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·专家共识·

免疫性血小板输注无效精准诊疗
与多学科管理中国专家共识(2026 年版)

中国输血协会临床输血学专业委员会

　 　 摘要:血小板数量减少或功能异常患者常需通过输注血小板改善病情,但部分患者经多次输注后会发生血小板

输注无效(platelet
 

transfusion
 

refractoriness,
 

PTR),表现为连续 2 次 ABO 血型相合足量新鲜血小板输注后临床症状

未改善和 / 或血小板计数未达到预期值,给临床治疗带来困难。 其中,输注经配型的相容性血小板是解决免疫性因

素所致 PTR 的有效手段,然而当前其配型流程及相容性血小板的选择策略仍有待完善。 为此,中国输血协会临床输

血学专业委员会组织国内专家共同编写《血小板输注无效精准诊疗与多学科管理中国专家共识》2026 版,该共识涵

盖血小板抗体检测、配型方法、配型流程及多学科(输血科、血液科、血站等)管理等核心内容,旨在提升血小板输注

效果、节约血液资源,保障临床用血安全。
关键词:血小板输注无效;HLA 抗体;HPA 抗体;交叉配型;紧缩性血小板输注;多学科管理
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Abstract:Patients

 

with
 

thrombocytopenia
 

or
 

platelet
 

dysfunction
 

often
 

require
 

platelet
 

transfusions
 

to
 

improve
 

their
 

con-
dition.

 

However,
 

some
 

patients
 

develop
 

platelet
 

transfusion
 

refractoriness
 

(PTR)
 

after
 

multiple
 

transfusions,
 

characterized
 

by
 

a
 

lack
 

of
 

clinical
 

improvement
 

and / or
 

failure
 

to
 

achieve
 

the
 

expected
 

platelet
 

count
 

increment
 

after
 

two
 

consecutive
 

trans-
fusions

 

of
 

adequate,
 

fresh,
 

ABO-compatible
 

platelets.
 

This
 

poses
 

significant
 

challenges
 

for
 

clinical
 

management.
 

Transfu-
sion

 

of
 

crossmatch-compatible
 

platelets
 

is
 

an
 

effective
 

strategy
 

for
 

PTR
 

caused
 

by
 

immune
 

factors,
 

yet
 

current
 

practices
 

for
 

platelet
 

matching
 

and
 

the
 

selection
 

of
 

compatible
 

platelets
 

require
 

standardization.
 

To
 

address
 

this,
 

the
 

Clinical
 

Transfusion
 

Medicine
 

Professional
 

Committee
 

of
 

the
 

Chinese
 

Society
 

of
 

Blood
 

Transfusion
 

has
 

organized
 

domestic
 

experts
 

to
 

compile
 

the
 

Chinese
 

Expert
 

Consensus
 

on
 

Precision
 

Diagnosis,
 

Treatment,
 

and
 

Multidisciplinary
 

Management
 

of
 

Immune
 

Platelet
 

Trans-
fusion

 

Refractoriness
 

(2026
 

Edition) .
 

This
 

consensus
 

covers
 

core
 

aspects
 

including
 

platelet
 

antibody
 

detection,
 

matching
 

methodologies,
 

procedural
 

workflows,
 

and
 

multidisciplinary
 

management
 

(involving
 

transfusion
 

department,
 

hematology
 

de-
partment,

 

blood
 

center,
 

etc. ),
 

aiming
 

to
 

enhance
 

platelet
 

transfusion
 

efficacy,
 

conserve
 

blood
 

resources,
 

and
 

ensure
 

the
 

safety
 

of
 

clinical
 

blood
 

use.
Key

 

words:platelet
 

transfusion
 

refractoriness;HLA
 

antibody;HPA
 

antibody;
 

crossmatching;restricted
 

platelet
 

transfu-
sion;multidisciplinary

 

management

血小板输注无效( platelet
 

transfusion
 

refractori-
ness,

 

PTR)是输血依赖患者常见并发症,总体发生

率 5%-34%,可显著增加出血风险、延长住院时间

并降低 5 年生存率[1-5] 。 对临床人群随机对照试验

的分析表明,在特定非高危出血患者中,与宽松性

的血小板输注策略相比,限制性的血小板输注策略

可能不会增加死亡率及严重出血率[6] 。 2022 年版

《血小板输注无效诊断和治疗中国专家共识》系统

规范了 PTR 诊疗框架[7] 。 近 3 年来检测技术革新

(如高通量测序、人工智能等)与多学科协作(multi-
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disciplinary
 

team,MDT)模式的推进,推动 PTR 诊疗

向精准化、个体化转型。 本共识在既往基础上,结
合国内人群最新流行病学数据及技术突破,重点聚

焦血小板输注无效精准诊疗与多学科管理,达成以

下专家共识。

1　 共识形成的办法及推荐的类别

1. 1　 编写委员会组成

本共识编写委员会成员来自全国 18 个省市自

治区,涵盖输血科(血库)、血液中心(血站)及血液

科等的专家共 40 名。
1. 2　 文献检索策略

以“血小板输注无效(platelet
 

transfusion
 

refrac-
toriness、platelet

 

