
能。近年来，随着影像学技术的不断发展，在术前通过ＣＴ及

ＭＲＩ检查，来判断需要切除的病肝范围、残存肝脏体积，再配

合三维重建技术，对肝内重要的血管、胆管予以重建。能给肝

脏外科医生在术前设计手术方案提供参考［２０２１］，从而能极大

地提高手术成功率，降低手术风险，减少术后相关的并发症，实

现精准肝切除。
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血小板输注风险及安全输注对策研究

梁义安 综述，龙邕泉 审校（广西壮族自治区南宁中心血站　５３０００７）

　　【关键词】　血小板输注；　风险；　安全输血
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　　血小板输注现已被广泛应用于临床输注治疗，并成为血液

恶性肿瘤、骨髓功能衰竭和造血干细胞移植等治疗中重要的组

成部分。在美国和欧洲，每年分别有超过１５０万和２９０万次的

血小板输血发生［１］。我国随着医疗新技术的不断发展和血小

板分离新技术的广泛应用，血小板临床输注量也明显增多。然

而，血小板制品在临床上的广泛应用也带来了输血感染性疾病

（包括细菌污染和输血相关疾病的传播）、同种免疫反应、输血

相关性移植物抗宿主病（ＴＡＧＶＨＤ）、过敏反应和输血相关急

性肺损伤（ＴＲＡＬＩ）等一系列输注风险。本文就血小板输注的

风险和安全输注的对策综述如下。

·３４７１·检验医学与临床２０１３年７月第１０卷第１３期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１３



