
作者简介：刘娟，女，主管技师，主要从事临床输血工作研究。　△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｃｈｏｎｇ８２１０＠１６３．ｃｏｍ。

·临床检验研究论著·

手工与机采血小板疗效的临床观察
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　　摘　要：目的　比较手工血小板和机采血小板的疗效，为临床输血提供参考依据。方法　样本来源于该院经过血小板输注治

疗的住院患者，其中１３４例患者输用６７５６Ｕ手工血小板为Ａ组；７４例患者输用２８８０Ｕ机采血小板为Ｂ组。分别观察两组患者

输注２４ｈ后血小板校正增加指数（ＣＣＩ）、血小板回收率（ＰＰＲ）、临床出血症状有无改善、有无输血反应等进行输注后疗效判断。

结果　与Ｂ组比较，Ａ组ＣＣＩ、ＰＰＲ、总的输注有效率、输注反应率比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　对于未产生同种

免疫的患者，输注手工血小板或机采血小板，具有同等的安全性和有效性。因此，手工血小板的应用能够节约血液资源，缓解血小

板供应紧张的现状。
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　　血小板是人体唯一的具有止血凝血功能的血细胞，输注血

小板是预防和治疗血小板减少及血小板功能障碍患者出血的

有效治疗手段。血小板制品的质量是关系到血小板输注效果

的重要因素之一。机采血小板因产生同种免疫机会少，纯度高

而成为首选［１２］。随着医疗水平的提高和输血医学的发展，临

床上血小板的使用呈明显增长趋势，仅靠机采血小板越来越不

能满足临床需要。随着手工血小板制备工艺不断提高，手工血

小板的含量、浓度普遍提高，已成为临床医师输注血小板的第

二选择［３］。本文拟对本院接受机采血小板和手工血小板输注

的２０８例患者进行疗效观察，统计分析两种血小板的疗效差

异，以期为临床安全有效地选择血小板输注提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院住院患者共２０８例，男９６例，女１１２例，

年龄１４～８２岁，平均年龄５４．１岁。其中内科患者８８例，外科

患者１２０例。２０８例患者分为 Ａ组和Ｂ组。Ａ组患者输注手

工血小板，共计１３４例，其中内科患者５２例、外科患者８２例，

输注血小板次数在１～１４次，平均为４．２次，总共输注血小板６

７５６Ｕ（５６３个治疗量）；Ｂ组患者输注机采血小板，共计７４例，

其中内科患者３６例、外科患者３８例，输注血小板次数在１～１１

次，平均３．９次，总共输注机采血小板２８８０Ｕ（２８８个治疗

量）。血小板输注前排除发热、感染、肝脾肿大等影响血小板输

注的临床因素。

１．２　仪器与试剂　南格尔血细胞分离机；ＳｙｓｍｅｘＸＳ１０００ｉ血

细胞计数仪等。机采血小板和手工血小板均由四川省达州市

中心血站提供，血小板质量要求符合产品标准，并在有效期内

使用。

１．３　方法　用血细胞计数仪分别计数输注前后２４ｈ血小板

数量，根据输注后血小板校正增加指数（ＣＣＩ）和血小板回收率

（ＰＰＲ）及临床出血症状有无改善进行疗效判断，然后对两组血

小板输注效果进行比较分析。

１．４　血小板输注指征及效果判断　临床医生根据患者的具体

情况及ＰＬＴ计数综合考虑。内科患者病情较为稳定，输注标

准为ＰＬＴ＜１０×１０
９／Ｌ，若出现感染、发热、凝血功能障碍时，

标准为ＰＬＴ＜２０×１０
９／Ｌ；外科患者侵入性检查或手术时输注

标准为ＰＬＴ＜５０×１０
９／Ｌ（若大量输血时标准为ＰＬＴ＜７５×

１０９／Ｌ）；颅内手术时输注标准为ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ。血小板

输注２４ｈ后ＣＣＩ＞４．５×１０
９，ＰＰＲ＞２０％为输注有效；ＣＣＩ＜

４．５×１０９，ＰＰＲ＜２０％，临床出血症状有改善者为临床有效；

ＣＣＩ＜４．５×１０
９ 且临床出血症状无改善者为输注无效。

１．５　计算公式　ＰＩ（１０９／Ｌ）＝输后血小板计数输前血小板计

数；ＣＣＩ＝（ＰＩ×体表面积）／输入血小板总数（×１０１１）；体表面

积（ｍ２）＝０．００６１×身高（ｃｍ）＋０．０１２８×体质量（ｋｇ）－０．０１５

２９；ＰＰＲ＝（ＰＩ×血容量）／（输入血小板总数×２／３）；男性血容

量（Ｌ）＝体质量（ｋｇ）×０．０７；女性血容量（Ｌ）＝体质量（ｋｇ）×

０．０６５。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件，计量资料以狓±
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狊表示，组间比较采用狋检验，率的比较使用χ
２ 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组实验室指标比较　两组患者输注血小板２４ｈ后的

