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儿科输血指南

1 范围

本标准提供了新生儿贫血、血小板减少症、溶血病和儿童血液病、造血干细胞移植、重症与大出

血、心脏手术的输血阈值或适应证，儿童用血需求、血液输注与监护及输血后评价方面的指导和建议，

并给出了相关信息。

本标准适用于开展儿科输血治疗的医疗机构和向其供应血液的血站。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本标准必不可少的条款。其中，注日期的引用文

件，仅该日期对应的版本适用于本标准；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适

用于本标准。

WS/T 624 输血反应分类

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本标准。

3.1

明显出血 significant bleeding

按照附录A提供的出血程度分级标准判断为2级以上（含2级）的出血。

3.2

输血阈值 transfusion threshold

经过临床研究验证，提示患者需要输血的血液成分临界水平。
注1：患者的血红蛋白、血细胞比容、血小板计数或纤维蛋白原检测结果高于输血阈值时，一般能安全地避免输血；

低于输血阈值时，输血利大于弊的可能性较大。

注2：输血阈值可以是一个范围，较低的输血阈值称为严紧输血阈值，较高的输血阈值称为宽松输血阈值。

4 缩略词

下列缩略词适用于本标准。

AIHA：自身免疫性溶血性贫血（Autoimmune Hemolytic Anemia）

APTT：活化部分凝血活酶时间（Activated Partial Thromboplastin Time）

ECMO：体外膜氧合（Extracorporeal Membrane Oxygenation）

FFP：新鲜冰冻血浆（Fresh Frozen Plasma）

Fib：纤维蛋白原（Fibrinogen）

Hb：血红蛋白（Hemoglobin）

Hct：血细胞比容（Hematocrit）

HLA：人类白细胞抗原（Human Leukocyte Antigen）

HSC：造血干细胞（Hemopoietic Stem Cell）

INR：国际标准化比值（International Normalized Ratio）

PLT: 血小板（Platelet）

PT：凝血酶原时间（Prothrombin Time）

SpO2：经皮动脉血氧饱和度（Percutaneous Arterial Oxygen Saturation）

TSB：血清总胆红素（Total Serum Bilirubin）

WHO：世界卫生组织（World Health Organization）
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5 总则

