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中国居民健康档案（ＨＥＲ）有效利用研究（待续）
鲍勇，张安

摘要：建立居民健康档案（ＨＥＲ）是卫生服务的前提和重要方面，规范建立和规范使用一直是卫生行政人员和业
务人员关注的课题。本研究系统地梳理了北京市、上海市、江苏省和贵州省的居民健康档案的发展模式。研究了

ＨＥＲ利用存在的主要问题，主要是健康档案内容标准化未统一，不能及时更新，不能实现数据共享，居民ＨＥＲ利
用率低，配套法律规范缺失，卫生信息化管理人才严重缺乏。提出不同个体和机构（包括社区医生、公共卫生人

员、社区卫生服务中心、疾病预防控制中心、卫生行政部门等）对ＨＥＲ有效利用路径和作用。同时就发展提出建
议：统一设计，标准建设；政府主导，多方参与；因地制宜，稳步推进；搭建共享平台，提高利用水平；深入挖掘，提高

效用；加强网络建设，提高内涵建设；加强人才队伍建设，实现可持续性发展健康档案的信息化管理。
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　　２００９年４月出台的《中共中央国务院关于深化医
药卫生体制改革的意见》（中发［２００９］６号）明确提
出，以建立居民健康档案为重点，构建乡村和社区卫生

信息网络平台；以医院管理和电子病历为重点，推进医

院信息化建设；并充分利用网络信息技术，促进城市医

院与社区卫生服务机构合作等工作要求。原卫生部

《关于规范城乡居民健康档案管理的指导意见》（卫妇

社发［２００９］１１３号）阶段性规划要求到２０２０年，初步
建立起覆盖城乡居民的，符合基层实际的、统一、科学、

规范的健康档案建立、使用和管理制度。并提出，居民

健康档案（ＨＥＲ）信息系统要逐步与新型农村合作医
疗、城镇职工和居民基本医疗保险信息系统以及传染

病报告、免疫接种、妇幼保健和医院电子病历等信息系

统互联互通，实现信息资源共享，建立起以居民健康档

案为基础的区域卫生信息平台［１－５］。根据国家卫生计

生委要求，本研究全面总结了国内居民健康档案的发

展模式，探讨了现在的问题，并以单体为单位，就中国

居民健康档案的应用进行了初步规范。

１　中国居民健康档案的现有发展模式
１１　北京市居民健康档案建设情况　北京市于２００８

基金项目：卫生部课题（我国居民电子健康档案使用与利用研

究，２０１２）
作者单位：２０００２５上海交通大学公共卫生学院
通讯作者：鲍勇，Ｅｍａｉｌ：ｂａｏｙｏｎｇ＠ｓｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

年１２月为全市所有户籍人口和在京居住半年以上的
流动人口建立个人和家庭健康档案；北京市卫生局制

定和使用统一的《家庭健康档案》和《个人健康档案》；

并做好全民建档工作的组织、协调和发动工作，对参与

建档的工作人员进行业务培训根据具体情况，采取入

户调查或集中建档等灵活多样、居民乐于接受、可及性

强的方式开展建档工作，保证建档工作按时完成。社

区卫生服务中心（站）的家庭医生统一管理所负责辖

区居民的个人和家庭健康档案。居民个人和家庭健康

档案采取全市统一编号，一户一档，并及时更新、补充

档案信息，提高档案使用率，避免出现“死档”。严格

管理档案信息，确保健康档案所涉及的居民个人信息

不被泄漏。

１２　上海市居民健康档案建设情况　自２０００年来，
社区卫生服务中心在建立和使用《上海市居民健康档

案》方面进行了有益的探索，取得了一定经验。２００４
年，上海市就健康档案问题进行界定、建立和实施，确

定了居民健康档案的对象为辖区内实际居住的所有人

员，制定了统一的《上海市居民健康档案》，对健康档

案中的主档案部分和子档案部分的信息进行了规范。

数据信息采用市卫生行政部门统一编制的《上海市社

区卫生服务信息管理系统》，以实现对本市居民健康档

案信息的动态管理和在全市范围内的信息交换和共

享，为本市社区卫生服务的进一步完善和提高奠定基

础。
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１３　贵州省因地制宜采取灵活方式建立健康档案　
以新农合参合人员基本信息为基础数据源，通过县级

新农合信息系统对参合核对、补充完善档案内容，有些

地方根据当地的文化生活习俗采取灵活的建档形式。

如贵州的花梨乡卫生院首先通过村委会集中体检建立

健康档案，针对农民中午忙农活，则安排晚上入户建立

健康档案。

１４　江苏省利用地方区域卫生平台建立 ＨＥＲ　自
２００９年起在区域卫生信息化“一二三”工程的基础上
（一个中心：数据中心；三大平台：数据交换平台、卫生

管理平台、卫生服务平台；三大系统：医院系统、社区系

统、公共卫生系统），通过区域卫生信息平台，多渠道为

居民建立居民健康档案（ＨＥＲ）。首先通过市民卡服
务中心采集基础信息与各社区卫生服务中心实时共

享；然后通过入职体检、健康证体检、学校体检、企业福

利体检、健康咨询等方式采集个人基础信息，逐步建立

健康档案。

２　居民健康档案利用存在的主要问题
　　ＨＥＲ存在的主要问题：①健康档案内容标准化未
统一：健康档案定义是对居民健康管理过程（疾病防

治、健康保护、健康促进）的科学、规范记录，包括标准

化结构、标准化内容、标准化格式、标准化数据集、标准

化数据元、标准化代码。目前各地使用的内容虽然是

卫生部的基础，但是在一定程度上有不同的改变。②
不能及时更新：只有经常去医疗卫生服务机构和重点

人群才有更新的机会。③不能实现数据共享：多数地
区只能在基层医疗卫生机构内部，或者在一个区、县内

部有共享的可能。在一个市或者更大的地区（一个省

市）没有实现数据共享。④ＨＥＲ利用率低：缺乏有效
利用指南，各部门缺乏有效利用居民电子健康档案的

路径。⑤配套法律规范缺失，导致隐私保护与信息利
用边界模糊。⑥卫生信息化管理人才严重缺乏。

３　中国居民健康档案有效利用评价标准
３１　居民健康档案使用主体　健康档案的使用主体
是居民、医生、社区（医院）管理者、专业院所、卫生局

及其他相关部门。

３２　居民健康档案有效利用细则
３２１　ＨＥＲ在慢性病管理中的利用　公共卫生条线
管理中的应用大都在慢性病管理，使用频率前３位的
分别为高血压病、糖尿病及肿瘤管理。

３２２　ＨＥＲ中相关服务记录的利用　在 ＨＥＲ中最
近１年内相关服务动态记录中，经调查在ＨＥＲ中各类
项目的利用率的前 ５位是个人信息、患病情况、既往
史、行为危险因素及体检情况。

３２３　ＨＥＲ在社区诊断中的应用　利用健康档案信
息完善社区诊断，社区诊断是借用临床诊断这个名词，

是通过一定的方式和手段，收集必要的资料，通过科

学、客观的方法确定，并得到社区人群认可的该社区主

要的公共卫生问题及其影响因素的一种调查研究方

法，是对社区（个人、家庭、社会）的卫生问题（生物、心

理、社会学）进行调查、分析和总结，并在总结的基础上

制定健康管理服务规划，实施健康管理服务计划，评价

健康管理服务效果、效益和效用的过程。

３２４　ＨＥＲ在三级医疗卫生单位间的数据共享　各
社区卫生服务中心之间、社区卫生服务中心与二、三级

医院、站所之间信息共享，进一步发挥社区居民健康档

案的健康管理作用。

３２５　ＨＥＲ在双向转诊和优化卫生资源中的作用　
社区居民电子健康的建设不仅能有效地集合、组织居

民的健康档案信息，而且能够在社区居民ＨＥＲ信息共
享平台上实现居民健康信息在社区和医疗机构之间的

双向传输。这种信息的双向传输不但能够满足居民在

社区卫生服务中心进行自我预防保健，同时也能够在

社区卫生服务中心解决不了的情况下去医院治疗，在

医院治疗的过程中，居民不需要重新去做同样的身体

检查，医生可以根据就诊居民个人信息从系统中调取

相应的健康档案了解居民以往的病史和就诊情况从而

进行针对性治疗。同时居民在医院就诊的信息也可以

在社区居民ＨＥＲ信息共享平台中初到调取，这样居民
在后期的调理康复过程中就不用刻意重回医院，直接

在社区卫生服务中心便可得到相应的医疗服务。

３２６　ＨＥＲ在诊疗中的利用　居民健康档案信息管
理系统和公共卫生、门诊、住院、检验等系统互相关联，

社区卫生服务中心门诊医生在诊疗中通过自己的权限

可以很方便地查看患者的详细健康档案信息，包括基

本信息、之前的接种史、诊疗信息、用药信息以及条线

信息，对该患者的病情、病程有详细的了解，从而更好

地为患者进行诊疗，并能采取一定的干预措施，给予相

应的健康指导。

３２７　ＨＥＲ在整合其他业务（高血压、肿瘤、妇女保
健、计划免疫、儿童保健等）条线的核心作用　以高血
压为例阐述健康档案信息系统对社区卫生服务中心的

高血压条线的影响。健康档案信息系统为全科医生提

供高血压筛查依据，并会自动将首诊血压异常的患者

名单设为待确诊，然后由全科医生团队及时核实，因此

更多的高血压患者被纳入管理；健康档案信息系统还

会将３５岁及以上的患者在门诊时强制弹出，提示门诊
医生对其测量血压，从而降低３５岁门诊首诊测压漏诊
率；此外健康档案信息系统使得全科医生可以了解纳

入管理的社区高血压患者的健康信息、访视信息，从而

及时地进行健康教育。

３２８　ＨＥＲ在卫生科研中的利用　ＨＥＲ可为二、三
级医疗机构和高校科研采用，有些社区中心也能将健

康档案信息用于本单位科研中。

３２９　利用健康档案用于绩效考核　ＨＥＲ在基本医
疗过程质量控制中具备很强的潜在功能。它可以对对

象与相关疾病发生的药品消耗进行统计，对疾病治疗

成本的合理性做出评价。ＨＥＲ不单纯记录一般的健
康原始数据，还根据一定的管理要求，对原始数据进行

清洗、挖掘、汇总，形成健康服务、健康管理的再生信息

详见表１。
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表１　居民健康档案（ＨＥＲ）有效利用细则

居民健康档案（ＨＥＲ）应用主体 个体 居民 健康信息

医生 健康信息治疗信息

卫生管理者 疾病管理状况

居民健康档案（ＨＥＲ）内容 机构 卫生行政部门 区域疾病谱，进行健康促进，制定相关政策

社区卫生服务中心 开展基本公共卫生及医疗服务

二、三级医院 提供诊疗信息、双向转诊

专业院所 督导、监测、考核

其他相关单位 资源共享、提高效率

诊疗信息 疾病诊断 健康状况

疾病治疗 病情发展、治疗

公共卫生 双向转诊 中心与二三级医院转诊

儿童保健 儿童健康发育状况

慢病管理 健康管理、生活干预

妇女保健 孕妇相关信息，健康促进

卫生管理 社区诊断 动态的了解，跟踪病情的发展，预测疾病的趋势

绩效考核 核算工作量

其他 卫生科研 提高科研质量

４　居民健康档案有效利用路径和作用
４１　卫生行政部门对ＨＥＲ有效利用作用　①充分利
用居民的ＨＥＲ健康信息，为居民提供高效、便捷的健
康卫生服务。②利用 ＨＥＲ完善１２０院前院内一体化
急救体系，进一步地减小急救半径，降低应急反应时

间，合理利用急救资源，为居民提供一个更安全的保

障。③利用ＨＥＲ完善公共卫生数字化管理体系，提高
公共卫生服务的覆盖面，探索慢性病、肿瘤早发现等工

作模式，建立覆盖全区的公共卫生信息网络体系。④
利用ＨＥＲ实现数字化医院管理体系，全区二级综合性
医院 推广全国统一的医院电子病例（ＥＭＲ）标准和规
范。完成医院数字化建设。⑤以居民健康档案为核心
实现数字化社区健康管理体系，整体上提高社区卫生

服务中心的服务能力和服务水平。以 ＨＥＲ为核心的
健康管理信息系统。通过资源共享和数据的多点实时

采集运用，优化健康管理流程，实现社区卫生服务由

“发病管理”向“发现管理”的转变，建立“全程健康干

预”模式。⑥社区卫生工作质量管理控制：对社区服务
中心关于建立接种卡情况，接种登记情况、接种率、计

免相关资料信息等考核，实现计划免疫质量过程控制；

对慢病检查、检验、随访工作进行全过程的质量控制；

对社区服务中心关于早孕建册情况、高危评分，孕妇健

康教育、产前检查情况、高危孕妇管理情况、高危孕妇

随访情况、住院分娩率、产后检查、健康教育情况等妇

保质量考核，实现妇保质量过程控制。⑦建立以成本
为核心的全面预算管理和绩效考核系统。创建以绩效

管理为核心的评估与激励体系，充分体现“按劳取酬”

和“优劳优得”，激发各级工作人员、社区服务人员的工

作积极性，提高工作效率；通过采集基础业务系统和财

务软件的数据，进行成本的归集和分配，制定科学、合

理的预算管理方案。⑧开展智慧医疗信息化项目（卫
生信息化五期）建设。以ＨＥＲ为核心的区域卫生信息
平台及以电子病历为核心的医院信息平台建设为抓

手，充分利用云计算、物联网等先进技术，充分挖掘和

创新，全面建立全区医疗卫生高度集成的智能化医疗

卫生服务平台。

４２　卫生行政部门对居民ＨＥＲ有效利用路径　详见
图１。（待续２０１４年第１２卷第５期）
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图１　卫生行政部门对居民ＨＥＲ有效利用路径
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·全科医学讲堂·

小儿发热的诊断和处理
陈兰举

主讲人简介：陈兰举，男，儿科主任，主任医师，教授，硕士研究生导师。安徽省儿科学会副主任委员，安徽省围产

医学会副主任委员，蚌埠市儿科学会主任委员，蚌埠市围产医学会副主任委员。从事儿科医疗、教学、科研４０余
年。培养毕业了１９名硕士研究生。具有扎实的儿科理论基础和丰富的临床经验，掌握了儿科各系统疾病的诊断
和治疗，尤其对小儿危重疾病的急救、新生儿疾病、小儿血液病的诊断和治疗具有专长。发表学术论文３０余篇，
《现代实用儿科诊疗指南》副主编，安徽省“十一五”规划教材《儿科学》教科书主编。自２００８年４月以来，对小儿
重症手足口病的诊断和救治，积累了丰富的经验。

内容预告：本刊２０１４年４～６期邀请陈兰举教授分别就小儿发热、小儿咳嗽及小儿发疹性疾病的诊断和处理三方
面内容作专题讲座，对社区和基层医务人员诊断、治疗这些小儿疾病有指导作用。

　　体温超过正常范围称为发热。腋下测 ５ｍｉｎ，
３６．０～３７．０℃为正常体温。当体温达３７．４℃，全身
情况良好，则不认为是病态。当腋温３７．５～３８．０℃为
低热，３８．０～３８．９℃为中度发热，３９．０～４１．０℃为高
热，≥４１．０℃为超高热。发热是小儿临床最常见的症
状，最常见于感染，也可见于非感染性疾病。发热是保

护性反应，但持续高热也能对患儿造成损害，甚至死

亡。所以，对发热的患儿要给予适当降温处理，尤其高

热持续不退的患儿，更应采取有力措施，使高热适当降

低，以保护患儿。

１　发热的原因
１１　感染性发热　感染性疾病是发热最常见的病因。
各种病原微生物如病毒、细菌、真菌、支原体、衣原体、

立克次体、螺旋体和寄生虫引起的机体局部或全身感

染均可导致发热。

１２　非感染性疾病
１２１　结缔组织病与变态反应性疾病　风湿热、类风
湿病、系统性红斑狼疮、皮肌炎、变应性亚败血症、结节

性脂膜炎，以及药物过敏、嗜酸性粒细胞增多症、血清

病等。

１２２　肿瘤与血液病　霍奇金病、恶性肿瘤、郎格罕
组织细胞增生症，以及各种类型白血病等。

１２３　免疫缺陷病　先天性低丙种球蛋白血症、丙种
球蛋白亚型缺乏症、胸腺发育障碍及先天性无胸腺、慢

性肉芽肿性疾病、获得性免疫缺陷综合征（艾滋病）、

脾发育不良等。

１２４　产热、散热平衡失调　癫痫持续状态、先天性
外胚叶发育不良、甲状腺功能亢进等。

１２５　体温中枢调节失常　暑热症、颅脑损伤、脑瘤、
脑发育不全、蛛网膜下腔出血等。

１２６　组织破坏或坏死　各种严重损伤如大手术后、
大面积烧伤、大面积软组织挫伤等。

２　诊断和鉴别诊断
　　发热是许多疾病的重要症状之一，病因诊断和鉴
别诊断是临床重点、难点。

２１　年龄因素　年龄不同，引起发热的病种亦不同。
①新生儿期以感染性发热常见，在北方，包被过多也常

作者单位：２３３０４０安徽省蚌埠医学院第二附属医院儿科

引起发热。②婴幼儿期仍以感染性发热为主，以上呼
吸道感染、肺炎、败血症、肠道感染最为多见，其次为化

脓性脑膜炎、粟粒性肺结核、结核性脑膜炎等；白血病、

淋巴瘤及郎格罕组织细胞增生症等少见。③儿童期患
儿除慢性感染性疾病较多见外，还应考虑结缔组织病

及各种传染病。

２２　季节和当地流行情况　季节、居住地区和流行情
况可提供重要线索，如伤寒、副伤寒和疟疾多见于夏秋

季，生活中接触动物者，应排除某些人畜共患感染性疾

病。

２３　既往史与现患疾病的关系　①有风湿性心脏病
史及先天性心脏病患儿，应考虑亚急性细菌性心内膜

炎。②既往诊断结核的患儿要明确是否已治愈，治疗
是否得当及是否继发其他器官结核。③有金黄色葡萄
球菌败血症或迁延性、慢性肺炎史者，可发生肺脓肿或

支气管扩张。④有些败血症患儿可发生迁延性脓肿，
如肝脓肿、纵隔脓肿等。

２４　热型对诊断的意义　随着抗生素和糖皮质激素
的广泛应用，一些疾病的热型已不典型，但未经特殊药

物治疗的患儿，其热型对诊断仍有一定参考意义。

２４１　稽留热　发热持续在３９℃以上，每日体温波
动在１℃以内，可持续数天或数周。多见于伤寒、副伤
寒、鼠伤寒沙门氏菌感染、金黄色葡萄球菌感染、大叶

性肺炎等。

２４２　弛张热　每日体温波动在１℃以上，多见于败
血症、局灶性化脓感染、风湿热、幼年型类风湿病、细菌

性心内膜炎、结核病等。

２４３　间歇热　发热３９℃以上，经数小时下降至正
常，经一至数天又再次发热。多见于间日疟、三日疟

等。

２４４　双峰热　在 ２４ｈ内有 ２次波动，形成双峰。
多见于脊髓灰质炎、黑热病、恶性疟疾、大肠杆菌败血

症等。

２４５　不规则发热　发热持续时间不定，体温波动较
大。多见于风湿热、脓毒败血症、细菌性心内膜炎、渗

出性胸膜炎、恶性疟疾等。免疫缺陷病平时表现为低

热，但由于易发生反复感染，在感染急性期为高热，热

型不规则，以复发性为其特点。

２４６　波浪热　体温在数天内逐渐上升，达到高峰后
又逐渐下降至正常，经过一段时间间歇后，再次上升，

反复多次呈波浪式。多见于布鲁菌病、霍奇金病、周期
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热等。

２４７　双相热　发热持续数天后，仅一至数天热退
期，然后又发热数天，再次退热。多见于麻疹、脊髓灰

质炎、病毒性肝炎、淋巴细胞性脉络膜丛脑膜炎等。

２４８　长期低热　长期发热应考虑慢性感染如结核
病、慢性扁桃体炎、副鼻窦炎、慢性肾盂肾炎等疾病。

２４９　长期发热　持续发热超过 ２周为长期发热。
结缔组织疾病、没有治愈的耐药菌感染及其他少见疾

病等。

２５　发热时伴随症状和体征　①长期发热伴咳嗽、气
急、发绀，提示呼吸系统疾病。②长期发热伴有高颅压
综合征、脑膜刺激征、头痛、呕吐，甚至惊厥、昏迷者，提

示中枢神经系统感染、颅内出血及脑瘤等。③发热伴
畏寒、寒战，多见于亚急性细菌性心内膜炎和败血症。

若出现关节肿痛、心脏杂音或心律失常应考虑风湿热

和类风湿病。④发热伴尿频、尿急、尿痛等症状则提示
泌尿系感染。⑤长期发热伴皮疹常见幼年类风湿性关
节炎，出血性皮疹见于败血症、白血病、亚急性细菌性

心内膜炎、郎格罕组织细胞增生症等，玫瑰疹见于伤寒

患者。此外，风湿热、类风湿病及系统性红斑狼疮亦可

伴有皮疹。⑥发热伴盗汗常见于结核病，热退后大汗
淋漓见于疟疾，发热时伴多汗见于风湿热，发热时少汗

或无汗见于暑热症和外胚叶发育不良。⑦长期发热伴
淋巴结肿大，局部淋巴结肿痛多见于炎症和淋巴结核

等；全身淋巴结肿大，常见于传染性单核细胞增多症、

白血病、系统性红斑狼疮、霍奇金病等。⑧长期发热伴
肝脾大，肝脾大随热程进展而逐渐明显者，多为败血

症、伤寒、副伤寒、疟疾等；若肝脾大合并淋巴结肿大

时，多见于布氏杆菌病、白血病、郎格罕组织细胞增生

症等；以肝大为主者见于病毒性肝炎、肝脓肿、钩端螺

旋体病、血吸虫病等；以脾大为主者见于慢性白血病、

溶血性贫血、恶性淋巴瘤、黑热病等，肝炎、溶血性贫

血、恶性淋巴瘤、钩端螺旋体病和疟疾等可伴有不同程

度的黄疸。⑨长期发热伴多系统损害者，应考虑为结
缔组织病，如系统性红斑狼疮、结节性多动脉炎等。

２６　观察特殊治疗的反应　对部分可疑病例有一定
诊断意义。当疟疾、结核病、伤寒、结缔组织病、败血症

等诊断困难时，可根据试验治疗的效果以协助诊断。

３　判断患儿有无发热
　　如果发现孩子不如平时活泼，或有食欲减退时，就
应该引起注意。如果觉得孩子手心、前额发烫，面部充

血而精神较差时，可能发热。母乳喂养儿，当母亲给孩

子吃奶时就首先可以觉察到。为了确诊有没有发热，

可以用体温表测量。

４　小儿发热分期及表现特点
　　多数小儿发热尤其是急性传染病发热，可分３个
阶段：体温上升、高热持续和体温下降。

４１　体温上升（寒颤）期　临床表现为面色苍白，体
表温度下降，患儿感觉发冷，严重者感到恶寒，继而出

现“鸡皮”和“寒颤”。与此同时由于肌肉的收缩和肌

张力升高，肝糖原分解，代谢增强，从而产热增多，体温

不断上升，直至血液温度达到下丘脑的体温“调定点”

为止。

４２　高热持续期　此期患儿表现皮肤血管舒张，汗腺
又开始活动，故出现皮肤发红，自觉燥热，呼吸加快，出

汗增多，以蒸发水分散热。

４３　体温下降期　此期患儿表现出汗，皮肤较为潮
湿，出汗是速效的散热反应，大量出汗可造成脱水，故

要注意水和电解质的补充。

５　小儿发热的注意要点
　　①当＜３个月的婴儿体温≥３８℃或３～６个月的
婴儿体温≥３９℃，即作为严重细菌感染的危险因素之
一。②当＞３个月发热婴儿外周血 ＷＢＣ明显增高，提
示严重细菌感染。③＜６个月发热婴儿严重疾病的相
关症状主要为嗜睡、活动减少、面色苍白、喂养困难、尿

量减少和胆汁样呕吐。

６　发热患儿的常规评估指标
　　体温、心率、呼吸频率和毛细血管充盈时间，当出
现不能用发热解释的心率增快、毛细血管充盈时间≥
３ｓ时，提示存在严重疾病的可能，并需监测血压；发热
时出现心率减慢或心律不齐建议作为严重疾病的预警

因素之一。

７　小儿发热的处理
７１　物理降温　 ＜３个月婴幼儿建议采用物理降温
方法退热。

７１１　直接物理降温　冰水灌肠、乙醇擦身、冰袋降
温、洗冷水澡、冷毛巾擦身、温水擦身及减少穿着的衣

物等。

７１２　间接物理降温　风扇和空调降低室内温度等。
７２　药物降温　退热剂主要应用于３个月以上的人
群。

７２１　退热剂剂量　３个月以上儿童体温≥３８．５℃
和（或）出现明显不适时，采用退热剂。３个月以上儿
童常用退热剂剂量为：对乙酰氨基酚 １０～１５ｍｇ／ｋｇ
（每次＜６００ｍｇ）口服，间隔时间≥４ｈ，每天最多４次
（最大剂量为２．４ｇ／ｄ），用药不超过３ｄ。布洛芬５～
１０ｍｇ／ｋｇ（＜４００ｍｇ／ｄ）口服，每６ｈ一次，每天最多４
次。

７２２　联合应用退热剂　高热不退时，可以联合应用
退热剂，对于严重高热的患儿应用布洛芬１０ｍｇ／ｋｇ，
４ｈ后应用对乙酰氨基酚１５ｍｇ／ｋｇ，与单用布洛芬１０
ｍｇ／ｋｇ相比，布洛芬 ＋对乙酰氨基酚组用药后６ｈ的
退热有效率为８３．３％，而单用布洛芬组为５７．６％。布
洛芬＋对乙酰氨基酚组用药７～８ｈ后的退热例数多
于单用布洛芬组。对乙酰氨基酚 ＋布洛芬组（每４ｈ
一次，交替使用）。疗程均为３ｄ。结果显示：交替用药
组比用单药组退热效果好。

７２３　注射用赖氨匹林　每日１０～２５ｍｇ／ｋｇ，分２次
给药。用注射用水或生理盐水溶解后肌内或静脉注

射。

７２４　物理降温与退热剂联合退热　高热时推荐应
用温水擦身物理降温与退热剂联合应用退热。
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ＨＩＦ１α在老年重度 ＣＯＰＤ稳定期患者中的变化及意义
汤小芳，汪强，柴栖晨，陈旭娇，吕晶，孙爱华

摘要：目的　探讨缺氧诱导因子１α（ＨＩＦ１α）在联合气雾剂治疗老年重度慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）稳定期患
者中的变化及临床意义。方法　８４例老年重度ＣＯＰＤ稳定期患者作为观察组，将其随机分为２组，观察组１予以
常规治疗，观察组２在观察组１基础上联合吸入噻托溴铵及沙美特罗／氟替卡松３个月。与３８例健康老人相比，
比较观察组患者血清ＨＩＦ１α、ＩＬ８水平及肺功能指标（第１秒用力呼气容积 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１占预计值百分比）的变
化。结果　①对照组、观察组１、观察组２ＨＩＦ１α水平分别为（４３．３３±１０．４２）ｐｇ／ｍｌ、（１４０．２３±１７．４３）ｐｇ／ｍｌ、
（７２．５６±９．６７）ｐｇ／ｍｌ，观察组１、观察组２与对照组之间差异有统计学意义（Ｐ均＜０．０５），观察组２与观察组１之
间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。②对照组、观察组１、观察组２ＩＬ８水平分别为（６５．３１±８．９８）ｐｇ／ｍｌ、（９６．１１±
１７．４７）ｐｇ／ｍｌ、（７３．５８±１１．２５）ｐｇ／ｍｌ，观察组１、观察组２与对照组之间差异有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５），观察组
２与观察组 １之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。③对照组、观察组 １、观察组 ２肺功能指标 ＦＥＶ１分别为
（３．２１±０．２６）Ｌ、（１．２６±０．１７）Ｌ、（１．７７±０．１９）Ｌ，肺功能指标 ＦＥＶ１占预计值百分比分别为（８８．８７±５．７３）％、
（３９．５６±２．２４）％、（５２．６３±３．６３）％，观察组１、观察组２与对照组之间差异有统计学意义（Ｐ均＜０．０５），观察组
２与观察组１之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。④ＨＩＦ１α水平与 ＩＬ８水平呈正相关，与肺功能呈负相关。结
论　ＨＩＦ１α、ＩＬ８的变化是观察ＣＯＰＤ患者病情严重程度及治疗效果的较好的实验室参数。
关键词：缺氧诱导因子１α；白介素８；肺功能；慢性阻塞性肺疾病
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　　缺氧诱导因子１（ｈｙｐｏｘｉａｉｎｄｕｃｉｂｌｅｆａｃｔｏｒｓ１，
ＨＩＦ１）是一种由缺氧诱导细胞产生的调节细胞氧平衡
和缺氧反应基因表达的核转录因子，其表达受氧浓度

调节。它是由１２０ｋＤ的 α亚基（ＨＩＦ１α）和 ９１～９４
ｋＤ的β亚基（ＨＩＦ１β）组成的异二聚体。ＨＩＦ１β呈固
定表达，ＨＩＦ１的活性主要由 ＨＩＦ１α决定［１］。缺氧诱
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芳，柴栖晨，陈旭娇，吕晶）；３１０００５杭州市，浙江中医
药大学附属第二医院（汪强）；３１００５３杭州市，浙江
医学高等专科学校（孙爱华）

通讯作者：孙爱华，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎａｈ１２３＠１２６．ｃｏｍ

导因子１α（ｈｙｐｏｘｉａｉｎｄｕｃｉｂｌｅｆａｃｔｏｒｓ１α，ＨＩＦ１α）是近
年来发现的调节氧稳态的核心转录因子，高度特异性

的缺氧状态和炎症相关细胞因子对 ＨＩＦ１α的蛋白积
聚、ＤＮＡ结合活性以及下游因子的表达有重要的调节
作用。它是氧动态平衡的主要调节因子，调节机体对

缺氧的病理生理反应，是一种随着细胞内氧浓度变化

而调节基因表达的转录激活因子，ＨＩＦ１α对缺氧诱导
基因如促红细胞生成素、糖酵解酶和血管内皮生成素

（ＶＥＧＦ）等的基因活化起关键作用，参与缺氧的病生
过程。慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａ
ｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是一种可以预防和可以治疗的常见
疾病，其特征是持续存在的气流受限，急性加重和合并

症影响患者整体疾病的严重程度，是严重威胁人类生
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命健康的常见疾病之一，降低 ＣＯＰＤ患者未来健康恶
化的风险，尽量减少ＣＯＰＤ急性加重，即 ＣＯＰＤ的稳定
期治疗，引起了临床医师越来越多的关注。噻托溴铵

及沙美特罗／氟替卡松气雾剂均是临床上常用的支气
管扩张剂，在ＣＯＰＤ稳定期患者中得到了广泛的应用。
本研究拟观察ＨＩＦ１α、ＩＬ８及肺功能指标在老年重度
ＣＯＰＤ稳定期患者联合吸入噻托溴铵及沙美特罗／氟
替卡松气雾剂的变化，从而阐明ＨＩＦ１α水平的变化是
观察ＣＯＰＤ患者病情严重程度及治疗效果的较好的实
验室参数；也揭示了重度 ＣＯＰＤ慢性缺氧和炎症可诱
发ＨＩＦ１α持续表达，而利用气雾剂改善缺氧与炎症对
老年重度ＣＯＰＤ稳定期的治疗有重要临床价值。

１　资料与方法
１１　临床资料　参照２０１１年卫生部颁布的《慢性阻
塞性肺病诊疗规范（２０１１年版）》中对 ＣＯＰＤ诊断标
准，选择２０１１年１０月—２０１３年１月在我院门诊或住
院的老年重度ＣＯＰＤ稳定期患者８４例作为观察组，将
其随机分为２组（观察组１和观察组２）。４５例老年
ＣＯＰＤ稳定期患者为观察组１，其中男性３４例，女性１１
例，平均年龄（６９．７±５．３）岁，吸烟者 １６例，吸烟指
数＞４００支／年，肺功能分级为Ⅲ级。３９例老年 ＣＯＰＤ
稳定期患者为观察组２，其中男性２７例，女性１２例，平
均年龄（７２．１±６．７）岁，吸烟者１１例，吸烟指数 ＞４００
支／年。观察组１予以常规治疗，观察组２在观察组１
治疗基础上联合吸入噻托溴铵及沙美特罗／氟替卡松
３个月。另选３８例健康老人为对照组。

排除标准：所有研究对象必须排除合并未控制的

高血压、甲状腺疾病、风湿性疾病、肿瘤、全身免疫性疾

病、严重肝肾功能不全、糖尿病、应用炎症抑制药物如

非固醇类消炎镇痛药、类固醇和鸦片类药物等。

１２　研究方法　观察组１及观察组２均予以常规化
痰、吸氧等对症支持治疗。观察组２在常规治疗基础
上联合应用噻托溴铵干粉剂（思力华，勃林格殷格翰公

司生产）１８μｇ每天１次吸入及沙美特罗／氟替卡松干
粉剂（舒利迭，葛兰素史克公司生产）５０／５００μｇ每日２
次吸入。２组患者在治疗前均未使用支气管扩张剂。
治疗３个月后比较２组患者及对照组的 ＨＩＦ１α、ＩＬ８
的水平、肺功能指标的变化。

１３　检测指标及判定标准　对照组及观察组患者均
在３个月后进行肺功能检查，主要指标为第１秒用力
呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１占预计值百分比，同时进行
ＨＩＦ１α、ＩＬ８的检测。

ＨＩＦ１α、ＩＬ８的测定：所有研究对象空腹抽取肘静
脉血５ｍｌ，静置离心后取血清均置于 －２０℃冰箱储存
备用。采用双抗体夹心 ＡＢＣ酶联免疫吸附试验
（ＥＬＩＳＡ法）对入选对象血清中 ＨＩＦ１α表达水平进行
测量，ＨＩＦ１α试剂盒购自上海酶联生物科技有限公
司。另取上述血清采用酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）测定
ＩＬ８，ＩＬ８试剂盒购自北京华夏远洋科技有限公司。
１４　统计学方法　所有实验数据采用 ＳＰＳＳ１３．０软

件包进行统计分析。各组数据进行正态性检验，正态

分布数据以（ｘ±ｓ）表示；呈正态分布的多组数据间用
ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ方差分析，组间两两比较采用Ｓｔｕｄｅｎｔ
ＮｅｗｍａｎＫｅｕｌｓ（ｑ）检验；相关关系采用直线相关分析
（Ｐｅａｒｓｏｎ相关），均以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　３组肺功能指标比较　观察组１、观察组２肺功
能指标（ＦＥＶ１、ＦＥＶ１占预计值百分比）与对照组相比，
差异有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５），观察组２肺功能指
标与观察组１相比，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
见表１。
表１　２组重度ＣＯＰＤ稳定期患者和健康老人３个月后

肺功能指标的变化

组别 例数 ＦＥＶ１（Ｌ） ＦＥＶ１占预计值百分比（％）

对照组 ３８ ３．２１±０．２６ ８８．８７±５．７３
观察组１ ４５ １．２６±０．１７ａ ３９．５６±２．２４ａ

观察组２ ３９ １．７７±０．１９ｂｃ ５２．６３±３．６３ｂｃ

Ｆ值 ４．９３ ５．４５
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０５；与观察组 １比较，ｃＰ＜
０．０５。

２２　３组ＩＬ８、ＨＩＦ１α水平比较　观察组１、观察组２
的ＩＬ８、ＨＩＦ１α水平与对照组相比，差异有统计学意
义（Ｐ均＜０．０５），观察组２的 ＩＬ８、ＨＩＦ１α水平与观
察组１相比，差异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）。见表２。
表２　２组重度ＣＯＰＤ稳定期患者和健康老人３个月后

ＩＬ８、ＨＩＦ１α水平的变化

组别 例数 ＩＬ８（ｐｇ／ｍｌ） ＨＩＦ１α（ｐｇ／ｍｌ）

对照组 ３８ ６５．３１±８．９８ ４３．３３±１０．４２
观察组１ ４５ ９６．１１±１７．４７ａ １４０．２３±１７．４３ａ

观察组２ ３９ ７３．５８±１１．２５ｂｃ ７２．５６±９．６７ｂｃ

Ｆ值 ７．９８ １２．８７
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０５；与观察组 １比较，ｃＰ＜
０．０５。

２３　相关性分析　对 ＨＩＦ１α水平与 ＩＬ８水平、肺功
能进行线性相关分析，结果发现，ＨＩＦ１α水平与 ＩＬ８
水平呈正相关（ｒ＝０．９２０，Ｐ＜０．０５）；ＨＩＦ１α水平与肺
功能指标（ＦＥＶ１、ＦＥＶ１占预计值百分比）呈负相关
（ｒ＝－０．９１２、－０．９２７，Ｐ均 ＜０．０５）；ＩＬ８水平与肺功
能指标（ＦＥＶ１、ＦＥＶ１占预计值百分比）呈负相关（ｒ＝
－０．９２３、－０．９０７，Ｐ均＜０．０５）。

３　讨　论
　　慢性阻塞性肺病的特征是持续存在的气流受限，
且气流受限呈进行性发展，伴有气道和肺对有害颗粒

或气体所致慢性炎症反应的增加［２］。慢性炎症反应诱

发肺实质的破坏，导致了气体陷闭和进行性气流受限，

即肺功能的受损。而适当的药物治疗能够减轻患者的

临床症状，降低急性加重的频率及程度，改善患者的健

康状况及活动耐力［２］。

目前，ＣＯＰＤ的发病机制并未完全阐明，在众多的
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发病机制中，炎症机制是较为公认的 ＣＯＰＤ最主要的
发病机制。ＩＬ８是具有趋化活性的炎症因子，它能趋
化并激活中性粒细胞，释放多种炎症介质，参与炎症反

应，并能延缓中性粒细胞的凋亡，使炎症反应呈持续状

态。同时，它与其它炎症因子如ＴＮＦα、中性粒细胞弹
性蛋白酶相互影响，促进了炎症反应的发生和发展，导

致气道的持续损伤，最终造成肺结构的破坏［３－４］。本

研究中，重度ＣＯＰＤ稳定期患者 ＩＬ８水平较健康老人
明显升高，证实了炎症机制在ＣＯＰＤ中的存在，说明炎
症因子的持续作用导致了肺功能的下降［５］。舒利迭是

复方干粉吸入剂，含有长效的β２受体激动剂沙美特罗
和糖皮质激素丙酸氟替卡松。沙美特罗对组胺诱导的

支气管收缩具有保护作用，可产生至少持续１２ｈ的支
气管扩张作用。氟替卡松能增强肺组织细胞膜上 β２
受体的转录和呼吸道黏膜上β２受体蛋白的合成，减少
β２受体的下调，增强沙美特罗对平滑肌的解痉作用。
两者结合具有协同抗炎作用，降低气道的高反应性，改

善患者肺功能［６－７］。长效抗胆碱能药物噻托溴铵通过

竞争性拮抗Ｍ受体，降低由胆碱能机制诱发的支气管
平滑肌张力的增加［８］，具有强大而持久的支气管扩张

和保护作用，从而改善患者肺功能［９］。经联合气雾剂

吸入后重度ＣＯＰＤ稳定期患者 ＩＬ８水平明显下降，肺
功能明显改善，说明联合气雾剂吸入是治疗重度

ＣＯＰＤ稳定期患者良好的药物，同时也反过来证明了
炎症机制在ＣＯＰＤ稳定期患者中发挥了重要作用。

缺氧诱导因子１α（ＨＩＦ１α）是近年来发现的高度
特异性的在缺氧状态下发挥活性的转录因子，即低氧

时有关糖酵解基因的表达仅由 ＨＩＦ１α调控表达［１０］。

ＨＩＦ１α是一个由８２６个氨基酸组成的蛋白质，能够专
一性地调节糖酵解相关酶基因的表达，作为活性氧受

体，能够感受环境中的低氧程度。慢性缺氧时人体相

应表现主要为基因表达水平的改变，表现为缺氧作用

于细胞上的氧感受器，诱发 ＨＩＦ１α持续表达；而炎症
相关细胞因子对 ＨＩＦ１α表达有重要的调节作用［１１］。

随着 ＣＯＰＤ的进展，患者缺氧现象逐渐加重，ＨＩＦ１α
表达亦随之增加，进一步促进肺血管重构从而加重了

ＣＯＰＤ的病程的进展［１１－１２］。因此，在重度 ＣＯＰＤ后期
的肺血管重塑阶段，ＨＩＦ１α发挥了转录激活作用，使
氧的供给和消耗维持在平衡状态。ＨＩＦ１α表达增加
使糖酵解作用增强，髓细胞能量供给充足，从而发挥聚

集、粘附、游走、浸润、吞噬等作用启动炎症反应并使之

持续。本研究中，重度老年 ＣＯＰＤ稳定期患者 ＨＩＦ１α
水平明显升高，提示重度 ＣＯＰＤ稳定期患者体内存在
着慢性缺氧。本文结果显示观察组 ２与观察组 １的
ＨＩＦ１α、ＩＬ８水平及肺功能指标（ＦＥＶ１、ＦＥＶ１占预计
值百分比）的变化均提示差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。经联合气雾剂治疗后 ＨＩＦ１α水平明显下降，
且与炎症因子水平呈正相关，与肺功能水平呈负相关，

说明了随着慢性炎症的控制，缺氧状态得到改善，肺功

能得到了提高。

总之，老年重度 ＣＯＰＤ稳定期患者的常规炎症检
测指标都不够敏感，需要新的炎症指标来揭示炎症的

进展，从而进行有效的干预治疗，以防病情进一步加

重。本文通过观察ＨＩＦ１α、ＩＬ８水平及肺功能指标在
老年重度ＣＯＰＤ稳定期患者的变化，证明了联合应用
沙美特罗／氟替卡松和噻托溴铵气雾剂能够更明显提
高老年重度ＣＯＰＤ稳定期患者的肺功能，降低炎症因
子水平，减轻气道中的炎症因子浸润，改善患者生活质

量。同时亦说明 ＨＩＦ１α是一个敏感的提示慢性缺氧
的炎症指标，它随着炎症指标如 ＩＬ８的变化而变化，
比传统炎症指标如白细胞总数、中性粒细胞百分比、

ＣＲＰ更敏感，是观察 ＣＯＰＤ患者病情严重程度及治疗
效果的较好的实验室参数之一。
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·全科医学论著·

Ｍｉｌｅｓ手术治疗低位直肠癌临床效果分析
袁芳，王海英

摘要：目的　探讨低位直肠癌患者Ｍｉｌｅｓ手术后会阴部手术切口感染的临床效果。方法　对２００８年３月—２０１３
年３月期间在绍兴市第五医院进行治疗的低位直肠癌患者３５６例进行回顾性研究。其中单纯 Ｍｉｌｅｓ手术患者
１８７例，术前化疗后手术患者１６９例。对２组患者的术后切口感染率、切口部位病原菌分布情况以及术后并发症
进行分析；对术后５年生存率、转移率及复发率进行分析。结果　３５６例患者中共有６９例发生了感染，感染率为
１９．４％；单纯Ｍｉｌｅｓ手术感染率为８．０％（１５／１８７），手术联合术前化疗感染率为３１．９％（５４／１６９）；低位直肠癌患者
术后病原菌分布以革兰阴性菌为主，占４２株，占５６％；革兰阳性菌共２７株，占３６％，其他病原菌６株，占８％；２组
术后并发症比较无差异；单纯 Ｍｉｌｅｓ手术５年生存率为４２．２％（７９／１８７）、转移率为４３．３％（８１／１８７）、复发率为
１２．８％（２４／１８７）；手术联合化疗组５年生存率为６０．４％（１０２／１６９）、转移率为２１．３％（３６／１６９）、复发率为１１．２％
（１９／１６９）。单纯Ｍｉｌｅｓ手术感染率低于术前化疗组（Ｐ＜０．０５）；单纯Ｍｉｌｅｓ手术５年生存率和转移率优于术前化
疗组（Ｐ＜０．０５），２组患者的５年复发率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　术前化疗联合 Ｍｉｌｅｓ手术治疗低
位直肠癌，在术后５年生存率和转移率上优于单纯Ｍｉｌｅｓ手术，但缺点是手术切口感染率较高。
关键词：Ｍｉｌｅｓ手术；低位直肠癌；术前化疗
中图分类号：　Ｒ７３５．３７　Ｒ７３０．５６　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０５０７０２

Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｍｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｎｌｏｗｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ　ＹＵＡＮＦａｎｇ，ＷＡＮＧＨａｉｙｉｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｕｓａｎｄ
ＩｎｔｅｓｔｉｎｅＳｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｆｔｈＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｈａｏｘｉｎｇ，Ｓｈａｏｘｉｎｇ３１２００１，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｉｎｃｉｓｉｏｎａｌｗｏｕｎｄａｆｔｅｒＭｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｌｏｗ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ３５６ｃａｓｅｓｏｆｌｏｗｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｆｒｏｍＭａｒｃｈ２００８Ｍａｒｃｈ２０１３ｉｎｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．１８７ｃａｓｅｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔＭｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｎｌｙ，ｗｈｉｌｅｏｔｈｅｒ１６９ｃａｓｅｓｒｅｃｅｉｖｅｄＭｉｌｅｓｏｐ
ｅｒａｔｉｏｎａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ．Ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｔｅｏｆｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌ，ｍｅｔａｓｔａｓｉｓａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　
Ｔｏｔａｌ６９ｉｎ３５６ｃａｓｅｓｗｅｒｅｗｉｔｈｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｒａｔｅｏｆ１９．４％；ｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓ４．８％（１０／１８７）ｉｎｔｈｅｓｉｍｐｌｙＭｉｌｅｓ
ｓｕｒｇｅｒｙｇｒｏｕｐ，３４．９％（５４／１６９）ｉｎｔｈｅＭｉｌｅｓｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ｔｈｅ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｅｒｅ４２ｓｔｒａｉｎｓｏｆｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ，２７ｓｔｒａｉｎｓｏｆｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉ
ａ，６ｓｔｒａｉｎｓｏｆｏｔｈｅｒｂａｃｔｅｒｉａ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ，
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓｒａｔｅａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｗｅｒｅ４２．２％（７９／１８７），４３．３％（８１／１８７）ａｎｄ１２．８％（２４／１８７）ｉｎｔｈｅＭｉｌｅｓｓｕｒｇｅｒｙ
ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ６０．４％（１０２／１６９），２１．３％（３６／１６９）ａｎｄ１１．２％（１９／１６９）ｉｎｔｈｅＭｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏ
ｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓｒａｔｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐ
（Ｐ＜０．０５），ｂｕｔｉｎｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｗａｓｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｍｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｐｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ，ｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｒａｔｅ，ｂｕｔｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｔｅｏｆ
ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗａｓｈｉｇｈｅｒ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｍｉｌｅｓｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｌｏｗｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ；Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

　　低位直肠癌是是常见的直肠癌的一种，近十年来，
由于生活习惯的改变，我国直肠癌发病率呈上升趋势，

直肠癌中低位直肠癌约占７０％，直肠癌的发病率位于
恶性肿瘤的第３位，死亡率达到１０．２５／１０万，其死亡
率占到恶性肿瘤的第５位。并且约１５％的直肠癌患
者年龄小于３０岁。目前治疗低位直肠癌手术治疗，其
复发率较高，有文献报道达３０％左右［１］。长期以来，

Ｍｉｌｅｓ手术（腹会阴联合切除）就是低位直肠癌手术手
术方式，但单纯的手术切除，患者的复发率较高。由于

肿瘤容易扩散，单纯使用化疗药物对人体的伤害较大。

因此，目前许多国内外学者建议手术切除联合化疗药

物使用，辅助化疗联合手术切除来治疗直肠癌；但是化

基金项目：浙江省卫生厅科研基金资助项目（浙卫发［２０１１］９６
号２０１１ＫＢ１２５）

作者单位：３１２００１浙江省绍兴市第五医院肛肠外科（袁芳）；浙
江省绍兴市人民医院肛肠外科（王海英）

通讯作者：袁芳，Ｅｍａｉｌ：３３７２９６０１＠ｑｑ．ｃｏｍ

疗在杀死癌细胞的同时也会杀伤正常细胞，影响正常

的生化功能［２］。基于以上一些不确定的因素，笔者对

Ｍｉｌｅｓ手术患者采用术前化疗的方法，来观察手术联合
化疗对低位直肠癌的治疗效果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２００８年３月—２０１３年３月在我
院进行治疗的低位直肠癌患者３５６例。其中男性１８８
例，女性 １６８；年龄 ３６～７５岁，平均年龄为（６２．５±
１２．８）岁；３５６例低位直肠癌患者中有１８７例选择单纯
Ｍｉｌｅｓ手术，１６９例选择术前化疗后手术；肿瘤原发部位
距离肛门３．５～６．４ｃｍ，平均距离为（５．６±１．８）ｃｍ；肿
瘤病理类型：２２９例患者为管状腺癌，６４例患者为黏液
腺癌，４４例患者为乳头状腺癌，１２例患者为印戒细胞
癌，７例患者为腺鳞癌；肿瘤分期按照国际抗癌联盟
（ＵＩＣＣ）标准进行：术前化疗患者３５例为Ⅰ期，１３４例
为Ⅱ期；单纯Ｍｉｌｅｓ手术患者４５例为Ⅰ期，１４２例为Ⅱ
期，经统计学分析表明２组患者在性别、年龄、肿瘤病
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理类型、分期等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　低位直肠癌入选标准　患者术前经过一般查体
和病理学检查确认为肠癌，肿瘤的原发部位均位于距

离齿状线 ６ｃｍ以下；患者年龄 ＜７５岁，ＫＰＳ评分分
值＞７０分，经查体和实验室检查患者没有严重的内科
系统疾病；未接受其他抗癌治疗。

１３　治疗方法　单纯 Ｍｉｌｅｓ手术组：共 １８７例，男性
１０２例，女性８５例；平均年龄（６０．０±１４．２）岁。手术
方法采用经典的Ｍｉｌｅｓ手术进行肿块切除，术后常规抗
生素预防感染，常规换药。术前化疗组：共１６９例，男
性８６例，女性８３例，平均年龄（６４．４±１０．３）岁；术前
化疗方案为四氢叶酸钙 ２００ｍｇ／次联合氟尿嘧啶
３００～４００ｍｇ／ｍ２连续５天静脉滴注，化疗后 ２５～３０
ｄ，平均（２７±１）ｄ后进行手术。Ｍｉｌｅｓ手术采用下腹
部纵切口，进入腹腔后先全面的探查腹腔，常规方法分

离肠系膜下动静脉，并结扎；游离顺序自乙状结肠左侧

进行，手术暴露左侧输尿管，以防止损伤，之后采用电

刀进行锐性分离，进行全直肠系膜切除。在行全直肠

系膜切除的时候应注意保留腹下神经丛与盆腔内脏神

经丛，最大限度地保护患者的排尿功能和性功能。手

术严格遵守无瘤操作原则：包括探查顺序、进行切口保

护、结扎肿瘤上肠管，用蒸馏水冲洗腹腔及５Ｆｕ冲洗
腹腔，手术应该将肿瘤完整切除，防止肿瘤破裂导致的

种植转移、避免认为的挤压瘤体等。

１４　切口感染检测方法　操作方法按照《全国临床检
验操作规程》进行细菌分离、培养与鉴定。伤口发生感

染的患者，伤口周围局部进行消毒，采用肉汤拭子收集

伤口的分泌物。闭合性伤口深部脓肿局部消毒后，采

用无菌注射器采集脓液进行培养。细菌经分离、纯化

后采用ＶＩＴＥＫ６０微生物自动分析仪对细菌进行鉴定。
检测过程严格按照仪器说明进行，检测由同一个检测

员进行，避免人为技术误差。

１５　术后治疗及随访　３５６例低位直肠癌患者术后
共有１１８例患者进行手术后放化疗，其中Ｍｉｌｅｓ手术组
患者早期有６２例患者进行化疗，术后１～２年２６例患
者进行介入性治疗，１２例进行放疗；术前化疗组２０例
进行介入治疗，化疗１６例。术后第１年每３月进行一
次随访，术后２～３年每３～６个月进行１次随访，４～５
年每半年随访１次。
１６　统计学方法　所得数据均采用 ＳＰＳＳ１６．０进行
分析，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，计数资料组间比较用
χ２检验，以Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　术后切口感染比较　３５６例患者中共有６９例发
生了感染，总感染率为１９．４％；单纯 Ｍｉｌｅｓ手术组感染
率为 ８．０％（１５／１８７），术前化疗组感染率为 ３１．９％
（５４／１６９），２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２２　术后切口部位病原菌分布情况　６９例术后切口
感染患者中总共分离出７５株病原菌，其中革兰阴性菌

最多，４２株，占５６％；革兰阳性菌共２７株，占３６％，其
他病原菌６株，占８％。
２３　２组患者术后随访结果　术前化疗组５年生存
率和转移率优于单纯 Ｍｉｌｅｓ手术（Ｐ＜０．０５），２组的５
年复发率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组低位直肠癌患者术后随访结果比较（ｎ，％）

组别 例数 生存 转移 复发

单纯Ｍｉｌｅｓ组 １８７ ７９（４２．２） ８１（４３．３） ２４（１２．８）
术前化疗组 １６９ １０２（６０．４） ３６（２１．３） １９（１１．２）
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

２４　２组术后并发症比较　其中有２６例患者出现吻
合口瘘、１２例出现吻合口渗血、２０例出现术后粘连性
肠梗阻、４２例出现肺部感染、５６例患者出现泌尿系统
感染、５例患者出现肠内疝（患者有的同时出现多种并
发症）。单纯Ｍｉｌｅｓ手术组发生率为２０．３％，术前化疗
组并发症发生率为２７．９％，２组比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论
　　直肠癌（ｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ）是临床上常见的恶性肿瘤
之一，其占消化道恶性肿瘤的第２位。目前在全球范
围内结直肠癌发病率、死亡率仍呈上升趋势，其死亡率

西方国家占癌症死亡率的第２位，据统计，２００３年美
国新发直肠癌患者就达４．２万，同时有４．２万人死于
直肠癌［３］。在流行病学方面，与西方人相比我国直肠

癌有以下特点：①直肠癌发病率高于结肠癌，比例约为
（１．５～２）∶１；②低位直肠癌（齿状线上５ｃｍ以内）占
直肠癌比例高，在６０％以上，采用直肠指诊可发现大
多数肿瘤；③发病率的年轻化，＜３０岁的年轻人发病
率较高，占总体的１２％ ～１５％左右；④患者就诊时直
肠癌大多为进展期病变［４］。低位直肠癌是原发肿瘤距

齿状线的距离小于６ｃｍ，有报道称［５］７５％ ～８０％的低
位直肠癌为中晚期，转移和复发的风险较大，目前低位

直肠癌的治疗仍是以手术切除为主，但由于直肠自身

解剖关系、淋巴引流的特点以及直肠癌自身的特性，直

肠癌手术自身局限性等问题，目前，直肠癌根治术５年
生存率仍在５０％左右［５］。

Ｍｉｌｅｓ［６］在Ｌａｎｃｅｔ上第一次介绍现代直肠癌治疗
的基本概念———Ｍｉｌｅｓ手术，即腹会阴联合切除术。
Ｍｉｌｅｓ手术术式作为低位直肠癌根治的标准手术方式，
其解剖与病理基础为：直肠在骨盆处形成骶曲和会阴

曲，Ｍｉｌｅｓ手术术中切断双侧直肠侧韧带，游离直肠至
肛提肌水平时，直肠一般可以延伸３～５ｃｍ，增加了低
位直肠癌保肛的可能性。８１％～９５％的直肠癌发生远
端壁内播散的范围 ＜１ｃｍ，如发生壁内播散超过１ｃｍ
则提示多为高度恶性、有淋巴结转移或远处转移。

单纯的Ｍｉｌｅｓ手术切除肿块，并不能将癌细胞完全
清理干净，一般术前进行辅助性的放化疗，单纯的化疗
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可以降低复发率，但是远期效果不确定。有研究报道，

直肠癌在术前进行放化疗后，约７０％患者可以降低肿
瘤的分期，控制癌细胞的扩散［７］；但是放化疗在杀死癌

细胞的同时，也会杀伤自体正常的细胞，影响患者的生

理机制，导致一系列并发症的发生。有研究发现术前

放化疗会增加患者的并发症。我们的研究结果也表明

术前化疗组的并发症发生率高于单纯的 Ｍｉｌｅｓ手术
组［８］。

有研究报道，Ⅲ、Ⅳ期低位直肠癌术前化疗后感染
率达２５％左右［９］，我们的研究数据得出 Ｍｉｌｅｓ手术感
染率为８．０％（１５／１８７），手术联合术前化疗感染率为
３１．９％（５４／１６９），术前使用化疗药物组比单纯手术组
明显地增加患者的切口部位发生感染，与文献报道大

致相同。这可能与肿瘤患者的消耗性疾病伤口愈合能

力较差以及化疗药物对正常的炎症细胞等具有杀伤作

用相关。国内外文献报道［１０－１２］，术前化疗有明显降低

肿瘤分期的作用，ＫａｎｇＳＢ等指出［１３］，用术前化疗替代

手术是不安全的。应遵循肿瘤侵犯肛门括约肌，即使

通过术前化疗达到完全缓解，也应该尽量手术切除肿

块。所以，尽管这些患者达到ｐＣＲ，仍应该进行手术治
疗［１４］。单纯Ｍｉｌｅｓ手术切除肿瘤后对体内正常组织无
较大影响。但是，由于化疗药物可以明显杀死体内的

癌细胞，因此术后化疗可以明显增加患者的５年生存
率和降低患者的肿瘤转移率，但是对肿瘤的复发率无

影响，这与直肠癌癌细胞本身的特性有关，直肠周围的

血供比较丰富，且与周围有密切的联通，很容易遗留癌

细胞。

正常人体肠道内有大量的寄生菌群，正常情况下

这些菌群对人体是有益处的。而当手术造成肠道内容

物外溢，肠道内有益的菌群异位生长，这是术后切口感

染的直接原因。其次结直肠癌手术切口感染因素复

杂，其一是Ｍｉｌｅｓ手术部位比较深，手术视野比较小，周
围组织比较复杂，很容易并发其他疾病。其二为长时

间的开腹手术和肿瘤患者的基础情况较差。直肠中有

很多病原菌生存，切口容易接触细菌。还有肿瘤患者

本身恢复起来就较困难，并且需要长期卧床等，所以也

导致感染容易发生。我们研究发现患者术后切口感染

的主要病原菌为革兰阴性菌，共４２株，占５６％；革兰
阳性菌共２７株，占３６％，其他病原菌６株，占８％。这
与患者肿瘤中晚期，患者基础状况较差以及术前使用

放化疗对机体免疫细胞的杀伤作用有关。因此，笔者

建议术前放化疗要严格无菌操作，术后使用抗生素防

止感染的发生。

我们研究中共有２６例患者出现吻合口瘘、１２例
出现吻合口渗血、２０例出现术后粘连性肠梗阻、４２例
出现肺部感染、５６例患者出现泌尿系统感染、５例患者

出现肠内疝（患者有的同时出现多种并发症）。单纯

Ｍｉｌｅｓ手术组发生率为２０．３％，术前化疗组并发症发生
率为２７．９％。这与国外大部分研究结果是一致的。
这是由于手术部位比较深，手术视野比较小，周围组织

比较复杂，容易发生多种并发症；术前放疗由于可以降

低患者的免疫力，影响伤口的正常愈合，从而导致并发

症增多［１４］。

综上所述，术前放化疗可以增加患者的５年生存
率，降低肿瘤远处转移率。但同时会增加患者切口及

其他部位的感染率率，增加手术的并发症。因此，笔者

建议首先要严格无菌操作，尽量使用对人体副作用小

的化疗药物，从而提高临床效果，降低手术并发症和切

口感染率。
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·全科医学论著·

ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性与大动脉粥样硬化性
脑梗死的关联性

胡晓飞，朱敏，金笑平，柯绍发，王凤，王皖芬，李卫玲，李彩，朱峰，郑周

摘要：目的　研究基质金属蛋白酶７（ＭＭＰ７）基因启动子区１８１Ａ／Ｇ多态性与大动脉粥样硬化性脑梗死（ＬＡＡ）
发病风险的关系。方法　收集ＬＡＡ患者３２７例，其中易损斑块相关为２１９例，非易损斑块相关为１０８例，对照组
为因穿支动脉病变所致的脑梗死（ＰＡＤ）患者１８７例。采用ＥＬＩＳＡ法检测所有患者ＭＭＰ７血清水平，运用聚合酶
链反应限制性片段长度多态性方法分析所有患者 ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性。结果　ＬＡＡ组 ＭＭＰ７血清水平与
ＰＳＤ组相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但易损斑块亚组 ＭＭＰ７水平较非易损斑块亚组高（Ｐ＜０．０１）。基因
多态性的分析发现，ＬＡＡ组ＡＧ＋ＧＧ基因型及Ｇ等位基因频率均较ＰＳＤ组略高，但差异无统计学意义（ＯＲ＝１．
４８，Ｐ＝０．１４和ＯＲ＝１．５０，Ｐ＝０．１２）。而易损斑块亚组 ＡＧ＋ＧＧ基因型频率较非易损斑块组明显升高，校正年
龄、性别、血脂水平等危险因素后差异仍有统计学意义（ＯＲ＝２．２５，Ｐ＝０．０２６）。结论　ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性可
能对脑梗死患者ＬＡＡ和ＰＳＤ两个亚型的影响无差异，但可能与存在易损斑块的大动脉粥样硬化性脑梗死亚组的
发病风险相关。

关键词：基质金属蛋白酶７；基因多态性；大动脉粥样硬化；穿支动脉病；脑梗死
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　　目前，脑梗死已成为我国城市和农村人口致残和
死亡的主要原因之一。除了多种环境因素影响外，越

来越多的证据表明遗传危险因素在脑梗死发病中起重

要的作用［１］。基质金属蛋白酶（ｍａｔｒｉｘｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎ
ａｓｅｓ，ＭＭＰｓ）是一种锌离子依赖的蛋白水解酶，几乎能
够降解所有的细胞外基质，参与了炎症、肿瘤侵袭［２］、

动脉粥样硬化斑块破裂［３］、脑梗死［４］等疾病过程。基

质金属蛋白酶７（ＭＭＰ７）是ＭＭＰｓ家族中活性最强的
一员。实验表明，ＭＭＰ７定位于动脉粥样硬化斑块易
于破裂处脂质核心周边的巨噬细胞亚群中，并且血清

ＭＭＰ７水平与心血管事件的风险相关［５］。通过对

基金项目：浙江省中医药科技计划（２０１１ＺＡ１１１）；浙江省台州市
市级科技资金（２０１１２５３３２）

作者单位：３１７０００浙江省台州医院神经内科（胡晓飞，王凤，金
笑平，柯绍发，王皖芬，李卫玲，李彩，朱峰，郑周）；公

共实验室（朱敏）

通讯作者：金笑平，Ｅｍａｉｌ：Ｊｉｎｘｐ１５５＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

ＭＭＰ７基因启动子区单核苷酸多态性（ｓｉｎｇｌｅｎｕｃｌｅｏ
ｔｉｄｅｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓ，ＳＮＰｓ）的研究发现，１８１Ａ／Ｇ多态
性可显著影响启动子的转入活性［６］。目前，ＭＭＰ７基
因多态性对缺血性脑卒中的影响尚未明确。因此，本

研究主要探讨 ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ基因多态性与大动脉
粥样硬化性脑梗死发病风险的关系。

１　资料与方法
１１　临床资料　全部病例均为２００８年７月—２０１２年
１月期间住院的脑梗死患者，发病时间均在４８ｈ以内，
并且均进行了颈动脉超声、头颅磁共振平扫（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）＋弥散加权（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）＋磁共振血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）检查，大部分患者还进行了头颅 ＣＴ
血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）或主动脉弓上血管
ＭＲＡ的检查。参照中国缺血性卒中亚型（Ｃｈｉｎｅｓｅｉｓ
ｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｓｕｂｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＩＳＳ）标准［７］，将病因为

大动脉粥样硬化性（ｌａｒｇｅａｒｔｅｒｙａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＬＡＡ）纳
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为病例组，共３２７例，其中男性２０５例，女性１２２例，年
龄４５～９１岁，平均（６８．２±９．７）岁；病因为穿支动脉病
变（ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＰＡＤ）纳为对照组，共１８７
例，其中男性１０５例，女性８２例，年龄４５～８９岁，平均
（６８．１±９．３）岁。全部研究对象均为中国浙江地区的
汉族人，彼此间无血缘关系，既往无他汀类药物服用

史，排除患有肿瘤性、感染性、风湿性、自身免疫性、血

液系统疾病、急性心肌梗死、严重冠状动脉狭窄、房颤、

动脉瘤、严重肝肾功能不全的患者及妊娠、哺乳期妇

女。本研究通过浙江省台州医院伦理委员会审查批

准，并且全部研究对象均签署知情同意书。

１２　实验方法
１２１　血标本收集　全部研究对象均入院后第２天
清晨空腹采血２个试管，一管以 ＥＤＴＡＮａ２抗凝，用于
基因组ＤＮＡ抽提，另一管不加抗凝剂，于高速离心机
内２０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，分离血清，将其转移至１．５
ｍｌ的ＥＰ管内，用于ＭＭＰ７血清水平检测。全部血标
本均于－８０℃冰箱中冻存备用。
１２２　ＭＭＰ７血清水平检测　采用 ＥＬＩＳＡ试剂盒
（Ｒ＆Ｄ公司分装产品）检测所有标本的ＭＭＰ７血清水
平，具体实验步骤严格按照试剂盒说明操作。使用酶

标仪ＰＴ３５０２（北京普天）测定４９０ｎｍ处的吸光度值。
１２３　ＭＭＰ７基因多态性检测　采用聚合酶链反应
限制性片段长度多态性（ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ
ｒｅｓｔｉｃｔｉｏｎｆｒａｇｍｅｎｔｌｅｎｇｔｈｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｍ，ＰＣＲＲＦＬＰ）方法
检测ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性。
１２３１　基因组ＤＮＡ抽提　各血标本混匀后取全血
５００μｌ，采用血液基因组 ＤＮＡ抽提试剂盒（上海杰瑞
生物技术公司）提取白细胞中的 ＤＮＡ，ＤＵ６４０型核酸
定量分析仪测定 ＤＮＡ浓度和 Ａ２６０／Ａ２８０比值，将比
值位于１．７～２．０之间者作为ＰＣＲ扩增模板。
１２３２　ＰＣＲ扩增　ＰＣＲ反应所需的引物由上海基
康生物公司合成，ＴａｑＤＮＡ聚合酶、ｄＮＴＰ及缓冲液等
购自上海杰瑞生物技术公司。引物设计参照文献

［６］，上游引物：５’ＴＧＧＴＡＣＣＡＴＡＡＴＧＴＣＣＴＧＡＡＴＧ
３’，下 游 引 物：５’ＴＣＧＴＴＡＴＴＧＧＣＡＧＧＡＡＧＣＡＣＡ
ＣＡＡＴＧＡＡＴＴ３’。取０．２ｍｌ的ＰＣＲ反应管，加入１０×
缓冲液２．５μｌ，ｄＮＴＰ０．５μｌ（１０ｍｍｏｌ／Ｌ），上下游引物
各０．５μｌ（２０μｍｏｌ／Ｌ），ＤＮＡ模板０．１μｇ，ＴａｑＤＮＡ聚
合酶０．５Ｕ，加双蒸水至总体积２５μｌ，置于 ＡＢＩ９７００
型ＰＣＲ仪上进行扩增。ＰＣＲ反应条件：９５℃预变性２
ｍｉｎ，９４℃变性４５ｓ，５４℃退火１ｍｉｎ３０ｓ，７２℃延伸２
ｍｉｎ，共３５个循环，最后７２℃延伸１０ｍｉｎ。ＰＣＲ反应
结束后，短暂离心，吸取扩增产物６μｌ，于２．５％琼脂
糖凝胶电泳（含溴化乙锭），于 Ａ１３１１８７凝胶成像仪分
析ＰＣＲ产物特异性。
１２３３　酶切反应　取纯化后的 ＰＣＲ产物１μｇ，限
制性内切酶ＥｃｏＲＩ（北京天根生物技术公司）２Ｕ，１０×
缓冲液２μｌ，加双蒸水构成２０μｌ的酶切反应体系，置
于３７℃恒温水浴箱酶切１６ｈ，终止酶切反应后，产物

经２．５％电泳后，溴化乙锭染色，凝胶成像仪拍照后判
定基因型。

１２３４　测序验证　取１０％ ＰＣＲ扩增产物，进行切
胶纯化，于ＡＢ３７７型全自动 ＤＮＡ测序仪上测序分析，
验证ＰＣＲＲＦＬＰ实验方法的可靠性。
１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学
处理。临床计量资料采用两样本 ｔ检验，以（ｘ±ｓ）表
示，计数资料采用行×列表χ２检验。用基因计数法计
算２组的基因型和等位基因频率，等位基因频率 ＝（２
×纯合子数 ＋杂合子数）／（２×受检人群）；频率比较
采用行×列表χ２检验，以比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）及其
９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）表示相对风险
度；采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析模型校正性别、年龄等
危险因素。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２１　２组间临床资料比较　ＬＡＡ组与 ＰＡＤ组在年
龄、性别、高血压病、糖尿病、血脂水平、吸烟等危险因

素之间的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），表明２组临
床资料基本匹配（见表１）。

表１　２组脑梗死患者一般临床资料比较

组别 例数
男性

（ｎ，％）
高血压病

（ｎ，％）
糖尿病

（ｎ，％）
吸烟史

（ｎ，％）
年龄

（岁）

ＬＡＡ组 ３２７ ２０５（６２．７） ２２９（７０．０） ８２（２５．１） １１３（３４．６） ６８．２±９．７
ＰＳＤ组 １８７ １０５（５６．１） １２９（６８．９） ３８（２０．３） ５３（２８．３） ６８．１±９．３
ｔ值或χ２值 ２．１３ａ ０．０６ａ １．５０ａ ２．１０ａ ０．１３
Ｐ值 ０．１５ ０．８０ ０．２２ ０．１５ ０．９０

组别 例数
总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
甘油三酯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
高密度脂蛋白

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
低密度脂蛋白

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＬＡＡ组 ３２７ ４．８５±１．１１ １．６６±０．９２ １．２７±０．３５ ２．８６±０．９４
ＰＳＤ组 １８７ ４．８２±０．９５ １．５１±０．８４ １．２８±０．３２ ２．８１±０．７９
ｔ值或χ２值 ０．３１ １．８７ ０．１２ ０．５５
Ｐ值 ０．７６ ０．０６ ０．９１ ０．５８

　　注：吸烟定义为平均每天至少吸１支烟，连续吸烟至少１年以上。
ａ为χ２值。

２２　ＭＭＰ７血清水平的比较　ＬＡＡ组血清 ＭＭＰ７
为（１６．０８±４．９１）μｇ／Ｌ，ＰＳＤ组为（１５．４２±５．２１）
μｇ／Ｌ，两者相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。由于
易损斑的破裂与大动脉粥样硬化性脑梗死的发生密切

相关，因此，我们将颈动脉超声、头颅ＣＴＡ、主动脉弓上
血管 ＭＲＡ等检查发现易损斑块或头颅 ＭＲＩ提示动
脉－动脉栓塞的大动脉粥样硬化脑梗死患者定为易损
斑块亚组，而无上述依据则定位非易损斑块亚组。结

果发现，易损斑块亚组 ＭＭＰ７血清水平（１６．７６±
５．２５）μｇ／Ｌ较非易损斑块亚组（１４．６９±３．８３）μｇ／Ｌ明
显升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
２３　ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性电泳图分析　应用 ＰＣＲ
方法扩增出１５０ｂｐ特异性片段，经 ＥｃｏＲＩ限制性酶切
后，携带 Ｇ等位基因的片段因含有酶切识别位点而被
切为１２０ｂｐ和３０ｂｐ，携带 Ａ等位基因的片段由于无
酶切位点仍为１５０ｂｐ，因此，凝胶成像分析可得到３种
基因型：纯合子ＡＡ（仅见１５０ｂｐ条带），杂合子ＡＧ（可
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见１５０ｂｐ、１２０ｂｐ和３０ｂｐ这３种条带），纯合子 ＧＧ
（可见１２０ｂｐ和３０ｂｐ２个条带）。部分样本酶切结果
见图１。其中３０ｂｐ的条带由于相对分子量较小，电泳
速度快，已跑出胶外，故图中未显示。

　　注：泳道１为１００ｂｐ的ＤＮＡ标记物；泳道２～７、１０～１３为ＡＡ基因
型；泳道８、９为ＡＧ基因型；泳道１４为ＧＧ基因型。

图１　ＭＭＰ７基因酶切产物电泳图
２４　２组间基因型及等位基因频率比较　２组患者总
体基因型分布经卡方检验符合 ＨａｒｄｙＷｅｉｎｂｅｒｇ平衡，
表明研究对象具有群体代表性（χ２＝０．３６，Ｐ＝０．５５）。
其中，ＧＧ基因型因出现频率较低，故合并到 ＡＧ基因
型中一起分析。ＬＡＡ组 ＡＧ＋ＧＧ基因型频率为
１６．５％，Ｇ等位基因频率为８．６％，两者均较 ＰＳＤ组略
高，但差异无统计学意义（见表２）。

表２　ＬＡＡ与ＰＡＤ两组间ＭＭＰ７多态性基因型
及等位基因频率的分布（ｎ，％）

组别 例数
ＭＭＰ７基因型
ＡＡ ＡＧ＋ＧＧ

ＭＭＰ７等位基因
Ａ Ｇ

ＬＡＡ组 ３２７ ２７３（８３．５） ５２＋２（１６．５） ５９８（９１．４） ５６（８．６）
ＰＡＤ组 １８７ １６５（８８．２） ２２＋０（１１．８） ３５２（９４．１） ２２（５．９）
χ２值 ２．１３ ２．４３
Ｐ值 ０．１４ａ ０．１２
ＯＲ值 １．４８ａ １．５０
９５％ＣＩ ０．８７～２．５３ ０．８９～２．４９

　　注：ａ校正性别、年龄、高血压病、糖尿病、吸烟、血脂水平等因素后
ＯＲ＝１．４３，Ｐ＝０．１９。

２５　ＬＡＡ两个亚组间基因型频率比较　易损斑块亚
组ＡＧ＋ＧＧ基因型频率为１９．６％，较非易损斑块亚组
的１０．２％明显升高，校正年龄、性别等危险因素后差
异有统计学意义（ＯＲ＝２．２５，Ｐ＝０．０２６），见表３。

表３　大动脉粥样硬化性脑梗死亚组间ＭＭＰ７
多态性比较（ｎ，％）

组别 例数
ＭＭＰ７基因型

ＡＡ ＡＧ＋ＧＧ
易损斑块亚组 ２１９ １７６（８０．４） ４２＋１（１９．６）
非易损斑块亚组 １０８ ９７（８９．８） １０＋１（１０．２）
χ２值 ４．６８
Ｐ值 ０．０３ａ

ＯＲ值 ２．１５ａ

９５％ＣＩ １．０６～４．３７
　　注：ａ校正性别、年龄、高血压病、糖尿病、吸烟、血脂水平等因素后
ＯＲ＝２．２５，Ｐ＝０．０２６。

３　讨　论
　　ＭＭＰ７又名基质溶解因子１，是 ＭＭＰｓ家族中活
性最强的一员，可广泛降解Ⅳ型胶原、明胶、弹力素、层
粘连蛋白、纤粘连蛋白等细胞外基质成分。免疫组化

和原位杂交技术表明，ＭＭＰ７定位于动脉粥样硬化斑
块易于破裂处脂质核心周边的巨噬细胞亚群中，在正

常的动脉中却检测不到。新近研究［５］发现心血管疾病

（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）患者血清 ＭＭＰ７水平较
对照组明显升高，提示其与心血管事件的发病风险相

关，有可能成为 ＣＶＤ一个血清生物学标志。本研究
中，笔者比较了 ＬＡＡ组与 ＰＳＤ组急性期血清 ＭＭＰ７
水平，发现两者的差异并无统计学意义。而 ＬＡＡ组
内，易损斑块亚组ＭＭＰ７血清水平较非易损斑块相关
者明显升高（Ｐ＜０．０１），提示 ＭＭＰ７可能与易损斑块
的形成相关。

人类 ＭＭＰ７基因位于染色体 １１ｑ２１ｑ２２，包含 ６
个外显子，总长度约９．６ｋｂ。通过对ＭＭＰ７基因启动
子区扫描发现多种 ＳＮＰｓ，其中１８１Ａ／Ｇ备受关注。体
外转染实验表明，ＭＭＰ７１８１Ｇ等位基因型的启动子
活性较Ａ等位基因型增加２～３倍［６］。启动子活性的

改变可造成ｍＲＮＡ转入水平发生改变，影响ＭＭＰ７蛋
白的表达，从而可能与多种疾病的遗传易感性相关。

在宫颈癌的研究中，发现 ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性与宫
颈癌及淋巴结转移有关，其中１８１Ｇ等位基因携带者
早、中期及低分化（Ｇ２＋Ｇ３）宫颈癌的发病风险更
高［８］。在消化道肿瘤的研究中，ＤｚｉｋｉＬ等［９］研究发

现，ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性与结肠直肠上皮细胞的恶
性转化及直肠结肠癌的进展有关，ＡｃｈｙｕｔＢＲ等［１０］研

究提示，ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性与幽门螺杆菌所诱导
的胃癌前病变相关，并且ＣａｇＡ阳性的１８１Ｇ等位基因
携带者淋巴滤泡形成的风险更高。一项最新的 Ｍｅｔａ
分析的结果支持ＭＭＰ７１８１Ｇ等位基因增加了东亚人
群肿瘤的风险［１１］。本研究中，笔者发现 ＬＡＡ组 ＡＧ＋
ＧＧ基因型频率及 Ｇ等位基因频率均较 ＰＳＤ组略高，
但差异无统计学意义。结合２组间血清水平的比较，
提示ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性可能对脑梗死患者 ＬＡＡ
和ＰＳＤ２个亚型的影响无区别。在ＬＡＡ组内，易损斑
块亚组Ｇ等位基因携带者（ＡＧ＋ＧＧ基因型）的频率
较非易损斑块组显著升高，校正年龄、性别、血脂水平

等危险因素后差异有统计学意义（ＯＲ＝２．２５，Ｐ＝
０．０２６）。因此本研究的结果提示，ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多
态性可能与易损斑块相关性大动脉粥样硬化性脑梗死

亚组的发病风险相关。

本研究以 ＣＩＳＳ分型为基础，将 ＰＡＤ所致的脑梗
死患者设为对照组，而非病史中无卒中史的体检中心

人群。一方面是因为随着头颅 ＭＲＩ检查的开展，我们
发现多数无缺血性卒中症状的中老年人也可存在头颅

ＭＲＩ上的腔隙灶；另一方面是因为头颅 ＭＲＩ未发现任
何梗死灶，健康人群通常在发病年龄、血脂水平及其他

脑血管病危险因素方面与大动脉粥样硬化性脑梗死不

匹配。因此，本研究以ＰＡＤ为对照组以便更好地分析
遗传因素作用。

总之，本研究的结果提示，ＭＭＰ７１８１Ａ／Ｇ多态性
可能对脑梗死患者 ＬＡＡ和 ＰＳＤ２个亚型的影响无区
别，但可能与易损斑块相关的大动脉粥样硬化性脑梗

死亚组的发病风险相关。ＳＮＰｓ是人类基因组中最常
见的一种遗传变异。本研究利用ＳＮＰｓ进行关联分析，
有助于定位和寻找脑梗死相关的易感基因。本研究的

结果在样本量及种族方面仍存在局限性，有待后续大

规模的研究进一步证实。 （下转第６５０页）
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·全科医学论著·

单相抑郁与双相抑郁障碍患者临床资料
和发病特点的对比研究

王佩蓉，杨春玉，连中

摘要：目的　对比分析单相抑郁与双相抑郁障碍患者临床资料和发病特点，为其临床诊治提供数据支撑。方
法　回顾性分析浙江省立同德医院收治的６０例双相抑郁患者（双相组）和１８０例单相抑郁患者（单相组），对患
者基本临床资料、汉密尔顿量表（ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ）及认知功能做对比分析。所有结果经统计软件ＳＰＳＳ１６．０处理，
２组临床资料以率表示，行χ２检验；２组患者汉密尔顿量表、认知功能比较行 ｔ检验。结果　双相组患者的起病
年龄显著低于单相复发性抑郁症（χ２＝５．１６３，Ｐ＝０．０２３），家族遗传率、精神运动迟滞率及心境不稳定率显著高
于单相组（χ２＝４．６５９～４．９４３，Ｐ＝０．０３１～０．０２６）。２组患者 ＨＡＭＤ和 ＨＡＭＡ总得分差异无统计学意义，但
ＨＡＭＡ部分单项得分因子有所差异，双相组患者的认知障碍和阻滞因子显著高于单相组（ｔ１＝５７．７６，Ｐ１＝０．０００；
ｔ２＝１１．６１，Ｐ２＝０．０００），自杀行为显著低于单相组（ｔ＝８２．１３，Ｐ＝０．０００）。此外，在认知功能方面，双相组患者在
韦氏测试再认得分及威斯康星卡片测试方面，均显著差于单相组（ｔ＝２．６７４～８．９５７，Ｐ＝０．０３５～０．０００）。结论　
单相抑郁和双相抑郁患者临床特征和发病特点有所不同，这些显著性差异可作为诊断双相抑郁症的潜在依据。

关键词：单相抑郁；双相抑郁；临床资料；发病特点
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　　抑郁症是最普遍形式的精神疾病，出现反复持久
的情感低落，常常伴有相应的认知行为情绪障碍。越

来越多的人们都面临抑郁症的困扰，严重者甚至危害

生命。根据情感相位特征，临床将抑郁症分为单相抑

郁和双相抑郁两种。前者发作时以抑郁、焦虑为主，而

无躁狂状态；后者是一个复杂的慢性神经疾病表现，反

复发作时常伴有躁狂或轻躁狂［１］。以往研究认为双相

抑郁症发病率较低，不足１．５％；现代临床调查结果显
示约有近４０％的双相抑郁障碍患者被误诊为单相抑
郁症，其实际发病率可能超过 ６．０％［２－３］。基于双相

抑郁症发病机制复杂，在治疗方面存在一定难度，常规

给予抗抑郁药，可能加重患者的躁狂状态，甚至促发转

基金项目：浙江省医药卫生科技计划项目（２０１１ＲＣＡ００７）
作者单位：３１１１２２杭州市，浙江省立同德医院闲林院区精神科
通讯作者：王佩蓉，Ｅｍａｉｌ：ｗｗｐｅｉｒｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

相。因此，正确识别单、双相抑郁，针对病情对症治疗

是抑郁症临床研究需要克服的首要问题之一。本研究

对单、双相抑郁症患者的临床资料和发病特点做对比

研究，以期为其临床诊治提供数据支撑，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取本院２０１１年４月—２０１３年４月
收治的２４０例患者为研究对象，所有受试者接受筛选
评价，包括病史和体检，诊断有无合并症。其中双相抑

郁６０例，男性２４例，女性３６例，年龄１９～６７岁，平均
（３６．０±８．５）岁；单相抑郁１８０例，其中男性８０例，女
性１００例，年龄１８～６５岁，平均（４２．０±１１．５）岁。排
除标准：其他神经系统疾病；药物、毒品或酒精滥用史；

怀孕或哺乳期妇女；严重内科疾病等。双相抑郁纳入

标准：①符合 ＤＳＭＩＶ诊断标准的双相障碍抑郁发作
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患者；②汉密尔顿郁量表（ＨＡＭＤ）前 １７项得分≥１８
分。单相抑郁纳入标准：①符合 ＤＳＭＩＶ诊断标准的
抑郁症患者；②汉密尔顿郁量表（ＨＡＭＤ）前 １７项得
分≥１８分。
１２　研究方法
１２１　临床资料评定方法　由２名副主任医师对每
位被试者复核诊断分型，并采用自制临床资料调查表

记录患者的性别、年龄、家族史、起病年龄、每次发病持

续时间、睡眠、饮食及生理、精神状态等。

１２２　抑郁和焦虑程度评定方法　由２名精神科医
师对所有受试患者进行汉密尔顿郁量表（ＨＡＭＤ）与汉
密尔顿焦虑量表（ＨＡＭＡ）的评定；并计算 ＨＡＭＤ７项
得分因子焦虑、体重、认知障碍、日夜变化、阻滞、睡眠

障碍及绝望感，ＨＡＭＡ２项得分因子躯体性焦虑因子
和精神性焦虑因子的具体得分。计分方法：组成该因

子各项目总分／该因子结构的项目数［４］。

１２３　认知功能评定方法　由２名精神科医师对所
有受试患者进行认知功能测试，分别采用 Ａ、Ｂ连线测
验、韦氏记忆、智力测试及威斯康星卡片分类测验进行

认知分类评估。

１３　统计学方法　采用统计软件 ＳＰＳＳ１６．０分析数
据，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，２组之间的比较行ｔ检验；
计数资料以率或构成比表示，行 χ２检验；以 Ｐ＜０．０５
表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组临床资料比较　双相组患者的起病年龄显
著低于单相复发性抑郁症（Ｐ＜０．０５），遗传率、精神运
动迟滞率及心境不稳定率显著高于单相组（Ｐ＜
０．０５），其他指标差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。

表１　单相抑郁组与双向抑郁组临床资料比较（ｎ，％）

组别 例数 首次发病＜２５岁 家族史 嗜睡 食欲增加 体质量增加 精神运动迟滞 经前期症状 心境不稳定

双相抑郁组 ６０ ２８（４６．６） １１（１８．３） １３（２１．８） １１（１８．３） １３（２１．８） ２９（４８．３） ４（６．６０） ２４（４０．０）
单相抑郁组 １８０ ５５（３０．５） １５（９．０） ２１（１１．６） ２７（１５．０） ３６（２０．０） ５７（３１．６） １５（８．３０） ４５（２５．０）
χ２值 ５．１６３ ４．６５９ ３．７０１ ０．３７５ ０．１１２ ５．４３６ ０．１７１ ４．９４３
Ｐ值 ０．０２３ ０．０３１ ０．０５４ ０．５４０ ０．７３８ ０．０２０ ０．７８９ ０．０２６

２２　２组患者汉密尔顿量表比较　２组患者的ＨＡＭＤ
和ＨＡＭＡ总分差异无统计学意义，ＨＡＭＡ各单项得分
因子差异亦无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；但 ＨＡＭＤ部分

单项得分因子有所差异，双相组患者的认知障碍和阻

滞因子显著高于单相组（Ｐ＜０．０１），自杀行为显著低
于单相组（Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　单相抑郁组与双向抑郁组汉密尔顿量表比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＨＡＭＤ总分 抑郁情绪 焦虑／躯体化 自杀行为 认知障碍

双相组 ６０ ２４．５０±４．３９ ２．３２±１．７５ １．４５±１．３５ １．３４±０．６４ １．８９±０．７１
单相组 １８０ ２４．６０±５．３５ ２．３７±１．５８ １．５１±１．４１ ３．６７±１．２５ １．２７±０．６９
ｔ值 ０．５７１ ０．８５３ １．３８７ ８２．１３ ５７．７６
Ｐ值 ０．４１４ ０．２１３ ０．０９６ ０．０００ ０．０００

组别 例数 阻滞因子 睡眠障碍 ＨＡＭＡ总分 躯体性焦虑因子 精神性焦虑因子

双相组 ６０ ２．７８±１．０３ １．１９±０．８９ １６．３８±５．９１ １．２３±０．９８ ２．２５±１．０２
单相组 １８０ ２．５１±１．０２ １．２３±０．９１ １７．７４±６．６１ １．１９±０．９６ ２．２９±０．９８
ｔ值 １１．６１ ２．１９７ １．４７４ １．９３３ １．８３６
Ｐ值 ０．０００ ０．０５９ ０．０９１ ０．０６４ ０．０７３

２３　２组患者的认知功能比较　双相组患者在韦氏
测试理解记忆得分及威斯康星卡片测试方面，均显著

差于单相组（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．００１），其他指标差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表３　单相抑郁组与双向抑郁组认知功能比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
连线测试（ｓ）

连Ａ时间 连Ｂ时间
韦氏测试（分）

再认 理解记忆 数字广度 数字符号

威斯康星卡片测试

分类数 正确应答数 错误应答数 持续错误数

双相组 ６０ ４４．５±１４．３ ９４．３±２６．１ ５．２２±１．３６ ７．７４±３．０４ １１．６０±３．０７１０．６０±３．４４ ３．３５±１．５４ ５４．２０±７．１１４１．６０±８．２４２８．６０±８．２６
单相组 １８０ ４４．１±１３．７ ８２．１±２２．４ ６．２４±１．６５ ７．７９±３．１１ １２．１０±３．０９ ９．９４±３．３５ ４．４７±１．６９ ６２．４０±７．７９３２．４０±８．０６１９．４０±７．９４
ｔ值 ０．０３９ ０．３８９ ８．９５７ ２．０９９ １．０２３ １．１０４ ８．４４９ ２．９０５ ２．６７４ ２．６９８
Ｐ值 ０．９４６ ０．６２７ ０．０００ ０．０６１ ０．１０６ ０．０９３ ０．０００ ０．０２７ ０．０３５ ０．０３３

３　讨　论
　　单相抑郁是一组以心境低落为主要临床特征的情
感障碍，临床表现为情绪低落、郁郁寡欢、思维迟钝、兴

趣减退等。双相抑郁是一组具有情感低落和躁狂心境

的情感障碍，目前表现为抑郁发作，既往则有躁狂发

作。因双相抑郁患者躁狂发作的频率和表现形式不尽

相同，部分患者的躁狂状态相对模糊，临床常有误诊现

象发生。据统计［５］，双相情感障碍的发病率较单相抑

郁更高，且患者自杀问题更为严重。然而临床近

４０．０％的双相抑郁可能发生漏诊，因此单相抑郁症和
双相抑郁的鉴别是临床精神科亟待解决的重要问题之

一［５］。实际临床工作中，双相抑郁经常被误诊为抑郁

症（ＭＤＤ），在长期、大剂量抗抑郁药的作用下，导致病
情加重甚至转相的报道并不罕见。有调查结果显
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示［６］，抗抑郁治疗诱发双相抑郁患者躁狂加重的几率

约为２６．０％，在患者双相不稳定期，该数字可上调至
５０．０％以上。本研究对２种抑郁症的临床资料和发病
特点进行对比研究，旨在寻找两者的差异性，为其临床

诊治提供依据。

在一般临床资料方面，本研究结果显示双相抑郁

组患者的起病年龄显著低于单相抑郁患者。２组患者
在人口学资料方面（性别、种族、职业、婚姻等）没有显

著性差异。以往研究结果显示［７］双相抑郁患者初次发

病多在青少年期，表现症状以抑郁为主，最初易被误诊

为抑郁症，双相障碍抑郁症患者初次起病年龄要比单

相抑郁症患者早５～７年左右，与本研究结果一致。该
结果说明青少年抑郁患者应作为临床诊断的特殊群

体，一旦诊断为抑郁，需考虑双相抑郁的可能性，在排

查双相抑郁后方可制定合理的用药方案。本组病例中

双相抑郁患者在遗传、精神运动迟滞及心境不稳定方

面的概率较高。充分考虑家族遗传病史是抑郁症临床

诊断的基本常识之一，对于单、双相抑郁患者的遗传几

率，国内外文献报道不一，存在较大地域差异，本组双

相抑郁患者的遗传率稍高于单相抑郁患者。此外，本

研究结果显示精神运动迟滞和心境不稳定亦为双相抑

郁患者的重要特征之一，可能与患者性格相关，双相抑

郁患者倾向于外向、激越性，缺乏耐心［８－１０］。因此，患

者性格亦可作为区别两种病症的辅助手段之一，在双

相抑郁治疗过程中，结合抗抑郁剂和情绪稳定剂，也可

同时起到抗抑郁和稳定躁狂情绪的作用。

在发病特点方面，本研究对汉密尔顿量表和认知

功能做了重点考察。汉密尔顿量表包括汉密尔顿抑郁

量表（ＨＡＭＤ）和汉密尔顿焦虑量表（ＨＡＭＡ），分别衡
量了患者抑郁和焦虑两种状态。ＨＡＭＤ包括抑郁情
绪、躯体化、自杀行为、认知障碍、阻滞因子及睡眠障碍

等，是对患者抑郁状态较为全面的评价。ＨＡＭＡ主要
包括躯体性焦虑因子和精神性焦虑因子两方面内容，

可细分为焦虑情绪、紧张情绪、肌肉系统症状、胃肠道

症状等１４个方面，对患者焦虑状态进行较为全面的评
价。本研究结果显示，２组患者的 ＨＡＭＤ和 ＨＡＭＡ总
分无显著性差异，ＨＡＭＤ各单项得分因子亦无显著差
异；但ＨＡＭＡ部分单项得分因子有所差异，双相组患者
的认知障碍和阻滞因子显著高于单相组，自杀行为显

著低于对照组。该研究结果说明单相抑郁患者可能具

有更为极端的情绪反应，而双相情感障碍可能造成更

为严重的认知损伤。以往研究结果也显示，单相抑郁

症的自杀行为比例显著高于双相抑郁，而双相抑郁患

者伴有极强的认知和精神阻滞障碍，与本研究结果基

本一致。由于双相抑郁患者常伴有极强的认知、精神

阻滞障碍等发病特点，这也有可能是双相抑郁较难治

疗的一个原因。同时验证了部分研究的观点，即患者

的认知和精神阻滞是增加其治疗难度的一个重要原

因［１１］。

关于单相抑郁、双相抑郁患者的认知功能障碍，本

研究采用Ａ、Ｂ连线测验，韦氏记忆，智力测试及威斯康
星卡片分类测验对患者的认知功能做了详细分析，结

果显示，２组患者的Ａ、Ｂ连线实验无显著差异，而双相

抑郁患者在韦氏测试再认得分及威斯康星卡片测试方

面，均处于弱势。韦氏测试再认得分与患者记忆能力

密切相关；威斯康星卡片分类测验的４项指标分别为
分类数、正确应答数、错误应答数和持续错误数，考察

的是患者的执行能力。本研究结果说明双相抑郁患者

的记忆和执行功能损害较单相抑郁患者更为严重，可

作为其临床诊断和治疗的潜在因子进行深入研究。此

外，在治疗双相抑郁患者的过程中，我们结合国内外治

疗方法［１２］，在给予抗抑郁剂的过程中结合情绪稳定剂

（锂、丙戊酸、拉莫三嗪），这样既可增强疗效、减少不良

反应，又可以避免双相抑郁患者转为躁狂。对于临床

上以抑郁症状就诊的患者，在治疗过程中应给以紧密

观察和随访，发现任何提示双相趋势的迹象都应引起

足够的重视，尤以首次抑郁发作患者为重。

综上所述，单相抑郁和双相抑郁患者在临床资料

与发病特征方面存在些许差异，尤以首发年龄、精神运

动迟滞及记忆、执行功能最为明显，可作为其临床诊断

和制定用药方案潜在依据。

参考文献
［１］　方贻儒，汪作为．双相障碍临床研究现状与趋势［Ｊ］．上海精神医

学，２０１１，２３（１）：１２１６．
［２］　陈俊，吴志国，王勇，等．难治性抑郁症与首发抑郁症认知功能对照

研究［Ｊ］．上海交通大学学报：医学版，２０１０，３０（６）：：６３１６３５．
［３］　ＣｏｕｒｔｅｔＰ，ＳａｍａｌｉｎＬ，ＯｌｉéＥ．Ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓｉｎｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．

Ｅｎｃｅｐｈａｌｅ，２０１１，３７（Ｓｕｐｐｌ３）：Ｓ１９６２０２．
［４］　ＨｅｙｍａｎｎＳ，ＢｏｎｎｅＯ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｕｎｉｐｏｌａｒａｎｄｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓ

ｓｉｏｎ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．Ｈａｒｅｆｕａｈ，
２０１１，１５０（１０）：７８２８１４．

［５］　ＸｉａｎｇＹ，ＨｕＣ，ＣｈｉｕＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇｐａｔｔｅｒｎｓｏｆａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ，
ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓａｎｄｍｏｏｄｓｔａｂｉｌｉｚｅｒｓｉｎｂｉｐｏｌａｒｐａｔｉｅｎｔｓｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ｗｉｔｈｍａｊｏｒｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＨｕｍａｎＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ
ｏｇｙ，２０１２，２７（６）：６２６６３１．

［６］　ＢｅｎａｚｚｉＦ，ＡｋｉｓｋａｌＨ．Ｈｏｗｂｅｓｔｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙａｂｉｐｏｌａｒｒｅｌａｔｅｄｓｕｂｔｙｐｅａ
ｍｏｎｇｍａｊｏｒｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｈｙｐｏｍａｎｉａ：ｓｕｐｅ
ｒｉｏｒｉｔｙｏｆａｇｅａｔｏｎｓｅｔｃｒｉｔｅｒｉｏｎｏｖｅｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｐｏｌａｒｉｔｙ？［Ｊ］．Ｊｏｕｒ
ｎａｌｏｆＡｆｆｅｃｔｉｖｅＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，２００８，１０７（１３）：７７８８．

［７］　ＳｔａｎｇｅＪ，ＳｙｌｖｉａＬ，ＤｅｃｋｅｒｓｂａｃｈＴ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒｅｍｅａｔｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓｐｒｅｄｉｃｔ
ｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＳＴＥＰＢＤｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌＯｆＣｌｉｎｉｃａｌ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１３，７４（３）：２４９２５５．

［８］　ＧａｌｖｏＦ，ＳｐｏｒｔｉｃｈｅＳ，ＬｅｐｉｎｅＪ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｕｎｉ
ｐｏｌａｒａｎｄｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ：ｉｎｔｅｒｅｓｔｏｆＢＤＲＳ（ＢｉｐｏｌａｒＤｅｐｒｅｓｓｉｏｎ
ＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ）［Ｊ］．ＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１３，５４（６）：６０５６１０．

［９］　ＣｏｓｇｒｏｖｅＶＥ，ＲｏｙｂａｌＤ，ＣｈａｎｇＫＤ．Ｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＰａｅｄｉａｔｒｉｃＤｒｕｇｓ，
２０１３，１５（２）：８３９１．

［１０］　李海民，邓红，彭祖贵，等．单相抑郁与双相抑郁关系的研究进展
［Ｊ］．华西医学，２００９，２４（２）：４９４４９５．

［１１］　ＳｗｉｔａｌｓｋａＪ．Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｉｎｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｂｉ
ｐｏｌａｒａｆｆｅｃｔｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＰｓｙｃｈｉａｔｒｉａＰｏｌｓｋａ，２０１３，４７（２）：２３９
２５３．

［１２］　ＭｉｙａｔａＳ，ＮｏｄａＡ，ＩｗａｍｏｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆａｃｕｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｉｔｈｐａｒｏｘｅｔｉｎｅ，ａｍｉｔｒｉｐｔｙｌｉｎｅ，ａｎｄｐｌａｃｅｂｏｏｎｔｈｅｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｈｅａｌｔｈｙｓｕｂｊｅｃｔｓ：Ａｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｃｒｏｓｓｏｖｅｒｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＪＰｓｙｃｈｉａ
ｔｒｙＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２０１３，６（１１）：３６５３６９．

收稿日期：２０１３１２０３

·５１５·中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



·全科医学论著·

抗蛇毒血清过敏反应分析
袁丞达，寇霄，单萍，吴巧云，王小勇，陶承军，邬成霖

摘要：目的　比较抗蛇毒血清皮试阳性组与抗蛇毒皮试阴性组急性过敏反应及血清病发病情况，观察抗蛇毒血
清引起急性过敏反应及血清病的临床表现。方法　收集杭州市中医院注射抗蛇毒血清临床病例１１６２例，记录患
者皮试情况，急性过敏、血清病发生情况、临床症状，根据皮试情况分为抗蛇毒血清皮试阳性组与皮试阴性组，抗

