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【摘要】 目的  分析儿童重症加强治疗病房（PICU）血小板减少症（TP）患儿的相关病因及预后情况。 

方法  回顾性分析 2008 年 1 月至 2017 年 12 月安徽省儿童医院 PICU 收治的 TP 患儿（除外先天性 TP 和不

明原因的 TP）临床资料。根据发病年龄将患儿分为婴儿组（29 d～＜1 岁）、幼儿组（1～＜3 岁）、学龄前期组 

（3～＜6 岁）、学龄期组（6～＜10 岁）、青春期组（≥10 岁）；根据血小板计数（PLT）最低值将患儿分为 PLT≤ 

20×109/L 组、PLT（21～50）×109/L 组、PLT＞（50～100）×109/L 组。分析引起 TP 的病因分布及患儿病死率；

采用 Pearson 法分析 TP 患儿的年龄和血小板减少程度与预后的关系。结果  本院 PICU 2008 年 1 月至 2017 年 

12 月共收治 6 725 例患儿，其中 683 例发生 TP，发病率为 10.2%。683 例 TP 患儿中男性 387 例，女性 296 例；

中位年龄 2.72（0.61，3.08）岁；死亡 92 例，总病死率为 13.5%。原发病分析显示，非血液肿瘤疾病导致的 TP

占 73.9%，病死率为 11.1%（56/505）；血液肿瘤疾病导致的 TP 占 21.4%，病死率为 24.7%（36/146）；假性 TP 占

0.6%，病死率为 0%（0/4）；放弃治疗等其他原因占 4.1%。进一步分析显示，非血液肿瘤疾病引起的 TP 中多器

官功能障碍综合征（MODS）占 26.9%、病死率为 15.4%（21/136），脓毒症占 17.4%、病死率为 8.0%（7/88），严重

创伤占 16.6%、病死率为 2.4%（2/84），肺炎占 12.7%、病死率为 0%（0/64），中枢系统感染占 11.7%、病死率为

20.3%（12/59），弥散性血管内凝血（DIC）占 11.5%、病死率为 24.1%（14/58）。血液肿瘤疾病所致 TP 的主要病

因为嗜血细胞综合征〔占27.4%，病死率为32.5%（13/40）〕、化疗后骨髓抑制〔占21.2%，病死率为25.8%（8/31）〕。

TP 患儿年龄越小，病死率越高，婴儿组病死率显著高于幼儿组、学龄前期组、学龄期组、青春期组〔18.8%

（53/282）比 14.0%（28/200）、6.7%（7/104）、4.3%（4/92）、0%（0/5），均 P＜0.01〕；TP 患儿 PLT 越低，病死率越高，

PLT≤20×109/L 组病死率显著高于 PLT（21～50）×109/L 组和 PLT＞（50～100）×109/L 组〔18.1%（39/215）比

13.0%（32/247）、9.5%（21/221），均 P＜0.05〕。相关分析显示，年龄与TP患儿28 d死亡时间无相关性（r＝-0.037，

P＝0.727），而 PLT 与 TP 患儿 28 d 死亡时间呈正相关（r＝0.844，P＝0.010）。结论  MODS、感染、脓毒症、严重

创伤、DIC 是 PICU 中 TP 患儿的常见病因；TP 患儿年龄越小，PLT 越低，预后越差。
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基金项目：“十三五”医疗卫生重点专科建设项目（2017-30-28）

Etiology and prognosis of thrombocytopenia in children: a case analysis in 683 children within 10 years of 
pediatric intensive care unit Xu Yuanyuan, Jin Danqun, Tong Wenjia, Duan Yuanyuan
Department of Pediatric Intensive Care Unit, Anhui Provincial Children's Hospital, Hefei 230051, Anhui, China
Corresponding author: Jin Danqun, Email: jindq69@163.com

