
因此无法鉴别所有的标本是不是真正的阳性标本，存在着

ＥＬＩＳＡ假阳性的可能，但也存在着由于献血者血液中病毒载

量很低，低于ＮＡＴ的检出水平或病毒处在静默期，导致 ＮＡＴ

假阴性的可能。有报道，机体的长期病毒感染导致血液中抗体

或抗原滴度很高，不影响ＥＬＩＳＡ的检出，但血液中存在的 ＨＢ

ｓＡｇ是由病毒ＤＮＡ整合到人染色体与宿主基因共同表达所

致，所以检测不到血清中病毒 ＨＢＶＤＮＡ
［６］，造成ＮＡＴ漏检。

３．４　从文中看到现有的两种ＥＬＩＳＡ试剂检出的阳性数是各

不相同的。由于不同的ＥＬＩＳＡ试剂生产厂家包被的抗原、抗

体片段不同或酶标抗体的浓度以及对酶标活性的保护方面采

取的方法不同，造成各检测试剂的特异性、灵敏度有所不同。

从表中看到进口试剂的灵敏度比国产试剂的灵敏度要高，检出

的标本阳性率比国产试剂要高，但两种ＥＬＩＳＡ试剂中去掉任

何一种都有漏检测的可能。

综上所述，ＮＡＴ检测方法能够检测出因“窗口期”感染、免

疫静默期感染、病毒变异等原因而漏检的污染血液［７］，特别对

乙型肝炎病毒的检测能力有很大的提高，有条件的采供血单位

应开展ＮＡＴ血液筛查，降低经输血途径传播病毒的风险。但

也注意到ＥＬＩＳＡ可以检测出那些病毒载量低的慢性或持续性

感染以及处在病毒静默期感染的标本。ＷＨＯ《血液筛查建议

书》（２００９）中建议在考虑将 ＮＡＴ列入筛查策略之前，应首先

保证已经有效建立具有质量保证的血清学筛查技术，并对所有

的血液实施筛查［８］。从理论上，ＮＡＴ 检测的是病毒核酸，

ＥＬＩＳＡ检测的是病毒抗原或抗体，两者在检测原理及方法上

存在差异，因此这两个方法对血液标本的检测都很重要但不是

重复而是互相补充，不存在谁替代谁，这两者都应作为血液筛

查检测中的重要环节。在选择两种ＥＬＩＳＡ检测策略中应对

ＥＬＩＳＡ试剂进行考评，尽量选择两种互补性强的试剂，并建议在

选择ＨＢｓＡｇ试剂时选择高灵敏度、特异性强的进口试剂；在实

施ＮＡＴ后去掉２种ＥＬＩＳＡ试剂中的任何一种均存在一定的漏

检可能，去掉哪种ＥＬＩＳＡ试剂，需要进行风险效益评估。
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·临床研究·

血液制品中非正常血液报废原因分析

杨红梅１，张建伟１，蒋国新１，吴　敏
１，黎俊宏２△（１．江苏省常州市中心血站　２１３００４；

２．江苏省常州市疾病控制中心　２１３０２２）

　　【摘要】　目的　分析非正常血液报废原因，探讨其预防措施，以最大限度地避免不合格血液的采集，并有效地

利用血液资源，以减少血液报废。方法　对常州市２００８～２０１２年非正常血液报废产生的因素及报废率进行统计分

析。结果　非正常报废血液率从高到低的原因为脂肪血、过期报废、非标示量、破袋渗漏、凝块、不规则抗体、收回血

液、纤维蛋白析出、溶血、黄疸、保密性弃血。报废血液产品中血浆数量最多，而脂肪浆是非正常血液报废的主要原

因。结论　根据不同因素采取相应措施，在体检征询、初筛、采血、成分制备、血液成品贮存、运输和发放等环节加以

控制，可有效降低非正常报废率，减少血液浪费。

【关键词】　血液报废；　脂肪血；　纤维蛋白
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　　随着无偿献血事业迅速发展和献血工作的不断深入，临床

