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l血小板

      指大量存在于血液中无核盘状小细胞，具有凝血和止血的重要作用。

      血小板（platelet）是哺乳动物血液中特有的有形成分之一。形状不规则，比红细胞和白

细胞小得多，无细胞核，成年人血液中血小板数量约为100~300×109个/L。
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血小板长期曾被看作是血液中的无功能的细胞碎片。直到

1882年意大利医师J.B.比佐泽罗发现它们在血管损伤后的止

血过程中起着重要作用，才首次提出血小板的命名。  

血小板的发现过程：1882年意大利的病理和组织学家—比佐泽罗第一个提出血小板是循

环血液中不同于红细胞和白细胞的第三种有形成分，并发现它们在血管损伤后的止血过

程中起着重要作用。在最早关于血小板的报道中比佐泽罗写道：“血液中恒定存在一种

微粒，不同于白细胞和红细胞，许多作者怀疑它的存在已经有一段时间了。”在此之前，

血小板长期曾被看作是血液中的无功能的细胞碎片，有的认为它是已退化或裂解的白细

胞、纤维蛋白凝块或是一种特殊的微生物。他用针轻轻压迫麻醉后的家兔和豚鼠的肠系

膜动脉壁上某处，发现“血小板随着血流很快在这个位置聚集，一开始只看到几个血小

板，很快数量达到数百个，通常还有部分白细胞混杂其中，很快血栓堵住了血管腔，血

流越来越慢.现在，我们知道，血小板在止血、伤口愈合、炎症反应、血栓形成等生理和

病理中均有重要作用。
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l血小板来源                      血细胞发育总图

图中1即多功能干细胞，其余血细胞都由其发育而来
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血小板发育途径：1(多功能干细胞)-2(髓系干细胞)-11(巨核
系组细胞)-47(原始巨核细胞)-48(幼稚巨核细胞)-49(颗粒巨
核细胞)-50(产血小板巨核细胞)-51(血小板)

产血小板巨核细胞胞质快脱落
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l 血小板生理作用

      血小板的作用主要是促进止血和加速凝血。 

      血栓形成和溶解当血管破损时，血小板受到损伤部位激活因

素刺激出现血小板的聚集，成为血小板凝块，起到初级止血

作用，接着血小板又经过复杂的变化产生凝血酶，使邻近血

浆中的纤维蛋白原变为纤维蛋白，互相交织的纤维蛋白使血

小板凝块与血细胞缠结成血凝块，即凝血因子。 
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血小板输血

 血小板输血的目的：治疗和预防与血小板有关的疾病与症状。临

床上血小板输血治疗的适应证取决于原发疾病的病情及病理生理、

预测血小板数量减少程度，以及出血危险性及出血症状。判断出

血趋势、正确实施血小板预防性输血，降低危及生命的出血危险

性。
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临床输注血小板成分的种类
（GB18469-2012 全血与成分血质量要求           WS/T623-2018 全血与成分血使用）

l浓缩血小板（BC、PRP） 
采集后置于室温保存和运输的全血于采集后6h内，或采集后置于200C~240C
保存和运输全血于24h内，在室温条件下将血小板分离出，并悬浮于一定量

血浆内的成分血。来源于200mL全血中分离制备的≥2.0×1010个/袋

l混合浓缩血小板

 两袋及两袋以上的浓缩血小板合并在同一血袋内的成分血，血小板含量

≥2.0×1010×混合单位数

l单采血小板

   用血细胞分离机从单一供者采集制备，浓度及纯度高，血小板

≥2.5×1011个/袋，每份单采血小板约相当于8-10袋常规浓缩血小板的总

量。

l去白细胞单采血小板

     白细胞的残留量≤5.0×106/袋
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• 单采血小板优点：

