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前 　 　言

现代输血事业已经历了上百年的发展 ，其重要性自然是不容置疑 。但输血在成为

一种重要医疗救治手段的同时 ，其潜在的风险同样不容忽视 ，特别是其中的输血传播性

疾病 ，如艾滋病 、人类嗜 T 淋巴细胞病毒 、巨细胞病毒 、疟疾 、梅毒等 ，对人类健康构成了

严重的威胁 。目前输血风险和血液安全问题已受到世界卫生组织及各国政府的高度重

视 ，人们开始重新审视输血的安全性 、必要性和合理性 ，由此也催生了血液保护概念的

提出和各种血液保护措施的应用 。

自 ２０世纪 ５０年代中期提出“血液保护”这一全球性概念以来 ，血液保护理念正被世

界卫生组织在全球范围内推广和普及 ，而对于血液保护的基本理论知识及其临床应用

技术的研究也在进一步的深入发展之中 。但就目前的发展水平来看 ，整整半个世纪在

血液保护上所做出的努力尽管使血液安全和输血风险有所改善 ，但还远远没有达到根

本解决这一问题的目标 ，血液保护的未来发展依然任重而道远 。

输血医学已经成为一门独立学科 ，而与此相对应的血液保护目前更多的是将其看

作是一项应用技术 。我们在此将血液保护作为一门学科来对待 ，这可能会引起一些争

议 。但不可否认 ，血液保护是一项系统工程 ，其涉及面相当之广 ，所包括的基本理论涉

及到生理学 、病理学 、药理学 ，以及生物医学等众多学科的综合专业知识 ；其临床应用也

已基本渗透和覆盖了所有的临床项目和专科 ；同时血液保护还涉及了卫生行政管理 、法

律法规 ，以及道德层面等社会问题 。血液保护的内涵和外延已超出作为一项单纯应用

技术所要求的界定范围 ，由此我们更倾向于将血液保护看作是一门边缘学科或交叉

学科 。

也正是基于上述认识 ，本书由从事麻醉学 、血液学 、血站 、药理学 、检验学及临床管

理学的各个专业人员共同努力完成 ，全书对血液保护的相关理论基础 、血液保护各项技

术 、血液保护的临床应用 ，以及血液保护的相关经济 、道德和法律问题等内容进行了详

细的阐述 ，并尝试将血液保护提升到作为一门独立学科的高度进行撰写 。但作为一门

新兴的学科 ，血液保护无论是在基础理论知识 ，还是实践应用上都存在诸多的不成熟之

处 ，均有待于进一步的补充和完善 。即便是本书中最基本的血液保护概念 ，也只是一个

暂时的定义 ，尚带有很大的不确定性 ，其内涵和外延必将随着相关学科及医学科学的发

展而得到进一步的拓展 。同时 ，还限于我们的理论认识水平和临床实践经验 ，本书的编

写无论是在深度 、广度 ，还是系统性方面肯定存在不少缺陷 。但我们的努力必然能起到

抛砖引玉的作用 ，并积极推进和加快血液保护学的发展 。

曹 　伟 　曹云飞



序

血液保护的概念早在 ２０世纪 ５０ 年代中期就已初步形成 ，但直到 ２０世纪 ８０

年代发现经输血传播艾滋病例后 ，血液保护概念才逐渐为医学界所重视 。进入新

世纪后 ，随着对输血风险认识的不断深入以及安全血源的日趋紧张 ，血液保护理

念已开始为世界卫生组织 （WHO ）和各国政府所倡导 ，血液保护技术也在世界范

围内推广和普及 。当前对于血液保护的相关研究进展很快 ，无论是在基础理论 、

还是临床实践方面均取得了长足的发展 。但就目前的发展水平来看 ，血液保护还

远远没有达到保障血液安全和规避输血风险的目标 ，其未来的发展依然是任重而

道远 ，还亟待我们的共同努力和奋斗 。

近年来 ，浙江省宁波地区的麻醉同道们在血液保护方面所作的努力是有目共

睹的 。在他们前期撰写的枟围术期血液保护枠一书中 ，着重将血液保护这项应用技

术及其在围术期的运用作了详细的介绍 。而本书中他们首次将血液保护提升到

一门分支学科的高度来进行撰写 ，内容更为翔实全面 ，论述也更为系统深入 ，基本

上对现阶段血液保护的发展概况作了比较完整的归纳和总结 。虽然目前不少学

者仍将血液保护作为一项单纯的临床应用技术看待 ，但在医学科学不断进步发展

的今天 ，将血液保护视作一门交叉学科或边缘学科 ，也并无明显的不妥之处 。相

反 ，这种提升很可能代表了血液保护在理念和学术上的一种突破 ，并将极大地拓

展现阶段血液保护概念的内涵和外延 。尤其是面对我国血液保护方面工作各个

地方水平参差不齐的状况 ，该书的出版可望为临床规范化提供科学 、合理的依据

和标准 。

作为一门新兴学科 ，血液保护学尚处于起步阶段 ，无论是其基本概念 、基本理

论 ，还是基本技术都有待于进一步的发展和完善 。同样 ，本书中的一些观点和论

据可能也存在不成熟或有待商榷之处 ，但任何事物的发生 、发展到成熟 ，总要经历

一个过程 。在此希望该书的出版能让更多的人关注血液保护问题 ，以共同推进血

液保护学乃至围术期医学的的发展和成熟 。

中华麻醉学杂志总编

原中华医学会麻醉学分会主任委员

２００８年 ５月 １日
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　第一节 　献血者的种类 １４２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、有偿或职业献血者 １４２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、家庭或家庭替代献血者 １４２⋯⋯⋯⋯

　 　三 、志愿无偿献血者 １４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、固定的无偿献血者 １４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　献血者的筛选 １４４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、献血者筛选的重要性 １４４⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、献血者筛选的主要步骤 １４５⋯⋯⋯⋯

　 　三 、筛选结果的分析判断及相应处理

１４６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　志愿无偿献血者的教育 、动员和

招募 １４７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、教育 、动员和招募献血者的目标

１４７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、教育 、动员和招募献血者的方法

１４８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、教育 、动员和招募献血者的评估

１４８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　安全献血体制的发展 １４９⋯⋯⋯⋯

　 　一 、安全献血体制的完善和可持续发展

１４９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、我国安全献血体制的演变和发展

１５０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六章 　血液筛查和检测技术 １５１⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　血液筛查和检测的重要意义 １５１⋯⋯

