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相合的血小板输注有效率(84.82%)显著高于随机

输注血小板的有效率(21.5%)。采用相合单采血

小板进行输注,患者血小板疗效显著提高。
在我国目前基层医院进行血小板输注时,仍然

采用 ABO血型同型随机输注,而相当一部分发生

PTR,不仅增加了患者的经济负担,浪费宝贵的血

液资源,而且可引起移植物抗宿主病、输血后紫癜

及非溶血性发热反应等疾病和输血反应的发生。
通过血小板抗体检测和交叉配型试验来指导临床

血小板的输注,可以有效提高血小板的输注效果。
积极治疗基础疾病和原发病,加强临床合理用血管

理也是减少临PTR重要措施之一。
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急性上消化道出血患者不同输血策略的输血疗效评估
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　　[摘要]　目的:探讨急性上消化道出血患者中限制性输血和开放性输血2种不同输血策略输血后疗效评估。
方法:对185例急性上消化道出血患者临床资料进行回顾性分析,按照不同输血方案分成2组,其中以 Hb<70
g/L标准行限制性输血治疗的为观察组(96例),按照 Hb<90g/L标准进行开放性输血治疗的为对照组(89
例)。结果:观察组输血后24h内 Hb及 Hct指标较输血前明显升高,差异有统计学意义(P<0.05),对照组输血

后24h内 Hb及 Hct指标较输血前水平比较,差异无统计学意义(P>0.05),凝血指标PT、APTT及再次输血率

和不良反应率在输血前后对比中,观察组与对照组差异有统计学意义(P<0.05)。结论:限制性输血与开放性输

血相比在急性上消化道出血患者输血策略中具有明显优势,可显著改善患者贫血状况,降低患者凝血功能紊乱发

生率及再次输血率,减少不良反应的发生,保障患者输血安全。
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Evaluationoftransfusionefficacyofdifferenttransfusionstrategiesin
patientswithacuteuppergastrointestinalhemorrhage
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Abstract　Objective:Toevaluatetheefficacyoftwodifferenttransfusionstrategies,restrictivetransfusionand
opentransfusion,inthepatientswithacuteuppergastrointestinalhemorrhage.Method:Theclinicaldataof185pa-
tientswithacuteuppergastrointestinalhemorrhageinourhospitalwereretrospectivelyanalyzed.Theyweredivid-
edintotwogroupsaccordingtodifferentbloodtransfusionschemes.Theobservationgroupreceivedrestrictive
bloodtransfusionaccordingtothestandardofHb<70g/L(n=96)andthecontrolgroupreceivedopenblood
transfusionaccordingtothestandardofHb<90g/L(n=89).Analysisofbloodroutine,coagulationparameters,

retransfusionrateandincidenceofadversereactionsbeforeandaftertransfusion.Result:TheindexesofHband
Hctintheobservationgroupweresignificantlyhigherthanthosebeforetransfusionwithin24hoursaftertransfu-
sion.Ithadstatisticaldifferences(P<0.05).TheindexesofHbandHctinthecontrolgroupwithin24hoursafter
transfusionhadnostatisticaldifferencecomparedwiththosebeforetransfusion(P>0.05).TheindexesofPT,

APTT,re-transfusionrateandadversereactionsweresignificantlydifferentbetweentheobservationgroupandthe
controlgroupbeforeandaftertransfusion.Thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Conclusion:Com-
paredwithopentransfusion,restrictivetransfusionhadobviousadvantagesintransfusionstrategyforpatientswith

·146·



acuteuppergastrointestinalhemorrhage.Itcouldsignificantlyimprovetheanemiastatusofpatients,reducethein-
cidenceofcoagulationdysfunctionandre-transfusionrate,reducetheoccurrenceofadversereactionsandensure
thesafetyofbloodtransfusion.

