
［Ｊ］．黑龙江医学，２０１２，３６（３）：１６８１６９．

［４］ 林静华，蔡应木，焦晓阳，等．探讨急性白血病合并ＤＩＣ患者凝血

及纤溶指标变化的意义［Ｊ］．中国血液流变学杂志，２００８，１８（２）：

２７２２７３．

［５］ 赵早云．急性白血病凝血指标的分析［Ｊ］．血栓与止血学，２０１０，１５

（２）：８６８７．

［６］ 樊锡凤，冯忠军，赵文君，等．恶性肿瘤患者检测血浆纤维蛋白原

的临床意义［Ｊ］．河北医科大学学报，２００５，２６（３）：２１５２１６．

［７］ ＫｉｍＤＹ，ＬｅｅＪＨ，ＬｅｅＪＨ，ｅｔａｌ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，Ｄｄｉ

ｍｅｒ，ａｎｄＬＤＨｌｅｖｅｌｓｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｒｏｍｙｅｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ［Ｊ］．ＬｅｕｋＲｅｓ，２０１１，３５（２）：

１５２１５８．

（收稿日期：２０１４０２０３）

·经验交流·

安阳市２００９～２０１３年血液报废情况分析及对策

李新建

（安阳市中心血站，河南安阳４５５０００）

　　摘　要：目的　探讨降低血液报废率的方法。方法　收集安阳市２００９～２０１３年血液成分制备和血液报废情况数据，统计分

析血液报废的原因，对不同年度的报废情况进行χ
２ 检验。结果　２００９～２０１３年本站共计制备各类血液成分１０２２２４５Ｕ，报废

５７６４４Ｕ，整体报废率为５．６％。各类血液报废率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１），其中，血浆报废３６６３１Ｕ（７．５％），明显高

于其他３类血液成分，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。在各类报废原因中，因检验不合格报废的血液成分最多，共计３９１０４Ｕ

（６７．８％）；在血浆类中，因脂血报废的有１５１００Ｕ（４１．２％），明显高于其他报废原因，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。在实验室检

测项目中，本站整体复检不合格率为３．８％，呈逐年递减趋势；其中丙氨酸氨基转氨酶（ＡＬＴ）不合格占２．１％，明显高于乙型肝炎

病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、抗丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）抗体、抗人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）抗体及抗梅毒螺旋体（ＴＰ）抗体（犘＜０．０１）。

结论　安阳市２００９～２０１３年血液报废率呈逐年下降趋势，加强献血前征询，规范开展献血前筛查，可有效提高血液利用率。

关键词：血液；　献血；　报废；　安阳
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　　随着无偿献血的深入开展以及医保惠民政策的普及，本市

临床用血量快速增长，采、供血机构的血液采集量也随之增加，

血液报废量也出现增长。目前本市供应临床的血液全部来自街

头无偿献血人群。降低血液报废率既是节约资源、避免浪费，确

保临床用血需求和安全的有效途径，也是对无偿献血者的尊重

与爱护。现将本市２００９～２０１３年血液成分的制备及报废情况

进行归类统计，以探寻降低血液报废率的对策，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集于本站献血后录入唐山启奥《现代血站

标准化管理系统》的安阳市２００９～２０１３年无偿献血者资料，由

计算机系统统计血液成分的制备、检验、报废等数据。

１．２　方法　血液的采集、检验和报废均严格按照卫生部颁发

的《血站技术操作规程》、《全血及成分血质量要求》及《献血者

健康检查要求》。统计血液报废时只统计红细胞类、血小板类、

血浆类、冷沉淀类４类。其中，红细胞类包括去白细胞悬浮红

细胞、悬浮红细胞、冰冻解冻红细胞及洗涤红细胞等；因本站近

年来仅用采集机采血小板，不制备手工血小板，故血小板类专

指机采血小板；血浆类包括新鲜冰冻血浆、普通冰冻血浆及病

毒灭活冰冻血浆。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析，计

数资料用率表示，率的比较采用χ
２ 检验，以α＝０．０５为检验水

准，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２００９～２０１３年本站共计制备各类血液成分１０２２２４５Ｕ，

