
３　讨　　论

５年内从门急诊尿路感染患者尿标本中共分离病原菌３００

株，每年分离病原菌数量在２００９、２０１０年有所下降后又缓慢回

升，这可能与２００９年开始的珠海市医疗改革有关，患者下移至

社区门诊，门急诊患者减少，而２０１１年后随着患者逐年增加、

标本送检意识增强病原菌检出量也随之增加。在５年中大肠

埃希菌检出率均居首位，平均占７１．５％，为门急诊尿路感染的

主要病原菌，其次为链球菌、肺炎克雷伯杆菌、变形杆菌等，这

与汪一萍等［２］报道结果一致，而铜绿假单胞检出率有上升

趋势。

药敏结果显示，５年来，从门急诊尿路感染患者尿标本中

分离的大肠埃希菌对氨苄西林、氨曲南、头孢唑啉、头孢克洛、

头孢吡肟、头孢曲松、头孢噻肟、头孢他啶的耐药率维持较高水

平并有上升趋势，这可能与近年上述抗菌药物的大量应用有

关；而对加用ＥＳＢＬｓ抑制剂的头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西啉／他

唑巴坦耐药率低于１５％；５年中未发现对亚胺培南、美罗培南

的耐药菌株；本院自２０１０年开始检测大肠埃希菌对头孢西丁

的敏感度，并作为 ＡｍｐＣ酶的初筛试验，结果显示，门急诊分

离株对头孢西丁耐药率小于２％；以上结果说明，从门急诊尿

路感染患者分离的大肠埃希菌对β内酰胺类药物的耐药性主

要由ＥＳＢＬｓ酶介导，而 ＡｍｐＣ酶、ＫＰＣ酶介导的耐药比较

少见。

另一方面，从门急诊尿路感染患者尿标本中分离的大肠埃

希菌首选药呋喃妥因的耐药率呈逐年下降趋势，２０１２年敏感

率达９２％，结果与周素兰等
［３］报道一致，这与呋喃妥因治疗尿

路感染用药时间长（４２ｄ），患者依从性差，临床医生很少使用

有关。而临床常用于治疗尿路感染的喹诺酮类药物诺氟沙星、

环丙沙星一直维持５０％左右的较高耐药水平，并有上升的趋

势，而左氧氟沙星耐药率５年来明显上升，差异具有统计学意

义，这与临床治疗尿路感染首选喹诺酮类药物有关，但统计的

喹诺酮类药物的耐药水平低于广州地区统计的耐药水平［４］，这

可能与后者包括了医院获得性感染患者有关。以上结果还显

示：从门急诊尿路感染患者尿标本中分离的大肠埃希菌对复方

磺胺甲唑、环丙沙星、阿莫西林／棒酸、诺氟沙星、四环素、头

孢克洛、头孢唑啉的耐药率高于５０％，而对氨苄西林、哌拉西

林的耐药率已经高于７５％，提示在门急诊尿路感染患者经验

用药治疗中不宜选择以上药物。

随着广谱抗菌药物的广泛应用，门急诊患者尿路感染细菌

的耐药性也越来越强，为有效地治疗尿路感染患者，临床医生

应尽早留取标本做细菌培养和体外药敏试验，并依据药敏结果

指导抗菌药物的应用；另一方面，微生物室应对本院各科室、各

种标本细菌培养结果进行长期的统计分析，总结病原菌的总体

分布及流行趋势，为临床尤其是门急诊医生临床经验用药提供

依据，医院主管部门也应加强抗菌药物使用的监管工作，避免

滥用广谱、高级抗菌药物，以减少耐药细菌的产生，提高疗效。
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·经验交流·

４５例临床血小板输注疗效的回顾性分析

涂　秀

（金湖县人民医院检验科，江苏金湖２１１６００）

　　摘　要：目的　探讨该院患者血小板输注使用情况及临床疗效观察。方法　对４５例血小板减少患者输注机采血小板６８Ｕ，

并与输注前及输注后检测血小板、凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ），以校正血小板计数增值（ＣＣＩ）和２４ｈ血

