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·专家共识·

辐照血液临床应用中国专家共识

辐照血液临床应用中国专家共识编写组　

　 　 摘要：输血相关移植物抗宿主病（ＴＡ⁃ＧＶＨＤ）是 １ 种严重的输血不良反应，输注辐照血液是预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 最为

有效的方法。 我国在辐照血液的应用上存在发展缓慢、认识不足、应用不规范等问题。 本共识由国内输血医学、血
液病学及儿科学领域专家进行深入探讨后完成。 共识主要对辐照血液相关技术要点和临床应用做出推荐，并提出

２３ 条推荐意见。 本共识旨在规范并促进辐照血液的合理应用，以期最大程度降低受血者 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生风险，为
今后制定更具规范性和指导性的指南奠定基础。
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输血相关移植物抗宿主病 （ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ
ｖｅｒｓｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ， ＴＡ⁃ＧＶＨＤ）是 １ 种罕见且严重的输血不

良反应，发病率约为百万分之一，易感人群发病率约为 ０．１％
～２％ ［１⁃４］ 。 主要临床表现为发热、全血细胞减少、皮疹、肝损

伤、胃肠道症状，目前缺乏有效的治疗手段，病死率约

９０％ ［１，３，５］ 。 目前国际上公认预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 最为有效的方法

是辐照血液。 我国在辐照血液的应用上发展相对缓慢，尚未

形成完善的行业标准和指南。 为规范并促进辐照血液在我

国的合理应用，我们联合国内输血医学、血液病学及儿科学

领域专家共同撰写本共识，旨在为临床医务人员提供辐照血

液使用的明确指导，以期最大程度降低受血者 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的

发生风险，同时避免辐照血液的超适应证使用。
本共识编写组于共识制订过程中系统检索了 ＰｕｂＭｅｄ、

中国知网、万方数据库和中国生物医学文献数据库等国内外

主要数据库从建库至 ２０２３ 年 ２ 月发表的文献，检索词为

“ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｓｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ”、 “ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ
ｂｌｏｏｄ”、“输血相关移植物抗宿主病”、“辐照血”及其他相关

的关键词，并对相关文献进行了充分复习。 为更好地指导临

床实践，本共识参考 ＧＲＡＤＥ 分级的指导原则形成最终推荐

意见［６］ 。 推荐级别及证据质量等级分级见表 １［６］ 。 证据质

量等级是决定推荐等级的主要因素之一，但由于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ
的低发病率和高病死率，目前没有随机对照试验，大部分数

据来自个案报道、病例系列研究和血液安全预警系统。 此

外，由于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发病风险受人群遗传多样性的影响，而
ＨＬＡ 基因在不同人种、不同地区的分布存在很大差异，例如

日本人群优势 ＨＬＡ 单体型 Ａ∗３３０３⁃Ｂ∗４４０３⁃ＤＲ∗１３０２ 频率为

９．８％，而中国人群优势 ＨＬＡ 单体型 Ａ∗０２⁃Ｂ∗４６⁃ＤＲ∗０９ 频率

为 ４．５６％，这导致各国基于 ＨＬＡ 基因频率预测的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ
风险差异很大［７，８］ 。 因此，不同国家对于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险

人群的识别存在区别，制定指南的依据和相应的建议也存在

相当大的差异。 本共识在充分评估证据质量等级基础上，参
考国外辐照血液应用相关指南，综合我国具体情况、临床可

行性等相关因素确定推荐等级。
表 １　 推荐级别及证据质量等级分级［６］

推荐级别　 　 １ 级 强推荐
２ 级 弱推荐

证据质量等级 Ａ 级 高质量，进一步研究也不可能改变该疗效评
估结果的可信度

Ｂ 级 中等质量，进一步研究很可能影响该疗效评
估结果的可信度，且可能改变该评估结果

Ｃ 级 低质量，进一步研究极有可能影响该疗效评
估结果的可信度，且很可能改变该评估结果

Ｄ 级 极低质量，任何疗效评估结果都很不确定

一、概述

（一）辐照血液的定义

使用一定剂量的放射线（Χ 或 γ 射线）对全血或血液成

分进行照射，使血液中的 Ｔ 淋巴细胞失去增殖活性所制成的
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血液制剂，其目的是预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生。 辐照后血液制

剂的质量控制要求与原血液制剂要求相同［９］ 。
（二）辐照血液预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的机制

当受者输入含有供者免疫活性淋巴细胞（主要是 Ｔ 淋巴

细胞）的血液及血液成分后，不被受者免疫系统识别和排斥，
供者淋巴细胞在受者体内植活，增殖并攻击受者的组织器官

及造血系统导致 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生。 这一过程主要受 ３ 个因

素影响：１）供者 Ｔ 淋巴细胞的数量和活性；２）受者的免疫功

能状态；３）供受者是否存在 ＨＬＡ 单向匹配（供者为纯合子而

受者为杂合子并且其中 １ 个等位基因或抗原与供者相合）。
其中输入一定数量的活性 Ｔ 淋巴细胞是导致 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的必

备条件。 一般认为引起 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 需输入 １×１０７ ／ ｋｇ 以上的

淋巴细胞，但在免疫功能缺陷儿童中有低至 １×１０４ ／ ｋｇ 的淋

巴细胞即引起 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的病例报道，然而所需的最低淋巴

细胞数量尚不明确［１０］ 。 因此，减少活性淋巴细胞的输入是

预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的主要方法之一。 目前的白细胞去除技术可

去除 ９９．９％的白细胞，虽可降低 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 风险，但并不能完

全预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生。 有文献总结了 ３４８ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病

例其中有 ６６ 例发生在输注去白细胞血液的患者中［５］ 。 采用

Χ 或 γ 射线照射血液可使其淋巴细胞内的 ＤＮＡ 损伤致其失

活，从而抑制其在受血者体内增殖［１１］ 。 ２５Ｇｙ 照射剂量时活

性淋巴细胞可减少 ５ 个对数级以上，并低于有限稀释法检测

下限［１２］ 。 日本自实行血液辐照政策后未再报道 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ
病例［１３］ 。 因此，辐照血液可有效预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ。

【推荐意见】
对全血或血液成分进行白细胞去除可降低 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发

生率，但不能作为辐照血液的替代措施。 （１ ／ Ｂ）
（三）国内外辐照血液应用进展

ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发病机制上的差异导致日本和欧美国家辐照

血液策略不同［１３］ 。 日本曾是全球 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生率最高的

国家，大多数 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生归因于 ＨＬＡ 单向匹配，基于

ＨＬＡ 抗原分布推测 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生风险高于欧美国家 ５～
１０ 倍［４］ 。 日本输血和细胞治疗学会的辐照指南经历了 ５ 次

更新，至 ２００９ 年指南要求，除新鲜冰冻血浆外对所有同种异

体血液进行辐照。 目前日本所有受血者均接受辐照红细胞

和辐照血小板，日本红十字会负责辐照 ９０％的红细胞及 ９８％
的血小板，其余部分由配备辐照装置的医疗机构负责辐

照［１３，１４］ 。 欧美国家的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 多发生于免疫功能缺陷人

群，其辐照适应证主要与严重免疫抑制的疾病有关。 英国、
加拿大、澳大利亚、新西兰、荷兰、挪威等国家均发布了相应

的辐照血液应用指南，最新的辐照血液成分应用指南由英国

血液学会于 ２０２０ 年发布［１５⁃１８］ 。 随着辐照血液的规范应用，
２０１０ 年～２０１９ 年期间英国仅有 ９５６ 次符合辐照血液适应证

却因各种原因未予以辐照的事件发生。 英国严重输血危害

（Ｓｅｒｉｏｕｓ Ｈａｚａｒｄｓ ｏｆ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ＳＨＯＴ）报告系统自 ２０１３ 年后

