
·经验交流·

乙二胺四乙酸二钾抗凝血浆与血清肝功能８项检测

结果比较

汪仙德１，程金莲１，梅玉红２，陈　静
１（１．湖北省黄梅县分路镇卫生院　４３５５０４；２．湖北省黄梅县

疾病预防控制中心　４３５５００）

　　【摘要】　目的　探讨乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血浆与血清在检测总胆红素（ＴＢＩＬ）、直接胆红素

（ＤＢＩＬ）、总蛋白（ＴＰ）、清蛋白（ＡＬＢ）、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、γ谷氨酰转移酶

（ＧＧＴ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）等８项肝功能指标结果的差异。方法　在全自动生化分析仪上对ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血浆

和血清分别进行上述８项生化检测，并对结果进行比较和评价。结果　ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血浆与血清比较，ＴＢＩＬ、ＴＰ、

ＡＬＢ、ＡＬＴ、ＡＳＴ结果差异无统计学意义（犘＞０．０５），ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血浆 ＡＬＰ明显低于血清，差异有统计学意义

（犘＜０．０１），ＧＧＴ略低于血清，差异有统计学意义（犘＜０．０１），ＤＢＩＬ明显高于血清，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

结论　ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血浆可用于ＴＢＩＬ、ＴＰ、ＡＬＢ、ＡＬＴ、ＡＳＴ检测，不宜用于ＤＢＩＬ、ＡＬＰ检测，对ＧＧＴ检测结果

应制订ＥＤＴＡＫ２ 血浆参考范围或乘以校正系数。
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　　临床工作中，常有患者刚查完血常规，医生又要求做肝功

能；有些患者同时查血常规和肝功能，而部分患者反感抽多管

血或有些患者抽血困难等；有些肝功能急查，而血清分离速度

慢，且血清中还常含有小的凝块或纤维蛋白的凝丝，可引起全

自动生化分析仪吸样不准，甚至堵塞样本针而影响样本测定速

度和结果的准确性［１］，影响急诊报告及时发出等。本文探讨乙

二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血浆运用于肝功能检测的可

行性，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　采集２０１２年１～４月２１例本院门诊体检者，

均为空腹１２ｈ左右，男９例，女１２例，年龄１６～６０岁，平均

（３７±１４）岁。经本人知情同意后，从每位体检者的肘静脉（坐

姿）依次采集２管静脉血：普通真空采血管和ＥＤＴＡＫ２ 管血液

标本，采集后ＥＤＴＡＫ２ 管立即轻轻颠倒混匀８次。为避免压脉

带捆扎可能对生化检测结果的影响，尽量不用压脉带捆扎或捆

扎时间不超过１ｍｉｎ
［２］１２１。

１．２　试剂与仪器　普通真空采血管由河北鑫乐有限公司提

供，用于常规方法分离血清；ＥＤＴＡＫ２ 管由江西容和实业有限

公司提供，用于分离抗凝血浆。试剂、校准品和质控品由深圳

迈瑞生物医疗电子股份有限公司提供。采用深圳迈瑞Ｂｓ３３０

全自动生化分析仪进行检测。

１．３　方法　普通真空管采血后３７℃水浴放置３０ｍｉｎ，待血块

完全收缩后以３０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，分离血清；ＥＤＴＡＫ２

管采血后，以３０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ。２管血清和血浆均转移

到生化分析专用的样品杯中。按照本科室日常操作常规，对需

要测定的实验项目按照室内质控程序进行定标和校准，确认仪

器状态良好，然后测定血清、ＥＤＴＡＫ２ 血浆和３份高、中、低不

同浓度水平质控样本的８项肝功能生化项目。测定项目包括

总胆红素（ＴＢＩＬ，钒酸盐氧化法）、直接胆红素（ＤＢＩＬ，钒酸盐氧

化法）、总蛋白（ＴＰ，双缩脲法）、清蛋白（ＡＬＢ，溴甲酚绿法）、丙

氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ，ＩＦＣＣ法）、天门冬氨酸氨基转移酶

（ＡＳＴ，ＩＦＣＣ法）、γ谷氨酰转移酶（ＧＧＴ，ＩＦＣＣ法）、碱性磷酸

酶（ＡＬＰ，ＡＭＰ缓冲液法）。

１．４　统计学方法　采用配对资料狋检验进行统计分析，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

样本的８项生化指标测定结果分成血清组和ＥＤＴＡＫ２

抗凝血浆两组。ＤＢＩＬ、ＡＬＰ、ＧＧＴ结果在两组间差异明显，

ＤＢＩＬ结果在抗凝血浆明显高于血清，而ＡＬＰ结果抗凝血浆明

显低于血清，ＧＧＴ 抗凝血浆结果略低于血清，比血清低

（６．７２±５．６５）％。ＴＢＩＬ、ＴＰ、ＡＬＢ、ＡＬＴ、ＡＳＴ两组间测定结

果差异无统计学意义，见表１。

表１　血清与ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血浆８项生化项目

　　检测结果（狓±狊，狀＝２１）

测定项目 血清 ＥＤＴＡＫ２血浆 狋 犘

ＴＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ） １１．８９±３．１０ １２．０７±２．８０ －１．６３５ ＞０．０５

ＤＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ） ４．３５±１．１７ ９．４８±２．７２ －１２．２８５ ＜０．０１

ＴＰ（ｇ／Ｌ） ６９．０８±４．２９ ６８．９０±４．２７ ０．６７４ ＞０．０５

ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ４４．２１±２．９６ ４４．３４±２．９４ －０．８４８ ＞０．０５

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ２８．２８±６．４６ ２８．６６±６．２３ －１．３３３ ＞０．０５

ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ３４．９９±１３．０３ ３４．８３±１２．４１ ０．４５ ＞０．０５

ＧＧＴ（Ｕ／Ｌ） ２１．１３±５．３１ １９．８２±５．６６ ５．２３３ ＜０．０１

ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ８１．７３±９．０８ ２９．９８±９．７５ １７．８４８ ＜０．０１

３　讨　　论

３．１　ＥＤＴＡＫ２ 是血常规首选的抗凝剂
［３］，通常生化检测所使

用的血浆为肝素抗凝［４］。临床实践中往往需要患者同时测定

血常规和生化，对于静脉采血不够配合或采血困难的患者，如

果能用血常规剩余的血浆作检查，可以减少采血量，使患者更

满意。

３．２　检验科“速度管理”越来越得到重视
［５］，采用抗凝血浆可

节省标本处理时间，有利于急诊检查快速发报告（比血清检测

的时间缩短了３０ｍｉｎ）。在没有肝素的情况下，肝功能急诊可

先用ＥＤＴＡＫ２ 血浆对ＴＢＩＬ、ＴＰ、ＡＬＢ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ进行

快速检测报告，随后用普通血清进行ＤＢＩＬ、ＧＧＴ、ＡＬＰ检测并

报告，以更好地满足临床需要。

３．３　ＥＤＴＡ因能络合Ｍｇ
２＋而抑制ＡＬＰ活性，因而ＥＤＴＡＫ２

血浆中ＡＬＰ活性极度抑制
［６］；ＥＤＴＡＫ２ 对ＧＧＴ有轻微抑制，

使血浆结果略低于血清６％左右，建议建立ＧＧＴＥＤＴＡＫ２ 血

浆参考范围或将血浆结果乘以校正系数。ＥＤＴＡＫ２ 对ＤＢＩＬ
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检测的干扰，与文献记载ＥＤＴＡ在常规用量下对直接胆红素

钒酸盐氧化法测定没有影响不符［２］４５７，可能与所采用的ＥＤ

ＴＡＫ２ 抗凝管有关，其原因有待进一步研究。

因此，作者认为在没有肝素的情况下，ＴＢＩＬ、ＴＰ、ＡＬＢ、

ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ可以用血常规剩余血浆来检测，特别是对于

抽血困难，血常规和肝功能都需要测定的患者，或是急诊项目。

以上发现均基于迈瑞Ｂｓ３３０全自动生化分析仪及原装配套试

剂和江西容和实业有限公司的ＥＤＴＡＫ２ 试管，因不同试剂配

方可能存在较大差异，请同道们共同探讨。
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输尿管镜辅助尿道会师治疗后尿道损伤１３例临床报告

涂　果，刘　颖（重庆市江津区中心医院泌尿外科　４０２２６０）

　　【摘要】　目的　探讨输尿管镜在后尿道损伤治疗中的治疗作用。方法　对１３例后尿道损伤患者采用输尿管

镜辅助尿道会师术治疗。结果　１３例手术成功，术后留置导尿管约３～８周。拔除导尿管后进行不定期尿道扩张。

１３例获随访６个月至３年，１０例排尿通畅，无尿失禁、尿道狭窄及阴茎勃起功能障碍，３例尿道狭窄行尿道瘢痕切

除术。结论　输尿管镜辅助尿道会师术治疗尿道损伤具有安全、操作简单、创伤小、出血少、恢复快、疗效确切的

优点。

【关键词】　输尿管镜；　尿道损伤；　尿道会师术
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　　尿道损伤是泌尿外科常见的急症。随着泌尿外科腔道技

