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利用輸血決策系統探討內科無出血患者輸注效果 

學生：林俊宏 指導教授： 黃欽印 教授 

  

 

東海大學工業工程與經營資訊學系高階醫務工程與管理碩士在職專班 

 

摘     要 

  血液製品在臨床上應用廣泛，重大醫療手術及急性出血可能需要大量血液製品輸注， 

美國衛生及公共服務部在2011年統計指出美國在醫院輸注紅血球血品超過1350萬次輸

血，估計花費達100億美元。近年來捐血者有減少趨勢又面臨人口老化，用血需求逐漸

提升，經過臺灣血液基金會統計2017年全血捐血量較2016年減少13,397袋全血血品，血

液製品資源珍貴，病人用血管理(patient blood management, PBM )策略顯得相當重要，評

估患者用血適當性，給予正確血液成份，提供有效輸血治療。 

  許多文獻指出以臨床資訊決策系統((clinical decision support system, CDSS)能提供醫師

決策方向，降低不適當醫療處置，提升疾病診斷及病人預後，臺中榮總輸血醫學科在2011

年導入輸血相關資訊決策系統 (Computerized Transfusion Decision Support System- 

Taichung Veterans General Hospital, CTDSS-VGHTC)來輔助醫師開立輸血醫囑，雖然國

內許多醫院已逐步導入輸血相關資訊決策系統，但在輸注血品後效果及花費較無深入探

討，導入因此利用臺中榮總臨床資料庫回溯性分析內科無出血風險患者導入輸血資訊決

策系統(CTDSS-VGHTC)前後，觸發輸血(Transfusion trigger)時機點、血液製品輸注效果、

住院天數及花費等分析。 

  導入輸血資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)後輸注紅血球、新鮮冷凍血漿、血小板觸發

輸注閾值上具有顯著改善，三種血液製品輸注量具有顯著降低，在血液血漿費用部分:

紅血球費用具有顯著降低費用，新鮮冷凍血漿、血小板費用無差異；住院天數部分紅血

球及新鮮冷凍血漿具有顯著降低，血小板則無差異，在輸注效果方面三種血液製品都具

有顯著增加輸注效果。經過本研究顯示利用臺中榮總輸血相關資訊決策系統(CTDSS-

VGHTC)能有效顯著降低輸注血液製品數量及提升輸血效果，建立有效輸血策略與病人

用血管理，提升用血品質。 

關鍵字詞：輸血、輸血資訊決策系統、病人用血管理、輸血策略、輸血效果 
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ABSTRACT 
  Blood products are widely used in the clinical practices. Major medical procedures and acute bleeding may 

require a large amount of blood product infusion. In recent years, the number of blood donors has a decreased 

trend. On the other hand, blood demand has gradually increased because of population aging. According to the 

statistics from Taiwan Blood Foundation, the total volume of blood donation decreased by 13,397 bags from 2016 

to 2017. With such, the patient blood management (PBM) strategy becomes critical today, because PBM helps 

evaluate the appropriateness of blood for patients, give correct blood components, and provide effective blood 

transfusion therapy. 

  Literature indicates that the clinical decision support system (CDSS) can provide physicians with decision-

making directions, reduce inappropriate medical treatment, and improve disease diagnosis and patient prognosis. 

In 2011, Taichung Veterans General Hospital-Transfusion Medicine introduced the Computerized Transfusion 

Decision Support System-Taichung Veterans General Hospital (CTDSS-VGHTC) to assist physicians in making 

decisions of patient blood transfusions. Although many hospitals in Taiwan have gradually introduced CTDSS, 

the effects and costs of blood products infusion have not been investigated in depth. Hence, this research 

introduces a retrospective analysis of the patients for blood transfusion with no bleeding risk in the Department 

of Internal Medicine with CTDSS-VGHTC. The transfusion triggering timing, blood product infusion effect, 

lengths of hospital stay and costs are analyzed and compared between without and with CTDSS-VGHTC. 

  The results showed infusion of red blood cells, fresh frozen plasma, and platelet-induced infusion thresholds 

were significantly reduced when using CTDSS-VGHTC. Additionally, there were significant reductions in the 

average infusion volume of the three blood products when using CTDSS-VGHTC. However, infusion of red blood 

cells is the only significant item in average cost reduction. This study shows CTDSS-VGHTC can effectively 

reduce the number of blood products infusion and improve blood transfusion effects.  

Keywords：Blood Transfusion, Computerized Transfusion Decision Support System, 

Patient Blood Management, Blood Transfusion Strategy, Transfusion 

Effects 
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第一章 緒論 

1.1 研究背景及動機 

輸注血液製品在臨床上應用廣泛，紅血球血品能治療貧血症狀，增加

氧氣運輸；血小板能提升血小板數量幫助血液凝固、預防出血風險；血漿

製品會補充血液凝固因子在繼發性止血扮演重要角色。重大手術及急性出

血患者可能需要大量血液製品輸注。血液疾病、骨髓造血機能不足患者經

常需要輸注血液製品治療，近年來捐血者有減少趨勢又面臨人口老化，用

血需求逐漸提升，經過臺灣血液基金會統計2017年全血捐血量較2016年減

少一萬三千三百九十七袋血品，近十年≦24歲首捐捐血人數也較去年減少

三千兩百二十二人數，血液製品資源珍貴，病人用血管理(patient blood 

management, PBM )策略顯得相當重要。評估患者用血適當性，給予正確血

液成份，提供有效輸血治療。 

雖然輸血能治療許多血液相關症狀，但異體輸血可能潛在輸血不良反

應、如非溶血性輸血反應、過敏反應、輸血相關傳染性疾病感染、輸血引起

的凝血功能障礙，急性肺損傷等風險。 

輸血可能引起異體免疫風險，產生不規則抗體及人類白血球抗原

（human leukocyte antigen, HLA）異體抗體，導致輸注無效反應，在臨床上

不當用血、無效輸注治療仍是重要議題，因此建立臨床血液管理及輸血策

略，審查及監控臨床用血是重要的。許多文獻指出利用以臨床資訊決策系

統((clinical decision support system, CDSS)能提供醫師決策方向，降低不適

當醫療處置，提升疾病診斷及病人預後。 

資訊決策系統在許多領域上成效良好，因此臺中榮總輸血醫學科在

2011年導入輸血相關資訊決策系統 (Computerized Transfusion Decision 

Support System- Taichung Veterans General Hospital, CTDSS-VGHTC)，雖然

國內許多醫院已逐步導入輸血相關資訊決策系統，但在輸注血品後輸血效

果及花費較無深入探討，台中榮總導入CTDSS-VGHTC也尚未被評估，因此

利用臺中榮總臨床資料庫回溯性分析使用CTDSS-VGHTC前後，輸注血液

製品效果、住院天數及花費等分析。 
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1.2 研究目的 

本研究利用臨床資料庫回溯性分析十年內無使用資訊決策系統及使用

資訊決策系統導入前後輸注血液製品，達以下目的: 

1. 使用資訊決策系統前後輸注紅血球、血漿、血小板觸發輸血時機點。 

2. 使用資訊決策系統前後輸注紅血球、血漿、血小板效果分析。 

3. 使用資訊決策系統前後輸注紅血球、血漿、血小板住院天數及花費。 

 

1.3 研究架構 

依據上述研究背景、動機及目的，以院內臨床資料庫回溯性分析西元

2008年1月至2011年1月前未導入輸血資訊決策系統(Non-CTDSS-VGHTC)

及2011年年1月後至2018年導入輸血資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)，分析

導入系統前後輸注血品分析，經過文獻探討及整理設計出研究流程圖，請

參見圖1.1。 
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圖 1.1 研究流程圖 

資料來源:本研究整理 

資料分析及結果 

結論與建議 

申請人體試驗計畫及院內臨床資料 

資料篩選及排除 

確認研究背景及目的 

文獻收集及探討 

建立研究設計及方法 
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第二章 文獻探討 

本章節分成三節，第一節為輸血策略及輸注閾值；第二節為病人用血

管理；第三節為資訊決策系統相關文獻探討。 

2.1 輸血策略及輸注閾值 

觸發輸血值(Transfusion trigger)是指病人實驗室檢驗報告達到需要輸

注血液製品醫療處置的時機點，臨床醫師會依據病人疾病及臨床狀況作出

是否輸血醫療決策。美國血庫協會(American Association of Blood Bank, 

AABB）及英國血液學標準委員會 (British Committee for Standards in 

Haematology Guidelines, BCSH)皆有提出輸血指南(Transfusion guidelines)，

以實證醫學等文獻提供輸血治療規範原則及輸血策略等資料。 

因國外血品單位與台灣稍略有不同，台灣血液基金會(Taiwan Blood 

Services Foundation)發行血液成分精要供醫院及醫師參考，內含有輸血醫學

相關資訊，包含各血液製品說明與特性、單位量及成份、輸血適應症及副

作用等資訊。 

血液製品輸血在臨床醫學上及外科手術中扮演重要角色。因醫療科技

演進，手術技術進步而降低了失血量進而減少輸血機率，大多數貧血患者

可以使用替代醫療處置來緩解症狀。近年來，血液製品已被重新評估，特

別是在貧血和圍手術期輸血患者，仔細的風險評估及使用血液保留技術，

使大多數選擇性手術都盡量以減少流血手術技術。輸注紅血球血品除非有

特殊適應症，否則當血色素(Hemoglobin, Hb) > 10 g/dL 時，使用紅細胞可

能是不適當的，如果以此濃度給予紅血球血品，則應充分記錄原因(James P. 

