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贮存式自体成分输血对胃肠肿瘤患者围术期
免疫功能的影响

周循 王欢 刘小倩 朱娜娜 夏荣 郭建荣

  【摘要】 目的 观察贮存式自体成分输血与异体输血对胃肠恶性肿瘤患者围术期细胞免疫和

体液免疫的影响。方法 选择择期全麻下行胃肠肿瘤根治手术患者60例,男33例,女27例,年龄

53~69岁,体重47~70kg,ASAⅠ或Ⅱ级。术中出血200~400ml,Hb<70g/L时启动输血,将

患者随机分为两组,每组30例。贮存式自体成分输血组(P组):术中输血时采用贮存式自体成分输

血;异体输血组(A组):输血时采用异体输血。测定入室时、术毕即刻、术后1、3、7d外周血中T淋

巴细胞亚群、NK细胞百分比和IL-2、IL-10、TNF-α、穿孔素(perforin,PF)浓度。结果 与入室时比

较,术毕即刻至术后7dA组 CD3+、CD4+、NK细胞百分比和 CD4+/CD8+ 比值明显降低(P<
0.05);术后3、7dA组CD3+、CD4+、NK细胞百分比和CD4+/CD8+比值明显低于P组(P<0.05);
术后1~7dA组IL-2浓度明显低于,IL-10浓度明显高于P组(P<0.05)。与入室时比较,术毕即

刻至术后3dA组IgG、IgA含量明显降低(P<0.05);术毕即刻P组IgG、IgA含量明显降低(P<
0.05),术后1、3d恢复至术前水平。结论 围术期异体输血可降低肿瘤患者T细胞亚群和 NK细

胞百分比并延长其恢复时间,也可一过性降低血浆中免疫球蛋白IgG、IgA含量,从而影响患者的免

疫功能,而贮存式自体成分输血对肿瘤患者术后免疫功能的影响轻微。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofallogeneictransfusionandpreoperativeautol-

ogousblooddonationonperioperativecellularimmunityandhumoralimmunityinpatientswithgas-
trointestinalneoplasms.Methods Sixtygastrointestinalcancerpatientsundergoingradicalsurgery,
33malesand27females,aged53-69years,weighing47-70kg,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,were
includedinthisstudy.Bloodtransfusionwasstartedwhenthebloodlosswasmorethan200~400
ml,Hb<70g/L,andthepatientswererandomlydividedintothepreoperativeautologousblooddo-
nationgroup(groupP,n=30):intraoperativebloodtransfusionusingthestoredautologousblood
transfusion;allogeneicbloodtransfusiongroup(groupA,n=30):allogeneicbloodtransfusion.The
levelsofTlymphocytesubsets,NKcellsandIL-2,IL-10,TNF-α,perforin(PF)concentrationand
plasmaimmunoglobulinIgG,IgAandIgMlevels.Results ThepercentageofCD3+,CD4+,NK
cellsandtheratioofCD4+/CD8+ingroupAattheendofsurgeryto7dafteroperationweresignifi-
cantlylowerthanthoseatthetimeofadmission(P<0.05).ThepercentageofCD3+,CD4+(P<
0.05).ThelevelofIL-2ingroupAwassignificantlylowerthanthatingroupP(P<0.05)1-7daf-
teroperation,andthelevelofIL-10ingroupAwassignificantlyhigherthanthatingroupP(P<
0.05).ThelevelsofIgGandIgA3dafteroperationingroupAweresignificantlylowerthanthosein
groupP(P<0.05).ThelevelsofIgGandIgAingroupPweresignificantlydecreasedattheendof
operation and recovered to preoperative levels 1-3 d after operation (P < 0.05).
Conclusion AllogeneicbloodtransfusioncanreducethepercentageofT-cellsubsetsandNKcellsin
cancerpatients and delay their recovery,and also can transiently reduce the content of
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immunoglobulinIgGandIgAinplasmaandthusaffecttheimmunefunctionofpatients.However,
thepreoperativeautologousblooddonationhasaslighteffectonpostoperativeimmunefunctionin
cancerpatients.

