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孕产妇死亡率一直是备受关注的全球性公共卫生问

题ꎬ改善孕产妇健康已被列入联合国 ２０００ 年通过的 ８ 个“千
年发展目标”之一ꎮ ２０１４ 年中国孕产妇死亡率为 ２１􀆰 ７ / １０
万ꎬ较 １９９０ 年的 ８８􀆰 ８ / １０ 万下降了约 ３ / ４ꎬ提前 １ 年实现了

联合国“千年发展目标”ꎮ 然而ꎬ此数据与发达国家相比仍然

高出好几倍ꎮ 随着“一对夫妇可生育两个孩子”政策的全面

实施ꎬ对我国保障孕产妇健康也提出了新的挑战ꎬ其中 ＲｈＤ
抗原阴性孕产妇的血液安全管理显得尤为重要ꎮ 严重产科

出血是孕产妇死亡的主要原因ꎬ而产科输血又是孕产妇严重

产科出血抢救中必不可少的治疗手段ꎬ且用血时间紧迫、用
血量极大ꎮ 在临床用血量逐年攀升、供需矛盾日益突出的今

天ꎬ亟需建立适合中国国情的针对 ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇血

液监测技术及安全输血管理监测系统ꎬ规范管理与优化产科

输血治疗干预方案ꎬ对保证 ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇生育或再次

生育质量与输血安全、降低孕产妇与围产儿死亡率、预防或减

少输血反应、降低医疗费用支出等具有重要的临床意义[１－３]ꎮ

１　 妊娠早期(妊娠<１２ 周)

１􀆰 １　 建立«孕产妇健康手册»的医疗机构

１􀆰 １􀆰 １　 医护人员在初次接诊时ꎬ应询问孕妇 ＡＢＯ 血型(正
反定型)、ＲｈＤ 血型等情况　 １)如果孕妇未知本人 ＡＢＯ 血型

(正反定型)、ＲｈＤ 血型ꎬ医护人员应建议孕妇前往具有血型

鉴定资质的医疗机构做 ＡＢＯ 血型(正反定型)与 ＲｈＤ 血型

(初筛)鉴定、不规则抗体筛查等ꎮ ２) 如果孕妇已知本人

ＡＢＯ 血型(正反定型)与 ＲｈＤ 血型尤其是结果为阴性ꎬ医护

人员应建议其前往能够做 ＲｈＤ 血型确认试验(血清学方法)
的医疗机构做 ＲｈＤ 血型阴性确认以及不规则抗体筛查ꎻ当
不规则抗体筛查结果阳性ꎬ应做抗体鉴定并测定其效价[４] ꎮ
３)医护人员须将血型血清学检验报告单结果正确填写在«孕
产妇健康手册»上ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２　 医护人员须提醒 ＲｈＤ 血型确认试验(血清学方法)
结果阴性或(和)不规则抗体筛查结果阳性孕妇应高度重视

ＲｈＤ 血型相关问题ꎬ并建议前往具有 ＲｈＤ 血型鉴定能力与

合法助产资质的医疗机构建立«产前检查记录册»做相应检

查与分娩等ꎮ

１􀆰 ２　 建立«产前检查记录册»的医疗机构

１􀆰 ２􀆰 １　 产科门诊　 １)医护人员应在孕妇首次建立«产前检

查记录册»时ꎬ查验孕妇 ＡＢＯ 血型(正反定型)与 ＲｈＤ 血型

鉴定、ＲｈＤ 血型确认试验(血清学方法)与不规则抗体筛查等

报告单结果ꎬ并进行复查ꎮ ２)医护人员在确认孕妇 ＲｈＤ 血

型为阴性结果后ꎬ应将该结果正确填写并醒目标注在«产前

检查记录册»中ꎮ ３)如果再次复查孕妇 ＲｈＤ 血型确认试验

(血清学方法)结果仍为阴性ꎬ医护人员应建议做下列检查或

转至输血科门诊随访:(１)须对 ＲｈＤ 血型确认试验(血清学

方法)结果为阴性的孕妇做不规则抗体筛查结果再次确认ꎬ
如果筛查结果阳性ꎬ应做抗体鉴定并测定抗体效价ꎻ(２)须对

胎儿(新生儿)做 ＡＢＯ 血型与 ＲｈＤ 血型鉴定(初筛)ꎻ(３)须
对孕妇与其胎儿(新生儿)生父做其他 Ｒｈ 表型(Ｃ、ｃ、Ｅ、ｅ)检
测ꎬ在条件允许的情况下ꎬ宜对孕妇及胎儿(新生儿)生父做

ＲｈＤ 血型分子生物学及其他红细胞血型系统血清学或(和)
分子生物学检测ꎮ ４)对被确认为 ＲｈＤ 血型阴性及不规则抗

体筛查阴性的孕妇ꎬ医护人员应密切关注妊娠期存在新发高

危因素导致孕妇产生 ＲｈＤ 抗体致敏现象(简称致敏现象)可
能引起的宫内胎儿溶血ꎬ应在产检过程中增加胎儿宫内情况

监测频次ꎻ及时纠正各类原因导致的孕妇贫血现象ꎬ使其血

红蛋白(Ｈｂ)≥１１０ ｇ / Ｌ[５－７] ꎮ (１)导致致敏现象的原因:①绒

毛活检、羊膜腔穿刺术和脐带穿刺术ꎻ②产前出血(前置胎

盘、胎盘早剥、阴道出血)、胎头倒转术ꎻ③腹部外伤(尖锐伤 /
钝器伤ꎬ开放伤 / 闭合伤)ꎻ④先兆流产、流产ꎻ⑤胎盘早剥ꎻ⑥
宫内死胎ꎻ⑦宫内治疗干预(宫内输血、手术ꎬ双胎输血综合

症、激光电凝治疗等)ꎻ⑧治疗性终止妊娠ꎻ⑨正常分娩、器械

助产或剖宫产ꎻ⑩术中红细胞回收式自身输注等ꎮ (２)如果

孕妇出现致敏现象ꎬ医护人员应建议孕妇在<７２ ｈ 做预防性

输血相关免疫治疗ꎮ (３)如果孕妇出现致敏现象后未及时做

预防性输血相关免疫治疗ꎬ导致不规则抗体筛查结果由阴性

转变为阳性ꎬ抗体鉴定结果为 ＲｈＤ 抗体ꎬ且产科 Ｂ 超提示羊

水偏多、胎儿心脏扩大、胎儿水肿、胎儿胸腹水、胎儿肝脾肿

大、胎盘明显增厚、胎儿大脑中动脉异常等情况ꎬ应及时告知

孕妇ꎬ并组织产科、新生儿科、输血科等科室医师参与的多学

科会诊及评估ꎮ ５)对既往多次妊娠有不明原因流产史或

(和)有胎儿(新生儿)溶血及严重黄疸的孕妇ꎬ应警惕本次

妊娠过程中胎儿 ＲｈＤ 溶血性疾病的发生ꎬ建立«孕产妇产前

检查卡»的医疗机构ꎬ其医护人员宜及早对孕妇做血型血清

学相关筛查ꎬ必要时给予相应治疗ꎮ
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１􀆰 ２􀆰 ２　 输血科(血库) 　 １)重新抽取孕妇血样再次做 ＡＢＯ
血型检测(正反定型)、ＲｈＤ 血型鉴定(初筛)与不规则抗体