　第二节 　血液筛查和检测技术 １５１⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血液筛查和检测的主要内容和项目

１５２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、血液病原体检测的主要技术 １５４⋯⋯

　第三节 　血液筛查和检测的主要问题 １５６⋯⋯

　 　一 、意识观念薄弱及人为差错 １５６⋯⋯⋯

　 　二 、“窗口期”血液漏检 １５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、技术限制及检测项目的局限性 １５７⋯⋯

　 　四 、费用及成本考虑 １５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　血液筛查检测的质量控制 １５７⋯⋯

　 　一 、实验室基本条件的控制 １５８⋯⋯⋯⋯

　 　二 、全程质量管理的实行 １５８⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、室内质控与室间质评 １５８⋯⋯⋯⋯⋯

第七章 　血液制品的病原体灭活技术 １６０⋯⋯

　第一节 　血液制品病原体灭活的重要性

１６０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　血液制品病原体灭活的基本要求

１６０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、病原体的灭活和去除 １６０⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、保持血液制品有效成分的活性和

存活力 １６１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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　 　三 、添加剂的去除 １６２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　血液制品病原体灭活的验证 １６２⋯⋯

　 　一 、验证的一般原则 １６２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、验证用病毒的选择 １６３⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、验证实验的设计和流程 １６４⋯⋯⋯⋯

　第四节 　血液制品病原体灭活的技术和

方法 １６４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血浆蛋白制品的病原体灭活 １６５⋯⋯

　 　二 、血浆的病原体灭活 １６６⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液细胞成分的病原体灭活 １６８⋯⋯

　 　四 、血小板制品的病原体灭活 １６９⋯⋯⋯

　 　五 、血细胞成分病原体灭活的应用前景

１７０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第五节 　病原体灭活的前景展望 １７１⋯⋯⋯

第八章 　血液保护的临床检验技术 １７３⋯⋯⋯

　第一节 　血液学检验标本的前处理 １７３⋯⋯

　 　一 、抗凝剂的选择 １７３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、标本的采集 １７３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、标本的运输和保存 １７４⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　血液学一般检验 １７４⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血红蛋白测定及临床意义 １７４⋯⋯⋯

　 　二 、红细胞计数及临床意义 １７５⋯⋯⋯⋯

　 　三 、白细胞计数及临床意义 １７５⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血小板计数及临床意义 １７６⋯⋯⋯⋯

　 　五 、白细胞分类计数及临床意义 １７６⋯⋯

　 　六 、嗜酸性粒细胞直接计数及临床意义

１７６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、异常红细胞形态观察及临床意义

１７６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、红细胞压积测定及临床意义 １７７⋯⋯

　 　九 、红细胞沉降率测定及临床意义 １７７⋯⋯

　第三节 　血液细胞的自动化分析 １７８⋯⋯⋯

　 　一 、血液细胞分析仪的检测原理 １７８⋯⋯

　 　二 、用血液细胞分析仪检测的参数及

临床应用 １７９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　红细胞功能测定及临床意义 １８１⋯⋯

　 　一 、红细胞渗透脆性试验 １８１⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、红细胞孵育渗透脆性试验 １８１⋯⋯⋯

　 　三 、自身溶血试验 １８２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、蔗糖溶血试验 １８２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、酸溶血试验 １８２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、高铁血红蛋白还原试验 １８２⋯⋯⋯⋯

　 　七 、葡萄糖 ６ 磷酸脱氢酶测定 １８３⋯⋯

　 　八 、丙酮酸激酶活性定量测定 １８３⋯⋯⋯

　第五节 　血小板功能测定及临床意义 １８３⋯⋯

　 　一 、血小板黏附试验 １８３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、血小板聚集试验 １８４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血小板膜表面相关抗体和相关补

体检测 １８４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血块收缩试验 １８５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、血小板生存时间测定 １８５⋯⋯⋯⋯⋯

　第六节 　凝血系统的检测及临床意义 １８５⋯

　 　一 、全血凝固时间测定 １８５⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、活化凝血时间测定 １８６⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、活化部分凝血活酶时间测定及纠

正试验 １８６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血浆凝血酶原时间测定 １８７⋯⋯⋯⋯

　 　五 、纤维蛋白原检测 １８７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、可溶性纤维蛋白单体复合物检测

１８７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、组织因子检测 １８８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、抗凝血酶活性检测 １８８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　九 、凝血酶 —抗凝血酶复合物检测 １８８⋯⋯

　 　十 、血浆凝血酶时间测定 １８９⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十一 、血浆肝素含量检测 １８９⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十二 、优球蛋白溶解时间测定 １８９⋯⋯⋯

　 　十三 、血浆硫酸鱼精蛋白副凝固试验

１８９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十四 、纤维蛋白（原）降解产物检测 １８９⋯⋯

　 　十五 、血浆 D 二聚体检测 １９０⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十六 、凝血弹性描记仪 １９０⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十七 、Sonoclot 分析仪 １９１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第七节 　 ABO血型鉴定 １９２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、ABO 血型鉴定 １９２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、A１ 和 A２ 亚型鉴定 １９３⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、其他 A 亚型鉴定 １９３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、B亚型鉴定 １９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第八节 　 Rh血型鉴定 １９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、Rh血型鉴定 １９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、弱 D（weak D）型鉴定 １９４⋯⋯⋯⋯⋯

　第九节 　其他血型鉴定 １９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、MN 血型鉴定 １９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、P血型鉴定 １９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第十节 　血型血清学常用检查方法 １９５⋯⋯

　 　一 、抗人球蛋白试验 １９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、唾液中 HAB血型物质测定 １９６⋯⋯
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　 　三 、吸收试验 １９６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、放散试验 １９６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、加热放散法 １９７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、乙醚放散法 １９７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、 IgG 抗 A（B）测定 １９７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、凝聚胺（Polybrene）试验 １９７⋯⋯⋯⋯

　第十一节 　红细胞血型抗体筛查 １９７⋯⋯⋯

　 　一 、筛查方法 １９７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、抗体筛查试验结果的判读 １９８⋯⋯⋯