报废５７６４４Ｕ，整体报废率为５．６％。各类血液报废率比较，

差异有统计学意义（犘＜０．０１），其中，血浆报废３６６３１Ｕ

（７．５％），明显高于其他３类血液成分，差异有统计学意义

（犘＜０．０１）。见表１。

　　在各类报废原因中，因检验不合格报废的血液成分最多，

共计３９１０４Ｕ，所占比例高达６７．８％；在血浆类中，因脂血报

废的有１５１００Ｕ（４１．２％），明显高于其他报废原因，差异有统

计学意义（犘＜０．０１），见表２。

表１　　２００９～２０１３年血液的报废情况

年份
红细胞类

制备（Ｕ） 报废［Ｕ（％）］

血浆类

制备（Ｕ） 报废［Ｕ（％）］

机采血小板类

制备（Ｕ） 报废［Ｕ（％）］

冷沉淀

制备（Ｕ） 报废［Ｕ（％）］

合计

制备（Ｕ） 报废［Ｕ（％）］

２００９ ８０９８１ ４７８６（５．９） ８０２５７ ７５２８（９．４） ２７６４ ２３（０．８） ４３７ ３６（８．２） １６４４３９ １２３７３（７．５）

２０１０ ８７３７３ ３９０７（４．５） ８５９３３ ７１６０（８．３） ３４７６ １６（０．５） ７１５ ５３（７．４） １７７４９７ １１１３６（６．３）

２０１１ １０２９４０ ４２４６（４．１） １０２３１７ ７９２９（７．７） ４４５９ ２５（０．６） １０８７ ３８（３．５） ２１０８０３ １２２３８（５．８）

２０１２ １１３１４５ ４０９０（３．６） １１１６１０ ７８９５（７．１） ５４１９ ３５（０．６） ２４８０ １０８（４．４） ２３２６５４ １２１２８（５．２）

２０１３ １１７５６７ ３５３５（３．０） １１１２８１ ６１１９（５．５） ５４３４ ３２（０．６） ２５７０ ８３（３．２） ２３６８５２ ９７６９（４．１）

合计 ５０２００６ ２０５６４（４．１） ４９１３９８ ３６６３１（７．５） ２１５５２ １３１（０．６） ７２８９ ３１８（４．４） １０２２２４５ ５７６４４（５．６）

·７９１１·国际检验医学杂志２０１４年５月第３５卷第９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９



　　在实验室检测项目中，本站整体复检不合格率为３．８％，

呈逐年递减趋势；其中丙氨酸氨基转氨酶（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓ

ｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）不合格占２．１％，明显高于乙型肝炎病毒表面抗

原（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｓｕｒｆａｃｅａｎｔｉｇｅｎ，ＨＢｓＡｇ）、抗丙型肝炎病毒

（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，ＨＣＶ）抗体、抗人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎ

ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）抗体及抗梅毒螺旋体（ｔｒｅｐｏｎｅｍａ

ｐａｌｌｉｄｕｍ，ＴＰ）抗体（犘＜０．０１），见表３。

表２　　各类成分血报废的原因统计

类别
总报废量

（Ｕ）

检验不合格

［Ｕ（％）］

脂血

［Ｕ（％）］

不足量

［Ｕ（％）］

过期

［Ｕ（％）］

凝块

［Ｕ（％）］

絮状物

［Ｕ（％）］

溶血

［Ｕ（％）］

破损

［Ｕ（％）］

红细胞类 ２０５６４ ２００４６（９７．５） ５６（０．３） ６（０．０） １８（０．１） ２４（０．１） ０（０．０） ６１（０．３） ３５３（１．７）

血浆类 ３６６３１ １８６７０（５１．０） １５１００（４１．２） １７８９（４．９） １０（０．０） ３６（０．１） ６１９（１．７） ３４（０．１） ３７３（１．０）

机采血小板类 １３１ １１７（８９．３） ２（１．５） ０（０．０） １（０．８） １（０．８） ０（０．０） ０（０．０） １０（７．６）

冷沉淀类 ３１８ ２７１（８５．２） ３３（１０．４） ０（０．０） ７（２．２） ４（２．２） ０（０．０） ０（０．０） ３（０．９）

合计 ５７６４４ ３９１０４（６７．８） １５１９１（２６．４） １７９５（３．１） ３６（０．１） ６５（０．１） ６１９（１．１） ９５（０．２） ７３９（１．３）