筛查ꎮ ２)如果 ２ 次 ＲｈＤ 血型鉴定(初筛)结果均为阴性ꎬ应
做 ＲｈＤ 血型确认试验(血清学方法)及其他 Ｒｈ 表型(Ｃ、ｃ、
Ｅ、ｅ)的检测ꎮ ３)须对 ＲｈＤ 血型确认试验(血清学方法)结果

为阴性且不规则抗体筛查结果为阳性的孕妇ꎬ做抗体鉴定并

测定其效价ꎬ包括 ＲｈＤ 抗体等ꎮ ４)须对 ＲｈＤ 血型确认试验

(血清学方法)结果为阴性的孕妇的胎儿(新生儿)生父做

ＡＢＯ 血型(正反定型)与 ＲｈＤ 血型(初筛)鉴定ꎬ以及其他 Ｒｈ
表型(Ｃ、ｃ、Ｅ、ｅ)检测ꎮ ５)在条件允许的情况下ꎬ孕妇与胎儿

(新生儿)生父宜做 ＭＮ、Ｄｕｆｆｙ、Ｋｅｌｌ、Ｋｉｄｄ、Ｌｅｗｉｓ、Ｌｕｔｈｅｒａｎ 等

红细胞血型系统抗原血清学或(和)分子生物学检测ꎻ也可做

ＲｈＤ 血型分子生物学检测ꎬ以便作为推测胎儿(新生儿)血型

尤其是 ＲｈＤ 血型的依据ꎮ

２　 妊娠中期(妊娠 １２－２７＋６周)

２􀆰 １　 产科

２􀆰 １􀆰 １　 ＲｈＤ 抗体监测与处置 　 １)ＲｈＤ 抗体阴性孕妇:(１)
密切关注孕妇妊娠期可能出现致敏现象ꎻ(２)当次妊娠期至

２７＋６周未出现致敏现象ꎬ宜在 ２７ 周时再做 １ 次不规则抗体筛

查ꎬ其结果作为 ２８ 周是否进行预防性输血相关免疫治疗的

依据ꎻ(３)当次妊娠期至 ２７＋６周内出现致敏现象:①应建议已

在<７２ ｈ 做预防性输血相关免疫治疗ꎻ②如果导致 ＲｈＤ 抗体

由阴性转为阳性ꎬ需监测其抗体效价ꎬ随访应按 ＲｈＤ 抗体阳

性孕妇的处置流程进行ꎻ③如果不规则抗体筛查为阴性ꎬ监
测 １ 次 / 月ꎬ直至 ２７＋６周仍为阴性ꎬ其结果作为 ２８ 周时做预

防性输血相关免疫治疗的依据ꎮ ２)ＲｈＤ 抗体阳性孕妇:(１)
如果 ＲｈＤ 抗体效价≤１６ꎬ每 ４ 周做 ＲｈＤ 抗体效价测定与胎

儿大脑中动脉的收缩期最大峰值(ＰＳＶ)等超声检查ꎻ如果未

发现异常ꎬ密切观察直至分娩ꎻ如果发现异常ꎬ应高度重视并

予以相应诊治ꎻ(２)如果 ＲｈＤ 抗体效价≥３２ꎬ至少每 ２ 周做 １
次 ＲｈＤ 抗体效价测定和胎儿 ＰＳＶ 等超声检查ꎬ评估胎儿是

否存在贫血ꎻ(３)如果一旦在随访过程中出现 ＲｈＤ 抗体效价

≥６４ꎬ并出现胎儿 ＰＳＶ 等超声检查异常ꎬ应结合孕产妇综合

评估情况ꎬ适时做血浆置换或(和)宫内输血ꎬ或(和)终止妊

娠等相应治疗ꎮ ３)积极预防营养性贫血(尤其是缺铁性)ꎬ
使其 Ｈｂ≥１１０ ｇ / Ｌꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 胎儿超声检查 　 １)对 ＲｈＤ 抗原阴性且不规则抗体

筛查阳性的孕妇应做胎儿超声检查ꎬ结果异常时须再次复

查ꎬ在充分评估后制定诊疗方案ꎮ ２)如果需做侵入性产前诊

断ꎬ宜建议孕妇在<７２ ｈ 做预防性输血相关免疫治疗准备ꎮ
３)孕妇体内 ＲｈＤ 抗体效价≤１６ 时ꎬ每 ４ 周做 １ 次胎儿 ＰＳＶ
等超声检查ꎻ孕妇体内 ＲｈＤ 抗体效价≥３２ 时ꎬ至少每 ２ 周做

１ 次胎儿 ＰＳＶ 等超声检查ꎬ评估胎儿是否存在贫血ꎻ当 ＰＳＶ
≥１􀆰 ５ ＭｏＭꎬ则改为每周做≥１ 次胎儿超声检查ꎬ评估胎儿贫

血情况并予以相应诊治ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３　 胎儿贫血评估 　 １)当胎儿大脑中动脉 ＰＳＶ≥１􀆰 ５
ＭｏＭ 或伴有心脏扩大、或羊水过多、或体腔积液时ꎬ需做胎儿

