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[摘要]　免疫性血小板减少症是临床上最常见的出血性疾病之一,部分患者因合并症有手术治疗的需要。
为减少不良反应发生、保障患者安全,本文通过归纳总结国内外指南共识、临床研究及病例报道,分别针对免疫性

血小板减少症患者围手术期的术前评估、治疗及术后管理进行介绍,并提出相应的建议。
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Abstract　Immunethrombocytopenia(ITP)isacommonclinicaldisorderwithavariablyincreasedriskof
bleeding.SomeITPpatientshavecomplicationsandneedsurgery.Fromsummarizingrelatedguidelines,consen-
sus,clinicaltrialsandcasereports,wemakerecommendationonpreoperativeassessment,perioperativetreat-
mentandpostoperativemanagementforITPpatients,aimedatminimizingadverseeventsandensuresafety.

Keywords　immunethrombocytopenia;perioperativeperiod;evaluation;treatment

　　免疫性血小板减少症(immunethrombocyto-
penia,ITP)是一种获得性自身免疫性出血性疾病,
以外周血血小板计数(PLT)减少为主要特点[1-2]。
其主要发病机制是血小板自身抗原免疫耐受性丢

失、体液和细胞免疫异常活化并介导血小板破坏加

速及巨核细胞产板不足。ITP患者可有不同程度

的临床出血表现,而部分患者因为合并症有手术治

疗的需要,为保证患者安全,需对围手术期ITP患

者进行严格评估和治疗。

1　术前评估

为避免ITP患者围手术期出血的并发症,术前

的全面评估非常重要。外周血PLT是首要评估的

内容,还需综合考虑其他可能增加ITP患者出血风

险的因素:高龄和长ITP病史,血小板功能缺陷,凝
血障碍,高血压,感染,抗血小板、抗凝或非甾体类

药物治疗等[1]。
对ITP患者临床常规操作或手术及接受药物

治疗时PLT参考值[1,3]:牙龈洁治术及深度清洁:
PLT≥ (20~30)×109/L;拔牙或 补 牙:PLT≥
(30~50)×109/L;腰椎穿刺:PLT≥40×109/L;小
手术:PLT≥50×109/L;硬膜外麻醉:PLT≥80×
109/L;大手术:PLT≥80×109/L;神经外科大手术

或眼科手术:PLT≥100×109/L;单一抗血小板或
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抗凝治疗:PLT≥(30~50)×109/L;抗血小板联合

抗凝治疗:PLT≥(50~70)×109/L。
多数情况下ITP患者出血症状与 PLT 有关,

但有时患者有明显的出血症状,而 PLT 仍高于特

定值,仅依靠PLT制定治疗方案是片面的,需对患

者进行有效的出血症状及风险评估,依据ITP国际

工作组(IWG)提出的ITP特异性出血评分工具

(ITP-BAT)[4]或中华医学会血液学分会推荐的

ITP出血评分系统(表1)。

表1　成人ITP出血评分系统

分值

年龄/岁

≥65 ≥75

皮下出血

(瘀点/瘀斑/血肿)

头面部 其他部位

黏膜出血

(鼻腔/齿龈/口腔血疱/结膜)

偶发、
可自止

多发、
难止

伴贫血

深部器官出血

内脏

(肺、胃肠道、泌尿生殖系统)

无贫血 伴贫血 危及生命

中枢

神经

系统

1 √ √
2 √ √ √
3 √ √
5 √ √
8 √ √

2　ITP患者围手术期的治疗选择

对于拟接受手术的ITP患者的治疗选择,目前

尚缺乏有效的临床研究数据,主要参考普通患者治

疗策略的指南推荐和临床数据,以及部分ITP手术

患者的病例报道。不同手术类型对PLT及治疗反

应时间的要求不尽相同,且患者对不同治疗方法的

反应、年龄、其他合并症、经济水平以及个人诉求等

均存在差异,应在遵照基本用药原则的基础上制定

个体化的治疗策略,治疗过程中注意对患者症状、
体征及出凝血指标等进行密切监测。
2.1　紧急手术患者

ITP患者需要急症手术时,应尽可能迅速提升

PLT水平,但最重要的是手术过程中减少损伤和

有效的物理止血。建议予以静脉注射免疫球蛋白

(IVIg)1g/kg/d×(1~2)d;虽然ITP患者不需要

预防性血小板输注,但在紧急手术前仍建议输注,
联合IVIg效果更佳[1,3,5]。
2.2　择期手术患者

对于择期手术的ITP患者,在保证风险因素可

控的前提下(停用抗血小板药物、控制血压、抑制月

经、尽可能减少创伤等[6]),主要在围手术期 PLT
维持在安全范围内(具体数值见前述),对常用治疗

药物用法、用量及反应时间、维持方案列举如下,供
参考选择。
2.2.1　糖皮质激素或IVIg　ITP患者首选一线

治疗措施。对于常规患者在PLT≥30×109/L且

无症状或仅有少许皮肤/黏膜出血时一般予以临床

观察,但根据2019ASH 指南,对于手术的初治患

者仍推荐糖皮质激素治疗[7]。需要指出的是,糖皮

质激素治疗应注意血压、血糖的监测以避免出血、
术后感染及伤口愈合不良等并发症出现,不良反应

较多[1,7-8];IVIg平均起效时间快,不良反应少,主
要是价格更为昂贵,在经济成本可接受的情况下,
推荐手术患者首选IVIg治疗。

①强的松:1mg/kg/d(最大剂量80mg/d,口
服)2~3周,起效后应尽快减量,减停后不能维持

者考虑其他治疗。初始有效率为70%~80%,起
效时间数天至数周,6个月时持续缓解率与大剂量

地塞米松(HD-DXM)无明显差异,但 HD-DXM 起

效更 快 且 不 良 反 应 发 生 率 显 著 降 低[1,5,6,9-11]。
②HD-DXM:40mg/d×4d,口服或静脉给药,无
效或复发患者可重复1~2个周期,间隔2~4周。
初始有效率可达90%,起效时间数天至数周(平均