refractoriness)”、“人类白细胞抗原

抗体 ( human
 

leukocyte
 

antigen
 

antibody / HLA
 

anti-
body)”、“人类血小板抗原抗体( human

 

platelet
 

an-
tigen

 

antibody / HPA
 

antibody)”为检索词,检索最近

10 年的中、英文文献资料,其中,英文数据库使用

PubMed,中文数据库使用中国知网和万方数据库

的北大核心期刊。 排除无法获取全文及质量较低

的文献,最终有 37 篇英文、12 篇中文文献被纳入

本共识。
1. 3　 共识推荐意见拟定办法

编委会推荐 5 人为编写小组组长,共同推荐其

中 2 人执笔撰写共识初稿。 然后采用 Delphi 法对

初稿进行函询,共识组长根据函询结果进行修订、
定稿,形成最终的共识。
1. 4　 共识推荐、证据质量的等级

共识的每 1 项推荐后面同时标明推荐、证据质

量的类别。 共识推荐的类别按编写委员会对共识

投票的“同意率”结果分为Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ
 

3 种分别代

表“强推荐”、“弱推荐”、“未达成推荐”。 推荐证据

的质量按 grading
 

of
 

recommendations,
 

assessment,
 

development,
 

and
 

evaluation(GRADE)标准分为 A、
B、C、D

 

4 类,分别代表“高等质量”、“中等质量”、
“低等质量”、“极低等质量”,相关标准见表 1。

2　 PTR

PTR 是指患者连续 2 次 ABO 血型相合足量新

鲜血小板(1 次治疗量为 1 人份单采血小板)输注

后未达到预期效果,表现为临床症状未改善和 / 或
血小板计数未达到预期值。 其诊断遵循临床表现

与实验室检测相结合的原则,综合评估患者的出血

临床表现与输注后的实验室血小板计数结果,并进

行动态监测与病因鉴别。
表 1　 共识推荐类别和证据质量的分类标准

Table
 

1　 Classification
 

criteria
 

for
 

categories
 

of
 

consensus
 

recommendations
 

and
 

quality
 

of
 

evidence
含义 标准

推荐类别 Ⅰ 强推荐 编写委员会投票同意率≥90%
Ⅱ 弱推荐 编写委员会投票同意率 75%-89%
Ⅲ 未达成推荐 编写委员会投票同意率<75%

证据质量 A 高等 较好的随机对照研究、系统评价,全或
无病例

B 中等 较差的随机对照研究、队列研究、系统
评价等

C 低等 病例对照研究或系统评价

D 极低等 单个病例系统研究

2. 1　 临床诊断

PTR 的临床表现主要指患者在输注足量血小

板制品后,临床出血症状未见明显改善或进行性加

重。 包括但不限于皮肤黏膜出现新发瘀点、瘀斑,
鼻衄、齿龈渗血不易止,眼底出血,严重者可出现消

化道、呼吸道乃至颅内出血的征象,同时应排除活

动性大出血导致的血小板消耗。 当出血程度与血

小板输注量不符时,应警惕 PTR。
2. 2　 病因学分层

PTR 按病因分为免疫性与非免疫性,应结合临

床特征与实验室结果综合判断。 非免疫性因素是

PTR 的主要病因,因此在诊断免疫性 PTR 前需排

除导致 PTR 的非免疫性因素,见表 2。
表 2　 PTR 的病因

Table
 

2　 Etiology
 

of
 

platelet
 

transfusion
 

refractoriness
占比(%) 亚类及特征

免疫因素 10-20[8-11] HLA-Ⅰ类抗体(80%-90%):抗体滴度≥
3

 

000
 

MFI( mean
 

fluorescence
 

intensity) 与

疗效负相关[8] ;
HPA 抗体(2%-8%) [9] ;
CD36 抗 体: 国 内 人 群 缺 失 率 2% -
3%[10] ;
药物诱导抗体:奥沙利铂、肝素、喹诺酮类

抗生素等引发针对血小板的抗体[11]

非免疫因素 80-90[12-13] 感染 / 发热( > 30%):CRP ( C-reactive
 

pro-
tein) >50

 

mg / L 时 PTR 风险增加 2. 1 倍;
脾功能亢进:脾脏体积≥500

 

cm3 时血小
板破坏加速;
DIC ( disseminated

 

intravascular
 

coagula-
tion) / 活动性出血 / 血栓:血小板消耗速

率>20×109 / L / h;
药物影响:非甾体抗炎药 ( 抑制巨核细
胞)、利奈唑胺(骨髓抑制)

　 　 推荐 1(ⅠB):发生 PTR 时,可结合临床表现

首先排查非免疫因素,包括感染、发热、脾功能亢
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进、DIC、活动性出血及药物影响等;待上述因素均

