
强，可以作为体内高凝状态和血栓形成的标志之一。血液的高

凝状态，为产后快速有效止血提供了物质基础，但也易导致产

科ＤＩＣ的发生
［７］。当 ＤＩＣ发生时，血管内微血栓形成，继发性

纤溶亢进，此时血中Ｄ二聚体增加。

妊娠期凝血和纤溶活性变化与妊娠期高血压疾病的关系

广受关注。ＤＩＣ是严重威胁胎儿安全、导致孕妇死亡的主要原

因之一，产科某些疾病如胎盘早剥、死胎滞留、妊娠高血压综合

征等疾病常有出凝血功能紊乱［８９］。本研究表明，临产孕妇组

Ｄ二聚体含量高于对照组（犘＜０．０１）；妊娠高血压孕妇组血浆

Ｄ二聚体水平明显升高，与对照组和临产孕妇组比较差异均有

统计学意义（犘＜０．０１），说明妊娠高血压患者更易形成血栓和

发生ＤＩＣ，与Ｋａｎｆｅｒ等
［１０］的报道一致。

山西长治市屯留地区正处于发展加速期，优生优育知识匮

乏，早期孕期监测无法跟踪，因此，产前检查显得至关重要。

综上所述，为早期发现屯留地区妊娠高血压综合征和防止

临产孕妇发生意外，保证母婴安全应及时进行Ｄ二聚体监测，

对ＤＩＣ的早期诊断与防治，具有重要意义。
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某院近年来各科不合理用血的调查分析

王　强（广东省深圳市观澜人民医院　５１８１１０）

　　【摘要】　目的　调查观澜人民医院各科不合理用血情况，促进各科合理用血。方法　随机抽样近年来各科输

血病历资料，经医院输血管委会专家组根据该院规范评定是否合理。结果　红细胞不合理使用率为３７．４％，血浆

不合理使用率为４９．９％，血小板不合理使用率为２５．２％，冷沉淀不合理使用率为２８．９％。结论　妇产科对红细胞

输血适应证把握较好，对输用血浆与冷沉淀控制较严，重症监护病房（ＩＣＵ）与部分外科对红细胞输注指征要求过

宽，ＩＣＵ、普外、内科对血浆存在滥用现象，总之全院对合理输血还有很大的提升空间。

【关键词】　调查；　不合理输血；　不合理率；　输血适应证
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　　不合理输血增加了患者输血风险和经济负担，浪费了宝贵