　 　三 、抗体筛查试验结果的解释 １９８⋯⋯⋯

　第十二节 　红细胞血型抗体鉴定 １９９⋯⋯⋯

　 　一 、配组红细胞的制备 １９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、配组红细胞的型别 １９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、抗体鉴定方法 １９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、抗体鉴定应有的参考资料 ２００⋯⋯⋯

　第十三节 　交叉配血试验 ２００⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、原理 ２００⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、交叉配血方法 ２００⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、交叉配血试验中的不配合问题 ２０１⋯

　第十四节 　乙型病毒性肝炎血清学检测

２０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、HBsAg 测定 ２０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、抗 HBs测定 ２０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、HBeAg及抗 HBe测定 ２０２⋯⋯⋯⋯

　 　四 、抗 HBc‐IgM 测定 ２０３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第十五节 　丙型病毒性肝炎血清学检测

２０３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、ELISA 法测定抗 HCV‐IgG 抗体
２０３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、重组免疫印迹实验（RIBA）测定抗
HCV‐IgG 抗体 ２０３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第十六节 　梅毒的血清学检测 ２０４⋯⋯⋯⋯

　 　一 、胺红不加热血清试验（TRUST） ２０４⋯⋯

　 　二 、ELISA 法测定抗梅毒螺旋体（TP）
抗体 ２０４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、密螺旋体颗粒凝集试验（TPPA ）测

定抗梅毒螺旋体抗体 ２０５⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、金标记免疫层析试验测定抗梅毒

螺旋体抗体 ２０５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第十七节 　抗人类免疫缺陷病毒（HIV）

抗体检测 ２０５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、ELISA 法测定抗 HIV 抗体 ２０６⋯⋯

　 　二 、乳胶颗粒凝集试验测定抗 HIV抗体

２０６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、免疫印迹法（WB）测定抗 HIV抗体
２０６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第十八节 　库血保存温度检测 ２０６⋯⋯⋯⋯

第九章 　合理用血与安全输血技术 ２０８⋯⋯⋯

　第一节 　成分输血与输血指征 ２０８⋯⋯⋯⋯

　 　一 、合理用血的重要性 ２０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、成分输血的临床应用指征 ２０９⋯⋯⋯

　第二节 　输血不良反应与输血安全 ２２０⋯⋯

　 　一 、输血不良反应概述 ２２０⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、输血一般不良反应 ２２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、大量输血的不良反应 ２３３⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　输血传染性疾病 ２３８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、输血传染性疾病概述 ２３８⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、输血传染性疾病分类 ２３９⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、输血相关疾病的预防和控制 ２４７⋯⋯

第十章 　容量复苏及治疗技术 ２５０⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　容量治疗的生理学基础 ２５０⋯⋯⋯

　 　一 、体液的总量 、分布和组成 ２５０⋯⋯⋯⋯

　 　二 、体液的生理调节机制 ２５１⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液稀释的生理学基础 ２５２⋯⋯⋯⋯

　第二节 　循环血容量的估计和监测 ２５２⋯⋯

　 　一 、循环血容量及循环功能的监测 ２５３⋯⋯

　 　二 、术中失血量的测定 ２５４⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、容量复苏的检测指标 ２５４⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　容量复苏的临床应用 ２５６⋯⋯⋯⋯

　 　一 、围术期容量复苏 ２５６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、危重病容量复苏 ２６０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液稀释与容量治疗 ２６３⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、小容量复苏 ２６４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十一章 　自体输血技术 ２６７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　储存式自体输血技术 ２６７⋯⋯⋯⋯

　 　一 、储存式自体输血技术的发展概况

２６７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、储存式自体输血技术的定义 ２６７⋯⋯

　 　三 、储存式自体输血技术的分类 ２６７⋯⋯

　 　四 、储存式自体输血技术的基本标准

２６７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、储存式自体输血的适应证 ２６８⋯⋯⋯

　 　六 、储存式自体输血的禁忌证 ２６８⋯⋯⋯

　 　七 、术前血液采集 ２６８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、术前采血效应及输血阈值 ２７１⋯⋯⋯

　 　九 、储存式自体输血技术的优缺点 ２７１⋯⋯
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　 　十 、储存式自体输血技术的注意事项

２７２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十一 、储存式自体输血技术的临床应

用情况 ２７２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　回收式自体输血技术 ２７４⋯⋯⋯⋯

　 　一 、自体血液回收技术的发展概况 ２７４⋯⋯

　 　二 、回收式自体输血的定义 ２７４⋯⋯⋯⋯

　 　三 、回收式自体输血的优点 ２７４⋯⋯⋯⋯

　 　四 、两种血液回收方式的比较 ２７５⋯⋯⋯

　 　五 、血液回收机回收血的特点 ２７５⋯⋯⋯

　 　六 、回收式自体输血的适应证和禁忌证

２７６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、回收式自体输血对患者异体血输

入量的影响 ２７７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、回收式自体输血对机体的影响 ２７７⋯

　 　九 、回收式自体输血的效价比分析 ２７８⋯

　 　十 、回收式自体输血注意事项 ２７８⋯⋯⋯

　 　十一 、回收式自体输血的应用前景 ２７８⋯

　 　十二 、回收式自体输血的理论和原理

２７８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十三 、设备硬件 ２７９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十四 、回收式自体输血的一次性耗材

２８１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　十五 、回收式自体输血的流程 ２８２⋯⋯⋯

　 　十六 、术后自体血液回收 ２８３⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　血小板分离技术及其应用 ２８５⋯⋯

　 　一 、术前急性自体血小板分离概述 ２８５⋯⋯

　 　二 、血小板分离术的基本操作 ２８５⋯⋯⋯

　 　三 、自体血小板分离的意义和应用 ２８７⋯⋯

　 　四 、自体血小板胶（APG） ２８９⋯⋯⋯⋯⋯

第十二章 　血液稀释技术 ２９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　血 液 稀 释 ２９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血液稀释的定义及意义 ２９４⋯⋯⋯⋯

　 　二 、血液稀释分类 ２９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液稀释后的生理变化 ２９４⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血液稀释的优缺点 ２９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、血液稀释技术的临床应用 ２９６⋯⋯⋯

