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腰硬联合麻醉用于高龄患者的临床经验

张　洲，王寿勇（重庆医科大学附属儿童医院麻醉科　４０００１４）

　　【摘要】　目的　总结腰椎硬膜外（腰硬）联合麻醉用于高龄（７５岁以上）患者的临床经验。方法　对重庆市第

三人民医院２０１３年１～１１月５６例采用腰硬联合麻醉的高龄患者的临床资料进行回顾性分析，重点收集麻醉起效

和维持时间，麻醉中血流动力学变化情况，麻醉中辅助药物使用情况及并发症等资料。结果　蛛网膜下腔注药后平

均（５４±１０）ｓ开始出现麻醉平面，平均（５．８±１．２）ｍｉｎ后麻醉平面固定，阻滞平面上界胸８～１０。与麻醉前基础值

比较，麻醉后平均动脉压有所下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５），但都在正常范围。麻醉中患者生命体征平稳，全

部在腰硬联合麻醉下顺利完成手术。术中有１例患者因平均动脉压（ＭＡＰ）过低给予麻黄碱纠正；有１例患者

ＭＡＰ升高超过麻醉前基础值３０％进行降压处理；另有１例患者出现心率低于５５次／分，给予阿托品０．５ｍｇ后纠

正，其余患者术中生命体征平稳。麻醉中未观察到明显呼吸抑制，脉搏氧饱和度均维持在９６％以上。有９例患者

术中经硬膜外导管追加了局部麻醉药物，有２１例患者术中给予芬太尼、咪达唑仑或丙泊酚辅助。患者术毕未见恶

心、呕吐、头痛等现象，未观察到明确麻醉并发症。结论　腰硬联合麻醉可安全用于高龄患者，其起效迅速，效果完

善，麻醉中生命体征稳定，充分的麻醉前准备和完善的麻醉管理措施，有助于保障麻醉的安全性。
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犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１４．００９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１４１９０９０３

犚犲狋狉狅狊狆犲犮狋犻狏犲狊狋狌犱狔狅狀犮犾犻狀犻犮犪犾狆狉犪犮狋犻犮犲狅犳犮狅犿犫犻狀犲犱狊狆犻狀犪犾犲狆犻犱狌狉犪犾犪狀犲狊狋犺犲狊犻犪犻狀狅犾犱犲狉狆犪狋犻犲狀狋狊　犣犎犃犖犌犣犺狅狌，

犠犃犖犌犛犺狅狌狔狅狀犵（犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳 犃狀犲狊狋犺犲狊犻犪，狋犺犲犆犺犻犾犱狉犲狀′狊 犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳 犆犺狅狀犵狇犻狀犵 犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，

犆犺狅狀犵狇犻狀犵４０００１４，犆犺犻狀犪）

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｌｄｅｒｔｈａｎ７５ｙｅａｒｓ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ５６ｃａｓｅｓｏｆｏｌｄｅｒｔｈａｎ７５ｙｅａｒｓ，

ｒｅｃｅｉｖｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｆｒｏｍＪａｎ．ｔｏＮｏｖ．ｉｎ２０１３，ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｏｎｓｅｔａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎｏｆａｎｅｓｔｈｅ

ｓｉａ，ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅｓ，ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙｄｒｕｇｓｕｓｅｄｄｕｒｉｎｇａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒａｎｅｓｔｈｅｓｉａ．犚犲狊狌犾狋狊　

Ａｖｅｒａｇｅｔｉｍｅｆｒｏｍｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｉｎｊｅｃｔｉｏｎｔｏｏｎｓｅｔｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗａｓ（５４±１０）ｓ，ｆｉｘｅｄｂｌｏｃｋｃｏｕｌｄｂｅｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄａｆｔｅｒ

（５．８±１．２）ｍｉｎ，ａｎｄｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｌｅｖｅｌｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｐｐｅａｒｅｄａｔＴ８ｔｏＴ１０ｒｅｇｉｏｎ．ＣｏｍｐａｒｅｄｔｏＴ０（ｂａｓｅｌｉｎｅｖａｌｕｅｓ

ｂｅｆｏｒｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａ），ｔｈｅｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＭＡＰ）ａｆｔｅｒａｎｅｓｔｈｅｓｉａｄｅｃｒｅａｓｅｄ（犘＜０．０５），ｂｕｔｗａｓｉｎｎｏｒｍａｌ

ｒａｎｇｅ．Ａｌｌｓｕｒｇｅｒｉｅｓｗｅｒｅｃｏｍｐｌｅｔｅｄｕｎｄｅｒｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｇｉｖｅｎｅｐｈｅｄｒｉｎｅｂｅｃａｕｓｅｏｆｌｏｗ

ＭＡＰ．ＯｎｅｐａｔｉｅｎｔｎｅｅｄｅｄａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｅｃａｕｓｅＭＡＰｉｎｃｒｅａｓｅｄｍｏｒｅｔｈａｎ３０％ｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｂｅｆｏｒｅａｎｅｓ

ｔｈｅｓｉａ．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｎｅｅｄｅｄａｔｒｏｐｉｎｅ０．５ｍｇｔｏｃｏｒｒｅｃｔｈｅａｒｔｒａｔｅ．Ｖｉｔａｌｓｉｇｎｓｏｆｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｔａｂｌｅ．Ｎｏ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄ，ａｎｄｐｕｌｓｅｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｌｅｖｅｌｓｏｆａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｍａｉｎｔａｉｎｅｄｏ

ｖｅｒ９６％．Ｎｉｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｎｅｅｄｅｘｔｒａｌｏｃａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ，ａｄｄｅｄｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｅｐｉｄｕｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒ．Ｔｗｅｎｔｙｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ

ｇｉｖｅｎｆｅｎｔａｎｙｌ，ｍｉｄａｚｏｌａｍｏｒｐｒｏｐｏｆｏｌａｓｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙｄｒｕｇｓ．Ｎｏｐａｔｉｅｎｔｗａｓｗｉｔｈｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ｈｅａｄａｃｈｅａｎｄ

ｏｔｈｅｒｐｈｅｎｏｍｅｎａ，ａｎｄａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｎｏｔｏｂｓｅｒｖｅｄ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　 Ｗｉｔｈｒａｐｉｄｏｎｓｅｔａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｄ

ｅｆｆｅｃｔｓ，ｃｏｍｂｉｎｅｄｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃｏｕｌｄｂｅｕｓｅｄｓａｆｅｌｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｌｄｅｒｔｈａｎ７５ｙｅａｒｓ．Ｆｕｌｌｙｐｒｅａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ

ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｓａｎｄｅｘｃｅｌｌｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａｄｕｒｉｎｇｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｉｇｈｔｂｅｂｅｎｅｆｉｔｆｏｒｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓａｎｄｓｅｃｕｒｉ

ｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　ｃｏｍｂｉｎｅｄｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；　ａｄｖａｎｃｅｄａｇｅ；　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ

　　高龄（７５岁以上）患者存在全身解剖和功能退行性变、并

发症多、保护性反射减弱等特点，麻醉选择上应当在满足手术

要求的前提下，尽量减少对正常生理功能的干扰。腰椎硬膜

外（腰硬）联合麻醉具有起效快、阻滞效果相对可控、药物用量

少、麻醉作用完善、对生理功能干扰较轻等优点。本文回顾了

重庆市第三人民医院２０１３年１～１１月对高龄患者采用腰硬

联合麻醉的临床资料，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组资料共５６例，其中男４５例，女１１例；年

龄７５～９１岁，平均（７８．７±４．１）岁；身高１４１～１７８ｃｍ，平均

（１６５．９±７．７）ｃｍ；体质量４４～７７ｋｇ，平均（６０．６±８．３）ｋｇ；择

期行下肢、下腹部、会阴部泌尿系手术；美国麻醉医师协会

（ＡＳＡ）分为Ⅱ或Ⅲ级。手术部位包括下肢骨折切开复位内固

定术１４例，腹股沟疝修补术１０例，会阴部泌尿系手术３２例。

术前合并高血压３０例，慢性阻塞性肺部疾病１３例，糖尿病５

例，稳定型房颤２例，肾功不全４例，冠状动脉缺血性疾病史５

例（１例冠心病患者１年前发作，造影检查确诊，本次住院期间

心电图无特殊改变，无临床症状；４例患者本次心电图示ＳＴＴ

改变）。所有并发症均于术前经过适当内科治疗，各系统功能

处于代偿期内。麻醉选择禁忌证包括：下肢、下腹部、会阴部泌
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尿系以外部位的手术；严重凝血功能异常；脊柱畸形；穿刺部位