蛇毒血清皮试阳性组与皮试阴性发生急性过敏反应及血清病的比较采用四格表χ２检验。结果　抗蛇毒血清皮
试阳性７２例，通过脱敏注射抗蛇毒血清３１例发生急性过敏反应，３例发生血清病；１０９０例皮试阴性患者中，８例
发生急性过敏反应，３２例发生血清病；抗蛇毒血清皮试阳性组与抗蛇毒血清皮肤阴性组急性过敏反应发生率差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）、血清病发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），急性过敏反应最常见临床症状是：皮肤
瘙痒，皮肤红斑、风团；血清病最常见表现是：皮肤红斑、风团，皮肤瘙痒，关节疼痛、发热。结论　皮试对预测抗蛇
毒血清急性过敏反应发生有参考意义，仍有不确定性，皮试对血清病预防筛选无提示作用。

关键词：毒蛇咬伤；过敏反应；血清病
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　　抗蛇毒血清是治疗毒蛇咬伤特效解毒药物，抗蛇
毒血清能特异性地结合蛇毒，使之失去毒性，达到清除

蛇毒的目的。但抗蛇毒血清对人类来说是一种异种蛋

白，注射抗蛇毒血清可使部分患者产生亲细胞抗体

（ＩｇＥ），介导Ⅰ型变态反应，引起急性过敏反应［１］；抗

蛇毒血清与蛇毒结合后可形成抗原抗体复合物，这些

免疫复合物可在部分患者毛细血管基底膜或其间隙沉

积，引起Ⅲ型变态反应即血清病。故抗蛇毒血清在治
疗毒蛇咬伤中最常见、最严重的并发症即过敏反

应［２－３］。ＭｕｒｐｈｙＪＣ等［４］报道抗蛇毒血清引起的严重

过敏反应比蛇毒本身对人体危害严重。因此，了解抗

蛇毒血清过敏反应发生情况对毒蛇咬伤的治疗及抗蛇

毒血清的正确、合理使用有重要意义。本研究对我院

２０１１—２０１２年注射抗蛇毒血清发生过敏反应数据进
行分析，现将结果报告如下。

基金项目：浙江省中医药科技计划项目课题（２０１２ＺＢ１１５）；杭州
市卫生科技计划项目课题（２０１１Ａ０５１）

作者单位：３１０００７浙江省杭州市中医院皮肤科
通讯作者：袁丞达，Ｅｍａｉｌ：ａｈｍｕｙｃｄ＠ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

１　资料与方法
１１　临床资料　制订患者入选与排除标准：入选标
准：毒蛇咬伤患者，性别不限，我院首次注射抗蛇毒血

清，注射抗蛇毒血清种类不限；排除标准：毒蛇咬伤患

者，患有急性过敏性疾病未治愈者；２周内有注射血清
制品病史患者。根据入选及排除标准收集２０１１年１
月—２０１２年１２月我院急诊就诊患者１１６２例（抗蛇毒
血清由上海赛伦生物技术有限公司生产），其中注射抗

蝮蛇血清１０１９例，注射抗五步蛇血清８２例，注射抗眼
镜蛇血清４３例，注射抗银环蛇血清１８例。
１２　实验方法　注射抗蛇毒血清前进行常规皮试，根
据皮试情况分为皮试阳性组与皮试阴性组，皮试阳性

组进行脱敏注射血清，皮试阴性组直接静脉注射抗蛇

毒血清，注射抗蛇毒血清时告知患者注射血清后４～
２０ｄ有关节疼痛、皮疹、瘙痒、发热情况及时我院复诊，
患者就诊时记录患者注射抗蛇毒血清种类、皮试情况，

脱敏注射及直接注射抗蛇毒血清时急性过敏反应发生

情况，患者发生血清病时间、临床症状；抗蛇毒血清皮

试方法及判断标准：取０．１ｍｌ抗蛇毒血清加入１．９ｍｌ
生理盐水，在前臂掌侧皮下注射０．１ｍｌ血清稀释液，
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经２０～３０ｍｉｎ，注射皮丘在２ｃｍ以内，且皮丘周围无
红晕及蜘蛛足者视为阴性；脱敏注射血清方法：用生理

盐水将抗蛇毒血清稀释２０倍，分次皮下注射，每次观
察２０～３０ｍｉｎ，第１次注０．４ｍｌ，如无反应，酌情增量，
３次以上无反应，即可静脉注射；比较抗蛇毒血清皮试
阳性组与皮试阴性发生急性过敏反应及血清病发生

率，记录抗蛇毒血清急性过敏反应及血清病的临床症

状。

１３　统计学方法　实验数据用 ＳＰＳＳ１５．０程序进行
统计学处理，采用四格表 χ２检验的方法，以 Ｐ＜０．０５
作为差异具有统计学意义的标准。

２　结　果
２１　抗蛇毒血清皮试及脱敏注射情况　在１１６２例毒
蛇咬伤患者中，抗蛇毒血清皮试阳性 ７２例，阳性率
６．２０％，其中抗蝮蛇血清皮试阳性６５例，抗五步蛇血
清皮试阳性５例，抗眼镜蛇血清皮试阳性２例，抗银环
蛇血清皮试未发现阳性者；７２例患者均采取脱敏的方
式注射抗蛇毒血清，其中３１例出现急性过敏反应，其
中脱敏注射抗蝮蛇血清时有２９例出现急性过敏反应；
脱敏注射抗五步蛇血清时有２例出现急性过敏反应；
经脱敏注射抗眼镜蛇血清无急性过敏反应发生，所有

脱敏注射者无过敏性休克发生。

２２　抗蛇毒血清急性过敏反应发生情况　抗蛇毒皮
试阴性组直接注射抗蛇毒血清时８例患者出现急性过
敏反应，其中１例患者为注射抗五步蛇血清；其余７例
患者均为注射抗蝮蛇血清，其中２例注射抗蝮蛇血清
患者出现过敏性休克。

皮试阳性组与皮试阴性组发生急性过敏性反应的

比较：７２例皮试阳性组发生急性过敏反应３１例，１０９０
例子皮试阴性组发生急性过敏反应８例，２组比较差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２３　抗蛇毒血清脱敏注射及直接注射引起急性过敏
反应临床症状　３９例急性过敏反应的患者中 ３８例
（９７．４％）有不同程度的皮肤瘙痒，３７例患者（９５．０％）
皮肤出现红斑、风团；８例患者（２０．５％）感恶心、呕吐、
腹痛不适，４例（１２．３％）患者感胸闷、气急，２例
（５．１％）患者出现全身大汗淋漓，血压下降，出现过敏
性休克的表现。

２４　抗蛇毒血清所致血清病发生情况　对４～２０ｄ
复诊患者统计显示：注射抗蛇毒血清后４～２０ｄ内，总
计有３５例患者发生血清病，其中注射抗蝮蛇血清患者
３３例，注射抗五步蛇血清２例，注射抗眼镜蛇血清和
抗银环蛇血清未发现有血清病发生。血清病发生距注

射抗蛇毒血清最短时间５ｄ，最长１２ｄ，平均时间７．３
ｄ。

皮试阳性组与皮试阴性组发生血清病的比较：７２
例皮试阳性组发生血清病３例，１０９０例皮试阴性组发
生血清病３２例，２组比较差异无统计学意义（Ｐ＝０．５５
＞０．０５）。
２５　抗蛇毒血清所致血清病发病情况及临床表现　

３５例血清病患者中 ３３例（９４．３％）表现为全身性红
斑、风团，３２例（９１．４％）患者有皮肤瘙痒表现，２８例
（８０．０％）有关节疼痛情况，２１例（６０．０％）有不规则发
热，４例（１１．４％）有胸闷、气急表现，３例（８．６％）有恶
心、呕吐、腹痛症状。

３　讨　论
　　抗蛇毒血清是以蛇毒作为抗原免疫动物产生的特
异性抗体，在毒蛇咬伤治疗上有不可替代的作用［５］。

毒蛇咬伤后，注射抗蛇毒血清时间越早疗效会越好，因

此及时地注射抗蛇毒血清是毒蛇咬伤治疗的关键。过

敏反应是抗蛇毒血清注射时最常见的不良反应，这种

过敏反应可能与抗蛇毒血清中部分ＩｇＧ片段和血清中
制备过程中添加的一些添加剂以及抗蛇毒血清中的部

分抗体有关。这些成分是抗蛇毒血清制备和起效时必

不可少的成分，因此抗蛇毒引起的过敏反应难以完全

避免。据国外报道抗蛇毒血清过敏反应的发生率高达

２０％。据本研究观察，抗蛇毒血清急性过敏反应发生
率３．３６％，血清病发生率３．０２％，抗毒蛇血清总的不
良反应发生率６．３８％，该结果低于国外早期的报道，
可能由于血清纯化技术的提高，抗蛇毒血清过敏反应

的发生率也有所下降。抗蛇毒血清过敏反应以急性过

敏反应和血清病样反应最为常见。急性过敏反应常表

现为荨麻疹或过敏性休克，荨麻疹通常在注射时发生，

临床上常表现为全身皮肤红斑、风团，瘙痒剧烈，部分

患者有腹痛、腹泻、胸闷、气急症状，严重者可出现外周

血管扩张，回心血量减少，血压下降可引起过敏性休

克；血清病通常在注射血清后２周内发病，常表现为全
身的红斑、风团，关节疼痛，不规则发热，严重者可引起

喉头水肿［６］。抗蛇毒血清引起的过敏反应一般是可控

的，临床医师早期发现并及时处理是防止抗蛇毒血清

过敏反应加重的关键［４，７］。药物皮试作为一种检测速

发性变态反应的方法，当某种皮试液进入皮肤后，立即

引起变应原过敏患者皮肤内肥大细胞脱颗粒，释放组

胺等活性物质，导致局部毛细血管的扩张，通透性增

强，表现为皮试阳性，常作为急性过敏反应的预先判断

一种常规方法。据本研究观察，抗蛇毒血清皮试阳性

率约６．２０％，抗蛇毒血清皮试阳性组与皮试阴性组发
生急性过敏反应发生率比较有统计学差异，说明皮试

作为急性过敏反应发生的初筛试验仍有其不可替代的

临床意义。皮试情况与急性过敏反应的发生并非绝

对，在本研究中，皮试阴性组中仍有８例患者出现急性
过敏反应，其中２例出现过敏性休克，提示皮试阴性患
者注射抗蛇毒血清时仍有发生严重过敏反应的风险。

故皮试阴性患者注射抗蛇毒血清过程中，临床医生也

不可麻痹大意，应严密观察患者的各种反应。

抗蛇毒血清阳性者可通过脱敏注射的方式进一步

降低急性过敏反应发生率。有报道称采用分段稀释静

脉滴注，即同时使用抗蛇毒血清和大剂量的糖皮质激

素注射能更有效地降低过敏反应的发生［８］。本研究

·７１５·中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



７２例抗蛇毒血清皮试阳性患者中，３１例患者脱敏注射
时仍有不同程度的过敏反应发生，皮试阳性组中通过

脱敏注射过敏反应的发生率仍高达４３．１％。小剂量
分次脱敏注射血清虽能降低急性过敏反应发生率，仍

不能完全排除急性过敏反应发生。脱敏注射时更应该

提高警惕，发生严重过敏反应立刻停药，及时采取抗过

敏治疗，防止更严重过敏反应的发生。

皮试阴性患者中２例患者在直接注射抗蛇毒血清
过程中发生过敏性休克，可能是由于快速大量血清通

过静脉进入人体产生大量亲细胞抗体（ＩｇＥ），导致组胺
大量释放所致［９］。过敏性休克是血清制品注射时最严

重的急性过敏反应，常在注射３０ｍｉｎ内发生，抢救不
及时会引起患者死亡［１０］。而在我们观察的３１例脱敏
注射血清患者中，无过敏性休克发生，提示脱敏注射抗

蛇毒血清对严重急性过敏发生的发生有一定的预防作

用。药物皮肤试验的判断有一定的主观性，可能出现

假阳性和假阴性情况，假阴性的误判可引起医务工作

者采用直接注射抗蛇毒血清的方式治疗，导致严重急

性过敏反应发生的风险增大，故合理选择脱敏注射的

方式注射抗蛇毒血清，能有效地防范抗蛇毒血清皮试

假阴性引起注射过程的严重过敏反应，为进一步治疗

赢得时间［１１］。抗蛇毒血清皮试阳性者、过敏体质者、

皮试结果难以确定者、既往有血清制品过敏者推荐采

用脱敏注射方式，减少严重急性过敏反应的发生；皮试

阴性患者，临床注射抗蛇毒血清过程中宜先慢后快，如

患者出现轻微的急性过敏反应症状，先暂停抗蛇毒血

清的输注，积极抗过敏治疗，经有效抗过敏治疗后，患

者皮疹和瘙痒症状减轻，可缓慢滴注抗蛇毒血清，并加

用糖皮质激素同时输注，输注过程中，密切观察患者皮

疹、血压、皮肤瘙痒情况，低速输注时皮疹加重，瘙痒加

剧，血压下降，建议立刻停药，该患者不适合继续输注

抗蛇毒血清。过敏性休克是抗蛇毒血清输注过程中最

严重的不良反应，患者输注抗蛇毒血清，应密切观察患

者血压、呼吸、脉搏，出现休克征象，立刻停止注射抗蛇

毒血清，肾上腺素、糖皮质激素抗休克治疗，过敏性休

克的抢救必须争分夺秒，故在输注抗蛇毒血清时，要求

我们临床医师加强监护意识，密切关注患者变化，做到

早发现，早处理。

血清病通常在５～１４ｄ内发生，本研究仅统计来
我院复诊的血清病患者，其发生率约３．０２％，由于部
分患者可能未来我院复诊，其实际发生率可能还要高。

药物皮试作为检测速发性变态反应的一种方法，在本

研究中抗蛇毒血清皮试阳性组和阴性组血清病发生率

无统计学差异，进一步证实了速发性变态反应不是血

清病发病的关键因素，皮试对血清病预防筛选并无提

示作用。

抗蛇毒血清引起的急性过敏反应最常见临床症状

是：皮肤瘙痒，皮肤红斑、风团；故在注射抗蛇毒血清过

程中，要详细询问患者自主感觉，并密切观察患者全身

皮疹发生情况，做到早发现，早处理，防止严重不良事

件的发生。血清病发生通常发生注射血清后 ４～１４
ｄ［１２］。本研究中血清病发生距注射抗蛇毒血清最短时
间５ｄ，最长１２ｄ，平均７．３ｄ；血清病最常见症状是：皮
肤红斑、风团，皮肤瘙痒，关节疼痛、发热。在注射血清

后临床医师应告知患者 ２周内出现上述反应及时就
诊，避免耽误病情。

江浙地区是毒蛇咬伤高发地区，蝮蛇是最为常见

的毒蛇。抗蝮蛇血清不仅可以用于蝮蛇咬伤的治疗，

而且对竹叶青咬伤也有临床疗效，故抗蝮蛇血清是江

浙地区应用最多的抗蛇毒血清［１３］。由于抗五步蛇血

清、抗眼镜蛇血清、抗银环蛇血清应用相对较少，观察

到发生过敏反应的例数也较少，故本研究未比较不同

种类抗蛇毒血清发生过敏反应的情况。抗银环蛇血清

未发现皮试阳性及过敏反应情况，并非其不产生过敏

反应，可能由于本研究观察到注射抗银环蛇血清病例

资料有限。

抗蛇毒血清是人类较为常见变应原，与其他药物

不同，抗蛇毒血清在临床上有其不可替代的治疗作用，

即使部分患者皮试阳性者仍需尽可能坚持注射抗蛇毒

血清，临床上注射风险增大［１４］。故需要临床医师在皮

试、脱敏、注射时、注射后随访的各个环节提高警惕，防

止严重不良事件发生。
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·全科医学论著·

ＰＣＣＰ和 ＤＨＳ治疗老年股骨转子间骨折比较研究
陈之青，谢金兔，李坚

摘要：目的　比较经皮加压钢板（ＰＣＣＰ）和动力髋螺钉（ＤＨＳ）内固定治疗老年股骨转子间骨折的临床效果。方
法　２００８—２０１２年采用ＰＣＣＰ及ＤＨＳ内固定治疗老年股骨转子间骨折患者９３例，ＰＣＣＰ组４４例，ＤＨＳ组４９例，
观察手术时间、术中失血量、切口大小、术后伤口疼痛情况，术后随访观察骨折愈合情况及有无内固定失败、髋内

翻畸形、股骨头切割等髋部并发症情况，术后１年评估髋关节功能恢复情况。结果　所有患者随访１２～２１个月，
平均１５．５个月，平均手术时间、术中平均失血量、切口长度、术后４８ｈ疼痛ＶＡＳ评分ＰＣＣＰ组均少于ＤＨＳ组，差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；术后半年２组所有患者骨折完全愈合，均未见内固定失败、髋内翻畸形、股骨头切
割等髋部并发症；术后１年髋关节功能Ｈａｒｒｉｓ评分２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＤＨＳ和ＰＣＣＰ均是
治疗老年股骨转子间骨折的可靠的内固定方法，ＰＣＣＰ具有创伤小、出血少、手术时间较短，术后疼痛轻的优点。
关键词：股骨转子间骨折；内固定；经皮加压钢板；动力髋螺钉
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ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｈｅａｌｅｄｉｎｓｉｘｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｆａｉｌｕｒｅｏｆｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ｃｕｔｏｕｔｓ
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　　老年人股骨转子间骨折发生率较高，然而对老年
股骨转子间骨折的治疗一直是比较棘手的问题，如何

选择合适的内固定取得良好的临床效果一直是临床上

关注的重要内容。我们使用经典的动力髋螺钉（ＤＨＳ）
及近年来使用的微创经皮加压钢板（ＰＣＣＰ）治疗老年
股骨转子间骨折患者９３例，对两者的疗效进行了比较
总结。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００８年６月—２０１２年６月采用微创
经皮加压钢板（ＰＣＣＰ）和动力髋螺钉（ＤＨＳ）治疗老年
股骨转子间骨折患者９３例，男性４１例，女性５２例，年
龄６２～８９岁，平均（７５．１±７．１）岁，其中 ＰＣＣＰ组４４
例，ＤＨＳ组４９例（其中有２例为ＰＣＣＰ组病例，因闭合
复位不佳而改用 ＤＨＳ）；按 ＴｒｏｎｚｏＥｖａｎｓ分型：Ⅰ型１７
例，Ⅱ型２５例，Ⅲ型３８例，Ⅳ型１３例（粗隆外侧壁破
碎的患者均被排除在本研究之外）。

１２　手术方法　ＰＣＣＰ组：患者硬膜外麻醉，仰卧于牵

基金项目：杭州市卫生局科技计划项目（２０１０Ｂ００８）
作者单位：３１００１５浙江省杭州师范大学附属医院（杭州市第二

人民医院）骨科

通讯作者：陈之青，Ｅｍａｉｌ：ｃｚｑｃｈｅｎ２００８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

引床上，双下肢置牵引架上，对患肢行牵引闭合复位，

Ｃ臂机正侧位透视确认骨折复位满意。于大粗隆下方
外侧纵行切开２～３ｃｍ切口，分离至骨表面，用骨膜剥
离器沿骨面向下稍剥离，将连接导向架的钢板从切口

进入沿股骨干插入，从导向架近端第２孔对应处作３～
４ｃｍ切口，逐层切开分离至钢板，调整钢板近端位于
粗隆下合适位置并使钢板与股骨干良好贴附，安置骨

钩将钢板固定于股骨上。从导向架最远端孔处安置套

筒，在Ｃ臂机透视下打入定位导针，正侧位透视确认导
针位置良好后测量深度，选择合适长度股骨颈螺钉拧

入固定，再依次植入３枚股骨干螺钉及另外１枚股骨
颈螺钉，再次透视确认内固定位置好，冲洗伤口缝合，

不放引流。ＤＨＳ组：双下肢置牵引架上，对患肢行牵
引闭合复位，Ｃ臂机正侧位透视确认骨折复位基本满
意。于股骨外侧自大转子下方向远端做１０～１４ｃｍ切
口，向股骨颈内打入定位导针，Ｃ臂机正侧位透视确认
导针位置良好，测量深度，钻孔及攻丝后置入股骨颈主

螺钉，随后置入侧方钢板，于钢板近端第二孔处先打入

一枚股骨干螺钉固定（不完全拧紧），再安装股骨颈主

螺钉尾帽，适当拧紧加压骨折端，再打入其余股骨干螺

钉固定钢板与股骨干，术后放置伤口引流管一根，冲洗

伤口缝合。
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１３　术后处理　所有患者术后均预防性使用抗生素
１ｄ，伤口引流管术后２４ｈ拔除；术后当天开始大腿肌
肉收缩训练及足趾、踝屈伸训练，防止萎缩及静脉血

栓，允许床上坐起预防肺部感染；２～３ｄ后开始下肢
ＣＰＭ机被动训练及髋膝关节主动屈伸训练。术后 ２
周拆线并允许扶拐下地或在家人保护下下地，但患肢

禁止负重；术后３个月开始患肢部分负重训练直至完
全负重。每６周复查Ｘ片１次。
１４　观察指标　记录手术时间、术中出血量、切口长
度（ＰＣＣＰ切口长度为２个小切口之和），记录术后４８
ｈ的疼痛ＶＡＳ评分（十分制）；随访Ｘ片上观察骨折愈
合情况及有无股骨头切割、髋内翻畸形及内固定失败

等髋部并发症；术后１年行髋关节Ｈａｒｒｉｓ功能评分。
１５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，均数间
比较采用独立样本ｔ检验，检验水准为双侧α＝０．０５。

２　结　果
　　所有患者随访１２～２１个月，平均（１５．５±２．５）个
月，ＰＣＣＰ组患者平均手术时间、术中平均失血量、切口
长度、术后疼痛ＶＡＳ评分均少于 ＤＨＳ组（见表１），差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。术后半年２组患者骨
折完全愈合，均未见内固定失败、髋内翻畸形及股骨头

切割等髋部并发症（见图１、图２）；术后１年髋关节功
能Ｈａｒｒｉｓ评分２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，见表
１）。

表１　２组患者术中及术后观察指标的比较

组别 例数
年龄

（岁）

手术时间

（ｍｉｎ）
失血量

（ｍｌ）
切口长度

（ｃｍ）
ＶＡＳ评分（术
后第２天）

Ｈａｒｒｉｓ
评分

ＰＣＣＰ组 ４４ ７４．７±７．０５９．４±７．２ １０３．８±８．７ ６．４±０．３ ５．６±０．４ ８５．１±４．６
ＤＨＳ组 ４９ ７５．３±７．２８９．１±７．４ １９７．５±１０．８１２．３±０．７ ６．９±０．６ ８３．９±４．４
ｔ值 ０．４ １９．７ ４５．５ ５１．４ １２．７ １．３
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５

　　注：男，６９岁，图１Ａ示术前正位Ｘ线片；图１Ｂ、图１Ｃ示术后即刻正
侧位Ｘ线片显示复位固定良好；图１Ｄ、图１Ｅ示术后３个月正侧位Ｘ线
片示骨折线消失骨折愈合。

图１　ＴｒｏｎｚｏＥｖａｎｓ分型Ⅱ型骨折ＰＣＣＰ固定Ｘ片

　　注：男，７４岁，图２Ａ示前正位Ｘ线片；图２Ｂ、图２Ｃ示术后即刻正侧
位Ｘ线片显示复位固定良好；图２Ｄ示术后３个月正侧位Ｘ线片示骨折
线消失骨折愈合。

图２　ＴｒｏｎｚｏＥｖａｎｓ分型Ⅱ型骨折ＤＨＳ固定Ｘ片

３　讨　论
３１　老年股骨转子间骨折特点　随着社会老年化的
加剧，老年股骨转子间骨折患者日益增多，老年患者常

合并一种或多种内科疾病，保守治疗需要长期卧床，可

导致肺部感染、泌尿系感染、下肢深静脉血栓、肺栓塞

等许多内科并发症，因而有较高的死亡率，同时保守治

疗骨折容易畸形愈合可导致较高的致残率；然而，手术

内固定治疗既可以使骨折得到较好的复位及稳定，也

可以允许患者早期起床，因而可以明显减少内科并发

症并最大限度恢复髋关节的功能。因此，目前对于老

年股骨转子间骨折，尽可能手术治疗已成为临床骨科

医生的共识。然而，手术治疗并非有利无害，对于合并

多种内科疾病的老年患者，其手术耐受力有限，手术创

伤、出血及长时间的麻醉均对老年患者构成严重挑战，

造成围手术期并发症，甚至危及生命。因此，对老年股

骨转子骨折患者的手术治疗，一方面要做到术前积极

处理稳定内科疾病，另一方面选择更合适的内固定方

法也非常重要。

３２　２种内固定方法比较　股骨转子间骨折手术方
式包括髓外固定和髓内固定。在髓外固定方法中，

ＤＨＳ是最经典的方法，被认为是股骨转子间骨折治疗
的金标准，无论在抗内翻畸形及骨折愈合方面均取得

了良好的临床效果，但 ＤＨＳ也存在一些缺点，其手术
切口长、股外侧肌需作较广泛的切开，因此创伤较大、

出血较多，手术时间相对较长。随着骨科微创理念的

发展，减少手术创伤出血、缩短手术时间已经成为骨科

临床关注的重要内容，这对手术耐受力低下的老年患

者尤其重要。

ＰＣＣＰ钢板是由 Ｇｏｔｆｒｉｅｄ在 ＤＨＳ基础上改进的新
型内固定系统，该系统股骨颈内螺钉由１枚改为２枚，
呈双轴固定，抗旋转稳定性明显增强［１］，同时 ＰＣＣＰ可
以进行微创操作，仅需作２个各约３ｃｍ小切口即可完
成内固定，避免了股外侧肌的广泛切开、剥离及术后长
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时间的缝合，这明显有利于减少创伤及出血，并节省手

术时间。本组资料显示 ＰＣＣＰ组手术时间、手术切口
长度、术中出血量较ＤＨＳ组明显减少，ＰＣＣＰ组术后疼
痛评分也明显减少，充分显示了 ＰＣＣＰ在微创方面具
有明显优越性，这与一些研究［２－５］结果一致。在术后

骨折愈合及功能恢复上，本组资料并未发现显著差异，

同时２组均未发现、髋内翻畸形、股骨头切割等髋部并
发症，这表明２种内固定方法均是可靠和有效的。

关于内固定失败、股骨头切割、髋内翻等并发症，

ＤＨＳ内固定一直有相关报道［６－７］，虽然 ＰＣＣＰ为近年
来使用，也一样有相关并发症的报道［４，８］。笔者认为

这与许多学者主张术后过早负重有密切关系。虽然

ＰＣＣＰ和ＤＨＳ具有良好的生物力学强度，但能否早期
负重不能只考虑内固定这单一的因素，还要考虑股骨

头内钉骨界面的骨质因素；由于老年患者均有较明显

的骨质疏松，如果术后即完全负重，此时骨折未愈合，

强大的应力完全通过股骨头内钉骨界面传导，极易使

疏松的股骨头出现切割等并发症。本组所有患者术后

３个月内禁止患肢负重，３个月后逐步负重训练（即使
对行髓内固定的患者我们也执行同样的处理），笔者认

为这是本组患者没有发生该类并发症的重要原因。

３３　关于粗隆外侧壁的问题　值得重视的是，近年来
发现股骨粗隆外侧壁的完整性具有重要的临床意

义［９］。完整的粗隆外侧壁对近端骨折块具有支撑作

用，如果粗隆外侧壁破碎，近端骨折块失去支撑极易出

现术后骨折端的压缩塌陷及移位，因此保护粗隆外侧

壁完整性具有重要意义。由于 ＰＣＣＰ使用２枚直径较
细的股骨颈螺钉代替 ＤＨＳ单枚直径粗大的股骨颈螺
钉，ＰＣＣＰ外侧壁钻孔直径仅为９．３ｍｍ，而 ＤＨＳ外侧
壁钻孔直径高达１６ｍｍ，因此 ＰＣＣＰ对粗隆外侧壁的
损伤明显减小，对粗隆外侧壁具有明显保护作用，这在

外侧壁已有部分破坏的患者更有意义，此时如果使用

ＤＨＳ，钻孔可能使外侧壁完全破坏粉碎。因此，在粗隆
外侧壁保护方面，ＰＣＣＰ较ＤＨＳ具有明显的优势［１０］。

需要提出的是，我们在使用中发现 ＰＣＣＰ也存在
一些不足之处。由于 ＰＣＣＰ需要植入２枚螺钉，骨折
的闭合复位较 ＤＨＳ要求更高，要尽可能达到解剖复
位，否则可能导致其中１枚螺钉植入困难，如闭合复位
欠佳建议不要使用ＰＣＣＰ，本研究中有２例 ＰＣＣＰ组患
者因闭合复位不佳而改用 ＤＨＳ。另外，由于 ＰＣＣＰ股
骨颈螺钉植入前钻孔的钻头为非空心钻头，在导针定

位后须拔出导针再进行钻头钻孔，虽然有骨钩等固定

钢板及导向系统，但由于导向系统较沉重，在定位导针

拔出后仍然有发生导向系统在重力下倾斜的可能，此

时可能发生钻孔方向偏离，钻孔后应再次透视确认钻

头方向的正确性，以减少置钉错误的并发症。

３４　ＰＣＣＰ的缺点及禁忌症　需要提出的是，我们在
使用中发现 ＰＣＣＰ也存在一些不足之处。由于 ＰＣＣＰ
需要植入２枚螺钉，骨折的闭合复位较 ＤＨＳ要求更
高，要尽可能达到解剖复位，否则可能导致其中一枚螺

钉植入困难，因此，闭合复位不良是 ＰＣＣＰ禁忌症之
一，如闭合复位欠佳建议不要使用 ＰＣＣＰ，本研究中有
２例ＰＣＣＰ组患者因闭合复位不佳而改用ＤＨＳ。同时，

如果颈干角复位不佳，同样可导致一枚螺钉植入困难，

一般认为颈干角 ＞１４０°或 ＜１２５°则是使用 ＰＣＣＰ的禁
忌症。因此，笔者认为在使用 ＰＣＣＰ固定前，患者在牵
引床上必须正侧位透视仔细确认复位良好，否则可能

造成术中更改内固定、延长了手术时间、增加出血等被

动情况。另外，对于股骨粗隆外侧壁破碎的患者，使用

钉板系统固定容易出现术后骨折端塌陷移位导致手术

失败，因此对该类型骨折患者，使用ＰＣＣＰ或ＤＨＳ均是
禁忌症。值得重视的是，由于 ＰＣＣＰ股骨颈螺钉植入
前钻孔的钻头为非空心钻头，在导针定位后须拔出导

针再进行钻头钻孔，虽然有骨钩等固定钢板及导向系

统，但由于导向系统较沉重，在定位导针拔出后仍然有

发生导向系统在重力下倾斜的可能，此时可能发生钻

孔方向偏离导致置钉错误。因此，钻孔后应再次透视

确认钻头方向的正确性，以减少置钉错误的并发症，一

旦发生置钉错误，再次更改方向螺钉很容易松动，最终

可能导致更改内固定方式，将带来严重后果。

综上所述，对于老年股骨转子间骨折的治疗，ＤＨＳ
和ＰＣＣＰ两种内固定方法均有良好的疗效，然而 ＰＣＣＰ
具有创伤小、出血少、手术时间较短、术后疼痛轻的优

点，对于容易达到良好闭合复位的老年患者 ＰＣＣＰ内
固定更有优势。
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·全科医学论著·

他克莫司联合激素治疗难治性特发性膜性肾病
罗群，蔡珂丹，高燕红，邬民香，许俊福，吴灵萍，柴凌雄，周芳芳

摘要：目的　难治性特发性膜性肾病是临床治疗难题。本文前瞻性观察他克莫司联合激素治疗难治性特发性膜
性肾病患者的疗效及安全性。方法　经肾活检并结合临床诊断为难治性特发性膜性肾病８例；采用他克莫司［起
始剂量０．０５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），缓解者６个月后渐减量］联合使用激素［０．３～０．５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），２月后视病情以每１～
２周减５ｍｇ减至１０ｍｇ／ｄ并维持］进行治疗；治疗期间每月随访，时间１年。随访期间测相关指标。用ＳＰＳＳ１３．０
软件统计分析。结果　本研究 ８例患者，治疗 ６个月后，１例患者完全缓解，５例患者部分缓解，总缓解率
７５．００％。治疗１年后，２例患者完全缓解，３例患者部分缓解，总缓解率６２．５０％。随访１年无一例患者复发。完
成１年治疗患者５例，２４小时尿蛋白水平较治疗前显著改善［（４．７６±０．８１）ｇ／Ｌｖｓ．（１．３１±１．１４）ｇ／Ｌ，Ｐ＜
０．０１）］；血清白蛋白水平较治疗前显著升高［（２６．５８±２．０８）ｇ／Ｌｖｓ．（３４．７８±２．９２）ｇ／Ｌ，Ｐ＜０．０１］。治疗过程中
无严重不良事件。结论　他克莫司联合激素对难治性特发性膜性肾病患者疗效较好，不良反应少，是治疗难治性
特发性膜性肾病的有效方法。
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　　特发性膜性肾病（Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａ
ｔｈｙ，ＩＭＮ）是成人肾病综合征（Ｎｅｐｈｒｏｉｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＳ）
的最主要病因，占２２％ ～３３％［１］，而难治性 ＩＭＮ约占
以ＮＳ表现的ＭＮ患者中的１／３，其更易发展至尿毒症
或者出现并发症。因此，需寻找难治性 ＩＭＮ的治疗方
案。ＫＤＩＧＯ指南推荐他克莫司是作为 ＩＭＮ初始治疗
的替代方案，而关于他克莫司治疗难治性 ＩＭＮ的文献
报道很少。本研究通过前瞻性方法观察他克莫司联合

糖皮质激素治疗难治性ＩＭＮ的疗效和安全性。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２０１１年６月—２０１２年１２月在
宁波市第二医院住院患者，且符合以下条件：①年龄
１８～８０岁；②曾行肾活检，病理以及临床均符合 ＩＭＮ；
③均为难治性膜性肾病，曾在我院及外院予糖皮质激

基金项目：浙江省宁波市自然科学基金（２０１２Ａ６１０２５３）
作者单位：３１５０００浙江省宁波市第二医院肾内科
通讯作者：罗群，Ｅｍａｉｌ：ｎｂｌｕｏｑｕｎ＠１６３．ｃｏｍ

素正规治疗以及联合至少一种免疫抑制剂（环磷酰胺：

按体表面积０．７５ｇ／ｍ２的剂量每月静脉注射，至少３
月；环孢素Ａ：３～５ｍｇ（ｋｇ·ｄ），至少３月；吗替麦考酚
酯：１ｇ／ｄ，至少３月；雷公藤多甙片：６０ｍｇ／ｄ，至少 ３
月）治疗后仍大量蛋白尿 ＞３．５ｇ／ｄ，血清白蛋白 ＜３０
ｇ／Ｌ［２］；④评估肾小球滤过率（ｅｖａｌｕａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌ
ｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ，ＭＤＲＤ公式）＞３０ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３
ｍ－２。如伴有以下情况者排除：①系统性红斑狼疮、肝
炎、恶性肿瘤、有机溶剂、重金属中毒者等明确继发性

膜性病变或伴有其他肾脏疾病；②有严重并发症如感
染、心功能不全、糖代谢异常者；③大环内酯类药物过
敏者；④妊娠或打算妊娠者；⑤器官移植者；⑥肝功能
异常，谷丙转氨酶或谷草转氨酶高于正常上限２倍；⑦
近１月曾接受环磷酰胺，环孢素 Ａ，霉酚酸酯，他克莫
司等治疗者。本研究经我院伦理委员会批准，所有受

试者均签署了知情同意书。

１２　治疗方法　治疗方案：治疗前６个月，他克莫司
（日本藤泽公司）起始剂量：０．０５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），分２次
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于饭前１ｈ或者饭后２ｈ服用，间隔１２ｈ。使用他克莫
司１周后测定其血药谷浓度并据此调整药物剂量，其
血药谷浓度（串联质谱法测定）维持至５～１０ｎｇ／ｍｌ；
完全和部分缓解者治疗６个月后逐渐减量，每月减量
０．５ｍｇ至目标浓度２～５ｎｇ／ｍｌ。同时联合使用泼尼
松片［０．３～０．５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）］进行治疗，２月后视病情
以每１～２周减５ｍｇ的速度减至１０ｍｇ／ｄ并维持。使
用血管紧张素Ⅱ受体阻断剂作为基础降压降蛋白尿治
疗，使血压控制≤１３０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ），若未达标，则加用其他降压药物；同时根据患者
情况使用他汀类药物降血脂、抗凝剂及利尿剂。患者

治疗过程中每月随访１次，目前共随访１年。
剂量调整和退出标准：①若患者出现肾功能恶化

（血清肌酐上升≥３０％），他克莫司剂量应减少３０％，２
周后复查肾功能无好转，则停药；②若血药谷浓度＞１０
ｎｇ／ｍｌ，应减量，１周后复查谷浓度至目标浓度；③若出
现白细胞＜３×１０９／Ｌ但＞２×１０９／Ｌ，他克莫司减半量，
１周后复查若不能恢复，则需暂时停药，停药２周后复
查不能恢复则退出。白细胞 ＜２×１０９／Ｌ或中性粒细
胞绝对值＜１×１０９／Ｌ，则停药并退出；④若出现谷丙转
氨酶升高至正常值上限３倍，他克莫司减半量，并对症
处理，１周后复查，如不能恢复则停药，停药观察２周
后不能恢复则退出；⑤若出现高血糖，则调整剂量和
（或）使用降糖药物治疗；⑥若出现严重感染或其他不
可解释的严重合并症则退出；⑦若发生妊娠则退出试
验；⑧患者自愿要求退出试验，则退出。
１３　随访和观测指标　随访观察：治疗期间每月随
访，观察患者临床表现、治疗过程中的不良事件以及实

验室检查。

疗效观察：基线和１年治疗期间每月测定２４小时
尿蛋白定量水平、血常规、血清白蛋白、肝功能、肾功

能、血糖、血脂、他克莫司药物谷浓度等。

不良事件：详细记录治疗过程中的各种不良反应，

如感染、胃肠道反应、肾功能损害、肝功能损害、血液系

统损害等。

１４　疗效判定　①完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＣＲ）：尿蛋白定量 ＜０．３ｇ／ｄ，血清白蛋白 ＞３５ｇ／Ｌ，肾
功能稳定（肾功能在正常范围内，或不高于基础血肌酐

水平的１５％）；②部分缓解（ｐａｔｒｉａｌｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＰＲ）：尿
蛋白定量 ０．３～３．５ｇ／ｄ，并且下降超过基础值的
５０％，血清白蛋白≥３０ｇ／Ｌ，肾功能稳定者；③无效：尿
蛋白定量＞３．５ｇ／ｄ，或者尿蛋白定量０．３～３．５ｇ／ｄ而
血清白蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ，或者血肌酐上升超过５０％。复
发是指已经获得 ＣＲ或 ＰＲ者，再次出现尿蛋白 ＞３．５
ｇ／ｄ。总有效率＝完全缓解率＋部分缓解率。
１５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统
计分析，正态分布的定量资料用（ｘ±ｓ）表示，２组间比
较采用配对 ｔ检验；非正态分布的定量资料用四分位
数表示，２组间比较采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５表示差异
有统计学意义。

２　结　果
２１　基本情况　本研究共纳入 ８例难治性 ＩＭＮ患
者，男性３例，女性５例，平均年龄（５３．７５±２１．５９）岁。
８例患者发病病程是（４１．７５±６２．１２）月。８例患者治
疗前有大量蛋白尿，２４小时尿蛋白水平是（５．５５±
２．８４）ｇ／２４ｈ；血白蛋白水平是（２４．０６±６．０２）ｇ／Ｌ。８
例患者的膜性肾病分期是Ⅰ期和Ⅱ期，伴有轻中度肾
小管损伤。患者之前有糖皮质激素联合至少１种免疫
抑制剂治疗方案，其中６人次曾应用激素和环磷酰胺；
５人次曾应用激素和雷公藤多甙片；２人次曾服用激素
和环孢素Ａ；１人次服用激素和吗替麦考酚酯。具体
见表１。
２２　临床疗效　治疗６月后，１例（１２．５０％）患者治
疗３个月无效自愿退出；１例（１２．５０％）患者获得 ＣＲ，
５例（６２．５０％）患者获得 ＰＲ，１例（１２．５０％）无效退
出，总缓解率７５．００％。治疗１年后，１例患者在治疗７
个月后失去随访，２例（２５．００％）患者获得 ＣＲ，３例
（３７．５０％）患者获得 ＰＲ，总缓解率 ６２．５０％。治疗 １
年过程中无一例患者复发，但有３例患者的治疗１年
后２４小时尿蛋白水平较治疗中期有所升高（图１，见
封三）。

５例患者治疗１年后，２４小时尿蛋白水平较治疗
前改善［（４．７６±０．８１）ｇ／２４ｈｖｓ．（１．３１±１．１４）ｇ／２４
ｈ，ｔ＝５．９５，Ｐ＜０．０１］，差异有统计学意义（图１，见封
三）；血清白蛋白水平较治疗前显著升高［（２６．５８±
２．０８）ｇ／Ｌｖｓ．（３４．７８±２．９２）ｇ／Ｌ，ｔ＝－５．１９，Ｐ＜
０．０１］，差异有统计学意义（图２，见封三）；治疗期间血
常规、肝肾功能、血脂、血糖未见明显变化，差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；见表２。
２３　不良反应　各有２例患者出现糖尿病和上呼吸
道感染；１例患者出现震颤；１例无效患者血清肌酐水
平轻度升高，ｅＧＦＲ水平稍下降，其余患者肾功能均稳
定；未发现血白细胞下降、肝功能异常等；未见血压水

平升高或降低；未出现恶心呕吐或腹痛腹泻等胃肠道

反应。

３　讨　论
　　近年来，对ＩＭＮ细胞分子生物学的发病机理的认
识有了巨大的进展；研究发现，其是由抗足细胞抗体介

导的自身免疫性肾脏疾病，存在于正常足细胞表面的

膜蛋白Ｍ型磷脂酶Ａ２受体是 ＩＭＮ的致病抗原［３］；因

此，免疫抑制剂成为治疗ＩＭＮ中不可或缺的手段。
他克莫司是新型免疫制剂，中国膜性肾病研究小

组观察他克莫司联合糖皮质激素治疗 ＩＭＮ的疗效，发
现治疗６月、１２月后缓解率分别达８５％和７９％，均不
低于环磷酰胺联合糖皮质激素治疗 ＩＭＮ的缓解率
６５％和６９％［１］；另一项研究观察比较小剂量他克莫司

与环磷酰胺对 ＩＭＮ的疗效，治疗１２月后前者的缓解
率高达８９．３％，远高于后者的缓解率６４．３％［４］。近期

一项荟萃分析比较“他克莫司和环磷酰胺”治疗 ＩＭＮ
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的效果，结果显示他克莫司有更好的疗效［５］。

表１　８例难治性特发性膜性肾病患者基本情况

编号 性别 年龄（岁） 病程（月）
治疗前临床表现

２４小时尿蛋白（ｇ／２４ｈ） 血清肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） ｅＧＦＲ（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２） 血白蛋白（ｇ／Ｌ） 平均动脉压（ｍｍＨｇ）
１ Ｆ ３２ １９２ １２．３４ ５１．７０ １００．０８ １３．００ ９０．００
２ Ｍ ６４ ８ ３．７０ １１８．００ ５９．６０ ２９．８０ １０３．００
３ Ｆ ６７ １０ ５．４１ ５０．２０ ９６．４２ ２４．４０ ９０．６７
４ Ｆ ７２ １２ ５．７４ ９７．６０ ４５．５３ ２６．２０ ９０．００
５ Ｆ ７８ １８ ４．４３ ７６．９０ ５９．９０ ２５．３０ ８２．００
６ Ｆ ３８ ３０ ４．５５ ６８．８０ ８１．３３ ２７．２０ ６８．６７
７ Ｍ ６１ ４８ ４．６９ １７３．７０ ３１．９１ ２９．７０ １２０．００
８ Ｍ １８ １６ ３．５６ ８０．１０ ８３．３４ １６．９０ １２２．３３

５Ｆ／３Ｍ ５３．７５±２１．５９ ４１．７５±６２．１２ ５．５５±２．８４ ８９．６２±４０．７３ ６９．７６±２４．４０ ２４．０６±６．０２ ９５．８３±１８．３７

编号
肾脏病理

分期 肾小球硬化率 肾小管萎缩 间质纤维化 间质炎症浸润

服用他克莫司前治疗方案

激素剂量（ｍｇ／ｄ） 免疫抑制剂

１ Ⅱ ６．６６ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ３０ ＴＷ／ＣＴＸ／ＭＭＦ
２ Ⅱ １８．１８ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ３０ ＴＷ／ＣＴＸ
３ Ⅱ １３．３３ ＋ ＋ ＋ ２５ ＴＷ
４ Ⅰ ６．６６ ＋ ＋＋ ＋ ３０ ＣＴＸ／ＣｓＡ
５ Ⅰ ０．００ ＋ ＋＋ ＋ ２０ ＴＷ
６ Ⅰ ０．００ ＋ ＋ ＋ ２０ ＣＴＸ／ＴＷ
７ Ⅱ １０．００ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ３０ ＣＴＸ／ＣｓＡ
８ Ⅰ ０．００ ＋ ＋ ＋ ３０ ＣＴＸ

　　注：肾小管间质病变程度根据间质纤维化病变程度分为轻（＜２５％）、中（２５％～５０％）、重（＞５０％）；ＣＴＸ：环磷酰胺；ＴＷ：雷公藤多甙；ＣｓＡ：环孢
素Ａ；ＭＭＦ：吗替麦考酚酯。

表２　难治性特发性膜性肾病患者治疗前后相关指标变化（ｘ±ｓ）

时间 例数
平均动脉压

（ｍｍＨｇ）
２４小时尿蛋白
（ｇ／Ｌ）

肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＭＤＲＤｅＧＦＲ

（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２）
白蛋白

（ｇ／Ｌ）
治疗前 ５ ８６．８７±１２．６４ ４．７６±０．８１ ７８．９０±２８．１３ ４．５３±１．３２ ７１．９５±１９．７５ ２６．５８±２．０８
治疗后 ５ ９２．４６±３．３１ １．３１±１．１４ ７１．４０±１５．６５ ４．３９±１．１５ ８２．０６±１４．４６ ３４．７８±２．９２
ｔ值 －０．９４ ５．９５ ０．８８ ０．１５ －１．３４ －５．１９
Ｐ值 ０．３９ ０．００ ０．４３ ０．８９ ０．２５ ０．００

时间 例数
谷草转氨酶

（ＩＵ／Ｌ）
谷丙转氨酶

（ＩＵ／Ｌ）
碱性磷酸酶

（ＩＵ／Ｌ）
谷氨酰转肽酶

（ＩＵ／Ｌ）
白细胞

（×１０９）
中性粒细胞

（％）
治疗前 ５ ２７．６０±１０．３１ ２３．８０±１４．９０ ４７．００±２２．３６ ４５．４０±２１．９６ ７．４８±１．６９ ５７．１８±９．４８
治疗后 ５ ２５．２０±３．１９ ２９．２０±１０．９１ ５６．８０±３８．８６ ５７．６０±５１．５８ ８．７８±１．３１ ５６．０２±８．２６
ｔ值 ０．６７ －０．５１ －０．７７ －０．６６ －１．２６ ０．２３
Ｐ值 ０．５４ ０．６３ ０．４８ ０．５４ ０．２７ ０．８２

时间 例数
血红蛋白

（ｇ／Ｌ）
血小板

（×１０９）
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
甘油三酯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
高密度脂蛋白

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
低密度脂蛋白

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
治疗前 ５ １１８．４０±１６．８３２３０．６０±９２．７２ ４．８１±０．３６ ８．１６±２．３６ ３．０１±１．１４ １．７２±０．５７ ４．９８±２．４８
治疗后 ５ １２５．２０±１３．９５２２５．８０±７４．５４ ４．５２±０．４１ ６．５９±０．８９ ２．１４±０．３８ １．６７±０．４０ ４．１４±０．６３
ｔ值 －２．７９ ０．２７ ２．０９ １．４２ １．８０ ０．２３ ０．８３
Ｐ值 ０．０５ ０．７９ ０．１０ ０．２３ ０．１５ ０．８３ ０．４５

　　难治性 ＩＭＮ约占以 ＮＳ表现的 ＩＭＮ患者中的１／
３，其更易发展至尿毒症或者出现 ＮＳ的并发症。目前
应用他克莫司治疗难治性 ＩＭＮ患者的文献报道很少。
本研究应用他克莫司联合糖皮质激素治疗难治性 ＩＭＮ
成人患者，结果显示随访６月总缓解率７５．００％，随访
１年总缓解率６２．５０％，略低于文献报道，Ｃｈｅｎ等报道
１４例难治性ＩＭＮ患者治疗结果显示随访６月总缓解
率８５．７％，随访１年总缓解率７８．６％［２］，可能与本研

究糖皮质激素用量少于该研究［泼尼松片１ｍｇ（ｋｇ·
ｄ），最大量６０ｍｇ／ｄ］有关［３］。值得注意的是，在本研

究中曾有２例患者曾服用环孢素Ａ，均未缓解，在此治
疗过程中有１例患者获得 ＰＲ，原因尚不明确，有文献
报道他克莫司的疗效是环孢素 Ａ疗效的１０～１００倍。

有研究表明，ＭＮ患者仅有少量蛋白尿，或经治疗后获
得ＰＲ、ＣＲ则肾脏预后较好，其肾小球滤过率分别下降
２ｍｌ·ｍｉｎ－１·ｙｒ－２、１．４ｍｌ·ｍｉｎ－１·ｙｒ－２；而大量持续
蛋白尿的 ＭＮ患者预后相对较差，肾小球滤过率下降
１０ｍｌ·ｍｉｎ－１·ｙｒ－２。本研究治疗１年后患者疗效较
好，但长期疗效及预后还需进一步观察。

治疗期间患者出现的不良反应与文献报道类

似［６］。２例患者出现高血糖，经口服降糖药后血糖控
制；２例患者出现上呼吸道感染，经对症治疗好转；１例
患者出现震颤；仅１例无效患者出现轻度肾功能恶化，
是疾病本身进展还是他克莫司的肾毒性尚不清楚。有

文献报道，经他克莫司后治疗后重复肾活检未发现药

物相关性肾毒性表现，且增生病变程度 （下转第６１２页）
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·全科医学论著·

右美托咪啶对非体外循环冠状动脉旁路移植术的影响
卢子会，黄长顺，黄自生，黄洁，钱幸尔，王俊

摘要：目的　观察右美托咪啶对非体外循环冠状动脉旁路移植手术（ＯＰＣＡＢＧ）的影响。方法　３６例ＯＰＣＡＢＧ患
者，随机分为２组：右美托咪啶组（Ⅰ组）和对照组（Ⅱ组），每组１８例。Ⅱ组采用咪达唑仑、舒芬太尼、依托咪酯、
罗库溴铵诱导麻醉，Ⅰ组在Ⅱ组的基础上给予右美托咪啶０．５μｇ／ｋｇ缓慢静注，之后右美托咪啶以０．４μｇ／（ｋｇ·
ｈ）速度微泵持续输注至手术结束。记录患者基础值（Ｔ０）、麻醉诱导后（Ｔ１）、插管后１ｍｉｎ（Ｔ２）、插管后５ｍｉｎ
（Ｔ３）、手术开始（Ｔ４）、锯胸骨（Ｔ５）、关胸骨（Ｔ６）、手术结束（Ｔ７）时的平均动脉压（ＭＡＰ）和心率（ＨＲ）。记录麻醉
药物用量、术后患者睁眼时间、气管导管拔除时间。结果　Ⅰ组与Ⅱ组比较，ＭＡＰ、ＨＲ在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６各时
点降低（Ｐ＜０．０５）；异丙酚、舒芬太尼用量Ⅰ组比Ⅱ组明显减少（Ｐ＜０．０５）；Ⅰ组患者睁眼、拔管时间短于Ⅱ组
（Ｐ＜０．０５）。结论　右美托咪啶应用于ＯＰＣＡＢＧ手术，辅助麻醉效果较好，可以使患者的血流动力学较为稳定，
进一步减少麻醉药物的用量，苏醒较快且平稳。

关键词：右美托咪啶；冠状动脉旁路移植术；非体外循环；麻醉；快通道
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ｆｏｒｅｉｎｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ｔｈｅｎｋｅｅｐｉｎｇ０．４μｇ／（ｋｇ·ｈ）ｕｎｔｉｌｔｈｅｅｎｄｏｆｓｕｒｇｅｒｙｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｇｒｏｕｐⅡ．ＧｒｏｕｐⅡ ｒｅ
ｃｅｉｖｅｄｎｏｒｍａｌｓａｌｉｎｅｉｎｔｈｅｓａｍｅｍａｎｎｅｒ．Ｔｈｅｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＭＡＰ）ａｎｄｈｅａｒｔｒａｔｅ（ＨＲ）ｉｎｂａｓｅｌｉｎｅ（Ｔ０），
ａｆｔｅｒｉｎｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ（Ｔ１），ａｆｔｅｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ１ｍｉｎ（Ｔ２），ａｆｔｅｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ５ｍｉｎ（Ｔ３），ｔｈｅｂｅｇｉｎｎｉｎｇｏｆｓｕｒｇｅｒｙ（Ｔ４），
ｓａｗｔｈｅｓｔｅｒｎｕｍ（Ｔ５），ｏｆｆｔｈｅｓｔｅｒｎｕｍ（Ｔ６），ｓｕｒｇｅｒｙｅｎｄ（Ｔ７）ｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｓｏｆａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｄｒｕｇｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｅｙｅｏｐｅｎｉｎｇ，ｔｒａｃｈｅａｌｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄａｓｗｅｌｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＭＡＰａｎｄＨＲｉｎｇｒｏｕｐⅠｄｅｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｌｙｔｈａｎｇｒｏｕｐⅡｉｎＴ２，Ｔ３，Ｔ４，Ｔ５，Ｔ６ｔｉｍｅｐｏｉｎｔ（Ｐ＜０．０５），ＰｒｏｐｏｆｏｌａｎｄｓｕｆｅｎｔａｎｉｌｄｏｓａｇｅｉｎｇｒｏｕｐⅠｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｒｅｄｕｃｅｄｔｈａｎｇｒｏｕｐⅡ（Ｐ＜０．０５）．ＥｙｅｓｏｐｅｎｉｎｇｔｉｍｅａｎｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｉｎＧｒｏｕｐⅠｗｅｒｅｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｇｒｏｕｐⅡ（Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｍｉｇｈｔｓｔａｂｉｌｉｚｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ，ｒｅｄｕｃｅｔｈｅｄｏｓｅｏｆｎａｒｃｏｔｉｃｄｒｕｇｓａｎｄｒｅｖｉｖｅｑｕｉｃｋ
ｌｙａｎｄｓｍｏｏｔｈｌｙｕｓｅｄｉｎＯＰＣＡＢＧｓｕｒｇｅｒｙａｕｘｉｌｉａｒｙａｎｅｓｔｈｅｓｉａ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ；Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ；Ｏｆｆｐｕｍｐ；Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ＦａｓｔＴｒａｃｋ

　　非体外循环冠状动脉旁路移植手术（ＯＰＣＡＢＧ）已
在心脏外科广泛应用，避免了体外循环的不良影响和

相关并发症，大幅缩短手术时间，结合快通道麻醉的术

后早期拔管，减少了在重症监护室（ＩＣＵ）和病房滞留
时间，有利于改善患者预后和合理利用医疗资源。右

美托咪啶作为一种 α２肾上腺素能受体激动剂，可以
选择性地与α２、α１肾上腺素能受体相结合，与受体的
亲和力较强、选择性较高，半衰期为６ｍｉｎ左右，药代
动力学具有更强的可预测性，因此可控性较强，被广泛

应用于临床麻醉中，其作用机制为可以抑制神经元的

放电，从而产生镇痛、镇静、抑制交感活动等广泛的药

理作用。但目前，右美托咪定在 ＯＰＣＡＢＧ快通道麻醉
中的应用少见报道，本研究拟观察右美托咪啶在 ＯＰ
ＣＡＢＧ快通道麻醉中的应用效果。

１　资料与方法
１１　临床资料　择期行 ＯＰＣＡＢＧ患者 ３６例，年龄
４０～７０岁，美国麻醉医师协会分级（ＡＳＡ）Ⅱ ～Ⅲ级，
其中男性２５例，女性１１例，首次行冠状动脉旁路移植

作者单位：３１５０１０浙江省宁波市第一医院麻醉科
通讯作者：卢子会，Ｅｍａｉｌ：ｌｕ＿ｚｉｈｕｉ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

术（ＣＡＢＧ），左心室射血分数（ＬＶＥＦ）＞４０％。所有患
者随机分为２组：右美托咪啶组（Ⅰ组）和对照组（Ⅱ
组），每组均１８例。排除：心脏瓣膜功能严重不全，７ｄ
内急性心肌梗死，术前需静脉推注正性肌力药物维持

血压，肝肾功能明显异常，有精神疾病的患者。

１２　麻醉处理　２组患者术前３０ｍｉｎ肌注吗啡０．１～
０．２ｍｇ／ｋｇ、东莨菪碱０．３ｍｇ。入手术室后常规面罩吸
氧，并进行心电图（ＥＣＧ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、无创血
压（ＮＩＢＰ）、体温（ＴＥＭＰ）监护，开放外周静脉按需补
液。局麻下行左侧桡动脉穿刺置管，接ＦｌｏＴｒａｃ传感器
（爱德华生命科学公司，美国），连接Ｖｉｇｉｌｅｏ监护仪（爱
德华生命科学公司，美国）和 ＤａｔｅｘＯｈｍｅｄａ监护仪
（ＧＥ公司，美国）连续监测心排量（ＣＯ）和有创动脉压
（ＩＢＰ）。右侧颈内静脉穿刺置入中心静脉导管输液和
监测中心静脉压（ＣＶＰ）。Ⅱ组麻醉诱导：咪达唑仑
０．０５～０．１０ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．５～０．８μｇ／ｋｇ、依托咪
酯０．１５～０．３０ｍｇ／ｋｇ、罗库溴铵０．８ｍｇ／ｋｇ缓慢用药，
力求平稳。Ⅰ组在Ⅱ组的基础上给予右美托咪啶（江
苏恒瑞医药股份有限公司，批号：１２１０２６３４）０．５μｇ／ｋｇ
缓慢静注（注射时间１０ｍｉｎ），将右美托咪啶配制成４
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μｇ／ｍｌ以０．４μｇ／（ｋｇ·ｈ）［０．１ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）］速度微
泵持续输注至手术结束；气管插管后接 ＤｒｇｅｒＰｒｉｍｕｓ
麻醉机行机械通气，ＶＴ８～１０ｍｌ／ｋｇ，频率１０～１２次／
ｍｉｎ，吸呼比１∶２，ＦｉＯ２８０％，维持呼末ＣＯ２３５～４０ｍｍ
Ｈｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。全凭静脉麻醉维持：异丙
酚４～８ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、舒芬太尼０．５～１．５μｇ／（ｋｇ·
ｈ）、顺式阿曲库铵０．０６～０．１２ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），术中监测
脑电双频指数（ＢＩＳ），维持麻醉深度 ＢＩＳ值 ４０～６０。
术中持续泵注硝酸甘油 ０．３～０．６μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）；
ＣＯ＜２．５Ｌ／ｍｉｎ时泵注多巴胺３～５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）；翻
动心脏致低血压时，需间断使用苯肾上腺素５０～１００
μｇ静注维持ＭＡＰ在６０～９０ｍｍＨｇ；心率＜４５次／ｍｉｎ
时，使用阿托品０．２～０．３ｍｇ静注提升心率。术野出
血使用ＣｅｌｌＳａｖｅｒ５型血细胞回收机（Ｈａｅｍｏｎｅｔｉｃｓ公
司，美国）收集洗涤回输。

１３　术后恢复　２组患者术毕均送 ＩＣＵ标准化监护
治疗，常规监测 ＥＣＧ、ＩＢＰ、ＳｐＯ２、ＣＶＰ等，接呼吸机，同
步间歇指令通气（ＳＩＭＶ）模式，根据血气调整呼吸参

数，血管活性药物循环支持。拔管指征：患者清醒、循

环稳定、自主呼吸恢复良好，血气电解质、尿量正常。

１４　观察指标　记录患者一般情况、术前射血分数
（ＥＦ）值、血管病变和移植情况、手术时间、麻醉时间。
记录患者基础值（Ｔ０）、麻醉诱导后（Ｔ１）、插管后１ｍｉｎ
（Ｔ２）、插管后 ５ｍｉｎ（Ｔ３）、手术开始（Ｔ４）、锯胸骨
（Ｔ５）、关胸骨（Ｔ６）、手术结束（Ｔ７）时的 ＭＡＰ和 ＨＲ。
记录麻醉药物用量、术后患者睁眼时间、气管导管拔除

时间。

１５　统计学方法　用ＳＰＳＳ１３．０统计软件分析，计量
资料采用配对 ｔ检验及单因素方差分析，计数资料采
用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组患者一般资料　本研究结果可见，２组患者
的性别、年龄、体重、术前ＥＦ、病变及移植的血管数量、
手术及麻醉时间差异均无统计学意义。

表１　２组ＯＰＣＡＢＧ患者一般情况对比

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

体重

（ｋｇ）
术前ＥＦ
（％）

病变血管数

（支）

移植血管数

（支）

手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
Ⅰ组 １８ １３／５ ６１．３±１２．３ ６７．４±６．７ ５４．８±１３．４ ４．１±０．６ ３．５±０．５ １８７±３６ ２４６±４３
Ⅱ组 １８ １２／６ ６０．５±１１．１ ６９．１±９．２ ５６．３±１１．８ ３．８±０．９ ３．３±０．８ １７４±４５ ２３１±５５

　　注：２组间比较，Ｐ＞０．０５。

２２　２组患者血流动力学比较　Ⅰ组与Ⅱ组比较，
ＭＡＰ、ＨＲ在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６各时点明显降低，差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　２组ＯＰＣＡＢＧ患者血流动力学指标比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７
Ⅰ组 １８ ９０．５±１１．２ ７１．３±８．７ ７２．４±１０．２ａ ６９．８±１０．５ａ ７３．３±１１．６ａ ７５．６±１２．４ａ ７３．１±１４．２ａ ８０．４±９．５
Ⅱ组 １８ ９２．１±８．７ ７２．６±９．３ ９３．４±１１．１ ８５．２±１２．４ ８７．２±１０．５ ８６．４±９．８ ８２．７±１１．３ ８３．３±７．５

组别 例数
ＨＲ（次／ｍｉｎ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７
Ⅰ组 １８ ７６．３±８．１ ６２．１±６．２ ６６．４±８．５ａ ６３．３±７．２ａ ６５．１±６．５ａ ６４．２±７．３ａ ５６．２±５．６ａ ６６．５±６．４ａ

Ⅱ组 １８ ７８．５±６．４ ６７．３±７．３ａ ８０．５±５．６ ７４．２±４．３ ７８．４±５．７ ７３．６±６．１ ７２．８±７．２ ７３．３±６．９

　　注：２组间比较，ａＰ＜０．０５。

２３　２组患者麻醉药用量和睁眼、拔管时间比较　异
丙酚、舒芬太尼用量Ⅰ组比Ⅱ组明显减少，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）；２组肌松剂顺式阿曲库铵用量比较
差异无统计学意义。Ⅰ组患者睁眼、拔管时间，明显短
于Ⅱ组（Ｐ＜０．０５），见表３。

表３　２组ＯＰＣＡＢＧ患者麻醉药用量和睁眼、拔管
时间比较（ｎ＝１８，ｘ±ｓ）

组别 例数
异丙酚

（ｍｇ）
舒芬太尼

（μｇ）
顺式阿曲库铵

（ｍｇ）
睁眼时间

（ｍｉｎ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
Ⅰ组 １８ １０１２±３４７ａ １０８±２６ａ ３５±８ １１５±３９ａ ２１１±５４ａ

Ⅱ组 １８ １１６８±４２６ １３５±５１ ３６±７ １５７±５８ ３０９±６１

　　注：２组间比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　由于冠心病的骤发性及危险性，治疗冠心病患者
需要注意在围术期心肌氧的供需平衡，以免发生危险。

而ＣＡＢＧ患者，麻醉诱导期间由于交感神经兴奋，可能
导致血流动力学不稳定，进而引发心功能不全加重、心

肌缺血等，严重时导致心肌梗死等不良后果，严重威胁

患者的生命健康安全［１］。α２受体激动剂的药理作用
主要是下调交感神经系统的兴奋性，可以维持术中患

者心血管功能的稳定性。研究表明，右美托咪定可以

通过降低交感神经活性，有效抑制应激状态下异常增

高的血压和心率，提高患者血流动力学稳定性，还可以

减轻心肌缺血，具有心血管保护作用，进一步降低围术

期患者出现心肌缺血及心肌梗死的发生率，从而降低

围术期患者的病死率。此外，还能降低术中的耗氧量，

降低ＣＯ２的产生及能量的消耗
［２］。ＫｕｎｉｓａｗａＴ等［３］对

３０例需行心血管手术患者的研究显示，右美托咪啶可
降低气管插管时血流动力学反应。国外研究［４］表明，

右美托咪啶作为辅助用药，可以有效降低快车道麻醉

患者的插管反应。降低气管插管及手术引起的血浆肾

上腺素、去甲肾上腺素、皮质醇和β内啡肽升高反应。
本研究中，２组患者麻醉后，血压和心率均较基础

值Ｔ０降低，提示所使用的麻醉药物对血压和心率的作
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用有关。随后的气管插管刺激使对照组插管后 Ｔ１时
点的血压和心率均较基础值Ｔ０显著增加，而使用右美
托咪啶的Ⅰ组在气管插管时及之后手术期间各时点血
压和心率变化不大，血流动力学比Ⅱ组平稳，提示右美
托咪啶可以降低术中交感紧张，抑制麻醉及手术刺激

引起的血流动力学反应。

对ＣＡＢＧ的患者，其心肌组织的氧交换主要取决
于冠状动脉的供血，而心率作为影响心肌氧供需平衡

的主要因素之一，一定程度地降低心率有助于心脏耐

受缺血［５］。动物实验结果显示，比较其他较高心率组，

低心率组能够提供足够的心肌供血和稳定的血流动力

学［６］。右旋美托咪啶大剂量泵注或单次快速静注时可

引起患者心率明显减慢。ＫｌａｍｔＪＧ等［７］在心脏患者术

中，应用右旋美托咪啶，恒速注射１ｈ后，患者的心率
明显下降。本研究中选择持续缓慢泵注方式，观察到

Ⅰ组整个手术中的心率控制良好，但并未发生需要处
理的心动过缓，这种减慢的心率对冠心病患者有利，特

别是术前心率未得到良好控制患者并不失为一种有益

的作用，便于ＯＰＣＡＢＧ手术的操作。
由于右美托咪啶的镇静、镇痛、抑制应激等作用，

辅助用于麻醉，可以减少吸入及静脉麻醉药的用量，进

而减少麻醉药副作用的发生，为患者提供更佳的麻醉

方案。ＰｅｄｅｎＣＪ等［８］复合使用右美托咪啶、异丙酚和

阿芬太尼实施麻醉时发现，右美托咪０．６３μｇ／ｋｇ可降
低异丙酚总用量及患者出现意识消失的需要量；Ｃａｎ
ｄｉｏｔｔｉＫＡ等［９］在监护麻醉下，辅助静脉输注负荷剂量

右美托咪啶０．５μｇ／ｋｇ或１．０μｇ／ｋｇ后，持续泵注右美
托咪啶０．２～１．０μｇ／（ｋｇ·ｈ）能够显著减少芬太尼的
用量。全麻维持期持续泵注右美托咪定有助减少麻醉

药物的剂量，从而减少ＣＡＢＧ中麻醉用药的心脏抑制，
使麻醉维持期更易于管理，术中血流动力学更为稳定，

苏醒期更为平稳［１０］。研究表明［１１］，靶器官血药浓度为

０．３～０．６ｎｇ／ｍｌ的右美托咪定可以使患者的异氟烷的
用量降低３０％～５０％，使七氟烷的用量降低７０％。对
于静脉麻醉剂，右美托咪定可以大幅度降低丙泊酚、氯

胺酮等用量。

ＢＩＳ是公认的监测镇静深度的指标，一般心脏手术
在插管后 ＢＩＳ值在４０±１０，麻醉维持的 ＢＩＳ值一般为
５０±５，这样有利于患者的血流动力学稳定，减少术中
知晓。本研究２组患者在ＢＩＳ和血流动力学监测下调
控麻醉深度和麻醉药物剂量，结果表明，Ⅰ组异丙酚、
舒芬太尼用量较Ⅱ组明显减少，２组患者也无术中知
晓发生。右美托咪定的作用靶点为脑干蓝斑核内的

α２ＡＡＲ而产生镇静、抗焦虑、催眠作用。而其镇痛的
作用机制较为复杂，可能与右美托咪定具有较为明显

的神经保护功能及可以有效降低脑细胞外儿茶酚胺的

含量、减少谷氨酸盐等兴奋性神经递质的释放有关。

有报道认为，长时间给予右美托咪定会使苏醒期

延长［１２］，本研究Ⅰ组患者术毕停用右美托咪啶，平均
使用超过４ｈ，由于术后即送 ＩＣＵ，有相对较长的复苏
时间，且麻醉药物用量减少，患者术后清醒睁眼时间及

拔管时间短于Ⅱ组；患者拔管时烦躁的现象明显减少，
这可能与右美托咪啶的镇痛特性有关。

快通道麻醉用于心脏手术，不仅需要足够的麻醉

深度，维持血流动力学的稳定，降低并发症的发生，而

且要求能够早期拔管（４～８ｈ），缩短ＩＣＵ滞留时间，进
而早日出院。右美托咪啶由于其独特的药理学特性和

作用机制，应用于ＯＰＣＡＢＧ手术，可以提供较好的辅助
麻醉的效果，使患者血流动力学稳定，而麻醉药物的用

量进一步减少，苏醒较快且平稳，值得临床推广。
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·全科医学论著·

肺癌患者血中部分常量元素的回顾性分析
汪发九，赵子恩，闻剑波，江明君，黄科峰，葛建军，戚赛春，黄华奇

摘要：目的　探讨血清中部分常量元素水平在肺癌患者中的检测价值。方法　回顾性分析鄞州人民医院２０１２
年１月１日—２０１３年１０月３０日２５９例病例资料，按临床诊断分为４组：腺癌组６８位（占２６．３％）、鳞癌组６３位
（占２４．３％）、肺部感染组６８位（占２６．２％）及常规体检组６０位（占２３．２％），分别收集每位病例的血清无机磷、
血清钙及血清镁水平数值。通过ＳＰＳＳ１９．０统计软件包统计分析其在肺癌中的价值。结果　４组病例中，性别、
吸烟史及病例分组等一般资料无显著性差异。血清无机磷水平（单位：ｍｍｏｌ／Ｌ）：腺癌组（１．１０±０．１９）和鳞癌组
（１．０２±０．１６）、腺癌（１．１０±０．１９）和常规体检组（１．１９±０．２０），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；鳞癌组（１．０２±
０．１６）和肺炎组（１．１３±０．１７）、鳞癌组（１．０２±０．１６）和常规体检组（１．１９±０．２０），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；
肺炎组（１．０２±０．１６）和常规体检组（１．１９±０．２０）、腺癌组（１．１０±０．１９）和肺炎组（１．１３±０．１７），差异均无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。血总钙浓度和血镁浓度在不同病例组中差别无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ⅠＡ期肺癌与ⅡＢ
期肺癌患者中血磷浓度比较差异有统计学意义（１．１３±０．１７）ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ（０．９６±０．１４）ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＝０．０２９），余各
分期间血磷浓度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；不同分期间血钙及血镁浓度差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。腺
癌组男女性别中血磷浓度差异有统计学意义（１．０１±０．２０）ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ（１．１２±０．１０）ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＝０．０２６），余各分
组间男女性别中血鳞浓度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；不同分组间血钙及血镁浓度在男女性别中差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　血清无机磷水平在肺癌患者和非肺癌患者及健康病例中差别明显，血清钙及血清
镁水平在肺癌患者及其他病例组中差别无显著性意义；血清磷水平可作为临床判断肺癌的一个辅助参考指标，但

其临界值及其参考价值有多大有待进一步研究。

关键词：血清无机磷；血清钙；血清镁；肺癌
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　　血中常量元素无机磷、总钙及血清镁测定是临床

作者单位：３１５１００浙江省宁波市，宁波大学医学院附属鄞州人
民医院胸外科

通讯作者：汪发九，Ｅｍａｉｌ：ｗｆｊｗｙｔ＠１６３．ｃｏｍ

上常规检查项目，但其在肺癌患者中得应用价值报道

较少，尤其是无机磷元素在肺癌中的预测作用国内尚

无报道，故本研究回顾性分析我院２０１２年１月１日—
２０１３年１０月３０日２５９位病例相关资料，以研究上述
元素在肺癌中得预测价值，现报道如下。
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１　资料与方法
１１　临床资料　收集宁波大学附属鄞州人民医院
２０１２年１月１日—２０１３年１０月３０日住院患者及常
规体检患者临床资料，总数２５９位，年龄１７～７７岁，中
位年龄５６岁；男性 １４２位（占 ５４．８％），女性 １１７位
（占４５．２％）；非吸烟者 １３６位（占 ５２．５％），吸烟者
１２３位（占４７．５％）；肺癌患者１３１位（占５０．６％）；并
将病例分为腺癌组、鳞癌组、肺部感染组及常规体检４
组，其中腺癌 ６８位（占 ２６．３％），鳞癌 ６３位（占
２４．３％），肺部感染６８位（占２６．２％），常规体检６０位
（占２３．２％）；１３１位肺癌患者中，ⅠＡ期 ３６位（占
２７．５％），ⅠＢ期４２位（占３２．１％），ⅡＡ期２３位（占
１７．６％），ⅡＢ期 ７位（占 ５．３％），ⅢＡ期 １５位（占
１１．５％），ⅣＡ期８位（占６％）。所有肿瘤患者均接受
了手术治疗措施，其分期均为术后确诊分期（ＴＮＭ分
期参照ＵＩＣＣ肺癌分期第七版）。肺炎的诊断标准参
照《社区获得性肺炎诊断和治疗指南》２００７版。病例
一般资料见表１。
１２　收集数据　血微量元素指标包括：无机磷、血总
钙及血镁浓度。所有住院患者血标本均为第一次入院

时采集，常规体检病例来源于２０１２年１月１日—２０１３
年１０月３０日期间在我院健康体检的无病人员，数据
从门诊随机抽取。患者初诊入院时抽取静脉血５ｍｌ，
无机磷使用无机磷测定试剂盒（钼酸盐法），使用

ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒ多项目系统校准物 ＣａｔＮｏ．６６３００定
标；血清总钙使用钙检测试剂盒（光度测定显色法），

使用 ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒＳｙｓｔｅｍＣａｌｉｂｒａｔｏｒＣａｔＮｏ．６６３００
定标；血清镁使用镁测定试剂盒（二甲苯胺蓝法），使

用ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒＡＵ生化分析系统专用校准品 Ｃａｔ
Ｎｏ．６６３００定标。正常参考范围：无机磷 ０．８０～１．６
ｍｍｏｌ／Ｌ，总钙 ２．２０～２．６５ｍｍｏｌ／Ｌ，镁 ０．７～１．１０
ｍｍｏｌ／Ｌ。
１３　统计学方法　全部资料输入电脑，建立数据库，
用ＳＰＳＳ１９．０统计软件包分析。计量资料以（ｘ±ｓ）表
示，计量资料以ｔ检验，率的比较以 χ２检验，Ｐ＜０．０５
差异有统计学意义。

２　结　果
２１　患者的性别、吸烟史及病例分组等一般资料　男
女性别（χ２值 ＝２．４１３，Ｐ＝０．１２）、吸烟史（χ２值 ＝
０．６５３，Ｐ＝０．４１９）及病例分组（χ２值 ＝５．３５５，Ｐ＝
０．１４８）差异均无统计学意义；肺癌患者分期（χ２值 ＝
４８．８６３，Ｐ＝０．０００）差异有统计学意义。见表１。
２２　不同病例组中血磷、总钙及血镁浓度　腺癌组和
鳞癌组（９５％ＣＩ：０．０１４５至０．１４２１，Ｐ＝０．０１６）、腺癌和
常规体检组（９５％ＣＩ：－０．１４６８～－０．０２３８，Ｐ＝
０．００７）差异有统计学意义；鳞癌组和肺炎组（９５％ＣＩ：
－０．１７８２～－０．０４６９，Ｐ＝０．００１）、鳞癌组和常规体检
组（９５％ＣＩ：－０．２３１１～－０．０９６１，Ｐ＝０．０００）差异有
统计 学 意 义；肺 炎 组 和 常 规 体 检 组 （９５％ ＣＩ：

－０．１１４５～０．０１２４，Ｐ＝０．１１４）、腺癌组和肺炎组
（９５％ＣＩ：－０．０９３７～０．０２５２，Ｐ＝０．２５７）差异均无统
计学意义。血总钙浓度和血镁浓度在不同病例组中差

别无统计学意义。见表２。
表１　２５９例年龄在１７～７７岁，
中位年龄５６岁的病例一般资料

项目 例数 百分比（％） χ２值 Ｐ值

性别 男性 １４２ ５４．８ ２．４１３ ０．１２
女性 １１７ ４５．２

吸烟史 吸烟 １２３ ４７．５ ０．６５３ ０．４１９
非吸烟 １３６ ５２．５

病例分组 腺癌组 ６８ ２６．３ ５．３５５ ０．１４８
鳞癌组 ６３ ２４．３
肺炎组 ６８ ２６．２

常规体检组 ６０ ２３．２
分期 ⅠＡ ３６ ２７．５ ４８．８６３ ０．０００

ⅠＢ ４２ ３２．１
ⅡＡ ２３ １７．６
ⅡＢ ７ ５．３
ⅢＡ １５ １１．５
ⅣＡ ８ ６．０

表２　不同组别中常量元素浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 血鳞 总钙 血镁

腺癌组 １．１０±０．１９ａ，ｂ ２．２１±０．１３ ０．８８±０．０６
鳞癌组 １．０２±０．１６ａ，ｃ，ｄ ２．１７±０．１２ ０．８７±０．０７
肺炎组 １．１３±０．１７ｃ ２．２０±０．１６ ０．８８±０．０９６
常规体检组 １．１９±０．２０ｂ，ｄ ２．２１±０．１５ ０．８６±０．０９

　　注：腺癌组和鳞癌组比较，ａＰ＝０．０１６；腺癌和常规体检组比较，
ｂＰ＝０．００７；鳞癌组和肺炎组比较，ｃＰ＝０．００１；鳞癌组和常规体检组比
较，ｄＰ＝０．０００。

２３　肺癌患者不同分期中血磷、总钙及血镁浓度　Ⅰ
Ａ期与ⅡＢ期血磷浓度比较差异有统计学意义（９５％
ＣＩ：０．０２～０．３２，Ｐ＝０．０２９），余各分期间血鳞浓度差异
无统计学意义；不同分期间血钙及血镁浓度差异均无

统计学意义。见表３。
表３　肺癌患者不同分期中常量元素浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ）

分期 血鳞 总钙 血镁

ⅠＡ １．１３±０．１７ａ ２．２１±０．１３ ０．８８±０．０６
ⅠＢ １．０７±０．２１ ２．２０±０．１４ ０．８８±０．０７
ⅡＡ １．０６±０．１５ ２．１７±０．１０ ０．８８±０．０８
ⅡＢ ０．９６±０．１４ａ ２．２２±０．１０ ０．８８±０．０６
ⅢＡ １．０２±０．１７ ２．２１±０．１４ ０．８６±０．０６
ⅣＡ １．１１±０．２３ ２．１４±０．０８ ０．９０±０．０４

　　注：ⅠＡ期和ⅡＢ期血磷浓度比较，ａＰ＝０．０２９。

２４　不同分组中男女性别中血磷、总钙及血镁浓度　
腺癌组男女性别中血磷浓度差异有统计学意义（９５％
ＣＩ：－０．２２～－０．０１，Ｐ＝０．０２６），余各分组间男女性别
中血鳞浓度差异无统计学意义；不同分组间血钙及血

镁浓度在男女性别中差异均无统计学意义。见表４。

３　讨　论
　　血清无机磷水平通过肠道吸收、细胞内和骨存储
池的交换以及肾小管的重吸收的复杂相互作用维持在

一个狭窄的范围内，其水平的维持主要取决于钠／磷转
运蛋白的活性［１］。血磷浓度的稳定是至关重要的，因
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为血磷浓度轻度升高可致骨损伤和影响老化过程［２］，

无机磷是一个重要的信号分子，能够通过改变许多细

胞的信号转导途径、基因表达及细胞中的蛋白量而调

节多种细胞功能，磷可以刺激特定信号转导途径，如

ＥＲＫ１／２和Ａｋｔ信号通路，作为一种新型的促细胞的有
丝分裂信号，磷可增加在某些类型的细胞的增殖，如人

肺癌细胞细胞增殖［３］；ＷｕｌａｎｉｎｇｓｉｈＷ等［４］报道，在女

性中无机磷水平越高患癌的总风险越低，在男性中无

机磷水平越高患癌风险越高；而在女性中，无机磷水平

越高，患肺癌的风险越高，患乳腺癌及内分泌性癌的风

险越低；我们研究显示，血无机磷水平在腺癌组和鳞癌

组（Ｐ＝０．０１６）、腺癌和常规体检组（Ｐ＝０．００７）差异有
统计学意义；鳞癌组和肺炎组（Ｐ＝０．００１）、鳞癌组和
常规体检组（Ｐ＝０．０００）差异有统计学意义；肺炎组和
常规体检组（Ｐ＝０．１１４）、腺癌组和肺炎组（Ｐ＝０．２５７）
均无显著性差异。ⅠＡ期与ⅡＢ期血磷浓度比较差异
有统计学意义（Ｐ＝０．０２９）腺癌组男女性别中血磷浓
度差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２６）。肺癌组（腺癌组、
鳞癌组）与非肺癌组（肺炎组、常规体检组）比较显示

癌症组血磷水平明显较低，与前述研究结论不一致，所

以血磷水平对机体有无保护作用还有待进一步研究；

且肿瘤分期越晚肿瘤水平有降低趋势，但无显著性差

异；在女性发病率较高的腺癌中，女性血磷水平

（１．１２±０．１８）ｍｍｏｌ／Ｌ明显高于男性（１．０１±０．２０）
ｍｍｏｌ／Ｌ患者，差异有统计学意义，与 ＷｕｌａｎｉｎｇｓｉｈＷ
等［４］研究不一致，推断可能与女性激素水平有关，具体

机制有待进一步研究。

表４　不同分组中男女性别中常量元素浓度（ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 性别 血鳞 总钙 血镁

腺癌组 男 １．０１±０．２０ａ ２．２０±０．１８ ０．８７±０．０５
女 １．１２±０．１８ａ ２．２２±０．１３ ０．８８±０．０７

鳞癌组 男 １．０１±０．１５ ２．１７±０．１３ ０．８７±０．０７
女 １．０９±０．２１ ２．１９±０．０７ ０．９０±０．０９

肺炎组 男 １．１１±０．２０ ２．１６±０．１８ ０．８６±０．１１
女 １．１７±０．１３ ２．２３±０．１２ ０．９０±０．０７

常规体检组 男 １．２０±０．２０ ２．２２±０．１８ ０．８８±０．０９
女 １．１６±０．２２ ２．１８±０．１９ ０．８４±０．０９

　　注：腺癌组血磷水平在男女性别比较，ａＰ＝０．０２６。

　　钙是人体内含量最多的矿质元素之一，调节人体
各个系统的组织器官的正常功能都要依靠它的存在。

充足的钙能抑制脑神经的异常兴奋，使人保持镇静。

ＰｏｍｍｅｒｇａａｒｄＨＣ等［５］将６０只Ａ／Ｊ小鼠随机分为正常
饮食，低钙饮食，或乙酰水杨酸，１，２５（ＯＨ）２Ｄ３和钙
的化学预防饮食，除了饮食外，小鼠接受致癌物灌胃

１０周，结果显示化学预防饮食对小鼠肺部的肿瘤的发
展有一定的保护作用。ＣｈｅｎＫ等［６］报道提高细胞内

钙离子浓度提高触发人类肺癌细胞 ＳＰＨＫ１，ＮＦκＢ凋
亡信号。ＴａｋａｔａＹ等［７］报道摄入较高的钙质，对肺癌

预防有益。前述研究均提示高钙离子浓度可能对肺癌

有抑制作用。刘树利［８］报道，肺癌组钙浓度与健康对

照组差异无统计学意义，钙不是肿瘤检测的特异指标。

张素洁等［９］报道鳞癌相关性高钙血症多见于恶性肿瘤

晚期，预后差，但其无对照组研究。我们的研究结果表

明，肺癌组和肺炎组、常规体检组中血钙浓度水平无显

著性差异，也提示钙不是肺癌检测的特异指标，但我们

的研究中以早期肺癌患者为主，晚期转移病例较少，至

于钙在肺癌防治中得作用有待进一步研究。

ＴａｋａｔａＹ等［７］通过前瞻性研究发现饮食中镁元素

对肺癌预防意义不明显。但 ＣｈｅｎｇＭＨ等［１０］报道，饮

水中镁含量较高可降低肺癌的死亡率。前述研究均未

直接测定血中镁元素的水平，我们通过直接测定血清

镁水平来研究不同组病例中镁元素的临床意义，研究

显示，血清镁在肺癌患者和肺炎患者及常规体检组中

差异无统计学意义，但血清镁水平在肺癌中得报道较

少，有待进一步研究其在肺癌患者中的价值。

以上结果表明，血清无机磷水平在肺癌患者和非

肺癌患者及健康病例中差别明显，血清钙及血清镁水

平在肺癌患者及其他病例组中差别无统计学意义；血

清磷水平可作为临床判断肺癌的一个辅助参考指标，

但其临界值及其参考价值有多大有待进一步研究。
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·全科医学论著·

开腹胃肠道术后局部麻醉镇痛与静脉自控
镇痛的临床效果比较

吕赤，张忻平，李瑾，张成，蒋会勇，张雪峰

摘要：目的　比较开腹胃肠道术后患者局部麻醉镇痛与静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）的临床效果。方法　回顾性分析
２０１２年２月—２０１２年１２月间沈阳军区总医院普通外科１１６例行开腹胃肠道手术患者资料，术后６０例采用局部
麻醉镇痛，另外５６例应用ＰＣＩＡ镇痛，比较２组镇痛效果。结果　２组患者年龄、性别、身高、体重、手术类型、术
后１ｄ与２ｄ视觉模拟评分（ＶＡＳ）、是否追加镇痛药、恶心、呕吐、皮肤瘙痒、眩晕、术后排气时间差异均无统计学
意义（均Ｐ＞０．０５），但ＰＣＩＡ组出现嗜睡者（６例，１０．７％）多于局部麻醉镇痛组（０例，０．０％），而局部麻醉镇痛组
出现局部渗液者（７例，１１．７％）多于ＰＣＩＡ组（０例，０．０％），上述差异有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５）。结论　术后
局部麻醉镇痛同静脉自控镇痛均具有良好的临床效果，可作为术后疼痛管理选择之一。

关键词：局部麻醉镇痛；静脉自控镇痛；术后镇痛
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　　随着疾病治疗理念的进步，人们不仅关注外科手
术的彻底性，更关心如何有效地减轻术后疼痛，尽可能

减少因创伤与疼痛引起的各种应激。目前临床上常用

的术后镇痛方式为患者自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎ
ａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）。静脉自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａ
ｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）早已应用于临床，而皮下局部
麻醉镇痛是近些年逐渐开展的镇痛方法。本文旨在比

较术后局部麻醉镇痛与 ＰＣＩＡ的临床效果，以期对术
后镇痛方式的选择提供参照依据。

１　资料与方法
１１　临床资料　回顾性分析 ２０１２年 ２月—２０１２年
１２月沈阳军区总医院普通外科１１６例择期全麻行胃
肠道手术患者的临床资料。患者与家属根据自愿选择

术后镇痛方式，并签署知情同意书。局部麻醉镇痛组

６０例术后采用局部麻醉镇痛，ＰＣＩＡ组 ５６例应用
ＰＣＩＡ。局部麻醉组中，男性 ３８例，女性 ２２例，年龄
（５８．３９±１１．１０）岁，身高（１６９．１±９．１）ｃｍ，体重
（６３．５±１１．２）ｋｇ，按照手术种类，胃部手术２５例，大

作者单位：１１０８４０辽宁省沈阳军区总医院普通外科
通讯作者：张雪峰，Ｅｍａｉｌ：ｃｆａｎ４２６＠１６３．ｃｏｍ

肠手术３５例。ＰＣＩＡ组中，男性３１例，女性２５例，年
龄（５５．８９±８．８０）岁，身高（１６６．１±９．６）ｃｍ，体重
（６２．４±１１．１）ｋｇ，胃部手术２４例，大肠手术３２例。２
组患者的一般资料进行比较，差异无统计学意义，具有

可比性。

１２　镇痛装置　一次性使用术后局部麻醉镇痛装置
（ＴＪＰＳ１２０２２５０５）为北京同济恒远医学技术有限责任
公司产品；一次性使用静脉输注泵（ＣＢＩ＋ＰＣＩＡ）为扬
州迎新卫生器械有限公司产品。

１３　镇痛方法　①局部麻醉镇痛组。手术中腹膜缝
合完毕后将一次性局麻镇痛系统的２根输液导管分别
置于腹膜前的深筋膜层与皮下组织内，患者回病房后

将输液导管与止痛泵（甲磺酸罗哌卡因８３４．４ｍｇ用生
理盐水稀释至２００ｍｌ）相连并开启，以２～５ｍｌ／ｈ的速
度经输液导管上的微孔持续给药，给药时间２ｄ。②
ＰＣＩＡ组。手术结束时通过中心静脉置管三通装置连
接静脉止痛泵。配方为：芬太尼１．５～２．０ｍｇ用生理
盐水稀释至 １００ｍｌ。ＰＣＩＡ泵设置为：持续输注量 ２
ｍｌ／ｈ、冲击剂量０．５ｍｌ、锁定时间１５ｍｉｎ、给药时间２
ｄ。上述２种镇痛装置一经开启不再经镇痛装置追加
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药物，如果患者疼痛难忍则临时予以盐酸哌替啶注射

液５０ｍｇ肌肉注射。
１４　观察指标　分别记录２组术后镇痛第１天、第２
天视觉模拟评分（ＶＡＳ，０～１０分）进行疼痛程度分级；
另外比较是否追加肌注止痛药；恶心、呕吐；皮肤瘙痒；

眩晕；嗜睡；术后排气时间；局部渗液情况。ＶＡＳ评
分［１］为０～１０分。０级：０分，无疼痛；Ⅰ级：１～３分，
轻度疼痛；Ⅱ级：４～７分，中度疼痛；Ⅲ级：７～１０分，重
度疼痛。

１５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包处理，
计量资料以（ｘ±ｓ）表示，并用 ｔ检验；计数资料用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｉｅｒ确切概率法；等级资料用成组设计的两
样本非参数检验。当Ｐ＜０．０５时，差异有统计学意义。

２　结　果
　　２组患者术后疼痛分级与是否追加肌注止痛药差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。其它临床效果指
标：术后是否出现恶心、呕吐；皮肤瘙痒；眩晕以及术后

排气时间方面，２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表２。但是ＰＣＩＡ组中有６例出现嗜睡现象，静脉镇痛
泵撤掉后症状消失，而局部麻醉镇痛组则不曾发生，差

异有统计学意义（Ｐ＝０．０２９），见表２。另外ＰＣＩＡ组通
过中心静脉导管的三通输液器连接镇痛装置，连接牢

固，无镇痛药渗漏现象发生；但局部麻醉镇痛组有７例
出现镇痛药自切口渗出现象，及时发现并更换敷料后，

未发生切口红肿感染，最终达到甲级愈合，２组差异有
统计学意义（Ｐ＝０．０２５），见表２。

表１　２组择期全麻行胃肠道手术患者术后１ｄ与２ｄ镇痛效果比较（ｎ，％）

组别 例数

术后１ｄ
疼痛分级

０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
肌注止痛药

是 否

局部麻醉镇痛组 ６０ ２０（３３．３） ２２（３６．７） １８（３０．０） ０（０．０） １２（２０） ４８（８０）
ＰＣＩＡ组 ５６ ２４（４２．９） １８（３２．１） １３（２３．２） １（１．８） １０（１７．９） ４６（８２．１）
统计值 －０．４４３ ０．７６９
Ｐ值 ０．６５８ ０．０８７

组别 例数

术后２ｄ
疼痛分级

０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
肌注止痛药

是 否

局部麻醉镇痛组 ６０ ２９（４８．３） ３１（５１．７） ０（０．０） ０（０．０） ８（１３．３） ５２（８６．７）
ＰＣＩＡ组 ５６ ３１（５５．４） ２４（４２．９） １（１．８） ０（０．０） ６（１０．７） ５０（８９．３）
统计值 －１．８３ ０．６６５
Ｐ值 ０．０６７ ０．１８７

表２　２组择期全麻行胃肠道手术患者术后临床效果综合评价比较（ｎ，％）

组别 例数 恶心、呕吐 皮肤瘙痒 眩晕 嗜睡 局部渗液 术后排气时间（ｈ）

局部麻醉 ６０ ４（６．７） ０（０） ３（５．０） ０（０） ７（１１．７） ７０．５±２８．０
ＰＣＩＡ ５６ ７（１２．５） ２（３．６） ５（８．９） ６（１０．７） ０（０） ７４．０±２８．６
统计值 １．１４８ ０．２１９ ４．７７１ ５．０４８ －０．６６３
Ｐ值 ０．２８４ ０．２３１ａ ０．６４ ０．０２９ ０．０２５ ０．５０９

　　注：ａ为Ｆｉｓｈｉｅｒ确切概率值。

３　讨　论
　　目前主要的术后镇痛方法包括３种：患者自控镇
痛法（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）、硬膜外阻滞
法、局部阻滞法。ＰＣＡ法进一步分为静脉自控镇痛
（ＰＣＩＡ）、硬膜外自控镇痛（ＰＣＥＡ）、皮下自控镇痛（ＰＣ
ＳＡ）。ＰＣＩＡ法患者可通过按压 ＰＣＡ泵中按键向体内
静脉注射设定剂量的药物，特点是患者个人需要调控

止痛药的时机和剂量。ＰＣＩＡ多为阿片类或非甾体类
药物，可产生麻醉药品依赖或特有的不良反应。硬膜

外阻滞尽管效果较好，但因麻醉方式特殊限制其广泛

应用。传统局部阻滞是在术区临时注射局麻药，但药

效持续时间短，常需反复注射，患者难以接受。近几年

逐渐开展的留置导管的局部麻醉镇痛法，具有操作简

单、穿刺部位广泛、可持续给药、固定牢靠不妨碍活动

等特点，能有效避免患者应用ＰＣＩＡ镇痛时常出现的不
良反应［２］。国外研究报道局部麻醉镇痛应用于胃肠道

手术与剖宫产术，镇痛效果好且安全可靠［３－４］，相比而

言国内类似报道少见。

本研究结果显示，局部麻醉镇痛组与ＰＣＩＡ组术后
恶心、呕吐、皮肤瘙痒、眩晕、术后排气时间方面差异无

统计学意义，说明局部麻醉镇痛与静脉自控镇痛麻醉

同样具有并发症低，安全可靠，不影响胃肠道恢复的优

点。术后是否追加肌肉止痛药方面２组差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），说明局部麻醉镇痛与静脉自控镇痛
麻醉镇痛效果相当，患者对２种术后镇痛方式的满意
度相似。

ＰＣＩＡ组所使用的镇痛剂芬太尼是阿片受体激动
剂，镇痛作用与吗啡相似，但强度是吗啡的６０～８０倍。
与吗啡和哌替啶相比，作用迅速，维持时间短，对呼吸

抑制作用弱于吗啡，但静脉注射过快则易抑制呼吸，有

成瘾性。局部麻醉镇痛组使用的甲磺酸罗哌卡因是酰

胺类长效局麻药，通过提高神经动作电位阈值，延缓神

经冲动扩布发挥阻断神经冲动的产生和传导作用。无

呼吸抑制作用与药物依赖性。
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人体疼痛包括内脏疼痛与躯体疼痛。腹部胃肠道

开放手术切口较长，一般在２０～３０ｃｍ。此时切口疼痛
（躯体疼痛）相比牵拉、分离胃肠道，以及切除、吻合后

产生的内脏疼痛更加突出。躯体疼痛的特点是定位准

确、锐性疼痛为主、程度剧烈而持续、可伴有腹肌强直。

而内脏疼痛特点为：痛部位不确定、感觉模糊、多为钝

痛、伴恶心，呕吐。临床实践中术后患者主诉的“疼痛”