【Keywords】  Preoperativeautologousblooddonation;Gastrointestinalneoplasms;Cellular
immunity;Humoralimmunity

  恶性肿瘤患者围术期常需要输血治疗,但异体

输血可能抑制肿瘤患者免疫功能,促进肿瘤细胞的

生长转移、诱发术后感染,甚至导致恶性肿瘤术后

复发,对患者的转归产生不利影响。虽然有研究表

明,自体输血对肿瘤患者的术后免疫功能影响轻

微[1],但相关研究涉及的方向大多是输血前后淋巴

细胞的改变,且结果也不尽一致。本研究通过观察

异体红细胞输注和贮存式自体成分输血后肿瘤患

者围术期体液免疫、细胞免疫及炎性因子的功能变

化,比较贮存式自体成分输血和异体输血对肿瘤患

者免疫功能的影响,为肿瘤患者围术期合理用血提

供参考。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
体重

(kg)
ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
手术时间

(min)
胃癌/直肠癌/

结肠癌(例)

P组 30 16/14 62.4±7.4 60.4±9.5 13/17 168.7±25.5 10/12/8

A组 30 17/13 61.3±7.9 59.7±8.6 11/19 169.0±24.7 10/11/9

资料与方法

一般资料 本研究通过医院伦理委员会批准

(2015公利医院伦审字第glll-383号),患者及家属

签署知情同意书。择期行胃肠肿瘤根治术患者,性

别不限,年龄53~69岁,体重47~70kg,ASAⅠ
或Ⅱ级。术前凝血功能、血小板功能正常,Hb>
110g/L,Hct>0.33。排除标准:血源性传播疾病

及输血病史,严重的心、肺、肝、肾及内分泌疾病,
近期曾有过严重感染,进行过放疗、化疗或曾使用

免疫抑制剂治疗。将患者随机分为两组:贮存式自

体成分输血组(P组)和异体输血组(A组)。
麻醉方法 患者常规胃肠准备,未用术前药。

入室后监测ECG、BP、SpO2。麻醉诱导:静脉注射咪

达唑仑0.05mg/kg、芬太尼4~5μg/kg、丙泊酚1~2
mg/kg、顺式阿曲库铵0.2~0.4mg/kg,快速诱导插

管。术中持续泵注丙泊酚6~8mg·kg-1·h-1、瑞
芬太尼0.1~0.25μg·kg-1·h-1、顺式阿曲库铵

2.0~3.0μg·kg-1·min-1维持麻醉和肌松,BIS
值维持在45~60。术中常规输入晶体液和胶体液

约2000~2500ml以补充血容量,采用相同的麻醉

药物和统一的麻醉方法,麻醉管理由同一位操作熟

练的麻醉医师承担。手术由同一组手术医师进行,
术中出血200~400ml,Hb<70g/L时根据 WHO
输血指南开始输血。A组:根据术中出血量、Hb/

Hct和血流动力学情况酌情输注异体红细胞悬液2
~3U;若术中患者出血量200~400ml,Hb>70
g/L且循环稳定,氧合良好则输液补充血容量,不

予输血并剔除;P组:术前1周行患者自体采血400
~600ml,分离红细胞并贮存,其余成分回输患者

体内,术中常规输液,术中将贮存的红细胞回输

患者。
观察指标 分别于入室时、术毕即刻、术后1、

3、7d抽取患者静脉血,分置3支试管,一管以ED-
TA抗 凝,6h内 送 中 心 实 验 室 用 流 式 细 胞 仪

(FCM)行T细胞亚群、NK细胞检测;另两管非抗

凝,室温凝固30min,以3000r/min离心20min,
取上清液置于-70℃冰箱中保存待测。采用双抗

体夹心ELISA法检测血清 TNF-α、IL-2、IL-10、穿
孔素(perforin,PF)浓度;采用免疫透射比浊法检测

血清免疫球蛋白IgG、IgA和IgM含量。
统计分析 采用SPSS13.0统计分析软件进

行数据处理。正态分布计量资料以均数±标准差

(􀭺x±s)表示,组间比较采用方差分析;计数资料比

较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究初始纳入64例患者,由于术中、术后突

发情况及患者个人原因剔除4例,最终共纳入60例

患者,每组30例。两组患者性别、年龄、体重、ASA
分级、手术时间及疾病类型构成比差异无统计学意

义(表1)。
与入 室 时 比 较,术 毕 即 刻、术 后 1dP 组

CD3+、CD4+、NK细胞百分比和CD4+/CD8+比值
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均明显降低(P<0.05),术毕即刻至术后7dA组

