
·论　著·

血小板输注指征及影响疾病治疗的因素

邓素容（重庆医科大学附属永川医院　４０２１６０）

　　【摘要】　目的　了解血小板输注后的效果监测，分析血小板输注无效的原因，为临床治疗输注血小板提供依

据。方法　对２０１０年１月至２０１３年６月在重庆医科大学附属永川医院住院、有血小板减少的４９８例各类疾病患

者，在输注单采血小板前、输注后１ｈ、输注后２４ｈ采集血常规，采用迈瑞五分类全自动血细胞分析仪计数血小板并

计算血小板校正增加值、血小板回收率。结果　治疗性血小板输注比例占７０．６８％，预防性输注占２９．３２％；血小板

输注无效发生率为３５．７０％，其发生率与输注血小板次数呈正相关。结论　临床应严格掌握血小板输注指征，尽量

减少输注次数，以免发生血小板输注无效。

【关键词】　血小板输注无效；　血小板校正增加值；　血小板回收率
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　　了解血小板抗原分布情况、抗体产生类别，对于做好血小

板输注前交叉配型试验，提高血小板使用疗效，有十分重要的

意义。本文观察输注血小板前、后血液中血小板计数的变化情

况，计算其血小板校正增加值（ＣＣＩ）及血小板回收率（ＰＰＲ），分

析血小板输注指征和影响疾病治疗的因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月１日至２０１３年６月３０日在本院

