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早产儿血小板减少症与支气管肺发育不良的相关性

韩 　 柳 　 叶黎离 　 孟令建 　 徐 　 艳 　 王 　 军

摘 　 要 　 目的 　 分析胎龄≤32 周早产儿血小板减少症的特点,并探讨其与支气管肺发育不良( broncho - pulmonary dysplal-
sia,BPD)的相关性。 方法 　 选取 2018 年 9 月 ~ 2022 年 2 月徐州医科大学附属医院新生儿重症监护室收治的胎龄≤32 周的早产

儿作为研究对象,回顾性收集并分析研究对象生后 4 周内的临床资料,根据生后 4 周内最低血小板计数(platelet count,PLT)进行

分组,采用单因素及二元 Logistic 回归分析方法,分析各组间临床资料的差异及血小板减少症与 BPD 的关系,并比较 BPD 组早产

儿与非 BPD 组早产儿在不同胎龄时血小板减少症构成比及生后 4 周内 PLT 水平。 结果 　 共纳入 197 例早产儿,发生血小板减少

症 134 例,发生率为 68. 0% ,轻度、中度及重度血小板减少症分别占 52. 2% (70 / 134)、36. 6% (49 / 134)、11. 2% (15 / 134),生后第

1 周 PLT 达最低值(180 × 109 / L) 。 单因素分析结果显示,PLT 水平与出生体重、胎膜早破、孕母子痫、坏死性小肠结肠炎( necro-
tizing enterocolitis,NEC)、败血症、BPD、红细胞增多症、红细胞输注量、有创呼吸机使用天数等临床因素相关,不同程度血小板减

少症患儿 BPD 发生率及严重程度差异有统计学意义(P < 0. 05)。 应用 Logistic 逐步回归方法(前进法)筛选自变量,以是否发生

BPD 作为因变量,构建 Logistic 回归模型,结果显示,中重度血小板减少症是 BPD 发生的危险因素(OR = 2. 983,95% CI:1. 027 ~
8. 662,P = 0. 044)。 结论 　 早产儿血小板减少症发生率高,PLT 在生后第 1 周最低,中度、重度血小板减少症可能与 BPD 发生相

关,在临床实践中应加以关注。
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Abstract　 Objective　 To analyze the characteristics of thrombocytopenia in preterm infants with gestational age ≤32 weeks, and
explore its correlation with broncho - pulmonary dysplasia (BPD) . Methods　 The preterm infants with gestational age ≤32 weeks admit-
ted to the Neonatal Intensive Care Unit of the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University from September 2018 to February 2022 were
selected as the research objects, and their clinical data were retrospectively collected and analyzed within 4 weeks after birth. The infants
were divided into different groups according to platelet count (PLT) within 4 weeks after birth. Univariate analysis and binary Logistic re-
gression were used to analyze the differences in clinical data, and the correlation between thrombocytopenia and BPD. The thrombocytope-
nia composition ratio at different gestational ages and the PLT level within 4 weeks after birth were compared between preterm infants with
and without BPD. Results　 A total of 197 preterm infants were included, and 134 cases of thrombocytopenia occurred, with an incidence
of 68. 0% . Mild, moderate and severe thrombocytopenia accounted for 52. 2% (70 / 134), 36. 6% (49 / 134) and 11. 2% (15 / 134),
respectively, and the PLT reached the lowest value (180 × 109 / L) at the first week after birth. The results of single factor analysis showed
that PLT levels were correlated with clinical features including birth weight, premature rupture of membranes, eclampsia gravidarum, ne-
crotizing enterocolitis, sepsis, BPD, polycythemia, red blood cell infusion volume, and prolonged invasive ventilator use time. There were
significant differences in the incidence and severity of BPD in children with different degrees of thrombocytopenia (P < 0. 05) . Logistic
stepwise regression method ( forward method) was applied to screen the independent variables, and taken whether BPD occurred as the de-
pendent variable to construct a Logistic regression model, and the results showed that moderate to severe thrombocytopenia was a risk factor
for the occurrence of BPD (OR = 2. 983, 95% CI: 1. 027 - 8. 662, P = 0. 044) . Conclusion　 The incidence of thrombocytopenia in pre-
mature infants is high, and PLT is the lowest at the first week after birth. Thrombocytopenia may be associated with BPD, which should be
attended to in clinical practice.
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　 　 支气管肺发育不良 (bronchopulmonary dysplasia,
BPD) 是极早产儿和超早产儿最常见的并发症,可增

