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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨急性腹膜炎患者手术后早期急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）的临床特点及危险因素。 　 方法　 回顾

性分析南京大学医学院附属鼓楼医院重症医学科（ＩＣＵ）２０１６ 年 ７ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月 ３１ 日行急诊手术的急性腹膜炎 １６２
例患者临床资料，根据患者术后 ７２ ｈ 内是否发生 ＡＲＤＳ 分为 ＡＲＤＳ 组和非 ＡＲＤＳ 组，收集患者基本信息、基础生理指标、实验

室检查、术中及术后因素等，进行单因素分析和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析以探求腹膜炎患者术后 ＡＲＤＳ 发生的危险因素。
结果　 １６２ 例急性腹膜炎患者手术后早期 ＡＲＤＳ 发病率 ２４􀆰 ０７％（３９ 例）。 与非 ＡＲＤＳ 组相比，ＡＲＤＳ 组患者 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、
ＳＯＦＡ 评分、血白细胞、乳酸、术中液体平衡、出血量、输血及休克、去甲肾上腺素剂量＞０􀆰 １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）差异均有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｌｏｇｓｔｉｃ 多因素回归分析提示：ＳＯＦＡ 评分（ＯＲ ＝ １􀆰 ７３０，９５％ＣＩ ＝ １􀆰 ３５６ ～ ２􀆰 ２０５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０００）、术中液体平衡（ＯＲ ＝
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性腹膜炎患者手术后发生 ＡＲＤＳ 的危险因素。 ＡＲＤＳ 组患者 ＩＣＵ 住院时间［（６􀆰 １２±５􀆰 ５１）ｄ］、机械通气时间［（５８􀆰 ５９±６５􀆰 ８２）
ｈ］及 ３０ ｄ 病死率（１５􀆰 ３８％）明显高于非 ＡＲＤＳ 组［（３􀆰 ２０±２􀆰 ７５）ｄ、（１３􀆰 ７５±１４􀆰 ９１）ｈ、４􀆰 ０７％，Ｐ＜０􀆰 ０５］，２ 组肺炎发生率比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 ＡＲＤＳ 是急性腹膜炎手术后常见的并发症，其中 ＳＯＦＡ 评分、术中液体平衡、输血、休克

及去甲肾上腺素剂量＞０􀆰 １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）是急性腹膜炎患者早期发生 ＡＲＤＳ 的危险因素。
　 　 ［关键词］ 　 急性呼吸窘迫综合征；急性腹膜炎；危险因素；手术后并发症；临床特点
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０　 引　 　 言

急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）是各种原因导致的弥散性肺泡及

肺间质损伤和肺血管通透性增加，从而导致急性低

氧性呼吸衰竭。 对于急性腹膜炎患者，术期一旦合

并 ＡＲＤＳ，会延长住院时间、增加病死率［１］。 目前

ＡＲＤＳ 尚无特效治疗方法，尽管临床治疗策略不断

完善，如限制性输液管理、小潮气量肺保护通气等，
病死率仍高达 ２１􀆰 ３％［２］，目前关于腹膜炎术后发生

ＡＲＤＳ 危险因素研究较少。 因此，本研究回顾性分

析急性腹膜炎患者手术后 ＡＲＤＳ 的临床特点及危险

因素，旨在为防治 ＡＲＤＳ 提供依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１６ 年 ７ 月 １ 日至

２０１８ 年 １２ 月 ３１ 日入住我院重症医学科以腹痛为

主要临表现并行急诊手术的急性腹膜炎患者临床

资料。 入选标准：①年龄＞１８ 岁；②麻醉方式为全身

麻醉，均为气管插管；③行急诊手术；④住院时间＞
７２ ｈ。 排除标准：①合并肺炎及慢性肺部疾病；②合

并胸部外伤；③近期 ３０ ｄ 内行外科手术治疗；④合

并神经肌肉疾病；⑤腹部器官以外疾病表现为急性

腹膜炎症状者。 其中 ＡＲＤＳ 纳入标准参照 ２０１２ 年

柏林诊断标准［３］。 纳入符合入选标准的急性腹膜

炎患者 １８０ 例，排除合并神经肌肉疾病 １ 例、胸部创

伤性损伤 １ 例、近期主动脉支架置入史 １ 例、肺炎 ６
例及慢性肺部疾病 １０ 例，实际纳入 １６２ 例患者，其
中男 ９５ 例、女 ６７ 例，年龄 ２１ ～ ７８ 岁，平均（６９􀆰 ７５±
１４􀆰 １５）岁。
１􀆰 ２　 研究方法 　 根据患者是否发生 ＡＲＤＳ 分为