的血液资源，增加了检验与护理人员工作负担，不合理输血还

可能给医院带来不必要的医疗纠纷。所以更新医生的输血观

念，坚决杜绝不合理用血，提高医生的合理用血水平在基层医

院显得尤为迫切。

１　资料与方法

１．１　资料来源　抽查本院自２００８年１月以来住院患者输血

病历，普外科１２０份，骨科１００份，脑外科１１０份，内科１００份，

妇科１００份，产科９０份，重症监护病房（ＩＣＵ）１２０份，其他科

８０份。

１．２　方法　以卫生部《临床输血技术规范》、《广东省临床输血

技术规范》为依据，参考《临床输血与检验》、《临床输血实用新

技术》，还有近年来各种期刊发表的有关文献为标准制定本院

临床输血技术规范。

１．３　调查内容　输血患者临床症状、相关实验检查数据、输血

目的、输血量、输血过程记录、输血后有无反应、输血后临床表

现和检验数据改善情况，输血管委会各成员对负责科室依据本

院规范评估被调查病历输血不合理率。

１．４　本院临床输血技术规范如下

１．４．１　输注全血的适应证　急性大量出血，体外循环，换血；

输全血的禁忌证：心功能不全或心力衰竭的贫血患者及婴幼

儿、老年人、慢性病体弱者、需要长期反复输血者、对血浆蛋白

过敏者、血容量正常的慢性贫血者、可能施行造血干细胞移

植者。

１．４．２　红细胞输注适应证　内科输血指征：血红蛋白小于６０

ｇ／Ｌ或红细胞比容小于０．２并伴有明显的贫血症状时可考虑

输注。外科输血指征：血红蛋白小于７０ｇ／Ｌ或红细胞比容小

于０．２２可考虑输注，血红蛋白在７０～１００ｇ／Ｌ之间，根据患者

的贫血程度、心肺代偿功能、有无代谢率增高以及年龄等因素

决定。较大手术、神经外科手术、高龄患者手术、心肺功能不良

者血红蛋白可维持在７０～１００ｇ／Ｌ之间。妇产科输血可参照

外科输血标准。红细胞有几种不同的血液产品，其适应证稍有
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区别。浓缩红细胞适应证：适用于各种慢性贫血，急性失血或