混红少

单一供者可以HLA配型

降低发生HLA同种免疫反应

输血传染病的风险几率降低
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企业文化体系

u血小板输注量越来越多，国内外统计发现临床使用血小板的增长速度远远超过红

细胞输注的增长速度；

u血小板输注不良反应

•  仅按照ABO同型原则输注，临床不少患者在输注血小板之后，出现血小板输注无

效已成为当前输血的棘手问题。国内文献曾报道血小板输注无效达30％～70％不

等。

• 血小板输注可能的其他不良反应（发热、过敏、TRALI、细菌污染等）

血小板输注面临的问题
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l 血小板抗原

      血小板抗原泛指存在于血小板膜的能够刺激机体产生抗体、并

与之结合的血小板膜蛋白质和糖分子。

      血小板表面具有复杂的血型抗原，这些抗原是由遗传决定的，

通常分为两类：

    一类是与其它细胞或组织共有的抗原，称为血小板相关抗原；

   另一类是血小板特异性抗原，它是由血小板特有的表位组成，表

现出血小板独特的遗传多态性，其它细胞和组织上不具有。

血小板输血不良反应发生的主要免疫学生理基础
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  血小板
相关抗原

血小板
特异抗原

（一）红细胞抗原
存在ABO、Lewis、I、P1等血型抗原
缺失Rh、Duffy、Kell、Kidd和Lutheran系统的抗原
（二）HLA系统血型抗原
血小板表面存在HLA-A、HLA-B、 HLA-C位点等HLA-Ⅰ
类抗原
(三）CD36
存在于血小板的GPIV上，也可视为血小板特异性抗原， 
3-5%的亚洲人和黑种人缺乏,是血小板凝血酶敏感蛋白
（TSP)的受体

（一）构成血小板膜结构的一部分，是位于
血小板膜糖蛋白的抗原表位，表现血小板独
特的遗传多态性。

（二）至少5种糖蛋白[GPⅠa、Ⅰb（α和
β）、Ⅱb、Ⅲa及CD109]具有多态性并与同
种免疫有关。

（

血
小
板
血
型
抗
原
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统一命名方法

命名规则

1990年国际血液学标准化委员会(ICSH)/
国际输血协会（ISBT）血小板血清学研
讨会对血小板抗原系统进行国际命名

2003年国际输血协会（ISBT）和国际血
栓和止血协会（ISTH）建立的血小板命
名委员会（PNC） 

在系统前冠以HPA
按命名的先后顺序用数字编号

只有在2个对偶抗原全被检测出来后，才能被称
为系统，对偶抗原按其在人群中频率由高到低，
用字母命名，高的为a，低的为b

尚未发现对偶抗原的，给予暂时命
名，在等位基因数字后加后缀w表示

血
小
板
血
型
抗
原
系
统
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人类血小板抗原

Vox Sanguinis (2014) 106, 93–102 19



British Journal of Haematology
Volume 161, Issue 1, pages 3–14,

14 7 4 1 11 

80,000 mol/plt
25,000 mol/plt

1,000 mol/plt
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HPA 4

HPA 5

HPA 1

HPA 2

HPA 3

已知分子机制的35个血小板特异性抗原中，其基因多态性大多是由于相应血小板膜糖蛋白
结构基因中的单核苷酸多态性（SNP）引起，而致相应位置的单个氨基酸变异所致



l 血小板血型

         血小板非特异性抗原和血小板特异性抗原构成了血小板血型。

         非特异性抗原与红细胞血型抗原、HLA抗原等有关，特异性抗原由血

         小板特有的抗原决定簇组成，表现出血小板独特的遗传多态性。

l 血小板抗体

         上述抗原作用于人体产生相应的抗体，称之为血小板抗体。

          主要分四类，同种异体抗体(抗-HLA-Ⅰ类、抗-HPA、抗-ABH)，同种抗体(血小板膜GP分子缺失

导致如CD36，可引起同种免疫疾病如格兰茨曼血小板功能不全病)，自身抗体(患者体内存在抗

血小板自身抗体，使血小板大量破坏，表现为出血症状，如自发性血小板减少症患者自身抗体

等) ，药物依赖性抗体 (奎宁抗体、肝素抗体等) 。          

22



血小板储存要求（WS 399-2012血液储存要求)