　 　六 、血液稀释的适应证及禁忌证 ２９７⋯⋯

　 　七 、血液稀释研究的新进展 ２９７⋯⋯⋯⋯

　第二节 　急性等容量血液稀释 ２９９⋯⋯⋯⋯

　 　一 、急性等容量血液稀释的定义 ２９９⋯⋯

　 　二 、ANH的生理改变 ２９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、ANH的实施方法 ２９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血液保存及回输 ３００⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、急性等容量血液稀释特点 ３００⋯⋯⋯

　 　六 、ANH 成本 效益比分析 ３０１⋯⋯⋯⋯

　第三节 　急性高容量血液稀释 ３０１⋯⋯⋯⋯

　 　一 、AHHD的定义 ３０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、AHHD的实施方法 ３０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、AHHD的生理改变 ３０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、AHHD的血液保护功能 ３０２⋯⋯⋯⋯

　 　五 、AHHD的特点 ３０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、AHHD的问题 ３０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　急性非等容量血液稀释 ３０３⋯⋯⋯

　 　一 、急性非等容量血液稀释的定义 ３０３⋯

　 　二 、ANIH 的实施方法 ３０３⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、ANIH 的安全性和有效性 ３０３⋯⋯⋯

第十三章 　控制性低血压技术 ３０５⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　控制性低血压技术的生理学基础

３０５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血压的生理作用及调控 ３０５⋯⋯⋯⋯

　 　二 、组织灌流量 ３０５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　控制性低血压对生理功能的影响

３０６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、控制性低血压对脑功能的影响 ３０６⋯⋯

　 　二 、控制性低血压对心脏功能的影响

３０６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、控制性低血压对肺功能的影响 ３０６⋯⋯

　 　四 、控制性低血压对肝肾功能的影响

３０７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　控制性低血压的适应证 、禁忌证

和并发症 ３０７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、适应证 ３０７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、禁忌证 ３０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、并发症 ３０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　控制性低血压的临床实施与管理

３０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、麻醉要求 ３０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、降压措施及药物的选择 ３０９⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血压水平的控制及标准 ３０９⋯⋯⋯⋯

　 　四 、基本监测 ３１０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、终止降压及术后管理 ３１１⋯⋯⋯⋯⋯

　第 节 　控制性低血压的常用药物 ３１１⋯⋯

　 　一 、血管扩张药 ３１２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、肾上腺素能受体阻滞药 ３１４⋯⋯⋯⋯

　 　三 、钙通道阻滞剂 ３１５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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　 　四 、全麻药物 ３１５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、前列腺素 E１ （PGE１ ） ３１６⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、联合用药 ３１６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第 节 　特殊患者的控制性低血压实施

３１６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、颅内压增高患者的控制性低血压实

施 ３１６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、原发性高血压患者的控制性低血

压实施 ３１６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、冠心病患者的控制性低血压实施

３１７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第

六

节 　控制性低血压和血液稀释技术

的联合应用 ３１７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、联合应用的生理学基础 ３１８⋯⋯⋯⋯

　 　二 、联合应用的技术操作 ３１８⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、联合应用的安全性 ３１８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十四章 　血液保护的外科相关技术 ３２０⋯⋯

　第一节 　围术期血液保护的外科策略 ３２０⋯⋯

　 　一 、血液保护必要性的确定 ３２０⋯⋯⋯⋯

　 　二 、血液保护策略的制定 ３２０⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　术前评估与准备 ３２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、术前贫血的诊断和治疗 ３２２⋯⋯⋯⋯

　 　二 、合并心肺功能紊乱患者的治疗和改

善 ３２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、凝血功能异常的检测和纠正 ３２２⋯⋯

　第三节 　围术期血液保护的外科技术 ３２３⋯⋯

　 　一 、急诊外科的出血控制技术 ３２３⋯⋯⋯

　 　二 、外科手术的止血技术 ３２４⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、“无创”或微创外科技术 ３２４⋯⋯⋯⋯

　 　四 、止血药物或材料的应用 ３２４⋯⋯⋯⋯

　第四节 　围术期血液保护的外科相关措施

３２６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、体位调整与血液保护 ３２６⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、手术患者的保暖措施 ３２６⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、限制诊断性或操作性失血 ３２７⋯⋯⋯

　 　四 、血液保护的其他相关措施和技术

３２７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、术后出血处理及回收 ３２７⋯⋯⋯⋯⋯

　第五节 　免输血外科的发展和启示 ３２８⋯⋯

　 　一 、免输血外科的发展 ３２８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、免输血外科的临床应用 ３２９⋯⋯⋯⋯

　 　三 、免输血外科的实施原则 ３２９⋯⋯⋯⋯

　 　四 、免输血外科的分歧和争议 ３２９⋯⋯⋯

　 　五 、免输血外科的展望 ３３０⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十五章 　血液保护的麻醉相关技术 ３３１⋯⋯

　第一节 　术前麻醉评估与准备 ３３１⋯⋯⋯⋯

　 　一 、术前的麻醉评估 ３３１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、术前准备 ３３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　术中的麻醉处理及相关技术 ３３２⋯⋯

　 　一 、失血的监测及失血耐受性的评估

３３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、麻醉方法和药物的合理应用 ３３６⋯⋯

　第三节 　术中止血药物的选择和应用 ３３８⋯⋯

　 　一 、术中异常出血的原因分析 ３３８⋯⋯⋯

　 　二 、术中异常出血的处理 ３３９⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、抗纤溶药的应用和时机掌握 ３３９⋯⋯⋯

　 　四 、血液麻醉的实施 ３４０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　各种血液保护技术的应用 ３４１⋯⋯

第十六章 　循证医学在血液保护中的作用

３４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　循 证 医 学 ３４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、循证医学的概念 ３４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、循证医学实践 ３４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、循证医学与传统医学的区别 ３４４⋯⋯

　 　四 、循证医学对临床医疗的影响 ３４４⋯⋯

　 　五 、现代循证医学发展应注意的几个问

题 ３４５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　循证输血医学 ３４６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、循证输血医学的基本概念 ３４６⋯⋯⋯

　 　二 、循证输血学的金字塔模型 ３４６⋯⋯⋯

　 　三 、循证输血学的现状 ３４７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　循证输血的基本步骤 ３４８⋯⋯⋯⋯

