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摘  要 

目的：回顾性分析早产儿血小板减少症的临床资料，探讨早产儿血小板减少症的临床特征及转归，分析

血小板的输注对其临床结局的影响。方法：选择2017年1月至2018年12月出生的194例血小板减少(血
小板 < 150 × 109/L)早产儿为研究对象，依据血小板减少严重程度分为轻度血小板减少组(血小板100 × 
109/L~150 × 109/L)、中度血小板减少组(血小板50 × 109/L~99 × 109/L)及重度血小板减少组(血小板小

于50 × 109/L)。按照胎龄分为胎龄 < 34周组、胎龄 ≥ 34周组。按照发病日龄分为早发型血小板减少组

(发病 < 3天)和晚发型血小板减少组(发病 ≥ 3天)。比较患儿母孕期情况、患儿出生情况、临床特点及转

归，分析血小板减少病因及血小板的输注对临床结局的影响。结果：早产儿血小板减少首要病因为围产

期因素，约占43.8%；晚发型血小板减少组的败血症(P = 0.000)和NEC (P = 0.033)比例明显高于早发型

血小板减少组；NEC在血小板重度减少组所占比例较轻、中度血小板减少组明显增加(P = 0.000)；重度

血小板减少组的早产儿容易发生重度出血(P = 0.000)，血小板输注后重度出血仍较高(P = 0.000)。结论：

1) 早产儿血小板减少病因以围产期因素多见，可以导致不同程度的血小板减少。2) 败血症、NEC是晚

发型血小板减少的重要病因。NEC导致血小板减少的程度一般较重。3) 重度血小板减少的出血情况比较

严重，输注血小板后没有减少严重出血。 
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Abstract 
Objective: To retrospectively analyze the clinical data of premature infants with thrombocytope-
nia, explore the clinical characteristics and prognosis of premature infants with thrombocytope-
nia, and analyze the effect of platelet transfusion on its clinical outcome. Methods: A total of 194 
premature infants with thrombocytopenia (thrombocytopenia < 150 × 109/L) born from January 
2017 to December 2018 were selected as the study subjects. According to the severity of throm-
bocytopenia, they were divided into the mild thrombocytopenia group (thrombocytopenia 100 × 
109/L~150 × 109/L), the moderate thrombocytopenia group (thrombocytopenia 50 × 109/L~99 × 
109/L) and the severe thrombocytopenia group (thrombocytopenia less than 50 × 109/L). Accord-
ing to gestational age, they were divided into the gestational age < 34 weeks group and the gesta-
tional age ≥ 34 weeks group. According to the onset age, they were divided into the early onset 
group (onset < 3 days) and the late onset group (onset ≥ 3 days). The pregnancy, birth, clinical 
characteristics and outcomes of the mothers of the children were compared, and the causes of 
thrombocytopenia and the effects of platelet transfusion on clinical outcomes were analyzed. Re-
sults: The primary cause of thrombocytopenia in premature infants was perinatal factors, ac-
counting for 43.8%; The proportion of sepsis (P = 0.000) and NEC (P = 0.033) in late onset throm-
bocytopenia group was significantly higher than that in early onset thrombocytopenia group; The 
proportion of NEC was higher in the severe thrombocytopenia group (P = 0.00); Premature infants 
in the severe thrombocytopenia group were prone to severe bleeding (P = 0.000), and severe 
bleeding was still higher after platelet transfusion (P = 0.000). Conclusion: 1) The causes of throm-
bocytopenia in premature infants were mostly perinatal factors, which could lead to thrombocyto-
penia in different degrees. 2) Sepsis and NEC are important causes of late onset thrombocytopenia. 
NEC often results in severe thrombocytopenia. 3) Severe thrombocytopenia has severe bleeding, and 
platelet transfusion doesn’t reduce severe bleeding. 
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1. 引言 