心脏彩色超声检查以评估心功能、胎儿头颅 ＭＲＩ 检查以评估神

经系统发育情况ꎮ ２)实施综合评估后ꎬ结合胎儿的发育孕周及

体重ꎬ制定干预措施ꎬ包括是否具备宫内输血的指征ꎬ是否具备

终止妊娠的指征ꎬ是否需使用地塞米松促进胎儿肺成熟等ꎮ
２􀆰 １􀆰 ４　 宫内胎儿输血　 １)具有胎儿宫内指标异常孕妇可做

宫内输血ꎬ产科超声检查提示胎儿水肿或实验室检测胎儿

Ｈｂ<８０ ｇ / Ｌꎬ且肺尚未成熟者ꎬ出生后孕周小或(和)存活可

能性少的胎儿ꎬ可在超声检查监视下完成宫内胎儿输血ꎮ ２)
宫内胎儿输血可分为宫内胎儿腹腔内输血与宫内胎儿脐血

管输血ꎬ后者比前者疗效佳ꎬ但需要较高的胎儿脐血管穿刺

技术ꎮ (１)血液成分宜选择与母亲血液交叉配合的 Ｏ 型

ＲｈＤ 抗原阴性去白细胞悬浮红细胞ꎻ在条件允许的情况下ꎬ
可选择 Ｏ 型 ＲｈＤ 抗原阴性辐照红细胞ꎮ (２)输注剂量与速

度:①宫内胎儿脐血管输血剂量:妊娠 ２０ 周为 １０ ｍＬ、２６－２７
周为 ２５ ｍＬ、３０－３１ 周为 ４８ ｍＬꎬ输注速度为(１－２)ｍＬ / ｍｉｎꎮ
②宫内胎儿腹腔内输血剂量:输血剂量(ｍＬ)＝ 胎龄(周次－
２０)×１０ꎬ输注速度为(５－１０)ｍＬ / ｍｉｎꎮ ③宫内输血后监测及

再次输血间隔时间:宫内输血后应定期监测 ＰＳＶꎬ监测频率

≥１ 次 / 周ꎬ再次输血时机应根据胎儿状况、首次输血后胎儿

红细胞容积等个体情况确定ꎮ
２􀆰 ２　 输血科(血库)
２􀆰 ２􀆰 １　 血浆置换指征　 如果孕妇 ＲｈＤ 抗体效价≥６４ꎬ同时

出现胎儿 ＰＳＶ 等大结构筛查结果异常ꎬ结合孕产妇综合评估

情况ꎬ适时进行血浆置换治疗ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 血浆置换步骤 　 １)在实施血浆置换治疗前ꎬ应由孕

妇与胎儿(新生儿)生父共同签署«血浆置换治疗知情同意

书»(附件 １)与«输血治疗知情同意书»ꎬ尤其需要重点告知

的内容:(１)血浆置换治疗时所使用的血浆宜选择 ＲｈＤ 抗原

阳性新鲜冰冻血浆ꎻ(２)血浆置换后可能出现 ＲｈＤ 抗体效价

不降反升的“反跳”现象ꎻ(３)输血不良反应与其他血浆置换

的不良反应等ꎮ ２)血浆置换治疗时ꎬ宜选择使用 ＲｈＤ 抗原

阳性新鲜冰冻血浆ꎻ如果使用 ＲｈＤ 抗原阴性新鲜冰冻血浆ꎬ
应做抗体筛查ꎬ结果阴性方可使用ꎮ ３)血浆置换治疗次数与

间隔期以置换后 ＲｈＤ 抗体效价≤３２、且胎儿重要脏器功能状

况明显改善为准ꎻ监测 ＲｈＤ 抗体效价ꎬ时间选择宜是治疗后

即刻、７２ ｈ、７ ｄ、１４ ｄ 与 ２８ ｄ 各 １ 次ꎮ ４)血浆置换治疗过程

中ꎬ应密切注意孕妇的反应ꎬ及时预防与治疗不良反应ꎻ须同

时监测胎心与胎动等情况ꎬ如果出现异常应给予相应诊治ꎮ

３　 妊娠晚期(２８ 周－足月)

３􀆰 １　 产科

３􀆰 １􀆰 １　 ＲｈＤ 抗体阴性孕妇 　 １)对妊娠 ２８ 周做预防性输血

相关免疫治疗的孕妇ꎬ分别于 ３２、３６、３８ 周做不规则抗体筛

查ꎬ如果 ＲｈＤ 抗体阳性ꎬ需持续监测抗体效价直至分娩ꎮ ２)
对妊娠 ２８ 周未进行预防性输血相关免疫治疗的孕妇ꎬ要密

切关注妊娠期可能出现的致敏现象ꎬ如果出现致敏现象ꎬ建
议在<７２ ｈ 进行预防性输血相关免疫治疗ꎬ其后每 ２ 周 １ 次

做不规则抗体筛查ꎬ如果 ＲｈＤ 抗体阳性ꎬ需持续监测抗体效

价直至分娩ꎮ ３)孕妇在妊娠期间 ＲｈＤ 抗体阴性ꎬ终止妊娠

指征与时机取决于产科指征ꎮ
３􀆰 １􀆰 ２　 ＲｈＤ 抗体阳性孕妇　 １)监测抗体效价 １ 次 / 周ꎬ如果

抗体效价有逐渐增高趋势且具有胎儿水肿或(和)贫血逐渐
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加重证据ꎬ应及时终止妊娠ꎮ ２)既往有因溶血导致死胎或新

生儿死亡病史的孕妇ꎬ需要在妊娠 ３２ 周或上次妊娠出现死

胎时间的前 １ 周入院ꎬ并做好分娩前的充分准备和评估ꎬ择
期终止妊娠ꎮ
３􀆰 １􀆰 ３　 ＲｈＤ 抗原阴性孕妇妊娠晚期或实施终止妊娠可提前

入院ꎬ做好各项预防与治疗措施的准备ꎻ在条件允许的情况

下ꎬ宜准备储存式自体输血ꎮ
３􀆰 ２　 新生儿科(婴儿室) 　 １)对决定阴道试产且进入临产、
或在择期剖宫产者术前 １ ｄ 或急诊来院等 ＲｈＤ 抗原阴性孕

妇ꎬ尤其是对孕期 ＲｈＤ 抗体筛查阳性的孕妇ꎬ产科医护人员

应通知新生儿科(婴儿室)医师ꎬ做好 ＲｈＤ 新生儿溶血病换

血的各项准备ꎮ ２)对娩出的新生儿应及时做血型鉴定及

ＲｈＤ 新生儿溶血病相关检测ꎮ

４　 分娩期

４􀆰 １　 产科

４􀆰 １􀆰 １　 ＲｈＤ 抗原阴性孕妇入院时产科经治医师应向孕妇及

其胎儿(新生儿)生父详细告知上述实情并签署相关知情同

意文件　 包括«ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇入院告知书»(附件 ２)、
«输血治疗知情同意书»、«ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇大出血紧急