排除后,再开展免疫相关检测,包括 HLA-Ⅰ类抗

体、HPA 抗体、CD36 抗体及药物诱导抗体检测。
2. 3　 诊断标准化指标

PTR 的确诊依赖血小板校正计数增量(correc-
ted

 

count
 

increment,CCI)和血小板恢复率( percent-
age

 

platelet
 

recovery,PPR)等客观指标,结合目前临

床常用的血栓弹力图( Thromboelastography,TEG)
及血小板功能检测相关指标,全面反映输注血小板

后的实际止血效果,见表 3[14-15] 。
表 3　 PTR 的诊断指标

Table
 

3　 Diagnosticindicators
 

of
 

platelet
 

transfusion
 

refrac-
toriness

亚类及特征

核心指标 1)CCI(1
 

h<7. 5× 109 / L,20- 24
 

h< 4. 5× 109 / L)和 /
或 PPR(1

 

h<30%,20-24
 

h<20%)
2)连续 2 次输注 ABO 相合血小板后 CCI 和 PPR 不
达预期考虑 PTR

动态监测 1)首次输注无效者需 48
 

h 内重复检测,排除一过性
因素(如发热、药物)
2)TEG 指标:重点关注最大振幅( maximum

 

ampli-
tude,MA),若输注血小板后 MA 值无明显提升,止
血功能改善不明显,提示 PTR 可能
3)血小板功能检测:评估输注血小板后二磷酸腺
苷、胶原或花生四烯酸诱导的血小板聚集功能,若
聚集功能无明显提升,提示 PTR 可能

快速鉴别 1)输注后 1
 

h
 

CCI<7. 5×109 / L 提示免疫性 PTR
2)输注后 1

 

h
 

CCI> 7. 5× 109 / L,但 24
 

h
 

CCI< 4. 5×
109 / L 提示非免疫性 PTR

　 　 推荐 2(ⅠA):PTR 的诊断应综合临床出血改

善情况与实验室指标。 首次血小板输注无效后,需
连续 2 次输注后均满足“CCI(1

 

h<7. 5×109 / L,20-
24

 

h<4. 5×109 / L)和 / 或 PPR(1
 

h<30%,20-24
 

h<
20%)”方可诊断 PTR;若输注后 1

 

h
 

CCI<7. 5×109 /
L 提示免疫性 PTR;若输注后 1

 

h
 

CCI>7. 5×109 / L,
但 24

 

h
 

CCI<4. 5×109 / L 提示非免疫性 PTR。
推荐 3(ⅠB):对于免疫性 PTR 患者(如 HLA /

HPA 抗体阳性),建议输注后 1
 

h 和 24
 

h 各检测 1
次血小板计数,评估抗体介导的血小板破坏速率,
指导后续配型策略调整;对于危重症、婴幼儿等有

医源性贫血风险以及有较大出血风险的患者,可采

用简化方案(如重点监测输注 24
 

h 血小板计数),
并结合临床出血症状的改善情况综合评判输注

效果。

3　 血小板抗体检测与配型

3. 1　 血小板抗原免疫反应与疾病

血小板相关抗原免疫反应与其他免疫反应机

制一致,主要因接触外源性抗原(血小板或外源组

织)刺激导致同种抗体产生。 目前已知血小板相关

抗原免疫反应与 4 种主要疾病及 2 种罕见疾病相

关,见表 4[16-19] 。

表 4　 血小板相关疾病与血小板抗体类型的关系

Table
 

4　 Association
 

betweenplatelet-related
 

diseases
 

and
 

types
 

of
 

platelet
 

antibodies

病因
抗体相关性

HLA HPA CD36
胎儿或新生儿同种免疫性血小板减少症
(fetal

 

and
 

neonatal
 

alloimmune
 

thrombocy-
topenia,FNAIT)

母体对胎儿遗传自父亲的胎盘血小板
抗原产生同种免疫反应

罕见 相 关, 可 能 以 抗-
HPA-5b 为主

相关,国内人群缺
失率 2%-3%

PTR 患者对输注的血小板抗原产生的同种
免疫反应或非免疫性消耗

高度相关, 是 PTR
最常见免疫因素

相关, 约占免疫性
PTR 的 2%-8%

相关,国内人群缺
失率 2%-3%

特发性血小板减少症( immune
 

thrombo-
cytopenic

 

purpura,ITP)
机体免疫系统异常激活,产生针对血
小板糖蛋白的自身抗体,介导血小板
破坏增加

无直接相关性 相 关, 机 体 产 生
HPA 自身抗体

无直接相关性

血小板输血后紫癜( post-transfusion
 

pur-
pura,PTP)