未再有 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报告［１５］ 。 加拿大血液服务中心提供的数

据表明辐照红细胞应用比例由 ２００４～２００５ 年的 ４．５％增加到

２０１５～２０１６ 年的 ６．７％ ［１８］ 。 ２０１４ 年美国对大约 ２１００ 家机构

的调查显示，３６％～６３％的机构对 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险患者应用

辐照血液，也有少数机构实行普遍辐照政策［１０］ 。 近年来美

国血液与生物治疗促进协会（Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ Ｂｌｏｏｄ ＆ Ｂｉｏｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ＡＡＢＢ）已认可部分病原体灭活技术

（如 ＩＮＴＥＲＣＥＰＴ 血液处理系统）灭活的血小板可替代辐照血

小板，未来有望在部分领域替代现有辐照技术［１９］ 。
国内辐照血液应用已有二十余年历史，但存在发展缓

慢、认识不足、应用不规范等诸多问题。 一方面临床医生对

辐照血液的作用及辐照血液适应证了解较少，导致部分应接

受辐照血液的患者未能应用辐照血液。 同时，由于临床医生

对于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的认识不足，导致漏诊误诊，ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报告

率极低。 另一方面，由于目前只有少数采供血机构和医院开

展血液辐照技术，截至 ２０２０ 年 １２ 月我国安装的血液辐照仪

不到 １００ 台，红细胞辐照的比例不到 ５％，远远不能满足临床

对辐照血液的需求［２０］ 。 此外，极少部分能提供血液辐照技

术的机构可能存在辐照血液适应证不明确导致辐照血液过

度应用的现象。 因此，国内对辐照血液的认识及临床合理应

用亟待提高。

二、辐照血液技术要点

（一）放射源

用于血液辐照的射线一般为 Χ 射线或 γ 射线，γ 射线的

放射源又可分为同位素铯源（ １３７Ｃｓ）和钴源（ ６０Ｃｏ）。 同等辐

照剂量下 Χ 射线和 γ 射线对 Ｔ 淋巴细胞的灭活能力相似，对
红细胞及血小板功能的影响也相似［２１⁃２５］ 。 Χ 射线与 γ 射线

血液辐照设备性能参数比较见表 ２，两者的辐照效果相当，均
可安全应用于医疗机构或采供血机构。 基于对放射防护安

全性的考虑，目前 Χ 射线血液辐照设备有逐渐取代同位素放

射源设备的趋势。 国内采供血机构或医疗机构可根据自身

需求选用 Χ 射线或 γ 射线血液辐照设备，但相关环境、设施

必须符合相关法律法规的要求。
表 ２　 Χ 射线与 γ 射线血液辐照设备性能参数比较

Χ 射线 γ 射线
淋巴细胞功能 相似
游离血红蛋白浓度 相似
细胞外钾离子水平 相似

同位素源 无永久辐射源
１３７Ｃｓ：半衰期 ３０．２ 年
６０Ｃｏ：半衰期 ５．２ 年

能量（Ｋｅｖ） ７０～８０
１３７Ｃｓ ６６２
６０Ｃｏ １２５０

稳定性 辐照剂量稳定 存在同位素衰减，需
定期校准

持续放射性 无持续放射性，只在
辐照时有放射性

持续具有放射性

穿透性 低 强
辐射防护 容易 难度大
核辐射污染 无核辐射污染 可能存在核辐射污染

（二）辐照剂量

最佳的辐照剂量是在不损伤有效血液成分的前提下能

够完全抑制淋巴细胞的有丝分裂能力。 淋巴细胞是对辐照

处理最为敏感的细胞。 辐照对淋巴细胞功能的影响呈剂量

依赖性，辐照剂量分别为 ５、１０、１５、２０、２５、３０Ｇｙ 时，活性 Ｔ 淋

巴细胞分别减少 １．３、２．８、４．４、４．７、５．３、５．５ 个对数级，并且在

２５Ｇｙ 和 ３０Ｇｙ 时检测不到 Ｔ 淋巴细胞增殖［２６］ 。 因此，为确保

Ｔ 淋巴细胞完全失去活性，建议辐照剂量不低于 ２５Ｇｙ［２６］ 。
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目前尚无患者在接受 ２５Ｇｙ 及以上辐照血液后发生 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ 的报道，而接受低于此辐照剂量血液时仍有病例报

道。
各国推荐的辐照剂量略有不同。 日本推荐的辐照剂量

为 １５～ ５０Ｇｙ［１６］ 。 ＡＡＢＢ 规定血袋中心部位的辐射剂量≥
２５Ｇｙ 且＜５０Ｇｙ，血液成分任何部位的最小辐照剂量必须≥
１５Ｇｙ［２７］ 。 欧洲标准要求的辐照剂量为血液成分任何部位的

辐照剂量必须≥２５Ｇｙ 且＜５０Ｇｙ［２８］ 。 国内 ２０１９ 版《血站技术

操作规程》中规定血液辐照最低剂量为 ２５Ｇｙ，血液任何位点

的辐照剂量不宜超过 ５０Ｇｙ［２９］ 。
为确保辐照血液产品的质量，血液辐照设备必须定期按

要求进行监测、校准和质量控制，包括剂量校正和放射分布

校正。 此外辐照血液产品应粘贴血液辐照指示卡，通过指示

卡颜色变化可区分辐照与未辐照血液并确认辐照剂量［３０］ 。
【推荐意见】
血液辐照最低剂量为 ２５Ｇｙ，血液任何位点的辐照剂量

不宜超过 ５０Ｇｙ。 （１ ／ Ｂ）
（三）需辐照的血液

理论上对于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险患者（指本共识辐照血液

临床应用部分推荐的应用辐照血液的患者）输注含活性 Ｔ 淋

巴细胞的异体血液均应进行辐照处理。 迄今为止输注全血、
红细胞（不包括冰冻解冻去甘油红细胞）、血小板、粒细胞后

均有 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报道。 输注冰冻解冻去甘油红细胞虽未见

ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例报道，但研究发现冰冻解冻去甘油红细胞中

仍残留有免疫活性的淋巴细胞，残留白细胞数约为 １×１０７ ／ 单
位（４３０～４５０ ｍＬ 全血），因此冰冻解冻去甘油红细胞推荐辐

照［３１，３２］ 。 尽管新鲜冰冻血浆解冻后仍存活少量 Ｔ 淋巴细胞

（约为 ２×１０４ ／ ２００ ｍＬ 全血），但至今未见与冰冻血浆、冷沉淀

及其他血浆提取成分相关的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例报道，且各国指

南均不推荐对冰冻血浆成分血进行辐照，因此不建议对新鲜

冰冻血浆、冰冻血浆、冷沉淀及其他血浆提取成分进行辐

照［１４，１５，１７，３３］ 。
由于亲属之间可能存在共同的 ＨＬＡ 单体型，输注亲属

的血液发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的风险较高。 输注来自父母、同胞及

二级亲属的血液发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 风险分别是输注无亲缘关系

供者血液的 ７～１７ 倍、４ ～ ９ 倍和 １．５ ～ ５ 倍 ［３４］ 。 另有研究报

道美国人群中一级亲属间输血 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的风险增加 ２１ 倍、
德国人群中该风险增加 １８ 倍、日本人群中该风险增加 １１
倍［７］ 。 Ｋｏｐｏｌｏｖｉｃ 等［５］报道的 ３４８ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 中有 ５０ 例为

输注亲属血液的病例。 因此，无论患者是否存在免疫功能缺

陷，只要输注一级或二级亲属的全血或血液成分（红细胞、血
小板、粒细胞）均应进行辐照。 同时，临床上应最大程度避免

输注来自一级或二级亲属的血液。 ＨＬＡ 配型的血液大大增

加了供受者之间出现 ＨＬＡ 单向匹配的几率，有文献报道风

险可达 ４０％ ［３５］ 。 因此，ＨＬＡ 配型的全血或血液成分（红细

胞、血小板、粒细胞）均应进行辐照。
【推荐意见】
１）对所有 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险患者输注全血或血液成分

