
·临床探讨·

输血指征评分对大量输血患者的安全性和有效性研究
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　　摘　要：目的　探讨围术期输血指征评分（ＰＯＴＴＳ）对患者进行输血指导的安全性和有效性。方法　将该院８０例围术期患

者随机分为观察组和对照组，各４０例。观察组采用ＰＯＴＴＳ输血方案作为输血指导，对照组应用我国制定的红细胞悬液输注标

准作为输血指导，观察２组患者输血率、输血量及并发症情况。结果　（１）观察组患者输血比例明显低于对照组，差异有统计学意

义（χ
２＝６．０５，犘＜０．０５）；观察组输血量明显低于对照组，差异有统计学意义（狋＝２４．８６，犘＜０．０１）。（２）２组患者术后２４ｈ血红蛋

白量及引流管放置时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；观察组患者输血费用明显低于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。结论　应用ＰＯＴＴＳ作为患者输血指导能够减少血液输注量，避免血液资源的浪费，但安全性并不因为输入量减少而明

显降低。
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　　目前随临床用血需求量的逐渐增加，血液供应的矛盾越来

越突出。一方面血液大量供应造成血液中心血液储存量匮乏，

对患者治疗造成延误；另一方面，临床输血无统一的指征评分

标准，易出现乱用、滥用情况，造成血液资源的浪费［１］。故制定

一种有效的输血评分系统，减少血液制品浪费是目前急需解决

的问题。美国《成人输血临床指南》中将血红蛋白水平７～

９ｇ／ｄＬ（无血流动力学异常）和１０ｇ／ｄＬ（存在血流动力学异

常）作为进行红细胞悬液输注标准［２］。围术期输血指征

（ＰＯＴＴＳ）则是通过患者对血氧饱和度、心输出量、体温等简单

的检测指标进行血液输注，但临床应用效果未明确［３］。为探讨

ＰＯＴＴＳ在输血方案的有效性及安全性，本研究选取围术期患

者，分别参照ＰＯＴＴＳ方案和国内输血指南中关于输血标准对

患者进行血液输注，并比较２种方法的临床效果。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取该院外科围术期患者８０例，男５０例，女

３０例，年龄２８～６５岁，平均年龄（４２．５±１０．６）岁；颅脑手术患

者６例，胸部手术患者１４例，腹部手术患者２１例，骨科手术患

者３９例。将患者随机分为观察组和对照组，各４０例。观察组

应用ＰＯＴＴＳ输血方案，对照组使用我国制定的红细胞悬液输

注标准。纳入标准：（１）患者存在大量失血，术前血红蛋白水平

低于１０ｇ／ｄＬ，或者患者术中、术后即使经过自体血回输血红

蛋白仍然低于１０ｇ／ｄＬ。（２）排除恶性肿瘤患者，严重血液系

统疾病患者及各种导致血红蛋白异常疾病，ＡＳＡ麻醉分级为

Ⅴ～Ⅵ级。２组患者的性别、年龄、体质量等一般资料比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。见表１。

