
１．２　试剂神经元特异性烯醇酶（ＮＳＥ）检测试剂，由德国罗氏

公司仪器配套试剂，校准品。病毒抗体检测试剂盒由北京现代

高达生物技术有限责任公司提供。支原体抗体ＩｇＭ试剂盒购

自欧蒙试剂。

１．３　仪器　Ｅ６０１电化学发光仪（德国罗氏），ＢＩＯ６８０酶标

仪，北京拓扑洗板机。

１．４　方法　无菌条件下空腹采静脉血２ｍＬ于带促凝胶的真

空管，待血液凝固后（尽快离心以避免红细胞、血小板代谢引起

的误差）分离血清，分别测定ＮＳＥ、病毒抗体、支原体抗体。

１．５　统计学处理　所测数据以狓±狊表示，采用ＳＰＳＳ１３．０统

计学软件，计量资料采用独立样本狋检验，犘＜０．０５为差异有

统计学意义，犘＜０．００１为有显著性差异。计数资料以率表示，

采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

热惊厥组与非惊厥组ＮＳＥ含量比较犘＜０．００１有显著性

差异，见表１，发生热惊厥的患儿病原微生物感染率的比较见

表２。

表１　　热惊厥组与非惊厥组ＮＳＥ含量比较（狓±狊）

项目 对照组（狀＝３５） 热惊厥组（狀＝１２０）非惊厥组（狀＝１１６）

ＮＳＥ（ｎｇ／Ｌ） ９．６１±２．４２ ３３．６±６．３ １２．６±５．４

狋 － １．０２ ６．３

犘 － ＜０．００１ ０．５６

　　：与对照组比较；－：无数据。

表２　　热惊厥组与非惊厥组病原微生物感染率比较［狀（％）］

项目
热惊厥组

（狀＝１２０）

非惊厥组

（狀＝１１６）
χ
２ 犘

ＥＢＶＡｂ（ＩｇＭ） ３８（３１．７） ３３（２８．４） ６．３ ０．１３

柯萨奇病毒抗体（ＩｇＭ） ３９（３２．５） ２６（２２．４） １８．６ ０．０５６

风疹病毒抗体（ＩｇＭ） ３７（３０．８） ２０（１７．２） ２０．６ ０．０４３

支原体抗体（ＩｇＭ） ３８（３１．７） １８（１５．５） ２２．９ ０．０３６

２种及２种以上（ＩｇＭ） ６４（５３．３） ３８（３２．７） ５８．３ ＜０．００１

总感染率 １０５（８７．３） ４８（４１．３） ５９．２ ＜０．００１

３　讨　　论

神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）存在于神经细胞和神经内

分泌细胞，并参与糖酵解。脑胶质细胞和其他脑神经组织不含

ＮＳＥ；因灰质中富含神经元，故ＮＳＥ主要反映灰质的变化。当

神经元损伤或坏死后，ＮＳＥ从细胞内溢入脑脊液和血液中，故

ＮＳＥ是检测脑神经元坏死的客观指标
［２］，现已发现多数有神

经元损伤或坏死的疾病如脑外伤、脑出血、脑梗死、昏迷等均可

出现血清ＮＳＥ升高
［３］当缺血、缺氧、中毒或损伤时血液中的

ＮＳＥ明显升高，是神经元损害的灵敏标记物。正常脑脊液中

含量甚微，当癫痫发作、缺氧窒息［４］等机体缺血缺氧引起神经

组织损伤时，神经元细胞发生变性坏死及神经髓鞘的崩解，血

脑屏障破坏及通透性增加，而 ＮＳＥ又不与细胞内肌动蛋白结

合，因此容易释放到细胞外和组织间隙中。

发热和感染均可导致中枢神经系统内某些神经元兴奋，包

括小胶质细胞、星形胶质细胞分泌ＩＬ２、ＩＬ７水平上调
［５］。其

机制为通过升高中枢神经系统神经元细胞内游离钙浓度，ＩＬ２

引起神经内分泌反应物质（如内啡肽等）释放从而诱导惊厥发

作，本研究结果表明，热惊厥组 ＮＳＥ含量显著高于非惊厥组，

差异有统计学意义（犘＜０．０１），说明热惊厥对中枢神经系统造

成损伤，热惊厥可造成神经元树突以及细胞体的损伤，从而使

患儿血清及脑脊液ＮＳＥ水平明显增加。

本研究还显示，热惊厥组中病原微生物感染率明显高于非

惊厥组，特别是２种及２种以上微生物感染者易发生惊厥，是

微生物直接侵袭中枢神经系统造成损伤，还是激活免疫系统，

诱导惊厥发作有待进一步探讨。

综上所述，对惊厥患儿应适时检测 ＮＳＥ，积极的预防和保

护中枢神经系统。同时了解病原微生物以备对症治疗。
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·经验交流·

