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　　［摘要］　目的　分析 Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇预存式自体输血（ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｂｌｏｏｄｄｏｎａｔｉｏｎ，
ＰＡＢＤ）妊娠结局及新生儿情况。方法　收集２０１５年－２０１９年在我院分娩的３４９例 Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇的
临床资料，对ＰＡＢＤ组和无 ＰＡＢＤ组的母儿结局进行对比分析。结果　３４９例 Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇中
２０４例（５８．５％）行 ＰＡＢＤ，采血时间距分娩时间 ３～３４（１４．０±０．５）ｄ。自体血回输 ３５例，回输比例
１７．２％；ＰＡＢＤ组与无ＰＡＢＤ组之间分娩孕周、分娩方式、产后出血量、新生儿脐动脉血气指标相比差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；孕妇采血过程中母儿无不良反应；ＰＡＢＤ组采血前后血细胞相关指标比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　对 Ｒｈ（Ｄ）阴性等稀有血型孕妇预存式自体输血方案安全可行，且
经济成本低，应加强妊娠期系统管理、严格掌握适应证。
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　　产后出血是我国孕产妇死亡的首位原因。Ｒｈ血
型常见抗原包括 Ｃ、ｃ、Ｄ、Ｅ、ｅ，其中 Ｄ抗原性最强，临
床上将Ｄ抗原阳性者称为 Ｒｈ阳性，无 Ｄ抗原者称为
Ｒｈ（Ｄ）阴性。我国汉族人群 Ｒｈ（Ｄ）阴性比例约为

０．３％，因Ｒｈ（Ｄ）阴性人群稀少，该血源紧张，Ｒｈ（Ｄ）
阴性孕妇如发生产后出血无备用血，将危及母儿生命。

近年来，随着输血安全问题和血液短缺问题的日益突

出，自体输血已受广泛关注。自１９８０年以来，自体输
血以其预防疾病传播、减少不良反应、节约血液资源、

８４８１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



安全高效等优点，得到了临床工作人员的认可，并广泛

应用于临床治疗和外科领域。预存式自体输血又称术

前自体备血 （ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｂｌｏｏｄｄｏｎａｔｉｏｎ，
ＰＡＢＤ），指在术前一段时间采集患者血液保存备用。
国外研究发现妊娠期预存式自体输血可行和安

全［１－３］，但国内研究仅限于孕产妇观察，未评估新生儿

结局［４－６］，对妊娠期允许自体备血的血红蛋白水平的

低限值尚有争议。针对目前产科临床有关稀有血型存

在问题，近５年我院产科、输血科对部分符合条件妊娠
≥３７周足月Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇，开展预存式自体备血、
输血，现将母儿安全性相关临床数据回顾分析如下。

１　资料与方法

１．１　对象
　　选择２０１５年－２０１９年在陆军军医大学第一附属
医院产科病房住院分娩的 ３４９例 Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇的
临床资料，年龄１８～４１（２８．２±０．２）岁，分娩孕周３７＋３～
４１＋３（３８．９±０．１）周。进入预存式自体输血的标准：孕
妇≥３７周，低危孕妇；血红蛋白（Ｈｂ）＞１００ｇ／Ｌ、细胞
压积（Ｈｃｔ）＞０．３０；孕妇知情同意；无凝血功能障碍；
无心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍。为保证研究可

靠性，设定排除标准：胎儿生长受限、胎儿窘迫、子痫

前期、凝血功能障碍、发热孕妇。此外，孕妇无产兆。

按照是否实施预存式自体输血分为两组：Ａ组为预存
式自体输血组（ＰＡＢＤ组）２０４例，均采血１次，共２００ｍＬ；
Ｂ组为未进行预存式自体输血组（无 ＰＡＢＤ组）
１４５例。所有研究对象均签署知情同意书，研究方案
经陆军军医大学第一附属医院伦理委员会批准（批件

号ＫＹ２０２００７８）。
１．２　研究方法
１．２．１　预存式自体输血贮存方法　　Ｒｈ（Ｄ）孕妇≥
３７周后如满足标准则入院备血，采血前签署预存式自
体输血同意书、保证充分休息及进食易消化食物、前半