用血量逐年迅速上升，献血人数逐年增加，血液报废已成为了

一个困扰采供血机构的重要难题。而非正常血液报废是除实

验室检测不合格血液之外的非检测因素引起的血液报废，这些

非正常报废因素是可控的［１３］。因此控制和降低非正常报废血

液报废率，是减少血液浪费的重要途径。为分析非正常血液报

废的原因并采取有效控制措施，本文对常州市中心血站２００８

～２０１２年非正常血液报废原因进行了回顾性分析与统计。现

报道如下。

１　材料和方法

１．１　资料来源　选择２００８年１月至２０１２年１０月本站在体

检征询、初筛、采血、成分制备、血液成品贮存、运输和发放等环

节因操作、管理不当或人为失误，使全血及其成分制品不符合

国家《全血及成分血质量要求》的规定（输血传染病标志物不合

·４０１· 检验医学与临床２０１４年１月第１１卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１



格除外），如脂肪血、过期报废、破袋渗漏、溶血、凝块、收回血

液、非标示量、纤维蛋白析出、不规则抗体等的非检测因素报废

的相关记录。

１．２　方法　全血２００ｍＬ为１Ｕ，血浆以１００ｍＬ为１Ｕ，冷沉

淀以２００ｍＬ新鲜冰冻血浆制备的为１Ｕ、单采血小板１个治

疗量为１０Ｕ，临床供血品种有全血、红细胞类成分、血浆及其

他血液成分。

２　结　　果

２００８年１月至２０１２年１０月采集血液总数为３２２１７５Ｕ，

报废血液总数为３６１２９．５Ｕ，其中检验不合格数报废总数为

１８５４２．５Ｕ，非正常报废总数为１７８０３Ｕ，其他报废血为７４３

Ｕ，总报废数占采血总数的１１．２１％，结果见表１。２００８年１月

至２０１２年１０月非正常血液报废统计情况见表２。从表２中可

以看出脂肪血报废１０２４１Ｕ，占非正常报废血液总数的

５７．５％，过期报废占 ２２．９％，破袋渗漏占 ５．１％，溶血占

０．２９％，凝块占４．１％，收回血液占１．０２％，非标示量占６．３％，

纤维蛋白析出占０．４５％，不规则抗体占２．０８％，黄疸与保密性

弃血共占０．２６％。

表１　２００８～２０１２年血液报废情况（Ｕ）

年度 采血总数 检验报废数 非正常报废数 其他 报废血数

２００８年 ４６７４６．５ ２８８６ ２１１８ ５１ ５０５５

２００９年 ５９２６８．５ ３４９５ ２７９４ ９９ ６３８８

２０１０年 ６９２４５ ４２９３ ３５８２ １１９ ７９９４

２０１１年 ７４１６３．５ ４５９９ ４５１６ １５１ ８９０６

２０１２年 ７２７５１．５ ３４７９．５ ４７９３ １１３ ７７８５．５

合计 ３２２１７５ １８７５２．５ １７８０３ ５３３ ３６１２９．５

表２　２００８～２０１２年非正常报废血液统计（Ｕ）

报废原因 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 合计

脂肪血 １４１７ １７３８ ２１４６ ２４５５ ２４８５ １０２４１

过期报废 ８ ３６７ ６８５ １３１１ １７０７ ４０７８

破袋渗漏 ２２１ １４１ ２０５ １９８ １３８ ９０３

非标示量 １９１ ２３１．５ ２６９ ２１３ ２１９ １１２３．５

凝块 １２１ １４５ １０６ ２０８．５ １４８．５ ７２９

收回血液 ２６ ２８ ４５ ５８ ２６ １８３

不规则抗体 ８８．５ ９７．５ １０３．５ ４６ ３４ ３６９．５

蛋白析出 ２６ ３２ ９ ８ ６ ８１

溶血 ６ ４ ８ １２ ２２ ５２

黄疸 ２ ６ ４ ３．５ ２ １７．５

