꎬ８９􀆰 ６％)]ꎬ>２５
岁组合并后阳性率为 ８９􀆰 ３％[９５％ＣＩ(７９􀆰 ７％ꎬ９６􀆰 １％)] (Ｐ<
０􀆰 ０１)(图 ６－７)ꎻ≤２４ 岁组合并后阳性率为 ８２􀆰 ９％[９５％ＣＩ
(７９􀆰 ０％ꎬ８６􀆰 ５％)]ꎬ>２４ 岁组合并后阳性率为 ９２􀆰 ９％[９５％ＣＩ
(８８􀆰 ９％ꎬ９６􀆰 ２％)](Ｐ<０􀆰 ０１)(图 ８－９)ꎮ

表 １　 纳入 Ｍａｔａ 分析的有关中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率文献基本特征及质量评价得分

发表年份 研究地区 ｎ 阳性数(％) ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 酶免检测试剂来源 文献评分

１ 潘培根[７] １９８８ 四川德阳 ２２０ １６７(７５􀆰 ９) 自制 ３
２ 金宗骧[８] １９９１ 天津 １ ４５２ １ ４３５(９８􀆰 ８) 美国 ＢｅｃｔｏｎＤｉｃｋｉｎｓｏｎ 公司 ４
３ 赵小里[９] １９９１ 广东广州 １９２ １２４(６４􀆰 ５) 北京福瑞公司 ４
４ 严晓波[１０] １９９１ 湖北武汉 ４１７ ３９７(９５􀆰 ２) 同济医科大学附属协和医院病毒实验室提供 ３
５ 周水娟[１１] １９９３ 江苏某农村 １００ １００(１００􀆰 ０) 自制 ３
６ 赖永榕[１２] １９９３ 广西＃ ７９５ ６１４(７７􀆰 ２) 北京福瑞公司 ４
７ 冯国基[１３] １９９８ 山东青岛 ２ ０２５ １ ８７４(９２􀆰 ５) 北京高达生物技术研究所 ４
８ 梁浩[１４] １９９９ 广西南宁 １１９ １１０(９２􀆰 ４) 北京生化免疫试剂中心 ４
９ 张献清[１５] ２０００ 陕西西安 ３６０ ２８８(８０􀆰 ０) 上海 Ｐｒｏｍｅｇａ 生物产品有限公司 ４
１０ 李春英[１６] ２０００ 内蒙古 ２００ １１２(５６􀆰 ０) 北京京师生物工程技术公司 ４
１１ 张健[１７] ２００２ 广东深圳 ２ ３７９ ２ ３４４(９８􀆰 ５) 意大利 Ｄｉａｓｏｒｉｎ 公司 ４
１２ 贾嫈[１８] ２００５ 青海∗ ４ ５２９ ２ ６１４(５７􀆰 ７) 美国 ＣＬＡＲＫ 公司 ４
１３ 刘钟瀚[１９] ２００５ 四川成都 １ ０３１ ９３１(９０􀆰 ３) 深圳市安群生物工程有限公司 ４
１４ 庄文[２０] ２００９ 广东汕头 ４５０ ４２２(９３􀆰 ８) 瑞典 ＣａｎＡｇ 诊断公司 ４
１５ 杨南[２１] ２０１２ 江西南昌 ３ ６９６ ３ ３１６(８９􀆰 ７) 瑞典 ＣａｎＡｇ 诊断公司 ４
１６ 高丽平[２２] ２０１３ 河南周口 ４６４ ４６４(１００􀆰 ０) 北京贝尔生物工程有限公司 ４
１７ 张微[２３] ２０１５ 北京 １ ６９６ １ ５５８(９１􀆰 ９) 北京万泰生物制品有限公司 ４
１８ 陈虎诚[２４] ２０１５ 江苏 ２ ８１０ ２ ７４０(９７􀆰 ５) 意大利 Ｄｉａ􀆰 Ｐｒｏ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ 公司 ４
１９ 王微琴[２５] ２０１６ 浙江温州 ４６５ １１２(２４􀆰 １) 深圳市赛尔生物技术有限公司 ４
２０ 高楠[２６] ２０１６ 北京 ２ ５１８ ２ ２４９(８９􀆰 ３) 北京万泰生物药业股份有限公司 ４

＃ 包括南宁、柳州、桂林、玉林 ４ 市ꎻ∗ 包括西宁市、格尔木市

表 ２　 有关报道中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的 ２０ 篇文献总体与分层 Ｍｅｔａ 分析

纳入数 ｎ 阳性数 异质性检验结果 模型
合并率
(％)

９５％ＣＩ Ｍａｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验 Ｐ 值

总体 ２０[７－２６] ２５ ９１８ ２１ ９７１ Ｉ２ ＝ ９９􀆰 ６％ꎬ Ｐ<０􀆰 １０ 随机 ８７􀆰 １ (７９􀆰 ４％ꎬ ９３􀆰 ２％)
性别 男 １７[７－８ꎬ１０－１３ꎬ１５－１６ꎬ１８－２６] １４ ２３６ １２ ３５４ Ｉ２ ＝ ９９􀆰 ３％ꎬＰ<０􀆰 １０ 随机 ８６􀆰 ６ (７８􀆰 ６％ꎬ９３􀆰 ０％) ０􀆰 ０００

女 １７[７－８ꎬ１０－１３ꎬ１５－１６ꎬ１８－２６ １１ ７９７ ９ ７３４ Ｉ２ ＝ ９９􀆰 ４％ꎬＰ<０􀆰 １０ 随机 ８７􀆰 ９ (７８􀆰 ６％ꎬ９４􀆰 ９％)
年龄　 按 ２５ 岁分类 ≤２５ ３[１２ꎬ２３ꎬ２６] ２ ３６８ ２ ０４３ Ｉ２ ＝ ９１􀆰 ８％ꎬＰ<０􀆰 １０ 随机 ８４􀆰 ４ (７８􀆰 ３％ꎬ８９􀆰 ６％) ０􀆰 ０００

>２５ ３[１２ꎬ２３ꎬ２６] ２ ６４１ ２ ３７８ Ｉ２ ＝ ９７􀆰 ９％ꎬＰ<０􀆰 １０ 随机 ８９􀆰 ３ (７９􀆰 ７％ꎬ９６􀆰 １％)
　 　 　 按 ２４ 岁分类 ≤２４ ２[７ꎬ１３] ３９５ ３２７ Ｉ２ ＝ ７％ꎬＰ≥０􀆰 １０ 固定 ８２􀆰 ９ (７９􀆰 ０％ꎬ８６􀆰 ５％) ０􀆰 ０００

>２４ ２[７ꎬ１３] １ ８５０ １ ７３５ Ｉ２ ＝ ６２􀆰 ２％ꎬＰ≥０􀆰 １０ 随机 ９２􀆰 ９ (８８􀆰 ９％ꎬ９６􀆰 ２％)
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图 ３　 有关报道中国献血人群中 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的

２０ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ４　 有关报道中国男性献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的

１７ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ５　 有关报道中国女性献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的

１７ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ６　 有关报道年龄≤２５ 岁中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ
阳性率的 ３ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ７　 有关报道年龄>２５ 岁中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ
阳性率的 ３ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ８　 有关报道的年龄≤２４ 岁中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ
阳性率的 ２ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

图 ９　 有关报道的年龄>２４ 岁中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ
阳性率的 ２ 篇文献 Ｍｅｔａ 分析

２􀆰 ４　 发表偏倚分析　 对纳入 Ｍｅｔａ 分析的 ２０ 篇文献数据做

发表偏倚检测:作漏斗图(图 ９ａ)并经 Ｂｅｇｇ 秩相关法(图 ９ｂ)
评价:未见发表偏倚(Ｐ＝ ０􀆰 ９５３>０􀆰 ０５)ꎮ

图 １０　 有关报道中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的

２０ 篇文献发表偏倚检测

３　 讨论

Ｍｅｔａ 分析方法是 １ 种将以往研究结果做定量合并的方

法ꎬ因其能为同类研究增加样本量ꎬ提高检验效能ꎬ所以可作

为高质量证据ꎬ用于指导临床、卫生管理和政策的决策[３] ꎮ
目前ꎬＭｅｔａ 分析在医学研究领域中的作用越来越受到重视ꎬ
如仅 ２０１６ 年 ｐｕｂｍｅｄ 收录的 Ｍｅｔａ 分析文献就达 １２ ６９３ 篇ꎮ
高质量 Ｍｅｔａ 分析的结论也正在被广大医疗工作者接受ꎬ并
用于指导医疗实践ꎮ 随着方法学的不断发展ꎬ医学研究中

Ｍｅｔａ 分析的种类也逐渐多元化ꎬ由原来的局限于治疗性研究

的随机对照试验的 Ｍｅｔａ 分析ꎬ扩展到诊断性试验的 Ｍｅｔａ 分

析、队列研究的 Ｍｅｔａ 分析和病例￣对照研究的 Ｍｅｔａ 分析

等[３] ꎮ 近年来ꎬ国内外有关率的 Ｍｅｔａ 分析论文开始出

现[２７－２９] ꎮ 率或比值在临床医学中应用非常广泛ꎬ可用于描

述疾病的分布频率、干预措施的治疗效果及不良反应的程

度、诊断实验的准确性、疾病的预后等ꎮ 率具有直观、便于比

较的优势ꎬ但由于不同研究间质量参差不齐ꎬ样本来源、样本

量大小不一ꎬ使很多同类的结果差别很大ꎬ因此可考虑通过

率的 Ｍｅｔａ 分析方法ꎬ对多个研究的同类率指标做定量合并ꎬ
以期得到更为可靠的结论[４] ꎮ

我们在文献检索过程中查阅到我国多个省、市、自治区

的城乡不同地区献血者 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的文献ꎬ但尚无有

关“中国献血者 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率”的 Ｍｅｔａ 分析文献的报

道ꎮ 我们首次采用率的 Ｍｅｔａ 分析方法[４] 对所纳入的有关报

道中国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率 ２０ 篇文献中的数据作了

合并与分层分析:中国献血人群的 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的合并

值为 ８７􀆰 １％[９５％ＣＩ(７９􀆰 ４％ꎬ９３􀆰 ２％)](图 ３)ꎬ与发展中国家

的高感染率(８０％－１００％)相似ꎬ明显高于部分发达国家的感

染率(４０％－６０％) [２ꎬ３０] ꎮ
影响人群 ＨＣＭＶ 感染率因素众多[３０] ꎮ 本组数据中我国

青海和内蒙古地区献血人群的 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率便明显低

于我国其他地区[１６ꎬ１８](图 ３)ꎬ而与一些发达国家的感染率相
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近[３０] ꎬ文章作者推测可能与 ２ 地特殊的气候特点(处于寒温

带至中温带ꎬ冬季较长ꎬ气候寒冷)和地理环境(位于高原ꎬ常
年有较强的紫外辐射)有关ꎮ 对此ꎬ我们推测还可能与 ２ 地

人群密度低于其他地区ꎬ以及不同民族的生活习惯差异ꎬ如
婴儿喂养方式ꎬ婴幼儿看护习惯ꎬ成年人性生活特点等因素

有关[３０] ꎮ 具体机制有待深入研究ꎮ
已有的同类研究中的大部分文献报道女性 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ

阳性率高于男性[３０－３１] ꎬ本组通过分层 Ｍｅｔａ 分析也发现女性

ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的合并值高于男性(表 ２ꎬ图 ４－５)ꎮ 有学

者分析女性 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率高于男性的可能原因为:１)女
性的结婚年龄普遍比男性早ꎬ在 １８－２５ 年龄段ꎬ女性通过性

接触感染 ＨＣＭＶ 的机会多于同龄男性ꎮ ２)女性对性传播病

毒的易感性高于男性ꎬ这在 ＨＩＶ 及其它性传播病毒感染的研

究中均被证实ꎮ ３)儿童感染 ＨＣＭＶ 后的较长时间内能通过

尿液、唾液释放感染性 ＨＣＭＶ[３２] ꎬ女性相对男性与儿童亲密

接触的机会更多ꎬ时间更长ꎬ更易通过感染儿童的唾液或尿

液感染 ＨＣＭＶ[３０] ꎮ 由于缺乏不同年龄段的男、女性 ＨＣＭＶ
感染率差异的文献ꎬ凭本组数据无法分析男、女性感染率的

差异是否随年龄变化ꎮ 我们推测ꎬ随着男性性生活高峰年龄

的到来ꎬ更多的男性也会通过性接触感染 ＨＣＭＶꎬ这或许是

部分文献报道的结果产生矛盾的原因[８ꎬ１０－１３ꎬ１８ꎬ２１－２２ꎬ２４] ꎮ
已有的同类研究中的大部分文献报道 ＨＣＭＶ 感染率会

随人年龄的增长而增加[３０－３１] ꎮ 本组纳入的 ２０ 篇文献中有 ７
篇作了年龄分组[７ꎬ１０ꎬ１２－１３ꎬ１９ꎬ２３ꎬ２６] ꎬ但因分组的年龄界限不统

一ꎬ因此无法做各年龄组的分层分析ꎮ 部分文献均含有≤
２４[７ꎬ１３]或≤２５ 岁年龄段的数据[１２ꎬ２３ꎬ２６] ꎬ考虑到该年龄段在校

大学生比例较高ꎬ是无偿献血的主力军ꎬ同时也是低龄献血

者的代表群体[３３] ꎬ因此我们以 ２４ 或 ２５ 岁为分界值分别作了

年龄的分层 分 析 ( 表 ２): 低 年 龄 组 ( ≤ ２４[７ꎬ１３] 或 ≤ ２５
岁[１２ꎬ２３ꎬ２６])的 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的合并值明显低于高年龄组(>
２４[７ꎬ１３]或>２５岁[１２ꎬ２３ꎬ２６])(Ｐ<０􀆰 ０１)(图 ６－９)ꎮ 然而尽管如此ꎬ低
年龄段献血人群的 ＨＣＭ￣ＩｇＧ 阳性率的合并值仍高达 ８２􀆰 ９％(≤
２４岁[７ꎬ１３])与 ８４􀆰 ４％(≤２５岁[１２ꎬ２３ꎬ２６])(表 ２ꎬ图 ６ꎬ８)ꎮ

我们参照专门用于评价“率”资料的评分系统[４] 对纳入

Ｍｅｔａ 分析的 ２０ 篇文献的质量作了评价:由于各研究纳入的

献血者人数均未达到该地区总体献血者人数的 ８０％ꎬ故入选

的所有文献都被扣掉 １ 分ꎬ同时有 ３ 篇文献对检测方法和所

用试剂也未明确描述[７ꎬ１０－１１] ꎬ再扣掉 １ 分ꎬ只得到 ３ 分(满分

为 ５)ꎬ入选文献的平均质量得分 ３􀆰 ８５ 分ꎬ接近高质量研究标

准(≥４ 分ꎬ满分为 ５)(表 １)ꎮ 发表偏倚检测:入选文献无发

表偏倚ꎬ提示本次 Ｍｅｔａ 分析结果的可信度较高(图 １０)ꎮ 需

要指出的是本组分析数据亦存在局限性:１)纳入的文献异质

性大ꎬ可能是因为单个“率”的 Ｍｅｔａ 分析所纳入的文献为单

个组的“率”ꎬ其稳定性不如随机对照试验、队列、病例对照等

２ 组的研究[４] ꎻ２)由于文献显示不同作者使用不同厂家的检

测试剂ꎬ并且还有一部分是自制试剂ꎬ也增加了文献的异质

性(表 １)ꎻ３)缺乏性别、年龄、职业、教育程度、收入、出生地

等自然和社会性的分组数据ꎬ同时分组的标准不一[７－２６] ꎬ因
而无法做进一步的分层 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 我们建议相关的研究者

再开展类似研究时ꎬ应尽可能收集并提供大样本数据ꎬ并统

一相关因素的分组标准以使相关因素的分组分析能够进一

步展开ꎮ
综上所述ꎬ本组除内蒙、青海 ２ 地ꎬ我国大部分地区献血

人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率较高ꎬ较难获得 ＨＣＭＶ 血清学阴性血

液ꎮ 本次纳入文献的 Ｍｅｔａ 分析证实性别和年龄确为影响我

国献血人群 ＨＣＭＶ￣ＩｇＧ 阳性率的因素ꎮ
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某院新疆地区的维吾尔族、哈萨克族人群 Ｋｅｌｌ 血型基因频率调查

陈伟１ 　 李菲１ 　 文军１△ 　 兰炯采２(１.新疆维吾尔自治区人民医院 输血科ꎬ新疆 乌鲁木齐 ８３０００１ꎻ２.南方医科大学 南方医院)

　 　 摘要:目的　 对某院新疆地区的维吾尔族、哈萨克族人群 Ｋｅｌｌ 血型基因频率调查ꎬ并对输血和妊娠中产生输血

不良反应风险进行评估ꎮ 方法　 利用单克隆血清检测红细胞 Ｋｅｌｌ 血型系统中 Ｋ 和 ｋ 抗原ꎮ 筛选方法采用盐水介质

直接离心和抗人球蛋白试验ꎮ 结果　 在调查 ９１４ 人中ꎬ维吾尔族 ７５７ 人 ꎬ哈萨克族 １５７ 人ꎮ 在维吾尔族人群中筛选

到 Ｋｅｌ(１－２＋)７４２ 例ꎬＫｅｌ(１＋２＋)１５ 例ꎬ未检测到 Ｋｅｌ(１＋２－)表现型 ꎻ在哈萨克族人群中筛选到 Ｋｅｌ(１－２＋)１５３ 例ꎬ
Ｋｅｌ(１＋２＋) ４ 例ꎬ未检测到 Ｋｅｌ(１＋２－) 表现型ꎮ 维吾尔族 Ｋ 基因频率为 ０􀆰 ００９ ９ ꎬｋ 基因频率为 ０􀆰 ９９０ １ꎻ哈萨克族 Ｋ
基因频率为 ０􀆰 ０１２ ７ ꎬｋ 基因频率为 ０􀆰 ９８７ ３ꎮ 结论　 新疆维吾尔族和哈萨克族 Ｋ 基因频率有差异ꎬ并具有各自特点ꎮ

关键词:维吾尔族ꎻ 哈萨克族ꎻ Ｋｅｌｌ 血型ꎻ 基因频率
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ｃｌｕｄｉｎｇ ７５７ Ｕｙｇｕｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｎｄ １５７ Ｋａｚａｋ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ. Ｔｈｅ Ｕｙｇｕｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ７４２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋｅｌ (１－２＋) ｐｈｅ￣
ｎｏｔｙｐｅ ａｎｄ １５ ｃａｓｅｓ ｏｆ Ｋｅｌ ｔｈｅ (１＋２＋) ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｗｈｉｌｅ ｎｏ Ｋｅｌ (１＋２－) ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｄｅｔｅｃｔｅｄ. Ｔｈｅ Ｋａｚａｋꎬ ｏｎ ｔｈｅ
ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ １５３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋｅｌ (１－２＋) ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ａｎｄ ４ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋｅｌ (１＋２＋) ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ Ｋｅｌ (１
＋２－) ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｆｏｕｎｄ ｅｉｔｈｅｒ. Ｉｎ ｔｈｅ Ｕｙｇｕｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｋ ｇｅｎｅ ｗｅｒｅ ０􀆰 ００９ ９ ｖｓ
０􀆰 ９９０ １. Ｉｎ ｔｈｅ Ｋａｚａｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｋ ｇｅｎｅ ｗｅｒｅ ０􀆰 ０１２ ７ ｖｓ ０􀆰 ９８７ ３. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｆｒｅ￣
ｑｕｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｋ ｇｅｎｅ ｉｎ Ｘｉｎｊｉａｎｇ Ｕｙｇｕｒ ａｎｄ Ｋａｚａｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｄｉｆｆｅｒｓ ａｎｄ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｐｏｓｓｅｓｓｅｓ ｉｔｓ ｏｗｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:Ｕｙｇｕｒꎻ Ｋａｚａｋꎻ Ｋｅｌｌ ｂｌｏｏｄ ｔｙｐｅꎻ ｇｅｎｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ.

Ｋｅｌｌ 血型系统是除 ＡＢＯ 血型系统ꎬＲｈ 血型系统以外最

为重要的血型系统ꎬ被国际输血协会 ( ＩＳＢＴ) 命名符号为

􀅰４７３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



(Ｋｅｌꎬ ００６)ꎮ Ｋｅｌｌ 血型系统 Ｋ 抗原有较强的免疫原性ꎬ 其抗

原性是 ＲｈＤ 抗原的 １ / １０ꎬ 抗￣Ｋ 是仅次于抗￣Ｄ 的人类红细

胞抗体[２] ꎬ可由妊娠和输血引起ꎬ 也有报道可由微生物感染

所致[７] ꎬ可引起严重血管内和(或)血管外溶血性输血不良

反应和严重胎儿新生儿溶血病[８－１０] ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 样本来源　 ２０１６ 年 １－１１ 月在本院就诊新疆地区维吾

尔族患者和哈萨克族患者 ９１４ 名ꎬ年龄从 ８ｄ~ ８１ 岁之间ꎬ排
除近 ３ 月输注异体红细胞患者ꎻ在实验期间重复住院患者ꎻ
有亲缘关系患者ꎮ
１􀆰 ２　 样本采集　 使用 ＥＤＴＡ￣Ｋ２ 抗凝剂ꎬ采集静脉血 ３ ｍＬꎮ
１􀆰 ３　 设备与试剂 　 全自动血细胞清洗离心机 ＭＣ４５０(日
本)ꎬ久保田台式离心机 ＫＡ￣２２００ (日本)ꎬ 恒温水浴箱

Ｈ􀆰 ＳＷＸ￣４２０ＢＳ(中国上海)ꎬ移液器 Ｅｐｐｅｎｄｏｒｆ(德国)ꎮ 初筛

抗￣Ｋ(ＩｇＭ 单抗)和抗￣ｋ(ＩｇＭ 单抗)血清由荷兰 Ｓｕｎｑｕｉｎ 公司

提供ꎬ复检试剂卡由美国强生公司提供ꎬ抗人球蛋白试剂(多
抗)由上海血液生物医药有限公司提供ꎮ
１􀆰 ４　 方法　 取试管标记抗￣Ｋ 和抗￣ｋ 分别加入试剂 ５０ μＬꎬ

再加受检者 ２％红细胞悬液 ５０ μＬꎬ混匀立即离心 １ ０００ ｇ 离

心力 １５ ｓꎬ用肉眼观察结果ꎬ然后放入 ３７℃ 水浴箱孵育

３０ ｍｉｎꎬ洗涤 ３ 遍加入抗人球蛋白试剂 ５０ μＬ 立即离心看结

果ꎮ 初筛 Ｋ 阳性标本利用不同厂家 Ｋ 血清试剂进行复检ꎮ
用已知 Ｋｅｌ(１＋２－)和 Ｋｅｌ(１－２＋)红细胞(荷兰 Ｓｕｎｑｕｉｎ 公司

提供)做对照ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 软件进行 χ２检验ꎬ计算预

期值和观察值之间的差异是否具有统计学意义ꎬ即可确定等

位基因频率和基因型频率分布是否符合 Ｈａｒｄｙ￣Ｗｅｉｎｂｅｒｇ 平

衡吻合度[３] ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 新疆地区维吾尔族和哈萨克族 Ｋｅｌｌ 血型分布及基因频

率　 维吾尔族和哈萨克族共计 ９１４ 人ꎬ其中维吾尔族 ７５７
人ꎬ男 ３５１ 人ꎬ女 ４０６ 人ꎬ检测到 Ｋ( ＋) １５ 例ꎬ年龄 ２３ ~ ６４
岁ꎬꎻ哈萨克族 １５７ 名ꎬ男 ６９ 人ꎬ女 ８８ 人ꎬ检测到 Ｋ(＋)４ 人ꎬ
年龄 ４２ ~ ６４ 岁ꎮ Ｋｅｌｌ 血型血清学检测ꎬ共检测到 ２ 种表型

Ｋｅｌ(１＋２＋)、Ｋｅｌ(１－２＋)ꎻ均未检测到 ２ 种表型 Ｋｅｌ(１－２－)、
Ｋｅｌ(１＋２－)(表 １)ꎮ

表 １　 本院新疆地区的维吾尔族、哈萨克族 Ｋｅｌｌ 血型分布及基因频率

ｎ Ｋｅｌ(１＋２－) Ｋｅｌ(１＋２＋) Ｋｅｌ(１－２＋) 基因频率

维吾尔族 ７５７ 观察值 ０(０) １５(０􀆰 ０１９ ８) ７４２(０􀆰 ９８０ ２) Ｋ＝ ０􀆰 ００９ ９
期望值 ０􀆰 ０８(０􀆰 ０００ １) １４􀆰 ８４(０􀆰 ０１９ ６) ７４２􀆰 ０９(０􀆰 ９８０ ３) Ｋ＝ ０􀆰 ９９０ １

哈萨克族 １５７ 观察值 ０(０) ４(０􀆰 ０２５ ５) １５３(０􀆰 ９７４ ５) Ｋ＝ ０􀆰 ０１２ ７
期望值 ０􀆰 ０３(０􀆰 ０００ ２) ３􀆰 ９４(０􀆰 ０２５ １) １５３􀆰 ０４(０􀆰 ９７４ ８) Ｋ＝ ０􀆰 ９８７ ３

注: 该样本人群 Ｋｅｌｌ 血型基因型的 Ｈａｒｄｙ￣Ｗｅｉｎｂｅｒｇ 平衡检验ꎬ维吾尔族 χ２ ＝ ０􀆰 ０８１ ７ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ哈萨克族 χ２ ＝ ０􀆰 ０３０ ９ꎬＰ>０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 新疆地区维吾尔族、哈萨克族与部分其他地区人群 Ｋ
基因频率比较　 维吾尔族 Ｋ 基因频率为 ０􀆰 ００９ ９ꎬｋ 基因频率

０􀆰 ９９０ １ꎻ哈萨克族 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０１２ ７ꎬｋ 基因频率０􀆰 ９８７ ３ꎮ
Ｋ 基因频率哈萨克族高于维吾尔族ꎮ ２ 组样本人群采用 χ２检
验计算期望值与观察值之间的差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ可以认为等位基因频率和基因型频率分布符合 Ｈａｒ￣
ｄｙ￣Ｗｅｉｎｂｅｒｇ 遗传平衡法则ꎬ具有恒定性(表 ２)ꎮ

表 ２　 新疆地区维吾尔族、哈萨克族与部分其他地区

人群 Ｋ 基因频率比较

检测数目 阳性例数 基因频率

新疆地区维吾尔族 ７５７ １５ ０􀆰 ００９ ９
新疆地区哈萨克族 １５７ ４ ０􀆰 ０１２ ７
新疆地区回族[５] ２２０ ３ ０􀆰 ００６ ８
西藏地区藏族[１３] ４０９ ０ ０􀆰 ０００ ０
上海地区汉族[２] １０ ０５７ ６ ０􀆰 ０００ ３
成都地区献血人群[１] ３３２ ０ ０􀆰 ０００ ０
北京地区汉族[１１] ６６８ ３ ０􀆰 ００２ ２
广东地区人群[６] １０２ ４ ０􀆰 ０２０ ０

注:新疆地区维吾尔族和哈萨克族ꎬχ２ ＝ ０􀆰 １９６ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ维吾尔族、哈

萨克族、回族 χ２ ＝ ０􀆰 ６７０ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ维吾尔族、哈萨克族和藏族、上海

地区汉族、成都地区献血人群、北京地区汉族比较 χ２ ＝ １５３􀆰 ０３９ꎬＰ<

０􀆰 ００１ꎻ维吾尔族、哈萨克族和广东地区人群(汉族) χ２ ＝ １􀆰 ５９３ꎬＰ>

０􀆰 ０５

３　 讨论

Ｋｅｌｌ 血型系统在不同人种ꎬ不同地区分布差异很大ꎬ具

有各自特点ꎮ 新疆位于亚欧大陆中部ꎬ是古代东西方经济文

化交流的主要通道和枢纽ꎬ是 １ 个多民族融合和聚集的地

区ꎬ其中维吾尔族和哈萨克族是主要的 ２ 个少数民族ꎮ 据国

外报道ꎬ Ｋ 基因频率英国人为 ０􀆰 ０４６ ２、巴黎地区人为

０􀆰 ０４３ ７、芬兰人为 ０􀆰 ０２０ ７、非洲裔美洲人为 ０􀆰 ００７ ５、日本

人为 ０􀆰 ０００ １[１２] ꎻ在国内ꎬ北京地区汉族人群 Ｋ 基因频率

０􀆰 ００２ ２(３ ∶ ６６８) [１１] ꎬ广东地区人群 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０２ ( ４ ∶
１０２) [６] ꎬ上海地区汉族人群 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０００ ３ ( ６ ∶ １００
５７) [２] ꎬ成都地区献血人群 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０００ ０(０ ∶ ３３２) [１] ꎬ
西藏地区藏族人群 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０００ ０(０ ∶４０９) [１３] ꎬ新疆地

区回族人群 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ００６ ８(３ ∶２２０) [５] ꎻ由此可见维吾尔

族(０􀆰 ００９ ９)和哈萨克族(０􀆰 ０１２ ７)Ｋ 基因频率与西方人相比

略低ꎬ但比东方人高ꎬ西方主要是白种人(高加索人种)ꎬ如欧

洲英国人、巴黎人和芬兰人等具有相对恒定的血型遗传规

律ꎬＫ 基因频率比较高ꎻ东方人主要是黄色人种ꎬ如亚洲日本

人、蒙古人、中国人(汉族)等遗传特征显著ꎬＫ 基因频率比较

低ꎮ 由于新疆地处中亚ꎬ不同民族的迁徙和流动ꎬ相互通婚ꎬ
相互同化或融合ꎬ形成相对稳定的共同体ꎬ具有民族本身的

特征ꎮ 本次调研 ２ 组人群总计 ９１４ 人ꎬ维吾尔族 ７５７ 人ꎬ哈萨

克族 １５７ 人ꎬ维吾尔族和哈萨克族人群与国内其他地区的人

群存在较大差异ꎬ但是与曹琼[６] 报道数据无明显差异ꎬ可能

是由于样本量较小ꎬ抽样方法不同导致研究结果存在偏倚ꎮ
在新疆维吾尔族 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ００９ ９(１５ ∶ ７５７)ꎬ与林国跃[４]

维吾尔族 ０􀆰 ０１５ ８(５ ∶ １５８)相比略低ꎬ可能是由于样本量、病
种、患者来源不同而有差异ꎻ哈萨克族 Ｋ 基因频率 ０􀆰 ０１２ ７(４
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∶ １５７)高于本组维吾尔的基因频率ꎬ２ 组人群 Ｋ 基因频率差

异较小ꎮ 该群体 ９１４ 人ꎬ其中 Ｋ(＋)的 １９ 例ꎬ男 １０ 人ꎬ女 ９
人ꎬ年龄均在 ２３~ ６４ 岁之间ꎬ作为献血者时ꎬ其可能遇到 Ｋ
阳性输注概率为 ２％ꎻ在妊娠过程中可能产生抗￣Ｋ 的几率ꎬ
但这种抗体会导致严重胎儿新生儿溶血ꎬ水肿或死胎ꎮ 新疆

多数医院虽已经开展了不规则抗体筛查项目ꎬ但抗体筛查试

剂大多不能检测抗￣Ｋꎬ医院输注红细胞时仍用凝聚胺方法ꎬ
这种实验方法在低离子强度溶液中检测抗￣Ｋ 与 Ｋ 抗原反应

不良[１４] ꎬ可能导致结果出现问题ꎬ带来严重不良输血反应ꎮ
由于这些原因存在ꎬ所以应在不同地区给予区别对待加以重

视ꎬ增加 Ｋ 抗原的鉴定与 Ｋ 抗体的筛选ꎬ保证输血安全ꎬ确保

患者安全ꎮ
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单试剂阳性献血者屏蔽与归队的可行性分析

程玉根　 梁启忠　 费海燕(盐城市中心血站ꎬ江苏 盐城 ２２４００５)

　 　 摘要:目的　 了解献血者血液筛查中 ＥＬＩＳＡ 法单试剂阳性检测结果假阳性情况ꎬ探讨其献血归队的可行性ꎮ 方

法　 对本地区 ２０１５ 年 １ 月 １ 日－２０１６ 年 １２ 月 ３１ 日ꎬ２５１ 例 ＥＬＩＳＡ 法单试剂阳性献血者血液标本进行相应的确证试

验ꎻ经过 ６ 个月以上的献血屏蔽期后ꎬ对此前确证试验阴性的部分献血者再次采集标本进行追踪检测ꎬ并及时关注

符合归队条件的献血者再次献血的情况ꎮ 结果　 对 ２５１ 例 ＥＬＩＳＡ 法单试剂阳性献血者血液标本进行确证试验ꎬ结
果有 ３１ 例确证试验为阳性(阳性率为 １２􀆰 ３５％)ꎻ经过 ６ 个月以上的献血屏蔽期后ꎬ对此前确证试验阴性且主动要求

献血归队的 ８７ 例献血者进行追踪检测ꎬ结果仍有 １１ 例没有符合献血归队条件ꎬ７６ 例成功归队的献血者再次献血的

检测结果全部阴性ꎮ 结论　 利用 ＥＬＩＳＡ 试验和确证试验制定适合的献血者屏蔽与归队方案ꎬ能有效地保证受血者

临床用血的安全ꎬ又能保障献血者无偿献血的合法权益ꎮ
关键词:血液筛查ꎻＥＬＩＳＡ 法ꎻ确证试验ꎻ献血归队
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ｄｒａｗｎ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｅｎｔｅｒｅｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｈｅｎ ｔｈｅｙ ｄｏｎａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ａｇａｉｎ.
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Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ２５１ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ.３１(１２􀆰 ３５％)ꎬ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ｔｅｓｔ. Ａｆｔｅｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ６
ｍｏｎｔｈｓ ｄｅｆｅｒｒａｌꎬ ８７ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ｔｅｓｔ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｄｏｎｏｒｓ ｒｅｑｕｅｓｔｅｄｒｅｅｎｔｒｙ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｔｒａｃｋｅｄ. １１ ｃａｓｅｓ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｒｅｅｎｔｅｒｅｄ ｙｅｔ.
７６ ｒｅｅｎｔｅｒｅｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｗｈｅｎ ｔｈｅｙ ｄｏｎａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ａｇａｉｎ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄｄｅｆｅｒｒａｌ ａｎｄ ｒｅｅｎｔｒｙ
ｓｃｈｅｍｅ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｃａｎ ｂｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＬＩＳＡ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ. Ｉｔ ｃｏｕｌｄ ｉｍ￣
ｐｒｏｖｅ ｂｌｏｏｄｓａｆｅｔｙ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ａｎｄ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｅ ｌｅｇａｌ ｒｉｇｈｔｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｂｌｏｏｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎻＥＬＩＳＡꎻｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ｔｅｓｔꎻｂｌｏｏｄ ｒｅｅｎｔｒｙ

酶联免疫吸附试验(ＥＬＩＳＡ)具有快速、灵敏、简便、载体

易于标准化等优点ꎬ在血液筛查中得到了广泛的应用ꎮ 目

前ꎬ我国大多数采供血机构仍采用 ２ 种不同酶联免疫吸附试

剂对献血者血液病毒标志物进行检测[１] ꎮ 由于不同酶联免

疫试剂生产厂家在试剂生产工艺以及抗原或抗体包被片段

等方面存在某些差异ꎬ检测过程中就难免会发生一些检测结

果不一致的情况ꎬ按照我国目前的相关规定ꎬ这些单试剂阳

性的血液只能作报废处理ꎬ并对相应的献血者采取永久性屏

蔽的策略[２] ꎮ 在一定程度上保证了血液的安全ꎬ但对于这些

因检测结果假阳性被永久屏蔽的献血者来说ꎬ可能对他们的

身心和名誉造成伤害ꎬ给他们的家庭带去误会和烦恼[３] ꎮ 为

了探讨如何在保证血液安全的同时ꎬ又能关爱到广大公民的

献血权利ꎬ本站 ２０１５－２０１６ 年ꎬ对 ２５１ 例单试剂阳性献血者

血液标本进行确证试验ꎬ对确证试验阴性的部分献血者ꎬ在
其经过 ６ 个月以上的献血屏蔽期后ꎬ对其屏蔽的检测项目再

次进行追踪检测ꎬ现报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 假阳性定义　 一般来说ꎬ阳性(＋)是表示疾病或体内生

理的变化有一定的结果ꎮ 相反ꎬ化验单或报告单上的阴性

(－)ꎬ则多数基本上否定或排除某种病变的可能性ꎮ 然而ꎬ
假阳性是由于环境因素、操作因素、试验方法或者患者自身

因素等可能把不具备阳性症状的人检测出阳性的结果ꎮ
１􀆰 ２　 标本来源 　 所有血液标本均来源于盐城市中心血站

２０１５ 年 １ 月 １ 日－２０１６ 年 １２ 月 ３１ 日无偿献血者ꎬ皆符合 ＧＢ
１８４６７￣２０１１ 版«献血者健康检查要求»ꎮ 采用 ＥＤＴＡ￣Ｋ２抗凝

的真空采血管留取 ５ ｍＬ 血液标本用作 ＥＬＩＳＡ 检测ꎬ采用无

菌、无 ＤＮＡ 酶、无 ＲＮＡ 酶、带分离胶的 ＥＤＴＡ￣Ｋ２ 抗凝的真空

采血管留取 ５ ｍＬ 血液标本用作核酸等检测ꎮ 所有血液标本

均在 ４ ｈ 内离心后保存于 ２－８℃冰箱ꎬ当天不能检测的核酸

血液标本于－２０℃以下冰冻保存ꎮ
１􀆰 ３　 仪器与试剂　 １) ＥＬＩＳＡ 试验:ＳＴＡＲ 全自动加样仪(瑞
士 Ｈａｍｉｌｔｏｎ 公司)ꎬＦＡＭＥ 全自动酶免分析仪(瑞士 Ｈａｍｉｌｔｏｎ
公司)ꎻＨＢｓＡｇ 试剂盒(厦门新创公司、珠海丽珠公司)ꎬ抗￣
ＨＣＶ 试剂盒(厦门新创公司、上海科华公司)ꎬ抗￣ＨＩＶ￣１ / ２ 试

剂盒(厦门新创公司、北京万泰公司)ꎬ梅毒试剂盒(厦门新

创公司、北京万泰公司)ꎮ ２)核酸试验:Ｒｏｃｈｅ Ｃｏｂａｓ Ｓ２０１ 全

自动核酸提取、扩增检测系统(美国罗氏公司)ꎬＣｈｅｍａｇｅｎ
ＳＴＡＲ 全自动核酸提取仪(瑞士 Ｈａｍｉｌｔｏｎ 公司)ꎬＡＢＩ７５００ 荧

光 ＰＣＲ 扩增仪(广州达安公司)ꎻＨＢＶ、ＨＣＶ 和 ＨＩＶ 的核酸

检测试剂(美国罗氏公司、广州达安公司)ꎮ ３)确证试验:
ＨＢｓＡｇ 应用 ＣＯＢＡＳ ｅ４１１ 电化学发光分析仪(美国罗氏公

司)及其配套的化学发光试剂盒ꎬ抗￣ＨＣＶ 应用 Ｔｅｃａｎ Ｐｒｏ￣
ｆｉｂｌｏｔ Ｔ４８ 免疫印迹仪(瑞士帝肯公司)及新加坡 ＭＰ 生物医

学亚太私人有限公司生产的试剂盒ꎬ抗￣ＨＩＶ￣１ / ２ 应用免疫印

迹试验盒(新加坡健利检验诊断私人有限公司)ꎬ梅毒应用

ＴＰＰＡ 试剂盒(日本株式会社)ꎬ所有检测试剂均在有效期内

使用ꎬ并严格按照试剂说明书进行操作ꎮ
１􀆰 ４　 ＥＬＩＳＡ 试验模式　 所有献血者血液标本均采用 ２ 个不

同生产厂家的 ＥＬＩＳＡ 检测试剂、不同检测人员、不同检测设

备分别进行 ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ、梅毒抗体等项目检测ꎬ
若某一检测项目双试剂阳性则永久性屏蔽ꎬ若某一检测项目

单试剂阳性则屏蔽后进行相应的确证试验ꎮ
１􀆰 ５　 确证试验模式　 ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ 和抗￣ＨＩＶ 单试剂阳性

的献血者血液标本进行核酸检测ꎬ同时将 ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ 和

梅毒抗体单试剂阳性标本送至省血液中心ꎬＨＢｓＡｇ 单试剂阳

性标本进行中和试验ꎬ抗￣ＨＣＶ 单试剂阳性标本进行 ＲＩＢＡ 试

验ꎬ梅毒抗体单试剂阳性标本进行明胶凝集试验(ＴＰＰＡ)ꎬ
抗￣ＨＩＶ 单试剂阳性标本送本市疾病预防控制中心进行蛋白

免疫印迹(ＷＢ)试验ꎮ
１􀆰 ６　 追踪试验模式　 在经过 ６ 个月以上的献血屏蔽期后ꎬ
对此前确证试验阴性的部分献血者重新抽取血液标本ꎬ再次

对其屏蔽的检测项目进行 ＥＬＩＳＡ 法双试剂检测ꎬ若双试剂检

测阴性则进入确证试验模式进一步检测ꎬ若 ＥＬＩＳＡ 试验阳性

则按归队流程进行第二轮追踪ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＥＬＩＳＡ 检测结果 　 ２０１５ 年 １ 月 １ 日－２０１６ 年 １２ 月 ３１
日ꎬ采用 ＥＬＩＳＡ 检测试剂对献血者血液标本进行 ＨＢｓＡｇ、抗￣
ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ、梅毒等项目检测ꎬ共检出不合格标本 ６３４ 例ꎬ
其中双试剂阳性 ３８３ 例(占 ６０􀆰 ４１％)ꎬ单试剂阳性 ２５１ 例(占
３９􀆰 ５９％)ꎬ结果见表 １ꎮ

表 １　 ２０１５－２０１６ 年献血者血液标本检测不合格结果 (ｎ)

ＨＢｓＡｇ 抗￣ＨＣＶ 抗￣ＨＩＶ 梅毒 合计

双阳 单阳 双阳 单阳 双阳 单阳 双阳 单阳 双阳 单阳

２０１５ 年 ５２ ４８ ２０ ２８ ９ ２１ １０５ ２２ １８６ １１９
２０１６ 年 ６２ ４０ １０ ２４ １７ ３４ １０８ ３４ １９７ １３２
合计 １１４ ８８ ３０ ５２ ２６ ５５ ２１３ ５６ ３８３ ２５１

２􀆰 ２　 确证试验结果　 ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ 和抗￣ＨＩＶ 单试剂阳性 献血者标本进行核酸检测ꎬ结果检出 ２ 例 ＨＢＶ ＤＮＡ(中和试
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验阳性)ꎬ无 ＨＣＶ ＲＮＡ、ＨＩＶ ＲＮＡ 的检出ꎻ２５１ 例 ＥＬＩＳＡ 法单

试剂阳性献血者标本进行确证试验ꎬ共检出 ３１ 例阳性标本

(占 １２􀆰 ３５％)ꎬ其中梅毒抗体阳性率最高(２３􀆰 ２１％)ꎬ其次是

抗￣ＨＣＶ(１９􀆰 ２３％)ꎬ结果见表 ２ꎮ
表 ２　 ２５１ 例单试剂阳性献血者标本确证试验结果　 　 (ｎ)

阳性 不确定 阴性 合计

ＨＢｓＡｇ ７ ０ ８１ ８８
抗￣ＨＣＶ １０ １２ ３０ ５２
抗￣ＨＩＶ １ １ ５３ ５５
梅毒 １３ １０ ３３ ５６
合计 ３１ ２３ １９７ ２５１

２􀆰 ３　 追踪试验结果　 在经过 ６ 个月以上的献血屏蔽期后ꎬ
对此前确证试验阴性且主动要求献血归队的 ８７ 名献血者进

行追踪检测ꎬ结果有 ２６ 例 ＥＬＩＳＡ 试验结果呈阳性(阳性率为

２９􀆰 ８９％)ꎬ６１ 名 ＥＬＩＳＡ 试验阴性的献血者标本进行确证试

验ꎬ结果检出 ＨＢＶ ＤＮＡ、ＨＣＶ ＲＮＡ、梅毒各 １ 例阳性ꎬ无 ＨＩＶ
特异性条带的检出ꎬ阳性率为 ４􀆰 ９２％(３ / ６１)ꎻ对 ２６ 例 ＥＬＩＳＡ
试验阳性献血者按归队流程进行第 ２ 轮追踪ꎬ结果有 ７ 例

ＥＬＩＳＡ 试验结果呈阳性(阳性率为 ２６􀆰 ９２％)ꎬ对 ＥＬＩＳＡ 试验

阴性的 １９ 名献血者标本进行确证试验ꎬ结果检出 ＨＢＶ ＤＮＡ
阳性 １ 例ꎬ阳性率为 ５􀆰 ２６％(１ / １９)ꎬ结果见表 ３ꎮ
表 ３　 ８７ 名单试剂阳性献血者血液标本追踪试验结果　 (ｎ)

追踪试验① 追踪试验②
ＥＬＩＳＡ 试验 确证试验 ＥＬＩＳＡ 试验 确证试验

阳性 阴性 阳性 阴性 阳性 阴性 阳性 阴性

ＨＢｓＡｇ １１ ２８ １ ２７ ３ ８ １ ７
抗￣ＨＣＶ ６ １５ １ １４ ２ ４ ０ ４
抗￣ＨＩＶ ０ ３ ０ ３ ０ ０ ０ ０
梅毒 ９ １５ １ １４ ２ ７ ０ ７
合计 ２６ ６１ ３ ５８ ７ １９ １ １８

３　 讨论

多年来ꎬ我国采供血机构为了防止经血疾病的传播ꎬ对
ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ、梅毒等单试剂阳性的献血者ꎬ普遍

采用永久性屏蔽的方式进行处理ꎬ为降低工作难度和节省开

支ꎬ一般不会进行随访和开展确证检测ꎮ 这就意味着这些献

血者不能再次参加献血ꎬ不仅造成献血资源浪费ꎬ还打击了

广大公民的献血热情ꎮ 为了更好地为献血者提供身体状况

准确告知的服务ꎬ同时又能缓解血液供需紧张的矛盾ꎬ本站

借鉴了国内外的有关文献[４－６] ꎬ制定了献血者屏蔽与归队方

案:１)在 ＥＬＩＳＡ 试验中ꎬ２ 种试剂均呈阳性的献血者作永久

性屏蔽ꎻ２)在 ＥＬＩＳＡ 试验中单试剂阳性的献血者进行确证试

验ꎬ确证试验阳性的献血者作永久性屏蔽ꎬ确证试验阴性的

献血者进入归队流程ꎻ３)６ 个月后再次采集进入归队流程的

献血者标本ꎬ进行 ２ 种 ＥＬＩＳＡ 试剂的检测ꎬＥＬＩＳＡ 双试剂阳

性的献血者作永久性屏蔽ꎬＥＬＩＳＡ 双试剂阴性的进行确证试

验ꎬ确证试验阳性的献血者作永久性屏蔽ꎬ确证试验阴性的

可归队参加无偿献血ꎬＥＬＩＳＡ 单试剂阳性的献血者可进入下

一轮归队流程ꎻ４)归队流程第 ２ 轮参照第 １ 轮进行ꎬ仍为

ＥＬＩＳＡ 单试剂阳性的献血者作永久性屏蔽ꎮ
从表 １ 可见ꎬ献血者血液标本在进行 ＥＬＩＳＡ 法检测时ꎬ

ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ、梅毒等项目ꎬ均出现了 ２ 个不同生

产厂家试剂检测只有 １ 种试剂呈阳性ꎬ２ 种试剂检测结果不

相符合率达 ３９􀆰 ５９％(２５１ / ６３４)ꎮ 从表 ２ 可见ꎬ２５１ 例 ＥＬＩＳＡ
单试剂阳性献血者标本经过确证试验ꎬ有 ３１ 例献血者标本

呈阳性(占 １２􀆰 ３５％)ꎬ其中梅毒抗体阳性率最高(２３􀆰 ２１％)ꎬ
其次是抗￣ＨＣＶ(１９􀆰 ２３％)ꎮ ＥＬＩＳＡ 试剂假阳性的问题较为突

出ꎬ与国内文献报道的国产 ＥＬＩＳＡ 检测试剂有较高假阳性率

相一致[７－１１] ꎮ 这是由于各采供血机构为了保护受血者的输

血安全ꎬ使用了高灵敏度的 ＥＬＩＳＡ 试剂筛查低危献血人群ꎬ
难免会发生假阳性检测结果ꎮ 随着核酸技术的全面展开ꎬ
ＥＬＩＳＡ 试验联合核酸技术会越来越普遍ꎬ将会大大提高血液

的安全性和检测结果的准确性ꎮ 从表 ３ 可见ꎬ８７ 名 ＥＬＩＳＡ 法

单试剂阳性献血者经过 ２ 轮追踪检测ꎬ成功献血归队 ７６ 名ꎬ
归队后再次献血的检测结果全部阴性ꎬ占 ２０１５－２０１６ 年单试

剂阳性总人数的 ６８􀆰 ５６％(７６ / ８７×１９７ / ２５１)ꎮ 依此推算ꎬ本站

自 １９９８ 年«献血法»实施以来ꎬ共有约 ３０００ 名单试剂阳性献

血者ꎬ将有 ２０００ 多名献血者可以重新回到无偿献血队伍ꎬ可
适当减轻血液供需的压力ꎮ

综上所述ꎬＥＬＩＳＡ 法进行献血者血液筛查具有较高的灵

敏度和特异性ꎬ但在血液筛查过程中存在一定的假阳性ꎮ
ＥＬＩＳＡ 试验和确证试验联合应用ꎬ在降低输血相关病毒感染

风险中发挥着重要的作用ꎬ能有效地保证临床用血的安全性ꎬ
又能保障献血者无偿献血的合法权益ꎬ使曾经因为单试剂阳

性被永久屏蔽的部分献血者重新回到无偿献血队伍中来ꎮ
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基于加权秩和比法调查西安地区高校中大学生

无偿献血知信行现状的综合评价分析∗

谭姣１ 　 马永红１ 　 陶园１ 　 张华１ 　 李豪培１ 　 刘凯１ 　 袁其凤１ 　 ２△

(１.西安医学院ꎬ陕西 西安 ７１００２１ꎻ２.陕西省人民医院)

　 　 摘要:目的　 分析西安市不同类型高校大学生无偿献血知信行现状ꎬ为有针对性地提升大学生无偿献血知信行

水平、提高大学生无偿献血率提供科学依据ꎮ 方法　 ２０１６ 年 １１ 月－２０１７ 年 ３ 月通过查阅文献、专家咨询等方法筛选

１３ 个大学生无偿献血知信行评价指标ꎬ采用加权秩和比法对西安市医学院校、工科院校、理科院校、体育院校、文科

院校在校大学生无偿献血知信行水平进行综合评价ꎮ 结果　 无偿献血政策知识(Ｗ＝０􀆰 １３３)ꎬ家人朋友意愿影响(Ｗ
＝０􀆰 １１７)、献血积极态度(Ｗ＝０􀆰 １０９)是影响大学生无偿献血的主要因素ꎮ 医学院校大学生无偿献血知信行评价最

优(ＷＲＳＲ^＝ ０􀆰 ０４８)ꎬ体育院校大学生在知识指标(ＷＲＳＲ ＝ ０􀆰 ７４)、意愿态度指标(ＷＲＳＲ ＝ ０􀆰 ３０)、行为指标得分

(ＷＲＳＲ＝ ０􀆰 ０２１)均最低ꎬ综合评价位于最低档(ＷＲＳＲ^＝ ０􀆰 ０１８)ꎮ 结论　 医学院校大学生无偿献血知信行评价最优ꎬ
应借鉴医学院校大学生无偿献血模式ꎬ对不同类型的高校大学生ꎬ有针对性的进行相关知识宣传和教育ꎬ并建立我

国高校大学校无偿献血长效机制ꎬ是促进我国无偿献血事业发展的有效措施ꎮ
关键词:加权秩和比ꎻ大学生ꎻ无偿献血
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ｃａｍｐｕｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｏｕｌｄ ｈｅｌｐ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｒａｎｋ￣ｓｕｍ ｒａｔｉｏꎬ ｃｏｌｌｅｇｅ ｓｔｕｄｅｎｔｓꎬ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ

知信行理论( ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ￣ａｔｔｉｔｕｄｅ￣ｐｒａｃｔｉｃｅꎬＫＡＰ) 是知识、
态度和行为的简称ꎬ即卫生保健知识和信息是形成积极、正
确的健康信念与态度的基础ꎬ而正确的健康信念与态度则是

改变行为的动力ꎬ对于无偿献血而言ꎬ人们从了解献血、形成

献血意愿、主动无偿献血是 １ 个知信行的过程[１] ꎮ 大学生群

体是我国目前无偿献血的主要群体[２] ꎬ对无偿献血的知信行

进行性分析对于无偿献血公益事业的健康发展有着重要意

义ꎮ 本研究以西安市不同类型高等院校大学生为研究对象ꎬ
利用加权秩和比法综合评价各类大学生对我国无偿献血的

知信行现状ꎬ为今后各类高校开展无偿献血健康教育、促进

我国无偿献血事业的组织与实施提供理论依据ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 本研究数据来源于 ２０１６ 年省级大学生创

新创业训练计划项目(序号 ２２８６)ꎬ于 ２０１６ 年 １１ 月－２０１７ 年

３ 月采用整群抽样方法ꎬ在西安医学院、陕西科技大学、西安

工业大学、西安体育学院、西安外国语大学 ５ 所大学各年级
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在校大学生作为调查对象ꎮ 各院校发放问卷 ３８０ 份ꎬ共发放

问卷 １ ９００ 份ꎬ有效问卷 １ ７８５ 份ꎬ有效回收率达 ９３􀆰 ９％ꎮ
通过查阅文献、专家咨询等方法[３ꎬ ４] ꎬ从无偿献血知识、

意愿态度、行为 ３ 个方面出发ꎬ选取 １３ 个项目作为评价指

标ꎮ 其中知识指标包括献血基础知识(Ｘ１:献血年龄ꎬＸ２:献
血血量ꎬＸ３:２ 次献血间隔时间)、献血医学知识(Ｘ４:献血禁

忌症ꎬＸ５:献血前准备ꎬＸ６:献血对身体影响)、献血政策知识

(Ｘ７:献血可终身免费享用等量献血量ꎬＸ８:医院输血费用用

途)ꎬ意愿态度指标包括献血意愿(Ｘ９:家人朋友意愿ꎬＸ１０:自
我意愿)、献血态度(Ｘ１１:积极态度ꎬＸ１２:消极态度)、行为指标

是指是否有无偿献血行为(Ｘ１３:)ꎮ 各指标以调查对象回答正

确率进行统计ꎬ其中 Ｘ１２献血消极态度为低优指标ꎬ其余均为

高优指标ꎮ 不同类型高校中医学院校对应西安医学院ꎬ理科

院校对应陕西科技大学ꎬ工科院校对应西安工业大学ꎬ体育院

校对应先体育学院ꎬ文科院校对应西安外国语大学ꎮ 对问卷

各问题进行信度计算ꎬＣｒｏｎｂａｃｈ 系数＝０􀆰 ７８ꎬ问卷信度较好ꎮ
１􀆰 ２　 统计分析方法　 利用 ＳＰＳＳ１６􀆰 ０ 软件建立数据库ꎬ采用秩和

比法对不同类型大学生无偿献血知信行进行综合评价ꎮ 为了提高

各指标对评价体系的贡献ꎬ特采用加权秩和比法进行综合评价[５]ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １　 权重赋值方法　 利用变异系数法求得各指标权重系

数ꎬＣＶ＝Ｓ / 􀭵Ｘ 将 ＣＶ 作为权重分值ꎬ再归一化处理ꎬＷｊ＝ＣＶｊ /∑
ｎ

ｊ＝ １

ＣＶｊ( ｊ＝ １ꎬ２ꎬ３...ꎬｎ)ꎬ得各项指标权重系数 Ｗꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 加权秩和比法　 基本公式为:ＲＳＲ＝∑Ｒ / ｍ􀅰ｎ ꎬ式中

ｎ 为分组数ꎬｍ 为指标数ꎬＲ 为秩次ꎮ １)编秩:本文均为高优

指标ꎬ最大指标值编以最高的秩次 ｎꎬ最小的编以 １ꎻ２)计算

秩序和 ＲＳＲ 值:ＲＳＲ＝∑Ｒｉｊ / ｍｎ(Ｒｉｊ 指第 ｉ 个省市第 ｊ 个指标

的秩)ꎻ３)计算加权秩和比 ＷＲＳＲｉ＝ １
ｎ
∑
ｍ

ｊ＝ １
ꎻ４)确定 ＷＲＳＲ 的分

布:将 ＷＲＳＲ 值分组ꎬ列出各组段的频数( ｆ)ꎬ然后再依次求

出累计频数( ｆ)、各组段的平均秩次、累计概率及其相对应的

概率单位 Ｙ 值ꎮ ５)排序和分档:以 Ｙ 为自变量ꎬＷＲＳＲ 为因变

量ꎬ估计出回归方程ꎬ再根据最佳分档原则进行分档和排序ꎮ
１􀆰 ３　 质量控制　 本研究采用自行设计的调查问卷进行横断

面调查ꎬ由受过专业培训的大学生发放调查问卷ꎬ当天问卷

回收及时进行核查编号并剔除无效问卷ꎮ 利用 Ｅｐｉｄａｔａ３􀆰 ０
建立数据库ꎬ双盲法录入ꎬ保证数据录入的真实性ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 不同类型高校大学生无偿献血知信行 １３ 类指标及

ＷＲＳＲ 值分析　 见表 １ꎮ
表 １　 不同类型高校大学生无偿献血知信行 １３ 类指标及 ＷＲＳＲ 值

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 指标
医学
院校

理科
院校

工科
院校

体育
院校

文科
院校

平均数
(􀭰ｘ)

标准差
( ｓ)

变异系数
(ＣＶ)

权重
(Ｗ)

知识指标 献血基础知识 Ｘ１ ３８􀆰 １１ ３５􀆰 ６２ ２７􀆰 ５１ ３４􀆰 ８７ ５２􀆰 ２３ ３７􀆰 ６４ ９􀆰 ０５ ０􀆰 ２４ ０􀆰 １０３
ＷＲ ０􀆰 ４１ ０􀆰 ３１ ０􀆰 １ ０􀆰 ２１ ０􀆰 ５２
Ｘ２ ５９􀆰 ７２ ４７􀆰 ５３ ５５􀆰 ５６ ３３􀆰 ３７ ５４􀆰 ７８ ５０􀆰 １４ １０􀆰 ３９ ０􀆰 ２１ ０􀆰 ０８９
ＷＲ ０􀆰 ４５ ０􀆰 １８ ０􀆰 ３６ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ２７
Ｘ３ ４０􀆰 ７１ ３７􀆰 ２２ ３７􀆰 ７３ ３６􀆰 ２ ４１􀆰 ６４ ３８􀆰 ６８ ２􀆰 ３４ ０􀆰 ０６ ０􀆰 ０２６
ＷＲ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０５ ０􀆰 ０８ ０􀆰 ０３ ０􀆰 １

∑ＷＲ ０􀆰 ９９ ０􀆰 ５４ ０􀆰 ５４ ０􀆰 ３２ ０􀆰 ８９
献血医学知识 Ｘ４ ７１􀆰 ９６ ５７􀆰 ７６ ５８􀆰 ２６ ５５􀆰 ７８ ５７􀆰 ２８ ６０􀆰 ２１ ６􀆰 ６３ ０􀆰 １１ ０􀆰 ０４７

ＷＲ ０􀆰 ２４ ０􀆰 １４ ０􀆰 １９ ０􀆰 ０５ ０􀆰 ０９
Ｘ５ ６５􀆰 １３ ５５􀆰 １３ ５１􀆰 ７ ４８􀆰 ９ ５３􀆰 ７３ ５４􀆰 ９２ ６􀆰 １７ ０􀆰 １１ ０􀆰 ０４８
ＷＲ ０􀆰 ２４ ０􀆰 １４ ０􀆰 １ ０􀆰 ０５ ０􀆰 １９
Ｘ６ ７３􀆰 ３２ ７１􀆰 ５３ ７４􀆰 ８４ ６１􀆰 ６１ ７２􀆰 ３２ ７０􀆰 ６４ ５􀆰 ２１ ０􀆰 ０７ ０􀆰 ０３２
ＷＲ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０６ ０􀆰 １６ ０􀆰 ０３ ０􀆰 １

∑ＷＲ ０􀆰 ６ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ４４ ０􀆰 １３ ０􀆰 ３８
献血政策知识 Ｘ７ ２１􀆰 ３１ １４􀆰 ０１ ８􀆰 ５５ １５􀆰 ２３ １４􀆰 ３１ １４􀆰 ６６ ４􀆰 ５５ ０􀆰 ３１ ０􀆰 １３３

