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【【摘要摘要】】骨科手术出血量大、异体输血率高，骨科手术患者术前及术后贫血的发生率高。围术期贫血增加术后感染风

险，延长住院时间，影响术后功能康复和生活质量；异体输血存在输血相关不良反应风险，增加血液资源紧张局面及患

者医疗负担。因此，加强骨科大手术围术期血液管理（perioperative blood management, PBM）是实施加速康复的重要

环节。通过查阅文献，基于国家卫生计生委公益性行业科研专项《关节置换术安全性与效果评价》项目组数据库大样

本数据分析，遵循循证医学原则，经过全国专家组反复讨论，针对临床骨科大手术患者围术期血液管理达成共识，供广

大骨科医师在临床工作中参考应用。围术期血液管理是指在围术期的各个阶段采取多种技术进行血液质和量的保

护，以减少失血、降低贫血及输血率，提高手术安全性和医疗质量，增加患者满意度。其主要内容包括：术前术后优化

造血、术中减少出血、提高患者贫血耐受性及合理异体输血。

【【关键词关键词】】骨科手术；血液管理；加速康复；围手术期医护
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【【AbstractAbstract】】Patients with orthopeadic surgery usually suffer from large blood loss and high incidence of transfusion and pre-
operative and postoperative anemia. Perioperative anemia will increase the rate of infection, prolong the length of hospital
stay, and affect function recovery and life quality. Allogeneic transfusion will increase the incidence of complications related
to transfusion, the tension of blood resource and medical burden. Therefore, perioperative blood management (PBM) of or-
thopedic surgery is an important step in enhanced recovery after surgery (ERAS). Based on literatures and expert group dis-
cussion combined with the database of the project group for the "National Health and Family Planning Commission's public-
benefit project: the safety and effect assessment of joint arthroplasty" and evidence-based medicine, we compile this consen-
sus which mainly contains perioperative optimization of hematopoiesis, decrease of blood loss, improvement of tolerance of
patients with anemia and reasonable allogeneic transfusion. We aim to decrease the blood loss and incidence of anemia and
transfusion, improve the safety of surgery and medical quality and patients' satisfaction through PBM in the perioperative pe-
riod of orthopedic surgery. Also, we hope that this consensus would give some help to orthopedic surgeons.
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骨科手术出血量大，异体输血率高。围术期失血量

