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·经验交流·

单病种输血管理模式在上消化道出血患者治疗中的
应用

沈宇泓 陈蕾 鲍轶 沈晨芳 贾少华

输血治疗是临床救治严重出血患者不可替代

的方式之一，随着医疗技术发展，输血相关的血液

紧缺问题越来越凸显[1]。合理利用血液资源，采取

更有效的输血方案，是临床用血管理的重要课题。

积极推进患者血液管理[2]，采用单病种输血方案，

实现个体化、精细化输血，具有临床研究及实践的

价值。

上消化道出血是临床常见的危急重症之一，如

患者出血量在短时间内达 1 000 mL及以上或超过

循环血量的20% ，可能导致周围循环衰竭[3]，发生失

血性休克，严重时会威胁生命，其重要治疗方法之

一就是输血[4]。输血前评估是输血治疗的发轫点[5]，

传统经验性用血将血红蛋白作为单一评估指征，

常不能体现患者实际病情，而导致输血过量或不

足[6]。因此为患者提供评估更全面的输血治疗策

略，提高特定疾病血液输注疗效具有重大意义。

本次研究对比分析单病种输血及传统经验性用血

在上消化道出血中的疗效，探讨单病种输血在该类

疾病诊疗中的意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年7 月至2023年6 月期

间在嘉兴市第二医院住院治疗的上消化道出血患

者为研究对象。纳入标准为：①第一诊断为上消化

道出血；②患者其他疾病诊断在此住院期间不需要

特殊处理也不影响第一诊断治疗；③输血前及输血

后 24 h 内进行血常规、凝血功能检测。排除标准

为：①重要脏器功能障碍；②精神系统疾病；③不能

配合治疗或拒绝输血。根据采用的输血方案将患

者分为研究组95 例和对照组64 例。本研究经过医

院伦理委员会批准，且所有患者签署知情同意书。

两组的性别、年龄、输血前血红蛋白（hemoglobin，
Hb）等基线资料比较见表1。两组比较，差异均无统

计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组患者一般资料比较

组别

性别/例（%）

男

女

年龄/岁
临床表现/例（%）

呕血

黑便

既往史/例（%）

肝硬化

溃疡

输血前Hb
＜60 g/L/例（%）

研究组（n=95）

54（56.84）
41（43.16）

69.00（57.00，81.00）

40（42.11）
77（81.05）

41（43.16）
43（45.26）
50（52.63）

对照组（n=64）

39（60.94）
25（39.06）

73.50（56.50，78.75）

27（42.19）
45（70.31）

36（56.25）
21（32.81）
46（71.88）

1.2 方法

1.2.1 对照组：依据临床医师经验，参照《内科输

血》标准，采用传统模式常规开展输血治疗，Hb＜
60 g/L 或红细胞压积＜18% 予以输注，Hb 60～
100 g/L或红细胞压积 18%～30% 时结合患者出

血量、心肺功能代偿情况等综合评估 [7]。急性大

量失血患者，参考《大量输血指导方案（推荐

稿）》，评估失血量及 Hb判断是否立即输血，如失

血量＞30%考虑输注红细胞，＞40%立即输血[8]。

1.2.2 研究组：根据单病种输血评估方案进行评

分，分级开展输血治疗。输血前后均应及时监测患

者生命体征并进行血常规、凝血指标检测。
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单病种输血方案的制定：基于《低血容量休克

复苏指南》等指南文件[9～11]，结合前期临床调研资

料，经医务科、输血科及临床科室共同讨论制定上

消化道出血输血评分方案，对患者休克指数、液体

复苏情况、呼吸频率、神经系统症状及相关实验室

检测指标进行赋分（见表 2），其中休克指数=脉

率 /收缩压 [12]；液体复苏指使用 2 000 mL等渗晶

体液静脉输注，20～30 min后评估复苏情况。将各

项得分相加后得出总分，来判断患者是否需要输注

红细胞及输注量。总分＜3 分，无需输血；总分在

3～8 分之间，建议输注红细胞 2 U；总分9～14 分，

建议输注红细胞4 U；总分＞14 分，建议输注红细胞

6 U。单次输注红细胞超过 4 U的患者建议评估是

否需要输注血浆、血小板等血液制剂。

表2 上消化道出血输血评分表

得分

休克指数

液体复苏

呼吸频率

神经系统症状

Hb
红细胞压积

0分
＜1.0

无需进行

14～20 次/分
稍微焦虑

＞100 g/L
＞30%

1分
1.0～1.5

生命体征迅速恢复

21～30 次/分
轻度焦虑

71～100 g/L
25.1～30%

2分
1.51～1.99

生命体征一过性改善

31～40 次/分
焦虑、意识模糊

50～70 g/L
20～25%

3分
≥2.0

生命体征无改善

＞40 次/分
意识模糊、昏睡

＜50 g/L
＜20%

1.3 观察及评价指标 ①用血量：两组患者住院期

间人均申请血量、用血量；②输血疗效：两组患者输

血前后24 h内的Hb、红细胞压积（hematocrit，HCT）、
凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、部分凝血活