Isbister, 2005)。 

先前文獻探討輸血研究，廣泛臨床觸發輸血標準是血色素(Hemoglobin, 

Hb)低於 10 g / dL 以下或血球容積比(Hematocrit, Hct)低於 30%時才需要輸

血(Madjdpour & Spahn, 2005; Wang & Klein, 2010)。 
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經過許多輸血醫學學術研究，許多血液相關學術機構發表的輸血指引

都不建議只用單一閾值來輸注血品，建議血色素約 6 至 10 g / dL 之間，取

決於患者是否存在嚴重共病症或疾病。美國血庫協會(American Association 

of Blood Banks, AABB)的輸血指引，在一般臨床上建議以限制性輸血策略，

使用較低血色素 7 至 8 g / dL 才輸注紅血球血液製品(Carson et al., 2012) 。 

研究報告顯示，限制性輸血策略能降低輸注血液製品單位量，限制性

輸血對死亡率、總體發病率和心肌梗塞不良預後無顯著差異(Holst, Petersen, 

Haase, Perner, & Wetterslev, 2015)。 

當臨床醫師為患者輸血時應做出適當輸血決策，應考量患者血色素蛋

白數值(hemoglobin level)及整體患者臨床症狀，是否有替代治療方式避免輸

血治療。對於血流動力學穩定的住院成人患者，包括重症患者建議在血色

素檢驗報告值為 7 g / dL 才輸注紅血球血品，而不是在 10 g /dL 輸注紅血球

血品。限制性輸血閾值血色素值約 7 至 8 g / dL，但 RCT 證據並非適用於

所有類別患者。限制性輸血不建議用於急性冠狀動脈綜合徵(acute coronary 

syndrome)，嚴重血小板減少症患者(severe thrombocytopenia)及因血液疾病

或惡性腫瘤醫療處置後有出血風險者(Carson et al., 2016)。 

利用隨機分配臨床試驗(randomized clinical trial, RCT)將血色素值較低

為觸發輸血閾值(7 g/dL or 8 g/dL)的受試者定義為“限制性輸血(restrictive 

transfusion)”，並將血色素值較高為觸發輸血閾值 (9 g/dL to 10 g/dL)設定為

“寬鬆性輸血(liberal transfusion)”。限制性輸血策略在廣泛的臨床專科中減

少 43％紅血球血品輸注(風險比(risk ratio, RR)=0.57, 95% confidence interval 

(CI) 0.49 to 0.65； 12,587 名輸血患者)。總體而言，與寬鬆輸血策略相比，

限制性輸血策略並未增加或降低 30 天死亡風險(RR 0.97, 95% confidence 

interval (CI) 0.81 to 1.16； N = 10,537； 23 項試驗)及評估無顯著其他不良

結果如心臟疾病、心肌梗塞，中風、血栓栓塞。限制性輸血與寬鬆輸血性輸

血策略相比，無顯著性臨床證據會影響病人死亡率及不良預後，研究建議

採取限制性輸血策略，可降低使用血品有助於血液供應無虞(Carson et al., 

2016)。 
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許多輸血指引支持在各種臨床環境中使用限制性策略進行輸血管理，

但在 2015 年發表利用隨機分配臨床試驗(randomized clinical trial , RCT)在

心臟手術(cardiac surgery)，腫瘤手術(oncology surgery)和髖部骨折手術(hip 

fracture surgery)與限制性策略相比，使用寬鬆性輸血策略有較低降低死亡率 

(de Almeida et al., 2015; Gregersen, Borris, & Damsgaard, 2015; Murphy et al., 

2015) 

利用整合分析(Meta-analysis)評估限制性輸血與寬鬆性輸血策略對圍

手術期和重症患者死亡率的影響，17 項研究圍手術期共 7552 名患者，10

項研究試驗收案 3469 名重病患者。在圍手術期間輸血，寬鬆性輸血與限制

性輸血策略相比，寬鬆性輸血組別在死亡率較低於限制性輸血組別(odds 

ratio (OR) 0.81, 95% CI 0.66 to 1.00； P = 0.05； I² = 25%)；重症患者的死

亡率限在制性輸血組別與寬鬆性輸血組別沒有差異(OR 1.10, 95% CI 0.99 to 

1.23； P = 0.07； I² =34%)(Fominskiy et al., 2015)。 

許多文獻指出輸注血液製品可能增加感染及併發症、心臟相關疾病增

加住院天數時間(Kuduvalli et al., 2005; Marik & Corwin, 2008)。心臟手術患

者輸注紅血球數量較多者則有較高的住院天數(Galas et al., 2013)。正位性肝

移植(Orthotopic liver transplantation, OLT)手術患者較高輸血量會增加住院

天數、感染率及花費(Nedelcu et al., 2019)。 

綜合以上文獻設立符合各家醫院輸血策略是重要的，經過醫療技術進

步，輸注紅血球血品在非手術及急性出血患者從寬鬆性輸血 (liberal 

transfusion)策略觸發輸血血色素閾值(9 g/dL to 10 g/dL)建議以限制性輸血

(restrictive transfusion)觸發輸血血色素閾值(7 g/dL or 8 g/dL)為輸血策略，兩

組在隨機分配臨床試驗(RCT)及整合分析(Meta-analysis)試驗研究在死亡率

及不良預後無顯著差異，減少血液製品輸注。在圍手術期及具有出血高風

險患者則不建議以限制性輸血策略。依患者臨床症狀及醫療處置制定相符

合輸血策略是重要的。 
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2.2 病人用血管理 

病人用血管理(Patient blood management, PBM)是以許多實證醫學證據

所建立，盡可能以最佳輸血策略來照護病人，PBM是為患者用血做全方面

評估及管理，包括用血適應症、失血量、輸注後效果等。PBM可以減少同

種異體輸血暴露並降低醫療成本，同時能確保患者所需輸注的血液成份

(Ghiglione & Puca, 2018)。 

血液製品在臨床治療上扮演重要的角色，輸血可以治療急性出血、手

術間大量失血避免危害生命，輸血醫療處置能改善紅血球缺乏造成貧血症

狀、補充血小板及血漿能提升止血能力、預防出血症狀，嚴重的血液疾患

者都需要輸注血品治療。輸注紅血球為美國醫院手術中最常用的血液製品，

美國衛生及公共服務部在2011年統計指出美國在醫院輸注紅血球血品超過

1350萬次輸血，估計花費達100億美元(Shander et al., 2010)，然而可能50％

或更多的紅血球輸血被認定為不適當輸血(Frank et al., 2012; Qian et al., 

2013)。 

在醫院臨床中最常使用的血液製品為紅血球血品(Red blood cell, RBC)，

尤其在重症危急病人及外科病人最常使用，維持血液攜氧量及維持血液容

積。1974年4月19日成立中華民國捐血運動協會，台灣逐步走入無償捐血時

代。臺灣民眾擁有捐血救人的愛心，獲得世界第一的國民捐血率。提供足

夠血液製品供醫療臨床上使用，但近年來供應量有小幅度下降趨勢，加上

人口逐漸高齡化趨勢，為了避免血液製品供應無虞，正確使用血液製品及

病人用血管理是重要的。依據醫療財團法人台灣血液基金會年報，106年全

血供應量為2,314,197單位；105年全血供應量為2,327,594單位，106年較105

年全血供應量減少13,397單位。國民捐血率(Donation Rate)2016年為7.49%； 

2017年為7.44%，小幅度下降。英國及美國血液供應量近年來有逐漸下降趨

勢(Ellingson et al., 2017; Tinegate et al., 2013)。  

在20世紀後因輸血感染風險廣為人知，經過分子生物檢驗發展，以核

酸試驗(Nucleic acid testing, NAT)檢測血品傳染病毒核糖核酸(ribonucleic 

acid, RNA)或去氧核糖核酸(deoxyribonucleic acid, DNA)，有效減少檢驗空

窗期，降低已知傳染性疾病感染風險，在2012年發表，C型肝炎病毒(hepatitis 

C virus)傳播或人類免疫缺陷病毒(human immunodeficiency virus)傳播的風



 

 8 

險低於100萬分之一，並且B型肝炎(hepatitis B)的風險小於30萬分之一(Zou 

et al., 2010; Zou, Stramer, & Dodd, 2012)。 

雖然因輸血所傳染性風險降低，但是輸血仍有非傳染性風險存在，包

括溶血性輸血反應(hemolytic transfusion reaction, HTR)，輸血相關的循環超

載(Transfusion-associated circulatory overload, TACO) ，輸血相關的急性肺

損傷(Transfusion Related Acute Lung Injury, TRALI)等不良輸血反應。其中

又以過敏反應(Allergic reaction)事件最為常見，並且無法避免此類輸血不良

反應(Zou et al., 2012)。因此，越來越多的文獻指出，對於非出血風險患者，

輸血的益處可能被意外產生輸血不良風險結果所抵消。研究表明，ICU，手

術和創傷患者的醫院在輸血患者中比非輸血患者高2至4倍感染風險(Marik 

& Corwin, 2008)。 

輸血所受的風險是劑量依賴性(dose-dependent)，當受血者輸越多血液

製品輸血不良反應的風險越大(Shorr, Jackson, Kelly, Fu, & Kollef, 2005; 

Taylor et al., 2002)。在觀察性研究表明接受RBC輸血的患者，感染和器官功

能障礙的風險增加(Hopewell et al., 2013; Marik & Corwin, 2008)。 

需要適當的血液管理策略，清楚評估輸血益處及可能危害風險，才能

有效控制醫療成本及血品資源，越來越多組織關注血液管理及品質，制定

血液管理策略。病人用血管理涵蓋患者全方面醫療處置，以美國血庫協會

(American Association of Blood Bank, AABB）2018年輸血指引建議1.在任何

治療處置前應先評估及確認患者是否貧血狀況及出血風險。2.手術期間使

用較少出血量手術技術及血液回收技術。3.重症加護病房(intensive care unit, 

ICU)和術後期間患者以輔助式策略，減少輸血需求。4.醫師用血審查及回饋

資訊。5.所有參與患者照護醫療人員應接受PBM教育(Ghiglione & Puca, 

2018)。 

PBM不斷推動原因除了提升患者輸血品質及減少不當輸血治療、減少

醫療花費外，另一方面是因捐血者減少導致血品供應量降低，為了有足夠

血液製品供應需謹慎審查用血適當性。(Hofmann, Farmer, & Shander, 2011; 