5.1 儿童患者是一类异质性群体，处在生长发育的不同阶段，在血容量、血液组成成分水平、免疫系

统成熟度以及机体对低血容量和缺氧的生理反应等方面均存在很大差异，对输血要求高，容易发生输

血不良反应。因此儿科疾病的输血实践不仅不同于成人患者，而且更加错综复杂。

5.2 应科学、全面地评估儿童患者的病情和输血需求、获益及风险，坚持非必要不输血和非必要不多

输血的原则，采取措施避免或减少输血，审慎选用严紧或者宽松的输血阈值和适宜的血液成分，适时

评估输血疗效。

5.3 儿童患者输血不良反应的临床表现比成人患者更加隐匿，不易发现，应注意防范，密切观察，及

时处理。

6 新生儿输血

6.1 新生儿贫血

6.1.1 早产儿尤其是低出生体重早产儿贫血很常见。除了早产儿自身的原因外，医源性失血是导致其

贫血的重要原因。应采取积极措施，减少医源性失血，记录和监控医源性失血量。

6.1.2 宜根据早产儿的健康状况，包括胎龄、出生日（周）龄、心肺功能、大脑和内脏血液循环的血

氧状态、失血（包括医源性失血）状态、其他疾病等，综合分析和权衡贫血的危害、输血的益处及潜

在风险，审慎选用严紧或者宽松的红细胞输血阈值。

6.1.3 对于超低出生体重儿贫血，宜遵守本标准第 6.1.2 条提出的输血指导原则，结合表 1 建议的红

细胞输血阈值，选用严紧或者宽松的红细胞输血阈值。对于接受大手术或存在大出血（估计失血量超

过自身血容量的 10％）、原因不明的乳酸酸中毒（动脉血乳酸≥4 mmol/L）等危急病情的患儿，可采

用更加宽松的输血阈值。

表 1 超低出生体重贫血患儿红细胞输血阈值

出生日龄

d

严紧输血阈值 宽松输血阈值

危重
a

非危重 危重
a

非危重

Hb
g/L

Hct
％

Hb
g/L

Hct
％

Hb
g/L

Hct
％

Hb
g/L

Hct
％

≤7 115 34 95 28 140 41 120 35

8～21 100 30 80 24 125 37 105 31

＞21 90 27 70 21 115 34 95 28
a

以下病情属于危重：

——有创机械通气；

——持续正压通气吸入氧分数＞0.25，持续时间＞12 h/d；

——需要治疗的动脉导管未闭；

——即使已使用甲基黄嘌呤类药品和持续正压通气，患儿在 24 h 内依然出现需要刺激才能缓解的呼吸暂停＞6

次，或者低氧发作＞4 次（SpO2＜60％）；

——急性脓毒症或坏死性小肠结肠炎，出现循环衰竭，需要强心和（或）升压支持治疗。

6.1.4 对于其他新生儿贫血，宜遵守本标准第 6.1.2 条提出的输血指导原则，采用比超低出生体重儿

贫血更为严紧的红细胞输血阈值。

6.2 新生儿血小板减少症

6.2.1 对于极重度血小板减少症（PLT＜25×10
9
/L）的早产儿，在针对病因治疗的同时，宜给予输注

血小板。

6.2.2 对于 PLT≥25×109/L、无出血表现的新生儿，不宜常规给予输注血小板。
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6.3 新生儿溶血病

6.3.1 对于晚期早产（出生胎龄≥35 周）和足月产的溶血病患儿，宜根据患儿具体病情，结合表 2

建议的换血血清总胆红素（TSB）阈值，作出是否需要换血的判断。

表 2 晚期早产（出生胎龄≥35 周）或足月产溶血病患儿换血 TSB 阈值

病情 a

TSB 阈值

μmol/L

出生时间＜24h 出生时间 24h～48h 出生时间 49h～72h 出生时间 73h～96h 出生时间＞96h

高危 257 291 316 325 325

中危 282 325 359 385 385

低危 325 376 410 428 428

a
根据出生胎龄和是否存在高危因素将病情严重程度分为以下 3种类型。

——高危：出生胎龄 35 周～37
+6周且存在高危因素。

——中危：出生胎龄≥38 周且存在高危因素，或出生胎龄 35 周～37
+6周，且一般情况好。

——低危：出生胎龄≥38 周，且一般情况好。
高危因素是指存在同种免疫性溶血、G6PD 缺乏、窒息、明显嗜睡、体温不稳定、败血症、酸中毒中任何 1
种病情

。
6.3.2 对于低出生体重（＜2 500 g）的溶血病患儿，宜根据患儿具体病情，结合表 3 建议的换血

TSB 阈值，作出是否需要换血的判断。

表 3 低出生体重溶血病患儿换血 TSB 阈值

6.3.3 对于已出现急性胆红素脑病临床表现的患儿，即使其 TSB 水平未达到换血阈值，或者在准备换

血期间其 TSB 水平已明显下降，也宜尽快为其实施换血。

6.3.4 在准备换血的同时，宜先给予患儿强光疗 4 h～6 h，如果患儿 TSB 水平未下降甚至持续上升，

宜尽快为其实施换血。

6.3.5 宜采用符合本标准第 11.2 条建议的组合血液为患儿实施换血。

6.3.6 换血量宜为患儿自身血容量的 2 倍（约为 150 mL/kg～180 mL/kg）。

7 血液病患儿输血

7.1 再生障碍性贫血

7.1.1 对于病情稳定的患儿，红细胞输血阈值宜为 Hb＜70 g/L。

7.1.2 对于存在氧耗增加的病情（如感染、发热、疼痛等）的患儿，红细胞输血阈值宜适当提高。

7.1.3 宜根据患儿具体病情选用相应的血小板输血阈值：

a) 对于病情稳定的患儿，血小板输血阈值宜为 PLT＜10×10
9
/L；

出生体重
g

TSB 阈值

μmol/L

出生时间

＜24h

出生时间

24h～48h

出生时间

49h～72h

出生时间

73h～96h

出生时间

97h～120h

出生时间

＞120h

＜1 000 137 171 205 205 257 257
1 000～1 249 171 205 257 257 308 308

1 250～1 999 171 205 257 257 308 308
2 000～2 299 205 257 308 342 342 342
2 300～2 499 205 308 342 376 393 393
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b) 对于存在发热、感染、明显出血或正在接受抗胸腺细胞球蛋白治疗的患儿，血小板输血阈值

