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外科 ICU患者的共同特点是以重症外科疾病
为基础，伴有感染、内环境不稳定及多器官功能衰竭
等，需要进行器官功能支持等治疗。不少的外科 ICU
患者不同程度地存在贫血、血小板减少及凝血因子
缺乏，需要进行血液成分的替代治疗[1-3]。对外科 ICU
患者进行血液管理（patient blood management，PBM）
很有必要。为此，本共识组织临床输血等相关领域
的专家，分析导致外科 ICU患者贫血、血小板减少及
凝血因子缺乏的原因，讨论相关的治疗方案，制定相应

的 PBM。本共识对相关处置的推荐分为 3个类别：
Ⅰ类推荐：依据美国血库协会各等级的推荐结

果，所作的推荐是得到公认的；

Ⅱ类推荐：依据其他输血协会或行业协会各等

级的推荐结果，所作的推荐有重要参考价值；

Ⅲ类推荐：没有相关协会的推荐建议，依据《科
学引文索引》文献上的研究结果进行推荐，所作的推
荐仅供参考。

1 外科 ICU患者的止血异常及血小板管理

止血异常在外科 ICU患者的 PBM链条中处于
上游位置，为避免血小板数量减少或功能异常引起

患者更多的失血，应予以优先处理！

1.1 外科 ICU患者止血异常的病因
止血异常与血小板数量减少和血小板功能异常

有关。ICU 患者血小板减少的发生率为 14.3% ~
44.1%。入住外科 ICU的患者中，23.7%存在血小板
减少，且 2.3%为血小板严重减少；若患者入住外科
ICU 时血小板在正常范围内，则入住后仍有高达
29.6%的概率出现至少一次血小板减少；同时，不同
科别的外科 ICU患者血小板减少发生率是不一样
的，其中创伤外科患者血小板减少发生率最高，可达

63%[4-5]。在引起外科 ICU患者血小板减少的病因中，
脓毒症或脓毒性休克占 40.3%，大出血或脓毒症相
关的血小板减少占 38.5%，多种原因引起的血小板
减少占 21.1%。
血小板功能异常的病因尚待研究，可能跟酸中

毒、低体温等有关，临床上可以通过血栓弹力图
（thrombelastography，TEG）了解患者血小板功能。
1.2 外科 ICU患者的血小板管理
根据止血异常的原因，PBM强调对外科 ICU患

者进行血小板减少的病因治疗、药物止血治疗及输
注血小板紧急提升血小板水平，见表 1[4，6-8]。

对于失血量达 1 000 mL的患者，可根据 TEG
的检测结果指导血小板的输注，见图 1[8]。如果外科
ICU患者存在血小板功能障碍，则其血小板输注不
受血小板计数的影响。
1.3 输注血小板可提升血小板的情况
正常情况下，输完血小板 1 h时，血小板的升高
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表 1 外科 ICU患者的血小板管理
推荐内容 推荐类别

血小板减少的病因治疗

感染患者相应的抗生素治疗[4] Ⅲ类

休克患者的抗休克治疗[4] Ⅲ类

药物止血治疗

多发性外伤患者早期使用氨甲环酸治疗[6] Ⅱ类

失血超过 500 mL后使用氨甲环酸治疗[6] Ⅱ类

血小板功能异常者使用重组活化凝血因子Ⅶ、氨甲
环酸治疗[6] Ⅱ类

紧急提升血小板：血小板的输注严格按照适应证

血小板计数 ＜ 10 × 109 / L或 ＜ 20 × 109 / L伴感染时[6-7] Ⅰ类

血小板计数 ＜ 50 × 109 / L需要进行腰椎穿刺、肝穿
活检时[6-7] Ⅰ类

血小板计数 ＜ 80 × 109 / L需要进行硬膜外麻醉时[6] Ⅱ类

血小板计数 ＜ 100 × 109 / L的神经外科或眼后段手术[6] Ⅱ类

出血轻而血小板计数 ＜ 30 × 109 / L[6] Ⅱ类

出血重而血小板计数 ＜ 50 × 109 / L[6] Ⅱ类

多发性损伤而血小板计数 ＜ 100 × 109 / L[6] Ⅱ类

失血量超过 1 000 mL时参照 TEG指导血小板输注[8] Ⅲ类

注：TEG.血栓弹力图
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值可按如下公式计算：输入血小板后 1 h血小板的
升高值 =输入血小板的绝对数 ÷循环血容量（L）。
其中，血小板的绝对数指每 1个单位的血小板含血
小板的绝对数应 ≥ 20 × 1010或每袋单采血小板含

