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儿童特发性血小板减少性紫癜脾切除术的

围手术期处理

金　晟　吴晔明

【摘要】　目的　探讨儿童特发性血小板减少性紫癜（ＩＴＰ）脾切除的围手术期处理方法。 方法　
回顾性分析２００６年至２０１４年作者收治的１２例ＩＴＰ行脾切除术的患儿临床资料，探讨其围手术期的处
理及治疗效果。 结果　本组１２例平均年龄７．１（３～１２）岁，病程１．５～７年，平均３年。１０例术前血小
板低于正常值，平均为２９．４×１０９／Ｌ，最低５×１０９／Ｌ。术前对７例血小板 ＜３０×１０９／Ｌ的患儿采用激素
联合输血小板治疗，其中４例输注后血小板无法提升，联合大剂量使用激素和丙种球蛋白后，再次输血
小板，当血小板＞６０×１０９／Ｌ时急诊行脾切除术。１２例均顺利完成手术。２例血小板相关抗体（ＰＡＩｇ）
阳性的患儿分别在术后第３天和第７天血小板降至正常值以下。术后随访１０个月至８年，平均随访５
年，８例完全有效，２例缓解，总有效率为８３．３３％。 结论　在完善围手术期处理的前提下，脾切除是治
疗儿童慢性或药物治疗无效的ＩＴＰ的一个安全有效的方法。抗血小板抗体应作为ＩＴＰ患儿脾切除术前
常规检查项目，对抗体阳性患儿行脾切除术更需注意围手术期的处理。
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　　特发性血小板减少性紫癜（Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｔｈｒｏｍｂｏ
ｃｙｔｏｐｅｎｉｃｐｕｒｐｕｒａ，ＩＴＰ）是一种由于自身免疫系统功
能紊乱而导致正常血小板被破坏的出血性疾病。脾

切除通常在药物治疗不能缓解病情的情况下使用，

大量数据提示术后超过７０％的 ＩＴＰ患儿可达到完

全缓解［１］。２００６年至２０１３年１０月，作者对１２例
ＩＴＰ患儿施行了脾切除术，１２例均为经小儿内科诊
断明确而治疗无效的ＩＴＰ患儿。现回顾性分析该组
病例临床资料，探讨围手术期处理经验。

材料与方法

一、临床资料
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２００６年２月至２０１３年１０月，作者共收治１２例
ＩＴＰ患儿，其中男性５例，女性７例，年龄３～１０岁，
平均年龄７．１岁。病程１．５～７年，平均 ３年。１２
例均经反复药物保守治疗无效。入院时均存在皮下

瘀点、瘀斑表现，入院前其他临床表现包括鼻衄（３
例）、消化道出血（３例）和颅内出血（１例）。１２例
中有５例血小板抗体 ＰＡＩｇＧ和 ＰＡＩｇＭ均呈阳性。
入院时血小板 ＜３０×１０９／Ｌ７例（最低值 ５×１０９／
Ｌ），术前均采用激素联合输血小板提升血小板水
平，其中４例输注后无效，再予以甲基强的松龙联合
丙种球蛋白进行大剂量冲击治疗，血小板上升至 ＞
６０×１０９／Ｌ时急诊行脾切除术。术中１２例均先结
扎脾动脉，并使用１００ｍｇ氢化可的松静脉滴注维
持，以防止出现肾上腺危象。１２例术后３天内血小
板均有不同程度回升，其中１１例术后１天血小板即
回升至１００×１０９／Ｌ以上。２例 ＰＡＩｇＧ和 ＰＡＩｇＭ阳
性的患儿分别在术后第３天和第７天血小板下降至
正常值以下。当血小板 ＞４００×１０９／Ｌ时使用低分
子右旋糖酐静脉滴注。８例出院时血小板控制在
４００×１０９／Ｌ以下；２例血小板＞４００×１０９／Ｌ，出院后
１个月血小板均恢复至正常水平。术前３天应用广
谱抗生素、头孢呋辛、青霉素等预防感染，术后继续

