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摘要： 目的 探讨加速康复外科（ERAS）理念联合术中喷凝止血技术在后腹腔镜保留肾单位手术病人围手术期中的应用。

方法 选取 2018年 1月 1日至 2021年 3月 31日潍坊市人民医院泌尿外科收治的 T1期肾癌病人 120例，用抽签法随机分为观

察组（n=60）和传统组（n=60）。观察组采取ERAS理念进行围手术期管理，并且术中应用喷凝止血的方式对肾实质进行止血；

传统组采取传统方式进行围手术期管理。比较两组病人的手术时间、术中出血量、术中肾热缺血时间、术后首次肛门排气时

间、术后疼痛水平、腹膜外引流管拔除时间、术后住院天数、术后第 1天肌酐水平。结果 传统组和观察组手术时间、术后第 1
天肌酐水平差异无统计学意义 （P>0.05）。观察组术中热缺血时间短［（23.3±4.1）min比（33.9±4.3）min］，术中出血量少［（91.4±
10.5）mL比（145.2±9.3）mL］，术后首次肛门排气时间短（22.9±4.8）h比（30.3±3.8）h ］，术后疼痛评分降低［（3.6±1.3）分比 （5.6±
1.2）分］，腹膜外引流管拔除时间提前［（1.2±0.4）d比（2.2±0.4）d］，术后住院天数少［（4.4±0.8）d比（6.2±0.9）d］，且两组差异有统

计学意义（P<0.05）。结论 ERAS理念联合术中喷凝止血技术在T1期肾癌病人行后腹腔镜保留肾单位手术的围手术期的应

用安全，有效。可减轻围手术期应激反应，加速病人的术后康复，具有临床推广前景及价值。
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Abstract： Objective To explore the perioperative application of the concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) combined 
with intraoperative spray coagulation hemostasis in patients undergoing retroperitoneal laparoscopic nephron sparing surgery. Meth⁃
ods A total of 120 patients with stage T1 renal carcinoma treated in the Department of Urology of Weifang People's Hospital from Jan⁃
uary 1, 2018 to March 31, 2021 were randomly assigned into observation group (n= 60) and conventional group (n=60). The observation 
group adopted ERAS concept for perioperative management. Meanwhile, the technique of spray coagulation hemostasis was used to stop 
bleeding in the renal parenchyma during operation. The conventional group took the traditional way for perioperative management. A 
comparison was made of the operation time, intraoperative blood loss, intraoperative renal warm ischemia time, first postoperative ex⁃
haust time, postoperative pain level, removal time of extraperitoneal drainage tube, postoperative hospital stay and creatinine level on 
the first day between the two groups.Results There was no significant difference in operation time and creatinine level on the first day 
after operation between conventional group and observation group (P> 0.05). In observation group, the warm ischemia time was shorter 
[(23.3 ± 4.1) min vs. (33.9 ± 4.3) min], the intraoperative blood loss was less [(91.4 ± 10.5) mL vs. (145.2 ± 9.3) mL], the first postopera⁃
tive exhaust time was shorter [(22.9 ± 4.8) h vs. (30.3 ± 3.8) h], the postoperative pain score was reduced (3.6 ± 1.3 vs. 5.6 ± 1.2), the re⁃
moval time of extraperitoneal drainage tube was earlier [(1.2 ± 0.4) d vs. (2.2 ± 0.4) d] and the postoperative hospital stay was shorter 
[(4.4 ± 0.8) d vs. (6.2 ± 0.9) d]. The difference between the two groups was statistically significant (P<0.05). Conclusion The concept 
of enhanced recovery after surgery combined with intraoperative spray coagulation hemostasis is safe and effective in the perioperative 
management of retroperitoneal laparoscopic nephron sparing surgery in patients with T1 renal carcinoma, which has the prospect and 
value of clinical promotion to reduce the amount of intraoperative blood loss, cut down the time of renal warm ischemia, pull out the ex⁃
traperitoneal drainage tube in advance, promote the recovery of gastrointestinal function, reduce the perioperative stress response and 
accelerate the postoperative recovery of patients.
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toneal laparoscopic nephrectomy; Spray coagulation