输注 ＲｈＤ 抗原阳性血液知情同意书»(附件 ３)以及«备血 /
输血收费告知书»(附件 ４)ꎮ
４􀆰 １􀆰 ２　 产科经治医师应根据孕产妇风险预警评估等级相应

备血(表 １)ꎮ
４􀆰 １􀆰 ３　 产科经治医师可根据孕妇情况在分娩前做贮存式自

体输血ꎮ
４􀆰 １􀆰 ４　 产科经治医师发现胎儿宫内指标异常、需终止妊娠

的孕产妇ꎬ须及时通知新生儿科(婴儿室)医师做好 ＲｈＤ 新

生儿溶血病换血各项准备ꎬ并在新生儿出生后预留脐带 １０
ｃｍꎬ准备换血等相关治疗作ꎮ
４􀆰 １􀆰 ５　 新生儿尤其早产儿娩出后及时采集脐动脉血做血气

分析ꎬ监测脐血 ｐＨ 值ꎬ排除宫内缺氧ꎮ
４􀆰 １􀆰 ６　 新生儿尤其早产儿娩出后应延迟断脐时间 ６０－１２０ ｓ
　 目的在于使新生儿可以获得更多循环血量以及具有较高

的起始红细胞容积ꎬ以便于后续救治ꎻ但在决定延迟断脐时

间时ꎬ应排除新生儿需立即复苏、胎盘早剥、胎盘前置、脐带

撕脱、脐血流异常等所导致的胎盘循环障碍ꎬ以及母体伴有

出血导致产妇血压下降甚至休克等情况ꎮ
４􀆰 ２　 输血科(血库)
４􀆰 ２􀆰 １　 择期终止妊娠孕妇入院后ꎬ产科宜提前 ３－７ ｄ 向输

血科(血库)申请备血(急诊除外)ꎬ再由输血科(血库)向本

辖区采供血机构申请预订所需血液成分、数量(表 １)并约定

取血时间等ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ２　 由于妊娠晚期可出现机体部分凝血因子活性增高现

象ꎬ如果对孕妇做贮存式自体输血ꎬ宜选用 ４００ ｍＬ 采血袋ꎬ
通常采集自体血液 ２００－３００ ｍＬꎬ最后 １ 次采集时间宜与择期

分娩间隔时间≥７２ ｈꎮ
４􀆰 ２􀆰 ３　 输注红细胞应首选 ＡＢＯ 同型的 ＲｈＤ 阴性红细胞成分

或 ＲｈＤ 阴性 ＡＢＯ 主侧配合性红细胞成分ꎻ输注血浆、冷沉淀、单
采血小板时ꎬ可遵循 ＡＢＯ 同型输注或配合性输注原则实施ꎮ
４􀆰 ２􀆰 ４　 新生儿娩出后ꎬ宜根据新生儿情况实时抽取静脉血

样做 ＲｈＤ 新生儿溶血病相关检测ꎬ包括 ＡＢＯ 血型鉴定(正定

型)与 ＲｈＤ 血型鉴定、直接抗球蛋白试验、血清游离抗体试

验以及红细胞抗体放散试验等ꎻ如果 ＲｈＤ 新生儿溶血病相

关试验阳性ꎬ应立即分别通知新生儿科(婴儿室)医师对新生

儿做相应治疗ꎮ
表 １　 孕产妇风险预警评估等级与备血量

备血评估 高危因素
向采供血机构
预订量(Ｕ)

启动时间

红色预警 凶险型前置胎盘、妊娠期急性脂肪肝(凝血功能异常 / 胆酶分离 / 血糖降低)等 ４－６ 孕 ３４ 周择期入院 /
急诊入院

橙色预警 >３ 次流产 / 分娩史(有影像学证据提示胎盘粘连 / 植入)、既往胎盘粘连史、重型胎盘早
剥、遗传性凝血功能疾病、重症肝炎、合并脏器功能异常的重度子痫前期、中央性 / 边缘性
前置胎盘等

３－４ 孕 ３６ 周择期入院 /
急诊入院

黄色预警 多胎妊娠、可能为巨大儿、羊水过多、低置胎盘(<２０ ｍｍ)、轻型胎盘早剥、妊娠合并肝损 /
肝炎、妊娠合并重度贫血、先兆子宫破裂、子痫前期、死胎滞留时间长、流产>３ 次 / 分娩史、
妊娠期轻度急性脂肪肝等

２ 孕 ３７ － ４０ 周择期入
院 / 急诊入院

绿色预警 妊娠合并慢性全身性疾病、体质虚弱、精神高度紧张、产程延长或滞产、急产、试产失败、
产前发热、胎膜破裂>１８ ｈ、双子宫、双角子宫、残角子宫、软产道组织水肿 / 瘢痕 / 弹性差、
胎头位置低急诊剖宫产、妊娠合并中度贫血、妊娠合并血小板减少、疤痕子宫、低置胎盘
(３０－７０ ｍｍ)、妊娠糖尿病等

１－２ 娩期择期入院

４􀆰 ３　 产房 / 手术室

４􀆰 ３􀆰 １　 产妇娩出新生儿后应即刻通知新生儿科(婴儿室)医
师给予相应处置ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ２　 产妇娩出新生儿后应立即给予相应宫缩剂加强宫

缩ꎬ预防产后出血ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ３　 预防与治疗产后出血相关血液保护技术　 １)术前充

分准备ꎬ采用贮存式自体输血技术备血ꎻ２)血管活性药物应

用ꎬ包括肾上腺素、去甲肾上腺素等ꎻ３)全身麻醉诱导和维持

药物合理使用、术中使用质子泵抑制剂ꎬ保护胃黏膜ꎬ防止消

化道出血ꎻ４)有效基本监护、有创动脉血压及中心静脉压监

测、体温监测、无创连续 Ｈｂ 监测和心脏输出量监测等ꎻ５)注
意肢体保暖、术中输血(液)加温(≤３２℃ )ꎬ避免发生心脏骤

停等ꎻ６)术中可应用回收式自身输血技术等ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ４　 产后出血的备血处置　 如果产后出血量达 ４００－６００
ｍＬ 并伴有低氧血症时ꎬ应立即通知输血科(血库)领取 ＲｈＤ
抗原阴性悬浮红细胞或冰冻解冻去甘油红细胞 １－２ Ｕꎻ如果

产后出血量≥１ ６００ ｍＬ 则应再备血 ６－８ Ｕꎻ通常产后出血量

达 ６００－８００ ｍＬꎬ须立即启动«ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇大出血紧
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急输血抢救流程»ꎮ １)ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇因大出血危及生

