
分析。

２　结　　果

２．１　病理诊断　８８例患者中，原发性肾病综合征７３例

（８２．９５％），膜 性 肾 病 １７ 例 （１９．３２％），微 小 病 变 １５ 例

（１７．０３％），局灶性节段性肾小球硬化１４例（１５．９１％），ＩｇＡ肾

病１４例（１５．９１％），系膜增生性肾小球肾炎８例（９．０９％），增

生硬化 性 肾 小 球 肾 炎 ４ 例 （４．５５％），新 月 体 肾 炎 １ 例

（１．１４％），狼疮肾炎４例（４．５５％），乙型肝炎病毒相关性肾小

球肾炎２例（２．２７％），糖尿病肾病４例（４．５５％），肾淀粉样变

性２例（２．２７％），多发性骨髓瘤１例（１．１４％），过敏性紫癜肾

小球肾炎２例（２．２７％）。８８例肾病综合征按临床表现分单纯

型４０例（４５．４５％），血尿型２０例（２２．７３％），高血压型１８例

（２０．４６％）和肾功能衰竭型１０例（１１．３６％）。

２．２　穿刺并发症　经皮肾穿刺后，镜下血尿８８例，肉眼血尿

２例；血尿持续最长时间为３ｄ，应用止血药物可控制。肾周血

肿３例；腰痛２０例，多见于术后１～３ｄ，可自行缓解。

３　讨　　论

　　肾病综合征是最常见的肾脏疾病，本研究对８８例肾病综

合征患者进行病理检查，发现原发性肾小球疾病的主要病理类

型为膜性肾病、微小病变、局灶性节段性肾小球硬化、ＩｇＡ肾

病、系膜增生性肾小球肾炎。这与国内其他文献所报道的病理

类型的构成情况不同，其原因可能在于种族地理差异、研究对

象年龄的构成比差异及研究时期的不同［６］。本研究提示继发

性肾小球疾病的发病率较曾彩虹等［７］所报道的发病率低，这可

能与本研究中患者的及时就诊、健全的诊断程序、不断普及的

特异性化验使患者在出现肾病综合征前得到及时的诊治有关。

本研究中４例糖尿病肾病患者既往均未发现糖尿病相关病史，

因出现肾病综合征症状而就诊时才发现。值得一提的是４例

狼疮肾炎中有１例为青年男性狼疮肾炎，１例为７２岁老年女

性，这提示临床特点与病理类型之间并不完全符合，不同类型

的肾小球疾病可以有相同的临床表现，同样的病理变化可出现

不同的临床表现［８９］，故对肾病综合征患者应尽早行肾组织活

检，及早做出正确的病理诊断，明确病理类型和病变程度，对临

床制定合理的治疗方案、控制病情发展和改善预后将有很大的

帮助［１０］。
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老年股骨转子间骨折患者围手术期隐性失血量的分析

陆　燕
１，蔡　攀

２，汤明荣１，戴　隽
１，王　燕

１，王秀会２，付备刚２

（上海市浦东新区周浦医院：１．检验科；２．骨科，上海２０１３１８）

　　摘　要：目的　探讨通过血细胞比容（ＨＣＴ）变化分析老年股骨转子间骨折患者围手术期隐性失血的方法。方法　回顾性分

析１８９例采用股骨近端防旋髓内钉（ＰＦＮＡ）内固定治疗的老年股骨转子间骨折患者，记录患者的身高，体质量，术中、术后出血

量，异体输血量，术后 ＨＣＴ及血红蛋白，应用Ｇｒｏｓｓ方程计算红细胞的容量，并进一步计算围术期隐性失血量。结果　患者平均

身高１．６３ｍ；平均体质量６０．５４ｋｇ；术中出血量为４５～１００ｍＬ，平均６３．８３ｍＬ；术中无一例患者接受输血治疗；术后第１～４天３６

例患者血红蛋白明显下降（＜８０ｇ／Ｌ）而接受输血，平均输血量２００ｍＬ。１８９例患者术前平均 ＨＣＴ为３６．６６，术后为２８．６７，变化

值为７．９９；术前血红蛋白为１０２．５３ｇ／Ｌ，术后８６．３５ｇ／Ｌ，变化值为１６．１８ｇ／Ｌ。男、女两组患者手术前、后 ＨＣＴ及血红蛋白的差

异均有统计学意义（犘＜０．０５）。隐性失血量为３２５～５１６ｍＬ，平均（４３５．００±３．７４）ｍＬ。结论　老年股骨转子间骨折患者围手术

期隐性失血量占总失血量比例较大，且男、女隐性失血量相似，术后治疗应重视隐性失血量。

关键词：血细胞比容；　髋骨折；　隐性失血；　手术；　围手术期

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０９．０５１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０９１１５９０３

