
表３　两种不同模式采集的ＰＣ中血细胞情况

年份 检测数（袋）
ＷＢＣ（×１０８／袋）

模式１ 模式２

ＲＢＣ（×１０９／袋）

模式１ 模式２

ＰＬＴ（×１０１１／袋）

模式１ 模式２

２００６ １００ １．１７±０．９８ １．１３±０．８４ ７．０５±４．４７ ６．８７±４．７４ ２．５６±０．４１ ２．６２±０．３２

２００７ １００ １．２４±１．０８ １．３２±１．０５ ６．８４±３．２８ ７．０４±３．５９ ２．６６±０．３３ ２．５８±０．３７

２００８ １００ ０．９８±０．８２ １．０５±０．６７ ６．７７±３．６４ ６．４９±３．８８ ２．５９±０．２８ ２．６１±０．４８

３　讨　　论

机采血小板因具有浓度高，临床疗效显著，减少经输血传

染疾病的概率，降低同种免疫反应等优点［１］，临床应用逐渐加

大。由表１可以看出，本站采集的机采血小板也是逐年明显增

加，２００８年增加几乎接近４０％。

机采血小板由于自身采集时间长，招募工作难，耗材较昂

贵等特点，所以血小板的报废显得尤为可惜。由表１、表２可

以计算出模式１采集的血小板２００６～２００８年的不合格报废率

分别为０．９７７％#０．８３７％#０．９５２％，３年总的报废率为

０．９２１％；模式２报废率分别为１．０７％、１．２８％、０．５０５％，总的

报废率为０．７５４％，这比前者总的报废率更低点，说明模式２

能作为本站血小板采集的一种模式来运行。从单个检测项目

来看，ＡＬＴ的报废仍占了很大的比重，这可能与 ＡＬＴ活性受

影响因素较多有关。在抗ＴＰ检测项目上，两种模式的不合格

报废率相差较大，模式１３年总不合格率为０．１８％，模式２不

合格率为０．０５４％，这可能是本站２００７年底前初检方法为

ＴＲＵＳＴ，复检为ＴＰＥＬＩＳＡ，而ＴＰＥＬＩＳＡ试验的敏感性和特

异性均高于ＴＲＵＳＴ
［２］；另外一些梅毒患者经治疗后，非特异

性反应素可逐渐转阴，而ＩｇＧ抗体仍可继续存在，甚至终生，这

也是导致ＴＲＵＳＴ试验对梅毒血清假阴性结果之一。在 ＨＢ

ｓＡｇ项目上，模式１的总不合格率为０．０９４％，模式２的不合格

率为０．１６％，后者略高一些，这可能与金标法比ＥＬＩＳＡ敏感

性低而造成了漏检有关［３］；同时模式２的部分献血者先前有过

献全血合格史，这可能也是导致两者不合格率相差不大的原因

之一。抗ＨＣＶ的不合格率两者相差不大，分别为０．２３％和

０．１６％，这与有关文献报道比较接近
［５］。在抗ＨＩＶ的不合格

报废分别为０．０５４％和０．１６％，但可疑标本送检确认均为阴

性，这可能与ＥＬＩＳＡ检测方法受影响因素较多有关，特别是血

液标本的处理得当与否。由表３可以看出，随机收集的两种模

式的血小板每袋细胞含量都达到了国家成分血标准，且经狋检

验，两种模式采集的血小板质量差异无统计学意义（犘＞

０．０５），这可能是虽然是两种不同的采集模式，但从血小板采集

的过程本质上来说其实是一致，也就是说这两种模式对血液本

身的质量没有任何影响。

总之，从３年来的检测数据可以看出，这两种模式采集血

小板在不合格率报废和血液质量上差异不大，都可运用于本站

实际机采血小板的采集工作。所以笔者认为，随着临床血小板

需求的不断增加，模式２由于方便、快捷等优点，更可能被广大

献血者所接受，能够更好地适应未来成分血液事业的发展，但

同时在动员招募过程中，最好是招募那些曾经有过献血合格史

的低危人群，这样不仅可以降低检测不合格率，减少成本支出，

同时也可以降低输血风险。
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　　在临床实验室中，随时都会接触数字。正确应用数字，规

范、准确地表达检测结果，使之具有可比性和互通性，意义重

大。ＧＢ８１７０８７
［１］明确了数字应用原则，是应用数字的依据和

标准。医疗机构临床实验室必须依照标准，结合行业特点，正

确使用有效数字。下面就有效数字在医疗机构临床实验室的

具体应用做一浅析。

１　认真学习数字修约规则（ＧＢ８１７０８７），掌握有效数字的修

约和运算规则

１．１　所谓有效数字，就是实际能测得的数字，由准确数字和末

一位可疑数字构成。有效数字保留的位数，应根据分析方法与

仪器的准确度来决定，一般测得的数值中只有最后一位是可疑

的。有效数字不仅表明数量的大小而且也反映测量的准确度。

“０”在有效数字中有两种意义：一种是作为数字定值，另一种是

有效数字。数字中间的“０”和末尾的“０”都是有效数字，而数字

前面所有的“０”只起定值作用。

１．２　数字修约规则　修约间隔系确定修约保留位数的一种方

式，修约间隔的数值一经确定，修约值即应为该数值的整数倍。

例如指定修约间隔为０．１，修约值即应在０．１的整数倍中选
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取，相当于将数值修约到一位小数。如指定修约间隔为０．２，

