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应用微量样品测量血糖初探 

温 丽。 解 红 ’ 潘明星 ‘ 

常规急诊血糖测定的方洼是采取静脉血样，待其凝固后， 

离心分离血清后检测，对于门诊病人，此法既耗时．又因静脉血 

样较多 ，更不便于污物处理。现广泛使用的各种 配套 于 自动生 

化仪器的酶法试剂在实际检测中应用血量极步，利用这类试剂 

盎，在急诊中完全可 采用微量样品而进行测定，临床上已广 

泛采用酶法测定血糖．尤以葡萄糖氧化酶法用血量步 ．设备 

要求低，结果稳定可靠，而应用最广，此方洼通常以静脉采样． 

在工作中增加了护理^员的操作，急诊测定时，实际应用血清 

仅 la ，多余部分成为污物，另有使用试带洼，以血糖仪测定手 

指血糖．时间最为快捷 ．但结果的准确性，稳定性较差，专业技 

术人员很少使用，将以上两法台二为一，则可在急诊中快速准 

确测定血糖，笔者在实际工作中积累了一些资料与同道共勉。 

一

、 材料与方法 

1．仪器与试剂 ：仪器 ：XD-800半 自动生化 仪 (上海 ，迅达 )。 

试剂：葡萄糖氧化酶试剂(伊利康) 

2．方法：手指采血测量血糖方法改进：常规消毒后 ，采取指 

血20儿l，加^到 0．38 n】J生理盐水中，立即混匀，3000rpndmin离 

心 2lnj口，取上清液 0．2Nd，加^到配好的葡萄糖氧化酶试剂 1． 

0nd中(见表 1)，37℃柬浴 10adn后，在半 自动生化仪上以波长 

s∞帅 比色，对照空白及标准计算出结果为手指血帱值。 

表 1 手指血糖测定操作表 

二 结果 

1．手指血 与静脉血糖 的比较 ：对 同一病 人分别用 上述 方洼 

捌定手指血糖及作静脉血糖铡定 ，同时记 录病人 的红 细胞 压积 

共 24例 。结果如表 2。 

2统计处理：以静脉血糖值为自变量(x)，手指血糖值为应 

变量(Y)，作散点围．如附图．直观有直线关系，建立回归方程：Y 

= bx+a，统计计算得 ：b=0．84 a=0．36，相关分析得：相关系数 1- 

= 0．987．作相关检验，查 r界值表：n=24，V=22，单侧 P(0． 

OO5 ，说明两者直线相关，因而可以以手指血糖结果代替静脉 

血糖值报告，静脉血糖参考值为 3．9—6 7mmol／L，据回归方程 

计算则手指血糖参考值为3 64—6 00mmol／L。 

· 作者照位：114032辽宁省鞍山市鞍钢立山医院检验科 

表 2 24例样 品手指血 与静脉 血血糖谢值对照 

l4l 

y 

附图 24倒静脉血 糖{x】与 手指血糖 cY)对 应救点 围 

三 、讨论 

在手指血糖测定中．最后样品量相当于 l0 全血，而其中 
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血浆部分应为去掉 RBC压积值， 上 24例样品 RBc压积在 0 

4左右 ．理论上手指血糖值为静脉值的60％左右，实验结果却 

84％以上(b=0 84)，可见 RBC压积并非实际体积．RBC实际体 1千蠼啬 

积为 18％左右，因而 RBC压积的稍微改变对结果影响不大．一 ，0 

般无需校正．而以回归方程建立的模式可以代表血塘值。因 2
．杨树勤 

此，以上方法可以应用在快速的急诊检测中．由于此方法，操作 ， 

简便．用血量少 ．值得推广。 

参 考 文 献 

临床生化检验．长沙：湖南科学技术 出版社 ．1996 

卫生统计学．北京：人民卫生出版社 ．1987．103—112 

剖宫产同时行子宫肌瘤摘除术 58例治疗体会 

周 宏’ 杨 晶‘ 陈 静’ 