J. P. Isbister et al., 2011)。 
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2.3 臨床資訊決策系統 

臨床資訊決策系統(clinical decision support system, CDSS)是透過科學及

客觀方式，提供臨床醫師診斷及決策參考資訊，臨床醫師在一般醫療處置

中，依患者症狀及實驗室報告來診斷各種不同情形的病人，診斷結果可能

會以醫師專業臨床知識及經驗作出決策。在這縝密的診斷過程中，隨著醫

師專業領域以及本身具有經驗的不同，在面對相同症狀時所制定的診斷可

能不盡相同，因此臨床診斷決策支援系統扮演非常重要的輔助角色，它可

以透過科學方法提供臨床醫師全方面且客觀的參考資訊(蔡捷雲，2002)。 

資訊決策系統能幫助醫師及醫護人員在照護患者時，面對各種不同臨

床症狀或檢驗數據異常時能提供迅速及適當建議，提供醫護人員決策治療

方針(Haynes & Wilczynski, 2010)。 

護理人員在醫療處置患者時，大多以本身的專業知識及經驗做出醫療

決策，但護理人員常迫於時間壓力的情況下，導致可能難以做出最佳判斷，

作者利用護理過程之決策支援系統能夠快速的針對患者擬定個人化之照護

計畫，以提升護理人員臨床工作上之效率(Cho, Staggers, & Park, 2010)。 

以電腦為基礎設計資訊決策系統（Decision Support System, DSS）發展

廣泛，在醫療領域也逐漸建立，臨床上決策支持系統（Clinical Decision 

Support System, CDSS）的確可以幫助醫師在臨床上進行診斷或治療上的決

策， 以輔助醫療決策提供者臨床上治療或診斷參考，提升醫療服務之品質

及減少醫療疏失，目前已有大量的實證表示(Lee, 2013; Payne, 2000)。 

許多醫院已經開始使用 clinical decision support systems (CDSS)來輔助

解決不必要輸血問題，在輸血醫療處置也逐步導入輸血相關資訊決策系統

(computerized transfusion decision support system, CTDSS)(Chang et al., 2012; 

Chang, Lin, Wu, Yeh, & Lin, 2011)。 

探討利用輸血相關資訊決策支持系統(computerized transfusion decision 

support system, CTDSS)以資訊提醒方式，調查醫師使用紅血球、血漿、血

小板開立醫囑影響(Rothschild et al., 2007)。利用輸血相關資訊決策系統來輔

助醫師開立輸血醫囑，能降低不必要輸血問題(Adams et al., 2011)。許多醫

院建置輸血相關資訊決策支持系統(computerized transfusion decision support 
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system, CTDSS)，以輸血相關指引及文獻審閱由各家醫院輸血委員會決議，

依據不同醫療屬性設定輸血適應症及條件來供醫師參考。 

在新生重症加護病房(neonatal intensive care unit, NICU)調查使用輸血

相關醫囑電腦資訊訂單及建立的輸血指南，提供醫師做為醫囑開立決策系

統，對輸注血液製品相關研究，實施系統後醫師使用依從性由 65％提高到

90％，NICU 病人住院時間或死亡率沒有增加，研究顯示實施輸血相關資訊

決策支持系統後輸注紅血球、血小板及血漿類血液製品減少輸注量(Baer et 

al., 2011)。 

在台灣某醫學中心利用輸血相關資訊決策支持系統 (computerized 

transfusion decision support system, CTDSS)探討輸注紅血球血品適當性與醫

師順從性，在 2004 年 9 月導入輸血相關資訊決策支持系統。分析 2008 年

1 月至 12 月共有 20,551 輸血人次，調查所有輸注紅血球血品患者醫師在實

驗室血色素檢驗數值平均值為 8.32 g/dL，標準差為 1.84 為觸發輸血

(transfusion triggers)閾值。以科別分類觸發輸血閾值平均值及標準差為急診

7.98 ± 2.22 g/dL；內科 7.91 ± 1.50 g/dL；外科 8.93 ± 1.90 g/dL；兒科分別為

8.95 ± 1.72 g/dL。分析使用 CTDSS 輸注血品後 82.8 % 增加血色素數值；

17.2%輸注後未增加血色素數值。使用 CTDSS 後醫師開立醫囑遵從性為

83.1%，適當輸血審查能減少血液製品過度使用並提升輸血品質，CTDSS 應

該更強力干預輸血實踐的適當性(Chang et al., 2012)。  

利用教育訓練及醫囑電腦資訊訂單(computerized provider order entry 

(CPOE)以臨床決策系統改善輸血策略，導入系統後大於兩單位(台灣4單位

量)紅血球血品輸注百分比從59.9%降至為41.7%，降低19.7% (p < 0.0001)， 

血色素≥ 7 g/dL 住院病人輸血百分比從72.3%降為57.8%，降低38% (p < 

0.0001)，估計每年節省的費用為1,050,750美元(Jenkins et al., 2017)。 

使用輸血相關資訊決策系統能降低不當輸血，還能回溯臨床單位使用

血品數量及患者適應症等資訊，提供輸血委員會監控使用血品比例及數量，

能有效監督不當用血比例(Yazer & Waters, 2012)。臨床單位使用血液製品方

式及輸血適應症等數據對於醫院輸血委員會是相當重要的，可以進一步評

估及審查用血策略。 



 

 11 

第三章 研究方法 

本研究方法分為六節為研究架構、研究設計、資料來源、研究對象、

排除條件及統計分析。 

3.1 研究架構 

本研究探討使用臺中榮總輸血資訊決策系統(Computerized Transfusion 

Decision Support System- Taichung Veterans General Hospital, CTDSS-VGHTC)

導入前後輸注紅血球、血漿、血小板血品輸注後效果、住院天數及花費等

影響。依據前述文獻研究及實驗設計，所設計研究架構，如下圖 3.1 所示。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3.1 臺中榮總輸血資訊決策系統導入後血液製品成效研究架構 

資料來源:本研究整理 
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3.2 研究設計 

臺中榮總輸血醫學科參考美國輸血協會(American Association of Blood 

Banks, AABB)輸血指引及英國輸血指引等文獻，設立符合本院輸血策略及

輸血適應症指標，經過臺中榮總輸血品質管理委員會決議在 2011 年建立臺

中榮總輸血資訊決策系統 (Computerized Transfusion Decision Support 

System- Taichung Veterans General Hospital, CTDSS-VGHTC)來輔助醫師開

立血液製品決策提醒，決策系統設立會依不同血液製品有不同輸血適應症

點選(表 3.1)。 

當醫師開立領血醫囑選擇血液製品後，需點選患者目前輸血適應症，

系統會自動帶入三天內檢驗報告，依開立不同血液製品會帶入不同檢驗項

目報告，經過 CTDSS-VGHTC 進行判斷是否適當執行輸血作業。若檢驗報

告及適應症為適當則立即開立領血醫囑；若檢驗報告及適應症為不適當時

則會顯示輸血品質管理委員會決議血液製品決議準則，無法開立領血醫囑。 

本研究以回溯性方式，申請臺中榮總臨床資料研究發展中心提供2008

年1月至2018年3月加密去辨識去連結臨床資料。2011年1月建立臺中榮總輸

血資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)，分為兩組，2011年以前未使用臺中榮總

輸血資訊決策系統(Non-CTDSS-VGHTC)與2011年以後使用臺中榮總輸血

資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)內科無出血風險患者具輸注血液製品患者

(圖3.2)，串入輸血前後7天內臨床實驗室檢驗報告，輸注紅血球血液製品患

者串入血色素(Hemoglobin, Hb)檢驗報告；輸注新鮮冷凍血漿血液製品患者

串入國際標準凝血時間比(international normalized ratio, INR)檢驗報告；輸

注血小板血液製品患者串入血小板數值(Platelet count)檢驗報告，若輸血前

後7天無實驗室檢驗報告則進行排除，若患者當日多筆領血資料則進行領血

量歸戶，再以傾向分數配對(propensity score match)人口學資料，年齡、性別

及疾病共病(Comorbidity)，減少兩組取樣誤差(Selection Bias)或者兩組具有

內生性(Endogenity)問題，減少干擾因素影響結果，分析兩組觸發輸血時機

點及輸注效果、輸注量、住院天數、及花費等資訊。 
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表 3.1 臺中榮民總醫院輸血適應症參考原則 

臺中榮民總醫院輸血適應症參考原則 

血液成分 

種類 

適應症 

紅血球 1.慢性貧血患者(Hct<24%或 Hb<8 g/dL) 

 2.開刀前貧血(Hct<30%或 Hb<10 g/dL) 

 3.手術後病人，心血管疾病病人血液動力學方面之病人 Hct<30%或 Hb<10 

g/dL 

 4.正在出血之患者且有下列情況之一: 

   甲、血壓下降、且脈搏每分鐘大於一百次。 

   乙、失血超過全身血量 15%。 

   丙、Hct<30%或 Hb<10g/dL 

 5.心肌缺氧、acute coronary syndrome 合併缺氧症狀 Hct<30%或 Hb<10 g/dL 

新鮮冷凍

血漿 

1.明顯出血現象或已安排開刀與侵襲性治療情況 PT(INR)、APTT(超過正常值

1.5 倍) 

 2.患者接受大量輸血(大於全身性血量) 

