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妊娠合并血小板减少 136 例临床研究
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摘要 目的：探讨妊娠合并血小板减少的原因及围生期处理方法。方法：回顾性分析 2005 年 10 月 --2011 年 4 月产科分娩的 136
例妊娠合并血小板减少患者临床资料。结果：妊娠合并血小板减少的主要原因有妊娠相关性血小板减少症(PAT)79 例(58.09％)、
妊娠期高血压疾病( PIH) 21 例(15.44％)、特发性血小板减少性紫癜 ( ITP) 18 例(13.24％)、妊娠期肝内胆汁瘀积症(ICP) 16 例

(11.76％)；阴道分娩 52 例，剖宫产 84 例；产后出血 16 例，产褥感染 1 例。结论：多种原因可以导致妊娠妇女血小板减少，PAT 是

最常见类型。治疗采用针对病因治疗的基础上给予糖皮质激素、丙种球蛋白、输血小板等综合治疗。分娩方式视血小板多少及有

无产科指征而定。
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ABSTRACT Objective: To explore the etiopathogenesis and perinatal management in pregnant women complicated with thrombo-

cytopenia. Methods: The clinical data of 136 pregnant women complicated with thrombocytopenia in our hospital from October 2005 to
April 2011 were reviewed. Results: Thrombocytopenia was mainly caused by pregnancy-associated with thrombocytopenia (PAT) in 79
cases (58.09%), pregnancy induced hypertension(PIH) in 21 cases (15.44%), idiopathic thrombocytopenia(ITP) in 18 cases(13.24%), in-
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sons caused thrombocytopenia during pregnancy are diverse. Pregnancy-associated with thrombocytopenia is the most prevalent cause in
pregnant women complicated with thrombocytopenia. On the basis of the treatment of the primary diseases, glucocorticoid, immunoglob-
ulin and platele transfusion are effective to treat the disease. The mode of delivery is decided by the platelet count and obstetrical indica-
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妊娠合并血小板减少有多种生理性、病理性的原因，其对

母儿都具有潜在的危险性。如围产期处理不当，可引起产后出

血、产褥感染、新生儿颅内出血以及胎死宫内等严重后果。为正

确认识血小板减少对妊娠结局的影响，本文回顾了 136 例妊娠

合并血小板减少患者的临床处理情况，探讨其病因、发病特点

及治疗选择。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2005 年 10 月 --2011 年 4 月住院分娩总数 6733 例，排除

白血病、再生障碍性贫血和结缔组织病等疾病，诊断为妊娠合

并血小板减少患者共 136 例，发生率 2.02％，平均年龄 26.9+3

岁，分娩时平均孕 38±5 周(3l--41 周)；初产妇 96 人，经产妇 40
人，疤痕子宫 9 人，双胎 3 人；7 例孕前检查即有血小板减少

史，产前检查发现 110 例，临产发现 19 例。
1.2 诊断标准

孕期检查两次血小板计数 <l00×109/L 诊断为血小板减少[1]，

有凝血功能障碍者不在此研究。诊断标准：妊娠相关性血小板

减少症(PAT)，参照英国 2003 年 2 月公布的《血小板减少诊疗

指南》[2]；特发性血小板减少性紫癜(ITP) ，孕前血液专科医师确

诊，同时孕期检查反复出现血小板计数 <100×109/L，且随着孕

周增加呈进行性降低，骨髓穿刺显示巨核细胞正常或者增多并

伴成熟障碍，排除其它可引起血小板减少及其它血液疾病的因

素，抗血小板抗体阳性；妊娠高血压疾病（PIH）、妊娠合并肝内

胆汁淤积症（ICP）、产后出血，参照《妇产科学》[3]；新生儿窒息，

出生后 1 分钟阿普加评分≤7 分为新生儿窒息。
1.3 治疗

一般首先针对原发病的治疗，然后处理血小板减少。当血
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小板计数 >50×109/L 时，一般不给予特殊治疗；当血小板