ＷＲ ０􀆰 ６７ ０􀆰 ２７ ０􀆰 １３ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ４
Ｘ８ ７８􀆰 ０２ ７２􀆰 ４２ ７７􀆰 １３ ６３􀆰 ８１ ７１􀆰 ４２ ７２􀆰 ５４ ５􀆰 ６６ ０􀆰 ０８ ０􀆰 ０３４
ＷＲ ０􀆰 １７ ０􀆰 １ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０３ ０􀆰 ０７

∑ＷＲ ０􀆰 ８３ ０􀆰 ３７ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ５７ ０􀆰 ４７
∑ＷＲ １􀆰 ６８ ０􀆰 ８６ ０􀆰 ８１ ０􀆰 ７４ １􀆰 ０４

意愿态度指标 献血意愿 Ｘ９ ５１􀆰 ８２ ５５􀆰 ９３ ７７􀆰 ７１ ３５􀆰 ４２ ５８􀆰 ３３ ５５􀆰 ８５ １５􀆰 １７ ０􀆰 ２７ ０􀆰 １１７
ＷＲ ０􀆰 ２３ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ５８ ０􀆰 １２ ０􀆰 ４７
Ｘ１０ ５９􀆰 ４１ ６２􀆰 ３３ ４０􀆰 ５６ ５５􀆰 ５１ ６５􀆰 ８２ ５６􀆰 ７ ９􀆰 ８２ ０􀆰 １７ ０􀆰 ０７４
ＷＲ ０􀆰 ３７ ０􀆰 ２２ ０􀆰 ０７ ０􀆰 １５ ０􀆰 ３

∑ＷＲ ０􀆰 ６１ ０􀆰 ５７ ０􀆰 ６６ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ７６
献血态度 Ｘ１１ ４６􀆰 ７２ ４５􀆰 ５１ ７５􀆰 ７２ ４４􀆰 ４３ ４９􀆰 １１ ５２􀆰 ３１ １３􀆰 ２１ ０􀆰 ２５ ０􀆰 １０９

ＷＲ ０􀆰 ３３ ０􀆰 ２２ ０􀆰 ５４ ０􀆰 １１ ０􀆰 ４３
Ｘ１２ １０􀆰 １１ １２􀆰 １９ １７􀆰 ７４ １６􀆰 ３３ １３􀆰 ９１ １４􀆰 ０４ ３􀆰 ０８ ０􀆰 ２２ ０􀆰 ０９４
ＷＲ ０􀆰 ４７ ０􀆰 ３８ ０􀆰 ０９ ０􀆰 １９ ０􀆰 ２８

∑ＷＲ ０􀆰 ８ ０􀆰 ５９ ０􀆰 ６４ ０􀆰 ３ ０􀆰 ７２
∑ＷＲ １􀆰 １２ ０􀆰 ８１ １􀆰 １８ ０􀆰 ４１ １􀆰 １５

行为指标 无偿献血 Ｘ１３ ２４􀆰 ８１ １９􀆰 ５２ ３２􀆰 ３２ １９􀆰 ６３ ２２􀆰 ４４ ２３􀆰 ６６ ５􀆰 １５ ０􀆰 ２２ ０􀆰 ０９４
ＷＲ ０􀆰 ３７ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ４７ ０􀆰 １９ ０􀆰 ２８

∑ＷＲ ３􀆰 １８ １􀆰 ７７ ２􀆰 ４６ １􀆰 ３４ ２􀆰 ４８
ＷＲＳＲ ０􀆰 ０４９ ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ０３７ ０􀆰 ０２１ ０􀆰 ０３８

注:Ｘ１－Ｘ１３:综合评价各指标ꎻＷＲ:权重×秩次ꎻ∑ＷＲ:权重×秩次总和ꎻＷＲＳＲ:加权秩和比值
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如表 １ 所示ꎬ利用变异系数法求得 １３ 个评价指标对各

类高校大学生无偿献血知信行评价项目的权重系数ꎬ其中对

综合评价贡献率最高的前 ３ 个指标是 Ｘ７(献血可终身免费享

用等量献血量)、Ｘ９(家人朋友意愿)、Ｘ１１(积极态度)ꎬ分别为

０􀆰 １３３、０􀆰 １１７、０􀆰 １０９ꎮ 权重系数最低 ３ 个指标依次为 Ｘ３(２ 次

献血间隔时间)、Ｘ６(献血对身体影响)、Ｘ８(医院输血费用用

途)ꎬ分别为 ０􀆰 ０２６、０􀆰 ０３２、０􀆰 ０３４ꎮ
对各评价指标秩次进行排序ꎬ分别计算其加权秩和值

(∑ＷＲ)和加权秩和比 ＷＲＳＲ 值ꎮ 在知识指标中ꎬ加权秩和

值排序为医学院校 ( １􀆰 ６８)、文科院校 ( １􀆰 ０４)、理科院校

(０􀆰 ８６)、工科院校(０􀆰 ８１)、体育院校(０􀆰 ７４)ꎮ 在献血意愿态

度指标中ꎬ加权秩和值排序为工科院校(１􀆰 １８)、文科院校

(１􀆰 １５)、医学院校 ( １􀆰 １２)、理科院校 ( ０􀆰 ８１)、体育院校

(０􀆰 ４１)ꎮ 献血行为指标中ꎬ各类大学加权秩和值排序为工科

院校(０􀆰 ４７)、医学院校(０􀆰 ３７)、文科院校(０􀆰 ２８)、体育院校

(０􀆰 １９)、理科院校 ( ０􀆰 ０９)ꎮ 各类高校大学生加权秩和比

ＷＲＳＲ 值排序为医学院校、文科院校、工科院校、理科院校、体
育院校ꎬ其值分别为 ０􀆰 ０４９、０􀆰 ０３８、０􀆰 ０３７、０􀆰 ０２７、０􀆰 ０２１ꎮ
２􀆰 ２　 不同类型高校大学生无偿献血知信行 ＷＲＳＲ 值分布　
见表 ２ꎮ
表 ２ 不同类型高校大学生无偿献血知信行 ＷＲＳＲ 值分布

院校 ＷＲＳＲ 频数
累积
频数

秩次
(Ｒ)

(Ｒ / ｎ)×
１００％

概率
单位(Ｙ)

ＷＲＳＲ

１ 体育院校 ０􀆰 ０２１ １ １ １ ２０ ３􀆰 ９６４ ０􀆰 ０１８
２ 理科院校 ０􀆰 ０２７ １ ２ ２ ４０ ４􀆰 ７４８ ０􀆰 ０２７
３ 工科院校 ０􀆰 ０３７ １ ３ ３ ６０ ５􀆰 ２５３ ０􀆰 ０３３
４ 文科院校 ０􀆰 ０３８ １ ４ ４ ８０ ５􀆰 ８４２ ０􀆰 ０３９
５ 医学院校 ０􀆰 ０４９ １ ５ ５ ９５ ６􀆰 ６４５ ０􀆰 ０４８

注:ＷＲＳＲ:各指标的加权秩和比值ꎻＹ:ＷＲＳＲ 的累积频率所对应的

概率单位值ꎬ查表可得 ＷＲＳＲ:加权秩和比线性方程ꎻ数据 ９５ 是利用

(１－１ / ４ｎ)×１００％估计的

如表 ２ 所示ꎬ将各类高校大学生无偿献血知信行的

ＷＲＳＲ 值由小到大进行排序ꎬ计算向下累计频率ꎬ通过查«百
分数与概率单位对照表»ꎬ求其所对应的概率单位值ꎮ 将概

率单位值 Ｙ 作为自变量ꎬ秩和比 ＷＲＳＲ 作为因变量ꎬ经相关

和回归分析ꎮ 应变量 ＷＲＳＲ 与自变量概率单位值 Ｙ 具有线

性相关( ｒ＝ ０􀆰 ９７５)ꎬ线性回归方程分别为:ＷＲＳＲ ＝ ０􀆰 ０１１Ｙ－
０􀆰 ０２５ꎬ经 Ｆ 检验ꎬＦ＝ ５８􀆰 ８４ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎬ说明所求线性回归方程

具有统计意义ꎮ
２􀆰 ３　 对不同类型大学生无偿献血知信行综合评进行分档　
见表 ３ꎮ
表 ３　 不同类型大学生无偿献血知信行综合评价分档结果

等级 概率单位值(Ｙ) ＷＲＳＲ 分档结果

差 ≤４􀆰 ００ ≤０􀆰 ０１９ 体育院校

中 ４􀆰 ００~６􀆰 ００ ０􀆰 ０１９~０􀆰 ０４１ 文科院校工科院校、理科院校

优 ≥６􀆰 ００ ≥０􀆰 ０４１ 医学院校

由表 ３ 的结果ꎬ按照最佳分档的原则ꎬ根据百分位数 Ｐ
和概率单位 Ｙꎬ将各类型高校大学生无偿献血知信行综合评

价结果分为 ３ 档ꎬ将概率单位 Ｘ 代入线性回归方程:ＷＲＳＲ ＝
０􀆰 ０１１Ｙ－０􀆰 ０２５ꎬ求得分档标准 ＷＲＳＲꎮ 大学生无偿献血知信

行综合评价中得分最高的是医学院校ꎬ得分最低的是体育院

校ꎬ文科院校、工科院校、理科院校排在中间档ꎮ

３　 讨论

秩和比法是利用秩和比(ＲＳＲ)进行统计分析的 １ 种方

法ꎬ它能够消除评价指标单位不同带来的影响ꎬ并能评价不

同计量单位多个指标的综合水平ꎬ是 １ 种计算方便、结果符

合实际且易于理解的综合评价方法ꎬ多用于卫生统计资料的

再分析、多指标的综合评价、统计预测预报等方面[６] ꎮ
在不同类型高校大学生无偿献血知信行评价指标权重

系数分析中发现ꎬ指标 Ｘ７(献血可终身免费享用等量献血

量)、Ｘ９(家人朋友意愿)、Ｘ１１(积极态度)权重系数最大ꎬ由此

可推断无偿献血相关知识、家人朋友献血意愿的影响、无偿

献血主动意愿等是影响大学生无偿献血知信行的重要因素ꎬ
这与周天瑜、叶长英等[７ꎬ ８]对宁波市和福州市大学生无偿献

血影响因素研究结果一致ꎮ
在不同类型高校大学生无偿献血知信行 ＷＲＳＲ 综合分

析中发现ꎬ体育院校 (ＷＲＳＲ ＝ ０􀆰 ７４)、工科院校 (ＷＲＳＲ ＝
０􀆰 ８１)、理科院校(ＷＲＳＲ＝ ０􀆰 ８６)等高校大学生无偿献血知识

掌握欠缺ꎬ如体育院校大学生在献血基础知识 (∑ＷＲ ＝
０􀆰 ３２)和献血医学知识(∑ＷＲ＝ ０􀆰 １３)得分较低ꎬ工科院校大

学生在献血政策知识(∑ＷＲ＝ ０􀆰 ２７)中得分较低ꎮ 因此在这

３ 类高校开展无偿献血医学常识、政策知识普及ꎬ是促进相关

院校提高大学生无偿献血知信行水平的有效措施[９ꎬ １０] ꎮ
大学生无偿献血意愿及态度受到家人、朋友献血意愿ꎬ

无偿献血激励政策ꎬ以及相关献血知识等方面的影响[１１ꎬ １２] ꎮ
在无偿献血意愿态度指标 ＷＲＳＲ 值分析中发现ꎬ体育院校大

学生无偿献血意愿得分(ＷＲＳＲ ＝ ０􀆰 ４１)较低ꎬ因此在体院院

校建立有效的无偿献血激励机制、提高大学生无偿献血自我

意愿ꎬ是推进大学生无偿献血事业长足发展的有效措施ꎮ 文

科院校在献血意愿分析中得分最高(∑ＷＲ ＝ ０􀆰 ７６)ꎬ说明文

科院校大学生无偿献血行为中受到家人和朋友的良性影响ꎬ
主动献血意愿较强ꎮ

通过加权秩和比法综合评价发现ꎬ医学院校大学生无偿

献血知信行得分最高ꎬ这与医学院校大学生有着良好的医学

知识ꎬ有更多的机会接受无偿献血相关健康教育ꎬ以及有良

好的激励奖励措施有关[１３] ꎬ这与闫文菊等[１０] 对石家庄高校

大学生的研究结果一致ꎮ 因此可考虑建立医学院校大学生

无偿献血健康教育和激励模式ꎬ为其他高校提供借鉴依据ꎬ
促进其他高校大学生无偿献血知信行水平的提高ꎮ

综上所述ꎬ大学生已经成为我国献血的主力军ꎬ掌握他

们的献血知信行及其影响因素ꎬ有助于我国无偿献血制度可

持续发展和保障临床用血的安全[１４] ꎮ 在对大学生普及无偿

献血知识的同时还应考虑到学生学科专业ꎬ有针对性的进行

相关知识宣传和教育ꎬ并建立我国高校大学校无偿献血长效

机制ꎬ是促进我国无偿献血事业发展的有效措施ꎮ
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肝硬化患者输血现状的调查

唐海平　 张文龙　 罗仪　 陶洋　 谭建国△(重庆三峡中心医院 输血科ꎬ重庆 万州 ４０４１００)

　 　 摘要:目的　 了解肝硬化病例临床特征及其输血现状ꎬ为制定合理的肝硬化单病种输血方案和更深入的研究提

供线索和依据ꎮ 方法　 通过医院信息系统提取 ２０１３ 年 ８ 月 １ 日－１０ 月 ３０ 日住院肝硬化患者ꎬ收集患者基本信息、
疾病特征、输血情况及相关实验室检测等ꎬ分析其统计学意义ꎮ 结果　 １７８ 例肝硬化病例平均年龄 ５０􀆰 ６３±１２􀆰 ２６ 岁ꎻ
男 ∶女>２ ∶１ꎮ 其中ꎬ有 ５２ 例病例输注各类血制品ꎬ占 ２９􀆰 ２１％ꎮ 在血制品输注方面ꎬ首次输注红细胞以治疗为目的的

病例占 ６９􀆰 ５７％ꎬ随 Ｈｂ 和 Ｈｃｔ 等级的增加ꎬ红细胞输注率呈下降趋势ꎻ首次输注血浆以预防为目的病例占 ６０􀆰 ８６％ꎮ
８１ 例 ＩＮＲ>１􀆰 ３ 肝硬化病例中ꎬ５９􀆰 ２６％(４８ / ８１)未输注血浆ꎻ而 ９７ 例 ＩＮＲ≤１􀆰 ３ 肝硬化病例中ꎬ有 １０􀆰 ３１％(１０ / ９７)输
注了血浆ꎮ 结论　 肝硬化患者的临床输血特征以红细胞、血浆输注为主ꎬ其中预防性血浆输注比例较高ꎮ

关键词:肝硬化ꎻ输血ꎻ现状调查
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５０􀆰 ６３±１２􀆰 ２６ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｉｔｈ ａ ｍａｌｅ ｔｏ ｆｅｍａｌｅ ｒａｔｉｏ>２ ∶１. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ５２ ｃａｓｅｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｖａｒｉｏｕｓ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓꎬ
ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ２９􀆰 ２１％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ. Ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｂｙ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｉｎｆｕｓｅｄꎬ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ａｃｃｏｕｎ￣
ｔｅｄ ｆｏｒ ６９􀆰 ５７％. Ａｓ ｔｈｅ Ｈｂ ａｎｄ Ｈｃｔ ｇｒａｄｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄꎬ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｔｒｅｎｄꎻ ｃａｓｅｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎ￣
ｃｉｎｇ ｆｉｒｓｔ ｐｌａｓｍａ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ６０􀆰 ８６％ . ＩＮＲ ｏｆ ８１ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｃａｓｅｓ ｅｘｃｅｅｄｅｄ １􀆰 ３ꎬ ５９􀆰 ２６％ (４８ / ８１) ｏｆ ｗｈｉｃｈ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｎｏ ｐｌａｓｍａ ｉｎｆｕｓｉｏｎꎻ ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ９７ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ＩＮＲ ｖａｌｕｅｓ≤１􀆰 ３ ꎬ ｏｎｌｙ １０􀆰 ３１％ (１０ / ９７) ｏｆ
ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｉｎｆｕｓｅｄ ｗｉｔｈ ｐｌａｓｍａ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｍａｉｎｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｐｕｒｐｏｓｅｓ..

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:Ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓꎻＢｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ Ｓｔａｔｕｓ ｑｕｏ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ
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我国约有乙型肝炎病毒(Ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ＶｉｒｕｓꎬＨＢＶ)感染者

９ ３００ 万[１] ꎬ由 ＨＢＶ 感染引起的肝硬化(ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓꎬＬＣ)所
占比例为 ６０％ [２] ꎮ 肝硬化为临床常见的慢性疾病ꎬ常因凝血

功能紊乱而导致出血等并发症[３] ꎮ 为预防或治疗肝硬化出

血并发症ꎬ临床常输注各类血液制品ꎮ 其中ꎬ血浆常用于改

善肝硬化患者凝血功能ꎬＬｉｍ 等[４] 报道肝硬化血浆用量位居

总血浆用量的前列ꎮ 我国«临床输血技术规范»已经颁布并

实施多年ꎬ但肝硬化病例的输血治疗ꎬ目前尚缺乏明确的输

注指南ꎬ且在输注指征方面存在较大差异ꎮ 大量调查研究显

示ꎬ我国肝硬化病例临床血制品输注不规范、不合理ꎬ从而造

成血液资源浪费ꎮ 因此ꎬ了解肝硬化病例输血现状与特征ꎬ
建立循证肝硬化病例输血指南ꎬ制定肝硬化病例输血规范具

有重要的临床意义ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 收集 ２０１３ 年 ８ 月 １ 日－１０ 月 ３０ 日本院 １７８
例住院肝硬化病例ꎮ 所有肝硬化病例均依据病史、临床症

状、实验室检查、影像学检查及肝活检等明确诊断ꎮ 乙型病

毒性肝炎肝硬化诊断标准、酒精性肝硬化诊断标准、原发性

胆汁性肝硬化诊断标准、慢性丙型肝炎肝硬化诊断标准分别

参照«慢性乙型肝炎防治指南(２０１０ 年版)» [５] 、«酒精性肝病

诊疗指南( ２０１０ 年修订版)» [６] 、«原发性胆汁性肝硬化的治

疗指南» [７] 、«丙型肝炎防治指南» [８] ꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 调查表　 收集患者基本信息(年龄、性别、吸烟、饮酒

等)、疾病特征(病因、病情程度、临床治疗等)、实验室检测

指标(血常规、凝血功能、肝功能等)及血制品输注情况(血
制品种类、输注量及输注时间等)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 调查表填写　 通过电子病历系统或纸质病历提取数

据ꎬ填写调查表ꎬ双人复核ꎬ准确率达 １００％ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 数据管理分析　 采用 ｅｐｉｄａｔａ３􀆰 １ 双人双录入调查表

信息ꎬ逻辑检错无误后ꎬ转化为 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 进行数据管理与分

析ꎮ 计量资料以 􀭰ｘ±ＳＤ 表示ꎬ计数资料采用例数和百分比

(％)表示ꎬ计数资料组间比较采用卡方检验(或者确切概率

法)进行检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 表示有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 肝硬化患者的临床特征　 １７８ 例肝硬化患者平均年龄

５０􀆰 ６３ ± １２􀆰 ２６ 岁(最小 １９ 岁ꎬ最大 ８４ 岁)ꎬ其中 ４０－６０ 岁的

患者 １０４ 例ꎬ占 ５８􀆰 ４３％ꎻ男 ∶女>２ ∶１ꎻ病毒性肝炎相关肝硬化

１２６ 例ꎬ占 ７０􀆰 ７９％ꎬ其中ꎬ乙型病毒性肝炎肝硬化 １１９ 例、丙
型病毒性肝炎肝硬化 ４ 例、其他类型病毒性肝炎肝硬化 ３
例ꎻ３６ 例肝硬化病例合并肝癌ꎬ占 ２０􀆰 ２２％ꎮ Ｃｈｉｌｄ 分级以 Ａ、
Ｂ 级为主(５７􀆰 ８６％)ꎮ 其他临床特征详见表 １ꎮ
２􀆰 ２　 肝硬化患者输血情况 　 １７８ 例肝硬化病例中ꎬ５２ 例病

例住院期间输注了不同种类的血制品ꎬ共计 ８３ 次ꎬ其中 ３１
例输注 ２ 种及以上血制品ꎮ 血制品输注以红细胞和血浆输

注为主ꎬ无病例输注血小板、纤维蛋白原和凝血酶原复合物ꎮ
见表 ２ꎮ
２􀆰 ３　 肝硬化输血目的　 见表 ３ꎮ

表 １ 肝硬化患者的主要临床特征

变量 例数(ｎ) 构成比(％)
年龄(岁) ≤４０ ２１ １１􀆰 ８０

４０－６０ １０４ ５８􀆰 ４３
≥６０ ５３ ２９􀆰 ７８
性别 男性 １１９ ６６􀆰 ８５

女性 ５９ ３３􀆰 １５
肝硬化病因 病毒性 １２６ ７０􀆰 ７９

酒精性 １７ ９􀆰 ５５
胆汁淤积性 ５ ２􀆰 ８１
其他 ４ ２􀆰 ２５

肝硬化合并肝癌 ３６ ２０􀆰 ２２
Ｃｈｉｌｄ 评分分级 Ａ ５６ ３１􀆰 ４６

Ｂ ４７ ２６􀆰 ４０
Ｃ １６ ８􀆰 ９９
不详 ５９ ３３􀆰 １５

Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ≤６０ ８ ４􀆰 ４９
６０－１００ ５５ ３０􀆰 ９０
>１００ １１５ ６４􀆰 ６１

ＨＣＴ(％) ≤２０ １４ ７􀆰 ８７
２０－３０ ５２ ２９􀆰 ２１
>３０ １１２ ６２􀆰 ９２

ＩＮＲ ≤１􀆰 ３ ９７ ５４􀆰 ４９
>１􀆰 ３ ８１ ４５􀆰 ５１

ＰＬＴ(１０９个 / Ｌ) ≤１０ １ ０􀆰 ５６
１０－５０ ４７ ２６􀆰 ４０
>５０ １３０ ７３􀆰 ０３

上消化道出血 ５２ ２９􀆰 ２１

２􀆰 ４　 红细胞输注　 在 ５２ 例输血病例中ꎬ有 ２３ 例输注红细

胞ꎬ共计 ２６ 次ꎬ输注总量为 １２９ Ｕ(表 ２)ꎮ 随 Ｈｂ 和 Ｈｃｔ 等级

的增加ꎬ红细胞输注率呈下降趋势(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ Ｈｂ<６０ ｇ / Ｌꎬ
且 Ｈｃｔ<２０％的 ８ 例病例中ꎬ有 ２ 例并未输注红细胞ꎮ Ｈｂ>
１００ ｇ / ＬꎬＨｃｔ>３０％的 １０８ 例病例中ꎬ却有 ４ 例输注红细胞ꎮ
见表 ４ꎮ
２􀆰 ５　 新鲜冰冻血浆输注　 新鲜冰冻血浆主要用于改善肝硬

化患者的凝血功能ꎬＩＮＲ 是血浆输注重要参考指标ꎬＩＮＲ>１􀆰 ３
的 ８１ 例肝硬化病例中ꎬ５９􀆰 ２６％(４８ / ８１)的病例未输注血浆ꎬ
而 ＩＮＲ≤１􀆰 ３ 的 ９７ 例肝硬化病例中ꎬ１０􀆰 ３１％(１０ / ９７)的病例

输注了血浆ꎮ

３　 讨论

本次调查ꎬ共纳入 １７８ 例肝硬化住院病例ꎬ平均年龄

５０􀆰 ６３±１２􀆰 ２６ 岁ꎬ男性为主ꎬ病毒性肝炎相关肝硬化占全部病

例的 ７０􀆰 ７９％(１２６ / １７８)ꎻ５２(２９􀆰 ２１％)例病例输注了不同种

类的血制品ꎬ其中输注红细胞和血浆成分及血量最多ꎬ无病

例输注血小板、纤维蛋白原和凝血酶原复合物ꎮ 在红细胞输

注方面ꎬ６９􀆰 ５７％的病例首次输注红细胞以治疗为目的ꎬ随 Ｈｂ
和 ＨＣＴ 等级的增加ꎬ红细胞输注率呈下降趋势ꎮ 在血浆输

注方面ꎬ超过 ６０％的病例首次输注血浆是以预防为目的ꎬ该
结果在一定程度上反应了医院肝硬化病例及其用血特征ꎬ为
后期肝硬化输血监管及合理输血提供线索和依据ꎮ 值得注

意的是ꎬ在预防性的首次血浆输注中ꎬＩＮＲ>１􀆰 ３ 的 ８１ 例病

例ꎬ５９􀆰 ２６％(４８ / ８１)未输注血浆ꎬ而 ＩＮＲ≤１􀆰 ３ 的 ９７ 例病例ꎬ
１０􀆰 ３１％(１０ / ９７)病例却输注了血浆ꎬ存在血浆不合理输注ꎮ
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Ｋａｋｋａｒ 等[９]的调查结果显示 ＦＦＰ 的不合理输注比例可高达

６０􀆰 ３％ꎬ多用于补充白蛋白ꎻ陈勤奋等[１０] 调查结果显示某医

院有 １８􀆰 ６％的冰冻血浆用于扩容ꎬ３１％用于补充白蛋白ꎮ 这

说明国内外血浆的输注都存在一定的不合理性ꎮ
表 ２　 １７８ 例肝硬化患者住院期间输注血制品基本情况

入院 ２４ ｈ 内 入院 ２４ ｈ 后 合计

例数(ｎ) 次数 总量 例数(ｎ) 次数 总量 例数(ｎ) 次数 总量

红细胞(Ｕ) １３ １７ ４６ １０ １９ ８３ ２３ ２６ １２９
新鲜血浆(ｍＬ) １９ ２５ ６ ３００ ２４ ２５ ２３ ７５０ ４３ ５０ ３０ ０５０
冷冻血浆(ｍＬ) １ １ ２００ ３ ３ １ ７５０ ４ ４ １ ９５０
冷沉淀(Ｕ) ２ ２ １４ ０ ０ ０ ２ ２ １４

合计 ３５ ４５ ３７ ４８ ７３ ８３

表 ３　 ５２ 例输血肝硬化病例首次输注血制品目的

治疗例数 预防例数

ｎ 百分比(％) ｎ 百分比(％)
红细胞 １６ ６９􀆰 ５７ ７ ３０􀆰 ４３

新鲜血浆 １７ ３９􀆰 ５３ ２６ ６０􀆰 ４７
冷冻血浆 １ ２５􀆰 ００ ２ ５０􀆰 ００
冷沉淀 ２ １００􀆰 ００ ０ ０􀆰 ００

当然本次调查研究也存在不足ꎬ调查时间短ꎬ范围窄ꎬ样
本量有限ꎬ未统计血浆输注的目的及血浆输注前后相关指标

的变化等ꎮ 基于这些不足ꎬ为更全面真实的反映目前我国肝

硬化患者临床特征及输血现状ꎬ我们迫切需要开展多中心肝

硬化患者临床特征及输血现状调查研究ꎬ为制定合理的肝硬

化单病种输血方案和更深入的研究提供线索和依据ꎮ

表 ４　 肝硬化病例不同 ＨＢ 和 ＨＣＴ 等级的红细胞输注情况

ＨＢ 和 ＨＣＴ 等级 总例数(ｎ)
输红细胞 未输红细胞

例数(ｎ) 百分比(％) 例数(ｎ) 百分比(％)
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) <６０ ８ ６ ７５􀆰 ００ ２ ２５􀆰 ００

６０－１００ ５５ １２ ２１􀆰 ８２ ４３ ７８􀆰 １８
>１００ １１５ ５ ４􀆰 ３５ １１０ ９５􀆰 ６５

ＨＣＴ(％) <２０ １４ ７ ５０􀆰 ００ ７ ５０􀆰 ００
２０－３０ ５２ １２ ２３􀆰 ０８ ４０ ７６􀆰 ９２
>３０ １１２ ４ ３􀆰 ５７ １０８ ９６􀆰 ４３

ＨＢ 与 ＨＣＴ 合并分级 ＨＢ < ６０ꎬ且 ＨＣＴ < ２０ ８ ６ ７５􀆰 ００ ２ ２５􀆰 ００
ＨＢ ６０－１００ꎬ且 ＨＣＴ<２０ ４ １ ２５􀆰 ００ ３ ７５􀆰 ００
ＨＢ ６０－１００ꎬ且 ＨＣＴ ２０－３０ ４９ １１ ２２􀆰 ４５ ３８ ７７􀆰 ５５
ＨＢ ６０－１００ꎬ且 ＨＣＴ > ３０ ５ ０ ０􀆰 ００ ５ １００􀆰 ００
ＨＢ > １００ꎬ且 ＨＣＴ ２０－３０ ４ １ ２５􀆰 ００ ３ ７５􀆰 ００
ＨＢ>１００ꎬ且 ＨＣＴ>３０ １０８ ４ ３􀆰 ７０ １０４ ９６􀆰 ３０

表 ５　 肝硬化病例不同 ＩＮＲ 等级的红细胞输注情况

输注
ＩＮＲ 值

ｎ 输血浆
例数(ｎ)

百分比
(％)

未输血浆
例数(ｎ)

百分比
(％)

≤１􀆰 ３ ９７ １０ １０􀆰 ３１ ８７ ８９􀆰 ６９
>１􀆰 ３ ８１ ３３ ４０􀆰 ７４ ４８ ５９􀆰 ２６
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血清学检测中蛋白凝集现象的鉴定及特征分析

郑皆炜　 刘曦　 沈伟　 金沙　 陆琼　 范亮峰　 姜跃琴　 谢军华　 钱呈睿　 向东△(上海市血液中心 上海 ２０００５１)

　 　 摘要:目的　 对各类产生蛋白凝集的患者血样进行调查研究ꎬ为临床解决蛋白凝集造成的检测困难提供帮助ꎮ
方法　 对 ２００６－２０１５ 年本实验室 ８４ 例蛋白凝集案例进行总结ꎬ分析血清学试验结果ꎬ包括盐水置换试验及显微镜观

察影像ꎮ 结果　 临床上导致蛋白凝集的疾病主要是多发性骨髓瘤ꎬ绝对数(占 ４１％)ꎻ又以 ３０ 岁以上的男性居多ꎬ男
性绝对数(占 ６７％)ꎬ３０ 岁以上患者绝对数(占 ９９％)ꎮ 蛋白凝集主要以团块状为主ꎬ绝对数(占 ６２􀆰 ５％)ꎬ凝集强度主

要低于 １＋ꎮ 结论　 蛋白凝集最常见于多发性骨髓瘤ꎬ但与多种疾病可能存在关联性ꎬ蛋白凝集之间也存在凝集形态

上的明显差异ꎮ 通过显微镜观察ꎬ血清或血浆中加入盐水后反应以及结合临床诊断的方法ꎬ可有效解决蛋白凝集造

成的临床检测困难ꎮ
关键词:蛋白凝集ꎻ 正反定型ꎻ 凝集强度
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蛋白凝集的形成是由于异常血清蛋白浓度而产生的体

外现象[１] ꎮ 红细胞形成的蛋白凝集ꎬ与抗原抗体引起的凝集

反应相似ꎬ肉眼难以区分ꎬ蛋白凝集一般不会影响输血效果ꎬ
但常常干扰血型检测、抗体筛选和配血ꎬ是 １ 种常见的假凝

集现象ꎮ 为了深入了解蛋白凝集现象ꎬ分析其规律ꎬ本实验

室对 １０ 年中相关标本进行了总结和分析研究ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 患者样本　 来源于 ２００６ 年 １ 月－２０１５ 年 １２ 月年上海

本地医院送检标本ꎬ上海市区及郊县健康献血者以及外地送

检的疑难标本ꎬ共计 ８４ 例ꎮ
１􀆰 ２　 试剂和仪器　 单克隆抗￣Ａ、抗￣Ｂ、ＡＢＯ 试剂红细胞、抗
体筛选、鉴定细胞、抗球蛋白试剂、凝聚胺试剂(均为上海输

血技术有限公司产品)、生理盐水ꎮ ＫＡ￣２２００ 型台式离心机

(日本久保田)ꎬ显微镜(ＯＬＹＭＵＰＳ)ꎮ
１􀆰 ３　 血清学检测方法　 利用血清学方法对患者标本进行正

反定型、抗体筛选或配血ꎮ 对可疑存在蛋白凝集的患者ꎬ在
实验管中加入 ２ 滴患者血清ꎬ２ 滴生理盐水ꎬ１ 滴相应红细胞

悬液ꎬ再次对患者标本进行试验操作ꎮ 并分别在显微镜下查

看结果ꎮ 所有操作均按照试剂说明书及文献[２] ꎮ
１􀆰 ４　 统计　 统计存在蛋白凝集患者中各种疾病的分布、年
龄分布、性别分布ꎬ及因各种疾病导致的不同蛋白凝集形态

分布情况以及凝集强度分布情况ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 标本的具体情况 　 共发现检出蛋白凝集的标本共 ８４
例ꎬ其疾病、性别、年龄、凝集强度等见表 １ꎮ
２􀆰 ２　 标本血清学试验结果　 ７５ 例标本会由于蛋白凝集产生

假凝集导致正反定型不符ꎬ其中 ７１ 例凝集强度≤１＋ꎮ ６２ 例

标本在 ４℃和 ３７℃条件下ꎬ凝集强度变化不明显ꎬ只有 ４ 例

标本在 ４℃明显增强ꎬ并在 ３７℃明显减弱(表 １)ꎬ其中 ２ 例中

含有冷自身抗体ꎬ另 １ 例中含有 ＩｇＭ 型盐水类同种抗体ꎮ 镜

下观察ꎬ可见蛋白凝集特有的凝集状态ꎬ包括緡钱状凝集和

团块状凝集ꎮ 在 ７５ 例标本的反定型血清或血浆中加入 ２ 滴

生理盐水ꎬ重新离心看结果ꎬ蛋白凝集都会明显减弱或散开ꎬ
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使正反定型结果相符ꎮ 谱细胞进行抗球蛋白试验或者聚凝

胺试验ꎬ未检出不规则抗体 ７２ 例ꎬ检出不规则抗体 ５ 例ꎬ其
中 １ 例为抗￣Ｌｅｂꎬ１ 例为类同种抗￣ｅꎬ其余 ３ 例未检出其特

异性ꎮ
表 １　 蛋白凝集在患者中的疾病、年龄、性别以及

凝集强度等的分布(ｎ＝ ８４)
ｎ (％)

患者疾病分布统计(ｎ＝ ６１) 多发性骨髓瘤(ＭＭ) ２５ ４１
骨髓增生异常综合征(ＭＤＳ) ５ ８
巨球蛋白血症 ２ ３
其他疾病 ２９ ４８

患者性别分布情况(ｎ＝ ８２) 男性 ５５ ６７
女性 ２７ ３３

患者年龄分布情况 <３０ １ １
(岁ꎬｎ＝ ８０) ３０－６０ ２４ ３０

>６０ ５５ ６９
试管法反定型 Ｏ 细胞凝集 阴性 ７ ８
强度统计(ｎ＝ ８２) 凝集强度± ２６ ３２

凝集强度 １＋ ４５ ５５
凝集强度 ２＋ ４ ５

４℃和 ３７℃条件下凝集 ４℃增强ꎬ３７℃减弱 ４ ６
强度变化情况(ｎ＝ ６６) 不变 ６２ ９４
谱细胞抗球蛋白试验或者 阴性 ７２ ９４
聚凝胺试验结果(ｎ＝ ７７) 凝集强度± ２ ２

凝集强度 １＋ ３ ４

２􀆰 ３　 显微镜观察影像结果　 根据现有收集的 １６ 例多发性

骨髓瘤患者标本显微镜下图片ꎬ发现有 ６ 例患者显微镜下以

缗钱状凝集为主ꎬ占 ３７􀆰 ５％ꎬ而有 １０ 例患者显微镜下以团块

状凝集为主ꎬ占 ６２􀆰 ５％(图 １)ꎮ

　
１￣Ａ 缗钱状:团块状凝集:　 　 　 　 　 　 　 １￣Ｂ 缗钱状:　 　 　 　
　 　 　 >９ ∶１(ｎ＝ ２)　 　 　 　 　 　 　 团块状凝集: ９ ∶１－１ ∶１(ｎ＝ ４)

　
１￣Ｃ 缗钱状:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 １￣Ｄ 缗钱状:

团块状凝集: １ ∶１－１ ∶９(ｎ＝ ６)　 　 　 　 　 团块状凝集: <１ ∶９(ｎ＝ ４)

图 １　 不同的蛋白凝集的形态(按缗钱状与团块状凝集

不同比例区分)

３　 讨论

国内外对于蛋白凝集的报道[３－６] ꎮ 临床发现蛋白凝集ꎬ
常常是因为发现盐水凝集反应强度在不同温度下变化不明

显ꎬ继而通过镜检发现红细胞凝集形态与正常凝集不同ꎬ血

清或血浆中加入盐水后该凝集明显减弱或消失ꎬ从而确认该

凝集为异常蛋白引起的假凝集ꎮ 在抗球蛋白或聚凝胺方法

中ꎬ进行盐水洗涤或者加入大量低离子强度盐水ꎬ也能有效

排除蛋白凝集引起的干扰ꎬ检测结果为阴性ꎬ也有利于确认

蛋白凝集ꎮ
蛋白凝集又被成为“缗钱状凝集”ꎮ 然而通过对此类临

床案例的统计ꎬ发现蛋白凝集可由团块状凝集和缗钱状凝集

２ 种形式存在ꎬ并且以团块状凝集为多ꎮ 因此不宜将“串钱

状”凝集形态作为此类假凝集的主要特征ꎬ 而“缗钱状凝集”
也不宜作为此类假凝集的名称ꎮ 本文参照国内部分文献ꎬ称
之为“蛋白凝集”ꎮ

异常蛋白凝集导致的假凝集与疾病有密切的相关性ꎬ以
多发性骨髓瘤的患者占比最大ꎬ其次是骨髓增生异常综合征

和巨球蛋白血症ꎮ 因此对于患有这些疾病的患者ꎬ在进行血

型鉴定以及配血试验时ꎬ要考虑到由于蛋白凝集而产生的干

扰ꎮ
由蛋白凝集的强度多数不会超过 １＋ꎬ在血清或血浆中

加入等量生理盐水一般能很好的消除或明显减弱蛋白引起

的假凝集ꎮ 凝集强度较高的蛋白凝集往往不能被生理盐水

完全解散ꎬ或者需要相对于患者血清 ２ 倍甚至 ３ 倍量的生理

盐水才能使蛋白凝集完全散开ꎮ 如果是由 ＩｇＭ 型不规则抗

体导致的真凝集ꎬ即使加入 ３ 倍量生理盐水ꎬ凝集强度一般

不会有明显减弱ꎮ
临床上遇到蛋白凝集经常给配血带来困难ꎬ延误患者的

治疗ꎮ 由于蛋白凝集并非由抗原抗体反应导致ꎬ一般认为不

会造成输血不良反应ꎮ 对于单纯由蛋白凝集造成的定型、抗
体筛选或配血问题ꎬ通过显微镜观察凝集形态、关注不同温

度下反应强度、观察血清或血浆中加入盐水后的反应变化、
了解病史、分析不同介质中的反应结果等方法ꎬ绝大多数蛋

白凝集问题都能得到解决ꎬ不会对患者定型或输血造成影

响ꎮ 熟练掌握蛋白凝集的辨别及处理技术ꎬ可保证患者接受

及时有效的输血治疗ꎮ
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􀅰短篇论著􀅰

献血者 ＨＩＶ １ / ２ 血清学 ＥＬＩＳＡ 检测初试灰区标本的结果分析

吕蒙恩　 凌霞(浙江省血液中心ꎬ浙江 杭州 ３１００５２)

　 　 摘要:目的　 分析杭州地区 ＥＬＩＳＡ 方法检测 ＨＩＶ １ / ２ 初试呈现“灰区”的献血者检测结果ꎬ探讨初试“灰区”献血

者的安全性及“灰区”设置的合理性ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月－２０１６ 年 ６ 月 ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ 初试“灰区” 献血

者的血液筛查及复试反应性标本的抗体确证结果ꎬ计算复试反应性“灰区” 献血者的 ＨＩＶ 阳性预测值(ＰＰＶ)ꎮ 结果

　 在检测的 ４０４ ４３０ 例献血者血液标本中ꎬ２８６ 例 (０􀆰 ０７％)为初试 ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ“灰区”标本(ＨＩＶ ＲＮＡ 均为非反应

性)ꎮ 国产和进口 ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ 试剂检出的初试 “灰区” 标本比例接近 ( ０􀆰 ０４％ ｖｓ ０􀆰 ０３％ꎬＰ > ０􀆰 ０５)ꎮ ５３ 例

(０􀆰 ０１％)ＨＩＶ１ / ２ 抗原 / 抗体反应性“灰区”标本的抗体确证结果均为阴性ꎬ“灰区”献血者 ＨＩＶ 阳性预测值为 ０ꎮ 结

论　 核酸检测开展后ꎬＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ“灰区”设置提升血液安全作用有限ꎬ反而增加日常工作量和献血者的误淘汰ꎮ
关键词:献血者ꎻＨＩＶꎻＥＬＩＳＡꎻ灰区ꎻ血液安全

　 　 中图分类号:Ｒ４６６􀆰 １　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３８７￣０２
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｄｏｎｏｒｓ ｂｙ ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ　 ＬＶ ＭｅｎｇｅｎꎬＬＩＮＧ Ｘｉａ .Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｚｈｅ￣
ｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１００５２ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｄｏｎｏｒｓ ｂｙ ＨＩＶ１ / ２ ｔｈｅ ｅｎｚｙｍｅ￣ｌｉｎｋｅｄ ｉｍｍｕｎｏｓｏｒ￣
ｂｅｎｔ ａｓｓａｙ (ＥＬＩＳＡ) ａｎｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅｓｅ ｄｏｎｏｒｓ ａｒｅ ｖｉａｂｌｅ ｂｌｏｏｄ ｓｏｕｒｃｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｄａｔａ ａｃｑｕｉｒｅｄ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ
ｔｈｅ ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ ｏｆ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｉｓ ｂｒｉｅｆｌｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ｂｌｏｏｄ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ Ｊａｎｕａｒｙ １ｓｔꎬ ２０１４ ｔｏ Ｊｕｎｅ ３０ｔｈꎬ ２０１６ ｗｉｔｈ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ
ｔｅｓｔｓ ｏｆ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ. Ｔｈｕｓꎬｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ (ＰＰＶ) ｏｆ ＨＩＶ ｆｏｒ ｔｈｅ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｄｏｎｏｒｓ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. Ｒｅ￣
ｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｄａｔａ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｔｈａｔ ２８６ ＨＩＶ￣ＲＮＡ ｎｏｎ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｅｌｌ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ４０４４３０ ｔｏｔａｌ
ｓａｍｐｌｅ ｐｏｏｌ ａｔ ０􀆰 ０７％. Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅ ｄｏｍｅｓｔｉｃ ｒｅａｇｅｎｔ ａｄｏｐｔｅｄ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｗａｓ ｉｄｅｎｔｉ￣
ｃａｌ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔｅｄ ｏｎｅ ａｔ ０􀆰 ０４％ ｖｓ ０􀆰 ０３ ％ꎬＰ<０􀆰 ０５. Ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ２８６ ｓａｍｐｌｅｓꎬ ５３ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆｏｒ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ａｎｔｉ￣ＨＩＶ ｔｅｓｔｓꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ ａ ＰＰＶ ｏｆ ｚｅｒｏ ｆｏｒ ＨＩＶ￣ｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ ａｍ￣
ｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｉｎｖｏｌｖｅｄꎬｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｇｒｅｙ ｚｏｎｅｓ ｉｎ ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ ｔｅｓｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｖｅｒｙ ｌｉｍｉｔｅｄ ｅｆｆｅｃｔ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｂｌｏｏｄ ｓａｆｅｔｙ.
Ｗｅ ｗｏｕｌｄ ａｒｇｕｅ ｄｏｉｎｇ ｓｏ ｗｏｕｌｄ ｍｅｒｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｄａｉｌｙ ｗｏｒｋｌｏａｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｆａｌｓｅ ｓａｍｐｌｅ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓꎻＨＩＶꎻｇｒｅｙ ｚｏｎｅꎻＥＬＩＳＡꎻｂｌｏｏｄ ｓａｆｅｔｙ

国内血站普遍采用酶联免疫吸附试验(ＥＬＩＳＡ)及设置

“灰区”的方式对献血者标本进行 ＨＩＶ 抗原 /抗体筛查ꎬ以降

低输血传播 ＨＩＶ 的风险ꎮ “灰区”设置是将 ｃｕｔｏｆｆ 值下移ꎬ以
避免血清学弱阳性 ＨＩＶ 抗原 /抗体的漏检[１] ꎮ 然而ꎬ在低危

献血人群中通过设置“灰区”来提高 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ 试剂灵敏度ꎬ
势必带来较多的假阳性结果ꎮ 随着核酸扩增检测( ｎｕｃｌｅｉｃ
ａｃｉｄ ａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇꎬＮＡＴ)的全面开展ꎬ可在血清学指标

变化前检测出 ＨＩＶ 感染ꎬ原先“灰区”设置的意义值得探索ꎮ
本研究结合核酸检测结果和 ＨＩＶ 抗体确证结果对本中心

２０１４ 年 １ 月－２０１６ 年 ６ 月 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ“灰区”标本进行统计

分析ꎬ以确定“灰区”设置有无意义ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１４ 年 １ 月－２０１６ 年 ６ 月采集的无偿献血

者标本共计 ４０４ ４３０ 人份ꎮ 献血者年龄为 １８－５５ 周岁ꎬ均符

合«献血者健康检查要求»ꎬ并经 ＨＢｓＡｇ 和 ＡＬＴ 筛查合格才

允许献血ꎬ所有标本经献血者知情同意后留取ꎮ

１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 ＮＡＴ:Ｐｒｏｃｌｅｉｘ Ｕｌｔｒｉｏ Ａｓｓａｙ 试剂(批号:
６２４７７５、６３１０３６、１０７７３４、１１６１５３、１２７６６９ꎬＧｒｉｆｏｌｓ 公司)、Ｐｒｏ￣
ｃｌｅｉｘ Ｕｌｔｒｉｏ Ｐｌｕｓ Ａｓｓａｙ(１２９８７２、１３６３０８)及其配套的 Ｔｉｇｒｉｓ 操

作平台和罗氏生物诊断公司 ＴａｑＳｃｒｅｅｎ ＭＰＸ 试剂 (批号:
Ｓ００９７９、Ｓ１２２８０)、ＭＰＸ ｖ２􀆰 ０ 试剂(１７４６９４、１７８７０７、２０３６４０、
２１０７６１)及其配套的 ｃｏｂａｓ 操作平台ꎮ ＨＩＶ１ / ２ 抗原 /抗体检

测 采 用 ＥＬＩＳＡ 试 剂: 珠 海 丽 珠 ( 批 号: ２０１３０７１６０８、
２０１３１０２３０８ 等)、法国伯乐(批号:３Ｆ０２５９、３Ｋ０２７２ 等)ꎬ使用

ＳＴＡＲ 加样ꎬ在 ＦＡＭＥ 全自动酶免仪上完成检测ꎮ 所有试剂

均在有效期内使用ꎮ
１􀆰 ３　 方法　 采用 ２ 种 ＥＬＩＳＡ 试剂与 ＮＡＴ 平行检测献血者

标本ꎬ严格按照说明书进行操作ꎮ ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ 初试“灰
区”献血者试管和血辫标本分别进行双试剂双孔复试ꎬ每种

试剂 ４ 孔中至少有 １ 孔呈“灰区”及以上反应性者ꎬ判定为

ＨＩＶ１ / ２ 抗原 /抗体反应性ꎬ标本送杭州市疾病预防控制中心

进行抗体确证ꎮ
１􀆰 ４　 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ“灰区”设置　 根据不同批次 ＥＬＩＳＡ 试剂允

许批间差异为 １５％设定ꎬ即临界值(ＣＯ)与 ＣＯ×８５％ 范围的

ＯＤ 值设为灰区(０􀆰 ８５≤Ｓ / Ｃｏ<１)ꎮ
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１􀆰 ５　 统计学分析 　 采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 进行统计学分析ꎬ２ 种

ＨＩＶ １ / ２ ＥＬＩＳＡ 试剂初试灰区标本检出比率采用卡方检验ꎬＰ
<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ 试剂检出的初试“灰区”献血者标本情

况　 如表 １ 所示ꎬ在检测的 ４０４ ４３０ 例献血者标本中ꎬ２８６ 例

为初试 ＨＩＶ１ / ２ ＥＬＩＳＡ“灰区”标本ꎬ比例为 ０􀆰 ０７％ꎬ这些标本

ＮＡＴ 均为 ＨＩＶ ＲＮＡ 非反应性ꎮ 国产丽珠和进口伯乐 ＨＩＶ１ /
２ ＥＬＩＳＡ 试剂检出的初试 “灰区” 标本分别为 ０􀆰 ０４％ 和

０􀆰 ０３％(χ２ ＝ ０􀆰 ６８６ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎬ差异无统计学意义ꎮ

表 １　 不同 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ 试剂检出的初试“灰区”献血者标本比例及分布

丽珠 伯乐

２０１４ 年
(ｎ＝ １６２ ３９３)

２０１５ 年
(ｎ＝ １６０ ９９１)

２０１６ 年 １－６ 月
(ｎ＝ ８１ ０４６)

２０１４ 年
(ｎ＝ １６２ ３９３)

２０１５ 年
(ｎ＝ １６０ ９９１)

２０１６ 年 １－６ 月
(ｎ＝ ８１ ０４６)

０􀆰 ８５≤Ｓ / ＣＯ<０􀆰 ９０ １９(２) ２１(０) １８(０) ２８(９) １６(７) １４(２)
０􀆰 ９０≤Ｓ / ＣＯ<０􀆰 ９５ １４(４) １８(０) ２１(０) １４(７) １０(５) １３(１)
０􀆰 ９５≤Ｓ / ＣＯ<１􀆰 ００ １３(３) １１(２) １５(１) ２０(７) ６(２) １５(１)

合计 ４６(９) ５０(２) ５４(１) ６２(２３) ３２(１４) ４２(４)
注:ｎ 为标本总数ꎬ括号内数字为复试后呈抗原 / 抗体反应性结果的初试“灰区”标本数

２􀆰 ２　 ５３ 例抗￣ＨＩＶ 反应性“灰区”标本的 ＮＡＴ 和抗体确证结

果　 ２８６ 例为初试 ＨＩＶ １ / ２ ＥＬＩＳＡ“灰区”标本(ＨＩＶ ＲＮＡ 非

反应性)ꎬ经复试后有 ５３ 例呈反应性ꎬ其抗体确认结果均为

阴性(表 ２)ꎬ“灰区”标本的抗￣ＨＩＶ 阳性预测值为 ０ꎮ
表 ２　 ５３例抗￣ＨＩＶ反应性“灰区”标本的ＮＡＴ 和抗体确证结果(ｎ)

抗￣ＨＩＶ
２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年 １－６ 月

ＨＩＶ ＲＮＡ－ / 确认－ ３２ １６ ５
ＨＩＶ ＲＮＡ－ / 确认＋ ０ ０ ０
ＨＩＶ ＲＮＡ＋ / 确认－ ０ ０ ０
ＨＩＶ ＲＮＡ＋ / 确认＋ ０ ０ ０

３　 讨论

近年来ꎬ我国 ＨＩＶ 感染出现由高危人群向一般人群蔓延

趋势ꎬ对临床用血安全造成严竣挑战[２] ꎮ 为更好的保障血液

安全ꎬ我国大部分血液中心或中心血站实验室根据自身情况

设定了 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ“灰区” [３] ꎮ “灰区”设置虽然一定程度上

提高了检测敏感度ꎬ但更大程度上增加了假阳性标本数ꎬ造
成了血液浪费[４] ꎮ 为进一步缩短 ＨＩＶ 等输血传播性病原体

的检测“窗口期”ꎬ全国血站于 ２０１５ 年底实现了核酸检测全

覆盖ꎮ ＮＡＴ 直接检测病原体核酸ꎬ比 ＥＬＩＳＡ 方法灵敏度更

高、特异性更好ꎬ将 ＨＩＶ“窗口期”从原来血清学检测 ２２ ｄ 缩

短至 １１ ｄꎬ从而将输血传播 ＨＩＶ 的风险降至最低[４] ꎮ 在此新

情况下ꎬ采供血机构很有必要重新探讨如何在保障血液安全

和减少血液浪费中合理设置 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ “灰区”ꎮ
我们的结果显示ꎬ２ 种试剂检出的初试“灰区”标本比例

接近(Ｐ>０ꎬ０５)ꎬ相同的“灰区”设置区间ꎬ初试“灰区”标本

比例随区间 Ｓ / ＣＯ 值增大而减少ꎬ“灰区”设置越低ꎬ假反应

性的机率越大ꎮ 大多数初试“灰区”献血者的试管和血辫标

本(双试剂)复试阴性ꎬ这可能与初试标本孔交叉污染或洗板

不充分等原因相关ꎬ提示“灰区”设置带来的问题之一是增加

了检测工作量及试剂消耗ꎮ 另有 ５３ 例初试“灰区”标本复试

结果为 ＨＩＶ１ / ２ 抗原 /抗体反应性(相应献血者永久屏蔽)ꎬ
但 ＨＩＶ ＲＮＡ 及抗￣ＨＩＶ 确证结果均为阴性ꎬ表明 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ
试剂设置“灰区”提升血液安全作用有限ꎬ反而误淘汰献血

者ꎬ这与陈显等[１] 报道的 ３ 代试剂“灰区”结果一致ꎮ 李玲

等[３]报道从全国 １２ 家血站收集的 ３９６ 份抗￣ＨＩＶ / ＨＩＶ 核酸

筛查阳性献血者标本中ꎬＨＩＶ ＲＮＡ 反应性标本(ＥＬＩＳＡ 反应

性 /非反应性)的最终抗体确证结果均为阳性ꎬ而 ＨＩＶ ＲＮＡ
非反应性标本的确证结果均为阴性ꎬ这与近年本实验室确证

的 ＨＩＶ 献血者 ＮＡＴ 结果均为 ＨＩＶ ＲＮＡ 反应性相符ꎬ提示

(除 ＨＩＶ 精英控制者外)ＨＩＶ ＲＮＡ 结果可作为 １ 种替代的

抗￣ＨＩＶ 确证策略ꎬ进一步强调了核酸检测而非“灰区”设置

的重要性ꎮ
２０１１ 年浙江在无偿献血人群中启动的“浙江省采供血

机构阻断输血传播 ＨＩＶ 项目”ꎬ通过增强员工血液安全意识

及献血者健康征询力度ꎬ已有效抑制了献血人群 ＨＩＶ 感染增

长趋势(２０１１ 年 ０􀆰 ０１８％至 ２０１４ 年的 ０􀆰 ０１６％) [５] ꎮ 此外ꎬ本
实验室现有的进口核酸检测试剂均能联合检测 ＨＩＶ￣１ / ２
ＲＮＡꎬ进一步降低了输血传播 ＨＩＶ 的风险ꎮ 在此形势下ꎬ取
消 ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ“灰区”设置不仅能降低日常工作量、试剂消耗

和献血者的误淘汰ꎬ而且还能减少献血者投诉及献血者归队

工作压力ꎬ有助于推动无偿献血事业的可持续发展ꎮ
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􀅰短篇论著􀅰

两种金标试纸条能效比对及经济效益分析∗

黄伯泉　 黄志健　 王淏　 姜津　 杜荣松　 李仲平　 梁浩坚　 谢君谋(广州血液中心ꎬ广东 广州 ５１００９５)

　 　 摘要:目的　 探讨本中心 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条与 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条筛查能效ꎬ分析无偿献血者采血前采

用 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条筛查所产生的经济效益ꎮ 方法　 使用本中心在用 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条(Ａ)与测评 ＨＢ￣
ｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条(Ｂ)对 ２０１３－２０１６ 年 ＥＬＩＳＡ 双试剂检测 ＨＢｓＡｇ 或 ＴＰ 阳性部分标本进行检测ꎬ比对两种试

纸条对 ＨＢｓＡｇ 检测能效ꎬ统计 Ｂ 对 ＴＰ 的检出率ꎬ以本中心为例分析 Ｂ 所产生经济效益ꎮ 结果　 Ａ 对 ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ
阳性标本的阳性检出率为 ５３􀆰 ２％(４３０ / ８０８)ꎬＢ 对 ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ 阳性标本的阳性检出率为 ５２􀆰 ２％(４２２ / ８０８)ꎬＰ >
０􀆰 ０５ꎬ无显著差异ꎬ效能一致ꎻＢ 能有效筛查出 ＴＰ 阳性标本(ＴＰＰＡ 确证阳性)ꎬＴＰ 阳性检出率为 ９０􀆰 ４％(３２２ / ３５６)ꎻ
以本中心为例ꎬ使用 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条作为献血者献血前的筛查模式经济效益明显ꎮ 结论　 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联

检金标试剂与 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条效能一致ꎬ而且能很好的筛查出 ＴＰꎬ实际使用价值和经济效益明显ꎬ特向广大同行

推广ꎮ
关键词:ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标ꎻ能效比对ꎻ经济效益
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Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｅｎｉｆｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｌｌｏｉｄａｌ ｇｏｌｄ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐｓ　 ＨＵＡＮＧ Ｂｏｑｕａｎꎬ ＨＵＡＮＧ Ｚｈｉｊｉａｎꎬ
ＷａｎｇｈａｏꎬＪＩＡＮＧ Ｊｉｎꎬ ＤＵ Ｒｏｎｇｓｏｎｇꎬ ＬＩ Ｚｈｏｎｇｐｉｎｇꎬ ＬＩＡＮ Ｈａｏｊｉａｎꎬ ＸＩＥ Ｊｕｎｍｏｕ. Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕꎬ
５１００９５ꎬＣｈｉｎａ.

