
２．２　各组ＣｙｓＣ、尿素氮、肌酐检测阳性率比较　ＣｙｓＣ在尿

蛋白阴性组、微量尿蛋白组、大量尿蛋白组的检测阳性率分别

为３２．０％、７８．８％和８７．２％，均明显高于肌酐和尿素氮（犘＜

０．０５），见表２。

表２　　各组ＣｙｓＣ、尿素氮、肌酐检测阳性率比较［狀（％）］

组别 狀 ＣｙｓＣ 肌酐 尿素氮

对照组 ６０ ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

尿蛋白阴性组 ５０ １６（３２．０） ５（１０．０） ４（８．０）

微量尿蛋白组 ３３ ２６（７８．８） １２（３６．４） １１（３３．３）

大量尿蛋白组 ３９ ３４（８７．２） ２２（５６．４） １８（４６．２）

　　：犘＜０．０５，与同组肌酐和尿素氮比较。

３　讨　　论

肾功能损伤目前常用血清尿素氮、肌酐检测来诊断，但其

受多种因素影响，不能早期准确反映肾功能受损情况［５］。Ｃｙｓ

Ｃ是一种有核细胞都能产生的蛋白质，不受年龄、性别等因素

影响［６］。ＣｙｓＣ浓度与肾小球滤过率的相关性明显优于肌酐，

能准确地反映肾小球滤过率，特别是在肾功能仅轻度减退时。

ＣｙｓＣ检测诊断肾功能损伤患者的灵敏度远远高于肌酐检

测［７８］。本研究结果表明，尿蛋白阴性组、微量尿蛋白组、大量

尿蛋白组ＣｙｓＣ水平均明显高于对照组（犘＜０．０５）；ＣｙｓＣ在

尿蛋白阴性组、微量尿蛋白组、大量尿蛋白组的检测阳性率分

别为３２．０％、７８．８％和８７．２％，均明显高于肌酐和尿素氮

（犘＜０．０５）。提示 ＣｙｓＣ水平在肾功能损伤早期就已发生

改变。

综上所述，ＣｙｓＣ是诊断早期肾功能损伤的可靠方法，为

临床及时治疗提供准确可靠的依据。
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·经验交流·

神经外科患者围术期备血及输血情况分析

魏　晴
１，史娟娟１，熊合平２

（１．华中科技大学同济医学院附属同济医院输血科，湖北武汉４３００３０；

２．武汉市第五医院输血科，湖北武汉４３００５０）

　　摘　要：目的　探讨神经外科多种疾病患者围术期输血率，为术前制订合理备血方案提供依据。方法　对２４７２例神经外科

患者的临床资料进行回顾性分析，比较不同疾病患者输血率，以及术前交叉配血（ｃｒｏｓｓｍａｔｃｈ）量与实际输血（ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ）量的比

值（Ｃ／Ｔ值）。结果　总输血率为１８．０％（４４４／２４７２），不同疾病患者输血率从高到低依次为脑血管畸形组［５５．６％（３０／５４）］，颅底

肿瘤组［４８．４％（１８６／３８４）］，脑挫裂伤组［４２．２％（８１／１９２）］，创伤性硬膜下血肿组［３５．８％（１９／５３）］，创伤性硬膜外血肿组［２５．６％

（１１／４３）］，破裂性脑动脉瘤组［１０．６％（６１／５７６）］，脑凸面肿瘤组［８．３％（４０／４８０）］，高血压脑出血组［６．３％（６／９６）］，脊髓肿瘤组

［４．２％（２／４８）］，颅骨缺损组［２．１％（６／２８８）］，脑积水组［１．０％（２／１９２）］，脑烟雾病组［０．０％（０／６６）］。结论　脑血管畸形、颅底肿

瘤和脑挫裂伤患者有较高的围术期输血率。

关键词：输血；　交叉配血；　手术

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１９．０６１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１９２６９７０２

　　神经系统血供丰富，手术过程易发生出血，当术中出血量

达到血液总量的２０％～３０％时，需要进行输血治疗。通常临

床医生主要依据经验来决定术前备血量的多少，时常出现备血

过剩或不足的现象。为此，通过对本院２４７２例神经外科手术

患者临床资料进行回顾性分析，依据疾病种类和手术方式来分

析患者备血量与围术期输血量的情况，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１３年１～１２月华中科技大学同济医学院

附属同济医院输血科、神经外科收治的２４７２例患者，年龄均

在１８岁以上，男性１４１７例，女性１０５５例。所有患者的凝血

功能正常，血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）＞９０ｇ／Ｌ。

１．２　分组　根据临床诊断分为创伤性硬膜下血肿组、创伤性

硬膜外血肿组、脑挫裂伤组、高血压脑出血组、破裂性脑动脉瘤

组、脑血管畸形组、脑烟雾病组、颅底肿瘤组、脑凸面肿瘤组、脑

积水组、颅骨缺损组、脊髓肿瘤组，共１２组。

１．３　方法

１．３．１　观察指标　收集上述患者的临床资料，统计每例患者

术前备血量（按国际标准２００ｍＬ全血为１个单位计算），观察

·７９６２·国际检验医学杂志２０１４年１０月第３５卷第１９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１９