近年来，随着围产医学及新生儿救治水平的不断提高，早产儿和低出生体重儿存活率呈现逐渐增加

的态势，但一些影响远期预后的因素，比如颅内出血等发病率仍然居高不下，严重影响早产儿的生存质

量。血小板减少是新生儿常见的血液系统疾病，早产儿中发病率更高[1]，出生体重小于 1000 g 早产儿中，

血小板减少发生率可达 75% [2]，新生儿重症监护室(newborn intensive care unit, NICU)的新生儿血小板减

少发生率为 22%~35% [3]，胎龄增加，早产儿外周血中血小板计数会随之增加，随着胎龄减小，发病率

逐渐升高[4]。因此有必要对早产儿血小板减少病因和临床特点进行全面分析，指导诊疗过程，提高早产

儿远期预后。 
健康足月新生儿出生时血小板平均为 380 ± 69 × 109/L [5]，早产儿由于母亲因素或自身因素等原因是
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血小板减少的最常见高危人群，其病因、临床特征及转归与足月儿显著不同。国内目前针对早产儿血小

板减少症的临床研究少有报道。本文通过回顾早产儿血小板减少的临床资料，分析其临床特点、病因及

结局，并探讨早产儿血小板输注与结局相关性，为临床规范诊治提供依据。 

2. 对象和方法 

2.1. 研究对象与分组 

选择 2017 年 1 月至 2018 年 12 月年间，我院收治的符合《实用新生儿学》第 4 版血小板减少诊断标

准的早产儿胎龄(<37 周)为研究对象。采用三种分组方法依次分析。分组 1：按照血小板减少严重程度分

为轻度(100~150 × 109/L)、中度(50~99 × 109/L)及重度(<50 × 109/L)血小板减少组[6]；分组 2：按照胎龄分

为胎龄 < 34 周组、胎龄 ≥ 34 周组；分组 3：按照发病日龄分为早发型血小板减少组(发病 < 3 天)和晚发

型血小板减少组(发病 ≥ 3 天)。排除生后因血标本不合格，检验报告未发出，或报告发出后立即复查血

小板升高至正常的早产儿。 

2.2. 方法 

此次研究为回顾性分析，本着知情同意的原则，已告知患儿家属，并签署《知情同意书》。将患儿

母孕期情况、出生情况、临床特征、实验室检查、治疗及转归等进行登记，分析血小板减少的病因构成、

临床特点及转归；具体收集的资料如下： 
1) 患儿的出生情况和临床合并症：性别、分娩方式、胎龄、出生体重、小于胎龄儿、呼吸衰竭或新

生儿呼吸窘迫综合征(neonatal respiratory distress syndrome, NRDS)、宫内窘迫、出血情况、败血症、新生

儿坏死性小肠结肠炎(necrotizing enterocolitis of newborn, NEC)、支气管肺发育不良(bronchopulmonary 
dysplasia, BPD)、DIC、染色体异常、早产儿贫血等。《实用新生儿学》第 4 版将生后 3 天以内出血的败

血症定义为早发败血症。 
2) 母孕期情况：母亲年龄、孕次、产次、妊娠高血压、孕母是否合并血小板减少及免疫系统疾病。 
3) 临床症状(出血情况)：具体出血部位及严重程度。依据《实用新生儿学》第 4 版将颅内出血、肺

出血或危及生命的消化道出血定义为重度出血，其余不危及生命的出血如皮肤出血等定义为轻度出血。 
4) 实验室检查：血小板减少情况(发病日龄、最低值、血小板恢复时间)，凝血功能。 
5) 治疗及转归：输血或血制品(包括血浆、冷沉淀、血小板、人免疫球蛋白)、肺表面活性物质、无

创呼吸机、有创呼吸机、死亡或放弃治疗。 

2.3. 统计学分析 

采用 SPSS 25 软件对数据统计分析，定性资料采用卡方分析，对于期望计数小于 5 的，采用 Fisher
确切分析法。定量资料符合正态分布采用 t 检验，如不符合正态分布采用秩和检验。 