小时内测量孕妇体温、脉搏、血压、心率、呼吸等生命体

征，持续胎心监护；由输血科专业人员对 Ｒｈ（Ｄ）阴性
孕妇进行床旁采血 ２００ｍＬ。采血过程中观察孕妇有
无不适，５ｍｉｎ内完成采血，然后再次测量孕妇相关生
命体征，胎心监护 ２０～４０ｍｉｎ。采集血液使用一次性
去白细胞采输血器，含血液保存液Ⅱ即 ＡＣＤＢ（枸橼
酸枸橼酸钠葡萄糖）液，采集血液置于４℃专用冰箱
保存，保存时间３５ｄ。对 ＰＡＢＤ后孕妇进行口服铁剂
（排除使用铁剂禁忌证），分娩前再次复查血常规等。

１．２．２　自体血回输指征　　如未发生产后出血，产后
复查无贫血的孕妇可根据个人意愿决定是否回输，未

回输的血液由输血科按相关规定报废处理；对发生产

后出血或产后出现贫血的孕妇行自体血回输，另外需

根据孕妇实际病情决定是否增加异体血输注。

１．２．３　观测指标　　①母儿结局：分娩孕周、分娩方
式、产后出血量、新生儿体质量、新生儿脐动脉血气ｐＨ
值、碱剩余（ＢＥ）、血红蛋白。②采血前后孕妇体温、脉
搏、血压、心率等生命体征、胎心监护无异常变化，采血

过程中有无头晕、恶心呕吐等不良反应；③采血前后血
常规变化：采血前 １周及分娩前 １周白细胞计数
（ＷＢＣ）、中性粒细胞百分比（Ｎ）、血红蛋白（Ｈｂ）、血
细胞比容（Ｈｃｔ）、血小板（Ｐｌｔ）。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件，数据均符合正态分布，
计数资料间比较采用 χ２检验，计量资料间比较采用 ｔ
检验或方差分析。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　两组孕妇基线资料比较
　　３４９例在我院分娩的 Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇中 ２０４例
（５８．５％）行 ＰＡＢＤ，１４５例（４１．５％）无 ＰＡＢＤ，两组孕
产妇年龄、孕产次、瘢痕子宫例数、合并妊娠期糖尿病

（ＧＤＭ）、妊娠期高血压、轻度妊娠期肝内胆汁淤积症
（ＩＣＰ）、胎膜早破（ＰＲＯＭ）之间相比差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５，表１），基线资料对等。ＰＡＢＤ组孕妇备血
孕周 ３７～４０＋４（３７．５±０．１）周，共计备血（全血）
４０８０ｍＬ，采血距分娩时间３～３４（１４．０±０．５）ｄ。自体
血回输３５例，回输比例１７．２％（３５／１４５）。
２．２　两组母儿结局分析
　　ＰＡＢＤ组（Ｈｂ＞１００ｇ／Ｌ）根据血红蛋白水平分为
两组：Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ组１８８例（９２．２％）和Ｈｂ≤１１０ｇ／Ｌ
组１６例（７．８％），与无 ＰＡＢＤ组相比，３组间分娩孕
周、分娩方式、产后出血量、脐动脉血气指标（脐动脉

ｐＨ值、碱剩余 ＢＥ、血红蛋白 Ｈｂ）差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），ＰＡＢＤ组新生儿体质量高于无 ＰＡＢＤ组
（Ｐ＜０．０５，表２）。
２．３　采血过程中孕妇及胎儿生命体征变化情况
　　采血过程中孕妇均无头晕、恶心、呕吐等不良反
应，采血前后孕妇血压、脉搏均无明显变化（Ｐ＞０．０５，
表３），采血前后胎心监护均为Ⅰ类，变异好，无减速。
２．４　ＰＡＢＤ组采血前７ｄ及分娩前７ｄ血常规变化
　　ＰＡＢＤ组自体备血２００ｍＬ后给予铁剂口服，Ｈｂ≤
１１０ｇ／Ｌ组分娩前 Ｈｂ为（１１０．４±１２．０）ｇ／Ｌ，Ｈｃｔ为
（３４．７±３．３）％，均高于采血前，说明补充铁剂有效，但
采血前后各血细胞指标相比差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ组采血前后各血细胞指标相比
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表４、５）。
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表１　ＰＡＢＤ组与无ＰＡＢＤ组孕妇一般情况比较