平均 1000~2000 ml[1,2]，术后血红蛋白（hemoglobin,

Hb）下降 30~46 g/L[3- 5]，术后异体输血率高达 45%~

80%[6,7]。同时，骨科手术患者术前贫血发生率为24%~

45%[7-9]，围术期失血和未纠正的术前贫血增加了术后

急性贫血的发生率，髋、膝关节置换术及脊柱手术术

后贫血发生率为51%，髋部骨折术后的贫血发生率高

达87%[9,10]。

围术期贫血增加术后感染及死亡风险，延长住

院时间，影响术后功能康复和生活质量[11]。美国外科

学会NSQIP数据库 227,425例非心脏手术患者随访

数据显示，术前轻度贫血依然是术后 30日内并发症

和死亡率的独立危险因素[12]。较高异体输血率不仅

增加输血相关不良反应的发生风险，也会增加血液

资源紧张局面及患者医疗负担。

随着《中国髋、膝关节置换术加速康复——围术

期管理策略专家共识》和《中国髋、膝关节置换术加

速康复——围术期贫血诊治专家共识》的发布及推

广，越来越多的骨科医师认识到加强骨科手术围术

期血液管理（perioperative blood management, PBM）

是实施加速康复外科的重要环节。围术期血液管理

是指在围术期的各个阶段采取多种技术进行血液质

和量的保护，以达到减少失血、降低贫血及输血率，

提高手术安全性和增加患者满意度的目的。其主要

内容包括：①术前术后优化造血；②术中减少出血；

③提高患者贫血耐受性；④合理异体输血。

为了进一步规范和推广骨科手术围术期血液管

理，做好术前和术后贫血的诊断与治疗，优化造血，

为手术的顺利进行打下良好的基础，术中坚持微创

化理念，优化手术操作技术，同时采取一系列措施减

少出血、降低输血率，合理输注异体血。国家卫生计

生委公益性行业科研专项《关节置换术安全性与效

果评价》项目组（以下简称“项目组”）和《中华骨与关

节外科杂志》联合中华医学会骨科学分会、中国医疗

保健国际交流促进会骨科分会和中国研究型医院学

会关节外科学专委会共同邀请骨科、血液科、麻醉科、

输血科共85位专家参与，复习国内外文献，遵循循证

医学原则，编辑整理完成本共识，供广大骨科医师在

临床工作中根据医院条件和患者情况参考和应用。

11 术前血液管理术前血液管理

11..11 术前贫血发生率术前贫血发生率

国外资料显示，骨科手术术前贫血发生率分别

为：关节置换术 12.8%~24.3% [9,10]，脊柱手术 21%~

24%[8,10]，创伤骨科手术42%~45%[7,9,13]。髋部骨折患者

术前Hb下降可超过 20 g/L[14]；放化疗骨肿瘤患者术

前Hb约为 100 g/L[15]。项目组数据库 20,308例资料

显示术前贫血发生率：髋关节置换术男性为 25.6%，

女性为 32.8%；膝关节置换术男性为 30.2%，女性为

25.3%；股骨头置换术男性为49.4%，女性为41.3%。

11..22 术前贫血原因术前贫血原因

①急、慢性失血性贫血：创伤骨折所造成的急性

失血性贫血；消化道溃疡出血、肠息肉出血、痔疮出

血或月经量增多所造成的慢性失血性贫血。②营养

缺乏性贫血：属于造血原料缺乏所致贫血，以缺铁性

贫血（iron deficiency anemia, IDA）最为常见，叶酸、维

生素B12缺乏导致的巨幼细胞性贫血较少见。③慢性

疾病性贫血：指在一些慢性疾病过程中出现的以铁

代谢紊乱为特征的贫血，常见于慢性感染、炎症、肿

瘤等合并的贫血。④其它贫血：可能涉及多种复杂

致病机制及共病状态。

11..33 术前贫血的危害术前贫血的危害

①增加术后感染率：Rasouli 等 [16]的研究纳入

6111例髋、膝关节置换术患者，术前Hb≤100 g/L的手

术部位感染率最高（4.23%），术前Hb为 120~130 g/L

的手术部位感染率最低（0.84%）。②延长住院时间：

围术期贫血状态，无论是入院时贫血还是术后贫血

均明显延长住院时间[9,17,18]。③增加术后死亡率：研究

发现术前贫血和术后贫血均显著增加术后死亡

率[9,19]。④影响患者术后活动和功能恢复：骨科手术

术后较高Hb水平有助于患者的功能恢复[18]，贫血是

影响术后功能活动和正常行走的独立危险因素 [20]。

⑤术后Hb水平与患者生活质量（quality of life, QOL）

呈正相关：研究发现出院时的Hb水平与术后 2个月

的QOL评分呈正相关[21]。

11..44 术前贫血的诊断术前贫血的诊断

按照WHO贫血诊断标准：Hb男性＜130 g/L，女性

＜120 g/L或红细胞压积（hematocrit, Hct）男性＜39%，

女性＜36%可诊断贫血。临床常用的贫血分型方法

是根据红细胞指数来确定的，即根据患者的平均红

细胞体积（mean corpusular volume, MCV）、平均红细

胞血红蛋白量（mean corpuscular hemoglobin, MCH）

及平均红细胞血红蛋白浓度（mean corpuscular hemo-

globin concentration, MCHC）将贫血分为三型[22]。

1.4.1 小细胞低色素性贫血：MCV＜80 fl，MCH＜27 pg，

MCHC＜320 g/L，为小细胞低色素型贫血。主要见
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于缺铁性贫血、铁幼粒红细胞性贫血、珠蛋白生成障