肾癌是泌尿系统中第三大常见恶性肿瘤［1］，既

往肾癌病人多以“腰痛、腹部包块、血尿”三联征中

一个或多个临床表现前来就诊，该类病人多存在身

体其他部位转移，手术干预意义不大。随着超声、

CT 等影像学检查的广泛应用以及近年来大众对查

体的重视，肾癌病人被发现时多处于无症状的早

期［2］，该阶段可通过保留肾单位术（nephron sparing 
surgery，NSS）达到治愈标准。1997年，丹麦学者Ke⁃
hlet［3］提出加速康复外科（enhanced recovery after sur⁃
gery，ERAS）理念，该理念通过优化围手术期的处理

方案来减少应激反应，加速病人术后康复，减少术

后并发症。ERAS 理念在妇科、骨科等领域发展势

头迅猛，临床效果反应良好［4-5］。泌尿外科领域中根

治性膀胱切除加尿流改道术及腹腔镜下前列腺癌

根治手术的 ERAS 应用较为广泛［5-6］，但在保留肾单

位手术中仍缺乏具体研究。2019 年欧洲泌尿外科

协会肾癌指南中指出，对于 T1期肿瘤，即直径小于

7 cm 的肾脏肿瘤均可采取 NSS［7］。为了探讨 ERAS
理念联合术中喷凝止血技术在后腹腔镜NSS病人围

手术期中的应用价值，对 120例 T1期肾癌病人进行

研究，报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取 2018 年 1 月 1 日至 2021 年 3
月 31日潍坊市人民医院泌尿外科收治的 T1期肾癌