加患儿后期发生呼吸道感染、哮喘、慢性阻塞性肺疾
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病等的风险,甚至对健康和生活质量具有终生影

响 [1 ~ 4] 。 BPD 的病理特征主要表现为肺泡数目减少

及肺部微血管发育不良,由于肺泡微血管的发育可以

促进肺泡结构的形成,在 BPD 病程中的作用越来越

受到重视 [1,5,6] 。 近年来,越来越多的研究证明,血小

板在肺 血 管 的 形 成 和 发 育 中 起 着 至 关 重 要 的 作

用 [7,8] 。
新生儿血小板减少症(neonatal thrombocytopenia,

NTP)是新生儿,尤其是早产儿最常见的血液学异常

之一,定义为任何胎龄新生儿血小板计数 ( platelet
count,PLT)低于 150 × 109 / L,严重的血小板减少可能

导致各脏器出血甚至危及患儿生命 [9,10] 。 然而,新生

儿血小板减少症的发生率尚无确切定论,早产儿出生

后 PLT 水平的动态变化及早产儿血小板减少症是否

与 BPD 发生相关尚不明确。 因此,本研究采用回顾

性分析方法,收集笔者医院收治的胎龄≤32 周早产

儿的血小板计数及相关临床资料,分析早产儿血小板

减少症的影响因素,并探讨生后 PLT 水平变化及血

小板减少症与 BPD 发生的相关性。
对象与方法

1. 研究对象:选择 2018 年 9 月 ~ 2022 年 2 月笔

者医院 NICU 收治的胎龄≤32 周早产儿进行回顾性

分析。 排除标准:①入院时日龄 > 1 天;②住院时间

不满 28 天;③生后 4 周内接受外科手术;④先天发育

畸形、严重先天性心脏病(房室间隔缺损与动脉导管

未闭除外)、先天性肿瘤、血液系统疾病家族史、遗传

代谢性疾病;⑤生后 4 周内缺少 1 周以上的血常规资

料。 本研究共纳入 197 例,其中男患儿 98 例,女患儿

99 例;胎龄 26 ~ 32 周,平均胎龄为 30. 0 ± 1. 5 周;出
生体重为 680 ~ 1490g,平均体重为 1205 ± 200g;有孕

母免疫系统疾病史 11 例(5. 6% ),家族均无血液系

统疾病史。 本研究经徐州医科大学医学伦理学委员

会批准(伦理学审批号:XYFY2022 - KL302 - 01)。
2. 临床资料收集:通过查阅病历记录:(1)一般

资料:性别、胎龄、出生体重、生产方式、子痫、妊娠期

糖尿病、血液系统疾病史、免疫系统疾病史。 (2)围

产期资料:产前类固醇促肺治疗、胎膜早破≥18h、Ap-
gar 1min 和 5min 评分。 (3)并发症:新生儿败血症、
≥2 期坏死性小肠结肠炎 ( necrotizing enterocolitis,
NEC)、≥2 期新生儿呼吸窘迫综合征( respiratory dis-
tress syndrome, RDS )、 ≥ Ⅲ° 颅 内 出 血 ( intracranial
hemorrhage,ICH)、早产儿视网膜病( retinopathyofpre-
maturity,ROP)、红细胞增多症等。 (4)治疗情况:红

细胞输注量、有创及无创呼吸机天数、肠外营养时间、
生后类固醇的使用。

3. PLT 值收集:通过查阅病历记录患儿生后第 1
天及生后第 1 ~ 4 周内的 PLT 值。 例如患儿在同一周

内多次监测 PLT 值,则取 PLT 值的均值,如生后 1 ~ 7
天内的平均值为第 1 周的数据,以此类推。

4. 血小板减少症总发生率计算方法:血小板减少

症患儿例数(生后 4 周内有 1 次 PLT 值 < 150 × 109 /
L) / 总例数 × 100% 。

5. 胎龄分组:根据出生胎龄分为 < 28 周组、28 ~
29 周组、30 ~ 31 周组、32 周组。

6. 相关疾病诊断标准: (1) 新生儿血小板减少

症:根据生后 4 周内 PLT 最低值分为正常 PLT 组( >
150 × 109 / L)和血小板减少症组,后者分为轻度血小

板减少组[(100 ~ 150) × 109 / L] 、中度血小板减少组

[(50 ~ 100) × 109 / L) ]及重度血小板减少组( < 50 ×
109 / L) 。 (2)BPD:采用 2000 年 NICHD 定义,即 BPD
是指任何氧依赖 [吸入氧浓度 ( fraction of inspiration
O2,FiO2) > 21% ]≥28 天的早产儿。 (3)其他新生儿