产次［例（％）］
组别 例数

年龄

（珋ｘ±ｓ）／岁
孕次

（珋ｘ±ｓ）／次
瘢痕子宫

［例（％）］
ＧＤＭ

［例（％）］
妊娠期高血

压［例（％）］
轻度ＩＣＰ
［例（％）］

ＰＲＯＭ
［例（％）］０次 １次 ２次

ＰＡＢＤ组 ２０４（５８．５） ２５．５±４．４２．５±１．２ ９８（４８．０） １０４（５１．０） ２（１．０） ３４（１６．７） ４２（２０．６） ３（１．５） ２（１．０） ３８（１８．６）
无ＰＡＢＤ组 １４５（４１．５） ２７．７±４．６２．４±１．３ ８１（５５．９） ６２（４２．８） ２（１．４） ２４（１６．６） １８（１２．４） ０（０．０） ０（０．０） ２５（１７．２）

ｔ／χ２值 １．６６ ０．６９ ２．１３ ０．００１ ３．９８ ２．１５ ０．１２ ０．１１
Ｐ值 ０．０９ ０．４９ ０．３４ ０．９８ ０．０５ ０．１４ ０．７３ ０．７４

表２　ＰＡＢＤ组与无ＰＡＢＤ组孕妇母儿结局比较

分娩方式［例（％）］ 新生儿（珋ｘ±ｓ）
组别 例数（％）

分娩孕周

（珋ｘ±ｓ）／周
产后出血量

（珋ｘ±ｓ）／ｍＬ剖宫产 阴道分娩 体质量／ｇ 脐动脉ｐＨ值 ＢＥ Ｈｂ／ｇ·Ｌ－１

ＰＡＢＤ组 Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ１８８（９２．２）３９．０±０．９ ７４（３９．４）１１４（６０．６） ２５９．１±１２９．６３３５６．９±３２３．０ ７．２８±０．０７ －３．８±２．７ １６５．１±１７．７
Ｈｂ≤１１０ｇ／Ｌ １６（７．８） ３８．２±０．５ ７（４３．８） ９（５６．２） ２５０．１±１０９．６３３００．４±２２３．０ ７．２６±０．０６ －３．６±１．７ １６２．２±２２．７

无ＰＡＢＤ组 １４５（４１．５）３８．８±１．２ ５１（３５．２） ９４（６５．８） ２５２．２±１６９．１３２３６．５±４０６．１ ７．２７±０．０７ －３．７±２．７ １６３．３±１７．６
χ２／Ｆ值 １．６８ ０．６５ ０．３１ ４．６６ １．２６ ０．９９ ０．８３
Ｐ值 ０．１９ ０．７２ ０．７３ ０．０１ ０．２１ ０．３７ ０．４４

表３　ＰＡＢＤ组采血前后孕妇生命体征变化情况 （珋ｘ±ｓ）

ＰＡＢＤ组 收缩压／ｍｍＨｇ 舒张压／ｍｍＨｇ 脉搏／次·ｍｉｎ－１

采血前３０ｍｉｎ内 １１８．５±１９．５ ７２．５±５．８ ８４．０±１１．３
采血后３０ｍｉｎ内 １１６．０±１０．８ ７０．６±７．２ ８６．０±８．５

ｔ值 ０．５０ ０．３８ ０．４５
Ｐ值 ０．３１ ０．３５ ０．３２

表４　ＰＡＢＤ组／Ｈｂ≤１１０ｇ／Ｌ组采血前后血细胞变化 （珋ｘ±ｓ）

Ｈｂ≤１１０ｇ／Ｌ Ｈｂ／ｇ·Ｌ－１ Ｈｃｔ（％） Ｐｌｔ（×１０９／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） Ｎ（％）
采血前７ｄ内 １０８．３±１．４ ３３．０±１．２ １８７．１±８５．３ ７．７±３．１ ７５．５±６．４
分娩前７ｄ内 １１０．４±１２．０ ３４．７±３．３ １８２．３±８６．３ ６．４±３．１ ７５．２±６．７