病人 120 例，用抽签法分为观察组（n=60）和传统组

（n=60）。观察组采取 ERAS 理念进行围手术期管

理，术中应用喷凝技术对肾实质表面进行止血。传

统组采取传统方式进行围手术期管理且未应用术

中喷凝技术。病人知情同意并签署知情同意书，本

研究符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》的相关

要求。

1.2　纳入、排除标准　纳入标准：①术前影像学提

示单发肾肿物；②术前肌酐在正常范围内；③术后

病理为肾细胞癌。排除标准：①内生性或肾门部肿

物；②美国东部肿瘤协作组评分>1 分的病人；③R.
E.N.A.L评分≥9分病人。

1.3　方法　

1.3.1　传统组　（1）术前：告知患方基本病情及后

续治疗计划。术前签署相关医疗文书。糖尿病或

高血压病人，药物干预控制在正常范围内。零点禁

饮禁食，术前机械灌肠，仰卧位接病人去手术室。

（2）术中：麻醉 ASA 分级为Ⅱ级。病人均在气管插

管麻醉下行后腹腔镜下 NSS，均由通讯作者主刀手

术。麻醉生效后采取健侧折刀位，常规消毒，铺巾。

取患侧腋中线、髂嵴上 2.0 cm 处切口，长约 1.0 cm，

穿刺置入 1.0 cm的 Trocar，充气建成腹膜后气腹，经

1.0 cm Trocar 置入腹腔镜观察镜，镜下与患侧十二

肋缘下、患侧腋前、后线上分别置入 1.2 cm Trocar。
由各个 Trocar 置入腹腔镜操作器械。主要镜下操

作：打开患侧肾周筋膜，于肾周脂肪囊外钝性加锐

性分离，见肿瘤组织后，超声刀充分游离周围组织，

保证肿瘤本身无破溃。于肾蒂处分离肾动脉，哈巴

狗钳夹闭肾动脉，计时。距肿瘤边缘 0.5 cm处超声

刀完全切除肿瘤，切缘见正常肾组织。3-0倒刺线常

规连续缝合肾脏。扩大切口取出肿物，留置腹膜外

引流管一根，记录术中出血量，切口间断缝合，常规包

扎。转至苏醒间苏醒后平卧位送回病房。（3）术后：术

后当天平卧，禁饮、禁食，给予液体 2 000~2 500 mL。
采用视觉模拟评分法（visual analogue scale ，VAS）进

行疼痛评估。病人疼痛明显时阿片类药物对症止

痛处理，呕吐给予甲氧氯普胺对症处理。病人近亲

属帮助病人活动下肢。术后第 1天，病人平卧，静脉

补充液体 1 500~2 000 mL，尝试无渣流质饮食，如遇

呕吐，继续禁食。术后第 2天，静脉补充液体 1 000~
1 500 mL，半卧位或坐位，鼓励病人自主进行床面活

动，排气后可半流质饮食。术后第 3天，无血尿等情

况可拔除尿管，鼓励下床站立，体力耐受者床沿适

当走动，排气排便后可普通饮食。腹膜外引流管无

血性液体时将其拔除。出院标准：病人无发热，尿

管已去除，腹膜外引流管已拔除，恢复进食固体食

物后无腹痛、腹胀等，大便通畅，可以自由下床适度

活动，病人达到以上全部要求并愿意出院。

1.3.2　观察组　（1）术前：病人自决定做手术之日

必须戒烟戒酒，适当有氧运动，提倡进食低脂肪、高

蛋白的食物。入院后充分告知病人及其近亲属围

手术期管理方案，介绍手术风险及可替代治疗方

案，患方参与手术决策。术前签署相关医疗文书。

病人合并高血压或糖尿病，血压需控制在 140/90 
mmHg 以下，空腹血糖 8.0 mmol/L 以下。术前一晚

服用阿普唑仑保证睡眠，乳果糖口服溶液保持大便

通畅。术前 6 h禁食、3 h口服少许营养液、2 h禁饮，

术前 30 min预防性应用抗生素。（2）术中：麻醉 ASA
分级为Ⅱ级。病人均在气管插管麻醉下行后腹腔

镜保留肾单位手术，均由通讯作者主刀手术。术中

使用保温毯。消毒、铺巾、置入腹腔镜器械、寻找肿

瘤等操作方法同传统组。阻断肾动脉后，使用腔镜

剪刀距离肿瘤边缘 0.5 cm 处进行剪切。完整切除

后，电凝钩接高频电刀机器（ERBE VIO 300S，德
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国 ），机器调整至喷凝模式（80 W功率）。创面用电

凝钩充分止血至出现焦痂，肉眼见无明显出血点停

止喷凝。用 3-0 倒刺线连续缝合创面，缝合完毕以

Hem-o-lock 夹固定。无明显出血，记录肾动脉阻断

时间，取物袋取出肿瘤组织。留置腹膜外引流管一

根，记录术中出血量。切口罗哌卡因浸润麻醉，皮

内缝合切口。常规包扎，转至苏醒间，麻醉苏醒后

平卧位回病房。（3）术后：术后当天，老年人或有深

静脉血栓风险病人穿弹力袜。静脉补充液体1 000~
1 500 mL。术后意识清醒，正常交流后采取半卧位，

自主练习在床面活动下肢。术后 6 h 尝试饮水，无

呕吐等不良反应后尝试无渣流质饮食。同样采用

VAS 疼痛评估量表进行疼痛评估。使用选择性环

氧合酶-2（COX-2）抑制剂止痛药帕瑞昔布联合静脉

镇痛泵超前镇痛。第 1 天鼓励病人床面或下床活

动，尝试成功后根据病人个人活动情况设定每日下

床任务活动量。鼓励病人嚼口香糖，促进胃肠道功

能恢复。排气后，更改为半流质饮食。腹膜外引流

管无血性液体时将其拔除。术后第 2 天排气排便

后，少量多餐，高蛋白、高维生素、低盐、低脂饮食。

术后无血尿等症状拔出尿管。出院标准同传统组。

1.4　比较项目　手术时间、术中出血量、术中热缺

血时间，术后首次肛门排气时间，术后疼痛的情况，

腹膜外引流管拔除时间、术后住院天数、术后第 1天

肌酐水平。

1.5　统计学方法　采用 SPSS 25.0 软件进行统计。

病人构成比资料采取χ 2检验，计量资料以 x̄ ± s的形

式表示，采取独立样本 t检验。检验标准α=0.05。
2　结果

2.1　一般资料　两组病人在性别、年龄、体质量指

数、R.E.N.A.L评分等方面比较，差异无统计学意义

（P>0.05），具有可比性，见表1。
2.2　两组病人围手术期指标　所有病人均成功施

行后腹腔镜下保留肾单位手术，无中转开放手术。

手术时间，术后第 1天肌酐水平差异无统计学意义

（P>0.05）。术中出血量、术中肾热缺血时间、术后首

次肛门排气时间、术后疼痛的情况、腹膜外引流管

拔除时间、术后住院天数差异有统计学意义（P<
0.05）。见表2。
2.3　两组病人术后并发症情况　根据Clavien-dindo
分级系统［8］，观察组术后发热 3例（ClavienⅠ级）；传

