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［摘要］ 地中海贫血是一组由于血红蛋白合成障碍导致无效红细胞生成的遗传性疾病，临床表现为轻重不等

的慢性贫血。输血依赖型地中海贫血患者终生依赖规律输血和祛铁治疗，规范的输血治疗和正确的输血并发症

处理可以保证儿童患者的生长发育和提高患者的生存质量。该指南制订工作组参考国内外指南、专家共识和相

关研究，形成这部指南，旨在进一步规范我国儿童输血依赖型地中海贫血的输血管理。

［中国当代儿科杂志，2025，27 （5）：505-514］
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Abstract: Thalassemia is a group of hereditary disorders characterized by ineffective erythropoiesis due to 

hemoglobin synthesis abnormalities, resulting in varying degrees of chronic anemia. Patients with transfusion-dependent 

thalassemia rely on lifelong regular blood transfusions and iron chelation therapy. Proper transfusion treatment and 

management of transfusion-related complications are essential to ensure the growth and development of pediatric 

patients and to improve their quality of life. The guideline working group has developed the guideline by referencing 

domestic and international guidelines, expert consensus, and relevant studies. The aim is to further standardize the 

transfusion management of transfusion-dependent thalassemia in children in China.
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地中海贫血 （thalassemia，以下简称地贫） 是

一组遗传性疾病，以血红蛋白 （hemoglobin, Hb）

合成障碍、无效的红细胞生成和轻重不等的慢性

贫血为特征［1］，主要分布在地中海、中东、东南

亚地区，我国患者主要分布在广东、广西、海南、

福建、云南、贵州、四川、湖南、江西和重庆等

地 区［2］ 。 其 中 输 血 依 赖 型 地 贫 （transfusion-

dependent thalassemia, TDT） 患者终生依赖规律输

血和祛铁治疗，规范的输血治疗和正确的输血并

发症处理可以保证儿童患者的生长发育和提高患

者 的 生 存 质 量 。 国 际 地 贫 协 会 （Thalassemia 

International Federation, TIF） 发布了 TDT 诊断和治

疗指南［3］，国内中华医学会血液学分会红细胞学

组、儿科学分会血液学组等学术团体也先后制定

了 TDT 诊断和治疗指南［4-7］，指导和规范了 TDT 患

者的临床诊疗，但是缺乏针对儿童 TDT 患者输血

相关问题的管理指南。为进一步规范儿童 TDT 的

临床输血管理工作，提升儿童 TDT 患者的生存质
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量，减少输血相关并发症的发生，中国妇幼保健

协会地中海贫血防治专业委员会、中华医学会儿

科学分会血液学组、中国地中海贫血防控网、《中

国当代儿科杂志》 编辑委员会联合制定了本指南。

本指南系统全面地收集、评价和综合现有国内外

研究证据，并综合考虑医护人员、患者家属意见

以及国内医疗卫生资源现状，邀请国内专家充分

讨论，形成推荐意见。本指南供儿科医师、血液

内科医师、输血科医师/技师、社区医疗保健工作

者、护理人员及从事相关临床、教学、科研和管

理工作的专业人员使用，指南推荐意见的目标人

群是儿童 TDT 患者。本指南旨在进一步规范我国

儿童 TDT 的输血管理。

1 指南制订方法

本指南制订工作组由儿童血液科、血液内科、

输血科和循证医学等领域的专家组成。通过线下

会议和多轮线上会议讨论，广泛征求工作组专家

意见，收集临床问题。基于人群、干预、对照和

结 局 （population, intervention, comparison, and 

outcome, PICO） 原则，提出和归纳临床问题，然后

分别制定包含主题词和自由词的检索策略，并进

行 系 统 检 索 。 英 文 检 索 数 据 库 包 括 PubMed、

Embase、 Cochrane Library、 Web of Science； 中 文

检索数据库包括中国知网、万方数据和中文科技

期刊数据库 （维普）。文献检索的时间截至 2024 年

12 月 1 日。文献证据水平和推荐等级采用证据推荐

分 级 的 评 估 、 制 订 与 评 价 （Grading of 

Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation, GRADE） 的方法［8］，将证据质量分为高