感染性疖肿；长期服用儿茶酚胺耗竭类抗高血压药物或抗抑郁

药物的患者；语言交流沟通困难的患者；家属或患者本人坚决

反对采用腰硬联合麻醉者。分析资料中排除术中因手术范围

扩大而改行全身麻醉者。

１．２　方法

１．２．１　麻醉方法　麻醉方法按照重庆医科大学附属儿童医院

麻醉科处理该类患者的一般原则进行，具体如下。

所有患者均不使用术前用药。患者入室后，常规监测心电

图（ＥＣＧ）、心率（ＨＲ）、无创血压（ＮＩＢＰ）和脉搏氧饱和度

（ＳｐＯ２，监护仪型号为德国ＰＨＩＬＩＰＳ，ＩｎｔｅｌｌｉＶｕｅＭＰ３０），半开

放面罩吸氧，开放上肢外周静脉。先以１０ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）输注复

方氯化钠注射液（浙江济民制药股份有限公司，产品批号

１３１００７１１），液体入量达到６ｍＬ／ｋｇ后开始行腰硬联合穿刺。

穿刺（江苏省华星医疗器械实业有限公司，ＡＳＥ／ＳⅡ Ⅱ型硬

膜外和腰椎联合麻醉穿刺包）时患者取左侧卧位，以Ｌ３～４椎

间隙为穿刺点，以“阻力消失法”和“负压法”判定硬膜外穿刺是

否成功，再以“针内针法”行蛛网膜下腔穿刺，成功后以０．１

ｍＬ／ｓ速度注入０．５％ 等密度盐酸罗哌卡因（ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａＡＢ，

Ｓｗｅｄｅｎ，批号：６９０３０６５．７７）１０．０～１２．５ｍｇ（０．７５％盐酸罗哌

卡因注射液２ｍＬ＋脑脊液１ｍＬ）。注药完毕后抽出腰穿针，

硬膜外头向置管３～５ｃｍ备用。穿刺置管成功后患者改平卧

位，待麻醉平面固定后开始消毒铺巾。

　　术中以８～１０ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）持续输注电解质溶液，并根据

血流动力学监测情况适时调整。同时连续监测 ＥＣＧ、ＨＲ、

ＮＩＢＰ和 ＳｐＯ２。麻醉中平均动脉压（ＭＡＰ）降低超过术前

３０％，或 ＭＡＰ低于７０ｍｍ Ｈｇ，或血管收缩压（ＳＢＰ）低于９０

ｍｍＨｇ时，给予麻黄碱５～１０ｍｇ，必要时可重复使用１次。

若麻黄碱效果不佳，给予多巴胺２ｍｇ，并视情况予以多巴胺

１～５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）持续泵注维持；如果 ＭＡＰ、ＳＢＰ、舒张压

（ＤＢＰ）升高超过麻醉前基础值的３０％，则给予佩尔地平０．５

ｍｇ降压处理，必要时重复使用，同时适当控制液体输注；如果

ＨＲ低于５５次／分，则给予阿托品０．５ｍｇ处理；手术中若镇痛

效果欠佳，则给予芬太尼０．５μｇ／ｋｇ辅助，必要时可重复１次；

对镇静效果欠佳者，给予咪达唑仑１～２ｍｇ静脉注射，必要时

给予丙泊酚０．５ｍｇ／ｋｇ强化辅助。术毕给予盐酸托烷司琼２

ｍｇ预防术后恶心呕吐，为了不影响观察麻醉并发症及不良反

应，拔出硬膜外导管，给予静脉自控镇痛，镇痛药配方为曲马多

５ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼１μｇ／ｋｇ，托烷司琼４ｍｇ，药液稀释至１００

ｍＬ，背景剂量２ｍＬ／ｈ，按压剂量为每次２ｍＬ。

１．２．２　观察指标　收集麻醉起效时间、麻醉平面稳定时间、麻

醉效果、辅助药物使用情况、血管活性药物使用情况及术后并

发症等指标。分析术中生命体征变化情况：术前基础值（Ｔ０）、

穿刺置管成功后（Ｔ１）、麻醉平面固定时（Ｔ２）、手术开始３０ｍｉｎ

时（Ｔ３）、手术结束时（Ｔ４）患者 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ及ＳｐＯ２。

术中麻醉效果评定分为３级：优为镇静、镇痛效果良好，麻醉记

录中未显示患者有特殊不适，术中未辅助使用芬太尼、丙泊酚

等药物，咪达唑仑使用次数不超过１次；良为镇静、镇痛效果欠

佳，麻醉记录中显示患者诉疼痛明显，经使用辅助药物后缓解；

差为镇静、镇痛效果差，虽经重复使用芬太尼、丙泊酚等强化辅

助药物，患者仍有明显疼痛或烦躁，改行全身麻醉完成手术。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件分析，术中生命

体征变化采用狓±狊表示，各观察点与Ｔ０之间比较采用单个

样本重复测量狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　麻醉效果　蛛网膜下腔注药后平均（５４±１０）ｓ开始出现