 3.進行血漿置換術患者   

 4.缺乏 Antithrombin III、Protein C/S 或使用抗凝劑治療，有出血傾向之患者 

 5.瀰漫性血管內凝血症(DIC)、TTP、Hemolytic uremic syndrome 出血患者 

 6.心臟或其他重大手術有出血現象  

血小板 1.患者因治療而造成骨髓造血小板功能低下，血小板<10,000/mm3，預防自發

性出血之風險。 

 2.中央靜脈導管留置病人，血小板<20,000/mm3機能低下引起出血。 

 3.血小板<50,000/mm3，具出血傾向或需手術或侵入性檢查之病人。 

 4.血小板<80,000/mm3，需大手術之病人。 

 5.大量輸血及 DIC，因缺乏血小板引起出血 

 6.血小板機能不良者。   

  7.心臟手術須使用體外循環機引起血小板功能不良者。 
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本研究輸注紅血球實驗架構(圖3.3)及血漿實驗架構(圖3.4)及血小板實

驗架構(圖3.5)。 

圖 2.2 臺中榮總輸血資訊決策系統前後架構圖 

資料來源:本研究整理 

3.3 資料來源 

臺中榮總在創院之始就積極投入開發醫院資訊系統 (Hospital 

Information System)。隨著對醫療品質及病人安全的重視，臺中榮總在 2006

年成立臨床資訊研究發展中心，以臨床醫療和資訊系統整合，建構以病人

安全為中心的資訊系統為目標。 

申請臺中榮總臨床資料研究發展中心提供加密去辨識病歷號(ID)及資

料變項包含性別(SEX)、就醫科別(FUNC_TYPE)、就醫日期及出院日期

(FUNC_DAY)、國際疾病分類第九版(ACODE_ICD9)、國際疾病分類第十版

(ACODE_ICD10)、主診斷碼及次診斷碼、實驗室檢驗數據、輸血計價碼等

資料。 

3.4 研究對象 

由臺中榮總臨床資料研究發展中心提供2008至2018年臨床資料，納入

條件依健保碼(94001C)具有輸注血品患者，申請資料筆數為494740筆人次

數，依患者輸注紅血球、新鮮冷凍血漿及血小板三種不同血品進行分割，

就醫科別為內科患者具有輸注血液製品為納入條件。 
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以加密去辨識病歷號及輸血日期分別串入人口學、當次入院診斷碼及

先前共病資料，再串入輸血前7天及後7天具有實驗室檢驗報告等數據進行

分析。本研究經過臺中榮總人體試驗委員會審查通過 (IRB編號 : 

CB18137B#1)請參見附件一。 

3.5 排除條件 

本研究因回溯十年臨床資料，醫療科技逐年進步，手術技術成熟減少

血液失血而造成資料誤差，將Non-CTDSS-VGHTC及CTDSS-VGHTC兩組

入院期間進行手術治療於予排除。臺中榮總輸血資訊決策系統(CTDSS-

VGHTC)無管控患者臨床症狀有立即輸血必要性，如急性出血 (Active 

bleeding)、大量失血等適應症，避免患者因不符合輸血適應症而延誤輸血治

療。將Non-CTDSS-VGHTC及CTDSS-VGHTC兩組，醫師開立醫囑適應症為

手術處置及急性出血、大量失血進行排除。 

排除輸血前後7天內無臨床實驗室檢驗報告者。輸注紅血球血液製品患

者為血色素(Hemoglobin, Hb)檢驗報告；輸注新鮮冷凍血漿血液製品患者為

國際標準凝血時間比(international normalized ratio, INR)檢驗報告；輸注血

小板血液製品患者為血小板數值(Platelet count)檢驗報告 

輸注新鮮冷凍血漿患者將Non-CTDSS-VGHTC及CTDSS-VGHTC兩組，

醫囑適應症為血漿置換(Plasma exchange)醫療處置(健保碼58008C)進行排

除。 

3.6 統計分析 

利用Excel(Microsoft Office 2016)進行數據整理及篩選作業，再以

SPSS(Verson 22)進行描述性統計及推論性統計分析。 

一、 描述性統計:對於類別變項以次數分配(frequency)表示，描述人口學及

患者特性、共病等變項。對於連續性變項以平均值(mean)、標準差

(standard deviation)表示。 

二、 推論性統計:以獨立樣本t檢定(Independent Sample t test)及卡方分析

(Chi-Square Test)表示。 
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圖 3.3 使用資訊決策系統分析紅血球實驗架構圖 

資料來源:本研究整理 

  

propensity score match 

Non-CTDSS 

196 筆 

CTDSS 

197 筆 

分析兩組血品使用量 

分析兩組住院天數及花費 

排除輸血前後 7 天內 

無檢驗報告 

(Hemoglobin, Hb) 

(n = 58,906) 

開立醫囑適應症排除為 

1. 急性出血 

2. 大量失血 

3. 手術 

(n = 18,571) 

剩餘 29545 筆輸血

人次數 

歸戶 

剩餘 26898 筆 

臨床資料庫 2008-2018 年 

內科具有輸血病患(n = 322,682) 

非紅血球血液製品 

(n = 215,660) 
紅血球血品 

(n = 107,022) 
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圖 3.4 使用資訊決策系統分析新鮮冷凍血漿實驗架構圖 

資料來源:本研究整理 

 

propensity score match 

Non-CTDSS 

542 筆 

CTDSS 

542 筆 

分析兩組血品使用量 

分析兩組住院天數及花費 

排除輸血前後 7 天內 

無檢驗報告(INR) 

(n = 11,759) 

開立醫囑適應症排除

為 

1. 急性出血 

2. 大量失血 

3. 手術 

4. 血漿置換 

(n = 4,422 ) 

 

 

剩餘 5360 筆輸血

人次數 

歸戶 

剩餘 4053 筆 

臨床資料庫 2008-2018 年 

內科具有輸血病患(n = 322,682) 

 

新鮮冷凍血漿 

(n = 21,541) 

非新鮮冷凍血漿血品 

(n = 301,141) 
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圖 3.5 使用資訊決策系統分析血小板實驗架構圖 

資料來源:本研究整理 

propensity score match 

Non-CTDSS 

1163 筆 

CTDSS 

1164 筆 

分析兩組血品使用量 

分析兩組住院天數及花費 

排除輸血前後 7 天內無 

檢驗報告(Platelet count, 

PLT) 

(n = 19,774) 

開立醫囑適應症排除

病患為 

1. 急性出血 

2. 大量失血 

3. 手術 

(n = 2,079) 
剩餘 21853 筆輸血

人次數 

歸戶 

剩餘 17740 筆 

血小板血品 

(n = 43,431) 

臨床資料庫 2008-2018 年 

內科具有輸血病患(n = 322,682) 

 

非血小板血液製品 

(n = 279,251) 
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第四章 研究結果 

4.1 輸注紅血球血液製品 

回溯性臺中榮總2008年1月至2018年3月內科患者輸注紅血球血品Red 

blood cell, RBC)，分析非使用臺中榮總輸血相關資訊決策系統(Non-CTDSS-

VGHTC) 與使用臺中榮總輸血相關資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)兩組，

排除輸血前後7天無臨床實驗室血色素(Hemoglobin, Hb)檢驗報告及臨床症

狀具出血風險適應症，歸戶後再以傾向分數配對(propensity score match)人

口學年齡、性別及共病，疾病共病部分包含肝臟疾病(liver disease)、糖尿病

(Diabetes mellitus, DM)，降低干擾因子減少取樣誤差(Selection Bias)。 

Non-CTDSS-VGHTC 與 CTDSS-VGHTC 兩組輸注紅血球血液製品在

年齡平均值±標準差分別為 54.76 ± 18.99 vs. 54.71 ± 19.21 歲； p value= 0.982；

性別男女比例分別為 103/93 vs. 112/85； p value= 0.392，兩組在人口學上

無顯著差異。在疾病共病上，肝疾病共病個數為 30 vs. 43； p value= 0.096；

糖尿病共病個數為 58 vs. 58； p value= 0.974，兩組在共病上無顯著差異，

就診科別兩組無顯著差異，請參見表 4.1。 

 

表 4.1 使用資訊決策系統前後輸注紅血球血品人口學分析 

    
Non-CTDSS-

VGHTC 
CTDSS-VGHTC P value 

人口學、共病      

 個數(n) 196 197  

 年齡(mean、SD) 54.76 ± 18.99 54.71 ± 19.21 0.982 

 性別(男/女) 103/93 112/85 0.392 

 肝疾病 30 43 0.096 

 糖尿病 58 58 0.974 

科別      

 血液腫瘤科 146 132  

 免疫風濕科 18 31  

 腎臟病科 13 12  

 胸腔內科 5 4  

 腸胃科 6 3  

  其他 8 15 0.286 
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串入輸血前後7天內血色素(Hemoglobin, Hb)實驗室檢驗報告，輸血前

檢驗報告平均值±標準差為2.29 ± 1.68天(範圍1-7天)，輸血後檢驗報告平均

值±標準差為2.74 ± 1.74天(範圍1-7天)，資訊決策系統前後兩組輸注紅血球

血液製品在領血量平均值±標準差為2.56 ± 1.36 vs. 2.30 ± 0.79；p value= 0.02， 

觸發輸血(transfusion triggers)輸血前血色素數值分別平均值±標準差為7.59 

± 1.82 vs. 7.16 ± 1.71；p value= 0.016，輸血後血色素數值效果平均值±標準

差為2.07 ± 2.11 vs. 2.56 ± 1.56；p value= 0.009，住院天數平均值±標準差為

27.19 ± 23.48 vs. 19.22 ± 22.37；p value= 0.001。資訊決策系統前後兩組輸注

紅血球血液製品費用部分平均值± 標準差為 34234.92 ± 42292.26 vs. 