疾病的诊断参照《实用新生儿学》第 5 版 [11] 。
7. 统计学方法:应用 SPSS 19. 0 统计学软件对数

据进行统计分析。 通过 Shapiro - Wilk 法对数据进行

正态性检验,符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差( x ± s)表示,多组间计量资料比较采用单因素方差

分析,进一步两两比较采用 LSD - t 检验;不符合正态

分布或方差不齐的计量资料以中位数 (四分位数间

距)[M(Q1,Q3)]表示,组间比较采用 Kruskal - Wali-
is(H)检验,进一步两两比较采用 Bonferroni 法。 计数

资料以例数(百分比) [ n(% )]表示,计数资料组间

比较采用 RC χ2 检验。 采用 Logistic 回归分析血小板

减少症和 BPD 的关系,以 P < 0. 05 为差异有统计学

意义。
结 　 　 果

1. 生后 4 周 PLT 变化:入选患儿的 PLT 值生后

第 1 周最低,后随周龄增加呈先上升后趋于稳定的趋

势。 生后第 1 天 PLT 均值 195 × 109 / L,21. 8% 的患

儿 PLT 减少,主要为轻度减少;生后第 1 周达最低值

(180 × 109 / L) ,与其他时间点比较,差异均有统计学

意义 ( P 均 < 0. 05 ), 血 小 板 减 少 症 占 45. 7%
(90 / 197);随后 PLT 值逐渐上升,至第 4 周左右逐渐

趋于稳定,升至 333 × 109 / L,仅 11. 7% (23 / 197)存在

血小板减少症,且主要为轻度 PLT 减少,详见图 1、
图 2。
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图 1　 生后 4 周内血小板计数水平

与各组比较,∗ P < 0. 05

　

图 2　 生后 4 周内不同程度血小板减少症构成比

　

　 　 2. 不同 PLT 组一般情况比较:生后 4 周内总体血

小板减少症发生率为 68. 0% (134 / 197),其中轻度、
中度及重度 PLT 减少组分别占 52. 2% (70 / 134 )、
36. 6% (49 / 134 )、11. 2% (15 / 134 )。 各组性别、胎

龄、产前类固醇促肺治疗、孕母妊娠期糖尿病及孕母

免疫系统疾病史比较,差异均无统汁学意义(P 均 >
0. 05);各组间出生体重、胎膜早破、孕母子痫比较,
差异有统计学意义(P < 0. 05),进一步采用 Bonferro-
ni 法进行两两比较,正常 PLT 组、轻度 PLT 减少组出

生体重大于中度、重度 PLT 减少组,轻度、中度 PLT
减少组胎膜早破比例小于正常 PLT 组和重度 PLT 减

少组,轻度、中度 PLT 减少组孕母子痫比例大于正常

PLT 组和重度 PLT 减少组,差异均有统计学意义(P
均 < 0. 05),详见表 1。

3. 不同 PLT 组患儿临床特征比较:各组 RDS(≥
2 期)、肠外营养时间比较,差异无统计学意义(P >
0. 05),各组败血症、NEC(≥2 期)、ROP、BPD、颅内出

血、红细胞输注量、有创呼吸机天数、产后类固醇比

较,差异有统计学意义(P < 0. 05),进一步采用 Bon-
ferroni 法进行两两比较,其中,重度 PLT 减少组败血

症发生率及 NEC(≥2 期)发生率高于正常 PLT 组、
红细胞增多症发生率高于正常PLT组和中度PLT减

表 1　 不同 PLT 组一般情况比较[n(% ),x ± s,M(Q1,Q3)]

项目
正常 PLT 组

( n = 63)
轻度 PLT 减少组

( n = 70)
中度 PLT 减少组

( n = 49)
重度 PLT 减少组

( n = 15) F / χ2 / z P

男性 30(47. 6) 34(48. 6) 30(61. 2) 4(26. 7) 5. 931 0. 115
胎龄(周) 29. 9 ± 1. 5 30. 3 ± 1. 5 29. 8 ± 1. 4 29. 5 ± 1. 5 1. 725 0. 163