麻醉平面，平均（５．８±１．２）ｍｉｎ后麻醉平面固定，阻滞平面上

界胸８～１０。全部患者均在腰硬联合麻醉下顺利完成手术，麻

醉效果评级为“优”者３９例，评级为“良”者１７例，无麻醉效果

评级为“差”者。

２．２　生命体征　患者术中 ＭＡＰ、ＨＲ变化趋势见表１。与Ｔ０

比较，Ｔ２～Ｔ４ＭＡＰ有所下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

术中有１例患者因 ＭＡＰ低于７０ｍｍ Ｈｇ给予麻黄碱１０ｍｇ

后纠正；有１例患者 ＭＡＰ升高超过Ｔ０值３０％，予以佩尔地平

０．５ｍｇ处理后纠正；另有１例患者出现 ＨＲ低于５５次／分，给

予阿托品０．５ｍｇ后纠正。其余患者术中生命体征平稳。麻醉

中未观察到明显呼吸抑制，ＳｐＯ２ 均维持在９６％以上。

２．３　辅助药物使用情况　腰麻阻滞时间６０～１５０ｍｉｎ，平均

（７７±２６）ｍｉｎ，手术时间４０～１８０ｍｉｎ，平均（７７±３５）ｍｉｎ。有９

例患者术中经硬膜外导管追加了局部麻醉药物，有２１例患者

术中给予芬太尼、咪达唑仑或丙泊酚辅助。使用辅助药物的患

者中２１例使用了咪达唑仑，有９例使用了２次芬太尼（总剂量

１μｇ／ｋｇ），８例使用了单次芬太尼（总剂量０．５μｇ／ｋｇ），有８例

使用了单次丙泊酚辅助（０．５ｍｇ／ｋｇ）。

２．４　术后情况　患者术毕回病房时意识均清醒，予以鼻导管

持续吸氧（１～３Ｌ／ｍｉｎ），未见恶心、呕吐、头痛等现象，未观察

到明确麻醉并发症，均按计划４～７ｄ出院。

表１　麻醉前及麻醉中生命体征变化（狓±狊）

时间段 ＨＲ（次／分） ＳｐＯ２（％） ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

Ｔ０ ７３．９±１３．３ ９７．０±１．６ １４５．９±１７．８ ７９．３±９．０ １０１．５±１０．８

Ｔ１ ７４．５±１３．１ ９９．４±０．８△ １３５．４±１７．４△ ７２．７±１０．０△ ９３．６±１１．６△

Ｔ２ ７２．２±１３．０ ９９．５±０．７△ １３３．４±１５．３△ ７３．０±８．２△ ９３．１±９．５△

Ｔ３ ７１．２±１２．５ ９９．６±０．６△ １３５．８±１７．３△ ７４．６±８．２△ ９５．１±１０．４△

Ｔ４ ７１．６±１１．０ ９９．６±０．７△ １３３．３±１７．０△ ７３．９±９．３△ ９３．７±１０．８△

　　注：与Ｔ０比较，△犘＜０．０５。

３　讨　　论

传统观点认为，蛛网膜下腔阻滞（腰麻）由于起效迅速，对

循环系统存在较明显的干扰作用，容易引起血流动力学的剧烈

波动［１］。高龄患者由于神经系统退行性病变、循环系统稳定功

能减退等因素，并不适合采用腰硬联合麻醉。但是，临床观察

表明，在实际应用过程中，高龄患者在采用腰硬联合麻醉时，

并未显示出更为明显的血流动力学波动［２］。本组资料分析表

明，蛛网膜下腔给药后，出现了麻醉起效快，作用完善等典型蛛

·０１９１· 检验医学与临床２０１４年７月第１１卷第１４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１４



