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吡拉西坦相关血小板减少症的危险因素分析及其风险预测模型
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摘 要 目的 分析吡拉西坦相关血小板减少症的危险因素，并建立其风险预测模型。方法 回顾性收集广西医科大学第一附属

医院2021年1月－2023年12月使用吡拉西坦治疗住院患者的电子病历信息，汇总性别、年龄、基础疾病、联合用药、实验室数据

等临床资料。根据是否发生血小板减少症将患者分为发生组和未发生组，比较两组患者临床资料的差异。通过单因素/多因素

Logistic 回归分析确定独立危险因素，以列线图可视化展示，并构建风险预测模型；采用受试者工作特征（ROC）曲线、Bootstrap 内

部验证、校准曲线评估模型的预测效能。结果 共纳入 224例患者，其中未发生组 196例、发生组 28例，血小板减少症发生率为

12.50%。单因素 Logistic 回归分析结果显示，发生组联用三联及以上抗菌药物的患者比例和血肌酐水平均显著高于未发生组，血

红蛋白水平显著低于未发生组（P＜0.05）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，联用三联及以上抗菌药物、低血红蛋白水平、高血

肌酐水平是吡拉西坦相关血小板减少症的独立危险因素（P＜0.05）。所构建的风险预测模型为 LogitP＝－1.114+1.256×联用三

联及以上抗菌药物－0.017×血红蛋白水平+0.009×血肌酐水平。该模型 ROC 曲线的曲线下面积（AUC）为0.757，最佳截断值为

0.474；Bootstrap 内部验证的 ROC 曲线的 AUC 为0.733；未校准曲线、偏倚校准曲线均与参考曲线接近。结论 联用三联及以上抗

菌药物、低血红蛋白水平、高血肌酐水平是吡拉西坦相关血小板减少症的独立危险因素；所建风险预测模型具有良好的预测效能。
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ABSTRACT OBJECTIVE To analyze the risk factors contributing to piracetam-associated thrombocytopenia and develop a 

predictive model for risk prediction. METHODS The electronic medical record information of inpatients treated with piracetam was 

collected retrospectively from the First Affiliated Hospital of Guangxi Medical University from January 2021 to December 2023， 

including gender， age， underlying diseases， combined medication， and laboratory data， etc. Patients were divided into the 

occurrence group and the non-occurrence group according to whether thrombocytopenia occurred， and the differences in clinical 

data between the two groups were compared. The independent risk factors were determined through univariate/multivariate Logistic 

regression analysis. A nomogram was drawn to visually present the independent risk factors， and a risk prediction model was 

constructed. The predictive efficacy of the model was evaluated using the receiver operating characteristic （ROC） curve， Bootstrap 

internal validation and calibration curve. RESULTS A total of 224 patients were included， among which 196 cases were in the non-

occurrence group and 28 cases in the occurrence group. The incidence of thrombocytopenia was 12.50%. The results of the 

univariate Logistic regression analysis showed that the 

proportion of patients using three or more combined antibiotics 

and the level of serum creatinine in the occurrence group were 

significantly higher than those in the non-occurrence group， 

while the level of hemoglobin was significantly lower （P＜

0.05）. The results of the multivariate Logistic regression 
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analysis revealed that the use of three or more combined antibiotics， low hemoglobin level and high serum creatinine level were 

independent risk factors for piracetam-associated thrombocytopenia （P＜0.05）. The constructed risk prediction model was LogitP＝

－1.114+1.256×three or more combined antibiotics－0.017×hemoglobin level+0.009×serum creatinine level. The AUC of the 

ROC curve of this model was 0.757， and the optimal cut-off value was 0.474； the AUC of the ROC curve of the Bootstrap internal 

validation was 0.733； the apparent curve and the bias-corrected curve were close to the ideal curve. CONCLUSIONS The use of 

three or more antibiotics， along with low hemoglobin level and high serum creatinine level， are identified as independent risk 

factors for piracetam-associated thrombocytopenia. The developed risk prediction model demonstrates good predictive value.