妊娠合并子宫肌瘤是较为常见的妊娠台并症，其发生率约 

占妊娠 0．3％～7 2％之问，近年来随晚婚晚育．高龄分娩的增 

多及剖官产率上升、其发生率似有上升趋势。我院于 1998年 1 

月至2O0O年 12月共有 58例患者剖官产同时行子宫肌瘤摘除 

术，现将治疗体会报道如下。 
一

、资料与方法 

l临床资料：本组共有 58例．年龄 25—42岁之间．太于 30 

岁 9例，小于 30岁 49倒。孕次 l一5次．其中最多孕 5汰，但 

往因台并子宫肌瘤多汰 自然流产。56例 为初 产妇 ，2例为经 产 

妇 孕周为 37—42周 术前明确诊断妊娠台并子宫肌瘤者 l6 

例．刮官产时发现子宫肌瘤者 42例 2方法：(1)肌瘤分类：肌 

瘤单发者26例(占 44 8％)．多发者 32例(占 55 2％)．最多一 

例摘除大小不等肌瘤 l8个。浆膜下肌瘤 34例，肌壁间肌瘤 23 

例．牯膜下肌瘤 l铡。最大为 12cm、最小仅为0．5cm。(2)手术 

方法 ：常规行剖宫产术．胎儿及胎盘娩出后，静推催产素20U．同 

时静滴生理盐水 500raL加催产素20U维持．I／0无创伤缝线连续 

缝台子宫切口．宫体注射催产素 1012．使子宫呈收缩状态(视肌 

癌大小及位置而定 ．如肌瘤小且为浆膜下肌瘤无需注射) 取 

肌瘤主体部分纵行或斜行切 口，避开表面明显血管，切开肌壁 

深人到瘤组织，识别肌壁与瘤组织分界．沿分界处用食指将肌 

瘤与四周组织钝性分离．剥出肌瘤，遗下空隙用 O可吸收线 自 

基底部进行缝合止血． 闭台死腔 缝台层 次视瘤腔深度而 

定．一般 二层为宜 

二 、结果 

58例患者术后愈台良好，术后 3d内体温曾超过 38~C有 7 

例 ．均系乳胀明显 ，对 症治疗后 热退 5l例术 后体 温平稳 ，无感 

染及术后并发症发生．腹部切 口7d拆线 ．均为甲级愈台，无产 

褥感染及晚期产后 出血发生。术后病理检查均为子宫平滑肌 

瘤．无一例恶变．58例中有三例退行性变．其中包括玻璃样变 ． 

囊性变及红色样变各 l例。 

三 、讨论 

1．关于剖宫产同时行子宫肌瘤摘除术的价值 

· 作者单位：l14032 =iI宁省鞍山市鞍钢立山医院妇产科 

(收稿 13期 ：2002-01—22) 

妊娠合并子宫肌瘤是较为常见的妊娠台并症．其发生率占 

肌瘤患者 0．8％一1％．占妊娠 0 3％一7．2％，但实际上肌瘤合 

并妊娠确切发病率不清楚 ，估计远 比上述数宇为高 。但由于 

(1)妊娠时子宫壁血流丰富．剖宫产时摘除肌瘤出血活跃．甚至 

难 控铷 ．有增加产后出血或感染可能；(2)胎儿娩出后，子宫 

收缩变形 ．肌瘤位置改变，肌瘤与周围界限不清，增加了手术难 

度；(3)产后肌瘤可缩小、故除带蒂的浆膜下肌瘤 、靠近剖官产 

子宫切口摘除的肌瘤或不太大的浆膜下肌瘤外 ．一般多不主张 

在剖宫产同时行肌瘤摘除术。如有必要切除肌瘤者．可待月经 

恢复后再行子宫肌瘤摘除术 虽然如此．最近协和医院分析 

了4O例大型子宫肌瘤在剖宫产同时行肌瘤摘除术，平均出血 

量比同期单行剖宫产者仅增加 100—200rnl，手术难度无明显增 

加。如肌瘤为单发．90％以上不致复发．多发性子宫肌瘤的半 

数以上未复发。本组58例．整个手术进行顺和J．术后无 出血或 

感染等并发症．也说 明了这一问题。显而易见．剖宫产同时行 

子宫肌癌摘除术，使部分肌瘤患者避免了二次开腹手术．大大 

减轻了患者心理负担和经济负担 因而．率文认为剖宫产同时 

摘除子宫肌瘤，就有可行的价值。 

2关 于预舫和减少 出血 的问题 

出血是剖宫产同时行子宫肌瘤摘除术不容忽视的问题．为 

减轻术中出血在摘除肌瘤前，于子宫体注射催产素 1012，注射后 

使子宫成收缩状态，此时切开 出血较少 ．摘除肌瘤时避开明显 

血管姓，如浆膜下肌瘤带蒂或外突显著者可采用梭型切口，切 

除多余的浆膜面 减少死腔，有利于创口对台，切 口长度以能 

核出肌瘤为度。对多发性肌瘤，切口宜步．这样能减少出血．另 

外 ．还可通过一个切 口潜行摘除邻近的肌癌结节．如距离鞍远 

皿lI不可勉强。术中减少出血的另一措施：找好肌癌与正常肌层 

界限 ．缝 合子宫时 由深 到浅 逐层 缝台 ．关 闭 死腔也是 预 防出血 

的主要方 法。 

3抗感染是保证手术成功的关键 

据报道．剖宫产同时行子宫肌瘤摘除术，其安全系数小，如 

产妇已有感染 ．死亡率高达 18．4％一20％ j。摘除肌瘤后．癌 
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