多以躯体疼痛为主。局部麻醉镇痛组的优势是将镇痛

药直接作用于神经分布较多的部位：腹膜、肌肉组织及

其腱膜以及接近于皮肤的皮下组织，对躯体疼痛的镇

痛效果直接、迅速、高效。对胃肠道恢复影响较小，理

论上不会产生恶心、呕吐等不适，而且对全身其他组织

器官影响小，有利于患者术后及时下床活动，更符合快

速康复外科理念［５－６］。局部麻醉镇痛组的另一独特优

点是，切口下方的２根镇痛输液导管可起到预防切口
感染的作用。其原理是：术后切口感染常常由污染性

或炎症性物质蓄积在局部所致。即便是污染切口，只

要做到早期引流通畅，杜绝细菌滋生繁殖并及早换药，

切口愈合还是会令人满意的。这２根镇痛输液导管恰
好就起到了引流的作用。渗出物通过镇痛导管引出并

及时换药，能彻底将切口感染的可能消除在萌芽阶段。

万一遇到Ⅲ类切口，也可通过镇痛导管冲洗切口。我
们采取不单独缝合皮下组织，且缝合间距较大的策略，

明显提高了引流效果。事实证明，采取上述方法未发

生一例切口感染。

ＰＣＩＡ组的优势是镇痛药作用部位更加全面，兼顾
躯体疼痛与内脏疼痛，既包括了切口在内的手术部位，

但有时也作用于未手术部位胃肠道。其弊端为可能会

影响术后胃肠道功能恢复，表现为排气排便时间延长。

另外作用于神经系统可能产生负面效应。本研究中

ＰＣＩＡ组出现嗜睡现象较局部麻醉镇痛组高，原因可能
与芬太尼其亲脂性较高，经中心静脉入血后被快速吸

收渗透入血脑屏障有关［７］。高龄患者其全身器官衰老

程度更为明显，加之对全麻状态下大手术的耐受较差，

循环代谢较慢，因而更易出现嗜睡。预防与处理措施

为：对于老年患者在不影响麻醉效果前提下，可适量减

少静脉麻药用量，一旦出现神经系统不良反应，应立即

停药，必要时可追加肌注止痛药维持止痛效果。相比

之下，局部麻醉镇痛法从给药途径上彻底杜绝了麻醉

药物导致的嗜睡现象发生，不影响病人精神状态恢复，

保证了术后顺利康复，其优势不言而喻。

对于使用局部麻醉镇痛部分患者切口出现渗液现

象，分析主要原因为导管放置与患者皮下脂肪厚度有

关。我们观察发现：给药导管置于腹膜前层或肌肉层

以及置于较厚的皮下脂肪层中，镇痛药物被吸收彻底、

不宜外渗。但消瘦患者或因病导致营养不良病人，肌

肉与皮下脂肪组织均较薄，药物相对容易渗出切口外。

但即使这样，只要及时更换敷料，保持切口清洁，一般

不会导致切口感染与切口延迟愈合。本组６０例患者
无一例因留置导管或药液外渗导致切口感染。另外亦

不用担心药液外渗导致镇痛效果减弱，在实际应用中

我们总结出一个小窍门：对估计会产生药液外渗的患

者或可能术后镇痛效果欠佳者，关腹前用一支甲磺酸

罗哌卡因注射液行腹膜注射，效果非常满意。这恰恰

是局部麻醉镇痛较ＰＣＩＡ法具有针对性强、对整体影响
小的优点［８］的充分体现。２组追加肌注止痛药差异无
统计学意义这一结果，再次说明其镇痛效果确切。正

因如此，我们也不必担心局部麻醉镇痛无法像ＰＣＩＡ一
样“自控”给药从而导致镇痛效果欠佳。另外对疼痛的

敏感性与耐受性存在着明显的个体差异，所以无论哪

种镇痛方法，只要能有效缓解患者不良感受又不增加

并发症，都是可以被采纳的。

曾有报道，胃肠道手术应用非甾体类静脉镇痛药

术后吻合口漏发生率会增加［９－１０］。这对于外科医生来

说是一种灾难性事情。而应用局部麻醉镇痛，由手术

医生亲自操作完成并下达镇痛药医嘱，最大程度避免

了非手术因素导致术后并发症的发生。对处于当今愈

演愈烈复杂多变的医疗环境中如履薄冰的外科医生们

来说，局部麻醉镇痛不仅仅带来的是一种新技术，同时

也是一种安慰与欣喜。

综上所述，开腹胃肠道术后局部麻醉镇痛是一种

镇痛效果好、对全身影响小、无依赖成瘾性、能减少或

避免阿片类不良反应的安全有效镇痛方法，应用于胃

肠道术后镇痛有其独特优势。
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·全科医学论著·

补体激活产物 Ｃ４ｄ在非小细胞肺癌诊断
及预后预测中的价值

傅雪颜，王浩，吴佩卿，施伟

摘要：目的　探讨补体激活产物Ｃ４ｄ在非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）组织中的表达及其与浸润、转移和预后的关系。
方法　采用酶联免疫吸附剂检测３０例非小细胞肺癌患者血清中补体激活产物 Ｃ４ｄ的水平，并检测同期收治的
３０例肺良性病变患者血清中补体激活产物Ｃ４ｄ水平。比较非小细胞肺癌患者血清中补体激活产物 Ｃ４ｄ与预后
的关系。结果　非小细胞肺癌患者中，补体激活产物Ｃ４ｄ表达阳性的患者数量为１８例，对照组中表达阳性的患
者数量为４例，２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。肺癌组患者术前补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为１２．６Ｕ／Ｌ，对
照组患者补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为２．１Ｕ／Ｌ，２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。肺癌患者术前补体激活产
物Ｃ４ｄ浓度均值为１２．６Ｕ／Ｌ，术后补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为４．５Ｕ／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。短期
存活组（生存期小于１年）患者补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为７．３Ｕ／Ｌ，长期存活组（生存期长于１年）患者补体
激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为１８．４Ｕ／Ｌ，２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　补体激活产物 Ｃ４ｄ在非小细胞
肺癌患者和非良性疾病患者中表达差异显著，其生物学浓度与非小细胞肺癌患者的预后有直接联系，具有一定的

临床推广意义，能作为肺癌患者早期诊断和预后预测的生物标志物。

关键词：补体激活产物Ｃ４ｄ；非小细胞肺癌；诊断；预后
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　　当前，在全球范围内，恶性肿瘤已成为威胁人类健
康的头号杀手［１］。在我国，发病率最高的恶性肿瘤为

肺癌，其中，又以非小细胞肺癌为主。非小细胞肺癌的

病死率居各类恶性肿瘤之首，５年生存率低，严重影响
着人民群众的身体健康。由于非小细胞肺癌早期多无

特异性临床表现，故临床上一旦诊断非小细胞肺癌，一

般都是中晚期，预后不佳。因此，提高非小细胞肺癌的

早期诊断率对于非小细胞肺癌患者的预后显得尤为重

要。补体激活产物Ｃ４ｄ是补体经典活化途径中 Ｃ４裂
解以后的产物，主要参与体液免疫反应［２－３］。近年来，

有学者报道补体激活产物 Ｃ４ｄ与恶性肿瘤的发生发
展有着密切的关系，显示出一定的临床应用前景［４］。

作者单位：３１００１５浙江省杭州师范大学附属医院胸心外科
通讯作者：傅雪颜，Ｅｍａｉｌ：ｆｘｙ１３５８８＠１６３．ｃｏｍ

为此，我们对小细胞肺癌患者体内补体激活产物 Ｃ４ｄ
的表达情况做了如下研究。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择我院于２００９年１月—２０１０年１
月收治的３０名住院非小细胞肺癌患者作为研究对象
（肺癌组），选取同期收治的肺部良性病变患者３０例
作为对照组。肺癌组患者均由病理及细胞学确定诊

断，均为无手术切除指征的患者。肺癌组中，男性１６
例，女性１４例，年龄４６～８２岁，中位年龄为６０岁。对
照组中，男性１７例，女性１３例，年龄４３～７５岁，中位
年龄为５４岁。患者疾病类型：肺癌组３０例患者全为
非小细胞肺癌，其中鳞癌２０例，腺癌１０例。对照组患
者中，ＣＯＰＤ２０例，余为肺炎患者。２组患者在性别、
年龄构成上差异无统计学意义，具有可比性。

·４３５· 中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



１２　补体激活产物 Ｃ４ｄ测定　所有患者空腹抽取肘
静脉血２ｍｌ，在枸橼酸钠抗凝充分情况下轻轻混匀，
４００×ｇ下离心１０ｍｉｎ，分离上层血浆。收集的血浆置
入－８０℃冰箱中保存。本研究采用酶联免疫吸附剂
测定（Ｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ）双克
隆抗体夹心法检测血清中补体激活产物 Ｃ４ｄ的表达
情况，试剂盒购置于厦门惠佳生物科技公司（ＣＳＢ
Ｅ１４１９２ｈ）。根据试剂盒说明，若检测到的补体激活产
物Ｃ４ｄ浓度大于２Ｕ／Ｌ则认为表达阳性。
１３　观察指标　记录２组患者的一般情况、疾病情况
等。记录肺癌组患者的预后情况。

１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，将所统
计的资料进行比较，计量资料采用 ｔ检验，计数资料采
用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
　　肺癌组中，术前补体激活产物 Ｃ４ｄ表达阳性的患
者数量为 １８例，对照组中表达阳性的患者数量为 ４
例，２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。肺癌患者与对
照组补体激活产物Ｃ４ｄ浓度检查情况如图１所示。肺
癌组患者术前补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值为１２．６Ｕ／
Ｌ，对照组患者补体激活产物 Ｃ４ｄ浓度均值为２．１Ｕ／
Ｌ，２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
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图１　肺癌患者与对照组补体激活产物Ｃ４ｄ浓度比较
　　肺癌患者术前与术后补体激活产物 Ｃ４ｄ浓度比
较见图２。肺癌患者术前补体激活产物Ｃ４ｄ浓度均值
为１２．６Ｕ／Ｌ，术后补体激活产物 Ｃ４ｄ浓度均值为４．５
Ｕ／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
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图２　肺癌患者术前与术后补体激活产物Ｃ４ｄ浓度比较
　　根据肺癌组患者生存时间的不同，我们将其进一
步划分为短期存活组（生存期小于１年）和长期存活
组（生存期长于１年）。除去失访的６名患者，其余患

者均随访至死亡。短期存活组补体激活产物 Ｃ４ｄ浓
度均值为７．３Ｕ／Ｌ，长期存活组患者补体激活产物Ｃ４ｄ
浓度均值为 １８．４Ｕ／Ｌ，２组差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。

３　讨　论
　　世界范围内来看，肺癌是造成肿瘤死亡的首要原
因［５］。对于肺癌特别是非小细胞肺癌的早期诊断及筛

查一直是临床急需解决的一个问题。应用生物标记辅

助筛查非小细胞肺癌具有重要的意义。我们的研究表

明，作为一种新型的生物标志物，补体激活产物 Ｃ４ｄ
在非小细胞肺癌患者和非良性疾病患者中表达差异显

著，其生物学浓度与非小细胞肺癌患者的预后有直接

联系，具有一定的临床推广意义。

补体是存在于正常人和动物血清与组织液中的一

组经活化后具有酶活性的蛋白质，可辅助和补充特异

性抗体，介导免疫溶菌、溶血作用。补体是由３０余种
可溶性蛋白、膜结合性蛋白和补体受体组成的多分子

系统，称为补体系统。

补体激活产物Ｃ４ｄ是补体经典活化途径中 Ｃ４裂
解以后的产物，是补体系统中含量较高的补体。作为

一种多功能 β１球蛋白，Ｃ４存在于血浆中，在补体活
化、促进吞噬、防止免疫复合物沉着和中和病毒等方面

发挥作用。在体液免疫的过程中，抗原抗体结合使得

补体经典途径被激活，激活Ｃ１ｑ，进而使Ｃ１ｒ构象改变
而活化。活化的Ｃ１ｒ使Ｃ１ｓ裂解，形成活化的Ｃ１复合
物。该复合物使 Ｃ４裂解成 Ｃ４ａ和 Ｃ４ｂ。Ｃ４ｂ又可以
被水解成Ｃ４ｃ和 Ｃ４ｄ［６］。其中，Ｃ４ｃ释放入液相后容
易被机体清除掉不易检测，但 Ｃ４ｄ能与毛细血管基膜
胶原以及内皮细胞共键结合，使得其可以持久的存在

并容易得到检测［３，６－７］。

补体激活产物Ｃ４ｄ发现以后，就被认为可以作为
监控体液免疫的重要分子，在临床得到了一定的应用，

特别是在移植领域。在肾移植领域，补体激活产物

Ｃ４ｄ被认为可以反应移植肾急性排斥反应，借助补体
激活产物 Ｃ４ｄ可以区分急性细胞性排斥和急性体液
性排斥，且较以往的标准更特异、更敏感。同时，补体

激活产物 Ｃ４ｄ也被认为可用于指导治疗及提示肾移
植的预后。在肝移植领域，肝移植细胞排斥反应发生

的同时也会伴有体液排斥反应。研究表明，补体激活

产物 Ｃ４ｄ在肝血窦壁上的沉积可能是肝移植急性排
斥反应的一个比较特异的免疫组化指标［８－９］。此外，

补体激活产物 Ｃ４ｄ在自身免疫性疾病中也有一定的
临床应用。有研究证实，补体激活产物 Ｃ４ｄ与狼疮抗
凝物、ＩｇＧ、ＩｇＭ以及抗心磷脂抗体具有相关性。此外，
血小板补体激活产物Ｃ４ｄ还与低血清Ｃ４、血沉升高以
及红细胞具有相关性［１０－１１］。

在肿瘤领域，补体激活产物 Ｃ４ｄ主要与淋巴瘤相
联系。有研究发现，淋巴滤泡生发中心形成过程中有

大量补体成分沉积，这一过程与滤泡树突细胞密切相
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关［１２］。其中，补体激活产物Ｃ４ｄ的表达最强。在滤泡
性淋巴瘤中，补体激活产物 Ｃ４ｄ沉积主要围绕在瘤性
滤泡中的滤泡树突状细胞周围，而在黏膜相关淋巴瘤

中，补体激活产物Ｃ４ｄ沉积主要在部分植入滤泡的周
边区域。而在其他类型的淋巴瘤中，则没有补体激活

产物Ｃ４ｄ的沉积［１３－１４］。

非小细胞肺癌则占肺癌总数的８０％，是最为常见
的肺癌。它主要包括腺癌、鳞状细胞癌（即肺鳞癌）、

大细胞未分化癌３类，其对于传统放化疗敏感性较差。
当前，在ＣＴ筛查能降低非小细胞肺癌的病死率的前
提下，应用生物标记物能确定高危人群、证实恶性细胞

的存在或者是监测患者对治疗的反应具有重要的临床

价值。目前临床上以癌胚抗原（ＣＥＡ）、神经元特异性
烯醇化酶（ＮＳＥ）、鳞状细胞癌抗原（ＳＣＣ）、细胞角蛋白
１９片断（ＣＹＦＢＡ２１１）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）这５种
肿瘤标志物联检最广泛［５，１５］。

ＣＥＡ是一类具有人类胚胎抗原特异性决定簇的
酸性糖蛋白，在胚胎发育阶段及肿瘤组织中表达，为非

特异的肿瘤标志物。ＣＥＡ于１９６５年被发现，是一种酸
性糖蛋白，胚胎期在小肠、肝脏、胰腺合成，成人血清含

量极低（一般＜５ｍｇ／Ｌ）。可用免疫学方法进行检测。
起先认为是结肠癌的标志物（６０％ ～９０％患者升高），
但以后发现胰腺癌（８０％）、胃癌（６０％）、肺癌（７５％）
和乳腺癌（６０％）也有较高表达。在消化系统癌症时
它随病程的进展而升高。ＣＥＡ测定是癌症的辅助诊
断，疗效观察，预后及判断，复发预测的有用指标。

ＮＳＥ是一种酸性蛋白酶，仅存在于神经元和神经内分
泌细胞中，主要应用于诊断小细胞肺癌。ＳＣＣ是宫颈
癌肝转移组织的抗原中纯化的１４个片段的其中一个，
分子量约４８０００。ＳＣＣ主要存在于鳞状上皮细胞的胞
质中，特别是高分化型大细胞中，可作为鳞状上皮癌的

肿瘤标志物。ＣＹＦＲＡ２１１是一种酸性多肽，其分子量
为４０ｋＤ，主要分布在单层上皮细胞，正常时以寡聚物
形式存在，血清中含量极低，当细胞发生癌变时可释放

到血液中。ＣＹＦＲＡ２１１是肺鳞状上皮细胞癌和非小
细胞肺癌的标志物，肺鳞状上皮细胞癌患者明显升高，

灵敏度为７０％、特异性达９５％。它对非小细胞肺癌的
早期诊断疗效观察和预后判断有重要意义。ＣＡ１２５是
一种膜抗原，广泛存在于体腔上皮起源的各种组织及

这些组织发生的肿瘤中，其是一类混合型肿瘤标志物，

在许多疾病中均有升高。以上几种肿瘤标志物在临床

应用十分广泛，但其敏感性和特异性都不够理想［１５］。

在非小细胞肺癌患者中，会产生针对肿瘤细胞内

和肿瘤细胞表面抗原的免疫反应，尤其是在肺癌细胞

中补体系统被激活。补体是初始免疫反应中的核心物

质，在免疫监视和动态平衡中起到必需的作用。补体

激活产物 Ｃ４ｄ就是机体对肿瘤产生免疫反应后所出
现的相关生物标记。免疫激活会带来由宿主产生的标

记物，其同质性较由肿瘤产生的标记物更好。我们的

研究也证实了这一点。

综上所述，我们的研究发现，作为一种新型的生物

标志物，补体激活产物 Ｃ４ｄ在非小细胞肺癌患者和非
良性疾病患者中表达差异显著，其生物学浓度与非小

细胞肺癌患者的预后有直接联系，具有一定的临床推

广意义，能作为肺癌患者早期诊断和预后预测的生物

标志物。
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·全科医学论著·

糖尿病合并脑桥梗死的临床特点分析
童秋玲，夏炎火，张旭，葛力瑜，项兰婷，李又成

摘要：目的　探讨糖尿病合并脑桥梗死的临床特点，为临床有效防治糖尿病并发脑桥梗死提供科学依据。方
法　收集入住温州医科大学附属第一医院神经内科的急性脑桥梗死患者，根据是否合并糖尿病分为糖尿病合并
脑桥梗死组（ｎ＝４１）和非糖尿病合并脑桥梗死组（ｎ＝３３），分析２组在危险因素、颅内外血管基础、病灶大小及部
位、入出院时ＮＩＨＳＳ评分及住院时间等方面的差异，并对入出院时ＮＩＨＳＳ评分与空腹血糖（ＦＢＧ）、餐后２ｈ血糖
（ＰＢＧ）及糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）做相关分析。结果　糖尿病组在女性比例、年龄、ＳＢＰ、ＴＧ、基底动脉狭窄、其它
颅内动脉狭窄、下肢动脉狭窄、早期病情进展、多发性病灶比例、入出院时的 ＮＩＨＳＳ评分及住院时间等方面明显
高于非糖尿病组。ＦＢＧ、ＨｂＡ１ｃ与入院时的ＮＩＨＳＳ评分相关性较强（ｒ＝０．４５１，Ｐ＝０．０００；ｒ＝０．５４６，Ｐ＝０．０００）。
结论　糖尿病合并脑桥梗死者多见于老年女性，存在基底动脉狭窄，以腔隙性、多发性病灶多见，早期病情多进
展，临床症状较重，恢复较慢，ＦＢＧ、ＨｂＡ１ｃ水平与临床症状轻重程度密切相关。
关键词：糖尿病；脑桥梗死；血糖；危险因素；磁共振成像
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ｔｉｎｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓｇｒｏｕｐ（ｎ＝４１）ａｎｄｐｏｎｔｉｎｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｄｉａｂｅｔｅｓｇｒｏｕｐ（ｎ＝３３）ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｗｈｅｔｈｅｒ
ｔｈｅｙｈａｄｄｉａｂｅｔｅｓｏｒｎｏｔ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｖａｓｃｕｌａｒｂａｓｉｓ，ｓｉｚｅａｎｄｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｆｏｃｕｓ，ｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉ
ｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ（ＮＩＨＳＳ）ｓｃｏｒｅａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎａｎｄｄｉｓｃｈａｒｇｅ，ａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｎｏｎｄｉａｂｅｔｉｃｇｒｏｕｐ，ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｆｅｍａｌｅ
ｐａｔｉｅｒｎｔｓ，ａｇｅ，ＳＢＰ，ＴＧ，ｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｏｔｈｅｒｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｌｏｗｅｒｌｉｍｂａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ａｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｏｕｒｓｅｗｉｔｈｉｎ７ｄａｙｓ，ｍｕｌｔｉｐｌｅｌｅｓｉｏｎｓ，ＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎａｎｄｄｉｓｃｈａｒｇｅ，ａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆ
ｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎｄｉａｂｅｔｅｓｇｒｏｕｐ．ＴｈｅｒｅｗａｓａｓｔｒｏｎｇｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＦＢＧ，ＨｂＡ１ｃａｎｄＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ｒ＝
０．４５１，Ｐ＝０．０００；ｒ＝０．５４６，Ｐ＝０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｐｏｎｔｉｎｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓｍｉｇｈｔｂｅｃｏｍｍｏｎｉｎｅｌｄｅｒｌｙ
ｗｏｍｅｎ，ｅｘｉｓｔｅｎｃｅｏｆｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｌａｃｕｎａｒｏｒｍｕｌｔｉｐｌｅｌｅｓｉｏｎｓ，ｗｉｔｈａｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｃｏｕｒｓｅ，ｍｏｒｅｓｅｒｉｏｕｓｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍ，ｓｌｏｗｅｒｒｅｃｏｖｅｒｙ．ＦＢＧａｎｄＨｂＡ１ｃｗｅｒｅｃｌｏｓｅｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；Ｐｏｎｔｉｎｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；Ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ；Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　糖尿病是脑梗死的独立危险因素，糖尿病患者发
生脑梗死的风险是正常人群的１．５～３．０倍。对脑梗
死而言，不同危险因素对前、后循环的影响不同，糖尿

病更容易累及椎－基底动脉系统，尤其是脑桥［１］，而脑

桥梗死是脑干梗死最常见的类型，目前有关糖尿病合

并脑桥梗死的临床研究尚少。因此，本研究拟通过对

比糖尿病与非糖尿病患者合并脑桥梗死的各项临床资

料，旨在探讨糖尿病合并脑桥梗死的各项临床特点，认

识血糖水平与临床症状之间的关系，以指导临床有效

防治，降低致残率及致死率。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１１年６月—２０１２年１２月入
住温州医科大学附属第一医院神经内科的急性脑桥梗

死患者７４例，所有患者经临床及头颅 ＭＲＩ证实符合
新发脑桥梗死。入选标准：①发病年龄 ＞１８岁；②发

作者单位：３２５０００浙江省温州医科大学附属第一医院神经内科
（童秋玲，张旭）；ＩＣＵ（夏炎火）；影像科（李又成）；温
州医科大学（葛力瑜，项兰婷）

通讯作者：张旭，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｚｈａｎｇｘｕ＠ｌｉｖｅ．ｃｎ

病１周内住院者。排除标准：①排除既往卒中或其它
颅内病变遗留神经功能障碍者；②临床疑似急性脑梗
死，但ＤＷＩ未见病灶者；③脑出血、蛛网膜下腔出血及
短暂性脑缺血发作；④合并严重心、肝、肺、肾等重要脏
器疾病或肿瘤；⑤与高血糖有关的疾病，如甲状腺、肾
上腺或垂体疾病等。所有患者按是否合并糖尿病分为

糖尿病合并脑桥梗死组（糖尿病组）和非糖尿病合并

脑桥梗死组（非糖尿病组）。糖尿病组包括既往糖尿

病和入院时新发现的糖尿病，空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄ
ｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＢＧ）高，而糖化血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ，
ＨｂＡ１ｃ）不高者考虑为应激性高血糖。对于 ＨｂＡ１ｃ升
高者，若≥２次ＦＢＧ或糖耐量试验符合 ＷＨＯ标准，则
诊断为糖尿病；其余均诊断为非糖尿病［２］。其中，糖尿

病组 ４１例（男／女 ＝１９／２２），年龄 ４９～８５岁，平均
６８．３９岁；非糖尿病组３３例（男／女 ＝２５／８），年龄４３～
８５岁，平均６３．００岁。
１２　分析方法
１２１　检查项目　患者入院当日两次测量血压，包括
收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）和舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）。次日清晨取静脉血检测血脂、
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ＦＢＧ、餐后２ｈ血糖（２ｈｏｕｒｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，
ＰＢＧ）、ＨｂＡ１ｃ、出凝血系列、同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）、梅毒
血清学试验、ＨＩＶ抗体测定、血常规、血电解质及肝肾
功能等，并查心电图及心超。

记录患者性别、年龄、既往病史、烟酒史、ＳＢＰ、
ＤＢＰ、ＦＢＧ、ＰＢＧ、ＨｂＡ１ｃ、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯
（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白
胆固醇（ＬＤＬＣ）、纤维蛋白原（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，Ｆｉｂ）、Ｈｃｙ、尿
酸、梅毒及发病早期（≤１周）病情有无进展等。采用
美国国立卫生院卒中评分量表（ＮＩＨＳＳ）评估所有患者
入、出院时的神经功能缺损情况。

１２２　影像学检查　头颅 ＭＲＩ采用 ＧＥＳｉｇｎａＨＤＸ
３．０Ｔ磁共振扫描仪，扫描序列包括轴位 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、
ＦＬＡＩＲ、ＤＷＩ及矢状位Ｔ１ＷＩ；ＭＲＡ采用３ＤＴＯＦ技术，
检查颅内大动脉的狭窄或闭塞情况，以本院 Ａｎｎｅｔ
ＰＡＣＳ系统为平台分析图像。影像学评价标准：ＭＲＡ
示动脉管腔节段性狭窄，其远端动脉分支减少或显影

差者为狭窄。

１２３　颅内外血管检查　采用 Ａｃｕｓｏｎ公司 Ｓｅｑｕｏｉａ
５１２型超声诊断仪，７～１２ＭＨｚ线阵探头，检查颈椎动
脉Ｂ超及双下肢动脉 Ｂ超。以动脉内膜 －中层厚度
（ＩＭＴ）增厚（≥１．２ｍｍ）和探及动脉粥样硬化斑块（动
脉内－中膜局部隆起、增厚，向管腔内突出）者作为动
脉粥样硬化的评价指标，以动脉管腔内径减少 ＞５０％
视为动脉狭窄。

１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行统
计学分析，组间计数资料行四格表χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精
确概率检验，组间计量资料采用两样本均数的 ｔ检验，
相关性分析采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结　果
２１　２组临床资料比较　与非糖尿病组相比，糖尿病
组女性患者比例升高（２２／４１ｖｓ．８／３３，Ｐ＝０．０１０），年
龄较大（６８．３９±１０．２９ｖｓ．６３．００±９．０５，Ｐ＝０．０２１），
ＳＢＰ［（１６３．０９±１８．３２）ｍｍＨｇｖｓ．（１５２．９３±２３．１０）
ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．０３８］，１ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ、ＴＧ
［（２．１２±１．６０）ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ．（１．３４±０．５３）ｍｍｏｌ／Ｌ，
Ｐ＝０．０１０］、ＦＢＧ［（７．９４±２．３８）ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ．（５．０８±
０．５３）ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＝０．０００］、ＰＢＧ［（１２．６６±３．４１）
ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ．（６．４２±１．３６）ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＝０．０００］和
ＨｂＡ１ｃ［（８．１４±１．７１）％ ｖｓ．（５．７４±０．２６）％，Ｐ＝
０．０００］均较高，基底动脉狭窄（２３／４１ｖｓ．４／３３，Ｐ＝
０．０００）、其它颅内动脉狭窄（３５／４１ｖｓ．１７／３３，Ｐ＝
０．００２）、下肢动脉狭窄者（２１／４１ｖｓ．６／３３，Ｐ＝０．００３）
较多，早期病情多有进展（３０／４１ｖｓ．１５／３３，Ｐ＝
０．０１５），但 ＤＢＰ［（８３．０７±１０．６９） ｍｍ Ｈｇｖｓ．

（８８．３９±１１．０９）ｍｍＨｇ，Ｐ＝０．０４０］却明显低于非糖
尿病组。２组在 ＴＣ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、Ｆｉｂ、Ｈｃｙ、尿酸、高
血压病、冠心病、吸烟、饮酒、梅毒、颈动脉粥样硬化、颈

动脉狭窄及双下肢动脉粥样硬化等方面差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。
２２　２组影像学病灶比较　糖尿病组以腔隙性病灶
最多见（占４１．４６％）。与非糖尿病组相比，糖尿病组
单发性病灶较少，多发性病灶较多（Ｐ＜０．０５），且多发
病灶中，８例呈脑桥双侧病灶（见表１、图２～４）。

图１　基底动脉狭窄（ＭＲＡ） 图２　非糖尿病组单发性病
灶（ＤＷＩ）

图３　糖尿病组孤立、腔隙
性病灶（ＤＷＩ）

图４　糖尿病组双侧脑桥分
散性病灶（ＤＷＩ）

表１　２组急性脑桥梗死患者影像学病灶比较（ｎ，％）

组别 例数 单发性 多发性 腔隙性

糖尿病组 ４１ ９（２１．９５） １５（３６．５９） １７（４１．４６）
非糖尿病组 ３３ １６（４８．４９） ５（１５．１５） １２（３６．３６）
χ２值 ５．７５４ ４．２５９ ０．２００
Ｐ值 ０．０１６ ０．０３９ ０．６５５

２３　２组ＮＩＨＳＳ评分及住院天数比较　糖尿病组入
院时的ＮＩＨＳＳ评分（５．３６±３．３４ｖｓ．４．０３±１．６２，Ｐ＝
０．０３９）、出院时的 ＮＩＨＳＳ评分（３．７３±２．７０ｖｓ．
２．３３±１．４９，Ｐ＝０．０１０）及住院天数（１６．２４±６．９０ｖｓ．
１２．４２±４．６７，Ｐ＝０．００８）明显高于非糖尿病组（Ｐ＜
０．０５）。
２４　入出院 ＮＩＨＳＳ评分与 ＦＢＧ、ＰＢＧ及 ＨｂＡ１ｃ的相
关分析　ＨｂＡ１ｃ与入院时 ＮＩＨＳＳ评分的相关性较强
（ｒ＝０．５４６，Ｐ＝０．０００），而ＦＢＧ与入、出院时ＮＩＨＳＳ评
分的相关性均较强（ｒ＝０．４５１，Ｐ＝０．０００；ｒ＝０．４０５，
Ｐ＝０．０００），见表２。

３　讨　论
　　ＡｌｍｄａｌＴ等［３］通过对１３１０５例受试者随访２０年
发现，在首次脑卒中、脑卒中事件和因卒中入院等方

面，女性糖尿病患者的相对危险明显高于男性，男女性

别之间存在显著差异。本研究显示，在脑桥梗死中，虽
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然男性的发病率较高（４４／７４），但在糖尿病组中，女性
患者更多见（２２／４１），与上述研究结果一致，提示在临
床上对女性脑桥梗死患者，应注意糖尿病相关指标的

筛查，以尽早发现糖代谢异常者。

表２　２组急性脑桥梗死患者入出院ＮＩＨＳＳ评分与ＦＢＧ、ＰＢＧ
及ＨｂＡ１ｃ的相关分析

项目 统计值 ＦＢＧ ＰＢＧ ＨｂＡ１ｃ

住院天数 ｒ值 ０．３３６ ０．２８８ ０．３９１
Ｐ值 ０．００４ ０．０１７ ０．００１

入院ＮＩＨＳＳ评分 ｒ值 ０．４５１ ０．１８６ ０．５４６
Ｐ值 ０．０００ ０．１２９ ０．０００

出院ＮＩＨＳＳ评分 ｒ值 ０．４０５ ０．１５７ ０．３３７
Ｐ值 ０．０００ ０．２０２ ０．００４

　　目前对于糖尿病并发脑梗死的年龄报道并不一
致。关颖等［４］发现糖尿病组并发急性脑梗死的年龄明

显低于非糖尿病组（Ｐ＝０．０３１）。陆正齐等［２］通过研

究脑干梗死发现，糖尿病组与非糖尿病组在发病年龄

方面差异无统计学意义。本研究中，糖尿病组的发病

年龄明显高于非糖尿病组，与上述结果不一致，笔者分

析这可能与研究对象不同有关，本研究的主要对象是

脑桥梗死者，不包括前循环及其它幕下梗死者，也可能

与样本量不足有关。

本研究显示，高血压病、颈动脉粥样硬化及双下肢

动脉粥样硬化在２组中均明显升高，但组间差异无统
计学意义，提示脑桥梗死患者多合并有高血压病，存在

颅内外动脉粥样硬化。但糖尿病组在基底动脉狭窄、

颅内其它动脉狭窄及下肢动脉狭窄方面却明显高于非

糖尿病组，说明糖尿病组的颅内外供血基础差，而基底

动脉狭窄可能是其发病的血管基础［５］。糖尿病组ＳＢＰ
及ＴＧ等均明显高于非糖尿病组，而且２组在 ＬＤＬＣ、
ＨＤＬＣ方面也有一定的差异趋势，提示糖尿病组患者
的ＳＢＰ水平更高，而且存在脂质代谢异常。上述两个
因素是形成动脉粥样硬化的重要环节，严重时可引起

动脉狭窄、斑块形成甚至闭塞，使发生脑梗死的风险明

显增加［６］。这就提醒临床医师，对脑桥梗死患者需注

意血糖、血脂、血压筛查及颅内外血管的评估，积极寻

找发病的危险因素，以指导治疗。

众所周知，供应脑桥的血管多为穿支动脉。

ＹａｍａｍｏｔｏＹ等［７］通过研究３９４例穿支动脉分布区的
脑梗死，结果发现，这些患者在脑梗死急性期，进展性

运动功能缺损（ＰＭＤ）的发病率明显增高，加重致残。
而本研究发现糖尿病组早期病情进展者明显多于非糖

尿病组，与既往研究结果一致，提示糖尿病可作为脑桥

梗死早期病情加重的一项预测因子［８］。笔者分析糖尿

病组早期病情加重可能与以下因素有关：①血糖升高
及糖尿病所致的脂质代谢异常；②穿支动脉入口处动
脉粥样硬化斑块的破裂、延伸或扩大，如斑块脱落所形

成的栓子进入动脉远端、血栓扩大使穿支动脉入口处

完全闭塞或相邻穿支动脉受累等［７，９］；③糖尿病组多

存在基底动脉狭窄，在血压下降或其它血流动力学改

变的情况下，使穿支动脉供血区出现低灌注，进一步加

重半暗带区缺血［１０－１１］；④糖尿病组颅内其它动脉狭窄
者较多，代偿贮备不足，无法建立有效的侧枝循环，在

侧枝不良或缺乏有效侧枝的部位，可能形成新发病灶。

以上机制也解释了本研究中，糖尿病组多发性病灶明

显多于非糖尿病组，且病灶位于脑桥双侧者较多（占

８／１５）的原因。ＴａｋｅｄａＨ等［１２］发现，抗血小板聚集和

抗凝的联合治疗方案虽不能阻止穿支动脉病变患者急

性期的症状加重，却能明显改善其远期预后。这就提

醒临床医师，当发现脑桥梗死患者合并有糖尿病时，需

警惕早期病情加重，做好医患沟通。一旦发现病情进

展，治疗上应尽早启用抗血小板聚集和抗凝的联合治

疗方案。对影像学提示病灶呈多发或双侧时，需注意

检测血压，避免血压过低，必要时扩容治疗以保证脑灌

注。

在本研究中，糖尿病组入、出院时 ＮＩＨＳＳ评分及
住院天数均明显高于非糖尿病组，提示糖尿病患者并

发脑桥梗死时，其神经功能残障症状较重，预后较差，

住院时间长，与ＭａｒｔｉｎｉＳＲ等［１３］报道的一致。相关分

析结果表明，ＨｂＡ１ｃ与入院时 ＮＩＨＳＳ评分的相关性较
强（ｒ＝０．５４６，Ｐ＝０．０００）。有学者也发现 ＨｂＡ１ｃ是影
响脑干梗死严重程度的唯一高风险因子［２］，这与笔者

对脑桥梗死的研究结果一致。ＨｂＡ１ｃ反映了患者测定
前８～１２周的平均血糖水平，提示糖尿病患者平素血
糖控制水平与发病时的病情严重程度相关，临床医师

需注重对糖尿病患者平素血糖的控制，以减少脑桥梗

死的发生，减轻患病后的神经功能残障程度。ＦＢＧ与
入、出院时ＮＩＨＳＳ评分的相关性均较强，提示 ＦＢＧ不
仅与患者入院时的症状严重程度相关，也与患者预后

相关。ＵｙｔｔｅｎｂｏｏｇａａｒｔＭ等［１４］发现，非腔隙性脑梗死患

者急性期的血糖值越高，其预后越差，即血糖值与良好

预后呈浓度－效应关系。ＦａｎｇＹ等［１５］也发现，入院时

高血糖是患者预后不良的独立危险因素，这些均与本

研究结果一致。但ＵｙｔｔｅｎｂｏｏｇａａｒｔＭ等也发现，腔隙性
脑梗死患者急性期血糖处于合适水平（８～１２ｍｍｏｌ／
Ｌ）时预后较好，而血糖 ＞１２ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＜８ｍｍｏｌ／Ｌ时
预后均较差。本研究显示，糖尿病组既存在单发、非腔

隙性病灶，也存在腔隙性病灶，且以腔隙性病灶所占的

比例最高，这就提醒临床医师，对于糖尿病合并脑桥梗

死患者，需根据患者病灶大小、类型，在急性期将血糖

维持于理想水平，以改善患者预后。
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·全科医学论著·

Ｈｐ感染与口周皮炎的相关性分析
及抗 Ｈｐ三联疗法疗效分析

雷振春，林京晶，陈亮，洪海

摘要：目的　探讨幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染与口周皮炎的关系，以及抗Ｈｐ三联疗法治疗Ｈｐ阳性的口周皮炎的临床
疗效。方法　选取口周皮炎患者１９６例、健康志愿者３０例，均行１４Ｃ尿素呼气试验进行Ｈｐ检测，比较２组的Ｈｐ
阳性率。再将Ｈｐ阳性的口周皮炎患者随机分为观察组和对照组，对照组仅使用５％硫磺霜适量涂患处，３次／ｄ；
观察组在对照组的基础上，再予以抗Ｈｐ三联治疗，２组均连续治疗２周。比较观察组和对照组治疗前后的皮损
症状评分、临床疗效、不良反应、Ｈｐ清除率和口周皮炎复发率。结果　口周皮炎患者 Ｈｐ阳性率为８５．７％，健康
志愿者Ｈｐ阳性率为１３．３％，２组Ｈｐ阳性率比较，差异具有统计性意义（χ２＝９．８７，Ｐ＜０．０１）。观察组与对照组
治疗后，皮损症状评分均显著降低（ｔ＝８．７０，５．６７，Ｐ＜０．０１），且观察组评分低于对照组（ｔ＝４．１１，Ｐ＜０．０５）。观
察组与对照组治疗总有效率分别为９０．５％和６４．３％，差异具有统计学意义（χ２＝４．８１，Ｐ＜０．０５）；Ｈｐ清除率分别
为９０．５％、８．３％（χ２＝８．６８，Ｐ＜０．０１），口周皮炎复发率分别为３．６％、１９．０％（χ２＝６．７３，Ｐ＜０．０１）。治疗过程
中，均未见明显的不良反应。结论　口周皮炎患者Ｈｐ检出率较高，抗Ｈｐ三联疗法有效地缓解了口周皮炎的皮
损症状，清除了Ｈｐ感染，降低了口周皮炎的近期复发率，且具有较高的安全性，对口周皮炎的临床治疗具有一定
的借鉴和指导意义。
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Ｐ＜０．０１），ａｎｄｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｓｗｅｒｅ３．６％ ａｎｄ１９％（χ２＝６．７３，Ｐ＜０．０１）．Ｉｎｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｏｂｖｉｏｕｓａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓｈａｖｅａｈｉｇｈｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆ
Ｈｐ，ａｎｄａｎｔｉＨｐ’ｓｔｒｉｐｌｅｔｈｅｒａｐｙ，ｗｉｔｈａｈｉｇｈｓｅｃｕｒｉｔｙ，ｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｌｉｅｖｅｔｈｅｓｋｉｎｌｅｓｉｏｎｓｏｆｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ，ｒｅｍｏｖｅ
Ｈｐ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ．Ｉｔｈａｓｃｅｒｔａｉｎｒｅｆｅｒｅｎｃｅａｎｄｇｕｉｄｅｔｏｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ；Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ（Ｈｐ）；ｔｒｉｐｌｅｔｈｅｒａｐｙ；ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ

　　口周皮炎（ｐｅｒｉｏｒａｌｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ）是一种周期性发作、
原因未明的慢性炎症性皮肤病，皮损多为１～２ｍｍ丘
疹和丘疱疹，多分布于口腔周围、鼻唇沟、上唇、颊、鼻，

少数可侵及额部，以双侧对称性分布多见，但初起时亦

可呈单侧分布［１］。截至目前，尚缺乏针对口周皮炎的

特异性治疗措施［２］。近年来，幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔ
ｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）感染与皮肤病相关性成为研究的热点内
容［３］；国外研究［４］发现，Ｈｐ感染与口周皮炎可能存在

作者单位：３２４０００浙江省衢州市人民医院皮肤科（雷振春）；
３２４００４浙江省衢州市，浙江衢化医院皮肤科（林京
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较大的相关性。基于此，本文对口周皮炎患者进行了

Ｈｐ检测，并对存在 Ｈｐ感染的口周皮炎患者增加奥美
拉唑、克拉霉素、阿莫西林抗 Ｈｐ三联治疗，以期为揭
示口周皮炎的发病机制和临床治疗提供理论依据和实

践支持，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２０１１年１月—２０１３年６月本院
皮肤科门诊口周皮炎患者为研究对象。纳入标准：①
临床表现及辅助检查结果均符合口周皮炎的诊断标

准；②年龄１８～６５岁；③６个月内未服用过铋剂，１个
月内未服用任何抗生素，２周内未使用过任何外用药。
排除标准：①患有其他严重的颜面皮肤病，如红斑狼
疮、严重痤疮、银屑病、脂溢性皮炎、激素依赖性皮炎、
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螨虫病等；②哺乳和妊娠期妇女；③严重的心肝肾疾
病、血液系统疾病、免疫系统疾病；④过敏体质者；⑤精
神障碍、不合作及依从性差者。共纳入研究对象１９６
例，设为口周皮炎组，其中男性４５例，女性１５１例；年
龄２０～６２岁，平均（３８．７±８．５）岁；体重指数（ＢＭＩ）
１９．６～２８．４，平均２４．２±２．１。另同期在本院体检中
心选取健康志愿者３０例作空白组，因口周皮炎组中患
者性别比例异于正常人群，故对入选健康志愿者比例

进行控制，其中男性７例，女性２３例；年龄１８～６５岁，
平均（４０．２±９．４）岁；体重指数（ＢＭＩ）２０．０～２９．５，平
均２５．０±２．６。本研究经医院伦理委员会批准，所有
受试对象均自愿参加本研究，并签署知情同意书。２
组受试对象的性别构成、年龄分布、体重指数（ＢＭＩ）等
一般资料比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有
可比性。

１２　Ｈｐ检测　２组受试对象均行１４Ｃ尿素呼气试
验［５］，１４Ｃ尿素呼气试验药盒购自深圳市中核海德威
生物科技有限公司。对１４Ｃ尿素呼气试验阳性者，于
治疗结束后再行１４Ｃ尿素呼气试验进行Ｈｐ检测。
１３　Ｈｐ阳性组治疗　将１４Ｃ尿素呼气试验阳性的口
周皮炎患者随机分为观察组和对照组。对照组使用本

院自制的５％硫磺霜适量涂患处，３次／ｄ，连用 ２周。
观察组在对照组的基础上，再予以抗 Ｈｐ三联治疗［６］：

奥美拉唑（阿斯利康制药有限公司生产，１０ｍｇ／胶囊）
２０ｍｇ，克拉霉素（上海雅培制药有限公司生产，２５０
ｍｇ／片）０．５ｇ，阿莫西林（珠海市联邦制药有限公司生
产，２５０ｍｇ／胶囊）１．０ｇ，口服，２次／ｄ，连用２周。２组
在治疗期间均忌烟酒及辛辣食物，停用其他药物。

１４　观察指标　①临床表现：治疗２周后，观察口周
皮炎的皮损症状，包括红斑、丘疹、脓疱、干燥脱屑、瘙

痒、灼热感６项，每项按０～３分的严重程度分为４级
（无＝０，轻＝１分，中＝２分，重＝３分），评价并记录其
分值，综合各项即为总分。②不良反应：记录治疗过程
中患者出现的不良反应，治疗前后检测血常规及肝肾

功能。③Ｈｐ清除率：Ｈｐ阳性患者治疗结束后即进行１４

Ｃ尿素呼气试验。④口周皮炎复发率：治疗后至少随
访２个月，观察口周皮炎有无复发。
１５　疗效判断标准　临床疗效指数 ＝（治疗前总积
分－治疗后总积分）／治疗前总积分１００％。①治愈：
疗效指数≥９０％；②显效：疗效指数为６０％ ～８９％；③
好转：疗效指数为 ３０％ ～５９％；④无效：疗效指数 ＜
３０％。总有效率以治愈加显效计算。
１６　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件包进行
数据处理，计量资料用（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检
验；计数资料及率的比较用 χ２检验，α＝０．０５为检验
水准，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　Ｈｐ阳性率　经１４Ｃ尿素呼气试验检测，健康志愿
者中４例为１４Ｃ尿素呼气试验阳性，Ｈｐ阳性率１３．３％；

口周皮炎组１６８例为１４Ｃ尿素呼气试验阳性，Ｈｐ阳性
率８５．７％；２组 Ｈｐ阳性率比较，差异具有统计学意义
（χ２＝９．８７，Ｐ＜０．０１）。
２２　口周皮炎Ｈｐ阳性患者分组及治疗效果　１６８例
Ｈｐ阳性患者中，以随机数字表法分为观察组和对照
组，每组各８４例。观察组中，男性２０例，女性６４例；
年龄２０～６０岁，平均（３８．２±８．３）岁；对照组中，男性
１８例，女性６６例；年龄２２～６２岁，平均（３９．４±８．７）
岁；观察组与对照组患者的性别构成、年龄分布及皮损

情况比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比
性。观察组与对照组治疗前后皮损症状评分比较见表

１，可见 ２组治疗后，皮损症状评分均显著降低（Ｐ＜
０．０１），且观察组评分低于对照组（Ｐ＜０．０５）。治疗后
临床疗效比较见表２，观察组与对照组治疗总有效率
分别为９０．５％和６４．３％，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。

表１　２组Ｈｐ阳性口周皮炎患者治疗前后皮损症
状评分比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值

对照组 ８４ １２．８±１．９ ４．３±０．９ ５．６７ ＜０．０１
观察组 ８４ １３．２±２．０ １．２±０．４ ８．７０ ＜０．０１
ｔ值 ０．３４ ４．１１
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５

表２　２组Ｈｐ阳性口周皮炎患者治疗后临床疗效比较（ｎ）

组别 例数 治愈 显效 好转 无效 总有效率（％） χ２值 Ｐ值

对照组 ８４ ６１ １５ ８ ０ ９０．５ ４．８１ ＜０．０５
观察组 ８４ ２０ ３４ ２５ ５ ６４．３

２３　Ｈｐ清除率与口周皮炎复发率　治疗后，所有口
周皮炎 Ｈｐ阳性患者均获得随访，观察组与对照组 Ｈｐ
清除率与口周皮炎复发率比较见表３，可见观察组 Ｈｐ
清除率显著高于对照组，口周皮炎复发率显著低于对

照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
表３　２组Ｈｐ阳性口周皮炎患者Ｈｐ清除率与口周

皮炎复发率比较（ｎ，％）

组别 例数 Ｈｐ清除率 口周皮炎复发率

对照组 ８４ ７（８．３） １６（１９．０）
观察组 ８４ ７６（９０．５） ３（３．６）
ｔ值 ８．６８ ６．７３
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

２４　不良反应　所有口周皮炎 Ｈｐ阳性患者治疗过
程中，均未见明显的不良反应。

３　讨　论
　　１９５７年，Ｆｒｕｍｅｓｓ首次描述了口周皮炎的皮损表
现；１９６４年，Ｍｉｈａｎ确认口周皮炎为一种独立的慢性皮
肤科疾病［７］。口周皮炎多发生在口周上下唇、颏部、鼻

唇沟等处，即所谓“口罩区（Ｍｕｚｚｌｅ）”，或不能耐受干
燥剂的区域，是一特征性皮炎，与痤疮类似。本病

９０％以上患者为女性，以红斑、丘疹、小脓疱及鳞屑性
红斑为主要表现，可融合成串或成片，与周围有明显的

红色边界区，部分患者可伴有瘙痒感。位于鼻孔相邻

部位的双颊的脓疱是早期的特征性表现，有时本病仅
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仅限于这一区域。病理镜下多表现为皮脂腺及毛囊周

围炎性浸润，皮下乳头层水肿。在祖国医学，将口周皮

炎称之为“嘴边疮”，属于疮的范畴。治疗常在连续应

用大环内酯类抗生素（如红霉素１ｇ／ｄ），或四环素类
抗生素（如米诺环素或多西环素），一般３周后显效；
通常３～８周后皮疹消退。一旦治愈后可以停止使用
或逐渐减量至停药，但近期复发率较高。病情仍然活

动的应加用抗生素治疗。有时长期口服抗生素以维持

治疗是必需的。临床上外用抗生素治疗并不十分有

效［８］；对于治疗抵抗的患者可使用克拉霉素，外用克

拉霉素也有较高治愈率［９］。但是，截至目前，口周皮炎

明确的病因和发病机制尚未完全阐明，现代医学对此

提出较多的学说，综合文献［１０－１１］观点主要包括：长期

外用含氟皮质类固醇激素、Ｈｐ感染、光敏、遗传过敏性
皮炎、口服避孕药、含苯甲酸钠的牙膏、化妆品等因素，

临床实践显示其发病可能还与现代生活中的饮食、压

力、环境等因素具有较大的关系。

近年来研究发现，Ｈｐ感染与较多的皮肤性疾病具
有一定的相关性，其中 Ｈｐ感染与口周皮炎的相关性
也是新近研究的热点内容之一。本研究中，笔者对

１９６例口周皮炎患者进行１４Ｃ尿素呼气试验检测，结果
显示Ｈｐ阳性率为８５．７％，与国内报道［９］水平基本一

致。这显著高于健康志愿者Ｈｐ感染水平，表明Ｈｐ感
染与口周皮炎具有密切的关系。而口周皮炎的临床表

现与Ｈｐ感染特点也具有一定的相似性。如 Ｈｐ感染
为一种慢性、持续性的局部感染，这与口周皮炎的长期

性、反复性特点具有一致性。同时两者对大环内酯类

抗生素（如红霉素、克拉霉素）的治疗反应，包括外用

克拉霉素有较高治愈率，同样具有相似性；常在治疗３
周后显效，３～８周后痊愈，但近期复发率较高。综合
文献［１１－１３］观点，并结合临床实践，Ｈｐ诱发口周皮炎的
机制可能包括：①Ｈｐ感染导致胃酸分泌减少或缺乏，
进而导致胃泌素释放增加，胃泌素可导致皮肤血管扩

张，进而产生口周相应的临床表现；②Ｈｐ可产生多种
酶和毒素，如尿素酶、过氧化氢酶、空泡毒素，也也产生

一些血管活性物质，这些毒素和血管活性物质进入循

环系统，可损伤血管内皮，导致局部红斑及毛细血管扩

张；③Ｈｐ与宿主细胞相互作用，诱发局部炎症和免疫
性反应，进而分泌一些细胞因子、炎性介质及氧自由

基，诱发机体免疫系统的异常改变，激发或加重口周皮

肤炎症。因此，在对口周皮炎进行常规皮肤科治疗的

基础上，增加抗 Ｈｐ三联用药可能发挥更佳良好的治
疗效果。目前，抗Ｈｐ三联用药是清除Ｈｐ的标准治疗
方案，首选方案为质子泵抑制剂（ＰＰＩ）为主，并选用２
种抗生素组成的三联疗法［１４－１５］。奥美拉唑是目前比

较常用的ＰＰＩ制剂，能有效抑制氢离子（Ｈ＋）进入胃
腔，改变Ｈｐ的生存环境，同时为抗菌素提供适宜的酸
性环境；克拉霉素为一种速效、广谱、对胃酸稳定的抗

菌素，其有效成分结合于 Ｈｐ细胞质内核糖体的 ５０Ｓ
亚单位，进而阻断转肽酰胺酶和 ｍＲＮＡ位移，影响蛋
白质的合成，抑制 Ｈｐ生成；阿莫西林是一种作用于
Ｈｐ繁殖期的抗菌素，其作用于 Ｈｐ细胞壁合成的阶

段，阻碍粘肽的交叉联接，导致 Ｈｐ胞内外渗透压的差
异，进而导致菌体破裂而死亡。３种或更多药物的联
合应用，可有效发挥抗 Ｈｐ感染的协同作用，从多个层
面和阶段清除Ｈｐ。

研究结果显示，经抗 Ｈｐ三联用药治疗后，患者的
皮损症状评分更低，临床总有效率高于皮肤科单纯用

药的效果。更重要的是，治疗后有效地清除了 Ｈｐ感
染，且患者的复发率更低，即临床疗效显著高于单纯皮

肤科用药。这与有限的类似研究［１６－１７］结果是一致的。

综上所述，可见 Ｈｐ感染与口周皮炎具有比较密
切的关系，口周皮炎患者 Ｈｐ检出率较高，而抗 Ｈｐ三
联疗法有效地缓解了口周皮炎的皮损症状，清除了Ｈｐ
感染，降低了近期复发率，且联合用药未见明显的不良

反应，具有较高的安全性，对阐明口周皮炎的发病机制

提供了理论依据和实践支持，对其临床治疗具有一定

的借鉴和指导意义。
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·全科医学论著·

靶控输注麻醉在高血压患者腹腔镜手术中的应用
钱彦，卢伟良，徐文斌，吴悦，袁寿松

摘要：目的　探讨异丙酚复合瑞米芬太尼靶控输注麻醉在高血压患者腹腔镜手术中的有效性和安全性。方法　
选取湖州市南浔人民医院２０１２年１月—６月收治、预行腹腔镜手术的胆囊结石患者６８例，随机分为观察组和对
照组各３４例；２组患者均采用异丙酚、舒芬太尼及顺式阿曲库铵静推诱导麻醉，在此基础上，观察组靶控静滴输
注麻醉，对照组常规吸入麻醉；使用无创心功能监测仪和血气分析仪动态监测患者心肺指征，分别于诱导前、诱导

后、插管前、插管后、拔管前、拔管后６个时间点测定患者的ＨＲ、ＣＩ、ＭＡＰ、ＰａＯ２，ＰａＣＯ２、ＰＯ２／ＦｉＯ２，并结合麻醉、苏
醒、并发症发生情况综合分析其疗效和安全性。结果　诱导前、诱导后、插管前３个时间点，２组患者的心肺功能
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；拔管前观察组患者 ＣＩ显著低于对照组（Ｐ＜０．０５），其余指标差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；插管后和拔管后观察组的ＨＲ、ＢＲ、ＣＩ、ＰａＣＯ２显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）；ＭＡＰ、ＰａＯ２，及ＰＯ２／ＦｉＯ２显
著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。２组患者Ｔ０、辅助药物使用率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３均显著
短于对照组（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ及术后不良反应发生率均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论　异丙酚复合瑞米芬太
尼靶控输注能够在较低用药剂量下取得良好麻醉效果，对患者心肺功能影响性小，安全性高。

关键词：异丙酚；瑞米芬太尼；靶控输注；高血压；腹腔镜手术

中图分类号：　Ｒ６１４．２４　Ｒ５４４．１　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０５４３０３

Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎ
ｓｉｏｎ　ＱＩＡＮＹａｎ，ＬＵＷｅｉｌｉａｎｇ，ＸＵＷｅｎｂｉｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＮａｎｘｕｎＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｈｕｚｈｏｕ
３１３００９，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｉｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｏｔａｌ６８ｇａｌｌｓｔｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｒｏｍＪａｎ．２０１２ｔｏＪｕｎｅ２０１２ｒｅｃｒｕｉｔｅｄａｎｄｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３４）ａｎｄＣｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
（ｎ＝３４）．ＴｈｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｄｕｃｅｄｂｙｔｈｅｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆＰｒｏｐｏｆｏｌａｎｄＳｕｆｅｎｔａｎｉｌａｎｄＣＩＳａｔｒａｃｕｒｉｕｍ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ
ｇｉｖｅｎｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｐｒｏｐｏｆｏｌａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｇｉｖｅｎｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕ
ｓｉｏｎ．ＴｈｅｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆＨＲ，ＣＩ，ＭＡＰ，ＰａＯ２，ＰａＣＯ２ａｎｄＰＯ２／ＦｉＯ２ｗｅｒｅｄｙｎａｍｉｃｍｏｎｉｔｏｒｅｄｕｓｉｎｇｎｏｎｉｎｖａ
ｓｉｖｅｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎｍｏｎｉｔｏｒａｎｄｂｌｏｏｄｇａｓａｎａｌｙｚｅｒｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｄｕｃｅ，ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ，
ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｎｅｓｔｈｅｓｉａｔｉｍｅ，ｒｅｖｉｖａｌｔｉｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｈａｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｉｎｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｂｅｆｏｒｅｔｈｅ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｂｅｆｏｒｅｔｈｅｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ｔｈｅＣＩｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５），ｔｈｅｏｔｈｅｒｓｈａｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＞０．０５）．Ａｆｔｅｒｔｈｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ｔｈｅ
ＨＲ，ＢＲ，ＣＩａｎｄＰａＣＯ２ｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆ
ｔｅｒｔｈｅｉｎｄｕｃｔｉｏｎ，ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ｔｈｅＭＡＰ，ＰａＯ２ａｎｄＰＯ２／ＦｉＯ２ｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗ
ｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅＴ０ａｎｄｔｈｅｕｓａｇｅｏｆａｕｘｉｌｉａｒｙｄｒｕｇｈａｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅ
Ｔ１，Ｔ２ａｎｄＴ３ｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５），ａｎｄｔｈｅＶＡＳａｎｄｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅａｌｓｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｎａｃｈｉｅｖｅａｇｏｏｄ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｅｆｆｅｃｔｕｎｄｅｒｌｏｗｅｒｄｏｓａｇｅ，ａｎｄｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｎｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｉｓｓｍａｌｌａｎｄｔｈｅｓａｆｅｔｙｉｓｈｉｇｈ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌ；Ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ；Ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎ；Ｈｙｐｅｒｐｉｅｓｉａ；Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ

　　异丙酚为临床高血压患者麻醉的首选药物，具有
起效快、作用力强、代谢彻底、无体内残留等特点，在疗

效和安全性上独占优势。研究表明［１］，异丙酚的作用

靶点不仅局限于中枢神经系统，对交感神经亦有一定

的抑制效能，在维持机体应激反应时循环系统的稳定

性方面具有重要价值。然而，作为一种单纯的镇静药

物，异丙酚无镇痛作用，单独应用难以避免体动反应，

不足以作为外科术的单一麻醉措施，常与镇痛剂结合

使用。瑞米芬太尼属类 μ型阿片受体激动剂，镇痛效
果确切，因入血后起效迅速、半衰期短而具有良好的可

控性。研究表明［２］，瑞米芬太尼的浓度衰减与异丙酚

相似，兼具规律性和彻底性，为老年患者及慢性心脑血

作者单位：３１３００９浙江省湖州市南浔人民医院麻醉科
通讯作者：钱彦，Ｅｍａｉｌ：１３９６７２８９７６１＠１６３．ｃｏｍ

管病患者的首选麻醉用药；其最显著缺陷为缺乏中枢

抑制性，在较大剂量作用下，患者依然可保留一定的意

识。考虑到瑞米芬太尼对患者血流动力学的影响与其

剂量呈正相关，本研究采取靶控输注给药，以期提高药

物局部浓度，在最小剂量的前提下获得最大限度的麻

醉效果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取本院２０１２年１月—６月收治、预
行腹腔镜胆囊切除术的高血压患者６８例为研究对象，
其中男性 ３９例，女性 ２９例；年龄 ５１～７９岁，平均
（６７．１０±６．９１）岁。纳入标准：①慢性高血压史非急
性期；②术前体检证实心肺、肝肾功能正常。排除标
准：①近３个月内有镇痛、镇静、抗抑郁等神经系统刺
激性药物服用史；②血液系统疾病；③代谢系统疾病；
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④全身感染性病变；⑤认知或意识障碍等。所有患者
随机分为观察组和对照组各３４例，２组患者在年龄、
性别、体质、病情、基础合并症等一般资料差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　麻醉方法　所有患者均行择期腹腔镜胆囊切除
术，术前禁食１２ｈ，禁水６ｈ，入室之初建立静脉通路，
连接生命体征监护装置。２组患者均采用静推诱导，
诱导前静滴平衡液５００ｍｌ，按照异丙酚１．０ｍｇ／ｋｇ，舒
芬太尼０．５μｇ／ｋｇ，顺式阿曲库铵０．１５ｍｇ／ｋｇ的诱导
剂量静脉注射，至患者意识反应消失，血压、心率稳定

时，建立气管插管机械通气。观察组采用异丙酚复合

瑞米芬太尼靶控输注麻醉，控制药物靶向血浆浓度为

异丙酚２．５～３．０μｇ／ｍｌ，瑞米芬太尼２．０～２．５ｎｇ／ｍｌ。
对照组以七氟醚复合６６％氧化亚氮为吸入麻醉剂，进
行常规吸入麻醉。术中密切监测患者生命指征，根据

血压、心率等情况适当使用阿托品、硝酸甘油等辅助药

物，手术超过 １ｈ患者追加阿曲库铵 １０ｍｇ／３０ｍｉｎ。
确认患者呼吸、血压、心率稳定后拔管。

１３　观察指标　①心肺功能：分别于诱导前、诱导后、
插管前、插管后、拔管前、拔管后６个时间点使用无创
心功能监测仪和血气分析仪测定患者的心率（ＨＲ）、平

均动脉压（ＭＡＰ）、心输出指数（ＣＩ）、动脉血氧分压
（ＰａＯ２），二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）及氧合指数（ＰＯ２／
ＦｉＯ２）；②麻醉和苏醒情况：包括诱导麻醉时间（Ｔ０）、
术后自主呼吸恢复时间（Ｔ１）、清醒时间（Ｔ２）、拔管时
间（Ｔ３）及清醒后疼痛评分（ＶＡＳ）；③并发症：包括术
中辅助药物使用率和术后神经抑制、痛敏等不良反应

发生率两部分。

１４　统计学方法　所得数据均以统计学软件 ＳＰＳＳ
１７．０进行分析，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，行 ｔ检验，计
数资料以率或构成比表示，行 χ２检验，检验标准：α＝
０．０５。

２　结　果
２１　心肺功能　诱导前、诱导后、插管前３个时间点
２组患者的心肺功能指征差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；拔管前观察组患者 ＣＩ显著低于对照组（Ｐ＜
０．０５），其余指标差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；插管
后和拔管后观察组的 ＨＲ、ＢＲ、ＣＩ、ＰａＣＯ２显著低于对
照组（Ｐ＜０．０５）；ＭＡＰ、ＰａＯ２及 ＰＯ２／ＦｉＯ２显著低于对
照组（Ｐ＜０．０５）；见表１。

表１　２组高血压患者各时间点心肺功能对比（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＨＲ（次／ｍｉｎ）

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ７７．４±１１．３ ７８．６±１２．１ ７９．１±１３．１ ９２．２±１３．３ ８３．１±１２．６ ９３．１±１３．７
观察组 ３４ ７９．４±１１．７ ７９．７±１１．４ ８０．４±１０．４ ８４．４±１３．１ａ ８１．４±１３．１ ８６．１±１１．４ａ

组别 例数
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ８４．３±１３．１ ６６．２±１１．１ ６２．１±９．１ ８７．１±１２．４ ７０．１±８．６ ８８．１±１３．１
观察组 ３４ ８２．６±１４．７ ６１．３±１０．４ ６０．３±８．１ ７９．４±１１．６ａ ６６．４±８．２ ８０．４±１２．９ａ

组别 例数
ＣＩ［Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）］

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ３．３９±０．６７ ２．７１±０．４９ ２．７４±０．５１ ３．１１±０．４７ ２．７１±０．６７ ３．１９±０．５１
观察组 ３４ ３．３３±０．６６ ２．６４±０．５７ ２．５７±０．４４ ２．５４±０．５１ａ ２．５５±０．５５ａ ２．６４±０．５２ａ

组别 例数
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ８６．４±３３．２ ７９．６±１１．３ ７７．２±１０．４ ５４．２±７．１ ７０．２±１１．２ ５４．３±８．３
观察组 ３４ ８７．４±１１．３ ７８．４±１０．９ ７７．１±１２．１ ６３．３±８．８ ６７．１±１１．４ａ ６２．１±９．３ａ

组别 例数
ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ４９．３±１２．６ ４７．４±１１．９ ４８．４±１２．１ ５９．４±１１．９ ５０．３±１１．４ ６１．３±１２．４
观察组 ３４ ５０．２±１０．３ ４７．６±１１．３ ４６．６±１３．１ ５１．１±１２．４ａ ５０．３±１３．１ ５３．４±９．０ａ

组别 例数
ＰＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ）

诱导前 诱导后 插管前 插管后 拔管前 拔管后

对照组 ３４ ３０３．０±７７．６ ２２４．０±６５．４ ２２０．０±６６．４ １７７．０±４４．４ ２０７．０±４５．１ １７１．０±３９．３
观察组 ３４ ２９４．０±７９．２ ２３４．０±６６．７ ２２７．０±６０．７ ２１４．０±５１．３ａ ２１７．０±５１．６ ２０２．０±４９．４ａ

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。

２２　麻醉和苏醒情况　２组患者 Ｔ０差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），观察组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３均显著短于对照组
（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）；见表２。
表２　２组高血压患者麻醉和苏醒情况对比（ｎｉ＝３４，ｘ±ｓ）
组别　 Ｔ０（ｍｉｎ） Ｔ１（ｍｉｎ） Ｔ２（ｍｉｎ） Ｔ３（ｍｉｎ） ＶＡＳ（分）

对照组 ８．７５±１．３４ ６．１８±０．７３ ７．９２±１．７２ １３．２±２．４１ ６．４１±１．３５
观察组 ８．１５±１．６９ ４．４２±０．７１ａ６．４１±１．３２ａ１１．１±２．１１ａ４．１４±１．０７ａ

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

２３　并发症发生情况　２组患者辅助药物使用率无
显著差异（Ｐ＞０．０５）；观察组术后不良反应发生率均
显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）；见表３。

３　讨　论
　　腹腔镜手术对循环功能造成影响的主要原因有气
腹、病人体位、高二氧化碳血症、麻醉以及迷走神经张

力增高和心律失常等。气腹压力超过１０ｍｍＨｇ者可
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影响循环功能，表现为心排血量下降、高血压、体循环

和肺循环血管张力升高等。而高血压患者心肺功能稳

定性差，易受医源性药物影响，对于麻醉剂的选择，具

有较高要求；加之腹腔镜胆囊切除术需ＣＯ２建立气腹，
术中ＣＯ２刺激可激活交感神经系统，进一步影响麻醉
效果的稳定性［３］。因此，高血压患者的麻醉，一方面要

有足够的深度；另一方面，需要严格控制用药剂量，以

减少术后循环系统功能抑制。从高血压的适用性而

言，异丙酚和瑞米芬太尼具有相同的优势，起效快、力

度强，用药时间和用药剂量易于控制，代谢彻底、无体

内积聚，术后药源性神经反应可完全消除。研究表

明［４］，异丙酚的起效时间约为３０ｓ，入血后４ｍｉｎ左右
血药浓度即可达到平衡，因其作用靶点丰富，除中枢神

经系统外，对交感神经亦有较强抑制效能，利于缓解腹

腔镜手术中的ＣＯ２刺激，尤其适用于高血压患者的腹
腔镜手术。此外，异丙酚可降低外源性损伤时 ＲＡＡＳ
系统的活性，有效抑制机体应激性反应，维持术中血流

动力学稳定。然而，异丙酚对心肺功能抑制性强，大剂

量使用时可见血压下降、呼吸抑制等不良反应，在老年

高血压患者中尤为明显［５－６］，因此，临床常与其他药物

联合使用。瑞米芬太尼入血后的血脑平衡时间不超过

１ｍｉｎ，血药半衰期与异丙酚相近，均可控制于１０ｍｉｎ
以内，主要通过竞争性抑制兴奋性神经递质活性而发

挥镇痛作用［７－８］。其典型不良反应为痛敏反应和血流

动力学抑制性，且该不良反应与其镇痛作用均呈剂量

依赖性。研究表明［９－１０］，在一定的血药浓度范围内，其

药源性不良反应可得以控制，因此，瑞米芬太尼的剂量

控制为其临床应用的重点。

表３　２组高血压患者并发症发生情况对比（ｎ，％）

组别 例数
辅助药物

阿托品 艾司洛尔 硝酸甘油

不良反应

神经抑制 痛敏

对照组 ３４ ２／５．８８ ４／１１．８０ １／２．９４ ３／８．８２ ４／１１．８０
观察组 ３４ ２／５．８８ ２／５．８８ ２／５．８８ ０／０ａ １／２．９４ａ

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

　　靶控输注以药代 －药效学理论为依据，通过血浆
局部浓度的实时监测和定量控制，使药物效能和安全

性得以协调与优化［１１－１２］。异丙酚复合瑞米芬太尼持

续输注相关半衰期短，是静脉靶控输注的合适药物，与

静脉注射相比，靶控输注可以快速准确地达到预期的

血药浓度，如果采用血浆靶控输注模式，能够较好地维

持患者血流动力学平稳。本研究以此为基点，对异丙

酚复合瑞米芬太尼的麻醉效果进行考察，结果显示，２
组患者的麻醉诱导时间无显著差异，且自入室至插管

前，心肺指鱃亦无明显差异；然而，自插管后，观察组在

心肺稳定性上表现出明显优势，尤以插管和拔管两项

操作之后的即时测定值最为明显。在腹腔镜胆囊切除

术中，插管和拔管是两个强刺激过程，机体应激性反应

是心肺指鱃波动的基础；本研究提示，异丙酚复合瑞米

芬太尼靶控输注麻醉程度较深，且对患者具有一定的

应激性保护作用，更加利于维护术中循环系统功能的

稳定性。此外，观察组的术后Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３亦显著短于对

照组，清醒后 ＶＡＳ和不良反应发生率显著低于对照
组；提示异丙酚复合瑞米芬太尼靶控输注患者术后可

快速获得恢复，无神经后遗症。

在本次研究中，诱导前、诱导后、插管前３个时间
点，观察组及对照组患者的心肺功能指征无显著差异

（Ｐ＞０．０５）；拔管前观察组患者 ＣＩ显著低于对照组
（Ｐ＜０．０５），其余指标则无显著差异（Ｐ＞０．０５）；插管
后和拔管后观察组的 ＨＲ、ＣＩ、ＰａＣＯ２显著低于对照组
（Ｐ＜０．０５），而ＭＡＰ、ＰａＯ２，及ＰＯ２／ＦｉＯ２也显著低于对
照组（Ｐ＜０．０５）；２组患者Ｔ０无显著差异（Ｐ＞０．０５），
观察组Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３均显著短于对照组（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ
显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）；２组患者辅助药物使用率
无显著差异（Ｐ＞０．０５）；观察组及对照组患者均有神
经抑制及痛敏不良反应发生，但观察组上述术后不良

反应发生率均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。
综上所述，高血压患者心肺功能稳定性差，需严格

控制麻醉用药的有效性和安全性，异丙酚复合瑞米芬

太尼靶控输注能够在较低用药剂量下取得良好麻醉效

果，且对患者心肺功能影响性小，可用于临床推广。
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·全科医学论著·

糖脉康颗粒对 ＤＲ患者炎性因子和
ＮＦκＢ／ＩκＢα表达的影响

潘绍标，陈亮，赖海丹

摘要：目的　探讨糖脉康颗粒对糖尿病视网膜病变患者外周血前炎因子和ＮＦκＢ／ＩκＢα蛋白表达水平的影响，为
完善其临床治疗机制提供数据支撑。方法　选取台州医院收治的糖尿病视网膜病变患者７２例为研究对象，以单
盲法随机分为２组；Ａ组（３６例）常规治疗，Ｂ组（３６例）在Ａ组的基础上加服糖脉康颗粒，５ｇ／次，３次／ｄ，３个月
为１疗程，对比临床疗效。分别于治疗前后抽取患者的外周空腹静脉血，以免疫印迹实验测定其炎性因子
（ＴＮＦα、ＩＬ１β、ＩＧＦ１）及ＮＦκＢ／ＩκＢα的蛋白表达水平；并选取３６例健康志愿者为对照组，进行对比分析。所得
数据均以统计学软件ＧｒａＰｈＰａｄＰｒｉｓｍ５．０处理，有效率和显效率的比较行Ｆｉｓｈｅｒ检验，炎性因子和蛋白表达水平
的比较行ｔ检验和 Ｆ检验。结果　Ｂ组患者的临床显效率为３０．６％（１１例），显著高于 Ａ组的１１．１％（４例），
χ２＝４．１２６，Ｐ＝０．０４０；临床有效率为８８．９％（３２例），亦显著高于Ａ组的６６．７％（２４例），χ２＝５．１４３，Ｐ＝０．０２３。２
组患者治疗前外周血的ＩκＢα蛋白表达水平显著低于对照组（ｔＡ＝７．０１４，ＰＡ＝０．０００；ｔＢ＝６．８９４，ＰＡ＝０．０００）；治
疗后有所上升，且Ｂ组患者的平均水平显著高于Ａ组患者（ｔ＝３．０１６，Ｐ＝０．０１７）。Ａ组及 Ｂ组患者治疗前 ＴＮＦ
α、ＩＬ１β、ＩＧＦ１及ＮＦκＢ蛋白表达水平显著高于对照组（ｔＡ＝１１．０１４～５．４５７，ＰＡ＝０．０００；ｔＢ＝１０．２２１～５．７６３，
ＰＡ＝０．０００），治疗后有所下降；且Ｂ组患者的平均水平显著低于 Ａ组（ｔ＝５．５２１～８．２２４，Ｐ＝０．０００）。结论　糖
脉康颗粒能够抑制糖尿病视网膜病变患者的ＮＦκＢ表达与活性，从而减轻其介导的炎性损伤。
关键词：糖脉康颗粒；糖尿病；视网膜病变；炎性因子；ＮＦκＢ
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ｐｒｏｔｅｉｎｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｏｂｖｉｏｕｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｉｎＧｒｏｕｐＢｗａｓ３０．６％（１１ｃａｓｅ），ｗｈｉｃｈｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＧｒｏｕｐＡ
（１１．１％，４ｃａｓｅｓ），χ２＝４．１２６，Ｐ＝０．０４０．ＴｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｉｎＧｒｏｕｐＢｗａｓ８８．９％（３２ｃａｓｅ），ｗｈｉｃｈｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ
ｔｈａｔｉｎＧｒｏｕｐＡ（６６．７％，２４ｃａｓｅｓ），χ２＝５．１４３，Ｐ＝０．０２３．ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｐｅｒｉｐｈｅｒａｌＩκＢαｐｒｏｔｅｉｎｂｏｔｈｉｎＧｒｏｕｐＡ
ａｎｄＧｒｏｕｐＢｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔＡ ＝７．０１４，ＰＡ ＝０．０００；ｔＢ ＝６．８９４，ＰＡ ＝
０．０００），ｗｈｉｃｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｏｂｖｉｏｕｓｌｙａｆｔｅｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｉｎＧｒｏｕｐＢｇｏｔｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＧｒｏｕｐＡ（ｔ＝
３．０１６，Ｐ＝０．０１７）．ＴｈｅｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｒｏｔｅｉｎｌｅｖｅｌｓｏｆＴＮＦα，ＩＬ１β，ＩＧＦ１ａｎｄＮＦκＢｂｏｔｈｉｎＧｒｏｕｐＡａｎｄＧｒｏｕｐＢｗｅｒｅ
ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔＡ＝１１．０１４－５．４５７，ＰＡ＝０．０００；ｔＢ＝１０．２２１－５．７６３，ＰＡ＝０．０００），ｗｈｉｃｈｄｅ
ｃｒｅａｓｅｄｏｂｖｉｏｕｓｌｙａｆｔｅｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｓｉｎＧｒｏｕｐＢｇｏｔｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎＧｒｏｕｐＡ（ｔ＝５．５２１－８．２２４，Ｐ＝
０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴａｎｇｍａｉｋａｎｇｇｒａｎｕｌａｃａｎｉｎｈｉｂｉｔｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄａｃｔｉｖｉｔｙｏｆＮＦκＢ，ｔｈｕｓｒｅｄｕｃｅｔｈｅｍｅｄｉａｔｅｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｉｎｊｕｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｔａｎｇｍａｉｋａｎｇｇｒａｎｕｌａ；Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；Ｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ；Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒ；ＮＦκＢ

　　糖尿病视网膜病变（ｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ，ＤＲ）是糖
尿病最为常见的微血管并发症之一，严重者可致盲。

近年研究表明［１－３］，ＤＲ的发病进程是一个由多种信号
通路或分子物质共同参与的复杂病理过程，如生长因

子增生、炎性因子过激、多元醇代谢异常、趋化因子活

跃、细胞凋亡等［４－５］。核因子κＢ（ｎｕｃｌｅａｒｆａｃｔｏｒｋａｐｐａ
Ｂ，ＮＦκＢ）是一类能够促进基因转录的核蛋白因子，分
子生物学研究表明［６］，ＮＦκＢ的激活伴随多种细胞因
子表达的上调，与血管损伤、炎性反应及细胞凋亡等多

作者单位：３１７０００浙江省台州医院内分泌科
通讯作者：潘绍标，Ｅｍａｉｌ：１４７５４７２０２７＠ｑｑ．ｃｏｍ

种病理反应均有一定的相关性。本实验围绕与ＮＦκＢ
密切相关的炎性因子进行研究，旨在探讨糖脉康颗粒

治疗糖尿病视网膜病变的相关机制，报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取本院２０１２年７月—２０１３年６月
收治的７２例糖尿病视网膜病变患者为研究对象；其中
男性３３例，女性３９例；年龄２９～７３岁，平均（５０．６±
１１．５）岁；病程６个月～１１年，平均（４．３±１．３）年。诊
断标准：符合１９９９年ＷＨＯ制定的２型糖尿病标准，检
眼镜显示有微血管瘤、新生血管等明显视网膜病变特

征，并排除其他原因引起的视网膜病变。病例排除标
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准：心血管疾病；免疫性疾病；其他代谢性疾病；糖尿病

严重并发症，如肾功能衰竭；重要器官损伤；近１月内
有免疫调节药使用史或近２周内有代谢调节药使用史
患者。采用单盲法将患者随机分为２组，Ａ组男性１５
例，女性２１例；年龄３１～７３岁，平均（４９．８±１０．７）岁；
病程７个月～１０年，平均（４．３±１．４）年。Ｂ组男性１８
例，女性１８例；年龄２９～７３岁，平均（５１．２±１１．８）岁；
病程６个月～１１年，平均（４．３±１．９）年。２组患者年
龄、性别及病程之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
另外选取同期入院体检的３６例健康志愿者为对照组，
男性１９例，女性１７例；年龄２７～７２岁，平均（４９．６±
１１．４）岁；与Ａ、Ｂ组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　主要仪器和试剂　蛋白印迹转移装置（ＳＤＳ
ＰＡＧＥＴＹ０７３６，美国伯乐公司）；振荡培育箱（ＬＲＨ
２５０２，广东医疗器械厂）；光片夹（８×１０英寸）（广东
粤华医疗器械厂有限公司）；Ｘ光片（５×７英寸，柯达
公司）；全血蛋白抽提试剂盒（Ｐ１２５０，普利莱基因技术
有限公司）；ＢＣＡ蛋白浓度测定试剂盒（Ｐ００１０Ｓ，碧云
天生物技术研究所）；预染蛋白 ｍａｒｋｅｒ（２６６８１，
Ｐｉｅｒｃｅ）；ＥＣＬ化学发光显色液（Ｐ００１８，碧云天生物技
术研究所）。

１３　治疗方法　Ａ组参照《中国２型糖尿病防治指
南》，给予饮食、运动、降糖等常规治疗，并酌情皮下注

射胰岛素。Ｂ组在此基础上，给予糖脉康颗粒
（Ｚ１０９７００２６，成都中汇制药有限公司生产），５ｇ／次，３
次／ｄ。以３个月为１疗程，分别于疗程前后作出指标
评价。

１４　检测方法　所有受试者均于凌晨取空腹静脉血，
以全血蛋白抽提试剂盒提取蛋白质，ＢＣＡ法测浓度。
以１０μｇ为单孔上样量进行垂直凝胶电泳（８０Ｖ，３０
ｍｉｎ；１２０Ｖ，６０ｍｉｎ），使不同分子量的蛋白分离称带。
将分离的蛋白条带转印至羟甲基纤维素膜（８０Ｖ，６０
ｍｉｎ），以 ５％的脱脂牛奶液于 ２５℃封闭 ９０ｍｉｎ。以
３％的脱脂牛奶混匀一抗，ＡｎｔｉＴＮＦα、ＡｎｔｉＩＬ１β、Ａｎ
ｔｉＮＦκＢＰ６５、ＡｎｔｉＩＧＦ１、ＡｎｔｉＩκＢα及 ＡｎｔｉＧＡＰＤＨ
的浓度分别为１∶８００、１∶１０００、１∶１２００、１∶１０００、１∶
２０００、１∶２０００；４℃孵育过夜。一抗孵育后清洗３～４
次，以３％的脱脂牛奶混匀二抗，ＧｏａｔａｎｔｉｒａｂｂｉｔＩｇＧ的
浓度均为１∶８００；２８℃、孵育９０ｍｉｎ。孵育完毕，清洗
３～４次，显影。
１５　疗效评定方法　显效：视力提升０．３以上，视网
膜血肿情况基本消失，荧光素眼底血管造影显示新生

血管基本消退；有效：视力提升０．１以上，视网膜血肿
情况明显缓解，荧光素眼底血管造影显示新生血管明

显消退；稳定：视力无明显提升，视网膜血肿和眼底血

管造影情况无改观。恶化：视力持续下降，视网膜血肿

加重，或出现玻璃体出血、视网膜机化物。

１６　统计学方法　采用统计学软件 ＧｒａＰｈＰａｄＰｒｉｓｍ
５．０进行数据分析；临床疗效以率表示，行 Ｆｉｓｈｅｒ检
验；所得相对表达量均以（ｘ±ｓ）表示，２组之间的比较

行方差齐性的小样本 ｔ检验，多组之间的比较行 Ｆ检
验，相关性考察采用简单线性回归分析；Ｐ＜０．０５表示
差异有统计学意义。

２　结　果
２１　临床疗效　Ｂ组患者的临床显效率为３０．６％，显
著高于Ａ组的１１．１％（χ２＝４．１２６，Ｐ＝０．０４０）；临床有
效率为 ８８．９％，亦显著高于 Ａ组的 ６６．７％（χ２ ＝
５．１４３，Ｐ＝０．０２３）；见表１。
表１　２组糖尿病视网膜病变患者临床疗效对比（ｎ，％）

组别 例数 显效 有效 稳定 恶化 总有效率

Ａ组 ３６ ４（１１．１） ２０（５５．６） ９（２５．０） ３（８．３３） ２４（６６．７）
Ｂ组 ３６ １１（３０．６） ２１（５８．３） ２（５．５６） ２（５．５６） ３２（８８．９）
χ２值 ４．１２６ ０．０５７ ５．２５８ ０．２１５ ５．１４３
Ｐ值 ０．０４０ ０．５００ ０．０２３ ０．５００ ０．０２３

２２　炎性因子及ＮＦκＢ／ＩκＢα的蛋白表达　２组患者
治疗前外周血的ＩκＢα蛋白表达水平治疗前显著低于
对照组（ｔＡ ＝７．０１４，ＰＡ ＝０．０００；ｔＢ ＝６．８９４，ＰＡ ＝
０．０００）；治疗后有所上升，且 Ｂ组患者的平均水平显
著高于Ａ组患者（ｔ＝３．０１６，Ｐ＝０．０１７）。ＴＮＦα、ＩＬ
１β、ＩＧＦ１及 ＮＦκＢ蛋白表达水平治疗前显著高于对
照组（ｔＡ＝１１．０１４～５．４５７，ＰＡ＝０．０００；ｔＢ＝１０．２２１～
５．７６３，ＰＡ＝０．０００），治疗后有所下降；且 Ｂ组患者的
平均水平显著低于 Ａ组（ｔ＝５．５２１～８．２２４，Ｐ＝
０．０００）；见图１～２。
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　　注：图１Ａ为免疫印迹显影图，１为空白组，２为 Ａ组治疗前，３为 Ａ
组治疗后，４为Ｂ组治疗前，５为 Ｂ组治疗后；图１Ｂ为相对表达量柱状
统计图，ＧｒｏｕｐＡ１、Ａ２分别代表Ａ组治疗前后，ＧｒｏｕｐＢ１、Ｂ２分别代表 Ｂ
组治疗前后；ＧｒｏｕｐＡ１／Ｂ１ｖｓ．Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａＰ＜０．０１，ＧｒｏｕｐＢ２ｖｓ．
ＧｒｏｕｐＡ２，ｂＰ＜０．０１。

图１　各组受试者治疗前后炎性因子蛋白表达情况
２３　相关性考察　线性回归分析表明，ＴＮＦα、ＩＬ１β、
ＩＧＦ１与 ＮＦκＢ的蛋白表达水平呈线性正相关（Ｐ＜
０．０５）；Ｙ（ＴＮＦα）＝０．７５９Ｘ＋０．１９３６，Ｒ

２
（ＴＮＦα）＝０．７５０９；

Ｙ（ＩＬ１β）＝０．６６０２Ｘ＋０．１８９３，Ｒ
２
（ＩＬ１β）＝０．６８６１；Ｙ（ＩＧＦ１）＝

０．６９６Ｘ＋０．２０３５，Ｒ２（ＩＧＦ１）＝０．７５６２；ＩκＢα与 ＮＦκＢ的
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蛋白表达水平呈线性负相关（Ｐ＜０．０５）；Ｙ（ＩκＢα）＝
－０．６８１９Ｘ＋０．９２５５，Ｒ２（ＩκＢα）＝０．６７４１；见图３。
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　　注：图１Ａ为免疫印迹显影图，１为空白组，２为 Ａ组治疗前，３为 Ａ
组治疗后，４为Ｂ组治疗前，５为 Ｂ组治疗后；图１Ｂ为相对表达量柱状
统计图，ＧｒｏｕｐＡ１、Ａ２分别代表Ａ组治疗前后，ＧｒｏｕｐＢ１、Ｂ２分别代表 Ｂ
组治疗前后；ＧｒｏｕｐＡ１／Ｂ１ｖｓ．Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａＰ＜０．００１，ＧｒｏｕｐＢ２ｖｓ．
ＧｒｏｕｐＡ２，ｂＰ＜０．００１，ｃＰ＜０．０５。
图２　各组受试者治疗前后ＮＦκＢ／ＩκＢα的蛋白表达情况

３　讨　论
　　糖脉康颗粒主要包括黄芪、地黄、赤芍、丹参等７
味中药，主司活血化瘀、益气固肾，临床常用于轻、中型

２型糖尿病的治疗。现代药理学研究表明，其主要组
分黄芪、地黄、赤芍及丹参在稳定血管张力、降低全血

黏度、清除自由基等方面均有一定的功效。此外，黄芪

和地黄还可抑制ＮＯ和内皮素活性失调所致血管内皮
损伤，缓解微血管炎性反应，从而起到细胞保护和抗细

胞凋亡的作用。目前，糖脉康颗粒在治疗 ＤＲ方面的
研究已有报道，但多局限于动物实验，临床应用偏少。

ＮＦκＢ在ＤＲ发病过程中发挥的重要作用已得到多数
学者的认可，临床调查结果显示［７］ＤＲ患者视网膜组
织与外周血 ＮＦκＢ的含量普遍偏高；进一步研究表
明［８］，除直接诱发细胞凋亡以外，ＮＦκＢ在 ＤＲ的发病
进程中还介导了脂质过氧化和炎性损伤等多环病理反

应。本研究围绕与 ＮＦκＢ密切相关的炎性因子进行
研究，旨在探讨糖脉康颗粒治疗ＤＲ的相关机制，为其
临床应用提供数据支撑。

　　从宏观疗效来看，糖脉康颗粒可显著提高 ＤＲ患
者的临床治疗效果，进一步研究表明，糖脉康颗粒对患

者外周血 ＴＮＦα、ＩＬ１β、ＩＧＦ１、ＩκＢα及 ＮＦκＢ的蛋白
表达水平均有显著影响。ＴＮＦα、ＩＬ１β及 ＩＧＦ１是与
ＮＦκＢ密切相关的炎性因子。ＴＮＦα和 ＩＬ１β为早期
ＤＲ的炎性标记物，二者均能生成ＣＯＸ２、ｉＮＯＳ等炎症
前反应蛋白，进一步诱导其他炎性因子的合成和释放，

因此两者又为ＤＲ炎症反应的诱导因子。部分研究表
明［９－１１］，ＮＦκＢ的激活往往伴随下游 ＩＬ１β和 ＴＮＦα
的大量增加，并推测 ＮＦκＢ藉此生成反应性氧化产物
以激活或加剧视网膜内皮细胞的凋亡。ＩＧＦ１能够通

过促进ＤＮＡ合成调节细胞的增殖和凋亡反应，是与细
胞凋亡密切相关的另一类调节因子［１２］。在 ＤＲ中，可
诱导新生血管形成，加剧炎性反应，其长期高含量或高

活性则可诱导视网膜内皮细胞的凋亡。本研究中，

ＴＮＦα、ＩＬ１β及ＩＧＦ１的表达量均与 ＮＦκＢ呈直线正
相关，也从某种程度上证实了三者与 ＮＦκＢ存在密切
联系。从功能性而言，ＩκＢα为 ＮＦκＢ的活性抑制因
子。作为核转录因子，ＮＦκＢ只有发生核转位时才具
有转录活性。静息状态下，ＮＦκＢ被ＩκＢα结合性定位
于胞浆，不具有激发凋亡反应的活性。在某些特定或

病理状态下，ＮＦκＢ可脱离 ＩκＢα进入细胞核，从而启
动相关基因转录，因此，其水平考察有助于说明ＮＦκＢ
的活性状态。本研究中，ＩκＢα的表达量均与ＮＦκＢ呈
直线负相关，说明 ＮＦκＢ在表达量增加的同时，活性
也有所提高。
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图３　ＴＮＦα、ＩＬ１β、ＩＧＦ１及ＩκＢ与 ＮＦκＢ蛋白表达水平的相
关性考察

　　综上所述，本研究以ＮＦκＢ及其密（下转第５５９页）
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·全科医学论著·

脑卒中高危人群筛查结果的分析
吴承龙，钟芳芳，章燕幸，缪小燕

摘要：目的　了解绍兴地区脑卒中高危人群现况及脑卒中相关危险因素的暴露水平，为脑卒中的防治提供科学
的依据。方法　于２０１３年１月８日—４月３０日，按整群随机抽样方法，对绍兴地区６个社区的≥４０岁的常住人
口进行筛查，城乡比例为２∶３，共筛查１２２３７名人口，进行问卷调查、体格检查。并筛选出脑卒中高危人群进一
步行实验室检查和颈动脉彩超检查。使用率和百分比对筛查结果进行描述性统计分析。结果　筛选出脑卒中高
危人群１６４６人，检出率为１３．４５％。脑卒中高危人群中，卒中各项相关危险因素的排序依次为高血压、少运动、高
血脂、年龄≥６０岁、肥胖、饮酒、糖尿病、吸烟、脑卒中家族史、既往脑卒中史和房颤或瓣膜心脏病；脑卒中各项危
险因素在不同年龄段分布有不同。高危人群中房颤患者的抗凝比例极低。高危人群中颈动脉粥样硬化检出率为

４４．７％，有斑块者４０．１％、其中软斑不稳定斑块高达１５．９％，颈动脉狭窄比例为３％。结论　加强脑卒中高危人
群的管理，控制各项危险因素，提倡健康生活方式对脑卒中的防治有重要意义。

关键词：脑卒中；高危人群；筛查；危险因素
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　　随着社会经济的发展和人民生活水平的提高，心
脑血管疾病已成为严重危害我国居民健康和加重居民

疾病负担的主要疾病［１］。脑卒中具有高发病率、高病

死率、高致残率的特点。早期发现脑卒中的高危人群，

进行规范化管理，可减少或延缓卒中的发生。卫生部

启动全国“脑卒中筛查及防治工程”，我院作为脑卒中

筛查基地，承担绍兴地区４０岁以上人群的筛查工作，
现将筛查情况报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　根据《卫生部脑卒中筛查与防控工作
手册》，按整群随机抽样方法，随机抽取绍兴市６个社
区为筛查点，城乡比例为２∶３。于２０１３年１月８日—
４月３０日对该区域内≥４０岁的常住人口进行筛查，由
问卷调查、体格检查组成，筛选出高危人群进一步行实

验室检查和颈动脉彩超检查。筛查完成率９０．８％，共
筛选人数１２２３７人。
１２　相关定义与标准
１２１　危险因素　①高血压：血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ

作者单位：３１２０００浙江省绍兴市人民医院（浙江大学绍兴医
院）神经内科

通讯作者：吴承龙，Ｅｍａｉｌ：１３８６７５３６５１９＠１２６．ｃｏｍ

（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），或正服药治疗。②房颤或瓣
膜性心脏病史。③吸烟：定义为每天至少吸１支，持续
１年以上。④高血脂：甘油三酯≥２．２６ｍｍｏｌ／Ｌ，或总
胆固醇≥６．２２ｍｍｏｌ／Ｌ，或低密度脂蛋白胆固醇≥４．１４
ｍｍｏｌ／Ｌ，或高密度脂蛋白胆固醇 ＜１．０４ｍｍｏｌ／Ｌ。⑤
糖尿病。⑥缺乏锻炼：每周锻炼＜３次，每次＜３０ｍｉｎ。
⑦肥胖：体重指数（ＢＭＩ）≥２６ｋｇ／ｍ２。⑧脑卒中家族
史：３代以内有脑卒中史。
１２２　脑卒中高危人群　①居民有脑卒中史或短暂
性脑缺血发作史至少１项。②有吸烟、少运动、高血
压、糖尿病、房颤、高血脂、卒中家族史和肥胖８项中至
少３项。
１２３　颈动脉超声指标和颈动脉粥样硬化定义　①
颈动脉内中膜（ｉｎｔｉｍａｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＩＭＴ）为管腔内
膜界面与中层外膜界面之间的距离，正常值 ＜１．０
ｍｍ，１．０ｍｍ≤ＩＭＴ＜１．５ｍｍ为颈动脉内中膜增厚。
②管腔内膜中层局部向腔内不规则隆起，向管腔内突
出，ＩＭＴ≥１．５ｍｍ为颈动脉斑块形成。根据斑块回声
和组织病理学研究分为软斑、硬斑和混合斑块。③颈
动脉管腔狭窄程度判断（以管腔截面积狭窄百分率计

算）：轻度狭窄小于５０％，中度狭窄５０％ ～６９％，重度
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狭窄７０％～９９％和闭塞。
ＩＭＴ［２］能显著预测心脑血管疾病发生，是一个独

立危险因子，ＩＭＴ增厚是颈动脉粥样硬化（Ｃａｒｏｔｉｄａｔｈ
ｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＣＡＳ）早期标志，而斑块形成反映 ＣＡＳ程
度。本筛查中以 ＩＭＴ增厚≥１ｍｍ作为 ＣＡＳ开始标
志，包括硬斑、软斑、混合斑块、动脉狭窄等。

１３　统计学方法　全部资料入数据库，采用 ＳＰＳＳ
１７．０软件进行统计，使用率、百分比等进行描述性分
析。

２　结　果
２１　脑卒中高危人群年龄分布　本次筛查１２２３７人
中共筛选出高危人群１６４６人，检出率１３．４５％，其中男
性７３６人，女性９１０人。高危人群年龄４０～９１岁，平
均（６３．７９±９．４６）岁。每１０岁为１个区间，高危人群
年龄分布：４０～４９岁，１２７人（７．７２％）；５０～５９岁，３９４
人（２３．９４％）；６０～６９岁，７１８人（４３．６２％）；７０～７９
岁，３０７人（１８．６５％）；≥８０岁，１００人（６．０８％）。以
６０～６９岁年龄段脑卒中高危人群比例最高。
２２　脑卒中高危人群相关危险因素分析　按各危险
因素在脑卒中高危人群中所占比例排序：高血压

８９％、少运动７０％、高血脂６９％、年龄≥６０岁６８％、肥
胖５０％、饮酒２８％、糖尿病２４％、吸烟２３％、脑卒中家
族史１７％、既往脑卒中史１１％、既往房颤或瓣膜心脏
病５％。
２３　脑卒中高危人群不同年龄段危险因素分析　从
表１中可见５个年龄段人群的前３项危险因素均包括
高血压、少运动和高血脂。少运动作为危险因素，４０～
４９岁年龄段相对于５０～６９岁２个年龄段更突出。分
析结果与访谈得知，４０～４９岁年龄组为上班族，相对
缺少空闲时间开展体育锻炼。而７０岁以上人群缺乏
锻炼，则多由于身体原因限制。吸烟在４０～４９岁人群
的危险因素排序前移，说明绍兴地区吸烟人群多集中

于４０～４９岁。此外，脑卒中家族史作为危险因素所占
比例以７０岁以下人群为高，说明其跟脑卒中低龄发病
有一定关系。而既往卒中史，则随着年龄增加比例越

高。另外年龄越大、房颤作为危险因素的比例越高，排

序呈前移趋势。

表１　脑卒中高危人群不同年龄段危险因素分布（％）

危险因素 ４０～４９岁 ５０～５９岁 ６０～６９岁 ７０～７９岁 ≥８０岁

高血压 ７１．４ ８６．０ ９０．９ ９４．８ ９２．９
少运动 ７０．９ ６３．７ ６９．６ ７３．３ ８０．８
高血脂 ７３．２ ７２．６ ６７．４ ６４．２ ６７．７
肥胖 ６３．０ ５１．５ ５１．１ ４１．７ ４０．４
饮酒 ４２．０ ２９．０ ２８．０ ２３．０ ２３．０
糖尿病 １７．３ ２５．１ ２６．３ ２２．８ ２０．２
吸烟 ３９．４ ２４．６ ２．３ １８．２ １７．２
脑卒中家族史 １９．７ ２２．１ １６．４ １２．４ ７．１
既往脑卒中史（ＴＩＡ） ９．４ ６．３ １１．７ １４．３ ２２．２
房颤或心脏瓣膜病 ６．３ ２．３ ４．９ ７．５ ９．１

２４　脑卒中高危人群中房颤或心脏瓣膜患者用药　
此次筛查发现１６４６名高危人群中房颤或心脏瓣膜病
８４名，占５％，但是抗凝治疗人数为０。

２５　脑卒中高危人群颈部血管 Ｂ超结果分析　此次
筛查所示脑卒中高危人群 ＣＡＳ检出率４４．７％（７３６／
１６４６人）；其中 ＩＭＴ增厚２８８例（１７．５０％）；有斑块者
６６０例（４０．１％）；软斑不稳定斑块高达１５．９％；颈动脉
狭窄比例３％，其中狭窄≥５０％有０．７％，重度狭窄≥
７０％有０．１％，如表２所示。

表２　脑卒中高危人群颈部血管Ｂ超检查结果

颈部血管Ｂ超结果 各相关情况人数 各相关情况所占百分数（％）

内膜－中层ＩＭＴ≥１ｍｍ ２８８ １７．５
动脉狭窄１％～４９％ ３８ ２．３
动脉狭窄５０％～６９％ １０ ０．６
动脉狭窄≥７０％ ２ ０．１
无狭窄 １５９６ ９７．０
硬斑 ３７８ ２３．０
软斑 ２６１ １５．９
混合斑 １１１ ６．７
无斑块 ９８６ ５９．９

３　讨　论
　　脑卒中是世界上人口死亡的第３顺位病因和成人
残疾的首要原因［３］。脑卒中的发病趋势与危险因素暴

露水平密切相关，了解社区人群的危险因素暴露水平，

对脑卒中预防具有重要价值。本次筛查共筛选出绍兴

地区脑卒中高危人数 １６４６（１３．４５％）。高危人群以
６０～６９岁年龄段分布比例最高。危险因素分析提示，
高危人群中高血压这项危险因素的人数比例最高，需

积极去控制血压。此外少运动、高血脂、超重、吸烟等

也均是高比例危险因素，与国内文献报道相符［４］。有

报道腹型肥胖是颅内动脉狭窄的重要因素［５］，而吸烟

则可使尼古丁进入血液，引起血管痉挛、血压升高及加

速动脉硬化，导致心脑血管事件的发生［６］。所以有必

要加强４０岁以上人群尤其是高危人群的健康生活方
式推广，适宜运动、合理饮食、体重控制、戒烟限酒等都

直接有益于脑卒中的防治。

针对高危人群不同年龄段危险因素分析提示，

４０～４９岁年龄段应加强锻炼和戒烟等健康生活方式
的宣教，这与国外报道一致［７］，社区老人坚持中等以上

强度的体育锻炼，对预防心脑血管疾病的发生有一定

的作用。故应指导社区中老人结合自身健康状况开展

每周２次以上的适宜运动。随着年龄增长，既往卒中
史作为危险因素的比例增高，故应加强７０岁以上人群
的卒中二级预防。另外随年龄增长，房颤危险因素的

比例也越来越高，房颤［８］是许多高龄人中风的致病根

源，根据中国专家共识对房颤患者应尽早进行危险分

层抗凝治疗［９］。鉴于现况，绍兴地区极低的抗凝防治

比例，有必要加强高危人群对房颤危险性的认识和防

治宣教。

颈动脉粥样硬化是卒中的独立危险因素，ＩＭＴ增
厚、斑块性质、狭窄等均与脑梗死发生密切相关［１０］。

及早发现无症状的ＣＡＳ患者，对脑梗死的预防极为重
要［１１］。本次筛查中绍兴地区脑卒中高危人群中 ＣＡＳ
检出率 ４４．７％，有斑块者 ４０．１％，颈动脉狭窄比例
３％，由此可见颈动脉粥样硬化发生率是很高的。颈部
血管彩超［１２］为一种安全无创的检查，可早期检测颈内

