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Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｉｎ ａｎｔｉ￣ＨＣＶ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｂｙ ｄｏｍｅｓｔｉｃ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｓａｎｄｗｉｃｈ ＥＬＩＳＡ ｍｅｔｈｏｄ

　 　 ＸＵ Ｚｈｉｈｕａꎬ ＺＨＡＮＧ Ｙｏｎｇꎬ ＺＨＯＵ Ｊｕｎｂｉｎｇ(１２８５)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ＡＬＴ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ＬＩ Ｈｕｉｗｅｎꎬ ＺＨＡＮＧ Ｇｕｏｙｉｎｇꎬ ＨＵＯ Ｂａｏｆｅｎｇ(１２８７)􀆺􀆺􀆺

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｏｕｔｉｎｅ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｎ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ

　 　 ＬＩ Ｊｕｎꎬ ＹＡＮＧ Ｐｅｉꎬ ＸＩＡ Ｄａｉｑｕａｎꎬ ｅｔ ａｌ(１２９１)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉｃ ｐｕｒｐｕｒａ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ

　 　 ＹＡＮＧ Ｊｕｎｌｏｎｇꎬ ＸＩＡＯ Ｊｉｅꎬ ＰＥＮＧ Ｔａｏꎬ ｅｔ ａｌ(１２９３)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ａ ｃａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｒｏｓｓ－ｍｏｄａｌｉｔｙ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ Ｃｅ ａｎｄ ａｎｔｉ Ｍ:ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ａｎｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ

　 　 ＺＨＡＯ ＹａｎｇꎬＺＨＵ ＸｉａｎｇｍｉｎｇꎬＳＵ Ｐｉｎｃａｎꎬｅｔ ａｌ(１２９６)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｓｏｍｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｃｃｒｅｄｉｔａｔｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ Ｃｏｍｐｅｔｅｎｃｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ

　 　 ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｂａｎｋ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ＬＩＡＮＧ Ｘｉａｈｕａꎬ ＹＵ Ｌａｉｓｈｕｉꎬ ＦＡＮ Ｙａｘｉｎꎬ ｅｔ ａｌ(１２９９)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ａｐｐｌｙｉｎｇ Ｃａｒｔｅｌ′ｓ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ Ｔａｂｌｅ ｏｆ １６ Ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙ Ｆａｃｔｏｒｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙ ｃｈａｒａｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｃｏｌｌｅｃｔｏｒｓ

　 　 ＷＡＮＧ Ｈａｉｈｏｎｇ ＦＵ Ｈａｉｊｕｎꎬ ＬＩ Ｈａｏｒｕꎬ ｅｔ ａｌ(１３０２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｓｔａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｊｏｉｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ

　 　 ＧＵＩ Ｘｉａꎬ ＸＩＮＧ ＹａｎｃｈａｏꎬＷＥＮ Ｊｕｎꎬ ｅｔ ａｌ(１３０４)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｄｏｎａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ ＭＡ Ｗｅｉｊｕａｎꎬ ＷＡＮＧ Ｔｏｎｇｘｉａｎꎬ ＭＡ Ｂａｏｆｅｎｇ(１３０７)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺

Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＵＫ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｆｅｔｕｓｅｓꎬ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｉｔ′ｓ ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ

　 　 (Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｎｅ) ＧＵＯ Ｙｏｎｇｊｉａｎꎬ ＭＡ Ｃｈｕｎｈｕｉ(１３１２)􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺􀆺



®

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)
　 安万新 ＡＮ Ｗａｎｘｉｎ 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
　 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) 　
　 白连军 ＢＡＩ Ｌｉａｎｊｕｎ　 陈长荣 ＣＨＥＮ Ｃｈａｎｇｒｏｎｇ 陈会友 ＣＨＥＮ Ｈｕｉｙｏｕ　 陈嘉林 ＣＨＥＮ Ｊｉａｌｉｎ　 陈　 强 ＣＨＥＮ Ｑｉａｎｇ
　 陈勤奋 ＣＨＥＮ Ｑｉｎｆｅｎ　 陈　 青 ＣＨＥＮ Ｑｉｎｇ 崔徐江 ＣＵＩ Ｘｕｊｉａｎｇ　 戴宇东 ＤＡＩ Ｙｕｄｏｎｇ　 邓志辉 ＤＥＮＧ Ｚｈｉｈｕｉ
　 董伟群 ＤＯＮＧ Ｗｅｉｑｕｎ　 窦桂芳 ＤＯＵ Ｇｕｉｆａｎｇ　 樊　 晶 ＦＡＮ Ｊｉｎｇ　 范道旺 ＦＡＮ Ｄａｏｗａｎｇ 冯觉平 ＦＥＮＧ Ｊｕｅｐｉｎｇ
　 冯晓燕 ＦＥＮＧ Ｘｉａｏｙａｎ　 傅　 强 ＦＵ Ｑｉａｎｇ　 甘茂周 ＧＡＮ Ｍａｏｚｈｏｕ　 高东英 ＧＡＯ Ｄｏｎｇｙｉｎｇ　 高　 明 ＧＡＯ Ｍｉｎｇ
　 葛红卫 ＧＥ Ｈｏｎｇｗｅｉ　 宫　 锋 ＧＯＮＧ Ｆｅｎｇ　 宫济武 ＧＯＮＧ Ｊｉｗｕ　 谷俊侠 ＧＵ Ｊｕｎｘｉａ　 桂　 嵘 ＧＵＩ Ｒｏｎｇ
　 韩　 威 ＨＡＮ Ｗｅｉ　 韩　 颖 ＨＡＮ Ｙｉｎｇ 何　 军 ＨＥ Ｊｕｎ　 侯继锋 ＨＯＵ Ｊｉｆｅｎｇ　 胡丽华 ＨＵ Ｌｉｈｕａ
　 黄成垠 ＨＵＡＮＧ Ｃｈｅｎｇｙｉｎ　 纪宏文 ＪＩ Ｈｏｎｇｗｅｎ 贾永前 ＪＩＡ Ｙｏｎｇｑｉａｎ　 江咏梅 ＪＩＡＮＧ Ｙｏｎｇｍｅｉ　 蒋天伦 ＪＩＡＮＧ Ｔｉａｎｌｕｎ
　 蒋学兵 ＪＩＡＮＧ Ｘｕｅｂｉｎｇ　 焦淑贤 ＪＩＡＯ Ｓｈｕｘｉａｎ 靳艳华 ＪＩＮ Ｙａｎｈｕａ　 孔长虹 ＫＯＮＧ Ｃｈａｎｇｈｏｎｇ　 赖福才 ＬＡＩ Ｆｕｃａｉ
　 乐爱平 ＬＥ Ａｉｐｉｎｇ　 黎诚耀 ＬＩ Ｃｈｅｎｇｙａｏ 李碧娟 ＬＩ Ｂｉｊｕａｎ　 李长清 ＬＩ Ｃｈａｎｇｑｉｎｇ　 李翠莹 ＬＩ Ｃｕｉｙｉｎｇ
　 李建斌 ＬＩ Ｊｉａｎｂｉｎ　 李金明 ＬＩ Ｊｉｎｍｉｎｇ　 李聚林 ＬＩ Ｊｕｌｉｎ　 李　 平 ＬＩ Ｐｉｎｇ　 李　 维 ＬＩ Ｗｅｉ
　 李　 勇 ＬＩ Ｙｏｎｇ　 李志强 ＬＩ Ｚｈｉｑｉａｎｇ　 李忠俊 ＬＩ Ｚｈｏｎｇｊｕｎ 练正秋 ＬＩＡＮ Ｚｈｅｎｇｑｉｕ　 梁晓华 ＬＩＡＮＧ Ｘｉａｏｈｕａ
　 廖　 辉 ＬＩＡＯ Ｈｕｉ　 林东军 ＬＩＮ Ｄｏｎｇｊｕｎ　 刘凤华 ＬＩＵ Ｆｅｎｇｈｕａ 刘嘉馨 ＬＩＵ Ｊｉａｘｉｎ　 刘　 进 ＬＩＵ Ｊｉｎ
　 刘素芳 ＬＩＵ Ｓｕｆａｎｇ　 刘铁梅 ＬＩＵ Ｔｉｅｍｅｉ　 刘衍春 ＬＩＵ Ｙａｎｃｈｕｎ 陆志刚 ＬＵ Ｚｈｉｇａｎｇ　 栾建凤 ＬＵＡＮ Ｊｉａｎｆｅｎｇ
　 罗广平 ＬＵＯ Ｇｕａｎｇｐｉｎｇ　 骆　 群 ＬＵＯ Ｑｕｎ　 吕　 蓉 ＬＶ Ｒｏｎｇ 马　 廉 ＭＡ Ｌｉａｎ　 马曙轩 ＭＡ Ｓｈｕｘｕａｎ
　 毛　 伟 ＭＡＯ Ｗｅｉ　 孟庆宝 ＭＥＮＧ Ｑｉｎｇｂａｏ　 孟忠华 ＭＥＮＧ Ｚｈｏｎｇｈｕａ 苗天红 ＭＩＡＯ Ｔｉａｎｈｏｎｇ 穆士杰 ＭＵ Ｓｈｉｊｉｅ
　 聂咏梅 ＮＩＥ Ｙｏｎｇｍｅｉ　 欧阳锡林 ＯＵＹＡＮＧ Ｘｉｌｉｎ　 彭　 涛 ＰＥＮＧ Ｔａｏ 戚　 海 ＱＩ Ｈａｉ 钱宝华 ＱＩＡＮ Ｂａｏｈｕａ
　 钱开诚 ＱＩＡＮ Ｋａｉｃｈｅｎｇ　 秦　 莉 ＱＩＮ Ｌｉ　 邱　 艳 ＱＩＵ Ｙａｎ　 饶绍琴 ＲＡＯ Ｓｈａｏｑｉｎ 任芙蓉 ＲＥＮ Ｆｕｒｏｎｇ
　 戎　 霞 ＲＯＮＧ Ｘｉａ　 单桂秋 ＳＨＡＮ Ｇｕｉｑｉｕ　 邵超鹏 ＳＨＡＯ Ｃｈａｏｐｅｎｇ　 沈行峰 ＳＨＥＮ Ｘｉｎｇｆｅｎｇ 宋　 宁 ＳＯＮＧ Ｎｉｎｇ
　 苏　 毅 ＳＵ Ｙｉ　 孙玉英 ＳＵＮ Ｙｕｙｉｎｇ　 唐长玖 ＴＡＮＧ Ｃｈａｎｇｊｉｕ 田亚平 ＴＩＡＮ Ｙａｐｉｎｇ 汪传喜 ＷＡＮＧ Ｃｈｕａｎｘｉ
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本本 期期 关关 注注
　 　 中国的发展已由经济“高速增长阶段”进入

“高质量发展阶段”ꎬ发展方式已由“粗放型的数

量增长”转变为“集约型的质量提升”ꎬ这便是上

个月闭幕的中共十九大面向世人所作的最重要的

宣示之一ꎬ也是中国“进入新时代”的最主要的标

识ꎮ 生在当下中国ꎬ只要对现实有认知ꎬ对历史肯

思考ꎬ无论你身处三教九流ꎬ位落七行八业ꎬ之于

“新时代”、“创新型国家”、“质量效益型发展”ꎬ
都会有个自己的谱儿在心中ꎮ

“质量控制标准化专题”在如此嘹响恢弘的

背景下推出ꎬ却绝非为了趋附应时ꎬ而只(旨)在

论说当下中国输血从业者对输血科学、输血医学

的发展及其管理由“粗放型” (追求数量、广种薄

收)转向“精细(准)化”(看重质量ꎬ创新增效)新

路径的把握ꎮ 专题中不管是自制输血相容性试验

ＩＱＣ 质控品以及对自制质控品方法与性能的评

价ꎬ还是确认和评价全自动血型分析仪非配套检

测方法的标本和试剂稀释倍数等参数以及对加样

量的校准ꎬ抑或评估国产抗体筛选红细胞在高原

多民族地区人群中的适宜性􀆺􀆺无不体现了输血

工作者利用输血相容性实验室“得天独厚的优

势”(无以计数的献血者标本、全自动的血型检测

系统)ꎬ突破开展 ＩＱＣ 的瓶颈和制约ꎬ提升输血相

容性试验质量水平乃及效益的实绩ꎮ
今日输血医学科研的优势ꎬ除了拥有丰富、优

势的资源和研究对象外ꎬ更有“新时代” (这里特

指由前些年所谓“信息爆炸时代”演进至今言必

称的“大数据时代”)提供的前所未有的手段和条

件ꎮ 输血科研“做什么”固然依旧重要ꎬ但“想什

么做(到)什么”却更能反映出科研课题是否具有

“时代特征”与基点的高下ꎮ 本期“基础医学与实

验研究” 中 «深低温保存单采血小板凋亡相关

ｍｉＲＮＡ 的差异表达研究»的作者ꎬ首先找到了一

个输血医学的“热点”(“深低温冻存血小板”不断

有人投入研究、有更多的人“围观”)ꎬ在总结归纳

了目前众多研究的套路和理数(比较血小板冻融

前后的形态学、计数的差异ꎬ观察血小板各种功能

的改变)后ꎬ选择 ｍｉＲＮＡ 微孔芯片检测－８０℃ 保

存不同时间血小板差异表达的凋亡相关 ｍｉＲＮＡꎬ

虽然仅研究了深低温保存 ７ ｄ 的血小板(一般而

言冰冻血小板保存期≥２ 年)ꎬ但其发现的现象

(仅有少量血小板凋亡 ｍｉＲＮＡ 发生明显变化)却

为下一步研究提供了思路和线索ꎮ

“新时代”的特征(色)当然可以有多种解读

(最高调的便是政治上强有力的领导“核心”、爱

国主义的“民族复兴”与成为“世界强国”的“中国

梦”)ꎬ但终归首要的还是我们处于“当代” (新时

代)的人转变旧观念、植入新思想ꎬ而是否弃旧立

新ꎬ则须看“当代人”的作为ꎮ 落实到输血医学ꎬ

可以说本刊的宗旨ꎬ或言本刊迄今所追求的目标ꎬ

始终在于传介输血新理念、新方法ꎬ推动中国输血

学术不断转型入“新时代”ꎮ 本期“临床输血”栏

目中的«限制性输血策略对 ＩＣＵ 患者临床预后的

影响»一文ꎬ对 ＩＣＵ 输血患者中的“限制性输血”

(Ｈｂ<７０ ｇ / Ｌ)病例及其疗效作了回顾性总结归

纳ꎬ不可否认作者工作的劳神费力(包括对纳入

“标准”的昔往病例的甄选、对“回顾性研究结果”

寻求理据的解释等)ꎬ仅仅是针对同行(专家)的

评审意见以及编者从写作上提出的修改要求(如

“限制性输血”对立输血方式的恰当、规范的称谓

应为“宽松性输血”而不宜是“开放式输血”等)ꎬ

便几易其稿ꎬ终得以使成文的“结论” ( ＩＣＵ 患者

的“限制性输血”更安全有效)有脉络可循ꎮ

上个世纪末ꎬ曾有一曲«走进新时代»的歌曲

唱响华夏天际ꎬ照此算今天的绝大对数华夏儿女

已在“新时代”生息了近二十年ꎬ而这最近二十年

也恰是中国经济蒸蒸日上、日新月异的时代ꎮ 但

作为过来人ꎬ特别是自然科学工作者(输血科研

人员)的身份ꎬ使我们深切感悟到:“新时代”不是

一句空想(响)的口号ꎬ不是一个自炫的“注册商

标”ꎬ更不是歌厅里一首虚美幻梦曲子ꎬ而是每天

脚踏实地、一步一印地迈向新的目标———不计是

现实的、未来的ꎬ还是理想的!
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􀅰论著􀅰 􀅰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１＃ 　 邹敏２＃ 　 周华友２△ 　 梁铮１ 　 高云龙１ 　 晁艳１

(１.广东省中医院 输血科ꎬ广东 广州 ５１０１２０ꎻ２.南方医科大学南方医院 输血科)

　 　 摘要:目的　 研制出简易可行ꎬ可在一般实验室使用的质控品ꎮ 方法　 选择 １０ 人份健康献血者的浓缩红细胞

(Ｏ / ＡＢ 型 ＲｈＤ 阳性)制备红细胞质控品ꎬ取新鲜血浆(Ｏ / ＡＢ 型 ＲｈＤ 阳性)和抗￣Ｄ( ＩｇＧ)人血清配制血浆质控品ꎮ
对制备好的质控品进行性能评价ꎬ包括重复性、稳定性、最佳条件与常规条件下测定比较以及微柱凝胶法与凝聚胺

法测定比较ꎮ 结果　 质控品的批内重复性 ＣＶ 均<１０％ꎬ批间重复性差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 在不同保存时

间ꎬ条件及方法的条件下ꎬ质控品检测结果均无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 统计分析 ６ 个月的室内质控结果ꎬ在控率为

１００％ꎮ 结论　 成功研制出输血相容性试验室内质控品ꎬ该质控品具有较好的重复性ꎬ稳定性及实用性ꎮ
关键词:室内质控品ꎻ输血相容性试验ꎻ性能评价
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ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｅａｓｙ￣ｔｏ￣ｕｓｅ ｆｏｒ ｇｅｎｅｒａｌ ｌａｂｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｅ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ｏｆ １０ ｈｅａｌｔｈｙ
ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ (Ｏ / ＡＢ ａｎｄ ＲｈＤ￣ｐｏｓｉｔｉｖｅ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｐａｒｅ ｔｈｅ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｐｒｏｄｕｃｔ. Ｆｒｅｓｈ ｐｌａｓｍａ (Ｏ /
ＡＢ ａｎｄ ＲｈＤ ｐｏｓｉｔｉｖｅ) ａｎｄ ａｎｔｉ￣Ｄ (ＩｇＧ) ｈｕｍａｎ ｐｌａｓｍａ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｐａｒｅ ｔｈｅ ｐｌａｓｍａ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｐｒｏｄｕｃｔ. Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｐａｒｅｄ ＩＱＣ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｏｐｔｉｍｕｍ / ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｎｄ
ｍｅｔｈｏｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ (ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｃｏｌｕｍｎ ｇｅｌ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｍｉｎｅ ｍｅｔｈｏｄ). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｉｎ￣ｂａｔｃｈ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＣＶｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｂｅｌｏｗ １０％ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ>０􀆰 ０５). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｓｔｏｒａｇｅ ｔｉｍｅꎬ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｓ (Ｐ>０􀆰 ０５). Ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｅｘｔ ｓｉｘ
ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｗａｓ １００％. Ｃｏｎｃｌｕｔｉｏｎ　 Ａ ｎｏｖｅｌ ＩＱＣ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｈｉｇｈ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｄｅｃｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃａｂｉｌｉｔｙ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｐｒｏｄｕｃｔｓꎻｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇꎻｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

许多国家对于开展输血相容性检测室内质量控制( ｉｎ￣
ｔｅｒｎａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ꎬＩＱＣ)工作都有相应的要求ꎬ我们国家也

不例外[１] ꎮ 开展 ＩＱＣ 是保证检测结果准确性的重要措施之

一ꎬ也是«医学实验室质量和能力认可准则» (ＣＮＡＳ￣ＣＬ０２:
２０１２)中的基本要求ꎬ其中使用合格有效的质控品是质量控

制的关键因素之一ꎮ 理想情况下ꎬ质控品应该具有与所检测

标本相同的基质或保存状态ꎬ这样的质控品所表现的特征才

能与普通标本一样ꎮ 而目前的输血相容性检测ꎬ特别是全自

动检测ꎬ需要同时检测红细胞血型抗原与血浆血型抗体的反

应活性ꎬ因此就需要获得基质与一般标本一致或接近、可以

有效稳定保存一定时间、瓶间差变异性小的质控品ꎮ
目前国内仅有少数几家获得国家食品与药品监督管理

局(ＳＦＤＡ)批准文号的商品化质控品ꎬ少部分厂家提供的进

口质控品价格相对于基层实验室来说较为昂贵ꎬ有效期短ꎬ
加之运输条件等原因的限制ꎬ到达实验室时实际剩余使用期

限已经很短ꎬ无法完全满足广大输血相容性检测实验室的实

际需要ꎮ 输血相容性检测实验室拥有得天独厚的标本资源

优势ꎬ大量献血者标本在其对应的血液成分用出后可以当作

原材料用于实验室自制全血室内质量控品ꎮ 本研究在前期

红细胞质控品保存时间研究的基础上[２] ꎬ进一步优化制备条

件和保存方法ꎬ意在制备出保存期长ꎬ稳定性好ꎬ适用于一般

实验室使用的输血相容性检测室内质控品ꎮ 具体的制备方

法和性能评价如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 质控品血浆:原料血浆由广州市血液中心

提供ꎬ均从健康无偿献血者中制备ꎮ 包括 Ｏ 型 ＲｈＤ(＋)血浆

(４４０１１￣１４０４０９２１￣０１)ꎬＡＢ 型 ＲｈＤ(＋)血浆(４４０１１￣１４０４０８３２￣
０１)ꎮ 质控品红细胞:选取 ＡＢ 型 ＲｈＤ 阳性、Ｏ 型 ＲｈＤ 阳性献

血者红细胞各 １０ 人份ꎮ 所有标本丙氨酸氨基转移酶

(ＡＬＴ)、ＨＢｓＡｇ、ＨＣＶ 抗体、ＨＩＶ 抗体及梅毒抗体结果均符合
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«献血者健康检查要求»(ＧＢ１８４６７￣２０１１)规定ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 抗￣Ｄ(ＩｇＧ)人血清(上海血液生物医药有

限责任公司)ꎬＡＢＯ、ＲｈＤ 血型检测卡、不规则抗体筛查卡、人
ＡＢＯ 血型反定型用红细胞试剂盒、不规则抗体筛查细胞

(Ｂｉｏ￣Ｒａｄ 公司)ꎻ低离子溶液、凝聚胺溶液、悬浮液(珠海贝索

生物技术有限公司)ꎻ抗￣Ａ 血型定型试剂、抗￣Ｂ 血型定型试

剂(上海血液生物医药有限责任公司)ꎻ血型血清学离心机、
孵育器(Ｂｉｏ￣Ｒａｄ 公司)ꎬ二氧化碳培养箱(ＲＳＢｉｏｔｅｃｈ 公司)ꎬ
台式高速离心机(长沙湘仪离心机仪器有限公司)ꎬ培养瓶、
培养板(Ｃｏｒｎｉｎｇ￣Ｃｏｓｔａｒ 公司)ꎮ
１􀆰 ３　 主要溶液配制　 自制红细胞保存液配制:葡萄糖 １５􀆰 ８２
ｇꎬ甘露醇 １０􀆰 ２５ ｇꎬ磷酸氢二钾 ４􀆰 ２５ ｇꎬ磷酸二氢钾 １􀆰 ６８ ｇꎬ腺
嘌呤 ０􀆰 ３７ ｇꎬ枸橼酸钾 ６􀆰 １４ ｇꎬ氯化钙 ０􀆰 ０５ ｇꎬ氯化钠 ４􀆰 ８８ ｇꎬ
海藻糖 ９􀆰 ４５ ｇꎬ维生素 Ｅ１０􀆰 ２２ ｇꎬ混匀ꎬ加入适量新霉素ꎬ最
后加蒸馏水至 １ ０００ ｍＬꎮ
１􀆰 ４　 血浆质控品制备　 Ｏ 型、ＡＢ 型血浆分别 １ ５００ ｇ 离心

１５ ｍｉｎ 去沉淀ꎬ然后 ５６℃水浴 ３０ ｍｉｎ 灭活补体ꎬ混匀ꎬ加入

浓度为 ５ ｍｇ / ｍＬ 的新霉素 ５００ μＬꎬ分装备用ꎬ２℃ －８℃保存ꎮ
Ｏ 型血浆分为 ３ 种不同浓度:分别为 Ｏ浆１、Ｏ浆２、Ｏ浆３ꎮ Ｏ浆１组

成:Ｏ 浆 ４ ｍＬ＋１６ μＬ 抗￣Ｄ( ＩｇＧ)、Ｏ浆２组成:Ｏ 浆 ２ ｍＬ＋ ＡＢ
浆 ２􀆰 ５ ｍＬ、Ｏ浆 ３组成:Ｏ 浆 ２ ｍＬ＋ ＡＢ 浆 ３􀆰 ５ ｍＬ、ＡＢ 浆 ４ ｍＬ
为原浆ꎮ
１􀆰 ５　 血浆质控品的评价　 外观观察:血浆为微黄、透明ꎬ无
沉淀和异物ꎮ 血浆开瓶有效期检测:血浆分装后ꎬ分别于 ０、
２１、３５、４９ ｄ 取样做细菌培养ꎮ
１􀆰 ６　 红细胞质控品制备　 选取 １０ 人份(１ ｍＬ /份 )Ｏ 型、ＡＢ
型 ＲｈＤ 阳性献血者红细胞ꎬ分别汇集后采用无菌生理盐水

洗涤 ３ 次 (１ ５００ ｇ 离心 １０ ｍｉｎ)ꎮ 将压积红细胞用自制改良

保存液配成 ５％红细胞悬液:压积红细胞 ５００ μＬ＋９􀆰 ４ ｍＬ 保

存液＋１００ μＬ 新霉素ꎮ ２℃－８℃保存备用ꎮ
１􀆰 ７　 失控规则与处理　 临床输血相容性试验为定性试验ꎬ

规则为质控时结果的性质不能错且凝集强度控制在 １ 个级

差内ꎬ即阴性质控出现阳性结果ꎬ或阳性质控出现阴性结果ꎬ
或阳性结果凝集强度与对照结果比较超过 １＋以上极差ꎬ视
为失控[３] ꎮ 若出现失控情况ꎬ应仔细分析原因ꎬ及时纠正ꎬ做
好记录ꎮ
１􀆰 ８　 质控品性能评价

１􀆰 ８􀆰 １　 批内重复性试验　 取同一批次室内质控品ꎬ对 ３ 份

样本连续作 ２０ 次 ＡＢＯ、ＲｈＤ 血型鉴定ꎬ抗体筛查试验及交叉

配血试验ꎬ记录所有反应的凝集强度ꎮ
１􀆰 ８􀆰 ２　 批间重复性试验　 每天取 ２ 个批次室内质控品ꎬ作
上述试验ꎬ同一标本作双份检测ꎬ连续测定 ２０ ｄꎬ记录所有反

应的凝集强度ꎮ
１􀆰 ８􀆰 ３　 稳定性评价　 取 ３ 套质控品 ꎬ分别于 ０、７、１４、２１、２８、
３５ 和 ４２ꎬ４９ ｄ 做血型鉴定ꎬ抗体筛查及交叉配血试验ꎬ记录

所有反应的凝集强度ꎮ
１􀆰 ９　 最佳条件与常规条件下测定比较　 在仪器、试剂、实验

操作者均处于最佳状态、室温(１８℃ －２２℃)最佳条件下ꎬ将
质控品在同 １ｄ 连续测定 ２０ 次ꎻ在常规条件下ꎬ重复上述实

验ꎬ将测定结果转换成积分ꎬ比较两者之间的差异ꎮ
１􀆰 １０　 微柱凝胶法与凝聚胺法测定比较　 将同 １ 份质控品

作微柱凝胶法和凝聚胺法测定ꎬ同一样本作双份检测ꎬ连续

测 ２０ ｄꎬ记录所有反应的凝集强度ꎮ
１􀆰 １１　 凝集强度的评分标准　 记录所有反应的凝集强度ꎬ并
转化为评分方式进行统计ꎮ 凝集强度评分标准:４＋:１２ 分ꎬ３
＋:１０ 分ꎬ２＋:８ 分ꎬ１＋:５ 分ꎬ阴性:０ 分ꎮ
１􀆰 １２　 统计学方法 　 应用 ＳＰＳＳ１３􀆰 ０ 分析软件ꎬ批内重复性

评价数据用 􀭰ｘ±ｓ 表示并求得变异系数ꎬ２ 组间数据的比较采

用 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 质控模式与判定　 见表 １ꎮ
表 １　 质控模式与判定

ＡＢＯ 正定型

抗￣Ａ 抗￣Ｂ
ＲｈＤ
定型

ＡＢＯ 反定型 抗体筛查 交叉配血

Ａ１ 细胞 Ｂ 细胞 Ｉ ＩＩ ＩＩＩ ＩｇＭ(ＡＢ＋) ＩｇＧ(Ｏ＋)
ＡＢ＋ ３＋－４＋ ３＋－４＋ ３＋－４＋
Ｏ＋ — — ３＋－４＋

Ｏ浆１ / ＩｇＧ￣Ｄ ３＋－４＋ ３＋－４＋ １＋－２＋ １＋－２＋ １＋－２＋ １＋－２＋
Ｏ浆２ １＋－２＋ ３＋－４＋
Ｏ浆３ １＋－２＋ —
ＡＢ浆 — — — — — —

注:试验结果与靶值相差≤±１ 个级差者为在控ꎬ>±１ 个级差者为失控

２􀆰 ２　 血浆质控品细菌污染检测结果血浆为微黄、透明ꎬ无沉

淀和异物ꎮ 血浆未见浑浊现象ꎬ在 ０、２１、３５、４９ ｄ 分别作细菌

培养均未培养出细菌ꎮ
２􀆰 ３　 室内质控品重复性评价　 见表 ２－３ꎮ

表 ２　 血浆(反定型和不规则抗体筛查)批内重复性评价积分统计 (􀭰ｘ±ｓꎬｎ＝ ２０)

Ｏ浆１ / ＩｇＧ￣Ｄ Ｏ浆２ Ｏ浆３ ＡＢ浆

􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％)
反定型 抗￣Ａ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ ０ ６􀆰 ５０±０􀆰 ２３ ３􀆰 ５ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０

抗￣Ｂ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ ０ ６􀆰 ８０±０􀆰 ５４ ７􀆰 ９ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０
抗体筛查 Ｉ ７􀆰 ４０±０􀆰 ２６ ３􀆰 ５ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０

ＩＩ ７􀆰 ６０±０􀆰 ５１ ６􀆰 ７ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０
ＩＩＩ ７􀆰 ５０±０􀆰 ６４ ８􀆰 ５ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０

􀅰２２２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ３　 交叉配血批间重复性评价积分统计 (􀭰ｘ±ｓꎬｎ＝ ２０)

抗体
ＩｇＭ 型 ＩｇＧ 型

批次 １ 批次 ２ 批次 １ 批次 ２
ＡＢ 型 ＲｈＤ＋ Ｏ浆２ １０􀆰 １０±０􀆰 ３０＃ １０􀆰 ５０±０􀆰 ８８＃

ＡＢ浆 ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ 型 ＲｈＤ＋ Ｏ浆１ / ＩｇＧ￣Ｄ ７􀆰 ４５±０􀆰 ３６ ７􀆰 ５０±０􀆰 ３９

Ｏ浆３ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００

＃不同批次间比较ꎬｔ＝ １􀆰 ９２ꎬＰ>０􀆰 ０５

２􀆰 ４　 室内质控品稳定性评价　 见表 ４ꎮ
表 ４　 正定型稳定性评价积分统计　 　 (􀭰ｘ±ｓꎬｎ＝ ２０)

时间(ｄ) 标本信息 Ａ 抗原 Ｂ 抗原 Ｄ 抗原

０ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００＃ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

７ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

１４ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

２１ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

２８ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

３５ ＡＢ ＋ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

４２ ＡＢ ＋ １１􀆰 ９０±０􀆰 ３１ １１􀆰 ８０±０􀆰 ６３ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

４９ ＡＢ ＋ １１􀆰 ８０±０􀆰 ６３＃ １１􀆰 ８０±０􀆰 ６３ １２􀆰 ００±０􀆰 ００
Ｏ ＋ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １２􀆰 ００±０􀆰 ００

＃在不同保存时间反应强度比较ꎬｔ＝ １􀆰 ４１ꎬＰ>０􀆰 ０５

２􀆰 ５　 室内质控品最佳条件与常规条件下测定比较　 见表 ５ꎮ
表 ５　 交叉配血最佳条件与常规条件比较　 　 (􀭰ｘ±ｓꎬｎ＝ ２０)

ＩｇＭ 型 ＩｇＧ 型
ＡＢ＋ / Ｏ浆２ ＡＢ＋ / ＡＢ浆 Ｏ＋ / Ｏ浆１ / ＩｇＧ￣Ｄ Ｏ＋ / Ｏ浆３

最佳条件 １１􀆰 ９０±０􀆰 ３２＃ ０±０ ７􀆰 ８０±０􀆰 ５４ ０±０
常规条件 １１􀆰 ７０±０􀆰 ６７＃ ０±０ ７􀆰 ７８±０􀆰 ４２ ０±０

＃不同条件间比较ꎬｔ＝ １􀆰 ２ꎬＰ>０􀆰 ０５

２􀆰 ６　 室内质控品微柱凝胶法与凝聚胺法测定结果比较　 见

表 ６ꎮ
表 ６　 交叉配血微柱凝集法与凝聚胺法比较　 　 (􀭰ｘ±ｓꎬｎ＝ ２０)

ＩｇＭ 型 ＩｇＧ 型
ＡＢ＋ / Ｏ浆２ ＡＢ＋ / ＡＢ浆 Ｏ＋ / Ｏ浆１ / ＩｇＧ￣Ｄ Ｏ＋ / Ｏ浆３

微柱凝集法 １１􀆰 ７０±０􀆰 ６７ ０±０ ７􀆰 １０±０􀆰 ５６＃ ０±０
凝聚胺法 １１􀆰 ８±０􀆰 ４２ ０±０ ７􀆰 ３６±０􀆰 ４１＃ ０±０

＃不同方法比较ꎬｔ＝ １􀆰 ６７ꎬＰ>０􀆰 ０５

２􀆰 ７　 输血相容性检测室内质控结果统计分析　 见表 ７ꎮ
表 ７　 ＩＱＣ 结果统计汇总表

ＡＢＯ 正定型及
Ｒｈ 血型试验

反定型
试验

抗体筛查
试验

交叉配血
试验

质控次数(次) １８０ １８０ １８０ １８０
失控次数(次) ０ ４ ２ １

失控原因 加样不准确 １ １
孵育时间 ２ １
试剂污染 １ １

重做失控项目 在控率(％) １００ １００ １００ １００

３　 讨论

开展室内质控是实验室输血相容性试验准确性的保证

前提ꎬ也是建立实验室质量体系的核心环节ꎮ 输血相容性试

验室内质控属于定性试验ꎬ在我国尚处于起步阶段ꎬ目前由

于实验室自身人员、试剂、仪器设备条件不足等原因ꎬ还无法

完全有效开展室内质控ꎮ
本研究中ꎬ我们先对室内质控模式进行设计(表 １)ꎬ根

据质控品选择的基本要求ꎬ每个测试项目都应该至少包含 １
个阳性质控ꎬ１ 个阴性质控ꎮ 因此ꎬＡＢＯ 血型正反定型和抗

体筛查都设计了阳性和阴性水平ꎬ反定型血型检测上还增加

了凝集强度相对较弱(１＋ ~ ２＋)的阳性水平ꎬＲｈ 血型因为条

件所限只设置了阳性水平ꎮ 交叉配血试验则设置了 ＩｇＭ 组

和 ＩｇＧ 组ꎬ每组都有阳性和阴性水平ꎮ 这样的实验模式基本

上涵盖了输血相容性检测的所有项目以及各项目不同水平

的检测结果[４] ꎮ 本质控品在血型鉴定反定型检测基础上ꎬ除
了常规的组合强阳性和阴性外ꎬ还增加了凝集强度在 １＋~２＋
之间的弱反应质控模式ꎬ由于血浆中的 Ａ 抗体和 Ｂ 抗体的抗

体效价有明显差异ꎬ我们用 ＡＢ 浆稀释 Ｏ 浆到不同的浓度ꎬ
分别标为 Ｏ浆２和 Ｏ浆３ꎬ用于反定型抗￣Ａ 抗￣Ｂ 的检测ꎮ 设计反

定型凝集强度相对较弱的质控模式[５] ꎬ有利于监控由于血液

病、老年病人或免疫缺陷病等原因导致的血型抗体减弱的情

况ꎮ
质控模式设置后ꎬ需建立质控规则和结果判定标准[６] ꎮ

输血相容性试验质控通常为定性或半定量检测ꎬ与传统的室

内质控项目不同ꎬ与免疫定性试验的结果判定也有差别ꎮ 输

血相容性检测的质控结果判定是用肉眼观察反应的凝集强

度ꎬ或通过系统软件采集图像后分析处理ꎬ再与标准结果比

较后得出分级定性结果[１０] ꎮ 本实验室的质控规则是:首先

测定质控品制备后定标时的反应强度ꎬ记录分级凝集强度ꎬ
如正定型 Ａ 抗原检测凝集强度为 ３＋ ~ ４＋ꎬ作为此项目的质

控范围ꎮ 实验室将每次质控测定结果跟已知的质控范围进

行比对ꎬ如阴性质控出现阳性结果ꎬ阳性质控结果与已知质

控结果比较相差 １ 个凝集强度以上时ꎬ可判定为失控ꎮ 工作

人员对于每次结果都应如实填写室内质控表格ꎬ对于失控结

果应寻找失控原因ꎬ纠正后如实填写失控报告ꎬ质控数据定

期归档保存ꎮ
质控品制备后ꎬ须对质控品的检测性能进行评价[７] ꎬ本

研究中全部质控品的批内重复性 ＣＶ 均<１０％ꎬ显示我们研制

的质控品精密度高ꎬ重复性好ꎮ 批间重复性评价试验显示质

控品在不同批次间的差异没有统计学意义ꎬ说明质控品的批

间差异小ꎬ按本研究所确立的配制方法制备的质控品在更换

质控批次时不影响质控结果的准确性ꎮ 另外ꎬ我们检测质控

品在不同保存时间上的反应情况ꎬ结果显示质控品并未随着

保存时间的延长而出现明显的变化ꎬ质控品在保存到 ４９ ｄ 时

反应性能仍然能保持稳定(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 质控品在不同检测条

件ꎬ不同的检测方法下ꎬ可能会影响其检测结果ꎮ 我们通过
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模拟最佳反应条件跟常规条件比较ꎬ微柱凝胶法与凝聚胺法

比较ꎬ２ 种方法比较结果显示其检测结果差异均无统计学意

义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 证明研发的质控品检测能力强、重复性、稳定

性较好ꎬ能满足常规实验室的质控要求ꎮ
室内质控出现失控后ꎬ应及时查找原因[８] ꎮ 我们统计分

析了 ６ 个月的室内质控结果ꎬ发现有 ７ 次失控ꎬ分析原因后

重做失控项目ꎬ在控率 １００％ꎮ 失控的主要原因有 ３ 个方面:
样品加样不准确、孵育时间不够和试剂污染ꎮ 在实际操作中

发现ꎬ低凝集强度的反定型质控检测中ꎬ加样不足和孵育时

间不足是导致结果出现假阴性的主要原因ꎻ对反定型试剂红

细胞和抗体筛查细胞更换时ꎬ由于未按说明书规定对细胞进

行稀释ꎬ导致各有 １ 次失控ꎬ这同时也从另 １ 个侧面说明自

制质控品的检测灵敏度高ꎬ能对试剂红细胞进行有效监控ꎮ
本实验室自制的输血相容性试验室内质控品ꎬ经过半年

多使用证明质控品的重复性好ꎬ批间差异小ꎬ稳定性强ꎬ能对

试剂、温度和加样等因素进行有效监控ꎬ具有很强的实用性ꎮ
并且研发的质控品制备原料简单易得ꎬ方法简便易行ꎬ适合

大部分输血相容性检测实验室使用ꎮ 本实验室通过自制质

控品并有效开展室内质控检测ꎬ初步建立起本实验室的室内

质控体系ꎬ使实验室检测结果的可靠性有了保证ꎬ为临床输

血安全提供有力的保障ꎮ
当然ꎬ输血相容性实验室室内质控的开展ꎬ由于历史原

因在我国尚处于起步阶段ꎬ需要同行们共同努力ꎬ结合各自

实验室的实际条件ꎬ探索适合各实验室的质控模式ꎮ
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«临床单病种输血»专著出版

２０１６ 年 ７ 月 ２５ 日国家标准化管理委员会批准 ＧＢ / Ｔ １３７４５￣２００９«学科分类与代码»国家标准第 ２ 号修改单ꎬ自
２０１６ 年 ７ 月 ３０ 日起实施ꎮ ＧＢ / Ｔ１３７４５￣２００９«学科分类与代码»国家标准第 ２ 号修改单:一、在“３２０ 临床医学”下增

设二级学科 ３２０３２“输血医学”ꎮ 二、在 ３２０３２“输血医学”下设立三级学科“基础输血学、献血服务学、输血技术学、临
床输血学、输血管理学和输血医学其他学科”ꎮ 中华医学会与中国医师协会输血分会积极响应国家对输血专业的逐

步重视ꎬ 中华医学会临床输血学分会主任委员、中国医师协会输血科医师分会首任会长刘景汉教授牵头ꎬ组织专家

筹措与撰写专著«临床单病种输血»ꎮ
«临床单病种输血»已由人民卫生出版社 ２０１７ 年 １ 月出版ꎬ全书共十章ꎬ涉及内科、外科、妇产科、组织与器官移

植等五十个疾病(病种)输血ꎬ以及输血疗效评价、输血不良反应诊断与治疗、自体输血与治疗性血细胞单采与置换

等方面ꎬ旨在让临床医护人员更好地实施科学、安全用血ꎬ减少不必要的输血ꎮ 该书理论联系实际ꎬ内容新颖ꎬ为进

一步规范医疗机构临床科学、安全用血起到抛砖引玉的作用ꎬ为临床医护人员、医学院校师生及其他领域的同道提

供了单病种输血相应的治疗原则与操作方案ꎮ
主　 　 编:刘景汉　 李志强　 王海林
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定　 　 价:５５ 元ꎬ人民卫生出版社(ＩＳＢＮ ９７８￣７￣１１７￣２３８９３￣９)ꎬ２０１７ 年 １ 月
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授ꎬ主任技师ꎬ博士研究生导师ꎬ从事输血医学与实验室标准化研究ꎬ
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􀅰论著􀅰

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　 杨新革　 赵晖　 彭道波　 吕飘　 周华友△(南方医科大学 南方医院 输血科ꎬ广东 广州 ５１０５１５)

　 　 摘要:目的　 建立 １ 种制备方便、质控品数量少ꎬ能有效控制输血相容检测质量的室内质控品制备方法和质控

模式ꎬ并对其性能进行评价ꎮ 方法　 将红细胞、血浆和红细胞保存液按 １ ∶２ ∶４的比例混合ꎬ分别制成 １ 号和 ２ 号全血

质控品ꎮ 将单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 与 ＡＢ 型血浆按 １ ∶２５６ 比例混合ꎬ制成 ３ 号血浆质控品ꎮ １ 号质控品用于血型和配血ꎬ２
号质控品用于血型、抗筛和配血ꎬ３ 号质控品用于抗筛和配血ꎮ 对 ３ 支自制室内质控品的均一性、稳定性和有效性进

行评价ꎮ 结果　 １ 号质控品为 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性ꎬ２ 号质控品为 Ｂ 型 ＲｈＤ 阳性ꎻ２ 号质控品抗筛阴性ꎬ３ 号质控品抗筛阳

性ꎻ１ 号质控品与 ２ 号质控品主侧配血强阳性ꎬ凝集强度为 ４＋ꎻ３ 号质控品与 ２ 号质控品主侧配血阳性ꎬ凝集强度为 ２
＋ꎻ３ 号质控品与 １ 号质控品主侧配血阴性ꎮ １ 号、２ 号质控品在 ４℃冰箱保存 ６ 周血浆抗体效价和红细胞抗原稳定ꎻ３
号质控品在－２０℃保存 ６ 个月ꎬＩｇＧ 抗￣Ｄ 效价稳定ꎻ３ 支质控品稳定性检测变异系数(ＣＶ)均<１０􀆰 ０％ꎮ 结论　 自制 ３
支管室内质控品性能评价良好ꎬ质控品数量少ꎬ使用方便ꎬ能够满足输血相容性检测室内质控的要求ꎮ

关键词:室内质控ꎻ自制质控品ꎻ输血相容性检测ꎻ性能评价
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输血相容性检测包括 ＡＢＯ 正反定型、ＲｈＤ 检测、抗体筛

选及交叉配血ꎬ试验结果的准确和可靠对保证临床输血安全

极其重要[１] ꎮ 正确使用室内质控品能够监测和控制输血相

容性检测的精密度ꎬ从而连续评价本实验室检测工作的可靠

性ꎮ 目前ꎬ输血相容性检测室内质控品有商品化进口质控品

和国产质控品ꎬ也有部分实验室自制ꎻ有全血质控品ꎬ也有独

立的红细胞和血浆质控品ꎮ 使用的室内质控品数量最少的

有 ４ 支ꎬ最多的有 ８ 支[２] ꎮ 本研究在满足输血相容性检测室

内质控要求的前提下[３－４] ꎬ制备了仅用 ３ 支管的室内质控品

常规应用于 Ｅｒｙｔｒａ 全自动配血及血型分析仪的每日室内质

量控制ꎬ现报道如下ꎮ
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１　 材料与方法

１􀆰 １　 材料来源　 ２０１６ 年 １ 月 ４－８ 日来自广州血液中心提供

的献血者剩余血液标本ꎬＡ 型、Ｂ 型红细胞成分各 １ 份ꎬ４ ｍＬ /
份ꎻＡ 型、Ｂ 型血浆各 ４ 份ꎬ４ ｍＬ /份ꎻＡＢ 型血浆 ２０ 份ꎬ ５􀆰 ５
ｍＬ /份ꎮ 其丙氨酸转氨酶(ＡＬＴ)、ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＨＩＶ 及

梅毒抗体均符合«献血者健康检查要求»(ＧＢ １８４６７￣２０１１)要
求ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型配血系统(西班牙 Ｇｒｉ￣
ｆｏｌｓ)、ＴＤＺ５ＷＳ 低速离心机(长沙湘智)、ＫＡ￣２２００ 型离心机

(日本 ＫＵＢＯＴＡ)ꎻ ＤＧ Ｇｅｌ ｃｏｏｍｂｓ 卡、ＤＧ Ｇｅｌ ＡＢＯ￣ＣＤＥ 血型

卡、人 ＡＢＯ 血型反定型用红细胞试剂、抗体筛选红细胞试剂

由西班牙 Ｇｒｉｆｏｌｓ 公司提供ꎬ凝聚胺介质试剂由珠海贝索生物

技术公司提供ꎬ红细胞保存液由费森尤斯卡比公司提供ꎬ单
克隆抗￣Ａ、抗￣Ｂ 试剂血清ꎬ单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ、ＩｇＭ 抗￣Ｄ 试剂由

上海血液生物医药公司提供ꎮ
１􀆰 ３　 质控品制备

１􀆰 ３􀆰 １　 １ 号管、２ 号管混合全血质控品制备　 １)留取 １０ ｄ 内

采集的 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞 ３􀆰 ５ ｍＬꎬ离心(１ ０００×ｇꎬ２ ｍｉｎ)ꎬ
生理盐水洗涤 ３ 次ꎬ最后 １ 次弃上清液ꎬ复核 ＡＢＯ 正定型、
ＲｈＤ 血型无误ꎬ直接抗球蛋白试验阴性ꎬ保留洗涤后的红细

胞 ３ ｍＬꎻ２)留取混合无冷凝集、无溶血、无脂肪粒干扰的草

黄色透明 Ａ 型血浆 １５ ｍＬꎬ离心(１ ０００×ｇꎬ５ ｍｉｎ)ꎬ留取上清

液ꎬ复核 ＡＢＯ 反定型无误ꎬ抗体筛选阴性ꎻ微柱凝集法检测

血浆效价≥６４ꎻ３)在洁净容器内按 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性红细胞、Ａ
型血浆和红细胞保存液 １ ∶２ ∶４的比例混合ꎬ制备成 １ 号混合

全血质控品ꎬ使混合后的全血总容量为 ３０ ｍＬꎻ４)将合格的 Ａ
型混合全血分装(６×５ ｍＬ)ꎬ打印质控标签ꎬ４℃ 保存待用ꎮ
按照相同的方法制备 Ｂ 型 ＲｈＤ 阳性混合全血ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 ３ 号管血浆质控品制备　 １)留取 １０５ ｍＬ ＡＢ 型血浆ꎬ
离心(１ ０００ ×ｇꎬ５ ｍｉｎ)ꎬ留取上清液ꎬ复核血型为 ＡＢ 型ꎬ抗筛

阴性ꎻ微柱凝集法检测单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 效价ꎬ记录最后 １ 个

２＋的稀释倍数为 ２５６ꎻ２)将单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 与 ＡＢ 型血浆按

１ ∶２５６混合ꎬ使混合后的血浆与 Ｏ 型 Ｒｈ 阳性红细胞在微柱凝

胶卡中凝集强度为 ２＋ꎻ３)将合格的 ＡＢ 型混合血浆分装(２６×
４ ｍＬ)ꎬ打印质控标签－２０℃保存待用ꎮ 每周解冻 １ 支ꎬ连续

液态保存ꎬ使用 １ 周后更换ꎮ
１􀆰 ４　 质控模式　 １)血型:１ 号质控品、２ 号质控品ꎻ２)抗体筛

选:２ 号质控品、３ 号质控品ꎻ３)交叉配血: ３ 号血浆质控品管

和 １ 号全血质控品管做主侧配血ꎻ３ 号血浆质控品管和 ２ 号

全血质控品管做主侧配血ꎻ１ 号质控品血浆和 ２ 号质控品红

细胞做主侧配血ꎮ
１􀆰 ５　 质控规则　 输血相容性检测为定性试验采用双区定性

质控方式[５] :阴性结果在阴性区域内ꎬ阳性结果在阳性区域

内ꎻ凝集强度不相差±１ 级差为在控ꎬ如在控可判断试验有

效ꎬ失控判断为无效ꎬ应查找并分析原因ꎬ设定每年在控率要

大于 ９５％为合格ꎮ
１􀆰 ６　 批内重复性评价　 取同 １ 批次室内质控品 １ 号、２ 号、３
号管各 １ 支在 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型配血系统中按照质控模式

进行输血相容性检测ꎬ每天测 １ 次ꎬ连续测 ２０ ｄꎬ并记录所有

检测结果的凝集强度ꎮ
１􀆰 ７　 稳定性评价[６] 　 同 １ 批次室内质控品 １ 号、２ 号、３ 号

管每天在 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型配血系统中按照质控模式进行

输血相容性检测ꎬ分别记录 １ 号、２ 号管第 １ 周至第 ６ 周所有

检测结果的凝集强度ꎻ记录同 １ 批次 ３ 号管第 １ 个月至第 ６
个月所有检测结果的凝集强度ꎮ
１􀆰 ８　 评分标准　 记录所有反应的凝集强度ꎬ 并转化为评分

方式进行统计:４＋: １２ 分ꎻ３＋: １０ 分ꎻ ２＋: ８ 分ꎻ１＋: ５ 分ꎻ阴
性: ０ 分[７] ꎮ
１􀆰 ９　 统计学分析　 应用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计软件ꎬ所得数据采用

单样本 ｔ 检验ꎬ以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示并求得各样本的变

异系数(ＣＶ)ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 室内质控品抗原、抗体反应格局及定标结果　 １ 号管为

Ａ 型 ＲｈＤ 阴性混合全血ꎻ２ 号管为 Ｂ 型 ＲｈＤ 阳性混合全血ꎻ３
号管为含单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 的 ＡＢ 型混合血浆ꎮ 所有阳性抗

原凝集强度均为 ４＋ꎬ阴性抗原凝集强度为 ０ꎻ所有血浆中不

含相应抗体者凝集强度均为 ０ꎬ阳性抗体中 １ 号管与 ２ 号管

配血检测抗￣ＩｇＭꎬ凝集强度为 ４＋ꎬ３ 号管与 ２ 号管配血检测

ＩｇＧ 抗体ꎬ凝集强度为 ２＋ꎻ３ 号管与 １ 号管配血为阴性质控ꎬ
凝集强度为 ０(表 １)ꎮ
表 １　 室内质控质控模式及定标结果(微柱凝胶卡式法)

１ 号管 ２ 号管 ３ 号管

ＡＢＯ 正定型 Ａ 抗原 ４＋ ０ /
Ｂ 抗原 ０ ４＋ /
Ｄ 抗原 ０ ４＋ /

ＡＢＯ 反定型 抗￣Ａ ０ ３＋ /
抗￣Ｂ ３＋ ０ /

抗体筛选 ⅠＣ / ０ ２＋
ⅡＣ / ０ ２＋
ⅢＣ / ０ ０

交叉配血 ３ 号管(主侧) ０ ２＋ /
１ 号管(主侧) / ４＋ /

注:Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型配血系统配套筛选红细胞ⅠＣ:Ｄ 抗原阳性ꎬ
ⅡＣ:Ｄ 抗原阳性ꎬⅢＣ:Ｄ 抗原阴性

２􀆰 ２　 室内质控品批内重复性评价　 具体结果见表 ２ꎮ
２􀆰 ３　 室内质控品稳定性评价 　 １ 号管、２ 号管混合全血在

４℃冰箱保存 ６周内红细胞抗原和血浆抗体稳定性良好ꎻ３ 号管

混合血浆在－２０℃冰箱保存 ６个月内 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 效价稳定性良好ꎻ
３支质控品检测结果变异系数(ＣＶ)均<１０􀆰 ０％(表 ３、４)ꎮ

３　 讨论

美国输血协会的技术手册和英国输血相容性检测实验室程

序指南中都对室内质控(ＩＱＣ)工作做出了相应的要求ꎮ 开展

ＩＱＣ 是保证检测结果准确的重要措施之一ꎬ也是«医学实验室质

量和能力认可准则»(ＣＮＡＳ￣ＣＬ０２:２０１２)中的基本要求ꎬ其中使

用合格的质控品是质量控制的关键因素之一[８－９]ꎮ
由于输血相容性检测常规采用全血标本ꎬ需要同时检测

红细胞抗原与血浆抗体的反应活性ꎬ因此其室内质控品应该

具有与检测标本相同的基质和保存状态ꎬ并且能稳定保存一

定的时间ꎬ能够连续评估并控制反应体系的检测能力[１０] ꎮ

􀅰６２２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ２　 输血相容性检测室内质控品批内重复性评价积分统计结果∗ (ｎ＝ ２０)

１ 号管 ２ 号管 ３ 号管

􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％)
正定型 Ａ 抗原 １２±０ ０ ０±０ ０ / /

Ｂ 抗原 ０±０ ０ １２±０ ０ / /
Ｄ 抗原 ０±０ ０ １２±０ ０ / /

反定型 抗￣Ａ ０±０ ０ １１􀆰 ３３±０􀆰 ４９ ４􀆰 ３２ / /
抗￣Ｂ １１􀆰 ７８±０􀆰 ４３ ３􀆰 ６５ ０±０ ０ / /

抗体筛选 ⅠＣ / / ０±０ ０ ８􀆰 ３９±０􀆰 ５０ ５􀆰 ９６
ⅡＣ / / ０±０ ０ ８􀆰 ３９±０􀆰 ５０ ５􀆰 ９６
ⅢＣ / / ０±０ ０ ０±０ ０

交叉配血 ３ ０±０ ０ ８􀆰 ８３±０􀆰 ５１ ５􀆰 ７８ / /
１ / / １１􀆰 ６７±０􀆰 ４９ ４􀆰 ２０ / /

∗微柱凝胶卡式法

表 ３　 １ 号、２ 号混合全血室内质控品稳定性评价积分统计结果∗

１ 号 Ａ 型 ＲｈＤ 阴性混合全血 ２ 号 Ｂ 型 ＲｈＤ 阳性混合全血

Ａ 抗原 Ｂ 抗原 Ｄ 抗原 抗￣Ａ 抗￣Ｂ １＋２ 配血 Ａ 抗原 Ｂ 抗原 Ｄ 抗原 抗￣Ａ 抗￣Ｂ ⅠＣ ⅡＣ ⅢＣ

第 １ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ １０􀆰 ４０±０􀆰 ６８ １０±０ ０±０ １２±０ １２±０ １０±０ ０±０ ０±０
第 ２ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ ９􀆰 ２０±０􀆰 ６２ ９􀆰 ２２±０􀆰 ６ ０±０ １２±０ １２±０ ９􀆰 ８０±０􀆰 ６２ ０±０ ０±０
第 ３ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ ９􀆰 ６０±０􀆰 ７４ ９􀆰 ５０±０􀆰 ７０ ０±０ １２±０ １２±０ ９􀆰 ５０±０􀆰 ６６ ０±０ ０±０
第 ４ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ １０􀆰 ２０±０􀆰 ７０ １０±０ ０±０ １２±０ １２±０ １０􀆰 ２±０􀆰 ５８ ０±０ ０±０
第 ５ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ １０±０ ９􀆰 ８０±０􀆰 ６５ ０±０ １２±０ １２±０ ９􀆰 ６２±０􀆰 ５５ ０±０ ０±０
第 ６ 周 １２±０ ０±０ ０±０ ０±０ ９􀆰 ４０±０􀆰 ７６ ９􀆰 ４０±０􀆰 ７２ ０±０ １２±０ １２±０ ９􀆰 ４６±０􀆰 ７８ ０±０ ０±０
ＣＶ(％) ０ ０ ０ ０ ７􀆰 ３４ ７􀆰 ３８ ０ ０ ０ ６􀆰 ８８ ０ ０

∗微柱凝胶卡式法

表 ４　 ３ 号血浆质控品稳定性评价积分统计结果∗

３ 号 ＡＢ 型 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 混合血浆
ⅠＣ ⅡＣ ⅢＣ ３＋１ 配血 ３＋２ 配血

􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％)
第 １ 个月 ８􀆰 ４０±０􀆰 ５０ ５􀆰 ９５ ８􀆰 １８±０􀆰 ５０ ６􀆰 １１ ０±０ ０ ０±０ ０ ８􀆰 ６０±０􀆰 ６８ ７􀆰 ９０
第 ２ 个月 ８􀆰 ２０±０􀆰 ５６ ６􀆰 ８２ ８􀆰 ３２±０􀆰 ６０ ７􀆰 ２１ ０±０ ０ ０±０ ０ ８􀆰 ４０±０􀆰 ７３ ８􀆰 ６９
第 ３ 个月 ８􀆰 ２０±０􀆰 ４８ ５􀆰 ８４ ８􀆰 ２０±０􀆰 ４０ ４􀆰 ８８ ０±０ ０ ０±０ ０ ７􀆰 ８２±０􀆰 ６９ ８􀆰 ８２
第 ４ 个月 ８􀆰 ３４±０􀆰 ６１ ７􀆰 ３１ ８􀆰 ２８±０􀆰 ６４ ７􀆰 ７３ ０±０ ０ ０±０ ０ ８􀆰 ２８±０􀆰 ７４ ８􀆰 ９４
第 ５ 个月 ７􀆰 ８８±０􀆰 ５２ ６􀆰 ６０ ７􀆰 ９０±０􀆰 ５２ ６􀆰 ５８ ０±０ ０ ０±０ ０ ８􀆰 １６±０􀆰 ７０ ８􀆰 ５８
第 ６ 个月 ８􀆰 １２±０􀆰 ４５ ５􀆰 ５４ ７􀆰 ８４±０􀆰 ５６ ７􀆰 １４ ０±０ ０ ０±０ ０ ７􀆰 ９２±０􀆰 ６２ ７􀆰 ８３

∗微柱凝胶卡式法

我们研制的输血相容性检测室内质控品能够以数量最

小的 ３ 支质控品在 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型配血系统内一次性完

成所有的质控项目ꎮ 其中 １ 号管为 Ａ 型 ＲｈＤ(－)混合全血、
２ 号管为 Ｂ 型 ＲｈＤ(＋)混合全血ꎬ３ 号管为含单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ
凝集强度为 ２＋的 ＡＢ 型混合血浆ꎻ３ 号质控品在自动加样中

只需要单独加血浆样品ꎬ其反应基质与常规标本一致ꎮ 同时

质控模式充分融入阴性和阳性对照概念ꎬ红细胞抗原和血浆

抗体既有阴性结果ꎬ也有阳性的不同凝集强度ꎬ对整个输血

相容性检测系统的特异性和灵敏度进行全程控制ꎮ
稳定性评价是全血质控物质量的关键指标[１１] ꎮ 在实际

工作中 １ 号、２ 号质控品制备完成后混匀平均分成 ４ 份独立

保存ꎬ每周取 １ 份ꎻ３ 号质控品制备完成后结果定标并经重复

性评价后ꎬ平均分成 ２６ 份ꎬ每周取 １ 份经溶化后使用ꎮ 既保

证质控周期内质控品的同一性ꎬ又使质控品能够尽可能在

４℃和－２０℃恒温保存ꎬ减少质控品污染的机会ꎮ
研究结果显示ꎬ４２ ｄ 内 １ 号管、２ 号管混合全血中红细胞

抗原的变异系数为 ０ꎬ说明红细胞抗原的数量和质量在恰当

的红细胞保存液中结构非常稳定ꎮ 血浆中抗体的稳定性尽

管有变化ꎬ但是其血浆中含有的抗体为抗￣ＩｇＭꎬ属于重链ꎬ

４℃保存 ４２ ｄ 内仍然能够保持很强的稳定性ꎻ反定型抗￣Ａ、
抗￣Ｂ 及 ＩｇＭ 抗体配血阳性结果变异系数分别为 ６􀆰 ８８、７􀆰 ３４、
７􀆰 ３８ꎬ阴性结果变异系数均为 ０ꎻＩｇＧ 抗体属于轻链ꎬ在 ４℃保

存容易失活ꎬ导致质控失效ꎮ 我们采用单克隆 ＩｇＧ 抗￣Ｄ 经稀

释后－ ２０℃ 保存 ６ 个月ꎬ阳性结果变异系数为 ５􀆰 ５４％ －
８􀆰 ９４％ꎬ阴性结果变异系数为 ０ꎻ混合全血和血浆质控品的性

能评价良好ꎮ
综上所述ꎬ本研究成功建立了仅采用 ３ 支管输血相容性

检测室内质控品的制备方法ꎬ并且对其重复性和稳定性评价

良好ꎬ使用和保存方便ꎬ能够满足输血相容性检测室内质控

品的要求ꎮ 值得同行借鉴和进一步研究ꎮ
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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１＃ 　 周华友２＃△ 　 冯秋霞１ 　 潘海平１

(１. 青岛市中心血站ꎬ山东 青岛 ２６６０７１ꎻ２. 南方医科大学 南方医院)

　 　 摘要:目的　 建立并评价针对全自动血型分析系统 ＢＥＣＫＭＡＮ ＰＫ７３００ 的非配套检测系统方法ꎮ 方法　 参照厂

商推荐参数及其他文献方法对孵育温度、试剂加注量和稀释标本加注量做优化测试ꎻ运用正交试验原理对标本血浆

的稀释浓度、标本红细胞的稀释浓度ꎬ抗￣Ａ 和抗￣Ｂ 血型定型试剂、ＲｈＤ 定型试剂的稀释浓度以及试剂红细胞的稀释

浓度做评价与验证ꎮ 结果　 获得非配套 Ｋ７３００ 全自动血型检测系统的各项参数: １)正定型检测:标本红细胞稀释浓

度 １􀆰 ５％、抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血型定型试剂稀释浓度 １ ∶４０ 和(或)１ ∶４ꎻ２)反定型检测:标本血浆稀释浓度 １ ∶２􀆰 ５、试剂红细胞

稀释浓度 １ ∶２ꎻ ３)Ｒｈ 血型检测:标本红细胞稀释浓度 １􀆰 ５％、ＲｈＤ 血型定型试剂稀释浓度 １ ∶４０ꎻ４)孵育时间 ６０ ｍｉｎ、
孵育温度 ３０℃ ꎬ标本反应体积 ２５ μＬ、试剂反应体积 ２５ μＬꎮ 结论　 成功建立了非配套 ＰＫ７３００ 型全自动血型检测系

统ꎬ评价结果显示该检测系统特异性好、灵敏度ꎬ可满足相关检测要求ꎻ 通过对标本和试剂稀释倍数的筛选ꎬ提高了

非配套 ＰＫ７３００ 全自动血型检测系统的准确性和有效性ꎮ
关键词:血型ꎻ 全自动血型分析仪ꎻ 稀释浓度ꎻ微板法ꎻ 非配套检测方法ꎻ判读正确率

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 Ｒ４４６　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２２８￣０４
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ＡＢＯ 和 Ｒｈ 血型检测是献血者血液检测项目ꎬ血型的准

确检测是确保临床输血安全的基本前提ꎬ传统的血型鉴定方

法主要有玻片法、试管法和微板法ꎬ其中微板法已被应用到

全自动血型分析系统ꎬ具有较快的检测速度和较高的准确

度ꎬ实现了血型检测标准化和自动化ꎬ适用于血站血型的批

量检测ꎮ 根据 ＣＮＡＳ￣ＣＬ ０２:２０１２«医学实验室质量和能力认

可准则»和«血站技术操作规程»(２０１５ 版)的要求ꎬ血站血筛

实验室应对与检测仪器相关的参数进行确认ꎬ我们针对血型

检测标本和试剂的稀释倍数在全自动血型仪 Ｂｅｃｋｍａｎ
ＰＫ７３００ 上作了验证ꎬ并对所建立的非配套的血型检测系统

方法作了确认和评价ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１５ 年 ３ 月选取在本站献血后保存的已知

准确血型的无偿献血者血液标本 ４０(人)份ꎬ２ ｍＬ /份(ＥＤ￣
ＴＡ￣Ｋ２抗凝ꎬ２－８℃保存<３ ｄ)ꎬ其中 Ａ 型 １０ 例、Ｂ 型 １０ 例、Ｏ
型 １０ 例、ＡＢ 型 １０ 例ꎬＲｈＤ 阳性 ３５ 例、阴性 ５ 例ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 抗￣Ａ 和抗￣Ｂ 血型定型试剂 (批号

２０１５１１３０１５)、 人 ＡＢＯ 反 定 型 用 红 细 胞 试 剂 ( 批 号

２０１６０５３００８)ꎬＲｈＤ (ＩｇＭ)血型定型试剂(批号 ２０１５０８３００８)
(北京金豪):质控品(批号 ８０００２２８５５２ꎬ荷兰 Ｓａｎｑｕｉｎ Ｂｌｏｏｄ
Ｓｕｐｐｌｙ)ꎬ质控品 １ 血型为 Ａ２Ｂ、ＲｈＤ 阳性ꎬ血清为 ＡＢ 血清ꎬ
质控品 ２ 血型为 Ｏ、ＲｈＤ 阴性ꎬ血清中包含抗￣Ａ１Ｂ 和抗￣Ｄꎮ
全自动血型分析仪 ( ＰＫ７３００)ꎬ Ｐ３、 Ｐ４ 梯形微孔板 ( ＬＯＴ:
Ｓ００２６７０２９ꎬ９２ ｍｍ×１３０ ｍｍ×１２ ｍｍꎬ日本 ＢＥＣＫＭＡＮ)ꎮ
１􀆰 ３　 确定固定参数　 依据 ＰＫ７３００全自动血型分析仪说明书和

其他实验室使用情况建立非配套检测系统的检测参数[１－３]ꎮ
１􀆰 ３􀆰 １　 孵育温度　 本实验设为 ３０℃ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 试剂加注量和稀释标本加注量　 本实验设定试剂加

注量和稀释标本加注量均为 ２５ μＬꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 判定参数　 １)ＳＰＣ:位于微孔板孔中心的血细胞边缘

的光通量的变化率ꎻ２) Ｐ / Ｃ:通过微孔板孔边缘部分和中心

部分的光通量的比例ꎬ其中 Ｐ 代表通过微孔板孔周边部分的

光通量ꎬＣ 代表通过微孔板孔中心部分的平均光通量ꎻ３)
ＬＩＡ:非凝集状态图像中聚集在微孔板孔中心的细胞区域的面

积ꎮ ＳＰＣ 为结果判读的主参数ꎬ其他为辅助参数ꎮ 本实验判定

参数设定为 ＳＰＣ:凝集结果≤３ꎬ非凝集结果>１５)ꎻＰ / Ｃ:凝集结果

<１５ꎬ非凝集结果>４０ꎻＬＩＡ 凝集结果＝０ꎬ非凝集结果>２００ꎮ
１􀆰 ４　 验证方法

１􀆰 ４􀆰 １　 血浆稀释浓度验证　 采用浓度 １􀆰 ５％试剂红细胞、孵
育时间 ６０ ｍｉｎ、孵育温度 ３０℃的条件不变ꎬ对标本血浆分别

做 ２、２􀆰 ５ 和 ３ 倍稀释ꎬ参与反应的试剂及标本体积均为 ２５
μＬꎬ各检测 ４０ 份标本ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２　 标本红细胞稀释浓度验证　 按 １ ∶４０ 稀释的抗￣Ａ、抗￣
Ｂ 血型定型试剂和 ＲｈＤ 定型试剂以及按 １ ∶４稀释抗￣Ａ、抗￣Ｂ
血型定型试剂ꎬ不同浓度稀释的血型定型试剂分别与稀释至

１􀆰 ５％、１􀆰 ８％和 ２􀆰 ０％的标本红细胞反应ꎬ孵育时间 ６０ ｍｉｎ、孵

育温度 ３０℃条件不变ꎬ 参与反应的试剂及标本体积均为 ２５
μＬꎬ各检测 ４０ 份标本ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ３　 抗￣Ａ、抗￣Ｂ、ＲｈＤ 定型试剂稀释浓度验证　 采用浓度

１􀆰 ５％标本红细胞ꎬ孵育时间 ６０ ｍｉｎ、孵育温度 ３０℃ 条件不

变ꎬ抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血型定型试剂分别按 １ ∶４、１ ∶２０ 和 １ ∶４０ 稀释ꎬ
ＲｈＤ 定型试剂按 １ ∶１０、１ ∶２０ 和 １ ∶４０ 稀释ꎬ参与反应的试剂

及标本体积均为 ２５ μＬꎬ各检测 ４０ 份标本ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ４　 试剂红细胞稀释浓度验证　 对标本血浆做 ２􀆰 ５ 倍稀

释ꎬ孵育时间 ６０ ｍｉｎ、孵育温度 ３０℃条件不变ꎬ抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血型

定型试剂分别按 １ ∶４和 １ ∶４０ 稀释ꎬＲｈＤ 定型试剂按 １ ∶４０ 稀

释ꎬ试剂红细胞分别采用试剂原液及 １ ∶２和 １ ∶３稀释液ꎬ参与反

应的试剂体积及标本体积均为 ２５ μＬꎬ各检测 ４０ 份标本ꎮ
１􀆰 ５　 结果判定标准 　 统计不同浓度的 ＳＰＣ、Ｐ / Ｃ 及 ＬＩＡ 值

(按 １􀆰 ３􀆰 ３ 判定参数)及判读的正确率ꎮ
１􀆰 ６　 质量控制　 每批次试验使用 ４ 份质控标本( 包括 Ａ、
Ｂ、Ｏ、ＡＢ 血型) ꎬ试验结果与预期一致ꎬ确认检测系统可靠ꎮ
１􀆰 ７　 数据处理　 采用 Ｅｘｃｅｌ ２００７ 对验证数据做统计处理ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 血浆稀释浓度验证　 判读正确率都为 １００％ꎬ但其中 ２
倍稀释的血浆有 ２ 个标本的非凝集反应的 ＳＰＣ 值为 ２１ꎬ尽管

满足判断标准ꎬ但 ＳＰＣ 值越低ꎬ凝集程度越强ꎬ易造成正反定

型不符ꎬ结果不确定ꎻ１ 个标本 Ｐ / Ｃ 值为 ３９ꎬ不满足判定标

准ꎮ ３ 倍稀释的血浆在凝集反应中有 １ 个标本的 ＳＰＣ 值为 ７
(>３)、Ｐ / Ｃ 值为 ２０(>１５)ꎬ不满足判定标准ꎮ 因此确定标本

血浆稀释倍数为 ２􀆰 ５ 倍(表 １)ꎮ
表 １　 不同血浆稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
２ 倍稀释 １－３ １１－１４ ０ ２１－２９ ３９－４８ ４０６－５９３ ４０(１００)

２􀆰 ５ 倍稀释 ２ １３－１５ ０ ２８－３６ ４６－５２ ４９９－６３９ ４０(１００)
３ 倍稀释 ２－７ １３－２０ ０ ２９－３６ ４４－５２ ５２８－６２６ ４０(１００)
２􀆰 ２　 标本红细胞稀释浓度验证　 不同稀释度血型定型试剂

与相应浓度红细胞反应ꎬ格局一致ꎬ判读正确率都为 １００％ꎬ
但随着红细胞稀释浓度的上升ꎬ１􀆰 ８％稀释浓度时的非凝集

标本 Ｐ / Ｃ 值趋近于 ４０ꎬ值越高ꎬ凝集程度越弱ꎬ易造成正反

定型不符、结果不确定ꎻ２􀆰 ０％稀释浓度时有 ３ 份标本的凝集

反应 Ｐ / Ｃ 值>１５(分别为 １７、１８、２２)ꎬ不满足判定标准ꎮ 故确

定标本红细胞稀释浓度为 １􀆰 ５％(表 ２)ꎮ
表 ２　 标本红细胞不同稀释浓度的检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
１􀆰 ５％ １－３ １１－１４ ０ ２３－３８ ４３－５２ ５０７－７４７ ４０(１００)
１􀆰 ８％ １－４ １１－１４ ０ ２２－３６ ４２－６３ ５５８－９９９ ４０(１００)
２􀆰 ０％ １－３ １１－２２ ０ ２４－３７ ４６－６７ ７００－９９９ ４０(１００)

２􀆰 ３　 抗￣Ａ、抗￣Ｂ、Ｒｈ 血型定型试剂稀释浓度验证 　 判读正

确率都为 １００％ꎬ不同浓度的检测结果没有明显的变化ꎬ因此

实验选择 ＲｈＤ 最高稀释浓度 １ ∶４０ꎬ抗￣Ａ、抗￣Ｂ 选择 １ ∶４０ 和 １
∶４(表 ３－５)ꎮ

􀅰９２２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ３　 抗￣Ａ 血清不同稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)
凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
１ ∶４ ２－３ １１－１４ ０ ２７－３６ ４５－５１ ５１８－６８０ ４０(１００)
１ ∶２０ ２－３ １２－１４ ０ ２０－３０ ４３－４９ ６４１－７４６ ４０(１００)
１ ∶４０ １－２ １１－１２ ０ ２９－３７ ４３－５３ ４９８－６８１ ４０(１００)
表 ４　 抗￣Ｂ 血清不同稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
１ ∶４ ２－３ １１－１３ ０ ２６－３６ ４４－５４ ５１４－７５２ ４０(１００)
１ ∶２０ ２－４ １１－１３ ０ ２２－３１ ４２－４６ ５３０－９９９ ４０(１００)
１ ∶４０ ２ １１－１２ ０ ３４－３７ ４５－５１ ５３２－６４７ ４０(１００)

表 ５　 ＲｈＤ 定型试剂不同稀释浓度检测结果比较

(ｎ＝ ４０)
凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
１ ∶１０ １－２ １１－１３ ０ ３４－３６ ４８－４９ ５５５－６３８ ４０(１００)
１ ∶２０ ２－３ １１－１３ ０ ３１－３８ ４６－５２ ５２１－６０９ ４０(１００)
１ ∶４０ １－２ １１－１３ ０ ３３－３９ ４４－５１ ３８２－６０１ ４０(１００)

２􀆰 ４　 试剂红细胞的稀释浓度验证　 判读正确率都为 １００％ꎬ
Ａ 细胞原液凝集反应有 １ 份标本 ＳＰＣ 值为 １０、Ｐ / Ｃ 值为 ２２ꎬ
不满足判定标准ꎬＡ 细胞 １ ∶３凝集反应有 １ 份标本 ＳＰＣ 值为

４ꎬ不满足判定标准ꎬ故试剂 Ａ 细胞选择 １ ∶２稀释浓度ꎻＢ 细胞

原液凝集反应有 １ 份标本 Ｐ / Ｃ 值为 １６ꎬ不满足判定标准ꎬＡ
细胞 １ ∶３非凝集反应有 １ 份标本 Ｐ / Ｃ 值为 ３３ꎬ不满足判定标

准ꎬ故试剂 Ｂ 细胞选择 １ ∶２稀释浓度ꎻＯ 细胞稀释组未出现凝

集反应ꎬＯ 细胞 １ ∶３非凝集反应有 １ 份标本 Ｐ / Ｃ 值为 ３２ꎬ不
满足判定标准ꎬ为与 Ａ、Ｂ 红细胞稀释浓度保持一致ꎬ故 Ｏ 细

胞选择 １ ∶２稀释浓度(表 ６－８)ꎮ
表 ６　 Ａ 细胞不同稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
原液 ２－１０ １４－２２ ０ ３０－３６ ５１－５５ ８６３－９１４ ４０(１００)
１ ∶２ ２ １３－１４ ０ ２９－３４ ４７－４８ ５１９－５８６ ４０(１００)
１ ∶３ ２－４ １３ ０ １３－３２ ２８－４４ ２６２－４００ ４０(１００)
表 ７　 Ｂ 细胞不同稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
原液 ２－３ １４－１６ ０ ３０－３３ ４９－５５ ８３７－８８３ ４０(１００)
１ ∶２ ２ １２－１４ ０ ２９－３３ ４４－４８ ５０９－５５５ ４０(１００)
１ ∶３ ２－３ １３－１４ ０ １８－３２ ３３－４６ ４４６－５７２ ４０(１００)
表 ８　 Ｏ 细胞不同稀释浓度检测结果比较　 　 (ｎ＝ ４０)

凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
原液 － － － ３０－３４ ４９－５５ ８３３－９０８ ４０(１００)
１ ∶２ － － － ２１－３４ ４１－５１ ４０６－５５６ ４０(１００)
１ ∶３ － － － １５－３４ ３２－４８ ４７１－６１５ ４０(１００)

２􀆰 ５　 质控细胞检测　 见表 ９ꎮ
表 ９　 血型质控品检测结果比较 (ｎ＝ ４０)
凝集反应 非凝集反应

ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ ＳＰＣ Ｐ / Ｃ ＬＩＡ
判读正确数

(％)
ＡＢ 型质控品 １－３ １１－１４ ０ ２８－３８ ４２－５１ ２７２－６１６ １２
Ｏ 型质控品 ２ １２－１３ ０ ２８－３８ ４２－６２ ２６６－６５４ １２

３　 讨论

ＢＥＣＫＭＡＮ ＰＫ７３００ 全自动血型分析仪ꎬ从标本条码阅

读、加样、加试剂、孵育到读取结果ꎬ实现了血型检测全自动

化ꎬ其主要采用微板法血型鉴定技术ꎬ即使用微孔板为载体

的抗原抗体凝集反应ꎬ紧密排列均匀分布在梯型微孔内ꎬ没
有抗原抗体反应的单个细胞集中沉降在孔底中央形成 １ 个

圆点[４] ꎮ 使用高精度彩色 ＣＣＤ 相机对检测微板逐孔拍照成

像ꎬ将每个孔的图像数据分析后保存ꎬ使得血型检测全程全

自动可监控[５] ꎮ
参数的正确设定是全自动分析仪结果测定准确的关键

因素ꎬ设备厂商推荐的参数主要为设备自身的试验参数及判

定参数、未提供血型检测试剂的相关参数ꎬ而目前商品化血

型检测试剂的效价或浓度又不尽相同ꎮ ＩＳＯ １５１８９ 规定了医

学实验室为证明其按质量管理体系运行、具有相应技术能力

并能提供正确的技术结果所必须满足的要求ꎬ根据此要求ꎬ
我们针对日常实验室的工作需求ꎬ对标本血浆、样本红细胞

及抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血清、ＲｈＤ 定型试剂与试剂红细胞的稀释浓度

逐一作了验证(表 １－８)ꎮ 凝集法的主要影响因素为抗原 /抗
体比例、反应时间、反应温度等ꎬ其中抗原抗体浓度及其比例

是影响抗原抗体反应的决定性因素ꎮ 对于红细胞凝集反应

中ꎬ抗原抗体浓度及其比例是影响抗原抗体反应的决定性因

素ꎬ抗原抗体比例不匹配导致微孔板出现凝集不完全现象ꎬ
通过最终实验室选择的血型检测的试验参数为:１)正定型检

测的标本红细胞稀释浓度 １􀆰 ５％ꎬ按«中国药典»中抗￣Ａ、抗￣Ｂ
标清应检出 Ａ２、Ａ２Ｂ 的相关要求[６] ꎬ最终选定抗￣Ａ、抗￣Ｂ 血

清稀释浓度 １ ∶４０ 和 １ ∶４ꎬ这与有研究者提出的 １ ∶１６[１] 不同ꎬ
原因可能为使用了不同厂家的试剂ꎻ２)反定型检测的标本血

浆稀释浓度 １ ∶ ２􀆰 ５、试剂红细胞稀释浓度 １ ∶２ꎻ３)Ｒｈ 血型检

测标本红细胞的稀释浓度 １􀆰 ５％、ＲｈＤ 血型定型试剂稀释浓

度 １ ∶４０ꎻ４)孵育时间 ６０ ｍｉｎ、孵育温度 ３０℃ꎬ标本及试剂的

反应体积均为 ２５ μＬ(表 １－８)ꎮ 通过验证后将上述优化浓度

的标本和试剂用于日常的血型检测ꎬ将大大提高血型正、反
定判读率ꎬ减少不确定结果数ꎮ

全自动血型检测中标本处理方式对检测结果起着关键

作用ꎬ验证工作应遵照仪器使用指南(说明书)中推荐条件进

行ꎬ若当试验参数有所变化时应做好检测系统与标本前处理

条件的确认与优化ꎬ以保证检测结果的准确可靠ꎬ有报道指

重新设置 ＳＰＣ 判定参数ꎬ减少了弱凝集孔被直接判定为阴性

错误[７] ꎮ 我们通过验证标本和试剂的不同稀释浓度ꎬ确定了

二者优化的稀释倍数ꎬ有效防止因血浆黏滞性引起红细胞沉

降不完全或抗原 /抗体比例不匹配引起的凝集不完全ꎬ减少

手工核实次数和日常工作量ꎬ通过对各种指标的验证可以对

提升对血型检测系统的了解ꎬ提高实验室的检测水平ꎮ
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　 　 摘要:目的　 对 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪加样系统加样量的准确性进行测试及校准ꎮ 方法　 采用称量法ꎬ应用

仪器自带程序软件设定 １、 ２ 号加样针的加样量ꎬ分别为 １０ μＬ、２５ μＬ、５０ μＬꎬ按照设定好的加样量依次向 ＤＧ Ｇｅｌ 卡
中加入生理盐水ꎮ 用分度值为 ０􀆰 １ ｍｇ 的电子天平ꎬ称量并记录加样前后 ＤＧ Ｇｅｌ 卡重量ꎻ所得数据用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 进行

分析ꎬ自动换算出均值(􀭰ｘ)、标准差(ＳＤ)、变异系数(ＣＶ)、相对平均偏差(ＲＳＤ)ꎻ对照相关标准ꎬ根据测量计算结果ꎬ
对仪器加样系统进行校准ꎮ 结果　 １ 号加样针ꎬ１０ μＬ:􀭰ｘ １０􀆰 ０３５ ０ꎬＣＶ ８􀆰 ３２０ ３％ꎬＲＳＤ ０􀆰 ４００ ２％ꎻ２５ μＬ:􀭰ｘ ２４􀆰 ４７０ ０ꎬ
ＣＶ ３􀆰 ８２７％ꎬＲＳＤ －２􀆰 ０７１ １％ꎻ５０ μＬ:􀭰ｘ ４９􀆰 ７６５ ０ꎬＣＶ ０􀆰 ６４６ ３％ꎬＲＳＤ －０􀆰 ４２０ ２％ꎻ各量程均符合标准要求ꎮ ２ 号加样

针ꎬ１０ μＬ:􀭰ｘ １１􀆰 ７７０ ０ꎬＣＶ １０􀆰 ３３６ ４％ꎬＲＳＤ １７􀆰 ７５８ ８％ꎻ２５ μＬ:􀭰ｘ ２４􀆰 ０７０ ０ꎬＣＶ ５􀆰 １６１ １％ꎬＲＳＤ －３􀆰 ６７１ ９％ꎻ５０ μＬ:􀭰ｘꎬ
４９􀆰 ０９５ ０ꎬＣＶ １􀆰 ２７８ １％ꎬＲＳＤ －０􀆰 １４０ １％ꎮ 由数据得出ꎬ２ 号加样针 １０ μＬ、２５ μＬ 加样量存在明显偏差ꎮ 分析原因ꎬ
对加样系统进行维护ꎬ对 ２ 号加样针ꎬ１０ μＬ、２５ μＬ 量程参数重新校准后进行测试:１０ μＬ: 􀭰ｘ １０􀆰 ６６５ ０ꎬＣＶ ８􀆰 ６４８ ８％ꎬ
ＲＳＤ ６􀆰 ７０３ ３％ꎻ２５ μＬ: 􀭰ｘ ２５􀆰 ２００ ０ꎬＣＶ ３􀆰 １９０ ２％ꎬＲＳＤ ０􀆰 ８５０ ４％ꎬ已符合标准要求ꎮ 结论　 该校准试验具有可操作

性ꎬ能很好的发现仪器加样误差并及时校准ꎬ能为自动化加样系统加样量的准确性提供实验数据支持ꎬ从而保证加

样针加样量的准确性ꎮ
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ｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ. Ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｐｒｏｂｅ ２
ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ａｆｔｅｒ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ 􀭰ｘ ｖａｌｕｅ ｏｆ １０ μＬ ａｎｄ
２５ μＬ ｖｏｌｕｍｅ ｗｅｒｅ ａｎｄ １０􀆰 ６６５ ０ ａｎｄ ２５􀆰 ２００ ０ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ
ｔｈｅ ＣＶ ｖａｌｕｅ ｏｆ １０ μＬ ａｎｄ ２５ μＬ ｖｏｌｕｍｅ ｗｅｒｅ ８􀆰 ６４８ ８％ ａｎｄ
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３􀆰 １９０ ２％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ａｓｓａｙ ｉｓ ａ ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｈａｔ ｃａｎ ｂｅ ａｄｏｐｔｅｄ ａｓ ａ ｒｏｕｔｉｎｅ ｃａｌｉｂｒａ￣
ｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐｉｎｇ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｔｙｐｉｎｇ ａｎａｌｙｚｅｒｓꎻ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍꎻ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｒａｎｇｅꎻ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ.

