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·临床研究·

血红蛋白Ａ２异常患者的红细胞参数分析

易素芬，张嘉华（广东省珠海市第二人民医院检验科　５１９０２０）

　　【摘要】　目的　研究红细胞参数与血红蛋白 Ａ２（ＨｂＡ２）异常的相关性，探讨珠蛋白生成障碍性贫血（简称地

贫）筛查的最佳参数。方法　比较３５例ＨｂＡ２正常者以及３５例ＨｂＡ２异常患者红细胞参数的平均值，并对单参数

以及组合参数的阳性比例进行统计，比较分析结果。结果　ＨｂＡ２异常患者红细胞参数平均值与正常组比较，差异

均有统计学意义（犘＜０．０５）。血红蛋白浓度、血细胞比容（ＨＣＴ）、红细胞平均体积（ＭＣＶ）、血红蛋白含量（ＭＣＨ）、

平均红细胞血红蛋白浓度、红细胞脆性明显低于正常组，红细胞分布浓度变异系数和ＲＢＣ／ＭＣＶ明显高于正常组。

组合参数的项目越多，阳性比例越小。ＨｂＡ２水平在３．５％以上的患者红细胞参数的阳性比例高于２．５％以下的结

果。结论　ＨｂＡ２异常的患者红细胞参数中 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ异常的概率高，可以选用 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ作为地

贫筛查的最佳参数。

【关键词】　血红蛋白Ａ２；　珠蛋白生成障碍性贫血；　筛查；　指标
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　　珠蛋白生成障碍性贫血（简称地贫）在我国长江以南发病

率最高，危害最大。目前该病尚无有效治疗方法，进行产前筛

查和产前诊断是一种有效方法。血红蛋白电泳分析 ＨｂＡ、

ＨｂＡ２、ＨｂＦ对于地中海贫血的筛查至关重要
［１］。本文对３５

例 ＨｂＡ２正常人群和３５例 ＨｂＡ２异常患者的红细胞参数进

行数据分析，比较分析各参数在地贫筛查中的应用价值，探索

地中海贫血筛查的最佳指标。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年７～１２月在本院进行地贫筛查的门

诊患者，年龄１～５０岁之间。共筛查出地贫阳性患者３５例；同

时从血红蛋白Ａ２（ＨｂＡ２）正常人群中随机抽取３５例做为对

照，对 ＨｂＡ２正常组及异常组的红细胞参数进行比较。

１．２　仪器与试剂　采用 ＶＡＲＩＡＮＴ Ｈｂ分析仪、ＳＹＳＭＥＸ

ＸＳ８００全自动五分类血液分析仪；ＶＡＲＩＡＮＴＨｂ分析仪配套

试剂及质控品、ＳＹＳＭＥＸＸＳ８００配套试剂及质控品、广州市米

基医疗器械有限公司红细胞渗透脆性检测试剂盒（一管法）。

１．３　方法　运用 ＶＡＲＩＡＮＴＨｂ分析系统检测 ＨｂＡ２含量，

ＨｂＡ２＞３．５％或小于２．５％为筛查阳性值。采用ＳＹＳＭＥＸ

ＸＳ８００全自动五分类血液分析仪对血红蛋白浓度（ＨＧＢ）、血

细胞比容（ＨＣＴ）、红细胞平均体积（ＭＣＶ）、血红蛋白含量

（ＭＣＨ）、平均红细胞血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）、红细胞分布浓度

变异系数（ＲＤＷＣＶ）检测，ＨＧＢ＜１１０ｇ／Ｌ、ＨＣＴ＜０．３４％、

ＭＣＶ＜８０ｆＬ、ＭＣＨ＜２６．０ｐｇ、ＭＣＨＣ＜３１０ｇ／Ｌ、ＲＤＷＣＶ＞

１６．０％、ＲＢＣ／ＭＣＶ＞５．９为参数阳性值，用一管法检测红细

胞脆性，并以成人小于６５％，婴儿小于５５％为阳性值。比较

ＨｂＡ２正常组和异常组红细胞参数的平均值，并对参数的阳性

比例进行统计，比较分析结果。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分析，采用狋

检验，以犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＨｂＡ２异常患者红细胞各参数平均值与正常组比较，差

