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·临床研究·

５年溧阳市无偿献血者血液报废趋势分析及措施

张春荣，赵　琪，魏继娟

（江苏省常州市中心血站溧阳分站　２１３３００）

　　摘　要：目的　了解２０１１－２０１５年溧阳市无偿献血者血液报废情况，分析其趋势变化，寻找应对措施，在保证血液质量和输

血安全的前提下尽可能降低血液报废率。方法　通过血站血液管理信息系统收集并统计２０１１－２０１５年无偿献血者血液报废相

关数据，分析血液报废的原因，了解可能的趋势变化。结果　５年来溧阳市无偿献血者血液报废总体呈下降的趋势。血液报废的

主要原因是脂肪浆和检验不合格，检验不合格报废中２０１１年以丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）为主，２０１２年２月开始全面开展采前筛

检后，总报废率明显下降（χ
２＝７０．１６，犘＜０．０５）；传染病检测项不合格报废率从高到低依次排序为：梅毒螺旋体抗体（０．８３％）＞乙

型肝炎表面抗原（０．５６％）＞丙型肝炎抗体（０．４６％）＞人类免疫缺陷病毒抗体（０．０７％）。结论　降低血液总报废率的主要有效措

施为：献血前采静脉血标本离心后，速率法检测ＡＬＴ并判定血浆的脂肪程度，对中、重度脂肪浆和 ＡＬＴ高于标准的献血者作好

延期献血的合理解释，可同时降低脂肪浆和ＡＬＴ的报废率。加强血站质量管理，制订合理的采供血计划，及时调剂库存超量血

液，加强采血前的献血知识宣传，加大力度招募固定献血者，选择敏感度和特异性双优的试剂，加强工作人员的技能培训并规范操

作，控制好每个关键点等措施均可降低血液的报废率。

关键词：无偿献血；　血液；　报废；　趋势

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０２．０４５ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０２０２５６０３