3. 结果 

3.1. 患儿临床基本情况 

本研究期间共有 1485 名早产儿在我院新生儿重症监护病房住院，共有 194 例血小板减少早产儿，发

病率 13.06% (194/1485)。 
194 例血小板早产儿发病日龄最早为生后即出现血小板减少，最晚为生后 63 天，中位数为 2 天。早

发型血小板减少症组 124 例，占 64%，晚发型血小板减少症组 70 例，占 36%。轻度血小板减少组占 65% 
(125/194)；中度血小板 27% (53/194)；重度血小板减少组 8% (16/194)。有出血表现者占 42.8% (83/194)，
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轻度出血占 79.5% (66/83)，重度出血占 20.5% (17/83)。死亡或放弃治疗占 10.8% (21/194)。 

3.2. 病因构成 

早产儿血小板减少病因，如表 1 所示，按败血症(包括早发败血症、晚发败血症)、NEC、DIC、免疫

因素(包括新生儿同族免疫性血小板减少性紫癜、新生儿自身免疫血小板减少性紫癜、孕母血小板减少等)、
围产期因素(包括妊高症、窒息、SGA 等)、NRDS、染色体异常等进行分类。围产期因素为第一位原因(占
43.8%)。 

 
Table 1. Etiological composition of thrombocytopenia in premature infants 
表 1. 早产儿血小板减少的病因构成 

病因 人数(n = 194) 

NRDS 30 (15.5%) 

围产期因素 85 (43.8%) 

免疫因素 15 (7.7%) 

NEC 8 (4.1%) 

DIC 8 (4.1%) 

染色体异常 4 (2.1%) 

败血症 21 (10.8%) 

其它原因 23 (11.8%) 
 

(一) 按胎龄分组分析 
胎龄 < 34 周组与胎龄 ≥ 34 周组血小板较少的第一位病因均为围产期因素，见表 2。胎龄 < 34 周组

NRDS 为第二位病因，较胎龄 ≥ 34 周组要高(P = 0.001)。围产因素中 SGA 及妊高症在胎龄 ≥ 34 周组占

比明显高于胎龄 < 34 周组，P 值分别为 0.006、0.042。两组间免疫因素、NEC、DIC、染色体异常以及

败血症无明显差别。某些患儿同时存在多种围产期因素，将这些因素均作为病因纳入讨论。 
 

Table 2. Compare the causes of thrombocytopenia in premature infants with gestational age < 34 weeks and gestational age 
≥ 34 weeks 
表 2. 胎龄 < 34 周与胎龄 ≥ 34 周早产儿血小板减少的病因比较 

 <34 周(n = 115) ≥34 周(n = 79) X2 P 值 

NRDS 26 (22.6%) 4 (5.1%) 11.028 0.001 

围产期因素 43 (37.4%) 42 (53.2%) 4.733 0.030 

SGA 8 (7.0%) 16 (20.3%) 7.637 0.006 

妊高症 28 (24.3%) 30 (38.0%) 4.149 0.042 

宫内窘迫 30 (26.1%) 15 (19.0%) 1.325 0.250 

免疫因素 7 (6.1%) 8 (10.1%) 1.071 0.301 

NEC 7 (6.1%) 1 (1.3%)  0.145 

DIC 4 (3.5%) 4 (5.1%)  0.718 

染色体异常 2 (1.7%) 2 (2.5%)  1.000 

败血症 14 (12.2%) 7 (8.9%) 0.533 0.466 

早发败血症 7 (6.1%) 5 (6.7%)  1.000 

晚发败血症 7 (6.1%) 2 (2.5%) 1.338 0.247 

其他原因 12 (10.4%) 11 (13.9%) 0.546 0.460 
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(二) 按发病日龄分析 
如表 3 所示，早发型血小板减少围产期因素为第一位病因，明显高于晚发型血小板减少组(P = 0.001)。

晚发型血小板减少组的败血症、NEC 比例明显高于早发型血小板减少组。 
 

Table 3. Compare the causes of thrombocytopenia in premature infants with early onset thrombocytopenia and late onset 
thrombocytopenia 
表 3. 早发型、晚发型血小板减少早产儿血小板减少病因比较 