Ａｂｓｔｒａｃｔ:Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ＨＢｓＡｇ ａｎｄ ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐ ｉｎ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ Ｂｌｏｏｄ
Ｃｅｎｔｅｒ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ＨＢｓＡｇ ｓｔｒｉｐ
(Ａ) ａｎｄ ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒｅａｇｅｎｔ (Ｂ) ｗｅｒｅ ａｄｏｐｔｅｄ ｔｏ ｐｒｏｃｅｓｓ ＥＬＩＳＡ ｄｏｕｂｌｅ ｒｅａｇｅｎｔ￣ＨＢｓＡｇ ｏｒ ＴＰ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｓａｍｐｌｅｓ (ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ２０１３ ｔｏ ２０１６) ｉｎ ｏｕｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒ. Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓ ｏｎ ＨＢｓＡｇ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ＴＰ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅａｇｅｎｔ Ｂ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｆｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｅｎｉｆｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅ￣
ｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ Ａ ｏｎ ｔｈｅ ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｗａｓ ５３􀆰 ２％ (４３０ / ８０８) ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ Ｂ ｏｎ
ｔｈｅｓｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｗａｓ ５２􀆰 ２％ (４２２ / ８０８) ｗｉｔｈ ａ Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓꎻ Ｉｎ ｏｕｒ
ｃｅｎｔｅｒ′ｓ ｃａｓｅꎬ ａｄｏｐｔｉｎｇ ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ｔｅｓｔ ｓｔｒｉｐｓ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｐｏｓｓｅｓｓｅｓ ｏｂｖｉｏｕｓ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｅｎｅ￣
ｆｉｔｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ａｎｄ ＨＢｓＡｇ ｒｅａｇｅｎｔ ｓｔｒｉｐｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｄｅｎｔｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅｓｔｓ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ＨＢ￣
ｓＡｇ / ＴＰ ｒｅａｇｅｎｔ ｃａｎ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｓｃｒｅｅｎ ｏｆｆ ＴＰꎬ ｗｅ ｂｅｌｉｅｖｅ ｔｈａｔ ｓｕｃｈ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｐｏｓｓｅｓｓｅｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒａｃｔｉｃａｌｉｔｙ ａｎｄ ｆｉｎａｎｃｉａｌ
ｖａｌｕｅｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ｗｅ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈｅ ａｄｏｐｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｃｈ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｂｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ａｎｄ ｗｉｄｅｌｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｆｉｅｌｄ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ＨＢｓＡｇ / ＴＰ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒｅａｇｅｎｔꎻｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｅｒｇｙ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎻｅｃｏｎｏｍｉｃ ｂｅｎｅｆｉｔｓ

近年ꎬ有不少报道显示国内梅毒发病率逐年上升趋

势[１－３] ꎬ无偿献血者中梅毒感染的比例也逐年升高ꎬ严重威胁

输血安全ꎮ 而且ꎬ献血者乙肝表面抗原阳性和梅毒抗体阳性

已经成为仅次于 ＡＬＴ 不合格血液报废的主要原因[４－５] ꎮ 因

此ꎬ对新型 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条进行可行性评估的文

献也陆续有报道[６－７] ꎬ目前已经有血站采用 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标

试纸条更换 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条对献血者献血前进行常规筛

查[８] ꎮ 本文将 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标试纸条与 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条

的进行能效比对ꎬ为本中心采用新试剂提供依据ꎬ同时估算

其经济效益ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１３－２０１６ 年度在广州血液中心采集献血

者血液标本ꎬ收集部分梅毒螺旋体抗体 ＥＬＩＳＡ 双试剂检测阳

性标本ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 梅毒螺旋体抗体 ＥＬＩＳＡ 检测试剂(北京

万泰、上海科华)ꎻＨＢｓＡｇ 金标试纸条试剂(北京万泰、Ａ)、
ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标联检试纸条(厦门英科新创、Ｂ)ꎮ 检测试剂

均经国家批批检合格并在有效期内使用ꎬ实验操作均严格按

照试剂说明书要求进行ꎮ 主要使用仪器为:瑞士哈曼顿公司

ＳＴＡＲ ８ＣＨ 自动加样仪、ＦＡＭＥ２４ / ３０ 自动酶联免疫处理系

统ꎻ奥地利 Ａｎｔｈｏｓ 公司酶标比色仪 ３４０ＲＴꎻ洗板机ꎻ孵育箱ꎮ
以上仪器设备均经过计量部门检定校准合格ꎮ
１􀆰 ３　 方法　 收集我中心血液报废数据ꎬ统计血液报废数据

分为“实验室检测不合格血液报废” 资料:乙肝表面抗原

(ＨＢｓＡｇ 阳性)、抗￣ＨＣＶ 阳性、抗￣ＨＩＶ 阳性、梅毒抗体(ＴＰ)
阳性、ＡＬＴ 不合格ꎮ 判断规则为:不同厂家双试剂 ＥＬＩＳＡ 方

法检测 ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ 及梅毒螺旋体抗体双阳性判

不合格报废ꎬ单试剂阳性或灰区(１００％ＣＯ≥Ｓ≥９０％ＣＯ)复

检后仍然同初检结果者判不合格报废ꎬＡＬＴ ﹥ ５０ 为不合格ꎻ

􀅰９８３１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



用 Ａ 和 Ｂ 试剂对部分收集的梅毒螺旋体抗体(ＴＰ)ＥＬＩＳＡ 阳

性标本和 ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ 阳性标本进行检测ꎬ标本为混匀 ＥＤ￣
ＴＡ￣Ｋ２ 抗凝全血标本ꎬ按相应说明书进行操作与判读ꎬＴＰ 阳

性标本作 ＴＰＰＡ 的确认ꎬ统计分析其结果ꎮ

１􀆰 ４　 统计学方法　 应用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计软件做统计处理ꎬ采
用 χ２检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １－４)

表 １　 ２０１３－２０１６ 年广州地区无偿献血实验室检测不合格血液报废情况 Ｕ(％)

采血量 ＡＬＴ 阳性 ＨＢＶ 阳性 ＨＣＶ 阳性 ＨＩＶ 阳性 ＴＰ 阳性 ＮＡＴ 阳性 合计

２０１３ 年 ４２４ ２０３ ８ ６０１(２􀆰 ０３) ４ ３４５(１􀆰 ０２) ２ ７８０(０􀆰 ６６) ７９７(０􀆰 １９) ２ ５５３(０􀆰 ６) １ １０５(０􀆰 ２６) ２０ １８１(４􀆰 ７５)
２０１４ 年 ４６３ ４６７ ５ ９５８(１􀆰 ２９) ５ ８８３(１􀆰 ２７) ２ ５２２(０􀆰 ５４) ８６０(０􀆰 １９) ２ ７３７(０􀆰 ５９) １ ３２６(０􀆰 ２９) １９ ２８６(４􀆰 １６)
２０１５ 年 ４７６ ７７２ ５ ３９７(１􀆰 １３) ５ ０７０(１􀆰 ０６) １ ８１７(０􀆰 ３８) ６３６(０􀆰 １３) ２ ０９９(０􀆰 ４４) １ １６３(０􀆰 ２４) １６ １８２(３􀆰 ３９)
２０１６ 年 ５０３ ８１５ ５ ２３９(１􀆰 ０４) ４ ７５５(０􀆰 ９４) １ ３８２(０􀆰 ２７) ６１８(０􀆰 １２) １ ８９１(０􀆰 ３６) １ ８３６(０􀆰 ３６) １５ ７２１(３􀆰 １２)
合计 １ ８６８ ２５７ ２５ １９５(１􀆰 ３５) ２０ ０５３(１􀆰 ０７) ８ ５０１(０􀆰 ４６) ２ ９１１(０􀆰 １６) ９ ２８０(０􀆰 ５０) ８ ０９４(０􀆰 ４３) ７１ ３７０(３􀆰 ８２)

表 ２　 ＨＢｓＡｇ 金标与 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标试纸条检测

ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ 阳性标本情况

ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检
金标试纸条

＋ －
合计

ＴＰ￣ＥＬＩＳＡ 双试剂强阳性(ＴＰＰＡ＋) ３２２ ３４ ３５６
ＴＰ￣ＥＬＩＳＡ 单试剂弱阳性(ＴＰＰＡ－) ０ ７４ ７４
合计 ３２２ １０８ ４３０

表 ３　 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标试纸条检测 ＴＰ￣ＥＬＩＳＡ 阳性标本情况

ＨＢｓＡｇ 金标
试纸条(Ａ)

ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检
金标试纸条(Ｂ)

＋ － ＋ －
合计

ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ 双试剂
阳性一致标本

４１３ ３６９ ４１３ ３６９ ７８２

ＨＢｓＡｇ￣ＥＬＩＳＡ 双试剂
阳性不一致标本

１７ ９ ９ １７ ２６

合计 ４３０ ３７８ ４２２ ３８６ ８０８
注:较 Ａ、Ｂ 两组阳性检出率ꎬＰ>０􀆰 ０５

表 ４　 ２０１４－２０１６ 年广州地区无偿献血

ＴＰ￣ＥＬＩＳＡ 双试剂阳性情况　 　 (ｎ)

ＴＰ￣ＥＬＩＳＡ 双试剂阳性

２０１４ 年 １ ０７５
２０１５ 年 ９３７
２０１６ 年 ８２８
合计 ２ ８４０

３　 讨论

国内采供血机构在采血前均要求对献血者进行健康检

查ꎬ除了体格检查和征询填写部分外ꎬ据«血站技术操作规程

(２０１５ 版)»要求ꎬ全血采集血液前初筛项目只有血红蛋白

(Ｈｂ)和丙氨酸氨基转移酶(ＡＬＴ)两个项目ꎬ各地方根据实

际情况增加项目ꎮ 为方便采集献血员的血型信息ꎬ同时我国

是乙肝高流行地区ꎬ为了减少血液报废率ꎬ国内血站将 ＡＢＯ
血型正定型以及 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条筛查作为献血者献血前

检测的常规项目ꎬ这种模式一直被大多数血站沿用至今ꎮ 上

述数据显示ꎬ实验室项目不合格报废血液中 ＨＢｓＡｇ 与 ＴＰ 阳

性报废率仅次于最高的 ＡＬＴꎬ与国内报道的一致[４－５] ꎬ这说明

由于乙肝和梅毒阳性造成大量的血液报废ꎬ这部分血液的采

集、运输、检测和保存等导致了血站大量的无效工作量和经

济损失ꎮ ＨＢｓＡｇ 金标试纸条与 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条

对 ＨＢｓＡｇ 的检出率分别为 ５３􀆰 ２％、５２􀆰 ２％ꎬ两者比较 Ｐ >
０􀆰 ０５ꎬ无明显差异ꎮ 虽然在采血前对献血者进行 ＨＢｓＡｇ 金标

筛查ꎬ但仍有不少假阴性ꎬ况且ꎬ本次研究两试剂对 ＨＢｓＡｇ￣

ＥＬＩＳＡ 阳性标本的检出率也仅高于 ５０％ꎬ原因可能有以下几

点:①金标试纸条长时间暴露外部环境中ꎬ导致效能降低或

失效ꎻ②金标试纸条对高滴度或低滴度的标本出现“带现

象”ꎬ导致假阴性ꎻ③本次实验标本采用的是抗凝全血(量
足)ꎬ外采标本采用的是指尖末梢血(量少而稀释)ꎻ④外采

人员操作不规范ꎬ没达到反应时间就判读ꎬ对已献过血或持

有献血证的献血者免检采血等ꎮ 所以我们要规范献血者献

血前的筛查工作ꎬ使用性能良好的筛查试剂ꎬ尽量避免漏检

的发生ꎮ
ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条能有效检测出 ＴＰ 阳性标

本ꎬ检出率为 ９０􀆰 ４％ꎬ也就是说献血者献血前能很好的筛查

出 ＴＰ 献血员ꎬ避免采集其血液ꎬ这大大降低因输血感染梅毒

的风险ꎬ提高血液安全与质量ꎬ并且可以减少无效工作量以

及节省采集、运输、检测和保存的成本ꎬ同时能为献血者更好

的服务ꎮ 从经济效益来说ꎬ 以本中心为例ꎬ２０１４－２０１６ 年 ＴＰ￣
ＥＬＩＳＡ 双试剂阳性共 ２ ８４０ 例ꎬ表 ４ꎬ平均 ９４７ 例 /年ꎮ 按照本

中心现在无偿献血血液检测成本(两遍酶免和核酸检测的试

剂及耗材)超过 １００ 元 /人份ꎬ那么ꎬ按联检试纸条的 ＴＰ 阳性

检出率 ９０􀆰 ４％ꎬ检测成本 １００ 元 /人份计算:９４７×９０􀆰 ４％×１００
＝ ８５ ６０８􀆰 ８ 元ꎮ ２０１４－２０１６ 年外采献血前筛查假设使用 ＨＢ￣
ｓＡｇ / ＴＰ 联检金标的筛查模式ꎬ平均每年仅仅是检测成本就

能节省 ８５ ０００ 多元ꎬ这还没包括采血血袋ꎬ运输保存等损耗、
献血后血液报销返还等等潜在成本ꎮ 目前本中心对机采血

小板献血者采集前先进行 ＨＢｓＡｇ、ＴＰ、抗 ＨＣＶ 和抗 ＨＩＶ 胶体

金试纸条初筛ꎬ按照本中心情况ꎬ２０１６ 年采集 ３８ ０００ 多人份

机采血小板ꎬ就 ＴＰ 金标试单项费用约为 ３ 元 /人份ꎬ那么粗

略估算花费约为 ３８ ０００×３＝ １１４ ０００ 元ꎬ据了解 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联

检金标试纸条与 ＨＢｓＡｇ 金标试纸条单价相差不多ꎬ那么ꎬ
ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 金标的筛查模式就显得尤为必要了ꎬ在两种金标

试剂采购价差别不大的情况下ꎬ其经济效益就非常明显了ꎮ
综上所述ꎬ血站血液成本控制的管理模式是我们同行都

很关心的问题ꎬ这是非常重要和必要的[９] ꎬ也是我们管理者

所一直追求的ꎮ 使用 ＨＢｓＡｇ / ＴＰ 联检金标试纸条对献血者

献血前进行筛查ꎬ性能可靠而且能减低血液报废率降低成

本ꎬ获得很好的经济效益ꎬ保证血液质量ꎬ值得推荐ꎮ
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普通血袋常温保存分离后富含血小板血浆 ２４ ｈ
再制备浓缩血小板的质量观察

陈江敏　 王裕红　 兰霞　 李淑清　 廖燕(资阳市中心血站ꎬ四川 资阳 ６４１３００)

　 　 摘要:目的　 探讨普通血袋常温分离富含血小板血浆(ＰＲＰ)后保存 ２４ ｈ 再制备的浓缩血小板(ＰＣ)质量ꎮ 方法

　 将采集的 ４００ ｍＬ 全血 ５０ 袋ꎬ保存在 ２０－２４℃的恒温保存箱内ꎬ采集后<４ ｈ 经 １ 次轻离心分离出 ＰＲＰꎬ容量(２００±
１０)ｍＬ / 份ꎬ再每份均分成 ２ 袋存放于普通血袋中ꎬ分别标识为实验组:将 ＰＲＰ 放置 ２０－２４℃的恒温保存箱内过夜ꎬ次
日 ２ 次重离心ꎬ分出上清血浆ꎬ制备成 ＰＣꎬ从全血采集时间算起ꎬ<２４ ｈ 完成制备ꎻ对照组:将 ＰＲＰ 立即 ２ 次重离心ꎬ
分出上清血浆ꎬ制备成 ＰＣꎬ从全血采集时间算起ꎬ<６ ｈ 完成制备ꎮ 采集后 ２４ 和 ４８ ｈꎬ分别检测 ２ 组 ＰＣ 中血小板、红
细胞含量和 ｐＨ 值ꎮ 结果　 ２ 组 ＰＣ 中红细胞混入量和 ｐＨ 值差异甚小(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ实验组与对照组血小板含量(×
１０１０ / 袋)分别为 １􀆰 ３６±０􀆰 ３３ 和 ２􀆰 ６３±０􀆰 ４６(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ对照组 ３ 项指标均合格ꎬ实验组只有红细胞混入量与 ｐＨ 值合

格ꎮ 结论　 分离 ＰＲＰ 后ꎬ在普通血袋常温保存 ２４ ｈ 再制备浓缩血小板ꎬ质量达不到«全血与成分血质量要求»ꎮ
关键词:浓缩血小板ꎻ血小板制备ꎻ富含血小板血浆ꎻ常温保存ꎻ普通血袋

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ ２　 Ｒ３３１􀆰 １＋ ４３　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１３９１￣０２
Ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ ｐｒｅｐａｒｅｄ ｗｉｔｈｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ ｓｔｏｒｅｄ ａｔ ｒｏｏｍ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｆｏｒ ２４ ｈｏｕｒｓ
ｉｎ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ　 ＣＨＥＮ Ｊｉａｎｇｍｉｎꎬ ＷＡＮＧ Ｙｕｈｏｎｇꎬ ＬＡＮ Ｘｉａꎬ ＬＩ Ｓｈｕｑｉｎｇꎬ ＬＩＡＯ Ｙａｎ.Ｚｉｙａｎｇ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｂｌｏｏｄ Ｓｔａｔｉｏｎꎬ
Ｚｉｙａｎｇ ６４１３００ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ
(ＰＲＰ) ｓｔｏｒｅｄ ａｔ ｒｏｏｍ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｆｏｒ ２４ ｈｏｕｒｓ ｉｎ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄｗｅｒｅ ｓｔｏｒｅｄ ｉｎ ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ ｔｅｍ￣
ｐｅｒａｔｕｒｅ ｉｎｃｕｂａｔｏｒ ａｔ ２０－２４℃ ｉｎ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ (ｎ ＝ ５０)ꎬ ４００ ｍＬ ｐｅｒ ｂａｇ. ＰＲＰ ｗａｓ ｓｅｐａｒａｔｅｄ ｂｙ ｓｏｆｔ ｓｐｉｎ ｗｉｔｈｉｎ ４
ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｖｏｌｕｍｅ ｗａｓ (２００±１０) ｍＬ ｅａｃｈ. ＥｖｅｒｙＰＲＰ ｓａｍｐｌｅ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｑｕａｌｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ａｎｄ
ｓｔｏｒｅｄ ｉｎ ２ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ ａｓ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ.Ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ: Ｔｈｅ ＰＲＰ ｗａｓ ｓｔｏｒｅｄ ａｔ
２０－２４℃ ｏｖｅｒｎｉｇｈｔ ａｎｄｃｅｎｔｒｉｆｕｇａｔｅｄｔｈｅ ｎｅｘｔ ｄａｙ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｎａｔａｎｔ ｐｌａｓｍａ. Ｔｈｕｓꎬｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ (ＰＣ)ｗａｓ ｏｂ￣
ｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ２４ｈ ｐｏｓｔｄｏｎａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ: ＰＲＰ ｗａｓ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ｓｅｐａｒａｔｅｄ ｂｙ ｃｅｎｔｒｉｆｕｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｎａｔａｎｔ
ｐｌａｓｍａ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ. ＰＣ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ６ｈ ｐｏｓｔ ｄｏｎａｔｉｏｎ. ＰＣ ｆｒｏｍ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ ２４ ａｎｄ ４８ ｈｏｕｒｓ ｐｏｓｔ ｐｒｅｐ￣
ａｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔꎬ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ｐＨ ｍｅａｓｕｒｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｃｏｎｔｅｎｔ
ａｎｄ ｐＨ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ> ０􀆰 ０５). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｔｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ [ (１􀆰 ３６ ± ０􀆰 ３３)×１０１０ ｖｓ (２􀆰 ６３±０􀆰 ４６) ×１０１０ꎬ (Ｐ<０􀆰 ０５)]. ３ ｉｎｄｅｘ ｖａｌｕｅｓｗｅｒｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｉｎ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｈｉｌｅ ｏｎｌｙ Ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ｐＨ ｗｅｒｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＰＣ ｐｒｅｐａｒｅｄ ｆｒｏｍ￣
ＰＲＰｓｔｏｒｅｄ ａｔ ２０－２４℃ ｆｏｒ ２４ ｈ ｉｎ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ ｆａｉｌ ｔｏ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｏｆ “Ｑｕａｌｉｔｙ Ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ Ｗｈｏｌｅ Ｂｌｏｏｄ
ａｎｄ Ｂｌｏｏｄ Ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ” .
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目前ꎬ全国采供血机构已实现了血液核酸检测(ＮＡＴ)全
覆盖ꎬ其采用的检测模式———以 ２ 个不同厂家生产的 ＥＬＩＳＡ
试剂检测相关传染病病毒ꎬ２ 遍酶免(ＥＬＩＳＡ)阴性标本再行

ＮＡＴ 检测ꎬ———在降低 ＮＡＴ 检测成本的同时ꎬ也有效预防了

ＮＡＴ 实验室病毒扩增污染的风险ꎮ 但血液检测的时间较原

有的 ２ 遍 ＥＬＩＳＡ 或 ２ 遍 ＥＬＩＳＡ 和 ＮＡＴ 同步检测的时间延长

了 ４－６ ｈꎬ对于常规有效期 ２４ ｈ 浓缩血小板(ＰＣ)的分离制备

提出了挑战ꎬ特别是对采血量较小的中心血站ꎬ如果不在采

血当天按新的检测模式开展检测的话ꎬ置于普通血袋分离制

备的有效期 ２４ ｈ ＰＣ 就可能全部过期报废ꎮ 虽然已有保存期

５ ｄ 的专用血小板袋ꎬ但较高的成本限制了其在大多数血站

的推广ꎮ 有证据显示全血可以储存过夜而不影响血小板的

回收和存活[１] ꎬ我们设想在全血采集后<６ ｈ 分离出富含血

小板血浆(ＰＲＰ)ꎬ在 ２０－２４℃放置过夜ꎬ在全血采集后<２４ ｈ
制备成 ＰＣ 后再储存 ２４ ｈ 是否可行ꎮ 如果其能够达标ꎬ不仅

使 ＰＣ 有效期延长而且采用普通血袋保存会大大降低 ＰＣ 的

制备成本ꎮ 现将我们做的相关实验报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 样品来源及 ＰＲＰ 的制备 　 ２０１６ 年 １１ 月 ２０ 日－１２ 月

１０ 日ꎬ本站采集的所有 ４００ ｍＬ / 份(袋)全血(保养液 ＡＣＤ￣
Ｂ)ꎬ于采集后<３ ｈꎬ用 ２０－２４℃恒温储运回站后ꎬ静置 １ ｈꎬ选
出肉眼观察无色泽异常、溶血、凝块、气泡及重度乳糜等情况

的 ５０ 袋作为制备 ＰＣ 的原料:第 １ 次轻离心(１ １００ ｇ ７ ｍｉｎ)
后ꎬ分离得到上层的 ＰＲＰ(２００ ｍＬ /份)ꎬ每份均分并装入 ２ 个

普通血袋ꎬ合计 １００ 袋ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 ２０－２４℃恒温保存运输箱(ＪＸＨ￣４５Ｌꎬ广州

金铉)ꎻ成分离心机(ＣＲ７ꎬ日本日立)ꎻ分浆夹(ＦＪ￣１１ꎬ苏州仪

器厂)ꎻ血小板保存箱(ＨＥＬＭＥＲ￣ＰＣ９００１ꎬ美国 Ｈｅｌｍｅｒ Ｓｃｉｅｎ￣
ｔｉｆｉｃ 公司)ꎻ血液分析仪(ＳＹＳＭＥＸ￣ＸＳ￣５００ｉꎬ希森美康医用电

子(上海)有限公司)ꎻ酸度计(ＰＨＳ￣３Ｃꎬ上海精科)ꎻ多联采血

袋(Ｑ￣４００ꎬ批号 １７０９１０ꎬ四川南格尔)ꎮ 血细胞分析用稀释

液[ＣＰＫ￣３０５Ａ(ＸＳ￣５００ｉ ＯＮＬＹ)ꎬ济南希森美康]ꎻ血液分析用

细胞溶解剂(溶血素 ＸＳ￣５００ｉ ＯＮＬＹ)ꎬ血红蛋白溶血剂(ＸＳ￣
５００ｉꎬＡ５０２２)ꎬ白细胞分类染色液(ＸＳ￣５００ｉꎬＡ６００７) (日本希

森美康)ꎻ标准 ｐＨ 缓冲液(ｐＨ 值为 ６􀆰 ８６、９􀆰 １８ꎬ天津傲然精

细化工研究所)ꎮ
１􀆰 ３　 实验分组　 实验组:将 ５０ 袋 ＰＲＰ 继续于 ２０－２４℃振荡

(５８ 次 / ｍｉｎ、振幅 ５ ｃｍ)ꎬ次日从保存箱内取出做第 ２ 次重离

心(２ １００ ｇ １１ ｍｉｎ)ꎬ得到下层血小板和 ２５－３８ ｍＬ 血浆ꎬ在室

温下静置 １－２ ｈꎬ待自然解聚后ꎬ再次放入 ２０－２４℃血小板振

荡保存箱内ꎬ整个过程在血液采集后<２４ ｈ 完成ꎻ在全血采集

后 ４８ ｈ 时ꎬ用无菌接管机接通留样血辫ꎬ放出 ５ ｍＬ /袋至试

管做检测标本ꎮ 对照组:采血后<６ ｈ 将 ５０ 袋 ＰＲＰ 直接制备

成 ＰＣꎬ于 ２０－２４℃振荡保存ꎻ在全血采集后 ２４ ｈꎬ 用无菌接

管机接通留样血辫ꎬ放出 ５ ｍＬ /袋至试管做检测标本ꎮ
１􀆰 ４　 ＰＣ 质量检测　 血液分析仪检测血小板计数和红细胞

混入量[２] ꎬ酸度计检测 ｐＨ 值[３] ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ２２ 软件ꎬ定量数据以均数±标
准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ组间比较采用配对 ｔ 检验ꎬ如果 Ｐ<０􀆰 ０５ 差

别有统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １)

表 １　 实验组和对照组浓缩血小板检测结果比较　 　 (ｎ＝ ５０)

国标[４]∗ 实验组 对照组 ｔ Ｐ
血小板含量(×１０１０个) ≥２􀆰 ０×１０１０ １􀆰 ３６±０􀆰 ３３ ２􀆰 ６３±０􀆰 ４６ ４２􀆰 ３９ <０􀆰 ０５
红细胞混入量(×１０９个) ≤１􀆰 ０×１０９ ０􀆰 ４６±０􀆰 １３ ０􀆰 ４３±０􀆰 １２
ｐＨ ６􀆰 ４~７􀆰 ４ ７􀆰 １±０􀆰 １３ ７􀆰 １８±０􀆰 １

∗国标要求以 ２００ ｍＬ 全血制备成 ＰＣꎬ本实验是先将 ４００ ｍＬ 全血制

备成的 ＰＲＰ 均分成 ２ 袋ꎬ再分别制备 ＰＣ

３　 讨论

血小板脆性强ꎬ离体几小时就会发生变形、破裂、损伤ꎬ
影响其保存和输注效果ꎮ 全血制备浓缩血小板ꎬ包括美国在

内的一些国家血液中心采用富板浆法制备ꎬ欧洲和加拿大则

优先采用白膜法[５] ꎮ 目前有不少文献报道采用白膜法ꎬ将全

血或白膜ꎬ储存一段时间后制备 ＰＣ(通常为 ２４ ｈ)ꎬ血小板的

质量不受影响[１ꎬ６－７] ꎮ 我们尝试以普通血袋常温保存 ＰＲＰꎬ
次日再分离制备得到 ＰＣꎬ希望能延长 ＰＣ 的保存时间ꎮ 本实

验仅从血小板分离制备和保存时间上来考察ꎬ但实验结果显

示ꎬ红细胞含量和 ｐＨ 值合格ꎬ但血小板含量不合格ꎮ 这说明

采用普通袋常温保存 ２４ ｈ ＰＲＰ 分离制备 ＰＣ 是不可行的ꎬ全
血采集后应尽早制备成 ＰＣ 才能确保其质量ꎮ
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分袋取样和整袋血液抽样质量抽检结果比较

王泰瑞　 周静宇　 黄成垠　 陈新　 纪云鹏(江苏省血液中心ꎬ南京 ２１００４２)

　 　 摘要:目的　 采用密闭系统进行分袋取样加大血液制剂的抽样量ꎮ 方法　 采用无菌接驳机接驳空袋将 １􀆰 ５ Ｕ 和

２ Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞分出 ０􀆰 ５ Ｕ 供质控抽检使用ꎬ并将 １２ 个月上述分袋取样抽检结果和前 １２ 个月整袋血液

抽检结果进行比较ꎮ 结果　 分袋取样 １２ 个月抽样袋数从 ４８ 袋增加到 １２０ 袋ꎻ抽样总量从 ６９􀆰 ５ Ｕ 下降到 ６１􀆰 ５ Ｕꎻ容
量、血细胞比容、白细胞残留量合格率分别从 ９１􀆰 ６７％、９７􀆰 ９２％、１００％下降到 ８８􀆰 ３３％、９５􀆰 ８３％、９９􀆰 １７％ꎻ容量、血细胞

比容 ２ 种抽样方式比较 Ｐ>０􀆰 ０５ꎮ 结论　 采用密闭系统进行分袋取样既加大了血液制剂的抽样量ꎬ增加了血液制剂

使用的安全性和有效性ꎬ又节省了宝贵的血液资源ꎮ
关键词:分袋取样ꎻ质量抽检ꎻ去白细胞悬浮红细胞
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根据«血站技术操作规程»(２０１５ 版) [１] ６.１.２ 全血及血

液成分的抽样数量为每月制备量的 １％或至少 ４ 袋ꎮ ６􀆰 １􀆰 ３
全血及血液成分的取样方法应当尽可能采用密闭系统进行

取样ꎮ 取样对血液质量没有构成影响的ꎬ取样后的合格血液

可发放使用ꎮ 本中心从 ２０１５ 年 ６ 月开始对血液制剂采用密

闭系统进行分袋取样ꎬ抽样量从原来的 ４ 袋 /月增加到 １０
袋 /月ꎬ既加大了血液制剂的抽样量ꎬ增加了血液制剂使用的

安全性和有效性ꎬ又节省了宝贵的血液资源ꎮ 现将去白细胞

悬浮红细胞的分袋取样和整袋血液抽样 ２ 种抽检情况报道

如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１４ 年 ６ 月到 ２０１５ 年 ５ 月随机抽取本中

心成品库合格去白细胞悬浮红细胞共 ４８ 袋ꎻ２０１５ 年 ６ 月到

２０１６ 年 ５ 月随机抽取本中心成品库合格去白细胞悬浮红细

胞共 １２０ 袋ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 血浆游离血红蛋白测定试剂盒ꎬ北京瑞

尔达生物科技有限公司ꎬ 批 号 １４０３１２ꎬ １４０７１６ꎬ １４０９０２ꎬ
１５０２０６ꎬ１５０７１７ꎬ１５１０１６ꎬ１６０２１７ꎮ ＴＥＲＵＭＯ ＴＳＣＤ￣Ⅱ无菌接

驳机ꎻＳｙｓｍｅｘ ＸＴ￣１８００ｉ 血细胞计数仪ꎻＭｉｃｒｏｌａｂ ３００ 半自动生

化仪ꎻＢＡＣＴ / ＡＬＥＲＴ ３Ｄ 全自动细菌培养仪ꎻ大容量 Ｎａｇｅｏｔｔｅ

血细胞计数盘ꎻＯＬＹＭＰＵＳ ＣＸ４１ 显微镜ꎮ
１􀆰 ３　 方法　 ２０１４ 年 ６ 月－２０１５ 年 ５ 月去白细胞悬浮红细胞

整袋抽样ꎬ每月在成品库随机抽样 ４ 袋ꎬ做质控项目检测ꎮ
２０１５ 年 ６ 月－２０１６ 年 ５ 月每月随机抽取去白细胞悬浮红细

胞 １０ 袋ꎬ分别称重ꎬ由成品库将 １􀆰 ５ Ｕ 和 ２ Ｕ 的去白细胞悬

浮红细胞发往成分制备科ꎬ在成分制备科无菌接驳空袋ꎬ将
１􀆰 ５ Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞轻轻混匀称重分成 １ Ｕ 和 ０􀆰 ５
Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞ꎬ将 ２ Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞轻

轻混匀称重分成 １􀆰 ５ Ｕ 和 ０􀆰 ５ Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞ꎬ将
０􀆰 ５ Ｕ 的去白细胞悬浮红细胞发往质管科做质控项目检测ꎬ
其余发回成品库ꎮ 抽取做质控检测的去白细胞悬浮红细胞

按«血站技术操作规程»血液质量控制检查项目进行检测ꎮ
先做无菌试验ꎬ然后留样到试管ꎬ做血细胞计数ꎬ白细胞残留

量检测ꎬ在去白细胞悬浮红细胞保存期最后 １ 周做保存期末

溶血率检测ꎮ
１􀆰 ４　 数据处理　 采用 ＳＰＳＳ２２􀆰 ０ 统计分析软件对 ２ 种抽样

方式中容量检测项目合格袋数和不合格袋数进行卡方检验ꎬ
Ｐ>０􀆰 ０５ 为差异无统计学意义ꎻ对 ２ 种抽样方式中血细胞比

容检测项目合格袋数和不合格袋数进行确切概率法统计ꎬＰ>
０􀆰 ０５ 为差异无统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １－２)
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表 １　 ２种抽样方式抽样总量和各检测项目合格率比较

抽样
袋数
(袋)

抽样
总量
(Ｕ)

外观
(％)

容量
(％)

血红
蛋白
(％)

血细胞
比容
(％)

白细胞
残留量
(％)

储存期末
溶血率
(％)

无菌
试验
(％)

整袋抽样 ４８ ６９􀆰 ５ １００ ９１􀆰 ６７ １００ ９７􀆰 ９２ １００ １００ １００
分袋抽样１２０ ６１􀆰 ５ １００ ８８􀆰 ３３ １００ ９５􀆰 ８３ ９９􀆰 １７ １００ １００

表 ２　 ２ 种抽样方式容量、血细胞合格袋数

和不合格袋数比较

容量合
格袋数

容量不合
格袋数

血细胞比容
合格袋数

血细胞比容
不合格袋数

整袋抽样 ４４ ４ ４７ １
分袋抽样 １０６ １４ １１５ ５

注:容量合格袋数和不合格袋数比较 χ２ ＝ ０􀆰 ３９８ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ血细胞比容

合格袋数和不合格袋数比较 χ２ ＝ ０􀆰 ４３２ꎬＰ>０􀆰 ０５

３　 讨论

本中心红细胞临床供应模式在 ２０１５ 年 １ 月前有 ３ 个品

种:全血、悬浮红细胞、去白细胞悬浮红细胞ꎻ２０１５ 年 １ 月开

始有 ２ 个品种:悬浮红细胞、去白细胞悬浮红细胞ꎻ２０１６ 年 ６
月开始红细胞 １００％去白ꎬ只有去白细胞悬浮红细胞 １ 个品

种ꎮ 我们的抽样模式在 ２０１５ 年 １ 月前每月抽取 ４ 袋全血、４
袋悬浮红细胞、４ 袋去白细胞悬浮红细胞ꎻ２０１５ 年 １ 月开始

每年抽取 ４ 袋全血(做为原料血进行抽样)、每月抽取 ４ 袋悬

浮红细胞、４ 袋去白细胞悬浮红细胞ꎻ２０１５ 年 ６ 月开始通过

分袋方式将去白细胞悬浮红细胞的抽样量从 ４ 袋增加到 １０
袋ꎻ２０１６ 年 ６ 月开始每年仍抽取 ４ 袋全血(做为原料血进行

抽样)、每月抽取 １０ 袋去白细胞悬浮红细胞ꎮ 随着医院用血

量的增加ꎬ本中心的采血量也在逐年增加ꎬ如果还是按每月 ４
袋最低要求量来抽取去白细胞悬浮红细胞显然不能达到抽

样检测的目的ꎬ但是各地采供血单位供血紧张的形势往往使

增加抽样量的工作无法实现ꎮ 我们通过分袋取样的方式ꎬ无
菌接驳分出 ０􀆰 ５Ｕ 去白细胞悬浮红细胞ꎬ大约 ５０ ｍＬꎬ该制剂

无菌试验的接种量按中华人民共和国药典(２０１５ 年版) [２] 规

定 ２０ ｍＬ≤Ｖ<５０ ｍＬ 最少接种量为 １０ ｍＬꎬ需氧和厌氧培养

瓶各 １０ ｍＬꎬ总量为 ２０ ｍＬꎮ 需在试管中留取约 ５ ｍＬ 去白细

胞悬浮红细胞样做血细胞计数检测、白细胞残留量检测及储

存期末溶血率检测ꎬ还需留取复试所需检测用量ꎮ 约 ５０ ｍＬ
上述血样能够满足全部检测所需用量ꎮ 去白细胞悬浮红细

胞质量要求[３] 中血红蛋白含量、白细胞残留量只有来源于

２００ ｍＬ、３００ ｍＬ、４００ ｍＬ 全血的标准ꎬ所以我们在分袋前需要

称重计算出该去白细胞悬浮红细胞分袋前的容量ꎬ以分袋后

留样检测的血红蛋白浓度、白细胞个数乘以分袋前容量ꎬ计
算出分袋前该 ３００ ｍＬ 全血或 ４００ ｍＬ 全血制备的去白细胞

悬浮红细胞的血红蛋白含量及白细胞残留量ꎬ对照标准判断

抽检结果ꎮ 这样我们既增加了抽样袋数(从 ４ 袋 /月增加到

１０ 袋 /月)ꎬ又节约了血液资源(１２ 个月抽样总量从 ６９􀆰 ５ Ｕ

下降到 ６１􀆰 ５ Ｕ)ꎮ
从表 １ 可看到 ２ 种抽样方式外观、血红蛋白、储存期末

溶血率、无菌试验合格率都是 １００％ꎬ容量项目的合格率从整

袋抽样的 ９１􀆰 ６７％下降到分袋抽样的 ８８􀆰 ３３％ꎻ血细胞比容项

目的合格率从整袋抽样的 ９７􀆰 ９２％ 下降到分袋抽样的

９５􀆰 ８３％ꎻ白细胞残留量项目的合格率从整袋抽样的 １００％下

降到分袋抽样的 ９９􀆰 １７％ꎬ随着抽样量的加大合格率下降ꎬ符
合统计学的逻辑ꎮ 质量控制抽检试验是 １ 个回顾性试验ꎬ能
反应某个时间段内血液制剂在血液采集和制备过程中的受

控状况ꎬ«血站技术操作规程»(２０１５ 版)６􀆰 １􀆰 ６ 趋势分析中指

出进行趋势分析时ꎬ应当充分考虑到献血者个体差异ꎬ对于

由于献血者个体差异所引起的ꎬ而且在血液采集和制备过程

中难以控制的不影响血液安全性的指标(容量、血细胞比容、
白细胞残留量均属于该指标)ꎬ如果有 ７５％的抽检结果落在

质量控制指标范围内ꎬ可认为血液采集和制备过程受控ꎮ 上

述 ２ 种抽样方式合格率都>７５％ꎬ可认为上述 ２ 年本中心去

白细胞悬浮红细胞的血液采集和制备过程受控ꎮ
我们对容量和血细胞比容 ２ 种抽样方式合格袋数和不

合格袋数做了统计学比较ꎬ显示差异无统计学意义ꎮ 容量和

血细胞比容的不合格都是低于标准ꎬ容量偏低和采集血液的

称重环节及不同的去白细胞滤器吸附量不同等有关ꎻ而血细

胞比容偏低因采血前没有对该项目进行检测ꎬ存在个体差

异ꎬ虽然采血前做了血红蛋白的筛查ꎬ还是无法完全避免ꎮ
目前我们正在留样对采血前献血者的血液做血细胞计数ꎬ为
有没有必要做采血前的血细胞计数提供数据支持ꎮ

分袋抽样需要购置无菌接驳机ꎬ使用的无菌接驳袋和接

驳机刀头的损耗都会产生一定的费用ꎬ但这个费用已无法与

紧张的血液资源相比ꎻ分袋抽样也存在能否完全保证无菌ꎬ
能否保证分袋后 ２ 袋血液的同质性的担忧ꎬ通过这 １２０ 袋分

袋血液的检测ꎬ无菌试验 １００％合格ꎬ血细胞比容的合格率为

９５􀆰 ８３％ꎮ 同时分袋抽样也是对为儿童医院分小袋血的过程

进行了质量抽检ꎮ
江苏省卫生和计划生育委员会在 ２０１４ 年制定«江苏省

采供血机构技术审查及执业验收标准» (第七周期 ２０１４－
２０１６)已将血液制剂的抽样量为每月 １０ 袋或每月制备量的

１％及取样方式采用密闭系统进行作为评比项写入标准ꎬ在
全省血站推广ꎮ
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针对乡镇企业员工献血的招募方式探讨

周健１ꎬ２ 　 柳小萍１ 　 崔桂花２ 　 王霞２ 　 杨增凤２ 　 万恬２(１.东台市人民医院ꎬ江苏 东台 ２２４２００ꎻ２.盐城中心血站东台采血点)

　 　 摘要:目的　 探讨通过献血模式的改变ꎬ对提高乡镇企业献血人数和献血量的作用ꎮ 方法　 收集改变献血模式

前的 ２０１４、２０１５ 年乡镇企业献血人数、献血量ꎬ并与献血模式改变后的 ２０１６ 年的数据比较ꎬ评估新模式的招募效果ꎮ
结果　 献血模式改变后乡镇企业献血人数、献血量较原来的模式提高 ３１􀆰 ８％ꎮ 结论　 献血模式的改变ꎬ对乡镇企业

献血人数和献血量有着很大的提升作用ꎬ提示我们在今后的招募工作中要因地制宜ꎬ因人而异ꎬ针对不同的人群制

定不同的模式ꎮ
关键词:献血模式ꎻ乡镇企业ꎻ招募ꎻ献血人数ꎻ献血量
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无偿献血工作正日渐为国人接受ꎬ越来越多的人加入到

此行列ꎬ尽管如此ꎬ我国的人均献血率与西方发达国家相比

还有一定的差距ꎬ亦低于 ＷＨＯ 提出的最低标准[１] ꎬ新常态

下的无偿献血工作对我们提出新的要求ꎬ需要我们的工作更

深入、更细化ꎬ更有针对性ꎬ要系统分析各个环节ꎬ改变思想ꎬ
调整模式[２] ꎬ以各个群体为中心ꎬ制定适合和有效的模式ꎬ吸
引更多的献血者ꎬ以提升献血人数ꎬ提高献血量ꎮ 我们根据

江苏东台市的乡镇企业比较多的实际情况ꎬ针对乡镇企业员

工这个特殊群体的献血模式、采血的时间做了调整ꎬ重新设

置 １ 套适用于乡镇企业员工这一群体的新模式ꎬ经过 １ 年的

实践ꎬ发现无论在献血人数还是单次献血量上都有很大的提

高ꎬ现报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 回顾 ２０１４、２０１５ 年本采血点所采集的乡镇

企业参与的献血人数和献血量ꎬ与调整后新的献血模式以及

改变传统安排的时间后乡镇企业参与的献血人数和献血量ꎮ
所有献血者年龄 １８－５５ 周岁ꎬ均符合«献血法»和«献血者健

康检查要求»规定的要求ꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 传统模式　 １)乡镇企业纳入乡镇献血管理范畴ꎬ由

乡镇统一安排ꎬ作为乡镇无偿献血的 １ 个分支ꎮ ２)在本采血

点和乡镇具体联系确定时间、地点后由乡镇发组织宣传ꎮ ３)
由镇政府统一通知其在某个时间和地点前来参加无偿献血ꎬ
一般时间从早上 ８ 点到中午 １１ 点半ꎬ地点大多在乡镇的镇

政府机关ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 新献血模式　 由本采血点根据乡镇企业得职工人数

(特别是>２００ 人的企业)ꎬ制定的 １ 种全新的模式ꎬ其主要内

容为如下几点:１)将乡镇企业和乡镇剥离ꎬ不和乡镇同步ꎬ专
门和企业管理部门进行联系ꎬ安排单独的时间和地点ꎬ同时

根据企业的工作安排ꎬ尽量避开赶工期时段ꎮ ２)提前 １ 周左

右进行宣传ꎬ从献血的注意事项ꎬ血液常识ꎬ以及献血报销政

策须知等多方面着手ꎬ发放宣传单和宣传册ꎬ加强宣传力度ꎬ
尤其是献血前的准备、注意休息等事项ꎮ ３)具体时间安排尽

量放在下午至晚饭前后ꎮ ４)地点就设在企业内部ꎬ会议室、
广场或其他环境适合的地方ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析 　 所有数据均采用 ＳＳＰＳ１０􀆰 ０ 统计软件处

理ꎬ采用 χ２检验ꎬＰ<０􀆰 ０１ 表示差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

新设置 １ 套适用于乡镇企业这一特殊群体的新模式ꎬ经
过 １ 年实践ꎬ颇有成效ꎬ无论在献血人数还是单次献血量上

都有很大的提高ꎬ同时在献血初筛不合格人数方面也有明显

下降(表 １ꎬ２)ꎮ
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表 １　 ２０１４、２０１５ 旧模式和 ２０１６ 新模式下的

乡镇企业员工参与献血情况

总人数
献血量
(１ Ｕ)

献血量
(１􀆰 ５ Ｕ)

献血量
(２ Ｕ)

献血总量
(Ｕ)

２０１４ 年 １ ８１２ ４６７ １ ０３８ ３０７ ２ ６３８
２０１５ 年 １ ９０１ ５８４ １ ０１６ ３０１ ２ ７１０
２０１６ 年 ２ ５０５ ４０５ １ ４９８ ６０２ ３ ８５６

注:２０１４、２０１５ 年与 ２０１６ 年比较ꎬχ２ ＝ １５７􀆰 １ꎬＰ<０􀆰 ０１

表 ２　 ２０１４、２０１５ 旧模式和 ２０１６ 新模式下乡镇企业员工

献血初筛不合格情况

体检人数 初筛不合格人数 不合格率(％)
２０１４ 年 ２ ２３３ ４２１ １８􀆰 ９
２０１５ 年 ２ ３０４ ４０３ １７􀆰 ５
２０１６ 年 ２ ７４０ ２３５ ８􀆰 ６

注:２０１４、２０１５ 年与 ２０１６ 年比较ꎬχ２ ＝ １２７􀆰 ９ꎬＰ<０􀆰 ０１

３　 讨论

无偿献血工作走到今天ꎬ公众对其认知度、认可性越来

越强ꎮ 城市献血者招募工作渐入平台期ꎬ而我国农村人口众

多ꎬ且江苏地区乡镇企业蓬勃发展ꎬ吸引了数目庞大的技术

工人ꎬ针对这部分适龄人群ꎬ选取恰当的招募方法开展无偿

献血工作ꎬ有着巨大的发展空间[３] ꎮ 另外ꎬ随着科技的发展ꎬ
机械化种田越来越普及ꎬ纯农耕作日趋减少ꎬ乡镇企业吸引

着更多的农民进企业务工ꎬ农民在乡镇企业员工中占有相当

的权重ꎮ 虽然乡镇企业员工对无偿献血认知度、认可性不如

城市居民[４] ꎬ但对于无偿献血工作而言ꎬ这是一具有无限潜

力的群体ꎮ 这个群体具有自身的特点:１)性情淳朴ꎻ２)相互

之间沟通较密切ꎬ有活动时喜欢成群结对ꎻ３)社会保障相对

弱ꎬ献血报销政策对其来说可以作为 １ 种保险ꎬ有一定的吸

引力[５] ꎮ
乡镇企业员工作为无偿献血的一支生力军ꎬ自然被列入

乡镇献血序列ꎬ但我们的观察发现ꎬ在传统的献血模式下ꎬ其
献血人数和献血量并不尽人意ꎬ通过调查走访ꎬ我们发现有

如下几点制约了其发展:１) 企业大多是私营企业ꎬ企业主在

员工工作期间不太愿意其请假外出ꎬ若遇赶工期时段就更困

难ꎬ很大程度上制约了员工的献血人数ꎻ２)工人一般按计件

收入ꎬ也不太愿意花费时间ꎬ减少收入ꎻ３)部分员工情况更可

惜ꎬ因为夜班太辛苦ꎬ得不到休息ꎬ导致初筛不合格ꎮ
针对以上这种调查情况ꎬ我们做出模式和时间的调整ꎬ

试行 １ 年后ꎬ发现新模式明显提高了献血人数ꎬ增加了献血

量ꎮ 我们采取的新的招募模式如下:１)原有的模式是以乡镇

为单位集中在某一时刻ꎬ某一地点举行无偿献血活动ꎬ乡镇

也只是通知了企业ꎬ并未能全面考虑企业的情况是否合适在

此时段举行活动ꎬ于是ꎬ我们就将企业(特别是>２００ 人的企

业)和乡镇剥离ꎬ单独作为 １ 个独立的个体进行运作ꎮ ２)虽
然每次举行无偿献血活动都会宣传ꎬ但不一定会具体到各个

企业ꎬ有可能重视程度不够ꎬ新的模式我们就采用单独对其

进行宣传发动ꎬ而且提前介入和告知ꎬ提高乡镇企业的员工

对无偿献血认知度、认可性ꎬ特别是献血前的注意事项ꎮ ３)
主动和企业联系ꎬ根据企业的工作部署安排采血日期ꎬ刻意

错开加班和赶工期ꎬ有利于企业进行宣传发动ꎬ同时在条件

允许的情况下可以主动联系媒体ꎬ对活动进行宣传ꎬ虽是公

益ꎬ但同时也为企业做了宣传ꎬ一举两得ꎮ ４)场所就地设置ꎬ
便于员工不用请假ꎬ同时也节约时间ꎬ耽误不了员工做工ꎬ不
太影响工人收入ꎬ同时还起到了带动效应ꎮ ５)具体活动时间

尽量安排在下午到晚饭前后ꎬ一个方面是下班时段ꎬ人员较

集中ꎬ二是这个时段献血好了回家休息ꎬ员工比较欢迎ꎬ因此

在单次献血量上有大幅提高ꎮ ６)因为协商在企业不太忙的

采血日期ꎬ员工能有个好的休息环境ꎬ加上专门上门提前宣

教ꎬ所以初筛不合格率明显减少ꎬ从而增加了献血人数ꎮ ７)
今后还要在纪念品的花式品种上进行调整ꎬ选取一些针对企

业员工欢迎的、比较实用的例如洗衣液、水壶、保温桶等产品

进行采购发放ꎮ
在现代科技日益发达的今天ꎬ更多的医学方法被发现ꎬ

这是社会文明的进步ꎬ同时这些治疗手段的出现也增加了临

床用血的更大需求ꎬ无偿献血工作任重道远ꎮ 这就要求我们

献血工作者要深入调查研究和细心挖掘ꎬ更要开动脑筋ꎬ尽
最大可能去宣传、招募更多的献血者ꎬ时刻为献血者着想ꎬ寻
求更多更好的模式为其服务ꎮ
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输血后血袋回收管理经验分析
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　 　 摘要:目的　 调查了解输血后血袋及时回收情况ꎬ探讨影响血袋及时回收的影响因素ꎬ为进一步搞好血袋的回

收提供参考依据ꎮ 方法　 以回顾性调查方法统计分析 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月各年度本院输血后血袋及时回收

(输血后<２ ｄ)与未及时回收(输血后>２ ｄ)情况ꎬ探讨血袋及时回收影响因素ꎮ 结果　 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月

血袋及时回收率为 ９５􀆰 ５５％ꎬ各年度输血后血袋及时与未及时回收比较差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 血袋回

收受多种因素影响ꎬ与对法律法规的充分认识、人员调整变动、管理方法和先进技术的应用有重要关系ꎮ
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ｍａｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｄａｔａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆｂｌｏｏｄ ｂａｇｒｅｃｏｖｅｒｙｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ.Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｓｕｒｖｅｙ￣ｂａｓｅｄ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｒｏｍ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１３ ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｔａｔｕｓ ｗａｓ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｉｎ ｔｉｍｅ ｗｉｔｈｉｎ ２ ｄａｙｓ ｐｏｓｔ￣ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｎｏｔ ｉｎ ｔｉｍｅ (ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ). Ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｏ￣
ｖｉｄｅｄ ｔｈｅ ｂａｓｅ ｆｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ.Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｔｉｍｅｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒａｔｅ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ｂａｇｓ ｗａｓ ９５􀆰 ５５％. Ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒａｔｅ ｉｎ ｅａｃｈ ｙｅａｒ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ (Ｐ<０􀆰 ０１).Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｂｌｏｏｄ ｂａｇ
ｒｅｃｙｃｌｉｎｇ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ａ ｖａｒｉｅｔｙ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ.Ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｌａｗｓ ａｎｄ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓꎬ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｓꎬ ｍａｎ￣
ａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｎｅｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ ｂｌｏｏｄ ｂａｇ ｒｅｃｙｃｌｉｎｇꎻ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

输血后血袋属医疗废物ꎬ应按照国家有关规定予以回收

处置管理ꎬ以有效预防和控制防止污染、保障环境卫生与工

作人员安全、切断病原体传播途径ꎮ 此项工作已得到各医疗

卫生机构的高度重视和认真贯彻执行ꎬ并取得较好的效果ꎮ
但输血后血袋回收管理是一项事务繁杂、影响因素多、管理

难度大的社会系统工程ꎬ需要具备一定条件、技术水平、法规

意识、科学态度与高度责任感和多部门共同合作方能做好ꎮ
现将本院 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月输血后血袋收集处置

调查结果结合管理经验分析报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 选择 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月本院«输
血科血袋回收保存处置登记本»中发血时间、科室、受血者、
ＩＤ 号、血袋编号、血袋回收时间、送还者、接收者签名和«医
疗废物移交登记本»中回收血袋暂存、移交等信息ꎮ
１􀆰 ２　 调查分析方法　 将 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月本院输

血后血袋回收情况ꎬ通过及时回收(输血后<２ ｄ)与未及时回

收(输血后>２ ｄ 未回收)统计结果比较ꎬ探讨血袋及时回收

的主要相关影响因素ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＥＸＣＥＬ２００３ 和 ＳＰＳＳ１３􀆰 ０ 统计软件

处理数据ꎬ回收率比较用 χ２检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义ꎮ

２　 结果

本院于 ２０１３ 年第 ４ 季度全面开始输血后血袋回收工

作ꎮ 由于业务熟悉程度与设备和技术条件的局限性ꎬ当年 ３
个月输血后血袋及时回收率仅达到 ９１􀆰 ３３％ꎬ明显低于其他

年度ꎮ ２０１４ 年因主管回收血袋的有关负责人因故休假ꎬ并且

９ 月下旬开始改由某部门专门负责到各科室收取血袋ꎮ 但

是ꎬ由于当年比较注意抓血袋回收管理ꎬ继本院«血袋回收管

理规定»下发几个月后ꎬ医院有关部门又分别下发了«关与处

罚临床科室未返还输血袋的通报»和«关于规范临床科室返

还输血袋的通知»ꎬ使 ２０１４ 年输血后血袋及时回收率明显提

高到 ９４􀆰 ９０％ꎬ比及时回收率最高的 ２０１５ 年仅低 ２􀆰 ２３ 个百

分点ꎮ ２０１６ 年由于多个临床科室结构调整与工作需要进行

较大规模撤并和人员变动ꎬ血袋回收改由物业部门接管ꎬ血
袋及时回收也达到 ９６􀆰 １６％ꎮ ３ 年多来ꎬ及时回收血袋平均

达 ９５􀆰 ５５％ꎬ仍有 ２ ５１７ 个血袋(占 ４􀆰 ４５％)未能及时回收ꎮ
可以看出输血后血袋回收管理并不是一件容易做好的事情ꎬ
尽管我们做了大量工作ꎬ同时也相应采取了多项具体管理措

施与办法ꎬ并且在每年的每次临床输血管理委员大会与每

月、每季度的安全质量管理报告上都反复强调有关问题ꎬ虽
然取得了明显效果ꎬ但还是不尽如人意(表 １)ꎮ
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表 １　 ２０１３ 年 １０ 月－２０１６ 年 １２ 月血袋回收情况比较 (ｎꎬ％)

２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年 合计

发血袋数(袋) ５ ２０２ ２０ ０６７ １６ ３４０ １４ ９３０ ５６ ５３９
及时回收数(袋) ４ ７５１(９１􀆰 ３３) １９ ０４３(９４􀆰 ９０) １５ ８７１(９７􀆰 １３) １４ ３５７(９６􀆰 １６) ５４ ０２２(９５􀆰 ５５)

未及时回收数(袋) ４５１(８􀆰 ６７) １ ０２４(５􀆰 １０) ４６９(２􀆰 ８７) ５７３(３􀆰 ８４) ２ ５１７(４􀆰 ４５)

注:２０１３－２０１６ 年输血后血袋及时回收率比较ꎬχ２ ＝ ３４６􀆰 ８９０ꎬＰ<０􀆰 ０５

３　 讨论

输血后血袋及时回收严格地说是指已成为医疗废物的

输血后血袋回收必须满足 ２００３ 年颁布与实施的«医疗废物

管理条例»和«医疗卫生机构医疗废物管理办法»医疗废物

暂时贮存的时间不得超过 ２ ｄ 的规定ꎮ 由于可能产生医疗纠

纷与迟发性输血反应等特殊情况ꎬ２０００ 年出台的«临床输血

技术规程»要求对输血后血袋“送回输血科(血库)至少保存

１ ｄ”ꎮ 因此ꎬ各医疗机构在处理输血后血袋时ꎬ多数都会将 ２
者结合在一起综合考虑ꎬ既能让输血后血袋在医院内部指定

的暂时贮存地点适当保存ꎬ更不违反暂存时间不超过 ２ ｄ 的

规定ꎮ 这样ꎬ在保障血袋及时回收的原则基础上ꎬ也确保患

者与采供血机构和临床医疗机构权益ꎮ
应该肯定ꎬ影响输血后血袋及时回收处置的问题的确存

在ꎬ主要可表现在以下几方面:１)对法律法规缺乏足够的认

识与理解ꎬ可导致所制定的单位规章制度科学性、规范性与

实用性差ꎬ使管理不规范ꎬ职能不到位ꎬ影响操作性与执行

力ꎻ２)缺乏稳定的长效运行监督和管理机制ꎬ如人员培训不

足ꎬ监督管理松散、内部管理朝令夕改ꎬ管理人员更替较多

等ꎻ３)缺乏某些先进科学技术的应用ꎬ使工作效率低、准确性

差、差错率高ꎬ信息资源利用率低ꎬ管理内容欠完整ꎬ书面记

录难达到理想要求ꎻ４)成为医疗废物的输血后血袋起算点把

握ꎮ 多数情况下ꎬ血液从输血科发出后ꎬ多数能在较短时间

内顺利输注ꎬ并无明显不适ꎮ 但也有少部分因患者突然发

热、手术被延误等原因使患者未能及时输血ꎬ或输血过程、输
血后患者出现不适与输血反应、夜间急救输血等ꎬ如把输血

后血袋当作医疗废物起算点按发血时间计ꎬ稍不注意即容易

导致血袋未被及时回收ꎮ
纯手工法对输血后血袋的接收登记管理ꎬ由于需对逐个

血袋多项信息进行人工仔细查对、核实与统计ꎬ如临床科室、
用血者姓名、ＩＤ 号、血袋编号、发血时间、血袋回收时间等ꎬ需
要耗费较长时间ꎬ如遇到交接的任何一方临时有事或有急事

要处理时ꎬ则可能发生漏报、漏收、漏抄和漏签字等问题ꎬ并
产生将血袋交来ꎬ自签字后人即离开ꎬ多部门血袋堆集ꎮ 这

些情况遇到交接时等候时间太长或接收方人员紧张时更是

如此ꎮ 随着临床用血量增加ꎬ这些现象越多见ꎮ
因此ꎬ确保输血后血袋及时回收的对策与措施应着重注

意以下几方面:１)实现输血后血袋回收信息化自动管理先进

技术的应用ꎬ以提高工作效率ꎬ减少差错ꎬ完善管理内容ꎬ规
范管理模式ꎻ２)无论是手工回收或是利用信息化网络计算机

系统对血袋回收进行管理ꎬ都要求有关部门及时与准确记录

输血起止时间、输血过程管理与输血不良反应记录ꎬ以完善

输血管理ꎬ为输血效果评估与输血后血袋作为医疗废物的时

间提供依据与参考ꎮ 手工法回收血袋至少应在血袋上标记

输血完毕时间ꎬ以方便血袋的及时回收和回收后的及时处

理ꎮ 应规定输血后 １－２ ｈ 内将输血后血袋送回到暂时贮存

地点与做好交接ꎬ这将有利于防止血袋进一步污染、延误交

接或丢失ꎮ 应设立每天输血后血袋交接制度ꎬ规定除非特殊

情况ꎬ否则应避免临下班时输血与夜间输血ꎬ以确保输血安

全与血袋回收ꎮ 下半夜形成的输血后血袋ꎬ至少应在当日上

午上班后 ２ ｈ 内送至暂时贮存地点并完成交接ꎻ３)输血后血

袋在用血部门、接收部门的交接应形成记录ꎬ完善交接内容

与特殊情况的说明ꎬ确保换人换岗时不对输血后血袋回收管

理产生影响ꎮ 输血后血袋回收相关部门管理人员调整时ꎬ也
应对有关事宜的完整与妥善交接ꎮ 上述各有关部门都要切

实做好新进人员的培训考核工作ꎬ合格后方能上岗ꎮ
我国首部«临床输血技术规范» [１] 的出台ꎬ对我国输血

后血袋回收处置管理产生了重大的影响ꎮ ２００３ 年颁布与实

施的«医疗废物管理条例»和«医疗卫生机构医疗废物管理

办法»ꎬ进一步强化了输血后血袋等医疗废物管理的法制化、
规范化与执行力ꎬ充分体现了我国对环境与人类健康保护的

国家意志与决心ꎬ应当人人有责并自觉遵守执行ꎮ 有关部门

更应加强有关法律法规宣传教育与贯彻执行力度ꎬ增加有效

资金投入ꎬ完善制度建设ꎬ搞好人员培训并妥善安排ꎬ把输血

后血袋回收处置各项工作认真管好、做好ꎬ有效预防和控制

医疗废物对人体健康和环境产生危害[２ꎬ３] ꎮ
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肝移植术后过客淋巴细胞综合征患者输注异型洗涤红细胞的护理 １ 例

韩桂杰　 王苑　 刘秀连 (首都医科大学附属北京朝阳医院 肝胆外科ꎬ北京 １０００２０ )

　 　 摘要:目的　 探讨肝移植术后过客淋巴细胞综合征(ＰＬＳ)患者输注异型血的护理ꎮ 方法　 患者男ꎬ６３ 岁ꎬ确诊

肝移植术后 ＰＬＳꎬ免疫性溶血性贫血ꎬ经输注供体血型相同的洗涤红细胞治疗ꎮ 结果　 经积极治疗和护理ꎬ贫血明显

改善ꎮ 结论　 及早发现肝移植术后 ＰＬＳꎬ及时为患者输注供体血型相同的洗涤红细胞ꎬ并对输血过程进行有效的控

制ꎬ能够促进疾病的预后ꎬ提高患者的生存质量ꎮ
关键词:肝移植ꎻ过客淋巴细胞综合征ꎻ异型洗涤红细胞ꎻ护理
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过客淋巴细胞综合征是指供者器官残留的淋巴细胞针

