
第九章 　 合理用血与安全输血技术

第一节　成分输血与输血指征

一 、合理用血的重要性

成分输血就是应用科学方法把血液中各种有效成分进行分离 、提纯 ，分别制成高纯度 、高浓度 、小

容量的制剂 ，依据患者病情的实际需要 ，分别输入有关血液成分 。发达国家把输血视为器官移植 ，严

格掌握输血指征 ，成分输血率达 ９５％ 以上 。随着临床医学的发展 ，成分输血越来越显示其重要性 ，是

其他治疗所不能替代的 ，而适应证的范围还在不断扩大 。 ２０００年 ，卫生部提出安全输血 、合理用血 ，

有针对性地选择成分输血 ，同时提出三级甲等医院成分输血率要求大于 ７０％ ，二级甲等医院要求大

于 ５０％ 。不能开展成分输血的国家 、地区或单位被视为落后的象征 ，世界卫生组织（WHO）已将成分
输血列为衡量一个国家（地区）输血技术先进程度的重要指标 ，也是衡量临床医师水平的标志之一 。

因此 ，成分输血是现代输血的方向 ，是输血现代化的标志之一 。

（一）全血的缺点

１畅 保存损害 　全血一旦离开循环到体外 ，就开始发生一系列变化 ，目前所用的抗凝保存液仅针

对红细胞的保存而设计 ，血小板 、白细胞 、凝血因子成分难以有效保存 ，称之为“保存损害” 。白细胞中

的粒细胞很难保存 ，全血在 ４ ℃保存 １d后 ，粒细胞即已丧失功能 ，血小板在全血内保存 １２h后即丧失
大部分活性 ，保存 １d后就丧失全部活性 ，凝血因子 Ⅴ在全血内保存 ２４h后 ，活性下降 ５０％ ，Ⅷ因子保

存 ３ ～ ５d后也损失 ５０％ 。

２畅 容量大 　全血未进行分离纯化时 ，如要达到与成分相当的输血效应 ，所需输注的剂量将显著

增大 ，对年老体弱 、婴幼儿以及心肾功能不全的病人有循环超负荷的危险 。如 ４００ml全血添加保存
液 ５０ml即 ４５０ml ，但该全血制备成 ２单位血小板只有 ２５ ～ ３０ml ，容量只有全血的 １／１５ ；应用血细胞

分离机从单个献血者采集到一个治疗剂量的血小板（约 １０单位） ，其容量约为 ２００ml 。
３畅 代谢负荷重 　全血内包含受损细胞碎片 、聚集物 、抗凝剂及钾 、钠 、氨 、乳酸等代谢产物含量

高 ，明显增加病人代谢负担 。

４畅 免疫不良反应 　全血中淋巴细胞都具备免疫活性 ，能够产生同种异体排斥反应等不良反应 。

５畅 输血反应发生率较高 　红细胞血型有 ２６个血型系统 ，４００多种抗原 ，已知的 HLA 抗原也有
１５０多种 ，表现型达上亿种 ，粒细胞和血小板也有它的特有抗原 ，血清蛋白多态性十分复杂 ，这就意味

着异体血液可能作为一种免疫原输入受者体内 ，产生相应的抗体 ，导致不必要的输血反应 ，或输注无

效 ，甚至危及生命 。

（二）成分输血的优点

１畅 高效 　高纯度 、高浓度 、容量小 、针对性强 、疗效显著 ，如要提高患者血小板 ３ × １０
１１
／L ，则需输
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机采血小板 １人份约 ２５０ml左右 ，如用全血需 ３０００ml以上 ，同时要把多个献血者的同一血液成分混

合在一起 ，达到有效的治疗量 。

２畅 安全 　每种血液成分都有多种抗原性 ，除了同卵双胎人的血型相同外 ，没有发现两个血型完

全相同的人 ，通常所说的同型输血仅指献血者与受血者红细胞上某一部分血型抗原相同 ，而红细胞上

其他抗原以及其他血液成分的血型抗原都不相同 ，因此献血者血液的诸多抗原进入受血者体内 ，不可

避免地会导致受血者产生特异性抗体 ，当受血者再次接受输血时 ，抗原抗体结合 ，将发生同种免疫输

血反应 。因此 ，限制不必要的血液成分输入 ，有利于降低输血免疫反应的发生 。

全血中的病毒通常不均匀地分布于各种不同血液成分中 ，在血浆成分中 ，大部分病毒集中在冷沉

淀中 ，未灭活病毒的凝血因子属病毒高危品 ，在细胞成分中 ，白细胞传播病毒的危险最大 ，成分输血可

以避免输注不必要的血液成分 ，减少病毒传播的危险 。同时 ，成分输血为进行各种血液成分的病毒灭

活创造条件 ，可根据各血液成分的各自特性研究不同血液成分的病毒灭活方法 。

同时 ，成分血中钾 、氨和枸橼酸盐等有害成分的含量均较全血有所降低 。

３畅 各种有效成分便于保存 　 ４ ℃只适于红细胞的保存 ，血小板在 ４ ℃全血中只能保存 ２４h ，而浓
缩血小板在 ２２ ℃振荡下能保存 ５d ，不稳定的凝血因子如 Ⅷ因子在 ４ ℃保存 ３d就完全失去活性 ，而在

－ ３０ ℃下可保存一年 。

４畅 节约血液资源 　每份全血可以制备成多种血液成分 ，根据实际情况用于不同受血者 ，使宝贵

的血源发挥更有效的作用 。

（三）临床输血的原则

１畅 可以不输血 ，尽量不输血 ；

２畅 可以不输全血 ，尽量不输全血 ；

３畅 可以不输新鲜血 ，尽量不输新鲜血 ；

４畅 大力开展成分输血 ，做到有目的使用宝贵的血液资源 ；

５畅 积极倡导急性等容血液稀释 、术前自体储血 、控制性降压 、血液回收的血液保护措施 ，杜绝“人

情血” 、“营养血” 、“安慰血” 、“新鲜血” ，做到科学合理用血 。

（四）重视对患者的综合评估

输血是一把双刃剑 ，尽可能做到最大限度实现输血疗效 ，同时尽可能做到减少输血副作用 ，让输

血治疗达到趋利避害 。因此 ，应对患者临床症状 、体征及实验室检查结果进行全面分析 ，考虑患者个

体差异 ，依据用血原则及规范 ，综合评估输血的必要性 ，决定其是否需要输血 。

二 、成分输血的临床应用指征

（一）红细胞

１畅 悬浮红细胞 　悬浮红细胞（red blood cells ，RBC）也称红细胞悬液或添加剂红细胞 ，是目前国

内应用最普遍的红细胞制品 ，是由全血经离心移除尽可能多的血浆后 ，再加入一定量的晶体盐保存液

而制成 ，所有操作在三联袋内进行 ，保存液种类较多 ，常用的有 MAP （甘露醇 —腺嘌呤 —磷酸盐） 、

SAGM （生理盐水 —腺嘌呤 —葡萄糖 —甘露醇）及 CPDA １（枸橼酸 —磷酸盐 —葡萄糖 —腺嘌呤）等 ，

具有补充红细胞和扩充血容量的双重作用 ，黏度低 ，输注容易 ，并可延长红细胞的寿命和保存期 ，RBC
制品肉眼观察应无黄疸 、气泡及重度乳糜 ，红细胞压积应为 ０ ．５０ ～ ０ ．６５ ，因血浆基本移去 ，引起的不

良输血反应比全血少 ，分出的血浆可用于临床或制备血浆蛋白制品 。

（１）保存和运输 ：RBC最适保存温度是 ２ ～ ６ ℃ ，添加 MAP 、SAGM 、CPDA １的红细胞保存期

为 ３５d ，添加液为 AS １ 、AS ３ 、AS ５的保存期为 ４２d ，添加液为生理盐水只能保存 ２４h 。运输温度
为 ２ ～ １０ ℃ ，运输时间小于 ２４h 。

（２）作用 ：运输氧气（O２ ）和二氧化碳（CO２ ） 。 RBC的功能主要是由血红蛋白（Hb）来完成的 ，Hb
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在氧分压高的环境与氧结合 ，血红蛋白与氧的结合比较松 ，在氧分压低的环境易将其放出 。当血液流

经肺时 ，在肺泡毛细血管处 ，Hb就把 CO２ 释放到肺部呼出 ，同时结合肺部吸入的 O２ ，随血液循环 ，再

把 O２ 输送给全身的组织细胞 ，并把组织器官代谢中产生的 CO２ 运输至肺部呼出 。但是 Hb只有在
红细胞内才能发挥作用 ，如 RBC破裂 ，Hb将被释放到血浆中 ，通过 Hb就会丧失其作用 。

此外 ，Hb在调节血液酸碱平衡和机体免疫防御中发挥重要作用 。 Hb易与一氧化碳（CO）结合 ，

其亲合力比其与 O２ 的亲合力要大两百多倍 ，而且一经结合就不易分离 。

（３）适应证 ：

１）各种急性失血的输血 ： ① Hb ＞ １００g／L ，可以不输 ；② Hb ＜ ７０g／L ，应考虑输 ；③ Hb在
７０ ～ １００g／L 之间 ，根据患者的贫血程度 、心肺代偿功能 、有无代谢率增高以及年龄等因素决定 。

不应教条地把血红蛋白指标作为是否输注 RBC的惟一指标 ，应充分考虑重要脏器的灌注和氧合

情况 。另对无器质性病变的患者 ，就血液的运氧能力而言 ，只要血容量正常 ，红细胞压积达 ０ ．２０（Hb
＞ ６０g ／L）的贫血不影响组织氧合 ，急性贫血患者动脉血氧含量的降低可以被心输出量的增加及氧离

曲线右移而代偿 。当然 ，心肺功能不全和代谢率增高的患者应保持血红蛋白浓度 ＞ １００g／L ，以保证

足够的氧输送 。任何时候当输血使得 HCT ≥ ０ ．３６ 时 ，就认为过度输血 。由于 MAP 添加剂所含甘
油剂量相对较多（１４ ．５g／L） ，对肾功能不全尤其终末期肾衰患者不宜使用本品 ，可选用洗涤红细胞 。