 早发型(n = 124) 晚发型(n = 70) X2 P 值 

NRDS 15 (12.1%) 15 (21.4%) 2.980 0.084 

围产期因素 65 (52.4%) 20 (28.6%) 10.337 0.001 

SGA 19 (15.3%) 5 (7.1%) 2.761 0.097 

妊高症 43 (34.7%) 15 (21.4%) 3.747 0.053 

宫内窘迫 34 (27.4%) 11 (15.7%) 3.441 0.064 

免疫因素 12 (9.7%) 3 (4.3%) 1.823 0.177 

NEC 0 (0.0%) 8 (11.4%)  0.000 

DIC 6 (4.8%) 2 (2.9%)  0.713 

染色体异常 3 (2.4%) 1 (1.4%)  1.000 

败血症 9 (7.3%) 12 (17.1%) 4.529 0.033 

早发败血症 9 (7.3%) 3 (4.3%)  0.542 

晚发败血症 0 (0.0%) 9 (12.9%) 13.930 0.000 

其他原因 15 (12.1%) 8 (11.4%) 0.019 0.890 

 
(三) 按严重程度分析 
NEC 在血小板重度减少组所占比例较轻、中度血小板减少组明显增加(P = 0.000)其余因素在 3 组中

无明显统计学差异，见表 4。 
 

Table 4. Compare the causes of thrombocytopenia in premature infants with the level 
表 4. 血小板减少轻、中、重度病因比较 

 轻度减少(n = 125) 中度减少(n = 53) 重度减少(n = 16) X2 P 值 

RDS 20 (16.0%) 9 (17.0%) 1 (6.3%) 1.160 0.640 

围产期因素 60 (48.0%) 19 (35.8%) 6 (37.5%) 2.515 0.284 

SGA 18 (14.4%) 4 (7.5%) 2 (12.5%) 1.613 0.449 

妊高症 43 (34.4%) 11 (20.8%) 4 (25.0%) 3.506 0.170 

宫内窘迫 29 (23.2%) 10 (18.9%) 6 (37.5%) 2.395 0.302 

免疫因素 7 (5.6%) 8 (15.1%) 0 (0.0%)  0.077 

NEC 1 (0.8%) 3 (5.7%) 4 (25.0%)  0.000 

DIC 4 (3.2%) 2 (3.8%) 2 (12.5%)  0.260 

染色体异常 1 (0.8%) 3 (5.7%) 0 (0.0%)  0.146 

败血症 14 (11.2%) 6 (11.3%) 1 (6.3%)  0.805 

早发败血症 9 (7.2%) 3 (5.7%) 0 (0.0%)  0.806 

晚发败血症 5 (4.0%) 3 (5.7%) 1 (6.3%)  0.851 

其他原因 18 (14.4%) 3 (5.7%) 2 (12.5%)  0.213 
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3.3. 早发型与晚发型血小板减少的临床分析比较 

晚发型血小板减少组的胎龄及出生体重明显低于早发型血小板减少组(P 值分别为 0.001、0.014)，晚

发型血小板减少症组中胎龄 < 34 周高于早发型血小板减少症组。晚发型血小板减少组中早产儿贫血的发

生率高于早发型血小板减少组(P = 0.000)，但是两组间出血情况(轻度、重度)、血小板减少持续时间、血

小板的最低值以及凝血异常等均未见显著差异。预后上，两组之间死亡或放弃治疗未见明显差异，见表 5。 

3.4. 血小板减少严重程度的临床分析比较 

重度血小板减少组有更低的出生体重(P = 0.019)，血小板恢复所需时间长(P = 0.047)，更容易发生凝

血异常以及重度出血(P = 0.000)，需要血小板以及其他血制品防治出血。重度血小板减少组患儿呼吸问题

较轻、中度血小板减少组患儿严重，需要呼吸机辅助通气的比例也较高。重度血小板减少组往往病情较

重，死亡及放弃治疗的比例明显高于另外两组(P = 0.002)，见表 6。 
 

Table 5. Clinical analysis of early onset thrombocytopenia and late onset thrombocytopenia 
表 5. 早发型与晚发型血小板减少的临床分析比较 