　第四节 　输血指南与输血法规 ３４９⋯⋯⋯⋯

　 　一 、输血指南与输血法规的区别与联系

３４９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、预防原则与输血法规 ３４９⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、公众输血风险认知和输血风险管理

３４９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第五节 　血液保护相关问题的循证医学

思考 ３５０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、明确有围术期血液保护作用和效

果的措施 ３５０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、正在论证中的有围术期血液保护

作用和效果的措施 ３５１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液保护措施的循证医学论证任

重道远 ３５１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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第十七章 　血液保护的临床实践及应用原则

３５３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　临床实践的理念更新 ３５３⋯⋯⋯⋯

　 　一 、医疗机构的重视和指导作用 ３５３⋯⋯

　 　二 、医护人员的理念更新 ３５４⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、患者及家属的宣传和引导 ３５４⋯⋯⋯

　第二节 　临床实践的应用原则 ３５４⋯⋯⋯⋯

　 　一 、安全性原则 ３５４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、有效性原则 ３５６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、个体化原则 ３５６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、协同性原则 ３５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　临床实践的总结提高 ３５８⋯⋯⋯⋯

　 　一 、教育和培训 ３５８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、总结和提高 ３５８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十八章 　造血系统疾病的血液保护 ３６０⋯⋯

　第一节 　红细胞疾病 ３６０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、红细胞及血红蛋白增多 ３６０⋯⋯⋯⋯

　 　二 、红细胞及血红蛋白减少 ３６２⋯⋯⋯⋯

　第二节 　白细胞减少和粒细胞缺乏症 ３６４⋯⋯

　 　一 、定义 ３６４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、病因和发病机制 ３６４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、临床表现 ３６５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、治疗 ３６５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　血小板疾病 ３６６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血小板数量异常 ３６６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、血小板功能缺陷所致的出血性疾病

３６９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血小板疾病患者的手术问题 ３７０⋯⋯

　第四节 　凝血因子疾病 ３７０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血友病 ３７０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、遗传性凝血因子 Ⅺ缺乏症 ３７２⋯⋯⋯

　 　三 、其他遗传性凝血因子缺乏症 ３７２⋯⋯

　 　四 、血管性血友病 ３７３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、维生素 K 缺乏症 ３７４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十九章 　小儿患者的血液保护 ３７６⋯⋯⋯⋯

　第一节 　小儿相关生理特点 ３７６⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、胎儿及出生后循环系统的生理转变

３７６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、小儿血液系统特点 ３７７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、小儿呼吸生理特点 ３７７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、小儿肾脏生理特点 ３７７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、小儿肝脏生理特点 ３７８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、小儿中枢神经系统生理特点 ３７８⋯⋯

　第二节 　小儿的液体和输血管理 ３７８⋯⋯⋯

　 　一 、小儿液体管理技术 ３７８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、特殊患儿输血治疗 ３８２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、小儿疾病的输液输血管理技术 ３８５⋯⋯

　第三节 　小儿外科手术的血液保护策略

３８９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、小儿外科围术期失血评估及输

血指征 ３８９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、小儿外科围术期液体输注 ３９０⋯⋯⋯

　 　三 、小儿血液保护技术 ３９１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十章 　老年患者血液保护 ３９５⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　老年人相关病理生理特点 ３９５⋯⋯

　 　一 、造血和血液系统的特点 ３９５⋯⋯⋯⋯

　 　二 、神经系统的特点 ３９５⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、心血管系统的特点 ３９６⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、呼吸系统的特点 ３９６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、泌尿系统和水 、电解质的特点 ３９６⋯⋯

　第二节 　老年人输血输液的管理 ３９６⋯⋯⋯

　 　一 、老年人体液的特点 ３９６⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、老年人常见的体液及电解质失衡

３９７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血容量与液体状态的评估 ３９７⋯⋯⋯

　 　四 、急性失血及输血指征 ３９８⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、液体治疗和输血 ３９８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、老年人围术期体液治疗特点 ３９９⋯⋯⋯

　第三节 　血液保护在老年患者的应用特点

３９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、老年病人术前状态的评估和治疗

３９９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、老年人手术的血液保护实施 ４００⋯⋯

　 　三 、老年人常见手术血液保护 ４０２⋯⋯⋯

第二十一章 　妇产科病人的血液保护 ４０４⋯⋯

　第一节 　妇产科病人的相关生理变化 ４０４⋯

　 　一 、妊娠期血液系统的变化 ４０４⋯⋯⋯⋯

　 　二 、妊娠期循环系统的变化 ４０５⋯⋯⋯⋯

　第二节 　产科疾病与血液保护 ４０６⋯⋯⋯⋯

　 　一 、缺铁性贫血 ４０７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、巨幼红细胞性贫血 ４０７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、再生障碍性贫血 ４０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、特发性血小板减少性紫癜 ４０８⋯⋯⋯

　 　五 、产后出血 ４０９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、羊水栓塞 ４１０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、HELLP综合征 ４１１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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　第三节 　妇产科病人的围术期血液保护

策略 ４１１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、产科病人术中输液策略 ４１１⋯⋯⋯⋯

　 　二 、剖宫产手术中血液保护技术 ４１２⋯⋯

　 　三 、异位妊娠大出血术中 IOCS ４１４⋯⋯

　 　四 、妇科肿瘤病人的血液保护策略 ４１６⋯⋯

第二十二章 　心血管手术与血液保护 ４１８⋯⋯

　第一节 　体外循环对血液的影响 ４１８⋯⋯⋯

　 　一 、对红细胞的影响 ４１８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、对白细胞的影响 ４１８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、对血小板的影响 ４１８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、对凝血功能的影响 ４１９⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　心血管手术的节约用血措施 ４１９⋯⋯

　 　一 、心血管手术围术期出血风险评估

４１９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、围术期减少出血的药物和方法 ４２１⋯⋯

　第三节 　体外循环后出血 ４２４⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、体外循环后出血原因 ４２５⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、治疗 ４２６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　再次心血管手术的血液保护 ４２７⋯⋯

第二十三章 　神经外科围术期血液保护

４２９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　脑血流和脑代谢 ４２９⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、脑血流的调节 ４２９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、脑血流和脑代谢的监测 ４３０⋯⋯⋯⋯

