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　　肝癌是常见的消化系统肿瘤，能否实施根治性切除手
术很大程度上决定了其预后结果。据统计，接受根治性切

除的肝癌患者５年生存率可达到７０％以上［１］。然而，肝脏

本身血供丰富、解剖复杂，肿瘤生长的部位各异，且常常

侵犯肝内大血管，要实施规范标准的肝脏切除手术经常会

遇到术中大量失血的问题。目前，常用的输血方式包括异

体输血及自体血回输，但均各有弊端。异体血回输常常存

在血源紧张的问题，且容易产生免疫抑制。自体血回输包

括储存式自体血回输，稀释式自体血回输，以及回收式自

体血回输三种，然而术中回收式自体血回输可能造成脱落

的肿瘤细胞回输入血液循环，是肿瘤患者的禁忌。储存式

自体血回输，通过术前储血、术中输血的方式，理论上可

以降低术中丢失血液的红细胞浓度，控制实际失血量，能

避免大量的异体血输入，减少相应的并发症。本文旨在研

究该输血方式在临床中实际应用的可行性及对患者术后免

疫功能的影响。

１　资料与方法

１１　一般资料
本研究经浙江省人民医院伦理委员会批准，将本院

２０１３年９月至２０１４年１２月连续实施肝癌切除手术的患者

作为本次研究的对象，并签订知情同意书。根据术前是否

进行自体储血，将患者分为３组。Ａ组：于术前１、４、７ｄ
分３次采集自体血，每次采集３００ｍＬ，共采血量９００ｍＬ；
Ｂ组：于术前１天采集自体血４００ｍＬ；Ｃ组：术前不采血。
所有患者采血后均需输注等量羟乙基淀粉。入组标准：（１）
原发性肝癌需行一个肝段以上切除手术，术中出血量大，

需输自体或异体血者；（２）术前无贫血状态，无需异体输
血以纠正贫血；（３）ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级；排除标准：（１）肝表
面病灶行局部剜除手术，预计出血量较小；（２）年龄 ＞８０
岁；（３）存在难以控制的高血压、心肺功能异常、肾功能
不全及其他合并疾病不适合预储血； （４）肝功能 Ｃｈｉｌｄ
Ｐｕｇｈ分级Ｃ级。

１２　自体血储存及回输方式
采集的自体血需储存于４℃的储血冰箱中进行保存，

并于手术当日取出放在３７℃水浴中，回暖后根据术中的血
红蛋白 （Ｈｂ）变化情况进行回输，控制血红蛋白 （Ｈｂ）
在７０ｇ／Ｌ以上，手术结束前全量输回，回输的顺序为先输
注后采集的血，后输注先采集的血。

１３　异体浓缩红细胞输注
所有患者根据术中及术后血红蛋白浓度决定是否需要进行

异体浓缩红细胞的输注，术中有自体储血的患者需要在完成自
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体血回输的前提下进行异体血的输注。术中输血的指征：血红

蛋白 （Ｈｂ） ＜８０ｇ／Ｌ，但考虑术中仍将进一步失血。输血量以
每次２Ｕ，输注后复查Ｈｂ达到８０ｇ／Ｌ为准。

１４　检测指标
于采血前及术后２４、７２ｈ抽取静脉血３ｍＬ，即 Ａ、Ｂ

组在第一次采血前留取静脉血，Ｃ组在麻醉前留取静脉血。
将留取的静脉血注入肝素钠抗凝，混匀。用流式细胞仪测

定Ｔ细胞亚群和 ＮＫ细胞的数量，用免疫比浊法测定免疫
球蛋白含量。比较三组患者 Ｔ细胞亚群和 ＮＫ细胞的采血
前 （Ｃ组麻醉前）指标、术后２４ｈ改变值和术后７２ｈ改变
值的差异。术后改变值＝当前时间点数值－患者采血前 （Ｃ
组麻醉前）数值。

１５　统计学方法
所有计量资料数据以均数 ±标准差 （ｘ±ｓ）表示，采

用ＳＰＳＳ１６０软件处理，多组间比较用方差分析，符合方差
齐性，组间两两比较采用ＳＮＫｑ检验法，不符合方差齐性，
两组比较采用Ｃｏｃｈｒａｎ＆Ｃｏｘ近似ｔ检验法，以Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