血型鉴定、不规则抗体筛查和交叉配血试验为输血前最

重要的三项试验ꎬＥｒｙｔｒａ 仪器加样量的准确性将直接影响到

检测结果的质量ꎬ我们参考相关技术要求和校准方法ꎬ对我

科 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪加样系统各量程进行测试和校

准ꎬ通过测得数据计算加样均值(􀭰ｘ)、标准差(ＳＤ)、变异系数

(ＣＶ)、相对平均偏差(偏倚)(ＲＳＤ)ꎬ从而反映仪器各加样量

程的精密度和准确度ꎬ现将测试和校准方法报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 材料与仪器　 西班牙戴安娜公司 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分

析仪ꎬ奥豪斯仪器(常州)有限公司先行者 ＣＰ１２４Ｃ 型电子天

平(要求:准确度等级:Ⅰ级ꎬ最大称量值:１２０ ｇꎬ实际分度值

０􀆰 １ ｍｇꎬ并已通过校准)ꎬ 戴安娜 ＤＧ Ｇｅｌ 卡ꎬ试管ꎬ生理盐水ꎮ
１􀆰 ２　 校准方法　 试验前准备:记录试验的环境温度和湿度ꎮ
测试时环境温度和湿度应符合 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪和

精密电子天平的工作环境要求ꎮ 将电子天平水平安装在无

振动的实验台面ꎬ开机预热 １ ｈꎬ进行天平的初始校验和校

准ꎮ 所有准备工作完成后即进行下一步验证校准流程ꎮ
Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪加样系统为双针加样ꎬ常用有

３ 个加样量程:１０ μＬ 红细胞稀释量程、２５ μＬ 血清量程、５０
μＬ 红细胞量程ꎬ每根加样针每个量程重复测试 ２０ 次( ｎ ＝
２０)ꎮ 因 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪无法探测蒸馏水ꎬ所以试

验选用生理盐水ꎬ根据蒸馏水 /生理盐水比重 １ ∶１􀆰 ００３ ５ꎬ将 Ｚ
＝ ０􀆰 ００３ ５ 列入 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 函数计算公式自动换算ꎮ

１０ μＬ 量程验证:取 １ 支试管ꎬ内装 ３ ｍＬ 生理水ꎬ将其放

在 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪 １ 号样品位置的 １ 号样品架 １ 号

位置ꎻ取 ２０ 张 ＤＧ Ｇｅｌ 卡(编 １－２０ 的号码)用电子天平分别

称量重量ꎬ并录入统计分析软件中的“加样前 ＤＧ Ｇｅｌ 卡的重

量”栏ꎻ将以上 ２０ 张卡分别放入 １－２ 号孵育器的 １－２０ 号位

置ꎬ在技术服务软件的 Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ 标签下面的 Ａｓｐｉｒｅ ａｎｄ Ｄｉｓ￣
ｐｅｎｓｅ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ 标签中执行加样流程:在每张卡的第 １ 个孔

分别加入 １０ μＬ 液体ꎬ把完成加样后的卡分别称量重量ꎬ并
录入统计分析软件中的“加样后 ＤＧ Ｇｅｌ 卡的重量栏”ꎻ根据

测得数据ꎬ设置好函数计算公式的 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 将自动得出加

样均值(􀭰ｘ)、标准差(ＳＤ)、变异系数(ＣＶ)、相对平均偏差(偏
倚)(ＲＳＤ)ꎮ ２５ μＬꎬ５０ μＬ 以及第 ２ 根加样针试验操作方法

同上ꎮ
１􀆰 ３　 校准参数要求　 各量程校准参数要求见表 １ꎮ

表 １　 吸液系统分配液体的准确度和精密度要求

吸液量(μＬ) 准确度 精密度(ＣＶ)
１０ ±１０％ １０％
２５ ±１０％ ５％
５０ ±１０％ ５％

２　 结果

２􀆰 １　 校准前结果　 依据国家食品药品监督管理总局医疗器

械进口产品注册标准 ＹＺＢ / ＳＰＡ２７６１￣２０１１ 全自动血型分析仪

的注册要求ꎬ参考中华人民共和国计量检定规程中 ＪＪＧ６４６￣
２００６ 移液器国家规程的检定方法和技术规范[１] ꎬ１０ μＬ 加样

量 ＣＶ≤１０％ꎬＲＳＤ≤±１０％ꎻ２５ μＬ、５０ μＬ 加样量 ＣＶ≤５％ꎬ
ＲＳＤ≤±１０％ꎮ 从表 ２ 的结果发现 １ 号加样针各项测试值均

在允许误差范围ꎬ而 ２ 号加样针 １０ μＬ、２５ μＬＣＶ 值、ＲＳＤ 值

于标准均有较大偏差ꎬ说明 ２ 号加样针 １０ μＬ、２５ μＬ 量程存

在可影响实验结果的加样误差ꎬ必须立即加以校准(表 ２)ꎮ

表 ２　 校准前 １ 号加样针 ２ 号加样针检测结果 (ｎ＝ ２０)

１０ μＬ ２５ μＬ ５０ μＬ
􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) ＲＳＤ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) ＲＳＤ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) ＲＳＤ(％)

１号针 １０􀆰 ０３５ ０±０􀆰 ８３４ ９ ８􀆰 ３２０ ３ ０􀆰 ４００ ２ ２４􀆰 ４７０ ０±０􀆰 ９３６ ５ ３􀆰 ８２７ －２􀆰 ０７１ １ ４９􀆰 ７６５ ０±０􀆰 ３２１ ６ ０􀆰 ６４６ ３ －０􀆰 ４２０ ２
２号针 １１􀆰 ７７０ ０±１􀆰 ２１６ ６ １０􀆰 ３３６ ４ １７􀆰 ７５８ ８ ２４􀆰 ０７０ ０±１􀆰 ２４２ ３ ５􀆰 １６１ １ －３􀆰 ６７１ ９ ４９􀆰 ０９５ ０±０􀆰 ６３７ ８ １􀆰 ２７８ １ －０􀆰 １４０ １

２􀆰 ２　 校准后结果　 通过联系厂商工程师ꎬ分析可能存在的原

因ꎬ立即对加样系统进行维护ꎬ适当调整上述 ２ 个量程的加样

参数后ꎬ再对 ２ 号加样针依上述流程重新复检ꎬ结果如表 ３ꎬ说
明加样量通过校准已得到较大程度修正ꎬ符合相关标准要求ꎮ

表 ３　 ２ 号加样针校准后复检结果　 　 (ｎ＝ ２０)
１０ μＬ ２５ μＬ

􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) ＲＳＤ(％) 􀭰ｘ±ｓ ＣＶ(％) ＲＳＤ(％)
１０􀆰 ６６５ ０±０􀆰 ９２２ ４ ８􀆰 ６４８ ８ ６􀆰 ７０３ ３ ２５􀆰 ２００ ０±０􀆰 ８０３ ５ ３􀆰 １９０ ２ ０􀆰 ８５０ ４

３　 讨论

ＩＳＯ１５１８９ 被业界认为是当前指导医学实验室建立完善

和先进质量管理体系的最适用标准[２] ꎬ而新修订的 ＣＮＡＳ￣
ＣＬ０２:２０１２«医学实验室质量和能力认可准则»第 ５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ４ 条

款:设备校准和计量学溯源中的 Ｂ / Ｃ / Ｄ / Ｅ 条款[３] ꎬ则对医学

实验室计量设备的校准提出了具体要求ꎮ

精密加样的医疗设备在日常的使用过程中ꎬ都会随时间

的推移和使用频率的变化导致部件的老化而产生一定量的

偏移ꎬ这种部件的老化和量的偏移将直接或间接影响仪器本

身的各种性能指标ꎬ从而导致仪器设备和试验结果的失

准[４] ꎮ 为满足实验分析中精密度和准确性要求ꎬ准确定量的

加样器具必须进行定期校准(一般校准频率为 １２ 个月 /次)ꎻ
但在实验过程中ꎬ存在不明原因的试验误差ꎬ对加样系统的

加样值有怀疑时或涉及加样系统的维修保养后ꎬ应立即对加

样量进行测试校准ꎬ校准通过后方可继续投入使用ꎮ
依靠全自动血型分析仪完成的血型鉴定、不规则抗体筛

查和交叉配血试验为输血前最重要的 ３ 项试验ꎬ试验对加样

量的精密度和准确性有很高的要求ꎮ 本科现大部分样本依

赖 Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分析仪进行处理ꎮ Ｅｒｙｔｒａ 全自动血型分

析仪具有高智能自动化、标准化、批量化、准确度、灵敏度高
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等特点[５] ꎬ而仪器加样量的准确性可直接影响到试验结果的

正确性和可靠性ꎬ是输血前相容性检测全过程质量控制的重

要节点ꎬ是关系到输血质量和输血安全的重要环节ꎮ
该校准方法操作简单ꎬ有很强的实际操作性ꎬ能够客观

的反映出对精密加样量要求高的全自动血型分析仪加样量

程的准确度和精密度ꎬ适用于实验室全自动加样器加样系统

的校准ꎮ 参考文献介绍的方法[６] ꎬ本文通过对加样针加样量

校准ꎬ能为自动化加样系统加样量的准确性提供实验数据支

持ꎬ从而保证加样针加样量的准确性ꎮ
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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１ 　 仲海娟１ 　 赵铁民１ 　 邹敏２ 　 周华友２△

(１.青海红十字医院 输血科ꎬ青海 西宁 ８１００００ꎻ２.南方医科大学南方医院 输血科)

　 　 摘要:目的　 对上海血液生物有限公司提供的抗体筛选红细胞试剂在青海高原多民族地区的适宜性进行评估

分析ꎮ 方法　 对本院 ２０１１－２０１５ 年住院的 ６１ ６０１ 例患者不规则抗体筛查及相关抗体鉴定结果进行统计分析ꎮ 结果

　 ６１ ６０１ 例不规则抗体筛查中检出不规则抗体阳性 １７５ 例ꎬ经抗体谱细胞鉴定阳性 １７４ 例ꎬ符合率 ９９􀆰 ４％ꎮ 其中输

血治疗 ２１ ９４３ 例ꎬ未发生因免疫抗体引起的溶血性输血不良反应ꎮ 结论　 由上海血液生物有限公司提供的抗体筛

选红细胞试剂能够达到本实验室在青海多民族地区就医人群的不规则抗体筛查要求ꎮ
关键词:青海高原ꎻ多民族ꎻ不规则抗体ꎻ试剂ꎻ适宜性ꎻ输血不良反应
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ｐｌａｔｅａｕ　 Ｙａｎｇ ｊｉａｎｃｕｏ１ꎬ Ｚｈｏｎｇ ｈａｉｊｕａｎ１ꎬ Ｚｈａｏ ｔｉｅｍｉｎ１ꎬ Ｚｏｕ ｍｉｎ２ꎬ Ｚｈｏｕ ｈｕａｙｏｕ２ .１. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｆｕｓｉｏｎꎬ Ｑｉｎｇ￣
ｈａｉ Ｒｅｄ Ｃｒｏｓｓ Ｈｏｓｐｔｉａｌꎬ Ｘｉｎｉｎｇ ８１００００ꎬ Ｃｈｉｎａ. ２. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｆｕｓｉｏｎꎬ Ｎａｎｆａｎｇ Ｈｏｓｐｔｉａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｃｉｔｙ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ:ＺＨＯＵ Ｈｕａｙｏｕ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｕｉｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ ＲＢＣ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ
Ｓｈａｎｇｈａｉ ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏ.ꎬ ＬＴＤ ｉｎ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉ￣ｒａｃｅ ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ Ｑｉｎｇｈａｉ ｐｌａｔｅａｕ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｏｎ ６１６０１ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｏｒｄｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ Ｊａｎꎬ ２０１１￣Ｄｅｃꎬ ２０１５ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔ ａｎ￣
ｔｉｂｏｄｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 １７５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ６１６０１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔ. １７４ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｃｅｌｌ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ ａ ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ
９９􀆰 ４ ％. ２１ ９４３ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｎｏ ｈｅｍｏｌｙｔｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｉｍｍｕｎｅ
ａｎｔｉｂｏｄｙ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ ＲＢＣ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ Ｓｈａｎｇｈａｉ ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏ.ꎬ ＬＴＤ
ｍｅｔ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｇｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｌａｂ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:Ｑｉｎｇｈａｉ ｐｌａｔｅａｕꎻ ｍｕｌｔｉ￣ｎａｔｉｏｎａｌꎻ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙꎻ ｒｅａｇｅｎｔꎻ ｓｕｉｔａｂｉｌｉｔｙꎻ ｈｅｍｏｌｙｔｉｃ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ

输血前须进行不规则抗体筛查ꎬ以发现有临床意义的不

规则抗体ꎬ进而选择无相应抗原的完全配合血液输注ꎬ对于

安全和有效输血具有重要意义[１] ꎮ 因此ꎬ抗体筛选红细胞试

剂中抗原覆盖范围对本地区检出有临床意义的不规则抗体

具有重大意义ꎮ 我们对 ２０１１－２０１５ 年共计６１ ６０１例在本院住

院患者的不规则抗体筛查及鉴定资料进行了统计分析ꎬ以探

讨由上海血液生物有限公司提供的抗体筛选红细胞试剂在

本地区的适宜性ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 分析本院 ２０１１－２０１５ 年住院患者 ６１ ６０１ 例
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不规则抗体筛查及相关抗体鉴定结果ꎮ 其中包括汉族、藏
族、回族、撒拉族、土族和蒙古族ꎮ 年龄 １－８３ 岁ꎬ平均年龄

４１􀆰 ４ 岁ꎮ 其中汉、回、土族多以西宁地区(海拔在 ２ ２２６ ｍ)
为主ꎬ而藏族、蒙古族患者在青海省内各地区(海拔在 ２ ０００－
４ ０００ ｍ)均有分布ꎬ撒拉族主要分布在循化和化隆地区(海
拔在 ２ ０００－３ ０００ ｍ)ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 抗体筛选红细胞试剂(上海血液生物医

药有限责任公司生产)ꎬ不规则抗体鉴定谱细胞(上海血液生

物医药有限责任公司生产)ꎬ所有试剂均在有效期内使用ꎮ
进口 ＭＩＣＲＯＬＡＢ ＳＴＡＲ 全自动血型分析仪(长春博讯有限公

司)ꎬＫＡ￣２２００ 免疫学离心机(日本久保田)ꎮ
１􀆰 ３　 检测方法

１􀆰 ３􀆰 １　 不规则抗体筛选　 采用经确认的微柱凝胶方法ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 不规则抗体鉴定　 使用不规则抗体鉴定谱细胞ꎬ以
确认过的微柱凝胶方法鉴定其特异性ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ６１ ６０１ 例不规则抗体筛查结果　 ６１ ６０１ 例不规则抗体

筛查中检出 １７５ 例阳性ꎬ经抗体谱细胞鉴定阳性 １７４ 例ꎬ符合

率 ９９􀆰 ４ ％ꎬ剩余 １ 例为冷自身抗体ꎮ １７４ 例中汉族 １０３ 例、藏
族 ２６ 例、回族 ３２ 例、撒拉族 １０ 例、土族 ２ 例、蒙古族１ 例ꎮ
２􀆰 ２　 不规则抗体分布　 上海血液生物医药有限责任公司提

供的抗体筛选细胞中包含 Ｒｈ￣ｈｒ、Ｋｉｄｄ、ＭＮＳｓ、Ｄｕｆｆｙ、Ｌｅｗｉｓ 和

Ｐ 等血型系统抗原ꎮ 本室经抗体谱细胞鉴定 １７４ 例不规则

抗体阳性中ꎬ经盐水介质检出 ＩｇＭ 类抗体:抗￣Ｍ(１７ 例)、抗￣
Ｌｅａ(１９ 例)、抗￣Ｌｅｂ(９ 例)、抗￣Ａ１(２ 例)、抗￣Ｐ１(２ 例)、ＩｇＭ 类

强冷自身抗体(４ 例)ꎻ经微柱凝胶卡检出 ＩｇＧ 类抗体:抗￣Ｄ
(１３ 例)、抗￣Ｅ(３６ 例)、抗￣Ｃｅ(７ 例)、抗￣Ｅｃ(３０ 例)、抗￣ｅ(１２
例)、抗￣ｃ(９ 例)及 ＩｇＭ、ＩｇＧ 类无特异性抗体(检测不出抗体

特异性)(１４ 例)ꎮ 说明该试剂抗原覆盖范围能够满足本地

区就医人群多种形式特异性抗体的筛查ꎮ
２􀆰 ３　 检验结果与临床符合性分析　 ６１ ６０１ 例患者中 ２１ ９４３
例患者进行输血治疗ꎬ其中不规则抗体筛查阳性 ９８ 例ꎬ经抗

体谱细胞鉴定均为阳性ꎬ符合率达 １００ ％ꎮ 该 ９８ 例患者进行

输血治疗时ꎬ分别选取了与红细胞上缺乏相应抗原的红细胞

血制品进行输血治疗ꎬ未发生因免疫抗体引起的输血反应ꎮ
其余 ２１ ８４５ 例输血患者均为抗体筛选阴性ꎬ输血治疗未发生

溶血性输血反应ꎮ 进一步验证了由上海血液生物医药有限

责任公司提供的抗体筛选细胞试剂能够满足本地区就医人

群多种形式特异性抗体的筛查ꎮ

３　 讨论

不规则抗体是引起输血不良反应、 新生儿溶血症

(ＨＤＮ)、血型鉴定困难以及疑难配型、不明原因贫血、红细胞

输注无效等主要原因[２－３]ꎮ 除 ＡＢＯ 血型之外ꎬＲｈ 血型在临床的

应用最广泛ꎬＲｈ 血型分型众多ꎬＲｈ 血型抗体是比较常见的不规

则抗体之一ꎬ也是 ＡＢＯ 血型外引起输血反应最常见的抗体[４－５]ꎮ
青海省是我国多民族聚居的地区之一ꎬ也是我国北方少

数民族发源地之一ꎮ 全省共有 ５４ 个民族成份ꎬ据 ２０１１ 年青

海省第 ６ 次人口普查统计ꎬ全省各少数民族人口为 ２６４􀆰 ３２

万人ꎬ在总人口的 ５６２􀆰 ６７ 万人的 ４６􀆰 ９８ ％ꎮ 其中:藏族

１３７􀆰 ５０ 万人ꎬ占 ２４􀆰 ４４ ％ꎻ回族 ８３􀆰 ４２ 万人ꎬ占 １４􀆰 ８３ ％ꎻ土族

２０􀆰 ４４ 万人ꎬ占 ３􀆰 ６３ ％ꎻ撒拉族 １０􀆰 ７０ 万人ꎬ占 １􀆰 ９０ ％ꎻ蒙古

族 ９􀆰 ９８ 万人ꎬ占 １􀆰 ７７ ％ꎻ其他少数民族 ２􀆰 ２５ 万人ꎬ占 ０􀆰 ４０
％ꎮ 少数民族中人口超过万人的有藏族、回族、土族、撒拉

族、蒙古族等 ５ 个民族ꎮ 群体遗传学的研究显示ꎬ不同人种ꎬ
不同地域ꎬ甚至同一种族不同族群之间的人群红细胞血型抗

原分析情况与表达频率也是不相同的[６] ꎮ
由于本地区多民族间通婚现象较普遍ꎬ以及国家对少数

民族有准于生二胎的特殊政策ꎬ本地区不同民族人群不规则

抗体存在民族特异性及地域性[７]ꎬ血型遗传显得更为复杂ꎮ 因

此ꎬ不规则抗体检测以及选择合适本地区的抗体筛选红细胞试

剂ꎬ对于保证安全、有效输血及预防新生儿溶血有着重大意义ꎮ
但从谱红细胞选择的原理以及实际工作中可以发现ꎬ没

有完美无缺的谱红细胞ꎬ无论何种来源的谱红细胞组合都存

在一些缺陷ꎬ都存在漏检的可能ꎬ因此ꎬ必须对谱细胞的适用

性进行评价ꎬ并分析其检测能力与临床的符合性ꎮ 实际检测

中ꎬ对谱红细胞最基本的要求是必须能检测出常规的血型抗

体ꎬ并能排除当地人群大多数可能存在的抗体[６] ꎮ
本次结果显示:不规则抗体筛查阳性者 １７５ 例ꎬ经抗体

谱细胞鉴定出阳性 １７４ 例ꎬ７ 种特异性抗体ꎬ符合率 ９９􀆰 ４ ％ꎮ
６１ ６０１ 例患者中 ２１ ９４３ 例患者进行输血治疗ꎬ其中不规则抗

体筛查阳性 ９８ 例ꎬ经抗体谱细胞鉴定均为阳性ꎬ符合率达

１００％ꎮ 该 ９８ 例患者进行输血治疗时ꎬ分别选取了与红细胞

上缺乏相应抗原的红细胞血制品进行输血治疗ꎬ未发生因免

疫抗体引起的输血反应ꎮ 其余 ２１ ８４５ 例输血患者均为抗体

筛选阴性ꎬ输血治疗未发生溶血性输血反应ꎮ 进一步验证了

由上海血液生物医药有限责任公司提供的抗体筛选细胞试

剂能够满足本地区就医人群多种形式特异性抗体的筛查ꎮ
综上所述ꎬ由上海血液生物有限公司提供的抗体筛选红

细胞试剂基本能够满足本实验室对本地区就医人群的不规

则抗体筛查检测ꎮ
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　 　 摘要:目的　 了解单采血小板在深低温保存过程中凋亡相关 ｍｉｃｒｏＲＮＡ (ｍｉＲＮＡ)的表达改变ꎮ 方法　 应用 ｍｉＲ￣
ＮＡ 微孔板芯片技术分析－８０℃保存不同时间单采血小板凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 表达谱的差异ꎬ同时利用 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 技术验

证该结果的准确性ꎻ采用生物信息学软件预测差异表达 ｍｉＲＮＡ 可能的靶基因ꎮ 结果　 与新鲜单采血小板相比ꎬ凋亡

相关 ｍｉＲＮＡ 表达谱在血小板－８０℃保存 ５ ｄ 时无明显变化、保存 ７ ｄ 时仅有 ２ 种明显上调变化的 ｍｉＲＮＡ:ｍｉＲ￣２１６ 和

ｍｉＲ￣２９６ ꎮ 选择表达谱中 ｍｉＲ￣２１６ ｍｉＲ￣２９６ ｍｉＲ￣７ 和 ｍｉＲ￣１６ 共 ４ 种 ｍｉＲＮＡ 做 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 验证:以新鲜血小板表达水

平为基准值 １ꎬ－８０℃保存 ５、７ ｄ 后 ｍｉＲ￣２１６ 的相对表达量分别为 １􀆰 ８１±０􀆰 ２１ 和 ２􀆰 ８８±０􀆰 ２３ꎬｍｉＲ￣２９６ 的相对表达量分

别为 ２􀆰 ２７±０􀆰 ２０ 和 ３􀆰 ８５±０􀆰 １７ꎬｍｉＲ￣７ 的相对表达量分别为 ０􀆰 ８９±０􀆰 ０６ 和 ０􀆰 ７６±０􀆰 ０３ꎬｍｉＲ￣１６ 的相对表达量分别为

１􀆰 １２±０􀆰 ３５ 和 １􀆰 ４０±０􀆰 ３２ꎬｍｉＲ￣２１６ 和 ｍｉＲ￣２９６ 在<７ ｄ 保存过程中表达上调(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬｍｉＲ￣７ 和 ｍｉＲ￣１６ 的表达未发

生明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 短期(<７ ｄ)深低温保存单采血小板凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 的表达谱接近新鲜单采血小板ꎮ
关键词:单采血小板ꎻ深低温保存ꎻ凋亡ꎻｍｉＲＮＡꎻ微孔板芯片ꎻｑＲＴ￣ＰＣＲꎻ保存时间
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Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｉＲＮＡ ｉｎ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ 　 ＣＨＥＮ Ｑｉａｎꎬ ＺＨＡＮＧ
Ｚｈｉｌｉａｎｇꎬ ＱＵ Ｌｕꎬ ＲＡＯ Ｃａｉｘｉａꎬ ＺＨＡＯ Ｗｅｎｒｏｎｇꎬ ＣＨＥＮ Ｆｅｎꎬ ＹＡＮＧ Ｊｉａｎｆｅｎꎬ ＦＥＮＧ Ｎａ. Ｈａｉｎａｎ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｈａｉｋｏｕ
５７０３１１ꎬ Ｃｈｉｎａ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＣＨＥＮ Ｑｉａｎ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｖａｒｉａｎｔ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｍｉｃｒｏＲＮＡ (ｍｉＲＮＡ) ｏｆ ｃｒｙｏｐｒｅ￣
ｓｅｒｖｅｄ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｉＲＮＡ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ａｆｔｅｒ ｄｉｆ￣
ｆｅｒｅｎｔ ｓｔｏｒａｇｅ ｐｅｒｉｏｄｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｓｅｄ ｎｉｔｈ ｍｉＲＮＡ ｍｉｃｒｏａｒｒａｙｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ｗａｓ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｂｙ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｒｅａｌ￣ｔｉｍｅ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ
ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ (ｑＲＴ￣ＰＣＲ). Ｖａｒｉｏｕｓ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｏｆｔｗａｒｅ ａｎｄ ｄａｔａｂａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔａｒｇｅｔ ｇｅｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｍｉＲＮＡ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｍｉｃｒｏａｒｒａｙ ａｓｓａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｆｒｅｓｈ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ｐｌａｔｅｌｅｔ ｍｉＲＮＡ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｆｏｒ ５ ｄａｙｓꎬ ａｎｄ ｏｎｌｙ ｔｈｅ ｍｉＲ￣２１６ ａｎｄ ｍｉＲ￣２９６ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ￣
ｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｆｏｒ ７ ｄａｙｓ. Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｍｉＲ￣２１６ꎬ ｍｉＲ￣２９６ꎬ ｍｉＲ￣７ ａｎｄ ｍｉＲ￣１６ ｗｅｒｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ
ｑＲＴ￣ＰＣＲ. Ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｆｒｅｓｈ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎬ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｍｉＲ￣２１６ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｔｉｍｅ (５
ａｎｄ ７ ｄａｙ ) ｗｅｒｅ １􀆰 ８１±０􀆰 ２１ ａｎｄ ２􀆰 ８８±０􀆰 ２３ꎬ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ２９６ ｗｅｒｅ ２􀆰 ２７±０􀆰 ２０ ａｎｄ ３􀆰 ８５±０􀆰 １７(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ
ｍｉＲ￣７ ｗｅｒｅ ０􀆰 ８９±０􀆰 ０６ ａｎｄ ０􀆰 ７６±０􀆰 ０３ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｍｉＲ￣１６ ｗｅｒｅ １􀆰 １２±０􀆰 ３５ ａｎｄ １􀆰 ４０±０􀆰 ３２(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ
　 Ｔｈｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｉＲＮＡ ｐｒｏｆｉｌｅ ｆｏｒ ｓｈｏｒｔ￣ｔｅｒｍ (<７ ｄ)ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｉｓ ｃｌｏｓｅｒ ｔｏ ｔｈａｔ ｏｆ ｆｒｅｓｈ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎻ ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎꎻ ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎻ ｍｉＲＮＡꎻ ｍｉｃｒｏａｒｒａｙꎻ ｑＲＴ￣ＰＣＲꎻ ｓｔｏｒａｇｅ ｔｉｍｅ

目前通用的血小板常规保存方法为 ２２－２４℃常温振荡

保存ꎬ保存期限仅为 ５ ｄꎬ不仅存在细菌污染的危险ꎬ还极大

地限制了血小板资源的充分利用ꎬ尤其使战备储血、特殊血

型和自体输血的应用受限ꎮ 虽然已有不少研究证实ꎬ将血小

板在深低温(－８０℃)条件下冰冻保存是长期保存血小板的

有效方法[１] ꎻ但血小板在深低温冻存时难免冰冻损伤、易被

激活、引发聚集ꎬ导致功能丧失也制约了深低温保存方法的

应用ꎮ 因而揭示血小板在深低温冻存时的损伤机制或有助

于我们研发和制定更有效的血小板保存策略ꎬ推进深低温保

存血小板在临床和特殊紧急情况(如突发性灾难、战争等)下
的应用[２] ꎮ 我们对深低温保存血小板凋亡相关微小 ＲＮＡ

(ｍｉｃｒｏＲＮＡꎬｍｉＲＮＡ)的表达改变作了探讨ꎬ旨在了解以 ｍｉＲ￣
ＮＡ 为基础的分子调控机制在血小板深低温保存损伤中所起

的作用ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 血小板标本的采集与实验分组及处理　 ６(人)份单采

血小板随机选择自 ２０１５ 年 ３ 月本中心 ６ 名单采血小板献血

者ꎬ年龄 ２４－４１(３５􀆰 ３３±５􀆰 ０９)岁ꎬ男性 ３ 人、女性 ３ 人ꎬ捐献

单采血小板次数 １－１０(５􀆰 ６７±３􀆰 １４)次ꎻ６ 人均达到捐献单采

血小板标准(ＧＢ１８４６７￣２０１１)ꎬ捐献血小板前 １ 周内均未服用

过阿司匹林类药物ꎬ均为 Ｐｌｔ≥１５０×１０９ / Ｌ、血小板采集量>
２􀆰 ５×１０１１个 /份ꎬ所有样品均经白细胞滤器过滤处理ꎮ 分别

取 ２０ ｍＬ /份血小板样品等量混合ꎬ平均分成 ３ 份ꎬ４０ ｍＬ /份ꎬ
分别入 ３ 组:新鲜血小板对照组(于采集当日收集血小板)和
２ 个深低温保存不同时间(５、７ｄ)组ꎮ 深低温保存组:以终浓

度 ５％二甲基亚砜(ＤＭＳＯ)作为冷冻保存剂ꎬ于－８０℃低温冷

􀅰５３２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



冻冰箱分别保存 ５ 和 ７ ｄ 后取出ꎬ 水平置于 ３８－４０℃恒温水

浴箱内轻轻摇动以防损伤ꎬ ３－５ ｍｉｎ 溶化ꎮ ３ 组分别按照各

自预定时间收集血小板ꎬ以 ８５０ ｇ 离心 １０ ｍｉｎ 去除残留的红

细胞和血小板ꎬ３ ０００ ｇ 离心 １０ ｍｉｎ 收集高度纯化的血小板ꎬ
分别加入 １ ｍＬ 游离 ＲＮＡ 提取试剂ꎬ－８０℃储存ꎬ待提取血小

板总 ＲＮＡꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 游离 ＲＮＡ(血清血浆尿液等)提取试剂

盒(北京康为世纪公司)ꎻ凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 微孔板芯片(美国

Ｓｉｇｎｏｓｉｓ 公司)ꎻｍｉＲＮＡ 荧光定量 ＰＣＲ 检测试剂盒(美国 Ｓｉ￣
ｇｎｏｓｉｓ 公司)ꎮ －８０℃低温冷冻冰箱(ＭＤＦ￣３３８６Ｓꎬ 日本 Ｓａｎｙｏ
公司)ꎻ３８－ ４０℃ 恒温水浴箱(Ｎ３￣１２ꎬ杭州博日科技有限公

司)ꎻ高速冷冻离心机(２Ｋ１５ꎬ德国 Ｓｉｇｍａ 公司)ꎻ微量紫外￣可
见光分光光度计(Ｎａｎｏｄｒｏ ２０００ꎬ美国 Ｔｈｅｒｍｏ 公司)ꎻ微孔板

发光检测仪(ＧｌｏＭａｘ􀅹 ９６ꎬ美国 Ｐｒｏｍｅｇａ 公司)ꎻ实时荧光定

量 ＰＣＲ 仪(ＡＢＩ Ｐｒｉｓｍ􀅹 ７７００ꎬ美国 ＡＢＩ 公司)ꎮ
１􀆰 ３　 血小板总 ＲＮＡ 提取　 采用游离 ＲＮＡ 提取试剂盒提取

血小板总 ＲＮＡꎬ严格按照试剂盒说明书操作ꎻ提取总 ＲＮＡ 后

用微量紫外￣可见光分光光度计检测总 ＲＮＡ 在 ２６０ 和 ２８０
ｎｍ 处的 ＯＤ 值ꎬ计算总 ＲＮＡ 的浓度和纯度ꎬ并利用琼脂糖凝

胶电泳检测总 ＲＮＡ 的完整性ꎮ 提取好的总 ＲＮＡ 溶解在 ２０
μＬ 无 ＲＮａｓｅ 的 ＤＥＰＣ 水中ꎬ储存于－８０℃以备后用ꎮ
１􀆰 ４　 凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 微孔板芯片分析　 委托美国 Ｓｉｇｎｏｓｉｓ
公司完成ꎬ实验过程按照说明书进行:３０ μｇ 血小板总 ＲＮＡ
与 ５􀆰 ５ ｍＬ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ ｂｕｆｆｅｒ 和 ２􀆰 ５ μＬ ｂｉｏｔｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｌｉｇｏ
混合ꎬ以 １００ μＬ 为单位分至各反应孔ꎬ４５℃杂交过夜ꎻ次日

加入 ２００ μＬ 预温的 １×ｐｌａｔｅ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓｈ ｂｕｆｆｅｒ 洗涤 ３
次ꎬ加入 ２００ μＬ ｂｌｏｃｋｉｎｇ ｂｕｆｆｅｒ 室温孵育 １５ ｍｉｎ 后弃去上清

液ꎻ再加入 １００ μＬ ｓｔｒｅｐｔａｖｉｄｉｎ￣ｈｏｒｓｅｒａｄｉｓｈ ｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ (ＨＲＰ)
ｃｏｎｊｕｇａｔｅ 室温孵育 ４５ ｍｉｎꎻ最后用 １×ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｗａｓｈ ｂｕｆｆｅｒ 洗
板 ３ 次ꎬ加入 ９５ μＬ ｓｕｂｓｔｒａｔｅ ｓｏｌｕｔｉｏｎ 室温孵育 １ ｍｉｎꎻ应用微

孔板发光检测仪做检测分析ꎻ微孔板芯片数据经总体归一化

后和对数转换后采用芯片显著性分析软件(ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏａｒｒａｙｓꎬＳＡＭ)２􀆰 １ 分析、挑选差异表达基因ꎬ筛选条

件为假基因检出率(ｆａｌｓｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒ ｒａｔｅꎬＦＤＲ)<０􀆰 ０５ꎬ同时差异

倍数(ｆｏｌｄ ｃｈａｎｇｅ)>２ꎮ 使用 ＨｅｍＩ １􀆰 ０ 软件做聚类分析[３]ꎮ
１􀆰 ５　 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 验证　 根据 ｍｉＲＮＡ 微孔板芯片显示结果ꎬ选
择 ｍｉＲＮＡ 采用 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 对杂交结果加以验证(由美国 Ｓｉｇｎｏ￣
ｓｉｓ 公司完成):内参照 ｍｉＲＮＡ 选择 ｓｎＲＮＡ Ｕ６ꎬｑＲＴ￣ＰＣＲ 反应按

ｍｉＲＮＡ 荧光定量 ＰＣＲ 检测试剂盒说明书操作ꎬ反应过程在实时

荧光定量 ＰＣＲ 仪上完成ꎬ每个标本的检验均重复 ３ 次ꎻ反应条

件:９５℃预变性 ３０ ｓꎬ９５℃变性 １５ ｓ、５５℃退火 ３０ ｓ、７２℃延伸 ３０
ｓꎬ共 ３５个循环ꎮ 反应结束计算各反应管循环阈值(ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｃｙ￣
ｃｌｅꎬＣｔ)ꎬ采用标准 ２－ΔΔＣｔ法对基因表达做相对定量[４]ꎮ
１􀆰 ６　 生物信息学分析 　 运用互联网上 ｍｉＲＮＡ 靶基因预测

软件在线服务站点ꎬ对得到的差异表达的 ｍｉＲＮＡ 做靶基因

预测ꎬ取至少 ２ 个软件预测到的基因作为靶基因ꎮ
１􀆰 ７　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件ꎬ定量数据以

“均数±标准差( 􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ组间比较采用 ｔ 检验ꎬＰ <０􀆰 ０５
为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 新鲜和深低温保存单采血小板中差异表达的凋亡相关

ｍｉＲＮＡ　 微孔板芯片检测凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 表达:与新鲜血小

板相比ꎬ－８０℃保存 ５ ｄ 时血小板表达无明显变化ꎬ保存 ７ ｄ 时

仅见 ｍｉＲ￣２１６ 和 ｍｉＲ￣２９６ 明显上调ꎮ 应用聚类分析法将 ４８ 种

凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 芯片数据导入 ＨｅｍＩ １􀆰 ０ 得到聚类图(图 １)ꎮ

图 １　 新鲜血小板与－８０℃保存不同时间单采血小板差异表达

ｍｉＲＮＡ 的聚类分析

２􀆰 ２　 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 验证　 选择表达谱中 ｍｉＲ￣２１６ꎬｍｉＲ￣２９６ꎬｍｉＲ￣
７ 和 ｍｉＲ￣１６ 共 ４ 种 ｍｉＲＮＡ 做验证:以新鲜血小板表达水平

为基准ꎬ－８０℃保存 ５ 和 ７ ｄ 时 ｍｉＲ￣２１６ 相对表达量分别为

１􀆰 ８１±０􀆰 ２１ 和 ２􀆰 ８８±０􀆰 ２３ꎬｍｉＲ￣２９６ 相对表达量分别为 ２􀆰 ２７±
０􀆰 ２０ 和 ３􀆰 ８５±０􀆰 １７(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻｍｉＲ￣７ 相对表达量分别为 ０􀆰 ８９
±０􀆰 ０６ 和 ０􀆰 ７６±０􀆰 ０３ꎬｍｉＲ￣１６ 相对表达量分别为 １􀆰 １２±０􀆰 ３５
和 １􀆰 ４０±０􀆰 ３２(Ｐ >０􀆰 ０５)ꎮ 验证结果与芯片检测基本一致

(图 ２)ꎮ

图 ２　 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 对 ４ 种 ｍｉＲＮＡ 表达检测的验证结果

２􀆰 ３　 对－８０℃保存 ７ ｄ 血小板差异表达的 ｍｉＲＮＡ 靶基因预

测　 运用 ＴａｒｇｅｔＳｃａｎ( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｔａｒｇｅｔｓｃａｎ􀆰 ｏｒｇ / ｖｅｒｔ ＿７１ / )、
ＭｉｃｒｏＣｏｓｍ( ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ􀆰 ｅｂｉ􀆰 ａｃ􀆰 ｕｋ / ｅｎｒｉｇｈｔ￣ｓｒｖ / ｍｉｃｒｏｃｏｓｍ / ｈｔ￣
ｄｏｃｓ / ｔａｒｇｅｔｓ / ｖ５ / )、Ｐｉｃｔａｒ ( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｐｉｃｔａｒ􀆰 ｏｒｇ / ) 和 ｍｉＲＤＢ
(在 ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｍｉｒｄｂ􀆰 ｏｒｇ / )在线数据库ꎬ对得到的差异表达

ｍｉＲＮＡ 做生物信息学分析ꎬ预测靶基因:ｍｉＲ￣２１６ 的靶基因

共有 １２４ 个ꎬｍｉＲ￣２９６ 的靶基因共有 ３５ 个ꎮ

３　 讨论

血小板输注对于临床上预防和治疗出血ꎬ改善各种原因

引起的血小板减少、凝血功能障碍和出血性疾病均起着重要

作用ꎮ 随着临床血小板供需矛盾的日益突出ꎬ仅靠血站日常

􀅰６３２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



或(和)临时(紧急)采集的血小板已远不能为继ꎬ保证血小

板有计划地制备、保存并按时(需)供应临床治疗和突发重大

事件(各种天灾人祸)中抢救是血站亟待解决的问题ꎮ 低温

冻存技术因其能够保持活体细胞和组织的结构完整性[５] ꎬ已
被广泛应用于细胞移植、组织工程和基因治疗ꎻ目前该技术

在输血医学领域中已被进一步应用于包括红细胞、血浆和血

小板等血液制品的长期保存ꎮ 深低温条件下ꎬ生物细胞内的

新陈代谢急剧减弱ꎬ而且相关实验已证实深低温保存的血小

板膜表面黏附受体结合能力增强ꎬ促凝血活性明显提高ꎬ有
良好的止血和升高血小板数量的效果ꎬ副作用少ꎬ具有安全、
快捷、疗效好的特点[６－７] ꎬ并能够克服传统常规保存血小板方

法保存时间短、难以防止细菌生长的弊病ꎮ
然而深低温保存血小板与新鲜液态保存血小板相比ꎬ由

于冰晶形成、再结晶、高渗压力以及 ＤＭＳＯ 等对细胞的机械

和化学损伤作用ꎬ 血小板冻存和复苏过程可导致其许多细

胞生物学特性发生改变[ ８－９] ꎮ 现有的研究多通过对血小板

冻融前后的比容改变、形态学计数差异的比较ꎬ 或完全依靠

对血小板聚集功能、低渗休克反应等体外功能测试的观察ꎬ
尚不足以揭示深低温保存血小板随保存时间的延长而发生

低温损伤的内在规律ꎬ也无法有效反映保存血小板的实际状

态和体内功能ꎬ故需要探索更有效的研究手段ꎮ
ｍｉＲＮＡ 是新发现的长度为 １９－２５ 个核苷酸的非编码小

分子单链 ＲＮＡꎬ这类小分子 ＲＮＡ 通过与其靶 ｍＲＮＡ 分子的

３′端非编码区(３′￣ＵＴＲ)互补结合ꎬ在翻译水平上特异性抑制

靶基因的表达ꎬ参与调控生物生长和发育等许多复杂的生命

过程ꎮ 近来ꎬｍｉＲＮＡ 与血小板的相关性已引起越来越多研究

者的关注ꎮ 多项研究显示血小板不论是在常温还是低温保

存过程中都有多量的 ｍｉＲＮＡ 表达上调或下调ꎬ提示 ｍｉＲＮＡ
可能从基因水平上对血小板的保存损伤发挥了重要的调控

作用[１０－１１] ꎮ 由于 ｍｉＲＮＡ 芯片技术日益成熟且有通量高、操
作简便等优势ꎬ已广泛用于 ｍｉＲＮＡ 表达水平的检测ꎬ因此我

们应用 ｍｉＲＮＡ 微孔板芯片检测了新鲜和深低温保存不同时

间血小板差异表达的凋亡相关 ｍｉＲＮＡ:仅在－８０℃保存 ７ ｄ
的血小板中发现 ｍｉＲ￣２１６ 和 ｍｉＲ￣２９６ 这 ２ 种 ｍｉＲＮＡ 的表达

明显上调(图 １)ꎮ 进一步用 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 技术加以验证ꎬ结果显

示－８０℃ 保存 ５ｄ 和 ７ ｄ 的血小板均检测到了 ｍｉＲ￣２１６ 和

ｍｉＲ￣２９６ 的明显上调(Ｐ<０􀆰 ０５) (图 ２)ꎮ 我们认为这可能是

由于 ｍｉＲＮＡ 是一类很小的分子ꎬ部分 ｍｉＲＮＡ 的表达水平可

能很低ꎬ微孔板芯片和 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 技术在检测的灵敏性上存

在一定差异所引起ꎮ 但 ｍｉＲ￣２１６ 和 ｍｉＲ￣２９６ 在微孔板芯片

和 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 中的变化趋势是一致的ꎬ因此两结果基本相符ꎮ
此外ꎬ我们还利用 ｑＲＴ￣ＰＣＲ 技术同时检测了 ｍｉＲ￣７ 和 ｍｉＲ￣
１６ 这 ２ 种 ｍｉＲＮＡ 的表达ꎬ因为根据我们对同期常温保存条

件下血小板凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 的表达研究发现ꎬ同期常温保

存条件下的血小板ꎬｍｉＲ￣７ 和 ｍｉＲ１６ 的表达发生了明显的表

达改变[１２] ꎬ而在－８０℃保存 ５ 和 ７ ｄ 的血小板ꎬ却未检测到

ｍｉＲ￣７ 和 ｍｉＲ￣１６ 表达量的明显变化(图 ２)ꎬ由此也进一步验

证了芯片结果的可靠性ꎮ
ｍｉＲ￣２１６ 基因定位于染色体 ２ｐ１６􀆰 １ 位置上ꎬ可分为 ｍｉＲ￣

２１６ａ 和 ｍｉＲ￣２１６ｂꎬ目前对该基因具体功能的认识尚不够充

分ꎬ研究仍主要集中在胰腺癌、大肠癌以及儿童急性淋巴细

胞白血病(ＡＬＬ) 等肿瘤疾病上[１３－１５] ꎻ有研究者提出 ｍｉＲ￣
２１６ａ 可促进胰腺癌细胞的凋亡并抑制细胞增殖[１６] ꎮ ｍｉＲ￣
２９６ 定位于染色体 ２０ｑ１３􀆰 ３２ꎬ是 １ 个与肿瘤相关的脆弱位点ꎬ
现有对于 ｍｉＲ￣２９６ 的认识同样主要来源于肿瘤学研究ꎻ最近

的 １ 项研究显示ꎬｍｉＲ￣２９６￣５ｐ 的表达与促凋亡蛋白 ｃａｓｐａｓｅ￣３
的活性有关ꎬ提示 ｍｉＲ￣２９６￣５ｐ 参与了海马神经元凋亡的调

控[１７] ꎮ 希望我们的实验结果所揭示的冰冻保存后的血小板

凋亡与 ｍｉＲ￣２１６、ｍｉＲ￣２９６ 表达之间的关系ꎬ能吸引更多的人

关注这一研究领域ꎮ
根据我们对同期常温保存条件下血小板凋亡相关 ｍｉＲ￣

ＮＡ 表达情况的研究[１２] ꎬ证实常温保存 ７ ｄ 血小板与新鲜血

小板相比ꎬ也有多种凋亡相关 ｍｉＲＮＡ 存在差异性表达[１１－１８] ꎮ
而在本实验中ꎬ－ ８０℃ 保存 ７ ｄ 的血小板中仅检测到 ２ 种

ｍｉＲＮＡ 的差异表达ꎬ这是否提示深低温保存对血小板凋亡有

抑制作用ꎬ还有待进一步研究ꎮ 我们知道凋亡参与了血小板

的保存损伤过程ꎬ且加重损伤程度ꎻ若能通过深低温保存有

效阻止凋亡的发生及发展ꎬ则有可能减少血小板的保存损伤

而产生保护作用ꎮ 当然ꎬ本实验不足之处也很明显ꎬ比如冰

冻血小板应有保存期限≥２ 年 [１９] ꎬ我们仅采用了－８０℃保存

７ ｄ 血小板ꎮ 但我们终归发现了新鲜血小板和短期深低温保

存血小板凋亡 ｍｉＲＮＡ 表达ꎬ仅有少量的 ｍｉＲＮＡ 发生明显变

化ꎬ并初步验证该结果的准确性并预测了靶基因ꎬ寄望这为

进一步研究血小板的低温保存损伤提供新的线索和思路ꎮ
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陕西地区 ＨＬＡ 确认和罕见等位基因及单体型研究∗
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　 　 摘要:目的　 本研究分析陕西地区 １ ２７６ 例临床血液病患者和供者 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 高分辨分型结果中

确认等位基因(Ｗｅｌｌ￣Ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａｌｌｅｌｅｓ)和罕见等位基因(Ｒａｒｅ ａｌｌｅｌｅｓ)的检出情况并且总结确认等位基因相关单体

型ꎮ 方法　 应用 ＰＣＲ￣ＳＢＴ 和 ＰＣＲ￣ＳＳＯＰ ２ 种方法对临床血液病患者和供者 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ ５ 个位点进行

高分辨检测和复核ꎮ 结果　 １ ２７６ 例患者和供者中共检出 ４８ 种确认等位基因并且分析总结出 １１ 种确认等位基因相

关的单体型ꎬ检测出 ５ 个罕见等位基因 ＨＬＡ￣Ａ∗１１ ∶１４０、Ｂ∗０７ ∶２４８、Ｃ∗０８ ∶１２５、ＤＱＢ１∗０６ ∶１０３ 和 ＤＱＢ１∗０６ ∶１１７ꎬ其中

Ｃ∗０８ ∶１２５ 在同 １ 个家族姐弟中被检出 ３ 次ꎮ 结论　 在临床检测和分析的过程中ꎬ应该不断的记录和统计确认和罕

见等位基因ꎬ保证中华骨髓库(Ｃｈｉｎａ Ｍａｒｒｏｗ Ｄｏｎｏｒ ＰｒｏｇｒａｍꎬＣＭＤＰ) ＨＬＡ 基因多态性的不断丰富ꎬ有助于中国 ＣＷＤ
表的不断完善ꎮ 对确认和罕见等位基因相关单体型总结和分析ꎬ为临床指导非亲缘造血干细胞移植供者的选择提

供理论依据ꎬ保证携带确认和罕见等位基因的患者最大可能的找到匹配的供者ꎮ
关键词:人类白细胞抗原ꎻ高分辨确认分型实验ꎻ确认等位基因ꎻ罕见等位基因ꎻ单体型
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ｔｅｃｔｅｄ ａｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ １１ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｌｌｅｌｅｓ ａｔ ｏｔｈｅｒ ＨＬＡ ｌｏｃｉ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５ ｒａｒｅ ａｌｌｅｌｅｓ ＨＬＡ￣Ａ∗１１ ∶１４０ꎬ
Ｂ∗０７ ∶２４８ꎬＣ∗０８ ∶１２５ꎬＤＱＢ１∗０６ ∶１０３ꎬＤＱＢ１∗０６ ∶１１７ ｄｅｔｅｃｔｅｄꎬ ｏｆ ｗｈｉｃｈꎬ Ｃ∗０８ ∶１２５ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｓａｍｐｌｅｓ ｓｏｕｒ￣

ｃｉｎｇ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｆａｍｉｌｙ ｂｒａｎｃｈ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｅ
ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍ ｏｆ ＨＬＡ ｇｅｎｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｖａｌｕａｂｌｅ ｄａｔａ ｆｏｒ ｔｈｅ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍａｒｒｏｗ Ｄｏｎｏｒ Ｐｒｏｇｒａｍ (ＣＷＤ)ꎬ ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｒｅ￣
ｃｏｒｄ ｎｏｎ￣ｆｒｅｑｕｅｎｔ ｂｕｔ ｗｅｌｌ￣ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａｎｄ ｒａｒｅ ａｌｌｅｌｅｓ. Ｈａｐｌｏ￣
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ｔｙｐｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｎｏｎ￣ｆｒｅｑｕｅｎｔ ａｌｌｅｌｅｓ ｃａｎ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ ｉｎ ｄｅｓｉｇｎｉｎｇ ｓｅａｒｃｈ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ￣ｆｒｅｑｕｅｎｔ ａｌｌｅｌｅｓ ａｎｄ
ｒａｒｅ ａｌｌｅｌｅｓ ｗｈｏ ｎｅｅｄ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｈｅｒａｐｙ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｈｕｍａｎ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎꎻ ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇꎻ ｗｅｌｌ￣ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａｌｌｅｌｅꎻ ｒａｒｅ ａｌｌｅｌｅꎻ ｈａｐｌｏｔｙｐｅ

人类白细胞抗原(ｈｕｍａｎ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎꎬ ＨＬＡ)是人类

最复杂、最具多态性的免疫遗传系统ꎬ在自我识别和免疫应

答中发挥着重要作用ꎮ 供者和受者之间 ＨＬＡ 等位基因的匹

配程度与移植效果密切相关ꎬＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 基因

是造血干细胞移植中的 ５ 个最重要的功能基因[１] ꎬ精准的

ＨＬＡ 分型结果是确保移植成功的先决条件ꎮ 随着测序分型

技术的不断进步ꎬ在高分辨水平上越来越多的 ＨＬＡ 等位基因

被检出ꎬ同时 ＨＬＡ 新等位基因大量涌现ꎮ ２００７ 年美国组织

相容和免疫遗传协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｈｉｓｔｏｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄ Ｉｍｍｕｎｏｇｅｎｅｔｉｃｓꎬ ＡＳＨＩ)根据已有的人群大数据分布提出

常见及确认等位基因表(Ｃｏｍｍｏｎ ａｌｌｅｌｅｓ ａｎｄ ｗｅｌｌ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ
ａｌｌｅｌｅｓꎬ ＣＷＤ)ꎬＣＭＤＰ ２０１６ 年 １ 月在总体分析 ８４ 万余份高

分辨分型数据的基础上出版了中国 ＣＷＤ２􀆰 ２ 版ꎬ成为指导

ＨＬＡ 高分辨分型确认最重要的中国人群 ＨＬＡ 基因分布参考

资料ꎮ 在以往的报道中ꎬ大量的常见等位基因与常见单体型

被计算和分析ꎬ但是很少有关于某地区确认和罕见等位基因

的总结和报道ꎮ 在临床实际工作中ꎬ确认和罕见等位基因应

该被逐渐的统计和积累ꎬ与之相关的单体型也应该不断的积

累ꎮ 中国有 ５６ 个民族ꎬ人口众多ꎬ地域辽阔ꎬ居住在不同地

区的人群显示出遗传学差异ꎬ确认和罕见等位基因在不同地

域人群间的分布状态可能存在差异和动态变化ꎬ某些地区的

罕见等位基因在其他地区可能并不罕见ꎮ 我们就 ２０１０ 年 ９
月至 ２０１７ 年 １ 月之间陕西 ＨＬＡ 高分辨确认实验室检出的确

认和罕见等位基因以及与之相关的单体型进行统计分析和

总结ꎬ有助于中国 ＣＷＤ 表的不断完善ꎬ更好的指导亲缘与非

亲缘造血干细胞移植供者的选择ꎮ

１　 材料和方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１０ 年 ９ 月－２０１７ 年 １ 月 １７ 日在本中心

ＨＬＡ 高分辨确认实验室行 ＨＬＡ 高分辨分型检测的患者 ６８４
例ꎬ疾病类型有:Ｔ 淋巴母细胞淋巴瘤、急性髓细胞白血病、
非霍奇金淋巴瘤、急性淋巴细胞白血病、线粒体缺失综合症、
再生障碍性贫血、浆细胞白血病、血小板减少性紫癜、多发性

骨髓瘤、急性粒淋混合细胞白血病、骨髓增生不良综合症、慢
性髓细胞白血病、嗜血细胞综合征、难治性贫血、重型再生障

碍性贫血、阵发性睡眠性血红蛋白尿、Ｘ￣连锁无丙球蛋白血

症、ß￣地中海贫血、粒细胞肉瘤、胰腺癌ꎬ供者 ５９２ 例ꎬ合计 １
２７６ 例ꎬ采集外周静脉血 ５ ｍＬ ＥＤＴＡ 抗凝ꎮ
１􀆰 ２　 试剂和仪器　 北京天根血液基因组 ＤＮＡ 提取试剂盒

(北京 ＴＩＡＮＧＥＮ)ꎬＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ ＳＳＯ 高分辨分型

试剂(美国 Ｏｎｅ Ｌａｍｂｄａ 公司)ꎻＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ Ｓｅｃ￣
ｏｒｅＴＭ ＳＢＴ 分型试剂(美国 ＴｈｅｒｍｏＦｉｓｈｅｒ Ｌｉｆｅ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ 公

司)ꎮ ＰＣＲ 扩增仪(德国 ＳＥＮＳＯ 公司ꎬＳｅｎｓｏｑｕｅｓｔ Ｌａｂｃｙｃｌｅｒ)ꎬ电
泳仪 (北 京 六 一ꎬ ＤＹＹ￣６Ｄ)ꎬ凝 胶 成 像 系 统 (上 海 天 能ꎬ
Ｔａｎｏｎ１６００)ꎬ流式荧光微磁珠分析仪(美国 Ｌｕｍｉｎｅｘ 公司ꎬＬｕｍｉ￣
ｎｅｘ ２００)ꎬ全自动ＤＮＡ测序分析仪(美国ＡＢＩ 公司ꎬ ＡＢＩ￣３７３０ｘｌ)ꎮ

１􀆰 ３　 方法

１􀆰 ３􀆰 １　 标本采集和基因组 ＤＮＡ 提取 　 采集志愿捐献者外

周静脉血 ５ ｍＬ(ＥＤＴＡ 抗凝)ꎬ采用北京天根血液基因组

ＤＮＡ 提取试剂盒ꎬ严格按照试剂操作说明提取血液基因组

ＤＮＡꎬ利用 ＧｅｎｅＱｕａｎｔ ｐｒｏ 核酸蛋白测定仪测定所提取 ＤＮＡ
的浓度和纯度ꎬ提取 ＤＮＡ 的浓度范围为 ２０－８０ ｎｇ / μＬꎬ纯度

Ａ２６０ ｎｍ / ２８０ ｎｍ 为 １􀆰 ６－１􀆰 ９ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 ＰＣＲ 产物直接测序( ｓｅｑｕｅｎｃｅ￣ｂａｓｅｄ ｔｙｐｉｎｇꎬ ＳＢＴ) 　
采用 ＳｅｃｏｒｅＴＭ ＨＬＡ￣ＳＢＴ 分型试剂盒对该标本 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ /
ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 位点进行常规高分辨的 ＨＬＡ 基因分型ꎮ 对

１􀆰 ３􀆰 １ 提取的 ＤＮＡ 进行 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 位点的

ＰＣＲ 扩增ꎬ扩增产物用 ＥｘｏⅠ / ＳＡＰ 酶纯化后ꎬ对 ＨＬＡ￣Ａ 进行

第 １－５ 外显子正反向测序反应ꎬ对 ＨＬＡ￣Ｂ 进行第 ２－５ 外显子

正反向测序反应和第 １ 外显子正向测序反应ꎬ对 ＨＬＡ￣Ｃ 进行

第 １－７ 外显子正反向测序ꎬ对 ＨＬＡ￣ＤＱＢ１ 进行第 ２、３ 外显子

正反向测序反应ꎬ对 ＨＬＡ￣ＤＲＢ１ 进行第 ２、３ 外显子正反向及

Ｃｏｎｄｏｎ８６ 正向测序反应ꎬ测序产物再经过乙醇 /醋酸钠沉淀ꎬ
９５℃热变性迅速冷却后的产物用 ＡＢＩ ３７３７ｘｌ 测序仪进行毛

细管电泳ꎬ将电泳序列导入 ｕＴＹＰＥ®分析软件进行分析ꎮ 对

于模棱两可结果ꎬ应用 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 试剂盒或者组特异性引物

ＧＳＳＰ 进一步区分ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 ＰＣＲ￣ＳＳＯ 方法检测　 选择基于 Ｌｕｍｉｎｅｘ 平台的聚合

酶链式反应￣序列特异性寡核苷酸探针(ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅ￣
ａｃｔｉｏｎ￣ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｏｌｉｇｏｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅ ｐｒｏｂｅｓꎬ ＰＣＲ￣ＳＳＯ) 方

法ꎬ采用 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ ＳＳＯ 高分辨分型试剂进行

标本的 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 基因分型ꎮ 将 １􀆰 ３􀆰 １ 提取

的 ＤＮＡ 进行 ＰＣＲ 扩增ꎬ扩增产物与标记有荧光的特异性探

针磁珠杂交后ꎬ用 Ｌｕｍｉｎｅｘ ＩＳ￣２００ 流式微磁珠分析仪检测ꎬ结
果判读应用与试剂盒对应的 ＨＬＡＦｕｓｉｏｎ ２􀆰 ０ 软件判读ꎬ根据

ＤＮＡ 与每个磁珠探针的反应格局ꎬ自动给出 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ /
ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 各基因座位的分型结果ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ４　 确认等位基因的统计和相关单体型预测　 根据中国

ＣＷＤ 表 ２􀆰 ２ 版ꎬ应用常规计数的方法对 １２７６ 例进行 ＨＬＡ 高

分辨确认试验的患者和供者的结果进行统计ꎬ对检测出的确

认等位基因和罕见等位进行计数ꎮ 确认等位基因是指 ＰＣＲ￣
ＳＢＴ 方法检测中ꎬ那些至少在 ５ 个独立非亲缘个体或者 ３ 个

独立亲缘个体中并伴有特定的单体型被检测到的等位基因ꎮ
单体型预测采用 ２ 种方法:１)根据文献[２－３] 统计和预测 ＨＬＡ
单体型的方法ꎬ对于统计例数>３ 的确认等位基因ꎬ与其他位

点出现频率 > ５０％等位基因组成预测单体型ꎮ ２) 根据文

献[４－７]中的方法ꎬ根据中国汉族人群和本地区 ＨＬＡ 基因频率

和单体型频率ꎬ以频率优先原则ꎬ排除不含确认等位基因

ＨＬＡ 最常见单体型或者选择确认 ＨＬＡ 等位基因在低分辨水平

下所关联的最常见单体型ꎮ 预测单体型的频率通过 ＨａｐｌｏＳｔａｔｓ
(ｈｔｔｐ:/ / ｗｗｗ􀆰 ｈａｐｌｏｓｔａｔｓ􀆰 ｏｒｇ)查询单体型在全球的分布情况ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ５　 罕见等位基因的统计和相关单体型预测　 罕见等位
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基因是除常见等位基因和确认等位基因以外的所有等位基

因ꎬ根据中国 ＣＷＤ 表 ２􀆰 ２ 版ꎬ对于罕见等位基因进行统计ꎬ
根据 ＨＬＡ 等位基因数据库 ( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｅｂｉ􀆰 ａｃ􀆰 ｕｋ / ｉｍｇｔ /
ｈｌａ)查询罕见 ＨＬＡ 等位基因的相关信息ꎬ如果有亲缘供者根

据家系分析其单体型ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 检测到 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 确认等位基因和罕见

等位基因　 对 ６８４ 名患者和 ５９２ 名供者进行 ＨＬＡ 高分辨确

认分型检测ꎬ共检测到 ４８ 种确认等位基因ꎬＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ /
ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 分别检测到 １１、１８、９、５ 和 ５ 种ꎻ发现 ５ 种罕见等

位基因ꎬ分别为 ＨＬＡ￣Ａ∗１１ ∶１４０、ＨＬＡ￣Ｂ∗０７ ∶ ２４８、ＨＬＡ￣Ｃ∗ ０８ ∶
１２５、ＨＬＡ￣ＤＱＢ１∗０６ ∶１０３ 和 ＨＬＡ￣ＤＱＢ１∗０６ ∶１１７ꎬ其中 ＨＬＡ￣Ｃ∗

０８ ∶１２５ 被检测到 ３ 次ꎮ 如表 １ 所示ꎬ对于本实验室检测到的

４８ 种确认等位基因ꎬ可相应归入 ＡＩＳＨ ＣＷＤ ２􀆰 ０􀆰 ０ 表中的常

见等位基因、确认等位基因和罕见等位基因ꎬ其中 ２３ 种确认

等位基因被 ＡＩＳＨ ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０ 界定为常见等位基因ꎬ１６ 种为

ＡＩＳＨ ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０ 确认等位基因ꎬ９ 种属于 ＡＩＳＨ ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０
罕见等位基因ꎮ
２􀆰 ２　 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 确认等位基因以及预测单体

型　 根据中国 ＣＷＤ２􀆰 ２ 对常见等位基因、确认等位基因和罕

见等位基因的分类ꎬ本次回顾性的研究对确认等位基因以及

相关的单体型做了总结ꎬ结果见表 ２ꎮ 预测单体型可以分为

２ 类ꎬ第 １ 类频率较高(ＨＦ>１０－５)的单体型包括 Ａ∗２４ ∶１０￣Ｂ∗

１８ ∶０２￣Ｃ∗０７ ∶０４￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶０２ꎻＡ∗２９ ∶０２￣Ｂ∗４５ ∶
０１￣Ｃ∗０６ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０５ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０１ ∶０１ꎻＡ∗３４ ∶０１￣Ｂ∗１５ ∶２１￣
Ｃ∗０４ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０６ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１５ ∶０２ꎻＡ∗０２ ∶０３￣Ｂ∗３９ ∶０９￣Ｃ∗

０７ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０４ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０５ꎻＡ∗１１ ∶０１￣Ｂ∗８１ ∶０２￣Ｃ∗０８ ∶
２２￣ＤＱＢ１∗０６ ∶０２￣ＤＲＢ１∗１５ ∶０１ꎮ 第 ２ 类为频率很低甚至尚未

见报道的单体型有 Ａ∗２４ ∶０２￣Ｂ∗５５ ∶０７￣Ｃ∗０１ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０３ ∶
０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶０１ꎻＡ∗０２ ∶０１￣Ｂ∗５１ ∶０１￣Ｃ∗１５ ∶０４￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０２￣
ＤＲＢ１∗ ０４ ∶ ０３ꎻＡ∗ １１ ∶ ０１￣Ｂ∗ ４４ ∶ ０２￣Ｃ∗ １６ ∶ ０４￣ＤＱＢ１∗ ０３ ∶ ０２￣

ＤＲＢ１∗ ０４ ∶ ０２ꎻＡ∗ ０２ ∶ ０１￣Ｂ∗ ４０ ∶ ０１￣Ｃ∗ ０７ ∶ ０２￣ＤＱＢ１∗ ０３ ∶ ０５￣
ＤＲＢ１∗ ０４ ∶ ０３ꎻＡ∗ １１ ∶ ０１￣Ｂ∗ ４５ ∶ ０１￣Ｃ∗ ０６ ∶ ０２￣ＤＱＢ１∗ ０３ ∶ ０１￣
ＤＲＢ１∗ ０８ ∶ ０４ꎻＡ∗ ２４ ∶ ０２￣Ｂ∗ １５ ∶ ０１￣Ｃ∗ ０３ ∶ ０３￣ＤＱＢ１∗ ０３ ∶ ０１￣
ＤＲＢ１∗１１ ∶２８ꎮ 其中ꎬ若将确认和罕见等位基因位点视为低

分辨结果ꎬ其他位点视为高分辨结果ꎬ由此组成的单体型频

率分布并不低ꎬ仍属于常见单体型(ＨＦ>１０－５)ꎮ
２􀆰 ３　 ２ 例罕见等位基因家系分析　 在对高分辨确认分型实

验结果进行统计的过程中ꎬ有 ２ 例罕见等位基因有其他家族

成员的高分辨结果ꎬ可以推断出单体型ꎮ 第 １ 例患者的单体

型结果为:Ａ∗３４ ∶０１￣Ｂ∗１５ ∶２１￣Ｃ∗０４ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０６ ∶０１￣ＤＲＢ１∗

１５ ∶０２ꎬＡ∗０２ ∶０１￣Ｂ∗１５ ∶１２￣Ｃ∗０３ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶
０２ꎬ其中 １ 条单体型中 ＨＬＡ￣Ａ∗ ３４ ∶ ０１ 和 ＨＬＡ￣Ｂ∗ １５ ∶ ２１ 都为

确认等位基因ꎬ根据患者父亲与母亲的高分辨分型结果ꎬ推
断出家系 １ 遗传的图谱如图 １ 所示ꎬ其中患者母亲 ＨＬＡ￣Ｂ∗

０７ ∶２４８ 为罕见等位基因ꎬ并未遗传给患者ꎮ 第 ２ 例患者携带

ＨＬＡ￣Ｃ∗０８ ∶１２５ꎬ进一步对其姐妹进行高分辨分型确认ꎬ其姐

妹也均携带 ＨＬＡ￣Ｃ∗０８ ∶１２５ꎮ 患者和 ２ 位姐姐有 １ 条单体型

相同ꎬ为 Ａ∗３０ ∶０４￣Ｂ∗１４ ∶０１￣Ｃ∗０８ ∶１２５￣ＤＱＢ１∗０４ ∶０２￣ＤＲＢ１∗

０４ ∶０４ꎬ家系 ２ 单体型结果如图 ２ 所示ꎮ

图 １　 家系 １ 遗传图谱

图 ２　 家系 ２ ＨＬＡ￣Ａ ＼ ＼Ｂ ＼ ＼Ｃ ＼ ＼ＤＱＢ１ ＼ ＼ＤＲＢ１ 高分辨结果

表 １　 检测到 ＨＬＡ￣Ａ / Ｂ / Ｃ / ＤＲＢ１ / ＤＱＢ１ 确认等位基因和罕见等位基因

Ａ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

Ｂ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

Ｂ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

Ｃ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

ＤＱＢ１ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

ＤＲＢ１ Ｃｈｉｎａ
２􀆰 ２

ＡＩＳＨ
２􀆰 ０􀆰 ０

０２ ∶０９ ＷＤ Ｃ １４ ∶０１ ＷＤ Ｃ ４０ ∶５５ ＷＤ Ｒ ０１ ∶０６ ＷＤ ＷＤ ０３ ∶０５ ＷＤ Ｃ ０８ ∶０１ ＷＤ Ｃ
０２ ∶１７ ＷＤ Ｃ １５ ∶１３ ＷＤ Ｃ ４７ ∶０１ ＷＤ Ｃ ０１ ∶２２ ＷＤ Ｒ ０３ ∶１３ ＷＤ ＷＤ ０８ ∶０４ ＷＤ Ｃ
０２ ∶５３Ｎ ＷＤ Ｃ １５ ∶２１ ＷＤ Ｃ ５１ ∶３６ ＷＤ Ｒ ０３ ∶３６ ＷＤ ＷＤ ０３ ∶２２ ＷＤ Ｒ １１ ∶２８ ＷＤ ＷＤ
０２ ∶２４９ ＷＤ Ｒ １５ ∶２９ ＷＤ ＷＤ ５５ ∶０７ ＷＤ ＷＤ ０４ ∶０６ ＷＤ ＷＤ ０５ ∶０４ ＷＤ Ｃ １４ ∶１１ ＷＤ ＷＤ
０３ ∶７７ ＷＤ Ｒ １５ ∶４６ ＷＤ ＷＤ ５６ ∶０４ ＷＤ ＷＤ ０７ ∶１８ ＷＤ Ｃ ０６ ∶４１ ＷＤ Ｒ １４ ∶２２ ＷＤ ＷＤ
２４ ∶０４ ＷＤ ＷＤ １８ ∶０２ ＷＤ Ｃ ５９ ∶０１ ＷＤ Ｃ ０７ ∶１５４ ＷＤ Ｒ ０６ ∶１０３ Ｒ Ｒ
２４ ∶１０ ＷＤ Ｃ ２７ ∶０２ ＷＤ Ｃ ８１ ∶０２ ＷＤ ＷＤ １５ ∶０４ ＷＤ Ｃ ０６ ∶１１７ Ｒ Ｒ
２６ ∶１８ ＷＤ ＷＤ ３５ ∶４２ ＷＤ Ｒ ０７ ∶２４８ Ｒ Ｒ １５ ∶０６ ＷＤ Ｃ
２９ ∶０２ ＷＤ Ｃ ３９ ∶０９ ＷＤ ＷＤ １６ ∶０４ ＷＤ Ｃ
３０ ∶０４ ＷＤ Ｃ ３９ ∶２４ ＷＤ Ｃ ０８ ∶１２５ Ｒ Ｒ
３４ ∶０１ ＷＤ Ｃ ４０ ∶４０ ＷＤ ＷＤ
１１ ∶１４０ Ｒ Ｒ
Ｃｈｉｎａ ２􀆰 ２ ＝Ｃｈｉｎａ ＣＷＤ ２􀆰 ２ꎻ ＡＩＳＨ ２􀆰 ０􀆰 ０ ＝ＡＩＳＨ ＣＷＤ ２􀆰 ０􀆰 ０

􀅰０４２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ２　 确认等位基因和罕见等位基因单体型预测和频率

ＨＬＡ
等位
基因
例数

单体
型

例数
％ 预测单体型

频率

ＡＦＡ ＡＰＩ ＮＣＨＩ ＣＡＵ ＨＩＳ ＮＡＭ

Ａ∗２４ ∶１０ ４ ３ ７５ Ａ∗２４ ∶１０￣Ｂ∗１８ ∶０２￣Ｃ∗０７ ∶０４￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶０２ ￣ ７􀆰 ９２０Ｅ￣４ ７􀆰 ０４２Ｅ￣４ ２􀆰 ０２９Ｅ￣６ １􀆰 ９９２Ｅ￣７ ￣
Ａ∗２９ ∶０２ ４ ３ ７５ Ａ∗２９ ∶０２￣Ｂ∗４５ ∶０１￣Ｃ∗０６ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０５ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０１ ∶０１ ２􀆰 ６７４Ｅ￣５ １􀆰 ０２５Ｅ￣６ － ３􀆰 ３０１Ｅ￣５ １􀆰 ０３０Ｅ￣４ ３􀆰 ５４８Ｅ￣５
Ａ∗３４ ∶０１ ３ ３ １００ Ａ∗３４ ∶０１￣Ｂ∗１５ ∶２１￣Ｃ∗０４ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０６ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１５ ∶０２ ５􀆰 ９０９Ｅ￣６ ３􀆰 ４５７Ｅ￣４ ４􀆰 ０４９Ｅ￣５ ４􀆰 ８２４Ｅ￣６ １􀆰 ０７５Ｅ￣５ －
Ｂ∗３９ ∶０９ ５ ４ ８０ Ａ∗０２ ∶０３￣Ｂ∗３９ ∶０９￣Ｃ∗０７ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０４ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０５ － ３􀆰 ２０６Ｅ￣４ １􀆰 ５４５Ｅ￣４ ７􀆰 ０８１Ｅ￣７ － －
Ｂ∗５５ ∶０７ ３ ３ １００ Ａ∗２４ ∶０２￣Ｂ∗５５ ∶０７￣Ｃ∗０１ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶０１ － － － － － －
Ｂ∗８１ ∶０２ ６ ４ ６７ Ａ∗１１ ∶０１￣Ｂ∗８１ ∶０２￣Ｃ∗０８ ∶２２￣ＤＱＢ１∗０６ ∶０２￣ＤＲＢ１∗１５ ∶０１ － １􀆰 １３０Ｅ￣５ ７􀆰 ０２６Ｅ￣５ － － －
Ｃ∗１５ ∶０４ ５ ４ ８０ Ａ∗０２ ∶０１￣Ｂ∗５１ ∶０１￣Ｃ∗１５ ∶０４￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０２￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０３ － － － １􀆰 ５８１Ｅ￣７ － －
Ｃ∗１６ ∶０４ ５ ４ ８０ Ａ∗１１ ∶０１￣Ｂ∗４４ ∶０２￣Ｃ∗１６ ∶０４￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０２￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０２ － － － ４􀆰 ６４７Ｅ￣６ ６􀆰 ０２６Ｅ￣７ －

ＤＱＢ１∗０３ ∶０５ ３ ２ ６７ Ａ∗０２ ∶０１￣Ｂ∗４０ ∶０１￣Ｃ∗０７ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０５￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０３ － ３􀆰 ５９６Ｅ￣１１ － １􀆰 ３１５Ｅ￣７ － －
ＤＲＢ１∗０８ ∶０４ ３ ３ １００ Ａ∗１１ ∶０１￣Ｂ∗４５ ∶０１￣Ｃ∗０６ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０８ ∶０４ ４􀆰 ９６８Ｅ￣７ １􀆰 ６０７Ｅ￣７ － １􀆰 ９９５Ｅ￣１２ － ５􀆰 ４１８Ｅ￣６
ＤＲＢ１∗１１ ∶２８ ３ ３ １００ Ａ∗２４ ∶０２￣Ｂ∗１５ ∶０１￣Ｃ∗０３ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１１ ∶２８ － － － ２􀆰 １７７Ｅ￣７ － －
％为相同单体型例数占等位基因例数的比例ꎻＡＦＡ 非裔美国人ꎻＡＰＩ 亚洲和太平洋岛民ꎻＮＣＨＩ 中国人ꎻＣＡＵ 高加索人ꎻＨＩＳ 西班牙人ꎻＮＡＭ 印
第安人

３　 讨论

ＨＬＡ 抗原具有高度遗传多态性ꎬ主要表现在同一基因座

位等位基因的高度多态性ꎬ在机体的免疫应答启动和免疫调

节中发挥重要的作用ꎮ ＰＣＲ￣ＳＢＴ 被誉为 ＨＬＡ 基因分型的金

标准ꎬ随着等位基因数量的增加ꎬ同一位点不同等位基因序

列碱基差异越来越小ꎬ造成检测区分难度相对增加ꎻ测序结

果存在多种等位基因组合在检测区域内具有相同的杂合序

列ꎬ模棱两可组合出现越来越多ꎮ 随着 ＨＬＡ 新等位基因的不

断发现和报道ꎬ模棱两可等位基因的组合也越来越多ꎮ 解决

模棱两可组合的方法有杂合性模棱两可引物分离法、聚合酶

链反应￣序列特异性引物法、组特异性引物测序、克隆测序、
单体型分离法等ꎮ 无论采用哪种实验方法势必会增加 ＨＬＡ
基因的分型成本、延长分型时间ꎬ这在一定程度上制约了

ＰＣＲ￣ＳＢＴ 方法在骨髓库 ＨＬＡ 基因分型中的普及应用ꎮ 因此

程良红等[８]探讨应用等位基因频率判断分型结果ꎬ但是根据

基因型的相对概率直接鉴别模棱两可基因型有可能会导致

错误的结果ꎬ因此需要在临床检测工作中不断的对确认和罕

见等位基因和单体型进行分析和总结ꎬ对已有基因及单体型

频率数据库进行不断更新ꎬ这对于研究人群特异性免疫遗传

学基础和临床移植免疫同样具有重要意义ꎮ
随着测序分型技术不断应用于临床检测和 ＣＭＤＰ 库容

量的不断扩充ꎬ越来越多的 ＨＬＡ 等位基因被报道ꎬ截止 ２０１７
年 １ 月更新的国际免疫遗传 ＩＭＧＴ / ＨＬＡ 数据库 ３􀆰 ２７( ｈｔｔｐ
∶ / / ｗｗｗ􀆰 ｅｂｉ􀆰 ａｃ􀆰 ｕｋ / ｉｍｇｔ / ｈｌａ / ｓｔａｔｓ􀆰 ｈｔｍｌ) 显示共有 ＨＬＡ￣Ａ ３
８３０ 个ꎬＨＬＡ￣Ｂ ４ ６４７ 个ꎬ ＨＬＡ￣Ｃ ３ ３８２ 个ꎬＨＬＡ￣ＤＱＢ１ １ ０５４
个ꎬＨＬＡ￣ＤＲＢ１ ２ ０１１ 个ꎬ合计共 １４ ９２４ 个ꎮ ＡＩＳＨ 最新公布

ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０ 版[９] ꎬ常见等位基因 ＨＬＡ￣Ａ ２４６ 个ꎬＨＬＡ￣Ｂ ３６７
个ꎬ ＨＬＡ￣Ｃ １４６ 个ꎬＨＬＡ￣ＤＱＢ１ ３０ 个ꎬＨＬＡ￣ＤＲＢ１ ２２６ 个ꎬ合计

１ ０１５ 个ꎮꎬ 由此可见ꎬＨＬＡ 等位基因虽数量众多ꎬ然而 ９３􀆰 ２％
者为频率低于 ０􀆰 ００１ 的确认等位基因和罕见等位基因ꎬ常见

等位基因数仅占到总基因数的 ６􀆰 ８％ꎮ 自 ２０１１ 年 ＣＭＤＰ 启

用了中国人群的 ＣＷＤ 表 １􀆰 ０ 版ꎬ经过 ５ 年的完善发展和补

充ꎬ于 ２０１６ 年 ２ 月启用了 ＣＷＤ 表 ２􀆰 ２ 版ꎬ作为 ＨＬＡ 高分辨

分型检测结果的人群参考依据ꎮ ＣＭＤＰ ２􀆰 ２ 版中涉及的常见

等位基因占总基因数的 ７􀆰 ７０％ꎬ确认和罕见等位基因占

９２􀆰 ３％ꎬ与 ＡＳＨＩ ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０ 版比例相似ꎮ 随着新等位基因

不断被发现ꎬ关于新等位基因的报道很多ꎬ但是对于确认等

位基因和罕见等位基因的相关报道却很少ꎬ本次通过对陕西

地区确认等位基因和罕见等位基因的回顾性统计ꎬ丰富了本

地域 ＨＬＡ 基因分布的多态性和特征性ꎮ
ＡＳＨＩ 版 ＣＷＤ２􀆰 ０􀆰 ０ 版等位基因的数目多于 ＣＭＤＰ

ＣＷＤ２􀆰 ２ 版ꎬ表 １ 列出了 ２０１０－２０１７ 年本实验室总结的确认

与罕见等位基因与 ＡＩＳＨ 表相比较ꎬ从中可见 ＨＬＡ 基因分布

具有很强的人群地区差异性ꎮ 与中国 ＣＷＤ 版 ２􀆰 ２ 比较ꎬ在
ＡＩＳＨ 表中的 １２ 个 ＨＬＡ￣Ａꎬ２９ 个 ＨＬＡ￣Ｂꎬ７ 个 ＨＬＡ￣Ｃꎬ１６ 个

ＨＬＡ￣ＤＲＢ１ꎬ２ 个 ＨＬＡ￣ＤＱＢ１ 都被分类为常见等位基因ꎬ在中

国 ＣＷＤ 表中未出现ꎬ属于罕见等位基因ꎮ 在中国 ＣＷＤ 表

２􀆰 ２ 版 ＨＬＡ￣Ａ∗１１ ∶ ０３ꎬＢ∗ １５ ∶ ０５ꎬＢ∗ １５ ∶ ２７ꎬＢ∗ ４０ ∶ ０３ꎬＣ∗ ０１ ∶
０３ꎬＣ∗０４ ∶８２ꎬＣ∗０８ ∶２２ꎬＤＲＢ１∗０８ ∶０９ꎬＤＲＢ１∗１２ ∶１０ 被分为常

见等位基因ꎬ这些基因在 ＡＩＳＨ 表中被分为确认等位基因ꎮ
本研究回顾性分析 １ ２７６ 名高分辨分型确认供患者的确

认及罕见等位基因所在的单体型及其频率并未采用基于最

大似然法的 Ａｒｌｅｑｕｉｎ 计算方法[７ꎬ１０] ꎬ因标本来源于临床血液

病患者、亲缘关系的供者、根据患者的高分辨结果在 ＣＭＤＰ
寻找的无关供者ꎬ不符合统计学随机抽样原则和 Ｈａｒｄ￣Ｗｅｉｎ￣
ｂｅｒｇ 平衡ꎮ 根据文献[２－４]中应用的方法对确认等位基因相关

联的单体型进行总结ꎬ对于寻找无亲缘关系的造血干细胞供

者有一定的指导意义ꎮ
ＨＬＡ 有 ２ 个显著性的特点:基因多态性和连锁不平衡ꎬ

且具有极强的种族地域性ꎮ 数据显示某些罕见等位基因可

能存在于比较保守的单体型中[３] ꎮ 本研究结果显示:第一ꎬ２
个确认等位基因存在连锁ꎬ如 Ａ∗２４ ∶１０￣Ｂ∗１８ ∶０２￣Ｃ∗０７ ∶０４￣
ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１２ ∶０２ 单体型中的 Ａ∗２４ ∶１０ 和 Ｂ∗１８ ∶０２
均为确认等位基因ꎬＡ∗３４ ∶０１￣Ｂ∗１５ ∶２１￣Ｃ∗０４ ∶０３￣ＤＱＢ１∗０６ ∶
０１￣ＤＲＢ１∗１５ ∶０２ 单体型中的 Ａ∗３４ ∶０１ 和 Ｂ∗１５ ∶２１ 均为确认

等位基因ꎬ Ａ∗ ３０ ∶ ０４￣Ｂ∗ １４ ∶ ０１￣Ｃ∗ ０８ ∶ １２５￣ＤＱＢ１∗ ０４ ∶ ０２￣
ＤＲＢ１∗０４ ∶０４ 单体型中的 Ａ∗３０ ∶０４ 和 Ｂ∗１４ ∶０１ 均为确认等

位基因ꎬ提示在某些位点之间存在连锁不平衡ꎻ第二ꎬ本次总

结的单体型根据频率可以分为频率相对较高的单体型如 Ａ∗

０２ ∶０３￣Ｂ∗３９ ∶０９￣Ｃ∗０７ ∶０２￣ＤＱＢ１∗０４ ∶０１￣ＤＲＢ１∗０４ ∶０５ 在亚洲

的频率为 ３􀆰 ２０６Ｅ￣４ꎬ携带此单体型的患者找到相合无关供者
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的概率较大ꎻ而另一些单体型如 Ａ∗ ２４ ∶ ０２￣Ｂ∗ １５ ∶ ０１￣Ｃ∗ ０３ ∶
０３￣ＤＱＢ１∗０３ ∶０１￣ＤＲＢ１∗１１ ∶２８ 频率较低ꎬ国内其他地区鲜见

报道ꎬ此类单体型若将确认和罕见等位基因视为低分辨结果

其他位点视为高分辨结果而组成单体型频率则不低ꎮ 供受

者 ＨＬＡ 的匹配程度对造血干细胞移植的成功率及疗效具有

重要影响ꎬ携带确认或罕见等位基因的患者找到相合无关供

者的几率大为减少ꎬ针对此类患者ꎬ应首先考虑在具有相同

遗传背景或亲缘关系的人群中寻找相合供者ꎮ 当不存在全

相合供者时ꎬ可考虑 １ 个位点不合或半相合移植ꎮ 因此ꎬ确认

和罕见等位基因与同一血清学抗原组下的常见等位基因在分子

结构和免疫学功能上的差异是下一步研究的重点ꎬ二者之间究

竟是可允许错配还是不允许错配需要进一步明确[１１－１２]ꎮ
此外ꎬ鉴于 ＨＬＡ 分布具有很强的地域特点ꎬ本研究就陕

西地区确认和罕见等位基因数据和相关单体型的追踪和分

析也为我们从人群遗传学和大规模统计学角度解决涉及确

认和罕见等位基因组合的模棱两可提供了重要的群体性参

考依据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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∗基金项目:卫生部政策法规司«不规则抗体筛查试剂红细胞质量

要求»资金资助(２０１３１００１)ꎻ△通信作者:秦莉(１９６３􀆰 ０１￣)ꎬ女ꎬ 教

授ꎬ实验医学科副主任ꎬ主要从事输血、血液病诊断和治疗研究ꎬ电
话:０２８￣８５４２２５２３ꎬＥｍａｉｌ: ｑｉｎｌｉ７＠ １２６􀆰 ｃｏｍ

􀅰论著􀅰

国内抗体筛查细胞试剂比对∗

陈春霞　 魏曾珍　 谭金哲　 田兴国　 王立新　 赵丽　 秦莉△

(四川大学 华西医院 输血与血库ꎬ四川 成都 ６１００４１)

　 　 摘要:目的　 通过收集国内市场上常见的进口抗体筛查(抗筛)细胞和国产抗筛细胞ꎬ了解其抗原构成ꎬ比较检

出不规则抗体的能力ꎮ 方法　 选取临床抗筛阳性或可疑阳性标本 １１１ 份ꎬ３ 个月前有过输血史的临床抗筛阴性标本

２０４ 份ꎬ３ 种国产抗筛细胞(Ａ、Ｂ、Ｃ)和进口 Ｄ 细胞同时采用微柱凝胶法做抗体筛查ꎬ阳性结果可疑阳性到 ４＋凝集阳

性划分为 １ 到 ５ 个等级从ꎮ 对抗筛阳性标本作抗体鉴定ꎮ 结果　 ４ 种抗体筛查细胞抗原谱存在差异ꎬＡ、Ｂ、Ｃ 细胞同

Ｄ 细胞相比具有剂量效应的抗原(如 ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻＦｙａꎬＦｙｂꎻＪｋａ和 Ｊｋｂ)不全为纯合子ꎻＡ、Ｃ 细胞未包含 Ｋ 抗原ꎬ
Ａ、Ｄ 细胞未包含 Ｄｉａ抗原ꎬ４ 种细胞均未包被 Ｍｕｒ 抗原ꎮ ４ 种抗体筛查细胞检测结果一致的标本有 ２６８ 份(２０１ 份均

为阴性ꎬ６７ 份均为阳性)ꎬ不一致的有 ４７ 份ꎬ４ 种抗体筛查细胞的检测结果差异存在统计学意义( χ２ ＝ １０５􀆰 １０ꎬＰ<
０􀆰 ０００１)ꎮ 对 ４７ 份标本中的 ３７ 份作抗体鉴定ꎬ以抗体鉴定结果为参照标准ꎬＡ 和 Ｄ 细胞表现最好ꎬＣ 细胞假阳性最

多(２９ / ３７)ꎬＢ 细胞假阴性最多(６ / ３７)ꎮ ４ 种抗体筛查细胞的阳性等级在 ６７ 份阳性的标本中存在统计学差异ꎬ以 Ａ
和 Ｄ 阳性等级较高(Ｐ<０􀆰 ００１ꎬχ２ ＝ ２６􀆰 １０)ꎮ 结论　 不同厂家抗体筛查细胞质量存在差异ꎮ 国产抗体筛查细胞的抗

原有待进一步规范ꎬ一方面具有剂量效应的抗原(如 ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻＦｙａꎻＦｙｂꎻＪｋａ和 Ｊｋｂ)应为纯合子ꎬ否则可能漏

检一些低效价抗体ꎻ另一方面一些在中国人群中分布频率较高的抗原ꎬ如 Ｄｉｅｇｏ 血型系统中的 Ｄｉａ抗原和 ＭＮＳ 系统

中的 Ｍｕｒ 抗原ꎬ及一些在中国人群中分布频率较低的抗原ꎬ如 Ｋｅｌｌ 血型系统中的 Ｋ 抗原ꎬ应有明确规范包含在抗体

筛查细胞中ꎮ
关键词:输血ꎻ不规则抗体ꎻ抗筛细胞ꎻ比对
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ｓｃｒｅｅｎ ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ａｎｄ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅｉｒ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｏｕｒｃｅｓ.Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 ２０４ ａｎｔｉｂｏｄｙ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １１１ ａｎｔｉｂｏｄｙ￣ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ.Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｃｅｌｌ ｋｉｔｓ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｎｔｉｇｅｎ ｒａｎｇｅ. Ｔｈｅｓｅ ａｎｔｉｇｅｎｓ ｓｈｏｗｅｄ ｄｏｓｅ ｅｆｆｅｃｔꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻＦｙａꎻＦｙｂꎻＪｋａ 和 Ｊｋｂꎬ
ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ａｌｌ ｄｏｕｂｌｅ￣ｄｏｓｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ Ａꎬ Ｂ ａｎｄ Ｃ. Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ Ｋ ａｎｔｉｇｅｎ ｏｆ Ｋｅｌｌ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ Ａ ａｎｄ Ｃꎬ ａｎｄ
ｎｏ Ｄｉａ ａｎｔｉｇｅｎ ｏｆ Ｄｉｅｇｏ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ Ａ ａｎｄ Ｄ. Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｆｏｕｒ ｒｅａｇｅｎｔ ｃｅｌｌｓ ｉｎｃｌｕｄｅ Ｍｕｒ ａｎｔｉｇｅｎ ｏｆ ＭＮＳ ｂｌｏｏｄ
ｓｕｂ￣ｇｒｏｕｐ ｓｙｓｔｅｍ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃａｎ ｂｅ ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｆｏｕｒ ｃｅｌｌ ｒｅｇｅｎｔｓ(χ２ ＝ １０５􀆰 １０ꎬＰ<０􀆰 ０００ １)ꎬ ｗｈｅｒｅ Ａ ａｎｄ
Ｄ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅꎻ Ｃ ｈａｄ ｔｈｅ ｗｏｒｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎻ ａｎｄ Ｂ ｈａｄ ｔｈｅ ｗｏｒｓｔ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ. Ａ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ
ｓｅｅｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｆｏｕｒ ｃｅｌｌ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｈｅｎ ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ６７ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｓａｍｐｌｅｓ(Ｐ<０􀆰 ００１ꎬχ２ ＝ ２６􀆰 １０). Ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ａ ａｎｄ Ｄ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｒｅｆｉｎｅｄ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒｓ.Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ａｎｔｉ￣
ｂｏｄｉｅｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｃｅｌｌ ｒｅａｇｅｎｔｓ. Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｉｎ ｔｗｏ ａｓｐｅｃｔｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｅｌｌ ｒｅａｇｅｎｔ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ. Ｔｏ ｓｔａｒｔ ｗｉｔｈꎬ ｄｏｓｅ￣ｅｆｆｅｃｔ ａｎｔｉｇｅｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｄｏｕｂｌｅ￣ｄｏｓｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｔｈｅｎꎬ ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｃｌａｒｉｆｙ
ｗｈｅｔｈｅｒ Ｄｉａꎬ Ｍｕｒ ａｎｄ Ｋ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｌｌ ｒｅａｇｅｎｔ ｋｉｔｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ａｎｔｉｂｏｄｙꎻ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｅｓｔｓ

患者血液中存在不规则抗体是造成迟发型溶血反应的

主要原因ꎮ 迟发型溶血反应是比较常见的输血不良反应ꎬ轻
则造成输血无效ꎬ血液浪费ꎬ重则出现溶血反应症状ꎬ甚至危

及患者生命ꎮ ２０００ 年原卫生部颁布的«临床输血技术规范»
就已规定有输血史或妊娠史或交叉配血不相合时ꎬ应进行不

规则抗体筛查ꎮ
美国 ＡＡＢＢ 规定用于患者的抗筛细胞上必须具有 ＤꎬＣꎬ

ｃꎬＥꎬｅꎻＫꎬｋꎻＦｙａꎬＦｙｂꎻＪｋａꎬＪｋｂꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻＬｅａꎬＬｅｂꎬＰ１ 共 １８ 个

抗原ꎬ而且还规定具有剂量效应的抗原(如 ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬ
ＳꎬｓꎻＦｙａꎬＦｙｂꎻＪｋａ和 Ｊｋｂ)应为纯合子ꎬ以尽可能检出具有临床

意义的红细胞抗体ꎬ欧洲标准和美国相似ꎮ 由于我国目前没
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有相应的标准ꎬ国产抗筛细胞的抗原谱较为随意ꎬ比如 Ｅ 抗

原可能是杂合子ꎬ这样就不能保证检出较弱的抗￣Ｅꎮ 进口抗

筛细胞价格昂贵ꎻ流转周期长ꎬ不能保证及时供应ꎻ未在在国

内注册ꎬ也给使用单位造成麻烦ꎮ 本研究将通过收集国内市

场上常见的进口抗筛细胞、国产抗筛细胞(包括有注册证和

没有注册证的)ꎬ了解其抗原构成ꎬ检测抗筛细胞能否检出国

内常见的抗体ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 抗筛细胞抗原谱搜集　 目前我国生产不规则抗体筛选

细胞有 ３ 家厂商ꎬ进口抗筛细胞有 ２ 家ꎮ 购买上述 ３ 家国产

试剂(Ａ、Ｂ、Ｃ)和 １ 种进口试剂(Ｄ)获得其抗筛细胞抗原谱ꎮ
１􀆰 ２　 抗筛细胞检测能力比对　 选取 ２０１３ 年 ４ 月－２０１４ 年 ３
月期间ꎬ临床备血患者抗筛阳性或可疑阳性标本ꎬ及 ３ 个月

