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  摘 要:贫血是导致患者不良结局的独立风险因素之一,而缺铁性贫血(IDA)是贫血中最常见的类型。在

IDA的治疗中,输血是重要手段之一,然而在血液制品供需矛盾日益突出的情况下,过度依赖输血将严重影响

患者预后、增加医疗费用,因此对IDA患者进行患者血液管理(PBM)有助于改善患者临床转归,减轻医疗负

担。该共识基于PBM 的多重获益和我国相关政策背景,以促进医疗机构有效实施成人IDA的PBM 为目的,
在参考多篇国内外相关文献基础上,对多学科疾病合并IDA的单病种PBM提出了建议。
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Abstract:Anemia

 

is
 

one
 

of
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

resulting
 

in
 

the
 

poor
 

outcomes
 

of
 

the
 

patients,and
 

iron
 

deficiency
 

anemia
 

(IDA)
 

is
 

the
 

most
 

common
 

type
 

of
 

anemia.In
 

IDA
 

treatment,blood
 

transfusion
 

is
 

one
 

of
 

the
 

important
 

means,but
 

in
 

the
 

case
 

of
 

the
 

increasingly
 

prominent
 

contradiction
 

between
 

the
 

supply
 

and
 

de-
mand

 

of
 

blood
 

products,excessive
 

dependence
 

on
 

blood
 

transfusion
 

will
 

seriously
 

affect
 

the
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients
 

and
 

increase
 

the
 

medical
 

expenses.Therefore,the
 

blood
 

management
 

for
 

patients
 

(PBM)
 

with
 

IDA
 

can
 

help
 

to
 

improve
 

the
 

clinical
 

outcome
 

of
 

the
 

patients
 

and
 

reduce
 

the
 

medical
 

burden.Based
 

on
 

the
 

multiple
 

benefits
 

of
 

PBM
 

and
 

the
 

relevant
 

policy
 

background
 

in
 

China,this
 

consensus
 

aims
 

to
 

promote
 

the
 

effective
 

im-
plementation

 

of
 

PBM
 

for
 

adult
 

IDA
 

patients
 

in
 

medical
 

institutions.On
 

the
 

basis
 

of
 

referring
 

to
 

many
 

relevant
 

literatures
 

at
 

home
 

and
 

abroad,the
 

suggestions
 

are
 

put
 

forward
 

for
 

single
 

disease
 

PBM
 

with
 

multidisciplinary
 

diseases
 

complicated
 

with
 

IDA.
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  缺铁性贫血(IDA)是最常见的贫血类型之一[1]。
目前全球有超过1/4的人口患有不同程度的贫血,其

中约60%为IDA。我国第四次营养调查结果显示,中
国居民贫血的患病率为20.1%,其中约50%为IDA,
其涉及多个学科领域,已成为重要的公共卫生问题。
输血是严重贫血或大量失血的IDA患者重要的治疗

方式,但过度依赖输血将严重影响患者预后、增加其

经济负担。患者血液管理(PBM)是指以患者为中心,
遵守预防为主和循证医学的原则,应用多学科技术和

方法,使可能需要输血的患者获得最佳治疗和良好结

局。实施PBM 减少了医疗费用支出、输血依赖以及

输血的风险和并发症。国际上已有多个国家在积极

推进和实施PBM,国内一些医院也在实施PBM 相关

工作,但是实施程度及规模比较有限。本共识倡导加
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强PBM的有效实施和IDA的预防、规范诊治、随访

监控,最终改善患者结局。
1 IDA
1.1 概念 IDA是当机体对铁的需求与供给失衡,导
致体内贮存铁耗尽(ID),继而红细胞内铁缺乏(IDE),
最终引起IDA。ID包括绝对性ID及功能性ID。
1.2 辅助检查 包括血常规、血清铁(SI)、血清总铁

结合力(TIBC)、血清铁蛋白(SF)、转铁蛋白饱和度

(TSAT)、红细胞游离原卟啉(FEP)、血液锌原卟啉

(ZPP)、血清可溶性运铁蛋白受体(sTfR)、骨髓细胞

形态学等。
1.3 IDA 的国内诊断标准[2] 符 合 第(1)条 和 第

 