<50×109/L 或有出血倾向时，尤其是在终止妊娠前需积极治

疗。常用方法：①糖皮质类固醇治疗：泼尼松片 10--20mg，3
次／d，口服 5--10 天。②免疫球蛋白治疗：用于激素治疗无反应

者，400mg／(kg?d)，静滴，连输 3--5 天。③糖皮质激素 + 免疫球

蛋白治疗：血小板 <50×109/L 且在短期内需终止妊娠者，两种

方法并用；④支持疗法：分娩手术时血小板 <20×109/L，有出血

倾向，或分娩手术时血小板 <50×109/L，同时合并有严重贫血、
低蛋白血症时，输血小板、新鲜血、新鲜冰冻血浆、人血白蛋白，

术后应用立止血、止血芳酸和止血敏等。
1.4 分娩方式及麻醉选择

阴道分娩根据情况采用自然分娩或产钳助产术，均常规

局麻下会阴侧切，在胎儿娩出后立即给予静脉注射缩宫素

20U。剖宫产时当血小板计数 >50×l 09/L，无出血倾向时采用硬

膜外麻醉；当血小板计数 <50×109/L 时采用局麻配合静脉麻醉

或选择全麻，胎儿娩出后立即给予静脉及子宫肌壁注射缩宫素

各 10U。
1.5 统计学方法

运用 SPSSl6.0 软件进行统计学分析，P<0.05 认为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 136 例患者病因及临床表现

16 例孕妇有出血倾向，血小板计数均 <50×109/L，其中表

现为鼻衄、牙龈出血、皮肤瘀斑 12 例，3 例鼻衄，1 例血尿及黑

便。患者病因及血小板情况见表 1。

Note:The platelet count of 105 cases(77.21%) >50 ×l09/L，27 cases (19.85%)
from 20 to 50×109/L，4 cases (2.94％)<20×109/L.

表 1 136 例血小板计数与发病原因

Tab1 The platelet count and cause in 136 cases

Cause
Platelet count

Total（%）
>50 20-50 <20

PAT 77 2 0 79（58.09）

PIH 10 9 2 21（15.44）

ITP 4 12 2 18（13.24）

ICP 14 2 0 16（11.76）

Other 0 2 0 2（1.47）

Total 105 27 4 136（100）

2.2 治疗情况

本组资料共有 31 例接受激素治疗，疗效标准参照第二届

全国血液病学术会议制定标准[4]，23 例显效或良效，8 例进步或

无效。6 例因重度血小板减少或使用激素疗效不显著而使用免

疫球蛋白，血小板均有不同程度的提升。4 例血小板 <20×109/L
使用糖皮质激素 + 免疫球蛋白治疗，血小板提升至 >30×109/
L。
2.3 分娩方式及产后出血（表 2）

表 2 不同血小板计数组分娩方式及产后出血比较

Tab2 The comparison of delivery mode and postpartum hemorrhage in different groups

Platelet counting

（×109）

Cesarean section Vaginal delivery

n Postpartum hemorrhage n Postpartum hemorrhage

>50 60 3 45 0

20-50 21 9 6 1

<20 3 2 1 1

Total（%） 84（61.76） 14（16.67） 52（38.24） 2（3.85）

阴道分娩（包括阴道助产）52 例，均采用局麻下会阴侧切

术。2 例发生产后出血，经静滴催产素 20U、米索前列醇 2 粒塞

肛等促宫缩治疗后好转。剖宫产 84 例，14 例发生产后出血，其

中 12 例经予按摩子宫、米索前列醇塞肛及催产素加强宫缩等

处理后好转，经上述处理后仍有 2 例效果不佳，行子宫动脉结

扎后好转，未发生盆腔及腹壁血肿。剖宫产产后出血率为

16.67％，阴道分娩产后出血率为 3.85％，两者差异有显著性

(P<0.05)。
2.4 新生儿情况

除 1 例治疗后雷夫奴尔引产，136 例孕妇共分娩新生儿

138 例 (其中双胎 3 例)，平均体重 3 182+11g，足月儿 125 例，早

产儿 13 例，轻度窒息 3 例，重度窒息 3 例，头皮血肿 6 例，无新
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生儿死亡发生。脐血查新生儿血小板 28 例，2 例新生儿血小板

计数低于 100×109/L，其母均合并 ITP。
2.5 各组妊娠期、产前当天、产后 42 天血小板计数

PAT 组、ICP 组及 PIH 组患者产后与妊娠期及产前当日比

较有显著性差异(P<0.05)。ITP 组产后与妊娠期及产前当日比

较无显著性差异(P>0.05)(Tabl 3)。

Note: ①There existed significant differences between the platelet count of 42 days postpartum and the pregnancy groups, as it between the 42 days

postpartum and the prenatal time groups.

②There were no significant differences between the platelet count of 42 days postpartum and the pregnancy groups, as it between 42 days postpartum and

the prenatal time groups.