ｔ值 －０．６５ －１．２０ ０．５０ －１．５０ ０．２６
Ｐ值 ０．５３ ０．２６ ０．６３ ０．１６ ０．８０

表５　ＰＡＢＤ组／Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ组采血前后血细胞变化 （珋ｘ±ｓ）

Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ Ｈｂ／ｇ·Ｌ Ｈｃｔ（％） Ｐｌｔ（×１０９／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） Ｎ（％）
采血前７ｄ内 １２９．８±８３ ３７．０±４．２ １９４．２±７２．９ ８．５±２．１ ７４．５±６．２
分娩前７ｄ内 １２０．１±１７．５ ３８．４±３１．３ １６８．８±５６．６ １３．８±５４．７ ７６．２±９．０

ｔ值 １．３２ －０．５６ １．３１ －１．２９ －２．２３
Ｐ值 ０．１９ ０．５８ ０．３２ ０．２０ ０．０５

３　讨论

３．１　妊娠期ＰＡＢＤ现状及必要性
　　自体输血包括３种方式：预存式自体输血（ｐｒｅｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｂｌｏｏｄｄｏｎａｔｉｏｎ，ＰＡＢＤ）、急性等容血
液稀释（ａｃｕｔｅｎｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ，ＡＮＨ）和回收
式自体输血（ｓａｌｖａｇｅａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ＳＡＴ）。
　　ＰＡＢＤ是指在手术前收集并保存患者自己的血液
一段时间，然后在手术中再回输的技术。术前献血可

刺激骨髓细胞增殖，刺激红细胞再生，增加患者术后造

血功能，加速患者术后造血恢复，有利于伤口愈合。在

发达国家，与妊娠有关的输血约占输血的 ６％［７］。产
后出血是我国孕产妇死亡的首位原因，约占孕产妇死

亡的１／４，我国每年因产后出血死亡的孕产妇数量约
１０００例［８］。２０世纪９０年代中期以来国内外多项研
究证实产科ＰＡＢＤ的有效性，但也有指南不支持产科
施行ＰＡＢＤ，理由是大多数产科大出血的病例难预测，
大多需要异体输血支持；皇家妇产科学院（ＲＣＯＧ）认
为妊娠期间使用 ＰＡＢＤ可能导致胎盘功能不全［９］。

美国妇产科学会［１０］及英国血液学标准委员会［１１］指出

ＰＡＢＤ在妊娠期的作用应仅限于稀有血型，异体血很
难获得时。我院是重庆市孕产妇急危重症转诊中心，

０５８１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



我院输血科是重庆地区唯一的军队采供血机构，承担

着西部血液战略储备，长年开展产前筛查、疑难配血、

新生儿溶血病检测、血型血清学和病原体检验、成分输

血、血液置换等输血检测与治疗服务，疑难输血配血成

功率１００％，成分输血率大于９９％，长年收治较多 ＲＨ
（Ｄ）阴性孕妇［１２－１３］，但对稀有血型储备仍难以满足临

床需要；因此自２０１６年１０月开始施行ＲＨ（Ｄ）阴性孕
妇分娩前自体备血，对２０４例ＲＨ（Ｄ）孕妇分娩前常规
备血２００ｍＬ以备不时之需。
３．２　妊娠期ＰＡＢＤ安全性
　　产科出血是导致产妇和围产儿死亡的主要原因，
ＰＡＢＤ方案各有不同，可以１次或多次备血。２０１４年
日本东京大学报道了６９例具有大出血高危因素的孕
妇进行ＰＡＢＤ，６９例孕妇分娩前共备血１８９次，备血量
中位数为１２００ｍＬ（４００～２０００ｍＬ），分娩时平均失血量
为（１９７６±１６５４）ｍＬ，其中５例大出血量超过５０００ｍＬ
者需输异体血支持，其余６４例仅需输注自体血，且孕
妇和胎儿均未观察到不良反应［３］。国内李曼榕等［４］