(2)~(6)
 

条中的任何2条以上即可以诊断
 

为ID/
IDA:(1)血常规提示血红蛋白(Hb)降低,男性 Hb<

120
 

g/L,女性 Hb<110
 

g/L,红细胞呈小细胞、低色

素性。(2)有明确的缺铁病因和临床表现(如乏力、头

晕、心悸等)。(3)SF<15
 

μg/L,感染或合并慢性炎症

患者(除外慢性肾功能不全、心力衰竭)SF<70
 

μg/L;
TSAT<15%;SI<8.95

 

μmol/L,TIBC>64.44
 

μmol/L(360
 

μg/dL)。(4)骨髓铁染色显示骨髓小粒

可染铁 消 失,铁 幼 粒 细 胞<15%。(5)FEP>0.9
 

μmol/L(全血),或ZPP>0.96
 

μmol/L(全血)。(6)
铁剂治疗有效。
1.4 病因 包括生理性及病理性两方面:生理性原

因多是由于铁需要增加及摄入不足;病理原因包括吸

收不良、慢性失血等,部分慢性炎症通过上调铁调素

导致铁吸收减少,从而引起ID/IDA。见表1。

表1  ID/IDA的常见病因

原因 临床情况

生理性

 需求量增加 (1)婴幼儿时期、青少年时期、妊娠中晚期铁需求剧增

(2)分娩过程中失血

(3)月经量多的女性

(4)使用促红细胞生成素(EPO)治疗的患者

 摄入不足 饥饿、节食、饮食结构不合理(如素食为主等)

病理性

 吸收减少 胃肠术后、幽门螺杆菌感染、炎症状态、炎症性腹泻、炎症性肠病、慢性肾脏病、慢性心力衰竭等

 慢性失血 (1)消化系统失血:包括食道炎、糜烂性胃炎、消化道溃疡、憩室、消化系统良/恶性肿瘤、炎症性肠病、静脉曲张、血管异

常、痔疮、寄生虫感染等

(2)育龄期女性月经量过多:宫内置节育环、子宫肌瘤、月经失调等

(3)实体肿瘤、泌尿道结石等导致的慢性失血

(4)血管内溶血[如阵发性睡眠性血红蛋白尿症(PNH)、自身免疫性溶血性贫血(AIHA)]:红细胞破坏释放出铁,铁以

肾小管脱落细胞中的含铁血黄素和铁蛋白的形式自尿中丢失

(5)系统性失血:包括出血性毛细血管扩张等

药物相关 糖皮质激素、水杨酸、非甾体抗炎药、质子泵抑制剂等

基因异常 TMPRSS6基因突变(铁难治性缺铁性贫血)

1.5 治疗原则 包括补充铁剂、输血及控制基础疾

病等。贫血严重程度、Hb下降速度、基础疾病对铁的

耐受和需求量以及患者的年龄、性别、经济因素、偏好

等都是临床做出治疗决策前需综合考虑的问题。

2 PBM
 

2.1 概念 WHO对PBM 的定义:一种以患者为中

心,应用系统化、循证的方法,通过管理和保存患者自

己的血液来改善患者预后,同时促进患者安全和赋

权。《围术期患者血液管理指南》对PBM 的定义:以

患者为中心,遵守预防为主和循证医学的原则,应用

多学科技术和方法,使可能需要输血的患者获得最佳

治疗和良好结局。

2.2 PBM的实施

2.2.1 成立PBM 团队 成立PBM 委员会,明确角

色、分 工 和 职 责 等。PBM 委 员 会 的 构 成 和 职 责 见

表2。

2.2.2 制订标准的PBM 工作流程 各医疗机构应

结合自身情况制订标准的围术期和非围术期的PBM
工作流程(可参考图1),以实现PBM 实施的规范性,
提高PBM的实施效率,同时精准把控风险环节。

 