ＣＣＩ值、ＰＰＲ值和输注有效率比较差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），见表１。

表１　　两组实验室指标比较（狓±狊）

组别 狀 ＣＣＩ（×１０９） ＰＰＲ（％） 有效率［狀（％）］

Ａ组 １３４ １８．１３±１０．７５ ３８．７７±２１．４３ ９９（７３．８８）

Ｂ组 ７４ １９．８５±８．０１ ４０．９５±１９．９１ ５３（７１．６２）

２．２　两组输注疗效比较　两组输注血小板２４ｈ后疗效比较，

总的输注有效率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

表２　　两组输注疗效比较［狀（％）］

组别 狀 实验指标有效 临床有效 总的输注有效率

Ａ组 １３４ ９９（７３．８８） １０（７．４６） １０９（８１．３４）

Ｂ组 ７４ ５３（７１．６２） ７（９．４６） ６０（８１．０８）

合计 ２０８ １５２（７３．０８） １７（８．１７） １６９（８１．２５）

２．３　内外科患者输注有效率比较　内外科患者输注手工血小

板和机采血小板２４ｈ后输血有效率比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），但外科患者总的输注有效率略高于内科患者。见

表３。内外科患者输注手工血小板和机采血小板的输血反应

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表３　内外科患者输注有效率比较［狀（％）］

项目 狀 Ａ组 Ｂ组 总的输注有效率

内科患者 ８８ ４０（７６．９２） ２８（７７．７８） ６８（７７．２７）

外科患者１２０ ６９（８４．１４） ３２（８４．２１） １０１（８４．１７）

合计 ２０８ １０９（８１．３４） ６０（８１．０８） １６９（８１．２５）

３　讨　　论

目前，随着医疗水平的提高及输血医学的发展，成份用血

越来越得到人们的认可，机采血小板的用量大大增加，供不应

求。因此，手工血小板的应用越来越受到重视。血液是人类拥

有的宝贵资源，无偿献血者全血中血小板资源丰富，成本低廉。

在国外，尤其是欧美发达国家主要从采集的无偿献血者全血中

常规分离制备手工血小板，２００７年德国临床应用混合浓缩血

小板占４０％，２００８年达到９７％，３％的机采血小板只用于

ＨＬＡ／ＨＰＡ配型的患者
［４５］。但是对于手工血小板和机采血

小板的质量比较，目前也没有一个统一的标准［６７］。不同地区

血站制备血小板的方法、操作者的水平、机器的质量等方面的

不同都有可能导致实验结果的不一致［８］。有观点认为由于一

次性塑料血小板分离管道剪切循环，机采血小板体外激活程度

高于手工血小板，导致疗效不如手工血小板［９１０］。本研究结果

表明，对于未产生同种免疫的患者，输注手工或者机采血小板，

其安全性和有效性是相同的。两组患者ＣＣＩ值和ＰＰＲ值的比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５），但是手工血小板略高于机采

血小板，可能原因有如下几点：（１）目前血小板制备工艺不断提

高，使得血小板的含量浓度普遍提高，直接提升了血小板的输

注效果［１１］；（２）手工血小板已经去除血小板中的白细胞（＜５×

１０６／Ｌ），有效地预防或减少输注无效的发生；（３）手工血小板为

多人份血小板“混合”而成，弥补血小板功能的个体差异，如果

有的患者已经产生血小板抗体，输注机采单一捐献者血小板可

能正好有与之对应的抗原，则会导致输注无效，但是输注多人

份的手工血小板，即使和其中某个人的血小板发生免疫反应，

影响了输注效果，但还有其他人的血小板可以有效输注，因此

总体上输注效果增加［１１］。

在血小板输注的效果评估中，临床有效性也至关重要，有

时尽管血小板数量没有增加，但血小板功能测定和临床出血情

况好转可作为参考指标。此外，还可用血小板输注后计数降低

的程度和血小板输注的间隔天数来衡量血小板输注后的疗效，

虽然两组患者临床总的输注效果的比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），但机采血小板的临床有效率略高于手工血小板，

这与机采血小板具有纯度高，白细胞和红细胞污染率低，可准

确测定血小板数量，输注剂量易于科学合理掌握，产生同种免

疫机会少等优点密不可分。同时二者输血反应率的比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５），因此临床医生可以消除对手工血小

板的疗效和输血反应等方面的顾虑，大力推广手工血小板的临

床应用。本临床研究表明内科与外科患者在输注手工血小板

或机采血小板时，其输注有效率比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），但外科患者总的输注有效率略高于内科患者，可能原因

