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机采血小板的临床应用与疗效评价
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　　摘　要：目的　比较机采血小板与手工制备浓缩血小板的质量，探讨机采血小板临床应用疗效。方法　比较机采血小板和浓

缩血小板输血不良反应发生率、输血安全性，并比较两种方法所采集血小板的质量。结果　机采血小板各项指标均高于浓缩血小

板。结论　机采血小板与浓缩血小板比较有明显优势，临床疗效满意，值得推广使用。
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　　血小板制备技术有手工分离法和自动化的机器分离法。

浓缩血小板需要多个供血者才能达到一个治疗量，而机采血小

板只需要一个供血者即可达到治疗量，且纯度高、疗效好。本

站自２００４年６月开始，应用ＣＳ３０００ＰＬＵＳ全自动血细胞分离

机制备血小板，２０１３年３月引进美国血液技术有限公司生产

的ＣＳ＋血细胞分离机制备血小板。现对浓缩血小板与机采血

小板的临床应用进行疗效评价，报道如下。

１　材料与方法

１．１　手工法浓缩血小板　用四联袋随机采集２００ｍＬ新鲜全

血，离心分离出富含血小板血浆，然后再次离心，制得３０ｍＬ

左右的血小板。

１．２　机采血小板　用第３代血细胞分离机连续不断分离一个

供血者（要求血小板为２．５×１０１１个／袋）的血液，制得容量为

２００ｍＬ左右的血小板。

１．３　血小板的储存　机采血小板在（２２±２）℃连续振摇保

存，保存时间为３～５ｄ。而手工分离血小板只能保存２４ｈ。

１．４　质控标准　机采前供血者的血小板计数在１５０×１０
９／Ｌ

以上，采后供血者体内血小板在１００×１０９／Ｌ以上；输入１个治

疗剂量的血小板，输注后２４ｈ受血者体内可提高到３０×１０９／

Ｌ；一个治疗量机采血小板相当于６Ｕ全血手工制备的血小

板。容量：２００ｍＬ左右；机采血小板：１个治疗剂量等于２．５×

１０１１个／袋；红细胞计数小于或等于８．０×１０９／Ｌ；白细胞计数小

于或等于５．０×１０８／Ｌ；ｐＨ 值：保存期末测定６．０＜ｐＨ＜７．

４
［１］；细菌培养阴性；外观：黄色透亮均匀一致的混悬液，无肉眼

可见的血小板聚集现象。

１．５　检测指标　分别检测机采血小板和浓缩血小板输血不良

反应发生率、输血安全性，并比较两种方法所采集血小板质量。

１．６　机采血小板输注剂量　机采血小板１袋为１个治疗量

（Ｕ），血小板数≥２．５×１０１１个，成人依据病情每次可输１～２

Ｕ，２～３ｄ输注１次 ；儿童输注机采血小板可将１个治疗量分

成２～４袋，分次输注（采用密闭式管路，＜２０ｋｇ）。血小板升

至５０×１０９／Ｌ即可防止出血。

１．７　输血适应性评价

１．７．１　非手术患者　（１）无其他止血异常或高出血风险的血

小板明显减少的患者，ＰＬＴ≤１０×１０９／Ｌ，输注后ＰＬＴ＞２０×

１０９／Ｌ。（２）存在其他止血异常（如遗传性、获得性凝血障碍）或

存在高出血风险（如发热、败血症、贫血，肿瘤放、化疗后等）的

患者，ＰＬＴ＜３０×１０９／Ｌ。（３）大量输血致稀释性血小板减少和

体外循环等情况下引起的急性血小板减少的患者，ＰＬＴ＜５０×

１０９／Ｌ。

１．７．２　有创操作与手术病人　（１）各种有创操作的血小板计

数安全参考值为：胸腔穿刺、肝活检、经支气管活检：ＰＬＴ＞５０

×１０９／Ｌ；腰穿：ＰＬＴ＞５０×１０９／Ｌ；成人急性白血病：ＰＬＴ＞２０

×１０９／Ｌ；儿童急性淋巴细胞白血病：ＰＬＴ＞１０×１０９／Ｌ。大多

可承受腰穿而无严重出血并发症，骨髓穿刺和活检操作前一般

无需输注血小板。（２）各种手术的血小板计数安全参考值，拔

牙或补牙：ＰＬＴ≥５０×１０９；小手术、硬膜外麻醉：ＰＬＴ＝（５０～

８０）×１０９；正常阴道分娩：ＰＬＴ≥５０×１０９；剖腹产ＰＬＴ≥８０×