血小板的绝对数应≥ 2.5 × 1011，且血容量为 0.07 ~
0.08 L / kg。
外科 ICU患者因受持续出血消耗的影响，输入

血小板后血小板实际提升的水平较理论水平低。

2 外科 ICU患者的凝血功能障碍及凝血因子管理

凝血功能障碍与凝血因子缺乏有关，其在外科

ICU患者的 PBM链条中也处于上游位置，因凝血功
能障碍意味着更多的失血，故同样应予以优先处理！

2.1 外科 ICU患者凝血功能障碍的病因
外科 ICU患者凝血功能障碍并不少见，相关的

病因包括：①凝血因子生成减少：见于肝功能衰竭、
接受维生素拮抗剂治疗以及血友病患者；②凝血因
子丢失过多：外科 ICU患者的大出血可引起凝血因
子过多丢失；③凝血因子的消耗或破坏过多：弥散性
血管内凝血（disseminated or diffuse intravascular
coagulation，DIC）、创伤性凝血病（trauma induced
coagulopathy，TIC）、脓毒症及严重肝病等可引起患
者凝血因子的消耗或破坏过多[9-10]。
2.2 外科 ICU患者的凝血因子管理
根据外科 ICU 患者凝血功能障碍的病因，其

PBM强调引起凝血功能障碍的病因治疗及血浆（制
剂）的替代治疗，见表 2[4，10-14]。对于失血量达 1 000 mL
的患者，可根据 TEG的检测结果指导凝血因子的替
代治疗，见图 1[8]。
2.3 外科 ICU患者凝血因子管理的其他问题
2.3.1 凝血因子替代治疗的血液成分、制剂选择
外科 ICU患者凝血因子替代治疗时血液成分、制剂
的选择参见表 3[15]。
2.3.2 凝血因子替代治疗的剂量问题 ①DIC时，
每次输入新鲜冰冻血浆 10 ~ 20 mg / kg，每 12小时
1次[13]。②肝功能衰竭时，每次人工肝治疗使用血浆
2 500 ~ 3 000 mL。③原发性纤维蛋白溶解时，每次
输入纤维蛋白 8 ~ 10 g，必要时 3 d后再使用 1次。
其他情况下，外科 ICU患者凝血因子的替代治疗，
目前尚缺乏统一、精确的公式进行剂量计算。

3 外科 ICU患者的贫血及红细胞管理

3.1 外科 ICU患者的贫血及其病因
引起外科 ICU 患者贫血的病因是复杂的，术

前、术中及术后不同阶段的贫血病因各不相同。
3.1.1 术前贫血及其病因 目前发现，约 1 / 3的外
科患者术前存在贫血，引起贫血的病因包括：①红细
胞生成障碍：肿瘤、慢性炎症、慢性肾病等可通过铁
利用障碍、促红细胞生成素（erythropoietin，EPO）生
成不足、骨髓对 EPO反应减弱导致红细胞的生成障
碍；②急性或慢性失血：一些疾病如胃肠道疾病、妇
科疾病等引起患者急性或慢性失血，导致患者出现

失血性贫血或缺铁性贫血；③溶血性贫血：一些外科
疾病合并免疫系统疾病可引起自身免疫性溶血，外

科的药物治疗可能诱发存在葡萄糖-6-磷酸脱氢酶
缺乏症的患者出现溶血；④一些外科 ICU患者可能
同时存在血液病，本身就有贫血的表现[16-17]。
3.1.2 术中、术后贫血及其病因 术中、术后手术创
口出血是外科 ICU患者术后贫血最常见的原因。如
果患者出现急性胃黏膜病变，其消化道出血可以导

致原有贫血的加重或出现新的贫血。胃部分切除术、

表 2 外科 ICU患者的凝血因子管理
推荐内容 推荐类别

引起凝血功障碍的病因治疗

感染的治疗[4] Ⅲ类

创伤的治疗[4] Ⅲ类

休克的治疗[4] Ⅲ类

肝病的治疗[4] Ⅲ类

血浆的输注适应证

DIC或 TIC患者[10] Ⅰ类

大量输血的患者[10] Ⅰ类

PT超过正常值的 1.5倍或 APTT超过正常值上限
的 1.5倍[10-13] Ⅰ类

华法林抗凝相关的颅内出血[10] Ⅰ类

肝功能衰竭引起的原发或继发纤维蛋白溶解[11] Ⅱ类

接受体外膜肺氧合治疗的患者[14] Ⅱ类

注：DIC.弥散性血管内凝血；TIC.创伤性凝血病；PT.凝血酶原
时间；APTT.活化部分凝血活酶时间
表 3 凝血因子替代治疗时血液成分、制剂的选择[15]