（红细胞、血小板、粒细胞）时均应辐照，其中冰冻解冻去甘油

红细胞推荐辐照。 （１ ／ Ｂ）

２）新鲜冰冻血浆、冰冻血浆、冷沉淀及其他血浆提取成

分（凝血因子浓缩物、白蛋白和静脉注射免疫球蛋白）不需辐

照。 （１ ／ Ｂ）
３）输注一级或二级亲属、ＨＬＡ 配型的全血或血液成分

（红细胞、血小板、粒细胞）均应进行辐照。 （１ ／ Ｂ）
（四）不同血液成分辐照时机和储存期限

１．红细胞

关于红细胞辐照时机和储存期的规定主要依据储存过

程中淋巴细胞数量及活性、可接受的溶血水平和细胞外钾离

子水平。 有研究报道红细胞储存至 ２７ ｄ 时存活淋巴细胞数

量不发生明显变化，但淋巴细胞 ＣＤ２、ＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ２８、ＣＤ４５
等表面抗原表达下降，Ｔ 淋巴细胞增殖活化能力下降［３６］ 。
ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生率随红细胞储存时间延长降低，９３．７％的 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ 患者输注的血液为储存 １０ ｄ 以内，输注储存 １４ ｄ 以

上的血液未见 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报道［５］ 。 因此 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险患

者输注红细胞时，若输注采集后 １４ ｄ 内的红细胞则均应辐

照，若输注储存 １５ ～ ２８ ｄ 的红细胞因仍残留有一定 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ 风险也可考虑辐照。 辐照红细胞在储存期间钾离子

水平、游离血红蛋白浓度、乳酸和乳酸脱氢酶水平逐渐增加，
钠离子、葡萄糖、２，３⁃二磷酸甘油酸水平随时间延长显著下

降，以上指标变化程度较非辐照红细胞更明显，但不具有显

著临床意义［３７⁃３９］ 。 采集后早期辐照的红细胞比晚期辐照的

红细胞损伤相对较轻，最佳辐照时间在采集后 １４ ｄ 内［４０，４１］ 。
基于辐照红细胞功能的研究表明，新鲜辐照红细胞相较于储

存辐照红细胞在携氧能力和改善脑氧饱和度方面更具优势，
推测慢性贫血的患者可能更受益于新鲜辐照的红细胞［４２］ 。
此外有研究显示辐照红细胞储存 １ 周以上时非过敏性输血

反应（主要指输血相关非溶血性发热反应）显著增加［４３］ 。
国内 ２０１９ 版《血站技术操作规程》规定全血及红细胞应

在采集后 １４ ｄ 内辐照，辐照后可再储存 １４ ｄ 且不超过原保

存期［２９ ］ 。 英国指南的辐照红细胞辐照时间及储存时间建议

与我国相同［１５］ 。 ＡＡＢＢ 规定保存期内的红细胞均可辐照，辐
照后的保存期为 ２８ ｄ，或同血液辐照前的原保存期，但必须

以较短者为准［２７］ 。
【推荐意见】
ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高风险患者输血时，储存 １４ ｄ 内的全血或红

细胞均应辐照，辐照后储存时间不超过 １４ ｄ 或原保存期（以

时间短者优先）。 储存 １５～２１ ｄ 的全血或 １５～２８ ｄ 的红细胞

可考虑辐照，辐照后尽早使用。 （１ ／ Ｂ）
２．血小板

辐照对血小板数量没有明显影响，辐照后血小板储存第

５ 天血小板计数有小幅下降但仍在可接受的质量控制范围

内［４４］ 。 一项回顾性研究显示，输注辐照后储存时间短于２４ ｈ
的血小板其 １ 小时血小板恢复率与未辐照血小板相比无显

著差异，若输注辐照后储存时间超过 ２４ ｈ 的血小板则 １ 小时

血小板恢复率下降且低于 ３０％ ［４５ ］ 。 辐照可能导致血小板的

蛋白质组学 ／ 代谢组学变化，但小于 ５０Ｇｙ 的辐照剂量对血小

板功能不产生有临床意义的影响［４６，４７］ 。 目前各国指南均认

为血小板可在储存期内任何时间辐照，辐照后储存期限

不变。
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【推荐意见】
血小板在保存期内均可辐照，辐照后应尽早输注，保存

期限同未辐照血小板。 （１ ／ Ｂ）
３．粒细胞

粒细胞相较于淋巴细胞对辐照不敏感。 ５０Ｇｙ 的剂量辐

照后粒细胞仍然具有正常的功能，包括抑菌能力、趋化迁移

能力和超氧化物产生能力等［４８］ 。 由于粒细胞保存期限只有

２４ ｈ，因此应尽量缩短采集与辐照的间隔时间且辐照后尽快

输注。
【推荐意见】
粒细胞应在采集后尽快辐照，辐照后应尽快输注，保存

期限同未辐照粒细胞。 （１ ／ Ｂ）

三、辐照血液临床应用

受血者免疫功能低下是 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生的重要危险因

素。 因此，辐照血液的临床应用主要基于受血者免疫功能状

态，尤其是 Ｔ 淋巴细胞免疫抑制状态及持续时间。
特别说明：下文推荐意见中的辐照血液指辐照全血、红

细胞、血小板和粒细胞，不包含血浆及其提取成分。
（一）胎儿和婴幼儿

胎儿及新生儿的免疫系统与成人相比存在差异。 胎龄

１５ 周时，Ｔ 淋巴细胞随血流从胸腺迁移至全身周围淋巴组

织，并参与细胞免疫反应，但其功能欠成熟。 出生时，Ｔ 淋巴

细胞功能已近完善，足月儿外周血中 Ｔ 淋巴细胞计数已达成

人水平，其中 ＣＤ４＋细胞数较多，ＣＤ４＋ ／ ＣＤ８＋比值为 ３ ～ ４。 早

产儿出生时 Ｔ 淋巴细胞数量少，对有丝分裂原反应较低，１
月龄时 Ｔ 淋巴细胞数量可达到足月儿水平。

儿童 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例中约 ７０％见于新生儿［４９］ 。 新生儿

中报道的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例几乎均存在危险因素，如宫内输血、
新生儿换血、先天性免疫功能缺陷或输注亲属供者血液。 日

本曾报道 ２７ 例新生儿 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ，其中 ２０ 例为早产儿、１０ 例

进行了换血治疗、２２ 例为亲属供者［５０］ 。 目前胎儿和婴幼儿

中尚无单纯输注血小板发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的病例报道。
胎儿和新生儿血液辐照策略应综合考虑胎儿成熟度、新

