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大量输血患者的分析及临床意义*

胡海亮,钟 涛,夏 康,杨 鹏,卞茂红△

安徽医科大学第一附属医院输血科,安徽合肥
 

230022

  摘 要:目的 总结分析临床大量输血情况,提高临床合理用血水平,节约血液资源。方法 利用临床输

血信息管理系统与发血记录本,回顾该院2018年9月至2019年10月28例大量输血患者的用血情况。结果 
28例患者共输注386.0

 

U红细胞,平均每例13.8
 

U;输注新鲜冰冻血浆42
 

850.0
 

mL,平均每例1
 

530.4
 

mL;
输注冷沉淀65.0

 

U,平均每例2.3
 

U;输注单采血小板3.0个治疗量,平均每例0.1个治疗量。结论 根据临

床症状、出血和相关实验室指标,依据大量输血预案对大出血患者优先使用红细胞,对血浆的使用稍加限制,加

强患者血液保护,提高临床医生的合理用血意识。
关键词:大量输血; 红细胞; 血浆

中图法分类号:R457.1 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2020)09-1247-04

  一般健康成人的血容量占体质量的7%~8%,当
单次失血量超过血容量的15%时,会引起严重缺血缺

氧的不可逆机体损伤,此时,大量输注血液制品是救

治大量失血患者的重要手段[1]。所谓大量输血,通常

是以输注红细胞为主,包括:(1)24
 

h内输注不少于10
 

U红细胞制品;(2)1
 

h内输注4
 

U以上红细胞制品,
并持续输注红细胞制品及其他血液制品;(3)3

 

h内输

注不少于患者一半血容量的血液制品[2-3]。成分血制

品具有针对性强、血液成分最大化利用及低不良反应

发生率等特点[4],在临床中得到广泛应用。为提高临

床合理用血水平及优化患者血液管理,本研究对本院

2018年9月至2019年10月28例大量输血患者情况

进行回顾分析,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 对本院2018年9月至2019年10月

28例 大 量 输 血 患 者 进 行 回 顾 性 分 析,平 均 年 龄

(51.3±17.3)岁,其中男19例,平均年龄(49.6±
19.2)岁,女9例,平均年龄(54.9±12.8)岁。纳入标

准:24
 

h内输注红细胞不少于10
 

U的输血患者。排

除标准:(1)不符合大量输血条件的患者;(2)病历资

料不全的患者。
1.2 成分血品种及来源 成分血品种:红细胞(包括

悬浮红细胞和去白悬浮红细胞)、血浆(包括新鲜冰冻

血浆、冰冻血浆、病毒灭活血浆和去冷沉淀血浆)、机
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采血小板、冷沉淀、手工血小板。血液成分的制备由

血站进行,依据标准操作流程进行成分血制备。
1.3 方法 大量输血患者的病历资料来源于输血信

息管理系统与发血记录本,红细胞和冷沉淀均以U表

示,血浆以mL表示,单采血小板以治疗量表示。
1.4 统计学处理 采用Excel2007软件进行数据处

理及统计分析。
2 结  果

2.1 一般情况 28例大量输血患者中A、B、O、AB
血型分别为11(39.3%)、6(21.4%)、8(28.6%)、3
(10.7%)例;输注红细胞、血浆、单采血小板、冷沉淀、
手工 血 小 板 的 患 者 分 别 为 28(100.0%)、28
(100.0%)、3(10.7%)、5(17.9%)、0(0.0%)例。共