２００６年美国麻醉医师联合会（ASA）输血指南实践提出 ： ① Hb ＞ １００g／L ，强烈赞同不必输红细

胞 ；② Hb ＜ ６０g／L ，强烈赞同予以输红细胞 ，尤其对急性贫血患者 ；③ Hb为 ６０ ～ １００g／L ，是否须输

红细胞应根据是否存在进行性器官缺血 、潜在的或可见的进行性出血（包括出血速度和出血量） 、血容

量状况和氧合不佳导致并发症的危险系数等因素决定 ；④ 在输红细胞之前先应用晶体或胶体液维持

充分的血管内容量和血压 ，再输入足量的红细胞维持器官灌注 。同时提倡优先输入自体血 ，急性等容

血液稀释和术中（或术后）红细胞回输是较好的选择 ，可减少异体血输入量 。

２）心 、肝 、肾功能障碍需输血者 。

３）各种慢性贫血及缺氧 ，Hb ＜ ６０g／L 或 HCT ＜ ０ ．２时可考虑输注 。

４）小儿 、老年病人输血 。

（４）剂量 ：视病情而定 ，以一体重 ６０kg 的患者来说 ，１ 单位 RBC（２００ml全血制备）通常可提升

Hb ５g／L或 HCT ０ ．０１５ ，小儿输注剂量（ml） ≈ ０ ．６ × （目标 Hb －实际 Hb）（g／L） ×体重（kg） ，新生儿

一般每次输注 １０ ～ ２０ml／kg ，早产儿每次输注 ５ ～ １０ml／kg 。
输注前需将血袋反复颠倒数次 ，使红细胞与添加剂充分混匀 。

（５）输注效果的定量评估 ：输血后的存活率现在已用输血后“２４h存活量”作为计算指标 。输入

采集后不久的新鲜血大于输入量的 ９０％ 。当保存期延长时 ，输注 ２４h后的存活率减少 ，但应大于输

入量的 ７０％ 。曾有报道指出输血后的存活率可用红细胞的 ATP 来评估 。组织送氧能力与 ２ ，３

DPG 没有好的相关性 。通过简单地增加细胞的 ATP并不能增加输血后的存活力 ，但是 ，氧输送能力

与输血后的存活力认为是有影响的 。输血后的指征是 TI ，它的公式如下 ：

TI ＝ （PTS／１００） × （a － b）（A －B）
式中 ：PTS是输血 ２４h后红细胞存活率（％ ） ，（a － b）是保存血液的携氧能力 ，（A － B）是新鲜血的携
氧能力 。

２畅 浓缩红细胞 　浓缩红细胞（packed red blood cell ，PRBC）是早期的红细胞制品 ，从全血中分离

大部分血浆制备而成 ，可以在血液有效保存期内任何时间制备 ，HCT 为 ０ ．７ ～ ０ ．９ ，与全血具有同等

的携氧能力 ，其容量为全血的一半至三分之二 ，可减少输血后循环负荷过重 。

制备浓缩红细胞分离去除血浆的同时 ，也会将大部分保存液去除 ，同时因移去了大部分血浆 ，可

减少由血浆引起的发热 、过敏等反应 ，减少了血浆中钠 、钾 、氨 、乳酸和枸橼酸盐的含量 ，适用于心 、肝 、

肾疾病的患者 。

浓缩红细胞内白细胞 、血小板成分与全血几乎相同 ，并且血液浓度较高 ，难以快速输注 ，不利于快
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速解决缺氧现象 ，所以目前临床上并不常用 。

（１）保存和运输 ：保存温度是 ２ ～ ６ ℃ ，含 ACD‐B 、CPD 保养液的浓缩红细胞保存期为 ２１d ，含
CPD‐A 保养液的浓缩红细胞的保存期为 ３５d 。运输温度为 ２ ～ １０ ℃ ，运输时间小于 ２４h 。

（２）作用 ：同悬浮红细胞 。

（３）适应证 ：同悬浮红细胞 。

３畅 去白细胞红细胞 　去白细胞红细胞简称去白红细胞 ，其制备方法分为离心法和过滤法 ，由于

离心法主要靠离心去白膜 ，白细胞的清除率和红细胞的回收率均较低 ，常达不到去白细胞血制品关于

残留白细胞的质量标准 ，目前已不推广使用 。红细胞洗涤法也能去除约 ８６％ ～ ９０％ 的白细胞 ，操作

简易 ，可在任何血库中进行 ，但经生理盐水洗涤 ３ ～ ６次后 ，红细胞的损失也很大 ，通常不用此法 。目

前效果最好 、应用最广泛的是过滤法 ，一次能够滤除 ４００ml全血 ，或由 ４００ml全血制备的 ２U 红细胞
悬液中 ９９％ 以上的白细胞被去掉 ，残留的白细胞总数 ＜ ５ × １０

６
，红细胞回收率超过 ９０％ ，且不影响红

细胞的完整性 ，不影响血浆中凝血因子和补体 。去白红细胞在预防 HLA 同种免疫 、亲白细胞病毒感

染等方面具有明显的优势 ，其具体意义和制备请参看有关章节 。

（１）保存和运输 ：保存 ４ ± ２ ℃ ，添加液为 MAP 、SAGM 、CPDA １ 的保存期为 ３５d ，添加液为
AS １ 、AS ３ 、AS ５的保存期为 ４２d ，如添加液为生理盐水只能保存 ２４h 。运输温度 ２ ～ １０ ℃ ，最长

运输时间不超过 ２４h 。
（２）作用 ：同悬浮红细胞 。

（３）适应证 ：

１）由于反复输血已产生白细胞或血小板抗体 ，从而引起非溶血性发热反应的患者 。

２）需要反复输血的患者 ，如再生障碍性贫血 、白血病 、重度地中海贫血等患者 ，第一次输血就应

选用去白细胞红细胞 。

３）有输血过敏史 ，自身免疫性贫血及 IgA 缺乏但产生 IgA 抗体的患者 。

４）防止产生白细胞抗体的输血（如准备器官移植的患者） 。

（４）剂量 ：随病情而定 ，以一体重 ６０kg的患者来说 ，按 １个单位去白细胞红细胞提升 Hb ４g／L估算 。

４畅 洗涤红细胞（WRBC） 　全血经离心去除血浆和白细胞 ，也可用保存期内的悬浮红细胞或浓缩

红细胞等 ，用无菌生理盐水洗涤数次以去除绝大部分非红细胞成分 ，最后加生理盐水悬浮 ，白细胞去

除率 ≥ ８０％ ，血浆去除率 ≥ ９８％ ，RBC回收率 ≥ ７０％ 。制品中血浆已基本被去除 ，同时白细胞和血小

板也大部分被去除 ，故可降低不良反应的发生率 。洗涤红细胞缺乏同种抗 A 、抗 B凝集素 ，因此洗涤

的 O型红细胞 ，可输给任何 ABO 血型的患者 。洗涤红细胞中钾 、钠 、氨 、枸橼酸盐以及乳酸等基本被

去除 ，更适用于心 、肝 、肾疾病患者 。该制品适用于一个洗涤循环可将病毒滴度减少 ２５ ～ ３５倍 ，对减

少 HBV 的传播有一定意义 。

（１）分类 ：按照制备方法可以分为单袋盐水洗涤法 、联袋盐水洗涤法 、机器自动洗涤法三种 。三

种制备方法的优缺点见表 ９ １ 。

表 9 1 　三种制备方法的优缺点比较

制备方法 优 　 　点 缺 　 　点

单袋盐水洗涤法 所用设备简单 ，成本低 RBC多次开放 ，容易渗漏和污染 ，需在无菌环境制备

联袋盐水洗涤法 可在普通环境制备 ，操作简单 对生理盐水袋强度要求较高 ，成本较单袋盐水洗涤法高

机器自动洗涤法 操作简单 ，节约试剂 ，安全性高 机器成本高 ，推广受限

（２）保存和运输 ：由于洗涤红细胞通常在开放环境中制备 ，容易被污染 ，并且经过生理盐水多次

洗涤 ，保养液和血浆一起去除 ，最终以生理盐水悬浮 ，不利于红细胞长期保存和功能维护 ，我国 ２０００

年卫生部规定 ４ ± ２ ℃保存 ２４h 。美国规定 １ ～ ６ ℃保存 ２４h ，运输温度 １ ～ １０ ℃ 。欧盟规定 ４ ± ２ ℃保
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存 ，如低温制备保存时间为 ２４h ，如常温制备的不超过 ６h 。总之 ，从安全和疗效出发 ，洗涤红细胞制备

