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·案例分析·

剖宫产术后血小板消失1例并文献复习

唐国亮,高 宇,折瑞莲

(暨南大学第二临床医学院/深圳市人民医院产科,广东
 

深圳
 

518020)

  [摘 要] 原发性免疫性血小板减少症是一种自身免疫性疾病,特征是自身免疫介导的血小板破坏和血

小板生成受损,从而导致血小板减少的一种疾病,主要采用排他法进行诊断。回顾性分析该院收治的1例孕期

血小板正常、剖宫产术后血小板急剧下降几近消失患者的临床资料,以提升临床医师对该病的诊治能力。
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  原发性免疫性血小板减少症(ITP)既往也称为特

发性血小板减少性紫癜,成人的年发病率为5/10
万~10/10万,妊娠合并ITP的年发病率约为8/10
万[1]。由于缺乏特异性症状、体征和实验室指标,ITP
的诊断是难点,主要采用排他法进行诊断。本院收治

1例孕期血小板正常、剖宫产术后发生血小板急剧下

降几近消失患者,总结其诊治过程,以提升临床医师

对该病的认识和了解。

1 临床资料

患者,女,36岁,孕2产1,因停经38周、下腹痛

1
 

d见红0.5
 

d于2022年11月21日收入本院产科。
平素月经规律,末次月经2022年2月27日,预产期

2022年12月5日。孕7+ 周外院进行彩色多普勒超

声(彩超)检查提示子宫肌瘤,大小30
 

mm×28
 

mm。
孕12周建册,定期产检,建册时基础血压107/71

 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),随机尿蛋白阴性。
早期唐氏筛查提示年龄高风险,中期唐氏筛查低风

险,行无创产前基因检测提示21、18、13-三体为低风

险。地中海贫血基因检测、中孕彩超筛查均未提示异

常。入院3个月前口服葡萄糖耐量试验:0.5、1.0、

2.0、3.0
 

h分别为3.80、8.30、10.39、7.35
 

mmol/L,
诊断 妊 娠 期 糖 尿 病,空 腹 血 糖 波 动 于 4.5~6.0

 

mmol/L,餐后2
 

h血糖波动于4.9~7.8
 

mmol/L,未

予胰岛素治疗。孕期无血小板减少及出血现象。入

院前1
 

d出现不规律下腹痛,逐渐加重,入院当天晨起

见红,无阴道流液,自觉胎动如常。门诊拟“瘢痕子

宫、产兆”收入院。新型冠状病毒核酸检测阴性。既

往史:2011年8月因“社会因素(宫口开7
 

cm)”于广

东省陆丰市某医院行剖宫产术。2019年6月因“右肘

管综合征”在广东省深圳市人民医院手外科行手术治

疗。入院查体:体温36.8
 

℃,脉搏
 

97次/分,呼吸频

率
 

20次/分,血压
 

113/77
 

mm
 

Hg,孕前体重指数

20.81
 

kg/m2,肤色晦暗。产科检查:宫高36
 

cm,腹
围99

 

cm,胎心率135次/分;先露头。不规律宫缩。
阴道检查:宫口容1指。辅助检查:2022年11月14
日血常规:白细胞(WBC)9.46×109

 

L-1,血小板计数

(Plt)177×109
 

L-1,血红蛋白(Hb)104
 

g/L。2022年

8月9日四维彩超:母体子宫肌壁间及浆膜下肌瘤,大
小分别为37

 

mm×30
 

mm、55
 

mm×37
 

mm;右附件

区囊性包块,大小34
 

mm×24
 

mm。2022年11月14
日彩超:胎儿生长、发育正常,子宫瘢痕厚度1.6

 

mm。
入院诊断:(1)瘢痕子宫;(2)子宫肌瘤合并妊娠;(3)
妊娠期糖尿病;(4)孕2产1孕38周单胎未产。入院

后完善相关检查,血常规:WBC
 

9.46×109
 

L-1,Plt
 

177×109
 

L-1,Hb
 

104
 

g/L。无刺激胎心监护有反

应,可见宫缩,入院当天因“瘢痕子宫、产兆”急诊在椎
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管内麻醉下行子宫下段剖宫产术,术中探查子宫前壁