ＡＲＤＳ 组和非 ＡＲＤＳ 组。 记录患者性别、年龄、基础

疾病、酗酒及抽烟、 体重指数 （ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，
ＢＭＩ）、临床急性生理学及慢性健康状况评分Ⅱ
（ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）、序贯器官衰竭评分（ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、入院时呼吸频率、体温、
平均动脉压、血清白细胞、白蛋白、降钙素原、乳酸、
Ｃ 反应蛋白、入院至手术间隔时间、手术时间、术中

失血量、输血及液体平衡量、休克及去甲肾上腺素

剂量是否＞０􀆰 １ μｇ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）、手术部位等临床资

料，并统计 ２ 组患者 ＩＣＵ 住院时间、机械通气时间、
肺炎及病死率。
１􀆰 ３　 统计学分析　 应用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计

学分析，连续计量资料采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 检

验评估是否正态分布，正态分布的连续变量资料以

均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较 ｔ 检验；非正态分

布的连续资料以中位数四分位距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料以百分比

（％）表示，比较采用 χ２检验。 以是否发生 ＡＲＤＳ 为

因变量，以单因素分析有统计学差异的各项指标为

自变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 以 Ｐ≤０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 急性腹膜炎患者发生 ＡＲＤＳ 情况 　 ３９ 例

（２４􀆰 ０７％）急性腹膜炎患者于手术后 ７２ ｈ 内发生

ＡＲＤＳ，其 中 轻 度 ２６ 例 （ １６􀆰 ０５％）、 中 度 ８ 例

（４􀆰 ９４％）、重度 ５ 例（３􀆰 ０９％）。
２􀆰 ２　 急性腹膜炎患者手术后早期 ＡＲＤＳ 危险因素

的单因素分析 　 ＡＲＤＳ 组与非 ＡＲＤＳ 组患者 ＳＯＦＡ
评分、术中液体平衡、输血、休克及去甲肾上腺素剂

量＞０􀆰 １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）组间比较差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 １。

·４０６· 东南国防医药 ２０２０ 年 １１ 月第 ２２ 卷第 ６ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．６，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ，２０２０



表 １　 急性腹膜炎患者发生 ＡＲＤＳ 的单因素分析

变量 ＡＲＤＳ 组（ｎ＝３９） 非 ＡＲＤＳ 组（ｎ＝１２３） Ｐ 值

年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ７３􀆰 ２６±１０􀆰 ４０ ６８􀆰 ６３±１５􀆰 ０１ ０􀆰 ３７６

性别［ｎ（％）］ ０􀆰 ３０３

　 男性 ２１（４８􀆰 ７３） ７４（６１􀆰 ８９）

　 女性 １８（５１􀆰 ２８） ４９（３８􀆰 ２１）

合并症［ｎ（％）］

　 高血压病 １７（４３􀆰 ５９） ４７（３８􀆰 ２１） ０􀆰 ３３９

　 糖尿病 １０（２５􀆰 ６４） ２４（１９􀆰 ５１） ０􀆰 ２７２

　 心血管疾病 ４（１０􀆰 ２６） ９（７􀆰 ３１） ０􀆰 ３８３

酗酒［ｎ（％）］ １（２􀆰 ５６） ３（２􀆰 ４４） ０􀆰 ６７２

吸烟［ｎ（％）］ ８（２０􀆰 ５１） １５（１２􀆰 ２０） ０􀆰 １５１

ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ３７±１􀆰 ５３ ２３􀆰 １８±１􀆰 ２７ ０􀆰 １２６

危重度评分（ＩＱＲ）

　 ＳＯＦＡ 评分 ６􀆰 ０（３􀆰 ００～８􀆰 ００） １􀆰 ００（０􀆰 ００～３􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

　 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １５􀆰 ００（１１􀆰 ００～２１􀆰 ００） １１􀆰 ００（９􀆰 ００～１４􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

基础生理指标

　 呼吸频率（ＩＱＲ，次 ／ ｍｉｎ） ２０􀆰 ００（１８􀆰 ００～２０􀆰 ００） １９􀆰 ００（１８􀆰 ００～２０􀆰 ００） ０􀆰 ８３５

　 体温（ＩＱＲ，℃） ３７􀆰 ４０（３７􀆰 ００～３８􀆰 ００） ３７􀆰 ００（３６􀆰 ６０～３８􀆰 ００） ０􀆰 ２４１

　 平均动脉压（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ） ７３􀆰 ８２±１１􀆰 ２２ ７８􀆰 １２±１１􀆰 ２９ ０􀆰 ７３７