CD3+、CD4+、NK细胞百分比和CD4+/CD8+比值

明显 降 低(P<0.05);术 后3、7dA 组 CD3+、

CD4+、NK细胞百分比和CD4+/CD8+ 比值明显低

于P组(P<0.05);两组不同时点CD8+ 细胞组内

组间差异无统计学意义(表2)。

表2 三组患者不同时点T细胞亚群和NK细胞百分比的比较(􀭵x±s)

指标 组别 例数 入室时 术毕即刻 术后1d 术后3d 术后7d

CD3+ P组 30 73.9±7.7 66.9±8.4a 65.9±8.7a 71.3±8.5 72.8±6.9

(%) A组 30 69.9±9.7 63.1±9.5a 53.9±10.2a 53.9±10.4ab 53.9±8.2ab

CD4+ P组 30 35.3±7.8 30.9±6.6a 31.0±7.7a 34.1±8.1 36.7±6.1

(%) A组 30 37.2±8.7 31.4±8.6a 26.4±6.7a 28.7±6.8ab 28.2±5.7ab

CD8+ P组 30 29.9±7.5 27.7±6.9 30.6±7.2 28.7±6.7 27.8±6.0

(%) A组 30 26.7±6.9 26.4±6.3 28.2±6.9 30.5±7.5 29.1±7.2

NK细胞 P组 30 17.4±6.2 13.5±4.8a 13.4±3.6a 15.8±4.2 16.9±4.9

(%) A组 30 15.7±4.8 12.6±4.3a 11.9±3.7a 11.8±3.4ab 12.0±4.6ab

CD4+/ P组 30 1.2±0.2a 1.1±0.2a 1.1±0.2a 1.2±0.2 1.2±0.2

CD8+ A组 30 1.2±0.2 1.1±0.2 1.1±0.2a 1.1±0.2ab 1.0±0.2ab

  注:与入室时比较,aP<0.05;与P组比较,bP<0.05

表3 三组患者不同时点IL-2、IL-10、TNF-α和PF浓度的比较(pg/ml,􀭵x±s)

指标 组别 例数 入室时 术毕即刻 术后1d 术后3d 术后7d

IL-2
P组 30 106.1±22.4 100.3±21.9 96.4±17.0 99.6±18.6 102.5±18.3

A组 30 114.9±28.0 93.8±17.4a 82.5±14.6ab 80.9±15.5ab 80.5±17.7ab

IL-10
P组 30 14.0±3.7 31.2±8.2a 57.5±14.9a 17.5±4.5 15.9±4.3

A组 30 15.4±4.0 45.3±7.8ab 68.7±8.2ab 31.5±7.2ab 20.2±5.4ab

TNF-α
P组 30 22.9±7.5 24.7±8.2 29.0±6.1a 25.3±6.2 22.4±5.5

A组 30 22.0±8.0 26.8±6.3 31.4±7.5a 23.7±7.3 21.5±6.2

PF
P组 30 82.0±5.8 79.8±7.4 81.1±5.1 80.8±4.9 79.0±9.8

A组 30 76.8±8.7 81.6±7.4 83.1±6.1 82.2±8.3 82.1±8.5

  注:与入室时比较,aP<0.05;与P组比较,bP<0.05

与入室时比较,术毕即刻、术后1dP组IL-10
浓度明显升高(P<0.05),术毕即刻至术后7dA
组IL-2浓度明显降低、IL-10浓度明显升高(P<
0.05);术后1d两组TNF-α浓度均明显升高(P<
0.05)。术后1~7dA组IL-2浓度明显低于P组