２　结果

本研究共有１０２例患者进入该项试验，其中男５８例，
女４４例，年龄为４２～７９岁，体质量４５５～９４０ｋｇ。Ａ组
３２例，Ｂ组３０例，Ｃ组４０例，三组患者在年龄、性别、体
质量、手术时间、术中出血量、输血量等方面差异无统计

学意义 （均Ｐ＞００５）。三组患者的一般资料见表１。

表１　三组患者的一般资料

　　　　入组资料 总入组 Ａ组 Ｂ组 Ｃ组 Ｐ值

例数 （ｎ） １０２ ３２ ３０ ４０
男／女 （例） ５８／４４ １６／１６ １８／１２ ２４／１６ ０２４
年龄 （岁，ｘ±ｓ） ６３７±８９ ６１４±９５ ６４４±８２ ６５１±９９ ０２３
体质量指数 （ｋｇ／ｍ２，ｘ±ｓ） ２２３±３１ ２１５±２７ ２２８±２５ ２２５±３２ ００９
手术时间 （ｈ，ｘ±ｓ） ５３±１５ ５１±１２ ５１±１４ ５６±１７ ０２５
术中出血量 （ｍＬ，ｘ±ｓ） １５４３±２７４ １５２５±１２６ １４８８±３２３ １５９９±３１４ ０２３
输血量ａ（ｍＬ，ｘ±ｓ） １２１５±２６１ １１７９±１５０ １２０９±２７３ １２４７±３１８ ０５５

　　注：Ａ组为多次储存式自体血组，Ｂ组为单次储存式自体血组，Ｃ组为不储血组；ａ输血量表示自体血和异体血的总量，包括血浆量

　　三组患者在采血前 （Ｃ组麻醉前）淋巴细胞水平，
ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ３＋和ＮＫ细胞的比较结果为差异无统
计学意义 （均 Ｐ＞００５）。各患者在手术后２４ｈ及７２ｈ与
术前的淋巴细胞水平进行差值比较，结果提示：三组患者

的ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ３＋和ＮＫ细胞在手术后的２４ｈ和７２
ｈ均呈现下降，三组的下降程度不完全相同 （均 Ｐ＜

００５），Ａ、Ｂ两组较 Ｃ组下降少；进一步对 Ａ、Ｂ两组进
行两独立样本方差分析后发现：Ａ、Ｂ两组术后７２ｈＣＤ３＋
的改变值差异无统计学意义；ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ３＋和
ＮＫ细胞的其他指标比较结果提示，Ａ组的在手术后２４ｈ、
７２ｈ改变最小 （均Ｐ＜００５）。见表２。

表２　三组患者手术前后淋巴细胞水平的比较

　时间亚组 ＣＤ４＋（％） ＣＤ８＋（％） ＣＤ３＋（％） ＮＫ细胞 （％）

采血前

　Ａ组 ５７７±２９ ２５３±３１ ６５５±４７ １０３±２７
　Ｂ组 ５８３±２４ ２５６±３０ ６６３±５２ ９８±２５
　Ｃ组 ５９１±３３ ２４１±４４ ６６２±４６ １０６±２２
Ｐ值 ０１３ ０１９ ０７７ ０４１
术后２４ｈ改变值 （取负值）