对受者的抗原产生免疫性抗体而引起的一系列症状ꎬ多继发

于次要血型不合的造血干细胞或实体器官移植ꎬ一般不会发

生在同血型的器官移植中ꎬ供体器官中淋巴组织含量越高ꎬ
发生 ＰＬＳ 的概率越大ꎬ其临床表现以溶血为主[１－３] ꎬ输注与

供者血型相符的血制品是 ＰＬＳ 的主要治疗方法ꎮ 北京朝阳

医院肝移植中心收治 １ 例肝移植术后 ＰＬＳ 患者ꎬ经过精心治

疗和护理ꎬ患者康复出院ꎬ现综合文献分析ꎬ总结报告如下ꎮ

１　 一般资料

患者男ꎬ６３ 岁ꎬ因 ２０１６ 年 ５ 月 ２７ 日发现肝脏肿物ꎬ诊断

为肝脏恶性肿瘤ꎬ于 ２０１６ 年 ７ 月入院行病肝切除ꎬ区域淋巴

结清扫ꎬ同种异体原位肝移植术ꎮ 患者血型为 ＡＢ 型ꎬＲＨ
(Ｄ)(＋)ꎬ供者血型为 Ｏ 型ꎬＲＨ(Ｄ)(＋)ꎮ 术后给予抗感染、
保肝、抗排斥等治疗ꎬ免疫抑制剂方案:术后 ｄ１ 起应用

ＦＫ５０６ ２ ｍｇ Ｑ１２ ｈ＋麦考酚酸酯 ０􀆰 ２５ ｇ Ｑ１２ ｈ 治疗ꎮ 术后 ｄ４
出现高热ꎬ体温最高 ３９°ꎬ无寒战、腹痛、腹泻及皮疹等其他症

状ꎬ进行细胞学、病毒学检查阴性ꎬＰＣＴ 无明显异常ꎮ 血红蛋

白由 １０６ ｇ / Ｌ 降至 ７１ ｇ / Ｌꎬ血清总胆红素由 ６９ ｍｍｏｌ / Ｌ 升高

至 １７２􀆰 ３ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 术后 ｄ７ꎬ患者血红蛋白 ５０ ｇ / ｄꎬ主诉乏力、
胸闷、食欲减退ꎬ呈贫血貌ꎬ伴皮肤巩膜黄染ꎮ 行胸、腹部 ＣＴ
检查、胆道造影、腹部 Ｂ 超ꎬ排除血管和胆道并发症、出血、全
身感染可能ꎮ 尿中血红蛋白阴性ꎬ网织红细胞明显增高ꎮ 本

市血液中心实验室结果回报:ＡＢＯ 血型:正定 ＡＢ 型ꎻ反定:
患者血浆中存在抗￣Ａ、抗￣Ｂꎬ抗人球蛋白实验结果直接抗人

球蛋白阳性ꎬ间接抗人球蛋白阴性ꎬ诊断为“过客淋巴细胞综

合征ꎬ免疫性溶血性贫血”ꎮ 遵医嘱给予甲强龙 ２００ｍｇ 冲击

治疗 ２ｄꎬ后减量至甲强龙 ４０ ｍｇ 治疗 ２ ｄꎬ随后改为醋酸泼尼

松 ５ ｍｇ 口服直至出院ꎻ人免疫球蛋白以 ０􀆰 ０１ － ０􀆰 ０２ ｍＬ /
(ｋｇ􀆰 ｍｉｎ)的初始速度输注 １５－３０ ｍｉｎꎬ无不良反应情况下再

增大输注速度ꎬ最大速度控制在(０􀆰 ０８－０􀆰 １)ｍＬ / (ｋｇ􀆰 ｍｉｎ)ꎬ
所有剂量在 ２－４ ｈ 输完ꎻ每日给予 Ｏ 型 ＲＨ(Ｄ)(＋)洗涤红细

胞 ４ ＩＵ 静脉输注ꎬ连续输注 ２ ｄꎬ经上述治疗后患者血红蛋白

升至 ９１ ｇ / Ｌꎬ血清总胆红素降至 ２７􀆰 ７ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 术后 １ 个月ꎬ
患者肝功能基本恢复正常ꎬ血红蛋白升至 １１８ ｇ / Ｌꎬ直接和间

接抗人球蛋白试验阴性ꎬ未检出抗￣Ａ 抗￣Ｂ 及其他特异性抗

体ꎬ患者临床治愈出院ꎮ 术后 ４０ ｄꎬ门诊复查红细胞 ３􀆰 ０２×
１０１２ / Ｌꎬ血红蛋白 １０４ ｇ / ｄꎮ

图 １　 血红蛋白及血清胆红素变化曲线
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２　 治疗方法

输注异型血护理肝移植术后 ＰＬＳ 患者由于自身免疫性

溶血导致血红蛋白严重下降ꎬ治疗上采取输注供体血型相同

的洗涤红细胞以缓解溶血引起的贫血ꎬ同时避免输注红细胞

诱发再次溶血[１ꎬ４] ꎮ 患者确诊 ＰＬＳ 后即给予 Ｏ 型洗涤红细

胞输注ꎬ异型血的输注增加了输血治疗的风险ꎬ各个环节严

格按照安全输血操作规程进行ꎮ 输血流程见图 ２ꎮ
２􀆰 １　 输血前准备因洗涤红细胞在制备过程中由于没有红细

胞保存液ꎬ仅靠生理盐水复悬无法提供红细胞长期间生存所

需的营养ꎬ故制成不能长时间保存ꎬ尽可能在洗涤后 ６－８ ｈ
内输注ꎬ最好在 ２４ ｈ 内输完[５－７] ꎮ 输血前与输血科进行良好

的沟通ꎬ确认患者输注洗涤红细胞的血型、输血量及输注时

间ꎬ输血科准备好血液制品后及时与临床医护人员联系取

血ꎮ 取血时ꎬ护士与输血科人员认真核对无误后将血取出ꎮ
血制品从血库取出至病房后ꎬ病房护士再次 ２ 人核对ꎮ 血袋

在室温下放置 １５－２０ ｍｉｎ 后为患者输注ꎮ 输注时由 ２ 名高年

资护士共同到患者床旁ꎬ询问患者姓名、年龄、血型ꎬ无误后

方能为患者输入ꎮ 同时ꎬ输血前为患者做好解释工作ꎬ本例

患者学历为本科ꎬ接受力较好ꎬ在向患者宣教时可详细解释

告知其输血的目的、输血方法、注意事项等ꎮ 输血前为患者

注射抗过敏药物ꎬ本例患者给予苯海拉明 ４０ ｍｇ 肌肉注射ꎬ
并于输血前后给予 ０􀆰 ９％盐水冲洗静脉管路ꎮ
２􀆰 ２　 输血过程中护理输注过程中由专人进行床旁护理ꎮ 输

注时使用专用输血器ꎬ并使用独立的静脉通路ꎮ 输血起始速

度宜慢ꎬ调节到 １５－２０ 滴 / ｍｉｎꎬ观察 １５ ｍｉｎ 无不良反应ꎬ根据

患者病情调节输血速度ꎬ本患者调至 ４０ 滴 / ｍｉｎꎮ 输血过程

中密切观察患者生命体征、神志及尿液色量变化ꎬ及时询问

患者有无不适情况发生ꎮ 同时ꎬ１ 个单位血量应在 ４ ｈ 内输

注完毕ꎮ 连续输注不同供血者血液时ꎬ应在前 １ 袋血输尽

后ꎬ以 ０􀆰 ９％盐水冲洗输血器ꎬ再接下 １ 袋血继续输注ꎮ
２􀆰 ３　 输血后护理患者输血过程顺利进行ꎬ未发生输血不良

反应ꎮ 输血结束后再次核对ꎬ在血袋上注明输血结束时间ꎬ
保存 ２４ｈ 确认无输血反应后按医疗废弃物处理ꎮ 输血后复

查血常规ꎬ患者血红蛋白逐渐上升ꎬ贫血症状得到改善ꎮ
２􀆰 ４　 心理护理肝移植作为常规的治疗各种终末期肝病及肝

功能衰竭唯一有效的治疗手段ꎬ患者对手术的期望值较大ꎮ
由于术后 ＰＬＳ 的发生ꎬ患者存在较为明显的焦虑、紧张情绪ꎬ
表现为对家属发脾气ꎬ反复询问医生及护士“你看我今天是

不是好点”、“今天血色素是升了还是又降了”等问题ꎮ 护士

在护理患者时ꎬ重视心理疏导ꎮ 评估患者接受能力ꎬ在向患

者宣教时详细解释疾病的发生发展过程ꎬ每日各项检查治疗

的目的作用及可能存在的不良反应等ꎬ使其树立战胜疾病的

信心ꎮ 并做好家属的指导ꎬ促使其配合医生护士安慰患者ꎬ
增加患者的安全感ꎬ为患者准备舒缓的音乐及患者感兴趣的

电视节目ꎬ分散其注意力ꎮ 经过精心护理ꎬ患者能够以更积

极地心态面对疾病ꎬ配合治疗及护理ꎮ

图 ２　 输血流程
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３　 讨论

ＰＬＳ 常发生于 ＡＢＯ 血型不合的实体器官移植[８] ꎬ是移

植物中供者来源的淋巴细胞产生针对受者红细胞的凝集素

而引起的溶血反应ꎬ此类抗体主要为抗￣Ａ、抗￣Ｂꎬ主要发生于

供者为 ０ 型的 Ａ 型或 Ｂ 型受者[９ꎬ１０] ꎮ 肝移植术后 ＰＬＳ 是由

于移植物供者来源的淋巴细胞被受者血型抗原再刺激后快

速增殖ꎬ产生抗体而引起溶血[１１] ꎮ 溶血一般发生于移植后 ５
－１５ ｄꎬ表现为突然发作的溶血ꎬ溶血程度轻至重度不等ꎬ一
般以血管内溶血为主ꎬ严重者可发生肾功能衰竭、ＤＩＣꎮ 因为

过路淋巴细胞并未植入而逐渐凋亡ꎬ所产生抗体逐渐减少ꎬ
故 ＰＬＳ 是自限性的疾病ꎬ一般持续 ５－１０ ｄꎬ最长不超过 ３ 个

月[４ꎬ９] ꎮ
ＰＬＳ 的治疗包括:１)输注与供者血型相符的血制品ꎻ２)

加强免疫抑制剂的治疗ꎻ３)应用大剂量糖皮质激素、免疫球

蛋白ꎻ４)严重溶血时可予以血浆置换[９ꎬ１２ꎬ１３] ꎮ ＰＬＳ 的预后与

溶血发生程度及并发症有关ꎮ 本例患者联合应用 Ｏ 型洗涤

红细胞、糖皮质激素、免疫球蛋白ꎬ同时根据血药浓度调节免

疫抑制剂剂量ꎬ患者病情逐渐得到控制ꎮ
由于可供移植的器官短缺ꎬ不可避免地需要用 ＡＢＯ 血

型次要不合的器官进行移植ꎬ而目前暂无有效的方法对 ＰＬＳ
进行预测ꎮ 因此ꎬ护理上对 ＡＢ０ 血型不合的肝移植患者需警

惕 ＰＬＳ 发生ꎬ移植术后应动态监测患者的血常规、生化指标

及血型抗体等ꎬ做好病情观察及记录ꎬ及时协助医生诊治

ＰＬＳꎮ 未来ꎬ随着更多新发病例的出现ꎬ通过临床护理经验的

积累ꎬ探索有针对性的、预见性的护理措施ꎬ是我们努力的方

向ꎮ
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􀅰个例报告􀅰

一例 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)患者产后大出血异型输血救治

周晓花１ꎬ２＃ 　 王海娟１ꎬ２＃ 　 凤婧１ 　 朱凯１ 　 陈剑１ 　 赵虹１ꎬ２

(四川大学华西第二医院 １.检验科ꎻ２. 出生缺陷与相关妇儿疾病教育部重点实验室ꎬ四川 成都 ６１００４１)

　 　 摘要:目的　 分享 １ 例紧急情况下 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)产后大出血患者输注大量 ＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)红细胞而获得成功抢

救的病例ꎮ 方法　 在 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)产妇因产后大出血而 ＲｈＤ(－)血液无法及时提供的情况下ꎬ医院紧急启动«临床

用血应急处理预案»ꎬ为患者输注 ＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)红细胞悬液 １６ Ｕ 和大量新鲜冰冻血浆、冷沉淀以及辐照单采血小

板ꎮ 采用 ＸＥ￣２１００ 全自动血细胞分析仪检测 Ｈｂ 的浓度ꎬ采用微柱凝胶卡式法进行抗体筛查和直接抗球蛋白试验ꎮ
结果　 患者在输入大量 ＲｈＤ(＋)血制品后ꎬ住院期间无输血不良反应发生ꎮ 输血后 ｄ５ꎬ患者直接抗球蛋白试验阳

性ꎮ 输血后 ｄ９ꎬ患者抗体筛查仍为阴性ꎬ最后患者生命体征平稳出院ꎮ 结论　 特殊危急情况下ꎬ在挽救 ＲｈＤ(－)患
者的生命时可以输注 ＲｈＤ(＋)血液ꎬ体现输血的及时性和实效性ꎮ

关键词:ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)ꎻ产后大出血ꎻ输血

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 Ｒ７１４􀆰 ４６＋ １　 　 文献标识码:Ｂ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４０２￣０２
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ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ｎｅｅｄｅｄ.Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｉｎ ａｓｐｅｃｉａｌ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｉｔｕａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｏｆ ＲｈＤ(＋) ｂｌｏｏｄ ｆｏｒ ＲｈＤ(－) ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｅｒｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｓａｖｅ ｌｉｆｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｆｏｌｌｏｗｓｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｍｅｌｉｎｅｓｓ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:Ｔｙｐｅ ＡＢ ＲｈＤ (－)ꎬＰｏｓｔｐａｒｔｕｍ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬＢｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ

人类主要有 ２ 种血型系统与临床输血密切相关:一类是

ＡＢＯ 血型系统ꎬ另一类是 Ｒｈ 血型系统ꎮ 结合我国人群分布

中ꎬ四川地区 Ａ 型约占 ３１％ꎬＢ 型约占 ２５％ꎬＯ 型约占 ３４％ꎬ
ＡＢ 型最少ꎬ不到 １０％ [１] ꎻ我国汉族人群当中ꎬＲｈＤ( －)约占

２‰－３‰[２] ꎮ 针对本院遇到的 １ 例 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)患者产后

大出血实施抢救并成功ꎬ现报告如下ꎮ

１　 临床资料

患者ꎬ女ꎬ３７ 岁ꎬ因“停经 ３４ 周ꎬ阴道大量出血 ４ ｈ”出现

失血性休克由外院转入本院ꎮ 外院提供病史:停经 ３４ 周ꎬ孕
期病史不详ꎬ４ ｈ 前阴道大量出血ꎬ出血量约 ３ ０００ ｍＬꎬＨｂ ４０
ｇ / Ｌꎬ血型为 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)ꎬ急诊超声检测示中央型前置胎

盘ꎬ宫内单死胎ꎮ 患者 Ｇ４Ｐ１＋２ꎬ既往体健ꎬ２００２ 年足月顺产

１ 活男婴ꎬ１５ 年前臀部良性肿瘤切除术(具体不详)ꎬ否认输

血史ꎮ 患者未在本院产检ꎬ系急诊来院ꎬ病情极其危急ꎬ外院

产检资料不完善ꎬ妊娠期合并症及并发症、基础病情况有待

于进一步检查和确诊ꎮ

２　 救治过程

急诊科医生即行心电监护、面罩吸氧ꎬ查体患者神情冷

漠、反应迟钝、烦躁ꎬ能应答ꎬ心率(１４０－１５０)次 / ｍｉｎꎬ血压测

不出ꎬ面罩吸氧下氧饱和度 ７０％－８０％ꎬ呼吸 ４０ 次 / ｍｉｎꎬ全身

皮肤、粘膜及眼结膜苍白ꎬ静脉穿刺点流血不止ꎮ 外阴见明

显血迹ꎬ无活动性出血ꎮ 立即建立静脉多通道联系血库合血

并向产科医生汇报ꎬ联系麻醉科、ＩＣＵ 共同抢救患者ꎮ 因患

者系 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)ꎬ血源稀少ꎬ备血困难ꎬ抢救患者难度极

大ꎮ 当时血库库存血仅有同型 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)红悬 ２ ＵꎬＯ 型

ＲｈＤ(－)红悬 ３􀆰 ５ Ｕꎬ已紧急给患者输注ꎬ且同时输注 ＡＢ 型

ＲｈＤ(＋)新鲜冰冻血浆 ６００ ｍＬꎮ 血库立即向血站紧急申请

ＲｈＤ(－)血液制品ꎬ因血站无法及时提供大量的 ＲｈＤ(－)血
液制品ꎬ联系产科值班医生和医务部ꎬ经讨论决定启动医院

«临床用血应急处理预案»ꎮ 向患者及家属交代输异型血有
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可能出现的并发症ꎬ征得患者及家属书面同意后ꎬ立即输注

ＲｈＤ(＋)血液以抢救患者生命ꎬ同时请血液内科会诊协助救

治ꎮ 抢救过程中可能发生严重的输血不良反应、溶血、ＤＩＣ、
肝肾等多器官功能衰竭ꎬ甚至死亡等风险ꎮ 即使抢救成功ꎬ
也可能发生多器官功能衰竭、席汉氏综合症甚至植物人、神
经系统功能异常ꎬ需内科长期治疗ꎮ 患者临床诊断为“中央

型前置胎盘伴大出血、失血性休克、ＤＩＣ”为抢救生命ꎬ立即转

入产科手术室ꎬ在全麻下行“子宫下段横切口剖宫产术ꎬ子宫

捆绑术ꎬ双侧子宫动脉上行支结扎术”ꎮ 术中失血量 １ ５００
ｍＬꎬ术中输血:ＡＢ 型 ＲｈＤ( ＋)红细胞悬液 ６ ＵꎬＡＢ 型 ＲｈＤ
(＋)去白红细胞悬 １０ ＵꎬＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)新鲜冰冻血浆 １ ４００
ｍＬꎬＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)冷沉淀 １０ Ｕꎬ ＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)辐照单采血

小板 １ Ｕꎬ纤维蛋白原 ４ ｇꎬ凝血酶原复合物 ４００ ＩＵꎬ以纠正贫

血及凝血异常ꎮ 输血过程中及输血后患者生命体征平稳ꎬ无
高热、寒战ꎬ无皮疹ꎬ无心悸、气促ꎬ无黄疸、腰痛、血尿等

不适ꎮ
术后患者转入 ＩＣＵꎬ无输血不良反应发生ꎮ 密切观察腹

部体征及阴道流血情况ꎬ警惕产后出血及腹腔内出血ꎮ 由于

阴道一直处于流血状态ꎬ术后 ｄ３ꎬ复查血象呈下降趋势ꎬＨｂ
８３ ｇ / Ｌꎬ为纠正贫血ꎬ给患者输注 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)红细胞悬液

２ Ｕꎮ １ 周后ꎬ患者生命体征平稳ꎬ同意出院ꎮ 此次抢救成功ꎮ
为明确患者输血后是否因抗原刺激产生抗体ꎬ以及是否

因 ＩｇＧ 抗体的产生而发生溶血ꎬ我们追踪了该患者输血后 １
周的 Ｈｂ 浓度和抗体筛查情况ꎮ Ｈｂ 的浓度采用 ＸＥ￣２１００ 全

自动血细胞分析仪检测ꎬ抗体筛查和直接抗球蛋白试验采用

微柱凝胶卡式法检测ꎮ 术后患者检测结果如表 １ 所示ꎮ
表 １　 患者手术后 Ｈｂ 及抗体检测结果

Ｈｂ(ｇ / Ｌ) 抗体筛查 直接抗球蛋白试验

术后 ｄ１ １４０ 阴性 阴性

术后第 ｄ２ ８３ 阴性 阴性

术后第 ｄ３ ８８ 阴性 弱阳性

术后第 ｄ４ １１５ 阴性 阳性(１＋)
术后第 ｄ５ １２１ 阴性 阳性(１＋)

３　 讨论

卫生部颁布的«临床输血技术规范»第十条规定:对于

ＲｈＤ(－)和其他稀有血型者ꎬ应当采用自身输血、同型输血和

配合性输血ꎮ 第十五条规定:在紧急抢救生命情况下ꎬＲｈＤ
检查可除外ꎮ 尽管配合型输血可能会引起急、慢性溶血反

应ꎬ尤其是生育年龄的妇女再次妊娠时易出现流产、胎儿溶

血、胎死宫内、新生儿溶血、新生儿死亡等可能ꎬ但紧急情况

下挽救患者生命是第一位ꎮ 国内也有类似患者输注阳性血

最终挽救生命的报道[３－４] ꎮ 本例患者系 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)血型ꎬ
血型血源稀少ꎬ备血困难ꎬ加之患者发生大出血ꎬ情况危急ꎬ
为挽救生命给患者输注了大量异型血ꎮ 输血后密切关注患

者各项生命体征ꎬ以防发生溶血性输血反应ꎮ 患者输血前标

本抗体筛查阴性ꎬ术后 ｄ１－ｄ３ Ｈｂ 从 １４０ ｇ / Ｌ 降到 ８３ ｇ / Ｌꎬ这
可能与患者自身红细胞消耗、术后阴道流血和每天大量补液

对血液的稀释等有关ꎮ 术后 ｄ３ 再次输注 ２ Ｕ 红细胞ꎬ到术

后 ｄ５ Ｈｂ 仅有少许上升ꎬ可能期间患者体内因免疫刺激产生

的抗￣Ｄ 消耗了大部分术中输入的大量 ＲｈＤ(＋)红细胞ꎬ此时

患者的直接抗球蛋白试验检测阳性ꎮ 术后 ｄ５－ｄ７ Ｈｂ 从 ８８
ｇ / Ｌ 升到 １１５ ｇ / Ｌꎬ患者阴道流血症状明显好转ꎬ产生的抗￣Ｄ
也很可能消耗殆尽ꎮ 术后 ｄ９ꎬ患者生命体征平稳出院ꎮ 患者

住院期间并未发生输血不良反应ꎮ
临床资料证实产生抗￣Ｄ 的概率会随怀孕或输血的次数

增加而加大ꎮ 根据国外 Ｙａｚｅｒ 等[５] 研究发现ꎬ在输入 ＲｈＤ
(－)血后 １０ ｄ 内就能检测到抗￣Ｄ 的存在ꎬ被认为是第 ２ 次免

疫ꎮ 在本病例中ꎬ患者 Ｇ４Ｐ１＋２ꎬ之前已经受 ＲｈＤ 抗原刺激

数次ꎬ很可能体内已有记忆性淋巴细胞存在ꎮ 在患者大量输

入 ＲｈＤ(＋)血后的 ３ ｄ 时间里ꎬ患者抗体筛查和直抗试验均

为阴性ꎬ说明在很短时间内 ＲｈＤ(＋)红细胞刺激患者红细胞

时ꎬ并未产生抗￣Ｄꎬ或者产生了低效价的抗￣Ｄꎬ但由于方法学

的灵敏度不够高以致于漏检ꎮ 术后 ｄ５ 患者抗体筛查阴性ꎬ
但直抗试验已表现出弱阳性ꎬ说明此时患者红细胞上存在极

少的 ＩｇＧ 抗体ꎬ经吸收放散试验证实为抗￣Ｄꎬ体内的免疫刺

激已初步显现ꎮ 随着输入 ＲｈＤ(＋)血时间延长ꎬ直抗试验结

果也已增强ꎬ直至患者出院时(术后 ｄ９)直抗试验结果强度

为 １＋ꎬ但抗体筛查试验结果仍然为阴性ꎮ 这可能是由于刺

激产生的抗￣Ｄ 与术中输入的 ＲｈＤ(＋)红细胞发生免疫反应ꎬ
结合在红细胞上导致直接抗球蛋白试验阳性ꎬ而大部分被消

耗掉导致常规实验室方法不能检测到ꎻ也可能由于术中补充

大量晶体液和胶体液ꎬ患者血液被稀释ꎬ数天内机体刺激产

生抗体量还不足以被检测到ꎮ 因患者术后 ｄ９ 出院ꎬ抗体筛

查结果有待追踪ꎮ
此次救治过程中ꎬ因患者外院急诊转入时已出现大出

血ꎬ为挽救生命ꎬ本院临床医务人员紧急启动医院«临床用血

应急处理预案»ꎬ急诊科、手术室、麻醉科、检验科急诊、血库

等科室密切配合ꎬ紧急实施抢救手术ꎬ手术中给患者输注大

量异型血ꎮ 术后密切观察患者可能出现的溶血性输血反应ꎬ
如烦躁、发热、畏寒、胸背部疼痛、呼吸困难、血压下降、血红

蛋白尿等临床表现ꎬ同时及时处理术后并发症ꎮ 术后 ｄ９ꎬ患
者尚未发生迟发型溶血反应ꎬ患者得到成功救治出院ꎮ 在此

次抢救过程中ꎬ医院有针对特殊情况的应急预案ꎬ各科室熟

知并能根据临床情况正确地使用执行ꎬ保证了患者的生命

安全ꎮ

参 考 文 献

[１] 　 彭德仁.中国汉族人 ＡＢＯ 血型的分布.中国输血杂志ꎬ１９９１ꎬ４
(１):２０￣２３.

[２] 　 赵桐茂.人类血型遗传学.北京:科学出版社ꎬ１９８７:５１ꎬ１０３.
[３] 　 李文娟ꎬ贺淑芳ꎬ朱元芳. ＡＢ 型 Ｒｈ 阴性血型患者产后出血 １

例. 实用妇产科杂志ꎬ２０１５ꎬ ６(３１):４７８￣４７９.
[４] 　 熊婷ꎬ周小玉ꎬ张敏ꎬ等. ＲｈＤ(－)大出血患者输注 ＲｈＤ(＋)红细

胞成功抢救 １ 例. 中国输血杂志ꎬ ２０１２ꎬ ２５(７):７１５￣７１６.
[５] 　 Ｙａｚｅｒ ＭＨꎬＴｒｉｕｌｚｉ ＤＪ. Ｒｅｃｅｉｐｔ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ＲＢＣｓ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅ

Ｄ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ ｔｏ ａｎｔｉ￣Ｄ ａｌｌｏｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐａｔｈｏｌꎬ２０１０ꎬ１３４(３):４４３￣４４７.

(２０１７￣０１￣１０ 收稿ꎬ１０￣１０ 修回)

本文编辑:闻欣

􀅰３０４１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



ｄｏｉ:１０􀆰 １３３０３ / ｊ􀆰 ｃｊｂｔ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １００４￣５４９ｘ􀆰 ２０１７􀆰 １２􀆰 ０３０

􀅰个例报告􀅰

慢性淋巴细胞白血病患者 ＲｈＤ 抗原减弱的原因分析 １ 例

林智杰(本钢总医院 检验科ꎬ辽宁 本溪 １１７０００)

　 　 摘要:目的　 分析 １ 例慢性淋巴细胞白血病患者 ＲｈＤ 抗原减弱的原因ꎮ 方法　 应用血清学方法鉴定该例标本

的 ＡＢＯ、Ｒｈ 血型及红细胞血型抗体鉴定ꎮ ＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法扩增 ＲＨ 基因ꎮ 结果　 先证者为 Ａ 型ꎬＲｈＤ 抗原盐水介质阴

性ꎬ经间接 ２ 批抗人球蛋白方法( ＩＡＴ)确认样本为 ＲｈＤ 阳性ꎬ血清中检测抗￣Ｄꎮ ＰＣＲ￣ＳＳＰ 检测 ＲＨ 基因为 Ｄｃｃｅｅꎮ 结

论　 慢性淋巴细胞白血病患者 ＲｈＤ 抗原减弱ꎬ产生类抗￣Ｄꎬ导致 ＲｈＤ 抗原检测及配血困难ꎮ
关键词:ＲｈＤ 抗原ꎻ抗￣Ｄꎻ慢性淋巴细胞白血病

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １　 Ｒ７３３􀆰 ７２　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４０４￣０２
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ:ｏｎｅ
ｃａｓｅ　 ＬＩＮ Ｚｈｉ Ｊｉｅꎬ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙꎬ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｂｅｎｘｉ Ｉｒｏｎ ꎬＢｅｎｘｉ １１７０００ꎬＣｈｉｎａ

Ａｂｓｔｒａｃｔ:Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎ￣
ｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｅｓｔｓ ｏｆ ＡＢＯ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐｓꎬ Ｒｈ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ . Ｔｈｅ ＲＨ ｇｅｎｅｓ ｗｅｒｅ ｍｕｌｔｉｐｌｉｅｄ ｂｙ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ￣ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｉｍｅｒ
(ＰＣＲ￣ＳＳＰ). Ｒｅｓｕｌｔ　 Ｔｈｅ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｉｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｔｙｐｅ Ａꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｏ ＲｈＤ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ
ａｎｄ ｗａｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ａｎｔｉ￣Ｄ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｉｎ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃｏｏｍｂ′ｓ ｔｅｓｔ(ＩＡＴ). ＲＨ ｇｅｎｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｏ ｂｅ ＲＨ Ｄｃｃｅｅ. Ｃｏｎ￣
ｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ｐｒｏｄｕｃｅ ａｎｔｉ￣Ｄ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｂｅ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｄｉｆｆｉ￣
ｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ .

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ＲｈＤ ａｎｔｉｇｅｎ ꎻａｎｔｉ ￣Ｄ ａｎｔｉｂｏｄ ꎻ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ

慢性淋巴细胞白血病 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａꎬ
ＣＬＬ)是 １ 种淋巴细胞克隆性增殖的肿瘤性疾病ꎬ淋巴细胞在

骨髓、淋巴结、血液、脾脏、肝脏及其他器官聚集ꎮ ９５％以上

的 ＣＬＬ 为 Ｂ 细胞的克隆性增殖(即 Ｂ￣ＣＬＬ)ꎬ仅不到 ５％的病

例为 Ｔ 细胞表型(即 Ｔ￣ＣＬＬ)ꎮ 目前国内外经常有白血病患

者 ＡＢＯ 血型抗原减弱或消失的报道[１] ꎬ但 ＲｈＤ 抗原减弱报

道较少ꎮ 我们在疑难配中发现 １ 例慢性淋巴细胞白血病患

者 ＲｈＤ 抗原减弱并产生类抗￣Ｄꎬ现报道如下ꎮ

１　 材料和方法

１􀆰 １　 材料

１􀆰 １􀆰 １　 研究对象　 患者ꎬ男ꎬ６５ 岁ꎬ血型为 Ａ 型ꎬＲｈＤ 阳性ꎬ
患有慢性淋巴细胞白血病ꎮ ２０１３ 年 １ 月－２０１５ 年 ５ 月先后

输注 Ａ 型 ＲｈＤ 阳性洗涤红细胞 ３６ 单位ꎮ ２０１５ 年 ６ 月－２０１６
年 ６ 月期间未输任何血液制品ꎮ ２０１６ 年 ７ 月 ２１ 日再次入院

治疗ꎬ需要输血ꎬ发现配血不合ꎮ 采集患者血标本遵循患者

知情同意原则ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２　 试剂　 抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血型定型试剂ꎬ抗￣Ａ１、抗￣Ａ＋Ｂ、抗￣
Ｈ 血型定型试剂、抗球蛋白、人 ＡＢＯ 血型反定型红细胞和谱

细胞(上海市血液中心生物医药有限责任公司)ꎻ凝聚胺试剂

(珠海贝索生物技术有限公司)ꎻ卡式配血试剂(ＢＩＯ￣ＲＡＤ)ꎮ
ＡＢＯ 血型反定型红细胞((上海市血液中心生物医药有限责

任公司)ꎻ 抗￣Ｄ 单克隆抗体(Ｄｏｍｉｎｉｏｎ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｓ ｌｉｍｉｔｅｄꎬＭｉｌ￣
ｌｉｐｏｒｅ Ｌｉｍｉｔｅｄ 和 Ｂｉｏ￣Ｒａｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ＧｍｂＨ)ꎻＤＮＡ 提

取试剂盒(北京天为时代)ꎻＲｈ 系统基因分型试剂盒(Ｇ＆Ｔ
公司)ꎮ
１􀆰 １􀆰 ３　 仪器 　 ＫＵＢＯＴＡ 细胞洗涤离心机(日本)、ＳＭＡ４０００
微量分光光度计(Ｍｅｒｉｎｔｏｎ)、ＰＥ￣９７００ 扩增仪(美国 ＡＢＩ 公

司)ꎬＤＹＹ￣６Ｂ 型稳压电泳仪(北京六一仪器厂)和 ＵＶＰＧＤＳ￣
８０００ 凝胶成像系统 (美国 ＵＶＰ 公司)ꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 血清学试验　 ＡＢＯ 正反定型、红细胞抗体鉴定、交叉

配血试验、抗￣Ｄ 盐水法ꎬ间接抗球蛋白法进行确认ꎻ单克隆抗

体鉴定 Ｄ 抗原检测按照全国临床检验操作规程[２]进行操

作ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 ＤＮＡ 提取及浓度和纯度检测　 采用北京天为时代试

剂盒提取ꎬ严格按照说明书操作ꎬＳＭＡ４０００ 微量分光光度计

进行浓度和纯度测定ꎬＤＮＡ 浓度为 ８６ ｎｇ / ｕＬꎬ ＤＮＡ 纯度

Ａ２６０ / Ａ２８０ 比率在 １􀆰 ８７ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 ＲＨ 基因分型方法　 采用 Ｇ＆Ｔ 公司和 Ｒｈ 系统基因

分型试剂盒ꎬ严格按照试剂盒说明书操作ꎮ 在 ＰＣＲ 反应板

中分别加入 ７μＬ ＰＣＲ 反应混合液(Ｍｉｘ￣Ｃ 检测 ＲＨＣＥ￣ｅｘｏｎ１ꎬ
Ｍｉｘ￣ｃ 检测 ＲＨＣＥ￣ｅｘｏｎ２ꎬ Ｍｉｘ￣Ｅ 检测 ＲＨＣＥ￣ｅｘｏｎ５ꎬ Ｍｉｘ￣ｅ 检

测 ＲＨＣＥ￣ｅｘｏｎ５ꎬ Ｍｉｘ￣Ｄ 检测 ＲＨＤ￣ｅｘｏｎ１０)ꎬ每个反应孔加入

１μＬＤＮＡ 样品ꎬ然后加入 １μＬ０􀆰 ３３－０􀆰 ５ Ｕ 的 Ｔａｑ 酶ꎮ 采用热

启动方法扩增ꎮ ９５℃５ ｍｉｎꎬ然后 ９５℃３０ｓｅｃꎬ６０℃３０ｓｅｃꎬ７２℃
９０ｓｅｃꎬ３０ 个循环后ꎬ７２℃５ ｍｉｎ 后降温至 ４℃ꎮ １０ Ｖ / ｃｍ 电泳

２０ ｍｉｎꎬ然后在紫外光下拍照记录ꎮ
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２　 结果

２􀆰 １　 血型及红细胞抗体检测结果 　 经做输血前相容性检

测ꎬ患者直接抗人球蛋白试验阳性ꎬＡＢＯ 血型定型为 Ａ 型ꎬ２

批抗￣Ｄ 检测 ＲｈＤ 抗原盐水试管法肉眼为阴性ꎬ镜下弱凝集ꎬ
间接抗人球蛋白法凝集 ２＋ꎮ 抗体筛选阳性ꎬ进一步进行抗

体特异性鉴定ꎬ患者血清中存在 ＩｇＧ 抗￣Ｄ(表 １)ꎮ

表 １　 患者血清学检测结果

抗￣Ａ 抗￣Ｂ Ａｃ Ｂｃ Ｏｃ 自身 ｃ 抗￣Ｄ１ 抗￣Ｄ２ 直抗 抗体筛选 抗体鉴定

盐水 ４＋ ０ ０ ４＋ ０ ０ ０ / ＋ ０ / ＋ ２＋ 阴性 阴性

抗人球 / / / / / / ２＋ ２＋ / 阳性 抗￣Ｄ

２􀆰 ２　 交叉配血实验　 与 １０ 例 Ａ 型 ＲｈＤ 阳性血交叉配血均

不合ꎬ与 ２ 例 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性血交叉配血均相合ꎮ 红细胞抗

体鉴定及交叉配血试验结果表明 ＩｇＧ￣Ｄ 致交叉配血困难ꎬ输
注 ４００ ｍＬＡ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞悬液后ꎬ血红蛋白有所上升ꎮ
２􀆰 ３　 ＲＨ 基因分型 　 ＰＣＲ 扩增结果见图 １ꎮ 先证者基因型

为 ｃｃＤｅｅꎮ 所有内对照 ＰＣＲ 产物片段长度为 ４２９ ｂｐꎬＲＨＤ(ｅｘ￣
ｏｎ １０)ＰＣＲ 产物片段长度为 １８６ ｂｐꎬＲＨＣ(ｅｘｏｎ １)ＰＣＲ 产物片

段长度为 １１７ ｂｐꎬＲＨＥ(ｅｘｏｎ ５)ＰＣＲ 产物片段长度为 １４５ ｂｐꎮ

图 １　 Ｒｈ 基因分型电泳

３　 讨论

白血病等疾病导致 ＡＢＯ 血型抗原及抗体减弱时有报

道ꎬＲｈＤ 阳性个体的 ＲｈＤ 抗原减弱并产生抗￣Ｄ 抗体鲜见报

道[３－５] ꎮ 患者在 ２０１２－２０１５ 年共进行了 １８ 次 ＲｈＤ 抗原的检

测ꎬ回顾分析患者输血史ꎬ输血前采用盐水试管法检测 Ｄ 抗

原ꎬ前 １６ 次其红细胞与单克隆抗￣Ｄ 血清试剂均凝集 ４＋ꎬ第
１７ 次及 １８ 次时凝集 １＋ꎮ 在 ２０１６ 年 ７ 月再次输血前检测发

现 ＲｈＤ 抗原明显减弱ꎬ造成在盐水介质中阴性ꎬ需要进一步

采用间接抗球蛋白方法检测ꎬ同时血清中检测出抗￣Ｄꎮ 血型

是人体的 １ 种遗传性状ꎬ在正常情况下每个人的血型和抗原

强度终生不变ꎬ这是因为每个人的决定血型的红细胞抗原物

质不会改变ꎮ 但某些疾病时可能使红细胞抗原的密度或分

布发生异常ꎬ而导致血型抗原检测困难ꎮ 患者出现了类抗￣
Ｄꎬ导致第 １９ 次输血前交叉配血困难ꎬ同时类抗￣Ｄ 遮蔽了

ＲｈＤ 抗原ꎬ导致红细胞与单克隆抗￣Ｄ 血清试剂( ＩｇＭ＋ＩｇＧ 混

合型)凝集强度减弱ꎮ 先证者输血 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞悬

液ꎬ未出现输血反应ꎬ血红蛋白有原来的 ５６ ｇ / Ｌ 提升到

７５ ｇ / Ｌꎮ
血液病患者由于疾病状态及用药影响ꎬ有时导致红细胞

血型检测困难ꎬ必要时进行血型基因型检测ꎬ以准确鉴定红

细胞血型ꎮ 自身免疫功能紊乱的频繁输血患者ꎬ当发生交叉

配血困难状况时ꎬ要注意抗体鉴定ꎬ判断是否存在同种抗体

及自身类血型抗体ꎬ根据抗体特异性选择合适血型的红细胞

进行交叉配血ꎮ
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􀅰个例报告􀅰

低血压性输血反应 １ 例

滕方　 文爱清△(陆军军医大学 大坪医院 输血科ꎬ重庆 ４０００４２)

　 　 关键词:低血压ꎻ输血治疗ꎻ不良反应

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １　 Ｒ５４４􀆰 ２　 　 文献标识码:Ｂ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４０６￣０３

低血压性输血反应 ( ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎬ
ＨｙＴＲ)的特点是发病迅速ꎬ血压迅速下降ꎬ与其它输血反应

不同的是ꎬ一旦停止输血ꎬ无需特殊治疗ꎬ低血压即可迅速恢

复[１] ꎮ 它可以以低血压的临床表现单独出现ꎬ也可以作为输

血反应综合征如溶血性输血反应、过敏性输血反应、输血相

关性急性肺损伤[２] ꎮ 诊断 ＨｙＴＲ 必须排除与动脉血压下降

相关的其他不良反应[３] ꎮ

１　 病例资料

女ꎬ３７ 岁ꎮ 患者于 ５ｄ 前无诱因出现腹痛ꎬ部位局限左上

腹ꎬ呈隐痛ꎬ阵发性发作ꎬ无规律ꎬ发作时间 １~ ｎ ｍｉｎ 不等ꎬ可
自行缓解ꎬ自服雷贝拉唑、颠茄合剂、莫沙必利等药物ꎬ腹痛

缓解ꎮ 患者于 ２ｄ 前晚上至 ｄ２ 清晨无诱因出现解黑便 ３ 次ꎬ
感全身乏力ꎬ遂入住当地人民医院ꎮ 外院检查:胃镜、腹部

ＣＴ 均未发现出血病灶ꎬ给予生长抑制素、ＰＰＩ 等药物治疗ꎮ
查血色素偏低ꎬ外院给予患者输注 ＡＢ 型 ２ Ｕ 红细胞悬液ꎬ后
为进一步诊治转入我院ꎮ 急诊遂以“下消化道出血ꎬ失血性

贫血”收入消化科 ＧＩＣＵ 病房ꎬ患者精神尚可ꎮ 无药物、食物

过敏史ꎬ外院输注 ２ Ｕ 红细胞悬液无不良反应发生ꎮ 入院查

体:体温 ３６􀆰 ７℃ꎬ脉搏 １０５ 次 /分ꎬ呼吸 ２０ 次 /分ꎬ血压 １０３ / ６０
ｍｍＨｇꎬ体格检查未见异常ꎮ 专科情况:贫血貌ꎬ腹平、软ꎬ未
扪及包块ꎬ无压痛、反跳痛ꎬ肝脾肋缘下未扪及ꎬ肠鸣音 ３ 次 /
分ꎮ 入院血常规提示:红细胞 ２􀆰 ８８×１０１２ / Ｌ、血红蛋白 ８４ ｇ /
Ｌ、红细胞压积 ２５􀆰 ２％ꎮ 入院后 ｄ２ 患者血红蛋白下降至 ６８
ｇ / Ｌꎬ输注滤白红细胞悬液共 ２Ｕꎬ输血前心率 ９０ 次 /分ꎬ血压

９８ / ６２ ｍｍＨｇꎬ当输注第 １ Ｕ 去白细胞悬浮红细胞约 １０ ｍｉｎ
(２０ ｍＬ)时ꎬ患者突然出现心率下降ꎬ最低 ５０ 次 / ｍｉｎꎬ血压下

降ꎬ最低 ６４ / ５８ ｍｍＨｇꎬ无发热、皮疹、胸背痛等其他特殊不

适ꎮ 停止输血后 １５ ｍｉｎ 左右ꎬ患者血压逐渐恢复正常ꎮ 复查

患者肝肾功、血常规等检验指标ꎬ血红蛋白下降至６２ ｇ / Ｌꎬ输
注第 ２ 个单位去白细胞悬浮红细胞(与第 １ Ｕ 去白细胞悬浮

红细胞为不同献血员)约 ２０ ｍＬ 左右ꎬ再次发生心率下降ꎬ血
压下降ꎮ 停止输血后 １５ ｍｉｎꎬ患者生命体征恢复正常ꎬ复查

患者输血相容性检测结果无误ꎬ其他检验指标在输血前后基

本无变化ꎮ

２　 诊断分析与临床处理

患者在输血后 １０ ｍｉｎ 左右仅发生血压下降ꎬ无其他特殊

不适ꎬ复查检验指标ꎬ输血前后基本无变化ꎬ临床仅停止了输

血ꎬ未采取任何治疗措施ꎬ患者血压在 ３０ｍｉｎ 后逐渐恢复正

常ꎮ 结合患者的临床表现和实验室检测结果ꎬ我们怀疑该患

者为低血压性输血反应ꎬ但由于低血压的临床表现可以与其

它不良反应同时出现ꎬ因此需要我们排除性诊断后才考虑确

诊为 ＨｙＴＲꎮ ＨｙＴＲ 主要与下列疾病相鉴别:１)急性溶血性输

血反应　 一般输入 ５~２０ ｍＬ 不相容血液ꎬ即可出现发热、寒
战、恶心、呕吐、面色潮红、全身疼痛、呼吸困难、心动过速、低
血压、出血与血红蛋白尿等症状ꎮ 本例患者再次复查输血相

容性检测ꎬ未输注不相容血液ꎬ可排除急性溶血性输血反应ꎻ
２)细菌污染性输血反应　 在输血过程中或输血结束后的很

短时间内出现发热、畏寒、低血压、恶心、呕吐等症状ꎮ 通常

发热以高热伴寒战为主ꎬ综合本例患者的临床表现ꎬ未出现

发热症状ꎬ可排除细菌污染性输血反应ꎻ３)过敏性输血反应

　 表现为单纯性荨麻疹、血管神经性水肿等轻度过敏反应ꎬ
也可累及呼吸道、消化道出现相关症状ꎬ甚至出现过敏性休

克等重度过敏反应ꎬ仅在发生重度过敏反应时可出现血压下

降ꎬ结合本例患者的临床表现ꎬ未出现过敏症状ꎬ可排除过敏

性输血反应ꎻ４)输血相关性急性肺损伤　 指在输血过程中或

输血后 ６ ｈ 内发生急性呼吸窘迫综合征ꎬ以急性缺氧和非心

源性肺水肿为主要特点ꎬ可出现呼吸困难、心动过速、发热、
低血压和发绀等ꎬ结合本例患者临床表现ꎬ未出现呼吸困难

或急性缺氧等症状ꎬ可排除输血相关性急性肺损伤ꎮ
患者后续由于持续消化道活动性出血ꎬ需要进行介入手

术ꎬ血红蛋白下降至 ６０ ｇ / Ｌꎬ临床医生再次申请输血治疗ꎮ
我们进一步与医生沟通询问患者用药情况及病史ꎬ发现患者

在外院输注 ２ Ｕ 悬浮红细胞(未滤白)ꎬ未发生不良反应ꎮ 而

在我院分别 ２ 次输注去白细胞悬浮红细胞ꎬ均发生血压下降

的临床表现ꎮ 因此为预防再次发生 ＨｙＴＲꎬ分别 ２ 次给予患

者输注悬浮红细胞(未滤白)共 ４ Ｕꎬ未发生任何不良反应ꎮ

３　 讨论

ＨｙＴＲ 是 １ 种比较少见的输血反应ꎮ ２０１０ 年ꎬ美国疾病

预防和控制中心联合 ＡＡＢＢ 共同完善了美国血液预警系统ꎬ
进一步制定了各种输血反应标准ꎬ包括 ＨｙＴＲꎮ 在输血过程

􀅰６０４１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



中或输血停止后 １ ｈ 内出现的血压降低ꎬ排除其它输血相关

不良反应引起的低血压可以确诊为低血压性输血反应[４] ꎮ
标准规定成人收缩压下降≥３０ ｍｍＨｇꎬ≤８０ ｍｍＨｇꎻ新生儿、
婴幼儿、儿童和青少年收缩压较基础值下降超过 ２５％ꎻ若未

达到以上诊断标准ꎬ可定义为可疑低血压性输血反应ꎮ
对 ＨｙＴＲ 的真正发病率并不清楚ꎮ 在 ２０１１ 年和 ２０１２ 年

英国严重输血危害报告 ( Ｓｅｒｉｏｕｓ Ｈａｚａｒｄｓ ｏｆ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ
ＳＨＯＴ)显示两年共发生 ＨｙＴＲ １３ 例ꎬ发生率分别为 ０􀆰 ０４ / １０
０００ 和 ０􀆰 ０４５ / １０ ０００[５－６] ꎮ ２００８ 年魁北克血液安全预警系统

报告显示 ＨｙＴＲ 的发生率为 ０􀆰 ６８ / １０ ０００[７] ꎮ 最近美国约翰

霍普金斯大学附属医院和耶鲁大学附属医院联合发布了１ 份

从 ２０１１ 年和 ２０１２ 年所有输注血液制品患者发生 ＨｙＴＲ 的回

顾性临床研究报告ꎬ共确诊有 ３５ 名患者发生 ＨｙＴＲꎬ总发生

率为 １􀆰 ３３ / １０ ０００ꎮ 在 ３５ 名 ＨｙＴＲ 患者中ꎬ２１ 名接受了红细

胞输注ꎬ１１ 名接受了血小板输注ꎬ３ 名接受了血浆输注ꎮ １６
例患者在不良反应发生前 ２４ ｈ 进行了体外循环ꎬ其中包括 ９
名心肺分流术患者ꎬ４ 名血透患者ꎬ３ 名体外膜肺氧和治疗患

者ꎮ ４ 名患者在发生低血压性输血反应前 ２４ ｈ 内接受了血

管紧张素转换酶抑制剂治疗ꎮ ２２ 名患者发生在输血后

１５ｍｉｎ 内ꎬ有 ６ 名患者除了低血压临床表现外ꎬ还出现头晕、
胸闷、恶心、腹痛等临床表现ꎬ大多数患者均未发生严重的输

血反应ꎬ１１ 名患者停止输血后即恢复正常ꎬ无死亡病例[８] ꎮ
ＨｙＴＲ 的病理生理机制尚不清楚ꎮ 间接证据支持的假说

ＨｙＴＲ 的发生可能与使用带有负电荷的床旁白细胞过滤器、
血管紧张素转换酶抑制剂等有关ꎬ增加了血管舒缓激肽

(ＢｒａｄｙｋｉｎｉｎꎬＢＫ)的水平[９] ꎮ 表面带负电荷的玻璃、高凝土、
硫酸葡聚糖、储血袋、透析膜或去白细胞过滤器可以通过结

合Ⅻ因子激活激肽系统ꎬ一旦被激活ꎬ前激肽释放酶产生激

肽释放酶ꎬ使高分子量激肽原转变为 ＢＫꎮ ＢＫ 快速水解成不

同的肽链ꎬ包括血管紧张素转换酶(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎ￣
ｚｙｍｅꎬＡＣＥ)和氨肽酶 Ｐ(ＡＰＰ) [１０] ꎮ ＡＣＥ 降解约 ２ / ３ 的循环

ＢＫꎬ血管紧张素转换酶抑制剂(ＡＣＥＩ)的使用可以导致 ＢＫ
浓度高于正常ꎮ ＡＰＰ 代谢约 ２０％到 ２５％的循环 ＢＫ 及其主

要活性代谢产物 ｄｅｓ￣Ａｒｇ９ ￣ＢＫ[１１] ꎮ 在几个研究报告中指出ꎬ
冠状动脉旁路移植术患者发生 ＨｙＴＲ 主要是因为使用 ＡＣＥＩꎬ
这与美国约翰霍普金斯大学附属医院和耶鲁大学附属医院

联合发布的 ＨｙＴＲ 回顾性临床研究报告相一致[１２－１３] ꎮ 在另

一个凋查中表明[９] ꎬ某些患者先天性降解激肽能力的缺陷ꎬ
ｄｅｓ￣Ａｒｇ９ ￣ＢＫ 降解能力严重降低ꎬＡＰＰ 的活性严重减弱ꎬ导致

ｄｅｓ￣Ａｒｇ９ ￣ＢＫ 的蓄积ꎬ输入去除白细胞的红细胞悬液后诱发

ＨｙＴＲꎮ 同时也有报道指出[１４]终末期肝病患者在肝移植手术

期间也会发生急性低血压性输血反应ꎮ 因为终末期肝病患

者可能会降低生成 ＡＣＥ 和 ＡＰＰꎬ虽然患者没有服用 ＡＣＥＩꎬ但
恶化的肝脏疾病是易感因素ꎬ疾病的原因诱发了急性低血压

性输血反应ꎮ 本报告中患者在输血前未曾服用 ＡＣＥＩꎬ也无

肝脏疾病ꎬ不知患者是否存在先天性降解激肽能力的缺陷ꎬ
考虑患者是输注了使用白细胞过滤器滤过的血液制品从而

导致 ＨｙＴＲ 发生ꎮ
由于 ＡＣＥＩ 在 ＨｙＴＲ 中发挥着重要的作用ꎬ一旦患者服

用这类药物可诱发急性低血压性输血反应ꎬ至少在患者持续

输血治疗前建议换为另一类抗高血压的药物ꎬ并且应该避免

使用带负电荷的透析设备或床旁白细胞过滤器[１５] ꎮ 一旦发

生 ＨｙＴＲꎬ最重要的措施是立即停止输血ꎬ输血停止后通常症

状会迅速消退ꎮ 患者不能再次输注同样的血液制品ꎬ该血液

制品中存在激活物质会使患者再次发生不良反应ꎮ 在大多

数情况下ꎬ发生 ＨｙＴＲ 无需特殊治疗ꎬ虽然有时停止输血不

能立即纠正ꎬ使用静脉注射药物可能会有所帮助ꎬ但是在血

管活性药物中很少有说明[１５] ꎮ 据文献[１６]报道ꎬ如果患者

曾因输血发生过 ＨｙＴＲꎬ再次输血可以使用洗涤红细胞ꎬ洗涤

红细胞能去除 ＢＫ 或其代谢物刺激造成的血液中高浓度的

ＢＫ 含量ꎬ有效预防 ＨｙＴＲ 发生ꎮ
目前血液制品广泛使用ꎬ输血会发生各种不良反应ꎬ但

是可能很少有医生会意识到输血会单独出现血压下降的临

床表现ꎮ 我们可以通过严密的监测患者生命体征ꎬ排除其它

可能导致血压下降的不良反应ꎬ及时给予患者对症治疗ꎮ 近

年来国外对 ＨｙＴＲ 的发生越来越重视ꎬ做了许多相关研究ꎬ
但是其发生机制尚未准确确定ꎬ有很多因素都可能导致

ＨｙＴＲ 发生ꎬ因此还需要我们研究者进一步去探索其病理生

理、表现、治疗及预防ꎮ
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􀅰个例报告􀅰

类抗￣Ｅ 自身抗体的分析与研究 １ 例

范亮峰１ 　 叶珍２ 　 刘曦１ 　 向东１△

(１.上海市血液中心ꎬ上海 ２０００５１ꎻ２.上海市第一妇婴保健院东院)

　 　 摘要:目的　 通过详细研究类抗￣Ｅ 案例ꎬ以及类似案例回顾性分析ꎬ研究其特点ꎬ了解类抗体在患者体内的减弱

速率ꎬ探讨类抗体输血原则ꎬ为产生类抗体的患者提供检测方法和临床建议ꎮ 方法　 对 １ 例产生类抗￣Ｅ 的患者进行

详细的血清学试验分析ꎬ包括抗体鉴定ꎬ直抗试验ꎬ类抗体效价ꎬ交叉配血等ꎮ 分析试验所得数据ꎬ找寻相关规律ꎮ
结果　 该名严重贫血的患者在首次输血前就已产生类抗￣Ｅ 及广谱反应性自身抗体ꎬ患者在检测期内类抗体效价快

速降低ꎬ在数次输血治疗后ꎬ血红蛋白快速回升ꎬ直抗试验结果一直维持强阳性ꎮ 结论　 类抗体在相应抗原阳性红

细胞刺激后ꎬ可能不会明显增强ꎬ在缺乏相应抗原刺激时可能快速衰减ꎮ 输血治疗时应尽量避开类抗体特异性ꎬ输
注相应抗原阴性的红细胞会对患者有明显治疗效果ꎮ

关键词:类抗体ꎻ类抗￣Ｅꎻ抗￣Ｅꎻ自身抗体ꎻ类抗体效价

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４０８￣０３

类同种特异性自身抗体(ｍｉｍｉｃｋｉｎｇ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓꎬ简称类抗

体)ꎬ被认为具有明显红细胞同种抗体特异性ꎬ又能被该特异

性抗原阴性的红细胞吸收的一类抗体[１] ꎬ而真正的同种抗体

仅能被抗原阳性的红细胞吸收ꎮ 类抗体通常为 ＩｇＧ 型抗体ꎬ
且以 Ｒｈ 血型系统类抗体最常见[２] ꎮ 类抗体常见于严重的自

免溶贫患者[３－５] ꎮ 大部分类抗体伴自身抗体一起产生ꎬ患者

可以有或没有抗体对应的抗原[１ꎬ６] ꎬ例如产生类抗￣Ｃｅ 患者

常具有 Ｃｅ 抗原ꎮ 对于具有类抗体的患者输血ꎬ是应该避开

类抗体特异性ꎬ还是选择同型输血而减少同种免疫的机会ꎬ
目前仍无定论ꎮ 本实验室报道 １ 例产生类抗￣Ｅ 伴自身抗体

的患者ꎬ近期多次输血ꎬ期间对患者血样进行了详细的检测ꎮ

１　 材料与方法:

１􀆰 １　 临床资料　 患者:女性ꎬ６５ 岁ꎬ重度贫血ꎬ２０１６ 年 １１ 月

消化道出血入院ꎬ无输血史ꎬ有妊娠史ꎮ ２０１６ 年 １１ 月 １３ 日

本实验室初次收到患者血样ꎬ患者分别在 １１ 月 １３、１４、１５ 和

２２ 日输注红细胞各 ２ Ｕꎮ
１􀆰 ２　 方法与试剂　 初次输血前血样检测患者 ＡＢＯ 正反定

型ꎬＲｈ 抗原分型试验ꎮ 每次输血前做直接抗球蛋白试验ꎬ抗
筛试验ꎬ抗体鉴定试验ꎬ酸放散试验ꎬ抗体效价试验ꎬ交叉配

血试验ꎮ 方法均按照«免疫血液学» [７] 操作规程或试剂说明

书操作ꎮ 实验所用试剂ꎬ抗￣Ａꎬ￣Ｂ(批号 ２０１５０８１５)、抗￣Ｄ(批
号 ２０１５１８１４)、抗￣Ｃ(批号 ２０１５３００２)、抗￣ｃ(批号 ２０１６３１０１)、
抗￣Ｅ(批号 ２０１５３２０１)、抗￣ｅ(批号 ２０１５３３０１)ꎬ多特异性抗球

蛋白(批号 ２０１５５００１)、单特异性抗￣ＩｇＧ(批号 ２０１５５１０２)、单
特异性抗￣Ｃ３ｄ(批号 ２０１５５２０１)、聚凝胺(批号 ２０１６７５０３)、反
定型 ＡＢＯ 细胞 (批号 ２０１６５３３５)、抗体筛选细胞 (批号

２０１６７０３２)均由上海血液生物有限公司生产ꎮ 酸放散试剂

(批号 ２０１６０９１２)由上海申型生物医药有限公司生产ꎬ进口

抗体鉴定谱细胞(批号 ８０００２３３３８７)由美国 Ｓａｎｑｕｉｎ 公司生

产ꎬ微柱凝集卡(批号 ５０５３１􀆰 ０８􀆰 ０８)由美国 ＤｉａＭｅｄ 公司生
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产ꎮ 所有批次试剂均在有效期内使用ꎮ

２　 血清学试验结果

２􀆰 １　 ＡＢＯ 血型及 Ｒｈ 分型　 患者血型为 Ｂ 型、ＣｃＤＥｅ 型ꎮ
２􀆰 ２　 血清学试验检查　 对患者 １１ 月 １３、１４、１５、２２ 日输血前

血样分别进行检测ꎬ微柱凝集法抗筛试验呈阳性ꎬ提示血清

存在不规则抗体ꎮ 应用微柱凝集法和试管聚凝胺法进行抗

体鉴定试验ꎬ患者血清及放散液中抗体均显示抗￣Ｅ 特异性ꎬ
并检出广谱反应性自身抗体ꎬ反应格局见表 １ꎮ 用“ｅｅ”型红

细胞分别吸收患者血清后再做放散试验ꎬ放散液中抗体仍显

示抗￣Ｅ 特异性ꎬ证实患者血清中抗￣Ｅ 特异性抗体可被“ｅｅ”
型红细胞吸收、放散(表 １)ꎮ 结合患者之前无输血史ꎬＲｈ 分型

为 ＣｃＤＥｅ 型ꎬ可证实患者产生的抗体为类抗￣Ｅ 及自身抗体ꎮ
取 １１ 月 ２２ 日患者血样做红细胞抗体放散试验ꎬ微柱凝集法在

放散液中同样检出抗￣Ｅ 特异性抗体和广谱反应性自身抗体ꎮ
患者 １１月 １３、１４、１５、２２日输血前血样和 １２月 ２、２１日血样ꎬ直抗

试验结果均呈强阳性(表 ２)ꎮ
１􀆰 ３　 血清抗体效价　 取患者 １１ 月 １３、１４、１５、２２ 日及 １２ 月

２、２１ 日患者输血前血样检测类抗￣Ｅ 效价及自身抗体效价ꎮ
检测效价分别使用试管抗球蛋白法和聚凝胺法ꎬ检测类抗￣Ｅ
效价使用“ＥＥ”型细胞ꎬ检测自身抗体效价使用“ｅｅ”型细胞