(P<0.05),术毕即刻至术后7dA组IL-10浓度

明显高于P组(P<0.05);两组PF浓度组内组间

差异无统计学意义(表3)。
与入室时比较,术毕即刻两组IgG、IgA含量明

显降低(P<0.05),术后1、3dA组IgG、IgA含量

明显降低(P<0.05)。术后1、3dA组IgG、IgA含

量明显低于P组(P<0.05),两组IgM含量差异无

统计学意义(表4)。

讨  论

血浆中T细胞亚群及 NK细胞的百分比能够

·641· 临床麻醉学杂志2018年2月第34卷第2期 JClinAnesthesiol,February2018,Vol.34,No.2



表4 三组患者不同时点IgG、IgA和IgM含量的比较 (g/L,􀭵x±s)

指标 组别 例数 入室时 术毕即刻 术后1d 术后3d 术后7d

IgG
P组 30 12.1±1.8 10.8±1.7a 11.7±1.7 12.0±1.8 11.6±1.7

A组 30 11.7±2.0 10.3±1.5a 9.7±1.8ab 10.5±1.6ab 11.2±1.7

IgA
P组 30 3.0±0.8 2.5±0.7a 3.0±0.7 3.0±0.6 2.7±0.5

A组 30 2.8±0.9 2.3±0.6a 2.3±0.7ab 2.3±0.7ab 2.8±0.6

IgM
P组 30 1.2±0.4 1.1±0.3 1.3±0.3 1.3±0.3 1.2±0.3

A组 30 1.2±0.3 1.1±0.3 1.2±0.3 1.2±0.5 1.2±0.3

  注:与入室时比较,aP<0.05;与P组比较,bP<0.05

代表循环中淋巴细胞变化,是反映肿瘤患者术后细

胞免疫功能的有效指标。T淋巴细胞在机体的免疫

应答过程中扮演重要角色,按功能的不同分为辅助

性T 细 胞 和 杀 伤 性 T 细 胞,分 别 表 达 CD3+、

CD4+、CD8- 和 CD3+、CD4-、CD8+ 两 种 表 型。

CD3+是T细胞识别内源性抗原的主要识别单位。

CD4+T细胞可增强NK细胞、CD8+T细胞的杀伤

能力,同 时 可 促 进 B 淋 巴 细 胞 产 生 抗 体;部 分

CD4+T细胞可识别 MHCⅡ类分子呈递的抗原肽,
对靶细胞起到直接杀伤作用[2]。CD8+T细胞可通

过颗粒胞吐作用释放效应分子杀伤靶细胞,也可通

过Fas-Fasl死亡信号转导途径诱导靶细胞调亡[3]。

NK细胞是体内固有免疫应答的代表,在防御病原

体中发挥重要作用,也是对肿瘤进行免疫监视的一

部分[4]。目前异体输血致肿瘤患者细胞免疫功能抑

制的作用机制尚未明了,可能与 MHC介导的免疫

抑制、红细胞贮存期间释放的相关免疫抑制因子等

有关[5,6]。屈常伟等[7]观察自体输血对直结肠癌患

者的免疫影响后发现,异体输血可持续明显降低胃

癌患者CD4+细胞百分比、CD4+/CD8+比值,而术

后第1天自体输血患者CD4+、CD4+/CD8+比值开

始恢复,本研究结果与其一致。因此可以认为异体

输血可降低肿瘤患者术后 T淋巴细胞亚群和 NK
细胞的数量,明显抑制肿瘤患者的细胞免疫功能,
而贮存式自体成分输血对肿瘤患者的细胞免疫功

能影响较小。
辅助性 T 细胞可分为多种亚型,如 Th1和

Th2等,并可分泌多种细胞因子。Th1主要分泌

IL-2、TNF-α等;Th2主要分泌IL-10等。IL-2可促

使B细胞分化成熟和产生免疫球蛋白,并能提高巨

噬细胞的吞噬能力[8,9],因此血浆IL-2浓度下降将

抑制T细胞和B细胞功能,导致肿瘤患者预后不

良。IL-10是一种重要的抗炎性细胞因子,可通过

抑制Th1的分化和抑制细胞毒T细胞等效应细胞

的细胞毒作用,抑制机体的抗肿瘤免疫作用。IL-
10的增高可导致肿瘤患者预后不良。褚金龙等[10]

