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血小板输注是预防和治疗因各种原因所导致血小
板减少或功能异常而引发出血性疾病的重要手段之
一。但部分血小板数量减少患者在连续 2 次及以上接
受足够剂量血小板输注后，出现临床出血症状未见改
善、血小板计数未见明显增高等血小板输注无效（platelet
transfusion refractoriness, PTR）情况[1]。

导致 PTR 的原因通常有非免疫性因素和免疫性
因素，可以单独为某一因素或者两种因素混合而引
起。非免疫性因素包括感染、发热、脾肿大或脾功能亢
进、持续出血、弥散性血管内凝血、使用药物（肝素、抗
生素等）、移植物抗宿主病、微血栓发生、血小板质量
问题等[2]，80%~90%的 PTR存在非免疫性因素（仅有非
免疫性因素或者非免疫性和免疫性因素混合）[3-6]；免
疫性因素包括存在人类白细胞抗原（human leukocyte
antigen, HLA）的抗体、血小板同种抗原（human platelet
antigen, HPA）的抗体、CD36 抗体、ABO 抗体、自身抗
体、药物抗体、免疫复合物等，20%~30%的 PTR存在免
疫性因素（仅有免疫性因素或者免疫性和非免疫性因素
混合）[2 -5]。研究显示免疫性 PTR 中约 70%~85%由
HLA-Ⅰ类抗体引起，而由 HPA抗体或 CD36抗体引起
的 PTR 约为 15%~30%[5，7]，部分是 HLA-Ⅰ类抗体、
HPA抗体或 CD36抗体联合引起。但是不同人群和地
区免疫性 PTR 患者中 HLA-Ⅰ类、HPA 和 CD36 抗体
的比例存在差异，Wang等[8]报道广州市免疫性 PTR患

者 HLA-Ⅰ类抗体比例为 96.5%。输注经配型选择的相
容性血小板是解决免疫性因素所致 PTR的有效方法，
大多数免疫性 PTR 可以通过血小板配型选择相容性
血小板，减少抗原的免疫刺激以及规避患者体内存在
的 HLA、HPA、CD36等抗体的方法，实现安全有效输注。

1 血小板配型方法

1.1 血小板配型方法的分类 血小板配型是指通过
血清学实验和/或基因分型以及有关技术策略为患者
选择相容性血小板的方法，可分为血清学交叉配型、
基因型配型、规避抗体对应抗原配型及联合模式配型
等 [9-11]。其中针对 HLA位点的基因型配型可进一步分
为 HLA 抗原交叉反应组配型和 HLA 抗原表位配型，
在实际工作中血小板血清学交叉配型、规避抗体对应
抗原配型可与基因型配型联合使用。
1.1.1 血清学交叉配型 采用血清学方法对供者血小
板、患者血清进行交叉反应，评估患者血清与供者血小
板是否存在抗原抗体反应。当检测结果为阴性，可判定
为相容性血小板。
1.1.2 基因型配型 通过检测供患者双方的 HLA 或
者 HPA基因型，并根据双方基因型进行匹配选择的方
法。针对 HLA基因位点，可根据 HLA高分辨基因分型
结果直接进行等位基因的配合，也可转化为抗原或者
表位进行配合筛选。
1.1.2.1 HLA抗原交叉反应组配型 根据供患者双方
HLA基因型结果，预测 HLA抗原特异性。依据供患者
双方抗原特异性、抗原交叉反应组原则，选择相容性血
小板。
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血小板后临床症状未明显改善、血小板计数未明显升高等，造成临床治疗的困难。输注经配型的相容性血小板是解决免疫性因素所致
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1.1.2.2 HLA 抗原表位配型 根据供患者双方 HLA
基因分型结果，预测 HLA抗原表位。依据供患者双方
的抗原表位特性、供者相对于患者表位错配较少原则，
选择相容性血小板。
1.1.3 规避抗体对应抗原配型 根据患者体内的特异
性抗体鉴定结果，选择抗体对应抗原阴性的供者血小
板的方法。
1.1.4 联合模式配型 联合使用血小板血清学交叉配
型、基因型配型和规避抗体对应抗原配型方法选择相
容性血小板。
1.2 血小板配型方法的特点 见表 1。
1.3 血小板配型方法的选择
1.3.1 选择血小板血清学交叉配型 患者需要长期依
赖血小板输注、潜在血小板输注无效或者临床紧急输
注等情形。
1.3.2 选择基因型配型 患者存在多次输注或者血小
板免疫性输注无效、同种免疫性血小板减少性紫癜的
治疗、抗体特性不明、血小板血清学交叉配型难以找到
合适供者等情形。
1.3.3 选择规避抗体对应抗原配型 已明确鉴定出引
起血小板输注无效或者同种免疫性血小板减少性紫癜
疾病的抗体的特性等情形。
1.3.4 选择基因型配型和规避抗体对应抗原配型的联
合模式 患者存在多种 HLA抗体等情形。