保密性弃血 １．５ ４ １．５ ３ ５．５ １５．５

合计 ２１１８ ２７９４ ３５８２ ４５１６ ４７９３ １７８０３

３　讨　　论

从以上２个表的结果中可以看出脂肪血报废率居非正常

血液报废首位。分析其原因主要有（１）生理因素：与献血者的

饮食、性别、年龄、体质量均有关［４］。血站在血液供血紧张时往

往对脂肪血控制不严，体检医生对献血者饮食方面征询不够详

细，导致中重度脂肪血采集较多。（２）病理因素：服药、肝胆疾

病等。（３）过年前后血液充库的集体采血。２００８～２０１２年血

液过期报废４０７８Ｕ，占２２．９％，仅次于脂肪血，主要是汇集浓

缩血小板过期报废导致的。由于单采血小板无法满足临床需

求，本血站自２００９年来开始制备并推广使用汇集浓缩血小板，

但临床认为单采血小板疗效明显好于汇集浓缩血小板，导致贮

存计划与实际使用不符合。２００８～２０１２年破袋渗漏报废血液

９０３Ｕ（５．１％）。造成破袋渗漏主要有两大原因：（１）血袋质量

导致破袋３３２Ｕ。（２）成分制备过程中破袋５７１Ｕ，主要是集中

于Ｑ４００ｍＬ血袋两侧边缘部分，经过与山东威高厂方沟通有

了明显改观。非标示量血液报废主要原因是在血液采集过程

中出现紧张、晕针、献血者血管太细导致穿刺不畅、采血超时，

这些主要以首次献血居多［５］。收回血液主要有３个方面
［６］：

（１）合格血液的错误发放；（２）有质量问题或者质量缺陷的血液

发出，如凝块、破损、颜色异常、纤维絮状物、溶血、渗漏、不规则

抗体等；（３）核酸检测结果不合格血液的发出。本血站收回血

液及血液成分均属于第２种，２００８～２０１２年共收回血液及血

液成分１８３Ｕ。凝块是血液收回的主要原因，占收回血液的

３９．８％，血浆破损占２５．６％，脂肪浆占１９．９％，纤维絮状物占

１１．３％，渗漏占７．１％，溶血与颜色异常共占５．９％，不规则抗

体与其他占０．４％。２００８～２０１１年本血站的不规则抗体报废

率越来越高，这可能与本血站输血研究室检测能力增强有关，

同时２０１２年不规则抗体报废率下降可能与本血站屏蔽了以往

检测出不规则抗体的献血员献血有关。血液凝块及溶血与采

血不畅、运输条件及时间、成分制备过程操作不当有关。针对

以上几大因素，本站在采供血工作中需采取以下几个措施：（１）

体检医生严格把关尤其是超过３０岁的男性偏胖献血者；（２）采

血护士加强采血穿刺技术，加强采血过程中血液与抗凝剂的充

分混匀及与献血者的沟通，减少献血反应；（３）在血液离心和成

分制备过程中，加强人员培训，严格执行标准操作规程，离心时

避免空腔，血袋装杯时应尽量使血袋底部与离心杯底部充分接

触，不要随意增加离心速度；（４）血库应制订更加周密的贮血计

划，减少血液过期报废；（５）冰冻血浆防止在冷冻过程中血袋脆

性引起的破损，在冰浆融解过程中应注意温度并同时轻轻摇

匀，进一步降低絮状物造成的报废；（６）在血液包装贮存、运输

和发放时要轻拿轻放，注意不要碰撞，减少破损、溶血引起的

报废。

综上所述，非正常血液报废可发生在采供血过程中的每一

个环节，针对采供血过程中每一个不同的环节可采取相应的措

施，避免血液的浪费［７１０］。在体检征询、初筛、采血、成分制备、

血液成品贮存、运输和发放等环节加以控制，如体检征询时体

检医师对献血者的饮食情况严格把关；初筛人员对血液标本离

心后仔细观察血浆混浊度；采血过程中多与献血者沟通，提高

一针率；对血液成品贮存、运输和发放时应轻拿轻放，避免血液

碰撞。只有不断提高采供血各个环节的血液防护意识，才能更