（A）、中 （B）、低 （C） 和极低 （D） 4 个等级，推

荐强度分为强推荐 （1）、弱推荐 （2），见表 1。此

外，依据专家临床经验对尚无直接证据支持的临

床问题形成基于专家共识的推荐意见，即良好实

践声明 （good practice statement, GPS）［9］。

2 推荐意见及依据

2.1　TDT输血的目标

推荐意见推荐意见 11：：对于明确诊断为 TDT 的患者，规

范合理的输血方案有以下益处，即 （1） 保证儿童

良好的生长发育需求；（2） 维持可满足正常日常

活 动 的 能 量 状 态 ；（3） 充 分 抑 制 无 效 造 血 ；

（4） 将胃肠道的铁吸收降到最低 （1A）。

推荐说明：Cazzola 等［10-11］ 证明了输血前 Hb

>90 g/L 的高量输血方案既可以减少红细胞输注，

保证儿童的青春期发育和骨骼发育，又可以通过

降低促红细胞生成素和转铁蛋白受体水平，充分

抑制无效造血和减少胃肠道铁的吸收。Pasricha

等［12］ 研究证明，该高量输血方案可以通过降低生

长分化因子 15 （growth differentiation factor-15） 和

升高铁调素 （hepcidin） 水平，达到抑制无效造血

和减少胃肠道铁吸收的目的，并提出铁调素可以

作为优化输血方案的临床指标。Atmakusuma 等［13］

发现，达到输血前 Hb>90 g/L 高量输血目标值的

TDT 患者的脾脏可以逐渐回缩，减少红细胞破坏。

2.2　TDT输血的方案

推荐意见推荐意见 22：：间隔 2~4 周输血一次，建议输血

前 Hb 在 95~105 g/L 之间，输血后 Hb 不超过 130~

150 g/L （1A）。罹患心脏疾病、临床严重的骨髓外

造血和其他并发症的 TDT 患者输血前 Hb 水平建议

在 110~120 g/L 之间 （GPS）。

推荐说明：Piomelli 等［14］研究发现，为达到同

样的输血前 Hb 水平，3 周间隔输血方案所需红细

胞总量要少于 4 周间隔输血方案，但是也表示研究

结论受到血站采血质量、单次输血剂量、红细胞

表1　GRADE证据质量与推荐强度分级［8］

类别

证据质量分级

高 (A)

中 (B)

低 (C)

极低 (D)

推荐强度分级

强 (1)

弱 (2)

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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压积 （hematocrit, HCT）、Hb 基线水平、社会家庭