动脉的狭窄程度、病灶位置、斑块类型 （下转第５５３页）
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高血压脑出血患者不同手术时机治疗与术后
发生再出血及近期疗效的关系研究

张俊，宣宏飞，谢仁龙

摘要：目的　探讨高血压脑出血患者不同手术时机治疗与术后发生再出血及近期疗效的关系。方法　回顾性分
析２００８年１月—２０１３年６月浙江省杭州市萧山区第一人民医院神经外科手术治疗的２６０例高血压脑出血患者
的临床资料，根据发病至手术时间的不同将患者分为超早期组（≤６ｈ）７４例，早期组（６～２４ｈ）１２４例及晚期组
（≥２４ｈ）６２例，比较３组患者术后再出血及近期疗效的差异。结果　本研究２６０例高血压脑出血患者中发生再
出血３３例，再出血发生率为１２．６９％，超早期组发生率为２１．６２％，早期组发生率为１０．４８％，晚期组发生率为
３．１３％，超早期组再出血发生率明显高于早期组与晚期组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），早期组与晚期组无明
显差异（Ｐ＞０．０５）；超早期组优良率为２２．９７％，病死率为２１．６２％；早期组优良率为２７．４２％，病死率为１８．５５％，
晚期组优良率为２０．９６％，病死率为１７．７４％，３组间优良率及病死率两两比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结
论　超早期手术治疗高血压脑出血虽然可迅速清除血肿，解除对脑组织的压迫、尽可能恢复神经元功能，但是同
时应意识到超早期手术与术后再出血的关系，早期手术对于符合条件的患者是较为安全且有效的手术时机。

关键词：高血压脑出血；再出血；格拉斯哥预后评分；疗效
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　　高血压脑出血（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ
ｒｈａｇｅ，ＨＩＣＨ）是最常见的脑实质内出血性疾病，近些年
来随着我国进入老龄化社会，本病发病有逐年增高的

趋势。本病起病急剧、病程凶险、预后差，患者的病死

率可达３８％ ～４３％［１］。手术是治疗 ＨＩＣＨ的重要手
段，但高血压患者术后再出血的发生率较其他脑外科

开颅手术大为提高［２］，并且是术后死亡的重要原因之

一。手术时机的合理选择与ＨＩＣＨ患者预后具有密切
相关性。近年来，国内外学者对 ＨＩＣＨ合理手术时机
的选择进行了众多的研究及探索，目前一般认为超早

期手术（≤６ｈ）可提高 ＨＩＣＨ患者的治愈率及改善生
存质量，降低病死率［３］。但也有研究认为在脑出血发

病６ｈ内出血尚未完全停止，仍处于活动期，血肿过早
清除易导致术后再出血的发生进而影响患者预后［４］，

作者单位：３１１２０１浙江省杭州市萧山区第一人民医院神经外科
通讯作者：张俊，Ｅｍａｉｌ：１０１５２２８６２７＠ｑｑ．ｃｏｍ

且综合国内外文献表明８３％的高血压脑出血术后再
出血的发生在发病６ｈ以内［５］。因此，为了探讨不同

手术时机对ＨＩＣＨ术后近期疗效及再出血发生率的影
响，我们回顾性总结分析近年来我院神经外科手术治

疗的２６０例ＨＩＣＨ患者的临床资料，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　回顾性分析２００８年１月—２０１３年６
月我院神经外科手术治疗的２６０例 ＨＩＣＨ患者的临床
资料，均有明确的高血压病史，经颅脑 ＣＴ检查确诊自
发性脑出血，出血量在３０ｍｌ以上，出血时间在７２ｈ以
内，部位均为基底节区，未合并手术禁忌症，根据发病

至手术时间的不同将患者分为超早期组（≤６ｈ），早期
组（６～２４ｈ）及晚期组（≥２４ｈ），其中超早期组患者
７４例，男性４１例，女性３３例，年龄平均（５４．７±５．６）
岁，手术方式钻孔 ３５例，开颅 ３９例，出血量平均
（６３．６±１２．７）ｍｌ，格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）平均
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（９．６±１．９）分；早期组患者１２４例，男性７０例，女性
５４例，年龄平均（５５．６±７．２）岁，手术方式钻孔６８例，
开颅５６例，出血量平均（５６．６±１１．４）ｍｌ，ＧＣＳ平均
（９．４±１．８）分；晚期组患者６２例，男性４０例，女性２２
例，年龄平均（５６．５±６．８）岁，手术方式钻孔３０例，开
颅３２例，出血量平均（５９．６±１３．６）ｍｌ，ＧＣＳ平均
（９．５±１．２）分，３组患者在年龄、性别、手术方式等一
般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比
性。

１２　治疗方法　在确诊 ＨＩＣＨ并且符合手术指证后
予手术治疗，术前仔细评估患者实际情况及出血部位，

测算出血量，选择合适的手术方法。出血量较小的患

者首选钻孔穿刺血肿吸除术或小骨窗开颅血肿清除

术，对于出血量较大甚至有脑疝征象的患者行骨瓣开

颅血肿清除或去骨瓣减压术。术后密切观察患者生命

体征，予控制血压、脱水等常规治疗，并不定期复查头

颅ＣＴ。对于再出血患者治疗：再出血量 ＜３０ｍｌ，予脱
水降颅压、营养神经等保守治疗；再出血量 ＞３０ｍｌ，中
线移位显著者行去骨瓣减压血肿清除术。

１３　疗效观察
１３１　术后再出血判断标准　①术后２４ｈ内病情出
现突然恶化，颅脑 ＣＴ检查提示原出血部位再次出现
血肿；②术后２４ｈ后复查颅脑ＣＴ显示血肿已经消失，
但病情变化时再次复查 ＣＴ显示原出血部位再次出现
血肿；③术后病情平稳，但第一次复查头颅 ＣＴ即显示
原出血部位血肿量增加大于２０ｍｌ或血肿体积增加大
于５０％［６］。

１３２　近期疗效判断标准　术后２周或出院时进行
格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）：５分为优，即患者恢复良
好，虽然有轻度神经障碍但能正常生活；４分为良，生
活能自理处于中度病残；３分为中，即患者虽意识清楚
但生活不能自理、处于重度病残；２分为差即患者植物
生存状态；１分为患者死亡［７］。

１４　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件，计量
资料采用（ｘ±ｓ）表示，采用单因素方差分析比较３组
样本的均数，采用 χ２检验进行率的比较，均以 Ｐ＜
０．０５认为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　３组ＨＩＣＨ患者术后再出血发生情况　本研究
２６０例ＨＩＣＨ患者中发生再出血３３例，再出血发生率
为１２．６９％，其中超早期组７４例患者中术后再出血１６
例，发生率为２１．６２％，早期组１２４例患者中术后再出
血１３例，发生率为１０．４８％，晚期组６２例患者中，术后
再出血２例，发生率为３．１３％，再出血发生率超早期
组明显高于早期组与晚期组（Ｐ＜０．０５），早期组与晚
期组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２２　３组 ＨＩＣＨ患者近期疗效比较　超早期组优 ２
例，良１５例，中３０例，差１１例，死亡１６例，其中优良
率为２２．９７％，病死率为２１．６２％；早期组优４例，良３０

例，中５０例，差１７例，死亡２３例，优良率为２７．４２％，
病死率为１８．５５％，晚期组优１例，良１２例，中２４例，
差１４例，死亡 １１例，优良率为 ２０．９６％，病死率为
１７．７４％，３组间优良率及病死率两两比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
表１　３组高血压脑出血患者术后近期疗效比较（ｎ，％）

组别 例数 优 良 中 差 死亡 优良率

超早期组 ７４ ２（２．７０） １５（２０．２７）３０（４０．５４）１１（１４．８７） １６（２１．６２） １７（２２．９７）
早期组 １２４ ４（２．２８） ３０（２５．１４）５０（４０．３２）１７（１３．７１） ２３（１８．５５） ３２（２７．４２）
晚期组 ６２ １（１．６１） １２（１９．３５）２４（３８．７１）１４（２２．５９） １１（１７．７４） １３（２０．９６）

３　讨　论
　　高血压脑出血多见于５０～７０岁有动脉粥样硬化
基础的患者，是临床常见的急危重症，具有较高的致残

率及致死率［８］，严重威胁患者的健康及生活质量。当

患者脑内出血量大且有明显占位效应时，内科保守治

疗已无法起效，外科手术治疗现已被认为是有效的治

疗方案。手术治疗高血压脑出血目的主要在于清除血

肿、降低颅内压，尽可能恢复受压的神经元的功能，减

少和防止出血后引起的一系列继发性病理改变。目前

手术清除血肿主要包括２种方法，一种是开颅血肿清
除术，一种是钻孔血肿引流术［９］。随着手术治疗

ＨＩＣＨ的广泛应用，发现ＨＩＣＨ术后再出血的发生率较
其他脑外科开颅手术明显升高，而患者一旦出现术后

再出血，其病死率可高达 ４０％以上［１０］。国内秦家振

等［１１］研 究指出 ＨＩＣＨ 术后再出血发生率约为
１１．７３％，且其发生与多因素相关：主要包括病程、血压
波动、凝血机制、抗血小板药物等，并且手术时机也是

影响因素之一。本研究中ＨＩＣＨ术后再出血发生率为
１２．６９％，与上述研究结果相一致。同时我们体会到
ＨＩＣＨ患者术后再出血与以下因素有关：手术主要目
的是清除血肿，术中极少能发现出血血管并对其进行

电凝处理，压迫止血不充分，容易发生再出血；术后患

者麻醉苏醒时的躁动和气管插管的刺激致使患者血压

出现较大幅度的波动，进而使已经止血的血管再次出

血；术后早期创面尚未形成结实的凝血块，术后过早过

量使用脱水剂可使颅压下降幅度过大，使压迫止血作

用减弱而诱发再出血。

近年来，部分国内外学者提出超早期手术（即脑出

血后６ｈ之内）能有效提高患者疗效及改善预后，其提
出的理论基础在于脑出血发病后３０ｍｉｎ内将逐渐停
止出血并形成血肿，出血７ｈ后水肿、坏死等病理性变
化在血肿周围开始出现，且这种继发性脑损害随着时

间的延长会不断加重［１２］，而超早期手术可以在血肿周

围脑组织水肿发生之前将血肿清除，减轻血肿腔的压

力，并将出血后所引发的一系列继发性病理生理变化

予以阻断，进而降低血肿周围脑组织损伤程度、最大限

度地恢复神经功能，降低ＨＩＣＨ患者的死亡率，改善临
床预后［１３］。但随着研究的深入，不断有研究指出部分

ＨＩＣＨ患者６ｈ内出血尚未完全停止，但６ｈ后一般可
完全停止，且患者脑出血后６ｈ内存在血压波动幅度
大，此时患者病情不稳定，并且部分患者存在紧张、烦

躁情绪及咳嗽等因素均可引起血肿继续增大，并且研

究［１４］证明 ＨＩＣＨ患者术后再出血的时间多出现于出
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血后６ｈ内，因此有学者认为过早的血肿清除术容易
导致术后再出血而影响预后。而一般情况下出血６～
２４ｈ内脑出血均已停止，病情相对平稳，术前可充分准
备，手术成功率高，术后再出血的可能性小。本研究对

３组不同手术时机的ＨＩＣＨ患者近期预后进行观察，发
现３组预后优良率与病死率比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），但超早期组患者术后再出血率较早期组
及晚期组患者明显增加（Ｐ＜０．０５），也进一步说明超
早期手术与术后再出血有关，故发病后早期手术（６～
２４ｈ）是手术治疗ＨＩＣＨ较为理想的时间窗。因此，笔
者认为超早期手术虽然利于早期清除血肿，减轻血肿

周围的脑组织受损，但是此时患者病情不稳定，有可能

增高术后再出血的发生率；脑出血后６～２４ｈ行手术
治疗其手术后近期神经功能恢复不差于超早期手术

组，且手术成功率高、术后再出血的可能性小，是较为

理想的手术时机。但是同时我们要认识到患者如出血

量大、出血迅猛，往往会迅速形成脑疝，从挽救患者生

命的角度出发，仍需进行超早期急诊手术清除血肿减

压；对于出血量大于３０ｍｌ但中线移位不明显的患者，
从降低术后再出血风险及病死率综合考虑，可行早期

血肿清除手术［１５］。

综上所述，超早期手术（出血６ｈ内）治疗 ＨＩＣＨ
虽然可迅速清除血肿，解除对脑组织的压迫、尽可能恢

复神经元功能，但是同时应意识到超早期手术与术后

再出血的关系，早期手术（出血６～２４ｈ）对于符合条
件的患者是较为安全且有效的手术时机。
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以及血流状况等，有利于对脑卒中前期患者早发现、早

干预、早防治。

脑卒中具有多项危险因素，防患于未然，需加强卒

中高危人群的管理，提倡戒烟限酒、运动锻炼、控制体

重等健康生活方式，定期检测血压、血糖、血脂等控制

各项可控危险因素，尽早行颈动脉彩超早期发现颈动

脉粥样硬化并治疗，做好一级预防，才能降低脑卒中发

生，提高人们的生活质量。
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·全科医学论著·

早期持续肠内营养治疗重症脑卒中的疗效机制
程旭萍，应满珍，张为民

摘要：目的　观察早期持续肠内营养支持对重症脑卒中的临床疗效，探讨其对免疫功能、预后的影响。方法　选
择８６例重症脑卒中患者，随机分为对照组和观察组，每组４３例。在常规治疗的基础上，对照组予分次集中喂食，
观察组予持续肠内营养支持，疗程２１ｄ，测定比较２组营养指标（ＡＬＢ、Ｈｂ、ＴＧ）、免疫指标（ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ）、神经功
能缺损评分（ＮＩＨＳＳ评分）的差异，比较２组感染率及病死率。结果　研究第１天，２组的各营养指标、免疫指标
及ＮＩＨＳＳ评分差异均无统计学意义。至第１０天，２组的ＡＬＢ、Ｈｂ、ＴＧ、ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ等均较第１天显著下降（Ｐ＜
０．０５）。至第２１天，对照组ＡＬＢ、Ｈｂ、ＴＧ分别为（３５．２８±４．６５）ｇ／Ｌ、（１１５．１６±１１．９２）ｇ／Ｌ、（０．９１±０．２４）ｍｍｏｌ／Ｌ，
均较第１天呈下降趋势（Ｐ＜０．０１），而观察组 ＡＬＢ、Ｈｂ、ＴＧ分别为（３８．１６±５．１３）ｇ／Ｌ、（１２７．３１±１１．８５）ｇ／Ｌ、
（１．４６±０．３５）ｍｍｏｌ／Ｌ，各指标均显著高于对照组（Ｐ＜０．０１），且与第１天比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对
照组第２１天的ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ分别为（２．２７±０．３９）ｇ／Ｌ、（９．０１±１．９３）ｇ／Ｌ、（１．３９±０．３１）ｇ／Ｌ，均较第１天呈下降
趋势（Ｐ＜０．０１），而观察组第２１天的ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ分别为（２．８３±０．５３）ｇ／Ｌ、（１１．２８±２．０５）ｇ／Ｌ、（１．７８±０．４１）
ｇ／Ｌ，显著高于对照组（Ｐ＜０．０１）。观察组总感染率为２３．３％，显著低于对照组的总感染率５５．８％（Ｐ＜０．０１）。
至２１ｄ，观察组的神经功能缺损评分显著低于对照组（Ｐ＜０．０１），对照组３月内病死率为１１．６％，亦高于观察组
的４．７％，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　早期持续肠内营养支持可更好地促进重症脑卒中患者神经功
能的恢复，改善疾病预后，在一定程度上减少病死率，其机制可能与改善营养状态、促进免疫功能的恢复有密切关

系。

关键词：肠内营养；重症脑卒中；免疫功能；预后
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ｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈａｌｌｃｏｎｔｉｎｕｅｄｔｏｓｈｏｗａｄｏｗｎｗａｒｄｔｒｅｎｄ，ｂｕｔｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆＡＬＢ，ＨｂａｎｄＴＧｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ（３８．１６±
５．１３）ｇ／Ｌ，（１２７．３１±１１．８５）ｇ／Ｌ，（１．４６±０．３５）ｍｍｏｌ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅａｌｌｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０１）ａｎｄｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｆｉｒｓｔｄａｙ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｏ２１ｄａｙｓ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆＩｇＡ，ＩｇＧ
ａｎｄＩｇＭｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ（２．２７±０．３９）ｇ／Ｌ，（９．０１±１．９３）ｇ／Ｌ，（１．３９±０．３１）ｇ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｂｕｔｔｈｅｌｅｖｅｌ
ｏｆＩｇＡ，ＩｇＧａｎｄＩｇＭｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ（２．８３±０．５３）ｇ／Ｌ，（１１．２８±２．０５）ｇ／Ｌ，（１．７８±０．４１）ｇ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，
ｗｈｉｃｈｗｅｒｅａｌｌｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０１）ａｎｄｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｆｉｒｓｔｄａｙ
（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｔｏｔａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ２３．３％，ｗｈｉｃｈｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎ
ｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（５５．８％），Ｐ＜０．０１．Ｔｏ２１ｄａｙｓ，ｔｈｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔｓｃｏｒｅｓｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０１），ｗｉｔｈｉｎ３ｍｏｎｔｈｓ，ｔｈｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ１１．６％，ａｌｓｏｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ
ｔｈａｔ（４．７％）ｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｅａｒｌｙｃｏｎｔｉｎｕｅｄ
ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｃａｎｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｔｒｏｋｅａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｔｈｅｍｏｒｔａｌｉｔｙａｔａｃｅｒｔａｉｎｅｘｔｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｍａｙｂｅｒｅｌａｔｅｄｔｏｉｍｐｒｏｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａｔｕｓ，
ａｎｄｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；Ｓｅｖｅｒｅｓｔｒｏｋｅ；Ｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

　　目前，脑卒中在中老年人群中的发病率逐年提高，
致残率、病死率均较高。因吞咽功能及进食障碍、分解

代谢增加、内分泌及胃肠功能紊乱等因素，常可导致脑

卒中患者发生水电解质紊乱、营养不良［１］，从而造成患

作者单位：３２２１００浙江省东阳市人民医院ＩＣＵ
通讯作者：程旭萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｘｐ１２４５＠１６３．ｃｏｍ

者体质量下降、免疫力降低，易发生多重感染［２］，影响

患者的预后。已有研究显示，卒中合并营养不良是导

致患者不良结局的独立危险因素［３］。因此，重视脑卒

中患者的营养状态，对患者脑卒中后的康复及预后有

积极作用。本研究观察了两种肠内营养支持方法对重

症脑卒中患者预后及免疫功能的影响，现具体报道如

下。
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１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１０年３月—２０１３年３月我院
神经内科收治的重症脑卒中患者８６例，男性４７例，女
性３９例，年龄５０～７５岁，平均（６２．７±１２．３）岁，其中
脑出血２９例，脑梗死５７例。所有病例均符合以下纳
入标准：①入院２４ｈ内确诊为急性卒中的住院患者；
②均符合１９９５年第４届全国脑血管病会议相关疾病
诊断要点，并经头颅 ＣＴ检查确诊；③吞咽饮水试验分
级≥３级，神经功能缺损评分为 １６～３５分。排除标
准：①短暂性脑缺血发作、原发性蛛网膜下腔出血者；
②伴有严重的肝肾功能障碍者；③伴有免疫系统疾病
者；④入院前存在感染者；⑤伴恶性肿瘤者。将上述患
者按入组顺序根据随机数字表法随机分为观察组和对

照组，每组４３例。其中观察组男性２３例，女性２０例，
平均年龄（６３．１±１４．６）岁，脑出血 １３例，脑梗死 ３０
例；对照组男性２４例，女性１９例，平均年龄（６２．３±
１．１）岁，脑出血 １６例，脑梗死 ２７例。２组在性别构
成、平均年龄、疾病类型等方面差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１２　治疗方法　入院后２组中脑出血患者予降颅压、
稳定血压、营养脑细胞等治疗，脑梗死患者予抗血小板

聚集、抗凝及改善脑循环等治疗。观察组在常规治疗

基础上于入院第２日留置鼻饲管，开始予１２～２４ｈ持
续肠内营养：采用瑞代制剂及由本院营养师和临床医

师依据患者病情、体质和营养状况配制高能营养液。

起始滴速为２０～３０ｍｌ／ｈ，逐渐增至８０～１００ｍｌ／ｈ。营
养液从 ５００ｍｌ／ｄ起，逐渐增加至 １０００～１５００ｍｌ／ｄ。
对照组采用分次集中喂食，由鼻饲管注入流质饮食，饮

食亦由本院营养师及临床医师制定，每４～６ｈ鼻饲１
次，鼻饲量由少到多，逐渐增至１５００～２０００ｍｌ／ｄ，总疗
程均为２１ｄ。
１３　观察指标
１３１　营养指标　检测比较２组研究开始第１天、第
１０天、第２１天采集清晨空腹静脉血，检测血清白蛋白
（ＡＬＢ）、血红蛋白（Ｈｂ）、甘油三酯（ＴＧ）水平。
１３２　免疫指标　检测比较２组第１天、第１０天、第
２１天免疫球蛋白Ａ（ＩｇＡ）、Ｇ（ＩｇＧ）、Ｍ（ＩｇＭ）。
１３３　近期疗效及随访　比较２组第１天、第２１天
神经功能缺损评分（ＮＩＨＳＳ）的变化。比较２组疗程内
感染并发症（肺部感染、肠道感染、尿路感染、褥疮）发

生率，相关感染诊断依据卫生部医院感染诊断标准（试

行）确定。随访３个月，比较２组病死率。
１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行
数据处理。计量资料以（ｘ±ｓ）表示，组内比较采用配
对ｔ检验，组间比较采用两独立样本ｔ检验。率的比较
采用χ２检验。检验水准 α＝０．０５，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结　果
２１　２组营养指标变化　第１天２组ＡＬＢ、Ｈｂ、ＴＧ比

较均处于同一水平，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
至第１０天，２组各指标均呈下降趋势，与第１天比较
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。至第２１天，对照组各
指标仍呈下降趋势，但观察组各指标较第１０天又呈上
升趋势，与第１天比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
第２１天，观察组各指标均显著高于对照组，差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０１）。见表１。

表１　２组重症脑卒中患者营养指标的比较（ｘ±ｓ）

组别　 例数
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ）

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ ３９．２１±５．３２ ３６．７３±４．５１ｂ ３５．２８±４．６５ｂ

观察组 ４３ ３９．５２±５．２１ ３４．８３±４．９５ｂ ３８．１６±５．１３ｃ

组别　 例数
Ｈｂ（ｇ／Ｌ）

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ １３２．５７±１３．１４ １２１．６９±１１．７３ｂ １１５．１６±１１．９２ｂ

观察组 ４３ １３１．９８±１２．９４ １２５．７１±１２．３６ａ １２７．３１±１１．８５ｃ

组别　 例数
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ １．６３±０．３１ １．３２±０．４３ｂ ０．９１±０．２４ｂ

观察组 ４３ １．５９±０．４１ １．４１±０．２９ａ １．４６±０．３５ｃ

　　注：与第１天比较，ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０１；与对照组比较，ｃＰ＜０．０１。

２２　２组免疫指标变化　第１天２组ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ比
较均处于同一水平，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
至第１０天，２组各指标均呈下降趋势（Ｐ＞０．０５），至第
２１天，对照组各指标仍呈下降趋势，但观察组各指标
较第１０天又呈上升趋势，且与第１天比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。第２１天，观察组 ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ水
平均显著高于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。见表２。
表２　２组重症脑卒中患者免疫指标的比较（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

组别　 例数
ＩｇＡ

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ ２．８９±０．５８ ２．４２±０．４９ａ ２．２７±０．３９ａ

观察组 ４３ ２．９２±０．６１ ２．５６±０．５１ａ ２．８３±０．５３ｂ

组别　 例数
ＩｇＧ

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ １１．９３±２．１６ １０．１４±２．０９ａ ９．０１±１．９３ａ

观察组 ４３ １１．９１±２．１２ １０．３９±２．０７ａ １１．２８±２．０５ｂ

组别　 例数
ＩｇＭ

１ｄ １０ｄ ２１ｄ
对照组 ４３ １．８７±０．３２ １．６１±０．３６ａ １．３９±０．３１ａ

观察组 ４３ １．８５±０．３７ １．６２±０．３５ａ １．７８±０．４１ｂ

　　注：与第１天比较，ａＰ＜０．０５；与对照组比较，ｂＰ＜０．０１。

２３　２组近期疗效　干预前，２组的 ＮＩＨＳＳ评分差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。干预后，２组的平均的
ＮＩＨＳＳ评分较干预前均显著下降（Ｐ＜０．０１），但观察
组下降更为明显（Ｐ＜０．０１）。见表３。
　　疗程２１ｄ内，观察组肺部感染、肠道感染、尿路感
染、褥疮的发生率均低于对照组，但差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。对照组总感染 ２４例，总感染率为
５５．８％，９５％置信区间（３６％，６７％），观察组总感染率
２３．３％，９５％置信区间（１２％，３９％），对照组显著高于
观察组（Ｐ＜０．０１）。见表４。
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２４　随访　随访３个月，对照组死亡５例，病死率为
１１．６％，９５％置信区间（４％，２５％），其中 ２例死于脑
疝，３例死于多脏器功能衰竭。观察组死亡２例，病死
率为４．７％，９５％置信区间（１％，１６％），其中１例死于
脑疝，１例死于多脏器功能衰竭。２组３个月病死率比
较差异无统计学意义（χ２＝１．４００，Ｐ＞０．０５）。

表３　２组重症脑卒中患者神经功能缺损
评分的比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 干预前 干预后 ｔ值 Ｐ值

对照组 ４３ １５．２８±３．５１ １２．１３±３．１４ ４．３８６ ＜０．０１
观察组 ４３ １５．３１±３．４６ ８．１９±３．６５ ９．２８３ ＜０．０１
ｔ值 ０．０４０ ５．３６６
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０１

表４　２组重症脑卒中患者感染发生率比较（ｎ，％）

组别 例数 肺部感染 肠道感染 尿路感染 褥疮 总感染率

对照组 ４３ １２（２７．９） ３（７．０） ６（１４．０） ３（７．０） ２４（５５．８）
观察组 ４３ ５（１１．６） ０（０） ４（９．３） １（２．３） １０（２３．３）
χ２值 ０．８１９ ３．１０８ ０．４５３ １．０４９ ９．５３４
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１

３　讨　论
　　脑卒中是中老年人群常见病、多发病，致残率、病
死率均较高。研究显示，营养不良是导致脑卒中不良

预后的独立危险因素。急性脑卒中后营养不良的发生

与机体呈应激状态，能量消耗增加、分解代谢增高、高

血糖、胃肠功能低下以及吞咽障碍导致的营养摄入不

足有关［４］，而营养摄入不足、失衡是导致营养状况恶化

的主要原因。

营养不良可造成特异性和非特异性免疫功能低

下，其发生机制有以下几方面：①蛋白质的缺乏导致免
疫球蛋白的分泌减少；②粒细胞的趋化及对细菌的杀
伤力降低；③必需的脂肪酸缺乏导致花生四烯酸合成
减少，免疫调控物质合成减少，最终导致机体免疫调控

受到抑制；④微量元素的缺乏直接影响免疫细胞活性。
因此营养不良可造成感染并发症的几率增加，导致病

情恶化，影响患者神经功能和生活能力恢复。因此，脑

卒中后早期即给予营养支持，选择最佳的营养给予方

式，可较好地改善患者的免疫功能，减少相关并发症，

改善临床预后［５］。

肠外营养作为一种营养供给方式，因缺少对胃的

刺激和肠道营养素，容易导致菌群失调、肠黏膜萎缩、

消化及吸收功能下降，促发炎症递质释放，导致全身炎

症反应，影响疾病的临床疗效［６］。目前，早期即行肠内

营养支持已经逐渐受到临床医师的重视［７－８］。研究显

示，肠内营养支持可改善和保护肠黏膜屏障功能，充分

发挥肠绒毛转运功能，促进胃肠蠕动功能恢复及营养

物质的吸收［９－１０］。肠内营养支持多采用鼻饲饮食，然

而传统的大剂量分次集中喂食法并不利于患者胃肠功

能的恢复及营养成分的吸收。因此通过调整肠内营养

支持的喂养方式，可能在一定程度上促进营养成分的

吸收，改善患者的营养状态［１１］。

本研究结果显示，脑卒中发生后，２组患者虽均给
予积极的肠内营养支持，但至研究第１０天，２组患者

的营养指标均较第１天显著下降，分析原因可能与急
性脑卒中后较早期内机体存在应激状态，能量消耗显

著增加，营养物质分解代谢旺盛以及胃肠功能紊乱有

关。至第２１天，对照组的营养指标均较第１０天继续
下降，观察组却成明显的上升趋势，且与第１天比较无
显著差异，提示，观察组采用持续肠内营养支持可能对

患者胃肠功能的恢复、营养物质的吸收等作用更优于

常规分次集中喂食。

进一步观察２组免疫指标的变化，结果显示，疗程
内对照组各免疫球蛋白均呈持续下降趋势，而观察组

较第１０天又呈显著的上升趋势，且各免疫球蛋白指标
均显著高于对照组，同时进一步观察发现，２组的免疫
指标的变化趋势与营养指标的变化趋势存在一致性，

说明机体的免疫功能与营养状况存在相关性。对２组
的并发症统计及随访发现，观察组总感染率为２３．３％，
显著低于对照组的总感染率５５．８％（Ｐ＜０．０１），至２１
ｄ，观察组的神经功能缺损评分显著低于对照组（Ｐ＜
０．０１），而且对照组３月内病死率为１１．６％，亦高于观
察组的病死率为４．７％。综合以上结果，我们认为，观
察组早期即给予持续肠内营养支持较常规分次集中鼻

饲，可更好地促进患者神经功能的恢复，改善疾病预

后，减少并发症发生率，在一定程度上降低病死率，其

机制可能与观察组营养状态的改善、免疫功能的恢复

有密切关系。

综上所述，早期持续肠内营养支持可更好地改善

重症脑卒中患者的免疫功能及营养状态，改善疾病预

后，值得临床上进一步推广。
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第３代伽玛钉与 ＡＣＥ粗隆钉治疗股骨粗隆间骨折的比较
刘敏波，朱宝华，王俊，朱立华，崔永锋

摘要：目的　分析比较第３代伽玛钉与ＡＣＥ粗隆钉治疗老年患者股骨粗隆间骨折的手术安全性及疗效。方法　
收集２００８年５月—２０１３年１月于杭州市萧山区第一人民医院收治９６例股骨粗隆间骨折的老年患者，其中５２例
患者采用第３代伽玛钉治疗，４４例患者采用ＡＣＥ粗隆钉治疗。所有患者均在术后６周～１年间定期接受临床及
影像学随访。结果　２组患者的年龄、骨折类型及术前ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分差异无统计学意义。第３代
伽玛钉治疗组和ＡＣＥ粗隆钉治疗组患者术后ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分差异无统计学意义（１３．２３±２．７１ｖｓ．
１４．３５±２．８７，Ｐ＝０．２４）。但术后第３代伽玛钉治疗组的评分较ＡＣＥ粗隆钉治疗组有明显降低（２．８０±０．８６ｖｓ．
０．８４±０．５３，Ｐ＝０．００２）。此外，ＡＣＥ粗隆钉治疗组的平均手术时间与第３代伽玛钉治疗组的平均手术时间差异
无统计学意义［（４８．００±５．２６）ｍｉｎｖｓ．（５１．００±４．４７）ｍｉｎ，Ｐ＝０．０７］。术后第３代伽玛钉治疗组有１例患者
（１．９％）出现轻微周围神经损伤（足下垂）。２组均有２例患者出现内固定失败（３．８％ ｖｓ．４．５％，Ｐ＞０．０５）。术
后１年与手术无关的总病死率为２６％，２组分别为２５％、２７．３％（Ｐ＞０．０５）。结论　使用第３代伽玛钉与ＡＣＥ粗
隆钉治疗股骨粗隆间骨折均安全有效。

关键词：股骨粗隆间骨折；内固定；第３代伽玛钉；ＡＣＥ粗隆钉
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ｇｒｏｕｐｗｅｒｅ２５％ ａｎｄ２７．３％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＢｏｔｈｔｈｅＧａｍｍａ３ｎａｉｌａｎｄＡＣＥｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｎａｉｌ
ａｒｅｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ；Ｇａｍｍａ３ｎａｉｌ；ＡＣＥｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｎａｉｌ

　　随着人口老龄化进程加快，股骨粗隆间骨折发生
率也逐渐增高。为了防止长期制动导致的各种并发

症，对骨折及时进行可靠的固定及允许患者早期活动

显得尤为重要［１－２］。多年来，各种内固定技术和多种

植入物已被用来提高股骨粗隆间骨折固定的稳定性，

其中应用最广泛的是第 ３代伽玛钉和 ＡＣＥ粗隆钉。
因此，本研究通过比较使用第３代伽玛钉和ＡＣＥ粗隆
钉治疗老年患者股骨粗隆间骨折的疗效，从而为探讨

适合治疗股骨粗隆间骨折的方法提供一定的依据。

１　资料与方法
１１　临床资料　收集２００８年５月—２０１３年１月于杭
州市萧山区第一人民医院收治的老年股骨粗隆间骨折

患者９６例，年龄６２～８７岁，平均（７５．０±１２．５）岁，男
性５７例（５９．４％），女性３９例（４０．６％）。入院时随机

作者单位：３１１２００浙江省杭州市萧山区第一人民医院骨一科
通讯作者：刘敏波，Ｅｍａｉｌ：ｍｉｎｂｏ＿ｌｉｕ＠１６３．ｃｏｍ

分为第３代伽玛钉治疗组（５２例）和 ＡＣＥ粗隆钉治疗
组（４４例）。第 ３代伽玛钉治疗组患者年龄 ６２～８７
岁，平均（７２．０±１１．４）岁，男性３１例（５９．６％），女性
２１例（４０．４％）。ＡＣＥ粗隆钉治疗组患者年龄６３～８５
岁，平均（７６．０±１３．５）岁，男性２６例（５９．１％），女性
１８例（４０．９％）。２组的年龄、性别相比差异无统计学
意义（Ｐ均＞０．０５）。

排除标准为病理性骨折患者及同时有多种损伤的

患者。术前对患者的年龄、ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé评分、骨
折分类（Ｅｖａｎｓ和 ＡＯ分类）及美国麻醉学家学会
（ＡＳＡ）手术风险评级进行比较。

本研究符合国际医学科学组织委员会的“人体生

物医学研究国际伦理指南”，且得到杭州市萧山区第一

人民医院伦理委员会批准。所有的受试者或其家属均

阅读并理解本试验研究，并签署知情同意书。

１２　手术方法　所有患者均在入院后２４ｈ内进行手
术治疗，由５名主刀外科医生参与手术治疗。术中拉
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力螺钉的理想位置是位于侧位片中股骨颈中部，前后

位片中股骨颈中下部，且顶点距软骨下骨５～１０ｍｍ。
使用第３代伽玛钉（远端直径１１ｍｍ，长１８０ｍｍ，

外翻曲率４°，颈角１２０°、１２５°或１３０°）治疗股骨粗隆间
骨折时，加用抗旋定位螺钉和一个远端锁钉。而使用

ＡＣＥ螺钉（远端直径１１ｍｍ，长２００ｍｍ，外翻曲率５°，
颈角１２５°或１３０°）时，仅加用一个远端锁钉。所有患
者术后放置引流管４８ｈ，并接受抗生素和血栓栓塞预
防治疗。术后鼓励患者在身体允许的情况下，进行全

负重活动。在术后６周 ～１年期间，对所有患者定期
行影像学评估和临床随访。

本研究中将固定失败定义为拉力螺钉穿透股骨皮

质及过度位移，如股骨干内移、植入物断裂或松动、术

中或术后股骨干骨折或骨折不愈合等。观察并记录手

术时间及术后所有的并发症，如有无浅表或深部伤口

感染、股骨头缺血性坏死、下肢深静脉血栓形成及严重

的全身性并发症，包括心、肺、血栓栓塞及脑血管等并

发症。

术后由另一位未参与手术治疗的外科医生进行

ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分。比较 ２组患者术后
ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分的变化及术后并发症的
发生率，从而评价两种手术方法治疗老年患者股骨粗

隆间骨折的疗效及安全性。

１３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学
处理。计数资料采用例数（百分比）表示，计量资料采

用（ｘ±ｓ）或中位数（全距）表示，２组数据比较采用独
立样本 ｔ检验、χ２检验、Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验或 Ｆｉｓｃｈｅｒ
精确检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　两治疗组患者的术前临床特征　第３代伽玛钉
治疗组和 ＡＣＥ粗隆钉治疗组患者中的男性各占
５９．６％（３１／５２）、５９．１％（２６／４４），女性各占 ４０．４％
（２１／５２）、４０．９％（１８／４４），平均年龄分别为（７２．０±
１１．４）岁、（７６．０±１３．５）岁，中位年龄分别为７４（６３～
８５）岁、７５（６２～８７）岁，２组年龄、性别差异均无统计学
意义（Ｐ均 ＞０．０５）。其中，稳定性骨折患者各占
３０．８％（１６／５２）、３４．１％（１５／４４），不稳定性骨折各占
６９．２％（３６／５２）、６５．９％（２９／４４），２组差异亦无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。第 ３代伽玛钉治疗组的 ＭｅｒｌｅＤ’
Ａｕｂｉｇｎé评分与ＡＣＥ粗隆钉治疗组相似（Ｐ＞０．０５）。
２２　２组患者术前及术后各项指标的比较　第３代
伽玛钉治疗组和 ＡＣＥ粗隆钉治疗组患者术前 Ｍｅｒｌｅ
Ｄ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分差异亦无统计学意义（１５．９８±
２．１０ｖｓ．１５．１３±２．２４，Ｐ＝０．７８），见表１。术后２组
的ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分亦无明显统计学差异
（１３．２３±２．７１ｖｓ．１４．３５±２．８７，Ｐ＝０．２４），见表 １。
但术后第３代伽玛钉治疗组的评分较 ＡＣＥ粗隆钉治
疗组有明显降低（２．８０±０．８６ｖｓ．０．８４±０．５３，Ｐ＝
０．００２），见表１。此外，第３代伽玛钉治疗组的平均手

术时间为（４８．００±５．２６）ｍｉｎ，而 ＡＣＥ粗隆钉治疗组
（５１．００±４．４７）ｍｉｎ，结果无显著差异（Ｐ＝０．０７）。

表１　２组股骨粗隆间骨折的老年患者术前及术后
ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎé髋关节评分的比较

组别 术前 术后 术前术后的变化

第３代伽玛钉治疗组 １５．９８±２．１０１３．２３±２．７１ ２．８０±０．８６
ＡＣＥ粗隆钉治疗组　 １５．１３±２．２４１４．３５±２．８７ ０．８４±０．５３
Ｐ值 ０．７８０ ０．２４０ ０．００２

　　术后共出现５例并发症，其中第３代伽玛钉治疗
组１例（１．９％）患者出现轻微周围神经损伤（足下
垂），经对症治疗后好转。２组均有２例患者出现内固
定失败（３．８％ ｖｓ．４．５％，Ｐ＞０．０５），４例患者均行积
极的翻修手术，术后预后良好。２组均未出现下肢深
静脉血栓形成、表浅或深部伤口感染及移植物失败等

并发症。

术后总失访率为６．３％（６／９６），第３代伽玛钉治
疗组为５．８％（３／５２），ＡＣＥ粗隆钉治疗组为６．８％（３／
４４）。术后１年与手术无关的总病死率为２６％，其中
第３代伽玛钉治疗组为２５％（１３／５２），ＡＣＥ螺钉治疗
组为２７．３％（１２／４４），２组差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。

３　讨　论
　　滑动髋螺钉和侧板最先被成功用于治疗股骨粗隆
间骨折［３－４］，但其固定失败率较高，尤其是治疗不稳定

的股骨粗隆间骨折［５］。随后出现的髓内钉设备则提高

了固定的成功率，其中应用最广泛的是第３代伽玛钉
和ＡＣＥ粗隆钉。虽然多年来使用滑动髋螺钉是治疗
股骨粗隆间骨折的金标准。然而，研究发现其固定中

的力学失败率较高，尤其是在治疗不稳定骨折时［５］。

在过去的１５年中，由于引进了解剖型和更加轻薄的第
２代和第３代伽玛钉螺钉，股骨粗隆间骨折术后的股
骨骨折发生率为 ０％ ～１．４％［６］，与本研究的结果一

致。因效果良好，髓内钉已广泛用于微创治疗股骨粗

隆间骨折［７－８］。本研究中使用第 ３代伽玛钉和 ＡＣＥ
粗隆钉治疗股骨粗隆间骨折均取得了较好的疗效。２
组的术后髋关节评分相似，且并发症发生率都很低。

本研究进一步证实了髓内钉具有微创、手术时间短及

安全性好等优势。

ＰａｒｋｅｒＭＪ等［９］的研究对比了第２代伽玛钉（７．０／
１０）与ＡＣＥ螺钉（７．１／１０）治疗股骨粗隆间骨折的活动
性评分，但差异无统计学意义。此外，并发症和固定失

败率差异也无统计学意义，这与我们的研究结果相一

致。

笔者认为早期手术对于降低术后并发症发生率的

意义重大。所有患者均在入院２４ｈ内手术。其他研
究也发现手术时间越早，手术效果越好（包括较低的并

发症发生）［１０］，且早期手术可减少 １９％的死亡风
险［１１］。此外，麻醉时间短和微创手术有益于老年患

者。

本研究中共有４例固定失败，由于早期诊断，并及
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时行翻修手术使得４例患者的预后良好。而髓内钉力
学失败可能的主要原因是拉力螺钉的股骨头切割，补

救措施为尽早修复髋关节假体。对老年骨质疏松症患

者重复行内固定容易失败，而使用滑动髋螺钉和侧板

固定的失败主要由股骨干内移引起，特别是在不稳定

骨折中。在这些病例中，可使用髓内钉行股骨干复位。

必须指出的是，本研究尚存以下几点缺陷与不足：

①有５名主刀外科医生参与手术治疗，这有可能导致
手术结果不一；②研究对象的样本量相对较少，且有一
部分患者失访；③随访时间相对较短。这些缺陷和不
足将在以后的研究中进一步改进。

本研究显示，第３代伽玛钉和ＡＣＥ粗隆钉均为股
骨粗隆间骨折的治疗提供了有效方法，且未发现两种

植入物在手术疗效、并发症发生率及失败率等方面存

在显著的差异。术后随访发现早期手术对减少并发症

及最大限度提高患者的预后意义重大。
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（上接第５４８页）
切相关的炎性因子为研究重点，对糖脉康颗粒治疗ＤＲ
的效果及可能机制进行初步探讨，证实糖脉康颗粒能

够抑制 ＤＲ患者的 ＮＦκＢ表达与活性，从而减轻其介
导的炎性损伤。
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·全科医学论著·

静脉输液港导管断裂防治
盛西陵，张浩

摘要：目的　探讨静脉输液港导管断裂的防治。方法　对２００７年９月—２０１２年３月诊治的４例静脉输液港导
管断裂病例临床资料进行回顾性分析，并结合国内外文献进行讨论。结果　患者年龄３２～７５岁，平均５８岁。２
例女性均为乳癌根治术后，２例男性分别为乙状结肠癌根治术后及胃癌根治术后。发现导管断裂时间分别为置
入术后３个月、６个月、８个月及１０年，均为导管与底座接头处断裂；其中３例远断端无移位，局部麻醉手术取出，
１例远断端导管移位至下腔静脉，急诊经介入方法取出。１例患者化疗期间行损坏输液港取出术同时，经对侧头
静脉途径再次置入全新输液港。所有取出导管均完整，所有患者术后均观察２周，无并发症发生。结论　夹闭综
合征是引起静脉输液港导管断裂的主要原因，合理选择置入方法可降低其发生率。一旦导管断裂并移位，首选经

股静脉介入方法取出。

关键词：静脉输液港；化疗；并发症；夹闭综合征
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　　静脉输液港具有置入操作简便、输注药物时对血
管刺激小、不影响活动及洗澡、可反复穿刺及长期保留

等优点，在肿瘤化疗、需要长期输液及静脉营养等患者

中应用逐渐增加，相关并发症亦相应增多，除了感染、

血栓形成、液体外渗、导管堵塞、底座移位外，导管折断

是一种少见但具有潜在风险的并发症。２００７年 ９
月—２０１２年３月共处理４例静脉输液港导管断裂病
例，其中２例为本院置入，在使用及随访中发现；另２
例由外院置入。本文结合此４例患者处理体会及文献
分析，总结静脉输液港导管断裂防治。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００７年９月—２０１２年３月共处理静
脉输液港导管折断４例，其中男性２例，女性２例，患
者年龄３２～７５岁，平均５８岁。２例女性均为乳癌根治
术后，２例男性分别为乙状结肠癌根治术后及胃癌根
治术后。导管断裂分别为置入术后３个月、６个月、８
个月及 １０年。２例为 Ａｒｒｏｗ品牌，１例为 Ｂａｒｄ品

基金项目：浙江省重点科技创新团队项目（２０１１Ｒ０９０４００２）
作者单位：３６１０２８浙江省嘉兴市第一医院心血管科
通讯作者：张浩，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｎｇｇｕｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

牌，另一例为１０年前外院置入，品牌不详。４例均为
导管与底座接头处断裂，其中３例远断端无移位，局部
麻醉手术取出；１例远断端移位至右心室及下腔静脉
入口（见图１～２），移位导管急诊在 ＤＳＡ下经右股静
脉以鹅颈抓捕器抓套断端成功取出，底座于同一天在

局部麻醉下手术取出。１例化疗中患者在取出问题输
液港同时经对侧头静脉切开途径植入新的输液港继续

化疗。

图１　穿刺点偏锁骨中线
内侧

图２　远断端导管进入下
腔静脉

１２　手术方法　局部浸润麻醉，原手术切口切开，分
离至底座表面，沿周边分离，剪断原固定缝线，完整取

出底座及导管，取出断裂导管时注意避免回缩。移位
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导管采用介入方法取出，手术按介入手术常规准备，局

部麻醉后以Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经右侧股静脉穿刺插管，用鹅
颈抓器（３Ｆｒ／１２０ｃｍ，美国 Ｃｏｏｋ公司）成功抓套断端
并取出。所有取出导管均完整。

２　结　果
　　４例断裂导管均成功取出，１例患者化疗期间行输
液港取出术同时，经对侧头静脉途径再次置入输液港。

所有患者术后均观察２周，无并发症发生。

３　讨　论
　　植入式静脉输液港由底座及导管组成，导管尖端
置于上腔静脉与右心房交界处，尾端与底座连接埋于

上胸壁。经植入式静脉输液港化疗除了具备经外周静

脉中心静脉置管途径优点外，具有置管成功率更高、使

用期限更长、感染等并发症更低、护理更简单及患者接

受程度更高等优点，在肿瘤化疗中应用逐渐增加。

植入式静脉输液港常用置入方法包括经头静脉切

开置入，经颈内静脉或锁骨下静脉穿刺置入。由于颈

内静脉及锁骨下静脉穿刺技术在麻醉、重症监护及急

救中应用越来越广泛，多数医护人员熟练掌握，在行静

脉输液港置入时倾向选择此两种入路，但从解剖及并

发症的角度来看，此两种入路有一定的缺陷。

导管断裂是静脉输液港置入术后较为少见的并发

症，文献报道，其发生机率约０．１％ ～２．１％，其中经锁
骨下静脉及颈内静脉穿刺途径导管折断发生率显著高

于头静脉切开途径，夹闭综合征是引起导管断裂的主

要原因［１－２］。

夹闭综合征由 Ａｉｔｋｅｎ１９８４年首先报道。锁骨下
静脉穿刺置管时，穿刺点接近或超过锁骨中线内侧，导

致导管在进入锁骨下静脉前通过锁骨与第１肋骨间夹
角，患者日常活动时，锁骨与第１肋骨间夹角出现开合
样剪切运动，导管在其中反复受到挤压摩擦，最后破损

或完全断裂［３－４］。Ｈｉｎｋｅ等将夹角综合征 Ｘ光表现分
为４级。０级：导管无压迫；１级：导管有轻微压迫，但
不伴有管腔狭窄；２级：导管有压迫，同时伴有管腔狭
窄；３级：导管破损或断裂。０级无需处理；１级应每隔
１～３个月复查胸片，监测有无发展到２级夹闭综合征
的表现；２级应考虑拔管；３级应立即拔除。

本文中１例患者为早期手术病例，由于对夹角综
合征认识不足，当头静脉置入导管困难，改行右锁骨下

静脉置管时，穿刺部位过于偏内侧，导致夹角综合征发

生，术后例行 Ｘ光检查未能及时发现，导管破裂部位
位于近接头处，也证实为夹闭综合征导致。

另一例患者导管断裂部位为导管与底座接头处，

其使用的静脉输液港为 Ａｒｒｏｗ公司产品，底座与导管
接头处为金属端，而固定底座时由于经验不足导致导

管与底座成角太大，这也可能是除了夹角综合征外导

致导管输液不畅及断裂的原因。

综合上述因素，为避免导管断裂发生，在置入静脉

输液港手术中应注意以下几点［５－７］：①采用头静脉或

颈外静脉切开方法置入可减少夹闭综合征及导管断裂

发生机率；②行锁骨下静脉穿刺置管时，穿刺点不能过
于接近锁骨中线；③固定前保持导管与底座呈自然连
接状态，避免牵拉成角，避免使用血管钳等器械辅助固

定导管与底座间连接；④将底座可靠地固定于胸肌筋
膜，避免翻转及移位。⑤采用切开法时，将接头处导管
与头静脉或颈外静脉绑扎固定，一旦连接处断裂，减少

远端导管移位机率，方便经原切口取出。本文４例病
患中有３例均由于采用此种方法而避免了导管移位。

在日常护理工作中应注意观察，每次化疗前常规

检查导管是否通畅，发现抽血困难、冲管或输液有阻力

时，应及时向经管医师报告，特别是当上述情况与患者

体位有关时应高度怀疑夹闭综合征，及时安排胸部 Ｘ
光检查，必要时造影检查。

一旦导管完全折断，可脱落入右心，栓塞肺动脉，

引起心律失常、呼吸困难等表现，应及时取出。目前首

选经股静脉介入方法以鹅颈抓捕器取出移位导

管［８－１０］。取导管过程中可能出现导管移位栓塞、栓子

脱落、心室穿孔、严重心律失常等风险，应做好应急准

备。

总之，夹闭综合征是引起静脉输液港导管断裂的

主要原因。合理选择导管置入方法可降低夹闭综合征

及导管断裂发生率。一旦导管断裂并移位，首选经股

静脉介入方法取出移位导管。
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·全科医学论著·

帕罗西汀联合阿米替林治疗双相抑郁症的疗效观察
刘火荣，赖根祥

摘要：目的　探讨帕罗西汀与阿米替林联合用药的合理性有效性及其临床安全性。方法　将６０例双相抑郁症
患者单盲法随机分为２组，对照组３０例给予阿米替林，２粒／ｄ顿服；观察组３０例在阿米替林的基础上给予帕罗
西汀，１粒／ｄ顿服；分别于治疗前和治疗第１、３、６周进行ＨＡＭＤ、ＴＥＳＳ量表评分，比较临床疗效与不良反应；并抽
取患者空腹静脉血，以荧光偏振免疫法检测各期患者血清中同型半胱氨酸（Ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，Ｈｃｙ）的含量。所得数
据经ＳＰＳＳ１６．０统计软件分析处理，有效率比较行Ｆｉｓｈｅｒ检验，ＨＡＭＤ、ＴＥＳＳ量表评分、Ｈｃｙ含量的比较行ｔ检验。
结果　观察组的临床有效率为９０．０％（２７例），显著高于对照组的６６．７％（２０例）（χ２＝４．８１２，Ｐ＝０．０２９）；治疗
后２组患者的ＨＡＭＤ评分均有不同程度的下降，观察组治疗后３周和６周的 ＨＡＭＤ评分显著低于对照组（ｔ＝
３．１６７～５．８４１，Ｐ＝０．０１５～０．００１）。治疗期间，观察组的不良反应发生率为３６．７％（９例），显著小于对照组的
７０．０％（１９例），χ２＝６．６９５，Ｐ＝０．０１０；且ＴＥＳＳ各项评分显著低于对照组（ｔ＝８．５９９～１０．６７，Ｐ＝０．０００）。此外，
治疗后各时段观察组Ｈｃｙ含量显著低于对照组（ｔ＝２．４４７～４．０１４，Ｐ＝０．０３５～０．０１５）。结论　帕罗西汀与阿米
替林联合治疗双相抑郁症在起效速度和临床疗效方面均具有较高优势，且能够减少阿米替林单药应用时的毒副

作用，安全性高。

关键词：帕罗西汀；阿米替林；同型半胱氨酸；双相抑郁症
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　　抑郁症是最常见的精神疾病，据流行病学调查结
果显示［１］，随着现代社会生活节奏的加速和工作压力

的递增，其发病率逐年升高，已跃居世界第４大疾患之
一。双相抑郁特指一系列躁狂与抑郁共存的心理障

碍，较单纯的抑郁症相比，发病机制更为复杂，治疗难

度更高。近几十年以来，围绕双相抑郁是否需要抗抑

郁药物这一问题，国内外争议颇多［２－３］。笔者认为，解

决抑郁状态系治疗双相抑郁症的必要手段，如何在缓

解抑郁情绪的基础上防止躁狂发作应作为双相障碍的

治疗方案之一。阿米替林和帕罗西汀均为临床常用的

抗抑郁药物，前者具有较强的抗抑郁效能，但不良反应

颇多；后者除缓解抑郁之外，对改善患者焦虑情绪亦有

作者单位：３１１２００杭州市，浙江萧山医院精神卫生中心（刘火
荣）；３２３０００浙江省丽水市第二人民医院心身科（赖
根祥）

通讯作者：刘火荣，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｈｕｏｒｏｎｇ２３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

较好疗效。本研究联合应用帕罗西汀和阿米替林治疗

双相抑郁症，取得了良好疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　我院２０１１年４月—２０１３年４月住院
和门诊双相抑郁症患者６０例为研究对象；所有患者均
接受筛选评价，包括病史和体检，确认诊断症状及有无

合并症。入选标准：①符合中国精神障碍分类和诊断
标准ＣＣＭＤ３中双相抑郁发作诊断标准。②汉密尔顿
郁量表（ＨＡＭＤ）前１７项得分≥１８分。排除标准：其
他神经系统疾病；一年内毒品、药物、酒精滥用史；其他

精神疾病；怀孕或哺乳期妇女等。将所有患者随机分

为２组，观察组３０例，其中男性１１例，女性１９例，年
龄２１～６９岁，平均（４８．４±１１．４）岁；病程１～１１年，平
均（４．３±０．９）年。对照组３０例，其中男性１３例，女性
１７例；年龄１９～６９岁，平均（４９．４±１１．６）岁；病程１～
１０年，平均（４．４±０．９）年。２组患者的年龄、性别及
病程差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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１２　治疗方法　观察组给予帕罗西汀联合阿米替林
疗法，帕罗西汀 （美天津 史 克 制 药 有 限 公 司，

Ｈ２００９３１５０），规格２０ｍｇ／粒，１粒／ｄ顿服，１周后增加
至４０ｍｇ／ｄ，同时服用阿米替林（湖南洞庭药业股份有
限公司提供，Ｈ４３０２０５６１），规格 ２５ｍｇ／粒，２粒／ｄ顿
服；对照组单独给予阿米替林，２粒／ｄ顿服，１周后视
患者病情和耐受性调整至２５～２００ｍｇ／ｄ。
１３　观察指标
１３１　抑郁程度　２组患者分别于给药前及给药后
１、３、６周采用汉密尔顿郁量表（ＨＡＭＤ）进行评分，对
包括焦虑、体重、认识障碍、日夜变化、阻滞、睡眠障碍、

绝望感在内的 ７项指标进行评定。并根据治疗前后
ＨＡＭＤ评分降低程度评定临床疗效：ＨＡＭＤ减分率≥
７５％为痊愈；５０％～７５％为显著进步；２５％～５０％为好
转；＜２５％为无效。
１３２　不良反应　根据药物副反应量表（ＴＥＳＳ）对植
物神经（Ｖｅｇｅｔａｂｌｅｎｅｒｖｅ）、行为毒性（Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｏｘｉｃ）、
心血管（Ｃａｒｄｏｖａｓｃｕｌａｒ）、中枢神经（Ｎｅｒｖｅｓｙｓｔｅｍ）、化验
异常（Ｔｅｓｔｉｎｇａｂｎｏｍａｌ）及其他等６项得分因子进行评
定。并以ＴＥＳＳ得分≥２分为不良反应，观察２组患者
的临床不良反应发生率。

１３３　血清同型半胱氨酸含量　分别于治疗前后抽
取患者空腹肘静脉血 ５ｍｌ，４℃，４０００ｒ／ｍｉｎ，离心
（２０００×ｇ，离心５ｍｉｎ）获得血清，以化学发光免疫分
析仪、采用荧光偏振免疫法检测血清 Ｈｃｙ的含量，Ｈｃｙ
专用试剂盒 ＹＺＢ／ＧＥＭ０８１４２００９由 ＡｂｂｏｔｔＧｍｂＨ＆
Ｃｏ．ＫＧ上海分公司提供。
１４　统计学方法　利用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件分析数
据，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，２组之间的比较行小样本
ｔ检验，多组之间的比较行单因素方差分析；计数资料

以率或构成比表示，行 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验；以 Ｐ＜
０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　抑郁程度改善疗效　观察组总有效率显著高于
对照组（９０．０％ ｖｓ．６６．７％，χ２＝４．８１２，Ｐ＝０．０２９），见
表１。治疗前，２组患者的 ＨＡＭＤ得分差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后，两者均有不等程度的下降，
以观察组下降趋势最为明显，治疗后 ３周和 ６周，其
ＨＡＭＤ得分均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５或 Ｐ＜
０．０１）；见表２。

表１　２组双相抑郁症患者临床疗效比较（ｎ，％）

组别 例数 痊愈 显著进步 无效 总有效率

观察组 ３０ ２５（８３．３） ２（６．６７） ３（１０．０） ２７（９０．０）
对照组 ３０ １９（６３．３） １（３．３３） １０（３３．３） ２０（６６．７）
χ２值 ３．０６８ ０．３５１ ４．８１２ ４．８１２
Ｐ值 ０．０７２ ０．５００ ０．０２９ ０．０２９

２２　不良反应发生情况　观察组共出现药物不良反
应９例，主要表现为失眠、头疼、恶心、口干等，无严重
不良反应；对照组共出现不良反应１９例，主要表现为
口干、嗜睡、便秘等，且有７例发生不同程度的心动过
速。观察组不良反应发生率显著低于对照组（３０．０％
ｖｓ．６３．３％，χ２＝６．６９５，Ｐ＝０．０１０），且各项 ＴＥＳＳ量表
因子得分亦明显低于对照组（Ｐ＜０．０１），见表３。

表２　２组双相抑郁症患者治疗前后ＨＡＭＤ量表
评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 治疗前 治疗后１周 治疗后３周 治疗后６周

观察组 ３０ ３６．０３±４．３５３２．３４±６．３２２４．４５±５．４３１２．１２±３．４３
对照组 ３０ ３４．５６±７．８２３３．８１±４．２３２８．６５±３．２１１５．５６±２．４３
ｔ值 ０．５５１ ０．７６３ ３．１６７ ５．８４１
Ｐ值 ０．４６５ ０．３４９ ０．０１５ ０．００１

表３　２组双相抑郁症患者ＴＥＳＳ因子得分（ｘ±ｓ）

组别 例数 植物神经 行为毒性 中枢神经 心血管 化验异常 其他

观察组 ３０ ６．３２±１．５６ ４．３８±１．４６ ４．２０±１．２７ ３．１２±１．３５ １．２４±０．４５ ５．２６±１．７６
对照组 ３０ ８．０２±１．８７ ５．４８±１．８１ ５．６８±１．３９ ３．９３±１．６２ １．８７±０．３８ ７．５４±１．８２
ｔ值 ８．５９９ ６．１０２ １２．５２ ５．４６４ ５４．４８ １０．６７
Ｐ值 ０．０００ ０．００１ ０．０００ ０．００２ ０．０００ ０．０００

２３　Ｈｃｙ蛋白表达量　见表４，治疗前比较，２组患者
的Ｈｃｙ血清含量差异无统计学意义，治疗后１、３、６周，
观察组显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。

表４　２组双相抑郁症患者治疗前后Ｈｃｙ
血清含量比较（ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ）

组别 例数 治疗前 治疗后１周 治疗后３周 治疗后６周

观察组 ３０ ２１．３０±５．１２１７．３０±４．０２１４．９０±３．２９１２．１０±３．８１
对照组 ３０ ２１．９０±５．１３１９．６０±４．１３１８．６０±３．３８１６．６０±３．９６
ｔ值 ０．４３３ ２．４４７ ３．８２６ ４．０１４
Ｐ值 ０．５４３ ０．０３５ ０．０１７ ０．０１５

３　讨　论
　　随着社会的快节奏发展、人们的生活压力逐渐增
大，抑郁症的发病率逐年上升。双相抑郁症是由各种

原因引起的以抑郁为主要症状的持续性情绪低落或情

感性障碍，患者间或有躁狂发作。在抗抑郁治疗过程

中，可能诱发转相，导致更为严重的躁狂；因此，临床对

双相抑郁患者是否使用抗抑郁药进行治疗一直存在较

多争议［４］。考虑到越来越多的报道表明抗抑郁药物在

双相抑郁的治疗总能够取得可观的疗效［５］，笔者认为，

在适当用药的基础上进行抗抑郁治疗仍应作为治疗双

相抑郁症的重要手段之一。目前临床治疗双相抑郁症

的抗抑郁药物多为三环类和５ＨＴ再摄取抑制剂。阿
米替林为经典三环类抗抑郁药，药效明确［６－７］，但不良

反应较多，长期使用尤为严重，严重影响了其综合治疗

疗效。帕罗西汀为选择性５ＨＴ再摄取抑制剂，通过抑
制神经突触细胞的对５ＨＴ的再吸收而增加其细胞外
含量及其与受体的结合量［８］；典型优点为无严重毒副

反应，长期使用风险性小［９］。

因抗抑郁药效和毒副作用的相互制约，目前临床

双相抑郁症的治疗效果难以达到理想状态。本研究以
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帕罗西汀联合阿米替林治疗双相抑郁症，预期达到两

个目的，一是藉阿米替林的高效性加强用药时效性，促

进抗抑郁效果；二是藉帕罗西汀与阿米替林的协同作

用，减少阿米替林用量，减少长期用药诱发的各种不良

反应。本研究结果显示，联合用药患者的 ＨＡＭＤ得分
降低速度和程度均明显优于对照组，初步证实了联合

用药在起效时间和作用强度方面的优势。从不良反应

来看，联合用药患者的不良反应发生率和对机体的毒

副作用明显小于对照组，尤以阿米替林长期使用所致

的神经毒性最为显著。该结果说明在双相抑郁症的治

疗过程中，适当减少阿米替林用量，而补充以一定剂量

的帕罗西汀，确实能够在保障抗抑郁疗效的基础上减

少药物不良反应。另外，本研究对 Ｈｃｙ的血清含量进
行了定量检测，以从微观生物学的角度探讨两药联用

的作用效果。Ｈｃｙ是蛋氨酸和半胱氨酸代谢的关键中
间产物之一，研究表明［１０］，５０％以上的抑郁症患者血
清Ｈｃｙ水平高于健康人群，且其升高幅度与患者抑郁
程度呈正相关，因此临床常以高 Ｈｃｙ症作为抑郁症的
高危因素之一。进一步的研究证实［１１］，影响单胺代谢

是高Ｈｃｙ诱发抑郁症的主要机制，此外，Ｈｃｙ尚能够过
度激活谷氨酸受体而产生神经毒性作用。本结果显

示，Ｈｃｙ的血清含量与患者 ＨＡＭＤ得分具有高度统一
性，随着治疗时间的延长而降低，且联合用药组患者的

升高水平显著低于对照组。该结果进一步说明阿米替

林联合帕罗西汀可更为有效地抑制 Ｈｃｙ活性，强化抗
抑郁效果。

综上所述，帕罗西汀联合阿米替林治疗双相抑郁

症，能够起到协同作用。一方面有利于直接提高药物

疗效；另一方面可减少阿米替林剂量、缩短治疗周期，

利于减小药物毒副作用，增大用药安全性。
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·全科医学论著·

手法碎核人工晶体植入治疗小瞳孔硬核白内障
罗丰年，张磊，陈静，谈清明，孙叙清，杜刚

摘要：目的　探讨手法碎核白内障摘除折叠式人工晶状体植入术治疗小瞳孔硬核白内障的临床效果。方法　对
２４例（３２眼）小瞳孔硬核白内障施行手法碎核白内障摘除折叠式人工晶状体植入术，记录患者术前、术后的视
力，手术前后角膜内皮细胞的密度和丢失率，患者术前、术后的散光，并观察手术并发症的发生情况。结果　２４
例（３２眼）患者术后视力：１个月后最佳矫正视力０．１～０．３者６眼，视力０．４～０．５者１４眼，视力大于０．６者１２
眼。术前和术后１个月角膜散光分别为：术前角膜的平均散光度为（０．８９±０．６８）Ｄ，术后１个月角膜平均散光度
为（０．９８±０．５１）Ｄ，与术前比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术中后囊破裂２眼，术后１７眼瞳孔恢复生理圆
形，８眼瞳孔直径３～４ｍｍ近圆形边缘不整齐，５眼瞳孔散大５～６ｍｍ近圆形，２眼瞳孔上移，瞳孔直径较术前均
有扩大。结论　手法碎核人工晶体植入术治疗小瞳孔硬核白内障不失为一种可选择的、安全、有效、简便、合理、
并发症少的手术方法，熟悉手法技巧是必要条件。

关键词：小瞳孔；硬核白内障；小切口；人工晶状体
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ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ．
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ｌｅｎｓｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

　　临床上经常遇到因各种原因导致的小瞳孔硬核白
内障。对于此类患者，无论是现代白内障囊外手术还

是超声乳化手术，小瞳孔都给手术增加了一定的难

度［１］。随着现代白内障手术的不断进步，小切口手法

碎核的术式也在不断地向“微创化”方面完善。小切

口手法碎核人工晶体植入术具有操作简单、易掌握、无

需特殊设备、易开展的优势，在小瞳孔硬核白内障手术

中较为安全。我们于２００８年９月—２０１２年１０月，运
用小切口手法碎核的手术方法对２４例（３２眼）小瞳孔
硬核白内障患者进行了手术治疗，取得良好的疗效，现

总结报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　回顾性分析我院２００８年９月—２０１２
年１０月收治的小瞳孔硬核白内障２４例（３２眼）。男
性９例１３眼，女性１５例１９眼，年龄２５～８２（６７．０±
５．３）岁。术前视力：光感１２眼、手动７眼、指数８眼、
视力０．３以下５眼。术前托品酰胺散瞳直径小于２．５

作者单位：４３００１０武汉市，中国人民解放军第１６１中心医院眼科
通讯作者：罗丰年，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｏｆｎ９２０４＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

ｍｍ。按ＬＯＳＣⅡ分级法对晶体核分级［２］，Ⅳ级核 ２２
眼，Ⅴ级核１０眼。其中陈旧性葡萄膜炎８例１１眼；抗
青光眼术后小瞳孔合并硬核白内障６例８眼；青光眼
匹罗卡品瞳孔强直４例７眼；角膜白斑虹膜前粘连小
瞳孔硬核白内障４例４眼；眼外伤导致的小瞳孔白内
障２例２眼。术前原发病情稳定３～６个月，无炎症反
应。所有患者均进行常规视力、裂隙灯、眼压、Ｂ超、光
定位和红绿色觉等各项检查。Ａ超、角膜内皮细胞计
数及角膜曲率测算人工晶体屈光度。所有检查均由同

一人操作。人工晶状体采用美国 ＡＬＣＯＮ公司生产的
ＡＣＲＹＳＯＦ型折叠人工晶状体。术前、术后常规检查患
者视力、角膜内皮细胞数和角膜曲率，术后随访时间３
个月。

１２　手术方法　常规术前准备，２％利多卡因２ｍｌ作
球后麻醉，开睑器开睑，以上方穹隆部为基底，于１１：
３０～１２：３０方位切开球结膜（抗青光眼术后患者为避
开滤过泡，选择 ９：３０～１１：００方位）。于角膜缘后 １
ｍｍ做弧长３～５ｍｍ反眉状１／２板层巩膜切口，巩膜
隧道至透明角膜内１．５～２．０ｍｍ，３．２ｍｍ穿刺刀刺入
前房，内口宽４．５ｍｍ；前房内注入粘弹剂。充分分离

·５６５·中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



虹膜后粘连，用囊膜镊撕去瞳孔处的机化膜，如果瞳孔

仍小于２．５ｍｍ，可以用定位钩辅助拉开虹膜，清除虹
膜后粘连，联合虹膜放射状剪开，瞳孔成圆状或类圆状

（图１Ａ）。用粘弹剂扩张瞳孔，撕囊镊行直径 ５．０～
５．５ｍｍ环形撕囊或截囊。对于瞳孔２～３ｍｍ，无虹膜
粘连的患者，有条件的可以使用虹膜拉钩，牵拉扩大瞳

孔（图１Ｂ）。另外在灌注液中加入肾上腺素，可以帮助
瞳孔散大，并起到止血作用。完成手术充分水分离和

水分层，双手法将晶状体核拨至前房。再次注入粘弹

剂到晶体前方和下方保护角膜内皮和后囊膜，伸入３
ｍｍ×８ｍｍ椭圆型圈套器，使晶体核后极部稳定于圈
套器内，用切核刀沿圈套器两侧将晶体核切为３块后，
随圈套器娩出嵌在圈套器内的核块（图１Ｃ～图１Ｆ）。
注吸清除晶状体残留皮质。注入粘弹剂后，将折叠式

人工晶状体植入囊袋内。清除粘弹剂，形成前房，调整

眼压。术毕涂典必殊眼膏。术后观察记录患者手术

前、后视力，手术时间，患者手术前后的角膜散光，手术

并发症的发生情况。

　　注：图１Ａ示虹膜放射状剪开，粘弹剂前房注射，使瞳孔成圆状或类
圆状；图１Ｂ示虹膜拉钩，牵拉扩大瞳孔；图１Ｃ示右手固定３ｍｍ×８ｍｍ
椭圆型圈套器，使晶体核后极部稳定于圈套器内，左手用切核刀沿圈套

器两侧将晶体核切为３块；图１Ｄ～图１Ｆ示切核娩核操作的剖面图。

图１　手法碎核对小瞳孔硬核白内障摘除折叠式人工晶体植入
术手术示意图

１３　统计学方法　本研究使用 ＳＰＳＳ１５．０软件包，采
用χ２检验对计数资料，经ｔ检验对计量数据进行统计
学分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　术后视力　绝大多数患者的术后视力均较术前
视力明显提高，２只眼青光眼视神经萎缩无明显提高，

其余患者术后视力提高２行以上。１个月最佳矫正视
力０．１～０．３者５眼，视力０．４～０．５者１３眼，视力 ＞
０．６者１２眼。
２２　角膜散光　术前角膜的平均散光度为（０．８９±
０．６８）Ｄ，术后１个月角膜平均散光度为（０．９８±０．５１）
Ｄ，与术前比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２３　角膜内皮细胞密度　术前角膜内皮细胞密度为
（２６８２±３２５）ｃｅｌｌ／ｍｍ２，术后３个月角膜内皮细胞密
度为（２４６２±２３４）ｃｅｌｌ／ｍｍ２，与术前比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。
２４　瞳孔形状　术后１７眼瞳孔恢复生理圆形，８眼
瞳孔直径３～４ｍｍ近圆形边缘不整齐，５眼瞳孔散大
５～６ｍｍ近圆形，２眼瞳孔上移。瞳孔直径较术前均
有扩大。

２５　手术并发症　术中２例因处理１２点残留皮质而
发生后囊膜破裂，予以处理后将人工晶体植入睫状沟

固定；２例因角膜切口靠后发生虹膜脱出，术后瞳孔不
圆轻度上移，但视力０．２，不影响效果；３例患者瞳孔区
絮状纤维渗出，激素治疗后吸收。全部术眼术后炎症

反应较轻，部分患者术后第１天发生角膜上方轻度水
肿，上方角膜内皮轻度皱折，局部予以典必殊滴眼，短

期内恢复正常。

３　讨　论
　　众所周知，瞳孔散大是保证白内障手术能否顺利
进行的关键之一，也是保证晶体残留皮质能否清除干

净的关键［３－５］。小瞳孔硬核白内障手术最大的难点就

是晶状体暴露困难，硬核操作不当，轻者发生角膜内皮

以及后囊膜破裂，重者发生晶体核掉入玻璃体，导致手

术严重并发症发生，给术者和患者带来精神压力和不

必要的纠纷。对于小瞳孔硬核白内障手术，多数学者

主张术中进行上方虹膜切开、节段性切除或瞳孔边缘

切开等方法。这些方法虽然有利于晶状体核的娩出和

超声乳化的吸出，但存在组织损伤大、术中易出血、术

后瞳孔变形散大致视觉质量下降等缺点，并且操作复

杂，术后反应较重［６］。国外有运用特制的虹膜开张器

者［７］，但因操作复杂，价格昂贵而难以普及。

小瞳孔形成的主要原因有：①虹膜睫状体炎、葡萄
膜炎纤维渗出，形成膜状物，虹膜失去活动，形成瞳孔

强直；②虹膜外伤或炎症渗出，导致虹膜与晶状体或角
膜发生后粘连和前粘连，瞳孔变形膜闭，瞳孔固定不能

散大；③青光眼患者长期使用缩瞳剂，瞳孔强直。合理
的开大瞳孔是手术成功的关键。如何处理小瞳孔是手

术的重要步骤，我们的体会是：①对于充分散瞳后，瞳
孔直径小于４ｍｍ的患者，术中前房注入足量的粘弹
剂，钝性分离瞳孔，手术通常能够顺利完成。②对于瞳
孔小于２ｍｍ，瞳孔膜闭的患者，在前房注入充分足量
的粘弹剂的情况下，先用定位钩扩张瞳孔缘，囊膜镊将

机化膜撕除。瞳孔领放射状剪开，长度０．５ｍｍ，然后
粘弹剂扩张瞳孔，使瞳孔形成圆状或类圆状。③有条
件的患者可以使用虹膜拉钩，牵拉扩大 （下转第５９９页）
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·全科医学论著·

腹腔镜技术在胃间质瘤中的个体化应用
陈军强，俞世安

摘要：目的　总结分析腹腔镜技术在胃间质瘤中的个体化应用。方法　回顾性分析２００６年６月—２０１１年６月
金华市中心医院２３例行腹腔镜胃间质瘤手术患者的临床资料。结果　 ２３例患者均成功行腹腔镜手术，其中腹
腔镜胃楔形切除术１３例，腹腔镜经胃肿瘤外翻切除术８例，腹腔镜辅助远端胃大部切除术１例，腹腔镜辅助近端
胃大部切除术１例。手术平均时间９０ｍｉｎ（５０～１８０ｍｉｎ），术中平均出血８０ｍｌ（３０～１５０ｍｌ），术后平均住院日６ｄ
（４～８ｄ），随访１０～２２个月，无复发及远处转移。结论　腹腔镜技术应用于胃间质瘤是安全、可行的，可根据胃
间质瘤位置及大小个体化选择术式。

关键词：胃间质瘤；腹腔镜；胃镜
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　　胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）是消化道起源于中胚层组
织的间叶性肿瘤，１９８３年由Ｍａｚｕｒ等发现后首先命名，
５２％～５８％的ＧＩＳＴ发生于胃部，胃间质瘤对放疗和化
疗不敏感［１］，治疗以外科手术切除为主，腹腔镜技术由

于具有创伤小，恢复快等优点，逐渐应用于胃间质瘤手

术中，回顾分析我院于２００６年６月—２０１１年６月期间
为２３例患者行腹腔镜胃间质瘤手术，探讨腹腔镜技术
的安全性、可行性。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００６年６月—２０１１年６月我院共采
用腹腔镜技术治疗胃间质瘤患者２３例，其中男性１５
例，女性８例，平均年龄５２岁（３４～７１岁），主要临床
表现为剑突下不适、上腹痛、消化道出血及贫血，其中

上腹痛及消化道出血为最常见的症状。肿瘤直径约

１～５ｃｍ，所有病例术前行胃镜、超声胃镜、上腹部 ＣＴ
检查确定肿瘤的大小及位置，结合术中双镜探查情况，

选择相应术式。

１２　手术方法　术前准备同开腹手术，采用静脉复合
麻醉，患者取仰卧位，右倾３０℃，头高足低位，双腿分
开，呈“大”字形，气腹压维持约１３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ），Ｔｒｏｃａｒ位置：Ａ点（观察孔）脐上缘置入
１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，置入３０°。镜头，Ｂ点（主操作孔）左锁
骨中线、肋缘下约２ｃｍ处，置入 １２ｍｍＴｒｏｃａｒ，Ｃ点

作者单位：３２１０００浙江省金华市中心医院肝胆胰外科一区
通讯作者：陈军强，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｑ１１０＠１６３．ｃｏｍ

（辅助操作孔）平脐、左腹直肌外缘处，置入５ｍｍＴｒｏ
ｃａｒ；Ｄ点（辅助操作孔）剑突下５ｃｍ、腹白线左侧１ｃｍ
处，置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ，必要时Ｅ点（辅助操作孔）右锁
骨中线，肋缘下３ｃｍ，置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ。①腹腔镜胃
楔形切除术（ＬＷＲ）：适合于胃前壁间质瘤。对于瘤体
较小，腔内型，先用术中胃镜引导定位，探查胃腔确定

肿瘤位置，将胃镜冷光源正对瘤体，于胃壁相应位置浆

膜面光点中心钳夹钛夹１枚，作为肿瘤定位标记，若肿
瘤靠近胃大弯，用超声刀离断脾胃韧带及部分胃结肠

韧带，直接用ＥｎｄｏＧＩＡ离断肿瘤，若肿瘤靠近胃小弯，
可用超声刀离断肝胃韧带，用超声刀楔形切除胃间质

瘤，再缝合胃前壁切开处，若肿瘤位于前壁胃体中间，

可直接用超声刀楔形切除后缝合或用 ＥｎｄｏＧＩＡ切除
肿瘤，将瘤体标本装袋后从主操作孔取出，必要时延长

主操作孔。②腹腔镜经胃肿瘤外翻切除术（ＬＴ
ＧＴＥＲ）：适合于胃后壁间质瘤。先用胃镜进行肿瘤定
位，在其对应的前壁打开胃腔，在肿瘤上下缘各缝一针

牵引，将后壁肿瘤从胃前壁切开处提出，用 ＥｎｄｏＧＩＡ
切除肿瘤，观察创面无出血后再缝合胃前壁。③腹腔
镜辅助远端胃大部切除术（ＬＡＤＧ）：适合于胃窦处间
质瘤，瘤体较大，无法局部切除者。先用超声刀游离远

端胃，再取上腹部正中小切口，将肿瘤拉出腹腔外，行

肿瘤切除＋毕Ⅰ式吻合术。④腹腔镜辅助近端胃大部
切除术（ＬＡＰＧ）：适合于贲门处间质瘤，无法局部切除
或切除后贲门有狭窄者。先用超声刀游离近端胃及食

道下段，再取上腹部正中小切口，将肿瘤拉出腹腔外，

行近端胃切除＋食道残胃吻合术。
１３　观察指标　观察指标有以下５点：①手术相关指
标：手术时间、术中出血量和中转开腹情况；②术后恢
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复指标：肠道排气时间和住院天数；③病理学检查结
果；④术中、术后并发症；⑤随访情况。

２　结　果
　　本组２３例患者均成功行腹腔镜手术，未发生肿瘤
破裂，无中转开腹和手术死亡，无手术并发症。其中腹

腔镜胃楔形切除术１３例，腹腔镜经胃肿瘤外翻切除术
８例，腹腔镜辅助远端胃大部切除术１例，腹腔镜辅助
近端胃大部切除术１例。手术出血、肿瘤直径、手术时
间及术后恢复情况见表１。病理组织学检查均证实为
胃间质瘤，病理检查提示切缘均阴性。免疫组化结果：

ＣＤ１１７阳性２１例，ＣＤ３４阳性１９例。根据 Ｆｌｅｔｃｈｅｒ分
级：极低度风险６例，低度风险１４例，中度风险２例，
高度风险１例。３例中，高度风险患者术后服用甲磺
酸伊马替尼６个月以上。２３例患者术后随访１０～２２
个月，无肿瘤局部复发和远处转移。

表１　胃间质瘤患者术式及术后情况

术式　 例数
肿瘤直径

（ｃｍ）
手术时间

（ｍｉｎ）
手术出血

（ｍｌ）
恢复排气

（ｄ）
术后住院日

（ｄ）
ＬＷＲ １３ ３．３±１．６ ６０±２２ ６５±１５ ２．３±０．５ ４．２±１．５
ＬＴＧＴＥＲ ８ ２．４±１．４ ８０±３５ ７０±２８ ２．７±０．７ ５．０±１．２
ＬＡＤＧ １ ４．３ １６０ １３０ ６ ７
ＬＡＰＧ １ ５．０ １８０ １５０ ４ ８

３　讨　论
　　ＧＩＳＴ可能起源于胃肠道的卡哈尔细胞，组织学上
富于梭形细胞，上皮样细胞或多形性细胞，表达 ｃＫｉｔ
蛋白（ＣＤ１１７）是其主要特征。ＧＩＳＴ发生于消化道的
任何部位，胃是最常见的发生部位。胃间质瘤无特征

性临床表现，常以剑突下不适、腹痛、消化道出血及慢

性贫血为主要表现，肿瘤多为黏膜下或外生型生长，胃

镜检查常只发现黏膜下占位，活检也难取得明确的病

理结果，ＣＴ及超声内镜对术前诊断、定位、分期提供了
极大的帮助。胃间质瘤是一种具有潜在恶性的肿瘤，

确诊要靠术后病理学检查和免疫组织化学标记物

ＣＤ１１７及ＣＤ３４检测［２］。临床上多以肿瘤大小和核分

裂多少的分级标准来判断ＧＩＳＴ恶性危险度［３］，手术切

除是最有效的治疗手段，由于间质瘤多呈外向膨胀性

生长，较少发生淋巴转移，因此无需行周围淋巴结清

扫［４］，手术切除范围一般认为：必须完整切除肿瘤，切

缘距瘤体边缘２ｃｍ，保证切缘阴性即可，扩大性切除
及淋巴结清扫等对预后并无影响［５］。

腹腔镜手术适应症：影像学检查提示肿瘤边界清

楚、质地均匀，肿瘤直径≤５ｃｍ，肿瘤无胃周侵犯和腹
腔转移征象。欧洲肿瘤医学学会（ＥＳＭＯ）和美国国家
综合癌症网络（ＮＣＣＮ）为减少术中肿瘤破裂及播散的
风险，建议腹腔镜仅适用于肿瘤直径 ＜２ｃｍ的胃间质
瘤。但随后国内、外均有应用腹腔镜切除直径＞２ｃｍ，
甚至＞５ｃｍ胃间质瘤的报道［６］。巨大肿瘤并不是腹

腔镜胃间质瘤手术的绝对禁忌症，但考虑术中肿瘤破

裂风险增加及肿瘤取出切口延长，我们选择≤５ｃｍ肿
瘤作为腹腔镜胃间质瘤切除适应症。

由于胃间质瘤发生的部位具有多样性，超声内镜

已成为鉴别黏膜下肿瘤的首选方法，对ＧＩＳＴ的诊断具
有重要价值［７］。在术式的选择上，我们主张个体化的

手术方案。根据术前影像检查、超声胃镜检查等来确

定肿瘤的部位和大小以及与贲门、幽门的关系来制定

个体化的手术方案，追求在完整切除肿瘤的前提下充

分保留胃肠道原有的功能。

术式的选择上，有以下４种：①腹腔镜胃楔形切除
术：适合于胃前壁间质瘤。②腹腔镜经胃肿瘤外翻切
除术：适合于胃后壁间质瘤。③腹腔镜辅助远端胃大
部切除术：适用于幽门管附近的较大肿瘤。④腹腔镜
辅助近端胃大部切除术：适用于近贲门的肿瘤。如距

离过近＜１．５ｃｍ，为避免术后狭窄，宜采用近端胃大部
切除术。

术中胃镜的使用非常重要，对于腔内型，瘤体较小

者，能进行准确肿瘤定位；对于胃底近贲门部肿瘤，在

进行腹腔镜手术时，可用胃镜作支撑，以免胃底切除后

引起贲门狭窄。胃镜还能检查创面或吻合口有无出

血、狭窄等，避免并发症发生。另外腹腔镜手术在胃镜

引导下可将病灶完整切除，避免切除过多的正常胃组

织。因此通过双镜结合，能提高手术疗效，保证手术安

全［８］。

本组病例根据肿瘤位置及大小，运用腹腔镜与胃

镜相互结合，共选择以上４种术式成功行２３例腹腔镜
胃间质瘤切除术，取得满意疗效，手术创伤少，术后恢

复快，故术后住院时间明显缩短，术后随访１０～２２个
月，均无复发及远处转移。ＫａｒａｋｏｕｓｉｓＧＣ等［９］根据肿

瘤大小采用配对研究比较开腹手术与腹腔镜手术在胃

间质瘤患者中的治疗效果，其中手术出血量和术后住

院时间腹腔镜治疗组较开腹治疗组明显缩短，说明腹

腔镜手术治疗胃间质瘤较开腹手术有优势。国内裘华

森等［１０］的临床研究也证实腹腔镜胃间质瘤手术在确

保手术安全、可行的前提下，具有创伤小、术后恢复快

的优势。

总之，腹腔镜技术应用于胃间质瘤是安全、可行

的，可根据胃间质瘤位置及大小个体化选择术式。
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·全科医学论著·

慢性乙型重型肝炎的预后因素分析以及预后模型的建立
谭俊，周密，胡耀仁，邓勤智，胡爱荣，丁世雄

摘要：目的　研究影响慢性乙型重型肝炎患者短期预后的危险因素，建立预后模型，并比较其与ＭＥＬＤ评分对此
类患者短期预后的评估价值。方法　回顾性分析１５２例慢性乙型重型肝炎病例，进行单因素及 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析。绘制新建预测模型和ＭＥＬＤ评分系统的ＲＯＣ曲线，并比较曲线下面积（ＡＵＣ）。结果　单因素分析后有统计
学意义的指标是年龄、肝硬化、ＴＢｉｌ、ＡＬＢ、ＣＨＥ、Ｃｒ、ＷＢＣ、ＩＮＲ、ＢＵＮ、ＰＴ、ＩＣＧＲ１５。回归模型：Ｐ＝１／（１＋ｅ－ｙ），Ｙ＝
０．０８５×年龄＋２．２１４×肝硬化＋０．０１５×ＴＢｉｌ＋１．７６３×ＩＮＲ－１６．６１３，与ＭＥＬＤ评分比较差异有统计学意义。结
论　年龄、肝硬化、ＴＢｉｌ、ＩＮＲ是判断慢性乙型重型肝炎患者短期预后的独立危险因素。新建预测模型的预测价
值优于ＭＥＬＤ评分系统。
关键词：慢性乙型重型肝炎；预测模型；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
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　　慢性乙型重型肝炎是由乙肝病毒的复制及相关的
免疫反应引起大量肝细胞坏死而导致的肝衰竭，占我

国各类肝衰竭的绝大多数［１］。在此类疾病中发生了复

杂的改变并伴有不同的并发症，其病死率可高达

５０％～８０％［２］。目前治疗慢性乙型重型肝炎主要依赖

联合治疗、人工肝和肝移植。肝细胞移植和干细胞移

植目前还处于临床研究阶段。准确的判断预后有利于

患者选择合适的治疗方案。本研究回顾性地分析了慢

性乙型重型肝炎患者中与死亡相关的影响因素，运用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的方法建立一个新的预测模型。

１　资料与方法
１１　临床资料　２０１０年６月—２０１２年１２月我院感
染科住院的１５２例慢性重型乙型肝炎患者，临床诊断
符合２０１０年修订的慢性乙型肝炎防治指南的诊断标
准［３］。其中男性 １０６例，女性 ４６例；平均年龄
（４７．９９±１３．１０）岁；好转１００例，死亡５２例。

基金项目：浙江省宁波市社会发展科研项目（２００９Ｃ５００２５）；宁
波市自然基金项目（２０１２Ａ６１０２４８）

作者单位：３１５０１６浙江省宁波市第二医院重症肝病科（谭俊，胡
耀仁，邓勤智，胡爱荣，丁世雄）；３１５２１１浙江省宁波
大学医学院微免教研室（周密）

通讯作者：谭俊，Ｅｍａｉｌ：ｔｊ７９０６１３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１２　检测方法　收集患者的相关实验室指标，
ＩＣＧＲ１５值通过ＤＤＧ３３００Ｋ分析仪测定，肝肾功能、电
解质等采用 ＡＵ６４０生化分析仪检测，凝血功能采用
ＢＥＣＯＭＰＡＣＴＸ血凝分析仪检测。ＭＥＬＤ分值的计
算：ＭＥＬＤ＝３．８×Ｌｎ［胆红素（ｍｇ／ｄｌ）］＋１１．２×Ｌｎ
（ＩＮＲ）＋９．６×Ｌｎ［肌酐（ｍｇ／ｄｌ）］＋６．４×病因（胆汁
性或酒精性０，其他１）。
１３　短期预后判断　以发病后３个月为观察终点，临
床治愈：症状消失，肝功能正常；好转：症状消失或缓

解，肝功能好转，但未正常；未愈：症状或肝功能无改善

或恶化、死亡；临床治愈和好转按好转计，未愈和死亡

均按死亡计。

１４　统计学方法　数据采用 ＳＰＳＳ１５．０进行统计分
析。计数数据采用 χ２检验，计量数据采用 ｔ检验，偏
态分布的数据选用非参数分析。采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析建立预测模型，绘制回归方程和 ＭＥＬＤ的受试者工
作曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ），并
计算曲线下面积（ＡＵＣ），ＡＵＣ的比较采用 Ｚ检验。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　重型肝炎的单因素分析　年龄、性别、是否有肝
硬化对慢性乙型重型肝炎患者预后的影响见表１，其
它实验室指标对其的影响参见表２。结果显示，在死
亡组和好转组的比较中，性别的差异没有统计学意义
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（Ｐ＞０．０５），而年龄、是否有肝硬化具有统计学意义
（Ｐ＜０．０１）。在实验室指标中差异有统计学意义的是
ＴＢｉｌ、ＡＬＢ、ＣＨＥ、Ｃｒ、ＷＢＣ、ＩＮＲ、ＢＵＮ、ＰＴ、ＩＣＧＲ１５。

表１　年龄、性别、是否有肝硬化对２组慢性
乙型重型肝炎患者预后的影响

组别 例数 年龄
性别

男 女

肝硬化

有 无

死亡组 ５２ ５３．３８±１２．７９ ３５ １７ ２２ ３０
好转组 １００ ４５．１８±１２．４１ ７１ ２９ １６ ８４
ｔ值或χ２值 ３．８２７ａ ０．２２１ １２．６２８
Ｐ值 ０．０００ ０．６３８ ０．０００

　　注：ａ为ｔ值。

２２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　将筛选出的有意义的指标进
行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用逐步回归法，具体结果见表

３。建立的模型为 Ｙ＝０．０８５×年龄 ＋２．２１４×肝硬
化＋０．０１５×ＴＢｉｌ＋１．７６３×ＩＮＲ－１６．６１３，肝硬化有取
１，无取 ０，Ｐ＝１／（１＋ｅ－ｙ）；模型的预测准确率为
９０．２％，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验 χ２＝３．０１３，
Ｐ＝０．９３４，表明模型拟合良好。
２３　ＲＯＣ曲线的绘制及ＡＵＣ的比较　同时绘制新建
立预测模型和 ＭＥＬＤ评分系统的 ＲＯＣ曲线并计算
ＡＵＣ，新建立的预测模型和 ＭＥＬＤ的 ＡＵＣ分别是
０．９３９、０．８３３（Ｐ＝０．０００），差异具有统计学意义。进
一步的Ｚ检验（Ｚ＝２．１７４，Ｐ＜０．０５），说明新建立方程
对慢性乙型重型肝炎患者预后的预测价值优于 ＭＥＬＤ
评分。

表２　其它实验室指标对２组慢性乙型重型肝炎患者预后的影响（ｘ±ｓ）

组别 例数
总胆红素

（Ｔｂｉｌ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
丙氨酸转氨酶

（ＡＬＴ，Ｕ／Ｌ）
天门氨酸转氨酶

（ＡＳＴ，Ｕ／Ｌ）
白蛋白

（ＡＬＢ，ｇ／Ｌ）
胆碱酯酶

（ＣＨＥ，Ｕ／Ｌ）
好转组 １００ ３５０．０５±１２６．５６ ３３２．９２±３４１．１８ ２６８．６６±２８３．３７ ２９．９３±４．０７ ３２２３．５６±１２２１．３８
死亡组 ５２ ４８０．７０±１３２．４７ ３２５．２７±３３５．９０ ３３１．０４±３１７．３２ ２７．３２±３．１１ ２７８６．７１±１４０９．６７
Ｚ值 －５．３２５ －０．４２５ －１．０９３ －３．６１０ －１．９７７
Ｐ值 ０．０００ ０．６７１ ０．２７４ ０．０００ ０．０４８

组别 例数
总胆固醇

（ＣＨＯ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
血糖

（ＢＳ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
肌酐

（Ｃｒ，μｍｍｏｌ／Ｌ）
白细胞

（ＷＢＣ／ｍｍ３）
国际标准化比率

（ＩＮＲ）
好转组 １００ ２．４１±１．１５ ５．０５±２．１４ ７７．９３±６５．６２ １５．５９±５２．３７ ２．２１±０．６６
死亡组 ５２ ２．２０±０．９６ ５．９５±４．１７ １０３．２５±６６．６２ １１．３９±５．５３ ３．４７±１．２９
Ｚ值 －０．９３０ －０．４０６ －４．２２０ －３．０９３ －５．０５４
Ｐ值 ０．３５２ ０．６８５ ０．０００ ０．００２ ０．０００

组别 例数
血尿素氮

（ＢＵＮ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
血清甲胎蛋白

（ＡＦＰ，μｇ／Ｌ）
ＨＢＶＤＮＡ
（ＩＵ／ｍｌ）

凝血酶原时间

（ＰＴ，ｓ）
吲哚菁绿１５ｍｉｎ
储留率（ＩＣＧＲ１５）

好转组 １００ ４．４９±４．３２ ２２１．４９±２３３．９８ １１３７９７２２．００±３８８３５３３１．００ ２３．９７±６．９４ ４８．１９±１１．３５
死亡组 ５２ ７．６８±６．７１ １１９．１８±９８．３９ １８６０６８３．９４±４２９８１０８．９０ ３７．２９±１３．８７ ５４．５５±６．５４
Ｚ值 －２．７７５ －１．４５４ －０．０２０ －６．５６８ －３．３８９
Ｐ值 ０．００６ ０．１４６ ０．９８４ ０．０００ ０．００１

表３　慢性乙型重型肝炎的多因素分析

变量 β Ｓ．Ｅ Ｗａｌｄ Ｐ值 ＯＲ值（９５％ ＣＩ）

年龄 ０．０８５ ０．０２９ ８．３２５ ０．００４ １．０８９（１．０２８～１．１５４）
肝硬化 ２．２１４ ０．８４３ ６．８９２ ０．００９ ９．１４８（１．７５２～４７．７６２）
ＴＢｉｌ ０．０１５ ０．００４ １１．９７４ ０．００１ １．０１５（１．００６～１．０２３）
ＮＲ １．７６３ ０．４６４ １４．４５７ ０．０００ ５．８３２（２．３５０～１４．４７５）
常数 －１６．６１３ ３．６５３ ７．８８４ ０．０００ ０

３　讨　论
　　慢性重型肝炎是一种病死率相当高的严重疾病，
目前仍无突破性进展。许多学者做过相关危险因素的

研究，形成了很多评分体系，其中ＭＥＬＤ是较为重要和
公认的评分体系［４］。由于我国导致慢性重型肝炎的原

因中乙肝病毒感染的患者占绝大多数［５］，因此针对我

国的实际情况，建立一个预测模型更有实际意义。

我们较全面地归纳了慢性重型乙型肝炎患者的一

般资料和常见的实验室指标，将这些指标进行单因素

筛选，发现年龄、是否有肝硬化、ＴＢｉｌ、ＡＬＢ、ＣＨＥ、Ｃｒ、
ＷＢＣ、ＩＮＲ、ＢＵＮ、ＰＴ、ＩＣＧＲ１５具有统计学意义地，表明
这些指标在判断预后的过程中起重要作用，这一结果

与其他报道相同［６－７］。在分析中我们首次引用了

ＩＣＧＲ１５这个指标，其检测主要取决于肝血流量、正常
肝细胞的数量以及胆道排泄的通畅程度，在众多的评

价肝脏储备功能的检测指标中，ＩＣＧＲ１５是相对敏感、

准确的一个，现已被广泛用于评估各种中晚期患者的

严重程度［８］。ＩＮＲ和ＰＴ都是凝血功能检查的指标，且
这两个指标都是有意义的，但考虑到变量间的共线性

问题，在进一步的分析中我们排除了 ＰＴ，选用了 ＩＮＲ，
这不仅平衡了不同试剂和不同实验室之间的差异，同

时还增加了结果的可比性。

单纯的单因素分析不足以表明预测的复杂性和各

指标直接的关系，我们进一步进行了 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析，建立针对慢性乙型重型患者新的预测模型为 Ｙ＝
０．０８５×年龄 ＋２．２１４×肝硬化 ＋０．０１５×ＴＢｉｌ＋
１．７６３×ＩＮＲ－１６．６１３，Ｐ＝１／（１＋ｅ－ｙ）。通过拟合优
度检验显示，最后进入模型中的指标是普遍接受的与

病死率相关的指标［９－１０］。

通过绘制新建预测模型和 ＭＥＬＤ评分的 ＲＯＣ曲
线，比较两者的ＡＵＣ，结果显示，两者差异具有统计学
意义，且新建预测模型对慢性乙型重型患者的预测价

值优于ＭＥＬＤ评分。其预测准确率为９０．２％，可能由
于ＭＥＬＤ评分中引入病因作为一项主要影响因素，而
我们建立的预测模型只针对慢性乙型重型肝炎患者。

相比较ＭＥＬＤ评分系统，我们的预测模型整合了其它
重要因素而排除了病因的因素，计算相对简单便于评

估，能更好地适应临床上对慢性乙型重 （下转第５７５页）
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·全科医学论著·

根尖周炎瘘管与根管内特殊细菌定植的相关性
王廷斌，李小芳，庄顺红

摘要：目的　探析慢性根尖周瘘管发生和根管内特殊细菌定植的相关性。方法　选择２０１１年１月—２０１２年１２
月金华市中心医院慢性根尖周炎患者６２例共６２颗患牙，根据有无瘘管分为观察组有瘘型（ｎ＝３０例）和对照组
无瘘型（ｎ＝３２例），均行根管治疗，髓腔预备和根管初预备后取根管内容物进行检测，对比２组样本的菌种类型。
结果　观察组哈夫尼菌属检出率１００．００％（３０／３０）、黄褐二氧化碳噬纤维菌５３．３３％（１６／３０）、真杆菌属４６．６７％
（１４／３０）、革兰氏阴性球菌６０．００％（１８／３０）、卟啉单胞菌８０．００％（２４／３０）、变黑普氏菌３３．３３％（１０／３０）、马氏棒
杆菌８０．００％（２４／３０）和口炎消化链球菌２６．６７％（８／３０），显著高于对照组的７５．００％（２４／３２）、２１．８８％（７／３２）、
１５．６３％（５／３２）、２８．１３％（９／３２）、３４．３８％（１１／３２）、３．１３％（１／３２）、４３．７５％（１４／３２）和３．１３％（１／３２），差异均具
有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。结论　慢性根尖周炎瘘管发生与哈夫尼菌属、黄褐二氧化碳噬纤维菌、真杆菌属、
革兰氏阴性球菌、卟啉单胞菌、变黑普氏菌、马氏棒杆菌和口炎消化链球菌定植相关。