17230.13 ± 28698.74；p value= < 0.001，請參見表4.2。 

 

表 4.2 使用資訊決策系統前後輸注紅血球血品效果分析 

  
Non-CTDSS-VGHTC 

(mean ± SD) 

CTDSS-VGHTC 

(mean ± SD) 
P value 

個數(n) 196 197  

輸血量(unit) 2.56 ± 1.36 2.30 ± 0.79 0.020* 

輸血前血色素數值(g/dL) 7.59 ± 1.82 7.16 ± 1.71 0.016* 

輸血後血色素數值(g/dL) 9.67 ± 1.48 9.73 ± 1.6 0.696 

輸血後血色素效果(g/dL) 2.07 ± 2.11 2.56 ± 1.56 0.009* 

住院天數(天) 27.19 ± 23.48 19.22 ± 22.37 0.001* 

血液血漿費用 34234.92 ± 42292.26 17230.13 ± 28698.74 <0.001* 

*p < 0.05 is considered statistically significant. 
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表4.3為非使用資訊決策系統輸血前後血色素評估分析，輸血前後評估血

色素變化，輸血後血色素增加165筆(84.18%)；輸血後血色素減少31筆

(15.82%)，將輸血前血色素檢驗數值進行分類，分為≦7、7-9、9-10、≧10 

g/dL四類級距，輸血後血色素增加百分比分別為98.48%、90.62%、41.17%、

32.29%；輸血單位平均值±標準差分別為2.98 ± 1.77、2.37 ± 0.99、2.29 ± 0.77、

2.23 ± 0.97；輸血後血色素增加平均值±標準差分別為3.82 ± 1.70、1.71 ± 1.28、

-0.05 ± 1.74、-0.57 ± 1.98。 

表 4.3 非使用資訊決策系統輸血前後血色素評估分析 

輸血後血色素評估 

 (與輸血前相比) 

輸血前血色素數值 (g/dL)  

≦7 7-9 9-10 ≧10 Total  

 個數 66 96 17 17 196 

 血色素降低 1 9 10 11 31 

 血色素增加 65 87 7 6 165 

 血色素增加百分比(%) 98.48 90.62 41.17 35.29 84.18 

 血色素數值(g/dL) 3.82 ± 1.70 1.71 ± 1.28 -0.05 ± 1.74 -0.57 ± 1.98 2.07 ± 2.11 

  輸血單位 2.98 ± 1.77 2.37 ± 0.99 2.29 ± 0.77 2.23 ± 0.97 2.56 ± 1.32 

表4.4為使用資訊決策系統輸血後血色素評估分析使用資訊決策系統輸

血前後血色素評估分析，輸血前後評估血色素變化，輸血後血色素增加186

筆(94.42%)；輸血後血色素減少11筆(5.58%)，將輸血前血色素檢驗數值進

行分類，分為≦7、7-9、9-10、≧10 g/dL四類級距，輸血後血色素增加百分

比分別為98.82%、90.37%、93.75%、50%；輸血單位平均值±標準差分別為

2.50 ± 0.98、2.17 ± 0.61、2.06 ± 0.25、2.00 ± 0.00；輸血後血色素增加平均

值±標準差分別為3.36 ± 1.34、2.08 ± 1.35、1.78 ± 1.52、0.53 ± 2.07。 

表 4.4 使用資訊決策系統輸血後血色素評估分析 

輸血後血色素評估 

 (與輸血前相比) 

輸血前血色素數值 (g/dL)  

≦7 7-9 9-10 ≧10 Total (%) 

 個數 85 90 16 6 197 

 血色素降低 1 6 1 3 11 

 血色素增加 84 84 15 3 186 

 血色素增加百分比(%) 98.82 93.37 93.75 50.00 94.41 

 血色素數值(g/dL) 3.36 ± 1.34 2.08 ± 1.35 1.78 ± 1.52 0.53 ± 2.07 2.56 ± 1.56 

  輸血單位 2.50 ± 0.98 2.17 ± 0.61 2.06 ± 0.25 2.00 ± 0.00 2.30 ± 0.78 
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4.2 輸注新鮮冷凍血漿血液製品 

回溯性臺中榮總2008年1月至2018年3月內科患者輸注新鮮冷凍血漿

(Fresh Frozen Plasma, FFP) 血液製品，分析非使用臺中榮總輸血相關資訊決

策系統 (Non-CTDSS-VGHTC) 與使用臺中榮總輸血相關資訊決策系統

(CTDSS-VGHTC)兩組，排除輸血前後7天無臨床實驗室國際標準凝血時間

比(international normalized ratio, INR)檢驗報告及臨床症狀具出血風險適應

症，歸戶後再以傾向分數配對(propensity score match)人口學年齡、性別及

共病，疾病共病部分包含肝臟疾病(liver disease)、糖尿病 (Diabetes mellitus, 

DM)、腸胃道出血(Hemorrhage of gastrointestinal tract)、腎病徵候群(Nephrotic 

syndrome)、血液凝固缺陷(Coagulation defects)疾病，降低干擾因子減少取樣

誤差(Selection Bias)。 

Non-CTDSS-VGHTC與CTDSS-VGHTC兩組輸注新鮮冷凍血漿血液製

品在年齡平均值±標準差分別為64.35 ± 16.17 vs. 64.28 ± 16.20歲； p value= 

0.945，性別男女比例336/206 vs. 339/203； p value= 0.851，兩組在人口學上

無顯著差異。在疾病共病上，具有肝疾病共病個數為236vs. 233；p value= 

0.854，糖尿病共病個數為176 vs. 183； p value= 0.651，腸胃道出血共病個

數為253 vs. 236；p value= 0.299，腎病症候群共病個數為242 vs. 248；p value= 

0.714。兩組在疾病共病上無顯著差異，就診科別部分兩組無顯著差異，請

參見表4.5。 

 

表 4.5 使用資訊決策系統前後輸注新鮮冷凍血漿血品人口學分析 

    
Non-CTDSS-

VGHTC 

CTDSS-

VGHTC 
P value 

人口學、共病      

 個數(n) 542 542  

 年齡(mean、SD) 64.35 ± 16.17 64.28 ± 16.20 0.945 

 性別(男/女) 336/206 339/203 0.851 

 肝疾病 236 233 0.854 

 糖尿病 176 183 0.651 

 腸胃道出血 253 236 0.299 

 腎病症候群 242 248 0.714 

 血液凝固缺陷 1 4 0.179 



 

 23 

    
Non-CTDSS-

VGHTC 

CTDSS-

VGHTC 
P value 

科別      

 腸胃科 243 257  

 血液腫瘤科 76 94  

 腎臟病科 52 44  

 胸腔內科 43 41  

 感染科 35 40  

 免疫風濕科 35 26  

 心臟內科 18 15  

  其他 40 25 0.500 

   

串入輸血前後7天內INR實驗室檢驗報告，輸血前檢驗報告平均值±標

準差為2.11 ± 1.55 天(範圍1-7天)，輸血後檢驗報告平均值±標準差為2.11 ± 

1.51 天(範圍1-7天)，資訊決策系統前後兩組輸注新鮮冷凍血漿血液製品領

血量平均值±標準差為8.65 ± 8.48 vs. 5.85 ± 3.21；p value <0.001，觸發輸血

(transfusion triggers)輸血前INR數值平均值±標準差分別為1.57 ± 0.92 vs. 

2.03 ± 1.72；p value= <0.001； 輸血後INR數值效果平均值±標準差為0.05 ± 

1.12 vs. 0.42 ± 1.55；p value= <0.001； 住院天數平均值±標準差為23.93 ± 

29.23 vs. 18.13 ± 36.53；p value= 0.004。資訊決策系統前後兩組輸注新鮮冷

凍血漿血液製品費用部分:內科無出血患者血液血漿費用平均值±標準差為

22110.57 ± 27478.45 vs. 19493.04 ± 31413.87；p value= 0.151，請參見表4.6。 
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表 4.6 使用資訊決策系統前後輸注新鮮冷凍血漿血品效果分析 

  Non-CTDSS-VGHTC CTDSS-VGHTC P value 

個數(n) 542 542  

輸血量(mean ± SD) 8.65 ± 8.48 5.85 ± 3.21 <0.001* 

輸注前 INR 數值 1.57 ± 0.92 2.03 ± 1.72 <0.001* 

輸注後 INR 數值 1.52 ± 0.90 1.61 ± 0.78 0.063 

輸血後 INR 效果 0.05 ± 1.12 0.42 ± 1.55 <0.001* 

住院天數 23.93 ± 29.23 18.13 ± 36.53 0.004* 

血液血漿費用 22110.57 ± 27478.45 19493.04 ± 31413.87 0.151 

*p < 0.05 is considered statistically significant. 