2.2.3 确定评估标准,建立质控审查制度 (1)由

PBM委员会制订院级质控标准及质控制度;(2)将

PBM纳入医院质量控制日常管理范围;(3)定期开展

PBM专题质控工作;(4)利用信息系统完善PBM 质
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量控制;(5)科室应制订科室层面的PBM 质控制度,
定期开展质控自审,并保存审查记录。
2.2.4 定期组织培训与督查 医务处(科)牵头,输

血科、血液内科定期开展PBM相关培训,不断提高医

务人员对PBM 的认识。每季度召开工作总结会,及

时发现存在的问题并整改。

2.2.5 患者沟通与教育 (1)加强健康体检重要性

的宣传,对健康体检存在贫血或ID的患者进行危险

性的告知并督促其进一步诊治。(2)加强用药安全的

宣教,减少不合理用药导致的出血和贫血。(3)重视

患者告知,如术前、术中、术后和出院告知等。

表2  PBM委员会的构成和职责

人员组成 角色 职责

主任委员 院长或分管医疗副院长
负责PBM全面管理工作,执行国家PBM相关政策,制订全院PBM发展计

划并配置相应资源

副主任委员 分管院长(可选)、医务处处长/医务科科长、

输血科主任

秘书 医务处(科)输血质控专员 1.制订院内PBM规章制度并监督实施

委员 开展输血治疗的主要临床科室(如消化内

科、心血管内科、骨科/创伤、胸外科、普外

科、泌尿外科、神经外科、妇产科)科主任

2.对院内PBM实施的基本标准和工作流程进行审查

3.制订PBM实施的工作计划,并对计划的实施进行考核和评价

4.明确各有关部门、人员在实施PBM中的责任

血液科主任 5.组织并开展医院内PBM相关科研工作

麻醉科、手术室和ICU主任 6.培训和教育,包括对医生、护士及新入职员工的系列培训。

药剂科主任

信息科主任

协助员 各科PBM联络员 监督收集本科室PBM相关资料,对科室PBM实施进行反馈并持续改进。

宣传员 PBM项目的传播(如通过期刊/互联网/海报/新闻发布会等形式推广)

  注:副主任委员、秘书、委员的职责均是1~6。

图1  围术期PBM的工作流程

3 IDA的PBM
3.1 重点环节

3.1.1 诊断环节 诊断不及时、不规范可能与以下

因素有关:对ID/IDA的认知不足[3-4],检测手段的限

制等。
3.1.2 治疗环节

3.1.2.1 选择合适的补铁方式及足量补铁 (1)口

服铁剂:原则上ID/IDA患者都可以尝试应用,口服补

铁至Hb恢复正常后应继续补铁3~6个月,并定期监

测血常规及SF(建议复查至少每月1次)。口服补铁

药物包括有机铁和无机铁。口服补铁不适用于活动

性炎症性肠病(IBD)、不耐受、既往口服补铁效果差、
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正在服用促红细胞生成素(EPO)、胃肠道反应重及口

服补铁依从性差的患者。(2)静脉铁剂:静脉铁剂相

较于口服补铁,其优点是能快速补充铁、不良反应少,
从而大大缩短治疗时间,且患者依从性更好。对于口

服铁剂不耐受、口服补铁效果差、临床需要快速补铁

及患者自身要求静脉补铁且无静脉补铁禁忌证的患

者,可进行静脉铁剂治疗。常用的静脉铁剂包括第二

代铁剂,如低分子右旋糖酐铁、蔗糖铁等,以及第三代

铁剂,如羧基麦芽糖铁、异麦芽糖酐铁等[5]。
3.1.2.2 合理用血 过度依赖输血将提高输血反应

的发生率、降低疗效、增加经济及社会压力等,同时会

严重影响患者预后。深刻认识输血治疗的作用、严格

把握输血指征、合理控制输血量、制订大量输血方案

(MTP)、合理选择输血成分,可有效减少输血反应的

发生、降低医疗成本及改善患者预后。各医疗机构应

通过培训提高临床医务人员对IDA输血治疗结局的认

知。此外,对于急性/大量失血的患者,除红细胞外,应
给予血浆及血小板输注,严格执行MTP,同时合理使用

止血药物,对患者进行综合性的止血管理[6]。
3.1.2.3 去除病因 去除病因是ID/IDA治疗的根

本措施,是保证疾病治愈的唯一方式。
3.2 非围术期及围术期合并IDA的PBM
3.2.1 非围术期ID/IDA的PBM 非围术期PBM
的根本是预防IDA发生、积极去除病因、有效补铁治