【Abstract】 Objective  To  analyze  the  etiology  and  prognosis  of  children  with  thrombocytopenia  (TP)  in 
pediatric  intensive care unit  (PICU).  Methods  The data of children with TP  (exclusion of congenital and unknown 
TP)  admitted  to  PICU  of  Anhui  Provincial  Children's  Hospital  from  January  2008  to  December  2017  was  analyzed 
retrospectively. According to the age of onset, the children were divided into infantile group (29 days to less than 1 year), 
early childhood group (1 to less than 3 years), preschool group (3 to less than 6 years), school age group (6 to less than  
10 years) and puberty group (more than 10 years). Moreover, according to the lowest platelet count (PLT), the children were 
divided into PLT ≤ 20×109/L group, PLT (21-50)×109/L group and PLT > (50-100) ×109/L group. The distribution 
and mortality  of  TP were  analyzed,  and  the  relationship  between  age,  PLT  decrease  and  prognosis  were  analyzed  by 
Pearson method.  Results  Among 6 725 children admitted  to PICU  in our hospital  from January 2008  to December 
2017, there were 683 children with TP, with the incidence of 10.2%. Among 683 children with TP, there were 387 males  
and 296 females, with the median age of 2.72 (0.61, 3.08) years, and 92 children died, with a total mortality of 13.5%. 
Analysis of primary disease showed that TP caused by non-hematological malignant tumor disease accounted for 73.9%, 
with the mortality of 11.1% (56/505). TP induced by hematological malignant tumor disease accounted for 21.4%, with 
the mortality  of  24.7%  (36/146).  Pseudothrombocytopenia  accounted  for  0.6%,  with  the mortality  of  0%  (0/4).  Other 
children who gave up  treatment  accounted  for 4.1%.  It was  shown by  further  analysis  that multiple organ dysfunction 
syndrome (MODS) caused by TP associated with non-hematological malignant tumor disease accounted for 26.9%, with 
the mortality of 15.4% (21/136). Sepsis, severe trauma, pneumonia, central nervous system infection and disseminated 
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  血小板减少症（TP）在成人和儿童危重患者中

较常见，约半数患者在住院期间出现血小板减少，

5%～20% 的患者血小板计数（PLT）≤50×109/L［1］。

引起外周血 PLT 减少的原因很多，目前认为假性血

小板减少、血液稀释、血小板消耗、血小板生成减

少、血小板滞留增多和免疫介导的血小板破坏单独

或联合作用可导致危重患者合并 TP［2］。研究表明，

血小板的募集和活化是介导凝血-炎症系统网络的

关键因素［3］，血小板减少预示正常生理机制紊乱，是

危重患者死亡的独立预测因子［4］。输注血小板是

临床增加血小板数量的重要治疗方法，但可能导致

血管内血小板活化，引起炎症反应和血栓形成，血小

板输注指征至今仍不明确［5］。目前 TP 在成人重症

加强治疗病房（ICU）中已有不少报道，但对儿童重

症加强治疗病房（PICU）中 TP 的相关研究较少，儿

童的疾病谱、相关疾病的发生率和严重程度与成人

有很大不同，故本研究回顾性分析本院 PICU 收治

的 TP 患儿的临床资料，旨在探讨 TP 患儿的相关病

因及预后情况。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：选择 2008 年 1 月至 2017 年 12 月

本院 PICU 收治的 TP 患儿。

1.1.1  纳入标准：符合 PICU 收治标准；符合 TP 诊

断标准，即检测 2 次以上 PLT＜100×109/L［6］。

1.1.2  排除标准：先天性 TP；不明原因的 TP。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理委员会审批通过（审批号：2018-1）。

1.2  分组：① 根据发病年龄将患儿分为婴儿组 

（29 d～＜1 岁）、幼 儿 组（1～＜3 岁）、学 龄 前 期

组（3～＜6 岁）、学 龄 期 组（6～＜10 岁）、青 春 期

组（≥10 岁）组；② 根据 PLT 最低值将患儿分为

PLT≤20×109/L 组、PLT（21～50）×109/L 组、PLT＞ 

（50～100）×109/L 组。

1.3  观察内容：分析引起 TP 的疾病构成；不同疾

病引起 TP 患儿的预后情况。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 16.6 软件对数据进

行统计分析。计数资料以率或构成比表示，组间比

较采用χ2 检验；非正态分布的计量数据以中位

数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示；相关性分析采用

Pearson 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患儿的基本情况：研究期间本院 PICU 共收