可见一大小3
 

cm×3
 

cm肌壁间肌瘤,右后壁可见一

大小4
 

cm×5
 

cm浆膜下肌瘤,右侧卵巢可见一大小

6
 

cm×7
 

cm囊肿,多房,壁透亮,囊液黏液状,右侧输

卵管及左侧附件外观未见明显异常,行子宫肌瘤剔除

术联合右侧卵巢囊肿剔除术,术中娩一活婴,体重

3.21
 

kg,出生后1、5
 

min
 

Apgar评分均为10分。手

术顺利,术中出血300
 

mL,术后予头孢西丁预防感

染、缩宫素促子宫复旧及补液等治疗。术后1
 

d患者

疲累状态,脸色苍白,无发热,皮肤无瘀点、瘀斑等,宫
缩好,阴道流血少,急诊实验室2次查血常规后报危

急值:WBC
 

12.56×109
 

L-1,Plt
 

1×109
 

L-1,Hb
 

81
 

g/L。考虑重度血小板减少,原因待查,术后已超

过6
 

h,首先排除羊水栓塞,立即复查凝血四项:凝血

酶原时间12.7
 

s,活化部分凝血活酶时间31.4
 

s,凝
血酶时间15.4

 

s,纤维蛋白原3.71
 

g/L;D-二聚体

8
 

221.87
 

ng/mL。在不同实验室查外周血细胞涂片

2次报告:20个油镜视野下血液实验室见到2个血小

板,血液内科实验室见到1个血小板,血小板形态基

本正常,未见异常形态细胞,未见寄生虫。床旁彩超:
宫腔下段见少量积血,双附件彩超、肝胆脾胰等未见

异常,盆、腹腔未见积液。至此排除腹腔内出血、产后

出血及脾功能亢进,联系血液内科急会诊,输同型血

小板1个治疗量,当天下午转血液内科进一步诊治。
在血液内科进一步完善相关检查,因剖宫产术后不明

原因的血小板急剧减少当晚予丙种球蛋白20
 

g冲击

治疗。术后2
 

d复查血常规:WBC
 

11.96×109
 

L-1,

Plt
 

23×109
 

L-1,Hb
 

77
 

g/L,C反应蛋白(CRP)80.24
 

mg/L,降钙素原(PCT)1.19
 

ng/mL,肝肾功能、肿瘤

标志物、结核分枝杆菌抗体、抗核抗体系列、抗可溶性

抗原抗体谱、抗磷脂抗体系列、EB病毒免疫球蛋白 M
抗体均未见明显异常,排除常见感染、结核及风湿免

疫疾病导致的血小板减少,骨髓穿刺常规:骨髓增生

活跃,粒巨二系增生,红系比例增高,巨核细胞血小板

形成不良。初步考虑与免疫相关,ITP可能。继续使

用丙种球蛋白20
 

g冲击治疗3
 

d,输血小板1个治疗

量及红悬液2
 

U。继续完善相关检查,抗人球蛋白试

验阴性排除血管内溶血,冷凝集试验阴性排除支原体

感染,血小板相关抗体未检出初步排除原发性血小板

减少性紫癜,免疫固定电泳未见单克隆免疫球蛋白排

除多发性骨髓瘤疾病,免疫球蛋白及补体检查进一步

排除系统性红斑狼疮,即弥散性血管内凝血试验阴

性、血栓弹力图R时间4.7
 

min进一步排除术后出

血。期间出现胸闷,心脏彩超及CT肺血管造影未见

明显异常,使用呋塞米20
 

mg静脉推注后胸闷缓解。
术后3

 

d复查血常规:WBC
 

9.4×109
 

L-1,Plt
 

35×

109
 

L-1,Hb
 

83
 

g/L,考虑重症ITP,单用丙种球蛋白

冲击治疗效果欠佳,加用口服艾曲泊帕50
 

mg,每天1
次,因静脉血栓栓塞(VTE)评分4分(年龄36岁、急
诊剖宫产、输血、卧床时间大于48

 

h),加用磺达肝癸

钠抗凝[2]。病理检查:子宫肌瘤伴红色变性,右侧卵

巢黏液性囊腺瘤。骨髓穿刺病理检查:骨髓增生、粒
红比例均大致正常,可见粒红系细胞各阶段细胞,以
中幼及以下阶段细胞为主,巨核细胞分叶核为主,0~
4个/HPF,未见纤维化,网状纤维染色0级;流式细胞