手术出血，心、肝、肾功能不全者输血，小儿或老年人输血，妊娠

期输血。只是红细胞太浓输注不便，故现在临床较少用。悬浮

红细胞适应证同浓缩红细胞，输注方便，现在临床普遍使用这

种成分。悬浮少白细胞红细胞适应证：输血后产生了白细胞抗

体引起非溶血性发热者，准备作器官移植者，需要反复输血者，

该产品是现在深圳各血站供应的主要红细胞产品，也是深圳各

医院使用最多的红细胞产品。洗涤红细胞适应证：适用于输全

血或血浆发生过敏或发热者，高钾血症及肝、肾功能障碍需要

输血者［１］，自身免疫性溶血患者。冰冻红细胞适应证：同洗涤

红，另用于稀有血型患者，新生儿溶血病，自身输血。成人一般

输注２Ｕ悬浮红细胞或７ｍＬ／ｋｇ悬浮红细胞可提升１０ｇ／Ｌ血

红蛋白，儿童一般输注６ｍＬ／ｋｇ悬红可提升１０ｇ／Ｌ血红蛋白。

外科手术患者的输血目标值是血红蛋白大于或等于１００ｇ／Ｌ

即可，一般病情稳定的慢性贫血患者输血目标值是血红蛋白

６０～８０ｇ／Ｌ即可。

１．４．２　输注血浆适应证　适用于单个凝血因子缺乏，肝病患

者获得性凝血功能障碍，大量输血引起的凝血功能障碍，口服

抗凝剂过量引起的出血，抗凝血酶缺乏，血栓性血小板减少性

紫癜，血浆置换，大面积灼伤，大出血或大量输血相当于自身血

容量时，弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）等。禁忌证：血浆过敏，扩

容，补充清蛋白，增强免疫力，严重心肾功能不全者。输血浆时

要参考凝血酶原时间（ＰＴ）或部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）大于

正常值的１．５倍并伴出血时。血浆首次输注剂量为１０～１５

ｍＬ／ｋｇ，维持剂量为５～１０ｍＬ／ｋｇ，若血浆输注剂量为１０～２０

ｍＬ／ｋｇ，则多数凝血因子水平可上升２５％～５０％
［２］，而一般情

况下凝血因子达到２５％的正常水平基本能满足止血要求。普

通血浆与新鲜血浆的主要区别是少了Ⅴ和Ⅷ因子，现在深圳地

区使用最多的是病毒灭活滤白新鲜血浆，这种血浆输用更

安全。

１．４．３　输注血小板适应证　血小板生成障碍引起的血小板减

少，稀释性血小板减少，血小板功能异常引起的出血。预防性

输注：如血小板（ＰＬＴ）＜２０×１０９／Ｌ并有导致血小板消耗或破

坏增加的因素时（感染、发热、脾大、ＤＩＣ等），病情稳定无发热

出血或血管异常，５×１０９／Ｌ＜ＰＬＴ＜１０×１０９／Ｌ者，无论有无

出血症状均须输注血小板，有些患者作腰椎穿刺、硬膜外麻醉、

支气管活检、剖腹等手术要将血小板提高到５０×１０９／Ｌ以上，

还有些脑部手术、内眼手术输尿管修复术、大手术等血小板提

高到１００×１０９／Ｌ以上。输注血小板相对禁忌证：血栓性血小

板减少性紫癜，免疫性血小板减少如原发性血小板减少性紫

癜，药物诱发的血小板减少和脾功能亢进、菌血症等引起的血

小板减少。外科输血小板指征：ＰＬＴ≥１００×１０９／Ｌ可不输，

ＰＬＴ＜５０×１０
９／Ｌ可考虑输，ＰＬＴ在（５０～１００）×１０９／Ｌ间可

根据自发性出血或伤口渗血决定，如果确定是血小板功能低下

术中又有不可控渗血可不受血小板计数限制。内科输血小板

指征：ＰＬＴ≥５０×１０９／Ｌ可不输，ＰＬＴ在（１０～５０）×１０９／Ｌ间

据出血情况可考虑输，ＰＬＴ＜５×１０９／Ｌ者应立即输注防止出

血。输注剂量成人每次一般为单采血小板一个治疗量或浓缩

血小板１２Ｕ，相当于ＰＬＴ≥２．５×１０１１个，每个治疗量可提升

血小板（２０～３６）×１０９／Ｌ（理论上）。儿童根据年龄和病情将一

个治疗量血小板分２～４次输注，新生儿可为成人剂量的１／５

～１／１０，２～３ｄ输一次至出血停止。另外血站还供应一种冰冻

血小板，它临时止血效果不错，但对提高血小板计数效果差。

１．４．４　输注冷沉淀适应证　血友病 Ａ及获得性因子Ⅷ缺乏

症，血管性血友病，纤维蛋白原缺乏症，纤维蛋白原小于

０．８ｇ／Ｌ可输冷沉淀作替代疗法，获得性纤维结合蛋白缺乏症

局部使用促进创口、溃疡修复。较轻血友病 Ａ常用剂量１～

１．５Ｕ／１０ｋｇ，血管性血友病常用剂量为１Ｕ／１０ｋｇ。患者６０

ｋｇ输注１０Ｕ冷沉淀可升高纤维蛋白原３００ｍｇ／Ｌ。

１．４．５　输注单采浓缩白细胞适应证　中性粒细胞低于０．５×

１０９／Ｌ细菌感染发热４８ｈ经强有力的抗生素治疗４８ｈ无效

者，短期内骨髓造血功能可恢复。

１．４．６　输少量血判断标准　没有明确的输血指征而输血小于

３Ｕ红细胞
［３］。

１．４．７　搭配血判断标准　无明确血浆输注指征，２４ｈ内习惯

输注红细胞２Ｕ加血浆２００～４００ｍＬ，或者当天输１～２Ｕ红

细胞，次日输２００～４００ｍＬ血浆，二者反复轮替。

２　结　　果

２．１　全部调查病历各成分血总用量为：红细胞２６６８Ｕ，血浆

１６７５００ｍＬ，血小板６０治疗量，冷沉淀用８１３Ｕ，全血和浓缩

白细胞未使用，洗涤红细胞有１例新年儿溶血症和１例自身免