　　近年来，溧阳市无偿献血工作在政府的高度重视和大力支

持下，一直践行以团体献血为主、个人自愿为辅的献血模式。

但由于大环境下个人自愿献血的比例不断下降，导致５年来年

度献血人次呈负增长。随着卫生事业的发展，病床床位的不断

增加，临床用血需求量也在不断增长，如何充分利用血液这一

宝贵资源，除不断拓宽招募途径外，还需在减少血液不合理报

废上寻找应对措施，在确保血液质量和输血安全的前提下尽可

能减少血液资源的浪费。

１　材料与方法

１．１　资料　通过血站血液管理信息系统收集并统计２０１１－

２０１５年溧阳市无偿献血者血液的报废情况。

１．２　项目与方法　严格按照《献血者健康检查要求》对所有无

偿献血者进行献血前、后的检测。献血前：检测血型；硫酸铜比

重法筛检血红蛋白；胶体金法检测乙型肝炎表面抗原（ＨＢ

ｓＡｇ）；胶体金法选择性（所有捐献单采血小板的献血者）筛检

梅毒螺旋体抗体（抗ＴＰ）；速率法选择性（体型偏胖、前日饮酒

的献血者）检测丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ），２０１２年２月开始全

面进行速率法ＡＬＴ的采前筛检。献血后：不同厂家的试剂进

行ＡＬＴ初、复检（上海名典、北京中生）；２个不同厂家的酶联

免疫试剂采用酶联免疫吸附试验检测 ＨＢｓＡｇ、丙型肝炎抗体

（抗ＨＣＶ）、人类免疫缺陷病毒抗体（抗ＨＩＶ）和抗ＴＰ，２０１２

年间使用的２个不同酶联免疫试剂厂家组合多变，２０１３年开

始试剂厂家相对固定，分别为上海荣盛、珠海丽珠、上海科华、

厦门新创、北京万泰；２０１５年５月开始酶联免疫检测合格后的

标本增加了病毒核酸检测。所有试剂均有中国药品生物制品

检定所的批批检报告，且在有效期内使用。

１．３　血液报废判定标准与策略　ＡＬＴ检测不合格判定标准：

因２０１３年１月３１日卫生部血液专业标准委员会根据卫生部

发布的卫生行业标准（ＷＳ／Ｔ４０４．１２０１２），将血液筛检中 ＡＬＴ

的临界值由原来的≤４０Ｕ／Ｌ变更为≤５０Ｕ／Ｌ，本实验室在

２０１３年１０月前＞４０Ｕ／Ｌ判为不合格，２０１３年１０月后＞５０

Ｕ／Ｌ判为不合格；酶联免疫检测项不合格判定标准：本实验室

所有酶联免疫检测项设定相应的“灰区”区间，即 ＨＢｓＡｇ和抗

ＨＣＶ（０．５≤Ｓ／ＣＯ≤１．０）；抗ＨＩＶ 和抗ＴＰ（０．８≤Ｓ／ＣＯ≤

１．０），检测结果的Ｓ／ＣＯ值在对应的“灰区”区间及以上的均判

为不合格。脂肪浆报废标准：影响检测的重度乳糜全血报废，

中度以上脂肪浆报废。超量和不足量报废标准：超过目标采集

量（２００ｍＬ＋２０ｍＬ、３００ｍＬ＋３０ｍＬ、４００ｍＬ＋４０ｍＬ）判为

超量，低于目标采集量（２００ｍＬ－２０ｍＬ、３００ｍＬ－３０ｍＬ、４００

ｍＬ－４０ｍＬ）判为不足量。其余报废如：离心破袋、渗漏、过

期、凝块等以客观事实为判定依据。

１．４　方法　血液报废率均按袋统计其占献血人次的比例，因

献血人次相对固定，统计单项报废率时不易受制备血液成分的

品种和数量影响，便于真实发现其趋势变化。而实际工作中统

计总报废率时是按血液报废总单位量占所有血液及血液成分

制备总单位量的比。

１．５　统计学处理　采用χ
２ 检验，犘＜０．０５表示差异有统计学

意义。

·６５２· 国际检验医学杂志２０１７年１月第３８卷第２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．２



２　结　　果

２０１１－２０１５年溧阳市无偿献血者血液报废率总体呈下降

趋势。血液报废的主要原因是脂肪浆和检验不合格，也呈下降

的趋势；其余非检验报废原因依次为：其他（含不规则抗体浆、

溶血和保密性弃血等）＞不足量＞离心破袋＞退血＞渗漏＞析

出，偶见过期和超量。检验不合格报废中，２０１１年以 ＡＬＴ为

主，２０１２年２月开始全面开展采前筛检后，总报废率明显下

降；传染病检测项不合格报废率从高到低依次为：抗ＴＰ＞ＨＢ

ｓＡｇ＞抗ＨＣＶ＞抗ＨＩＶ。２０１５年５月开始增加病毒核酸检

测，共检出７例不合格。结果见表１、２和图１、２。

表１　　２０１１－２０１５年溧阳市无偿献血者血液报废统计［狀（％）］

年份

（年）

献血人次

（狀）
检验不合格 脂肪浆 超量 不足量 凝块 析出 过期 离心破袋 渗漏 退血 其他 合计

２０１１ ８７３６ ３２７（３．７４）△ ６７０（７．６７）＃ ０（０） ７（０．０８） １（０．０１） ６（０．０７） ０（０） １３（０．１５） ４（０．０５） １０（０．１１） １１（０．１３）１０４９（１２．０１）

２０１２ ８８５１ ２４７（２．７９） ４３５（４．９１） ０（０） ６（０．０７） ０（０） ２（０．０２） ０（０） ５（０．０６） ６（０．０７） １３（０．１５） １２（０．１４） ７２６（８．２０）

２０１３ ８３９０ １８６（２．２２） ２４４（２．９１） １（０．０１）１２（０．１４） １（０．０１） ３（０．０４） ２（０．０２）１３（０．１５） ９（０．１１） ９（０．１１） １５（０．１７） ４９５（５．９０）

２０１４ ８１５８ １６７（２．０５） ２２４（２．７５） ０（０） １２（０．１５） ２（０．０２） ５（０．０６） １（０．０１）１０（０．１２） ８（０．１０） １０（０．１２） １３（０．１６） ４５２（５．５４）

２０１５ ７４６５ １０６（１．４２） １７５（２．３４） ０（０） １６（０．２１） ３（０．０４） ３（０．０４） １（０．０１） ７（０．０９）１７（０．２３） ５（０．０７） １６（０．２１） ３４９（４．６８）

合计 ４１６００ １０３３（２．４８） １７４８（４．２０） １（０） ５３（０．１３） ７（０．０２）１９（０．０５） ４（０．０１）４８（０．１２）４４（０．１１） ４７（０．１２） ６７（０．１６）３０７１（７．３８）

　　注：与２０１２年总报废率比较，χ
２＝７０．１６，犘＜０．０５；与２０１２年检验不合格比较，χ

２＝１２．６３，△犘＜０．０５；与２０１２年脂肪浆比较，χ
２＝５６．６６，＃犘＜０．０５。

表２　　２０１１－２０１５年溧阳市无偿献血检验项目不合格报废统计［狀（％）］

年份

（年）

献血人次

（狀）
核酸 ＡＬＴ

抗ＴＰ

初检 复检 双检

ＨＢｓＡｇ

初检 复检 双检

抗ＨＣＶ

初检 复检 双检

抗ＨＩＶ

初检 复检 双检
合计

２０１１ ８７３６ ／ １６４（１．８８） ６（０．０７） １（０．０１） ６７（０．７７） １７（０．１９） ７（０．０８） ２５（０．２９） ８（０．０９） ４（０．０５） ２１（０．２４） １（０．０１） ４（０．０５） ２（０．０２） ３２７（３．７４）