术中及术后３ｄ输血情况（回输的自体血量计算在实际输血

量内）。

１．３．２　输血率计算　输血率＝输血患者例数／总例数×

１００％。

１．３．３　Ｃ／Ｔ值计算　Ｃ／Ｔ值＝术前交叉配血（ｃｒｏｓｓｍａｔｃｈ）

量／实际输血（ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ）量。

２　结　　果

２．１　各组患者输血情况比较　２４７２例患者输血率为１８．０％

（４４４／２４７２）。不同疾病分组患者输血率不同，脑烟雾病组输

血率最低，为０．０％（０／６６）；脑血管畸形组输血率最高，为

５５．６％（３０／５４）。不同疾病分组输血情况见表１。

表１　　不同疾病患者输血情况比较

组别 手术类型
总例数

（狀）

输血例数

（狀）

输血率

（％）

脑血管畸形组 畸形血管切除术 ５４ ３０ ５５．６

颅底肿瘤组 肿瘤切除术 ３８４ １８６ ４８．４

脑挫裂伤组 去骨瓣减压术 １９２ ８１ ４２．２

创伤性硬膜下血肿组 血肿清除 ５３ １９ ３５．８

创伤性硬膜外血肿组 血肿清除 ４３ １１ ２５．６

破裂性脑动脉瘤组 动脉瘤夹闭术 ５７６ ６１ １０．６

脑凸面肿瘤组 肿瘤切除术 ４８０ ４０ ８．３

高血压脑出血组 开颅血肿清除术 ９６ ６ ６．３

脊髓肿瘤组 肿瘤切除术 ４８ ２ ４．２

颅骨缺损组 颅骨修补术 ２８８ ６ ２．１

脑积水组 ＶＰ分流术 １９２ ２ １．０

脑烟雾病组 颅内动静脉搭桥术 ６６ ０ ０．０

２．２　各组患者Ｃ／Ｔ值比较　高血压脑出血组、破裂性脑动脉

瘤组和颅骨缺损组都有很高的Ｃ／Ｔ值（≥２０），表明这些病种

术前申请备血量过多，见表２。

表２　　各组患者Ｃ／Ｔ值比较

组别 狀 Ｃ／Ｔ值

高血压脑出血组 ９６ ３２．０

破裂性脑动脉瘤组 ５７６ ２５．６

颅骨缺损组 ２８８ ２０．０

脑烟雾病组 ６６ １９．８

创伤性硬膜下血肿组 ５３ １３．６

脑凸面肿瘤组 ４８０ １０．０

脊髓肿瘤组 ４８ ８．０

颅底肿瘤组 ３８４ ７．８

脑挫裂伤组 １９２ ７．０

创伤性硬膜外血肿组 ４３ ５．９

脑血管畸形组 ５４ ５．０

脑积水组 １９２ ０．０

３　讨　　论

失血性贫血是外科患者手术治疗时常见的并发症之一，输

注红细胞是迅速、有效纠正贫血，改善脑组织氧气供应的重要

治疗措施。脑组织血供丰富和脑血管解剖结构的特殊性决定

了神经外科手术的复杂性和易出血性［１７］，手术时出血量达到

一定程度，需要通过输血来维持脑组织的氧气供应。为保障术

中血液及时输注，术前要常规进行备血，为避免过量备血、备而

不输或备血不足的情况发生，临床医师要了解不同种类疾病手

术治疗时的输血率，以便术前备血充分合理。

本次研究发现，患者总输血率为１８．０％（４４４／２４７２）。输

血率较大的疾病集中在血管性疾病和肿瘤中，其中脑血管畸

形、颅底肿瘤和脑挫裂伤患者围术期有较高的输血率，与文献

报道相一致［８］。因为这些患者急诊手术时，需要进行广泛的组

织切开，造成出血量较多，需要输血治疗。因此对上述患者应

积极进行术前备血。

同时，国际上使用Ｃ／Ｔ值衡量备血是否过量或不足，Ｃ／Ｔ

值代表血液的使用效率［９１１］。比值越高，说明不必要的交叉配

血越多，通常认为Ｃ／Ｔ值低于２．５较好
［１２］。本研究发现，本院

神经外科手术的Ｃ／Ｔ值都很高，特别是高血压脑出血、破裂性

脑动脉瘤、颅骨缺损等难以预知术中出血量的疾病，Ｃ／Ｔ值均

大于或等于２０，这些患者手术实际输血量与术前配血量出入

很大，备血过多。

目前临床上采取尽量减少围术期输血的一些措施，如严格

掌握输血指征，将输血时的 Ｈｂ阈值定为７０ｇ／Ｌ；改变输血时

间，尽可能在术后进行输血；完善术中止血措施，使术中输血量

有所减少。

本次回顾性研究发现，医院神经外科患者术前常规备血量

通常过多，可以适当减少，降低不必要的备血量，提高血液预定

效率，维持Ｃ／Ｔ值在一个合理的水平。
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［１２］ＣｏｕｔｕｒｅＤＥ，ＥｌｌｅｇａｌａＤＢ，ＤｕｍｏｎｔＡＳ，ｅｔａｌ．Ｂｌｏｏｄｕｓｅｉｎｃｅｒｅｂｒｏ

ｖａｓｃｕｌａｒｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００２，３３（４）：９９４９９７．

（收稿日期：２０１４０５２０）

·８９６２· 国际检验医学杂志２０１４年１０月第３５卷第１９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１９