Keywords　 acuteuppergastrointestinalbleeding;restrictivetransfusionstrategy;evaluationoftherapeutic
effectafterbloodtransfusion

　　消化道出血可由物理或化学因素损伤、血源性

疾病、肿瘤及其他器官病变导致。急性上消化道出

血是临床中常见的急危重症,多因食管胃底静脉曲

张、活动性溃疡、急性黏膜病变及恶性肿瘤引起〔1〕。
临床表现为呕血,黑便,贫血等,出血难以控制的患

者甚至会发生失血性休克。以往的经验中临床治

疗方法常以积极纠正出血,改善贫血状态,提高器

官灌注量为主,根据患者出血量的多少,给予等量

全血作为纠正贫血的主要治疗手段〔2〕,输血量在我

院单病种输血量排名中常年位居前列。近年来,随
着成分输血的大力开展及限制性输血策略的提出,
临床输血相关标准要求更加严格。本文通过分析

对比2种输血策略的输血后疗效评估结果,探讨限

制性输血在急性上消化道出血患者治疗中的意义。

1　资料与方法

1.1　一般资料

将我院185例急性上消化出血患者临床资料

进行回顾性分析,按照不同输血方案分成2组,观
察组96例,男52例,女44例,年龄28~79岁,平
均(57.8±10.6)岁,按照血红蛋白(Hb)<70g/L
的标准行限制性输血治疗;对照组89例,男41例,
女48例,年龄32~78岁,平均(58.3±11.2)岁,按
照 Hb<90g/L的标准进行开放性输血治疗。2组

患者在性别年龄等一般疾病资料的对比上差异无

统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。纳入

排除标准:①年龄>18岁,经临床确诊为上消化道

出血;②住院期间经输血治疗,按照开放性或限制

性输血策略输血;③输血前及输血后24h内检查

血常规及凝血功能。排除年龄>80岁且有严重基

础疾病的患者。
1.2　方法

2组患者均因呕血、黑便、心率加快、血压下降

等急性上消化道出血症状收治入院,在患者入院时

完善常规检查后,根据患者临床症状、血常规 Hb、
HCT指标及凝血指标对患者进行输血治疗,输血

后24h内复查患者血常规及凝血指标,统计再次

输血率及不良反应发生率。

观察组:采取限制性输血策略,根据患者血常

规检查结果 Hb<70g/L,按照理想状态下每1U
悬浮红细胞可以提升5g/L血红蛋白的标准,针对

患者实际血红蛋白指标给予输注悬浮红细胞,70
g/L<Hb<90g/L时,只给予晶体补液。

对照组:采取开放性输血策略,在患者 Hb<
90g/L时,根据患者出血量的多少,按照悬浮红细

胞：血浆1：1的比例进行输血治疗,Hb>90g/L
时,给予静脉晶体补液。
1.3　实验室检测及观察指标

①2组患者输血前及输血后24h内血常规:
Hb、血细胞比容(Hct)、血小板(PLT),凝血功能中

凝血酶 原 时 间 (PT)、活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间

(APTT)指标;②记录24h内再次输血情况及不良

反应发生情况。
1.4　统计学处理

采用SPSS22.0软件对原始数据进行统计分

析,计量资料以■x±s表示,组间比较采用t检验;
计数资料以例和百分比表示,组间比较采用χ2 检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　患者输血前后血常规及凝血指标变化

观察组和对照组在经过输血治疗后,24h内观

察组 Hb及 Hct指标较输血前有明显提高,差异有

统计学意义(P<0.05),而对照组在输血前后 Hb
及 Hct指标变化不明显,差异无统计学意义(P>
0.05)。2组PLT在输血前后均有不同程度下降,
较输血前比较差异有统计学意义(P<0.05)。观

察组和对照组PT及 APTT在输血前差异无统计

学意义(P>0.05),输血后2组PT及 APTT差异

有明显的统计学意义(P<0.05),见表2。
2.2　再次输血率比较

观察组24h再次输血率为32.39%,对照组为

57.30%,差异有统计学意义(P<0.01),但在疾病

类别对比中,食管静脉曲张这类患者在观察组与对

照组中再次输血率差异无统计学意义(P>0.05),
见表3。

表1　2组患者临床资料比较 例(%),■x±s

组别 例数
性别/例

男 女
年龄/岁 食管静脉曲张 消化道溃疡 糜烂性出血性胃炎 胃癌

观察组 96 52 44 57.8±10.6 39(40.63) 29(30.21) 16(16.67) 12(12.50)

