
病的诊断标准，ＨｂＡ１ｃ才是国际公认的糖尿病监控的“金指

标”，２００２年美国糖尿病协会（ＡＤＡ）已将其作为标准及其应用

作了明确规定［３］。血糖越高，ＨｂＡ１ｃ越高，ＨｂＡ１ｃ与空腹血

糖呈明显相关［３］。ＨｂＡ１ｃ相当稳定，一旦生成就不易分解。

ＨｂＡ１ｃ的生成是不可逆的，其浓度与红细胞寿命（平均１２０ｄ）

和该时期内血糖的平均浓度有关，不受每天葡萄糖波动的影

响，也不受运动或食物的影响［４］。由于红细胞的半寿期是６０

ｄ，所以 ＨｂＡ１ｃ的测定可以反映测定前８周左右人体的平均血

糖水平，而不能反映血糖浓度的急性或瞬间变化。研究表明，

使用 ＨＬＣ７２３Ｇ７全自动糖化血红蛋白分析仪检测 ＨｂＡ１ｃ，标

本用量少，准确精密，重复性好。检测标本时不论是否开盖，是

否混匀，采血后在２～８℃冰箱中放置７ｄ之内，结果均不受影

响［５］。ＨｂＡ１ｃ与血糖测定配合应用，可以更好地评价人体的

糖代谢状况。

本研究结果显示，空腹血糖升高者占２７．７％，ＨｂＡ１ｃ升高

者占２９．６％，经统计学方法，两者差异并无统计学意义（犘＞

０．０５），这个结果也说明了 ＨｂＡ１ｃ与空腹血糖是呈明显相关。

表１显示，４９４例健康体检人员中，结果 ＨｂＡ１ｃ＜５．０％者只有

１３例，仅占２．６％，ＨｂＡ１ｃ结果在５．０％～６．４％的共有３７３

例，占了７５．５％。也就是说，有四分之三的健康体检人员

ＨｂＡ１ｃ结果是在５．０％～６．４％。据报道，美国和中国香港学

者历经８年，对ＨｂＡ１ｃ＜６．５％且未诊断为糖尿病的１２５８９例

随访研究表明，当 ＨｂＡ１ｃ＞５．０％时，糖尿病的发生风险逐渐

增高，ＨｂＡ１ｃ结果在５．０％～５．４％、５．５％～５．９％和６．０％～

６．４％的人群，８年后患糖尿病的比例分别是１５．１％、３４．１％和

６２．９％，ＨｂＡ１ｃ较空腹血糖预测８年内糖尿病发生风险更准

确。从表１中显示，３５～４４岁与４５～５４岁两个年龄组相比

较，ＨｂＡ１ｃ＞６．０％的比率差异没有统计学意义（犘＞０．０５）。

但是，４５～５４岁与５５～６４岁两个年龄组相比较，５５～６４岁与

６５～７６岁两个年龄组相比较，ＨｂＡ１ｃ＞６．０％的比率差异有统

计学意义（犘＜０．０１）。结果表明，体检人群４５岁以上者，随着

年龄的增大，糖尿病的发生风险也逐渐增高。

本文通过对４９４例健康体检人员空腹血糖和 ＨｂＡ１ｃ结果

分析表明，空腹血糖和 ＨｂＡ１ｃ同时升高占了２２．７％，这个升

高比率是非常高的，该结果真实地反映了这一群体令人堪忧的

体内血糖状况。由于糖尿病早期没有明显自觉症状，常常在体

检中被发现，因此，定期健康查体是非常重要和必要的，客观存

在的糖尿病隐患通过体检可以被筛查出来，以便及早改善生活

方式，调整饮食结构，少吃高脂肪高糖食物，加强体育锻炼，减

少糖尿病隐患，预防糖尿病的发生。
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　　恶性疟疾是迄今为止全世界最为严重的热带虫媒传染病

之一，也是 ＷＨＯ规定的国际间检测传染病之一。非洲是恶性

疟疾的主要流行区。近年来随着赴非洲务工人员的增加，本地

输入性恶性疟疾亦明显增加。输入性恶性疟疾易误诊，如得不

到及时治疗，易转为危重症。只要及早明确诊断，使患者得到

及时、有效的治疗，就可以避免凶险型疟疾的发生。本院曾收

治１例患者经治疗后在短期内获得了治愈。现报道如下。

１　病例摘要

患者，男，５１岁，江苏靖江市人。因高热３周于２０１２年６

月２３日入院。患者于患病前曾去非洲务工１个月，回家７ｄ

后发病。入院时体温３９．４℃，全身关节、肌肉酸痛，稍畏寒，下

午最为严重，无发抖、出汗既往无疟疾感染史。查体除脾肋下

３ｃｍ 外无其他异常。辅助检查：Ｘ 线胸片正常。红细胞

（ＲＢＣ）３．２×１０１２／Ｌ，血小板计数（ＰＬＴ）５３×１０９／Ｌ，天门冬氨

酸氨基转移酶（ＡＳＴ）８９Ｕ／Ｌ，丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）６６

Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）１２８１Ｕ／Ｌ，γ谷氨酰转移酶（γＧＴ）

８８Ｕ／Ｌ。血培养无细菌生长。６月２５日多张血涂片瑞氏染色

镜检发现恶性疟原虫环状体（图１）和配子体（图２）。被感染的

红细胞体积不增大，红细胞内可见到１～２个环状体，每个环状

体有１～２个红色小核。配子体呈半月形，两端较尖；亦有呈腊

肠形，两端较圆，呈红褐色，确诊为恶性疟原虫。于６月２５日

口服双氢青蒿素哌喹片６０ｍｇ／ｄ连用５ｄ；首次剂量加倍。患

者于第６日体温恢复正常，外周血涂片复查未见疟原虫，并于

７月２日痊愈出院。

图１　恶性疟原虫环状体（×１０００）
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图２　恶性疟原虫配子体（×１０００）