输注血小板的患者共４９８例，年龄４～８２岁，平均４６岁。按照

疾病类型统计：血液病３８１例，创伤大出血７１例，剖宫产３２

例，其他１４例。输注血小板指征为：（１）血小板小于或等于

５０×１０９／Ｌ为输注适应证。（２）患者血小板计数大于５０×

１０９／Ｌ，但存在皮肤、黏膜出血点、凝血功能异常、严重并发症者

也可输注血小板。按照同一患者重复输注血小板的次数将患

者分成４组（第１组输注血小板１次、第２组２次、第３组３

次、第４组大于或等于４次）。

１．２　血小板来源　所有血小板均为重庆市血液中心永川分中

心提供的机器单采血小板，每个单位为一治疗剂量，约２５０～

３００ｍＬ，血小板数大于或等于２．５×１０１１／Ｌ，质量符合国家标

准［１］。血小板由血站运送到输血科，均使用 ＷＧＸＺＣⅡ型血

小板保存箱，运送温度为２０～２４℃
［２］；血小板运送到输血科

后，立即发到临床科室进行输注，整个运送、输注过程均符合相

关要求［１２］。

１．３　血小板计数

１．３．１　标本要求　患者血小板输注前、输注后１ｈ、输注后２４

ｈ均采集乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血液１～２ｍＬ，１

ｈ内进行血常规检查。血常规检查仪器为迈瑞五分类血细胞

分析仪，自动计数血小板，所用检测试剂为厂家配套试剂，对血

小板计数小于５０×１０９／Ｌ的患者使用目视精确计数法进行手

工复查［３］；严格按照操作规程进行试验，避免因为仪器计数误

差对血小板计数的干扰。

１．３．２　血小板计数液（１％草酸铵稀释液）配制　草酸铵１．０

ｇ，ＥＤＴＡＫ２０．０１２ｇ，蒸馏水１００ｍＬ混匀后溶解，过滤备用。

１．４　血小板输注疗效计算及判断标准

１．４．１　计算公式　血小板的输注疗效主要依据输注后ＣＣＩ

及ＰＰＲ判断，其公式为：（１）ＣＣＩ＝（输注后血小板计数－输注

前血小板计数）×体表面积（ｍ２）／输入血小板总数。公式中血

小板计数单位为×１０９／Ｌ，输后计数分别为输后１、２４ｈ测量

值，体表面积（ｍ２）＝０．００６１×身高（ｃｍ）＋０．０１２８×体质量

（ｋｇ）－０．０１５２９。（２）ＰＰＲ＝（输注后血小板计数－输注前血

小板计数）×全血容量（Ｌ）×１００％÷输注血小板数÷２／３。公

式中全血容量＝体表面积（ｍ２）×２．５＝体质量（ｋｇ）×０．０７５。

１．４．２　判断标准　（１）有效：血小板１ｈＣＣＩ＞１０×１０９／Ｌ，

ＰＰＲ＞６０％；血小板２４ｈＣＣＩ＞７．５×１０９／Ｌ，ＰＰＲ＞４０％；计算

值ＣＣＩ、ＰＰＲ未达标，但患者出血情况有所好转。（２）不符合上

述第（１）所列条件均视为血小板输注无效
［４］。

１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行处理，利用

χ
２ 检验进行组间有效率比较，评价血小板输注的治疗效果，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　输注方式及输血前血小板计数　根据血小板输注的原

因，治疗性输注血小板３５２例（７０．６８％），预防性输注１４６例

（２９．３２％）。在１４６例预防性输注中，ＰＬＴ＜２０×１０９／Ｌ的患
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者占５８．２２％，ＰＬＴ为（２０～４０）×１０９／Ｌ的患者占２９．４５％，

ＰＬＴ＞４０×１０
９／Ｌ的患者占１２．３３％；在３５２例的治疗性输注

中，输注前 ＰＬＴ＜２０×１０９／Ｌ的占８５．５１％，ＰＬＴ 在（２０～

４０）×１０９／Ｌ的占１０．８０％，ＰＬＴ＞４０×１０９／Ｌ的占３．６９％。通

过比较说明，在血小板计数越低（＜２０×１０９／Ｌ）时，多数患者会

出现临床症状，并治疗性使用血小板，输注比例占大多数

（８５．５１％）；随着血小板计数值的增加，治疗性输注减少，而预

防性输注比例随之增加。

２．２　４组血小板输注后ＣＣＩ、ＰＰＲ及有效结果　血小板输注

次数越多，ＣＣＩ、ＰＰＲ及有效率越低，见表１。第１组与第２、３、

４组比较，χ
２ 值分别为３．８７、１０．４１、１３．５０，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；第２组与第３组比较，χ
２＝２．６１，差异无统计学意

义（犘＞０．０５）；第２组与第４组比较，χ
２＝５．２３，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）；第３组与４组比较，χ
２＝０．３１，差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。血小板输注无效发生率与输注次数呈正比。