关键词：优势菌丛；慢性根尖周炎；根管；瘘管
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　　慢性根尖周炎是发生于根尖周围组织的慢性炎性
反应，由长期感染或病原刺激引发，表现为牙槽骨受损

或肉芽组织形成。根管治疗是慢性根尖周炎主要治疗

方式［１］，通过清除根管内的坏死物质并根管填充消除

不良刺激以使尖周病变愈合。临床中经根管治疗患者

可能发生瘘管［２］，本研究对经根管治疗的６２例慢性根
尖周炎患者进行分析，探讨瘘管发生和根管内特殊细

菌定植的相关性，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择我院２０１１年１月—２０１２年１２
月慢性根尖周炎患者６２例共６２颗患牙，根据临床检
查牙龈有无瘘管分为 ２组，观察组为有瘘型（ｎ＝３０
例），对照组为无瘘型（ｎ＝３２例）。入选标准：采样前
３个月内未使用抗生素；牙髓丧失活力；患牙根尖周骨
质经Ｘ线片检查具有明确透射区；牙周组织基本健
康，没有＞３ｍｍ的深牙周袋。观察组男性１４例，女性

作者单位：３２１０００浙江省金华市中心医院口腔科（王廷斌，李小
芳）；检验科（庄顺红）

通讯作者：王廷斌，Ｅｍａｉｌ：ｚｊｊｈｗｔｂ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１６例，年龄在２５～４５岁之间，平均年龄（３１．４±４．６）
岁；对照组男性１６例，女性１６例，年龄在２４～４５岁之
间，平均年龄（３１．２±４．７）岁。２组患者的年龄、性别、
牙周组织健康情况等基线特征差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。
１２　检测方法　①采样：所有患者患牙在进行根管治
疗的过程中，完成髓腔和根管初预备后，采用无菌指尖

吸取患者根管内容物，置于无菌 ＥＰ管，１０ｍｉｎ内于 －
２０℃冰箱中保存。②样本 ＤＮＡ提取：样本室温下解
冻后，采用细菌组ＤＮＡ提取试剂盒（厂家：天根生化公
司）提取样本中的细菌 ＤＮＡ，测定浓度。③ＰＣＲ技术
多重模板扩增：使用１９种感染根管内优势菌引物（厂
家：英俊生物技术公司）对上述处理过的样本进行多重

模板扩增，细菌如下：胸膜肺炎放射杆菌（ＡＰＰ）／胸膜
肺炎嗜血杆菌、放线菌属、哈夫尼菌属、洋葱伯克霍尔

德菌（ＢＣ）／伯克霍尔德氏菌属、黄褐二氧化碳噬纤维
菌、鱼害黏球菌、真杆菌属、牙周梭杆菌、类嗜血杆菌、

奈瑟菌属、胡萝卜软腐果胶杆菌、牙龈卟啉菌、卟啉单

胞菌、变黑普氏菌、马氏棒杆菌、粪肠球菌、栖牙双歧杆

菌和口炎消化链球菌，根据扩增产物的有无判断样本
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中的菌种类型。

１３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对结果
进行统计分析，计数资料组间采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　Ｇ－检出率比较　观察组哈夫尼菌属检出率
１００．００％（３０／３０）、黄褐二氧化碳噬纤维菌 ５３．３３％

（１６／３０）、真杆菌属４６．６７％（１４／３０）、革兰氏阴性球菌
６０．００％（１８／３０）、卟啉单胞菌８０．００％（２４／３０）和变黑
普氏菌３３．３３％（１０／３０），显著高于对照组的７５．００％
（２４／３２）、２１．８８％（７／３２）、１５．６３％（５／３２）、２８．１３％
（９／３２）、３４．３８％（１１／３２）和３．１３％（１／３２），差异均具
有统计学意义（均Ｐ＜０．０５），提示瘘管发生与上述革
兰氏阴性菌显著相关，见表１。

表１　２组慢性根尖周炎Ｇ－检出率比较（ｎ，％）

组别 例数 ＡＰＰ 放线菌属 哈夫尼菌属 ＢＣ 黄褐二氧化碳噬纤维菌 鱼害黏球菌 真杆菌属 牙周梭杆菌

观察组 ３０ ２４（８０．００） ２０（６６．６７） ３０（１００．００）ａ ３０（１００．００） １６（５３．３３）ａ １４（４６．６７） １４（４６．６７）ａ ２６（８６．６７）
对照组 ３２ ２４（７５．００） １４（４３．７５） ２４（７５．００） ２９（９０．６３） ７（２１．８８） ９（２８．１３） ５（１５．６３） ２５（７８．１３）
χ２值 ０．２２１ ３．２８３ ８．６１１ ２．９５６ ６．５６７ ２．２８１ ７．０２０ ０．７７４
Ｐ值 ０．６３８ ０．０７０ ０．００３ ０．０８６ ０．０１０ ０．１３１ ０．００８ ０．３７９

组别 例数 牙周梭杆菌 革兰氏阴性球菌 类嗜血杆菌 奈瑟菌属 胡萝卜软腐果胶杆菌 牙龈卟啉菌 卟啉单胞菌 变黑普氏菌

观察组 ３０ ２６（８６．６７） １８（６０．００）ａ １８（６０．００） ２３（７６．６７） ２６（８６．６７） ２（６．６７） ２４（８０．００）ａ １０（３３．３３）ａ

对照组 ３２ ２５（７８．１３） ９（２８．１３） １８（５６．２５） １８（５６．２５） ２５（７８．１３） １（３．１３） １１（３４．３８） １（３．１３）
χ２值 ０．７７４ ６．３４０ １．６３７ ２．８８２ ０．７７４ ０．４２２ １３．１１１ ９．６８２
Ｐ值 ０．３７９ ０．０１１ ０．２０１ ０．０９０ ０．３７９ ０．５１６ ＜０．００１ ０．００２

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

２２　Ｇ＋检出率比较　观察组马氏棒杆菌检出率
８０．００％（２４／３０）和口炎消化链球菌２６．６７％（８／３０）显
著高于对照组的４３．７５％（１４／３２）和３．１３％（１／３２），差
异均具有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５），提示瘘管发生与
上述革兰氏阳性菌定植显著相关，见表２。

表２　２组慢性根尖周炎Ｇ＋检出率比较（ｎ，％）

组别　 例数 马氏棒杆菌 粪肠球菌 栖牙双歧杆菌 口炎消化链球菌

观察组 ３０ ２４（８０．００）ａ ６（２０．００） ８（２６．６７） ８（２６．６７）ａ

对照组 ３２ １４（４３．７５） １３（４０．６３） ５（１５．６３） １（３．１３）
χ２值　 ８．５７６ ３．０９９ １．１３９ ６．９１５
Ｐ值　 ０．００３ ０．０７８ ０．２８６ ０．００９

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　根管治疗是干预慢性根尖周炎的有效方式，但由
于操作技术不熟练等原因，成功率为８５％ ～９０％［３］，

部分患者可能仍出现疼痛或不愈，甚至部分患者发生

瘘管。目前研究认为，根管内感染微生物难以控制是

根尖周炎持续存在的最重要原因［４］，不管是根管治疗

失败致使难治性根尖周炎还是未经过治疗的原发性根

尖周炎［５］，抑或有瘘型或无瘘型慢性根尖周炎［６］，根管

内感染微生物持续存在是主要致病因素。慢性根尖周

炎感染根管内优势菌丛的组成特点、慢性根尖周炎某

些临床表现和某些特异性细菌感染的相关性、根尖周

炎和某些特异性细菌的关系等方面的研究尚无明确

的、一致的临床结论［７］。

针对以上问题，国内外相关文献报道较少，国外报

道认为，某些特定细菌确实与瘘管发生与否存在相关

性［８］，其中噬碳酸菌属、双歧杆菌感染与无瘘相关［９］，

而卟啉单胞菌、变黑普氏菌和口炎消化链球菌感染与

瘘管发生有关；此外，较少的革兰氏阳性菌是导致根管

治疗失败的根管内感染细菌，而兼性厌氧菌是造成感

染的优势菌种［１０］，且感染该类细菌的患牙具有明显临

床症状。国内研究认为［１１］，革兰氏阴性需氧杆菌和革

兰氏阳性兼性厌氧球菌是根管感染的优势菌种。不同

的试验方法和试验条件可能影响研究结果，我院采用

ＤＮＡ分离技术和 ＰＣＲ技术对慢性根尖周炎瘘管发生
与微生物菌丛的相关性做出初步研究。

本研究纳入 ６２例慢性根尖周炎患者共 ６２颗患
牙，其中有瘘型３０例，选取１９种细菌做为感染根管内
检出的优势菌丛，结果发现，有瘘型患者以２种革兰氏
阴性菌（黄褐二氧化碳噬纤维菌和革兰氏阴性球菌）的

检出率显著高于无瘘型（Ｐ＜０．０５），而有瘘型患者以
下４种革兰氏阴性菌（哈夫尼菌属、真杆菌属、卟啉单
胞菌、变黑普氏菌）和以下２种革兰氏阳性菌（马氏棒
杆菌和口炎消化链球菌）的检出率更显著高于无瘘型

（Ｐ＜０．０１），上述细菌大多属于兼性厌氧菌，由于试验
方法和操作以及仪器的不同，该结果与上述分析有一

定的差别，但与李欣等［１２］研究结果一致。

综上所述，慢性根尖周炎瘘管发生与哈夫尼菌属、

黄褐二氧化碳噬纤维菌、真杆菌属、革兰氏阴性球菌、

卟啉单胞菌、变黑普氏菌、马氏棒杆菌和口炎消化链球

菌定植相关。
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４４例老年肠梗阻患者手术治疗分析
孙雪峰，孙杰

摘要：目的　总结阜阳市人民医院４４例老年肠梗阻患者手术治疗的经验。方法　回顾性分析２０１２年１月—
２０１３年１０月间手术治疗的４４例合并有一种或多种内科疾病的老年肠梗阻资料。结果　老年人肠梗阻病因中肿
瘤发病率最高，共有１７例（３８．７％）；其次为肠粘连及肠扭转，分别为１２例（２７．３％）及９例（２０．５％）。４４例患者
无术中死亡病例，术后于重症监护室治疗者６例，术后因心肌梗死死亡者１例，因病情加重自动出院者２例，余４１
例治愈出院，总治愈率达９３．２％。术后并发肺部感染者１８例（４０．９％），切口感染者６例（１３．６％），切口裂开１
例（２．３％）。结论　老年性肠梗阻患者病情复杂，合并症多，应做好围手术期处理，存在手术指征时积极手术治
疗，采取个体化的合理有效的手术方式，可以获得满意疗效，延长患者生命。

关键词：高龄；肠梗阻；手术
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　　肠梗阻是外科常见病，病因复杂多样，是外科常见
急腹症之一。随着我国经济的快速发展，老龄化社会

正加速到来，老年急性肠梗阻的发病率也越来越高，且

老年人急性肠梗阻病情发展迅速，常合并一种或多种

内科疾病，如高血压、糖尿病、冠心病等，如不及时有效

地处理，易发生严重并发症，病死率高［１］。我科２０１２
年１月—２０１３年１０月共手术治疗４４例合并多脏器功
能障碍的老年肠梗阻患者，对其临床特点及处理方法

进行分析探讨。

１　资料与方法
１１　临床资料　本组资料中，男性２３例，女性２１例，
均为年龄大于６５岁且合并心肺脑肾等重要脏器功能
障碍的老年患者，年龄６５～９４岁，平均７３．２岁。本组
病例肿瘤１７例（３８．７％），肠粘连１２例（２７．３％），肠
扭转９例（２０．５％），嵌顿疝５例（１１．４％），粪石性梗
阻１例（２．２％）。其中合并高血压１６例（３６．４％）、糖
尿病８例（１８．２％）、冠心病１２例（２７．３％）、慢性阻塞
性肺病７例（１５．９％）、脑梗死３例（６．８％），合并以上
２种及２种以上疾病者１３例（２９．５％）。本组病例发
病时间数小时至数天不等，入院时均有不同程度的腹

痛腹胀及肛门停止排气排便等肠梗阻症状。立位腹

作者单位：２３６０００安徽省阜阳市人民医院普外科
通讯作者：孙雪峰，Ｅｍａｉｌ：ｆｙｓｘｆ＠１６３．ｃｏｍ

部平片均提示肠腔积气及液平。腹部 ＣＴ示肠腔扩张
伴积液积气及肠壁增厚。４例患者可见系膜呈漩涡状
改变，提示肠扭转。８例患者可见结肠扩张及狭窄交
界处，提示结肠肿瘤梗阻。

１２　治疗方法　所有病例入院后，均采用胃肠减压，
纠正酸碱失衡及水电解质紊乱，加强营养支持及抗感

染，经胃管注入石蜡油，肥皂水灌肠等基础治疗，同时

请相关科室会诊处理合并症。经评估无急诊手术指征

者，严密观察腹部情况，一旦保守治疗不能缓解或治疗

过程中出现腹膜炎表现者则急诊手术。入院诊断绞窄

性肠梗阻者或合并腹膜炎者积极完善术前准备后急诊

手术治疗。１７例肿瘤患者中右半结肠癌６例，行右半
结肠切除一期吻合５例，１例因肿瘤晚期无法切除行
回肠横结肠吻合，乙状结肠癌及直肠癌１０例，其中行
肿瘤切除及结肠造口５例，肿瘤晚期无法切除行结肠
双腔造口５例，横结肠癌１例，行肿瘤切除及近端结肠
造瘘；１２例粘连性肠梗阻行粘连松解７例，因肠管粘
连成团无法分离或合并肠坏死穿孔行肠切除吻合术５
例；９例肠扭转患者中乙状结肠扭转 ５例，无结肠坏
死，行扭转复位及肠系膜缩窄固定术，小肠扭转４例，
行扭转复位，其中２例小肠坏死行小肠切除吻合术；５
例嵌顿疝患者均合并有肠坏死，行肠切除吻合及疝囊

高位结扎术，视情况行经阴囊置管疝囊引流防止疝囊

积液；粪石性梗阻１例，行小肠切开取石术。每例手术

·３７５·中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



均行切口全层减张缝合，防止切口裂开。

２　结　果
　　老年人肠梗阻病因中肿瘤发病率最高，共有１７例
（３８．７％）；其次为肠粘连及肠扭转，分别为 １２例
（２７．３％）及９例（２０．５％）。４４例手术无术中死亡病
例，术后于重症监护室治疗者６例，术后因心肌梗死死
亡１例，因病情加重自动出院２例，余４１例治愈出院，
总治愈率（９３．２％）。术后合并肺部感染者 １８例
（４０．９％），切口感染者６例（１３．６％），切口裂开１例
（２．３％），均经相应处理后痊愈。

３　讨　论
３１　病因　老年人肠梗阻病因多样，在２０世纪腹外
疝和肠粘连是急性肠梗阻最常见病因。这与本研究资

料有一定差异，分析可能与以下因素有关：①随着经济
的发展，生活水平的提高，人们的饮食结构也发生变

化，高脂肪摄入逐渐增加，导致消化道肿瘤的发生也随

之增高，部分报道显示肠道肿瘤已上升为急性肠梗阻

病因的首位［２］。本组资料肿瘤致肠梗阻为 １７例，占
３８．７％，这与报道基本一致。②随着手术技术的进步，
手术操作越来越精细，以及防止肠粘连药物的应用，术

后肠粘连的发生逐渐减少，加之保守治疗方法的增多，

粘连所致肠梗阻的手术患者逐渐减少。③随着经济及
社会的发展，医疗条件的改善，腹外疝的早期手术及成

功率的增加，其导致的肠梗阻也在减少，而且嵌顿疝患

者发病时早期就诊，入院时医生查体的认真仔细，肠梗

阻症状及体征不典型时已手术处理，嵌疝发展至梗阻

加重时多是患者初期未予注意，病程时间已较长所致。

本组５例嵌疝所致肠梗阻者，就诊时均已数天，腹胀明
显，且均已发展致肠坏死而行肠切除。

３２　老年急性肠梗阻的临床特点　①老年人因腹肌
薄弱，腹部体征常不典型，极易误诊。本组有１例术前
拟诊急性化脓性阑尾炎行手术治疗，术中见系绞窄性

肠梗阻，已出现肠坏死而行肠切除。②老年人起病隐
匿，机体反应较差，基层医院不正规保守治疗时间过

长，常造成脱水及电解质和酸碱平衡的严重紊乱，给后

续治疗带来困难。本组病例入院时多数合并有不同程

度的低钾低钠血症，正说明了这一问题。③老年人经
常合并复杂的内科慢性疾病，如糖尿病、高血压、心脏

病、肺部疾病等，加之各器官功能低下，使治疗难度增

加，预后常不佳［３］。④肿瘤患者发展至肠梗阻时，多已
属晚期，且结肠梗阻为闭袢性梗阻，容易出现穿孔，感

染性休克。本组肿瘤患者中，有４例合并有肿瘤近端
肠穿孔，致腹腔污染严重，术后出现切口感染，住院时

间明显延长，预后不理想。⑤老年人机体愈合能力差，
术后易出现吻合口瘘，切口裂开等。

３３　老年性肠梗阻的处理　①详细询问病史，重视体

格检查。老年肠梗阻的病因首位是肠道肿瘤，因此病

史应详细询问排便习惯与粪便性状的改变。老年人腹

肌薄弱，疝为高发病。因此肛门指诊及腹股沟的仔细

触诊不可缺少，临床上不乏体格检查不仔细而漏诊误

诊的病例。对于有大便习惯改变，粘液血便，不明原因

的消瘦及不同程度的腹痛腹胀表现的老年患者，要及

时行相关检查，如肛门指诊、电子肠镜、腹部 ＣＴ或彩
超等，可以使肠道肿瘤早发现早治疗。②重视重要脏
器功能的评价，视病情的缓急尽量完善心肺功能及血

生化的相关检查，了解并评价各重要脏器功能对手术

的耐受情况，并请相关科室会诊积极处理合并症，尽量

纠正器官功能，提高机体抵抗力，纠正水电解质及酸碱

失衡，加强营养支持，尽早足量使用抗生素预防感染。

③重视多排螺旋 ＣＴ的应用。ＣＴ可快速确定梗阻部
位，病因及血供，对结肠梗阻、肠扭转、肠套叠有较高特

异性。刘波［４］报道认为以病理结果为准，ＣＴ诊断的敏
感性与特异性分别为１００．０％和６６．７％。张毅琴等［５］

认为多层螺旋 ＣＴ在诊断小肠梗阻，评价小肠梗阻病
因等方面具有重要的作用和优越性。本组资料中，只

要病情允许均行全腹部ＣＴ扫描，其中４例小肠扭转，８
例结肠肿瘤术前 ＣＴ均有阳性发现，从而尽早给予了
手术处理，避免了病情进一步发展致肠坏死穿孔的严

重后果。可见腹部ＣＴ对于小肠扭转及结肠肿瘤梗阻
有较高的诊断价值。④生长抑素的合理应用。生长抑
素是人工合成的１４肽激素，有抑制胃肠道激素释放及
消化液分泌的作用，打破了肠梗阻病理生理过程中的

恶性循环，减轻梗阻近段肠腔内液体的淤积和肠腔的

扩张，有利于肠壁水肿的消退、循环的改善，有助于减

轻症状，维持水、电解质平衡，也有利于肠壁炎症的消

退，肠腔的再通，从而达到治疗的目的［６］。但是生长抑

素毕竟只是辅助治疗，对于治疗过程中出现腹痛腹胀

加重，甚至出现腹膜炎体征时，要及时终止治疗，尤其

对于入院时拟绞窄性肠梗阻时，应慎用生长抑素，以免

掩盖症状，延误手术治疗时机［７］。⑤手术时机的合理
把握。由于老年人机体反应差，腹膜炎体征不典型及

合并症多，手术时机的选择对预后至关重要，应采取积

极的治疗态度。有文献报道绞窄性肠梗阻的１０项指
标［８］：腹痛不缓解或腹胀加重；Ｔ≥３８．０℃；Ｐ≥１００
次／ｍｉｎ；ＷＢＣ≥１５．０×１０９／Ｌ；Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ；腹部不对
称，可见肠型；有腹膜刺激征；腹腔有积液（体检、超声

或腹部ＣＴ提示），穿刺有暗红色血性液体，或为黄色
液体，镜检有较多红细胞；影像学检查显示肠襻固定性

扩张加重；休克。具备以上２项或２项以上指标即可
诊断为绞窄性肠梗阻，应立即手术。本组患者除参考

以上指标外，对凡已确诊肿瘤或高度可疑肿瘤引起的

急性肠梗阻，ＣＴ发现有肠扭转肠套叠征象，只要患者
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情况允许，即急诊手术探查，争取尽早解除梗阻。对于

粘连性肠梗阻，医生及患者对手术有一定的顾虑，认为

手术治疗会加重粘连，但本组资料中有４例粘连性肠
梗阻在手术时已发现有肠坏死，提示粘连性肠梗阻在

保守治疗４８ｈ后，症状无缓解或加重，应作为手术指
征［９］。尤其对于有反复发作病史者，更应积极手术治

疗，因为其必定存在导致反复梗阻的病理因素。⑥术
中处理。老年人各脏器功能机能减退，手术耐受力差，

因此手术方式力求简单有效，以解除梗阻恢复肠道通

畅为首要目的［１０］。术中合并有肠穿孔者，应以大量温

生理盐水反复冲洗直至冲洗液清亮，必要时可以用稀

碘伏溶液浸泡腹腔，术毕腹腔内放置三腔管引流，视情

况可以行持续的吸引以主动引流，减少腹腔残余感染

的机会。对于一般情况较差的肿瘤患者，不能盲目追

求肿瘤的根治性及彻底性，以姑息性切除为宜。小肠

切除及右半结肠切除的患者，因小肠的愈合能力较强，

可行一期吻合，左半结肠因血供较差，肠管壁薄，而且

肠管梗阻导致肠壁水肿，以结肠造口为宜。近年来文

献虽有报道术中结肠灌洗行一期左半结肠吻合，但术

中灌洗需要大量时间，对于一般情况较差的老年人来

说，手术时间延长反而增加了发生各种并发症的机率，

因此我们不推荐术中灌洗一期吻合的方法，还是以简

单的结肠造口更为合适。粘连性肠梗阻者对于不导致

梗阻的粘连可不必分离，从而节省了手术时间，降低了

麻醉风险。老年人营养状况及机体愈合能力差，切口

术后容易裂开，我们常规行切口全层减张缝合，防止切

口裂开。⑦术后的处理。老年患者多合并营养不良，
术后应加强营养支持治疗，改善患者营养状况，促进肠

吻合口及切口的愈合；常规使用广谱抗生素，防治感

染；肺部感染是高龄患者术后最常见又是最严重的并

发症，应常规应用止咳药物及雾化吸入，辅助拍背同时

鼓励患者主动咳痰，并注意切口保护，防止剧烈咳嗽导

致切口哆开；术后作腹腔积液及痰的细菌培养及药敏，

根据其结果应用敏感抗生素，减少细菌耐药性，提高疗

效；合并高血压及冠心病者应用降压药物，同时应积极

防治心衰及心律失常；糖尿病患者应用胰岛素控制血

糖，切口延期拆线。

总之，老年肠梗阻患者的病因多样，病情复杂，且

合并症多，但高龄和合并症并不是手术禁忌。只要高

度重视围手术期的处理，在处理原发病的基础上积极

治疗合并症，严密观察病情变化，存在手术指征时积极

手术治疗，采取个体化的合理有效的手术方式，可以获

得满意疗效及延长患者生命。
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型患者病情预后的预测。

本研究数据来源于同一家医院，可能受到一些地

域差异、检测及治疗水平的差异而影响预测的准确性。

有待于进一步的多中心、大样本量的研究，从而建立一

个符合中国实际的、能指导临床运用的预测模型。
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经后腹腔镜和开放性肾癌根治术治疗
Ｔ２期肾细胞癌的比较

蔡海荣，刘晟，张海涛，陶秀林，燕东亮，胡恩平，章雷，程伟松

摘要：目的　不同分期的肾细胞癌具体手术方案的选择还存在着争议，本研究旨在比较经后腹腔镜和开放性肾
癌根治术２种术式对于Ｔ２期肾细胞癌的治疗效果和安全性。方法　分析２００８年２月—２００９年２月在台州市立
医院接受住院手术治疗的Ｔ２期肾细胞癌患者的临床资料，根据手术方案分为观察组（后腹腔镜下肾癌根治术
组）和对照组（开放性肾癌根治术组）２组。观察比较２组患者的一般资料、手术时间、手术中出血量、术后并发症
发生率、术后炎性指标变化、住院时间、住院费用等。血液炎性指标通过直接抽取外周静脉血和 ＥＬＩＳＡ法测得。
数据采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析，采用ｔ检验和χ２检验。结果　本研究共入组患者８０例，其中观察组３８
例，对照组４２例。２组患者的术后并发症（χ２＝０９．２５８，Ｐ＝０．６１）和肿瘤直径（ｔ＝１．２１４，Ｐ＝０．１８）差异并无统计
学意义，观察组的手术时间明显超过对照组（ｔ＝４．０９７，Ｐ＜０．０１），而术中出血量显著低于对照组（ｔ＝２．８２２，Ｐ＜
０．０１）；２组患者术后第１天炎症指标差异均无统计学意义（Ｐ均＞０．０５），而术后第７天时观察组患者的ＣＲＰ（ｔ＝
３．２７４，Ｐ＜０．０１）和ＩＬ６（ｔ＝２．９７１，Ｐ＜０．０１）水平显著低于对照组；２组患者的住院总费用差异并无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），而观察组的住院时间显著少于对照组（ｔ＝３．７３１，Ｐ＜０．０１）。结论　相对于开放性手术，经后腹腔镜
下肾癌根治术手术时间偏长，治疗效果和５年生存率相当，但术中出血少、术后炎性指标恢复快、住院时间短。
关键词：Ｔ２期肾细胞癌；肾癌根治术；腹腔镜；开放性手术
中图分类号：　Ｒ７３７．１１　Ｒ７３０．５６　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０５７６０３
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　　肾细胞癌（ＲＣＣ）作为泌尿系统最为常见的一种恶
性肿瘤，约高达成人全身恶性肿瘤的３％［１］，并且呈逐

年上升的趋势。肾细胞癌的治疗方法中，根治性肾切

除术作为首选，包括了传统开放手术和经腹腔镜手术。

腹腔镜手术以其手术切口小、手术创伤小、术后恢复快

等众多优势，在临床中的应用越来越广泛，已有渐渐取

代传统开放性手术的趋势［２］。对于不同分期肾细胞癌

的手术方案的选择，目前还存在着不同的观点，部分学

者及专家认为Ｔ１期肾细胞癌手术以腔镜为标准术式，
而其他学者却持Ｔ１其手术应尽量地保留有功能的肾

作者单位：３１８０００浙江省台州市立医院泌尿外科
通讯作者：蔡海荣，Ｅｍａｉｌ：ｃａｉｈａｉｒｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

单位，在这方面腔镜有着其局限性［３］。而对于Ｔ２期的
肾细胞癌，经腹腔镜和传统开放手术的相应选择更是

存在着争议［４］。本研究针对２００８年２月—２００９年２
月在我院泌尿外科行手术治疗的Ｔ２期肾细胞癌患者，
比较腔镜和开放手术２种手术方案的疗效及安全性，
以期为临床肾细胞癌的治疗提供一定的科学依据。

１　资料与方法
１１　临床资料　分析２００８年２月—２００９年２月在本
院接受手术治疗的Ｔ２期肾细胞癌患者的临床资料；入
组标准：根据症状、体征、ＣＴ、肾 ＥＣＴ等影像学证据诊
断并最终经手术病理确诊的首诊肾细胞癌患者；根据

２００２年ＲＣＣ的ＡＪＣＣ分期标准及术后病理判断为 Ｔ２
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期，肿瘤直径在７～１０ｃｍ；拟行肾癌根治术者。排除
标准：已发生肿瘤转移或肾肿瘤系其他部位肿瘤的转

移灶；伴有心、肝、肺、肾等重要脏器功能不全或其他明

确手术禁忌症患者；伴有高血压、糖尿病等慢性疾病

者；伴有严重精神疾患者。本研究共纳入研究对象８０
例，其中观察组３８例，其中男性２８例，女性１０例，平
均年龄（５４．３±１７．６）岁，对照组 ４２例，其中男性 ２６
例，女性１６例，平均年龄（５８．４±１９．４）岁。
１２　研究方法　入组患者根据手术方案分为观察组
（后腹腔镜下肾癌根治术组）和对照组（开放性肾癌根

治术组）２组，具体的手术方案及手术过程在此不赘
述。观察比较２组患者的一般信息、手术时间、手术中
出血量、术后并发症发生率、术后炎性指标变化（包括

Ｃ反应蛋白 ＣＲＰ、血沉 ＥＳＲ、ＴＮＦα和 ＩＬ６）、住院时
间、住院费用、治疗效果以及５年生存率等指标。
１３　统计学方法　数据采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行统
计分析。计量资料以（ｘ±ｓ）表示，比较采用 ｔ检验，率
的比较使用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组患者的肿瘤直径、手术时间、出血量及术后
并发症对比　观察组术后出现并发症的患者有４例
（包括１例切口感染、２例肺炎、１例术后肠梗阻），对
照组共６例（包括２例切口感染、２例肺炎、２例术后肠
梗阻）。患者的肿瘤直径、手术时间、术中出血量及术

后并发症详细数据见表１。结果提示：２组患者的术后
并发症（χ２＝０９．２５８，Ｐ＝０．６１）和肿瘤直径（ｔ＝１．２１４，
Ｐ＝０．１８）差异并无统计学意义，观察组的手术时间明
显超过对照组（ｔ＝４．０９７，Ｐ＜０．０１），而术中出血量显
著低于对照组（ｔ＝２．８２２，Ｐ＜０．０１）。
表１　２组Ｔ２期肾细胞癌患者的肿瘤直径、手术时间、出血量

及术后并发症比较

组别 例数 肿瘤直径（ｃｍ）手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍｌ） 并发症比例

观察组 ３８ ８．２±０．７ １８５．２±２９．１ ２８０．２±２１０．７ ４／３８
对照组 ４２ ８．４±０．８ １６０．１±２５．７ ４３０．７±２６０．５ ６／４２
ｔ／χ２值 ０．８７４ ４．０９７ ２．８２２ ０．２５８ａ

Ｐ值 ０．１８ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．６１

　　注：ａ为χ２值。

２２　２组患者的术后炎性指标变化　２组患者的术后
第１天、术后第 ７天的炎性指标（包括 ＣＲＰ、ＥＳＲ、
ＴＮＦα和ＩＬ６）数据变化详见表２。结果提示：２组患
者术后第１天炎症指标均差异无统计学意义（Ｐ均 ＞
０．０５），而术后第７天时观察组患者的ＣＲＰ（ｔ＝３．２７４，
Ｐ＜０．０１）和 ＩＬ６（ｔ＝２．９７１，Ｐ＜０．０１）水平显著低于
对照组。

２３　２组患者的住院时间、费用、治疗效果、５年生存
率比较　观察组和对照组患者的住院时间和住院费用
详细数据见表３。结果提示：２组患者的住院总费用、
治疗有效率、５年生存率差异均无统计学意义（Ｐ均 ＞
０．０５），而观察组的住院时间显著少于对照组（ｔ＝
３．７３１，Ｐ＜０．０１）。

表２　２组Ｔ２期肾细胞癌患者术后炎症指标的比较

组别　 例数 时间 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ＴＮＦα（ｎｇ／Ｌ） ＩＬ６（ｎｇ／Ｌ）

观察组 ３８术后第１天 ２８．０９±１１．２０ ３０．６６±１６．４０ ４３．５３±２１．３３ １１．４３±５．２３
术后第７天 １０．０３±４．５７ １８．３３±１５．４２ ３１．１３±２０．３９ ８．１２±３．９１

对照组 ４２术后第１天 ３２．０７±１４．１２ ３４．２５±１３．４２ ４０．１３±１８．３２ １０．２４±４．２０
术后第７天 １３．１１±７．３５ １９．１２±１４．２１ ３０．３６±１８．９１ ９．６８±２．８９

表３　２组Ｔ２期肾细胞癌患者住院时间及费用的比较

组别 例数 住院时间（ｄ） 住院费用（元） 治疗有效率（％） ５年生存率（％）

观察组 ３８ １０．４±４．６ ３９１２６．５±１３２３６．５ ３６／３８ ３５／３８
对照组 ４２ １４．０±７．８ ３７１２７．３±１２２４７．７ ３９／４２ ４０／４２
ｔ／χ２值 ３．７３１ ０．４８７ ０．１２０ａ ０．２０６ａ

Ｐ值 ＜０．０１ ０．５８ ０．７３ ０．６５

　　注：ａ为χ２值。

３　讨　论
　　对于Ｔ２期的肾细胞癌，目前手术方案选择经腹腔
镜或者传统开放手术还没有定论，２种手术各自都有
着自身的优缺点［５］。本研究将３８例行腔镜手术治疗
（观察组）和４２例开放手术（对照组）治疗的共计８０
例Ｔ２期肾细胞癌患者，对２种手术方案进行了一系列
指标的对比。研究结果提示：２组患者的术后并发症
和手术切除的肿瘤直径并无显著差异，观察组术中出

血量少，但手术时间却远超过对照组。我们推测这与

腔镜手术虽然手术路径直接，对周围临近组织损伤较

小，但镜下操作空间小、难度大［６］，对手术医师要求很

高有关。本研究结果还证实，传统开放性手术相对费

用略低于腔镜手术，而且术中所能探查的范围也较为

广泛，但腔镜手术的优势也非常明显，虽然因其手术器

械的成本导致总体住院费用略高一些，但是却明显缩

短了住院时间［７－８］，从而弥补了费用这一缺陷，腔镜手

术不仅创伤小，手术创面愈合状况好，本研究中的患者

术后１周血液炎性指标下降的速度也要明显快于对照
组，提示了在手术应激下２组患者术后第１天均出现
了相应炎性指标的迅速升高，２组并无差异。而相对
于开放性手术，腔镜的手术应激、对患者机体的打击程

度要明显降低［９－１０］。故而在术后 １周时，观察组的
ＣＲＰ和ＩＬ６水平显著低于对照组，提示了腔镜组患者
术后的恢复速度加快，而相应的总住院时间也缩短了。

综上所述，结合我们的研究结果，发现在术后并发

症发生率、住院费用并无显著差异的情况下，经后腹腔

镜下肾癌根治术虽然手术时间偏长，但其有着术中出

血少、术后炎性指标恢复快、住院时间短等优势，腔镜

治疗Ｔ２期肾细胞癌可以适当地扩大手术适应症范围，
值得临床更为广泛的应用。
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·全科医学论著·

超声定位下深静脉置管在减少导管相关性感染中的作用
孙雪东，陈建东，严一核，应利君

摘要：目的　评价床边超声定位下进行深静脉置管在减少导管相关性感染中的作用。方法　采用前瞻性、随机
对照分析方法，对２０１０年６月—２０１２年９月在绍兴市人民医院综合性ＩＣＵ收治的１１０例需要深静脉置管患者进
行随机分组，分别在超声定位下进行深静脉留置（超声组，ｎ＝５８）和传统体位标志定位下进行深静脉留置（对照
组，ｎ＝５２），比较２组的导管置管时间、一次置管成功率、导管留置天数及相应的感染指标。采用ＳＰＳＳ１６．０软件
包进行统计分析，组间均数比较用ｔ检验，组间比较采用χ２检验。结果　超声组置管天数（１４．２±４．５）ｄ，对照组
为（７．８±５．８）ｄ，比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；超声组导管细菌定植率为８．６２％，明显低于对照组的２５．
０％（Ｐ＜０．０５）。结论　超声定位下进行深静脉置管能够显著降低局部导管相关感染和导管细菌定植，能延长导
管的留置时间，增加置管的安全性。

关键词：中心静脉；超声定位；导管相关性血行感染
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Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｒｉｇｈｔｆｉｒｓｔｔｉｍｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ，ｄａｙｓｏｆｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｃａｔｈｅｔｅｒ，ａｎｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ（ｔｔｅｓｔａｎｄＣｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔ）ｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｂｙＳＰＳＳ
１６．０ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｍｅａｎｄａｙｓｏｆｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｃａｔｈｅｔｅｒｉｎｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｇｒｏｕｐｗａｓ（１４．２±４．５）ｄａｎｄ（７．８±
５．８）ｄｉｎｌａｎｄｍａｒｋｍｅｔｈｏｄｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｉ
ｚａｔｉｏｎｏｆｃａｔｈｅｔｅｒｉｎｔｈｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（８．６２％ ｖｓ２５．０％，
Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｃａｎｂｅｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｉｎｒｅｄｕｃｉｎｇｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎａｎｄ
ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ；Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄａｎｃｅ；Ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

　　中心静脉插管是危重症抢救中的重要有效诊疗措
施之一，约５０％以上的ＩＣＵ危重症患者有中心静脉插
管，易发生医院获得性血行性感染，且显著增加病死率

和医疗费用。随着医疗设备的改进，床边超声广泛应

用于ＩＣＵ，本文侧重探讨超声定位下深静脉留置是否
减少导管相关性感染发生这一问题进行探讨。

１　资料与方法
１１　临床资料　以２０１０年６月—２０１２年９月收住我
院综合ＩＣＵ中心静脉留置的１１０例患者为研究对象。
其中超声定位下进行深静脉留置（超声组）５８例，男性
３４例，女性２４例，年龄（５６．１±１１．６）岁，ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（１６．２±１．６）分，外科术后１２例，肺部疾病１８例，
神经系疾病６例，心血管疾病８例，其他１４例；传统体
位标志定位下进行深静脉留置（对照组）５２例，男性
２９例，女性２３例，年龄（５７．３±１３．３）岁，ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（１７．１±１．９）分，外科术后１４例，肺部疾病１７例，
神经系疾病４例，心血管疾病９例，其他８例。２组的
一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５）。

作者单位：３１２０００浙江省绍兴市人民医院（浙江大学绍兴医
院）重症医学科

通讯作者：孙雪东，Ｅｍａｉｌ：ｓｘ５８５３４１０＠１２６．ｃｏｍ

１２　深静脉置管方法　主要采用颈内静脉、锁骨下静
脉和股静脉穿刺法。按照文献［１］的标准严格无菌操

作，保留导管至临床治疗需要完成时或导管发生相关

感染、管腔堵塞等。

１３　微生物学实验方法
１３１　导管病原菌定植定检验　导管头部皮下部分
或导管接头处半定量培养，每平皿≥１５ＣＦＵ为阳性。
１３２　血培养　无菌采集外周静脉血１０ｍｌ，立即注
入血培养瓶内送检，同时进行需氧和厌氧培养，２４～４８
ｈ后作进一步分离鉴定［１－２］。

１４　诊断标准　参照血管内导管相关感染的预防与
治疗指南（２００７）中的标准［１－２］。①导管细菌定植
（ＣＢＣ）：导管尖、皮下部分半定量培养≥１５ＣＦＵ；②导
管相关感染（ＣＲＩ）：穿刺点或沿导管的皮下走行部位
出现红斑、压痛或硬结范围＞２ｃｍ，或局部出现脓性分
泌物，能够排除 ＣＲＢＳＩ；③相关性血行感染（ＣＲＢＳＩ）：
导管留置患者至少１次外周血细菌或真菌培养阳性，
同时伴有感染的临床表现，且除导管外无其他明确的

血行感染源，导管半定量培养＞１５ＣＦＵ，导管和外周血
分离培养出相同菌株。

１５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０软件包进行统计
分析，组间均数比较用ｔ检验，组间比较采用χ２检验。
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２　结　果
２１　中心静脉导管留置和导管拔除情况比较　超声
组平均置管时间 ２９．８ｓ，而对照组为 ６３．７ｓ（Ｐ＜
０．０１）；超声组导管平均留置天数为１４．２ｄ，对照组为
７．８ｄ（Ｐ＜０．０５）。一次性置管成功率和置管后的机械
并发症比较，超声组明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）。在
提前拔管的患者中，超声组由于感染原因被迫提前拔

管率为１５．５％，低于对照组的２８．８％（Ｐ＞０．０５），无
明显统计学意义。见表１。

表１　超声组和对照组导管留置情况比较（ｎ，％）

组别 例数
置管时间

（ｓ）
留置天数

（ｄ）
一次性置

管成功率

置管机械

并发症
提前拔管

超声组 ５８ ２９．８±９．３ １４．２±４．５５３（９１．４） ２（３．４） ９（１５．５）
对照组 ５２ ６３．７±２５．１ ７．８±５．８３２（６１．５）１２（２３．１）ａ １５（２８．８）ａ

ｔ或χ２值 －９．１４ ８．２０ １３．９ａ ９．５１ａ ２．８６ａ

Ｐ值 ０．００ ０．０２ ０．００ ０．０１ ０．０９

　　注：ａ为χ２值。

２２　细菌定植和导管相关性感染　超声组无局部感
染现象发生，对照组发生局部感染率为 ７．７％（Ｐ＜
０．０５）。超声组血流感染的发生率为３．４％，对照组为
１１．５％（Ｐ＞０．０５），见表２。超声组８．６２％的送检样
本发现导管细菌定植，明显低于对照组的 ２５．０％
（Ｐ＜０．０５）。超声组革兰阳性球菌的定植率为
５．１７％，明显低于对照组的２１．１５％（Ｐ＜０．０５）。

表２　超声组和对照组提前拔管原因比较（ｎ，％）

组别 例数
感染原因

局部炎症 血行感染

非感染因素

技术因素 死亡或转科

超声组 ５８ ０（０．０） ２（３．４） ３（５．２） ４（６．９）
对照组 ５２ ４（７．７） ６（１１．５） ２（３．８） ３（５．８）
χ２值 ４．６３ ２．６１ ０．１１ ０．０６
Ｐ值 ０．０３ ０．１０ ０．７４ ０．８１

３　讨　论
　　本研究发现在超声定位下导管的留置时间平均时
间为１４．２ｄ（最长留置２６ｄ且正常拔管，临床和实验
室未证实有感染发生），要长于体表定位下导管平均留

置时间（Ｐ＜０．０５）。通过对提前拔管病例分析发现，
超声组１５．５％的患者由于感染原因提前拔管，对照组
为２８．８％，但２组差异无统计学意义；如果增加样本
量可能会有明显的统计学意义。本课题采用随机对照

研究方法，纳入病例在一般情况、基础疾病、收治原因

及病情严重度、穿刺位置等方面具有可比性。

超声定位下深静脉穿刺减少感染的优势在于：首

先深静脉穿刺过程中置管时间小于体表定位组、一次

性置管成功率却大大提高，推测导管相关性感染的发

生与操作的时间、深静脉试穿的次数有关。有关文献

和指南已经指出：置管困难、体表定位盲穿、操作者技

能生疏、操作时间过长等均可增加导管穿刺点局部和

ＣＲＢＳＩ的发生率。而有经验的医生置管及接受专门培
训的护士进行导管护理，无论是在锁骨下，还是颈内、

股静脉，只要严格的无菌操作，导管感染的发生均无显

著差异。因此，超声定位下深静脉穿刺可以减少操作

人员的人为因素，特别是低年资医师和初学者。其次，

减少困难置管的可能性，提高操作的成功率。心肺复

苏患者、休克患者，由于血容量的不足导致动脉搏动减

弱、静脉壁塌陷，从而导致体表定位困难；对于血管解

剖异常、局部血栓的形成、血液系统性疾病等都会导致

反复试穿，置管操作的失败，从而增加感染的发生率。

有文献报道［３－４］，反复试穿可以破坏无菌的技术屏障，

产生皮肤病原菌的定植；这与我们的研究相一致，即体

表定位组导管细菌定植为２５．０％，明显高于超声组的
８．６２％。分析细菌种类，体表定位组的革兰氏阳性菌
为２１．１５％，凝固酶阴性的葡萄球菌占阳性菌的
６３．６％。

也有文献报道［５－６］，超声应用在深静脉留置过程

中添加了额外的设备，增加了操作的步骤，在穿刺过程

中超声探头接触皮肤也增加了局部皮肤产生定植菌的

几率。但事实上我们在操作过程中严格消毒包括严格

的手部消毒、穿手术隔离衣、使用手术洞巾、聚维酮碘

规范消毒、并按需更换穿刺处的敷贴等；并且使用超声

的过程中，使用一次性手术透明薄膜鞘保护超声探头，

减少了对穿刺手术野污染的可能性。因操作时间短，

杜绝增加外源性污染的机会。其次是机械并发症的减

少，机械性损伤包括误穿动脉、产生血肿、气胸、血胸、

损伤臂丛神经、膈神经和导管头触破心脏导致心脏填

塞等［７－８］。本研究中主要机械性损伤包括动脉误穿和

局部血肿的产生。因局部的损伤破坏了天然的无菌机

械屏障，血肿等成为良好的细菌培养基，增加了感染的

机会。超声定位下对血管进行穿刺，能够了解动脉静

脉间的相互关系，减少了误穿动脉、误伤神经的可能

性［１０］。

在细菌种类分析来看，超声组革兰阳性球菌的定

植率为 ５．１７％，明显低于对照组的 ２１．１５％（Ｐ＜
０．０５）。因此阳性菌的感染仍然是导管相关性感染的
主要菌种。因此除了提高操作技能水平、熟练程度、无

菌操作的依从性，以确保导管应用的安全性。加强留

置深静脉导管的质量管理，包括详细的操作流程、标准

化的无菌操作，详实的记录，严格血管内导管应用的管

理与监测制度，及时指导临床，以提供快速改进措施，

并降低医疗成本。

综上所述，超声定位下置管在降低导管相关性感

染方面优于体表定位下置管，能延长导管的留置时间，

减少置管的操作时间，增加置管的安全性。超声定位

下置管可以广泛应用于危重患者的穿刺操作。
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·慢病防治研究·

老年冠心病合并高脂血症的临床治疗及预后分析
钟雷

摘要：目的　探讨老年冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）合并高脂血症的临床特点，观察他汀类药物的降脂和
非降脂作用，对预后进行评价，为老年ＣＨＤ合并高脂血症的临床防治提供依据。方法　１３３例老年 ＣＨＤ合并高
脂血症患者按治疗方法分为研究组８２例和对照组５１例，均给予常规西药治疗，研究组额外给予阿托伐他汀２０
ｍｇ／ｄ治疗１年。比较２组基线的血脂异常情况、治疗后血脂改变情况、１年内心血管事件发生率，预后因素采用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　单纯ＴＣ异常４２例（３１．５８％）、ＬＤＬＣ异常２７例（２０．３０％）、两项血脂指标异常２６例
（１９．５５％）。治疗１年后，２组的ＴＣ和ＬＤＬＣ都有明显下降，与治疗前比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但２
组的ＴＧ和ＨＤＬＣ治疗前后比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后２组ＴＣ和ＬＤＬＣ比较差异均具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。研究组１年内心血管事件发生５例（６．１０％），明显低于对照组的１５例（２９．４１％），差异具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析接受阿托伐他汀治疗是预后的有利因素（ＯＲ＝０．４３９，９５％ＣＩ０．３０２～
０．６３８），而ＮＹＨＡ分级（ＯＲ＝２．０１４，９５％ＣＩ１．３１４～３．８０７）、ＴＧ异常（ＯＲ＝１．７９０，９５％ＣＩ１．３６２～２．３５２）、ＨＤＬＣ
异常（ＯＲ＝１．８９２，９５％ＣＩ１．２９８～２．７５８）及血脂指标异常＞２项（ＯＲ＝２．８４７，９５％ＣＩ１．４１０～４．３８７）是预后的不
利因素。结论　老年ＣＨＤ合并高脂血症主要以ＴＣ或 ＬＤＬＣ升高为主要表现，多项血脂指标异常较为常见；阿
托伐他汀能明显纠正高ＴＣ和ＬＤＬＣ血症，但对高ＴＧ血症和低ＨＤＬＣ血症疗效欠佳，长期使用能明显保护心血
管。

关键词：冠心病；高脂血症；阿托伐他汀；心血管事件
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　　冠心病即冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ），主要是指冠状动脉血管发生动脉
粥样硬化病变而引起血管腔狭窄或阻塞，造成心肌缺

血、缺氧或坏死而导致的心脏病［１－２］。冠心病常表现

为心绞痛等，临床致死率非常高。ＣＨＤ的诱因有很
多，血脂异常是其中可以改变的主要危险因素之一，高

脂血症可以导致血管内皮氧化性损伤和血小板聚

集［３］。研究［４－５］显示血脂异常尤其是血清总胆固醇

（ＴＣ）和低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）在动脉粥样硬
化的进展中均发挥着重要作用。当老年 ＣＨＤ合并高

作者单位：３１２０００浙江省绍兴市人民医院综合病房

脂血症时，临床表现更为严重，阿托伐他汀不仅具有降

脂作用，而且在对抗ＣＨＤ的治疗中也发挥着非降脂作
用，在ＣＨＤ的防治中处于一线地位。本文主要评价老
年ＣＨＤ合并高脂血症患者的血脂谱特点、临床治疗和
预后。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２０１０年１月—２０１２年６月在绍
兴市人民医院综合病房住院及心血管内科门诊治疗的

患者１３３例，均为 ＣＨＤ患者且合并高脂血症，诊断依
据ＷＨＯ规定的 ＣＨＤ诊断标准，即冠状动脉造影可见
至少一支冠脉主支管腔狭窄≥５０％。高脂血症的诊断
依据１９９７年《全国血脂异常防治建议》相关标准：血
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清总胆固醇（ＴＣ）≥５．７２ｍｍｏｌ／Ｌ和／或低密度脂蛋白
胆固醇（ＬＤＬＣ）≥３．６４ｍｍｏｌ／Ｌ和／或三酰甘油
（ＴＧ）≥１．７ｍｍｏｌ／Ｌ和／或低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ
Ｃ）≤０．９１ｍｍｏｌ／Ｌ。纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）分级
Ⅱ～Ⅳ级。采用回顾性研究方法，将１３３例患者按照
治疗方法分为２组，研究组８２例，对照组５１例。研究
组男性 ４７例，女性 ３５例，年龄 ６３～８６岁，平均
（７１．３±４．４）岁，ＮＹＨＡ分级Ⅱ级３５例、Ⅲ级３３例、Ⅳ
级 １４例，吸烟史 ３３例（４０．２４％），高血压 ２１例
（２５．６１％），糖尿病１１例（１３．４１％）。对照组男性３０
例，女性２１例，年龄６１～８９岁，平均（７０．６±５．２）岁，
ＮＹＨＡ分级Ⅱ级２３例、Ⅲ级２１例、Ⅳ级７例，吸烟史
２４例（４７．０６％），高血压１７例（３３．３３％），糖尿病７例
（１３．７２％）。２组患者年龄、性别、心功能分级、吸烟史
和其他合并症比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具
有可比性。

１２　治疗方法　２组患者均给予常规西药治疗，包括
低分子肝素抗凝、阿司匹林抗血小板聚集、硝酸甘油扩

张血管、肌酸磷酸调节心脏细胞代谢等，同时给予降

压、降血糖等对症治疗。研究组额外给予阿托伐他汀

片，２０ｍｇ／ｄ，每晚睡前口服，连续服用１年后评价临床
指标。

１３　观察指标　主要观察以下指标：①ＣＨＤ合并高
脂血症患者的血脂异常情况，统计单项血脂异常和多

项血脂异常率；②研究组和对照组治疗１年后血脂改
变比较；③１年内２组的心血管事件发生情况；④预后
评价，对影响预后的相关暴露因素进行分析。

１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１２．０统计学软件包对
结果进行分析，血脂异常率和心血管事件发生率均以

（％）表示，采用χ２检验，２组治疗前后血脂以（ｘ±ｓ）
表示，采用ｔ检验进行比较，预后因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组血脂异常检出率情况比较　１３３例患者中，
以单纯ＴＣ异常和ＬＤＬＣ异常最常见，分别占３１．５８％
和 ２０．３０％，２项血脂指标异常率也非常高，占
１９．５５％。研究组和对照组的血脂异常情况比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　２组老年冠心病患者血脂异常检出率情况比较（例，％）

组别　 例数
单项异常

ＴＣ ＴＧ ＬＤＬＣ ＨＤＬＣ
２项异常 ３项异常 ４项异常

研究组 ８２ ２５（３０．４９） ８（９．７６） １５（１８．２９） ３（３．６６） １７（２０．７３） １０（１２．２０） ４（４．８８）
对照组 ５１ １７（３３．３３） ４（７．８４） １２（２３．５３） ２（３．９２） ９（１７．６５） ５（９．８０） ２（３．９２）
合计　 １３３ ４２（３１．５８） １２（９．０２） ２７（２０．３０） ５（３．７６） ２６（１９．５５） １５（１１．２８） ６（４．５１）

２２　治疗１年后２组血脂改变情况比较　治疗１年
后，２组的 ＴＣ和 ＬＤＬＣ都有明显下降，与治疗前比较
差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），２组治疗后的 ＴＧ也
有轻微下降，但与治疗前比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），２组治疗前后ＨＤＬＣ比较差异也无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。２组治疗前 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ和 ＨＤＬＣ比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），治疗１年后２组的
ＴＣ、ＬＤＬＣ比较差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但
２组的 ＴＧ和 ＨＤＬＣ比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。见表２。

表２　２组老年冠心病患者治疗１年后血脂改变情况比较（ｘ±ｓ）

组别　 例数
ＴＣ

治疗前 治疗后

ＴＧ
治疗前 治疗后

ＬＤＬＣ
治疗前 治疗后

ＨＤＬＣ
治疗前 治疗后

研究组 ８２ ５．３５±１．０２ ４．４８±０．６５ １．６８±０．４２ １．４６±０．４１ ３．４０±０．７６ ２．３８±０．６０ １．１２±０．１０ １．１６±０．０８
对照组 ５１ ５．２２±０．８６ ４．８１±０．７０ １．６３±０．４７ １．６０±０．４２ ３．２６±０．７３ ２．８７±０．６７ １．１２±０．０９ １．１１±０．１０

２３　２组１年内心血管事件发生率比较　研究组１年
内发生心血管事件５例（６．１０％），包括心源性死亡２
例（２．４４％）和心肌梗死３例（３．６６％）；对照组１年内
发生心血管事件１５例（２９．４１％），包括心源性死亡５
例（９．８０％）和心肌梗死１０例（１９．６１％）。２组１年内
心源性死亡发生率、心肌梗死发生率和总的心血管事

件发生率比较差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２４　预后影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　将年龄、性
别、ＮＹＨＡ分级、接受阿托伐他汀治疗、高血压、糖尿
病、吸烟史、血脂异常情况纳入自变量，对预后情况进

行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示接受阿托伐他汀治疗是
预后的有利因素（Ｐ＜０．０５），而 ＮＹＨＡ分级、ＴＧ异常、
ＨＤＬＣ异常及血脂指标异常＞２项是预后的不利因素
（Ｐ＜０．０５）。见表３。

３　讨　论
　　冠状动脉粥样硬化的形成与血脂的关系非常密

切。脂质可以侵入冠状动脉壁发生沉积，堆积在血管

平滑肌细胞、胶原和弹性纤维之间，从而引起平滑肌细

胞、纤维细胞增生，容易导致血小板聚集形成血栓，最

终引起动脉粥样硬化斑块的形成，使管腔变窄，血流减

少，导致心脏出现缺血缺氧性病变［６－７］。现在一般认

为ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ和 ＨＤＬＣ异常都是 ＣＨＤ的危险因
素。综合本结果显示，ＣＨＤ以 ＴＣ异常和 ＬＤＬＣ异常
最为常见，并且多项指标异常的比率并不低，说明ＣＨＤ
患者改善血脂的重要性与治疗的复杂性。

表３　冠心病预后影响因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

相关因素 β ９５％ＣＩｆｏｒＯＲ ＯＲ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值

接受阿托伐他汀治疗 －０．８２３ ０．３０２～０．６３８ ０．４３９ ６．２８ ０．００４
ＮＹＨＡ分级 ０．７００ １．３１４～３．８０７ ２．０１４ ４．２１ ０．０１７
ＴＧ异常 ０．５８２ １．３６２～２．３５２ １．７９０ ３．８９ ０．０２５
ＨＤＬＣ异常 ０．６３８ １．２９８～２．７５８ １．８９２ ４．０１ ０．０２１
血脂指标异常＞２项 ０．９１１ １．４１０～４．３８７ ２．４８７ ５．８３ ０．００８

　　他汀类药物抑制被认为是ＣＨＤ一、（下转第５８４页）
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·慢病防治研究·

胰岛素泵在糖尿病酮症酸中毒中的疗效与安全性
寿成珉，周旦阳，陈惠萍，牟新，刘颖慧

摘要：目的　观察胰岛素泵在糖尿病酮症酸中毒患者中的疗效与安全性，以了解其在本病治疗中的应用价值。
方法　选取２０１０年１月—２０１２年１２月杭州市红十字会医院以胰岛素泵０．１Ｕ／（ｋｇ·ｈ）治疗的２２例糖尿病酮
症酸中毒（ＤＫＡ）患者为观察组，并以同期以胰岛素０．１Ｕ／（ｋｇ·ｈ）持续静脉滴注治疗的２２例 ＤＫＡ患者为对照
组，比较２组尿酮体转阴时间、胰岛素用量、轻中度与重度患者的治疗总有效率及并发症总发生率。结果　观察
组轻中度与重度患者的治疗总有效率分别为１００．００％和９０．９１％，均高于对照组（χ２＝６．４８７、６．７９３）；胰岛素用
量为（６６．４５±７．２８）Ｕ，小于对照组（ｔ＝５．４３８）；尿酮体消失时间为（２３．１５±３．４６）ｈ，短于对照组（ｔ＝６．０４９）；并
发症的总发生率为４．５５％，低于对照组（χ２＝５．８７３）；Ｐ均 ＜０．０５，差异均有统计学意义。结论　胰岛素泵治疗
ＤＫＡ患者疗效显著，安全性较好。
关键词：胰岛素泵；糖尿病酮症酸中毒；疗效；安全性
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　　糖尿病酮症酸中毒（ＤＫＡ）是糖尿病常见的急性
严重并发症，主要表现为严重烦渴、尿多、乏力、恶心呕

吐等，部分患者可出现类似于急腹症的腹痛［１］。临床

中对于ＤＫＡ患者胰岛素的应用方式不同则效果差异
较大。本文就使用胰岛素泵治疗 ＤＫＡ患者的疗效和
安全性进行观察分析。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２０１０年１月—２０１２年１２月于
本院采用胰岛素泵进行治疗的２２例ＤＫＡ患者为观察
组，并以同一时期采用胰岛素持续静脉滴注治疗的２２
例ＤＫＡ患者为对照组。对照组的２２例患者中，男性
１３例，女性 ９例；年龄 ２７～６４岁，平均年龄（５２．６±
６．５）岁；糖尿病病程１．５～１６．５年，平均病程（１０．３±
１．８）年；首发患者９例，再次发病者１３例；其中１型糖
尿病１２例，２型糖尿病１０例；严重程度：轻中度患者
１１例，重度患者１１例。观察组的２２例患者中，男性
１２例，女性１０例；年龄２６～６５岁，平均年龄（５２．７±
６．３）岁；糖尿病病程１．５～１７．５年，平均病程（１０．５±
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１．７）年；首发患者１０例，再次发病者１２例；其中１型
糖尿病１３例，２型糖尿病９例；严重程度：轻中度患者
１１例，重度患者１１例。２组患者在性别、年龄、糖尿病
病程、首发及再次发病者构成、糖尿病分型及严重程度

构成比较，Ｐ均＞０．０５，因此２组患者具有可比性。
１２　治疗方法　对照组采用胰岛素持续静脉滴注进
行治疗，以０．１Ｕ／（ｋｇ·ｈ）的用量将胰岛素进行持续
静脉滴注，至酮体检查转阴后再改为皮下注射治疗的

方式。观察组则采用胰岛素泵进行治疗，用量为０．１
Ｕ／（ｋｇ·ｈ），当酮体转阴后则以基础量进行用药。比
较２组患者尿酮体转阴时间、胰岛素用量、轻中度与重
度患者的治疗总有效率及并发症总发生率。

１３　评价标准　以患者治疗后症状体征消失，且空腹
血糖控制在１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ以下，尿血酮体及血气分析、
血浆ＣＯ２结合力均恢复正常为治愈；以患者治疗后症
状体征明显改善，且空腹血糖控制在１６．７ｍｍｏｌ／Ｌ以
下，尿血酮体及血气分析、血浆 ＣＯ２结合力也有所改
善为好转；未达到上述标准为无效［２］。总有效为治愈

和好转相加之和。

１４　统计学方法　数据处理软件为 ＳＡＳ６．０，本文中
的年龄、糖尿病病程、胰岛素用量、尿酮体消失时间等
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计量资料的组间比较采用ｔ检验，而性别、首发及再次
发病者构成、糖尿病分型及严重程度构成、总有效率及

并发症总发生率等计数资料的组间比较采用χ２检验，
Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组轻中度与重度患者的总有效率比较　观察
组轻中度与重度患者的总有效率分别高于对照组，Ｐ
均＜０．０５，２组之间差异均有统计学意义，具体见表１。

表１　２组糖尿病酮症酸中毒轻中度与
重度患者的总有效率比较（ｎ，％）

组别　 严重程度 例数 治愈 好转 无效 总有效

对照组 轻中度 １１ ８（７２．７３） １（９．０９） ２（１８．１８） ９（８１．８２）
重度 １１ ５（４５．４５） ３（２７．２７） ３（２７．２７） ８（７２．７３）
总数 ２２ １３（５９．０９） ４（１８．１８） ５（２２．７３） １７（７７．２７）

观察组 轻中度 １１ １０（９０．９１） １（９．０９） ０（０．００）１１（１００．００）ａ

重度 １１ ８（７２．７３） ２（１８．１８） １（９．０９） １０（９０．９１）ａ

总数 ２２ １８（８１．８２） ３（１３．６４） １（４．５５） ２１（９５．４５）ａ

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

２２　２组患者胰岛素用量、尿酮体转阴时间及并发症
总发生率比较　观察组的胰岛素用量小于对照组，尿
酮体转阴时间短于对照组，而并发症的总发生率也明

显较对照组低，Ｐ均 ＜０．０５，２组之间差异均有统计学
意义，具体见表２。

３　讨　论
　　随着社会的进步及人们生活水平的提高，糖尿病
（ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ）在临床上发病率呈现上升的趋
势［３］，已经逐渐成为威胁人类健康的主要疾病之一。

糖尿病酮症酸中毒（ｄｉａｂｅｔｉｃｋｅｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ，ＤＫＡ）是糖尿
病的常见急性并发症之一，其主要为胰岛素在机体内

的严重缺乏而导致，是胰岛素治疗的绝对适应症，患者

主要表现为严重烦渴、尿多、乏力、恶心呕吐等［４－５］，其

对患者造成的不良影响极为突出，严重者甚至危及患

者的生命，故临床对于本病的治疗要求较高，争取尽早

安全地纠正 ＤＫＡ［６］。胰岛素持续静脉滴注是临床上
治疗ＤＫＡ的经典方法，一般主张用小剂量持续静脉滴
注，传统输液装置主要为普通一次性闭式输液器，人工

调节输液速度和胰岛素浓度，常因为输液过程中流速

掌握不精确而导致患者血糖不能有效的进行控制，部

分患者会有低血糖反应［７］。

表２　２组糖尿病酮症酸中毒患者胰岛素用量、尿酮体消失时间及并发症总发生率比较

组别 例数 胰岛素用量（Ｕ） 尿酮体消失时间（ｈ）
并发症发生情况（ｎ，％）

低血糖 感染 其他 总数

对照组 ２２ ８９．３５±１０．４７ ２９．８７±５．６８ １（４．５５） ２（９．０９） １（４．５５） ４（１８．１８）
观察组 ２２ ６６．４５±７．２８ａ ２３．１５±３．４６ａ ０（０．００） １（４．５５） ０（０．００） １（４．５５）ａ

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

　　近年来，胰岛素泵治疗 ＤＫＡ被逐渐应用，胰岛素
泵是目前糖尿病患者强化治疗的主要手段［８］，通过采

用基础量和餐前负荷量组合的临床输注方式，模拟正

常的胰腺分泌，设定基础量胰岛素调节机体肝糖输出，

以满足外周组织基础糖的利用，达到空腹血糖稳定性，

餐前进行输注负荷量胰岛素以控制患者餐后高血

糖［９］，因此胰岛素泵治疗糖尿病酮症酸中毒是符合生

理状态的胰岛素输入方式。胰岛素泵可以将胰岛素原

液持续输入到患者体内，其内部固化的计算机芯片可

以对胰岛素输入的剂量和时间进行严格的控制，经过

患者机体皮下脂肪迅速吸收而在机体内发挥作用［１０］，

达到了调整糖、脂肪、蛋白质三大代谢紊乱，纠正 ＤＫＡ
的目的。已有研究显示，两种治疗方法均能有效纠正

ＤＫＡ，但也存在差别［１１－１２］。因此认为对两种应用方法

的综合临床效果的研究与比较则极为必要。

本文中我们就胰岛素泵在糖尿病酮症酸中毒患者

中的效果与安全性进行观察研究，并与采用胰岛素持

续静脉滴注治疗的患者进行比较，结果显示，胰岛素泵

治疗的患者在疗效与安全性方面均较胰岛素持续静脉

滴注更具优势，不仅仅对轻中度及重度患者的治疗总

有效率相对更高，且胰岛素用量也得到有效控制，另外

尿酮体消失时间也明显更短，很少出现尿酮阳性，可能

与胰岛素泵能模拟正常胰腺分泌，精确控制和调整胰

岛素输出，平稳控制血糖减轻葡萄糖毒性，纠正代谢紊

乱，抑制机体内酮体生成，使各种胰岛素拮抗激素恢复

正常有关。胰岛素泵组患者低血糖发生率明显降低，

主要因为通过胰岛素泵胰岛素的吸收较为稳定，胰岛

素的输入可以进行精确控制并调整，一半量以基础量

输入使每天餐前负荷量减少，其效果较好的同时，显效

也更快，另外，患者的总并发症发生率也明显更低，从

而肯定了胰岛素泵在此类患者中的应用安全性，故肯

定了胰岛素泵在此类患者中的综合应用效果。而胰岛

素泵在本类患者中的应用效果方面的优势均与其持续

稳定的胰岛素输注有关，且其可有效模拟胰岛素的生

理分泌模式［１３］，胰岛素的应用也更适用于血糖的控

制，故更为适用于机体的需求，对于代谢紊乱的调节也

有着积极的调节作用［１４－１５］，故其对于疾病的控制效果

也更好。

综上所述，在糖尿病酮症酸中毒患者治疗中采用

胰岛素注射泵给药方式，从而减少了胰岛素吸附力，保

证了胰岛素的输入准确可靠，缩短了酮体转阴时

间［１６］，使血糖平稳下降，最大程度上避免了低血糖的

发生，同时给药途径简便可行，胰岛素不用加入溶液

中，避免了补液速度的不及时［１７］，因此在糖尿病酮症

酸中毒治疗中采用胰岛素泵输注胰岛素比传统胰岛素

静脉滴注方式疗效更加明显。另外，由于本文样本量

较小，因此仍需更大样本量的研究来证实胰岛素泵在

ＤＫＡ治疗中的疗效和安全性，以便为今后的临床工作
提供更多的循证依据。
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二级防治中的一线药物，对于ＣＨＤ合并高脂血症患者
不仅可以发挥降脂作用改变血脂紊乱，而且对心血管

也具有重要的保护作用。阿托伐他汀是羟甲基戊二酰

辅酶Ａ（ＨＭＧＣｏＡ）还原酶选择性抑制剂，可以选择性
的抑制 ＨＭＧＣｏＡ还原酶和胆固醇在肝脏的生物合
成，从而降低ＴＣ水平，还可以增加肝细胞表面 ＬＤＬ受
体的数目，从而加强 ＬＤＬ的摄取和分解代谢，发挥降
ＬＤＬＣ的作用，故而其对高 ＴＣ血症和高 ＬＤＬＣ血症
具有独特的作用［８］。但近年来研究显示，阿托伐他汀

亦能降低ＴＧ和增高ＨＤＬＣ水平［９］。而他汀类药物的

非降脂作用越来越受到关注，例如其可以抑制血脂引

起的炎症反应，延缓动脉粥样硬化进展［１０］；可以降低

内皮素、升高ＮＯ，改善内皮细胞功能；可以防止斑块的
脱落、破裂。

综合本文结果，笔者得出以下结论：①老年 ＣＨＤ
合并高脂血症以 ＴＣ异常或 ＬＤＬＣ异常最为常见，其
次为ＴＧ，ＨＤＬＣ最不常见，但这只能反映患者群体的
血脂谱分布，并不能反映血脂谱成分对ＣＨＤ发生危险
的相关性；②混合性高脂血症较为常见，患者病情复
杂；③阿托伐他汀尤其适合用于治疗高 ＴＣ血症和高
ＬＤＬＣ血症，尽管其也能一定程度上降低 ＴＧ和轻微
升高ＨＤＬＣ，但作用强度不如前者明显；④长期应用阿
托伐他汀可以有效降低心源性死亡和心肌梗死发生

率，对于心血管功能具有明显的保护作用；⑤是否接受
阿托伐他汀治疗被认为是影响患者预后最重要的因

素，介于阿托伐他汀对高 ＴＧ血症和低 ＨＤＬＣ血症不
能发挥强效调脂的作用，此类患者的预后也较差；⑥混
合性高脂血症和心功能分级亦是影响预后的危险因

素。
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·慢病防治研究·

社区中重度 ＣＯＰＤ稳定期患者不同治疗
方案的临床对照研究

李伟杰，罗瑞峰，谢梓正

摘要：目的　探索不同治疗方案对社区稳定期中重度慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）患者的肺功能、生活质量的影
响。方法　选取８０名诊断为中重度ＣＯＰＤ的稳定期患者，随机分为２组，对照组采用ＣＯＰＤ健康教育、肺功能康
复锻炼、茶碱等药物治疗及沙丁胺醇按需吸入治疗。实验组在对照组治疗的基础上接受布地奈德／福莫特罗８０／
４．５μｇ（２次／ｄ）治疗。２组均按需吸入沙丁胺醇治疗并记录使用次数。采用重复测量设计的两因素方差分析、ｔ
检验、单因素方差分析等统计学方法对实验数据进行分析。结果　２组患者治疗后 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％和 ＦＶＣ、６分钟
步行试验等均比治疗前有所提高；而实验组患者提高量较明显（Ｐ＜０．０５）。２组患者治疗后呼吸困难评分、ＳＧＲＱ
总分以及ＢＯＤＥ指数、使用沙丁胺醇雾化吸入缓解药物的使用量明显低于治疗前（Ｐ＜０．０５）。结论　在社区中
重度ＣＯＰＤ患者治疗中，通过长期、按需吸入布地奈德／福莫特罗联合健康教育与肺康复治疗对患者的病情改善
明显。

关键词：社区；稳定期ＣＯＰＤ；布地奈德／福莫特罗
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种以气流受限不
完全可逆、呈进行性发展为特征的疾病，主要累及肺

脏，还可引起患者全身不良效应［１］。随着老龄化社会

的进程，ＣＯＰＤ的发病率呈逐渐升高趋势［２］。本课题

旨在探讨采用社区健康教育、肺康复及吸入治疗对中

重度ＣＯＰＤ患者的治疗效果和对患者生活质量的影
响。

１　资料与方法
１１　研究对象　选择２０１１年１月—２０１２年７月在坪
地医院下辖社区健康服务中心下辖社区就诊并诊断为

ＣＯＰＤ的患者为研究对象，共７０例，其中男性４７例，女
性２３例，平均年龄（５４．２±１１．８）岁。ＣＯＰＤ诊断符合
ＣＯＰＤ诊治指南诊断标准，根据危险因素接触史、临床
表现、体征及实验室指标等资料综合分析确定。患者

随机分为对照组（ｎ＝３５）和实验组（ｎ＝３５），２组患者

作者单位：５１８１１７广东省深圳市龙岗区坪地人民医院楼角社区
健康服务中心（李伟杰，罗瑞峰）；５１８０００广东省深
圳市，北京大学深圳医院呼吸内科（谢梓正）

通讯作者：李伟杰，Ｅｍａｉｌ：１９５４４７９０５＠ｑｑ．ｃｏｍ

一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可
比性。

１２　治疗方法　对照组患者采用 ＣＯＰＤ健康教育及
肺功能康复锻炼等治疗方法，并按照患者病情需要给

予茶碱及沙丁胺醇按需吸入治疗。康复锻炼包括呼吸

肌功能锻炼；健康教育包括戒烟、健康知识讲座等。实

验组在对照组治疗的基础上，再给予布地奈德／福莫特
罗（信必可都保，阿斯利康公司生产）８０／４．５μｇ，２次／
ｄ；患者每天使用缓解药物沙丁胺醇的次数没有限制，
每日记录使用的次数。

１３　观察指标
１３１　肺功能指标　包括第一秒用力呼气容积占预
计值百分比（ＦＥＶ１％预计值）、呼气峰流速（ＰＥＦ）、用
力肺活量（ＦＶＣ）等指标。
１３２　症状指标　由患者自己记录病情，包括呼吸困
难、咳嗽和痰量；因 ＣＯＰＤ半夜醒来的次数、缓解药物
的使用。呼吸困难评分量表（ｍＭＲＣ）是由有效的气短
日记决定。这项指标独立于气短、咳嗽和痰量，分为５
级。晚上没有起床的天数和不用缓解药物的天数也被

统计，戒烟与否、肺功能康复锻炼次数也被记录；比较
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２组患者治疗期间的恶化率。
１３３　ＢＯＤＥ指数　包括 ＢＭＩ、气道阻塞（ＦＥＶ１预计
值）、呼吸困难（医学研究委员会修改）和运动能力（６
分钟步行实验）。

１３４　生活质量问卷调查　采用圣乔治呼吸问卷
（ＳＧＲＱ）评估患者生活质量，调查者禁止给调查对象
任何暗示性的提醒，患者完成测试后调查者需检查答

题是否有遗漏。

１４　统计学方法　本组资料采用ＳＰＳＳ１７．０处理，计
量资料以（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结　果
２１　２组患者肺功能情况比较　２组患者治疗后
ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％和ＦＶＣ均比治疗前提高；实验组患者肺
功能指标提高较对照组更为明显，差异具有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　２组ＣＯＰＤ患者治疗前后肺功能情况比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 时间
肺功能

ＦＥＶ１（Ｌ） ＦＥＶ１％ ＦＶＣ（Ｌ）
对照组 ３５ 治疗前 １．２４±０．２１ ５３．６７±８．１０ ２．３１±０．４５

治疗０．５年 １．３４±０．２２ ５５．５２±６．７８ ２．４１±０．５２
治疗１年 １．４１±０．２７ａ５８．７４±７．８２ａ２．５６±０．１３ａ

实验组 ３５ 治疗前 １．２０±０．２３ ５０．９３±８．９０ ２．３７±０．４２
治疗０．５年 １．３１±０．２１ ５４．２１±７．０８ ２．４２±０．４７
治疗１年 １．４４±０．２４ａ５７．８１±７．２９ａ２．９９±０．２６ａ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５。

２２　组患者症状指标、ＳＧＲＱ总分及 ＢＯＤＥ指数比
较　２组患者治疗后呼吸困难评分、ＳＧＲＱ总分以及
ＢＯＤＥ指数较治疗前明显的降低（Ｐ＜０．０５）；６分钟步
行试验较治疗前明显的升高（Ｐ＜０．０５），并且实验组
患者升高较对照组明显（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　２组ＣＯＰＤ患者症状指标、ＳＧＲＱ总分及ＢＯＤＥ指数比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗时间 呼吸困难评分 ６分钟步行试验 ＳＧＲＱ总分 ＢＯＤＥ指数

对照组 ３５ 治疗前 ３．４４±０．１９ ２９９．４±２６．３ ５９．３±７．５ ３．７５±０．２６
治疗０．５年 ３．３８±０．１０ ３１１．０±２２．４ ５６．８１±６．３７ ３．５３±０．３３
治疗１年 ３．１９±０．１１ａ ３２１．０±２５．３ａ ５２．５１±７．５３ａ ３．２８±０．２２ａ

实验组 ３５ 治疗前 ３．５１±０．１５ ３０１．６±２７．４ ５６．９±７．２ ３．７７±０．１０
治疗０．５年 ３．３４±０．１１ ３２０．０±２７．２ ５３．４３±１０．２５ ３．５１±０．２０
治疗１年 ２．９８±０．１３ａ ３３３．０±２８．２ａｂ ５１．４０±６．３４ａ ３．１９±０．２０ａ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５。

２３　缓解药物使用情况与用药安全性评估　在治疗
期间，实验组患者使用沙丁胺醇雾化吸入缓解药物的

使用量与对照组相比，出现了明显的下降，平均下降为

１２３μｇ／ｄ和８５μｇ／ｄ；不用缓解药物的天数上升，分别
为８．５ｄ／月和６．５ｄ／月；２组患者均没有非预期性的
药物反应。

３　讨　论
　　社区康复干预对提高稳定期ＣＯＰＤ患者生存质量
效果明显，社区简单肺康复干预对稳定期 ＣＯＰＤ生存
质量的影响，包括健康教育和运动训练的社区康复计

划，早期开展对患者有很好的效果［３］。有研究对１９９
个较轻度的ＣＯＰＤ患者进行基于社区的 ＣＯＰＤ管理计
划，发现社区 ＣＯＰＤ管理计划对于运动能力欠缺但气
流受限较轻的患者同样有效［４］。本研究结果显示，通

过一年期的戒烟、健康教育指导运动锻炼及常规治疗，

发现患者呼吸功能得到明显的改善，且用药安全性较

好。

福莫特罗与沙丁胺醇及特布他林吸入剂一样起效

迅速，在吸入治疗剂量的福莫特罗后几分钟内，其扩张

支气管的作用即可发挥。有研究表明，吸入福莫特罗

（１２μｇ／喷和２４μｇ／喷）和吸入沙丁胺醇（４００μｇ／喷和
８００μｇ／喷）在缓解稳定期ＣＯＰＤ患者支气管作用方面
效果相似。有研究表明，福莫特罗能够很好地舒张支

气管平滑肌，且呈现出剂量依赖的快速诱导支气管扩

张的效果［５］。另有研究发现，布地奈德／福莫特罗可以

控制ＣＯＰＤ急性发作患者的呼吸困难症状［６］，在治疗

中重度 ＣＯＰＤ患者时，起效迅速、作用持久，且患者肺
功能改善明显，且能够降低患者的恶化率，安全性较

好［７］。

ＣＯＰＤ患者生活质量较差，从而在治疗过程中评
估ＳＧＲＱ也是疗效评估的重要环节。ＳＧＲＱ对慢性呼
吸系统疾病评估分为３个方面：呼吸症状、活动能力和
疾病影响［８］。呼吸症状主要从咳嗽、咳痰、喘息及呼吸

困难或喘息发作频率与持续时间方面进行评估。活动

能力主要明确哪些活动引起呼吸困难以及活动受到呼

吸困难的多大的限制。疾病影响包括对患者心理状

况、身体、工作的影响。问卷既可以综合评分，也可以

分别统计３个方面的分数［９－１１］。本研究比较了２种治
疗方案的ＳＧＲＱ评分，结果发现２组治疗后 ＳＧＲＱ评
分均有所下降，提示２种治疗方法均可以有效改善患
者生活质量。从而本研究认为布地奈德／福莫特罗与
健康教育及肺功能康复可以改善ＣＯＰＤ患者的临床症
状及体征，提高患者生活质量，且安全性良好，可以在

社区治疗中推广应用。
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·妇幼卫生研究·

１１８８例早中孕整合产前筛查结果分析及临床意义
俞如葵，陈爱娥，陈娜波

摘要：目的　研究孕早期二联血清学指标结合颈部透明层（ＮＴ）超声软指标检查联合孕中期三联血清学指标产
前筛查胎儿染色体异常及神经管缺陷的敏感性。方法　收集２０１２年４月—２０１２年１２月于余姚市进行早中孕整
合产前筛查的１１８８例孕产妇资料，对其产前筛查、产前诊断及妊娠结局进行分析研究，并与同期进行中孕期产前
筛查的４９６３例孕产妇及预产期年龄≥３５周岁的高龄孕产妇４８３例相比较。结果　早中孕整合产前筛查组胎儿
染色体异常和神经管缺陷检出率１００．００％（１／１），假阳性率１．０１％（１２／１１８７），阳性预测值７．６９％（１／１３）；中孕
产前筛查组胎儿染色体异常和神经管缺陷检出率 ７５．００％（３／４），假阳性率 ４．７４％（２３５／４９６０），阳性预测值
１．２６％（３／２３８）；预产期年龄≥３５周岁的高龄孕产妇与低龄组唐氏综合征发生差异有统计学意义，胎儿其他异常
的发生率差异有统计学意义，Ｐ均＜０．０５。结论　孕早期二联法结合ＮＴ联合孕中期三联法产前筛查胎儿染色体
异常及神经管缺陷是减少患儿出生的有效方法，整合筛查能降低假阳性率，提高阳性预测值，高龄孕妇的产前筛

查模式值得进一步探究。

关键词：ＮＴ；整合产前筛查；染色体异常；神经管缺陷；假阳性率；阳性预测值
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ｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｗａｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｗａｙｔｏｒｅｄｕｃｅｃｈｉｌｄｗａｓｂｏｒｎ，ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎｏｆｓｃｒｅｅｎｉｎｇｃａｎｒｅｄｕｃｅｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅ，ｉｍ
ｐｒｏｖｅｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ｏｌｄｅｒｐｒｅｇｎａｎｔｗｏｍｅｎ’ｓｐｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｍｏｄｅｌｄｅｓｅｒｖｅｄｆｕｒｔｈｅｒｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ；Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｐｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇ；Ｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ；ＮＴＤ，Ｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅ；
Ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ

　　产前筛查是采用简便、可行、无创的检查方法，对
发病率高、病情严重的遗传性疾病或先天畸形进行产

前筛查，是出生缺陷的二级预防措施。目前广泛进行

产前筛查的疾病有唐氏综合征和神经管畸形［１］，本研

究对２０１２年４—１２月在我市进行产前筛查的孕产妇
进行回顾性分析。

１　资料与方法
１１　研究对象　选取２０１２年４—１２月于本市进行产
前筛查的６１５１例孕产妇为研究对象，单胎妊娠，预产
期年龄≤３５岁，分为整合筛查组和中孕筛查组，整合
筛查组１１８８例孕妇于孕１１～１３＋６周采集外周血检测
ＦｒｅｅＢｈＣＧ和ＰＡＰＰＡ，结合超声软指标ＮＴ检查，并于

基金项目：浙江省宁波市科技局社发项目（２０１１０２Ｃ５０１００４２／
２０１１Ｃ５００６７）

作者单位：３１５４００浙江省余姚市妇幼保健所妇女保健科
通讯作者：俞如葵，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｒｕｋｕｉ＠１２６．ｃｏｍ

１５～１９＋６周再次采集外周血检测 ＦｒｅｅＢｈＣＧ和 ＡＦＰ、
ＵＥ３，综合计算风险值；中孕筛查组４９６３例孕妇系１４
周后产前检查，于１５～１９＋６周采集外周血检测 ＦｒｅｅＢ
ｈＣＧ和 ＡＦＰ、ＵＥ３，计算风险值，同时选取预产期年
龄≥３５周岁孕产妇为高龄组（直接进入介入性产前诊
断）与低龄组筛查孕妇比较胎儿异常发生率，所有孕妇

及家属均对本研究知情同意。

１２　研究方法　所有的筛查对象填写《浙江省产前诊
断中心宁波分中心产前筛查申请单》，按照《浙江省产

前诊断中心工作手册》规定的基层单位产前筛查采血

技术规范采集标本并递送至宁波市产前诊断中心筛查

实验室，检测仪器是美国 ＰＥ公司生产的 １２３５ＡＴ
ＵＯＤＥＬＦＩＡ，检测试剂是该公司提供的专用配套试剂，
检测方法采用时间分辨荧光免疫法，风险度评估软件

应用美国利兹大学开发的 Ｌｉｆｅｃｙｃｌｅ３．０风险评估软
件，风险度评估以唐氏综合征≥１／２７０为 ｃｕｔｏｆｆ值，１８
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三体≥１／３５０为ｃｕｔｏｆｆ值，ＮＴＤ为阳性；对高风险孕妇
进行后续的产前诊断，包括羊水细胞分析和产前系统

超声检查。

１３　统计学方法　数据处理选用 ＳＰＳＳ１５．０软件，χ２

检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　不同产前筛查方法对唐氏综合征、１８三体和
ＮＴＤ高风险发生比较　由表１可见，整合筛查组与中
孕筛查组总的高风险发生数差异有统计学意义，χ２＝
３０．７６，Ｐ＜０．０５。

表１　不同产前筛查方法对唐氏综合征、１８三体和
ＮＴＤ高风险发生一览表（ｎ，％）

组别 例数
唐氏综合

征高风险

１８三体
高风险

神经管缺

陷高风险
总数（率）

整合筛查组 １１８８ ７（０．５９） ０（０．００） ６（０．５１） １３（１．０９）
中孕筛查组 ４９６３２１４（４．３４） ８（０．１６） １６（０．３２）２３８（４．８０）
总数 ６１５１２２１（３．５９） ８（０．１３） ２２（０．３６）２５１（４．０８）

２２　不同产前筛查方案高风险对象确诊情况　由表
２可见，整合筛查高风险与中孕筛查高风险、年龄高风
险总的胎儿异常确诊情况差异有统计学意义，χ２＝
１１．７４，Ｐ＜０．０５。

表２　不同产前筛查方法高风险确诊情况一览表（ｎ，％）

组别 例数 唐氏综合征 １８三体儿 其他染色体异常 ＮＴＤ 胎儿其他异常 总数

整合筛查组高风险 １３ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） １（７．６９） １（７．６９） ２（１５．３８）
中孕筛查组高风险 ２３８ １（０．４２） ０（０．００） ２（０．８４）ａ ０（０．００） ０（０．００） ３（１．２６）
年龄组高风险 ４８３ １（０．２１） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） １１（２．２８） １２（２．４８）
总数 ７３４ ２（０．２７） ０（０．００） ２（０．２７） １（０．１４） １２（１．６３） １７（２．３２）

　　注：ａ中孕筛查组高风险２例其他染色体异常中１例为４５ＸＯ；１例为４６，ＸＮ，９Ｐ。

２３　６１５１例筛查孕妇有妊娠结局的５９８１例与４８３例
高龄孕妇出生缺陷发生情况比较　由表３可见低龄组
与高龄组的唐氏综合征发生率（χ２＝５．０４）及胎儿其他

异常的发生率（χ２＝４．５２）差异有统计学意义，Ｐ均 ＜
０．０５。

表３　不同年龄孕产妇出生缺陷发生情况一览表（ｎ，％）

组别 例数 唐氏综合征 １８三体儿 其他染色体异常 神经管缺陷 胎儿其他异常 总数

低龄组 ５９８１ １（０．０２） ０（０．００） ２（０．０３） ２（０．０３）ａ ７１（１．１９） ７６（１．２７）
高龄组 ４８３ １（０．２１） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） １１（２．２８） １２（２．４８）
总数 ６４６４ ２（０．０３） ０（０．００） ２（０．０３） １（０．０２） ８２（１．２７） ８８（１．３６）

　　注：ａ低龄组２例神经管缺陷中１例中孕筛查低风险，产前Ｂ超确诊。

２４　不同产前筛查方法总的检出率、假阳性率、假阴
性率及阳性预测值比较　详见表４。

表４　不同产前筛查方法总的检出率、假阳性率、
假阴性率及阳性预测值一览表（ｎ，％）

组别 例数 总检出率 假阳性率 假阴性率 阳性预测值

整合筛查组 １１８８ １００（１／１） １．０１（１２／１１８７） ０．００（０／１１３２） ７．６９（１／１３）
中孕筛查组 ４９６３ ７５（３／４） ４．７４（２３５／４９６０） ０．０２（１／４５９８） １．２６（３／２３８）
总数 ６１５１ ８０（４／５） ４．０２（２４７／６１４７） ０．０２（１／５７３０） １．５９（４／２５１）

３　讨　论
３１　筛查时机的选择　临床上可以在妊娠早期或中
期进行产前筛查。①早孕期筛查有利于早期诊断，而
且检出率在 ９０％左右，假阳性率为 ５％，较中期筛查
好［２］，但是绒毛活检技术要求高。②中孕期筛查是最
经典的方法，其检测通量高、价廉，但是，有研究发现中

孕期三联检验（ＦｒｅｅＢｈＣＧ、ＡＦＰ、ＵＥ）的检出率只有
７７％，二联检验（ＦｒｅｅＢｈＣＧ和 ＡＦＰ）只有７１％。③如
果将早孕期和中孕期标志物综合在一起得到一个单一

的风险估计值即整合筛查，可减少假阳性率，由于孕妇

对自身和胎儿的安全存在担心，焦虑发生率明显高于

正常人群［３］，因此整合筛查较序贯筛查更能预防和减

轻孕早期焦虑。④假定可以作绒毛活检，对于想早期
诊断的孕妇来说，早期筛查是理想的选择，对于担心侵

入性检查导致流产的孕妇整合筛查是好的选择，而对

于那些错过早期筛查的孕妇，应该提供中孕筛查。整

合筛查较中孕筛查在提高检出率的前提下明显降低了

假阳性率和假阴性率（见表３），是良好的筛查方案。

３２　高龄孕妇产前筛查与诊断　２００７年更新的产前
诊断指南［４－５］提出，无论孕妇是否为３５岁以上，均能
于孕２０周前进行筛查，所有３５岁以上高危孕妇直接
进入介入性产前诊断的策略逐渐受到质疑。２００８年，
北京协和医院的一项多中心前瞻性研究［６］发现，对高

龄孕妇的孕中期血清学二联指标筛查胎儿唐氏综合征

的筛查效率高于低龄孕妇，而马京梅等对１１００３例胎
儿唐氏综合征产前筛查工作效果分析得出：高龄组通

过产前筛查，使羊膜腔穿刺率大大降低，因而具有一定

的卫生经济学意义［７］。本研究中４８３例高龄孕妇建议
直接进入介入性诊断，其中 ６８人接受了羊膜腔穿刺
术，查出唐氏综合征胎儿１例，后续孕期保健过程中查
出胎儿其他异常１１例，近年来高龄孕妇增多，高龄孕
妇占高危妊娠比例增加［８］，高龄孕妇产前筛查模式值

得进一步探究。

３３　产前筛查高风险与不良妊娠结局　有研究表明，
筛查高风险孕妇的妊娠高血压疾病、流产、引产、先天

性疾病、围产儿死亡等不良妊娠结局高于低风险者［９］，

因此开展血清产前筛查对预防和治疗不良妊娠十分必

要，系统而合适的产前检查可以有效预防高危妊娠的

发生，减少母婴不良结局［１０］，若产前筛查无后续随访，

或有产前诊断做支持，但无法达到减少缺陷儿出生的

目的，筛查就失去意义［１１］。

３４　ＮＴ筛查　ＮＴ是唐氏综合征最有效的单个标志
物，妊娠１４周后正常或异常胎儿的颈部（下转第５９３页）
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·妇幼卫生研究·

乳腺癌中 ＥｒｂＢ原癌基因家族的蛋白表达
与临床病理特征的关系
刘莉萍，潘慧，魏亚，刘立新，戚晓东，周惠颖

摘要：目的　探讨原癌基因ｅｒｂＢ１、ｅｒｂＢ２、ｅｒｂＢ３、ｅｒｂＢ４在乳腺癌组织中的蛋白表达及其预后意义。方法　对
８１例乳腺癌石蜡切片采用免疫组织化学方法分析其ｅｒｂＢ１、ｅｒｂＢ２、ｅｒｂＢ３、ｅｒｂＢ４基因的蛋白表达情况。结果　
８１例乳腺癌分别以组织学类型、组织学分级、淋巴结转移和术后生存期为分组标准进行结果分析。ｅｒｂＢ２、３阳
性表达在组织学分级、术后生存期和淋巴结转移组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１），在组织学分型中差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ｅｒｂＢ１、４表达在上述４组中差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；但 ｅｒｂＢ１、３、４与 ｅｒｂＢ２
间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）。结论　ｅｒｂＢ２、３与乳腺癌生长、增殖和转移密切相关，可作为
独立性的预后指标；ｅｒｂＢ１、４在乳腺癌发生中具有协同作用，同时检测 ｅｒｂＢ１和 ｅｒｂＢ４对临床诊断和治疗具有
一定的参考价值。

关键词：乳腺肿瘤；癌；原癌基因；免疫组织化学
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ｅｘａｍｉｎｅｄｂｙｕｓｉｎｇｐａｒａｆｆｉｎｓｅｃｔｉｏｎｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｇｒｏｕｐｅｄｂｙｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅ，ｈｉｓｔｏ
ｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ，ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｐｅｒｉｏｄ．ＴｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆｅｒｂＢ２ａｎｄ３
ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔａｍｏｎｇｔｈｅｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｐｅｒｉｏｄａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜
０．０５ｏｒＰ＜０．０１），ｂｕｔｎｏｔｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｙｔｙｐｅ（Ｐ＞０．０５）；ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｒｂＢ１
ａｎｄ４ａｍｏｎｇｔｈｅｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）；ＢｕｔｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｒｂＢ２ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｅｒｂＢ１，３ａｎｄ４ｗａｓｏｂｖｉｏｕｓｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｃｅ（Ｐ＜０．０５ｏｒＰ＜０．０１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｒｂＢ２ａｎｄ３ｗｅｒｅｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｇｒｏｗｔｈ，
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ａｎｄｃａｎｂｅｒｅｇａｒｄｅｄａｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｎｄｉｃａｔｏｒ；ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｒｂＢ１，４ｉｓ
ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｇｒｏｗｔｈ．ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｒｂＢ１ａｎｄ４ｉｓｖａｌｕａｂｌｅｆｏｒｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｂｒｅａｓｔｃａｒｃｉｎｏｍａ；Ｏｎｃｏｇｅｎｅ；Ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ

　　ＥｒｂＢ基因是编码人表皮生长因子受体（Ｈｕｍａｎ
ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＨＥＲ）的癌基因，有 ４
个成员，即 ｅｒｂＢ１、ｅｒｂＢ２、ｅｒｂＢ３、ｅｒｂＢ４，对许多正常
和异常的表皮细胞的增殖、分化、生长和转移都具有重

要的调控作用［１］。ｅｒｂＢ２作为乳腺癌预后的标记已得
到肯定，同时也是重要的疗效预测因子［２］。目前对

ｅｒｂＢ１研究也比较多，但ｅｒｂＢ家族各成员结构的相似
性是否提示功能上的相关性报道较少。本文采用免疫

组化方法检测乳腺癌石蜡包埋组织中 ｅｒｂＢ１、ｅｒｂＢ２、
ｅｒｂＢ３、ｅｒｂＢ４蛋白表达情况，探讨其与乳腺癌临床病
理特征的关系，为乳腺癌的病理诊断、预后判断及治疗

提供依据。

１　资料与方法
１１　研究材料　８１例乳腺癌标本取自我院 ２００４—
２００７年外检存档蜡块，均为１０％中性甲醛固定，常规
石蜡包埋。所有病例未接受术前辅助化疗，均有完整

随访资料。８１例中女性７９例，男性２例，年龄２９～６８

作者单位：１０１３００北京市顺义区医院病理科（刘莉萍，潘慧，魏
亚，戚晓东，周惠颖）；１０１３００北京市，首都医科大学
燕京医学院病理教研室（刘立新）

通讯作者：刘莉萍，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｌｉｐｉｎｇ６５６６＠１６３．ｃｏｍ

岁，平均（４７．０±４．５）岁。按术后生存期长短分为 ２
组，以５年为界，５年以上者６５例，５年以下者１６例。
１２　组织学分型和分级　参照２００３年 ＷＨＯ推荐的
ＥｌｓｔｏｎＥｌｌｉｓ乳腺癌分类标准和改良的 ＢｌｏｏｍＲｉｃｈａｒｄ
ｓｏｎ标准进行组织分型和分级。
１３　试剂和免疫组化　ｅｒｂＢ３和 ｅｒｂＢ４单抗为美国
ＳａｎｔａＣｒｕｚ公司产品，ｅｒｂＢ１、ｅｒｂＢ２为即用型单克隆
抗体，除ｅｒｂＢ３和 ｅｒｂＢ４外试剂均为工作液，全部购
于北京中杉金桥生物技术有限公司。切片厚４μｍ，采
用ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ二步法进行免疫组织化学染色。已知阳
性切片作为阳性对照，ＰＢＳ缓冲液代替一抗作为阴性
对照。

１４　阳性结果判断　阳性物质为棕黄色。根据棕黄
色颗粒所在部位分为核着色、浆着色和膜着色。阳性

细胞数≥１０％为阳性。ｅｒｂＢ２按照乳腺癌 ＨＥＲ２检
测指南（２００９版）标准判定，３＋为阳性。
１５　统计学方法　所有数据采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进
行统计学分析，采用 χ２检验及相关性分析，Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

２　结　果
２１　各蛋白在乳腺癌中的表达　ｅｒｂＢ１阳性信号位
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于细胞膜，少部分位于胞浆（见图１，见封三）；ｅｒｂＢ２
阳性信号位于细胞膜（见图２，见封三）；ｅｒｂＢ３阳性信
号位于细胞膜和胞浆部位（见图３，见封三）；ｅｒｂＢ４阳
性信号大多位于胞浆内，少数位于胞核和胞膜（见图

４，见封三），见表１。
２２　各蛋白在乳腺癌不同组织学类型中的表达　
ｅｒｂＢ１、２、３、４在乳腺癌不同组织学类型中的表达差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２３　各蛋白在乳腺癌组织学分级中的表达　ｅｒｂＢ２、
３在组织学Ⅰ级与Ⅱ、Ⅲ级间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），Ⅱ级与Ⅲ级间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
ｅｒｂＢ１、４阳性表达在各级间差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表１。
２４　各蛋白表达与淋巴结转移的关系　有腋窝淋巴
结转移 ３５例，无腋窝淋巴结转移 ４６例，两者比较
ｅｒｂＢ２、３阳性表达差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），
ｅｒｂＢ１、４阳性表达差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。
２５　各蛋白表达与术后生存期的关系　２组比较
ｅｒｂＢ２和ｅｒｂＢ３阳性表达差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１或Ｐ＜０．０５），ｅｒｂＢ１、４阳性表达差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），见表１。
表１　ｅｒｂＢ各蛋白表达与临床病理特征的关系（ｎ，％）

临床病理参数 例数 ＨＥＲ１ ＨＥＲ２ ＨＥＲ３ ＨＥＲ４

组织学亚型 ８１ ２０（２４．７） ３９（４８．１） ４３（５３．１） ３３（４０．７）
浸润性导管癌 ５７ １３（２２．８） ２７（４７．４） ３１（５４．４） ２２（３８．６）
浸润性小叶癌 １０ ２（２０．０） ４（４０．０） ５（５０．０） ４（４０．０）
髓样癌 ９ ４（４４．４） ６（６６．７） ５（５５．６） ５（５５．６）
粘液腺癌 ３ ０（０） ０（０） １（３３．３） １（３３．３）
导管内癌 ２ １（５０．０） ２（１００．０） １（５０．０） １（５０．０）
组织学分级 Ⅰ １２ ２（１６．７） １（８．３）ａ ２（１６．７）ａ ２（１６．７）

Ⅱ ３０ ７（２３．３） １５（５０．０） １６（５３．３） １４（４６．７）
Ⅲ ３９ １１（２８．２） ２３（５９．０） ２５（６４．１） １７（４３．６）

淋巴结转移 有 ３５ １０（２８．６） ２５（７１．４）ｂ ２４（６８．６）ｂ １６（４５．７）
无 ４６ １０（２１．７） １４（３０．４） １９（４１．３） １７（３７．０）