手工分离浓缩血小板输注疗效观察

王葆昶，刘文娟

（中国中医科学院西苑医院，北京１０００９１）

　　摘　要：目的　了解手工分离浓缩血小板的临床输注效果。方法　选择该院５７例患者共８０次输注手工分离血小板数据，按

照血液病组和非血液病组分组，分别计算其输注有效率，并进行比较。结果　血液科和非血液科患者有效率分别为５３．９７％、

５２．９４％，总有效率为５３．７５％，两组有效率比较差异无统计学意义。结论　血液病组与非血液病组有效率基本相同。

关键词：血小板；　手工分离；　血小板输注；　治疗结果
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　　血小板输注具有重要临床价值，一般用于预防血小板减少 或血小板功能缺陷引起的出血，已成为临床重要的支持疗法之
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一。近年来随着血细胞分离机的推广应用，中国机采血小板的

用量逐年上升，而手工分离的血小板在临床的应用相对较少，

造成手工采集全血中血小板资源的严重浪费。而在国外，尤其

是欧美国家，手工采集的血小板始终占血小板用量的大多

数［１］。为了解手工分离浓缩血小板的疗效，笔者对临床输注手

工分离浓缩血小板的病例做了血液病组与非血液病组的分组

比较，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　资料来源于本院２０１１年１月至２０１２年１月

间输注手工分离血小板病例，选择完整记录手工分离血小板输

注前和输注２４ｈ后血小板计数的病历作为分析数据来源，只

有输注前或输注后血小板计数数据的弃之不用。共选取５７例

患者８０次输注手工分离血小板数据，记录其输注手工分离浓

缩血小板前和输注后２４ｈ后血小板计数数值。男２８例，女２９

例；年龄２０～９４岁，平均５７岁。其中血液科患者４６例，肿瘤

科３例，肛肠科１例，消化科１例，脑病科１例，ＣＣＵ１例，ＩＣＵ４

例。因血液病患者大多长期多次输血，而其他患者大多单次或

短期输血，所以将血液科与其他科室患者分组比较。

１．２　方法

１．２．１　血小板计数　使用ＳＹＳＭＥＸＸＥ２１００血球计数仪。

１．２．２　血小板来源 手工分离血小板来自北京市红十字血液

中心，每袋２ＩＵ，每次输注１０ＩＵ作为１个治疗量。

１．２．３　输血指征及输注方法　输血指征为血小板计数小于

２０×１０９／Ｌ，黏膜出血或未出血，交叉配血相合后以患者耐受速

度尽快输注。

１．２．４　输注效果评价　观察输注１０ＩＵ手工分离浓缩血小板

后，出血症状是否改善，计录输注２４ｈ后血小板计数结果，计

算血小板纠正计数指数（ＣＣＩ）及血小板恢复百分率（ＰＰＲ）。以

２４ｈ后 ＣＣＩ＜４．５或２４ｈ后 ＰＰＲ＜４０％判为输注无效。

ＣＣＩ＝血小板增加数（１０９／Ｌ）×体表面积（ｍ２）／输入血小板数

（×１０１１），体表面积＝０．００６１×患者身高（ｃｍ）＋０．０１２８×患

者体质量（ｋｇ）－０．０１５２９，ＰＰＲ＝（输注后血小板计数－输注

前血小板计数）×全血容量／（输注血小板总数×Ｐ）×１００％，

其中，血容量＝体表面积×２．５，Ｐ＝２／３。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行数据分

析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用χ
２ 检验。显著性检

验水准为α＝０．０５。

２　结　　果

２．１　手工分离浓缩血小板输注有效率　血液科和非血液科患

者有效率分别为５３．９７％、５２．９４％，总有效率５３．７５％，两组比

较差异无统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　手工分离浓缩血小板输注有效率统计表

科室 人数 输血人次 有效人次 无效人次 有效率（％）

血液科 ４６ ６３ ３４ ２９ ５３．９７

非血液科 １１ １７ ９ ８ ５２．９４

合计 ５７ ８０ ４３ ３７ ５３．７５

表２　　手工分离浓缩血小板输注２４ｈ平均增长统计表

项目 人次
平均年龄

（岁）

性别

男 女

输注前血小板计数平均值

（×１０９／Ｌ）

输注后血小板计数平均值

（×１０９／Ｌ）

平均增长

（×１０９）

有效 ４３ ５７．４ １４ １５ １２．６０±３．２ ４０．９０±８．３ ２８．３

无效 ３７ ５９．６ １４ １４ １４．３８±３．５ １６．３５±３．２ ２．５