2 血小板配型流程

血小板配型流程见图 1，涉及到临床申请、配型方
式的选择确认、配型选择相容性血小板、相容性血小板
采集、配型报告和相容性血小板的发放等。
2.1 临床申请 （1）临床首先应对患者情况进行分析，

决定是否申请血小板配型。当存在血小板输注无效时
（血小板输注无效判定原则参见 3.2），应分析影响患者
血小板输注效果的因素，存在非免疫性因素时则应进
行对症治疗或者排除。对明确或者怀疑免疫性血小板
输注无效或者需要预防免疫刺激时，可申请血小板配
型。（2）申请单内容应至少包括但不限于患者唯一性标
识、临床诊断、输血史、妊娠史、近期用药史、既往移植
治疗史等基本临床情况。应明确血小板配型的目的：治
疗血小板输注无效或者免疫性血小板减少相关疾病、
预防血小板抗原免疫刺激等。
2.2 配型方法的选择确认 血小板配型方法的选择
视患者具体情况而定。根据临床提出的申请和患者已
有的相关检测结果，临床与实验室双方应及时沟通选
择合适的配型方法。（1）基因型配型应提供 HLA-A、B
位点基因型报告或者有临床的检测申请，必要时提供
HPA基因型报告或者有临床的检测申请。（2）规避抗
体对应抗原配型应提供特异性抗体报告或者有临床的
检测申请。
2.3 血小板配型中 ABO血型的选择 血小板配型宜
选择 ABO血型相同，48 h内的单采血小板。ABO同型
献血者缺乏时，综合考虑患者年龄、血容量和免疫状
态、献血者血型抗体效价等因素，可选择 ABO 血型次
侧或主侧相容的单采血小板[14-15]。造血干细胞移植或某
些特定类型（嵌合、ABO亚型等）的患者应遵循其输注
原则进行相应的选择[15-16]。
2.4 配型选择相容性血小板
2.4.1 血清学交叉配型过程 可采用固相红细胞黏附
实验。首先选择一定数量的供者血小板（依据获取供者
情况确认数量，推荐数量为 6~16个）开展实验，依据实
验结果优先选择阴性反应的供者血小板。如缺乏阴性

表 1 血小板配型方法的特点

血小板配型方法
血清学交叉配型

基因型配型

规避抗体对应抗原配型

联合模式配型

优点
简便快速，可为区分免疫性或非免疫性因素导致的 PTR 提供
快速筛查依据

可实现等位基因水平、抗原或表位水平的精准匹配，通过抗原
交叉反应组或者表位可在一定程度上允许错配；在一定规
模的供者库可找到高频抗原阴性或多个抗原同时阴性的供
者，不需要每次采集供患者样本

可实现单次输注的完全配合，在规避患者抗体的同时实现供
患者抗原间的相容

可实现抗原配合并规避已预存的抗体，最大限度减少对患者
新的免疫刺激

缺点
需要一定数量的供者血小板；每次应采集供患者样本，不能
预防产生新的血小板抗体；患者存在多种血小板抗体或
针对高频抗原的抗体时难以找到相容性血小板供者

配型时间相对较长，需要建立一定规模的供者库[12-13]

需要先对患者进行同种免疫抗体鉴定，并需要有一定规模
的供者库，不能预防产生新的免疫刺激

配型时间相对较长，需要检测抗体，需要建立一定规模的供
者库

注：PTR为血小板输注无效
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图 1 血小板配型流程示意图（HLA为人类白细胞抗原；HPA为血小板同种抗原）