生儿的日龄、免疫状态、既往输血情况。 目前一致认为宫内

输血和新生儿换血需应用辐照血液，由于新生儿换血往往需

求比较急，辐照应以不延误换血治疗为前提。 考虑到宫内输

血可能导致免疫抑制，辐照血液需持续应用一段时间，但持

续时间并不明确，英国指南中提出对有宫内输血史的患儿宜

提供辐照血液成分至预产期后 ６ 个月［１５］ 。 各国对于早产儿

或足月儿的推荐有所不同。 意大利新生儿输血指南建议出

生体重≤１５００ｇ 或胎龄≤３０ 周早产儿输注辐照红细胞［５１］ 。
澳大利亚指南提出对胎龄＜２８ 周或体重＜９００ｇ 的早产儿应考

虑提供辐照血液成分，可能情况下也考虑对所有新生儿提供

辐照血液成分［１７］ 。 英国指南认为足月新生儿免疫系统已发

育成熟，可对输入的外来细胞产生足够的免疫反应，常规红

细胞或血小板输注时不需辐照［１５］ 。 而约翰霍普金斯大学医

学院为避免未确诊的原发性免疫缺陷患儿发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 则

对所有小于 ６ 周岁的儿童提供辐照血液成分［５２］ 。
宫内输血、新生儿换血或大量输血的新生儿和婴幼儿高

钾血症风险增加，应使用新鲜红细胞，因此建议使用采血后

７ ｄ内的红细胞进行辐照。 辐照红细胞储存过程中钾离子水

平随储存时间延长逐渐升高，为降低高钾血症风险，红细胞

辐照后宜 ２４ ｈ 内输注或洗涤后输注，若在 ２４ ｈ 后输注宜监

测血钾水平［５１，５３，５４］ 。
【推荐意见】
１）用于宫内输血（红细胞、血小板）和新生儿换血治疗

的红细胞应辐照。 （１ ／ Ｂ）
２）有宫内输血史或新生儿换血治疗史的患儿宜接受辐

照血液直至预产期后 ６ 个月。 （２ ／ Ｃ）
３）早产儿、极低出生体重儿输血时应输注辐照血液，直

至出生后 １ 个月或纠正胎龄至 ４０ 周。 （１ ／ Ｃ）
４）足月儿输注红细胞和血小板时不推荐辐照（有宫内输

血史、大量输血或极低出生体重新生儿除外）。 （２ ／ Ｃ）
５）对于宫内输血、新生儿换血或大量输血的新生儿和婴

幼儿，应使用采血后 ７ ｄ 内的红细胞辐照，辐照后宜 ２４ ｈ 内

输注或洗涤后输注。 （１ ／ Ｃ）
（二）原发性免疫缺陷病

原发性免疫缺陷病中涉及 Ｔ 细胞数量和 ／ 或功能缺陷的

疾病是 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的高危因素，例如先天性胸腺发育不全综

合征（ＤｉＧｅｏｒｇｅ 综合征）、重症联合免疫缺陷病、Ｗｉｓｋｏｔｔ⁃
Ａｌｄｒｉｃｈ 综合征等。 Ｋｏｐｏｌｏｖｉｃ 等总结的 ３４８ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病

例中有 ２５ 例（７．２％）原发性免疫缺陷病患者，２００８ ～ ２０１８ 年

文献报道的 ２３ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 中有 ３ 例为重症联合免疫缺陷

病患者［５，１５］ 。 单独体液免疫功能缺陷与 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 无关，迄
今为止尚无体液免疫孤立缺陷患者发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的报

道［２２］ 。
部分 Ｔ 细胞免疫缺陷病患者出生后可能临床表现并不

明显，导致这些患者在确诊前输注了非辐照血液。 因此若怀

疑存在 Ｔ 细胞免疫缺陷病即应输注辐照血液直至排除诊断。
条件允许时应评价患者免疫功能状态，包括淋巴细胞亚群及

对丝裂原应答反应的测定。 英国指南提出对于 Ｔ 淋巴细胞

计数＞０．４×１０９ ／ Ｌ 且初始 Ｔ 淋巴细胞≥３０％，并且没有其他免

疫缺陷的证据时应用非辐照血液成分是安全的［１５］ 。 对于治

疗后免疫功能获得重建的患者是否仍需要输注辐照血液目

前未见相关报道。
【推荐意见】
１）对于严重的先天性 Ｔ 淋巴细胞免疫缺陷性疾病或重

症联合免疫缺陷病患者输血时应输注辐照血液。 （１ ／ Ｂ）
２）当怀疑存在 Ｔ 细胞免疫缺陷相关疾病时，输血时应输

注辐照血液。 （１ ／ Ｃ）
（三）继发性免疫缺陷病

１．血液系统恶性肿瘤

血液系统恶性肿瘤患者通常存在一定程度的免疫功能

缺陷，放化疗期间更为明显，但放化疗导致的 Ｔ 淋巴细胞抑

制持续时间不长。 急性淋巴细胞白血病停止化疗后 ３ ～ ６ 个

月 ＣＤ４＋ Ｔ 细胞数和初始 Ｔ 细胞数恢复至正常水平，ＣＤ８＋ Ｔ
细胞数在停止化疗后 ６ 个月内恢复正常［５５］ 。 需要注意的是

有研究表明霍奇金淋巴瘤即使在缓解期也存在细胞免疫功

能缺陷［５６，５７］ 。
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淋巴系统肿瘤 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生率为 ０．１％～１％，其中霍奇

金淋巴瘤比非霍奇金淋巴瘤更易发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ［５８］ 。 已报

道的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例中血液系统恶性肿瘤占 １９．３％ ［５］ 。 １９９６
～２０１７ 年 ＳＨＯＴ 报道的 １４ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 中有 ６ 例为血液系

统恶性肿瘤（３ 例非霍奇金淋巴瘤、１ 例华氏巨球蛋白血症、
１ 例多发性骨髓瘤、１ 例急性淋巴细胞白血病） ［１５］ 。 Ｓｔｕｔｚｍａｎ
等［５８］报道在 １０５ 例Ⅲ／Ⅳ期霍奇金淋巴瘤中出现 ２ 例 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ。 北京大学血液病研究所回顾性分析了 ３９７ 例免疫功

能低下的血液病患者输血后发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的情况，并对应

用辐照血液预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的效果进行分析。 结果显示：在
未予以输注辐照血液的 ２００ 例患者中发生 ４ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ
（２％），其中 ３ 例为急性淋巴细胞白血病、１ 例为多发性骨髓

瘤。 应用辐照血液的 １９７ 例患者无 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生。 该研究

结果提示在免疫功能低下的血液病患者中输注辐照血液可

完全预防 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ［２］ 。
目前对于血液系统恶性肿瘤患者是否需要常规给予辐

照血液存在不同意见。 英国指南建议对于急性白血病、非霍

奇金淋巴瘤患者不常规应用辐照血液［１５］ 。 澳大利亚指南则

将急性白血病、非霍奇金淋巴瘤、Ｂ 细胞肿瘤接受放化疗导

致淋巴细胞低于 ０．５×１０９ ／ Ｌ 作为辐照血液的可能适应证［１７］ 。
值得注意的是，既往认为霍奇金淋巴瘤患者应终身接受辐照

血液，但并无高质量证据支持［２２］ 。 因此，近年来部分指南对

霍奇金淋巴瘤的推荐做了修改。 英国指南虽然仍建议霍奇

金淋巴瘤患者终身接受辐照血液，但推荐等级由 ２０１０ 年的

１ ／ Ｂ 改为目前的 ２ ／ Ｃ［１５，２２］ 。 荷兰 ２０１１ 年指南推荐霍奇金淋

巴瘤 ３ ／ ４ 期为辐照血液适应证，但在新版指南中已去除这一

适应证［４］ 。
【推荐意见】
对于急性白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤放化疗期间淋

巴细胞＜０．５×１０９ ／ Ｌ 的患者输血时宜输注辐照血液。 （２ ／ Ｃ）
２．异基因造血干细胞移植

异基因造血干细胞移植后免疫系统的重建是 １ 个长期

过程。 ＣＤ４＋Ｔ 细胞在移植后前 ３ 个月低于 ０．２×１０９ ／ Ｌ，移植

后 １ 年恢复到 ０．３×１０９ ／ Ｌ，５ 年恢复到 ０．４５×１０９ ／ Ｌ，约 ２０～ ３０
年后恢复正常水平。 在减低强度预处理移植中，ＣＤ４＋Ｔ 细胞

恢复至 ０．２×１０９ ／ Ｌ 的时间延迟至移植后 ９ 个月。 异基因造血

干细胞移植后 ＣＤ８＋Ｔ 细胞重建约为 ２～６ 个月［８］ 。
异基因造血干细胞移植一直被认为是辐照血液的适应

证，Ｋｏｐｏｌｏｖｉｃ 等［５］ 关于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的系统综述中有少部分患

者的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生于造血干细胞移植后。 有研究者对行减

低强度预处理异基因造血干细胞移植的 ８３ 例患者予以输注

非辐照去白细胞血液，无 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生，且移植相关 ＧＶＨＤ
和总生存率与输注辐照去白细胞血液组无差别，但细菌感染

率较输注辐照去白细胞血液组明显增加［５９］ 。 由于 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ 与移植相关 ＧＶＨＤ 临床表现极为相似导致鉴别困难，
可能存在较高的漏诊率。