血小板采集在无菌、透气的专用血小板血袋，在专门的保存箱中保
存，温度必须在22 ±2oC，轻缓摇动，避免血小板聚集。

• 储存条件：储存温度200C~240C，并持续轻缓振摇。

• 保存期：储存于普通血袋时保存期24h。储存与血小板专用血袋
时保存期5d。

当密闭系统变为开放系统，保存期6h，且不超过原保存期。

当无专用血小板保存设备进行持续轻缓振摇时，保存期24h,且不超
过原保存期。

23



输注策略：

1、严格血小板输注指征；

2、开展血小板相容性检测提高血小板输注疗效；

3、发挥MDT管理的作用。
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血小板减少症临床处理的一般原则

        病因各种各样，而且同一原因的不同患者对血小板缺少的耐受

状况差异也较大；不同地区、层次医护人员存在血小板输血误区

1、要了解、掌握血小板输血适应证和禁忌证，更要明确绝大多数

适应证和禁忌证都是相对性的。

2、对非血小板输血禁忌证的血小板减少症患者，如果需要输用血

小板，必须根据该患者以后对血小板输血的依赖程度来决定采取

不同的输血方案。
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血小板输血相关血液及肿瘤患者分组（德国，2009，Schlenke P et al）

      类别         疾病种类举例     输注原则

A组：血小板生成受损的慢性血小

板减少症患者组

       再障、MDS等 发生3级或4级出血症状和体征时要

输注；血小板数量绝不是判断患者

是否需要输血小板的唯一指标

B组：血小板数迅速减少的患者组 ITP、溶血性尿毒综合征，TTP、DIC
等

免疫性血小板减少症患者一般只在

出现危及生命的4级出血时推荐输

注

C组：由于化学治疗所导致的血小

板产生受损的患者组

恶性血液病化疗、实体肿瘤、放射

治疗、化学治疗所致血小板减少

推荐可预防性输注，阈值10×109/L
或出现出血症状

D组：血小板产生受损，同时具有

其他出血危险性的血小板减少症患

者

血液病化疗、实体肿瘤、放射治疗、

化学治疗所致血小板减少出现严重

的出血并发症的危险因素，如感染、

高热、凝血障碍、血小板数量急剧

减少灯

推荐可预防性输注，阈值20×109/L
或出现出血症状
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血小板减少部分病因及临床处理主要方案

            血小板减少原因                        临床处理方案

血小板产生障碍 血小板输血

脾脏中存留过多 血小板输血 纠正任何凝血疾病的原因

Glanzmann血小板功能不全症 药物治疗（氨基己酸）血小板输血  基因重组Ⅶa因子治疗

Bernard-Soulie 综合征 血小板输血

血小板颗粒缺损 药物治疗（氨基己酸或去氨加压素）血小板输血

免疫性血小板减少性紫癜 药物治疗（地塞米松或泼尼松龙）免疫球蛋白 血小板输血

血栓性血小板减少性紫癜 血浆交换 如果不能立即进行 输用血浆制品

溶血尿毒综合征   保守治疗  中断应用任何可能致病的药物 对成人患者可考虑血浆交换

弥散性血管内凝血(DIC) 治疗原发疾病（引起DIC的疾病）如需要，输用血液制品，包括血小板制品

尿毒症 去氨加压素，结合型雌激素  血小板输血

肝素性血小板减少症 药物治疗（argatroban或lepirudin）

输血后紫癜 免疫球蛋白  血浆置换

新生儿同种免疫性血小板减少症 免疫球蛋白  胎儿血小板输血
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Ø 血小板常规输注指征（全血与成分血使用 WS/T623-2018)

血小板计数 临床表现

≤100×109/L 神经外科或眼科手术；
心胸外科手术患者凝血指标异常，并伴随大量
微血管出血。

≤80×109/L 椎管内麻醉。

≤50×109/L 急性失血或有创操作（择期诊断性腰椎穿刺和
非神经轴索手术等）。

≤20×109/L 中心静脉导管置入；
病情不稳定（如伴有发热或感染等）的非出血
患者。

≤10×109/L 病情稳定的非出血患者，预防自发性出血。
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内科输血WS/T  622-2018
适用于血小板计数减少和/或功能低下引起的出血的治疗性输注或具有潜在性出血倾向的预防
性输注 。