前有红细胞悬液输注史而抗筛检测结果为阴性的标本ꎬ收集

其血清(不低于 ３００ μＬ)ꎬ保存于－２０℃冰箱ꎮ 实验前放置常

温解冻ꎬ１ ０００ ｇ 离心 ２ ｍｉｎ 后ꎬ用 ３ 种国产抗筛细胞和进口

细胞同时做抗体筛查ꎮ 抗筛方法为微柱凝胶检测卡法(Ｇｒｉ￣
ｆｏｌｓꎬ批号 １３１８３􀆰 ０１)ꎬ加患者血清 ２５ μＬꎬ０􀆰 ８％－１％抗筛细胞

于凝胶卡孔ꎬ３７℃孵育(孵育器为 Ｇｒｉｆｏｌｓ 专配)１５ ｍｉｎꎬ离心 ９

ｍｉｎ(离心机为 Ｇｒｉｆｏｌｓ 专配)ꎮ 抗筛结果分为阳性和阴性ꎬ阳
性结果从可疑阳性到 ４＋凝集强度依次划分为 １－５ 共 ５ 个阳

性等级强度ꎮ １ 种抗筛细胞的阳性结果以Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ号细胞中

反应强度最高等级表示ꎮ 抗筛阳性标本最后作抗体鉴定ꎮ
抗体鉴定细胞为 ＢＩＯ￣ＲＡＤꎬ批号 ０６１７１􀆰 １７􀆰 Ｘ￣０６２７１􀆰 １７􀆰 Ｘꎮ
试验方法同抗筛方法ꎮ
１􀆰 ３　 统计方法 　 采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 进行统计分析ꎮ 比较 ４ 种

抗筛细胞检测结果及其均呈阳性时ꎬ其阳性级别是否存在差

异ꎬ采用非参数检验中的多个相关样本检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差

异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 抗筛细胞抗原谱　 ４ 种抗筛细胞的抗原基本都包含了

Ｒｈ、ＭＮＳ、Ｐ、Ｌｅｗｉｓ、Ｋｅｌｌ、Ｄｕｆｆｙ、Ｋｉｄｄ 血型系统中的重要抗原ꎬ
但除 Ｄ 细胞外ꎬ其他 ３ 种细胞包被的具有剂量效应的抗原

(如 ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻ ＦｙａꎬＦｙｂꎻＪｋａ和 Ｊｋｂ)不全为纯合子

(表 １)ꎮ 此外ꎬＡ、Ｄ 细胞未被 Ｄｉｅｇｏ 血型系统中的 Ｄｉａ抗原ꎬ
Ａ、Ｃ 细胞未包被 Ｋｅｌｌ 血型系统中的 Ｋ 抗原ꎮ 但 ４ 种抗筛细

胞均未包含 ＭＮＳ 血型系统中的 Ｍｕｒ 抗原ꎮ

表 １　 不同厂家抗筛细胞抗原谱

厂家
Ｒｈ ＭＮＳ Ｐ Ｌｅｗｉｓ Ｋｅｌｌ Ｄｕｆｆｙ Ｋｉｄｄ Ｄｉｅｇｏ Ｌｕｔｈ

Ｄ Ｃ Ｅ ｃ ｅ Ｍ Ｎ Ｓ ｓ Ｐ１ Ｌｅａ Ｌｅｂ Ｋ ｋ Ｋｐｂ Ｆｙａ Ｆｙｂ Ｊｋａ Ｊｋｂ Ｄｉａ Ｌｕａ Ｌｕｂ

Ａ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋∗ ＋ ＋ ＋∗ ＋ － ＋ ｎ ＋ － ＋ ＋ ｎ ｎ ｎ
Ｃ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋∗ ＋∗ ＋∗ ＋ ｎ ＋∗ ＋ － ＋∗ ｎ ＋ ＋∗ ＋ ＋∗ ＋∗ ｎ ｎ
Ｂ ＋ ＋ ＋∗ ＋∗ ＋ ＋∗ ＋ ＋∗ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋∗ ＋ ｎ ＋ ＋∗ ＋ ＋∗ ＋∗ ＋ ＋
Ｄ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋∗ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ｎ － ＋

注:＋:包含该种抗原ꎻ－:未包含该种抗原ꎻｎ:未在说明书中提及是否包被该种抗原ꎻ∗:该抗原为杂合子ꎻ部分厂家不同批次抗原谱存在差异ꎬ
上述抗原谱批号分别为:２０１３５６２４ꎬ２０１３１０３００１ꎬ２０１３１０００７ 和 １３０１７

２􀆰 ２　 抗筛细胞检测能力比对　 共收集到阳性或可疑阳性标

本 １１１ 份ꎬ３ 个月前有红细胞悬液输注史而抗筛检测结果为

阴性的标本 ２０４ 份ꎮ １３７ 份为女性患者血清ꎬ１７８ 份为男性

患者血清ꎬ患者中位年龄 ５３ 岁ꎮ ４ 种抗体筛查细胞检测结果

一致的标本有 ２６８ 份ꎬ其中阴性 ２０１ 份ꎬ阳性 ６７ 份ꎻ检测结果

不一致的有 ４７ 份ꎬ４ 种抗体筛查细胞的检测结果差异存在统

计学意义(χ２ ＝ １０５􀆰 １０ꎬＰ<０􀆰 ０００ １)ꎮ 对 ４７ 份标本中的 ３７ 份

标本作了抗体鉴定(因标本量的原因ꎬ另 １０ 份血清未作抗体

鉴定)ꎬ有 ６ 份标本的结果为阳性ꎮ ４ 种抗体筛查细胞对这 ６
份标本的检测结果分别为:Ａ、Ｃ 细胞均阳性ꎬＤ 细胞 ５ 份阳

性ꎬＢ 细胞均阴性(表 ２)ꎻ３１ 份抗体鉴定阴性的标本中:Ｃ 细

胞阳性 ２９ 份ꎬＡ 细胞阳性 １４ 份ꎬＤ 细胞阳性 ３ 份ꎬＢ 细胞阳

性 ２ 份ꎮ
表 ２　 ４ 种抗筛细胞检测结果不一致而抗体鉴定结果

为阳性的标本

抗体鉴定结果 Ｃ 细胞 Ｄ 细胞 Ａ 细胞 Ｂ 细胞

１ Ｅ ２ １ ２ ０
２ Ｅ ２ １ ２ ０
３ ＬｅａꎬＬｕａ １ １ ２ ０
４ ＬｅａꎬＬｕａ ２ ２ ２ ０
５ ＬｅａꎬＬｕａ ３ ２ ２ ０
６ Ｌｕａ ２ ０ ０􀆰 ５ ０

注:０:阴性ꎻ０􀆰 ５ꎬ１ꎬ２ꎬ３:阳性等级ꎬ详见方法中的叙述

对呈现一致阳性的标本ꎬ比较 ４ 种抗筛细胞的阳性级

别ꎬ发现存在统计学差异(Ｐ<０􀆰 ００１ꎬχ２ ＝ ２６􀆰 １０)ꎬＤ、Ａ、Ｂ 和 Ｃ
厂家试剂结果阳性级别的均值分别为 ２􀆰 １５ꎬ ２􀆰 ０９ꎬ １􀆰 ８２ꎬ
１􀆰 ８１ꎮ

３　 讨论

比对结果显示ꎬ部分抗筛细胞存在漏检抗体情况ꎮ 值得

关注的是 Ｂ 细胞漏检常见不规则抗体抗￣Ｅ ２ 例ꎮ 主要原因

可能为 Ｂ 细胞包被的 Ｅ 抗原为非纯合子ꎮ 具有剂量效应的

抗原(如 ＣꎬｃꎬＥꎬｅꎻＭꎬＮꎬＳꎬｓꎻ ＦｙａꎬＦｙｂꎻＪｋａ和 Ｊｋｂ)应为纯合

子ꎬ否则可能漏检一些低效价抗体ꎮ 除 Ｂ 细胞外ꎬ国产抗筛

细胞基本能保证 Ｒｈ 血型系统抗原为纯合子ꎬ但 ＭＮＳ 系统、
Ｄｕｆｆｙ 系统和 Ｋｉｄｄ 血型系统抗原并不全是纯合子ꎮ 在本次试

验中ꎬ仅检测到 Ｄｕｆｆｙ 系统和 Ｋｉｄｄ 血型系统抗体 ５ 例ꎬ３ 种国

产试剂均为阳性ꎮ 但并不排除国产抗筛细胞可能漏检 ＭＮＳ
系统、Ｄｕｆｆｙ 系统和 Ｋｉｄｄ 血型系统的低效价抗体ꎮ

部分厂家假阳性率较高ꎮ 本次研究中ꎬ采用微柱凝胶卡

法作为不规则抗体筛查方法ꎮ 该方法同凝聚胺、抗球蛋白法

相比ꎬ敏感性更高[１] ꎬ凝集强度评分更准确直观ꎬ但也存在纤

维蛋白可导致假阳性的问题[２] ꎮ 为避免纤维蛋白导致的假

阳性ꎬ所有血清标本在检测前都经 １ ０００ ｇ×３ ｍｉｎ 离心ꎮ Ａ、Ｃ
细胞的有效期为 ６０ ｄꎬＢ 细胞为 ９０ ｄꎬＤ 细胞 ５６ ｄꎮ 本次试验
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中ꎬ均在有效期内使用这 ４ 种抗筛细胞ꎬ其中 Ａ、Ｄ 细胞使用

至失效ꎬＢ、Ｃ 细胞使用完时距失效还有一段时间ꎮ 导致假阳

性的原因可能为抗筛细胞的自身问题ꎬ如保存过程中的细胞

变形或细胞碎片增多ꎮ
此外值得关注的是抗筛细胞应该包含哪些抗原ꎮ 由于

血型抗原分布频率在不同种族中并不相同ꎬ因而按照美国或

欧洲标准生产的抗筛细胞并不能完全满足中国人群的要求ꎮ
特别是 Ｋｅｌｌ 血型系统、Ｄｉｅｇｏ 血型系统和 ＭＮＳ 系统中的 Ｍｕｒ
抗原ꎮ 与欧美人群不同ꎬ除了维吾尔族(频率为 ７􀆰 ０５％)ꎬＫ
抗原在中国人中的频率极低ꎮ 根据大样本的筛查ꎬ其频率<
０􀆰 １％ꎬ如上海血站在 １０ ０５７ 位献血者中仅检测到 ７ 例 Ｋ[３] ꎬ
而南京血站在 ２０１７ 名献血者中没有检测到 Ｋ[４] ꎮ

Ｍｕｒ 属 Ｍｉｌｔｅｎｂｅｒｇｅｒ 系列中的 １ 种表现型ꎬ而 Ｍｉｌｔｅｎｂｅｒｇ￣
ｅｒ 系列是 ＭＮＳ 系统中的 １ 组变异抗原ꎮ Ｍｕｒ 在白种人罕见ꎬ
但在黄种人中常见ꎬ泰国人的频率为 １０％ꎬ汉族中的频率在

０􀆰 ９％－５％ꎬ但在少数民族中其频率较高ꎬ在傣族和怒族中其

频率高于２０％[５－６]ꎮ Ｄｉｅｇｏ 血型系统的Ｄｉａ主要存在蒙古人中ꎬ在
南美印第安人中 Ｄｉａ抗原频率为 ３６％ꎬ而在白人、黑人和澳洲土

著人则低于 ０􀆰 １％ꎬ在中国人群中频率在 １􀆰 ６％－１８􀆰 １％[７－９]ꎮ
Ｋ 抗原的抗原性仅次于 ＲｈＤꎮ 而 Ｍｕｒ 和 Ｄｉａ抗体在 ３７℃

或抗球蛋白出现阳性时则可能引起溶血性输血反应或新生儿

溶血病ꎮ 系统性文献回顾中ꎬ中国人群抗 Ｍｕｒ 共有 １４３ 例ꎻ抗
Ｄｉａ 共有 ３７ 例ꎻ抗 Ｋ 共有 １９ 例[１０]ꎮ 文献回顾[１０] 共有 ９ 例抗

Ｍｕｒ 漏检造成溶血性输血反应[１１－１３] ꎬ抗 Ｄｉａ 引起的溶血反应

２ 例[１４－１５] ꎮ 因此在中国人群抗筛细胞应包含这 ３ 种抗原ꎮ
本研究结果显示ꎬ４ 种抗体筛查细胞质量存在差异ꎮ 国

产抗体筛查细胞的抗原有待进一步规范ꎬ一方面按欧美抗筛

细胞质量要求标准(ＡＡＢＢ 和 ＢＣＳＨ)ꎬ具有剂量效应的抗原

应为纯合子ꎬ否则可能漏检一些低效价抗体ꎻ另一方面一些

在中国人群中分布频率较高的抗原ꎬ如 Ｄｉｅｇｏ 血型系统中的

Ｄｉａ抗原和 ＭＮＳ 系统中的 Ｍｕｒ 抗原ꎬ及一些在中国人群中分

布频率较低的抗原ꎬ如 Ｋｅｌｌ 血型系统中的 Ｋ 抗原ꎬ应明确规

范包含在抗体筛查细胞中ꎮ
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ｄｏｉ:１０􀆰 １３３０３ / ｊ􀆰 ｃｊｂｔ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １００４￣５４９ｘ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ００９

􀅰论著􀅰

产生抗￣Ｄ 的 ＲｈＤ(－)孕妇 ＲＨＤ 基因型分析

蒋敏　 尹倩雯　 李勇　 张健　 王雪明(苏州大学附属第一医院 输血科ꎬ江苏 苏州　 ２１５００６)

　 　 摘要:目的　 了解 ＲｈＤ(－)孕妇抗￣Ｄ 产生情况ꎬ分析产生抗体的 ＲｈＤ(－)孕妇其基因型与抗￣Ｄ 效价之间的关

系ꎮ 方法　 收集本院 ２０１２ 年 １ 月－２０１５ 年 ３ 月门诊及住院患者中血清学初筛为 ＲｈＤ(－)的血液样本共 ５５９ 例ꎬ其中

孕妇 １２３ 例ꎬ均进行抗体筛检ꎬ阳性患者鉴定抗体ꎬ对发现的抗￣Ｄ 测定效价ꎮ 对 ８ 例产生抗￣Ｄ 的确证 ＲｈＤ(－)孕妇

血清进行 ＲＨＤ 基因型分析ꎮ 结果　 ８ 例产生抗￣Ｄ 的孕妇中ꎬ抗￣Ｄ 效价为 ２ 的 １ 例ꎬ效价 ３２ 的 １ 例ꎬ效价 １２８ 的 ４
例ꎬ效价 ２５６ 的 １ 例ꎬ效价 ４ ０９６ 的 １ 例ꎮ 其中 ＲＨＤ(－) ２ 例ꎬＲＨＤ￣ＣＥ(２－９) ￣Ｄ ３ 例ꎬＤｅｌ ＲＨＤ１２２７Ａ ２ 例ꎬＤＶｔｙｐｅ２
[ＤＶａ(Ｈｕｓ)] １ 例ꎮ 结论　 ＲｈＤ(－)孕妇中有一定比例的抗￣Ｄ 产生ꎬＲｈＤ(－)孕妇的抗￣Ｄ 产生及效价与 ＲＨＤ 基因型

有一定的相关性ꎮ
关键词:ＲｈＤ(－)ꎻ抗体效价ꎻ基因分型ꎻ孕妇

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２４６￣０３
ＲＨＤ ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇ ｏｎ ａｎｔｉ￣Ｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｇｒａｖｉｄａｓ　 ＪＩＡＮＧ Ｍｉｎꎬ ＹＩＮ Ｑｉａｎｗｅｎꎬ ＬＩ Ｙｏｎｇꎬ ＺＨＡＮＧ Ｊｉａｎꎬ ＺＨＥＮＧ Ｙｕａｎꎬ ＨＵ
Ｐｅｉｌｕꎬ ＬＩＮ Ｃｈｕｎｙａｎꎬ ＷＡＮＧ Ｘｕｅｍｉｎｇ.Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ １ｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｏｏｃｈｏｗ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ ＳｕＺｈｏｕ ２１５００６ꎬＣｈｉｎａ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｔｉｔｅｒｓ ｏｆ ａｎｔｉ￣Ｄ ｉｎ ＲＨＤ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ
ｔｏ ＲＨＤ ｇｅｎｏｔｙｐｅｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ５５９ ＲＨＤ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｒｏｍ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ １２３ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｆｒｏｍ
ｇｒａｖｉｄａｓ. Ｗｅ ｔｈｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｓ ｏｎ ａｌｌ ｓｅｒｕｍ ｓａｍｐｌｅｓ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｉｔｅｒｓ ｏｆ ａｎｔｉ￣Ｄ. ＲＨＤ Ｇｅｎｏｔｙ￣
ｐｉｎｇ ｗｅｒｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ８ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｒｏｍ ＲＨＤ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ￣Ｄ ｐｒｅｓｅｎｃｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ８
ｓａｍｐｌｅｓꎬ ｔｈｅ ａｎｔｉ￣Ｄ ｔｉｔｅｒｓ ａｒｅ: ２ (１ ｓａｍｐｌｅｓ)ꎬ ３２ (１ ｓａｍｐｌｅｓ)ꎬ １２８ (４ ｓａｍｐｌｅｓ)ꎬ ２５６ (１ ｓａｍｐｌｅｓ) ａｎｄ ４ ０９６ (１ ｓａｍ￣
ｐｌｅｓ). Ｔｈｅ ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ２ ＲＨＤ￣ꎬ ３ ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄꎬ ２ ＤｅｌＲＨＤ１２２７Ａ ａｎｄ １ ＤＶｔｙｐｅ２ [ＤＶａ (Ｈｕｓ)]. Ｃｏｎ￣
ｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｉｓ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ￣Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ＲＨＤ￣ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｏｌｌｕｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｔｉｔｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｃｅｒ￣
ｔａｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｇｅｎｏｔｙｐｅ ｏｆ ＲＨＤ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ＲｈＤ ｎｅｇａｔｉｖｅꎻ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｔｉｔｅｒꎻ ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇꎻ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ

Ｒｈ 血型是最复杂ꎬ最具多态性的血型系统ꎬ临床意义仅

次于 ＡＢＯ 血型[１] ꎮ Ｒｈ 血型系统中最重要的抗原是 Ｄ 抗原ꎮ
当 Ｄ 抗原不合的输血或妊娠时ꎬ可产生相应的 Ｄ 抗体ꎬ进而

可以引发溶血性输血反应和新生儿溶血[２－３] ꎮ 我们检测有

抗￣Ｄ 产生的 ＲｈＤ(－)孕妇基因型ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 对象　 收集本院 ２０１２ 年 １ 月－２０１５ 年 ３ 月门诊及住院

患者中血清学初筛为 ＲｈＤ(－)的血液样本共 ５５９ 例ꎮ 其中孕

妇 １２３ 例ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 ３ 种不同厂家和批号的 ＩｇＧ ＋ ＩｇＭ 抗￣Ｄ
试剂(上海血液生物医药公司ꎻ 德国 Ｂｉｏｔｅｓｔ 公司ꎻ美国 Ｍｉｌｌｉ￣
ｐｏｒｅ Ｂｉｏｓｃｏｔ 公司)ꎬ并确定为不同克隆株ꎻ自制 ５％Ｏ 型 ＲｈＤ
阳性红细胞悬液ꎻ血液基因组 ＤＮＡ 提取试剂盒(离心柱型)
(德国 Ｑｉａｇｅｎ 公司)ꎻＴａｑ 酶(德国 Ｔｉａｎｇｅｎ 公司)ꎻ人类红细

胞 ＲｈＤ 阴性鉴定基因分型检测试剂盒、人类红细胞 ＲＨＤ 部

分 Ｄ 型基因检测试剂盒、人类红细胞 ＲＨＤ Ｄｅｌ 型基因检测试

剂盒、人类红细胞 ＲＨＤ 变异体型基因检测试剂盒(天津秀鹏

公司)ꎮ ９７００ 型 ＰＣＲ 仪(美国 ＡＢＩ 公司)、ＥＰＳ３００ 型电泳仪

(上海 Ｔａｎｏｎ 公司)、ＱＩＡｃｕｂｅ 全自动核酸纯化仪(德国 Ｑｉａ￣

ｇｅｎ 公司)ꎮ
１􀆰 ３　 方法

１􀆰 ３􀆰 １　 血清学分型

１􀆰 ３􀆰 １􀆰 １　 ＲｈＤ(－)初筛试验　 利用全自动血型鉴定仪或微

柱凝胶血型鉴定卡对患者 ＲｈＤ 血型进行检测ꎬ初筛为 ＲｈＤ
(－)的患者进行 ＲｈＤ(－)确证试验ꎮ
１􀆰 ３􀆰 １􀆰 ２　 ＲｈＤ(－)确证实验　 用 ３ 种不同厂家和批号的 ＩｇＧ
＋ＩｇＭ 抗￣Ｄ 试剂对初筛为 ＲｈＤ(－)的标本做盐水法确证实

验ꎻ同时用微柱凝胶抗人球蛋白卡法做确证试验ꎬ步骤依据

«全国临床检验操作规程»ꎮ ３ 种试剂全部为阴性且微柱凝

胶抗人球蛋白卡为阴性者判断为 ＲｈＤ(－)ꎬ任何 １ 种实验或

任何 １ 种试剂为阳性者判断为 Ｄ 变异型ꎮ
１􀆰 ３􀆰 １􀆰 ３　 抗体效价检测　 依据«全国临床检验操作规程»进
行操作ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 基因分型(ＰＣＲ￣ＳＳＰ)
１􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １　 ＤＮＡ 的提取　 按照血液基因组 ＤＮＡ 提取试剂盒

(离心柱型)说明书操作提取 ＤＮＡꎬ－２０℃保存待检ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ２　 基因检测 　 ８ 例 ＲｈＤ 阴性孕妇的 ＤＮＡ 用人类红

细胞 ＲｈＤ(－)鉴定基因分型检测试剂盒进行初筛检测ꎮ 对

照人类红细胞 ＲｈＤ(－)鉴定基因分型检测试剂盒结果分析

表判断结果ꎮ 对初筛有对应结果的标本ꎬ根据其结果分别利

用人类红细胞 ＲＨＤ 部分 Ｄ 型基因检测试剂盒、人类红细胞
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ＲｈＤ Ｄｅｌ 型基因检测试剂盒进行确证实验ꎬ 对照确证试剂盒

结果分析表判断结果ꎮ 初筛未找到对应结果的标本ꎬ利用人

类红细胞 ＲＨＤ 变异体型基因检测试剂盒进行实验ꎬ对照变

异体试剂盒结果分析表判断结果ꎬ之后根据其结果再利用前

两个试剂盒进行确证实验ꎬ对照分析表判断结果ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 血清学检测结果 　 ５５９ 例血清学初筛为 ＲｈＤ(－)的血

液样本经确证实验 ５４５ 例为 ＲｈＤ(－)ꎻ１４ 例为 Ｄ 变异型ꎮ 经

血清学确证 ＲｈＤ(－)孕妇有 １２０ 例ꎬＤ 变异型孕妇 ３ 例ꎮ 孕

妇孕周在 ３０－４２ 周ꎬ均未进行过免疫球蛋白治疗ꎬ均无输血

史ꎮ Ｒｈ 阴性的孕妇产生抗￣Ｄ 抗体的比例约为 ６􀆰 ６７％(８ /
１２０)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 ８ 例孕妇抗￣Ｄ 效价及新生儿溶血情况

抗体效价 生育流产史 新生儿溶血情况

病例 １ １２８ 不详 新生儿溶血试验阳性

病例 ２ １２８ Ｇ３Ｐ１ 新生儿溶血试验阳性

病例 ３ １２８ Ｇ３Ｐ１ 其他原因孕妇终止妊娠

病例 ４ １２８ Ｇ４Ｐ１ 新生儿溶血试验阳性

病例 ５ ４ ０９６ Ｇ４Ｐ１ 疑宫内溶血ꎬ终止妊娠

病例 ６ ２５６ Ｇ４Ｐ１ 疑宫内溶血ꎬ胎儿畸形ꎬ引产

病例 ７ ２ 不详 不详

病例 ８ ３２ 不详 门诊患者ꎬ转院

２􀆰 ２　 基因分型结果　 见表 ２ꎮ
表 ２　 ＲＨＤ 基因分型结果

ＲＨ￣鉴定

试剂盒结果

变异体

试剂盒结果

确证实验

结果

血清学

结果

病例 １ 无对应结果 ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ ＲｈＤ(－)
病例 ２ ＤＥＬＲＨＤ１２２７Ａ 纯合型 － ＤＥＬＲＨＤ１２２７Ａ ＲｈＤ(－)
病例 ３ ＤＥＬＲＨＤ１２２７Ａ 纯合型 － ＤＥＬＲＨＤ１２２７Ａ ＲｈＤ(－)
病例 ４ ＲＨＤ(－) ＤＶｔｙｐｅ２[ＤＶａ(Ｈｕｓ)] ＤＶｔｙｐｅ２[ＤＶａ(Ｈｕｓ)]ＲｈＤ(－)
病例 ５ 无对应结果 ＲＨＤ(－) － ＲｈＤ(－)
病例 ６ ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ － ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ ＲｈＤ(－)
病例 ７ ＲＨＤ(－) － － ＲｈＤ(－)
病例 ８ ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ － ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ ＲｈＤ(－)

３　 讨论

Ｒｈ 血型不合导致新生儿溶血虽然没有 ＡＢＯ 血型常见ꎬ
但是病情较为严重[４] ꎮ Ｒｈ 阴性的孕妇首次妊娠ꎬ发生胎母

出血后ꎬ孕妇受到 Ｒｈ 阳性胎儿红细胞的致敏ꎬ当第 ２ 次妊娠

过程中ꎬ再次受到刺激ꎬ产生大量抗￣Ｄ 且抗体浓度不断提升ꎮ
相关文献资料显示ꎬ高浓度的抗体从产生到消失将持续约两

年半ꎮ 当抗体效价≥６４ 时ꎬ胎儿的死亡率增高[５] ꎮ 因此对

于 ＲｈＤ(－)孕妇的血型检测以及其抗￣Ｄ 产生的检测对于预

防新生儿溶血具有重要意义ꎮ 随着基因研究的发展ꎬ有人提

出 ＲＨＤ 完全缺失型会产生抗￣Ｄꎬ而大部分 ＲＨＤ 部分缺失型

及不缺失型不会产生抗体[６] ꎬ由此可以预测抗体的产生ꎮ
本研究中经确证的 ＲｈＤ(－)孕妇有 １２０ 例ꎬ产生抗￣Ｄ 的

ＲｈＤ(－) 孕妇共 ８ 例ꎮ ＲｈＤ ( －) 孕妇产生抗￣Ｄ 的比例为

６􀆰 ６７％ꎬ这与相关文献结果相近[１２] ꎮ 本研究发现 ＲｈＤ(－)孕
妇比其他其它患者(已排除其他免疫方式)更易产生抗￣Ｄꎬ主
要为以下几点原因:１)随着输血技术的发展ꎬＲｈＤ(－)及变异

体的检出率逐渐提高ꎬ同时输血规范标准化ꎬ大大减少了 Ｒｈ

血型不合的输血ꎮ 而 Ｒｈ 血型不合的妊娠难以避免ꎮ ２)ＲｈＤ
(－)孕妇受到 ＲｈＤ 阳性胎儿红细胞的反复刺激ꎬ抗原刺激作

用强ꎮ ３)孕妇正处于代谢旺盛时期ꎬ免疫反应强ꎮ 基因检测

结果 ＲＨＤ(－) ２ 例ꎬＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ ３ 例ꎬＤｅｌ ＲＨＤ１２２７Ａ ２
例ꎬＤＶｔｙｐｅ２[ＤＶａ(Ｈｕｓ)] １ 例ꎮ 与效价对比可发现最高效价

所对应的基因型为 ＲＨＤ(－)ꎬ这是由于 ＲＨＤ(－)完全全缺失

了 ＲＨＤ 基因ꎬ受到 ＲＨＤ(＋)刺激反应更强ꎬ所以产生的抗体

效价更高ꎮ 当然ꎬＲＨＤ(－)并非一定产生高效价抗体ꎬ１ 例

ＲＨＤ(－)患者抗体效价为 ２ꎬ通过病史可知ꎬ此患者相对其他

患者生育次数少ꎬ仅有 １ 次生育史ꎬ且间隔时间长ꎮ 同时采

血时间以及及时利用免疫球蛋白治疗等因素也有影响ꎮ
通过基因检测ꎬ本次试验在血清学试验确证阴性的孕妇

中检出 ４ 例部分 Ｄꎬ２ 例 Ｄｅｌꎬ部分 Ｄ 中 ３ 例为中国人常见的

ＲＨＤ￣ＣＥ(２￣９)￣Ｄ 型ꎬ１ 例为 ＤＶｔｙｐｅ２ [ ＤＶａ (Ｈｕｓ)] 型ꎻ２ 例

(１８􀆰 １８％)ＤＥＬ 都为中国人常见的 Ｄｅｌ ＲＨＤ１２２７Ａ[７] ꎮ 有些

报道认为部分 Ｄ 或 Ｄｅｌ 特别是 Ｄｅｌ ＲＨＤ１２２７Ａ 不易产生抗￣
Ｄ[８] ꎬ与本研究不相符ꎬ本次实验部分 Ｄ 产生抗￣Ｄ 的比例较

大ꎬ且有 ２ 例 Ｄｅｌ ＲＨＤ１２２７Ａ 产生抗￣Ｄꎮ 在本科室之前的研

究[９]中发现 Ｄｅｌ 比例约为 ２８％ꎬ说明在血清学确证的 ＲｈＤ
(－)样本中可能有未检出的 Ｄｅｌꎬ产生抗体的样本中也可能

有 ＤＥＬ(放散 Ｄ)ꎬ这与最终结果检出 ２ 例 Ｄｅｔｌ 相吻合ꎮ 对于

基因型为部分 Ｄ 和 Ｄｅｌ 的孕妇来说ꎬ她们的 ＲＨＤ 基因发生

突变、异位或杂交导致其基因型改变ꎬ红细胞上不能表达出

完整的的 Ｄ 抗原ꎬ所以受到 ＲＨＤ(＋)红细胞刺激后也会产生

抗￣Ｄꎬ但抗体效价不及基因型为 ＲＨＤ(－)产生的高ꎮ
通过追踪这些产生抗￣Ｄ 的 ＲｈＤ(－)孕妇的病程发现ꎬ有

２ 例胎儿发生了新生儿溶血ꎬ胎儿出生后溶血试验阳性ꎻ２ 例

疑似胎儿宫内溶血ꎬ故终止妊娠或引产ꎻ１ 例由于抗体效价较

高终止妊娠ꎻ１ 例未发生新生儿溶血ꎬ胎儿出生后ꎬ溶血试验

阴性ꎻ１ 例由于其他原因终止妊娠ꎬ其余 ２ 例孕妇由于转院等

原因病情不详ꎮ 由此可见ꎬ产生抗￣Ｄ 发生新生儿溶血的可能

性很大ꎮ
由于 ＲＨ 基因的突变、融合、杂交等ꎬ产生了 Ｄ 抗原的变

异体[１０－１２] ꎬ这些变异体在常规血清学检查中常常未被检出ꎬ
给孕妇及输血患者的治疗带来阻碍ꎮ 本次试验也对 ３ 例血

清学试验为 Ｄ 变异型的孕妇进行了 ＲＨＤ 基因检测ꎬ有 １ 例

检测出为 Ｄｃａｔ􀆰 ＶＩ ３ｔｙｐｅꎮ 其他 ２ 例未找到对应结果ꎬ这可能

由于这 ２ 例基因突变的类型不在试剂盒的检测范围内ꎮ
ＲｈＤ(－)孕妇的抗￣Ｄ 产生与 ＲＨＤ 基因型有一定的相关

性ꎬ因此 ＲＨＤ 基因检测对于预测抗体的产生以及新生儿溶

血的发现与预防有帮助ꎮ
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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　 邹海曼　 廖红梅　 毛伟△(重庆市血液中心ꎬ重庆 ４０００１５)

　 　 摘要:目的　 探讨血型血清学技术和聚合酶链反应￣序列特异性引物(ＰＣＲ￣ＳＳＰ)方法在 ＡＢＯ 疑难血型鉴定中的

互补性应用ꎮ 方法　 采用血型血清学方法对 １４ 例 ＡＢＯ 疑难血型标本做正反定型(必要时进一步做吸收放散试

验)ꎬ同时采用 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法对其做 ＡＢＯ 基因分型ꎮ 结果　 １４ 例 ＡＢＯ 疑难血型标本的血清学检测: Ｂｘ型 ３ 例ꎬＢ
(Ａ)、ＡＢ３ 型各 ２ 例ꎬＢｅｎｄ、Ｂ３、ＡｘＢ、ＡＢｘ 和 Ｂｅｌ型各 １ 例ꎻ另有 ２ 例为 ＡＢ 型伴抗原减弱(不排除疾病等因素影响)ꎮ
ＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法分型:得到 ７ 例 ＡＢＯ 亚型基因ꎬ分别为 Ｂｘ０２Ｏ０１、Ｂ( Ａ) ０２Ｏ０２、ＡＢ３０５、ＡＢ３０３、ＡＢｗ１２、Ｂｗ１２Ｏ０２ 和

Ｂｗ１２Ｏ０１ꎻ７ 例正常的 ＡＢＯ 基因ꎬＡＢ１、Ｂ１Ｏ０１ 各 ３ 例ꎬＢ１Ｏ０２ 型 １ 例ꎮ 结论　 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法在疑难血型鉴定中的应用

有助于输血前检查中 ＡＢＯ 血型血清学结果的补充ꎮ
关键词:ＡＢＯ 血型ꎻ疑难血型鉴定ꎻ血型血清学ꎻＰＣＲ￣ＳＳＰꎻ基因分型
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ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＣＲ￣ＳＳＰ ｉｎ ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｂｉｇｕｏｕｓ ＡＢＯ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐ ｉｓ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｏ ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈｅ ＡＢＯ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｐｒｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ.
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ＡＢＯ 血型鉴定是保障临床输血安全、有效的前提ꎮ 但在

日常工作中ꎬ采用血型血清学方法鉴定 ＡＢＯ 正反定型不符

的疑难标本ꎬ易受生理性因素、实验技术、临床治疗措施、疾
病状态等多种因素的影响ꎬ难以准确鉴定 ＡＢＯ 血型[１－２] ꎮ 为

此我们将聚合酶链反应￣序列特异性引物(ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ
ｒｅａｃｔｉｏｎ￣Ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｉｍｅｒꎬＰＣＲ￣ＳＳＰ)方法用于 ＡＢＯ 疑

难血型鉴定ꎬ以期弥补血型血清学方法的短板并对其结果加

以验证ꎮ 现将我们所做的部分 ＡＢＯ 正反定型不符标本的血

清学结果与 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 基因分型结果报道如下ꎮ
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１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１６ 年 ４－７ 月在本实验室做鉴定的 １４ 例

ＡＢＯ 疑难血型标本(ＥＤＴＡ 抗凝ꎬ４℃保存ꎬ２ ｍＬ /人份)ꎬ包括

来自本中心无偿献血者标本中的 ５ 例、基层血站送检的无偿

献血者标本 １ 例ꎬ以及市内各医院输血科送检的患者标本 ８
例ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 人源抗￣Ａ、抗￣Ｂ(批号 ２００５１０１０)、抗￣ＡＢ
(批号 ２００６０６０５)(中国医学科学院输血研究所)ꎻ抗￣Ａ１(批
号 ２０１３０４２８)、抗￣Ｈ(批号 ２０１５０６１６) (上海血液生物医药有

限公司)ꎻＡ、Ｂ 和 Ｏ 型红细胞(自制)ꎻ琼脂糖凝胶粉(批号

１１１８６０ꎬ中国香港 ＧＥＮＥ)ꎻ０􀆰 ５ⅹＴＢＥ 电泳缓冲液(自制)ꎻ人
类基因组 ＤＮＡ 提取试剂盒(批号 ８５４０４４９ꎬ美国 ＱＩＡＧＥＮ)ꎻ
人类红细胞 ＡＢＯ 血型基因分型试剂盒(ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法)(批号

１５１１３０００１ꎬ天津秀鹏)ꎻ所有试剂使用严格按照说明书操作ꎮ
血型血清学专用离心机(ＫＵＢＯＴＡＫＡ２２００ꎬ日本久保田)ꎻ高
速离心机( ＳｉＧＭＡ １￣１５ꎬ德国赛多利斯)ꎻ微量分光光度计

(ＮＡＮＯ￣１００ꎬ杭州奥盛)ꎻＰＣＲ 扩增仪(ＡＢＩ９７００ꎬ美国)ꎻ电泳

仪(ＰｏｗｅｒＰａｃꎬ德国 Ｂｉｏ￣Ｒａｄ )ꎻ凝胶成像系统(ＫＳＴ￣５５００ꎬ北
京东迅)ꎮ
１􀆰 ３　 血型血清学方法 　 采用试管法做正反定型[３] ꎻ对于检

出弱抗原或弱抗体时加做抗￣Ｈ、抗￣Ａ１和吸收放散试验[４] ꎮ

１􀆰 ４　 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法 　 严格按照 ＡＢＯ 血型基因分型试剂盒

(ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法)说明书操作ꎮ 对照其结果分型表判定 ＡＢＯ 基

因型(表 １)ꎮ
表 １　 人类红细胞 ＡＢＯ 血型基因分型试剂盒(ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法)

检测基因型分类

基因型分类

Ａ 亚型试剂盒 Ａ２０１－２０９、Ａ３０１－３０７、Ａｗ０１－１４、Ａｘ０１ / ０７ / １０
－１６、Ａｍ０１－０２ꎬＡｅｌ０２－０６ꎬ同时还包括 Ａ、Ｂ、
Ｏ０１、Ｏ０２ 基因

Ｂ 亚型试剂盒 Ｂ３０１－ ３０７、Ｂｅｌ０１ － ０６、Ｂｗ０２ － １２、Ｂｗ１５ － １６、
Ｂｗ１８－１９、Ｂｘ０１－０７、Ｂｘ０９ꎬ同时还包括 Ａ、Ｂ１、
Ｏ０１、Ｏ０２ 基因

ＣｉｓＡＢꎬＢ(Ａ) 试剂盒 ｃｉｓＡＢ∗０１－０６ꎬＢ(Ａ)∗０１ꎬ０２ꎬ０３ꎬ０４ꎬ０６ꎬ不包

括 Ｂ(Ａ)∗ ０５ꎬ其中 ｃｉｓＡＢ∗ ０５ 与 Ｂ(Ａ)∗ ０６
序列无差异

２　 结果

２􀆰 １　 １４ 例 ＡＢＯ 疑难血型标本的 ＡＢＯ 正反定型格局及 ＡＢＯ
基因分型　 本组 １４ 例 ＡＢＯ 疑难血型标本中ꎬ除标本 １(孕
妇)和标本 １４(子宫肌瘤患者)的基因型和血清学表型相符

外ꎬ其他标本的血清学表型和基因型均表现出一定的差异

(表 ２)ꎮ
２􀆰 ２　 扩增产物电泳(举例)　 见图 １(标本 １、９ 和 １４ 的 ＡＢＯ
疑难血型标本 ＰＣＲ 扩增产物电泳图谱)ꎮ

表 ２　 １４ 例样本 ＡＢＯ 血型正反定型结果及基因分型结果

正定型
人源多克隆抗血清

单克隆抗血清 反定型 结果

抗￣Ａ 抗￣Ｂ 抗￣ＡＢ 抗￣Ａ１ 抗￣Ｈ Ａ１ｃ Ａ２ｃ Ｂｃ Ｏｃ 自身 ｃ
血清学
表型

ＰＣＲ￣ＳＳＰ
基因型

１ １＋ ４＋ ４＋ ０ ２＋ ３＋ ０ ０ ０ ０ Ｂ(Ａ) Ｂ(Ａ)０２Ｏ０２
２ ０ １＋ｍｆ ０ / ３＋ ４＋ / ± ０ ０ Ｂｅｎｄ Ｂｘ０２Ｏ０１
３ ４＋ ３＋ｍｆ ４＋ / １＋ ０ / ０ ０ ０ ＡＢ３ ＡＢ１
４ ４＋ ３＋ ４＋ / １＋ ０ / ０ ０ ０ 　ＡＢ△ ＡＢ３０５
５ ０ ３＋ｍｆ ３＋ｍｆ / ３＋ ３＋ / ０ ０ ０ Ｂ３ Ｂ１Ｏ０１
６ ± ４＋ ４＋ ０ １＋ ０ ０ ０ ０ ０ ＡｘＢ ＡＢ１
７ ３＋ｍｆ ３＋ｍｆ ４＋ / ０ ０ / ０ ０ ０ 　ＡＢ△ ＡＢ１
８ １＋ ４＋ ４＋ / １＋ ２＋ １＋ ０ ０ ０ Ｂ(Ａ) Ｂ１Ｏ０１
９ ４＋ ２＋ / / ± / / / / / ＡＢ＃

ｘ ＡＢｗ１２
１０ ０ ± / / ３＋ / / / / / Ｂｘ Ｂｗ１２Ｏ２
１１ ０ １＋ １＋ / ３＋ ３＋ / ０ ０ ０ Ｂｘ Ｂｗ１２Ｏ０１
１２ ０ ２＋ ２＋ / ３＋ ４＋ / １＋ ０ ０ Ｂｘ Ｂ１Ｏ０２
１３ Ｏ 　 １＋∗ １＋ / ３＋ ４＋ ３＋ １＋ ０ ０ Ｂｅｌ Ｂ１Ｏ０１
１４ ４＋ ３＋ｍｆ ４＋ / １＋ ０ / ０ ０ ０ ＡＢ３ ＡＢ３０３

∗经吸收放散试验后为阳性ꎻ△血清学结果考虑为 ＡＢ 型伴抗原减弱(不排除疾病等因素影响)ꎻ＃因标本完全溶血仅依据正定型判定血清学结
果

３　 讨论

ＡＢＯ 血型系统是最具临床意义的血型系统ꎬ正确鉴定

ＡＢＯ 血型是保障临床输血安全的前提ꎮ 一般而言ꎬ采用血型

血清学的方法对无偿献血者(健康人群)做 ＡＢＯ 血型鉴定出

现正反定型不符时ꎬ往往意味着可能存在 ＡＢＯ 亚型ꎻ而针对

患者出现正反定型不符时ꎬ不仅需要考虑亚型ꎬ还需考虑因

疾病、药物等多因素带来的影响[１－２] ꎮ 目前在临床输血工作

中 ＡＢＯ 血型检测多采用盐水试管法和卡式凝胶法ꎬ一般

ＡＢＯ 正反定型不符即可提示为疑难血型标本ꎮ 虽然血型血

清学技术已相对成熟ꎬ但仍因实验条件的差异和检验人员判

断标准的掌握不同易出现一定的漏检或误判ꎬ并且由于其只

能鉴定表型ꎬ在鉴定某些异常表达的个体或作遗传学分析时

就显示出方法学的局限性ꎮ ＡＢＯ 亚型的基础是基因改变ꎬ
而现已发现的 ＡＢＯ 亚型基因种类远远多于根据血型血清学

划分出的类型ꎬ每 １ 种血清学类别中也可能包含多种不同的

基因类型ꎬ 而不同的基因型之间往往也可表现出相似的血

清学反应(表 ２)ꎬ 这使得用血型血清学方法来严格划分

ＡＢＯ 血型变得十分困难[２] ꎮ 采用 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法做 ＡＢＯ 血型

基因分型ꎬ克服了血型血清学的限制ꎬ不受检验人员ꎬ检材和

疾病状态等影响ꎬ为临床检测提供了新思路、新办法ꎬ因此

ＰＣＲ￣ＳＳＰ 法用于临床 ＡＢＯ 疑难血型标本的检测ꎬ与血清学
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方法形成了互补ꎬ有利于辅助血型血清学结果的判断ꎮ

标本 １(孕妇 Ｂ(Ａ)０２Ｏ０２)

标本 ９(产妇ꎬＡＢｗ１２)

标本 １４(子宫肌瘤患者 ＡＢ３０３)

图 １　 ＡＢＯ 疑难血型标本 ＰＣＲ 扩增产物电泳(举例)
在临床检测中ꎬ我们仍以 ＡＢＯ 血型血清学结果作为出

具报告的最终依据ꎬ基因分型结果仅作为参考和补充以排除

弱抗原的漏检或误判ꎮ 本组数据显示ꎬ标本 ２、３、５(均为无

偿献血者)表现出典型的 Ｂｅｎｄ、ＡＢ３和 Ｂ３正反定型格局ꎬ但基

因分型分别为 Ｂｘ０２Ｏ０１、ＡＢ１ 和 Ｂ１Ｏ０１ꎬ无论是 ＡＢＯ 亚型或

者弱凝集均是 １ 种弱表型ꎬ其红细胞携带的抗原数相应减

少ꎬ依据临床输血相容性原则ꎬ考虑到输入抗原最少化ꎬ我们

认为这 ３ 例作为供者其血清学表型均显示出弱 Ｂ 抗原表达ꎬ
其 Ｂ 抗原数少于正常 Ｂ 型个体ꎬ所以我们将这 ３ 名供者血液

分别作为 Ｂ、ＡＢ 和 Ｂ 型发往临床进行输注ꎻ标本 ４(宫颈癌患

者)的血清学检测仅显示 Ｂ 抗原减弱ꎬ基因分型为 ＡＢ３０５ꎬ然
而其血清学表现并未出现经典的混合凝集(不排除疾病等因

素影响)ꎬ建议患者术后复查血型ꎬ鉴于其血清学和基因分型

均检出相应 Ｂ 抗原及 Ｂ 基因ꎬ其作为受血者建议输注 ＡＢ 型

红细胞ꎻ标本 ６、１１、１２(均为无偿献血者)的血清学检测分别

为 ＡｘＢ、Ｂｘ 和 Ｂｘ 亚型ꎬ基因型则分别为 ＡＢ１、Ｂｗ１２Ｏ０１ 和

Ｂ１Ｏ０２ꎬ如前所述ꎬ我们将这 ３ 名供者血液分别作为 ＡＢ 型、Ｂ
型和 Ｂ 型发往临床输注ꎻ标本 ７(颈椎骨折患者)的 Ａ 和 Ｂ 抗

原在血清学反应中均表现出较强的混合凝集ꎬ但我们倾向于

其为 ＡＢ 型伴抗原减弱(不排除疾病等因素影响)ꎬ而其基因

分型为 ＡＢ１ 也佐证了我们的猜想ꎻ标本 ８(仅因胸闷入院但

无明确诊断患者)血清学检测为 Ｂ(Ａ)ꎬ但基因型为正常的

Ｂ１Ｏ０１ꎬ有可能是发生了新的基因突变点ꎬ只是我们所用的

ＰＣＲ￣ＳＳＰ 试剂未能检测出来ꎬ建议患者康复后重新检查ꎻ标
本 ９ 和 １０ 来自 １ 对母子(患儿罹患新生儿溶血病)ꎬ但因基

层血站将标本 ９ 送至本实验室时已严重溶血ꎬ故只检测了正

定型ꎬ虽然母子俩 Ｂ 端均出现了弱凝集ꎬ但这一血清学结果

值得商榷ꎬ宜重新抽血复做血清学检测ꎬ而基因分型结果二

者分别为 ＡＢｗ１２、Ｂｗ１２Ｏ０２ꎬ说明患儿遗传了母亲的 Ｂｗ１２ 亚

型基因ꎻ标本 １３(左外踝骨折患者)经吸收放散试验检测出 Ｂ
抗原ꎬ考虑为 Ｂｅｌꎬ但基因分型为正常的 Ｂ１Ｏ０１ꎬ同样不排除

可能有新的基因突变点未包含在我们所用 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 试剂盒

内ꎬ建议增加家系调查及基因测序等方法明确定型ꎮ 由此可

见ꎬＰＣＲ￣ＳＳＰ 方法对于 ＡＢＯ 血型弱抗原及亚型的检出具有

一定的帮助ꎬ然而该方法也有其瓶颈:１)由于其只是针对

ＡＢＯ 基因中几个关键位置做的设计和分析ꎬ而不能检测出其

未涉及的基因点位突变ꎬ因此当血型血清学结果和 ＰＣＲ￣ＳＳＰ
血型基因分型结果相矛盾时ꎬ建议进一步通过吸收放散试

验、血型物质检测、家系调查、血型基因测序等方法综合判

断ꎻ２)大部分 ＡＢＯ 等位基因突变位点是通过编码转移酶活

性区域 ６、７ 外显子测序分析获得ꎬ但是不排除其他调控区域

的突变影响酶蛋白活性ꎬ造成血清学结果不同ꎻ３)ＡＢＯ 基因

的表达受到近端启动子甲基化程度的影响ꎬ表观出遗传差异

导致酶蛋白活性的降低[５－７] ꎮ 本组数据显示ꎬ血型血清学结

果由于各种因素的影响ꎬ并不一定同基因分型结果相同ꎬ基
因分型的方法可以进一步分析血型结果的差异ꎬ找到结果不

一致的原因ꎬ作出正确的判断ꎮ
综上所述ꎬ我们认为日常对 ＡＢＯ 疑难血型鉴定时ꎬ可以

采用基因分型技术作为血清学方法检测的补充ꎬ以提高 ＡＢＯ
抗原检出的准确性ꎬ降低抗原抗体免疫因素所引起的溶血性

输血不良反应ꎮ 当然ꎬ对于血型血清学结果和 ＰＣＲ￣ＳＳＰ 基因

分型结果不完全一致的标本ꎬ我们建议通过血型物质检测、
家系调查、血型基因测序等方法综合判断ꎬ同时ꎬ进一步追踪

临床患者输注后的效果以丰富和完善上述结果ꎮ
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􀅰论著􀅰

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　 袁秀珍　 任素玲(盐城市中心血站ꎬ 江苏 盐城 ２２４００５)

　 　 摘要:目的　 探讨多次单采血小板献血者体内储存铁的变化情况ꎮ 方法　 选择捐献血小板≥１６ 次且捐献量≥
２９ Ｕ 的献血者 ９９ 名(男 ８４ 名、女 １５ 名)作为实验组ꎬ随机选择首次仅捐献全血献血者 １００ 名(男 ８６ 名、女 １４ 名)作
为对照组ꎬ检测其可溶性转铁蛋白受体(ｓＴｆＲ)、血清铁蛋白(ＳＦ)的水平ꎻ应用双因素方差分析方法对 ２ 组检测结果

做统计学分析ꎬ并按献血者捐献血小板次数及性别做分类统计ꎮ 结果　 ｓＴｆＲ(ｍｇ / Ｌ):男性及女性捐献血小板组和未

捐献血小板组分别为 ２􀆰 ８７７±１􀆰 ２４５ ｖｓ ２􀆰 ６１４±０􀆰 ７０６ 及 ３􀆰 ０２９±０􀆰 ９０８ ｖｓ ２􀆰 ４５３±０􀆰 ７６９(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ捐献 ５０－１００ 次组与

捐献 ０ 次组分别为 ３􀆰 ０３１±１􀆰 ３６１ ｖｓ ２􀆰 ５９１±０􀆰 ７１３(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻＳＦ(ｎｇ / ｍＬ):男性及女性捐献血小板组和未捐献血小板

组分别为 ４５􀆰 ８９±３５􀆰 ６７ ｖｓ １０５􀆰 ３５±９１􀆰 ６４ 及 ２９􀆰 ４０±２４􀆰 １９ ｖｓ ９１􀆰 ３２±６８􀆰 ９７(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ捐献 １６－５０ 次组>５０－１００ 次组

及≥１０１ 次组分别为 ４２􀆰 ４１±３􀆰 ９０ꎬ４１􀆰 ９９±３４􀆰 ８４ꎬ４７􀆰 ２３±３５􀆰 ６８ꎬ而捐献 ０ 次组为 １０３􀆰 ３９±８８􀆰 ６５(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ性别对 ｓＴｆＲ
和 ＳＦ 的影响比较(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 多次单采血小板献血者 ＳＦ 下降、ｓＴｆＲ 升高ꎬ但变化均处在参考值范围以内ꎬ说
明多次捐献血小板是安全的ꎬ但仍需应引起关注ꎮ

关键词:单采血小板ꎻ血小板捐献者ꎻ可溶性转铁蛋白受体ꎻ血清铁蛋白ꎻ体内储存铁
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ｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ｓＴｆＲ(ｍｇ / Ｌ):Ｍａｌｅ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２􀆰 ８７７±１􀆰 ２４５ ｖｓ ２􀆰 ６１４±０􀆰 ７０６ ａｎｄ ３􀆰 ０２９±０􀆰 ９０８ ｖｓ ２􀆰 ４５３±０􀆰 ７６９(Ｐ<０􀆰 ０５). Ｔｈｅ ｄｏｎｏｒｓ ｗｈｏ ｄｏｎａｔｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ
ｆｏｒ ５０－１００ ｔｉｍｅｓ ａｎｄ ０ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ３􀆰 ０３１±１􀆰 ３６１ ｖｓ ２􀆰 ５９１±０􀆰 ７１３ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ(Ｐ<０􀆰 ０１). ＳＦ(ｎｇ / ｍＬ):Ｍａｌｅ
ａｎｄ ｆｅｍａｌｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ４５􀆰 ８９±３５􀆰 ６７ ｖｓ １０５􀆰 ３５±９１􀆰 ６ａｎｄ ２９􀆰 ４０±２４􀆰 １９ ｖｓ
９１􀆰 ３２±６８􀆰 ９７ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ(Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ｄｏｎｏｒｓ ｗｈｏ ｄｏｎａｔｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ １６－５０ ｔｉｍｅｓꎬ ５０－１００ ｔｉｍｅｓ ａｎｄ ≥１０１ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ４２􀆰 ４１±３􀆰 ９０ꎬ４１􀆰 ９９±３４􀆰 ８４ꎬ４７􀆰 ２３±３５􀆰 ６８ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｄｏｎｏｒｓ ｗｈｏ ｎｅｖｅｒ ｄｏｎａｔｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ
１０３􀆰 ３９±８８􀆰 ６５ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｇｅｎｄｅｒ ｏｎ ｓＴｆＲ ａｎｄ ＳＦ ｗａｓ ｍｉｎｏｒ(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ
ｍａｙ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＳＦ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓＴｆＲ. Ｔｈｉｓꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｒａｎｇｅ. Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｉｔ
ｉｓ ｓａｆｅ ｔｏ ｄｏｎａｔｅ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｍａｎｙ ｔｉｍｅｓ. Ｔｈａｔ ｂｅｉｎｇ ｓａｉｄꎬ ｗｅ ｎｅｅｄ ｔｏ ｐａｙ ｃｌｏｓｅｒ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｔｒｙ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｐｏｔｅｎ￣
ｔｉａｌ ｔｈｒｅａｔｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎻｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｄｏｎｏｒｓꎻｓｏｌｕｂｌｅ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎｇ ｒｅｃｅｐｔｏｒꎻｓｅｒｕｍ ｆｅｒｒｉｔｉｎꎻｒｅｓｅｒｖｅ ｆｅｒｒｕｍ

随着 ２０１５ 版«血站技术操作规程»的实施ꎬ在我国献血

者捐献血小板间隔期已从原来的 １ 个月缩短为 ２ 周ꎬ这就使

得献血者捐献血小板的频率大大增加ꎮ 献血者捐献血小板

时ꎬ需抽取全血标本(５－１０)ｍＬ /次用于检测ꎬ同时单采血小

板的耗材中难免滞留部分红细胞和血浆ꎬ１ Ｕ 血小板成品需

用(２００－２５０) ｍＬ 献血者血浆悬浮ꎬ所以献血者多次单采血

小板也会伴随着红细胞和血浆的丢失ꎮ 铁是人体构成红细

胞的重要元素之一ꎬ可溶性转铁蛋白受体(ｓＴｆＲ)是功能性缺

铁最灵敏的标志物ꎬ是 １ 项最为可靠的定量检测功能性铁状

态的特异性指标ꎬ可较准确反映人体内铁贮存状况[１] ꎮ 血清

铁蛋白(ＳＦ)是铁的贮存形式ꎬ其含量变化可作为判断机体是

否缺铁或铁负荷过量的指标ꎮ 而多次单采血小板后献血者

体内铁储存量究竟会发生怎样的变化ꎬ我们对此做了研究ꎬ
现报道如下ꎮ
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１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 在体检符合«献血者健康检查要求»的前提

下ꎬ设捐献血小板组(实验组):选择本站 ２００５ 年 １０ 月－２０１６
年 １０ 月已累计捐献血小板≥１６ 次且捐献量≥２９ Ｕ(１ Ｕ≥
２􀆰 ５×１０１１个血小板数)的献血者 ９９ 名ꎬ男性 ８４ 名、女性 １５
名ꎬ年龄 ２１－５８(４４􀆰 ５７±８􀆰 ２３)岁ꎬ单采前均为 Ｐｌｔ≥１５０×１０９ /
Ｌ [(２０９􀆰 ８±３９􀆰 ８)×１０９ / Ｌ]ꎬ采集(１－２)Ｕ /次ꎬ从 ２０１２ 年 ６ 月

１ 日起ꎬ由每次单采血小板间隔期≥１ 个月改为≥２ 周ꎻ对照

组(献血者未捐献过血小板):随机选择 ２０１７ 年 ２ 月 ２８ 日－
２０１７ 年 ４ 月 ２１ 日在本站首次捐献全血献血者 １００ 名ꎬ男性

８６ 名、女性 １４ 名ꎬ年龄 １８－５５(３６􀆰 ３８±１２􀆰 ５５)岁ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 －２５℃低温保存箱(ＤＷ￣４０Ｌ２６２ꎬ青岛海

尔集团)ꎻ全自动生化分析仪(Ｃｏｂａｓ Ｃ７０１)及其配套 ｓＴｆＲ 检

测试剂盒(批号 １７２３７８) (德国罗氏)ꎻ全自动免疫分析仪

(Ａｂｂｏｔｔ￣ｉ２０００)及其配套 ＳＦ 检测试剂盒(批号 ６６０１６Ｕ１００)
(美国雅培)ꎮ
１􀆰 ３　 检测方法　 在实验组末次献血小板前和对照组首次献

全血前ꎬ分别用无添加剂真空管(５ ｍＬ 塑料ꎬ批号 １５０７３１ꎬ江

苏康健医疗用品有限公司)采集献血者血样 ５ ｍＬ /人ꎬ凝固

后分离血清ꎬ置于－２５℃冰冻保存ꎬ检测前<２ ｈ 取出冻存血

清置室温(１８－２５℃)融化并充分摇匀ꎬ平衡至室温后ꎬ分别

采用免疫比浊法、化学发光法检测血清 ｓＴｆＲ、ＳＦ 含量ꎬ操作

严格按照试剂盒说明书ꎮ
１􀆰 ４　 分类(组)统计　 按献血者捐献血小板次数ꎬ将实验组

分为实验 １ 组:捐献血小板 １６－５０(３６􀆰 ４±１２􀆰 ６)次ꎬ男性 １７
名、女性 ２ 名ꎻ实验 ２ 组:捐献血小板 ５１－ １００(７７􀆰 ３± １３􀆰 ７)
次ꎬ男性 ４６ 名、女性 ９ 名ꎻ实验 ３ 组:捐献血小板≥１０１(１１８􀆰 ２
±１２􀆰 ３)次ꎬ男性 ２１ 名、女性 ４ 名ꎻ对照组[捐献血小板 ０ 次

(Ｕ)]ꎮ 从捐献血小板次数和性别 ２ 个因素ꎬ比较分析 ４ 个

组之间的检测结果ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析　 应用 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 统计学软件ꎬ定量数据以

“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”ꎬ组间比较采用双因素方差分析方法ꎬ
组间两两比较 ｓＴｆＲ 采用 ＬＳＤ 检验ꎬＳＦ 采用 Ｄｕｎｎｅｔｔ ｔ 检验ꎬＰ
<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

表 １　 多次捐献血小板与从未捐献过血小板献血者的 ｓＴｆＲ、ＳＦ 比较 (􀭰ｘ±ｓ)

实验组(ｎ＝ ９９) 对照组(ｎ＝ １００)
男性(ｎ＝ ８４) 女性(ｎ＝ １５) 男性(ｎ＝ ８６) 女性(ｎ＝ １４)

ｓＴｆＲ(ｍｇ / Ｌ) ２􀆰 ８７７±１􀆰 ２４５∗ ３􀆰 ０２９±０􀆰 ９０８∗ ２􀆰 ６１４±０􀆰 ７０６ ２􀆰 ４５３±０􀆰 ７６９
ＳＦ(ｎｇ / ｍＬ) ４５􀆰 ８９±３５􀆰 ６７△ ２９􀆰 ４０±２４􀆰 １９△ １０５􀆰 ３５±９１􀆰 ６４ ９１􀆰 ３２±６８􀆰 ９７

∗与对照组比较ꎬＦ＝ ４􀆰 ８７８ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ△与对照组比较ꎬＦ＝ ３９􀆰 ２１６ꎬＰ<０􀆰 ０１

表 ２　 捐献血小板不同次数献血者的 ｓＴｆＲ、ＳＦ 比较 (􀭰ｘ±ｓ)

人数(ｎ＝ １９９) ｓＴｆＲ(ｍｇ / Ｌ)∗ ＳＦ(ｎｇ / ｍＬ)△

男性 女性 男性 女性 合计 男性 女性 合计

对照组 ８６ １４ ２􀆰 ６１４±０􀆰 ７０６ ２􀆰 ４５３±０􀆰 ７６９ ２􀆰 ５９１±０􀆰 ７１３ １０５􀆰 ３５±９１􀆰 ６４ ９１􀆰 ３２±６８􀆰 ９７ １０３􀆰 ３９±８８􀆰 ６５
实验 １ 组 １７ ２ ２􀆰 ４５７±０􀆰 ９４３ ２􀆰 ４８０±１􀆰 ４４３ ２􀆰 ４５９±０􀆰 ９５１ ４６􀆰 ８１±３３􀆰 １０ ４􀆰 ９６±３􀆰 ５６ ４２􀆰 ４１±３􀆰 ９０＃

实验 ２ 组 ４６ ９ ３􀆰 ００１±１􀆰 ４３２ ３􀆰 １８７±０􀆰 ９６８ ３􀆰 ０３１±１􀆰 ３６１＃ ４３􀆰 ２５±３６􀆰 １９ ３５􀆰 ５４±２７􀆰 ７３ ４１􀆰 ９９±３４􀆰 ８４＃

实验 ３ 组 ２１ ４ ２􀆰 ９４６±０􀆰 ９５５ ２􀆰 ９４８±０􀆰 ６０８ ２􀆰 ９４６±０􀆰 ８９８ ５０􀆰 ９３±３７􀆰 ６０ ２７􀆰 ８１±１２􀆰 ７２ ４７􀆰 ２３±３５􀆰 ６８＃

∗Ｆ＝ ３􀆰 ２８７ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ△Ｆ＝ １２􀆰 ９８５ꎬＰ<０􀆰 ０１ꎻ＃与对照组比较ꎬＰ<０􀆰 ０１(软件未给出 ｔ 值)

３　 讨论

本组检测数据显示ꎬ多次捐献血小板献血者与从未捐献

血小板者比较ꎬ虽然 ｓＴｆＲ 升高、ＳＦ 有所下降ꎬ但这 ２ 项指标

仍都在试剂盒说明书参考范围内[ ｓＴｆＲ(ｍｇ / Ｌ):男性 ２􀆰 ２０－
５􀆰 ００、女性 １􀆰 ９０－４􀆰 ４０ꎻＳＦ(ｍｇ / Ｌ):男性 ２１􀆰 ８１－２７４􀆰 ６６、女性

４􀆰 ６３－２０４􀆰 ００]ꎮ 类似研究也曾报道过该现象ꎬ但多次捐献血

小板者与首次捐献者比较ꎬ这 ２ 项指标的变化甚小 (Ｐ >
０􀆰 ０５) [２] ꎻ然而本组的多次捐献血小板献血者与未捐献者比

较ꎬ这 ２ 项指标的变化(升降)明显(Ｐ<０􀆰 ０５ 或<０􀆰 ０１) (表
１)ꎮ 原因可能是本组中多次捐献血小板献血者的间隔期从

２０１２ 年 ６ 月起改为 ２ 周ꎬ均为捐献血小板次数≥１６ 次ꎬ检测

标本量相对较多ꎬ并采用具有更高检测灵敏度和准确度的免

疫比浊法检测 ｓＲｆＲ、化学发光法检测 ＳＦꎻ而前述类似研究的

对象为捐献血小板间隔期≥１ 个月、捐献血小板次数≥６ 次

的献血者ꎬ且采用的是半定量 ＥＬＩＳＡ 法检测[２] ꎮ
我们的研究提示ꎬ捐献血小板次数对献血者的 ｓＴｆＲ 与

ＳＦ 水平产生影响(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ而性别对献血者的 ｓＴｆＲ 与 ＳＦ

水平影响不大(Ｐ>０􀆰 ０５)(表 ２)ꎮ 捐献血小板不同次数的献

血者两两比较ꎬｓＴｆＲ 水平与捐献 ０ 次者(对照组)比较ꎬ仅捐

献 ５０－１００ 次者(实验 ２ 组)有升高(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ其他捐献血小

板不同次数献血者的 ｓＴｆＲ 水平与捐献 ０ 次者比较未见明显

变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ各实验组的 ＳＦ 水平明显低于对照组(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ但各实验组之间平均 ＳＦ 水平比较无明显变化(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ发生这一现象的具体原因有待进一步研究ꎮ

目前ꎬ铁营养状况评价涉及的主要指标有 ｓＴｆＲ、ＳＦ、Ｃ￣反
应蛋白ꎮ 同时选用 ｓＴｆＲ、ＳＦ ２ 项指标ꎬ可较为全面地相互印

证机体铁水平[３] ꎮ 我们的研究发现ꎬ多次单采血小板献血者

与未捐献血小板者相比ꎬｓＴｆＲ 升高、ＳＦ 有所下降(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ
但 ２ 项指标水平仍在参考值范围以内ꎬ不致引起献血者医源

性的铁缺乏ꎮ 随着我国 ２０１５ 年版«血站技术操作规程»的实

施ꎬ献血者捐献血小板间隔期从原 １ 个月缩短为 ２ 周ꎬ使献

血者捐献血小板的频率大大增加ꎬ献血者“频繁”单采血小板

后或会丢失更多的红细胞和血浆ꎬ所以应对多次捐献血小板

者的 ｓＴｆＲ、ＳＦ 水平的变化加以关注ꎮ 我们建议ꎬ采供血机构

可将 ｓＴｆＲ、ＳＦ 指标检测纳入多次频繁捐献血小板献血者单
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采血小板前的初筛ꎬ并研究制定出适合我国多次捐献血小板

献血者的铁质补充方案ꎮ
因本站多次单采血小板的女性献血者较少ꎬ此次研究的

实验组中女性只有 １５ 名ꎬ特别是捐献 １６－５０ 次的女性只有 ２
名ꎬ其 ＳＦ 测定值均处于参考范围的下限附近ꎬ导致该组 ＳＦ
的数值与其他组的数值差异较大ꎮ 对女性多次单采血小板

献血者 ｓＴｆＲ、ＳＦ 的变化ꎬ还需要进一步扩大标本量研究ꎮ
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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２△ 　 陶天柱２ 　 周菁１ 　 薛晓东２

(１.北京陆道培医院 输血科ꎬ北京 １００１７６ꎻ２.空军总医院 麻醉科)

　 　 摘要:目的　 观察术中不同血液回输量对血浆胶体渗透压(ＣＯＰ)和肺功能的影响ꎮ 方法　 选择符合条件的拟

在全身麻醉下行骨科脊柱手术的患者ꎬ根据术中出血量和自体血液回输量将患者分成 ３ 组:自体血液回输量≤２５０
ｍＬ(Ａ 组)、自体血液回输量 ２５１－５００ ｍＬ(Ｂ 组)和自体血液回输量>５００ ｍＬ(Ｃ 组)ꎮ ３ 组患者均采用气管插管全身

麻醉和机械通气:潮气量 ８ ｍＬ / ｋｇ、呼吸频率(１０－１８)次 / ｍｉｎ、吸 / 呼比为 １ ∶２ꎮ 术中监测 ＢＰ、ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＣＶＰ、ＰＥＴ

ＣＯ２、动脉血气、ＣＯＰ 和气道峰压ꎮ 术中对创面的所有血液进行回收和肝素抗凝ꎬ然后进行洗涤、离心和回输ꎮ 术中

根据患者的血液动力学变化调整液体入量ꎬ所有液体按晶体 / 胶体比 １􀆰 ５ ∶１的比例分别给予复方氯化钠和 ６％的羟乙

基淀粉 １３０ / ０􀆰 ４ 氯化钠注射液ꎮ 术中根据血气分析调整呼吸频率、电解质和酸碱平衡ꎮ 麻醉诱导前(Ｔ０)、麻醉后

(Ｔ１)、切皮前(Ｔ２)、血液回输前(Ｔ３)、血液回输后 １５ ｍｉｎ(Ｔ４)和手术结束后(Ｔ５)分别记录患者的血液动力学变化、
呼吸参数变化并计算肺的动态顺应性、监测 ＣＯＰ、血气变化并计算肺泡－动脉氧分压差(ＰＡ￣ａＤＯ２ )和氧合指数

(ＰａＯ２ / ＦｉＯ２)ꎮ 结果　 １)ＣＯＰ 的变化:１)组内比较:Ａ 组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ０相比无显著变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＢ
组、Ｃ 组的 Ｔ１、Ｔ２各时点和对应的 Ｔ０相比无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬＢ 组、Ｃ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点(Ｂ / Ｃ:２０􀆰 ７±１􀆰 ９ / １８􀆰 ０±
１􀆰 ８、１９􀆰 ０±２􀆰 １ / １７􀆰 ３±１􀆰 ８、１９􀆰 ６±２􀆰 ４ / １７􀆰 １±２􀆰 ９)和对应的 Ｔ０(２３􀆰 ０±２􀆰 ５ / ２３􀆰 １±２􀆰 １)相比明显下降(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ２)组
间比较:Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＢ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(２０􀆰 ７±１􀆰 ９、１９􀆰 ０±２􀆰 １、１９􀆰 ６±２􀆰 ４)各时点较 Ａ 组

(２１􀆰 ６±２􀆰 １、２１􀆰 ３±１􀆰 ９、２２􀆰 ０±２􀆰 ２)对应各时点明显下降(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＣ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(１８􀆰 ０±１􀆰 ８、１７􀆰 ３±１􀆰 ８、１７􀆰 １±２􀆰 ９)各
时点较相应的 Ａ 组(２１􀆰 ６± ２􀆰 １、２１􀆰 ３± １􀆰 ９、２２􀆰 ０± ２􀆰 ２)和 Ｂ 组(２０􀆰 ７± １􀆰 ９、１９􀆰 ０± ２􀆰 １、１９􀆰 ６± ２􀆰 ４)均显著下降(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ ２)ＰＡ￣ａＤＯ２和 ＰａＯ２ / ＦｉＯ２变化:①组内比较:Ａ 组的 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１相比无显著变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＢ 组

的 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(１６０􀆰 ８ ± ３０􀆰 ７ / ３３５􀆰 １ ± ３０􀆰 ６、１６５􀆰 １ ± ３１􀆰 ２ / ３４７􀆰 ０ ± ３５􀆰 ８、１５８􀆰 ９ ± ３３􀆰 ７ / ３５１􀆰 １ ± ３６􀆰 ８)各时点和相应的 Ｔ１

(１４８􀆰 ８±２３􀆰 ８ / ４６１􀆰 ０±４２􀆰 ４)相比 ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＣ 组的 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(２４０􀆰 １±４１􀆰 ５ /
２２９􀆰 ０±２６􀆰 ６、２６７􀆰 ９±４５􀆰 ５ / ２４９􀆰 １±２５􀆰 ５、２５１􀆰 ８±４０􀆰 ６ / ２４８􀆰 １±２２􀆰 ７)各时点和 Ｔ１(１４４􀆰 ７±２１􀆰 ９ / ４７３􀆰 ４±４４􀆰 ６)相比 ＰＡ￣
ａＤＯ２显著增加、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ②组间比较:Ｔ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＢ 组 Ｔ３、Ｔ４、
Ｔ５(１６０􀆰 ８±３０􀆰 ７ / ３３５􀆰 １±３０􀆰 ６、１６５􀆰 １±３１􀆰 ２ / ３４７􀆰 ０±３５􀆰 ８、１５８􀆰 ９±３３􀆰 ７ / ３５１􀆰 １±３６􀆰 ８)各时点较 Ａ 组(１３９􀆰 １±２８􀆰 ５ / ４５０􀆰 １
±４６􀆰 ５、１４２􀆰 １±２２􀆰 ２ / ４５８±４０􀆰 １、１４６􀆰 ０±２５􀆰 ３ / ４６１􀆰 ０±４４􀆰 ９)ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＣ 组较

Ａ 组和 Ｂ 组 ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ３)胸￣肺顺应性:①组内比较:Ａ 组、Ｂ 组内的 Ｔ２、Ｔ３、
Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１比较无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＣ 组的 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(４０􀆰 ２±６􀆰 ３、３９􀆰 １±５􀆰 ０、４０􀆰 ３±６􀆰 ６)各时点和 Ｔ１(４９􀆰 ９±
９􀆰 ８)比较显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ②组间比较:Ｔ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬＴ３、Ｔ４、Ｔ５各时点 Ｂ 组和 Ａ 组

比较无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬＣ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(４０􀆰 ２±６􀆰 ３、３９􀆰 １±５􀆰 ０、４０􀆰 ３±６􀆰 ６)各时点较 Ｂ 组(４４􀆰 ３±５􀆰 １、４４􀆰 ２±５􀆰 ９、
５０􀆰 ７±７􀆰 ７)和 Ａ 组(４４􀆰 ６±５􀆰 ８、４５􀆰 ０±５􀆰 ５、５３􀆰 ２±７􀆰 ９)明显下降(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 术中失血和血液回收回输量在>

２５０ ｍＬ 时会明显减低患者的 ＣＯＰꎬ并影响肺的氧合功能ꎻ自
体血回输>５００ ｍＬ 时不但明显降低患者的 ＣＯＰ、肺的氧合功

能而且会明显降低肺的顺应性ꎬ大量自体血回输时建议同步

给予血浆或白蛋白等提高患者的 ＣＯＰꎮ
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ｔｏｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｂｌｏｏｄ ｓａｌｖａｇｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｒｉｎ ａｎｔｉ￣ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａｓｈｅｄꎬ ｃｅｎｔｒｉｆｕｇｅｄ ａｎｄ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｕ￣
ｓｉｎｇ ａ ｓｔｅｒｉｌｅ ｂａｇꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ ｗｅｒｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｌｕｉｄ ｗａｓ ｉｎｆｕｓｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｔｒａ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｉｑｕｉｄｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｓｏｄｉｕｍ ｃｈｌｏｒｉｄｅ ａｎｄ ６％ ｈｙｒｏｘｙｅｔｈｙｌ ｓｔａｒｃｈ １３０ / ０􀆰 ４ ａｔ
ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ １􀆰 ５ ∶１. Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬ ｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅ ａｎｄ ａｃｉｄ￣ｂａｓｅ ｂａｌａｎｃｅ ｗｅｒｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ￣ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓꎬ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ＣＯＰ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ: ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ￣
ｄｕｃｔｉｏｎ(Ｔ０)ꎬ ａｆｔｅｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ(Ｔ１)ꎬ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｓｋｉｎ ｃｕｔ(Ｔ２)ꎬ ｂｅｆｏｒｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ(Ｔ３)ꎬ１５ｍｉｎ ａｆ￣
ｔｅｒ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ(Ｔ４) ａｎｄ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ(Ｔ５). Ｄｙｎａｍｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅꎬａｌｖｅｏｌａｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｏｘｙｇｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
(ＰＡ￣ａＤＯ２) ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ(ＰａＯ２ / ＦｉＯ２) ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 １. ＣＯＰ:Ｉｎｔｒａ￣ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ: Ｆｏｒ ｇｒｏｕｐ Ａꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｔ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｂ￣
ｓｅｒｖｅｄ(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｆｏｒ ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｎｄ Ｃꎬ ＣＯＰ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ Ｔ３ꎬＴ４ꎬＴ５(Ｂ / Ｃ:２０􀆰 ７±１􀆰 ９ / １８􀆰 ０±１􀆰 ８ꎬ１９􀆰 ０±
２􀆰 １ / １７􀆰 ３±１􀆰 ８ꎬ１９􀆰 ６±２􀆰 ４ / １７􀆰 １±２􀆰 ９)(Ｐ<０􀆰 ０５) ｗｈｉｌｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｅｅｎ ｉｎ Ｔ１ ａｎｄ Ｔ２(Ｐ>０􀆰 ０５) ａｓ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ Ｔ０(２３􀆰 ０±２􀆰 ５ / ２３􀆰 １±２􀆰 １). Ｉｎｔｅｒ￣ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ: Ｆｏｒ Ｔ０ꎬ Ｔ１ ａｎｄ Ｔ２ꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３ ｇｒｏｕｐｓ(Ｐ>０􀆰 ０５). Ｆｏｒ Ｔ３ꎬ Ｔ４ ａｎｄ Ｔ５ꎬ ｔｈｅ ＣＯＰ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ (２０􀆰 ７±１􀆰 ９ꎬ１９􀆰 ０±２􀆰 １ꎬ１９􀆰 ６±２􀆰 ４)
ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ(２１􀆰 ６±２􀆰 １ꎬ２１􀆰 ３±１􀆰 ９ꎬ２２􀆰 ０±２􀆰 ２)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＣＯＰ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ(１８􀆰 ０±１􀆰 ８ꎬ１７􀆰 ３±１􀆰 ８ꎬ１７􀆰 １±
２􀆰 ９) ｗａｓ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ (Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). ２. ＰＡ￣ａＤＯ２ ａｎｄ ＰａＯ２ / ＦｉＯ２: Ｉｎｔｒａ￣ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉ￣
ｓｏｎ: Ｆｏｒ ｇｒｏｕｐ Ａꎬ ＰＡ￣ａＤＯ２ ａｎｄ ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｔ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ(Ｐ>０􀆰 ０５).
Ｆｏｒ ｇｒｏｕｐ Ｂ (１６０􀆰 ８± ３０􀆰 ７ / ３３５􀆰 １± ３０􀆰 ６ꎬ１６５􀆰 １± ３１􀆰 ２ / ３４７􀆰 ０± ３５􀆰 ８ꎬ１５８􀆰 ９± ３３􀆰 ７ / ３５１􀆰 １± ３６􀆰 ８) ａｎｄ Ｃ(２４０􀆰 １± ４１􀆰 ５ /
２２９􀆰 ０±２６􀆰 ６ꎬ２６７􀆰 ９±４５􀆰 ５ / ２４９􀆰 １±２５􀆰 ５ꎬ２５１􀆰 ８±４０􀆰 ６ / ２４８􀆰 １±２２􀆰 ７)ꎬ ＰＡ￣ａＤＯ２ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ Ｔ３ꎬＴ４ꎬＴ５(Ｐ
<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ)ꎬ ｗｈｉｌｅ ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ Ｔ１(１４４􀆰 ７±２１􀆰 ９ / ４７３􀆰 ４±４４􀆰 ６)ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
(Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). Ｉｎｔｅｒ￣ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ: Ｆｏｒ Ｔ１ ａｎｄ Ｔ２ꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３
ｇｒｏｕｐｓ(Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). Ｆｏｒ Ｔ３ꎬ Ｔ４ ａｎｄ Ｔ５ꎬ ＰＡ￣ａＤＯ２ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｗｈｉｌｅ ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ
ｇｒｏｕｐ Ａ (Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ＰＡ￣ａＤＯ２ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｎｄ Ａꎬ ｗｈｉｌｅ ＰａＯ２ /
ＦｉＯ２ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). ３. Ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ: Ｉｎｔｒａ￣ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ: Ｆｏｒ
ｇｒｏｕｐ Ａ ａｎｄ Ｂꎬ ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｔ Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ Ｔ１(Ｐ>０􀆰 ０５).
Ｆｏｒ ｇｒｏｕｐ Ｃꎬ ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｔ Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５(４０􀆰 ２±６􀆰 ３、３９􀆰 １±５􀆰 ０、４０􀆰 ３±６􀆰 ６)ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ａｔ Ｔ１(４９􀆰 ９±９􀆰 ８)
(Ｐ<０􀆰 ０５). Ｉｎｔｅｒ￣ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ: Ｆｏｒ Ｔ１ ａｎｄ Ｔ２ꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３ ｇｒｏｕｐｓ(Ｐ>０􀆰 ０５).
Ｆｏｒ Ｔ３ꎬ Ｔ４ ａｎｄ Ｔ５ꎬ ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ(４０􀆰 ２±６􀆰 ３ꎬ３９􀆰 １±５􀆰 ０ꎬ４０􀆰 ３±６􀆰 ６) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ ｇｒｏｕｐ Ｂ(４４􀆰 ３±５􀆰 １ꎬ４４􀆰 ２±５􀆰 ９ꎬ５０􀆰 ７±７􀆰 ７) ａｎｄ Ａ(４４􀆰 ６±５􀆰 ８ꎬ４５􀆰 ０±５􀆰 ５ꎬ５３􀆰 ２±７􀆰 ９) (Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ).Ｃｏｎｃｌｕ￣
ｓｉｏｎ　 Ｉｎｔｒａ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ａｎｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ (>２５０ ｍＬ) ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏｌｌｏｉｄ ｏｓ￣
ｍｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ (>５００ ｍＬ) ｗｏｕｌｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ
ａｐａｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＣＯＰ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ. Ｍａｓｓｉｖｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｎｅｃｅｓｓｉｔａｔｅｄ ｔｈｅ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ
ｐｌａｓｍａ ｏｒ ａｌｂｕｍｉｎ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｐｌａｓｍａ ｃｏｌｌｏｉｄ ｏｓｍｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｂｌｏｏｄ ｓａｌｖａｇｅꎻｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓꎻ ｐｌａｓｍａ ｃｏｌｌｏｉｄ ｏｓｍｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ｐｕｌｍｏ￣
ｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ

自体血液回收是目前临床上常用的一项节约用血技术ꎬ
可以最大限度的减少异体血液的输入ꎬ减少异体输血可能引

起的输血反应、溶血反应、移植物宿主病和感染性疾病等多

种相关并发症的发生ꎬ是创伤、骨科和心脏外科等许多手术

科室经常使用的节约用血方法[１－６] ꎮ 术中将术前已出血或 /
和手术野的出血经过抗凝回收、过滤、离心、洗涤处理后洗除
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了 ９０％以上的血浆成分、血小板、细胞碎片、肝素、游离的血

红蛋白和一些活性物质(激活的凝血物质、血小板、补体以及

ＦＤＰｓ 等)ꎬ红细胞比容可以达到 ５０％－６５％ꎬ并且回收的红细

胞 ２ꎬ３￣ＤＰＧ 含量较高、红细胞寿命及活力、红细胞形态、红细

胞变形能力及运氧能力均较库血好ꎬ细胞免疫抑制轻等诸多

优点[２ꎬ５－９] ꎮ 洗涤式的血液回收最大限度的降低了红细胞的

丢失ꎬ但血液在洗涤、离心的过程中将维持有效循环血容量

和 ＣＯＰ 的血浆蛋白随之丢失ꎬ术中的容量治疗引起的血液

稀释和血浆蛋白的丢失共同引起 ＣＯＰ 的降低[１０] ꎮ ＣＯＰ 是

维持血管和组织间液液体平衡的主要因素ꎬＣＯＰ 的降低有可

能会引起血管外组织的钠水潴留、血管外肺水增加甚至肺间

质水肿ꎬ严重时可能会影响到肺的气体交换和肺功能[１１－１２] ꎬ
我们通过探讨出血量、ＣＯＰ 的变化和肺功能之间的关系ꎬ总
结血液回收时对肺功能的影响ꎬ为临床更好的使用血液回收

提供指导ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选择本院 ２０１４ 年 １ 月－２０１６ 年 １０ 月拟在

全身麻醉下拟行后路椎管减压脊柱内固定手术的所有符合

下列条件的患者:１)美国麻醉医师协会(ＡＳＡ)Ⅰ－Ⅱ级ꎻ２)体
重指数(１８􀆰 ５－４０)ｋｇ / ｍ２ꎻ３)年龄 ２０－７０ 岁ꎬ除外 Ｈｂ<１００ ｇ /
Ｌ、合并重度高血压、冠心病、血糖控制较差的糖尿病、慢性阻

塞性肺疾病、支气管哮喘、支气管扩张、有大量吸烟史或并存

其它肺部疾病的患者ꎮ 根据术中出血和血液回收回输量将

患者分成 ３ 组:自体血液回输量≤２５０ ｍＬ(Ａ 组)、自体血液

回收量 ２５１ － ５００ ｍＬ (Ｂ 组) 和自体血液回收量 > ５００ ｍＬ
(Ｃ 组)ꎮ
１􀆰 ２　 麻醉方法与麻醉管理　 全部患者免用术前用药ꎮ 患者

入室后建立外周液体通路并给与复方林格氏液ꎬ同时静脉给

予咪唑安定 ２ ｍｇ 和东莨菪碱 ０􀆰 ３ ｍｇꎬ建立无创血压、ＥＣＧ、
ＳｐＯ２、听觉诱发电位麻醉深度监测(ＡＡＩ)ꎬ局麻下穿刺桡动

脉并置管进行动脉测压和采取动脉血气标本ꎮ 麻醉诱导维

持与术中管理:全部患者常规面罩吸氧去氮ꎬ麻醉诱导使用

双通道 ＴＣＩ 泵靶控输注丙泊酚(血浆靶浓度 ４ μｇ / ｍＬ)、瑞芬

太尼(血浆靶浓度 ４ ｎｇ / ｍＬ)和单次给予顺苯阿曲库铵 ２ ｍｇ /
ｋｇꎬ诱导成功后经口插入加强型气管导管ꎬ确认气管插管正

确无误后连接呼吸机进行机械通气ꎬ连接传感器监测 ＰＥＴ

ＣＯ２ꎮ 设置潮气量 ８ ｍＬ / ｋｇ、ＲＲ(１０－１８)次 / ｍｉｎ、Ｉ / Ｒ １ ∶２、氧
流量 ２ Ｌ / ｍｉｎ、吸入氧浓度 ９０％ꎮ 调节呼吸频率维持 ＰａＣＯ２

维持在 ３５－４５ ｍｍＨｇ 之间ꎮ 常规消毒后进行颈内静脉或锁

骨下静脉穿刺置管ꎬ进行液体补充和中心静脉压(ＣＶＰ)监

测ꎮ 麻醉维持使用丙泊酚和瑞芬太尼靶控输注ꎬ调节丙泊酚

靶浓度使 ＡＡＩ 维持在 １５－３０ꎬ瑞芬太尼靶浓度维持在(４－６)
ｎｇ / ｍＬꎬ术中根据需要单次追加顺苯阿曲库铵维持肌松ꎮ 麻

醉开始后在 ３０ ｍｉｎ 内容量补充(８－１０)ｍＬ / ｋｇ 液体以纠正麻

醉后血管扩张引起的容量相对不足ꎬ手术开始后即对创面的

所有血液进行回收和肝素抗凝ꎬ根据回收血液的量(预计可

以回收 ２５０ ｍＬ 时进行离心洗涤 １ 次ꎬ如果洗涤离心时回收

的血液较少不能探测到血层暂停洗涤离心ꎬ待继续回收后重

新启动即可)分次进行离心、洗涤后暂时储存于无菌储血袋ꎬ
在手术主要操作完成即将闭合伤口时将回收的红细胞回输

患者ꎮ 对回收血量超过 ５００ ｍＬ 时ꎬ术中可将已经回收洗涤

的红细胞先行回输ꎬ术中根据情况洗涤离心和回输ꎬ回输时

间不受限制ꎮ 对术中出血量大ꎬ凝血功能较差ꎬ术中需要补

充新鲜血浆者排除在统计之外ꎮ 术中根据患者的血流动力

学变化和 ＣＶＰ 调整液体入量ꎬ所有液体入量按晶胶比 １􀆰 ５ ∶１
的比例分别给予复方氯化钠和 ６％的羟乙基淀粉 １３０ / ０􀆰 ４ 氯

化钠注射液ꎬ血压低于基础血压的 ２５％或收缩压低于 ９０
ｍｍＨｇ 时给与多巴胺 ３－５ ｍｇꎬ必要时给予多巴胺(３－１０ )μｇ /
ｋｇ / ｍｉｎ 持续输注以维持血流动力学稳定ꎮ 术中根据血气分

析调整呼吸频率、电解质和酸碱平衡ꎮ 手术结束前 １ ｈ 至手

术结束分次给与舒芬太尼 ３０ μｇꎬ手术结束时停止丙泊酚和

瑞芬太尼的输注ꎬ带气管导管转移至麻醉恢复室继续机械通

气和相应的监测ꎬ患者意识清醒、肌松恢复满意ꎬ血气电解质

正常时拔出气管导管并继续观察 ３０ ｍｉｎ 左右ꎬ生命体征恢复

满意时返回病房ꎮ
１􀆰 ３　 术中监测与标本采集监测 　 术中持续监测 ＥＣＧ、ＨＲ、
ＳｐＯ２、ＢＰ、ＡＡＩ、ＰＥＴ ＣＯ２ 和 ＣＶＰꎮ 麻醉诱导前 ( Ｔ０ )、麻醉后

(Ｔ１)、切皮前( Ｔ２ )、血液回输前( Ｔ３ )、血液回输后 １５ ｍｉｎ
(Ｔ４)和手术结束后(Ｔ５)分别记录患者的血流动力学变化、
呼吸参数变化并计算肺的动态顺应性[动态顺应性 ＝ 潮气

量 / (气道峰压￣ＰＥＥＰ)]、监测 ＣＯＰ、血气变化并计算肺泡￣动
脉氧分压差(ＰＡ￣ａＤＯ２)[ＰＡ￣ａＤＯ２ ＝ ＦｉＯ２ ×(实际大气压－４７)
－(ＰａＣＯ２×１􀆰 ２５)－ＰａＯ２]和氧合指数(ＰａＯ２ / ＦｉＯ２)ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析　 计量资料以均值±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ应
用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 统计软件进行统计分析:一般资料采用方差分

析ꎬ组间两两比较采用 ｑ 检验ꎬ其它计量资料采用 Ｓｔｕｄｅｎｔ￣
Ｎｅｗｍａｎ￣Ｋｅｕｌｔ 法分析ꎻ计数资料用卡方检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 表示

差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般情况　 全部入选患者 １５３ 例ꎬ其中 ８ 例术中出血

量较大ꎬ回收和回输血量全部>１ ０００ ｍＬꎬ并且术中出现了创

面渗血严重ꎬ凝血功能异常ꎬ术中都给与了凝血酶原复合物

和补充了新鲜冰冻血浆而排除在外ꎻ另外 ４ 例患者因出血量

较大ꎬ术中血液动力学不稳定ꎬ术中需要持续给与血管活性

药维持血液动力学的稳定也被排除在外ꎬ最后全部入组的有

效患者共 １４１ 例ꎬ其中 Ａ 组 ４５ 例、Ｂ 组 ５７ 例、Ｃ 组 ３９ 例ꎮ
２􀆰 ２　 ３ 组患者性别、年龄、体重指数、ＡＳＡ 分级、术前血红蛋

白等的检测　 见表 １ꎮ
表 １　 患者一般资料

ｎ
(男 / 女)

年龄
(岁)

体重指数

(ｋｇ / ｍ２)
血红蛋白
(ｇ / Ｌ)