小板回升率判定输注效果并讨论影响因素。结果　大部分患者输注后血小板数有不同程度的增高，其凝血功能得到改善。血液

病患者由于输注次数多（≥３次），血小板计数和凝血功能改善均不明显，χ
２＝６．７３，犘＜０．０１。结论　血小板输注是治疗因血小板

减少导致出血的有效措施，但多次输注者应进行血小板抗体的筛选，避免或减少造成血小板输注无效的原因，提高血小板输注的

有效率。

关键词：血小板输注；　输注无效；　血小板计数

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１０．０５４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１０１３０８０２

　　血小板输注适用于预防和治疗血小板减少或血小板功能

缺陷患者的出血，并已成为各种血液病和肿瘤患者放化疗的有

效支持疗法，但患者在多次输血妊娠及器官移植后易产生血小

板相关抗体，导致血小板输注无效。为此，笔者就本院近年来

临床输注血小板的输注疗效情况作了回顾性统计分析，现将结

果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００５～２０１１年住院患者４５例，男３０例，女

１５例，年龄９～７２岁，中位年龄５２岁。其中失血性休克７例，

脾功能亢进７例，恶性肿瘤１４例，血液病９例，其他８例，均因

血小板减少而输注血小板。本院同期共输注血小板６８个治疗

量，主要为新鲜冰冻机采单人血小板，均为淮安市中心血站提

供，１个治疗量的血小板为１０Ｕ，血小板大于或等于２．５×

１０１１／袋。

１．２　仪器与试剂　由深圳迈瑞公司提供ＢＣ５３００五分类血液

分析仪和配套试剂；由日本西森美康公司提供ＳｙｓｍｅｘＣＡ５００

·８０３１· 国际检验医学杂志２０１３年５月第３４卷第１０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１０



血凝仪，上海太阳生物有限公司提供配套试剂；长春赛博公司

提供血小板抗体检测试剂。

１．３　观察指标及疗效判断　采用ＢＣ５３００五分类血液分析仪

测定血小板输注前１ｈ和输注后２４ｈ的外周血小板的数量；血

小板抗体采用固相凝集法，筛选细胞为冻干血小板；用Ｓｙｓ

ｍｅｘＣＡ５００血凝仪检测输注前后的凝血酶原时间（ＰＴ）、活化

部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ），计算血小板回升率和校正血小板

计数增值（ＣＣＩ）［ＣＣＩ＝输后血小板增加数×体表面积／输注血

小板数］，ＣＣＩ＜１００００时，表明有同种免疫或无效性。同时观

察患者输注前后出血情况，输注后２４ｈ血小板回升率大于或

等于４０％或临床出血症状得到控制或明显改善视为有效
［１］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计数数据比较

采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　血小板输注前后比较　４５例患者输注血小板后，大部分

患者血小板数有不同程度的增高，凝血功能得到改善。有些患

者血小板数升高虽不显著，但出血现象得到了改善，临床症状

减轻。血液病患者由于输注次数多，血小板计数和凝血功能改

善均不明显，见表１。

表１　　血小板输注前后结果比较（狓±狊）

疾病名称 狀

输注前

血小板（×１０９／Ｌ） ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ）

输注后

血小板（×１０９／Ｌ） ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ）
ＣＣＩ值

２４ｈ血小板

回升率（％）

脾功能亢进 ７ ２０．１±１０．６ ２５．１±６．７ ７３．２±１４．．９ ４２．６±１０．８ １３．８±６．７ ３９．５±１１．２ １４２８１．３ ５２．１±２２．３

恶性肿瘤 １４ ２３．２±９．８ ２４．１±５．８ ７８．２±１６．９ ４５．１±１１．３ １４．１±６．３ ４２．５±１０．９ １１３２１．６ ４１．２±１７．９