输注386.0
 

U红细胞,平均每例13.8
 

U;新鲜冰冻血

浆42
 

850.0
 

mL,平均每例1
 

530.4
 

mL;冷沉淀65.0
 

U,平均每例2.3
 

U;单采血小板总输注量3.0个治疗

量,平均每例0.1个治疗量。
2.2 大量输血患者的科室分布 28例大量输血患者

中,涉及科室9个,居前三名的科室是心脏大血管外

科和烧伤与创面修复外科,均为6例,占21.4%;器官

移植肝胆胰外科和神经外科均为4例,占14.3%,急
诊科3例,占10.7%。红细胞输注量居前三名的分别

是器官移植肝胆胰外科、心脏大血管外科和烧伤与创

面修 复 外 科,分 别 占 总 用 量 的22.0%、21.5%和

17.0%。血浆使用总量居前三名的分别是烧伤与创

面修复外科、器官移植肝胆胰外科和心脏大血管外

科,分别占总用量的31.6%
 

22.8%和14.6%,输注单

采血小板和冷沉淀的数量及科室均较少。见表1。
2.3 大量输血患者的病种分布 28例大量输血的患

者中,涉及病种15个,居前三名的病种分别是重度烧

伤7例,占25.0%;主动脉夹层5例,占17.9%;肝硬

化失代偿期及肝移植状态4例,占14.3%。红细胞输

注居前三名的分别是重度烧伤、肝硬化失代偿期及肝

移植状态、主动脉夹层,分别占总用量的22.0%、
22.0%和17.9%。血浆使用总量居前三名的分别是

重度烧伤、肝硬化失代偿期及肝移植状态、主动脉夹

层,分别占总用量的34.7%、22.8%和9.9%,输注单

采血小板和冷沉淀的数量均较少,见表2。诊断为脊

髓空洞症、蛛网膜下腔出血、鞍区肿物、脑挫伤、感染

性心内膜炎、食管恶性肿瘤、心脏损伤、肾移植状态、
失血性休克、腹腔出血、髋关节假体植入感染、肝血管

瘤的大量输血患者各1例,输注红细胞量分别为

11.0、10.0、10.0、10.0、14.0、13.0、14.0、10.0、10.5、
15.0、11.0、18.5

 

U,输注血浆量分别为450、600、800、
1

 

250、2
 

000、1
 

300、1
 

150、600、550、1
 

100、2
 

000、
2

 

200
 

mL,其中1例心脏损伤患者还输注了9
 

U 冷

沉淀。

表1  大量输血患者的科室分布

科室 n
红细胞(U)

总量 平均量

血浆(mL)

总量 平均量

单采血小板(治疗量)

总量 平均量

冷沉淀(U)

总量 平均量

心脏大血管外科 6 83.0 13.8 6
 

250 1
 

041.7 0.0 0.0 14.0 2.3

烧伤与创面修复外科 6 65.5 10.9 13
 

550 2
 

258.3 0.0 0.0 6.0 1.0

器官移植肝胆胰外科 4 85.0 21.3 9
 

750 2
 

437.5 2.0 0.5 18.0 4.5

神经外科 4 41.0 10.3 3
 

100 775.0 0.0 0.0 0.0 0.0

急诊科 3 45.0 15.0 2
 

950 983.3 1.0 0.3 18.0 6.0

普胸外科 2 27.0 13.5 2
 

450 1
 

225.0 0.0 0.0 9.0 4.5

泌尿外科 1 10.0 10.0 600 600.0 0.0 0.0 0.0 0.0

骨病骨肿瘤外科 1 11.0 11.0 2
 

000 2
 

000.0 0.0 0.0 0.0 0.0

肝胆胰外科 1 18.5 18.5 2
 

200 2
 

200.0 0.0 0.0 0.0 0.0

合计 28 386.0 13.8 42
 

850 1
 

530.4 3.0 0.1 65.0 2.3

表2  大量输血患者的病种分布

病种 n
红细胞(U)

总量 平均量

血浆(mL)

总量 平均量

单采血小板(治疗量)

总量 平均量

冷沉淀(U)

总量 平均量

重度烧伤* 7 85.0 12.1 14
 

850 2
 

121.4 1 0.14 24 3.4

主动脉夹层 5 69.0 13.8 4
 

250 850.0 0 0.00 14 2.8

肝硬化失代偿期及肝移植状态 4 85.0 21.2 9
 

750 2
 

437.5 2 0.50 18 4.5

  注:*1例重度烧伤患者于急诊科进行输血治疗。
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3 讨  论