因素等诸多影响，而 Cazzola 等［10-11］ 的高量输血方

案和 TIF 指南［3］ 均建议输血间隔为 2~4 周，2~4 周

的动态调整输血间隔可以满足高量输血方案的需

求。具体操作需要临床医师根据患者病情和输血

前 Hb 水平变化来动态调整。

Propper 等［15］ 提出，输血前 Hb>120 g/L 并保持

平均 Hb 140 g/L 水平的超高量输血方案，因为红细

胞破坏速度不变，维持高 Hb 水平不会增加输血

量，而后续 Cazzola 等［10-11］回顾性对比了输血前 Hb

为 （113±5） g/L 的超高量输血方案和输血前 Hb 水

平为 （94±4） g/L 的高量输血方案的红细胞消耗、

铁沉积情况，证明超高量输血方案红细胞需求量

增多，铁沉积速度加快，而维持输血前 Hb>90 g/L，

输血后 Hb <140 g/L 的高量输血方案可达到既定输

血目标，又可以最大程度地减少铁过载。Musallam

等［16］ 和 Coates 等［17］ 回顾性研究证实，输血前 Hb

>100 g/L 组的长期生存明显提升，进一步证明高量

输 血 方 案 是 合 理 而 有 效 的 。 Pasricha 等［12］ 和

Hapgood 等［18］ 研究发现，实现有效的抑制髓外造

血，男性 TDT 患者所需的输血前 Hb 水平要比女性

TDT 患者高，这一现象可能是由于男女体内促红细

胞生成素基线水平不一致造成的。综合上述研究

结果，并结合国内实际情况和 TIF 指南［3］，建议输

血前 Hb 在 95~105 g/L 之间，输血后 Hb 不超过 130~

150 g/L。

一般认为对于罹患心脏疾病、临床严重的骨

髓外造血和其他并发症的 TDT 患者，需要达到更

高的输血前 Hb 水平，源于 TIF 指南建议和临床经

验［3，19］，但目前尚无高质量的临床研究来证实。

推荐意见推荐意见 33：：需要建立安全的输血方案管理制

度 （GPS）。

推荐说明：安全的输血方案管理制度包括以

下内容，即 （1） 遵守公认的质量和安全法规和指

南，采集、检测、筛选、分发和管理红细胞成分

血；（2） 由受过规范化输血培训的医护团队给予

输血治疗；（3） 有完善的患者知情同意和完善的

输血监管体系［3］。各国政府和卫生主管部门因地

制宜制定指导法规，规范一般输血治疗和流程，

我国主要根据卫生部印发的 《临床输血技术规

范》［20］和 《医疗机构临床用血管理办法》 执行［21］。

2.3　血型抗原检测

推荐意见推荐意见 44：：第一次输血治疗前，除常规 ABO

及 RhD 血型系统检测，建议完善 Rh 系统 C、c、E、

e 和 MNS 血型检测 （1B），新疆等地区宜覆盖 Kell

抗原 （1C）。

推 荐 说 明 ： TDT 患 者 长 期 依 赖 输 血 ， 发 生