使用抗生素５～７ｄ。
二、手术方式

７例采用腹腔镜脾切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃ
ｔｏｍｙ，ＬＳ），５例采用经左肋缘下切口开放脾切除术
（ｏｐｅｎｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＯＳ）。１２例术中均先结扎脾动
脉再切除脾脏。切除脾脏后仔细探查有无副脾存

在，发现副脾一并切除。

三、统计学方法

应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件处理，采用 Ｋ—Ｓ正态
性检验方法检验样本的正态性。计量资料采用均数

±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用 ｔ检验。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１２例中，有７例入院时血小板 ＜３０×１０９／Ｌ（最
低值５×１０９／Ｌ），术前均采用激素联合输血小板提
升血小板水平，其中４例输注血小板２μ无效（表
１），这４例在接受内科治疗时都曾检测过血小板相
关抗体（ＰＡＩｇ），ＰＡＩｇＧ和 ＰＡＩｇＭ均呈阳性。我们对
这４例患儿又使用了甲基强的松龙联合丙种球蛋白
进行大剂量冲击治疗（甲基强的松龙每日１０ｍｇ／ｋｇ

静脉注射，连用３～５ｄ；丙种球蛋白每日１ｇ／ｋｇ静
脉注射，连用２ｄ后，再次输入血小板１～２μ，血小
板水平显著上升（Ｐ＜０．０５），见表２，当血小板 ＞６０
×１０９／Ｌ时急诊行脾切除术。
表１　４例ＰＡＩｇ阳性患儿第１次输血小板前后ＰＬＴ变化

病例
输注前ＰＬＴ水平
（×１０９／Ｌ）

输注后ＰＬＴ水平
（×１０９／Ｌ）

１ １１ １７

２ ２３ １８

３ １５ １１

４ １１ 　９

ｘ±ｓ １５．００±５．６６ １３．７５±４．４３
　　注：输注前后ＰＬＴ水平比较，Ｐ＝０．６５１，差异无统计学意义。

表２　４例 ＰＡＩｇ阳性患儿血小板输注联合大剂量冲击治
疗前后ＰＬＴ变化

病例
治疗前ＰＬＴ水平
（×１０９／Ｌ）

治疗后ＰＬＴ水平
（×１０９／Ｌ）

１ １０ １３５

２ ３０ ６８

３ １１ １２８

４ ９ １２７

ｘ±ｓ １５．００±１０．０３ １１４．５０±３１．２０

　　注：血小板输注联合大剂量冲击治疗前后，ＰＬＴ水平比较，Ｐ＝
０．０１７，差异有显著统计学意义。

　　１２例均顺利完成手术，术后３天内血小板均有
不同程度回升。平均５．２天达到峰值，平均峰值为
５０２．８×１０９／Ｌ。其中有２例分别在术后第３天和第
７天血小板下降至正常值以下。术后随访率１００％，
平均随访时间５年（１０个月至８年）。出血症状均
消失，无一例出现脾切除后爆发性感染（ｏｖｅｒｗｈｅｌｍ
ｉｎｇｐｏｓｔｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＯＰＳＩ），２例出院后仍
依赖激素治疗，停药后血小板持续处于较低水平，抗

感染能力较差，易患感冒和浅表感染。参照国外疗

效标准［２］，显效 ８例（６６．６７％），缓解 ２例（１６．
６７％），无效２例（１６．６７％）。２例ＰＡＩｇ阳性患儿术
后血小板变化情况见图１。

图１　２例ＰＡＩｇ阳性患儿术后血小板变化情况
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讨　论

一、手术指征要求

脾切除属ＩＴＰ二线治疗方案，是一种有效的干
预方法，但由于ＩＴＰ患儿血小板减少明显，有严重出
血倾向，且绝大多数患儿长期服用糖皮质激素，会给

手术及麻醉带来极大风险，因此合理掌握手术指征

和做好围手术期处理对顺利完成手术及减少术后并

发症起到十分关键的作用［３，４］。脾切除术有以下指

征：①内科保守治疗超过半年无效，存在严重血小
板减少，经６周以上糖皮质激素治疗后血小板仍 ＜
１０×１０９／Ｌ，或血小板持续 ＜３０×１０９／Ｌ超过 ３个
月［５］；②在激素治疗期间，药物减量或停药后复发；
③存在激素治疗禁忌症，或不能耐受激素治疗的不
良反应；④病程半年以内，但有明显出血表现，如消
化道大出血、颅内出血等经内科治疗无效。有学者