目前,各家医院处理大量失血患者时,参考标准

不统一,大量输血能够迅速补充红细胞,防止缺血性

休克,改善机体缺氧,维持机体血容量。研究表明大

量失血会对凝血功能造成负面影响[5-6],患者血小板

迅速减少,影响电解质[7],使凝血功能明显下降[8-9];
需要输注红细胞,也需要适当搭配输注血浆、血小板

和冷沉淀。通常提倡红细胞∶血浆按1∶1~2∶1的

搭配方案[10-12],有研究提出早期高比例使用血浆并不

能改善缺血缺氧的临床症状,反而会增加患者并发症

及不良反应发生率[13],所以,何种搭配方法更科学,更
适用临床,尚无定论。在大量失血时,血浆和其他液

体成分能够迅速透过毛细血管壁进入到毛细血管中,
每分钟可达0.2

 

mL/kg,代偿性补充血容量。值得注

意的是丢失的红细胞并不能在这么短的时间内得到

补充,所以,异体红细胞是输注首选,并且需要在失血

前期尽快输注,确保组织灌注和氧气输送,减少因缺

血缺氧导致的机体损伤。
本研究分析结果显示,28例患者共使用386.0

 

U
红细胞,平均每例13.8

 

U,与相关文献报道一致[14],
共使用42

 

850.0
 

mL血浆,平均每例1
 

530.4
 

mL;共
使用3.0个治疗量单采血小板,平均每例0.1个治疗

量;65.0
 

U冷沉淀,平均每例2.32
 

U。单采血小板和

冷沉淀使用量均低于相关文献报道[14],说明在大量输

血时,能够在失血早期输注大量红细胞,改善组织的

氧气输送,减少因缺血缺氧所致的机体损伤,若同时

增加冷沉淀的输注,可提升止血效果[15-16]。同时,通
过分析表1及表2也反映出一些问题,如输注血浆比

例略高,输注单采血小板和冷沉淀的科室及数量都很

少,可能与以下原因有关:(1)临床医生对成分输血的

认识不足,许多临床医生认为,当患者出现大出血的

时候,丢失的是全血,所以需要使用红细胞、血浆和血

小板混合输注,以此来补充“全血”,殊不知这种做法

并不能改善临床缺血缺氧症状,反而会增加输血风

险[17]。(2)在各种不确定因素影响下,血小板供应始

终不能满足临床需求,更不能及时满足急诊需求;(3)
对冷沉淀的认识亟待提高,其合理使用的时机及用量

有赖于经验总结,采用血小板和冷沉淀的联合输注,
有效止血率高[18],同时,需要提高日常冷沉淀库存。

烧伤与创面修复外科是本院特色科室,收治的烧

伤患者多为重度烧伤患者,病情“急、危、重”,值得注

意的是这些患者术中出血均较少,反而在术后24
 

h内

用血量较大,使用红细胞和血浆的比例多为1∶2,这
种搭配方案能否加速患者的预后,本研究未涉及,需
要日后进一步观察。自体回收式输血技术在肝移植

中应用,能够减少使用异体血的同时,不影响其他临

床结果[19],会节约大量血液资源。

现阶段,临床用血越来越紧张,已成为社会关注

的问题,这个问题的解决则需要社会各方的协助与合

作,如政府有效引导、媒体宣传和献血意识的提高等。
医疗机构在这其中需要做到:(1)在领导支持下,完善

输血信息系统,建立急诊发血路径和沟通途径,实现

“临床急需,立马可取”! (2)临床上,加强无偿献血的

宣教工作,提高患者家属对献血的理解;(3)对院内医

务人员进行用血培训,使其掌握成分血输注的适应证

及用法、用量,在提高患者抢救成功率的同时,降低因

输注血液制品所带来的风险;(4)完善大出血的处置

应急预案,及时做出快速出血诊断,应用止血药物;
(5)提高医务人员合理用血意识,大量输血不能作为

一种直接治疗手段,仅是一种辅助支持方法。
随着诊疗技术的提高及微创手术的应用,择期手

术患者的大出血已逐渐减少,做好急重症患者的大量

输血保障工作,可能是今后工作的重心,提高急诊临

床医生处置水平及合理用血水平,能够有效地减少大

量输血,节约血液资源,让宝贵的血液资源用在真正

需要的患者身上。
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α重链病临床特征和实验室检查特征

郑 伟1,陆 捷2,郝爱军1,张银辉1,王东云3△
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  摘 要:目的 探讨α重链病的临床特征和实验室检查特征。方法 收集华中科技大学同济医学院附属