治 6 725 例患儿，有 683 例出现 TP，TP 发生率为

10.2%。683 例 TP 患儿中男性 387 例，女性 296 例，

男女比为 1.3：1；年龄 1 个月～15 岁，中位年龄 

2.72（0.61，3.08）岁；死亡 92 例，总病死率为 13.5%。

2.2  TP 患儿病因构成（图 1）：683 例 TP 患儿的病

因大致分为 4 类，其中非血液肿瘤疾病引起的 TP 

505 例（占 73.9%），病死率为 11.1%（56/505）；血液

肿瘤疾病引起的 TP 146 例（占 21.4%），病死率为

24.7%（36/146）；假性 TP 4 例（占 0.6%），病死率为

0（0/4）；放弃治疗等其他原因 28 例（占 4.1%）。

intravascular  coagulation  (DIC)  accounted  for  17.4%,  16.6%,  12.7%,  11.7%  and  11.5%;  with  the  mortality  of  8.0% 
(7/88), 2.4% (2/84), 0% (0/64), 20.3% (12/59) and 24.1% (14/58), respectively. The main causes of TP associated with 
hematological  malignant  tumor  disease  were  hemophagocytic  syndrome  [accounting  for  27.4%,  with  the  mortality  of 
32.5% (13/40)] and bone marrow inhibition [accounting for 21.2%, with the mortality of 25.8% (8/31)]. The younger were 
the children with TP, the higher would be the mortality. The mortality of infantile group was significantly higher than that 
of early childhood group, preschool group, school age group and puberty group [18.8% (53/282) vs. 14.0% (28/200), 6.7% 
(7/104), 4.3% (4/92), 0% (0/5), all P < 0.01]. The lower was the PLT, the higher would be the mortality. The mortality of 
PLT ≤ 20×109/L group was significantly higher  than  that of PLT (21-50)×109/L group and PLT >  (50-100)×109/L  
group  [18.1%  (39/215)  vs.  13.0%  (32/247),  9.5%  (21/221),  both P  <  0.05].  It was  shown by  correlation  analysis  that 
there was  no  association  between  age  and  28-day  death  time  in  children with  TP  (r = -0.037, P  =  0.727),  but  PLT 
was positively correlated with 28-day death  time in children with TP (r = 0.844, P = 0.010).  Conclusions  MODS, 
infection, sepsis, severe trauma and DIC are the common causes of TP in PICU. The younger are the children with TP, 
the lower is the PLT, and the worse would be the prognosis.

【Key words】  Thrombocytopenia;  Etiology;  Prognosis;  Pediatric intensive care unit
Fund program:  Key  Subject  Construction  Project  of  Medical  and  Health  during  13th  Five-Year  Plan  Period 

(2017-30-28)

图 1  儿童重症加强治疗病房（PICU）血小板减少症
（TP）患儿的病因构成
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表 2 PICU 146 例血液肿瘤疾病引起血小板减少症（TP）
患儿的疾病构成比及死亡情况

原发病
例数

〔例（%）〕

治愈 / 好转

〔例（%）〕

死亡

〔例（%）〕

嗜血细胞综合征 40（  27.4） 27（  67.5） 13（  32.5）
化疗后骨髓抑制 31（  21.2） 23（  74.2） 8（  25.8）
免疫性血小板减少性紫癜 24（  16.4） 24（100.0） 0（    0.0）
白血病 18（  12.3） 12（  66.7） 6（  33.3）
溶血尿毒综合征 11（    7.5） 11（100.0） 0（    0  ）
实体肿瘤 7（    4.8） 5（  71.4） 2（  28.6）
恶性淋巴瘤 4（    2.7） 1（  25.0） 3（  75.0）
再生障碍性贫血 3（    2.1） 3（100.0） 0（    0  ）
巨噬细胞活化综合征 2（    1.4） 0（    0  ） 2（100.0）
血栓性血小板减少性紫癜 2（    1.4） 2（100.0） 0（    0  ）
Evans 综合征 2（    1.4） 2（100.0） 0（    0  ）
骨髓增生异常综合征 1（    0.7） 0（    0  ） 1（100.0）
巨幼细胞性贫血     1（    0.7） 0（    0  ）   1（100.0）
合计 146（100.0） 110（  75.3）  36（  24.7）

注：PICU 为儿童重症加强治疗病房

表 3 PICU 不同年龄血小板减少症（TP）患儿的预后情况

组别
例数

（例）

治愈 / 好转

〔例（%）〕

死亡

〔例（%）〕

婴儿组（29 d～＜1 岁） 282 229（  81.2） 53（18.8）
幼儿组（1～＜3 岁） 200 172（  86.0） 28（14.0）a

学龄前期组（3～＜6 岁） 104   97（  93.3） 7（  6.7）a

学龄期组（6～＜10 岁）   92   88（  95.7） 4（  4.3）a

青春期组（≥ 10 岁）    5 5（100.0） 0（  0   ）a

注：PICU 为儿童重症加强治疗病房；与婴儿组比较，aP＜0.01

表 4 PICU 不同出血风险血小板减少症（TP） 
患儿的预后情况

组别
例数

（例）

治愈

〔例（%）〕

死亡

〔例（%）〕

PLT≤20×109/L 组 215 176（81.9）   39（18.1）
PLT（21～50）×109/L 组 247 215（87.0）   32（13.0）a