反应的供者血小板，而患者亟需血小板输注时，可适当
选择弱阳性反应的供者。实验室也可根据情况选择其
他认可的方法进行血清学交叉配型。
2.4.2 基因型配型过程 出现以下情形时，宜采用基
因型配型、规避抗体对应抗原配型、表位配合等方式。
（1）采用血小板血清学交叉配型且排除非免疫性因素
影响但相容性血小板输注效果依然不佳的患者；（2）随
机 6个以上供者血小板血清学交叉配型均强阳性反应
的患者；（3）某些疑难或者特殊情形的患者。应提前建
立血小板供者基因型数据库，有关要求可参考中国输
血协会团体标准《血小板配合性输注的献血者资料库
建设规范》。
2.4.2.1 HLA基因型配型过程 （1）患者 HLA分型为
高分辨分型结果时，可直接在血小板供者基因型数据
库进行等位基因水平配合的搜寻。（2）当无合适的高分
辨水平配合供者，可按照 HLA-Ⅰ类抗原交叉反应组
原则或者表位配合原则，在血小板供者基因型数据库
中搜寻合适的供者，可选用信息系统进行自动搜寻匹
配。（3）交叉反应组原则是按照配合等级（见表 2）[17]，优
先选择高等级配合供者。（4）表位配合原则是按照错配
表位的数量，优先选择错配数量低的供者。
2.4.2.2 HPA 基因型配型过程 根据患者 HPA 基因
型结果，在血小板供者基因型数据库中搜寻合适的供
者。可为供患者间单一或者多个 HPA系统基因型相同
或相容。例如患者为 HPA-3aa，则选择的供者为 HPA-

3aa；患者为 HPA-3bb 基因型，选择的供者为 HPA-
3bb。当患者为 HPA-3ab基因型时，则供者可为 HPA-
3aa、-3ab、-3bb。
2.4.3 规避抗体对应抗原配型过程 （1）血小板输注
无效患者一般先分析 HLA-Ⅰ类抗体，在输注 HLA抗
原相容性血小板后仍未取得满意效果，再进一步分析
HPA 抗体、CD36 抗体或者其他抗体。（2）HLA 或者
HPA抗体应明确是针对单一抗原还是多种抗原。（3）
在规避抗体对应抗原配型中，应根据检测结果分析抗
体特异性是单独的 HLA、HPA、CD36抗体，或者是多种
抗体同时存在。多种抗体同时存在需要综合考虑规避
所有抗体。（4）存在 HLA抗体，则选择无该抗体对应抗
原且应排除抗原交叉反应组的供者。（5）存在 HPA抗
体，则选择抗体对应抗原阴性的供者。例如患者为抗

表 2 HLA-A、-B配合等级

配合等级

A
B1U
B1X
B2UX

C
D

描述

4个抗原匹配
1 个位点纯合子
1 个抗原为交叉反应组
1 个位点纯合子和 1 个
抗原为交叉反应组

1 个抗原错配
2 个及以上抗原错配

患者 A2，30；B27，46
供者表型示例
A2，30；B27，46
A2，-；B27，46
A2，30；B7*，46
A2，-；B7，46

A2，30；B8，46
A2，11；B8，46

注：HLA为人类白细胞抗原；*B7和 B27为交叉反应组
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HPA-3a，则选择供者基因型应为 HPA-3bb。（6）存在
CD36抗体则优先选择 CD36抗原Ⅰ型缺失的供者，次
选 CD36抗原Ⅱ型缺失的供者。
2.4.4 联合模式配型过程 应同时遵循 2.4.2和 2.4.3
的要求。在配型选择时，规避 HLA抗体对应抗原配型
原则，一般宜优先于 HLA交叉反应组等级或抗原表位
匹配性原则。
2.4.5 特殊情况配型过程 针对 CD36 抗原阴性患
者，需要预防免疫刺激时，可在血小板供者数据库中选
择 CD36抗原阴性供者,选择次序同 2.4.3的（6）。
2.5 配型后相容性血小板采集 （1）基因型配型、规
避抗体对应抗原配型、联合模式配型是在血小板供者
基因型数据库进行相应的检索，应根据检索报告招募
配合的血小板献血者或者标记配合的库存相容性血小
板。（2）多数情况下，因无相应的血小板实物，需要在确
定供者后招募动员进行血小板单采。（3）相容性血小板
献血者招募、健康检查、血小板采集、血液检测等流程
按照《血站技术操作规程》，血小板质量应符合GB18469
《全血及成分血质量要求》的规定。
2.6 配型报告和相容性血小板的发放 血小板配型报
告内容包括但不限于以下所列项：患者唯一性标识
号、申请医疗机构名称、相容性血小板唯一性标识、所
用血小板配型方法、供受者配合情况。应对相容性血
小板进行标识，相容性血小板和配型报告应同步发往
医疗机构。