 早发型(n = 124) 晚发型(n = 70) Z/X2 P 值 

胎龄(w) 33.64 31.785 −3.257 0.001 

体重(g) 1700 1460 −2.470 0.014 

PLT 恢复时间(d) 7 6 −0.754 0.451 

PLT 最低值(109/L) 111 119.5 −1.571 0.129 

胎龄小于 34w 64 (51.6%) 52 (72.8%) 8.365 0.004 

贫血 42 (33.9%) 46 (65.7%) 18.305 0.000 

凝血异常 33 (26.6%) 12 (17.1%) 2.252 0.133 

出血表现 49 (39.5%) 34 (48.6%) 1.499 0.221 

轻度出血 37 (29.8%) 30 (42.9%) 3.354 0.067 

重度出血 12 (9.7%) 4 (5.7%) 0.479 0.489 

死亡或放弃 15 (12.1%) 6 (8.6%) 0.576 0.448 

 
Table 6. Clinical analysis of mild, moderate and severe thrombocytopenia in premature infants 
表 6. 早产儿轻度、中度、重度血小板减少临床分析比较 

 轻度(n = 125) 中度(n = 53) 重度(n = 16) X2 P 值 

体重/(g) 1730 1490 1260 7.904 0.019 

胎龄/(w) 33.14 32.43 31.22 2.396 0.302 

PLT 恢复时间(d) 6 8 9 6.118 0.047 

孕次 2 2 3 6.602 0.037 

凝血异常 18 (14.4%) 18 (33.9%) 9 (56.3%) 18.689 0.000 

输血或血制品 26 (20.8%) 28 (52.8%) 13 (81.3%) 33.721 0.000 

输血小板 0 (0.0%) 1 (1.8%) 9 (56.3%) 82.079 0.000 

轻度出血 44 (35.2%) 18 (33.9%) 5 (31.3%) 0.109 0.947 

重度出血 8 (6.4%) 1 (1.8%) 7 (43.8%) 30.048 0.000 

无创呼吸机 54 (43.2%) 29 (54.7%) 12 (75.0%) 6.704 0.035 

有创呼吸机 11 (8.8%) 7 (13.2%) 7 (43.8%) 15.441 0.000 

死亡或放弃 7 (5.6%) 9 (17.0%) 5 (31.3%) 12.531 0.002 
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3.5. 血小板输注情况以及临床结局分析 

纳入研究的 194 例病例中，10 例有血小板输注，其中 6 例治疗性应用(有严重出血)，另 4 例预防性

应用(无严重出血)。将血小板输注组与无血小板输注组早产儿就胎龄、体重、出血情况、死亡或放弃治疗

方面进行比较，发现有血小板输注组的重度出血、颅内出血比例均高于无血小板输注组，P 值分别为 0.000
与 0.011，见表 7。 

如表 8 所示，治疗性血小板输注组有 3 例死亡或放弃治疗，预防性血小板输注组均无重度出血及颅

内出血，无死亡或放弃治疗。治疗性血小板输注组的胎龄、出生体重低于预防性血小板输注组，治疗性

血小板输注组的重度出血明显高于预防性血小板输注组。 
 

Table 7. Clinical comparison between platelet infusion group and non-platelet infusion group 
表 7. 血小板输注组与无血小板输注组早产儿临床比较 

 血小板输注(n = 10) 无血小板输注(n = 184) Z/X2 P 值 

胎龄/(w) 31.215 32.86 −0.769 0.442 

体重/(g) 1350 1600 −0.772 0.44 

轻度出血 2 (20.0%) 65 (35.3%) 0.424 0.515 

重度出血 6 (60.0%) 10 (5.4%) 30.455 0.000 

颅内出血 3 (30.0%) 9 (4.9%) 6.432 0.011 

死亡或放弃治疗 3 (30.0%) 18 (9.8%) 2.195 0.138 

 
Table 8. Clinical comparison between therapeutic platelet and prophylactic platelet transfusion in preterm infants 
表 8. 治疗性与预防性血小板输注早产儿临床比较 