异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ、

ＭＣＨＣ、红细胞脆性明显低于正常组，ＲＤＷＣＶ和ＲＢＣ／ＭＣＶ

明显高于正常组。且 ＨｂＡ２异常患者其他红细胞参数基本均

处于异常范围，但其结果与正常组相比，仍明显低于正常组，见

表１。

表１　ＨｂＡ２正常组与异常组红细胞参数平均值的比较（狓±狊）

组别
ＨＧＢ

（ｇ／Ｌ）
ＨＣＴ

ＭＣＶ

（ｆＬ）

ＭＣＨ

（ｐｇ）

ＭＣＨＣ

（ｇ／Ｌ）

红细胞脆性

（％）

ＲＤＷＣＶ

（％）
ＲＢＣ／ＭＣＶ

正常组 １４０．５±１１．９ ０．４２７±０．０３２ ９３．０±４．９ ３０．７±１．８ ３２９．８±１０．７ ８３．５±２０．５ １３．０±０．７ ４．９７±０．６７

异常组 １００．８±１８．２ ０．３１８±０．０４４ ７２．４±１１．４ ２３．３±４．１ ３１５．５±２０．３ ６３．５±２４．２ １６．９±５．１ ６．１２±１．６８

　　注：与正常组比较，犘＜０．０５。
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表２　ＨｂＡ２异常患者红细胞参数平均值的比较（狓±狊）

ＨｂＡ２（％）
ＨＧＢ

（ｇ／Ｌ）
ＨＣＴ

ＭＣＶ

（ｆＬ）

ＭＣＨ

（ｐｇ）

ＭＣＨＣ

（ｇ／Ｌ）

红细胞脆性

（％）

ＲＤＷＣＶ

（％）
ＲＢＣ／ＭＣＶ

＞３．５ ９８．４±１９．１ ０．３１２±０．０４２ ７１．３±１０．９ ２３．０±３．７ ３２３．５±１５．４ ６０．９±２４．３ １６．７±４．６ ６．２６±１．８２

＜２．５ １０５．０±１６．６ ０．３２８±０．０４８ ７４．４±１２．３ ２３．７±４．９ ３１５．５±２６．６ ６７．８±２４．４ １７．２±６．１ ６．２３±１．５