3 相容性血小板输注

3.1 相容性血小板适应证与慎用证
3.1.1 适应证 存在多次输注血小板需求、免疫性因
素导致血小板输注无效、造血干细胞移植、同种免疫性
血小板减少性紫癜等。相容性血小板用于预防或治疗
这些患者因血小板数量减少或功能异常而引起的出血
或出血倾向。
3.1.2 慎用证 对于自身免疫性血小板减少症、血栓
性血小板减少性紫癜和肝素诱导的血小板减少症等，
应根据临床情况由医疗机构慎重综合判定。
3.2 相容性血小板输注效果评估 相容性血小板输
注后应进行效果评估，输注疗效评价一般根据临床表
现和实验室指标进行综合分析。临床表现指标主要为
患者出血症状的好转。实验室检测指标主要为血小板
计数纠正增加指数（corrected count increment, CCI）和
血小板恢复百分率（percent platelet recovery, PPR）[15]。

CCI=输注后 PLT增加数（×109）×体表面积（m2）/输

注 PLT 数（×1011），体表面积=0.0061×身高（cm）+
0.0128×体重（kg）-0.01529。

PPR= PLT增加数（×109）×全血容量（L）×100%/[输
注 PLT 数（×1011）×P]，全血容量=体表面积×2.5，P=2/3
（输入的血小板约 1/3进入脾池，2/3在血循环）。

输注相容性血小板 1 h内的 CCI＞7.5或输注 20~
24 h的 CCI＞4.5；输注 1 h内的 PPR≥30%或 20~24 h
的 PPR≥20%，则可判定相容性血小板输注有效。CCI
值或者 PPR值低于前述数值，可判定相容性血小板输
注无效。经过配型后的相容性血小板输注仍无效时，应
当查找原因，包括非免疫性因素、血小板剂量、配型判
定结果、未检出的抗体等。
3.3 相容性血小板应用注意事项 配型后的相容性
血小板不能避免如发热、过敏、循环超负荷、输血相关
急性肺损伤等输血反应[2]，在输血过程中仍需要严密监
护。血小板配型不同于日常的 ABO同型或相容输注，
配型选择相容性血小板需要一定的时间，可能引起患
者输注时效的延迟。此外配型的相容性血小板的输注
效果受到多种因素的影响，输注后应及时评估疗效；如
仍然出现 PTR，需要进一步排查原因，根据具体问题制
定个体化解决方案。
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中心）、朱发明（浙江省血液中心）、朱传福（山东省血
液中心）、朱自严（上海市血液中心）、刘志伟（浙江大
学医学院附属邵逸夫医院）、刘瑛（浙江省血液中
心）、许先国（浙江省血液中心）、李志强（上海交通大
学医学院附属第九人民医院）、李剑平（辽宁省血液中
心）、何吉（浙江省血液中心）、汪德清（中国人民解放
军总医院）、沈建平（浙江省中医院）、张志欣（北京市
红十字血液中心）、张伯伟（河南省血液中心）、张德
梅（山西省血液中心）、陆华（重庆医科大学附属第二
医院）、陈秉宇（浙江省人民医院）、陈舒（浙江省血液
中心）、胡伟（浙江省血液中心）、俞颖（浙江省中医
院）、宫济武（北京医院）、贺雪花（山西白求恩医院）、
秦莉（四川大学华西医院）、夏荣（复旦大学附属华山
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医院）、徐华（陕西省血液中心）、高加良（成都市血液
中心）、陶志华（浙江大学医学院附属第二医院）、谢
珏（浙江大学医学院附属第一医院）、穆士杰（空军军
医大学西京医院）、魏亚明（广州市第一人民医院）
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