术的发展，输尿管镜诊断尿道损伤的方法有替代传统逆行尿道

造影检查的趋势［１］。２００８年１月至２０１１年８月本院应用输

尿管镜辅助尿道会师术治疗后尿道损伤１３例，疗效满意，报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１３例，为２００８年１月至２０１１年８月就

诊的后尿道损伤患者，年龄２３～６８岁，平均４５．４岁。致伤原

因：道路交通伤骨盆骨折８例，建筑工地坠落伤骨盆骨折２例，

下楼跌伤骨盆骨折３例。尿道膜部不全性断裂９例，完全断裂

４例。主要表现：伤后患者均伴会阴疼痛、下腹胀痛、排尿困

难、尿道滴血。入院时均不能自行排尿，５例在院外导尿治疗

失败，８例在本院导尿失败。入院时生命体征均平稳，骨盆骨

折请骨科会诊考虑为稳定型骨折，可支持截石卧位。

１．２　手术方法　输尿管镜辅助尿道会师术采用丁卡因表面麻

醉或腰硬膜联合麻醉，取截石位，备 ＷＯＬＦ９．８Ｆ硬性输尿管

镜、斑马导丝、灌注泵、Ｆ１８～Ｆ２２三腔气囊导尿管等。予生理

盐水灌注泵持续灌注冲洗，灌注压力５０～８０ｃｍＨ２Ｏ。缓慢推

镜并观察尿道情况，至尿道断裂处可发现尿道黏膜连续性部分

或完全中断，抵达损伤部位，仔细寻找到尿道损伤的近端。并

经操作孔插入Ｆ５输尿管导管引导，输尿管镜越过尿道断端进

入膀胱，检查膀胱无破裂，取出输尿管导管，插入并留置斑马导

丝，退出输尿管镜。将三腔气囊导尿管头端以空针沿轴线穿

破，并能套入斑马导丝，循导丝推导尿管入膀胱。气囊注水３０

ｍＬ抽出导丝，连接引流袋，５００ｇ重量牵引导尿管１周，利于

断端对拢吻合。术后常规留置导尿管３～８周。

２　结　　果

本组１３例手术均顺利完成：１３例输尿管镜下置导尿管成

功，手术操作时间１５～３２ｍｉｎ，平均手术时间２５ｍｉｎ，术后２例

并发尿外渗行会阴部切开引流，术后１周内５例尿道少量出

血，均自行止血。本组所有患者均随访６个月至３年，１０例排

尿通畅，无 尿 失 禁、尿 道 狭 窄 或 轻 微 狭 窄，尿 流 率 大 于

１５ｍＬ／ｓ，无阴茎勃起功能障碍，３例尿道狭窄行尿道瘢痕切

除术。

３　讨　　论

３．１　本术式的适应证　除严重损伤、活动性盆腔出血，或并发

膀胱直肠损伤及其他脏器损伤外，一般急性后尿道损伤患者均

可选择内镜治疗［２］。

３．２　本术式的优缺点及注意事项　创伤性闭合性尿道损伤患

者插导尿管失败后行传统开放手术有一定的创伤及并发症，其

主要原因是由于手术中尿道的再损伤，并且再次手术的风险较

高。输尿管镜的应用在处理尿道损伤重建上具有微创、准确等

优点，可在直视下进行精确操作，视野清晰，术中可最大限度避

免创面大出血而影响手术和加重尿道损伤。尿道损伤后尿道

相对狭窄，甚至存在尿道漂移，而输尿管镜因为口径小，在尿道

内容易操作，较容易通过断端，从而达到尿道会师的目的。输

尿管镜辅助尿道会师术具有如下优点：（１）手术时间短，创伤

小，术后处理简单，患者较舒适；（２）能明确尿道损伤的程度，

术后牵引利于膀胱下降，缩短尿道断端距离，尿道轴线移位小，

即便术后出现尿道狭窄，也方便行尿道内切开；（３）未破坏会阴

部黏膜神经丛，尽可能保留性功能，提高了患者的生活质量；

（４）即使置管失败也可以即刻改开放手术，不影响手术效果。

缺点：本术式由于断端尿道复位无端端吻合确切，致尿道狭窄

和尿道出血可能性较大。注意事项：尿道损伤术后尿管留置时

间临床上存在争论，目前无统一标准。黄广林等［３］进行尿道损

伤后上皮修复过程的实验观察，尿道断裂术后修复８周，被覆
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