一般规则：

1) 血小板计数＞50×109/L，可不输注；倘若存在血小板功能异常
伴有明显出血，可输注；

2) 血小板计数 10×109/L ~50×109/L，伴有明显出血，应输注；

3) 血小板计数≤10×109/L，应立即输注。

29



内科输血WS/T  622-2018 特殊情况及说明：

1) 存在其他止血异常（如：遗传性或获得性凝血障碍等）或存在高出血风险因素（如：发热、
败血症、贫血、肿瘤放化疗后等），血小板计数＜30×109/L 时，应输注；

2) 急性大出血后大量输血和/或大量输注晶体液或人工胶体液导致稀释性血小板减少；伴有
明显出血和体外循环、膜肺等情况下引起的急性血小板减少，血小板计数＜50×109/L 时，
和/或血小板功能异常时，应输注；

3) 血栓弹力图（TEG）显示 MA 值降低伴有明显出血，应输注；

4) 内科系统疾病患者实施各种有创操作前血小板计数应达到下列安全参考值，否则应输注，

包括：轻微有创操作时，血小板计数＞20×109/L；

            留置导管、胸腔穿刺、肝活检、经支气管活检时，血小板计数＞50×109/L；

            脑膜腔穿刺（腰穿）时，血小板计数＞50×109/L；

            成人急性白血病患者血小板计数＞20×109/L，大多可承受腰穿而无严重出血并发症；  
骨髓穿刺和活检操作前一般无需输注血小板；
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 内科输血 WS/T  622-2018

5) 需反复输血的患者宜选择输注去白细胞单采血小板；

    由于免疫因素导致血小板输注无效的患者宜输注 HLA 配合型单采血小板；

    先天性或后天性（如：肿瘤放化疗后等）免疫功能严重低下的患者宜输注辐照或去
白细胞单采血小板；

    造血干细胞移植的患者宜输注 HLA 配合型辐照单采血小板；

6) 由于免疫因素导致血小板输注无效并可能伴危及生命的出血时，在无 HLA 配合型

单采血小板情况下，可适当放宽一次性输注未经 HLA 配型的血小板成分剂量；

7) 血栓性血小板减少性紫癜和肝素诱导血小板减少症等应慎用血小板成分；

8) 血小板输注后宜及时观察患者出血改善情况，通过血小板计数增加校正指数（CCI）
和/或血小板回收率（PPR）和/或血栓弹力图（TEG）检测等，实时调整输注剂量。

 特殊情况及说明：

31



Ø 严格血小板输注指征

1、限制性输血策略

2、结合临床及相关血小板功能检查技术综合评估

    临床上很多症状、体征和其他检测结果都关系出血的危险性，
仅应用患者血液中血小板数量一个指标来判断出血危险性，以
及作为是否血小板输血的指征是远远不够的。
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Ø 开展血小板相容性检测

1、ABO同型

2、单采血小板

3、血小板相容性检测
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血小板血型相容性检测意义

p 血小板输血是很多疾病的治疗手段之一，但患者若输入不相容的血小板，则易发生输注无效，

导致患者病情不能改善甚至会因血小板计数低下而自发出血乃至死亡。因此，临床在给患者输

注血小板前应进行相容性检测。

p 采用随机供者血小板（即“盲输”）有效率不超过30%；

p 采用交叉配型相容性血小板有效率为92%，而对于重度血小板免疫患者，输注相容性血小板

有效率为70%。

“盲输”，70%的血小板制品要被浪费， 更严重的是非配血的病人反复输血必然产生血小板
抗体，引起输血反应，导致输注无效，病人原发和基础疾病也几乎无例外地要加重， 往往
病人不是直接死于原发疾病和基础疾病，而是死于免疫不良反应性疾病。
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诊断标准
美国临床肿瘤学会在血小板输注指南中将PTR定义为：最少2 次