4.3 輸注血小板血液製品 

回溯性臺中榮總2008年1月至2018年3月內科患者輸注血小板血品

(Platelet)，分析非使用臺中榮總輸血相關資訊決策系統 (Non-CTDSS-

VGHTC) 與使用臺中榮總輸血相關資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)兩組，

排除輸血前後7天無臨床實驗室血小板數值(Platelet count)檢驗報告及臨床

症狀具出血風險適應症，歸戶後再以傾向分數配對(propensity score match)

人口學年齡、性別及共病，疾病共病部分包含肝臟疾病(liver disease)、淋巴

性白血病(Lymphoid leukemia)、骨髓性白血病(Myeloid leukemia)、糖尿病

(Diabetes mellitus, DM)、腸胃道出血(Hemorrhage of gastrointestinal tract)、

慢性腎衰竭(Chronic renal failure)、腎病症候群(Nephrotic syndrome)、血小板

機能缺陷(Qualitative platelet defects)，降低干擾因子減少取樣誤差(Selection 

Bias)。 

Non-CTDSS-VGHTC與CTDSS-VGHTC兩組輸注血小板血液製品在年

齡平均值±標準差分別為62.91 ± 17.07 vs. 62.91 ± 17.12歲；p value= 0.996，

性別男女比例678/485 vs. 678/486；p value= 0.980，兩組在人口學上無顯著

差異。在疾病共病上，具有肝疾病共病個數為384 vs. 381； p value= 0.883，
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糖尿病共病個數為392 vs. 436； p value= 0.059，腸胃道出血共病個數為427 

vs. 463；p value= 0.129，腎病症候群共病個數為440 vs. 460；p value= 0.404， 

慢性腎衰竭共病個數為80 vs. 90；p value= 0.429，血小板機能缺陷共病個數

為23 vs. 31；p value= 0.272。兩組在疾病共病上無顯著差異，就診科別部分

兩組皆無顯著差異，請參見表4.7。 

 

表 4.7 使用資訊決策系統前後輸注血小板血品人口學分析 

   
Non-CTDSS-

VGHTC 

CTDSS-

VGHTC 
P value 

人口學、共病      

 個數(n) 1163 1164  

 年齡(mean、SD) 62.91 ± 17.07 62.91 ± 17.12 0.996 

 性別(男/女) 678/485 678/486 0.980 

 肝疾病 384 381 0.883 

 淋巴性白血病 52 65 0.255 

 骨髓性白血病 160 173 0.447 

 糖尿病 392 436 0.059 

 腸胃道出血 427 463 0.129 

 腎病症候群 440 460 0.404 

 慢性腎衰竭 80 90 0.429 

 血小板機能缺陷 23 31 0.272 

科別      

 血液腫瘤科 390 416  

 腸胃科 316 322  

 胸腔內科 134 129  

 腎臟病科 84 77  

 免疫風濕科 67 55  

 感染科 55 69  

  其他 117 96 0.111 
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串入輸血前後7天內血小板數值(Platelet count)實驗室檢驗報告，輸血前

檢驗報告平均值±標準差為1.92 ± 1.34天(範圍1-7天)，輸血後檢驗報告平均

值±標準差為1.78 ± 1.11天(範圍1-7天)，資訊決策系統前後兩組輸注血小板

血液製品在領血量平均值±標準差為1.62 ± 1.91 vs. 1.19 ± 0.70；p value 

<0.001， 觸發輸血(transfusion triggers)輸血前血小板數值平均值±標準差分

別為73.17 ± 82.22 vs. 52.32 ± 44.41；p value <0.001，輸血後血小板數值效果

平均值為-3.04 ± 56.04 vs. 3.04 ± 41.54；p value= 0.003，住院天數平均值為

23.29 ± 26.38 vs. 21.85 ± 23.86；p value= 0.168。資訊決策系統前後兩組輸注

血小板血液製品費用部分:內科無出血風險患者血液血漿費用平均值為

22051.50 ± 28772.49 vs. 25390.51 ± 33662.54；p value= 0.011，請參見表4.8。 

 

表 4.8 使用資訊決策系統前後輸注血小板血品效果分析 

  
Non-CTDSS-VGHTC 

(mean ± SD) 

CTDSS-VGHTC 

(mean ± SD) 
P value 

個數(n) 1163 1164  

輸血量(unit) 1.62 ± 1.91 1.19 ± 0.70 <0.001* 

輸血前血小板數值 

(x 10
3
 /μL) 

73.17 ± 82.22 52.32 ± 44.41 <0.001* 

輸血後血小板數值 

(x 10
3
 /μL) 

70.13 ± 68.12 55.37 ± 42.82 <0.001* 

輸血後血小板效果 

(x 10
3
 /μL) 

-3.04 ± 56.04 3.04 ± 41.54 0.003* 

住院天數(天) 23.29 ± 26.38 21.85 ± 23.86 0.168 

血液血漿費用 22051.50 ± 28772.49 25390.51 ± 33662.54 0.011* 

*p < 0.05 is considered statistically significant. 
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表4.9為非使用資訊決策系統輸血前後血小板評估分析，輸血前後評估

血小板變化，輸血後血小板增加592筆(50.90%)；輸血後血小板減少571筆

(49.10%)，將輸血前血小板檢驗數值進行分類，分為≦50、50-100、≧100 x 

10
3
 /μL三類級距，輸血後血小板增加百分比分別為64.56%、49.47%、22.50%；

輸血單位平均值±標準差分別為1.58 ± 1.95、1.45 ± 0.85、2.01 ± 2.79；輸血

後血小板增加平均值±標準差分別為14.74 ± 33.22、4.01 ± 43.22、-54.25 ± 

79.79 x 10
3
 /μL。 

表 4.9 非使用資訊決策系統輸血後血小板評估分析 

輸血後血小板評估 

 (與輸血前相比) 

輸血前血小板數值 (x 10
3
 /μL)  

≦50  50-100 ≧100  Total (%) 

 個數 539 384 240 1163 

 血小板降低 191 194 186 571 

 血小板增加 348 190 54 592 

 血小板增加百分比(%) 64.56 49.47 22.50 50.90 

 血小板數值(g/dL) 14.74 ± 33.22 4.01 ± 43.22 -54.25 ± 79.79 -3.04 ± 56.04 

  輸血單位 1.58 ± 1.95 1.45 ± 0.85 2.01 ± 2.79 1.62 ± 1.91 

表4.10為使用資訊決策系統輸血前後血小板評估分析，輸血前後評估

血小板變化，輸血後血小板增加649筆(55.76%)；輸血後血小板減少515筆

(44.24%)，將輸血前血小板檢驗數值進行分類，分為≦50、50-100、≧100 x 

10
3
 /μL三類級距，輸血後血小板增加百分比分別為67.55%、46.59%、18.03%；

輸血單位平均值±標準差分別為1.19 ± 0.51、1.17 ± 0.92、1.21 ± 0.85；輸血

後血小板增加平均值±標準差分別為13.89 ± 26.57、1.40 ± 42.83、-51.99 ± 

59.04 x 10
3
 /μL。 

表 4.10 使用資訊決策系統輸血後血紅素評估分析 

輸血後血小板評估 

 (與輸血前相比) 

輸血前血小板數值 (x 10
3
 /μL)  

≦50 50-100  ≧100  Total (%) 

 個數 675 367 122 1164 

 血小板降低 219 196 100 515 

 血小板增加 456 171 22 649 

 血小板增加百分比(%) 67.55 46.59 18.03 55.76 

 血小板數值(g/dL) 13.89 ± 26.57 1.40 ± 42.83 -51.99 ± 59.04 3.04 ± 41.54 

  輸血單位 1.19 ± 0.51 1.17 ± 0.92 1.21 ± 0.85 1.19 ± 0.70 
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第五章、結論與討論 

本章節依據輸血資訊決策系統前後探討輸注血液製品輸注效果進行探

討及討論，以臺中榮總輸血委員會設置輸血決策條件，供醫師開立輸血醫

囑輸血相關決策資訊。第一節為結論、第二節為討論。 

5.1 結論 

本研究回溯性分析臺中榮總2008年1月至2018年3月內科無出血風險患

者輸注紅血球、新鮮冷凍血漿、血小板等血液製品。臺中榮總在2011年導入

輸血資訊決策系統 (Computerized Transfusion Decision Support System- 

Taichung Veterans General Hospital, CTDSS-VGHTC)依患者臨床適應症設立

不同臨床實驗室檢驗報告決策條件。 

本研究探討導入臺中榮總輸血相關資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)輸

注血液製品效果分析: 

1. 探討使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注紅血球、新

鮮冷凍血漿、血小板觸發輸血(transfusion triggers)時機: 

輸注紅血球血品輸血前血色素(Hemoglobin, Hb)使用CTDSS-VGHTC前

後平均值分別為7.59 vs. 7.16 g/dL (p value= 0.016)；輸注新鮮冷凍血漿血品

輸血前國際標準凝血時間比(international normalized ratio, INR)使用CTDSS-

VGHTC前後平均值分別為1.57 vs. 2.03 (p value <0.001)；輸注血小板血品輸

血前血小板數值(Platelet count) 使用CTDSS-VGHTC前後平均值分別為

73.17 vs. 52.32 x103 /μL (p value <0.001)。導入臺中榮總輸血相關資訊決策

系統(CTDSS-VGHTC) 後輸注紅血球、新鮮冷凍血漿、血小板觸發輸血

(transfusion triggers)時機都具有顯著降低，輸注紅血球及血小板觸發輸血閾

值臨床檢驗報告具有顯著下降，血色素(Hemoglobin, Hb)生物參考區間男性

為13.5-17.5 g/dL；女性為12-16 g/dL；血小板數值(Platelet count)生物參考區

間15-400 x 103 /μL，代表導入CTDSS-VGHTC對內科無出血風險患者在較需

要使用血液製品時才進行輸血。輸注新鮮冷凍血漿觸發輸血閾值臨床檢驗

報告INR具有顯著上升，INR值是用來評估凝血功能，INR值越大則越容易

出血風險，生物參考區間為0.85-1.15，在臺中榮民總醫院訂定輸血適應症參

考原則(表3.1)，病患明顯出血現象或已安排開刀與侵襲性治療情況PT(INR)、
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APTT(超過正常值1.5倍)，代表導入CTDSS-VGHTC對內科無出血風險患者

在血液凝固功能上延長時才進行輸注新鮮冷凍血漿血液製品。導入CTDSS-

VGHTC在輸血策略及輸注閾值上具有顯著改善。 

2. 探討使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注紅血球、血

漿、血小板輸注效果分析: 

2.1 輸注紅血球血品 

 Non-CTDSS-VGHTC在內科無出血風險患者輸注紅血球血品，輸血前

血色素(Hemoglobin, Hb)平均值為7.59 g/dL，輸血後血色素平均值為9.67 

g/dL，輸注效果血色素平均上升2.07 g/dL，平均領血量(unit)為2.56單位；使

用CTDSS-VGHTC輸注紅血球血品，輸血前血色素平均值為7.16 g/dL，輸血

後血色素平均值為9.73 g/dL，輸注效果血色素平均上升2.56 g/dL，平均領血

量為2.30單位。 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注紅血球血品領血

量平均值±標準差為2.56 ± 1.36 vs. 2.30 ± 0.79 ； p value=0.02，具有顯著性

減少輸注紅血球單位量，在輸注效果方面平均值±標準差為2.07 ± 2.11 vs. 