目前一致认为异基因造血干细胞移植患者输血时应接

受辐照，但何时开始及何时停止使用辐照血液未形成统一意

见。 尚无高级别证据可用于判断停止使用辐照血液的安全

时限。 欧洲血液和骨髓移植手册推荐从预处理开始直至异

基因移植后至少 ６ 个月或直至免疫功能重建需使用辐照血

液［６０］ 。 英国指南明确在造血干细胞植入和淋巴系统重建之

前使用辐照血液［１５］ 。 澳大利亚指南建议辐照血液成分应持

续使用至移植后至少 １２ 个月或直到淋巴细胞＞１×１０９ ／ Ｌ［１７］ 。
耶鲁大学医学院则认为由于疾病复发等风险对此类患者应

终身使用辐照血液［６１］ 。
【推荐意见】
１）所有接受异基因造血干细胞移植的患者输血时应输

注辐照血液。 （１ ／ Ｂ）
２）辐照血液应在异基因造血干细胞移植患者预处理时

即开始提供，一直持续至满足以下所有标准：①移植后满 ６～
１２ 个月；②淋巴细胞计数＞１×１０９ ／ Ｌ；③已停用所有免疫抑制

剂。 （１ ／ Ｃ）
３．自体造血干细胞移植

自体造血干细胞移植对免疫功能的影响低于异基因造

血干细胞移植。 自体造血干细胞移植后 ６ 个月 Ｔ 淋巴细胞

数量和功能恢复正常［８］ 。 国内外有少量自体造血干细胞移

植后出现 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的报道［６２］ 。 由于患者在干细胞采集前

可能需要输血，理论上输注异体血液中的淋巴细胞有可能混

入采集的干细胞中，为避免此种情况发生，采集前输注的异

体血液可考虑辐照。
欧洲血液和骨髓移植手册推荐自体造血干细胞移植患

者在干细胞采集前 ２ 周至移植后至少 ３ 个月需接受辐照血

液成分［６０］ 。 英国指南推荐在采集干细胞前 ７ 天及自预处理

开始至自体造血干细胞移植后 ３ 个月（预处理方案含全身放

疗者延长至移植后 ６ 个月）应给予辐照血液成分［１５］ 。
【推荐意见】
１）所有接受自体造血干细胞移植的患者从预处理开始输

血时应输注辐照血液，持续时间至移植后 ３～６ 个月。 （１ ／ Ｃ）
２）自体骨髓和外周血造血干细胞采集前 ７ 天内输注异

体血液时可给予辐照血液。 （２ ／ Ｃ）
４．使用抑制细胞免疫功能的药物

多种药物可导致细胞免疫功能抑制，如嘌呤类似物（氟
达拉滨、克拉屈滨、苯达莫司汀等）、抗⁃ＣＤ５２ 单克隆抗体、抗
胸腺细胞球蛋白（ａｎｔｉｔｈｙｍｏｃｙｔｅ ｇｌｏｂｕｌｉｎ， ＡＴＧ）等。 应用嘌呤

类似物的患者在治疗后 ２～３ 个月 ＣＤ４＋细胞下降到和获得性

免疫缺陷综合征相似的水平，并可持续多年［６３］ 。 抗⁃ＣＤ５２ 单

克隆抗体应用后 ＣＤ８＋ 细胞恢复至＞０．２×１０９ ／ Ｌ 需 ２０ 个月，
ＣＤ４＋细胞恢复至＞０．４× １０９ ／ Ｌ 需 ３５ 个月［６４］ 。 ＡＴＧ 导致的

ＣＤ４＋细胞衰竭的持续时间约为 ６ 个月。 已有多例氟达拉滨

相关 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报道，甚至有研究在 ８ 例接受氟达拉滨治疗

的慢性淋巴细胞白血病患者中发现了 ３ 例 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ［６５，６６］ 。
此外在应用克拉屈滨、抗⁃ＣＤ５２ 单克隆抗体及 ＡＴＧ 的患者中

均有 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的报道［６７，６８］ 。 单独抑制体液免疫功能的药

物如利妥昔单抗不会增加 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 风险。
氟达拉滨、克拉屈滨说明书中均指出正在接受或已经接

受该药物治疗的患者，在需要输血时应该只接受经过辐照处

理的血液。 不过从开始应用去白细胞血液成分后，英国未再

有继发于嘌呤类似物的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的报道，因此 ２０２０ 年英国

指南将对用嘌呤类似物的患者终身应用辐照血液成分的推
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荐等级由 １ ／ Ｂ 调整至 ２ ／ Ｃ［１５，６９］ 。 ２００８ 年欧洲血液与骨髓移

植重型再障工作组对再生障碍性贫血患者应用 ＡＴＧ 治疗后

血液辐照情况进行调查，结果表明 ８５％的骨髓移植中心在

ＡＴＧ 应用后常规使用辐照血液，但各中心对于辐照血液成分

应用持续时间不一，短至 ６ 个月，长至终身接受辐照血

液［６８］ 。 目前新的免疫抑制剂或生物制剂不断出现，并且随

着接受已上市药物治疗患者的逐渐增多，需及时评估药物是

否会增加 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生风险。
【推荐意见】
接受嘌呤类似物、ＡＴＧ 治疗的患者输血时宜输注辐照血

液，持续时间至少 ６～１２ 个月。 （２ ／ Ｃ）
５．嵌合抗原受体 Ｔ 细胞治疗

近年来，嵌合抗原受体 Ｔ 细胞（ ｃｈｉｍｅｒｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
Ｔ ｃｅｌｌ， ＣＡＲ⁃Ｔ）免疫治疗应用于多种血液系统肿瘤（急性白

血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤等），并在实体肿瘤、自身免疫系

统疾病中开展了诸多临床研究。 ＣＡＲ⁃Ｔ 的治疗过程包括采

集自体外周血淋巴细胞、清除淋巴细胞预处理、ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞

回输。 在细胞采集阶段应避免混入异体淋巴细胞。 清除淋

巴细胞预处理方案通常含氟达拉滨，会对 Ｔ 淋巴细胞产生持

续深度抑制。 另外 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞回输后的免疫重建过程也需

要较长时间。 阿基仑赛（靶向 ＣＤ１９ 的 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞）治疗复

发 ／ 难治大 Ｂ 细胞淋巴瘤后，淋巴细胞恢复至 １×１０９ ／ Ｌ 以上

需 １ 年，其中 ＣＤ８＋细胞 １ 年时全部恢复正常，但有 ３３％的患

者 ＣＤ４＋细胞 １ 年时未达到 ０． ２× １０９ ／ Ｌ［７０］ 。 目前尚未见与

ＣＡＲ⁃Ｔ 治疗相关的 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 报道。 英国指南提出 ＣＡＲ⁃Ｔ
治疗后 ３ 个月内应输注辐照血液成分［１５］ 。

【推荐意见】
接受 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞免疫治疗的患者从预处理开始输血时

宜输注辐照血液，持续时间至少 １２ 个月。 ＣＡＲ⁃Ｔ 治疗的患

者外周血淋巴细胞采集前 ７ 天输注异体血液时可给予辐照

血液。 （２ ／ Ｃ）
６．其他

再生障碍性贫血患者往往存在由免疫细胞及其分泌的

负向调控因子紊乱导致的免疫功能异常。 但在再生障碍性

贫血患者中不存在严重 Ｔ 细胞免疫功能受损，此类患者

ＣＤ８＋Ｔ 细胞数量显著增多，ＣＤ４＋Ｔ 细胞中 Ｔｈ１ 细胞比例显著

升高，提示再生障碍性贫血本身不会增加 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 风

险［７１］ 。 但再生障碍性贫血患者常需行异基因造血干细胞移

植和 ／ 或使用 ＡＴＧ 从而抑制 Ｔ 细胞功能，这些治疗措施可能

会增加 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的发生风险。
获得性免疫缺陷综合征是 １ 种严重细胞免疫缺陷性疾

病，故理论上极易发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ，但至今尚未见相关病例报

告。 原因可能有：（１）由于 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的某些临床表现与获

得性免疫缺陷综合征相似导致漏诊或误诊；（２）人类免疫缺

陷病毒对供者 Ｔ 淋巴细胞进行攻击，导致供者 Ｔ 淋巴细胞丧

失免疫识别能力。 目前各国指南均未推荐对获得性免疫缺

陷综合征患者提供辐照血液。
自 １９９９ 年英国开始应用去白细胞血液后有超过５０ ０００

例实体器官移植患者，均无 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 病例报道［１５］ 。 甚至有