１０９；大手术：ＰＬＴ＝（８０～１００）×１０９。（３）大手术后及严重创

伤出血，大量输血后血小板输血应及时、足量，特别是ＰＬＴ＜

５０×１０９／Ｌ伴出血者；腹部手术及创伤性检查应作预防性血小

板输注，至 ＰＬＴ≥５０×１０９／Ｌ；眼部、脑部手术 ＰＬＴ≥１００×

１０９／Ｌ可行手术；此外，血小板破坏增多（发热、败血症、脾肿

大）者，应相应放宽血小板输注指征甚至加大输血剂量。

１．８　输血有效性评价

１．８．１　精确计算　（１）血小板计数增高指数又称血小板纠正

计数指数（ＣＣＩ）。ＣＣＩ大于１０表示有效；输注后１ｈ测定值一

般认为ＣＣＩ小于７．５～１０．０认定为输注无效。（２）输注后血小

板回收率又称血小板恢复百分数（％），１ｈ应大于６０％，２４ｈ

应大于４０％。

１．８．２　粗略计算　体质量５０ｋｇ患者输注１Ｕ机器单采浓缩

血小板可使机体血小板计数升高３０×１０９。

１．８．３　临床出血症状改善或消失，或出血时间恢复至正常或

改善等。

２　结　　果

２．１　机采血小板和浓缩血小板不良反应比较　浓缩血小板需

要多个献血者的血液制备，制作工艺复杂，输血后的安全性不

高。机采血小板和浓缩血小板输血不良反应发生率分别为

０．４％、１．２％。

２．２　机采血小板与浓缩血小板质量比较　机采血小板采集效

率高（＞７０％），白细胞、红细胞混入量少。浓缩血小板采集效

率低，而白细胞混入量多。

３　讨　　论

血小板通过黏附、聚集、释放等功能，在人体内参与止血、

凝血、维持毛细血管壁完整性等作用［３４］。血小板减少会使血

小板聚集功能下降，血小板聚集功能对评价血小板功能具有重

要意义。血小板减少是临床上出血最常见的原因之一，因治疗

不及时或疗效不佳而致死亡的危险性较大，为临床所重视。血

小板输注是防治血小板减少或血小板功能障碍引起出血的有

效手段［５］，目前使用的血小板主要通过机器采集和手工分离法

从全血中分离制备而成。

本研究发现，机采血小板一个治疗量相当于６Ｕ全血手工
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制备的血小板，而对于大量出血患者，输注３０００ｍＬ的全血才

能达到止血的效果。因此，随着输血医学的发展，临床上机采

血小板的使用呈明显增长趋势。在机采血小板的过程中，献血

者的血液都是在经严格消毒的密闭管道中循环和分离，每位供

血者每次使用的都是一次性全新套材，绝对不会造成交叉污

染。机采血小板具有浓度高、纯度高、红细胞及白细胞污染少，

不仅可满足特殊患者的需要，而且可减少多个供血者的接触，

减少通过输血传染病毒的危险，减少人类白细胞抗原同种免疫

反应和血小板输入无效的发生率等优点［６］。

输注血小板可以预防和治疗因血小板减少而引起的出血，

降低放、化疗后血小板减少程度。本研究发现浓缩血小板需要

多个献血者的血液制备，制作工艺复杂，输血后的安全性不高；

机采血小板和浓缩血小板输血不良反应发生率分别为０．４％、

１．２％，输血的安全性分别为大于９９．０％、９３．０％。机采血小

板采集效率高（＞７０％），白细胞、红细胞混入量少；浓缩血小板

采集效率低，而白细胞混入量多。

综上所述，保证血小板质量，关系临床输血的安全与有效，

严格掌握输血指征合理用血，形成规范的输血模式。因此，机

采血小板与浓缩血小板比较有明显优势，临床疗效满意，值得

推广使用。
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ＥＬＩＳＡ法和胶体金标法检测ＴＢＡｂ结果比较
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　　摘　要：目的　通过酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）和胶体金标法对结核病患者进行结核分枝杆菌抗体（ＴＢＡｂ）检测，评估两种