 血小板输注治疗(n = 6) 血小板输注预防(n = 4) Z/X2 P 值 

胎龄/(w) 30 33.175 −2.132 0.033 

体重/(g) 1055 2145 −2.138 0.032 

轻度出血 0 (0.0%) 2 (50.0%)  0.133 

重度出血 6 (100.0%) 0 (0.0%)  0.005 

颅内出血 3 (50.0%) 0 (0.0%)  0.200 

死亡或放弃治疗 3 (50.0%) 0 (0.0%)  0.200 

3.6. 死亡或放弃治疗的原因分析 

纳入研究的 194 例中有 21 例放弃治疗或者死亡，严重出血是死亡或放弃的首位原因，其次是先天发

育畸形和 NEC 等。 

4. 讨论 

血小板减少是 NICU 中常见的血液系统疾病，尤其以早产儿常见。Beiner ME 等研究入住新生儿监护

室的早产儿，有 31%至少有一次血小板计数小于 150 × 109/L [7]。受妊娠期不同因素影响以及自身各系统

功能发育不成熟使得早产儿血小板减少与足月儿相比无论是病因还是临床结局都有很大不同，常常预示

疾病的复杂性和严重性，甚至危及生命。需要及时识别其病因，并采取恰当处理。 
血小板的生成和消耗受多种因素影响，某些早产儿可能同时存在多种引起血小板减少的高危因素。

本研究将妊高症、SGA、宫内窘迫等纳入围产期因素，其中 SGA、宫内窘迫主要引起血小板生成减少，

https://doi.org/10.12677/acm.2021.113184


袁芮 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2021.113184 1291 临床医学进展 
 

妊高症既能抑制血小板生成，同时可以引起血小板破坏增加。从病因构成来看，无论分组如何，早产儿

血小板减少的首位病因为围产期因素。早发型血小板减少组 52.4%为围产期因素。胎龄 ≥ 34 周组 SGA、

妊高症的比例高于胎龄 < 34 周组(P 值分别为 0.006、0.042)。Beiner ME 等报道[7]宫内生长受限与早产儿

血小板减少症显著相关。SGA 的发生机制比较复杂，约 40%的患儿病因尚不明确，但是目前认为 SGA
的患儿存在慢性的宫内缺氧。胎儿慢性缺氧可诱导红细胞生成增加，进而抑制骨髓中血小板的生成[1]，
妊娠期越长，胎儿宫内缺氧情况约严重，越容易引起血小板减低。妊高症除了导致宫内慢性缺氧，同时

可引起全身小血管痉挛，内皮细胞损伤导致血小板黏附聚集且消耗增加[6]，妊高症一般发生在妊娠 20
周以后，病理改变的发生早于临床表现[8]，妊娠后期血管内皮细胞损伤程度重，引起血小板消耗增多。

早发型血小板减少组的首位病因为围产期因素，高于晚发型血小板减少组(P = 0.001)。既往报道早发型血

小板减少症最常见的原因与胎儿慢性缺氧有关，慢性缺氧导致的血小板减少为轻度或中度，并且是自限

性的，大多数病例在 10 天内恢复[9]，本研究发现有 6 例围产期因素导致的重度血小板减少，可能与严重

围产期缺氧有关，轻度、中度、重度减少组患儿血小板平均恢复时间分别为 6 天、8 天、9 天，均在 10
天内恢复。 

胎龄 < 34 周组的第二位病因为 NRDS，明显高于≥34 周组(P = 0.001)。这与胎龄小，肺部发育不成

熟使其发病率增加有关，同时早产儿 NRDS 继发肺损伤引起的炎症反应导致血小板激活并聚集在肺部，

可使血小板、巨核细胞消耗和破坏增加，循环血中的血小板数量减少。Brus 等的研究[10]发现早产儿 NRDS
易引起血小板减少，而且血小板减少的程度与 NRDS 的严重性成正比。他们同时指出 NRDS 肺损伤时，

引起血小板激活和聚集，血小板消耗增加。Emma Lefrancais 等[11]通过观察鼠的肺部微小血管中细胞行

为发现肺是巨核细胞循环和血小板生成重要场所。 
Murray NA 等[12]研究发现晚发型血小板减少症常由败血症或 NEC 引起，本研究发现晚发型血小板

减少组首位病因仍然是围产期因素(28.6%)，考虑在生后 3 天，围产期因素导致的血管内皮细胞损伤仍不

能恢复，致使血小板破坏仍然存在，最终引起血小板进行性下降，也可能与筛查时间有关。败血症和 NEC
是晚发型血小板减少的重要原因(分别占 17.1%和 11.4%)。晚发型血小板减少组胎龄、体重明显低于早发