ABO血型相配合而且贮存时间不多于72h的血小板输注后，输注效果不

理想。临床上因为输注效果评价无量化指标，所以目前多数以血小板

恢复率  （percent platelet recovery，PPR）与输注后血小板数值纠正增

加指数（corrected count increment，CCI）作为量化的判断标准。 

定义

血小板输注无效 (platelet transfusion refractoriness, PTR)

血小板输注适用于预防和治疗血小板减少或血小板功能缺陷患者

的出血，并已成为各种血液病及肿瘤患者放、化疗的有效支持疗法。

但患者在多次输血(全血、红细胞、白细胞、血小板)，妊娠及器官移

植后，易产生血小板相关抗体，从而导致血小板输注无效(PTR)。

血小板输注无效



临床表现: 出血趋势不减轻，或出现输血后紫癜，出血加重

                         血小板计数较输注前不仅不增高，有时还会下降

校正血小板计数增加值 (corrected count increment, CCI)
                 CCI = (输注后血小板计数- 输注前血小板计数) ×体表面积(m2)

输入血小板总数（×1011／L）
                          PTR判定标准:        1 小时 CCI ﹤7500
                                                           20-24小时 CCI ﹤4500

血小板回收率 (percentage platelet recovery, PPR)
                PPR = (输注后血小板数－输注前血小板数)×血容量(L)
                                                        输入血小板总数×2/3
                            PTR判定标准：      1小时 PPR﹤30%    
                                                              20-24小时PPR ﹤ 20%

评估指标

血小板输注无效



企业文化体系

输用非活性的、含量少、质量
差的血小板

大量出血 HLA（主要原因）、
HPA、ABO

输血前血小板保存不好，时间
过长，温度过高或过低

发烧（感染可使血小板生存期

缩短）脓毒血症、败血症
血液循环中有免疫

复合物

混入的白细胞过多 弥散性血管内凝血 自身抗体

血小板保存袋质量低下 肝脾肿大 同种异体器官移植

未均匀摇晃使血小板活力不好 恶性肿瘤、病毒感染等 药物所致血小板减
少症

血小板输注无效的原因
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不同原因血小板输注无效发生情况，文献报道不一

   
     非免疫性60.9%

                     免疫性39.1%

HLA 抗体 HPA抗体 自身抗体

62.5% 6.25% 31.25%

血小板输注无效



免疫性血小板输注无效的预防措施

1、去除血小板中的白细胞

2、输注同型血小板（选择交叉配型试验相合的单采血小板）

3、建立HLA和HPA已知献血者档案，实施同型输注

4、紫外线照射破坏抗原递呈细胞的功能



血小板血型相容性试验我国现状 

依赖血小板输血病人的输血治疗 有关血小板输血无效症 新生儿免疫血小板减少症

血型检测 病人：基因检测

   全系列HLA-I（交叉反应型）

   HPA（临床有意义系统）

供者：血小板库

病人：基因检测

   全系列HLA-I（交叉反应
型）

    HPA（临床有意义系统）

供者：血小板库

孕产妇及其丈夫基因检测

 HPA（临床有意义系统）

 HLA（关联基因）

抗体检测

（筛检和鉴定）

冻干血小板谱细胞

随机新鲜血小板

临床有意义HLA/HPA系统

冻干血小板谱细胞

随机新鲜血小板

临床有意义HLA/HPA系统

孕产妇血清-病孩生父血小板

冻干血小板谱细胞(已知HPA抗
原)

交叉配血 病人血浆: 待输血小板

淋巴细胞毒：HLA抗体特异性
PRA≤20% 

病人血浆: 待输血小板

淋巴细胞毒：PRA≤20%

目前，世界各国（发达国家和我国）都没有做到对首次血小板输血病人的血型相容性输血，

但其危害性不亚于红细胞非相容性输血！
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固相红细胞吸附技术（SPRCA）