后越早输注越好 。

（３）作用 ：同悬浮红细胞 。

（４）适应证 ： ① 用于反复过敏 、发热 、免疫性贫血 。 ② 对血浆蛋白有过敏反应的贫血患者 。

③ 自身免疫性溶血性贫血患者 。 ④ 阵发性睡眠性血红蛋白尿症 。 ⑤ 高钾血症及心 、肝 、肾功能障碍

需要输血者 。 ⑥ 器官移植者 。 ⑦ 紧急输血（O型洗涤红细胞） 。

（５）剂量 ：视病情而定 ，成人输注 ３个单位约提升 Hb １０g／L（洗涤损失部分红细胞） 。

５畅 冰冻红细胞（FRBC） 　利用低温状态下红细胞代谢几乎停止的特性 ，将去除血浆的红细胞

加冷冻保护剂 ，充分平衡后 ，于 － ８０ ℃保存 ，其保存时间长 。目前临床上最常用的冷冻保存液为甘

油 ，含高浓度甘油保护剂的 FRBC可保存 ３年 ，含低浓度甘油保护剂的 FRBC可保存 １０年以上 ，因

而稀有血型的红细胞能够获得有效保存 。 但输用前需解冻并洗去甘油 ，洗涤时工序繁锁 ，需要一

定的设备 ，因而推广应用受限 。白细胞去除率 ≥ ９９％ ，血浆去除率 ≥ ９９％ ，血小板去除率 ≥ ９９％ ，

RBC回收率 ≥ ８０％ ，残余甘油量 ≤ １％ ，体外溶血率 ≤ ５０％ ，洗除了枸橼酸盐或磷酸盐 、K ＋
、

NH３ 等 。

（１）保存和运输 ：解冻后 ４ ± ２ ℃ ２４h 。运输方式有两种 ，一种是冰冻运输 ，－ ２０ ℃以下 ，在给患

者使用前再解冻去除甘油 ，另一种是解冻后再运输 ，温度为 １ ～ １０ ℃ 。为保证红细胞的输注效应 ，最

好选用第一种方式运输 。

（２）作用 ：同悬浮红细胞 。

（３）适应证 ： ① 同 WRBC 。 ② 稀有血型患者输血 。 ③ 新生儿溶血病换血 。 ④ 自身输血 。

６畅 年轻红细胞 　从全血中将新生的红细胞（包括网织红细胞）分离出来而制备的红细胞制品 ，其

半存活期为 ４４ ．９d ，而成熟红细胞为 ２０d ，故输用年轻红细胞可明显延长输血间隔 ，减少输血次数 ，减

少铁的积累 ，防治或延迟血色病的发生 。它的制备原理是根据衰老的红细胞体积小 、密度高而年轻的

红细胞密度相对较小的特点通过离心法将其分离 ，制备后 １２h内输注 ，不宜保存过久 。

（１）保存 ：４ ± ２ ℃ ，１２h 。
（２）适应证 ：需长期依赖输血治疗的患者 ，如重症 β 地中海贫血 ，严重的再生障碍性贫血患者 。

（３）用量 ：依病情而定 ，每次输 １个单位 ，约 １９０ml 。
７畅 辐照红细胞 　严格地说 ，辐照技术不是单独针对红细胞制品 ，可对各种血液制品在输血前

给予辐照处理 ，按照辐照源可分为 γ辐照血和紫外线辐照血 。紫外线辐照血通常用于慢性病患者

内科治疗 ，现常用的有紫外线辐射血充氧回输疗法和紫外线辐射光敏血回输疗法 ，前者指采集全

血后立即在光量子血疗仪上充氧并通过一定波长紫外线照射后回输给患者 ，以提高氧合血红蛋白

的饱和度 、增强组织对氧的利用及调节免疫功能 。紫外线辐射光敏血回输疗法是指采集全血后通

过紫外线辐照与光敏剂结合后再回输给患者 ，该法通过抑制或破坏淋巴细胞克隆增殖或免疫活

性 ，从而调整机体免疫功能以治疗疾病 ，目前主要用于治疗淋巴细胞介导的恶性疾病 。 此处主要

介绍 γ辐照红细胞 ，γ辐照血是通过放射性同位素１３７ Cs或６０ Co 发射 γ射线电离辐照血制品而成 ，

单剂量射线可损伤单股 DNA ，高剂量可使核 DNA 产生不可逆损伤并干扰其修复 ，破坏免疫活性

淋巴细胞的有丝分裂和增殖能力 ，以达到预防输血相关移植物抗宿主病 （transfusion associated
graft‐versus‐host disease ，TA‐GVHD） 。早在 ２０ 世纪 ７０ 年代欧美国家就开始使用该血制品 ，且用

量逐年增多 ，应用率达 ５０％ 以上 ，而我国应用率却极低 。辐照作用只发生在辐照瞬间 ，辐照结束后

其杀伤作用即消失 ，辐照后血液也没有放射活性 ，输给患者后无任何放射杀伤作用 。 如无法避免

输亲属献的血或是保存 ２周以内尤其 ３d以内的血 ，应予以照射 ，目前预防 TA‐GVHD该方法最为
有效可靠 。

辐照血在保存期内 ，血钾浓度上升较未辐照血要快 ，快速输注较对心功能有害 ，需注意监测血钾 ；

对婴儿 、早产儿 、肾衰患者或需要大量输血的病人 ，应在辐照后立即输注 。
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（１）保存 ：采血后即制备 ，２ ～ ６ ℃可保存 ２１d 。
（２）适应证 ： ① 胎儿 、早产儿 、足月小样儿 ，需要换血的新生儿 ；② 先天性免疫缺陷者 ；③ 造血干

细胞移植者 ；④ 免疫低下的器官移植受体 ；⑤ 心血管手术患者 ；⑥ 癌症手术患者 ；⑦ 老年患者（ ≥ ６５

岁） ；⑧ 严重失血或外伤患者 ；⑨ 恶性淋巴瘤患者 ；⑩ 白血病和其他血液恶性疾病患者 ；皕瑏瑡 正在接受

大剂量化疗或放疗的实体瘤患者 。

（二）血小板

血小板性质脆弱 ，离体后很容易发生变形 、破坏 ，影响输注后体内存活期 。正常人约有 １／３血小

板在脾脏破坏 ，脾肿大患者要比正常人血小板破坏增多 ３０％ ，输注血小板后上升缓慢 。水杨酸钠类

药物可抑制血小板功能 ，血小板输注前禁服 。

１畅 血小板分类

（１）手工分离浓缩血小板（PC １） ：也称浓缩血小板 ，采集单人份的新鲜全血 ２００ml或 ４００ml后
保存 ，在 ６h内通过离心分离并悬浮于一定量血浆中制备而成 ，血小板含量 ≥ ２ ．０ × １０

１０
／袋（２００ml全

血制备）或 ≥ ４ ．０ × １０
１０
／袋（４００ml全血制备） ，内含不等量的红细胞和白细胞 ，其中红细胞残存量 ≤

１ ．０ × １０
９
／袋（２００ml全血制备）或 ≥ ２ ．０ × １０

９
／袋（４００ml全血制备） ，从采集血液到制备血小板都要求

在 ２０ ～ ２４ ℃条件下进行 ，禁止把血液放在 ４ ℃存储 。

规格 ：保存 ２４h的每袋 ２５ ～ ３０ml／２００ml 或 ４００ml全血制备 。

保存 ５d的每袋 ２５ ～ ３５ml／２００ml全血制备 、５０ ～ ７０ml／４００ml全血制备 。

（２）机器单采浓缩血小板（PC ２） ：用血细胞分离机单采技术从单个供血者循环血液中采集的

血小板 ，血小板 ≥ ２ ．５ × １０
１１
／袋 ，白细胞残存量 ≤ ５ ．０ × １０

８
／袋 ，红细胞残存量 ≤ １ ．０ × １０

９
／袋 。可降低

同种免疫反应引起的血小板输注无效的发生率 。虽然血细胞分离机价格昂贵 ，费用高 ，但是此法可以

提供 HLA 配合的血小板 ，过去主要用于已产生血小板抗体 ，输注普通血小板无效的患者 ，目前国内

已逐步普及应用 。

规格 ：保存 ２４h的容量 １５０ ～ ２５０ml／袋 ，保存 ５d的容量 ２５０ ～ ３００ml／袋 。

（３）少白细胞血小板 ：用离心或白细胞滤器过滤的方法去除残留在血小板中的白细胞 ，使白细

胞残留量 ＜ １ × １０
１１
／U ，该血小板可防止或延缓血小板输注无效 。

（４）洗涤血小板（WPC） ：新鲜采集的全血中血浆 、白细胞 、红细胞尽可能被洗涤 ，以 ０ ．９％ 生理盐

水作洗涤液及悬浮液 。适用于 PC输注无效的血浆过敏 、IgA 缺乏 、同种免疫等患者 ，对预防 PC 输注
中非溶血性发热反应 、急性血管内溶血反应也有一定作用 。

（５）照射过的血小板 ：以剂量为 １５ ～ ３０戈瑞（Gy）的 Co 或 Cs照射或以波长为 ２９０ ～ ３２０nm 的
紫外线照射 PC ，可灭活 PC中的白细胞 ，尤其是淋巴细胞 ，可阻断血小板供者 HLA 抗原对受血者免
疫系统的影响 ，适用于有严重免疫损害的患者 ，以预防移植物抗宿主病（GVHD） 。

（６）冷冻血小板 ：冰冻血小板冰冻过程中损失不少血小板 ，融化后聚集率受抑制 ，不宜作常规

输注 ，只能作应急之需或自体血小板的冻存 。 使用前在 ４０ ～ ４２ ℃ 水中快速融化 ，３０ ～ ６０min内
输完 。

２畅 保存方式及保存期

血小板保存的最适温度 ２２ ± ２ ℃ ，因此保存和运输均为 ２２ ± ２ ℃ （轻振荡） ，pH 值为 ６ ．５ ～ ７ ．２ ，普

通袋制备可保存 ２４h ，专用袋制备可保存 ５d ，振荡使氧气和二氧化碳容易通过储存容器表面 ，有利于

保存期间 pH值的维持 。

３畅 作用 　治疗或预防血小板减少或功能异常的出血 。

４畅 输注指征

（１）血小板功能正常 ，PLT （血小板计数）＞ １００ × １０
９
／L ，无需输注 。

（２）大量出血病人 PLT ＜ ５０ × １０
９
／L 是输血小板的绝对指征 。
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（３） PLT 为（５０ ～ １００） × １０
９
／L ，是否需要输血小板应根据潜在的血小板功能障碍 、预计或进行

