
济宁医学院学报２０１６年８月第３９卷第４期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ３９，Ｎｏ．４

重的ＢＴＡＲ会危害患者健康甚至导致死亡。如何
安全、合理、科学、有效输血成为现代医学中亟待解

决的问题。本调查旨在分析对 ＢＴＡＲ发生的可能
原因，从而有针对性的制订应对措施，减少或避免

ＢＴＡＲ的发生，使输血更为安全。

１　对象和方法

１．１　对象
收集我院２０１３年１月至２０１４年１２月发生的

５９例ＢＴＡＲ患者的病历信息和此期间所有输血人
次共４４９８３人次。
１．２　方法

派专人去病案室调取病历，进行分析总结。每

例ＢＴＡＲ的发生均是针对每人每次输注的１袋血
制品，４４９８３既是人次也是收集数据期间输注血制
品的总袋数。

１．３　统计学方法
统计资料采用百分率表示，组间比较采用 χ２

检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本信息
患者均为在院期间发生过 ＢＴＡＲ且由医师进

行上报的案例。年龄７～８８岁，平均年龄（５２．０９±
２１．５３）岁，男女比例为４０∶１９。发生此次 ＢＴＡＲ之
前有输血史与无输血史的患者人数比例为３９∶２０。
其中，１８例发生在ＩＣＵ，余分布散在。
２．２　ＢＴＡＲ时滞

将ＢＴＡＲ发生时滞分为开始输血０～０．５ｈ、０．
５～２ｈ、２～６ｈ、６～１２ｈ、１２～２４ｈ、２４～４８ｈ、≥４８ｈ７
个阶段。如若ＢＴＡＲ恰好发生在时间节点处，则归
属前一时间段。本次统计期间，不良反应的发生全