基础实验室检查

　 白细胞（􀭰ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） １０􀆰 ３１±７􀆰 ０４ １０􀆰 ５７±５􀆰 １７ ０􀆰 ００６

　 清蛋白（􀭰ｘ±ｓ，ｇ ／ Ｌ） ３０􀆰 ８５±４􀆰 ０９ ３１􀆰 ９２±３􀆰 ６０ ０􀆰 ６００

　 乳酸（ＩＱＲ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～４􀆰 ０） １􀆰 ３（０􀆰 ９～２􀆰 ０） ０􀆰 ００８

　 降钙素原（ＩＱＲ，ｎｇ ／ ｍＬ） １１􀆰 ４８（３􀆰 ９３～２１􀆰 ２０） ３􀆰 ３４（０􀆰 ５２～１０􀆰 １２） ０􀆰 １６１

　 Ｃ 反应蛋白（􀭰ｘ±ｓ，ｍｇ ／ Ｌ） １４１􀆰 ５６±７６􀆰 １８ １０７􀆰 ６７±６１􀆰 ２９ ０􀆰 ３１９

术中因素

　 入院至手术间隔时间（ＩＱＲ，ｈ） ３􀆰 ５０（２􀆰 ５０～４􀆰 ９０） ３􀆰 ００（２􀆰 ５０～５􀆰 ００） ０􀆰 ７８３

　 手术时间（􀭰ｘ±ｓ，ｈ） ２􀆰 ９２±１􀆰 ５２ ２􀆰 ８９±１􀆰 ２９ ０􀆰 ７７０

　 液体平衡（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ８５８􀆰 ９７±２２０􀆰 ９０ ５８３􀆰 ７０±３５５􀆰 ４５ ０􀆰 ００１

　 出血量（ＩＱＲ，ｍＬ） ２００（５０～３００） １００（５０～２００） ０􀆰 ０４１

　 输血［ｎ（％）］ １１（２８􀆰 ２１） １０（８􀆰 １３） ０􀆰 ００２

　 休克［ｎ（％）］ １９（４８􀆰 ７２） １６（１３􀆰 ０１） ０􀆰 ０００

　 去甲肾上腺素剂量＞０􀆰 １
　 μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）［ｎ（％）］ １５（３８􀆰 ４６） １０（８􀆰 １３） ０􀆰 ０００

手术部位［ｎ（％）］ ０􀆰 ３１３

　 胃 ７（１７􀆰 ９５） １５（１２􀆰 ２０）

　 空回肠 １６（４１􀆰 ０３） ７５（６０􀆰 ９８）

　 十二指肠 ３（７􀆰 ６９） ５（４􀆰 ０７）

　 结肠 ７（１７􀆰 ９５） １２（９􀆰 ７６）

　 阑尾 ５（１２􀆰 ８２） １１（８􀆰 ９４）

　 直肠 １（２􀆰 ５６） ５（４􀆰 ０７）
　 １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ

２􀆰 ３　 急性腹膜炎患者手术后早期 ＡＲＤＳ 危险因素

的多因素分析　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，
ＳＯＦＡ 评分、术中液体平衡、休克、去甲肾上腺素＞
０􀆰 １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）、输血是急性腹膜炎患者手术后

早期发生 ＡＲＤＳ 的危险因素。 见表 ２。
２􀆰 ４　 术后指标比较　 ＡＲＤＳ 组患者 ＩＣＵ 住院时间、
机械通气时间及 ３０ ｄ 病死率明显高于非 ＡＲＤＳ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组肺炎发生率比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 ２　 急性腹膜炎患者发生 ＡＲＤＳ 的影响因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析

影响因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＳＯＦＡ 评分 ０􀆰 ５４８ ０􀆰 １２４ １９􀆰 ５２１ １􀆰 ７３０ １􀆰 ３５６～２􀆰 ２０５ ０􀆰 ０００