KEYWORDS piracetam； thrombocytopenia； risk factors； risk prediction model； rational drug use

血小板减少症指血液中血小板计数低于正常范围

（＜100×109 L－1）[1]的一种常见血液系统疾病，由药物、

感染、骨髓抑制、直接或免疫介导的血小板受损以及遗

传等多种因素引起，可造成出血高风险或引发不同程度

的出血并发症，甚至可导致患者死亡；此外，血小板减少

症发生时，血小板聚集功能会代偿性增高，进而导致患

者血小板性血栓的发生风险增加，严重威胁患者的生命

安全[2]。

吡拉西坦是 γ 氨基丁酸衍生物，于1963年由比利时

UCB 公司率先合成，并于 20世纪 70年代获批上市。鉴

于其对患者认知功能的有益影响，该药被临床广泛用作

益智药物，但其对血小板的影响及具体机制尚不明确。

2004－2023年，国家药品不良反应监测数据库中吡拉西

坦致不良反应相关病例报告的统计结果显示，其口服和

注射制剂引发的不良反应排前2位的分别为胃肠系统疾

病（70.2%）、各类神经系统疾病（12.6%）和全身性疾病及

给药部位各种反应（30.1%）、皮肤及皮下组织类疾病

（19.1%），但并未提及血小板减少相关临床表现[3]。然

而，国家药品监督管理局在《关于修订吡拉西坦制剂说

明书的公告（2023年第53号）》中提到，鉴于该药对血小

板聚集的不良影响，有出血性脑血管病史、使用抗凝药

或抗血小板聚集药的患者应谨慎使用[4]。吡拉西坦临床

应用广泛，其是否会增加患者血小板减少症不良事件的

发生风险，对其安全应用具有重要意义。为此，本研究

拟分析吡拉西坦相关血小板减少症的发生情况及危险

因素，并借助因素分析结果绘制列线图并构建预测模

型，以期为该药的临床合理应用提供参考。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性收集广西医科大学第一附属医院 2021年 1

月－2023年12月使用吡拉西坦治疗住院患者的电子病

历信息。

本研究的纳入标准包括：（1）年龄≥18岁；（2）接受

吡拉西坦口服或注射制剂治疗时间≥2 d；（3）参照我国

药品不良反应监测管理办法，相关血小板减少症与吡拉

西坦的因果关系为“可能”“很可能”“肯定”[5]。本研究的

排除标准包括：（1）手术治疗、创伤或大出血（＞300 mL/次

或＞500 mL/d）者；（2）有血液系统疾病、风湿系统疾病

或接受化疗者；（3）基线血小板计数＜100×109 L－1者；

（4）血常规检查等信息缺失者。本研究方案经广西医科

大学第一附属医院医学伦理委员会批准（伦理编号

2024-E714-01）。

1.2　数据收集与分组

回顾性收集纳入患者的临床资料，如性别、年龄、体

重指数（body mass index，BMI）、基础疾病、联合用药、机

械通气、实验室数据、吡拉西坦方案、相关血小板减少症

发生情况等。其中，实验室数据包括血小板计数、白细

胞计数、白蛋白、总胆红素、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、血

肌酐等；吡拉西坦方案包括其剂型、治疗时长、日剂量、

给药途径等。本研究涉及的剂型包括吡拉西坦片（国药

准字 H21021775，规格 0.4 g，东北制药集团沈阳第一制

药 有 限 公 司）和 吡 拉 西 坦 氯 化 钠 注 射 液（国 药 准 字

H20053791，规格250 mL∶吡拉西坦8 g 与氯化钠2.25 g，

山东威高药业股份有限公司），分别用于认知改善和脑

水肿治疗。本研究将吡拉西坦相关血小板减少症定义

为用药前血小板计数正常（≥100×109 L－1）、用药后血

小板计数＜10×109 L－1或较基线值下降 25%[1]，并根据

患者治疗期间（开始使用吡拉西坦≥2 d 至停用吡拉西

坦≤2 d）是否发生相关血小板减少症将其分为发生组和

未发生组。

1.3　数据处理、模型建立与预测效能评估

采用 Excel 软件进行数据收集，SPSS 26.0软件进行

数据统计分析，R 4.4.2软件进行列线图、校准曲线、受试

者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线

绘制和Bootstrap内部验证。符合正态分布的计量资料以

x±s表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；不符合正态

分 布 的 计 量 资 料 以 M（P25，P75）表 示，组 间 比 较 采 用

Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数或率表示，组间

比较采用 χ 2检验或 Fisher 精确检验。所有检验均为双

侧检验，检验水准α＝0.05。

比较发生组和未发生组患者的临床资料，并进行单

因素 Logistic 回归分析；将单因素 Logistic 回归分析中
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P＜0.05的变量纳入多因素 Logistic 回归分析以确定独