ＡＳＡ 分级
(Ⅰ / Ⅱ)

Ａ 组 ４５(３０ / １５) ５８􀆰 ５±１１􀆰 ２ ２４􀆰 ３±２􀆰 ７ １３５􀆰 ６±１１􀆰 １ ２０ / ２５
Ｂ 组 ５７(３４ / ２３) ５５􀆰 １±１４􀆰 １ ２３􀆰 ９±３􀆰 １ １３０􀆰 ９±１２􀆰 ３ ２６ / ３１
Ｃ 组 ３９(２６ / １３) ５７􀆰 ２±１２􀆰 ０ ２５􀆰 ０±３􀆰 ８ １３９􀆰 ０±１２􀆰 ６ １８ / ２１
２􀆰 ３　 ３ 组患者血流液动力学变化　 见表 ２ꎮ
２􀆰 ４　 ３ 组患者液体出入量和自体血回输量变化　 见表 ３ꎮ
２􀆰 ５　 ３ 组患者 ＣＯＰ 变化　 见表 ４ꎮ

􀅰５５２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ２　 患者血流动力学变化

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＳＢＰ(ｍｍＨｇ) Ａ 组 １３５􀆰 ３±１３􀆰 ２ １１１􀆰 ３±１１􀆰 ２ １０９􀆰 ８±１０􀆰 ０ １１６􀆰 ２±１１􀆰 １ １１３􀆰 ３±１０􀆰 ５ １１８􀆰 ９±１１􀆰 ２
Ｂ 组 １３０􀆰 ８±１２􀆰 ９ １１２􀆰 ８±１０􀆰 ９ １１５􀆰 ７±９􀆰 ９ １０６􀆰 １±１２􀆰 ２ａｂ １１２􀆰 ６±１１􀆰 ７ １１７􀆰 ４±１２􀆰 １
Ｃ 组 １３１􀆰 ８±１５􀆰 ５ １１５􀆰 ８±１１􀆰 ５ １１１􀆰 ８±１２􀆰 ３ ９９􀆰 １±１０􀆰 ３ａｂ １００􀆰 ８±１０􀆰 ９ａｂ １０４􀆰 ０±１２􀆰 ９ａｂ

ＤＢＰ(ｍｍＨｇ) Ａ 组 ７４􀆰 ２±６􀆰 １ ５９􀆰 ２±５􀆰 １ ６５􀆰 ４±５􀆰 ０ ６４􀆰 ２±７􀆰 ７ ６３􀆰 ２±５􀆰 ６ ６６􀆰 １±７􀆰 ８
Ｂ 组 ７１􀆰 ３±６􀆰 ５ ６２􀆰 ３±６􀆰 ５ ６８􀆰 ３±５􀆰 ９ ５４􀆰 ０±６􀆰 ８ａｂ ６４􀆰 ４±６􀆰 ２ ６５􀆰 ５±６􀆰 ５
Ｃ 组 ７９􀆰 ８±６􀆰 ７ ６１􀆰 ８±７􀆰 ７ ７０􀆰 ４±６􀆰 １ ５０􀆰 ９±７􀆰 ３ａｂ ５０􀆰 ８±５􀆰 ９ａｂ ５３􀆰 ７±５􀆰 ８ａｂ

ＨＲ(次 / ｍｉｎ) Ａ 组 ７２􀆰 ４±１３􀆰 １ ７２􀆰 ４±１３􀆰 １ ６６􀆰 ５±１０􀆰 ４ ６７􀆰 ７±９􀆰 ９ ７１􀆰 １±１３􀆰 ５ ７０􀆰 ７±１４􀆰 ４
Ｂ 组 ７０􀆰 ８±１１􀆰 ２ ７０􀆰 ８±１１􀆰 ２ ６５􀆰 ７±１１􀆰 ７ ７８􀆰 ９±１０􀆰 ５ａ ７７􀆰 ９±１３􀆰 ６ ７６􀆰 ７±１２􀆰 ２
Ｃ 组 ７５􀆰 ０±１３􀆰 ９ ７０􀆰 ０±１３􀆰 ９ ７２􀆰 ０±１４􀆰 ８ ８８􀆰 １±１５􀆰 １ａｂ ９１􀆰 ５±１６􀆰 ９ａｂ ８９􀆰 ４±１２􀆰 ５ａｂ

注:组内和 Ｔ０比较ꎬａ Ｐ<０􀆰 ０５ ꎻ组间和 Ａ 组比较ꎬｂＰ<０􀆰 ０５ꎻ组内比较ꎬＡ 组患者血压、心率稳定ꎬＴ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ０相比无显著变化ꎬＰ
>０􀆰 ０５ꎻＢ 组在 Ｔ３时较 Ｔ０时出现血压明显下降、心率明显增加ꎬｑ 值( ＳＢＰ / ＤＢＰ)分别为 １６􀆰 ０ / ２０􀆰 ４ꎬｑ 值(ＨＲ)为 ５􀆰 ２(均为 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻＣ 组 Ｔ３、
Ｔ４、Ｔ５各时均较 Ｔ０时点血压明显下降ꎬｑ 值(ＳＢＰ / ＤＢＰ)分别为 １６􀆰 ５ / ２７􀆰 ３、１５􀆰 ７ / ２７􀆰 ４ 和 １４􀆰 １ / ２４􀆰 ６ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ心率明显增快ꎬｑ 值分别为

５􀆰 ６、７􀆰 １ 和 ６􀆰 ２ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ组间比较ꎬ３ 组在 Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２各时点血压、心率无显著差异ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻＴ３、Ｔ４、Ｔ５各时点 Ｃ 组较 Ａ 组血压明显下

降ꎬｑ 值(ＳＢＰ / ＤＢＰ)分别为 ９􀆰 ７ / ９􀆰 ９、７􀆰 ３ / １３􀆰 ５ 和 ８􀆰 ０ / １１􀆰 ８ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ心率明显增快ꎬｑ 值分别为 １１􀆰 ２、９􀆰 １ 和 ９􀆰 ３ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻＣ 组与 Ｂ
组相比血压明显下降ꎬｑ 值(ＳＢＰ / ＤＢＰ)分别为 ４􀆰 ２ / １１􀆰 ８、７􀆰 ２ / １５􀆰 ６ 和 ７􀆰 ６ / １１􀆰 ９ꎻ心率明显增快ꎬｑ 值分别为 ５􀆰 ３、６􀆰 ４ 和 ６􀆰 ６ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５

表 ３　 ３ 组患者液体出入量和自体血回输量变化

晶体入量
(ｍＬ)

胶体入量
(ｍＬ)

回输血量
(ｍＬ)

尿量
(ｍＬ / ｈ)

Ａ 组 １ ２５８±１２１ ８０９±５７ ２３５±１３ ７５±２０
Ｂ 组 １ ７１７±１３９ａ １１５１±６３ａ ４７９±１８ａ ７９±２４
Ｃ 组 ２ １４３±１５６ａ ｂ １４２６±１１６ａ ｂ ９１６±２８０ａ ｂ ７０±２９

注:Ｂ 组、Ｃ 组的晶体入量、胶体入量、血液回输血量和 Ａ 组比较ꎬｑ 值

(Ｂ ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 ２３􀆰 ５、３０􀆰 ４ 和 １１􀆰 ７ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 ４１􀆰 ３、５０􀆰 ０
和 ２９􀆰 ８ꎬ均为ａ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻＣ 组的晶体入量、胶体入量、血液回输血量和

Ｂ 组比较ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ｂ)分别为 ２０􀆰 ９、２３􀆰 ５ 和 ２０􀆰 ２ꎬ均为ｂ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ３
组患者随着出血量的增加液体的输入量随之增加ꎬ３ 组间存在显著

的差异ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ３ 组间单位时间尿量无明显差异ꎬＰ>０􀆰 ０５

表 ４　 ３ 组患者 ＣＯＰ 变化(ｍｍＨｇ)
Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ａ 组 ２２􀆰 ５±２􀆰 ３ ２２􀆰 １±２􀆰 ５ ２１􀆰 ７±２􀆰 ２ ２１􀆰 ６±２􀆰 １ ２１􀆰 ３±１􀆰 ９ ２２􀆰 ０±２􀆰 ２
Ｂ 组 ２３􀆰 ０±２􀆰 ５ ２３􀆰 １±２􀆰 ７ ２２􀆰 ８±２􀆰 ６ ２０􀆰 １±１􀆰 ９ａｂ １９􀆰 ０±２􀆰 １ａｂ １９􀆰 ６±２􀆰 ４ａｂ

Ｃ 组 ２３􀆰 １±２􀆰 １ ２２􀆰 ８±２􀆰 ４ ２２􀆰 ０±２􀆰 ５ １８􀆰 ０±１􀆰 ８ａｂ １７􀆰 ３±１􀆰 ８ａｂ １７􀆰 １±２􀆰 ９ａｂ

注:组内和 Ｔ０比较ꎬａ Ｐ<０􀆰 ０５ ꎻ组间和 Ａ 组比较ꎬｂＰ<０􀆰 ０５ꎮ 组内和

Ｔ０比较ꎬＡ 组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ０相比无显著变化ꎬ均为 Ｐ>

０􀆰 ０５ꎻＢ 组 Ｔ１、Ｔ２各时点和 Ｔ０相比无明显变化ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻＴ３、Ｔ４、Ｔ５各

时点较 Ｔ０明显下降ꎬｑ 值分别为 ７􀆰 ３、１２􀆰 ７ 和 １０􀆰 ８ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻＣ

组 Ｔ１、Ｔ２各时点和 Ｔ０相比无明显变化ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎬＴ３、Ｔ４、Ｔ５各时点较

Ｔ０显著下降ꎬｑ 值分别为 １３􀆰 ９、１５􀆰 ９ 和 １６􀆰 ４ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ 组间比

较ꎬＴ０、Ｔ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻＴ３、Ｔ４、Ｔ５各时

各时点 Ｂ 组较 Ａ 组明显下降ꎬｑ 值(Ｂ ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 ５􀆰 ５、８􀆰 ３ 和 ６􀆰 ８ꎬ均

为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬＣ 组较 Ａ 组和 Ｂ 组均显著下降ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 １２􀆰 ０、

１３􀆰 ２ 和 １２􀆰 ７ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ｂ)分别为 ７􀆰 ４、５􀆰 ９ 和 ６􀆰 ８ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５

２􀆰 ６　 ３ 组患者肺功能变化　 见表 ５ꎮ

３　 讨论

日益紧张的血源供应和异体输血可能引起的并发症[１３]

促进了临床上自体输血的广泛开展ꎮ 血液回收回输是其中

临床上最为常用的一项节约用血技术ꎬ根据回收血液是否进

行洗涤和离心分为非洗涤式血液回收和洗涤式血液回收ꎮ
非洗涤式血液回收回输方法简单ꎬ通过引流或负压吸引将伤

口深处或创面血液直接回收至一特殊装置ꎬ基本上保留了血

浆和血小板等血液有效成分ꎬ临床上最常用于关节置换手

术[１４－１６] ꎮ 但非洗涤式血液回收回输血红细胞比容低、破坏

的红细胞和游离血红蛋白含量较高、含有较高的活性细胞因

子、大量回输时可能诱发 ＤＩＣꎬ因此非洗涤式血液回输临床

上除关节置换手术外其它科室很少使用[６ꎬ１７－１８] ꎮ 洗涤式血

液回收是在患者手术过程中将术前已出血或 /和手术野的出

血经过抗凝回收、过滤、离心、洗涤处理后洗除了 ９０％以上的

血浆成分、血小板、细胞碎片、肝素、游离的血红蛋白和一些

活性物质(激活的凝血物质、血小板、补体以及 ＦＤＰｓ 等)ꎬ红
细胞比容可以达到 ５０％－６５％ꎬ并且回收的红细胞 ２ꎬ３￣ＤＰＧ
含量较高、红细胞寿命及活力、红细胞形态、红细胞变形能力

及运氧能力均较库血好ꎬ术中使用可以达到避免或减少异体

输血的目的因而广泛应用于很多手术[１－９] ꎮ
洗涤式血液回收虽然洗除了绝大多数的细胞碎片、游离

的血红蛋白和一些活化的补体、炎性细胞因子等对机体有害

的成分ꎬ但同时在洗涤、离心的过程中也将维持有效循环血

容量的血浆成分包括血浆蛋白随之丢失ꎮ 血浆的 ＣＯＰ 主要

由血浆蛋白构成ꎬ人体血浆 ＣＯＰ 的 ７０％－８０％由清蛋白形

成ꎬ其余由纤维蛋白原、球蛋白等大分子非离子物质形

成[１０] ꎮ 虽然正常的 ＣＯＰ 只有 ２５ ｍｍＨｇ 左右仅占血浆总渗

透压的 ０􀆰 ４８％ꎬ但 ＣＯＰ 是维持血管和组织间液液体平衡的

主要因素ꎬ是对抗水分由血管向组织转移的最重要力量ꎬ对
于稳定血容量、预防组织水肿有重要作用ꎮ Ｒａｈｂａｒ 报道在创

伤患者 ＣＯＰ 水平和创伤评分密切相关ꎬ并且在 ＣＯＰ≤１６􀆰 ５
ｍｍＨｇ 时会严重影响到患者的预后[１１] ꎮ 在危重患者 ＣＯＰ 是

判断患者预后的良好指标[１９－２０] ꎻ体外循环下心脏手术时

ＣＯＰ 降低会引起以气道压升高、氧合指数下降为特征的肺损

伤[１２] ꎮ 全身麻醉时麻醉药物引起的血管扩张和术前禁食水

导致的生理需要量的缺失使患者在麻醉后出现相对甚至绝

对的血容量不足和血压下降ꎬ因此麻醉前后一般会根据患者

的一般情况和血液动力学变化常规给与一定量的容量补充

以维持麻醉后的循环稳定ꎮ 术中出血、手术野和呼吸道的液

体蒸发、尿液的排出和液体在体内的再分布要求术中要根据

患者的液体出入量、血流动力学变化和内环境的变化不断进

行液体治疗ꎬ因此液体治疗是维持循环和内环境稳定、保障

手术顺利进行的的重要措施ꎮ 围术期的液体治疗主要有晶

体液复方氯化钠和胶体液如羟乙基淀粉或明胶类等 ２ 大类ꎮ
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晶体液具有电解质平衡、缓冲作用良好、副作用小和费用低

廉等优点ꎮ 正常情况下ꎬ晶体液如复方氯化钠在循环内停留

的时间较短ꎬ维持扩容时间 １－２ ｈꎬ再分布后只有 ２５％的分布

于血管内ꎬ其余的会透过血管分布于血管外的组织间隙ꎮ 术

中出血量较小时单纯给与晶体液即可维持循环稳定ꎬ如果术

中出血量较大则需要补充一定量的胶体液ꎮ 胶体液临床较

为常用的有明胶类和淀粉类:明胶类是选用动物的结缔组织

和骨骼组织经复杂处理后制得 １ 种蛋白ꎬ可分为琥珀酰明

胶、聚明胶肽和氧化多聚明胶ꎬ均为有效的血浆扩容剂ꎮ 但

由于其分子量低ꎬ可快速经肾脏清除、可能引起过敏ꎬ严重时

可能引起过敏性休克ꎬ临床上使用相对受限ꎻ目前淀粉类最

常用的为 ６％的羟乙基淀粉 １３０ / ０􀆰 ４ 氯化钠注射液ꎬ在体内

扩容时间 ４－６ ｈꎬ产生的胶体渗透压为 ４９ ｍｍＨｇꎬ虽然扩容效

果较明胶类好、较少出现过敏和组胺释放等情况ꎬ但大剂量

或长期使用仍有可能引起凝血功能问题和肾损伤的风险ꎮ

表 ５　 ２ 组患者肺功能比较 (􀭰ｘ±ｓ)

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＰＡ￣ａＤＯ２(ｍｍＨｇ) Ａ 组 １４５􀆰 ４±２０􀆰 ６ １４０􀆰 ３±２２􀆰 ８ １３９􀆰 １±２８􀆰 ５ １４２􀆰 １±２２􀆰 ２ １４６􀆰 ０±２５􀆰 ３
Ｂ 组 １４３􀆰 ８±２３􀆰 ８ １４４􀆰 ９±２５􀆰 ７ １６０􀆰 ８±３０􀆰 ７ａｂ １６５􀆰 １±３１􀆰 ２ａｂ １５８􀆰 ９±３３􀆰 ７ａｂ

Ｃ 组 １４４􀆰 ７±２１􀆰 ９ １４７􀆰 ９±２３􀆰 ３ ２４０􀆰 １±４１􀆰 ５ａｂ ２６７􀆰 ９±４５􀆰 ５ａｂ ２５１􀆰 ８±４０􀆰 ６ａｂ

ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ Ａ 组 ４５６􀆰 ８±４８􀆰 ３ ４７４􀆰 ２±４７􀆰 ０ ４５０􀆰 １±４６􀆰 ５ ４５８±４０􀆰 １ ４６１􀆰 ０±４４􀆰 ９
Ｂ 组 ４６１􀆰 ０±４２􀆰 ４ ４５８􀆰 ４±４２􀆰 ５ ３３５􀆰 １±３０􀆰 ６ａｂ ３４７􀆰 ０±３５􀆰 ８ａｂ ３５１􀆰 １±３６􀆰 ８ａｂ

Ｃ 组 ４７３􀆰 ４±４４􀆰 ６ ４６７􀆰 ８±４０􀆰 ５ ２２９􀆰 ０±２６􀆰 ６ａｂ ２４９􀆰 １±２５􀆰 ５ａｂ ２４８􀆰 １±２２􀆰 ７ａｂ

胸￣肺顺应性(ｍＬ / ｃｍＨ２０) Ａ 组 ５０􀆰 ４±８􀆰 ７ ４４􀆰 ３±６􀆰 ８ ４４􀆰 ６±５􀆰 ８ ４５􀆰 ０±５􀆰 ５ ５３􀆰 ２±７􀆰 ９
Ｂ 组 ５１􀆰 ６±９􀆰 ５ ４３􀆰 ６±７􀆰 ２ ４４􀆰 ３±５􀆰 １ ４４􀆰 ２±５􀆰 ９ ５０􀆰 ７±７􀆰 ７
Ｃ 组 ４９􀆰 ９±９􀆰 ８ ４６􀆰 ０±７􀆰 ５ ４０􀆰 ２±６􀆰 ３ｂｃ ３９􀆰 １±５􀆰 ０ｂｃ ４０􀆰 ３±６􀆰 ６ａｂ

注:组内 Ｔ５和 Ｔ１比较ꎬａ Ｐ<０􀆰 ０５ ꎻ组内 Ｔ３、Ｔ４和 Ｔ２比较:ｃ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ组间和 Ａ 组比较:ｂＰ<０􀆰 ０５ꎮ １)ＰＡ￣ａＤＯ２和 ＰａＯ２ / ＦｉＯ２:组内比较ꎬＡ 组 Ｔ２、
Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１相比无显著变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻＢ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１相比ꎬ ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加ꎬｑ 值分别为 ５􀆰 １、６􀆰 ４ 和 ４􀆰 ５ꎬＰａＯ２ /
ＦｉＯ２显著降低ꎬｑ 值分别为 ２５􀆰 １、２２􀆰 ７ 和 ２１􀆰 ９ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻＣ 组 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１相比 ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加ꎬｑ 值分别为 １６􀆰 ６、２１􀆰 ４ 和

１８􀆰 ６ꎬＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低ꎬｑ 值分别为 ４６􀆰 ０、４２􀆰 ２ 和 ４２􀆰 ４ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ 组间比较ꎬＴ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻＴ３、Ｔ４、Ｔ５各

时点 Ｂ 组较 Ａ 组 ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加ꎬｑ 值分别为 ４􀆰 ６、４􀆰 ９ 和 ４􀆰 ０ꎬＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著降低ꎬｑ 值分别为 ２２􀆰 ９、２２􀆰 ６ 和 ２１􀆰 ３ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻＣ 组较 Ａ 组

和 Ｂ 组 ＰＡ￣ａＤＯ２显著增加ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 １９􀆰 ６、２４􀆰 ３ 和 ２１􀆰 ６ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ｂ)分别为 １６􀆰 ２、２０􀆰 ９ 和 １８􀆰 ９ꎬＰａＯ２ / ＦｉＯ２ 显著降低ꎬｑ 值(Ｃ
ｖｓ􀆰 Ａ)分别为 ４０􀆰 ２、３８􀆰 ８ 和 ３７􀆰 ７ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ｂ)分别为 ２０􀆰 ３、１９􀆰 １ 和 １９􀆰 ２ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ ２)胸￣顺应性:组内比较ꎬＡ 组、Ｂ 组内的 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５

各时点和 Ｔ１比较无明显变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎻＣ 组的 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５各时点和 Ｔ１比较显著降低ꎬｑ 值分别为 ８􀆰 ４、９􀆰 ３、８􀆰 ３ 和 ５􀆰 ０ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ 组

间比较ꎬＴ１、Ｔ２各时点 ３ 组间无明显变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎬＴ３、Ｔ４、Ｔ５各时点 Ｂ 组和 Ａ 组比较无明显变化ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５ꎬＣ 组较 Ｂ 组和 Ａ 组明显下

降ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ａ)分别 ５􀆰 ０、６􀆰 ９ 和 １１􀆰 ２ꎬｑ 值(Ｃ ｖｓ􀆰 Ｂ)分别为 ４􀆰 ９、６􀆰 ２ 和 ９􀆰 ５ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ Ｔ０为麻醉前吸入空气时的血气而且是自主呼吸ꎬ
ＰＡ￣ａＤＯ２、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２和肺的顺应性测定前提条件不同ꎬ因此在比较肺功能变化时不包括麻醉前的 Ｔ０时点ꎬ仅包括 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４和 Ｔ５共 ５ 个时

间点

术中液体治疗时晶体液和胶体液的使用比例会影响血

流动力学、内环境的变化甚至肺功能[２１－２４] ꎮ 晶体液副作用

小ꎬ相对利于内环境的稳定ꎬ胶体液可以产生胶体渗透压ꎬ维
持血管内外液体的平衡ꎬ截止目前术中输液仍然没有理想的

晶胶比例ꎮ 由于 ６％的羟乙基淀粉 １３０ / ０􀆰 ４ 氯化钠注射液产

生的胶体渗透压为 ４９ ｍｍＨｇꎬ我们采用晶胶 １􀆰 ５ ∶１的比例进

行术中液体治疗ꎬ全部输入液体的胶体渗透压即为 １９􀆰 ６ ｍｍ￣
Ｈｇꎬ这样在尽可能减少胶体使用的同时又不会因血液稀释而

影响患者的胶体渗透压[２４] ꎮ ３ 组患者麻醉后(Ｔ１)、切皮前

(Ｔ２)２ 个时点和麻醉诱导前(Ｔ０)相比 ＣＯＰ 无明显变化ꎬ在
血液回输前(Ｔ３)、血液回输后 １５ ｍｉｎ(Ｔ４)、手术结束后(Ｔ５)
３ 个时间点和麻醉诱导前(Ｔ０)相比 Ａ 组 ＣＯＰ 没有显著变

化ꎬＢ 组和 Ｃ 组出现显著的下降ꎮ １􀆰 ５ ∶１的晶胶比液体输入

接近于生理状态ꎬ羟乙基淀粉 １３０ / ０􀆰 ４ 的 ｔ１ / ２α为 １􀆰 ４ ｈ、ｔ１ / ２β为
１２􀆰 １ ｈꎬ其扩容时间长ꎬ而复方氯化钠在血管内停留的时间

较短ꎬ少量失血、血浆蛋白丢失引起的胶体的改变被羟乙基

淀粉所补充ꎬ因此在 Ａ 组失血量较少时术中患者的 ＣＯＰ 稳

定ꎮ 随着出血量的增加和液体治疗的进行ꎬ患者的红细胞的

比容逐渐下降ꎬ回收同样的红细胞意味着实际的出血量在明

显增加ꎬ也即回收同样的红细胞在出血后期丢失的血浆成分

明显高于手术开始时ꎬ因此在大量出血的 Ｃ 组ꎬ随着大量红

细胞的回收血浆蛋白丢失越加增多ꎬ血浆蛋白降低引起的的

胶体渗透压的下降明显超过羟乙基淀粉所形成的胶体渗透

压ꎬ因此 Ｃ 组在回输前和回输后各时点 ＣＯＰ 显著低于同组

的麻醉前ꎬ同时也显著低于 Ａ 组和 Ｂ 组相对应的各时点ꎮ 随

着 ＣＯＰ 的降低ꎬ血管内液体会渗透血管流向组织间隙ꎬ一方

面会造成血管内有效循环血容量的减少、组织灌注不足和内

环境紊乱ꎬ同时组织间液尤其是重要脏器如肺脏组织间液的

潴留会使到肺泡间隔增宽ꎬ影响肺的气体交换ꎬ我们观察到

在出血较少、ＣＯＰ 变化不明显的 Ａ 组反应气体交换的 ＰＡ￣
ａＤＯ２、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２基本没有明显变化ꎬ肺的动态顺应性也没有

明显改变ꎬ而在出血量较大的 Ｃ 组ꎬ随着胶体渗透压的显著

下降ꎬＰＡ￣ａＤＯ２随着显著增加、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２显著下降ꎬ肺的顺应

性也轻度减低ꎬ肺功能明显受到损伤ꎮ
综上所述ꎬ大量失血和自体血回输会引起 ＣＯＰ 的显著

降低ꎬ同时会影响到以气体交换功能下降为特征的肺功能障

碍ꎮ 在临床使用自体血回收回输时ꎬ随着回收血量的增加ꎬ
应密切关注 ＣＯＰ 的改变ꎬ必要时应补充异体血浆或白蛋白

制品ꎮ
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􀅰论著􀅰

限制性输血策略对 ＩＣＵ 患者临床预后的影响

孙楠　 温转(河北医科大学第四医院 输血科ꎬ河北 石家庄 ０５００１１)

　 　 摘要:目的　 探讨限制性输血策略对重症监护病房( ＩＣＵ)患者临床预后的影响ꎮ 方法　 回顾性调查和分析本院

２０４ 名 ＩＣＵ 患者的临床输血及病历资料ꎮ 根据不同输血指征ꎬ将患者分为宽松性输血组(ｎ＝ ９５ꎬＨｂ<１００ ｇ / Ｌ 为输血

指征)与限制性输血组(ｎ＝ １０９ꎬＨｂ<７０ ｇ / Ｌ 为输血指征)ꎮ 入院时做急性生理和慢性健康状况评分Ⅱ(ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分)和一般资料采集ꎻ记录红细胞输注总量、入院时基础 Ｈｂ、ＩＣＵ 内输血前后 Ｈｂ、出院时 Ｈｂ 等ꎻ调查和比较 ２ 组临床

结局ꎮ 结果　 宽松性输血组与限制性输血组比较:１)平均年龄及不同年龄段病例所占比例、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 Ａ￣
ＰＡＣＨＥ Ⅱ评分>２０ 分病例所占比例具有可比性(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ２)红细胞输注量(ｍＬ)６􀆰 ７±４􀆰 ３ ｖｓ ４􀆰 ４±３􀆰 ６(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ在
ＩＣＵ 内输红细胞后及出院时 Ｈｂ 值(ｇ / Ｌ)７１􀆰 ２±１６􀆰 ３ ｖｓ ５６􀆰 ７±１３􀆰 ６、９０􀆰 １±１５􀆰 ９ ｖｓ ７９􀆰 ９±１３􀆰 ７(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ３) ＩＣＵ 停留时

间(ｄ)６４±４３ ｖｓ ５０±３１、住院时间(ｄ)９８±５６ ｖｓ ７１±３９、ＭＯＤＳ 评分(分)１８􀆰 ９±４􀆰 ０ ｖｓ １２􀆰 ９±３􀆰 ３、ＳＯＦＡ 评分(分)６􀆰 ５±２􀆰 ７
ｖｓ ５􀆰 ３±２􀆰 ８、器官衰竭发生率(％)９３􀆰 ６８ ｖｓ ７９􀆰 ８２、重症感染率(％)６５􀆰 ２６ ｖｓ ５１􀆰 ３８、肺水肿发生率(％)５４􀆰 ７４ ｖｓ ３３􀆰 ９５、
心力衰竭发生率(％)５５􀆰 ７９ ｖｓ ３６􀆰 ７０ꎬ<６０ ｄ 无机械通气时间(ｄ)３１􀆰 ９±２６􀆰 ３ ｖｓ ３９􀆰 ７±２８􀆰 １(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论 　 对于

ＩＣＵ 患者实施限制性输血是较为安全、有效的治疗策略ꎮ
关键词:限制性输血ꎻ重症监护患者ꎻ输血指征ꎻ输血策略ꎻ临床预后
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ｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ>０􀆰 ０５): Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅꎬ ｔｈｅ ａｇｅ￣ｂａｓｅｄ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｓｅｓ (< ５５ ꎬ５５ ~ ７０ꎬ>７０ ｙｅａｒｓ
ｏｌｄ )ꎬ ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅꎬ ｔｈｅ ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅ ｂａｓｅｄ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ(>２０ ａｎｄ <２０).２) Ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒ￣
ｅｎｃｅｓ (Ｐ< ０􀆰 ０５): Ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｑｕａｎｔｉｔｙ [(６􀆰 ７±４􀆰 ３)Ｕ ｖｓ (４􀆰 ４±３􀆰 ６)Ｕ]ꎬ Ｈｂ ｖａｌｕｅｓ ｐｏｓｔ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ
ＩＣＵ[(７１􀆰 ２±１６􀆰 ３) ｇ / Ｌ ｖｓ (５６􀆰 ７±１３􀆰 ６) ｇ / Ｌ]ꎬ Ｈｂ ｖａｌｕｅｓ ｕｐｏｎ ｄｅｐａｒｔｕｒｅ [(９０􀆰 １±１５􀆰 ９)ｇ / Ｌ ｖｓ (７９􀆰 ９±１３􀆰 ７) ｇ / Ｌ] (Ｐ
< ０􀆰 ０５)ꎬ ３)ＩＣＵ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｕｒａｔｉｏｎ [(６４± ４３) ｄ ｖｓ (５０± ３１) ｄ]ꎬ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ[(９８± ５６) ｄ ｖｓ (７１± ３９) ｄ]ꎬ
ＭＯＤＳ ｓｃｏｒｅｓ [(１８􀆰 ９±４􀆰 ０)ｓｃｏｒｅｓ ｖｓ (１２􀆰 ９±３􀆰 ３)ｓｃｏｒｅｓ]ꎬ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅｓ[(６􀆰 ５±２􀆰 ７) ｓｃｏｒｅｓ ｖｓ (５􀆰 ３±２􀆰 ８)ｓｃｏｒｅｓ]ꎬ ｒａｔｅ ｏｆ
ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ(９３􀆰 ６８％ ｖｓ ７９􀆰 ８２％)ꎬ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ(６５􀆰 ２６％ ｖｓ ５１􀆰 ３８％)ꎬ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｄｅｍａ ｒａｔｅ (５４􀆰 ７４％ ｖｓ
３３􀆰 ９５％)ꎬ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ (５５􀆰 ７９％ ｖｓ ３６􀆰 ７０％) ａｎｄ ｐｒｅ ６０ｄ ｎｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ [(３１􀆰 ９±２６􀆰 ３) ｄ ｖｓ
(３９􀆰 ７±２８􀆰 １)ｄ ]. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｓａｆｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ＩＣＵ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
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ｇｙꎻｃｌｉｎｉｃ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

重症监护病房( Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ ＵｎｉｔꎬＩＣＵ)内危重患者的

贫血非常常见ꎬ虽然有少数患者刚入 ＩＣＵ 时血红蛋白(Ｈｂ)
正常ꎬ但>９０％ＩＣＵ 患者住院时间>３ ｄ 就出现 Ｈｂ 下降[１] ꎮ
输血可增加组织器官的氧供ꎬ然而输入过量的库血红细胞不

仅不会改善组织氧合ꎬ还可能会增加 ＩＣＵ 患者的并发症及死

亡率[２－３] ꎮ 有研究显示 ＩＣＵ 患者可以耐受 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ[４] ꎻ美

国血库协会(ＡＡＢＢ)２０１２ 年在有关输血指南中也建议对病

情较为稳定的 ＩＣＵ 患者采取限制性输血[以 Ｈｂ(７０－８０)ｇ / Ｌ
作为输血指征] [５] ꎮ 限制性输血是否有利于 ＩＣＵ 患者的临床

预后仍值得探讨ꎬ我们为此对入住本院 ＩＣＵ≥３ ｄ 危重患者

的输血情况作了回顾ꎬ报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 收集本院 ２０１５ 年 ３ 月－２０１６ 年 ８ 月 ＩＣＵ 危

􀅰９５２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



重患者的输血资料ꎬ在排除了其中输血后失血严重的病例

后ꎬ共有 ２０４ 例输血病例被纳入研究对象:患者年龄 １８－８８
岁ꎬ男性 １３２ 名、女性 ７２ 名ꎬ入住 ＩＣＵ ３－１１６ ｄꎮ 将对象分为

宽松性输血组(以 Ｈｂ<１００ ｇ / Ｌ 作为红细胞输注指征)共 ９５
例ꎬ男性 ６２ 例、女性 ３３ 例ꎬ年龄 １８－８６ 岁ꎬ原发病为多发性

创伤 ３８ 例、肝脾破裂 ２６ 例、产后大出血 １３ 例、血液病 １８ 例ꎻ
限制性输血组(以 Ｈｂ<７０ ｇ / Ｌ 作为红细胞输注指征)ꎬ共 １０９
例ꎬ男性 ７０ 例、女性 ３９ 例ꎬ年龄 １８－８８ 岁ꎬ原发病为创伤患

者 ４５ 例、肝脾破裂 ２３ 例、产后大出血 １９ 例、血液病 ２２ 例ꎮ
１􀆰 ２　 ＩＣＵ 输血患者基础资料的收集　 除上述 ２ 组患者入院

时性别、年龄、疾病分布的一般资料外ꎬ收集患者入院时所作

的急性生理和慢性健康状况评分Ⅱ(ＡＰＡＣＨＥⅡ评分)表ꎬ入
院时的基础 Ｈｂ、红细胞输注总量、入住 ＩＣＵ 输血前后 Ｈｂ、出
院时 Ｈｂ 的检测或(和)记录ꎮ ２ 组患者入住 ＩＣＵ 期间所输红

细胞均由河北省血液中心提供ꎬ为同种去白细胞悬浮红细

胞ꎬ 由 ２００ ｍＬ 全血制备成 １ Ｕꎮ ２ 组患者临床结局的观察和

记录ꎬ包括<９０ ｄ 死亡率(初级转归)、住院时间、住院期间的

死亡率、重症感染率、肺水肿比例和心力衰竭比例ꎬ以及采用

多器官功能不全评分系统(ＭＯＤＳ 评分)和序贯性器官衰竭

评分系统(ＳＯＦＡ 评分)所做的器官功能评价表ꎮ
１􀆰 ３　 统计学方法　 应用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计学软件做统计学分

析ꎬ计数资料以“率”表示ꎬ采用 χ２检验ꎬ计量资料以“均数±
标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ采用配对 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ２ 组患者一般资料　 ２ 组患者平均年龄ꎬ<５５ 岁、５５－７０
岁及>７０ 岁患者比例ꎬＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分>２０
分患者比例均较为相近ꎬ具有可比性(Ｐ>０􀆰 ０５)(表 １)ꎮ
表 １　 限制性输血组与宽松性输血组患者一般资料比较

宽松性输血组
(ｎ＝ ９５)

限制性输血组
(ｎ＝ １０９) ｔ / χ２

年龄(􀭰ｘ±ｓ)(岁) ４９􀆰 ８±３３􀆰 ６ ５１􀆰 ３±３５􀆰 ９ ０􀆰 ８６４
<５５ 岁[ｎ(％)] ４５(４７􀆰 ３７) ５１(４６􀆰 ７９) ０􀆰 ０１１
５５－７０ 岁[ｎ(％)] ３７(３８􀆰 ９５) ４１(３７􀆰 ６１) ０􀆰 ０３９
>７０ 岁[ｎ(％)] １３(１３􀆰 ６８) １７(１５􀆰 ６０) ０􀆰 １５０
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分(􀭰ｘ±ｓ) ２３􀆰 ６±９􀆰 １ ２４􀆰 ５±８􀆰 ７ ０􀆰 ９０３
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分>２０ 分[ｎ(％)] １５(１５􀆰 ７９) １６(１４􀆰 ６８) ０􀆰 ００１
原发病[ｎ(％)]　 多发性创伤 ３８(４０􀆰 ００) ４５(４１􀆰 ２８) ０􀆰 ０３３
　 　 　 　 　 　 　 　 肝脾破裂 ２６(２７􀆰 ３７) ２３(２１􀆰 １０) １􀆰 ０８９
　 　 　 　 　 　 　 　 产后大出血 １３(１３􀆰 ６８) １９(１７􀆰 ４３) ０􀆰 ５４３
　 　 　 　 　 　 　 　 血液病 １８ (１８􀆰 ９５) ２２(２０􀆰 １９) ０􀆰 ０５１
２􀆰 ２　 ２ 组患者红细胞输注量与红细胞输注前后 Ｈｂ 以及临

床预后情况　 见表 ２－３ꎮ
表 ２　 ２ 组患者红细胞输注量及红细胞输注前后 Ｈｂ 值比较

宽松性输血组
(ｎ＝ ９５)

限制性输血组
(ｎ＝ １０９)

红细胞输注量(Ｕ / 例) ６􀆰 ７±４􀆰 ３ ４􀆰 ４±３􀆰 ６∗

入院时 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ８５􀆰 ６±２９􀆰 ２ ８４􀆰 ３±３０􀆰 ７
入 ＩＣＵ 后输红细胞前 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ６０􀆰 ３±１１􀆰 ７ ５２􀆰 ９±１０􀆰 ３∗

入 ＩＣＵ 后输红细胞后 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ７１􀆰 ２±１６􀆰 ３ ５６􀆰 ７±１３􀆰 ６∗

出院时 Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ９０􀆰 １±１５􀆰 ９ ７９􀆰 ９±１３􀆰 ７∗

∗与宽松性输血组比较ꎬ ｔ 值分别为 ４􀆰 ３６９、２􀆰 ６３０、２􀆰 ９０１、２􀆰 １０５ꎬＰ<
０􀆰 ０５

表 ３　 ２ 组输血患者临床预后情况比较

宽松性输血组
(ｎ＝ ９５)

限制性输血组
(ｎ＝ １０９)

ＩＣＵ 停留时间(ｄ) ６４±４３ ５０±３１∗

住院时间(ｄ) ９８±５６ ７１±３９∗

≤６０ ｄ 无机械通气时间(ｄ) ３１􀆰 ９±２６􀆰 ３ ３９􀆰 ７±２８􀆰 １∗

器官衰竭数量[ｎ(％)]　 １ ２１(２２􀆰 １１) ３０(２７􀆰 ５２)
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ２ ４１(４３􀆰 １６) ３８(３４􀆰 ８７)
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ≥３ ２７(２８􀆰 ４１) １９(１７􀆰 ４３)
９０ ｄ 死亡率[ｎ(％)] ４５(４７􀆰 ３７) ４８(４４􀆰 ０４)
住院期间死亡率[ｎ(％)] ５５(５７􀆰 ８９) ５３(４８􀆰 ６２)
ＭＯＤＳ 评分 １８􀆰 ９±４􀆰 ０ １２􀆰 ９±３􀆰 ３△

ＳＯＦＡ 评分 ６􀆰 ５±２􀆰 ７ ５􀆰 ３±２􀆰 ８△

重症感染[ｎ(％)] ６２(６５􀆰 ２６) ｂ ５６(５１􀆰 ３８) ＃

肺水肿[ｎ(％)] ５２(５４􀆰 ７４) ｂ ３７(３３􀆰 ９５) ＃

心力衰竭[ｎ(％)] ５３(５５􀆰 ７９) ｂ ４０(３６􀆰 ７０) ＃

∗与宽松性输血组比较ꎬｔ 值分别为 ３􀆰 ０３５、３􀆰 ７６３、２􀆰 ９０８ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ△
与宽松性输血组比较ꎬｔ 值分别为 ２􀆰 ２６０、２􀆰 １０８ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ＃与宽松性

输血组比较ꎬχ２值分别为 ４􀆰 ０１０、４􀆰 ３９８、４􀆰 ０２６ꎬＰ<０􀆰 ０５

３　 讨论

ＩＣＵ 患者发生贫血的现象非常常见ꎬ主要原因是患者多

为创伤、手术、血液病等ꎬ由于红细胞产生不足和(或)丢失过

多导致ꎻ而贫血使组织氧供减少ꎬ增加患者住院时间和死亡

的风险[６] ꎮ 因此临床 ＩＣＵ 医生常担心组织器官携氧能力的

降低对危重患者产生的不良影响ꎬ而主张输注异体红细胞而

来提高患者 Ｈｂ[７] ꎮ 虽然输血可提高血液携氧的能力ꎬ增加

机体对疾病的耐受力ꎬ但输血相关感染、输血相关性急性肺

损伤以及免疫抑制等风险的持续存在ꎬ都向临床提出了如何

规避或减少输血风险的要求ꎮ 因此患者输注异体红细胞除

依据输血指征(Ｈｂ 等指标)外ꎬ还应结合患者心肺代偿能力、
机体代谢和耗氧情况等综合考虑[８] ꎮ

有研究更为明确地指提出ꎬ尽管红细胞快速输入能使患

者机体氧输送和血氧含量明显增加ꎬ却不一定能增加机体氧

消耗而改善患者对氧的充分利用ꎬ反而会引起循环超负荷、
肺血管阻力增加[９] ꎬ并进而可能导致肺水肿、心衰等严重并

发症[１０] ꎮ 甚至有学者进一步认为输血可对患者的免疫功能

造成一定的不良影响ꎬ如使 ＮＫ 细胞数量下降、Ｔ 淋巴细胞活

化和增殖能力下降、抑制性单核细胞活性升高等ꎬ从而降低

机体的免疫能力ꎬ增加对感染的易感性ꎬ使 ＩＣＵ 患者的院内

感染率增加[１１－１２] ꎮ 近期的一些研究则提示重症患者可以较

好地耐受低至 Ｈｂ ７０ｇ / Ｌ[１３] ꎮ 鉴于此ꎬ近来越来越多的 ＩＣＵ
医生也开始认识到危重患者能够耐受较低 Ｈｂꎬ考虑到输血

可能带来严重的不良影响ꎬ而实施限制性输血的必要性、可
行性ꎮ 据报道年龄较大( >５５ 岁)、ＡＰＡＣＨⅡ评分较低( <２０
分)的 ＩＣＵ 患者实施宽松性输血ꎬ其<３０ ｄ 的死亡率升高[１４] ꎻ
而年轻和病情较轻的患者实施限制性输血较宽松性输血其<
３０ ｄ 死亡率下降[１５] ꎮ 本组实施宽松性输血与限制性输血患

者比较ꎬ在 ＩＣＵ 停留时间、住院时间、肺水肿、心力衰竭及重

症感染发生率等方面ꎬ前者均长(高)于后者(Ｐ<０􀆰 ０５) (表
３)ꎬ由于 ２ 组病例入选的“基础条件”相似(表 １)ꎬ因此考虑

为宽松性输血导致ꎮ 一些研究显示 Ｈｂ 在多参数模型中不是

ＩＣＵ 住院死亡的 １ 个独立危险因素ꎬ而死亡率增加与输血和

􀅰０６２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



输血量有关ꎬ输血是 ＩＣＵ 患者死亡的独立危险因子[１６] ꎮ 因

此对于 ＩＣＵ 患者的输血ꎬ应综合考虑心肺代偿能力、机体代

谢能力以及耗氧状况等ꎮ 本组数据证实限制性输血患者较

宽松性输血患者接受机械通气的时间更短(表 ３) [１７] ꎬ原因

或与宽松性输血输注量较大导致患者肺毛细血管静水压增

加ꎬ从而增加肺水肿发生率[１８] ꎮ 库存红细胞离体越长其变

形能力越差ꎬ输注量越多则越易引起机体微循环障碍ꎬ进而

导致器官功能衰竭[１９] ꎮ 本组中采用宽松性输血患者的

ＭＯＤＳ 评分、ＳＯＦＡ 评分以及器官衰竭的发生比例等都明显

高于实施限制性输血患者ꎬ不能不说与这部分 ＩＣＵ 患者输入

了更多的库存红细胞无关ꎮ ＩＣＵ 患者多患有危重症ꎬ其输血

后发生免疫抑制和微循环并发症的机率大大增加 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ而≤３ 周死亡率与住院期间死亡率仅仅略高于限制

性性输血患者(Ｐ>０􀆰 ０５)(表 ３) [２０] ꎮ
综上所述ꎬ对于正常血容量的 ＩＣＵ 危重患者ꎬ将输血阈

值稳定在 Ｈｂ<７０ ｇ / Ｌꎬ只要能够维持(７０－９０)ｇ / Ｌꎬ限制性输

血便达到了疗效ꎬ重要的是降低重症感染的发生率、住院时

间及死亡率[２１] ꎬ避免宽松性输血有可能导致的过度炎症反

应(其直接后果是导致患者的认知功能障碍) [２２] ꎮ 因而对于

ＩＣＵ 输血患者实施限制性输血是较为安全、有效的策略ꎮ 但

由于本组的病例较少ꎬ对于病情严重、复杂的 ＩＣＵ 患者目前

国内外尚无最适宜的输血指南和统一标准ꎬ针对个性化的输

血治疗策略还有待于多中心、大样本的路径化系统研究ꎮ
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ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｉｐ ｓｕｒｇｅｒｙ.Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ２０１１ꎬ
３６５(２６):２４５３ ２４６２.

[１７] 朱明艳ꎬ冯虹ꎬ任舒ꎬ等.不同输血指征对重症监护病人预后的

影响.中国老年学杂志ꎬ ２０１１ꎬ３１(１０)１７５５￣１７５７.
[１８] Ｒｏｈｄｅ ＪＭꎬ Ｄｉｍｃｈｅｆｆ ＤＥꎬ Ｂｌｕｍｂｅｒｇ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔ￣

ｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ. ＪＡＭＡꎬ２０１４ꎬ３１１( １３) : １３１７￣１３２６.

[１９] 田蜜ꎬ李永军ꎬ杨娇娇ꎬ等. 限制性输血与宽松性输血策略对髋

关节置换术老年患者预后的影响. 临床麻醉学杂志ꎬ２０１４ꎬ３０
(５):４４１￣４４３.

[２０] 肖昆ꎬ乐爱平. 创伤性脑损伤患者限制性输血治疗临床转归的

预后研究.中国输血杂志ꎬ２０１５ꎬ２８(８): ９３３￣９３５.
[２１] Ｊｉ ＭＨꎬ Ｙｕａｎ ＨＭꎬ Ｚｈａｎｇ ＧＦꎬｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐｌａｓｍａ ａｎｄ ｃｅｒｅ￣

ｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ａｇｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ￣ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ａｎｅｓｔｈꎬ２０１３ꎬ２７(２):２３６￣２４２.

[２２] 高炟鹏ꎬ张明强ꎬ孙合亮ꎬ等. 术中输血与老年患者髋关节置换

术后认知功能障碍相关性的初步研究. 临床麻醉学杂志ꎬ
２０１３ꎬ２９(１０):１０３１￣１０３２.

(２０１７￣０２￣１４ 收稿ꎬ１１￣２３ 修回)
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ｄｏｉ:１０􀆰 １３３０３ / ｊ􀆰 ｃｊｂｔ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １００４￣５４９ｘ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ０１４
△通信作者:高长杰(１９６９􀆰 ０９￣)男ꎬ副主任技师ꎬ主要从事输血检验

及输血管理工作ꎬ电话:１３０５４６１３１１３ꎬＥｍａｉｌ:ｇｃｊ２３９０９＠ ｓｉｎａ􀆰 ｃｏｍ

􀅰论著􀅰

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　 徐宗风　 高长杰△(胜利油田中心医院ꎬ山东 东营 ２５７０３４)

　 　 摘要:目的　 探讨血栓弹力图(ＴＥＧ)及流式细胞术评价术前急性自体血小板分离对心脏手术患者不同阶段凝

血功能及血小板活化状态ꎮ 方法　 选择心血管外科心脏手术患者 ３６ 例ꎬ按随机数字表法分组ꎬ对照组 １８ 例予以急

性等容血液稀释(ＡＮＨ)联合术中自体血回输给患者ꎬ研究组 １８ 例予以 ＡＮＨ 联合自体富血小板血浆(ＡＰＲＰ)及术中

自体血回输给患者ꎮ 分别于肝素化前(Ｔ１)、术后 ｌ ｈ(Ｔ２)和 ２４ ｈ(Ｔ３)时应用 ＴＥＧ 测定凝血功能参数及应用流式细胞

术检测血小板活化指标 ＰＡＣ￣１ 和 ＣＤ６２ꎮ 结果　 ２ 组患者治疗不同时间点凝血指标均发生变化ꎬ研究组围术期 Ｔ３时

间点 ＰＴ、ＡＰＴＴ 分别为[(１３􀆰 ２１±１􀆰 ５９ꎬ３１􀆰 １１±４􀆰 ２１)ｓ]明显低于对照组ꎬＦｉｂ 为 ２􀆰 ９９±０􀆰 ６１ ｇ / Ｌ 显著高于对照组ꎻ研究

组围术期 Ｔ３ 时间点的 Ｒ、Ｋ 分别为[(５􀆰 ４２± ２􀆰 ０１ꎬ２􀆰 １２± ０􀆰 ４９)ｍｉｎ]显著低于对照组ꎬａ 角、ＭＡ 分别为[(４４􀆰 ６７±
６􀆰 ７２)ꎬ６３􀆰 ７５±６􀆰 ４２)ｍｍ]显著高于对照组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ研究组围术期 Ｔ２、Ｔ３ 时间点 ＰＬＴ、ＰＡＣ￣１ 和 ＣＤ６２Ｐ 分别为

[(１３５􀆰 ２３±３４􀆰 ４１)×１０９ / Ｌꎬ(１３􀆰 ５７±０􀆰 ８６ꎬ４􀆰 ４１±１􀆰 ２９)％和(１４８􀆰 ２３±３５􀆰 ５９) ×１０９ / Ｌꎬ(１５􀆰 ８１±１􀆰 ２３ꎬ４􀆰 ３５±１􀆰 ２１)％]与
对照组比较ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎮ 结论　 自体血小板在心脏手术围术期发挥了明显的改善患者凝血功能的作用ꎬ通过 ＴＥＧ 参

数评价术前自体血小板分离回输患者围术期的凝血功能ꎬ比流式细胞术检测血小板活化功能更具优势和意义ꎮ
关键词:血栓弹力图ꎻ急性自体血小板分离ꎻ心脏手术ꎻ血小板活化状态及活化功能

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １　 Ｒ８２５􀆰 ４　 Ｒ３３１􀆰 １＋ ４３　 　 文献标识码:Ａ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２６２￣０３
Ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌａｓｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ
ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ 　 ＺＨＡＯ Ｙｉꎬ ＷＡＮＧ Ｓｏｎｇꎬ ＸＵ Ｚｏｎｇｆｅｎｇꎬ ＧＡＯ Ｃｈａｎｇｊｉｅ. Ｓｈｅｎｇｌｉ
Ｙｏｕｔｉａｎ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｄｏｎｇｙｉｎｇ ２５７０３４ꎬ Ｃｈｉｎａ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ:ＧＡＯ Ｃｈａｎｇｊｉｅ

Ａｂｓｔｒａｃｔ:Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌａｓｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ３６ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄꎬ ａｎｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ａ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １８) ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｖｏｌｕｍｅ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ (ＡＮＨ) ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎻ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝ １８) ｗａｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＮＨ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｒｉｃｈ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ (ＡＰＲＰ) ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕ￣
ｓｉｏｎ. Ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｅｌａｓｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ａｔ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ (Ｔ１)ꎬ ｐｒｅ ｈｅｐａｒｉｎ (Ｔ２)ꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＬＨ (Ｔ３)ꎬ ２４ｈ (Ｔ４) ａｎｄ ４８ｈ (Ｔ５). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ＡＰＴＴ
ａｎｄ ＰＴ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ａｔ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ Ｔ４ꎬ Ｔ５ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒꎬ Ｋ ａｎｄ Ｒ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒꎬ ａ ａｎｇｌｅ
ａｎｄ ＭＡ ｉｎｄｅｘ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎬ ＰＡＣ￣１ꎬ ＣＤ６２Ｐꎬ ａｎｄ ＣＤ６３ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ
ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ (Ｐ>０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｌ￣
ｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｈａｓ ｌｉｔｔｌｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｅｌａｓｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｕｓꎻ ａｃｕｔｅ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｓｏｌａｔｉｏｎꎻ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃ￣
ｔｉｖａｔｉｏｎ

在多数情况下保证心脏手术成功的条件为心脏停跳和

无血视野ꎮ 为了达成上述条件ꎬ心脏手术时必须施行体外循

环ꎬ然而体外循环后导致血小板功能及数量的变化成为心外

科手术后异常出血的主要原因之一[１] ꎮ 随着研究的不断深

入ꎬ通过急性自体血小板采集分离ꎬ然后再回输自体富血小

板血浆(ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａꎬＡＰＲＰ)能够补充血小

板含量ꎬ改善患者围术期凝血功能ꎬ减少心脏手术后出

血[２－３] ꎮ 然而临床关于 ＡＰＲＰ 输入后自体血小板活化功能作

用的文献研究较少ꎮ 我们选用血栓弹力图(ＴＥＧ)反映心脏

手术过程中血液凝固动态变化ꎬ对于临床了解患者血小板聚

集功能及血小板活化状态等具有极大的帮助[４－５] ꎮ 现报告

如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 经本院伦理委员会审核通过ꎬ选择心血管

外科择期心脏手术患者 ３６ 例ꎬＡＳＡ 分级Ⅱ－Ⅲ级ꎬ单瓣膜置

换术 ６ 例ꎬ双瓣膜置换术 ２１ 例ꎬＢｅｎｔａｌｌ 术 ４ 例ꎬ冠状动脉旁

路移植术 ５ 例ꎬ术前 Ｈｂ>１３０ｇ / ＬꎬＨｃｔ>０􀆰 ３５ꎬ凝血功能正常ꎮ
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排除术前 ２ 周服用抗凝剂及抗血小板药物者ꎻ合并肝、肾等

器质性障碍及凝血障碍者ꎮ 按随机数字表法分组ꎬ对照组 １８
例予以急性等容血液稀释(ＡＮＨ)联合术中自体血回输ꎬ男 ９
例ꎬ女 ９ 例ꎬ平均年龄(３５􀆰 ６９± ９􀆰 ８５)岁ꎬ平均体重(６１􀆰 ９５±
８􀆰 ２７)ｋｇꎻ研究组 １８ 例予以 ＡＮＨ 联合 ＡＰＲＰ 及术中自体血

回输ꎬ男 １０ 例ꎬ女 ８ 例ꎬ平均年龄(３６􀆰 １７±９􀆰 ９４)岁ꎬ平均体重

(６２􀆰 ３５±８􀆰 ３２)ｋｇꎬ２ 组间基本资料具有可比性(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
１􀆰 ２　 麻醉方法　 所有患者均采取局部麻醉后ꎬ通过静脉通

路行外周动脉穿刺置管ꎮ 麻醉诱导:咪唑安定 ５－８ ｍｇꎬ依托

咪酯 ２０ ｍｇꎬ顺苯磺酸阿曲库胺 ０􀆰 ３ ｍｇ / ｋｇꎬ太尼 １０ μｇ / ｋｇ 静

脉注射ꎬ气管插管后异丙酚 ２－３ ｍｇ / (ｋｇ􀆰 ｈ)、芬太尼 ４－６μｇ /
(ｋｇ􀆰 ｈ)、顺苯磺酸阿曲库胺 ０􀆰 ２ ｍｇ / (ｋｇ􀆰 ｈ) 持续静脉输注及

２％－３％七氟烷吸入维持麻醉ꎮ
１􀆰 ３　 血液保护方法

１􀆰 ３􀆰 １　 急性等容血液稀释　 麻醉诱导气管插管并维持平稳

后 １０ ｍｉｎꎬ右颈内静脉采血ꎬ采血量(ｍＬ)＝ (术前 Ｈｃｔ￣拟稀释

Ｈｃｔ) / (术前 Ｈｃｔ＋拟稀释 Ｈｃｔ)×２×ＥＢＶꎬＥＢＶ(估计全血容量)
为体重 ７０ ｍＬ / ｋｇꎮ 采集的自体全血储存于 ＡＣＤ 采血袋内

(稀释后 Ｈｂ>１００ ｇ / Ｌ 和 Ｈｃｔ>３０％)ꎬ以 ６％羟乙基淀粉进行

等容量输注ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 血小板的采集分离　 按照 ＣｅｌｌＳａｖｅｒｏＲ５ 操作手册ꎬ采
用血细胞回收机及一次性物品采集自体全血ꎬ按照全血袋采

集程序进行血小板分离ꎬ室温下振荡保存备用ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 术中自体血回输 　 ＣＰＢ 结束鱼精蛋白拮抗肝素、
ＡＣＴ 回到正常值 １０ ｍｉｎ 后ꎬ对照组予以 ＡＮＨ 联合术中自体

血回输给患者ꎻ研究组予以 ＡＮＨ 联合 ＡＰＲＰ 及术中自体血

回输给患者ꎮ
１􀆰 ４　 检测指标

１􀆰 ４􀆰 １　 凝血功能　 由本院培训的专业人员分别于肝素化前

(Ｔ１)、术后 ｌ ｈ (Ｔ２)和 ２４ ｈ (Ｔ３)各时点抽取 ２ 组患者颈内静

脉血ꎬ送检测定凝血酶原时间( ＰＴ)、活化部分凝血酶时间

(ＡＰＴＴ)及纤维蛋白原(Ｆｉｂ)等凝血指标ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ２　 ＴＥＧ 检测 　 于上述时间点采用血栓弹力图仪

(ＴＥＧ５０００ 型ꎬ美国 Ｈａｅｍｏｓｃｏｐｅ 公司)测定凝血参数ꎬ包括反

应时间(Ｒ)、凝血时间(Ｋ)、ａ 角及最大振幅(ＭＡ)ꎮ 试剂均

为原装进口配套ꎬ操作严格按说明书操作ꎮ
１􀆰 ４􀆰 ３　 血小板活化状态及活化功能检测　 于上述时间点抽

取静血采用 ＥＰＩＣＳＸＬ￣ＭＣＬ 流式细胞仪 (美国 ＢＥＣＫＭＡＮ￣
ＣＯＵＬＴＥＲ 公司) 双色免疫荧光染色测定血小板 ＰＡＣ￣１、
ＣＤ６２Ｐ 和 ＣＤ６３ 的表达量ꎬ阴性群体为同型对照管ꎮ ＰＡＣ￣１￣
ＦＩＴＣ 为异硫氰荧光标记的抗活化 ＧＰⅡｂ / Ⅲａ 的单抗ꎬＣＤ６２￣
Ｐ￣ＰＥ 为藻红素标记的抗 Ｐ￣选择素单抗ꎮ 所有荧光标记的血

小板单克隆抗体为美国 Ｂｅｃｔｏｎ Ｄｉｃｋｉｎｓｏｎ 公司产品ꎬ实验操

作严格按试剂盒要求进行ꎮ 在流式细胞仪上特异的检测

１ ０００个以上血小板的光散射与荧光信号单色或多色ꎬ获取、
储存、分析和统计数据ꎬ根据光散和荧光的强弱ꎬ特异的分析

血小板ꎬ计算出阳性血小板的百分率ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析 　 所有统计数据采用 ｓｐｓｓ１７􀆰 ０ 软件包进

行分析ꎬ符合正态性的计量资料采用均数±标准差表示ꎬ２
组围术期不同时间点指标对比予以单因素方差分析ꎬ采用

ＬＳＤ￣ｔ 检验ꎬ２ 组间指标对比予以 ｔ 检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 存在统计

学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ２ 组围术期不同时间点凝血功能变化对比　 ２ 组患者

肝素化前凝血指标无明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ与 Ｔ１比较ꎬ对照组

患者围术期 Ｔ２、Ｔ３凝血指标 ＰＴ、ＡＰＴＴ 明显延长 、Ｆｉｂ 水平显

著降低ꎬ研究组患者围术期 Ｔ２、Ｔ３凝血指标 ＰＴ、ＡＰＴＴ 明显延

长、Ｆｉｂ 水平显著降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ提示 ２ 组患者凝血功能均

处于较低水平ꎻ与对照组比较ꎬ研究组 Ｔ３时间点的 ＰＴ、ＡＰＴＴ
指标明显降低ꎬＦｉｂ 水平显著增高(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ结果提示研究

组凝血功能的回升要早于对照组ꎮ
表 １　 ２ 组围术期不同时间点凝血功能指标变化(ｘ±ｓꎬｎ＝ １８)

类型 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＰＴ(ｓ) 对照组 １２􀆰 １２±１􀆰 ０５ １４􀆰 ７８±１􀆰 ７５∗ １４􀆰 ５４±１􀆰 ６６∗

研究组 １２􀆰 ２３±１􀆰 １７ １４􀆰 ０７±１􀆰 ３４∗ １３􀆰 ２１±１􀆰 ５９＃

ＡＰＴＴ(ｓ) 对照组 ２８􀆰 ５３±２􀆰 ３６ ３８􀆰 ８４±６􀆰 ０７∗ ３６􀆰 ６９±４􀆰 ８６∗

研究组 ２８􀆰 ３７±２􀆰 ２９ ３２􀆰 １６±４􀆰 １２∗ ３１􀆰 １１±４􀆰 ２１＃

Ｆｉｂ(ｇ / Ｌ) 对照组 ３􀆰 ２６±０􀆰 ６８ ２􀆰 ６４±０􀆰 ４９∗ ２􀆰 ７３±０􀆰 ５４∗

研究组 ３􀆰 ２９±０􀆰 ７１ ２􀆰 ９１±０􀆰 ５２∗ ２􀆰 ９９±０􀆰 ６１＃

∗与 Ｔ１ 比较ꎬ ｔ 分别为 ５􀆰 ７６１ꎬ ７􀆰 １２２ꎬ ５􀆰 ３６３ꎬ ８􀆰 １３２ꎬ ７􀆰 ９０１ꎬ ６􀆰 ４１４ꎬ

５􀆰 ６８２ꎬ７􀆰 １７０ꎬ６􀆰 ２６５ꎬ７􀆰 ５３４ꎬ８􀆰 ３７３ꎬ６􀆰 ４８６ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ＃与同一时间

点对照组比较ꎬｔ 分别为 ５􀆰 ２８２ꎬ４􀆰 ８１６ꎬ６􀆰 ３７７ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 ２ 组患者围术期不同时间点 ＴＥＧ 参数变化　 ２ 组患者

肝素化前 ＴＥＧ 各项指标差异不明显(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ与 Ｔ１时间点

比较ꎬ对照组患者围术期 Ｔ２、Ｔ３时间点 Ｒ、Ｋ 明显延长、ａ 角及

ＭＡ 显著降低ꎬ研究组 Ｔ２、Ｔ３时间点Ｒ、Ｋ 明显延长、ａ 角显著

降低ꎬ具有显著性差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ研究组 Ｔ３时间点 ＭＡ 显著

升高均(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ与对照组比较ꎬ研究组患者围术期 Ｔ３时间

点Ｒ、Ｋ 低于对照组ꎬａ 角、ＭＡ 高于对照组ꎬ具有统计学意义

(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ提示回输 ＡＰＲＰ 后患者的凝血功能较未回输者

得以更好的恢复ꎮ
２􀆰 ３　 ２ 组围术期不同时间点 Ｐｌｔ 和血小板活化功能比较 　
与 Ｔ１时间点比较ꎬ２ 组 Ｔ２、Ｔ３时间点 Ｐｌｔ 明显降低、ＰＡＣ￣１ 和

ＣＤ６２Ｐ 均有不同程度升高(Ｐ<０􀆰 ０５)提示围术期血小板数量

和功能均发生了明显变化ꎻＴ２、Ｔ３各时间点Ｐｌｔ、ＰＡＣ￣１、ＣＤ６２Ｐ
等指标 ２ 组比较ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎮ
表 ２　 ２ 组围术期不同时间点 ＴＥＧ 参数指标变化(ｘ±ｓꎬｎ＝ １８)

类型 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｒ(ｍｉｎ) 对照组 ４􀆰 ７１±１􀆰 ０９ ７􀆰 ５６±１􀆰 ３７∗ ６􀆰 ４３±１􀆰 ６８∗

研究组 ４􀆰 ６８±１􀆰 １６ ６􀆰 １８±１􀆰 ２４∗ ５􀆰 ４２±２􀆰 ０１∗

Ｋ(ｍｉｎ) 对照组 ２􀆰 ０９±０􀆰 ６１ ２􀆰 ４９±０􀆰 ４２∗ ２􀆰 ３５±０􀆰 ４７∗

研究组 ２􀆰 ０２±０􀆰 ５６ ２􀆰 ３２±０􀆰 ４５∗ ２􀆰 １２±０􀆰 ４９＃

ＭＡ 对照组 ６２􀆰 ３２±６􀆰 ２５ ５５􀆰 ３４±９􀆰 ６６∗ ５７􀆰 ３３±７􀆰 ６４∗

研究组 ６３􀆰 ７１±７􀆰 ９１ ６０􀆰 ２３±８􀆰 ８１∗ ６３􀆰 ７５±６􀆰 ４２＃△

ａ 角 对照组 ４８􀆰 ２５±９􀆰 ６３ ４２􀆰 ３１±６􀆰 ５９∗ ４４􀆰 ６７±６􀆰 ７２∗

研究组 ４７􀆰 ９６±８􀆰 ８４ ４５􀆰 ９６±７􀆰 ２４∗ ４７􀆰 １４±５􀆰 ６４＃

∗与 Ｔ１ 比较ꎬ ｔ 分别为 ５􀆰 ４５６ꎬ ６􀆰 １３２ꎬ ５􀆰 ７７３ꎬ ７􀆰 １９２ꎬ ７􀆰 ９３１ꎬ ５􀆰 ４６４ꎬ
５􀆰 ４４２ꎬ ７􀆰 １９０ꎬ ５􀆰 ２３５ꎬ ７􀆰 ５５４ꎬ ８􀆰 ３６３ꎬ ７􀆰 ４７６ꎬ ６􀆰 ２３５ꎬ ７􀆰 ２３８ꎬ ４􀆰 ６１９ꎬ
７􀆰 １９１ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻΔ与 Ｔ１比较ꎬｔ ＝ ０􀆰 ８６２ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ＃与同一时间点

对照组比较ꎬｔ 分别为 ６􀆰 ３５４ꎬ５􀆰 ４５５ꎬ６􀆰 ２２３ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５

􀅰３６２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ３　 ２ 组围术期不同时间点 Ｐｌｔ 和血小板活化

　 　 　 　 　 　 　 指标测定结果　 　 (ｘ±ｓꎬｎ＝ １８)

类型 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ)对照组 ２０４􀆰 ９５±４０􀆰 ８７ １２１􀆰 ３７±３２􀆰 ６９∗ １２９􀆰 ４６±３４􀆰 ２６∗

研究组 １９６􀆰 ３５±４１􀆰 ２６ １３５􀆰 ２３±３４􀆰 ４１∗＃ １４８􀆰 ２３±３５􀆰 ５９∗＃

ＰＡＣ￣１(％) 对照组 ６􀆰 ５６±１􀆰 ２６ １４􀆰 ４１±０􀆰 ８１∗ １５􀆰 ５３±１􀆰 １９∗

研究组 ７􀆰 １８±１􀆰 １４ １３􀆰 ５７±０􀆰 ８６∗＃ １５􀆰 ８１±１􀆰 ２３∗＃

ＣＤ６２Ｐ(％) 对照组 ３􀆰 ５１±１􀆰 ３５ ４􀆰 ０８±１􀆰 ９６∗ ４􀆰 １９±１􀆰 ８５∗

研究组 ３􀆰 ２９±１􀆰 ４１ ４􀆰 ４１±１􀆰 ２９∗＃ ４􀆰 ３５±１􀆰 ２１∗＃

∗与 Ｔ１ 时间点比较ꎬ ｔ 分别为 ６􀆰 ２５２ꎬ ６􀆰 ２４９ꎬ ７􀆰 ５１４ꎬ ６􀆰 ３５６ꎬ ７􀆰 ４１２ꎬ

５􀆰 ６６９ꎬ５􀆰 ４６３ꎬ７􀆰 ３６５ꎬ７􀆰 １１２ꎬ５􀆰 ７８２ꎬ６􀆰 ３３５ꎬ７􀆰 ２２５ꎬ均为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ＃与同

一时间点对照组比较ꎬｔ 分别为 ０􀆰 ８５６ꎬ０􀆰 ７５２ꎬ０􀆰 ２５７ꎬ均为 Ｐ>０􀆰 ０５

３　 讨论

体外循环技术的发展为心脏外科手术的成功操作创造

了基础条件ꎬ然而体外循环是不同于体内的非生理过程ꎬ血
液与人工材料大量接触ꎬ血液有形成分遭到破坏和凝血功能

异常ꎬ导致术中或术后出血较多ꎬ因此手术过程中需要进行

输血ꎬ选择合适的血液制品能够防止输血可能出现的并发

症ꎬ对手术成功有重要保证作用[６] ꎮ 最大限度减少失血以及

尽可能地使用术中回收式自体输血是目前心脏手术最常用

的血液保护措施ꎬ由于输入的血液为经过离心洗涤的红细

胞ꎬ不含血浆和血小板成分ꎬ对患者凝血功能造成一定的影

响ꎬ因此在大量自体血回输时应及时补充新鲜血浆ꎬ凝血因

子及血小板等[７] ꎮ 利用术中自体血小板分离技术采集保存

患者 ＡＰＲＰꎬ于手术结束后回输ꎬＡＰＲＰ 中的血小板及多种凝

血因子迅速参与凝血过程ꎬ避免或减少术后出血ꎬ达到血液

保护的目的[８] ꎮ 血小板在体外的分离采集及保存过程中由

于受到外部环境的影响ꎬ血小板的形态与功能可能发生变

化ꎬ有作者报告自体血液回收机血小板采集分离程序所采集

的 ＡＰＲＰ 在室温保存期间(<４ ｈ)在静息态下虽有血小板活

化指标阳性率增高ꎬ但总的活化程度并未增加ꎬ即自体血小

板在输注前有较强的凝血功能[９－１０] ꎮ ＡＰＲＰ 输注后不同时间

点对患者凝血功能的影响及血小板活化状态的改变文献较

少报告ꎬ我们采用 ＴＥＧ 检测输注 ＡＰＲＰ 后患者不同阶段的凝

血指标ꎬ并通过流式细胞技术检测相应时间点患者体内血小

板活化状态ꎬ观察围术期患者凝血功能的改善情况ꎮ
ＴＥＧ 是 Ｈａｒｔｅｒｔ 等德国人发明并最早用于外科手术出血

风险的监测以及指导围术期血液制品的输注ꎮ 它能够全面、
动态地反映凝血因子、纤维蛋白、血小板功能及纤溶情

况[１１] ꎮ 其结果较传统的实验室凝血检测更接近于体内凝血

的发生、发展过程ꎮ 本研究发现 ２ 组患者治疗不同时间点各

项指标均变化ꎬ研究组围术期 Ｔ３ 时 ＰＴ、ＡＰＴＴ 低于对照组ꎬ
Ｆｉｂ 高于对照组ꎬＲ、Ｋ 低于对照组ꎬａ 角、ＭＡ 指标高于对照组ꎬ
说明在 ＡＰＲＰ 输入后ꎬ患者凝血功能得以迅速恢复ꎬ并及时发

挥止血作用ꎬ防止或减少术后出血ꎬ达到了血液保护的目ꎮ
静息状态下血小板被激活时ꎬ血小板膜糖蛋白数量迅速

发生重排及结构改变ꎬＰＡＣ￣１ 是活化后暴露的纤维蛋白原结

合位点单抗ꎬ是血小板活化的早期标志物ꎬＣＤ６２Ｐ 为血小板

活化的后期标志物[１２] ꎮ 通过对血小板活化标志物 ＰＡＣ￣１ 及

ＣＤ６２Ｐ 的动态观察ꎬ能更准确的评估血小板在凝血过程中发

挥的作用ꎮ 以往的报道[９－１０] 主要研究了 ＡＰＲＰ 在体外储存

时间段血小板的活化功能ꎬ而我们本次的研究是检测了回输

ＡＰＲＰ 后患者围术期不同时间点的 ＰＡＣ￣１ 和 ＣＤ６２Ｐ 指标ꎬ以
观察输注后自体血小板在体内的活化状态ꎮ 结果表明术后

研究组与对照组血小板活化指标均有不同程度增高(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ但不同时间点 ２ 组间的差异并不明显(Ｐ>０􀆰 ０５)可能

是 ＡＰＲＰ 在保存期间有部分血小板出现活化ꎬ并且自体血小

板输入后得到快速的稀释ꎬ对其整体活化功能并不足以造成

明显影响ꎮ
总之ꎬＡＰＲＰ 输注后使用流式细胞术检测不同时间点血

小板活化功能的变化不能充分揭示围术期患者的凝血功能ꎬ
并且流式细胞仪及试剂昂贵ꎬ对标本的采集、运输、处理要求

较高ꎬ不易于临床推广应用ꎮ 我们认为可通过普通 ＴＥＧ 检

测ꎬ初步评价心脏手术围术期 ＡＰＲＰ 输注后患者血小板凝血

功能变化ꎬ指导临床有效用血ꎬ减少手术出血和异体输血ꎮ
本次研究的不足之处是研究样本少ꎬ关于 ＴＥＧ 在术前急性

自体血小板分离评价心脏手术患者不同阶段血小板活化状

态及活化功能的应用还需要更多样本的循证医学来证实ꎮ
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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１ 　 马德冉１ 　 韩利霞１ 　 王乐１ 　 陈静２ 　 刘景汉３

(１.河北省儿童医院 输血科ꎻ河北 石家庄 ０５００３１ꎻ２.河北医科大学附属第三医院ꎻ３.解放军总医院)

　 　 摘要:目的 　 探讨血小板抗体检测在新生儿血小板减少症(ＮＴ)诊治中的应用ꎮ 方法 　 采用固相凝集法

(ＭＡＳＰＡＴ)对 ２０１４ 年 ５ 月－２０１６ 年 １０ 月本院新生儿科收治的 １１０ 名 ＮＴ 患儿和其中 １８ 名患儿的母亲做血小板抗体

检测ꎬ根据检测结果将其分为血小板抗体阳性组(观察组)和阴性组(对照组)ꎬ比较 ２ 组患儿发病时间、颅内出血情

况ꎬ分析组间差异ꎬ对比 ２ 组随机输注患儿的 ２４ ｈ 血小板纠正计数增加值(２４ ｈ ＣＣＩ)ꎮ 结果　 本组患儿血小板抗体

阳性率 ２０􀆰 ９１％(２３ / １１０)ꎮ 观察组与对照组 ＮＴ 发病时间:≤７２ ｈ 者分别为 ８２􀆰 ６１％(１９ / ２３) ｖｓ ４９􀆰 ４３％(４３ / ８７)ꎬ
>７２ ｈ者分别为 １７􀆰 ３９％(４ / ２３) ｖｓ ５０􀆰 ５７％(４４ / ８７) (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ颅内出血:６０􀆰 ８７％(１４ / ２３) ｖｓ ３１􀆰 ０３％(２７ / ８７) (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎻ对 ３４ 名 Ｐｌｔ<５０×１０９ / Ｌ 需输注血小板的重症 ＮＴ 患儿采取随机输注ꎬ２４ ｈ ＣＣＩ(×１０９ / Ｌ)组间比较:≥７􀆰 ５ 者分

别为 １００％(７ / ７)ｖｓ ８５􀆰 １９％(２３ / ２７)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 结论 　 免疫性 ＮＴ 患儿多为重症ꎬ发病时间急ꎬ伴有严重的颅内出

血ꎻ免疫因素所致 ＮＴ 患儿可不做配型随机输注血小板ꎬ亦能达到预期疗效ꎮ 对围生期血小板减少孕妇做免疫性血

小板抗体监测有助于降低 ＮＴ 发病率ꎮ
关键词:血小板抗体ꎻ新生儿血小板减少症ꎻ固相凝集ꎻ血小板计数ꎻ血小板输注
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ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ＮＴ (ｎｅｏｎａｔｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ) ｍｏｓｔｌｙ ｓｕｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ａｃｕｔｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ.
Ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ｉｍｍｕｎｅ ｉｓｓｕｅｓ ｃａｎ ｒｅｃｅｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｌｉｖｅｄ ｔｏ ｏｕｒ ｅｘｐｅｃｔａ￣
ｔｉｏｎｓ. Ｆｏｒ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎꎬ ｉｍｍｕｎｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｃｏｕｌｄ ｈｅｌｐ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｏ￣
ｎａｔａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙꎻｎｅｏｎａｔａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａꎻ ＭＡＳＰＡＴꎻ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔꎻ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ

新生儿血小板减少症(ｎｅｏｎａｔｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａꎬＮＴ)是

新生儿常见的血液异常ꎬ也是引起新生儿出血的主要原因ꎬ
据报道新生儿重症监护病房(Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔꎬ
ＮＩＣＵ)中 ＮＴ 的比例达 ２０％－４０％ꎬ在早产儿、低体重儿中的

比例更高[１] ꎮ 由于 ＮＴ 病因复杂ꎬ病情发展迅速ꎬ常引起患

儿严重的颅内出血、神经系统后遗症等并发症ꎬ病死率高[２] ꎮ

ＮＴ 发病机制涉及多因素ꎬ且存在交互作用ꎬ免疫性和非免疫

性因素同为造成该症的主因ꎮ 由免疫因素导致的血小板减

少ꎬ依据免疫抗体发生的特征分为同种异型免疫性和自身免

疫性 ＮＴ[３] ꎻ据报道免疫性 ＮＴ 在临床上具有高发病率和死亡

率[４] ꎮ 我们应用可同时检测同种异型免疫性和自身免疫性

血小板抗体的固相凝集检测技术(ｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｏｌｉｄ
ｐｈａｓｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｔｅｓｔꎬＭＡＳＰＡＴ) [５] ꎬ检测 ＮＴ 患儿及其母

亲的血小板抗体ꎬ现报道如下ꎮ
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１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选择 ２０１４ 年 ５ 月－２０１６ 年 １０ 月本院新生

儿科收治并确诊的 １１０ 例 ＮＴꎬ所有患儿均符合 ＮＴ 的诊断标

准ꎬ均为外周血血小板计数(Ｐｌｔ) <１００×１０９ / Ｌꎬ其中 Ｐｌｔ<５０×
１０９ / Ｌ 者为重症 ＮＴꎬ血小板减少发生时间≤７２ ｈ 为早发性

ＮＴ、>７２ ｈ 为晚发性 ＮＴ[６](表 １)ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 ＭＡＳＰＡＴ 试剂盒(批号 ８０００２３２４７８)ꎬ血
小板抗 体 检 测 用 指 示 红 细 胞 ( 细 胞 浓 度 ０􀆰 ３％ꎬ 批 号

８０００２３３６４７)(荷兰 Ｓａｎｑｕｉｎ)ꎻ抗筛试剂:３ 人份 Ｏ 型富血小

板血浆混合液(ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ ＰＲＰ)[健康合格献血者捐

献单采血小板的血袋上保存的小辨ꎬ１ ｍＬ / (人)份(ＥＤＴＡ￣Ｋ２

抗凝)ꎬ河北省血液中心提供]ꎮ 台式低速离心机(３￣５Ｎꎬ湖南

恒诺仪器设备有限公司)ꎻ２－６℃冰箱(ＭＢＲ￣３０４Ｄꎬ日本三洋

电机株式会社)ꎻ３７℃孵育振荡器(ＭＢ１００￣２Ａꎬ杭州奥盛仪器

有限公司)ꎻ移液器(ＹＥ６Ｋ７２１６８１ꎬ大龙兴创实验仪器(北京)
有限公司)ꎮ
１􀆰 ３　 标本预处理 　 采集患儿静脉血 ３ ｍＬ / (人)份(ＥＤＴＡ￣
Ｋ２抗凝)ꎬ３ ０００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ取上清液血浆置于－８０℃冰箱

中备用(冻融≤３ 次)ꎻ３ 人份混合供者 ＰＲＰ ３ｍＬꎬ４００ ｇ 离心

１０ ｍｉｎꎬ取上清液血浆置于 ２－８℃冰箱中备用(保存≤２ ｄ)ꎮ
１􀆰 ４　 检测步骤　 将 ＭＡＳＰＡＴ 试剂盒从冰箱中取出ꎬ平衡至

室温后ꎬ用移液管在患儿检测孔、ＭＡＳＰＡＴ 阳性质控孔和阴

性质控孔各加入 ５０ μＬ 供者 ＰＲＰꎬ５０ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ使血小板

固定到微孔板表面 (不间断离心)ꎻ用 １５０ μＬ ＰＢＳ / Ｔｗｅｅｎ
０􀆰 ００５％洗液手工洗板 ３ 次ꎬ去除未结合的血小板ꎬ再加入

ＭＡＳＰＡＴ ＬＩＳＳ １００ μＬ /孔ꎬ在 ＭＡＳＰＡＴ 阴性质控孔中加入 ５０
μＬ ＭＡＳＰＡＴ 阴性质控ꎬ在ＭＡＳＰＡＴ 阳性质控孔中加入 ５０ μＬ
ＭＡＳＰＡＴ 阳性质控ꎬ在患儿检测孔中加入 ５０ μＬ 患儿血浆ꎬ
置 ３７℃孵育振荡器ꎬ３８０ ｇ 振荡 １０ ｓꎬ３７℃孵育 ３０ ｍｉｎ 后用

１５０ μＬ ＰＢＳ / Ｔｗｅｅｎ 手工洗板 ５ 次ꎬ立即加入 ＭＡＳＰＡＴ 抗 ＩｇＧ
试剂 ５０ μＬ /孔ꎬ再各加 ＭＡＳＰＡＴ 指示红细胞 ５０ μＬ /孔ꎬ置振

荡器ꎬ３８０ ｇ 振荡 １０ ｓ 后ꎬ２００ ｇ 离心 ５ ｍｉｎꎬ观察结果ꎮ
１􀆰 ５　 结果判定　 阳性:指示红细胞平铺在反应孔底部表面ꎻ
弱阳性:指示红细胞与反应孔底部部分结合ꎬ但结合区域较

阴性对照大ꎻ阴性:指示红细胞孔底部中央形成红细胞聚集ꎮ
１􀆰 ６　 实验分组　 根据检测结果将患儿分为血小板抗体阳性

组(观察组)和血小板抗体阴性组(对照组)ꎬ１１０ 例中 ３４ 例

Ｐｌｔ<５０×１０９ / Ｌ 重症患儿采取 ＡＢＯ 同型血小板随机输注ꎮ 以

２４ ｈ 血小板纠正计数增加值(２４ ｈ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｃｏｕｎｔ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔꎬ
２４ ｈ ＣＣＩ)≥７􀆰 ５×１０９ / Ｌ 为有效输注ꎮ
１􀆰 ７　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ２􀆰 ０ 统计软件ꎬ组间比较ꎬ连续

变量采用 ｔ 检验ꎬ分类变量采用 χ２ 检验ꎬＮＴ 患儿输注血小板

效果比较用确切概率法统计ꎬ年龄为非正态分布ꎬ使用中位

数(最小值－最大值)表示ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 １１０ 例 ＮＴ 的 ＭＡＳＰＡＴ 检测及实验分组 　 血小板抗体

阳性 ２３ 例定为观察组ꎻ血小板抗体阴性 ８７ 例定为对照组ꎮ
２ 组患儿的性别、年龄、病毒感染、肺炎、分娩方式皆具可比性

(Ｐ>０􀆰 ０５)(表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 血小板抗体阳性 ＮＴ 患儿的发病时间、颅内出血和血小

板减少情况　 ＮＴ 发病时间<７２ ｈ、出现颅内出血以及重度血

小板减少的比例ꎬ观察组都明显高于对照组ꎬ尤其是前 ２ 项

明显更高(Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ２)ꎮ
２􀆰 ３　 有无血小板抗体(阳性)ＮＴ 患儿血小板输注疗效比较

　 见表 ３ꎮ
表 １　 血小板抗体阳性 ＮＴ 患儿临床基本情况及其

与阴性 ＮＴ 患儿的比较

ｎ 观察组 对照组 ｔ / χ２

年龄(岁)∗ ４(１－３０) ３(１－２５) ５(１－３０) －１􀆰 ２９５
性别(％)△ 男 ６４ １５(６５􀆰 ２２) ４９(５６􀆰 ３２) ０􀆰 ５９２

女 ４６ ８(３４􀆰 ７８) ３８(４３􀆰 ６８)
胎龄(％)∗ ≥３７周 ８６ １８(２０􀆰 ９３) ６８(７９􀆰 ０７) ０

<３７周 ２４ ５(２０􀆰 ８３) １９(７９􀆰 １７)
病毒感染(％)△ 有 ４ ２(５０) ２(５０) ２􀆰 １０５

无 １０６ ２１(１９􀆰 ８１) ８５(８０􀆰 １９)
肺炎(％)△ 有 ６７ １３(１９􀆰 ４０) ５４(８０􀆰 ６０) ０􀆰 ２３５

无 ４３ １０(２３􀆰 ２６) ３３(７６􀆰 ７４)
产式(％)△ 顺产 ５１ ７(１３􀆰 ７３) ４４(８６􀆰 ２７) ２􀆰 ９６７

剖宫产 ５９ １６(２７􀆰 １２) ４３(７２􀆰 ８８)

∗ 连续变量采用 ｔ 检验ꎻ△ 分类变量采用 χ２检验ꎻ 年龄为非正态分

布ꎬ使用中位数(最小值－最大值)表示

表 ２　 血小板抗体阳性 ＮＴ 患儿发病时间、颅内出血

和血小板减少程度及其与阴性 ＮＴ 患儿的比较

ｎ
发病时间(ｈ) 是否颅内出血 Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ)
≤７２ >７２ 是 否 ≤５０ >５０

观察组 ２３１９(８２􀆰 ６１)∗４(１７􀆰 ３９)１４(６０􀆰 ８７)∗９(３９􀆰 １３) １４(６０􀆰 ８７)９(３９􀆰 １３)
对照组 ８７ ４３(４９􀆰 ４３) ４４(５０􀆰 ５７) ２７(３１􀆰 ０３) ６０(６８􀆰 ９７) ４７(５４􀆰 ０２)４０(４５􀆰 ９８)

∗与对照组比较ꎬχ２值分别为 ８􀆰 １４４、６􀆰 ９２６ꎬＰ<０􀆰 ０１

表 ３　 是否有血小板抗体 ＮＴ 患儿输注血小板效果比较(ｎ＝ ３４)

ｎ ２４ ｈ ＣＣＩ(×１０９ / Ｌ)
<７􀆰 ５ ≥７􀆰 ５

观察组 ７ ０(０) ７(１００)
对照组 ２７ ４(１４􀆰 ８１) ２３(８５􀆰 １９)
合计 ３４ ４(１１􀆰 ７６) ３０(８８􀆰 ２４)

３　 讨论

血小板减少症的发病机制虽然目前还不十分清楚ꎬ但认

为最主要的原因是生成减少和破坏过多 ２ 个方面ꎻ新生儿血

小板减少的原因大都为破坏过多ꎬ感染、窒息、免疫占主导因

素[６] ꎮ 由于临床诊疗水平的提高ꎬ对新生儿感染、缺氧的早

期诊断治疗已逐步完善ꎬ避免了重症 ＮＴ 的发生ꎮ 随着实验

检测技术的进步ꎬ新生儿免疫因素造成的血小板减少越来越

受到关注ꎮ 在发病机制、诊断方法、临床治疗及疾病预防等

方面ꎬ国内外有很多临床研究和相关报道[７] ꎮ
不论是新生儿同种免疫还是自身免疫因素造成的 ＮＴꎬ

其发病机制都是由于母亲的免疫性 ＩｇＧ 抗体(或自身 ＩｇＧ 抗

体)ꎬ通过胎盘与胎儿血小板抗原结合ꎬ在胎儿脾脏和其他单

核￣巨噬细胞系统滞留并被破坏ꎬ导致患儿在母亲体内已开

始发生血小板减少ꎬ因此大多数由免疫因素引起的 ＮＴ 发病

时间早ꎬ血小板的破坏更迅速而直接ꎬ造成黏膜、消化道及颅

内出血情况多见ꎬ且多为重症[８] ꎮ 本组 ２３ 例血小板抗体阳
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性 ＮＴ 中ꎬ Ｐｌｔ<５０×１０９ / Ｌ、发生颅内出血的以及发病时间<７２
ｈ 者的比例都大大高于血小板抗体阴性者(表 ２)ꎮ

ＮＴ 的临床表现以皮肤、黏膜、消化道等出血为主ꎬ严重

者出现颅内出血ꎬ特别是早产儿因脑血管解剖及生理学的特

殊性ꎬ容易发生颅内出血[９] ꎮ 颅内出血是早产儿死亡和致残

的重要原因之一ꎬ成为危害新生儿健康的潜在因素ꎮ 本组

ＮＴ 患儿出现颅内出血的占 ３７􀆰 ２７％(４１ / １１０)ꎬ血小板抗体阳

性 ＮＴ 患儿则达到了 ６０􀆰 ８７％(１４ / ２３)ꎬ提示免疫性因素导致

的 ＮＴ 更容易出现颅内出血ꎮ 我们建议ꎬ对于凡是 Ｐｌｔ<５０×
１０９ / Ｌ 的重症 ＮＴꎬ宜及时做血小板抗体筛查ꎬ以使临床尽可

能早地做出正确诊断和治疗ꎻ最好同时还做影像学检查ꎬ即
便患儿无临床症状ꎬ也可预防神经系统的损伤及后遗症[１０] ꎮ
为了防止出血和病情加重ꎬＮＴ 患儿需维持正常 Ｐｌｔ 来应对突

发高危状况ꎬ而输注血小板仍是最重要的治疗手段ꎮ 但目前

对于新生儿血小板输注阈值尚未确定ꎬ血小板输注指南总体

缺乏循证医学依据支持 ꎮ 国外有临床研究建议ꎬ一般情况

稳定而无颅内出血患儿ꎬ血小板输注阈值是 Ｐｌｔ<３０×１０９ / Ｌꎬ
有颅内出血的患儿则宜维持 Ｐｌｔ>１００×１０９ / Ｌꎻ而国内有专家

建议一般情况稳定而无颅内出血的患儿以 Ｐｌｔ<２０×１０９ / Ｌ 为

输注阈值[９] ꎮ 本组 １１０ 例 ＮＴ 中有 ３４ 例随机输注了血小板ꎬ
２４ ｈ ＣＣＩ>７􀆰 ５×１０９ / Ｌ 的有效输注率 ８８􀆰 ２４％(３０ / ３４)ꎬ血小板

抗体阳性 ＮＴ 患儿有 ７ 例随机输注了血小板ꎬ其 ２４ ｈ ＣＣＩ>
７􀆰 ５×１０９ / Ｌ 的有效输注率 １００％(Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ３)ꎻ因血小板