疗和随访监测等,基于此本共识提出非围术期PBM
的三大支柱,见表3。

表3  非围术期ID/IDA的PBM三大支柱

时间 支柱1(优化红细胞质量) 支柱2(减少失血) 支柱3(提高对贫血的耐受性)

住院前 检测贫血及血清铁、铁蛋白(普检-社区建立

档案、特殊人群-如消化道术后、慢性肾脏

病、炎性肠病、孕产妇、长期服用非甾体类止

痛药等)

识别和管理出血风险(如加强对痔疮出血、

月经量增多等疾病患者的饮食及生活习惯

的指导等)

尽量减少医源性失血

家庭氧疗、减少非必要活动、积极

治疗伴随疾病(如感染等)

家庭医生随访

住院中 进一步完善铁代谢等指标、必要时骨髓穿刺

确定导致ID/IDA的病因

治疗ID/IDA
与其他的贫血性疾病鉴别

排查合并症

尽量减少医源性失血(如过度抽血、药物导

致的消化道出血)

精细的止血技术

药理学/止血剂

止血/凝血管理

优化心输出量

优化通气和氧合

限制性输血阈值

出院后 刺激红细胞生成

关注可能影响疗效的因素:病因是否去除、

依从性、药物相互作用、饮食习惯

定期检测血常规及铁代谢指标

治疗合并症

注意药物的不良反应

避免继发性出血

遵医嘱规范治疗

减少氧气消耗

家庭医生随访

适当运动和康复训练

规律复诊

3.2.1.1 妊娠期IDA的PBM (1)孕妇应规范进行

产前检查。孕早期应筛查 Hb及血清铁水平,孕期定

期复查Hb。(2)产前及时、正确诊治IDA可降低产

时输血。(3)治疗:ID和轻、中度贫血者以口服铁剂治

疗为主,并改善饮食,进食富含铁的食物。重度贫血

者予以口服或静脉铁剂治疗,还可以少量多次输注浓

缩红细胞,但在早孕期静脉补铁是禁忌证[7]。极重度

贫血者首选输注浓缩红细胞,待 Hb达到70
 

g/L、症

状改善后,可改为口服铁剂或静脉铁剂治疗,治疗至

Hb水平恢复正常后,应继续口服铁剂3~6个月或至

产后3个月[2]。

3.2.1.2 消化道疾病合并IDA的PBM (1)加强用

药安全的宣教,对存在高危因素的人群进行定期随

访,监测血常规及铁代谢指标(高危人群包括:需长时

间服用糖皮质激素、非甾体类解热镇痛药、质子泵抑

制剂的患者;胃大部切除术后患者等)。(2)治疗:①
诊断ID或IDA后及时选择合适的补铁方式(首选静

脉补铁治疗)。②输血。无急性失血时应严格遵守一

般的限制性输血原则。对于合并急性非静脉曲张性

上消化道 出 血 的 患 者,在 下 列 情 况 时 可 输 血:收 缩

压<90
 

mm
 

Hg,或 较 基 础 收 缩 压 降 低 幅 度>30
 

mm
 

Hg;Hb<70
 

g/L,血细胞比容<25%;心率>120
次/分。对于合并 有 缺 血 性 心 脏 病 等 严 重 疾 病 的 患

者,输血目标可适当提高[8]。③病因治疗,积极治疗

原发疾病。④中药治疗,辨证使用健脾益气养血类药

物有一定的治疗效果。

3.2.1.3 慢性肾脏病合并IDA的PBM (1)建立慢

病随访机制,将血常规、铁代谢指标纳入随访内容。
(2)优 化 反 复 或 长 时 间 住 院 患 者 的 血 液 检 查 项 目。
(3)严格把控透析过程的质量安全,尽量减少透析过