修约值即应在０．２的整数倍中选取。“四舍六入五成双”，内容

包括①当尾数小于或等于４时将其舍去；尾数大于或等于６时

就进一位；②如果尾数为５，若５后面的数字不全为零，则进

位；③若５后面的数字全为零，进位后应使所进的位数成为偶

数；④进行数字修约时只能一次修约到指定的位数，不能数次

修约。

１．３　数字的运算规则　（１）加减法，当几个数据相加或相减

时，它们的和或差保留几位有效数字，应以小数点后位数最少

的数为依据。（２）乘除法，对几个数据进行乘除运算时，它们的

积或商的有效数字位数，应以有效数字位数最少的那个数为依

据。（３）乘方和开方，乘方或开方时，原数值有几位有效数字，

计算结果就可以保留几位有效数字。若计算结果还要参与运

算，则乘方或开方所得结果可比原数值多保留一位有效数字。

（４）对数运算，在数值对数计算时，所取对数有效数字的位数，

只计小数点以后的数字的位数，而不计对数的整数部分。（５）

平均值，计算几个数值的平均值时，先将计算结果修约至比要

求的位数多一位，再按数值修约规则处理。以上运算时先修

约，后计算。（６）方差和标准偏差，方差和标准偏差在运算过程

中对中间结果不做修约，只将最后结果修约至要求的位数。

２　有效数字在医疗机构临床实验室的具体应用

２．１　使用法定计量器材时，有效数字的应用　使用万分之一

分析天平称量物品时，应记录为０．００００，有效数字应记录到万

分位，千分位前为准确数字，万分位为可疑数字。使用酶标仪

比色时，应记录为０．０００，有效数字记录到千分位，百分位前为

准确数字，千分位为可疑数字。对于滴定管、移液管和吸量管，

它们都能准确测量溶液体积到０．０１ｍＬ。所以当用５０ｍＬ滴

定管测定溶液体积时，如测量体积大于１０ｍＬ小于５０ｍＬ时，

应记录为４位有效数字，例如写成２２．２２；如测定体积小于１０

ｍＬ，应记录３位有效数字，例如写成５．４３ｍＬ；当用２５０ｍＬ容

量瓶配制溶液时，所配溶液体积应记为２５０．０ｍＬ；当用５０ｍＬ

容量瓶配制溶液时，应记录为５０．００ｍＬ。

表１　部分临床检验项目报告值的有效位数和修约间隔

检验项目 计量单位 有效位数末位 修约间隔

免疫球蛋白Ａ ｇ／Ｌ ２位小数 ０．０１

总胆固醇 ｍｍｏｌ／Ｌ ２位小数 ０．０５

钙 ｍｍｏｌ／Ｌ ２位小数 ０．０２

钾 ｍｍｏｌ／Ｌ １位小数 ０．０１

葡萄糖 ｍｍｏｌ／Ｌ ２位小数 ０．０１

Ｃ反应蛋白 μｇ／Ｌ 个位 １

总蛋白 ｇ／Ｌ 个位 １

网织红细胞计数 ％ １位小数 ０．１

补体Ｃ３ ｇ／Ｌ １位小数 ０．１

磷 ｍｍｏｌ／Ｌ ２位小数 ０．０５

肌酐 μｍｏｌ／Ｌ １０位 １０

乳酸脱氢酶 Ｕ／Ｌ 个位 １

２．２　报告检测结果时，有效数字的应用　报告检测结果时，应

该根据检测系统性能和检测项目临床意义，根据修约原则，合

理应用有效数字。例如总蛋白和氨基转移酶，有效数字修约到

个位即可，报告到十分位和百分位就没有意义。微量元素，有

效数字需修约到百分位，方能满足临床需求。表１摘引上海市

临床检验项目工作手册部分临床检验项目报告值的有效位数

和修约间隔［２］。
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　　护理安全，从广义的角度，不仅指患者在接受护理的全过

程中，不发生法律和法定规章制度允许范围以外的心理、机体

结构或功能上的损害、障碍、缺陷或死亡；还应该包括护士的执

业安全。近年来，本院通过加强护理风险管理，提高全员风险

管理意识，注重规章制度的制定与执行，努力提高护理技术水

平，加强护士的责任心，重视护理环节管理，减少环节漏洞、从

而降低了护理差错、事故的发生率。现将管理体会报道如下。

１　基层医院护理风险存在的原因

１．１　基层医院收治的患者大多是当地的农民，知识层次相对

薄弱，医学知识较为缺乏。对城镇居民定期开展的健康体检在

农村几乎缺如，加之考虑到经济及家庭支持不力等原因，往往

求医较晚，故就诊者中也不乏急危重患者，能提供的病史资料

较少，导致在诊治护理方面均有一定的难度。而医护人员的综

合素质相对薄弱及基层医院的救治设施及诊疗设备相对简陋

或陈旧，影响了救治的效率和效果，也易导致误诊误治。同样

由于护理队伍的整体技术水平有限，监护设备不够齐全，影响

着护理质量，也导致护理风险的增加。

１．２　尽管农村患者的医学知识较薄弱，但随着各种媒体宣传

的普及，尤其近些年关于医疗系统的负面报道频繁出现，导致

农村患者自我保护意识和法律意识也不断增强。在就医过程
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