表３　　２００９～２０１３年无偿献血者检验不合格情况统计表［狀（％）］

年份 狀 不合格数 ＡＬＴ ＨＢｓＡｇ 抗 ＨＣＶ抗体 抗 ＨＩＶ抗体 抗ＴＰ抗体

２００９ ４４１３１ ２２９２（５．２） １５７６（３．６） １６２（０．４） ２７５（０．６） １０３（０．２） ２１２（０．５）

２０１０ ４６７０７ １９８７（４．３） ９５２（２．０） ２８３（０．６） ３８１（０．８） １４２（０．３） ３１３（０．７）

２０１１ ５６２９１ ２１０５（３．７） １２０９（２．１） ３０３（０．５） ３２２（０．６） １４２（０．３） ２４７（０．４）

２０１２ ６０６９４ ２０２２（３．３） １０７２（１．８） ３６７（０．６） ３９６（０．７） １４０（０．２） ２３８（０．４）

２０１３ ６２１３５ １７５３（２．８） ７４９（１．２） ３５０（０．６） ３０７（０．５） １９７（０．３） １９８（０．３）

合计 ２６９９５８ １０１５９（３．８） ５５５８（２．１） １４６５（０．５） １６８１（０．６） ７２４（０．３） １２０８（０．４）

３　讨　　论

本次调查显示，２００９～２０１３年本市血液报废率呈逐年下

降趋势，说明本站在不合格血液的控制上所采取的措施是积

极、有效的。血液总报废率为５．６％，与文献［１］报道基本一

致。在４类血液制品中，报废量从大到小依次为：血浆类、红细

胞类、冷沉淀类、机采血小板类，其原因主要是因为红细胞类和

血浆类这２类成分血的临床使用量远大于冷沉淀类和机采血

小板类。机采血小板不仅总报废量仅为１３１Ｕ，且报废率也仅

０．６％，远低于其他３类成分血，这与机采成分血耗材昂贵，血

站在采集机采成分血时普遍较为谨慎，采取更为严格的筛查手

段有关。除了《血站技术操作规程（２０１２）版》规定的血红蛋白

和ＡＬＴ外，还加做红细胞比容、血小板计数、ＨＢｓＡｇ快速筛

查，抽取试管血样时，经离心后还可观测是否存在脂血等。另

外，机采献血者多为固定献血者，固定献血者血液检验的合格

率高于非固定或首次献血者也是重要原因。

红细胞类报废的主要原因是实验室检查不合格。在实验

室检测项目中，不合格率最高的项目为ＡＬＴ
［２］，这一项指标远

高于其他酶联免疫法检测项目，如 ＨＢｓＡｇ、抗 ＨＣＶ抗体、抗

ＨＩＶ抗体及抗ＴＰ抗体。这主要是因为 ＡＬＴ除病理因素外，

还与一些非病理性因素（如休息、饮酒、药物史、运动等）密切相

关［３４］。因此，加强采血前的征询，并规范开展采血前 ＡＬＴ检

查就显得尤为重要。在无偿献血宣传、履行义务的告知、结果

反馈、短信平台提醒的过程中，均可指导献血者在献血前做好

准备工作，包括充足睡眠，不饮酒，避开服药期、清淡饮食等。

也可制定ＡＴＬ不合格率的检测量化考核指标，提高工作人员

的责任意识，避免工作人员单纯追求采血量，有意放宽筛查标

准。在其他几个酶联免疫法检测项目中，尽可能选用特异性和

敏感性较高的试剂，优化检验环境，提高检验人员的技术水平，

有效避免假阳性的出现，提升检验的准确率。

血浆类不仅报废量最多，且报废率也最高，主要是因为，除

了实验室检验不合格外，脂血报废也是血浆的另外一大主要原

因。同时，脂血标本对ＡＬＴ定量检测和血型鉴定等检测有干

扰［５６］。产生脂血的原因主要是献血者在前一天或前一餐进食

过多含脂肪食物。以前在供血量不紧张时，本站主要在上午采

集血液，随着临床用血量的增加，为保障血液供应，血站普遍采

取增加出车频次和延长工作时间的做法，不仅上午采血，下午

也要采血，甚至晚上也可能采血。下午和晚上采血增加了出现

脂血的可能性，血源紧张，迫使血站工作人员放松了对脂血的

把关，因为脂血经分离后血浆报废，红细胞一般也可用于临床。

因此，需大力宣传无偿献血，让社会各界积极参与无偿献血，在

血源充足的情况下，血站才能通过征询或其他技术手段严格控

制脂血标准。

本次调查还发现，冷沉淀类虽然报废量不大，但是报废率

却和红细胞类相当。目前，本站在冷沉淀制备时一般选择符合

条件的全血先制作成新鲜冰冻血浆，在检验结果尚未出来时即

开始制备冷沉淀，这造成部分冷沉淀制备完成后还会因检测不

合格而报废。因此，在制备成新鲜冰冻血浆后，应待检验结果

出来后，挑选合格血浆制备冷沉淀，这样，可降低冷沉淀的报废

率，还可提高工作效率。另外，笔者注意到几种血液类别中还

有因过期原因报废的，这提醒采供血机构不仅在血液发放过程

中，要严格遵守先入先出原则，还要制定合理的库存上、下限，

既要能满足临床需求，又要防止库存过高而造成浪费。
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·经验交流·

不同厂家试剂检测缺血修饰清蛋白的方法比对

陈少莲，马晓桂，臧海燕，徐　佳

（广东药学院附属第一医院检验科，广东广州５１００８０）

　　摘　要：目的　探讨不同厂家试剂检测缺血修饰清蛋白（ＩＭＡ）的方法比对。方法　依照美国临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）