PLT＞（50～100）×109/L 组 221 200（90.5）   21（ 9.5）a

注：PICU 为儿童重症加强治疗病房，PLT 为血小板计数；与

PLT ≤ 20×109/L 组比较，aP＜0.05

表 1 PICU 505 例非血液肿瘤疾病引起血小板减少症（TP）
患儿的疾病构成比及死亡情况

原发病
例数

〔例（%）〕

治愈 / 好转

〔例（%）〕

死亡

〔例（%）〕

MODS 136（  26.9） 115（  84.6） 21（  15.4）
　脓毒症合并 MODS 56（  11.1） 41（  73.2） 15（  26.8）

　肺炎合并 MODS 45（    8.9） 44（  97.8） 1（    2.2）

　中枢神经系统感染
　　合并 MODS

33（    6.5） 29（  87.9） 4（  12.1）

　被捂综合征合并 MODS 1（    0.2） 0（     0  ） 1（100.0）

　中毒合并 MODS 1（    0.2） 1（100.0） 0（    0  ）

脓毒症 88（  17.4） 81（  92.0） 7（    8.0）

严重创伤 84（  16.6） 82（  97.6） 2（    2.4）

肺炎 64（  12.7） 64（100.0） 0（    0  ）

中枢神经系统感染 59（  11.7） 47（  79.7） 12（  20.3）

DIC 58（  11.5） 44（  75.9） 14（  24.1）

　脓毒症合并 DIC 27（    5.3） 19（  70.4） 8（  29.6）

　肺炎合并 DIC 23（    4.6） 20（  87.0） 3（  13.0）

　中枢神经系统感染合并 DIC 6（    1.2） 5（  83.3） 1（  16.7）

　被捂综合征合并 DIC 1（    0.2） 0（     0  ） 1（100.0）

　中毒合并 DIC 1（    0.2） 0（     0  ） 1（100.0）

心肌病 8（    1.6） 8（100.0） 0（    0  ）

严重肝病 6（    1.2） 6（100.0） 0（    0  ）

川崎病 1（    0.2） 1（100.0） 0（    0  ）
甲基丙二酸血症 1（    0.2） 1（100.0） 0（    0  ）

合计 505（100.0）449（  88.9） 56（  11.1）

注：PICU 为儿童重症加强治疗病房，DIC 为弥散性血管内凝血，

MODS 为多器官功能障碍综合征

2.5  相关性分析（图 2～3）：年龄与 TP 患儿 28 d 死

亡时间无相关性（P＞0.05），而 PLT 与 TP 患儿 28 d 

死亡时间呈正相关（P＜0.05）。

2.2.1  引起 TP 的非血液肿瘤疾病构成及预后情况

（表 1）：505 例非血液肿瘤疾病引起 TP 患者的主要

病因为多器官功能障碍综合征（MODS）、脓毒症、严

重创伤、肺炎、中枢神经系统感染、弥散性血管内凝

血（DIC）等。非血液肿瘤疾病引起 TP 的病死率为

11.1%，其中 DIC 病死率为 24.1%，中枢神经系统感

染病死率为 20.3%，MODS 病死率为 15.4%，脓毒症

病死率为 8.0%，严重创伤病死率为 2.4%。

2.2.2  引起 TP 的血液肿瘤疾病构成及预后情况 

（表 2）：146 例血液肿瘤疾病引起 TP 患者的主要

病因为嗜血细胞综合征、化疗后骨髓抑制，其次为

免疫性血小板减少性紫癜、白血病、溶血尿毒综合

征（HUS）等。血液肿瘤疾病引起 TP 的病死率为

24.7%，其中嗜血细胞综合征病死率为 32.5%，化疗

后骨髓抑制病死率为 25.8%。

2.3  发病年龄与 TP 预后的关系（表 3）：随着年龄

的增长，TP 患儿病死率逐渐下降；其中婴儿组 TP

患儿的病死率明显高于其他年龄组（均 P＜0.01）。

2.4  PLI 与 TP 预后的关系（表 4）：PLT 越低，TP 患

儿病死率越高；PLT≤20×109/L 组病死率明显高于

PLT（21～50）×109/L 组和 PLT＞（50～100）×109/L