表１　４组血小板输注１、２４ｈ后ＣＣＩ、ＰＰＲ及有效结果［狀（％）］

组别 输血例次
ＣＣＩ

１ｈ＞１０×１０９／Ｌ ２４ｈ＞７．５×１０９／Ｌ

ＰＰＲ

１ｈ＞６０％ ２４ｈ＞４０％

有效结果

第１组 ２０５ ２０１（９８．０５） １３５（６５．８０） ２０２（９８．５３） １３２（６４．３０） １３２（６４．３０）

第２组 １７５ １０５（６０．００） １０７（６１．１４） １０６（６０．５７） １０７（６１．１４） １０５（６０．００）

第３组 ６３ ２７（４２．８６） ２４（３８．１０） ２６（４１．２７） ２５（３９．６８） ２４（３８．１０）

第４组 ５５ ２１（３８．１８） １６（２９．１０） ２２（４０．００） １６（１９．１０） １６（１９．１０）

３　讨　　论

血小板表面具有复杂的血型抗原，如白细胞抗原（ＨＬＡ）、

红细胞抗原（ＡＢＨ）、血小板特异性抗原（ＨＰＡ）等，这些抗原由

遗传决定，根据其分布情况具体分为两大类。其中一大类抗原

是血小板与其他组织或细胞共有的抗原，称为血小板相关抗

原，并非血小板所特有，故又称为非特异性抗原，此类抗原主要

有人类 ＨＬＡ和ＡＢＨ。另一类抗原是血小板特有的表达于血

小板表面的抗原，由血小板抗原决定簇组成，称为 ＨＰＡ，具有

抗原多态性。由于血小板表面存在许多复杂的抗原，因输血或

妊娠等免疫刺激会产生血小板同种抗体，有超过５０％的患者

反复大量输注血小板后可产生血小板同种抗体［５］。其原因和

疾病本身、治疗方案、血液成分类型、既往病史等多方面有关。

只要输注了任意一个抗原不合的血小板，就有可能发生同种免

疫反应；当再次输入血小板后，输入的血小板会被破坏或输注

血小板的存活时间缩短，出现免疫性血小板输注无效、血小板

减少、输血后紫癜，但如果不输血小板又会危及患者生命，势必

造成恶性循环［６７］。临床遇到疑似血小板输注无效的患者时，

应以治疗原发病为手段，缓解疾病症状，而不能以输注血小板

为治疗目的。通过及时监测血小板输注后１ｈ及２４ｈＣＣＩ和

ＰＰＲ，可了解血小板的输注疗效及血小板存活数，作为再次输

注血小板的依据［８９］。如何有效输注血小板，达到既不浪费又

可以尽量减少血小板输注无效的发生，减少血小板输注次数，

作者通过该次临床调查总结如下。

３．１　降低血小板输注阈值　从ＰＬＴ（１０～２０）×１０９／Ｌ，如果

患者无任何临床症状，预防性输注可进一步降低至５×１０９／Ｌ，

但需具备精确计数血小板的常规方法［１０］。当 ＰＬＴ＞５０×

１０９／Ｌ，不需要输注血小板；ＰＬＴ＞２０×１０９／Ｌ，自发性出血也少

见，一般不预防性输注血小板。

３．２　严格审核申请人资格　血小板应由患者的主治医生或其

指定助手申请，这样对于患者具体疾病的情况掌握比较充分，

可充分评估患者出血的风险。

３．３　积极治疗原发病　手术患者术前尽可能停用阿司匹林或

其他抗血小板药物；尽早处置外科出血；积极纠正血小板减少

症患者并发的凝血功能障碍；细胞生长因子在化疗或干细胞移

植后的运用已将血小板减少的可能性大大降低；重组人血小板

生成素对于实体瘤化疗后所致的血小板减少症有较好的药理

作用；有学者认为大剂量免疫球蛋白可改善血小板输注

无效［１１］。

３．４　进行血小板交叉配血　临床使用血液成分时应严格掌握

血小板使用适应证，尽量减少输注次数。血小板输注无效的主

要原因是同种异体免疫反应［１２］。如何预防同种异体免疫所致

血小板输注无效，将是输血工作中面临的重要课题。当患者应

用随机供血者的血小板发生输注无效时，经淋巴细胞毒试验证

实有 ＨＬＡ抗体者，需选用与患者 ＨＬＡＡ、Ｂ位点抗原相合的

供者血小板。长期需要输注血小板者都应进行 ＨＬＡＡ、Ｂ位

点抗原定型，以选择适合的供血者。血小板表面无或有很少

ＨＬＡＣ、Ｄ及ＤＲ抗原，输注 ＨＬＡ相合的血小板效果仍然不

好者，可用血小板交叉配血。

３．５　血小板抗体筛选及特异性鉴定　由于血小板抗体的多样

性，独立检测出血小板特异性抗体的频率较低。为了尽量减少

血小板输注无效的发生，应提倡对患者进行血小板抗体筛选，

或用已知的血小板配组抗原检测有无血小板特异性抗体，对阳

性标本再进一步做特异性鉴定。根据检测出的血小板特异性

抗体来选择相合的血小板供者，这样能暂时解决血小板输注无

效的问题。

３．６　建立血小板供者档案　为提高血小板输注效果，防止同

种抗体产生，除了进行交叉配血试验和抗体筛选外，还应该建