２０１２ ８８５１ ／ ２６（０．２９）１１（０．１２） ５（０．０６） ６６（０．７５） ２４（０．２７） ２８（０．３２） ３１（０．３５） ３１（０．３５） ６（０．０７） １２（０．１４） ２（０．０２） ２（０．０２） ３（０．０３） ２４７（２．７９）

２０１３ ８３９０ ／ １０（０．１２）１７（０．２０） ７（０．０８） ５６（０．６７） １１（０．１３） １６（０．１９） ２３（０．２８） １４（０．１７） ８（０．１０） １６（０．１９） ４（０．０５） ２（０．０２） ２（０．０２） １８６（２．２２）

２０１４ ８１５８ ／ ９（０．１１）１４（０．１７） ６（０．０７） ４３（０．５３） ９（０．１１） ７（０．０９） ２３（０．２８） １６（０．２０） ２０（０．２５） １２（０．１５） ６（０．０７） １（０．０１） １（０．０１） １６７（２．０５）

２０１５ ７４６５ ７（０．０９） １１（０．１５） ５（０．０７） １０（０．１３） ３２（０．４３） ２（０．０３） １（０．０１） １２（０．１６） ９（０．１２） ８（０．１１） ７（０．０９） ０（０） １（０．０１） １（０．０１） １０６（１．４２）

合计 ４１６００ ７（０．０９）２２０（０．５３）５３（０．１３） ２９（０．０７） ２６４（０．６３） ６３（０．１５） ５９（０．１４） １１４（０．２７） ７８（０．１９） ４６（０．１１） ６８（０．１６） １３（０．０３） １０（０．０２） ９（０．０２）１０３３（２．４８）

　　注：／表示未进行核酸检测，无不合格结果。

图１　　２０１１－２０１５年总报废率和主要不合格

因素报废率趋势分析

图２　　２０１１－２０１５年５项检验不合格年度

报废率趋势分析

３　讨　　论

溧阳市２０１１－２０１５年无偿献血者血液报废的主要原因是

脂肪浆和检验不合格，这与文献［１３］报道的较为一致。年度

总报废率呈下降趋势，主要有效措施是２０１２年２月开始对所

有无偿献血者献血前采静脉血，标本离心后观察血浆的脂肪程

度，同时速率法检测ＡＬＴ，对中、重度脂肪和ＡＬＴ高于标准的

献血者做好延期献血的合理解释，告知献血前注意事项并建议

适时复查。此法有效降低了脂肪浆和 ＡＬＴ的报废率，但脂肪

浆的程度因无统一标准而存在主观上的判定差异，在成分科离

心制备后仍有２％～３％判定为中度以上脂肪浆报废，从医院

退回的脂肪浆分析，轻度脂肪浆经亚甲蓝灭活和冰冻解冻后脂

肪程度会增加。较高的脂肪浆报废率与当地人群的饮食习性

也有一定的相关性，需要加强无偿献血相关知识的宣传工作。

关于ＡＬＴ报废：调整临界值后，在很大程度上减少了无偿献

血者的淘汰和血液报废，ＡＬＴ的最终判定以实验室的检测结

果为依据，初筛点由于检测仪器、检测人员的不同而与实验室

结果存在一定的差异，故最终仍有超０．１０％的报废率，高于文

献报道的血液采集前对献血者进行干化学法初筛后，ＡＬＴ不

合格引起的报废率已经下降至０．０１％
［４５］。

５年来，本站检验不合格报废率也呈下降趋势，主要是因

为溧阳市无偿献血模式是以团体献血为主，固定献血者的比例

逐年增加，而固定献血者经多次检测合格率相对较高［６７］。但

值得关注的是５年酶联免疫检测结果单试剂不合格（“灰区”和

阳性结果均判为不合格）占较大比例，特别是２０１２年因频繁更

换２种国产酶联免疫试剂的组合，致 ＨＢｓＡｇ和抗ＨＣＶ单试

剂检测不合格有增高趋势，这可能与国产酶联免疫试剂的敏感

度和特异性有一定关系，献血者传染病指标检测结果不合格

中，约有４０．００％为单试剂检测不合格，特别是在抗ＨＣＶ和

抗ＨＩＶ检测不合格结果中，有６０．００％～７０．００％存在争

议［８］。目前市售丙型肝炎酶联免疫试剂存在较大的生物学假

阳性，不同试剂间检测结果仍存在一定差异［９］。因此，全面开

展核酸检测后，特别是《血站技术操作规程（２０１５版）》的实施，

将“灰区”范围的标本作相应的验证试验，若验证阴性者可作合
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格处理，验证阳性者作不合格处理，验证“可疑”不确定者存在