碍性贫血及慢性疾病性贫血等。其中以缺铁性贫血

最为常见，有条件的医院应检查血清铁或血清铁蛋

白，低于正常者诊断为缺铁性贫血。

1.4.2 正细胞正色素性贫血：MCV正常（80~100 fl），

MCH 正常（27~34 pg），MCHC 正常（320~360 g/L），

Hb、RBCs平衡下降，为正色素型贫血。主要见于再

生障碍性贫血、急性失血性贫血（包括术后失血性贫

血）、某些溶血性贫血及正常幼红细胞大细胞性贫血

等。此类贫血的诊断和治疗最为复杂。

1.4.3 大细胞性贫血：MCV＞100 fl，MCH＞34 pg，

MCHC 正常（320~360 g/L），大多为正色素型贫血。

主要见于叶酸和（或）维生素B12缺乏引起的营养性巨

幼细胞性贫血。

11..55 术前贫血的治疗术前贫血的治疗

1.5.1 治疗慢性出血性原发疾病：贫血患者有慢性出

血性疾病如消化道溃疡出血、肠息肉出血或痔疮出

血等，应先治疗出血性疾病，同时纠正贫血。月经量

过多造成的贫血请妇科会诊，同时治疗贫血。

1.5.2 停用非甾体类抗炎药及其他引起出血或影响造

血的药物：术前抗凝药的应用推荐参考《中国髋、膝

关节置换术加速康复——合并心血管疾病患者围术

期血栓管理专家共识》[23]。

1.5.3 营养指导与均衡膳食：根据患者贫血程度和患

者饮食习惯等进行个体化营养和均衡膳食，促进造

血原料的吸收和利用。

1.5.4 叶酸、维生素B12的补充：叶酸、维生素B12是红细

胞合成的基本原料，这些物质的缺乏可导致术前贫

血。术前30~45 d开始补充维生素C、维生素B12、叶酸

可以降低膝关节置换术后患者的输血率。

1.5.5 铁剂的应用：铁是红细胞合成的必需原料之一，

术前贫血患者MCV、MCH和MCHC低于正常值提

示存在缺铁性贫血，或检查血清铁和血清铁蛋白，当

血清铁、血清铁蛋白低于正常，应诊断为缺铁性贫

血，并按缺铁性贫血治疗[24]。

术前诊断为缺铁性贫血的患者，以及铁摄入不

足、丢失过多的患者，恰当补充铁剂可以提高患者的

手术耐受性，降低输血率；手术急性失血导致的贫血

患者，补充铁剂可以加快提升Hb、纠正贫血，且有助

于患者术后康复、缩短住院时间[25,26]。

1.5.6 重组人红细胞生成素（recombinant human eryth-

ropoietin, rHuEPO）的应用：促红细胞生成素（erythro-

poietin, EPO）是由肾小球球旁细胞分泌的一类糖蛋

白，是机体对低氧分压的一种反应性应答。EPO可

作用于骨髓红系祖细胞，促进红细胞分化与成熟。

rHuEPO是人工合成生物制剂，不仅用于术前贫血的

红细胞动员，提高Hb水平，也可治疗慢性疾病性贫血

及肿瘤化疗导致的贫血[27-29]。铁剂及 rHuEPO的具体

用法、用量推荐参考《中国髋、膝关节置换术加速康

复——围术期贫血诊治专家共识》[30]。

22 术中血液管理术中血液管理

22..11 优化手术操作技术优化手术操作技术

2.1.1 微创理念：微创的核心是组织损伤小、出血少、

生理机能影响小，采用传统入路的骨科手术均应采

用微创操作，并贯穿于手术全过程，保护肌肉和软组

织，减少组织损伤，尽可能减少出血。首先，熟悉血

管解剖位置，先显露血管，电凝或结扎后切开。如：

①传统的髋关节后外侧入路的髋关节置换术中需注

意外旋肌群表面旋股内侧动脉横支的分支，在切断

外旋肌群前，应先电凝其表面脂肪间隙内的分支血

管，以减少出血。②内侧髌旁入路的膝关节置换术

中需注意髌骨内侧上下方的膝上内及膝下内动脉，

同时切开时需注意止血。其次，逐层分段切开，有限

分离，充分止血。如：膝关节置换术中切除外侧半月

板时尤其注意其外侧缘的膝下外侧动脉的电凝，以

减少手术过程中出血。

2.1.2 肢体手术优化应用止血带：止血带在上下肢手

术中的应用由来已久，且获得绝大多数骨科医师的

认可。其优势在于保持手术视野清晰，骨面渗血减

少，有利于骨水泥与骨界面的整合。但同时也存在

诸多风险，包括术后隐性失血增加，应用时间过长造

成止血带麻痹并发症。因此，有学者研究不同止血

带压力及使用时间对术后临床效果的影响，目前尚

无一致的结论 [31,32]。Ostman等 [33]研究发现止血带能

引起肌肉缺血-再灌注损伤，当肌肉缺血超过90 min，

肌肉中的乳酸、次黄嘌呤和三酰甘油含量上升明显，

同时伴有葡萄糖和丙酮酸的消耗；当止血带使用时

间超过 100 min，切口并发症、深静脉血栓、肺动脉栓

塞等风险显著增高。

近年来在应用氨甲环酸（tranexamic acid, TXA）

和其他止血措施的前提下，不用止血带或减少术中

止血带的使用时间，在保持良好的术中视野的情况下，

可减少总失血量，同时避免或减少止血带并发症，进一

步降低术后疼痛，早期获得相对较好的股四头肌肌力，

加速患者康复[34]。
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应用止血带时应控制止血带压力，上肢止血带压