　　股骨转子间骨折是老年人常见的骨折，占全身骨折的

３％～４％，占髋部骨折的３５．７％
［１］。目前老年股骨转子间骨

折行手术治疗已成为骨科界的共识［２３］。股骨近端防旋髓内钉

（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）具有固定可靠、出

血量少、损伤小等特点，近年来被广泛应用于老年股骨转子间

骨折，但术后患者常出现血红蛋白波动较大的不良反应。２０００

·９５１１·国际检验医学杂志２０１３年５月第３４卷第９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．９

 基金项目：上海市医学重点专科资助项目（ＺＫ２０１２Ｂ０３）。



年Ｓｅｈａｔ等
［４］提出隐性失血这一概念，但这并没有引起临床医

师的足够重视。笔者回顾性分析了２０１０年２月至２０１１年９

月浦东新区周浦医院采用ＰＦＮＡ内固定治疗的１８９例老年股

骨转子间骨折患者，对其围手术期隐性失血量进行分析，现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年２月至２０１１年９月在浦东新区

周浦医院采用ＰＦＮＡ内固定治疗的老年股骨转子间骨折患者

１８９例，其中，男７６例，女１１３例；年龄６５～９２岁，平均７８．６

岁；均为单侧股骨转子间骨折，其中，左侧１０５例，右侧８４例。

致伤原因：车祸伤５例，平地跌倒伤１６９例，低处坠落伤１５例。

按股骨转子间骨折ＥｖａｎｓＪｅｎｓｅｎ分型
［５］：ⅠＢ型２０例，ⅡＡ型

４０例，ⅡＢ型５６例，Ⅲ型７３例。上述骨折均为新鲜闭合性骨

折。受伤至手术的平均时间为３．５ｄ（３～１４ｄ）；患者原有的基

础疾病（如原发性高血压、糖尿病等）稳定，无手术禁忌证，术前

凝血功能基本正常，术前彩色多普勒超声检查证实无下肢深静

脉血栓形成。记录患者的性别，年龄，身高，体质量，术前、术

中、术后出血量，异体输血量，术后血细胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，

ＨＣＴ）及血红蛋白。

１．２　治疗方法　按蔡攀等
［６］报道的治疗方法，采用全身麻醉

或连续硬膜外麻醉，患者仰卧于牵引手术床，略垫高患侧臀部，

患肢与躯干保持１０°～１５°内收，在Ｃ型臂Ｘ线机透视下行骨

折闭合复位。在大转子顶端向头侧沿股骨髓腔延长线纵行切

开５～８ｃｍ，在大转子顶点或稍偏外侧闭合穿导针，正侧位Ｘ

线显示导针位于髓腔中央且未发生弯曲。利用工作套筒保护

软组织，应用空心钻头沿导针对股骨近端进行开口。沿导针手

动插入ＰＦＮＡ主钉，透视下调整主钉深度。再借助瞄准器，自

大转子下约２ｃｍ处向股骨头内置入导针，并在２个平面上核

对导针位置，导针达到理想位置后，测量主钉长度，采用空心钻

头打开外侧皮质，沿套筒将螺旋刀片敲入股骨头。在远端锁定

孔对应处皮肤作一小切口，在瞄准器导引下钻入远端锁定螺

钉。最后在髓内钉近端拧入主钉尾帽，再次透视无误后，逐层

关闭切口。

１．３　术后处理　术前０．５ｈ至术后７２ｈ常规预防性给予抗菌

药物。术后１～３ｄ每日行血常规检查，术后２周内如发现患

者仍有严重贫血征象，则及时复查血常规。术后第２天，行股

四头肌舒缩锻炼，部分患者配合使用肢体足底静脉泵，防止深

静脉血栓形成。术后第３天，患肢开始进行持续被动运动

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐａｓｓｉｖｅｍｏｔｉｏｎ，ＣＰＭ）训练，７ｄ后开始髋、膝关节

主动屈伸锻炼，１０ｄ后借助助行器不负重行走，视骨折愈合情

况逐渐增加负重量，３～４个月后复查Ｘ线片证实骨折愈合后

完全负重行走。

１．４　隐性失血的计算　应用 Ｇｒｏｓｓ方程计算红细胞的容

量［７］，并进一步计算围术期隐性失血量。术前患者血容量（ｐａ

ｔｉｅｎｔｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＰＢＶ）计算方程：ＰＢＶ＝Ｋ１×ｈ
３＋Ｋ２×ｍ＋