单克隆抗体特异的血小板抗原固定试验（MAIPA）

改进的抗原捕获酶联免疫吸附试验

流式细胞技术

微柱凝胶血小板定型试验

血清学检测

分子生物学检测

PCR-SSP：首选，最简单常用，快速经济

PCR-RFLP： 繁琐，无法对HPA-4基因分型

PCR-ASO：繁琐，不太容易判断结果

SSCP：不适合常规HPA检查

DNA序列分析法：操作复杂，成本较高

现有检测技术



固相红细胞
吸附技术

1 3

2 4

将血小板抗原固相包

被在微孔中，与被检

血清孵育洗涤后加入

人抗人IgG多抗及人

IgG致敏的指示红细

胞，离心，判定结果。

指示细胞向孔底移动

被阻滞，广泛覆盖在

固定的血小板单层上，

为阳性结果

如果血清中存在血

小板抗体，则致敏

指示细胞上的 抗

IgG与血小板抗体

结合

若血小板上无抗体，

则指示细胞向孔底移

动不受阻，聚集在孔

底中央，呈扣状，为

阴性结果

Solid Phase Red Blood Cell Adherence Assay，SPRCA

血清学主要检测方法



Solid Phase Red Blood Cell Adherence Assay，SPRCA



单克隆抗体特异的血
小板抗原固定试验

原理：在血小板上先结合人的同

种抗体，然后与不同的抗血小板

膜糖蛋白鼠抗人血小板单克隆抗

体孵育，裂解血小板后，把裂解

产物移至包被的羊抗鼠IgG微孔

板内，通过辣根过氧化物酶标记

羊抗人IgG检测人的血小板同种

抗体。

Monoclonal antibody-specific 
immobilization of platelet antigens 
assay, MAIPA



抗原捕获酶联免疫吸附试验

原理：献血员血小板与患者血清致敏，

洗涤裂解后将形成的抗原-抗体复合物分

别加入包被有抗GP Ib、GP IIb、GP IIIa、
GP IX、HLA等鼠抗人单克隆抗体的微

孔内，复合物中的血小板膜蛋白与相应

的抗体结合而被固定在微孔内。再加入

酶标羊抗人IgG底物显色，终止反应后测

405nm吸光度值A。待测样本A值大于或

等于2倍阴性对照A值则为阳性。

(Modified antigen capture ELISA, MACE)



流式细胞术
(Flow cytometry, FCM)

原理：免疫荧光标记技术，抗原抗体结合同一激光光源激发得到特异

荧光色细胞体积、结构、荧光种类及性质等多种参数分析。根据细胞

在流式细胞仪上的前向角和侧向角确定血小板区域，分析血小板区的

荧光强度，确定阴性cutoff值，判定反应结果。

 

R1(血小板门) 

 

M1 

R1 

 

M1 

R1 



微柱凝胶血小板定型试验
（microcolume gel test for platelet typing）

原理：应用包被鼠抗人血小板单克隆抗体的指示红细胞进行微柱凝胶抗人球蛋
白试验以检测血小板抗体，向微柱凝胶中依次加入血小板、待检血清、指示红
细胞，经孵育离心后判定结果。
阳性结果：若待检血清中存在血小板抗体，则形成血小板-血小板抗体- 抗IgG-
指示红细胞四位一体的免疫复合物不能通过凝胶柱
阴性结果：若待检血清无血小板抗体，则不能形成免疫复合物，指示红细胞离
心后沉于柱底



  拟输血小板的患者

2015年末
前期探索

2016年

2017年

2016年完成血小板抗体筛查检测1008
人次，血小板配型试验1020人次，以
血液科患者为主

推广应用

外科
患者

对外科患者术前血小板抗体展开筛查，
并积极对心脏手术术后、肝移植术后、
产科大出血术后等大量输血患者术后
血小板给予配型输注2018年起

血
小
板
配
合
性
输
注
的
实
践



Ø 贯彻实施患者血液管理理念，推动MDT

1、输血科走近临床，加强交流合作

2、个体化输注原则

       安全输注原则

       有效输注原则
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