(表 １ꎬ图 １)ꎮ
２􀆰 ４　 交叉配血　 患者 １１ 月 １３、１４、１５ 日输注红细胞时未关

注 Ｅ 抗原ꎬ分别输注了“ＣｃＤＥｅ”、“ＣｃＤＥｅ”、“ＣｃＤＥＥ”型悬浮

红细胞各 ２ Ｕꎮ １１ 月 ２２ 日给予 Ｅ 阴性(“ＣＣＤｅｅ”型)洗涤红

细胞 ２ Ｕꎮ 使用聚凝胺法和试管抗球蛋白法进行配血ꎬ因输

注洗涤红细胞ꎬ故仅做主侧配血(表 １)ꎮ 以上献血者血液抗

筛试验均为阴性ꎮ
表 １　 患者抗体鉴定试验结果(进口抗体鉴定谱细胞)

序号

Ｒｈ￣Ｈｒ Ｋｅｌｌ Ｄｕｆｆｙ Ｋｉｄｄ Ｌｅｗｉｓ Ｐ ＭＮＳ

Ｃ Ｄ Ｅ ｃ ｅ Ｋ ｋ Ｆｙａ Ｆｙｂ Ｊｋａ Ｊｋｂ Ｌｅａ Ｌｅｂ Ｐ１ Ｍ Ｎ Ｓ ｓ

血清
(聚凝胺法)

患者红细胞
放散液

(抗人球卡)

患者血清用
ｅｅ 型红细胞

吸收后放散液
(抗球卡)

１ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ １＋Ｓ ２＋ １＋
２ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
３ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ２＋Ｓ ３＋Ｓ ３＋
４ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
５ ＋ ０ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
６ ０ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ３＋Ｗ ４＋ ３＋
７ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
８ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
９ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ １＋Ｓ ２＋ １＋
１０ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
１１ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ２＋Ｓ ３＋Ｗ ２＋
１２ Ｗ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ３＋Ｗ ３＋Ｓ ３＋
１３ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋
１４ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ３＋Ｗ ３＋Ｓ ３＋
１５ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ １＋Ｓ ２＋ １＋
１６ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ １＋Ｓ ２＋ １＋

自身 ３＋ / /
表 ２　 患者血清学反应结果汇总

检测
日期

血红蛋白
(ｇ / Ｌ)

直抗试验 类抗 Ｅ 效价 自身抗体效价 主侧配血

多抗 单抗￣ＩｇＧ 单抗￣Ｃ３ｄ ＩＡＴ ＰＯＬＹ ＩＡＴ ＰＯＬＹ ＰＯＬＹ ＩＡＴ
１１􀆰 １３ ４６ ２＋Ｓ ２＋ ０ ８ ２５６ ２ １６ ２＋Ｗ(ＣｃＤＥｅ) ２＋ (ＣｃＤＥｅ)
１１􀆰 １４ ５３ ３＋ ３＋ ０ ４ １２８ / ８ １＋Ｗ(ＣｃＤＥｅ) ２＋ (ＣｃＤＥｅ)
１１􀆰 １５ ５３ ２＋Ｓ ２＋Ｓ ０ ４ １２８ / ８ ３＋(ＣｃＤＥＥ) ３＋(ＣｃＤＥＥ)
１１􀆰 ２２ ５５ ３＋Ｓ ３＋ ０ ４ １２８ １ ８ １＋(ＣＣＤｅｅ) １＋Ｓ(ＣＣＤｅｅ)
１２􀆰 ０２ ８３ ３＋ ３＋ ０ ２ ８ / ２ 无配血

１２􀆰 ２１ ９６ ３＋ ３＋ ０ ２ ４ １ １ 无配血

图 １　 ３８ ｄ 患者血清类抗￣Ｅ 和自身抗体抗体效价及

血红蛋白水平变化

２􀆰 ５　 输血效果　 患者在 ３８ ｄ 内共输注 ４ 次红细胞ꎬ均为 ２
Ｕꎮ 前 ３ 次输血ꎬ输注红细胞均为 Ｅ 抗原阳性红细胞ꎬＨｂ 水

平维持较低水平ꎮ １１ 月 ２２ 日输注“ｅｅ”型红细胞ꎬ输血效果

明显ꎬ血红蛋白明显上升ꎬ２９ ｄ 后至 ９６ ｇ / Ｌꎮ 患者 ３８ ｄ 内 Ｈｂ
水平变化见表 １ 及图 １ꎮ

３　 讨论

类抗体最常见的是 Ｒｈ 血型系统类抗体ꎬ也有 Ｃｏｌｔｏｎꎬ
Ｆｙａꎬ Ｆｙｂꎬ Ｊｋｂꎬ Ｋｅｌｌ ( Ｋꎬ Ｋｐｂ )ꎬ Ｓꎬ Ｕꎬ 和 Ｗｒｂ 等类抗体报

道[２－３ꎬ５ꎬ８－２０] ꎮ 有研究认为ꎬ有些类自身抗体实际上是针对

Ｗｒｂ[１７] ꎬ Ｈｒ[２ꎬ８]和其他高频率抗原的同种抗体ꎮ
类抗体产生机理目前尚不明确ꎮ 一些研究假设了产生

􀅰９０４１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



类抗体的机理ꎮ 药物ꎬ特别是甲基多巴类ꎬ被认为可能导致

自身抗体ꎬ进而产生类抗体[２ꎬ８] ꎮ 另 １ 种假设认为ꎬ类抗体是

由于自身抗体导致的同种抗体的非特异性吸附(Ｍａｔｕｈａｓｉ￣ｏｇａ￣
ｔａ 现象) [２]ꎮ 还有假设提到同种免疫和自身免疫同时发生ꎬ并
认为类抗体是从自身抗体演变而来[１１]ꎮ 最被广泛认同的假

设是ꎬ类抗体是 １ 种自身抗体的自身免疫现象ꎮ 患者产生自

身抗体的 Ｂ 淋巴细胞调节异常ꎬ自身免疫刺激又使能产生类

抗体的异常 Ｂ 淋巴细胞大量增值ꎬ进而产生类抗体[１ꎬ１１]ꎮ
类抗体具有同种抗体特异性ꎬ类抗体的特点是可以被相

应抗原阴性红细胞吸收放散ꎮ 实际工作中ꎬ当患者无近期输

血史ꎬ且体内抗体具有特异性ꎬ同时自身红细胞具有相应抗

原ꎬ则基本认定该抗体为类抗体ꎮ
患者血样在 ３８ ｄ 内共进行 ６ 次直接抗球蛋白试验ꎬ患者

均为多特异性抗球蛋白和单特异性抗￣ＩｇＧ 阳性ꎬ单特异性

抗￣Ｃ３ｄ 为阴性ꎬ说明患者在 ３８ ｄ 仅被 ＩｇＧ 类抗体致敏ꎬ而未

被补体致敏ꎮ 患者 ３８ ｄ 内血红蛋白从 ４６ ｇ / Ｌ 上升到 ９６ ｇ /
Ｌꎬ直抗试验反应强度不见明显增高和减弱ꎮ 令人意外的是ꎬ
直抗试验反应强度结果与患者类抗体、自身抗体和患者血红

蛋白含量变化均无明显相关ꎮ 考虑到患者检测期内血清中自

身抗体和类抗体效价快速下降ꎬ直抗强度未见明显减弱ꎬ可能

说明患者自身抗体优先结合红细胞ꎬ并且基本达到饱和ꎮ
患者 １１ 月 １３、１４、１５ 日共 ３ 次输注了 Ｅ 抗原阳性红细

胞ꎬ但患者类抗体效价并未因免疫刺激而升高ꎬ还有所下降ꎬ
显示该患者体内的类抗￣Ｅ 以及自身抗体并不能被输注的类

抗体特异性抗原阳性红细胞免疫刺激而增强ꎮ 本实验室近

期检测的另 ２ 例类抗体标本ꎬ也存在类抗体快速衰减的现

象ꎮ １ 例出生 ８４ ｄ 患儿的血清中检出类抗￣Ｄ 及广谱性自身

抗体ꎬ患儿之前无输血史ꎬ血型为 Ｏ 型ꎬＣｃＤＥｅ 型ꎮ 临床使用

ＲｈＤ 阴性血液 １ Ｕ 洗涤红细胞治疗ꎮ 后续检测类抗￣Ｄ ３ ｄ 内

效价从“３２”下降至“１６”ꎬ自身抗体效价从“８”下降至“４”(均
为抗球蛋白法ꎬ为 ２ 份血清平行比对试验结果)ꎮ 另 １ 例 ６５
岁无输血史的男性 ＣＣＤｅｅ 分型患者产生类抗￣Ｄ 联合类抗

Ｃｅꎬ类抗￣Ｄ 效价“２”ꎬ类抗￣Ｃｅ 效价“４” (均为抗球蛋白法)ꎬ
临床使用 ｃｃｄｅｅ 洗涤红细胞治疗 ２ 次ꎬ各 ２ Ｕꎮ １４ ｄ 以后抗体

效价均“<１”ꎮ 根据这 ３ 例类抗体案例的抗体效价跟踪ꎬ显
示类抗体包括自身抗体很可能具有“自限性”特点ꎬ在体内消

失速度较快ꎬ远快于 Ｒｈ 系统特异性同种抗体[２１] ꎮ
对于存在类抗体的患者输血时是避开类抗体ꎬ还是选择

和患者同型红细胞防止同种免疫刺激ꎮ 作者认为对于产生

类抗体的贫血患者ꎬ如必须要输血治疗ꎬ可以选择暂时避开

类抗体特异性输血ꎬ类抗体半寿期较短ꎬ可等类抗体减弱或

消失后选择输注患者同型红细胞ꎬ防止同种免疫刺激ꎮ 对于

无法避开的类同种抗体ꎬ在抢救时ꎬ可以少量输注不配合的

红细胞ꎬ可能会帮助患者度过危险期ꎬ直至病情缓解ꎮ 虽然

输入的红细胞在患者体内的生存期可能较短ꎬ但通常不会像

针对同种抗体的不配合输血一样ꎬ造成严重的免疫反应ꎮ
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大连市血液中心献血者评估流程的探索与实现∗

邓雪莲△ 　 臧亮　 刘健娣　 高勇　 徐爽　 王黎　 宫本兰　 梁晓华△(大连市血液中心ꎬ 辽宁 大连 １１６００１)

　 　 摘要:献血者的评估工作是采供血服务体系中献血者服务工作的重要组成部分ꎬ对于实现献血者的合理评价、
减少血源流失、保障血液安全有着重要意义ꎮ 大连市血液中心自 ２０１３ 年起历经 ４ 年的不断探索和改进ꎬ初步完成了

献血者评估流程的建立ꎬ覆盖了从献血者告知、血样采集和交接、跟踪和 / 或回溯检测、判定到资格审核的全物理过

程和电子信息流程ꎬ并在搭建好的流程框架下实现了献血者跟踪评估的基本功能ꎮ
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１　 背景

血液筛查的根本目的是降低输血传播疾病的风险ꎮ 为

最大限度地减少“漏检”的发生ꎬ提高检测灵敏度、增加检测

次数或检测指标是普遍采用的方式和方法[１] ꎮ 然而ꎬ由此增

加的假阳性或不确定的结果导致了更多不必要的血液报废

及潜在的合格献血者被淘汰[２－４] ꎮ 针对这个问题ꎬ部分国家

已制定了反应性结果的确认、献血者的跟踪评价的系列制度

或策略[５－９] ꎮ 献血者的评估工作正在成为成熟的采供血服务

体系中献血者服务工作的重要组成部分ꎮ 与输血事业相对

发达的国家相比ꎬ我国开展无偿献血仅有 １０ 余年的历史ꎬ现
有的包括“一法两规”在内的政策法规仍缺失献血者评估的

相关内容[１０－１４] ꎮ 由于无据可依ꎬ为规避可能的政策风险ꎬ既
往绝大多数采供血机构采取的是“一蔽了之”的处理方式ꎬ也
就形成了现有的评判模式ꎬ即血筛检测结果不仅是血液是否

合格的判定标准也是献血者能否继续拥有再次献血资格的

判决令ꎮ 据 ２０１２ 年的全国调研数据估算 ２００２－２０１１ 年 １０
年间我国由于酶联免疫检测(ＥＬＩＳＡ)单试剂反应性而淘汰

的献血者人数高达 ８０ 余万人ꎬ相当于年采血量 ２５ 吨的中型

血站 １０ 年的检测量[１５] ꎮ 在造成了血液资源巨大浪费的同

时ꎬ大量献血者的流失已经危害到我国无偿献血事业的进一

步巩固和发展ꎮ 献血者评估和归队的问题受到越来越多的

关注[１６－１８] ꎮ
随着核酸检测技术在我国血液筛查中的应用和推广ꎬ以

及电化学发光、化学发光等与酶联免疫方法相比更为灵敏和

特异的免疫检测技术的引入ꎬ让血站实验室拥有了评价检测

结果可靠性的技术基础ꎬ从而使得对筛查反应性的献血者进

行评估成为可能ꎮ 为实现献血者的合理评价、减少血源流

失ꎬ目前已有部分采供血机构正在进行着相关的尝试工作ꎮ
然而ꎬ大多数的献血者评估工作的开展还只是通过献血者的

跟踪检测进行的归队相关的实验室策略探索[１９－２３] ꎮ 尽管实

验室策略的制定是献血者评估工作的核心ꎬ但献血者评估工

作却又不仅仅局限于实验室策略的制定ꎮ 作为献血者评估

工作的 ２ 个参与主体ꎬ采供血机构与献血者间的沟通理解、
支持和配合ꎬ对于献血者跟踪检测的顺利开展至关重要ꎮ 如

何让献血者理解评估工作对献血者本人乃至献血事业的重

要性和必要性ꎬ提升献血者的主动参与意愿ꎬ是献血者评估

工作首要解决的问题ꎮ 另一方面ꎬ检验结果反馈的速度和告

知的适宜性、有效性直接影响献血者的依从性ꎬ是评估工作

面临的又一个难点ꎮ 此外ꎬ如何提高采供血机构内部各相关

部门的意识统一程度和协调行动能力、最大限度地提高工作

效率也是关系着献血者评估工作有效开展的重要影响因素ꎮ
此外ꎬ随着献血者评估工作的深入开展ꎬ大量的信息、数据的

累积需要配套的信息管理系统才能实现高效地传递、汇总和

分析ꎮ 因此ꎬ献血者的评估工作是一个涉及到宣传、采血、检
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验、信息管理等多方面的系统工程ꎮ

２　 本中心的献血者评估流程的探索和实现

自 ２０１３ 年初正式启动ꎬ 本中心在 ４ 年间已初步形成了

覆盖献血者告知、血样采集和交接、跟踪和 /或回溯检测、判
定ꎬ资格审核的全物理过程和电子信息流程的献血者评估流

程ꎬ基本实现了献血者和血液相对独立的管理模式ꎮ 现从部

门的职责分工、献血者告知体系、实验室的评估流程和信息

系统的同步建设与优化四个方面将本中心献血者评估流程

的探索和实现详细阐述如下ꎮ
２􀆰 １　 部门的职责分工　 明确机构内部各相关部门的工作职

责有利于统一意识、协调行动能力、最大限度地提高工作效

率ꎮ 本中心献血者评估流程涉及体采科、机采科、血液部、检
验科、信息中心和业务科 ６ 个部门ꎮ １)体采科和机采科负责

献血者评估工作的宣传、讲解和沟通ꎬ血液标本的采集ꎬ献血

者信息的登记和信息管理系统的录入ꎬ血液标本的初步处

理、保存、运送和交接ꎻ２)血液部负责血液筛查不合格结果的

回告和解释以及 ４００ 服务平台的咨询和答疑ꎻ３)检验科负责

常规血液筛查、反应性结果的复检和确认ꎬ献血者跟踪血液

标本的检测、判定、检测结果的告知、解释和咨询ꎬ献血者跟

踪评估的最终判定、恢复献血资格的申请以及最终评估结论

的告知与解释ꎻ４)信息中心负责将各部门提出的需求与信息

系统供应商沟通、协同设计以满足相关工作的需要ꎬ确保信

息管理系统中与献血者评估相关的全部功能的正常运行、及
时维护和维修ꎬ负责信息系统内献血者的状态变更和核实ꎻ
５)业务科负责恢复献血资格申请的审核、批复ꎬ协调各部门

工作和献血者投诉的处理和问题反馈ꎮ
２􀆰 ２　 献血者告知体系　 建立献血者告知体系的目的是通过

分层次、系统的解说告知过程让献血者能够更多地了解血液

筛查的项目、目的和意义ꎬ对筛查结果有客观地认识和态度ꎬ
提升献血者主动参与评估流程的意愿ꎮ 献血者告知体系的

有效运行对于增进献血者与采供血机构间理解和沟通、加强

献血者对采供血机构的信任ꎬ提高献血者的有效跟踪率起着

尤为重要的作用ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １　 告知修订　 重新修订«无偿献血者献血前知情同意

与献血后告知»(以下简称为«告知»)ꎬ单独设立“关于血液

检测的告知”栏目ꎮ 该告知栏目中细化了血液检测项目、意
义、检测结果的说明和解释ꎬ增加了免费复查服务及相关流

程的告知内容(图 １)ꎮ «告知»分发在各个献血屋 /点ꎬ每个

献血者在填写献血申请之前会被要求仔细阅读ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 告知环节及内容　 确定了 ５ 个告知环节ꎬ明确各环

节的告知内容(图 ２)ꎮ ５ 个告知环节及对应的告知内容是:
１)献血前告知:由献血屋 /点工作人员负责常规宣教ꎬ包括首

次 /重复献血者献血前的告知和对初筛结果不确定者重申复

查流程、复查结果告知的相关内容ꎮ ２)献血后血液筛查结果

的主动反馈:对血液筛查不合格的献血者进行电话反馈ꎬ同
时告知免费复查服务及相关流程ꎮ 由 ４００ 信息服务平台负

责告知和咨询ꎮ ３)采集复查血液标本时的告知:由献血屋 /
点工作人员负责复查流程的重申和相关解释ꎮ ４)单次复查

结果的告知:由授权专职人员负责ꎬ通过 ４００ 信息服务平台

进行复查结果的一对一回告和解释工作ꎮ ５)献血者最终评

估结论的告知:经授权审批人员审核批复后由授权专职人员

负责通知献血者ꎮ 最终评估结论分为 ３ 类:合格、停止献血、
继续评估ꎮ

图 １　 无偿献血者献血前知情同意与献血后告知

图 ２　 献血者告知流程图

２􀆰 ２􀆰 ３　 告知人员的选择与培训　 善于沟通、有亲和力、应变

力强是最重要也是最基本选择条件ꎮ 针对不同告知环节ꎬ差
异性地进行人员选择和培训ꎮ 前 ３ 个告知环节(２􀆰 ２􀆰 ２ 中

１)、２)、３))对专业知识要求不高ꎬ只需进行标准化的告知内

容培训即可ꎻ后 ２ 个回告环节(２􀆰 ２􀆰 ２ 中 ４)、５))则要求更多

的专业知识和综合能力ꎬ通常由检验或具有临床经验的人员

担任ꎬ没有固定的告知模式ꎬ因人而异ꎮ 另外ꎬ在告知活动中

还要坚持以下 ３ 点:１)采用预先明示的固定电话进行献血者

告知ꎻ２)通话的第一时间必须准确无误地“自报家门”ꎻ３)问
询身份信息、明确对方身份后方可告知ꎮ 如此可体现工作的

规范、严谨ꎬ有利于增加献血者的信任度、提高献血者接受反
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馈或问询的意愿ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ４　 疑难问题解答　 设立疑难问题解答的最终负责人ꎬ
由检验科授权的专人担当ꎮ 该授权人需具备较高的沟通能

力和技巧ꎬ具有更为全面的检验相关知识和一定的临床经

验ꎮ 除了负责疑难问题的最终解答工作外ꎬ还需对疑难问题

进行定期的汇总、分析ꎬ向各告知环节的相关人员反馈并负

责相关的培训和指导ꎮ 必要时能够和临床医生沟通、完成献

血者向临床医院的移交ꎮ
２􀆰 ３　 实验室的评估流程　 为确立实验室的评估流程ꎬ我们

按照 ＩＳＯ ∶１５１８９ 的规定完成了多套检测体系的确认ꎬ并通过

建立标准化的 ＥＬＩＳＡ 检测平台加强检测的过程控制ꎬ以减少

与过程相关的假阳性结果的产生ꎮ 同时ꎬ引入灵敏度、稳定

性更高的罗氏电化学发光检测(ｅｌｅｃｔｒｏｃｈｅｍｉｌｕｍｉｎｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍ￣
ｍｕｎｏａｓｓａｙꎬＥＣＬ)体系ꎬ将其作为参考方法ꎬ并以此检测体系

为主要的确认和跟踪检测手段ꎬ形成 １ 套相对简便、合理的

反应性结果的确认和跟踪检测程序ꎮ 不同的检测项目ꎬ其反

应性结果的确认程序和后续的跟踪检测指标也有所差异

(图 ３)ꎮ

图 ３　 反应性结果的确认与跟踪检测

２􀆰 ４　 信息系统的同步建立和优化　 本中心与信息系统供应

方依托现有的 Ｓｈｉｎｏ９􀆰 ０ 信息管理系统协同开发并逐步完善

了献血者评估的信息管理功能ꎬ其核心是新增的献血者管理

模块ꎮ 它涵盖了献血屋审核登记终端的复查献血者查询ꎬ标
本信息录入、交接ꎬ检测ꎬ补充实验结果的录入ꎬ综合结果的

判定、审核和报告签发ꎬ献血者的识别、献血者恢复献血资格

的申请和审批等功能ꎮ 针对大量既往筛查不合格献血者的

复查ꎬ增设了无确认流程的简易识别功能ꎻ针对 ＨＢｓＡｇ、梅毒

抗体初筛不合格 /不确定献血者ꎬ增设了初筛不合格 /不确定

献血者登记进入评估流程的功能ꎮ 至此ꎬ献血者评估的信息

系统已经完全覆盖整个血液检测不合格的献血者人群ꎮ 信

息系统的基本流程见图 ４ꎮ

３　 效果、改进和展望

经过 ４ 年的不断探索和改进ꎬ本中心完成了献血者评估

流程框架的建立ꎬ初步实现了献血者评估的基本功能ꎮ
２０１３􀆰 １􀆰 １ － ２０１６􀆰 １２􀆰 ３１ 献 血 者 评 估 流 程 运 行 数 据 汇 总

见图 ５ꎮ

图 ４　 献血者评估的信息系统流程

图 ５　 ２０１３􀆰 １􀆰 １－２０１６􀆰 １２􀆰 ３１ 献血者评估流程运行数据汇总

随着献血者评估工作的深入开展ꎬ新的需求还会不断出

现ꎬ如:１)对人流、物流以及信息流的适宜性、有效性的改进

要求ꎻ２)更多的检测技术和研究手段的扩充和应用需求ꎻ３)
不同地区实验室间的研究合作需求ꎻ４)加强信息系统的检

索、统计、分析功能以及不同信息系统间的数据传递需求等ꎮ
因此ꎬ在未来的一定时期内ꎬ献血者评估流程仍将处于持续

调整、逐渐优化的过程中ꎬ其最终目的是建立起完善的献血

者评估体系ꎮ 而完善的献血者评估体系应能通过对献血者

的客观评价ꎬ在不断完善献血者服务的同时兼具献血人群流

行病学分析、阴性血液残留风险的评估以及血筛策略的评价

和改进等血液安全评估在内的多重功能(图 ６)ꎮ 而假阳性

献血者的归队ꎬ应是献血者评估工作的重要产出也是其必然

的结果ꎮ
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图 ６　 献血者评估的内容和功能
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江苏省血液中心血液制剂抽检模式介绍

周静宇　 黄成垠(江苏省血液中心ꎬ江苏 南京 ２１００４２)

　 　 摘要:简介近年来江苏省血液中心血液制剂抽检模式与相关经验ꎮ
关键词:血液制剂ꎻ抽检规则ꎻ抽检模式
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关于血液抽检规则ꎬ国家卫计委发布的«血站技术操作

规程»要求ꎬ全血及成分血质量检查的抽样量为每月制备量

的 １％或≥４ 袋ꎬ若该成分血每月制备量<４ 袋ꎬ在保证质量的

前提下ꎬ由血站自行制定抽检频率和数量ꎮ 关于取样方法ꎬ
«血站技术操作规程»同时要求:应当尽可能采用密闭系统取

样ꎬ如果采用开放系统取样ꎬ应当严格无菌操作ꎮ 取样对血

液质量没有构成影响的ꎬ取样后合格血液可发放使用[１] ꎮ 其

他相关抽检规则有«中国生物制品规程»生物制品无菌实验

规程ꎬ对产品的抽检要求是按照分装量的不同ꎬ抽检 ５~４０ 支

(瓶) [２] ꎻ«中华人民共和国药典»规定在批产量>５００ 个的生

物制品ꎬ抽样量为 ２０ 个[３] ꎮ 相比«血站技术操作规程»ꎬ抽检

量都较大ꎮ 本血液中心在具体操作过程中ꎬ特别是在发现某

项指标不合格时ꎬ增大抽样量的结果与抽样 ４ 袋的结果有差

异ꎬ而且每月 ４ 袋的抽检量从统计学上看ꎬ量也偏少[４] ꎬ反应

总体血液质量的代表性不高ꎮ
基于以上原因ꎬ由江苏省血液中心主要参与编写、江苏

省卫计委发布的第 ７ 周期(２０１４－２０１６)年«江苏省采供血机

构技术审查和执业验收标准»ꎬ在综合国家对血液制剂和生

物制品抽样规则的基础上ꎬ结合我省实际情况ꎬ对血液抽检

频率和抽检量进行了调整ꎮ 江苏省血液中心按照«江苏省采

供血机构技术审查和执业验收标准»要求ꎬ制定了抽样方案ꎬ
并在全省推广ꎬ具体模式介绍如下ꎮ

１　 抽检方案

血液成分的质量抽检应覆盖所有品种的常用规格ꎬ抽样

量为每月≥１０ 袋或每月制备量的 １％ꎬ推荐取样方式采用密

闭系统ꎮ 在具体执行过程中ꎬ由于各血站情况不一致ꎬ最后

在实际执业验收过程中ꎬ要求去白细胞悬浮红细胞、单采血

小板、冷沉淀凝血因子、病毒灭活血浆 ４ 种主要血液制剂每

月抽样≥１０ 袋ꎮ

２　 抽样流程

按照«血站技术操作规程»要求ꎬ基于节约血源ꎬ去白细

胞悬浮红细胞、单采血小板密闭系统取样ꎮ 去白细胞悬浮红

细胞从成品库抽取不同规格ꎬ称重计算容量并记录ꎬ充分混

匀ꎬ用无菌接驳机分出 ０􀆰 ５ Ｕ 发往质管科进行抽样检测ꎬ剩

余的降级为 ０􀆰 ５ Ｕ、１ Ｕ 和 １􀆰 ５ Ｕ 发往临床使用ꎮ ０􀆰 ５ Ｕ≈５０
ｍＬꎬ可以保证所有功能性指标的检测以及无菌实验和细菌

培养阳性后复试ꎮ
单采血小板在成品库选定需要抽检的产品ꎬ充分混匀ꎬ

将血小板挤入留样袋ꎬ热合分离用作抽样检测ꎮ 由于单采血

小板留样袋容量限制ꎬ一般每月抽样 ２０ 份ꎬ１０ 份做细胞计

数ꎬ１０ 份做其它功能性指标的检测ꎻ冷沉淀凝血因子、病毒灭

活血浆每月抽检 １０ 袋ꎬ作为冰冻产品ꎬ质量抽检后均作报废

处理ꎻ其它产品按照上年度制备量ꎬ按 １％的原则抽取ꎬ推算

下年度抽检量ꎮ
如本中心 ２０１６ 年抽样规则为:新鲜冰冻血浆每月 １ 次ꎬ

每次 ４ 袋ꎻ洗涤红细胞每 ２ 月 １ 次ꎬ每次 ４ 袋ꎻ冰冻解冻去甘

油红细胞每年 ２ 次ꎬ每次 １ 袋(１％)ꎻ全血每年的供应量<１０
袋ꎬ抽样定为每年 １ 次ꎬ每次 ４ 袋ꎮ 新鲜冰冻血浆抽检后报

废ꎬ全血、洗涤红细胞、冰冻解冻去甘油红细胞抽样同去白细

胞悬浮红细胞ꎬ在密闭系统中抽取 ０􀆰 ５ Ｕꎬ剩余降级后发往临

床使用ꎮ 血液制剂的质量抽检按照简单随机抽样原则ꎬ从成

品库抽取ꎬ一次完成ꎮ 抽样时注意覆盖所有规格ꎮ

３　 检测流程

中心采用穿越质量管理模块(ＭＩＳ)进行血液制剂质量

抽检数据的录入和保存ꎮ 抽样后在 ＭＩＳ 中扫码ꎬ自动生成产

品信息ꎮ 质管员完成外观检查、容量检测后即进行无菌实

验ꎮ 其中冷沉淀凝血因子、病毒灭活血浆、新鲜冰冻血浆在

无菌实验的同时ꎬ抽取 ２ ~ ３ ｍＬ 于试管中ꎬ在 ２ ~ ３ｈ 内完成

ＦⅧ ∶Ｃ和 Ｆｂｇ 的检测ꎮ剩余血液热合密闭保存于血液储存冰

箱中ꎮ 整个过程应确保无细菌污染ꎬ以保证后续的功能性指

标检测、可能需要的无菌试验复试无干扰ꎮ 由于全血、红细

胞保存期末溶血率和血小板保存期末 ｐＨ 是要求在保存期末

检测ꎬ为考核血液制剂在整个保质期内的质量ꎬ中心所有血

液制剂的功能性指标均在血液保质期最后 １ 个星期进行检

测ꎮ

４　 趋势分析

每月对功能性指标进行趋势分析ꎬ功能性指标按照«血
站技术操作规程»表 ６－１ 的规定[１] ꎬ包括 Ｈｂ、游离 Ｈｂ、血细

胞比容、保存期末溶血率、白细胞残余量、红细胞计数、血细

胞计数、血浆蛋白含量、上清液蛋白含量、ｐＨ、凝血因子Ⅷ活
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性、纤维蛋白原含量、甘油残余量、亚加量残余量ꎮ 检测完成

后计算所有功能性指标的均值ꎬ录入 Ｅｘｃｅｌ 表ꎬ以月份为横坐

标、功能性指标均值为纵坐标ꎬ建立二维折线趋势图ꎮ 所有

按单位计算的功能性指标如 Ｈｂ、ＦⅧ等均换算为 １Ｕ 的值录

入(图 １)ꎮ

图 １　 去白细胞悬浮红细胞质量抽检趋势图

血液抽样检测是通过抽取少量样本来推算中心整体血

液质量ꎬ而且每袋血液都来自 １ 个独立不同的个体ꎬ也就是

说每袋血液存在个体差异ꎬ用均数来推算总体比较有意义ꎮ
所以本中心用均值而不是每袋血液的检测值来绘制趋势图ꎮ

５　 结果

中心制备供应的血液制剂主要有 ８ 种:全血、悬浮红细

胞、去白悬浮红细胞、洗涤红细胞、新鲜冰冻血浆、病毒灭活

血浆、冷沉淀凝血因子、单采血小板ꎬ制备和供应量较大的有

去白悬浮红细胞、病毒灭活血浆、冷沉淀凝血因子、单采血小

板、新鲜冰冻血浆、洗涤红细胞ꎮ 从近年的功能性指标抽检

结果看ꎬ质量波动较大的有冷沉淀凝血因子和新鲜冰冻血浆

的 ＦⅧꎮ 新鲜冰冻血浆抽检量没有变化ꎬ冷沉淀凝血因子从

２０１５ 年 ６ 月起抽检量从每月 ４ 袋提高到每月 １０ 袋ꎮ 近年来

冷沉淀凝血因子具体抽检结果见表 １ꎮ
表 １　 ２０１３－２０１５ 年冷沉淀凝血因子的 ＦⅧ ∶Ｃ

均值 标准差 ＣＶ(％) 合格率(％)
２０１３ 年 １０４􀆰 ７ ２２􀆰 ４ ２１􀆰 ３６ ９１􀆰 ７
２０１４ 年 ８９􀆰 ７ １７􀆰 ２ １９􀆰 １ ７５
２０１５ 年 ９１􀆰 ６ １８􀆰 ８ ２０􀆰 ４ ８３􀆰 ３
２０１６ 年 ９８􀆰 １ １９􀆰 ８ ２０􀆰 ２ ７５

６　 讨论

«血站技术操作规程»对抽检量的规定给了血站更大的

自由空间ꎬ各血站可以在最低抽检量的基础上自行规定ꎮ 根

据我们调查ꎬ江苏省的血站在 ２０１５ 年之前全部是按照每月

对每种血液制剂抽检 ４ 袋的模式进行操作ꎬ在抽检中没有对

各制剂规格方面有要求ꎮ
在抽样中ꎬ抽样方法和样本数量是关键ꎮ 抽样的方法一

般包括随机抽样、分层抽样、整群抽样和系统抽样ꎮ 从血站

现有情况和«血站技术操作规程» «中国生物制品规程» «中
华人民共和国药典»对抽样的规定看ꎬ血液制剂抽样基本使

用简单随机抽样ꎮ
从理论上来说ꎬ抽检量的多少决定了反应总体血液制剂

质量的真实程度ꎬ抽样量越大ꎬ越接近总体特性ꎮ 长期以来

血站抽样基本上是每月每个品种 ４ 袋ꎮ 但全国 ４００ 多血站

血液采集量相差很大ꎬ仅仅就全国的血液中心来说ꎬ其血液

采集量最低 ５００ Ｕ 左右ꎬ最高的超过 ７０ 万 Ｕꎬ规定抽样的绝

对值显然代表性不够ꎮ 欧洲输血委员会 ２０１０ 年制定的«血
液成分的制备、使用和质量保证指南» [５] ꎬ与我国«血站技术

操作规程»相比ꎬ其抽检量和抽检频率的规定更详细ꎬ充分考

虑到了不同血液制剂的关注点ꎬ如功能性指标抽检量一般为

１％或 ４ Ｕꎻ全部检测的有洗涤红细胞 Ｈｂ、保存期末溶血率、
ＨＣＴ、上清蛋白ꎬ冰冻红细胞 Ｈｂ 和 ＨＣＴꎬ去白细胞单采血小

板的血小板含量ꎬ机采粒细胞的粒细胞含量ꎻ冷沉淀的ＦⅧ ∶Ｃ
和血管性血友病因子为每２个月对储存期第 １ 个月和最后 １
个月的产品检测 ６ 个混合 Ｕꎻ对洗涤红细胞、冰冻红细胞、血
浆类及 １０ 中血小板容量均进行检测等ꎮ 充分关注了再加工

血液成分指标的符合程度(表 ２)ꎮ
从长远看ꎬ血液制剂的抽检量可以依据各血站制备量ꎬ

参照«中国生物制品规程»«中华人民共和国药典»及统计学

对抽样量的要求制定ꎮ 下一步我们将对数据进行分析和探

索ꎬ进一步确定抽样量与总体代表性的关系ꎮ

表 ２　 血液成分的制备、使用和质量保证指南(欧洲输血委员会 ２０１０)

􀅰６１４１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２
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建议相关管理部门在制定血液制剂质量抽检量方面ꎬ充

分考虑各血站不同的血液采集、制备量或供应量ꎬ以及不同

血液制剂功能性指标的关注点ꎬ规定抽检量ꎬ在节约血源的

同时ꎬ通过每月的质量抽检ꎬ真实反映血站血液制剂总体质

量ꎬ有效发挥质量抽检结果对不断优化采供血过程、保证血

液制剂质量的作用ꎮ
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预测创伤患者启动大量输血方案的评分系统

尚玮　 张凯△(天津医院 输血科 天津 ３００２１１)

　 　 摘要:大量失血及随后并发的创伤性凝血病是严重创伤患者的主要死因ꎬ及时、准确的鉴别出需要进行大量输

血的创伤患者ꎬ尽早启动大量输血方案对于提高患者生存率至关重要ꎮ 本文对 ＭＴ 概念的发展、现有的预测 ＭＴ 的

临床评分系统及其预测性能进行了综述ꎮ
关键词:大量输血方案ꎻ创伤ꎻ控制性复苏ꎻ评分系统

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １　 Ｒ６４　 Ｒ６０５􀆰 ９７２　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４１７￣０６

大量失血是创伤患者的主要死亡原因ꎮ ２００５ 年之前的

文献报道显示接受大量输血(ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ＭＴ)的创

伤患者死亡率为 ５５％－６５％ [１－２] ꎻ随着大量输血方案(ｍａｓｓｉｖｅ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌꎬＭＴＰ)逐渐被临床医师接受ꎬ患者的死亡

率以逐步降至 ４５％－５０％ꎬ而开展创伤控制性复苏(ｄａｍａｇｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎꎬＤＣＲ)策略并在急诊室储备血液之后ꎬ患
者的死亡率可进一步降至<３０％ [３－４] ꎮ 最近的实用随机理想

血小板与血浆比例试验(ｐｒａｇｍａｔｉｃ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｌａｔｅｌｅｔ
ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ｒａｔｉｏｓꎬＰＲＯＰＰＲ)研究提示ꎬ患者的死亡率还可降

低ꎬ按血浆 ∶血小板 ∶红细胞 ＝ １ ∶１ ∶２输注的患者死亡率降至

２６％ꎬ而按 １ ∶１ ∶１输注可降至 ２２％ [５] ꎮ 尽早正确的执行 ＭＴＰ
不仅能够改善患者的预后ꎬ更使宝贵的血液资源得到最大程

度地利用ꎬ减少了不必要的浪费ꎮ 美国许多创伤急救中心都

建立并实施了 ＭＴＰꎬ以确保患者能够尽早按照适当的比例输

注血液成分制剂ꎬ降低死亡率[６] ꎮ 方便、及时又准确地鉴别

出需要 ＭＴ 的患者ꎬ对于尽早启动 ＭＴＰ 至关重要ꎮ 对于预测

ＭＴ 需求来说ꎬ已有多种评分系统既简单实用又费用低廉ꎮ
现就 ＭＴ 的发展、预测创伤患者是否需要实施 ＭＴＰ 的几项临

床评分系统及其预测性能综述如下ꎮ

１　 ＭＴ 的概念

１􀆰 １　 ＭＴ 定义的演变　 国际上通常的 ＭＴ 定义是“在受伤后

<２４ ｈ 输注>１０ Ｕ 红细胞” [７－８](表 １)ꎮ 我国将 ＭＴ 定义为

“成人患者<２４ ｈ 输注红细胞悬液≥１８ Ｕ(１ Ｕ 悬浮红细胞为

２００ ｍＬ 全血制备)”或“ <２４ ｈ 输注悬浮红细胞≥０􀆰 ３ Ｕ / ｋｇ
(体重)” [９] ꎮ 需要指出的是ꎬ国际上一般以 ４５０ ｍＬ 为 １ Ｕꎬ
而我国则以 ２００ ｍＬ 为 １ Ｕ[１０](下文如未特别标明ꎬ均以国际

标准计算ꎬ即 １ Ｕ 血液及其成分制剂来源于 ４５０ ｍＬ 全血)ꎮ
尽管 ＭＴ 的概念临床及研究领域已被广泛接受ꎬ但是尚

未被临床认可为评估出血严重程度的指标ꎮ 例如ꎬ１ 名患者

在几小时内输血 ９ Ｕ 后有 ２ 种可能的结局:１)出血情况得到

了控制ꎻ２)患者死亡ꎮ 该患者虽然明显存在着出血性休克ꎬ
但若按照上述定义判断ꎬ无论最终是哪种结局ꎬ患者都未曾

接受 ＭＴꎮ 相比之下ꎬ那些在入院>２３ ｈ 才输注了第 １０ Ｕ 红

细胞的患者却被定义为 ＭＴꎬ这恐怕并不是预测 ＭＴ 的评分

系统期望筛选出来的那些患者ꎮ 正因如此ꎬ许多人认为应该

将 ＭＴ 的定义改为<６ ｈ 输注红细胞≥１０ Ｕ [１１－１２] ꎮ 与那些<
２４ ｈ 输注了等量血液的患者相比ꎬ<６ ｈ 输注红细胞≥１０ Ｕ
患者的死亡率明显增高ꎮ 遗憾的是ꎬ前述 ２ 种对于 ＭＴ 的定

义均未涵盖那些严重创伤、仅输注了一定量的血液成分制剂

即死亡的患者ꎬ这就导致了生存偏倚ꎻ而且这 ２ 种定义均忽

略了患者输注的血浆及血小板等其他血液成分制剂ꎮ
１􀆰 ２　 对 ＭＩ 定义的补充———相关输血术语和概念的提出　
目前“大量出血( ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇꎬＳＢ)”ꎬ“复苏强度( ｒｅ￣
ｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙꎬＲＩ)”及“危急输血阈值( ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｄｍｉｎｉｓ￣
ｔｒａｔｉｏｎ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＣＡＴ)”等概念越来越为临床医师及研究者

所接受[１３－１５](表 １)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １　 ＳＢ 的概念　 重在强调出血严重程度而非输血量ꎬ关
注的是那些生理负担极大的患者[１３] ꎻ近来ꎬＳＢ 的定义更新为

􀅰７１４１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



“患者入院前<２ ｈ 输注红细胞≥１ Ｕ 且入院后<４ ｈ 输注红细

胞≥５ Ｕ 或死于大出血[１６] ”ꎮ 新定义不仅包括了那些早期需

要输注大量血液的患者ꎬ而且还包括了那些在输血达到一定

量之前就已死亡的患者ꎬ从而尽量降低了生存偏倚ꎮ 遗憾的

是ꎬＳＢ 与 ＭＴ 的定义一样都忽略了血浆及血小板输注量ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 ＲＩ 的概念　 ＰＲＯＭＭＴＴ 研究提出的这一概念涵盖了

复苏早期所用的全部液体ꎬ将 １ Ｌ 晶体、或 ０􀆰 ５ Ｌ 胶体、或 １ Ｕ
红细胞、或 １ Ｕ 血浆及或 １ Ｕ 单采血小板均等同视为 １ Ｕ 复

苏液ꎻ其研究数据显示ꎬ入院后<３０ ｍｉｎ 输注复苏液>３ Ｕ 患

者的死亡率较输注量<３ Ｕ 患者增加了 ３ 倍(６ ｈ 死亡率分别

为 １４􀆰 ４％和 ４􀆰 ５％)ꎬ２４ ｈ 死亡率高达 ７６％ [１４] ꎮ 因此ꎬ“ <３０
ｍｉｎ ＲＩ>３ Ｕ”可作为评估出血严重程度并预测早期死亡的重

要指标ꎮ ＲＩ 的概念尽可能地降低了生存偏倚ꎬ对不同的复苏

策略(包括平衡复苏)作出了解释ꎬ从而在临床研究评估创伤

患者的出血严重程度及输血需求时得以广泛应用ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 ＣＡＴ 的概念　 ＣＡＴ 是另 １ 种评估出血严重程度的方

法ꎬ其尽量降低生存偏倚ꎬ以更好反映复苏速度而不仅仅是

输注量[１５] ꎮ 有研究者将患者受伤后在首个<２４ ｈ 任意时间

输注血液或(和)其成分制剂≥３ Ｕ 定义为 ＣＡＴ 阳性ꎬ与 ＣＡＴ
阴性患者相比ꎬＣＡＴ 阳性患者的死亡风险高 ４ 倍[１７] ꎻＣＡＴ 可

鉴别出 ７５％的死亡病例ꎬ而 ＭＴ 仅为 ３３％ꎮ 研究者据此认

为ꎬＣＡＴ 阳性提示创伤科医生患者出血的严重程度已达到一

定水平ꎬ应启动 ＭＴＰ 并开始平衡复苏[１７] ꎮ
表 １　 ＭＴ 概念的发展

输血术语

传统的“ＭＴ” 输注红细胞≥１０ Ｕ / ２４ ｈ
现代的“ＭＴ” 输注红细胞≥１０ Ｕ / ６ ｈ
ＳＢ １) <２ ｈ 输注红细胞≥１Ｕ 红细胞及 ２)<４ ｈ 输注

红细胞≥５Ｕ 或死于大出血

ＲＩ 到达医院后<３０ ｍｉｎ 输注的复苏液(Ｕ)数∗

ＣＡＴ 阳性 到达医院后<２４ ｈ 任时间内输注红细胞≥３ Ｕ
∗ １ Ｕ 复苏液＝ １ Ｌ 晶体液 (或 ０􀆰 ５ Ｌ 胶体、或 １ Ｕ 红细胞、或 １ Ｕ 血
浆、或 １ Ｕ 单采血小板

将来随着 ＲＩ 和 ＣＡＴ 的应用ꎬ预测 ＭＴ 的分析方法可能

会有所改善ꎻ二者对失血速度而非输注血液的总量加以描

述ꎬ更适合临床应用ꎮ 一方面ꎬ达到这些标准的患者多处于

失血性休克的状态ꎬ死亡风险更高ꎬ尽早启动 ＭＴＰ 的平衡复

苏可令其获益更多ꎻ另一方面ꎬ从研究的角度而言ꎬＲＩ 和

ＣＡＴ 涵盖了那些因迅速死亡、输注量未达到 １０ Ｕ 而未被归

为 ＭＴ 的患者ꎬ尽可能地降低了生存偏倚ꎮ

２　 ＭＴ 的评分系统

２􀆰 １　 用血量估算评分 ( Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ
ＳｃｏｒｅꎬＡＢＣ)　 这是 ２００９ 年提出的 １ 项如今已被广泛认可的

评分系统ꎬ旨在减少一切可能导致延误启动 ＭＴＰ 的因素ꎬ只
关注那些患者到达医院后立即能够获得的指标ꎬ包括 ４ 个非

加权定性指标:贯通伤、超声对创伤的聚焦评估 ( ｆｏｃｕｓｅｄ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａꎬＦＡＳＴ)阳性、伤(患)者到

达医院时收缩压(ＳＢＰ)≤９０ ｍｍＨｇ 及心率(ＨＲ)≥１２０ 次 /
ｍｉｎꎬ每项阳性指标为 １ 分ꎬ总分为 ４ 分(表 ４) [１８] ꎮ 有研究者

利用 １ 组 ５９６ 个创伤病例(其中 ７６ 例已确定需要 ＭＴ) [１７－１８]

对 ＡＢＣ 评分系统做了评价:以 ＡＢＣ 评分>２ 分预测 ＭＴ 需

要ꎬ敏感性为 ７５％ꎬ特异性为 ８６％ꎬ患者正确分类达 ８４％ꎬ
ＡＢＣ 评分的 ＲＯＣ 曲线下面积(ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬＡＵＲＯＣ)为 ０􀆰 ８５９(表 ２)ꎮ 随后的 １ 项研

究将 ３ 个不同的Ⅰ级创伤中心所作的 ＡＢＣ 评分做了确认:
共 １ ０１８ 名新发创伤患者ꎬ受各中心所采用的 ＦＡＳＴ 比例的

影响ꎬ敏感性 ７６％－９０％、特异性 ６７％－８７％ꎬ各中心对需要

ＭＴ 的患者分类正确率 ８４％－８７％ꎬ该评分系统的阳性预测值

(ｐｏｓｉｔｉｖｅ￣ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅꎬ ＰＰＶ) 低至 ５５％ꎬ而阴性预测值

(ｎｅｇａｔｉｖｅ￣ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅꎬＮＰＶ)则高达 ９７％ꎬ各中心间的 ＡＵ￣
ＲＯＣ 为 ０􀆰 ８３３－０􀆰 ９０３(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ至于对患者到达医院 ６ ｈ 后

是否需要 ＭＴ 的预测能力ꎬＡＢＣ 评分的敏感性 ８７％ꎬ特异性

８２％ꎬＰＰＶ 为 ３８％而 ＮＰＶ 为 ９８％ [１９] ꎮ
ＡＢＣ 评分的主要优势在于其不依赖于任何实验室结果ꎬ

各指标之间无权重的分别ꎬ从而无需复杂的计算ꎬ好记、易
算ꎬ在患者到达医院后即可迅速得出结果ꎻ即使是受操作者

水平影响、最耗时的指标 ＦＡＳＴꎬ通常在几分钟内也能出结

果ꎮ 该评分相当简单ꎬ让临床医师们不必在救治严重创伤患

者的同时过于费神去计算ꎬ而且与已被认可的其他复杂评分

相比ꎬ其预测的准确性相当ꎮ 尽管 ＡＢＣ 评分的 ＰＰＶ 结果超

过了创伤治疗的分类标准ꎬ但是其 ＮＰＶ>９５％ꎬ这意味着应用

ＡＢＣ 评分对于患者分类ꎬ原本需要 ＭＴ 治疗而被漏诊、未能

早期获得有效治疗的患者数将<５％ꎬ这一点对于急诊创伤患

者的救治无疑更为重要ꎮ
２􀆰 ２　 创伤相关严重大失血评分(Ｔｈｅ Ｔｒａｕｍａ￣Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｓｅ￣
ｖｅｒｅ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ＳｃｏｒｅꎬＴＡＳＨ)　 于 ２００６ 年提出ꎬ由 ７ 个加权

指标计算得出 １ 个预测患者是否需要 ＭＴ 的分值ꎮ ＴＡＳＨ 评

分的制定者以 １ 个由 ４ ５２７ 名德国创伤患者组成的数据库确

定了多个指标及其相关临界值ꎬ以及每个指标对预测 ＭＴ 复

合评分的价值ꎬ包括 ＳＢＰ(ｍｍＨｇ) (<１００:４ 分、<１２０:１ 分)ꎬ
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) (<７０:８ 分、<９０:６ 分、<１００:４ 分、<１１０:３ 分、<１２０:
２ 分)ꎬ腹腔内液体(阳性:３ 分)ꎬ复合的长骨和 /或骨盆骨折

[简明损伤定级(ＡＩＳ) ３ 和 ４:３ 分、ＡＩＳ５:６ 分)]ꎬＨＲ( >１２０
次 / ｍｉｎ: ２ 分)ꎬ碱剩余(ｂａｓｅ ｅｘｃｅｓｓꎬＢＥ) (ｍｍｏｌ / Ｌ) (<１０ ∶４
分)、<６:３ 分、<２:１ 分)ꎬ性别(男性:１ 分)ꎻ每项指标被赋值

后就能计算出 １ 个 ０－２８ 分值ꎬ根据 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 方程“可能性＝ １ /
[１＋ｅｘｐ(４􀆰 ９ － ０􀆰 ３ × ＴＡＳＨ)]” 即可计算出需要 ＭＴ 的可能

性[２０] ꎮ 该评分整体表现不错ꎬＡＵＲＯＣ 约为 ０􀆰 ８９ꎮ
Ｎｕｎｅｚ 等[１８]发现接受 ＭＴ 的患者与未接受 ＭＴ 的患者相

比ꎬＴＡＳＨ 评分更高(中位数分别为 １３􀆰 ４ 和 ６􀆰 ３)ꎻ但 Ｎｕｎｅｚ
等[１８]及 Ｐｏｍｍｅｒｅｎｉｎｇ 等[２１] 均观察到 ＴＡＳＨ 的 ＡＵＲＯＣ(分别

为 ０􀆰 ８４ 和 ０􀆰 ７２)低于最初 Ｙｕｃｅｌ 等[２０] 提出 ＴＡＳＨ 时公布的

０􀆰 ８９ꎮ Ｐｏｍｍｅｒｅｎｉｎｇ 等[２１] 证实了 Ｎｕｎｅｚ 等的研究ꎬ还发现与

临床医生的综合评估相比ꎬＴＡＳＨ 评分在预测 ＭＴ 方面具有

明显的优势ꎮ
２０１０ 年 Ｍａｅｌｅｇｅ 等[２２] 以 ５ ８３４ 名新的创伤患者组成的

升级数据库再次对 ＴＡＳＨ 评分作了评估确认ꎬ将计算 ＴＡＳＨ
评分的逻辑方程更新为 “可能性 ＝ １ / [ １ ＋ ｅｘｐ ( ５􀆰 ３ － ０􀆰 ３ ×
ＴＡＳＨ)]”ꎬ基于这一改变的标定分值由最初的“得 １６ 分的创

伤患者需要 ＭＴ 的可能性为 ５０％”调整为“１８ 分相当于行

ＭＴ 的可能性为 ５０％ꎮ”调整后 ＴＡＳＨ 评分的敏感性从原来的
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４１％降至目前的 ３１％ꎬ特异性则从 ８９％上升至 ９３％ꎬ而 ＡＵ￣
ＲＯＣ 从 ０􀆰 ８９ 升至 ０􀆰 ９０(表 ２)ꎮ

临床应用 ＴＡＳＨ 评分时ꎬ判断患者的性别、心率及血压

很快ꎬ而判断骨盆及长骨骨折通常需在手术或基本的创伤影

像学检查时才能证实ꎻ目前多数的创伤中心均可用 ＦＡＳＴ 来

判断是否存在腹腔内积液ꎬ但受操作者水平的影响ꎻＨｂ 及碱

剩余的数值通过床旁检测或血气分析通常在几分钟内即可

获得ꎬ但是等待这些结果仍有可能延误执行 ＭＴＰꎬ这足以对

患者的预后产生不良影响ꎮ 此外ꎬ该评分系统包含多个指标

且每个指标的权重不同ꎬ在救治严重创伤患者的同时要不断

地计算ꎬ显得相对麻烦从而限制了其临床应用ꎮ
２􀆰 ３　 Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ 评分　 ２００７ 年ꎬＳｃｈｒｅｉｂｅｒ 等[２３] 在美军驻伊拉

克的战地医院建立了 １ 个预测 ＭＴ 的模型ꎬ对 ２４７ 名需要 ＭＴ
的伤员与 ３１１ 名无需 ＭＴ 的患者作了比较ꎬ发现其多变量模

型中有 ３ 项是 ＭＴ 的独立预测因子:Ｈｂ≤１１０ ｇ / Ｌ、ＩＮＲ>１􀆰 ５
及贯通伤ꎬ其中 Ｈｂ≤１１０ ｇ / Ｌ 对 ＭＴ 的预测性能最强ꎬ比值比

(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬＯＲ)达 ７􀆰 ７(表 ４)ꎮ ３ 项指标共同组成 １ 个 ＡＵ￣
ＲＯＣ 为 ０􀆰 ８０４ 的预测模型ꎬ能够准确地预测是否需要 ＭＴꎮ
遗憾的是ꎬ尽管能够迅速诊断患者是否为贯通伤ꎬ但是获得

Ｈｂ 和 ＩＮＲ 的结果均需要时间ꎬ因此延迟启动 ＭＴＰ 而影响患

者的预后ꎬ限制了 Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ 评分的临床应用ꎮ
２􀆰 ４　 紧急输血评分(Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ＳｃｏｒｅꎬＥＴＳ) 　 该

评分系统是基于 １ １０３ 名患者的数据所作回归分析制定ꎬ由
９ 项指标组成ꎬ每项指标与预测能力之间存在一定的相关系

数:ＳＢＰ<９０ ｍｍＨｇ、相关系数( ｒ)＝ ２􀆰 ５ꎬＳＢＰ ９０－１２０ ｍｍＨｇ、ｒ
＝ １􀆰 ５ꎬＦＡＳＴ 可见游离液体、ｒ ＝ ２􀆰 ０ꎬ临床上不稳定的骨盆环

骨折、ｒ＝ １􀆰 ５ꎬ年龄 ２０－６０ 岁、ｒ ＝ ０􀆰 ５ꎬ年龄>６０ 岁、ｒ ＝ １􀆰 ５ꎬ从
受伤现场直接就诊、ｒ＝ １􀆰 ０ꎬ车祸、ｒ ＝ １􀆰 ０ 以及>３ ｍ 坠落伤、ｒ
＝ １􀆰 ０ꎬＥＴＳ 总分 ０－９􀆰 ５ 分ꎬ随着整体评分的增加患者输血的

可能性增高ꎮ 例如评为 ３ 分的患者仅有 ５％可能需要输血ꎬ
而评为 ６ 分的患者输血的可能性就上升到 ５０％ꎮ ＥＴＳ 评分

的敏感性 ９７％ꎬ特异性 ６８％ꎬＰＰＶ ２２％而 ＮＰＶ ９９％ [２４] ꎮ 与其

他评分系统一样ꎬＥＴＳ 评分也不可避免地存在一定局限性:
首先ꎬＥＴＳ 的建立是为了评估是否需要输血ꎬ在 ＭＴ 的预测方

面尚未得到认可ꎻ其次ꎬＥＴＳ 并非设计用于评估贯通伤ꎬ尽管

仍将其用于此ꎻ最后ꎬＦＡＳＴ 指标受操作者水平的影响ꎮ 无论

如何ꎬＥＴＳ 不依赖任何实验室结果且无需复杂的计算ꎬ从而

尽量缩小了输血治疗的延迟ꎬ仍令其具有很大的优势ꎮ
２􀆰 ５　 ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 评分 　 ２００８ 年 ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 等[２５] 对 ３０２ 名

军人创伤患者(其中 ８０％需要 ＭＴ)作了评估ꎬ得出 ＭＴ 的 ４
项独立危险因子:ＨＲ>１０５ 次 / ｍｉｎ、ＳＢＰ<１１０ ｍｍＨｇ、ｐＨ<７􀆰 ２５
及 Ｈｃｔ < ０􀆰 ３２ (表 ４)ꎮ 研究者们建立了预测方程: ｌｏｇ ( ｐ /
[１ｐ])＝ １􀆰 ５７６＋(０􀆰 ８２５×ＳＢＰ)＋(０􀆰 ８２６×ＨＲ)＋(１􀆰 ０４４×Ｈｃｔ) ＋
(０􀆰 ４６２×ｐＨ)ꎬ且 ＡＵＲＯＣ 为 ０􀆰 ８３９ꎮ 患者 １ 项指标阳性 ＭＴ
的可能性约为 ２０％ꎬ而 ４ 项指标均阳性的可能性为 ８０％ꎻ但
是即使没有 １ 项指标阳性ꎬ需要 ＭＴ 的可能性仍然为 １１％ꎮ
该模型后经 １ 个 ３９６ 名患者的独立数据库证实ꎬＡＵＲＯＣ 可

达 ０􀆰 ７４７ꎬ对于预测 ＭＴ 需求是 １ 项准确的方法[２５] ꎮ 该评分

的敏感性 ５６％ꎬ特异性 ７７％ꎬＰＰＶ ６６％而 ＮＰＶ ７２％ꎮ
２０１５ 年 Ｐｏｍｍｅｒｅｎｉｎｇ 等[２１]应用独立的人群对 ＭｃＬａｕｇｈ￣

ｌｉｎ 评分再次作了评估ꎬ发现其 ＡＵＲＯＣ 仅为 ０􀆰 ６６ꎬ与临床医

生的综合评估(ＡＵＲＯＣ 为 ０􀆰 ６２)并无明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ而
Ｎｕｎｅｚ 等[１８]２００９ 年对 ＡＢＣ、ＴＡＳＨ 及 ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 评分的比较

研究发现 ＡＵＲＯＣ 分别为 ０􀆰 ８５９、０􀆰 ８４２ 和 ０􀆰 ７６７(表 ３)ꎮ ＨＲ
和 ＳＢＰ 能够快速得到结果ꎬ但 ｐＨ 和 Ｈｃｔ 的检测则不得不延

迟启动 ＭＴＰꎮ 尽管其预测的准确度低于 ＴＡＳＨ 评分ꎬ但是由

于 ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 评分采用的指标比 ＴＡＳＨ 少得多且为二分类

结果ꎬ便于计算ꎬ因此仍具有一定的临床应用价值ꎮ
２􀆰 ６　 威尔士王子医院评分(Ｐｒｉｎｃｅ ｏｆ Ｗａｌｅｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｓｃｏｒｅ)
　 ２０１１ 年香港的 Ｒａｉｎｅｒ 等[２６] 研究了包含 １ ８９１ 名创伤患

者ꎬ其中 ９２ 名(４􀆰 ８％)需要 ＭＴꎬ建立了 ７ 项独立的预测指

标:心率≥１２０ 次 / ｍｉｎ(１ 分)、ＳＢＰ≤９０ ｍｍＨｇ(３ 分)、Ｇｌａｓｇｏ
昏迷指数(ＧＣＳ) ≤８(１ 分)、骨盆骨折移位(１ 分)、ＣＴ 或

ＦＡＳＴ 发现腹腔液体 (２ 分)、碱缺乏 ( ｂａｓｅ ｄｅｆｉｃｉｔꎬＢＤ) ≥５
ｍｍｏｌ / Ｌ(１ 分)、Ｈｂ≤７０ ｇ / Ｌ(１０ 分)或 Ｈｂ(７１－１００) ｇ / Ｌ(１
分)ꎻＣｕｔ ｏｆｆ 值≥６ 时的敏感性 ３２％ꎬ特异性 ９９％ꎬＮＰＶ ９７％ꎬ
ＰＰＶ ８３％而 ＡＵＲＯＣ 为 ０􀆰 ８８９(表 ２)ꎮ

