
除红细胞以外，其他

常用血液成分还包括血小

板、血浆和冷沉淀。血小

板输注的目的是补充血小

板数量，用于因各种原因

造成血小板数量和功能异

常的出血或有严重出血可

能的患者（图 2）；新鲜

冰冻血浆主要含有各种凝

血因子，用于先天性或获

得性凝血因子缺乏性出血

患者；冷沉淀是从新鲜冰

冻血浆里分离出的富含凝

血因子Ⅷ和纤维蛋白原的

沉淀物，主要用于凝血因

子Ⅷ缺乏或纤维蛋白原缺

乏的出血患者。上述凝血

血液成分输注前应进行血

小板计数、出凝血功能检

测，结合患者是否有出血

或可能导致出血的危险因

素，如感染、肝病、大量

活动性出血、大量输血或

输液、血栓形成、抗凝药

或抗血小板药物应用等进

行综合评估。

凝 血 指 标 检 测 包 括

活化部分凝血活酶时间

（APTT）、血浆凝血酶

原（PT）、 纤 维 蛋 白 原

定量检测。若出现 PT、

APTT 延长超过正常上限

1.5 倍并伴有出血症状，

积极补充新鲜冰冻血浆。

若纤维蛋白原严重缺乏

（<1 g/L) 或甲型血友病

患者，冷沉淀的效果明显

优于新鲜冰冻血浆。

凝血是各种凝血因素

（血管内皮、血小板、凝

血因子、纤维蛋白原等）

相互作用、互为激活的血

液凝固过程。目前对患者

凝血和纤溶是否正常，只

能对相关因素进行分别检

测，如 PT、APTT、血小

板计数、纤维蛋白原、纤

维蛋白 / 纤维蛋白原降解

产 物（FDP）、D- 二 聚

体等；由于检测所用标本

是离心后血浆，缺乏凝血

的重要成分（血小板），

因 此 检 测 的 PT、APTT

指标偏离机体凝血实际情

况；血小板计数与纤维蛋

白原测定不能反映其功

能，因此可能出现上述各

指标的检测结果与患者的

临床情况不一致或无法解

释的情况。对于以血液凝

固为特点的弥散性血管内

凝血（DIC），其 FDP、D-

二聚体变化不明显，如何

识别早期高凝状态并及时

治疗加以阻断是此型 DIC

治疗的关键。

血栓弹力图（TEG）

实验可弥补常规凝血检测

的 上 述 局 限 性。TEG 检

测 可 得 到 凝 血 因 子、 血

小板、纤维蛋白原功能指

标；可发现和区别原发或

激发纤溶过程；可发现高

凝 及 低 凝 状 态。 但 TEG

是对机体凝血功能的整体

评价，无法区别内源性还

是外源性凝血途径异常。

因此，凝血异常诊断还需

结合常规凝血检测结果

进行综合分析。
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血液安全是临床

输血救治的基本原则。

要做到安全、有效输

血，临床医生应在患

者实施输血治疗前严

格评估输血适应证；

在实施输血治疗后，

对输血的疗效进行综

合评价。

血 液 输 注 后 要 及

时进行输血后的疗效评

价，减少或避免无效输

注（图 3）。

临床症状改善是评

估疗效的首要指标，而

不仅仅局限于检测指标

的结果。感染、出血、

溶血、患有血液病或恶

性肿瘤、心肺肝功能不

全、微循环障碍等，可

使输注红细胞的有效率

明显下降；持续出血、

血栓形成、应用抗凝药

物等也会影响血浆及冷

沉淀的疗效；脾肿大、

严重感染、DIC、多次

输 血 产 生 的 血 小 板 抗

体、药物性抗体等都会

导致血小板输注无效。

因此，临床医生对输血

后疗效的评估应从血液

成分选择的正确性、输

注剂量是否足够、导致

血液输注效果下降或无

效的原因是否存在等多

方面进行分析及评价。

血液成分输注监测指标探讨
▲ 中国医科大学附属第一医院输血科   郝一文

郝一文 教授

输血前指征评估

红细胞输注  血红蛋白结合心肺功能、
血液动力学、组织氧合

贫血是内、外科疾病

患者普遍存在的一种并发

症。贫血的本质是血液携

氧能力下降导致组织缺氧。

根据原因主要分为红细胞

慢性丢失、生成障碍等引

起的慢性贫血和外伤、手

术等引起的急性贫血。针

对贫血患者进行红细胞输

注的目的是改善组织供氧，

缓解患者临床症状；增强

术中麻醉或失血患者对乏