宜为 PLT＜20×10
9
/L。

7.2 地中海贫血

7.2.1 输血依赖型地中海贫血

7.2.1.1 宜对输血依赖型地中海贫血患儿进行全面的血型鉴定和抗体筛查，为其专门制订输血方案，

将输血方案纳入整体诊疗计划，并根据患儿健康状况和治疗效果适时调整。

7.2.1.2 对于出现以下任何 1 种病情的患儿，宜为其启动输血方案。

a) 间隔 2 周以上的 2 次血常规均为 Hb＜70 g/L，且排除存在引起 Hb 下降的其他病情（如感染

等）。

b) 出现以下任何 1 种临床表现：

1) 严重的贫血症状；

2) 生长发育迟缓；

3) 过度骨髓内造血引起的并发症（如病理性骨折和面容改变）；

4) 明显的髓外造血。

7.2.1.3 启动输血方案后，患儿通常需要每 2 周～5 周输血 1 次。宜根据患儿 Hb 水平的下降趋势、

本次输血后和下次输血前宜达到或维持的 Hb 水平，估算所需输血量。

本次输血后的Hb水平宜达到130 g/L～150 g/L。

下次输血前的Hb水平宜维持在95 g/L～105 g/L。

7.2.1.4 宜为患儿选用与其 ABO、RhD 同型，且与其 C、c、E、e 抗原表型匹配的红细胞输注，以避免

患儿产生针对这些抗原的同种免疫。

7.2.2 非输血依赖型地中海贫血

7.2.2.1 对于非输血依赖性地中海贫血患儿，宜对患儿的生长发育、并发症和输血利弊等情况综合分

析，决定是否给予输注红细胞。不宜单纯以 Hb 水平作为输血的决定依据，除非患儿 Hb＜50 g/L。

7.2.2.2 对于出现 Hb 可能快速下降的病情（如感染、手术）的患儿，宜给予输注红细胞。

7.2.2.3 对于出现以下病情的患儿，宜考虑为其增加输血频次，并在取得稳定的临床疗效后再次评估

可否逐渐减少直至停止输血：

a) 脾脏迅速增大（每年脾脏增大超过 3 cm）伴 Hb 下降；

b) 生长发育迟缓；

c) 运动耐量下降；

d) 继发性性发育迟缓，与骨龄不同步；

e) 骨骼改变；

f) 溶血危象频发；

g) 生活质量差。

7.2.2.4 对于可能出现或已经出现以下并发症的患儿，可考虑给予输注红细胞：

a) 血栓或脑血管疾病；

b) 肺动脉高压伴或不伴继发性心力衰竭；

c) 髓外造血性假瘤；

d) 腿部溃疡。

7.2.3 宜为患儿选择与其 ABO、RhD 同型，且与其 C、c、E、e 抗原表型匹配的红细胞输注，以避免患

儿产生针对这些抗原的同种免疫。

7.3 自身免疫性溶血性贫血（AIHA）

7.3.1 AIHA 患儿存在自身抗体，其输血相容性检测和适合输注血液选择的难度和耗时大幅增加。

宜根据患儿输血相容性检测情况、贫血及其临床表现的严重程度和病情进展速度等综合分析，确

定具体输血时机。
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如果在不能排除存在同种抗体或不能明确同种抗体特异性的情况下给予输血，可能增加同种抗体