　第二节 　颅内压与脑水肿 ４３０⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　围术期补液和出血评估 ４３１⋯⋯⋯

　 　一 、围术期各种液体选择和适用范围

４３１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、神经外科补液特点和对出血的评估

４３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　神经外科血液保护特点和实施

４３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、神经外科血液保护特点 ４３２⋯⋯⋯⋯

　 　二 、常用血液保护的措施 ４３３⋯⋯⋯⋯⋯

　第五节 　特殊病人的血液保护措施 ４３４⋯⋯

　 　一 、颅内动脉瘤手术的血液保护 ４３４⋯⋯

　 　二 、脑肿瘤手术的血液保护 ４３５⋯⋯⋯⋯

　 　三 、脊柱 、脊髓手术的血液保护 ４３６⋯⋯⋯

第二十四章 　创伤病人的血液保护 ４３８⋯⋯⋯

　第一节 　创伤病人的病理生理特点 ４３８⋯⋯

　 　一 、创伤病人的病理生理特点 ４３８⋯⋯⋯

　 　二 、严重创伤后止血功能异常 ４３９⋯⋯⋯

　第二节 　创伤病人失血程度评估 ４４０⋯⋯⋯

　 　一 、院前失血量的评估 ４４０⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、院内失血量的评估 ４４１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　血液保护在创伤病人救治中的

实施和应用 ４４２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、血液保护的主要内容和方法 ４４２⋯⋯

　 　二 、血液保护在创伤病人救治中的实施

４４２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、常见创伤病人的血液保护特点 ４４７⋯⋯

第二十五章 　骨科手术的血液保护 ４５１⋯⋯⋯

　第一节 　术前评估和准备 ４５１⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第二节 　骨科手术的常用止血技术 ４５２⋯⋯

　 　一 、手术技巧和骨科止血技术 ４５２⋯⋯⋯

　 　二 、止血带和驱血带的应用 ４５２⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血管介入（动脉内阻断）术的应用

４５３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、止血药物或材料的应用 ４５５⋯⋯⋯⋯

　第三节 　骨科手术的常用节血措施 ４５６⋯⋯

　 　一 、自体血储备在骨科手术中的应用

４５６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、自体血液回收在骨科手术中的应用

４５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、其他节血措施 ４５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　骨科手术后下肢深静脉血栓的

防治 ４５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、深静脉血栓的形成原因 ４５８⋯⋯⋯⋯

　 　二 、深静脉血栓的预防 ４５８⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十六章 　实体器官移植手术的血液保护

４６０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　器官移植与输血治疗 ４６０⋯⋯⋯⋯

　 　一 、器官移植与免疫血液学的关系 ４６０⋯⋯

　 　二 、输血对器官移植的免疫学影响 ４６２⋯⋯

　 　三 、器官移植与输血治疗 ４６２⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、器官移植中的特殊输血 ４６４⋯⋯⋯⋯

　第二节 　肝移植手术血液保护 ４６５⋯⋯⋯⋯

　 　一 、肝移植围术期凝血异常因素 ４６５⋯⋯

　 　二 、肝移植围术期出血因素 ４６６⋯⋯⋯⋯

　 　三 、肝移植围术期血液保护 ４６６⋯⋯⋯⋯

　第三节 　肾移植术的血液保护 ４６８⋯⋯⋯⋯

　 　一 、肾功能不全相关的病理生理改变

４６９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、肾移植术前输血观念的转变 ４６９⋯⋯

　 　三 、肾移植术中节血措施 ４７０⋯⋯⋯⋯⋯
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　 　四 、肾移植术中血栓形成的防治 ４７０⋯⋯

　第四节 　心脏移植术的血液保护 ４７１⋯⋯⋯

　 　一 、心脏移植患者的病理生理特点 ４７１⋯⋯

　 　二 、心脏移植的血液保护 ４７２⋯⋯⋯⋯⋯

第二十七章 　其他专科手术患者的血液保护

４７４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　肝脏病人手术的血液保护 ４７４⋯⋯

　 　一 、肝功能不全的病理生理变化 ４７４⋯⋯

　 　二 、肝脏病人手术疾病特点 ４７５⋯⋯⋯⋯

　 　三 、肝脏手术病人的血液保护要点 ４７８⋯⋯

　第二节 　泌尿外科手术病人的血液保护

４８１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、术前一般评估与决策 ４８２⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、围术期容量治疗 ４８２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液保护的特点和措施 ４８３⋯⋯⋯⋯

　 　四 、特殊病人的血液保护 ４８４⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　五官及头颈外科手术中的血液

保护 ４８７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、五官及头颈部外科的发展趋势 ４８７⋯⋯

　 　二 、术中出血与输血量的评估 ４８７⋯⋯⋯

　 　三 、失血相关因素分析 ４８７⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、血液保护综合措施的应用 ４８８⋯⋯⋯

　第四节 　烧伤病人的血液保护 ４９０⋯⋯⋯⋯

　 　一 、烧伤病人的病理生理反应 ４９１⋯⋯⋯

　 　二 、烧伤的液体和成分血治疗 ４９１⋯⋯⋯

　 　三 、烧伤休克期的血液保护 ４９２⋯⋯⋯⋯

　 　四 、烧伤切痂期失血量的估计和血液保

护 ４９２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十八章 　凝血病与血液保护 ４９４⋯⋯⋯⋯

　第一节 　稀释性凝血病 ４９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、凝血病 ４９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、稀释性凝血病 ４９４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、稀释性凝血病临床表现 ４９６⋯⋯⋯⋯

　 　四 、稀释性凝血病实验室诊断 ４９６⋯⋯⋯

　 　五 、稀释性凝血病临床诊断 ４９８⋯⋯⋯⋯

　 　六 、稀释性凝血病临床处理 ４９８⋯⋯⋯⋯

　第二节 　弥漫性血管内凝血的诊断与治疗

５００⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、病因和诱因 ５００⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、发病机制 ５０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、病理及病理生理 ５０１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、临床表现 ５０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、实验室检查 ５０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、诊断与鉴别诊断 ５０２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、DIC的治疗 ５０４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　八 、DIC疗效标准 ５０８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　静脉血栓栓塞 ５０９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、深静脉血栓形成的概念 ５０９⋯⋯⋯⋯

