
血小板的临床应用

               广州血液中心    付涌水
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             采血量的对比

S 美国年用血量（资料来源于第七届输血大会）：

S 15.4 million Units Red Blood Cell
S 10.4 million Units Platelets 
S 红细胞的供应2008-2009达到高峰，到2015年下降25%

，预计到2020年可能下降40%。

S 捷克情况



             血小板供应量



2010~2019年广州血液中心血小板供应用量（U）



                 血小板输注

S 浓缩血小板（concentrated platelets）：从全血中
分离制备；

S 单采血小板（apheresis platelets）：用血液成分分
离机采集；

S 当使用的剂量相同时，二者具有相似的止血效果。

S 输单采血小板还是浓缩血小板

S 美国情况

S 欧洲情况



                      质量标准
S 浓缩血小板

S 1U（来源于200mL）血小板含量≥2.0×1010个；

S 单采血小板

S 1个治疗量血小板含量≥2.5×1011个

S 1个治疗量的单采血小板约相当于12U的浓缩血小板。

S WS 399-2012 血液储存要求：当数个浓缩血小板汇集到同一

血袋，需保持可追溯性，汇集后保存期为6h，且不超过原保

存期。



         输注血小板的适应证

S 治疗性血小板输注

S 预防性血小板输注



            治疗性血小板输注
S 血小板生成障碍引起血小板减少  当血小板计数低于（5～20）

×109/L时，常有自发性出血，多需要进行治疗性血小板输注。

S 稀释性血小板减少   输血量大于1.5个自身血容量,可导致稀释性
血小板减少。大量输血时常伴有低体温，会影响血小板的功能，
当血小板计数低于50×109/L时，应输注血小板。

S 血小板功能异常引起的出血  如巨大血小板综合征、血小板病等

，虽然血小板计数正常，但功能异常。当这些患者出现威胁生

命的大出血时，需要输注血小板以及时控制出血。



          治疗性血小板输注

S OBJECTIVE—To determine the effectiveness and safety of 

transfusing patients with severe trauma and major bleeding using 

plasma, platelets, and red blood cells in a 1:1:1 ratio compared 

with a 1:1:2 ratio.

S INTERVENTIONS—Blood product ratios of 1:1:1 (338 patients) 

vs 1:1:2 (342 patients) during active resuscitation in addition to all 

local standard-of-care interventions (uncontrolled).

HolcombJB,et al.JAMA. 2015, 313:471-482.



S RESULTS—No significant differences were detected in mortality at 24 
hours (12.7% in 1:1:1 group vs 17.0% in 1:1:2 group; difference, −4.2% 
[95% CI, −9.6% to 1.1%]; P = .12) or at 30 days (22.4% vs 26.1%, 
respectively; difference, −3.7% [95% CI, −10.2% to 2.7%]; P = .26). 
Exsanguination, which was the predominant cause of death within the first 
24 hours, was significantly decreased in the 1:1:1 group (9.2% vs 14.6% in 
1:1:2 group; difference, −5.4% [95% CI, −10.4% to −0.5%]; P = .03). More 
patients in the 1:1:1 group achieved hemostasis than in the 1:1:2 group 
(86% vs 78%, respectively; P = .006). Despite the 1:1:1 group receiving 
more plasma (median of 7 U vs 5 U, P < .001) and platelets (12 U vs 6 U, P 
< .001) and similar amounts of red blood cells (9 U) over the first 24 hours, 
no differences between the 2 groups were found for the 23 prespecified 
complications, including acute respiratory distress syndrome, multiple 
organ failure, venous thromboembolism, sepsis, and transfusion-related 
complications.