１．２　方法　观察组患者采用ＰＯＴＴＳ方案指导输血，首先根

据量表对患者进行评分。（１）≥６分：不需红细胞悬液输注，但

在输注自体血后（Ｈｂ＜６ｇ／ｄＬ）则需进行红细胞悬液输注，保

证患者 Ｈｂ维持在６ｇ／ｄＬ。（２）７分：同上操作保证 Ｈｂ维持７

ｇ／ｄＬ。（３）８分：Ｈｂ维持８ｇ／ｄＬ。（４）９分：Ｈｂ维持９ｇ／ｄＬ。

（５）≥１０分：Ｈｂ维持１０ｇ／ｄＬ
［４］。对照组患者应用我国制定的

红细胞悬液输注标准，根据患者病情及医师临床经验进行输

注，维持患者血红蛋白水平７～１０ｇ／ｄＬ以上
［５］。见表２。

１．３　观察指标　主要指标：患者术前、术中和术后输注红细胞

悬液量及比例，并发症发生率及病死率。次要指标：术后２４ｈ

内患者血红蛋白恢复情况，术后引流时间，患者住院时间和总

费用。

表１　　２组患者一般资料结果比较

项目 观察组 对照组 χ
２／狋 犘

性别（男／女，狀／狀） ２６／１４ ２４／１６ ０．３１５ ＞０．０５

平均年龄（狓±狊，岁） ４２．８±１０．４ ４２．４±９．８ ０．４６８ ＞０．０５

体质量（狓±狊，ｋｇ） ５５．６±１１．４ ５６．８±１０．８ ０．２５７ ＞０．０５

术前血红蛋白（狓±狊，ｇ／ｄＬ） １０．８±２．０ １１．５±１．８ ０．１８２ ＞０．０５

手术部位（狀）

　颅脑 ３ ３ ０．１６２ ＞０．０５

　胸部 ８ ６ ０．０７４ ＞０．０５

　腹部 １１ １０ １．０５２ ＞０．０５

　骨科 １８ ２１ ０．７４５ ＞０．０５

ＡＳＡ分级（狀）

　Ⅰ级 ２１ ２０ ０．２０１ ＞０．０５

　Ⅱ级 ９ １０ ０．０６８ ＞０．０５

　Ⅲ级 ７ ８ ０．０８４ ＞０．０５

　Ⅳ级 ３ ２ １．５６２ ＞０．０５

术中失血量（ｍＬ） ８６８．５±１０３．８ ８７１．６±９８．７ ０．３５２ ＞０．０５

术中补液量（ｍＬ） ２０８９．４±２１８．９ ２１０７．８±２６８．９ ０．０３１ ＞０．０５

表２　　ＰＯＴＴＳ方案

分数

维持正常心

输出量需要的

肾上腺输入速度

维持ＳＰＯ２≥

９５％时需吸入

的氧浓度

中心体温 心绞痛

０分 不需要 ≤３５％ ＜３８℃ 无

１分
≤０．０５

μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）
３６％～５０％ ３８～４０℃

在运动或者激动

及体力劳动时发生

２分
≥６

μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）
≥５１％ ＞４０℃

静息状态下或

日常生活时发生

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据分析，

计量资料以均数±标准差（狓±狊）表示，组间比较使用狋检验，

计量资料以例数或百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　２组患者围术期输注红细胞悬液的比例及输入量结果比
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较　观察组患者输血比例明显低于对照组，差异有统计学意义