输注血小板后,既往输血 / 妊娠诱导的
免疫记忆激活,产生针对外源性 HPA
抗原的同种抗体,引发继发性血小板
破坏

罕见 高度相关, 机体产
生 HPA 同种抗体

无直接相关性

Glanzmann 病 常染色体隐性遗传,血小板膜糖蛋白
GPⅡb / Ⅲa 复合物缺乏或功能缺陷

无直接相关性 与疾病不相关, 但
易产生 HPA 抗体

无直接相关性

Bernard-Soulier
综合征

常染色体隐性遗传,血小板膜糖蛋白
GPⅠb / Ⅸ / Ⅴ复合物缺乏或功能缺陷

无直接相关性 与疾病不相关, 但
易产生 HPA 抗体

无直接相关性

3. 2　 中国人群 PTR 相关 HLA 抗体特异性

研究显示, 免疫性 PTR 中约 80% - 90% 由

HLA-Ⅰ类抗体引起, 10% - 20% 由 HPA 抗体或

CD36 抗体引起,部分病例为 HLA-Ⅰ类抗体与 HPA

抗体 / CD36 抗体联合作用所致[8,20] 。 近年 HLA-Ⅰ
类抗体引起 PTR 的抗体特异性逐渐明确,本专家组

整理了国内部分地区 PTR 相关 HLA 抗体特异性的

数据,可作为抗体筛查的参考(附录一、二) [21-30] 。
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3. 3　 血小板抗体检测技术

血小板相关抗体检测均基于抗原-抗体反应,
主要分为 2 类:1)完整血小板检测法:包括固相红

细胞吸附法( solid
 

phase
 

red
 

cell
 

adherence
 

assay,
SPRCA)、流式细胞术(flow

 

cytometry);2)基于抗原

捕获或纯化抗原的方法:包括抗原捕获 ELISA( an-
tigen-capture

 

enzyme-linked
 

immunosorbent
 

assay,
ACE)、改良 ACE ( modified

 

antigen-capture
 

enzyme-
linked

 

immunosorbent
 

assay,MACE)、单克隆抗体血

小板抗原固定试验(monoclonal
 

antibody-specific
 

im-
mobilization

 

of
 

platelet
 

antigens
 

assay,MAIPA)、Lu-
minex 微流平台(包括 mixed

 

antigen
 

screen
 

beads 和

single
 

antigen
 

beads)检测[31] 。 目前固相红细胞捕

获法、固相红细胞吸附法与 Luminex 微流平台可以

实现自动化检测,各方法学特性见表 5。
表 5　 血小板相关抗体检测和交叉配血方法比较

Table
 

5 　 Comparison
 

ofplatelet
 

antibody
 

detection
 

and
 

cross-matching
 

methods
作用 方法学特点

Luminex
 

MIX[32] 抗体筛查 高通量,初筛效率高,适合大规模批
量筛查,不区分特异性

SPRCA[33] 抗体筛查、
交叉配血

基于完整血小板表面抗原结合反
应,检测直观;操作简便、成本较低、
结果快速

Flow
 

cytometry[34] 抗体筛查、
交叉配血

检测完整血小板,灵敏度高,可捕捉
弱抗体结合反应,操作相对复杂,需
专业仪器与技术人员

ACE / MACE 抗体筛查 基于纯化或捕获的抗原,可同时筛
查多种抗体;对 HPA 抗体的特异性
鉴别能力有限

MAIPA[35] 抗体鉴定 高特异性、高分辨率,可精准鉴定
HPA / CD36 / HLA 等特异性抗体,但
操作复杂,通量低

Luminex
 

SAB[36] 抗体鉴定 高特异性、高分辨率,成本较高,操
作流程较复杂,不适合大规模初筛,
仅用于确诊阶段

3. 4　 HLA / HPA 基因分型检测技术

除 CD36 因基因多态性与抗原表达特点常用

流式细胞术鉴别外,HLA / HPA 基因型检测以分子

生物学方法为主。 不同方法学的通量、时效性与精

度存在差异,适用于不同检测场景。 目前 2 代测序

已用于 HLA 基因分型,具备高通量、快速、准确的

优势,适用于临床医院检测,但尚未规模化应用,见
表 6。
3. 5　 免疫性 PTR 检测流程

为应对免疫性 PTR 的复杂性与异质性,本共

识倡导并构建一套标准化的精准诊疗路径。 该路

径以阶梯式程序为核心,涵盖从初筛到最终输注策

略制定的全过程,旨在通过系统化的抗体与基因检

测,为每 1 位患者提供最具针对性的相容性血小

板,其核心环节与技术规范如下。
表 6　 HLA / HPA 基因分型检测方法

Table
 

6　 HLA / HPAgenotyping
 

detection
 

methods
PCR-SSP Luminex 1 代测序 2 代测序

HLA 2- 4 域分型,
鉴定 已 知 分
型, 中 通 量,
操作简便,耗
时短

4 域分型, 高
通量,自动化
程度高,时效
性好,适合临
床 大 规 模

 