引发患儿发生溶血性输血反应的风险。因此在这种情况下时宜避免或减少输血。

如果已排除患儿存在同种抗体或已明确同种抗体特异性，输血适应证可适当放宽。

7.3.2 对于急性 AIHA 且出现严重贫血症状的患儿，宜给予输注红细胞。

7.3.3 对于慢性 AIHA 患儿，红细胞输注适应证如下：

a) Hb＞70 g/L，不宜给予输注红细胞；

b) Hb 50 g/L～70 g/L，且具有不能耐受的贫血症状，宜考虑给予输注红细胞；

c) Hb＜50 g/L，宜给予输注红细胞。

7.3.4 宜根据 AIHA 患儿输血相容性检测情况和输血需求的紧急程度，选用适宜的红细胞输注：

a) 对于血型检测尚未完成，需要紧急输血的患儿，可选用 O 型洗涤红细胞；

b) 对于血型已确定，同种和（或）自身抗体检测尚未完成，需要紧急输血的患儿，输注红细胞

血型选择的最低要求是 ABO、RhD 血型与患儿相容；其他血型宜为 C、c、E、e、Jk
a
和 Jk

b
抗

原表型匹配，也可为 C、c、E 和 e 抗原表型匹配；

c) 对于不具有同种抗体，且自身抗体不具特异性的患儿，宜选用与患儿 ABO、RhD 同型的红细

胞；

d) 对于具有 1 种或数种特异性同种抗体的患儿，宜选用与患儿 ABO、RhD 同型且患儿所具有的

同种抗体对应抗原为阴性的红细胞；

e) 对于具有特异性自身抗体且有进行性溶血的患儿，宜输注与患儿 ABO、RhD 同型且自身抗体

对应抗原为阴性的红细胞。

7.3.5 给予 AIHA 患儿输注红细胞时，宜选用较小剂量（3 mL/kg～5 mL/kg），缓慢输注，密切观察

患儿反应情况，注意防范发生循环超负荷和溶血性输血反应等输血不良反应的风险。

7.3.6 对于极严重的AIHA 患儿，如果药品和输血治疗无效，宜为其实施血浆置换。

7.4 葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症

患儿出现下列任何1种病情时，宜给予输注红细胞：

a) Hb＜60 g/L；

b) 持续血红蛋白尿，溶血的临床症状严重；

c) 出现脑部缺氧或脑细胞水肿症状。

7.5 急性白血病和骨髓增生异常综合征

7.5.1 患儿 Hb＜70 g/L 时，宜给予输注红细胞。

7.5.2 患儿的血小板输血阈值如下：

a) PLT＜10×10
9
/L，宜给予预防性输注血小板；存在明显出血、发热、高白细胞血症、PLT 快

速下降、凝血功能异常（如急性早幼粒细胞白血病）等病情时宜适当提高血小板输血阈值；

b) 对于拟接受大型侵入性操作或手术的患儿，血小板输血阈值宜为 PLT 40×10
9
/L～50×10

9
/L；

c) 对于拟接受小型侵入性操作（如骨髓穿刺活检和中心静脉置管拔除）的患儿，宜维持其 PLT

＞20×10
9
/L。

7.6 免疫性血小板减少症

7.6.1 不宜给予预防性输注血小板。患儿出现明显出血和（或）急需侵入性操作或手术且其他治疗方

法无效时，宜根据具体病情评估决定是否给予输注血小板。

7.6.2 出现严重出血（如内脏出血、颅内出血）时，宜给予输注血小板。

7.7 血栓性血小板减少性紫癜

7.7.1 宜尽快为患儿实施血浆置换。无法为其实施血浆置换时，可给予输注 FFP。

7.7.2 不宜给予输注血小板。在发生危及生命的出血时可考虑给予输注血小板。

7.8 血友病
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7.8.1 对于血友病 A型患儿，宜首选凝血因子Ⅷ药品。无该类药品可用时，可选用冷沉淀凝血因子或