立危险因素，根据上述因素绘制列线图并构建风险预测

模型。列线图中，各因素对应线段上的刻度表示该因素

的分值范围，线段长短对应各因素对结局变量发生概率

的贡献大小；各独立因素分值之和即为总分值，对应吡

拉西坦相关血小板减少症发生的风险概率。随后，对模

型效能进行评估——（1）绘制 ROC 曲线，以其曲线下面

积（area under the curve，AUC）评估模型的预测价值（＜

0.7为预测价值较低，0.7～＜0.9为预测价值良好，≥0.9

为预测价值较高）；同时，取约登指数最大时的对应值作

为预测指标的最佳截断值[6]。（2）采用 Bootstrap 内部验证

法重复抽样 1 000次，再次计算 ROC 曲线的 AUC（预测

价值评估方法同前），以进行内部验证。（3）绘制校准曲

线，评估预测结果与实际结果的一致性。若未校准曲线

（apparent 曲线）或偏倚校准曲线（bias-corrected 曲线）越

接近参考曲线（ideal 曲线），说明预测结果与实测结果的

一致性越好，反之则一致性越差[6]。

2　结果

2.1　一般情况

本研究总共提取出 1 925例患者的病历信息，根据

纳入与排除标准获得224例，其中未发生组196例、发生

组 28 例 ，吡 拉 西 坦 相 关 血 小 板 减 少 症 的 发 生 率 为

12.50%。224例患者的年龄为（58.61±16.62）岁，男性占

68.30%；吡拉西坦的日剂量为 40.00（20.00，40.00）g，用

药时长为7.00（4.00，12.00）d。

发生组联用三联及以上抗菌药物的患者比例和血

肌酐水平均显著高于未发生组，血红蛋白水平均显著低

于未发生组（P＜0.05）；而性别、年龄等其余临床资料比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。结果见表1。

表1　纳入患者的一般资料比较

项目
性别/例（%）

　男
　女
年龄（x±s）/岁
BMI（x±s）/（kg/m2）

用药时长[M（P25，P75）]/d

日剂量[M（P25，P75）]/g

给药途径/例（%）

　口服
　注射
基础疾病 b/例（%）

　冠心病
　高血脂
　高血压
　糖尿病
联合用药 b/例（%）

　抗凝药
　一联抗血小板药
　二联抗血小板药
　一联抗癫痫药
　二联及以上抗癫痫药
　一联抗菌药物
　二联抗菌药物
　三联及以上抗菌药物
接受其他治疗 b/例（%）