HLA 分型

4 域分型, 准
确性高,可发
现新 等 位 基
因; 低 通 量,
成本高,操作
复杂

6 域分型,超高
通量,能获得完
整的单倍型信
息,适合建库和
精细研究

HPA 鉴定 已 知 分
型, 中 通 量,
操作简便,耗
时短

超高通量,高
灵敏度,高特
异性

准确性高,可
发现 新 等 位
基 因; 低 通
量, 成 本 高,
操作复杂

超高通量,能获
得完整的单倍
型信息,适合建
库和精细研究

3. 5. 1　 抗体筛查

从 PTR 患者中快速、准确地识别出存在免疫

性因素的个体,是实现精准分层的基础。 推荐优先

采用已通过中国药监局注册的固相凝集法或固相

凝集捕获法试剂盒进行血小板抗体初筛。 该方法

操作相对简便,可有效检测结合于血小板表面的同

种抗体,适用于免疫性 PTR 的初步筛查。 此外,抗
原捕获 ELISA 也可用于血小板抗体初筛,这些方法

能够覆盖 HPA-1—5、CD36 抗体及 HLA 抗体的检

测,但初筛阶段通常不具备精确鉴别抗体特异性的

能力。
推荐 4(ⅠC):建议采用固相凝集法或固相凝

集捕获法对 PTR 患者进行抗体初筛检测。
3. 5. 2　 抗体鉴定

对于血小板抗体筛查阳性的患者,需进入抗体

鉴定环节,以明确导致 PTR 的具体抗体特异性。
推荐使用基于 Luminex 平台的 SAB 技术,直接、准
确地鉴定出患者血清中的 HLA 抗体特异性,为后

续的 HLA 配型提供精确依据。 对于 HPA 抗体和

CD36 抗体,推荐通过 MAIPA 进行鉴定。
推荐 5(ⅠB):建议使用 Luminex

 

SAB 技术对

PTR 患者进行 HLA 抗体鉴定,确定抗体特异性;建
议通过 MAIPA 鉴定 HPA 抗体和 CD36 抗体。
3. 5. 3　 血清学交叉配型

血小板抗体筛查与鉴定阳性的患者,首先可进

行血小板血清学主侧交叉配型。 如果血清学交叉

配型可以筛选出配血相合的供者血小板,可以直接

输注该相合血小板(相合定义为供者血小板与患者

血清在所选检测方法下呈阴性)。 此外血清学交叉

配型可在未知抗体特异性或无法获得理想基因配

型血小板时,从体外功能学角度直接筛选出与患者

血清反应性最弱(即主侧最佳相容性)的供者血小
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板。 建议采用固相凝集法 / 固相凝集捕获法或流式

细胞术等方法进行血清学交叉配型。
3. 5. 4　 基因配型

若血清学交叉配型找不到主侧相容血小板或

临床有特定需求时,可采用血小板基因配型的方

法。 患者和供者的血小板基因分型是实现血小板

精准输注的关键,可结合患者的抗体鉴定结果后可

共同制定针对性输注策略,优先选择与患者抗原相

合、且避开抗体靶点的血小板供者。
3. 5. 4. 1　 HLA 配型

以患者 HLA 基因分型为基准,在规避患者致

敏抗原的前提下,优先选择 HLA 基因型完全相合

的供者,若无基因型完全匹配的供者时,结合交叉

反应组分组技术与抗原表位匹配技术,挑选无交叉

反应组交叉反应的供者。
3. 5. 4. 2　

 

HPA 配型

以患者 HPA 基因分型为基准,在规避患者致

敏抗原的前提下,优先选择 HPA 基因型完全匹配

的供者。 例如,若患者基因型为 HPA-1a1a / HPA-
3a3b,可接受的供者基因型包括 HPA-1a1a / HPA-
3a3b、 HPA-1a1a / HPA-3a3a、 HPA-1a1a / HPA-3b3b。
若无基因型完全匹配的供者时,可选择 HPA 抗体

相应抗原阴性的血小板输注。
推荐 6(ⅠB):血小板抗体筛查阳性时,可先通

过血小板血清学交叉配型选择主侧相合的血小板。
若无主侧相合血小板时,根据抗体鉴定和 HLA /
HPA 基因分型结果,优先选择基因型完全匹配的供

者血小板;基因无法完全匹配时,可选取回避患者

主要特异性抗体的血小板;若无上述符合条件的血

小板时,可再通过血清学主侧交叉配型筛选最佳相

容的血小板。

4　 多学科管理策略

4. 1　 预防体系建立

4. 1. 1　 血小板输注高危人群

血小板输注高危人群包括预计多次输注血小

板者、多次妊娠史者、造血干细胞移植受者、既往有

PTR 史或已知 HLA / HPA / CD36 抗体阳性者。 对

于这些患者可做到提前干预:1) 建立高危患者档

案,实施前瞻性 HLA / HPA / CD36 基因分型;2)优先

输注去白细胞血小板,降低同种免疫风险;3)有条

件者可建立区域性已知 HLA / HPA 基因型的血小板

供者库,实现高危人群“随需随配”的血小板输注

需求。
4. 1. 2　 血小板输注低危人群

血小板输注低危人群包括外伤 / 手术术中输

血、预期造血功能正常者。 这些患者可常规使用去

白细胞血小板,同时避免非必要血小板输注,并监

测输注后血小板计数变化。
4. 2　 紧缩性血小板输注阈值

专家组建议在保障患者安全的前提下,对不同

疾病人群采取紧缩性血小板输注策略,以减少不必

要的血小板暴露、降低同种免疫风险并节约血液资

源,可参考血液与生物治疗促进协会( association
 

for
 

the
 

advancement
 

of
 

blood
 

biotherapies,AABB)最

新版的紧缩性血小板输注策略(2025 版) [37] 。
4. 3　 血小板输注不良反应分类

血小板输注虽可挽救生命,但也伴随一定的与

输注血浆类似的不良反应风险,见表 7。 临床应建

立不良反应快速识别与响应机制,特别是对过敏性

休克、输血相关性急性肺损伤(transfusion-related
 

a-
cute

 