１　血小板输注风险

１．１　血小板制品被细菌污染　血小板输注的最大风险是血小

板制品的细菌污染问题［２］。由于血小板采集后需在（２２±２）

℃振荡条件下保存，细菌很容易生长繁殖，因此输注血小板存

在较高的细菌污染风险。国内学者对２００６～２００９年１０９４９

份血小板标本进行细菌培养，发现３６例细菌培养阳性，阳性率

０．３３％
［３］。国外研究报道血小板细菌污染率为１∶１０００～１∶

３０００
［４］。输注每单位血小板可能产生细菌感染的风险估计是

传播 ＨＩＶ１／２、ＨＣＶ、ＨＢＶ和 ＨＴＬＶⅠ／Ⅱ风险总和的５０～

２５０倍
［５］。有调查报道，１９９５～２００４年，因输入细菌污染血小

板而导致死亡的个例［６］。但目前为止，国内少见因输注被细菌

污染血小板致病或死亡的报道，其可能原因是多数患者在输注

血小板时，接受了抗生素或激素治疗，导致临床医生未能做出

正确的诊断，或被误诊为非溶血性发热性输血反应［３］。目前认

为，血小板污染菌多来自于供血者皮肤，也可能来自供血者无

症状菌血症或是采血耗材被污染。

１．２　输血相关疾病的传播　尽管血站已经根据《献血者键康

检查要求》对献血者血液进行了严格的检测，但仍有受血者在

输血后发生经血感染的可能［７］。当前所采用的血清学检查中，

酶联免疫法（ＥＬＩＳＡ）是对献血者血液进行抗体／抗原筛查，可

能存在如 ＨＩＶ１／２、ＨＣＶ“窗口期”和 ＨＢＶ隐性感染而不被

检出。有学者报道，在某检测系统下，以第３代ＥＬＩＳＡ试剂检

测抗ＨＩＶ１／２的平均“窗口期”为２２ｄ；以第３代ＥＬＩＳＡ试

剂检测抗ＨＣＶ的平均“窗口期”为５８．３ｄ
［８］。此外，还存在

两种情况致使供血者血液中病毒不易被检出：一是感染病毒但

不产生抗体的静默感染者；二是抗体浓度持续低下检测不出的

部分慢性感染者。庄华等［９］对常州地区３４５６４份经血清学检

测为阴性的献血者血液标本进行了核酸检测，结果有３２例

ＨＢＶＤＮＡ阳性，２例 ＨＣＶＲＮＡ阳性，１例 ＨＩＶＲＮＡ阳性，

说明血清学检测存在“窗口期”、隐性感染、慢性感染和静默感

染的漏检风险。由于病毒在血液各种成分中非均匀性分布，因

而其传播病毒的危险性也不一样。白细胞传播病毒的危险性

最大，血浆次之，红细胞和血小板相对较安全［１０］。血小板制品

中，除血小板和血浆外，同时也存在少量的白细胞，所以，输注

血小板有传播输血相关疾病的风险。此外，成人Ｔ 淋巴细胞

病毒、巨细胞病毒也可经输血传播。

１．３　同种免疫反应　与多数反复输血患者一样，反复输注血

小板后也可产生 ＨＬＡ抗体和 ＨＰＡ抗体，两者均可导致血小

板输注无效和非溶血性发热性输血反应。

１．３．１　血小板输注无效　血小板输注无效（ＰＴＲ）是血小板

输注中主要的并发症之一，患者可因输入的血小板在体内迅速

被破坏而危及生命。ＰＴＲ是血小板支持治疗中一个非常棘手

的问题［１１］。其原因是患者反复输注血小板后，其血清中可产

生血小板同种免疫抗体，当再次输注含相应抗原的血小板后，

体内可产生抗原抗体免疫反应。一般认为，引起血小板输注无

效的抗体主要为两类：即 ＨＬＡ 抗体和 ＨＰＡ 抗体。Ｋｉｅｆｅｌ

等［１２］分析了２５５例血液肿瘤患者的资料发现，在１１３例患者

的血清中可以监测出与血小板反应的抗体，其中１１８例为

ＨＬＡ的抗体，２０例为 ＨＰＡ抗体，表明引起同种免疫反应主要

是 ＨＬＡ抗原，但 ＨＰＡ也起一定作用。国内学者选择１４４名

临床确诊为血小板输注无效的患者作为研究对象，进行血小板

输注无效与 ＨＬＡ的相关性探讨，结果发现抗ＨＬＡ占主要比

率（７３．８５％）
［１３］。

１．３．２　非溶血性发热性输血反应（ＦＮＨＴＲ）　ＦＮＨＴＲ是最

常见的输血不良反应，与多次输血或妊娠有关。引起ＦＮＨＴＲ

的主要原因被认为是血液中白细胞或血小板抗体引起的免疫

反应［１４］。朱跃辉等［１５］对６０１１例输血病患的总结分析中，发

生输血不良反应１２０例，其中７３例为ＦＮＨＴＲ，占６０．８％。输

注各类血液成分后发生不良反应中，血小板居首位，占８．１５％，

血浆、红细胞次之（各占１．８３％、１．７９％）。

１．４　输血相关移植物抗宿主病（ＴＡＧＶＨＤ）　ＴＡＧＶＨＤ是

输入含免疫活性淋巴细胞的血液或血液成分后发生的一种严

重输血并发症，发生率为０．０１％～０．１％，目前尚无有效治疗

方法，死亡率高达８０％～９０％。其发生机制是输入具有免疫

活性的异体淋巴细胞的后未能被受血者免疫系统识别并及时

清除，从而使其在受者体内得以存活和增殖并攻击受者组织器

官，造成受血者组织器官严重损害［１６１７］。一般情况下，血小板

制品中可能含有少量残留淋巴细胞，同时其贮存期小于或等于

５ｄ，输注时其淋巴细胞的免疫活性较高，因而受血者输注血小

板后发生ＴＡＧＶＨＤ的风险相对较高。特别是输注家属互助

捐献血小板的受血者。

１．５　过敏反应　过敏反应也是较常见的输血不良反应。临床

上有些免疫球蛋白（ＩｇＡ）缺乏和有抗ＩｇＡ抗体的患者，若输注

含有ＩｇＡ血小板制品时，将发生严重的过敏反应。输注血小