统组术后发热 5 例（ClavienⅠ级），坠积性肺炎 2 例

（ClavienⅡ级）。所有病人经保守治疗达出院标准。

2.4　两组病人术后病理类型　观察组术后病理确

诊肾透明细胞癌 52 例，嫌色细胞癌 7 例，黏液性管

状及梭形细胞癌 1例；传统组术后病理确诊肾透明

细胞癌 55 例，乳头状肾细胞癌 3 例，嫌色细胞癌 2
例。标本切缘均阴性，无包膜侵犯等根据。

3　讨论

医疗设备的更新，医疗观念的改变以及大众对

就医体验要求的提高使外科手术进入微创时代。

为减轻围手术期应激反应，减少手术并发症，加快

术后康复的 ERAS 理念就此应运而生。为使 ERAS
理念与术中喷凝止血技术在NSS病人围手术期有效

结合，本研究以 R.E.N.A.L评分<9分的 T1期肾癌病

人为主。有学者指出R.E.N.A.L评分≥9分是NSS围

手术期并发症的高危因素［9］，原因在于较高 R.E.N.
A.L评分的病人，NSS手术操作难度较大，术中情况

复杂，手术多为高风险且肿瘤切缘阳性时有发生，

不宜勉强保肾。

表 1　两组T1期肾癌病人的一般资料比较

组别

传统组

观察组

t（χ 2）值

P值

例数

60
60

性别/例
男

31
35

（0.54）
0.463

女

29
25

年龄/（岁，x̄ ± s）

60.1±7.7
60.9±9.7

0.51
0.610

体质量指数/（kg/m2 ，x̄ ± s）

22.0±1.5
22.4±1.7

1.30
0.195

R.E.N.A.L评分/（分，x̄ ± s）

5.3±1.0
5.3±0.8

0.19
0.846

表 2　两组T1期肾癌病人围手术期相关指标比较/x̄ ± s

组别

传统组

观察组

t值

P值

例数

60
60

手术时间/min
132.2±8.6
130.7±8.9

0.89
0.377

术中肾热缺血

时间/min
33.9±4.3
23.3±4.1

13.66
<0.001

术中出血

量/mL
145.2±9.3
91.4±10.5

29.70
<0.001

腹膜外引流管

拔除时间/d
2.2±0.4
1.2±0.4
13.63

<0.001

术后VAS
评分/分
5.6±1.2
3.6±1.3

8.76
<0.001

术后首次肛门

排气时间/h
30.3±3.8
22.9±4.8

9.28
<0.001

术后第1天血肌酐

值/（μmol/L）
64.1±24.3
62.2±17.3

0.52
0.608

术后住院

天数/d
6.2±0.9
4.4±0.8
11.40

<0.001
注：VAS为视觉模拟评分法。
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3.1　术前管理方式改变　行 NSS 的病人大多身体