　机械通气
　血管活性药
　透析
白细胞计数[M（P25，P75）]/×109 L－1

血小板计数[M（P25，P75）]/×109 L－1

血红蛋白[M（P25，P75）]/（g/L）

白蛋白[M（P25，P75）]/（g/L）

总胆红素[M（P25，P75）]/（μmol/L）

直接胆红素[M（P25，P75）]/（μmol/L）

谷丙转氨酶[M（P25，P75）]/（U/L）

谷草转氨酶[M（P25，P75）]/（U/L）

血肌酐[M（P25，P75）]/（μmol/L）

总例数（n＝224）

153（68.30）

71（31.70）

58.61±16.62

23.31±3.78

7.00（4.00，12.00）

40.00（20.00，40.00）

18（8.04）

206（91.96）

38（16.96）

26（11.61）

116（51.79）

66（29.46）

42（18.75）

59（26.34）

38（16.96）

33（14.73）

29（12.95）

65（29.02）

40（17.86）

43（19.20）

28（12.50）

11（4.91）

3（1.34）

8.87（6.97，11.37）

244.50（197.08，297.58）

124.00（105.32，140.38）

35.60（32.80，38.80）

12.60（7.63，15.98）

3.80（2.60，5.18）

21.00（13.00，37.00）

28.00（20.00，40.75）

67.00（54.00，86.00）

未发生组（n＝196）

133（67.86）

63（32.14）

58.84±17.05

23.42±3.92

7.00（4.25，11.00）

40.00（20.00，40.00）

15（7.65）

181（92.35）

33（16.84）

25（12.76）

105（53.57）

58（29.59）

34（17.35）

55（28.06）

34（17.35）

28（14.29）

26（13.27）

58（29.59）

35（17.86）

31（15.82）

21（10.71）

6（3.06）

2（1.02）

8.82（6.97，11.48）

243（197.43，289.13）

126.70（108.78，142.65）

35.50（33.03，38.80）

12.87（7.83，17.05）

3.90（2.73，5.28）

21.00（13.00，37.00）

28.00（21.00，40.75）

67.00（54.00，84.00）

发生组（n＝28）

20（71.43）

8（28.57）

56.96±13.32

22.52±2.39

9.00（4.00，15.75）

40.00（20.00，40.00）

3（10.71）

25（89.29）

5（17.86）

1（3.57）

11（39.29）

8（28.57）

8（28.57）

4（14.29）

4（14.29）

5（17.86）

3（10.71）

7（25.00）

5（17.86）

12（42.86）

7（25.00）

5（17.86）

1（3.57）

9.21（6.98，10.95）

289.00（157.05，385.75）

106.00（86.83，126.38）

35.95（31.05，38.75）

8.70（6.10，13.38）

3.20（2.23，5.03）

21.00（14.00，54.00）

29.00（19.25，43.50）

82.00（51.25，125.75）

χ2/t/Ua

0.144

－0.560

－1.711

－1.054

－0.438

0.035

0.001

1.218

2.003

0.012

2.026

2.396

0.018

0.046

0.006

0.251

0.001

11.549

1.739

3.586

0.048

－0.700

－1.499

－3.178

－0.444

－1.597

－1.490

－0.348

－0.019

－2.248

Pa

0.704

0.577

0.093

0.166

0.668

0.579

1.000

0.214

0.157

0.911

0.155

0.122

0.795

0.576

1.000

0.617

1.000

＜0.001

0.059

0.122

0.331

0.980

0.098

0.001

0.524

0.105

0.494

0.319

0.963

＜0.001

a：发生组与未发生组比较；b：同一患者可能没有基础疾病，或同时存在多种基础疾病，或同时使用多种治疗方案，故合计值不一定等于患者总

例数。
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2.2　单因素、多因素Logistic回归分析

单因素 Logistic 回归分析结果显示，发生组联用三

联及以上抗菌药物的患者比例、血肌酐水平均显著高于

未发生组，血红蛋白水平显著低于未发生组（P＜0.05）。

结果见表2。

进一步的多因素 Logistic 回归分析结果显示，联用

三联及以上抗菌药物、低血红蛋白水平、高血肌酐水平

是吡拉西坦相关血小板减少症的独立危险因素（OR 分

别 为 3.511、0.983、1.009，95%CI 分 别 为 1.407～8.741、

0.973～0.997、1.004～1.022，P＜0.05）。结果见表3。

2.3　吡拉西坦相关血小板减少症的风险预测模型建立

及其预测效能评估

基于上述独立危险因素绘制列线图：通过多因素

Logistic 回归系数对每个独立危险因素赋予0～100的连

续分值，再对各独立危险因素分值求和得总分值，最后

再将总分值转化为吡拉西坦相关血小板减少症的风险

概率，具体见图1。

根据多因素 Logistic 回归分析结果，建立吡拉西坦

相关血小板减少症风险概率（P）的预测模型：LogitP＝