为内科患者往往都是各类肿瘤、再生障碍性贫血、白血病、消化

道出血、肝硬化等。病因较多，病情复杂，并且都是反复多次、

长期输血或血小板易产生抗体、导致体内免疫状态较复杂有

关，但二者都能很好地预防和治疗血小板减少或功能障碍引起

的出血（有效率大于７７．２７％），这和国内研究结果一致
［１２］。因

此，只要临床医生严格掌握血小板输注适应症，减少预防性输

注，有条件者使用 ＨＬＡＡ、Ｂ配型和血小板交叉配型，增加血

小板的相容性，可以有效的减少血小板输注无效，提升血小板

的输注效果。

在我国充分利用无偿献血者全血中的血小板资源制备手

工血小板，不但可以缓解临床血小板供需矛盾，通过滤白去除

血小板中残留的白细胞，已达到预防巨细胞病毒（ＣＭＶ）感染

或 ＨＬＡ同种免疫的要求，可以降低输血不良反应及血小板输

注无效的发生率［４］。因此，临床医师应该改变观念，从患者的

病情需要和现实情况出发，选择合适的血小板，并逐渐认识手

工血小板的优点，大力推广手工血小板的临床应用。
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唑胺、奎努普汀／达福普汀、呋喃妥因耐药的菌株，ＭＲＳＡ、

ＭＳＳＡ对１６种抗菌药物的耐药情况，见表３。

表３　　ＭＲＳＡ与 ＭＳＳＡ对１６种抗菌药物的耐药率

抗菌药物
ＭＲＳＡ（狀＝５９）

耐药菌株（狀） 耐药率（％）

ＭＳＳＡ（狀＝１０９）

耐药菌株（狀）耐药率（％）

青霉素 ５９ １００．０ １００ ９１．７

红霉素 ４６ ７７．９ ５５ ５０．５

克林霉素 ４６ ７７．９ ５５ ５０．５

庆大霉素 ５１ ８６．４ １０ ９．２

利福平 ４８ ８１．４ １ ０．９

复方磺胺甲唑 ４ ６．８ １４ １２．８

呋喃妥因 ０ ０．０ ０ ０．０

环丙沙星 ５１ ８６．４ ５ ４．６

莫西沙星 ４８ ８１．４ １ ０．９

左氧氟沙星 ４９ ８３．１ １ ０．９

四环素 ５５ ９３．２ ２８ ２５．７

苯唑西林 ５９ １００．０ ０ ０．０

奎努普汀／达福普汀 ０ ０．０ ０ ０．０

万古霉素 ０ ０．０ ０ ０．０

替考拉宁 ０ ０．０ ０ ０．０

利奈唑胺 ０ ０．０ ０ ０．０

３　讨　　论

随着抗菌药物在临床上的大量不合理应用，金黄色葡萄球

菌的耐药率也随之攀升，逐渐成为院内感染的主要致病菌，由

１９７５年美国 ＭＲＳＡ的分离率为２．４％，到２００２年已经上升

５０％
［３］。本院 ＭＲＳＡ检出率为３５．１％，比其他地区报道的

７１％偏低
［４］，这可能与地区分布、收治对象、用药方式、病种

有关。

本研究分离的 ＭＲＳＡ主要来自呼吸道痰标本，其次为尿

液、脓液、分泌物、全血、置管液等，分布的病区主要是神经科、

普外泌尿科、骨科、呼吸科、心胸外科等，这些病区的特点是患

者多、年龄大、病情重、免疫力差、住院周期长，患者有开放性创

伤或使用机械性插管，容易造成患者间的交叉感染，因此，在这

些重点病区，要加强消毒隔离措施，以达到有效控制多重耐药

菌的传播。通过表３中 ＭＲＳＡ与 ＭＳＳＡ对１６种抗菌药物的

耐药率的对比可看出，ＭＲＳＡ菌株的耐药情况更为严重。１６

种抗菌药物当中，ＭＲＳＡ 对青霉素、苯唑西林的耐药率为

１００．０％，其次对庆大霉素、利福平、环丙沙星、莫西沙星、左氧

氟沙星、四环素、红霉素、克林霉素耐药率高于７５％，对复方磺

胺甲唑、呋喃妥因耐药率较低，可作为泌尿系统感染患者的

选择性用药。对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺、敏感率为

１００．０％，还未发现耐药菌株，万古霉素目前仍为该菌感染的首

选药物［５］，其次为替考拉宁、利奈唑胺［６］，但随着万古霉素在临

床的长期应用，目前已有万古霉素耐药的报道［７］。而 ＭＳＳＡ

除对青霉素、红霉素、克林霉素耐药率较高外，分别是９１．７％、

５０．５％、５０．５％，对其他的１３种抗菌药物都较敏感。ＭＲＳＡ表

现出的多药耐药性主要与该菌的耐药机制有关，其耐药机制主

要有两种：一种是质粒介导的获得性耐药，主要是由于细菌产

生大量β内酰胺酶，青霉素及头孢类抗菌药物缓慢失活，表现

为耐药；另一种是由于青霉素结合蛋白（ＰＢＰｓ）改变所致，ＭＲ

ＳＡ表达一种新的ＰＢＰ即ＰＢＰ２α，代替正常的ＰＢＰｓ功能合成

细胞壁，使细菌仍能生长，导致耐药。通过对本院１６８株金黄

色葡萄球菌的耐药性分析，可见 ＭＲＳＡ菌株更具有高耐药性，

这提示医务工作者应做好多重耐药菌的消毒隔离措施，切断传

播途径，合理使用抗菌药物，有效减少 ＭＲＳＡ的产生。
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