２．２　有效组血小板计数　平均增长２８．３×１０
９／Ｌ，无效组血

小板计数平均增长２．５×１０９／Ｌ，男女比例大致相等，平均年龄

无统计学差异，见表２。

２．３　血液组和非血液组　平均增长分别为２７．９２×１０
９／Ｌ和

２９．７７×１０９／Ｌ，统计结果两组无差异，见表３。手工分离浓缩血

小板输注有效率达５０％左右，平均增长２８．３×１０９／Ｌ，血液病患

者及非血液病患者输注手工分离血小板的有效率没有差异。

表３　　血液病组与非血液病组输注手工分离浓缩

　　血小板２４ｈ增长统计表

组别 输注前（×１０９／Ｌ） 输注后（×１０９／Ｌ） 平均增长（×１０９／Ｌ）

血液病组 １１．２６±２．３ ３９．１８±１３．５ ２７．９２

非血液组 １７．６７±３．１ ４７．４４±１４．５ ２９．７７

３　讨　　论

临床上对于手工分离血小板的输注疗效争议较多，多数文

献肯定手工分离血小板的短期疗效［２３］，笔者在临床实践中对

这一结论也得到了证实。本院手工分离血小板由北京市红十

字血液中心提供，每５袋１０ＩＵ为一个治疗量，输注有效率达

到文献中机采血小板的的水平［３］。

许多资料指出，由于血液科患者长期输血，影响血小板的

输注效果［２］，本院在输血治疗中也尽量避免血液病患者输注手

工分离血小板。但由于血液资源短缺，仍有部分血液病患者在

出血急救时输注了手工分离血小板。通过本次分析发现，血液

病患者与非血液病患者输注手工分离血小板的有效率基本相

同，差异无统计学意义，这给以后的输血管理提供了一个参考

依据。

单采血小板浓度高、治疗效果好已成共识，而手工分离血

小板质量不稳定，且单次有效剂量至少需要多个供体，增加了

同种免疫和过敏反应的机会［２３］，因此一般认为单采血小板无

论在质量上还是在疗效上都优于手工血小板，但本文分析的手

工分离血小板在质量和疗效上都达到了比较理想的效果，与某

些文献结论相同［４］。

随着血细胞分离机在国内的推广应用，机采血小板的用量

逐年攀升，占临床应用血小板的绝大部分。而欧美国家始终以

手工采集浓缩血小板为主［１］，避免了血液资源的浪费。国内制

约浓缩血小板使用的主要原因有［５］：（１）国内输血界对全血中

血小板资源缺乏足够的认识；（２）对浓缩血小板制备的参数没

有很好的掌握，导致血小板数量达不到质量标准。（３）临床对

手工分离血小板的输注疗效认识不足。

由于手工分离血小板有多个供者提供，预防输血反应是临

床必须注意的问题，由于过敏性输血反应中血小板的输血反应

占据首位［６］，手工浓缩血小板的输血反应更应得到重视。可能

是多个供体间的血型物质与抗体的中和反应减弱了输血反应，

临床并没有报告由手工分离血小板引起的严重输血反应。鉴
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于预防为主的原则，有条件时可将手工分离血小板采取滤除白

细胞，或辐照血小板来减少输血反应［７］。
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·经验交流·

胆囊结石与血脂水平的相关性研究

徐丛荣，魏建威，曾敏玲，林琼花，陈　友

（福建中医药大学附属第二人民医院检验科，福建福州３５０００３）

　　摘　要：目的　探讨胆囊结石与血脂水平的关系。方法　以１０６例胆囊结石患者为实验组，５８例健康体检者为对照组，对比

两组患者以及胆囊结石组中男女患者总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇

（ＬＤＬＣ）、脂蛋白ａ（Ｌｐ（ａ））的水平。结果　胆囊结石组的ＴＣ、ＬＤＬＣ和Ｌｐ（ａ）高于健康对照组，差异有统计学意义（狋＝２．３３，

２．３４，２．５０，犘＜０．０５），ＨＤＬＣ水平低于对照组，差异有统计学意义（狋＝２．８２，犘＜Ｏ．０５），ＴＧ水平两组差别无统计学意义（狋＝

１．７４，犘＞０．０５）。胆囊结石组女性患者的ＴＣ、ＬＤＬＣ、Ｌｐ（ａ）高于男性，差异有统计学意义（狋＝２．５１，２．０５，１．９５，犘＜０．０５），ＨＤＬ

Ｃ水平低于男性，差异有统计学意义（狋＝２．１５，犘＜０．０５），ＴＧ水平差别无统计学意义（狋＝０．２２，犘＞０．０５）。结论　胆囊结石的发

生与血脂水平密切相关。

关键词：胆囊结石病；　血脂；　载脂蛋白Ａ类

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０５．０５３ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０５０６２３０２