出生体重( g) 1290(1130, 1370)∗ 1270(1112, 1410)∗ 1100(985,1295) 990(800,1120) 25. 846 < 0. 001
Apgar 1min 评分(分) 5(4,5) 5(4,5) 4(4,5) 4(3,5) 6. 031 0. 110
Apgar 5min 评分(分) 6(5,6) 6(5,6) 6(5,7) 5(5,6) 1. 924 0. 588

产前类固醇 34(54. 0) 29(41. 4) 24(49. 0) 6(40. 0) 2. 468 0. 481
胎膜早破≥18h 34(54. 0) 18(25. 7) #Δ 12(24. 5) #Δ 12(80. 0) 26. 152 < 0. 001

子痫 14(22. 0) 35(50. 0) # 29(59. 2) # 13(86. 7) # 28. 185 < 0. 001
妊娠期糖尿病 6(9. 5) 4(5. 7) 1(2. 0) 0(0) 2. 954 0. 370

孕母免疫系统疾病史 1(1. 6) 6(8. 6) 3(6. 1) 1(6. 7) 3. 535 0. 253

　 　 与中重度 PLT 减少组比较,∗ P < 0. 05;与正常 PLT 减少组比较,#P < 0. 05;与重度 PLT 减少组比较,ΔP < 0. 05

少组,中度 PLT 减少组败血症发生率及生后类固醇

使用率高于正常 PLT 组和轻度 PLT 减少组,红细胞

输注量高于轻度 PLT 组,且 BPD 发生率高于正常

PLT 组,中度、重度 PLT 减少组 BPD 发生率及颅内出

血发生率高于轻度 PLT 减少组、出生体重低于正常

PLT 组和轻度 PLT 减少组,有创呼吸机使用天数高于

正常 PLT 组和轻度 PLT 减少组,且重度 PLT 减少组

颅内出血率高于正常 PLT 组,差异有统计学意义

(P < 0. 05),详见表 2。
　 　 4. BPD 组与非 BPD 组患儿一般情况及临床特征表

现:BPD 组与非 BPD 组在出生胎龄、出生体重、Apgar
1min 和 5min 评分、RDS、新生儿败血症、中度、重度血小

板减少症、红细胞输注量、有创和无创呼吸机天数、
PDA 等方面比较,差异均有统计学意义(P 均 <0. 05)。
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表 2　 不同 PLT 组临床特征比较[n(% ),M(Q1,Q3)]

临床特征
正常 PLT 组

( n = 63)
轻度 PLT 减少组

( n = 70)
中度 PLT 减少组

( n = 49)
重度 PLT 减少组

( n = 15) F / χ2 / z P

败血症 33(52. 4) 41(58. 6) 43(87. 8)∗# 14(93. 3)∗# 22. 397 < 0. 001
NEC≥2 期 0(0) 6(8. 8) 1(2. 0) 2(13. 3)∗ 8. 988 0. 013

ROP 17(27. 0) 20(28. 6) 25(51. 0) 5(33. 3) 8. 629 0. 035
RDS≥2 期 42(66. 7) 45(64. 3) 40(81. 6) 13(86. 7) 6. 594 0. 086

BPD 20(31. 7) 18(25. 7) 34(69. 4)∗# 10(66. 7)∗# 29. 238 < 0. 001
红细胞增多症 6(9. 5) 14(20. 0) 7(14. 3) 7(46. 7)∗Δ 12. 395 0. 006

颅内出血 2(3. 2) 0(0) 7(14. 3) # 4(26. 7)∗# 20. 642 < 0. 001
红细胞输注量(ml) 23(0,37) 0(0,45) 41(0,69)∗ 30(0,55) 9. 690 0. 021

有创呼吸机天数(天) 0(0,5) 0(0,7. 25) 6(0,20)∗# 9(0,26)∗# 19. 614 < 0. 001
生后类固醇 13(20. 6) 12(17. 1) 24(49. 0)∗# 7(46. 7) 18. 887 < 0. 001

肠外营养时间(天) 24(17,30) 22(18,34) 23(19,34) 38(21,47) 7. 892 0. 050

　 　 与正常 PLT 组比较,∗ P < 0. 05;与轻度 PLT 减少组比较,#P < 0. 05;与中度 PLT 减少组比较,ΔP < 0. 05

表 3　 BPD 组与非 BPD 组一般情况及临床特点比较[n(% ),M(Q1,Q3)]