－1.114+1.256×联用 3联及以上抗菌药物－0.017×血

红蛋白水平+0.009×血肌酐水平（若联用三联及以上抗

菌药物则赋值 1，反之则赋值 0）。ROC 曲线分析结果

（图 2）显示，其 AUC 为 0.757（95%CI 为 0.653～0.860），

最大约登指数为 0.106，此时 LogitP 的最佳截断值为

0.474，模型的灵敏度为 82.1%、特异度为 65.3%，提示该

模型的预测效能良好[6]。Bootstrap 内部验证结果显示，

ROC 曲线的 AUC 为0.733，同样提示该模型的预测效能

良好[6]。校准曲线分析结果（图3）显示，bias-corrected 曲

线和 apparent 曲线与 ideal 线接近，表明模型预测结果与

实测结果的一致性良好[6]。

3　讨论

3.1　吡拉西坦相关血小板减少症的危险因素分析

药物相关血小板减少症与多种因素相关且发生情

况不明，如何准确预测和识别对于临床安全用药非常重

表2　吡拉西坦相关血小板减少症的单因素 Logistic 回

归分析结果

变量

性别（男/女）

年龄

BMI

用药时长

日剂量

给药途径（口服/注射）

基础疾病

　冠心病

　高血脂

　高血压

　糖尿病

联合用药

　抗凝药

　一联抗血小板药

　二联抗血小板药

　一联抗癫痫药

　二联及以上抗癫痫药

　一联抗菌药物

　二联抗菌药物

　三联及以上抗菌药物

接受其他治疗

　机械通气

　血管活性药

　透析

白细胞计数

血小板计数

血红蛋白

白蛋白

总胆红素

直接胆红素

谷丙转氨酶

谷草转氨酶

血肌酐

OR

1.184

0.993

0.929

1.035

0.993

1.448

1.074

0.253

0.561

0.952

1.906

0.427

0.891

1.304

0.886

0.793

1.000

3.992

2.273

4.631

3.593

1.001

1.004

0.976

0.973

0.931

0.945

1.006

1.000

1.010

95%CI

0.495～2.835

0.970～1.017

0.823～1.049

0.985～1.087

0.963～1.024

0.391～5.357

0.381～3.029

0.033～1.947

0.250～1.259

0.397～2.284

0.775～4/685

0.142～1.288

0.509～1.561

0.458～3.715

0.470～1.669

0.320～1.968

0.356～2.812

1.722～9.263

0.828～6.239

0.946～9.238

0.315～40.971

0.907～1.105

0.999～1.008

0.961～0.991

0.896～1.058

0.866～1.002

0.800～1.116

0.998～1.015

0.992～1.008

1.003～1.017

P

0.707

0.574

0.232

0.170

0.667

0.579

0.893

0.187

0.161

0.912

0.160

0.131

0.687

0.619

0.707

0.617

1.000

0.001

0.111

0.125

0.303

0.980

0.102

0.002

0.523

0.055

0.505

0.134

0.963

0.004

OR：比值比；CI：置信区间。

表3　吡拉西坦相关血小板减少症的多因素 Logistic 回

归分析结果

变量
三联及以上抗菌药物
血红蛋白
血肌酐
常数

β
1.256

－0.017

0.009

－1.114

OR

3.511

0.983

1.009

95%CI

1.407～8.741

0.973～0.997

1.004～1.022

P

0.007

0.048

0.011

0.037

分值

三联及以上抗菌药物

血红蛋白/（g/L）

血肌酐/（μmol/L）

总分值

吡拉西坦相关血小板减少症的风险概率
0.1            0.2      0.3    0.4   0.5   0.6    0.7

0           20           40            60                                                             80                                                        100                                                 120                                                  140                                                 160

0            50          100         150         200          250         300          350          400

190       170     150        130     110         90       70          50 

0

1

0         10        20          30         40          50         60         70          80         90         100

图1　吡拉西坦相关血小板减少症风险预测的列线图
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图2　吡拉西坦相关血小板减少症风险预测模型的
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要。本研究通过单因素/多因素 Logistic 回归分析确定了