ABO 及 RhD 血型以外的错配和同种异体抗体的风

险远高于普通受血者。因此，输血医学国际合作

指南推荐，地贫患者需要完善 CcEe 和 Kell 血型系

统的检测［22］。我国卫生部印发的 《临床输血技术

规范》 要求，在进行 ABO 及 Rh （D） 血型系统检

测，并完成交叉配血后，方可发血供临床使用［20］。

近年来，越来越多国内学者报道了 Rh 血型系统中

E、e、C、c 4 种抗原检测的必要性。马婷等［23］ 总

结了中国北方 51 283 例住院患者和献血者的 Rh 血

型 系 统 ， 发 现 前 3 位 分 布 为 DCCee、 DCcEe、

DCcee， 血 型 分 布 情 况 对 于 南 方 的 广 州［24］、 南

宁［25］ 数据存在差异，而姚润等［26］ 对选取了华东、

华北、华中、华南、西南、西北和东北地区关于

Rh 系统抗原表型分布的代表性论著进行总结分析，

发现上述 3 种常见 Rh 系统抗原表型分布南北差异

极大，其中 E 抗原阴性占比在南方地区相对北方地

区较大，且 E 抗原的抗原性仅次于 D 抗原，易诱发

急性溶血和非溶血性发热等不良反应。

欧美国家罕见 MNS 系统中的 Mur 抗原，在广

西壮族和云南怒族的小样本调查中 Mur 抗原阳性率

则高达 11.29%~22.65%［27-29］，在广东地区 34 419 献

血员的筛查中 Mur 抗原阳性率为 7.31%［27］。而欧美

国家多见的 Kell 系统中的 K 抗原，在中国汉族人群

和东亚国家则极为罕见 （<0.01%）［30-32］，在新疆维

吾尔族和哈萨克族人群中为 1%~2%［33］。虽然仍缺

少区域内全民筛查数据，但已有较大样本的研究

和研究间相互印证：中国不同地区和民族间血型

分布存在较大差异，地贫主要分布的“九省一市”

有许多少数民族聚居区，不能完全照搬外国经验

和指南，所以在汉族人群中建议补充进行 Rh 系统

C、c、E、e 和 MNS 血型检测，新疆等地区加做 K

抗原检测［34］。

推荐意见推荐意见 55：：血型鉴定首选基因分型法，尤其

是近 3 个月曾接受过输血治疗的 TDT 患者 （2C）。

推荐说明：TDT 患者长期依赖输血，体内存在

供者红细胞可能会干扰血清学方法测定抗原，影

响结果的正确性。随着聚合酶链反应 （polymerase 

chain reaction, PCR） 的普及和多重 PCR 试剂盒应用

的开展，国内外有多个回顾性对照研究证实，反

复输血的各类血红蛋白病患者采用基因分型法鉴

定血型准确度更高，血清学不确定的患者仍需要
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基因分型法来确定，同时 PCR 检测成本可控［35-38］。