素质尚可，但术前常有焦虑、恐惧的负面情绪，术后

需长时间卧床、不能及时进食，留置腹膜外引流管

及尿管，影响病人术后活动。随着住院时间的增

加，病人对自身身体康复失去信心，情绪低落，对自

我产生怀疑。针对病人负面心理情绪，观察组进行

良好的术前宣教。主管医生告知病人围手术期内

可能发生的事件、预计耗费的时间以及相对应的处

理措施，再与患方共同商讨后再做决策。病人通过

参与上述过程，对手术治疗、术后康复有了充分认

识，可明显缓解其焦虑状态，减轻焦虑所带来的免

疫抑制等因素，同时提高病人的满意度及治疗的依

从性［10-11］。术前缩短禁饮禁食的时间，通过病人经

口服用营养液，为病人补充了能量，提升了病人的

精神、心理状态，缓解术前的口渴及饥饿感，亦可促

进病人胰岛素的释放，减轻术后胰岛素抵抗［12］。

3.2　满足“Trifecta”原则前提下的术中创新　NSS
的干预措施必须应满足“Trifecta”原则：肿瘤学治

愈，尽可能保护肾功能，减少并发症［13］。NSS需阻断

肾动脉，即为肾热缺血时间。阻断过程中每一分钟

都很珍贵，现阶段认为控制在 25 min以内方可保护

肾功能不受损［14］。占用肾热缺血时间的主要手术

步骤包括游离肿瘤及缝合肾实质。本研究观察组

较传统组增加了术中喷凝止血的手术步骤，但肾热

缺血时间低于传统组，差异有统计学意义。原因在

于肾脏是血运丰富的脏器，肿瘤更是需要大量的血

供。即便在阻断肾动脉主干的情况下，传统组采用

超声刀游离肿瘤，遇到肿瘤微血管出血时需及时用

超声刀止血，止血不确切难以寻找肿瘤边界，从而

增加肾热缺血时间。而观察组在阻断肾动脉主干

后，直接应用腔镜剪刀锐性分离肿瘤，操作较超声

刀简单快速。游离肿瘤后采用术中喷凝技术对创

面进行喷凝，该技术容易掌握，操作简便，止血效果

佳，所需时间少。其次，传统组创面缝合时并没有

对创面进行干预，创面仍有渗血，术中手术视野受

到干扰，影响术者对肾实质缝合时进针点及出针点

的把握，相对于观察组增加肾热缺血时间。

根据本研究的数据，观察组较传统组术中出血

量减少，术后腹膜外引流管拔管时间得以提前。喷

凝作为一种特殊电刀模式，产生的热量表浅而集

中，热量值较普通电凝模式低而安全。喷凝接触人

体脏器表面即可产生电火花，不累及深层实质组织

的同时即可产生浅表焦痂，封闭残存出血的微小血

管。已有喷凝技术在甲状腺保留喉返神经的精细

手术中应用广泛，术中止血效果确切，具有良好的

安全性及可行性［15］。该技术运用在切除后的肾实

质表面，通过凝固创面形成头盔状焦痂。有助于止

血的同时，减少切缘阳性率，并最大程度地保留肾

单位。

喷凝对肾实质的表面实际上是一种热损伤。

有学者认为喷凝产生的热量促进肾小管上皮细胞

产生热激蛋白 70（HSP70），HSP70在细胞抗损伤、抗

炎修复等方面均起到促进的作用［16］。热损伤通过

氧化应激反应，使急性炎症蛋白质合成增加，如白

细胞介素（IL）-1β，肿瘤坏死因子（TNF）-α等。产生

炎症级联应激反应有助于组织内延迟愈合的中性

粒细胞隔离。热损伤引起的脱水能够刺激细胞分

泌 S100 钙结合蛋白 A12，该蛋白激活 Toll 样受体 4
增加 IL-1β和 IL-8的水平以提高其愈合能力［17］。肾

实质焦痂表面缝合外加炎症期的刺激和激活相关

因子，有助于肾脏组织的增殖和重塑，减少术后的

出血量。缝合肾脏时采取双向倒刺线连续缝合加

Hem-o-lock固定线尾。此类缝合方式将缝合难度降

低，加快缝合速度，减少尿瘘及迟发性出血等可能

出现的并发症［18］。以上操作熟练能够有效缩短热

缺血时间，尽可能减少因热缺血时间而造成肾脏功

能的损害。

采用术后第 1天的肌酐水平作为评判肾功能指

标，结果两组病人肌酐在正常水平范围内且两组差

异无统计学意义。但仍有学者称NSS亦会造成术后

肾功能不全的情况［19］，原因可能与病人既往合并肾

功能不全的病史，肿物大小，保留肾实质的多少，术

中热缺血时间有关［20-21］。在缝合肾脏时，不能准确

把握缝合深度，缝合过深导致有功能的肾单位减

少。病人高龄、合并高血压或糖尿病等基本身体情

况亦有一定影响［22］。观察组术中使用保温毯，可降

低室性心动过速及凝血功能障碍的发生率，减少氮

分解并舒缓病人的不适感［23］。有相关研究将ERAS
理念过多地关注术前及术后，未对术中干预进行阐

述。手术本身对病人造成的伤害及应激反应巨大。

在气管插管全麻的情况下，术中医务人员无法及时

地针对病人的情况作出改变，术后易造成病人主观

身体不适，影响术后康复。故术中是 ERAS 理念的

关键一环，合理的术中干预能减少病人疼痛不适感

及应激反应，减少术后并发症。

3.3　术后精细化管理加速术后康复　术后的有效

镇痛能够减轻病人应激反应，缓解病人及近亲属焦

虑情绪。根据 ERAS 理念采取多模式镇痛，该模式

效果明显并且减少并发症发生率及促进早期康

复［24］。罗哌卡因切口浸润麻醉，帕瑞昔布肌内注射

联合静脉镇痛泵，病人疼痛感下降，减轻病人术后

在病房的疼痛应激。观察组的术后首次肛门排气
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时间早于传统组，传统组中采用机械灌肠易致结直