型血小板减少，NEC、败血症明显高于早发型血小板减少组(P < 0.001)，说明早产儿免疫力低下，从母体

获得的抗体慢慢消耗，后期更容易发生感染及 NEC 等情况，引起血小板减少。NEC 是多种病因导致的

肠道坏死，全身炎症反应，是早产儿住院后期肠道的严重并发症，包括产前及生后因素，例如胎盘功能

不全、早产、胎膜早破、绒毛膜羊膜炎、肠道缺血、细菌定植改变，感染、细菌过度生长和输注红细胞

等有关[13]。其中炎症介质是引起 NEC 重要因素，炎症会影响血管内皮细胞功能，导致血小板及巨核细

胞消耗和破坏增加，从而引起血小板减少[14]。既往有报道晚发血小板减少的最常见和临床重要原因是脓

毒症和 NEC [15]。Murray NA 等研究[12]发现晚发型血小板减少症常由败血症或坏死小肠结肠炎引起，

而且这些临床病例中血小板通常会非常迅速降低，血小板计数 < 30 × 109/L，可能需要较长时间恢复。本

研究中重度血小板减少组败血症、NEC 比例高于其它两组。NEC 导致的血小板减少程度严重，恢复时间

最长，临床需要高度重视。 
重度血小板减少定义为血小板 < 50 × 109/L。研究结果提示重度血小板减少组患儿，出血机率增加，

且出血程度重。丘惠娴等研究[16]脑室周围–脑室内出血(periventricular-intraventricular hemorrhage, 
PVH-IVH)的早产儿血小板计数显著低于无 PVH-IVH 者，且病情愈重，下降愈明显，这与本研究结果一

致。重度血小板减少组出生体重明显低于轻–中度血小板减少组(P = 0.019)，临床情况严重复杂，合并凝

血异常、重要脏器出血比例明显增加(P 值均为 0.000)，需要输血或血制品及呼吸支持的比例明显增加，

死亡与放弃治疗的几率提高(P = 0.002)。提示重度血小板减少往往病情较重，病因复杂，合并症多，应重

点进行综合评估，及时干预，以防严重出血危及生命及预后。 
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输注血小板是为了预防出血导致的严重并发症，目前血小板输注阈值尚不统一。少数机构主张只要

有活动性出血，无论血小板减少程度，均给予血小板输注治疗[1]。有些研究认为当血小板 < 20~30 × 109/L
或血小板 < 50 × 109/L 伴出血症状时，可以考虑输注血小板[17]。近年来有研究发现，采用血小板计数

25 × 109/L 这一输注阈值比血小板计数 50 × 109/L，其死亡率和严重出血发生率显著降低[18]。本研究共

有 10 例患儿输注了血小板，其中 4 例为预防性输注，平均阈值 31 × 109/L，6 例为治疗性输注，平均阈

值 25 × 109/L。血小板输注组没有减少严重出血，而且其出血表现、重度出血、颅内出血高于无血小板输

注组。主要因为治疗性血小板输注所占比例较高，输注组患儿相对来说病情较危重。血小板输注组与无

血小板输注组死亡或放弃治疗方面无统计学差异，治疗性血小板输注与预防血小板输注两组间死亡或放

弃治疗无显著差异。目前国内尚无针对新生儿血小板输注阈值的指南，本研究血小板输注组样本量比较

少，必要时可增大样本量，进一步研究血小板输注阈值对早产儿临床结局的影响。 

5. 结论 

综上，导致早产儿血小板减少的病因以围产期因素最为常见，需要加强围产期保健，积极治疗妊娠

合并症，提高早产儿生存质量。败血症、NEC 是晚发型血小板减少的重要原因，血小板减少程度重，临

床症状严重复杂，重度出血比例高，预后不良。血小板输注并没有减少严重出血的发生，有必要综合临

床评估决定血小板输注阈值。 
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