２　讨　　论

本例既往无疟疾史，发病前去非洲务工１个月，回家后７ｄ

即发病，与恶性疟原虫的潜伏期（１０～１２ｄ）相符，故认为该患

者是在非洲被感染的。恶性疟原虫在红细胞内发育参差不齐，

裂殖体的分裂持续不断进行，因此发作时间不规则，发冷、发

热、出汗三期不明显，缺乏典型症状。本例患者高热、ＲＢＣ、

ＰＬＴ偏低，反复血涂片镜检终于发现疟原虫而确诊。近年来

本省疟疾少见。文献［１４］报道的３例患者均曾去过非洲，另１

例患者曾去上海参观世博会。本例报告提示，对高热原因不明

且ＰＬＴ偏低患者，应制作血涂片认真查找疟原虫。
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　　随着医学的发展，腔内镜的应用，微创经皮肾镜取石术成

为治疗复杂性上尿路结石的首选方法之一。但术后肾出血容

易危及生命，用常规的止血、输血、夹管肾造瘘管压迫止血等处

理效果不佳时，可行超选择性肾动脉栓塞治疗术。

１　病例资料

患者，女，５３岁，右侧腰部胀痛伴右下腹胀痛不适４ｄ入

院，高血压病史１０＋年，入院ＢＰ１７０／１０２ｍｍＨｇ，体温、脉搏、

心率正常，查体无特殊。

腹部彩超提示右侧输尿管上段结石并右肾积水，双肾小结

石，静脉肾盂造影提示右侧输尿管中段结石，约２ｃｍ×１．３ｃｍ

大小，右肾未见显影，血常规、心电图、胸片、肠镜均未见异常。

口服降压药物８ｄ，完善相关术前检查，行右侧经皮肾造瘘

术引流尿液３ｄ后，经尿道行右侧输尿管气压弹道碎石术，术

中见右侧输尿管中段约２ｃｍ×１．５ｃｍ结石１枚，行气压弹道

碎石、冲出所有碎石，放置双Ｊ管一根，术中麻醉满意，出血约

５０ｍＬ，患者安全返回病房。

术后第１天，右肾造瘘管引流出少许血性液体，尿管引流

出暗红色血性液体；第２天，右肾造瘘管未引流出血性液体，尿

管引流出血性液体，腹部平片（ＫＵＢ）提示右肾造瘘管已滑脱，

未在肾盂内，当日拔除右肾造瘘管，保留尿管；第３～６天尿管

持续引流出血性尿液，颜色呈淡红色、暗红色、鲜红色不等，其

间给予止血、营养支持、对症、严格卧床休息等处理，血尿有所

好转，约８ｄ后，血尿又有所加重，遂分别给予多次输注红细胞

混悬液，止血效果仍不明显；第１３天复查血常规：白细胞

１４．７５×１０９／Ｌ，中性粒细胞：６５％，血红蛋白：６７ｇ／Ｌ，血性尿液

断续出现约２周。介入放射会诊后，立即行超选择性肾动脉节

段性栓塞术。

介入手术方法与影像学表现：采用Ｓｅｌｄｉｇｅｒ技术经右侧股

动脉穿刺插管成功后，引入猪尾巴导管常规行腹主动脉造影，

了解右肾动脉主干开口位置及有无变异，后用Ｃｏｂｅｒ导管于右

肾动脉主干造影，见右肾中段动脉末端分支动脉早期造影剂外

溢，经皮肾造瘘窦道内见造影剂，动脉晚期肾实质内假性动脉

瘤形成，进一步将导管超选至右肾中段动脉，于透视监视下经

导管缓慢漂注１～１．５ｍｍ明胶海绵颗粒约３００枚，对比剂流

速变慢，并有反流趋势时停止栓塞，约５ｍｉｎ后，再次造影见右

肾中段动脉已完全闭塞，术毕患者安全返回病房。

介入术后第１、２天，尿管引流出淡茶色尿液，自诉右腰部

胀痛不适，第３天起，尿管引流出黄色尿液，右侧腰痛有所缓

解，各项生命体征正常，第５天腰痛症状消失，拔除尿管，停止

用药，休养数日后出院。

８个月后随访复查，静脉肾盂造影示右肾体积稍缩小，右

肾显影，肾功能保存，左肾功能正常，一般情况良好，未见并发

症发生。

２　讨　　论

经皮肾造瘘术后大出血和顽固性出血，为最严重并发症之

一，本病例经皮肾造瘘术后顽固性出血估计可能与以下因素有

关。（１）反复穿刺损伤以及经皮肾穿刺通道建立时扩张器边缘

切割损伤血管［１］；（２）术中肾动脉分支虽然受损，但扩张鞘的压

迫，创缘已止血，但肾假性动脉瘤可逐渐形成；（３）术后由于咳

嗽、过度活动、用力大便等各种因素诱发下血痂脱落，出血反复

出现［２］；（４）经皮肾造瘘导管脱落，使其被过早拔除，损伤血管

局部缺乏压迫效应；（５）经尿道右侧输尿管气压弹道碎石术增

加了肾盂肾盏压力，有进一步加重血管损伤的可能。

保守治疗采取止血、营养支持、对症、严格卧床休息、输血，
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