对照组 89 41 48 58.3±11.2 37(41.57) 32(35.96) 11(12.36) 9(10.11)
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表2　2组输血前及输血后24h内血常规及凝血功能指标对比 ■x±s

组别 例数 Hb/(g·L-1) Hct/% PLT/(×109·L-1) PT/s APTT/s
对照组 输血前 96 81.13±6.30 24.62±2.28 150.28±120.31 13.26±2.00 34.35±17.09

输血后 96 82.36±11.661) 24.99±3.811) 129.13±101.021) 14.18±2.27 38.01±17.08
观察组 输血前 89 55.36±10.67 17.50±3.55 199.42±106.57 13.13±1.44 34.45±27.25

输血后 89 68.30±15.30 21.11±4.60 186.14±101.111) 12.67±1.382) 30.78±16.642)

　　与同组输血前比较,1)P<0.05;与对照组输血后比较,2)P<0.05。

表3　2组输血后24h内再次输血率对比 例(%)

组别 例数 再次输血率 食管静脉曲张 消化性溃疡 糜烂性出血性胃炎 胃癌

观察组 96 31(32.29) 19(48.72) 9(31.03) 1(6.25) 2(16.67)

对照组 89 51(57.30) 22(59.46) 18(56.25) 5(45.45) 6(66.67)

χ2 11.708 0.882 3.921 - -
P 0.001 0.348 0.048 0.027∗ 0.032∗

　　注:∗ 采用Fisher精确检验。

2.3　输血不良反应发生情况

输血不良反应发生率观察组为1.04%,对照

组为8.99%,两者差异有统计学意义(P<0.05),
其中非溶血性发热、过敏及循环超负荷3种不良反

应在发生率上观察组低于对照组,但差异无统计学

意义(P>0.05),见表4。

表4　2组输血不良反应发生率对比 例(%)

组别 例数
非溶血

性发热
过敏

循环

超负荷
合计

观察组 96 0(0.00) 1(1.04) 0(0.00) 1(1.04)

对照组 89 2(2.25) 5(5.62) 1(1.12) 8(8.99)