FFP。

7.8.2 对于血友病 B型患儿，宜首选凝血因子Ⅸ药品或凝血酶原复合物药品。无该类药品可用时，可

选用 FFP。

7.8.3 对于在确诊前急需治疗的疑似血友病患儿，可给予输注 FFP。

8 造血干细胞（HSC）移植患儿输血

8.1 红细胞输血阈值

对于病情稳定、非手术的患儿，红细胞输血阈值宜为 Hb＜70 g/L 。如果患儿存在终末期器官损伤

或感染的风险，宜考虑将红细胞输血阈值提高为Hb＜80 g/L。

8.2 血小板输血阈值

患儿PLT＜10×10
9
/L时，即使没有存在出血危险因素，也宜给予预防性输注血小板。存在其他出

血危险因素（如感染、使用抗生素或存在其他止凝血功能异常）时，宜适当提高血小板输血阈值。

8.3 血液成分的选择

8.3.1 在 HSC 移植前或植活后，宜根据患儿当前的血型鉴定结果选择与其 ABO 同型的血液成分输注。

8.3.2 在 HSC 移植的血型转变期间,宜监测患儿血型抗原和抗体的变化状态，并根据 ABO 血型抗体效

价，权衡输注所选血型的血液对造血重建和输血效果的影响，实时调整输血方案。

可优先选择表4列出的血液成分血型。如果患儿或捐献者含有ABO血型之外的其他同种抗体，宜为

患儿选择相应抗原为阴性的红细胞输注。

表 4 HSC 移植接受者与捐献者 ABO 血型相容性类型及移植期间优先选择输注的血液成分血型

相容类型
ABO血型 血液成分优先选择的血型

接受者 捐献者 红细胞 血小板/血浆

ABO相容

O O O O、A、B、AB

A A A、O A、AB

B B B、O B、AB

AB AB AB、A、B、O AB

ABO主侧不相容

O A O A、AB

O B O B、AB

O AB O AB

A AB A、O AB

B AB B、O AB

ABO次侧不相容

A O O A、AB

B O O B、AB

AB O O AB

AB A A、O AB

AB B B、O AB

ABO主、次侧均不相容
A B O AB

B A O AB

本表给出了针对每类HSC移植接受者和捐献者之间的ABO血型相容性，如何优先选择血液成分的指导意见。宜根据患

儿具体病情和血液成分的可及性加以选择。必要时，可选用较本表建议的相容程度更低的血液成分，尤其是急需输注

血小板时。

8.3.3 宜根据 11.3 中给出的推荐为患儿提供辐照血液。

9 重症及大出血患儿输血
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9.1 一般重症

9.1.1 对于危重症和有出现危重症风险的患儿，Hb＜50 g/L 时应给予输注红细胞，Hb 50 g/L～70

g/L 时宜结合具体病情考虑是否给予输注红细胞。

9.1.2 对于血流动力学不稳定的患儿，宜适当提高红细胞输血阈值。

9.2 脓毒症休克

9.2.1 对于血流动力学稳定的患儿，红细胞输血阈值宜为 Hb＜70 g/L。

9.2.2 对于无出血表现的患儿，不宜给予预防性输注血小板。

9.3 急性脑创伤重症

9.3.1 红细胞输血阈值宜为 Hb 70 g/L～100 g/L。

9.3.2 关于拟接受神经外科手术患儿的血小板输血阈值，新生儿宜为 PLT＜100×10
9
/L，其他儿童宜

为 PLT 75×109/L～100×109/L。

9.4 体外膜氧合（ECMO）

宜将患儿血液指标维持在以下水平：

a) Hct 30％～40％；

b) PLT＞80×10
9
/L；

c) Fib 1.0 g/L～1.5 g/L。

9.5 无生命危险的出血及失血性休克

9.5.1 无生命危险的出血

9.5.1.1 患儿 Hb＜50 g/L，应给予输注红细胞。

9.5.1.2 患儿 Hb 50 g/L～70 g/L，宜结合其具体病情考虑给予输注红细胞。

9.5.2 失血性休克

9.5.2.1 宜根据儿童患者失血性休克的救治需求，制订失血性休克儿童患者血液管理方案。

9.5.2.2 对于失血性休克患儿，在获得实验室检测结果前宜考虑早期输注 FFP 和血小板。

对于非创伤性失血性休克患儿，红细胞和FFP的输注容量比例宜为2∶1，例如红细胞40 mL/kg，

FFP 20 mL/kg。

对于创伤性失血性休克患儿，红细胞和FFP的输注容量比例宜为1∶1，例如红细胞20 mL/kg，FFP

20 mL/kg。

患儿初始复苏后如果仍然持续存在活动性出血，宜考虑输注血小板和冷沉淀凝血因子，其剂量为

每输注40 mL/kg红细胞后，输注血小板15 mL/kg～20 mL/kg和冷沉淀凝血因子10 mL/kg。如有必要，

可按照该比例重复输注血液成分，直至出血得到控制为止。

一旦获得患儿实验室检测结果，宜根据检测结果调整血液成分输注比例。输血治疗目标为Hb＞

80 g/L、Fib＞1.5 g/L、PT＜参考区间中点值的1.5倍、PLT＞75×10
9
/L。

在复苏过程中宜密切监测复苏是否适宜和是否存在循环超负荷。

10 心脏手术患儿输血

10.1 术前患者血液管理措施

10.1.1 术前宜详细询问患儿病史和做体格检查，评估患儿止凝血功能障碍和贫血风险。

10.1.2 宜积极治疗术前缺铁性贫血。不宜常规使用促红细胞生成素纠正术前贫血。

10.1.3 对出血风险高及体外循环时间较长的患儿，宜行血管性血友病检测。必要时加做凝血因子水

平检测或血栓弹力图检测等。
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10.1.4 宜详细了解患儿术前用药情况，对术前服用抗凝药品、抗血小板药品和其他可能影响止凝血