肠黏膜受到损伤，使病人出现恶心、呕吐等胃肠道

症状。且有研究表明术前机械灌肠并未使病人获

益，反而可能导致术后胃肠道功能恢复时间延

长［25］。观察组非甾体类止痛药的应用避免了阿片

类药物所带来的肠麻痹等不良反应。早期经口饮

水，术后病人胃肠道功能得以尽早恢复，减少静脉

液体用量。有研究表明过多地经外周血管摄入含

钠盐溶液，易导致术后肠道梗阻。考虑到病人术后

排泄钠离子及氯离子的能力不同，影响体内电解质

酸碱平衡，必须经静脉补液时应选取低钠低容量液

体［26］。同时鼓励病人咀嚼口香糖，根据“假饲”原理

刺激胃肠道神经体液调节，促进肠道蠕动、降低术

后腹胀发生率［27］。此外，病人术后及时早下床活

动，能减少发生坠积性肺炎、褥疮、下肢深静脉血栓

等并发症，同时锻炼骨骼肌力量，改善病人精神状

态，缩短术后住院天数。

ERAS 理念的基础是微创手术，满足“Trifecta”
原则的前提下，后腹腔镜精细化手术操作，减少手

术本身对病人的创伤。同时 ERAS 理念不应模式

化，针对病人个人具体情况，个性化调整围手术期

的方案。现在围手术期外科之家理念［28-29］被越来越

多的外科医生进行讨论，该理念较 ERAS 理念使一

般状况不理想、有器官障碍或合并有慢性病的病人

也可以从外科手术获益并能加速术后康复，是未来

的发展方向。

综上所述，ERAS 理念可以为 T1期肾癌病人制

定个性化的围手术期方案，术中使用创面喷凝技术

能更高效地满足 Trifecta 原则，加速病人术后康复，

具有临床推广的前景及价值。
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血液病化疗病人血小板输注疗效的影响因素研究
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摘要： 目的 探讨血液病化疗病人血小板输注疗效的影响因素。方法 回顾性分析 2014年 2月至 2020年 12月安徽省第二

人民医院 70例化疗后接受血小板输注治疗的恶性血液病病人的临床资料，依据血小板输注效果分为有效组（n=40）与无效组

（n=30）。对比两组基础资料信息［性别、年龄、疾病类型、体质量指数（BMI）、血型、是否使用抗生素、是否使用升血小板药物、

是否使用重组人血小板生成素（rhTPO）、化疗次数、化疗药物种类、血小板输注次数、是否合并糖尿病、是否合并高血压、输血

前白细胞计数、输血前总胆红素］后将有差异信息纳入多因素 logistic回归分析，探究对化疗病人血小板输注疗效的影响因素。

结果 两组性别、年龄、疾病类型、BMI、血型、是否使用升血小板药物、是否合并糖尿病、是否合并高血压、输血前白细胞计数、

输血前总胆红素对比差异无统计学意义（P>0.05）；无效组使用抗生素率［28（93.33%）比 24（60.00%）］、未使用 rhTPO 率［22
（73.33%）比 10（25.00%）］、化疗次数［（7.61±1.54）次比（5.16±1.02）次］、联合药物化疗率［25（83.33%）比 6（15.00%）］、血小板输

注次数［（7.36±2.84）次比（3.95±0.89）次］显著高于有效组（P<0.05）。采用多因素 logistic 回归分析论证，使用抗生素、未使用

rhTPO、化疗次数>6次、化疗药物种类>2类、血小板输注次数≥5次是影响化疗病人血小板输注疗效的危险因素（均 P<0.05）。

结论 影响血液病化疗病人血小板输注疗效的因素较多，包括使用抗生素、未使用 rhTPO、化疗次数>6次、化疗药物种类>2
类、血小板输注次数≥5次，临床医师应当予以关注。

关键词： 血液肿瘤； 血小板输注； 化疗； 血小板减少症； 重组人血小板生成素； 影响因素分析

Study on influencing factors of effect of platelet transfusion in patients with chemotherapy 
for hematological diseases
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Abstract： Objective To explore the factors affecting the efficacy of platelet transfusion in patients with chemotherapy for hemato⁃
logical diseases.Methods The clinical data of 70 patients with hematological malignancies who received platelet transfusion after che⁃
motherapy in Anhui No.2 Provincial People's Hospital from February 2014 to December 2020 were retrospectively analyzed. According 
to the effect of platelet transfusion, patients were assigned into effective group (n=40) and ineffective group (n=30). The basic informa⁃
tion of the two groups [gender, age, disease type, body mass index (BMI), blood type, whether to use antibiotics, whether to use platelet 
raising drugs, whether to use recombinant human thrombopoietin (rhTPO), number of chemotherapy, type of chemotherapy drugs, num⁃
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