表 ２　 ＡＢＣ 评分与 ＴＡＳＨ 评、ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 及 ＰＷＨ 等

评分之间的预测性能比较

ＡＵＲＯＣ 敏感性
(％)

特异性
(％)

ＰＰＶ
(％)

ＮＰＶ
(％)

临床评估[１５] ０􀆰 ６２０ ６５􀆰 ６ ６３􀆰 ８ ３４􀆰 ９ ８６􀆰 ２
ＡＢＣ[１２] ０􀆰 ８５９ ７５ ８６ ５５ ９７

ＴＡＳＨ[１２ꎬ１６] ０􀆰 ９００ ３１ ９３ — —
ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ[１２ꎬ１９] ０􀆰 ７６７ ５９􀆰 ４ ７７􀆰 ４ ６６􀆰 ４ ７１􀆰 ７

ＰＷＨ[２０] ０􀆰 ８８９ ３１􀆰 ５ ９９􀆰 ７ ８２􀆰 ９ ９６􀆰 ６
２􀆰 ７　 大量输血评分(Ｔｈｅ Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ＳｃｏｒｅꎬＭＴＳ)及

改良的 ＭＴＳ 评分　 目前ꎬ早期诊断需要 ＭＴ 的患者已取得了

一定进展ꎬ但是多数被广泛认可的评分系统ꎬ包括 ＡＢＣ 及

ＴＡＳＨ 评分均建立于现代平衡复苏的理念之前ꎬ而治疗理念

的更新将对这些评分系统产生怎样的影响尚不得而知ꎮ
２０１３ 年ꎬＣａｌｌｃｕｔ 等[２７]针对做平衡复苏的患者开展了 １ 项多

中心队列研究并建立了新的评分———ＭＴＳꎬ涵盖 ７ 项指标:
１)ＩＮＲ> １􀆰 ５、２) ＳＢＰ < ９０ ｍｍＨｇ、Ｈｂ< １１０ ｇ / Ｌ、４) ＢＤ≥６、５)
ＦＡＳＴ 阳性、６)ＨＲ>１２０ 次 / ｍｉｎ、７)贯通伤(表 ２)ꎬ每项指标阳

性为 １ 分ꎬＭＴＳ 总分 ０－７ 分ꎮ 阳性指标越多ꎬＭＴＳ 预测患者

在 ６ 及 ２４ ｈ 是否需要 ＭＴ 的敏感性就越高ꎬＮＰＶ 高达 ９５％ꎻ
因此阳性指标<２ 项 (ＭＴＳ<２) 的患者基本没有接受 ＭＴ 的

可能ꎮ 改良的 ＭＴＳ(Ｔｈｅ Ｒｉｖｉｓｅｄ ＭＴＳ)(ＳＢＰ<９０ ｍｍＨｇ、ＢＤ≥
６、Ｔ<３５􀆰 ５℃、ＩＮＲ>１􀆰 ５、Ｈｂ<１１０ ｇ / Ｌ)(表 ４)排除了 ＡＢＣ 评分

中全部特有的指标(ＦＡＳＴ、ＨＲ 及贯通伤)ꎬ对创伤患者的评

估性能优于 ＡＢＣ 评分[２８] ꎮ Ｃａｌｌｃｕｔ 等对 １９０ 名启动 ＭＴＰ 患

者的研究发现ꎬ>６ ｈ 已有 ６１％的患者输注红细胞≥１０ Ｕꎬ与
ＭＴＳ 和 ＡＢＣ 评分相比ꎬ改良的 ＭＴＳ 评分预测 ６ 和 ２４ ｈ 是否

需要 ＭＴ 的 ＡＵＲＯＣ 高达 ０􀆰 ６８ 和 ０􀆰 ７２(ＭＴＳ 评分为 ０􀆰 ６０ 和

０􀆰 ６０ꎬＡＢＣ 为 ０􀆰 ５８ 和 ０􀆰 ５１) [２８](表 ３)ꎻ更令人意外的是ꎬ改
良的 ＭＴＳ 不仅能比 ＡＢＣ 评分更好地预测 ＭＴ 需求ꎬ对于短

期及长期死亡率还有极强的预测作用ꎬ改良的ＭＴＳ 预测 ２４ ｈ
及 ２８ ｄ 死亡率的 ＡＵＲＯＣ 高达 ０􀆰 ９５ 和 ０􀆰 ７７ꎮ 虽然也存在一

定局限性ꎬ但是在简单易记、便于创伤科人员计算方面ꎬ改良

的 ＭＴＳ 无疑是目前最好的评分系统ꎮ
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表 ３　 ＡＢＣ 评分与 ＭＴＳ 及改良的 ＭＴＳ 评分的预测性能比较

６ ｈ 行 ＭＴ 的可能 ２４ ｈ 行 ＭＴ 的可能

ＡＵＲＯＣ ＡＵＲＯＣ
ＡＢＣ ０􀆰 ５８ ０􀆰 ５１
ＭＴＳ ０􀆰 ６０ ０􀆰 ６０

改良的 ＭＴＳ ０􀆰 ６８ ０􀆰 ７２

必须强调的是ꎬ平衡复苏广泛开展以来ꎬ多数评分系统

对 ＭＴ 的预测性能均有一定程度的降低ꎮ 多项研究显示平

衡复苏中血制品的用量减少ꎬ因此若仅把 ＭＴ 作为预测结果

的衡量标准的话ꎬ预测模型的性能必然降低[４ꎬ２９] ꎮ 这或许提

示ꎬＭＴ 不再适合作为预测的衡量标准了ꎮ 更确切地说ꎬ鉴别

出哪些患者正在快速失血并尽早启动 ＭＴＰ 才是最重要的ꎮ
２􀆰 ８　 创伤出血严重性评分 ( Ｔｈｅ Ｔｒａｕｍａ Ｂｌｅｅｄｉｎｇ Ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ＳｃｏｒｅꎬＴＢＳＳ)评分及改良的 ＴＢＳＳ 评分　 ２０１４ 年ꎬ日本学者建

立了 ＴＢＳＳ 评分ꎬ这是 １ 种简单的预测 ＭＴ 需求的评分系统ꎬ
仅包含 ５ 项指标:患者年龄、快速输注 １ Ｌ 晶体液后的 ＳＢＰ
与 ＦＡＳＴ、严重的骨盆骨折以及到达医院时的乳酸浓度[３０]

(表 ４)ꎮ 在日本ꎬＴＢＳＳ 被认为是对创伤患者非常有用的评

分系统ꎬ应用智能手机 Ａｐｐ 即可算出结果且准确性很高ꎮ 然

而ꎬ由于 ＴＢＳＳ 评分获得快速输注 １ Ｌ 晶体液后的 ＳＢＰ 值需

要一定时间ꎬ这对于尽早计算出分值并确定是否需要 ＭＴ 是

个问题ꎮ 改良的 ＴＢＳＳ 评分以患者到达医院时的 ＳＢＰ 代替了

快速输注 １ Ｌ 晶体液后的 ＳＢＰꎬ可更快获得 ＴＢＳＳ 评分从而更

早确定是否需要启动 ＭＴＰ[３１] ꎮ ２０１６ 年 Ｏｇｕｒａ 等对 ３００ 名创

伤患者(９７％为钝挫伤、３％为贯通伤)ꎬ以改良的 ＴＢＳＳ 预测

得出 ＭＴ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ９１５(９５％ＣＩ:０􀆰 ８８７－０􀆰 ９４４、Ｃｕｔ ｏｆｆ 值:
１４、敏感性:８０􀆰 ０％、特异性:９１􀆰 １％)ꎻ而 ＴＢＳＳ 和 ＴＡＳＨ 的

ＡＵＣ 分别为 ０􀆰 ９５６ 和 ０􀆰 ９１２(９５％ＣＩ:０􀆰 ９２６－０􀆰 ９７６ ｖｓ ０􀆰 ８７４－
０􀆰 ９４１ꎻＣｕｔ ｏｆｆ 值:１４ ｖｓ ６、敏感性:９３􀆰 ３％ ｖｓ ８６􀆰 ７％、特异性:
９２􀆰 ４％ ｖｓ ８３􀆰 ６％) [２６](表 ５)ꎮ 改良的 ＴＢＳＳ 评分取决于患者

到达医院的时间ꎬ由于无需等到完成晶体液输注ꎬ从而比采

用 ＴＢＳＳ 评分在复苏过程中能够更早启动 ＭＴＰꎬ对 ＭＴ 的预

测价值则与 ＴＡＳＨ 评分相当ꎮ 当然ꎬ改良的 ＴＢＳＳ 评分对 ＭＴ
需求的预测性能仍需要大样本多中心的前瞻性研究才能进

一步证实ꎮ

表 ４　 ＭＴ 各种评分系统及其常用变量

ＡＢＣ ＴＡＳＨ Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ ＥＴＳ Ｍｃｌａｕｇｈｌｉｎ ＰＷＨ ＭＴＳ 改良的 ＭＴＳ ＴＢＳＳ
低血压 √ √ √ √ √ √ √ √
Ｈｂ / Ｈｃｔ √ √ √ √ √ √

腹腔积液 √ √ √ √ √ √
骨盆 / 长骨骨折 √ √ √ √

心动过速 √ √ √ √ √
碱缺乏 √ √ √ √
性别 √

从现场收入院 √
车祸 √

坠落≥３ ｍ √
贯通伤 √ √ √
ＩＮＲ 值 √ √ √
ｐＨ 值 √
年龄 √ √

ＧＳＣ 评分 √
乳酸浓度 √

体温 √

表 ５　 ＴＡＳＨ评分与 ＴＢＳＳ 评分、改良的 ＴＢＳＳ 评分的预测性能比较

ＡＵＲＯＣ ９５％ＣＩ ＡＵＣ 之间的
差异性

敏感性
(％)

特异性
(％)

ＴＡＳＨ ０􀆰 ９１２ －０􀆰 ０３３－０􀆰 ０３９　 ０􀆰 ０４４ａ ８６􀆰 ７ ８３􀆰 ６
ＴＢＳＳ ０􀆰 ９５６ ０􀆰 ０１６－０􀆰 ０６７ ０􀆰 ０４２ｂ ９３􀆰 ３ ９２􀆰 ４

改良的 ＴＢＳＳ ０􀆰 ９１５ ０􀆰 ０１２－０􀆰 ０７７ ０􀆰 ００３ｃ ８０􀆰 ０ ９１􀆰 １
ａ ＴＡＳＨ 与 ＴＢＳＳ 之间ꎻｂ ＴＢＳＳ 与改良的 ＴＢＳＳ 之间ꎻｃ 改良的 ＴＢＳＳ 与
ＴＡＳＨ 之间

３　 结语

预测 ＭＴ 的评分系统还有很多ꎬ如 Ｖａｎｄｒｏｍｍｅ 评分、
Ｂａｋｅｒ 模型、Ｌａｒｓｏｎ 模型、辛辛那提个体化输血启动因子(Ｃｉｎ￣
ｃｉｎｎａｔｉ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔｒｉｇｇｅｒꎬ ＣＩＴＴ) 研究、休克指数

(ｓｈｏｃｋ ｉｎｄｅｘꎬＳＩ)等[３２] ꎬ这恰说明没有 １ 项评分是完美的ꎬ既
简单又准确ꎬ还广泛适用(表 ６)ꎮ 一般来说ꎬ评分系统包含

的指标数量越多ꎬ准确性越高ꎬ但是计算起来也就越麻烦ꎬ对
于时间紧、工作忙乱的临床急救创伤科室而言适用性就越

差ꎮ 从这一点来说ꎬ简单易算且准确度高的 ＡＢＣ 评分确实

是目前对于早期鉴别失血性休克患者 ＭＴ 最为适用的评分

系统ꎮ 随着人们对 ＭＴ 认识的不断深入ꎬ传统的“<２４ ｈ 输注

红细胞>１０ Ｕ”的定义已明显落伍[２７] ꎮ 目前已充分认识到创

伤后<６ ｈ 对于预后至关重要ꎮ 相比输血的总量ꎬＣＡＴ 等新的

概念更注重输血速度的重要性ꎬ这将使我们能够更加准确地

治疗并研究那些严重出血的患者ꎮ 未来的临床研究与实践

也应针对 ＲＩ 或 ＣＡＴ 这些新概念对各种评分予以校正ꎮ
美国创伤外科学院质量改进计划的创伤大量输血指南

(Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ
Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ Ｔｒａｕｍａ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ) ( ｈｔｔｐｓ:/ /
ｗｗｗ􀆰 ｆａｃｓ􀆰 ｏｒｇ / ~ / ｍｅｄｉａ / ｆｉｌｅｓ / ｑｕａｌｉｔｙ％ ２０ｐｒｏｇｒａｍｓ / ｔｒａｕｍａ / ｔｑｉｐ /
ｍａｓｓｉｖｅ％２０ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ％２０ｉｎ％２０ｔｒａｕｍａ％２０ｇｕｉｌｄｌｉｎｅｓ􀆰 ａｓｈｘ)建议

启动 ＭＴＰ 时机:ＡＢＣ 评分>２ 分ꎬ在创伤科输血ꎬ持续的血流

动力学不稳定或需行手术或动脉栓塞术的活动性出血ꎮ 我

们相信ꎬ明确哪些患者需要启动 ＭＴＰꎬ对如何更早、更准确地

预测做持续研究将不断改善这些患者的预后ꎮ
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表 ６　 ＭＴ 评分系统的特点

变量总数 权重 ＡＵＲＯＣ 优点 缺点

ＡＢＣ ４ 无 ０􀆰 ８５９ ＮＰＶ ∶９８％ꎬ简单好算不必等检测结果ꎬ可尽早启动 ＭＴＰ —
ＴＡＳＨ ７ 有 ０􀆰 ９００ 特异性高达 ９３％ 计算复杂需等待结果

Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ ３ 无 ０􀆰 ８０４ 准确 Ｈｂ 和 ＩＮＲ 需等待结果

Ｍｃｌａｕｇｈｌｉｎ ４ 无 ０􀆰 ７６７ 二分类结果ꎬ变量少ꎬ便于计算 ｐＨ 和 ＨＣＴ 需等待结果

ＰＷＨ ７ 独立 ０􀆰 ８８９ 特异性高达 ９９％ＮＰＶ ∶９７％ —
ＭＴＳ ７ 无 —

改良 ＭＴＳ ５ 无 —
以平衡复苏的数据为基础

性能优于 ＡＢＣ 评分

— —
可预测短期及长期死亡率

简单易记ꎬ便于计算
—

ＴＢＳＳ ５ 有 ０􀆰 ９５６
改良 ＴＢＳＳ ５ 有 ０􀆰 ９１５

准确率高简单
— 需等待输注 １ Ｌ 晶体液后的 ＳＢＰ 值

可尽早启动 ＭＴＰ 需大样本、多中心的研究予以证实
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ｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｕｍａ: ｔｈｅ ＰＲＯＰＰＲ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡꎬ２０１５ꎬ３１３(５):４７１￣４８２.

[６] 　 Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＫＭꎬ Ｄａｖｉｓ ＫＡꎬ Ｌｕｉ ＦＹꎬ Ｍａｅｒｚ ＬＬꎬ Ｋａｐｌａｎ ＬＪ. Ｔｈｅ ｓｔａ￣
ｔｕｓ ｏｆ ＭＴ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｉｎ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ｔｒａｕｍａ ｃｅｎｔｅｒｓ: ＭＴ ｏｒ ｍａｓｓｉｖｅ
ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ? Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ２０１０ꎬ５０(７):１５４５￣１４５１.

[７] 　 Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢ. Ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００７ꎬ ６４
(Ｓｕｐｐｌ):Ｓ３６￣Ｓ３７.

[８] 　 Ｂｏｒｇｍａｎ ＭＡꎬ Ｓｐｉｎｅｌｌａ ＰＣꎬ Ｐｅｒｋｉｎｓ ＪＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｔｉｏ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄ￣
ｕｃｔｓ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ａｆｆｅｃｔｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕ￣
ｓｉｏｎｓ ａｔ ａ ｃｏｍｂａｔ ｓｕｐｐｏｒｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００７ꎬ６３(４): ８０５￣８１３.

[９] 　 大量输血现状调研协作组. 大量输血指导方案(推荐稿) .中国

输血杂志ꎬ２０１２ꎬ２５(７):６１７￣６２１.
[１０] 赵树铭.血液及血液成分的制备和保存 / / 胡丽华.临床输血学

检验(第 ３ 版)ꎬ北京:人民卫生出版社ꎬ２０１５:１３０￣１３１.
[１１] Ｍｏｏｒｅ ＦＡꎬ Ｎｅｌｓｏｎ Ｔꎬ ＭｃＫｉｎｌｅｙ ＢＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ

ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ｔｉｓｓｕｅ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｏｏｒ
ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００８ꎬ６４(４):１０１０￣１０２３.

[１２] Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢꎬ Ｊｅｎｋｉｎｓ Ｄꎬ Ｒｈｅｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ￣
ｔｉｏｎ: ｄｉｒｅｃｔｌｙ ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ ｏｆ ｔｒａｕｍａ. Ｊ Ｔｒａｕ￣
ｍａꎬ２００７ꎬ６２(２):３０７￣３１０.

[１３] Ｙｏｕｎｇ ＰＰꎬ Ｃｏｔｔｏｎ ＢＡꎬ Ｇｏｏｄｎｏｕｇｈ ＬＴ. Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｏ￣
ｃｏｌｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｔｒａｎｓｆｕｓ Ｍｅｄ Ｒｅｖꎬ
２０１１ꎬ２５(４):２９３￣３０３.

[１４] Ｒａｈｂａｒ Ｅꎬ Ｆｏｘ ＥＥꎬ ｄｅｌ Ｊｕｎｃｏ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ａｓ ａ ｓｕｒｒｏｇａｔｅ ｆｏｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＯＭ￣

ＭＴＴ ｓｔｕｄｙ. Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇꎬ２０１３ꎬ７５(１):Ｓ１６￣Ｓ２３.
[１５] Ｓａｖａｇｅ ＳＡꎬ Ｚａｒｚａｕｒ ＢＬꎬ Ｃｒｏｃｅ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｅｆｉｎｉｎｇ ｍａｓｓｉｖｅ

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｗｈｅｎ ｅｖｅｒｙ ｓｅｃｏｎｄ ｃｏｕｎｔｓ. Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇꎬ
２０１３ꎬ７４(２):３９６￣４００.

[１６] Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢꎬ Ｄｏｎａｔｈａｎ ＤＰꎬ Ｃｏｔｔｏｎ ＢＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｆｕ￣
ｓｉｏｎ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ａｎｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｐｒｅｈｏｓｐ
Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅꎬ２０１５ꎬ１９(１):１￣９.

[１７] Ｃａｎｔｌｅ ＰＭꎬ Ｃｏｔｔｏｎ ＢＡ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ Ｔｒａｕ￣
ｍａ. Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｃｌｉｎꎬ２０１７ꎬ３３(１):７１￣８４.

[１８] Ｎｕｎｅｚ ＴＣꎬ Ｖｏｓｋｒｅｓｅｎｓｋｙ ＩＶꎬ Ｄｏｓｓｅｔｔ ＬＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａ: ｓｉｍｐｌｅ ａｓ ＡＢＣ(ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂｌｏｏｄ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ) . Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００９ꎬ６６(２):３４６￣３５２.

[１９] Ｃｏｔｔｏｎ ＢＡꎬ Ｄｏｓｓｅｔｔ ＬＡꎬ Ｈａｕｔ ＥＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ
ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａ. Ｊ Ｔｒａｕ￣
ｍａꎬ２０１０ꎬ６９(１):Ｓ３３￣Ｓ３９.

[２０] Ｙｕｃｅｌ Ｎꎬ Ｌｅｆｅｒｉｎｇ Ｒꎬ Ｍａｅｇｅｌｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｕｍａ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｓｅｖｅｒｅ
Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ( ＴＡＳＨ)￣ Ｓｃｏｒｅ: ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｔｒａｕｍａ. Ｊ
Ｔｒａｕｍａꎬ２００６ꎬ６０(６):１２２８￣１２３６.

[２１] Ｐｏｍｍｅｒｅｎｉｎｇ ＭＪꎬ Ｇｏｏｄｍａｎ ＭＤꎬ Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｅ￣
ｓｔａｌｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｕｍａ. Ｉｎｊｕｒｙꎬ
２０１５ꎬ４６(５):８０７￣８１３.

[２２] Ｍａｅｇｅｌｅ Ｍꎬ Ｌｅｆｅｒｉｎｇ Ｒꎬ Ｗａｆａｉｓａｄｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｐ￣
ｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ＴＡＳＨ￣Ｓｃｏｒｅ: ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ
ｆｏｒ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｓ ａ ｓｕｒｒｏｇａｔｅ ｆｏｒ ｌｉｆｅ￣ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｈａｅｍｏｒ￣
ｒｈａｇｅ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｊｕｒｙ. Ｖｏｘ Ｓａｎｇꎬ２０１１ꎬ１００(２):２３１￣２３８.

[２３] Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ ＭＡꎬ Ｐｅｒｋｉｎｓ Ｊꎬ Ｋｉｒａｌｙ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍａｓ￣
ｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｉｔｉｅｓ. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇꎬ２００７ꎬ２０５
(４):５４１￣５４５.

[２４] Ｋｕｈｎｅ ＣＡꎬ Ｚｅｔｔｌ ＲＰꎬ Ｆｉｓｃｈｂａｃｈｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｓｃｏｒｅ(ＥＴＳ): ａ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅｌｙ ｉｎｊｕｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇꎬ２００８ꎬ３２
(６):１１８３￣１１８８.

[２５] ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ ＤＦꎬ Ｎｉｌｅｓ ＳＥꎬ Ｓａｌｉｎａｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００８ꎬ６４
(２):Ｓ５７￣Ｓ６３.

[２６] Ｒａｉｎｅｒ Ｔꎬ Ｈｏ Ａꎬ Ｙｅｕｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｍａｓｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ. Ｒｅｓｕｓｃｉｔａ￣
ｔｉｏｎꎬ２０１１ꎬ８２(６):７２４￣７２９.

[２７] Ｃａｌｌｃｕｔ ＲＡꎬ Ｃｏｔｔｏｎ ＢＡꎬ Ｍｕｓｋａｔ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ｗｈｅｎ ｔｏ ｉｎｉｔｉａｔｅ
ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ: ａ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓ￣
ｆｕｓｉｏｎ ｔｒｉｇｇｅｒｓ ｉｎ ＰＲＯＭＭＴＴ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｓｕｒｇꎬ２０１３ꎬ
７４(１):５９￣６５.

[２８] Ｒａｃｈａｅｌ Ａꎬ Ｃａｌｌｃｕｔꎬ Ｍｉｃｈａｅｌ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｍａｓｓｉｖｅ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
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Ｓｃｏｒｅ ａｓ ａ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ａｉｄ ｆｏｒ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｗｈｅｎ ｔｏ ｔｕｒｎ ｔｈｅ
ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｎ ａｎｄ ｏｆｆ. Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｓｕｒｇꎬ
２０１６ꎬ８０(３):４５０￣４５６.

[２９] Ｂｒｏｗｎ ＪＢꎬ Ｃｏｈｅｎ ＭＪꎬ Ｍｉｎｅｉ ＪＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｏｓｔ ｒｅ￣
ｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ. Ｄｅｂｕｎｋｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｉａｓ ｍｙｔｈ:
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ２４ ｈｏｕｒｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ. Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｓｕｒｇꎬ２０１２ꎬ７３(２):
３５８￣６４ꎬ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ３６４.

[３０] Ｏｇｕｒａ Ｔꎬ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｙꎬ Ｎａｋａｎｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ
ＭＴ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ｔｈｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ. Ｊ

Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇꎬ２０１４ꎬ７６(５):１２４３￣１２５０.
[３１] Ｏｇｕｒａ Ｔꎬ Ｋａｗａｒａｉ Ａꎬ Ｍａｓｕｄａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｌｅｅｄ￣

ｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ: ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｍａｓｓｉｖｅ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ２０１６ꎬ３４(６):１０９７￣１１０１.

[３２] Ｍａｒｔｉｎ Ｌ Ｔｏｎｇｌｅｔ. Ｅａｒｌｙ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｏｎｇｏｉｎｇ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ Ｓｅ￣
ｖｅｒｅ Ｔｒａｕｍａ: Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｘｉｓｔｉｎｇ Ｓｃｏｒｉｎｇ Ｓｙｓｔｅｍｓ. Ａｒｃｈ
Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓꎬ２０１６ꎬ５(４): ｅ３３３７７.
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红细胞输注对恶性肿瘤患者的不利影响及可能机制

张晗　 文爱清△(陆军军医大学 大坪医院 野战外科研究所 输血科ꎬ重庆 ４０００４２)

　 　 摘要:在恶性肿瘤病人的手术及非手术治疗中ꎬ输注异体的红细胞已经成为常规治疗的一部分ꎮ 尤其在危及生

命的贫血或出血时ꎬ输血是不可替代的治疗手段ꎮ 然而有研究表明ꎬ红细胞输注可能对增加术后感染几率ꎬ降低恶

性肿瘤病人总生存率等ꎬ给恶性肿瘤病人预后造成不利影响ꎮ 然而ꎬ这些研究证据级别不高ꎬ研究结果不一致ꎮ 输

血影响恶性肿瘤病人预后的可能机制ꎬ也有待进一步深入的临床及基础研究ꎮ
关键词:输血ꎻ肿瘤ꎻ免疫
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部分恶性肿瘤患者由于自身或手术失血、放化疗时对

骨髓造血功能的破坏与抑制ꎬ约 ５０％以上患者出现贫血状

态ꎻ贫血对抗肿瘤治疗的耐受性和放化疗的治疗效果存在明

显抑制作用ꎬ因此ꎬ血液成分(红细胞、血小板、新鲜冰冻血浆

和冷沉淀等)输注已经作为恶性肿瘤临床治疗中的重要支持

治疗措施ꎬ在临床得以广泛应用ꎮ 尽管输血可以提高组织灌

注、携氧能力和改善止凝血功能ꎬ从而减少部分恶性肿瘤患

者围手术期病死率ꎬ延长生存期ꎮ 但值得关注的是ꎬ大量文

献报道输血不仅可引起输血相关急性肺损伤和血栓等的发

生ꎬ还可能抑制机体免疫功能[１－２] ꎬ增加术后感染发生率[３] ꎬ
还可造成肿瘤细胞的免疫逃逸ꎬ增加肿瘤复发率及降低部分

恶性肿瘤患者生存率[４] ꎮ 恶性肿瘤血液成分输注利弊有待

深入评价ꎬ本综述重点阐述红细胞输注对恶性肿瘤的不利影

响及其可能机制ꎬ以提醒临床医生在恶性肿瘤患者中应该谨

慎使用血液成分红细胞ꎬ并为深入研究提供线索ꎮ

１　 红细胞输注与术后感染

关于红细胞输注与恶性肿瘤患者术后感染研究报道文

献较少ꎬ但临床观察到红细胞输注可增加恶性肿瘤患者术后

感染率的结论较为一致ꎮ １９８８ 年ꎬＴａｒｔｔｅｒ[３] 采用病例回顾性

分析方法就发现接受红细胞输注的 １３４ 名结肠癌患者感染

发生率为 ２４􀆰 ６％(３３ / １３４)ꎬ显著高于未输血的 ２０９ 名结肠癌

患者中的感染发生率(９􀆰 ４％ꎬ９ / ２０９)ꎬ但该研究并未控制除

其他因素(如病人年龄、肿瘤分级等因素)对患者感染率的影

响ꎮ 随后 Ｈｏｕｂｉｅｒｓ[１] 在 Ｌａｎｃｅｔ 发表 １ 项多中心随机对照试

验进一步证实了该结论ꎬ该研究纳入了 １７ 家医院的 ６９７ 名

病人ꎬ在接受红细胞输注的结直肠癌患者中感染率为 ３９％ꎬ
显著高于未输血组的感染率(２４％ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ １ 项对食管癌

患者术后肺部感染影响因素的回顾性研究显示ꎬ悬浮少白细

胞红细胞输注量为术后肺部感染的促进因素[５] ꎮ 另外 １ 项

对 １２１ 名卵巢癌患者的随机对照研究显示ꎬ输注普通红细胞

组患者术后感染率为 ６􀆰 ２５％ꎬ而输注去白红细胞、免疫球蛋

白组术后感染率为 ２􀆰 ５６％(Ｐ < ０􀆰 ０５) [６] ꎮ 李岚等[７] 通过对

３１３ 例恶性肿瘤病例回顾性研究表明ꎬ与自体输血或未输血

相比ꎬ异体输血显著增加恶性肿瘤患者的术后感染率ꎮ

２　 红细胞输注与恶性肿瘤病人预后

红细胞输注影响恶性肿瘤结局(如总生存期、无转移和

无复发生存期、生存率和复发等已经在结肠癌和膀胱癌瘤等

患者中得到验证ꎬ但结论存在一定差异ꎮ Ｓｃｈｉｅｒｇｅｎｓ 等[８] 在

对 ２９２ 例结直肠癌肝转移接受肝切除术患者回顾性研究中

发现ꎬ其中进行红细胞输注的 １０６ 例的总生存期为 ４８ 月ꎬ低
于未输注红细胞病例的 ６３ 月ꎬ但未达到统计学差异(Ｐ<

􀅰２２４１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



０􀆰 ０５)ꎬ而红细胞输注组无复发生存期(３２ 月)显著低于未输

注红细胞病例的 ７２ 月(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 该结论也被 Ｈａｌｌｅｔ 等[９]在

另一回顾性研究所证实ꎬ在 ４８３ 例结直肠癌肝转移患者中

２７􀆰 ５％(１３３ / ４８３)接受输注红细胞ꎬ该组 ５ 年总生存率和无

转移生存率分别为 ４５􀆰 ９％和 １５􀆰 ５％ꎬ均显著低于未输注红细

胞病例的 ６１􀆰 ０ ％和 ３１􀆰 ６ ％(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ在校正术前化疗、肿
瘤分级、手术时间等其他影响因素后ꎬ红细胞输注与总生存

率和无转移生存率依旧显著正相关ꎮ 而 １ 项回顾性研究显

示ꎬ在使用倾向性评分进行匹配后ꎬ围手术期红细胞输注和

总生存率(ＨＲ: １􀆰 ２２９ꎬ ９５％ ＣＩ: ０􀆰 ９８８－１􀆰 ５２７ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５)及

无转移生存率 ( ＨＲ: １􀆰 １８８ꎬ ９５％ ＣＩ: ０􀆰 ９６０ － １􀆰 ４６９ꎬ Ｐ >
０􀆰 ０５)无关[１０] ꎮ

关于红细胞输注与结直肠肿瘤复发的文献报道较多ꎬ但
结论存在一定差异ꎮ Ａｍａｔｏ[１１] 纳入 ３６ 个研究ꎬ１２ １２７ 例病

例ꎬ其中 ２３ 个研究进行 ｍｅｔａ 分析ꎬ发现围手术期输血是影响

结直肠癌肿瘤复发的危险因素(ＯＲꎬ１􀆰 ４２ꎻ９５％ ＣＩꎬ １􀆰 ２０ ｔｏ
１􀆰 ６７)ꎬ２２ 个研究使用了多重回归分析ꎬ１４ 个研究发现输血

是独立的影响因素ꎮ Ｍｏｒｎｅｒ 等[１２] 最近发表的 １ 项队列研究

纳入 ４９６ 例病例ꎬ结果显示术前贫血和死亡率增加相关(ＨＲ
２􀆰 １ꎬ ９５％ ＣＩ １􀆰 ４－ ３􀆰 ２)ꎬ输血和死亡率(ＨＲ １􀆰 ０４ꎬ ９５％ ＣＩ
０􀆰 ７－１􀆰 ６)和肿瘤复发率无关(ＨＲ ０􀆰 ７ꎬ ９５％ ＣＩ ０􀆰 ４－１􀆰 ３)ꎮ
Ｑｉｕꎬ Ｌ 等[１３]对 １ ４０４ 例结直肠癌病例回顾性研究发现ꎬ红细

胞输注量≥３ 个单位组死亡率显著高于红细胞输注量<３ 个

单位组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ并且发现输血前后结直肠癌患者 Ｔ 细胞

亚群细胞数量及 ＮＫ 细胞数量有显著差别ꎮ 该研究提示输

血可能通过影响免疫功能对预后造成不良影响ꎮ
在膀胱癌肿瘤中ꎬ也观察到红细胞输注对结直肠癌结局

存在一定影响ꎬ但结论存在差异ꎬ推测与研究对象和研究方

法不同等有关ꎮ Ｌｉｎｄｅｒ 等[１４] 对 １９８０－２００５ 年在梅奥诊所接

受根治性膀胱切除术的 ２ ０６０ 例病例进行回顾性分析显示ꎬ
接受红细胞输注的患者 ５ 年无复发生存率(５８％ ｖｓ ６４％ꎻ Ｐ<
０􀆰 ０５)、肿瘤相关生存率(５９％ ｖｓ ７２％ꎻ Ｐ<０􀆰 ０５)和总生存率

(４５％ ｖｓ ６３％ꎻ Ｐ<０􀆰 ０５)均显著降低ꎮ 但在另外 １ 项对 ２ ８９５
例膀胱癌患者的回顾性分析中ꎬ虽然单因素分析结果显示膀

胱癌复发率、肿瘤相关死亡率和总死亡率与围手术期红细胞

输注相关ꎬ但在校正相关因素后ꎬ显示红细胞输注并不影响

膀胱癌的复发和死亡[１５] ꎬ该结论被 Ｙｅｏｈ[１６] 采用论证强度较

高的病例对照研究所证实ꎬ该研究纳入 ３７９ 名接受了输血的

膀胱癌患者ꎬ并根据年龄、肿瘤分级分期、手术麻醉方式等因

素纳入与输血组相匹配的 ７５８ 名未输血膀胱癌患者ꎬ结果显

示输血与肿瘤进展及长期生存率无关ꎮ
红细胞输注对其他类型的肿瘤结局也存在一定的影响ꎬ

部分研究显示红细胞输注影响胃癌结局ꎬ剂量效应 ｍｅｔａ 分

析显示在胃癌治疗性手术中ꎬ输血<８００ ｍＬ 的病人死亡率显

著低于输血更多者(ＯＲꎬ ０􀆰 ５８ꎻ ９５％ ＣＩꎬ ０􀆰 ３７ － ０􀆰 ９２ꎻ Ｐ <
０􀆰 ０５ꎻ Ｉ２ ＝ ５４％)ꎬ输血还和肿瘤相关死亡率(ＯＲꎬ ２􀆰 ５７ꎬ Ｐ<
０􀆰 ０５)和复发率(ＯＲꎬ １􀆰 ５２ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)相关[１６] ꎮ 红细胞输注

也会影响肝细胞癌病例的结局ꎬＬｉｕ 等[１７] 纳入 ２２ 个研究 ５
６３５ 例病例进行 ｍｅｔａ 分析ꎬ结果显示红细胞输注显著增加肝

细胞癌 ３ 年和 ５ 年的术后死亡率(分别为:ＯＲ ＝ １􀆰 ９２ꎬ ９５％

ＣＩꎬ １􀆰 ６１－２􀆰 ２９ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ ＯＲ＝ １􀆰 ６０ꎬ ９５％ ＣＩꎬ １􀆰 ４７－１􀆰 ７３ꎬＰ<
０􀆰 ０５)ꎬ并且显著增加术后 １ꎬ３ꎬ５ 年肿瘤复发率(分别为:ＯＲ
＝ １􀆰 ７０ꎬ ９５％ ＣＩꎬ １􀆰 ３８－２􀆰 １０ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ ＯＲ＝ １􀆰 ２２ꎬ ９５％ ＣＩꎬ
１􀆰 ０８－１􀆰 ３８ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ ＯＲ ＝ １􀆰 １６ꎬ ９５％ ＣＩꎬ １􀆰 ０８－１􀆰 ２４ꎬ Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ １ 项随机对照试验将肿瘤病人随机分为限制性输血

组(血红蛋白浓度<７ ｇ / ｄＬ 时输血)和非限制输血组(血红蛋

白浓度<９ ｇ / ｄＬ 时输血)ꎬ结果显示限制性输血组病人预后

更差ꎬ该研究纳入 １９８ 例肿瘤病人ꎬ肿瘤类型包括消化道癌、
肝癌、胰腺癌和泌尿系统癌等ꎬ主要观察指标为 ３０ 天并发症

发生率ꎬ其中限制性输血组为 ３５􀆰 ６％ ꎬ非限制输血组为

１９􀆰 ６％ꎬ二者有统计学差异(Ｐ<０􀆰 ０５) [１８] ꎮ

３　 影响输注红细胞对恶性肿瘤作用的其他因素影响

实际上除外红细胞是否输注影响恶性肿瘤结局ꎬ恶性肿

瘤病人的年龄、肿瘤分级以及输血时间等也是重要影响因素

有关ꎬ同时这些因素间存在一定交互作用ꎮ Ｋｏｓｕｍｉ[１９] 在对

５２６ 例食管癌回顾性研究结果显示ꎬ输血对肿瘤病人的不良

影响在较年轻的病人中更为显著(交互作用ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 在

ⅡＢ 期宫颈癌患者中ꎬ放疗前输血可能和远处转移率增加及

生存率降低有关[２０] ꎬ但在ⅠＢ 期宫颈癌中无关[２１] ꎮ 在膀胱

肿瘤患者围手术期输血的回顾性研究显示术中输血和恶性

肿瘤复发率及死亡率相关ꎬ术后输血和恶性肿瘤复发率及死

亡率无关[２２] ꎮ 另外 ２ 项研究也证实了这一结果[２３－２４] ꎮ 这一

结果可能是由于恶性肿瘤患者手术麻醉、止痛药物的使用导

致免疫功能抑制[２５] ꎬ这些因素和术中输血具有协同作用ꎮ

４　 红细胞输注对恶性肿瘤不利影响的可能机制

红细胞输注可能增加术后感染和不利预后的机制尚不

明确ꎬ大多数学者认为红细胞输注通过对恶性肿瘤病例的免

疫功能影响是其主要机制ꎬ早在几十年前就有学者提出输血

的免 疫 调 节 作 用 ( ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｍｍｕｎｅ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＲＩＭ) [２６] ꎮ 而输血的免疫调节作用的具体机制至今仍不明

确ꎮ 目前为大部分学者所公认的主要有 ３ 种机制:克隆清

除、免疫无应答和免疫抑制[２７] ꎮ 临床研究和动物实验表明ꎬ
输异体血降低 ＩＬ￣２ 的分泌[２８] ꎬＮＫ 细胞活性和淋巴因子激活

的杀伤细胞(ＬＡＫ)活性和对肿瘤的免疫监视[２９] ꎬ延迟性超

敏反应[３０－３１] ꎬＣＤ４ / ＣＤ８ 比值[３２] ꎬ和巨噬细胞功能[３３] ꎮ 这些

直接或间接导致免疫监视功能下降ꎬ有利于肿瘤细胞的生

长ꎬ增殖ꎬ浸润和转移ꎮ 有学者提出输血相关免疫调节是由

血液制品中的白细胞介导ꎬ受者与供者的 ＨＬＡ 不相容导致

受者免疫功能发生改变[２７] ꎮ
部分学者认为红细胞自身理化生性质改变是导致对恶

性肿瘤不利的另外一重要原因ꎮ 红细胞储存过程中会经历

一系列生理、生化改变ꎬ如细胞膜蛋白和脂质的氧化损伤ꎬ不
可逆的形态学改变(棘形红细胞和球形红细胞) [３４] ꎮ 红细胞

上清在储存过程中也会积累红细胞碎片、微泡、游离血红蛋

白和收到氧化损伤的蛋白质和脂质[３５] ꎮ 这些成分可能对肿

瘤病人的预后产生不利影响ꎮ 在小鼠肿瘤模型中ꎬ输血会导

致小鼠体内肺癌细胞存活时间增加四倍死亡率增加两倍ꎬ而
输注新鲜红细胞(保存时间<９ ｄ)可减弱此影响[３６] ꎮ 但 ２ 项

􀅰３２４１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



临床回顾性调查表明ꎬ红细胞储存时间与肿瘤病人的生存率

及复发率无关[３７－３８] ꎮ

５　 结论

随血液成分输注在临床恶性肿瘤患者中的广泛应用ꎬ其
带来的不利影响也日益受到关注ꎮ 大量文献报道了血液成分

输注可能对恶性肿瘤患者预后存在影响ꎬ但这些研究多为回

顾性研究ꎬ证据级别不高ꎮ 输血对恶性肿瘤的具体作用机制ꎬ
也有待进一步深入研究ꎮ 与此同时ꎬ肿瘤病人中的输血需要

尤为慎重ꎮ 需要进行严格的回顾性研究和临床对照试验确定

输血阈值ꎬ提供输血指南ꎬ并研究安全的输血替代方案ꎮ
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本文编辑:李宜蔓

(上接 １３３６ 页)
１􀆰 ３　 主办单位、编辑部和编委(会)齐抓共促　 除了前述朱永明理事长代表协会对未来杂志开展国际化合作将给予“实在支

持”的表态ꎬ刘忠主编提到的编辑部已开始做的对杂志“论著”英文摘要的审校由具有“相当英文功底”(主要以英语为日常生

活和工作用语)和(或)“专业水准”(在输血或相关专业“行内”)的人士担当外ꎬ一些编委从中国输血医学(学科及行业)的发

展现状与真实水平出发ꎬ考虑提升杂志的“水准”和“影响力”并不是一个单纯的“学术”问题ꎬ相反“学术地位”的提高倒需要

“学术”外的因素来促成ꎮ 陈长荣编委说出了不少来自不同地方编委的困惑:由于杂志未被当地人事主管部门认定为“一类期

刊”ꎬ使得不少旨在“晋职”和“评奖”的文章流失ꎮ 对此ꎬ广东省、复旦大学的作法值得借鉴ꎬ前者因田兆嵩等老一辈编委的努

力ꎬ１０ 多年前即被广东省认定为“输血专业职称评审期刊”ꎻ后者则完全是经由夏荣编委一人与校、院两级相关部门的反复沟

通、解释ꎬ而最终被列入复旦大学学委会的议题ꎬ答辩获准为该校“研究生毕业论文认定期刊”ꎮ 这反过来又极大地提升了杂

志在当地(该校)的“知名度”ꎮ 黎诚耀编委强调了发表研究生毕业论文对于提升杂志学术影响力的“特殊意义”ꎬ他赞成钱宝

华编委办杂志外文版的提议ꎬ并进一步建议在现有条件下力争“每年出一期英文刊”ꎮ 陈利民编委提出应由编辑部来做更多

的思考“如何做”、“怎样主动出击”ꎬ甚至不妨借鉴一些“市场运作”的方法ꎮ

２　 编委(会)的职责和编辑部的管理义务

２􀆰 １　 编委会的构成:人选与人数　 多数与会者认为由于输血医学的学科特点(“交叉”、“杂融”)与输血及其相关类科技(学
术)期刊数量的极缺ꎬ杂志编委数量多于其他兄弟学科期刊编委数量的现象“不难理解”ꎬ关键是确保每名编委“在其位谋其

政”ꎬ而且随着输血专业化的发展ꎬ调整和平衡编委(会)不同专业(人士)构成比例迫在眉睫ꎮ 王全立编委建议建立“通信编

委”制度作为未来编委会的补充ꎬ既便于马上吸纳一些其他学科专业的精英“过渡”(考察)ꎬ又可消减目前编委会的“冗员”现
象ꎮ 李勇、夏荣、秦莉编委则分别明确建议在新一届编委会中ꎬ宜有来自外科、骨科和肿瘤科的编委人选ꎮ
２􀆰 ２　 编委的责任:审稿、撰稿和组稿　 尽管对此的看法“仁者见仁智者见智”ꎬ但对于编委必须履行审稿义务ꎬ与会者并无异

见ꎮ 周虹编委说编委的职责就是在学术上“看门”“把关”ꎬ藉此也是在提高杂志的“影响力”ꎮ 刘嘉馨编委认为由于输血医学

发展的“落差”———既存在于“输血”与其他临床学科(用血的临床科室)之间ꎬ也表现在国内外输血学科(发展)现状之间———
编委都该尽到给杂志撰稿和为杂志组织各科稿源之责ꎮ 乐爱平提出编委应当在日常的业务工作中ꎬ多与临床各科(“尤其是

与输血相关的亚学科”)医生交流ꎬ主动吸收或参与彼此的科研学术活动ꎬ这样撰写的稿件、组织的稿源才具有更多“融合性”ꎬ
专业面也才更广ꎬ于有形无形中在临床为杂志“拓展了读者和作者群”ꎮ
２􀆰 ３　 编辑部的义务:稿件和编委(会)的管理　 作为杂志的出版单位和法律义务的承担者ꎬ单就学术而言ꎬ编辑部的职责就是

确保杂志刊登的都是相对优质的论文ꎬ而甄选出相对出色的“把关者”“守门人”是保障其职责履行的前提ꎬ由此这又对编辑部

人员的素质、任职水平提出了更高的要求ꎮ 针对目前杂志的录用(刊发)率<３０％的状况ꎬ一些编委提出编辑一定要不断下大

力提高自身的业务能力和专业水平ꎬ在稿件初审环节“发挥决定作用”ꎬ而不是留给编委多做“无谓的审稿”ꎮ 对编委的绩效评

价ꎬ周虹编委提出建立或完善“审稿人与编委考核制度”ꎬ明确要求、动态管理ꎮ 汪德清编委谈到复办“临床输血专栏”时提到

的一些初步设想则为如何保障编委履职提供了一种思路———与编委签约:明确审稿编委的各项职责ꎬ细化到编委在一届任内

(４ 年)投稿(包括投稿、组稿)多少篇ꎮ 除了换届调整、遴选编委时要对编委的工作提出或重申要求外ꎬ刘忠、陈利民等编委根

据国外学术期刊的经验ꎬ建议编辑部要实时开展对编委的培训ꎬ尤其是新进编委ꎬ使他们对编委的职责真正了然于心ꎬ履职更

具有针对性和效率ꎮ
为时 ４ 个小时的会议只是七届编委会 ４ 年时间中短暂的一瞬ꎬ但效果和收获颇丰ꎮ 与会者对杂志未来办得“更好”“更

强”的愿景ꎬ无疑给予了杂志主办者、出版者最大的激励和坚实的信心! 本次会议得到了长春博德公司和奥斯邦(烟台)有限

公司及时和有力的支持ꎮ [蔡辉(执笔)、夏玲、李弘武、吉昌辉(整理)]
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􀅰血液质量管理论坛􀅰

英国小儿输血指南主要推荐及其启示(续 ２)

郭永建　 马春会(佛山市中心血站 广东 佛山 ５２８０００)

　 　 关键词:输血ꎻ儿科ꎻ胎儿ꎻ新生儿ꎻ婴儿ꎻ检测ꎻ指南

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １　 Ｒ７２０􀆰 ５　 　 文献标识码:Ｃ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１２￣１４２６￣０７

４􀆰 ５　 心脏手术　 在英国ꎬ大约有 １３％的小儿红细胞输注用

来支持心脏手术ꎮ 心脏手术用血多的原因包括手术性质以

及体外循环( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓꎬＣＰＢ) 相关的凝血病ꎮ
可按照 ＷＨＯ 出血评估分级中的 ３－４ 级来界定小儿心脏手

术相关的临床明显出血ꎮ 一些先天性心脏疾病与 Ｔ 细胞免

疫缺陷相关(包括 Ｄｉ Ｇｅｏｒｇ 综合征)ꎬ因此如果疑似存在免疫

缺陷ꎬ在经过诊断试验排除之前ꎬ宜输注经过辐照的血液细

胞成分ꎮ
４􀆰 ５􀆰 １　 红细胞

４􀆰 ５􀆰 １􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ３７:关于无紫绀或紫绀患儿在体

外循环期间适宜的输血阈值ꎬ缺少足够证据的支持ꎬ未能给

出推荐意见(２Ｃ)ꎮ 推荐 ３８:对于病情稳定的无紫绀心脏病

患儿ꎬＣＰＢ 后宜采用限制输血阈值(Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ)ꎻ对于具有紫

绀的心脏病患儿ꎬ缺少足够证据的支持ꎬ未能给出推荐意见ꎮ
推荐 ３９:对新生儿(无论有无紫绀)、活动性出血或者病情不

稳定患儿ꎬＣＰＢ 后可能需要更高的输血阈值(新生儿输血阈

值推荐参见附录 ２)ꎬ氧供不足的临床表现能成为支持输血

的其他信息(２Ｃ)ꎮ 推荐 ４０　 新生儿和婴儿心脏手术用血宜

使用保存时间≤５ ｄ 红细胞(１Ｃ)ꎮ 推荐 ４１:在将体外管路与

患儿连接之前ꎬ宜检查循环液中的钾离子浓度ꎬ确认其处在

正常范围以内ꎻ小儿心脏中心宜制定关于在连接患儿之前管

路中钾离子浓度的最高可接受水平以及如有必要(如预充洗

涤或超滤时)对其作出调整的内部指引ꎻ如果发现 ＣＰＢ 管路

中钾离子水平异常高ꎬ采用正常程序已无法调节ꎬ宜要求更

换另外的红细胞(如果情况紧急ꎬ只能根据其可获得性来选

择适宜的红细胞)(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ５􀆰 １􀆰 ２　 说明

４􀆰 ５􀆰 １􀆰 ２􀆰 １　 总体说明　 １)在行 ＣＰＢ 的心脏手术过程中需要

输注红细胞ꎬ作为 ＣＰＢ 管路的部分预充液体以对抗血液稀

释作用以及在 ＣＰＢ 开始后补充失血ꎻ小儿心脏手术红细胞

阈值主要还是根据 Ｈｂꎬ但是最佳 Ｈｂ 阈值仍不清楚ꎬ在临床

实践中也存在差异ꎮ ２)最近 １ 项关于先天性心脏病手术患

儿的 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 评价纳入 １１ 项 ＲＣＴꎬ包括 ８６２ 名患儿ꎬ评价结

果发现试验规模小和存在异质性ꎬ没有足够的证据能对不同

的红细胞输注策略作出评价ꎮ 有观点认为紫绀型心脏病患

儿的氧供降低ꎬ为了对此给予补偿ꎬ紫绀型患儿比无紫绀型

患儿需要更高的 Ｈｂꎬ但是这一观点没有考虑到在渐进性贫

血和血氧未饱和的情况下机体发挥了多种生理代偿机制以

帮助维持适宜的氧供ꎬ其支持证据有限ꎻ然而目前的临床实

践是紫绀型心脏病患儿所采用的治疗措施与无紫绀型心脏

病患儿治疗措施不同ꎮ ３)心脏手术接受大量红细胞输注的

新生儿和小儿宜使用保存≤５ ｄ 红细胞ꎬ尽管支持这一策略

的证据力度不强ꎮ 必须密切监测和纠正电解质的变化例如

低钙血症ꎬ小龄患儿使用保存期长或者经过辐照的红细胞

时ꎬ可能由于其中的钾离子浓度过高而与 ＣＰＢ 开始时的心

脏骤停有关ꎮ 有 １ 种罕见的情况ꎬ即献血者具有家族性假性

高钾血症ꎬ其所献的红细胞在低温保存时钾离子更快漏出ꎬ
使其红细胞悬液的钾水平特别高ꎮ 如果红细胞悬液的钾浓

度高ꎬ可在加入管路之前将其在血液回收仪中洗涤ꎮ
４􀆰 ５􀆰 １􀆰 ２􀆰 ２　 ＣＰＢ 期间的红细胞输注　 １)预充溶液所需的红

细胞容量取决于管路的容量、小儿体重和 ＣＰＢ 开始前及目

标 Ｈｂꎻ虽然有报道通过使用小型化管路来减少红细胞需求

的经验ꎬ但是目前其应用还很少ꎬ使用新生儿标准管路时通

常需要使用红细胞ꎮ ２)关于非紫绀型小儿在 ＣＰＢ 期间的输

血阈值ꎬ１ 项 ＲＣＴ 显示ꎬ低危非新生儿患儿采用 Ｈｂ ８０ ｇ / Ｌ 作

为输血阈值在 ＣＰＢ 期间和术后都是安全的ꎮ ３ 项关于紫绀

型心脏病患儿 ＣＰＢ 期间的输血阈值的小规模 ＲＣＴ 显示ꎬ
ＣＰＢ 期间保持血比容(Ｈｃｔ)>０􀆰 ２５(Ｈｂ≈８５ ｇ / Ｌ)具有更好的

包括神经系统发育在内的结局指标ꎻ在成人研究所获得的证

据也可用来指导低危患儿的红细胞使用ꎻ但是根据目前所持

有的小儿患者研究证据水平ꎬ未能作出强有力的推荐ꎮ ３)没
有证据能支持新生儿 ＣＰＢ 期间适宜的输血阈值ꎻ目前一般

是参照紫绀型非新生儿患者的指导意见ꎮ
４􀆰 ５􀆰 １􀆰 ２􀆰 ３　 ＣＰＢ 后的红细胞输注　 １)ＴＲＩＰＩＣＵ 研究中心脏

病患儿的研究数据显示ꎬ在 １２５ 名病情稳定的非新生儿、非
紫绀患儿的术后期ꎬ他们当中采用宽松性输血阈值(Ｈｂ ９５
ｇ / Ｌ)的患儿与采用限制性输血阈值(Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ)的患儿比

较ꎬ二者器官功能异常的发生率没有明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ １
项研究对非新生儿、无紫绀心脏手术患儿采用限制性输血

(Ｈｂ ８０ ｇ / Ｌ)或者宽松性输血(Ｈｂ １０８ ｇ / Ｌ)策略做了比较:
限制性输血组住院时间更短ꎬ提示以 Ｈｂ ８０ ｇ / Ｌ 作为整个围

术期的输血阈值是安全的ꎬ但仍不清楚对于病情不稳定的无

紫绀患儿是否需要采用更高的输血阈值ꎮ ２)在 １ 项小规模

(６０ 名)单心室患儿的术后研究中ꎬ随机分配 ３０ 名患儿采用

限制性输血(Ｈｂ ９０ ｇ / Ｌ)、３０ 名患儿采用宽松性输血(Ｈｂ １３０
ｇ / Ｌ)策略ꎬ２ 组患儿在乳酸浓度、动静脉和脑动脉血氧含量
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和住院日方面没有明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ提示在病情稳定的

紫绀患儿心脏手术后ꎬ采用 Ｈｂ ９０ ｇ / Ｌ 为输血阈值可能是安

全的ꎬ但是由于研究病例数少ꎬ不足以支持给出推荐意见ꎮ
３)在病情不稳定或者存在活动性出血的紫绀或者无紫绀患

儿的术后期ꎬ氧供不足的明显症状ꎬ如心动过速、低血压、乳
酸浓度增高或者混合静脉或者脑部氧饱和下降ꎬ可提供需要

输血的其他信息ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ２　 自体红细胞回输

４􀆰 ５􀆰 ２􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 １８:即使患儿 Ｈｂ 高于推

荐的输血阈值ꎬ将回收的红细胞回输也是合理的ꎬ因为这样

做能减少后续的异体血液输注和额外的献血者暴露ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ２􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ４２:对于做 ＣＰＢ 心脏手术的所有

新生儿和儿童ꎬ宜做自体红细胞回输(１Ｂ)ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ２􀆰 ３　 说明　 在新生儿和小儿心脏手术期间常采用包括

ＣＰＢ 管路中残留血液的收集和洗涤在内的血细胞回收技术ꎻ
除了减少术后<４８ ｈ 异体血液输注量外ꎬ血细胞回收还与术

后肾功能衰竭发病率降低、术后 Ｈｃｔ 更高以及胸部导管引流

机会不增加相关ꎮ 上述输血阈值适用于异体血液ꎬ在手术室

中常采用高于异体血液输注阈值的 Ｈｂ 来回输已回收血液ꎬ
以减少随后的异体血液输注ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ３　 抗纤溶药物和减少失血的其他措施

４􀆰 ５􀆰 ３􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ４３:存在明显出血风险的心脏手

术新生儿和儿童宜考虑给予抗纤溶药物治疗(１Ｂ)ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ３􀆰 ２　 说明　 １)氨甲环酸明显减少儿科心脏手术后出血

和输血ꎬ支持这一结论的绝大多数证据源自紫绀型心脏病患

儿ꎻ然而虽然有数项研究报告ꎬ但是大多数研究病例少、设计

差、剂量差别明显ꎬ首次剂量(ｍｇ / ｋｇ)１０－１００ꎬＣＰＢ 期间的 ０－
２００[(０－１５)ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｈ)]ꎮ 有系统评价发现ꎬ由于研究的异

质性ꎬ使得未能适当地确定氨甲环酸对于儿科心脏手术的效

益风险比ꎬ因此目前关于支持该药在这类患儿常规使用的证

据弱ꎻ考虑到已有越来越多的证据支持氨甲环酸在非心脏手

术患者使用ꎬ应尽快开展经过良好设计的大规模随机试验以

明确其在心脏手术中应用的可能ꎮ 抑肽酶是另 １ 种抗纤溶

药物ꎬ也能减少儿科心脏手术后失血和输血ꎻ其在成人患者

中使用可出现包括急性肾损伤在内的不良后果ꎬ但在患儿中

还未有这方面的报告ꎮ 最近 １ 项对 ２２ ２５８ 名患儿使用抑肽

酶和其他抗纤溶药物的多中心比较研究显示ꎬ与不使用抗纤

溶药物比较ꎬ使用抑肽酶与出血减少、再次手术率和死亡率

降低相关ꎬ而透析需求率没有增加ꎻ但在新生儿中没有观察

到使用抑肽酶的益处ꎬ相反氨甲环酸和抑肽酶使用效果的比

较分析显示ꎬ重做胸骨切开术的患儿组除外ꎬ氨甲环酸对于

包括新生儿在内的所有年龄组患儿均有益处ꎻ该项研究虽然

规模大ꎬ但属于观察研究ꎬ其局限性是缺少剂量的比较数据ꎮ
总体而言ꎬ由于一直不清楚适宜用药剂量ꎬ英国小儿心脏手

术在抗纤溶药物应用方面的差异较大ꎮ ３)已有研究显示ꎬ与
ＣＰＢ 分离后立即进行改良的超过滤能减轻稀释性凝血病、提
高 Ｈｂ 以及减少术后出血和输血ꎮ ４)纤维蛋白黏合剂在儿

科心脏手术中的应用越来越多ꎬ源于成人的一些研究和数量

有限的小规模小儿 ＲＣＴ 的证据提示ꎬ其应用可能对于减少

心脏术后出血和输血有益ꎮ

４􀆰 ５􀆰 ４　 止血

４􀆰 ５􀆰 ４􀆰 １　 推荐意见 　 推荐 ４４:ＣＰＢ 后出现临床明显出血、
Ｐｌｔ<１００×１０９ / Ｌ、ＰＴ / ＡＰＴＴ>１􀆰 ５ 倍正常范围中点值、Ｆｉｂ<１􀆰 ５
ｇ / Ｌ 的患儿可能需要输注相应的血液成分(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ４􀆰 ２　 说明　 １)在术前ꎬ通过保证补充适宜剂量的维生

素 Ｋ 使凝血功能得以优化ꎻ还有ꎬ患儿可能因为先前的心脏

病已经服用抗凝剂或抗血小板药物ꎬ术前必须停用这些药

物ꎬ如有必要ꎬ使用未分组分的或者低分子量肝素作为衔接ꎻ
轻度凝血功能异常不是术前预防性输注 ＦＦＰ 或者冷沉淀的

适应证ꎬ尤其是当患儿在 ＣＰＢ 前需给予肝素抗凝时ꎻ如果出

现术后出血且 ＡＰＴＴ 延长ꎬ此时重要的是要保证肝素抗凝作

用已经得到适当逆转ꎮ 上述推荐是针对 ＣＰＢ 后出现临床上

明显的出血ꎮ ２)ＣＰＢ 导致患儿血小板数量减少以及功能下

降ꎬ增加术后出血的机会ꎻ如果患儿存在出血ꎬ但找不到手术

出血源头且 Ｐｌｔ<１００×１０９ / Ｌꎬ此时常给予输注血小板ꎮ 由于

血液稀释、从 ＣＰＢ 管路中损失以及消耗的原因ꎬ新生儿和儿

童 ＣＰＢ 可能导致包括 Ｆｉｂ 在内的凝血因子水平的明显降低ꎻ
对于心脏术后明显出血患者ꎬ如果 ＰＴ>１􀆰 ５ 倍正常范围中点

值ꎬ输注 ＦＦＰ 可能有益ꎮ
最近有许多研究显示 Ｆｉｂ 与成人和小儿心脏术后失血

的相关性ꎮ 根据严重出血管理指南的推荐ꎬ常采用 Ｆｉｂ １􀆰 ５
ｇ / Ｌ 作为冷沉淀的输注阈值ꎮ 尽管人们对于 Ｆｉｂ 作用的兴趣

在增加ꎬ但是最近 １ 篇系统评价的结论是ꎬ现有证据质量不

足以给出支持性意见ꎮ 该项指导意见在以后有可能根据高

质量 ＲＣＴ 的证据而改变ꎮ 浓缩 Ｆｉｂ 目前已获准在英国使用ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ４􀆰 ３　 床边检测的作用