都分布在开始输血０～０．５ｈ、０．５～２ｈ、２～６ｈ这３
个时段。见表１。

表１　ＢＴＡＲ时滞（ｈ）

不良反应时滞 ０～０．５ ０．５～２ ２～６ ６～１２ １２～２４ ２４～４８ ≥４８ｈ

ｎ ２２ ３１ ６ ０ ０ ０ ０

２．３　不同血制品的不良反应发生率
因洗涤红细胞和全血统计样本过少，在此不做

统计分析。收集数据期间总的 ＢＴＡＲ发生率（５９
人次／４４９８３人次）为０．１３％。输注不同血制品导

致的不良反应发生率存在差异，差异有统计学意义

（χ２＝３０．１８，Ｐ＜０．００５）。以病毒灭活冰冻血浆发
生率最高，其次为单采血小板及冷沉淀悬浮血因

子。见表２。

表２　不同血制品的ＢＴＡＲ发生情况（ｎ／％）

血液品种
ＢＴＡＲ的发
生人次（袋数）

输血总人
次（袋数）

各种血制品不良
反应发生率（％）

病毒灭活冰冻血浆 ３２ １７７２０ ０．１８

单采血小板 ５ ３６２１ ０．１４

冷沉淀凝血因子 ２ １９６６ ０．１０

去白细胞悬浮红细胞 １８ ２１１４５ ０．０９

ＢＨ洗涤红细胞 １ ５２９ ０．１９

全血 １ ２ ５０．００

合计 ５９ ４４９８３ ０．１３

２．４　ＢＴＡＲ对机体各系统及器官的危害
全部ＢＴＡＲ以过敏反应最多见（４９例）约占

８３．０５％，其中３例为过敏性输血反应中的类过敏
反应。１０例为发热反应。见表３。

表３　ＢＴＡＲ对机体各系统及器官的危害

系统（器官） ｎ 具体表现

皮肤与附件 ４６ 全身或散在皮疹、红疹、风团、瘙痒等症状

消化系统、循环系统 １ 腹痛加重、心率急剧加快

神经系统 ２ 口干，麻木

呼吸系统 ０

血液系统 ０

体温 １０ 寒战后出现发热，最高３９．１℃

２．５　ＢＴＡＲ的科室分布
ＩＣＵ科室与普通科室 ＢＴＡＲ发生率差异有统

计学意义。见表４。

表４　不同科室的ＢＴＡＲ发生率比较（ｎ／％）

科室
ＢＴＡＲ的
发生人次

输血总人次 ＢＴＡＲ发生率

ＩＣＵ １８ ４０６８ ０．４４

普通科室 ４１ ４０３８４ ０．１０

χ２ ３２．４１

Ｐ ＜０．００５

２．６　ＢＴＡＲ的影响及转归
５９例ＢＴＡＲ均未对患者造成严重伤害，经及

时救治后均痊愈，均未对原患疾病造成影响。见表

５。
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表５　ＢＴＡＲ对患者的影响及转归

影响程度 ｎ 好转 痊愈

引起死亡或危及生命 ０ ０ ０

导致对器官功能永久损伤 ０ ０ ０

导致住院或住院时间延长 ０ ０ ０

无明确影响但给患者带来心理负担 ５９ ０ ５９

　　　　合计 ５９ ０ ５９

３　讨论

３．１　原因分析
现代医学飞速发展，各种医学治疗措施也体现

了它们的优越性，但随之而来的负面效应不容小

觑。ＢＴＡＲ就是其中之一。通过数据分析、查找病
历，发现引起 ＢＴＡＲ的主要因素包括患者个体因
素、血制品成分因素等。

由表１可见，所有不良反应均发生在开始输血
６ｈ内，即为即发型输血反应。即发型输血反应最
多见的症状是过敏与发热［２］。与《临床输血与检

验》描述的一致。

本组资料中，ＢＴＡＲ中以病毒灭活冰冻血浆发
生不良反应的比例最高，为０．１８％（见表２）。８３．
０５％的患者发生过敏反应（见表３）。原因可能是
血浆内含有免疫球蛋白Ｅ，而免疫球蛋白Ｅ能介导
过敏反应［３］。由此对血浆发生不良反应的人较

多，症状以过敏居多。而全血保存了所有血浆，冷

沉淀凝血因子和去白细胞悬浮红细胞在提纯过程

中依然残留血浆，所以也易致过敏反应。即使患者

自述无过敏史，也不能排除患者已接触过相应的过

敏原，并已产生抗体［３］，只是当时未检测出或不知

道。当血浆中血浆蛋白随血液输注给受血者，受血

者接触到相关过敏原，即可发生输血反应；或献血

者血液含有高效价的 ＨＬＡ抗体，如将其血液输注
给受血者，也可使受血者发生严重的过敏反应。多

次输血使 ＩｇＡ缺乏的受血者对献血者血浆的 ＩｇＡ
产生类特异性抗ＩｇＡ抗体［４］，当再次输血时可引

起严重的过敏反应。

对单采血小板有不良反应可能是由于受血者

曾输过血小板而产生相应的 ＨＬＡ或 ＨＰＡ抗体所
致。

由表３可见，５９例不良反应中，有１０例是发
热反应。若患者曾经输过血，有可能已产生了白细

胞抗体和（或）血浆蛋白抗体，再次输血时可发生

发热反应［５］。多次输血，受血者逐渐产生 ＨＬＡ抗
体、ＨＮＡ抗体、ＨＰＡ抗体，当再次接受输血，会发生
抗原抗体反应，造成白细胞凝集并在单核巨噬细胞

系统内被破坏，释放出内源性致热源，导致发热性

非溶血性输血反应。血制品中含有大量的细胞因

子包括ＩＬ１β、ＩＬ６、ＴＮＦα等。随着血液保存时间
的延长（特别是血小板），细胞因子含量逐渐增多。

ＩＬ１β是机体发热反应的主要内源性致热源，通过
地诺前列酮介导，作用于下丘脑体温调节中枢，引

起体温升高；ＩＬ６是急性期反应主要的诱导因子，
在ＩＬ１β、ＴＮＦα的协同下可诱导肝细胞合成急性
期蛋白，导致发热性非溶血性输血反应［６］。

表４显示，ＩＣＵ的ＢＴＡＲ发生率明显高于普通
科室。可能与因 ＩＣＵ患者病情危急，需大量输血
的患者多，短期内输入较多不同供血者的血制品有

关。不同供者血制品内含有各种血浆免疫球蛋白

和（或）血浆蛋白抗体，当遇到另外供者血制品里

的相应血浆蛋白时，就会发生输血反应。

３．２　对策
我院ＢＴＡＲ发生率较低（０．１３％），低于陈志

远报道的１％ ～１０％ ［７］，且不良反应患者经及时

救治后均痊愈（见表５），说明对输血全过程进行监
测［８］，并针对ＢＴＡＲ的不同症状采取不同的应对措
施，是十分必要的。

轻度过敏反应，可减慢滴速或更换输液器，给

予抗过敏药物；症状略重者，应立即停止输血，地塞

米松静推或盐酸异丙嗪肌注。也可给予氧气吸入，

监测生命体征变化。进行血小板 ＨＰＡ和 ＨＬＡ抗
体筛查及抗体特异性鉴定，开展血小板交叉配合试

验，选择ＨＰＡ和 ＨＬＡ抗原均相配合的血小板输
注，有可能避免输血不良反应的发生［９］。

轻度发热反应，可适当减慢滴速；严重反应时

应立即停止输血，密切观察生命体征，并给予对症

处理。寒战者注意保暖，发热者可给予物理降温，

比如冰袋。遵医嘱给予解热镇痛药、抗过敏药、肌

松药，如赖氨匹林、地塞米松磷酸钠、二羟丙茶碱

等。如有必要可将输血器、剩余血连同血袋一并送

检看是否有致热源或致热菌。输血易发热的患者，

应选用去除白细胞的血制品。另外，也可预服抗过

敏药和退热剂。

加强临床一线工作人员的填报能力，将临床

ＢＴＡＲ的原因告知血站，建议改良血制品提纯技

·６５２·
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术，以减少ＢＴＡＲ的发生。使临床输血更为安全和
有效，也能减少医患纠纷［８］。
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