报道９２例接受 ＰＡＢＤ的孕妇共采血１１５次，所有孕妇
分娩后无新生儿窒息和围产儿死亡。裘晓乐等［５］报

道４２例Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇妊娠晚期预存自体输血效果
观察母婴预后良好。本研究纳入的３４９例孕妇均为足
月且Ｈｂ＞１００ｇ／Ｌ，在我院建册或中晚孕转入我院定期
产检的孕妇。２０４例 ＲＨ（Ｄ）孕妇≥３７周后入院行
ＰＡＢＤ，１４５例未行 ＰＡＢＤ。两组孕妇在年龄、孕产次、
瘢痕子宫，合并妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、胎膜早

破、轻度妊娠期肝内胆汁淤积症方面相比差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）。因本研究备血孕妇均为产后出
血低危孕妇，故均常规备全血１次、２００ｍＬ，备血前后
孕妇血压、脉搏无异常变化，孕妇无头晕胸闷等不良反

应，胎心监护均为Ⅰ类正常反应。备血后孕妇常规给
予治疗剂量铁剂，备血前７ｄ内与分娩前７ｄ内白细
胞、血红蛋白、红细胞比容、中性粒细胞百分比、血小板

之间相比差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），说明备血
２００ｍＬ不增加孕妇贫血或感染等异常概率。备血孕
妇中３５例（１７．２％，３５／２０４）分娩后因贫血自体血液回
输（取血迅速，均为全血，无须合血），未回输的血液按

照《医疗废物管理条例》有关规定进行处理，１例因产
后出血追加异体红细胞 ２００ｍＬ。自体血回输过程中
均无发热、皮疹、心悸、胸闷等不良反应，安全有效。

ＰＡＢＤ组与无ＰＡＢＤ组的分娩孕周、分娩方式、产后出
血量、新生儿血气分析指标相比差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。母婴结局均良好。
３．３　建立妊娠期合理的ＰＡＢＤ
　　妊娠期 ＰＡＢＤ需要严格掌握适应证，适合 ＰＡＢＤ

的患者应具有以下特征：身体相对健康，可耐受补铁，

因在不进行交叉匹配测试的情况下立即提供全血，同

时减少异种输血的数量。对于异种血短缺的机构和体

内存在不规则抗体配血困难的孕妇ＰＡＢＤ很重要。
　　建立一个适当的 ＰＡＢＤ计划应包括以下方面：
①ＰＡＢＤ所需的最低血红蛋白水平；②适当的采血量
和间隔时间；③开始采血的理想孕周；④保存自体血的
方法。多项指南及文献提出仅在供者血红蛋白水平至

少 １１０ｇ／Ｌ或血细胞比容至少为 ３３％时才能采
血［１４－１５］。但孕妇往往容易出现轻微贫血，有时达不到

１１０ｇ／Ｌ的血红蛋白水平，我们确定最低血红蛋白水
平为１０ｇ／ｄＬ作为允许值，与 ＹＡＭＡＭＯＴＯ等［３］、张丽

丽等［１１］报道一致。本研究ＰＡＢＤ组有１６例孕妇（Ｈｂ≤
１１０ｇ／Ｌ）备血前Ｈｂ为１０３～１０９（１０８．３±１．４）ｇ／Ｌ，Ｈｃｔ
为３１．０％～３３．８％［（３３．０±１．２）％］，备血后继续口服
铁剂，分娩前 Ｈｂ为 ９７～１１７（１１０．４±１２）ｇ／Ｌ，Ｈｃｔ为
３１．３％～３７．２％［（３４．７±３．３）％］，Ｈｂ无下降，两者差异
无统计学意义。ＰＡＢＤ组（Ｈｂ≤１１０ｇ／Ｌ）与 ＰＡＢＤ组
（Ｈｂ＞１１０ｇ／Ｌ）相比，两组孕妇的分娩孕周、分娩方
式、产后出血量、新生儿血气分析指标差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。但因该部分病例数较少，有待进一
步研究。