　 　二 、深静脉血栓形成的病因及危险因素

５０９⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、深静脉血栓形成的病理生理因素

５１１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、深静脉血栓形成的危险分层 ５１２⋯⋯

　 　五 、深静脉血栓形成的临床表现 ５１２⋯⋯

　 　六 、深静脉血栓形成的辅助检查 ５１２⋯⋯

　 　七 、深静脉血栓形成的诊断 ５１６⋯⋯⋯⋯

　 　八 、深静脉血栓形成的预防和治疗 ５１８⋯⋯

　第四节 　肺 栓 塞 ５２１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、肺栓塞的发病率 ５２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、肺栓塞的危险因素 ５２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、肺栓塞的病理 ５２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、肺栓塞的病理生理 ５２２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、肺栓塞的临床表现 ５２３⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　六 、肺栓塞的实验室和辅助检查 ５２３⋯⋯

　 　七 、肺动脉血栓栓塞症的诊断 ５２４⋯⋯⋯

　 　八 、肺血栓栓塞症的治疗 ５２６⋯⋯⋯⋯⋯

　 　九 、肺血栓栓塞症的预防 ５２７⋯⋯⋯⋯⋯

第二十九章 　输血的法律与道德问题 ５３０⋯⋯

　第一节 　输血引发的法律诉讼问题 ５３０⋯⋯

　 　一 、概述 ５３０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、输血相关诉讼引发的思考与对策

５３０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、血液行业面临的法律现状 ５３１⋯⋯⋯

　 　四 、更新输血观念 ，确保输血安全 ５３１⋯⋯

　第二节 　贯彻枟中华人民共和国献血法枠

５３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、做好无偿献血工作 ５３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、做好采供血网络工作 ５３２⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、加强血站质量体系建设 ５３２⋯⋯⋯⋯

　 　四 、加强监管 ，严格执法 ５３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、加强临床合理用血监管 ５３２⋯⋯⋯⋯

　 　六 、提倡成分输血 ５３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　七 、签署输血志愿书 ５３２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　输血风险责任与我国法律的适

用 ５３３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、概述 ５３３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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　 　二 、输血服务主体应遵循的法律原则

５３３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、相关法律诉讼的问题 ５３４⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、输血风险责任与侵权民事责任 ５３５⋯⋯

　 　五 、输血风险责任与产品质量责任 ５３６⋯⋯

　 　六 、国内外血液安全的法律相关问题

５３６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　献血与输血的道德规范 ５３７⋯⋯⋯

　 　一 、概述 ５３７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、献血者道德规范 ５３７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、受血者相关规定 ５３８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、输血的管理 ５３８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　五 、临床输血工作中应遵循的道德原则

５３８⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三十章 　临床用血及血液保护的相关费

用问题 ５４０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第一节 　无偿献血的相关费用 ５４０⋯⋯⋯⋯

　 　一 、国内外无偿献血的发展和现状 ５４０⋯⋯

　 　二 、国内外无偿献血的奖励机制 ５４１⋯⋯

　 　三 、无偿献血的成本构成分析 ５４２⋯⋯⋯

　第二节 　公民用血的相关费用 ５４２⋯⋯⋯⋯

　 　一 、临床用血的收费 ５４３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、我国部分地区基本医疗保险对输

血及相关费用的规定 ５４４⋯⋯⋯⋯⋯

　 　三 、我国部分地区公民用血与无偿献

血制度 ５４７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第三节 　自体输血的成本效益分析 ５５０⋯⋯

　 　一 、自体输血与异体输血的成本效益

比较 ５５０⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、术前自体储血的成本效益分析 ５５０⋯⋯

　 　三 、急性等容量血液稀释的成本效益

分析 ５５１⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、自体血液回收的成本效益分析 ５５１⋯⋯

　 　五 、成本费用对自体输血发展的影响

５５２⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　第四节 　输血风险的有关费用和商业保险

５５３⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　一 、输血相关的风险概述 ５５３⋯⋯⋯⋯⋯

　 　二 、输血引起不良后果的保障 ５５３⋯⋯⋯

　 　三 、输血与商业保险 ５５４⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

　 　四 、输血保险制度在我国的发展前景

５５６⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

血液保护相关彩图 ５５７⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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第一节　输 血 发 展 史

古罗马人和古希腊人的观点对西方医学的传统和实践的影响长达 ２０００年之久 ，输血医学也不例

外 。古希腊人的解剖学知识非常有限 ，他们认为血液是心脏产生的 ，然后通过静脉到达受体的其他部

位后被消耗 ，动脉则是传送肺内空气系统的一部分 。 Erasistratus 曾经把心脏想像为一个泵 ，但是这

一想法明显超前于时代 ，只要人们仍然认为静脉和动脉是传输血液和空气的末端封闭管道 ，那么这个

系统内就不需要心脏这么一个泵的存在 。后来 ，盖仑证明动脉内含有血液 ，从此人们就认为血液由肝

脏形成 ，通过血管和心脏到达外周 。这一观念一直存在了将近 １４００年 ，直到 １６２８年哈维才使人们认

识到循环系统的构成及功能 ，这一新的观念也促成血管内输注试验的出现 。 １６４２ 年 ，von Wahren‐
dorff 将酒注射入犬的静脉内 ，１６５６年 Wren和 Boyle将阿片和其他药物注射入犬的静脉内 。对血液

特点以及循环生理的理解使输血医学得以发展 ，对输血的研究试验陆续进行 ，１６６６年 ，Wren和 Boyle
研究小组中的一个成员 Lower首先进行了犬之间的输血 。 １６６７年 ，法国巴黎的 Denis将羊血输入 １５

岁的男孩体内并没有出现不良反应 ，但随后几个病人输血的失败使得输血在很多国家被禁止达 １５０

年之久 。

Blundell是一个英国产科医生 ，经常遇见产后出血和死亡 ，这促使他开始有关输血的试验 。在研

究中 ，他首先证明只有人血才能输入人体 。令人惊奇的是 ，最初的输血尝试在没有任何血型知识的情

况下仍然成功进行 ，但是随后物种之间血液相容性的差异被观察到 。 Landsteiner 确定了血型 A ，B ，

C（后来改为 O） ，Decastello 和 Sturli确定了 AB型血型 ，这也就开创了安全输血的新时代 ，由于这项

工作 ，１９３０年 Landsteiner 获得诺贝尔奖 。但这一阶段输血过程中的溶血反应并没有与 Landsteiner
的发现相联系 ，直到 Ottenberg 才证实输血前相容性试验的重要性 。 １９２７ 年至 １９４７年间相继发现