　　注：与 ＨｂＡ２＞３．５％者比较，犘＞０．０５。

２．２　共筛查出地贫阳性患者３５例，其中２２例 ＨｂＡ２＞

３．５％，１３例 ＨｂＡ２＜２．５％。将 ＨｂＡ２水平在３．５％以上的平

均值与 ＨｂＡ２水平在２．５％以下的平均值相比，差异无统计学

意义，但 ＨｂＡ２水平在３．５％以上，其红细胞参数平均值偏离

正常范围较远。ＭＣＨＣ和 ＲＤＷＣＶ两个参数的情况则有所

不同，ＭＣＨＣ的结果均落在正常范围，而 ＨｂＡ２水平在２．５％

以下其ＲＤＷＣＶ偏离正常范围较远，见表２。

２．３　ＨｂＡ２ 正常组其 ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ、

ＲＤＷＣＶ参数结果均正常，而地贫筛查阳性结果中，与筛查指

标 ＨｂＡ２最符合的红细胞参数为 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ，阳性比

例分别为７１．４％、７４．３％、７７．１％，见表３。

２．４　ＨｂＡ２水平在３．５％以上，其红细胞参数的阳性比例较

高，ＨｂＡ２水平在２．５％以下阳性比例较低，数据结果同时显

示 ＭＣＨＣ以及ＲＢＣ／ＭＣＶ与其他参数的变化规律有所不同，

当 ＨｂＡ２水平在３．５％以上，此两项参数阳性比例反而低于

ＨｂＡ２水平在２．５％以下的比例，见表４。

２．５　组合参数之间比较显示，所组合的参数项目越多，阳性比

例越小。且 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ 组合阳性比例高于 ＭＣＶ、

ＭＣＨ、ＭＣＨＣ组合，见表５、６。

表３　ＨｂＡ２正常组与异常组红细胞单参数阳性

　　　　比例的比较（％）

组别 ＨＧＢ ＨＣＴ ＭＣＶ ＭＣＨ ＭＣＨＣ
红细胞

脆性
ＲＤＷＣＶ ＲＢＣ／ＭＣＶ

正常组 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ １４．３ ０．０ ８．６

异常组６２．９ ７１．４ ７４．３ ７７．１ ２８．６ ５１．４ ４０．０ ５１．４

　　注：ＲＤＷＣＶ、ＲＢＣ／ＭＣＶ为增高所占百分比，其余均为降低所占

百分比。

表４　ＨｂＡ２异常患者红细胞单参数阳性比例的比较（％）

ＨｂＡ２

（％）
ＨＧＢ ＨＣＴ ＭＣＶ ＭＣＨ ＭＣＨＣ

红细胞

脆性
ＲＤＷＣＶ ＲＢＣ／ＭＣＶ

＞３．５ ６８．２ ７７．３ ７７．３ ８１．８ １９．３ ５９．１ ５０．０ ４０．９

＜２．５ ５３．８ ６１．５ ６１．５ ６９．２ ４６．２ ３８．５ ２３．１ ５３．８

　　注：ＲＤＷＣＶ、ＲＢＣ／ＭＣＶ为增高所占百分比，其余均为降低所占

百分比。

表５　ＨｂＡ２正常组与异常组红细胞组合参数阳性比例的比较（％）

组别 ＨＣＴ、ＭＣＶ ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ

正常组 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

异常组 ６２．９ ６２．９ ５４．３ ２２．９ ２２．９

　　注：红细胞参数均为降低所占百分比。

表６　ＨｂＡ２异常患者红细胞组合参数阳性比例的比较（％）

ＨｂＡ２（％） ＨＣＴ、ＭＣＶ ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ ＨＧＢ、ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ

＞３．５ ６８．２ ６８．２ ５４．５ １３．６ １３．６

＜２．５ ５３．８ ５３．８ ５３．８ ３８．５ ３８．５

　　注：红细胞参数均为降低所占百分比。

３　讨　　论

研究显示，地贫患者红细胞除 Ｈｂ成分改变外，原卟啉与

铁结合也受到障碍，呈小细胞低色素性，ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ均

降低。本研究中表３显示与 ＨｂＡ２异常结果最符合的红细胞

参数为 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ，与较早的研究结果相符
［１３］。

本研究中红细胞脆性试验阳性比例不高，仅占５１．４％，且

正常组红细胞脆性试验阳性比例达１４．３％，分析有两个原因，

一是红细胞脆性试验方法本身的缺陷所致，二是所选研究对象

的问题。地贫属于小细胞均一性贫血，因而ＲＤＷＣＶ升高较

缺铁性贫血等小细胞不均一性贫血不明显。本研究中ＲＤＷ

ＣＶ阳性比例均不高于５０％，大多升高不明显，红细胞形态较

均一。然而随着重型地贫贫血越严重，红细胞的不均一性越明

显，ＲＤＷＣＶ升高会越显著
［４５］。当地贫携带者红细胞增生活

跃或出现溶血现象时，也会导致ＲＤＷＣＶ的升高，此时不能与

缺铁性贫血相鉴别，因此ＲＤＷＣＶ用于地贫筛查的敏感度和

特异度并不高。

有研究表明地贫携带者红细胞和 ＭＣＶ存在背离的现象，

因此ＲＢＣ／ＭＣＶ结果比较直观地反映携带地贫突变基因的可

能性［１］。但本研究中地贫筛查阳性患者的红细胞计数大多处

于正常范围，增生不明显，以致比值并未大于５．９，ＲＢＣ／ＭＣＶ

的阳性比例在５０％左右，并未达到预计比例。且在表４中，当

ＨｂＡ２水平在３．５％以上，ＲＢＣ／ＭＣＶ 的阳性比例反而低于

ＨｂＡ２水平在２．５％以下的阳性比例。原因可能是β地贫对红

细胞的破坏性较大导致红细胞数量降低而引起的［３］。表４中

的 ＭＣＨＣ也显示如 ＲＢＣ／ＭＣＶ相似的变化规律，ＭＣＨＣ为

Ｈｂ量与红细胞压积的比值，ＭＣＨＣ降低不明显，可能由于红

细胞压积降低，而 Ｈｂ含量处于正常范围或降低不明显引起

的。有研究表明部分地贫基因携带者或轻型地贫无明显 Ｈｂ

减低表现，从而导致 ＭＣＨＣ降低不明显，这可能也是大多数研

究没有采用 ＭＣＨＣ作为地贫筛查指标的原因
［６］。在组合参数
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中，包含 ＭＣＨＣ的参数组阳性比例也都较其他组合低。

综上所述，通过红细胞参数有效地筛查出高危夫妇（同型

地贫者），有助于临床确诊，为进一步进行基因诊断和遗传咨询

提供基础，对减少重型地贫儿的出生、降低围生儿病死率、提高

人口素质具有重要意义。而本次研究中与 ＨｂＡ２异常结果最

符合的红细胞参数为 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ，表明 ＨｂＡ２异常的

患者红细胞参数中 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ异常的概率高，提示可

以选用 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ作为地贫筛查的最佳参数，并且其

结果在血细胞分析时可一次获取，快速、经济且准确率较高，符

合初筛指标的原则。
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·临床研究·

腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤的治疗和预防

江　涛
１，王渝川２△（１．重庆市北碚区静观镇中心卫生院普外科　４００７１７；

２．重庆市北碚区柳荫镇中心卫生院普外科　４００７００）

　　【摘要】　目的　探讨造成腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）中胆总管损伤的主要原因、预防及治疗措施，以期提高手术