程中的失血。(4)对存在营养风险的患者及时请临床

营养科参与营养指导。(5)诊断标准:没有透析或腹

膜透 析 的 慢 性 肾 脏 病 患 者,SF≤100
 

μg/L 且

TSAT≤20%时,诊断为绝对ID;SF>100~500
 

μg/L
且TSAT≤20%时,诊断为功能性ID;进行血液透析

的慢性肾脏病患者,SF≤200
 

μg/L且 TSAT≤20%
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时诊断为绝对性ID。(6)治疗:非透析患者及腹膜透

析患者可先试用口服补铁治疗,或根据铁缺乏状态直

接应用静脉铁剂治疗;血液透析患者可根据铁缺乏情

况及患者当时病情状态选择补铁方式,可优先选择静

脉途径补铁;TSAT≥50%和(或)SF≥600
 

μg/L时,
应停止静脉补铁3个月,随后重复检测铁指标以决定静

脉补铁是否恢复,当TSAT≤50%和SF≤600
 

μg/L时,
可考虑恢复静脉补铁,但每周剂量需减少1/3~1/2[2]。
3.2.1.4 心力衰竭合并IDA 的PBM (1)诊断:
SF<100

 

μg/L为绝对性ID,SF为100~299
 

μg/L、
TSAT<20%为功能性ID。(2)对于急慢性心力衰竭

患者均需要筛查血常规、SF和TSAT。(3)治疗:若

射血分数<45%和存在ID时,建议静脉补铁;因患者

胃肠 道 淤 血 导 致 铁 吸 收 差,一 般 不 建 议 口 服 补 铁

药物[9]。
3.2.1.5 恶性肿瘤合并IDA的PBM (1)定期随访

血常规及铁代谢指标。(2)限制性输血治疗。(3)补

铁治疗:已有多项研究结果提示,相较于口服铁剂,静

脉铁剂可更好地改善Hb水平,且安全性好[10]。
3.2.1.6 糖尿病合并IDA的PBM (1)控制血糖在

目标范围内。(2)及早、规范控制糖尿病,避免或延缓

糖尿病肾病的发生。(3)使用二甲双胍时注意监测维

生素B12、血常规等,及时发现贫血并治疗。

3.2.1.7 甲状腺功能异常合并IDA的PBM 国内

外研究均发现,与甲状腺功能正常者相比,甲状腺功

能异常者贫血的发病率增加,且 Hb水平均较甲状腺

功能正常者低[11-12]。所以,针对贫血患者,应重视甲

状腺功能的检查及规范治疗,审慎输血。
3.2.1.8 产后出血合并IDA的PBM 产后出血是

产后中、重度贫血的危险因素,而产后贫血以IDA最

为常见。目 前 WHO 将 产 后 贫 血 定 义 为 Hb<100
 

g/L[13]。在正常分娩后产妇的细胞外和血管内变化

可能需要5~7
 

d才能达到平衡。因此,英国血液学会

建议针对在分娩时估计失血量>500
 

mL、产前贫血未

纠正以及有贫血症状的产妇,最好在分娩48
 

h内测量

产后 Hb水平[14]。建议轻度产后IDA者首选口服铁

剂,可在2~3周后检查SF水平和 Hb水平,恢复正

常后持续口服铁剂3~6个月;中度IDA者进行静脉

补铁,建议治疗后4~8周复查铁代谢指标。
3.2.2 围术期ID/IDA的PBM
3.2.2.1 概述 术前贫血是围术期患者死亡及远期

功能恢复不良的重要不利因素。术前贫血的发生率

随着年龄升高逐步增长,多发于女性;不同疾病的发

生率存在差异,一项系统性回顾研究显示,术前贫血

发生率为5%~76%[15]。WHO提出围术期PBM 的

三大支柱,见表4。

表4  围术期ID/IDA的PBM三大支柱

时间
支柱1[优化红细胞质量(及时

发现ID/IDA并进行干预)]
支柱2(减少失血) 支柱3(提高对贫血的耐受性)