表 3 各组妊娠期、产前、产后血小板计数比较

Tab3 The comparison of platelet count in Pregnancy, prenatal and postpartum groups

Group Cases Pregnancy Prenatal Postpartum

PAT 79 68.4±21.0 79.8±20.8 126.1±39.8 ①

PIH 21 50.5±22.5 64.2±25.9 120.3±59.8①

ICP 16 53.1±21.2 68.8±19.0 119.2±34.3 ①

ITP 18 42.2±23.3 59.5±28.1 50.8±38.2 ②

OTHER 2 38.1±24.2 50.0±18.2 64.3±25.6

3 讨论

3.1 妊娠合并血小板减少的病因

血小板减少是围生期常见的疾病，文献报道妊娠合并血小

板减少(PT)的发生率为 3.7％[5]，可因多种生理或病理性原因引

起，如 PAT、ITP、PIH、ICP、再生障碍性贫血、系统性红斑狼疮、
弥漫性血管内凝血、脾功能亢进、血栓性血小板性紫癜、病毒感

染、药物诱发等。但 PAT、PIH、ITP 和 ICP 是其主要原因[6]，本资

料也说明了这一点，四者占总数的 98.53％。我们的资料中 PT
的发病率为 2.02％，低于文献报道的发生率 3.7％，可能与有些

文献将血小板计数低于 150×109/L 作为血小板减少的诊断标

准有关。
PAT 是一种妊娠期的良性自限性疾病，又称妊娠性血小板

减少症，是妊娠合并血小板减少最常见的原因，其发病机制可

能与孕期血液稀释，胎盘循环中血小板破坏过多，激素对巨核

细胞生成的抑制有关[7]。此症孕前无血小板减少病史，妊娠期出

现血小板轻度减少，多发生在妊娠中晚期，血小板计数多

>70×109/L，不增加孕产妇及胎儿、新生儿出血风险，产后恢复

快，实验室检查无异常，抗血小板抗体阴性，一般不做特殊处

理。
妊娠期高血压疾病是妊娠中晚期血小板减少的另一主要

原因，其发病机制可能为血管痉挛收缩后引起血管内皮细胞受

损，前列环素合成酶相对减少，而血栓素合成酶相对增加，导致

血小板黏附聚集增加，加快血小板清除及破坏，从而导致血小

板数量减少。血小板计数与妊娠期高血压疾病的严重程度关系

密切，血小板减少者围生期并发症增加[8]。妊娠期高血压疾病引

起的血小板减少同样不影响胎儿和新生儿的血小板。产后亦可

迅速恢复，多在产后 3-5 天升至正常[9]。
特发性血小板减少性紫癜(ITP)为一种常见的自身免疫性

疾病[10]，原因复杂，主要与机体体液免疫和细胞免疫功能紊乱

有关[11]，以广泛皮肤黏膜及内脏出血、血小板破坏增加、寿命缩

短、骨髓巨核细胞发育成熟障碍、糖皮质激素治疗有效等为特

征。血小板减少多在妊娠早期即被发现，分娩后多不能完全恢

复正常。其确诊主要靠实验室检查。患者血小板减少程度重，出

血危险性高，有报道未经治疗的重症 ITP 患者其产后出血率较

正常产妇高 5 倍 [12]。本文 18 例 ITP 患者中，14 例 PLT<50×
109/L，2 例血小板严重减少 (PLT<20×109/L)，11 例有临床出血