　Ａ组 ４４±１６ １９±０５ ７７±２２ １７±０５
　Ｂ组 ６８±１８ａ ２４±０７ａ ９３±２８ａ ２４±０６ａ

　Ｃ组 ９１±２８ａｂ ３１±１２ａｂ １３８±３９ａｂ ４６±２１ａｂ

Ｐ值 ０００ ０００ ０００ ０００
术后７２ｈ改变值 （取负值）

　Ａ组 １１±０３ ０８±０３ ３６±１５ ０８±０３
　Ｂ组 ２８±０７ａ １４±０４ａ ４４±１７ １９±０４ａ

　Ｃ组 ５３±１８ａｂ １８±０９ａｂ ７２±２１ａｂ ３１±１４ａｂ

Ｐ值 ０００ ０００ ０００ ０００

　　注：与Ａ组比较，ａＰ＜００５；与Ｂ组比较，ｂＰ＜００５；术后２４ｈ、７２ｈ改变值均为负值；Ａ组为多次储存式自体血组，Ｂ组为单次储存

式自体血组，Ｃ组为不储血组

　　三组患者在采血前 （Ｃ组麻醉前）Ｉｇ水平，ＩｇＧ、ＩｇＡ 和ＩｇＭ的比较结果差异无统计学意义 （Ｐ分别为 ００９、
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０１４和００６）。各患者在手术后２４ｈ及７２ｈ于术前的免疫
球蛋白水平进行差值比较，结果提示：三组患者的 ＩｇＧ、
ＩｇＡ和ＩｇＭ在手术后下降程度不完全相同 （均 Ｐ＜００５），
Ａ、Ｂ两组较Ｃ组下降少；进一步对Ａ、Ｂ两组进行两独立
样本方差分析后发现：Ａ组 ＩｇＧ、ＩｇＡ和 ＩｇＭ在手术后 ２４
ｈ、７２ｈ改变最小 （均Ｐ＜００５）。见表３。

表３　三组患者手术前后Ｉｇ水平的比较

　时间亚组 ＩｇＧ（ｇ／Ｌ） ＩｇＡ（ｇ／Ｌ） ＩｇＭ （ｇ／Ｌ）

采血前

　Ａ组 １３３±１０ ２７±０２ １３±０３
　Ｂ组 １３５±１１ ２６±０３ １４±０３
　Ｃ组 １３８±０８ ２８±０４ １２±０４
Ｐ值 ００９ ０１４ ００６
术后２４ｈ改变值 （取负值）