Ｋ３［其中，ｈ为身高（ｍ）；ｍ为体质量（ｋｇ）。Ｋ为常数，男性：Ｋ１

＝０．３６６９，Ｋ２＝０．０３２２，Ｋ３＝０．６０４１；女性：Ｋ１＝０．３５６１，Ｋ２

＝０．０３３１，Ｋ３＝０．１８３３］。红细胞容量＝ＰＢＶ×ＨＣＴ。术后

红细胞容量的改变可通过 ＨＣＴ的变化差值来计算。全血红

细胞容量＝ＰＢＶ×（术前 ＨＣＴ－术后 ＨＣＴ），隐性失血量＝实

际总失血量－显性失血量。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，以α＝０．０５为检验

水准，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

１８９例患者平均身高１．６３ｍ；平均体质量６０．５４ｋｇ；手术

时间为３５～１００ｍｉｎ，平均４５．８２ｍｉｎ；术中出血量为４５～

１００ｍＬ，平均６３．８３ｍＬ；术中无一例患者接受输血治疗；术后

第１～４天３６例患者血红蛋白明显下降（＜８０ｇ／Ｌ）而接受输

血，平均输血量 ２００ ｍＬ。１８９ 例患者术前平 均 ＨＣＴ 为

３６．６６％，术后为２８．６７％，变化值为７．９９％；术前血红蛋白为

１０２．５３ｇ／Ｌ，术后８６．３５ｇ／Ｌ，变化值为１６．１８ｇ／Ｌ。男、女两

组患者手术前、后 ＨＣＴ及血红蛋白的差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），见表 １。隐性失血量为 ３２５～５１６ ｍＬ，平均

（４３５．００±３．７４）ｍＬ，男、女性患者隐性失血量的差异无统计学

意义（犘＞０．０５），见表２。

表１　　患者手术前、后 ＨＣＴ及血红蛋白的比较（狓±狊）

性别 狀

术前

血红蛋白（ｇ／Ｌ） ＨＣＴ（％）

术后

血红蛋白（ｇ／Ｌ） ＨＣＴ（％）

男 ７６ ３７．２６±４．３２ １０５．４３±６．２３ ２６．４７±２．９３ａ ８４．５３±２．９３ａ

女 １１３ ３４．６９±５．６４ｂ １０１．１３±２．７３ｂ ２９．６２±３．８３ａ，ｂ ８８．４２±４．８１ａ，ｂ

合计 １８９ ３６．６６±４．５２ １０２．５３±７．４２ ２８．６７±３．６２ａ ８６．３５±５．８３ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与同性别组术前比较；ｂ：犘＞０．０５，与同期男性组

比较。

表２　　男、女患者手术时间、术中失血量、隐性失血量的比较

性别 狀 手术时间（ｈ） 术中失血量（ｍＬ） 隐性失血量（ｍＬ） 总失血量（ｍＬ） 隐性失血量占总失血量的百分比（％）

男 ７６ ４８．５１±５．８２ ６７．８３±４．５２ ４５３．００±７．３３ ５２５．００±７．６０ ８６．３２

女 １１３ ４２．５３±６．３０ ６２．８２±４．８３ ４２７．００±３．９３ ５０５．００±５．８２ ８４．６３

合计 １８９ ４５．８４±４．６３ ６３．８３±６．７０ ４３５．００±３．７４ ５０８．００±４．８４ ８５．６２

３　讨　　论

隐性失血产生的原因和机制目前尚不明确。ＭｃＭａｎｕｓ

等［８］应用放射性同位素标记红细胞，发现术后标记的红细胞多

不参与体循环，而是进入组织间隙，造成血红蛋白水平的降低。

笔者认为老年股骨转子间骨折围手术期隐性失血的主要原因

可能为：（１）手术过程中止血不彻底，造成术后创口内持续失

血；（２）创伤应急、麻醉和手术造成二次创伤使患者红细胞损伤

性溶血；（３）术后反复抽血检查造成红细胞丢失；（４）患有心血

管疾病、消化道出血等基础疾病，服用抗凝药物使围手术期失

血较多；（５）术前因创伤引起机体的脱水状态及红细胞重新分

布相对滞后，术后机体通过补液纠正了失水状态，逐渐表现出

失血状态。
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１９８３年Ｇｒｏｓｓ等
［７］采用围手术期 ＨＣＴ平均值的变化计