供应紧张而患儿一般又为急症ꎬ我们未做血小板配型而采取

随机输注方式ꎬ但证实了只有当随机输注无法将患者的 Ｐｌｔ
提高到安全范围时才考虑使用配型相同的血小板[１０] ꎮ 从原

则上来说ꎬ配型相合或母亲的血小板是最佳选择ꎬ但实际工

作中很难及时找到而延误治疗ꎮ 因本组 ＮＴ 患儿血小板输注

例数不多ꎬ还需要更多的临床研究和循证医学来明确新生儿

血小板输注的指征、方法及疗效评价ꎮ
鉴于母亲免疫性血小板抗体会造成新生儿免疫性 ＮＴꎬ

我们建议对血小板减少的孕妇在围生期做血小板抗体监测ꎬ
以减轻 ＮＴ 的发生和其带来的危害ꎮ 因本组标本数量少和检

测方法的局限ꎬ还需国内同行有更多的临床研究和检测手

段ꎬ为免疫性 ＮＴ 提供诊断和治疗依据ꎮ
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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　 王泽蓉　 宋娜丽　 黄红梅△ 　 范娅涵△(第三军医大学西南医院 输血科ꎬ重庆 ４０００３８)

　 　 摘要:目的　 观察同种异体富血小板胶治疗慢性难愈合溃疡的临床有效性ꎮ 方法　 ６ 名慢性难愈性皮肤溃疡的

患者行同种异体富血小板胶(ＡＰＧ)治疗ꎬ采集与患者同血型健康献血者的血液ꎬ制备富含血小板血浆(ＰＲＰ)ꎬ将
ＰＲＰ 与凝血酶粉－钙剂按(１０ ∶１)混合制备成 ＡＰＧꎮ 采用常规清创处理后将同型 ＡＰＧ 敷于溃疡处ꎬ３－４ ｄ 换药 １ 次ꎮ
结果　 ＡＰＧ 处理伤口后无明显炎症反应ꎬ经过平均 ３４ ｄꎬ５－８ 次治疗ꎬ患者难愈合溃疡创面面积缩小(９８􀆰 １±１)％ꎬ治
疗前创面平均面积为(４３􀆰 １０±６０􀆰 ０７) ｃｍ２ꎬ治疗后平均面积为(０􀆰 １７±０􀆰 ０７) ｃｍ２ꎬ均基本愈合ꎮ 结论　 同种异体富血

小板胶治疗难愈性溃疡愈合效果显著ꎬ无不良反应ꎬ值得推广应用ꎮ
关键词:同种异体富血小板胶ꎻ难愈性溃疡
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ｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｗｈｉｌｅｔｈｅ ｕｌｃｅｒ ａｒｅａ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｒｏｍ ４３􀆰 １０±６０􀆰 ０７ ｃｍ２ ｔｏ ０􀆰 １７±０􀆰 ０７ｃｍ２ . Ａｆｔｅｒ １０ ｃｙｃｌｅｓ ｏｆ ＡＰＧ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｕｌｃｅｒ ｓｉｚｅ ｈａｄｓｈｒｕｎｋｅｎ ｂｙ ９８􀆰 １％±１％ꎬｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｃｃｅｐｔａｂｌｅｒｅｃｏｖｅｒｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ＡＰＧ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｓｋｉｎ ｕｌｃｅｒ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ.
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创伤愈合是一复杂的生物学过程ꎬ临床上急、慢性创面

的治疗是创伤愈合的关键ꎮ 机体各种全身性及局部性原因

(如糖尿病、相关组织疾病、血管化不良ꎬ以及感染、蛋白水解

酶活性增高的等)ꎬ均致使创面难以愈合ꎬ给患者造成极大的

痛苦和诸多的不便ꎮ 富血小板凝胶( ｒｉｃｈ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｇｅｌꎬＰＧ)主
要是富血小板血浆(ｐｌａｔｅｌｅｔ ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａꎬＰＲＰ)中加入凝血酶

和钙离子ꎬ并将其所形成的凝胶状物质代替纤维凝胶来修护

创伤ꎬ使其完美愈合的 １ 种生物技术产品[１] ꎮ 同种异体富血

小板凝胶(ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｒｉｃｈ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｇｅｌꎬ ＡＰＧ)是采集同血型健

康献血者血液制备的富血小板凝胶ꎬ含多种生长因子ꎬ在创

伤修复过程中发挥着增强细胞的趋化、增殖、血管生成和细

胞外基质沉积等作用[２] ꎮ 目前富血小板凝胶临床治疗应用

到多种疾病引发的溃疡及创面ꎬ促进愈合ꎬ效果较好[３] ꎮ 我

们应用 ＡＰＧ 治疗难愈性溃疡创面ꎬ结果显示 ＡＰＧ 在慢性难

愈合性溃疡中也有较好的临床疗效ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 病例资料

１􀆰 １􀆰 １　 患者选择　 皮肤溃疡难愈合创面是指经临床常规治

疗如(清创、引流、减压、表皮生长因子喷洒等治疗)２－６ 周后

无好转或恶化的皮肤创面ꎮ 我们于 ２０１６ 年 １０ 月－２０１７ 年

１ 月观察了本院 ６ 名非糖尿病患者(男性 １ 名ꎬ女性 ５ 名)ꎬ３４
－７５ 岁ꎬ平均年龄 ５６ 岁ꎻ平均治疗次数 ６ 次(３ 例 ５ 次ꎬ１ 例 ８
次ꎬ２ 例 １０ 次)ꎬ平均治疗时间 ３４ ｄ(１３－５４ ｄ)ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２　 治疗前评估及准备 　 治疗前经医院伦理委员会批

准ꎬ取得受试者知情同意ꎬ并且签署血小板凝胶治疗同意书ꎬ
留取联系方式ꎬ便于跟踪随访ꎮ 受试者治疗前均做输血前检

查(ＡＢＯ 血型、Ｒｈ 血型、ＨＢｓＡｇ、抗￣ＨＩＶ、抗￣ＨＣＶ、抗￣ＴＰ 及核

酸)ꎬ取分泌物做细菌培养ꎬ选择适合该产品的患者ꎬ查看并

记录受试者创面大小ꎬ评估创面 ＰＧ 用量ꎮ
１􀆰 ２　 材料准备 　 凝血酶冻干粉 (湖南一格制药ꎬ批号:
１６０９０５￣０１)ꎬ葡萄糖酸钙(河北天成药业股份有限公司ꎬ批
号:１１６０６０８２０３)ꎬ过氧化氢溶液(南昌白云药业有限公司ꎬ批
号:２０１６０５１０)ꎬ一次性换药盘ꎬ碘伏消毒液ꎬ脱脂棉球ꎬ一次

性量尺ꎬ生理盐水ꎬ一次性纱布块ꎬ３Ｍ(Ｔｅｇａｄｅｒｍ Ｆｉｌｍ)敷贴ꎬ
灭菌凡士林纱布ꎬ胶带ꎬ选取血小板浓度为 １ ０００×１０９ / Ｌ 左

右的 ＰＲＰꎮ
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１􀆰 ３　 治疗方法　 先用生理盐水冲洗创面ꎬ按 １ ∶２浓度生理盐

水加过氧化氢清洗创口ꎬ用碘伏再次消毒创口ꎬ敷上 ＰＧ(用
１０％葡萄糖酸钙溶液稀释凝血酶冻干粉ꎬＰＲＰ 按 １０ ∶１的比例

与激活剂混合)ꎬ加盖灭菌凡士林纱布ꎬ取 ３Ｍ 敷贴加固 ＰＧ
移位ꎬ再外敷无菌纱布并用胶带常规固定ꎮ 按照固定程序进

行ꎬ治疗初期每周换药 ２ 次ꎬ每次换药间隔 ３－４ ｄꎬ后期根据

病情延长换药时间ꎬ每次换药观察创面、新生肉芽生长情况ꎬ
测量创面面积或体积ꎬ并做好记录ꎬ定量数据以“均数±标准

差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＡＰＧ 制剂关键成分含量　 本次 ＡＰＧ 是从健康献血者

４３ 人次的 ４００ ｍＬ 全血中分离制备成约(４９􀆰 ５±２􀆰 ９１)ｍＬ 的

剂量供临床治疗使用ꎮ 检测了 ＡＰＧ 中血小板和白细胞等关

键成分含量ꎬ见表 １ꎮ
表 １　 ＡＰＧ 制剂关键成分含量　 　 (􀭰ｘ±ｓ)

成分 含量

ＡＰＧ 制剂体积(ｍＬ) ４９􀆰 ５±２􀆰 ９１
血小板计数(×１０９ / Ｌ) １６２７±５５２􀆰 ６
总血小板含量(×１０９ / ＡＰＧ) ８０􀆰 ５±３３
白细胞计数(×１０９ / Ｌ) １􀆰 ７２±１􀆰 ８８
ＡＰＧ 制剂数量(ｎ) ４３

２􀆰 ２　 ＡＰＧ 治疗难愈性溃疡经治疗效果评价　 本次报告了 ６
例经过 ＡＰＧ 治疗的患者ꎬ个体患者信息和溃疡患面特征见

表 ２ꎮ 全部 ６ 例患者经过 ５ 次治疗之后ꎬ难愈合创面面积缩

小到(２４􀆰 ８±１５􀆰 ４)％ꎬ炎症渗出明显减少ꎬ新生组织覆盖ꎮ 其

中 ３ 例患者自觉恢复良好ꎬ停止治疗ꎮ 其余 ３ 例患者经过 ８
次治疗后ꎬ创面面积缩小到(４􀆰 １±２􀆰 ９)％ꎬ其中 １ 名患者基本

愈合ꎬ停止治疗ꎮ 其余 ２ 名患者经过 １０ 次治疗后难愈合创

面面积缩小到(１􀆰 ８±１􀆰 ６)％ꎬ基本痊愈ꎮ 治疗前创面平均面

积为(４３􀆰 １０± ６０􀆰 ０７) ｃｍ２ꎬ治疗后平均面积为(０􀆰 １７± ０􀆰 ０７)
ｃｍ２ꎬ每次治疗后ꎬ无炎症渗出ꎬ溃疡部位逐步缩小ꎬ治疗患面

分泌物减少ꎬ新生皮肤增多ꎮ
表 ２　 患者个体信息ꎬ溃疡面积和部位

编号 性别
年龄
(岁)

原疾病治疗前
溃疡持续周

溃疡
部位

溃疡尺寸
(ｃｍ)

１ 男 ４９ 淤积性皮炎 ２２ 右踝关节 ２􀆰 ５×２􀆰 ５×１
２ 女 ６１ 药疹ꎬ皮肤感染 １０ 左大腿内侧 ６􀆰 ５×３􀆰 ５×１
３ 女 ４３ 银屑病ꎬ皮肤溃疡 ４２ 左小腿大面积 １８􀆰 ３×９􀆰 ５×１􀆰 ５
４ 女 ４６ 皮肤严重感染 １３ 左脚趾间

５ 女 ７５ 高血压ꎬ慢性肾功能不
全ꎬ褥疮 ５２

骶尾部 ６􀆰 ５×４􀆰 ５×２

６ 女 ５７ 皮肤感染 ９ 臀部 ４􀆰 ５×３×１

图 １　 经 ＡＰＧ 治疗后难愈性溃疡创面面积比例

２􀆰 ３　 附 １ 例治疗效果 　 ＡＰＧ 治疗慢性难愈合溃疡疗效明

显ꎬ附代表性治疗效果图片(图 ２)ꎬ为表 ２ 中第 ４ 例患者ꎮ 患

者唐某某ꎬ女ꎬ４６ 岁ꎬ皮肤组织感染ꎬ脚趾间溃疡ꎬ经久不愈

(１３ 周)ꎬ医生建议尽早截肢ꎬ避免引起败血症等并发症ꎬ经
ＡＰＧ 治疗 ７ 次后痊愈ꎮ 治疗时间:２０１６ 年 １２ 月 ２ 日－２０１７
年 １ 月 ４ 日ꎮ

治疗前　 　 　 　 　 　 　 　 治疗中　 　 　 　 　 　 　 　 治疗后

(２０１１６￣１２￣０１) 　 　 　 　 (２０１６￣１２￣０９) 　 　 　 　 (第 ７ 次 ２０１７￣０１￣０４)

图 ２　 ＡＰＧ 治疗脚趾间溃疡

３　 讨论

临床上难愈合创面多见于糖尿病、营养缺乏症、残疾、接
受激素或细胞毒药物治疗等类型的患者ꎬ这类创口因多种原

因常常导致长期难以愈合[４－５] ꎮ 临床最常见的治疗方法为清

创、引流、敷料包扎等配合药物治疗ꎬ治疗效果不理想ꎮ 近几

年国内外大量文献报道有关 ＰＲＰ 应用于创伤修复的研究ꎬ
特别是糖尿病足的治疗等ꎬ已有较多文献报道ꎮ 本文则针对

非糖尿病足的患者进行了初步临床观察ꎮ 本治疗患者平均

年纪偏大ꎬ创口经常规治疗效果差ꎬ还存在基础体质差(贫血

和体重偏轻等)ꎬ不适合频繁采集患者的自体血来制备 ＰＲＰꎬ
而且不同患者全血中的血小板数量个体差异大ꎬ会影响疗

效ꎮ 因此ꎬ本治疗采用同源异体 ＡＰＧꎬ严格按照国家标准献

血者体检和血液检测标准检验合格献血者中进行采集ꎮ 选

择同源异体血小板凝胶治疗还可充分利用血液资源ꎬ由于本

科室具有采供血资质ꎬ可以随时供应ꎬ也为本次治疗提供了

方便ꎮ
ＰＲＰ 中的血小板被激活后可释放多种生长因子ꎬ这些生

长因子通过相互协同作用ꎬ在促进体内多种类型组织细胞的

分裂和增殖ꎬ促进基质合成和沉积ꎬ促进纤维组织和肉芽组

织的形成ꎬ增加胶原合成能力ꎬ刺激参与创伤后上皮再生、间
质增生和新生血管形成等过程中发挥重要作用[６] ꎮ ＰＲＰ 制

备的 ＰＧ 成胶状ꎬ胶状 ＰＲＰ 不仅可粘合组织缺损ꎬ还可防止

血小板的流失ꎬ使血小板在局部长时间缓慢释放生长因子ꎬ
保持较高的生长因子浓度ꎬ而更好地发挥组织修复作用[７] ꎮ
根据患者使用情况观察ꎬ最短治疗时间 １３ ｄꎬ最长治疗时间

５４ ｄꎬ平均治疗时间 ３４ ｄ 后创面愈合ꎮ 在本次治疗中有 １ 例

银屑病女患者ꎬ病程长达 ２１ 年ꎬ体重 ４５ ｋｇꎬ皮肤菲薄ꎬ左腿

难治性皮肤溃疡ꎬ痛苦不堪ꎬ在某市三甲医院住院治疗 １ 个

月无明显好转ꎬ来本院求医ꎬ经过 ３ 次换药后ꎬ创面基底红

润ꎬ并有新生肉芽组织形成ꎬ６ 次换药后观察到肉芽组织生长

明显ꎬ创面较前平整ꎬ９ 次换药后创口生长平整愈合ꎮ 在整个

治疗过程中ꎬ未发现任何不良反应ꎬ对愈合后溃疡是否再次

复发ꎬ或出现迟发性不良反应ꎬ待跟踪随访后确认ꎮ
经本科治疗的病例都来自门诊换药难愈合患者ꎬ未统计
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给内分泌科提供的 ＰＲＰ 治疗糖尿病足以外病例ꎬ目前治疗

病例不多ꎬ有待进一步深入研究和治疗更多的病例来证明治

疗效果ꎮ
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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１ 　 梁浩坚１ 　 王淏１ 　 黄伯泉１ 　 杜荣松１ 　 杨穗群１ 　 李艳芳２ 　 陈昱丰２ 　 郑优荣１△

(１. 广州血液中心 广州市医学实验室ꎬ广东 广州 ５１００９５ꎻ ２. 越秀区疾病预防控制中心)

　 　 摘要:目的　 调查分析 ２００７－２０１６ 年广州地区无偿献血人群人类免疫缺陷病毒(ＨＩＶ)感染者人群特征ꎬ探讨新

形势下采供血机构保障血液安全的措施ꎮ 方法　 采用 ＥＬＩＳＡ 试剂对 ３ １１３ ３４３ 份无偿献血者标本进行抗￣ＨＩＶ 筛查ꎬ
２ 次筛查阳性血液标本送广州市 ＣＤＣ 或广州金域公司进行抗￣ＨＩＶ 确认ꎬ对抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者进行流行病学调

查ꎮ 结果　 ３ １１３ ３４３ 份标本ꎬ 抗￣ＨＩＶ 确证阳性 ７１４ 例ꎬ总阳性率为 ２２􀆰 ９３ / １０ 万ꎮ １０ 年来ꎬ抗￣ＨＩＶ 阳性率总体呈上

升趋势(χ２ ＝ ２７􀆰 ４３ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ男性献血者抗￣ＨＩＶ 阳性率(３１􀆰 ９４ / １０ 万)高于女性(５􀆰 ６３ / １０ 万)ꎬ呈上升趋势(Ｐ<
０􀆰 ０１)ꎮ 不同年龄组之间的抗￣ＨＩＶ 阳性率比较有统计学差异(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ阳性率由高到低是 ２５－３４ 岁组、３５－４４ 岁

组、１８－２４ 岁组、>４５ 岁组ꎬ１８－２４ 岁组抗￣ＨＩＶ 阳性率呈上升趋势(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 个体献血者抗￣ＨＩＶ 阳性率(３１􀆰 ０２ / １０
万)高于团体献血者(１６􀆰 １４ / １０ 万)(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ个体献血者抗￣ＨＩＶ 阳性率呈上升趋势(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 抗￣ＨＩＶ 确认阳性

献血者中异性性传播占 ６０􀆰 ２２％(４３０ / ７１４)ꎬ同性性传播的占 ２６􀆰 １９％(１８７ / ７１４)ꎬ既往已确认感染占 １１􀆰 ３４％(８１ /
７１４)ꎮ 结论　 广州地区无偿献血人群的抗￣ＨＩＶ 阳性率呈现逐年上升趋势ꎬ特别是 １８－２４ 岁的男性献血人群增长较

明显ꎻ男性献血人群抗￣ＨＩＶ 阳性率明显高于女性献血人群ꎬ个体献血人群的抗￣ＨＩＶ 阳性率明显高于团体献血人群ꎻ
ＨＩＶ 感染途径主要通过异性性传播ꎬ其次为同性性传播ꎮ 为进一步降低输血传播 ＨＩＶ 风险ꎬ应加大无偿献血及艾滋

病预防知识的宣传力度ꎬ坚持从低危人群中招募献血者ꎬ发展团体献血ꎻ同时加强街头固定献血点的献血前健康征

询ꎬ排除以体检为目的的高危险献血者献血ꎮ
关键词:无偿献血者ꎻ 人类免疫缺陷病毒抗体(抗￣ＨＩＶ)ꎻ 男男性行为
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Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｉｎ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ｒｅｇｉｏｎ ｂｅ￣
ｔｗｅｅｎ ２００７－２０１６　 ＬＩ Ｚｈｏｎｇｐｉｎｇ１ꎬ ＬＩＡＮＧ Ｈａｏｊｉａｎ１ꎬ ＷＡＮＧ Ｈａｏ１ꎬ ＨＵＡＮＧ Ｂｏｑｕａｎ１ꎬ ＤＵ Ｒｏｎｇｓｏｎｇ１ꎬ ＹＡＮＧ Ｓｕｉｑｕｎ１ꎬ ＬＩ
Ｙａｎｆａｎｇ２ꎬ ＣＨＥＮ Ｙｕｆｅｎｇ２ꎬ ＺＨＥＮＧ Ｙｏｕｒｏｎｇ１ . １. Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ Ｂｌｏｏｄ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１００９５ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２. Ｙｕｅｘｉｕ Ｄｉｓｔｒｉｃｔ
Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ. Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＺＨＥＮＧ Ｙｏｕｒｏｎｇ

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＨＩＶ ａｎｔｉ￣
ｂｏｄｙ ｉｎ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ｒｅｇｉｏｎ ｆｒｏｍ ２００７ ｔｏ ２０１６ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｃｌｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｂａｎｋ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｗ ｓｉｔｕ￣
ａｔｉｏｎ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３ １１３ ３４３ ｂｌｏｏｄ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｔｅｓｔ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ａ ＥＬＩＳＡ ｋｉｔ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｔｗｏ ｔｅｓｔｉｎｇ ｗｅｒｅ ｓｅｎｔ ｔｏ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ＣＤＣ ｏｒ

Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ＫｉｎｇＭｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｆｏｒ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
Ａｌｌ ｔｈｅ ＨＩＶ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｔｏ ｃｏｎｄｕｃｔ ａ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ７１４ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３ １１３ ３４３ ｄｏ￣
ｎｏｒｓ ａｔ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ２２􀆰 ９３％. Ｉｎ ｔｈｅ ｐａｓｔ １０ ｙｅａｒｓꎬ ｔｈｅ ＨＩＶ
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ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｗａｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｅ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｍａｌｅ ｄｏｎｏｒｓ (３１􀆰 ９４ ｐｅｒ ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｈｏｕ￣
ｓａｎｄ) ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｆｅｍａｌｅｓ (５􀆰 ６３ ｐｅｒ ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｈｏｕｓａｎｄ)ꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉ￣
ｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ
ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ｈｉｇｈ ｔｏ ｌｏｗ ｗａｓ ２５－３４ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｇｒｏｕｐꎬ ３５－４４ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｇｒｏｕｐꎬ １８－２４ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｇｒｏｕｐꎬ >４５ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｇｒｏｕｐ. Ｉｎ
ｔｈｅ １０ ｙｅａｒｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ １８－２４ ｙｅａｒ ｏｌｄｓ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｅ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ｔｈｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ
ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄｏｎｏｒｓ (３１􀆰 ０２ ｐｅｒ ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｈｏｕｓａｎｄ) ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐｅｄ ｄｏｎｏｒ′ｓ (１６􀆰 １４ ｐｅｒ ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｈｏｕｓａｎｄ)ꎬ ａｎｄ ｉｔ
ｗａｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｅ (Ｐ<０􀆰 ０１). Ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｒｅｎｄ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄｏｎｏｒｓ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｙｅａｒｓ (ｃｈｉ－ｓｑｕａｒｅ＝ １９􀆰 ７６ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５). Ａｍｏｎｇ ７１４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇꎬ ｈｅｔｅｒｏｓｅｘｕａｌ
ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｃａｓｅｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ６０􀆰 ２２％ (４３０ / ７１４)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｈｏｍｏｓｅｘｕａｌ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｃａｓｅｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ２６􀆰 １９％ (１８７ /
７１４)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ １１􀆰 ３４％ (８１ / ７１４). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ ｉｎ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ｒｅｇｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ａ ｒｉｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｙｅａｒꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ
ｍａｌｅｓ ａｇｅｄ ｆｒｏｍ １８ ｔｏ ２４. Ｔｈｅ ＨＩＶ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｉｎ ｍａｌｅｓ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ
ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄｏｎｏｒｓ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｉｎ ｇｒｏｕｐ ｄｏｎｏｒｓ. Ｔｈｅ ＨＩＶ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ ｓｐｒｅａｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｈｅｔｅｒｏｓｅｘｕａｌ ｃｏｎ￣
ｔａｃｔꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｈｏｍｏｓｅｘｕａｌ ｃｏｎｔａｃｔ. Ｔｏ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ＨＩＶ ｂｙ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎꎬ ｗｅ ｓｈｏｕｌｄ ｅｎｈａｎｃｅ
ｔｈｅ ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ｏｎ ＨＩＶ / ＡＩＤＳ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ａｎｄ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎꎬ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｒｅｃｒｕｉｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｉｎ ｌｏｗ－ｒｉｓｋ
ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐ ｇｒｏｕｐ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ. Ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ｗｅ ｓｈｏｕｌｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ｈｅａｌｔｈ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｍｏｂｉｌｅ ｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓｔｒｅｅｔꎬ ａｎｄ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ｗｈｏ ｐｕｒｐｏｓｅｆｕｌｌｙ ｄｅｓｉｒｅ ｔｏ
ｔａｋｅ ａ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｏ ｆｉｎｄ ｏｕｔ ｔｈｅｉｒ ｓｔａｔｕｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: ｖｏｌｕｎｔｅｅｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓꎻ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ (ＨＩＶ) ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓꎻ ｍｅｎ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｓｅｘ
ｗｉｔｈ ｍｅｎ

人类 免 疫 缺 陷 病 毒 ( ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓꎬ
ＨＩＶ)ꎬ即艾滋病(获得性免疫缺陷综合征ꎬＡＩＤＳ)病毒ꎬ是一

种重要的经血液传播病毒ꎬ输血是 ＨＩＶ 血液传播的重要途径

之一ꎮ 有研究报道显示ꎬ目前我国 ＨＩＶ 感染已有从高危人群

向一般人群蔓延的趋势[１] ꎬ近几年经血传播 ＨＩＶ 的事件也

偶有发生[２] ꎬ这使得我国的血液安全工作面临着严峻的考

验ꎮ 因此ꎬ采供血机构及时了解和掌握本地区献血人群 ＨＩＶ
感染情况ꎬ对制定献血者招募及血液安全策略具有重要意

义ꎮ 为进一步了解广州地区无偿献血人群近十年的 ＨＩＶ 感

染情况和流行病学特征ꎬ我们对 ２００７－２０１６ 年无偿献血者

抗￣ＨＩＶ 检测结果进行了统计分析ꎬ现报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 以 ２００７ 年 ０１ 月 ０１ 日－２０１６ 年 １２ 月 ３１ 日

广州地区(包括从化区、增城区、花都区)参加无偿献血的献

血者为研究对象ꎬ共计 ３ １１３ ３４３ 例ꎬ年龄 １８－５５ 周岁ꎬ其中

男性 ２ ０４７ ７１０ 例ꎬ女性 １ ０６５ ６３３ 例ꎬ男女比例 １􀆰 ９２ ∶１ꎮ 献

血者来源主要包括街头流动献血车和固定献血点的个体献

血者ꎬ以及机关企事业单位和街道组织的团体献血者ꎮ 献血

者均按照«献血者健康检查要求» (ＧＢ１８４６７￣２０１１)进行筛

查ꎮ 抗￣ＨＩＶ 阳性献血者流行病学信息来自国家疫情网ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂　 酶联免疫法检测设备包括:自动酶联免

疫检测分析仪 (瑞士 ＨＡＭＩＬＴＯＮꎬＦＡＭＥ / ２４３０)ꎬ自动酶联免

疫检测加样仪加样仪(瑞士 ＨＡＭＩＬＴＯＮꎬＭＬ￣ＳＴＡＲ ８ＣＨ)ꎬ
３４０ｒｔ 酶标仪(奥地利 Ａｎｔｈｏｓ)ꎻ抗￣ＨＩＶ 筛查试剂盒为美国伯

乐 ＢＩＯ￣ＲＡＤ(第四代)和北京万泰酶联免疫吸附(ＥＬＩＳＡ)试
剂ꎻ快速法试剂为爱博抗￣ＨＩＶ 快速金标法检测试纸ꎬＥＬＩＳＡ
筛查试剂均经国家批批检合格并在有效期内使用ꎮ
１􀆰 ３　 方法　 抗￣ＨＩＶ 筛查试验采用 ＥＬＩＳＡ 法ꎬ使用 ２ 种不同

厂家抗￣ＨＩＶ ＥＬＩＳＡ 试剂对献血者血液标本进行筛查ꎬ２ 次筛

检呈反应性标本判为“抗￣ＨＩＶ 初筛可疑待确定”ꎬ反应性标

本经金标法复试后送广州市疾病预防控制中心(ＣＤＣ)或广

州金域公司艾滋病抗体确认实验室ꎬ采用免疫印迹法(ＷＢ)
进行确认ꎬ阳性者判为抗￣ＨＩＶ 阳性ꎬ上报国家疫情网ꎮ 由

ＣＤＣ 负责完成抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者的流行病学调查ꎮ 实

验操作均严格按照相关试剂盒说明书要求操作ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计软件ꎬ抗￣ＨＩＶ 阳性

率差异比较用 χ２检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 不同年份的献血者抗￣ＨＩＶ 检测情况　 ２００７－２０１６ 年共

检测血液标本 ３ １１３ ３４３ 例ꎬ确证阳性 ７１４ 例ꎬ抗￣ＨＩＶ 总阳性

率为 ２２􀆰 ９３ / １０ 万ꎬ见表 １ꎮ
表 １　 ２００７－２０１６ 年无偿献血者抗￣ＨＩＶ 阳性情况

ｎ 确认试验(ＷＢ)
阳性标本数

确认阳性率
( / １０ 万)

２００７ 年 ２６４ ９８５ ４２ １５􀆰 ８５
２００８ 年 ２７６ ４３１ ４７ １７􀆰 ００
２００９ 年 ２９３ ７５８ ５３ １８􀆰 ０４
２０１０ 年 ３１０ ３２３ ５８ １８􀆰 ６９
２０１１ 年 ３２０ ７１９ ７１ ２２􀆰 １４
２０１２ 年 ３２１ ２４１ ７３ ２２􀆰 ７２
２０１３ 年 ３１６ ９５２ ９３ ２９􀆰 ３４
２０１４ 年 ３２７ ５２４ ８２ ２５􀆰 ０４
２０１５ 年 ３３３ ９６５ ９９ ２９􀆰 ６４
２０１６ 年 ３４７ ４４５ ９６ ２７􀆰 ６３
合计 ３ １１３ ３４３ ７１４ ２２􀆰 ９３

注:χ２ ＝ ２７􀆰 ４３ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１

２􀆰 ２　 不同性别献血者的抗￣ＨＩＶ 检测情况　 ３ １１３ ３４３ 例无

偿献血者中ꎬ男性献血者抗￣ＨＩＶ 阳性率:３１􀆰 ９４ / １０ 万ꎬ女性:
５􀆰 ６３ / １０ 万ꎬ男性构成比为 ９１􀆰 ６０％ꎬ女性构成比为 ８􀆰 ４０％ꎬ见

􀅰１７２１􀅰中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



表 ２ꎮ
表 ２　 ２００７－２０１６年不同性别无偿献血者抗￣ＨＩＶ 阳性情况

男性 女性

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

２００７ 年 １９􀆰 ８８ ３４ / １７１ ０６６ ８􀆰 ５２ ８ / ９３ ９１９
２００８ 年 ２１􀆰 ６１ ３９ / １８０ ４４８ ８􀆰 ３３ ８ / ９５ ９８３
２００９ 年 ２３􀆰 ４７ ４４ / １８７ ４８１ ８􀆰 ４７ ９ / １０６ ２７７
２０１０ 年 ２６􀆰 ５５ ５４ / ２０３ ４１７ ３􀆰 ７４ ４ / １０６ ９０６
２０１１ 年 ３１􀆰 ０１ ６７ / ２１６ ０５６ ３􀆰 ８２ ４ / １０４ ６６３
２０１２ 年 ３２􀆰 ９８ ７１ / ２１５ ２８２ １􀆰 ８９ ２ / １０５ ９５９
２０１３ 年 ４０􀆰 ３１ ８５ / ２１０ ８８７ ７􀆰 ５４ ８ / １０６ ０６５
２０１４ 年 ３５􀆰 ６９ ７７ / ２１５ ７６３ ４􀆰 ４７ ５ / １１１ ７６１
２０１５ 年 ４１􀆰 ７９ ９２ / ２２０ １２６ ６􀆰 １５ ７ / １１３ ８３９
２０１６ 年 ４０􀆰 ０６ ９１ / ２２７ １８４ ４􀆰 １６ ５ / １２０ ２６１
合计 ３１􀆰 ９４ ６５４ / ２ ０４７ ７１０ ５􀆰 ６３ ６０ / １ ０６５ ６３３

注:不同性别比较ꎬχ２ ＝ ２１１􀆰 ５２ꎬ Ｐ< ０􀆰 ０１ꎻ１０ 年来ꎬ男性不同年份比

较ꎬχ２ ＝ ３３􀆰 ８０ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１ꎻ女性不同年份比较ꎬχ２ ＝ ９􀆰 ５５ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 不同年龄献血者的抗￣ＨＩＶ 检测分布情况　 ７１４ 例确证

阳性献血者中ꎬ１８ － ２４ 岁年龄组占 ３８􀆰 ８０％ꎬ２５ － ３４ 岁占

３７􀆰 ９６％ꎬ阳性率由高到低是 ２５－３４ 岁组、３５－４４ 岁组、１８－２４
岁组、>４５ 岁组ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ４　 个体献血和团体献血的献血者抗￣ＨＩＶ 检测情况　 个体

献血和团体献血的献血者抗￣ＨＩＶ 检测总阳性率分别为:
３１􀆰 ０２ / １０ 万和 １６􀆰 １４ / １０ 万ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ５　 不同献血次数的献血者的抗￣ＨＩＶ 检测阳性情况　 ７１４
例抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者中: 首次献血者 ４９６ 例ꎬ 占

６９􀆰 ４７％ꎻ献血 ２－３ 次 １４９ 例ꎬ占 ２０􀆰 ８７％ꎻ献血次数超过 ３ 次

６９ 例ꎬ占 ９􀆰 ６６％ꎮ
２􀆰 ６　 抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者感染途径的流行病学情况 　
７１４ 例抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者ꎬ性传播的占 ８６􀆰 ４１％ꎬ其中异

性性传播占 ６０􀆰 ２２％ꎬ同性性传播的占 ２６􀆰 １９％ꎬ既往已确认

感染占 １１􀆰 ３４％ꎮ 相关流行病学信息见表 ５ꎮ
表 ３　 ２００７－２０１６ 年无偿献血者不同年龄组抗￣ＨＩＶ 阳性检测情况

１８－<２５ 岁 ２５－<３５ 岁 ３５－<４５ 岁 ≥４５ 岁

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

２００７ 年 ９􀆰 ２２ １４ / １５１ ８３０ ２３􀆰 １３ １６ / ６９ １６５ ２９􀆰 ４２ １０ / ３３ ９９３ ２０􀆰 ０１ ２ / ９ ９９７
２００８ 年 １３􀆰 ８６ ２２ / １５８ ７７０ ２４􀆰 ７４ １８ / ７２ ７４７ １７􀆰 ２７ ６ / ３４ ７３４ ９􀆰 ８２ １ / １０ １８０
２００９ 年 ７􀆰 ９７ １３ / １６３ ０１０ ２９􀆰 ４４ ２３ / ７８ １３７ ４０􀆰 ３ １６ / ３９ ７０１ ７􀆰 ７５ １ / １２ ９１０
２０１０ 年 １１􀆰 ８６ １９ / １６０ １９２ ２５􀆰 ４２ ２２ / ８６ ５３５ ２９􀆰 ４１ １４ / ４７ ６０４ １８􀆰 ７６ ３ / １５ ９９２
２０１１ 年 １５􀆰 ５２ ２４ / １５４ ５９２ ３７􀆰 １３ ３４ / ９１ ５７２ ２０􀆰 ０６ １１ / ５４ ８２４ １０􀆰 １４ ２ / １９ ７３２
２０１２ 年 １４􀆰 １９ ２１ / １４７ ９９６ ２７􀆰 ８８ ２６ / ９３ ２４１ ３４􀆰 ４４ ２０ / ５８ ０７６ ２７􀆰 ３６ ６ / ２１ ９２８
２０１３ 年 ２５􀆰 ３１ ３５ / １３８ ２８７ ４１􀆰 ６ ３９ / ９３ ６６０ ２４􀆰 ８４ １５ / ６０ ３９１ １６􀆰 ２５ ４ / ２４ ６１５
２０１４ 年 ２６􀆰 １５ ３８ / １４５ ３０９ ３３􀆰 ０４ ３１ / ９３ ８３２ １４􀆰 ９ ９ / ６０ ３８４ １４􀆰 ２９ ４ / ２８ ０００
２０１５ 年 ３２􀆰 ３７ ４８ / １４８ ２７７ ３３􀆰 ５１ ３２ / ９５ ４９０ ２６􀆰 ５５ １６ / ６０ ２７１ １０􀆰 ０２ ３ / ２９ ９２７
２０１６ 年 ２７􀆰 ４８ ４３ / １５６ ４６０ ３０􀆰 ９３ ３０ / ９６ ９９８ ２９􀆰 ６５ １８ / ６０ ７０６ １５􀆰 ０２ ５ / ３３ ２８２
合计 １８􀆰 １７ ２７７ / １ ５２４ ７２２ ３１􀆰 １ ２７１ / ８７１ ３７４ ２６􀆰 ４４ １３５ / ５１０ ６８４ １５􀆰 ０１ ３１ / ２０６ ５６３

注:不同年龄组之间比较ꎬχ２ ＝ ４８􀆰 ８５ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１ꎻ１８－２４ 岁组不同年份比较ꎬχ２ ＝ ４５􀆰 ６１ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１

表 ４　 ２００７－２０１６年个体献血与团体献血的抗￣ＨＩＶ 检测阳性情况

个体献血 团体献血

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

阳性率
(１ / １０ 万)

阳性标本数
/ ｎ

２００７ 年 ４６􀆰 ６７ １８ / ３８ ５６７ １０􀆰 ９ ２３ / ２１０ ６９７
２００８ 年 ２１􀆰 ８９ ２７ / １２３ ３６６ １４􀆰 ３ １９ / １３３ ２８３
２００９ 年 ２３􀆰 ４３ ３０ / １２８ ０３４ １４􀆰 ９ ２１ / １４０ ９６５
２０１０ 年 ２４ ３９ / １６２ ５０５ １４􀆰 ６ １８ / １２３ ０４１
２０１１ 年 ２８􀆰 ９８ ４７ / １６２ １８１ １５􀆰 ５ ２１ / １３５ ３８６
２０１２ 年 ２８􀆰 １６ ４４ / １５６ ２６８ １７􀆰 ２ ２４ / １３９ ６８０
２０１３ 年 ４０􀆰 ６ ５９ / １４５ ３３３ １９􀆰 ３４ ２８ / １４４ ７９７
２０１４ 年 ３２􀆰 ９３ ５２ / １５７ ８８９ １７ ２４ / １４０ ８４５
２０１５ 年 ３６􀆰 ７２ ５５ / １４９ ７６９ ２１􀆰 １ ３３ / １５６ １３５
２０１６ 年 ３７􀆰 ９８ ５２ / １３９ ５６０ １７􀆰 ７ ３２ / １８０ ４３７
合计 ３１􀆰 ０２ ４２３ / １ ３６３ ４７２ １６􀆰 １４ ２４３ / １ ５０５ ２６５

注:２ 组比较ꎬ χ２ ＝ ６８􀆰 ２５ꎬ Ｐ < ０􀆰 ０１ꎻ个体献血不同年份比较ꎬ χ２ ＝
１９􀆰 ７６ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ꎻ团体献血不同年份比较ꎬχ２ ＝ ７􀆰 ９８ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５

３　 讨论

２００７－２０１６ 年广州地区无偿献血者人群的抗￣ＨＩＶ 阳性

检出率(２２􀆰 ９３ / １０ 万)明显高于已有报道的北京、深圳、南京

和太原等多个地区的无偿献血者 ＨＩＶ 阳性率[３－７] ꎻ但低于重

庆和贵州等地区的阳性率[８－９] ꎬ这与宋文倩等[２] 报道的大规

模回顾分析结果相一致ꎬ因此我们推断广州地区的无偿献血

人群抗￣ＨＩＶ 阳性检出率在全国范围内处于中等水平ꎮ 本文

结果显示ꎬ２００７－２０１６ 年广州地区无偿献血人群的抗￣ＨＩＶ 阳

性率呈增长趋势(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ特别是 １８－２４ 岁的男性献血人

群增长较明显(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ这与我国卫生行政部门公布的有

关 ＨＩＶ 总体流行变化趋势数据相一致[１０] ꎮ
表 ５　 ２００７－２０１６年抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者流行病学信息分析

感染途径

异性传播
(例)

同性传播
(例)

静脉吸毒
(例)

不详
(例)

既往感
染(例)

男男性行为
史(例)

２００７ 年 ２３ ９ ３ ７ ５ １１
２００８ 年 ２５ １２ １ ９ ７ １４
２００９ 年 ３３ １１ １ ８ ８ １３
２０１０ 年 ３５ １８ １ ４ ６ ２０
２０１１ 年 ４０ ２１ ２ ８ １１ ２３
２０１２ 年 ４３ ２３ ２ ５ １３ ２６
２０１３ 年 ６１ ２０ ３ ９ １０ ２４
２０１４ 年 ５１ １８ ３ １０ ５ ２０
２０１５ 年 ６１ ２４ ４ １０ ６ ２７
２０１６ 年 ５８ ３１ ０ ７ １０ ３２
合计 ４３０ １８７ ２０ ７７ ８１ ２１０

我们分析了广州地区近 １０ 年的个人无偿献血和团体献

血人群的抗￣ＨＩＶ 检测阳性率ꎬ结果显示个体献血人群的抗￣
ＨＩＶ 阳性率(３１􀆰 ２４ / １０ 万)高于团体献血人群(１６􀆰 ２８ / １０ 万)
(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ而且个体无偿献血人群总体呈现逐年上升的趋

势(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 我们认为ꎬ广州作为珠三角的政治、经济、文
化中心ꎬ流动人口众多ꎮ 街头采血面向的社会人群较复杂ꎬ

􀅰２７２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



部分献血者因缺乏艾滋病相关健康知识ꎬ自我排除能力差ꎬ
且高危人群很容易混入到无偿献血者队伍ꎬ这是导致个体献

血人群抗￣ＨＩＶ 阳性率较高的主要原因ꎮ 为此ꎬ２０１４ 年起本

中心加强了街头流动献血车和固定点的无偿献血者献血前

的筛选和淘汰工作力度ꎬ在个体献血现场的显眼位置摆放醒

目标语ꎬ提醒有高危行为献血者进行自我排除或者保密性弃

血ꎮ 在«无偿献血者健康征询表»中增加了相关温馨提示ꎮ
从本文数据看ꎬ一系列举措对遏制高危人群参加无偿献血起

到一定的作用ꎬ２０１４ 年后个体献血者中抗￣ＨＩＶ 阳性率相对

平稳ꎬ未出现进一步明显上升ꎮ
本文结果显示ꎬ２００７－２０１６ 年广州地区抗￣ＨＩＶ 阳性无偿

献血者中年龄<３５ 岁占 ７６􀆰 ８％ꎬ而且 ２５－３４ 岁年龄组的献血

人群的抗￣ＨＩＶ 检测阳性率相对较高ꎬ与国内外相关报道相

符[４－１１] ꎮ 我们认为ꎬ在无偿献血者队伍当中ꎬ１８－２４ 岁群体

是采供血机构血液的主要来源ꎬ其中主要为高校学生人群和

社会青年ꎬ这与此群体处于性活跃期密切相关ꎬ以及对艾滋

病基本知识认识不足有关ꎮ 近年有文献报道[２ꎬ１２] 在大、中学

生中发现的 ＨＩＶ 感染者数量呈现较快上升趋势ꎬＨＩＶ 感染呈

现向低年龄段人群蔓延的趋势ꎬ是我国艾滋病防控的一大挑

战ꎬ也对我国血液安全造成巨大威胁ꎮ 提示我们采供血机构

应采取有针对性措施ꎬ加强 １８－３４ 岁年龄段男性献血人群的

健康教育和献血前征询工作ꎮ
本文结果显示ꎬ抗￣ＨＩＶ 阳性献血者主要为首次献血ꎬ然

而我们也注意到抗￣ＨＩＶ 阳性者中有为数不少重复献血者ꎬ
其中有 ６９ 位献血者献血次数超过 ３ 次ꎬ其中不乏固定献血

者(指至少献过 ３ 次血并且近 １ 年内至少献 １ 次血的献血

者)ꎮ 重复献血者由于对艾滋病预防知识的认识不足而产生

高危行为导致感染 ＨＩＶꎬ提示我们采供血机构应加强重复献

血者的血液安全教育ꎬ使其远离高危行为ꎬ同时在对重复献

血者进行献血前健康征询时ꎬ不能因为献血者曾经献血为

“合格”就而掉以轻心ꎬ弱化献血前的征询ꎮ
有文献报道[１３－１４] ꎬ男男同性性行为(ｍｅｎ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｓｅｘ

ｗｉｔｈ ｍｅｎꎬ ＭＳＭ)人群已成为我国 ＨＩＶ 新发感染的主体人群ꎬ
越来越多的 ＭＳＭ 青年把无偿献血作为不受歧视的免费体

检ꎮ Ｈｏｎｇ 等[１５]报道ꎬ部分高危人群在发生高危行为后希望

通过献血来证实自身是否感染 ＨＩＶꎮ 本文调查数据显示ꎬ男
性献血人群抗￣ＨＩＶ 阳性率明显高于女性献血人群 ( Ｐ <
０􀆰 ０１)ꎮ ７１４ 例抗￣ＨＩＶ 确认阳性献血者中ꎬ男性构成比达

９１􀆰 ６０％ꎬ感染途径主要通过异性性传播ꎬ占 ６０􀆰 ２２％ꎬ其次为

同性性传播占 ２６􀆰 １９％ꎬ同时有 ２９􀆰 ４１％的献血者存在 ＭＳＭ
行为ꎬ明显高于 Ｓｈａｎｇ 等[１６]报道的数据ꎮ 我们认为ꎬＭＳＭ 人

群隐蔽性强ꎬ不易辨识ꎬ他们参与无偿献血必将对血液安全

造成极大的威胁ꎬ应引起我们采供血机构及相关部门重视ꎮ
本文结果显示ꎬ２００７－２０１６ 年抗￣ＨＩＶ 阳性献血者中ꎬ有

８１ 例抗￣ＨＩＶ 阳性献血者为既往确认感染病例ꎬ即献血者在

献血前已经在其他医疗机构或采供血机构进行过抗￣ＨＩＶ 检

测ꎬ并已确认和被告知感染 ＨＩＶꎬ但献血者参加献血时故意

隐瞒自己 ＨＩＶ 感染情况ꎬ提示有部分既往 ＨＩＶ 感染者参与

献血是以体检为目的或可能有恶意献血的动机ꎮ
结合本次研究结果ꎬ为了更有效保障血液安全ꎬ采供血

机构应进一步采取有效措施ꎬ排除高危人群ꎬ将输血传播

ＨＩＶ 风险降至更低ꎮ 我们提出以下几点建议:１)坚持从低危

人群中招募无偿献血者的原则ꎬ加大发展集体献血力度ꎬ加
强固定献血者队伍建设ꎻ积极呼吁政府部门加强民众特别是

青少年的健康教育和艾滋病防治宣传ꎬ增强青少年的自我保

护意识ꎮ ２)加强献血前献血者健康征询ꎬ在献血场所显眼处

张贴温馨告示ꎬ提示哪些高危行为不宜献血ꎬ让献血者知晓ꎬ
捐献“不安全”的血液将给受血者造成健康危害ꎬ宣传国家相

关政策ꎬ提醒有高危行为的献血者可到各级卫生疾控部门进

行免费体检和治疗ꎮ ３)建议献血前对于特定人群如 １８－３４
岁青年男性的个体献血者进行抗￣ＨＩＶ 快速初筛检测ꎮ ４)建
议采供血机构与 ＣＤＣ 进行网络对接ꎬ在保障献血者个人隐

私的前提下ꎬ实现 ＣＤＣ 的 ＨＩＶ 疫情网信息共享ꎬ采供血机构

在献血前征询过程中就可以识别并排除 ＨＩＶ 既往感染者ꎮ
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􀅰论著􀅰

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　 崔玉兰　 张燕　 李文策　 常缨　 杨建强　 李玮　 卢丽芬

(河北省血液中心ꎬ河北 石家庄 ０５００７１)

　 　 摘要:目的　 对 ２０１３－２０１６ 年河北省血液中心供血范围内用血医院患者输注红细胞的储存天数和过期报废单

位数进行统计分析ꎬ以评估中心的供血能力和患者用血的新旧程度ꎬ为中心合理调控红细胞库存量ꎬ规范血液发放

原则提供数据参考和指导性建议ꎮ 方法　 统计各年发往不同级别医院去白悬浮红细胞及储存时长等相关数据ꎬ计
算患者所用红细胞平均储存天数、不同血型储存天数ꎬ并进行统计学分析ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为有统计学差异ꎮ 结果　 ４ 年来ꎬ
总发血量、送血量和观察数据量(Ｕ)逐年增加ꎻ市区内医院用血量占总送血量的 ２ / ３ 以上ꎬ郊县医院用血量占比不足

总送血量的 １ / ３ꎻ除 ＡＢ 血型较低外ꎬ患者所用其它 ３ 个血型红细胞平均储存天数郊县医院均高于市区医院ꎻ各血型

红细胞平均储存天数呈持续性逐年增加的趋势ꎬ患者使用 Ｏ 型红细胞平均储存 １８ ｄ 左右ꎬＢ 型近 ２０ ｄꎬＡ 型和 ＡＢ 型

在 ２０ ｄ 以上ꎻ２０１３－２０１５ 年报废血量和千分率呈逐年下降趋势ꎬ２０１６ 年出现回升ꎮ 结论　 本中心在充分满足临床用

血需求的同时ꎬ整体库存周转量不断加大ꎬ红细胞平均储存天数延长ꎬ供血辖区内患者输注的血液均超过 ２ 周ꎮ
关键词:去白细胞悬浮红细胞ꎻ医院血库储血ꎻ储存天数ꎻ血型比例ꎻ血液过期报废
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ｇｒｏｕｐ ｒａｔｉｏꎻｂｌｏｏｄ ｅｘｐｉｒａｔｉｏｎ

去白细胞悬浮红细胞(以下简称红细胞)是临床最常用

的血液成分ꎬ通常以红细胞库存量和周转量作为评价血站血

液供应能力的直接指标ꎬ理想的红细胞库存量应在最大限度

满足临床用血前提下ꎬ尽量减少库存量和缩短库存时间ꎬ以
提高红细胞的输注效果[１] ꎮ 河北省血液中心(以下简称中

心)直接供血范围包括石家庄市区内和 １７ 个郊县共计 １００
余所各级用血医院ꎬ２０１３ 年实现了中心与医院血库联网ꎬ医
院应用 ＴＭＩＳ 系统(Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｉｎ￣
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ)实施网上订血、网上入库、网上配血和网上

发血ꎬ中心根据医院用血申请订单ꎬ严格按照先进先出的原

则发放血液成分ꎬ每周常规为市区内 １３ 所用血量大的医院

送血 ３ 次、为 ２１ 所郊县医院送血 １ 次ꎬ送血医院的用血量占

全年总发血量的 ８２％以上ꎮ 我们利用 ＴＭＩＳ 系统ꎬ收集 ２０１３
－２０１６ 年送血医院患者使用红细胞的储存天数和过期报废

单位数ꎬ并进行统计学分析ꎬ以评估中心的供血能力和医院

患者用血的新旧程度以及医院血液库存计划管理水平ꎬ为中

心合理调控红细胞库存周转量、规范血液发放原则、减少医

院血液过期报废率ꎬ提供数据支持和指导性建议ꎮ

１　 材料和方法

１􀆰 １　 一般资料　 数据来源于 ２０１３ 年 １ 月 １ 日－２０１６ 年 １２
月 ３１ 日期间ꎬ河北省血液中心计算机现代血站管理信息系

统(唐山启奥 ９􀆰 ０ 版本)和 ＴＭＩＳ 系统ꎬ通过编制的软件计算

中心和医院经 ＴＭＩＳ 储存红细胞的天数ꎬ共计观察红细胞

６００ ４００ Ｕ(以下简称观察单位量)ꎬ数据范围仅限于中心负

责送血并规范使用 ＴＭＩＳ 系统的 １１ 所市区内医院和 ２１ 所郊

县医院ꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 观察数据的搜集　 在 ＴＭＩＳ 系统环境下ꎬ编制查询程

序ꎬ界定需要查询的医院和时间段以及红细胞品名等关键

词ꎬ实施一键查询ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 公式计算　 １)送血比例 ＝每年中心常规送达用血医

院的红细胞单位数÷全年中心发放红细胞总单位数×１００％ꎮ
２)观察数据量比例＝全年观察的红细胞总单位数÷全年中心

发放红细胞总单位数×１００％ꎮ ３)观察数据量所占血型比例

＝各年观察的某一血型红细胞总单位数÷全年观察的 Ａ、Ｂ、
Ｏ、ＡＢ４ 个血型红细胞总单位数×１００％ꎮ ４)平均每单位红细

胞储存天数＝每年所有观察的同型红细胞从采集到患者使

用前的储存天数之和÷全年观察同型红细胞总单位数ꎮ ５)
报废血的血型比例＝各年各血型报废血总单位数÷当年报废

血总单位数×１００％ꎮ ６)报废血千分率 ＝各年报废血总单位

数÷当年发放血液总单位数×１ ０００‰ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件对观察数据进行分

析ꎮ 观察的每单位红细胞平均储存天数以平均数±标准差(􀭰ｘ
±ｓ)表示ꎬ每年每单位各型红细胞平均储存天数与 ２０１３ －
２０１６ 年该血型总体平均储存天数做独立样本 ｔ 检验ꎬ市区医

院与郊县医院占送血量的比例做配对样本 ｔ 检验ꎬ均做正态

性检验(Ｆ 检验)ꎬＰ<０􀆰 ０５ 有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 观察数据情况　 见表 １ꎮ

表 １　 ２０１３－２０１６ 年观察数据情况

总发血量(Ｕ) 送血量(Ｕ) 送血比例(％) 观察量(Ｕ) 观察比例(％) 观察 / 送血比例(％)
２０１３ 年 ２６６ ２０２ ２２１ ８０２ ８３􀆰 ３２ １４２ ０４８ ５３􀆰 ３６ ６４􀆰 ０４
２０１４ 年 ２８４ ０５４ ２３０ ３５６ ８１􀆰 １０ １４５ ５０９ ５１􀆰 ２３ ６３􀆰 １７
２０１５ 年 ２８５ ２９４ ２３６ ０８８ ８２􀆰 ７５ １４９７０１ ５２􀆰 ４７ ６３􀆰 ４１
２０１６ 年 ２９８ ６１６ ２４４ ３９６ ８１􀆰 ８４ １６３ １４２ ５４􀆰 ６３ ６６􀆰 ７５
合计 １ １３４ １６６ ９３２ ６４２ ８２􀆰 ２３ ６００ ４００ ５２􀆰 ９４ ６４􀆰 ３８

２􀆰 ２　 市区医院与郊县医院送血量　 市区医院用血量占总送

血量的 ２ / ３ 以上ꎬ郊县医院用血量占比不足总送血量的 １ / ３
(表 ２)ꎮ
２􀆰 ３　 血型比例　 见表 ３ꎮ

表 ２　 ２０１３－２０１６ 年市区医院与郊县医院送血量占比　 (Ｕꎬ％)

２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年

市区医院∗ １６０ ６５４(７２􀆰 ４３) １６５ ５０１(７１􀆰 ８５) １６９ ２４８(７１􀆰 ６９) １７７ ２７６(７２􀆰 ５４)
郊县医院 ６１ １４８(２７􀆰 ５７) ６４ ８５５(２８􀆰 １５) ６６ ８４０(２８􀆰 ３１) ６７ １２１(２７􀆰 ４６)

合计 ２２１ ８０２(１００􀆰 ００) ２３０ ３５６(１００) ２３６ ０８８(１００􀆰 ００) ２４４ ３９７(１００􀆰 ００)

∗ｔ＝ ５􀆰 ５３１ꎬＰ<０􀆰 ０５

表 ３　 ２０１３－２０１６ 年观察数据的各血型比例分布　 　 (Ｕꎬ％)

２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ ４ 年总计

Ａ ３４ ６４６(２４􀆰 ２６) ３７ ６４３(２５􀆰 ８７) ３７ １５６(２４􀆰 ８２ ) ３９ ５２９(２４􀆰 ２２) １４８ ９７４
Ｂ ５０ １４３(３５􀆰 １１) ４７ ５３８(３２􀆰 ６７) ５１ ０３３(３４􀆰 ０９) ５６ １２０(３４􀆰 ３９) ２０４ ８３４
Ｏ ４２ ８１３(２９􀆰 ９８) ４６ ４９０(３１􀆰 ９５) ４７ １４１(３１􀆰 ４９) ５０ ７８２(３１􀆰 １２) １８７ ２２６
ＡＢ １５ １９９(１０􀆰 ６４) １３ ８３８(９􀆰 ５１) １４ ３７１(９􀆰 ６０) １６ ７５８(１０􀆰 ２７) ６０ １６６
合计 １４２ ８０１(１００􀆰 ００) １４５ ５０９(１００􀆰 ００) １４９ ７０１(１００􀆰 ００ ) １６３ １８９(１００􀆰 ００) ６０１ ２００
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２􀆰 ４　 各年观察数据血型比例与 ４ 年各型平均比例统计情况

见表 ４ꎮ
表 ４　 ２０１３－２０１６ 年观察数据的各血型比例分析　 　 (􀭰ｘ±ｓ)

Ａ Ｂ Ｏ ＡＢ
血型比例(％) ２４􀆰 ８３±０􀆰 ７４ ３４􀆰 １１±１􀆰 ０９ ３１􀆰 １８±０􀆰 ７７ １０􀆰 ０２±０􀆰 ５７

ｔ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ０４１ ０􀆰 ０４１ ０􀆰 ０３２
Ｐ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５

２􀆰 ５　 各年市区和郊县医院患者所用红细胞储存天数情况

(含中心储存天数和医院储存天数) 见表 ５ꎮ
表 ５　 ２０１３－２０１６ 年市区和郊县医院患者所用

　 　 　 　 各血型红细胞储存天数比较　 　 (􀭰ｘ±ｓ)

２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年

Ａ 市区 １７􀆰 ７９±３􀆰 ８１ ２０􀆰 ８８±４􀆰 ４６ ２１􀆰 ３５±４􀆰 １２ ２１􀆰 ６８±３􀆰 ６５
郊县 １８􀆰 ５８±５􀆰 ４２ ２１􀆰 ３７±４􀆰 ９５ ２１􀆰 １０±５􀆰 ０１ ２１􀆰 ９７±４􀆰 ６７

Ｂ 市区 １８􀆰 １６±３􀆰 ９２ ２０􀆰 ４５±４􀆰 ３０ ２０􀆰 ７３±３􀆰 ４９ ２０􀆰 ７９±３􀆰 ３６
郊县 １９􀆰 ３７±４􀆰 ６２ ２１􀆰 ３７±４􀆰 ４５ ２１􀆰 ２８±４􀆰 ２４ ２１􀆰 ７５±４􀆰 ２９

Ｏ 市区 １８􀆰 ００±４􀆰 ２７ １７􀆰 ６９±４􀆰 ３８ １６􀆰 ８４±４􀆰 ３３ １５􀆰 ２４±３􀆰 ８２
郊县 １８􀆰 ７６±４􀆰 ９７ １８􀆰 ７３±４􀆰 ８９ １７􀆰 ８９±４􀆰 ９８ １６􀆰 ７３±４􀆰 ９２

ＡＢ 市区 １９􀆰 ８６±４􀆰 ８７ ２２􀆰 ０９±４􀆰 ７７ ２１􀆰 １５±５􀆰 ０９ １８􀆰 ４０±５􀆰 １０
郊县 １８􀆰 ８２±５􀆰 ６２ ２１􀆰 ５３±４􀆰 ８５ ２０􀆰 １９±５􀆰 ５６ １８􀆰 ９５±６􀆰 ０５

注:Ａ 型 ｔ 值分别为 ８􀆰 ９５６、５􀆰 ７２８、 ３􀆰 ０２１、 ３􀆰 ３４３ꎬ Ｂ 型 ｔ 值分别为

１８􀆰 ３１１、１３􀆰 ８５１、 ９􀆰 ３８７、 １４􀆰 ７４３ꎬ Ｏ 型 ｔ 值 分 别 为 ９􀆰 ８５６、 １４􀆰 ０３３、

１４􀆰 ０３８、１８􀆰 ８１８ꎬＡＢ 型 ｔ 值分别为 ６􀆰 ７７９、３􀆰 ９４２、６􀆰 １９０、３􀆰 ０６１ꎬ均为 Ｐ

<０􀆰 ０５

２􀆰 ６　 各年患者所用各血型红细胞平均储存天数趋势情况

见图 １ꎮ

图 １　 ２０１３－２０１６ 年红细胞储存天数趋势

２􀆰 ７　 医院储存血液天数情况　 患者使用的 Ａ、Ｂ、Ｏ、ＡＢ 红细

胞平均储存天数分别高出中心出库天数约为 ８、６、６、４ ｄꎬ患
者用的 Ｂ 型红细胞平均储存近 ２０ ｄꎬＡ 型和 ＡＢ 型平均储存

２０ ｄ 以上(图 ２)ꎮꎮ

图 ２　 ２０１３－２０１６ 年中心出库和患者使用

红细胞平均储存天数比较

２􀆰 ８　 医院血液过期报废情况　 见图 ３ꎮ

３　 讨论

根据国家相关法规要求ꎬ血液中心具有向临床供血的职

责[２] ꎬ制定临床用血储备计划是医疗机构输血科的主要职责

之一[３] ꎬ根据实际情况制定医院血液库存量及预警机制ꎬ既
保障临床各种治疗及抢救方案的实施ꎬ又最大限度地避免血

液资源的浪费ꎮ 自 ２０１２ 年以来ꎬ本中心完全满足临床用红

细胞的需求ꎬ严格按照“先进先出”的原则向用血医院发放红

细胞ꎬ即将采集时间最早的红细胞最先发放给用血医院ꎮ 医

院血库也按照先进先出的原则向临床用血患者发放最早的

红细胞ꎮ

图 ３　 ２０１３－２０１６ 年医院血液过期报废情况

表 １ 显示ꎬ本文收集的观察数据量占 ４ 年平均总用血量

的 ５２％以上ꎬ占总送血量的 ６４％以上ꎻ表 ３ 显示临床输注红

细胞的血型比例ꎬＡ 型和 Ｏ 型 ２０１４ 年最高、Ｂ 型和 ＡＢ 型

２０１３ 年最高ꎬ但表 ４ 提示ꎬ２０１３－２０１６ 年各年血型比例与 ４
年各型平均比例无显著性统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬＡ、Ｂ、Ｏ、ＡＢ
各血型占比分别约在 ２５％、３４％、３１％、１０％左右ꎬ与文献报道

相一致[４] ꎮ 故观察数据量基本能够反映中心日常临床使用

红细胞的总体水平ꎮ
表 ５ 显示ꎬ２０１３－２０１６ 年患者所用各型红细胞的平均储

存天数ꎬ市区医院与郊县医院均有显著性差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ除
ＡＢ 型平均储存天数郊县医院低于市区医院外ꎬ其它 ３ 个血

型郊县医院均高出市区医院ꎮ 差异产生的主要原因:１)中心

按照先进先出的原则向用血医院发放红细胞ꎬ同 １ 天发给市

区医院和郊县医院的红细胞ꎬ其采集日期及在中心供血科的

储存天数基本一致ꎮ ２)表 ２ 显示市区医院用血量约为郊县

医院的 ２􀆰 ５ 倍ꎬ中心每周为市区医院送血 ３ 次、郊县医院送

血 １ 次ꎬ说明市区医院血液库存量周转速度快于郊县医院ꎬ
市区内医院血液的储存期较短ꎮ 河北省 ＡＢＯ 血型系统中

ＡＢ 型人群占比最小[５] ꎬ对用血总量相对偏少的郊县医院来

说ꎬＡＢ 型患者的用血几率相对更少ꎮ 同时ꎬ中心发放的血液

原则上不允许再退回ꎬ为减少浪费ꎬ多数情况下郊县医院不

储存 ＡＢ 型血ꎬ基本是现用现取ꎬ因此与市区医院相比ꎬＡＢ 型

血液周转期相对缩短ꎮ 基于上述原因ꎬ出现了如同表 ５ 显示

的郊县医院 Ａ、Ｂ、Ｏ 血型的红细胞储存天数均高于市区医

院、ＡＢ 型低于市区医院的现象ꎮ ３)表 ５ 显示ꎬ近年来ꎬ无论

市区医院还是郊县医院 Ａ 型、Ｂ 型红细胞储存天数均呈逐年

增加、Ｏ 型逐年下降趋势ꎬ与文献报道的中心红细胞库存周

转趋势相一致[６] ꎬ说明中心的红细胞库存周转量影响临床用

血患者使用血液的新鲜度ꎮ ４)图 １ 显示ꎬ２０１３－２０１６ 年患者

所用各型红细胞平均储存天数趋势:Ａ、Ｂ 型红细胞储存天数

持续呈上升趋势ꎬＯ 型红细胞储存天数呈持续下降趋势ꎬＡＢ
型除 ２０１５ 年储存天数下降到最低(１８ ｄ)但整体呈上升趋

势ꎬ２０１４ 年 ＡＢ 型平均储存天数最高ꎮ ２０１６ 年 Ａ、Ｂ、ＡＢ 型平

均储存天数高达 ２１ｄ 以上ꎬＯ 型最低ꎬ实际工作中ꎬ２０１３ －
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２０１６ 年患者输注超过 ４ 周的红细胞比例分别为 ３􀆰 ４９％、
６􀆰 ９１％、６􀆰 ８５％和 ５􀆰 ７０％ꎬ每年患者输注红细胞的储存期都有

临近或达到 ３５ｄ 的情况ꎮ 图 ３ 显示ꎬ４ 年来医院血液过期总

报废率为 ２􀆰 ３６‰ꎬ报废血中 Ａ、Ｂ、Ｏ、ＡＢ 各型所占比例分别

是 ３１􀆰 ５４％、２６􀆰 ７６％、２４􀆰 ７５％、１６􀆰 ９５％ꎬＡ 型报废率最高ꎬ与
图 ２ 显示的医院 Ａ 型红细胞储存天数高出中心平均储存天

数最大(８ｄ)相一致ꎻ产生血液过期报废的医院ꎬ绝大多数是

送血的郊县医院、市区内用血量较少的自取血医院和极个别

用血量较大并送血的公立医院ꎮ 郊县医院过期报废血量占 ４
年总报废血量的 ９５％以上ꎮ

血液过期报废原因:１)与中心库存周转量较大有关ꎬ库
存量越大ꎬ血液周转时间越长ꎬ发往临床的血液越陈旧[６] ꎬ对
于用血量较少的郊县医院来说ꎬ一旦血液无患者输注就有血

液过期报废风险ꎮ ２)与用血医院储血计划有关ꎬ按照临床输

血管理要求[２] ꎬ医院输血科及血库要结合临床需求制定用血

储备计划ꎬ但实际工作中ꎬ有的医院根据经验设定库存量ꎬ也
有医院通过计算平均用血量制定库存量[７－８] ꎬ甚至有的医院

根本不注重库存计划ꎬ盲目储存血液造成血液过期报废ꎻ３)
郊县医院用血患者较市内医院少ꎬ导致血液周转期延长ꎬ尤
其是春节长假前ꎬ各医院应急血量储备增多ꎬ无法避免因计

划不周导致血液延期使用甚至血液过期报废的情况出现ꎮ
４)２０１５ 年后ꎬ中心禁止发出的血液退回ꎬ血液调剂只在医院

之间协商ꎬ血液质量由双方医院负责ꎬ双方同意后中心在计

算机系统执行退发血手续ꎬ但是这种做法对有些医院来说ꎬ
不容易找到接收血液的医院ꎬ使得血液调剂相对困难ꎬ导致

２０１６ 年血液过期报废量增加ꎮ
通过以上分析发现ꎬ从血液采集到患者输血时的红细胞

平均储存天数已接近 ３ 周ꎬ血液陈旧是比较普遍现象ꎮ 一方

面说明本中心具有足够的血液库存量ꎬ能够充分满足临床用

血需求ꎮ 另一方面提示ꎬ因整体库存量增大ꎬ库存周转期延

长ꎬ加之中心与医院 ２ 步储存环节、重复延长储存期的延迟

叠加效应ꎬ导致患者输注的血液偏陈旧甚至过期报废ꎮ 为

此ꎬ从输血效果和安全性考虑ꎬ血液中心设定适宜的库存血

液周转期、医院制定合理的储血计划ꎬ才是保持临床用血新

鲜度的有效保证ꎮ 建议如下:１)鉴于红细胞储存损伤和输注

后的不良效果ꎬ根据有些研究的建议[９] ꎬ患者输注的红细胞

储存时间限制在 ２ 周左右ꎬ为此ꎬ中心应将红细胞库存最大

量调控到 １０ ｄꎬ以进一步提高医院患者输注红细胞的新鲜

度ꎬ进而保证临床输血效果ꎮ ２)鉴于郊县医院平均红细胞的

储存天数高于市区内医院ꎬ在坚持先进先出原则的前提下ꎬ
供血科在为郊县医院备血时ꎬ应修正发放血液的选择范围ꎬ
即:可以结合市、郊储存期延迟区间ꎬ配备部分储存期少于市

区医院若干天的红细胞ꎬ以保持供血辖区内城乡患者使用血

液的储存时间相一致ꎬ缩短或消除延迟效应ꎬ减少血液过期

报废率ꎮ ３)用血医院加强对临床医生合理用血知识的培训ꎬ
根据国家法令[３]临床医生做好患者用血前评估和用血后评

价ꎬ并密切与医院血库配合ꎬ使血库制定适合本院的血液库

存储备计划和血液预警机制ꎬ以保证各种输血治疗的需要和

避免血液资源浪费ꎮ ４)对一些特殊疾病的患者ꎬ比如新生

儿、肝、肾疾病的高血钾患者、再障等患者ꎬ中心和医院都需

要考虑“后进先出”的发放原则ꎬ以保障特殊疾病患者的输血

效果ꎮ ５)中心加强对 ＴＭＩＳ 系统规范使用的监管力度ꎬ以获

得更多有用的大数据ꎻ同时供血科利用 ＴＭＩＳ 系统监督各医

院血液库存情况ꎬ积极协调医院间的血液调剂工作ꎬ尽量减

少血液过期报废率ꎮ 以上建议的实施ꎬ血液中心和医院血库

的密切合作至关重要ꎮ
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血液中心远郊献血屋运行模式探讨∗

马婧　 王乃红　 于廉　 钟涵　 张杰　 洪缨(成都市血液中心ꎬ四川 成都 ６１００４１)

　 　 摘要:目的　 分析远郊献血屋运行模式和采集效果ꎬ为探讨适合远郊献血屋运行的最佳模式提供支持和参考ꎮ
方法　 调研成都市远郊献血屋的运行管理情况ꎬ分析 ２０１２—２０１６ 年中心城区和远郊献血屋血液采集情况ꎮ 结果　
龙泉献血屋 ２０１２－２０１６ 年的日均采集人数均为最高ꎬ２０１６ 年日均采集人数为 ６１ 人 / 次ꎬ都江堰献血屋 ２０１６ 年日均

采集人数最低ꎬ为 ５ 人 / 次ꎮ 多功能服务站模式的采集效果均明显优于单一模式ꎬ多功能服务站模式中又以阶段Ⅱ为

当前最佳运行模式ꎮ 结论　 远郊献血屋的筹建、管理主体的选择、选址、人员配置、运行模式以及献血网络的布局对

血液采集效果有很大影响ꎬ将远郊献血屋打造成集无偿献血宣传、献血咨询、全血采集、志愿者活动、用血退费等于

一体的多功能无偿献血服务站是现阶段较适合远郊献血屋的运行模式ꎮ
关键词:远郊献血屋ꎻ运行模式
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无偿献血工作开展以来ꎬ为更好地满足临床用血需求ꎬ
更方便市民参加无偿献血活动ꎬ各地均采用流动采血车和固

定献血屋相结合的模式开展血液采集工作ꎮ 近年来ꎬ献血屋

因其具有空间较大ꎬ能为献血者提供更为安全的献血环境和

更为优质的献血服务ꎬ受恶劣气候等不良因素影响小而被广

泛接受和大为推广ꎮ 成都作为副省级城市ꎬ医疗资源辐射全

省乃至西南片区ꎬ近年来ꎬ随着医疗技术水平的不断提高ꎬ血
液保障工作非常艰巨ꎮ ２００４ 年起ꎬ成都市在 ５ 个中心城区陆

续建成献血屋并投入使用ꎮ 在中心城区设置献血屋ꎬ因其设

立地区人口密集度较高ꎬ流动人口数较大ꎬ均能取得较好采

血效果ꎮ 我国是 １ 个农业大国ꎬ农村人口约占总人口的

７０％ꎬ存在极大的潜在血液资源[１] ꎬ２０１１ 年 ９ 月ꎬ成都市献血

领导小组办公室下发«成都市无偿献血工作推进方案»ꎬ同意

在成都市周边区(市)县各设置 １ 个固定献血屋ꎮ ２０１２ 年 ５
月ꎬ成都市第 １ 个远郊献血屋建成启用ꎬ截止 ２０１５ 年ꎬ共 １０

个献血屋陆续建成并投入使用ꎮ 对于人口密度较低ꎬ人群居

住较为分散的远郊地区设置固定献血屋的效果还未有定论ꎬ
本文旨在通过对成都地区各远郊献血屋的运行模式进行初

步分析ꎬ以期为探讨适合远郊献血屋运行的最佳模式ꎬ为实

现采血成本－效果最大化提供支持和参考ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料　 成都地区远郊 １０ 个献血屋的管理运行模式ꎬ从
中心数据库中查阅 ２０１２－２０１６ 年中心城区和远郊献血屋血

液采集情况(因行政区划调整后新接收的简阳献血屋未纳入

统计)ꎮ
１􀆰 ２　 数据统计　 调研成都市远郊献血屋的运行管理情况ꎮ
采用直接计数法计数分析ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 远郊献血屋的建设　 各区(市)县政府为远郊献血屋、
爱心献血多功能服务站建设主体ꎬ负责在本地区恰当地段选
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址建设ꎬ包括上下水网管道、供电设施等配套工程建设等ꎮ
其建设经费由所在地政府财政出资解决ꎬ并对献血屋的运行

费用给予保障ꎮ
２􀆰 ２　 布局和流程设计　 依据国家相关规范要求ꎬ合理进行

献血屋的分区和流程设计ꎬ将空间分成献血登记区、征询体

检区、初筛检验区、采血区、采血后休息区ꎬ并明确标识ꎮ 依

据各献血屋的实际情况优化工作流程ꎬ献血者首先进入献血

登记区登记相关基础信息ꎬ并在征询体检区完成既往献血记

录查询和献血前征询与体检ꎬ随后依次通过血液筛查、血液

采集进入休息区内休息观察ꎮ 休息区内配备牛奶、饼干等营

养物质以及无偿献血知识手册等科普读本ꎮ 献血屋内外均

张贴有醒目的无偿献血、用血退费等宣传资料ꎮ
２􀆰 ３　 人员配备　 无偿献血宣传、献血咨询、预约登记和退费

工作人员由当地献血办负责配备ꎬ各区(市)县献血办根据当

地实际情况抽调 １－２ 名工作人员专职负责ꎮ 并且ꎬ该专职人

员应保证献血屋常年开放ꎬ全面负责献血屋管理、协调、建
设、维护以及相关大型宣传活动、志愿者活动的组织等工作ꎮ
血液采集医务人员由成都市血液中心负责配备ꎬ中心将 ２－４
名医务人员组成远郊献血屋采血组ꎬ根据各远郊献血屋的开

放时间(见表 １)ꎬ轮流至各献血屋进行全血采集工作ꎮ 工作

日当天由远郊献血屋采血组工作人员携带物质和耗材配送

至献血屋ꎬ下午血液采集工作完成后ꎬ工作人员再负责将血

液、标本、剩余耗材、医疗废品交回血液中心ꎮ 每个献血屋设

置 ３－４ 张采血椅ꎬ每个工作日至少配备 ２ 名医务人员ꎮ 依据

国家相关规范ꎬ执业医师可进行献血前征询、体检和血液初

筛检验工作ꎬ职业护士可行献血前征询、体检和血液初筛检

验和血液采集工作ꎮ 若遇献血屋日常献血人流量常规性增

加或有团体献血时ꎬ向该献血屋增派工作人员ꎮ
２􀆰 ４　 运行方式　 １０ 个远郊献血屋建成、开放时间不一ꎬ运行

模式也不同ꎬ将其按运行方式分为单一和多功能服务站 ２ 种

模式:单一模式是指献血屋只在采血日开放采血ꎬ其余时间

处于关闭状态ꎮ 多功能服务站模式是指献血屋不单只具备

采血功能ꎬ而是工作日全天开放ꎬ成为集全血采集、宣传咨

询、献血预约和用血后退费等功能为一体的多功能服务站

(见表 １)ꎮ 对多功能服务站模式按其发展可细分为以下 ２
阶段:①多功能服务站阶段Ⅰ:服务站开展全血采集和宣传

咨询、献血预约等工作ꎬ如彭州、青白江、金堂献血屋ꎻ②多功

能服务站阶段Ⅱ:在阶段Ⅰ的基础上多功能服务站新增用血

后退费功能ꎬ即余下 ７ 个献血屋ꎮ 其中ꎬ早期建成的温江、龙
泉、郫县献血屋先后探索了单一模式、多功能服务站阶段Ⅰ、
Ⅱ３ 种运行模式ꎻ截止 ２０１６ 年ꎬ中心城区献血屋均采用多功

能服务站阶段Ⅰ模式运行ꎮ
２􀆰 ５　 献血屋血液采集效果　 献血屋血液采集效果可用采血

日日均采集人数来反映ꎬ采血日日均采集人数 ＝ 年采集总

人数 /一年内采血天数(２０１６ 年的统计数据截止于 ２０１６ 年 ９
月)ꎮ 各献血屋从 ２０１２ 年起陆续开始血液采集工作ꎮ 温江、
龙泉献血屋开放时间最早ꎬ都江堰献血屋建成开放时间最

晚ꎮ 各献血屋采血日日均采集人数见表 ２ꎬ其中ꎬ龙泉献血屋

２０１２－２０１６ 年的日均采集人数均为最高ꎬ２０１６ 年为 ６１ 人 /
次ꎬ都江堰献血屋 ２０１６ 年日均采集人数最低ꎬ为 ５ 人 /次ꎮ

除新津献血屋为逐年递减趋势外ꎬ其余各献血屋血液采集效

果呈稳定平衡或逐年递增趋势ꎻ其中ꎬ呈递增趋势的龙泉驿、
温江、郫县献血屋分别于 ２０１３ 年、２０１４ 年、２０１５ 年增长趋势

最为明显ꎮ
表 １　 ２０１６ 年成都市 １１ 个远郊献血屋运行模式

开放时间

采血 退费 宣传咨询

崇州献血屋 每月 ９、１９ 号 每周 ２、４ 全天 开放日

温江献血屋 每月 ７、１７ 号 每周 ４ 下午 开放日

新津献血屋 每月 １６、２６ 号 开放日 开放日

都江堰献血屋 每月 ４、２４ 日 开放日 开放日

蒲江献血屋 每月 １２、２２ 号 每周 ２、５ 上午 开放日

龙泉献血屋 每月 １０、２０ 日 每周 ３ 上午 开放日

彭州献血屋 每周五 / 开放日

郫县献血屋 每月 ２、１２、２２ 号 每周 １、３、５ 开放日

青白江献血屋 每月 １５、２５ 日 / 开放日

金堂献血屋 每月 １３、２３ 号 / 开放日

表 ２　 各献血屋采血日日均采集人数 (ｎ)

日均采集人数

２０１２ 年 ２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年

崇州献血屋 / / / ８ ７
温江献血屋 ３∗ ５∗ ６ １３ １７
新津献血屋 / / ３３ ２０ １３
都江堰献血屋 / / / / ５
蒲江献血屋 / / / ２６ ２０
龙泉献血屋 １４∗ ４８ ５０ ５７ ６１
彭州献血屋 / / １０ １５ １３
郫县献血屋 / / ６∗ １６ １９
青白江献血屋 / / / ３４ ３１
金堂献血屋 / / / １６ １６

∗表示该献血屋该年度按照单一模式运行

２􀆰 ６　 献血屋运行模式对采集效果的影响　 献血屋运行模式

对采集效果的影响仍用采集日日均采集人数来反映ꎮ 多功

能服务站与单一模式 ２ 者间具有显著差异ꎬ同时ꎬ多功能服

务站模式 ２ 阶段间也具有明显差异ꎬ见表 ３ꎮ 温江、龙泉、郫
县等先后探索过 ３ 种运行模式的献血屋ꎬ后期多功能服务站

模式的采集效果均明显优于前期单一模式ꎬ并且多功能服务

站阶段Ⅱ的采集效果也更胜于多功能服务站阶段Ⅰꎻ横向对

比处于多功能服务站阶段Ⅱ的远郊献血屋与处于多功能服

务站阶段Ⅰ的青白江、金堂、彭州以及中心城区献血屋ꎬ多功

能服务站阶段Ⅱ的采集效果也优于阶段Ⅰꎮ
表 ３　 单一模式与多功能服务站模式的采血日日均采集情况

运行模式

单一
模式

多功能服务站

多功能服务站
阶段Ⅰ

多功能服务站
阶段Ⅱ

温江献血屋 ４ ６ １５
龙泉献血屋 １４ ４９ ５９
郫县献血屋 ６ １６ １９
青白江、金堂、彭州献血屋 / １９ /
远郊献血屋 / / ２８
中心城区献血屋 / １０ /

３　 讨论

献血屋地理位置的选择ꎬ是献血屋建设的第 １ 步ꎬ也是

至关重要的 １ 步[２] ꎮ 但由于远郊地区与中心城区相比ꎬ具有
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人口密度较小ꎬ居住较分散ꎬ流动人口相对较少等客观劣势ꎬ
导致远郊献血屋的采集效果不够理想ꎮ 因此ꎬ远郊献血屋从

筹建开始的每一环节都极为重要ꎮ 成都地区探索让当地政

府、献血办、卫生行政等职能部门全权负责远郊献血屋的选

址、建设、维护和管理ꎬ而不是采供血机构作为远郊地区献血

屋筹建、管理的主体ꎬ并对其工作予以总结和评价ꎬ部分地区

还将献血屋的管理成效与当地目标考核挂钩ꎮ 这种方式既

有利于发挥当地政府等行政职能部门的主观能动性ꎬ在其大

力协助下ꎬ多方联动ꎬ广泛支持ꎬ实现献血屋理想选址ꎻ又由

于其熟悉当地实际情况ꎬ并具有采供血机构无法比拟的号召

力和影响力ꎬ更能确保献血屋日常管理工作顺利开展ꎬ无偿

献血宣传、招募活动取得较佳效果ꎮ
同时ꎬ健全的献血网络和合理覆盖的献血点布局ꎬ是保

证血液来源和采供血事业长效发展的重要策略[３] ꎬ这点在远

郊地区显得尤为重要ꎮ 在已设置献血屋的远郊ꎬ应在充分考

虑该地区现有采集效果的基础上ꎬ评估吸纳新增献血者和保

留固定献血者的可能性后ꎬ逐步新增流动献血点ꎬ并且ꎬ其驻

点应远离该远郊献血屋ꎮ １０ 个远郊献血屋中ꎬ仅新津献血屋

采集量呈逐年下降趋势ꎬ见表 ２ꎬ原因可能与较快新增流动采

血点ꎬ且其驻点与献血屋相距较近ꎬ导致献血者分流有关ꎮ
远郊献血屋地理位置的特性ꎬ导致其建设、运行需要投

入较大的人力、物力和财力ꎬ为实现最优成本－效果比率ꎬ达
到最佳预期采集效果ꎬ成都地区进一步对远郊献血屋的运行

模式予以研究ꎬ先后探索了单一和多功能服务站 ２ 类运行模

式ꎮ 远郊献血屋建设初期ꎬ龙泉驿、温江等献血屋只行使单

一采血功能ꎬ采血日开放ꎬ平时处于关闭状态ꎮ 单一模式由

于宣传、招募等多方力度的缺失ꎬ导致大众对无偿献血的接

受度和知晓率均不高ꎬ从表 ３ 中可以看出ꎬ其采血效果较差ꎮ
从 ２０１３ 年起ꎬ我们以龙泉驿献血屋作为试点ꎬ尝试将远郊献

血屋打造成集多项功能于一体的多功能服务站ꎬ即多功能服

务站阶段Ⅰꎮ 献血屋保持工作日常规开放ꎬ不开展血液采集

时由当地献血办配备专人负责宣传、招募等工作ꎬ除例行无

偿献血知识普及、宣传咨询和预约招募以外ꎬ还将当地献血

办组织的各类无偿献血志愿者活动以及无偿献血宣传招募

活动在该献血屋开展ꎬ在提高人群对无偿献血工作的关注度

的同时也提高其对该献血屋的知晓率ꎮ 试点工作收到良好

效果ꎬ龙泉驿、温江、郫县献血屋血液采集量均较运行单一模

式时出现大幅增长(表 ３)ꎬ以后新建的远郊献血屋均按多功

能服务站模式运行ꎮ ２０１５ 年ꎬ我们又对前期多功能服务站模

式的功能予以进一步完善ꎬ形成多功能服务站阶段Ⅱ模式ꎬ
即在阶段Ⅰ的基础上新增用血后异地退费功能ꎮ 该举措既

免去献血者及亲属用血后退费时的异地奔走之苦ꎬ给他们带

来方便ꎬ获得其对无偿献血工作的认可ꎻ同时也是对该远郊

献血屋更切实有力的推广和宣传ꎬ有利于将前来退费的各方

人员吸纳为新增献血者或发展为固定献血者ꎮ 多功能服务

站阶段Ⅱ的采集效果更优于阶段Ⅰꎬ这一现象同样也出现在

运行阶段Ⅰ的中心城区献血屋和运行阶段Ⅱ的远郊献血屋

的对比中(表 ３)ꎮ 宣传咨询、献血、退费几方面相互促进ꎬ将
献血屋打造成集无偿献血宣传、咨询、预约登记、退费、志愿

者活动等功能于一体的多功能服务站ꎬ该模式能在一定程度

上弥补远郊地区地理位置、人口学特征等方面客观不足带来

的不利影响ꎬ取得较好采集效果ꎻ同时ꎬ本文中我们只分析该

模式的采集效果ꎬ但由于其是集多项功能于一体的多功能服

务站ꎬ兼顾全血采集以外的其他功能和优势ꎬ今后ꎬ我们会进

一步对这些功能的效果予以全面探讨和分析ꎮ
综上所述ꎬ远郊献血屋进行合理设置和运行后也能取得

较好采集效果ꎬ达到较优成本－效果比率ꎮ 今后在进行远郊

献血屋建设时ꎬ我们推荐由当地政府、献血办等行政职能部

门作为献血屋建设和管理的主体以外ꎬ还应注意远郊献血网

络的合理布局ꎻ在人员配备方面ꎬ也可采取由采供血机构配

备医务人员进行血液采集工作ꎬ当地献血办配备专人进行无

偿献血咨询、招募、用血退费工作相结合的方式ꎬ达到人力资

源有效化与合理化ꎻ在运行模式方面ꎬ除按照现行模式将献

血屋打造成集无偿献血宣传、献血咨询、全血采集、志愿者活

动、用血退费等于一体的多功能无偿献血服务站外ꎬ还可在

远郊献血屋新增单采血小板采集工作ꎬ法定节假日也开放献

血屋进行宣传招募工作ꎬ积极运用微信、微博等网络化平台

对献血屋进行多渠道推送等方面作进一步探讨ꎮ
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􀅰论著􀅰

献血中的血管迷走神经反应的调查分析

孙琼芝(无锡市红十字中心血站ꎬ江苏 无锡　 ２１４０２１)

　 　 摘要:目的　 调查分析全血献血者献血血管迷走神经反应ꎬ寻找应对措施ꎮ 方法　 统计 ２０１５ 年 １－１２ 月采集全

血 ４１ ６２４ 人次ꎬ分析 ６５０ 例血管迷走神经反应全血献血者相关信息ꎮ 结果 　 ２０１５ 年全血采集中发生反应率为

１􀆰 ６％ꎮ 其中男性 ４０８ 人ꎬ女性 ２４２ 人(１􀆰 ６％对 １􀆰 ５％)ꎬ初次献血者 ５６１ 人ꎬ８９ 人重复献血者(２􀆰 ４％对 ０􀆰 ５％)ꎮ 采血

车出现反应率最高 ２􀆰 １％ꎬ献血屋 ０􀆰 ７％ꎬ站内 ０􀆰 ２％ꎮ 按年龄段分布情况 １８－２５ 岁反应率最高 ３􀆰 ２％ꎬ其次是 ２５－３５
岁年龄段 １􀆰 １％ꎮ 男女性献血者的反应发生率的比较差别无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ初次和重复献血者、献血者不同

年龄段、献血者不同职业和不同采血地点的献血反应发生的比较差别有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ季节对献血反应的发

生率的比较差别无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 全血献血过程中要更多地关注初次ꎬ年轻ꎬ学生ꎬ降低血管迷走神

经反应的发生ꎬ有助于更好地保留献血者ꎮ
关键词:全血捐献ꎻ献血不良反应ꎻ献血者
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Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎꎻ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎꎻ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ

全血捐献是安全的ꎬ但在献血过程中ꎬ由于内外部多种

因素的影响ꎬ献血者偶尔会出现与献血有时间关联的不良反

应ꎬ献血负面经历对献血者再次献血的意愿有较大的影响ꎬ
不利于献血者保留ꎮ 我们通过对发生的献血不良反应进行

回顾性分析ꎬ以便找到发生不良反应的相关因素ꎬ采取相应

的措施ꎬ降低献血不良反应的发生ꎬ保证献血者的安全ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１５ 年 １－１２ 月无锡地区符合国家规定的

«献血者健康检查要求»(ＧＢ１８４６７－２０１１)的要求ꎬ在捐献全

血的过程中ꎬ出现血管迷走神经反应的献血者ꎮ
１􀆰 ２　 血管迷走神经反应的分类及处置

１􀆰 ２􀆰 １　 轻度　 仍有知觉ꎻ紧张焦虑、呼吸加快、心跳加速、面
色苍白并伴有轻度出汗、眩晕 /持续呵欠、恶心 /呕吐ꎮ 立即

停止采血ꎬ头低脚高位平卧ꎬ保暖并在空气流通处充分休息ꎬ
适时提供饮料和点心ꎮ

１􀆰 ２􀆰 ２　 中度　 渐进的轻度反应导致失去知觉ꎻ失去知觉、长
时间无知觉、脉搏减慢ꎬ并因血量减少而难以发现、浅表呼

吸ꎮ 立即停止采血ꎬ头低脚高位侧卧ꎬ保暖ꎬ防止呕吐窒息ꎬ
监控血压或脉搏ꎮ 症状减轻后按轻度反应处置ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 重度　 除以上症状还伴有惊厥(罕见)ꎮ 严重献血反