功能药品的患儿，宜根据具体情况采取相应管理措施。

10.2 术中患者血液管理措施

10.2.1 外科精细止血是有效减少失血和输血的关键因素。

10.2.2 对于需要体外循环的患儿，宜预防性使用抗纤溶药品，但不宜使用大剂量方案。

10.2.3 减轻体外循环过程的血液稀释程度对减少异体输血至关重要。在体外循环过程中宜采取以下

患者血液管理措施：

a) 宜优化体外循环管路，避免血液过度稀释；在体外循环过程中，新生儿 Hct 宜＞25％，其他

患儿 Hct 宜＞21％；体外循环停机前，新生儿 Hct 宜＞33％，其他患儿 Hct 宜＞25％；

b) 体外循环不宜常规预充 FFP；

c) 对于术前存在凝血因子缺乏的患儿，如果无相应凝血因子药品可用，且患儿抗凝血酶水平严

重低下，体外循环宜预充 FFP；

d) 采用无血液预充时，宜使用胶体液，有助于维持患儿胶体渗透压和减少异体输血；

e) 宜在体外循环中行传统超滤，或在体外循环后行 5 min 以上的改良超滤，以提升患儿 Hb 水

平。

10.2.4 宜使用术中回收式自体输血。宜用无菌生理盐水将体外循环管路中的存留血液进行冲洗、回

收，经血液回收机洗涤后回输给患儿。

10.2.5 术中宜采取以下抗凝及监测措施：

a) 充分的抗凝对保证体外循环期间患儿安全和避免消耗性凝血至关重要。肝素初始剂量宜为

400 U/kg，在体外循环过程中宜维持激活全血凝固时间＞480 s。对于非抗凝血酶缺乏的

肝素耐药患儿，宜追加肝素 100 U/kg；对抗凝血酶缺乏的肝素耐药患儿，宜输注抗凝血酶

药品或 FFP 10 mL/kg；

b) 在体外循环结束中和肝素时，鱼精蛋白用量与肝素总用量的比例不宜超过 1∶1，首次鱼精蛋

白剂量宜为总量的 50％，防止过量的鱼精蛋白抑制患儿凝血和血小板功能。

10.2.6 经使用鱼精蛋白拮抗后仍出血较多时，宜使用血栓弹力图评估止凝血状态，以指导治疗。

10.3 术后患者血液管理措施

10.3.1 红细胞输注适应证

10.3.1.1 宜结合患儿疾病类型、术后临床症状和体征、实验室检查结果等综合评估是否需要输注红

细胞。

10.3.1.2 对于接受先天性心脏病手术的新生儿，当其术后 Hb＜110 g/L 时，宜给予输注红细胞。

10.3.1.3 对于接受简单畸形心脏病手术的除新生儿以外的其他患儿，当其术后 Hb＜80 g/L 时，宜给

予输注红细胞。

10.3.1.4 对于接受复杂畸形心脏病（包括合并心功能不全及肺动脉高压）手术，或者接受姑息性心

脏病手术的除新生儿以外的其他患儿，当其术后 Hb≤100 g/L 时，宜给予输注红细胞。

10.3.2 血小板输注适应证

体外循环结束中和肝素后，患儿出血较多，PLT＜100×10
9
/L时，宜给予输注血小板。宜及时评估

患儿的血小板功能，当血小板功能低下时，宜适当提高血小板输血阈值。

10.3.3 FFP输注适应证

患儿发生出血，且PT和（或）APTT＞参考区间中点值的1.5倍，或INR值＞1.5，或血栓弹力图提示

患儿存在凝血因子缺乏时，宜给予输注FFP。

10.3.4 纤维蛋白原补充适应证
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患儿发生出血，且血浆Fib＜1.5 g/L和（或）存在纤维蛋白原功能低下时，宜给予输注冷沉淀凝