χ2 - 1.796 - 4.702
P 0.230∗ 0.180# 0.481∗ 0.030#

　　注:∗ 采用Fisher精确检验;# 采用连续校正χ2 检验。

3　讨论

急性上消化道出血是临床常见的一种危急症

之一,主要由肝硬化引起的食管胃底静脉曲张破

裂、消化性溃疡、糜烂性出血性胃炎及恶性肿瘤引

起,因其病程进展迅速,短时期内即可引起患者血

压下降、凝血功能紊乱,继而出现外周循环衰竭,导
致休克甚至死亡等不良后果。传统治疗方案以出

血早期快速并足量的给予患者输入液体为主,输血

作为最重要的手段,在以往的急性上消化道出血中

占据重要地位〔3〕。而随着大量失血性休克病理生

理学机制的研究结果表明,在失血性休克患者出血

早期,过多的补充液体反而不利于纠正因大量失血

带来的外周循环功能障碍,相反会引发凝血功能紊

乱及与输血相关的多种不利因素。
通过对比发现,在限制性输血和开放性输血治

疗过程中,依据输血前患者 Hb指标的不同,分别

对患者进行相应的输血治疗。限制性输血患者输

血后 Hb及 Hct指标明显高于输血前,而在开放性

输血患者中,输血后 Hb及 Hct指标与输血前并无

较大改善,说明2种输血策略中限制性输血的有效

性明显高于开放性输血。PT 及 APTT 指标在限

制性输血组和开放性输血组输血前2组指标差异

无统计学意义。输血后开放性输血组中 PT 及

APTT指标相对于限制性输血组各项凝血指标明

显异常,表明在急性上消化道出血患者早期,开放

性输血治疗过程中发生凝血功能障碍的风险明显

高于限制性输血策略治疗组。导致凝血功能紊乱

的原因很多,在早期活动性出血尚未彻底止血前,
过多的且快速的输入大量液体和血液不仅不能保

证重要器官的灌流,反而有可能因为大量液体的注

入导致血压迅速升高,从而引发血管收缩功能障

碍,延长止血时间。而过多血库库存的低温血制品

在输入患者体内后会进一步抑制体内凝血因子及

血小板的活性〔4〕。同时大量液体的涌入也会导致

血小板和凝血因子稀释性减少〔5〕,从2组 PLT 指

标输血前后变化中可以体现出来,无论限制性还是

开放性输血,PLT 计数相对于输血前都是明显减

少的,凝血因子的消耗以及稀释性减少诱发凝血功

能障碍,使已形成的血栓不易附着于出血处形成稳

固的血凝块,从而进一步加重出血,减少重要组织

器官供血供氧,引发代谢紊乱及酸中毒,导致休克

甚至死亡等严重的不良后果〔6〕。所以在急性上消

化道出血患者出血早期,防止凝血功能紊乱尤为

重要。
对比2组的24h内再次输血率发现,观察组

总的再次输血率明显低于对照组,分析原因可能是

因为早期实行限制性输血策略,限制了大量液体涌

入,在维持机体重要组织器官供氧需求之外,最大

可能的减少了凝血功能障碍的发生风险,在积极纠

正凝血功能紊乱,适当应用止血药物,纠正酸碱代
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谢平衡的基础上出血更容易止住,同时因为限制性

输血,输血指标控制较为严格,因而再次输血率明

显减少。但在分组对比中,食管胃底静脉曲张的患

者无论在限制性输血还是开放性输血中,24h内再

次输血率差异无统计学意义,这是因为食管胃底静

脉曲张的患者多为肝硬化患者,该类患者由于肝功

能障碍,凝血因子合成异常,大多在出血前就伴有

凝血功能障碍〔7〕,且在大量失血过程中,凝血途径

不断被激活,消耗了更多的凝血因子,相对于凝血

功能正常的患者凝血功能紊乱在短期内更加难以

纠正,所以2种输血策略对于此类患者在减少24h
内再次输血率方面并不具备明显优势。

输血在治疗疾病的同时也伴随着一定的风险,
输血不良反应包括发热、过敏、溶血、循环超负荷、
输血相关急性肺、细菌感染以及输血相关传染性疾

病等〔8〕,其中以非溶血性发热反应及过敏反应较为

常见〔9〕。对2组数据进行输血不良反应发生率分

析后发现,随着输血量的增多,输血风险也相应增

加。虽然在不良反应类型分类对比中2组数据差

异无统计学意义,但在总的输血不良反应发生率上

观察组率明显低于对照组,分析原因可能是由于此

类患者大多具有输血史,大量输入异体血时,已致

敏受血者与供血者血浆中存在的白细胞凝集素或

HLA特异性抗原发生反应的风险大大加大,非溶

血性发热及过敏的风险也相应增加;同时由于开放

性输血策略在患者出血早期大量补充液体,短时间

内血容量迅速上升超出了心脏负荷,使得血压一过

性增高,而多数患者基础循环功能较差,心肺负荷

功能减低,肺功能减退或存在低蛋白血症,容易引

发心率加快、呼吸急促、甚至肺水肿等循环超负荷

的表现。
综上所述,在急性上消化道出血患者早期治疗

中,应在输血前充分评估输血的必要性,在结合临

床症状的基础上根据血常规及凝血指标进行限制

性输血策略的必要性评估,能有效的提高输血疗

效,防止凝血功能障碍的发生率,减少再次输血率

及不良反应的发生,同时也减少了血液资源的浪

费〔10〕,提高了临床合理用血率。
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