应主要是惊厥伴有晕厥:惊厥可由各种症状和迷走神经刺激

引起ꎬ且无先兆惊厥按程度不同可从失去知觉伴抽搐到大小

便失禁的恶性痉挛ꎮ 立即停止采血、头低脚高位侧卧ꎬ松开

衣领和腰带ꎬ脱去紧身衣物ꎬ保暖ꎬ保持呼吸畅通ꎬ监控血压、
脉搏ꎮ 用拇指掐人中或合谷穴ꎬ低流量给氧ꎬ症状减轻后按

轻度反应处置ꎮ 若上述处置无缓解ꎬ必要时给予急救药物或

立即转送医院ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ２２ 统计软件ꎬ计数资料采用 χ２

检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２０１５ 年 １－１２ 月采集全血 ４１ ６２４ 人次ꎬ其中 ６５０ 例出现

血管迷走神经反应的献血者ꎬ反应率为 １􀆰 ６％ꎬ其中 ２ 例中度
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献血反应ꎬ其余为轻度不良反应ꎬ经过及时处理均完全恢复ꎮ
献血者的性别、年龄和献血状态分类情况见表 １ꎮ 不同的采

血地点分(站内、献血屋和采血车)不良反应发生情况见表

２ꎮ 不同季节与献血不良反应发生的关系见表 ３ꎮ
表 １　 不同性别、献血次数、年龄段和职业与

发生献血不良反应的关系

献血
总人次

出现献血反应组 无献血反应组

人次 构成比(％) 人次 构成比(％)
性别 男 ２５ ３５２ ４０８ １􀆰 ６１ ２４ ９４４ ９８􀆰 ３９

女 １６ ２７２ ２４２ １􀆰 ４９ １６ ０３０ ９８􀆰 ５１
献血次数 初次 ２３ ２９０ ５６１ ２􀆰 ４１ ２２ ７２９ ９７􀆰 ５９

重复 １８ ３３４ ８９ ０􀆰 ４９ １８ ２４５ ９９􀆰 ５１
年龄(岁) １８－ １２ ８１３ ４１４ ３􀆰 ２３ １２ ３９９ ９６􀆰 ７７

２５－ １４ ６９３ １６０ １􀆰 ０９ １４ ５３３ ９８􀆰 ９１
３５－ ９ ６４３ ５８ ０􀆰 ６０ ９ ５８５ ９９􀆰 ４０
４５－ ４ ３３４ １８ ０􀆰 ４２ ４ ３１６ ９９􀆰 ５８
>５５ １４１ ０ ０􀆰 ００ １４１ １００􀆰 ００

职业 学生 ４ １２７ ２３２ ５􀆰 ６２ ３ ８９５ ９４􀆰 ３８
公务员 ５５８ ６ １􀆰 ０８ ５５２ ９８􀆰 ９２
军人 ８７５ ２１ ２􀆰 ４０ ８５４ ９７􀆰 ６０
医务人员 ７３１ ８ １􀆰 ０９ ７２３ ９８􀆰 ９１
教师 ６４８ １０ １􀆰 ５４ ６３８ ９８􀆰 ４６
事业员工 １ ７４７ ２３ １􀆰 ３２ １ ７２４ ９８􀆰 ６８
农民 ４１９ ２ ０􀆰 ４８ ４１７ ９９􀆰 ５２
公司职员 １５ ５３８ ２０５ １􀆰 ３２ １５ ３３３ ９８􀆰 ６８
外来务工者 ６ ８５９ ６９ １􀆰 ０１ ６ ７９０ ９８􀆰 ９９
个体 １ ９５６ １７ ０􀆰 ８７ １ ９３９ ９９􀆰 １３
工人 ９７ ０ ０􀆰 ００ ９７ １００􀆰 ００
其他 ５ ９３８ ５５ ０􀆰 ９３ ５ ８８３ ９９􀆰 ０７
未知 ６ ５０８ ２ ０􀆰 ０３ ６ ５０６ ９９􀆰 ９７

注:不同献血次数比较ꎬ χ２ ＝ ２４６􀆰 ８６ꎬＰ < ０􀆰 ０５ꎻ不同年龄比较ꎬ χ２ ＝
３５０􀆰 ７８ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎻ不同职业比较ꎬχ２ ＝ ６ ８７７􀆰 ５４ꎬＰ<０􀆰 ０５

表 ２　 不同采血地点献血不良反应发生的关系

献血
总人次

出现献血反应组 无献血反应组

人次 构成比(％) 人次 构成比(％)
采血车 ２７ ８１３ ５８１ ２􀆰 ０９ ２７ ２３２ ９７􀆰 ９１
献血屋 ８ ９３１ ５９ ０􀆰 ６６ ８ ８７２ ９９􀆰 ３４
站内 ４ ８８０ １０ ０􀆰 ２０ ４ ８７０ ９９􀆰 ８０

注:χ２ ＝ １５５􀆰 ９１ꎬＰ<０􀆰 ０５

表 ３　 不同季节与献血不良反应发生的关系

献血
总人次

出现献血反应组 无献血反应组

人次 构成比(％) 人次 构成比(％)
春季 １０ １４６ １６８ １􀆰 ６６ ９ ９７８ ９８􀆰 ３４
夏季 １１ ９５２ １５９ １􀆰 ３３ １１ ７９３ ９８􀆰 ６７
秋季 １１ ５８６ ２００ １􀆰 ７３ １１ ３８６ ９８􀆰 ２７
冬季 ７ ９４０ １２３ １􀆰 ５５ ７ ８１７ ９８􀆰 ４５

注:χ２ ＝ ６􀆰 ７９５ꎬＰ>０􀆰 ０５

３　 讨论

血管迷走神经反应症状有头晕、恶心、焦虑、面色苍白、
出汗等症状ꎬ我们对 ２０１５ 年全血采集中献血反应的分析发

现ꎬ血管迷走神经反应发生率为 １􀆰 ６％ꎬ仅 ２ 例为中度反应ꎬ
其余均为轻度反应ꎮ Ｃｒｏｃｃｏ 等[１]报告 ４ ９０６ 名献血者参加全

血采集和 /或成分单采发生的不良反应ꎬ发现总不良反应率

为 １􀆰 ２％ꎮ 姜飞[２] 报道河北承德地区 ２０１３ 年全血不良反应

发生率为 ０􀆰 ９８％ꎮ 黄昌海[３] 报道广东佛山地区全血不良反

应发生率为 １􀆰 ４５％ꎮ 我们的调查结果与报道的结果一致ꎮ

男女性献血者发生不良反应比例相当(分别为 １􀆰 ６％和

１􀆰 ５％)ꎮ 一些文献报道女性更容易出现不良反应[４－６] ꎮ
年龄段越低出现不良反应的比例越高ꎬ１８－２５ 岁年龄段

最高(３􀆰 ２％)ꎮ Ｅｄｅｒ[７]报道 １６－１７ 岁ꎬ１８－１９ 岁和 ２０ 岁以上

的不良反应率分别是 １０􀆰 ７％ꎬ８􀆰 ３％和 ２􀆰 ８％ꎮ 年轻献血者多

为初次献血者ꎬ体重较中年人轻ꎬ对献血不够了解ꎬ心理和生

理的耐受性差ꎬ在采集过程中容易出现不良反应ꎬ需要特别

的护理ꎬ以降低献血反应ꎮ
我们发现初次献血者发生献血反应的比例远远高于重

复献血者ꎬ初次献血者无献血经验ꎬ对献血知识和流程不了

解ꎬ常产生恐惧心理ꎬ献血前往往没有做好充分心理和生理

的准备ꎬ更容易出现献血反应ꎮ 有研究表明ꎬ精神紧张是造

成无偿献血不良反应的最主要原因[８] ꎮ
献血者职业中ꎬ学生和军人的献血反应比例较高(分别

为 ５􀆰 ６％和 ２􀆰 ４％)ꎬ军人多为入伍的新战士ꎬ年龄和大学生差

不多ꎬ多为初次献血者ꎬ因此发生献血反应的比较较高ꎮ
站内和献血屋的采血设施和环境良好ꎬ采血车因条件所

限ꎬ出现反应率最高(２􀆰 １％)ꎮ 献血车中出现不良反应的发

生率显著高于室内献血者[９] ꎮ 但献血屋和血站受地点的限

制ꎬ采集量低于采血车ꎬ需要发动宣传ꎬ招募更多的献血者到

献血屋和站内献血ꎬ降低低反应率ꎮ
季节对献血不良反应发生率的影响无统计学意义ꎮ
全血采集过程中ꎬ需要更多关注容易出现反应的献血群

体ꎬ如初次献血者、年轻献血者、学生献血者ꎮ 充分利用献血

屋ꎬ为献血者提供良好的献血环境ꎮ 有效的心理护理和全程

观察ꎬ有助于降低血管迷走神经反应的发生ꎬ促进献血者队

伍的稳固发展ꎮ
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􀅰短篇论著􀅰 􀅰经验与方法􀅰

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１ 　 陈慧芬１ 　 李志强２△(１.同济大学附属第一妇婴保健院ꎬ上海 ２０１２０４ꎻ２.上海市第六人民医院)

　 　 摘要:目的　 通过回顾性分析 ２３ ２４１ 例孕产妇抗体筛选检测结果ꎬ评估 ＮＥＯ 全自动血型分析仪在孕产妇不规

则抗体筛选检测的临床应用价值ꎮ 方法　 应用 ＮＥＯ 全自动血型分析仪进行不规则抗体筛选检测ꎬ同时对不确定结

果和阳性结果ꎬ应用试管法以及凝胶微柱法重复检测ꎮ 且对阳性结果进一步进行抗体鉴定ꎮ 结果　 ２３ ２４１ 例样本

中抗体筛查阳性 ９１ 例ꎬ确认检测出不规则抗体共 ７４ 例ꎬ其中 Ｒｈ 血型系统 ２７ 例ꎬＭＮＳ 系统 ２４ 例ꎬＬｅｗｉｓ 系统 ２ 例ꎬ
Ｄｕｆｆｙ 系统 １ 例ꎬ未确定特异性 ２０ 例ꎻＲｈ 血型系统中以抗 Ｅ(含抗 Ｅｃ)抗体检测最高ꎬ占 ２１􀆰 ６３％ꎮ 结论　 ＮＥＯ 全自

动检测仪能够提高样本检测速度ꎬ降低人工操作强度ꎻ但对孕产妇样本进行抗体筛选检测时出现的可疑结果ꎬ应使

用经典的手工试管法进行再次检测ꎮ 另外ꎬ有必要在孕产妇临床输血前的血型血清学的检测项目中增加 ＲｈＥ 抗原

的检测ꎬ以确保孕产妇临床输血安全性与有效性ꎮ
关键词:全自动血型分析仪ꎻ孕产妇ꎻ抗体ꎻ抗原

　 　 中图分类号:Ｒ４５７􀆰 １＋ １　 Ｓ８５２􀆰 ４＋ ３　 　 文献标识码:Ｂ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２８３￣０２

随着血型血清学检测技术的单纯手工法逐渐被自动化

检测所取代ꎬ血型血清学的检测以及临床输血前血型相关同

种抗体的检测过程更标准化ꎬ进一步提高了检测效率ꎬ减少

了试验过程中的人为错误ꎬ从而进一步保障了临床输血的安

全性与有效性ꎮ 本院从 ２０１４ 年开始应用 Ｉｍｍｕｃｏｒ￣ＮＥＯ 全自

动血型分析仪进行了 ２３ ２４１ 例孕产妇样本的抗体筛选检测ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１４ 年 ４ 月－２０１５ 年 ５ 月在本院就诊的孕

产妇 ２３ ２４１ 例ꎬ平均年龄 ２９􀆰 ７ 岁ꎬ妊娠次数 １􀆰 ９ 次ꎮ 采集

ＥＤＴＡ 抗凝外周静脉血液样本 ３－５ ｍＬꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂 　 ＮＥＯ 全自动血型分析仪( ＩｍｍｕｃｏｒＧａｍ￣
ｍａ􀆰 Ｇａｌｉｌｅｏ Ｎｅｏ)及其配套试剂ꎻ抗体筛选细胞(Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ)
(长春博迅ꎬ批号:２０１４１１２３)ꎻ抗体鉴定细胞(１－１０)(上海血

液生物技术医药有限公司ꎬ批号:２０１４５７０３)ꎻ抗球蛋白凝胶

卡(达亚美ꎬ批号:５０５３１􀆰 ９４􀆰 ０８􀆰 ２０１６􀆰 ０４)等ꎮ
１􀆰 ３　 方法

１􀆰 ３􀆰 １　 ＮＥＯ 全自动血型分析仪抗筛结果判读方法　 ＮＥＯ 全

自动血型分析仪具有自动的试验处理、结果判读和数据管理

功能ꎮ 使用微孔板平台进行自动标准免疫血液学检测ꎮ 参

照仪器操作说明书ꎬＮＥＯ 全自动血型分析仪抗筛结果判读方

法ꎬ见表 １ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 半自动凝胶微柱法　 基于生物化学凝胶过滤技术利

用离心技术及免疫化学抗原抗体特异反应ꎮ 操作步骤按试

剂盒说明书ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 试管法抗体筛查与鉴定　 参见临床输血技术操作规程ꎮ

表 １　 ＮＥＯ 全自动血型分析仪抗筛结果判读方法

反应孔结果 分值下限 分值上限 抗筛结果

０ ０ ２０ 阴性

? ２０ ３０ Ｎｏ＿Ｉｎｔ
１＋ ３０ ４５ 阳性

２＋ ４５ ６５ 阳性

３＋ ６５ ９０ 阳性

４＋ ９０ １００ 阳性

注:Ｎｏ＿Ｉｎｔ 即阴性与阳性的临界值

１􀆰 ４　 试验方案　 样本上机检测→抗筛结果阴性→数据传输

→发送报告ꎻ样本上机检测→抗筛结果 ＩＮＴ 或阳性→复测ꎮ
１)原结果 ＩＮＴꎬ复测后阴性→数据传输→发送报告ꎮ ２)原结

果 ＩＮＴꎬ复测后仍为 ＩＮＴ→嘱附孕产妇下次产检(１ 个月后)
时复查抗筛ꎮ ３)原结果阳性ꎬ复查后阴性→手工试管法与凝

胶微柱法分别复查抗筛→结果阴性ꎬ嘱患者下次产检(１ 个

月后)时复查抗筛 ４)原结果阳性ꎬ复测后仍阳性→结果阳性

→发送报告ꎻ抗筛阳性样本进一步行抗体鉴定ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＮＥＯ 全自动血型分析仪抗体筛选结果　 ２３ ２４１ 例孕产

妇样本 ＮＥＯ 全自动血型分析仪抗体筛选结果阴性 ２３ ０３４ 例

(９９􀆰 １１％)ꎬ ＩＮＴ１１６ 例 ( ０􀆰 ５０％)ꎬ阳性 ９１ 例 ( ０􀆰 ３９％)ꎮ 对

１１６ 例样本再次进行 ＮＥＯ 全自动血型分析仪复查ꎬ其中 １０４
例结果为阴性ꎬ仍有 １２ 例结果仍为 ＩＮＴꎻ后者于 １ 个月后重

新采样后应用 ＮＥＯ 全自动血型分析仪检测ꎬ结果均为阴性ꎮ
对阳性 ９１ 例再次用 ＮＥＯ 全自动血型分析仪复查结果仍为

阳性 ８０ 例(占 ８７􀆰 ９１％)ꎬ阴性 １１ 例(占 １２􀆰 ０９％)ꎻ后者于 １
个月后重新采样检测ꎬ其中结果为阳性 ２ 例ꎬ阴性 ９ 例ꎮ
２􀆰 ２　 手工试管法以及半自动凝胶微柱法抗体筛选复查结果

　 对 ＩＮＴ１１６ 例样本均使用手工试管法以及凝胶微柱法复

查ꎬ其结果均为阴性ꎮ 对阳性 ９１ 例样本ꎬ应用手工法与半自

动凝胶微柱法进行抗体筛选复查ꎬ见表 ２ꎮ
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表 ２　 ９１ 例使用手工法与半自动凝胶微柱法检测结果比较

ＮＥＯ 反应
孔强度

ｎ 手工法与半自动
凝胶微柱阳性(＋)

手工法与半自动
凝胶微柱阴性(－)

符合率
(％)

１＋ １４ １ １３ ７􀆰 １４
２＋ ３０ １９ １１ ６３􀆰 ３３
３＋ ３７ ３０ ７ ８１􀆰 ０８
４＋ １０ １０ ０ １００􀆰 ００
总计 ９１ ６０ ３１ ６５􀆰 ９３

２􀆰 ３　 抗体筛选结果阳性进一步抗体鉴定结果　 复查抗体筛

选结果仍阳性 ８０ 例孕产妇ꎬ１ 个月后重新进行抗体鉴定ꎬ检
出不规则同种抗体 ５０ 例ꎬ冷抗体 １０ 例ꎬ以及不能确定不规

则抗体特异性 ２０ 例ꎮ １１ 例复查后抗体筛选结果阴性样本ꎬ
而 １ 个月后重新进行抗体筛选结果阳性 ２ 例ꎬ进一步抗体鉴

定ꎬ均为 ＩｇＭ 抗￣Ｍꎬ抗体效价为 ２ꎮ 另外ꎬ２ 例样本使用 ＮＥＯ
全自动血型分析仪抗体筛选结果均为阴性ꎬ但在应用 ＮＥＯ
全自动血型分析仪血型检测中出现正反定型不符ꎻ使用试管

法 ＡＢＯ 血型鉴定时ꎬ仍出现正反定型不符ꎬ且出现反定型 Ｏ
细胞 ２＋凝集ꎮ 进一步试管法抗体筛选检测出现阳性ꎬ再行

不规则抗体鉴定ꎬ其中 １ 例血清中存在 ＩｇＭ 抗￣Ｍꎬ抗体效价

为 ２ꎻ另 １ 例血清中存在 ＩｇＭ 抗￣Ｌｅａꎬ抗体效价为 １ꎬ见表 ３ꎮ
７４ 例血清 /血浆中含有不规则抗体孕产妇ꎬ平均年龄 ３３􀆰 ３
岁ꎬ妊娠次数 ３􀆰 ２ 次ꎮ

表 ３　 ７４ 例孕产妇不规则抗体特异性分布情况

血型
系统

抗体
性质

抗体
类型

阳性数
(ｎ)

阳性率
(％)

系统占比
(％)

Ｒｈ 系统 ＩｇＧ 抗￣Ｄ ９ １２􀆰 １６ ３６􀆰 ４９
抗￣Ｅ １２ １６􀆰 ２２
抗￣Ｅｃ ４ ５􀆰 ４１
抗￣Ｃ １ １􀆰 ３５
抗￣ｅ １ １􀆰 ３５

ＭＮＳ 系统 ＩｇＭ 抗￣Ｍ １９ ２５􀆰 ６８ ３２􀆰 ４３
ＩｇＭ＋Ｇ 抗￣Ｍ ５ ６􀆰 ７５

Ｄｕｆｆｙ 系统 ＩｇＧ 抗￣Ｆｙａ １ １􀆰 ３５ １􀆰 ３５
Ｌｅｗｉｓ 系统 ＩｇＧ 抗￣Ｌｅａ １ １􀆰 ３５ ２􀆰 ７０

ＩｇＭ 抗 Ｌｅａ １ １􀆰 ３５
其他 未确定 未确定 ２０ ２７􀆰 ０３ ２７􀆰 ０３
总计 － － ７４ １００􀆰 ００ １００􀆰 ００

３　 讨论

临床输血前血型血清学的全自动检测具有能够提高样

本检测速度ꎬ降低人工操作强度与减少操作认为误差等优

点ꎮ 本文研究显示 ＮＥＯ 全自动血型分析仪对孕产妇血清中

不规则抗体检出率较高ꎬ尤其是对血清 /血浆中的 ＩｇＧ 类抗

体特别敏感ꎮ 但必须指出的是对于极低效价的 ＩｇＭ 类抗体

存在漏检现象ꎬ２３ ２４１ 例孕产妇样本中漏检出现 ４ 例(占
０􀆰 ０１７％)ꎮ 另外ꎬＮＥＯ 全自动血型分析仪对于检测样本中出

现的微小凝集、混合型凝集、假凝集等情况尚无法准确判断ꎬ

导致假阳性 ９ / ９１ 例(占 ９􀆰 ８９％)ꎮ 因此ꎬ我们认为为了确保

孕产妇分娩时临床输血安全性与有效性ꎬ应用 ＮＥＯ 全自动

检测仪与配套抗体筛查检测卡对孕产妇样本的进行抗体筛

选检测时出现的可疑结果ꎬ应使用经典的手工试管法进行再

次检测ꎮ
在国内正常人群中不规则抗体检出 率 为 ０􀆰 ３％ －

２􀆰 ０％ [１] ꎮ 本文研究显示 ２３ ２４１ 例孕产妇样本应用 ＮＥＯ 全

自动血型分析仪抗体筛选结果阳性样本 ９１ 例(占 ０􀆰 ３９％)ꎮ
而经过血型血清学确认检测到的不规则抗体样本 ７４ 例(占
０􀆰 ３２％)ꎬ低于文献报道数据[２－４] ꎮ 我们认为其主要原因是标

本来源为年轻的孕产妇(２９􀆰 ７ 岁)ꎬ身体健康状况相对较好ꎬ
追问病史仅 ２ 例曾有输血史ꎬ且产生抗￣Ｅꎮ 另外ꎬ本文研究

显示 ７４ 例不规则抗体中ꎬＲｈ 血型系统 ２７ 例ꎬＭＮＳ 系统 ２４
例ꎬＬｅｗｉｓ 系统 ２ 例ꎬＤｕｆｆｙ 系统 １ 例ꎬ未确定特异性 ２０ 例ꎻ其
检测出的不规则抗体以 Ｒｈ 血型系统为主ꎬ且以抗￣Ｅ 检出率

最高ꎬ与国内文献报道基本一致[５－６] ꎮ 目前ꎬ我们对孕产妇

ＲｈＤ 抗原的检测已作为常规检测项目ꎬ产科医师对 ＲｈＤ 抗

原阴性的血型血清学与孕次相关性的认知度不断提高ꎬ以及

抗￣Ｄ 免疫球蛋白的应用逐渐普及ꎬＲｈＤ 抗原阴性孕产妇出

现抗￣Ｄ 的发生率远远低于 ＲｈＥ 抗原阴性孕产妇出现抗￣Ｅ 的

发生率ꎬ从而使 ＲｈＥ 抗原阴性孕产妇因输血或妊娠导致的溶

血性输血不良反应和抗￣Ｅ 新生儿溶血病发生率也会明显增

加ꎮ 随着国家计划生育“二胎”政策逐步放开以及高龄孕产

妇数量逐渐增多ꎬ我们认为有必要在孕产妇临床输血前的血

型血清学检测项目中增加 ＲｈＥ 抗原的检测ꎬ以确保孕产妇临

床输血的安全性与有效性ꎮ
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􀅰短篇论著􀅰

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１ 　 张永２ 　 周军兵１△

(１.盐城市中心血站ꎬ江苏 盐城 ２２４００５ꎻ２.盐城市第二人民医院)

　 　 摘要:目的　 调查万泰酶联免疫双抗原夹心法检测抗￣ＨＣＶ 试剂的实际使用情况并进行分析ꎮ 方法　 采用 Ａ、
Ｂ、Ｃ ３ 种试剂平行检测 ２０１６ 年 ６ 月份无偿献血标本 ３ ８２８ 例ꎬ无反应性标本及 Ａ、Ｂ、Ｃ 单试剂反应性标本做荧光定

量 ＰＣＲ 检测ꎬＡ、Ｂ、Ｃ 所有反应性标本(包括单试剂反应性、双试剂反应性及 ３ 种试剂均呈反应性)采用重组免疫印

迹实验(ＲＩＢＡ)进行确认ꎬ比较 ３ 种试剂的阳性检出率和检测结果符合性ꎻ用抗￣ＨＣＶ 考核血清盘 ３ 种试剂的灵敏度、
特异性及最低检出限ꎻ３ 种试剂同时检测室内质控品ꎬ比较检测批内和批间精密度ꎮ 结果　 Ａ、Ｂ、Ｃ 这 ３ 种试剂阳性

检出率分别为 ０􀆰 ０７８％、０􀆰 １３％、０􀆰 ０７８％ꎬ无明显差异ꎬ且均无漏检现象ꎬＡ、Ｃ 这 ２ 种试剂检测结果符合性为:９９􀆰 ９５％ꎬ
Ｂ、Ｃ 这 ２ 种试剂检测结果符合性为 ９９􀆰 ８９％ꎻＡ、Ｂ、Ｃ 这 ３ 种试剂检测灵敏度为:１００％、１００％、１００％ꎬＡ、Ｂ、Ｃ 这 ３ 种试

剂检测特异性为 ９０％、９０％、９５％ꎻＡ、Ｂ 试剂最低检出浓度水平约为 ０􀆰 １ ＮＣＵ / ｍＬꎬＣ 试剂最低检出浓度约为 ０􀆰 ０５
ＮＣＵ / ｍＬꎻＡ、Ｂ、Ｃ３ 种试剂检测批内精密度分别为:１２􀆰 ５３％、１２􀆰 ３４％、６􀆰 １８％ꎬ３ 种试剂检测批间精密度分别为:
１９􀆰 ７６％、１８􀆰 １３％、１５􀆰 ６１％ꎮ 结论　 ３ 种抗￣ＨＣＶ 试剂阳性检出率无统计学差异ꎬ双抗原夹心 ＥＬＩＳＡ 的 Ｃ 试剂检测精密

度明显较好ꎬ在血清盘检测中呈现较好的特异性ꎬ检测结果的非特异性反应较少ꎬ可以有效减少不必要的血液报废ꎮ
关键词:抗￣ＨＣＶꎻ间接法 ＥＬＩＳＡꎻ双抗原夹心法 ＥＬＩＳＡꎻ无偿献血
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ｎａｎｔ Ｉｍｍｕｎｏｂｌｏｔ Ａｓｓａｙ (ＲＩＢＡ). Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅｓ ａｎｄ ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ. Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｉｅｓꎬ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔ ｋｉｔｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ａｎｔｉ￣ＨＣＶ ｓｅｒｕｍ ｐａｎｅｌｓ. Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｉｎｔｒａ￣ｂａｔｃｈ ａｎｄ ｉｎｔｅｒ￣ｂａｔｃｈ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ０􀆰 ０７８％、０􀆰 １３％ ａｎｄ ０􀆰 ０７８％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｏｍｉｓｓｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅａｇｅｎｔ Ａ ａｎｄ ｒｅａｇｅｎｔ Ｃ ｗａｓ ９９􀆰 ９５％. Ｔｈｅ ｃｏｉｎｃｉ￣
ｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅａｇｅｎｔ Ｂ ａｎｄ ｒｅａｇｅｎｔ Ｃ ｗａｓ ９９􀆰 ８９％. Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ １００％ꎬ １００％ ａｎｄ
１００％. Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ９０％ꎬ ９０％ ａｎｄ ９５％. Ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ａ ａｎｄ Ｂ ｗａｓ ０􀆰 １ ＮＣＵ / ｍＬ. Ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃ ｗａｓ ０􀆰 ０５ ＮＣＵ / ｍＬ. Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒ￣ｂａｔｃｈ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｖａｌｕｅｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ ｗｅｒｅ １２􀆰 ５３％ꎬ １２􀆰 ３４％ ａｎｄ ６􀆰 １８％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｉｎｔｒａ￣ｂａｔｃｈ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ １９􀆰 ７６％ꎬ １８􀆰 １３％ ａｎｄ １５􀆰 ６１％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅｓ ａｍｏｎｇ
ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｒｅａｇｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｓａｎｄｗｉｃｈ ｒｅａｇｅｎｔ Ｃ ｉｓ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ. Ｉｔ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｐａｎｅｌ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｎｏｎ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｒｅｄｕｃｅ ｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙ
ｂｌｏｏｄ ｄｉｓｃａｒｄｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ａｎｔｉ￣ＨＣＶꎻ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ＥＬＩＳＡꎻ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｓａｎｄｗｉｃｈ ＥＬＩＳＡꎻ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ

丙型肝炎病毒(ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｃ ｖｉｒｕｓꎬＨＣＶ)所致的丙型肝炎

是 １ 种危害严重的输血传播疾病ꎬ通常呈持续性感染[１] ꎮ 酶

联免疫法(ＥＬＩＳＡ)检测血清或血浆中的抗￣ＨＣＶ 是医学检验
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中广泛应用且非常有效的初筛方法[２] ꎮ 血站操作技术规范

(２０１５ 版)规定无偿献血者血液中的抗￣ＨＣＶ 检测方法包括:
酶联免疫吸附试验 ( ＥＬＩＳＡ)、 化学发光免疫分析试验

(ＣＬＩＡ) [３] ꎮ 目前血站常用间接法 ＥＬＩＳＡ 检测抗￣ＨＣＶꎬ因该

方法采用抗人 ＩｇＧ 标记酶结合物ꎬ会出现非特异性反应ꎬ造
成不必要的血液报废ꎮ 为解决此类问题ꎬ本实验室引进了双

抗原夹心法 ＥＬＩＳＡ 抗￣ＨＣＶ 检测试剂ꎬ并与 ２ 种间接法 ＥＬＩＳＡ
抗￣ＨＣＶ 检测试剂平行检测做比对ꎮ 现将工作汇报如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１６ 年 ６ 月份本血站无偿献血标本 ３ ８２８
例ꎬ检测标本的采集、保存、运输及离心等各个环节均严格按

规范要求进行ꎬ标本于采血结束时ꎬ用 ＥＤＴＡＫ２ 抗凝 ５ ｍＬ 真

空管留取全血标本用于酶免检测ꎬ用 ５ ｍＬ 带惰性分离胶

ＥＤＴＡＫ２ 抗凝真空管留取全血标本用于核酸检测ꎮ 选购北京

康彻思坦丙肝病毒抗体考核血清盘(批号:Ｊ２０１６０５００４)ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 分别采用上海某厂家酶联免疫间接法

抗￣ＨＣＶ 检测试剂(简称 Ａ 试剂)、北京某厂家间接法酶联免

疫抗￣ＨＣＶ 检测试剂(简称 Ｂ 试剂)、北京某厂家双抗原夹心

法酶联免疫抗￣ＨＣＶ 检测试剂(简称 Ｃ 试剂)ꎮ Ａ 试剂(批
号:２０１１０７５１２０)、Ｂ 试剂(批号:２０１００３０１０８)、Ｃ 试剂(批号:
Ｂ２０１１０９１５)ꎮ 北京康彻思坦的室内质控品(抗￣ＨＣＶ 含量 １
ＮＣＵ / ｍＬꎬ批号:２０１６０５００４ꎬ抗￣ＨＣＶ 含量 ０􀆰 ０５ ＮＣＵ / ｍｌ 批号:
２０１６０４００３)ꎮ 罗氏核酸诊断试剂(批号:２０３６４０ꎬ２１０７６１)ꎬ
ＣＨＩＲＯＮ 的 ＲＩＢＡ ＨＣＶ ３􀆰 ０ Ｓｔｒｉｐ Ｉｍｍｕｎｏｂｌｏｔ Ａｓｓａｙ 试剂(批
号:１２６２８２)ꎮ Ｍｉｃｒｏｌａｂ Ｓｔａｒ ＣＨ８ 型全自动加样仪(美国汉密

尔顿)ꎬＦＡＭＥ２４ / ２０ 及 ＦＡＭＥ２４ / ３０ 型全自动酶免分析仪(美
国汉密尔顿)ꎬ ＭＬ ＳＴＡＲ ＩＶＤ 全自动混样仪(美国汉密尔

顿)ꎬＣＯＢＡＳＡｍｐｌｉｐｒｅｐ￣ＴａｐＭａｎ 全自动核酸分析系统(美国罗

氏)ꎬ富友 Ｆｕ￣Ｒｏ １００Ｌ 纯水机(浙江富友)ꎮ
１􀆰 ３　 检测方法　 １) Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 种试剂平行检测无偿献血标

本ꎬ持续进行 １ 个月ꎮ 有反应性标本分别用各自厂家试剂双

孔复查ꎬ复查结果作为最终结果ꎬＡ、Ｂ、Ｃ 试剂均阴性和 Ａ、Ｂ、
Ｃ 单试剂反应性标本进行核酸检测ꎬＡ、Ｂ、Ｃ 试剂所有反应性

标本(包括单试剂反应性、双试剂反应性及 ３ 种试剂均呈反

应性标本)均用 ＲＩＢＡ 确认[４] ꎮ ２)Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 种试剂在相同条

件下检测丙肝病毒抗体考核血清盘ꎮ ３)３ 种试剂平行检测

２０ 孔室内质控品ꎬ间接法 ＥＬＩＳＡ 的 Ａ、Ｂ 试剂选用抗 ＨＣＶ 含

量为 １ ＮＣＵ / ｍＬ 的质控品ꎬ双抗原夹心法 ＥＬＩＳＡ 的 Ｃ 试剂选

用抗￣ＨＣＶ 含量为 ０􀆰 ０５ ＮＣＵ / ｍＬ 的质控品[５] ꎮ
１􀆰 ４　 数据统计　 用统计软件 ＳＰＳＳ２３􀆰 ０ 中卡方检验处理试

验数据ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ３ 种试剂常规标本检测　 ３ 种试剂共平行检测 ３ ８２８ 份

标本ꎬ所有标本荧光定量 ＰＣＲ 检测结果均为阴性ꎬ经 ＲＩＢＡ
检测确认 ２ 例阳性ꎬ且 Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 种试剂对这 ２ 例标本检测结

果均为反应性ꎮ Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 种试剂阳性检出率分别为:０􀆰 ０７８％
(３ / ３ ８２８)、０􀆰 １３％(５ / ３ ８２８)、０􀆰 ０７８％(３ / ３ ８２８)(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ
无统计学差异ꎮ 将本实验室在用的 Ａ、Ｂ 试剂作为参考方法ꎬ

Ｃ 试剂作为实验方法ꎬＡ、Ｃ ２ 种试剂检测结果符合性为:
９９􀆰 ９５％[(２＋３ ８２４) / ３ ８２８]ꎻＢ、Ｃ ２ 种试剂检测结果符合性

为 ９９􀆰 ８９％[(２＋３ ８２２) / ３ ８２８]ꎬ见表 １ꎮ
表 １　 ３ 试剂检测结果比较

Ａ 试剂 Ｂ 试剂

反应性 无反应性 反应性 无反应性

Ｃ 试剂 反应性 ２ １ ２ １
无反应性 １ ３ ８２４ ３ ３ ８２２

２􀆰 ２　 Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 种试剂灵敏度和特异性　 见表 ２ꎬ对血清盘中

梯度稀释标本检测结果见表 ３ꎮ
表 ２　 ３ 种试剂灵敏度和特异性比较

灵敏度(％) 特异性(％)
Ａ 试剂 １００ ９０
Ｂ 试剂 １００ ９０
Ｃ 试剂 １００ ９５

表 ３　 ３ 种试剂梯度稀释标本检测结果

Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３ Ｌ４ Ｌ５
Ａ 试剂 ＋ ＋ ± / /
Ｂ 试剂 ＋ ＋ ＋ / /
Ｃ 试剂 ＋ ＋ ＋ ＋ /

２􀆰 ３　 精密度试验结果　 见表 ４ꎮ
表 ４　 ３ 种试剂检测精密度比较

批内 ＣＶ(％) 批间 ＣＶ(％)
Ａ 试剂 １２􀆰 ５３ １９􀆰 ７６
Ｂ 试剂 １２􀆰 ３４ １８􀆰 １３
Ｃ 试剂 ６􀆰 １８ １５􀆰 ６１

３　 讨论

从表 １ 中可以看出ꎬ３ 种试剂应用于无偿献血标本检测ꎬ
阳性检出率无统计学差异ꎬ检测结果符合性也较好ꎬ３ 种试剂

检测无反应性结果经荧光定量 ＰＣＲ 检测验证均未发现漏检

现象ꎮ Ａ、Ｂ、Ｃ 这 ３ 种试剂在平行试验中检测反应性标本数

为 ３、５、３ꎬ反应性标本不完全一致ꎬ经 ＲＩＢＡ 确认有 ２ 例阳

性ꎬ阳性率 ０􀆰 ０５％ꎬ这与文献[６]基本一致ꎮ 这主要由于不同

的试剂盒包被抗原的来源及包被量有所差异ꎬ抗原配伍不合

适或相互干扰使试剂盒对标本出现的针对不同片段的抗￣
ＨＣＶ 反应不同ꎬ从而出现不同的试剂盒对同一份抗体的测定

结果可能完全不同ꎬ尤其是针对单个片段抗体阳性的标本ꎮ
有学者对多种抗￣ＨＣＶ 筛查试剂的检测性能进行评价分析ꎬ
发现各种试剂间抗原的相似性和相符性之间无明显相关性ꎬ
每种试剂均有自己的特性[７－８] ꎮ

从表 ２ 看出ꎬ３ 种试剂在血清盘的检测中均呈现较好的

灵敏度和特异性ꎬ３ 种试剂的灵敏度比较ꎬＰ>０􀆰 ０５ꎻ３ 种试剂

的特异性比较ꎬＰ<０􀆰 ０５ꎮ Ｃ 试剂的检测特异性明显高于 Ａ、Ｂ
试剂ꎬ是源于方法学间的差异ꎮ 间接法 ＥＬＩＳＡ 采用酶标记的

抗人 ＩｇＧ 为第 ２ 抗体ꎬ易产生非特异性反应ꎬ常见原因有:高
球蛋白血症、类风湿因子、标本中超氧化物歧化酶的干扰以

及用于固相包被的 ＨＣＶ 基因工程抗原不纯等[５ꎬ９－１１] ꎮ
从表 ３ 看出ꎬ在对 ５ 份梯度稀释标本检测试验中(Ｌ１－Ｌ４

浓度水平约为 ０􀆰 ５、０􀆰 ２、０􀆰 １ 和 ０􀆰 ０５ ＮＣＵꎬＬ５ 为基质液)ꎬＡ、
Ｂ 试剂最低检出浓度水平约为 ０􀆰 １ ＮＣＵ / ｍＬꎬＣ 试剂最低检

出浓度约为 ０􀆰 ０５ ＮＣＵ / ｍＬꎮ 双抗原夹心法与间接法最本质
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的区别是实验原理ꎬ双抗原夹心法在实验的第 １ 步加入生物

素化 ＨＣＶ 抗原ꎬ对 ＥＬＩＳＡ 反应结果有放大效果ꎬ有利于提高

试剂的最低检出限[１２] ꎮ
从表 ４ 看出ꎬ３ 种试剂批内 ＣＶ 比较和批间 ＣＶ 比较ꎬＰ<

０􀆰 ０５ꎮ 双抗原夹心法 Ｃ 试剂的检测批内 ＣＶ 和批间 ＣＶ 均明

显小于间接法 ＥＬＩＳＡ ２ 种试剂ꎮ 方法学间的差异导致检测

所需标本量有差别ꎬ间接法 ＥＬＩＳＡ 和双抗原夹心法 ＥＬＩＳＡ 要

求的样本量分别为 １０、５０ μＬꎮ 在相同的加样精密度条件下ꎬ
１０ μＬ 的加样误差相比 ５０ μＬ 加样误差略大ꎬ加样的精确性

直接影响后续的试验结果[１３－１４] ꎮ
近年来双抗原夹心法 ＥＬＩＳＡ 逐渐应用于血液检测中ꎬ双

抗原夹心法 ＥＬＩＳＡ 与间接 ＥＬＩＳＡ 在无偿献血者丙肝病毒的

筛查工作中阳性检出率无明显差别ꎬ在检测特异性上双抗原

夹心法 ＥＬＩＳＡ 明显优于间接法 ＥＬＩＳＡꎬ且双抗原夹心法

ＥＬＩＳＡ 的检测精密度也比间接法 ＥＬＩＳＡ 较好ꎬ可以在保障血

液安全的前提下ꎬ尽量减少非特异性反应导致的血液报废ꎮ
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无偿献血者 ＡＬＴ 不合格率现状调查

李慧文　 张国英　 霍宝锋(韶关市中心血站ꎬ广东 韶关 ５１２０２６)

　 　 摘要:目的　 了解近年来无偿献血者所献血液复检 ＡＬＴ 不合格的基本情况ꎬ以降低采血报废率ꎮ 方法　 收集韶

关市 ２０１１－２０１５ 年共 １６０ ３１０ 个无偿献血者合格标本复检 ＡＬＴ 结果数据ꎬ分别按年份、年龄、性别和是否初次献血统

计分析不合格率ꎮ 结果　 ２０１１－２０１５ 年韶关市无偿献血者 ＡＬＴ 复检不合格率为 １􀆰 ９４％(３ １０８ / １６０ ３１０)ꎬ其中 ２０１３
年最高为 ３􀆰 ５６％(１ ２１２ / ３ ４００１)ꎻ按年龄段划分ꎬ２５－３５ 岁献血者最高ꎬ不合格率为 ３􀆰 ０９％(１ １６４ / ３７ ７２６)ꎻ５６－６０ 岁

献血者最低ꎬ不合格率为 ０􀆰 ６１％(９ / １ ４７６)ꎻ按性别划分ꎬ男、女性不合格率分别为 ２􀆰 ４３％(２ ７８９ / １１４ ７９６)和 ０􀆰 ７０％
(３１９ / ４５ ５１４)(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ按是否初次献血划分ꎬ初次献血不合格率为 ２􀆰 ８５％ꎬ重复献血不合格率为 １􀆰 ６６％ (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 加强对年青无偿献血者生活方式的宣传教育和健康咨询工作ꎬ建立固定献血者队伍ꎬ可有效降低

ＡＬＴ 复检报废率ꎮ
关键词:无偿献血ꎻ丙氨酸氨基转移酶ꎻＡＬＴ 复检不合格率ꎻ固定献血者

　 　 中图分类号:Ｒ４４６　 Ｒ１９３􀆰 ３　 　 文献标识码:Ｂ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２８７￣０３
Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ＡＬＴ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ　 ＬＩ Ｈｕｉｗｅｎꎬ ＺＨＡＮＧ Ｇｕｏｙｉｎｇꎬ ＨＵＯ Ｂａｏｆｅｎｇ. Ｓｈａ￣
ｏｇｕａｎ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｂｌｏｏｄ Ｓｔａｔｉｏｎꎬ Ｓｈａｏｇｕａｎꎬ ５１２０２６ Ｃｈｉｎａ.
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ｄｏｎａｔｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｄｕｒｉｎｇ ２０１１ ｔｏ ２０１５ꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｏｆ ＡＬＴ ｒｅｃｈｅｃｋ ｆｏｒ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｏｒｓ ｉｎ
Ｓｈａｏｇｕａｎ ｗａｓ １􀆰 ９４％ (３ １０８ / １６０ ３１０). Ｔｈｅ ｙｅａｒ ２０１３ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｒａｔｅ ａｔ ３􀆰 ５６％ (１ ２１２ / ３４ ００１)ꎬ ｄｏｎｏｒｓ ａｇｅｄ
ｄｕｒｉｎｇ ２５－３５ ｐｏｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｗｏｒｓｔ ｒａｔｅ ａｔ ３􀆰 ０９％ (１ １６４ / ３７ ７２６) ｗｈｉｌｅ ｄｏｎｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ５６－６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｒａｔｅ ｏｆ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｂｌｏｏｄ ａｔ ０􀆰 ６１％ (９ / １ ４７６)ꎻ ｇｅｎｄｅｒ ｗｉｓｅꎬ ｔｈｅ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅｓ ｗａｓ ２􀆰 ４３％ (２
７８９ / １１４ ７９６) ｖｓ ０􀆰 ７０％ (３１９ / ４５ ５１４)ꎻ ａｓ ｆｏｒ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｔｈｅ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｒｅ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ａｔ ａ ｒａｔｅ ｏｆ
２􀆰 ８５％ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｒｄｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｒａｔｅ ｏｆ １􀆰 ６６％. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｔ ｗｉｌｌ ｂｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｔ ｒｅｄｕｃｉｎｇ
ｔｈｅ ＡＬＴ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｂｙ ｉｍｐｒｏｖｅｉｎｇ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｌｉｖｉｎｇ ｓｔｙｌｅ ａｎｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｈｅａｌｔｈ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｙｏｕｎｇ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ
ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ ａｎｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ａ ｒｅｇｕｌａｒ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｉｏｎꎻ ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｒａｔｅ ｏｆ ＡＬＴ ｒｅｃｈｅｃｋꎻ ｒｅｇｕｌａｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎａｔｏｒ

丙氨酸氨基转移酶(ＡＬＴ)是临床评价肝功能的常用项

目之一ꎬ但它又是 １ 个非特异性指标ꎬ易受个人生活方式、生
活习惯和饮食等多种因素的影响ꎮ 献血者所献血液 ＡＬＴ 检

测不合格一直是血液报废的主要原因之一ꎬ如何有效降低因

ＡＬＴ 不合格所导致的报废血液的比例ꎬ是采供血机构始终关

注和需要破解的课题ꎮ 为此ꎬ我们对韶关市近年来无偿献血

者所献血液复检 ＡＬＴ 不合格的情况作了调查和分析ꎬ旨在找

到降低 ＡＬＴ 复检不合格率的的对策和方法ꎬ现报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１１－２０１５ 年本站无偿献血者合格标本共

计 １６０ ３１０(人)份ꎮ 按照«中国输血技术操作规程»ꎬ在血液

采集过程中留血样 ５ ｍＬ / (人)份(ＥＤＴＡ￣Ｋ２抗凝)ꎬ检测前保

存于 ２－８℃ꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器　 ＡＬＴ 试剂:ＡＬＴ 测定试剂盒(美国贝克曼

库尔特实验系统苏州有限公司)ꎻＧＰＴ(ＡＬＴ)快速检测试纸

条(瑞士 Ｒｅｆｌｏｔｒｏｎ􀅹)ꎻ所有试剂均批检定合格且都在有效期

内使用ꎮ 快速检测仪(瑞士 Ｒｅｆｌｏｔｒｏｎ􀅹 Ｐｌｕｓ)ꎻ全自动生化分

析仪(ＡＵ ４８０ꎬ日本贝克曼库尔特医学株式会社)ꎮ
１􀆰 ３　 献血前初筛　 从 ２０１４ 年 １ 月开始ꎬ本站在采血前对捐

献单采成分血者采集静脉血 ２ ｍＬ / (人)份ꎬ对捐献全血者采

集末梢血 １０ μＬ /份ꎬ用快速检测仪初筛献血者 ＡＬＴ(金标

法)ꎬ合格后方能献血ꎮ
１􀆰 ４　 献血后复检　 采血后对每位献血者留取的合格标本用

全自动生化分析仪做 ＡＬＴ 检测(速率法)ꎬ严格按照试剂、仪
器说明书操作ꎬＡＬＴ>４０ Ｕ / Ｌ 为不合格ꎮ
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１３􀆰 ０ 统计软件处理数据ꎬ计数

资料采用 χ２ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １－４)

表 １　 ２０１１－２０１５ 年韶关市无偿献血者

ＡＬＴ 检测不合格情况

ｎ 不合格数(％)
２０１１ 年 ２９ １２１ ４５１(１􀆰 ５５)
２０１２ 年 ３１ ２７０ ４６５(１􀆰 ４９)
２０１３ 年 ３４ ００１ １ ２１２(３􀆰 ５７)∗

２０１４ 年 ３３ ９０７ ６６０(１􀆰 ９５)∗

２０１５ 年 ３２ ０１１ ４２１(１􀆰 ３２)
合计 １６０ ３１０ ３ １０８(１􀆰 ９４)

∗与 ２０１４ 年比较ꎬχ２ ＝ １０􀆰 ３４ꎬＰ<０􀆰 ０５

表 ２　 ２０１１－２０１５ 年韶关市不同年龄献血者

ＡＬＴ 检测不合格情况

ｎ 不合格数(％)
１８ 岁－ ４５ ７２３ ７１２(１􀆰 ５６)
２５ 岁－ ３７ ７２６ １ １６４(３􀆰 ０９)∗

３６ 岁－ ４６ ９４１ ８６８(１􀆰 ８５)
４６ 岁－ ２８ ４４４ ３５５(１􀆰 ２５)

５６－６０ 岁 １ ４７６ ９(０􀆰 ６１)
合计 １６０ ３１０ ３ １０８(１􀆰 ９４)

∗与 ３６－<４６ 岁献血者比较ꎬχ２ ＝ １７􀆰 ０８ꎬＰ<０􀆰 ０５

表 ３　 ２０１１－２０１５ 年韶关市不同性别献血者

ＡＬＴ 检测不合格情况

ｎ 不合格数(％)
男性献血者 １１４ ７９６ ２ ７８９(２􀆰 ４３)∗

女性献血者 ４５ ５１４ ３１９(０􀆰 ７０)
合计 １６０ ３１０ ３ １０８(１􀆰 ９４)

∗与女性献血者比较ꎬχ２ ＝ １０􀆰 １７ꎻＰ<０􀆰 ０５

表 ４　 ２０１１－２０１５ 年韶关市初次献血者和重复献血者

ＡＬＴ 检测不合格情况

ｎ 不合格数(％)
初次献血者 ３６ ９５８ １ ０５５(２􀆰 ８５)∗

重复献血者 １２３ ３５２ ２ ０５３(１􀆰 ６６)
合计 １６０ ３１０ ３ １０８(１􀆰 ９４)

注:重复献血为献血次数≥２ 次ꎻ∗与重复献血者比较ꎬχ２ ＝ １１􀆰 ３８ꎬＰ<
０􀆰 ０５

３　 讨论

随着医疗技术水平和社会保障能力的提高ꎬ临床手术量

逐年增加ꎬ随之用血量也不断攀升ꎮ 至 ２０１５ 年本站的年供

血量已超过 １０ 吨ꎬ但仍难满足韶关市临床用血需求ꎮ 所以ꎬ
扩大血液来源和减少血液报废就成了血站工作人员的首要

任务ꎮ ２０１１－ ２０１５ 年无偿献血者 ＡＬＴ 检测总不合格率为

１􀆰 ９４％(表 １)ꎬ２０１３ 年达到峰值 ３􀆰 ５７％ꎬ２０１５ 年最低 １􀆰 ３２％ꎬ
究其主要原因:本站 ２０１４ 年前没有对献全血者做献血前

ＡＬＴ 初筛ꎬ此后开始做献血前 ＡＬＴ 初筛ꎬＡＬＴ>４０ Ｕ / Ｌ 者不

予采血ꎬ使得所采集血液的 ＡＬＴ 不合格率有所下降(表 １)ꎻ
但也可见 ２０１４ 年仍高于 ＡＬＴ 初筛前的 ２０１２ 年ꎬ这与 ２０１４
年献血量、初次献血者人数增加ꎬ以及初筛刚启用工作人员

难免操作不当ꎬ同时团体献血者仍未做初筛有关ꎮ 年龄在 ２５
－３５ 岁的无偿献血者 ＡＬＴ 复检不合格率明显高于其他年龄

段的献血者(Ｐ<０􀆰 ０５) (表 ２)ꎬ这可能与该年龄段人群踏入

社会不久ꎬ工作岗位不稳定ꎬ压力较大、大量饮酒ꎬ睡眠时间

􀅰８８２１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



不足有关[１]ꎻ男性献血者 ＡＬＴ 复检不合格率是女性献血者的

３ 倍(Ｐ<０􀆰 ０１)(表 ３)ꎬ这可以从与男女之间不同的生活方式、
饮食习惯、体重、运动量、激素以及新陈代谢水平等因素找到

原因[５]ꎻ初次献血者 ＡＬＴ 不合格率明显较重复献血者高(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ这和初次献血者对献血前注意事项知之甚少有密切联系ꎮ

通过对近 ５ 年来本站献血者 ＡＬＴ 复检不合格原因的分

析ꎬ对于如何降低献血者 ＡＬＴ 复检不合格率ꎬ减少血液浪费ꎬ
我们得到的启示是:１)加大采血前 ＡＬＴ 初筛的力度ꎬ做到献

血前 ＡＬＴ 初筛全覆盖ꎻ２)每天筛检前对 ＡＬＴ 检测做质控ꎬ没
有问题时再开始 ＡＬＴ 检测ꎬ以免判定偏差ꎻ３)加强对无偿献

血者献血前的健康教育ꎬ在饮食(含饮酒)和生活作息规律ꎬ
特别是献血前的注意事项给予正确的指导ꎬ以避免因非病理

原因导致 ＡＬＴ 检测不合格造成血源浪费ꎻ４)加强对血站体

检医生和检验人员的培训ꎬ使其在采血前的体检和问诊时ꎬ
能够发现有不良生活习惯和可能导致血液 ＡＬＴ 复检不合格

的拟献血者ꎬ劝阻其暂缓献血ꎻ５)重点招募和发展重复、固

定、长期和定时献血者ꎬ合理运用 ＡＬＴ 检测方案ꎬ最大限度的

减少因献血前后 ＡＬＴ 检测不合格而导致的资源浪费ꎮ
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河北省血液中心 ２０１６ 年度业务巡查问题分析
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　 　 摘要:目的　 对本中心 ２０１６ 年度业务巡查中发现问题差错进行分析ꎬ寻求相应对策ꎬ促进采供血质量管理体系

持续改进ꎮ 方法　 汇总 ２０１６ 年度业务巡查相关记录ꎬ按照质量管理要素统计分析所发现问题ꎬ并提出相应对策ꎬ按
照人、机、料、法、环 ５ 个因素对发现问题进行归类ꎬ从数量和所占比例这 ２ 个方面进行统计分析ꎮ 结果　 人员因素占

比最大ꎬ业务流程次之ꎮ 结论　 对 ２０１６ 年度业务巡查情况进行分析ꎬ对相关问题给予持续关注并采取相应措施ꎬ进
一步规范和改进业务流程ꎬ持续改进采供血工作ꎬ为临床提供合格的血液成分ꎬ为献血者提供良好的环境和服务ꎮ
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由于采供血工作都是每天从零开始的重复性工作ꎬ不可

避免地会产生差错[１] ꎮ 各血站对差错管理有不同的管理模

式ꎬ本血液中心针对采供血过程现场多、人员相对分散的特

点ꎬ除了日常质量巡视外ꎬ将规范性操作检查为核心的业务

巡查作为现场管理、过程控制的 １ 个重要手段ꎮ 业务处设立

专岗专人ꎬ每月对 ２４ 个涉及采供血业务科室及工作现场(包
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括市区各采血点ꎬ县区所有采血房车和采血车)进行巡查ꎬ重
点检查操作规程的落实情况和科室培训效果评估情况ꎮ 对

现场发现的问题及时与工作人员沟通并记录ꎬ需要协调的问

题及时报告有关管理部门并督促尽快解决ꎬ每月汇总巡查发

现的问题向责任科室反馈并与绩效考核挂钩ꎮ 针对 ２０１６ 年

度业务巡查情况ꎬ现分析报告如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 ２０１６ 年度业务巡查相关记录ꎬ包括采血、制
备、检验、血液发放、献血服务、物料管理等方面内容ꎬ由业务

处业务巡查岗工作人员发现问题并记录ꎬ巡查地点包括站内

各业务科室及市内及县区所有固定采血点和献血房车ꎮ
１􀆰 ２　 方法　 ２０１６ 年度按照业务巡查计划针对 ２４ 个采供血

业务现场(包括市区各采血点ꎬ县区所有采血房车和采血车)
累计巡查 ８６ 次ꎬ平均间隔 ３ 个工作日巡查 １ 次ꎬ共发现和纠

正问题共计 ５７ 项ꎮ 按照人、机、料、法、环的因素对此 ５７ 项

问题进行分类汇总ꎮ

２　 结果(表 １、图 １)

３　 讨论

差错管理是血液质量管理的重要组成部分ꎬ血站开展血

液采集工作时ꎬ由于其内部制度、相关人员的工作能力和业务

素质不到位ꎬ使得献血与输血的过程中常常出现一些差错问

题ꎬ而这些差错往往会成为严重影响采血质量管理工作中的

阻碍因素[２]ꎮ 采供血工作由于行业的特殊性ꎬ要求必须最大

限度地控制和减少差错的发生ꎬ在某种程度上可以反映质量

管理体系的运行状况[３]ꎮ 本中心将岗位操作规范化和管理制

度有效落实作为现场业务巡查的主要内容ꎬ就是为了及时发现

影响或可能影响血液质量的差错隐患ꎮ 从表 １ 和图 １ 可见 ２０１６
年度业务巡查中发现问题涉及到的因素包括ꎬ人员操作(人)、设
备(机)、物料(料)、业务流程(法)、环境(环)等各个方面ꎮ

在业务流程和人员操作方面ꎬ涉及“人”的因素出现的问

题最多(３１ 项)占比最大(５４􀆰 ３９％)ꎮ 其中对献血者造成感

染风险的问题 ２ 类 ９ 项ꎬ职业暴露方面问题共 ２ 类 ４ 项ꎻ涉及

不规范操作问题共 ５ 类 ７ 项ꎻ涉及相关记录规范性方面问题

２ 类 ８ 项ꎮ 分析问题产生原因:１)岗位人员配置不足ꎬ随着

中心采供血发展ꎬ血液采集制备量逐年上升ꎬ固定采血点不

断增加ꎬ造成工作现场人员相对配备不足ꎬ在工作繁忙时一

些执行细节容易被忽视ꎮ ２)岗位人员培训不到位ꎬ业务科室

对培训效果评估不全面ꎬ导致工作人员未能严格按照操作规

范执行ꎮ ３)相关 ＳＯＰ 部分内容可操作性表述相对简单ꎬ岗
位人员按照自己理解进行操作ꎬ致使操作规程的依从性不

强ꎬ有章不循、有禁不止的问题时有发生ꎮ 针对上述问题ꎬ应
当遵循«血站质量管理规范» [４]和«献血场所配置要求» [５] 要

求ꎬ结合具体献血场所的日常献血人数ꎬ配置相应数量的岗

位人员ꎬ尽量减少 １ 人多岗现象ꎻ要加强人员业务流程及操

作规范方面的回顾性培训ꎬ固化工作人员标准化操作的意

识ꎬ进而改善低年资人员工作经验欠缺的局面ꎻ工作场所负

责人加强巡视ꎬ提醒、督促人员操作规范化ꎻ在此基础上ꎬ应

延伸梳理各项操作规程文件ꎬ增强其可操作性ꎬ从文件要求

方面提高工作人员的理解能力和执行依从性ꎮ
表 １　 “人、机、料、法、环”诸因素涉及的 ５７ 项具体问题

问题分类 问题 数量

“人” 对献血者造成感染风险 采血中未执行“一巾一带” ３
操作过程中未进行手消毒 ６

职业暴露方面 没戴手套操作 ２
初检血样过多与橡皮堵接触 ２

不规范操作 采血前未检查血袋 １
贴签不符合要求 １
安尔碘使用后未及时盖盖 ３
采血超时未有效处理 １
分离后的红细胞与保养液混合操作
不规范

１

违反中心程序 血液包装室操作台上放置水杯 １
相关记录 工作现场记录不全 ７

签字潦草与字模差别大 １
科室培训 科室培训内容知晓不全 １
仪容仪表 未佩戴胸卡 １

合计 ３１
“机” 设备设置 冰箱中没有标识标本区 １

设备数量 实验室检测设备数量不能满足使用 １
合计 ２
“料” 物料存放 采血袋耗材放置位置不符合要求 ２

物料数量 血液收纳盒过多 １
物料质量 血液供应科装血塑料袋质地太薄ꎬ

数次发生底部破裂
１

合计 ４
“法” 血液采集 标本放置位置不符合 ２

运血箱太脏 ３
机采科采集血小板不能完全按照血
液供应科计划进行

１

血液制备 悬红制备完成未摇匀 １
去白悬红热合不严ꎬ出现漏血 １
ＲＨ(－)洗涤红(机制品)发往临床
导致收费为“０”

１

血液供应科发现重度脂血较多ꎬ上
游环节未能及时发现

１

工作现场管理 未及时清理工作现场 ５
工作现场无 ８４消毒试纸条 １
未按要求及时处理剩余质控品 １

合计 １７
“环” 环境卫生 采血车座套太脏 １

水电保障 房车无生活用水 １
环境温度 某时间段内献血车内温度太低仅为

３℃
１

合计 ３
总计 ５７

注:涉及“人”的因素出现的问题占比最大ꎬ涉及“法”的因

素占比次之

图 １　 业务巡查发现问题汇总分析
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涉及业务流程方面的问题共 １７ 项ꎬ其中血液采集流程

方面共 ３ 类 ６ 项ꎬ涉及血小板采集 １ 项、全血采集 ５ 项ꎻ血液

制备方面的问题 ４ 类 ４ 项ꎻ工作现场管理方面问题 ３ 类 ７ 项ꎮ
由于血液保障部工作具有人员不固定ꎬ工作场所不固定ꎬ物
料流动性较强的特点ꎬ工作人员之间不能做到面对面的交接

班ꎬ这要求工作人员对现场管理制度要求有高度的依从性ꎮ
对于血小板采集计划与供血科用血计划偏差较大的问题ꎬ需
要 ２ 个科室之间加强沟通ꎬ在实践中摸索规律ꎬ达到既能满

足辖区内临床需求、又能不过多采集并同时能保留住献血者

的目的ꎮ 在制备方面问题发现体现出:因工艺改进严谨性不

足而影响制备流程ꎬ如将 Ｒｈ(－)去白悬红制备成洗涤红细胞

(机制品)发往临床导致收费为“０”等ꎻ环节把关不严进而影

响血液成分质量(血液供应科发现重度脂血较多)ꎻ反映出在

流程改进的系统性控制方面有待提高ꎮ
涉及环境方面存在的日常管理问题ꎬ虽然不占较大比

例ꎬ但直接关系到献血者现场感受ꎬ进而影响到是否再次献

血的选择ꎮ 提示责任科室做好献血场所设施日常维护的必

要性ꎬ应加强巡查主动发现问题并及时解决ꎬ为献血者提供

舒适的献血环境ꎮ
综上所述ꎬ通过对上述发现问题进行收集整理ꎬ从“人、

机、料、法、环”５ 方面对问题发生因素加以分析ꎬ针对产生的

原因给予改进对策建议ꎬ敦促科室对相关问题需要给予持续

关注并采取相应措施ꎬ有助于进一步规范和改进业务流程ꎬ
藉此促进血站采供血工作的持续改进ꎬ为临床提供合格的血

液成分ꎬ为献血者提供良好的环境和服务ꎮ

参 考 文 献

[１] 　 邹丽敏.血站差错管理文化.中国输血杂志ꎬ２０１６ꎬ２９(０９):１０４７￣１０４９.
[２] 　 程玲. 差错管理在供血日常质量管理工作中的作用.中国社区

医师(医学专业)ꎬ２０１２ꎬ２７(９):３３４.
[３] 　 袁海涛.差错管理在质量管理体系中的应用. 中国农村卫生ꎬ

２０１４ꎬ６(３):６０￣６１.
[４] 　 卫生部.血站质量管理规范.卫医发[２００６]１６７ 号.
[５] 　 卫生部.献血场所配置要求(ＷＳ / Ｔ４０１￣２０１２).卫通[２０１２]２１号.

(２０１７￣０２￣１４ 收稿ꎬ０８￣１０ 修回)

本文编辑:夏玲

ｄｏｉ:１０􀆰 １３３０３ / ｊ􀆰 ｃｊｂｔ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １００４￣５４９ｘ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ０２５
∗基金项目:重庆市卫生计生委医学科研计划项目面上项目

(２０１６ＭＳＸＭ１１０)ꎻ△通信作者:夏代全(１９６２􀆰 ０７￣)ꎬ男ꎬ主任

技师ꎬ 主 要 从 事 血 液 安 全 与 管 理 的 研 究ꎬ 电 话: ０２３￣
８９８８７３１３ꎬＥｍａｉｌ:ｃｑｓｓｘｘｈ＠ １２６􀆰 ｃｏｍ

􀅰短篇论著􀅰

初筛血常规检测时间对单采血小板采集的影响∗
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　 　 摘要:摘要　 目的　 探讨初筛血常规检测时间对单采血小板采集的影响ꎮ 方法　 收集单采血小板献血者初筛
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(ｆＬ) ７􀆰 ９４±０􀆰 ７４ ｖｓ ８􀆰 １３±０􀆰 ８９ ｖｓ ８􀆰 ３６±０􀆰 ７３ (Ｐ>０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ

Ｈｂꎬ Ｈｃｔꎬ Ｐｌｔ ａｎｄ ＭＰＶ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ｎｏ
ｏｂｖｉｏｕｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ. Ｈｏｗ￣
ｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ Ｐｌｔ ｖａｌｕｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｔｉｍｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ａ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｏｆ １０ｍｉｎ ｐｏｓｔ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｎ ｅｆｆｏｒｔ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｄｏｎｏｒ ｌｏｓｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ.
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Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｌｅｔｓꎻ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒꎻ ｂｌｏｏｄ ｒｏｕｔｉｎｅ ｔｅｓｔꎻ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ

我国医疗水平的迅速发展与提高ꎬ使得临床对血小板使

用量日趋增多ꎮ 与手工血小板相比ꎬ单采血小板具有浓度高

和纯度高等优势ꎬ不仅极大提高了血小板临床应用的效果ꎬ
而且还有效节约了献血者宝贵的血液资源ꎬ因而广受临床及

采供血机构的认可[１－２] ꎮ 然而和全血相比ꎬ目前我国单采血

小板的献血率仍较低ꎬ这除了人们对单采血小板的认识不足

外ꎬ也与对单采血小板献血者有更高的要求(包括更多的检

测项目、更长的采血时间等)有关ꎮ 如拟捐献单采血小板的

献血者须作血常规检测ꎬ以之判断是否能捐献单采血小板、
评估捐献的总量和选择适当的血细胞分离机来采集ꎮ 目前ꎬ
血细胞分析仪已广泛运用在血站单采血小板献血者的前端

筛查ꎮ 虽然临床研究已证实影响血常规检测结果准确性的

多种因素中ꎬ血样采集后到检测前放置的这段时间是最重要

的因素ꎬ并提出血样采集后 １０ ｍｉｎ 检测的结果较为接近人体

内的真实情况[３－４] ꎻ但是为缩短单采血小板献血者的等候时

间ꎬ血站在前端筛查时初筛血样放置时间<１０ ｍｉｎ 即开始血

常规检测的情况时常发生ꎬ这是否会对单采血小板的采集造

成影响? 我们根据拟捐献单采血小板献血者前端筛查实际

情况ꎬ在初筛血样采集后室温静置不同时间后做血常规检

测ꎬ分析比较放置时间对单采血小板采集的影响ꎬ报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源 　 ２０１４年 １２月至 ２０１６年 １月随机选取符合«献
血者健康检查标准»、在本中心捐献单采血小板的 ４４ 名献血者ꎬ
年龄 ２２－４５(３３􀆰 ４３±６􀆰 ９４)岁ꎬ男性 ２６ 名、女性 １８ 名ꎬ均为固定单

采血小板献血者ꎬ按照«全国临床检验操作规程»抽取其初筛血

样 ２ｍＬ/ (人)份(ＥＤＴＡ￣Ｋ２抗凝)ꎬ于室温静置≤３０ ｍｉｎꎮ
１􀆰 ２　 试剂与仪器 　 血细胞分析仪(Ｍｅｄｏｎｉｃ ＣＡ￣６２０ꎬ瑞典

Ｍｅｄｏｎｉｃ)ꎻ试管(编号 ＫＪ０２０Ｋ２Ｅꎬ规格 Φ１３ ｍｍ×７５ ｍｍꎬ采血

量 ２ ｍＬꎬ添加剂 ＥＤＴＡ－Ｋ２ꎬ江苏康健)ꎮ
１􀆰 ３　 单采血小板献血者血常规检测　 运用血细胞分析仪对

上述室温静置的初筛血样分别于 ５、１０ 及 ３０ ｍｉｎ 取样检测 １
次血常规ꎻ收集其中血红蛋白(Ｈｂ)、红细胞压积(Ｈｃｔ)、血小

板计数(Ｐｌｔ)和血小板平均体积(ＭＰＶ)３ 次(组)检测结果数

据做比较ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析 　 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ １８􀆰 ０(Ｃｈｉｃａｇｏꎬ ＵＳＡ)统

计软件包ꎬ所得数据先做正态性检验ꎬ符合正态分布的数据

用“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”表示ꎬ各组间数据比较采用方差分

析ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １)

表 １　 单采血小板献血者初筛血样在室温静置不同时间后

检测结果比较 (ｎ＝ ４４ꎬ􀭰ｘ±ｓ)

５ ｍｉｎ １０ ｍｉｎ ３０ ｍｉｎ Ｆ
Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ) １８９􀆰 ４３±４３􀆰 ０９ １９２􀆰 ８４±４４􀆰 ０３ １９６􀆰 ７３±４５􀆰 ８２ ０􀆰 ３０
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １４９􀆰 ９８±１２􀆰 ９８ １４９􀆰 ７３±１３􀆰 １８ １４７􀆰 ９３±１３􀆰 ６７ ０􀆰 ３１
Ｈｃｔ(％) ４６􀆰 ０７±３􀆰 ９１ ４６􀆰 ００±３􀆰 ９４ ４５􀆰 ５２±４􀆰 １８ ０􀆰 ２５
ＭＰＶ(ｆＬ) ７􀆰 ９７±０􀆰 ７６ ８􀆰 １３±０􀆰 ８９ ８􀆰 ３６±０􀆰 ７３ ２􀆰 ７６

注:Ｐ>０􀆰 ０５

３　 讨论

相对于捐献全血的献血前筛查ꎬ单采血小板的筛查更为

复杂ꎮ 不仅要达到采集全血要求ꎬ血常规检测结果中还须为

１５０×１０９ / Ｌ≤Ｐｌｔ<４５０×１０９ / Ｌ 和 Ｈｃｔ≥０􀆰 ３６ꎬ其中 Ｐｌｔ、Ｈｂ、Ｈｃｔ 和
ＭＰＶ 检测结果的准确性直接影响单采血小板的采集[５]ꎮ 随

着临床对单采血小板的需求量日益增加ꎬ各级血站也再不断

加大人力物力的投入ꎬ但随着捐献单采血小板献血者人数的

增加ꎬ反过来也加大了血站的工作压力ꎮ 虽然本组数据显示ꎬ
单采血小板献血者初筛血样在采集后放置 ５－３０ ｍｉｎ 时 Ｐｌｔ、
Ｈｂ、Ｈｃｔ 和 ＭＰＶ 的检测结果相近(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ基本可以反应献

血者体内真实的情况ꎬ不影响单采血小板的采集ꎻ但是从本组

数据中也可以从中看出ꎬＰｌｔ 随着血样静置时间延长ꎬ所检测

的结果有所升高ꎮ 这是因为血小板黏附、聚集、破坏等诸多因

素ꎬ常导致血细胞分析仪检测 Ｐｌｔ 出现假性偏低的情况[６]ꎮ 采

集献血者初筛血样时ꎬ当血液流入试管(含 ＥＤＴＡ－Ｋ２抗凝剂)
内ꎬ其外环境发生改变使血液中的血小板形态发生一系列改

变ꎬ构成了血小板的可逆聚集体[７]ꎻ如此时立即进行血常规检

测ꎬ聚集的血小板还没有解聚易被血细胞分析仪误认为红细

胞(聚集的血小板体积与正常红细胞体积相近)ꎬ因而出现不

同程度血小板假性偏低和红细胞假性升高的情况ꎬ随着放置

时间的延长ꎬ血样与试管内抗凝剂混匀愈发充分ꎬ使相互缠绕

的血小板发生解聚[８]ꎬ此时所测得的 Ｐｌｔ 会有所升高(表 １)ꎮ
因此ꎬ若初筛血样采集后放置时间不足ꎬ所测得的 Ｐｌｔ 假性偏

低的结果可能造成部分合格的单采血小板献血者流失或影响

其再次捐献血小板的主动性和积极性[９]ꎻ同时可能无谓地增

加单采血小板献血者采集期间的处理总量和抗凝剂使用量ꎬ
平添出现献血不良反应的风险[１０－１１]ꎮ 这样不但降低了献血者

的献血体验ꎬ也不利于单采血小板献血者的保留与招募ꎮ
综上ꎬ为降低献血者流失、改善单采血小板献血者的献血体

验ꎬ我们建议在初筛血样采集后放置 １０ ｍｉｎ 再检测为宜ꎮ
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􀅰个例报告􀅰

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△ 　 杨鑫　 黎欢(成都军区总医院 输血科ꎬ四川 成都 ６１００８３)

　 　 摘要:目的　 了解血栓性血小板减少性紫癜(ＴＴＰ)的临床特征、诊断要点和治疗方法ꎮ 方法　 通过 ２ 例经血浆

置换成功治疗 ＴＴＰ 的案例分析并查阅相关文献ꎬ探讨血浆置换在 ＴＴＰ 治疗中的作用ꎮ 结果　 ２ 例 ＴＴＰ 患者经过连

续 １３ 次的血浆置换并辅助其他抢救治疗ꎬ最终痊愈出院ꎬ出院后复查 Ｐｌｔ、Ｈｂ、ＬＤＨ、ＩＢＩＬ 等检查指标ꎬ均接近或达到

正常水平ꎬ随访无复发ꎮ 结论　 ＴＴＰ 患者病情危重ꎬ病死率高ꎬ且易漏诊或误诊ꎬ一旦确诊或高度怀疑ꎬ及早进行血浆

置换治疗ꎬ对降低死亡率ꎬ提高患者生存质量至关重要ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ:Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅ￣
ｎｉｃ ｐｕｒｐｕｒａ (ＴＴＰ). Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｗｏ ｒｅｃｕｒｒｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ＴＴＰ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｗａｓ ｃｏｎｓｕｌｔｅｄ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ＴＴＰ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＴＴＰ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ａｎｄ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｅｖｅｎｔｕａｌｌｙ ｔｈｒｏｕｇｈ １３ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｒｅｓｃｕｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｉｎｄｅｘｅｓ
ｓｕｃｈ ａｓ Ｐｌｔꎬ Ｈｂꎬ ＬＤＨꎬ ＩＢＩＬꎬ ｅｔｃꎬ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｌｏｓｅ ｔｏ ｏｒ ｒｅａｃｈｅｄ ｎｏｒｍａｌ ｌｅｖｅｌｓ. Ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＴＴＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｉｎ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬ ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈ ｃａｓｅ ｆａｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅꎬ ａｎｄ ｅａｓｉｌｙ ｍｉｓｓ ｄｉ￣
ａｇｎｏｓｉｓ ｏｒ ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ. Ｏｎｃｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｏｒ ｈｉｇｈｌｙ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄꎬ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ
ｐｏｓｓｉｂｌｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｖｅｒｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅꎻ ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉｃ ｐｕｒｐｕｒａꎻ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ

血栓性血小板减少性紫癜 ( ｔｈｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉｃ
ｐｕｒｐｕｒａꎬ ＴＴＰ)是 １ 种罕见的ꎬ以广泛微血管血栓形成和血小

板减少为主要病理特征的临床危重症ꎮ 主要临床表现为血

小板减少性紫癜、微血管病性溶血性贫血、神经系统症状、发
热及肾脏损害ꎮ 该病起病急ꎬ病情凶险ꎬ且常误诊为其他血

栓性疾病ꎬ如不及时治疗ꎬ病死率可达 ９０％ꎮ 为提高临床医

师对 ＴＴＰ 的认识ꎬ避免漏诊、误诊ꎬ及时有效的抢救患者生

命ꎬ本文报道 ２ 例经血浆置换成功治疗血栓性血小板减少性

紫癜病例ꎬ现报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 诊断标准　 ＴＴＰ 的诊断基于临床表现五联征:微血管

病性溶血性贫血、血小板减少、神经系统症状、发热和肾功能

损害ꎮ 诊断 ＴＴＰ 必须且至少具备的 ２ 条标准是微血管病性

溶血性贫血和血小板减少ꎬ并且排除其他引起这 ２ 种症状的

疾病[１] ꎮ
１􀆰 ２　 临床资料　 病例 １:患者ꎬ女ꎬ４４ 岁ꎬ因撞伤在外院输注

血小板后“突发抽搐ꎬ伴意识障碍ꎬ呼之不应”转入我院ꎬ入院

前全身皮肤瘀斑、瘀点 ２ 月余ꎬ入院后查体:体温:３６􀆰 ８℃ꎬ血
压 １２２ / ８０ ｍｍＨｇꎬ心率 ８６ 次 / ｍｉｎꎬ急性病容ꎬ精神差ꎬ呼之有

反应ꎬ全身皮肤瘀斑、瘀点ꎬ病理反射( －)ꎬ头颅 ＣＴ 未见异

常ꎮ 实验室检查血常规:ＲＥＴ％１４􀆰 ０２％ꎬＷＢＣ４􀆰 ２６ × １０９ / Ｌꎬ
ＲＢＣ １􀆰 ３６×１０１２ / Ｌ、Ｈｂ ４２ ｇ / ＬꎬＰｌｔ ２×１０９ / Ｌꎻ外周血涂片查见

少量 ＲＢＣ 碎片ꎻ骨髓涂片提示:溶血性贫血ꎻＣｏｏｍｂｓ 试验

(－)ꎻＴＥＧ 与凝血功能:ＰＴ、ＡＰＴＴ 正常ꎬＤ－二聚体 ４􀆰 ９７ ｍｇ /
Ｌꎬ凝血因子功能正常ꎬ血小板功能低下ꎻ间接胆红素 ４０􀆰 ８
μｍｏｌ / Ｌꎬ肌酸激酶 １ ２１０ ＩＵ / ＬꎬＬＤＨ １ １５２ ＩＵ / Ｌꎻ自身免疫抗

体:抗核抗体(ＩＩＦ)(＋)１:１００、抗￣ＳＳＡ＋＋＋ꎬ抗￣ＲＯ５２＋＋＋ꎻ血液

病检查 ＡＤＡＭＴＳ１３ 活性 ０％ꎬＡＤＡＭＴＳ１３ 抑制物阳性ꎻ明确诊

断:血栓性血小板减少性紫癜、未分化结缔组织病、肺部感

染ꎮ
病例 ２:患者ꎬ女ꎬ５１ 岁ꎬ因“皮肤黏膜瘀斑瘀点半月余ꎬ

突发神志不清”入院ꎮ 入院后查体:体温:３７􀆰 ７℃ꎬ血压 １１６ /
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７９ ｍｍＨｇꎬ心率 ７５ 次 / ｍｉｎꎬ患者呈嗜睡状ꎬ急性病容ꎬ全身皮

肤轻度黄染、水肿ꎬ四肢多处瘀斑ꎬ双侧小腿严重ꎬ病理反射

(－)ꎬ头颅 ＣＴ 未见异常ꎬ胸部 ＣＴ 提示肺部感染ꎮ 实验室检

查血常规:ＲＥＴ％１２􀆰 ９％ꎬＷＢＣ ９􀆰 ９× １０９ / ＬꎬＲＢＣ ２􀆰 １２× １０１２ /
Ｌ、Ｈｂ ６８ ｇ / ＬꎬＨＣＴ ２０􀆰 ４％ꎬＰｌｔ ８×１０９ / Ｌꎻ外周血涂片查见部分

ＲＢＣ 碎片ꎬＲＢＣ 形态大小不均ꎻ骨髓涂片提示:血小板减少ꎬ
溶血性贫血ꎻ Ｃｏｏｍｂｓ 试验( －)ꎻＴＥＧ 与凝血功能:ＰＴ、ＡＰＴＴ
正常ꎬＤ－二聚体 １􀆰 ３７ ｍｇ / Ｌꎬ凝血因子功能正常ꎬ纤维蛋白原

功能低下ꎬ血小板功能低下ꎻ肝肾功:钾 ３􀆰 ２ ｍｍｏｌ / Ｌ、氯 ９８􀆰 ７
ｍｍｏｌ / Ｌ、尿素 ７􀆰 ２４ ｍｍｏｌ / Ｌ、内生肌酐清除值 ７８􀆰 ２０ ｍＬ / ｍｉｎ、
间接胆红素 ６３􀆰 ０６ μｍｏｌ / ＬꎬＬＤＨ １ ３００􀆰 ７ＩＵ / Ｌꎻ自身免疫抗

体:抗核抗体(ＩＩＦ)(＋)１ ∶１００、抗￣ＳＳＡ＋＋＋、抗￣ＲＯ５２＋＋＋ꎻ尿常

规:隐血 ２＋、尿胆原 １＋ꎻ血液病检查 ＡＤＡＭＳＴ１３ 活性 ０％ꎬ
ＡＤＡＭＴＳ１３ 抑制物阳性ꎮ 明确诊断:血栓性血小板减少性紫

癜、肺部感染ꎮ
１􀆰 ３　 治疗方法

１􀆰 ３􀆰 １　 血浆置换治疗 　 采用双针连续流动式离心机 ＣＳ－
３０００ｐｌｕｓ 血细胞分离机ꎬ取患者肘正中静脉穿刺ꎬ中心静脉

置管ꎬ用病毒灭活新鲜冰冻血浆作置换液ꎬ置换速度(４０－
５５)ｍＬ / ｍｉｎꎬ每次置换血浆量 １ ５００－２ ２００ ｍＬꎬ每日 １ 次ꎬ根

据患者的 Ｐｌｔ、Ｈｂ 和临床症状的缓解程度来判断疗效ꎮ 至患

者临床症状消失ꎬＰｌｔ 和 Ｈｂ 稳定上升后停止血浆置换ꎬ继续

其他辅助治疗措施ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 其他治疗　 在血浆置换治疗的同时给与糖皮质激素

及丙种球蛋白冲击ꎬ输注血浆ꎬ抗感染ꎬ抑酸ꎬ止血ꎬ保肝、环
孢素免疫抑制剂等对症支持治疗ꎮ

２　 结果

２ 例 ＴＴＰ 患者经过确诊ꎬ积极给与血浆置换联合糖皮质

激素治疗ꎮ 均经过连续 １３ 次血浆置换ꎬ每次置换血浆量 １
５００－２ ２００ｍＬꎬ患者 １ 由于病情较重ꎬ之后继续输注血浆ꎬ共
使用病毒灭活血浆 ２７ ３００ ｍＬꎬ输注去白细胞红细胞悬液 ８
Ｕꎬ患者 ２ꎬ共使用病毒灭活血浆 ２４ ２００ ｍＬꎬ输注去白红细胞

悬液 ４ Ｕꎬ在治疗至 ８ ｄ 时体温升高 ３８􀆰 ９℃ꎬ导致血小板曾一

度下降ꎬ予美平抗感染、丙种球蛋白治疗ꎬ患者体温症状好

转ꎮ 患者 １ 和患者 ２ 分别经过 ２０ ｄ、１７ ｄ 的治疗ꎬ临床症状

逐渐缓解、消失ꎬ神志清楚ꎬＰｌｔ、Ｈｂ 逐渐上升ꎬＲＥＴ％、ＬＤＨ、
ＩＢＩＬ 等各项检查指标趋于正常ꎬ出院后继续用药治疗及随

访ꎬ定期来院复查ꎮ 患者血浆置换治疗前后相关指标比较ꎬ
见表 １ꎬＰｌｔ 和 Ｈｂ 情况见图 １－２ꎮ

表 １　 ２ 例 ＴＴＰ 患者血浆置换治疗前后相关指标比较

项目 ＲＥＴ％ Ｐｌｔ(×１０９ / Ｌ) Ｈｂ(ｇ / Ｌ) ＬＤＨ(ＩＵ / Ｌ) ＩＢＩＬ(μｍｏｌ / Ｌ) 临床症状

患者 １ 治疗前 １４􀆰 ０２ ２ ４２ １ １５２ ４０􀆰 ８ 意识障碍、精神欠佳、瘀斑瘀点

治疗后 ５􀆰 １６ ７１ １０１ １８５ ６􀆰 ８ 症状缓解、神志清楚

１ 月后复查 １􀆰 １８ ９３ １１６ １５９􀆰 １ ５􀆰 ８ 症状消失、痊愈

患者 ２ 治疗前 １２􀆰 ９ ８ ６８ １ ３００􀆰 ７ ６３􀆰 ０６ 神志不清、精神差、瘀斑瘀点

治疗后 ７􀆰 ７９ １２４ ９９ ２９５ １８􀆰 ３ 症状缓解、神志清楚

２ 周后复查 ５􀆰 ２５ １３６ １０７ ２６０ １２􀆰 ８ 症状消失、痊愈

图 １　 ２ 例 ＴＴＰ 患者血浆置换治疗后 Ｐｌｔ 情况

图 ２　 ２ 例 ＴＴＰ 患者血浆置换治疗后 Ｈｂ 情况

３　 讨论

ＴＴＰ 病因及发病机制: ＴＴＰ 是 １ 种以广泛微血管血栓形

成为病理特征的临床危急重症ꎬ其发病率约每年 ４－６ /百万

人群ꎬ男女比例约为 １ ∶２[２] ꎬ分为先天性和获得性两大类ꎬ获
得性 ＴＴＰ 分为特发性和继发性ꎬ特发性无明显诱因ꎬ而继发

性多由自身免疫性疾病、妊娠、恶性肿瘤及造血干细胞移植

等引起[２] ꎮ ＴＴＰ 发病机制与血管性血友病因子裂解蛋白酶

(ＡＤＡＭＳＴ１３)的活性密切相关ꎬ当 ＡＤＡＭＳＴ１３ 活性<１０％时ꎬ就
可能导致 ＴＴＰ 的发生[３－５]ꎬ在 ＴＴＰ 诊断与治疗的专家共识中ꎬ将
ＡＤＡＭＳＴ１３活性及其抑制物水平纳入 ＴＴＰ 诊断指标[５]ꎮ

ＴＴＰ 诊断: 主要依据患者临床表现和实验室检查ꎮ 典型

的临床表现为血小板减少性紫癜、微血管病性溶血性贫血、
神经系统症状、发热及肾脏损害(称为五联症)ꎮ 出现典型

“五联症”的患者仅占 ２０％－４０％ꎬ多为疾病晚期ꎬ大多数患

者(６０％－８０％)表现为前三项症状 (称为三联症) [５] ꎮ ＴＴＰ
早期ꎬ患者可能仅表现血小板减少性出血和微血管病性溶

血ꎬ临床症状因累及心、肺、消化道和原发疾病ꎬ干扰 ＴＴＰ 相

关表现ꎬ而延误 ＴＴＰ 治疗ꎮ 实验室检查主要有:血常规检测

Ｐｌｔ 显著减少和 Ｈｂ 降低ꎬ网织红细胞增高ꎬ外周血增多的破

碎红细胞是 ＴＴＰ 重要诊断依据ꎻＬＤＨ 水平升高和 Ｐｌｔ 降低在

早期与病情变化一致ꎬ是 ＴＴＰ 疗效判断和复发监测的敏感指

标ꎻＡＤＡＭＳＴ１３ 活性对 ＴＴＰ 的诊断和鉴别具有重要意义ꎬ然
而许多单位没有开展此项目ꎬ研究人员建立了 １ 个预测 ＡＤ￣
ＡＭＳＴ１３ 活性缺陷的 ＰＬＡＳＭＩＣ 评分系统ꎬ将 Ｐｌｔ<３０×１０９ / Ｌꎬ
肌酐<２􀆰 ０ ｍｇ / ｄＬꎬ国际标准化比值 ＩＮＲ<１􀆰 ５ꎬＭＣＶ<９０ ｆＬꎬ及
溶血确定为高预测性指标ꎬ患癌史和造血干细胞移植或实体

器官移植确定为高阴性预测指标ꎬ与临床评估相结合ꎬ有助

于 ＴＴＰ 的快速诊断[６] ꎮ 其它实验检查包括:肝肾功能ꎬ
Ｃｏｏｍｂｓ 试验、骨髓涂片、自身免疫性抗体、及凝血功能和
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ＴＥＧ 检查等ꎮ 鉴别诊断主要排除弥散性血管内凝血(ＤＩＣ)、
特发性血小板减少性紫癜(ＩＴＰ)、溶血性尿毒综合征(ＨＵＳ)、
自身免疫性溶血性贫血、Ｅｖａｎ 综合征等ꎮ

ＴＴＰ 治疗: 主要是以血浆置换(ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅꎬＰＥ)联
合糖皮质激素进行治疗ꎮ 明确诊断或高度怀疑为 ＴＴＰ 就该

立即进行 ＰＥꎬ特别是对意识障碍、突发昏迷的 ＴＴＰ 患者ꎬ经
过 ＰＥ 治疗ꎬ病死率由未及时治疗的 ９０％ 降低至 ８％ －
３０％ [７] ꎮ ＰＥ 治疗不仅能及时补充患者体内缺乏的 ＡＤ￣
ＡＭＳＴ１３ 活性ꎬ还能清除 ＡＤＡＭＳＴ１３ 抗体、血小板聚集因子

和 ＵＬｖＷＦ 等ꎮ 美国输血协会(ＡＡＢＢ)建议:ＴＴＰ 患者每天进

行 ＰＥ 治疗ꎬ直到 Ｐｌｔ>５０×１０９ / Ｌꎬ结合患者病情及实验室检查

调整治疗次数ꎬ当 Ｐｌｔ>１００×１０９ / Ｌ 时ꎬＲＢＣ 和 Ｈｂ 稳定上升时

可停止 ＰＥ 治疗[８] ꎮ 本院 ２ 例患者在经过 １３ 次血浆置换后ꎬ
病情逐渐稳定ꎬＰｌｔ 和 Ｈｂ 逐渐上升ꎬ在 Ｐｌｔ>５０×１０９ / Ｌ 即停止

ＰＥ 治疗ꎬ输注血浆并监测各项指标ꎬ节约了血液资源ꎮ ＴＴＰ
的输血治疗:在 ＰＥ 治疗时应及时检测血常规和凝血ꎬ若凝血

功能障碍ꎬ及时输注冷沉淀ꎬ预防大出血ꎻＰＥ 治疗停止后可

输注新鲜冰冻血浆ꎻ若因溶血出现显著贫血ꎬ可输注洗涤红

细胞或去白红细胞悬液ꎬ但应及时监测肾脏功能ꎻＴＴＰ 为血

小板输注的禁忌症ꎬ输注血小板可能会加剧微血管血栓的病

变ꎬ使病情恶化ꎬ全血因含有大部分血小板成分ꎬ也禁止输

注ꎮ 糖皮质激素能够抑制患者自身抗体的产生ꎬ减少 ＡＤ￣
ＡＭＳＴ１３ 抗体的生成ꎻ为了提高治疗效果还可使用免疫抑制

剂支持治疗ꎮ 对于难治性和复发型 ＴＴＰ 患者ꎬ可采用利妥昔

单抗(ＲＴＸ)联合 ＰＥ 进行治疗ꎬ利妥昔单抗能快速清除血液

循环中的 Ｂ 淋巴细胞ꎬ减少抗体生成和 ＰＥ 次数ꎬ缩短病程ꎬ
降低 ＴＴＰ 患者的复发率[９－１０] ꎮ 其他辅助治疗包括保肝、保护

胃黏膜、抗感染、营养支持等对症治疗ꎮ
综上所述ꎬ为避免临床上对 ＴＴＰ 的漏诊误诊[１１] ꎬ及时有

效的抢救患者生命ꎬ本文通过 ２ 例经血浆置换成功治疗 ＴＴＰ
的案例分析并结合文献ꎬ建议:对于 ＴＴＰ 患者ꎬ明确诊断或高

度怀疑时ꎬ立即进行连续的血浆置换治疗ꎬ联合其他辅助治

疗措施ꎬ可明显降低患者的病死率ꎬ提高治疗效果ꎮ
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􀅰个例报告􀅰