临床特点 非 BPD 组 BPD 组 F / χ2 / z P
出生胎龄(周) 31(30,32) 29(28,30) 48. 539 < 0. 001
出生体重( g) 1280(1160,1420) 1080(958,1295) 34. 653 < 0. 001

男婴 51(44. 3) 47(57. 3) 3. 221 0. 073
剖宫产 95(82. 6) 65(79. 3) 0. 350 0. 554

妊娠期糖尿病 8(7. 0) 3(3. 7) 0. 461 0. 497
子痫 57(49. 6) 34(41. 5) 1. 264 0. 261

胎膜早破 37(32. 2) 28(34. 1) 0. 084 0. 772
产前激素 58(50. 4) 35(42. 7) 1. 154 0. 283

Apgar 1min 评分(分) 5(4,5) 4(3,5) 16. 645 < 0. 001
Apgar 5min 评分(分) 6(5,7) 5(5,6) 10. 373 < 0. 001

RDS 64(55. 7) 76(92. 7) 31. 923 < 0. 001
新生儿败血症 62(53. 9) 69(84. 1) 19. 640 < 0. 001

中度、重度血小板减少症 20(17. 4) 44(53. 7) 28. 706 < 0. 001
红细胞输注量(ml) 0(0,26) 45(29,69) 64. 310 < 0. 001

有创呼吸机天数(天) 0(0,3) 9(3,22) 64. 535 < 0. 001
无创呼吸机天数(天) 14(9,20) 26(15,34) 32. 325 < 0. 001

PDA 11(9. 6) 28(34. 1) 18. 216 < 0. 001

　 　 5. 血小板减少症与 BPD 的相关性:BPD 高危因

素多因素分析:通过单因素分析筛选出差异有统计学

意义的 BPD 的影响因素,以 Logistic 逐步回归方法筛

选自变量,以是否发生 BPD 作为因变量,构建 Logistic
回归模型,结果显示,Apgar 1min 评分为 BPD 发生的

保护因素,有创及无创呼吸机天数、中度、重度血小板

减少症是 BPD 发生的危险因素。 中度、重度血小板

减少症患儿发生 BPD 的风险是正常、轻度 PLT 组患

儿的 2. 983 倍(95% CI:1. 027 ~ 8. 662, P = 0. 044),
详见表 4。

表 4　 早产儿发生 BPD 高危因素的多因素 Logistic 回归分析

因素 β Wald OR(95% CI) P
Apgar 1min 评分 - 0. 569 6. 868 0. 566(0. 370 ~ 0. 866) 0. 009
有创呼吸机天数 0. 302 35. 914 1. 353(1. 226 ~ 1. 494) < 0. 001
无创呼吸机天数 0. 181 33. 799 1. 198(1. 128 ~ 1. 274) < 0. 001

中度、重度血小板减少症 1. 093 4. 039 2. 983(1. 027 ~ 8. 662) 0. 044

　 　 6. 不同胎龄有无 BPD 患儿中重度血小板减少症

发生率比较:不同胎龄 BPD 患儿血小板减少症发生率

均高于非 BPD 患儿,但仅总体发生率、28 ~ 29 周患儿

的组间比较,差异有统计学意义(P < 0. 05),详见图 3。
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图 3　 不同胎龄 BPD 患儿与非 BPD 患儿中度、重度

血小板减少症比例比较

与 BPD 组比较,∗ P < 0. 05

　

7. 有无 BPD 组生后 4 周内 PLT 值动态变化:生
后前 3 周无 BPD 组 PLT 值高于 BPD 组,其中第 1 周

两组 间 PLT 水 平 比 较, 差 异 有 统 计 学 意 义 ( P <
0. 05),生后第 4 周非 BPD 组 PLT 值低于 BPD 组,但
两组间比较,差异无统计学意义 ( P > 0. 05 ),两组

PLT 值均在生后第 1 周达最低值,随后上升,在生后

第 4 周左右趋于稳定,详见图 4。

图 4　 有无 BPD 组患儿生后 4 周内 PLT 值的动态变化

　