板引起的过敏反应和ＦＮＨＴＲ发生率约为２０～３０％，这也是

目前输血医学领域较为棘手的问题之一。

１．６　输血相关急性肺损伤（ＴＲＡＬＩ）　Ｒｅｉｌ等报道，中性粒细

胞抗原中的 ＨＮＡ１ａ，１ｂ，２ａ，３ａ特异性抗体是引起输血反应

的主要原因，但输注含大量抗 ＨＮＡ３ａ血浆品似乎为导致

ＴＲＡＬＩ尤为重要的原因之一。一系列病例报道和回顾性研究

提示：所有白细胞抗体中，抗 ＨＮＡ３ａ可能是导致严重致死性

ＴＲＡＬＩ最主要的原因
［１８］。献血者中（尤其是有妊娠史的女性

献血者），如果体内存在抗 ＨＮＡ３ａ，其捐献的血小板也可能存

在大量的抗 ＨＮＡ３ａ，将对受血者造成很大输注风险。

２　血小板安全输注对策

由于献血者的自身原因、现代检测技术的不尽善、不合理

输注等可能会导致受血者输注后感染或产生输血不良反应，对

受血者造成一定伤害。因此在血小板输注中，提倡血小板安全

输注，最大限度地降低风险，减轻受血者所受伤害很有必要。

２．１　加强宣传，建立从低危人群中招募献血者策略　近年来，

ＨＩＶ感染有从高危人群向一般人群扩散的趋势
［１９］。提示应加

强宣传，防止艾滋病等传染疾病向低危人群漫延。同时采血部

门应以自愿无偿献血者为招募对象，从低危人群中发展血小板

献血的志愿者队伍，从源头上保证血液质量，确保临床输注安

全、有效。由于ＥＬＩＳＡ检测是以病原体抗原、抗体为检测对

象，具有较长的检测“窗口期”。例如 ＨＣＶ的“窗口期”为５８．３

ｄ，按国家规定单采血小板献血间隔期不少于２周，对于有“窗

口期”的 ＨＣＶ感染的单采血小板献血者，将有３次以上向受

血者传播含有 ＨＣＶ的血小板制品的危险
［２０］。为避免这种风

险发生，选择血小板捐献者应该是曾两次以上捐献全血、经血

液筛查均为阴性的健康献血者，这样可最大限度预防“窗口期”

传播病毒的风险。

２．２　加强实验室质量管理，提高血液检测水平　严格按照《血

站实验室质量管理规范》的要求，建立实验室质量管理体系，全

面提升采供血机构实验室的质量管理，选择具有检测互补作用

的酶联免疫法（ＥＬＩＳＡ）与核酸扩增检测技术（ＮＡＴ）共同对血
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液进行检测［２１］，以达到缩短血液感染的检测“窗口期”，弥补血

清学检测中因隐性感染、慢性感染和静默感染带来漏检风险目

的；不断提高血液检测技术水平，确保血液检测的准确性。

２．３　加强防止血小板细菌污染的控制措施　考虑到血小板制

品易被细菌污染的状况，现各国相继制定了行业标准，利用多

种方法来控制和监测血小板细菌污染，减少血小板制品污染

率。２００４年，ＡＡＢＢ颁布的质量管理标准中５．１．５．１规定，血

站和输血机构应该采取措施来控制和检测全部血小板的细菌

污染［２２］。本文认为加强对献血者采血进针部位周围皮肤的消

毒、去除最初采集的部分血液、采血前严格对采血耗材检查，加

强对采血场所、血小板储存箱及采血者手部卫生消毒清洁等是

控制血小板细菌污染的几个重要措施，可减少血小板细菌污染

率；同时加强采血后对血小板制品的细菌污染检测也是一个重

要的环节。目前，国内外不少发达地区血站利用全自动细菌生

化培养仪对供临床输用的血小板制品进行常规细菌检测，平均

９～２５ｈ可以得出结果，结果阴性者才发给临床使用，这样可

避免患者输入被污染的血小板制品。

２．４　加强临床输血过程管理　应严格掌握输血指征，特别是

预防性血小板输注，减少受血者与供者抗原暴露机会，避免同

种免疫反应发生；对需反复输注血小板的受血者，建议最好输

注去白细胞单采血小板产品；对反复多次输血已产生同种免疫

抗体的受血者，输注前应进行 ＨＬＡ和 ＨＰＡ抗体筛查，筛查阳

性者应实施ＡＢＯ同型、血小板 ＨＬＡ和 ＨＰＡ交叉配型，选择

配型相合的血小板输注［２３］；对有家属互助捐献血小板的受血

者，或者输入子宫用于治疗同种免疫性血小板减少症治疗的患

儿，在输注前，应用剂量为２５～３０Ｇｙ的γ射线照射血小板，以

破坏血小板制品中的免疫活性淋巴细胞，预防发生 ＴＡ

ＧＶＨＤ；对过敏体质的受血者可输注洗涤血小板制品，避免过

敏反应发生。

２．５　建议增加男性血小板献血者比例和对献血者进行同种免

疫抗体筛查 ，减少ＴＲＡＬＩ发生率　据美国血液中心最近调查

发现，用于降低ＴＲＡＬＩ发病率的措施之一是增加从男性献血

者分离的血小板数量（７０％），检测血小板捐献者的 ＨＬＡ抗体

（４３％）。虽然对女性血小板捐献者进行 ＨＮＡ抗体筛查可能

会降低发生ＴＲＡＬＩ风险，但由于检测 ＨＮＡ抗体的高通量固

相试剂缺乏，目前尚无血液中心采取检测献血者 ＨＮＡ抗体的

措施［１８］。作者认为，如果有检测 ＨＮＡ３ａ抗体的 ＨＬＡ抗体

筛查分析商品试剂，应该考虑检测女性血小板捐献者的 ＨＮＡ

抗体，对抗 ＨＮＡ３ａ阳性的献血者给予剔除，减少ＴＲＡＬＩ风

险，确保血小板输血更安全、有效。
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