报道对接受抗⁃ＣＤ５２ 单克隆抗体预处理的肾移植患者输注

未辐照血液，亦无 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 发生［７２］ 。 因此，无充足证据表

明实体器官移植患者需要输注辐照血液。
实体肿瘤患者 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 风险并不增加。 目前有少量实

体肿瘤发生 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 的报道，但这些病例大多发生于合并

其他 ＴＡ⁃ＧＶＨＤ 高危因素如自体造血干细胞移植或使用嘌呤

类似物的患者中，因此目前没有明确证据表明实体肿瘤患者

需应用辐照血液［１７］ 。
【推荐意见】
对于再生障碍性贫血、人类免疫缺陷病毒感染 ／ 获得性

免疫缺陷综合征患者、实体肿瘤患者或实体器官移植患者不

推荐使用辐照血液，除非患者输注粒细胞、ＨＬＡ 配型血液、来
自一级或二级亲属的血液或有他相关治疗病史（如造血干细

胞移植、ＡＴＧ、嘌呤类似物治疗等）。 （１ ／ Ｂ）
本共识基于现有的文献证据和专家意见，主要对辐照血

液相关技术要点和临床应用做出推荐，希望能够促进采供血

机构合理供应及医疗机构合理应用辐照血液。 但由于 ＴＡ⁃
ＧＶＨＤ 相关研究领域缺乏高质量的循证证据，因此本共识中

的推荐意见证据等级普遍偏低，多系国内相关领域专家在已

有证据基础上充分讨论后形成的一致性建议。 随着相关基

础研究及临床研究的不断深入，期待出现更多的证据，积累

更多的经验，以形成更具有规范性和指导性的指南。
本共识署名单位排名不分先后，并列第一

本共识专家组成员（以专家姓氏笔画排序）：
北京大学肿瘤医院内蒙古医院（内蒙古医科大学附属肿

瘤医院） 于天为，临沂市人民医院 于连玲，解放军总医院第

一医学中心 于洋，烟台毓璜顶医院 于淑红，联勤保障部队第

九○○医院 马立强，山东大学齐鲁医院 马现君，解放军总医

院第一医学中心 马春娅，烟台毓璜顶医院 马俊杰，河北省儿

童医院 马莉，清华大学附属北京清华长庚医院 马海梅，沈阳

市妇婴医院 马铭梓，首都医科大学附属北京儿童医院 马曙

轩，广元市中心医院 王大方，遂宁市中心医院 王远杰，深圳

市血液中心 王宋兴，大连医科大学附属第二医院 王忠利，西
安交通大学第一附属医院 王宝燕，中国医科大学附属盛京

医院 王秋实，中南大学湘雅二医院 王勇军，吉林大学第一医

院 王晓宁，解放军总医院海南医院 王海宝，青岛大学附属医

院 王海燕，中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医

院）王敏，北京大学第一医院 王鹏，航天中心医院 王新华，上
海交通大学医学院附属上海儿童医学中心 王静，安徽医科

大学第一附属医院 卞茂红，中国人民解放军陆军军医大学

大坪医院 文爱清，空军军医大学第一附属医院 尹文，中国医

学科学院北京协和医院 甘佳，淄博市第一医院 石海燕，福建

省肿瘤医院 叶先仁，福建医科大学附属协和医院 付丹晖，西
安国际医学中心医院 白艳丽，南昌大学第一附属医院 乐爱

平，新疆军区总医院 邢颜超，郑州大学第一附属医院 吕先

萍，宁波大学附属第一医院 吕定丰，南京中医药大学附属南

京中医院 朱培元，海口市人民医院 伍燕，湖北省天门市第一

人民医院 向健，解放军总医院第一医学中心 庄远，山东第一

医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院） 刘小信，湖北

医药学院附属医院（十堰市太和医院）刘久波，浙江大学医学

院附属邵逸夫医院 刘志伟，河北省人民医院 刘建辉，陕西省
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人民医院 刘春风，兰州大学第一医院 刘春霞，吉林大学白求

恩第三医院 刘铁梅，联勤保障部队第九四二医院 刘海峰，山
西医科大学第二医院 刘培贤，山东第一医科大学附属省立

医院 刘新，大连市中心医院 安晓华，石家庄市人民医院 安

翠平，山西省人民医院 许大巍，吉林市中心医院 许丽影，中
国医学科学院血液病医院（中国医学科学院血液学研究所）
孙佳丽，潍坊市人民医院 孙福廷，北京大学肿瘤医院 孙巍，
南华大学附属第一医院 阳志勇，山东大学第二医院 芦鑫，柳
州市工人医院 苏茜，天津医科大学总医院 杜春红，首都医科

大学附属北京友谊医院 李小飞，天津市第一中心医院 李代

红，中南大学湘雅医院 李宁，兰州大学第一医院 李宇宁，上
海交通大学医学院附属第六人民医院 李志强，柳州市人民

医院 李丽敏，中南大学湘雅三医院 李昕，贵州医科大学附属

医院 李艳菊，山西省中西医结合医院 李海宏，中国医学科学

院肿瘤医院 李喜莹，北华大学附属医院 李尊严，空军特色医

学中心 李翠莹，中国医学科学院血液病医院（中国医学科学

院血液学研究所）杨文钰，解放军总医院第一医学中心 杨

光，云南省第一人民医院 杨同华，陕西省人民医院 杨江存，
海南医学院第一附属医院 杨丽云，贵州省人民医院 杨眉，河
北医科大学第二医院 杨敬芳，海南省人民医院 吴巨峰，解放

军总医院第七医学中心 吴涛，联勤保障部队第九六二医院

吴霜，赣南医学院第一附属医院 邱芳，重庆医科大学附属第

一医院 余泽波，哈尔滨医科大学附属第二医院 汪辉，解放军

总医院第一医学中心 汪德清，武汉大学中南医院 沈长新，上
海交通大学医学院附属儿童医学中心 沈树红，河南省传染

病医院 宋继军，赤峰学院附属医院 张龙，深圳大学总医院

张印则，吉林省肿瘤医院 张冬霞，广西钦州市第一人民医院

张光文，沈阳市第九人民医院 张传树，蚌埠医学院第一附属

医院 张军，天津市天津医院 张凯，西藏军区总医院 张泉，云
南省第一人民医院 张婵，解放军总医院第一医学中心 张婷，
首都医科大学附属北京朝阳医院 张蕾，重庆医科大学附属

第二医院 陆华，山西省运城市中心医院 陈云科，内蒙古自治

区人民医院 陈凤，新疆维吾尔自治区人民医院 陈伟，南京大

学医学院附属鼓楼医院 陈青，浙江省人民医院 陈秉宇，浙江

大学医学院附属儿童医院 陈学军，联勤保障部队第九二三

医院 陈要朋，四川大学华西第二医院 陈剑，首都医科大学附

属北京世纪坛医院 陈麟凤，深圳市第二人民医院 ／深圳大学

第一附属医院 邵超鹏，河北省儿童医院 邵智利，贵州省黔西

南州人民医院 武林，吉林市化工医院 范垂姝，温州医科大学

附属第二医院 林甲进，解放军总医院第一医学中心 林洁，解
放军总医院第四医学中心 欧阳锡林，吉林市人民医院 罗微，
沧州市人民医院 金艳，南京医科大学第一附属医院 周小玉，
南方医科大学深圳临床医学院 周世乔，广西医科大学第一