2.56 ± 1.56； p value=0.009，使用CTDSS-VGHTC輸注紅血球血品後血色素

輸注效果具有顯著性上升。 

表4.3及4.4評估是否使用CTDSS-VGHTC輸血前與輸血後血紅素檢驗

報告分析，Non CTDSS-VGHTC輸血後較輸血前血色素增加百分比為

84.18%；CTDSS-VGHTC輸血後較輸血前血色素增加百分比為94.41%，依

輸血前血色素分為≦7、7-9、9-10、≧10 g/dL四組，血色素增加百分比在各

級距中CTDSS-VGHTC較Non CTDSS-VGHTC較高血色素增加比例，Non 

CTDSS-VGHTC輸血後血色素數值平均值±標準差為2.07 ± 2.11 g/dL； 

CTDSS-VGHTC輸血後血色素數值平均值±標準差為2.56 ± 1.56 g/dL，輸血

後血色素數值CTDSS-VGHTC較Non CTDSS-VGHTC較佳輸注效果。 
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2.2 輸注新鮮冷凍血漿血品 

Non-CTDSS-VGHTC在內科無出血風險患者輸注新鮮冷凍血漿輸血前

國際標準凝血時間比(international normalized ratio, INR)平均值為1.57，輸血

後INR平均值為1.52，平均減少凝血時間0.05，平均領血量(unit)為8.65單位；

使用CTDSS-VGHTC輸注新鮮冷凍血漿輸血前INR平均值為2.03，輸血後

INR平均值為1.61，平均減少凝血時間0.42，平均領血量為5.85單位。 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注新鮮冷凍血漿平

均領血量平均值±標準差為8.65 ± 8.48 vs. 5.85 ± 3.21； p value < 0.001具有

顯著性減少輸注新鮮冷凍血漿單位量，在輸注效果方面INR減少平均值±標

準差為0.05 ± 1.12 vs. 0.42 ± 1.55； p value <0.001。使用CTDSS-VGHTC較

Non CTDSS-VGHTC具有顯著性提升凝血因子，降低凝血時間。 

2.3 輸注血小板血品 

Non-CTDSS-VGHTC在內科無出血風險患者輸注血小板血品，輸血前

血小板數值(Platelet count)平均值為73.17 x103 /μL，輸血後血小板數值平均

值為70.13 x103 /μL，輸注效果血小板平均降低 -3.04 /μL，平均領血量(unit)

為1.62單位；使用CTDSS-VGHTC輸注血小板血品，輸血前血小板數值平均

值為52.32 /μL，輸血後血小板數值平均值為55.37 /μL，輸注效果血小板平均

上升3.04 x103 /μL，平均領血量為1.19單位。 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注血小板血品平均

領血量為1.62 vs. 1.19 (p value<0.001)具有顯著性減少輸注血小板單位量，

在輸注效果方面為-3.04 vs. 3.04 (p value=0.003)，使用CTDSS-VGHTC較Non 

CTDSS-VGHTC具有顯著性提升血小板數值及降低輸注血小板輸血量。 
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表4.9及4.10評估是否使用CTDSS-VGHTC輸血前與輸血後血小板檢驗

報告分析，Non CTDSS-VGHTC輸血後較輸血前血小板增加百分比為

50.90%；CTDSS-VGHTC輸血後較輸血前血小板增加百分比為55.75%，依

輸血前血小板分為≦50、50-100、≧100 x103 /μL 三組，血小板增加百分比

在各級距中CTDSS-VGHTC與Non CTDSS-VGHTC 相差不多，但各級距中

CTDSS-VGHTC較Non CTDSS-VGHTC 有較低的輸血量平均值為1.19 vs. 

1.62單位，CTDSS-VGHTC輸注較少血小板單位量但血小板增加百分比與

Non CTDSS-VGHTC達到相同輸注效果。Non CTDSS-VGHTC輸血後血小板

數值平均值±標準差為-3.04 ± 56.04 x103 /μL； CTDSS-VGHTC輸血後血小

板數值平均值±標準差為3.04 ± 41.54 x103 /μL，輸血後血小板數值CTDSS-

VGHTC較Non CTDSS-VGHTC較好輸注效果。 

輸注紅血球、血漿、血小板血品，在CTDSS-VGHTC導入後顯著減少輸

注血品單位量並提升輸注後效果，近年來重視病人用血管理(Patient blood 

management, PBM)提倡確實評估用血適當性，以謹慎輸血策略來照護病人，

減少同種異體輸血暴露並降低醫療成本。 

3. 探討使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注紅血球、血

漿、血小板血品住院天數及花費: 

3.1 輸注紅血球血品 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注紅血球血品平均

住院天數為 27.19 vs. 19.22 天(p value=0.001)，在血液血漿費用分別為

34,234.92 vs. 17,230.13 元(p value < 0.001)。使用 CTDSS-VGHTC 後在內科

無出血風險患者顯著降低住院天數及血液血漿費用。 

3.2 輸注新鮮冷凍血漿血品 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注新鮮冷凍血漿血

品平均住院天數為 23.93 vs. 18.13 天(p value=0.004)，在血液血漿費用分別

為 22110.57 vs. 19493.04 元(p value= 0.151)。使用 CTDSS-VGHTC 後內科

無出血風險患者輸注新鮮冷凍血漿血品住院天數顯著降低，血液血漿費用

則無顯著性差異。 
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3.3 輸注血小板血品 

使用CTDSS-VGHTC前後在內科無出血風險患者輸注血小板血品平均

住院天數為23.29 vs. 21.85 天(p value=0.168)，在血液血漿費用分別為22,051 

vs. 25,390 元(p value = 0.011)。使用CTDSS-VGHTC後在內科無出血風險患

者輸注血小板血品在住院天數無顯著差異，血液血漿費用在使CTDSS-

VGHTC則顯著性較高，CTDSS-VGHTC在輸注血小板單位量較Non-

CTDSS-VGHTC 顯著性下降(1.16 vs. 1.62 單位量； p value<0.001)，降低

使用血小板數量，  CTDSS-VGHTC血液血漿費用較高的原因為Non-

CTDSS-VGHTC期間使用447單位血小板濃厚液（Platelets Concentrate）及

716單位單一捐血者血小板(Apheresis Platelets)； CTDSS-VGHTC期間使用

137單位血小板濃厚液（Platelets Concentrate）及1027單位單一捐血者血小

板(Apheresis Platelets)，兩者血品血液工本材料費價格不同，血小板濃厚液

（Platelets Concentrate）為每單位僅為新台幣300元台幣、單一捐血者血小

板(Apheresis Platelets)的價格約為每單位4300元台幣，導致使用輸血相關決

策系統後血液血漿費用較高。 
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5.2 討論 

許多文獻已經證實資訊決策系統可以幫助醫師面對患者做出決策醫療

處置，提升患者預後(Harinstein et al., 2012; Lee, 2013; Payne, 2000)，在輸血

醫療處置也逐步導入與輸血相關資訊系統，來降低避免不必要輸血問題，

輔助醫師開立領血醫囑系統(Adams et al., 2011; Harinstein et al., 2012; Xydas 

et al., 2012)。輸血相關資訊決策系統基於國內外輸血相關指引及文獻，經過

各家醫院輸血委員會決議輸血適應症及閾值來設定，當醫師開立輸血醫囑

不符輸血條件時，經過輸血相關資訊決策系統審查適當性，顯示提醒畫面。 

各醫院建立合適資訊決策系統時，設定符合適當輸血策略是相當重要

的，適當的血液管理策略，讓醫師及病人清楚評估輸血益處及可能危害風

險，以病人用血管理(Patient blood management, PBM)概念，為患者用血全

方面評估及管理，減少同種異體輸血暴露並降低醫療成本。利用隨機分配臨

床試驗(randomized clinical trial , RCT)以限制性輸血策略，將血色素值較低

為觸發輸血閾值(7 g/dL or 8 g/dL)與寬鬆性輸血(liberal transfusion)，血色素

值較高為觸發輸血閾值 (9 g/dL to 10 g/dL)兩組探討 30 天死亡風險及心臟

疾病、心肌梗塞等不良預後無顯著差異，但能顯著降低使用紅血球血液製

品，也間接降低輸注血液製品不良風險(Carson et al., 2016)。 

台灣南部某醫療中心導入輸血相關資訊決策系統探討醫師開立醫囑配

合性及適當性，回溯性分析2008年1月至12月期間，紅血球共輸注20,551單

位，輸注紅血球血品觸發輸血(transfusion triggers)血色素閾值平均值±標準

差為8.32 ± 1.34 g/dL，內科患者觸發輸血(transfusion triggers)血色素閾值平

均值±標準差為7.91 ± 1.50 g/dL(Chang et al., 2012)，與本研究導入臺中榮總

輸血相關資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)後內科無出血風險患者觸發輸血

血色素閾值平均值±標準差7.16 ± 1.71 g/dL，有稍較好的輸注策略，導入輸

血相關資訊決策系統後符合輸血指引以限制性輸血策略，血色素觸發輸血

閾值(7 g/dL or 8 g/dL)。評估導入輸血相關資訊決策系統輸血後血色素輸注

效果(n=16,221)，13,416(82%)筆輸血後血色素增加；2795(17.2%)筆輸血後血

色素降低，作者將輸血前血色素分為≦7、7-9、9-10、≧10 g/dL四組，分別

輸注紅血球後血色素增加比例為94.6%、90.9%、70.6%、41.3%，輸注單位
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平均值±標準差分別為2.16 ± 0.78、1.99 ± 0.58、2.02 ± 0.79、1.69 ± 0.53單