性出血 、狭窄腔隙（如大脑和眼）出血等危险因素而定 。当然 ，血小板的输注不应只依赖于实验室数

值 ，还需考虑其他因素的影响 ，如服用阿司匹林等药物 、体外循环 、肾功能衰竭等 。

（４）大量输血所导致的稀释性血小板减少 ，当 PLT ＜ ５０ × １０
９
／L 并伴有出血倾向时应考虑输注

血小板 。

（５）已知或可疑血小板功能障碍和微血管出血 ，即使血小板计数正常 ，也是输血小板的指征 。

（６）血小板功能障碍 ：如巨血小板综合征 、尿毒症 、嘌呤核苷释放缺陷等 。

（７）血小板功能障碍所致的出血 ：严重再生障碍性贫血 、白血病 、淋巴瘤和其他恶性肿瘤大剂量

化疗或放疗之后骨髓衰竭引起血小板减少所致的出血 。在急性白血病或再生障碍性贫血时血小板计

数在 ２０ × １０
９
／L 以下 ，但病情稳定又无严重出血可不必输注血小板 。

（８）临床上有明显活动性出血 ，如鼻衄 ，用常规方法不能止住 ，咯血 、呕血 、大量阴道出血用一般

止血措施无效时应输注血小板 。

（９）预防性输注血小板 ：指通过输注血小板使各种血小板生产障碍患者（如恶性肿瘤 、再生障碍

性贫血 、骨髓移植等）的血小板水平达到某一安全水平 ，防止出血 。至于低至多少需要预防输注 ，至今

无统一标准 。通常下列情况需预防性输注血小板 ：

１） PLT ＜ ２０ × １０
９
／L ，伴有促进血小板消耗或破坏的因素 ，如感染 、发热 、脾肿大 、弥漫性微血管

出血等 。

２） PLT ＜ １０ × １０
９
／L ，尽管病情稳定 、无发热 、出血 、血管异常 。美国肿瘤协会推荐 ，对于恶性肿

瘤患者在无明显出血情况下 ，为防止出血 ，血小板计数在 １０ × １０
９
／L 以下应输注血小板 。

３） PLT ＜ ５ × １０
９
／L ，患者极易发生内脏出血 ，无论有无出血症状 ，必须输注血小板 。

４） PLT 低下的患者做腰穿 、硬膜外麻醉 、经皮导管植入 、支气管镜活检及胸腹部手术时 ，预防性

输注血小板 ，使 PLT ≥ ５０ × １０
９
／L 以确保安全 。对脑部 、输尿管等关键部位手术者 ，提倡 PLT ≥ ２０ ×

１０
９
／L 。
５畅 输注血小板的禁忌证

（１）血栓形成性血小板减少性紫癜（thrombotic thrombocytopenic purpura ，TTP） ：血栓形成造

成血小板的大量消耗 ，患者血小板计数极低 ，但是除非发生危急生命的出血 ，一般不应输注血小板 ，以

免促进血栓形成而加重病情 。 TTP的首选治疗为血浆置换 。

（２）免疫性血小板减少 ：原发性或特发性血小板减少患者体内存在血小板抗体 ，输入的血小板

很快被抗体中和而破坏 ，输注效果差 ，经常输注容易引起同种免疫反应 ，一旦遇到危急生命的出血时

输入血小板几乎无效 。当遇到危急生命的胃肠道 、生殖道 、中枢神经等部位出血 ，为保证止血需大量

输注血小板 ，同时静脉应用甲基强的龙 、免疫球蛋白以减少出血风险 。

（３）肝素诱导的血小板减少症（HIT ） ：HIT 是药物诱导的免疫性血小板减少症 ，常引起严重血

栓 ，由于会导致急性动脉血栓 ，所以不输注血小板 。

６畅 输注方法 　作为治疗手段 ，通常要求将患者血小板计数值纠正至（５０ ～ ７０） × １０
９
／L 。从血库

取来的血小板应立即输用 ，可用常规过滤器或血小板过滤器（１７０pm） ，不要用微聚集纤维 ，它会去除

血小板 ，且降低治疗效果 。输注前轻摇血袋 ，使之混匀 ，输注速度越快越好 ，以病人可以耐受的最快速

度输入 ，但英国输血指南建议输注时间在 ３０min 以上（BCSH ，１９９９） ，在儿科输血中 ，相当于输血速

度为 ２０ ～ ３０ml／（kg · h） 。
原则上应选择 ABO 同型的血小板输注 ，机器单采浓缩血小板制品中红细胞混入数量很少 ，故在

因血小板减少造成严重出血需要紧急抢救而又缺乏 ABO 血型相同的血小板时 ，也可考虑输注血型

不同的血小板 。选择 ABO 血型不同血小板输注时 ，主要考虑用于悬浮血小板用的血浆中的血型抗

体与受血者红细胞是否相容 ，不过受血者血浆中不相容血型抗体也能够破坏输注的血小板 。如血小

板制品中含红细胞 ５ml以上 ，应作交叉配血 ，以免溶血反应 。血小板表面无 Rh抗原 ，但血小板浓缩
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制剂可混有红细胞 ，故 Rh阴性患者如接受 Rh阳性献血者的血小板 ，会使受血者致敏 ，因此对生育年

龄妇女最好输 Rh血型相合的血小板 。

７畅 血小板输注量 　取决于输血前血小板计数和预期达到的血小板计数以及临床情况 。

机采血小板通常成人每次输注 １袋 ，如有脾肿大 、感染 、弥漫性微血管出血 ，宜加大剂量 ，如单次

输注 ２袋 。根据病情决定是否需要再次输注 ，小儿根据年龄 、病情酌情减量 ，可将 １ 单位血小板分

２ ～ ４次输注 ，新生儿一次输成人剂量的 １／１０ ～ １／５ ，容量控制在 ２０ ～ ３０ml 。手工血小板每单位血小板
含量低 ，一般输入 １０U 可提高血小板 ３６ × １０

９
／L ，实际因病情和个体体表面积差异而不同 ，第一次可

输注 ２U ／１０kg ，输注后根据血小板计数增加情况和临床变化再决定输注计划 ，也可按下列公式计算

用量 ：

输注血小板数 ＝ （期望达到的血小板计数 －输前血小板计数值） ×体表面积 × ２ ．５

注 ： ① 体表面积（m２
）＝ １ ＋ ［体重（kg）＋身高（cm） － １６０］ ／１００ ；

② ２ ．５为每 m２ 体表面积含血量 ，血小板计数单位为血小板数／L 。
脾肿大患者输注血小板后上升缓慢 ，输入的血小板破坏也增多 ，血小板输注量也要增加 ，常用

３U ／１０kg 。感染使血小板存活期缩短 ，严重出血时 ，也常需加大血小板输注量（３U ／１０kg） ，弥漫性微

血管出血患者大量血小板被消耗 ，应加大剂量（３ ～ ４U ／１０kg） 。
人体内的血小板存活期通常为 ５d ，故应 ２ ～ ３d输注一次 ，直至出血停止 ，出血严重的患者可酌情

加量 。

（三）白细胞

机器单采浓缩白细胞悬液（GRANs） ，用细胞分离机单采技术由单个供血者循环血液中采集 。白

细胞中对临床有治疗价值的是中性粒细胞 ，粒细胞缺乏会发生严重感染 。由于粒细胞输注尚存在较

多缺点 ，其输注适应证应从严掌握 。

粒细胞输入体内后很快离开血管游离到感染部位 ，或先到达肺部 ，然后进入脾脏 ，因此粒细胞的

输注效果不是看粒细胞计数是否升高 ，而是看感染是否控制 、升高的体温是否下降 。

１畅 造成粒细胞输注逐年下降的主要原因

（１）越来越多广谱有效的抗生素出现 。

（２）重组人生长因子 ，尤其是粒细胞集落刺激因子（G‐CSF） 、粒 —巨噬细胞集落刺激因子（GM‐
CSF）应用后可加速骨髓造血功能的恢复 ，多数患者注射后粒细胞可上升 ，其副作用比输注粒细胞少 。

（３）粒细胞抗原性强 ，反复多次输注易引起同种免疫反应 ，并且分离的粒细胞中都含有一定量的

淋巴细胞 —免疫活性细胞在体内植活后增殖 ，导致移植物抗宿主病（GVHD） 。
（４）粒细胞输注容易并发肺部并发症 ，尤其是合并肺炎患者 ，粒细胞输入可能会引起呼吸窘迫综

合征 。

（５）有传播血源性疾病的危险 ：巨细胞病毒（CMV） 、EB 病毒 、人类 T 淋巴细胞病毒（HTLV
１／２） 、HBV 、HCV 等 ，HIV 以潜病毒的方式存在于白细胞中 。

（６）目前普遍采用的方法均难以获得足够的粒细胞 。

（７）粒细胞是一种短命细胞 ，离体后功能很快丧失 ，无法长期保存 。

２畅 规格 　每袋内含粒细胞 ≥ １ × １０
１０
。

３畅 保存方式及保期期 　 ４ ± ２ ℃ ２４h 。粒细胞保存 ８h后输入人体 ，其趋化 、吞噬等功能已明显降

低 ，通常不主张保存 ，采集后尽快输注 。

４畅 作用 　提高机体抗感染能力 。

５畅 适应证 　中性粒细胞计数绝对值低于 ０ ．５ × １０
９
／L ，并发明确的细菌感染 ，广谱强效抗生素治

疗 ４８h无效者 ，如白血病或其他肿瘤化疗 、放疗后骨髓受损导致粒细胞缺乏伴有严重感染广谱抗生素

应用 ４８h后仍无效 。必须交叉配合试验 ABO 血型相同 ，从严掌握适应证 。
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６畅 输注剂量和方法 　粒细胞采集后应尽快输注 ，最好在 ４ ～ ６h内输注 。一次有效剂量最少需要

１ × １０
１０

，可将一个治疗剂量粒细胞悬浮于 ２００ ～ ３００ml血浆中 ，使用 １７０μm 过滤孔的输血器于１ ～ ２h
内输完 。通常主张每日输注一次 ，连续输注 ４ ～ ６d ，直至感染控制 ，骨髓功能恢复 。如有肺部并发症