附属医院 周吉成，南方医科大学南方医院 周华友，北京陆道

培医院 周菁，南部战区总医院 周谋，中国医学科学院血液病

医院（中国医学科学院血液学研究所） 庞爱明，玉林市第一

人民医院 庞德，中部战区总医院 郑山根，北部战区总医院

郑伟，新疆医科大学第一附属医院 居敏，昆明市儿童医院 屈

柯暄，深圳市人民医院 孟庆宝，解放军总医院第八医学中心

孟祥红，新疆医科大学附属中医医院 赵刚，河北医科大学第

四医院 赵学涛，贵黔国际总医院 赵树铭，青海红十字医院

赵铁民，河南省儿童医院 赵鼎，中国医科大学附属第一医院

郝一文，空军军医大学第一附属医院 胡兴斌，华中科技大学

同济医学院附属武汉儿童医院 胡红兵，中国人民解放军联

勤保障部队第九二四医院 胡松林，北京医院 胡俊华，海军军

医大学第一附属医院 查占山，北京大学人民医院 侯瑞琴，南
昌大学第二附属医院 饶美英，德阳市人民医院 姜天华，广州

市妇女儿童医疗中心 洪婕，厦门大学附属第一医院 洪强，山
东第一医科大学附属省立医院 浑守永，贵州医科大学附属

医院 祝丽丽，中国人民解放军陆军军医大学第一附属医院

姚春艳，首都医科大学宣武医院 姚洁，解放军总医院第五医

学中心 骆群，四川大学华西医院 秦莉，贵阳市第一人民医院

秦梅，四川省医学科学院·四川省人民医院 袁红，解放军总

医院第五医学中心 袁顺宗，首都儿科研究所附属儿童医院

耿凌云，中南大学湘雅三医院 桂嵘，复旦大学附属华山医院

夏荣，西安大兴医院 夏爱军，福建省漳州市医院 原敏，广州

市妇女儿童医疗中心 顾晓琼，海军军医大学第一附属医院

钱宝华，武汉大学人民医院 徐朴，中国医科大学附属盛京医

院 徐刚，浙江大学医学院附属儿童医院 徐晓军，东部战区总

医院 栾建凤，空军军医大学第一附属医院 高广勋，吉林大学

第一医院 高素君，吉林医药学院附属医院 郭路生，江西省人

民医院 唐长玖，海军军医大学第二附属医院 唐晓峰，西南医

科大学附属医院 黄远帅，解放军联勤保障部队第九六○医

院 黄象艳，哈尔滨医科大学附属第一医院 曹荣祎，济宁医学

院附属医院 常洪劲，中国人民解放军西部战区总医院 彭涛，
安徽医科大学第一附属医院 葛健，昆明医科大学第一附属

医院 董伟群，中国人民解放军总医院第六医学中心 蒋学兵，
武汉儿童医院 曾凌空，温州医科大学附属第一医院 谢作听，
浙江大学医学院附属第一医院 谢珏，广西医学科学院·广

西壮族自治区人民医院 蓝梅，吉林省人民医院 赖增新，湖南

省人民医院 雷平，上海交通大学医学院附属瑞金医院 蔡晓

红，广西医科大学第三附属医院 廖燕，联勤保障部队第九四

○医院 樊红艳，宁夏回族自治区人民医院 樊瑞军，广西医学

科学院·广西壮族自治区人民医院 黎海澜，解放军总医院

第三医学中心 潘纪春，河南省人民医院 燕备战，解放军总医

院第五医学中心 薄剑，空军军医大学第二附属医院 穆士杰，
中国人民解放军联勤保障部队第九二○医院 戴莹，华中科

技大学同济医学院附属同济医院 魏晴

执笔人：林洁（解放军总医院第一医学中心）、庄远（解放军总医

院第一医学中心）
通信作者：于洋，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｙａｎｇｐｌａ３０１＠ １６３．ｃｏｍ
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［２］ 　 路瑾， 高志勇， 刘开彦， 等． 血制品照射预防免疫功能低下血

液病患者的输血后移植物抗宿主病［ Ｊ］ ． 临床血液学杂志，
２０００， １３（４）：１５３⁃１５５．

［３］ 　 ＪＡＷＡ Ｒ Ｓ， ＹＯＵＮＧ Ｄ Ｈ， ＳＴＯＴＨＥＲＴ Ｊ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓ⁃

·３６７·中国输血杂志 ２０２３ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｓｅｐｔ，２０２３，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．９



ｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｓｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔ ｐａｔｉｅｎｔ：
ａｎ ｏｎｇｏｉｎｇ ｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０１５， ３０（３）：
１２３⁃１３０．

［４］ 　 ＷＩＥＲＳＵＭ⁃ＯＳＳＥＬＴＯＮ Ｊ Ｃ， ＳＬＯＭＰ Ｊ， ＦＲＥＤＥＲＩＫ ＦＡＬＫＥＮ⁃
ＢＵＲＧ Ｊ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｓｆｕ⁃
ｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ：ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｅｓｔｏｒａｇｅ ｌｅｕｋｏｄｅｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ， ２０２１， １９５（５）：６８１⁃６８８．

［５］ 　 ＫＯＰＯＬＯＶＩＣ Ｉ， ＯＳＴＲＯ Ｊ， ＴＳＵＢＯＴＡ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ，
２０１５， １２６（３）：４０６⁃４１４．

［６］ 　 ＧＵＹＡＴＴ Ｇ Ｈ， ＯＸＭＡＮ Ａ Ｄ， ＶＩＳＴ Ｇ Ｅ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ：ａｎ ｅｍｅｒ⁃
ｇｉｎｇ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｒａｔｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｃｏｍ⁃
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２００８， ３３６（７６５０）：９２４⁃９２６．

［７］ 　 ＷＡＧＮＥＲ Ｆ， ＦＬＥＧＥＬ Ｗ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ
ｄｉｓｅａｓｅ：ｒｉｓｋ ｄｕｅ ｔｏ ｈｏｍｏｚｙｇｏｕｓ ＨＬＡ ｈａｐｌｏｔｙｐｅｓ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，
１９９５， ３５（４）：２８４⁃２９１．

［８］ 　 黄晓军． 实用造血干细胞移植［Ｍ ／ ＯＬ］． ２ 版． 北京：人民卫生

出 版 社， ２０１９， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｅ⁃ｍ． ｊｄ． ｃｏｍ ／ ｒｅａｄｅｒ ／ ？ ｅｂｏｏｋＩｄ ＝

３０６１７７９７＆ｒｅｔｕｒｎ＿ｕｒｌ ＝％２Ｆｌｏｇｉｎ．
［９］ 　 中华人民共和国卫生部．全血及成分血质量要求 ＧＢ１８４６９⁃２０１２

［Ｓ ／ ＯＬ］． ２０１２⁃０７⁃０１． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｏｐｅｎｓｔｄ． ｓａｍｒ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｂｚｇｋ ／ ｇｂ ／ ｎｅ⁃
ｗＧｂＩｎｆｏ？ ｈｃｎｏ＝Ｃ２ＤＣ６ＥＡ８７Ｅ８Ｆ０Ｆ１１ＤＥ６４Ｄ７３２Ｆ５Ｄ４５１ ＥＥ．

［ １０ ］ ＫＬＥＩＮＭＡＮ Ｓ， ＳＴＡＳＳＩＮＯＰＯＵＬＯＳ Ａ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｅｘａｍｉｎｅｄ：ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｐｒｅｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｕｎｉｖｅｒｓａｌｌｙ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，
２０１８， ５８（１１）：２５４５⁃２５６３．

［１１］ ＮÍ ＬＯＩＮＧＳＩＧＨ Ｓ， ＦＬＥＧＥＬ Ｗ Ａ， ＨＥＮＤＲＩＣＫＳＯＮ Ｊ Ｅ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｉｔｈ
ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ： ｉｎｄｉｓｐｅｎｓａｂｌｅ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ａ ｄｅａｄｌｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ， ２０２０， １９１（５）：６５３⁃６５７．

［１２］ ＧÓＥＳ Ｅ Ｇ， ＢＯＲＧＥＳ Ｊ Ｃ， ＣＯＶＡＳ Ｄ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ：ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ Ｔ ｃｅｌｌｓ ｒａｄｉｏｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ｃｏｂａｌｔ⁃６０
ｇａｍｍａ ｒａｙｓ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ， ２００６， ４６（１）：３４⁃４０．

［１３］ ＳＡＴＡＫＥ Ｍ， ＳＵＴＯ Ｙ． Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ：ａ ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｏｆ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ Ａｐｈｅｒｅｓｉｓ Ｓｃｉｅｎｃｅ， ２０２２
（６１）：１０３４０３．