lung
 

injury,TRALI)、输血相关性循环超负荷

( transfusion-associated
 

circulatory
 

overload, TACO )
等严重反应[38-43] 。
表 7　 血小板输注常见不良反应分类与发生率

Table
 

7　 Classification
 

andincidence
 

rates
 

of
 

common
 

ad-
verse

 

reactions
 

to
 

platelet
 

transfusion
发生率

过敏 (10-30) / 1
 

000
过敏性休克 (0. 02-0. 05) / 1

 

000
发热性非溶血性输血反应 (1-10) / 1

 

000
败血症 ≤0. 1 / 1

 

000
TACO 2. 6 / 1

 

000
TRALI 0. 03 / 1

 

000

4. 4　 血小板捐献者资料库的临床联动与应用

建立血小板捐献者资料库(以下简称“资料

库”)是实现血小板精准输注的关键之一。 为实现

从“有库可用”到“精准速配”的升级,可建立以下

标准化应用策略。
4. 4. 1　 资料库的层级化建设与动态管理

资料核心库优先纳入 HLA 和 HPA 基因分型已

知的定期单采血小板捐献者,本共识附录所列国内

人群高频抗体对应的抗原阴性供者可作为解决已

知抗体所致 PTR 的战略储备。 其次可对特定供者

进行 HLA / HPA 基因分型存档,建立大规模数据储

备。 当核心库无法匹配时,可从此库中快速筛选并

联系潜在供者进行捐献。
4. 4. 2　 临床需求的精准对接与分级响应流程

对于确诊或高度怀疑为免疫性 PTR 的出血患
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者,临床科室向输血科及血液中心提出“特配血小

板申请或特配基因血小板申请”,启动资料库优先

查询与调配程序。 血小板理想匹配是指为患者筛

选 HLA / HPA 基因型完全相合或至少回避已知特异

性抗体的供者血小板。 若无完全相合者,则运用

CREG 原则,选择无交叉反应的供者,或通过交叉

配血筛选反应性最弱的血小板,称为可接受匹配。
4. 4. 3　 数据共享与闭环反馈

鼓励各省市血液中心建立区域性的资料库共

享平台,打破机构壁垒,实现供者资源的最大化利

用。 并建议输血科及时将血小板输注后的 CCI、
PPR 结果反馈至血液中心。 资料库管理机构可定

期分析输注有效与无效案例,用真实的临床疗效数

据验证并优化匹配策略,例如,确认某些“低反应

性”的错配是否可以纳入可接受范围,从而动态调

整匹配算法,提升资料库的实战效能。
推荐 7(ⅠB):推荐建立层级化的血小板捐献

者资料库,并制定与临床需求对接的分级响应流

程。 对于出现 WHO
 

3-4 级活动性出血或血小板计

数≤10×109 / L 的 PTR 患者,可启动紧急配型流程。
该类患者在无法及时获得推荐 6 中的供者血小板

时,可紧急输注未配型的血小板。

5　 多学科协作(multidisciplinary
 

team,
 

MDT)