或输注无效应停止输注 。

为避免粒细胞内含有大量具有免疫活性的淋巴细胞引起输血相关移植物抗宿主病 （TA‐
GVHD） ，可用 ２５ ～ ３０Gy γ射线照射后再输给患者 。

（四）血浆

１畅 新鲜冰冻血浆（Free frozen plasma ，FFP） 　 全血采集 ６ ～ ８h内（ACD 抗凝剂 ：６h内 ，CPD 、

CPDA １抗凝剂 ：８h内） ，在全封闭的条件下把血浆分离出速冻 ，并置于 － ２０ ℃ 以下保存的血制

品 。 ２００ml全血可制备新鲜冰冻血浆 １００ ± １０ml ，置 － ２０ ℃以下可保存 １年 ，保留了血浆的各种有

效成分 ，含有新鲜血液中全部凝血因子 ，包括不稳定的凝血因子（ Ⅴ和 Ⅷ因子） ，其中血浆蛋白为 ６０

～ ８０g／L ，纤维蛋白原 ２ ～ ４０g／L ，其他凝血因子 ０ ．７ ～ １U ／ml 。 输注要求与受血者 ABO 血型相同
或相容 ，３７ ℃摆动水浴融化后使用 。目前临床应用的 FFP绝大部分未经病毒灭活 ，属于病毒高危

制品 ，可传播大部分存在血液中的病毒 。随着近年来对血浆的潜在危险认识以及血浆代用品或血

浆蛋白制品及专业肠外营养产品的广泛应用 ，通过输注血浆来补充血容量或营养的观念已被

摒弃 。

（１）保存和运输 ： － ２０ ℃以下 １年（三联袋） ，运输时要保持冰冻状态 ，在 ３７ ℃恒温水箱中快速解

冻 ，解冻后不可再冰冻 ，以免血浆蛋白变形和不稳定的凝血因子失活 ，１０ ℃ 放置不超过 ２h 。
（２）作用 ：主要补充凝血因子 。

（３）适应证

１） PT 或 APTT ＞正常 １ ．５倍 ，创面弥漫性渗血 。

２）大面积烧伤 、创伤 。在大面积烧伤的前 ２４h 使用血浆不能持久维持血容量 ，因为在此时期内

蛋白漏出多 ，血浆或白蛋白在较晚期输注为宜 。

３）病史或临床过程表现有先天性或获得性凝血功能障碍 。如甲型血友病 、乙型血友病 、DIC 、肝

功能严重损害 、体外循环凝血因子数量下降及功能降低等 。

４）紧急对抗华法令的抗凝血作用（FFP ：５ ～ ８ml／kg） 。
５）急性大出血输入大量库存全血或浓缩红细胞后（出血量或输血量相当于患者自身血容量）出

现活动性出血或明显的凝血功能障碍者 。

６）抗凝血酶 Ⅲ缺乏者要进行手术或出现血栓而用肝素治疗者 。

７）双香豆素过量导致凝血因子 Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ和 Ⅹ水平降低 ，伴有活动性出血或急需进行手术者 。

８）血栓性血小板减少性紫癜 。

９）免疫缺陷综合征 。

１０）作为血浆置换疗法中的置换液 。

（４）输注剂量和方法 ：具体剂量取决于适应证和每个患者的具体病情 。通常输入 １０ ～ １５ml／
kg剂量后 ，大多数凝血因子被提高到正常的 ２５％ 就能有效止血 ，过量输注 FFP有循环超负荷的危
险 。单个鲜血血浆必须与受血者的 ABO 血型相容 ，不必做交叉配合实验 。 Rh（D）阴性患者输注
的血浆应 Rh（D）阴性 ，尤其是 Rh（D）阴性育龄女性 ，IgA 阴性患者也最好输注 IgA 阴性受血者的
血浆 。

２畅 普通冰冻血浆（FP） 　普通冰冻血浆是全血在保存期内经自然沉降或离心后分出的血浆 ，立

即放入 － ３０ ℃以下冰冻成块 ，有效期 ５年 ；或是 FFP 保存一年后即为普通冰冻血浆 ，有效期为 ４年 。

该制品缺乏不稳定凝血因子（ Ⅴ和 Ⅷ因子） ，但含有全部稳定的凝血因子 ，要求输注与受血者 ABO 血
型相同 。

（１）作用 ：补充稳定的凝血因子和血浆蛋白 。
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（２）适应证

１）主要用于补充稳定的凝血因子缺乏 ，如 Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ 、Ⅹ因子缺乏 。

２）手术 、外伤 、烧伤 、肠梗阻等大出血或血浆大量丢失 。

（五）冷沉淀（Cryoprecipitate ，Cryo）
保存期内的新鲜冰冻血浆在 １ ～ ６ ℃封闭状态下融化 、离心移除上层血浆 ，剩下的白色沉淀物与

少量血浆混合后在 １h内置于 － ３０ ℃冷冻 ，于 － ２０ ℃条件下保存 ，使用前 ３７ ℃水浴融化 。冷沉淀富含

凝血因子 Ⅷ （F Ⅷ ） 、纤维蛋白原（ Ⅰ因子） 、血管性血友病因子（vWF） 、纤维结合蛋白及因子 Ⅹ Ⅲ 等 ，在

正常情况下 ，Ⅰ因子 、Ⅷ因子（F Ⅷ ）均为凝血酶敏感因子 ，Ⅷ因子是内源性凝血途径的加速因子 ，其含

量增高可加快内源凝血系统激活 ，同时血小板糖蛋白 Ib（GPIb）又是 Ⅷ因子高分子量部分的血管性血

友病因子的受体 ，血小板是通过 vWF黏附到胶原上 ，因此输注冷沉淀具有促进血小板黏附的作用 。

从 ２００ml全血中分离的冷沉淀含有 Ⅷ 因子约 ８０ ～ １００ 单位 ，纤维蛋白原约 ２５０mg ，血浆约 ２０ml 。
２０ml冷沉淀相当于 ４００ml 全血或 ２００ml血浆中的 Ⅷ因子的含量 。

A 型献血者的 Ⅷ因子活性通常较 O 型献血者高 ，而男性献血者 Ⅷ因子活性通常较女性高 ，注射

去氨基 α 精氨酸加压素（DDAVP）也可增加 Ⅷ因子水平 ，如献血前 １５min将 DDAVP注射给献血者 ，

从所献的血分离制备成的血浆含 Ⅷ因子量较未注射 DDAVP者高 ２倍 。输注要求与受血者 ABO 血
型相同或相容 。

１畅 规格 　 ２０ml 。
２畅 保存和运输 　冷沉淀对保存温度要求很严格 ，温度越低对保持其活性越有利 。 Ⅷ 因子在血

浆中较在全血中稳定 ，在 FFP中 ４ ℃保存 ３d后 Ⅷ因子活性几乎降低一半 ，因此主张制备后立即输

注或者冰冻保存 ，一般保存温度 － ２０ ℃ ，保存期为自采集之日起 １２ 个月 。 运输时应保存在冰冻

状态 。

３畅 作用 　促进凝血 。

４畅 适应证

（１）甲型血友病 。

（２）血管性血友病（vWD） 。
（３）纤维蛋白原缺乏症 。

（４）获得性凝血因子缺乏 ：弥漫性微血管出血 、严重肝病 、尿毒症 。

（５）纤维结合蛋白（FN）含量降低 ：严重创伤 、烧伤 、大手术 、体外循环 、重度感染 、恶性肿瘤 、白血

病 、肝功能衰竭等重症疾病 ，或下肢溃疡 、胃及十二指肠溃疡 、角膜溃疡等不易愈合的溃疡等血浆纤维

结合蛋白水平可明显降低 ，可应用冷沉淀制品 。

５畅 推荐输注剂量

（１）甲型血友病 ：按每袋（２U ）冷沉淀中 F Ⅻ １００单位计算 ，通常轻度出血给 １０ ～ １５U ／kg ，中度出
血给 ２０ ～ ３０U ／kg ，重度出血给 ４０ ～ ５０U ／kg 。维持用药的天数需根据病情决定 ，最短维持 ３d ，最长可
达 ２周 ，剂量可减半 。由于受患者血容量的限制 ，大量输注易导致循环超负荷 ，通常用于所需剂量小

的患者 ，中 、重度出血者首选 F Ⅷ浓缩剂或基因工程产品 。

（２）血管性血友病（von Willebrand Disease ，vWD） ：主要由于缺乏 vWF因子 ，目前临床上难以获

得 vWF浓缩制品 ，采用输注冷沉淀补充外源性 vWF ，通常每 １０kg体重输 １U ，每日 １次 ，维持３ ～ ４d 。当
手术患者发生迟发性出血时 ，应维持治疗 ７ ～ １０d 。血小板型 vWD患者输注冷沉淀无效 ，应输注血小

板制品 ，正常血小板同时含有一定量的 vWF因子 ，有较好的止血效果 。

（３）纤维蛋白原缺乏症 ：所需的冷沉淀剂量取决于患者血浆中原有的纤维蛋白原水平 ，一般成

人常用剂量为每次输 ８袋（１６U） ，使血中纤维蛋白原水平维持在 ０ ．５ ～ １ ．０g／L 为适度 。

（４）凝血因子 Ⅷ （F Ⅷ ）缺乏症 ：可以每 １０kg体重输 １袋（２U ）冷沉淀 ，每 ２ ～ ３周输 １次即可达

止血目的 。
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冷沉淀有剂量依赖性的特点 ，即初次治疗效果较差者 ，增大剂量重复使用 ，可获得较好的效果 ，输

注通常不要求作血型配合试验 ，但要求 ABO 同型或相容 ，尤其是新生儿或早产儿 。手术病人或有严

重出血灶者 ，应将 F Ⅷ水平提高 ５０％ ，一般患者可将 F Ⅷ水平维持在 ３０％ 。 F Ⅷ半衰期为 １２h ，对出血
尚未止住的病人 ８ ～ １２h追加一次 ，剂量为首剂的 １／２ 。