术后生存期 ＞５年 ６５ １４（２１．５） ２５（３８．５）ｂ ３１（４７．７）ａ ２６（４０．０）
＜５年 １６ ６（３７．５） １４（８７．５） １２（７５．０） ７（４３．８）

　　注：ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０１。

２６　ｅｒｂＢ１、３、４与ｅｒｂＢ２表达之间的关系　ｅｒｂＢ１、
３、４与ｅｒｂＢ２阳性表达差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１
或Ｐ＜０．０５），见表２。
表２　ｅｒｂＢ１、３、４与ｅｒｂＢ２在乳腺癌中表达的比较（例）

项目
ｅｒｂＢ１ｂ

＋ －
ｅｒｂＢ３ｂ

＋ －
ｅｒｂＢ４ａ

＋ －
ｅｒｂＢ２ ＋ １５ ２４ ２９ １０ ２２ １７

－ ５ ３７ １４ ２８ １１ ３１

　　注：ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０１。

３　讨　论
　　人表皮生长因子受体是有Ⅰ型受体酪氨酸激酶基
因编码的受体蛋白，不同的ＨＥＲ蛋白具有高度同源的
氨基酸序列及相似的结构特征，由胞外区、跨膜区和胞

内区３部分组成。这些受体蛋白因子与特异的配体结
合后，引起自身同源或异源二聚体的形成，并激活二聚

体中的１个或２个成员的酪氨酸激酶活性，导致酪氨

酸磷酸化，或激活细胞内许多第二信使蛋白发生磷酸

化，从而影响主要的信号传递路径。正常表达的表皮

生长因子信号系统控制着细胞的增殖、生长、分裂和分

化，ＥＧＦ信号系统中任一环节受到干扰或破坏都会使
细胞的增殖、生长、分裂和分化从有控制状态变为失控

状态［１］。

ｅｒｂＢ１又称ＨＥＲ１、ＥＧＦＲ，是由１１８６个氨基酸组
成的相对分子量为１７０×１０３的膜蛋白。在多种肿瘤
中表达，常与肿瘤的转移、肿瘤血管形成、肿瘤细胞凋

亡减少、预后不良相关。研究表明，ｅｒｂＢ１的过表达在
乳腺癌中达１４％ ～９０％，与组织学类型、组织学分级
及淋巴结转移有关［３］。我们的实验中，ｅｒｂＢ１表达率
２４．７％，随着组织学分级的升高、淋巴结转移及术后生
存期减少而升高。ｅｒｂＢ２／ＨＥＲ２／Ｎｅｕ受体基因位于染
色体 １７ｑ２１，编码 １８５ＫＤ（Ｐ１８５）的跨膜糖蛋白，在
２０％～３０％的乳腺癌患者中有过表达或扩增［２，４］。大

量研究已经证实，ｅｒｂＢ２在乳腺癌中的表达与组织学
分级有关，其高表达者恶性度较高，复发率高，术后生

存期短［５－７］。我们的实验证实，ｅｒｂＢ２阳性表达随组
织学分级的升高而升高，在淋巴结转移组明显高于未

转移组，术后生存期 ５年以下组高于 ５年以上组。
ｅｒｂＢ３／ＨＥＲ３基因位于１２号染色体长臂（１２ｑ１３），其
蛋白质产物分子量为１６０ＫＤ（Ｐ１６０），研究发现１５％早
期乳腺癌和３５％的进展期乳腺癌有 ｅｒｂＢ３的高表达。
我们的实验显示，ｅｒｂＢ３表达与组织学分级、淋巴结转
移及生存期有明显关系，与文献报道一致［８］。ｅｒｂＢ４
又称 ＨＥＲ４基因，其蛋白的相对分子量为 １８０ｋＤ
（Ｐ１８０），在正常人体组织中有不同程度的表达。关于
ｅｒｂＢ４表达与临床预后的关系存在很大的争议，甚至
有相反的研究结果。一些学者认为［８－９］，ｅｒｂＢ４对乳
腺癌的增殖具有促进作用，与 ｅｒｂＢ２呈正相关，二者
在参与乳腺癌发生过程中可能起间接辅助作用。而李

俊杰等［１０］则认为 ｅｒｂＢ４阳性者预后较好，与 ｅｒｂＢ２
呈负相关。在我们的实验中，ｅｒｂＢ４表达率４０．７％，与
组织学类型无关，随着组织学分级的升高、淋巴结转移

及术后生存期减少而升高，但未显示统计学意义。我

们的实验还发现，无论在组织学分级、腋窝淋巴结转移

还是５年生存期，ｅｒｂＢ３表达与ｅｒｂＢ２有高度一致性，
两者相关性具有统计学意义，提示ｅｒｂＢ３与ｅｒｂＢ２基
因同样在乳腺癌的发生、发展中起重要作用，可以作为

乳腺癌发展进程中有用的分子预后指标。ｅｒｂＢ１和
ｅｒｂＢ４与ｅｒｂＢ２的表达具有相关一致性，推测ｅｒｂＢ１、
４基因在乳腺细胞生物活动中可能起某种作用，可能
与ｅｒｂＢ２有协同作用。

总之，ｅｒｂＢ２作为乳腺癌的标志物，已经显示了很
重要的临床价值，对肿瘤的早期诊断、预后判断以及对

临床治疗的评价都具有指导性作用，同时检测ｅｒｂＢ１、
３、４有助于综合判断病变恶性程度，在临床诊断和治
疗上具有一定的参考价值。
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·妇幼卫生研究·

小儿功能性消化不良的临床特征及治疗分析
王小仙，陈啸洪，刘淑梅，姚欢银，谢科杰

摘要：目的　探讨小儿功能性消化不良（ｆｕｎｃｆｉｏｌｍｌｄｙｓｐｅｐｓｉａ，ＦＤ）的临床特征、危险因素和治疗结果，比较学龄前
儿童和学龄儿童ＦＤ患者临床表现的差异。方法　回顾性分析２００９年１月—２０１２年６月年龄≥４岁的２１３８例
体检儿的临床资料，根据年龄分为＜６岁组和≥６岁组，统计ＦＤ发生率，比较２组中ＦＤ临床表现的差异，采用单
因素χ２检验和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析对相关危险因素进行分析。结果　ＦＤ患儿４７３例，发生率为２２．１２％。
＜６岁和≥６岁患儿的上腹痛（５７．４０％ ｖｓ．５７．８９％，Ｐ＞０．０５）和上腹烧灼感（５４．４４％ ｖｓ．５１．６４％，Ｐ＞０．０５）的
发生率比较差异无统计学意义，但餐后饱胀（４２．０１％ ｖｓ．６３．１６％，Ｐ＜０．０５）、早饱（３９．０５％ ｖｓ．５７．２４％，Ｐ＜
０．０５）、呕吐（６１．０５４％ ｖｓ．３７．８３％，Ｐ＜０．０５）和腹泻（５２．６６％ ｖｓ．３６．５１％，Ｐ＜０．０５）的发生率差异均具有统计
学意义。小儿ＦＤ的危险因素为学习困难（ＯＲ＝１．３９１，９５％ＣＩ１．０６５～１．８１７）、家庭不和睦（ＯＲ＝１．４６４，９５％ＣＩ
１．０６１～２．０２０）、家族病史（ＯＲ＝２．７１５，９５％ＣＩ１．３１４～５．６１０）、Ｈｐ阳性（ＯＲ＝２．５１９，９５％ＣＩ１．１０６～５．７３７）和
ＣａｇＡＩｇＧ阳性（ＯＲ＝１．７０６，９５％ＣＩ１．１１８～２．６０３）。结论　ＦＤ在小儿人群的发生率较高，并且在学龄前儿童和
学龄儿童中的临床表现有差异，ＦＤ的发生与社会精神心理因素、遗传因素和Ｈｐ感染等有关。
关键词：小儿；功能性消化不良；危险因素；幽门螺杆菌
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｈｉｌｄｒｅｎ；Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｙｓｐｅｐｓｉａ；Ｒｅｌａｔｅｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ

　　功能性消化不良（ｆｕｎｃｆｉｏｌｍｌｄｙｓｐｅｐｓｉａ，ＦＤ）是指除
器质性病变外的餐后饱胀、早饱、厌食、嗳气、恶心、呕

吐、上腹痛、上腹烧灼感或反酸等反复发作的一组临床

表现，长期影响患儿的营养摄入，造成生长发育迟缓，

并出现神经症和焦虑症等一系列心理症状［１－２］。ＦＤ
的发生与生活环境、日常习惯、遗传因素和感染等有

关［３－４］，了解小儿ＦＤ发生的相关高危因素，对预防和
治疗ＦＤ具有重要作用。笔者回顾性分析了２１３８例小
儿的体检资料，统计了 ＦＤ的发生率，并分析了相关临
床特征和预后，报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取２００９年１月—２０１２年６月浙江

作者单位：３１２０００浙江省绍兴市人民医院儿内科（王小仙，陈啸
洪，刘淑梅，姚欢银）；检验科（谢科杰）

通讯作者：陈啸洪，Ｅｍａｉｌ：ｃｘｈ００８６９＠１６３．ｃｏｍ

省绍兴市人民医院儿内科体检的小儿２１３８例，要求纳
入的小儿年龄≥４岁，能对临床症状主诉。其中男
１１５６例，女９８２例，年龄４～１４岁，平均（６．８４±２．８１）
岁，其中＜６岁患儿７２７例，≥６岁１４１１例。
１２　诊断标准　根据罗马Ⅲ诊断标准［５］：①具有上腹
痛、上腹烧灼感、餐后饱胀或早饱 ４项症状之一或多
种，病程＞６个月，并且近３个月以来症状持续或反复
存在；②排便后上述症状不能有效缓解；③除外器质性
病变。

１３　研究方法　采用回顾性研究方法，收集临床病历
资料，制定统一的调查表格，提取感兴趣的资料，主要

内容包括患儿的年龄、性别、饮食习惯（辛辣食物、爱吃

零食、饮食不规律）、生活习惯（学习困难、家庭是否和

睦）、遗传因素（家族病史）、检查结果（胃镜检查、Ｈｐ
检测）以及ＦＤ的临床表现、治疗和预后。
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１４　检测手段　胃镜检查采用日产 ＯＬＹＭＰＵＳＧＩＦ
ＸＱ２４０型电子胃镜；Ｈｐ检测采用快速尿素酶试验；
ＨＳＰ６０ＩｇＧ和ＣａｇＡＩｇＧ采用免疫层析法。
１５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１２．０统计学软件包对
结果进行分析统计，统计 ＦＤ的发生率。对相关因素
首先采用单因素 χ２检验，筛选出危险因素，然后进一
步进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５表示差异
有统计学意义。

２　结　果
２１　小儿ＦＤ发生率　２１３８例患儿中共筛选出ＦＤ患

儿４７３例，小儿 ＦＤ发生率为２２．１２％，＜６岁１６９例，
发生率为２３．２５％，≥６岁３０４例，发生率为２１．５５％。
＜６岁和≥６岁两个年龄段的 ＦＤ发生率差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。
２２　小儿ＦＤ的临床表现　 ＜６岁和≥６岁患儿的上
腹痛和上腹烧灼感的发生率比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），但≥６岁患儿的餐后饱胀和早饱发生率明
显高于＜６岁患儿，＜６岁患儿的呕吐和腹泻的发生率
明显高于≥６岁患儿，差异均具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表１。

表１　＜６岁和≥６岁ＦＤ患儿的临床表现（ｎ，％）

组别 例数 上腹痛 上腹烧灼感 餐后饱胀 早饱 呕吐 腹泻

＜６岁 １６９ ９７（５７．４０） ９２（５４．４４） ７１（４２．０１） ６６（３９．０５） １０４（６１．５４） ８９（５２．６６）
≥６岁 ３０４ １７６（５７．８９） １５７（５１．６４） １９２（６３．１６） １７４（５７．２４） １１５（３７．８３） １１１（３６．５１）
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２３　ＦＤ与非ＦＤ患儿的临床资料比较　单因素χ２检
验ＦＤ患儿与非 ＦＤ患儿的辛辣食物、爱吃零食、饮食
不规律、学习困难、家庭不和睦、家族病史、Ｈｐ阳性和

ＣａｇＡＩｇＧ阳性比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
而２组的 ＨＳＰ６０ＩｇＧ阳性、性别和年龄差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　ＦＤ与非ＦＤ患儿的临床资料比较的单因素χ２检验（ｎ，％）

组别 例数 辛辣食物 爱吃零食 饮食不规律 学习困难 家庭不和睦 家族病史

ＦＤ ４７３ １３５（２８．５４） １４７（３１．０８） ８４（１７．７６） ９４（１９．８７） ６７（１４．１６） ５１（１０．７８）
非ＦＤ １６６５ １４１（８．４９） ２４１（１４．４７） １５８（９．４９） １３８（８．２９） ６９（４．１４） ３２（１．９２）
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

组别 例数 Ｈｐ阳性 ＨＳＰ６０ＩｇＧ阳性 ＣａｇＡＩｇＧ阳性 男性 年龄（＜６岁）

ＦＤ ４７３ ６９（１４．５９） １０（２．１１） １６（３．３８） ２５１（５３．０７） １６９（３５．７３）
非ＦＤ １６６５ ５２（３．１２） ３１（１．８６） １０（０．６０） ９０５（５４．３５） ５５８（３３．５１）
Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２４　小儿ＦＤ危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　
多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析小儿ＦＤ的独立危险因素为学
习困难、家庭不和睦、家族病史、Ｈｐ阳性和 ＣａｇＡＩｇＧ
阳性（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　小儿ＦＤ危险因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

相关因素 β ９５％ ＣＩｆｏｒＯＲ ＯＲ Ｗａｌｄ值 Ｐ值

学习困难 ０．３３０ １．０６５～１．８１７ １．３９１ ４．８２３ ０．０１４
家庭不和睦 ０．３８１ １．０６１～２．０２０ １．４６４ ６．５１４ ０．００７
家族病史 ０．９９９ １．３１４～５．６１０ ２．７１５ １２．７３５ ０．０００
Ｈ．ｐ．阳性 ０．９２４ １．１０６～５．７３７ ２．５１９ １１．４７５ ０．０００
ＣａｇＡＩｇＧ阳性 ０．５３４ １．１１８～２．６０３ １．７０６ ９．６５１ ０．０００

２５　治疗和预后　对 ＦＤ患者采用抗酸药、质子泵抑
制剂、胃黏膜保护剂、促胃肠动力药和解痉药，对于 Ｈｐ
阳性患者则联合使用抗生素。结果 ４７３例患者治愈
４３３例，治愈率为９１．５４％。

３　讨　论
　　本次回顾性分析研究显示本地区４～１４岁 ＦＤ发
病率为２２．１２％，其中学龄前儿童的发病率为２３．２５％，
而学龄期儿童的发病率为２１．５５％，差异无统计学意
义。但两部分人群的临床表现却有明显不同，罗马Ⅲ
诊断标准涉及上腹痛、上腹烧灼感、餐后饱胀或早饱４

项临床症状，结果显示＜６岁和≥６岁患儿的上腹痛和
上腹烧灼感的发生率均位于５０％ ～６０％，２组人群差
异无统计学意义，表明上腹痛和上腹烧灼感在４～１４
岁儿童中较为普遍且无年龄差异，而餐后饱胀和早饱

在≥６岁患儿中则更为常见，呕吐和腹泻则更易发生
于＜６岁患儿，这可能与小儿胃肠功能的发育程度、神
经系统反应和胃肠激素的分泌水平有关。

单因素χ２检验ＦＤ患儿组与非 ＦＤ患儿组的辛辣
食物、爱吃零食、饮食不规律、学习困难、家庭不和睦、

家族病史、Ｈｐ阳性和 ＣａｇＡＩｇＧ阳性比较差异具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），但多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析小儿
ＦＤ的独立危险因素为学习困难、家庭不和睦、家族病
史、Ｈｐ阳性和ＣａｇＡＩｇＧ阳性（Ｐ＜０．０５）。其中家庭
不和睦和学习困难属于社会心理因素，是造成≥６岁
患儿出现ＦＤ的主要因素，这主要是该年龄段患者处于
学习阶段，学习压力增加、竞争激烈，而不和睦的家庭

环境无益于雪上加霜，使患儿的精神长期处于紧张状

态，长期得不到正确疏导，导致自主神经功能紊乱，从

而引起胃肠激素的释放异常［６］。家族病史属于遗传因

素，本研究中居于小儿 ＦＤ的高危因素之首，ＯＲ为
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２．７１５，有家族病史的患儿ＦＤ发病率为无家族史的５．６
倍。Ｈｐ感染目前也被认为是 ＦＤ发病的主要机制之
一，Ｈｐ感染可能导致胃泌素释放和胃酸分泌，从而改
变胃局部神经形态和功能，引起胃部不适［７－８］。Ｃａｇ
ＡＩｇＧ阳性也是导致小儿 ＦＤ的高危因素，但由于 Ｃａｇ
ＡＩｇＧ阳性率极低，在 ＦＤ患儿中仅为３．３８％，可能对
小儿ＦＤ的诊断并不具有普遍的临床意义。

目前小儿ＦＤ的治疗多采用抗酸剂、抑酸剂、胃黏
膜保护剂、促胃肠动力药和解痉药等治疗，一般临床根

据诊断确认患者是动力障碍型、溃疡型还是特异型

ＦＤ，来确定采用联合使用上述药物中的几种［９］；若对

于有 Ｈｐ感染的患者，则一般联合使用抗生素来根除
Ｈｐ［１０］。一般能取得较好的临床效果。但综合本文研
究显示，小儿ＦＤ的发生与多种因素有关，所以还必须
有针对性的进行改变。如少食或不食辛辣刺激的食

物，多食用蔬菜水果等；对学习压力大的患儿及时进行

疏导；父母应营造和睦祥和温暖的家庭环境，尽量不吵

架，吵架时最好不要在孩子面前；同时加强Ｈｐ筛查，确
认ＦＤ的病因等。

综上所述，小儿ＦＤ与多种因素有关，在药物治疗
的基础上，必须根据危险因素有效的预防和调整，以减

少ＦＤ的发生。
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透明层会消失，可以通过超声监测淋巴管囊肿筛查胎

儿染色体异常等出生缺陷，其中１３～２０周发生率最
高，占畸形总数的９３％，因此早中期诊断尤为重要［１２］。

３５　产前筛查的基本原则与评价指标　产前筛查的
原则与ＷＨＯ提出的为健康而筛查，有确定的人群分
布、发病率相对高而危害严重，筛查方法简单、价廉、安

全，对高风险人群有后续的确诊方法，同时具有社会经

济效益原则相一致。而评价筛查方案的优劣，通常采

用检出率、假阳性率、假阴性率、阳性预测值等为指标，

本研究中，整合筛查方案筛查出各类高风险１３例，确
诊ＮＴＤ１例，低风险中未发生目标病例，中孕筛查方案
筛查出各类高风险２３８例，确诊染色体异常３例，另有
１例筛查低风险在常规产前 Ｂ超检查时确诊脑积水，
提示整合筛查较中孕筛查在提高检出率的前提下明显

降低了假阳性率和假阴性率（见表４），是良好的筛查
方案。

每一个家庭都希望自己的孩子身体健康，智力正

常，通过对孕早中期的产前筛查，可以最大程度上减少

唐氏综合征等染色体异常患儿的出生，提高出生人口

素质，是目前较为可行、容易被孕妇接受的一项良好技

术。
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·妇幼卫生研究·

早期新生儿肺炎与分娩方式相关性分析
阮群燕，张海瑛

摘要：目的　分析早期新生儿肺炎与其分娩方式的相关性。方法　选取浙江省舟山医院妇幼保健院收治的
１１５３２例新生儿为观察对象，比较不同分娩方式出生的早期新生儿肺炎发生情况和细菌培养结果。结果　剖宫
产组５７６８例患者中，肺部感染患儿４８例，肺部感染率为０．８３％，高于顺产组的０．４５％，２组比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。２组患儿细菌培养结果无明显差别，各菌种构成比比较差异无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）。２组患
儿主要致病菌均为金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌。金黄色葡萄球菌对头孢他啶、头孢西丁和环丙

沙星耐药，耐药率分别为６４．７１％、５２．９４％和５２．９４％；肺炎克雷伯菌对环丙沙星和哌拉西林他唑巴坦耐药，耐药
率均为５７．１４％；大肠埃希菌对环丙沙星耐药，耐药率为６９．２３％；金黄色葡萄球菌对万古霉素敏感。结论　剖宫
产影响新生儿免疫系统发育，使早期新生儿肺炎率增加，减少无医学手术指征的剖宫产，有助于降低早期新生儿

肺炎的发生。

关键词：剖宫产；顺产；新生儿；肺部感染；细菌培养；分娩方式
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　　剖宫产手术过程虽然是无菌操作过程，但依旧增
加病原菌入侵的机会，再加上新生儿呼吸系统防御机

制尚未发育成熟，抵抗力较差，早期新生儿肺炎的发生

率也相应升高［１］。为分析早期新生儿肺炎与分娩方式

的相关性，笔者以我院２０１１年１月—２０１３年１月收治
的１１５３２例新生儿为观察对象，观察肺部感染的发生
情况并进行细菌培养，比较不同分娩方式出生的早期

新生儿肺炎情况和细菌培养结果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取我院２０１１年１月—２０１３年１月
收治的１１５３２例新生儿为观察对象，根据分娩方式不
同分为剖宫产组和顺产组，剖宫产组有患者５７６８例，
其中男 ２９００例，女 ２８６８例，日龄 １～６ｄ，平均日龄
（４．３±１．２）ｄ。顺产组有患者 ５７６４例，其中男 ２９７５
例，女２７８９例，日龄２～７ｄ，平均日龄（４．５±１．３）ｄ。
所有患儿均明确为院内感染。排除标准：①早产儿和
低体重儿；②生长发育异常等其他疾病患儿；③

作者单位：３１６０００浙江省舟山医院妇幼保健院区新生儿科
通讯作者：阮群燕，Ｅｍａｉｌ：ｇａｌｄ１６８＠１６３．ｃｏｍ

母亲患有呼吸道感染疾病者。２组患儿在性别、日龄
等一般资料方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　研究方法
１２１　标本采集　用生理盐水清洁患儿口腔，再用咽
拭子在患儿咽部擦拭一周，放入培养管中并在２ｈ内
送检。镜检咽部分泌物涂片每低倍镜下见鳞状上皮细

胞＜１０个，多核白细胞＞２５个为合格标本［２］。采集标

本在１ｈ内进行接种培养，培养结果在 ＶＴＥＫ自动细
菌鉴定仪下进行病原菌鉴定，之后进行药敏试验。

１２２　试验材料　培养基为杭州天和微生物试剂有
限公司提供的血平板、伊红美蓝平板和药物敏感 ＭＨ
平板。药敏试纸购自杭州天和微生物试剂有限公司。

质控菌株为金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３、肺炎克雷伯
菌ＡＴＣＣ７００６０３和大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２９５２２，均由卫生
部临床检验中心提供。

１３　观察指标　比较２组患儿肺部感染情况和咽部
分泌物细菌培养结果。

１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行
数据处理，计数资料以百分率表示，数据比较采用 χ２
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检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组患儿肺部感染情况比较　本研究１１５３２例
新生儿中肺部感染患者７４例，感染率为０．６４％。剖
宫产组患者肺部感染率为 ０．８３％，高于顺产组的
０．４５％，２组比较差异有统计学意义（χ２＝６．４８，Ｐ＜
０．０５）。
２２　２组患儿细菌培养结果比较　剖宫产组４８例患
儿中培养阳性３５例，其中金黄色葡萄球菌 １２例，占
２５．００％；肺炎克雷伯菌１０例，占２０．８３％；大肠埃希菌
９例，占１８．７５％；粪肠球菌２例，占４．１７％；肺炎链球
菌２例，占４．１７％。顺产组２６例患儿中培养阳性１５
例，其中金黄色葡萄球菌５例，占１９．２３％；肺炎克雷
伯菌４例，占１５．３８％；大肠埃希菌４例，占１５．３８％；
粪肠球菌１例，占３．８５％；肺炎链球菌１例，占３．８５％。
２组患儿细菌培养结果无明显差异，各菌种构成比比
较差异无统计学意义（χ２＝０．２１、χ２＝０．２３、χ２＝０．０９、
χ２＝０．００、χ２＝０．００，均Ｐ＞０．０５）。２组患儿主要致病
菌均为金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌。

２３　主要致病菌药敏试验结果　金黄色葡萄球菌对
头孢他啶、头孢西丁和环丙沙星耐药，耐药率分别为

６４．７１％、５２．９４％和５２．９４％；肺炎克雷伯菌对环丙沙
星和哌拉西林他唑巴坦耐药，耐药率均为５７．１４％；大
肠埃希菌对环丙沙星耐药，耐药率为６９．２３％；金黄色
葡萄球菌对万古霉素敏感。见表１。

表１　主要病原菌药敏试验结果分析

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

株数 耐药率（％）
肺炎克雷伯菌

株数 耐药率（％）
大肠埃希杆菌

株数 耐药率（％）
头孢他啶 １１ ６４．７１ ５ ３５．７１ ５ ３８．４６
头孢西丁 ９ ５２．９４ ３ ２１．４３ ４ ３０．７７
左氧氟沙星 ８ ４７．０６ ３ ２１．４３ ２ １５．３８
环丙沙星 ９ ５２．９４ ８ ５７．１４ ９ ６９．２３
哌拉西林他唑巴坦 ６ ３５．２９ ８ ５７．１４ ２ １５．３８
亚胺培南 ４ ２３．５３ １ ７．１４ １ ７．６９
万古霉素 ０ ０．００ － － － －

３　讨　论
　　由于新生儿呼吸系统的抵抗机制尚未成熟，免疫、
防御功能尚不健全，使得新生儿容易发生肺炎，也因此

肺部感染成为我国婴幼儿常见的感染性疾病，也是新

生儿死亡的主要原因之一［３］。本研究结果显示，

１１５３２例新生儿中肺部感染患者 ７４例，感染率为
０．６４％，且剖宫产组患者肺部感染率为０．８３％，高于
顺产组的０．４５％，提示剖宫产增加新生儿肺部感染的
发生率。

胎儿分娩过程是一个应激的过程，在顺产过程中，

规律地宫缩对胎儿的胸廓进行挤压和扩张，促进胎儿

的呼吸系统发育［４］。而经剖宫产出生的新生儿未经历

产妇产道的挤压，呼吸系统的发育受到影响。另外，胎

儿在顺产过程中首先接触产妇阴道、肛门附近必要的

内脏菌群，而据慕尼黑ＬｕｄｗｉｇＭａｘｉｍｉｌｉａｎｓ大学的研究

者们研究报道，内脏细菌对免疫系统发育具有促进作

用［５－６］。因此，顺产新生儿的免疫系统发育优于剖宫

产的新生儿，抵抗力较强，对细菌、病毒等具有一定抵

抗力。另外，剖宫产的新生儿与医务人员接触时间较

顺产儿长，感染的机会也就相应增多。本研究结果显

示，主要致病菌均为金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、

大肠埃希菌，这３种菌种均为易产生耐药酶的细菌，通
过质粒传播，是院内感染的主要致病菌，提示早期新生

儿肺炎和分娩方式存在密切关系，为出生时获得性肺

部感染。

近年来，随着围生产医学水平的不断进步和人们

对生育观念的改变，剖宫产率逐步上升。有文献报

道［７８］，我国近５年来三级医院剖宫产率高达４０％ ～
６０％。剖宫产手术在临床的开展在一定程度上降低了
新生儿的病死率，但有文献报道［９１０］，当剖宫产率上升

到４０％ ～５０％，围产儿病死率反而升高，可能与其上
述并发症有关。因此，世界卫生组织（ＷＴＯ）不主张无
医学指征行剖宫产术，建议剖宫产率应控制在１５％以
内。

另外，笔者对新生儿主要致病菌进行药敏试验，结

果提示金黄色葡萄球菌对头孢他啶、头孢西丁和环丙

沙星耐药，肺炎克雷伯菌对环丙沙星和哌拉西林他唑

巴坦耐药，大肠埃希菌对环丙沙星耐药；金黄色葡萄球

菌对万古霉素敏感，可为临床诊治提供参考。

综上所述，剖宫产影响新生儿免疫系统发育，使早

期新生儿肺炎发生率增加，减少无医学手术指征的剖

宫产，有助于降低早期新生儿肺炎的发生。
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·妇幼卫生研究·

３５例妊娠合并急性阑尾炎的围手术期治疗分析
张朝锋，侯林都，刘瑞丽，刘兰

摘要：目的　探讨优化妊娠合并急性阑尾炎（ＡＡＰ）围手术期的药物治疗方法。方法　回顾分析２００９年３月—
２０１２年５月期间手术治疗的３５例ＡＡＰ患者，总结其围手术期治疗特点及模式，观察随访治疗效果及妊娠结局。
结果　３例要求终止妊娠。先兆流产１例，先兆早产４例，１例胎儿死亡，胎儿丢失率３．１％（１／３２）。全部病例均
随访至胎儿分娩后１月，未见出生畸形，无喂养困难、排便异常及神经系统异常反应。结论　及早手术、监测降钙
素原使用抗生素、调控炎症反应、营养支持等围手术期治疗模式对ＡＡＰ患者避免胎儿丢失、保障母婴安全具有重
要的临床意义。

关键词：妊娠合并急性阑尾炎；降钙素原；全胃肠外营养；糖皮质激素

中图分类号：　Ｒ７１４．２５５　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０５９６０２

　　妊娠期外科急腹症的发病率约占妊娠妇女的
１．３％，在这类急腹症中，以妊娠合并急性阑尾炎（ａ
ｃｕｔｅａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＡＡＰ）发病率最高。随着
妊娠子宫的增大，阑尾解剖位置常常发生改变，尤其妊

娠中晚期，合并急性阑尾炎时容易误诊，且病情发展

快，并发症多，甚至危及母婴生命安全［１］。回顾我院

２００９年３月—２０１２年５月期间手术治疗的３５例ＡＡＰ
患者，及早手术、监测降钙素原（ＰＣＴ）、使用抗生素、调
控炎症反应、营养支持等围手术期治疗模式等对避免

胎儿丢失、保障母婴安全具有重要的临床意义。

１　资料与方法
１１　临床资料　ＡＡＰ患者３５例，早期妊娠１１例，中
期妊娠１８例，晚期妊娠 ６例。年龄 ２１～３６岁，孕次
１～３次，发病至就诊时间２ｈ～１周，具有典型转移性
右下腹痛２４例，恶心、呕吐２８例，发热１２例。右下腹
固定性压痛３５例，伴肌紧张、反跳痛３３例。孕前可疑
阑尾炎病史３例，孕期首发阑尾炎非手术治愈后复发
２例，腹部手术史４例。院外使用 β内酰胺类抗生素
１３例。血常规白细胞总数 ＞１５．０×１０９／Ｌ９例，＞
１０．０×１０９／Ｌ１８例，＜１０．０×１０９／Ｌ８例；中性粒细胞
比例＞８０％３２例；全程Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）升高２８例；
降钙素原（ＰＣＴ）升高２５例；腹部Ｂ超确诊２９例；先兆
流产或先兆早产共６例；合并中度贫血（血红蛋白＜９０
ｇ／Ｌ）１例，轻度贫血（血红蛋白 ＜１２０ｇ／Ｌ）２３例，低蛋
白血症（白蛋白＜３５ｇ／Ｌ）２２例。

术前心、肺、肝、肾功能检测可以耐受手术，常规检

查血、尿、粪常规及粪便隐血、血糖、肝肾功能、电解质、

全程 Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）、输血四项、
凝血六项，产科会诊及超声检查无胚胎或胎儿异常。

高血压患者血压控制在１６０／１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）以下；高血糖患者静脉使用普通胰岛素控
制血糖；中度以上贫血围术期输浓缩红细胞纠正贫血，

保持血红蛋白９０ｇ／Ｌ以上；低蛋白血症患者输人血白
蛋白纠正。低钠血症（血钠＜１３５ｍｍｏｌ／Ｌ）１５例，低钾
血症（血钾＜３．５ｍｍｏｌ／Ｌ）１３例，同时存在低钠、低钾
血症１２例。

作者单位：７２１０００陕西省宝鸡市妇幼保健院普外科
通讯作者：张朝锋，Ｅｍａｉｌ：１８９９２７８１２０８＠１８９．ｃｎ

１２　围手术期治疗
１２１　术前准备　全部病例入院后先行实验室检查
及其他相关检查，建立静脉通路，输液扩容，补充电解

质，静脉抗感染治疗。必要时吸氧、胎心监护及监测宫

缩。

１２２　手术方法　３５例患者中３２例术前经腹部 Ｂ
超或压痛最明显处体表阑尾定位，取右下腹麦氏切口

或斜切口行阑尾切除术，３例行腹腔镜阑尾切除术。
开腹手术病例中阑尾穿孔、腹腔积脓８例，均行腹腔冲
洗，早期２例术后放置乳胶引流管，其余６例腹腔充分
冲洗后未放置引流管［２］；肿大积脓阑尾术中穿孔１例；
阑尾化脓、吸除渗液不冲洗１７例；单纯性阑尾炎６例。
腹腔镜阑尾切除病例中２例为单纯性阑尾炎，１例为
早期急性化脓性阑尾炎。

１２３　手术时机　确诊后１２ｈ内手术１６例，２４ｈ内
手术７例，延迟２４ｈ后手术８例，延迟４８ｈ后手术４
例。延迟手术的１２例患者术中未发现阑尾穿孔。延
迟手术原因与药物治疗后腹痛明显缓解、临床症状相

对较轻、患者及家属不愿手术有关。

１２４　抗生素疗程　抗生素单用 β内酰胺类，以广
谱青霉素类或三代头孢菌素为主。对 ＰＣＴ＜０．５除外
术中证实为化脓性阑尾炎伴发热者仅术日使用抗生

素，疗程 １ｄ；术中证实为化脓性阑尾炎但未穿孔，
ＰＣＴ＜１者不论是否发热，抗生素疗程不超过３ｄ；１＜
ＰＣＴ＜５时提示脓毒症，程度较轻，阑尾切除后抗生素
使用３～５ｄ；化脓性阑尾炎穿孔或坏疽性阑尾炎、腹腔
积脓、弥漫性腹膜炎，ＰＣＴ多在５以上，表现为重症脓
毒症或严重败血症，常规做脓液、血液细菌培养，首选

三代头孢菌素，术后第２天复查血常规、ＣＲＰ、ＰＣＴ等，
体温、血常规恢复正常后继续使用３ｄ，疗程１周左右。
１２５　肾上腺糖皮质激素　在使用合理、有效的抗生
素的前提下，有以下几种情况时如：手术确诊为化脓性

阑尾炎，除外早期妊娠患者，合并高热；隔日测定 ＰＣＴ
持续＞５；妊娠不满３４周应用肾上腺皮质激素，促进胎
儿肺成熟［２］；静脉单次使用地塞米松５ｍｇ或１０ｍｇ，
ＰＣＴ持续＞５时提示重度脓毒败血症，可连用３ｄ。
１２６　营养支持及纠正水电解质平衡紊乱　正常成
人禁饮食时每天非蛋白热卡需求为３０～３５ｋＣａｌ／ｋｇ，
妊娠期应适当增加氮供应量以满足胎儿生长发育的需
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求。使用３Ｌ袋配置全胃肠外静脉营养液，兼顾微量
元素的补充，同时注意纠正水电解质平衡紊乱，维持内

环境稳态，保持正氮平衡，尿酮体阴性或（＋），前白蛋
白正常范围，避免孕妇体重下降。

１２７　保胎治疗　术前常规请产科会诊评估及指导
保胎治疗。如无先兆流产或早产，仅在手术当天肌注

黄体酮（早期妊娠）；围术期宫缩监测出现异常宫缩时

随时静滴硫酸镁抑制宫缩（中晚期妊娠）；有习惯性流

产或早产病史、宫缩频繁的患者放宽保胎治疗指征。

术中轻柔操作避免刺激子宫，术后合理选用药物对症

止痛减少不良刺激，早期下床活动。

２　结　果
　　３例早期妊娠患者（孕周 ＜６周）要求终止妊娠。
先兆流产１例，先兆早产４例，均为 ＰＣＴ初查大于５，
且术后发热３ｄ以上病例，经抗炎、支持、保胎治疗胎
儿存留至妊娠分娩。１例孕２６周珍贵儿早产，胎儿死
亡，除外自愿要求流产者，胎儿丢失率３．１％（１／３２）。
切口感染２例，无腹腔残余脓肿，无静脉血栓栓塞症，
无术后肠梗阻。全部病例均随访至胎儿分娩后 １个
月，未见出生畸形，无喂养困难、排便异常及神经系统

异常反应。

３　讨　论
　　ＡＡＰ一旦确诊，原则上均应立即手术［３］。考虑到

立即手术的风险相对较高，且患者及所有家属短时间

内对病情的认知程度远远不够，术后容易诱发医患矛

盾，因此笔者建议，ＡＡＰ术前应仔细全面地评估患者
基础状况，充分告知患者及家属手术并发症及胎儿丢

失等风险，除合并严重腹腔感染、脓毒性休克的患者为

了抢救生命外，均应及早手术但要避免仓促之中立即

手术。充分术前准备，明确诊断后１２ｈ内及时手术是
更加合理的选择［４］。就诊期间及住院后延迟手术对急

性阑尾炎病理分型及术后并发症方面无显著影响［５］。

由于细菌培养耗时较长，对临床用药的指导往往

来的过晚，是否细菌感染，要不要使用抗生素单靠观察

血白细胞的变化并不可靠，血清 ＰＣＴ是鉴别细菌感染
与非细菌感染的一个可靠指标［６］，可以作为一种简单、

可靠的临床病情监测方法，可以显示脓毒血症的严重

程度［７］。综合考虑血常规、ＣＲＰ、ＰＣＴ等炎症指标的变
化，调整抗生素疗程，使用糖皮质激素抑制过激的炎症

反应（早期妊娠禁用），减轻炎症毒素对胚胎或胎儿的

毒性作用，可能让患者更大的获益。本组病例除自愿

要求人工流产的早孕患者之外，仅一例发生早产、胎儿

死亡，早产原因可能与患者多年不孕、患者及家属惧怕

药物及手术影响胎儿、就诊较晚（发病７２ｈ后）、阑尾
化脓穿孔、腹腔弥漫感染、入院后诊断不明确、保守时

间较长等因素有关，胎儿丢失率仍低于国外文献报道

的２３％［８］。

重视围手术期营养支持。流产、早产和死胎、死产

与母体营养不良有密切关系，妊娠期手术需要禁食，应

从静脉补充营养［９］。笔者特别重视妊娠患者围手术期

营养支持及内环境稳态，原因在于：①手术对妊娠妇女
是一次严重的应激反应，自身能量消耗极大。②相当
一部分妊娠妇女就诊前就存在着贫血、低蛋白血症等

营养不良的表现，围手术期摄入不足将会加重。③
ＡＡＰ患者往往存在明显的胃肠道症状，恶心、呕吐、食
纳差等因素不仅使摄入不足而且丢失增多，内环境紊

乱势必危及胎儿。所以，不同于非孕期成人，ＡＡＰ患
者围手术期足量营养支持是必须的，应该肠外营养与

肠内营养并重，以满足患者及胎儿营养方面的需求。
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·妇幼卫生研究·

垂体后叶素封闭治疗在宫颈冷刀锥切术中的应用
杨晓红，潘谷英，左慧萍，姚恒

摘要：目的　探讨垂体后叶素宫颈局部注射封闭治疗在宫颈冷刀锥切术中应用的临床效果。方法　将２０１１年
８—１２月在孝感市中心医院行宫颈冷刀锥切术患者５０例随机分为Ａ、Ｂ两组，分别行单纯宫颈冷刀锥切术和宫颈
冷刀锥切术前给予垂体后叶素宫颈局部注射预处理，对比观察２组患者手术时间、术中及术后出血量、并发症及
宫颈愈合情况。结果　宫颈冷刀锥切术前给予垂体后叶素宫颈局部注射较单纯宫颈冷刀锥切术患者手术时间、
术中出血量明显降低（Ｐ＜０．０５），而术后出血量及并发症的发生差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　宫颈冷刀
锥切术前给予垂体后叶素宫颈局部注射可以缩短手术时间，减少术中出血量，并不增加术后出血及并发症的发

生。

关键词：宫颈冷刀锥切术；垂体后叶素；宫颈病变

中图分类号：　Ｒ７１３．４　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０５９８０２

　　宫颈冷刀锥切术（ｃｏｌｄｋｎｉｆｅｃｏｎｉｚａｔｉｏｎ，ＣＫＣ）是诊
断与治疗宫颈病变的经典方法，鉴于其具有可以提供

原始状态的病理学标本，为临床确诊提供依据，较早就

被临床医生广泛应用［１］。近年来，对于宫颈上皮内瘤

变（ｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＣＩＮ）Ⅲ级、宫颈原
位癌（ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ，ＣＩＳ）患者，行手术治疗时需要
保证切除范围，或者要求切除标本边缘不被灼烧而便

于病检，使得宫颈冷刀锥切术的应用越来越多。术中

出血是宫颈冷刀锥切术最常见、最主要的合并症，其原

因在于子宫血供丰富，宫颈周围布满血管，且宫颈病变

时多伴有血管扩张［２］。术中出血不仅影响手术视野，

使手术难度加大，手术时间延长，而且加重患者的病

情，严重影响患者的疗效，因此减少术中出血对提高手

术成功率至关重要［３］。本研究通过分析２０１１年８—
１２月在我院行宫颈冷刀锥切术患者的临床资料，进一
步探讨垂体后叶素宫颈局部注射封闭治疗在宫颈冷刀

锥切术中应用的临床效果。

１　资料与方法
１１　临床资料　收集２０１１年８—１２月在孝感市中心
医院妇产科行宫颈冷刀锥切术患者５０例，随机分为对
照组（Ａ组）和治疗组（Ｂ组）。对照组患者２５例，年
龄２４～５８岁，行单纯宫颈冷刀锥切术。治疗组患者
２５例，年龄２６～５４岁，于宫颈冷刀锥切术前给予垂体
后叶素宫颈局部注射封闭治疗预处理。所有患者均在

术前行宫颈细胞学检查、阴道镜检查或宫颈活检组织

病理学检查明确诊断为 ＣＩＮⅢ或原位癌，并行常规检
查除外内科并发症，如高血压、糖尿病及慢性肝肾功能

不全。２组患者的标本直径、妊娠次数、ＣＩＮⅢ和原位
癌的发生比例比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　手术方法
１２１　术前准备　患者术前４ｄ开始给予活力碘行
阴道准备。

１２２　麻醉方式　采用腰硬联合麻醉。
１２３　手术方式　对照组手术方法：①常规导尿，排

作者单位：４３２１００湖北省孝感市中心医院妇产科
通讯作者：姚恒，Ｅｍａｉｌ：ｙ２８５１３３６＠１６３．ｃｏｍ

空膀胱；②行宫颈碘着色试验；③弧形手术钢刀锥形切
除可疑病变宫颈区域。以宫颈碘着色试验中无着色外

约０．５ｃｍ为锥底，锥高约２～３ｃｍ；④宫颈成形术。治
疗组手术方法：①常规导尿，排空膀胱；②行宫颈碘着
色试验；③分别于宫颈四个象限细针注射垂体后叶素
稀释液（６Ｕ垂体后叶素加入生理盐水２０ｍｌ）５ｍｌ［４］；
④宫颈锥切与宫颈成形术同对照组。记录手术操作时
间及术中总出血量。

１２４　术后常规处理　２组患者术后均给予常规预
防性抗感染治疗７２ｈ，同时监测患者的体温，观察阴道
出血情况，并复查血象。患者无阴道活动性出血，无发

热情况，且血象正常后出院。于手术后４周门诊复诊
评价宫颈创面恢复情况。

１３　统计学方法　所有数据采用统计学软件 ＳＡＳ
９．２进行统计与分析，计量资料采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结　果
２１　手术时间　Ｂ组平均手术时间（４２．５３±１７．８９）
ｍｉｎ，明显短于Ａ组（５８．８９±１９．３２）ｍｉｎ（Ｐ＜０．０５）。
２２　术中出血量和其他术中并发症　Ｂ组术中平均
出血量（８６．３３±４２．２０）ｍｌ，出血主要发生在冷刀锥切
术时；Ａ组平均术中出血量（１３２．６５±４６．１５）ｍｌ，２组
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。２组均未出现子宫或
子宫颈穿孔等其他并发症。

２３　术后出血量和其他术后并发症　Ｂ组术后出血
量平均（７０．４６±３３．５８）ｍｌ，Ａ组平均（６６．７６±３０．９１）
ｍｌ，２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组均未出现
宫颈管狭窄、盆腔感染等术后并发症。

２４　宫颈愈合　２组术后２个月复查宫颈均愈合良
好。

３　讨　论
　　宫颈冷刀锥切术是目前被广泛接受作为治疗癌前
病变的最佳方法，它不仅能够明确病变分级、浸润深

度，而且对可疑颈管病变而阴道镜不满意且颈管诊刮

阴性者可行宫颈锥切术明确诊断［５］。尤其对年轻、要

求保留生育功能或不愿子宫切除，又有密切随访条件
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的高级别ＣＩＮ及微小浸润癌患者，如果选择行宫颈冷
刀锥切术，一方面为患者保全了生殖功能，另一方面也

减少了因子宫全切所带来的并发症［６］。

行宫颈锥切手术主要的并发症有出血、感染、子宫

颈管狭窄及子宫穿孔或子宫颈穿孔，而出血同样也是

宫颈冷刀锥切术中非常常见的合并症［２、７］。目前，在

临床手术中常用的止血方法有：①纱布压迫止血：简单
易行，但效果有限；②电凝止血：效果好，但存在边缘灼
烧；③创面缝扎止血：止血可靠，但仍存在创面渗血不
止［８－９］。

垂体后叶素（ｐｉｔｕｉｔｒｉｎ）由等量缩宫素和抗利尿激
素组成，其对平滑肌有强烈收缩作用，尤其对血管及子

宫基层作用更强，临床常用于支气管出血、消化道出血

及产科催产、止血等［１０］。在我们的研究中，治疗组（Ａ
组）采用垂体后叶素宫颈局部注射封闭治疗预处理后，

宫颈创面出血明显减少，手术过程中视野清晰，便于操

作，缩短了手术时间（Ｐ＜０．０５）。垂体后叶素半衰期
短，宫颈局部血流丰富，而垂体后叶素局部注射后在体

内很快代谢，作用时间较短，对术后影响不大，所以术

后出血２组差异无统计学意义。
综上所述，宫颈病变患者在宫颈冷刀锥切术术前

给予垂体后叶素宫颈局部注射操作简易安全，可以明

显减少术中出血量及术后创面再出血的发生，有效地

缩短了手术时间，且不增加术后感染与宫颈管狭窄，作

为一种有效的临床处理方式，可以广泛应用于宫颈冷

刀锥切术。
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瞳孔，完成手术。④灌注液中加入肾上腺素，可以帮助
瞳孔散大，并起到止血作用。

关于小切口手法碎核人工晶体植入术，手术操作

注意事项［８－１０］：①小瞳孔下连续环形撕囊是超声乳化
手术成败的关键，小切口手法碎核手术则可以不必要

过分强调连续环形撕囊，必要时还需行前囊膜放射状

剪开以利晶状体核脱入前房。②处理大硬核时，先将
核的矢状面旋出囊口。③旋拨核时囊口变形，要分辨
囊口的边缘，切忌不要在囊膜外转核。④利用粘弹剂
形成组织间的间隙，有利于圈套器从核的两侧滑入。

⑤切核时，应正确寻找切核刀的支撑点，三切核时，应
在圈套器侧缘内侧切入，避免切核时翻转。⑥伸入切
核刀时，圈套器应适当下压，有利于切核刀插入前房。

⑦将碎核“坐”入圈垫器圈内后，将其“套”出。
小瞳孔硬核白内障手术，特别是并有虹膜后粘连

的并发性白内障手术，术中、术后常见并发症有：角膜

水肿、瞳孔变形、后囊破裂、人工晶状体前纤维渗出膜

形成。其术后眼内反应比单纯白内障手术反应要严

重。防止和处理手术并发症应该注意：①术前严格把
握适应症，炎症稳定３个月以上方可手术。②术中多
用粘弹剂增加手术操作空间，保护角膜内皮和后囊膜，

防止角膜内皮损失导致角膜水肿、后囊膜破裂的发生。

③充分的水分离分层使晶体核脱入前房。④术后应用
激素等药时用药时间要长，激素采用阶梯状逐渐减量，

防止突然停药。

小切口手法碎核对小瞳孔硬核白内障摘除折叠人

工晶状体植入术，克服了传统大切口的弊端，减少了术

后散光的发生，提高了手术成功率。小切口手法碎核

术具有操作简单、易掌握、无需特殊设备、易开展、手术

安全简单、疗效好、无严重并发症等优点。手法碎核人

工晶体植入治疗小瞳孔硬核白内障，不失为一种可选

择、安全、有效、简便、合理、并发症少的手术方法。只

要熟悉手法技巧，适宜基层医院开展。
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·社区卫生研究·

１３０例重性精神疾病社区管理成效分析
卢智胜，唐燕芳，黄翠珊

摘要：目的　分析当前重性精神疾病防治管理工作的现状，并探讨符合本地区实际的社区管理模式。方法　选
取辖下社区１３０例重性精神疾病患者，按照《国家基本公共卫生服务规范（２０１１版）》的相关要求，统一由社区全
科医师服务团队实施随访管理一年，并就管理成效作前后对比。结果　通过规范的社区管理后，１３０例重性精神
疾病患者的规律服药率由２８．５％增加到５６．２％，最近一次随访病情平稳率由３６．９％上升至７４．６％，基本实现零
关锁现象；同时，在患者对社会家庭的影响和社会功能情况方面，亦取得了不错的成效。结论　要有效提高重性
精神疾病患者的康复率，需要全社会的重视和参与，让此类患者得到医疗照顾的同时，还必须在不脱离社会环境

的情况下，通过规范的社区管理，综合的康复措施，最终实现回归社会的目的。

关键词：重性精神疾病；社区管理；成效；分析
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　　重性精神疾病是指临床表现有幻觉、妄想、严重思
维障碍、行为紊乱等精神病性症状，且患者社会生活能

力严重受损的一组精神疾病。主要包括精神分裂症、

双向情感障碍、偏执性精神病、分裂情感性障碍、癫痫

所致精神障碍、精神发育迟滞伴发精神障碍等。发病

时，患者丧失对疾病的自知力或者对行为的控制力，并

可能导致危害公共安全和他人人身安全的行为，长期

患病者可以造成社会功能严重损害［１］。据统计，精神

病在我国疾病总负担中排名首位，约占疾病总负担的

２０％，精神疾病防治康复工作是我国精神卫生工作重
中之重，精神疾病作为一种专科很强的慢性疾病已引

起社会的广泛关注［２］。随着我国基本公共卫生服务的

不断深入，重性精神病患者的管理成为社区卫生服务

的主要内容之一，对促进社会稳定和谐具有重要的意

义［３］。

为进一步提高本地区重性精神疾病的社区管理水

平，２０１２年１—１２月，我们选取中心辖下某社区１３０例
重性精神疾病患者为对象，按照《国家基本公共卫生服

务规范（２０１１版）》中重性精神疾病患者管理服务规
范，统一由社区全科医师服务团队实施随访管理一年，

取得了一定的成效，现将观察结果报告如下。

作者单位：５２８４１５广东省中山市陈星海医院社区科
通讯作者：卢智胜，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｌｚｓ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

１　资料与方法
１１　临床资料　２０１２年１月，我们选取辖下某社区
１３０名重性精神疾病患者为对象，其中男性８６名，女
性４４名，平均年龄４７．６岁，其中精神分裂症７１例（占
５４．６％），双向情感障碍１１例（占８．５％），偏执性精神
病５例（占３．９％），分裂情感性障碍０例，癫痫所致精
神障碍２例（占１．５％），精神发育迟滞伴发精神障碍
４１例（占３１．５％）。
１２　研究方法　按照《国家基本公共卫生服务规范
（２０１１版）》相关重性精神疾病患者管理服务规范（以
下简称《规范》），１３０名病例统一由社区全科医师服务
团队实施分组随访管理，具体做法如下。

１２１　信息管理　为纳入管理的对象进行身体评估，
健康建档，并详细填写相关个人信息内容。

１２２　跟踪随访　要求对管理对象每季度随访１次
以上（上门为主，电话为辅），重点针对危险性分级进

行评估；同时检查患者的精神症状表现；并了解患者的

躯体疾患、社会功能恢复情况、服药依从性以及辅助检

查结果等。

１２３　分类干预　根据患者总体的危险性分级程度、
精神症状轻重，社会功能的恢复程度，以及药品不良反

应或身体疾患状况等方面，作出有针对性的管理干预。

并根据患者实际病情的康复程度，在家庭随访时进行

个性化的健康宣教以及生活技能训练指导等（包括家

属），并注意在心理层面上给予家属更多的支持和援
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助。

１２４　体格检查　在患者及其家属知情同意的前提
下，若病情许可，每年进行１次健康体格检查（除一般
体格检查内容外，还包括血常规、空腹血糖、转氨酶、心

电图等）。

１３　观察指标
１３１　服药依从性　分三类，“规律”为基本遵从医
生处方服用药物；“间断”为不依照医生处方治疗，服

药不足频次或数量；“不服药”即为患者完全未有服用

医生所开处方药物。

１３２　最近一次随访分类　按《规范》分为病情平
稳、基本平稳和不平稳三种。病情平稳：是指患者危险

性分级为０级，基本无相关精神症状表现，躯体疾患平
稳，社会功能状况处于一般以上，且无特殊不良药品反

应。基本平稳：是指患者危险性分级为１～２级，或至
少在精神症状、自知力、社会功能状况中有一方面较

差。不平稳：是指患者危险性分级为３～５级，又或有
明显的精神病相关症状表现、自知力欠缺、有急性药品

不良反应或较严重的躯体疾患等。

１３３　关锁状况　关锁是指完全出于非治疗目的，使
用如绳索、铁链、铁笼等工具强行限制患者的人身自

由。分为无关锁、关锁、关锁已解除３种。
１３４　对社会家庭的影响　指过去一年里面，被管理
对象发生滋事、肇事、肇祸、自残、自杀未遂等行为的次

数。其中，滋事：是指案情需要动用公安处理，但尚未

造成财产、生命方面的危害，仅需口头教育者，例如比

较轻微的打骂他人或者有扰乱社会公众秩序等行为。

肇事：是指患者发生伤人、行凶、毁物等行为，但未导致

被害人出现轻、重伤的后果，虽未及《刑法》量刑，但已

明显触犯《治安管理处罚法》的案情。肇祸：是指案情

已经触犯到我国《刑法》的相关法规，可定性为犯罪。

１３５　社会功能情况　按照《规范》要求，从个人生
活照顾、家务劳动、生产活动及工作、学习能力、人际沟

通５个方面，分良好、尚可、较差３个级别评估。
１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１５．０对资料进行统计
分析，不同组间的比较采用χ２检验。

２　结　果
　　１３０例重性精神疾病患者经过社区全科医师服务
团队一年的系统规范管理后，规律服药人次由原来３７
人（２８．５％）增加到７３人（５６．２％），最近一次随访病
情为平稳的病例由 ４８人（３６．９％）上升至 ９７人
（７４．６％），基本实现零关锁现象；而反映过往一年患
者对社会家庭影响的事件方面，从１９例下降至５例；
同时，社会功能情况方面亦得到不错的恢复。前后比

较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），表明重性精神疾
病患者通过系统规范社区管理取得了不错的成效。见

表１。

表１　重性精神疾病患者社区管理成效对照

时间　 例数
服药依从性（例）

规律 间断 不服药

最近一次随访分类（例）

不平稳 基本平稳 平稳

关锁情况（例）

无关锁 关锁 关锁解除

管理前 １３０ ３７ ８１ １２ １９ ６３ ４８ １２５ ２ ３
管理后 １３０ ７３ ５３ ４ ３ ３０ ９７ １２８ ０ ２

时间　 例数
对社会家庭的影响（近一年发生次数）

滋事 肇事 肇祸 自残 自杀未遂

社会功能情况［分级为良好的例数（例，％）］
生活照顾 家务劳动 生产工作 学习能力 人际沟通

管理前 １３０ ９ ２ ０ ６ ２ ８３（６３．８） ６４（４９．２） １８（１３．８） ３９（３０．０） ５７（４３．８）
管理后 １３０ ４ ０ ０ １ ０ １０７（８２．３） ９６（７３．８） ３４（２６．２） ５５（４２．３） ８１（６２．３）

３　讨　论
　　随着社会进入转型期，各种矛盾增多，竞争压力加
大，人口和家庭结构变化明显，精神障碍和精神卫生问

题已经成为重要的公共卫生问题和较为突出的社会问

题［４－５］。而目前专业的精神卫生医疗机构严重不足，

专业的医务人员缺乏与日益增长的需求之间存在着很

大的差距。在过往，精神病的管理多采取封闭或半封

闭的方式，虽有利于医务人员对病情的观察，以及相关

治疗和保护措施的实施，但长时间的住院治疗，使患者

失去自由，空间局限、生活单调、无法与外界社会进行

正常接触交流，同时缺乏亲情关怀，容易产生孤独、畏

缩、抑郁等消极情绪，从而诱发不良行为，非常不利于

患者正常社会生活的恢复和社会功能的康复。社区康

复干预是改善精神病患者的社会心理环境，提高社会

适应能力，促进患者早日全面康复，重新回归社会的重

要康复措施［６－７］。我国自２００４年开始探索精神卫生
医院和社区一体化的服务模式———“中央转移支付地

方重性精神疾病管理治疗项目”（简称“６８６”项目），形
成了医院和社区一体化的连续服务模式和网络。同年

精神卫生工作正式纳入公共卫生项目，全国各地亦就

重性精神疾病患者的社区管理作了各种探索，并取得

了一定的成效［８］。

为进一步提高防治水平，探索适合本地区实际的

重性精神疾病社区管理模式，从２０１２年始，我中心按
照《国家基本公共卫生服务规范（２０１１版）》相关重性
精神疾病患者管理服务规范的要求，由社区全科医师

服务团队对某社区 １３０名病例统一实施分组随访管
理。经过一年系统规范管理后，规律服药人次由原来

３７人（２８．５％）增加到７３人（５６．２％），最近一次随访
病情为平稳的病例由 ４８人（３６．９％）上升至 ９７人
（７４．６％），基本实现零关锁现象；同时，反映过往一年
患者对社会家庭影响的事件方面，从 １９例下降至 ５
例；社会功能情况恢复评级达到良好，生活照顾方面由

６３．８％升至８２．３％，家务劳动４９．２％至７３．８％，生产
工作１３．８％至２６．２％，学习能力３０．０％至４２．３％，人
际沟通４３．８％至６２．３％，均取得了不错的效果。本次
研究说明，以“社会化、综合性、开放式”为特色的社区

综合管理治疗干预模式，通过社区为基础，动员家庭和

社会力量，能较好促进重性精神病患者社会、心理和生

理方面的全面康复。研究资料表明，重 （下转第６０４页）
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·社区卫生研究·

２０１２年方庄地区中老年居民不同性别的血脂差异分析
贾鸿雁，张晓蕾

摘要：目的　探讨中老年人血脂异常性别差异，为血脂的干预工作提供参考数据和工作思路。方法　随机抽取
方庄地区４５岁以上居民，以未进行过血脂干预为入选条件，进行血脂异常筛查。按照男女不同性别统计出各类
血脂正常者和异常者，进行记数资料比较。结果　女性高ＴＣ、高ＴＧ、ＬＤＬ增高发生率高于男性，且差异有统计学
意义。结论　不同人群的血脂情况不尽相同，中老年女性的高脂血症发病率明显高于男性，说明生活方式不是影
响血脂的唯一原因，中老年女性绝经期雌激素水平改变引起了血脂变化。因此在对血脂的干预中，生活方式的干

预是首要措施，对于绝经后妇女还要注重激素方面的调节，在激素替代治疗（ＨＲＴ）有争议的情况下，可从中医中
药为主的治疗方式方面进行探索。

关键词：血脂异常；中老年；性别
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　　血脂异常的干预是慢病管理中重要的工作内容，
为了更好地的了解方庄地区中老年人高脂血症的发病

情况，医院在２０１２年对方庄地区未进行过血脂干预的
中老年人进行了随机体检筛查，并将筛查结果进行了

统计。在对各类血脂异常的统计中，发现存在明显性

别差异，本文旨在就此差异进行数据和理论上的探讨，

以求为血脂的干预工作提供部分参考。

１　对象与方法
１１　调查对象　被检者共９１０人，为随机抽取的方庄
地区４５岁以上居民，以未进行过血脂干预为入选条
件。

１２　调查方法　被查血者均于抽血前日晚进清淡食
物并空腹超过８ｈ未进食水，次日晨抽血清２ｍｌ送检。
血脂正常值和异常值为：血清总胆固醇（ＴＣ）０～５．２
ｍｍｏｌ／Ｌ为正常，以高于５．２ｍｍｏｌ／Ｌ为异常；甘油三酯
（ＴＧ）０．７～１．７ｍｍｏｌ／Ｌ为正常，以高于１．７ｍｍｏｌ／Ｌ为
异常；高密度脂蛋白（ＨＤＬ）０．７４～２．２５ｍｍｏｌ／Ｌ为正
常，以低于０．７４ｍｍｏｌ／Ｌ为异常；低密度脂蛋白（ＬＤＬ）
１．２７～４．１３ｍｍｏｌ／Ｌ为正常，以高于４．１３ｍｍｏｌ／Ｌ为异
常。按照男女不同性别统计出各类血脂正常者和异常

作者单位：１０００７８北京市丰台区方庄社区卫生服务中心
通讯作者：张晓蕾，Ｅｍａｉｌ：３３７１４７７４９＠ｑｑ．ｃｏｍ

者，进行记数资料比较。

１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件将结果进行
率的假设检验，检验方法为 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结　果
　　各类血脂异常性别结果：男性共３８８人，ＴＣ增高
８２人，ＴＣ正常 ３０６人；ＴＧ增高 １８６人，ＴＧ正常 ２０２
人；ＨＤＬ减低 １８人，ＨＤＬ正常 ３７０人；ＬＤＬ增高 ３８
人，ＬＤＬ正常３５０人。女性共５２２人，ＴＣ增高２２３人，
ＴＣ正常２９９人；ＴＧ增高２９７人，ＴＧ正常２２５人；ＨＤＬ
减低１１人，ＨＤＬ正常５１１人；ＬＤＬ增高７５人，ＬＤＬ正
常４４７人。男女合计共９１０人，ＴＣ增高３０５人，ＴＣ正
常６０５人；ＴＧ增高４８３人，ＴＧ正常４２７人；ＨＤＬ减低
２９人，ＨＤＬ正常 ８８１人；ＬＤＬ增高 １１３人，ＬＤＬ正常
７９７人。

经统计，女性高 ＴＣ发生率为４２．７２％，高于男性
２１．１３％，且经统计学检验，χ２＝４６．５４２，Ｐ＝０．０００，差
异有统计学意义。男女 ＴＧ发生率分别为女性
５６．９０％，男性４７．９４％，经检验χ２＝７．１７２，Ｐ＝０．００７，
同样女性较男性差，且差异有统计学意义。

男性 ＨＤＬ降低发生率为 ４．６４％，高于女性的
２．１１％，χ２＝４．６２４，Ｐ＝０．０３２，差异有统计学意义。男
女ＬＤＬ增高比例为女性１４．３７％，男性９．７９％，经检验
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χ２＝４．２８２，Ｐ＝０．０３９，差异有统计学意义，男性优于女
性。

３　讨　论
　　血脂情况的男女差异相关报道中，大多以男性高
血脂发生率较高。如肖亚雄等［１］进行了３２６２例公务
员血脂异常调查研究，血脂异常总检出率为４２．１２％，
男性检出率为４５．５％，女性检出率为３８．０％，男性血
脂异常检出率高于女性，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。丁巧等［２］２０１１年对杭州市６１７名处级干部体
检分析结果显示，疾病谱的性别比较，男性在高血压、

高血脂、心血管疾病的发病率均高于同年龄段女性。

袁萍等［３］对江门市疾控体检中心体检人员健康体检结

果进行分析发现，男女发病率比较，男性在高血脂、脂

肪肝、高血压、心电图异常、糖尿病的发病率均高于同

年龄段女性。而常永超等［４］通过对 ２００７年 １０月—
２００９年１月河南科技大学第一附属医院院体检中心
进行血液流变学检查的男女检验者的血糖、血脂及血

液流变学指标进行分析，发现男性血糖、血脂升高的比

例高于女性。

因此，总体人群看，男性更容易发生高血脂。这可

能与男性生活习惯有关，男性多喜欢吸烟、饮酒、吃肉，

不健康的生活方式和饮食结构更多；同时可能也与男

性在工作生活中承受的压力更大有关［３］。

但是不同人群的血脂情况也不尽相同，以上调查

对象都是老中青同时存在，且以在职人员为主。本调

查中，女性的高脂血症发病率明显高于男性，说明生活

方式不是影响血脂的唯一原因，可能是和调查对象是

中老年人有关。临床亦有报道提示中老年女性血脂异

常发生率高于中老年男性。如蒋长顺等［５］对２００９年
３月—２０１０年７月来安徽省立医院进行健康体检者，
主要为省直及合肥市政府机关、企事业单位工作人员、

公司职员及离退休者进行统计，显示 ＴＧ、ＴＣ和 ＬＤＬＣ
总体趋势是在５０岁前几乎都是男性高于女性，５０岁
后，女性超过男性；ＨＤＬＣ各年龄段均为女性高于男
性。杨中荣等［６］对安庆农村社区高血压人群血脂与年

龄的相关性进行研究发现，大约在 ５２岁之前女性的
ＴＣ和ＴＧ的平均水平均低于男性，５２岁之后女性的
ＴＣ和ＴＧ水平均高于男性。男性的 ＴＣ和 ＴＧ水平随
年龄的增加而下降，女性的趋势相反；ＨＤＬＣ水平是
随年龄的增加而升高，但男性在６５岁左右出现下降趋
势。

中老年女性已经绝经或正处在绝经期，刘扬等［７］

经对照研究指出，绝经妇女组和对照组比较，体重指数

无差异，而总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂
血胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、载
脂蛋白Ａ１（ＡＰＯＡ１）、脂蛋白 ａ［Ｌｐ（ａ）］差异均有统计
学意义。ＣＨ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＬＰ（ａ）明显升高，而 ＨＤＬＣ、
ＡＰＯＡ１明显下降。

一般认为，绝经期雌激素水平改变引起了妇女血

脂变化。育龄女性由于雌激素水平很高，脂质代谢很

快，血脂异常者的比例很低，然而，随着绝经期的到来，

雌激素水平降低影响了脂质代谢，尤其是三酰甘油和

胆固醇，所以绝经后女性三酰甘油和胆固醇水平呈明

显的升高趋势［８］。

因此据以上分析，在对血脂的干预中，生活方式的

干预是首要措施，对于绝经后妇女还要注重激素方面

的调节。

血脂的生活方式干预侧重于饮食、运动和体重控

制。牛玉菡等［９］研究得出，在联合应用饮食控制和降

血脂药物时，患者血清ＴＧ、ＴＣ的下降程度与单用降血
脂药物相比更为明显，提示单纯饮食控制可以达到降

低血清ＴＧ、ＴＣ水平的目的。同时，持久的体育运动可
以降低血清ＴＧ和ＬＤＬＣ，提高ＨＤＬＣ的水平，有助于
改善血脂代谢［１０］。另外，肥胖是许多疾病的易患因

素［１１］，不同体质量者的性别、年龄、ＢＭＩ、血糖、血脂及
睡眠呼吸暂停相关指标的比较结果显示，肥胖组和超

重组的性别、年龄、ＢＭＩ、ＦＢＧ、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＡＨＩ、平
均呼吸暂停时间均不同程度地高于体质量正常组，

ＨＤＬＣ低于体质量正常组［１２］。因此，对超重和肥胖者

控制体重是血脂干预的重要内容。如果能使体重下降

７％以上，各种代谢紊乱将得到明显改善［１３］。

对于更年期后的女性，由于血脂异常的原因是激

素水平改变，改善激素水平是需要我们医务工作者进

一步探索的。历年来，激素替代治疗（ＨＲＴ）有过若干
探索，经研究表明雌激素可以降低 ＬＤＬＣ１０％ ～
１５％，升高ＨＤＬＣ１０％～１５％，降低Ｌｐ（ａ）大约５０％，
同时雌激素还有抗氧化、降低血小板的黏附以及对冠

脉的直接作用。孕激素则抵消了雌激素对血脂的阳性

作用［１４］。

但是激素替代治疗（ＨＲＴ）经过多年大量的临床试
验由于发现其增加了妇女患乳腺癌、冠心病及脑卒中

的危险性，且并无总体益处予以提前终止。因此目前

对ＨＲＴ的一般认识是：用于治疗不用于预防，且要知
情同意，剂量个体化，长期随访。但是激素替代治疗

（ＨＲＴ）用于冠心病的二级预防现在也有争议［１４］。

所幸的是，中医中药为主的治疗方式给医学工作

者带来了新的探索途径。如董艳等［１５］认为，中药联合

高压氧治疗取长补短、相互协助，多途径、多重作用的

整体调节，改善血液的流变性及体内脂肪的代谢，对提

高围绝经期妇女的健康水平与生存质量将有帮助。

中药为主的治法能获此良效，是因为中药能有类

激素的作用，但和缓且副作用小。如李晓昊等［１６］通过

口服补肾壮骨冲剂，与口服倍美力、安宫黄体酮相对

比，对患者治疗前后血清激素水平变化的观察，发现本

法虽然疗效略逊于西药组，但亦能明显升高患者体内

已下降的 Ｅ２水平（Ｐ＜０．０５），并降低 ＦＳＨ、ＬＨ水平
（Ｐ＜０．０５），说明补肾壮骨冲剂具有温和的雌激素样
作用。因此，补肾壮骨冲剂能有效降低 ＴＣ、ＴＧ、
ＬＤＬＬ、ＭＤＡ水平，明显升高血清中 ＳＯＤ、ＮＯ水平，与
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西药组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。之所以如
此，是因为中医中药对于机体的改善不是激素的简单

替代，而是通过提高机体的机能来改善。如尤昭玲

等［１７］进行滋肾宁心方对去势雌兔性激素及血脂的影

响实验结果表明，滋肾宁心方不是直接补充雌激素，其

可能是通过刺激衰老卵巢的内分泌功能而升高雌激素

水平，降低ＴＣ和ＬＤＬＣ水平，减少对绝经后冠心病不
利的因素。
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９０２９０４．

［１６］　李晓昊，邓伟民，张金玉，等．补肾壮骨冲剂对围绝经期妇女性激
素及血脂代谢的影响［Ｊ］．中国中西医结合杂志，２００９，２９（７）：
５９９６０２．

［１７］　尤昭玲，张延武，文乐兮，等．滋肾宁心方对去势雌兔性激素及血
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（上接第６０１页）
性精神病患者的预后及复发，不仅与药物维持治疗有

关，而且与家庭及社会对患者的态度和支持有关。社

会支持能提高精神患者应付压力的能力和社会功能。

社区综合管理治疗干预是在坚持药物治疗的过程中，

帮助病人建立巩固的社会支持网络系统的一种实用的

服务模式，事实证明成效显著［９］。另一方面，通过本次

实践我们深刻体会到，社区重性精神疾病的综合防治

工作，需在政府牵头下，协调民政、财政、公安、卫生等

多部门联合作战，同时要寻求患者、家人和社会各界对

精神卫生工作的支持和理解，难度非同一般。而现阶

段，我国社区卫生服务的发展明显滞后于整个社会和

经济的发展［１０］，相关精神卫生工作尚处起步摸索阶

段。近年虽陆续有配套的政策支持，但各部门在防、

治、管理的有效衔接方面尚存在不足，需在政府主导下

加强沟通联动，明确各自的职责，加强精神卫生政策的

执行力度；社区重性精神疾病防治管理网络有待进一

步完善，医务人员的规范化治疗水平和管理能力尚需

继续培训加强；更有必要加大宣传力度，让全社会普及

精神卫生知识，寻求各界的支持配合，以最终使患者和

公众共同受益［１１－１２］。

综上所述，重性精神疾病作为一种专科性很强的

慢性疾病，需要引起全社会的广泛关注，此类患者得到

全面医疗照顾的同时，还必须在不脱离社会环境的情

况下，通过规范系统的社区管理，综合的康复措施，才

能最终实现回归社会的目的［１３］。
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·调查研究·

区域基层医疗卫生资源的现状
谢建平，杜勇，罗菲，朱亚梅，吕萍

摘要：对我国西部５省市１１２家县级及以下医疗机构６７２位在岗从业人员进行问卷调查，调查的内容包括：①个
人基本信息；②对全科医学的认知；③接待患者的基本情况；④根据所从事的专业回答的问题。结果显示，基层医
疗卫生事业整体状况变化显著，基础设施条件明显改善，现有从业人员年龄结构趋于年轻化，学历层次提高，具有

执业医师资格、有专业技术职称人员比例上升。但调查资料也反映出，基层医疗卫生人员队伍不稳定，其职业认

同感普遍不高，基层医疗机构作用发挥不理想，提示在壮大基层医疗卫生规模的同时，制定科学合理的管理制度，

加强内涵建设，切实取信于民，是基层医疗卫生真正发挥作用的必由之路。

关键词：医疗卫生机构；基层卫生服务；卫生资源
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　　由于经济社会发展水平的局限，相对于人们的无
限需求，资源的供给是有限的，卫生资源同样如此。在

我国，有限的医疗卫生资源分配不合理是客观存在的

事实，其现实意义就是庞大的农村人口无法保证基本

的医疗和公共卫生保障，而城市社区卫生中心可以提

供的基本医疗卫生服务配置基本处于闲置状态［１］，从

而造成一方面供给不足，一方面又存在有限资源的浪

费。造成这种状况既有宏观上的政府财政政策、城乡

二元经济结构、卫生人力配置机制等方面的原因，也有

微观上的医学教育培养制度、医学生价值导向、居民就

医的非理性选择等原因［２］。为合理配置基层医疗卫生

人力资源，并对医学教育改革提供参考，我们对区域医

疗卫生基本状况进行了调查，现报道如下。

１　对象与方法
１１　调查对象　选择西部地区的四川、重庆、云南、贵
州、新疆等５省市的１１２家县级及以下医疗机构的在

基金项目：２０１１年教育部人文社会科学研究一般项目（１１ＹＪＡ
８８０１２１）；中国高等教育学会“十二五”规划课题
（１１ＺＤ００５）

作者单位：６３７１００四川省南充市，川北医学院发展规划处（谢建
平）；院长办公室（杜勇）；教务处教学质量评估科

（罗菲）；发展规划处高教研究室（朱亚梅）；６３７０００
四川省南充市，川北医学院附属医院耳鼻喉科（吕

萍）

通讯作者：杜勇，Ｅｍａｉｌ：Ｄｕｙｏｎｇ２００５＠１６３．ｃｏｍ

岗从业人员作为调查对象。在２０１０年６月—２０１２年
１２月期间总计发放问卷调查表８００份，填写完整信息
的调查表 ６８４份，有效调查表 ６７２份，回收有效率
９８．２％。接受调查的医疗机构中，乡镇卫生院１１７人
次，占１７．４％；中心卫生院１２１人次，占１８．０％；城市
社区医疗卫生中心１４０人次，占２０．８％；二级乙等医
疗机构１９１人次，占２８．４％；二级甲等医疗机构１０３人
次，占１５．３％。
１２　调查内容　根据课题设计，将需要关注的信息分
为４个部分。①基本信息：性别、年龄、学历、职称、执
业医师资格、执业范围、月薪资水平、所在工作医院等

级、对所从事的职业热爱程度、个人未来最迫切的职业

发展规划等；②关于对全科医学的认知；③接待患者的
基本情况；④根据所从事的专业回答的问题。
１３　调查方法　自制统一的调查问卷，以多种途径完
成调查：①选择籍贯在西部５省市的在校学生利用寒
暑假通过实地走访完成调查；②委托学校团委组织学
生社团将调查任务纳入“三下乡”和学生课外科技活

动；③课题组成员对部分区域现场调研并完成问卷调
查。

２　结　果
　　将６８４份调查问卷予以汇总，剔除不属于研究范
畴的信息１２份（专科医院、保健院），６７２份数据以响
应为基础进行统计学处理，从而观察回答问题的相关

性并检验差异的显著性。结果显示，各级基层医疗机
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构现有基本情况参差不齐，不同医院（中心）、不同类

别从业人员对现状的认同感存在明显差异（见表 １、
２）。对全科医学的认知、基本医疗服务（疾病筛查、慢

性病管理、传染病早期识别）、公共卫生、健康促进等反

映出的情况表现各异（相关内容另文报道）。

表１　基层医疗机构人员一般情况

项目　　　
性别

男 女

年龄（岁）

≤２５ ２６～３５ ３６～４５ ４６～５５ ≥５６
学历

中专 大专 本科 硕士 其他

职称

初级 中级 副高 正高 其他

人数　　　 ３６７ ３０５ １３６ ２８９ １６９ ３３ ４５ ９６ ２３６ ３１０ ２１ ９ ３３１ ２１１ ５５ １３ ６２
百分比（％） ５４．６ ４５．４ ２０．２ ４２．９ ２５．１ ４．９ ７．０ １４．３ ３５．２ ４６．２ ３．１ １．２ ４９．３ ３１．４ ８．２ １．９ ９．２

项目　　　
执业资格

有 无

月薪水平（元）

≤１０００ １０００～２０００ ２１００～３０００ ３１００～５０００ ≥５０００
职业热爱度

很热爱 热爱 一般 不喜欢

人数　　　 ５０５ １６７ ６４ ２１０ ２４３ １０５ ５０ １９５ １３２ ３０９ ３６
百分比（％） ７５．１ ２４．９ ９．５ ３１．３ ３６．２ １５．６ ７．４ ２９．２ １９．６ ４６ ５．４

表２　基层医疗机构从业人员对现实的认同感

项目　　　
执业环境满意度

场地 设备 氛围 外部环境 其他

全科医学认知

了解全科医学 基层就是全科医学

个人职业迫切规划

继续教育或深造 晋升职称 转专业 转岗非医务工作 转行

人数　　　 １７３ １０６ ２９１ ７１ ３１ ６０２ ２５９ ３４７ １９４ ３３ ２７ ６１
百分比（％） ２５．７ １５．８ ４３．３ １０．６ ４．６ ８９．６ ３８．５ ５１．６ ２８．９ ４．９ ４．０ ９．１

３　讨　论
　　当前，医学科学正酝酿着新的革命，其引领变革主
要基于全民的健康促进工作。国内外大量实践表明，

提供预防为主、防治结合为特征的基层卫生服务，形成

基层首诊、双向转诊、上下协作的卫生服务体系，是有

效防控重大疾病、提高人群健康水平和合理控制医疗

费用的关键，也是应对城市化、人口老龄化和疾病谱变

化等挑战的最有效手段［３］。设立能在基层承担预防保

健、常见病多发病诊疗和转诊、患者康复和慢性病及健

康管理等一体化服务的居民健康“守门人”，是新的医

疗体制改革的首要目标，也是实现上述设想的基础。

因此，基层医疗卫生资源的合理配置及有效使用至关

重要［４－７］。

课题组历时２年时间对区域基层医疗卫生整体状
况进行调研，包括医疗机构场地和设备基本条件、现有

从业人员个人基本信息、目前工作的主要任务（含接待

就诊患者类别、数量、处理方式等）、对全科医学的认知

（含了解程度、途径、服务方式、培养模式、需要具备的

素质等）、职业的认同感和个人发展规划等诸多方面。

从初步的数据分析可以看出，随着医疗体制改革

的持续推进，特别是近年来国家不断加大对基础医疗

的投入，基层医疗卫生事业整体状况变化显著，表现在

基础实施条件明显改善。现有从业人员自身职业素质

显著提升，如年龄结构趋于年轻化，３５岁以下人员占到
了６０％以上；学历层次明显提高，大学本科以上学历占
到了接近５０％，具备大专以上学历的近９０％；具有执
业医师资格人员比例为７５．１％，有专业技术职称人员
在９０％以上。很显然，这些条件是基层医疗卫生事业
的希望所在。然而，调查资料也反映出，基层医疗卫生

人员队伍并不稳定，其职业认同感普遍不高，集中表现

在薪酬水平偏低（月薪３０００元以下比例占７０％以上，
５０００元以上不足 ８％），对外部环境不满意（有高达
９０％的人员不满意医疗外部环境），个人职业发展不清
楚等因素。同时，对全科医师需要承担的责任和义务

认知不足，尽管有８９．６％的人了解全科医学，但了解的

途径大多通过学术交流、新闻媒体、单位宣传等方式，

内容不尽统一，对基层和全科医学的关系概念很是模

糊，也一定程度体现了政府职能部门的缺位。

除县级医疗机构能够提供较为完整的医疗卫生服

务外，目前的基层医疗发挥的“六位一体”作用是不完

整的［８］。在广大农村的卫生院以基本医疗服务为主，

公共卫生服务差强人意；而在城市的社区卫生中心却

是以公共卫生为主，其基本医疗服务功能大多闲置。

这一方面是公众的非理性选择，另一方面也是设计制

度的缺陷所致。在壮大基层医疗卫生体系的同时，加

强内涵建设，切实取信于民，制定科学合理的管理制

度，是基层医疗卫生真正发挥作用的必由之路［９－１０］。
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２种手术对中国人群早期肺癌疗效比较的 Ｍｅｔａ分析
黄立功，何林峰，文石兵

摘要：目的　对胸腔镜下和传统开胸手术对中国人群早期肺癌患者疗效的比较采用Ｍｅｔａ分析，为胸腔镜的临床
应用提供循证学依据。方法　检索“万方数据库”（ＷＡＮＦＡＮＧＤＡＴＡ）和“中国知网数据库”（ＣＮＫＩ），查找关于胸
腔镜和开胸手术治疗早期肺癌的对照研究，采用ＲｅｖＭａｎ４．２对数据进行汇总分析。结果　共纳入１１项研究。
Ｍｅｔａ分析显示２组手术时间差异无统计学意义（Ｚ＝０．９８，Ｐ＝０．３３），但淋巴结清扫组数（Ｚ＝２．０７，Ｐ＝０．０４）、引
流时间（Ｚ＝２４．８２，Ｐ＜０．０１）、术中出血量（Ｚ＝７０．６７，Ｐ＜０．０１）、住院时间（Ｚ＝１９．９０，Ｐ＜０．０１）和并发症发生率
（Ｚ＝１．９２，Ｐ＝０．０５）差异均有统计学意义。结论　现有临床资料证实对早期肺癌采用胸腔镜下手术，其淋巴结
清扫更为彻底，并且术后并发症少、创伤小、术后恢复快。

关键词：Ｍｅｔａ分析；电视辅助胸腔镜手术；肺癌；并发症
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　　肺癌是目前全世界范围内发病率和病死率增长最
快，对人类健康和生命威胁最大的恶性肿瘤之一，男性

人群肺癌的病死率和发病率居所有恶性肿瘤之首。过

去由于受诊断技术水平的限制，约８０％以上的患者在
确诊时已处于晚期，失去了最佳手术机会，只能采用放

化疗等保守治疗方法。近年来，随着诊断技术的发展

和人群自身健康意识的提高，使肺癌早期诊断率大大

提高，这就为手术根治创造了条件。以往多采用传统

的开胸手术，但存在创伤大、恢复慢、术后疼痛和并发

症多等缺点。如今，电视辅助胸腔镜技术在胸外科得

到了广泛推广和应用，其克服了传统开胸手术的诸多

不足，在早期肺癌的治疗中占有越来越重要的位置。

目前国内对２种手术方法治疗早期肺癌前瞻性的随机
对照研究较为少见，多集中于回顾性分析，样本量偏

低，故而其说服力不足。基于此，笔者查阅了国内公开

发表的关于２种手术方法治疗早期肺癌的回顾性对照
研究，并对汇总数据进行了 Ｍｅｔａ分析，以期为胸腔镜
技术的临床应用提供循证学证据。

１　资料与方法
１１　文献检索策略　检索“万方数据库”（ＷＡＮ
ＦＡＮＧＤＡＴＡ）和“中国知网数据库 （ＣＮＫＩ）”，检索主题

作者单位：３１８０００浙江省台州市立医院胸外科
通讯作者：黄立功，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｌｉｇｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

词为“肺癌”和“胸腔镜”和“开胸”，查找关于胸腔镜和

开胸手术治疗早期肺癌的对照研究，不设置发表时间，

末次检索时间为２０１３年７月２６日。
１２　文献纳入标准　纳入文献需符合以下标准：①对
照研究，无论是否采用随机方法；②纳入患者为早期肺
癌患者，分期为Ⅰ期、Ⅱ期；③至少有２个组进行对照，
一组为胸腔镜组，另一组为开胸组；④纳入２组患者的
基线资料应具有一致性；⑤结局观察指标具有代表性；
⑥评价标准和统计学处理方法科学准确；⑦数据完整；
⑧对于多次观察时间的，取末次观察时间。
１３　文献排除标准　具有以下标准之一的不纳入本
研究：①非对照研究；②基础类研究、动物实验；③单组
样本数＜３０例；④重复发表；⑤观察指标特殊，与其它
研究无统一，不能进行数据汇总；⑥数据缺乏，统计方
法错误；⑦未交待肿瘤分期，或交待肿瘤分期但包括Ⅰ
期、Ⅱ期外的其他患者。
１４　统计学方法　由２名专业统计人员对数据进行
提取核对，录入 Ｅｘｃｅｌ表格，建立 Ｅｘｃｅｌ数据库。采用
ＲｅｖＭａｎ４．２统计学软件对结果进行汇总分析，异质性
检验采用 Ｉ２检验，若 Ｐ≥０．１０，Ｉ２≤５０％，表明无异质
性，采用固定效应模型分析，若 Ｐ＜０．１０，Ｉ２＞５０％，表
明有异质性，采用随机效应模型分析。结果以优势比

（ＯＲ）或加权均数差（ＷＭＤ）、９５％置信区间（９５％ＣＩ）
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和Ｐ值表示。Ｐ≤０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　纳入文献情况　通过文献检索，阅读题目、摘要
和全文，根据纳入标准和排除标准，最终共纳入１１项
研究［１－１１］，包括胸腔镜组７８７例和开胸组１０２９例。

２２　２组手术时间比较　９项研究比较了２组的手术
时间，异质性检验显示 Ｐ＝０．００１，Ｉ２＝６８．４％，表明有
异质性，采用随机效应模型分析，结果显示２组手术时
间比较差异无统计学意义（Ｚ＝０．９８，Ｐ＝０．３３，ＷＭＤ＝
１．７１，９５％ＣＩ１．７３～５．１６）。见图１。
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图１　２组手术时间比较的Ｍｅｔａ分析森林图

２３　２组淋巴结清扫组数比较　４项研究比较了２组
的淋巴结清扫组数，异质性检验显示 Ｐ＝０．３９，Ｉ２＝
１．０％，表明无异质性，采用固定效应模型分析，结果显

示２组淋巴结清扫组数比较差异有统计学意义（Ｚ＝
２．０７，Ｐ＝０．０４，ＷＭＤ＝－０．１８，９５％ＣＩ０．３５～０．０１）。
见图２。
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图２　２组淋巴结清扫组数比较的Ｍｅｔａ分析森林图

２４　２组引流时间比较　９项研究比较了２组的引流
时间，异质性检验显示Ｐ＜０．０１，Ｉ２＝９２．９％，表明有异
质性，采用随机效应模型分析，结果显示２组引流时间

比较差异有统计学意义（Ｚ＝２４．８２，Ｐ＜０．０１，ＷＭＤ＝
－１．５７，９５％ＣＩ１．６９～１．４５）。见图３。
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图３　２组引流时间比较的Ｍｅｔａ分析森林图

２５　２组术中出血量比较　９项研究比较了２组的术
中出血量，异质性检验显示Ｐ＜０．０１，Ｉ２＝９５．３％，表明
有异质性，采用随机效应模型分析，结果显示２组术中
出血量比较差异有统计学意义（Ｚ＝７０．６７，Ｐ＜０．０１，
ＷＭＤ＝－１１０．４８，９５％ＣＩ１１３．５５～１０７．４２）。见图４。
２６　２组住院时间比较　１０项研究比较了２组的住

院时间，异质性检验显示Ｐ＜０．０１，Ｉ２＝９８．７％，表明有
异质性，采用随机效应模型分析，结果显示２组住院时
间比较差异有统计学意义（Ｚ＝１９．９０，Ｐ＜０．０１，ＷＭＤ
＝－１．４６，９５％ＣＩ１．６０～１．３１）。
２７　２组并发症发生率比较　７项研究比较了２组的
并发症发生率，异质性检验显示 Ｐ＝０．７７，Ｉ２＝０％，表
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明无异质性，采用固定效应模型分析，结果显示２组并
发症发生率分别为 ５．８１％（３３／５６８）和 １０．３５％（８３／

８０２），差异有统计学意义（Ｚ＝１．９２，Ｐ＝０．０５，ＯＲ＝
０．６６，９５％ＣＩ０．４３～１．０１）。
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图４　２组术中出血量比较的Ｍｅｔａ分析森林图

３　讨　论
　　胸腔镜肺癌根治术是目前胸外科治疗早期肺癌的
热点。ＦｌｏｒｅｓＲＭ等［１２］于２００９年发表的大型随机临
床对照研究显示，对于临床Ⅰ期的 ＮＳＣＬＣ患者，胸腔
镜手术与开腹手术的远期生存率相似；同年，ＹｅｎＴＤ
等［１３］发表的荟萃分析显示，胸腔镜手术对于早期肺癌

的远期生存率不劣于甚至更优于开腹手术。目前国内

也有许多类似的报道，一般都对胸腔镜手术呈支持观

点。此外，支持采用胸腔镜手术原因还有其创伤小、术

后恢复快等诸多优点，但目前尚缺乏有力的证据。而

且胸腔镜手术是否能满意完成淋巴结清扫仍缺乏足够

的研究。

基于此，笔者进行了此荟萃分析。由于外科手术

的标准化难以控制，同一种手术可能涉及到的操作者

的技术水平、处理方式等也不同，故而很难对这些因素

一致性处理，所以临床随机对照研究较少，多集中于回

顾性分析。本文共纳入了１１项研究，包括１８１６例患
者。结果显示２组淋巴结清扫组数比较差异有统计学
意义（Ｚ＝２．０７，Ｐ＝０．０４，ＷＭＤ＝－０．１８，９５％ＣＩ
０．３５～０．０１），这一情况表明胸腔镜手术对于系统的淋
巴结清扫效果并不比开胸手术差，甚至更好，这对改善

患者的预后和疗效具有重要作用。结果显示两种手术

方法的手术时间无明显差异，表明作为一种新颖的技

术，其手术时间并未延长，相反，随着外科医师操作水

平的不断发展，其手术时间可能会缩短。结果还显示，

２组的术中出血量、术后引流时间和住院时间均有明
显差异，结果均支持胸腔镜手术，表明胸腔镜手术创伤

小、术后恢复快，可以有效缩短住院时间而节省治疗费

用。２组术后的并发症文献报道主要集中于心律不
齐、肺部感染、乳糜胸等类型，汇总资料显示２组并发
症发生率分别为５．８１％和１０．３５％，差异具有统计学
意义，表明胸腔镜手术能明显降低术后并发症的发生。

综上所述，笔者认为，对于早期肺癌患者，相对于

开胸手术，胸腔镜手术可以系统的进行淋巴结清除，并

且具有创伤小、术后恢复快、并发症少等优点。但基于

纳入研究的具体手术操作方式、患者临床分期的差异、

人口学资料差异等，上述结果可能存在一定的偏差，尚

需要大样本的前瞻性随机对照研究。
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·调查研究·

绍兴市某社区老年高血压发病情况的流行病学分析
张宇虹

摘要：目的　探讨绍兴市某社区老年高血压发病情况的流行病学特征，总结高血压发病的危险因素，为社区高血
压的防治提供指导。方法　随机抽取绍兴市某社区２６幢居民楼，采用问卷调查和门诊体检的方式进行调查，统
计高血压的发生率及与人口学特征、生活方式和体检资料等的相关性，并对危险因素进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析。
结果　应查样本量４０００例，实查３９２７例，样本回收率为９８．１８％，高血压１４１３例，患病率为３５．９８％。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐
步回归分析显示高血压相关危险因素有年龄（ＯＲ＝２．３６１，９５％ＣＩ１．３５４～４．１１７）、男性（ＯＲ＝１．９４２，９５％ＣＩ
１．１３６～３．３２０）、高盐饮食（ＯＲ＝２．８７１，９５％ＣＩ１．３２５～６．２２１）、高脂饮食（ＯＲ＝２．１１０，９５％ＣＩ１．４８６～２．９９６）、超
重或肥胖（ＯＲ＝２．２６３，９５％ＣＩ１．１６５～４．３９６）、糖尿病（ＯＲ＝１．８６３，９５％ＣＩ１．３５５～２．５６１）和血脂异常（ＯＲ＝
２．１３３，９５％ＣＩ１．５２０～２．９９３），运动为高血压的保护因素（ＯＲ＝０．５５１，９５％ＣＩ０．３８４～０．７９１）。结论　绍兴市社
区老年高血压发病率较高，好发于男性，并且随着年龄增长而增长，饮食、运动方式等生活方式及糖尿病、血脂异

常等都会导致高血压的发生，必须提高社区老年人群高血压健康知识的认知程度，纠正不良生活方式。

关键词：老年；高血压；流行病学；危险因素；高盐饮食
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　　高血压是目前引发全球性心脑血管危险事件的主
要因素之一，并且其发生率和严重程度与年龄呈正相

关。２０１０年《中国高血压防治指南》［１］指出目前我国
高血压人群有２亿，并且平均每年新发病例１０００万，
属于高发国家，严重危害着广大人民群众的生命安全。

掌握高血压的流行现状，并对相关危险因素进行分析，

可以提高民众对高血压的认知，是开展地区性高血压

防治的关键，可以有效节约公共卫生资源。为此，笔者

随机抽样分析了绍兴市某社区高血压的患病率，报道

如下。

１　对象与方法
１１　调查对象　采用随机抽样方法，抽取绍兴市某社
区２６幢居民楼，计划抽取样本量为４０００例。要求纳
入对象的年龄 ＞６０岁，本地常住居民（本地居住年
限＞３年）。

作者单位：３１２０００浙江省绍兴市人民医院综合病房

１２　研究方法及相关标准　调查方法为问卷调查和
医院体检。调查内容包括年龄、性别、文化程度、吸烟

（近一个月内连续吸烟并且平均每天吸烟 ＞１支）、饮
酒（至少每周饮酒１次，每次酒精量＞２００ｍｌ）、高盐饮
食（平均盐摄入量＞１３ｇ／ｄ）、高脂饮食（平均动植物油
摄入量＞５０ｇ／ｄ）、运动（每周运动至少３次，每次运动
时间至少 ３０ｍｉｎ）、体质量指数（ＢＭＩ，计算公式为
ＢＭＩ＝体重／身高２，ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２为体重过轻、
１８．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２为正常、≥２４ｋｇ／ｍ２为
超重或肥胖）、糖尿病、血脂异常。

１３　血压测量方法　对测量血压的医务人员进行严
格培训，必须按照相关标准进行测量。采用水银柱台

式血压计，测量患者的右上臂血压，要求患者静息坐位

状态下休息至少５ｍｉｎ，测量３次，每次间隔不小于１
ｍｉｎ，取３次平均值。
１４　高血压诊断标准　高血压诊断依据美国预防监
测评估与治疗高血压全国联合委员会第 ７次报告
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（ＪＮＣ７）的标准，即收缩压（ＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ和／或舒
张压（ＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），或正
在服用降压药物治疗者。

１５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１２．０统计学软件包对
结果进行分析，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验，
高血压患者与非高血压患者中的临床指标比较采用

χ２检验。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２１　一般情况　本次计划抽取样本量４０００例，最终
有效样本量为３９２７例，样本回收率为９８．１８％。其中
诊断出各类型高血压 １４１３例，高血压患病率为
３５．９８％。
２２　高血压与年龄、性别的关系　６１～６９岁、７０～７９
岁和≥８０岁人群高血压发生率分别为 ２８．４３％、
４１．２３％和４８．６７％，差异具有统计学意义（χ２＝５．７５，
Ｐ＝０．０１０）；男性高血压发生率为３９．９９％，明显高于
女性的３３．４０％，差异具有统计学意义（χ２＝３．６７，Ｐ＝
０．０３１）。见表１。
２３　高血压与文化程度的关系　小学及以下、中学、
大专及以上人群高血压发生率分别为 ３８．９８％、
３３．６１％和３７．３１％，差异无统计学意义（χ２＝０．６８４，
Ｐ＝０．３２７）。
２４　高血压与生活方式的关系　吸烟患者与非吸烟
患者高血压发生率分别为３７．４６％和３５．４９％，差异无
统计学意义（χ２＝０．８４１，Ｐ＝０．１６２）；饮酒人群与非饮
酒人群高血压发生率分别为３９．６５％和３３．９２％，差异
有统计学意义（χ２＝２．６８，Ｐ＝０．０４２）；高盐饮食与非
高盐饮食人群高血压发生率分别为 ４６．２６％和
３２．８８％，差异有统计学意义（χ２＝６．８７，Ｐ＝０．００３）；
高脂饮食与非高脂饮食人群高血压发生率分别为

３９．３１％和 ３４．６７％，差异有统计学意义（χ２＝４．２６，
Ｐ＝０．０１８）；运动与非运动人群高血压发生率分别为
３０．４８％和 ３７．４３％，差异有统计学意义（χ２＝４．６８，
Ｐ＝０．０１６）。
２５　高血压与体检指标的关系　体重过轻、正常和超
重或肥胖患者的高血压发生率分别为 ３７．２５％、
３１．６３％和４９．７９％，差异具有统计学意义（χ２＝４．８１，
Ｐ＝０．０１５）；糖尿病与非糖尿病人群高血压发生率分
别为４９．３４％和３４．２２％，差异具有统计学意义（χ２＝
５．４５，Ｐ＝０．０１１）；血脂异常与非血脂异常人群高血压
发生率分别为４６．４３％和３３．４９％，差异具有统计学意
义（χ２＝５．２２，Ｐ＝０．０１２）。
２６　高血压相关危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析　
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析显示高血压相关危险因素有年
龄、男性、高盐饮食、高脂饮食、超重或肥胖、糖尿病和

血脂异常（Ｐ＜０．０５），运动为高血压的保护因素（Ｐ＜
０．０５）。见表１。

表１　高血压相关危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析

相关因素 β ９５％ＣＩｆｏｒＯＲ ＯＲ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值

年龄 ０．８５９ １．３５４～４．１１７ ２．３６１ ６．１５ ０．００１
男性 ０．６６４ １．１３６～３．３２０ １．９４２ ４．８８ ０．０１６
高盐饮食 １．０５５ １．３２５～６．２２１ ２．８７１ ７．６２ ０．０００
高脂饮食 ０．７４７ １．４８６～２．９９６ ２．１１０ ５．５７ ０．００８
超重或肥胖 ０．８１７ １．１６５～４．３９６ ２．２６３ ６．０２ ０．００６
运动 －０．５９６ ０．３８４～０．７９１ ０．５５１ ５．９２ ０．００６
糖尿病 ０．６２２ １．３５５～２．５６１ １．８６３ ４．３２ ０．０２１
血脂异常 ０．７５８ １．５２０～２．９９３ ２．１３３ ５．６９ ０．００８