报道，对于儿童慢性ＩＴＰ，脾切除可以取得与内科治
疗基本相等的疗效，因此，对内科治疗失败，年龄大

于５岁，病程大于６个月者，可考虑行脾切除术，但
应严格遵照手术指征操作［３］。是否手术取决于疾

病严重程度、药物治疗效果和不良反应以及医生和

病人的倾向［６］。

二、术前处理

（一）关于输血小板与血小板相关抗体

血小板较低的患儿术前需要一些干预措施使血

小板达到可接受的水平，而这些干预措施也影响了

术后血小板水平［７，８］。目前对于术前血小板需达到

的水平高低仍存在很大的争议。有学者认为，对术

前血小板＜１０×１０９／Ｌ的 ＩＴＰ患儿行腹腔镜脾切除
术是安全可行的，对此类患儿甚至不需要在术前输

注血小板［６］。而大多数学者偏向于相对保守的方

案：美国血液学会推荐对血小板 ＜２０×１０９／Ｌ的患
儿行选择性脾切除前需预防性使用药物治疗，血小

板＜１０×１０９／Ｌ时需输注血小板［９］；英国血液学杂

志指南推荐对血小板 ＜３０×１０９／Ｌ的患儿，需提高
血小板水平，方法包括大剂量丙种球蛋白，大剂量激

素和血小板输注［１０］。

我们采用激素联合输血小板提升血小板水平。

激素从术前３天起以１ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１剂量静脉注
射；常规在患儿入院时备血小板３μ，术前１日晚上
输注１μ，手术当日凌晨输注１μ，输注完毕后查血
小板水平，当血小板上升至 ＞６０×１０９／Ｌ后即手术。
术中结扎脾动脉后再输注１μ血小板。本组１２例

中，有７例术前血小板 ＜３０×１０９／Ｌ，我们对该７例
均使用上述方案，但有 ４例输注后无效，该 ４例
ＰＡＩｇＧ和ＰＡＩｇＭ均呈阳性。我们对这４例患儿再次
使用了甲基强的松龙联合丙种球蛋白进行大剂量冲

击治疗后，再次输血小板，血小板水平有显著上升，

当血小板＞６０×１０９／Ｌ时急诊行脾切除术。
超过 ９０％ 的 ＩＴＰ患 儿 血 小 板 表 面 存 在

ＰＡＩｇ［１１］。ＰＡＩｇ一部分与血小板表面多种抗原结
合，抑制血小板的功能，导致出血表现，另一部分能

使血小板致敏而被吞噬细胞吞噬，加剧了血小板数

量的减少［１２］。有研究提示难治组 ＩＴＰ患儿 ＰＡＩｇＭ
抗体水平明显高于治愈 ＋显效组 ＩＴＰ患儿，且
ＰＡＩｇＭ和ＰＡＩｇＧ同时出现异常增高的患儿，对常规
激素和免疫抑制剂的疗效较差［１３］。结合本组４例
ＰＡＩｇ阳性患儿，我们认为，ＰＡＩｇ应作为 ＩＴＰ患儿脾
切除术前的常规检测项目，以提示我们尽早采取大