MNS ，P和 RH 系统 ，安全的输血技术才得到初步建立 。

早期输血时 ，凝血一直无法控制 ，输血设备的快速阻塞妨碍了输血工作的开展 ，Carrel将动 静脉

短路用于直接输血 ，第一次可以有效地将一个人的血液输入另一个人体内 。但该输血技术无法广泛

开展 。一种替代方法是采用去纤维化的血液 ，即采集血液后先搅拌产生血块 ，待血块分离后将液体输

入 。早在 １８２１年 ，法国的 Prevost 和Dumas就已经证明这种去纤维化的血液可以有效复苏放血的动
物 ，之后这种方法便被应用于临床 。然而 ，这种方法常常会出现严重的发热反应 。 １９１３年 ，纽约贝尔

维尤医院的林德曼（Edward Lindeman）医生通过采用“复合注射器”的输血方法 ，才避免切开病人的

手臂 ，他用一个空心尖针刺破皮肤 ，分别进入病人和供血者手臂的血管 ，用注射器在病人和供血者之

间来回抽血和注射 ，针头保持在原处不动 ，此法在当时是一个成功的进步 ，他成了第一个专职输血专

家 。随后 Agote 、Hustin以及 Lewisohn 发现枸橼酸可以作为安全有效的抗凝剂 ，这一发现完全改变

了输血实践 。 １９４３年 ，ACD液首先在英国用于临床 。血液抗凝药物的发展第一次将献血过程在时

间和地点上与输血分离 ，这也就直接导致了血库的诞生 。
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Fantus在芝加哥的 Cook县成立了第一个医院血库 ，首先创立了“血库”概念 ，而第二次世界大战

成了输血技术进一步发展的催化剂 ，直接刺激了成分输血工作的发展 ，使血浆在扩容上的价值得到确

认 。 １９４０年 ，Cohn 发明的冷乙醇分离方法能将血浆分离为各种成分 ，使白蛋白 、球蛋白 、纤维蛋白原

用于临床 。 １９５０年 ，Walter和 Murphy将塑料采血袋用于临床使得成分输血治疗得到发展 。自动化

细胞分离仪的引入更促进了这一工作的开展 。 Pool和 Shannon在分离的冷沉淀内发现了 Ⅷ因子 ，这

一发现导致了冷沉淀的开发 ，并在 １９６５年开始广泛用于血友病的治疗 。

第二节　血液保护的演变

一 、血液保护的概念

在 １９世纪 ，自体输血非常罕见 ；在 ２０世纪早期 ，由于血库和配型还没有出现 ，所以外科医生可以

得到的惟一适当的血源是病人的自体血液 。 １９１４年 ，有人报道自体输血用于宫外孕妇女的抢救获得

成功 。在第一次世界大战中 ，Elmendorf 尝试将血胸病人的血液回输 。在交叉配血技术 、血库等发展

成熟后 ，输血医学快速发展 ，但是此时自体输血却陷入停滞状态 。在“越战”中 ，由于血源短缺 ，自体输

血再次受到关注 。当时自体输血技术非常简陋 ，在战争条件下 ，血液通过各种方法采集后 ，用纱布过

滤 ，然后进行回输 。 １９６６年 ，Dyer和 Rob应用特殊吸引头 、塑料管道和采集室连接到吸引器上进行

血液采集 ，经过进一步的改进 ，产生了 Bently ATS １００血液回收装置 。早期的血液回收装置体积

大 ，常常会产生气栓和溶血 ，另外 ，由于回收血中纤维降解产物 、补体以及激活的凝血因子含量较高 ，

所以常导致凝血疾病的发生 。 ２０ 世纪 ７０ 年代早期 ，红细胞洗涤 、滤过等概念开始出现 。 １９５１ 年 ，

Cohn首次提出用离心法来分离红细胞 ，１９６８年在梅奥诊所 ，Taswell和 Wilson开发出细胞分离机的
原型 ，之后第三代采集／回输系统开始广泛应用 ，有的甚至目前还在应用 。第三代自体血回收机将血

液采集在无菌 、塑料 、一次性容器中 。第四代血液回收技术则用洗涤技术处理回收血液并对红细胞进

行浓缩 ，不再回输未洗涤的血液 。

二 、血液保护的临床实践

（一）血源安全措施

在使用抗凝剂后 ，输血数量显著增加 ，在建立血库后增加更加显著 ，输血挽救了无数人的生命 。

在这一阶段 ，Beeson完成了对输血传播肝炎的研究 ，他发现在“二战”中输用血浆后出现暴发性的黄

疸 ，从此 ，输血医学进入了新的时代 ———利用输注血液成分挽救生命 ，预防输血传播疾病 。

面对输血传播性疾病的威胁 ，２０００年 ４月 ７日“世界卫生日”的主题是“血液安全从我做起” ，并

提出三大战略 ： ① 从低危献血者中采血 ；② 严格筛查血液 ；③ 临床合理用血 。前两者旨在输血相关

法规的完善以及检测手段的提高 ，而临床合理用血则需要临床医生坚持不懈的努力以及认识的提高 ，

这也是本书出版的初衷 。

近 ２０年来 ，防止病毒在输血过程中传播的安全性有了显著提高 。随着酶联免疫分析检测技术的

改进 ，随着艾滋病 RNA 的核酸检测（NAT ）方法的应用 ，只要严格检测 ，输血传播艾滋病的危险性减

低到 １００万分之一以下 ，输血传播肝炎病毒的危险性也极低 。但是 ，因病毒检测“窗口期”的因素 ，设

备及成本的影响 ，目前尚不可能对所有用血进行严格的检测 。因此 ，血源的安全仍是严峻的问题 。

（二）临床合理用血

临床合理用血首先要求临床医生明确哪些病人在何种情况下需要输血 ，所以需要有一个输血指
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