              预防性血小板输注
S ①PLT＜20×109/L，并感染、发热、脾肿大、DIC等；

S ②病情稳定、无发热、出血、血管异常，PLT ＜10×109/L者；

S ③PLT＜5×109/L，无论有无出血症状，均必须输注血小板；

S 作腰穿、硬膜外麻醉、经皮肤的导管植入、支气管活检，剖腹

或类似的手术时，要将血小板计数提升到50×109/L以上。

S 对于关键部位的手术，如脑部手术、内眼的手术等，血小板计

数要提高到100×109/L或以上。

S 降低预防性输注血小板的标准的缺点。



输注血小板的相对禁忌证

S 1.血栓性血小板减少性紫癜

S 2.免疫性血小板减少（ITP）
S 3.药物诱发的血小板减少和脾功能亢进引起

的血小板减少



               输注血小板的剂量
S 输注剂量取决于输血小板前患者的血小板计数和预期要达到的

血小板数以及患者是否有出血或同种免疫等情况。

S 输入10U的手工血小板可使患者血小板升高36×109/L，但实际

情况与患者病情和输血史等有关。第一次可按2U/10kg体重输

注浓缩血小板，以后根据患者的病情和血小板计数进行调整。

S 成人每次输注1袋单采血小板（≥2.5×1011）。严重出血或已产

生同种免疫者应加大输注剂量，如一次输注2个治疗量。

S 输入的血小板存活期约为5天，故应2~3天输1次。 



                输注血小板的方法 
S 输注前轻摇血袋，使血小板和血浆充分混匀。

S 从血库或输血科（血站）取来的血小板应尽快
输注，因故未及时输注的应放在室温下暂时保
存。

S 以患者可以耐受的最快速度输注。但在输注过
程中应严密监测病情变化，婴幼儿、老年及心
功能不全等患者，则应酌情减慢输注速度。



              输注血小板的血型问题

S 最好ABO血型同型输注，血小板膜上也有ABO血型系统抗原。

S 紧急情况下机采血小板可以不同型输注，但应相容。不同型血小板输

注会使血小板24小时回收率稍有降低。

S 血小板输注前不必常规配血，只有当血小板中红细胞含量大于2ml时

，才需做交叉配血试验。

S Rh阴性患者，特别是有生育需求的女性，需要输注Rh阴性的血小板

。有生育能力的Rh阴性妇女输Rh阳性的血小板后，应当使用抗-D免

疫球蛋白（输注后72小时内），每输注1ml的红细胞注射20ugRhIG。 



      影响血小板输注效果的因素
S （一）血小板的质量  
S 采集的血小板数量不足、离心损伤、不合适的保存温度

和振荡频率、保存器材的质量差、运输过程和输注过程
操作不当等因素，均会影响血小板的输注效果。

S （二）非免疫因素　
S 脾功能亢进、严重感染、发热、药物作用、DIC等病理性

因素，均可使血小板破坏或消耗增加而影响输注效果。
S （三）免疫因素　
S 同种免疫反应是引起血小板输注无效（PTR）的主要原

因。血小板表面具有许多不同的抗原，包括HLA抗原、
HPA抗原、ABH抗原，其中HLA抗原的同种免疫作用是
导致血小板输注无效（PTR）的最主要原因，约占
70~80%。



             血小板输注无效
S 血小板输注无效的定义

S 产生原因：
 HPA特异性抗体：占8% 
       以PLT特异性糖蛋白抗体GPⅡb/Ⅲa抗体阳性为主，占HPA特异性抗体

83.3%；经MAIPA PLT抗体特异性分析，50.0%患者存在抗HPA-3a抗体；
33.3%患者HPA-3b抗体呈阳性，只有少量其他HPA抗体。

 HLA抗体为主，64%;
         HLA-Ⅰ类抗体中，以抗HLA-A2、-A11及-B40最为常见；

CD36抗体：占16%
自身抗体：12%

解决办法：交叉配型



Analysis of platelet-reactive alloantibodies and evaluation of cross-match-
compatible platelets for the management of patients with transfusion 
refractoriness(Wang J et al. transfusion medicine,2016)



人类血小板同种抗原的频率



                 CD36缺失



                     CD36缺失



           CD36缺失患者的输血

S 输什么样的血液：I型缺失还是II型缺失；
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    血小板交叉配型的流程和方法

 CD36表达检测(流式法)；

 抗体特异性筛查(ELISA法、MAIPA)；

 交叉配型（固相凝集试验）。

每输注10次血小板后，需再次监测病人有否产生抗体。



输血传播疾病
的风险
引自 Mintz 
PD. 
Transfusion 
therapy: 
clinical 
principles 
and 
practice.3rd 
ed. 
Bethesda: 
AABB 
press,2011:8
56



              



     
S 细菌污染反应

S Platelets ：1：1，000~20,000
S RBC ：  1：38,500~200，000
S 但发生严重细菌污染输血不良反应少。



向法国国家血
液预警系统、
美国食品药品
监督局和红十
字会预警系统
上报的血小板
输注后引起脓
毒性输血反应
和死亡的案例
中细菌的 种类
（ rossi‘s 
principles of 
transfusion 
medicine. 
2017,Fifth 
edition.608-
619）



法国PC相关的输血传播细菌的发生率



法国RBC相关的输血传播细菌的发生率



细菌污染反应的预防（1）
S 严格献血者筛选：询问病史，测体温；
S 消毒：环境、穿刺部位；
S 去除最初的10~42ml的血液：可以降低30~72.4%的

细菌污染发生率;
S 献血者献血后回告:病史询问不全或不准确;献血后3

天内出现感染;
S 2005年法国有7361例献血后回告的献血者(70%为输血传

播疾病),其中92%的回告时间是在血液发到临床使用之前
。

S 缩短血小板的储存时间：大部分细菌污染的输血反
应发生在储存3天以上的血小板；



细菌污染反应的预防（2）
S 白细胞过虑：

S 非溶血性发热反应减少41%
S 白细胞抗原相关的免疫反应减少51%
S 细菌污染反应减少66%

S 血液采集后在室温保存2-20小时后再进行分
离；

S 细菌培养：50%的细菌污染在24小时内培养
阴性。



             未来发展

S 新的血小板血型的发现；

S 建立已知HLA、HPA和CD36血型供者库。