方法的应用价值。方法　对８３例结核病患者和１６６例健康体检者同时采用ＥＬＩＳＡ法、胶体金标法检测ＴＢＡｂ。结果　在８３例

结核病患者中，ＥＬＩＳＡ法阳性７５例，阳性率９０．４％；胶体金标法阳性７０例，阳性率８４．３％；１６６例健康体检者两种方法检测阳性

例数均为０。结论　ＥＬＩＳＡ法和胶体金标法都具有较高的敏感性和特异性，重复性好、方法简单，可作为临床结核病诊断的常规

检测方法。

关键词：结核分枝杆菌；　酶联免疫吸附试验；　胶体金标法
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　　目前，结核病仍然是我国危害最大的传染病之一，且疫情

出现加重趋势，以肺结核最为普遍，及早诊断意义重大。目前，

我国结核病患者约有４５０万例，每年死亡约１３万例
［１］。为控

制结核病疫情，急需有效的诊断方法。过去在诊断上主要是依

靠直接涂片镜检、分离培养、Ｘ线胸片，以及临床症状和体征进

行诊断。涂片法虽然简单、快速，但是敏感性低，平均检出率只

有２５％～３５％，而且培养需要很长的时间，不能满足快速诊断

的需要［２］。近几年，随着结核分枝杆菌抗体（ＴＢＡｂ）检测技术

的不断进步，酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）和胶体金标法的开展

为结核病的诊断提供了新的思路。因此作者选用ＥＬＩＳＡ和胶

体金标法两种检测方法检测８３例结核病患者和１６６例健康体

检者血清中的ＴＢＡｂ。

１　资料与方法

１．１　一般资料　８３例结核病患者均为本院２０１０年６月至

２０１３年６月期间门诊儿科、病区儿科及肺病科住院患者，１６６

例对照组为随机抽查的本院健康体检者。

１．２　检测方法　所有检测者均空腹抽静脉血５ｍＬ，分离血

清。血清标本如在２４ｈ内检测则置于４℃冰箱保存，否则置

于－３０℃冰箱内保存，避免反复溶冻。对所有标本分别应用

ＥＬＩＳＡ法和胶体金标法进行检测。各项检测均严格按照试剂

盒及仪器使用说明书进行操作。

２　结　　果

８３例经临床诊断为结核病患者的血清标本，用ＥＬＩＳＡ法

检测阳性７５例（阳性率９０．４％），用胶体金标法检测阳性７０

例（阳性率８４．３％）；对照组用两种方法检测阳性例均为０，诊

断特异度均为１００．０％。见表１。

表１　　两种方法检测结果比较［狀（％）］

组别 狀
ＥＬＩＳＡ法

阳性 阴性

胶体金标法

阳性 阴性

结核组 ８３ ７５（９０．４） ８（９．６） ７０（８４．３） １３（１５．７）

对照组１６６ ０（０．０） １６６（１００．０） ０（０．０） １６６（１００．０）

３　讨　　论

结核病是结核分枝杆菌侵入体内引起的感染，是１５～３５

岁青少年容易发生的一种慢性传染病。结核病主要经呼吸道

传播，传染源是接触排菌的活动期肺结核患者，潜伏期４～８

周。其中８０％发生在肺部，其他部位（颈淋巴、脑膜、腹膜、肠、

皮肤、骨骼）也可继发感染。近年来，随着环境污染和艾滋病的

传播，结核病“卷土重来”，发病率有上升的趋势。虽然结核病

危害大，但只要能检测出来，治疗并不难。结核分枝杆菌的细

菌学检查目前是结核病实验室诊断的“金标准”。但由于痰涂
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