PTR 的管理本质是 1 个多学科协作的系统工

程,其效能依赖于输血科、临床科室与血液中心 3
者之间清晰的角色定位、高效的沟通机制与无缝的

流程衔接。 构建并落实这一协作体系,是实现从

“高危预警”到“精准输注”再到“疗效验证”全流程

管理闭环的关键,最终共同为患者制定并执行个体

化的治疗方案[44] 。
5. 1　 输血科

作为多学科协作网络的技术核心与信息枢纽,
输血科的职责贯穿 PTR 管理的始终。 其工作始于

与临床科室协同识别与监测高危患者,建立动态管

理名单,并实施前瞻性的抗体筛查与基因分型。 在

技术上,输血科负责标准化抗体检测流程,并主导

执行阶梯式配型策略,为临床筛选最相容的血小

板。 输注后,输血科通过精确计算 CCI 与 PPR 进

行客观疗效评估,并将结果及时反馈给临床团队与

血液中心,为后续治疗决策提供关键依据。
5. 2　 血液中心

血液中心作为血小板制剂的供应源头和供者

信息的管理中心,其职责在于为 PTR 的解决提供

源头保障。 其核心任务是建设并维护 1 个高质量、
大容量的 HLA / HPA 已知型供者库,并建立与医院

输血科之间实时、高效的信息匹配通道,确保在接

到配型需求时能快速响应。 为实现跨机构协作的

顺畅,血液中心可推动检测技术的标准化,确保其

与医院实验室的检测结果具有可比性与互认性。
鼓励和建议相邻省市血液中心建议血小板共享库,
实现供者资源的最大化利用。
5. 3　 临床科室

临床科室(以血液科为主,涵盖 ICU、移植、肿
瘤等相关科室)是 PTR 管理的关键发起者和决策

者,负责患者的全面临床评估与管理。 临床医师需

动态评估患者的出血风险,运用 BARC 评分等标准

化工具,严格掌握输注指征,避免不必要的预防性

输注[45] 。 在输注前,临床科室的首要职责是积极

识别并控制非免疫因素,如有效抗感染、处理脾功

能亢进(借助超声 / MRI 等影像学评估脾脏体积以

指导脾切除决策)、纠正 DIC 和控制活动性出血,这
些措施是提升血小板输注疗效的基础。 血小板输

注后,临床医师需密切观察出血症状的改善情况,
并及时、准确地将疗效反馈与不良反应信息记录于

病历并通告输血科。 此外,对患者及其家属进行

PTR 相关知识的教育,阐明输注策略与风险,对于

提升治疗依从性、共同决策至关重要。

6　 结语

本共识在之前专家共识的基础上,构建了以

“精准分层诊断”为基础、“ MDT”为支撑、“创新技

术”为驱动的 PTR 诊疗新体系。 我们明确了 3 大

核心发展方向:第一,推动诊断标准化,通过推广阶

梯式抗体检测路径并整合中国人群高频抗体表位

数据,提升诊断的精确性与效率;第二,实现管理闭

环化,建立从高危人群前瞻性预防、基于病因的分

层干预到输注后精准疗效评估的全程 MDT 管理闭

环,优化医疗资源配比;第三,规划未来研究方向,
通过设计严谨的多中心临床研究,验证本共识推荐

的 MDT 协作模式及相关诊疗路径的有效性与卫生

经济学价值,并积极探索将 2 代测序、人工智能等

新技术应用于配型与供者库管理,持续迭代与优化

个体化诊疗方案。 我们相信通过推行本共识,将能

显著提升我国 PTR 的整体诊疗水平,最终改善患

者预后与生存质量。
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附录一　 各地区 HLA-A 抗体频率

Appendix
 

1　 Frequency
 

of
 

HLA-A
 

antibodies
 

in
 

different
 

regions
HLA-A 抗体频率(%)

河南
北京

(前 10 位抗体) 苏州
合肥

(频数>5)
广州

(频数>40)
四川(肿瘤患者)

(频次≥21) 浙江

抗原 等位基因 (n = 65) (n = 86) (n = 133) (n = 47) (n = 203) (n = 46) (n = 96)
A1 A∗01 ∶01 43 18 48
A2 A∗02 ∶01 43 21 24 46 41
A2 A∗02 ∶02 0 24 27 20
A2 A∗02 ∶03 39 21 24 24 39
A2 A∗02 ∶05 0 24 24 21
A2 A∗02 ∶06 43 46 40
A3 A∗03 ∶01 43 20 16 28 39

A11 A∗11 ∶01 33 17 26 38
A11 A∗11 ∶02 39 20 27 46
A23 A∗23 ∶01 49 72 32 41 34 44
A24 A∗24 ∶02 37 67 32 38 43 46 46
A24 A∗24 ∶03 45 70 30 38 38 54 44
A25 A∗25 ∶01 61 81 32 35 32 58 38
A26 A∗26 ∶01 45 24 16 23 38
A29 A∗29 ∶01 41 13 42
A29 A∗29 ∶02 45 14 29 42
A30 A∗30 ∶01 39 11 22 36
A30 A∗30 ∶02 39 35
A31 A∗31 ∶01 49 14 24 42
A32 A∗32 ∶01 53 72 30 30 32 57 42
A33 A∗33 ∶01 49 14 16 35
A33 A∗33 ∶03 49 21 16 20 34
A34 A∗34 ∶01 55 36
A34 A∗34 ∶02 53 28 16 33 38
A36 A∗36 ∶01 33 13 22 39
A43 A∗43 ∶01 45 24 25 32
A66 A∗66 ∶01 49 65 24 16 34 38
A66 A∗66 ∶02 49 69 27 27 39 38
A68 A∗68 ∶01 55 67 28 24 36 50 35
A68 A∗68 ∶02 57 67 38 24 33 50 32
A69 A∗69 ∶01 57 70 21 19 27 52 32
A74 A∗74 ∶01 33 14 33
A80 A∗80 ∶01 35 17 24 50 17

附录二　 各地区 HLA-B 抗体频率

Appendix
 

2　 Frequency
 

of
 

HLA-B
 

antibodies
 

in
 

different
 

regions
HLA-B 抗体频率(%)

河南
北京

(前 10 位抗体) 苏州
合肥

(频数>10)
广州

(频数>50)
四川(肿瘤患者)