　Ａ组 １２±０３ ０５±０２ ０２±０１
　Ｂ组 １９±０４ａ ０８±０２ａ ０５±０２ａ

　Ｃ组 ２４±０８ａｂ １１±０４ａｂ ０７±０３ａｂ

Ｐ值 ０００ ０００ ０００
术后７２ｈ改变值 （取负值）

　Ａ组 ０８±０３ ０２±０１ ００±００
　Ｂ组 １３±０４ａ ０６±０３ａｃ ０３±０１ａ

　Ｃ组 １９±０６ａｂ ０８±０３ａｂ ０４±０１ａｂ

Ｐ值 ０００ ０００ ０００

　　注：与Ａ组比较，ａＰ＜００５；与Ｂ组比较，ｂＰ＜００５；术后２４

ｈ、７２ｈ改变值均为负值；ｃ表示该值与 Ａ组方差不齐，采用

Ｃｏｃｈｒａｎ＆Ｃｏｘ近似ｔ检验法；Ａ组为多次储存式自体血组；Ｂ组为

单次储存式自体血组；Ｃ组为不储血组

３　讨论

输血是保证手术安全、减少脏器缺血性损伤的一项重要

手段。在肝癌患者中，手术治疗是各种治疗方式中最为重要

的一种，但由于肝脏解剖位置复杂、存在两套供血系统、肝

血窦血量丰富，同时肝癌患者常常合并有肝硬化脾功能亢

进，其本身的凝血机制存在一定的损害［２］，且手术有时极为

复杂，术中可能引发严重出血，只有大量的输血条件才有可

能保证手术的顺利进行及术后的康复。目前的输血方式中，

最常用的包括异体输血和自体血回输。针对术中出血，浓缩

红细胞及冰冻血浆输注是最为常见的。然而，该种异体输血

方式除去输血本身可能引起过敏、排斥的输血反应，还可能

导致患者机体的免疫抑制及肿瘤扩散［３４］。

自体输血指的是当患者需要时，输入患者预先储存的

自身血液或失血回收的自身血液，它包括：储存式自体血

回输，稀释式自体血回输，及回收式自体回输三种方式，

回收式自体回输则是通过将手术中丢失的血液过滤处理后

再回输至患者体内。但该方法在肝癌患者术中使用时需格

外谨慎，因为在手术过程中可能存在散在脱落的肿瘤细胞

进入回输血液内引发医源性血行途径的肿瘤播散［５］。事实

上，已有的一些相关研究发现，将血液做相应处理后回输

并不增加再次循环播散的几率，如 Ｌｉａｎｇ等［６］使用白细胞

过滤器可以滤除肿瘤细胞，减少血行播散的风险。尽管如

此，临床上使用类似的过滤方式是否真的不会增加肿瘤的

播散风险目前仍不得而知。因此，该种自体血回输的方式

在针对肝癌患者的应用是受到相当限制的。

本研究中采用的储存式自体血回输是专门针对肿瘤患者

术中出血设计的自体血回输方式。通过术前静脉采血储存并

稀释循环血液，降低术中丢失血液的实际浓度，并在手术中

回输至机体内，以达到 “自给自足”和不过度依赖外源性

血源的目的。储存式自体血回输具有增加血供，增强造血功

能，预防免疫抑制，不存在输血传播疾病风险，避免同种异

体免疫，及无异体输血所致溶血，过敏等风险的优势。储存

式自体输血适用于全身状况良好，预估手术出血量多的择期

患者。本研究选取的是ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，术前无贫血，至少切除
一个肝段，评估术中出血可能大。分三次储血，总量为９００
ｍＬ，患者基本耐受，采血后给予羟乙基淀粉补液，患者均
未出现明显的低血压及其他不适，且选择的手术患者术中出

血量较多，未出现明显的储存血浪费情况。

本研究结果显示术后２４ｈ及术后７２ｈ，三组患者的ＣＤ４
＋、ＣＤ８＋、ＣＤ３＋、ＮＫ细胞、ＩｇＧ、ＩｇＡ和ＩｇＭ均比术前明
显降低。这个结果说明术中输血的肝癌患者术后均可出现明

显的免疫抑制。进一步分析发现Ａ组及Ｂ组患者术后２４ｈ，
７２ｈ的ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ３＋、ＮＫ细胞、ＩｇＧ、ＩｇＡ和ＩｇＭ
较术前下降的水平明显低于Ｃ组。这一结果说明，术前储存
式自体输血较异体输血而言，可明显改善肝癌切除术患者术

后短期的免疫功能，表现为Ｔ细胞亚群、ＮＫ细胞和免疫球
蛋白水平受到的干扰较异体输血小，恢复至术前水平的时间

短。造成这一现象的原因可能是患者自体血中本身含有大量

的免疫细胞及免疫分子，异体输血会造成受血者免疫排斥与

免疫抑制［７９］。亚群分析显示，多次储血可以存储更多的自

体血，对于出血量较大的肝癌手术较单次储血术后的免疫功

能恢复更快、更有优势。多次储血的总储血量更大，在保证

术前安全的情况下，术中经稀释后的血液丢失的免疫细胞和

免疫蛋白可以最大程度的减少，并且减少了异体血的输注，

从而减少了异体血中的组织相容性抗体，同时也有研究表明

储存式自体血采血初期，血液中免疫细胞数量和质量优于术

前，回输过程对免疫功能影响较轻，甚至可改善了患者术后

的免疫功能［１０］。

然而，本研究中存在的一个潜在风险是自体储血后输

注了一定量的羟乙基淀粉以避免血浆渗透压的降低和血容

量的下降，但有研究认为，过量的代血浆回输可能会造成

凝血障碍［１１］，这对于本身有一定凝血功能障碍风险的肝癌

患者来说是一个潜在危险因素。另外，本研究未统计三组

患者羟乙基淀粉总的用量差异是否有统计学意义，不能排

除羟乙基淀粉对免疫功能是否有影响。仅本文的研究结果

认为，肝癌切除术输血患者术后均提示出现免疫抑制，多

次储存式自体血回输能明显减轻肝癌患者术后的免疫抑制，

这可能与减少异体血输注和自体血本身免疫成分保留有关，

这一结论具备临床的可推广价值。

·４５９· 中华急诊医学杂志２０１６年７月第２５卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ７
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　　脐带脱垂是产科最紧急的并发症之一。在胎膜破裂情
况下，脐带脱至子宫颈外，位于胎先露一侧 （隐性脐带脱

垂）或越过胎先露 （显性脐带脱垂），是导致围产儿死亡

的重要原因，发生率为０１％ ～０６％［１］。鉴于脐带脱垂引

起妊娠不良结局的严重性，为探讨脐带脱垂的发病率、诊

治方法及妊娠结局，本研究回顾性分析了浙江大学医学院

附属妇产科医院近１５年脐带脱垂的发生情况，旨在为脐带
脱垂的及时诊断、正确转运和妥善治疗提供参考依据。

１　资料与方法

１１　一般资料
２０００年１月至２０１５年５月１５年间浙江大学医学院附

属妇产科医院妊娠２８足周后分娩总数为１５５２３５例，共发
生脐带脱垂共９１例。该研究获浙江大学医学院附属妇产科
医院伦理委员会批准和患者知情同意。
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