2.4　血型抗体筛查

推荐意见推荐意见 66：：输血前系统进行输血前不规则抗

体筛查和鉴定，尤其是既往曾有同种异体抗体产

生的 TDT 患者 （2C）。

推荐说明：2022 年国家卫生健康委员会发布

的中华人民共和国卫生行业标准 《输血相容性检

测标准》［39］（WS/T 794-2022） 和美国血液与生物

治疗促进协会 （Association for the Advancement of 

Blood & Biotherapies）［40］ 均提出，在申请输注红细

胞之前，应对受血者进行抗体筛查检测。TDT 患者

长期依赖输注来自不同献血员的红细胞，所以出

现同种异体抗体的风险很高，不同地区和研究方

法 （横断面研究或回顾性研究） 报道其发生率可

达 11.4%~15.6%［41-44］，明显高于其他需要输血治疗

的患者［34］。对于多次进行输血治疗的患者，前几

次输血可能由于抗体水平低于目前常用方法的检

测低限而未能检出，但由于输入了红细胞抗原，

导致“记忆效应”而使抗体效价迅速升高［45］。曾

产生同种异体抗体的患者，后续再次出现同种抗

体和/或自身抗体的风险很高［43，46-47］。同时需要注

意的是，回顾性研究发现，欧美人群尽管进行了

完整的 Rh 和 Kell 血型检测和配型输血，仍无法避

免新的抗体出现［43，48］。美国和印度的前瞻性研究

证实，完整的 Rh 和 Kell 血型配型输血后仅能部分

减少同种异体抗体的产生，可能还存在新的血型

系统或未完全明确的免疫学机制［41，49］。

2.5　红细胞成分血的选择

我国现可供临床使用的红细胞成分血主要有

悬浮红细胞、去白细胞悬浮红细胞、洗涤红细胞

和辐照红细胞等 （表 2）。

推荐意见推荐意见 77：：推荐儿童 TDT 患者输注去白细胞

悬浮红细胞 （1A），不建议常规输注辐照红细胞

（GPS）。

推荐说明：不管是通过采集时全面白细胞去

除方案还是采用床边滤器的去白措施，多个历史

对照队列研究证实，输注去白细胞悬浮红细胞可

以 显 著 降 低 非 溶 血 性 发 热 反 应 （febrile non-

hemolytic transfusion reactions, FNHTR） 和降低巨细

胞病毒感染的风险［51-54］。现在儿童 TDT 患者常规

输注去白细胞悬浮红细胞，也被 TIF 和美国地贫输

血指南推荐［3，55］，已经成为临床诊疗常规［50］。对

于儿童 TDT 是否需要常规输注辐照红细胞的问题，

英国血液学会辐照红细胞成分血使用指南［56］ 指

出，输注去白细胞悬浮红细胞并不能完全避免输

血 相 关 性 移 植 物 抗 宿 主 病 （transfusion-associated 

graft-versus-host disease, TA-GVHD） 的发生。而美

国地贫输血指南和地贫诊疗中心经验指出，辐照

后的红细胞可能增加细胞外钾离子和游离 Hb 水

平，目前也没有临床证据或随机对照试验证实输

注辐照红细胞可预防 TA-GVHD，也没有证据支持

儿童 TDT 常规接受辐照红细胞输注可以获益［55，57］。

Martínez-Hernández 等［58］ 开展前瞻性临床研究，在

2018—2023 年间的 150 例单倍体造血干细胞移植的

患者中常规给予非辐照的去白细胞悬浮红细胞输

注，所有患者均未出现 TA-GVHD，初步证实非辐

照去白细胞悬浮红细胞在预防 TA-GVHD 方面已经

足够，所以目前没有证据支持儿童 TDT 患者需要

常规接受辐照红细胞。

表2　我国现可供临床使用的红细胞成分血种类［50］

红细胞成分血

悬浮红细胞

去白细胞悬浮
    红细胞

洗涤红细胞

辐照红细胞

定义和优势

去除了全血中 90％以上的血浆，可降低血浆引起的输血不良反应的发生，
并减轻了受血者的循坏超负荷，HCT 0.50~0.65

每单位中白细胞≤1×106/L 的悬浮红细胞。输注去白细胞悬浮红细胞可有效
减少非溶血性发热性输血反应、CMV 感染及同种免疫的发生

去除了悬浮红细胞中几乎所有血浆成分和部分非红细胞成分，可有效降低
过敏、非溶血性发热性输血反应等输血不良反应

用放射线辐照灭活淋巴细胞的红细胞成分血，使用辐照强度为 25~30 Gy 的
γ 射线对红细胞进行照射，使红细胞成分血中的 T 淋巴细胞失去活性所制
成。既往认为可以预防 TA-GVHD 的发生

适应证

适用于普通贫血病人

需要反复多次输血、发生过非
溶血性输血反应的患者

对 血 浆 成 分 过 敏 ， IgA 缺 乏 ，
ABO 血型不合的造血干细胞移
植血型转换期

化疗和移植期间的输血、接受
过宫内输血、新生儿换血、近
亲输血的患者

注：［HCT］ 红细胞压积；［CMV］ 巨细胞病毒；［TA-GVHD］ 输血相关性移植物抗宿主病；［IgA］ 免疫球蛋白 A。
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2.6　输血治疗