术中液体平衡 ０􀆰 ００２ ０􀆰 ００１ ４􀆰 ８４４ １􀆰 ００２ １􀆰 ０００～１􀆰 ００３ ０􀆰 ０２８

休克 －１􀆰 ４９７ ０􀆰 ７２１ ４􀆰 ３１３ ０􀆰 ２２４ ０􀆰 ０５４～０􀆰 ９１９ ０􀆰 ０３８

去甲肾上腺素剂量
＞０􀆰 １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ） ２􀆰 ２０２ １􀆰 ０４９ ４􀆰 ４０９ ９􀆰 ０４４ １􀆰 １５８～７０􀆰 ６３２ ０􀆰 ０３６

输血 －２􀆰 １３１ ０􀆰 ９９２ ４􀆰 ６１５ ０􀆰 １１９ ０􀆰 ０１７～０􀆰 ８３０ ０􀆰 ０３２
常数项 －３􀆰 ７３４ １􀆰 ６８６ ４􀆰 ９０３ ０􀆰 ０２７
　

表 ３　 急性腹膜炎患者 ＡＲＤＳ 组与非 ＡＲＤＳ 组并发症及病

死率比较

术后情况
ＡＲＤＳ 组
（ｎ＝ ３９）

非 ＡＲＤＳ 组
（ｎ＝ １２３） Ｐ 值

ＩＣＵ 住院时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ６􀆰 １２±５􀆰 ５１ ３􀆰 ２０±２􀆰 ７５ ０􀆰 ０００
机械通气时间（􀭰ｘ±ｓ，ｈ） ５８􀆰 ５９±６５􀆰 ８２ １３􀆰 ７５±１４􀆰 ９１ ０􀆰 ０００
肺炎［ｎ（％）］ ５（１２􀆰 ８２） ７（５􀆰 ６９） ０􀆰 １３１
３０ ｄ 病死率［ｎ （％）］ ６（１５􀆰 ３８） ５（４􀆰 ０７） ０􀆰 ０１４

３　 讨　 　 论

急性腹膜炎是急诊常见危重症，因过度激活的

炎症反应及免疫功能抑制，可导致严重呼吸系统、
心血管系统等多器官功能障碍［４］；另腹部手术切口

对呼吸肌造成直接损伤、术后胃肠功能障碍及腹部

切口剧烈疼痛等可导致膈肌上抬、气道分泌物清除

障碍、肺容量减少及双肺下叶肺不张等病理生理改

变，是引起 ＡＲＤＳ 的主要诱因［５］。 因此探讨急性腹

膜炎患者手术后早期 ＡＲＤＳ 的临床特点及危险因

素，可以早期规避风险，加强防治并改善预后。
目前国内外关于急性腹膜炎手术后早期 ＡＲＤＳ

发病率及危险因素研究较少。 Ｓｅｒｐａ 等［６］ 以氧合指

数＜３００ ｍｍＨｇ 作为 ＡＲＤＳ 的诊断标准，发现腹部手

术早期 ＡＲＤＳ 发生率为 ３􀆰 ４％，病死率为 １２􀆰 ２％。 本

研究发现我院急性腹膜炎手术后早期 ＡＲＤＳ 发生率

为 ２４􀆰 ０７％，病死率为 １５􀆰 ３８％，较既往研究明显升

高。 究其原因考虑一方面本研究纳入对象均为急

诊手术患者，与择期手术相比，在术前评估及准备、
术中管理方面存在潜在风险；另一方面原因与

ＡＲＤＳ 诊断标准不统一有关。 本研究采用高敏感性

的柏林诊断标准，有助于早期诊断，规避风险，评估
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预后。
急性腹膜炎时，腹膜急性炎症时，细菌及其释