疫性溶血患者用过，冰冻红细胞是１例Ｒｈ阴性患者用过，输

血不良反应为发热的占１１％，过敏者占５％。

２．２　各科不合理用血统计见表１。

表１　各科成分血用量及不合理率统计

科室 红细胞（Ｕ） 血浆（ｍＬ）
血小板

（治疗量）
冷沉淀（Ｕ）

ＩＣＵ 用量 ３５８ ５０２００ ２２ ３２０

不合理率 ４５％ ６２％ ２７％ ３５％

普外 用量 ４２０ ４６１００ １０ ２１０

不合理率 ４３％ ５８％ ２０％ ３０％

骨外科 用量 ２５６ ６７００ ０ ５０

不合理率 ４０％ ４６％ ０ ３２％

脑外 用量 ２８０ １８５００ ０ ３５

不合理率 ３８％ ４５％ ０ ２０％

内科 用量 ３６２ ３１４５０ ２８ ８６

不合理率 ３６％ ５５％ ２８．５％ ３１％

妇科 用量 ３７４ ０ ０ ０

不合理率 ３０％ ０ ０ ０

产科 用量 ３２８ ９３００ ０ ６２

不合理率 ３２％ ４０％ ０ ２８％

其他科 用量 ２９０ ５２５０ ０ ５０

不合理率 ３５％ ４３％ ０ ２６％

平均不合理率 ３７．４％ ４９．９％ ２５．２％ ２８．９％

２．３　红细胞输注不合理主要见于没有严格按技术规范中的指

征输血，不该输的也输，该输的多输。如内科慢性贫血患者血

红蛋白 Ｈｂ＞８０ｇ／Ｌ也输血，外科患者 Ｈｂ＞１００ｇ／Ｌ也输血，

有的医生习惯于把患者出多少血补多少血甚至更多，如一骨科

手术患者 Ｈｂ补到１３５ｇ／Ｌ。全部病历中输少量血的比例达

３８％，输人情血、安慰血、保险血的例子也屡见不鲜，有的医生

把血当营养品，认为做过手术出过血就须补点血帮助身体更快

康复。

２．４　血浆输注不合理主要有用于营养支持，用于纠正低蛋白

·８２２· 检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２



血症的占５５％，搭配红细胞用血浆占３５％，扩容、提高免疫力

占１０％。很多病例输血浆时不查凝血功能，或是查了凝血功

能正常也要输血浆。

２．５　血小板输注不合理主要见于未达指征输用，还有的是用

于输血小板的禁忌证，如内科一血栓性血小板减少性紫癜输用

血小板后不升反降。有的医生一次申请二或三个治疗量血小

板，想一次把患者血小板补到正常，这样不但浪费钱，而且效果

不一定好。

２．６　冷沉淀输注不合理主要是没有任何适应证也输用，不是

血友病，纤维蛋白原检查也不低却还输冷沉淀。ＩＣＵ与普外科

习惯于搭配血浆一起输，如输１０００ｍＬ血浆补１０Ｕ冷沉淀。

田兆嵩认为只有失血量超过总血容量才需要在输红细胞和清

蛋白的基础上加输血小板、血浆、冷沉淀。有的内科医生有适

应证却每次只输２～４Ｕ，这样根本达不到效果。

３　讨　　论

３．１　针对以上情况首先必须增强医生责任心，加强医生合理

输血知识培训，使医生严格掌握《临床输血技术规范》中各成分

血使用指征，增强输血风险意识，做到能不输血尽量不要输［４］，

可以输血的尽量少输，缺什么补什么，尽量输用成分血。

３．２　充分发挥组织管理作用，输血管理委员会要经常组织学

习，请上级医院专家来讲课，传授最新输血观念和技术，根据不

同科别、不同病例采取不同的输血方案，怎样用最少的血达到

最佳的治疗效果。管委会还要定期组织讨论输血病例，总结经

验，吸取教训，让大家共同提高输血水平。

３．３　输血科要在输血管委会授权下监督各科用血情况，对不

合理用血要提出建议，让医生重新评估输血的必要性，该取消

申请的取消，该减少用血量的减少，如果有争议的可让医务科

组织专家协调裁定。

３．４　组织各用血科室主任及专家讨论、制定并完善本院《临床

输血技术规范》，使他们更清楚合理用血的必要与标准，自己定

的规矩执行起来也更容易、更方便。现在关于合理用血的各种

规范、文献很多，只要医生愿意并认真学习就一定能把合理用

血工作做好，使医院用血不合理率早日降到零。

参考文献

［１］ 高峰．临床输血与检验［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００８：１４９．

［２］ 邓永福，杨明清．临床输血实用新技术［Ｍ］．北京：人民军

医出版社，２００７：８５．

［３］ 杨宝成，孔令魁，邵超鹏，等．２５７９份临床输血病历用血

合理性调查分析［Ｊ］．中国输血杂志，２００８，２１（３）：１９４．

［４］ 陈宇宁．临床不合理输血原因分析与对策［Ｊ］．医技与临

床，２０１２，１６（４）：４８７．

（收稿日期：２０１２０６１１　修回日期：２０１２１１２１）

小儿支原体肺炎的实验室检测

陈华干（广西壮族自治区柳州市妇幼保健院检验科　５４５０００）

　　【摘要】　目的　探讨小儿支原体肺炎的实验室检测方法。方法　对１００例疑似支原体感染患儿同时用聚合酶

链反应（ＰＣＲ）法、荧光ＰＣＲ法、明胶颗粒法、酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）法、培养法进行检测。结果　１００例患儿中