同济医院收治的1例α重链病患者及文献报道的3例α重链病患者的临床资料,分析α重链病临床表现及实验

室特点。结果 4例患者中男性
 

3
 

例,女性1例;年龄11
 

~
 

58
 

岁,平均年龄38.5岁;临床表现为腹痛3例;3
例通过治疗后恢复健康,1例手术治疗后死亡。α重链病患者血清免疫球蛋白定量检测中IgA水平大多数偏

高,蛋白电泳中在β和α2区间常会出现一宽峰,免疫固定电泳上通常显示为在IgA泳道上形成特异性反应沉

淀带,与IgG、IgM和K、L无特异性反应沉淀带。结论 重链病非常少见,早期α重链病患者临床表现不明显,
分型和诊断依赖血清免疫固定电泳,早期对抗菌药物敏感,中晚期重链病患者倾向发展为淋巴瘤。

关键词:重链病; 免疫固定电泳; 免疫增生性小肠病

中图法分类号:R593.31 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2020)09-1250-04

  α重链病又称免疫增生性小肠病,也曾被称为“地
中海淋巴瘤”,是由SELIGMANN在1968年首次发

现的,其特征为只合成和分泌不完整的免疫球蛋白α
重链,而无轻链表达[1]。该病在临床上非常少见,本
研究以华中科技大学同济医学院附属同济医院收治

的1例α重链病患者(病例4),2007年徐三清等[2]报

道的1例α重链病患者(病例1),2014年赵辰等[3]报

道的1例α重链病患者(病例2),山东菏泽市立医院

宝荣等[4]报道的1例α重链病患者(病例3)各项检查

结果,探讨α重链病的临床特征和实验室检查特征。
1 资料与方法

1.1 病例4资料 患者,女,58岁,因“发现肾功能异

常2周”入院。发现高血压3月余,血压最高190/100
 

mm
 

Hg,现服用厄贝沙坦氢氯噻嗪及血栓通胶囊,血
压控制情况不详,有膀胱结石及剖宫产手术史,否认

糖尿病、心脏病史,否认肝炎、结核等传染病史,否认

外伤史,否认药物及食物过敏史,体格检查:体温36.8
 

℃,脉搏84次/分,呼吸频率20次/分,血压145/78
 

mm
 

Hg,患者神志清楚,精神尚可,步入病房,自主体

位。查体合作。贫血貌,全身皮肤及巩膜未见黄染,
浅表淋巴结未扪及肿大,咽部无充血,扁桃体无肿大,
双肺呼吸音清,未闻及干湿啰音。心音有力,律齐,各
瓣膜听诊区未闻及明显病理性杂音。腹平软,无压痛

及反跳痛,肋下未触及肝脾。双肾区无叩击痛,双下

肢无水肿,生理反射存在,病理反射未引出。血常规:
中性粒细胞百分比为75.1%,淋巴细胞百分比为

17.4%,红细胞计数为3.48×1012/L,血红蛋白为106
 

g/L,红细胞比容为32.1%,红细胞分布宽度为47.8
 

fL。尿常规:红细胞为(±)、白细胞为(3+),亚硝酸

盐为(+),尿蛋白为(+),白细胞计数为699.3/μL,
病理管型计数为0.6/μL。生化检验:球蛋白为35.3

 

g/L,碱性磷酸酶为150
 

U/L,尿素为20.7
 

mmol/L,
肌酐为430

 

μmol/L,尿酸为540
 

μmol/L,碳酸氢根为

14.2
 

mmol/L,基 于 慢 性 肾 脏 病 流 行 病 学 合 作 组

(CKD-EPI)方程估算肾小球滤过率(eGFR)为9.2
 

mL/(min·1.73m2)。甲状腺功能检测:促甲状腺素

为7.7
 

μIU/mL,血清三碘甲状腺原氨酸(T3)、甲状

腺素(T4)均正常,甲状旁腺素为221.7
 

pg/mL。总人
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