算循环血量，将其称为Ｇｒｏｓｓ线性方程，且在实践中证实了该

方程的准确性，通过Ｇｒｏｓｓ方程计算出血液的丢失量非常接近

实际情况。Ｆｏｓｓ等
［９］分析了采用髓内钉治疗的４７例股骨近

端骨折，围手术期平均失血量达１４００ｍＬ。祝晓忠等
［１０］总结

６９例采用ＰＦＮＡ治疗的股骨转子间骨折，围手术期隐性失血

量占总失血量的８０．６９％～８１．９６％。本组研究总失血量平均

（５０８．００±４．８４）ｍＬ，隐性失血量平均（４３５．００±３．７４）ｍＬ，占

总失血量８５．６２％，说明围手术期存在较大的隐性失血。对于

股骨转子间骨折患者，特别是老年患者，隐性失血是一个重要

隐患，由于临床医师对其不够重视而导致严重后果。当机体出

现隐性失血时，为保证心、脑等重要脏器的血液供应，机体进入

休克的微循环缺血、缺氧期，表现为皮肤、肌肉的血管收缩。此

时，若不能及时纠正贫血，会导致隐性失血进一步加重，出现低

灌注。隐性失血出现血红蛋白降低，机体抵抗力下降，患者康

复周期增加，卧床时间延长，发生褥疮、坠积性肺炎、肺栓塞和

下肢深静脉血栓等并发症的概率增加。

总之，ＰＦＮＡ固定治疗股骨转子间骨折具有手术操作方

便、快捷，手术切口小，出血量少，力学稳定性好等优点［６］，但是

术后隐性失血会导致患者血容量及血红蛋白明显下降，影响康

复，甚至出现严重并发症，因此，围手术期应严格监测患者的生

命体征，及时复查血常规，监测血红蛋白及 ＨＣＴ的变化，必要

时尽早补充血容量、纠正贫血，减少因隐性失血而导致的各种

并发症的发生。
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住院患儿嗜麦芽窄食单胞菌感染及其耐药性的分析

王运中，陶云珍，吾金彪

（苏州大学附属儿童医院检验科，江苏苏州２１５００３）

　　摘　要：目的　了解嗜麦芽窄食单胞菌的临床感染分布及其耐药情况。方法　依据《全国临床检验操作规程》对临床送检标

本进行细菌培养、分离，采用法国生物梅里埃ＶＩＴＥＫ２ＣＯＭＰＡＣＴ全自动微生物鉴定／药敏分析仪进行细菌鉴定及微生物敏感

性试验。结果　共分离非发酵菌１４３１株，其中嗜麦芽窄食单胞菌１７２株（１２．０％）。２００９、２０１０、２０１１年分离的嗜麦芽窄食单胞

菌占当年检出非发酵菌总数的百分比分别为１３．２％（４７／３５７）、８．６％（４５／５２１）及１４．５％（８０／５５３）。嗜麦芽窄食单胞菌主要来自

痰液，主要分布于重症监护病房、新生儿科及呼吸科，占分离总数的９０．１％（１５５／１７２）。嗜麦芽窄食单胞菌对复方黄胺甲唑、米

诺环素、左氧氟沙星、环丙沙星的敏感性较好，耐药率均小于２５％；而对检测的其他抗菌药物，如氨基糖苷类、头孢菌素类、青霉素

类及氨曲南等，耐药率则较高，均大于５０％。结论　嗜麦芽窄食单胞菌主要引起呼吸道感染，以重症监护病房、新生儿科和呼吸

科患儿为主，且耐药性较严重。

关键词：嗜麦芽窄食单胞菌；　抗药性，细菌；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０９．０５２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０９１１６１０２

　　嗜麦芽窄食单胞菌是一种非发酵革兰阴性杆菌，它分布极

为广泛，在医院许多环境均可分离获得，因此，它是医源性感染

的重要致病菌之一。有资料显示［１］，２０００～２００１年调查３０家

医院嗜麦芽窄食单胞菌感染者中，院内获得性感染占５４．７％，

超过社区感染（４５．３％）。儿童特别是低年龄患儿，其本身免疫

力较低，对该菌更为易感。由于嗜麦芽窄食单胞菌耐药机制相

当复杂且耐药性日趋严重，笔者对本院２００９年１月至２０１１年

１２月分离获得的嗜麦芽窄食单胞菌的临床分布及其耐药性进

行分析，以指导临床合理用药，有效控制感染。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　菌株来自２００９年１月至２０１１年１２月本院

儿科病房送检的合格痰液、尿液、血液、脓液及导管等标本。标

准 菌 株 为 大 肠 埃 希 菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜 绿 假 单 胞 菌

ＡＴＣＣ２７８５３，均由卫生部临床检验中心提供。

１．２　细菌培养与分离　操作步骤均按《全国临床检验操作规
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