一例抗￣Ｃｅ、抗￣Ｍ 致交叉配血困难的分析

赵杨　 朱祥明　 苏品璨　 车忠民　 罗臻(云南昆明血液中心ꎬ云南 昆明 ６５０１０６)

　 　 摘要:目的　 为 １ 例 ＡＢＯ 血型正反定型不一致、抗体筛查阳性、重度贫血患者筛选交叉配血合适的红细胞制品ꎬ
改善其贫血症状ꎮ 方法　 采用血型血清学方法进行 ＡＢＯ 血型、ＲＨ 血型及 ＭＮＳ 血型鉴定试验ꎬ直接抗人球蛋白试

验ꎬ不规则抗体筛查与抗体鉴定试验ꎬ抗体效价测定试验ꎬ吸收放散试验及交叉配血等试验ꎮ 结果　 患者血型为 Ｂ
型ꎬ血清中检出抗￣Ｃｅ、抗￣Ｍꎻ从 ３６８ 位无偿献血者中为患者筛选到 Ｃ、ｅ、Ｍ 抗原均为阴性者 ５ 人(７􀆰 ０ Ｕ 悬浮红细胞)ꎬ
经交叉配血相合ꎬ患者输注悬浮红细胞后ꎬ无不良反应ꎮ 结论　 患者体内有 ２ 种以上联合血型抗体时将增加筛配血

液制品的难度和风险ꎬ为保障临床用血安全ꎬ采供血机构应建立特殊红细胞血型抗原表型无偿献血者资料库ꎬ对献

血者开展定期关爱、随访、联络和保留工作ꎬ对临床紧急抢救患者生命ꎬ安全有效地输血有重要意义ꎮ
关键词:Ｒｈ 血型ꎻＭＮＳ 血型ꎻ抗￣Ｃｅꎻ抗￣Ｍꎻ交叉配血困难
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ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒ ｄａｔａｂａｓｅꎬ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔ ｃａｒｅꎬ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｃｏｎｔａｃｔ ａｎｄ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｄｏｎｏｒｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｔｏ ｌｉｆｅ￣ｓａｖｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｈｉｌｅ ａｓｓｕｒｅｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:Ｒｈ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐꎻＭＮＳ ｂｌｏｏｄ ｇｒｏｕｐꎻａｎｔｉ￣Ｃｅꎻａｎｔｉ￣Ｍꎻｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｏｆ ｃｒｏｓｓ ｍａｔｃｈｉｎｇ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 患者ꎬ女ꎬ３９ 岁ꎬＧ２Ｐ２ꎬ２０１６ 年 １１ 月初ꎬ因

不明原因贫血在某医院输注悬浮红细胞 ９􀆰 ０ Ｕꎬ单采血小板

２ 个治疗量ꎮ ２０１６ 年 １２ 月中旬因全血细胞减少、重度贫血

再次入院治疗ꎮ 患者 ＲＢＣ ０􀆰 ８８×１０１２ / ＬꎬＨｂ ３３ ｇ / ＬꎬＰｌｔ １４×
１０９ / Ｌꎬ需要紧急输血以改善贫血症状ꎬ医院输血科因交叉配

血不合ꎬ遂将标本送至本科室进行检测ꎮ
１􀆰 ２　 仪器与试剂 　 ＫＡ２２００ 型血型血清学专用离心机(日
本 ＫＵＢＯＴＡ 公司)ꎬ单克隆抗￣Ａ、抗￣Ｂ(批号 ２０１５１１２１)、抗￣Ｃ
( 批 号 ２０１５３００１ )、 抗￣ｃ ( 批 号 ２０１５３１０１ )、 抗￣Ｅ ( 批 号

２０１６３２０１)、抗￣ｅ(批号 ２０１５３３０１)、抗￣Ｍ(批号 ２０１６０７２２)、抗￣
Ｎ(批号 ２０１５１２０４)血型定型试剂、抗人球蛋白试剂盒(抗 ＩｇＧ
＋Ｃ３ ｄ: 批 号 ２０１６５００２ )、 ＡＢＯ 定 型 试 剂 红 细 胞 ( 批 号

２０１６１２１５)、不规则抗体筛查试剂盒(批号 ２０１６７０３５)、２￣巯基

乙醇(２￣Ｍｅ) (批号 ２０１５７７０２)、改良凝聚胺试剂盒 (批号

２０１６７５０２)均购自上海血液生物医药有限责任公司ꎻ抗￣Ｄ(英
国 Ｍｉｌｌｉｐｏｒｅ 公 司ꎬ 批 号 ＢＭＨ１５０６Ｃ )ꎻ 抗￣Ｆｙａ ( 批 号

８０００２１９８５５)、抗￣Ｆｙｂ(批号 ８０００２１７５６５)及谱细胞(荷兰 Ｓａｎ￣
ｑｕｉｎ 公司ꎬ批号 ８０００２３３３８７)ꎻＡＢＯ、ＲｈＤ 血型定型检测卡(批
号 ２０１６０８０３)、抗人球蛋白检测卡(批号 ２０１６１１０４)及配套孵

育器和离心机购自长春博迅生物技术有限责任公司ꎬ恒温水

浴箱(上海博迅实业有限公司)ꎮ 所用试剂均在有效期内ꎬ严
格按说明书操作ꎮ
１􀆰 ３　 方法 　 ＡＢＯ 血型正反定型、Ｒｈ 血型、不规则抗体筛查

与抗体鉴定、直接抗人球蛋白试验、吸收放散试验及抗体效

价测定、交叉配血等试验ꎬ采用试管法、微摇凝胶法等ꎮ 各方

法均按照«全国临床检验操作规程» [１]或试剂说明书操作ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＡＢＯ 血型　 正定型为 Ｂ 型ꎬ反定型 Ａｃ、Ｂｃ、Ｏｃ 均凝集ꎬ
正反定型不一致(表 １)ꎻＲｈ 血型:ＤｃｃＥＥꎻＮＮ 血型:ＮＮꎻＰ 血

型:Ｐ１ꎻＤｕｆｆｙ 血型:Ｆｙ(ａ＋ｂ－)ꎮ
表 １　 微柱凝胶法 ＡＢＯ 正反定型结果

正定型 反定型
－Ａ －Ｂ －Ｄ Ａｃ Ｂｃ Ｏｃ

自身
对照

卡 ０ ４＋ ４＋ ４＋ ２＋ ２＋ ０
２􀆰 ２　 直接抗人球蛋白试验　 抗 ＩｇＧ＋Ｃ３ｄ 为阴性ꎮ
２􀆰 ３　 不规则抗体筛查与抗体鉴定
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２􀆰 ３􀆰 １　 患者血清与不规则抗体筛查细胞采用试管法盐水介

质、凝聚胺介质反应　 试验结果表明患者血清中存在 ＩｇＭ 和

ＩｇＧ 类不规则抗体(表 ２)ꎮ

表 ２　 患者血清与筛查细胞反应结果

Ｒｈ￣ｈｒ Ｄｕｆｆｙ Ｋｉｄｄ Ｌｅｗｉｓ Ｐ ＭＮＳ 结果

Ｃ Ｄ Ｅ ｃ ｅ Ｆｙａ Ｆｙｂ Ｊｋａ Ｊｋｂ Ｌｅａ Ｌｅｂ Ｐ１ Ｍ Ｎ Ｓ ｓ ＩＳ 凝聚胺

Ⅰ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ４＋ ３＋
Ⅱ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ４＋ ３＋
Ⅲ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ３＋ ２＋
Ｐｃ ０ ０

２􀆰 ３􀆰 ２　 患者原血清和经 ２￣Ｍｅ 处理后血清与谱细胞采用试

管法盐水介质、抗人球蛋白卡反应结合患者血型和不规则抗

体筛查及抗体鉴定试验结果 　 考虑患者血清中可能存在针

对 Ｃ、ｅ、Ｍ 抗原的 ＩｇＭ 和 ＩｇＧ 类抗￣Ｃ、抗￣ｅ 或抗￣Ｃｅ 合并抗￣
Ｍꎬ需进一步确定(表 ３)ꎮ

表 ３　 患者血清及放散液与谱细胞反应结果

序号
Ｒｈ￣ｈｒ Ｄｕｆｆｙ Ｋｉｄｄ Ｌｅｗｉｓ Ｐ ＭＮＳ 原血清 ２￣Ｍｅ 处理 放散液

Ｃ Ｄ Ｅ ｃ ｅ Ｆｙａ Ｆｙｂ Ｊｋａ Ｊｋｂ Ｌｅａ Ｌｅｂ Ｐ１ Ｍ Ｎ Ｓ ｓ ＩＳ 卡 ＩＳ 卡 Ｌｉｓｓ￣ＩＡＴ
１ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋ｓ
２ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋ｓ
３ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ２＋ｓ ２＋ ０ ０ ０
４ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ４＋ ３＋ ０ ２＋ ２＋
５ ＋ ０ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋
６ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ２＋ｓ ２＋ ０ ０ ０
７ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋
８ ０ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ３＋ ３＋ ０ ２＋ ３＋
９ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋
１０ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ２＋ｓ
１１ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ４＋ ４＋ ０ ２＋ｓ ２＋ｓ
１２ Ｗ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ２＋ｓ ２＋ ０ Ｗ Ｗ
１３ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋
１４ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ０ ０ ０ ０ ０
１５ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ４＋ ４＋ ０ ３＋ ３＋ｓ
１６ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ４＋ ３＋ ０ ２＋ｓ ３＋
Ｐｃ ０ ０ ０ ０ /

注:＋ ＝ｐｏｓｉｔｉｖｅꎻ０＝ｎｅｇａｔｉｖｅꎻＷ＝ｗｅａｋꎻｓ＝ ｓｔｒｏｎｇꎻ / ＝ｎｏｔ ｔｅｓｔｅｄ

２􀆰 ４　 吸收放散试验及抗体效价测定 　 分别选择 Ｂ 型 ＤＣ￣
Ｃｅｅ、ＮＮ 红细胞和 Ｂ 型 ｄｃｃｅｅ、ＮＮ 红细胞各 １ ｍＬ 与患者血清

在 ３７℃吸收 １ ｈꎬ吸收后的血清分别与两种红细胞反应均为

阴性ꎬ表明可能存在的抗￣Ｃｅ 或抗￣ｅ 已被完全吸收ꎻ吸收后的

血清和 Ｃ 抗原相关的 ５ 号 ｄＣＣｅｅ、１１ 号 ＤＣＣＥｅ、１２ 号 ＤＣｃＥＥ
谱细胞反应也均为阴性ꎬ表明患者血清中不存在单特异性

抗￣Ｃꎻ将与 Ｂ 型 ｄｃｃｅｅ、ＮＮ 吸收后的红细胞进行 ４５℃、１０ ｍｉｎ
热放散试验ꎬ对放散液进行抗体特异性鉴定(表 ３)ꎬ通过试

验结果排除单独存在抗￣Ｃ 和抗￣ｅ 的可能性ꎬ最终确定为抗￣
Ｃｅ 联合抗体ꎮ 选择 Ｏ 型 ＤＣＣｅｅ、ＮＮ 红细胞和 Ｏ 型 ｄｃｃＥＥ、
ＭＭ 红细胞ꎬ分别测定抗￣Ｃｅ 联合抗体和抗￣Ｍ 效价:ＩｇＭ 抗￣
Ｃｅ 效价为 ６４ꎻＩｇＭ 抗￣Ｍ 效价室温为 １６、４℃为 ３２、３７℃为 ８ꎻ
ＩｇＧ 抗￣Ｃｅ 效价为 ５１２ꎻＩｇＧ 抗￣Ｍ 效价为 ８ꎮ
２􀆰 ５　 交叉配血试验　 选用抗￣Ｃ、抗￣ｅ、抗￣Ｍ 血清从 ３６８ 位无

偿献血者中筛选到 Ｂ 型 ＤｃｃＥＥ、ＮＮ 悬浮红细胞 ５ 袋ꎬ共
７􀆰 ０ Ｕꎬ采用盐水介质、凝聚胺介质和微柱凝胶卡进行交叉配

血试验ꎬ主、次侧均无凝集、无溶血反应ꎬ配血相合ꎬ患者输注

后未发生不良反应ꎮ

３　 讨论

不规则抗体是指除 ＡＢＯ 血型系统以外的其他抗体ꎬ主

要经输血或妊娠等免疫刺激产生ꎬ由于女性在妊娠、流产或

输血等因素影响下ꎬ机体受到免疫刺激的机会高于男性ꎬ因
此女性的不规则抗体检出率高于男性ꎮ 不规则抗体的阳性

率与输血次数和妊娠次数有关ꎬ输血次数或者妊娠次数越

多ꎬ不规则抗体阳性率越高[２] ꎮ Ｒｈ 血型系统在输血医学中

的重要性仅次于 ＡＢＯ 血型系统ꎬＲｈ 血型抗体在免疫性抗体

中占有绝对的高比例ꎬ不仅引起输血反应的几率高ꎬ且反应

也严重ꎮ 有研究对 ２９ ８０８ 大样本人群受血患者进行不规则

抗体筛查ꎬ其中 ８９􀆰 ２％的不规则抗体产生来自 Ｒｈ 系统[３] ꎬ免
疫性抗￣Ｃｅ 可能引起轻度到中等程度新生儿溶血病及溶血性

输血反应ꎮ ＭＮＳ 血型系统也是一个较为复杂性和多态性的

血型系统ꎬ其复杂性仅次于 Ｒｈ 血型系统ꎮ 有学者研究表明ꎬ
由于 ＭＮＳ 系统中 Ｍ 表型分布频率明显低于 Ｎ 表型ꎬ故更易

产生抗￣ＭꎬＲｈ、ＭＮＳ 和 Ｌｅｗｉｓ 血型系统是产生不规则抗体的

３ 大主要系统ꎬ占 ６９􀆰 ６６％ (含联合抗体) [４] ꎬ抗￣Ｍ 在引起

ＡＢＯ 血型鉴定困难与交叉配血不合的抗体中比较常见ꎬ约占

５１􀆰 ５％ [５] ꎮ 一般认为抗￣Ｍ 通常是天然抗体ꎬ但也有证据表

明ꎬ输血[６－７]或儿童感染了细菌[８]可以刺激抗￣Ｍ 的产生ꎮ 大

多数的同种异体抗￣Ｍ 在 ３７℃不发生反应ꎬ没有临床意义ꎬ在
实际输血工作中一般都被忽略ꎬ但当抗￣Ｍ 在 ３７℃有活性时ꎬ
抗￣Ｍ 能引起早产、死胎、新生儿溶血病及配血不合ꎬ为避免
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可能引起的直接和延迟性输血反应ꎬ就要选择交叉配血相容

的血液进行输血[９] ꎮ
综上所述ꎬ本例患者经医院初步诊断为再生障碍性贫

血ꎬ受妊娠和输血等免疫因素的影响ꎬ患者体内产生了高效

价的两种复合抗体ꎬ使得寻找相合的血液特别困难ꎬ为了抢

救患者的生命ꎬ我们将成品库的所有 Ｂ 型悬浮红细胞进行逐

一筛选ꎬ在 ３６８ 袋血液中为患者筛配到 Ｃ、ｅ、Ｍ 抗原均为阴性

的悬浮红细胞 ５ 袋(５ / ３６８ꎬ１􀆰 ３６％)ꎮ 当患者体内存在两种

和 /或两种以上抗体时ꎬ会对筛配血液制品的工作造成极大

的困难和挑战ꎬ对于今后的工作ꎬ本着争分夺秒抢救生命为

第一要务地原则ꎬ我们可以参考 ２０１４ 年中国医师协会输血

科医师分会、中华医学会临床输血学分会联合发布的«特殊

情况紧急抢救输血推荐方案» [１０] 来实施紧急抢救用血应急

方案ꎻ作为采供血机构ꎬ为了较好地向临床提供输血技术服

务ꎬ一方面ꎬ对于本地区较常出现的抗￣Ｄ、抗￣Ｅ、抗￣Ｅｃ、抗￣Ｃｅ、
抗￣ｅ、抗￣Ｃ、抗￣Ｍ、抗￣Ｐ１、抗￣Ｌｅａ、抗￣Ｌｅｂ、抗￣ＪＫａ、抗￣ＪＫｂ 等抗

体ꎬ应常规储备相应试剂供筛配抗原时使用ꎻ另一方面ꎬ可以

在日常工作中对献血者进行上述抗原谱的筛选ꎬ尝试建立相

应红细胞血型抗原表型的献血者资料库ꎬ储备少量 Ｏ 型、Ｒｈ
血型系统抗原、ＭＮＳ 血型系统抗原表型的冰冻红细胞以备不

时之需ꎮ 同时ꎬ对资料库中的献血者开展定期随访、联络和

关爱工作ꎬ将对保障临床紧急抢救患者生命、安全有效地输

血有重要意义ꎮ
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􀅰输血管理􀅰

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　 宫本兰　 臧亮(大连市血液中心ꎬ辽宁 大连 １１６００１)

　 　 摘要:«医学实验室质量和能力认可准则»( ＩＳＯ１５１８９)是血站实验室检验能力国际互认的推荐准则ꎬ本文结合

ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 在我中心的实施运行情况ꎬ重点阐述了如何将其高效融入质量体系并确保其有效运行的方法ꎬ同时

针对部分执行过程中有困惑的要求给予了一定建设性意见ꎮ
关键词:ＩＳＯ１５１８９:２０１２ꎻ质量体系ꎻ血液检测实验室ꎻ血站ꎻ质量及能力认可

　 　 中图分类号:Ｒ４４６　 　 文献标识码:Ｃ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１２９９￣０３

２００６ 年颁布实施的«血站质量管理规范» [１] 和«血站实

验室质量管理规范» [２](以下简称“两规”)ꎬ标志我国血站全

面质量管理的开始ꎻ同年我国引入了医学实验室质量和能力

认可准则( ＩＳＯ１５１８９:２００３) [３] ꎬ标志医学实验室检测过程标

准化管理与国际互认道路的正式开启ꎮ ２０１３ 年ꎬ血站实验室

检测能力国际互认推荐认可的准则正式变更为 ＩＳＯ１５１８９[４] ꎬ
本中心即正式申报并通过了 ＩＳＯ１５１８９:２００７[５] 认可ꎬ成为国

内首家通过该准则认可的血站ꎬ进而又于 ２０１５ 年在国内率

先通过 ＩＳＯ１５１８９:２０１２[６] 认可ꎮ 通过 ３ 年多的有效运行ꎬ我
们对 ＩＳＯ１５１８９ 的认识与理解也在不断提高和加深ꎬ现就

ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 在实施与运行过程中的相关关键点分析、总
结如下ꎮ

１　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”融合体系的建立基础

明确 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”区别是建立融合体系的

基本条件ꎬ两者的主要区别分为:
１􀆰 １　 总体区别　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 包含 １５ 个管理要素、１０ 个

技术要素ꎬ其管理要素中的“４􀆰 ４ 服务协议”、“４􀆰 ５ 受委托实

验室的检验”、“４􀆰 １４ 评估和审核”中的评估过程ꎬ在“两规”
中皆未述及ꎻ其他各要素在“两规”中尽管也可找到相关或部

分相关的表述ꎬ但有很多差别ꎬ特别是前者很多表述内容更

加具体和细化ꎬ相关要求也更加明确ꎮ
１􀆰 ２　 具体区别　 见表 １ꎮ

２　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”融合体系的运行保障

２􀆰 １　 融会贯通　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”的有效整合是融

合体系运行的基本保障ꎬ“两规”是我国血站强制执行的标

准ꎬ因此以“两规”为基础ꎬ将 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 融入“两规”的
体系中是较为适宜的选择方式ꎻ在整合过程中ꎬ有 ２ 点十分

重要:
２􀆰 １􀆰 １　 内容整合　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”的很多要素具

有相通性ꎬ尽管表述的方式有所差别ꎬ但其基本精神与核心

目的是相同的ꎬ对于相通性的要素将内容融合ꎬ对于“两规”

中没有的要素做内容新增ꎬ通过内容整合能够提高相关要素

的可执行性ꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 流程整合 　 整合后相关流程的可执行性是衡量

ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”整合效果的标尺ꎬ关键是要对两者

有所交叉的流程做有效整合ꎬ流程整合失效极易出现相同或

相似过程工作流程选择混乱的情况ꎬ同样会导致体系运行的

混乱ꎬ因此流程整合至关重要ꎮ
２􀆰 ２　 化繁为简　 在将 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 融入“两规”体系的过

程中ꎬ不仅仅要做好“加法”ꎬ同样要做好“减法”ꎬ对于可简

化的流程在不违反原则的前提下尽量简化以提高体系运行

效率ꎬ尽量减少文件中的重复描述以减少文件修订后出现顾

此失彼的情况ꎬ记录表单尽量整合并减少文字填写内容以减

少员工日常工作量ꎮ

３　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”融合体系的运行分析

３􀆰 １　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 对“两规”的补充性　 融合体系运行过

程中 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 至少在以下方面对“两规”形成了良好

的补充:
３􀆰 １􀆰 １　 风险管理　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 不仅要求评估实验室生

物安全风险ꎬ同时对于影响检验结果的检验前、中、后过程和

相关管理活动要求做风险评估ꎬ风险评估过程使实验室员工

对于风险点及其控制要点有了更为清晰的把握ꎬ风险思维的

强化有助于减少实验室差错的发生ꎮ
３􀆰 １􀆰 ２　 指标管理　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 在目标管理的基础上ꎬ提
出了实验室质量指标的管理ꎬ通过指标管理使检验前、中、后
过程中的关键点形成了明确控制指标ꎬ通过对指标的评价有

助于分析关键点的完成情况ꎮ
３􀆰 １􀆰 ３　 人员管理　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 提出了员工能力评估的

要求并明确了评估周期和主要评估方式ꎬ员工能力评估相对

于常规培训后的效果评价系统性更强ꎬ同时更有针对性ꎬ有
助于系统掌握实验室员工的工作能力ꎮ
３􀆰 １􀆰 ４　 溯源管理　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 对于计量学溯源提出了

更为全面的要求ꎬ对于计量学溯源无可能或不相关的情况提

供了结果可信度的证明方式ꎬ计量溯源的系统管理可有效提

高检测结果的可信度ꎮ
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表 １　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 与“两规”的对比

ＩＳＯ１５１８９ 条款 血站质量管理规范条款
血站实验室质量管理

规范条款
主要区别概述

４􀆰 １　 组织和管理责任 ２　 质量管理职责 ２　 实验室质量管理职责 “两规”要求相对宏观ꎬＩＳＯ１５１８９ 更为具体:如“实验
室负责人职责”、“质量方针和质量目标”等描述地
非常具体ꎬ同时 ＩＳＯ１５１８９ 明确了伦理要求

４􀆰 ２　 质量管理体系 ２　 质量管理职责 ２　 实验室质量管理职责 ＩＳＯ１５１８９ 明确提出了质量体系有效运行的过程控制
论ꎬ强化了过程控制的重要性ꎬ细化了质量手册要求

４　 质量体系文件 ４　 实验室质量体系文件

４􀆰 ３　 文件控制 ４　 质量体系文件 ４　 质量体系文件 ＩＳＯ１５１８９ 对于文件标识信息的要求更加具体ꎬ对于
受控的废止文件要求标注日期

４􀆰 ４　 服务协议 “两规”中无相关描述

４􀆰 ５　 受委托实验室的检验 “两规”中无相关描述

４􀆰 ６　 外部服务和供应 ７　 物料 ６　 仪器与设备 除设备和物料供方外ꎬＩＳＯ１５１８９ 将服务供方(如医
疗废物处置服务提供者)纳入供应商管理

７　 试剂与材料

４􀆰 ７　 咨询服务 １４　 检测后过程的管理 “两规”主要针对献血者的咨询服务ꎬＩＳＯ１５１８９ 主要
针对患者的咨询服务

４􀆰 ８　 投诉的解决 ２０　 投诉与输血不良反应 “两规”主要是针对血液质量投诉ꎬＩＳＯ１５１８９ 主要针
对员工和患者投诉

４􀆰 ９　 不符合的识别和控制 １２　 监控和持续改进 １５　 监控和持续改进 “两规”不符合的控制主要针对不合格品和不合格
项ꎬＩＳＯ１５１８９ 不符合的控制主要针对不合格项

４􀆰 １０　 纠正措施 １２　 监控和持续改进 １５　 监控和持续改进 无实质区别

４􀆰 １１　 预防措施 １２　 监控和持续改进 １５　 监控和持续改进 无实质区别

４􀆰 １２　 持续改进 １２　 监控和持续改进 ＩＳＯ１５１８９ 强调改进活动优先针对风险评估中的高风
险事项

４􀆰 １３　 记录控制 １１　 记录 １１　 实验室质量及技术记录 ＩＳＯ１５１８９ 对于记录的时机和修改要求更加具体

４􀆰 １４　 评估和审核 １２　 监控和持续改进 １５　 监控和持续改进 ＩＳＯ１５１８９ 中的评估过程在“两规”无相应表述ꎬ审核
过程描述基本相同ꎬ但 ＩＳＯ１５１８９ 明确提出了外审不
合格项的改进要求

４􀆰 １５　 管理评审 １２　 监控和持续改进 ＩＳＯ１５１８９ 中管评输入和输出描述更加具体ꎬ评审周
期亦不相同

５􀆰 １　 人员 ３　 组织与人员 ３　 组织与人员 ＩＳＯ１５１８９ 中新增员工能力和表现评估、技术档案管
理等内容

５􀆰 ２　 设施和环境条件 ５　 建筑设施与环境 ５　 实验室建筑与设施 ＩＳＯ１５１８９ 细化了不同设施(如员工设施和储存设
施)的控制要求

５􀆰 ３　 实验室设备、试剂和耗材 ６　 设备 ６　 仪器与设备 设备方面 ＩＳＯ１５１８９ 强化了设备的计量溯源管理ꎬ新
增了部分要求:如使用授权、去污染、不良事件报告
等ꎻ试剂和耗材方面 ＩＳＯ１５１８９

７　 物料 ７　 试剂与材料 新增了不良事件报告要求ꎬ其他无实质差别

５􀆰 ４　 检验前过程 １２　 检验前过程的管理 ＩＳＯ１５１８９ 描述更加细化、具体(如申请单信息点、标
本运送和接收要求等)ꎬ但核心内容两者无实质区别

５􀆰 ５　 检验过程 １３　 检验过程的管理 «血站实验室质量管理规范»中检验程序的确认ꎬ在
ＩＳＯ１５１８９ 中作了分类表达:程序验证(如标准方法)
和程序确认(如非标方法)ꎬ同时 ＩＳＯ１５１８９ 中新增部
分要求(如测量不确定度评定、生物参考区间评审、
检验程序文件化等)

５􀆰 ６　 检验结果质量的保证 １３　 检验过程的管理 ＩＳＯ１５１８９ 中新增无实验室间比对计划时的替代方案
及检验结果的可比性验证要求(如两套检测系统检
测同一项目)

５􀆰 ７　 检验后过程 １４　 检验后过程的管理 无实质区别

５􀆰 ８　 结果报告 １４　 检验后过程的管理 ＩＳＯ１５１８９ 描述更加细化、具体(如报告内容等)ꎬ但
核心内容无实质区别

５􀆰 ９　 结果发布 １４　 检验后过程的管理 ＩＳＯ１５１８９ 新增“结果的自动和选择报告”相关要求

５􀆰 １０　 实验室信息系统 ９　 计算机信息管理系统 ９　 计算机信息管理系统 ＩＳＯ１５１８９ 描述更加细化、具体(数据核查和数据备
份等)ꎬ但核心内容无实质区别

３􀆰 １􀆰 ５　 检验程序的管理　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２对于检验程序的管理

更加系统、规范ꎬ同时对于变更的检验程序明确了需验证 /确认

的指标ꎬ为血站实验室检验程序的管理提供了更多的借鉴ꎮ
３􀆰 ２　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 在血站实验室开展过程尚存疑义的工

作　 尽管血站实验室在认可过程被纳入医学实验室管理ꎬ但

其与医学实验室仍存有一定的差别ꎻ因此ꎬ作为医学实验室

独立的认可准则ꎬＩＳＯ１５１８９:２０１２ 在血站的运行过程中部分

要求的适用性仍存有疑义ꎬ现将内容列举如下:
３􀆰 ２􀆰 １　 委托检测过程 　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 要求实验室应选择

委托实验室并定期评审委托协议ꎮ 委托检测在血站实验室
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的执行存在一定困惑ꎬ如对于血站检验科ꎬ除卫生行政部门

主导的委托检测项目(如核酸集中化检测)ꎬ出现委托检测的

概率很低ꎬ在暂无委托项目的情况下选择拟委托实验室并签

署委托协议似暂无必要(除卫生行政部门主导的委托检测项

目ꎬ血站检验科间即使签署拟委托协议ꎬ可行性并不高)ꎬ血
站实验室可选择暂不签署委托协议ꎬ但需要对有委托能力的

受委托实验室进行调查ꎬ证明如果出现委托此实验室具备提

供相应检测服务的能力ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ２　 生物学参考区间的评审过程 　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 明确

要求对临床化学检测项目进行生物学参考区间的评审ꎬ«医
学实验室质量和能力认可准则在临床化学检验领域的应用

说明»则明确了具体的评审要求[７] ꎮ 血站临床化学检测项目

仅有转氨酶ꎬ而行业标准中则明确了其检测结果的合格区

间ꎬ因此前者生物学参考区间的评审在血站实验室的实际意

义不明显ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ３　 结果的自动选择和报告过程 　 ＩＳＯ１５１８９:２０１２ 中对

于“结果的自动选择和报告”作了定义ꎬ同时对于其管理提出

了相关要求ꎬ通过定义并无法明确血站检验科结果报告系统

是否属于其管理范畴ꎬ若按“结果的自动选择和报告”相关要

求管理ꎬ部分要求执行过程仍存在疑义ꎬ如其要求的“有过程

可快速暂停自动选择和报告功能”并不易实现ꎬ我们也就血

站检验科结果报告系统是否属于“结果的自动选择和报告”
管理范畴与认可委做过交流ꎬ认可委认为“结果的自动选择

和报告”无人为参与过程ꎬ直接由计算机审核发出报告ꎬ血站

检验科结果报告系统并不属于“结果的自动选择和报告”ꎬ可
不按此要求管理ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ４　 同批号试剂的混用要求 　 «医学实验室质量和能力

认可准则 在临床免疫学定性检验领域的应用说明»中明确

要求同批号试剂不应混用ꎬ如果混用则实验室应提供混用的

方法及确认程序和结果[８] ꎮ 在血站实验室相同批号的酶免

试剂必然存在混用ꎬ因此对于不应混用的要求是否适用血站

实验室酶免同批号试剂的混用情况需要我们自己来明确ꎬ若
适用可选择多种方法进行确认ꎬ如留样再测、检测质控物等ꎮ

４　 展望与思考

随着我国法制的健全、医疗制度的改革ꎬ对医学实验室

监管力度的加强ꎬ以及与国际交流的进一步加深ꎬ作为国际

惯例的医学实验室认可无疑会成为医学实验室能力证明的

必由之路[９] ꎮ 我国血站实验室仍处于 ＩＳＯ１５１８９ 认可的起步

阶段ꎬ但认可的道路充满希望ꎬ伴随更多血站实验室通过

ＩＳＯ１５１８９ 认可ꎬ认可过程中尚存的争议将不断消解ꎬ其对血

站实验室的适用性将不断增强ꎻ同时通过实验室认可这一平

台ꎬ将为血站实验室提供更多相互促进提高的机遇ꎬ也将为

血站实验室的检测能力提供更为权威的证明ꎮ
ＩＳＯ１５１８９ 认可是促进血站质量体系不断改进和提高的

工具ꎬ通过认可不仅仅要找到血站实验室提高的方向ꎬ更重

要的是找到提高的方法ꎻ同样ꎬ通过认可不仅仅要发现问题ꎬ
更重要的是建立问题的解决机制ꎬ这样才能更有效地利用

ＩＳＯ１５１８９ 推动血站质量体系持续改进ꎮ
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ｄｏｉ:１０􀆰 １３３０３ / ｊ􀆰 ｃｊｂｔ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １００４￣５４９ｘ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ０２９

􀅰输血管理􀅰

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　 金秀国(舟山市中心血站ꎬ 浙江 舟山 ３１６０００)

　 　 摘要:目的　 了解血站外采人员的人格特征ꎬ为外采人员的配置、选拔和培训提供参考ꎮ 方法　 采用卡特尔 １６
种人格因素测评(１６ＰＦ)量表ꎬ在浙江省 ５ 家中心血站 １２３ 名采供血岗位外采人员(临床、护理、检验专业)中展开调

查ꎬ并就不同岗位、是否担任职务、是否受过奖励、工龄、职称、学历等 ６ 个选项做比对ꎮ 结果　 采血岗和初筛岗人员

比较ꎬ４ 种人格因素“乐群性”、“聪慧性”、“敏感性”、“忧虑性”的得分分别为 ５􀆰 ５４±１􀆰 ８４ ｖｓ ４􀆰 ７５±１􀆰 ５２ꎬ６􀆰 １４±１􀆰 ８６ ｖｓ
４􀆰 ５８±２􀆰 ２２ꎬ６􀆰 ２５±１􀆰 ５９ ｖｓ ４􀆰 ７５±１􀆰 ６０ꎬ５􀆰 ３０±１􀆰 ５５ ｖｓ ６􀆰 ０２±１􀆰 ６２(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ是否担任职务者比较ꎬ３ 种人格因素“稳定

性”、“恃强性”、“敢为性”的得分分别为 ４􀆰 ５９±０􀆰 ３８ ｖｓ ３􀆰 ８３±０􀆰 １３、３􀆰 ７９±０􀆰 ３９ ｖｓ ３􀆰 ８３±０􀆰 １５、５􀆰 ２５±０􀆰 ３７ ｖｓ ４􀆰 ３１±０􀆰 １４
(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ是否受过奖励者比较ꎬ４ 种人格因素“恃强性”、“兴奋性”、“敏感性”、“忧虑性”的得分分别为 ５􀆰 １７±１􀆰 ６５
ｖｓ ５􀆰 ８８±１􀆰 ３１、６􀆰 ２４±１􀆰 ９１ ｖｓ ５􀆰 ６１±１􀆰 ２９、５􀆰 ４８±１􀆰 ７２ ｖｓ ４􀆰 ９４±１􀆰 １０、５􀆰 ３１±１􀆰 ６５ ｖｓ ６􀆰 １９±１􀆰 ４６(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ工龄等比较年

龄越小创造能力越强(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 １６ＰＦ 量表应用于血站外采人员的人格特征识别ꎬ效果较好ꎬ可为血站采供

血岗位人员的配置、培训和选拔提供参考依据ꎮ
关键词:血站外采人员ꎻ人格特征ꎻ卡特尔人格因素测评ꎻ采供血机构

　 　 中图分类号:Ｂ８４８􀆰 １　 Ｒ１９２　 Ｒ４５７􀆰 １　 　 文献标识码:Ｃ　 　 文章编号:１００４￣５４９Ｘ(２０１７)１１￣１３０２￣０３

人格特征是个体在生活经历中形成的稳定心理特征ꎬ
这些特质是影响人们生活、工作和学习的最基本因素ꎬ也是

预测个体职业成就的重要指标[１] ꎮ 采供血机构作为以服务

为主的公益性事业单位ꎬ对员工要求的不仅是专业素质ꎬ还
需要其具有满足职业需求并促进职业发展的人格特征ꎬ尤其

是血站外采人员更需要匹配的人格特征才能满足岗位需要ꎮ
我们应用卡特尔 １６ 种人格因素测评(１６ＰＦ)量表对浙江省部

分采供血机构外采人员测评ꎬ旨在了解目前采供血岗位专业

人员是否具备与其职业匹配的人格特征ꎬ以便为岗位人员配

置、选拔及培训目标提供参考依据ꎬ报道如下ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１６ 年 ７－１２ 月ꎬ从浙江省 ５ 家中心血站现

职在岗的外采人员中ꎬ选择出工作年限≥１ 年、经告知并了解

此次测评的意义且自愿同意参加本次测评的 １２３ 人ꎬ其中宁

波市中心血站 ２８ 人ꎬ占在岗外采人员的 ９３􀆰 ３％ꎻ温州市中心

血站 ３１ 人ꎬ占在岗外采人员的 ８１􀆰 ８％ꎻ绍兴市中心血站 ２２
人ꎬ占在岗外采人员的 ９１􀆰 ７％ꎻ湖州市中心血站 ２２ 人ꎬ占在

岗外采人员的 ８８％ꎻ舟山市中心血站 ２０ 人ꎬ占在岗外采人员

的 １００％ꎮ 其中男性 ２７ 人、女 ９６ 人ꎬ年龄(３０􀆰 ８８±６􀆰 ９６)岁ꎻ
专业临床 ２０ 人(咨询体检岗)、护理 ６３ 人(采血岗)、检验 ４０
人(初筛岗)ꎻ职称为初级 ９０ 人、中级 ２５ 人、高级 ８ 人ꎻ学历

为中专 １０ 人、大专 ３１ 人、大学 ８１ 人、硕士研究生 １ 人ꎮ
１􀆰 ２　 测评方法　 采用美国伊利诺州立大学个性及能力测验

研究所的卡特尔教授编制的卡特尔 １６ 种人格因素测评

(１６ＰＦ)量表(辽宁省教育科学研究所修订的软件版本)ꎬ包
括 １８７ 个测评项目ꎬ可测出被试者的 １６ 种人格因素:Ａ 乐群

性、Ｂ 聪慧性、Ｃ 稳定性、Ｅ 恃强性、Ｆ 兴奋性、Ｇ 有恒性、Ｈ 敢

为性、Ｉ 敏感性、Ｌ 怀疑性、Ｍ 幻想性、Ｎ 世故性、Ｏ 忧虑性、Ｑ１
实验性、Ｑ２ 独立性、Ｑ３ 自律性、Ｑ４ 紧张性ꎻ８ 种次级人格因

素:Ｘ１ 适应与焦虑型、Ｘ２ 内向与外向型、Ｘ３ 感情用事与安详

机警、Ｘ４ 怯懦与果断型、Ｙ１ 心理健康的人格因素、Ｙ２ 专业而

有成就者的人格因素、Ｙ３ 创造能力强者的人格因素、Ｙ４ 在

新的环境中有成长能力者的人格因素ꎮ １６ＰＦ 量表因其较高

的信度和效度被国内外广泛应用于人格测评、人才选拔、心
理咨询和职业咨询等[２] ꎮ
１􀆰 ３　 测评步骤　 １)问卷设计:问卷内容包括被测试者的专

业、年龄、性别、学历、工作年限、职称、职务(分为无、小组长

和科长 ３ 档)、所受奖励(是否受过≥１ 次的本单位或上级部

门的表彰、先进以及比赛获奖)ꎻ２)１６ＰＦ 量表:该量表由 １８７
个条目组成ꎬ对 １６ 种人格因素及 Ｘ１－Ｘ４ ４ 项次级人格因素

采用标准分进行分析ꎬ其余 Ｙ１－Ｙ４ ４ 项次级人格因素采用原

始分ꎮ 标准分为 １０ 分ꎬ１－３ 分为低分ꎬ８－１０ 分为高分ꎬ≤３
分或≥８ 分具有典型特征ꎮ ３)方法实施:采用纸笔测验的方

法施测ꎬ严格按照团体心理测验的标准测评ꎬ施测完毕后当

场回收问卷ꎮ ４)将测试结果输入专用卡特尔 １６ 种人格因素

测评软件ꎬ得到相应数据ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件对数据录入与分析ꎬ
定量资料采用“均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)”描述ꎬ组间比较采用 ｔ 检
验ꎻ各组单因素对特异性人格影响比较ꎬ采用单因素方差分

析ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果(表 １－４)
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表 １　 浙江省 ５ 家中心血站外采岗位采血岗与初筛岗人员人格因素比较 (􀭰ｘ±ｓ)

ｎ Ａ 乐群性 Ｂ 聪慧性 Ｉ 敏感性 Ｏ 忧虑性 Ｘ３ 感情用事与安详机警

采血岗人员 ６３ ５􀆰 ５４±１􀆰 ８４ ６􀆰 １４±１􀆰 ８６ ６􀆰 ２５±１􀆰 ５９ ５􀆰 ３０±１􀆰 ５５ ５􀆰 ３９±１􀆰 ６６
初筛岗人员 ４０ ４􀆰 ７５±１􀆰 ５２ ４􀆰 ５８±２􀆰 ２２ ４􀆰 ７５±１􀆰 ６０ ６􀆰 ０２±１􀆰 ６２ ６􀆰 ０９±１􀆰 ２７

ｔ ２􀆰 ３７３ ２􀆰 ４０９ ４􀆰 ７５９ －２􀆰 ２６９ －２􀆰 ３８８
Ｐ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

表 ２　 浙江省 ５ 家中心血站外采岗位上担任职务与未担任职务者人格因素比较 (􀭰ｘ±ｓ)

ｎ Ｃ 稳定性 Ｅ 恃强性 Ｈ 敢为性 Ｘ２ 内向与外向型 Ｙ２ 专业而有成就者的人格因素

是 １４ ４􀆰 ５９±０􀆰 ３８ ３􀆰 ７９±０􀆰 ３９ ５􀆰 ２５±０􀆰 ３７ ５􀆰 ４６±０􀆰 ４３ ４８􀆰 ９６±１􀆰 ７３
否 １０９ ３􀆰 ８３±０􀆰 １３ ３􀆰 ８３±０􀆰 １５ ４􀆰 ３１±０􀆰 １４ ４􀆰 １２±０􀆰 １６ ４５􀆰 ５２±０􀆰 ５８
ｔ ２􀆰 ３９ ２􀆰 ３１ ２􀆰 １５ ２􀆰 ６７ ２􀆰 １９
Ｐ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

表 ３　 浙江省 ５ 家中心血站外采岗位上受过奖励与未受过奖励者人格因素比较 (􀭰ｘ±ｓ)
是否受过

奖励
ｎ Ｅ 恃强性 Ｆ 兴奋性 Ｉ 敏感性 Ｏ 忧虑性

Ｘ１ 适应与
焦虑型

Ｘ４ 怯懦与
果断型

Ｙ１ 心理健康的
人格因素

Ｙ４ 在新的环境中有
成长能力者的人格因素

是 ７１ ５􀆰 １７±１􀆰 ６５ ６􀆰 ２４±１􀆰 ９１ ５􀆰 ４８±１􀆰 ７２ ５􀆰 ３１±１􀆰 ６５ ５􀆰 ２３±１􀆰 ４５ ５􀆰 ８５±１􀆰 １２ ２２􀆰 ８２±４􀆰 ８４ ２０􀆰 ９２±３􀆰 ２５
否 ５２ ５􀆰 ８８±１􀆰 ３１ ５􀆰 ６１±１􀆰 ２９ ４􀆰 ９４±１􀆰 １０ ６􀆰 １９±１􀆰 ４６ ５􀆰 ７２±１􀆰 １２ ５􀆰 ３２±１􀆰 ４９ ２０􀆰 ８８±３􀆰 ６０ １９􀆰 ７５±２􀆰 ８９
ｔ －２􀆰 ５９ ２􀆰 １６５ ２􀆰 ０３９ －３􀆰 ０７４ －２􀆰 １１３ ２􀆰 １５６ ２􀆰 ５３９ ２􀆰 ０５８
Ｐ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

表 ４　 浙江省 ５ 家中心血站外采岗位上工龄、职称、学历不同者人格因素比较

ｎ 类别
Ｙ３ 创造能力强者的

人格因素
Ｃ 稳定性

Ｘ４ 懦弱与
果断型

Ｙ４ 在新的环境中有
成长能力者的人格因素

工龄 ９６ １ 年－ ８１􀆰 ２３±７􀆰 ５０
１６ １１ 年－２０ 年 ７７􀆰 ９５±６􀆰 ０７
１１ >２０ 年 ７６􀆰 ００±４􀆰 ６５

职称 ９０ 初级 ５􀆰 ０６±１􀆰 ２８ ５１􀆰 ３±６􀆰 ０１
２５ 中级 ５􀆰 ３６±１􀆰 ３５ ５３􀆰 ３６±６􀆰 ０３
８ 高级 ６􀆰 ３８±１􀆰 ６０ ５６􀆰 ３７±７􀆰 ６３

学历 １０ 中专 １８􀆰 ２０±３􀆰 ３９
３１ 大专 １９􀆰 ８７±２􀆰 ６０
８２ 本科及以上 ２０􀆰 ９０±３􀆰 １８

Ｆ ３􀆰 ８５ ３􀆰 ９１ ３􀆰 ２４８ ４􀆰 １３３
Ｐ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

３　 讨论

心理学的人格￣工作适应理论认为“当人格与职业匹配

时会产生高的工作绩效” [３] ꎻ同时«血站技术操作规程(２０１５
版)»要求“采血人员调整好心理与情绪ꎬ进入献血者服务状

态ꎬ情绪稳定ꎬ工作热情ꎬ说话和气ꎬ态度和蔼ꎬ耐心细致” [４] ꎮ
为此我们应用卡特尔 １６ １６ＰＦ 量表对浙江省 ５ 家中心血站

的外采人员做了人格测评和问卷调查ꎮ 本组调查数据显示ꎬ
１２３ 名调查对象的各个性因素得分均为中间值ꎬ没有像国内

医院对医护人员测试中得分较高的个性因素是聪慧性和兴

奋性ꎬ怀疑性因素得分最低的情况[５] ꎬ推测这与血站工作的

特殊性ꎬ对人员要求注重服务质量ꎬ对于技术难度要求不如

医院高ꎬ相对压力比医院低等要素相关ꎮ 与其他文献报道优

秀护士具备低敏感性的人格特征和安详机警的次级人格因

素的情况[６]相比ꎬ本组中的护士在这方面的比对却刚好相

反ꎬ这可能是由于血站外采人员构成以低工龄(１－１０ 年占

７８％)、低职称(初级占 ７３􀆰 ２％)为主有关ꎮ
本组调查数据显示ꎬ采血岗人员显示出的外向热情(Ａ

乐群性)、聪明伶俐(Ｂ 聪慧性)、细心敏感( Ｉ 敏感性)、沉着

有自信心(Ｏ 忧虑性 ｔ 值－２􀆰 ２６９)等人格特征较初筛岗人员

更为强烈(表 １)ꎬ这意味着他们的人格与其职业匹配度较

高ꎬ利于在采血过程中与献血者展开交流和招募ꎻ然而在感

情用事与安详机警这一次级人格特征方面ꎬ初筛岗人员明显

更富于警觉性、处理事件更果断、坚定ꎬ虽然看问题相对过于

现实ꎬ但比采血岗人员更少情绪波动(表 １)ꎮ 因此ꎬ对采血

岗人员而言ꎬ这是有必要通过针对性培训来加以改进的ꎮ
在本组数据中ꎬ相对于未担任职务者ꎬ担任职务者的情

绪更显得稳定而成熟(Ｃ 稳定性)ꎬ工作中更好强且具有支配

性强(Ｅ 恃强性)ꎬ遇事更勇于担当并具有主动性(Ｈ 敢为

性)ꎬ更善于交际且性格也较开朗(Ｘ２ 内向与外向型)ꎬ其对

将来专业带来的影响也更具信心(Ｙ２ 专业而有成就者的人

格因素)(Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ２)ꎮ 我们还发现ꎬ相对于未受过奖励

者ꎬ在工作中受过奖励的人群ꎬ在谦虚顺从(Ｅ 恃强性 ｔ 值－
２􀆰 ５９)、主动热情(Ｆ 兴奋性)、细心敏感( Ｉ 敏感性)、沉着有

自信心(Ｏ 忧虑性)、适应顺利且易心满意足(Ｘ１ 适应与焦虑

型)、做事独立果敢(Ｘ４ 怯懦与果断型)、心理健康因素高

(Ｙ１ 心理健康的人格因素)、新环境的适应性好(Ｙ４ 在新的

环境中有成长能力者)等方面更具表现性(Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ３)ꎮ
这些结果提示了的积极的人格因素ꎬ为今后人员的培训提供

了目标ꎮ 当然ꎬ本组外采人员中担任职务者的恃强性相对

高ꎬ是否说明担任管理职务者易好强固执、支配较明显ꎬ尚需

要进一步的调查依据ꎬ但也提醒血站管理者注意这类员工在

与献血者的交流沟通中这部分特质的表现ꎮ
本组调查数据显示ꎬ高职称人员情绪相对稳定而成熟且
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果断(Ｃ 稳定性、Ｘ４ 怯懦与果断型)ꎻ工龄较短的人创造能力

较强(Ｙ３ 创造能力强者的人格因素)ꎻ学历高的人则在新环

境中的表现出较强的成长能力(表 ４)ꎮ 而目前采供血机构

外采人员构成以低工龄(１－１０ 年占 ７８％)、低职称(初级占

７３􀆰 ２％)为主ꎬ由此可见血站在岗外采人员的阶梯式团队组

合非常重要ꎮ 随着无偿献血工作的推进ꎬ对工作人员的综合

素质和服务质量也有了更高的要求ꎮ 因此ꎬ在采供血人员的

配置、培训与选拔上充分考虑人格特征因素ꎬ通过营造良好

的氛围和工作环境ꎬ积极稳妥地开展个性与职业匹配的培

训ꎬ使具有良好个性特征的人员从事相应工作ꎬ从而为保障

采供血工作安全、有效、良性发展创造条件ꎮ
由于本测评是基于省内小样本的调查ꎬ还有待于大样本

的验证及更多外采岗位间的比对ꎬ也为采供血系统外采人员

１６ＰＦ 人格特征的常模建立抛砖引玉ꎮ
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在沟通中促进输血科与血站的共同提升发展

桂霞１ 　 胡国龙１ 　 梁静２ 　 张金磊３ 　 邢颜超４△＃ 　 文军５△＃ 　 兰炯采６△＃

(１.新疆医科大学附属肿瘤医院ꎬ新疆 乌鲁木齐 ８３００１１ꎻ２.新疆医科大学第六附属医院ꎻ３.昌吉州中心血站ꎻ
４.兰州军区乌鲁木齐总医院ꎻ５.新疆维吾尔自治区人民医院ꎻ６.南方医科大学南方医院)

　 　 摘要:通过分析新疆医科大学附属肿瘤医院输血科与血站间为保障医院安全用血ꎬ双方相互协作ꎬ共同促进的

过程ꎬ从输血科工作角度ꎬ探讨医疗机构和采供血机构建设沟通合作渠道的途径与方法ꎮ 医院与血站合作从平等的

合作定位奠定沟通基石开始ꎬ通过创建多样的交流沟通的方式ꎬ包括医院管理层面与血站搭建“五有”的沟通路径ꎬ
输血科与供血科的科室层面建设“三级沟通”信息渠道等ꎬ在遵循平等沟通原则下ꎬ用共同的发展理念推进合作三级

版本的实施ꎮ 在常态沟通基础上ꎬ对突发或紧急问题保持动态沟通ꎬ共同保障了患者的输血治疗和医院的用血安

全ꎮ 双方的沟通方式与途径在交流中不断改进ꎬ工作取得良好的效果ꎮ
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沟通对于任何组织都是非常重要的ꎮ 没有沟通ꎬ就没有

相互了解和彼此协调ꎬ更不能真正实现共同的目标[１] ꎮ 采供

血机构按照省级人民政府卫生行政部门的要求ꎬ在规定范围

内开展无偿献血者的招募、血液的采集与制备、临床用血供

应以及医疗用血的业务指导等工作[２] ꎻ医疗机构根据有关规

定和临床用血需求设置输血科或者血库ꎬ并根据自身功能、
任务、规模ꎬ配备与输血工作相适应的专业技术人员、设施、
设备[３] ꎬ二者虽然分属不同机构ꎬ但存在着千丝万缕的联系ꎬ
不仅体现在采供血的关系上ꎬ更体现在出现输血不良反应、
疑难血型鉴定及配血时的密切合作上ꎮ 近年来随着医保保

障能力的提升ꎬ个人支付比例下降ꎬ全社会释放出大量的医

疗需求ꎬ使临床用血“井喷式”增长ꎬ部分地区“血荒”时有发

生ꎬ供血紧张的问题已处于常态化[４] ꎮ 如何在日常工作中加

强双方沟通机制建设ꎬ保持良好顺畅的合作关系ꎬ确保临床

用血快速、安全、有效等ꎬ是许多采供血机构与医疗机构工作

者共同关心、关注的话题[５－９] ꎮ 新疆医科大学附属肿瘤医院

由新疆维吾尔自治区人民政府划归昌吉州中心血站供血以

来ꎬ在工作中不断摸索ꎬ积极加强与血站的沟通交流ꎬ在双方

合作共识的基础上ꎬ加强团结协作ꎬ规范各自流程ꎬ共同提高

了临床用血服务质量与技术水平ꎮ

１　 平等的合作定位奠定沟通的基石

１􀆰 １ 定位合作基础　 采供血机构与医疗机构是相互依存、相
互促进、共同发展的关系[１０] ꎮ 虽然我院与昌吉州中心血站

的单位规模大小、服务对象和开展的业务不尽相同ꎬ但是共

同目标都是希望竭尽所能的挽救患者生命ꎮ 价值取向和目

标的一致性是合作成功的关键[１] ꎬ因此在两家不同机构共同

点的基础上达成合作共识:不以单位规模论大小ꎬ不以服务

对象多寡论短长ꎬ用此共识奠定了平等、真诚、尊重、双赢的

合作基础ꎮ
１􀆰 ２　 理解双方困难　 在合作初期ꎬ双方都面临不少困难ꎬ比

如ꎬ昌吉州中心血站没有开展疑难配型业务ꎬ没有血液辐照

仪ꎬ送血距离从原来的 ６ ｋｍ 增加到 ３２ ｋｍꎬ在疑难血型临床

用血、特殊患者血液保障以及急诊供血等都是我院所担忧的

问题ꎮ 而昌吉州中心血站的难题是ꎬ在给原有 ９ 家医疗机构

供血基础上骤然增加了一个用血量大的医疗机构后采血量

如何设定ꎻ如何保证远距离及时送血ꎻ出现临床输血不良反

应时如何快速处理等ꎬ特别是在血小板供应方面增加了极大

的困难(表 １)ꎮ
表 １　 ２０１５ 年昌吉州中心血站所辖 １０ 家医疗机构供血量

昌吉州
中心血站
供血总量

新疆医科大学
附属肿瘤医院

其余 ９ 家
医疗机构

用血量 占比(％) 用血量 占比(％)
红细胞悬液(Ｕ) ２５ ８８８ ７ ０１１ ２７􀆰 ０８ １８ ８７７ ７２􀆰 ９２

血浆(Ｕ) １９ １４２ ３ ４７７ １８􀆰 １６ １５ ６６５ ８１􀆰 ８４
血小板(Ｕ) １ ６８２ １ ０３７ ６１􀆰 ６５ ６４５ ３８􀆰 ３５

１􀆰 ３　 共同担当　 虽然都面临着困难ꎬ但是工作是必须要完

成的ꎮ 因此不推诿问题ꎬ互相帮助就是唯一的解决办法了ꎮ
双方对出现的问题在充分协商基础上做了调整:血站派出人

员外出学习开展新业务ꎬ对肿瘤患者需要辐照血制品的需

求ꎬ积极联系其他血站进行血液辐照ꎻ同时医院方面也派出

人员进修学习ꎻ在合作伊始供血量不稳定期ꎬ与血站协商ꎬ在
严格规范退血流程基础上ꎬ加大血液库存ꎬ减少急诊风险ꎻ在
处理输血不良反应事件中ꎬ除非怀疑血液制品质量问题需要

血站现场处置外ꎬ医院承担了其余的鉴定与处置工作ꎮ
经过共同努力ꎬ１ 个月后血站各项采供血工作趋于平稳ꎬ

３ 个月后疑难血型鉴定与配血工作正常开展ꎮ 在定期对临床

科室进行用血满意度调查中ꎬ显示临床用血科室对血制品供

应数量及及时性均表示认可ꎮ ＲｈＤ 阳性红细胞悬液满足率、
ＲｈＤ 阴性红细胞悬液满足率、血小板 ３ 日满足率以及急诊 ３０
ｍｉｎ 满足率通过 １ 年的合作磨合ꎬ均与合作初期相比有了很

大提高(表 ２)ꎮ

表 ２ 有效沟通后临床用血满意度调查 (ｎꎬ％)
ＲｈＤ 阳性红细胞悬液 ＲｈＤ 阴性红细胞悬液 血小板 ３ 日满足率 急诊 ３０ ｍｉｎ 满足率

满意 不满意 满意 不满意 满意 不满意 满意 不满意

疑难血型及配血
标本开展例数

第 １ 个月 １８２(９１) １８(９) １６０(８０) ４０(２０) １６４(８２) ３６(１８) １８４(９２) １６(８) ０
第 ３ 个月 １９２(９６)∗ ８(４) １７０(８５) ３０(１５) １７６(８８) ２４(１２) １９６(９８)∗ ４(２) ０
第 ６ 个月 １９６(９８)∗ ４(２) １７８(８９)∗ ２２(１１) １９２(９６)∗ ８(４) １９８(９９)∗ ２(１) ２８
第 １２ 个月 １９８(９９)∗ ２(１) １８４(９２)∗ １６(８) １９８(９９)∗ ２(１) １９８(９９)∗ ２(１) ５１
∗与第 １ 个月比较ꎬχ２ 值分别为 １９􀆰 ７９２、１３􀆰 ８７３、４４􀆰 ７７５、２３􀆰 ３６８ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ０５

２　 创建多样的交流沟通的方式

２􀆰 １　 搭建“五有”的沟通路径　 医院与血站常见的日常沟通

包括:与血站的用血沟通、满意度调查、参加血站工作会议

等ꎮ 针对距离较远ꎬ见面不便、双方不了解对方的工作流程ꎬ
对问题的处理总是不合拍的现状ꎬ两单位间建立了日日有电

话、月月有调查、季度有座谈、半年有分析、全年有会议的“五

有”沟通途径ꎬ不同层次的沟通解决了不少需要不同科室共

同参与解决的问题ꎮ 比如之前医院患者周五预约血小板ꎬ血
站因周末不做检验ꎬ通常到下周一晚上才能发放ꎬ对于血小

板极低的放化疗患者满足不了临床治疗需求ꎬ虽然医院输血

科和血站供血科及检验科反复交涉ꎬ但终究无法彻底解决ꎬ
在“五有”途径建立后ꎬ由医院医务部和血站站办的参与ꎬ双
方领导达成共议:一方面ꎬ医院要求医师对周末或节假日预
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约血小板的患者提前制定预约计划ꎬ使血站可提前准备ꎻ另
一方面ꎬ血站建立急诊血液供应绿色通道ꎬ通道经双方共同

对患者评估后实施ꎮ 绿色通道的建立使得周末急诊血小板

预约发放时间最快可以达到 ２０ ｈꎬ满足了急诊患者需求ꎮ
２􀆰 ２　 建设“三级沟通”信息渠道　 医院输血科和血站供血科

搭建了 ２ 个单位信息通道的桥梁科室ꎮ 由于沟通是信息传

递的重要过程ꎬ作为主体的信息发送者和接收者都具有主观

能动性ꎬ双方的表达能力、理解能力、交流目标、思想方式等

都有可能存在很大差异ꎬ带有明显的个人色彩[１１] ꎬ因此ꎬ当
发现针对同一件事由于双方科室人员表达不一致ꎬ造成工作

摩擦后ꎬ输血科与供血科双方科室主管按照科室工作流程协

商建立起科室间的“三级沟通”ꎮ 一级沟通是科员沟通ꎬ如血

站库存血液预警对医院的通知、双方无异议的血液退回、个
别患者的特殊需求等ꎬ双方科室人员可自行协商解决ꎬ只需

交班通报的问题ꎮ 二级沟通是主任沟通ꎬ如涉及急诊检验通

道开启、对有异议的退血或发血的沟通等需要双方科室主任

沟通解决的问题ꎮ 三级沟通则是需要医务部与血站行政部

门沟通解决的问题ꎮ 如供血协议签署、医疗纠纷的进展通

报、邀请对方讲座交流等ꎮ 随着科员、科主任、职能科室相互

对接的三级沟通渠道的建立ꎬ顺畅了工作流程的对接环节ꎬ
提高了工作效率ꎮ
２􀆰 ３　 遵循平等沟通四项原则　 一是及时性原则ꎬ对认为是

由于对方原因导致的问题ꎬ及时向对方提出反馈意见ꎻ对于

涉及己方的问题及时跟进ꎬ对解决进度及时通报ꎮ 二是准确

性原则ꎬ反馈给对方的内容要核实准确ꎬ给各自上级汇报事

件发展和原因分析时要准确详实ꎬ反映问题只针对事件本

身ꎮ 三是安抚性原则ꎬ对方反映问题有时会带些情绪ꎬ首先

安抚情绪ꎬ而后共同讨论解决问题ꎬ不轻易否认对方反馈信

息ꎮ 四是共赢性原则ꎬ降低输血医疗风险ꎬ患者利益最大化

就是共赢ꎮ 坚持法律法规底线和一切为了患者的原则不

动摇ꎮ

３　 共同的发展理念促进合作三级版本的实施

３􀆰 １　 医院和血站合作基础版:供血和用血关系　 «医疗机构

临床用血管理办法»要求ꎬ三级综合医院应当设立输血科ꎮ
输血科主要职责是制订临床用血储备计划ꎬ根据血站供血预

警信息协调临床用血ꎬ开展和推广自体输血等ꎮ 二级综合医

院应当设立血库ꎬ其主要职责是制订临床用血储备计划

等[３] ꎮ «血站管理办法»规定ꎬ血站应当根据医疗机构临床

用血需求ꎬ制定血液采集、制备、供应计划ꎬ保障临床用血安

全、及时、有效[２] ꎮ 随着这种供需计划的实施ꎬ血站同医院的

用血计划满足率也在逐年提高(表 ３)ꎮ
３􀆰 ２　 医院和血站合作升级版:用血指导关系　 «血站管理办

法»第八条规定ꎬ血站在规定范围内开展临床用血供应以及

医疗用血的业务指导等工作[２] ꎮ 虽然采供血机构与医疗机

构输血科工作特点不同ꎬ但是在疑难血型患者用血以及输血

不良反应方面ꎬ双方互有交集(表 ３)ꎮ 血站在试剂、处理疑

难血型的工作经验以及血液库存量等方面具有优势ꎬ能够给

予临床极大的指导和帮助ꎮ
３􀆰 ３　 医院和血站合作高级版:合作科研ꎬ共同发展　 医疗机

构输血科与采供血机构专业侧重点不同ꎬ但同属输血医学二

级学科ꎬ虽然医疗机构输血科和采供血机构工作人员普遍具

有较强的科研意识ꎬ然而实际工作中的种种限制因素ꎬ造成

他们科研能力发展的局限性ꎮ 在科研上二者应积极配合ꎬ实
现资源共享ꎬ共同提高输血服务质量与技术水平ꎬ促进输血

事业发展[１２－１３](表 ３)ꎮ
在合作中ꎬ输血科要积极发挥桥梁科室作用ꎬ通过医院

开展的培训活动创造交流机会ꎻ在工作中加强业务管理ꎬ提
高业务水平ꎬ做到专业上的平等对话和交流ꎻ在涉及血制品

管理等问题上ꎬ发挥医院输血委员会的指导作用ꎬ用自己的

工作促进医院与血站合作发展的良性循环ꎮ
表 ３　 血站与医院 ２０１１－２０１５ 年合作、发展分析

用血计划
满足率
(％)

疑难配血、
抗体筛查

次数

继续教育项目、
互相指导次数

(讲学、指导、共同培训)

科研课题、
论文合作

次数

２０１１ 年 ９８􀆰 ５ １５６ ２ １
２０１２ 年 ９８􀆰 ７ １７８ ３ ２
２０１３ 年 ９９􀆰 ４ １８９ ４ ２
２０１４ 年 ９９􀆰 ６ １９０ ４ ４
２０１５ 年 ９９􀆰 ７ ２０６ ５ ５

４　 对突发或紧急问题保持动态沟通

突发用血情况在医疗机构工作中不可避免ꎬ而血液库存

偏型在采供血机构也时有发生ꎮ 应急用血情况下保障患者

医疗安全是输血科和血站共同的努力目标ꎮ 在平时运行顺

畅的沟通基础上ꎬ增加理解与互助ꎬ才能共同降低医疗风险ꎮ
４􀆰 １　 实时沟通是保障紧急用血的前提　 对于择期手术ꎬ输
血科做好对血制品用量的预测ꎬ充足库存ꎻ在急诊或突发状

况的大量用血时ꎬ输血科负责通过临床医生实时了解患者状

况ꎬ及时与血站供血科沟通 􀆰 曾有 １ 特殊血型患者术中意外

大量出血ꎬ输血科不断将手术室患者动态变化和医生预测的

患者用血量情况告知血站ꎬ血站在库存不足量情况下ꎬ紧急

从其他血站外调悬液 ３５ Ｕꎬ最终满足了手术用血需求ꎬ患者

生命得以挽救ꎮ
４􀆰 ２　 应急预案是纠正血液偏型的措施　 在发生“血荒”、血
液偏型时医院和血站共同启动血制品应急预案保障患者用

血ꎮ 血站及时将偏型等库存情况告知医院ꎮ 输血科除启动

医院用血三级审批程序ꎮ 即按库存量程度分别由输血科主

任ꎬ医务部主任ꎬ业务院长进行发血审批外ꎬ还与临床科室积

极组织家庭互助献血缓解治疗用血困难状况ꎮ 通过应急预

案启动实施共同将临床患者用血医疗风险降到最低ꎮ
４􀆰 ３　 互助合作是减少输血纠纷的渠道　 输血出现医疗纠纷

在所难免ꎬ曾发生 １ 例患者怀疑输血导致其感染丙肝的案

例ꎬ血站积极提供相关血液及献血员检测信息ꎬ医院对患者

进行解释工作ꎮ ２ 单位间及时互通事件进展ꎬ共同面对ꎬ共同

解决ꎬ并依靠法律途径顺利解决ꎮ 经过这次事件ꎬ一致认为

对于难以化解的输血纠纷ꎬ血站和医院应共同协作ꎬ绝不互

相推诿ꎬ积极配合法院调查是最佳途径ꎮ
通过与昌吉血站几年来的合作ꎬ可以看到在这种沟通模

式下ꎬ双方合作关系得以保持良好的发展ꎬ除保障正常的医

疗用血外ꎬ各自的业务水平和业务能力也在合作中得到了提

􀅰６０３１􀅰 中国输血杂志 ２０１７ 年 １１ 月第 ３０ 卷第 １１ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｎｏｖꎬ２０１７ꎬＶｏｌ.３０ꎬＮｏ.１１



􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍
高ꎮ 在医疗机构和采供血机构合作中ꎬ做到有的放矢ꎬ在枯

燥的规定背后加入交流的人情味ꎬ在不违背原则情况下做到

工作顺畅ꎮ 良好的合作需要双方共同付出ꎬ最终达到工作目

标的共赢ꎮ 而我们合作共赢的最终目的是赢在患者ꎬ让患者

的临床用血途径更加顺畅ꎬ让就医环境更加和谐ꎮ
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无相关系统研究ꎬ本文对此做一综述ꎮ
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ｆｅｒｒｉｔｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ / ｏｒ ｉｒｏｎ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｂｒｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔｓ ｔｏ ｏｒａｌ ｉｒｏｎ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｄｏｎａｔｉｏｎ ｄｅｆｅｒｒａｌ. Ｉｎ ｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｃａｎｔｙ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ＤＩＩＤ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａꎬ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｎ ｔｈｅ ｔｏｐｉｃ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ ａｂｒｏａｄ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｐａｐｅｒ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎻ ｄｏｎａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎻ ｉｒｏｎ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎꎻ ｆｅｒｒｉｔｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎻ ｄｏｎａｔｉｏｎ
ｄｅｆｅｒｒａｌ

铁缺乏(ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ)是最常见的营养素缺乏症ꎬＷＨＯ
估计全球约 １ / ３ 人口铁缺乏[１] ꎮ 目前ꎬ全球全血献血量多为

４００－５００ ｍＬ /次ꎬ最多 ６００ ｍＬ /次ꎬ献血间隔为 ８ ｗ－６ ｍ 不等ꎬ
捐献 １ 次全血大约损失体内红细胞( ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌꎬＲＢＣ)总

量 １０％ꎮ 体内铁多数存在于 ＲＢＣꎬ男性捐献 １ 次全血损失的

铁量相当于储存铁总量的 １ / ４ꎬ女性相当于储存铁总量ꎬ如果

仅靠日常饮食补充需要 ６ ｍ 以上ꎬ即使每日口服铁剂补充也

至少需要 ３ ｍ[２] ꎬ所以献血者无论男女ꎬ尤其是长期定期献

血会消耗大量储存铁ꎬ导致储存铁减少甚至发生缺铁性贫血

(ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｅｍｉａꎬＩＤＡ)ꎬ继而造成献血者流失[３] ꎮ 经过

大量研究后ꎬ美国血库协会等学术组织建议ꎬ应对献血者进
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行献血后铁缺乏的相关教育ꎬ并采取血浆铁蛋白(ｐｌａｓｍａ ｆｅｒ￣
ｒｉｔｉｎꎬＰＦ)或血清铁蛋白(ｓｅｒｕｍ ｆｅｒｒｉｔｉｎꎬＳＦ)测定、补铁疗法及

延长献血间隔等应对措施[４] ꎮ 我国虽然全血献血量为 ２００－
４００ ｍＬ /次ꎬ献血间隔为 ６ ｍꎬ但人群整体铁营养状况较

低[５] ꎬ出于血液供应需要和血液安全考虑ꎬ我国也提倡和鼓

励定期重复献血ꎬ遗憾的是我国对献血者铁营养状况尚无系

统研究[６－７] ꎬ下面对国外研究状况做一综述ꎮ

１　 铁代谢概况

铁缺乏是指机体总铁含量( ｔｏｔａｌ ｂｏｄｙ ｉｒｏｎꎬＴＢＩ)降低ꎬ
ＴＢＩ 与性别、年龄、体重、血红蛋白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ)总量等因

素有关ꎬ正常成年男性约 ５０ ｍｇ / ｋｇꎬ女性约 ３５ ｍｇ / ｋｇꎬ以成年

男性 ＴＢＩ ４ ０００ ｍｇ 为例ꎬ约 ２ ５００ ｍｇ 以 Ｈｂ 形式存在于 ＲＢＣ
内ꎬ约 ４００－５００ ｍｇ 以肌红蛋白及酶蛋白形式存在于肌肉及

各种组织细胞内ꎬ是为功能铁ꎬ约 １ ０００ ｍｇ 以铁蛋白和含铁

血黄素形式储存于骨髓、肝脾等巨噬细胞内ꎬ称为储存铁ꎬ转
运铁只有 ３－４ ｍｇꎬ与转铁蛋白结合存在于血浆中[８] ꎮ 每天

皮肤和肠粘膜细胞丢失 １－２ ｍｇ 铁ꎬ丢失的铁量又经由小肠

吸收得到补充ꎮ 人体铁代谢几乎是 １ 个“密闭”系统ꎬ铁平衡

主要靠铁循环再利用维持ꎮ 女性 ＴＢＩ 和储存铁量明显低于

男性ꎬ储存铁只有 ２５０－３００ ｍｇ[９] ꎬ育龄女性因月经铁丢失ꎬ
每天肠道吸收量约为 ２－３ ｍｇꎮ 铁代谢过程极为复杂ꎬ在此

不详细讨论ꎬ铁代谢指标有很多ꎬ常用的有血清铁( ｓｅｒｕｍ ｉ￣
ｒｏｎꎬＳＩ)、总铁结合力(ｔｏｔａｌ ｉｒｏｎ ｂｉｎｄｉｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＴＩＢＣ)及转铁

蛋白饱和度(ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬＴＳ)、ＳＦ 或 ＰＦ、血清可溶性

铁蛋白受体(ｓｅｒｕｍ ｓｏｌｕａｂｌｅ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒꎬＳＴｆＲ)等ꎬ目前

认为ꎬＳＦ 或 ＰＦ 是评估 ＴＢＩ 和储存铁最方便实用、最经济的

非侵入性方法ꎬ其结果能基本反映 ＴＢＩ 和储存铁水平[８] ꎮ

２　 铁缺乏与献血相关性铁缺乏

铁缺乏包括铁减少期(ｉｒｏｎ ｄｅｐｌｅｔｉｏｎꎬＩＤ)、红细胞生成缺

铁期(ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｓｉｓꎬＩＤＥ)和缺铁性贫血期( ｉｒｏｎ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｅｍｉａꎬＩＤＡ)３ 个阶段ꎮ ＩＤ 期体内储存铁减少或消

失ꎬ但尚未影响 ＲＢＣ 生成ꎬＳＩ 和 ＴＳ 正常ꎻＩＤＥ 期 ＲＢＣ 生成所

需铁供给已经不足ꎬ储存铁消失ꎬＳＩ 和 ＴＳ 下降ꎬ但尚未出现

明显贫血ꎻＩＤＡ 期则出现小细胞低色素性贫血ꎮ 全球约 １ / ３
人口铁缺乏ꎬ１ / ５ 人口患有 ＩＤＡꎬ尤以发展中国家 ５ ｙ 以下儿

童和育龄期、妊娠期女性为甚[１] ꎮ
由于 ＴＢＩ 近 ２ / ３ 存在于 ＲＢＣ 中ꎬ捐献全血势必造成较多

铁量丢失ꎮ 按每次献血 ４００－５００ ｍＬ、Ｈｂ １５０ ｇ / Ｌ、１ ｇ Ｈｂ 含

３􀆰 ４ ｍｇ 铁计算ꎬ１ 次献血损失约 ２００－２５０ ｍｇ 铁ꎬ理论推测男

性献血 ４ 次以上体内储存铁即基本耗尽ꎬ曾有研究报道男性

每年献血 ２－３ 次、女性每年献血 １－２ 次ꎬ体内储存铁即告耗

尽[１０] ꎬ实际上即使偶尔 １ 次献血也有 ３－６ ｍ 的暂时性铁缺

乏[２] ꎬ所以长期定期献血者极易发生非贫血性铁缺乏( ｉｒｏｎ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｅｍｉａꎬＩＤＷＡ)ꎬ少数影响 ＲＢＣ 生成而出现

ＩＤＡꎮ
献血相关性铁缺乏( ｄｏｎａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬＤＩ￣

ＩＤ)的发生率报道相差悬殊ꎬ可能与研究设计、研究对象选

择、献血频次、铁缺乏指标选择不同及献血前后是否补铁等

因素有关ꎮ １９７７ 年 Ｆｉｎｃｈ 等[１０]的报道当属最早ꎬ研究对象为

２ ９８２ 名(不包括因 Ｈｂ 低于献血标准的)献血者ꎬ他们在 ４􀆰 ５
ｙ 内献血 ４－１８ Ｕꎬ平均 ４７２ ｍＬ / Ｕꎬ以 ＳＦ<１２ μｇ / Ｌ 为铁缺乏

标准ꎮ 结果初次献血者(献血前标本) 铁缺乏男性为 ０ꎬ女性

为 ５􀆰 ９％ꎻ重复献血者 ８􀆰 ６％铁缺乏ꎬ其中男性为 ３􀆰 ９％ꎬ女性

为 １４％ꎬ如果将 Ｈｂ 低于献血标准者也计入则为 １１􀆰 ８％ꎻ他们

的研究结果还表明ꎬ男性每年献血 ２－３ 次、女性每年 １－２ 次

体内储存铁即告耗尽ꎮ Ｍａｇｎｕｓｓｅｎ 等[１１] ２００８ 年的报道颇耐

人寻味ꎬ他们报道了 ７０１ 名女性和 １７８ 名男性 Ｈｂ 低于献血

标准(１２５ ｇ / Ｌ 和 １３５ ｇ / Ｌ)但在正常值范围(１１３－１２４ ｇ / Ｌ 和

１２９－１３４ ｇ / Ｌ)的献血者ꎬ结果 ＳＦ< １２ μｇ / Ｌ 者占 ４８􀆰 １％和

２２􀆰 ５％ꎬ<３０ μｇ / Ｌ 者为 ７８􀆰 ６％和 ４７􀆰 ８％ꎬ<６０ μｇ / Ｌ 者更是高

达 ９２􀆰 ３％和 ７７􀆰 ０％ꎮ 美国心肺血液研究院(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｒｔꎬ
Ｌｕｎｇꎬ ａｎｄ Ｂｌｏｏｄ ＩｎｓｔｉｔｕｔｅꎬＮＨＬＢＩ)资助的 ＲＥＤＳ 项目 ＲＩＳＥ 研

究(Ｒｅｔｒｏｖｉｒｕｓ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ Ｄｏｎｏｒ Ｓｔｕｄｙ￣ＩＩ Ｄｏｎｏｒ Ｉｒｏｎ Ｓｔａｔｕｓ Ｅ￣
ｖａｌｕａｔｉｏｎ)的研究结果为全球所公认ꎬ初次献血者铁缺乏发生

率分别为女性 ２４􀆰 ７％和男性 ２􀆰 ５％ꎬ而近 ２ / ３(６６􀆰 １％)女性和

近半数(４８􀆰 ７％)男性定期献血者铁缺乏ꎬ这还不包括 Ｈｂ 低

于献血标准的献血者[１２] ꎮ 作为发展中国家ꎬＭｏｚａｈｅｂ 等[１３]

曾报道伊朗男性献血者的研究结果ꎬ献血者分为对照组(Ⅰ
组:１ ｙ 内未献血)和实验组(Ⅱ组:１ ｙ 献血 ２ 次ꎬⅢ组:１ ｙ 献

血 ３ 次)ꎮ 虽然 ３ 组的平均 Ｈｂ 均在正常值范围ꎬ但差别有显

著意义(１５９ ｇ / Ｌ、１５４ ｇ / Ｌ 和 １３８ ｇ / ＬꎬＰ<０􀆰 ０００ １)ꎬ平均 ＰＦ
分别为 １０８ μｇ / Ｌ、５６ μｇ / Ｌ 和 ２６ μｇ / Ｌ(Ｐ<０􀆰 ０００ １)ꎻ如果按

ＰＦ<３０ μｇ / Ｌ 为铁缺乏的 ＩＤ 期ꎬＰＦ<１５ μｇ / Ｌ 为 ＩＤＥ 期ꎬＰＦ<
１５ μｇ / Ｌ 并 Ｈｂ<１３０ ｇ / Ｌ 为 ＩＤＡ 期ꎬ则 ３ 组中 ＩＤ 期分别占

０􀆰 ９％、２６％和 ５８％ꎬＩＤＥ 期 ０􀆰 ６％、１５％和 ５１％ꎬＩＤＡ 只有Ⅲ组

１１％ꎬＰ 均<０􀆰 ０００ １ꎮ ２０１６ 年 Ｇｏｒｌｉｎ 等[１４] 以男性 ＳＦ<３０ μｇ /
Ｌ、女性<２０ μｇ / Ｌ 为标准ꎬＨｂ>１２５ ｇ / Ｌ 长期定期献血者铁缺

乏发生率为 ８６􀆰 ３％ꎬ其中女性为 ８７􀆰 ８％ꎬ男性为 ８１􀆰 ６％ꎮ 最

新的报道来自 Ｇｏｌｄｍａｎ 等[１５] 的大样本研究ꎬ加拿大全国 １２
５９５ 次献血以 ＰＦ<２５ μｇ / Ｌ 为铁缺乏标准ꎬ初次献血者铁缺

乏发生率男性为 ２􀆰 ９％ꎬ女性为 ３２􀆰 ２％ꎬ长期定期献血者分别

为 ４１􀆰 ６％和 ６５􀆰 １％ꎮ

３　 献血相关性铁缺乏的潜在危害

ＤＩＩＤ 对献血者而言是 １ 个重要的健康问题ꎬ如果已发生

ＩＤＡꎬ对献血者健康的危害更大ꎬ献血者也会因此延期甚或放

弃献血ꎬ在此不多赘述ꎮ 我们更应关注的是 ＩＤＷＡ 对献血者

健康的潜在不良影响ꎬ因为这些不良影响容易被忽视ꎬ献血

者还在继续献血ꎮ 这些潜在不良影响主要有:１)认知功能受

损和疲乏ꎬ导致注意力不集中ꎬ学习和工作能力下降[１６－１７] ꎬ
２)异食癖ꎬ３)不宁腿综合征ꎬ导致睡眠障碍[１８－１９] ꎬ４)育龄女

性献血者铁缺乏还可能在妊娠时影响胎儿神经系统发

育[２０] ꎬ５)出现上述情况或发生 ＩＤＡ 时ꎬ献血者可能要进行许

多不必要的复杂的医学检查ꎮ
年轻献血者最易成为 ＤＩＩＤ 不良影响的受害者ꎮ 青少年

时期是神经纤维髓鞘形成和大脑颞叶发育的重要时期ꎬ而铁

为颞叶和髓鞘发育所必需[２１－２２] ꎬ颞叶发育不良与许多包括

成年发作性精神分裂症在内的精神疾病有关[２３] ꎮ 我们知
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道ꎬ即使献血前铁营养状况良好ꎬ捐献 １ 次全血都可能发生 ３
~６ ｍ 的暂时性 ＤＩＩＤ[２] ꎬ欧美有些在校学生 １ 学年献血 ４~ ５
次ꎬ有时还单采双倍剂量 ＲＢＣꎬ这样储存铁会较快耗尽ꎬ铁缺

乏持续时间会更长ꎬ对神经系统发育不良影响的风险陡升ꎮ
如果青少年长期定期献血ꎬ是否应本着健康第一的原则对其

献血量及献血间隔进行限制ꎮ

４　 献血相关性铁缺乏指标

铁缺乏的实验室检查主要有全血细胞分析ꎬ包括 Ｈｂ、
ＲＢＣ、红细胞压积 ( ｈｅｍｏｃｒｉｔꎬＨｃｔ)、平均红细胞容积 (ｍｅａｎ
ｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒ ｖｏｌｕｍｅꎬＭＣＶ)和平均红细胞血红蛋白浓度(ｍｅａｎ
ｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬＭＣＨＣ)等ꎻ铁代谢指标ꎬ
如 ＳＩ、ＴＩＢＣ、ＴＳ、ＳＦ / ＰＦ、ＳＴｆＲ 等ꎻ骨髓穿刺铁染色ꎬ观察红系

增生情况和含铁血黄素ꎮ 骨髓穿刺系有创检查ꎬ不适合献血

者ꎮ 早在 ４０ 年前 Ｓｉｍｏｎ 等[２４]就对献血者血细胞分析和铁代

谢指标进行了研究ꎬ认为 Ｈｂ、Ｈｃｔ 和 ＳＩ 不能及时准确反映献

血者铁缺乏ꎬ而 ＳＦ 是储存铁减少的敏感指标ꎮ 同时期的 Ａｌｉ
等[２５]也认为 Ｈｂ 或 Ｈｃｔ 值不能准确反映献血者储存铁ꎬ最佳

指标是 ＳＦ / ＰＦꎬ他们还经骨髓铁染色证实ꎬＳＦ<１２ μｇ / Ｌ 作为

储存铁缺失指标具有高度特异性ꎮ Ｍａｇｎｕｓｓｅｎ 等[１１] 和 Ｍｏｚａ￣
ｈｅｂ 等[１３]也认为 ＭＣＶ 不能早期反映献血者储存铁缺失ꎮ 近

年有学者研究认为ꎬＳＦ<１２μｇ / Ｌ 虽然特异性极高ꎬ但不够灵

敏ꎬ建议以 ＰＦ<２６ μｇ / Ｌ 或 ＳＦ<３０ μｇ / Ｌ(通常 ＳＦ 较血浆铁蛋

白高出 １０％)来评估储存铁[２ꎬ１２ꎬ２６－２７] ꎮ
Ｃｏｏｋ 等[１７]曾报道 ＳＦ 降低是反映储存铁减少的可靠指

标ꎬ ＳＴｆＲ 增高是反映功能铁减少的可靠指标ꎬ并以两者比值

(ＳＴｆＲ / ＳＦꎬＲ / Ｆ)定量评估 ＴＢＩꎬ公式为:ＴＢＩ(ｍｇ / ｋｇ)＝ ―[ ｌｏｇ
(Ｒ / Ｆ)― ２􀆰 ８２２ ９] / ０􀆰 １２１ ７ꎬ正值表示铁剩余( ｉｒｏｎ ｓｕｒｐｌｕｓ)ꎬ
负值表示铁缺失(ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ)ꎮ 这种方法更适合临床判断铁

缺乏程度ꎬ尤其是 ＩＤＥ 期以后ꎬ对献血者而言储存铁减少即

应采取相应对策ꎬ所以还应首选 ＳＦꎮ 也有学者直接以 Ｒ / Ｆ
比值评估 ＩＤＥꎬ以 ｌｏｇ ( Ｒ / Ｆ) ≥２􀆰 ０７ 作为献血者 ＩＤＥ 指

标[２８] ꎮ

５　 应对策略

献血者补铁疗法是 Ｓｉｍｏｎ 等[２４] 在 １９８１ 年最早提出的ꎬ
他们在研究献血者铁营养状况后首次建议应开展献血者ꎬ尤
其是定期献血者、育龄女性献血者补铁研究项目ꎮ 近年来美

国的 ＲＥＤＳ￣ＲＩＳＥ[１２ꎬ２９] 和 ＨＥＩＲＳ(Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ａｎｄ Ｉｒｏｎ Ｒｅｃｏｖ￣
ｅｒｙ Ｓｔｕｄｙ)研究项目[２]对此进行了全面详尽研究ꎮ
５􀆰 １　 采供血机构检测 ＳＦ 的可行性　 尽管各国 /地区血液中

心的检测项目不尽相同ꎬ但主要是针对经输血传播性疾病

的ꎬ或者说主要目的是保证受血者安全ꎮ 既然献血者铁缺乏

比较普遍ꎬ尤其是女性献血者和长期定期献血者ꎬ那么就有

必要对献血者铁营养状况进行监测ꎬ以便发现铁缺乏并采取

相应对策ꎬ目前认为最方便、最可靠的检测项目是 ＳＦ / ＰＦꎮ
可行性主要涉及 ２ 个方面ꎬ１ 是献血者是否接受ꎬ２ 是采供血

机构的成本效益问题ꎮ ２０１１ 年 Ｏ′ｍｅａｒａ 等[３０]报道瑞士 Ｂａｓｅｌ
输血中心自 ２００４ 年开始对每名献血者均常规检测 ＳＦꎬ该策

略实行至今ꎬ献血者愿意接受该项检测ꎬ其后有些小型血液

中心也顺利开展了这项检测[３１－３２] ꎬＳＦ / ＰＦ 检测的可行性在许

多随机前瞻性研究中也得到证实[２ꎬ３３－３５] ꎮ Ｇｏｌｄｍａｎ 等[１５] 近

期证明在加拿大全国献血者实行 ＳＦ 检测和发放随访信件的

可行性ꎬ费用约 ４ 美元ꎬ血液中心能够承担ꎬ况且先前早有研

究证明通过检测 ＳＦ、补铁疗法保留献血者比招募新献血者

更为经济有效[３６] ꎮ 美国血液中心对献血者检测糖化 Ｈｂ 筛

查糖尿病的成功经验也证实了 ＳＦ / ＰＦ 检测的可行性[３７] ꎮ 我

国 ２０１１ 年 １５ 家采供血机构试点核酸检测并于 ２０１５ 年在全

国推行ꎬ也说明政府和采供血机构具有承担增检项目的能

力ꎮ
ＳＦ / ＰＦ 检测除了及时发现 ＤＩＩＤ 外ꎬ还有助于发现包括

肠道肿瘤在内隐性失血ꎬ有助于发现铁蛋白异常增高的血色

病及慢性炎性疾患等[１５] ꎮ
５􀆰 ２　 补铁疗法　 关于献血者补铁疗法的大量报道主要集中

在近 １０ 年间[２ꎬ１１－１５ꎬ２９ꎬ３１－３５ꎬ３８] ꎬ献血者 ＳＦ / ＰＦ 检测结果通知方

式主要有书信和电话通知ꎬ也有再次献血时当面通知的ꎮ 提

供铁剂的方式主要有 ２ 种ꎬ１ 是通知检测结果及其意义ꎬ同时

提供铁剂及服用建议ꎬ必要时咨询家庭医生ꎻ另 １ 种是只告

知检测结果ꎬ不提供铁剂ꎬ由家庭医生判别后按医生建议自

行服用铁剂ꎮ 铁剂剂型、剂量、疗程也不尽相同ꎬ常用硫酸亚

铁、葡萄糖酸亚铁、枸橼酸铁铵、羰基铁等ꎬ疗程 ２－６ ｍ 或至

ＳＦ 恢复正常或由家庭医生决定ꎮ 下面主要介绍 ＲＥＤＳ 项目

之 ＨＥＩＲＳ 研究和 ＳＴＲＩＤＥ(Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ Ｔｏ Ｒｅｄｕｃｅ Ｉｒｏｎ Ｄｅｆｉｃｉｅｎ￣
ｃｙ)研究[２ꎬ３４－３５]及加拿大最近的全国性研究项目[１５] ꎮ

Ｋｉｓｓ 等[２] ２０１５ 年报道了 ＨＥＩＲＳ 研究结果ꎬ这是 １ 项随

机前瞻性研究ꎬ他们以 ＰＦ ２６μｇ / Ｌ 为标准将献血者分为高铁

蛋白组(高铁组ꎬｎ＝ １１４)和低铁蛋白组(低铁组ꎬｎ ＝ １０１)ꎬ献
全血 ５００ ｍＬ 后约半数日服 １ 片葡萄糖酸铁(含元素铁 ３７􀆰 ５
ｍｇ)２４ ｗ(服铁组ꎬｎ＝ １１１)ꎬ半数不服用铁剂(非服铁组ꎬｎ ＝
１０４)ꎮ 结果高铁组献血后平均 Ｈｂ 从 １４２ ｇ / Ｌ 降至１２９ ｇ / Ｌꎬ
低铁组从 １３４ ｇ / Ｌ 降至 １２０ ｇ / Ｌꎬ下降幅度差异无显著意义ꎬ
但女性下降幅度明显高于男性ꎮ 献血后 Ｈｂ 恢复时间低铁服