（六）全血

用于急性大量血液丢失可能出现低血容量休克的患者 ，或患者存在持续活动性出血 ，估计失血量

超过自身血容量的 ３０％ 。新生儿溶血用全血可为患儿换血以去除胆红素 、抗体 、抗体致敏的多能干

细胞 。当患者需要输注红细胞而又没有红细胞制品时可输注全血 。

随着输血科学的发展 ，输血观念的转变 ，传统的全血输注逐步退出历史舞台 ，已基本被成分输血

所取代 。

（七）血浆蛋白

１畅 白蛋白 　可溶性极高的对称性蛋白质 ，是常用的血浆容量扩张剂之一 。用特殊工艺从正常人

血浆中分离制备 ，浓缩至 ２０％ ～ ２５％ ，经病毒灭活和储存稳定 ，主要作用是维持胶体渗透压 ，结合运

输血液中的小分子物质和水溶性差的物质（胆红素 、长链脂肪酸 、胆汁酸盐 、前列腺素 、类固醇激素 、金

属离子 、药物等） ，适用于补充血管内或血管外白蛋白缺乏 ，扩充血容量 ，对血容量损失 ５０％ ～ ８０％ 者

除输注红细胞外 ，应同时输注白蛋白 ，使其维持在 ３０g ／L 以上 ，但将白蛋白用于静脉内补充营养是不

恰当的 。

２畅 免疫球蛋白 　输注免疫球蛋白属于被动免疫疗法 ，即相当于将大量抗体输注给病人 ，使其从

低免疫状态变为暂时高免疫状态 ，临床应用的人体免疫球蛋白是人体内有活性的蛋白质 ，包括正常人

免疫球蛋白 ，静脉注射免疫球蛋白和特异性免疫球蛋白 。

３畅 凝血因子 Ⅷ （F Ⅷ ） 　凝血因子制剂 ，本品对缺乏人凝血因子 Ⅷ所致的凝血机能障碍具有纠正

作用 ，主要用于防治甲型血友病和获得性凝血因子 Ⅷ 缺乏而致的出血症状及这类病人的手术出血

治疗 。

通常输注剂量为 １U ／kg ，如伴有发热或严重出血时 ，可增加输注剂量 。计算公式 ：输注的剂量单

位（U ）＝ 期望提升 F Ⅷ 的百分数（％ ） × 体重（kg ） × ０ ．５（小儿 ０ ．６７） ，如体内产生 F Ⅷ 抗体者需加
大剂量 。

４畅 凝血酶原复合物（PCC） 　 本品系用乙型肝炎疫苗免疫的健康人血浆 ，经分离 、提取 、灭活病

毒 、冻干制成 ，包括凝血因子 Ⅱ （凝血酶原） 、Ⅶ （稳定因子） 、Ⅸ （抗乙型血友病因子） 、Ⅹ （自身凝血

酶 Ⅲ ） 。

适应证 ： ① 凝血因子 Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ 、Ⅹ缺乏症包括乙型血友病 。 ② 维生素 K 缺乏症 。 ③ 因肝病导

致的凝血机制紊乱 。 ④ 各种原因所致的凝血酶原时间延长而拟作外科手术患者 。 ⑤ 治疗已产生因

子 Ⅷ抑制的甲型血友病患者的出血症状 。 ⑥ 治疗在抗凝疗法中 ，因服用抗凝药物（如双香豆素等）过

量而引起的出血症状 。

５畅 重组凝血因子 F Ⅶ 　目前已应用于临床的主要是由丹麦诺和诺德公司研制生产的基因重组

活化凝血因子 Ⅶ制品（recombinant factor Ⅶ a ，rF Ⅶ a） ，商品名称诺七（Nonoseven） ，rF Ⅶ a是从新生
仓鼠肾细胞克隆的人因子 Ⅶ基因中表达出来的重组蛋白 ，生产的整个过程或最终产品都没有用到任

何人源性的材料 ，可避免人类病毒的污染 。 rF Ⅶ a的主要作用是促进损伤部位止血 ，同时不造成全身

性的高凝状态 。

（１）保存期 ：成品为冻干粉剂 ，２ ～ ８ ℃ ，保存期 ２年 ；溶解后需在 ３h之内应用 。

（２）规格 ：６０kIU（１ ．２mg）／支 。

（３） rF Ⅶ a的作用机制 ：在生理情况下 ，F Ⅶ a只与大约 １５％ 的 TF结合 ，８５％ 的 TF处于休闲状
态 ；应用的 r Ⅶ a制品约是生理量的 ３００ ～ ４００倍 ，１００％ 的 TF 与 F Ⅶ a结合形成复合物 ，加强了凝血
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通路 。此外 ，rF Ⅶ a制品还可以直接与活化血小板结合 ，进而激活 FX ，产生凝血酶 ，这一过程并不依

赖于 TF的存在 。这样 r Ⅶ a制品通过原有的和自身的两条途径发挥作用 。必须指出的是 ，r Ⅶ a必须
在活化血小板表面发挥作用 ，如果血小板未活化 ，则 rF Ⅶ a制品的作用不能发挥 。另外在凝血酶较少

的情况下 ，纤维蛋白只含有易被纤溶系统溶解的粗纤维 ，而 rF Ⅶ a可减低纤维蛋白渗透性 ，增强凝血

块的稳定性 ，因此形成的血栓稳定 ，不易被早期纤溶降解 ，若其他凝血酶产生不足 ，rF Ⅶ a仍可发挥止
血作用 。

（４）适应证 ：rF Ⅶ a最初应用于血友病患者 ，并取得了令人鼓舞的结果 。目前已开始应用于其他

出血疾患 ，包括肝疾病或肝移植 、心脏手术 、血小板减少症 、血小板功能异常 、血管性假性血友病 ，以及

用于纠正无凝血异常患者大手术或者严重创伤后的出血 ，也被推荐用于抗血栓药物过量时的救治 。

用于下列患者的出血发作及预防 ，在外科手术过程中或有创操作中的出血 。

１）凝血因子 Ⅷ缺乏 ：血友病 A 伴有或不伴有 F Ⅷ 抑制物 、获得性血友病 A 、继发性因子 Ⅷ缺乏

症 ，以及血管性血友病（vWD）等 。

２）凝血因子 Ⅸ缺乏 ：血友病 B伴有或伴有 F Ⅸ抑制物 、继发性因子 Ⅸ缺乏症等 。

３）凝血因子 Ⅶ缺乏 ：遗传性凝血因子 Ⅶ缺乏症 、因子 Ⅶ抑制物 、继发性因子 Ⅶ缺乏等 。

４）血小板减少症和血小板功能异常症 ：原发性和继发性血小板减少症以及血小板无力症 、巨大

血小板综合征（Bemard‐Soulier综合征）等 。

５）创伤手术出血 ：肝脏手术 、肝移植 、联合脏器切除 、骨科手术 、创伤大出血等 ，为考察用于创伤

病人的疗效 ，诺和诺德公司也正在进行一项 Ⅲ期临床试验 。

６）心脏手术体外循环后出血 ：已有不少临床研究证实 ，冠脉搭桥 、瓣膜置换 、心脏移植等各类

心脏手术患者体外循环后难以控制的大出血及时应用 rF Ⅶ a后获得满意的效果 ，且非常安全 ，提

高生存率的同时 ，显著减少患者新鲜冰冻血浆 、血小板或纤维蛋白原的用量 ，但不减少红细胞的

用量 。

７）肝脏疾病 ：重症肝炎 、肝炎后肝硬化 、酒精性肝硬化 、胆汁郁积性肝硬化 、门脉高压食管静脉

曲张破裂出血等 。 rF Ⅶ a可改善肝病引起凝血功能障碍患者止血功能和存活期 。

８）抗血栓药物过量导致严重出血的救治 。

９）脑出血急性期 ：为了验证并评估不同剂量 rFVII a 在脑出血急性期减轻血肿扩大的作用 ，

Mayer等在 ２００２年 ８月 — ２００４年 ３月完成了一项大型的 Ⅱ b期临床试验 ，该研究是一项多中心（２０

个国家 ７３所医院） 、双盲 、安慰剂对照临床试验 ，结果显示 ，rrF Ⅶ a组的各组数据均显著优于安慰剂
组（P＝ ０ ．０２） ，而且剂量依赖关系也十分显著（P＜ ０ ．００１） 。在评估 ３个月的功能转归时 ，每个 rF Ⅶ a
组的多项指标得分均优于安慰剂组 ，３ 个月后 ３ 个 rF Ⅶ a 治疗组总死亡率（１８％ ）低于安慰剂组

（２９％ ） 。但是严重栓塞性事件在治疗组的发生率为 ７％ （４２例） ，明显高于安慰剂组 ２％ （１０例） ，安慰

剂组中没有动脉性血栓形成 ，而在 rF Ⅶ a治疗组中发生率为 ５ （３２例） 。因此 ，rF Ⅶ a在急性脑出血中
的应用仍有争议 ，目前一项为期 ２年的包括 ５８０例患者的 Ⅲ期临床试验正在进行 。

（５）禁忌证 ：目前尚缺乏 r Ⅶ a制品绝对禁忌证的资料 ，但须着重指出 ，心肌梗死 、脑血栓 、周围

血管血栓 、糖尿病 、肾脏病以及动脉粥样硬化史的患者应慎用 。 长期存在血栓栓塞危险因素和血

栓形成倾向的患者也应慎用 。 对本品中含有的活性成分 、赋形剂 、小鼠或仓鼠 、牛蛋白过敏者

禁用 。

（６）给药方式 ：rF Ⅶ a制品限以静脉输注用药 。对伴有或不伴有抑制物的血友病 A ／B患者 ，不

论出血原因或出血部位 ，推荐剂量为 ９０μg／kg ，其他患者严重出血推荐剂量为 １５ ～ １８０μg／kg ，每隔
２ ～ ３h输注 １次 ，然后减少给药间隔 ，直至出血停止 。

对家庭治疗的轻度或中度出血的血友病 A ／B患者 ，愈早应用愈好 ，止血平均需 ２ ～ ３个剂量 。对

接受手术的血友病 A ／B患者 ，在第 １个 ４８h内每隔 ２h 一次 ，以后可酌情改为每 ２ ～ ６h 一次 ，直至出

血停止 。
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在肝脏移植术中 ，大量出血主要发生在病肝切除期和无肝期 ，尤其是在病肝切除期 ，因此大多数