３　讨　论
　　高血压临床危害极大，是导致心、脑、血管和肾脏
等靶器官病变的主要危险因素之一。近年来，随着经

济水平的提高，人口老龄化加剧，老年人口的比重上升

非常高。老年人群由于基本已经退休在家，社区是其

最主要的生活场所。社区是高血压防治最前沿的单

位。了解社区居民高血压患病率及相关危险因素，有

利于社区化集体防治，并阻碍高血压进展及对靶器官

造成的损害。目前，我国陆续有文献报道［２－５］不同地

区的高血压的流行病学情况，但由于不同地区的生活

方式差异、农村和城市之间的差异等诸多因素的影响，

高血压流行病学特征仍存在一定的地区性差异，甚至

在同一城市的不同社区，由于社区文化建设的差异，高

血压发病特征也存在着不小的差别。为了消除上述因

素的影响，本研究仅抽取一个社区，以更好地观察该社

区老年高血压的发病特点。

结果显示本社区 ＞６０岁人群的高血压患病率为
３５．９８％。翁婷雯等［６］对上海社区７９４０例老年人调查
显示，高血压发生率为６１％，发生率明显高于本研究；
袁涛等［７］对２００８年成都市城乡社区２００５例６０～７９
岁人群调查发现，高血压发生率为５１．７７％，亦高于本
研究；刘文斌［８］对１９７５８例＞６０岁的上海常住居民调
查发现高血压粗患病率为３７．８８％，与本研究相接近。
表明高血压的患病率地区差异性明显。

高血压与人口学特征密切相关。结果显示高血压

随着年龄的增长其发生率逐渐提高，高血压与年龄的

相关性在多项研究中均得到证实。结果显示男性是高

血压的危险人群（ＯＲ＝２．３６１，９５％ＣＩ１．３５４～４．１１７），
男性高血压发生率为 ３９．９９％，明显高于女性的
３３．４０％，这与文献报道有差异，周刚等［９］对河南居民

高血压流行病学调查显示，城市男性居民高血压发病

率为２７．８６％，明显高于女性的２２．４７％，与本文结果
一致；赵淑兰等［１０］对甘肃省红古地区１３６４２例中老年
人群调查显示，男性高血压患病率为３３．１８％，女性为
３２．９９％，无明显差异。

生活方式亦是影响高血压的主要因素，并且大多

为可控因素，是实施高血压社区化防治的主要内容。

高盐饮食被认为是最危险的因素（ＯＲ＝２．８７１，９５％ＣＩ
１．３２５～６．２２１），这可能与老年患者盐敏感性体质比重
偏高有关，主要是机制是细胞膜离子转运缺陷，造成钠

水潴留、钠代谢异常，及交感神经活性增强、内皮功能
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受损、胰岛素抵抗、氧化应激反应增强和炎症激活等。

高脂饮食容易引起血脂异常，血脂异常被认为是早于

高血压的主要心血管危险因素之一，廖晓阳等［１１］研究

显示血脂异常可能在最开始导致出现胰岛素抵抗，进

而产生高血压。运动被认为是高血压的保护因素，可

有效降低高血压发生率，结果显示运动与非运动人群

高血压发生率分别为３０．４８％和３７．４３％，差异有统计
学意义（χ２＝４．６８，Ｐ＝０．０１６）。

体检资料显示超重／肥胖、血脂异常和糖尿病都是
高血压的危险因素。其中超重／肥胖和血脂异常对高
血压的机理与高脂饮食相同。海荣等［１２］研究显示空

腹血糖（ＦＰＧ）＜６．１ｍｍｏｌ／Ｌ、６．１～７．０ｍｍｏｌ／Ｌ和 ＞
７．０ｍｍｏｌ／Ｌ人群的高血压发生率为３５．０％、４８．４％和
５０．８％，可见糖尿病与高血压存在一定的联系。其作
用机制［１３］被认为由于胰岛素抵抗与脂代谢和糖代谢

都有相关性，都受胰岛素抵抗和交感神经活性增强的

影响，他们对高血压的影响存在着相同的生理基础。

综上所述，绍兴市社区老年高血压发病率较高，好

发于男性，并且随着年龄增长而增长，饮食、运动方式

等生活方式及糖尿病、血脂异常等都会导致高血压的

发生，必须提高社区老年人群高血压健康知识的认知

程度，纠正不良生活方式。
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好转，慢性化病变未见进展［７］。另有文献报道，他克莫

司的肾毒性反应与药物剂量和谷浓度有关［８］。本研究

还将继续随访该人群观察药物的安全性。

本研究是非对照性小样本量的临床研究，治疗观

察仅１年，存在一定局限性。有文献报道短疗程他克
莫司治疗后近一半患者复发，长疗程治疗后无一例患

者复发［９］；另有文献报道停用他克莫司后 ＭＮ患者复
发的风险很大［１０］。本研究中未发现复发患者，但是发

现在治疗１年后３例患者尿蛋白水平较治疗中期有所
升高，进一步减少药物是否会复发目前尚不清楚，长期

疗效及复发情况有待进一步观察。同时，本研究中除

１例患者外其余患者肾功能均是正常，而且肾组织病
变相对较轻，相对预后较好；对于肾功能异常，病理病

变严重者，预后相对较差的高危患者，他克莫司联合糖

皮质激素的疗效目前尚不清楚，还需要进一步研究。

总之，他克莫司联合糖皮质激素对于难治性 ＩＭＮ
患者有较好疗效，且副作用小。但是仍需多中心大样

本量、随访时间长的随机对照研究以及针对高危患者

的临床试验来验证。
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·调查研究·

引起特发性卵巢早衰相关因素的调查
倪小平，陈祥艳，戴凌虹

摘要：目的　探讨特发性卵巢早衰（ＰＯＦ）发病的危险因素及保护因素。方法　选取确诊的特发性 ＰＯＦ女性８５
例为研究组，同时选取卵巢功能正常的健康妇女１００例为对照组，分别填写自制《特发性ＰＯＦ发病相关因素调查
问卷表》及Ａ、Ｃ型行为量表，对调查结果采用单因素、多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法进行分析。结果　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析结果显示：家族史（ＯＲ＝３．９０６，９５％ＣＩ１．６３８～１８．４３７）、化学物质接触史（ＯＲ＝４．０３３，９５％ＣＩ１．１７２～
１３．９８７）、人工流产（ＯＲ＝５．５３４，９５％ＣＩ１．６７９～１８．４７９）、Ａ型性格（ＯＲ＝５．９７，９５％ＣＩ１．６６３～２０．９８９）为特发性
ＰＯＦ的危险因素，而经常锻炼身体（ＯＲ＝０．１０３，９５％ＣＩ０．０３７～０．３４２）为其保护性因素。结论　避免接触化学性
有害物质及人工流产，保持良好心态，加强体育锻炼，有利于减少特发性ＰＯＦ的发病风险。
关键词：卵巢早衰；特发性；危险因素；保护因素
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Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｏｕｒｓｔｕｄｙｉｎｃｌｕｄｅｄ８５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰＯＦａｎｄ１００ｈｅａｌｔｈｙｗｏｍｅｎａｓａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ａｌｌｔｈｅｒｅｃｒｕｉｔｓｃｏｍｐｌｅ
ｔｅｄｄｅｔａｉｌｅｄｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｂｙｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ，ｉｔｗａｓｒｅｖｅａｌｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｆｏｕｒｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｄｉｏｐａｔｈｉｃＰＯＦ：Ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙ（ＯＲ＝３．９０６，９５％ＣＩ１．６３８－１８．４３７），ｃｈｅｍｉｃａｌｓｕｂｓｔａｎｃｅｅｘｐｏ
ｓｕｒｅｈｉｓｔｏｒｙ（ＯＲ＝４．０３３，９５％ＣＩ１．１７２－１３．９８７），ｉｎｄｕｃｅｄａｂｏｒｔｉｏｎ（ＯＲ＝５．５３４，９５％ＣＩ１．６７９－１８．４７９），ｔｙｐｅＡ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙ（ＯＲ＝５．９７，９５％ＣＩ１．６６３－２０．９８９），ｗｈｉｌｅ，ｔａｋｉｎｇｍｏｒｅｅｘｅｒｃｉｓｅｓ（ＯＲ＝０．１０３，９５％ＣＩ０．０３７－０．３４２）
ｗａｓｔｈｅｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ａｖｏｉｄｉｎｇｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏｃｈｅｍｉｃａｌｓｕｂｓｔａｎｃｅｅｘｐｏｓｕｒｅｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｉｎｄｕｃｅｄａｂｏｒｔｉｏｎ，
ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇｇｏｏｄｍｅｎｔａｌｓｔａｔｕｓａｎｄｔａｋｉｎｇｅｘｅｒｃｉｓｅｓｗｏｕｌｄｂｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｏｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｄｉｏｐａｔｈｉｃＰＯＦ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｐｒｅｍａｔｕｒｅｏｖａｒｉａｎｆａｉｌｕｒｅ；Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ；Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓ

　　卵巢早衰（ｐｒｅｍａｔｕｒｅｏｖａｒｉａｎｆａｉｌｕｒｅ，ＰＯＦ）是指初
潮年龄正常的女性，在４０岁之前发生闭经或少经，临
床呈现出高促性腺激素和低雌激素水平的状态。卵巢

功能提前衰退，会造成育龄期妇女不孕及其他神经内

分泌系统疾病。近年来 ＰＯＦ发病率不断上升并趋于
低龄化，然而大部分 ＰＯＦ患者无法找到病因［１］，所以

又称为特发性ＰＯＦ，这对 ＰＯＦ防治带来一定困难。为
此，我们通过对特发性 ＰＯＦ的相关因素进行探讨，以
期为其防治提供参考依据。

１　对象与方法
１１　研究对象　２０１０年６月—２０１３年６月在我院确
诊的特发性 ＰＯＦ女性８５例为研究组，符合以下诊断
标准［２－３］：①年龄≤４０岁；②无月经来潮 ＞４个周期；
③至少２次不同日血清ＬＨ＞３０ＩＵ／Ｌ，ＦＳＨ＞４０ＩＵ／Ｌ；
④血清催乳素（ＰＲＬ）处于正常水平；⑤染色体核型正
常；⑥甲状腺功能、免疫指标均正常；⑦除外感染、放
疗、化疗、手术等因素。另选取卵巢功能正常、月经周

期规律的妇女１００例为对照组。
１２　研究方法　参考文献［２］，采用自编的《特发性
ＰＯＦ发病相关因素调查问卷表》，内容包括：年龄、初潮
年龄、婚育状况、月经周期、妊娠次数、人工流产、经量、

体重指数（ＢＭＩ）、受教育程度、职业、家族史、化学物质

作者单位：３２５０００浙江省温州市中医院妇科
通讯作者：倪小平，Ｅｍａｉｌ：ｎｉｘｉａｏｐｉｎｇｎ＠１６３．ｃｏｍ

接触史、饮食、吸烟、锻炼身体、盆腔炎、附件炎、使用避

孕药等，由专业调查员进行询问填写。同时填写 Ａ、Ｃ
型行为量表并于月经周期第３天测定血浆 ＦＳＨ、Ｅ２及
ＬＨ水平。
１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分
析。计数资料比较采用 χ２检验，计量资料比较采用 ｔ
检验。特发性ＰＯＦ相关因素采用单因素及多因素 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析进行分析，计算相对危险度（ＯＲ）及其
９５％可信区间。ＯＲ＞１为危险因素；ＯＲ＜１为保护因
素；ＯＲ＝１表示该因素与本病不相关。

２　结　果
２１　２组一般资料比较　２组患者的一般资料比较，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。特发性ＰＯＦ组患者的
ＦＳＨ、ＬＨ明显高于对照组（Ｐ＝０．０００），Ｅ２明显低于对
照组（Ｐ＝０．０００），见表１。
２２　特发性ＰＯＦ相关因素的单因素分析　对所有项
目进行单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：吸烟、人工流产
史、化学物质接触史、服用避孕药、家族史、锻炼身体、

Ａ型性格具有统计学意义（Ｐ均＜０．０５），见表２。
２３　特发性ＰＯＦ相关因素的多因素分析　对单因素
分析有统计学意义的因素，进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析，结果显示：家族史、化学物质接触史、人工流产、Ａ
型性格是特发性ＰＯＦ的危险因素（ＯＲ＞１），而经常锻
炼身体是其保护因素（ＯＲ＜１），见表３。
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３　讨　论
　　特发性 ＰＯＦ对育龄期妇女身心健康造成了严重
危害。为了明确其发病相关因素，我们对特发性 ＰＯＦ

患者与正常妇女进行了调查对比研究。本次研究中，２
组对象的年龄、初潮年龄、ＢＭＩ、受教育程度等差异无
统计学意义，提示具有可比性。

表１　２组特发性卵巢早衰患者一般资料与临床特征比较

组别 例数
年龄

（岁）

初潮年龄

（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｃｍ２）

受教育程度（ｎ，％）
小学 初中 高中 大学 硕士及以上

ＦＳＨ
（Ｕ／Ｌ）

ＬＨ
（Ｕ／Ｌ）

Ｅ２
（ｐｍｏｌ／Ｌ）

研究组 ８５ ３２．６１±２．７０１２．４３±１．１４２１．４２±１．７１６（７．１） １７（２０．０） ２３（２７．１） ３４（４０．０） ５（５．９） ９１．８８±４．９１４１．４１±４．５３９３．４０±４．７８
对照组 １００ ３３．６７±２．０７１３．０２±０．７１２１．４８±１．４４２（２．０） ３１（３１．０） ２８（２８．０） ３６（３６．０） ３（３．０） ６．２１±１．４２ ４．５３±１．４７１３５．３３±８．２２
ｔ值／χ２值 －０．５１３ －０．８８５ －０．０５２ ５．６３１ ４２．２０６ １３．８４４ －９．３３７
Ｐ值 ０．３１７ ０．４２３ ０．９６１ ０．３０７ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表２　特发性ＰＯＦ危险因素的单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

相关因素 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

吸烟 ０．０３１ ５．１９７ ２．１２１～１０．０９５
人工流产史 ０．０２２ ２．８５５ １．７９４～４．５４３
化学物质接触史 ０．０１２ ５．３０９ ３．１３９～６．８２２
服用避孕药 ０．０２７ ６．０７３ ３．０１８～７．０９４
家族史 ０．０１７ ３．８９２ ２．９７１～７．２０６
锻炼身体 ０．０００ ０．１０２ ０．０３２～０．３３２
Ａ型性格 ０．００５ ５．９１２ １．４４７～１２．２１０

表３　特发性ＰＯＦ危险因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

相关因素 Ｂ Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ ＣＩ

家族史 １．１４７ ０．０２２ ３．９０６ １．６３８～１８．４３７
化学物质接触史 １．３２４ ０．０２７ ４．０３３ １．１７２～１３．９８７
人工流产 １．７５４ ０．００５ ５．５３４ １．６７９～１８．４７９
Ａ型性格 １．４２８ ０．０５７ ５．８４７ １．６６３～２０．９８９
锻炼身体 ２．３１７ ０．０２７ ０．１０３ ０．０３７～０．３４２

　　正常女性 Ｘ染色体上有调节卵巢功能的基因位
点［３］。研究证实［４］，ＰＯＦ患者常伴有Ｘ染色体异常，且
有家族遗传倾向，所以认为 ＰＯＦ是一种 Ｘ连锁遗传疾
病［３］。近期研究发现［５］，特发性 ＰＯＦ患者多存在基因
片段突变或丢失。我国学者发现［６］，汉族女性存在特

发性ＰＯＦ相关的基因型。本次调查研究发现，家族史
是特发性ＰＯＦ的危险因素，提示特发性 ＰＯＦ可能有家
族聚集倾向。

另外调查还发现，化学物质接触史是特发性 ＰＯＦ
的危险因素。动物模型证实［７］，化学物质可以破坏雌

性动物卵泡，促进其凋亡，诱发卵巢早衰。国外一项调

查也显示［８］，长期接触染发剂等化学物质可以破坏卵

巢功能。最近研究表明［９］，染发剂、橡胶制品等化学产

品可以破坏卵巢内初级卵泡发育及成熟，引发卵巢早

衰。所以，避免接触化学性有害物质，有利于降低特发

性ＰＯＦ患病风险。
我们通过与正常妇女对比发现，人工流产是特发

性ＰＯＦ的危险因素。这可能是由于人工流产对子宫内
膜造成强烈损伤，使卵巢激素分泌异常，影响下丘脑的

调节，抑制卵泡生长及排卵，导致 ＰＯＦ。赵海波等［１０］

也证实，人工流产可以加速卵巢早衰。所以育龄期妇

女应该避免人工流产，保护卵巢，防止早衰。

行为量表调查显示，Ａ型性格也是特发性 ＰＯＦ的
危险因素。这可能与 Ａ型性格的患者面对应激事件，
容易刺激神经内分泌系统，对机体产生负性调节［１１］有

关。另外动物实验研究［１２］表明，长期反复心理应激会

抑制卵巢功能，使卵泡数量减少，引起卵巢排卵障碍。

除以上危险因素，我们发现经常参加体育锻炼是

特发性ＰＯＦ发生的保护性因素，这可能与适当的运动
可以调节神经的兴奋性，促进机体激素水平平衡有关。

总之，我们的研究证实了家族史、化学物质接触

史、人工流产、Ａ型性格是特发性 ＰＯＦ的危险因素，经
常锻炼身体是其保护因素，这对 ＰＯＦ的预防及治疗起
到一定的指导作用。所以，育龄期妇女应尽量避免接

触化学性有害物质及人工流产，保持良好心态，加强体

育锻炼，有利于降低特发性 ＰＯＦ的发生率。当然我们
的调查样本量较小，结论还需要扩大样本研究来证实。

参考文献
［１］　ＲｏｂｌｅｓＡ，ＣｈｅｃａＭＡ，ＰｒａｔＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉｃａｌａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｓｔｏｏｏｃｙｔｅｄｏｎａ

ｔｉｏｎｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｐｒｅｍａｔｕｒｅｏｖａｒｉａｎｆａｉｌｕｒｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
ＧｙｎｅｃｏｌＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１３，２９（７）：６３２６３７．

［２］　覃春容，姚吉龙，朱文杰，等．特发性卵巢早衰发病相关因素分析
［Ｊ］．实用妇产科杂志，２０１３，２９（２）：１３３１３６．

［３］　李花，赵新广，刘丹卓，等．卵巢早衰病理因素研究现状及展望
［Ｊ］．中医药导报，２０１２，１８（８）：４６．

［４］　李玉华，何小红，王颖娴，等．卵巢早衰影响因素病例对照研究的相
关性分析［Ｊ］．热带医学杂志，２００９，９（８）：８９４８９６．

［５］　马丽丽．骨形态发生蛋白１５基因与卵巢早衰关系的研究进展
［Ｊ］．实用妇产科杂志，２０１２，２８（５）：３４４３４６．

［６］　ＱｉｎＹ，ＺｈａｏＨ，ＸｕＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆ８ｑ２２．３ｌｏｃｕｓｉｎＣｈｉｎｅｓｅ
Ｈａｎｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｒｅｍａｔｕｒｅｏｖａｒｉａｎｆａｉｌｕｒｅ（ＰＯＦ）［Ｊ］．Ｈｕｍａｎｍｏ
ｌｅｃｕｌａｒｇｅｎｅｔｉｃｓ，２０１２，２１（２）：４３０４３６．

［７］　ＴａｋａｉＲ，ＨａｙａｓｈｉＳ，ＫｉｙｏｋａｗａＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｗｏｒｋｏｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆｏｖａｒｉａｎｔｏｘｉｃｉｔｙ１０）Ｔｗｏｏｒｆｏｕｒｗｅｅｋｒｅｐｅａｔｅｄｄｏｓｅｓｔｕｄｉｅｓａｎｄｆｅｒ
ｔｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙｏｆｄｉ（２ｅｔｈｙｌｈｅｘｙｌ）ｐｈｔｈａｌａｔｅ（ＤＥＨＰ）ｉｎｆｅｍａｌｅｒａｔｓ［Ｊ］．
ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｏｘｉｃｏｌｏｇｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，２００９，３４（Ｓｕｐｐｌ１）：１１１１１９．

［８］　ＧａｌｌｉｃｃｈｉｏＬ，ＭｉｌｌｅｒＳＲ，ＧｒｅｅｎｅＴ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｌｔｈｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｂｏｒｎｔｏｃｏｓｍｅｔｏｌｏｇｉｓｔｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｃｈｉｌｄｒｅｎｏｆｗｏｍｅｎｉｎｏｔｈｅｒｏｃｃｕｐａ
ｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＴｏｘｉｃｏｌ，２０１０，２９（３）：３６１３６５．

［９］　ＢéｒａｎｇｅｒＲ，ＨｏｆｆｍａｎｎＰ，ＣｈｒｉｓｔｉｎＭａｉｔｒｅＳ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌｅｘｐｏ
ｓｕｒｅｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌｓａｓａｐｏｓｓｉｂｌｅｅｔｉｏｌｏｇｙｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｏｖａｒｉａｎｆａｉｌｕｒｅ：Ａ
ｃｒｉｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅＴｏｘｉｃｏｌｏｇｙ，２０１２，３３
（３）：２６９２７９．

［１０］　赵海波．卵巢早衰相关危险因素的病例对照研究［Ｊ］．山西医药
杂志，２０１２，４１（８）：７７９７８０．

［１１］　勾丽洁，许士奇，刘旭东，等．社会心理因素与脑卒中后抑郁发病
的相关性研究［Ｊ］．河北医药，２０１０，３２（２）：１６５１６６．

［１２］　刘恒炼．身心应激诱导大鼠卵巢早衰模型的建立及机制研究
［Ｄ］．武汉：华中科技大学，２０１０．

收稿日期：２０１３０８２４

·４１６· 中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



·诊断技术 －医学检验·

环介导等温扩增快速检测 ＨＩＶ１ＤＮＡ病毒
张永乐，厉小玉，潘克女，蔡兆斌，章松平，朱明利，周俊，刘寿荣

摘要：目的　建立一种快速、敏感度高的ＨＩＶ１ＤＮＡ病毒检测方法。方法　针对 ＨＩＶ１型病毒序列的特点寻找
６个相对保守的区域设计４条环介导等温扩增（ＬＡＭＰ）引物，建立ＨＩＶ１ＤＮＡＬＡＭＰ快速检测方法，并评价其特
异性和灵敏度。结果　２００例ＨＩＶ感染者外周淋巴细胞中，应用ＬＡＭＰ法检测出１９５例ＨＩＶ１ＤＮＡ阳性（阳性率
为９７．５％），５０例健康对照结果阴性。采用１０倍稀释法，ＬＡＭＰ技术的最低检出限为５０ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ的ＨＩＶ１ＤＮＡ
病毒。对乙型肝炎病毒、疱疹病毒、丙型肝炎病毒进行交叉实验结果均为阴性。结论　ＬＡＭＰ是一种快速、敏感
度高、特异性强的方法，适合各级医院的临床检测。

关键词：环介导等温扩增；艾滋病病毒；快速诊断
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　　据２００８年世界卫生组织的最新统计数据，人类获
得性免疫缺陷综合征（ＡｃｑｕｉｒｅｄＩｍｍｕｎｅＤｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
Ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ），即艾滋病的感染人数达３３４０万人。
艾滋病病毒感染早期血液中有高载量的艾滋病病毒，

有较强的传染性，因此早期诊断对预防艾滋病毒的传

播有着重要意义。一般抗体检测要在感染后１～３个
月才能检出，因此早期感染者成了重要的传播源。本

研究采用环介导恒温扩增技术检测 ＨＩＶ１ＤＮＡ病毒，
这可较早对 ＨＩＶ感染者进行检测，特别是正处于感染
窗口期的患者。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００例 ＨＩＶ抗体阳性的患者标本来
自本院２０１１年５月—２０１３年２月期间的门诊和住院
的患者，所有患者均为确诊 ＨＩＶ感染者。年龄分布
１９～６２岁，平均年龄为３４．５岁。其中男性１４５例，女
性５５例。５０例健康对照组为本院职工体检血样。
１２　仪器与试剂　ＰＥ９６００型基因扩增仪为美国应用
生物系统公司生产；核酸蛋白检测仪由德国 Ｅｐｐｅｎｄｏｒｆ
公司生产；电泳槽、凝胶成像仪为美国伯乐公司生产；

高速冷冻离心机为德国Ｅｐｐｅｎｄｏｒｆ公司生产。ＢｓｔＤＮＡ

基金项目：杭州市科技局重点计划项目（２０１１０７３３Ｑ０６）
作者单位：３１００００浙江省杭州市西溪医院分子诊断实验室（张

永乐）；检验科（潘克女，章松平，朱明利）；感染科

（蔡兆斌，刘寿荣）；杭州市儿童医院检验科（厉小玉，

周俊）

通讯作者：蔡兆斌，Ｅｍａｉｌ：ｃｚｂｙｓ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

聚合酶（ＮＥＢ公司）、ＡＭＶ酶（Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司）、ＭｇＳＯ４
和甜菜碱 Ｂｅｔａｉｎｅ（Ｓｉｇｍａ公司）、内切酶（ＭＢＩ公司）；
外周血总ＤＮＡ提取采用ＱｉａｇｅｎＢｌｏｏｄＭｉｎｉＫｉｔ（Ｑｉａｇｅｎ
公司）；ＬＡＭＰ所需引物委托上海英俊公司合成。
１３　ＬＡＭＰ引物设计　根据已公布的 ＨＩＶ１病毒序
列选择相对保守的６个位点，通过 ＰｒｉｍｅｒＥｘｐｌｏｒｅｒＶ３
设计４条 ＬＡＭＰ引物，包括２条外引物（Ｆ３和 Ｂ３）、２
条内引物（ＦＩＰ和ＢＩＰ）。引物见表１。

表１　ＨＩＶ１ＤＮＡ病毒ＬＡＭＰ引物序列

引物 序列（５’→３’）

Ｆ３ ＣＡＣＡＡＧＧＣＴＡＣＴＴＣＣＣＴＧ
Ｂ３ ＧＡＴＧＣＡＧＣＴＣＴＣＧＧＧＣ
ＦＩＰ ＡＣＴＡＧＣＴＴＧＡＡＧＣＡＣＣＡＴＣＣＡＴＴＧＧＣＡＶＡＡＣＴＡＣＡＣＡＣＣＡＧ
ＢＩＰ ＣＴＴＧＹＴＡＣＡＣＣＣＴＡＴＧＡＧＣＡＡＡＣＴＴＣＣＡＣＡＣＴＡＡＹＡＣＴＴＣ

１４　ＬＡＭＰ检测方法建立　反应体系按３０μｌ，其中
０．８μＭＦＩＰ和 ＢＩＰ；０．２μＭＦ３和 Ｂ３；０．４ＭｄＮＴＰｓ；１
ＭＢｅｔａｉｎｅ；２．８ＭＭｇＳＯ４；２０ＭＴｒｉｓＨＣｌ（ｐＨ８．８）；１０Ｍ
ＫＣｌ；１０ｍＭ（ＮＨ４）２ＳＯ４；４ＵＢｓｔＤＮＡ聚合酶以及５μｌ
模板，加ＤＥＰＣ水至３０μｌ。将反应体系置于金属水浴
锅中６０℃反应１ｈ后取出。
１５　产物分析　对 ＨＩＶ１ＤＮＡＬａｍｐ技术检测产物
分析：首先选择肉眼显色反应，在扩增产物反应管加入

５μｌ的ＧｏｌｄＶｉｅｗ染料，在紫外线灯下观察，反应管呈
绿色即为阳性，呈橘红色为阴性。其次采用电泳检测，

如果出现典型的梯状条带则为阳性，反之为阴性。

１６　ＬＡＭＰ法检测ＨＩＶ１ＤＮＡ的特异性、敏感性　选
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已知乙型肝炎病毒、疱疹病毒、丙型肝炎病毒进行交叉

实验来分析 ＬＡＭＰ法检测 ＨＩＶ１ＤＮＡ的特异性。对
制备好的ＨＩＶ１ＤＮＡ标准品进行１０倍梯度稀释后在
进行ＬＡＭＰ扩增，进而分析该方法的敏感度。

２　结　果
２１　肉眼紫外线灯下观察结果　对 ＬＡＭＰ技术恒温
扩增结束后在反应管中加入５μｌ的 ＧｏｌｄＶｉｅｗ染料混
匀后离心，在紫外线灯下观察反应管呈绿色即为阳性，

如果呈橘红色判断为阴性。结果肉眼判读见图１（见
封３）。
２２　琼脂糖电泳后紫外线灯下观测　ＬＡＭＰ技术扩
增后产物在琼脂糖电泳后紫外线灯下观察呈典型的梯

状条带，电泳结果如图２。

图２　ＬＡＭＰ技术扩增ＨＩＶ１ＤＮＡ电泳图
２３　ＬＡＭＰ技术检测 ＨＩＶ１ＤＮＡ特异性和敏感度　
对乙型肝炎病毒、疱疹病毒、丙型肝炎病毒、解脲支原

体、沙眼衣原体进行交叉实验，ＬＡＭＰ法检测 ＨＩＶ１
ＤＮＡ结果显示全阴性，因此特异性为１００％。将已知
ＨＩＶ１ＤＮＡ标准品进行１０倍稀释结果 ＬＡＭＰ技术可
检出５０Ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ的ＨＩＶ１ＤＮＡ病毒。
２４　ＬＡＭＰ技术检测２００例ＨＩＶ感染者和５０例健康
对照者的ＨＩＶ１ＤＮＡ　在确诊的２００例ＨＩＶ感染者外
周血中，ＬＡＭＰ技术检测出１９５例ＨＩＶ１ＤＮＡ阳性，阳
性率９７．５％；５０例健康对照外周血中 ＨＩＶ１ＤＮＡ检
测结果全为阴性。对５份ＬＡＭＰ技术检测ＨＩＶ１ＤＮＡ
阳性的标本进行克隆测序，证实该序列与 ＨＩＶ１ＤＮＡ
序列相符。

３　讨　论
　　目前ＨＩＶ感染的实验室检测常用的是 ＨＩＶ抗体
和ＨＩＶ抗原检测。在感染的“窗口期”时抗原抗体检
测可表现为阴性，ＨＩＶＲＮＡ检测主要有荧光定量 ＲＴ
ＰＣＲ、ＮＡＳＢＡ、ｂＤＮＡ等［１－２］，这些技术需要昂贵的试剂

和仪器，同时对检测实验室及标本采集、运输、保存都

有较高的要求，这导致ＨＩＶＲＮＡ检测很难在各级医院
开展。ＨＩＶＤＮＡ检测近年来倍受关注，这主要是 ＨＩＶ
病毒侵入人体后，首先与宿主细胞染色体ＤＮＡ整合形
成前病毒ＤＮＡ即ＨＩＶＤＮＡ，由于该核酸为 ＤＮＡ分子
在环境中较ＲＮＡ稳定更利于临床开展，国内外学者都
有ＨＩＶＤＮＡ检测方法的报道［３－６］，并证实早期 ＨＩＶ
ＤＮＡ检测对ＨＩＶ感染的诊断具有重要意义。

本研究采用环介导恒温扩增技术来检测 ＨＩＶ１
ＤＮＡ，该技术是日本学者 Ｎｏｔｏｍｉ在２０００年发明的一
种快速检测方法，被应用在多种病原体核酸的检

测［７－９］，但是该方法也存在很大的局限性，由于扩增效

率高，短时间内目的基因可大量生成，打开管盖的瞬间

可形成产物污染，因此该实验操作要极为小心必须在

标准的ＰＣＲ室内完成。原理是 ＤＮＡ双链在２条外引
物（Ｆ３和Ｂ３）、２条内引物（ＦＩＰ和 ＢＩＰ）的介导下通过
高活性ＢｓｔＤＮＡ聚合酶的参与使ＤＮＡ链在６０～６５℃
环境下进行链的置换。在 ＤＮＡ双链的置换中产生大
量的靶ＤＮＡ和副产物———焦磷酸镁形成絮状沉淀，采
用肉眼即可判断目的基因是否被扩增，但是很多时候

絮状沉淀量很少，影响判断。本文采用 ＧｏｌｄＶｉｅｗ染料
代替传统染料，随着靶 ＤＮＡ的扩增该染料与双链结
合，在紫外线灯下染料结合产物呈绿色。在 ＬＡＭＰ扩
增产物中为大量茎环ＤＮＡ片段组成，因此在琼脂糖电
泳谱上表现为大小不同片段的梯状条带［１０］。笔者采

用该技术对 ＨＩＶ１ＤＮＡ进行检测发现该方法的特异
性为１００％，该方法的灵敏度为５０Ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ，并且采
用该方法对２００例 ＨＩＶ感染者外周血淋巴细胞中的
ＨＩＶ１ＤＮＡ进行检测发现 １９５例患者检出 ＨＩＶ１
ＤＮＡ，阳性率为９７．５％，５０例健康对照外周血中ＨＩＶ１
ＤＮＡ检测结果全阴性。对５份ＬＡＭＰ技术检测ＨＩＶ１
ＤＮＡ阴性的标本进行克隆测序证实该序列与 ＨＩＶ１
ＤＮＡ序列相符。因此笔者认为 ＨＩＶ感染者外周血中
几乎都存在 ＨＩＶＤＮＡ，ＬＡＭＰ是一种快速、敏感度高、
特异性强的方法，适合各级医院的临床检测。
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·诊断技术 －医学检验·

即时糖化血红蛋白检验的临床应用
李惠琴，苏晓飞，谢晓竞，丁波，白瑞苗，夏斯桂，马建华

摘要：目的　评价糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）即时检验（ＰＯＣＴ）法和高效液相色谱（ＨＰＬＣ）法的一致性，探讨 ＰＯＣＴ
法测定ＨｂＡ１ｃ临床应用的可能性。方法　随机选取４２例门诊糖尿病患者进行ＨｂＡ１ｃ的ＨＰＬＣ法和ＰＯＣＴ法测
定，评价２种方法的一致性和ＨｂＡ１ｃＰＯＣＴ法临床应用的可行性。结果　对２种测定方法进行配对ｔ检验：不分
组、ＨｂＡ１ｃ≤８．０％组、ＨｂＡ１ｃ＞８．０％组，Ｐ值分别为０．２２６、０．８９９、０．０８０，两者之间差异无统计学意义；相关分析
显示２种方法相关性良好（Ｐ＜０．０５）；ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ一致性分析显示不分组、ＨｂＡ１ｃ≤８．０％组、ＨｂＡ１ｃ＞８．０％组
分别有９７．６２％、９５．４５％、９５．００％的点位于界限以内。结论　ＨＰＬＣ法与 ＰＯＣＴ法检测 ＨｂＡ１ｃ结果一致性好；
ＰＯＣＴ法能满足临床应用的需求，可以作为门诊快速检测ＨｂＡ１ｃ的较好方法。
关键词：糖尿病；糖化血红蛋白；即时检验
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ｏｆＨｂＡ１ｃ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ（ＨｂＡ１ｃ）；ＰｏｉｎｔｏｆＣａｒｅＴｅｓｔ

　　糖化血红蛋白（ＧｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨｂＡ１ｃ）
是血红蛋白在体内与己糖发生缓慢的非酶促化反应而

形成的稳定的化合物，能反映过去２～３个月间的平均
血糖值，较空腹血糖更能真实反映糖尿病患者的血糖

水平，可以全面了解病情严重程度，指导临床治疗和初

步判断并发症的发生和发展趋势［１］，可作为糖尿病筛

选、诊断、血糖控制、疗效考核的有效监测指标。目前

我国２０岁以上成年人糖尿病发生率为９．７％［２］，随着

糖尿病发病人数的与日俱增，ＨｂＡ１ｃ这一糖尿病诊断
指标也越来越受到关注［３］，即时得到检测结果成为临

床新的要求。ＨｂＡ１ｃ检测的方法较多，高效液相色谱
（ＨｉｇｈＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＬｉｑｕｉｄＣｈｒｏｍａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＨＰＬＣ）法是
ＨｂＡ１ｃ检测的金标准，该方法需要采样、送检、等待实
验室报告，临床医生无法即时得到检测报告，即时检验

（ＰｏｉｎｔｏｆＣａｒｅＴｅｓｔ，ＰＯＣＴ）法可弥补该缺陷。本研究
对ＨｂＡ１ｃ的ＨＰＬＣ法和 ＰＯＣＴ法测定结果进行比较，
分析２种方法的一致性及ＰＯＣＴ法检测ＨｂＡ１ｃ的临床
应用可能性。

１　资料与方法
１１　临床资料　随机选取２０１１年７—１２月在本院内
分泌科门诊就诊的糖尿病患者４２例，其中男性２０例，

作者单位：２１００２９南京医科大学附属南京第一医院内分泌科
通讯作者：马建华，Ｅｍａｉｌ：ｍａｊｉａｎｈｕａ＠ｃｈｉｎａ．ｃｏｍ

女性２２例；平均年龄（６１．１０±８．５３）岁（４０～７７岁）；
糖尿病病程（６．６３±５．５５）年（１～２２年）；体重指数
（２４．９３±３．３０）ｋｇ／ｍ２。
１２　检测方法
１２１　糖尿病患者的检测指标　纳入的糖尿病患者
均符合１９９９年ＷＨＯ的糖尿病诊断标准，由专人调查
临床资料，收集临床信息，包括年龄、性别、糖尿病病

程、体重指数、血红蛋白、空腹血糖、总胆固醇、甘油三

酯、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、血清

尿素、血清肌酐、总蛋白、血清白蛋白、尿酸、总胆红素、

直接胆红素。

１２２　ＨｂＡ１ｃ检测　每位患者同一时间采集指端末
梢血和静脉血。ＰＯＣＴ法：专人操作，使用拜安时
ＨｂＡ１ｃ仪，采集５μｌ手指末梢血，５ｍｉｎ现场读取并记
录检测结果，该方法通过了美国国家糖化血红蛋白标

准化计划和国际临床化学和实验室医学联盟认证。

ＨＰＬＣ法：采集抗凝静脉血２ｍｌ送检实验室，仪器型号
ＢｉｏＲａｄＶａｒｉａｎｔⅡ ＨｂＡ１ｃＨＰＬＣ分析仪，该方法通过
了美国国家糖化血红蛋白标准化计划认证。

１２３　实验分组　参照１９９９年亚太地区糖尿病控制
目标，以ＨＰＬＣ法 ＨｂＡ１ｃ结果作为分组依据分为：不
分组（Ａ组 ＋Ｂ组，５．８％ ～１０．８％）；Ａ组，ＨｂＡ１ｃ≤
８．０％；Ｂ组，ＨｂＡ１ｃ＞８．０％。
１３　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１７．０软件包进行统计，
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计量资料用（ｘ±ｓ）表示，两方法间比较采用配对 ｔ检
验，不同方法的一致性评价采用ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析。

２　结　果
２１　不同ＨｂＡ１ｃ水平人群的基本特征　详见表１。

表１　不同ＨｂＡ１ｃ水平人群的基本特征（ｘ±ｓ）

组别　 例数
糖尿病病程

（年）

血红蛋白

（ｇ／Ｌ）
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
甘油三酯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

不分组 ４２ ６．７３±５．５９ １４５．９３±１４．２８ １０．０３±２．１０ ５．０５±０．９４ １．９３±１．４７ １．３９±０．２９ １．６７±１．３５
Ａ组　 ２２ ５．８６±５．２０ １４２．７３±１４．１２ ９．１２±１．６３ ４．５０±０．９７ １．８３±１．６１ １．３８±０．２９ １．８９±１．４２
Ｂ组　 ２０ ７．６５±５．９７ １４９．４５±１３．９５ １１．０４±２．１３ ５．５２±０．６５ ２．０４±１．３３ １．３９±０．３２ １．４８±１．３６

组别　 例数
Ｓｕｒ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＣＲ

（μｍｏｌ／Ｌ）
总蛋白

（ｇ／Ｌ）
血清白蛋白

（ｇ／Ｌ）
尿酸

（μｍｏｌ／Ｌ）
总胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）
直接胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）
不分组 ４２ ６．１４±１．４８ ６９．６０±１６．０５ ７４．５４±３．９０ ４４．０６±３．０２ ２８８．００±７２．３４ １２．１４±４．８２ ３．００±１．０４
Ａ组　 ２２ ５．６８±１．４２ ６７．１４±１７．２２ ７４．２２±３．４９ ４４．１７±２．３１ ２９１．４５±８０．０６ １２．０４±５．０５ ３．０６±１．０６
Ｂ组　 ２０ ６．６４±１．４１ ７２．３０±１４．６１ ７４．９０±４．３７ ４３．９５±３．７１ ２８４．２０±６４．６５ １２．２５±４．６７ ２．９４±１．０６

　　注：ＨＤＬＣ为高密度脂蛋白胆固醇（Ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ）；ＬＤＬＣ为低密度脂蛋白胆固醇（Ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ）；Ｓｕｒ为
血清尿素（Ｓｅｒｕｍｕｒｅａ）；ＣＲ为血清肌酐（Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ）。

２２　配对 ｔ检验和相关分析　对 ＨｂＡ１ｃＨＰＬＣ和
ＰＯＣＴ法进行配对ｔ检验，不分组、Ａ组、Ｂ组２种方法
均无统计学差异（见表２）。以 ＨＰＬＣ法测定结果为 Ｘ
轴，ＰＯＣＴ法测定结果为 Ｙ轴，进行相关分析，不分组、
Ａ组、Ｂ组两方法之间相关性良好（见表３）。

表２　ＨｂＡ１ｃＰＯＣＴ法和ＨＰＬＣ法配对ｔ检验

组别　 ＨｂＡ１ｃ（ＰＯＣＴ法）％ ＨｂＡ１ｃ（ＨＰＬＣ法）％ ｔ值 Ｐ值

不分组 ８．２５±１．１５ ８．３１±１．１５ －１．２２８ ０．２２６
Ａ组　 ７．５０±０．５８ ７．４９±０．５２ ０．１２９ ０．８９９
Ｂ组　 ９．０７±１．０６ ９．２３±０．９３ －１．８４６ ０．０８０

表３　ＨｂＡ１ｃＰＯＣＴ法和ＨＰＬＣ法相关性分析

组别 相关方程 ｒ Ｒ２ ｔ值 Ｐ值

不分组 Ｙ＝０．２８４＋０．９５８Ｘ ０．９５３ ０．９０８ １９．９２０ ＜０．０５
Ａ组 Ｙ＝０．６３５＋０．９１６Ｘ ０．８２２ ０．６７５ ０．６４４ ＜０．０５
Ｂ组 Ｙ＝－０．７６０＋１．０６６Ｘ ０．９４１ ０．８８５ １１．７８９ ＜０．０５

２３　ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ一致性分析　分别将 ＨＰＬＣ法与
ＰＯＣＴ法检测 ＨｂＡ１ｃ结果间差值对应均值绘制散点
图，并在图上绘制一致性限度作为评价一致性的指标

（图１ａ、图１ｂ、图１ｃ）。不分组１／４２点位于一致性限度
外，界限内最大差值为０．７％，相对于两种方法测定的
平均值 ７．９５％和 ９．４５％两个点，不具有实际专业意
义，认为两种方法具有较好的一致性。由图１ａ、图１ｂ、
图１ｃ可知，不分组、Ａ组、Ｂ组分别各有１／４２、１／２２、１／
２０点位于一致性限度外，一致性限度内最大差值分别
为０．７％、０．６％、０．７％，差值的均值分别为０．０７％、－
０．０１％、０．１５％，差值的一致性限度分别为（－０．６２％，
０．７６％）、（－０．６６％，０．６４％）、（－０．５６％，０．８６％），
分别有９７．６２％、９５．４５％、９５．００％的点位于界限以内。
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　　注：图１ａ（不分组，４２例）；图１ｂ（组Ａ，２２例）；图１ｃ（组 Ｂ，２０例）；
纵坐标为ＨＰＬＣ与ＰＯＣＴ结果的差值，横坐标为对应的均值，差值的均
值及其９５％参考值范围分别以实线、虚线表示。
图１　ＰＯＣＴ法与 ＨＰＬＣ法检测 ＨｂＡ１ｃ结果的 ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ一
致性分析

３　讨　论
　　目前临床上常采用测定血糖水平评价糖尿病患者
血糖控制情况，血糖反应的是瞬间的水平，受饮食、运

动、情绪、睡眠等因素的影响，ＨｂＡ１ｃ检测可以排除这
些因素的干扰。糖化程度除受血红蛋白半衰期的影响

外，基本取决于血糖升高程度以及持续时间，与取血时

间、患者是否空腹等因素无关，是判定糖尿病长期控制

的良好指标。ＨｂＡ１ｃ作为糖尿病筛查、诊断、监测患者
血糖控制及药物疗效等的有效指标，在临床中得到了

广泛的应用。ＨｂＡ１ｃ在临床上的意义日益明确，其在
内分泌临床诊治中的地位也不断上升：２０１０年全球
ＨｂＡ１ｃ标准化测定共识提出 ＨｂＡ１ｃ是评价长期血糖
控制的金标准［４］；ＡＤＡ《２０１０年糖尿病诊治指南》将
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ＨｂＡ１ｃ正式列入糖尿病诊断及识别高风险人群的标准
之一，提出ＨｂＡ１ｃ≥６．５％诊断为糖尿病，同时建议糖
尿病患者每年检测３～４次 ＨｂＡ１ｃ［５］。ＨｂＡ１ｃ与糖尿
病大血管微血管并发症风险及判断应激性高血糖方面

均具有重要意义：ＤＣＣＴ、ＵＫＰＤＳ均证明了 ＨｂＡ１ｃ水平
的下降与微血管并发症发生的风险下降显著相关，这

为临床上强化控制血糖、减少糖尿病微血管并发症提

供了循证医学依据；张凤霞等［６］研究报道 ＨｂＡ１ｃ与非
糖尿病冠心病患者动脉粥样硬化程度呈正相关，对冠

状动脉病变严重程度预测价值高于空腹血糖及餐后２
小时血糖［６］；ＨｂＡ１ｃ和果糖胺的联合检测可作为鉴别
高血糖性质的良好指标［７］。

目前测定ＨｂＡ１ｃ的方法很多，常用的方法如离子
交换层析法、电泳法、亲和层析法、免疫法、离子捕获法

和酶法等。ＨＰＬＣ法一直以来以其良好的准确性和稳
定性被认为是国际上 ＨｂＡ１ｃ检测的金标准，但该测定
方法检测设备比较昂贵、体积较大、操作保养要求高、

不能即时得到检测结果，难以满足门诊、社区和基层医

院使用。随着糖尿病患者的增多，临床需要更加方便、

快速的检测方法，ＨｂＡ１ｃＰＯＣＴ法具有仪器小型化、操
作简单化、报告及时化等特点，能更好的满足临床要

求。目前多个研究均提示 ＰＯＣＴ法测定 ＨｂＡ１ｃ简便、
经济、与 ＨＰＬＣ法相关性良好：ＷｉｗａｎｉｔｋｉｔＶ等［８］的研

究指出ＰＯＣＴ法测定ＨｂＡ１ｃ与传统的方法相比有良好
的相关性，误差在可接受的范围内；ＬｅａｌＳ等［９］研究指

出ＰＯＣＴ法测定ＨｂＡ１ｃ是有效且经济的方法；Ｓｕｇｉｍｏｔｏ
Ｓ等［１０］指出采集指血进行ＨｂＡ１ｃ测定方法简单，可在
代谢综合征人群中使用。２０１０年 ＡＤＡ在糖尿病诊断
指南中建议临床科室尽量使用 ＨｂＡ１ｃＰＯＣＴ［５］，从而
减少患者候诊时间，快速报告结果，及时收集到糖尿病

治疗的相关数据，使门诊医生可以对患者的治疗方案

及时进行调整。

本研究对 ４２例患者进行 ＨｂＡ１ｃ的 ＨＰＬＣ法和
ＰＯＣＴ法检测，对两方法的测定结果进行配对 ｔ检验，
不分组、ＨｂＡ１ｃ≤８．０％组、ＨｂＡ１ｃ＞８．０％组两方法的
测定结果均无统计学意义；相关分析提示，不分组、

ＨｂＡ１ｃ≤８．０％组、ＨｂＡ１ｃ＞８．０％组相关系数分别为
０．９５３、０．８２２、０．９４１，提示两方法之间具有良好的相关
性，结果与王晓霞等［１１］的研究结果一致。经 Ｂｌａｎｄ
Ａｌｔｍａｎ一致性分析：不分组、Ａ组、Ｂ组 ＨＰＬＣ法和
ＰＯＣＴ法检测ＨｂＡ１ｃ具有较好的一致性，研究表明采
用ＰＯＣＴ法测量ＨｂＡ１ｃ是一种非常快捷而可靠的监控
手段。

采用ＰＯＣＴ法是一种非常快捷而可靠的监控手
段，有助于医生及时了解患者血糖控制情况，以利于医

生及时调整降糖药物及胰岛素的用量。该方法具有操

作方便、报告快速、试剂独立包装、检测结果稳定等优

势，可以作为门诊快速 ＨｂＡ１ｃ首选仪器，有助于优化
门诊治疗策略，并且适合推广到社区和基层医院，是糖

尿病检测和管理的良好手段，在临床上有很高的应用

推广价值。ＰＯＣＴ法不受场地影响，操作简便，可以就
近或在患者身边完成操作，体现了个性化服务，并且标

本周转步骤大为缩减，可降低差错发生率，增加临床决

策的效率，避免患者二次返院，提高医疗满意度。需要

指出的是，我国目前对临床实验室 ＨｂＡ１ｃ检测的规范
化和质量控制没有明确的规定，这在很大程度上影响

了ＨｂＡ１ｃ检测 ＰＯＣＴ法在我国临床的应用，但随着中
国糖尿病教育计划的推进和医疗模式的转变，ＨｂＡ１ｃ
检测ＰＯＣＴ仪器将会在临床诊疗、临床实验和药物评
估等领域有着广阔的发展前景。

有报道指出 ＨｂＡ１ｃ在以下情况下测定可能存在
干扰：尿毒症、贫血［１２］。本研究未观察到尿毒症时高

氨基甲酰血红蛋白、贫血时低血红蛋白对本测定方法

的影响，今后将扩大样本量观察以上情况对 ＰＯＣＴ法
的影响；本研究ＨｂＡ１ｃ范围５．８％～１０．８％，在今后的
研究中将进一步分析过低或过高 ＨｂＡ１ｃ水平时两方
法的相关性和一致性。
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·诊断技术 －医学检验·

原发性干燥综合征患者 ＩＬ１７测定及临床意义
王笑颜，邹伟华，吴泉，顾金华

摘要：目的　探讨原发性干燥综合征（ＰＳＳ）患者血清白细胞介素１７（ＩＬ１７）水平变化与 ＰＳＳ患者组织损伤实验
室检测指标关系。方法　采用ＥＬＩＳＡ法检测５０例ＰＳＳ患者，３８例类风湿性关节炎（ＲＡ）患者，４２例正常对照者
的ＩＬ１７水平；并检测ＡＮＡ、ＩｇＧ、ＲＦ、抗ＳＳＡ、抗ＳＳＢ、γ球蛋白和ＥＳＲ等组织损伤指标。结果　ＰＳＳ组 ＩＬ１７水平
为（３８．６±１０．５）ｐｇ／ｍｌ，高于对照组（６．１±３．２）ｐｇ／ｍｌ（Ｐ＜０．０５）。抗核抗体（ＡＮＡ）阳性、类风湿因子（ＲＦ）阳性、
腮腺肿痛的 ＰＳＳ患者 ＩＬ１７水平高于各自阴性对照组（Ｐ＜０．０５）。ＰＳＳ患者血清 ＩＬ１７水平与免疫球蛋白 Ｇ
（ＩｇＧ）及血沉（ＥＳＲ）呈明显正相关（ｒ＝０．６５１，Ｐ＜０．０５；ｒ＝０．７１４，Ｐ＜０．０５）。结论　ＰＳＳ患者组血清 ＩＬ１７水平
高于对照组，研究结果提示ＩＬ１７参与了ＰＳＳ的发病过程。
关键词：原发性干燥综合征；ＩＬ１７；ＩｇＧ；血沉
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Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｃｈａｎｇｅｏｆｓｅｒｕｍＩＬ１７ｌｅｖｅｌａｎｄｏｔｈｅｒｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙＳｊｇｒｅｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＳＳ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｉｆｔｙｃａｓｅｓｏｆＰＳＳ，３８ｃａｓｅｓｏｆｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｎｄ４２
ｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．ＴｈｅｓｅｒｕｍＩＬ１７ｌｅｖｅｌｓｏｆｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄ
ｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ（ＥＬＩＳＡ），ｔｈｅｔｉｓｓｕｅｄａｍａｇｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｓｕｃｈａｓＡＮＡ，ＩｇＧ，ＲＦ，ａｎｔｉＳＳＡ，ａｎｔｉＳＳＢ，γｇｌｏｂｕｌｉｎａｎｄ
ＥＳＲｗｅｒｅａｌｓｏｔｅｓｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｓｅｒｕｍｌｅｖｅｌｏｆＩＬ１７ｉｎＰＳＳｐａｔｉｅｎｔｓ［（３８．６±１０．５）ｐｇ／ｍｌ］ｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆ
ｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ［（６．１±３．２）ｐｇ／ｍｌ］，Ｐ＜０．０５．ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍＩＬ１７ｉｎｔｈｅＡＮＡｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐ，ＲＦｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｇｒｏｕｐａｎｄｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄｓｗｅｌｌｉｎｇｐａｉｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅａｌｌｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｎｅｇａｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｓ．ＴｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍＩｇＧａｎｄ
ＥＳＲｉｎＰＳＳｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｏｂｖｉｏｕｓｌｙａｎｄｓｈｏｗｅｄｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈＩＬ１７（ｒ＝０．６５１，Ｐ＜０．０５：ｒ＝０．７１４，Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＩＬ１７ｉｓｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｒｏｃｅｓｓｏｆＰＳＳ，ａｎｄｍａｙｂｅｏｎｅｏｆｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｇｌａｎｄｄａｍ
ａｇｅ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ＰｒｉｍａｒｙＳｊｇｒｅｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１７；ＩｇＧ；Ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ（ＥＳＲ）

　　原发性干燥综合征（ｐｒｉｍａｒｙＳｊｇｒｅｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＳＳ）是一种侵犯唾液腺和泪腺等外分泌腺，具有高度
淋巴细胞浸润为特征的自身免疫性疾病。ＰＳＳ多见于
女性，主要临床表现为口、眼干燥，患者常伴有肝、肾、

肺、关节等多器官损害，可出现多种临床症状［１］。

ＩＬ１７是 Ｔｈ１７细胞分泌的特征性细胞因子，能够与受
体结合引起组织损害。近年研究表明某些炎性细胞因

子可以作为一些自身免疫性疾病的致病因素，其中就

包括ＩＬ１７［２］。为此本文检测 ＰＳＳ患者血清 ＩＬ１７水
平，为ＰＳＳ发病机制和诊疗提供新的诊断指标。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１０年２月—２０１２年１０月本
院住院ＰＳＳ患者５０例（ＰＳＳ组），其中女性４６例，男性
４例，平均年龄（５４．２±１０．５）岁，诊断均符合２００２年
修订的ＰＳＳ国际分类标准；ＲＡ患者３８例（ＲＡ组），女
性３５例，男性３例，平均年龄（４６．５±９．０）岁；４２例健
康体检者（对照组），其中女性４０例，男性２例，平均年
龄（４２．０±１３．０）岁。各组入选研究对象在年龄、性别
构成上差异均无统计学意义，均排除药物、糖尿病、高

血压、感染等疾病，并根据伦理委员会要求签署知情同

意书。研究对象采集血液标本前均未接受激素和免疫

抑制剂治疗。

１２　实验方法　ＩＬ１７水平检测：空腹静脉血３ｍｌ，分

作者单位：３１３０００浙江省湖州市中心医院检验科免疫室
通讯作者：王笑颜，Ｅｍａｉｌ：ｗｘｙｊｐｔ６１＠１６３．ｃｏｍ

离血清，－２０℃保存，同批检测。采用双抗体夹心
ＥＬＩＳＡ法，试剂由北京华英生物技术研究所公司提供，
仪器为ＵｒａｎｕｓＡＥ１５０全自动酶免仪。ＩｇＧ和 ＲＦ采用
散射比浊法，试剂由美国 ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒ公司提供，
仪器为美国 ＢｅｃｋｍａｎＩＭＭＡＧＥ８００。ＡＮＡ采用间接免
疫荧光法，抗 ＳＳＡ和抗 ＳＳＢ均采用免疫印迹法，试剂
由欧蒙公司提供。γ球蛋白采用醋酸纤维素膜法，ＥＳＲ
采用魏氏法，血细胞检测采用阻抗法，仪器为迈瑞

５３８０。
１３　统计学方法　所有数据均采用（ｘ±ｓ）表示，采用
ＳＰＳＳ１８．０软件进行数据分析，均数比较采用 ｔ检验，
采用Ｓｐｅａｒｍａｎ进行相关分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结　果
２１　ＰＳＳ患者血清ＩＬ１７水平与组织损伤检测指标间
关系　５０例ＰＳＳ患者和３８例ＲＡ患者血清ＩＬ１７水平
均明显高于４２例对照组（Ｐ＜０．０５）；ＰＳＳ组和 ＲＡ组
的患者ＩＬ１７水平比较无差异。ＰＳＳ患者的 ＲＦ阳性
组、ＡＮＡ阳性组、伴有腮腺疼痛者 ＩＬ１７水平明显高于
ＰＳＳ患者的 ＲＦ阴性组、ＡＮＡ阴性组、无腮腺疼痛者
（Ｐ＜０．０５）；ＰＳＳ患者中的ＡｎｔｉＳＳＡ和／或 ＡｎｔｉＳＳＢ阳
性组ＩＬ１７水平与其阴性组之间差异无统计学意义
（详见表１）。
２．２　ＰＳＳ患者血清ＩＬ１７水平与血液学检测指标的相
关性　详见表２。５０例 ＰＳＳ患者 ＩｇＧ水平为（２０．６±
５．８）ｇ／Ｌ、ＥＳｒ值（３５．２±１９．３）ｍｍ／ｈ、γ球蛋白
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（２５．６±３．８）％，均明显高于对照组，差异有统计学意
义，Ｐ＜０．０５；ＰＳＳ患者血清 ＩＬ１７水平与 ＩｇＧ和 ＥＳＲ
均呈明显正相关（ｒ＝０．６５１，Ｐ＜０．０５；ｒ＝０．７１４，Ｐ＜
０．０５）。ＰＳＳ患者的白细胞、血红蛋白和血小板均低于
对照组（Ｐ＜０．０５）。

表１　ＰＳＳ患者血清ＩＬ１７水平与其他损伤检测
指标间关系（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＩＬ１７（ｐｇ／ｍｌ）

对照组 ４２ ６．１±３．２
ＰＳＳ组 ５０ ３８．６±１０．５ａ

ＲＡ组 ３８ ３５．５±１０．９ａ

ＲＦ阳性组 ３５ ３６．２±１３．３ｂ

ＲＦ阴性组 １５ １０．３±７．４
ＡＮＡ阳性组 ２８ ３７．９±１２．８ｂ

ＡＮＡ阴性组 ２２ ５．６±２．３
ＡｎｔｉＳＳＡａｎｄ／ｏｒＡｎｔｉＳＳＢ阳性组 ２７ １４．５±１２．０
ＡｎｔｉＳＳＡａｎｄ／ｏｒＡｎｔｉＳＳＢ阴性组 ２３ １３．４±８．２
腮腺肿痛组 ２９ ３０．６±１３．４ｂ

无腮腺肿痛组 ２１ １５．９±１１．０

　　注：与健康对照组比较，ａＰ＜０．０５；与各自阴性对照组比较，ｂＰ＜
０．０５。

３　讨　论
　　Ｔｈ１７细胞是近年来发现的新的 ＣＤ４＋ Ｔ细胞亚

群，其产生的多种相关细胞因子在防御胞外细菌感染、

介导慢性炎症以及自身免疫病中起关键作用［３］。

ＩＬ１７作为 Ｔｈ１７细胞的炎性细胞因子，参与了多种自
身免疫性疾病的炎性损伤过程。但 ＩＬ１７在 ＰＳＳ发病
中的作用罕见报道。本文初步探讨 ＰＳＳ患者 ＩＬ１７水
平变化与ＰＳＳ患者实验室检测指标的相关性。

结果显示，ＰＳＳ患者ＩＬ１７水平显著高于正常人水
平，与国外研究结果一致［４］。有研究显示，在鼠的 ＰＳＳ
模型中，疾病早期 ＩＬ１７即被检测到，并进一步的增
高，这表明ＣＤ４＋Ｔｈ１／Ｔｈ１７通路能早期诱导 ＩＬ１７全
身释放［５］。由此推测，在ＰＳＳ患者的炎症反应过程中，
ＩＬ１７可能促进了ＰＳＳ的发展及病情的恶化。

本研究观察到，ＰＳＳ患者中 ＲＦ和 ＡＮＡ阳性的血
清ＩＬ１７水平显著高于该组ＲＦ和ＡＮＡ阴性患者。ＲＦ
和ＡＮＡ是Ｂ细胞克隆增殖产生的，说明 ＩＬ１７能够刺
激ＰＳＳ患者体内 Ｂ细胞功能亢进，故 ＩＬ１７可能是导
致Ｂ细胞高活性的原因，促使患者出现外分泌腺的异
常表现。研究表明，ＰＳＳ患者血清中多包含大量针对
非器官特异性抗原的自身抗体，如免疫球蛋白、ＲＦ以
及抗ＳＳＡ、抗ＳＳＢ抗体，后两种起病早，病程长，与唾液
腺肥大、小唾液腺淋巴细胞浸润严重程度以及一定的

腺外表现有关［６］。

表２　ＰＳＳ患者血清ＩＬ１７水平与血液学检测指标的相关性
组别 例数 ＩＬ１７（ｐｇ／ｍｌ） 白细胞（×１０９／Ｌ） 血红蛋白（ｇ／Ｌ） 血小板（×１０９／Ｌ） ＩｇＧ（ｇ／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） γ球蛋白（％）

ＰＳＳ组 ５０ ３８．６±１０．５ａ ３．５±１．５ａ ９７±１４ａ ９７．０±３４．２ａ ２０．６±５．８ａ ３５．２±１９．３ａ ２５．６±３．８ａ

健康对照组 ４２ ６．１±３．２ ７．９±２．６ １２４±１３ ２９５．０±９８．５ ９．７±３．６ ８．０±１．２ １２．４±１．５
　　注：与健康对照组比较，ａＰ＜０．０５。
　　ＰＳＳ患者累及外分泌腺以腮腺肿痛最常见，伴有腮
腺肿痛的ＰＳＳ患者ＩＬ１７水平高于无腮腺肿痛患者，可
能原因是此类ＰＳＳ患者体内大量ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞浸润
唾液腺体，浸润的淋巴细胞及其与大量表达ＨＬＡＤＲ并
递呈抗原的滤泡、腺管上皮细胞相互作用，产生多种促

炎症性细胞因子，导致Ｔ、Ｂ淋巴细胞大量增殖，组织器
官损伤严重，分泌导管遭受破坏而引起腮腺疼痛［７］。国

外学者报道，ＩＬ１７是ＰＳＳ患者唾液腺损害的重要炎性
因子，抑制ＩＬ１７合成可能减轻ＰＳＳ患者腺体损害［８］。

本文结果显示，ＰＳＳ患者血清 ＩＬ１７水平与 ＩｇＧ和
ＥＳＲ呈明显正相关，并且 γ球蛋白与健康对照组比较
差异有统计学意义。可能是由于ＩＬ１７不断升高，诱导
Ｂ细胞反应性增生，大量Ｂ细胞浸润唾液腺等靶器官，
浸润的Ｂ细胞被诱导分化成浆细胞，在体内合成并分
泌大量特异性及非特异性自身抗体（如抗 ＳＳＡ抗体和
抗ＳＳＢ抗体、抗蛋白酶受体抗体等），自身免疫反应加
剧，部分患者出现高 γ球蛋白血症，促使腮腺、唾液腺
等靶器官进一步受损。国外研究表明，高球蛋白血症

的ＰＳＳ患者血清ＩｇＧ明显增加，血清 ＩｇＧ与口腔病变、
唾液腺肿大、口眼干燥指标、自身抗体及急性期反应物

的相关性十分明显。国外学者建议将 ＩｇＧ水平列为判
断ＰＳＳ活动的指标［９］。结合本文观察到的 ＰＳＳ患者
ＩＬ１７水平与血清 ＩｇＧ呈正相关，提示 ＩＬ１７亦可判断
ＰＳＳ活动性。本研究发现 ＰＳＳ患者有轻微贫血，ＷＢＣ
和ＢＰＣ数量减少，原因可能与患者体内 Ｂ细胞活化后
产生抗 ＳＳＡ抗体和抗 ＳＳＢ抗体，同时产生 ＷＢＣ、ＢＰＣ
抗体有关。研究表明抗ＳＳＡ抗体可能与ＰＳＳ的血液系
统损害，特别是白细胞减少、贫血密切相关［１０］。

ＰＳＳ是一种复杂的自身免疫性疾病。本研究结果
表明，ＩＬ１７参与 ＰＳＳ发病，可用于判断 ＰＳＳ病情活动
性。未来工作中，ＩＬ１７作用靶点值得深入研究。
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·医学综述·

多节段脊髓型颈椎病的手术方式
张恒，周新社

关键词：脊髓型颈椎病；多节段；手术方式
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　　脊髓型颈椎病（ＣＳＭ）是以椎间盘退变为基本病理
基础，引起脊髓或脊髓通路的压迫，导致临床不同程度

的脊髓功能障碍的一种颈椎疾病。脊髓型颈椎病主要

的临床表现主要分为局部和全身症状，包括颈肩痛、四

肢麻木、行走无力、“踩棉花感”等，严重者出现大小便

功能障碍甚至截瘫。

目前对于１～２个节段脊髓型颈椎病的患者，采用
经前路减压植骨融合术为大多数骨科医生所接受，该

手术方法已被广泛应用于临床。随着医学对颈椎病认

识的增加，人口老龄化的进一步加剧，好发于老年患者

的超过３个或以上的多节段脊髓型颈椎病不再少见。
而对于３个或３个以上节段受压的患者选择何种术式
存在不同的观点。

１　多节段脊髓型颈椎病的分类
　　孙宇等［１］认为多节段脊髓型颈椎病（ＭＣＳＭ）可分
为３类：①没有发育性椎管狭窄，以椎间盘突出或者骨
赘形成为主要致压物，仅仅脊髓前方受到压迫；②存在
发育性／退变性颈椎管狭窄，脊髓前后方同时受到压
迫；③存在发育性／退变性颈椎管狭窄，脊髓前后方都
有压迫，同时存在前方巨大椎间盘突出或骨赘形成，脊

髓前方局部压迫特别严重。

２　手术治疗的目的
　　目的是脊髓及神经组织的彻底减压，恢复颈椎生
理曲度和椎间隙高度及病变节段的稳定性。

３　手术的时机
　　一般认为在起病后６个月 ～１年内对只有轻度早
期神经损害的病例实施手术效果最佳。ＣｈｉｂｂａｒｏＳ
等［２］认为ＣＳＭ一旦诊断成立，应尽早进行手术，解除
脊髓压迫，使脊髓功能得以恢复。贾连顺教授等［３］研

究了脊髓型颈椎病的自然病史，并对手术的远期疗效

进行观察，认为起病后３～６个月是最佳手术时机，强
调早期诊断和早期外科干预的重要意义，指出脊髓型

颈椎病手术的最佳时机是脊髓发生不可逆性损害之

前。

４　手术的适应证与禁忌证
４１　适应证　①颈椎病累及脊髓、神经根和椎动脉
者，经非手术治疗无效。②原有颈椎病的患者发生外
伤或无明显诱因病症突然加重。③颈椎病患者，出现
颈椎某一节段明显不稳，颈痛明显，经正规非手术治疗

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠医学院第一附属医院骨科
通讯作者：周新社，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕｘｓ１９６７＠１２６．ｃｏｍ

无效者。

４２　禁忌证　①重要脏器如肝肾、心血管系统疾病不
能承受手术者。②病程较长，四肢有广泛性肌萎缩，手
术对改善生活质量已没有帮助时。

５　手术方法
５１　前路　常见的术式：颈前路椎间盘切除融合术
（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ），颈前路
椎体次全切除融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙａｎｄ
ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ），颈前路混合减压融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉ
ｃａｌｈｙｂｒｉｄｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＨＤＦ）。

自上世纪５０年代以来，颈前路减压植骨融合术
（ＡＣＤＦ）一直是治疗颈椎间盘突出引起的脊髓病变和
神经根病变最有效的手段。业已证明，由于脊髓型颈

椎病的致压物大多来自椎管前方，颈椎前路减压是其

直接有效的治疗方法，在理论上和技术上都符合逻辑，

并且前路手术能更好地保留或恢复颈椎曲度［４］。完成

前路减压以后，可以采取融合或者非融合技术重建椎

体间的稳定，即“减压＋融合”技术和“减压 ＋非融合”
技术。优势是费用低廉，技术成熟，可以获得永久的稳

定。但长节段固定降低了术后植骨融合率，也使颈椎

活动度明显减小，加速了相邻节段的退变［５］。Ｈｉｌｉ
ｂｒａｎｄＡＳ等［６］报道相邻节段退变每年发生率达３％。
而相邻节段退变是由融合引起，还是颈椎运动节段自

然退变范围的扩大而导致，目前还不清楚。生物力学

研究表明，融合节段上下方椎间压力都增高，但这和临

床尚未关联［７］。多数学者认为融合节段的多少直接影

响到颈椎间盘退变的程度，一次融合的椎体越多，颈椎

间盘退变就越明显。ＨｗａｎｇＳＬ等［８］认为前路多节段

颈椎间盘切除减压，钛网植骨融合、钛板内固定相对于

长节段植骨融合钛网内固定具有并发症少，术区植骨

融合成功率高和住院时间短等优势。近年来的研究结

果［９］提示，即使钛网钛板内固定增加了稳定性，有效的

降低了假关节的发生率，但随着融合范围加长，假关节

形成的比例仍有增大的可能。特别是当病变范围超过

３个或以上节段时，钛板和钛网的长度需相应增加，给
手术设计和实际操作带来困难，同时过长节段的植骨

还可以降低骨融合率及稳定性。多节段椎体次全切除

植骨术后，如发生植骨块向后滑移，可压迫脊髓，导致

截瘫，甚至危及生命，如向前滑移则可造成食管、血管、

神经损伤，随着融合范围加长，假关节形成的比例仍有

增大的可能。许多骨科医生将 ＡＣＨＤＦ术作为一个良
好的选择［１０］。ＷｅｉｂｉｎｇＸ等［１１］通过对比研究认为，手

术治疗多节段脊髓型颈椎病，椎间盘切除减压、植骨融

合联合椎体次全切除、植骨融合并钛板内固定相对于
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单纯长节段椎体次全切除减压、植骨融合钛板内固定

可以提供更好的生物力学稳定性和获得更高的植骨融

合率。通过对椎间隙明显狭窄、椎体后缘巨大骨赘或

压迫较重的节段实施椎体次全切除，而在压迫相对较

轻的节段经椎间隙减压，理论上减少了植骨面，提高了

融合率，且压迫严重的节段获得良好的视野及操作空

间，同时也降低了长植骨块导致的术后植骨块脱出的

风险［１２］。在临床上也取得了可喜的成果，该技术还衍

生出适用于４个节段减压的跳跃式椎体切除减压术
（ｓｋｉｐｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ）［１３］。颈椎前路手术始终存在充分减
压与颈椎运动功能保护的矛盾。为此，很多学者采用

了在剪切应力较大的融合节段安装人工椎间盘或选择

跳跃性椎间盘突出的间隙作非融合固定，既缩短了融

合节段的长度，又尽可能多的保留了椎间盘的功能，同

时由于融合固定的长度较短，故节段的稳定性要优于

多椎体次全切的病例［１４］。

人工颈椎椎间置换术是２０世纪后期出现的新技
术，其设计理念是在前路椎间盘切除后通过在椎间隙

植入一个可以活动的装置，代替原来的椎间盘并行使

其功能，实现保留运动节段、减少出现相邻节段继发性

退变的目的。理想的人工椎间盘假体应遵循以下原

则［１５］：①保持椎间关节的运动，维持颈椎的生物力学
性能。②重建椎间隙高度。③有良好的生物相容性。
④耐久性、安全性。⑤牢固固定。⑥可翻修［１２］。颈椎

间盘置换术邻近节段椎间盘活动度可以保留，预期能

预防邻近节段椎间盘的退变。人工椎间盘置换术因其

独有的设计理念而得到迅速发展［１６］。有文献报道，人

工经椎间盘置换术相对于融合术有相似或更低的二次

手术率［１４］。具有术后恢复快、住院时间短、颈部外固

定时间短等优点，能够保持正常的颈椎活动度，临床疗

效好。但人工椎间盘置换术出现的时间较短，无长期

及大量的随访证实其安全性及可靠性，并不能完全替

代ＡＣＤＦ［１７］。目前来讲，很多文献证实，人工椎间盘置
换术已取得可喜的进展，但是它还有进一步发展的空

间，并不能完全替代ＡＣＤＦ。
５２　后路　常见的术式：椎板切除术，椎板成形术（单
开门，双开门），椎板成形术＋侧块钢板内固定术，侧块
或椎弓根螺钉内固定等。

后路减压椎管扩大后，脊髓向着张力小的方向移

动，从而避开前方的压迫，实现减压。ＷａｎｇＭＹ等［１８］

对２０４例采用后路椎板成形术治疗的 ＭＣＳＭ患者
（４２％的患者年龄大于７０岁）进行了平均１６个月的随
访后，认为椎板成形术相对安全，技术简便，并保留了

一定的椎体活动度及颈椎稳定性，尤其适合老年人及

身体虚弱的人。但后路手术最主要的缺点在于其为间

接减压，长期疗效不稳定［１９］。后路减压的前提是颈椎

正常的生理前凸存在，如患者合并后凸畸形，该手术就

失去了意义。其优点是：减压充分、安全、操作简单。

椎板成形术主要分为单开门及双开门。ＨｉｒａｂａｙａｓｈｉＳ
等［２０］对椎板成形术进行的回顾性对比研究显示，单开

门组（３３例）的椎管扩大率明显高于双开门组（２０
例），且单开门技术相对容易操作。石发勇等［２１］通过

对７６例多节段脊髓型颈椎病行后路单开门椎管扩大
成形术的患者，进行６～３６（２４．６±１０．２）个月的随访，
发现颈后路单开门椎管扩大成形术能有效地解除脊髓

的压迫，改善神经功能，疗效肯定，年龄、病程、术前

ＪＯＡ评分对脊髓功能改善率影响显著，年龄越大、病程
越长、术前 ＪＯＡ评分越低的患者，术后脊髓功能改善
越差。传统术式是通过粗丝线将掀起的椎板缝合在小

关节囊上，术后易发生“再关门”或“门轴断裂”，而导

致脊髓减压失败，并常需再次手术翻修。为此，许多学

者对后路手术做了相应的改进，在开门侧植入棘突骨

块、异体骨块或置入微型钛钢板固定成形椎板，可有效

避免这种并发症［２２］。但该术式破坏了脊柱的稳定性，

为此，很多学者在椎板切除术的基础上加用了后路的

内固定，如侧块螺钉或椎弓根螺钉等内固定，增加了脊

柱的稳定，但同时增加了手术时间，颈椎术后活动度丧

失及内固定失败等相关并发症［２２］。ＮｕｒｂｏｊａＢ等［２３］回

顾性研究了１９９９—２００９年接受后路手术治疗的 ２６８
例多节段脊髓型颈椎病患者的临床资料，结果表明椎

板切除内固定术术后并发症较椎板成形术更低。颈后

路手术常见的并发症是术后轴性痛，严重影响患者的

生活质量，术中颈后部肌肉的过多剥离是其发生的主

要因素［２４］。导致术后轴性症状的根本原因和确切机

制尚未明确，也无有效的治疗方法，一般２４个月内逐
渐消失，但也有部分患者症状持续长达 １０余年［２５］。

对于术后Ｃ５神经根麻痹的治疗，多数作者认为症状通
常在１２个月内逐渐消失，建议采用观察及保守治疗，
而不主张立即行椎间孔扩大术［２６］。对于单纯黄韧带

肥厚或钙化合并椎管发育性狭窄的患者，后路应该是

首选［２７］。

５３　前后联合入路（ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐ
ｐｒｏａｃｈｅｓ，ＣＡＰ）　一期前后路联合减压固定治疗多节
段颈椎病，主要用于颈椎管狭窄，同时前方存在巨大椎

间盘突出等因素使脊髓严重受压，ＭＲＩ图像上显示脊
髓呈“串珠样”改变，或颈椎存在显著后凸畸形的重症

脊髓型颈椎病。优点是：①可最大程度的进行椎管减
压；②后路减压使脊髓轻度后移留下空间，为前路减压
降低了手术的风险；③对于术前就合并有生理曲度变
直或者呈后凸的患者，可最大程度地恢复颈椎的正常

生理前凸。ＫｏｎｙａＤ等［２８］关于４０例多节段脊髓型颈
椎病行前后联合入路治疗的报道称，在手术后１年内，
８５％的患者的满意度评分操作为“优秀”，１５％的为
“好”，效果令人满意。刘新宇等［２９］通过对２８例一期
后前路联合手术治疗的多节段脊髓型颈椎病患者进行

随访，认为在后路手术基础上，前路选择性减压植骨融

合内固定术可有效解除脊髓压迫，但也存在着Ｃ５神经
根综合征、咽部水肿及呼吸道梗阻等并发症，而且手术

创伤大，颈椎功能差。ＨｕｓｓａｉｎＭ等［３０］通过有限元分

析多椎体次全切除后前路固定，后路固定及前后联合

固定３种内固定方式，结果显示前后联合固定明显降
低了植骨面及螺钉应力。一期前后路联合手术创伤

大，对于老年患者，一般合并心脑血管疾病，糖尿病等

慢性疾病，全身代偿能力低下，手术风险更大。由于一
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次麻醉下完成前后路联合手术相比单次后路或者前路

手术来说，手术创伤更大，手术时间更长，高龄患者应

慎重。因此必须严格掌握手术适应症，根据患者术前

症状、体征、影像学检查等合理选择不同的手术方式。

大多数学者认为［５］单行前路或后路即可有效减压，获

得满意的治疗效果，对于手术效果不理想者，也需观察

半年后，再考虑二期手术。

６　总结
　　目前没有任何一种术式可以解决所有的颈椎问
题，无论何种手术方法。其首要目的都是减压、扩大椎

管容积，从而有望恢复脊髓形态、逆转脊髓水肿、改善

脊髓血供，促进神经功能恢复，防止脊髓的进一步损伤

而导致脊髓功能恶化［３１］。手术方式的选择不应仅仅

通过神经功能的改善率来评定，还应综合考虑术后并

发症、患者生活质量改善及患者的经济承受能力

等［３２］，对患者应采取个性化治疗方案，严格掌握适应

症，根据不同的病例特点科学的制定手术方案，是获得

满意疗效的关键。
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经皮椎体成形术及椎体后凸成形术的现状及进展
汪东，牛国旗
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　　经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＶＰ）自从第一次应用于 Ｃ２椎体血管瘤患者获得奇
效，随后与椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＫＰ）被应用于原发继发椎体肿瘤、侵袭性椎体血管
瘤、骨质疏松引起的压缩性骨折，均获得了良好的疗

效。它们是脊柱外科近十几年迅速发展的一项新型微

创脊柱外科技术，是通过经皮向病变的椎体内直接注

入（ＰＶＰ）或者先通过球囊扩张再注入（ＰＫＰ）骨水泥等
填充物，从而增强椎体的强度和力学稳定性，临床应用

证实其有稳定可靠、迅速有效的治疗效果，且并发症

少，引起各地医院的广泛关注，现就此综述如下。

１　适应证与禁忌证
１１　适应证　目前ＰＶＰ与ＰＫＰ绝大多数用于多种病
因引起的椎体压缩性骨折（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ，ＶＣＦ）的治疗中，常见的原发性疾病种类有：①外
伤性ＶＣＦ；②侵袭性血管瘤；③骨髓瘤；④转移性肿瘤；
⑤骨质疏松症。
１２　禁忌证　①急性椎体骨折及椎体高度的完全丧
失；②硬膜外脓肿、败血症、椎体骨髓炎、椎间盘炎；③
椎板减压术、椎体骨质破坏和椎体塌陷＞７５％［１］；④椎
体骨折造成严重的压迫脊髓症状；⑤患者有严重肺疾
病和严重的出、凝血性疾病；⑥成骨细胞转移肿瘤。
１３　二者相比　ＰＫＰ与 ＰＶＰ比较，优点如下：①与
ＰＶＰ相比，ＰＫＰ可通过气囊的扩张作用更好地将骨折
椎体丢失的高度尽可能的恢复，研究表明，ＰＶＰ能将丢
失的高度恢复大约在３０％，ＰＫＰ则可以将丢失的高度
恢复到原来９７％的高度［２］；②与 ＰＶＰ相比，ＰＫＰ还能
更好地增加椎体的稳定性；③ＰＫＰ是先通过球囊在病
变椎体扩张后，再注入骨水泥的，这时推注骨水泥需要

的力量相比ＰＶＰ推注时，明显减小。由于扩张的球囊
将疏松空洞的椎体压实，将骨水泥可能发生渗漏的通

道封闭，所以相比于ＰＶＰ，ＰＫＰ可以大大降低骨水泥渗
漏发生的可能性［３］。相比于 ＰＶＰ，当然 ＰＫＰ也有一些
不足和缺点，比如所需费用昂贵；在扩张球囊时，患者

有时会有严重的疼痛感；手术完成所需时间比较长；手

术过程中，患者可能对所用的显影剂过敏等。在椎体

肿瘤治疗方面的适应证，ＰＶＰ与 ＰＫＰ基本相同，主要
有肿瘤细胞吞噬和破坏椎体引起剧烈的椎体局限性疼

痛和新发的病理性椎体压缩性骨折等。在禁
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忌证方面，ＰＶＰ与ＰＫＰ也基本相同。还有如过敏性体
质（尤其对手术所用显影剂）、妊娠、粉碎性椎体骨折、

成骨性病变等［４］。

２　手术方法及注意事项
２１　手术方法　对于颈椎进行 ＰＫＰ与 ＰＶＰ手术，常
采用前外侧入路的方法，腰胸椎段则采用后外侧入路

或者通过椎弓根入路。经椎弓根入路方法降低了损伤

节段神经的发生率、降低了椎旁骨水泥渗漏的危险，但

是肿瘤病变侵犯椎弓根时，使得椎弓根在影像学显影

不清楚时应当谨慎小心的使用。在腰椎 ＰＫＰ与 ＰＶＰ
手术时，采用后外侧入路方法比较容易简单，但是在胸

椎节段手术时，可能引起气胸。局部麻醉成功后，在 Ｃ
臂机透视监控下，定位成功合适后，用外科锤将１０～
１４Ｇ穿刺针对椎体进行穿刺，经椎弓根穿入椎体，最佳
的穿刺位置，应当是穿刺针尖在穿刺椎体的前部１／３
的位置，穿刺过程中，Ｃ臂机透视监控穿刺针在椎体
内，不能刺破椎弓根的内侧缘，因其有损伤脊髓和神经

的可能，同样不能刺破椎体后缘，增加骨水泥渗漏的风

险，且保证穿刺针针尖的方向面向需要注射的部位，可

以先取肿瘤性病变并送活检。在注射骨水泥前注入显

影对比剂，以了解椎体内静脉的回流。然后在 ２～３
ｍｉｎ内将事先调制好待用的骨水泥在Ｃ臂机严密监视
下快速注入需要强化的椎体内，最后在骨水泥硬化前

期拔针。而 ＰＫＰ是在穿刺针在位后，将穿刺针芯拔
出，插入导丝，再拔除穿刺针，顺导丝插入较粗的工作

套管超过椎体后缘２ｍｍ即可；或者用带工作套管的
穿刺针直接穿刺，在穿刺针到达椎体后三分之一时，将

工作套管顺穿刺针推至超过椎体后缘２ｍｍ即可，将
穿刺针取出。将丝锥插入工作套管，在椎体内扩大通

道距椎体前缘３～５ｍｍ后拔出。将带有压力表的高
压注射器抽入造影剂至少２０ｍｌ，连接头端带球囊的导
管后排出气体，将球囊端插入到椎体前缘的通道顶端，

向球囊内注入造影剂，Ｃ臂机透视监控观察球囊扩展
和椎体复位情况，复位好后，退出球囊，注入骨水泥。

２２　注意事项
２２１　经椎弓根入路时的穿刺针水平面角度　在胸
椎阶段穿刺针离后正中平面外展角度大约为７°～１０°，
在腰椎阶段则离后正中平面外展角度大约为 １０°～
１５°。如果穿刺时角度偏小，有将前方同侧骨皮质穿破
的危险，并且穿刺针不能够越过病椎的中线，这样只能

够复位和将单侧的病椎填充；若穿刺时角度偏大，穿刺

针能够越过病椎的中线，这样就能将椎体的两侧兼顾，
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从而减少了穿刺次数并缩短了手术所需的时间，但是

这样有穿破椎弓根内侧缘的风险，有损伤脊髓和神经

的可能，甚至增加了骨水泥渗漏的危险。因此在手术

操作时，Ｃ臂机透视必须时时监控，并由经椎弓根进针
经验丰富的医师来操作。

２２２　单侧、双侧椎弓根穿刺的选择　依据手术前常
规的Ｘ线正位片，第１步从明显压缩的一侧椎弓根穿
刺并注入骨水泥，假如手术中，经单侧椎弓根注入填充

不足时，这时有必要考虑另一侧辅助注入。一般来说，

单侧椎弓根穿刺的创伤比较小，所需手术时间短，穿刺

次数少，从而减少了器械费用和放射暴露。双侧椎弓

根穿刺能够更好获得骨水泥的填充，并且减少各侧椎

体注射时的压力，从而降低了骨水泥渗漏的危险。但

ＣｈｅｎＣ等［５］发现，各组视觉模拟评分和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能
障碍指数评分显着改善（Ｐ＜０．０１），单双侧组间差异
没有统计学意义。虽然在早期阶段双侧组的恢复率明

显高于单侧组（Ｐ＝０．００５），６个月或２年后高度丢失
率２组间差异没有统计学意义（Ｐ＝０．７４６、０．６２７）。

３　填充材料
３１　ＰＭＭＡ骨水泥　ＰＭＭＡ骨水泥是目前椎体成形
术与后凸成形术最常采用的充填材料，由多聚体粉剂

和液态单体混合组成，但其很多缺点却是致命的：生物

相容性差，无生物活性，聚合时释放大量的热，将可能

导致正常的细胞死亡和周围重要的组织灼伤、未聚合

单体的毒性等，此外，还有引起脂肪栓塞、低血压的可

能。并且其作为植入物，是无法生物降解的。这些缺

点导致了ＰＭＭＡ在临床应用时常常会发生一些严重
的并发症。

３２　磷酸钙骨水泥　磷酸钙骨水泥（ＣＰＣ）具有良好
的生物相容性和骨传导性，并能在体内降解等优点，已

被少数学者在后凸成形术中试用，但同样存在一些问

题：脆性大，在负载情况下易碎裂；屈服强度稍差，在椎

体内填充时不能承受较大的压力；其无机性使之在体

内环境下聚合后强度比体外有明显下降，而且 ＣＰＣ溶
剂易与血液混合发生游走，引起严重并发症；单纯ＣＰＣ
在体内不具备骨诱导性，尚不能在椎体内诱导成骨。

国内外学者将ＣＰＣ与各种材料进行复合，如骨形态发
生蛋白（ＢｏｎｅＭｏｒｐｈｏｇｅｎｅｔｉｃＰｒｏｔｅｉｎ，ＢＭＰ）、ＴＧＦβ、壳
聚糖、可吸收纤维、胶原等，但均未能取得突破性的进

展，但将 ＣＰＣ与 ＢＭＰ复合物具有良好的骨诱导性已
经得到肯定［６］。ＣＰＣ不像 ＰＭＭＡ聚合时释放大量的
热。磷酸钙骨水泥有２类：磷酸氢钙骨水泥（ｂｒｕｓｈｉｔｅ
ｃｅｍｅｎｔ）和磷灰石骨水泥（ａｐａｔｉｔｅｃｅｍｅｎｔ）。磷酸氢钙
骨水泥［７］由于降解速度过快从而大大削弱了生物力学

作用，并且由于它的固化时间短，所以注射时要更快，

临床应用较少。

３３　高粘度骨水泥　以色列ＤｉｓｅＯＴｅｃｈ医疗技术公
司研发的Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ高粘度骨水泥是在传统ＰＭＭＡ骨
水泥基础上改进的新产品，没有传统的骨水泥混合过

程中的液态期，具有瞬间高粘度、可注射时间长、低温

聚合等优点，大大降低骨水泥渗漏的风险和骨水泥聚

合热效应，避免了肺栓塞，提高了安全性。陈晓东等［８］

用高粘度骨水泥治疗胸腰椎骨质疏松性轻度爆裂性骨

折，取得较好的疗效，但仍存在不可降解等缺点。

３４　新型复合型骨水泥　ＨｅｒｎａｎｄｚＬ等［９－１０］基于水

泥基本配方聚甲基丙烯酸甲酯加入锶磷灰石（ＳｒＨＡ）
研制生物活性骨水泥。其需１０％和２０％（质量比）单
体表面处理ＳｒＨＡ作为合成成分。加载处理的颗粒的
骨水泥显示其性能提高，如其流变行为提高、注入性和

压缩参数的提高。进一步研究发现，当单体表面处理

ＳｒＨＡ占２０％时，其相容性和生物活性也表现良好。
发展潜力的新材料和注射生物活性骨水泥或抗癌产

品，在转移性疾病的治疗，将彻底改变这种情况［１１］。

４　并发症
４１　穿刺时并发症　穿刺部位血肿，如硬膜外血肿，
椎弓根内侧壁破裂导致。如果产生脊髓压迫症状应及

时手术。再有穿刺针偏下损伤神经根或偏内损伤硬

模，可引起单侧神经痛或放射性疼痛。

４２　骨水泥渗漏　它是ＰＫＰ与ＰＶＰ手术最常见并发
症，有学者研究发现，术后如果发生骨水泥渗漏，邻近

的椎体常发生骨折。ＲｈｏＹＪ等［１２］研究发现，椎间盘的

骨水泥渗漏和骨质疏松症是对于邻近的椎体继发性骨

折的发生至关重要的危险因素之一。ＰｉｔｔｏｎＭＢ等［１３］

对１９１例患者［６１名男性，１３０名女性，年龄（７０．７±
９．７）岁］３８５块发生继发骨折的邻近椎体进行研究，发
现有约１／３的椎体与骨水泥渗漏有关。
４３　肺栓塞和血管栓塞　上、下腔静脉系不仅由椎静
脉丛所沟通，而且交通支及静脉大都没有静脉瓣，可直

接由椎静脉丛进入颅内。若注入骨水泥时，压力过大，

椎体内骨水泥及组织可由静脉丛内的血液带走，最后

汇入到上下腔静脉系统，再通过腔静脉系统移至腔静

脉，形成血栓，当到达肺动脉时，可并发肺栓塞［１４］，肺

栓塞广泛报道的发病率，从 ２．１％ ～２６．０％不等［１５］。

还有学者［１６］研究发现，直接在 Ｔ９的水平进行经皮椎
体成形，骨水泥渗透到Ｔ９下面的蒂根动脉可造成节段
动脉栓塞的并发症。

４４　肋骨骨折　手术常发生肋骨骨折，这是由于在胸
椎段进行ＰＶＰ术时，从横突和肋骨头之间进入的穿刺
针可能将肋骨折断。

４５　临近的椎体骨折　ＹａｎｇＴ等［１７］随访１１例进行
了ＰＫＰ的患者，平均随访了２４．３个月，研究发现被注
射的椎体的２个相邻椎体容易发生继发性骨折。

５　安全性回顾
　　ＮｉｎｇＬＬ等［１８］研究５４例患者中，在 ＰＶＰ治疗后１
个月时的疼痛均较治疗前明显缓解［ＶＡＳ评分分别为
（２．５５±１．５５）和（６．９８±１．０９）分，Ｐ＜０．０５］。８例在
ＰＶＰ治疗前伴有脊髓功能障碍的患者，其中３例由治
疗前的ＦｒａｎｋｅｌＣ级恢复至治疗后的ＦｒａｎｋｅｌＤ级，５例
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由治疗前的 ＦｒａｎｋｅｌＤ级恢复至治疗后的 ＦｒａｎｋｅｌＥ
级。５４例患者在ＰＶＰ治疗后１个月时的活动能力也
较治疗前明显改善（Ｐ＜０．０５）。ＰＶＰ治疗的创伤较
小、手术时间较短、耐受性较好，骨转移性肿瘤引起的

疼痛可以得到有效的缓解，并可增强椎体骨的强度，提

高脊柱稳定性，改善患者的生活质量，具有较好的应用

价值。赵基民等［１９］对２１例患者进行 ＰＶＰ手术，手术
均顺利无严重并发症。随访３～２４个月，Ｘ线片示骨
水泥充盈良好，椎体高度无丢失，腰背疼痛明显缓解。

ＰＶＰ治疗骨质疏松胸腰椎骨折安全有效、值得应用。
ＸｉｎｇＤ等［２０］等对一项涵盖７８３例病例的资料分析，经
皮椎体成形术与球囊后凸成形术（ＫＰ）在治疗骨质疏
松性椎体压缩性骨折（ＯＶＣＦ）的安全性和有效性进行
评估，分析表明经皮椎体成形术与球囊后凸成形术是

既安全又有效的手术治疗ＯＶＣＦ程序。

６　展望
　　ＰＶＰ及ＰＫＰ由于能够迅速缓解椎体原发继发肿
瘤、椎体侵袭性血管瘤、骨质疏松性压缩性骨折引起的

疼痛，且安全性高，易被广大的患者接受，已在临床上

广泛应用。在临床上只要严格把握适应证与禁忌证、

操作规范，均能获得比较满意的疗效。由于传统的骨

水泥的缺陷，发展潜力的新材料和注射生物活性骨水

泥或抗癌产品，在转移性疾病的治疗，将彻底改变这种

情况。
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电针、特定电磁波、β七叶皂甙钠联合西药治疗特发性
面神经瘫痪的临床观察
殷光磊，王静蕾，茅犁春，吴翔，褚春华

摘要：目的　目前对于特发性面神经瘫痪尚无特效疗法，本研究将物理及药物治疗方法联合，探讨电针、特定电
磁波（ＴＤＰ）、β七叶皂甙钠联合西药治疗特发性面神经瘫痪的临床疗效。方法　将６６例特发性面神经瘫痪患者
按照随机数表法平均分为Ａ、Ｂ、Ｃ三组，每组２２例。Ａ组接受常规西药治疗及电针治疗；Ｂ组在Ａ组治疗基础上
加用患侧面部耳周ＴＤＰ照射治疗；Ｃ组在Ｂ组治疗基础上加用β七叶皂甙钠静脉滴注治疗。所有患者均在发病
７ｄ后进行电针治疗，１次／ｄ，１０次为１疗程，疗程间休息２ｄ，在４个疗程电针治疗结束时观察并比较３组患者临
床治疗总有效率及面部残疾指数评分（ＦＤＩ）。分别在治疗前及治疗结束后３个月时采用生存质量测定量表简表
（ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ）对患者生存质量进行评估。结果　Ｂ组总有效率较 Ａ组显著改善，由６８．１８％显著提高至
７７．２７％（χ２＝７．３２，Ｐ＜０．０５），Ｃ组则进一步显著提升至８６．３６％，显著高于 Ｂ组（χ２＝６．６２，Ｐ＜０．０５）及 Ａ组
（χ２＝２．５１，Ｐ＜０．０５）；患者治疗后ＦＤＩ评分均显著升高（Ｐ均 ＜０．０５），治疗后 Ｂ组升高较 Ａ组更为明显（Ｐ＜
０．０５），Ｃ组较Ｂ组及Ａ组均更为显著（Ｐ均＜０．０５）；３个月后随访ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ量表评分均显著升高（Ｐ均＜
０．０５），治疗后Ｂ组升高较Ａ组更为明显（Ｐ＜０．０５），Ｃ组较Ｂ组及Ａ组均更为显著（Ｐ均＜０．０５）。结论　电针、
ＴＤＰ、β七叶皂甙钠联合西药治疗特发性周围性面神经瘫痪临床效果明显，能够改善患者面神经功能及生活质
量。
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（Ｐ＜０．０５），ｅｖｅｎｍｏｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｎｇｒｏｕｐＣｔｈａｎｉｎｇｒｏｕｐＡａｎｄｇｒｏｕｐＢ（ａｌｌＰ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ｏｆｅｌｅｃｔｒｏｐｕｎｃｔｕｒｅ，ＴＤＰ，ｂｅｔａｓｏｄｉｕｍａｅｓｃｉｎａｔｅａｎｄｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄｉｃｉｎｅｗａｓｓｕｉｔａｂｌｅｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｆａ
ｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｙ，ｗｈｉｃｈｃｏｕｌｄｉｍｐｒｏｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅａｎｄｌｉｆｅｑｕａｌｉｔｙ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｙ；Ｅｌｅｃｔｒｏｐｕｎｃｔｕｒｅ；ＴＤＰ；Ｂｅｔａｓｏｄｉｕｍａｅｓｃｉｎａｔｅ

　　特发性面神经瘫痪又称面神经炎、周围性面瘫、
Ｂｅｌｌ麻痹等，是神经内科、耳鼻咽喉科、针灸科、康复理
疗科常见病、多发病之一。特发性面神经瘫痪多发病

突然，患侧表情肌瘫痪，表现为口角歪斜、眼裂扩大、鼻

唇沟变浅，还可伴听觉过敏、耳后及面部麻木疼痛，患

侧唾液及泪液分泌量减少以及患侧舌前２／３味觉消失
等症状［１］。该病可发生于任何年龄段，但临床报道以

２０～４０岁者最为多见。寒冷等多种外界刺激均可成
为本病的诱发因素。特发性面神经瘫痪系面神经局部

作者单位：３１００１４杭州市，浙江省人民医院针灸推拿科（殷光
磊，褚春华）；杭州市第三医院耳鼻咽喉科（王静蕾）；

浙江省人民医院耳鼻咽喉科（茅犁春）；浙江省中医

院针灸科（吴翔）

通讯作者：殷光磊，Ｅｍａｉｌ：ｇｌｙ２００２２００２２＠１６３．ｃｏｍ

发生的非特异性炎症所致，特别是位于鼓室内的鼓索

神经段，由于与外界仅有一层鼓膜相隔，因此最易受到

外界因素的刺激，发生水肿后又会受到垂直段鼓管的

压迫，从而造成继发性的水肿及缺血，并由此形成恶性

循环，而导致神经功能紊乱，从而发生面神经瘫痪。近

年来，该病的发病率有逐年升高的趋势。临床西医常

规治疗包括口服或静滴糖皮质激素、Ｂ族维生素、理疗
等手段，但这些西医疗法疗效并不能完全令人满意，而

且临床上使用激素通常具有如活动性结核、骨质疏松、

真菌感染、消化道溃疡等禁忌证。上述因素均限制了

西药在特发性面神经瘫痪临床治疗中的应用。从中医

角度讲，特发性面神经瘫痪多因风寒或风热之邪入侵

于面部经络，气血阻滞、经脉失养致肌肉弛缓不收，可

采用针刺疏通经络、祛风散寒［２］。特定电磁波（ＴＤＰ）
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对特发性周围性面神经瘫痪也具有较好的疗效。β七
叶皂甙钠具有恢复血管通透性、改善局部微循环等药

理功效，临床上也常用于面神经瘫痪的治疗。本研究

采用电针、ＴＤＰ、β七叶皂甙钠联合西药治疗特发性面
神经瘫痪患者，取得了良好的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择在２０１１年１月—２０１３年５月期
间于我院诊治的特发性面神经瘫痪患者６６例作为研
究对象，其中男性 ４０例，女性 ２６例，平均年龄
（４１．０３±６．７０）岁，平均病程（２．１６±１．８２）ｄ。所有患
者特发性面神经瘫痪诊断均符合《神经病学》［３］中相