血因子或纤维蛋白原药品。无冷沉淀凝血因子或纤维蛋白原药品可用时，可给予输注FFP。

10.3.5 减少医源性失血

宜减少采集患儿血液标本的量和频率，采用小容量采血管、合并检测管及床旁检测。

11 儿童用血需求

11.1 总体需求

11.1.1 为儿童患者选择更加适用的血液成分，对于输血更加安全有效是十分必要的。需要注意的是，

其应用前提是不存在输血延误引发的风险，应权衡所需血液的可及性和输血的紧迫性。

11.1.2 宜使用抗体筛查阴性的血液成分。

11.1.3 宜使用去白细胞的血液。

11.1.4 宜有儿童用血规格血液成分（例如 0.5 U 红细胞、1 U～2 U 浓缩血小板或 0.2 治疗量单采血

小板、50 mL 血浆类成分血）可供选用。

11.1.5 宜根据临床需要，附有关于血液成分的实际容量（mL）、红细胞成分血的 Hb 浓度和 Hct、血

小板成分血的血小板计数等的补充说明。

11.1.6 宜提供联袋血液，为近期内需要多次输血的患儿提供来源于单个献血者的红细胞。

11.2 用于换血的血液

除了符合11.1的建议以外，用于患儿换血的血液还宜符合以下建议：

a) 对于 ABO 血型不合导致的新生儿溶血病，宜选用以 O 型红细胞和 AB 型 FFP 组合的血液；

b) 对于 Rh 血型不合导致的新生儿溶血病，宜选用以 ABO 血型与新生儿相同、Rh 血型与患儿生

母相同的红细胞和 AB 型 FFP 组合的血液；

c) 组合血液的 Hct 宜为 50％～60％。

11.3 辐照血液

11.3.1 对于具有以下任何 1 种病情的患儿，宜使用辐照血液。

a) 接受亲属来源血液成分。

b) 无输血延误风险的新生儿换血。

c) 接受过宫内输血的早产儿或足月儿。

d) 疑似或确诊先天性 T 淋巴细胞免疫缺陷的患儿。

e) 接受人类白细胞抗原（HLA）配型血小板的患儿。

f) 异基因 HSC 移植的以下情况：

1) 从化放疗预处理开始至移植后 6个月且淋巴细胞计数＞1×10
9
/L；

2) 存在慢性移植物抗宿主病；

3) 需要继续给予免疫抑制治疗。

g) 自体骨髓或外周血 HSC 移植，从化放疗预处理开始至移植后 3 个月。

h) 任何临床分期的霍奇金氏淋巴瘤患儿。

i) 使用嘌呤类似物（氟达拉滨、克拉屈滨和脱氧助间型霉素）治疗的患儿。

11.3.2 宜使用辐照后 24 h 内的辐照血液。

11.4 洗涤红细胞

11.4.1 对于具有以下病情的患儿，宜使用洗涤红细胞：

a) 对血浆成分过敏；

b) IgA 缺乏；

c) 接受者和捐献者 ABO 血型不相容 HSC 移植的血型转换期；

d) 新生儿换血。
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11.4.2 宜选用以 0.9％氯化钠溶液悬浮的洗涤红细胞。不宜选用以红细胞保存液悬浮的红细胞。

11.5 新鲜红细胞

对于具有以下病情的患儿，宜使用保存时间小于7 d的新鲜红细胞：

a) 新生儿换血；

b) 大量输血；

c) 存在高钾血症风险；

d) 地中海贫血患儿长期输血。

12 血液输注与监护

12.1 静脉通路

12.1.1 儿科输血宜根据患儿血管条件和输注速度选择合适管径的输血导管，选择患儿表浅粗大的静

脉置管。

12.1.2 对于刚出生的新生儿，宜选择脐静脉置管，用于输液、输血和监测中心静脉压。当不能使用

患儿脐静脉置管时，宜选用其小隐静脉置管。

12.1.3 对于新生儿溶血病患儿，宜采用外周动静脉同步换血或脐静脉置管换血。

12.2 过滤器和输血器

12.2.1 所有血液成分输注均宜使用标准过滤器（170μm～260μm）。

12.2.2 输血器的塑料管路为无效腔容量，在计算输血量时宜包括该部分容量。

12.2.3 当使用生理盐水冲洗输血管路时，宜在生理盐水进入患儿体内前即停止，以减少血液稀释。

12.3 输注速度与微量输血泵的使用

12.3.1 宜根据患儿的耐受程度、病情需要和血液成分类型选择适宜的输注速度。在患儿发生休克、

严重出血等救治需要快速输血时，应严密监护和评估患儿的心肺功能。对于存在严重贫血、心肺功能

不全及循环超负荷高危患儿，应少量多次缓慢输注。

12.3.2 一般情况下，红细胞输注速度为 5 mL/(kg·h)，最大输注速度≤150 mL/h，血浆、血小板和

冷沉淀凝血因子的输注速度为 10 mL/(kg·h)～20 mL/(kg·h)。输血开始 15 min 内宜采用更加缓慢

的输注速度。输注开始 15 min 后如未出现输血不良反应，可将输注速度提高至推荐输注速度。
注：本条给出的推荐输注速度不适用于为紧急抢救、大出血、新生儿换血和接受ECMO治疗的患儿提供输血治疗等