缺乏的凝血因子 血液成分 制剂

凝血因子Ⅰ 冷沉淀、新鲜冰冻血浆 纤维蛋白原复合物

凝血因子Ⅴ 新鲜冰冻血浆 凝血酶原复合物

凝血因子Ⅶ 新鲜冰冻血浆、普通血浆 凝血因子Ⅶ浓缩物

凝血因子Ⅷ 冷沉淀、新鲜冰冻血浆 凝血因子Ⅷ浓缩物

凝血因子 VWD 冷沉淀、新鲜冰冻血浆 凝血因子Ⅷ浓缩物

凝血因子Ⅸ 新鲜冰冻血浆、普通血浆
凝血因子Ⅸ浓缩物、凝血
酶原复合物

凝血因子Ⅹ 新鲜冰冻血浆、普通血浆
凝血因子Ⅹ浓缩物、凝血
酶原复合物

凝血因子Ⅺ 新鲜冰冻血浆 凝血因子Ⅺ浓缩物

凝血因子ⅩⅢ 新鲜冰冻血浆 凝血因子ⅩⅢ浓缩物
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胃空肠吻合术、术后禁食可影响铁、维生素 B12等
造血原料的吸收，从而使红细胞的生成减少。手术
引起炎症因子释放导致 EPO生成减少、铁调素分泌
增多也可以减少红细胞生成。铁调素分泌增多导致
红细胞生成减少的机制包括影响十二指肠和空肠上

段铁的吸收、减少储存铁的释放、降低骨髓对 EPO
的反应性等[18]。
3.2 外科 ICU患者的红细胞管理
在外科 ICU患者的 PBM链条中，红细胞管理

处于下游位置。外科 ICU患者的 PBM强调减少失
血的处置、促进造血的处置、紧急提升血红蛋白时要
严格按适应证输注红细胞，见表 4[3，19-21]。
3.3 外科 ICU患者红细胞输注的剂量
红细胞输注剂量的计算方法参见文献 [22]：需

要输入的红细胞（U）=体质量（kg）×单位体质量血
容量（L / kg）× {[期望的血红蛋白（g / L）-输血前血
红蛋白（g / L）] ÷每单位红细胞血红蛋白（g / L）}。其
中，每单位红细胞血红蛋白指每单位浓缩红细胞及

悬浮红细胞含血红蛋白均应≥ 20 g或每单位洗涤

红细胞含血红蛋白应≥ 18 g或每单位冰冻解冻去
甘油红细胞含血红蛋白应≥ 16 g。
外科 ICU患者往往存在持续出血。在这种情况

下，输血实际提升的血红蛋白值等于期望的血红蛋

白值减去输血期间因持续出血损失的血红蛋白值。

表 4 外科 ICU患者的红细胞管理
推荐内容 推荐类别

减少失血的相关处置

减少血液相关项目的检验次数[19] Ⅱ类

减少每次血液标本采集的量[19] Ⅱ类

促进造血的处置

叶酸缺乏：叶酸片，10 mg /次，3次 / d（或胃管灌入）[20] Ⅲ类

维生素B12缺乏：维生素B12片，50mg /次，3次 / d（或
胃管灌入）[20] Ⅲ类

缺铁性贫血：多糖铁复合物胶囊，1片 /次，1次 / d（或
胃管灌入）[19] Ⅱ类

紧急提升血红蛋白：严格掌握红细胞输注的适应证

血流动力稳定的外科 ICU患者血红蛋白＜70 g / L时[3，21] Ⅰ类

心血管外科 ICU的患者血红蛋白 ＜ 80 g / L时[20-21] Ⅰ类

骨科 ICU的患者血红蛋白 ＜ 80 g / L时[19] Ⅱ类

有急性冠状动脉综合征的外科 ICU患者血红蛋白 ＜
90 g / L时[19] Ⅱ类

注：TEG.血栓弹力图；R.凝血反应时间；FFP.新鲜冰冻血浆；Fig.纤维蛋白原；RiaSTAPE.纤维蛋白原浓缩物；MA.曲线最大振幅
图 1 TEG的检测结果与血小板、血浆、制剂的输注量关系
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