放的内毒素刺激腹膜肥大细胞释放组胺等血管活

性物质，导致血管通透性增加，血管内液体及血浆

蛋白质渗透至腹腔，导致有效循环血容量下降；急
性腹膜炎引发机体过度炎性反应，产生过多炎性介

质［７⁃８］，致微循环障碍，进一步加重液体渗漏至组织

间隙；同时手术过程中腹腔开放，不显性失水增加，
严重者导致休克。 基于以上病理生理机制，术后液

体治疗可以稳定大循环，维持有效循环血容量，保
证组织灌注。 然而急性腹膜炎患者手术中输注过

多胶体及晶体造成液体负荷过重，导致液体及蛋白

质通过高通透性血管渗透至肺泡及肺间质，减少肺

泡表面活性物质，降低肺顺应性，增加 ＡＲＤＳ 发生风

险［９⁃１０］；通过对肺叶切除手术［１２］、重症创伤手术［１３］

及腹部手术［１４］研究均发现，围术期液体平衡量与术

后 ＡＲＤＳ 发生率呈正相关，且延长住院时间、增加病

死率；已有研究表明，与术中自由液体治疗相比，限
制性液体治疗 ６０ ｄ 并发症降低（２８％ ｖｓ ４５％，Ｐ ＝
０􀆰 ０２）， 住 院 时 间 缩 短 （ ９􀆰 ７ ｄ ｖｓ １１􀆰 ５ ｄ， Ｐ ＜
０􀆰 ０１） ［１５］。 与以往研究结果类似，本研究中 ＡＲＤＳ
组术中液体平衡量大于非 ＡＲＤＳ 组，差异具有统计

学意义，为急性腹膜炎手术后发生 ＡＲＤＳ 的独立危

险因素。 因此，有研究以术中≤５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）补液

量，术后≤０􀆰 ８ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）进行补液，因患者基础

心功能及疾病状态不同，辅以食道超声或脉搏指示

监测仪等指导个体化液体管理［１６］；另有研究建议以

术中脉搏压力变异度＞１０％、心指数＞２􀆰 ５ Ｌ ／ （ｍｉｎ·
ｍ２）及平均动脉压＞６５ ｍｍＨｇ 为目标导向性液体治

疗目标，避免过量补液导致容量负荷过重，减少腹

部手术患者术后 ＡＲＤＳ 的发生率，改善预后［１７］。
急性腹膜炎患者手术中输注液体除晶体和胶

体外，也使用血液制品。 输血会带来多种风险，一
方面血制品中的人白细胞抗原抗体，螯合于中性粒

细胞促使后者释放细胞因子及炎性介质，破坏毛细

血管内皮，导致炎症性肺泡水肿［１１］；另一方面人白

细胞抗原抗体与白细胞形成的微聚物阻塞肺部毛

细血管，进一步加重肺损伤。 术中输血相关的急性

肺损伤发生率为 ０􀆰 １％ ～ ２％［１８⁃２０］，重症患者可达

５％～ ８％［２１］， 一 旦 发 生 肺 损 伤， 病 死 率 可 高 达

４３％［２２］。 研究表明，血红蛋白浓度、术中失血量大、
开放手术及手术时间长是术中输血的危险因素，

其中血红蛋白浓度是术后肺部并发症的独立危险

因素［２３］。 与以往研究结果相同，本研究发现，术中

输血是急性腹膜炎手术后早期 ＡＲＤＳ 的危险因素。
因此，有研究建议以血栓弹力图为指导，不仅可以

评估术中成分输血需求，同时可以识别术后是否发

生大出血风险［２４］。
早期评估急性腹膜炎病情严重程度有助于临

床监测，减少并发症，改善预后。 ＳＯＦＡ 评分系统是

评估多脏器损伤严重程度的可靠工具，对预后也有

重要的预测价值［２５］。 本研究中 ＳＯＦＡ 评分越高，急
性腹膜炎手术后早期 ＡＲＤＳ 危险性越大。 且一旦并

发 ＡＲＤＳ，急性腹膜炎患者 ＩＣＵ 住院时间、机械通气

时间及 ３０ ｄ 病死率均明显增加，且差异具有统计学

意义。 因此对于急性腹膜炎手术患者，常规进行

ＳＯＦＡ 评分，并关注 ＳＯＦＡ 评分变化，以血流动力学

监测为目标，强调个体化液体管理，并注意加强血

栓弹力图监测评估输血需求，有助于减少腹膜炎术

后 ＡＲＤＳ 的发生。
另外，本研究存在一定局限性。 首先，手术中

呼吸机机械通气数据缺失；其次，本研究纳入病例

平均年龄 ６９ 岁，老年患者居多，相对而言，老年患者

器官功能衰退，对手术应激能力下降。 因此本研究

结果是否广泛适用于成年患者尚需进一步研究。
ＡＲＤＳ 是急性腹膜炎常见并发症，延长住院时

间及机械通气时间，病死率高。 对于 ＳＯＦＡ 评分高、
手术中大量补液及输血患者，应严密监测呼吸功

能，警惕发生 ＡＲＤＳ 的风险。
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［２３］ 　 Ｕｎａｌ Ｄ， Ｓｅｎａｙｌｉ Ｙ， Ｐｏｌａｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕ⁃
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２０２０， １８（４）：２６１⁃２７９．
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