铁组平均 ３２ ｄꎬ低铁非服铁组为 １５８ ｄꎬＰ<０􀆰 ００１ꎻ高铁服铁组

平均 ３１ ｄꎬ高铁非服铁组为 ７８ ｄꎬＰ<０􀆰 ００１ꎮ 储存铁恢复时间

服铁组平均 ７６ ｄꎬ非服铁组平均>１６８ ｄ(２４ ｗ)ꎬＰ<０􀆰 ００１ꎻ其
中低铁服铁组平均 ２１ ｄꎬ低铁非服铁组>１６８ｄꎬ高铁服铁组平

均 １０７ ｄꎬ高铁非服铁组>１６８ ｄꎮ 由此可见ꎬ献血后口服小剂

量铁剂有助于储存铁和 Ｈｂ 快速恢复ꎬ既有利于献血者健康

又避免因 Ｈｂ 低于献血标准而延迟献血ꎮ
Ｍａｓｔ 等[３４]２０１６ 年报道了定期献血(此前 １２ ｍ 内献血次

数男性≥３ 次ꎬ女性≥２ 次)者补铁疗法的随机双盲安慰剂对

照研究结果ꎬ所有献血者在接下来的 ２ ｙ 内继续定期献血

(男性≥３ 次 / ｙ、女性≥２ 次 / ｙ)ꎮ ６９２ 名定期献血者被随机

均分为 ５ 组ꎬ最终 ３９３ 名完成了 ２ ｙ 研究ꎬ分别为单盲健康教

育组的通知组(ｎ＝ ９６ꎻ每次献血后告知血 ＰＦ 检测结果ꎬ若<
２６ μｇ / Ｌ 建议其服用铁剂或延迟献血 ６ ｍꎬ若≥２６ μｇ / Ｌ 则鼓

励其继续定期献血)、不通知组(对照组ꎬｎ ＝ １０５ꎻ不告知检测

结果ꎬ只鼓励继续定期献血)ꎬ双盲组补铁组(每次献血后邮

寄 ６０ 片葡萄糖酸亚铁)之 ３８ ｍｇ 组(ｎ＝ ７６ꎻ每天口服 １ 片ꎬ含
元素铁 ３８ ｍｇ)、１９ ｍｇ 组(ｎ＝ ６３ꎻ每天口服 １ 片ꎬ含元素铁 １９
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ｍｇ)、安慰剂组(对照组ꎬｎ＝ ５３ꎻ每天口服 １ 片安慰剂)ꎮ 结果

显示ꎬ纳入研究前 ２ ｙ 内 ５ 组献血次数无差异(平均 ７􀆰 ０~７􀆰 １
次)ꎬ多数献血者纳入研究前即已存在铁缺乏ꎬ但 ５ 组 ＰＦ、血
浆 ＴｆＲ、ｌｏｇ(Ｒ / Ｆ)及 Ｈｂ 水平相似ꎮ 研究结束时 ３ 个研究组 ３
项铁代谢指标水平相当ꎬ按性别比较亦是如此ꎮ 研究结束时

与纳入研究时比较ꎬ３ 个研究组平均 ＰＦ 分别升高 １０􀆰 ３、１６􀆰 ７
和 １８􀆰 ３ μｇ / Ｌ(Ｐ 均<０􀆰 ０００ １)ꎬ而 ２ 个对照组只升高了 ０􀆰 ３
和 ０􀆰 ８μｇ / Ｌꎻ３ 个研究组平均 ｌｏｇ ( Ｒ / Ｆ) 分别下降了 ０􀆰 １５、
０􀆰 ２５ 和 ０􀆰 ３２(Ｐ 均<０􀆰 ０００ １)ꎬ２ 个对照组变化极微ꎻ３ 个研究

组平均血浆 ＴｆＲ 变化轻微ꎬ而 ２ 个对照组分别升高 ０􀆰 ５７ ｍｇ /
Ｌ 和 ０􀆰 ６０ ｍｇ / Ｌ(Ｐ<０􀆰 ０００ 和＝ ０􀆰 ０１)ꎮ 研究结束时 ３ 个研究

组 ＰＦ<２６ μｇ / Ｌ 者所占比例下降 ５０％以上(Ｐ 均<０􀆰 ０００ １)而
对照组几无变化(Ｐ＝ １􀆰 ０ 和 Ｐ＝ ０􀆰 ５８)ꎬ３ 个研究组 ＰＦ<１２μｇ /
Ｌ 者所占比例下降 ７０％以上(Ｐ 均≤０􀆰 ００２)而对照组无改善

(Ｐ＝ １􀆰 ００ 和＝ ０􀆰 ８３)ꎬ３ 个研究组 ｌｏｇ(Ｒ / Ｆ)≥２􀆰 ０７ 者下降了

３０~５０％(Ｐ 均≤０􀆰 ００３)而对照组无变化(Ｐ 均 ＝ １􀆰 ００)ꎮ 作

者还采用重复测量回归模型 ( ｒｅｐｅａｔｅｄ￣ｍｅａｓｕｒｅｓ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ) 和重复测量纵向逻辑回归模型 ( ｒｅｐｅａｔｅｄ￣ｍｅａｓｕｒｅｓ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ)对 ３ 项铁代谢指标进行

再分析ꎬ结果均显示 ２ 个服药组铁代谢指标显著改善(此 ２
组间差异无显著意义)ꎬ通知组虽有改善但不及 ２ 个服药组ꎬ
２ 个对照组铁代谢指标不仅无改善反而恶化ꎮ 研究结束时 ３
个研究组平均 Ｈｂ 为 １４１－１４２ ｇ / Ｌꎬ较 ２ 个对照组高 ３－４ ｇ / Ｌꎬ
但差异无显著意义ꎻ比较研究前后 Ｈｂ 变化ꎬ２ 个服药组升高

３~４ ｇ / Ｌꎬ差异有显著意义ꎬ其他 ３ 组无显著变化ꎻ回归模型

分析显示 ２ 个服药组 Ｈｂ 升高 ３ ｇ / Ｌ、２ 个对照组 Ｈｂ 降低 ３
ｇ / Ｌ(Ｐ 均<０􀆰 ０００ ２)ꎮ 该项研究得出以下结论:１) １９ ｍｇ 和

３８ ｍｇ 铁剂口服 ６０ ｄ 预防或纠正 ＤＩＩＤ 同样有效ꎻ２)向献血

者提供铁营养状态及服铁或延迟献血建议是预防或纠正 ＤＩ￣
ＩＤ 的有效方法ꎻ３)针对 ＤＩＩＤ 的措施对定期献血者也可提高

Ｈｂꎻ４)ＤＩＩＤ 如不采取措施预防会因继续献血而加重ꎮ
Ｇｏｌｄｍａｎ 等[１５] ２０１７ 年报道了 ２０１４ 年 ７ 月－２０１５ 年 １２

月间全国 １２ ５９５ 次献血的研究结果ꎮ 所有献血者献血前均

发给宣传册ꎬ告知献血可能引发铁缺乏及补铁的必要性ꎮ 凡

ＰＦ<２５ μｇ / Ｌ 者(低铁组)２ ｗ 内寄信通知检测结果及说明ꎬ
建议咨询家庭医生做必要检查排除其他疾患ꎬ遵照医嘱补充

铁剂ꎬ６ ｍ 内不主动招募其献血ꎬ献血者主动献血也不拒绝ꎻ
ＰＦ≥２５ μｇ / Ｌ 者(正常组)不寄信ꎮ 结果在平均 １１􀆰 ７ ｍ 内正

常组和低铁组再次献血率分别为 ７６％和 ５８％ꎬ低铁组平均再

献血次数不足 １ 次ꎬ低铁组男性和女性献血者 ＰＦ 分别升高

１６􀆰 ３ 和 １２􀆰 １μｇ / Ｌꎬ而正常组却下降了 １７ μｇ / Ｌꎮ 与前述 ２ 项

研究不同的是ꎬ该项研究只发信通知低 ＰＦ 检测结果ꎬ是否补

铁、怎样补由家庭医生决定ꎬ不主动提供铁剂ꎬ效果却相同ꎬ
接到通知信件者铁代谢指标明显改善ꎬ未接到通知信件、原
ＰＦ 正常者铁代谢指标却明显恶化ꎮ

几乎所有相关报道均表明ꎬ献血者对铁蛋白检测、检测

结果通知及提供的建议、口服铁剂的依从性良好ꎬ献血者认

为这是对其健康负责ꎬ通过上述措施改善了其铁营养状况ꎮ
绝大多数献血者对口服铁剂耐受性良好ꎬ少数出现恶心、胃
部不适及便秘等不良反应ꎬ经停服、缓服即可缓解ꎬ多数服铁

期间出现黑便ꎮ 既然 １９ ｍｇ 与 ３８ ｍｇ 补铁效果同样有效ꎬ口
服多维铁(元素铁剂量小)耐受性会更好ꎮ 补铁时机也很重

要ꎬ献血后数日内铁的吸收率最高[２ꎬ３５] ꎬ建议献血后尽量立

即开始补铁ꎮ
５􀆰 ３　 延期献血或延长献血间隔　 目前美国、加拿大等国规

定捐献全血每次 ５００ ｍＬꎬ最低 Ｈｂ １２５ ｇ / Ｌꎬ最短间隔 ８ 周ꎬ多
数国家规定为 ４５０－５００ ｍＬꎬ最低 Ｈｂ １２０－１２５ ｇ / Ｌꎬ最短间隔

３ ｍꎮ 无论 ＴＢＩ 如何ꎬ捐献 １ 次全血丢失的铁量需 ３－６ ｍ 补

充ꎬ所以多数研究项目和已实施铁蛋白检测的国家 /血液中

心对 ＰＦ<２５ μｇ / Ｌ 或 ＳＦ<３０ μｇ / Ｌ 献血者在补铁的同时建议

延迟献血 ６ ｍꎮ Ｇｏｌｄｍａｎ 等[１５] 根据其研究结果建议将最低

Ｈｂ 调整至 １３０ ｇ / Ｌꎬ最短间隔调整至 １２ 周ꎮ

６　 结语

国外研究证明ꎬＤＩＩＤ 普遍存在ꎬ定期献血者和女性献血

者发生率明显更高ꎬ在献血者中全面实施铁蛋白检测切实可

行ꎬ献血后小剂量补铁疗法既可预防或改善 ＤＩＩＤꎬ有利于献

血者健康安全ꎬ又可降低延迟献血率ꎬ有利于国家和地区血

液供应安全ꎮ 鉴于 ＲＥＤＳ 研究中献血者铁代谢及补铁疗法

项目的研究结果ꎬ美国 ＦＤＡ 已经在考虑延长献血间隔[３９] ꎮ
相对于欧美澳等国ꎬ我国虽然献血量相对较小ꎬ献血间隔相

对较长ꎬ但对 Ｈｂ 要求相对较低ꎬ整体人群铁营养状况较

差[５] ꎬ所以无论从献血者健康安全还是血液供应安全角度ꎬ
都有必要开展献血者铁营养状况的系统研究ꎮ
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(２０１７￣０４￣２１ 收稿ꎬ１０￣２３ 修回)
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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 １)

郭永建　 马春会(佛山市中心血站ꎬ 广东 佛山 ５２８０００)
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３　 编制说明

３􀆰 １　 背景　 自 ２００４ 年 ＢＣＳＨ 同名指南发布以来的 １０ 余年ꎬ
有关小儿输血的研究证据几乎没有更多的积累ꎬ但还是发表

了一些与小儿输血决策相关的研究和英国全国性审核报告ꎻ
另外ꎬ其他相关指南ꎬ如新生儿黄疸管理和 ＣＭＶ 血清学阴性

血液成分的要求也已发生变化ꎮ 因此有必要对 ２００４ 版指南

做出修订ꎮ
３􀆰 ２　 目的和范围　 １) «指南»旨在为医疗专业人员提供胎

儿、新生儿和其他小儿输血管理的明确指导意见ꎮ «指南»代
表了给予推荐的英国实践ꎮ «指南»可能不适用于罹患某些

罕见病的患儿ꎬ也不涉及少见的医疗技术ꎬ如体外膜氧合ꎻ还
有ꎬ患儿个体情况可能要求采用其他替代治疗方法ꎮ ２)«指
南»分为临床输血和实验室检测 ２ 个部分ꎬ前者主要关注输

血适应证和血液成分输注ꎬ后者包括输血前检测和血液成分

选择的绝大部分信息ꎻ同时附有有关血液成分的技术规格和

典型的输注量及输注速率(附录 １)ꎮ
３􀆰 ３　 有关术语的说明

３􀆰 ３􀆰 １　 «指南»对各年龄组小儿的定义　 １)新生儿:出生≤
２８ ｄꎻ２)婴儿:>２８ ｄ—<１ 岁ꎻ３)大龄儿:１－<１８ 岁ꎮ 有许多>
１６ 岁患儿入住成人病房ꎬ对于这部分患儿ꎬ可参照当地成人

输血策略ꎮ
３􀆰 ３􀆰 ２　 «指南»在一些推荐中使用了“临床明显出血”(ｃｌｉｎｉ￣
ｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｌｅｅｄｉｎｇ)这一术语　 在输血实践中最为广泛

应用的出血评估标准化系统是 ＷＨＯ 出血分级系统ꎬ该系统

根据出血的不同类型和严重性将出血分为 １－４ 级ꎬ一般认为

２－４ 级出血属于“明显出血”ꎮ 尽管ＷＨＯ 出血分级系统更常

用于成人患者的临床研究ꎬ«指南»仍建议对其做些实用性修

改ꎬ在充分考虑不同临床病情的出血类型以及新生儿和小儿

患者血液动力学参数特点后ꎬ根据出血风险指导小儿患者输

血决定的做出ꎮ
３􀆰 ３􀆰 ３　 主要是根据 Ｈｂ、Ｐｌｔ 和(或)凝血筛查试验结果确定

输血阈值　 这些检查均为临床输血需求的替代试验(新生儿

凝血指标范围尤其难以解释)ꎬ但是在大多数情况下还是最

为实用的方法ꎬ除非有证据显示有更好的临床衡量标准ꎮ
３􀆰 ４　 编制方法(略)

４　 临床输血推荐意见的说明

４􀆰 １　 概述　 １)输血风险和益处的权衡对于胎儿和其他所有

年龄小儿适宜的输血至关重要ꎻ输血风险包括由于差错ꎬ如
患者身份辨识错误导致的输错血液以及无法预测的急性输

血反应ꎮ 最近的研究显示ꎬ小儿受血者在住院期间只输过 １
次血的比例较高ꎬ提示其中有部分输血或可避免ꎮ ２)不同年

龄组患儿以及不同临床适应证可能需要不同特性的血液成

分ꎮ 为了减少患儿经输血感染变异型克雅氏病 ( ｖａｒｉａｎｔ
Ｃｒｅｕｔｚｆｅｌｄｔ￣Ｊａｋｏｂ ｄｉｓｅａｓｅꎬｖＣＪＤ) (疯牛病)的风险ꎬ１９９６ 年 １
月 １ 日后出生的患儿输注的血浆成分全部为进口ꎮ 胎儿和

新生儿由于身体小、发育未成熟而特别脆弱ꎬ再加上其预期

寿命最长ꎬ因此需要另外增加血液成分安全措施ꎮ 有关血液

成分及其输注量的信息参见附录 １ꎬ需要时在具体条款中给

予补充说明ꎮ
４􀆰 ２　 ＩＵＴ
４􀆰 ２􀆰 １　 原则　 １)ＩＵＴ 是 １ 种侵入性治疗方法ꎬ伴有胎儿死亡

的风险ꎬ风险的高低取决于引起胎儿贫血的病因ꎬ一般为(１－
３)％ /次ꎬ水肿胎儿可高达 ２０％ /次ꎮ ２)只有胎儿医学中心方

可开展 ＩＵＴꎻ国家临床参比工作组(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
Ｇｒｏｕｐ)推荐的具备专业技术和经验的判断标准是:具有≥２
名专家和开展 ＩＵＴ≥１５ 例 /年ꎮ ３)虽然存在技术上的困难ꎬ
但是早在妊娠 １６ 周时便可以开展胎儿血液取样( ｆｅｔａｌ ｂｌｏｏｄ
ｓａｍｐｌｉｎｇꎬＦＢＳ)和 ＩＵＴꎬ妊娠 ３４－３５ 周仍可做 ＩＵＴꎻ但是在妊娠

晚期需要做 ＩＵＴ 时ꎬ务必要考虑到其风险 /效益比将加大ꎮ
ＦＢＳ / ＩＵＴ 的并发症包括流产 /早产、胎儿心动过缓、脐带血

肿、血管痉挛、穿刺部位出血和胎儿死亡ꎮ ４) ＩＵＴ 的实施需

要连续超声指导和即刻分析胎儿血液 Ｈｂ、Ｈｃｔ 或 Ｐｌｔ 的设备ꎬ
操作医师能同时做出胎儿输血的有关决定ꎮ ５)实施 ＩＵＴ 的

胎儿医学中心及其医院输血实验室与后续负责婴儿接生医

院的胎儿医学中心及其输血实验室保持多学科之间的良好

沟通非常重要ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ２　 临床关键点　 临床关键点 １:宜采用床边检测技术快

速获得胎儿血细胞计数结果ꎬ随即做血片检查以证实血细胞

计数结果和可能的诊断ꎮ 临床关键点 ２:血液机构、医院输血

实验室和临床人员相互之间应保持良好沟通ꎬ保证能及时、
正确地提供 ＩＵＴ 所需的红细胞和血小板(附录 １)ꎻ还应与后

续负责接生的医院沟通ꎬ使其能及时预订适宜(经过辐照)的
血液成分(附录 １)ꎮ
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４􀆰 ２􀆰 ３　 推荐意见　 推荐 １:只要可能ꎬ宜使用 ＩＵＴ 专用红细

胞ꎻ胎儿医学科宜与医院输血科共同制定本院在需要紧急输

血时如何使用替代血液的书面方案并提供培训(附录 ２)
(１Ｃ)ꎮ 推荐 ２:母亲血液引发 ＴＡＧＶＨＤ 的风险高ꎬ不宜用于

ＩＵＴ(１Ｂ)ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ４　 说明

４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 １　 红细胞 ＩＵＴ　 １)用于治疗胎儿贫血:胎儿贫血最常

见原因有抗￣Ｄ、抗￣ｃ 及抗￣Ｋ 或者胎儿细小病毒感染导致的

胎儿和新生儿溶血性疾病ꎮ ２)对于高危妊娠ꎬ一般做超声监

测大脑中动脉收缩期峰值流速(ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｐｅａｋ
ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｉｅｓꎬＭＣＡ ＰＳＶ)１ 次 /周ꎬ超声检测 ＭＣＡ ＰＳＶ 是

胎儿贫血非侵入性诊断的标准技术ꎬ能预测中重度贫血ꎬ敏
感性 ８８％、假阳性率 １８％ꎬ该指标提示贫血(ＭＣＡ ＰＳＶ>１􀆰 ５
倍中位数)是做 ＦＢＳ 和可能需要做 ＩＵＴ 的指征ꎮ ＭＣＡ ＰＳＶ
对于妊娠>３６ 周胎儿贫血诊断的敏感性降低ꎬ此时宜慎用ꎻ
但如果此时胎儿出现 ＭＣＡ ＰＳＶ 增高ꎬ因而担心其是否存在

贫血时ꎬ则宜向富有胎儿贫血管理经验的胎儿医学专家寻求

帮助ꎮ ３)ＩＵＴ 可能需要做 １ 次 / ( ２—３)周ꎬ输注高 Ｈｃｔ 红细

胞及其最大输注量能减少 ＩＵＴ 频率ꎻ每次 ＩＵＴ 的目的是将

Ｈｃｔ 提高至 ０􀆰 ４５ꎮ ４)一般而言ꎬ存在能引起胎儿贫血且在整

个妊娠期保持稳定的红细胞抗体时ꎬ如果 ＭＣＡ ＰＳＶ 正常ꎬ宜
在 ３７－３８ 周实施胎儿娩出ꎻ如果未曾做 ＩＵＴꎬ但抗体水平上

升ꎬ有胎儿贫血的证据ꎬ可能有必要考虑提早胎儿娩出ꎻ如果

已经做 ＩＵＴꎬ胎儿娩出时机将取决于胎儿贫血程度、距 ＩＵＴ 的

时间、胎儿 Ｈｂ / Ｈｃｔ 的下降速度和孕周ꎮ ５)如果预计婴儿出

生后将患贫血ꎬ要保证在已知 ＨＤＮ 患儿分娩时有相应抗原

阴性的血液可用ꎮ ６)由于溶血和骨髓抑制的原因ꎬ接受 ＩＵＴ
后的 ＨＤＮ 新生儿在出生后可能出现贫血ꎬ需要在产后继续

监护数周ꎻ婴儿贫血在产后仍持续数周的原因是被动获得的

母体抗体继续引起溶血ꎬ此时婴儿表现有黄疸ꎬ血片检查显

示溶血ꎻ晚期贫血是由于输血导致了新生儿造血功能受到暂

时性抑制所致ꎬ接受多次 ＩＵＴ 的婴儿特别容易发生晚期贫

血ꎬ因此所有接受 ＩＵＴ 的婴儿均需要转入新生儿病房ꎬ早期

给予光照治疗ꎬ观察是否继续发生溶血或贫血ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 ２　 红细胞输注和血液成分类型　 １) ＩＵＴ 红细胞的技

术要求:红细胞需经过辐照处理以预防 ＴＡＧＶＨＤꎻ用于 ＩＵＴ
的红细胞经过辐照后保存期≤２４ ｈꎬ因此血液供应机构常要

求提前 ２４ ｈ 约血ꎻ如果贫血胎儿需要紧急 ＩＵＴꎬ宜与血液供

应机构的医学主管紧急协商解决办法ꎬ到底是要紧急制备适

宜的血液或者采用能快速获得的替代血液成分ꎻ给新生儿换

血时ꎬ如果母体存在抗￣Ｄ、抗￣ｃ、抗￣Ｃ、抗￣Ｅ 及抗￣Ｋ 以外的抗

体ꎬ只要可能ꎬ宜予另外的说明ꎬ以保证能获得所有相关抗原

阴性的血液(附录 １)ꎮ ２)从 ４℃取出的血液不宜马上直接输

注ꎬ因为这可能引起胎儿心动过缓ꎻ但这也不是就要求需配

有专门针对小量血液的加热系统ꎻ不宜将血液放置在辐射加

热设施或者太阳下ꎬ因为无法做温度监测ꎬ存在引起溶血的

风险ꎮ ３)根据献血者血液和胎儿血液的 Ｈｃｔ 和胎儿及胎盘

估计血容量可估算需要的输血量ꎻ胎儿和胎盘的血容量取决

于孕周和胎儿体重ꎮ ４)在紧急情况下ꎬ如果没有适合 ＩＵＴ 的

血液可用ꎬ可以经过辐照的用于换血的血液或经过辐照的小

儿专用联袋红细胞(单个献血者的小量分装)(附录 １)作为

替代ꎬ血液服务机构常备有这 ２ 种血液ꎬ因此 ＩＵＴ 采用未经

辐照血液的情况可能极为少见ꎮ 在急诊情况下ꎬ临时向血液

服务机构申请辐照血液可能延误患者抢救ꎬ此时可能有必要

采用未经辐照的血液ꎬ最好是新鲜的小儿专用血液(采血后<
５ ｄ)或者用于换血的血液(附录 １)ꎻ输注这些替代血液引发

ＴＡＧＶＨＤ 的风险尽管无法消除ꎬ但在急诊情况下是可以接受

的ꎬ因为这些血液均经过滤除白细胞处理ꎬ而且在绝大多数

情况下ꎬ献血者和受血者之间不可能拥有相同的杂合型ꎮ 母

体血液不宜用作 ＩＵＴꎬ因为引起 ＴＡＧＶＨＤ 的风险很高ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 ３　 血小板 ＩＵＴ　 血小板 ＩＵＴ 一般用于治疗因血小板

自身免疫所致的胎儿血小板缺乏症———新生儿自身免疫性

血小板减少症(ｎｅｏｎａｔａｌ ａｌｌｏｉｍｍｕｎｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａꎬＮＡＩＴ)ꎮ
几乎所有 ＮＡＩＴ 是由针对 ＨＰＡ￣１ａ、ＨＰＡ￣５ｂ 和 ＨＰＡ￣３ａ 的同种

抗体所致ꎬ其中尤以抗￣ＨＰＡ￣１ａ 最为常见(占 ８０％ －９０％病

例)ꎮ 在绝大多数情况下ꎬ通过给母亲静脉注射免疫球蛋白

(ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎꎬＩＶＩｇ)和(或)糖皮质激素治疗能

避免胎儿输血ꎮ 在做 ＮＡＩＴ 诊断性胎儿取样时ꎬ宜备有相容

性血小板ꎬ以防止胎儿出血ꎬ尤其是存在重度血小板减少(Ｐｌｔ
<５０×１０９ / Ｌ)时ꎬ出血风险将明显增高ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 ４　 血小板成分和输注　 １)用于 ＩＵＴ 的血小板宜与母

体 ＨＰＡ 抗体相容ꎬ且经过辐照处理ꎮ ２)根据胎儿和浓缩血

小板的 Ｐｌｔ 计算需要的输注量ꎮ ３) ＩＵＴ 血小板输注速度宜比

红细胞更慢ꎬ因为其引发胎儿血循环停滞和意外( ｆｅｔａｌ ｃｉｒｃｕ￣
ｌａｔｏｒｙ ｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ)的风险较高ꎮ
４􀆰 ３　 新生儿输血

４􀆰 ３􀆰 １　 原则　 新生儿的输血阈值因临床病情(包括出生时

的孕期)而异ꎬ新生儿输血指南一般是根据新生儿[(主要是

体重<１􀆰 ５ ｋｇ 极低体重儿(ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔꎬＶＬＢＷ)]的研

究结果制定ꎮ 在新生儿重症监护病房(ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔｓꎬＮＩＣＵ)中接受输血的大多数是早产儿(绝大多数出生

时<３２ 孕周)ꎬ其中有些在出生>２８ ｄ 仍需要输血ꎮ 一般而

言ꎬ采用相同的指南指导 ＮＩＣＵ 中不同孕期出生婴儿的输血ꎬ
尽管没有关于足月产婴儿输血的专门研究证据ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ２　 红细胞输血

４􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ３:医院宜制定制度以最

大程度减少婴儿的献血者暴露ꎮ 临床关键点 ４:只要可能ꎬ宜
遵从本院关于血液定期检测频率和类型、采集小量血液、使
用实验室微量分析仪和床边检测的制度ꎬ尽可能减少血液标

本采集量ꎮ 临床关键点 ５:医院宜制定制度以保证产科和新

生儿科在需要紧急输血时有小儿专用联袋血液可用(附录

１)ꎬ这类血液一旦已被使用ꎬ宜即告知输血实验室ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ２　 说明　 １)极早产(<２８ 孕周)新生儿大多数已输注

红细胞≥１ 次ꎬ这是因为患儿常患有贫血ꎬ部分原因是由于采

血导致的失血[请注意:从体重 ５００ ｇ 新生儿采血 ０􀆰 ５ ｍＬ(１
ｍＬ / ｋｇ)ꎬ大约相当于从体重 ７０ ｋｇ 成人采血 ７０ ｍＬ]ꎬ有时血

液标本的采集量大于需要量ꎮ 对于 ＶＬＢＷ 新生儿提倡采用

脐带血做初次检测以减少输血需求ꎬ但是如果脐带血标本采

集遇到困难ꎬ对其结果的解释宜谨慎ꎮ 新生儿输血常是因为

小量补充输血使 Ｈｂ 保持在某一特定阈值的需要ꎬ或者是因
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为存在新生儿贫血的其他指标ꎬ如生长迟缓、呆滞或窒息频

次增加ꎮ ２)该组患儿输血的潜在益处包括改善组织氧合和

降低心输出量以维持同样水平的氧合ꎻ做输血决策时宜充分

权衡利弊ꎬ除了输血的常见风险以外ꎬ新生儿输血还可能发

生坏死性小肠炎ꎮ 需要多次输血的早产儿采用小儿专用联

袋红细胞能减少献血者暴露ꎻ尽管按顺序输注小儿专用联袋

红细胞将导致使用保存期较长的血液ꎬ但是 １ 项关于早产儿

输注不同保存期红细胞效果的临床试验显示ꎬ使用不同保存

时间的血液对于早产新生儿的临床结局没有影响ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ３　 换血

４􀆰 ３􀆰 ３􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ６:在出院前后ꎬ宜密切

监测接受换血治疗患儿的临床和血液学(全血计数、网织红

细胞、血片ꎬ如有必要ꎬ还有血清胆红素)变化情况ꎬ直至不再

发生溶血、Ｈｂ 开始上升ꎮ 尽管这类婴儿仍然还有溶血的表

现ꎬ但是仍宜补充叶酸ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ３:宜制定本院新生儿 ＩＣＵ 换血治

疗方案ꎬ尽早联系医院输血实验室ꎬ使其能向血液服务机构

申请换血专用血液(１Ｃ)ꎮ 推荐 ４:如果需要换血ꎬ换血量宜

为 ２ 个血容量(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ３　 说明　 １)适应证和目的:(１)换血的适应证是经深

度光照治疗和 ＩＶＩｇ 治疗无效的胆红素水平高或快速升高、或
者重度贫血的患儿ꎻ换血是 ＨＤＮ 治疗的主要技术ꎬ其目的是

去除抗体包被的红细胞和过量的胆红素以防止胆红素性脑

病ꎻ其他原因如葡萄糖￣６￣磷酸脱氢酶缺乏症(ｇｌｕｃｏｓｅ￣６￣ｐｈｏｓ￣
ｐｈａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬＧ￣６￣ＰＤ)导致的新生儿高胆红

素性贫血也可能需要做换血治疗ꎮ (２)换血治疗专业性很强

且具有潜在风险ꎻＲｈＤ 阴性孕妇产前常规的抗￣Ｄ 预防措施

导致 ＨＤＮ 发病率降低以及深度光照治疗普遍可及ꎬ使得目

前大多数新生儿专科已经不常做换血治疗ꎻ应当在具备生理

学和生物化学监测能力的新生儿 ＮＩＣＵꎬ经患儿家长知情同

意之后ꎬ由经过换血技术培训的医师做换血治疗ꎮ (３)换血

量为 １ 个血容量即可去除新生儿 ７５％红细胞ꎬ２ 个血容量时

[大约(１６０－２００ )ｍＬ / ｋｇꎬ因不同的孕期而异]可去除 ８５％—
９０％红细胞ꎬ因此换血 ２ 个血容量或更能成功去除抗体致敏

的新生儿红细胞并减少随后的换血次数ꎬ但是仍缺乏直接证

据的支持ꎮ ２)血液成分和输注程序要求:(１)英国血液机构

提供新生儿换血专用红细胞ꎬ通常为 Ｏ 型ꎬ与母体抗体相容ꎻ
通常不可能从医院输血实验室立即获得新生儿换血专用红

细胞ꎬ需要有足够的时间提前预约ꎬ这是因为血液机构做辐

照和将血液运送到医院都需要一定时间ꎻ如果 ＨＤＮ 是由罕

见抗体所致ꎬ血液机构准备血液需要更长时间ꎻ如有可能ꎬ至
少提前 ２４ ｈ 预约ꎻ急诊时如果无法及时获得换血专用红细

胞ꎬ可能有必要使用保存液为 ＳＡＧＭ 的标准抗原阴性红细

胞ꎻ需要对婴儿做密切的生化监测ꎬ以及时发现可能出现的

低血糖反跳ꎮ (２)新生儿换血专用红细胞的技术要求为:①
需要辐照(辐照后<２４ ｈ 输注)和新鲜(采血后<５ ｄ)ꎬ以减少

受血患儿发生高血钾的风险ꎻ②Ｈｃｔ 为 ０􀆰 ５－０􀆰 ６(英国规定为

０􀆰 ５－０􀆰 ５５)ꎬ以减少换血后贫血和红细胞过多的风险(附录

１)ꎻ③不存在高效价抗￣Ａ 和抗￣Ｂꎮ (３)血液从 ４℃取出后不

宜直接用作换血ꎬ可使用经过批准或者具有 ＣＥ 标识的血液

加温仪ꎬ以避免低体温症ꎬ但只有在以恒定速率输注时才适

合使用血液加温仪ꎻ使用单支血管做换血治疗时ꎬ需要抽出

和推入血液ꎬ是间断性输注方法ꎬ不适合使用血液加温仪ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ４　 用于治疗红细胞增多症的血液稀释(部分换血)
４􀆰 ３􀆰 ４􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ５:现有证据不支持采用血液稀释

(部分换血)治疗红细胞增多症(１Ａ)ꎬ因此不推荐其用于无

症状患儿(１Ａ)ꎮ 对于有症状患儿ꎬ在实施血液治疗之前需

做风险和效益方面的临床评估(２Ｃ)
４􀆰 ３􀆰 ４􀆰 ２　 说明　 在慢性缺氧的情况下ꎬ如胎儿生长受限和

双胞胎输血之后ꎬ可能出现红细胞增多和血液高黏滞ꎻ虽然

新生儿血液高黏滞可引起长期的神经发育迟缓ꎬ但是采用血

液稀释治疗(新生儿医学专家称之为部分换血)仍存争议ꎮ
尚无有关血液稀释措施长期益处的证据ꎬ但是血液稀释与坏

死性小肠炎(ｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓꎬＮＥＣ)风险明显增高(可
高达 １１ 倍)有关ꎬ尽管其置信区间较宽ꎮ 不同类型的交换液

体(血浆、５％白蛋白或者胶体液)对于降低 Ｈｃｔ 的差别很小ꎬ
对血液黏度和症状的缓解亦无差别ꎬ故为了降低使用血液成

分的风险ꎬ宜采用生理盐水作为血液稀释的交换液ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ５　 小量输血

４􀆰 ３􀆰 ５􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ６:现有研究证据支持采用限制性

输血阈值(２Ｂ)ꎬ有关补充输血阈值的建议见附录 ２ꎮ 推荐 ７:
对于没有出血的新生儿ꎬ推荐输血量一般为 １５ ｍＬ / ｋｇ (２Ｃ)ꎮ
推荐 ８:不推荐早产儿通过常规使用红细胞生成素(Ｅｒｙｔｈｒｏ￣
ｐｏｉｅｔｉｎꎬＥＰＯ)或者达依泊汀 α(ｄａｒｂｅｐｏｅｉｔｉｎ ａｌｆａ)来减少输血

(１Ｂ)ꎮ 推荐 ９:如果足月(１Ｂ)或者早产儿(２Ｃ)不需要紧急

复苏ꎬ宜推迟钳夹脐带ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ５􀆰 ２　 说明　 １)新生儿红细胞输注大多数为小量输血

[一般为(１０－２０)ｍＬ / ｋｇꎬ典型输注量为 １５ ｍＬ / ｋｇꎬ输注时间

≥４ ｈ]ꎬ以补充早产儿尤其是 ＶＬＢＷ 新生儿血液标本采集量

的损失ꎻ有关新生儿红细胞最佳输注量ꎬ尤其是其与长期结

局关系的研究证据很少ꎮ 输注量>２０ ｍＬ / ｋｇ 可能增加无出

血患儿容量超负荷的风险ꎬ因此综合考虑包括新生儿在内的

不同年龄小儿患者实施限制性输血阈值的支持证据以及对

于大龄儿童的推荐ꎬ对于大多数无出血新生儿ꎬ采用 １５ ｍＬ /
ｋｇ 的补充输血量是稳妥的ꎮ ２)有证据支持ꎬ制定与实施输

血策略能减少红细胞输注ꎻＨｂ 被广泛用作输血需求的指标ꎬ
尽管其价值有限ꎮ 新生儿输血的具体阈值难以统一ꎬ需要根

据患儿心脏和呼吸状态、婴儿出生后日龄加以考虑(在出生

后数周内正常的 Ｈｂ 出现生理性下降)ꎮ ３)自从前一版«指
南»发布以来ꎬ已有 ３ 项发表的关于 ＶＬＢＷ 新生儿限制性或

者宽松性红细胞输注的随机研究被纳入最新的系统评价ꎮ
宽松性输血在过去常用ꎬ现行输血策略强调限制性输血(采
用更低的 Ｈｂ 或 Ｈｃｔ 作为输血阈值)ꎮ 据这 ３ 项新生儿的临

床试验报告ꎬ采用限制性输血策略ꎬ输血数量有稍许减少ꎬ但
不同试验报告的减少量有所不同:１ 项关于限制性输血组结

局的短期随访显示患儿发生窒息的次数较多ꎻ另 １ 项经过 １８
－２１ 个月随访后所做的析因分析结果显示该组患儿认知迟

缓的风险明显较高ꎮ 有研究显示宽松性输血组患儿学习能

力明显下降ꎬ核磁共振影像检查显示其大脑容量减少ꎻ然而

有关长期结局的研究很少且相互矛盾ꎬ总体而言ꎬ没有证据
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显示采用限制性输血会增加婴儿的死亡率或者疾病发病率ꎮ
宜注意的是ꎬ低于这些临床试验所采用的 Ｈｂ 阈值的安全性

仍属于未知数ꎮ ４)关于极早产儿的红细胞输注阈值建议(附
录 ２)中的输血阈值源自最近的 ＶＬＢＷ 婴儿的限制性输血阈

值ꎬ与国家输血比较审核获得的新生儿输血数据相一致ꎻ宜
根据具体临床情况来确定所使用的具体输血阈值ꎮ 正在开

展的 ２ 项多中心随机对照研究(１ 项是 ＶＬＢＷ 婴儿的输血阈

值对患儿神经认知结局的作用ꎬ另 １ 项研究是早产儿输血)
将提供短期和长期结局的证据ꎮ ５)尚无关于患有慢性肺部

疾病(ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＬＤ)婴儿输血的具体证据ꎬ患有

ＣＬＤ 的极早产儿的输血阈值宜参照表 ３ 并结合具体病情ꎮ
如果患儿有适量的网织红细胞ꎬ有些临床医师可以接受 Ｈｂ
８０ ｇ / Ｌ 的输血阈值ꎮ 没有理由因为患儿即将出院而给其补

充输血ꎮ ６)附录 ２ 没有给出中晚期早产(孕期≥３２ 周)或者

足月产婴儿输血阈值的建议ꎬ因为没有关于这方面的研究证

据ꎬ临床医师可以参考早产儿的输血阈值ꎮ ７)数篇关于新生

儿使用 ＥＰＯ 的系统评价和 ３０ 多项研究显示ꎬ使用 ＥＰＯ 虽可

减少新生儿输血需求ꎬ但是无论在早期还是晚期使用ꎬ其作

用不大ꎬ研究虽提示 ＥＰＯ 具有宽泛的神经保护作用ꎬ但是其

风险包括出现与病理性新生血管形成相关的早产儿视网膜

病(ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｏｆ ｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙꎬＲＯＰ)ꎻ但即便可能有 ＲＯＰ 的潜

在风险ꎬ最近 １ 项对 １０２ 名早产儿使用 ＥＰＯ 和达依泊汀 α 的

ＲＣＴ 研究显示ꎬ与安慰剂组比较ꎬＥＰＯ 和达依泊汀 α 组患儿

的输血需求和献血者暴露明显减少ꎮ 在父母拒绝给患儿输

血(如耶和华见证者的情况)时可以考虑使用 ＥＰＯꎬ但是可

能还是无法消除输血需求ꎮ ８)对于不需要复苏的足月产和

早产新生儿延迟钳夹脐带(ｄｅｌａｙｅｄ ｃｏｒｄ ｃｌａｍｐｉｎｇꎬＤＣＣ)≥１
ｍｉｎ:对足月产新生儿 ＤＣＣ 的系统评价显示ꎬ新生儿出生后

的 Ｈｂ 明显增高ꎬ２－６ 月龄时的铁缺乏明显减少ꎬ但是无症状

红细胞增多明显增加ꎬ且血液黏稠度有增加的趋势ꎻ早产儿

应用 ＤＣＣꎬ出生后的 Ｈｂ 更高ꎬ伴随着血压更高和红细胞输注

需求的减少ꎻ１ 项研究发现 ＤＣＣ 新生儿脑室出血减少ꎬ但是

由于其研究的病例数太少ꎬ无法对其临床意义做出评估ꎬ目
前仍缺乏有关 ＤＣＣ 对长期神经发育结局的影响的证据ꎬ故
需要进一步开展极早产新生儿和需要复苏的新生儿做 ＤＣＣ
的 ＲＣＴꎮ 据闻澳大利亚已在开展这方面的研究ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ６　 新生儿手术(非心脏手术)和大量输血

４􀆰 ３􀆰 ６􀆰 １　 推荐意见　 推荐 １０:新生儿和婴儿大量输血宜使

用采血后≤５ ｄ 红细胞(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ６􀆰 ２　 说明　 １)新生儿手术的输血阈值参见附录 ２ꎬ没有

证据表明围术期需要更高的 Ｈｂ(有关新生儿体外循环的用

血见下文)ꎮ 在一些特殊类型的新生儿手术ꎬ如颅颌面外科

和肝脏手术可能需要大量输血[指<２４ ｈ 输注≥１ 个循环血

量(新生儿大约 ８０ ｍＬ / ｋｇ)或者<３ ｈ 输注 ５０％循环血量]ꎬ如
果预计可能出现大量失血(>４０ ｍＬ / ｋｇ)ꎬ宜考虑使用抗纤溶

药物(如氨甲环酸)ꎬ尽管尚缺乏其应用于做非心脏手术新生

儿的证据ꎻ对大量失血的新生儿做血液回收在技术上是可行

的ꎬ该技术应用于大龄儿童能减少异体输血(见 ４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４)ꎮ
关于新生儿大量出血的管理没有相关的研究证据ꎬ因此采用

小儿大出血管理原则似为合理ꎮ ２)大量输血尤其是快速输

注时存在高钾血症的风险ꎬ因此推荐新生儿和婴儿输血使用

采血后≤５ ｄ、辐照后<２４ ｈ 红细胞ꎬ以减少受血患儿发生高

钾血症的风险ꎻ通过中心导管快速输血时特别易于发生高钾

血症ꎻ对婴儿采用大孔径的外周静脉导管(>２３ Ｇ)技术上并

不总是可行ꎮ 宜经常做血清电解质ꎬ包括钙离子(预防枸橼

酸过量输入引起的继发性低钙血症)和钾离子监测ꎮ 所有大

量输血都宜使用血液加温仪ꎬ以避免出现低体温症ꎬ宜按照

成人患者的推荐做核心体温监测ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ７　 新生儿血小板输注

４􀆰 ３􀆰 ７􀆰 １　 推荐意见　 推荐 １１:对于患有重度血小板减少症

(Ｐｌｔ<２５×１０９ / Ｌ)的早产新生儿ꎬ除了病因治疗外ꎬ宜给予输

注血小板(２Ｃ)ꎻ不同病情的血小板输注阈值建议不同(附录

２)(２Ｃ)ꎮ 推荐 １２:对于 ＨＰＡ￣１ａ / ５ｂ 抗原阴性血小板输注无

效或者无法获得抗原配合的 ＮＡＩＴ 患儿ꎬ宜考虑 ＩＶＩｇ(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ７􀆰 ２　 说明　 １)给血小板减少症和活动性出血患儿输注

血小板被认为是合理的ꎬ但是在没有出血时的预防性输注血

小板存在不确定性和实践上的差异ꎮ １ 篇关于使用血小板的

循证评价显示ꎬ大多数研究关注血小板减少症和临床结局的

关系ꎬ而不是血小板输注的直接效应ꎮ １ 项以 Ｐｌｔ<６０×１０９ / Ｌ
的 １６９ 名新生儿为观察对象的多中心前瞻性观察研究显示ꎬ
最常见的是早产新生儿血小板预防性输注ꎬ有许多是在出现

包括脑室内出血在内的最常见的大出血后才开始输注的ꎮ
大多数输注血小板的婴儿输血前为 Ｐｌｔ(２５—５０) ×１０９ / Ｌꎬ至
今仅有 １ 项评估新生儿预防性血小板输注阈值的 ＲＣＴꎬ对照

组的输注阈值为 Ｐｌｔ(５０－１００)×１０９ / Ｌꎬ但该研究是 ２０ 年前做

的ꎬ那时新生儿可能与现在的情况差异很大ꎻ英国、爱尔兰和

荷兰正在开展预防性血小板输注阈值的随机对照研究ꎮ 需

要进一步开展关于胎龄和出生后日龄对新生儿血小板输注

的影响的研究ꎮ ２)在缺乏新生儿 ＲＣＴ 研究结果的情况下ꎬ
关于预防性血小板输注的推荐只能基于临床经验ꎮ 像对早

产儿和 ＮＡＩＴ 患儿的预防性血小板输注阈值的建议(附录 ２)
尽管也可用于足月产婴儿(如入住 ＮＩＣＵ 的患儿)ꎬ许多儿科

医师可能考虑对于病情不稳定的早产新生儿采用较为宽松

的输血阈值ꎬ而对于病情稳定的足月产婴儿采用较为严格的

输血阈值ꎮ 鉴于尚缺乏做侵入性操作之前给予预防性输注

血小板阈值的具体证据ꎬ关于行新生儿侵入性操作前的预防

性输注可参照对大龄儿童的推荐(附录 ２)ꎮ 关于做心脏手

术新生儿的输血见下文ꎮ ３)ＮＡＩＴ 的血小板输注:ＮＡＩＴ 最常

见原因是源于母亲、针对人体 ＨＰＡ￣１ａ 或者 ５ｂ 的血小板抗体

所致ꎮ 所有 ＮＡＩＴ(或疑似 ＮＡＩＴ)和出生后出现血小板减少

症的新生儿ꎬ其治疗措施均宜与血液学专家讨论ꎬ根据出血

症状或家族史来决定疑似 ＮＡＩＴ 的重症血小板减少症患儿的

血小板输注阈值(附录 ２)ꎮ 不存在出血的 ＮＡＩＴ 新生儿的血

小板输注阈值与没有 ＮＡＩＴ 的新生儿相同(Ｐｌｔ ２５×１０９ / Ｌ)ꎬ
但是应认识到这一建议没有证据基础ꎮ 可能无法立即获得

血清学诊断结果ꎬ但是>９０％ＮＡＩＴ 病例与 ＨＡＰ １ａ / ５ｂ 抗体相

关ꎬ且英国血液机构的血小板库存中有 ＨＡＰ １ａ / ５ｂ 抗原阴性

血小板ꎮ 宜复查输血后 Ｐｌｔ 以核实其增加情况ꎻ宜做颅部超

声监测婴儿是否发生颅内出血ꎬ如果发现有脑室内出血ꎬ宜
输注血小板ꎬ在婴儿继续出血的风险较大期间宜将维持其
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Ｐｌｔ(５０－１００)×１０９ / Ｌꎮ ２)如果无法获得 ＨＰＡ￣１ａ / ５ｂ 阴性血小

板ꎬ或者其输注无法提高 Ｐｌｔ 时ꎬ可输注随机献血者的血小板

或者免疫球蛋白ꎬ该措施有可能减少血小板输注需求ꎬ争取

时间等到出生 １－６ 周后 Ｐｌｔ 自然恢复ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ８　 新生儿 ＦＦＰ 输注

４􀆰 ３􀆰 ８􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ７:不宜常规做新生儿凝

血筛查ꎬ因为其结果难以解释ꎬ不但无益还可能导致 ＦＦＰ 输

注增加ꎮ 临床关键点 ８:如果可能ꎬ宜在输血前采集血液检测

标本ꎻ虽然通过输注 ＦＦＰ 来纠正凝血筛查结果异常的效果无

法预测ꎬ但比较输注前后的变化被认为是 １ 种好的实践ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ８􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 １３:没有证据支持不存在出血的

新生儿常规使用 ＦＦＰ 以纠正单纯性凝血筛查结果异常

(１Ｃ)ꎮ 推荐 １４:存在临床明显出血(包括大量失血)时或者

在实施具有出血风险的侵入性操作之前ꎬ给予凝血筛查结果

异常———ＰＴ 或 ＡＰＴＴ 超过正常孕龄和出生后年龄相关的参

考范围(如能获得本地参考值范围ꎬ以其作为参考)的新生儿

输注 ＦＦＰ 可能有益(２Ｃ)ꎮ 推荐 １５:ＦＦＰ 不宜用于单纯补充

血容量或者常规预防颅内出血(１Ｂ)ꎮ 推荐 １６:使用 ＦＦＰ 早

期治疗重症遗传性蛋白 Ｃ(ｐｒｏｔｅｉｎ ＣꎬＰＣ)缺陷是适宜的ꎬ但
是如有 ＰＣ 浓缩剂可用ꎬ则不宜使用 ＦＦＰ(２Ｂ)ꎮ 推荐 １７:重
症遗传性蛋白 Ｓ(ｐｒｏｔｅｉｎ ＳꎬＰＳ)缺陷患儿宜输注 ＦＦＰ(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ８􀆰 ３　 说明　 １)新生儿 ＦＦＰ 合理输注存在的较大不确定

性反映了在这方面缺乏证据ꎮ 国家输血审核数据显示ꎬＦＦＰ
预防性输注的比例相当高ꎬ英国占 ４２％ꎬ意大利占 ６３％ꎮ 包

括术前使用在内的 ＦＦＰ 预防性输注的益处尚未被证实ꎬ再加

上新生儿凝血病难以确诊ꎬ使得 ＦＦＰ 输注的不确定性进一步

加大ꎮ １ 项大规模 ＲＣＴ 报告ꎬ新生儿 ＦＦＰ 预防性输注对于预

防颅内出血没有益处ꎬ但该研究没有评估凝血病ꎬ而且其时

研究纳入的婴儿的孕龄分布也与当前的新生儿不同ꎮ 最近

关于采用凝血病筛查和早期输注 ＦＦＰ 预防早产儿脑室内出

血的非随机研究未获得一致结果ꎮ ２)与大龄儿童比较ꎬ新生

儿的促凝和抗凝蛋白之间的平衡有所不同ꎬ但是以凝血综合

测定指标判断ꎬ新生儿凝血功能总体上能正常发挥ꎬ这就导

致新生儿在出生后的最初数月ꎬ凝血试验(尤其是 ＡＰＴＴ)结
果的范围依出生后的日龄和孕龄而有所不同ꎮ 大多数试验

难以获得本地新生儿凝血检测值的范围ꎬ而只能采用先前发

表的新生儿检测值范围ꎬ但是试剂和设备的差异可能使检测

结果的解释更为困难ꎮ 红细胞增多和 Ｈｃｔ 升高可能进一步

使凝血时间尤其是 ＰＴ 明显延长ꎮ 在大龄儿童和成人ꎬ常根

据 ＰＴ 或 ＡＰＴＴ>１􀆰 ５ 倍正常范围中点来诊断凝血病ꎬ但是这

很难适用于新生儿尤其是极早产婴儿ꎬ因为其检测值范围可

能不确定且宽泛ꎬ而且对新生儿弥漫性血管内凝血(ｄｉｓｓｅｍｉ￣
ｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＤＩＣ)也很少了解ꎮ ３)对入住

ＮＩＣＵ 的婴儿常规做凝血功能筛查可能导致输注更多的血

液ꎬ根据回顾性研究ꎬ凝血功能检测结果轻度或中度异常是

否预示出血仍不清楚ꎬ因此仅宜对具有出血表现或者 ＤＩＣ 高

危(如 ＮＥＣ 或严重败血症)的新生儿做凝血筛查ꎮ 虽然大多

数新生儿凝血病继发于获得性出血性疾病ꎬ但也宜考虑未被

诊断的先天性出血性疾病ꎮ 有关 ＤＩＣ 的管理参见 ４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ３ꎮ
４)新生儿出血性紫癜可能是 ＰＣ 或者较少见的 ＰＳ 严重缺陷

的表现ꎬ这些缺陷分别是由于 ＰＲＯＣ 和 ＰＲＯＳ１ 基因致病性突

变所致ꎮ 新生儿出血性紫癜是血液病急症ꎬ其特征是皮肤坏

死和 ＤＩＣꎬ可能快速发展成多器官衰竭ꎬ早期发现对于减少

患儿死亡和并发症非常重要ꎮ 虽然 ＰＣ 浓缩剂对于治疗 ＰＣ
缺乏症疗效更好ꎬ但是在确诊和获得 ＰＣ 浓缩剂之前可能需

要早期给予经验性输注 ＦＦＰ[(１５－２０)ｍＬ / ｋｇ􀅰(８－１２) ｈ]ꎮ
ＦＦＰ 是重症 ＰＳ 缺乏症治疗唯一可用的办法ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ９　 新生儿冷沉淀输注　 新生儿低纤维蛋白原(Ｆｉｂｒｉｎｏ￣
ｇｅｎꎬＦｉｂ)血症的治疗总体上与儿童相同ꎮ 虽然重症先天性

低 Ｆｉｂ 血症可能在新生儿期就有临床表现ꎬ但是新生儿低

Ｆｉｂ 血症为获得性的可能性最大ꎬ常继发于 ＤＩＣ 或者肝功能

不全ꎮ 新生儿心脏手术和大出血也是输注冷沉淀的适应证ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １０　 维生素 Ｋ 缺乏引起的出血 　 新生儿或儿童维生素

Ｋ 缺乏可引起出血ꎬ如果出现大出血ꎬ需要给予紧急治疗ꎮ
含 ４ 种凝血因子的凝血酶原复合物优于 ＦＦＰꎻ推荐给每个新

生儿预防性使用维生素 Ｋꎬ如果漏用可能发生出血ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １１　 新生儿粒细胞输注

４􀆰 ３􀆰 １１􀆰 １　 推荐意见　 推荐 １８:关于败血症伴中性粒细胞减

少新生儿常规输注粒细胞ꎬ缺少足够证据的支持ꎬ未能给出

推荐意见(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １１􀆰 ２　 说明　 最近 １ 篇 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统评价纳入 ４ 项关

于粒细胞或白膜层输注作为中性粒细胞减少症伴确诊或疑

似败血症新生儿辅助治疗的 ＲＣＴꎬ其评价结论是 ＲＣＴ 证据

不足以支持或者反对给患有败血症的粒细胞减少症的新生

儿输注粒细胞ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １２　 Ｔ￣激活

４􀆰 ３􀆰 １２􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 ９:新生儿科医师、血液

学医师和血液机构宜密切联络和协调ꎬ共同做好疑似 Ｔ￣激活

且发生输血相关溶血的新生儿所需专用血液品种的供应和

输注ꎻ宜权衡使用专用血液要比使用标准血液多耗费的准备

时间与输血的紧急程度ꎻ宜调查溶血的原因ꎬ如果适宜ꎬ采用

其他方法ꎬ如应用维生素 Ｋ 治疗凝血病ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １２􀆰 ２　 说明　 １)产生神经氨酸酶的细菌可除去红细胞

表面的唾液酸残基ꎬ使 Ｔ 隐蔽抗原暴露ꎬ从而发生 Ｔ￣激活ꎮ
ＮＥＣ 患儿和肺炎链球菌感染包括肺炎球菌相关溶血尿毒症

综 合 征 ( ｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃｕｓ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈａｅｍｏｌｙｔｉｃ ｕｒａｅｍｉｃ ｓｙｎ￣
ｄｒｏｍｅꎬｐＨＵＳ)的儿童可发生 Ｔ￣激活ꎻ采用凝集素谱细胞能检

测 Ｔ￣激活ꎮ 抗￣Ｔ 在成人血浆中天然存在ꎬ为 ＩｇＭ 型ꎬ在婴儿

期形成ꎬ因此在新生儿期没有抗￣Ｔꎮ 至今尚未确定抗￣Ｔ 在 Ｔ￣
活化红细胞输注后溶血或者 ｐＨＵＳ 的发病机制中的病因学

作用ꎮ 已经发生输血后溶血的 ＮＥＣ 婴儿以及疑似 ｐＨＵＳ 婴

儿 Ｔ￣激活的研究宜包括检测 Ｔ￣激活的凝集素试验[如需进

一步了解请参见 ２０１１ 年英国国家卫生部血液和移植中心

(ＮＨＳ Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ ＴｒａｎｓｐｌａｎｔꎬＮＨＳＢＴ)临床指南]ꎮ ２)如果存

在 Ｔ￣激活且以前输血后曾出现溶血的新生儿需要输血ꎬ宜采

用以 ＳＡＧＭ 保存的红细胞ꎬ因为其含有的血浆量很少ꎻ如果

临床病情需要输注血小板或者 ＦＦＰꎬ可输注经过血小板混悬

液洗涤的血小板或者抗￣Ｔ 低效价的 ＦＦＰ(附录 １)ꎮ 关于是

否给予 ｐＨＵＳ 患儿(其月龄已经足够大ꎬ已经产生抗￣Ｔ)或者

存在 Ｔ￣激活但没有输血相关溶血的新生儿常规输注这类血
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小板和 ＦＦＰ 仍无共识ꎮ
４􀆰 ４　 婴儿和儿童输血

４􀆰 ４􀆰 １　 红细胞输注原则

４􀆰 ４􀆰 １􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 １０:除了长期输血治疗

计划以外ꎬ宜根据输血后达到提高 Ｈｂ≤(输血阈值＋２０ ｇ / Ｌ)
计算无出血婴儿和儿童的输血量 (具体计算方法参见

４􀆰 ６􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １)ꎬ通常以 １ Ｕ 为最大输注量ꎮ 如果有动脉或者中

心静脉通路可使用ꎬ宜定时做 Ｈｂ 检测ꎬ以保证达到最小输注

量即停止输注ꎮ
４􀆰 ４􀆰 １􀆰 ２　 说明　 １)最近开展的儿科红细胞输注全国性审核

报告显示ꎬ新生儿以外的输血>５０％是给血液病 /肿瘤患儿输

注的ꎬ其他常给予输血的疾病是 ＰＩＣＵ、心脏手术或者体外膜

氧合(ｅｘｔｒａ￣ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎꎬＥＣＭＯ)患儿ꎻ相当

多的小儿输血是在一般病房而非专科病房实施的ꎻ接受输血

的儿童在其住院期间常只输注 １ 次红细胞ꎮ 宜严格掌握输

血适应证以保证没有给予不必要的输血ꎮ 不同红细胞输注

策略的 ＲＣＴ 大多数是在成人中开展的ꎬ其系统评价显示ꎬ宽
松性输血不仅无益而且可能有害ꎮ ２)最近的大多数研究是

针对输血阈值而不是最佳输血量ꎻ然而在有利于支持限制性

输血的情况下ꎬ在无出血成人患者已经推荐仅输注 １ Ｕ 红细

胞ꎮ 在没有证据与此相左的情况下ꎬ«指南»推荐婴儿和儿童

的输血量宜尽量减少ꎬ并考虑随后需要输血的可能性ꎮ ３)所
有开始定期输血的儿童宜尽早接种 ＨＢＶ 疫苗ꎻ需要长期输

血治疗的患儿ꎬ尤其是血红蛋白病、先天性红细胞生成不良

性贫血、再生障碍性贫血和其他骨髓衰竭综合征患儿宜增加

其他红细胞表型 /基因型检测ꎬ宜在输血前或者在输血开始

后尽快做这些检测ꎮ 对于需要长期输血的患儿ꎬ其生长发育

的监测结果是输血有益的重要结局指标ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２　 红细胞输注

４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １　 儿科 ＩＣＵ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 １１:如果可能ꎬ宜尽量

减少血液标本采集和采用床边检测ꎬ以减少 ＰＩＣＵ 患儿的红

细胞输注需求ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２　 推荐意见 　 推荐 １９:在病情稳定、无紫绀的患

儿ꎬ输血阈值为 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ(１Ｂ)ꎻ在病情不稳定或者具有贫血

症状的患儿ꎬ可能需要考虑采用更高的输血阈值ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３　 说明　 １)儿科输血适应证大部分是按成人研究

结果推断出的ꎻ然而 ＰＩＣＵ 输血需求研究项目( ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅ￣
ｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＴＲＩＰＩＣＵ)对病

情稳定的 ＰＩＣＵ 重症儿童比较了红细胞限制性输注(Ｈｂ ７０
ｇ / Ｌ)和宽松性输注(Ｈｂ ９５ ｇ / Ｌ)的效果ꎬ与宽松性输血组比

较(平均 Ｈｂ １０８ ｇ / Ｌ)ꎬ限制性输血组(平均 Ｈｂ ８７ ｇ / Ｌ)的血

液使用量减少ꎬ不良结局没有明显增加ꎻ另 １ 项研究对包括

败血症、非心脏手术和呼吸功能障碍在内的患儿进一步做亚

组分析ꎬ也获得了相似结果ꎮ 因此根据现有的患儿研究证

据ꎬ将 ＰＩＣＵ 中病情稳定、无紫绀患儿的红细胞输注阈值确定

为 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ 是合理的ꎬ其刚好也与根据系统评价和越来越

多的研究证据推荐的成人红细胞输注阈值一致(有关紫绀患

儿的红细胞输注参见 ４􀆰 ５)ꎮ ２)与 ＮＩＣＵ 一样ꎬＰＩＣＵ 血液标

本采集可能导致患儿贫血和输血需求增加ꎬ但其中有部分可

能是可以避免的ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ２　 造血干细胞移植(ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎ￣
ｔａｔｉｏｎꎬ ＨＳＣＴ) /肿瘤

４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ２０:关于小儿血液肿瘤和 ＨＳＣＴ
患儿的输血阈值没有足够的证据支持ꎬ未能给出推荐意见

(２Ｃ)ꎮ 推荐 ２１:红细胞生成障碍所致慢性贫血患儿可能需

要 Ｈｂ ８０ ｇ / Ｌ 的输血阈值(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ２　 说明　 １)没有 ＨＳＣＴ 和肿瘤患儿的专门研究证

据能支持红细胞输注的最佳 Ｈｂ 阈值ꎬ目前的临床实践提示ꎬ
采用 Ｈｂ(７０－８０) ｇ / Ｌ 作为输注阈值可能是合理的ꎮ 在急性

期ꎬＴＲＩＰＩＣＵ 研究结果支持阈值为 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌꎬ已有其他研究

报告采用这一阈值ꎮ 英国全国性输血比较审核报告显示ꎬ肿
瘤患者的红细胞输注阈值中位数为 Ｈｂ ７４ ｇ / Ｌꎬ加拿大肿瘤

中心采用的输血阈值为 Ｈｂ ７２ ｇ / Ｌꎮ 加拿大曾开展 ＨＳＣＴ 患

儿输血阈值分别为 Ｈｂ １２０ 或 ７０ ｇ / Ｌ 的多中心 ＲＣＴꎬ但是仅

做了 ６ 例即终止ꎬ因为高输血阈值组均出现了静脉血栓ꎬ而
低阈值组则没有出现ꎬ故研究者推荐将 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ 作为标准

输注阈值ꎮ 关于 ＨＳＣＴ 成人患者限制性和宽松性输血阈值

的比较研究结果待发表ꎮ ２)对于因地中海贫血行 ＨＳＣＴ 的

患儿ꎬ有治疗中心在围移植期采用高量输血(如保持 Ｈｂ>１３０
ｇ / Ｌ)ꎬ 目的是试图减少供者嵌合体的产生ꎬ其原理是骨髓增

生可能与移植成功率降低相关ꎬ但目前缺少足够证据的支

持ꎬ未能给出具体推荐意见ꎮ ３)几乎没有证据能给出血红蛋

白病以外的慢性贫血患儿红细胞最佳输注的指导意见ꎮ 以

Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ 作为输血阈值可能不足以支持非血红蛋白病伴慢

性贫血患儿的长期正常生长和发育ꎮ 现行的输血实践是基

于专家共识ꎬ对于 Ｄｉａｍｏｎｄ￣Ｂｌａｃｋｆａｎ 贫血患儿ꎬ推荐输注红细

胞以保持 Ｈｂ>８０ ｇ / Ｌꎮ 有关铁负荷过多及其鳌合不属于«指
南»范围ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ３　 血红蛋白病　 ＢＣＳＨ 即将发布血红蛋白病输血指

南ꎬ其中将包括患有血红蛋白病的成人和小儿的输血指导意

见ꎬ具体请见该指南ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４　 手术(非心脏)
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 １　 临床关键点 　 临床关键点 １２:血液回收技术宜

有工作人员培训、授权和审核计划的支持ꎬ以保证回收血细

胞的质量ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 ２　 推荐意见　 推荐 ２２:宜通过治疗缺铁性贫血来

优化术前 Ｈｂ(１Ｃ)ꎮ 推荐 ２３:对于没有严重并发症或出血、
病情稳定的患儿ꎬ围术期输血阈值宜为 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ (１Ｃ)ꎮ 推

荐 ２４:所有具有明显出血风险手术患儿均宜考虑使用氨甲环

酸(１Ｂ)ꎮ 推荐 ２５:如果配备有经过适宜的血液回收培训的

工作人员ꎬ所有具有明显出血风险、可能需要输血的手术患

儿均宜考虑做血液回收(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ４􀆰 ３　 说明　 １)儿科手术大量失血绝大多数出现在头

颅和面部、脊柱侧弯和心脏手术(参见 ４􀆰 ５)ꎮ 在择期手术之

前ꎬ宜通过治疗缺铁性贫血来优化术前 Ｈｂꎮ 除了镰形细胞

病以外ꎬ没有证据支持择期非心脏手术患儿需要比 ＰＩＣＵ 患

儿更高的输血阈值 (Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌꎬ紫绀患儿的输血阈值见

４􀆰 ５􀆰 １)ꎮ ＴＲＩＰＩＣＵ 研究项目对 １２４ 名小儿普通外科手术患

儿的进一步分组分析的证据支持对于病情稳定的术后患儿
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采用 Ｈｂ ７０ ｇ / Ｌ 的输血阈值ꎬ已有报告在小儿脊柱侧弯手术

采用这一输血阈值ꎮ ２)有证据支持颅骨早闭和脊柱侧弯手

术患儿使用抗纤溶药物ꎬ如氨甲环酸ꎬ能够减少失血和输血

量ꎬ这与成人研究证据大体一致ꎻ但是有关氨甲环酸的适宜

剂量和严重副作用的发生率仍不清楚ꎬ需要进一步开展经过

良好设计的大规模 ＲＣＴꎮ ３)自体红细胞回输能明显减少成

人异体血液的输注量ꎬ随着小容量离心杯的应用ꎬ在婴儿和

大龄儿童也可开展自体红细胞回输ꎻ禁忌症包括镰形细胞病

和具有红细胞脆性增高的其他疾病ꎮ 恶性肿瘤和腹部创伤

时ꎬ回收的血液可能含有大量肿瘤细胞或细菌ꎬ应对自体红

细胞回输做出细致的风险评估ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ３　 血小板输注

４􀆰 ４􀆰 ３􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ２６:由于缺乏患儿血小板输注的

临床研究ꎬ关于患有重症、血液病或肿瘤伴血小板减少患儿

的血小板输注的推荐意见主要借鉴成人的研究报告和推荐

(参见附录 ２) (２Ｃ)ꎮ 推荐 ２７:从实用性角度给出的指导意

见是ꎬ大多数病情稳定患儿的血小板预防性输注阈值宜为

Ｐｌｔ<１０×１０９ / Ｌꎬ但是 ＩＴＰ、ＴＴＰ、ＨＵＳ 和 ＨＩＴ 患儿仅在发生危

及生命出血时才可输注血小板ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ３􀆰 ２　 说明　 １)ＰＩＣＵ、血液肿瘤和心脏手术患儿使用了

绝大多数的血小板ꎻＨＳＣＴ 恢复期仍可能发生出血ꎬ因此常给

予预防性血小板输注ꎮ 最近 １ 篇系统评价总结分析了血小

板输注对于 Ｐｌｔ 增加、出血和死亡率的影响ꎬ试图给出具有严

重血小板减少(Ｐｌｔ<５０×１０９ / Ｌ)但无出血患儿的血小板输注

推荐意见ꎮ 有关急症患儿血小板输注的研究仅有 １ 项(前瞻

性队列研究ꎬｎ ＝ １３８)ꎬ其校正分析结果显示ꎬ输注和无输注

血小板患儿的死亡率没有明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ ２)有关血液

恶性肿瘤患儿的出血和血小板输注模式的描述性数据很少ꎬ
１ 项关于血液恶性肿瘤患者输注不同剂量血小板的 ＲＣＴ 进

一步分组分析显示ꎬ与成人患者比较ꎬ小儿出血的发生率更

高ꎬ但原因不清楚ꎻ有关白血病患儿做常规腰椎穿刺时的最

佳安全 Ｐｌｔ 也尚未确定ꎮ 有关这方面的病例系列研究很少ꎬ
有 １ 项研究报告显示ꎬ接受治疗的急性淋巴细胞白血病患儿

Ｐｌｔ <５０×１０９ / Ｌꎬ未给予血小板预防性输注ꎬ共做了 ９４１ 次腰

椎穿刺ꎬ未见出现出血并发症ꎻ最近 １ 项关于英国儿科肿瘤

中心的调查结果显示ꎬ在做腰椎穿刺之前的预防性血小板输

注阈值的差异[Ｐｌｔ(７０－８０) ×１０９ / Ｌꎬ差异为 １０×１０９ / Ｌ]是可

接受的ꎮ １ 项成人急性白血病伴血小板减少症患者中央静脉

导管插管的回顾性研究显示ꎬ仅在 Ｐｌｔ<２０×１０９ / Ｌ 时非严重

性出血的风险增加ꎮ ３)总体而言ꎬ目前仍缺少足够证据的支

持ꎬ未能对 ＢＣＳＨ 先前的血小板输注推荐意见做出明显改

变ꎮ 血小板输注阈值的建议参见附录 ２ꎻ具体患儿或者患儿

群的血小板输注阈值取决于是否存在其他临床因素ꎮ 基于

专家共识给出小儿血小板输注适应证的建议:一般而言ꎬ对
于不存在感染的病情稳定患儿ꎬ血小板输注阈值可为 Ｐｌｔ １０×
１０９ / Ｌꎬ病情不稳定或者出血患儿的血小板输注阈值要更高

些ꎮ 再生障碍性贫血患者ꎬ除非出血风险高ꎬ最好不要预防

性性输注血小板ꎬ以减少同种免疫的风险ꎮ ４)在免疫性血小

板减少性疾病如 ＩＴＰꎬ血栓性疾病如 ＨＩＴ、ＴＴＰ 或者 ＨＵＳꎬ不
应简单地以 Ｐｌｔ 低而给予血小板输注ꎻ对这些疾病的罹患儿ꎬ

只有当存在危及生命的出血时方可输注血小板ꎬ因为血小板

输注具有加重血栓的风险ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４　 ＦＦＰ 和冷沉淀

４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 １　 原理

４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 １􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 １３:ＦＦＰ 的输注剂量

为(１５－２０)ｍＬ / ｋｇꎬ出血患儿的输注剂量更大ꎬ要密切监测临

床后果ꎻ宜避免容量超负荷ꎬ特别是易于出现容量超负荷的

患儿更应注意防范ꎮ 临床关键点 １４:冷沉淀输注剂量为(５－
１０)ｍＬ / ｋｇꎬ出血患儿的输注剂量更大ꎬ要密切监测临床后果

和 Ｆｉｂꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 １􀆰 ２　 说明　 １)ＦＦＰ 和冷沉淀输注可用于治疗或者预

防出血ꎬ在目前输注 ＦＦＰ 的许多病情中很少有证据能支持输

注 ＦＦＰ 有益ꎬ且 ＦＦＰ 输注临床实践差异很大ꎬ其结果是普遍

存在 ＦＦＰ 的不合理输注ꎻ虽然几乎没有关于明显出血患儿

ＦＦＰ 合理输注量的直接证据ꎬ但更大剂量 ＦＦＰ 输注能更有效

地减少凝血试验结果异常ꎮ ２)在英国ꎬ虽然 ＦＦＰ 也含有 Ｆｉｂꎬ
但浓缩 Ｆｉｂ 的主要来源是冷沉淀ꎬ仅批准 Ｆｉｂ 浓缩剂用于治

疗先天性缺乏症ꎬ但有时基于患者个体病情需要也用于治疗

获得性 Ｆｉｂ 缺乏症ꎮ 没有关于预防性输注冷沉淀有益的证

据ꎻ婴儿和儿童输注冷沉淀的主要适应证是 ＤＩＣ 伴出血、心
脏术后出血和大出血ꎮ 关于输注冷沉淀的 Ｆｉｂ 阈值仍存争

议ꎬ没有证据支持改变先前的推荐———冷沉淀输注阈值为

Ｆｉｂ １􀆰 ０ ｇ / Ｌ(大出血除外)ꎮ 遗传性低纤维蛋白血症的冷沉

淀输注阈值也是 Ｆｉｂ １􀆰 ０ ｇ / Ｌꎬ但是在纤维蛋白快速消耗的疾

病ꎬ如 ＤＩＣ 或大出血ꎬ推荐采用较高的冷沉淀输注阈值ꎮ ３)
对于凝血功能床边检测如血栓弹力图的关注日益增加ꎬ但有

关这类检测结果是否能以及如何指导没有出血患儿输血的

证据仍然十分有限ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ２　 无出血患儿轻度获得性凝血异常的纠正(ＤＩＣ 除

外)
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ２８:对于(包括术前)存在 ＰＴ /
ＡＰＴＴ 轻度延长的无出血患儿ꎬ不宜预防性输注 ＦＦＰꎬ但在关

键部位手术前可考虑预防性输注ꎮ 推荐 ２９:对于(包括手术

前)存在 Ｆｉｂ 降低的无出血患儿ꎬ不宜预防性输注冷沉淀ꎬ但
存在明显出血风险时或者在关键部位手术前ꎬ如果 Ｆｉｂ<１ｇ /
Ｌꎬ可考虑预防性输注ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ２􀆰 ２　 说明　 １)小儿和成人输注 ＦＦＰ 的最常见原因是

纠正无出血患者 ＰＴ / ＩＮＲ 轻度异常ꎬ通常是在手术或者其他

侵入性操作之前输注 ＦＦＰꎮ 根据目前仍在积累的证据ꎬ这一

治疗措施是不正确的ꎬ其中有许多是属于不合理输注ꎬ给患

者带来不必要的风险ꎻＰＴ 或 ＩＮＲ 的轻度异常对于手术出血

的预测性很差ꎬ且 ＦＦＰ 使 ＰＴ / ＩＮＲ 恢复正常的作用也很差ꎮ
２ 项关于评估 ＩＮＲ 比值异常(分别为 １􀆰 １－１􀆰 ６ 和 １􀆰 １－１􀆰 ８５)
成人和小儿患者输注 ＦＦＰ 的作用的研究结果显示ꎬ大多数病

例的 ＩＮＲ 无明显改善ꎬ且与出血无相关性ꎬ然而 ＰＴ 或 ＡＰＴＴ
检测结果出现异常时ꎬ宜进一步做适当检查ꎮ ２)同样ꎬ不宜

使用冷沉淀来纠正无出血患者轻度低 Ｆｉｂ 血症ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ３　 ＤＩＣ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ３􀆰 １　 临床关键点 　 临床关键点 １５:确认患儿已经使

用足量维生素 Ｋꎬ这可能意味着每位患儿需要常规使用维生
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素 Ｋꎮ 临床关键点 １６:ＦＦＰ 输注[(１５－２０)ｍＬ / ｋｇ􀅰(８－１２)
ｈ]可作为与 ＰＣ 或 ＰＳ 缺陷相关、病因待查的获得性暴发性

紫癜的一线治疗措施ꎮ 宜治疗潜在病因ꎬ检测 ＰＣ / ＰＳ 水平可

能有益ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ３􀆰 ２　 推荐意见 　 推荐 ３０:对于存在明显的凝血病

(ＰＴ / ＡＰＴＴ>１􀆰 ５ 倍正常范围中点或 Ｆｉｂ<１􀆰 ０ ｇ / Ｌ)伴临床明

显出血或者做侵入性治疗前的患儿ꎬ输注 ＦＦＰ 可能有益

(２Ｃ)ꎮ 如果输注 ＦＦＰ 后仍然 Ｆｉｂ<１􀆰 ０ ｇ / Ｌꎬ可输注冷沉淀ꎻ
如果 Ｆｉｂ 很低或下降速度很快ꎬ可联合输注 ＦＦＰ 和冷沉淀ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ３􀆰 ３　 说明　 １)有关 ＤＩＣ 患儿血液成分输注的数据很

有限ꎬ至今尚无有关小儿 ＤＩＣ 的输血指南ꎬ因此只能从成年

患者实践中推导出小儿 ＤＩＣ 输血推荐意见ꎮ ＤＩＣ 治疗的主

要目标是去除 ＤＩＣ 的潜在病因ꎮ 国际血栓和止血学会 ＤＩＣ
科学和标准委员会( Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ａｎｄ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｎ ＤＩＣ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｎ Ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｎｄ Ｈａｅｍｏｓｔａ￣
ｓｉｓ)最近发布的指引统一了英国、意大利和日本发布的指南ꎬ
这些指南认为ꎬ对于活动性出血和 ＰＴ / ＡＰＴＴ 延长( >１􀆰 ５ 倍

正常范围中点)或者 Ｆｉｂ 减少(<１􀆰 ５ ｇ / Ｌ)的患者ꎬ输注 ＦＦＰ
可能具有治疗作用ꎬ对于存在类似凝血试验异常的患者在做

侵入性手术之前也可考虑输注 ＦＦＰꎻ但做出这些推荐所依据

的证据的质量较低ꎮ 类似的推荐意见可适用 ＤＩＣ 患儿ꎬ输注

阈值 Ｆｉｂ 是 １􀆰 ０ 还是 １􀆰 ５ ｇ / Ｌ 仍不清楚ꎻ在实践中有必要考

虑包括 Ｆｉｂ 下降速率和出血严重性在内的临床因素ꎮ ＦＦＰ 含

有全部凝血因子和 Ｆｉｂꎬ因此是 ＤＩＣ 伴出血的一线治疗措施ꎬ
当输注 ＦＦＰ 以后仍持续存在低 Ｆｉｂ 血症时可给予输注冷沉

淀ꎻ然而当 Ｆｉｂ 很低(如 ０􀆰 ５ ｇ / Ｌ)、快速下降或大出血时ꎬ可
考虑在输注 ＦＦＰ 之前先输注冷沉淀ꎮ ２)不宜仅根据实验室

检测结果来决定 ＦＦＰ 和冷沉淀输注ꎬ而宜将 ＦＦＰ 和冷沉淀

输注限制在出现出血表现或者计划行侵入性操作时ꎬ但是在

临床实践中早幼粒细胞白血病患儿的治疗可能是个例外ꎬ该
病患儿可能具有很高的出血风险ꎬ初始支持治疗是白血病治

疗方案的组成部分ꎬ需要给予更强有力的支持治疗ꎻ当血小

板减少症伴有 ＤＩＣ 凝血病时ꎬ宜给予输注血小板ꎬ使 Ｐｌｔ>５０×
１０９ / Ｌ(附录 ２)ꎮ 如果疑似存在维生素 Ｋ 缺乏ꎬ宜给予补充

维生素 Ｋꎮ ３)暴发性紫癜的输血治疗:(１)遗传性或者获得

性 ＰＣ 和 ＰＳ 缺乏症患儿可发生暴发性紫癜ꎬ需要紧急检查并

做出最可能病因的诊断ꎮ (２)如果疑似遗传性 ＰＣ 或者 ＰＳ
缺乏症(有时伴有败血症)ꎬ初始治疗采用与新生儿相同的

ＦＦＰ 输注ꎻ重症纯合子 ＰＣ 缺乏症的持续治疗首选输注 ＰＣ 浓

缩剂ꎻ获得性暴发性紫癜的治疗重点是针对潜在病因的治

疗ꎮ (３)尽管该病症常输注 ＦＦＰꎬ但很少有证据支持将补充

ＰＣ 和 ＰＳ 用于治疗败血症引起的出血性紫癜ꎻ有些研究报告

ＰＣ 浓缩剂有一定疗效ꎬ但目前没有批准 ＰＣ 浓缩剂用于治疗

这一疾病ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ４　 肝病

４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 １　 临床关键点　 临床关键点 １７:在肝病患儿ꎬ标准

凝血试验结果不能反映出血风险且可能存在误导ꎬ一般不宜

单独将其用作 ＦＦＰ 或冷沉淀的输注阈值ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ２　 说明　 肝病可能与不同程度的凝血病相关ꎮ 重

症肝衰竭常伴严重的凝血功能紊乱ꎬ包括低纤维蛋白血症ꎬ

较轻度的肝功能异常也可能与凝血异常有关ꎻ但是最近的研

究证据显示ꎬ止血系统得以重新调整ꎬ伴有天然抗凝物质的

减少ꎬ导致血栓风险增加ꎮ 虽然出血患者和在做具有明显出

血风险的治疗之前采用血液成分支持可能有作用ꎬ但是尚无

关于在肝病使用 ＦＦＰ 或冷沉淀的 ＲＣＴꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ５　 逆转华法林抗凝作用

４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ５􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ３１:除非没有 ４ 种凝血因子凝

血酶原复合物(４Ｆ￣ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｓꎬ４Ｆ￣ＰＣＣ)
可用ꎬ否则华法林紧急逆转不宜使用 ＦＦＰꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ５􀆰 ２　 说明　 接受华法林长期治疗的大多数患儿患有

先天性心脏病ꎬ偶尔需要紧急逆转过量的抗凝剂以治疗大出

血或者关键部位出血ꎮ 高质量的成人研究证据显示ꎬＦＦＰ 对

于凝血缺乏症的纠正作用弱于 ＰＣＣꎮ 目前首选的治疗措施

是含有 ４Ｆ￣ ＰＣＣ(２５－５０)ＩＵ / ｋｇ 和维生素 Ｋꎻ只有当未能获得

４Ｆ￣ＰＣＣ 时才给予输注 ＦＦＰꎮ 使用新型口服抗凝剂相关出血

的治疗方案不在«指南»范围ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ６　 维生素 Ｋ 缺乏出血(参见 ４􀆰 ３􀆰 １０)
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ７　 ＴＴＰ 和 ＨＵＳ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ７􀆰 １　 推荐意见 　 推荐 ３２:ＴＴＰ (１Ｂ)和某些非典型

ＨＵＳ(２Ｃ)是紧急采用有机溶剂去污剂处理的 ＦＦＰ(ＳＤ￣ＦＦＰ)
做血浆置换的适应证ꎮ 推荐 ３３:先天性 ＴＴＰ 患者宜输注 ＳＤ￣
ＦＦＰ(急性期)和中等纯度 ＦⅧ浓缩剂(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ７􀆰 ２　 说明　 １) ＴＴＰ 以微血管栓塞为病理特征ꎬ其病

因是 ＡＤＡＭＴＳ１３ 酶缺乏ꎬ可为继发性ꎬ即体内产生抗￣ＡＤ￣
ＡＭＴＳ１３ 所致ꎬ也可是先天性 ＴＴＰꎬ即遗传性缺乏所致ꎮ ２)获
得性 ＴＴＰ:在对表现有微血管溶血和血小板减少患儿做鉴别

诊断时宜考虑 ＴＴＰ 的可能性ꎬＴＴＰ 病情凶险ꎬ如果未得到快

速治疗ꎬ死亡率很高ꎬ必须紧急(<６ ｈ)采用 ＳＤ￣ＦＦＰ 做血浆置

换ꎬ血浆置换的疗效优于单纯血浆输注ꎻ采用经过亚甲蓝

(ＭＢ)处理的 ＦＦＰ(ＭＢ￣ＦＦＰ)做血浆置换治疗 ＴＴＰ 时ꎬ可能需

要增加血浆置换次数ꎬ住院时间可能需要延长ꎮ 虽然在腹泻

相关 ＨＵＳ 或者肺炎相关 ＨＵＳ 无需常规做血浆置换ꎬ但是推

荐某些类型的非典型 ＨＵＳ 做紧急血浆置换ꎬ具有脑部症状

的 ＨＵＳ 也推荐做血浆置换ꎮ 应注意的是ꎬＴＴＰ 或 ＨＵＳ 患者

除非存在危及生命的出血使病情恶化ꎬ否则宜避免输注血小

板(见 ３􀆰 ３)ꎮ ３)先天性 ＴＴＰ:先天性 ＴＴＰ 罕见ꎬ可能在任何

年龄发病(例如被妊娠所激发)ꎬ在年少时发病通常病情较

重ꎻ治疗采用输注 ＳＤ￣ＦＦＰ 或者中等纯度 ＦⅧ浓缩剂(含 ＡＤ￣
ＡＭＴＳ１３)ꎬＦⅧ浓缩剂也可用于预防ꎮ 具体请见 ＢＣＳＨ 指南ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ８　 遗传性出血性疾病

４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ８􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ３４:除非没有特定的凝血因子

制品可用ꎬ否则先天性凝血因子缺陷患儿不宜输注 ＦＦＰ
(１Ｂ)ꎮ 推荐 ３５:除非没有 Ｆｉｂ 制品可用ꎬ否则先天性低 Ｆｉｂ
血症患儿不宜使用冷沉淀(１Ｃ)ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４􀆰 ８􀆰 ２　 说明　 １)如果能获得ꎬ特定凝血因子浓缩剂是

遗传性出血性疾病的首选治疗措施ꎬ而不宜使用 ＦＦＰ 和冷沉

淀ꎻ目前只有 ＦⅤ尚无浓缩剂ꎬ因此 ＦⅤ缺乏症的治疗推荐使

用病原体灭活 ＦＦＰ(ＳＤ￣ＦＦＰ)ꎮ ＦⅤ和 ＦⅧ联合缺乏症可采用

ＳＤ￣ＦＦＰ 和 ＦⅧ浓缩剂ꎻ在某些情况下ꎬＦⅪ缺乏症的治疗采

用 ＳＤ￣ＦＦＰ 可能更好ꎬ因为 ＦⅪ浓缩剂具有促进血栓形成的
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风险ꎬ但在小儿对这一风险较少关注ꎬ因为小儿血栓形成的

总体风险低ꎮ 如果需要紧急补充但手头又没有 ＦⅪ浓缩剂ꎬ
此时可采用 ＳＤ￣ＦＦＰꎮ ２)在某些情况下ꎬ在疑似遗传性凝血

因子缺乏症等待确诊时ꎬ可先应急使用 ＦＦＰꎻ在疑似血友病ꎬ
常推荐输注剂量为 ２０ ｍＬ / ｋｇꎬ但是只能使 ＦⅧ或 ＦⅪ水平小

幅上升ꎮ 在特定因子缺乏确诊之后就不宜使用 ＦＦＰꎮ
４􀆰 ４􀆰 ５　 粒细胞

４􀆰 ４􀆰 ５􀆰 １　 推荐意见　 推荐 ３６:难治性感染伴中性粒细胞严

重减少的患儿可考虑输注粒细胞(２Ｃ)ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ５􀆰 ２　 说明　 在英国ꎬ用于输注的粒细胞有 ２ 种来源:单
采或者从捐献的全血中分离ꎮ 血液病、肿瘤或者免疫性疾病

伴中性粒细胞减少和难治性感染或很可能发生严重感染的

患者ꎬ可申请粒细胞输注ꎮ 接受粒细胞输注的大多数患者是

肿瘤相关的中性粒细胞减少症ꎬ接受清髓性化疗ꎬ有或无造

血干细胞重建ꎮ 最近报告了成人和小儿输注粒细胞的研究ꎬ
其结果为差异较大或者有作用ꎬ但是总体而言是未能得出结

论ꎻ因此ꎬ粒细胞(无论是机采或者源自捐献的全血)输注的

确切作用仍未明了ꎮ 英国最近的 １ 项研究纳入 １３ 名受试小

儿ꎬ输注源于捐献全血的粒细胞ꎬ结果显示粒细胞输注是安

全的ꎬ不良反应类型与其他粒细胞成分相似ꎬ所有受试患儿

均康复ꎮ
(待续)

(２０１７￣１０￣０９ 收稿)

本文编辑:蔡辉

“«中华输血学»新书发布暨输血医学前沿科技论坛”参会者合影

«中华输血学»新书发布暨输血医学前沿科技论坛圆满举行

本刊讯　 ２０１７ 年 １１ 月 ９ 日ꎬ «中华输血

学»新书发布暨输血医学前沿科技论坛在中

国医学科学院输血研究所(以下简称输血所)
隆重举行ꎬ«中华输血学»主编杨成民、刘进ꎬ
人民卫生出版社(以下简称人卫社)总编辑杜

贤ꎬ输血所党委书记刘嘉馨及新书主审、编委

等 ２０ 余位国内著名输血医学专家出席ꎻ人卫

社相关部门负责人、编辑及热心读者 ２００ 余

人参会ꎮ
开幕式由人卫社医学学术编辑中心主任

贾晓巍主持ꎮ 杨成民教授首先致辞ꎬ指出«中
华输血学»是编者们历时三年ꎬ认真梳理、戮
力编著而成的输血专著ꎬ是一本不可多得的

实用性工具书ꎻ他由衷希望更多地听到来自

读者的声音ꎬ以便在日后的编著工作中不断

改进ꎮ 杜贤总编辑代表人卫社对«中华输血学»整个编审团队的积极贡献和努力创新表示衷心的感谢ꎬ强调了«中华输血学»
作为“中华”系列学术专著ꎬ具有科学性、权威性、原创性、先进性、实用性、指导性等特点ꎬ指出«中华输血学»未来必为祖国输

血医学的理论研究、临床应用、科研驱动、学术创新、管理服务和科研产业发展等领域发挥重要的引领和融合作用ꎻ同时表达

了对«中华输血学»专著再版的美好期待ꎮ 输血所副所长陈勇军代表会议承办单位致辞ꎬ希望本次论坛能够为从事输血医学

研究的专家、同仁们提供一个互相交流学术意见、研究成果和工作经验的平台ꎬ藉以增进大家的相互了解和友谊ꎬ促进沟通与

合作ꎮ 论坛专题报告环节由 １７ 位输血医学专家轮流主持ꎬ两天的会期中ꎬ多位专家教授将个人事业与输血医学的基础研究、
行业管理、临床应用等方面相结合ꎬ作了简明扼要的概述和深入浅出的讲解ꎬ引人入胜ꎬ博得反响ꎮ 讲者与听众的交流互动更

是别样精彩ꎬ探讨问题所具有的敏锐性和前瞻性ꎬ呈现出一场不同寻常的学术盛宴ꎮ
会议最后环节是 «中华输血学»首发式ꎬ杜贤总编辑再次在发言中盛赞«中华输血学»一书全方位地展现了科技、学术和

文化的力量ꎬ是反映学科进展、展现学术原创、服务输血领域、福泽人民健康的重要医学专著ꎬ是国内首部输血医学领域顶尖

级大型原创精品著作ꎮ 输血所刘嘉馨书记在总结致辞中指出ꎬ在全国上下深入学习和贯彻落实的党的十九大精神ꎬ不忘初

心、牢记使命、高举旗帜、团结奋进ꎬ决胜全面建成小康社会的关键时期ꎬ举办«中华输血学»新书发布暨输血医学前沿科技论

坛这样一场学术会议ꎬ具有特殊而非凡的意义ꎮ 不仅是对«中华输血学»全体作者的一种巨大鼓舞ꎬ也是交流思考如何使输血

医学为建设“健康中国”做出更大贡献的一次良好机遇与挑战ꎮ 主编杨成民教授、刘进教授ꎬ主审田兆嵩教授表达了对本书能

够在输血工作和研究领域发挥积极作用的殷切期望ꎮ 首发仪式上ꎬ杨成民教授、刘进教授、杜贤总编辑、刘嘉馨书记共同为

«中华输血学»新书揭幕ꎬ神秘面纱被打开的那一刻ꎬ大会被推向最高潮ꎮ 伴随着激动人心的抽奖环节ꎬ本次论坛圆满落幕ꎮ

(林风供稿　 刘晶晶修订)
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