讨 　 　 论

血小板减少症在新生儿较常见,早产儿发生率更

高。 国外报道 NTP 发生率占所有新生儿的 1% ~
5% ,在新生儿重症监护病房中,血小板减少症的发生

率可达 12% ~ 35% ,发生率与胎龄、体重呈反比。 大

多数 NTP 为轻度、中度,只有 2% ~ 25% 为重度 [12] 。
目前国内尚无明确发生率统计。 本研究回顾性分析

了 197 例胎龄≤32 周早产儿的临床资料,不同程度血

小板减少症患儿 BPD 发生率及严重程度存在差异,中
度、重度血小板减少症是 BPD 发生的危险因素。

既往研究显示,败血症、NEC、免疫性因素、宫内

发育迟缓、围生期窒息等因素是导致血小板减少症的

主要原因 [12 ~ 14] 。 本研究发现,不同血小板减少症组

出生体重、胎膜早破、孕母子痫、败血症、NEC (≥2
期) 、ROP、BPD、颅内出血、红细胞输注量、有创呼吸

机天数、产后类固醇使用组间比较差异有统计学意

义,提示这些因素可能与 PLT 水平相关,而不同血

小板减少症组孕母妊娠期糖尿病、免疫系统疾病

史、RDS(≥2 期) 、肠外营养时间比较,差异无统计

学意义。 有研究指出免疫性因素已经成为新生儿

血小板计数减少的主要病因,但本研究中孕母及早

产儿患有免疫系统疾病例数较少,还有待于设计大

样本量、前瞻性随机对照研究予以证实 [13] 。
近年来,随着产前皮质类固醇使用、表面活性剂

治疗及新生儿护理技术、呼吸支持策略的不断提高,
早产儿存活率有所上升,尤其是小胎龄、低体重早产

儿,但与此同时,BPD 发生率也在不断增加 [5] 。 研究

发现,血小板计数具有修复受损血管的作用,当血管

内皮受损,暴露出内皮下基质成分,如血管性血友病

因子等,血小板计数通过与血管性血友病因子结合,
引起血小板活化,活化后的血小板释放出内部颗粒中

的物质,包括黏附蛋白、生长因子和促凝血因子,促进

血小板聚集,参与受损血管的修复,促进肺部血管的

生成 [15] 。 因此,BPD 发病与血小板计数的关系越来

越受到重视,但血小板计数对 BPD 的作用及影响机

制尚未得到全面揭示。 本研究显示,中度、重度血小

板减少症是 BPD 发生的危险因素,推测可能与血小

板计数减少导致其修复肺部血管的作用降低,影响肺

泡化和肺血管发育有关;同时,本研究中中度、重度

PLT 减少组败血症发生率高于正常 PLT 组,中度 PLT
减少组败血症发生率高于正常 PLT 和轻度 PLT 减

少组,可能原因为机体感染后释放多种炎性细胞因

子,损伤靶细胞及靶器官,同时感染后的炎性反应

导致血小板计数减少,分泌的生长因子减少,影响

肺泡化和肺血管发育,这可能也是血小板减少症与

BPD 相关的重要机制之一 [16] 。
Chen 等 [17] 研究结果显示,BPD 组第 1 天血小板

计数低于非 BPD 组,提示血小板减少症患儿 BPD 发

生风险较非 BPD 患儿增加,本研究发现,BPD 组第 1
天血小板计数低于非 BPD 组,但差异无统计学意义,
考虑可能与纳入人群胎龄不同及纳入偏倚有关,而
BPD 患儿出生后第 1 周 PLT 较非 BPD 组显著降低,还
有待于开展大样本量、回顾性研究予以进一步证实。

血小板计数通过 C 型凝集素样受体 2 ( C - type
lectin like receptor2,CLEC - 2)影响肺的发育,将小鼠
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的 CLEC - 2 删除后,小鼠的肺发育畸形,肺内血管、
淋巴管分化异常,CLEC - 2 缺乏的小鼠会产生更严

重的肺内弹性纤维丢失 [19] 。 本研究为回顾性研究,
无法进一步验证此理论,在揭示血小板计数与 BPD
发生的关系方面存在局限性,但为下一步进行前瞻性

研究提供了新的思路。
综上所述,早产儿血小板减少症发生率较高,在

出生后第 1 周 PLT 水平最低,中度、重度血小板减少

症与 BPD 发生相关,BPD 组生后第 1 周 PLT 水平明

显低于非 BPD 组,差异有统计学意义,临床上应加以

关注,并进一步研究是否可以通过提高 PLT 水平减

少 BPD 发生。
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