位，輸注後血色素平均值±標準差為2.15 ± 1.46、1.62 ± 1.02、1.41 ± 0.97、

0.55 ± 0.36 g/dL(Chang et al., 2012)，與本研究與文獻相同將輸血前血色素區

間分為四組評估輸血後血色素評估分析(表4.4)，分別輸注紅血球後血色素

增加比例為98.82%、93.37%、93.75%、50%，輸注單位平均值±標準差分別

為2.50 ± 0.98、2.17 ± 0.16、2.06 ± 0.25、2.00 ± 0.00單位，輸注後血色素平

均值±標準差為3.36 ± 1.34、2.08 ± 1.35、1.78 ± 1.52、0.53 ± 2.07 g/dL，本研

究輸注單位、血色素增加百分比及輸注後血色素效果略高於文獻，經過輸

血前後血色素評估分析在血色素較低區間輸注效果較血色素高區間血色素

增加百分比及輸血後效果有明顯差異。雖然文獻研究與本研究設計稍有不

同，但都能顯示出使用輸血相關資訊決策系統能有效設立輸血策略及導入

輸血相關資訊決策系統後輸血有效性，本研究經過導入臺中榮總輸血相關

資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)前後輸注紅血球血品顯著降低輸血量(平均

值±標準差分別為2.56 ± 1.36 vs. 2.30 ± 0.79 ； p value 0.020)，並且輸注後

血色素效果顯著增加(平均值±標準差分別為2.07 ± 2.11 vs. 2.56 ± 1.56 ； p 

value 0.009)，內科無出血患者血液血漿費用顯著降低(平均值±標準差分別

為34,234.92 ± 42292.26 vs. 17,230.13 ± 28698.74 ； p value < 0.001)。 

輸注血小板現已常規使用單一捐血者血小板(Apheresis Platelets)為主

要趨勢，傳統血小板濃厚液（Platelets Concentrate）12單位相等同於單一捐

血者血小板1單位血小板含量，達3 x 10
11
個血小板，但單一捐血者血小板較

傳統血小板濃厚液（Platelets Concentrate）能減少捐血者感染風險機率及人

類白血球抗原（human leukocyte antigen, HLA）暴露的風險，單一捐血者血

小板需藉由血液分離機分離出血小板，捐血者捐血時間需90至120分鐘，較

捐全血(15分鐘)較長捐血時間。血小板血液製品需在20~24℃恆溫振盪器保

存，室溫環境容易細菌增長，採血後有效期限僅存5天，台灣血液基金會需

兩天作業時間檢驗及細菌培養，篩檢合格血小板製品送於醫院僅剩餘三天

有效期限，捐贈者須至捐血中心採血及捐血時間長，常因國定假日或天氣

可能會影響捐血者意願，加上保存期限短，容易短缺血小板血液製品，血

小板供應量仍是一個重要問題。 
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 經過表4.9及表4.10輸血後血小板評估分析，使用臺中榮總資訊決策系

統(CTDSS-VGHTC)較無使用臺中榮總資訊決策系統(Non-CTDSS-VGHTC)

有較少輸注血小板量(1.62 vs. 1.19單位； p value <0.001)，使用輸血相關決

策系統後降低輸注血小板單位量，在輸注後效果與Non-CTDSS-VGHTC達

到相同輸注效果。 

雖然CTDSS-VGHTC導入後血小板輸血量降低，但血小板血液製品血

液血漿費用CTDSS-VGHTC導入前後兩組平均值±標準差分別為22,051 ± 

28,772 vs. 25,390 ± 33,662； p value 0.011 具有顯著差異，在使用CTDSS-

VGHTC後血液血漿費用較高，主要原因是因為兩組改變血品使用成份，

Non-CTDSS-VGHTC 期間使用447單位血小板濃厚液（Platelets Concentrate）

及716單位單一捐血者血小板(Apheresis Platelets)； CTDSS-VGHTC期間使

用137單位血小板濃厚液（Platelets Concentrate）及1027單位單一捐血者血

小板(Apheresis Platelets)，兩者血品血液工本材料費價格不同，血小板濃厚

液（Platelets Concentrate）為每單位僅為新台幣300元台幣、單一捐血者血小

板(Apheresis Platelets)的價格約為每單位4300元台幣，導致使用輸血相關決

策系統後血液血漿費用較高。 

台灣南部某醫學中心利用輸血相關資訊決策系統探討使用血小板的適

當性，經過作者調查後血小板使用適當性為69.9%，作者評估輸注血小板後

血小板變化，輸注血小板血品後血小板數值(Platelet count)升高為65.4%，輸

注血小板血品後血小板數值(Platelet count)降低為25.5%，作者將輸血前血小

板數值(Platelet count)分為≦50 x 103 /μL、50-100 x 103 /μL、≧100 x 103 /μL 

三組，輸注後血小板增加百分比分別為72%、60.1%、28.4%，輸血前血小板

數值較低患者輸注血小板血品後有較好輸注效果，血小板增加百分比較高

(Lin, Chang, Yeh, & Wu, 2010)，與本研究有相同結果，分別為67.55%、46.59%、

18.03%，本研究在輸注血小板血品較文獻輸注效果較差，原因可能性本研

究設計納入條件為內科患者，在本研究血液腫瘤科與腸胃科患者為主要族

群，患者可能血液造血功能不足或腸胃道慢性出血，導致患者有較高輸注

血液製品機率，當輸注許多不同捐血者血品後容易增加人類白血球抗原

（human leukocyte antigen, HLA）暴露的風險，產生抗人類白血球抗原抗體，

文獻指出長期多次輸血患者約有20%至60%不等機率產生同種異體免疫反

應(Alloimmunization)(Bajpai et al., 2005; Rebulla, 2005; Taaning, Simonsen, 
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Hjelms, Svejgaard, & Morling, 1997)，產生同種異體抗體在輸注血小板時容

易有輸注無效(Platelet transfusion refractoriness, PTR)情形。 

血小板輸注無效(Platelet transfusion refractoriness, PTR)是指輸注血小板

血液製品後，血小板數目無法增加血小板數值達到預期效果。產生血小板

輸注無效機轉主要分為兩類，分別為免疫性及非免疫性機轉，發生免疫性

機轉產生的PTR約占30-40%，因血小板膜上帶有人類白血球抗原(Human 

leukocyte antigen, HLA) Class I及人類血小板抗原(Human platelet antigen, 

HPA)，經常輸注血液製品患者，在多次接觸不同捐血者血品，增加暴露外

來HLA抗原容易產生抗外來HLA抗體，所引起同種異體免疫反應

(Alloimmunization)，而免疫機轉導致的血小板輸注無效可能是產生anti-

HLA Class I異體抗體使得外來輸注血小板被免疫破壞；非免疫機轉所產生

的PTR約72-88%，可能因素有脾臟功能亢進、細菌感染(菌血症、敗血症)、

藥物及瀰漫性血管內凝血(Disseminated Intravascular Coagulation, DIC)，都

可能會使血小板輸注無效(黃瀅潔, 陳怡行, & 張錦標, 2018)。 

分析252例血液腫瘤科患者發現113例(約44.8%)患者體內含有血小板抗

體，108例是產生HLA抗體，20例是產生HPA抗體(Kiefel, König, Kroll, & 

Santoso, 2001)。 

當經常輸血患者產生血小板輸注無效時，需檢驗HLA typing於輸血前

與捐血中心調配HLA typing相符合之血小板血液製品，可避免因HLA抗體

所導致血小板輸注無效(Lo, Chang, Lin, & Lin, 2005; Stanworth, Navarrete, 

Estcourt, & Marsh, 2015)。 

當患者產生HLA抗體或HPA抗體，可能會造成輸注血小板輸注無效，

無法達到預期輸注效果，若持續輸注無HLA typing相符合血小板血品，不僅

無法增加血小板數值還可能會增加患者暴露輸血不良反應風險。無效的輸

注也會導致血液製品的浪費，以病人用血管理(Patient blood management, 

PBM)原則，評估病人用血適當性及效果等考量，給予病人最佳輸血策略，

是重要的。 

台灣血液基金會製作的血小板濃厚液（Platelets Concentrate）血液工本

材料費的價格每單位僅為新台幣300元台幣(約10美元)，單一捐血者血小板

(Apheresis Platelets)的價格約為每單位4300元台幣(約140美元)。與美國血液
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製品相比血小板濃厚液（Platelets Concentrate）每單位成本685美元(Ang, 

Marinescu, & Kuriyan, 2008)相較之下，台灣血液製品價格過低。這可能會導

致血液成分過度使用(Lin et al., 2010)。 

資訊決策系統可能是醫療管理系統的一個有利趨勢，有助於提高醫療

品質，許多文獻顯示使用輸血相關資訊決策系統能降低不當領血以外，能

回溯臨床單位使用血品數量及患者適應症等資訊，提供輸血委員會監控使

用血品比例及數量，能有效監督不當用血比例(Lin et al., 2010; Yazer & 

Waters, 2012)。臨床單位使用血液製品方式及輸血適應症等數據，對於醫院

輸血委員會是相當重要的，可以進一步評估及審查用血策略，CTDSS-

VGHTC設立許多臨床適應症提供醫師用血建議，經過本研究顯示利用臺中

榮總輸血相關資訊決策系統(CTDSS-VGHTC)能有效顯著降低輸注血液製

品數量及提升輸血效果，建立有效輸血策略與病人用血管理，提升用血品

質，降低無效輸血醫療處置。 
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