组（均 P＜0.05），而后两组间差异无统计学意义。
图 2  年龄与儿童重症加强治疗病房（PICU）血小板减少症（TP） 

患儿 28 d 死亡时间的相关性
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3 讨 论 

  TP 是危重患者常见病症，Kaur 等［7］研究报道

PICU患儿TP发生率为32.4%。本研究显示，本院近 

10 年 PICU 患儿 TP 发生率为 10.2%，低于已有研究

报道，考虑与研究人群、纳入标准和研究方法的差

异有关。其中PLT≤50×109/L的 TP患儿 462例，发 

生率为6.9%，与临床报道5%～20%的发生率相符［1］。

  正常情况下，个体受到复杂的调控，维持骨髓内

血小板的生成、肝脾中血小板聚集与网状内皮系统

血小板清除之间的平衡，血小板数量恒定。多种原

因可打破原有的平衡，导致血小板减少，但血小板的

生成减少很少引起急性疾病，血小板的消耗增加是

PICU 患儿血小板减少的最常见原因［8］。本研究显

示，PICU 中非血液肿瘤疾病导致的 TP 占 73.9%，而

血液肿瘤疾病导致的 TP 仅占 21.4%，0.6% 可能是

临床诊治过程中因采样不足或实验室技术缺陷导致

的假性 TP。引起非血液肿瘤疾病血小板减少的发

病机制复杂，主要原因为：多种疾病在进展过程中，

单核细胞释放组织因子激活凝血系统，促发 DIC，导

致血小板消耗增加［9］。血液肿瘤疾病合并血小板减 

少的发病机制尚未完全阐明，多数可能与肿瘤直接

侵犯骨髓致血小板生成减少及肿瘤相关的免疫异常 

有关，但血栓性血小板减少性紫癜（TTP）、HUS 患儿

血小板减少仍与血栓形成、血小板消耗增加有关［5］。

  本研究进一步提示 MODS、感染、脓毒症、严重

创伤、DIC 等多种疾病导致的 TP 是 PICU 中继发

性 TP 的常见病因。临床流行病学调查显示，感染

在 ICU 患者入院时和住院期间高发，当机体对感染

的反应失调引起危及生命的器官功能障碍，即发生

脓毒症，研究显示 82% 的感染患者并发脓毒症［10］。 

脓毒症是 ICU 常见疾病，由此导致的 MODS 是重度

脓毒症患者的主要死因。凝血异常在脓毒症患者中

几乎普遍存在，血小板聚集在炎症部位，免疫性血栓

形成促使微血管功能障碍，微循环受损也是器官功

能障碍的标志［11］。DIC可发生广泛出血和MODS而 

导致死亡［12］。除脓毒症外的其他非血液肿瘤疾病

和血液肿瘤疾病在进展过程中均可导致局部损害，

血管内凝血系统被激活，从而促发 DIC，严重 DIC 患

者可出现MODS。由于微循环中微血栓广泛形成，凝

血因子和血小板大量消耗，进而表现为外周血 PLT

减少，这也可能是将血小板减少列入 MODS 诊断标

准的原因［13］。本组资料中 DIC 患儿 58 例，MODS 

患儿 136 例，DIC、MODS 虽不是一种独立的疾病，

但作为一种机体紊乱的临床综合征，也是 PICU 患

儿继发性 TP 的常见病因。相关研究已证实循环衰

竭、休克与血小板减少密切相关［14］。严重创伤时，

由于血小板消耗增加、血液稀释或两者的原因，导

致 PLT 下降［15］。但本科 10 年仅 6 例严重肝病合并

TP 患儿，其中 1 例门静脉海绵样变性、1 例婴儿肝

炎综合征、2 例自身免疫性肝病和 2 例肝豆状核变

性。但 Blumberg 等［16］研究表明，严重肝病是 ICU

成人和儿童患者引起血小板减少较常见的疾病，与

本研究结果不同，考虑与疾病谱的差异有关。

  本研究显示，PICU 内 1 岁以下 TP 患儿的病

死率最高，与各年龄段疾病谱特点有关。1 岁以下

婴儿感染多见，尽管近年抗感染治疗和器官功能支

持技术取得了长足进步，感染并发的脓毒症病死率

仍高达 30%～70%。1 岁以上儿童的主要死因是创

伤，大出血是创伤患者早期死亡的最常见原因，也是

可以有效预防的死因［17］。国内流行病学调查证实 

1 岁以上儿童住院人数最多，但普通病情的患儿占

大多数，治愈率、好转率较高［18］。

  血小板功能异常在重症患者中的作用越来越受

到重视，通过对血小板质量变化的准确评估，可为重