术前 检测贫血

确定导致ID/IDA的潜在疾病

异常管理

如果需要,请进一步评估

治疗铁储备不足/缺铁/慢性病贫血/铁限制

性红细胞生成
 

治疗其他血红蛋白缺乏症
  

识别和管理出血风险

尽量减少医源性失血

程序规划和演练

术前自 体 献 血(在 特 定 病 例 或 患 者 选

择时)

评估/优化患者的生理储备和风险因素

比较估计的失血量与患者特定的可耐受

失血量

使用适当的血液保存方式制订针对患者

的管理计划,以最大限度地减少失血、优
化红细胞质量和控制贫血

限制性输血阈值

术中 具有血液学优化的择期手术 精细的止血和手术技术

保血手术技术

麻醉性血液保存策略

自体血液选择

药理学/止血剂

优化心输出量

优化通气和氧合

限制性输血阈值

术后 刺激红细胞生成

关注可能增加贫血发生的药物相互作用

术后出血的警惕监测和管理

避免继发性出血

快速升温/保持正常体温

自体采血

尽量减少医源性失血

止血/抗凝管理

上消化道出血的预防

正确避免/治疗感染

注意药物的不良反应

优化贫血储备

最大限度地输送氧气

尽量减少氧气消耗

及时避免/治疗感染

限制性输血阈值

  (1)围术期贫血的病因。术前贫血的病因参考表 1。术中贫血最常见的病因是失血。术后贫血的常见
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病因:①吸收障碍,胃肠手术后(如胃大部切除和胃空

肠吻合),因食物迅速通过胃至空肠,影响了铁、内因

子和维生素B12 的吸收;②术后摄入不足导致营养不

良;③铁调素增加,手术可导致炎症因子释放,引起

EPO产生和分泌减少、铁调素分泌增多,从而抑制十

二指肠及空肠上段的铁吸收、减少储存的铁释放(铁

隔离)和降低骨髓对EPO的反应性,加重贫血。
(2)术前贫血的评估。术前贫血可参照以下流程

进行评估[16-17],具体见图2。

图2  术前缺铁性贫血的诊断、评估、治疗流程

  (3)IDA患者围术期管理总原则。①合理选择手

术时机:对于择期手术的良性疾病患者,应于术前4
周评估贫血情况并纠正贫血,对于恶性肿瘤患者,应

结合患者病情及贫血严重程度,与患者充分沟通后决

定后续治疗方案。②补铁治疗:术前口服补铁适用于

有充足时间(至少6~8周)进行术前准备的患者,可

选择小剂量铁剂40~60
 

mg/d或80~100
 

mg/隔天

口服;同时服用维生素C可增加铁的吸收。围术期补

铁能够减轻贫血的程度,且某些情况下还可减少多种

类型手术中对输血的需求。如果估计手术失血量有

可能很大,即使非贫血患者也建议术前给予患者补铁

治疗。2017年《围术期贫血和铁缺乏管理》的国际共

识声明指出:静脉铁剂应作为对口服铁剂无应答/不

能耐受或6周内需行手术的铁缺乏患者的一线治疗

方案;贫血伴/不伴炎症患者,静脉铁剂在补充储存铁

和升高 Hb水平时高度有效,大多数手术患者给予

1
 

000~1
 

500
 

mg的剂量,通常1~2次缓慢静脉输注

(<1
 

h)[16]。对于大多数已行胃切除术、Roux-en-Y
术、胆胰分流术或其他类似手术的患者,首选静脉铁

剂而非口服铁剂[5]。③EPO在围术期的应用:有证据

显示,围术期使用EPO能够降低择期手术患者的异

体输血率,提高Hb水平[18]。单纯贫血或铁缺乏的患

者,只需单纯补铁;慢性病造成的贫血,如慢性炎症或

肾功能障碍,应使用EPO[17],实验室指标
 

Hb<120
 

g/L,SF>100
 

μg/L,TSAT<20%
 

和(或)CRP>5
 

mg/L时应用。当需要输血时,如果患者拒绝输血或

存在复 杂 的 同 种 异 体 免 疫 反 应 时,也 可 考 虑 使 用

EPO[19]。目前推荐的临床用法:EPO
 

15
 

000
 

U皮内

注射,每周1次,治疗3~4周;或150
 

U/kg皮内注

射,每周3次,于术前10
 

d至术后4
 

d应用。因EPO
有引起血栓的风险,不推荐用于血液高凝状态及未控

制的严重高血压患者。④限制性输血:当术中 Hb<
70

 