命需紧急输血时ꎬ应立即与本辖区采供血机构联系ꎬ在确认

ＲｈＤ 抗原阴性血液成分(种类与数量)不能满足供应情况下

(包括 ＲｈＤ 抗原阴性、ＡＢＯ 相容性红细胞成分也不能满足

时)ꎬ本着以抢救生命为第一原则ꎬ应及时输注 ＲｈＤ 抗原阳

性、ＡＢＯ 同型或相容性血液成分ꎮ ２)经治医师需再次告知孕

产妇本人或(和)胎儿(新生儿)生父或(和)直系亲属ꎬ输注

ＲｈＤ 抗原阳性血液成分(包括红细胞制剂)的利弊ꎬ尤其是

ＲｈＤ 抗原不合输血可导致迟发型溶血性输血反应以及具有

生育能力或未生育的女性(包括女童)ꎬ输注 ＲｈＤ 抗原阳性

血液成分可能产生抗体ꎬ再次妊娠可导致流产与新生儿溶血

病等风险ꎬ并启动«ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇大出血紧急输注

ＲｈＤ 抗原阳性血液告知书» (附件 ３)ꎮ ３)输注过程观察:
(１)输注 ＲｈＤ 抗原阳性红细胞成分的注意事项:①应密切监

测孕产妇实验室溶血指标、尿色及尿量、血压等ꎻ②输注前宜

应用大剂量肾上腺皮质激素ꎬ在条件允许的情况下可输注静

脉丙种球蛋白(４００－６００)ｍｇ / ｋｇ(甚至更大剂量)ꎻ③一旦出

现明显溶血迹象应立即停止输血并予以相应的治疗ꎮ (２)输
注血小板成分注意事项:①首先选择 ＲｈＤ 抗原阴性血小板

制剂(通常情况下很难获得)ꎬ其次选择 ＲｈＤ 抗原阳性血小

板制剂ꎻ②在输注时应密切观察患者的反应情况ꎮ (３)输注

血浆类成分的注意事项:①可选择 ＲｈＤ 抗原阳性血浆类制

剂ꎬ也可选择 ＲｈＤ 抗原阴性血浆类制剂ꎻ②ＲｈＤ 抗原阴性血浆

类制剂在输注给 ＲｈＤ 抗原阳性孕产妇时ꎬ须在输注前对 ＲｈＤ 阴

性血浆类制剂做不规则抗体筛查ꎬ结果阴性者才能输注ꎮ
４􀆰 ４　 新生儿科 / 婴儿室

４􀆰 ４􀆰 １　 产前诊断提示胎儿存在溶血导致贫血、胎儿水肿等

严重并发症ꎬ产科经治医师在孕妇分娩前应与新生儿科(婴
儿室)医师共同会诊ꎬ讨论胎儿分娩时机及宫内治疗等ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ２　 产前监测胎儿发育正常、孕期 ＲｈＤ 抗体阴性、无明显

宫内溶血等情况ꎬ新生儿娩出后送母婴同室观察ꎻ如果孕期

胎儿 ＲｈＤ 抗体阳性ꎬ则新生儿娩出后立即送新生儿科住院

治疗ꎬ并分别抽血样送至输血科(血库)做 ＡＢＯ 血型(正定

型)鉴定、ＲｈＤ 血型鉴定、ＲｈＤ 新生儿溶血病相关检测ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ３　 新生儿科(婴儿室)经治医师在得知新生儿 ＲｈＤ 血

型后ꎬ应立即通知产妇(母亲)的产科经治医师ꎬ以便产妇决

定是否做预防性输血相关免疫治疗ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ４　 正常出生新生儿需严密监测黄疸变化　 １)如果出现

黄疸且逐渐加重须予以及时相应治疗ꎻ２)存在严重宫内溶血

的胎儿娩出后存在窒息情况ꎬ需严格按照新生儿窒息复苏抢

救流程处置[８] ꎮ
４􀆰 ４􀆰 ５　 ＲｈＤ 新生儿溶血病换血治疗　 是为了移除新生儿体

内胆红素(ＴＳＢ)、抗体、致敏红细胞以及纠正贫血ꎮ １)换血

指征:(１)出生时胎龄≥３５ 周的晚期早产儿和足月儿ꎬ可参

照 ２００４ 年美国儿科学会推荐的换血参考标准(图 １)的高危

组执行ꎻ出生体重<２ ５００ ｇ 的早产儿换血标准可参考本共识

参考标准(表 ２)ꎻ在准备换血的同时先给予患儿强光疗 ４－ ６
ｈꎬ若 ＴＳＢ 水平未下降甚至持续上升ꎬ或对于光疗后 ＴＳＢ 下降

幅度未达到(３４－５０)ｍｍｏｌ / Ｌ[(２－３)ｍｇ / ｄＬ]的免疫性溶血患

儿立即换血ꎮ (２)严重溶血、出生时脐血 ＴＳＢ> ７６ ｍｍｏｌ / Ｌ

(４􀆰 ５ ｍｇ / ｄＬ)ꎬＨｂ<１１０ ｇ / Ｌꎬ伴有水肿、肝脾大和心力衰竭ꎮ
(３)已有急性胆红素脑病的临床表现者ꎬ无论 ＴＳＢ 水平是否

达到换血标准ꎬ或 ＴＳＢ 在准备换血期间已明显下降ꎬ均应做

换血治疗[９－１０] ꎮ ２)血液成分选择:(１)首选 ＡＢＯ 血型与新生

儿同型或 Ｏ 型 ＲｈＤ 抗原阴性新鲜全血ꎮ (２)换血量应为新

生儿血容量的 ２ 倍[(１５０－１６０)ｍＬ / ｋｇ]ꎻ患儿出现明显贫血

和心力衰竭时ꎬ先输注悬浮红细胞(１０ ｍＬ / ｋｇ)纠正贫血后再

换血ꎮ (３)输注血液的温度以室温(<３７℃ )为佳ꎮ (４)监测

血气分析、血糖、电解质、血钙、血常规等ꎮ (５)换血时需等容

量匀速地抽出和输入血液ꎬ全程一般控制在 ９０－ １２０ ｍｉｎꎮ
(６)换血后若发生 ＴＳＢ 反弹ꎬ应继续光疗ꎬ并每 ４ ｈ 监测 １ 次

ＴＳＢꎻ如果 ＴＳＢ 超过换血前水平应再次换血ꎮ

引自 Ｓｕｂｃｏｎｎｉｔｔｅｅ ｏｎ ｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉ￣

ｎｅｍｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｗｂｒｏｎ ｉｎｆａｎｔ ３５ ｏｒ ｍｏｒｅ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ. Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ
２００４ꎬ１１４(２):２９７－３１６.