血液病 ９ ９．８±６．０ ２６．５±６．７ ８０．５±１７．１０ ２０．９±７．１ １６．８±６．１ ５８．１±１３．１ ７４８．５ ３４．２±１６．１

出血性休克 ７ ３２．４±１４．２ ２４．１±５．２ ６５．２±１０．１１ ５８．１±１６．４ １３．５±４．１ ３８．９±１０．２ １８６２５．７ ５８．２±２０．１

其他 ８ ２７．１±１３．５ ２４．９±５．３ ７２．５±１３．２ ４９．３±１４．１ １３．１±３．８ ３８．１±９．９ １２７３８．７ ５５．１±１８．４

２．２　血小板输注无效率比较　３３例血小板输注次数小于３

次的患者，输注无效率为０％；３５例血小板输注次数大于或等

于３次的患者，血小板输注无效率为２０％（７／３５），随着患者多

次输注血小板后，血小板输注无效率明显增高（χ
２＝６．７３，犘＜

０．０１）。

３　讨　　论

血小板来源于骨髓巨核细胞，是人体生理性出血、血液凝

固机制中不可缺少的一种血液成分。从表１结果表明，临床不

同疾病患者在血小板输注后，血小板数均有不同程度的上升，

ＰＴ和ＡＰＴＴ值也接近正常。其中，出血性休克患者血小板回

升率最高，达５８．２％。而ＣＣＩ值除血液病患者外，均达到预期

值。这是因为在创伤及手术中失血导致休克的患者，机体消耗

了较多的血小板和凝血因子，在急诊早期输注大量的晶体液和

代血浆等原因，使患者体内血小板及各种凝血因子稀释性降

低，治疗上常以输红细胞悬液和血浆来弥补失血，而血小板常

得不到及时补充，导致机体凝血功能异常，而当尽早输注血小

板及冷沉淀因子后，出血能得到明显改善［２］。

影响血小板输注疗效的因素很多，主要分为免疫性和非免

疫性两大类［３］。感染、发热、脾脏肿大和弥散性血管内凝血或

消耗性凝血障碍均属于非免疫因素。感染能使血小板输注疗

效显著降低，但影响血小板输注疗效的重要因素为免疫性破

坏［４］。本院血小板输注以肿瘤血液科患者为主。肿瘤血液病

患者在化疗过程中，其骨髓严重受抑而导致血小板减少，输注

血小板对降低致命性出血能起到明显作用。但由于反复多次

输注血小板及相关血制品后易发生过敏反应和产生血小板抗

体，而导致血小板输注无效，甚至发生血小板输血性紫癜［５］。

当血小板输注次数大于或等于３次时，血小板输注无效率比较

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。分析原因是由于血小板表面

存在血小板特异度抗原（ＨＰＡ）和人类白细胞抗原。血小板输

注无效中约８０％～９０％为人类白细胞抗原引起，约１０％～

２０％由血小板特异度抗原的抗体所引起
［６］。为此，患者在输注

全血、红细胞悬液、粒细胞、血小板等血液成分制品时都可能发

生因人类白细胞抗原型别不同而引起输血反应，影响输注治疗

的效果。而与 ＨＰＡ与输血密切相关的是 ＨＰＡ１，约３％患者

缺乏此抗原［７］。

综上所述，在临床工作中，当患者输注血小板后出血倾向

未能改善，输后２４ｈ检测血小板未达到３０×１０９／Ｌ时，就应考

虑ＰＴＲ的存在。并进一步测定血小板输注的ＣＣＩ值以确定是

否发生ＰＴＲ，一旦确认ＰＴＲ，应尽快查明原因。比如是否有相

关的非免疫性因素，像发热、重症感染、脾亢等存在，若发现确

有这类因素则应积极治疗原发病，必要时在输注血小板前使用

激素可收到良好的输注效果，减少ＰＴＲ的发生
［８］。另外，提高

输注单采血小板数量以及减少输入白细胞数量小于５×１０６／Ｌ

时，均可降低同种免疫的机会发生，以提高输注效率［９１０］。
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