将62例患者分为自体输血组和异体输血组,结果

表明术后7d自体输血组IL-2浓度恢复至术前水

平,而异体输血组并未恢复,本研究结果与其一

致。因此可以认为异体输血可显著降低血浆IL-2
浓度,增加IL-10的分泌。而贮存式自体成分输血

对IL-2和IL-10的分泌影响轻微。IL-2可刺激T
细胞进行分裂,促进NK细胞增殖。异体输血可以

导致Th1分泌的IL-2降低和Th2分泌的IL-10增

高,Th1/Th2平衡向 Th2移动,而该平衡偏移可

能是肿瘤免疫逃逸的机制之一。两组各时点TNF-
α差异无统计学意义,说明无论是贮存式自体成分

输血或异体输血,对血浆TNF-α浓度的影响较小。
两组患者术前、术后各时点PF的浓度并无明显变

化,表明无论是贮存式自体成分输血还是异体输血

对血浆PF表达的影响都很轻微。从理论上讲,异

体输血后毒淋巴细胞分泌PF的活性应该是下降

的,但在本研究中并未出现此现象,其原因可能是

其他一些免疫细胞也可以通过释放PF等表现出细

胞毒等功能,从而导致血浆中PF的变化不明显,
表现为统计学上差异无统计学意义。

人体免疫球蛋白中参与肿瘤患者免疫过程的

主要是IgG、IgA、IgM,测定肿瘤患者免疫球蛋白

水平,可以评价其体液免疫功能,也可以作为其抗

感染免疫的有效指标。本研究结果显示,术毕即刻

两组患者血浆IgA、IgG含量都有所下降,可能是由

于术中为了维持有效血容量,大量补充晶体和胶体
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液,血液中有形成分稀释而引起的;贮存式自体成

分输血血浆IgA、IgG含量术后1d迅速恢复至术前

水平,而异体输血组则持续下降,至术后7d才恢

复,表明贮存式自体成分输血对肿瘤患者体液免疫

功能影响轻微,而异体输血可明显抑制其术后免疫

球蛋白水平。尽管这种抑制是一过性的,但是对肿

瘤患者术后抗感染治疗和预防术后并发症十分不

利。本研究中血浆IgM 含量变化不明显可能是由

于IgM 本身在血浆中的含量较低,从而导致其差

异无统计学意义。
由于本研究仅对三组患者免疫因子的相关指

标进行了检测,因此未能得到与临床转归相关的指

标。临床转归的相关指标需要大样本的分析及长

时间随访,本课题组正在进行此项工作。
综上所述,在胃肠肿瘤围术期进行异体输血可

能对免疫功能造成不利影响,而贮存式自体成分输

血对患者围术期免疫功能影响轻微。因此在患者

自身条件及医疗条件允许的情况下,应积极采取贮

存式自体成分输血或其他自体输血方法,并尽量避

免异体输血。
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《临床麻醉学杂志》中英文摘要撰写规范

论著文章须有中、英文摘要,内容必须包括目的(Objective)、方法(Methods)、结果(Results)和结论(Conclusion)四个部

分,目的主要是回答为什么进行此项研究,说明提出问题的理由,表明研究的范围和重要性。方法中应简要说明研究课题的

基本设计,所用的原理,条件,对象,材料,设备,如何分组对照,研究范围精确度,观察的指标等。结果部分应写出本研究的主

要数据,被确定的关系,观察结果,得到的效果,有何新发现。结论是结果内容的升华,是由结果推论而出,是结果的分析,研
究的比较,评价,应用,假设,启发,建议及预测等。摘要应具有独立性,即不阅读全文就能获得必要的信息,采用第三人称撰

写,不用“本文”、“作者”等主语,不加评论和解释,摘要中首次出现的缩略语、代号等,非公认公知者,须注明全称。考虑篇幅

的限制,中文摘要可简略些,一般300~500字左右,英文摘要与中文摘要原则上相对应,考虑到国外读者的需要,可更详细,一
般500个实词左右。英文摘要尚应包括文题(仅第一个字母大写)、所有作者姓名(姓在前,名在后;姓全大写,名字仅首字母大

写)、第一作者单位名称和科室、所在城市名、邮政编码及国名。
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