图 １　 出生时胎龄≥３５周的晚期早产儿和足月儿换血参考标准

表 ２　 出生时体重<２ ５００ ｇ 的早产儿生后不同时间

黄疸干预参考标准 (ｍｇ / ｄＬ)

<１ ０００ ｇ １ ０００－
<１ ２５０ ｇ

１ ２５０－
<２ ０００ ｇ

２ ０００－
<２ ３００ ｇ

２３００－
２ ５００ ｇ

<２４ ｈ 光疗 ４ ５ ６ ７ ９
换血 ８ １０ １０ １２ １２

２４ ｈ－ 光疗 ５ ６ ７ ８ １２
换血 １０ １２ １２ １５ １８

４８ ｈ－ 光疗 ６ ７ ９ １０ １４
换血 １２ １５ １５ １８ ２０

７２ ｈ－ 光疗 ７ ９ １０ １２ １６
换血 １２ １５ １５ ２０ ２２

９６ ｈ－ 光疗 ８ １０ １２ １３ １７
换血 １５ １８ １８ ２０ ２３

≥１２０ ｈ 光疗 ８ １０ １２ １４ １８
换血 １５ １８ １８ ２０ ２３

注:１ ｍｇ / ｄＬ＝ １７􀆰 １ μｍｏｌ / Ｌ

４􀆰 ４􀆰 ６　 ＲｈＤ 新生儿溶血病的患儿未达到换血指征、或换血

后病情缓解不明显但未达再次换血指征者ꎬ为了维持 Ｈｂ 水

平ꎬ宜选择 ＲｈＤ 抗原阴性、ＡＢＯ 血型与新生儿同型或 Ｏ 型红

细胞输注ꎮ

５　 产褥期

５􀆰 １　 产科

５􀆰 １􀆰 １　 经治医师接到新生儿 ＲｈＤ 抗原阳性通知后ꎬ应立即告

知孕产妇本人或(和)胎儿(新生儿)生父或(和)直系亲属ꎬ以便

产妇决定是否在产后<７２ ｈ 做预防性输血相关免疫治疗ꎮ
５􀆰 １􀆰 ２　 产后出院宣教　 １)产妇要在产后 １ 个月做不规则抗
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体筛查ꎬ如果 ＲｈＤ 抗体阳性ꎬ需监测其效价ꎻ在条件允许的

情况下ꎬ在产后 ３、６、１２ 个月宜各随访 １ 次ꎮ ２)由于每次妊

娠均是对 ＲｈＤ 抗原阴性孕妇机体免疫刺激的过程ꎬ可能导

致机体 ＲｈＤ 抗体效价逐渐增高ꎬ最终造成其输血以及再次

计划内妊娠的困难ꎮ 故应做好避孕ꎬ尽量减少妊娠次数

５􀆰 ２　 输血科(血库)
５􀆰 ２􀆰 １　 对产妇做不规则抗体筛查监测ꎬ如果其 ＲｈＤ 抗体阳

性ꎬ需监测其抗体效价ꎮ
５􀆰 ２􀆰 ２　 对产妇在孕期的血型血清学监测情况做综合评估、
记录并予以保存ꎮ

６　 关于终止妊娠指征与时机

６􀆰 １　 孕妇体内未检出 ＲｈＤ 抗体ꎬ终止妊娠的指征与时机取

决于产科指征ꎮ
６􀆰 ２　 孕妇体内 ＲｈＤ 抗体效价≤１６ 且胎儿无贫血表现ꎬ宜在

孕 ３７－３８ 周终止妊娠ꎬ同时需评估分娩方式ꎮ
６􀆰 ３　 孕妇体内 ＲｈＤ 抗体效价≥３２ 时

６􀆰 ３􀆰 １　 如果未出现胎儿水肿及贫血症状 　 可至孕 ３７ 周后

酌情考虑终止妊娠ꎬ同时需评估分娩方式ꎮ
６􀆰 ３􀆰 ２　 如果出现胎儿水肿或 / 和贫血证据　 在孕 ３２－３４ 周

前可考虑促胎肺成熟后终止妊娠ꎻ值得注意的是在孕 ３０－３２
周是否行宫内输血ꎬ需要评估输血及早产的风险后再决定治

疗方案和终止妊娠的时机ꎬ并充分告知孕妇与其家属ꎮ 如果

医疗机构条件允许ꎬ可考虑孕 ３０ 周前对胎儿行宫内输血后

观察疗效:１)胎儿宫内输血后无明显改善时ꎬ应考虑终止妊

娠ꎻ胎儿出现水肿或 / 和贫血证据可放宽剖宫产指征ꎮ ２)胎

儿宫内输血后贫血明显改善ꎬ应根据胎儿宫内监测的具体情

况决定终止妊娠时机与产妇分娩方式ꎻ如果采用阴道分娩需

连续监护胎心等ꎬ确认胎儿宫内健康情况并全面评估试产的

可能性ꎮ

７　 关于预防性输血相关免疫治疗

７􀆰 １　 特别警示

７􀆰 １􀆰 １　 目前欧美发达国家已普遍使用抗￣Ｄ 人免疫球蛋白预

防 ＲｈＤ 抗体致敏现象ꎮ
７􀆰 １􀆰 ２　 国内抗￣Ｄ 人免疫球蛋白至今还未获得国家相关部门

认可批准ꎬ故必须在获得正式批准后临床才能使用ꎮ
７􀆰 ２　 国外的参考与建议方案　 见表 ３ꎮ

７􀆰 ２􀆰 １　 妊娠早期(妊娠期<１２ 周) 　 １)孕妇存在 / 新发高危

因素导致产生的 ＲｈＤ 抗体致敏现象(简称致敏现象)ꎬ建议

在致敏现象出现<７２ ｈ 肌肉注射抗￣Ｄ 人免疫球蛋白 ２ ５０ ＩＵ
(３００ μｇ)ꎮ ２)使用抗￣Ｄ 人免疫球蛋白后ꎬ孕妇可不做血型

血清学相关实验室检查项目(不规则抗体筛查与 ＲｈＤ 抗体

效价等)的监测随访ꎮ
７􀆰 ２􀆰 ２　 妊娠中期(妊娠 １２－ ２７＋６ 周) 　 １)妊娠 １２－ ２０＋６ 周:
(１)孕妇如果出现致敏现象ꎬ建议在<７２ ｈ 肌肉注射抗￣Ｄ 人