仪检查未见明显异常表型细胞。至此确诊为重型

ITP
 [3]。术后8

 

d复查血常规:WBC
 

6.11×109
 

L-1,

Plt
 

92×109
 

L-1,Hb
 

102
 

g/L,病情平稳后出院,出院

后继续予艾曲泊帕50
 

mg、补铁,改用利伐沙班10
 

mg、每天1次抗凝等治疗。出院后定期随访,患者恢

复好,期间因Plt高于正常停用艾曲泊帕,现Plt已恢

复正常,腹部伤口愈合良好。小孩转新生儿科后多次

查Plt正常[4],6
 

d后出院,现生长、发育正常。

2 讨  论

ITP是一种自身免疫性疾病,其特征是自身免疫

介导的血小板破坏和血小板生成受损,从而导致血小

板减少的一种疾病,临床伴或不伴出血症状,主要采

用排他法进行诊断。通过病史、体查、血常规、外周血

细胞涂片检查等排除其他继发因素所导致的血小板

减少后方可诊断为ITP。该例患者第1次妊娠、剖宫

产术后及手外科手术时Plt均正常,第1个孩子Plt
正常,此次孕期产检及入院时查Plt均正常,术中出血

量在正常范围,术后第1天血小板急剧下降甚至几近

消失,非常罕见。找出重度血小板减少的原因是难

点,在接到检验科危急值报告时处理流程[5]:在不同

实验室多次复查血常规、外周血细胞涂片,排除假性

血小板减少。患者双下肢活动良好排除椎管内血肿,
彩超检查排除腹腔内出血及脾功能亢进,同时,急查

血清触珠蛋白、抗人球蛋白试验、血小板相关抗体排

除血栓性血小板减少性紫癜,查CRP、PCT排除细菌

性感染,风湿免疫及抗磷脂抗体检查排除常见的风湿

免疫疾病导致的血小板减少。配输完1个治疗量的

血小板后快速转血液内科进一步诊治。
在血液内科进一步完善相关检查,根据我国《成

人原发免疫性血小板减少症诊断与治疗中国专家共

识(2020年版)》,其诊断要点:(1)至少2次全血细胞

分析检查提示血小板减少,且血细胞形态无异常。
(2)脾脏一般不增大。(3)骨髓检查提示巨核细胞数

增多或正常,伴成熟障碍。(4)排除其他继发性血小

板减少症,如自身免疫性疾病、甲状腺疾病、感染、药
物、妊娠期血小板减少等。(5)特殊实验室检查包括

采用单克隆抗体特异性血小板固定法检测血小板抗
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体和流式微球检测抗原特异性自身抗体,可鉴别免疫

性与非免疫性血小板减少;血小板生成素(TPO)的检

测,有助于鉴别免疫性(血小板破坏增加,TPO正常)
和骨髓增生异常(血小板生成异常,TPO升高)。(6)
采用量化患者出血情况及风险的出血评分系统[1]。
经排查,该例患者诊断为重型ITP。

ITP根据起病长短分为急、慢性ITP。急性ITP
患者多见于儿童,慢性ITP患者多见于成人[6]。ITP
根据妊娠期 Plt分为轻度(≥50×109

 

L-1)、中度

(30×109~50×109
 

L-1)和重度(<30×109
 

L-1)。
有研究表明,妊娠合并重型ITP发生严重产后出血

(出血量≥1
 

000
 

mL)的概率(21%)高于健康妊娠妇

女(5%~10%)[7],且在产褥期由于恶露时间延长及

贫血状态导致产褥感染的风险升高。该例患者术后

缩宫素、抗生素使用时间较常规延长,并未发生严重

产后出血和产褥感染。成人慢性ITP中70%左右的

患者应用糖皮质激素、丙种球蛋白、脾切除及免疫抑

制剂等常规治疗效果明显,但仍有25%左右的患者转

为难治性ITP。该例患者携带艾曲泊帕出院,其属于

妊娠合并ITP二线用药[8],是一种TPO受体激动剂

(TPO-RA),适合长期应用,关于何时停药,英国ITP
专家达成了一项关于TPO-RA减量及停药共识:Plt
稳定在大于50×109

 

L-1、过去6个月无出血事件者

可逐渐停药,如治疗12个月以上反应不明确则需应

用更久的时间并持续监测;如Plt<30×109
 

L-1 或患

者生活质量持续降低则适当减量及停药[9]。但国际

共识仍不建议妊娠期使用TPO-RA[10]
 

。
综上所述,妊娠合并重型ITP一般在孕期血小板

就开始减少或既往有血小板减少的病史,对常规剖宫

产术后出现的重型ITP,因在临床上罕见,给诊断和

鉴别诊断带来了一定难度,该例患者通过抽丝剥茧,
最终诊断为重型ITP,治疗方面与妊娠合并ITP的治

疗原则一致,需多学科协作,及时采取给予糖皮质激

素、丙种球蛋白、免疫抑制剂等有效治疗措施,必要时

加用艾曲泊帕[9],适当抗凝[3],治疗目的是将血小板

升高至安全范围,降低妊娠期出血及血小板减少相关

的区域麻醉和分娩出血并发症的风险,从而减少母儿

不良结局的发生。
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