推 荐 意 见推 荐 意 见 88：： 推 荐 儿 童 TDT 患 者 输 注 ABO、

RhDCcEe、Mur 同型或相容的红细胞 （1B）。

推荐说明：Pujani 等［41］ 前瞻性研究证实，严

格的 ABO、Rh、Kell 系统配型可能对减少同种异

体反应有益处。由于欧美国家多见 Kell 系统中的 K

抗原，所以输血医学国际合作指南和 TIF 推荐输注

ABO、RhDCcEe、Kell 同型或相容的红细胞［3，59］。

前文已做详细阐述中国汉族人群 K 抗原极为罕见，

而 Mur 抗原阳性占比较高，为预防同种异体抗体的

产生，保障临床输血安全与疗效。所以本指南制

订专家组根据已有证据和中国南方血型抗原分布

特点，推荐儿童 TDT 患者输注 ABO、RhDCcEe、

Mur 同型或相容的红细胞。儿童 TDT 患者与供者

Rh 表型选择方案推荐见表 3。

推荐意见推荐意见 99：：儿童 TDT 患者红细胞输注速度为

5 mL/ （kg·h），最大输注速度≤150 mL/h，建议为

婴幼儿准备小容量的去白细胞悬浮红细胞 （GPS）。

推荐说明：按照一般诊疗常规单袋红细胞要

在 4 h 内输完，输血时间可以根据输血反应和心功

能状态调整。2022 年我国国家卫生健康委员会颁

布的 《儿科输血指南》［50］ 指出，红细胞输注速度

为 5 mL/ （kg·h），最大输注速度为≤150 mL/h，与

美国地贫输血指南［55］一致。我国将 200 mL 全血中

提取的红细胞定义为 1 个单位 （1 U），临床提供的

常见规格有 1 U、1.5 U 和 2 U，建议为婴幼儿准备

小容量的去白细胞悬浮红细胞，可以避免过度输

血或输血量不足。针对需要精确计算输血量的儿

童 TDT 患者，可以采用以下公式估算［60］：

［目标 Hb （g/L） –实际 Hb （g/L）］ ×体重

（kg） ×0.3/输注红细胞 HCT=所需输血量 （mL）。

临床应用输血量的简易估算可以参考表 4［3］。

对于重度贫血患者，每次输注红细胞量宜少，速

度宜慢，可少量多次［50，55］。

2.7　输血不良反应

输 血 不 良 反 应 分 为 急 性 输 血 反 应 （acute 

transfusion reaction, ATR） 与 迟 发 输 血 反 应

（delayed transfusion reaction, DTR）。ATR 最常见的

类型是 FNHTR 和过敏反应 （allergic reaction, AR），

其严重程度分级见表 5［61］。DTR 最常见的类型是同

种异体免疫反应。

推荐意见推荐意见 1010：：TDT 患者发生 FNHTR 很常见，

输注去白细胞悬浮红细胞是减少 FNHTR 发生的有

效措施 （1A）。

推荐说明：：FNHTR 指在输血中或输血后体温

升高≥1℃，以发热与寒战为主要表现，多发生在

输血期间至输血完毕后 4~6 h 内。FNHTR 通常与白

细胞和/或血小板抗体、血液保存中产生的细胞因

子有关。Dzik 等［62］纳入了麻省总医院 2 780 例需要

接受红细胞成分血输注的患者，采用随机对照的

方式给予去白细胞悬浮红细胞成分血和普通红细

胞成分血输注，发现去白细胞悬浮红细胞成分血

组 FNHTR 的发生率明显低于对照组，后续多个类

似研究也证实了这一结果［53-55，63］。经典的 FNHTR

大多数是短暂的，予对乙酰氨基酚或布洛芬对症

治疗大多可缓解，但 Sanders 等［64］和 Kennedy 等［65］

的前瞻性、随机对照研究均发现提前给予上述非

甾体抗炎药不能降低 FNHTR 的风险。

表3　儿童TDT患者与供者Rh表型选择方案［5］

患者 Rh 表型

CCee

CeEe

Ccee

ccEE

ccEe

CCEe

Ccee

CcEE

CCEE

供者 Rh 表型选择 (首选)

同型

CCee

CeEe

Ccee

ccEE

ccEe

CCEe

Ccee

CcEE

CCEE

相容

-

所有表型

CCee、ccee

-

ccEE、ccee

CCee、CCEE

-

ccEE、CCEE

-

供者 Rh 表型
选择 (次选)

cE、Ce、ce 或
CE 同型

Ccee

-

CCEe

ccEe、CcEE

CcEE、Ccee

Ccee

Ccee

ccEe、CCEe

CcEE、CCEe

注：［TDT］ 输血依赖型地中海贫血。-表示无相应选择。

表4　输血量简易估算表［3］  （mL/kg）

目标 Hb 升高值

20 g/L

30 g/L

40 g/L

HCT

50%

12

19

24

60%

10

15

20

75%

8

12

16

80%

7.5

11.2

15

注：［Hb］ 血红蛋白；［HCT］ 红细胞压积。
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推荐意见推荐意见 1111：：输注去白细胞悬浮红细胞、提