　　胆囊结石是一种常见且具有相当危害性的疾病。一般认

为胆囊结石与代谢有关，血脂代谢异常是形成胆囊结石的因素

之一。为探讨胆囊结石与血脂水平的关系，本文就２０１１年１～

６月本院检测的胆囊结石患者和健康体检者的资料进行分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年１月至２０１１年６月本院体检中

心Ｂ超诊断为胆囊结石者１０６例为病例组，并且经过超声排除

肝胆管结石且无胆道感染、糖尿病及心脑血管疾病。其中男

５０例，女５６例，年龄３５～７０岁，平均５０．３岁。收集同期Ｂ超

诊断无胆囊结石者５８例作为对照组，其中男２７例，女３０例，

年龄３２～７１岁，平均５１．９岁。两组年龄、性别等比较差异无

统计学意义。

１．２　仪器与试剂　采用东芝１２０ＦＲ全自动生化仪器检测总

胆固醇（ＴＣ）、甘油三脂（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）

和高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ），脂蛋白ａ［Ｌｐ（ａ）］。试剂盒

购于东芝公司，严格按说明书操作。

１．３　方法　胆囊结石患者和对照组均于于体检当日，采集空

腹１２ｈ静脉血，常规离心分离血清。

１．４　统计学处理　统计软件为ＳＰＳＳ１９．０，比较胆囊结石组与

对照组各项指标时用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　胆囊结石组与对照组血脂比较　胆囊结石组的 ＴＣ、

ＬＤＬＣ、Ｌｐ（ａ）高于健康对照组，差异有统计学意义（狋＝２．３３，

２．３４，２．５０，犘＜０．０５），ＨＤＬＣ水平低于对照组，差异有统计学

意义（狋＝２．８２，犘＜０．０５）。狋Ｇ水平两组差别无统计学意义（狋

＝１．７４，犘＞０．０５），见表１。

表１　　胆囊结石组和对照组血脂水平比较（ｍｍｏｌ／Ｌ，狓±狊）

组别 ＴＣ ＴＧ ＨＤＬＣ ＬＤＬＣ ｌｏｇ［Ｌｐ（ａ）］

胆囊结石组 ４．８７±０．９６１．３５±１．１０１．０４±０．２７３．４９±０．８８１．９９±０．５４

对照组 ４．５５±０．５７０．９８±０．４１１．２１±０．２２３．１４±０．４８１．６７±０．５２

２．２　胆囊结石组不同性别血脂水平的比较　胆囊结石组女性

患者的ＴＣ、ＬＤＬＣ、Ｌｐ（ａ）高于胆囊结石组男性患者，差异有统

计学意义（狋＝２．５１，２．０５，１．９５，犘＜０．０５），ＨＤＬＣ水平低于男

性差异有统计学意义（狋＝２．１５，犘＜０．０５），ＴＧ水平差别无统

计学意义（狋＝０．２２，犘＞０．０５），见表２。

表２　　胆囊结石组中男女性血脂水平比较（ｍｍｏｌ／Ｌ，狓±狊）

组别 ＴＣ ＴＧ ＨＤＬＣ ＬＤＬＣ ｌｏｇ［Ｌｐ（ａ）］

男性 ４．５１±１．１４ １．３２±０．９６ １．１２±０．１７ ３．２３±０．７６ １．８３±０．５５

女性 ５．１９±０．７２ １．３９±１．２６ ０．９７±０．３２ ３．７２±０．９４ ２．１３±０．５６

３　讨　　论

胆囊结石大部分是胆固醇或胆固醇为主的结石，胆汁中脂

类物质水平与全身脂代谢密切相关，脂代谢异常是胆囊结石中

较为肯定的危险因素［１］。胆囊结石与血脂水平的相关关系，不

同的研究结论不尽相同［２３］。本研究结果显示胆囊结石组的

ＴＣ、ＬＤＬＣ、Ｌｐ（ａ）高于健康对照组，差异有统计学意义。究其

原因可能如下：（１）血液中胆固醇异常时，高胆固醇可经肝细胞

浆膜进入胆汁，正常生理情况下胆固醇在胆汁中成溶解状态，

当胆固醇浓度过高且胆汁相对减少时，可导致胆固醇过饱和以

固体形式析出，从而导致结石形成［４５］。（２）ＬＤＬＣ是胆汁中
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