酶 时 间（activated partial thromboplastin time，
APTT）；③预后：两组患者再次输血率、止血率（24、
48、72 h）、再出血率、住院时长。

1.4 统计学方法 采用SPSS 23.0统计学软件对数

据进行分析处理，正态分布计量以均数±标准差

（x±s）表示，组间比较采用 t检验，非正态分布计量

数据以数M（P25，P75）表示，组间比较采用秩和检验，

计数资料以例数（%）表示，组间比较采用 χ2检验。

设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者用血量比较见表3
表3 两组患者用血量比较

组别

研究组

对照组

人均申请血量/U
2.99±1.23*
3.52±1.82

人均用血量/U
2.68±1.18*
3.17±1.65

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表3可见，研究组人均申请血量、人均用血量

均少于对照组，差异均有统计学意义（t分别=-2.02、
-2.19，P均＜0.05）。
2.2 两组患者输血前后的输血情况比较见表4

由表 4可见，两组患者输血前血常规指标（Hb、
HCT）、凝血指标（PT、APTT）比较，差异均无统计学

意义（t分别=-0.33、0.75、0.40、0.35，P均＞0.05）。研

究组输血后Hb、HCT均高于对照组，PT、APTT均短

于对照组，差异均有统计学意义（t分别=2.32、4.20、
-2.28、-2.46，P均＜0.05）。

表4 两组患者输血前后的输血情况比较

指标

Hb/g/L

HCT/%

PT/s

APTT/s

输血前

输血后

输血前

输血后

输血前

输血后

输血前

输血后

研究组

56.99±6.99
73.72±6.54*
18.12±1.91
23.06±2.08*
16.31±4.62
15.01±2.83*
37.22±8.88
34.62±5.40*

对照组

57.54±12.43
70.42±10.00
17.76± 3.46
21.30± 2.90
16.06± 2.70
16.26± 2.94
36.74± 7.97
37.74± 7.86

注：*：与对照组输血后比较，P＜0.05。
2.3 两组患者输血预后比较见表5

表5 两组患者输血预后比较

指标

再次输血率/例（%）

止血率/例（%）

24 h
48 h
72 h

再出血率/例（%）

住院时长/d

研究组（n=95）
35（36.84）

82（86.32）
91（95.79）*
93（97.89）*
8（ 8.42）*

11.09±8.35*

对照组（n=64）
21（32.81）

48（75.00）
53（82.81）
58（90.63）
14（21.88）

14.92±12.57
注：*：与对照组比较，P＜0.05。

由表5可见，研究组再次输血率、24 h止血率与

对照组比较，差异均无统计学意义（χ2分别=0.27、
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3.28，P均＞0.05）。研究组 48 h和 72 h止血率高于

对照组，再出血率低于对照组，住院时长短于对照

组，差异均有统计学意义（χ2分别=7.54、4.23、4.24，t=
-2.14，P均＜0.05）。
3 讨论

单病种质量管理是以单病种为单元，进行全程

标准化的医疗质量管理的方法[13]。单病种输血方案

根据患者病情进行多维度评估赋分，综合考虑疾病

特殊性和患者个性化，达到安全、科学、有效的输血

治疗目的[14]。本研究拟通过比较上消化道出血患者

采用单病种输血方案和传统经验性用血的实验室

检测指标、临床表现和转归等指标，以评估单病种

输血方案在此类患者治疗中的应用价值。

本次研究显示，研究组住院期间人均申请血量

较对照组明显降低（P＜0.05），提示单病种输血方案

通过分级量化评分，规范用血申请，实现个性化管

理，避免单一指标评估不准确导致过量输血，能有

效减轻临床医护和输血科工作量。两组患者输血

疗效分析显示，研究组红细胞输注量明显降低，输

血后Hb、HCT高于对照组，PT和APTT指标也较对

照组明显缩短（P均＜0.05），说明研究组输血疗效优

于对照组。分析原因可能为大量低温血液输入，可

能导致凝血因子活性抑制和稀释，而单病种输血方

案采用少量多次输血，维持机体相对较低Hb水平，

刺激机体代偿，促进凝血，更有利于患者康复[15]。

本研究结果显示，研究组住院时长缩短，48 h止
血率提高，再出血率降低（P均＜0.05），但再次输血

率、24 h止血率无明显差异。由此可见采用单病种

输血方案，进行个性化评估，选择更适宜的输血量

和输血时机，维持机体重要组织器官供氧需求的同

时，降低酸碱代谢失衡、凝血功能障碍发生的风险，

有效提高输血疗效[16]。而过量输注可能产生免疫刺

激，导致患者发生过敏、循环超负荷或输注无效等

输血不良反应，反而延误病情转归。

综上所述，单病种输血管理模式，可显著减少

上消化道出血患者用血量，缩短住院时间，降低再

出血率，有利于患者转归。但本次研究中也存在一

些不足之处，本次研究只建立了红细胞输血模式，

未将血浆、血小板等纳入研究范畴，其次目前仅建

立上消化道出血这一病种的评估方案，较为单一，

今后将进一步拓展评估方案的广度与深度，纳入多

种血液成分，覆盖多病种多学科。
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