前给予非甾体抗炎药和抗组胺药无法降低 AR 发生

风险 （1C）。

推荐说明：AR 的严重程度和临床表现不一，

常见血管性水肿和/或支气管痉挛等，可表现为呼

吸窘迫、荨麻疹等，严重者出现低血压、休克，

甚至危及生命。AR 的机制主要为Ⅰ型超敏反应，

特异性 IgE 介导或补体活化，激活嗜碱性粒细胞和

肥大细胞释放组胺等血管活性物质。前文提及的

多个前瞻性临床试验显示，输注去白细胞悬浮红

细胞［54，62，65］、提前给予非甾体抗炎药和抗组胺

药［64-65］等措施均不能降低 AR 的发生率。一旦出现

AR 时，轻度可使用全身性抗组胺药，中重度应评

估患者的气道、呼吸、循环情况，必要时予肾上

腺素肌内或静脉注射，同时检测是否存在 IgA 缺乏

症，具体措施可参考过敏性休克的抢救流程和

指南［66］。

推荐意见推荐意见 1212：：为减少同种免疫反应的发生，

推荐儿童 TDT 患者输注 ABO、RhDCcEe、Mur 同型

或相容的红细胞 （1B）。

推荐说明：同推荐意见 8 的推荐说明。

推荐意见推荐意见 1313：：目前无减少迟发溶血性输血反

应 （delayed hemolytic transfusion reaction, DHTR）

发生的措施，输注完整配型的红细胞可能降低其

发生率 （GPS）。

推荐说明：DHTR 的可能机制是输血前未检测

出的血型同种抗体或输血后新产生的同种抗体，经

过致敏后再次输血刺激后激活记忆细胞，导致 IgG

同种抗体大量迅速增加并破坏输入的红细胞，一般

发生于输血后数天至数周［67］，表现为贫血和/或高胆

红素血症，继发全身炎症反应综合征、多器官衰竭

甚至死亡。目前尚无可以降低 DHTR 的医疗措施，

输注完整配型的红细胞可以减少同种异体抗体发生，

可能有利于降低 DHTR 的发生［68］。发生 DHTR 后，

积极治疗措施包括支持治疗、糖皮质激素、丙种球

蛋白、利妥昔单抗和依库珠单抗等［69-70］。

2.8　TDT患者输血信息档案管理

推荐意见推荐意见 1414：：为 TDT 患者建立完善的输血信

息档案管理制度，推荐建立 TDT 患者血型同种免

疫状况卡片 （GPS）。

推荐说明：为 TDT 患者建立完善的输血信息档

案管理制度，要求 TDT 患者的血型与抗体筛查等

输血相容性结果、输血前后的实验室数据、输血

相关的文书资料、年输血量/累积输血量等信息完

整登记，所有记录均应该客观真实、完整、具有

可追溯性，有利于患者的长期诊疗和跟踪评价。

由于患者居住、工作或学习等流动原因，每次住

院或门诊就诊时出示本人血型同种抗体免疫状况

资料 （建议包括血型抗体和效价、同种异体抗体、

既往输血不良反应及处理措施等），有利于临床输

血前的医患沟通与输血安全管理，规范临床输血，

提高工作效率［3，5，55］。

3 小结

儿童 TDT 患者终生依赖输血治疗，管理输血

相关临床问题极其重要。本指南制订工作组参照

国内外相关指南、专家共识和相关研究，并在制

订专家们的充分讨论下完成，内容涵盖输血目标、

输血前血型和抗体检测、红细胞成分血和输血量

表5　国际血液监测网络关于ATR严重程度分级标准［61］

类别

发热

AR

发热与 AR

低血压

轻度

体温≥38℃且比输
血 前 升 高 1~2℃ ，
无其他症状/体征

短暂性皮肤潮红、
荨麻疹或皮疹

同 时 存 在 轻 度 发
热 和 轻 度 过 敏 反
应的表现

无

中度

体温≥39℃或比输血前升高≥2℃和/或
畏冷、寒战或其他炎症反应，如肌
痛、恶心，导致输血停止

喘息或血管神经性水肿，伴或不伴
皮肤潮红、荨麻疹或皮疹，但没有
呼吸功能减弱或者低血压

同时存在过敏和发热表现，至少有 1
种达到中度

输血期间或者输血结束后<1 h 收缩
压 下 降 ≥30 mmHg 且 ≤80 mmHg， 无
过敏症状，无需或仅需轻度治疗

重度

体温≥39℃或比输血前升高≥2℃和/或畏冷、寒战或其他
炎症反应，如肌痛、恶心，导致输血停止，应实施医学
评估和/或直接导致住院或住院时间增加

支气管痉挛、喘鸣、血管神经性水肿或循环系统问题，
需要紧急医疗救治和/或直接导致住院或住院时间增加或
全身性过敏反应

同时存在过敏和发热表现，至少有 1 种达到重度

低血压导致休克，无过敏或炎症症状需要紧急治疗

注：［ATR］ 急性输血反应；［AR］ 过敏反应。
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选择、输血不良反应识别和管理、输血信息档案