４􀆰 ５􀆰 ４􀆰 ３􀆰 １　 临床关键点 　 临床关键点 １９:在心脏手术室做

床边检测可能支持 ＣＰＢ 后凝血病的合理治疗ꎬ但其进一步

研发必须具有包括对研究证据做出严格评价以及持续实施

审核和质量保证计划的支持ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ４􀆰 ３􀆰 ２　 说明　 血栓黏弹性测定和血栓弹力图可能对心

脏手术患儿 ＣＰＢ 相关凝血病和出血的早期适当治疗提供支

持ꎮ 血栓弹力图是否具有比常规实验室检测更好的与术后

出血的相关性仍不清楚ꎬ但是血栓弹力图报告结果更快ꎬ从
而能早期干预ꎮ 数项小规模 ＲＣＴ 提示ꎬ制定基于血栓弹力

图的干预策略可能减少失血和输血ꎻ然而其预测值尚未得到

完整验证ꎬ需要进一步开展大规模的实验研究ꎮ 目前几乎没

有新生儿床边检测值参考范围的数据ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ５　 较大量出血(ｍａｊｏｒ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ)
４􀆰 ５􀆰 ５􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ２０:可能接治大量失血

患儿的医院宜商定并实施包括输血和临床救治的小儿大量

失血救治的详细指南和具体方案ꎻ手术和创伤救治团队宜能

立即获得急救红细胞ꎬ输血实验室宜制定计划以保证快速提

供儿科用血ꎮ 临床关键点 ２１:推荐早期使用 ＦＦＰ、血小板和

冷沉淀ꎬ以减少出现凝血病和血小板减少症的风险ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ５􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ４５:对于初步判断存在大量失血

的严重创伤患儿ꎬ宜使用氨甲环酸ꎬ其用药时间和剂量遵从

ＲＣＰＣＨ(２０１２)的推荐(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ５􀆰 ３　 婴儿和儿童大量失血(ｍａｓｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓꎬＭＢＬ)的
说明　 １)儿童外伤性 ＭＢＬ 少见ꎬ较大量出血常见于外科手
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术ꎮ 小儿总血容量(ｍＬ / ｋｇ)随年龄的增长而变化ꎬ足月婴儿

９０ꎬ大龄儿童 /少年下降为 ７０－８０ꎬ简单起见ꎬ８０ 可适用于所

有小儿ꎮ 可将ＭＢＬ 定义为 ２４ ｈ 出血量 ８０ ｍＬ / ｋｇꎬ３ ｈ 出血量

４０ ｍＬ / ｋｇꎬ或者出血量(２－３)ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎮ 在临床上ꎬ具
有符合低血容量的血液动力学表现和严重出血的诊断或疑

似诊断证据常是输血指征ꎮ ２)至今几乎没有关于小儿 ＭＢＬ
管理的证据ꎬ目前基本上是采用成人 ＭＢＬ 的管理原则ꎮ ３)
ＭＢＬ 的主要管理原则:(１)利用临床指标早期发现具有 ＭＢＬ
危险的患儿ꎻ(２)培训医务人员ꎬ使其掌握启动本地大出血管

理方案以及必要时请求专家帮助的时机ꎻ(３)积极复苏和控

制出血ꎻ(４)请求(具有儿科经验的)专家帮助ꎻ(５)快速提供

Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性或者具体血型的红细胞ꎻ(６)开具所有血液成

分输血处方时采用“ｍＬ / ｋｇ 体重”ꎬ不采用“Ｕ”ꎻ(７)对于创伤

出血患儿ꎬ预先治疗凝血病和血小板减少症ꎬ早期使用 ＦＦＰꎬ
持续出血时考虑使用血小板和冷沉淀ꎻ(８)对于创伤患儿ꎬ给
予氨甲环酸ꎻ(９)避免低体温、低钙血症、酸中毒和高钾血症ꎮ
４)必须与医院输血实验室保持良好沟通ꎬ在医院大量出血管

理方案(ｍａｓｓｉｖｅ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌꎬＭＨＰ)中需明确如何进

行沟通ꎬ并宜有小儿 ＭＨＰ 的专门章节ꎮ 宜针对儿科受训人

员、急诊室和手术室人员ꎬ开展小儿 ＭＨＰ 启动和实施的主要

原则的培训ꎻ宜制定计划对所有小儿 ＭＢＬ 病例及其管理方

案实施情况的开展审核和评审ꎮ
４􀆰 ５􀆰 ５􀆰 ４　 血液成分使用的说明　 １)如有可能ꎬ输注适用患

儿年龄的血液成分ꎻ患儿存在危及生命的大出血时ꎬ如果没

有适宜的小儿血液成分可用ꎬ宜让步使用供成人用的血液成

分ꎬ直至病情稳定或者实验室接收到患儿年龄适用的血液成

分ꎮ ２)由于“Ｕ”的血液容量差异大ꎬ所推荐的血液成分比例

以容量而不以“Ｕ”为基础ꎻ首次立即输注红细胞 ２０ ｍＬ / ｋｇꎬ
≤４ Ｕ(成人)ꎮ 最近 １ 项成人患者 ＲＣＴ 显示ꎬ早期输注 １ ∶１ ∶
１或者 １ ∶１ ∶２的血浆、血小板和红细胞ꎬ在总体存活率方面没

有明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ但是 １ ∶１ ∶１组患者 ２４ ｈ 因失血原因而

死亡的患者人数较少ꎻ因此当患儿持续出血时ꎬ在获得凝血

试验结果之前宜考虑早期输注 ＦＦＰ 和血小板ꎮ ３)在大量出

血早期复苏阶段ꎬ推荐血浆和红细胞的输注比例≥１ ∶２(在创

伤性大出血可考虑按 １ ∶１输注血浆和红细胞)ꎻ初始复苏后

如果仍然持续存在活动性出血ꎬ必须考虑输注血小板和冷沉

淀ꎮ ４)血液成分分装和输注剂量:(１)红细胞 ２０ ｍＬ / (ｋｇ􀅰
袋)ꎬ≤４ Ｕ(成人)ꎬＯ 型 ＲｈＤ 阴性或者具体 ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血

型(最好经过交叉配血)ꎻ(２) ＦＦＰ ２０ ｍＬ / ( ｋｇ􀅰袋)ꎬ≤４ Ｕ
(成人)ꎻ(３)血小板:在每输注 ４０ ｍＬ / ｋｇ 红细胞后ꎬ考虑输

注(１５－２０)ｍＬ / (ｋｇ􀅰袋)ꎬ≤１ 个成人治疗剂量ꎻ(４)冷沉淀

１０ ｍＬ / ｋｇꎬ≤２ 袋混合量ꎮ ５)如有必要宜按照推荐比例重复

输注分装的血液成分ꎬ直至出血得到控制为止ꎮ 一旦获得实

验室检测结果ꎬ宜根据实验室检测结果调整血液成分输注比

例ꎻ输血治疗目标为 Ｈｂ ８０ ｇ / Ｌ、Ｆｉｂ>１􀆰 ５ ｇ / Ｌ、ＰＴ<１􀆰 ５ 倍正常

范围中点值、Ｐｌｔ>７５×１０９ / Ｌꎻ密切监测复苏是否适宜和是否

存在循环超负荷很重要(附录 ４)ꎮ ６)成人创伤患者的研究

显示ꎬ早期应用氨甲环酸能降低死亡率ꎬ患儿应用氨甲环酸

也可能有益ꎮ 皇家儿科和小儿健康学会(Ｒｏｙａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓ ａｎｄ Ｃｈｉｌｄ ＨｅａｌｔｈꎬＲＣＰＣＨ)新生儿和小儿药师工作

组(Ｎｅｏｎａｔａｌ ａｎｄ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ Ｇｒｏｕｐ)推荐ꎬ首次用药

宜尽早(创伤后<３ ｈ)ꎬ剂量 １５ ｍｇ / ｋｇ、静注时间>１０ ｍｉｎꎬ维
持剂量 ２ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎬ维持用药≥８ ｈ 或者至出血停止ꎮ
４􀆰 ６　 儿科输血处方开具和输注

４􀆰 ６􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ２２:医疗机构宜制定各年

龄组患儿输血阈值的指南ꎮ 临床关键点 ２３:医疗机构宜制定

儿科输血处方图表ꎬ以帮助医师正确开具血液成分处方ꎮ 临

床关键点 ２４:输血过程中应加强监护ꎬ尤其是对于不能或者

难以沟通输血反应症状的新生儿和年幼儿ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ４６:除非医疗机构制定有经过风险

评估的大龄患儿以“Ｕ”为单位的输血处方方案ꎬ儿科输血的

血液成分处方宜以“ｍＬ”为单位ꎬ最大输注量不宜大于成人

输注量ꎻ开具输血处方的医师应特别注意使用输血公式计算

儿科输血量ꎬ应注意到 Ｈｂ 检测报告的最新变化ꎮ 推荐 ４７:
正如针对成人输血所做的推荐一样ꎬ除非已经使用安全的患

者身份电子识别系统以及抢救输血不可延误ꎬ宜在不同的时

间采集第 ２ 份标本做血型检测ꎬ在输血前证实初次入院患儿

的 ＡＢＯ 血型ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ３　 说明　 宜遵从英国 ＢＣＳＨ 血液成分输注指南的推荐

意见ꎻ然而有许多情形使得婴儿和小儿患儿处于特别危险之

中ꎬ从而需要给予特别关注ꎮ ＳＨＯＴ 报告显示ꎬ儿科年龄组的

输血差错发生率特别高ꎻ儿科红细胞使用的国家比较审核报

告显示ꎬ在所审核的输血处方中ꎬ使用“Ｕ”和输注量>２０ ｍＬ /
ｋｇ 的比例相当高ꎮ 宜针对所有儿科病房的所有临床人员开

展教育培训ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ３􀆰 １　 患儿身份识别 　 易于发生身份标识错误的情形:
母亲和婴儿、多胞胎婴儿(尤其是使用连续的标识号码时)、
只有姓而没有名的婴儿、未使用腕带、小儿和(或)其家长除

去腕带、或者医疗操作除去腕带、手术期间腕带无法使用(注
意有替代方法可用ꎬ见 ２０１１ 年国家比较审核报告)ꎮ 因此提

倡在不延误急诊输血的前提下ꎬ在做交叉配血之前ꎬ在不同

的时间采集第 ２ 份标本ꎬ以核实首次诊治患者的 ＡＢＯ 血型ꎻ
如果已经严格实施具有安全保证的患者身份电子识别系统ꎬ
可不必采取这一措施ꎮ 为了减少新生儿血液检测ꎬ可采集脐

带血作为第 １ 份血型检测标本ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ３􀆰 ２　 输血容量和输血速率(附录 １) 　 为了防止血液成

分输注过量ꎬ所有输血处方宜开具医嘱ꎬ宜以“ｍＬ”而不以

“Ｕ”作为输血剂量的处方单位ꎬ尽管有些医院制定的当地方

案允许在大龄儿童使用“Ｕ”为输血剂量处方单位ꎻ输血处方

的最大容量不宜超过成人的输血容量ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １　 没有出血患儿红细胞输注容量的计算　 在没有

出血的婴儿或者儿童ꎬ重要的是要考虑输血前 Ｈｂ 和输血阈

值的关系ꎬ推荐输血后 Ｈｂ 不高过输血阈值 ２０ ｇ / Ｌꎮ
根据输血前后 Ｈｂ 估算输血容量的公式:

输血容量＝{[期望 Ｈｂ(ｇ / Ｌ)－实际 Ｈｂ(ｇ / Ｌ)]×体重(ｋｇ)×因子}÷１０

(注 １:由于临床情形和所输注的红细胞 Ｈｃｔ 存在差异ꎬ该输血容

量计算公式不能对于输注具体容量红细胞的 Ｈｂ 提升水平作出精确

预测ꎻ因子值推荐采用 ３－５ꎬ为避免过度输血ꎬ因子值采用 ４ 较为稳

妥ꎬ但是需要根据患儿个体作出评估ꎻ小儿患者输注容量 ４ ｍＬ / ｋｇ 大

约相当于体重为(７０－８０) ｋｇ 成人患者输注 １ Ｕꎬ一般可提升 Ｈｂ １０
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ｇ / Ｌꎻ注 ２:该公式统一采用“ｇ / Ｌ”作为 Ｈｂ 衡量单位(以前的指南采用

ｇ / ｄＬ)ꎬ因此需要除以 １０ 的计算步骤ꎬ由于这一做法与以前不同ꎬ为

了防止过度输血ꎬ建议临床医生对输注容量计算结果做复核ꎬ补充输

血患儿的最大输血容量≤２０ ｍＬ / ｋｇ)

医院输血实验室提供的是成单位血液成分ꎮ １ 种良好实

践是与实验室进行良好沟通与协调ꎬ以保证受血者输注最少

的异体血ꎬ预订和处方的血液成分容量至多达到类似情形下

成人患者的最大量:(１)血小板 １ 袋(机采血小板容量约 ２００
ｍＬ)ꎻ(２)红细胞 １ Ｕ(约 ２７０ ｍＬ)ꎬ用于儿科补充输血(注意:
这与体重>５０ ｋｇ 的儿童尤为相关)ꎮ

在新生儿病房和儿科病房ꎬ宜考虑给出精确的血液成分

处方图表ꎬ使临床医师能即刻开具输血处方并方便记录多种

血液成分的输注量ꎮ
４􀆰 ６􀆰 ３􀆰 ３　 知情同意　 １)尽管英国相关法规没有要求取得患

儿(家长或监护者)签名的正式输血治疗知情同意书ꎬ但是只

要可能ꎬ必须在输血前与家长或监护者和患儿(如果年龄合

适)讨论围绕输血的相关事项ꎬ取得并记录有效的知情同意ꎮ
ＮＨＳＢＴ 发布了供家长 /患儿使用的输血信息折页( ｈｔｔｐ: / /
ｈｏｓｐｉｔａｌ􀆰 ｂｌｏｏｄ􀆰 ｃｏ􀆰 ｕｋ / ｐａｔｉｅｎｔ￣ｓｅｒｖｉｃｅｓ / ｐａｔｉｅｎｔ￣ｂｌｏｏｄ￣ｍａｎａｇｅ￣
ｍｅｎｔ / ｐａｔｉｅｎｔ￣ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ￣ｌｅａｆｌｅｔｓ)ꎮ 关于新生儿换血ꎬ英国围

生医学协会(Ｂｒｉｔｉｓｈ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｅｒｉｎａｔａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ)推荐取

得正式的书面知情同意书(见 ４􀆰 ２􀆰 １)ꎮ ２)对于其家长拒绝

同意输血(如耶和华见证者)的患儿ꎬ需要主任医师与患儿家

庭成员做全面和适时的讨论ꎬ讨论内容包括心血管或者呼吸

系统疾病的治疗、贫血的检查和纠正、包括保证饮食中含有

适量铁在内的营养建议等ꎮ 这一做法非常关键ꎮ ３)如果适

宜ꎬ可采用的其他措施包括使用促红细胞生成素和铁剂提高

Ｈｂꎬ在术前 １０－１４ ｄ 停用非类固醇抗炎药物、制定使用华法

林患儿的围术期管理计划等ꎮ ４)如果发生这种情况ꎬ即尽管

其家长或者患儿拒绝输血ꎬ但是为了挽救生命ꎬ临床人员已

经给患儿输注了血液成分ꎬ此时只要可能ꎬ宜经常与医院法

务部就个案讨论ꎮ ５)有关输血知情同意的细节请见 ＢＣＳＨ
指南和«英国输血医学手册»ꎮ

５　 血液成分和输血前检测推荐意见的说明

５􀆰 １　 血液成分规格

５􀆰 １􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ２５:首次申请补充输血时

宜给予分配 １ 套小儿专用联袋血液ꎬ可使用至采血后 ３５ ｄ
(附录 ５)ꎮ 临床关键点 ２６:医院输血实验室宜保证产科和新

生儿科在患儿需要紧急输血时有 Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性小儿专用联

袋血液可用ꎮ 临床关键点 ２７:医院宜制定工作方案ꎬ明确在

紧急情况下没有特定规格血液成分可用时的替代措施以及

临床、医院输血实验室和血液机构之间的沟通ꎮ
５􀆰 １􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ４８:<１ 岁受血者宜输注新生儿 /婴
儿技术规格的血液成分(１Ｃ)ꎮ 推荐 ４９:为避免血液供应延

误ꎬ紧急救治时如果未能获得特定规格的血液ꎬ宜采用事先

同意的替代措施及其沟通路径(１Ｃ)
５􀆰 １􀆰 ３　 说明

５􀆰 １􀆰 ３􀆰 １　 血液成分及其规格　 在英国«输血服务指南»(ｈｔ￣
ｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ􀆰 ｏｒｇ􀆰 ｕｋ / ｒｅｄ￣ｂｏｏｋ) 和 ＮＨＳＢＴ (

ｈｔｔｐ: / / ｈｏｓｐｉｔａｌ􀆰 ｂｌｏｏｄ􀆰 ｃｏ􀆰 ｕｋ / ｐｒｏｄｕｃｔｓ)的血液成分有关文件

中详述了血液成分和规格ꎮ 为了降低输血传播 ｖＣＪＤ 的风

险ꎬ英国推荐 １９９６ 年 １ 月 １ 日及以后出生的所有患者(已包

括所有患儿)使用来源于英国以外的 ｖＣＪＤ 低风险国家的血

浆ꎻ如有可能ꎬ这一年龄组患者宜使用单采血小板ꎮ 亚甲蓝

(ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｂｌｕｅꎬＭＢ)病毒灭活处理的 ＦＦＰ(ＭＢ ＦＦＰ)、ＭＢ 冷

沉淀和 ＳＤ ＦＦＰ(已商品化)均来源于英国以外的国家(不同

国家制备的血液ꎬ其病毒感染性风险基线存在差异)ꎬ且经过

病毒灭活处理ꎬ因此降低了输血感染病毒的风险ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２　 供胎儿 /新生儿 /婴儿输注的血液成分 　 １)在英

国ꎬ对供胎儿 /新生儿 /婴儿使用的血液成分具有特殊的规格

和安全要求ꎬ因为这些受血者由于免疫和神经系统发育不成

熟和循环血容量小而特别容易受到伤害ꎮ 供胎儿 /新生儿 /
婴儿使用的血液成分适用于<１ 岁所有受血者ꎮ 每 １ 种血液

成分都有特殊要求(附录 １)ꎬ例如用于 ＩＵＴ 和新生儿换血的

红细胞保养液是 ＣＰＤꎬ以降低腺苷和甘露醇对这一年龄组受

血者的毒性的理论风险ꎮ 用于新生儿换血以及其他新生儿

和婴儿大量输血的红细胞需要“新鲜”ꎬ即在采血后 ｄ５ 午夜

前使用(附录 １)ꎬ以降低高钾血症的风险ꎮ ２)供胎儿 /新生

儿 /婴儿使用的血液成分有 ５ 类(附录 １):(１)供宫内输注的

红细胞和血小板ꎻ(２)供新生儿小量输血使用的红细胞(小
儿专用联袋红细胞)ꎻ(３)供新生儿大量输血使用的红细胞ꎻ
(４)供新生儿换血使用的红细胞ꎻ(５)供新生儿使用的血小

板ꎮ 需要说明的是ꎬＭＢ ＦＦＰ、ＭＢ 冷沉淀、ＳＤ ＦＦＰ、粒细胞和

抗￣Ｔ 低效价的 ＦＦＰ 可供新生儿和婴儿使用ꎬ但是没有专门

的胎儿 /新生儿 /婴儿规格ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １　 献血者微生物学检测 　 １)用于制备胎儿 /新生

儿 /婴儿使用的血液成分需来自于之前 ２ 年内献血≥１ 次且

其所有强制性微生物学标志物检测均为阴性的献血者ꎮ ２)
英国血液组织和器官安全咨询委员会(Ｔｈｅ Ａｄｖｉｓｏｒｙ Ｃｏｍｍｉｔ￣
ｔｅｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ Ｔｉｓｓｕｅｓ ａｎｄ Ｏｒｇａｎｓ)２０１３ 年推荐ꎬ供<
１ 岁婴儿使用的血液成分宜继续从之前已献血≥１ 次献血者

所献血液制备ꎮ ３)在英国和其他国家已有输血传播 ＨＥＶ 的

报告ꎬ虽然输血传播 ＨＥＶ 罕见引起急性发病ꎬ但是在一些免

疫抑制受血者ꎬＨＥＶ 感染可转变为持续感染ꎻ因此英国血液

组织和器官安全咨询委员会推荐对实质器官和造血干细胞

移植受者输注的血液成分做 ＨＥＶ ＲＮＡ 检测 ( ｈｔｔｐｓ: / /
ａｐｐ􀆰 ｂｏｘ􀆰 ｃｏｍ / ｓ / ｍ６ｏｒ０ｚｄｓｐａｈ９０ｕ６ｋｇ３ｒ９ / １ / ４２１７１６１１１９ /
３４７６４８６３３３３ / )ꎬ有的输血服务机构也可能将这类血液成分

提供给<１ 岁婴儿使用ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ２　 ＣＭＶ 血清学阴性　 １)英国血液、组织和器官安

全咨询委员会(Ａｄｖｉｓｏｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ Ｂｌｏｏｄꎬ Ｔｉｓ￣
ｓｕｅｓ ａｎｄ ＯｒｇａｎｓꎬＳａＢＴＯ)于 ２０１２ 年推荐ꎬ供 ＩＵＴ 和预产期后

≤２８ ｄ(即校正月龄 ４ 周)新生儿使用的血液成分宜为 ＣＭＶ
血清学阴性ꎻ预产期>４ 周婴儿就无需使用 ＣＭＶ 阴性血液成

分ꎮ ２)由于在试图获得每个新生儿校正月龄时存在沟通方

面的困难ꎬ因此采用给分娩后<６ 个月婴儿发放 ＣＭＶ 阴性血

液成分的做法ꎬ就能保证符合 ＳａＢＴＯ 的推荐意见ꎻ然而目前

提供给≤１ 岁胎儿 /新生儿 /婴儿使用的血液细胞成分是

ＣＭＶ 阴性ꎬ因此符合 ＳａＢＴＯ 的推荐意见ꎮ ３)供预产期<２８ ｄ
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新生儿或者其他原因需要使用 ＣＭＶ 阴性血液受血者使用的

粒细胞宜为 ＣＭＶ 阴性ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ３　 其他抗体筛检　 １)英国输血服务机构已经对供

胎儿 /新生儿 /婴儿使用的红细胞和血小板实施抗体检测ꎬ不
存在高效价抗￣Ａ 和抗￣Ｂ 的红细胞和血小板才能供胎儿 /新
生儿 /婴儿使用ꎮ 该项措施旨在将 ＡＢＯ 不同型血浆输注引

发溶血反应的风险降到最低程度ꎬ然而选用不含高效价抗体

的血小板不可能完全消除溶血风险ꎮ 需注意的是ꎬＭＢ ＦＦＰ
和 ＭＢ 冷沉淀没有做高效价抗体检测ꎬ因此输血实验室必须

选择适宜血型的血液成分(附录 ２)ꎮ ２)儿科用血宜另外采

用间接抗球蛋白试验(ｉｎｄｉｒｅｃｔ ａｎｔｉｇｌｏｂｕｌｉｎ ｔｅｓｔꎬＩＡＴ)筛检具有

临床意义的红细胞抗体ꎬ这一做法有时被称为儿科用血抗体

检测(ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｔｅｓｔꎬＰＡＮＴＳ)ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ４　 减少献血者暴露　 １)医院输血实验室宜与新生

儿病房联合制定相应制度和程序ꎬ通过使用小儿专用联袋红

细胞来减少 １ 名受血者输注多名献血者血液成分的机会ꎮ
２)对于新生儿补充输血ꎬ小儿专用联袋红细胞在其有效期内

(采血后<３５ ｄ)均可使用ꎬ分配第 １ 袋儿科转专用红细胞时

最好其有效期较长ꎬ因此如该新生儿后续仍需要输血ꎬ可使

用与第 １ 袋红细胞相同献血者的多袋红细胞(附录 ５)ꎮ ３)
这一措施同时进一步降低了通过血液供应引起的感染性病

原体传播风险ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ５　 减少高钾血症风险　 １)为了减少高钾血症的风

险ꎬ在宫内输注红细胞、新生儿换血和新生儿 /婴儿大量输血

时宜输注“新鲜”血液ꎮ ２)输注时的红细胞宜为采血后保存

时间<５ ｄꎬ这意味着如果将采血当日记为 ０ ｄꎬ红细胞必须在

采血后 ｄ５ 午夜前输注ꎮ ３)红细胞经过辐照处理之后其有效

期受到影响ꎬ这是由于辐照后钾离子水平快速升高的原因ꎻ
辐照后数日内处于保存末期红细胞的钾离子水平达到峰值ꎮ
对于 ＩＵＴ、换血和新生儿 /婴儿大量输血ꎬ辐照红细胞必须在

辐照后<２４ ｈ 使用ꎬ用于补充输血的红细胞按标准速度输注

时可使用辐照后<１４ ｄ 红细胞ꎮ ３)尽管没有证据基础ꎬ仍推

荐用于新生儿紧急复苏的小儿专用联袋的红细胞宜为保存

时间<１４ ｄꎬ以减少高钾血症的风险ꎮ ４)建立健全血液库存

轮换制度ꎬ保证小儿复苏能用上最新鲜的小儿专用血液ꎬ尤
其是最新鲜的辐照血液ꎬ是医院的 １ 种好的实践ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３　 紧急输血　 产科和新生儿救治中心宜备有急症用

血ꎬ宜常备 Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性小儿专用联袋红细胞ꎬ供新生儿紧

急救治使用ꎻ然而 Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞与抗￣ｃ / ｃＥ 不相容ꎬ
母亲具有这些抗体的小儿必须使用相应抗体阴性的红细胞ꎮ
为新生儿复苏提供 ２ 袋小儿专用血液已足够(达 ２０ ｍＬ /
ｋｇ)ꎻ供成人输注的标准血液因其不具备新生儿用血额外安

全条件(包括不存在高效价抗体)ꎬ因此除非情况非常紧急ꎬ
否则不适合新生儿复苏使用ꎮ 如果是将母亲用血和新生儿

用血保存在同一冰箱内ꎬ宜做好隔离和明确标识ꎬ以防意外

发生血液成分选择错误ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３􀆰 １　 紧急救治时替代血液成分的使用　 １)在紧急救

治时ꎬ可能无法满足新生儿 /儿科用血标准的所有要求ꎬ此时

需要权衡延迟输血与使用替代血液成分 ２ 种决策的利弊ꎻ替
代血液成分包括具有非抗￣Ｄ(如抗￣ｃ / ｃＥ)抗体母亲的患儿使

用 ＲｈＤ 阴性红细胞ꎬ医疗机构宜制定协商一致的让步放行

制度ꎬ明确急诊用血可接受的替代血液成分ꎬ还宜包括临床

科室、输血实验室和血液机构之间的沟通过程ꎮ ２)替代血液

成分的选择需要综合考虑输血原因、常规血库存是否有血液

成分可用、血液机构送血时间安排和当地储血点与医疗机构

的距离等因素ꎻ就血液成分本身而言ꎬ考虑因素的顺序是:
(１)与母亲和婴儿 ＡＢＯ 相容ꎻ(２)母亲抗体针对的抗原阴性ꎻ
(３)血液成分的保存时间ꎻ(４)辐照状态ꎻ(５) ＣＭＶ 阴性ꎬ在
需要紧急输血的情况下ꎬ给在正常情况下需要输注 ＣＭＶ 阴

性血液的患儿使用滤除白细胞的非 ＣＭＶ 阴性血液成分是可

以接受的ꎻ(６)新生儿用血规格要求如多联袋红细胞、ＭＢ
ＦＦＰ、不存在高效价抗体的红细胞ꎮ ３)宜注意的是ꎬ在年龄<
１ 岁新生儿或者婴儿需要紧急输注大量血液而医院没有新

生儿 /婴儿规格的红细胞可用的情况下ꎬ如果给非 Ｏ 型新生

儿 /婴儿输注供成人使用的、未知是否存在高效价抗体的 Ｏ
型红细胞ꎬ导致溶血的风险很低ꎬ这是由于以 ＳＡＧＭ 为保养

液的红细胞中的血浆含量很少的缘故ꎮ ４)紧急情况下宫内

输注红细胞的替代血液成分的推荐意见参见附录 ３ꎮ
５􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ２　 紧急救治时 ＲｈＤ 阴性女性受血者输注 ＲｈＤ 阳

性血小板　 在病情紧急而没有适宜的血液成分可用的情况

下ꎬ如果有必要给 ＲｈＤ 阴性女性输注抗￣Ｄ 阳性血小板ꎬ此时

宜按照 ＢＣＳＨ 推荐给予抗￣Ｄ 预防ꎻ给疑似 ＮＡＩＴ 患儿输注

ＨＰＡ￣１ａ / ５ｂ 阴性血小板时ꎬ尤其可能出现这种情况ꎬ因为此

时要优先考虑 ＨＰＡ 抗原阴性ꎬ然后再考虑 ＲｈＤ 血型ꎮ
５􀆰 ２　 新生儿和<４ 月龄婴儿输血前检测和红细胞选择的主

要原则

５􀆰 ２􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ２８:与实验室、共同承担医

疗的医院或者院内其他科室沟通特定输血需求(如 ＩＵＴ 后需

要输注辐照血液)非常重要ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ５０:所有新生儿入院时宜获得新生

儿及其母亲的输血史(包括胎儿输血史)ꎻ只要可能ꎬ宜在首

次检测时获得母体血液标本ꎻ如果需要ꎬ以母体血液标本做

交叉配血试验(１Ｃ)ꎮ 推荐 ５１:宜建立实验室控制措施ꎬ最好是

通过 ＬＩＭＳ 实施控制ꎬ以保证输注的血液单位是母婴 ＡＢＯ、ＲｈＤ
血型相容、母亲具有临床意义抗体所对应的抗原阴性(１Ｃ)ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３　 说明

５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 １　 原则　 １)胎儿和新生儿 ＡＢＯ 血型检测不同于成

人ꎬ其原因是:(１)胎儿 /新生儿 ＡＢＯ 红细胞抗原表达可能很

弱ꎻ(２)胎儿 /新生儿免疫系统发育不成熟ꎬＡＢＯ 抗体通常还

未产生ꎻ(３)胎儿 /新生儿血浆中可检出母亲 ＩｇＧ 型 ＡＢＯ 抗

体ꎻ由于不能通过血浆抗体血型(反定型)来证实红细胞抗原

(正定型)ꎬ因此胎儿 /新生儿血液标本不适用实验室惯用的

ＡＢＯ 血型检测双复核方法ꎮ ２)胎儿 /新生儿抗体筛检不同于

成人ꎬ其原因是:(１)在生命的最初 ４ 个月内ꎬ即使患儿曾多

次接受输血也通常不产生红细胞抗体ꎻ(２)妊娠>４ 个月母亲

的 ＩｇＧ 抗体主动通过胎盘ꎬ使胎儿 /新生儿获得免疫ꎬ这类抗

体包括具有临床意义的抗体ꎬ如果妊娠期间接受抗￣Ｄ 免疫

预防ꎬ也包括抗￣Ｄꎮ 由于存在这些因素ꎬ胎儿 /新生儿抗体筛

检结果实际上是代表母亲的抗体状态而不是胎儿或新生儿

的抗体状态ꎮ
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５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２　 新生儿和<４ 月龄婴儿的输血前检测

５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １　 采用母亲血液标本　 １)对于<４ 月龄婴儿ꎬ只要

可能ꎬ首次鉴定 ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型时宜采集母亲和婴儿标本

做检测ꎬ如果能获得母亲标本ꎬ宜做抗体筛检ꎮ 优先采用母

亲标本做抗体筛检的理由是:(１)如果存在于胎儿体内的母

亲抗体已与胎儿细胞结合ꎬ则新生儿血浆中的抗体浓度将降

低ꎬ这可能导致抗体筛检呈现假阴性结果ꎻ(２)从母亲容易采

集到足量的血液标本ꎬ需要时可供进一步做抗体筛检和鉴定

使用ꎻ(３)从婴儿采集血液标本使早产儿贫血加重ꎮ ２)母亲

血液标本宜在分娩前<３ ｄ 或者分娩后采集ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ２　 确定母亲输血史　 如果未能获得母亲标本或者

婴儿是在另一家医院出生的ꎬ宜从转诊医院输血实验室获得

母亲血型和抗体状态以及母亲和婴儿的输血史ꎻ至关重要的

是要记住ꎬ患儿可能已转诊多家医院ꎬ此时宜获得完整的输

血史ꎮ 宜将所有来源的与输血相关的所有信息转交给医院

输血实验室ꎬ特别是曾接受 ＩＵＴ 的婴儿ꎬ其在预产期后<６ 个

月需要输注经过辐照的血液细胞成分ꎮ 医院宜采用协商一

致的程序ꎬ对新生儿在宫外转诊而母亲在其他医院时临床信

息如何获得(参见附录 ６)和相容性检测如何做等方面做出

明确规定ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ３　 血液标本检测　 １)所有试剂和标本检测过程宜

符合 ＢＣＳＨ 输血相容性检测指南的推荐ꎮ ２)母亲血液标本

的检测项目包括:(１)ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型ꎻ(２)不规则红细胞

抗体筛选ꎻ(３)抗体筛检阳性时做抗体鉴定ꎮ ３)婴儿血液标

本的检测项目包括:(１)ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型正定型ꎬ如果需要

或者可能需要输血ꎬ宜采用在不同时间采集的 ２ 份血液标本

做婴儿血型的验证ꎬ但是该项措施的执行不能妨碍急诊红细

胞和其他血液成分的发放ꎬ其中 １ 份标本可以是脐带血ꎻ以
前的输血史对血型检测果解释具有重要影响ꎬ因此需要考虑

所有输血史ꎻ(２)疑似溶血 / ＨＤＮ 或者母亲存在具有临床意

义的抗体时ꎬ宜做直接抗球蛋白试验(ｄｉｒｅｃｔ ａｎｔｉｇｌｏｂｕｌｉｎ ｔｅｓｔꎬ
ＤＡＴ)ꎻ在其他情况下ꎬ包括 ＲｈＤ 阴性母亲分娩新生儿脐带血

不宜常规做 ＤＡＴꎻ(３)没有母亲血浆可用时ꎬ可采用婴儿血浆

做不规则抗体筛检ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ４　 检测结果的解释及进一步检测 　 １)对新生儿

ＡＢＯ 血型检测结果做出解释时宜审慎ꎻ如果胎儿或新生儿在

血液标本采集之前曾接受输血ꎬ输入的红细胞可导致混合视

野反应或者血型解释错误ꎻ判定和报告新生儿 ＡＢＯ 和 ＲｈＤ
血型时务必要考虑新生儿输血史ꎮ ２)如果 ＤＡＴ(需要检测

时)和抗体筛检均为阴性ꎬＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型鉴定没有异常ꎬ<
４ 个月没有必要进一步做输血前检测ꎮ ３)如果母亲或新生

儿血浆存在不规则红细胞抗体和(或)新生儿红细胞 ＤＡＴ 阳

性ꎬ需做进一步检测以明确以下问题:(１)母亲抗体能否引起

ＨＤＮ? (２)新生儿是否具有母亲抗体针对的抗原? (３)母亲

和婴儿的 ＡＢＯ 血型是否不相容? (４)母亲是否已经接受抗￣
Ｄ 预防? ４)新生儿 ＤＡＴ 阳性时ꎬ如果存在溶血或者诊断存

在不确定性ꎬ可加做放散试验ꎻ没有这些情况时一般无需做

放散试验(附录 ７)ꎮ 宜根据所检出抗体的临床意义给出

ＨＤＮ 可能性大小的报告ꎬ并选择适宜输注的血液ꎮ ５)需要

注意ꎬ解释 ＤＡＴ 结果时务必谨慎ꎬ在急性溶血期间 ＤＡＴ 有时

可能阴性ꎬ而没有临床或者血清学原因时 ＤＡＴ 也有可能阳

性ꎻＲｈＤ 阴性母亲常规产前预防注射抗￣Ｄ 时ꎬＤＡＴ 可阳性ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ５　 临床特殊要求 　 一些临床因素如 ＩＵＴ、免疫缺

陷、移植可能对输血有特殊要求ꎬ但是实验室可能不知道这

些临床因素ꎬ因此医疗机构宜建立医疗信息共享程序ꎬ将这

些临床因素告知实验室(附录 ６)ꎻ实验室宜建立这些信息的

记录和管理程序ꎬ如实验室信息管理系统(ＬＩＭＳ)ꎬ并将其作

为选择适宜血液成分的规则ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ６　 新生儿姓名变更　 医院宜建立新生儿临时姓名

(如张三女儿)的管理程序ꎬ明确规定当医院患者管理系统变

更婴儿姓名时是否要求重新采集血液标本做血型检测ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ３　 新生儿和<４ 月龄婴儿的红细胞选择 　 需要考虑

的重要因素有:１)ＩＵＴ 或新生儿输注的红细胞必须与母亲和

新生儿的 ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型相容ꎬ必须与存在具有临床意义

抗体的母亲或者新生儿血浆经过 ＩＡＴ 交叉配血相容ꎮ ２)如
果母亲和婴儿不是 ＡＢＯ 同型ꎬ婴儿血浆中存在母亲抗￣Ａ 或

抗￣Ｂꎬ此时输注与婴儿相同 ＡＢＯ 血型的红细胞可能出现溶

血ꎬ这是因为成人献血者红细胞抗原表达更强ꎬ这就是即使

输血前 ＤＡＴ 阴性时也必须选择与母亲和婴儿血型相容的红

细胞的理由ꎮ ３)Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞一般可用于绝大多数

新生儿补充输血和换血ꎬ如果医院采用具体血型的红细胞ꎬ
最常见的情形是择期大量输血ꎬ必须选择与母亲和新生儿

ＡＢＯ 和 ＲｈＤ 血型相容的红细胞ꎻ只要可能ꎬ婴儿择期大量输

血时宜选择同型红细胞ꎬ以减少 Ｏ 型 Ｄ 阴性红细胞的使用ꎬ
这是 １ 种好的实践ꎮ ４)将献血者暴露减少至最低程度很重

要ꎬ医院输血实验室可通过采用包括输血可能性和红细胞保

存时间在内的用血选择方案来指导补充输血时小儿专用联

袋红细胞的选用ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ３􀆰 １　 母亲不存在抗体时的红细胞选择　 １)选择适宜

血型和符合新生儿规格的红细胞ꎮ ２)Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞

可采用电子发血而不做血清学交叉配血ꎮ ３)给新生儿发血

时ꎬ如果输血实验室不是全部采用 Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞ꎬ其
具体血型的选择宜通过 ＬＩＭＳ 控制ꎬ以防止发放 ＡＢＯ 血型不

正确的红细胞ꎬ或者宜采用母亲或者新生儿血浆做 ＩＡＴ 交叉

配血ꎬ以保证 ＡＢＯ 血清学相容性ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ２　 母亲存在抗体时的红细胞选择　 １)选择与母亲

抗体相容的适宜血型红细胞ꎮ ２)宜采用母亲血浆做 ＩＡＴ 交

叉配血ꎻ如果未能获得母亲血浆ꎬ可采用抗原阴性红细胞与

婴儿血浆做交叉配血ꎮ ３)使用源于 １ 名献血者的多联袋小

儿专用红细胞时ꎬ只需将首袋红细胞做交叉配血试验ꎬ其试

验结果代表源于同一献血者的所有多联袋红细胞的配血结

果ꎻ可自动发放多联袋小儿专用红细胞的后续血袋而无需做

交叉配血ꎬ直至该联袋血液过期或者婴儿>４ 月龄ꎻ需要输注

另 １ 名献血者血液时需要做 ＩＡＴ 交叉配血ꎮ ４)宜发放与母

亲抗体相容的血液直至新生儿所含母亲抗体已转阴ꎬ但可能

无法总是重复采集新生儿血液标本做抗体筛检ꎬ因此对于<４
月龄婴儿ꎬ常选用抗原阴性红细胞与母亲血浆做交叉配血ꎻ
母亲血浆没有剩余时可采用母亲或者新生儿新鲜的血液标

本重复做配血试验ꎬ如果新生儿抗体筛检或者 ＤＡＴ 转为阴

性ꎬ就无需再做交叉配血ꎮ ５)输血实验室宜考虑制定在新生
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儿血循环中短暂存在母亲(不是新生儿自身产生的)抗体时

如何选择红细胞的电子规则ꎬ并采用电子规则控制发血ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ４　 >４ 月龄婴儿和儿童的输血前检测和红细胞选择

　 １)>４ 月龄婴儿和儿童的输血前检测和相容性程序宜按照

成人患者推荐意见执行ꎬ包括镰状细胞病患儿在输血前宜加

做其他红细胞表型(Ｄ、Ｃ、ｃ、 Ｅ、ｅ、 Ｋ、 Ｆｙａ、Ｆｙｂ、Ｊｋａ、Ｊｋｂ和 Ｍ、
Ｎ、Ｓ、ｓ)或基因型检测ꎬ选择的红细胞宜至少与 Ｒｈ(Ｄ、Ｃ、ｃ、
Ｅ、ｅ)和 Ｋ 抗原配合ꎮ 将这些推荐意见应用于需要长期输血

患儿(如地中海贫血和骨髓衰竭综合征患儿)被认为是 １ 种

好的实践ꎮ ２)接受异体 ＨＳＣＴ 患儿的血型鉴定问题复杂ꎬ与
其相关的红细胞选择也存在许多问题ꎬ宜按照针对成人患者

的推荐意见为这类患儿选择红细胞ꎮ
５􀆰 ３　 其他血液成分的选择(附录 ２)
５􀆰 ３􀆰 １　 血小板的选择 　 １)如果可能宜选择与受血者 ＡＢＯ
血型配合的血小板ꎬ但是在临床实践中有可能要用到附录 ２
所述的替代血型血小板ꎻ由于存在 ＲｈＤ 抗原同种免疫的风

险ꎬＤ 阴性患儿不宜输注 Ｄ 阳性血小板ꎻ如果在紧急情况下

女性患儿必须输注 Ｄ 阳性血小板ꎬ宜考虑给予抗￣Ｄ 预防ꎮ
２)患儿疑似新生儿同种免疫性血小板减少症(ｎｅｏｎａｔａｌ ａｌｌｏ￣
ｉｍｍｕｎｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａꎬＮＡＩＴ)且尚未获得诊断试验结果

时ꎬ在确诊或者排除 ＮＡＩＴ 之前ꎬ向血液机构预订 ＨＰＡ￣１ａ / ５ｂ
抗原阴性血小板ꎮ
５􀆰 ３􀆰 ２　 血浆的选择　 １)宜选择与患儿血型相容的血浆ꎮ ２)
紧急情况下可能需要使用替代血型的血浆ꎮ ３)ＭＢ ＦＦＰ 和

ＭＢ 冷沉淀没有做高效价抗体检测ꎬＳＤ ＦＦＰ 没有提供高效价

抗体的信息ꎬ因此宜选择 ＡＢＯ 血型相容的血浆ꎮ ４)ＲｈＤ 血

型相容性与 ＦＦＰ 和冷沉淀输注无关ꎬ这是因其残留细胞量很

少可忽略不计的缘故ꎻ适宜输注血浆的血型和规格选择规则

宜由 ＬＩＭＳ 管理ꎮ
５􀆰 ３􀆰 ３　 粒细胞的选择　 ＣＭＶ 阴性患儿宜输注 ＣＭＶ 阴性粒细

胞ꎮ 粒细胞宜经过辐照处理以防止 ＴＡ￣ＧＶＨＤꎮ 混合粒细胞

的红细胞残留量较多(Ｈｃｔ<０􀆰 ２０)ꎬ因此宜根据血型做选择ꎬ必
要时按照与红细胞输注的相同规则做交叉配血或者电子发血ꎮ

６　 启示

与成人输血治疗比较ꎬ小儿输血更具特殊性和复杂性ꎬ
对输血安全的要求更高ꎮ 英国血液学会根据最新的小儿输

血临床研究证据制定了小儿输血指南ꎬ提供了小儿用血的技

术要求和各类儿科疾病临床输血的指导意见ꎮ «指南»非常

重视小儿输血安全保障ꎬ对小儿使用血液成分规定了更高的

技术规格要求ꎮ 例如ꎬ为减少 １９９６ 年 １ 月 １ 日及以后出生

的患儿输血传播 ｖＣＪＤ 风险ꎬ给他们输注的血浆是从 ｖＣＪＤ 低

风险国家进口的ꎬ血小板输血宜选择单采血小板ꎬ不建议选

择从全血分离的浓缩血小板ꎮ 又如ꎬ为减少小儿输注多人的

血液ꎬ专门要求制备小儿专用联袋红细胞ꎬ还附有新生儿使

用小儿专用联袋红细胞的分配方案示例ꎮ «指南»非常全面ꎬ
涵盖胎儿、新生儿、婴儿和大龄儿童各种疾病临床输血和血

液成分与输血前检测ꎬ非常值得我们参考和借鉴ꎮ
儿童死亡率是国家经济社会发展和人口健康的关键性

指标之一ꎮ 在联合国于 ２０００ 年推出的千年行动计划中ꎬ针

对发展中国家儿童死亡率长期居高不下的现状ꎬ将儿童死亡

率列入千年发展目标ꎬ各成员国承诺到 ２０１５ 年要实现将<５
岁儿童死亡率降低 ２ / ３ 的目标[２] ꎮ 该项目标的实现情况是:
１９９０－２０１５ 年ꎬ全球<５ 岁儿童死亡率已经降低了一半以上ꎬ
从每 １ ０００ 个活产婴儿死亡 ９０ 个下降到了 ４３ 个[３] ꎮ ２０１５
年 ９ 月第 ７９ 届联合国大会通过了决议———«变革我们的世

界:２０３０ 年可持续发展议程»ꎬ其中包括 １７ 项目标和 １６９ 项

具体目标ꎬ有关儿童健康的具体目标是“到 ２０３０ 年ꎬ消除新

生儿和 ５ 岁以下儿童可预防的死亡ꎬ各国争取将新生儿每 １
０００ 例活产的死亡率至少降至 １２ 例ꎬ５ 岁以下儿童每１ ０００例
活产的死亡率至少降至 ２５ 例” [４] ꎮ 随后世界各国家相继提

出了本国的具体指标:英国政府提出了要将新生儿每 １ ０００
例活产的死亡率在 ２０１５ 年(１􀆰 ７４ / ‰)的基础上ꎬ２０３０ 年下降

５０％ [５] ꎻ我国 ２０１６ 年发布的« “健康中国 ２０３０”规划纲要»则
把降低孕产妇死亡率列为健康中国建设主要指标———将婴

儿死亡率从 ２０１５ 年的 ８􀆰 １‰ꎬ到 ２０２０ 年下降到 ７􀆰 ５‰ꎬ２０３０
年下降到 ５􀆰 ０‰ꎬ将<５ 岁儿童死亡率从 ２０１５ 年的 １０􀆰 ７‰ꎬ到
２０２０ 年下降到 ９􀆰 ５‰ꎬ２０３０ 年下降到 ６􀆰 ０‰[６] ꎮ ２０１７ 年国家

卫生计生委专门印发了«关于加强母婴安全保障工作的通

知»ꎬ全面启动母婴安全行动计划ꎬ以确保健康中国规划纲要

母婴安全目标的实现[７] ꎮ 因此ꎬ我国急需制定小儿用血的技

术要求和小儿输血管理的临床指南ꎬ希望«指南»的介绍对于

我国儿科输血安全有效的推动工作能够有所助益ꎮ
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专家论坛与共识

出血性疾病治疗应用血液制剂的专家共识

　 上海市医学会输血专科分会　 上海市临床输血质量控制中心　 (６６１)􀆺
自身免疫性溶血性贫血患者输血前试验及临床输血专家共识

　 上海市医学会输血专科分会　 上海市临床输血质量控制中心　 (６６３)􀆺
紧急抢救时 ＡＢＯ 血型不相同血小板输注专家共识

　 上海市医学会输血专科分会　 上海市临床输血质量控制中心　 (６６６)􀆺
创伤紧急救治通用型红细胞输注专家共识

　 上海市医学会输血专科分会　 上海市临床输血质量控制中心　 (６６８)􀆺
创建中西医结合中国特色输血医学体系

　 兰炯采　 刘志伟　 丁志山等(８５５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇血液安全管理专家共识

　 «ＲｈＤ 阴性孕产妇血液安全管理专家共识»制订协作组　 (１０８５)􀆺

专家述评

ＨＴＬＶ 与血液安全 刘　 忠　 李　 玲　 (２２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
冷藏保存血小板应用研究展望

　 杨江存　 景媛媛　 马　 婷等(５５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
初进高原者耐缺氧机制与高原条件下的输血策略

　 李翠莹　 李小薇　 (８５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
术前自体储血技术:健康自体输血的新模式

　 欧阳锡林　 陈冠伊　 (１３２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

临床用血全面质量管理体系与智能信息化专题

临床用血管理与评价信息系统全程闭环智能路径构建

　 刘　 威　 曹　 磊　 乐爱平等( １ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血评估评价全程闭环智能路径构建及其应用

　 胡飘萍　 刘　 威　 乐爱平等( ５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液标本全程闭环智能路径质量和安全实时控制

　 黄　 雯　 刘　 威　 乐爱平等( ９ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血全程闭环智能路径质量和安全实时控制

　 肖　 昆　 曹　 磊　 乐爱平等(１０９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液制剂全程闭环智能路径质量和安全实时控制

　 吴承高　 曹　 磊　 乐爱平等(１１２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床用血不良事件智能路径化实时控制与输血安全预警

　 乐爱平　 刘　 威　 曹　 磊等(１１６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血不良反应智能路径构建与临床应用研究

　 杨丽云　 胡飘萍　 乐爱平等(１２０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全程闭环智能信息化临床用血全面质量管理体系的构建

　 杨丽云　 刘　 威　 乐爱平等(１２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

ＨＴＬＶ 与血液筛查策略专题

浙江沿海地区无偿献血人群 ＨＴＬＶ 感染的流行病学与知晓

　 情况调查 王拥军　 金秀国　 周华平等(２２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
遵义市无偿献血人群 ＨＴＬＶ￣Ⅰ / Ⅱ感染情况调查

　 刘永生　 付　 胜　 文良雪等(２２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
合肥地区献血人群 ＨＴＬＶ 筛查情况及分析

　 程卫芳　 周学勇　 刘　 忠等(２２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血者 ＨＴＬＶ 筛查研究进展

　 李文慧　 李　 玲　 刘　 忠　 (２３１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

血站能力建设专题

全国省市两级采供血机构无偿献血情况调查与分析

　 梁晓华　 周世航　 孟庆丽等(３２５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构开展临床用血管理的现状调研

　 李　 宁　 孟庆丽　 梁晓华等(３２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
我国血液收回现状分析及改进策略

　 张　 丽　 孟庆丽　 梁晓华等(３３０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级血站献血点设置现状与思考

　 宫本兰　 孟庆丽　 梁晓华等(３３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构献血纪念品的现状与探讨

　 徐　 爽　 孟庆丽　 梁晓华等(３３８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国采供血机构无偿献血者血费返还情况的调查与分析

　 叶　 萍　 孟庆丽　 梁晓华等(３４１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构无偿献血者志愿服务组织现状及

趋势分析 高　 勇　 孟庆丽　 梁晓华等(３４４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构献血投诉纠纷的情况调查

　 范亚欣　 吴洁玲　 梁晓华等(３４７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构临床血液供应情况的调查与分析

　 周世航　 梁晓华　 范亚欣等(４７３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构人力资源现状及趋势分析

　 孟庆丽　 董　 雯　 梁晓华等(４７７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构人员数量与采血量关系的调查与分析

　 孟庆丽　 高　 勇　 梁晓华等(４８０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构血液成分制备技术开展情况调查与分析

　 潘凌子　 孟庆丽　 梁晓华等(４８２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国省市两级采供血机构信息化建设与管理的调查与思考

　 王　 黎　 孟庆丽　 梁晓华等(４８６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国采供血机构非标量及凝块血液报废情况调查分析

　 郑井滨　 张　 丽　 梁晓华等(４８８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全国采供血机构加工制备环节血液报废情况分析

　 郑井滨　 张　 丽　 梁晓华等(４９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

输血传染病专题

中国 ５ 个地区献血人群 ＨＣＶ 基因型分布及进化分析

　 张　 玉　 高　 瞻　 何　 苗等(４４３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
南京地区无偿献血人群 ＨＢＶ 感染情况调查

　 胡珀璐　 鲍晶晶　 何　 苗等(４４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
绵阳地区无偿献血者中 ＨＢｓＡｇ 真实流行情况调查:献血前快检

以及献血后筛查确证试验结果联合分析

　 黄　 梅　 文秀琼　 何　 苗等(４５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血浆 ｍｉＲ￣１２２ 在抗￣ＨＣＶ 阳性献血者中表达的动态分析

　 王立林　 杨宝成　 李雪梅等(４５４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＨＥＶ 保护性抗体的制备与功能研究

　 许纪玲　 何　 苗　 杨永林等(４５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
追踪分析化学发光在低风险人群 ＨＣＶ 感染确证中的应用

　 聂冬梅　 曾劲峰　 王立林等(４６３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者 ＨＥＶ 感染后 ＶＰ１３ 抗体的免疫应答研究

　 蔡　 杰　 何　 苗　 杨永林等(４６６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
荧光定量检测梅毒筛查阳性献血者中生殖器溃疡病原体的研究

　 高　 瞻　 张　 玉　 何　 苗等(４７０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

４℃冷藏保存血小板体外实验研究专题

４℃冷藏保存血小板功能变化 杨江存　 高　 英　 刘凤华等(５５３)􀆺
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４℃冷藏保存血小板的代谢变化

　 杨江存　 袁　 军　 尹　 文等(５５８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
４℃冷藏保存血小板计数与形态学变化

　 杨江存　 顾顺利　 尹　 文等(５６２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
４℃冷藏保存血小板对体外大失血模型的纠正效果

　 韩宇枫　 杨江存　 李淑萍等(５６７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
４℃冷藏保存血小板对体外血小板减少模型的纠正效果

　 宋耀军　 杨江存　 王秋实等(５７２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

高原输血与高原耐缺氧机制研究专题

ＥＰＡＳ１ 基因不同单体型与高原低氧适应的相关性研究

　 李翠莹　 李小薇　 刘　 娟等(８６３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
急进高原后人外周血红细胞形态变化的研究

　 顾顺利　 李翠莹　 尹　 文等(８６７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
高原环境对人外周血细胞的影响

　 肖　 军　 李小薇　 李翠莹等(８７０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
高原低压低氧环境对红细胞携放氧的影响

　 刘　 娟　 李小薇　 李翠莹等(８７２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
航空运输对红细胞能量代谢及携氧能力的影响

　 刘家玉　 卓海龙　 骆　 群等(８７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
藏、汉族中遗传差异与高原低氧适应研究

　 李小薇　 李翠莹　 (８７７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｒｈ 血型系统基础与临床研究专题

红细胞 ＲｈＤ 膜蛋白提取与固相化方法的研究

　 章　 昊　 徐　 华　 张印则等( ９７５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
建立 Ｄ 抗原免疫刺激 Ｔ 细胞活化模型的研究

　 李　 桢　 徐　 华　 张印则等( ９７８ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ｓｓＤＮＡ 适配体阻断 ＦｃγＲ 介导巨噬细胞吞噬作用的研究

　 李　 桢　 徐　 华　 张印则等( ９８１ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
用于 ＲｈＤ 抗原流式细胞检测的固定透化方法评价

　 李　 桢　 徐　 华　 张印则等( ９８４ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血患者 Ｒｈ 血型表型分布及罕见 ＤＣＣＥＥ 表型的研究

　 许亚莉　 吴继博　 王军阳等( ９８７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
不同温度热处理与 ＩｇＧ 抗体诱导对红细胞衰亡的影响

　 李　 桢　 张印则　 周华友等(１１１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
筛选及鉴定 ＩｇＧ 型单克隆抗￣Ｄ 噬菌体克隆的实验研究

　 吴　 凡　 庄乃保　 张印则等(１１２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＲｈＤ ｍＲＮＡ 剪接体实时荧光定量方法的建立

　 梁延连　 苏宇清　 张印则等(１１２６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
１ ２５２Ｔ>Ｇ 致新的弱 Ｄ 型血清学和分子生物学研究

　 吴大洲　 张薇薇　 张印则等(１１２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｄｅｌ 型 ＲＨＤ 基因外显子区及启动子区多态性检测

　 姜　 侠　 韩梅宁　 季延红等(１１３２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
定期输血地中海贫血患者血清抗体检测

　 党鑫堂　 伍昌林　 邵超鹏等(１１３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

ＫＩＲ 人群多态性及检测技术研究专题

重庆地区汉族人群 ＫＩＲ 基因多态性研究

　 黄　 霞　 王　 珏　 欧国进等(１０９２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
云南傣族无偿献血人群 ＫＩＲ基因多态性分布

　 苏品璨　 王　 珏　 姚富柱等(１０９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
云南楚雄地区彝族献血人群 ＫＩＲ 基因多态性研究

　 王　 珏　 杨通汉　 苏品璨等(１０９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
云南独龙族人群ＫＩＲ￣ＨＬＡ 配受体对分布研究

　 蒋　 黎　 王　 珏　 陈　 强等(１１０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＫＩＲ ２ＤＬ４ 基因测序分型中杂合碱基位置峰高不平衡现象

及其意义 喻　 琼　 甄建新　 邓志辉等(１１０６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＫＩＲ ３ＤＬ３ 基因测序分型中模棱两可结果的鉴定方法

　 陈　 瑞　 邓志辉　 (１１１０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＫＩＲ ３ＤＬ３ 基因 ｃＤＮＡ 分子克隆测序法鉴定 １ 个常见型新

等位基因 邓志辉　 夏华动　 张国彬等(１１１４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

质量控制与标准化专题

输血相容性试验室内质控品的研制

　 刘思景　 邹　 敏　 周华友等(１２２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
自制输血相容性检测室内质控品方法的建立与性能评价

　 孔文兵　 刘持翔　 周华友等(１２２５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
非配套 ＰＫ７３００ 型全自动血型检测系统方法的建立与评价

　 杨忠思　 周华友　 冯秋霞等(１２２８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一种全自动血型分析仪加样量的校准

　 杨新革　 刘持翔　 周华友等(１２３１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
国产抗体筛选红细胞试剂在青海高原多民族地区适宜性评估

　 杨尖措　 仲海娟　 周华友等(１２３３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

单采深度自体储血专题

深度单采浓缩红细胞对机体造血功能影响的动物实验

　 王丽华　 陈冠伊　 欧阳锡林等(１３２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
影响单采深度自体储血前后血红蛋白变化的相关因素分析

　 吴靖辉　 陈冠伊　 欧阳锡林等(１３２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
深度自体储血技术在髋臼周围截骨术配对样本中的临床应用

　 比较研究 陈冠伊　 吴靖辉　 欧阳锡林等(１３２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
单采深度自体储血技术在巨大神经纤维瘤手术中的临床应用研究

　 陈冠伊　 王丽华　 欧阳锡林等(１３３３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

基础医学与实验研究

透明质酸水凝胶三维培养促进人胚胎干细胞向红系细胞诱导分化

　 曾宪波　 毛　 斌　 马　 峰等( １２ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＫＩＲｓ 在 ＨＬＡ 全相合造血干细胞移植供患者 ＮＫ 细胞上的分布

　 王东梅　 王中梅　 单晓燕等( １７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
江苏地区汉族人群血小板 ＣＤ３６ 抗原表达差异的研究

　 庄云龙　 段志敏　 陈　 青等( １９ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
维生素 Ｃ 和氮￣乙酰半胱氨酸抑制悬浮红细胞氧化应激损伤

量效关系的初步比较 杨　 琨　 王　 红　 刘嘉馨等( ２２ )􀆺􀆺
混合浓缩血小板保存期质量变化研究

　 王世春　 易中梅　 赵树铭等( ２７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
载血小板复合生长因子明胶缓释微球制备及其体外缓释作用

研究 王　 玲　 单桂秋　 张　 卫等( ３０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＡＢＯ 血型抗原检测胶体金试剂条的研制及应用 胡晶高　 ( ３４ )􀆺
ＤＮＡ 汇集法高效筛查 Ｖｅｌ 阴性稀有血型的研究

　 刘太香　 刘衍春　 马　 玲等(１２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
增加血浆含量对血小板保存质量的影响