力比上肢动脉收缩压高50 mmHg，下肢止血带压力比

上肢动脉收缩压高100 mmHg。

不用止血带指征：术中控制性降压稳定，手术时

间＜1.5 h，预计出血量＜200 ml。尤其对于有动静脉

合并症的患者，例如术前血管成像显示存在严重动

脉粥样硬化、动脉管腔狭窄或闭塞或重度静脉曲张

患者，尽可能不使用止血带。

22..22 抗纤溶药的应用抗纤溶药的应用

骨科手术围术期总失血量包括显性失血及隐性

失血。文献报道单侧髋、膝关节置换术隐性失血量

为500~1000 ml，占总失血量的50%~60%[1]；脊柱融合

术隐性失血量为 600~1000 ml，占总失血量的 40%左

右[2]；髋部骨折手术隐性失血量为 500~1500 ml，占总

失血量的 70%以上[35]。大量隐性失血的主要原因在

于手术创伤及止血带应用导致的纤溶亢进。抗纤溶

药主要包括抑酞酶、6-氨基已酸、氨甲苯酸与TXA，

目前最常用的是TXA。TXA是一种人工合成的赖氨

酸衍生物，其可竞争性结合纤溶酶原的赖氨酸结合

位点，抑制纤溶酶原激活，从而发挥止血作用。

TXA在髋、膝关节置换术中的应用方式包括静

脉应用、局部应用、静脉联合局部应用，具体应用方

案推荐参考《中国髋、膝关节置换术围术期抗纤溶药

物序贯抗凝血药应用方案的专家共识》[36]。髋、膝关

节置换术切皮前（未使用止血带）5~10 min应用TXA

15~20 mg/kg静脉滴注，也可于首剂后3 h、6 h再次给

予TXA 10 mg/kg（或1 g）静脉滴注，结果发现三次静

脉应用可明显减少隐性失血，进一步减少 Hb 丢

失[37]。此外，TXA还可抑制术后炎症反应、减轻疼痛

及缩短住院时间[38]。

TXA在脊柱外科手术及创伤骨科手术中的应用

主要以静脉应用为主。研究显示TXA可安全有效地

减少脊柱外科手术的围术期失血量及输血率，脊柱外科

手术中多以切皮前10~15 min给予TXA 10~20 mg/kg

（或1 g）静脉滴注，术中可给予1~2 mg/kg·h的维持剂

量[39]。在髋部骨折患者中，麻醉诱导时给予TXA 10~

15 mg/kg静脉滴注可有效减少围术期失血量及输血

率，而并不增加术后血栓事件[40]。

22..33 控制性降压控制性降压

控制性降压是指利用药物和（或）麻醉技术使动

脉血压降低并控制在一定水平，以利于手术操作、减

少手术出血及改善血流动力学的方法。将平均动脉

压降低至50~65 mmHg，或将动脉收缩压控制在其基

础值30%以内，以达到减少失血和红细胞输注需求的

目的[41]。已有研究证实，控制性降压不会降低脑血流

和脑氧代谢，且不会导致心脏、肾脏等重要脏器的缺

血缺氧性损害[42]。

控制性降压的主要优势在于减少术野的渗血，

提供清晰的术野，减少止血带的应用，降低失血量

和红细胞输注率，以促进加速康复。其适应证包括：

①在血运丰富的器官和组织实施手术，如关节置换

术、脊柱手术；②有大量出血或输血风险的手术，如骨

盆、骶尾部肿瘤手术等骨科手术。禁忌证包括：①严

重心脑血管疾病、未控制的高血压、糖尿病晚期、肾

功能不全等器质性疾病；②存在氧供耗失衡情况如

肺通气和换气障碍等；③有栓塞或血栓病史等。

控制性降压均应在全身麻醉下进行，实施要点

在于可控性和个体化，即降压范围、降压时间和恢复

前血压水平可控。主要在手术渗血最多或手术最主

要的步骤时进行降压，降压时间通常不超过 30 min。

主要方法是应用全身麻醉药，同时兼顾麻醉和降压

两方面。短效阿片类药物瑞芬太尼联用异丙酚、吸

入麻醉药如地氟醚、七氟醚等，易于给药，起效迅速，

停止给药或降低药物浓度时降压作用可快速消失，

无毒性代谢产物且可快速代谢，是控制性降压较理

想的用药方案。此外，还可单独或联合应用短效钙

通道阻滞剂，β-肾上腺素受体阻滞剂，或硝普钠、硝酸

甘油等药物实现控制性降压。

22..44 术前预存自体输血和血液稀释法自体输血术前预存自体输血和血液稀释法自体输血

术前自体输血分为预存自体输血和血液稀释法

自体输血。主要用于关节置换术合并严重畸形，同

期双髋、双膝置换术或翻修术，骨肿瘤手术，脊柱畸

形矫形术和融合术等出血较多的手术。该方法具有

以下优势：①节约血源；②减少输库存血可能引发的

并发症，避免血源传染性疾病；③减少住院费用；④
机体免疫功能抑制不明显，可调节手术创伤和麻醉

引起的细胞免疫抑制；⑤避免交叉配血试验错误[43]。

预存自体输血的适应证较广，即使贫血的患者

经过术前贫血等综合治疗，也可以进行自体血储备，

国内外文献将Hb＞110 g/L，Hct＞33%作为预存自体

输血的标准[44]。适应证包括：①健康状况好，无心肺肝

肾功能不全；②无感染征象；③无凝血机能障碍；④非

恶性肿瘤患者；⑤Hb＞110 g/L，Hct＞33%；⑥估计术

中出血及术后引流血＞600 ml。禁忌证包括：①严重

贫血，尤其是Hb≤80 g/L，且通过术前贫血治疗无法

纠正的患者；②恶性肿瘤患者；③血液传播性疾病；
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④镰状细胞贫血患者。