　　如果孕妇具有出血高危因素用血量需求大，是否
应该根据孕产妇具体情况与输血科共同评估，多次备

血或增加一次备血量，有待下一步研究。对于自体输

血的收集时间，国外研究建议手术前至少７２ｈ［１１］，本
研究备血日期距分娩日期为３～３４（１４．０±０．５）ｄ。根
据血液保存液的不同，自体血的最长保存时间为３５ｄ，
可选择血液保存液Ⅱ即 ＡＣＤＢ（枸橼酸枸橼酸钠葡
萄糖）液。

　　综上，ＰＡＢＤ对中国孕妇及其婴儿是安全可行的，
而且经济成本低，应加强妊娠期系统管理、严格掌握适

应证，目前我院只限于异体血短缺或稀有血型配血困

难者。《医疗机构临床用血管理办法》规定二级以上

医院和妇幼保健院可开展自体输血等血液及输血新技

术。自体输血为全血，有研究报道输注全血可能减少

产科出血输血的副作用［１６］。国外学者对 ３１４例具有
产后出血高危因素的孕妇实施 ＰＡＢＤ，自体血回输率
为１７．８％［１］。本研究中３５例（１７．２％）孕妇分娩后因
贫血要求行自体血液回输，自体血回输率与国外报道

基本一致。研究认为自体血存放时间越久，血液中的

凝血因子和纤维蛋白含量就越少［１７］，且不能完全排除

血液存放过程中细菌污染可能，故如非贫血孕产妇回

输意义不大［１］。
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［３］ＹＡＭＡＭＯＴＯＹ，ＹＡＭＡＳＨＩＴＡＴ，ＴＳＵＮＯＮＨ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅ
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ｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＲｅｓ，２０１４，４０（５）：
１３０８－１３１６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｏｇ．１２３４８．

［４］李曼榕，戴毅敏，王志群，等．产前贮存式自体备血的可
行性及对母儿安全影响的研究［Ｊ］．医学研究生学报，
２０１４，２７（１０）：１０６０－１０６４．ＤＯＩ：１０．１６５７１／ｊ．ｃｎｋｉ．１００８
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ｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｂｌｏｏｄｄｏｎａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｅｇｎａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ
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［５］裘晓乐，戴佩佩，林甲进．Ｒｈ（Ｄ）阴性孕妇妊娠晚期预存
自体输血效果观察［Ｊ］．中国输血杂志，２０１１，２４（１１）：９５８－
９５９．ＤＯＩ：１０．１３３０３／ｊ．ｃｊｂｔ．ｉｓｓｎ．１００４５４９ｘ．２０１１．１１．０４４．
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ｍｅｓｔｅｒｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＢｌｏｏｄＴｒａｎｓｆｕｓ，２０１１，２４
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［６］张丽丽，黄亚绢，李志强，等．前置胎盘患者预存式自体
输血安全性研究［Ｊ］．中国输血杂志，２００８，２１（４）：２６５－
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ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｉｎｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ（ＧｒｅｅｎｔｏｐＧｕｉｄｅｌｉｎｅＮｏ．４７）［ＥＢ／
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［１２］严小丽，常青．母儿 Ｒｈ血型不合转诊常见问题的处理
及注意事项［Ｊ］．中国计划生育和妇产科，２０１８，１０（３）：
７－９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４４０２０．２０１８．０３．０３．
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ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ３７ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＴｈｉｒｄＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１８，４０
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［１４］中国输血协会临床输血专业委员会．自体输血临床路径
管理专家共识（２０１９）［Ｊ］．临床血液学杂志，２０１９，３２
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０２．００１．
ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒａｎｓｆｕｓｉｏｎＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＣｈｉｎａＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＢｌｏｏｄ
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