　 杜红梅　 何天辉　 陈超华等(１３２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
滨州地区供血者 ＡＢＯ 血型系统亚型分析

　 张　 韦　 冯智慧　 张秀铮　 (１３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
人胚胎干细胞来源红系细胞膜蛋白表达的研究

　 李　 晴　 邹　 庆　 马　 峰等(２３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
西达本胺联合地西他滨对霍奇金淋巴瘤细胞株增殖及凋亡的

影响 胡莲洁　 姜　 涛　 贾永前等(２４２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输注储存血液对黑色素瘤荷瘤小鼠辅助性 Ｔ 细胞 １ 和 ２ 平衡的

影响 张敬军　 张　 琦　 夏　 荣等(２４７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
红细胞储存损伤对于大肠杆菌感染大鼠输注效果的影响

　 王向明　 焦伯海　 刘　 忠等(２５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
干扰素刺激基因 １５ 抑制严重发热伴血小板减少综合征病毒
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复制的初步研究 陈　 旭　 曾沛斌　 陈利民等(２５５)􀆺􀆺􀆺􀆺
厦门地区献血者戊肝病毒感染研究

欧山海　 林永财　 宋秀宇等(２５８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
不同照射剂量建立非清髓性移植物抗宿主病模型小鼠外周血

Ｔ 细胞消长性研究 胡晓丽　 李志强　 (２６２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
江苏地区汉族人群 ＨＬＡ￣Ｇ ３′非翻译区基因多态性和单体型分析

　 邵　 雷　 林　 红　 (２６７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
四氢嘧啶对人冰冻红细胞质量影响的初步研究

　 周　 洋　 张学俊　 刘嘉馨等(２７１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
人凝血因子Ⅸ￣Ｒ３３８Ａ 高活性突变体在毕赤酵母中的表达及

活性测定 戴永刚　 尹胜菊　 程凤凤等(２７６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
国内常用 ７ 家 ＨＢｓＡｇ 酶免检测试剂盒灰区临界值的确定

　 王庆敏　 冯晨晨　 黄成垠等(２７９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
生长分化因子 １１ 对小鼠海马神经细胞系 ＨＴ２２ 增殖与分化的

影响 窦苗苗　 王宗奎　 李长清等(３５０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输注聚合人胎盘血红蛋白对大鼠氧化损伤的初步研究

　 李伟楠　 周文涛　 刘嘉馨等(３５４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
羟乙基淀粉加多聚人胎盘血红蛋白对失血性休克大鼠肠缺血

再灌注损伤的影响 桑培培　 李遥金　 刘嘉馨等(３５８)􀆺􀆺􀆺
冻干红细胞残余水的测定及其分布研究

　 洪树青　 陶芳标　 刘　 忠等(３６２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｒｈ 系统新生儿溶血病与 ＩｇＧ 抗体亚类的相关性研究

　 侯玉涛　 童书青　 刘　 凯等(３６６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
弱 Ｄ７２ 血型的血清学特征及分子生物学分析

　 姬艳丽　 梁倩妮　 骆　 宏等(４９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
利用流式细胞仪检测两性霉素 Ｂ 依赖性抗体

　 王嘉励　 叶　 欣　 夏文杰等(４９８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
外用人纤维蛋白粘合剂凝胶性能研究

　 蒋桂香　 朱光祖　 罗观文等(５０１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
羧甲基壳聚糖￣血小板复合材料在兔耳动脉出血模型中止血

作用的实验研究 张　 卫　 单桂秋　 黎诚耀等(５０４)􀆺􀆺􀆺􀆺
添加硝普钠对储存红细胞内凋亡相关 ｍｉｃｒｏＲＮＡ 表达的影响

　 姚慧青　 解绪红　 魏亚明　 (５７８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
混合浓缩血小板在 １ 种国产一次性滤除白细胞血小板贮存袋中

保存质量研究 贺　 曾　 韩玎玎　 王　 红等(５８２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｍｕｒ 血型抗原抗体调查及应用研究

　 孙爱农　 段生宝　 李　 勇等(５８６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
西安地区献血人群 ＭＮＳ 血型基因多态性研究

　 彭　 进　 梁延连　 王军阳等(５９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
广州地区人群中 ＲＨＤ∗９６０Ａ 突变型等位基因的鉴定及血型

血清学与分子生物学特征分析

　 王　 贞　 温机智　 姬艳丽等(５９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
云南汉族和蒙古族人群中 ＫＩＲ３ＤＬ１ 基因功能性亚型分析

　 贾　 杰　 孙　 浩　 杨昭庆等(５９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
广州地区伊朗献血人群 ＣＤ３６ 表型筛查及基因型鉴定

　 王嘉励　 刘　 静　 丁浩强等(６００)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
基于转录介导扩增的单人份核酸检测在血液筛查中的应用分析

　 尹　 丹　 毕蕾静　 李　 维等(６０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＨＢｅＡｇ 阳性孕妇及其婴幼儿 ＨＢＶ 感染特征分析

　 郑　 欣　 周　 姗　 黎诚耀等(６０７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者 ＨＩＶ ＲＮＡ 窗口期标本的追踪和随访

　 李　 维　 尹　 丹　 欧阳熊妍等(６１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＨＬＡ￣ＤＲＢ１ 基因与隐匿性乙型肝炎相关性的研究

　 刘　 强　 唐　 绮　 李国良等(６７０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

ＨＬＡ 抗体的产生与孕妇妊娠次数关系的研究

　 代　 凤　 王　 锐　 胡梦思等(６７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｂ 等位基因新突变导致 ＡＢ 弱表型

　 王　 静　 游国岭　 潘秋辉等(６７６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｂ 糖基转移酶 ｐ􀆰 Ｒ１６８Ｗ 突变导致 Ｂｅｌ亚型的分子机制研究

　 龚淞颂　 邹　 纬　 蔡晓红等(６７９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
幼儿罕见 Ａｘ１４ 亚型血清学及基因检测结果分析

　 刘　 昕　 周　 菁　 周根水等(６８２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
中国 ４个民族人群 ＡＢＯ 血型系统基因型研究

　 严云青　 王志良　 徐恒仕　 (６８４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
孕妇血栓弹力图正常值参考范围的建立

　 唐　 浩　 傅云峰　 桂　 嵘　 (６８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
针对影响因素细化的 ｖＷＦ 抗原与活性检测参考范围的建立

　 李莉莉　 蔡晓红　 王学锋等(６９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
抗￣Ｃ 伴随自身类抗￣ｅ 的鉴定 皮兰敢　 何章勇　 (６９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
不同血容量机采血小板献血者筛选条件分析

　 徐　 爽　 吴洁玲　 范亚欣等(６９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
室温放置时间对新鲜冰冻血浆质量参数的影响

　 陈会欣　 王　 顺　 (６９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
核酸扩增法检测细菌的方法研究及其在浓缩血小板制品细菌

检测中的初步应用 刘宇宁　 王　 迅　 费丹娜等(７０２)􀆺􀆺􀆺
标本放置时间对成分献血者血常规中血小板计数的影响

　 冯子阳　 祝丽双　 钱宝华等(７０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
接枝不同官能团的聚酯材料对血小板黏附及其功能的影响研究

　 钟　 锐　 贺　 曾　 王　 红等(８８０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
人脐带非酶解法培养 ＭＳＣｓ 的方法建立

　 李素萍　 王　 震　 吕　 蓉等(８８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全层析工艺制备 １０％静注人免疫球蛋白及检测分析

　 邢延涛　 李策生　 胡　 勇等(８９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
应用微孔板芯片分析机采血小板常温保存过程中凋亡相关

ｍｉＲＮＡ 的表达改变 陈　 倩　 李朝红　 谭　 琳等(８９３)􀆺􀆺􀆺
Ｕｌｔｒｉｏ ｐｌｕｓ 和 Ｕｌｔｒｉｏ 核酸检测体系的 ＨＢＶ 检出效果评价

　 邓雪莲　 周　 璐　 梁晓华等(８９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血者 ＨＩＶ 检测和归队情况分析

　 王丽梅　 池　 泉　 林　 授等(９０１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
常用抗￣ＨＩＶ、抗￣ＴＰ ＥＬＩＳＡ 血液筛查试剂盒阳性判断值的验证

　 王庆敏　 冯晨晨　 黄成垠等(９０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
参加国际血型分子免疫血液学实验室室间质评项目结果分析

　 张文静　 秦敬民　 徐　 群等(９０７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＡＢＯ 新生儿溶血病放散试验异常结果原因的体外模拟实验探讨

　 马春娅　 杨　 璐　 汪德清等( ９９２ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液质量控制检测项目试剂盒的选择及室内质量控制方法的建立

　 王　 洪　 张玉红　 刘玉振　 ( ９９５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
在 １ 名幼儿及其家系中发现 ５３８Ｃ>Ｔ 变异新 Ｂ 等位基因

　 徐秀云　 刘　 昕　 周根水等( ９９７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
客机运输对不同保存期悬浮红细胞质量影响的研究

　 魏少平　 李　 柱　 雷慧芬等(１０００)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血者 ＨＣＶ 核心区氨基酸置换情况分析

　 林　 红　 邵　 雷　 胡文佳等(１００４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
六种 ＨＩＶ 酶免血液筛查试剂的评价

　 刘宜仲　 陈爱华　 彭佛喜等(１００７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｄｉｅｇｏ 血型基因分型方法的建立及西安地区多态性分布研究

　 左琴琴　 王　 红　 徐　 华等(１０１０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
７３２ 例全自动血型分析仪检测 ＡＢＯ 血型结果不确定的分析
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　 张坤莲　 黄旭颖　 李剑平等(１０１２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＰＫ７３００ 全自动血型分析系统性能使用前确认

　 王　 霞　 潘　 彤　 杨文玲等(１０１６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
计划免疫前后出生的献血者 ＨＢＶ ＤＮＡ 阳性状况及其 ＨＢＶ

感染的血清学和分子病毒学特征分析

　 叶贤林　 李　 懿　 李　 彤等(１１３８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
浓缩血小板制备血小板裂解液及其质量特性的初步研究

　 邓小军　 叶永清　 王　 丹等(１１４３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
筛选试剂红细胞的血型基因分型方法建立和应用

　 徐　 弘　 孔玉洁　 田　 力等(１１４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｏ 新等位基因与 Ｂ 抗原弱表达的研究

　 王天菊　 左琴琴　 徐　 华等(１１４９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
罕见血型 Ａ１０２ / Ｂ(Ａ)０２ 的分子遗传学研究

　 王　 芳　 毛　 伟　 欧阳熊妍等(１１５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者 ＨＢｓＡｇ 阴性 ＨＢＶ ＤＮＡ 阳性血液样本电化学发光检测

分析 陈少彬　 何子毅　 陈庆恺等(１１５６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全血标本 ４℃保存时间对 ＨＣＶ ＲＮＡ 检测的影响

　 马维娟　 潘海平　 张　 霞等(１１５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
深低温保存机采血小板凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 的差异表达

　 陈　 倩　 张志亮　 屈　 璐等(１２３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
陕西地区 ＨＬＡ 确认和罕见等位基因及单体型研究

　 王天菊　 齐　 珺　 陈利萍等(１２３８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
国内抗体筛查细胞试剂比对 陈春霞　 魏曾珍　 秦　 莉等(１２４３)􀆺
产生抗￣Ｄ 的 ＲｈＤ(－)孕妇 ＲＨＤ 基因型分析

　 蒋　 敏　 尹倩雯　 李　 勇等(１２４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血型血清学和 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法在 ＡＢＯ 疑难血型鉴定中的互补性

应用 谭茜茜　 何　 涛　 毛　 伟等(１２４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
多次单采血小板献血者血清可溶性转铁蛋白受体和血清铁蛋白的

变化 葛健民　 赵宏祥　 黄宏亮等(１２５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
静电自组装壳聚糖 / 肝素多层膜修饰的聚对苯二甲酸丁二醇酯

　 表面对红细胞及血小板的影响

　 钟　 锐　 贺　 曾　 王　 红等(１３３７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａｘ 基因致血清型与基因型不符的家系遗传研究

　 于卫建　 戚　 凝　 梁晓华等(１３４３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图在单采血小板出凝血功能监测中的应用研究

　 冯　 晴　 吴乾波　 俞　 丽等(１３４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
厌氧保存悬浮少白红细胞的初步研究

　 李　 娜　 赵广超　 朱培元等(１３４９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
连续多次捐献单采血小板对献血者健康的影响

　 杜红梅　 刘家瑄　 何天辉等(１３５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

临床研究

手术患者红细胞输注计划与实施符合性评价研究与应用

　 孙福廷　 冀宝军　 王立萍　 ( ３８ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
恶性血液病患者化疗后出血与血小板计数和白细胞计数的关系

　 徐金格　 陈令松　 张秋荣等( ４０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床用血电子评估监控系统对临床用血的影响

　 蒋璐茜　 张伟慧　 陈秉宇等( ４３ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
自身免疫性溶血性贫血患者输血治疗的回顾性分析

　 王立新　 陈春霞　 秦　 莉等( ４５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
膝关节手术患者临床用血分析

　 罗圆圆　 陈麟凤　 汪德清等( ４８ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＡＢＯ 血型不合的异基因造血干细胞移植对造血重建的影响

　 谭金哲　 匡紫微　 秦　 莉　 (１３９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＩＣＵ 患者中肝素诱导的血小板减少症的研究

　 刘　 静　 邓　 晶　 叶　 欣等(１４２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
模拟电子交叉配血的临床应用分析

　 周　 晔　 林　 艳　 唐晓峰等(１４５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床患者首次进行血小板交叉配型试验的结果分析

　 陈兰兰　 车　 进　 张燕华等(１４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
１２６ 例 ２－１４ 岁儿童血栓弹力图检测结果分析

　 马曙轩　 王孟键　 张慧敏等(１５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２０１１－２０１５ 年某妇产专科医院输血不良反应分析

　 陈海江　 杨　 旦　 丁杰锋等(１５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｒｈ 血型系统相容性输血在儿科中的应用探讨

　 邵智利　 韩利霞　 马德冉等(２８１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
５３４ 例 Ｒｈ 血型系统同种抗体回顾性分析

　 何燕京　 王秋实　 白英哲　 (２８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
乳腺癌患者血栓弹力图与常规凝血试验相关性分析

　 叶昱坪　 王　 艳　 (３６８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
１６６ 例输血不良反应的回顾性评估分级研究

　 田　 雪　 田　 力　 刘　 忠等(３７１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一家三甲医院近 ７ 年输血不良反应的发生情况及原因分析

　 王向明　 练正秋　 刘　 忠等(３７５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
３６０ 例紧急输血预案病例的输血情况分析

　 黄春妍　 魏曾珍　 谭　 斌等(３７９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
红细胞输注无效的原因与安全输血 李志静　 (３８１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血红细胞 Ｏ ∶Ｔ 比值分析

　 魏少平　 樊凤艳　 李翠莹　 (３８４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血浆输注治疗非甾体抗炎药相关性消化性溃疡并出血的临床

转归回顾性研究 黄　 雯　 乐爱平　 (５０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
国产羟乙基淀粉用于 ＡＮＨ 对老年全膝关节置换术患者肾功能的

影响 吴　 亚　 曹　 爽　 郭　 欣等(５１０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
先天性心脏病患儿术中输血影响因素研究

　 车　 辑　 戴　 萍　 沈　 欣等(６１４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
骨科患者输血不良反应的临床研究

　 林　 强　 王秋实　 王大南等(６１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全子宫切除术异体红细胞输注情况分析

　 蔡　 娟　 朱正荣　 宋金凤　 (６２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
不同血液病患者出血风险度的对比分析

　 胡文静　 周荣富　 张瑞生等(７０６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
多发性骨髓瘤伴高黏滞综合征和肾功能损害患者行血浆置换术

序贯化疗临床观察 高　 菲　 王　 佳　 欧　 焘等(７０８)􀆺􀆺􀆺
肝移植围手术期输血的综合评估

　 陈　 波　 刘　 银　 唐晓峰等(７１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
围手术期输血对骨科患者术后转归的影响

　 唐　 晨　 齐　 祺　 张　 琦等(７１４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图与凝血试验对指导心脏手术患者围术期输血中的意义

　 胡晓燕　 朱鑫方　 夏　 荣等(７１６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血小板参数与输注疗效及预后判断的相关性分析

　 周煜宗　 张　 琦　 夏　 荣等(７１９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
贮存式自身输血在异基因造血干细胞移植供者中的应用

　 王文婷　 郑　 妍　 穆士杰等(７２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
贮存式自体输血在 １ ０２６ 例择期手术患者中的应用

　 周吉成　 谭彬宾　 黄俏莹等(７２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血量对患者住院时间及费用和结局的影响

　 陆元善　 张继秋　 孙伟文等(７２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
冰冻单采血小板与新鲜单采血小板临床应用效果评价

　 杨丽云　 吴承高　 乐爱平等(７３０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
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异基因外周造血干细胞移植患者骨髓空窗期血小板输注影响

因素分析 吴承高　 杨丽云　 乐爱平等(７３３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
肝移植术中应用氨甲环酸对于术中出血的影响

　 乔郑磊　 吴擘颋　 戎瑞明等(７３７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
产科输血风险及其对术前备血方案的影响

　 潘毅俊　 周皓君　 吴　 江等(７４０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血型、性别及输血次数与血小板抗体阳性率关系的探讨

　 袁慧铭　 邓永乐　 谢　 珏等(７４２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＨＰＡ 基因多态性及其等位基因对血小板输注效果的影响

　 李玉梅　 徐恒仕　 王志良　 (７４４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液中同种抗体的固相化筛查及其对临床输血效果的影响

　 杨启修　 韩莎莎　 朱自严等(７４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
先天性心脏病患者实施无血手术策略疗效分析

　 李　 松　 乐爱平　 (７５２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
心脏手术输血方式的探讨 赵晓明　 吴文娟　 杨　 冀　 (９１０)􀆺􀆺
某院外科手术备血与术中用血分析 江　 艇　 陈守梅　 (９１４)􀆺􀆺
悬浮红细胞储存时间对妇科患者输血不良反应的影响

　 杨　 博　 李肖甫　 (９１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
电子交叉配血在东莞市三级医院的临床应用调查分析

　 何子毅　 车嘉琳　 祁妙华等(９２０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
发热伴血小板减少综合征患者血小板输注疗效分析

　 陈晶晶　 李　 静　 王明民　 (１０１９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
免疫性血小板输注无效血液病患者血小板抗体特异性检测及

分析 任　 明　 陈国安　 沈　 钢等(１０２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图在创伤后大出血患者输血治疗中的作用

　 田　 艳　 赖　 冬　 董婉妮等(１０２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
本院储存式自体输血的临床应用及问题分析

　 李小薇　 范　 秀　 李翠莹等(１０２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
预存式自体输血对择期手术患者术后淋巴细胞亚群的影响

　 晋　 晶　 张艳春　 周　 俊等(１１６２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
常见输血不良反应发生率及相关危险因素探讨

　 张艾佳　 陆　 群　 毛佩敏等(１１６５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
回收式自体输血用于剖宫产大出血救治

　 吴　 云　 严海雅　 (１１６８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
骨科脊柱患者术中自体血液回输对血浆胶体渗透压和肺功能的

影响 魏少平　 杨改生　 陶天柱等(１２５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
限制性输血策略对 ＩＣＵ 患者临床预后的影响

　 孙　 楠　 温　 转　 (１２５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图评价自体血小板分离术对心脏手术患者血小板

活化状态及功能的影响 赵　 骥　 王　 松　 高长杰等(１２６２)􀆺
血小板抗体检测在新生儿血小板减少症诊治中的应用

　 邵智利　 马德冉　 韩利霞等(１２６５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
同种异体富血小板胶治疗慢性难愈合溃疡的有效性研究

　 刁荣华　 黄红梅　 范娅涵等(１２６８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血对冠状动脉旁路移植术患者预后的影响

　 王现强　 孙志强　 纪宏文等(１３５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某医院 ７２ 例大量输血病例回顾性分析

　 陈　 凤　 李　 丹　 苏芝军等(１３５７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液病患儿过敏性输血反应与过敏史关系研究

　 杨　 博　 李肖甫　 (１３６０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
多次输血患者血小板抗体检测与血小板输注疗效相关性研究

　 杨乾坤　 陈李影慧　 (１３６３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某院肿瘤患者血小板抗体检测与输注疗效分析

　 桂　 霞　 梁　 静　 郭　 琪等(１３６６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

调查研究

广西造血干细胞骨髓库 ＨＬＡ￣Ａ、Ｂ、ＤＲＢ１ 高分辨等位基因多态性

研究 黄惠妮　 裴永峰　 李恒聪等( ５１ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
北京地区 ＲｈＤ 阴性献血人群 Ｒｈ 血型研究

　 闫　 芳　 张　 磊　 张　 烨等( ５６ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
重庆地区健康献血人群弓形虫抗体检测结果分析

　 徐　 敏　 毛　 伟　 何　 苗等( ５８ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
广州地区 ２０１０－２０１５ 年无偿献血来源及合格率分析

　 杜荣松　 王　 淏　 郑优荣等( ６０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
宁夏血液中心 ２０１１－２０１５ 年临床供血调查及分析

　 柳芳梅　 梁社玲　 段彩红等( ６３ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
在校本科生再次献血行为及影响因素分析

　 王艳梅　 窦东梅　 李　 博　 ( ６５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２００５－２０１４ 年江门市无偿献血者血液检测淘汰情况

　 廖惠容　 翁远桥　 古锦萍等( ６７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｌｅｗｉｓ 血型系统抗体在备血患者中检出情况分析

　 吴思梦　 王秋实　 何燕京等( ７０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血科拒收不合格标本原因分析与持续改进

　 徐荣华　 秦　 雯　 熊春花等( ７２ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
核酸检测对提高南京地区 ＨＩＶ 检出率的分析研究

　 何成涛　 黄　 敏　 傅　 强等(１５６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
温州地区实施献血前干预措施降低 ＨＩＶ 阳性率的效果评价

　 陈　 杰　 黄国永　 林　 杰等(１５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
河北省血液中心库存去白悬浮红细胞储存期现状分析

　 赵凤绵　 刘晓彦　 孟趁乔等(１６１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血动机评价量表的编制与修订

　 李　 忠　 赵轶伦　 屠小明等(１６４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
广州地区 ２０１０－２０１５ 年无偿献血来源及合格率分析

　 杜荣松　 王　 淏　 郑优荣等(１６８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２０１１－２０１５ 年临夏回族自治州无偿献血人群分布特征调查分析

　 喇光忠　 尤美华　 (１７１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
大理地区无偿献血人群不良反应特征分析

　 季雯婕　 孙　 娟　 (１７３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
影响城市和农村固定无偿献血者招募的方法分析

　 陈　 娟　 韩素英　 张　 悦　 (１７６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
暂缓献血人群进行行为干预效果的研究

　 陈义柱　 周建华　 潘　 晔等(１７８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＨＰＡ￣１－２８ｗ 基因分型检测技术体系的建立和广西瑶族、汉族

人群 ＨＰＡ￣１－２８ｗ 基因多态性研究

　 李丽兰　 卢　 芳　 吴国光等(２８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
高海拔地区献血者红细胞增多症患病比例及其影响因素的调查

分析 王　 瑛　 张玉华　 赵　 莲等(２９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
四川省临床医生用血知识调查及分析

　 钟　 凌　 赵　 洁　 饶绍琴等(３００)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
本院 ２００５－２０１５ 年输血过敏性不良反应统计分析

　 马凤莲　 崔　 丹　 陈海丽等(３０３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２０１６ 年度辽宁省三级医院临床用血及输血科(血库)管理情况的

调查及汇总分析 金晶纯　 郝一文　 (３８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
北京地区稀有血型库的运行及临床应用研究

　 张燕华　 陈兰兰　 姚　 莹等(３９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
北京地区 ＨＩＶ 血液筛查结果的分析

　 张　 微　 李天君　 钟思程等(３９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
西安地区住院患者与健康人群 Ｒｈ 血型分布特征

　 万春晶　 王宝燕　 季延红等(３９５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
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血清学检测柳州地区 ＲｈＤ 初筛阴性献血者 Ｄ 变异体结果分析

　 李雄英　 李聚林　 许建荣等(３９８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
开封地区单采血小板无偿献血人群分布状况调查

　 李　 鹏　 柳红梅　 张　 红等(４０１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者血液检测不合格结果告知情况分析及改进对策

　 曹晓莉　 杨　 华　 童　 昕等(４０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
影响献血者捐献机采血小板的相关因素分析

　 傅钰斌　 汤静儿　 李锦城等(４０６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
«中国输血杂志»２００６－２０１５ 年红细胞血型参比文献回顾性分析

　 王晓华　 刘衍春　 李兴华等(４０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
四川省 ４０ 家综合医院临床用血情况调查与用血评估模式的

初步探讨 孔玉洁　 尹湧华　 刘　 忠等(５１３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
西宁市采供血发展现状分析及对策建议 李向国　 (５１７)􀆺􀆺􀆺􀆺
部队团体献血 ＡＢＯ 血型初筛检测错误分析

　 罗火桔　 王凌峰　 罗舒婷　 (５２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
合肥市无偿献血人群 ＨＩＶ 筛查和确证结果及人口特征分析

　 高德玉　 周学勇　 管世鹤等(５２３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
核酸检测 ＨＢＶ ＤＮＡ 阳性献血者的追踪检测结果分析

　 来祝檩　 韩惠云　 张国平　 (５２５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
嘉兴市梅毒反应性献血者归队的可行性研究

　 徐利强　 李建华　 王日春等(５２８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
深圳市宝安区适龄人群无偿献血认知情况及影响因素调查分析

　 张　 健　 郑　 欣　 刘晋洪等(５３１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２００９－２０１５ 年六盘水市全血无偿献血者 ＨＩＶ 感染情况分析

　 向顺珍　 陈　 洋　 安邦权等(６２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
银川地区 ２０１３－２０１５ 年血液报废情况分析

　 张　 伟　 郑国琴　 韩海年等(６２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
重庆地区 Ｒｈ 阴性血清学表型分布调查

　 张巧琳　 李　 维　 王　 芳　 (６２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者满意度调查对采供血工作的影响

　 贝孟辉　 李丽颜　 曾雅静等(６３１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
杭州地区临床用血现状调查分析与思考

　 潘凌凌　 陈秉宇　 徐　 健等(７５４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
杭州市采供血与临床用血需求情况比较分析

　 陈江天　 潘凌凌　 胡　 伟等(７５７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床应用洗涤红细胞的调查分析

　 廖蓉仙　 傅国英　 吕　 豪等(７６０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
华东地区献血者人群隐匿性乙型肝炎病毒感染及 Ｓ 区变异分析

　 蒋菲菲　 吕　 蓉　 李　 敏等(７６２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２００９－２０１４ 年全国无偿献血不同献血模式简要分析

　 马　 杰　 于　 萍　 孟庆丽等(７６６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２００７－２０１６ 年上海市无偿献血情况分析与对策

　 张统宇　 胡　 军　 邹峥嵘等(７６８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
采血不足量原因分析及控制措施

　 孙蕴华　 马　 庆　 张　 晰等(７７０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
重复献血者和初次献血者的人口学及献血行为特征分析

　 胡秋月　 徐　 健　 胡　 伟等(７７２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
构建献血者监测系统阻断输血传播 ＨＩＶ 的策略

　 王拥军　 周华平　 陈安心等(７７６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
杭州市医疗机构医务人员无偿献血情况分析

　 李殷芳　 刘晋辉　 徐　 健等(７７８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
嘉兴地区献血人群隐匿性乙肝病毒感染血清学及病毒学特征研究

　 倪修文　 徐利强　 李建华等(７８０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
海宁市无偿献血人群结构分析与招募策略

　 冯晓林　 毛莎莎　 林　 达等(７８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
基于人文关怀的无偿献血者护理

　 刘苗苗　 江玉君　 李建华　 (７８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
嘉兴市无偿献血者献血后回告及保密性弃血现状分析

　 张　 瑜　 李建华　 (７８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
上海地区无偿献血者血液中不规则抗体的调查

　 蔡　 茵　 曹　 斌　 周国平等(７９１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
温州地区无偿献血者人类嗜 Ｔ 淋巴细胞白血病病毒感染情况

分析 林　 杰　 黄国永　 刘燕飞等(７９４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
广州血液中心无偿献血者初筛 ＡＬＴ 活性效果评价

　 何　 博　 黄晓斌　 戚艳萍等(７９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
采血车无偿献血者献血认知及动机分析

　 唐河山　 冯子阳　 钱宝华等(７９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
医学检验专业临床输血学 ＰＢＬ 教学调查与分析

　 姜晓星　 戴健敏　 傅启华等(８０１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
南京地区无偿献血者 ＨＣＶ 感染流行病学分析

　 王　 静　 林　 红　 周　 春等(８０３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
９００ 份临床输血病历合理性调查分析

　 陶佳莹　 钱蓓蓓　 毛佩敏等(８０５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
南宁市重症地中海贫血患儿输血情况调查及针对性供血策略的

建立 陆祝选　 李　 彬　 莫秋红等(９２４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
新疆柯尔克孜族献血者 ７ 个红细胞血型系统抗原基因多态性

分析

乔艳辉　 依萨穆丁􀅰吾甫尔　 吐尔洪􀅰克维尔等(９３１)
􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

􀆺􀆺􀆺
佛山市顺德区无偿献血者核酸检测情况分析

　 夏传友　 刘志泉　 陈永飞等(９３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
对千人口献血率概念的应用和修正探讨

　 常　 缨　 张　 燕　 赵凤绵等(９３８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血病历质量精准评估与分析 王晓平　 杨君青　 (９４１)􀆺􀆺
洛阳地区 ２ ７９８ 份无偿献血影响因素调查问卷统计分析

　 马红丽　 李会侠　 朱丽莉等(９４４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２０１３－２０１５ 拉萨市互助献血潜在风险分析 德吉卓嘎　 (９４６)􀆺􀆺􀆺
ＨＮＡ￣３ 在中国 ３ 个民族中的分布

　 欧国进　 王　 珏　 刘　 忠等(１０３０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
实施核酸检测后重新评估献血者 ＡＬＴ 的检测功效

　 王　 瑞　 黄力勤　 葛红卫等(１０３４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
昆明地区体检人群输血传播病毒分子流行病学研究

　 和　 芳　 马　 莎　 俞　 娟等(１０３９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
成都市获国家无偿献血奉献奖献血者流失原因分析

　 赵玉伟　 涂丽梅　 傅雪梅　 (１０４２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
青岛地区 ２００６－２０１５ 年不同年龄段献血者血液检测不合格

情况分析 赵会霞　 韩　 丽　 王倩倩　 (１０４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
安阳市个体献血者与团体献血者感染及人群分布比较

　 冯　 娟　 (１０４９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
医学生无偿献血现况及影响因素调查分析

　 郑亚楠　 龚　 茜　 刘　 民　 (１０５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
关于固定献血者比例概念的应用和思考

　 张　 燕　 常　 缨　 赵凤绵等(１０５４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血认知的性别差异分析

　 李彦妮　 朱燕波　 李　 桐等(１１７１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
自回归求和移动平均模型对临床供血量的分析预测

　 陈迎春　 王晓霞　 徐晓庆等(１１７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
咸阳地区 ２００９－２０１６ 年自愿无偿献血人群年龄分布及其变化趋势

　 钟建玲　 刘亚军　 罗晓娟等(１１７９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

􀅰８３４１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



优化宣传和招募对全血采集的效果评价

　 冯　 伟　 赵　 颖　 康建勋等(１１８１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２００７－２０１６ 年广州地区抗￣ＨＩＶ 阳性无偿献血者人群特征分析

　 李仲平　 梁浩坚　 郑优荣等(１２７０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
石家庄地区用血医院患者输注去白悬浮红细胞储存时长的现状

分析 赵凤绵　 刘晓彦　 王丽莎等(１２７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液中心远郊献血屋运行模式探讨

　 马　 婧　 王乃红　 于　 廉等(１２７８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血中的血管迷走神经反应的调查分析 孙琼芝　 (１２８１)􀆺􀆺􀆺􀆺
中国献血人群人巨细胞病毒￣ＩｇＧ 阳性率的 Ｍｅｔａ 分析

　 毕　 昊　 余　 琴　 李　 刚等(１３６９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某院新疆地区的维吾尔族、哈萨克族人群 Ｋｅｌｌ 血型基因频率调查

　 陈　 伟　 李　 菲　 文　 军等(１３７４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
单试剂阳性献血者屏蔽与归队的可行性分析

　 程玉根　 梁启忠　 费海燕　 (１３７６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
基于加权秩和比法调查西安地区高校中大学生无偿献血知信行

　 现状的综合评价分析 谭　 姣　 马永红　 曹宁家等(１３７９)􀆺􀆺􀆺
肝硬化患者输血现状的调查 唐海平　 张文龙　 谭建国等(１３８２)􀆺

经验与方法

对多次单采血小板献血者外周血象部分参数变化的观察

　 叶　 盛　 郑珊峡　 傅　 强　 ( ７５ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液筛查核酸检测结果无效原因分析

　 陈少彬　 何子毅　 陈庆恺等( ７７ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
机采血小板互助献血者血液安全风险分析

　 陈乐丹　 陈　 李　 郑盈盈等( ８０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
电荷对 ｓｓＤＮＡ 与红细胞结合的影响

　 邓超干　 吴　 凡　 张印则等(１８０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
去白细胞悬浮红细胞中残留白细胞定量检测新方法的建立

　 王泰瑞　 冯晨晨　 周静宇等(１８３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
两种检测模式对核酸检测试剂有效利用率的影响

　 陈少彬　 何子毅　 陈庆恺等(１８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一种血细胞分离机不同转速对外周血造血干细胞采集的影响

　 李　 清　 廖和东　 李招权等(１８８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全自动血型检测系统在血型筛查中的应用

　 潘海平　 杨忠思　 王同显　 (１９０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
去白细胞血液成分降低输血不良反应效果评价

　 谢进荣　 陈　 静　 罗　 艳等(１９２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
病毒灭活冰冻血浆物理外观与血脂水平相关性

　 吴杰敏　 洪智海　 程利恒等(１９５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＭＣＳ＋血细胞分离机单采血小板冲红献血者自身原因分析及

应对措施 邢志勇　 王维娜　 (３０５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
全自动血液成分分离机制备小剂量红细胞的质量评价

　 张雪松　 刘　 微　 刘爽爽等(４１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血浆灭活穿刺方法的改进 黄应选　 (４１３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
悬浮红细胞在 ２２－２５℃的活性变化 陈会欣　 王　 顺　 (５３４)􀆺􀆺􀆺
组合应用输血相容性检测技术的研究

　 张坤莲　 黄旭颖　 李剑平等(５３７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
拉萨市 Ｂ 型血和 Ｏ 型血长期出现偏型原因及对策分析

　 德吉卓嘎　 (６３３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
间隔期为 ２ 周的单采血小板献血者外周血部分参数的观测及

变化分析 郑翠萍　 陈元振　 (６３５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图检测在毒蕈中毒肝损伤型患者急救中的应用价值

　 马丽琼　 沈　 俊　 贺坤华等(６３７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
３ 种方法检测 Ｏ 型血孕妇 ＩｇＧ 血型抗体效价分析

　 周　 晔　 刘　 业　 唐晓峰等(８０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
核酸检测系统检测无效原因分析

　 丁　 威　 吕蒙恩　 祝　 宏等(８１０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
比较分析国产与进口两种 ＨＩＶ 酶免试剂对无偿献血者筛查

结果的差异性 徐利强　 倪修文　 李建华等(８１３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
添加羧化壳聚糖采血后即刻分离制备血小板可行性研究

　 刘健娣　 张　 涛　 康　 炜　 (８１５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
核酸检测反应性献血者归队方法学及可行性的初步研究

　 任亚娜　 周国平　 王中英等(８１８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
标准化模型在采供血机构从业人员岗位培训考核中的探索

　 刘晋辉　 李殷芳　 徐　 健等(８２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
初次成分献血者健康教育路径设计与应用效果评价

　 孔福仙　 冯　 晴　 孔福珠等(８２３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
厌氧培养在单采血小板细菌筛查中的作用

　 朱立苇　 徐　 健　 (８２６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
改良白膜法汇集浓缩少白细胞血小板质量的研究

　 杜晓明　 陈安心　 陈丽萍等(８２９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
质量统计方法在降低血液报废中的实践

　 王海红　 李浩孺　 金秀国等(８３２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血站在无偿献血工作中的作用探讨 关　 亮　 (８３４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
速冻设备与速冻时间对制备冷沉淀质量的探讨

　 傅国英　 徐雪梅　 吕　 豪等(８３６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液和血液标本全程冷链运输标准化质量管理模式探讨

　 郭文艳　 吴一平　 王拥军等(８３８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床输血学教学中引入实践课程的探索

　 戴健敏　 姜晓星　 傅启华等(８４０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
抗￣Ｃ、ｅ 同种抗体合并抗￣ｅ 类同种自身抗体的鉴定及交叉配血

　 周建华　 施旭斌　 孙　 泉　 (８４３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
三种血红蛋白分析仪的性能评价

　 徐　 蓓　 杨剑豪　 周筱嫣　 等(８４６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
改良采集模式在外周血干细胞采集中的应用

　 安　 媛　 任召祺　 杨　 超等(９４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
１ １２０ 名骨科预输血患者血小板抗体检测结果分析

　 梁　 静　 桂　 霞　 郑淑贤等(９５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
自身免疫性溶血性贫血患者 ＡＢＯ 血型鉴定及抗体筛查

　 刘红冰　 兰炯采　 李艳英等(９５３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液成分质量控制关键指标的趋势分析

　 石　 洁　 贾　 璐　 段志倩等(１０５７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血栓弹力图在肺癌患者凝血功能异常中的应用

　 王书锋　 董晓峰　 王　 艳等(１０５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
１６ＧＢ 浅静脉留置针在血细胞分离患者中的应用

　 刘淑萍　 周晔敏　 (１０６１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
病毒灭活新鲜冰冻血浆二次冻融前后凝血因子的变化

　 宋春明　 李晓华　 王文经等(１０６３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
机采血小板不同回输方式的比较

　 王雅波　 李　 薇　 胡军路等(１１８４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
某型血细胞分离机最适校准系数的研究

　 徐　 爽　 王东博　 范亚欣等(１１８６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
保存期内不同时间制备去白细胞混合浓缩血小板制剂的质量

研究 胡成义　 勾丽平　 王永维等(１１８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血液筛查单试剂阳性献血者可追溯性探讨

　 黄润华　 杨宗伦　 (１１９２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
用全自动血型分析仪筛选孕产妇血型抗体的回顾性分析

　 王淑平　 陈慧芬　 李志强　 (１２８３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
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国产酶联免疫双抗原夹心法检测丙型肝炎病毒抗体试剂的

应用与分析 徐志华　 张　 永　 周军兵　 (１２８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血者 ＡＬＴ 不合格率现状调查

　 李慧文　 张国英　 霍宝锋　 (１２８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
河北省血液中心 ２０１６ 年度业务巡查问题分析

　 崔玉兰　 赵凤绵　 张　 燕等(１２８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
初筛血常规检测时间对单采血小板采集的影响

　 李　 军　 杨　 培　 夏代全等(１２９１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血清学检测中蛋白凝集现象的鉴定及特征分析

　 郑皆炜　 刘　 曦　 向　 东等(１３８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血者 ＨＩＶ １ / ２ 血清学 ＥＬＩＳＡ 检测初试灰区标本的结果分析

　 吕蒙恩　 凌　 霞　 (１３８７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
两种金标试纸条能效比对及经济效益分析

　 黄伯泉　 黄志健　 王　 淏等(１３８９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
普通血袋常温保存分离后富含血小板血浆 ２４ ｈ 再制备浓缩

　 血小板的质量观察 陈江敏　 王裕红　 兰　 霞等(１３９１)􀆺􀆺􀆺􀆺
分袋取样和整袋血液抽样质量抽检结果比较

　 王泰瑞　 周静宇　 黄成垠等(１３９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
针对乡镇企业员工献血的招募方式探讨

　 周　 健　 柳小萍　 崔桂花等(１３９５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
输血后血袋回收管理经验分析

　 谭春泽　 李鹏社　 杨　 雪等(１３９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

个例报告

新等位基因 ＨＬＡ￣Ｂ∗１５ ∶１７９ ∶０２ 的确认和基因序列分析

　 吕　 蓉　 邢　 昕　 於　 娟等( ８２ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例罕见 Ａｅｌ０８ 的血清学鉴定及基因测序

　 丁琴丽　 凌止发　 邱　 芳等(１９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
急性白血病致 Ｒｈ 血型系统 Ｄ 抗原减弱 １ 例

　 周雪丽　 解金辉　 刘振云等(３０７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
造血干细胞移植后免疫介导的类抗体检出 １ 例

　 赵　 洁　 凌止发　 袁　 红等(３０９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｐ１ＰＫ血型不合引起习惯性流产的血清学及分子生物学研究 １ 例

　 吕小英　 陈涌泉　 李凌波等(４１５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例 Ｏ 型 ＲｈＤ 阴性的紧急抢救输血

　 李　 捷　 韩红梅　 樊　 晶等(４１９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＡＢＯ 正反定型不合发现 ＩｇＭ＋ＩｇＧ 抗￣Ｅ 所致 ＨＤＮ 产前漏诊 １ 例

　 周雪莹　 曹昕瑞　 徐　 敏等(５３９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＲｈＣＥ 复合抗体的鉴定及特征分析 １ 例

　 谭金哲　 赵丽娟　 黄春妍　 (６４０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
高效价抗￣Ｄ 致双胎新生儿 Ｄ 抗原遮蔽合并 ＨＤＦＮ １ 例

　 王海娟　 袁　 佳　 陈　 剑等(９５４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
二例类孟买型血型的血清学鉴定及输血实践

　 谢进荣　 吴维华　 金月林等(１０６５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例类同种抗￣Ｄ 抗体鉴定及输血效果评估

　 于　 建　 向　 东　 李志强等(１０６７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ｒｈ 系统血型抗体联合抗￣Ｗｒａ的鉴定 ２ 例及其临床意义研究

　 台胜飞　 马春娅　 汪德清　 (１１９４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
Ａ 抗原特异性自身抗体鉴定策略探讨 １ 例

　 王　 丽　 李学慧　 冯智慧等(１１９７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血浆置换治疗血栓性血小板减少性紫癜 ２ 例报告

　 杨俊龙　 肖　 洁　 彭　 涛等(１２９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例抗￣Ｃｅ、抗￣Ｍ 致交叉配血困难的分析

　 赵　 杨　 朱祥明　 苏品璨等(１２９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
肝移植术后过客淋巴细胞综合征患者输注异型洗涤红细胞的

　 护理 １ 例 韩桂杰　 王　 苑　 刘秀连　 (１３９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
一例 ＡＢ 型 ＲｈＤ(－)患者产后大出血异型输血救治

　 周晓花　 王海娟　 凤　 婧等(１４０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
慢性淋巴细胞白血病患者 ＲｈＤ 抗原减弱的原因分析 １ 例

　 林智杰　 (１４０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
低血压性输血反应 １ 例 滕　 方　 文爱清　 (１４０６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
类抗￣Ｅ 自身抗体的分析与研究 １ 例

　 范亮峰　 叶　 珍　 向　 东等(１４０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

输血管理

乌鲁木齐市无偿献血宣传及团队无偿献血的实践和思考

　 万建华　 张洪斌　 赵　 炜等( ８４ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
区域中心城市供血紧张原因及对策分析

　 袁玉荣　 高均翠　 卢　 伟等(１９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
跨省稀有血型调剂的媒体宣传策略与技巧

　 蔡丽娜　 刘衍春　 蔡　 莉等(２０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
假阳性献血者评估及告知模式的建立

　 王新梅　 邓雪莲　 梁晓华等(３１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
基于期望理论的无偿献血客服平台志愿服务激励机制

　 张　 进　 (４２１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
海南中职中学无偿献血宣传教育工作实践 屈　 璐　 (４２３)􀆺􀆺􀆺
应急供电保障演练在采供血业务中的作用

　 谭帮财　 丛培芳　 丁　 慧等(４２５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
ＰＤＣＡ 循环在机采血小板风险管理中的应用效果评价

　 庄彩梅　 (５４１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
采供血机构内部审计问题探讨 李志涛　 李贝贝　 (６４２)􀆺􀆺􀆺􀆺
采供血机构血液检测关键设备维修后性能验证方案

　 刘　 炜　 刘艳春　 王　 芳　 (６４５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
浅谈军队血站实施血液采集全过程的质量控制

　 黄红梅　 蒋天伦　 赵树铭等(６４９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血站质控实验室人员能力评估探讨

　 邱颖婕　 杨剑豪　 徐　 忠等(８４９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
陕西省血液核酸集中化检测的实践和探讨

　 段　 勇　 郭　 燕　 叶世辉　 (９５７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
临床用血评价系统的建立与应用

　 何桂鲜　 黄　 杰　 夏芹芹　 (９５９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
无偿献血宣传招募工作的思考与对策 夏代全　 程　 磊　 (９６３)􀆺
军民融合提高血液保障水平

谭春泽　 杨　 雪　 李聚林等(１０６９)
􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
“互联网＋无偿献血”综合管理模式的建立与应用

　 赵冬梅　 朱永宝　 李雅静等(１０７３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
医院输血科实践 ＡＡＢＢ 质量管理体系意义之我见

　 张　 燕　 文爱清　 (１１９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
医学实验室质量和能力认可准则(ＣＮＡＳ￣ＣＬＯ２)在血站血液

检测实验室运行过程心得分享

　 梁晓华　 于来水　 范亚欣等(１２９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
卡特尔 １６ 种人格因素测评量表应用于血站外采人员人格

特征及分析 王海红　 傅海军　 李浩孺等(１３０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
在沟通中促进输血科与血站的共同提升发展

　 桂　 霞　 邢颜超　 文　 军等(１３０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
大连市血液中心献血者评估流程的探索与实现

　 邓雪莲　 臧　 亮　 梁晓华等(１４１１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
江苏省血液中心血液制剂抽检模式介绍

　 周静宇　 黄成垠　 (１４１５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
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输血医学教育

输血医师参加住院医师规范化培训实践与体会

　 阙文君　 余泽波　 (４２７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
«临床输血学»多元教学模式的初步实践与探讨

　 徐　 慧　 禹　 莉　 李玉云等(１２０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

输血信息化

血站血液信息管理系统容灾措施浅析 李　 鹏　 李　 秦　 ( ８７ )􀆺
智慧输血信息管理系统在围术期血液管理中的应用探讨

　 孙　 波　 葛东梅　 刘　 姣等(５４８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
信息化临床输血申请单在新常态下输血管理中的应用探讨

　 张　 萍　 王卫东　 王忠利等(８５１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
北京市无偿献血负面舆论大数据分析

　 李永花　 王丽娟　 刘　 江等(１２０５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

输血机构室间质量评价

２０１６ 年辽宁省医疗机构输血相容性检测室间质量评价结果

分析 康　 丹　 郝一文　 (４３０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
２０１５－２０１６ 年江苏地区采供血机构血液成分细菌检测室间

质评结果回顾性分析 冯晨晨　 周静宇　 纪云鹏等(４３３)􀆺􀆺
１１ 家血站实验室抗￣ＴＰ 酶联免疫吸附试验临界值的评价

　 高　 楠　 葛红卫　 王露楠等(１２０１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

综述

储存红细胞输注导致机体损伤及机制研究进展

　 樊凤艳　 汪德清　 ( ９０ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
术中回收式自体输血在产科患者中的应用

　 容晓莹　 郭向阳　 曾　 鸿等( ９４ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
新鲜冰冻血浆的应用进展 王亚杰　 杜春红　 ( ９９ )􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血浆输注的临床应用和研究新进展

　 刘晓敏　 陈麟凤　 汪德清等(２０５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
创伤患者大量输血研究进展 刘　 威　 乐爱平　 (２０８)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
肿瘤患者的血小板管理 高翠翠　 王　 丹　 杜春红　 (２１３)􀆺􀆺􀆺
α１￣抗胰蛋白酶相关疾病及其临床应用进展

　 张剑平　 周兰贞　 郭采平　 (３１６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
血小板保存介质的研究进展 乔鹏鑫　 蓝紫涵　 江千里等(５４５)􀆺
白细胞滤器联合血液回收机用于产科自体血回收的研究进展

　 余　 超　 顾　 娟　 罗　 东　 (９６５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
红细胞储存损伤研究进展 王　 子　 查占山　 钱宝华　 (１０７６)􀆺􀆺
小儿体外膜肺氧合的临床输血管理

　 任少敏　 王　 静　 王同显　 (１２１０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
献血相关性铁缺乏及其应对策略

　 马维娟　 王同显　 马保凤　 (１３０７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
预测创伤患者启动大量输血方案的评分系统

　 尚　 玮　 张　 凯　 (１４１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
红细胞输注对恶性肿瘤患者的不利影响及可能机制

　 张　 晗　 文爱清　 (１４２２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

血液质量管理论坛

英国和美国 ＡＡＢＢ 红细胞输注指南推荐意见的比较

　 郭永建　 (１０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
免疫功能正常受血者成为 ＴＡ￣ＧＶＨＤ 高危人群与辐照血液

成分使用策略的改变 郭永建　 (２１７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国孕产妇出血管理系列指南主要推荐及其启示(五)
　 余卓丽　 梁惠兰　 郭永建等(３２０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国孕产妇出血管理系列指南主要推荐及其启示(六)
　 马春会　 梁惠兰　 郭永建等(４３６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国孕产妇出血管理系列指南主要推荐及其启示(七)
　 梁惠兰　 余卓丽　 郭永建等(６５２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国孕产妇出血管理系列指南主要推荐及其启示(八)
　 郭永建　 马春会　 (９６９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
国家卫生行业标准«献血不良反应分类指南»导读

　 陈　 辉　 徐　 健　 郭永建等(１０８０)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国小儿输血指南主要推荐及其启示 郭永建　 马春会　 (１２１３)􀆺
英国小儿输血指南主要推荐及其启示(续 １)
　 郭永建　 马春会　 (１３１２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺
英国小儿输血指南主要推荐及其启示(续 ２)
　 郭永建　 马春会　 (１４２６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

信 息 窗

２０１７ 年本刊专题报道 ( ８ꎬ １２８ꎬ２３０ꎬ４０３ꎬ ４６５ꎬ ５８１ꎬ ８４８ꎬ ９０９ꎬ １０１５ꎬ
１０９１ꎬ１２６７ꎬ１３４５) 　 «中国输血杂志»编辑部邮售书(刊)目(３３ꎬ１３４ꎬ
２４６ꎬ３５７ꎬ４９２ꎬ６２３ꎬ８２８ꎬ８８９ꎬ９４３ꎬ１０５６ꎬ１１２０ꎬ１２５８ꎬ１３３２) 　 中国输血

协会第七届理(监)事会成员名单(４２ꎬ２８８) 　 本刊编委评选的 ２０１６
年“中国输血 １０ 大热点”、“国际输血 １０ 大潮流(趋势)”(５０) 　 严正

声明(６９ꎬ１５０ꎬ２５０ꎬ３３４ꎬ６２６ꎬ７９８ꎬ８７９ꎬ９６８ꎬ１０４５ꎬ１１１３ꎬ１２９８ꎬ１４０１) 　
«‹中国输血杂志›创刊 ２５ 周年纪念专辑»出版(７４ꎬ２０４ꎬ３２４ꎬ３４９ꎬ
４８５ꎬ９３４ꎬ１００３ꎬ１１５５) 　 «临床单病种输血»专著出版(８６ꎬ２１２ꎬ２７５ꎬ
３７４ꎬ５１６ꎬ６４４ꎬ６９５ꎬ９１６ꎬ９８０ꎬ１１５２)　 «临床输血进展»购书事宜(１７５ꎬ
２７０ꎬ３３７ꎬ４７２ꎬ５８９ꎬ６８１ꎬ８６９ꎬ１０３８ꎬ１１０９ꎬ１３４８) 　 «中国输血杂志»稿

约(１０７ꎬ８５３)　 四川协和生物技术有限责任公司诚招区域经销商

(１８２) 　 更正( ２１６ꎬ３２９) 　 世界低温生物科技与生命资源库大会

(２２３) 　 世界献血者日(２３４) 　 关于发布«临床实验室质量指标»等
５ 项推荐性卫生行业标准的通告(２４１) 　 血型基因检测开放平台

(３１５ꎬ４２６ꎬ５３０ꎬ９３０) 　 输血医学中西医结合研讨会在杭州举行

(３８３) 　 第一届两江输血医学论坛暨渝台输血医学学术交流会在重

庆召开(５５０) 　 关于第 ２８ 届地区性(非欧洲)国际输血大会中文摘

要投稿截止日期延期的通知(７０１ꎬ８７６) 　 中国输血协会新版官网开

通(８４２ꎬ８９６ꎬ１０５３ꎬ１１４２ꎬ１２４２ꎬ１３４２) 　 关于举办中国血液制品行业

高峰论坛的通知(７２３ꎬ９７４) 　 湖北省召开无偿献血与血液安全报告

会(６６０) 　 撤稿声明(６５１) 　 细胞治疗专业委员会、教育工作委员会

在中国医学科学院输血研究所成立(６６９) 　 第四届“全国中心血站

站长论坛”会议通知(７７５) 　 第四届东方输血医学大会第二轮通知

(８５４) 　 新书介绍(８６２) 　 第三届输血医学高等教育与学科建设发

展研讨会成功举办(９４７) 　 «中国输血杂志»郑重申明(９６２ꎬ１０３３ꎬ
１１０５ꎬ１２９５ꎬ１４０５) 　 «紧急抢救输血指南 (讨论稿)» 研讨会纪要

(９９０) 　 输血医学前沿科技论坛暨 «中华输血学»新书发布会议第一

轮通知(９８９) 　 第四届东方输血大会圆满举行(１２０７) 　 书讯(１２２４ꎬ
１３０１) 　 «中华输血学»新书发布暨输血医学前沿科技论坛圆满举行

(１３２０)　 第 ２８ 届 ＩＳＢＴ 地区性(非欧洲)国际输血大会在广州成功举

办(１３２３)　 «中国输血杂志»第七届编委会第二次会议纪要(１３３６)

􀅰１４４１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３０ 卷第 １２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＤｅｃ.３０ꎬＮｏ.１２



年 终 结 语

鸡鸣唱别旧常态ꎬ旺旺迎面新时代ꎮ 尽管对越来越自信的中国人来说ꎬ还要再等

五十天后降临的戊戌狗年才是又一个“新年”ꎬ但对于已经与世界接轨良久(至少在

历法上早就“接轨”)的中国而言ꎬ告别 ２０１７ 却象征着一段历史的终结ꎬ迈向 ２０１８ 则

意味着一个时代的新启ꎮ 在这样一个新旧传承交替、命运起伏跌宕的大变局时代ꎬ
«中国输血杂志»仍在ꎬ而且其经过了漫长的“志于学”的磨砺ꎬ终于迎来了三十而立

之年ꎮ 三十而立ꎬ先贤归结为“人格自立ꎬ学识自立ꎬ事业自立”ꎬ«中国输血杂志»是
否成就如是ꎬ知我者、说我者自在一众读者作者ꎬ但“自立”永远是«中国输血杂志»的

初心和前寻的目标! 结伴全体中国输血学人ꎬ共同走进兴旺的 ２０１８(“新时代元年”)ꎬ在实现中华民族伟大复兴梦想(“中国

梦”)的宏大奏鸣曲中ꎬ«中国输血杂志»一定要贡献出具有“中国特色”、“中国气派”、“中国方案”的输血医学“音符”和“乐
句”! 在此谨向在 ２０１７ 年给予无私支持和帮助的下列单位与个人表示敬忱!

　 　 (以下部门及企业排名不分先后ꎬ个人按姓名汉语拼音排序)

国家卫生和计划生育委员会　 中国输血协会　 　 　 　 　 　 　 中国医学科学院　 　 　 　 　 　 　 　 中国医学科学院输血研究所
中华医学会临床输血分会 中国医师协会输血科医师分会 中国输血医学装备与技术专业委员会 北京市红十字血液中心
上海市血液中心 广州血液中心 福建省血液中心 解放军陆军总医院
天津市血液中心 大连市血液中心 黑龙江省血液中心 山东省血液中心
青岛市中心血站 浙江省血液中心 厦门市中心血站 江苏省血液中心
南京红十字血液中心 安徽省血液中心 江西省血液中心 河南省红十字血液中心
长沙血液中心 广西血液中心 重庆市血液中心 成都市血液中心
陕西省血液中心 中国科学院苏州生物医学工程技术研究所

珠海贝索生物技术有限公司　 　 　 　 　 武汉金宏生物科技发展有限责任公司　 　 　 　 深圳市爱康生物科技有限公司
费森尤斯卡比(中国)投资有限公司 澳斯邦生物工程有限公司 艾康生物技术(杭州)有限公司
美国血液技术公司 山东威高集团医用高分子制品股份有限公司 奥森多医疗器械贸易(中国)有限公司
深圳市达科为医疗科技有限公司 上海若骊生物科技有限公司 南京双威生物医学科技有限公司
赛默飞世尔科技有限公司 吉林博德生物制品销售有限公司 上海输血技术有限公司
吉林博德生物制品销售有限公司 四川兰泰纳生物科技有限公司 深圳市普特生物医学工程有限公司
江阴力博医药生物技术股份有限公司 上海润普生物技术有限公司 沈阳三生制药有限责任公司
广州新亚实业有限公司

安万新 白连军 蔡旭兵 陈长荣 陈会友 陈嘉林 陈利民 陈　 强 陈勤奋 陈　 青 崔　 欣 崔徐江 戴苏娜
戴宇东 邓志辉 丁增桥 董伟群 窦桂芳 樊　 晶 范道旺 冯觉平 冯晓燕 傅　 强 傅雪梅 付涌水 甘茂周
高东英 高　 峰 高光明 高加良 高　 明 葛红卫 宫　 锋 宫济武 谷俊侠 桂　 嵘 郭永建 韩　 威 韩　 颖
何　 涛 何　 军 何　 苗 洪　 缨 侯继峰 胡丽华 胡　 伟 胡兴斌 黄成垠 纪宏文 贾永前 江朝富 江咏梅
蒋天伦 蒋学兵 焦淑贤 靳艳华 孔长虹 赖福才 兰炯采 乐爱平 黎诚耀 李碧娟 李长清 李翠莹 李代渝
李　 芳 李建斌 李剑平 李金明 李聚林 李　 平 李　 维 李艳华 李　 勇 李志强 李忠俊 练正秋 梁晓华
廖　 辉 林东军 林方昭 林武存 刘凤华 刘嘉馨 刘　 江 刘　 进 刘景汉 刘素芳 刘铁梅 刘文芳 刘衍春
刘　 鱼 刘　 忠 陆志刚 栾建凤 罗广平 骆　 群 吕　 蓉 马　 峰 马　 廉 马曙轩 马现君 毛　 伟 孟庆宝
孟忠华 苗天红 穆士杰 倪道明 聂咏梅 欧阳锡林 逄淑涛 裴雪涛 彭道波 彭　 涛 戚　 海 钱宝华 钱开诚
秦敬民 秦　 莉 邱　 艳 饶绍琴 任芙蓉 戎　 霞 山　 华 单桂秋 单藕琦 邵超鹏 沈行峰 宋　 宁 宋秀宇
苏　 毅 孙常翔 孙　 俊 孙启凤 孙玉英 唐长玖 田亚平 田兆嵩 汪传喜 汪德清 汪新民 王保龙 王海平
王海燕 王　 红 王洪波 王鸿捷 王憬惺 王　 珏 王明民 王乃红 王全立 王双林 王同显 王学锋 王　 迅
王燕宁 王　 毅 王　 莹 王勇平 王兆福 王　 震 魏　 晴 魏亚明 文爱清 文　 军 吴国光 吴　 谨 吴　 涛
奚永志 夏　 荣 向　 东 项红兵 肖　 南 谢亦武 谢毓滨 邢颜超 徐　 华 徐卫平 许建荣 许金波 严力行
阎　 石 杨宝成 杨成民 杨江存 杨仁池 杨文玲 姚根宏 叶明亮 叶世辉 叶　 欣 尹　 文 于　 鼎 于　 群
于笑难 于新发 于　 洋 岳　 文 曾劲峰 詹林盛 张伯伟 张贺秋 张　 娟 张　 兰 张　 曦 张循善 张艳宇
张　 燕 张印则 张　 哲 章金刚 章　 旭 赵国庆 赵树铭 赵桐茂 郑山根 郑优荣 郑忠伟 周　 虹 周华友
周吉成 周　 俊 周小玉 周学勇 周　 英 朱发明 朱　 明 朱培元 朱庆生 朱易萍 朱永宝 朱永明 朱自严
庄　 辉 庄云龙 邹汉武 邹峥嵘
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