表现，产后血小板计数较产前上升不明显。
ICP 致血小板减少的机理目前尚未见报道，是否为脂溶性

维生素 K 的吸收减少致使凝血功能异常，导致血小板消耗性

减少引起，还有待进一步研究。
3.2 治疗

3.2.1 病因治疗 发现血小板减少及时查找原因，首要的治疗是

处理合并症及并发症，预防重度血小板减少所致的出血倾向并

加强胎儿监护，孕期至少每 2 周检查 1 次血常规，动态观察血

小板计数的变化。处理需根据孕龄及血小板计数 [13-15]，血小板

计数≥50×109/L，或妊娠早期血小板计数(30--50)×109/L，无

出血倾向者，常不给予特殊治疗；妊娠早期血小板明显减低且

有出血症状，尤其是血小板计数 <30×109/L，激素治疗效果差

者可考虑终止妊娠。血小板计数 <20×109/L，或妊娠中、晚期血

小板计数 <50×109/L，临床有出血倾向时，尤其是终止妊娠前

需积极治疗。常用：(1)糖皮质激素：是治疗血小板减少的首选药

物，主要机制是抑制抗体产生及抗原抗体反应，减少血小板过

多破坏；改善毛细血管脆性；抑制单核巨噬细胞系统的吞噬作

用，延长血小板寿命；刺激骨髓造血。目前多主张分娩前后短期

内使用糖皮质激素，如醋酸泼尼松 40--60mg/d，连用 5 天。(2)免
疫球蛋白: 用于单纯糖皮质激素治疗无效或效果欠佳及重度血

小板减少有出血倾向时。主要机制是大剂量静注免疫球蛋白可

通过封闭单核巨噬细胞的 Fc 受体，抑制抗体产生及与血小板

结合，减少或避免血小板被吞噬，提高母体内的血小板数，提高

胎儿的血小板数并防止颅内出血的发生。常用剂量：400mg/(kg.
d)，连续 3--5d，80％的病例有效，50％可达到正常水平；可联合

糖皮质激素使用。(3)支持疗法：输注血小板能改善患者的凝血

功能，可预防出血。但输入的血小板半衰期较短，并易产生同种
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抗体，且抗体的产生与输注次数呈正比[16]，故临床输注血小板

仅用于急诊或术前准备中。本文病例中仅于患者血小板过低

(<20×109/L)时、分娩或手术前后对血小板 <50×109/L 且有出

血倾向的患者应用。(4)对于 PIH 所引起的血小板减少，预示病

情加重，应在去除病因的基础上，根据血小板下降程度以及临

床有无出血倾向而选择治疗方案。
3.2.2 分娩方式与产后出血影响 妊娠合并血小板减少的分娩

方式尚不统一，建议剖宫产者，主要是为预防产妇过度用力造

成颅内及消化道出血的危险，或因新生儿血小板减少，分娩过

程中可能发生新生儿颅内出血[14-15]。本研究组中阴道分娩的患

者均未发生产妇及新生儿颅内出血，而 2 例新生儿血小板

<100×109/L，均为 ITP 剖宫产儿，说明 ITP 患者因 IgG 型血小

板抗体能通过胎盘，因而影响胎儿或新生儿的血小板数。且大

多血小板计数 <50×109/L 者，即使孕期都可能使胎儿颅内自发

出血，无关于分娩方式，因此剖宫产并不减少新生儿发生颅内

出血的危险。本文比较分析了血小板 <50×109/L 组无论在产后

出血率、剖宫产率均较血小板 >50×109/L 组高。因此我们的经

验是：当孕妇血小板计数 >50×l09/L、无出血倾向，排除产科指

征后选择阴道分娩。分娩过程中常规侧切，尽量避免软产道损

伤，仔细检查并严密止血，及时用缩宫素促子宫收缩，防止产后

出血及软产道血肿形成。血小板计数 <50×l09/L，除外产科指

征者征求患者及家属意见选择方式分娩。血小板计数 <20×
109/L 者备血选择剖宫产，术前、术中输血小板，以保持短期血

小板升高，目的是减少母亲并发症，术后使用辅助止血药物。麻

醉方式根据患者血小板计数水平选择：血小板计数 >50×l09/L
且无凝血功能障碍者选择硬膜外麻醉，血小板计数 <50×109/L
者，选择局麻加静脉麻醉或选择全麻[17]，防止发生麻醉并发症。
3.2.3 产后血小板恢复情况 在本组统计中(包括引产)产后 3 d
血小板恢复正常者 18 例,14 例产后 3d 血小板轻微下降，考虑

可能与手术创伤及产后回心血量增加、血液稀释有关。产后 7d
恢复正常 20 例，产后 42d 78 例恢复正常。PAT 组、PIH 组、ICP
组血小板计数均恢复正常[18-19]。
3.2.4 新生儿处理 除 ITP 外，PAT 等其它类型的妊娠合并血小

板减少一般不会导致新生儿血小板减少。ITP 患者由于妊娠期

母体血液中血小板抗体可通过胎盘屏障进入胎儿血循环，破坏

胎儿血小板引起血小板减少，故新生儿出生后应留取脐血检查

血小板计数，并动态观察新生儿血小板是否减少。新生儿出生

后肌肉注射维生素 K1 5mg 1 次 /d，连用 3d，本组资料中共有

28 例生后立即查脐血，其中 2 例血小板计数低于 100×109/L，6
例出现头皮血肿，均转儿科治疗，产后回访新生儿发育正常，无

出血发生。提示合理有效治疗和处理妊娠合并血小板减少患

者，可以较好的预防新生儿出生异常。ITP 患者乳汁中含有抗

血小板抗体，是否母乳喂养应视母亲病情及胎儿血小板情况而

定。
总之，对于妊娠合并血小板减少症患者应予高度重视，纳

入高危管理，预防产时产后大出血的发生是治疗目的。产科工

作者应与相关科室共同管理，系统治疗，计划分娩，产后继续原

发病的治疗，保证母婴安全，改善产科质量。
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