ＥＰ９Ａ２文件，收集不同浓度的新鲜血清标本４０份，采用４个不同厂家ＩＭＡ试剂（Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ试剂）进行测定，每个标本按正、反序

重复测定２次，检查离群点、计算线性方程及相关系数，并对其进行偏倚评估。结果　Ｂ、Ｃ、Ｄ试剂与Ａ试剂的相关性良好，相关

系数均大于０．９７５，且检测结果预期偏倚均小于允许误差。结论　４个厂家ＩＭＡ试剂的检测结果具有良好的可比性和相关性。

关键词：缺血修饰清蛋白；　方法比对；　偏倚

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０９．０５１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０９１１９９０２

　　人血清蛋白（ｈｕｍａｎｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎ，ＨＳＡ）是人体中含量

最多的一种循环蛋白，研究发现不稳定心绞痛和心肌梗死发作

早期患者在缺血再灌注发生时，其氨基酸末端序列与金属钴、

铜和镍等离子的结合能力改变，人们将这种因缺血而发生的与

过渡金属结合能力改变的 ＨＳＡ定义为缺血修饰清蛋白（ｉｓ

ｃｈｅｍｉａｍｏｄｉｆｉｅｄａｌｂｕｍｉｎ，ＩＭＡ）。ＩＭＡ 作为新的急性心肌缺

血标志物在心肌缺血后５～１０ｍｉｎ内即迅速升高，将心肌缺血

的诊断窗由原来的４～６ｈ提前到数分钟
［１４］。笔者参照美国

临床实验室标准化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎ

ｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）ＥＰ９Ａ２文件，比对了市场上４个厂家试剂ＩＭＡ

的检测结果，并对其偏倚进行了评估，以评价不同厂家试剂在

检测ＩＭＡ时是否存在差异以及测定结果的可比性，现报道

如下。

１　资料和方法

１．１　材料　每日收集本院门诊及住院患者不同浓度的新鲜血

清标本８份，连续５ｄ，共４０份，无溶血、黄疸、严重脂浊等。

１．２　检测方法　将４个厂家ＩＭＡ试剂分别设为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ。

每份标本按正、反序用４种试剂及７１８０型日立全自动生化分

析仪（日本日立公司）重复测定２次，以减少交叉污染及漂移对

重复测定标本平均值的影响。同一标本均在２ｈ内完成４种

试剂的测定。

１．３　离群值检查　按ＣＬＳＩＥＰ９Ａ２文件进行方法内和方法

间离群值检查。

１．４　线性关系目测检查　参照ＣＬＳＩＥＰ９Ａ２文件作散点图

和偏倚图，散点图中犡 轴均为比较方法每份标本重复测定的

平均值（犡犻），散点图１中 Ｙ轴为实验方法每份标本重复测定

的平均值（犢犻），散点图２中犢 轴为实验方法每份标本测定值

（犢犻犼）；偏倚图中 犡 轴均为（犢犻＋犡犻）／２，偏倚图１中犢 轴为

（犢犻犡犻），偏倚图２中犢 轴为（犢犻犼犡犻），均以直线犡＝０作为水

平中线作图。

１．５　犡值合适范围的检验　通过相关系数评估犡 值的取值

范围是否适合，若相关系数不低于０．９７５，则认为犡 取值范围

足够宽。

１．６　线性回归分析　根据ＣＬＳＩＥＰ９Ａ２文件，计算２个方法

间的线性回归方程：犢＝ａ＋ｂ犡。

１．７　预期偏倚及可信区间计算　参照ＣＬＳＩＥＰ９Ａ２文件，计

算医学决定水平处的预期偏倚及９５％可信区间，判断预期偏

差的可信区间与预设的允许误差（１０％）的关系。若允许误差

介于预期偏差可信区间的下限及预期偏差可信区间的上限之

间，则说明实验方法与比对方法相当，偏倚可接受。

２　结　　果

２．１　散点图、偏倚图分析　经组内、组间离群值检验后，作散

点图和偏倚图，以Ａ试剂检测系统的测定结果为犡，其余３个

试剂的检测结果为犢，散点图显示４个厂家的试剂线性关系良

好，见图１、２。偏倚图反映２种方法间是否存在系统误差，从

结果来看，４个厂家的试剂测定同一份血清时差值较小，分布

较为合理，见图３、４。

图１　　Ａ、Ｂ试剂ＩＭＡ重复测定均值的散点图

２．２　犡 值合适范围的检验及线性回归分析　Ｂ、Ｃ、Ｄ试剂与

Ａ试剂的相关系数均大于０．９７５，提示犡 取值范围足够宽，误
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