免疫球蛋白 ２５０－５００ ＩＵ(３００－６００ μｇ)ꎮ (２)使用抗￣Ｄ 人免

疫球蛋白后ꎬ孕妇可不做血型血清学相关实验室检查项目

(不规则抗体筛查与 ＲｈＤ 抗体效价等)的监测随访ꎮ ２)妊娠

２１－２７＋６周:(１)孕妇如果出现任何致敏现象(无论是否此前

使用过免疫球蛋白)ꎬ建议在<７２ｈ 肌肉注射抗￣Ｄ 人免疫球蛋

白 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎬ是否需要进一步追加使用抗￣Ｄ 人免疫球

蛋白剂量ꎬ取决于不规则抗体筛查与 ＲｈＤ 抗体效价等血型

血清学相关实验室检查的随访结果ꎮ (２)妊娠期孕妇反复持

续阴道出血ꎬ则须间隔>６ 周才可考虑重复肌肉注射抗￣Ｄ 人

免疫球蛋白 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎮ
７􀆰 ２􀆰 ３　 妊娠晚期(２８ 周－足月) 　 １)无论孕前是否使用抗￣Ｄ
人免疫球蛋白阻断治疗:(１)本次妊娠期至 ２７ 周须再做 １ 次

不规则抗体筛查ꎬ如果结果仍为阴性ꎬ建议预防性肌肉注射

抗￣Ｄ 人免疫球蛋 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎬ或妊娠 ２８、３４ 周各肌肉注

射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ) １ 次ꎮ (２)使用抗￣Ｄ 人免疫球蛋白后 ２－４
周ꎬ对孕妇做血型血清学相关实验室检查项目(不规则抗体

筛查与 ＲｈＤ 抗体效价等)监测随访ꎮ
２)孕妇在分娩前出现致敏现象　 (１)须在<７２ ｈ 内肌肉

注射抗￣Ｄ 人免疫球蛋白 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎮ (２)使用抗￣Ｄ 人

免疫球蛋白后 １－２ 周做血型血清学相关实验室检查项目(不
规则抗体筛查与 ＲｈＤ 抗体效价等)的监测随访ꎮ
７􀆰 ２􀆰 ４　 产褥期　 １)产妇娩出 ＲｈＤ 阳性新生儿后<７２ ｈꎬ须肌

肉注射抗￣Ｄ 人免疫球蛋白 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎮ ２)产后 １ 个月ꎬ
对产妇做血型血清学相关实验室检查项目(不抗体筛查与

ＲｈＤ 抗体效价等)监测随访ꎮ ３)如果产妇在分娩过程中出现

大出血ꎬ又因 ＲｈＤ 阴性血液成分暂缺而输注 ＲｈＤ 抗原阳性

红细胞或(和)血小板等血液成分后ꎬ产妇须立即静脉注射

抗￣Ｄ 人免疫球蛋白≥５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎬ是否需要进一步追加

剂量取决于血液成分的输注量ꎮ

表 ３　 抗￣Ｄ 人免疫球蛋白的使用建议
高危因素 用法及用量

孕期出现可能
的致敏现象后

妊娠<１２ 周

妊娠 １２－２０＋６周

妊娠 ２１ 周－足月

阴道流血伴明显的腹痛

人工流产终止妊娠

异位妊娠 / 葡萄胎手术后

出现任何致敏事件

出现任何致敏事件(无论是否
此前使用过免疫球蛋白)

事件发生后≤７２ ｈ 肌肉注射 ２５０ ＩＵ(３００ μｇ)

事件发生后≤７２ｈ 肌肉注射 ２５０ ＩＵ(３００ μｇ)
１)事件发生后≤７２ｈ 肌肉注射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎻ
２)是否需要进一步追加注射剂量取决于相关实验室检查ꎻ
３)孕期如有反复持续的阴道出血ꎬ则考虑可间隔≥６ 周重复注

射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)
孕期的预防性
使用

无论此前是否使用过免疫球蛋白阻断治疗ꎬ孕期的预防
性使用都须进行

方案 １:妊娠 ２８ 周肌肉注射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)
方案 ２:妊娠 ２８、３４ 周各注射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)１ 次

产后或> ２０ 周
的胎死宫内

新生儿血型 ＲｈＤ 抗原阳性ꎬ死胎血型不明 １)产妇分娩后≤７２ｈ 肌肉注射 ５００ ＩＵ(６００ μｇ)ꎻ
２)是否需要进一步追加注射剂量取决于相关实验室检查ꎻ
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附件 １　 ××××医院血浆置换治疗同意书

姓名 年龄 孕产次数

住院号 科室 / 床号 ＲｈＤ 血型 阴性

临床诊断 并发症 输血史

输注血液成分 □红细胞　 □血小板　 □　 血浆　 □冷沉淀

输血前检查 ＡＬＴ(Ｕ / Ｌ) ＨＢｓＡｇ 抗￣ＨＢｓ ＨＢｅＡｇ
抗￣ＨＢｅ 抗￣ＨＢｃ 抗￣ＨＣＶ 抗￣ＨＩＶ 梅毒 其他

抗￣Ｄ 效价

(为了保障孕产妇的知情同意权ꎬ特向孕产妇本人或(和)孕产妇家属告知上述血浆置换相关情况ꎬ如不理解ꎬ可向医务人员咨询ꎮ 在
孕产妇本人或 / 和孕产妇家属充分理解上述可能发生的情况后ꎬ可自主决定是否选择输血治疗ꎬ请在本文书上写明意见并签名ꎮ)

经治医师已向我本人与我的家属详细告知血浆置换是 １ 种清除血液中大分子物质的血液净化疗法ꎬ其基本过程是将患者血液经血泵
引出ꎬ经过血浆分离器分离血浆和细胞成份ꎬ去除致病血浆ꎬ然后将细胞成份及所需补充的置换液输回体内ꎮ 但血浆置换会出现不良反应ꎬ
主要包括过敏反应、经血液传播病毒性感染、枸橼酸中毒、电解质紊乱与酸碱平衡失调(低钙血症、低钾血症、代谢性碱中毒等)、出血倾向、
低蛋白血症所致感染、抗体效价“反跳”现象等ꎮ

选择意见:□同意
□不同意

　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇本人签字:
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇家属签字:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇社会关系:

　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

经治医师 上级医师 日期

附件 ２ ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇入院告知书

姓名 年龄 孕产次数

住院号 ＡＢＯ 血型 ＲｈＤ 血型 阴性

产科诊断 并发症

(为了保障孕产妇的知情同意权ꎬ特向孕产妇妇本人或 / 和孕产妇家属告知上述相关情况ꎬ如不理解ꎬ可向医务人员咨询ꎮ 在孕产妇本
人或 / 和孕产妇家属充分理解上述可能发生的情况后ꎬ可自主决定是否选择输血治疗ꎬ请在本文书上写明意见并签名ꎮ)