等内容，形成了推荐意见 （表 6），以规范输血和

减少输血相关并发症的发生，提高儿童 TDT 患者

的生活质量，减少社会经济负担。

本指南存在以下局限性：（1） 未邀请循证医

学专家参与制订；（2） 由于国内外卫生管理和输

血管理制度不同，国外的部分高质量研究结果和

经验无法直接适用于我国国情；（3） 针对输血相

关并发症的管理和治疗措施进展缓慢，缺少高质

量临床研究和有效的防范措施，指南的推荐意见

等级较低。今后需要开展适应我国国情的设计良

好的大样本随机对照临床研究，获得更可靠的证

据，以指导临床输血治疗。本指南拟 5 年左右更新

1 次，重新组织相关专家和相关人员梳理研究进展

予以更新。

执笔人：黄俊彬 （中山大附属第七医院儿

科）、温建芸 （南方医科大学南方医院儿科）、陈

艳 （遵义医科大学附属医院/贵州省儿童医院血液

肿瘤科）

指导委员会 （根据专家贡献排序）：吴学东

（南方医科大学南方医院）、陈纯 （中山大学附属

第七医院）、文飞球（深圳市儿童医院/《中国当代

儿科杂志》编辑委员会）、王天有（首都医科大学

附属北京儿童医院）

参与本指南审定的专家组 （根据专家姓名拼

音排序）：白玉新 （深圳市第二人民医院）、陈艳

（遵义医科大学附属医院/贵州省儿童医院）、董秀

娟（海南省妇女儿童医学中心）、方建培（中山大

学孙逸仙纪念医院）、冯晓勤（南方医科大学南方

医院）、何岳林 ［南方春富 （儿童） 血液病研究

院］、黄礼彬 （中山大学附属第一医院）、江华

（广州市妇女儿童医疗中心）、金皎 （贵州医科大

学附属医院）、赖永榕（广西医科大学第一附属医

院）、李海亮 （赣南医科大学第一附属医院）、李

健（福建医科大学附属协和医院）、廖建云［南方

表6　推荐意见汇总

临床问题

TDT 输血的目标

TDT 输血的方案

血型抗原检测

血型抗体筛查

红细胞成分血的 
    选择

输血治疗

输血不良反应

TDT 患 者 输 血
信息档案管理

推荐意见

规范合理的输血方案的益处：（1） 保证儿童良好的生长发育需求；（2） 维持可满足正常日常活动
的能量状态；（3） 充分抑制无效造血；（4） 将胃肠道的铁吸收降到最低

间隔 2~4 周输血一次，建议输血前 Hb 为 95~105 g/L，输血后不超过 130~150 g/L

罹患心脏疾病、临床严重的骨髓外造血和其他医疗并发症的 TDT 患者输血前 Hb 水平建议在 110~
120 g/L 之间

需要建立安全的输血方案管理制度

第一次输血治疗前，除进行常规 ABO 及 RhD 血型系统检测，建议完善 Rh 系统 C、c、E、e 和 MNS
血型检测

新疆等地区宜覆盖 Kell 抗原

血型鉴定首选基因分型法，尤其是近 3 个月曾接受过输血治疗的 TDT 患者

输血前系统进行输血前不规则抗体筛查和鉴定，尤其是既往曾有同种异体抗体产生的 TDT 患者

推荐儿童 TDT 患者输注去白细胞悬浮红细胞

不建议常规输注辐照红细胞

推荐儿童 TDT 患者输注 ABO、RhDCcEe、Mur 同型或相容的红细胞

儿童 TDT 患者红细胞输注速度为 5 mL/(kg·h)，最大输注速度≤150 mL/h，建议为婴幼儿准备小容量
的去白细胞悬浮红细胞

TDT 患者发生 FNHTR 很常见，输注去白细胞悬浮红细胞是减少 FNHTR 发生的有效措施

输注去白细胞悬浮红细胞、提前给予非甾体抗炎药和抗组胺药无法降低 AR 发生风险

为减少同种免疫反应的发生，推荐儿童 TDT 患者输注 ABO、RhDCcEe、Mur 同型或相容的红细胞

目前无减少 DHTR 发生的措施，输注完整配型的红细胞可能降低其发生率

为 TDT 患者建立完善的输血信息档案管理制度，推荐建立 TDT 患者血型同种免疫状况卡片

推荐强度
证据等级#

1A

1A

GPS

GPS

1B

1C

2C

2C

1A

GPS

1B

GPS

1A

1C

1B

GPS

GPS

注：［TDT］ 输血依赖型地中海贫血；［Hb］ 血红蛋白；［FNHTR］ 非溶血性发热性输血反应；［AR］ 过敏反应。# 1 表示强推荐，2 表示
弱推荐；A、B、C、D 分别表示证据质量等级为高、中、低、极低；GPS 表示良好实践声明。
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