剂量激素或联合免疫治疗。

（二）关于输肾上腺皮质激素与丙种球蛋白

肾上腺皮质激素可抑制单核—巨噬细胞系统的

吞噬作用，从而使抗体被覆的血小板寿命延长，抑制

抗体生成和抗原抗体反应，减少血小板的破坏。丙

种球蛋白可封闭单核—巨噬细胞ＦＣ受体的功能，同
时也可抑制自身抗体产生，防止血小板被血小板抗

体附着，从而阻断单核内皮系统对血小板的破坏。

由于多数ＩＴＰ患儿术前都接受过长期激素治疗，丘
脑—垂体—肾上腺轴受外源性激素反馈抑制，在手术

期间糖皮质激素分泌不足，容易出现肾上腺危象，因

此术前激素的合理使用显得十分重要。在本组１２
例中，血小板 ＞１０×１０９／Ｌ的９例患儿自术前３天
起按每日１ｍｇ／ｋｇ的剂量使用甲基强的松龙联合丙
种球蛋白治疗；对于血小板 ＜１０×１０９／Ｌ的３例，我
们在术前１周起即按每日１ｍｇ／ｋｇ剂量的甲基强的
松龙维持治疗。４例 ＰＡＩｇ阳性患儿按上述方案治
疗无效，再改用甲基强的松龙联合丙种球蛋白大剂

量冲击治疗。全组１２例均未出现肾上腺危象。
三、术中处理

ＩＴＰ患儿术中最常见的并发症是出血，术中静
脉补充糖皮质激素可降低血管通透性，减少渗血，能

够有效维持血压和预防脑出血。全组１２例术中均
使用１００ｍｇ氢化可的松静脉滴注维持，以防止出现
肾上腺危象。４例术中出血量超过１５０ｍＬ，各予以
输注红细胞悬液１μ纠正出血，术后复查血红蛋白
均在正常范围。脾脏内储存着全身血液中１／３的血
小板，而脾亢时则有９０％的血小板在脾脏。结扎脾

·００４·
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动脉有助于脾脏的血小板回流入血循环［１４］。本组

１２例术中均先结扎脾动脉，术中渗血明显减少。为
防止脾切除后短时间内血小板过低，对术前血小板

＜８０×１０９／Ｌ的患儿在结扎脾动脉后输注血小板１
μ，以稳定术中血小板水平。

四、术后处理

术后常规每日监测血常规。全组１２例术后３
天内血小板均有不同程度回升，其中１１例术后１天
血小板即回升至１００×１０９／Ｌ以上。２例 ＰＡＩｇＧ和
ＰＡＩｇＭ阳性的患儿血小板分别在术后第３天和第７
天下降至正常值以下，我们对该２例先采用血小板
联合丙种球蛋白和甲基强的松龙治疗（丙种球蛋白

每日１ｇ／ｋｇ；甲基强的松龙每次１ｇ／ｋｇ，２次／ｄ），但
血小板仍持续下降。分别在术后第６天和第９天对
这２例患儿在甲强龙的基础上加用长春新碱和甲氨
蝶呤进行联合免疫抑制剂治疗（长春新碱每次０．０３
ｍｇ／ｋｇ静滴，每周１次；甲氨蝶呤每次０．５ｍｇ／ｋｇ口
服，每周１次），血小板水平上升，但仍低于正常范
围（图１）。结果与文献报道 ＩＴＰ患儿 ＰＡＩｇＭ合并
ＰＡＩｇＧ异常增高提示预后不良的结论相符［１０］。

除２例ＰＡＩｇ阳性患儿外，为防止术后血小板过
高引起血管内血栓形成，当血小板 ＞４００×１０９／Ｌ时
使用低分子右旋糖酐静脉滴注。术后激素骤然停药

会导致肾上腺危象或血小板急剧下降，因此术后激

素减量应循序渐进，术后３天使用静脉用药后改口
服，口服用药量每日减去前一日用量的１／３至停药。
本组资料中，术后无一例出现肾上腺危象，８例出院
时血小板控制在 ４００×１０９／Ｌ以下；２例血小板 ＞
４００×１０９／Ｌ，出院后１个月血小板恢复至正常水平。

综上所述，只要掌握好手术指征，把握最佳手术

时机，术前积极准备，术后密切观察及时处理，脾切

除术可在儿童慢性或药物治疗无效 ＩＴＰ中实施。
ＰＡＩｇ对儿童 ＩＴＰ的治疗、疗效及预后判断有重要意
义，应作为脾切除术前常规检测项目，ＰＡＩｇ抗体阳
性患儿宜术前采取大剂量激素或联合免疫治疗，并

注意围手术期处理。
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