（χ
２＝６．０５，犘＜０．０５）；观察组患者输血量明显低于对照组，差

异有统计学意义（狋＝２４．８６，犘＜０．０１）。见表３。

表３　　２组患者围术期输注红细胞悬液的比例及

　　　输入量结果比较

项目

观察组

术前

（狀）

术中

（狀）

术后

（狀）

总计

［狀（％）］

对照组

术前

（狀）

术中

（狀）

术后

（狀）

总计

［狀（％）］

输血比例 ５ ８ １ １４（３５．０） ９ １５ １ ２５（６２．５）

输血量 １８５．７±６４．８ ７５４．８±１８４．６

２．２　２组患者并发症结果比较　２组患者术后并发症发生率

比较，差异无统计学意义（χ
２＝２．６４，犘＞０．０５）。见表４。

表４　　２组患者并发症结果比较

组别
例数

（狀）

出现发热

（狀）

血压不稳

（狀）

急性肺损伤

（狀）

总计

［狀（％）］

观察组 ４０ １ １ １ ３（７．５）

对照组 ４０ ５ ２ １ ８（２０．０）

２．３　２组患者次要指标结果比较　２组患者术后２４ｈ血红蛋

白量及引流管放置时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；

观察组患者输血费用明显低于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０１）。见表５。

表５　　２组患者次要指标结果比较（狓±狊）

组别
例数

（狀）

术后２４ｈ血红蛋

白量（ｇ／ｄＬ）

引流管放置天数

（ｄ）

输血相关费用

（元）

观察组 ４０ ８．１７±０．７５ ７．８２±２．０１ ６１７．５±１５２．４

对照组 ４０ １０．５４±０．５８ ７．９２±１．９８ １８５２．６±２８５．７

狋 １．５２ ０．８７ １２．６４

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１

３　讨　　论

　　血液输注是一种有效的辅助治疗手段，能对危重患者提供

有效的循环保证。合理输血不仅能减少血液制品的浪费，而且

能减少患者输血风险。众多研究报道，临床输血过程中存在的

诸多问题，大多数表现为患者输血过程存在的不合理现象［６］。

手术室是应用血液制品最多的科室，占整个医院血液制品用量

的一半以上，其中血液制品应用不合理是常见的问题，有

３５％～５０％患者实际上并非必须输血
［７］。多数患者进行预防

性输血仅是为了提高红细胞的携氧能力，但用血液替代品进行

输注同样可达到提高携氧能力的作用，且无输血不良反应。

目前国内输血指南是根据患者血液中血红蛋白含量决定

是否输血，血红蛋白超过１０ｇ／ｄＬ者不需要输血，＜７ｇ／ｄＬ则

需要输入红细胞。美国《成人输血临床指南》将７～９ｇ／ｄＬ作

为衡量患者是否输血标准，认为无血流动力学异常患者要保证

血红蛋白维持在７～９ｇ／ｄＬ，而血流动力学不稳定患者则需将

血红蛋白维持在１０ｇ／ｄＬ以上
［８］。２种输血标准均以血红蛋

白为指标，但临床上患者血红蛋白为７～１０ｇ／ｄＬ者较多，这类

患者是否输血则需医师的主观判断，缺乏规范性的理论依据，

同时临床为减少输血过程中可能出现的血流动力学异常及缺

氧情况，常在患者血红蛋白低于１０ｇ／ｄＬ时均进行预防性输

血，从而造成血液资源浪费。而ＰＯＴＴＳ评分系统则是直接根

据患者血红蛋白携氧能力作为输血的判定指标，通过监测患者

动静脉血的血氧饱和度、血红蛋白含量、心输出量，以及为维持

正常心输出量所使用的肾上腺素量等指标对患者进行评估，并

结合患者心绞痛发生情况，进行综合评分，根据分值进行血液

输注，使血红蛋白维持在相对应的含量，从而避免主观判断对

输血的误导。

本研究围术期患者在术前和术中失血较多，术中进行输血

病例高，且病情不稳定，更易对ＰＯＴＴＳ评分系统进行对比研

究。本研究应用ＰＯＴＴＳ评分进行指导的患者的输血比例和

输血量均明显少于应用输血指南的患者，观察组患者相关输血

费用同样也低于对照组患者。但术后血红蛋白量和插管引流

时间，２组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。说明应用输血

指南进行指导输血同样会造成血液资源浪费，将围术期患者血

红蛋白维持在７ｇ／ｄＬ以上并不能有效的提高患者术后的血红

蛋白量。ＰＯＴＴＳ评分对患者输血指导更为有效。

输血表现的不良反应主要包括感染性及非感染性不良反

应，输血患者特别是大量输血患者中较为常见。随着目前对血

液制品管理的正规化，感染性不良反应发生率明显得到控制，

非感染性不良反应则由于输血应用越来越广泛而表现为相对

上升趋势。目前最常见的不良反应为输血相关性急性肺损伤，

主要是由于大量输入异体血而引起患者免疫紊乱导致［９］。以

往认为引起非感染性不良反应主要与患者输血量有关，但目前

研究发现，即使输入极少的血液同样会引起患者出现免疫类相

关问题［１０］。本研究结果表明，应用ＰＯＴＴＳ评分指导输血，虽

然大幅度减少了输血量，但是相关输血并发症发生率与对照组

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），提示少量输入红细胞悬

液同样会引起患者出现免疫反应，从而导致患者非感染性发

热、免疫相关性肺损伤等并发症发生。另外，不排除本研究入

选例数过少，不能有效排除两者之间存在并发症发生率的

差异。

综上所述，围术期积极进行输血，保证患者血红蛋白含量

维持在１０ｇ／ｄＬ并不能对患者预后带来明显的优势，相反过于

积极输血有可能造成血液资源的大量浪费。而应用ＰＯＴＴＳ

方案则能够在保证患者术后恢复的前提下，有效减少患者输血

量，从而减轻患者经济负担。本研究不足之处在于，由于标本

量过少，加之标本来源单一，故并发症的比较不能明确是否与

输血量无关，需进一步加大标本量进行研究。
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·临床探讨·

优化胰岛素注射降糖对老年糖尿病患者血糖水平、

低血糖发生率及自我保健能力的影响

周　霞

（上海市第八人民医院离休干部老年科　２００２３５）

　　摘　要：目的　研究优化胰岛素注射降糖指导干预对老年糖尿病患者血糖水平、低血糖发生率及自我保健能力的影响。方法

　选择２０１５年１月至２０１６年３月在该院接受治疗的老年２型糖尿病患者１６０例。随机分为对照组和干预组，各８０例，对照组患

者给予常规指导，干预组患者采用优化胰岛素注射降糖指导干预。比较２组患者的血糖水平、注射局部并发症、自我保健能力及

低血糖发生率。结果　治疗前２组患者的血糖水平比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），治疗后２组患者的空腹血糖（ＦＢＧ）、餐后