［１４］ ＵＣＨＩＤＡ Ｓ， ＴＡＤＯＫＯＲＯ Ｋ， ＴＡＫＡＨＡＳＨＩ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
６６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｒａｆｔ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｈｏｓｔ
ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ：Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｗｉｔｈ ＴＡ⁃ＧＶＨＤ ［ Ｊ ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，
２０１３， ２３（６）：４１６⁃４２２．

［１５］ ＦＯＵＫＡＮＥＬＩ Ｔ， ＫＥＲＲ Ｐ， ＢＯＬＴＯＮ⁃ＭＡＧＧＳ Ｐ Ｈ Ｂ， ｅｔ ａｌ．
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊ
Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ， ２０２０， １９１（５）：７０４⁃７２４．

［１６］ ＡＳＡＩ Ｔ， ＩＮＡＢＡ Ｓ， ＯＨＴＯ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔ⁃ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｇｒａｆｔ⁃ｖｓ．⁃
ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０００， １０（４）：
３１５⁃３２０．

［１７］ Ｔｈｅ Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ ＆ Ｎｅｗ Ｚｅａｌａｎｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ Ｌｔｄ．
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ⁃Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｇｒａｆｔ⁃Ｖｅｒｓｕｓ⁃
Ｈｏｓｔ Ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｓ ／ ＯＬ］． ２０１１． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ａｎｚｓｂｔ． ｏｒｇ． ａｕ ／ ｗｐ － ｃｏｎｔｅｎｔ ／
ｕｐｌｏａｄｓ ／ ２０１８ ／ ０６ ／ ＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＴＡ－ＧＶＨＤ．ｐｄｆ．

［１８］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ａｄｖｉｓｏｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｏｄｕｃｔｓ． Ｒｅｃｏｍ⁃

ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｕｓｅ ｏｆ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｉｎ Ｃａｎａｄａ［ Ｓ］ ．
２０１６⁃０９⁃２６． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｃａｎａｄｉａｎｎｅｏｎａｔａｌｎｅｔｗｏｒｋ． ｏｒｇ ／ ｐｏｒｔａｌ ／
Ｐｏｒｔａｌｓ ／ ０ ／ Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ／ Ｄｒａｆｔ％２０ＮＡＣ％ ２０Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ％ ２０％
２０２０１６％２００９％２０２６．ｐｄｆ．

［１９］ Ｉｎｔｅｒｃｅｐｔ． Ｂｌｏｏｄ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ｐａｔｈｏｇｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ［Ｓ］．
２０２１⁃０４⁃０５． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｈｃｐ． ｉｎｔｅｒｃｅｐｔ⁃ｕｓａ． ｃｏｍ ／ ｗｐ⁃ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／
ｓｉｔｅｓ ／ ５ ／ ２０２１ ／ ０４ ／ ＩＮＴＥＲＣＥＰＴ⁃ｐａｔｈｏｇｅｎ⁃ｒｅｄｕｃｅｄ⁃ｐｌａｔｅｌｅｔｓ⁃ＭＫＴ⁃
ＥＮ＿００４２２⁃０５＿ＦＡＱ．ｐｄｆ．

［２０］ 李剑平， 朱江， 李晓丰． 我国血液辐照技术的应用与展望 ／ ／ 骆
群． 中国输血行业发展报告［Ｍ］． 北京：社会科学文献出版社，
２０２１：２５６⁃２６４．

［２１］ ＪＡＮＡＴＰＯＵＲ Ｋ， ＤＥＮＮＩＮＧ Ｌ， ＮＥＬＳＯＮ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
Ｘ⁃ｒａｙ ｖｓ． ｇａｍｍａ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＰＤＡ⁃１ ｒｅｄ ｃｅｌｌｓ［ Ｊ］ ． Ｖｏｘ Ｓａｎｇ，
２００５（８９）：２１５⁃２１９．

［２２］ ＴＲＥＬＥＡＶＥＮ Ｊ， ＧＥＮＮＥＲＹ Ａ， ＭＡＲＳＨ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｐｒｅｐａｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｂｒｉｔｉｓｈ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｆｏｒ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｉｎ Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｔａｓｋ
ｆｏｒｃｅ：Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ， ２０１１， １５２（１）：３５⁃
５１．

［２３］ ＭＡＲＫＳ Ｄ Ｃ， ＷＥＢＢ Ｒ Ｇ， ＬＩＮＮＡＮＥ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｘ⁃ ａｎｄ ｇａｍｍａ⁃ｉｒ⁃
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｈａｖｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｓｔｏｒｅｄ ｒｅｄ
ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ， ２０２１， ６１（１１）：３２１４⁃３２２３．

［２４］ ＭＥＬＩ Ａ， ＢＡＬＡＮＡＮＴ Ｍ Ａ， ＮＥＷ Ｈ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
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ＣＤ３６ 抗体引起的胎儿新生儿同种免疫性血小板减少症中人脐静脉
内皮细胞通透性作用机理的初步研究∗

唐颖怡＃ 　 陈大伟＃ 　 夏文杰　 徐秀章　 叶欣△ 　 何博△

（广州血液中心 广州市血液安全重点实验室，广东 广州 ５１００９５）

　 　 摘要：目的　 探索 ＣＤ３６ 抗体导致胎儿新生儿同种免疫性血小板减少症（ ｆｅｔａｌ ／ ｎｅｏｎａｔａｌ ａｌｌｏｉｍｍｕｎｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅ⁃
ｎｉａ， ＦＮＡＩＴ）出现胎儿水肿的发病机制，为临床预防和治疗提供参考。 方法　 利用已经建立的 ＣＤ３６ 单克隆抗体，与
人外周血单个核细胞（ｈｕｍａｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｍｏｎｏｎｕｃｌｅａｒ ｃｅｌｌｓ，ＰＢＭＣ）进行孵育，用 ＥＬＩＳＡ 法检测细胞培养上清中细

胞因子（ＴＮＦ⁃α 和 ＩＬ⁃１β）的浓度。 用富细胞因子的细胞上清与人脐静脉内皮细胞（ｈｕｍａｎ ｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｖｅｉｎ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌｓ，ＨＵＶＥＣ）共同孵育，通过检测 ＦＩＴＣ⁃ａｌｂｕｍｉｎ 的荧光强度，研究内皮细胞通透性的变化。 结果　 经流式细胞术检

测发现，ＣＤ３６ 单克隆抗体可以与人的单核细胞结合。 与同型对照抗体相比，ＣＤ３６ 单克隆抗体与人的 ＰＢＭＣ 孵育

后，细胞培养上清中检测到细胞因子 ＴＮＦ⁃α（ｐｇ ／ ｍＬ） （４０７． ７３± ２０． ４０ ｖｓ ２９． ３８± ４． ７２， Ｐ＜ ０． ０５）和 ＩＬ⁃１β（ｐｇ ／ ｍＬ）
（２４７．１４±８３．５９ ｖｓ ５３．６８±２６．９６， Ｐ＜０．０５）浓度升高。 检测 ＨＵＶＥＣ 培养 ｔｒａｎｓｗｅｌｌ 下室中的 ＦＩＴＣ⁃ａｌｂｕｍｉｎ 荧光强度发

现，ＣＤ３６ 单克隆抗体与人 ＰＢＭＣ 孵育后的富细胞因子的细胞培养上清可以显著增加内皮细胞的通透性（ＣＤ３６ 抗体

ｖｓ 同型对照抗体 ＭＦＩ 值：４９２±１６ ｖｓ ３２０±１１，Ｐ＜０．０５）。 结论　 ＣＤ３６ 单克隆抗体与 ＰＢＭＣ 作用可导致 ＨＵＶＥＣ 通透性

增加，这可能是 ＦＮＡＩＴ 胎儿水肿的发病机制之一。
关键词：ＣＤ３６ 抗体；外周血单个核细胞；脐静脉内皮细

胞；通透性；胎儿水肿
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