g/L
 

或有缺血性心脏病史的患者 Hb<80
 

g/L时

应输注红细胞。Hb水平在70~100
 

g/L时,临床医

师需结合患者的血容量状况、有无进行性出血、进行

性器官缺血、低氧导致并发症的危险因素(如低心肺

储备或组织高氧耗),并根据患者血细胞比容、血氧饱

和度、凝血功能等指标,综合判断是否需要输血。见

表5。⑤营养支持、均衡膳食:术前营养支持应根据患

者平时的饮食特点和自身情况进行安排,至少需要摄

入热量30~35
 

kcal/(kg·d)、蛋白质1.0~1.5
 

g/(kg·

d)。食欲差者可给予蛋白粉等营养制剂,必要时给予

胃肠动力药、胃蛋白酶等促进消化,增加营养要素摄

入[20]。⑥术中控制性降压:是指利用麻醉药物和技术
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使动脉血压降低并控制在一定水平,以利于手术操

作、减少术中出血及改善血流动力学的方法,将平均

动脉压降低至
 

60~70
 

mm
 

Hg,或将动脉收缩压控制

在其基础值70%以上,以达到减少失血的目的[21]。
但以下情况禁用:a.严重心脑血管疾病、未控制的高

血压、糖尿病晚期、肾功能不全等器质性疾病;b.存在

氧供耗失衡情况,如肺通气和换气障碍等;c.有血管

栓塞或血栓病史等[22]。
表5

 