有效地降低血液非正常报废率，让无偿献血者的血液得到更好

的利用。

参考文献

［１］ 禹晓彬，李锡兰．无偿献血者脂肪血产生原因分析及应对

措施［Ｊ］．实验与检验医学，２０１１，２９（１）：３２３４．

［２］ 张广礼．锡林浩特地区血浆报废原因分析［Ｊ］．中国输血

杂志，２０１２，２５（６）：５８５５９５．

［３］ 陈辉莲．血液非正常报废原因调查［Ｊ］．中国输血杂志，

２０１０，２３（８）：６３８６３９．

［４］ 张春西，曹丽，王晓华，等．西安地区血液报废的原因分析

［Ｊ］．中国输血杂志，２００５，１８（３）：２３７２３８．

［５］ 雷智，李志坚．非标准采集量血液利用的探讨［Ｊ］．中国输

血杂志，２０１２，２５（１）：５９６０．

·５０１·检验医学与临床２０１４年１月第１１卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１



［６］ 姜燕娟，张艳梅，聂军．血液收回原因分析及预防［Ｊ］．临

床血液学杂志，２０１２，２５（８）：５２７５２８．

［７］ 帅友碧．重庆市血液中心成分血报废原因分析［Ｊ］．检验

医学与临床，２０１２，１７（９）：２２１８２２１９．

［８］ 余明超，严莉，蔡小月，等．２００８～２０１１年重庆市江津区无

偿献血者血液检测结果分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，

２０（９）：２５９０２５９１．

［９］ 刘璨，杨宗伦，蒋家模，等．血液报废的原因分析［Ｊ］．检验

医学与临床，２０１１，１９（８）：２４０３２４０４．

［１０］王爱琼．２０１０年血液报废原因分析［Ｊ］．检验医学与临床，

２０１２，９（８）：９６７９６８．

（收稿日期：２０１３０５２５　　修回日期：２０１３０８２６）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：３０７ｐｃｒ＠ｓｉｎａ．ｃｎ。

·临床研究·

血清乳酸脱氢酶在耶氏肺孢子虫肺炎诊断、治疗及预后

评估中的价值

吴海涵１，梁　林
２△，于　农

１，陈建魁１，张　伟
１△（１．军事医学科学院附属３０７医院检验科，

北京　１０００７１；２．中国康复研究中心北京博爱医院检验科，北京　１０００６８）

　　【摘要】　目的　探索血清乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）在耶氏肺孢子虫肺炎（ＰＣＰ）的诊治和预后方面的重要价值。方法

　选择２０１１年６月至２０１２年１０月７２６例肺炎患者中确诊为ＰＣＰ的患者１１例为ＰＣＰ组，选取２５例其他肺炎患

者为非ＰＣＰ对照组，收集相关资料进行数据统计分析。结果　分析发现，与非ＰＣＰ患者相比，ＰＣＰ患者血ＬＤＨ同

工酶水平均明显升高（犘＜０．０１），并随病情发展而发生相应的变化；此外发现血ＬＤＨ水平高于７００Ｕ／Ｌ的５例

ＰＣＰ患者全部死亡，低于此值仅有１例患者死亡（１６．７％）。结论　血清ＬＤＨ水平是辅助诊断ＰＣＰ的良好指标，同

时对监测病情发展状况也有一定价值；在该研究条件下，ＬＤＨ水平高于７００Ｕ／Ｌ对判断ＰＣＰ患者的死亡预后有指

示作用。

【关键词】　乳酸脱氢酶；　肺孢子虫肺炎；　预后

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．０１．０５２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）０１０１０６０２