研究将 rF Ⅶ a给药时间确定在手术开始后的病肝切除期早期 ，但剂量各不相同 。

心脏手术大出血者 ，通常在体外循环停止 ，新鲜冰冻血浆 、血小板或纤维蛋白原输注后再用rF Ⅶ a
制品 ，通常剂量为 ６０ ～ ９０μg／kg ，酌情增减 ，也有报道 ３０μg／kg即可取得满意效果 。

（７）疗效判断 ：除观察临床出血情况外 ，现有多种方法应用于 rF Ⅶ a的监测 ，但没有一项成

为“金标准” 。 通常选用血浆因子 Ⅶ 促凝活性（F Ⅶ ：C）测定作为判断疗效标准 ，使 F Ⅶ ：C水平
维持在 ３０ ～ ４０U ／ml（３０％ ～ ４０％ ）即可 ，但该指标不能评价血小板表面或纤维蛋白凝块中 PET
或凝血酶生成的作用 ，而且也不能反映血液流变学的生理状态 。 如条件允许 ，可应用血栓弹力

图（TEG）来进行监测 ，但是血浆凝血酶原时间（PT ） 、活化部分凝血活酶时间（APTT ） 、凝血酶
时间（TT ）都不适合作为判断是否使用 rF Ⅶ a制品的依据 。

（八）外周血造血干细胞悬液

在采集前使用一些药物动员剂 ，加速骨髓造血干细胞的生成并释放到外周血中 ，使用药物后可使

外周血造血干细胞增加 ２０ ～ ３０倍 。据多年的临床观察和国际上目前的报道 ，药物动员剂对人体健康

没有副作用 。

１畅 采集方法 　用血细胞分离机采集一定数量（只需要 １０g）的造血干细胞 。 采集干细胞的数

量对正常献血者来说是微不足道的 ，不会对健康产生任何影响 ，但对病人来说就足够达到治疗作

用了 。

２畅 适应证 　目前临床上主要用于白血病 、重症再生障碍性贫血 、恶性淋巴瘤 、重症免疫缺陷病 、

急性放射病等 。

（廖丽君 　黄长顺）

第二节　输血不良反应与输血安全

输血疗法是临床上治疗的重要手段 ，甚至可能是惟一能挽救病人生命或迅速缓解严重病情的手

段 。但是 ，输血决不是“有益无害” ，它可能引起许多不良反应 ，有时十分严重 ，严重者可危及患者的生

命 。因此在决定给输血前 ，必须权衡输血和不输血哪种选择危险性更大 。本章就输血的不良反应作

一些介绍 ，以便我们给病人输血前考虑更加充分 。

一 、输血不良反应概述

（一）输血不良反应定义

患者输注血液或血制品导致的任何意外不良反应均称输血不良反应 ，因此 ，输血不良反应可定义

为任何输血中或输血后 ，受血者发生了原来疾病或输血以外的治疗措施不能解释的新症状和体征 ，通

常是指输血的不良后果 。

当发生输血不良反应时 ，首先应该弄清楚究竟是患者原来疾病的表现 ，还是输血与疾病的共同作

用 。比如患者在输血中或输血后即刻体温身高 ，可能是疾病的表现 ，而不是真正的发热性输血反应 。

类似地 ，在输血后 ４８h内发生高胆红素血症 ，提示可能是由于红细胞血型不配合引起溶血性输血反

应 ，但也可能是大量输血后肝功能损害的表现 。任何一袋采集的血液都含有一定的衰老的红细胞 ，且

随着储存时间的延长而增多 。这些衰老的红细胞在体内迅速破坏产生胆红素 ，患者血浆胆红素的水

平取决于所输血液的量 、储存期以及受血者肝脏对胆红素的结合能力 。如果肝功能损害是由于疾病

或严重低血容量性休克引起 ，则可能发生高胆红素血症和黄疸 ，特别是输注大量接近有效期末的血
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后 。只要患者输血后发生不良反应 ，就应当进行调查 ，这些不良的症状和体征都应该看作是输血不良

反应 ，直至被明确否定 。

（二）输血不良反应的分类

输血一般不良反应按反应出现时间的早晚分为即发反应（acute transfusion reaction）和迟发反应
（delayed transfusion reaction） ，即发反应指输血当时和输血后 ２４h内发生的反应 ，迟发反应可在输血

后几天 、十几天甚至几十天后发生 ；按发病机制可分为免疫性反应（immune transfusion reaction ）和
非免疫反应（non‐immune transfusion reaction） ，最为常见的输血不良反应是免疫性反应 。人类血型

众多复杂 ，包括红细胞 、白细胞（HLA） 、血小板 、血浆蛋白型等 ，至 ２００５年共发现 ２９个红细胞血型系

统 ，经国际输血协会确认的红细胞血型抗原共 ２５６ 个 ，另有血型集合 、低频率抗原 、高频率抗原等 ，

HLA 等位基因 ２３３７个 ，粒细胞及血小板特异性抗原系统和血浆蛋白抗原系统等 ，估计血型抗原高达

１０７个以上 ，可见预防输血免疫反应任重而道远 。

现将输血引起的一般不良反应及其常见原因大体归纳于表 ９ ２中 。

表 9 2 　输血不良反应分类

反 应 种 类 常 见 原 因

即
发
反
应

免疫性

溶血反应（症状明显）

发热性非溶血性反应
过敏性休克反应
荨麻疹
非心源性肺水肿
输血相关性急性肺损伤

红细胞血型不匹配（主要为 ABO血型）

抗体对白细胞抗原的反应
IgA抗体 —抗原反应
抗体对异基因血浆蛋白的反应
抗白细胞抗体或补体反应激活
白细胞抗体或血小板抗体激活

非免疫性

高热（可发生休克）

充血性心力衰竭
明显的溶血反应
空气栓塞
枸橼酸钠中毒
（高钾 、血液酸化 、高血氨）

细菌污染
血容量超负荷
物理因素（如血液过冷或过热） ；非等渗溶液与红细
胞混合
输血时混入空气
输入大量 ADA 保存血

迟
发
反
应

免疫性

溶血
移植物抗宿主病（GVHD）
输血后紫癜
产生同种异基因抗体

对红细胞抗原产生回忆性抗体 （第一次输血致敏 ，

再次输血出现免疫抗体与红细胞的反应）

异体淋巴细胞在受体内定居 、繁殖 ，破坏宿主细胞
受者产生抗血小板抗体
对同种异体血型抗原的识别并应答 ，发生抗原 —抗
体免疫反应

非免疫性
含铁血黄素沉着症
AIDS 、乙型肝炎 、丙型肝炎 、疟疾 、CMV 感
染等传染性疾病

多次输血
相应的微生物传播

（三）输血不良反应发生率

有关输血不良反应发生率很难找到确切的资料 ，因为医务人员对受血者发生的轻度输血反应通

常不大重视 ，很少报告 、记录和统计 ，也很少进行一系列检验 、查清原因以及作出确切诊断 ，以至各家

报道输血反应相差甚远 ，目前报道的发生率均偏低 。

美国血库协会 （AABB ）对输血反应进行广泛调查分析 ，并公布了常见输血反应的发生

率（表 ９ ３） 。
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表 9 3 　输血不良反应发生率（美国）

输血不良反应种类 发 　生 　率

急性免疫反应
　溶血性反应
　非溶血性反应
　变态反应
　过敏反应

１ ∶ ３３００ ～ １ ∶ １２００

１ ∶ ２００ ～ １ ∶ １００（０ ,．５％ ～ １％ ）

１ ∶ １００ ～ １ ∶ ３３（１％ ～ ３％ ）

１ ∶ １７００００ ～ １ ∶ １８０００

急性非免疫反应
　循环超负荷
　溶血反应
　空气栓塞

１ ∶ １００００ ～ １ ∶ １００

不确定
不确定

迟发性免疫反应
　同种免疫抑制
　 HLA
　溶血反应
　输血后移植物抗宿主病
　输血后血小板紫癜

１ ∶ １００（１％ ）

１ ∶ １０（１０％ ）

１ ∶ １１００ ～ １ ∶ ５０００

很少
很少

迟发性非免疫反应
　含铁血黄素沉着症

不确定

　 　 倡摘自 Virgina VT ，ed ．Technical Manual ．１３th Edition ．Bethesda ：AABB ，１９９９ ：５７８ ５８１ ．

二 、输血一般不良反应

（一）发热反应

在输血期间或输血后 １ ～ ２h内 ，体温升高 １ ℃以上 ，并以发热 、寒战为主要临床表现的一类输血

反应为发热反应 ，根据国内外报道 ，其反应率为 ４％ ～ ３７％ 。

１畅 原因

（１）致热原 ：一般指引起发热反应的各种微量物质 ，包括细菌性热原 、药物中的杂质 、非蛋白质

的有机或无机杂质 、采血或输血器上的残留变性蛋白质等 。其中最重要的是细菌性热原（内毒素 、外

毒素） ，内毒素的致热作用较外毒素强 。革兰阴性菌产生的内毒素热原是磷脂多糖与蛋白质的复合

物 。随着输血事业的发展 ，输血器具的不断更新 、灭菌条件的改善 、制药技术的改进 ，致热原引起的输

血反应在逐渐减少 。

（２）免疫反应 ：输血后发热反应常与多次输入 HLA 不匹配的白细胞 、血小板有关 。有研究发现

５４％ 发热反应患者的微量淋巴细胞毒反应呈阳性 ，输血次数与阳性反应发生率呈平行关系 。由于多

次接受输血或妊娠 ，受血者血中产生白细胞 、血小板凝集素及淋巴细胞毒抗体 ，当再次接受输血 ，发生

抗原抗体反应 ，激活补体 ，进一步引起白细胞 、血小板溶解而释放热原 ，引起发热反应 。另外 ，由于血

浆中的免疫球蛋白和结合珠蛋白等 ，部分患者输注后产生同种抗体 ，引起发热反应 。

（３）其他反应的早期症状 ：溶血性输血反应和细菌污染性输血反应等早期或轻症也可表现为发

热 ，要特别加以鉴别 。

２畅 症状与体征 　 通常表现为突然发热 、畏寒 、寒战 、出汗 、体温可达 ３８ ～ ４１ ℃ 。 反应的时间

不尽相同 ，一般常发生在输血开始后 １５min至 ２h ，某些患者可伴有恶心 、呕吐 、皮肤潮红 、心悸

和头痛 。血压多无变化 ，罕见低血压 、胸痛 、呕吐 、气促 ，甚至有报道指出在胸部 X摄片上可以看
到淋巴结的形成 、肺低垂部位水肿浸润影等 ，３０min至 ２h后症状渐缓解 ，７ ～ ８h体温恢复正常 。