一定的感染风险，为临床输血的安全选择“淘汰”处理［１０］。同

时选择合理的检测组合以及酶联免疫检测“灰区”区间的合理

设置是今后工作中值得进一步探讨的问题。

不足量的产生一般是初次献血者在采血过程中发生献血

反应或献血者静脉血管过细导致，但事实上，经验丰富的采血

护士一般会提前预判献血反应发生的可能性，沟通并安抚献血

者，帮助选择合适的献血体位，指导均匀深呼吸并转移其注意

力，可将献血反应发生率降至较低水平。近几年本站每年都有

新进护士，作者统计中发现新进采血护士上岗后的连续几个月

内不足量均有明显增高的趋势。

其他如离心破袋，应加强离心机定期维护和离心杯内血袋

的规范摆放；应选择质量好的血袋，本站２０１５年全血渗漏明显

增加，是因为多例滤白血袋在滤器和滤器近端导管处渗漏所

致。退血的主要原因是脂肪浆、破袋浆和纤维蛋白样析出的冷

沉淀，偶见有凝块的红细胞退回。

综上所述，加强血站质量管理，制订合理的采供血计划，及

时调剂库存超量血液，加强采前的献血知识宣传，加大力度招

募固定献血者，选择敏感度和特异性双优的检测试剂，加强工

作人员的技能培训并规范操作，控制好每个关键点等措施均可

降低血液的报废率。将血液报废率纳入血站质量目标中考核，

根据实际情况将总报废率分解到各相关科室并每个月进行统

计分析，便于发现异常的趋势变化，寻找血液报废的潜在不合

格因素，在保证血液质量和输血安全的前提下，提出合理而有

效的应对措施。
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江门市淋球菌对７种抗菌药物耐药性的结果分析

梁佩婵１，黄海花１，吴志周１，李娟红２

（１．广东省江门市皮肤医院　５２９０００；２．南方医科大学附属新会医院，广东江门５２９１００）

　　摘　要：目的　了解江门市２０１３－２０１４年分离的淋球菌对青霉素、四环素、环丙沙星、壮观霉素、头孢曲松、头孢克肟和阿奇

霉素的耐药性及产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药淋球菌的流行状况。方法　采用琼脂稀释法测定菌株对７种抗菌药物

的最小抑菌浓度（ＭＩＣ），耐药性按世界卫生组织西太平洋地区淋球菌耐药性监测规划推荐的标准判断。采用纸片酸度法检测产β
内酰胺酶淋球菌菌株。结果　１０８株淋球菌检出产β内酰胺酶淋球菌３６株（３３．３３％），四环素高水平耐药淋球菌 ４２株

（３８．８９％）。其中环丙沙星、四环素、青霉素和阿奇霉素耐药率分别为９５．３７％、８０．５６％ 、７１．３０％ 和１３．８９％；同时对环丙沙星、

青霉素和四环素三重耐药的有６４株（５９．２５％）。头孢曲松、头孢克肟和壮观霉素的敏感度较高，分别为９８．１５％、９７．２２％和

１００．００％。结论　淋球菌对环丙沙星、四环素和青霉素的耐药率较高，对头孢曲松、头孢克肟和壮观霉素的敏感度较高，可作为江

门市治疗淋病的首选药，阿奇霉素不宜用于江门市淋病的治疗。

关键词：淋球菌；　抗菌药物；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０２．０４６ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０２０２５８０３

　　淋病是由淋病奈瑟菌感染引起的１种常见的性传播疾病，

也是我国法定的乙类传染病，由于细菌的变异和抗菌药物的不

合理使用，导致淋球菌的耐药性越来越严重。为了解江门市淋

球菌对７种抗菌药物的耐药性及耐药菌株的流行状况，对广东

省江门市皮肤医院性病门诊患者中分离得到的淋球菌进行了

最小抑菌浓度（ＭＩＣ）、产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐

药淋球菌的测定，现将结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　从２０１３－２０１４年在广东省江门市皮肤医院

皮肤科性病门诊患者泌尿生殖道分泌物中分离培养得到的菌

株，挑取圆形、细小、湿润、半透明的菌落进行涂片革兰染色和

生化反应。１０８株菌株确证为淋球菌，均为革兰阴性双球菌，

氧化酶试验阳性，糖发酵试验中分解葡萄糖，不分解蔗糖、果糖

和乳糖。确证后的菌株在ＴＭ培养基上传代１次后，置小牛血
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