　　耶氏肺孢子虫感染常见于恶性肿瘤、器官移植、服用大剂

量糖皮质激素、自身免疫疾病等免疫力低下的患者，一旦发展

为肺孢子虫肺炎（ＰＣＰ），病情进展迅速，病死率较高。但临床

检测中，除聚合酶链反应（ＰＣＲ）核酸检测外，缺乏其他有效的

辅助诊疗、预后判断指标。本研究调查分析了ＰＣＰ患者血清

中乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）同工酶的水平变化，探讨其对于ＰＣＰ辅

助诊疗和预后判断的价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将２０１１年６月至２０１２年１０月军事医学科

学院附属３０７医院疑为ＰＣＰ的患者７２６例分为两组，ＰＣＰ组

和非ＰＣＰ组。ＰＣＰ组１１例，其中男７例，女４例，年龄（４７±

２０）岁；非ＰＣＰ组２５例，其中男１４例，女１１例，年龄（６６±２４）

岁。排除其中并发心、肾等其他重要脏器疾病者。

１．２　ＰＣＰ诊断依据　（１）发热，胸闷气短，呼吸衰竭；（２）胸片

或ＣＴ显示：肺纹理增多、增粗，多发纤维条索影，多发小斑片

阴影；（３）ＰＣＲ法检测痰、肺泡灌洗液或血液标本，耶氏肺孢子

虫核酸为阳性；（４）复方磺胺甲恶唑治疗反应良好。

１．３　统计学处理　本院检验科血清ＬＤＨ 正常参考范围为

１０９～２４５Ｕ／Ｌ，羟丁酸脱氢酶（ＨＢＤＨ）为７２～１８２Ｕ／Ｌ，乳酸

脱氢酶同工酶１（ＬＤ１）为１５～６５Ｕ／Ｌ。以参考范围上限为基

数，计算各指标的升高倍数，结果进行狋检验分析，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　血清ＬＤＨ同工酶　ＰＣＰ组血清ＬＤＨ同工酶比非ＰＣＰ

组高（犘＜０．０５），见表１。

２．２　血清ＬＤＨ 水平与ＰＣＰ病程发展　在疾病发展时血清

ＬＤＨ升高见图１。ＰＣＰ组１１例患者中血清ＬＤＨ（ＬＤ１５）超

过７００Ｕ／Ｌ的５例患者全部死亡，而低于７００Ｕ／Ｌ的６例患

者中仅有１例死亡。见表２。

表１　两组ＰＣＰ患者血清ＬＤＨ同工酶比较（狓±狊）

组别 狀 ＬＤＨ（ＬＤ１５） ＨＢＤＨ（ＬＤ１，２） ＬＤ１

ＰＣＰ组 １１ ３．３７±１．６８＃ ４．０４±１．９９＃ ２．８２±１．１２＃

非ＰＣＰ组 ２５ ０．７７±０．１６ ０．８８±０．２１ ０．６７±０．２２

　　注：与非ＰＣＰ组比较，＃犘＜０．０５。

图１　血清ＬＤＨ水平与ＰＣＰ病情发展关系

表２　ＰＣＰ病程发展与血清ＬＤＨ水平的关系［狀（％）］

患者
ＬＤＨ

１～７００Ｕ／Ｌ ＞７００Ｕ／Ｌ
合计

ＰＣＰ ６（５４．６） ５（４４．５） １１（１００．０）

死亡 １（１６．７） ５（８３．３） ６（１００．０）

３　讨　　论

ＰＣＰ是免疫功能低下患者常见的机会性感染疾病，而本

研究中研究对象主要以淋巴瘤患者为主。淋巴瘤患者由于病

情严重及化疗等因素的影响，机体的正常免疫力被破坏或损
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