血液稀释法自体输血技术复杂，必须严密监测

及麻醉师协助，手术麻醉时间及卧床时间延长，老年

患者术后肺部感染风险增大。关节置换术等骨科手

术基本不采用这种自体输血方式，多为心脏体外循

环手术使用。

22..55 术中自体血液回输术中自体血液回输

自体血液回输在临床上已广泛应用于预期失血

量较多的手术，可回收术野、创面或术后引流的血

液，经滤过、洗涤和浓缩等步骤后回输给患者。适应

证包括：①预期出血量＞400 ml或＞10%血容量；②
患者低Hb或有高出血风险；③患者体内存在多种抗

体或为稀有血型；④患者拒绝接受同种异体输血

等。已有多项随机对照临床研究和循证医学meta分

析证实，自体血液回输可有效降低成人骨科手术对

同种异体输血的需求，且对患者的临床指标无不良

影响，可广泛应用于骨盆或股骨、肱骨近端骨折切开

复位内固定术，关节置换术合并严重畸形，同期双

髋、双膝置换术或翻修术，脊柱畸形矫形术和融合术

等预期出血量较多的手术[15,45,46]。禁忌证包括：①回

收的血液中含有促凝剂、碘伏、抗生素等的冲洗液，

含有美蓝等难以洗出的物质；②回收的血液被细菌、

粪便、羊水或毒液等污染；③恶性肿瘤患者；④回收的

血液严重溶血；⑤血液系统疾病，如镰状红细胞性贫

血、珠蛋白生成障碍性贫血等；⑥其他原因，包括一氧

化碳中毒、血中儿茶酚胺含量过高（嗜铬细胞瘤）等。

33 术后血液管理术后血液管理

手术创伤造成的显性失血和（或）隐性失血，易

造成术后贫血、加重贫血或低血容量性休克。国外

研究显示骨科手术术后贫血发生率可高达 80%以

上[9]。项目组数据库的资料显示：髋关节置换术后贫

血率，男性为 86.2%，女性为 89.8%；膝关节置换术后

贫血率，男性为 82.5%，女性为 84.3%；股骨头置换术

后贫血率，男性为88.6%，女性为78.6%。脊柱手术后

贫血率，男性为 82.7%，女性为 85.8%[8,10]。髋部骨折

手术后贫血率为84.6%~88.5%[7]。骨肿瘤手术术后贫

血率高达 89.2%[47]。术后贫血发生率较术前明显增

高，术后血液管理更为重要。

33..11 术后减少出血措施术后减少出血措施

①密切观察伤口有无渗血、引流管出血量，并注

意全身其他部位出血；②使用药物预防消化道应激

性溃疡出血，减少医源性红细胞丢失；③肢体手术切

口部位适当加压包扎、冰敷，以减少出血。

33..22 营养支持营养支持

①对于术后贫血患者，应持续进行营养支持，膳

食结构以高蛋白（鸡蛋、肉类）、高维生素饮食（水果、

蔬菜）为主，必要时请营养科配置营养要素饮食；②
对于食欲欠佳患者给予促胃肠动力药。

33..33 补充铁剂和补充铁剂和 rHuEPOrHuEPO

术后贫血患者继续使用 rHuEPO治疗可有效改

善贫血。术前诊断为缺铁性贫血而术后仍有贫血应

序贯治疗者，可选择铁剂静脉滴注；术后贫血经治疗

Hb≥100 g/L者，可出院后继续口服铁剂治疗或联合

rHuEPO皮下注射。铁剂及 rHuEPO的具体用法、用