症患者诊断、预后预测及早期目标导向治疗提供准

确的依据，从而降低重症患者的病死率，提高生活质

量［19］。几乎所有关于危重患者 TP 预后分析的研究

都表明 PLT 与病死率呈负相关［20］。本研究进一步

证实，血小板减少的程度越明显，PICU 中 TP 患儿

的病死率越高。临床研究结果显示，TP 可独立预测

ICU 患者的死亡风险，但不同病因所致 TP 患者的病

死率差异较大［21］。本研究显示，非血液肿瘤疾病所

致 TP 患儿的病死率为 11.1%，其中 DIC 患儿的病

死率为 24.1%，MODS 患儿的病死率为 15.4%，脓毒

症患儿的病死率为 8.0%，中枢神经系统感染患儿的

注：PLT 为血小板计数

图 3  PLT 与儿童重症加强治疗病房（PICU）血小板减少症（TP） 
患儿 28 d 死亡时间的相关性
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病死率为 20.3%；而血液肿瘤疾病所致 TP 的病死

率为 24.7%，其中嗜血细胞综合征患儿的病死率为

32.5%，化疗后骨髓抑制患儿的病死率为 25.8%。进

一步对 TP 患儿的年龄、PLT 与死亡预后进行了相

关性分析，结果显示年龄与患儿 28 d 死亡时间无相

关性，而 PLT 与患儿 28 d 死亡时间呈正相关。

  综上所述，TP在PICU患儿中较常见，而MODS、 

感染、脓毒症、严重创伤、DIC 是 PICU 患儿继发性

TP 的常见病因。PICU 患儿合并 TP 提示预后不佳，

且年龄越小、PLT 降低幅度越大，TP 患儿病死率越

高。病因治疗是降低病死率的关键，充分评估出血

风险、合理补充血小板有利于改善预后。
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·科研新闻速递·

Dupilumab 治疗哮喘的临床试验研究

  Dupilumab 是一种完全人源性抗白细胞介素 - 4（IL-4）受体 α 单克隆抗体，可阻断 IL- 4 和 IL-13 的信号传导。有学
者进行了一项随机临床试验，旨在评估 Dupilumab 治疗未得到控制的哮喘的疗效和安全性。研究人员按 2：2：1：1 的比例，
将 1 902 例年龄≥12 岁、病情未得到控制的哮喘患者随机分组，分别接受 Dupilumab 皮下注射（200 mg 或 300 mg，2 周 1 次） 
或安慰剂治疗 52 周。主要评价指标为患者重度哮喘的年发作率，以及支气管扩张剂用药前第 1 秒用力呼气容积（FEV1）从基
线至第 12 周的变化情况。其他评价指标为血嗜酸粒细胞计数≥300×106/L 患者的哮喘发作率和 FEV1 变化情况。研究人员
还对 Dupilumab 的安全性进行了评估。结果显示：200 mg Dupilumab 治疗组患者重度哮喘的年发作率为 0.46 〔95% 可信区间

（95%CI）＝0.39～0.53〕，安慰剂组为 0.87（95%CI＝0.72～1.05），两组比较差异有统计学意义（P＜0.001）；治疗 12 周后 200 mg 
Dupilumab 治疗组患者 FEV1 较基线值增加了 0.32 L（与安慰剂组相差 0.14 L，P＜0.001）；在血嗜酸粒细胞计数≥300×106/L
的患者中，200 mg Dupilumab 治疗组患者重度哮喘的年发作率为 0.37（95%CI＝0.29～0.48），安慰剂组为 1.08（95%CI＝
0.85～1.38），Dupilumab 治疗组比安慰剂组低 65.8%（95%CI＝52.0%～75.6%）。300 mg Dupilumab 治疗组的治疗效果与 200 mg  
Dupilumab 治疗组相似。52 例（4.1%）接受 Dupilumab 治疗的患者和 4 例（0.6%）接受安慰剂治疗的患者在开始干预后出现了
血嗜酸粒细胞增多。研究人员据此得出结论：Dupilumab 治疗可显著降低患者重度哮喘的发生率，并能改善肺功能；对于血
嗜酸粒细胞增多的患者，Dupilumab 的疗效更显著。
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