  围术期血液成分输注的指征及推荐类别

血液成分及输注指征 证据级别

红细胞输注指征

 髋部骨折手术 Hb<80
 

g/L Ⅰb

 其他非心脏外科手术 Hb<70
 

g/L Ⅰa

 术中大出血启动 MTP按比例输红细胞等 Ⅲc

血小板输注指征

 手术或侵入性操作PLT<50×109/L Ⅰc

 重要部位手术PLT<100×109/L Ⅰc

 硬膜外麻醉PLT<80×109/L Ⅱb

 抗血小板治疗的紧急逆转 Ⅰa

新鲜冰冻血浆输注指征

 PT、APTT、INR>正常上限的1.5倍 Ⅰb

 大面积的烧伤、创伤 Ⅱb

 紧急逆转华法林(无PCC时) Ⅰb

纤维蛋白原浓缩物或冷沉淀输注指征

 纤维蛋白原<1.5
 

g/L Ⅰb

普通血浆输注指征

 凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ缺乏 Ⅱb

 血浆大量丢失的手术、创伤、烧伤、肠梗阻 Ⅱb

PCC输注指征

 VKAs、NOACs的紧急逆转 Ⅰb

  注:VKAs为VitK拮抗剂;NOACs为新型口服抗凝剂;PCC为凝

血酶原复合物。

3.2.2.2 非心脏外科手术IDA的PBM 非心脏外

科是外科的主体,其手术用血占外科用血的多数,因

此非心脏外科的PBM 是PBM 的重要组成部分。非

心脏外科IDA的PBM 参照IDA患者围术期管理总

原则,同时各个不同的非心脏外科手术又具有某些特

殊的管理措施,具体如下。
(1)妇科围术期。澳大利亚PBM指南认为,为提

高妇科围术期IDA患者的Hb及体内储存铁,使用静

脉铁剂优于口服铁剂[17],但在临床实践中可根据患者

手术情况及依从性进行选择。对于妇科恶性肿瘤患

者是否使用EPO需权衡利弊,有文献报道EPO可促

进肿瘤生长和转移[23]。对于妇科良性疾病合并贫血

者,应明确病因,应用促性腺激素释放激素激动剂类

似物(GnRH-a)或米非司酮治疗控制原发疾病。
(2)外科ICU患者。对外科ICU患者应严格执

行红细胞管理,见表6。
表6  外科ICU患者红细胞管理

推荐内容 推荐级别

减少失血的相关处置

 减少血液相关项目的检验次数 Ⅱ

 减少每次血液标本采集的量 Ⅱ

促进造血的处置

 缺铁性贫血:多糖铁复合物胶囊,每天服用1粒(或胃管

 灌入)
Ⅱ

紧急提升血红蛋白:严格掌握红细胞输注的适应证

 血流动力学稳定的外科ICU患者 Hb<70
 

g/L时 Ⅰ

 心血管外科ICU的患者 Hb<80
 

g/L时 Ⅰ

 骨科ICU的患者 Hb<80
 

g/L时 Ⅱ

 有急性冠脉综合征的外科ICU患者 Hb<90
 

g/L时 Ⅱ

  (3)骨科PBM。骨科手术术中出血量较大,如何

减少术中失血、有效止血,是控制术后贫血的关键。
贫血患者手术时机的选择:术前贫血患者经综合治

疗,贫血得到纠正或改善后可进行手术。建议择期手

术在无活动性、隐性出血,Hb≥100
 

g/L时进行。微

创理念优化手术操作:采用传统入路的骨科手术均应

采用微创操作,并贯穿于手术全过程,保护肌肉和软

组织,减少组织损伤,尽可能减少出血。对于可能会

累及大血管或出血量较大的手术,如骨盆骨折、骨盆

肿瘤等,可在术前采用高选择性血管介入栓塞等措施

降低术中出血。最后,抗纤溶药物的应用也可在一定

程度上 减 少 出 血[24],
 

目 前 临 床 上 最 常 用 的 是 氨 甲

环酸[25]。
(4)心 脏 外 科 手 术IDA 的 PBM。参 照 《2017

 

EACTS/EACTA指 南:成 人 心 脏 手 术 患 者 血 液 管

理》。输血是保证体外循环(CPB)支持下心脏外科手

术安全的一项重要措施,但过量输血亦是患者不良预

后的影响因素。心脏外科手术IDA
 

PBM 措施如下。

①术前处理:重视术前贫血的诊治,规范抗血栓形成

药物的管理,全面评估出、凝血系统功能,尽早发现先

天性出、凝血功能障碍的患者均是术前PBM 的重要

内容。②术中处理:术中需要联合麻醉、体外、护理和

心脏外科等多学科配合,采取首选常温手术、避免血

液稀释、适度抗凝和监测出、凝血指标等措施,以达到

术中彻底止血的目的。③术后处理:应通过检测血栓

弹力图等动态评估出血风险,及时补充促凝血物质

(如抗纤溶药物、去氨加压素、新鲜冰冻血浆、凝血酶

复合物、纤维蛋白原等),同时需严格把握输血指征、
把控血液制品质量及建立规范的输血流程,以减少输
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血相关并发症的发生。

4 小  结

  本共识以单病种形式为切入点详细阐述了IDA
的PBM,为多学科疾病合并IDA时的PBM提供了参

考,尤其是在既往被忽略的非围术期(内科疾病)合并

IDA的PBM方面,做了一些探索性工作。本共识专

家建议将PBM纳入医务人员培训与教育系统、纳入

医疗机构绩效考核体系,将PBM 用药及耗材逐步纳

入医保报销体系和报销比例,将ID/IDA纳入慢病管

理范畴(拉动基层医院广泛参与)、推进医疗机构输血

信息化系统完善及PBM 数据库的建立。PBM 需要

卫生健康主管部门的政策推动,相关教育培训和科学

研究的促进,医疗机构全员的积极参与,并辅以创新

的诊疗路径、合理的医保支付报销方案以及基于数据

的评价手段等。希望尽快制订更多PBM 专家共识和

指南,制订行业标准和单病种标准,完善临床路径和

工作流程,以不断推动我国PBM工作的发展。
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化药敏检测仪器检测黏菌素体外药敏的结果有一定

价值,但对于那些由自动化药敏检测仪器判读为敏感

的菌株仍需使用BMD进行复核。
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