质量，减少胆管损伤。方法　回顾性分析重庆市北碚区静观镇中心卫生院２００６年１月至２０１２年６月ＬＣ致胆总管

损伤的７例患者的临床资料，总结治疗胆管损伤的经验及预防损伤的措施。结果　７例患者胆管损伤按Ｂｉｓｍｕｔｈ分

型，Ⅰ型３例，Ⅱ型２例，Ⅲ型１例，Ⅴ型１例，经治疗后，均痊愈出院。术后所有患者接受１２～３６个月不等的随访，

平均随访１８．５个月，发生胆总管狭窄２例，其余患者一般状况良好，肝功能正常。结论　严格掌握手术适应证，警

惕思维，正确仔细处理Ｃａｌｏｔ三角，适时中转开腹，术后及时发现胆管损伤并行个体化治疗是预防和治疗ＬＣ致胆管

损伤的关键。

【关键词】　腹腔镜；　胆囊切除术；　胆管损伤；　预防；　治疗
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　　腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）目前作为治疗胆囊良性疾病的首

选治疗方法，与开腹胆囊切除术相比，具有创伤小、痛苦少、恢

复快等优势，但其胆管损伤发生率明显高于后者，约为０．４％～

０．７％
［１］。随着腹腔镜技术的不断提高，而胆管损伤的发生率

并没有显著降低。ＬＣ胆管损伤的情况复杂多变，如果处理不

当，会造成严重的并发症，如早期的胆道感染、胆汁性腹膜炎、

脓毒血症，晚期的胆道狭窄、胆汁性肝硬化等。因此探讨如何

预防和治疗ＬＣ胆管损伤显得尤为重要。本文分析了重庆市

北碚区静观镇中心卫生院２００６年１月至２０１２年６月７例ＬＣ

致胆管损伤患者的临床资料，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组７例患者，其中男５例，女２例，年龄

３７～６４岁，平均年龄４２岁。均为重庆市北碚区静观镇中心卫

生院行ＬＣ时发生的胆管损伤病例。原发疾病：急性胆囊炎伴

胆囊颈结石嵌顿２例，硬化萎缩性胆囊炎２例，慢性胆囊炎合

并胆囊结石１例，胆囊息肉１例，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征１例。

１．２　胆总管损伤分类　损伤分类按Ｂｉｓｍｕｔｈ分型
［１］，即Ⅰ型：

低位肝总管狭窄，残端长度距左右胆管分叉部大于２ｃｍ，３例；

Ⅱ型：高位胆总管狭窄，残端距左右胆管分叉部小于２ｃｍ，２

例，Ⅲ型：肝门部狭窄，无胆总管残留，但左右胆管汇合处仍存

在，１例；Ⅴ型：副肝管损伤，１例。

１．３　胆总管损伤的诊断

１．３．１　临床表现　本组病例ＬＣ中发现２例可见胆漏、胆管

裂口或者肝门区胆管喇叭口。术后１周内发现２例主要表现

为发热、胆汁性腹膜炎、全腹压痛、反跳痛阳性、以右上腹最为

显著；腹胀、部分患者伴有皮肤巩膜轻度黄染；其中１例术后腹

腔引流管每天引流２００～４００ｍＬ胆汁，考虑胆漏；术后１～３

个月发现胆管损伤３例，主要表现为胆道梗阻和慢性反复发作

的胆管炎。间歇性腹痛、黄疸、发热，用药后缓解或自行缓解。

查体可见全身皮肤、巩膜轻度到中、重度黄染；右下腹压痛、多

无反跳痛；大便颜色变浅呈白陶土色，小便颜色加深。辅助检

查见总胆红素增高，以直接胆红素增高为主；碱性磷酸酶及γ

谷氨酰转移酶升高；肝功能受损者可见谷丙转氨酶及谷草转氨

酶增高，总蛋白和清蛋白合成减少为黄疸、寒战、高热。

１．３．２　影像学检查　Ｂ超发现肝内胆管扩张２例，肝外胆管

连续性中断或胆总管显示不清。ＣＴ显示肝内胆管扩张，胆总

管未显示，梗阻平面在胆总管２例。内镜逆行胰胆管造影术

（ＥＲＣＰ）显示纤细的胆总管远端１例，肝外胆管造影剂溢入腹

腔１例。磁共振胰胆管造影显示高位胆管狭窄２例。Ｔ管造

影显示肝外胆管狭窄１例。经皮穿刺肝管造影发现造影剂外
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