２ｈ血糖（Ｐ２ｈＢＧ）和糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）水平均明显下降，干预组患者血糖水平低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

干预组患者局部感染、皮下出血、皮下脂肪萎缩和皮下脂肪增生等注射局部并发症的发生率明显低于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。治疗前２组患者的自我保健能力比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），治疗后干预组患者运动管理因子、疾病观察因

子、卫生管理因子、饮食管理因子和饮水管理因子得分高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。干预组患者低血糖的发生率

为２／８０（２．５０％），对照组患者低血糖的发生率为１１／８０（１３．７５％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　优化胰岛素注射降糖指

导干预可降低老年糖尿病患者的血糖水平，提高自我保健能力，降低注射局部并发症和低血糖的发生率。

关键词：２型糖尿病；　胰岛素注射降糖指导；　低血糖；　自我保健

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０４．０４０ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０４０５５６０３

　　糖尿病的发病率近年来呈上升的趋势，糖尿病的管理及控

制面临严峻的考验［１］。老年糖尿病患者的治疗依从性较差，血

糖控制效果不理想，并发症的发生率较高［２］。２型糖尿病是我

国常见的糖尿病，属于进展性疾病，随着疾病的进展，生活干预

和口服降糖药物难以保证较好的降糖效果，需要给予胰岛素治

疗［３］。但是胰岛素使用不当会引发多种并发症，如果出现低血

糖性休克会危及患者生命［４］。糖尿病患者在注射胰岛素后按

时进食可有效预防低血糖，降低患者的血糖水平。老年糖尿病

患者注射胰岛素后０．５ｈ应该进食第一口饭，因此需提前准备

食物。现探讨优化胰岛素注射降糖指导干预对老年糖尿病患

者血糖水平、低血糖发生率及自我保健能力的影响。现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１５年１月至２０１６年３月在该院接受

治疗的老年２型糖尿病患者１６０例。纳入标准：（１）患者均符

合世界卫生组织（ＷＨＯ）１９９９年２型糖尿病的诊断标准。（２）

年龄均大于或等于６０岁。（３）患者意识清楚，无任何交流障

碍。（４）无严重心、肾、肝等疾病。（５）患者家属知情同意。经

医院伦理委员会批准，共纳入符合标准的患者１６０例，采用随

机数表法分为２组，对照组８０例和干预组８０例。对照组患者

给予常规指导，干预组患者使用优化胰岛素注射降糖指导干

预。对照组患者男２９例，女５１例，平均年龄（６８．２９±８．２５）

岁，平均体质量指数（２７．５２±１．５８）ｋｇ／ｍ
２，平均病程（１０．２７±

２．３５）年；干预组患者男３０例，女５０例，平均年龄（６９．４６±

８．１７）岁，平均体质量指数（２７．６３±１．５５）ｋｇ／ｍ
２，平均病程

（１０．３１±２．３２）年。２组患者的年龄、性别等一般资料比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　（１）对照组患者给予常规指导：包括健康宣教、心

理干预、自我管理和注射胰岛素等。（２）干预组患者采用优化

胰岛素注射降糖指导干预：护理人员对干预组患者及其陪护人

员进行指导，帮助其学会使用指针式血糖监测进食提示卡，提

示卡根据挂钟的样式设计，采用较为鲜亮的颜色。患者应在注

射胰岛素后３０ｍｉｎ进食，在此之前做好进食准备。对患者及

其陪护人员进行注射指导，包括注射器材的使用、注射部位的

选择、注射后处理等。可采用口头、文字、图片、视频等多种方

式进行讲解，现场进行演示，针对患者存在的问题“一对一”指

导，直至患者及其陪护人员可正确操作。

１．３　观察指标　（１）测定２组患者的空腹血糖（ＦＢＧ）、餐后２

ｈ血糖（Ｐ２ｈＢＧ）和糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）水平。（２）统计２组

患者的注射局部并发症情况，包括局部感染、皮下出血、皮下脂

肪萎缩和皮下脂肪增生等。（３）根据《糖尿病患者自我保健能

力评价量表》评定患者的自我保健能力，包括运动管理因子、疾

病观察因子、卫生管理因子、饮食管理因子和饮水管理因子得

分。（４）记录２组患者的低血糖情况，血糖小于３．１ｍｍｏｌ／Ｌ

为低血糖。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据分析，

计量资料以狓±狊表示，组间比较使用狋检验，计数资料以率表

示，组间比较应用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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