吡拉西坦相关血小板减少症的独立危险因素，分别为联

用三联及以上抗菌药物、低血红蛋白水平和高血肌酐

水平。

抗菌药物有致血小板减少的风险，其机制可能与药

物致骨髓抑制、免疫异常相关[7]。笔者在研究过程中发

现，纳入患者联用抗菌药物最常见的品种为 β-内酰胺

类，该类药物的常见不良反应就包括血小板减少症，且

多药联用可能导致血小板减少症的发生风险大幅增

加[7]。此外，联用抗菌药物间接反映了患者的感染较重，

而严重感染已被证实与血小板减少的发生高度相关[8]。

研究表明，联用抗菌药物是药源性血小板减少的危险因

素（OR＝1.759，95%CI 为 1.391～2.226；OR＝2.998，

95%CI 为1.57～5.711）[9―10]，与本研究结果基本一致。为

此笔者建议，在联用多种抗菌药物治疗期间，临床应加

强对患者血小板计数的监测，必要时停止或更换其他品

种的抗菌药物治疗。

血红蛋白水平降低可能使血小板聚集和激活增加，

从而影响患者血液的凝固[11]。研究指出，低血红蛋白水

平的患者常常伴有血小板减少的症状，这可能与骨髓功

能受损、营养缺乏或贫血有关[12―13]。此外，血小板减少

症患者的血红蛋白水平与其临床预后密切相关，低血红

蛋白水平可能预示着更差的治疗反应和预后[14]。以上

文献提示较高的血红蛋白水平可能是血小板减少症发

生的保护因素，与本研究结果基本一致。

吡拉西坦主要通过肾脏排泄，其药动学行为符合线

性分布特征，个体间变异较小[15]。研究指出，肾功能不

全者使用吡拉西坦时进行剂量调整是必要的[16]。这一

调整可降低患者肾功能不全的相关风险，如减少由体内

药物蓄积过多而引发的不良反应[16]。一项系统评价和

荟萃分析纳入了40项观察性研究，共涉及接受利奈唑胺

治疗的患者6 454例，该研究指出，血肌酐水平升高与患

者血小板减少相关（OR＝3.02，95%CI 为2.32～3.92）[17]。

也有研究指出，肾功能不全可能导致血小板生成减少或

寿命缩短，是药物致血小板减少症的危险因素（OR＝

2.01，95%CI 为 1.08～3.75）[18―19]。上述研究结果与本研

究结果基本一致，提示血肌酐水平升高等肾功能异常可

能是吡拉西坦相关血小板减少症发生的危险因素。

3.2　吡拉西坦相关血小板减少症的风险预测模型分析

本研究首先依据3个独立危险因素构建了吡拉西坦

相关血小板减少症的列线图，其作为可量化的临床评分

系统，可直观展示各独立危险因素的相对重要性；同时，

本研究根据这 3个独立危险因素构建了多因素 Logistic

回 归 风 险 预 测 模 型 ，模 型 方 程 为 LogitP＝－1.114+

1.256×联用三联及以上抗菌药物－0.017×血红蛋白水

平+0.009×血肌酐水平，可准确计算吡拉西坦相关血小

板减少症的具体风险概率值。该模型的最佳截断值为

0.474，即当患者的 LogitP≥0.474时，临床应警惕其吡拉

西坦相关血小板减少症的发生，加强对患者血小板计数

的监测，并根据监测结果及时给予相应处理，如停用吡

拉西坦、减少抗菌药物使用数量或更换抗菌药物品种、

保护肾功能、必要时予输注血制品等。此外，本研究未

发现用药剂量、用药时长、联用抗凝药和抗血小板药等

与血小板减少症之间的相关性。笔者分析原因，一方面

可能与纳入患者数量较少有关，另一方面可能与吡拉西

坦影响血小板的机制有关。吡拉西坦的抗血小板作用

较弱，主要通过使过度活跃的血小板聚集正常化、抑制

血小板因子 4和血栓素 B2的释放、拮抗血栓素 A2或作

为血栓素 A2合成酶抑制剂等多种途径来抑制血小板功

能[20]。吡拉西坦弱抗血小板作用的临床相关性已在一

系列研究中得到证实，如在急性脑卒中、短暂性脑缺血

发作、糖尿病和雷诺现象等多种临床情况下，该药可使

患者的高反应性血小板正常化[20]。然而有报道指出，1

例既往有血小板减少症的患者，在服用吡拉西坦12 d 后

出现了严重的免疫性血小板减少症，并伴有紫癜及黏膜

出血，停用吡拉西坦和输注免疫球蛋白后患者症状得到

改善[21]。尽管吡拉西坦相关抗血小板作用的临床研究

有限，但临床仍应谨慎应用。

3.3　本研究的局限性

首先，回顾性研究无法控制发生组和未发生组的暴

露情况，潜在未被识别的混杂因素可能会影响结局；其

次，本研究未对数据进行外部验证，可能影响结果的外

推性；再者，本研究未排除同时使用抗血小板药的患者，

可能使统计结果受到影响；最后，单中心研究纳入的样

本量有限，结果可能存在一定偏倚，后续仍需进一步收

集多中心、大样本的前瞻性数据以验证模型的准确性、

普遍性和稳定性，并适时对危险因素进行调整。
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图3　吡拉西坦相关血小板减少症风险预测模型的校准

曲线图



中国药房  2025年第36卷第10期 China Pharmacy  2025 Vol. 36  No. 10  · 1231 ·

综上所述，联用三联及以上抗菌药物、低血红蛋白

水平、高血肌酐水平是吡拉西坦相关血小板减少症的独

立危险因素；所建风险预测模型具有良好的预测价值，

有助于临床识别吡拉西坦相关血小板减少症发生的潜

在风险。
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