立供者的血小板分型及 ＨＬＡ档案，特殊血小板捐献者血型基

因库的建立，能为患者及时筛选到抗原相合的血小板提供帮

助。血小板基因血型库的建立，需要国家大量资金投入，我国

部分地区已经实现。

３．７　去除血小板中白细胞、辐照灭活白细胞的活性　滤除白

细胞及辐照的血液能预防血小板输注无效、非溶血性发热反

应、巨细胞病毒感染，预防ＰＰＲ发生。

３．８　合理计算使用剂量　针对儿童输注，可将单采血小板分

装或浓缩后再进行输注，以减轻儿童患者的输注容量以及对供

血者的抗原暴露。血站提供的血小板可考虑提供其相应的血

小板计数值，根据需要详细计算血小板剂量。计算公式为：剂

量＝ＰＩ×ＢＶ×Ｆ－１。ＰＩ＝血小板计数增加量（×１０９／Ｌ），ＢＶ＝

患者的血液容量（Ｌ），Ｆ＝０．６７（约３３％的血小板进入脾脏）。

３．９　积极监测患者病情　术中监测血小板计数和血栓弹力

图，并根据试验结果正确补充血液成分；活化血浆凝固时间可

反映血小板质量和数量的变化，特异性优于血小板计数，是预

防性输注血小板的较好指标，可较为全面地（下转第１９０２页）
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度及流程上进行有针对性持续改进，提倡非惩罚性、不针对个

人的报告环境，鼓励员工积极报告威胁患者安全的不良事件，

这充分调动了护士的自我质量安全管理意识，由原来怕出错到

现在积极思考潜在的风险因素，预防可能出现的差错，增强了

护士对风险的识别及防范能力，较好地控制了各科室不安全因

素和不规范行为。同时，护理管理者加强对护理人员的培训学

习，使其认清严格执行各种制度及各项护理操作流程的重要

性，工作中加强现场管理，注重环节质量，促进护理人员逐渐培

养出严谨的工作作风，理性对待工作中出现的疏忽。由于各科

室及时上报，护理部第一时间掌握了护理工作中的安全隐患，

及时通报全院各科室加强防范，对预防护理事故、提高护理质

量起到了推动作用。而且护理部和大多数科室运用ＰＤＣＡ循

环进行不良事件的分析和改进，保证了护理安全与质量。

通过护理不良事件主动报告制度实践，本院护理质量安全

管理已收到明显成效，护理差错事件明显减少，护士的风险意

识增强，护理质量持续改进，医院护理安全管理进入了一个良

性循环。

３．５　主动报告不良事件是营造医院安全文化和促进护理质量

持续改进的保障　通过无惩罚和自愿上报不良事件，护士愿意

暴露更多问题，进行根本原因分析，发现造成不良事件的真正

原因，以便从别人的错误中不断学习，从而避免犯同样的错误。

同时，无惩罚不是绝对不惩罚，它的底线是护士并非有意犯

错［１０］，对于故意违反规定发生的不良事件，则应采取严格的问

责制。管理者及时分析不良事件发生的特点，及时改进及优化

系统流程，将安全文化理念渗透到护理活动中，摒弃以前的“责

备与羞辱文化”［１１］，减轻了护士的心理压力，增强了护士工作

的自律性和工作责任心，逐步构建一个积极的安全文化氛围，

实现缺陷分享。对医院制度的完善、员工教育及患者安全措施

的实施，降低了护理不安全事件发生率，患者安全得到有效保

障，护理质量显著提高，住院患者明显增加，患者满意度显著提

高，取得了良好的经济效益和社会效益。

总之，护理不良事件主动报告制度的运用可明显增加护理

人员主动上报不良事件，降低护理风险，减少护理投诉率，提高

患者满意度，促进护理质量提高，从而维护和保证患者安全。
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评估血小板输注后的效果。

３．１０　正确掌握输注方法　应使用标准的输注装置输注浓缩

血小板，不能用已经输过红细胞的输血器连续输注血小板，若

新生儿使用注射器推注应加专用过滤装置；血小板输注前应充

分混匀；每袋血小板输注时间应在３０ｍｉｎ以上；输注前、后应

对患者基本情况（如血压、体温、脉搏进行监测）；输注结束后应

用生理盐水冲洗管道，洗净附着在输血器管道壁的残留血

小板。

３．１１　血站间资源共享平台构建　血站信息全国联网，就像中

华骨髓库一样，特殊血型献血者利用网络可以及时找到，有专

人负责查找并联系献血者。目前，各血站之间血液调剂仅靠人

力实现，缺乏高效快捷的方式，故实现各地血站信息互通，专人

组织或管理、资源共享是血站或政府职能部门尚需解决的

问题。
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