在全麻状态下 ，发热反应很少出现 。 一般发热的高低和维持时间与输入白细胞量及细菌性热原

量成正比 。
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３畅 诊断

（１）输血中或输血后 ２h内体温升高 １ ℃以上 ，并伴有发热症状 。

（２）受血者有多次输血或多次妊娠史 ，既往有输血发热反应病史 ，或受血者或献血者血清中有

HLA 、粒细胞和血小板抗体 。

（３）输采血器具 、血液采集过程中有热原污染环节者 。

（４）注意与轻症溶血性输血反应和细菌污染反应相鉴别 ，直接的抗球蛋白试验有利于两者的

鉴别 。

４畅 处理

（１）对于出现发热反应时是否需要终止输血 ，目前仍有争议 。反应较重者 ，应立即停止输血 ，但

保持静脉输液通畅 ，所剩血液不可再用 ，将余血送输血科（血库）或检验科进行检验 。

（２）注意保暖 、解热 、镇静 。一般口服阿司匹林或地塞米松等 。伴有紧张或烦躁者可口服地西

泮 、苯巴比妥等 。

（３）医护人员应密切观察病情变化 ，每 １５ ～ ３０min测体温 、血压 １次 。

（４）高热严重者给予物理降温 。

５畅 预防

（１）当患者已有白细胞抗体 ，最好采用白细胞交叉配合试验选择相容的献血者 ，以防止输血不良

反应 。粒细胞免疫荧光结合试验是检测粒细胞特异性抗体较敏感的技术 ，而淋巴细胞毒试验是检测

HLA 抗体的最好方法 。

（２）为了预防白细胞凝集素和抗体引起的输血发热反应 ，宜提供去除白细胞 ７０％ 或以上的少白

细胞红细胞（LPRBC） 。另外 ，引起发热反应的白细胞不仅可以是粒细胞 ，也可以是单核细胞 ，因此最

好应用第三代滤器滤过产生的 LPRBC ，去除白细胞达 ９９ ．９９％ 以上 。

（３）患者在输血前或反应开始时使用抑制输血发热反应的药物 ，常用的有阿司匹林 ，初剂量为

１g（成人） ，以后每 ２h １次 ，共 ３次 。抗组胺药物如苯海拉明或马来酸氯苯那敏（扑尔敏） ，不能预防

输血发热反应 ，其他抗组胺药如曲吡那敏 ，也同样无效 。注意 ：切忌把任何药物直接加入血液内一

同注射 。

（４）当发生输血发热反应时 ，应立刻停止输血 ，所剩血液不可再用 。此外 ，必须给患者保暖 。在

非急症情况下输血速度不可过快 ，可以 １h输血 ４００ml 。
（二）过敏反应

过敏反应轻者只出现单纯性荨麻疹 ，中型为过敏性反应 ，重者可发生过敏性休克甚至死亡 ，该反

应属于血浆蛋白免疫反应 ，即抗原抗体反应 。这也是常见的输血反应之一 ，其发生率约 ３％ ，占输血

总反应率的约 ４２ ．６％ 。

１畅 原因

（１） IgA 抗体 ：由于多次输血可使缺乏 IgA 患者产生类特异性抗 IgA （抗 α） ，当再次输血时可

引起严重的过敏休克 。多次输血也可使受血者产生亚特异性抗 IgA１ 或 IgA２ （抗 α１ 或抗 α２ ）及同

种异型抗体（抗 A２m） ，同样可引起严重的过敏反应 。这类免疫性抗体多属 IgG ，它与抗原 IgA 结合
后 ，可吸附并激活补体 ，产生血管活性物质 ，引起过敏反应 。

（２）过敏体质 ：有过敏体质的患者 ，平时对某些物质（如花粉 、尘埃 、牛奶 、鸡蛋等）过敏 ，输血浆

时 ，特别是含有变性蛋白血浆 ，会引起过敏反应 。另外 ，若受血者对某些药物（青霉素等）过敏 ，接受用

过青霉素等药物的献血者血液 ，也可能引起严重的过敏反应 。

（３）被动获得性抗体 ：献血者体内已产生对某些物质的抗体 ，可通过输血转移给受血者 ，当受血

者接触到相应抗原时 ，即可发生过敏反应 。

（４） IgG 同种异型抗体 ：由于不同个体间 IgG 重链（γ 链）抗原性的差异 ，经输血或多次妊娠产

生同种异型抗体（抗 Gm） ，当再次输入血浆或免疫球蛋白 ，会引起过敏性反应 。

322第九章 　合理用血与安全输血技术



（５）免疫球蛋白多聚体 ：静脉注射的免疫球蛋白制剂中 ，多聚体不得超过 ５％ ，如果多聚体含量

增多 ，可激活补体 ，产生血管活性物质 ，引起过敏反应 。

（６）其他 ：低丙种球蛋白血症的患者在注射免疫球蛋白时易发生过敏反应 ，由于静脉注射的免

疫球蛋白制剂中还可能含有炎性介质 ，释放纤维蛋白溶酶 、血管舒缓素 、激肽释放酶原激活物等 ，会激

活补体 ，引起过敏反应 。

２畅 症状和体征 　过敏性输血反应一般发生在输血数分钟后 ，也会在输血中或输血后立即发生 。

（１）轻度 ：全身皮肤瘙痒 、皮肤红斑 、荨麻疹 、血管神经性水肿（多见于面部）和关节痛 。

（２）重度过敏反应 ：支气管痉挛 、喉头黏膜水肿 、呼吸困难 、哮喘 、发绀 ，肺部有喘鸣 ，脉率快 ，血

压低 ，甚至出现过敏性休克 。部分患者可伴发热 、寒战 、恶心 、呕吐 、腹泻 、腹痛等 。

３畅 处理

（１）表现为荨麻疹者应给予抗组胺药 ，如苯海拉明 ２５mg 静脉注射等 。

（２）表现为支气管痉挛者可皮下注射 １ ∶ １０００肾上腺素 ０ ．３ ～ ０ ．５ml ，严重或持续者可静滴氢化
可的松 １００mg或氟美松 ５mg 。

（３）过敏性休克者 ，应先皮下注射 １ ∶ １０００肾上腺素 ０ ．５ml ，肌肉注射阿拉明 １０mg ，静脉输入氢
化可的松 ，并按休克处理 。

（４）血管神经性水肿 ，仅表现在面颈部者处理同荨麻疹 ，若表现为会厌水肿 ，应立即注射肾上腺

素（剂量同上） ，并作气管插管或气管切开 ，氧气吸入 ，同时静脉滴入氢化可的松或静注琥珀氢化可

的松 。

４畅 预防

（１）有过敏史者输血前 １h可口服组胺药或类固醇药 。

（２）储备一定数量的 IgA 阴性献血者血液 ，专供 IgA 阴性患者输血用 。

（３）使用洗涤红细胞或冰冻红细胞或洗涤浓缩血小板 ，禁用血浆或含血浆的血液制品 。

（４）选择无过敏反应史 、未服用或注射任何药物的献血者的血液 。

（５）对经产妇或有输血 、输血液成分史的献血者 ，应检查血浆内有关抗体 ，凡抗 IgA 或 HLA 抗
体阳性者应除名 。

（三）急性溶血性输血反应

溶血性输血反应是输血后因红细胞受到破坏而引起的一系列反应 ，可以分为急性溶血性输血反

应和迟发性溶血性输血反应两类 。

急性溶血性输血反应（acute hemolytic transfution reactions ，AHTR）是指输血开始后数分钟至
数小时内发生的溶血反应 ，由于受者血浆中存在同种抗体使不相容供者红细胞迅速破坏 ，或者输入的

血浆中存在不相容同种抗体使受者红细胞迅速破坏 ，其中由供体血浆引起者较为少见 。 AHTR绝大
多数是免疫性的 ，即 ABO 不相容输血引起（抗 A 、抗 B 、抗 A ，B 导致血管内溶血） ，人为差错是造

成不相容输血的主要原因 ，少数是非免疫性的 ，如输入低渗液体 、冰冻或过热破坏红细胞等 。这样的

反应在输血 １０ml时即会发生 ，供体的 RBCs与宿主血液中的抗体发生反应导致溶血 ，出现溶血反应

严重征候群的病人死亡率高达 ２０％ ～ ６０％ ，因此应引起足够的重视 。

１畅 症状和体征 　早期最常见的症状是发热 ，多数伴寒战 ；其他症状包括烦躁 、颜面或全身潮红 、

胸痛 、腰背痛 、恶心等（表 ９ ４） 。尿液呈浓茶色或酱油样色 ，是最早出现的溶血症状（血红蛋白尿） 。

严重者将出现呼吸困难 、低血压 、休克 、少尿 、无尿及 DIC所致的渗血或自发性出血 ，而全身麻醉病人

最早出现的症状可能是难以解释的手术区严重渗血及低血压 ，继后出现血红蛋白尿或无尿 。一般来

说 ，每 １００ml血浆中的结合珠蛋白可以结合约 １００mg 血红蛋白 ，只需要输入 ５０ml血型不匹配的血
液 ，其游离血红蛋白含量即可超过血浆与珠蛋白的结合能力 。当游离血红蛋白仍在结合珠蛋白结合

能力之内 ，两者形成复合体可被网状内皮系统清除 。当血浆中含游离血红蛋白 ２mg ／dl时 ，血浆外观

为粉红色或浅棕色 ；当血浆中含游离血红蛋白达 １００mg／dl时 ，血浆为红色 ；当血浆中含游离血红蛋
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