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    嗜中性白血球減少症仍是癌症化學治療發生感染的重要因素。當骨髓開始恢

復，顆粒球雖僅有少許增加時，臨床上常開始有顯著的進步；所以對於嚴重嗜中

性白血球減少症或嗜中性白血球功能異常時所發生的感染，提供正常有功能的嗜

中性白血球應是合理的。嗜中性白血球輸血，常稱為顆粒球輸血，始於 1963 年，

當時從慢性骨髓球性白血病的病人收集大量嗜中性白血球 1。於 1966 起，利用血

液分離儀做白血球分離術收集顆粒球 2。但於 1985 年至 1993 年臨床上不常使用。

主要是因為臨床上的效果不顯著，其可能原因有二：顆粒球的劑量不足、收集的

顆粒球迅速的凋亡。1994 年起，給予捐者 granulocyte colony-stimulating factor 
(G-CSF) 以增加所能收集到的細胞，重振顆粒球輸血的應用 3,4。G-CSF 也抑制

嗜中性白血球的凋亡，使這些細胞於體外及體內的存活期延長。目前還不能完全

確定從 G-CSF 刺激的捐者所收集的嗜中性白血球能成功的預防或治療嗜中性白

血球嚴重減少病人之感染。然而有一些臨床試驗顯示其有臨床效力 5,6。 
本文將討論顆粒球的收集、儲存、輸血注意事項、臨床效果等。 
 
隨機捐血者隨機捐血者隨機捐血者隨機捐血者白血球濃厚液白血球濃厚液白血球濃厚液白血球濃厚液（（（（white blood cell concentrate）））） 

隨機捐血者白血球濃厚液係由室溫存放的新鮮血液於採血後 6 小時內經離

心分離出的血沉棕黃層製成。每 1 單位白血球濃厚液含 0.6-1×109 顆粒球（未離

心分離的 250 mL 全血含 1-2×109 白血球），混含少量紅血球和血小板 7。 
 
分離術白血球分離術白血球分離術白血球分離術白血球（（（（顆粒球顆粒球顆粒球顆粒球）））） 
    由單一捐血者，利用自動血液分離儀以白血球分離術（leukapheresis）處理

7,000 至 10,000mL血液。所收集之顆粒球（主要含顆粒球，混含淋巴球及 10~30mL
紅血球和 1~6 × 1011 血小板。捐血中心稱分離術白血球），懸於 200~300mL 血漿

中。若從未接受 G-CSF 及/或類固醇刺激的捐血者所收集，每袋含有顆粒球約 1 
× 1010。若捐血者於收集顆粒球前 12 小時接受 G-CSF 300 µg 皮下注射及

dexamethasone 10 mg 口服或肌肉注射，則可收集到約含 4 × 1010 白血球（約含 3× 
1010 顆粒球）懸浮於約 200-250 mL 的血漿中。  
 
顆粒球的儲存顆粒球的儲存顆粒球的儲存顆粒球的儲存 
   顆粒球收集後要儘快輸予。若不能立即輸，顆粒球應儲存於室溫下，不要振

盪。顆粒球不能儲存超過 24 小時。 
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分離術白血球分離術白血球分離術白血球分離術白血球（（（（顆粒球顆粒球顆粒球顆粒球））））捐者的條件捐者的條件捐者的條件捐者的條件 
 捐者必須健康且符合一般捐血者的條件。捐者的 ABO 血型須與受血者相

合。無論有無血親關係均可 8。若病人尚未發生異體免疫(alloimmunization)，不

需要根據 HLA 或顆粒球分型選擇捐者，不需要執行白血球配合試驗。異體免疫

的受血者（alloimmunized recipients）輸不相合的白血球較容易發生不良肺反應

或發燒輸血反應 9，所輸的顆粒球也很快從循環中清除而無效 10。接受顆粒球輸

血者常變成異體免疫，最好能在輸顆粒球期間或發生不良反應時，篩檢白血球抗

體（HLA 抗體、顆粒球抗體）。若發現白血球抗體，捐者必須為 HLA 及/或嗜中

性白血球抗原相合的 11。然而大多數的醫學中心沒白血球抗體檢驗項目，則常根

據下列資訊猜測之：曾有發燒反應、對於隨機捐血者血小板輸血的效果、淋巴細

胞毒殺試驗抗體篩檢（lymphocytotoxic antibody screen）。若這些結果正常，則該

病人不太可能已發生異體免疫。若這些結果異常，則該病人接受顆粒球輸血未必

有危險，但要慎重考慮、小心進行。 
      
顆粒球輸血顆粒球輸血顆粒球輸血顆粒球輸血適應症適應症適應症適應症 

同時符合下列三項：（1）顆粒球少於 500/µL 且預期將持續 5 天以上。（2）
病人患有敗血症或培養證實的嚴重細菌或黴菌感染，經適當抗生素或抗黴菌藥物

治療 48 小時後仍無法穩定，持續發燒或感染仍無法控制。（3）病人骨髓造血機

能低下，可能於短期內恢復者。例如接受化學治療的病人，其造血機能低下在短

期內有恢復的可能。但病人有顆粒球功能異常發生嚴重感染時，不必考慮前三項
7,12。 
   於下列情況，不適合輸顆粒球：（1）嚴重呼吸異常（respiratory abnormalities），
如使用呼吸機的病人；（2）可能當受血者的造血幹細胞或器官捐贈者的家人；（3）
已產生 HLA 抗體者，不宜輸顆粒球，要輸也應選 HLA-相合的顆粒球捐血者，