3~4d),80%的患者能在3~6个月内保持有效状

态[1,5-6,9-10]。③IVIg:400 mg/kg/d×5d或 1g/
kg/d×(1~2)d,初始有效率为80%,半数患者

PLT能达到正常水平,起效时间迅速(一般2~
4d,平均24~48h),但效果多为一过性,治疗结束

后2~4周PLT可回落至治疗前水平,少数患者可

维持疗效达数月[6,10]。
2.2.2　血小板生成素受体激动剂　①罗普司亭:
起始剂量为1μg/kg每周1次皮下注射,每周增加

1μg/kg(最大剂量10μg/kg)直到目标值;出血风

险较高者可从3μg/kg起始并逐渐增加至5、7、
10μg/kg。整体有效率在未行脾切除术的患者达

88%、已切脾患者约为79%,起效时间1~4周,坚
持用药维持疗效可达4年[6,12]。一项回顾性研究

结果显示,多数患者使用3μg/kg罗普司亭2次可

在14d内达到手术目标PLT值,部分患者术后需

血制品输注,并需警惕血栓形成风险[13]。另一项

研究罗普司亭剂量中位值手术时为3μg/kg(范围

1~6μg/kg),中位治疗周期为4.2周,中位提升
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PLT为98×109/L[14]。②艾曲泊帕:25~50mg/d,
空腹顿服,1~2周无效者加量至50mg/d,最大剂

量75mg/d,最大剂量应用2~4周无效者停药。
口服 50 mg/d 患 者 的 整 体 有 效 率 可 达 70%,
75mg/d者可达81%,超过80%的患者在15天左

右起 效,坚 持 用 药 患 者 维 持 疗 效 时 间 可 达

1.5年[6,14]。一项对围手术期ITP患者的多中心

对照研究结果显示,应用IVIg较艾曲泊帕达到术

前目标血小板值的时间更短,但艾曲泊帕总的有效

率更高[15]。此外,艾曲泊帕可能增加血栓形成风

险,后续成本效益提示艾曲泊帕花费较IVIg更

低[16],在临床实际决策中应综合考量。③阿伐曲

泊帕:目前在我国获批用于择期行诊断性操作或手

术的成人慢性肝病相关血小板减少症,在欧美国家

还获批用于既往治疗反应不佳的成人慢性ITP患

者。建议口服20~40mg/d,操作或手术前10~
13d开始服用[12,17],可能导致门静脉血栓形成,但
风险低于其他血小板生成素受体激动剂。
2.2.3　其他药物　上述治疗无效的患者可考虑应

用其他ITP常用治疗药物,但因缺乏针对围手术期

患者应用的相关数据及报道,在此不做赘述,可根

据医师经验及患者状况进行个体化选择。
2.2.4　血小板输注　在其他治疗无效和(或)手术

必须进行的情况下可酌情考虑血小板输注,预防性

血小板输注一般仅需要1个单位量,常规的阈值难

以通过单纯的血小板输注而达到,具体的血小板输

注目标值有待进一步归纳总结。PICC置管、CVC
拔管、白内障手术前无需常规输注血小板[1,3]。
3　术后评估及并发症管理

回顾性研究结果显示,ITP患者出现术后并发

症、住院时间延长、术后转入重症监护病房以及医

疗花费增加的风险均高于非ITP的手术患者[18],
提示术后的有效评估及并发症的管理对于ITP患

者非常重要。
ITP患者接受脾切除术后的相关并发症主要

为出血、休克、肺炎、深部伤口感染等[19],发生率为

5.9%~24%。对于接受了多种不同大小手术的

ITP患者,主要并发症为急性肾功能衰竭、术后出

血以及感染[20]。ITP患者存在本就有肾功能不全

高风险,手术的应激反应以及围手术期用药如

IVIg等可能进一步增加术后急性肾功能衰竭的可

能性[20-21],围手术期应注重患者尿量及肾功能监

测,必要时及时进行相应的处理。为避免术后出血

等发生,手术时应尽可能地减少组织损伤及创口大

小,保证术后至少7d内的PLT安全水平(手术相

关的血液稀释、术后感染、弥散性血管内凝血等均

可能导致血小板进一步减少[22]),必要时联合血制

品输注。ITP患者术前的用药(糖皮质激素、免疫

抑制剂等)、脾切除术本身以及各种手术相关的并

发症均可能增加患者感染风险[23-25],应注重术后患

者体温及感染指标的监测,保证抗感染药物及时有

效的应用。
脾切除术后患者可能存在血栓形成风险,因此

对于脾切除术后 PLT 上升过高、过快者需进行血

栓风险评估,对中高危患者给予血栓预防治疗[1]。
部分ITP患者尤其是慢性ITP患者同时面临血栓

形成 的 风 险,接 受 大 剂 量 糖 皮 质 激 素、IVIg、
rhTPO、血小板生成素受体激动剂治疗以及糖尿

病、心血管疾病等合并症均可能导致风险进一步增

加,且部分手术患者存在术后高凝状态,建议参考

中华医学会血液学分会关于ITP患者合并血栓/栓

塞的诊治专家共识对所有患者均进行风险评估和

有效防治[26]。
4　结语

为保证ITP患者围手术期安全,需要进行全面

细致的术前和术后评估,针对ITP原发病选择个体

化治疗方案,更为有效的证据还有待进一步临床

研究。
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