量推荐参考《中国髋、膝关节置换术加速康复——围

术期贫血诊治专家共识》[30]。

44 患者贫血耐受性管理及异体输血患者贫血耐受性管理及异体输血

44..11 贫血耐受性管理贫血耐受性管理

贫血耐受性管理主要是指通过术前评估心肺功

能，术中根据目标导向性输液或限制性输液治疗优化

心输出量，术后加强供氧和充分镇痛以减少氧耗，应用

药物改善贫血、提高体能等使患者更好地耐受贫血。

患者术后全身情况好，饮食佳，血压、氧饱和度、心

率、心电图、尿量均正常，肢体末梢循环可，说明器官灌

注和氧合充分，多数患者Hb水平在70~80 g/L可较好

地耐受贫血，但同时需积极纠正贫血，以降低输血率。

44..22 异体输血异体输血

异体输血是我国目前治疗骨科手术围术期贫血

的主要手段，其优点是可以迅速提升Hb水平，适用于

急救患者和采用其他方式治疗无效的贫血患者。但

异体输血存在病毒感染、免疫过敏反应、急性溶血反

应、输血相关急性肺损伤等风险，同时我国还面临着血

液资源紧张的现实问题。因此，越来越多国家的骨科

手术围术期血液管理策略建议采用限制性输血策略，

严格输血指征。对31项随机对照研究结果进行系统

评价提示[48]，限制性输血策略（Hb水平在70~90 g/L）较

非限制性输血策略可降低输血率 39%~43%，且不会

增加术后 30日内的死亡率、并发症发生率和再入院

率，也不会影响患者术后康复。因此，临床实践中建

议采用 2000年我国卫生部颁发的《临床输血技术规

范》中的规定：Hb＞100 g/L一般不必输血；Hb＜70 g/L

需要输血；Hb为70~100 g/L应根据患者的年龄、贫血

程度、心肺功能情况、有无代谢率增高而定。

骨科手术围术期血液管理的目的是优化造血、
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纠正贫血、减少失血、降低输血率、减少失血或贫血

带来的并发症，以加速患者康复。患者的具体手术

时机和方式应根据患者的全身情况和患病情况由医

师和患者沟通后决定。应用药物治疗时应参照药物

说明书，遇有不良反应时应及时停药并处理。

附附：《：《骨科手术加速康复骨科手术加速康复———围术期血液管理专家共识—围术期血液管理专家共识》》专家组成员专家组成员
骨科专家组成员骨科专家组成员（（按姓氏笔划排序按姓氏笔划排序）：）：
马信龙 王 跃 王 端 王万春 王义生 王向阳 王庆贤 王利民 王爱民 牛晓辉
尹战海 卢伟杰 田 华 史占军 付中国 包倪荣 冯建民 毕 擎 毕文志 毕郑刚
朱锦宇 刘建国 汤 欣 汤小东 许 斌 许伟华 孙 水 孙天胜 李 伟 李 奇
李 明 李建民 杨 柳 杨 群 杨惠林 肖德明 吴继功 邱贵兴 沈建雄 宋跃明
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血液科专家组成员血液科专家组成员（（按姓氏笔划排序按姓氏笔划排序）：）：
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