且要小心監護，注意不良反應的發生、追蹤白血球增加數及持續性 12,13。 

 
用量用量用量用量 

每天須使用超過 2-3×1010（20-30 單位隨機捐血者白血球濃厚液）以上之顆

粒球，連續使用數天，至感染的臨床症狀改善或至骨髓恢復（不輸顆粒球時，周

邊血中的顆粒球數＞500/ µL），或至病人病情惡化其主治醫師認為輸顆粒球無效

時。 
 
使用法使用法使用法使用法 

因製品含少量紅血球，輸用前須進行交叉試驗。捐血中心提供之白血球濃厚

液（WBC Concentrate）及分離術顆粒球（Apheresis Granulocytes）一律須照放射

線，以預防其中所含之大量淋巴球引起移植物抗宿主疾病。 
但為治療移植後癌症復發或預防復發，以血液分離術從骨髓捐者或「周邊血
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幹細胞」捐者所收集，用於「捐者淋巴球輸注」（donor lymphocyte infusion, DLI）
的「捐者淋巴球」，要使用標準輸血過濾器（170 µm），但不能照放射線。因為此

病人需要「捐者淋巴球輸注」產生的移植物抗白血病效應(graft versus leukemia 
effect)。 

輸顆粒球要使用標準輸血過濾器（170 µm），此標準輸血過濾器只會保留

(retain) 1%到 3%的顆粒球 14。可輔以生理鹽水以利輸注。不可使用微凝體過濾器

或白血球過濾器。以 1 到 2 小時輸注。 
對於曾有發冷發燒輸血反應者，輸顆粒球前 30 分鐘可給予類固醇及退燒

藥。曾有過敏症狀者可加上抗組織胺。 
與抗黴菌藥物 amphotericin-B 要間隔 8 小時，因為同時使用時 amphotericin B

會增加顆粒球的凝集加重肺反應合併肺部症狀，須特別注意。 
輸顆粒球前、輸顆粒球期間每隔 15 分鐘及輸後 1 和 2 小時，須測生理徵象

（體溫、血壓、脈搏、呼吸）並以 pulse oximetry 監測血氧飽和度（oxygen 
saturation）。 

輸注後顆粒球增加量可於輸後 1 小時或 4 小時或次日上午檢測 CBC、DC 得

知。 
 

副作用副作用副作用副作用 
發燒輸血反應與急性肺損傷（呼吸困難、肢端發紺、低血氧、胸部 x-ray 顯示肺

部有浸潤現象）的發生率與異體免疫有關。雖然肺浸潤現象的真確機轉不明，但

知道所輸的顆粒球起初回到肺部，且這現象會在細胞激素存在時加強。因此起初

回到肺部輸入的顆粒球，加上肺炎時局部釋放的細胞激素，可能造成白血球在肺

內過度積聚，而造成肺損傷。顆粒球不宜輸給罹患肺炎的病人。肺部浸潤現象於

發生異體免疫的病人較常見，因為異體抗體可引起嗜中性白血球活化或凝集。 
Stroncek 報告 18 位患 chronic granulomatous disease 常接受顆粒球輸血的病

人，有 11 位發生發燒輸血反應，這 11 位均有 HLA 抗體，其中 6 位有顆粒球特

異性抗體；發燒輸血反應病人中有 7 位發生肺反應 11。未發生異體免疫者約 10%
發生發熱輸血反應 15。約 5%的病人發生急性肺損傷 16。約 40%-73%接受顆粒球

輸血的病人發生異體免疫反應，可測到白血球抗體 17,18。 
Amphotericin B 會增加顆粒球的凝集，加重肺反應 19。Wright 等人的研究發

現合併使用 amphotericin B 和顆粒球輸血與致命肺反應有關 20：在總共 57 次顆

粒球輸血中，22 次合併使用 amphotericin B 者有 14 次（64%）發生急性呼吸惡

化；35 次未併用 amphotericin B 者有 2 次（6%）發生急性呼吸惡化。雖有些研

究發現輸顆粒球產生呼吸困難的發生率，於併用 amphotericin B 組與未使用

amphotericin B 組相近 21。大多數的醫療群仍建議間隔顆粒球輸血與 amphotericin 
B 的給予 8 小時 6。 

輸注顆粒球比其他血品容易傳染 CMV，因為潛伏的病毒住在白血球內。 
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臨床效果臨床效果臨床效果臨床效果  
    顆粒球輸血無效的重要原因是細胞量不足。Morse 等人 2 觀察到病人嗜中性

白血球增加數與所輸的細胞量有關，且要在劑量大於 1 × 1010/m2 才觀察得到。 
退燒率與顆粒球劑量成比例。 
   輸注從G-CSF刺激的捐血者所收集大量顆粒球的臨床效果限於小型而無對照

組的研究 13,22,23 

。Hester 等人給 15 位黴菌感染的患者輸顆粒球，有 9 位（60%）有效 14。Taylor
等人給 18 位嚴重嗜中性白血球減少合併細菌或黴菌感染的患者輸顆粒球，有 15
位（83%）有效 22。Lee 等人給 25 位嚴重嗜中性白血球減少合併細菌或黴菌感染

的患者輸顆粒球，結果發現顆粒球輸血對黴菌感染者或格蘭氏陰性細菌感染者較

格蘭氏陽性細菌感染者有效 23。 
 
結論結論結論結論 
   顆粒球輸血對於有些臨床病情有效，但也有相當危險。評估後認為對病人的

益處超過危險時才輸用之。 
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