情况。

12.3.3 宜使用微量输血泵控制输血量和输血速度。

12.3.4 如果 1袋血液的输注时间已长达 4 h 但仍未输注完毕，此时宜停止输注并将该袋血液废弃。

12.4 血液加温

新生儿换血、大量输血时宜使用血液加温仪对输注血液加温。需要注意的是，使用血液加温仪时，

宜注意避免输注不畅引起血液加热过度而造成的物理溶血问题。

12.5 输血监护与输血不良反应处理

12.5.1 实施输血的医护人员应接受过血液成分输注和输血不良反应处理的培训，掌握 WS/T 624 所述

的输血不良反应，能发现和处理可能出现的输血不良反应。

12.5.2 宜保证所有输血患儿都能受到直接观察。对不能或者难以对输血不良反应症状做沟通的新生

儿和婴幼儿宜加强输血过程监护。

12.5.3 对于新生儿，宜在输血前、中、后监测其血糖，必要时给予葡萄糖输注，以防止发生低血糖；

宜监测血钙、血钾水平，防止发生低血钙、高血钾或低血钾。

12.5.4 输血前不宜常规给患儿用药预防输血不良反应。

12.5.5 对于出现轻度反应的患儿，如发热（体温≥38℃且升高 1℃～2℃）和（或）瘙痒或皮疹而没
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有其他表现，宜暂停输血并给予适当对症治疗，如情况好转继续输血。

12.5.6 对于出现严重反应的患儿应停止输血，迅速给予治疗，不应等待调查结果。

12.5.7 输血依赖型地中海贫血患儿容易发生铁超载，宜予密切关注，制定和实施铁螯合治疗方案，

以避免出现因铁沉积导致肝功能或心功能损害。

13 输血后评价

13.1 输血后，应适时综合评价输血的合理性、有效性和安全性。

13.2 宜对输血决策的合理性进行回顾性评价，内容包括输血适应证、血液成分选择、输注剂量和速

度等。

13.3 宜评价输血是否取得预期疗效，内容包括临床评价和实验室评价两个方面。

临床评价内容主要是作为输血决策依据的临床表现是否改善。

实验室评价内容主要是作为输血决策和血液成分与剂量选择依据的血液检测指标是否改善，输注

目标是否达到预期（见表5）。宜权衡实验室评价需求和患儿对医源性失血的耐受程度。

如果输血后未取得预期疗效，宜对可能影响输血疗效的因素进行全面分析和评估，内容包括输血

适应证、血液成分品种、输注剂量和速度、病情变化、进一步诊疗措施（包括再次输血）等。对于疑

难病例，宜组织多学科（包括输血科）专家会诊。

13.4 宜对患儿输血前、中、后的生命体征变化情况，有无新的临床表现等进行分析和判断，确认患

儿是否出现急性输血不良反应。

13.5 宜密切关注患儿是否出现疑似迟发性输血不良反应的临床表现，以及时发现和处理。

13.6 宜关注并嘱患儿监护人关注输血传播感染风险，宜在输血后 3～6 个月进行输血传播感染的随访

检测。

表 5 一般情况患儿血液成分输注剂量及血液检测指标改善预期 a

血液成分 输注剂量
血液检测指标改善预期

检测项目 增加值

红细胞 10 mL/kg～15 mL/kg Hb 20 g/L～30 g/L

单采血小板 5 mL/kg～10 mL/kg
PLT 30×10

9
/L～50×10

9
/L

浓缩血小板 2 U/10kg（患儿≥10kg）

a 本表给出的输注剂量和血液检测指标改善预期不适用于为紧急抢救、大出血、新生儿换血和接受 ECMO 治疗的患

儿提供输血治疗等情况。
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附 录 A
（规范性）

WHO 出血程度分级标准（修改版）

表A.1提供了WHO出血程度分级标准（修改版）的具体内容。

表 A.1 WHO 出血程度分级标准（修改版）

分级 出血特征

1级 1～2个孤立、散在、未融合成片的局部瘀点或紫癜

口咽、鼻出血，出血时间＜30 min

2 级 黑便、呕血、咯血、大便含鲜血、肌肉骨骼或软组织出血，出血发生后 24 h 内无需输注红细胞，血液动力学

稳定

口咽、鼻出血，出血时间＞30 min

有症状或出血的口腔黏膜血泡

多处瘀斑，每处＞2 cm，或有 1 处＞10 cm

弥漫性瘀点或紫癜

目视检查可见血尿

侵入性操作或手术部位异常出血

阴道意外出血，出血 24 h 内血液浸透 2块护垫以上

体腔液目视检查可见含有少量血液

视网膜出血，但视力不受影响

3级 出血发生后 24 h 内需要将输注红细胞作为出血的针对治疗措施，血液动力学稳定

体腔液目视检查可见含有大量血液

计算机断层扫描显示脑出血，但无神经症状和体征

4级 出血导致身体虚弱，包括视网膜出血导致视野缺损

非致命性脑出血伴有神经症状和体征

出血导致血液动力学不稳定性（低血压，收缩压或舒张压降低＞30 mmHg）

任何部位的致命性出血
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