(频次≥27) 浙江

抗原 等位基因 (n = 65) (n = 86) (n = 133) (n = 47) (n = 203) (n = 46) (n = 96)
HLA-B07 ∶02(BW6) B∗07 ∶02 49 32 1 44 54
HLA-B07 ∶03(BW6) B∗07 ∶03 31
HLA-B08 ∶01(BW6) B∗08 ∶01 53 38 30 45
HLA-B13 ∶01(BW4) B∗13 ∶01 59 64
HLA-B13 ∶02(BW4) B∗13 ∶02 65 72 35 15 33 60 68
HLA-B14 ∶01(BW6) B∗14 ∶01 47 20 42
HLA-B14 ∶02(BW6) B∗14 ∶02 47 14 36
HLA-B15 ∶01(BW6) B∗15 ∶01 45 25 34 59 58
HLA-B15 ∶02(BW6) B∗15 ∶02 57 31 25 59 55
HLA-B15 ∶03(BW6) B∗15 ∶03 45 28 27 49
HLA-B15 ∶10(BW6) B∗15 ∶10 45 45

(转下页)
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(续上页)
HLA-B 抗体频率(%)

河南
北京

(前 10 位抗体) 苏州
合肥

(频数>10)
广州

(频数>50)
四川(肿瘤患者)

(频次≥27) 浙江

抗原 等位基因 (n = 65) (n = 86) (n = 133) (n = 47) (n = 203) (n = 46) (n = 96)
HLA-B15 ∶11(BW6) B∗15 ∶11 51 51
HLA-B15 ∶12(BW6) B∗15 ∶12 75 87 39 13 45 65 40
HLA-B15 ∶13(BW4) B∗15 ∶13 59 31 11 38
HLA-B15 ∶16(BW4) B∗15 ∶16 63 74 38 12 28 43
HLA-B15 ∶18(BW4) B∗15 ∶18 31
HLA-B18 ∶01(BW6) B∗18 ∶01 45 27 35 47
HLA-B27 ∶03(BW4) B∗27 ∶03 25 15
HLA-B27 ∶05(BW4) B∗27 ∶05 55 74 30 13 42 56
HLA-B27 ∶08(BW6) B∗27 ∶08 59 34 15 51 54
HLA-B35 ∶01(BW6) B∗35 ∶01 49 35 10 43
HLA-B35 ∶08(BW6) B∗35 ∶08 43 48
HLA-B37 ∶01(BW4) B∗37 ∶01 53 27 10 36 43
HLA-B38 ∶01(BW4) B∗38 ∶01 57 12 48
HLA-B39 ∶01(BW6) B∗39 ∶01 51 31 42
HLA-B40 ∶01(BW6) B∗40 ∶01 51 35 15 36 48
HLA-B40 ∶02(BW6) B∗40 ∶02 43 30 13 34 45
HLA-B40 ∶06(BW6) B∗40 ∶06 47 47
HLA-B41 ∶02(BW6) B∗41 ∶01 49 28 30 51
HLA-B42 ∶01(BW6) B∗42 ∶01 49 24 40 46
HLA-B44 ∶02(BW4) B∗44 ∶02 71 30 12 33 59 52
HLA-B44 ∶03(BW4) B∗44 ∶03 67 35 12 24 53
HLA-B45 ∶01(BW6) B∗45 ∶01 63 34 12 36 54
HLA-B46 ∶01(BW6) B∗46 ∶01 37 8 27
HLA-B47 ∶01(BW4) B∗47 ∶01 47 28 12 26 44
HLA-B48 ∶01(BW6) B∗48 ∶01 49 10 44
HLA-B49 ∶01(BW4) B∗49 ∶01 59 74 39 12 60 51
HLA-B50 ∶01(BW6) B∗50 ∶01 45 34 60 55
HLA-B51 ∶01(BW4) B∗51 ∶01 63 32 13 27 52
HLA-B51 ∶02(BW4) B∗51 ∶02 59 49
HLA-B52 ∶01(BW4) B∗52 ∶01 51 28 12 51
HLA-B53 ∶01(BW4) B∗53 ∶01 53 37 13 40 49
HLA-B54 ∶01(BW6) B∗54 ∶01 57 41 35 45
HLA-B55 ∶01(BW6) B∗55 ∶01 49 31 34 48
HLA-B56 ∶01(BW6) B∗56 ∶01 67 74 38 38 56
HLA-B57 ∶01(BW4) B∗57 ∶01 69 80 45 17 36 63 43
HLA-B57 ∶03(BW4) B∗57 ∶03 67 78 65 42
HLA-B58 ∶01(BW4) B∗58 ∶01 65 44 15 30 59
HLA-B59 ∶01(BW4) B∗59 ∶01 65 74 34 13 51
HLA-B67 ∶01(BW6) B∗67 ∶01 67 78 34 11 52
HLA-B73 ∶01(BW6) B∗73 ∶01 55 25 12 53
HLA-B78 ∶01(BW6) B∗78 ∶01 55 28 10 38 25
HLA-B81 ∶01(BW6) B∗81 ∶01 55 34 14 41 22
HLA-B82 ∶01(BW6) B∗82 ∶01 73 20
HLA-B82 ∶02(BW6) B∗82 ∶02 35 45
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