网膜下腔阻滞特点。与此同时，患者麻醉后血流动力学指标虽

有轻度下降，但均维持在临床可接受范围之内，且患者术中基

本上无需给予血管活性药物。分析其主要原因：（１）高龄患者

本身交感神经系统兴奋性较低，正常的血压水平主要依靠相对

充足的有效循环血容量来维持，交感兴奋性作用相对较弱［３］；

（２）高龄患者肌肉系统萎缩，下肢肌泵作用在维持正常血流动

力学状态方面作用有限，因此由于罗哌卡因低位脊神经阻滞导

致的肌泵效应减弱，对血压的影响有限［４］；（３）本组资料阻滞平

面恰当，心脏交感神经兴奋性未受到影响；（４）在麻醉实施前给

予了适当的液体补充（６ｍＬ／ｋｇ），保证了循环血容量相对

充足。

高龄患者最显著的病理生理特点是并发症多，各器官、系

统功能储备较少。本组资料中几乎每例患者都合并有２个及

以上器官、系统并发症。通过对本组资料分析，作者认为，对该

类患者实施腰硬联合麻醉，首先要对患者麻醉耐受情况进行

仔细评估，联合相关专业医生对并发症进行适当治疗，调整相

关器官、系统功能状态至相对理想状态，以降低麻醉风险。其

次，麻醉管理中，要根据麻醉方式对患者生理功能的影响，采取

预防性处理措施。在本组资料中，采取较慢蛛网膜下腔注药速

率，提前给患者输注一定量液体后再行麻醉操作，对维持术中

麻醉平稳起到了非常重要的作用。

目前，腰硬联合麻醉主要用于产科临床
［５６］。研究表明，

相比于硬膜外阻滞，腰硬联合麻醉除了起效快、药物用量少以

外，还具有阻滞成功率较高，单侧阻滞发生率较低，阻滞效果受

硬膜外置管因素影响小等优点［７８］。因此，高龄患者由于椎管

系统退行性变化明显，采用腰硬联合阻滞有助于提高操作成

功率。

值得注意的是，腰硬联合麻醉本身也存在相关并发症的

风险［７，９］。在麻醉中和麻醉后管理方面，应加强观察和监护，

及时发现并发症的早期征象，对于保障麻醉安全有重要意义。

此外，本组资料患者手术操作难度相对较小，基本没有易于引

起迷走神经反射的腹腔内手术操作。因此，将腰硬联合麻醉

用于该类手术时，如胆道手术、腹腔探查术等，仍应高度警惕术

中血流动力学的波动。

总之，腰硬联合麻醉可安全用于高龄患者，充分的麻醉前

准备和完善的麻醉管理措施，有助于保障麻醉的安全性。
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ｖｅｎｔｓｒｅｎａｌｉｎｊｕｒｙｉｎｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｄｉａｂｅｔｉｃｒａｔｓｖｉａａｎｔｉｉｎ

ｆｌａｍｍａｔｏｒｙａｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２０１１，１６（１１）：

３３２６３３３８．

（收稿日期：２０１４０１１４　　修回日期：２０１４０３０１）

·１１９１·检验医学与临床２０１４年７月第１１卷第１４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１４