本人与我的家属已知晓:本人的 ＲｈＤ 血型为阴性ꎬ可能会导致孕产过程与输血困难ꎬ经治医师已向我本人与我的家属详细告知:
１.孕产妇是 ＲｈＤ 血型阴性ꎬ而胎儿或新生儿如果是 ＲｈＤ 血型阳性ꎬ由于机体免疫等因素会导致胎儿或新生儿发生溶血ꎬ甚至死亡ꎮ
２.孕产妇是 ＲｈＤ 血型阴性ꎬ在大出血时ꎬ由于 ＲｈＤ 血型阴性血液成分短缺ꎬ为了抢救生命ꎬ同意输注 ＲｈＤ 血型阳性血液成分ꎮ
３.上述未包括的其他血型系统问题等ꎮ
选择意见:□同意

□不同意
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇本人签字:
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇家属签字:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇社会关系:

　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

经治医师 上级医师 日期

附件 ３ ＲｈＤ 抗原阴性孕产妇大出血紧急输注 ＲｈＤ 抗原阳性血液成分知情同意书

姓名 年龄 孕产次数

住院号 科室 / 床号 ＲｈＤ 血型 阴性

临床诊断 并发症 输血史

输注血液成分 □红细胞　 □血小板　 □　 血浆　 □冷沉淀

输血前检查 ＡＬＴ(Ｕ / Ｌ) ＨＢｓＡｇ 抗￣ＨＢｓ ＨＢｅＡｇ
抗￣ＨＢｅ 抗￣ＨＢｃ 抗￣ＨＣＶ 抗￣ＨＩＶ 梅毒 其他

(为了保障孕产妇的知情同意权ꎬ特向孕产妇妇本人或 / 和孕产妇家属告知上述相关情况ꎬ如不理解ꎬ可向医务人员咨询ꎮ 在孕产妇本
人或 / 和孕产妇家属充分理解上述可能发生的情况后ꎬ可自主决定是否选择输血治疗ꎬ请在本文书上写明意见并签名ꎮ)

输血治疗包括输全血、成分血ꎬ是临床治疗的重要措施之一ꎬ是临床抢救危重患者生命的行之有效的手段ꎮ 但输血存在一定风险ꎬ可能
发生输血反应及感染经血传播疾病ꎻ虽然我院使用的血液成分ꎬ采供血机构均已按卫生部门有关规定进行检测ꎬ但由于当前科技水平的限
制ꎬ输血仍有某些不能预测或不能防止的输血反应和输血传染病ꎻ输血可能发生的主要情况如下:

１.过敏反应ꎻ２.发热反应ꎻ３.肝炎病毒(如乙肝、丙肝等)ꎻ４.感染艾滋病、梅毒ꎻ５.疟疾ꎻ６. 巨细胞病毒感染或 ＥＢ 病毒感染ꎻ７.输血引起其
他疾病ꎮ

鉴于孕产妇目前所处的紧急情况ꎬ经治医师认为需要紧急输注 ＲｈＤ 抗原阳性血液成分治疗ꎬ但该输血治疗的主要风险:
１.输血后可能发生溶血性输血反应ꎻ
２.产生不规则抗体ꎻ
３.输注无效ꎻ
４.ＲｈＤ 阴性患者产生同种免疫反应后再次输血可出现溶血性输血反应ꎻ
５.育龄期女性患者非同型输血后可能产生流产、死胎、新生儿溶血病(女童患者成年后风险同上)等ꎮ
选择意见:□同意

□不同意
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇本人签字:
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇家属签字:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇社会关系:

　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

经治医师 上级医师 日期
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附件 ４ ＲｈＤ 阴性血液成分￣备血 /输血收费告知书

姓名 年龄 孕产次数

住院号 ＡＢＯ 血型 ＲｈＤ 血型 阴性

产科诊断 并发症

本人与我的家属已知晓:本人的 ＲｈＤ 血型为阴性ꎬ在孕产过程中需备血或 / 和输血ꎮ 由于 ＲｈＤ 阴性血液成分比较特殊ꎬ国家对其收费
标准与 ＲｈＤ 阳性血液成分不同ꎮ

经治医师已向我本人及我的家属详细告知ꎬ本人与我的家属已知晓相应情况ꎬ愿意支付相关费用ꎮ
请孕妇本人与其家属分别写明“我已知晓上述情况”并签字:
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇本人签字:
　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇家属签字:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 孕产妇社会关系:

经治医师 上级医师 日期

参与本共识制订与讨论的协作组成员(排名不分先后):
李志强、陶敏芳、滕银成、黄亚绢(上海市第六人民医

院)ꎬ陈慧芬、王淑萍、应豪(上海市第一妇婴保健院)ꎬ刘晓

艳、毛蓓华(复旦大学医学院附属妇产科医院)ꎬ唐振华、方晓

霞(国际和平妇婴保健院)ꎬ宫济武、王少为(北京医院)ꎬ郝

一文、孟涛(中国医科大学附属第一医院)ꎬ王秋实、刘彩霞

(中国医科大学附属盛京医院)ꎬ李碧娟、张卫社(中南大学

湘雅医院)ꎬ秦莉(四川大学华西医院)ꎬ江咏梅、陈剑、刘兴

会、唐军(四川大学华西第二医院)ꎬ李淑萍、翟建军(首都医

科大学附属北京同仁医院)ꎬ刘铁梅、王瑛坚(吉林大学中日

联谊医院)ꎬ吕先萍、赵先兰(郑州大学附属第一医院)ꎬ文

军、李晓英(新疆维吾尔族自治区医院)ꎬ许广芳、刘继红(昆
明医学院附属第二医院)ꎬ易思华、张登霞(兰州大学附属第

一医院)ꎬ杨江存、王雅琴(陕西省人民医院)ꎬ李捷、张惠欣

(河北医科大学附属第四医院)ꎬ魏亚明(广州市第一人民医

院)
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临床用血全面质量管理体系与智能信息化(上)(１ 期)

临床用血全面质量管理体系与智能信息化(下)(２ 期)

ＨＴＬＶ 与血液筛查策略(３ 期)

血站能力建设(上)(４ 期)

血站能力建设(下)(５ 期)

输血传染病(６ 期)

４℃冷藏保存血小板体外实验研究(７ 期)

高原输血与高原耐缺氧机制研究(８ 期)

Ｒｈ 血型系统基础与临床研究(上)(９ 期)

Ｒｈ 血型系统基础与临床研究(下)(１０ 期)

ＫＩＲ 人群多态性及检测技术研究(１０ 期)

质量检测与标准化

单采深度自体储血
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