确诊为肺炎支原体感染者４３例，其中ＰＣＲ法检测阳性１３例，阳性率１３％；荧光ＰＣＲ法检测阳性１４例，阳性率

１４％；明胶颗粒法检测阳性７例，阳性率７％；ＥＬＩＳＡ法检测阳性９例，阳性率９％；４３例阳性患儿标本进行病原体

培养，阳性１０例，阳性率２３．３％（１０／４３）。结论　临床上可根据患儿的实际情况选择检测方法，以利于早期、快速、

高效地检测，提高肺炎支原体（ＭＰ）的检出率。

【关键词】　小儿；　支原体肺炎；　聚合酶链反应；　酶联免疫吸附试验
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　　支原体肺炎是肺炎支原体（ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ，ＭＰ）

引起的急性呼吸道感染伴肺炎，过去称为“原发性非典型肺炎”

的病原体中，肺炎支原体最为常见，可引起流行，约占各种肺炎

的１０％，严重的支原体肺炎也可导致死亡。肺炎支原体是引

起小儿呼吸道感染的重要病原体，５岁以上儿童中肺炎支原体

感染率达６６．７％。由于肺炎支原体无细胞膜，感染初期临床

表现不明显，选择实验室检测方法对早期诊断和治疗具有重要

的意义。２０１２年１～４月本院对收治入院的１００例疑似支原

体感染患儿进行实验室检测，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组病例１００例，均为本院门诊和住院治疗

的患儿，其中男４９例，女５１例；年龄６个月至１２岁，平均

（５．９±２．３）岁；临床表现主要为咳嗽、发热、咳痰、流涕、头痛、

咽痛等。

１．２　标本采集

１．２．１　咽拭子和痰液标本的采集　（１）用无菌棉拭子直接擦

拭咽后壁、扁桃体、假膜边缘或口腔溃疡处；（２）清晨让患儿清

水漱口后，用力咳出痰液；（３）收集患儿２４ｈ痰液；（４）专科医

生利用支气管镜直接从患儿支气管内采集。

１．２．２　血液标本的采集　检验标本采集得是否规范直接关系

到检验标本数据的准确性，对于疾病的诊断和治疗有着重要的

意义。血液标本应在患儿晨起空腹时采集，以避免饮食因素影

响检验结果的准确性；标本应尽量选择在未使用各种药物前，

以避免药物对血液成分的影响。

１．３　检测方法

１．３．１　聚合酶链反应（ＰＣＲ）法　（１）ＰＣＲ法：咽拭子标本采用

中山医科大学达安基因诊断中心开发的 ＭＰＰＣＲ检测试剂盒

进行ＰＣＲ检测；ＰＣＲ扩增及定量仪为美国ＧｅｎｅＡｍｐ５７００Ｓｅ

ｑｕｅｎｃｅＤｅｔｅｄｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍ基因扩增仪；ＮＰＤＮＡ扩增及检测按

照试剂盒说明实施；（２）荧光ＰＣＲ法：抽取外周血应用罗氏实

时荧光ＰＣＲ仪测定 ＭＰＰＣＲ，严格按《中华医学检验全书》操

作规范进行操作，以 Ｆ５′ＣＣＡ ＡＣＣＡＡＡＣＡＡＣＡＡＣＧＴ

ＴＣＡ３′，Ｒ５′ＡＣＣＴＴＧＡＣＴＧＧＡＧＧＣＣＧＴＴＡ３′为引物，

引物位于ＰＩ基因区。ＩｇＭ 在１∶４以上，ＩｇＧ＞１∶１６有诊断
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