氧的耐受性。

红细胞的功能成分是

血红蛋白（Hb），其主要

作用是向组织输送及释放

氧气。红细胞旅程始于肺

毛细血管，在此结合氧，

因此肺脏的呼吸功能直接

影响 Hb 与氧气的结合。

乏氧的组织要得到氧供的

改善，还依赖于心脏的泵

血功能将结合氧气的血红

蛋白运输出去，因此组织

氧供不但取决于 Hb 浓度，

还取决于肺功能、心功能。

携氧的红细胞通过体

循环到组织，其灌注量多

少取决于能够开放的毛细

血管量，而这与血容量、

动脉压直接有关；到达组

织的红细胞释放出氧气，

结合二氧化碳再回到肺动

脉。因此，此时的静脉血

是 经 过 了 气 体 交 换 后 血

液，通过检测静脉血氧饱

和度可反映组织氧供及氧

耗情况 , 其正常平均值为

75%，下限为 60%。

综上所述，对患者进

行红细胞输注指征的评估，

不要仅局限于 Hb 水平，

还应结合患者心肺功能、

血液动力学是否稳定、组

织氧合等情况进行综合评

估才能对患者进行个体化

输血治疗；通过综合分析

Hb、动脉血氧分压、血氧

饱和度、心排出量、静脉

血氧饱和度、血容量、血

压等来确定患者是否具有

红细胞输注指征（图 1）。

图 1 国内外指南推荐的红细胞输注指征

图 2 血小板输注指征

☆ 对于血液动力学稳定的外科患者，血

红蛋白≤ 7 g/dl 时进行红细胞输注；

☆ 对于术后或既往存在心血管病的血液动力

学稳定的患者，在血红蛋白≤ 8 g/dl，或存

在胸痛、体位性低血压、心动过速且输液无

效或慢性心衰症状时，需进行红细胞输注。

☆ 对于外科患者，血红蛋白＜ 7 g/dl 应

输注，＞ 10 g/dl 不必输注，7~10 g/dl

根据患者呼吸循环情况而定；

☆ 对于急性失血患者，如血容量减少30%~40%，

在输晶体液或胶体液快速扩容的基础上，可能

需要输注红细胞；

☆ 对于慢性贫血患者，国内外普遍推荐的输注

指征是血红蛋白 <6 g/dl；但对于个体患者，

应以有无临床症状及耐受性作为是否决

定输血的主要依据。
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☆ 血小板计数＞ 50×109/L 一般不

需输注；

☆ 血小板计数为 10~50×109/L， 根据患者是

否存在出血或出血危险因素进行综合评估；

☆ 血 小 板 计 数 ＜ 20×109/L 伴 出 血 或

＜ 10×109/L 应立即输血小板。

☆ 外科手术患者，除出血少的手术

及剖宫产外，血小板计数应 >50×109/L；

☆ 眼部、神经系统、前列腺等失血量大的手术，

血小板计数应保持较高水平；

☆ 血小板计数 >100×109/L，一般不应输注。

内
科
患
者

外
科
患
者

其他血液成分输注  血小板计数、出凝血功能检测结合出血危险因素

输血后疗效评价

临床症状改善是评估疗效的首要指标

图 3  常见血液成分输注后的疗效评估方法

输血后
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血
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疗效监测指标

☆ 主要观察输注后贫血症状、体征的改善

☆ 输血前后 Hb 浓度和红细胞计数的变

化。体重 60 kg 的成人输注 1 单位悬浮

红细胞（≥ 20 g/200 ml），约提高血

红蛋白5 g/L（排除丢失或稀释等情况）

☆ 建议维持静脉血氧饱和度 >60%

☆ 出血表现的改善情况

☆ 复查凝血指标的变化

☆ 临床出血症状的改善

☆ 血小板计数的变化。1 个治疗量的

血小板（≥ 2.5×1011/ 袋 )，理论

上提高血小板计数（20~30）×109/L

（无出血或血栓形成时）

☆ 出血表现的改善情况

☆ 复查凝血指标或纤维蛋白原浓度检

测。1 个单位冷沉淀理论上一般可

提高成人纤维蛋白原 50~100 mg/L
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