关诊断标准。排除标准：①面瘫为其他神经系统病变
的表现，如脑卒中、脑外伤、小脑角肿瘤以及脑干病变

等；②患者就诊时病程已 ＞１个月；③妊娠期／哺乳期
妇女；④有高血压、糖尿病、胃溃疡、胃出血病史；合并
肝脏、肾脏以及心脏等重要脏器功能障碍；⑤有系统性
红斑狼疮等疾病及严重精神障碍等病史。按照随机数

表法将上述患者平均分为Ａ、Ｂ、Ｃ三组，每组各２２例，
其中Ａ组男性 １４例，女性 ８例，平均年龄（４０．１９±
５．３１）岁；Ｂ组男性 １３例，女性 ９例，平均年龄
（４２．２４±５．００）岁；Ｃ组男性１３例，女性９例，平均年
龄（４１．３９±６．７９）岁。Ａ、Ｂ、Ｃ三组患者在性别组成、
平均年龄、病程等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　治疗方法　所有患者均给予常规西医治疗，包括
地塞米松１０ｍｇ加入生理盐水２５０ｍｌ中静脉滴注，１
次／ｄ，连续治疗７ｄ后停药；维生素 Ｂ１１０ｍｇ肌肉注
射，连续治疗２１ｄ后停药；维生素 Ｂ１２５００μｇ肌肉注
射，１次／ｄ，连续治疗１４ｄ后停药。对于 Ａ组患者，在
常规西医治疗基础上结合电针治疗。电针治疗取穴：

主穴为患侧下关、迎香、牵正、地仓、颊车、阳白，双侧合

谷、足三里穴；配穴依据症状选择，如患者鼻唇沟歪斜

加取水沟，眼睑不能闭合加取攒竹、太阳，耳后痛者加

取翳风。操作：诸穴用０．２５ｍｍ×４０ｍｍ针灸针刺入
约１５ｍｍ，施以轻柔的平补平泻手法，得气后于地仓－
颊车穴和下关 －牵正穴接通电针仪，选用频率为２Ｈｚ
的连续波，刺激强度根据患者耐受程度调节，以患者有

轻微的酸胀感且不觉疼痛为度，３０ｍｉｎ／次，１次／ｄ。对
于Ｂ组患者，则在 Ａ组患者治疗基础上，加用 ＴＤＰ面
部耳周照射治疗，３０ｍｉｎ／次，１次／ｄ，其中 ＴＤＰ照射共
连续治疗４０次。对于Ｃ组患者，则在Ｂ组治疗基础上
加用β七叶皂甙钠治疗，β七叶皂甙钠２０ｍｇ加入生
理盐水２５０ｍｌ中静脉滴注，１次／ｄ，连续静滴１４ｄ后
停药。所有患者均在发病７ｄ后进行电针治疗，１次／
ｄ，１０次为１个疗程，疗程间休息２ｄ，共进行４个疗程
（４０次）治疗，其他治疗均于患者入组当天进行。
１３　观察指标
１３１　临床疗效　临床疗效参照 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ
量表评定标准［４］进行，简要如下：分别测量患者患侧眉

毛上抬前后距离之差（眉毛中点至眶下缘中点距离）

以及患者患侧口角微笑前后距离之差（人中沟中点至

口角外侧距离）。以每０．２５ｃｍ计为１分，根据分值可
对患者临床疗效进行评估。①痊愈：指 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋ
ｍａｎｎ量表量化得分８分；②显效：指 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ
量表量化得分７分；③有效：指 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ量表
量化得分５～６分；④无效：指 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ量表
量化得分０～４分。
１３２　面部残疾指数（ＦａｃｉａｌＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘＳｃａｌｅ，
ＦＤＩ）　分别在开始治疗前及疗程结束时采用 ＦＤＩ对
患者面神经造成的影响进行评估。ＦＤＩ分为２部分，
即评价躯体功能的ＦＤＩＰ及社会功能的ＦＤＩＳ。ＦＤＩＰ总
分共３７．５分，得分越高说明躯体功能恢复越好；ＦＤＩＳ
总分４０分，分值越高说明社会生活能力恢复越好。
１３３　生活质量　分别在治疗前及治疗结束后３个
月时采用世界卫生组织生存质量测定量表简表

（ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ）［５］对患者生存质量进行评估。总分
为生理、心理、社会关系及环境这４个领域得分相加，
得分越高说明生活质量越好。

１４　统计学方法　本研究采用统计学软件ＳＰＳＳ１５．０
对所得数据进行分析处理，计量资料采用（ｘ±ｓ）表示，
组间差异采用ｔ检验分析；计数资料采用百分比表示，
组间差异采用χ２检验。以上检验均以 Ｐ＜０．０５为差
异具有统计学意义。

２　结　果
２１　临床疗效　本研究发现，在疗程结束后，Ｂ组总
有效率为７７．２７％，显著高于 Ａ组的６８．１８％；此外 Ｃ
组总有效率为８６．３６％，显著高于Ａ组及Ｂ组（详见表
１）。

表１　３组特发性面神经瘫痪患者治疗后疗效比较

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（％） χ２值

Ａ组 ２２ ２ １０ ３ ７ ６８．１８
Ｂ组 ２２ ７ ６ ４ ５ ７７．２７ａ ７．３２ａ

Ｃ组 ２２ ９ ７ ３ ３ ８６．３６ａｂ ２．５１ａ，６．６２ｂ

　　注：与Ａ组比较，ａＰ＜０．０５；与Ｂ组比较，ｂＰ＜０．０５。

２２　各组治疗前后ＦＤＩ变化　本研究发现，治疗后３
组患者ＦＤＩＰ及ＦＤＩＳ评分均显著优于治疗前（Ｐ均 ＜
０．０５）；治疗后与 Ａ组比较，Ｂ组及 Ｃ组患者 ＦＤＩＰ及
ＦＤＩＳ均显著升高（Ｐ均＜０．０５）；治疗后与Ｂ组相比，Ｃ
组ＦＤＩＰ及ＦＤＩＳ均显著升高（Ｐ均＜０．０５），详见表２。
表２　３组特发性面神经瘫痪患者治疗前后ＦＤＩ评分比较（分）

组别 例数 时间 ＦＤＩＰ ＦＤＩＳ

Ａ组 ２２ 治疗前 １５．５０±５．８７ ２４．６５±３．２８
治疗后 ２６．８４±４．５５ａ ３０．０９±３．３０ａ

Ｂ组 ２２ 治疗前 １５．４４±６．９４ ２５．０７±４．８２
治疗后 ３１．７９±４．５１ａｂ ３４．７８±３．９２ａｂ

Ｃ组 ２２ 治疗前 １５．６３±５．３３ ２４．８７±３．５４
治疗后 ３６．４４±３．８１ａｂｃ ３８．１４±３．８６ａｂｃ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与 Ａ组比较，ｂＰ＜０．０５；与 Ｂ组比
较，ｃＰ＜０．０５。

２３　治疗前及治疗结束后３个月时３组患者生存质
量比较　在治疗结束后３个月时进行随访，６６例患者
中有３例患者未能按时随访，随访率９５．４５％。根据
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随访结果发现，所有患者 ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ评分均较治
疗前显著升高，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；治疗
结束后３个月时Ｂ组及Ｃ组评分显著高于Ａ组，差异
均具有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５），同时 Ｃ组评分则显
著高于Ｂ组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见
表３。
表３　３组特发性面神经瘫痪患者治疗前及治疗结束后

３个月时ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ评分比较（分）

组别 例数 治疗前 治疗结束后３个月时

Ａ组 ２２ ５８．７９±１４．８２ ６６．５７±１６．６２ａ

Ｂ组 ２２ ５７．６０±１５．６８ ７５．４９±１７．４１ａｂ

Ｃ组 ２２ ５８．０２±１４．１１ ８９．７３±１７．６４ａｂｃ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与 Ａ组比较，ｂＰ＜０．０５；与 Ｂ组比
较，ｃＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　 特发性周围性面神经瘫痪是临床上的常见病、多
发病。由于面神经管为骨性结构，无法扩张，故当面神

经管内的面神经发生缺血、水肿时可对面神经产生压

迫，产生面神经水肿及脱髓鞘等主要病理改变，从而导

致周围性面神经瘫痪的发生。对于本病的常规治疗，

目前主张在急性期给予糖皮质激素，能够减轻面神经

水肿，缓解对面神经的压迫，给予Ｂ族维生素用以营养
神经，促进神经功能恢复，局部理疗消除神经水肿；在

稳定期及恢复期进行理疗及康复治疗［６］。然而，研究

表明单纯西医西药治疗临床疗效并不能令人满意。

针灸在中西医结合治疗周围性面瘫中占有重要的

地位［７］。传统中医对周围性面瘫的认识具有悠久的历

史，在古代中医文献中通常称为“僻”及“斜僻”等。如

《金匮要略》中有云：“贼邪不泻，或左或右，邪气反缓，

正气即急，正气引邪，口僻不遂。”患者发病前多因各种

因素致正气不足，血气空虚，脉络失养而是卫外不固，

当风寒或风热等外邪的入侵面部，致气血阻滞、脉络空

虚，致营卫失调、筋脉失养，特别是面部的阳明及少阳

经络痹阻后，可至肌肉迟缓不收，最终导致面瘫的发

生。面部的下关、迎香、地仓、颊车、阳白等穴多属于阳

明经及少阳经，局部取穴能通络散寒、调和气血；牵正

穴为面部经外奇穴，为治疗面瘫的效穴；“面口合谷

收”，合谷穴为治疗面瘫的重要穴位；足三里穴能补中

益气、扶正祛邪；针刺上述诸穴可达到扶正祛邪、通络

散寒、调和气血等功效。电针是在针刺穴位得气后，在

针上通以接近人体生物电的微量电流以防治疾病的一

种疗法。刺入机体组织后，利用电针带来的电流频率

及波形的不断变化，使溶解在人体细胞外液中的离子

产生定向移动，影响目标组织细胞的细胞膜电生理状

态，影响细胞功能，从而对组织器官产生功能性调节作

用。此外，脉冲式电流可通过促进机体血液循环而改

善新陈代谢状态，消除组织水肿，缓解组织缺血，促进

组织愈合。频率２Ｈｚ的电针，刺激强度较强，能引起
肌肉收缩，提高肌肉的张力，为电针治疗周围性面瘫的

常用频率；电针所产生的疏密波形对外周神经系统可

产生兴奋性刺激，从而恢复神经传导功能。电针可将

穴位间通过电流沟通，机体则扮演导体的角色，可促进

经气运行，从而疏通脉络，运通凝滞，使受累的经络及

肌肉得到濡养以恢复正常功能。其可加强针刺对穴位

的刺激，以促进神经及其支配的面部瘫痪表情肌的功

能恢复。临床上一般认为，面瘫急性期（７ｄ内）不宜
行面部针刺治疗，待进入稳定期和恢复期后可进行针

灸治疗，故本研究选择面瘫 ７ｄ后开始行电针治疗。
本研究在西医常规治疗的基础上联用电针对特发性面

神经瘫痪患者进行治疗，总有效率为６８．１８％，且可使
患者面神经瘫痪指数（ＦＤＩ）及生活质量（ＷＨＯＱＯＬ）显
著提高，其疗效值得肯定。

特定电磁波治疗即 ＴＤＰ治疗，是康复理疗领域常
用的治疗方法之一。ＴＤＰ可产生波长为２～２５μｍ的
电磁波，在其磁场效应及温热效应的作用下，能够促进

局部血液循环以改善面神经水肿状况［８］。ＴＤＰ可以在
面瘫急性期就开始治疗，对稳定期和恢复期面瘫亦有

较好的疗效。Ｂ组患者在常规治疗及电针治疗的基础
上联用ＴＤＰ照射治疗，能够使治疗总有效率提高至
７７．２７％，对 ＦＤＩ及 ＷＨＯＱＯＬ的改善作用显著优于 Ａ
组，说明在电针治疗的基础上，ＴＤＰ治疗可能通过改善
局部血液循环，促进局部炎症的消退及水肿的吸收，起

到促进神经功能恢复的作用。

β七叶皂甙钠自中药婆罗子中提取，药理研究发
现其能够通过多种机制恢复毛细血管通透性，从而发

挥抗炎、抗渗出、减轻水肿、改善微循环等药理作用，是

临床上治疗脑水肿、创伤及手术引起的渗出及组织水

肿的常用辅助药物。此外，β七叶皂甙钠还具有抗氧
化应激以减轻神经细胞损伤的保护作用［９－１０］。本研

究在Ｂ组治疗基础上加用 β七叶皂甙钠静脉滴注治
疗，发现治疗总有效率升高至８６．３６％，ＦＤＩ及 ＷＨＯ
ＱＯＬ亦较 Ｂ组有显著改善。因此，笔者认为电针、
ＴＤＰ、β七叶皂甙钠联合西药治疗特发性面神经瘫痪
临床效果明显，能够改善面神经功能及生活质量。
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疏风通络止痛中药治疗偏头痛的临床观察
李岚生

摘要：目的　观察疏风通络止痛中药对偏头痛的临床治疗效果。方法　将１４４例偏头痛患者随机分为２组，每
组７２例，对照组脱落２例，治疗组给予疏风通络止痛中药口服，对照组给予盐酸氟桂利嗪胶囊口服，比较２组患
者临床疗效，测定并比较２组患者治疗前后血清中血浆内皮素（ＥＴ）、一氧化氮（ＮＯ）浓度、头部主要供血动脉血
流速度。结果　治疗组临床疗效优于对照组：Ｚ＝－３．６９７，Ｐ＜０．０５；２组患者治疗后血浆ＥＴ值降低（Ｐ＜０．０５），
治疗组低于对照组：ｔ＝３．５７５９，Ｐ＜０．０５；２组患者治疗后血浆 ＯＮ值升高（Ｐ＜０．０５），治疗组高于对照组：ｔ＝
２．３１１８，Ｐ＜０．０５；治疗后治疗组大脑前动脉（ＡＣＡ）、大脑中动脉（ＭＣＡ）、大脑后动脉（ＰＣＡ）和椎、基底动脉（ＶＡ、
ＢＡ）血流速度低于对照组，ｔ值分别为４．２０８４、８．７７５３、７．３７１０和５．８６６７，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。结论　疏
风通络止痛中药治疗偏头痛疗效确切，安全性高，可作为偏头痛首选的治疗方法。

关键词：疏风通络止痛；中药；偏头痛
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　　偏头痛是神经血管性头痛的一种，主要表现为一
侧或双侧头痛呈周期性反复发作，在我国发病率约占

普通人群的 １０％ ～２０％［１］，女性发病率明显高于男

性［２］。偏头痛引起的躯体不适症状给患者的生活和工

作带来严重的影响，如不积极治疗，可逐步恶化，并可

能引发中风等严重的并发症，２００９年２月—２０１２年１２
月我院采用疏风通络止痛中药治疗偏头痛７２例，疗效
满意，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　入选对象共１４４例均为我院海关医
务所门诊或住院患者，按数字随机表法将所有患者随

机分为２组，每组 ７２例，治疗组男性 ２１例，女性 ５１
例，年龄（４３．８７±１２．６７）岁，病程（９９．５３±７９．６４）个
月；对照组脱落２例，７０例完成实验，男性２０例，女性
５０例，年龄（４４．０５±１２．５４）岁，病程（１０２．３１±８０．２５）
月，２组患者一般资料差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
具有可比性。参照国际头痛学会于２００４年制订的偏
头痛最新分类和诊断标准进行诊断。纳入标准：①符
合诊断标准；②年龄１８～６５岁；③治疗前３个月未服
用治疗头痛的药物；④同意采用本研究提供的疗法进
行全程治疗；⑤知情同意并签订书面协定。排除

作者单位：５１９０００广东省珠海市人民医院海关医务所

标准：①年龄 ＜１８岁或 ＞６５岁；②妊娠期或哺乳期妇
女；③颅内器质性疾病引起的偏头痛；④心、肝、肾等严
重器质性疾病患者；⑤不能采用本研究的疗法进行全
程治疗者。

１２　治疗方法　对照组给予盐酸氟桂利嗪胶囊（西安
杨森制药有限公司生产，国药准字 Ｈ１０９３０００３）口服，
每日１０ｍｇ睡前顿服。治疗组给予疏风通络止痛中药
口服，药物组成：葛根１５ｇ、白芷１５ｇ、川芎２０ｇ、白芍
１０ｇ、桃仁１０ｇ、全蝎１０ｇ、地龙１５ｇ、当归２０ｇ，以上中
药由本院制剂室制备口服煎剂，每剂加水１０００ｍｌ，煎
取４００ｍｌ，早晚分２次温服，每日１剂。２组患者均４
周为１个疗程，共治疗２个疗程。
１３　观察指标　分别对２组患者治疗前后测定血清
中血浆内皮素（ＥＴ）、一氧化氮（ＮＯ）浓度，采用经颅多
普勒（ＴＣＤ）探测脑内主要供血动脉血流速度，每２周
复查肝肾功能和心电图。

１４　疗效标准　治愈：无头痛及相关症状，脑血流图
无异常；好转：头痛及相关症状缓解，发病次数或每次

发病持续时间减少２／３以上，脑血流图好转；显效：头
痛及相关症状有所减轻，发病次数或每次发病持续时

间减少不足２／３；无效：头痛及其相关症状无改善或加
重。

１５　统计学方法　计量资料采用（ｘ±ｓ）表示，组间组
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内比较采用 ｔ检验，组间疗效比较采用秩和检验，以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　临床疗效比较　治疗组治愈１１例，好转１９例，
显效３５例，无效７例，总有效率９０．３％；对照组治愈４
例，好转１１例，显效３５例，无效２０例；治疗组临床疗
效与对照组比较：Ｚ＝－３．６９７，Ｐ＜０．０５，差异有统计
学意义。

２２　血清ＥＴ和 ＮＯ变化情况　２组患者治疗后血清
ＥＴ值降低（Ｐ＜０．０５），治疗组低于对照组：ｔ＝３．５７５９，
Ｐ＜０．０５；２组患者治疗后血清ＮＯ值升高（Ｐ＜０．０５），
治疗组高于对照组：ｔ＝２．３１１８，Ｐ＜０．０５，差异均有统
计学意义，见表１。
２３　动脉血流变化情况　治疗后治疗组大脑前动脉
（ＡＣＡ）、大脑中动脉（ＭＣＡ）、大脑后动脉（ＰＣＡ）和椎、
基底动脉（ＶＡ、ＢＡ）血流速度低于对照组，ｔ值分别为
４．２０８４、８．７７５３、７．３７１０和５．８６６７，Ｐ＜０．０５，差异有统
计学意义，见表２。
２４　不良反应　治疗期间２组患者均未出现不良反
应，复查肝肾功能和心电图均无异常波动。

表１　２组偏头痛患者治疗前后血浆ＥＴ、ＮＯ值比较（ｘ±ｓ）

组别　 例数 时间 ＥＴ（ｎｇ／Ｌ） ＮＯ（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗组 ７２ 治疗前 ８５．１６±２８．１２ ５２．３２±１９．０１
治疗后 ６４．２７±１７．２１ａｂ ７７．２６±２２．４３ａｂ

对照组 ７０ 治疗前 ８４．５３±２４．９６ ５１．６４±１８．８６
治疗后 ７４．２８±１６．１１ａ ６９．０２±１９．９３ａ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５。
表２　２组偏头痛患者治疗前后脑动脉

血流速度比较（ｘ±ｓ，ｃｍ／ｓ）

组别 例数 时间 ＡＣＡ ＭＣＡ ＰＣＡ ＶＡ、ＢＡ

治疗组 ７２ 治疗前 ９５．８６±８．９５ １２９．６５±１３．７１ ６６．１２±８．５１ ８１．２５±７．０８
治疗后 ８１．３６±９．０１ａ１０９．２３±１１．４５ａ５０．８３±９．５２ａ ５９．６３±９．１０ａ

对照组 ７０ 治疗前 ９５．３４±９．１２ １３２．２６±１３．８７ ６５．８７±８．６９ ８２．３３±６．９８
治疗后 ８７．６９±８．９１ １２７．２８±１３．０３ ６２．８８±９．９６ ６９．１２±１０．１６

　　注：与治疗组比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　偏头痛的发病机制尚不明确，但多数学者认为与
脑供血动脉的舒缩功能改变有直接关系，是一种慢性

神经血管紊乱性疾病［３］，脑动脉舒缩功能障碍后脑血

管痉挛、缩窄，血供减少并释放前列腺素和乳酸，导致

供血脑组织缺血缺氧，而产生偏头痛的症状［４］。对于

偏头痛的治疗，主要是解除血管痉挛，改善脑组织缺血

和缺氧，西药治疗有一定的作用，尤其氟桂利嗪已成为

治疗偏头痛常用药物，多数学者的研究也证实了其疗

效［３，５］。但氟桂利嗪同时也存在着许多不良反应，如

嗜睡、疲乏、眩晕及呼吸、循环等系统的症状［６］，部分患

者不得不中断治疗。

中医学将偏头痛归为“头痛”、“头风”范畴，“风为

百病之长”，风可携带多种邪气侵袭机体，寒邪拘紧筋

脉，阻碍经气运行，风邪、寒邪齐犯，上扰清窍，气血运

行不畅，不通则痛，而致偏头痛，患者情志不畅，肝失疏

泄，肝风上扰清窍，而致头痛，若患者肾精久亏，脑髓失

养，不荣则痛。中医治疗应以疏风通络止痛为主，本方

中葛根具有散邪止痛和活血通脉功效，白芷可发散风

寒、透窍止痛［７］，川芎、当归、全蝎能够祛瘀通络止痛，

地龙可降泄通络，黑蚂蚁益气活血化疲，祛风通络，白

芍、桃仁、川芎活血化瘀，行气止痛，白芍、当归养血活

血［８］，以上诸药合用能够很好的起到疏风通络止痛功

效。现代医学研究证明，川芎能够对血管平滑肌收缩

有抑制作用，可扩张脑血管，改善脑血管痉挛［９］，川芎

还具有镇静作用［１０］，全蝎除具有镇静作用外，其蝎毒

有较强的抑制痛觉的作用。当归和白芷具有扩张血管

的作用，可改善脑组织缺血缺氧，降低血压［１１］。

血液中 ＥＴ、ＮＯ均由血管内皮细胞释放，ＥＴ可促
进血管平滑肌纤维中Ｎａ＋和Ｃａ２＋交换，使细胞内Ｃａ２＋

浓度增加，使血管持续收缩，血流减少。ＮＯ是血管舒
张因子，通过升高血管平滑肌细胞内 ｃＧＭＰ浓度而松
弛血管平滑肌，扩张血管，对ＥＴ有拮抗作用，ＥＴ和ＮＯ
的动态平衡维持着血管正常的舒缩功能。本研究显

示，２组患者 ＥＴ值治疗后下降，治疗组低于对照组
（Ｐ＜０．０５），２组患者 ＮＯ值升高，且治疗组高于对照
组（Ｐ＜０．０５），提示疏风通络止痛中药治疗偏头痛的
疗效优于西药，可能是通过降低血管收缩因子 ＥＴ的
浓度，增加血管舒张因子ＮＯ的浓度舒张脑供血动脉，
改善脑血管痉挛，增加脑组织血氧供应，对偏头痛起到

治疗作用。２组患者治疗后ＴＣＤ检查ＡＣＡ、ＭＣＡ、ＰＣＡ
及ＶＡ、ＢＡ血流速度降低（Ｐ＜０．０５），治疗组总有效率
优于对照组，进一步验证了疏风通络止痛中药治疗偏

头痛的疗效，治疗期间２组患者均未出现用药的不良
反应，复查肝肾功能、心电图，均无异常波动，说明本中

药口服是安全的。本研究只是宏观证明了疏风通络止

痛中药治疗偏头痛临床疗效，但对于改变ＥＴ、ＮＯ值的
详细机理未做深入探讨，可作为进一步研究的方向。

综上所述，疏风通络止痛中药治疗偏头痛疗效确

切，安全性高，可作为偏头痛首选的治疗方法。

参考文献
［１］　田永梅，张娟，陈玉伟，等．无先兆偏头痛患者急性发作期脑血流

变化［Ｊ］．海南医学，２０１２，２３（５）：７６７７．
［２］　卢晓玲，韦珍爱，阳昀．头痛宁胶囊联合盐酸氟桂利嗪治疗偏头痛

３０例的疗效观察［Ｊ］．广西医学，２０１３，３５（７）：９６０９６１．
［３］　张慧英，马晓倩．托吡酯联合小剂量氟桂利嗪偏头痛疗效分析

［Ｊ］．中国基层医药，２０１１，１８（９）：１２４０１２４１．
［４］　刘东玲．川芎清脑颗粒对中老年偏头痛患者临床症状及脑动脉血

流速度的影响［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１２，３２（１９）：４１２８４１３０．
［５］　王新立．尼美舒利联合氟桂利嗪治疗偏头痛疗效分析［Ｊ］．中国基

层医药，２０１２，１９（１３）：１９８２１９８３．
［６］　郭益邑，朱博驰，韩喜梅，等．氟桂利嗪预防偏头痛的效果？不良

反应及机制［Ｊ］．中国综合临床，２０１２，２８（１）：１１１１１２．
［７］　陈树铭．中西药联合治疗急性重症胰腺炎疗效观察［Ｊ］．中华实用

诊断与治疗杂志，２０１２，２６（５）：４８７４８８．
［８］　张颖．硫辛酸联合中药治疗糖尿病性周围神经病变效果观察［Ｊ］．

中国综合临床，２０１３，２９（３）：２４０２４２．
［９］　杨安民．自拟芎蔓龙汤治疗偏头痛 ３２例［Ｊ］．中国中医急症，

２０１２，２１（６）：９６５９６６．
［１０］　蒋月明，郭根花，晏明，等．川芎嗪对小剂量咪达唑仑镇静作用的

影响［Ｊ］．徐州医学院学报，２０１１，３１（１０）：６５０６５１．
［１１］　李伟霞，唐于平，郭建明，等．当归川芎药对及其组成药味对３

种血虚模型补血作用的比较研究［Ｊ］．中国中药杂志，２０１１，３６
（１３）：１８０８１８１４．

收稿日期：２０１３０５０８

·２３６· 中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



·全科护理研究·

急性心肌梗死伴心源性休克患者使用 ＩＡＢＰ的护理
周彤，刘进军

摘要：目的　探讨急性心肌梗死合并心源性休克患者介入治疗前后使用主动脉内球囊反搏（ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎ
ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）的护理。方法　回顾性分析２００７—２０１３年１２例患者的临床资料，结合自身的体会，总结急性心肌
梗死合并心源性休克患者在介入治疗前后应用主动脉内球囊反搏的护理经验。结果　应用 ＩＡＢＰ治疗过程中，
本组９例患者治疗后血流动力学均明显好转，３例死于泵衰竭，１例出现ＩＡＢＰ相关并发症。由于监测密切、诊断
及时、治疗护理措施恰当，所有患者均未因ＩＡＢＰ并发症死亡。结论　通过严密病情监测，周密细致的护理，尤其
要重视并发症的预防和护理，同时要做好血流动力学监测、体位的保持、球囊的护理以及患者的心理护理等，能帮

助病人顺利度过置管期，提高抢救成功率。

关键词：心肌梗死；心源性休克；主动脉内球囊反搏；护理
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ｃａｔｉｏｎｓ，ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ｂｏｄｙｐｏｓｉｔｉｏｎｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ，ＩＡＰＡａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｎｕｒｓｉｎｇ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；Ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ；Ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐｉｎｇ；Ｎｕｒｓｉｎｇ

　　急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）发
生心源性休克指心肌大面积缺血坏死、心肌泵血功能

严重受损、心输出量减少、体循环低血压进而导致重要

组织器官灌注不足的一组临床综合征，具有病情凶险、

预后较差等特点，是目前急性心肌梗死住院期间主要

的死亡原因。应用 ＩＡＢＰ可增加心肌灌注，心排量增
加，改善外周循环和血流动力学情况，降低患者的病死

率［１］。但在使用过程中，若护理不当会出现相关并发

症，直接影响治疗效果。因此术后细致的观察和护理

能帮助患者顺利度过置管期，提高抢救成功率．本文主
要对２００７年１０月—２０１３年５月，收治 ＣＣＵ的１２例
ＡＭＩ合并心源性休克的患者使用 ＩＡＢＰ的护理过程进
行总结，现汇报如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００７年１０月—２０１３年５月，我们对
心梗合并心源性休克行 ＩＡＢＰ治疗１２例，其中男性９
例，女性３例，年龄５０～７６岁。１２例患者经依患者临
床症状，心电图改变及心肌酶的改变确诊为急性心肌

梗死，患者心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级达３～４级。
１２　护理方法
１２１　插管前的护理
１２１１　建立静脉通路　心源性休克患者心排出量

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠医学院第一附属医院心血管科
ＣＣＵ

通讯作者：周彤，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｖｅ１１１＠１６３．ｃｏｍ

低，微循环灌注不足，末梢循环血量锐减，必须及时补

足液体积极扩容，此外还需加用各种血管活性药物。

因此护理人员必须熟练掌握静脉穿刺技术，快速建立

２条及以上静脉通道，输液过程中根据患者的心率、血
压变化调整静脉用药速度，注意检查静脉输液是否通

畅，有无针管脱落、药物外溢等。

１２１２　插管前准备　向患者及家属介绍手术过程
及目的，减轻焦虑和恐惧心理。在使用 ＩＡＢＰ前严格
检查球囊导管是否漏气，驱动是否正常。备好急救药

品和仪器。

１２２　插管后的护理　插管后的护理是护士工作的
重点，尤其应做好并发症的监护。ＩＡＢＰ支持治疗时间
越长，在使用过程中越会出现一些严重的并发症［２］，如

肢体缺血、主动脉壁损伤、血栓形成、炎症反应、血小板

减少、出血等。

１２２１　心理护理　ＩＡＢＰ置入期间，患者长时间制
动等体位性因素和反搏仪的声音、监护仪的报警声、

ＣＣＵ无亲人陪伴的环境等均对于患者而言是负面影
响，很容易造成患者烦躁不安，可能导致患者发生焦虑

或抑郁。据文献报道，３４％的主动脉球囊反搏的患者
会出现谵妄［３］。因此对于各种情况需要接受 ＩＡＢＰ治
疗的患者，心理护理是一个持续细致的过程。一般采

取专人护理的模式，创造安静舒适的休养环境。主动

安排家属在患者情绪有起伏的时间探视，大大鼓励和

安慰了患者，本组患者均能控制自己的情绪，积极配合
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治疗。

１２２２　观察 ＩＡＢＰ运行情况　①持续加强观察心
率、心律及ＱＲＳ波变化。选择 Ｒ波高尖、Ｔ波低平的
心电图导联触发反搏，固定好心电图电极片，观察心电

图的变化，保证ＩＡＢＰ有效触发。若心率过快、过慢或
触发不良均应积极寻找原因并报告医生及时处理。房

颤采取房颤模式，新近的反搏仪有自动调整功能，无需

调房颤模式。②严密监测动脉收缩压、舒张压、平均
压、反搏压和波形。根据压力波形调整反搏时相，在

ＩＡＢＰ初期每１５～３０ｍｉｎ观察记录１次，病情稳定后改
为３０ｍｉｎ观察记录１次；发现波形改变或消失时，应
立即查找原因。反搏期间应使病人的心率控制在８０～
１２０次／ｍｉｎ，反搏压应高患者血压 １０～２０ｍｍＨｇ（１
ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），以获得满意的血流动力学效果。
１２２３　病情观察　①设专人护理，认真听取患者主
诉，严密监测心电、血氧、血压、神志、尿量、末梢循环状

况。观察休克控制情况，准确记录２４小时出入量。②
根据患者情况正确计算多种血管活性药，按公斤体重

每分钟需给予的量，用微量注射泵控制，配合医师根据

病情变化调整血管活性药物的用量。③重点观察左侧
桡动脉搏动情况及左侧上肢皮肤颜色、温度。

１２２４　导管的护理　①保持合适体位。主动脉内
球囊反搏是通过鞘管放置在动脉内。因此，保持穿刺

肢体呈外展伸直位、制动，以防导管扭曲、移位、脱出，

尤其在更换床单位、翻身时须由专人妥善固定气囊导

管，定时观察导管外露长度，以防止入主动脉过深而造

成其他危险。心力衰竭患者取斜坡位时床头不宜太高

超过３０°［４］。②做好动脉测压管道的护理。用２％肝
素盐水，放入加压袋中定时冲洗，保持管道通畅。本组

患者返回ＣＣＵ病房后均在下肢垫一软枕，踝关节处用
约束带固定制动，并在导管外露部分做一醒目的标记

方便护士观察，无一例发生移位或拉出。

１２２５　并发症的预防及护理　①下肢动脉栓塞。
由于ＩＡＢＰ管堵塞动脉腔影响下肢供血，以及下肢活
动受限等因素，患者可发生股动脉内血栓形成或栓塞。

因此术后加强患者的保暖、定时冲管，若仪器停止工作

要迅速查明原因，避免 ＩＡＢＰ泵停搏过久（停搏 ＞３０
ｍｉｎ）带来对循环的影响或血栓形成。每小时评估术侧
下肢足背动脉搏动情况及末梢皮肤颜色、温度、感觉，

并与对侧肢体进行对比。如果出现肢体温度下降，皮

肤苍白，感觉迟钝，足背动脉搏动减弱或消失，提示可

能有栓塞的危险，应及时通知医生进行必要的抗凝、溶

栓及对症治疗。本组未出现一例。②局部出血或血
肿。ＩＡＢＰ期间和ＰＣＩ术后均要使用抗凝剂，加之持续
球囊扩张对血小板有机械性损伤，可造成血小板减少、

凝血活酶降低，增加出血的危险，故穿刺部位出血是常

见的并发症。主要护理预防措施包括采用留置针避免

反复穿刺、术后长时间压迫时应密切观察伤口有无出

血及渗血，定期监测血常规、出凝血时间，观察患者有

无消化道、泌尿系统、口腔、皮肤黏膜的出血。如发生

血肿，应予局部压迫，并延长加压包扎时间。本组１例
患者出现穿刺部位瘀血斑。③预防感染。ＩＡＢＰ和ＰＣＩ
均是侵入性治疗，应严格无菌操作，监测体温变化。观

察局部有无红、肿，保持敷料清洁干燥。本组无一例发

生术后的感染。④球囊破裂。患者血管内的钙化斑块
易造成球囊破裂。需密切监测反搏波形。当球囊漏气

达５ｍｌ时，反搏泵会发出报警停止工作，球囊导管内
会有血液返流出来，应立即通知医生更换或拔出球囊

导管。球囊破裂导致的潜在并发症包括氦气栓塞、血

液渗入球囊形成血块，使球囊工作陷入困境，阻碍了撤

除ＩＡＢＰ时球囊的充分萎陷［５］。

１２２６　皮肤的护理　合并心源性休克患者循环差，
加上置管侧肢体制动，容易发生压疮。要求每班护士

认真检查及评估全身受压皮肤情况，使用气垫床，每

４～６ｈ翻身一次［６］，必要时可使用康乐宝溃疡贴等保

护措施。

１２２７　拔管的护理　当患者生命体征稳定，尿量增
加，末梢循环好，反搏频率减慢时，可停用ＩＡＢＰ。拔出
球囊导管和鞘管，让血液从穿刺处流出少量，冲出股动

脉内可能存在的血栓。局部压迫１５ｍｉｎ，绷带加压包
扎，制动１２ｈ、２４ｈ拆除绷带，注意观察穿刺处有无出
血、血肿和足背动脉搏动情况。

２　结　果
　　本组 １２例患者中 ９例患者应用 ＩＡＢＰ平均 ６ｈ
后，都有不同程度的冠脉灌注改善及血液动力学平稳，

表现为四肢转暖，尿量增加，血压波动趋向稳定，心功

能改善，多巴胺活性药物用量减少，顽固性心绞痛缓

解。其中有２例平稳渡过急诊经皮冠状动脉介入术
（ＰＣＩ），２例稳定后行择期 ＰＣＩ术，１例是冠脉搭桥前
后辅助治疗，３例稳定后行冠脉造影检查示多支病变，
建议搭桥治疗，患者不能接受采取药物治疗，１例未行
冠脉造影检查，上述患者均顺利出院，ＩＡＢＰ反搏时间
为４８～２４０ｈ。１２例中有１例多支病变患者未行介入
及搭桥治疗，死于泵衰竭，另有２例行ＣＡＢＧ治疗后心
源性休克，治疗无效死亡。１例在穿刺部位出现淤血
斑，未发生穿刺动脉血栓形成和肢体缺血，无穿刺部位

血肿和感染，无机械性溶血或血小板减少等相关事件。

３　讨　论
　　对于心肌梗死合并心源性休克的患者，临床上单
纯的药物治疗往往很难达到满意的效果且病死率很

高。李振勇等［７］通过在临床应用 ＩＡＢＰ后总结对于此
类病员ＩＡＢＰ通过改善冠状动脉在舒张期的血液灌注
而保证全身重要器官的血液供应，从而纠正休克、防止

脏器衰竭等。因此ＩＡＢＰ对于心肌梗死急性期稳定血
流动力学的作用至关重要［８］，也为血管重建治疗

（ＰＴＣＡ或ＣＡＢＧ）赢得了时间。但由于患者发病突然、
来势凶猛、加之对疾病知识不了解，易造成不配合治疗

和护理的情况，从而影响治疗效果，因此我们总结：①
定期进行专项培训，使护士掌握主动脉 （下转第６３７页）
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·全科护理研究·

２种 ＰＩＣＣ穿刺法致机械性静脉炎的对比分析
杨静，宋迪，徐令婕

摘要：目的　比较Ｂ超引导下改良塞丁格技术 ＰＩＣＣ置管和盲穿 ＰＩＣＣ置管后致机械性静脉炎的发生情况。方
法　将蚌埠医学院第一附属医院肿瘤内科１００例行深静脉给药化疗的肿瘤患者按入院顺序随机分为观察组和对
照组，观察组５０例采用Ｂ超引导下改良塞丁格技术ＰＩＣＣ置管，对照组５０例采用盲穿ＰＩＣＣ置管。观察２组机械
性静脉炎的发生率。结果　观察组患者机械性静脉炎的发生率是８％（４／５０），对照组患者机械性静脉炎的发生
率是３６％（１８／５０），２组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　采用Ｂ超引导下改良塞丁格技术进行 ＰＩＣＣ穿刺
置管能显著降低机械性静脉炎的发生率，值得在临床推广使用。

关键词：ＰＩＣＣ；Ｂ超；改良塞丁格；机械性静脉炎；效果观察
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ｎｏｕｓｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｏｒｄｅｒｏｆａｄｍｉｓｓｉｏｎ．
Ｃａｔｈｅｔｅｒｓｏｆｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（５０ｃａｓｅｓ）ｗｅｒｅｉｎｓｅｒｔｅｄｂｙＢｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄＭＳＴｏｆＰＩＣＣ，ａｎｄｔｈｏｓｅｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
（５０ｃａｓｅｓ）ｗｅｒｅｉｎｓｅｒｔｅｄｂｙｂｌｉｎｄｐｕｎｃｔｕｒｅＰＩＣＣ．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｐｈｌｅｂｉｔｉｓａｆｔｅｒＰＩＣＣｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｅ
ｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｐｈｌｅｂｉｔｉｓｒａｔｅｏｆｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ８％（４／５０），ａｎｄｔｈａｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
ｗａｓ３６％（１８／５０），Ｐ＜０．０１，ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｓｅｒｔｉｎｇａｃａｔｈｅｔｅｒ
ｂｙＢｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄＭＳＴｏｆＰＩＣＣｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｐｈｌｅｂｉｔｉｓｏｂｖｉｏｕｓｌｙ，ａｎｄｔｈｉｓｍｅｔｈｏｄｗａｓ
ｗｏｒｔｈｙｏｆｕｓｉｎｇａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｐｏｌｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙＩｎｓｅｒｔｅｄＣｅｎｔｒａｌＣａｔｈｅｔｅｒ；Ｂｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄ；ＭＳＴ；Ｅｆｆｅｃｔｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ

　　经外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）在临床上
应用越来越广泛，已成为化疗患者输液的安全通道［１］。

常规采取的 ＰＩＣＣ置管，是凭经验来评估血管进行穿
刺，但对于肘部血管条件差，如肥胖、血管充盈差或浅

静脉先天性纤细的患者往往很难一次性穿刺成功，从

而增加静脉穿刺的次数，造成静脉及局部组织损伤，增

加机械性静脉炎的发生率。为了更好的提高 ＰＩＣＣ置
管技术，减少并发症的发生，我院从 ２０１２年 ９月—
２０１３年５月分别采用 Ｂ超引导下改良塞丁格技术和
盲穿ＰＩＣＣ置管，共１００例，观察组５０例采用Ｂ超引导
下改良塞丁格技术行 ＰＩＣＣ置管，对照组５０例采用盲
穿方式行ＰＩＣＣ置管，比较２组机械性静脉炎的发生
率。现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１２年９月—２０１３年５月在本
科室住院需要行ＰＩＣＣ置管者，其中乳腺癌２６例，肺癌
１６例，消化道肿瘤５１例，其他肿瘤７例。随机分为观
察组和对照组，观察组５０例，男性２４例，女性２６例，
年龄３４～７０岁；对照组５０例，男性２５例，女性２５例，
年龄３０～７２岁。２组患者在年龄、性别、病种、化疗用
药方面比较差异无统计学意义，具有可比性。

１２　操作器材　统一选用美国 ＢＤ公司生产的 ＰＩＣＣ

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠医学院第一附属医院肿瘤内科
通讯作者：杨静，Ｅｍａｉｌ：９４０１６５６０＠ｑｑ．ｃｏｍ

导管，总长度为６５ｃｍ。深圳迈瑞生物医疗有限公司
生产的全数字便携式超声机。ＭＳＴ微插管鞘套件 １
套，无菌探头保护罩，无菌耦合剂，余为 ＰＩＣＣ常规用
物。

１３　操作方法
１３１　观察组　首先评估患者病情，与医师沟通后患
者签署深静脉置管知情同意书，下达置管医嘱，如无禁

忌症选择患者右上肢贵要静脉行 Ｂ超探查，在 Ｂ超影
像下确认肱动脉后往手臂内上方寻找贵要静脉；测量

贵要静脉直径、距离皮肤深度、走向、有无狭窄、变异、

畸形，确定预穿刺点；将穿刺侧手臂与身体呈９０°；将
纸尺０点按右上左下法放在穿刺点、沿上肢测量到右
锁骨头、反折纸尺到胸骨角（平第２前肋，肥胖患者从
右锁骨头加５ｃｍ）取整数、手撕记录；患者屈肘确定肘
线、测量肘线上１０ｃｍ处臂围、同法记录。备齐用物、
助手以酒精、碘伏消毒穿刺侧手臂，术者洗手、戴口罩、

圆帽、穿无菌手术衣、戴无菌手套并冲洗手套，铺无菌

巾，将探头置于无菌罩中（探头与无菌罩间不可有气

泡）并放于无菌巾上，取出塞丁格套件及导管、３０ｍｌ
注射器抽吸稀释肝素钠生理盐水，冲洗导丝及导管，将

导管裁至预测量长度，导管延长管末端接抽吸稀释肝

素钠生理盐水注射器备用；将无菌耦合剂涂抹于穿刺

侧手臂及探头上、扎止血带、嘱握拳并外旋手臂，充分

暴露穿刺点；通过超声探头再次确定贵要静脉后，保持

探头对皮肤无压力，将静脉图像放在Ｂ超显示屏正中，
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术者在Ｂ超探头正中进针。根据超声提示，确定穿刺
针的方向、进针的角度、深度，见回血后放下探头，将穿

刺针稍放平送入导丝，嘱松拳、松止血带，确保导丝位

置不变撤出穿刺针，以利多卡因在穿刺点周围皮内注

射行局部麻醉（切勿注入静脉），利器切割皮肤，顺导

丝方向送入插管鞘，分离扩张器和插管鞘，同时将导丝

和扩张器退出。左手中指和无名指按压插管鞘前方静

脉，阻断回血；将导管通过插管鞘缓慢送入静脉至２０
ｃｍ左右时，指导患者将穿刺侧耳朵压肩，阻断颈内静
脉；继续送管至“０”刻度，撤出并撕除插管鞘，确保导
管“０”刻度在穿刺点。抽回血顺利后脉冲式冲管并夹
闭延长管，助手协助检查颈内静脉有无导管，若有进行

调整，若无则撤出导丝及延长管，末端接正压接头进行

封管。清除皮肤血渍，穿刺点以碘伏消毒后用５×５藻
酸盐敷料覆盖，将外露导管向上以“Ｕ”型放于上臂、
ＨＰ９５４６透明敷贴固定导管、３Ｍ自粘缠绕绷带加压包
扎８～１０ｈ，整理用物、洗手、记录，将导管条形码黏贴
与深静脉知情同意书，做好健康教育并发放健康维护

卡。

１３２　对照组　评估患者病情、置管条件，与医师沟
通下达置管医嘱，与 Ｂ超 ＰＩＣＣ置管相同；选择右上肢
贵要静脉，扎止血带后同法确定预穿刺点；将穿刺侧手

臂与身体呈 ９０°，患者屈肘确定肘线、测量肘线上 １０
ｃｍ处臂围、同法记录。备用物、助手消毒、术者准备、
铺无菌巾均与观察组相同，取出导管，３０ｍｌ注射器抽
吸稀释肝素钠生理盐水后冲洗导管，将导管裁至预测

量长度，导管延长管末端接抽吸稀释肝素钠生理盐水

注射器备用；扎止血带，嘱握拳，充分暴露穿刺点，术者

以三指法固定穿刺鞘在静脉侧方３０°角进针并在皮下
移行１ｃｍ，刺入静脉见回血后再降低角度进少许，右
手固定针芯，左手向前推鞘约１～２ｃｍ，同法按压鞘前
方静脉，阻断回血；右手撤针芯并放弯盘内，将导管通

过穿刺鞘缓慢送入静脉，送管２０ｃｍ左右时，指导患者
按观察组方法压肩，阻断颈内静脉，继续送管至“０”刻
度，抽回血顺利后脉冲式冲管并夹闭延长管。同样指

导患者头部复位、撤导丝和延长管、导管末端接正压接

头进行封管、清除皮肤血渍、穿刺点藻酸盐敷料覆盖，

将外露导管向下呈“Ｃ”型放置于肘窝下，其余步骤同
观察组。

１３３　护理方法　２组患者置管后均准确记录，发放
宣传手册，置管４８ｈ后采取无菌操作更换敷料，以后
每周更换１次并记录，如有出血、污染、潮湿随时更换。
详细询问患者主诉并记录，注意观察穿刺部位及周围

有无发红、肿胀、疼痛，有无脓性分泌物等异常情况。

正确冲封管，冲封管时均使用美国 ＢＤ公司生产的１０
ｍｌ预冲式生理盐水，进行脉冲式冲封管。
１４　评价标准　置管后７ｄ内对２组患者局部静脉
及皮肤情况进行动态观察记录。

采用２０１１版美国ＩＮＳ静脉炎标准。０级：没有症
状；１级：穿刺部位发红、伴或不伴有疼痛；２级：穿刺部

位发红、疼痛和／或水肿；３级：穿刺部位发红、疼痛，条
索状物形成，可触摸到条索状的静脉；４级：穿刺部位
发红、疼痛，条索状物形成，可触摸到条索状的静脉，程

度＞１英寸（大约２．５ｃｍ），有脓液流出。
１５　统计学方法　数据采用χ２检验和ｔ检验，以Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
　　２组 ＰＩＣＣ置管法至各级机械性静脉炎的情况及
发生率比较见表１。表１示：观察组机械性静脉炎的
发生率为８％，对照组机械性静脉炎的发生率为３６％，
观察组机械性静脉炎的发生率明显低于对照组，Ｐ＜
０．０１。观察组 ４例机械性静脉炎中 １级静脉炎为 ３
例，而对照组１８例中１级静脉炎１３例，Ｐ＜０．０１，差异
有统计学意义。观察组２级静脉炎为１例，３级和４级
静脉炎均无，对照组２级为２例，３级为２例，４级为１
例，２组比较差异均有统计学意义。

急性机械性静脉炎多发生于穿刺后４８ｈ，观察组
４例中，３例发生于第４天、１例发生于第５天。对照
组１８例中，１４例发生于第２天、１例发生于第３天、２
例发生于第４天，１例发生于第５天。我们观察到对
照组静脉炎较早出现，症状较严重，恢复所需时间长。

观察组通常在穿刺后第４～５天出现，恢复较快。２组
患者发生机械性静脉炎后，沿穿刺点上方应用康惠尔

透明贴后均能有效改善，只有对照组１例因机械性静
脉炎拔管。

表１　２组ＰＩＣＣ置管患者置管后发生
机械性静脉炎的比较（ｎ，％）

组别 例数
静脉炎分级

０级 １级 ２级 ３级 ４级
发生率（％）

观察组 ５０ ４６（０．９２） ３（０．０６） １（０．０２） ０（０） ０（０） ８
对照组 ５０ ３２（０．６４）１３（０．２６） ２（０．０４） ２（０．０４） １（０．０２） ３６
χ２值 １１．４２２ ７．４４０ ０．３４４ ２．０４１ １．０１０ ２２．８４４
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ０．００

３　讨　论
　　ＰＩＣＣ置管由于安全、方便、易于维护等优点，被广
泛应用于临床。它极大了方便了患者的治疗，为患者

提供了一条可以长期使用的相对安全的输液通道，减

轻了患者的痛苦和经济负担，提高了护士的工作效率

和质量。正因其在临床的广泛应用，对其常见并发症

的发生应给予高度重视，

Ｂ超引导下改良塞丁格技术行 ＰＩＣＣ置管与盲穿
置管相比有显著的优点。其解除了对患者血管条件的

限制，盲穿置管技术要求患者的血管条件较好，血管差

者为ＰＩＣＣ置入的禁忌证［２］，超声的引入从根本上解

决了对血管的限制，明显扩大了 ＰＩＣＣ的适用范围，随
着技术进步，特别是超声引导下 ＭＳＴ技术的日趋成
熟，该技术已被广泛用于医院内外输注化疗药、肠道外

营养、抗菌药物、输血、补液以及抽取血标本［３－７］。

血管超声技术能帮助穿刺者找到静脉并测量静脉

大小及深度，可以避开血管内的不良因素，避开静脉

瓣，避开分支静脉，从汇总的较粗静脉穿刺，送管过程

顺利，能评估血管走形中可能出现的障碍和不可预知
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的狭窄［８］。同时在超声引导下可清楚分辨出动、静脉

以及静脉的内径，从而大大提高了置管成功率及对血

管的机械刺激。据报道盲穿置管技术置管成功率为

６５％［３－４］，超声的引入使成功率达到９１％［５－６］。血管

超声技术增加了患者的舒适度及满意度，且经研究显

示，Ｂ超引导下ＭＳＴ技术血栓形成的发生率为１．９％，
而盲穿置管技术则高达９．３％［６］。

ＰＩＣＣ导管在使用的过程中，作为一种异物，长期
留置在体内，存在着一些现存的或潜在的风险因素和

并发症［９］，而机械性静脉炎即是一项最常见、最高发的

并发症。据报道，机械性静脉炎一般发生在术后２～
１０ｄ［１０］，常发生在置管后２４～７２ｈ［５］，好发生于穿刺
点上方８～１０ｃｍ［１１］。主要是选择的导管的型号和血
管的内径大小不适宜，导管材料过硬，置管时静脉管壁

受刺激，穿刺侧肢体活动过度所致。国内刘聿秀等［６］

报道，超声引导下 ＭＳＴ技术静脉炎的发生率是１０％，
普通置管技术为１９％。

盲穿ＰＩＣＣ置管穿刺部位多在肘关节或肘关节以
下，首选贵要静脉，此类患者的手臂屈伸活动会带动导

管在血管内的摩擦，刺激血管内膜，损伤血管壁，易诱

发机械性静脉炎［１２］。Ｂ超引导下改良塞丁格技术进
行ＰＩＣＣ穿刺置管，选择上臂贵要静脉进行穿刺，置管
的优越性在于：它避开了中间分支静脉和贵要静脉的

链接点，在这个区域的血管比肘窝处的血管粗，同时置

入导管的长度更加短，而且血流量更大，不容易造成血

管壁的损伤，同时还减少了手臂的屈伸对导管及穿刺

血管的影响［１３］，大大减少了机械性静脉炎的发生。

综上所述，在高清可视血管超声引导下运用 ＭＳＴ
技术行ＰＩＣＣ置管为肿瘤患者提供了安全、有效的静脉
留置通道，由于置管部位从肘下移至肘上、血管超声系

统的应用、穿刺技术的更新，大大减少了 ＰＩＣＣ置管后

并发症的发生，确保了置管成功，提高了患者舒适度，

减少了的机械性静脉炎发生，拓宽了护理技术领域。

Ｂ超引导下改良塞丁格技术行 ＰＩＣＣ置管是一种
实用、安全的置管方法，降低了机械性静脉炎的发生

率，值得临床推广。
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球囊反搏的原理、仪器的性能、报警系统的提示及相关

并发症的观察要点。②患者大多已处于低心排状态，
需用多种血管活性药。护士应熟悉各种血管活性药

物、抗心律失常药物的作用机理和用药剂量，使用微量

泵精确给药，根据生命体征调整［９］。③护理人员应注
重换位思考，加强与患者和家属沟通，使患者保持稳定

的情绪配合治疗和护理。④重视术后反搏泵气囊充气
与放气时间及比例［１０］，保证 ＩＡＢＰ持续增加冠状动脉
灌注压的作用。⑤康复护理：若发生下肢动脉栓塞、缺
血，常会发生一定程度的肢体功能障碍和感觉障碍。

因此在术后常规护理的基础上增加功能锻炼是减少术

后并发症的重要干预手段，也对保持术后患者的生活

质量具有重要意义［１１］。因此，熟悉ＩＡＢＰ的工作原理，
掌握ＩＡＢＰ的使用和护理配合技术，规范护理配合流
程，正确认识报警原因，加强管道护理，确保 ＩＡＢ有效
运行，对提高抢救成功率起到非常积极的作用。
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·全科护理研究·

舒适护理对隐匿阴茎手术患儿的影响
周霞，李秋蓉，纳茜茜，秦翠林

摘要：目的　探讨舒适护理对隐匿阴茎手术患儿心率、呼吸、血氧饱和度、疼痛评分和出院满意度方面的影响。
方法　选择２０１２年４月—２０１３年３月昆明市儿童医院泌尿外科收治的１２１例隐匿阴茎手术患儿作为研究对象，
将所有患儿随机分为对照组６１例和观察组６０例。对照组患儿采取泌尿外科常规护理，观察组患儿在常规护理
的基础上予以舒适护理，比较２组患儿术后２４ｈ的心率（ＨＲ）、呼吸（Ｒ）及血氧饱和度（ＳｐＯ２）变化、住院期间的
疼痛评分高低、出院后患儿及家长的满意度调查结果。２组间的比较采用统计学方法ｔ检验。结果　观察组心率
（９５．００±９．８９）次／ｍｉｎ、呼吸（２３．００±２．８５）次／ｍｉｎ、疼痛评分（３．５０±０．８４）均较对照组（９８．００±１０．０２）次／ｍｉｎ、
（２６．００±３．４７）次／ｍｉｎ、（４．２０±０．９５）低，血氧饱和度（９７．００±０．７４）％和出院满意度（９７．００±１．２３）％分别较对
照组（９４．００±０．８８）％、（９２．００±２．３４）％高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　对隐匿阴茎手术患儿施予舒
适护理，可以减轻患儿疼痛，促进患儿康复，提高患儿及家长的满意度。

关键词：舒适护理；隐匿阴茎手术；患儿
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ｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｈｅａｒｔｒａｔｅ（９５．００±９．８９）ＢＰＭ，ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ（２３．００±２．８５）ＢＰＭａｎｄｐａｉｎｓｃｏｒｅ（３．５０±０．８４）ｗｅｒｅｌｏｗ
ｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（９８．００±１０．０２）ｂｐｍ，（２６．００±３．４７）ｂｐｍ，（４．２０±０．９５）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ（９７．００±０．７４）％ ａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ（９７．００±１．２３）ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（９４．００±
０．８８）％，（９２．００±２．３４）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　
Ａｐｐｌｙｉｎｇｏｆｃｏｍｆｏｒｔｃａｒｅｉｎｃｏｎｃｅａｌｅｄｐｅｎｉｓｓｕｒｇｅｒｙｃａｎｒｅｄｕｃｅｐａｉｎａｎｄｐｒｏｍｏｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｈｅｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｔｈｅｉｒｐａｒｅｎｔｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｏｍｆｏｒｔｃａｒｅ；Ｃｏｎｃｅａｌｅｄｐｅｎｉｓｓｕｒｇｅｒｙ；Ｃｈｉｌｄｒｅｎ

　　隐匿阴茎是一种先天性阴茎发育畸形，多数学者
主张明确诊断后应及时采取手术治疗，以免影响患儿

阴茎发育，造成生理和心理上的障碍［１－２］。围手术期

患儿存在环境改变、情绪波动、疼痛、引流管牵拉致不

适等诸多不舒适因素，为减轻患儿的身心痛苦，促进患

儿舒适，提高患儿及家长的满意度，２０１２年 ４月—
２０１３年３月期间，我科对隐匿阴茎手术患儿围手术期
实施了舒适护理，取得了满意的效果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１２年４月—２０１３年３月在我
院泌尿外科收治的１２９例住院患儿作为研究对象，其
中８例患儿因术前发现手术禁忌症或其他原因退出研
究，１２１例患儿入院后随机分成观察组６１例和对照组
６０例，术前检查均无心血管疾病、感染等合并症，均为
男童，年龄３～１２岁，平均年龄６．８岁。完善术前检查
后，在全麻下行阴茎延长术，２组患儿在术前待床日、
年龄、手术方法、手术医生等方面比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

作者单位：６５００００云南省昆明市儿童医院泌尿外科
通讯作者：周霞，Ｅｍａｉｌ：ｇａｎｄａｎｙｉｐｉ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１２　护理方法　对照组患儿采取小儿泌尿外科护理
常规进行护理，观察组患儿在常规护理的基础上再施

予舒适护理。舒适护理措施如下。

１２１　心理的舒适护理　重视整个围手术期患儿及
家长的情绪变化并及时处理，根据患儿的个性特征，采

取提前告知、适时强化、认真倾听、及时处理的心理舒

适护理。具体做法：患儿入院后，责任护士首先对所负

责的患儿进行心理评估，了解其个性、心理感受等方面

的信息。通过与患儿语言交流、拥抱及抚摸等方式，与

患儿建立良好护患关系，打破按术前、术后、出院分段

进行心理护理的常规。按患儿及家长的接受程度，术

前选择合适时机，用孩子易懂的方式向家长和患儿介

绍手术过程、术后可能出现的麻醉反应或不适感受、术

后留置尿管的原因及注意事项，将避免尿管意外脱出

或牵拉的策略提前告知患儿及家长；术后再对上述护

理要点进行强化，使患儿在理解的基础上主动配合治

疗，将家长由被动陪护变为主动参与；在与患儿及家长

制定出院后休养计划时，把出院指导融入其中，使其看

到治愈的希望，树立战胜疾病的信心，积极配合治疗及

护理。
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１２２　皮肤的舒适护理　自入院起，患儿术前每晚用
含有效碘５０ｍｇ／Ｌ淡碘伏溶液浸泡会阴部，每次１５～
２０ｍｉｎ，温度保持在３８～４０℃左右，须注意的是：为保
持浸泡液最适温度而添加热水时，需按比例添加碘伏

原液；浸泡结束后，夹取无菌棉球以尿道外口为中心，

螺旋式擦干会阴部皮肤，注意手法轻柔，避免损伤组

织，然后为患儿换上干净、柔软、宽松的纯棉内裤，促进

舒适。隐匿阴茎患儿术后因留置尿管需卧床休息３～
５ｄ，床单易被汗液及碎屑污染。对照组采取频繁更换
床单来保持床单元清洁，预防压疮的发生，但该方法易

牵拉尿管引起患儿疼痛。观察组采取手术日更换床单

元后，留置尿管期间在患儿背臀部垫置纯棉大浴巾，每

日早晚仅更换浴巾，而不再采用频繁更换床单的方式

促进患儿皮肤舒适，减少了因护理操作导致的不适，２
组患儿住院期间均未发生皮肤破损。

１２３　环境的舒适护理　创造安全、舒适的环境是舒
适护理的重要组成部分。除保证病室空气新鲜、整洁、

光线柔和、通风良好外，冬季云南病房内无供暖系统，

病房内气温偏低。患儿由手术室返回病房时，对照组

采取按护理常规铺设麻醉床；观察组采取自患儿接入

手术室后，将床单元铺设为备用床，并根据患儿身高在

相当于腰腹部及足部的位置，分别放置暖手宝加热被

褥，减少了因被褥温度偏低对机体的刺激，促进患儿术

后舒适。此外，由于患儿术后阴茎需保持特定的直立

位，下身不便穿着裤子，而护士在观察病情变化或为患

儿进行伤口护理时，需频繁打开患儿被盖，不利于患儿

保暖，观察组采用了在患儿双腿加套女式长筒保暖袜

的方法，减少了低温对患儿的刺激，促进了舒适。

１２４　疼痛的护理　疼痛是隐匿阴茎术后最常见的
症状之一，以术后１～２ｄ最明显。２组患儿术后均常
规使用镇痛泵２ｄ，但观察组加强了疼痛的非药物管
理。当患儿诉说疼痛时，护士相信其感受，耐心倾听并

鼓励患儿述说其感受，让患儿及家长知道医护人员会

与其一起分担痛苦，树立战胜疼痛的信心；同时护士积

极查找原因，通过协助患儿更换体位、喝饮料、抚摸其

皮肤、调整固定尿管的胶布及引流袋的位置等方式，积

极进行处置；提倡父母陪伴，鼓励家长多拥抱、抚摸和

亲吻患儿；通过玩玩具、讲故事、玩游戏或看电视等方

式转移注意力，避免因注意力过度集中而增加对疼痛

的感受；当患儿积极配合护理工作时，及时给予肯定和

表扬。

１２５　尿管的舒适护理　术后妥善固定患儿留置的
尿管，使阴茎保持特定的直立位，避免尿管因阴茎下垂

或变形而压迫尿道口引起不适。由于小儿留置的尿管

较细，易被血块、尿液结晶阻塞，责任护士应注意观察

引流液的颜色、性质、量，鼓励患儿多饮水达到生理冲

洗的目的。如尿袋长时间未见尿液引出，应挤压引流

管并轻压膀胱区，如仍无尿液引出，应及时通知医生做

调整，如调整后仍引流不畅，可用无菌生理盐水１０～
２０ｍｌ间歇低压冲洗。指导患儿避免剧烈更换体位，以
减少对尿管的牵拉刺激而引起的不适。

１２６　伤口的舒适护理　密切观察患儿阴茎颜色、有
无渗血、渗液和敷料是否松脱，如患儿阴茎头出现发绀

或明显水肿，提示血运不佳，应立即报告医生松解敷料

重新包扎；使用不锈钢拱形支被架，避免了伤口与盖被

之间的摩擦，促进患儿舒适。此外，责任护士每日需关

注患儿饮食及大便情况，鼓励患儿多饮水、多吃富含纤

维的蔬菜和水果，如患儿有便意，且连续７２ｈ未排便，
主动提醒医生予患儿通便，避免患儿因用力排便而导

致阴茎伤口出血和疼痛。

１３　观察指标　监测并记录 ２组患儿术后 ２４ｈ的
ＨＲ、Ｒ、ＳｐＯ２变化；记录患儿住院期间的疼痛评分数
值；患儿出院离院前，研究人员向患儿及家长介绍本次

研究的目的，取得其同意后，发放满意度调查问卷并说

明填写方法，让患儿及家长在３０ｍｉｎ内独立完成，问
卷均当场收回，由专人对满意度调查结果进行统计。

１４　统计学方法　对文中数据采用统计软件 ＳＰＳＳ
１６．０进行数据处理，计量资料组间比较采用ｔ检验，计
数资料采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意
义。

２　结　果
　　对患儿实施舒适护理后，对比观察组与对照组患
儿的ＨＲ、Ｒ、ＳｐＯ２、疼痛评分数值，患儿及家长满意度
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体见表１。

表１　２组隐匿阴茎手术患儿心率、呼吸、血氧饱和度比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＨＲ（次／ｍｉｎ） Ｒ（次／ｍｉｎ） ＳｐＯ２（％） 疼痛评分 满意度（％）

观察组 ６１ ９５．００±９．８９ａ ２３．００±２．８５ａ ９７．００±０．７４ａ ３．５０±０．８４ａ ９７．００±１．２３ａ

对照组 ６０ ９８．００±１０．０２ ２６．００±３．４７ ９４．００±０．８８ ４．２０±０．９５ ９２．００±２．３４

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　舒适是人类的基本需求，手术患儿与正常儿童一
样需要舒适［３］。小儿由于正处于生长发育过程中，各

系统组织器官的构造和功能正处于生长发育阶段，对

疾病和外界刺激的应激反应比成人大，耐受差，对手术

及陌生环境易产生紧张、恐惧、抵触心理，这在一定程

度上影响了手术的顺利恢复［４］。传统的护理模式一般

是按照医嘱及专科护理常规进行护理，导致护理人员

更重视对疾病的护理，忽略了患儿的个体差异和对舒

适的需求。而舒适护理研究强调的是在整个护理活动

中，不断探索研究患儿的舒适感受，给予最舒适的护

理，使人在生理、心理、社会、灵性上达到最愉快的状

态，或缩短、降低其不愉快的程度，促进健康及疾病的

康复［４－６］。它促使护士不再单凭临床经（下转第６４２页）
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·全科护理研究·

１２例获得性免疫缺陷综合征患者留置
ＰＩＣＣ导管的护理体会

李纳新

摘要：目的　探讨静脉输液治疗专科护士为获得性免疫缺陷综合征（ＡＩＤＳ）患者留置ＰＩＣＣ导管的护理操作规范
与预防职业暴露的护理措施。方法　选取北京佑安医院感染科２０１１年１０月—２０１３年１月留置ＰＩＣＣ导管、年龄
３２～９０岁、病情危重需要长期静脉输液的ＡＩＤＳ患者１２例，进行回顾性的总结。结果　通过加强对静脉输液治
疗专科护士的ＨＩＶ职业安全与置管操作规范的培训，提高静脉输液治疗专科护士的职业安全防护意识和预防职
业暴露的操作技能，有效地减少了ＨＩＶ职业暴露的机会。结论　对静脉输液治疗专科护士需要进行ＨＩＶ职业安
全与置管操作规范性的培训，以提高静脉穿刺安全防护意识与预防职业暴露的操作技能；为ＡＩＤＳ患者进行ＰＩＣＣ
置管操作，要实施标准预防，避免利器伤，防止发生ＨＩＶ感染，杜绝静脉输液治疗专科护士的ＨＩＶ职业暴露。
关键词：ＡＩＤＳ；ＰＩＣＣ；Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ；超声引导；职业暴露；护理
中图分类号：　Ｒ７４３．７３　Ｒ５１２．９１　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６４００３

　　经外周静脉穿刺中心静脉置管术（ＰＩＣＣ）具有中
心静脉置管的各种优点，而且只需外周血管穿刺，便于

护士操作，不受性别、年龄等限制，现已广泛应用于临

床［１］。它为患者提供了一条无痛性输液通路，而且具

有留置时间长（７ｄ～１年）的优点。由于传染病医院
护士的职业特殊性，在为艾滋病患者、艾滋病毒携带者

及艾滋病高危人群提供咨询、治疗及护理服务的过程

中，经常会接触到携带强传染性的人免疫缺陷病毒

（ＨＩＶ阳性）患者的血液、体液或其它分泌物，承担着
因职业暴露而感染艾滋病的高风险，特别是在进行静

脉穿刺操作时，最具潜在危险性。留置ＰＩＣＣ导管可以
有效地避免护理人员因进行静脉穿刺操作而反复、多

次的接触具有强传染性的 ＨＩＶ阳性患者的血液，从而
降低因职业暴露而感染艾滋病的风险，同时也适用于

其它经血传播性疾病，如乙型肝炎、丙型肝炎、肝炎后

肝硬化等疾病的静脉输液治疗。超声引导下的 ＰＩＣＣ
穿刺是目前先进的ＰＩＣＣ置管技术，操作者可以在超声
引导下准确地将穿刺针送入血管腔，减少了送管困难

过程中对血管内膜的损伤，避免了导管异位的发生，大

大提高了一次穿刺置管的成功率［２］。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取我院感染科 ２０１１年 １０月—
２０１３年１月留置 ＰＩＣＣ导管的 ＡＩＤＳ患者１２例，其中
男性１０例，女性２例，年龄３２～９０岁，平均（４８．５±
２１．８）岁，均为病情危重需要长期静脉输液的患者。其
中ＡＩＤＳ合并肺结核２例；ＡＩＤＳ合并肺孢子肺炎２例；
ＡＩＤＳ合并结核性脑膜炎２例；ＡＩＤＳ合并急性呼吸窘
迫综合症２例；ＡＩＤＳ合并带状疱疹脑炎１例；ＡＩＤＳ合
并隐球菌脑膜炎 １例；ＡＩＤＳ合并弓形虫脑病 １例；
ＡＩＤＳ合并淋巴结结核 １例。ＰＩＣＣ导管留置时间为
８～８４ｄ。
１２　置管方法　均选用美国ＢＤ公司生产 ＰＩＣＣ导管
（单腔、非耐高压型），其中使用 ＢＤ４Ｆ导管５例，ＢＤ
５Ｆ导管７例。采用传统肘窝下静脉穿刺法６例，超声

作者单位：１０００６９北京市，首都医科大学附属北京佑安医院肝
病与肿瘤生物治疗科

引导下肘上贵要静脉穿刺和改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术５例，
原位置换１例。固定导管贴膜选用３Ｍ１６２６ｗ透明敷
料，接头选用ＢＤ静脉输液接头。
１２１　传统肘窝下静脉穿刺ＰＩＣＣ置管法　选取上肢
肘窝下静脉进行置管，首选右上肢贵要静脉，患者去枕

平卧位；穿刺侧手臂下铺一块４５ｃｍ×５５ｃｍ卫生垫，
避免消毒液及外渗血液污染床单，将手臂外展，与躯干

呈９０°，用一次性纸尺准确测量从穿刺点到上腔静脉
的长度，注意不同穿刺静脉的行程；测量并记录肘窝

上、下１０ｃｍ的臂围，以便观察对比留置导管手臂有无
肿胀与静脉回流障碍。操作者穿无菌手术衣；戴无粉

无菌手套 ２付；无菌套袖包裹患者的手至肘窝下 １０
ｃｍ，抬高手臂与床呈４５°，用７５％酒精棉球消毒穿刺点
及周围皮肤（直径＞１０～１５ｃｍ）３遍以清洁脱脂，再用
３ＭＴＭ葡萄糖酸氯己定（洗必泰）棉球消毒穿刺点及周
围皮肤（直径＞１０～１５ｃｍ）３遍，手臂下铺一次性无菌
巾及无菌止血带，待干；铺无菌隔离单，开拓最大范围

的无菌操作面；孔巾覆盖于穿刺手臂，充分暴露穿刺

点；脱掉第一层手套；将输液接头连接到 ＰＩＣＣ导管尾
端，用１０ｍｌ肝素钠盐水（６２．５Ｕ／ｍｌ）预冲 ＰＩＣＣ导管
后抽出亲水性导丝至比预计留置长度短０．５～１．０ｃｍ
处，将ＰＩＣＣ导管插入相应型号的切割孔中，垂直切割；
将带有保护套的穿刺针放在碗盘内，置于穿刺手臂内

侧；２块小方纱分别置于穿刺点上方和内侧，以及时吸
取穿刺成功退出穿刺钢针后有可能从导入鞘中溢出的

血液；系上止血带，暂时阻断静脉回流；嘱患者握拳；轻

轻向下按压拟穿刺血管壁 ２次，待血管膨胀、血流充
盈；右手持针，左手去掉穿刺针前端的保护套，左手拇

指向穿刺点远心端绷紧皮肤，针尖与皮肤呈１５°～３０°
角进针，见回血后，降低进针角度，再进少许，与皮肤平

行，右手固定穿刺针，左手将钢针外导入鞘缓慢推入血

管至４／５；松开止血带，嘱患者松拳、上臂肌肉松弛；左
手食指与中指与穿刺手臂呈９０°，用指肚轻轻触摸穿
刺点上方２横指处，感觉到导入鞘尖端后再向上移动
１横指，中指向下垂直用力，食指辅力，从横截面压扁
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静脉，暂时阻断静脉回流血液，以减少血液溢出；拔出

钢针至导入鞘尾端时立即按白色针尖保护按钮，穿刺

针回缩至保护套中，放回碗盘内；右手轻捏 ＰＩＣＣ导管
保护套，顺“漏斗型”导入鞘尾端插入２～３ｃｍ，左手食
指与中指解除对导入鞘尖端血管的压迫，返回到导入

鞘尾端，食指与拇指妥善固定导入鞘，避免移位，右手

将ＰＩＣＣ导管缓慢、均匀地送入，达肩颈部时，将导丝撤
出５ｃｍ，采用“颈内静脉阻断法”，以顺利通过锁骨下
静脉，避免飘入颈内静脉，到达上腔静脉下１／３段；抽
吸回血确认导管在静脉内，用左手食指与中指指肚轻

轻按压住导入鞘前端静脉，妥善固定 ＰＩＣＣ导管，穿刺
点上方小方纱下移覆盖导入鞘，右手缓慢平行的从静

脉内退出导入鞘至穿刺点外，双手均匀用力将其撕裂

后放入碗盘；将外露 ＰＩＣＣ导管送入静脉至０刻度，左
手拇指按住导管圆盘，右手将导管内剩余支撑导丝匀

速、平行抽出，盘入碗盘内；用１０ｍｌ肝素钠盐水正压
封管；将穿刺点处及内侧的小方纱至碗盘内，用洗必泰

棉球再次消毒穿刺点及周围皮肤，待干，将穿刺点外导

管呈“Ｓ”型固定，用藻酸钙敷料覆盖穿刺点，外层加压
小方纱１块，Ｕ型、无张力粘贴透明敷料，脱敏胶布蝶
形、交叉固定外露延长管；将输液接头用小方纱包裹固

定于前臂；将ＰＩＣＣ导管穿刺点覆盖透明敷料及外露延
长管用弹力网罩妥善固定于前臂；穿刺点处加用自粘

性弹性绷带缠绕一周，持续压迫４ｈ以减少渗血；拍正
位胸片确定ＰＩＣＣ导管尖端位置后用于静脉输液治疗。
１２２　超声引导下肘窝上静脉改良塞丁格（Ｓｅｌｄｉｎ
ｇｅｒ）技术置管法　首先评估患者是否为乳腺癌切除术
后、脑血管或神经系统疾病合并肢体瘫痪；然后在Ｂ超
引导下评估患者双侧肘窝上贵要静脉、腋静脉的位置、

内径、血管充盈度及管壁的弹性；参考患者日常生活惯

用哪侧手臂，是否为“左撇子”；选择贵要静脉显示好

的一侧为穿刺置管靶血管［３］，用记号笔定位，患者平

卧，床头抬高１５°；穿刺前准备同“传统肘窝下静脉穿
刺ＰＩＣＣ置管法”；用１０ｍｌ肝素钠盐水预冲塞丁格穿
刺组件亲水性导丝，抽出检查完好后插回备用；Ｂ超再
次定位后１％利多卡因０．５～０．８ｍｌ局麻；系上止血
带，嘱患者握拳；将穿刺针固定架安装在 Ｂ超探头，垂
直固定于拟穿刺静脉，将穿刺针顺固定架角度刺入表

皮、皮下组织、穿破血管壁进入血管中央位置时，见回

血后，平稳送入导丝；松开止血带，嘱患者松拳、上臂肌

肉松弛；导丝进入血管后，将穿刺针与 Ｂ超穿刺架分
离，移除Ｂ超探头；需放低穿刺针，继续缓慢地放入导
丝，此时如遇有阻力，切不可强行放入导丝，须调整角

度，直至顺利进入，要控制导丝外露的长度，防止导丝

滑入血管内或脱出血管外［４］；体外导丝保留 １０～１５
ｃｍ［５］时停止送入导丝，用小方纱轻压穿刺点上方，撤
出穿刺针；将小方纱垫在导丝下，前端贴紧穿刺针眼以

吸引渗血；用扩皮刀从穿刺点沿导丝上方、与导丝成平

行的角度做皮肤切开；强调不要切割到导丝，以防导丝

断裂，滑入血管，随血流漂移；不要切开皮肤太深，以防

刺破血管，出血不止，依据患者皮下脂肪的厚度选择刺

破深度，一般不超过０．３ｍｍ；从导丝尾端套入４～５Ｆ
扩皮器＋可撕裂鞘管后妥善固定导丝，左手向掌侧绷
紧皮肤，右手持扩皮器＋可撕裂鞘管沿穿刺点向下、向
前、左右旋转用力插入，与血管走向保持一致，突破血

管外壁后再继续推入至扩皮器 ＋可撕裂鞘管长度的
２／３，外露１／３；旋转扩皮器 ＋可撕裂鞘管的锁扣，准备
分离扩皮器＋可撕裂鞘管，左手中指在扩皮器 ＋可撕
裂鞘管尖端，约穿刺点上方５ｃｍ左右，向下垂直用力，
食指辅力，从横截面压扁静脉，暂时阻断静脉回流血

液，以减少血液溢出，右手将扩张器和导丝沿血管走

向、平行向外离心端一同拔出，盘入碗盘内；ＰＩＣＣ导管
送入方法同“传统肘窝下静脉穿刺ＰＩＣＣ置管法”；用Ｂ
超探查患者穿刺侧颈内静脉，检查有无ＰＩＣＣ导管的飘
入，如见导管异位，撤出１０ｃｍ后用边脉冲式注入盐水
边送入导管的方法将导管重新插入，再次 Ｂ超探查导
管未进入颈内静脉后退出可撕裂鞘管，剩余步骤同“传

统肘窝下静脉穿刺ＰＩＣＣ置管法”。

２　结　果
　　１２例留置ＰＩＣＣ的ＡＩＤＳ患者中１１例穿刺一次成
功；１例原位置换；应用超声引导下肘上贵要静脉穿刺
和改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术的５例患者导丝全部直接进入贵
要静脉，其中４例ＰＩＣＣ导管顺利到达最佳位置上腔静
脉下１／３段，１例在第１次置管时 ＰＩＣＣ导管尖端飘入
颈内静脉，采用撤出１０ｃｍ后用边脉冲式注入盐水边
送入导管的方法将导管重新插入，最终顺利将导管头

端置于上腔静脉与右心房交界处，拍胸片证实。

３　讨　论
　　ＰＩＣＣ穿刺是由获得静脉输液治疗专科护士资格
认证的人员操作，具有留置安全、携带方便的优点。

超声技术能清晰显示血流状况、血管内径、管壁厚

度、内膜光滑度及血管曲直［６］，该项技术避开了肘关

节，选择了血管直径相对较大的上臂深静脉，由于有皮

下隧道，减少皮下出血，同时不影响置管侧手臂的正常

活动，提高了患者的生活质量。影像学技术应用于

ＰＩＣＣ穿刺，具有较好的应用前景［２］。

由于ＰＩＣＣ导管留置部位在上臂内侧，有效地避免
了“传统肘窝下静脉穿刺 ＰＩＣＣ置管法”因手臂弯曲、
活动导致ＰＩＣＣ导管对血管内膜的反复摩擦所致的机
械性静脉炎、穿刺点渗血等并发症的发生，减少了对患

者置管手臂活动的制约，使患者置管手臂活动自如、轻

松舒适。

中心静脉导管是静脉血栓形成的获得性危险因

素，获得性危险因素较与血栓形成相关的基因变异体

有较高的风险［７］。临床使用 ＰＩＣＣ过程中，导管堵塞
为主要并发症之一，ＰＩＣＣ堵塞一般分为血栓性堵塞和
非血栓性堵塞［８］，故护理时要注意要做好个体化抗凝

预防，已减少血栓形成。

医护人员特别是护士有很高的皮肤损伤率，８０％
以上的护士曾发生针刺伤和安瓿割伤［９］，置管操作中

不可避免地要接触到 ＡＩＤＳ患者的血液，易发生针刺
伤，存在职业暴露性感染艾滋病的高风险。在进行
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ＰＩＣＣ置管的操作过程中，将所有被 ＡＩＤＳ患者血液污
染的穿刺针、导入鞘、塞丁格穿刺组件、注射器、纱布等

污物统一放入碗盘内，所有锐器必须单手操作放回保

护套内，处理污物时使用止血钳夹取，实施标准预防、

避免利器伤，防止发生ＨＩＶ感染。
加强医护人员ＨＩＶ职业安全培训，提高职业安全

防护意识和技能，指导护士学习职业暴露后的处理，可

以尽量降低ＨＩＶ职业暴露机会［１０］。
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验或护理常规处理临床中遇到的各种问题，而是以促

进患儿的康复和舒适为重点，通过观察、分析、思考，不

断总结出适合患儿个体差异、更专业、更科学的护理措

施，增加患儿的舒适感，促进其疾病的康复；同时也激

发广大护理人员的学习积极性，提升了护理人员的专

业素质。

手术作为重大的心理性和躯体性应激源［７－８］，可

导致患儿强烈的生理与心理应激反应，影响机体呼吸、

循环、免疫、内分泌和代谢等系统功能，造成患者心理

和躯体不舒适，直接影响患儿术后康复［４，８－９］。术中、

术后低体温是围手术期最常见的热紊乱现象之一。多

数情况下，低体温因程度不重，未能引起临床足够的重

视，但低体温可引起麻醉药物代谢缓慢而影响复苏、凝

血功能障碍、免疫功能抑制、增加术中创面出血和感染

机会等多种并发症的发生［１０］。本研究中的患儿大多

为独生子女，自控能力较差，对于疼痛或不舒适不能很

好的表达，往往通过行为和生理反应来表现，表现为心

率和呼吸加快、血氧饱和度降低、烦燥、哭闹等，激烈哭

闹还引起咳嗽，甚至导致切口裂开、出血。实验组通过

创造安全、舒适、安静的环境使患儿得到充分休息，术

后放置暖手宝加热被褥、双腿加套女式长筒保暖袜等

保暖护理措施，减少了低体温对患儿的生理影响，促进

机体舒适；根据儿童心理特点加强与患儿交流，耐心倾

听，相信孩子的疼痛或不舒适感受是真实的，积极给予

心理、皮肤、尿管、伤口、疼痛等方面的舒适护理，实验

组术后２４ｈ的心率、呼吸较对照组慢，血氧饱和度较
对照组高，住院期间的疼痛评分较对照组低，提示对隐

匿阴茎手术患儿施予舒适护理可以减轻患儿的紧张和

恐惧情绪，降低患儿疼痛或不舒适的感受，提高了患儿

及家长的满意度，值得临床推广。

本研究还发现，外向型患儿往往比处于相似疼痛

状态的内向型患儿诉说疼痛的几率高，表现出更严重

的疼痛程度，得到的相应关注也更多，而内向型患儿更

容易被忽视，故护士应熟练掌握儿童疼痛的临床表现，

避免疏漏。其次，提倡父母围手术期全程陪护。由于

患儿与父母接触紧密，所以父母的态度可直接影响患

儿疾病的康复［１１－１３］。隐匿阴茎的患儿家长由于受传

统观念的影响和对疾病知识的缺乏，担心阴茎发育不

良会影响到患儿今后性生活与发育，往往表现出焦虑

和担忧等情绪［１３－１５］。舒适护理能促使责任护士发现

家长的问题，及时给予心理支持和护理处置，缓解其不

良情绪；同时，父母的参与不仅有利于患儿疼痛的评

估，父母和孩子在一起本身有利于消除小儿的恐惧和

缓解疼痛，将家长由被动陪护变为主动参与，使患儿能

在环境舒适、心理相对放松、充满人情味的氛围中接受

治疗及护理，更有利于患儿手术后恢复，大大提高了患

儿及家长对护理工作的满意度。
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·全科护理研究·

老年患者２种 ＰＩＣＣ置管方法的对比观察
王和平

摘要：目的　比较超声引导与盲穿２种ＰＩＣＣ置管方法的效果。方法　选择２０１０年４月—２０１３年１２月经临床
评估需行ＰＩＣＣ置管者６０例，按照患者血管情况分为盲穿组（ｎ＝３０）和Ｂ超引导组（ｎ＝３０）。比较２组患者的置
管成功率、并发症发生情况（带管期间血栓形成、导管滑脱，机械性静脉炎，导管相关性感染）。结果　２组患者置
管成功率观察组为９６．６７％，对照组７３．３３％，差异具有统计学意义。２组患者并发症发生情况，观察组总发生率
为６．７０％，对照组为３０．００％，其差异有统计学意义。结论　超声引导下经肘上肱静脉穿刺置入中心静脉导管安
全、有效，成功率高、并发症少。

关键词：盲穿法；超声；经外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）
中图分类号：　Ｒ４７２．９　Ｒ４４５．１　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６４３０２

　　经外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）作为一种
建立血管通道的方法，因其创伤小、安全性高、留置时

间长等优点［１］，目前在老年病房已广泛应用。但传统

的ＰＩＣＣ盲穿对外周血管的要求比较高，而老年患者由
于血管硬化，反复住院治疗，外周血管条件差，常需反

复穿刺，损伤血管甚至导致置管失败［２］。随着超声引

导下ＰＩＣＣ技术的运用，肘关节上部置管日渐成为新
宠，为患者提供了安全、有效的静脉留置通道［３］，本文

对２种置管方法成功率、并发症发生进行对比观察。

１　资料与方法
１１　临床资料　２０１０年４月—２０１３年１２月在本科
室住院临床评估需要行 ＰＩＣＣ置管的老年患者６０例
（均签署知情同意书）。采用方便取样法。血管条件

好（肉眼或触摸可及有弹性的静脉）的患者行常规

ＰＩＣＣ穿刺，作为对照组，患者年龄 ６８～９２岁，平均
（８０．４５±３．４５）岁，其中男性２２例，女性８例。血管条
件差（肉眼或触摸均不可及有弹性的静脉）的患者选

择Ｂ超引导肘上肱静脉穿刺 ＰＩＣＣ置管，作为观察组，
年龄６８～８９岁，平均（８２．５±３．２５）岁，其中男性 １９
例，女性１１例。２组患者性别、年龄、疾病等差异均无
统计学意义。

１２　材料与仪器　２组均使用法国美德公司生产的
４ＦｒＰＩＣＣ导管，采用美国 ＧＥＬＴ彩色超声诊断仪，探头
频率为８～１２ＭＨｚ。
１３　操作方法
１３１　对照组　按常规方法选取肘窝和肘下两横指
处为穿刺点，经贵要静脉或头静脉、肘正中静脉穿刺行

常规盲穿ＰＩＣＣ置管。
１３２　观察组　在 Ｂ超引导下经肘上肱静脉穿刺
ＰＩＣＣ置管。２组置管操作均由笔者完成，彩超引导均
由超声科同一医师完成。操作前 Ｂ超室空气要消毒，
Ｂ超引导时严格无菌操作。具体步骤如下：①患者平
卧，上臂外展９０°，在肘横线以上，利用超声横切面找
到静脉的位置后，分辨是动脉还是静脉；②测量血管内

作者单位：２４１０００安徽省芜湖市，皖南医学院第二附属医院老
年科

径，距体表的深度，观察其周围动脉的关系，血管内血

流状况；③在肘窝上将探头换成横切面，使探头中点与
静脉横切面位于同一点上，定位此点，作为静脉的体表

进针位置；然后在超声实时监视下将穿刺针刺入静脉，

见回血后稍降低穿刺针角度，推进插管鞘后退出钢针，

缓慢匀速送入导管，到达预定位置；确定 ＰＩＣＣ管头端
位置。④连接肝素帽，局部可用明胶海绵压迫透明贴
固定。

１４　观察指标　观察２组患者的置管成功率，并发症
（带管期间血栓形成、导管滑脱，机械性静脉炎，导管相

关性感染）的发生情况。置管成功是指１次或２次穿
刺置管成功，２次以上为不成功［４］。血栓形成是指患

肢出现肿胀、疼痛，需经多普勒彩超证实。导管滑脱是

指导管部分或全部脱出。导管相关性血流感染（ＣＲＢ
ｓＩ）的诊断标准，根据卫生部《导管相关性血流感染的
预防与控制指南（２０１１）》。静脉炎判断标准参照美国
输液治疗护理学会标准［５］。０度：没有症状；Ⅰ度：输
液部位发红伴有或不伴有疼痛；Ⅱ度：输液部位疼痛伴
有发红和／或水肿；Ⅲ度：输液部位疼痛伴有发红和／或
水肿，条索状物形成，可触摸到条索状静脉；Ⅳ度：输液
部位疼痛伴有发红和／或水肿，条索状物形成，可触及
的静脉条索状物长度大于２．５ｃｍ，有脓液流出。
１５　统计学方法　采用 χ２检验，以 α＝０．０５为检验
水准。

２　结　果
２１　观察组与对照组置管成功率比较　见表１。观
察组置管成功率为９６．６７％，高于对照组的７３．３３％，２
组差异有统计学意义（χ２＝４．７０，Ｐ＜０．０５）。

表１　观察组与对照组置管成功率比较（ｎ，％）

组别 例数 置管成功 置管不成功

观察组 ３０ ２９（９６．６７） １（３．３３）
对照组 ３０ ２２（７３．３３） ８（２６．２６）

２２　观察组与对照组并发症发生情况　见表２。观
察组并发症总发生率为６．７０％（２／３０），低于对照组的
３０．００％（９／３０），２组差异有统计学意义（χ２＝５．８２，
Ｐ＜０．０５）。
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３　讨　论
　　常规的ＰＩＣＣ穿刺对外周血管条件要求较高，而老
年患者皮下组织疏松，血管弹性差，脆性大，有的患者

外周血管看不见，摸不着，常规的ＰＩＣＣ穿刺困难，不易
成功。肱静脉虽然位置深，肉眼看不见，但超声技术可

实时、直观、动态、重复地评估血管状态和穿刺针的情

况，根据声像图及多普勒流速曲线的特征，不但能评价

血管内径大小、深度、区分动脉和静脉，而且可评估血

管通畅度，避免了盲目穿刺导致的送管困难，因此提高

了置管成功率，由表 １可见，观察组置管成功率为
９６．６７％（２９／３０），高于对照组的 ７３．００％（２２／３０），
χ２＝４．７０，Ｐ＜０．０５，证实了超声引导技术的优势，提高
了置管成功率，与文献报道相符合［６］。

表２　观察组与对照组并发症比较

组别 例数 机械性静脉炎 血栓形成 脱管 感染 总计

观察组 ３０ ０ ０ １ １ ２
对照组 ３０ ３ １ ３ ２ ９

　　由表２可见，在机械性静脉炎、血栓形成、脱管、导
管相关性感染并发症发生率，观察组并发症总发生率

为６．７％（２／３０），低于对照组的３０％（９／３０），其差异
有统计学意义（χ２＝５．８２，Ｐ＜０．０５）。分析原因：①采
用超声实时引导穿刺既提示血管的状态，又可显示穿

刺针与血管的关系，避免了盲目穿刺对血管和周围组

织的损伤。有资料显示［７］，血栓的形成与管壁的损伤

相关。②肱静脉是深静脉，与外周浅静脉相比静脉内
径相对较大，血管内膜光滑送管到达上腔静脉的路径

相对直接、容易，另出现导管异位至小分支血管或折返

的几率低，减少了送管时对血管的损伤，导管留置期间

对血管壁的刺激减少，血流速度快，减少了机械性静脉

炎的发生和血栓的形成［８］。③肱静脉位置较深，导管
须经过一定的皮下组织才能进入血管，导管留置期间

在皮下形成一段隧道，阻止细菌从穿刺点入侵血管，减

少导管相关性血流感染的发生［９］。④常规 ＰＩＣＣ穿刺
部位在肘窝或肘下两横指处，老年患者中有很多老年

痴呆、帕金森氏病、精神异常等患者常不能控制的肢体

活动及肘关节的活动，导管容易在穿刺点进行移动，频

繁对血管内膜产生摩擦易造成机械性静脉炎，并增加

感染机率［８］，肘关节活动和肘窝处易出汗，易导致导管

固定不牢而发生脱管。另外肘窝处肢体弯曲活动时导

管易打折，导致输液不畅，引起患者的担心和焦虑，选

择肘上肱静脉穿刺，避免了肘关节活动从而降低了并

发症的发生，肘上穿刺输液时肢体位置可摆放自如，不

受活动影响，提高了患者的满意度和舒适度［１０］。

老年患者超声引导经肘上肱静脉穿刺 ＰＩＣＣ置管
与传统盲穿ＰＩＣＣ置管相比，提高了置管成功率，降低
了并发症，提高了患者的满意度和舒适度，值得在临床

推广。
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·全科护理研究·

脑梗死致腔隙状态的护理对策
李晓庆，刘娅楠，张会，徐来长

摘要：目的　探讨脑梗死致腔隙状态的护理措施。方法　对３６例脑梗死致腔隙状态的患者实施基础护理、心理
护理、康复训练及健康宣教等护理措施。结果　３６例脑梗死致腔隙状态患者中，５例痊愈，２９例明显好转，２例死
亡。存活者中无吸入性肺炎、坠积性肺炎等院内感染发生；无上肢痉挛、足内翻等严重肢体功能障碍出现；无吞咽

障碍持续存在；无焦虑症、抑郁症等身心疾病持续保留。结论　对脑梗死致腔隙状态所致的中枢性肢体瘫痪所致
的卧床不起、中枢性咽喉肌麻痹所致的吞咽障碍、以及由这些躯体功能障碍引发的身心疾病及精神障碍等综合

症，只有进行及时有效的护理、正确合理的康复训练，才能最大限度的促进患者的康复，从而减少院内感染、上肢

痉挛、足内翻等严重并发症的发生，消除吞咽障碍、焦虑抑郁症等的持续存在，从而提高患者的生存质量，包括自

由活动能力、自主进食能力，清晰言语能与他人正常交流，重新融入社会，适应社会生活，甚至达到重新走上工作

岗位的目标。

关键词：脑梗死；腔隙状态；护理对策
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　　脑梗死是中老年人的常见病、多发病，占脑卒中的
８０％［１］，腔隙状态是本病反复发作引起的多发性腔隙

性脑梗死累及双侧皮质脊髓束和皮质脑干束而出现的

吞咽障碍、肢体瘫痪、心理障碍、精神障碍等综合征。

它严重影响着患者的生命安全。同时，对生存者来说，

由于该病病程长、病情严重、致残率高，因此也严重影

响着患者的生存质量。要想提高患者的生存质量，整

个护理过程繁杂，任务繁重，难度很大。我科自２００８
年６月—２０１２年６月共收治脑梗死致腔隙状态患者
３６例，经过对其积极有效的治疗和精心细致的护理，
结果令人满意。现将相关的护理特点及护理对策报道

如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　３６例脑梗死致腔隙状态患者，男性
２２例，女性１４例，年龄６０～８５岁，其中吞咽障碍１９
例，肢体瘫痪１０例，心理、精神障碍５例，吞咽障碍伴
肢体瘫痪６例，肢体瘫痪伴精神障碍４例，三者合并者
２例。所有患者均经头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ检查确诊。腔隙
状态导致吞咽障碍原因是假性球麻痹，临床表现为受

延髓支配的肌肉瘫痪或不全瘫痪，包括软腭肌、咽喉

肌、舌肌等运动困难，出现吞咽障碍、声音嘶哑、言语困

难等。不伴有肌肉萎缩，伴有咽反射亢进，下颌反射增

强，为可逆性病变［２］。腔隙状态导致肢体瘫痪是中枢

性肢体瘫痪，可以是轻重不同程度的偏瘫或双侧肢体

瘫痪。腔隙状态所致的心理、精神障碍，有的表现为焦

虑，忧郁，悲观失望及多疑等；有的患者表现为胡言乱

语，吵闹，打骂人，对治疗护理不合作；有的表现为精神

过度兴奋，昼夜不休息，喋喋不休，甚至有自伤和伤人

行为。由于该病多为老年患者，各种生理功能减退，机

体抵抗力差，因此更容易导致以上各种并发症的发生。

１２　护理措施
１２１　吞咽障碍的护理　根据吞咽障碍的分级标准：

作者单位：２３３４００安徽省蚌埠市怀远县人民医院内二科
通讯作者：李晓庆，Ｅｍａｉｌ：ａｈｈｙｌｘｑ＠１６３．ｃｏｍ

重度，完全不能经口摄食；中度，能部分经口摄食，但不

能完全维持营养；轻度，有轻度吞咽困难，但能完全经

口进食，采取合理的喂食及正确的功能训练。对神志

清楚的患者，在入院２４ｈ内进行吞咽评估。对重度吞
咽障碍者，给予留置胃管，每次鼻饲喂食时先摇高床

头，检查胃管刻度，回抽胃液等方法确认胃管在胃内后

方可注入流质，开始应少量多餐，每次１００～２００ｍｌ，约
４～５次／ｄ，鼻饲时温度适宜（３８～４１℃），速度不宜过
快，如患者出现咳嗽、呃逆等应立即停止喂食，并将患

者的头偏向一侧，以免误吸。每次喂食前先抽取胃液，

如有宿食，则应暂停１次，并查明胃潴溜原因［３］。轻、

中度吞咽困难者，进食前应先取半卧位或坐位，先喂少

许温开水观察患者有无呛咳，如无呛咳，可用小勺喂

３～４ｍｌ稠粥或米糊至健侧舌后方，指导患者用舌搅拌
食物，抬起舌头，舌顶上腭，教患者先有吞咽意识，后做

吞咽动作［４］。待患者将食物全部咽下，检查口腔无残

留食物后再继续喂食。

１２２　吞咽困难的训练方法　吞咽训练一般越早越
好 ，即在患者病情稳定后即可进行。因为受训练的靶

组织（咽喉肌肉）部位较深，如单纯采用主动训练，则

收效甚微，因此多采用主动训练与被动训练相结合的

方法进行，甚至是一些非常用的方法。方法一：指导与

鼓励患者进行空吞咽训练，待患者有一定的吞咽能力

时，再让患者吞咽一些糊状食物，此方法为单纯的主动

训练。方法二：用冰棉棒反复刺激腭弓、咽后壁等，以

此来促进患者做吞咽动作，每天操作数次，以提高这些

肌肉的肌力与肌张力，此方法是主动训练与被动训练

相结合的方法。方法三：用带细线的小冰块让患者咽

下，再通过细线缓慢将之拉出，每日操作数次，此方法

更侧重于被动训练。此方法是笔者将前两种方法有机

结合起来而得出的方法与技巧。对本组患者中有吞咽

障碍表现的，笔者通过以上方法进行康复训练，其吞咽

障碍都有一定程度的改进。对于吞咽困难较严重的患

者，用第三种方法，疗效更为显著。

１２３　肢体功能障碍的护理　偏瘫患者要尽早进行
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肢体康复训练，一般在患者生命体征平稳，神经学症状

不再发展后４８ｈ开始康复治疗［５］。发病急性期肢体

要处于功能位摆放，体位可取平卧位、侧卧位，侧卧位

应取健侧卧位为主，因躺向患侧易使患侧肢体损伤［６］。

上肢保持伸直位，可通过腕带稍加拉力牵引于床两边

的防护栏上，下肢保持屈曲位。骨隆突处垫软枕或

“Ｏ”形圈。脚穿布鞋，置于垂直位，防止足下垂。按摩
患侧肢体，促进血液循环，具体按摩方法包括揉搓、拍

打、捏压等。如果患者肌张力较低，可配之以穴位针刺

治疗，尤其对于上肢，除常用穴位（如肩
"

、曲池、合谷

等）外，可在伸肌肌群多选择一些“阿是穴”，这样既能

激发肌力、提高肌张力，也能防止上肢屈曲挛缩。肌张

力有明显提高后，就应停止穴位针刺。除对肢体进行

按摩，另一项工作就是做各个关节的被动运动，如肩关

节的前伸、后屈、内收、外展及旋转等，肘关节和腕关节

的屈伸，髋关节的伸屈、内收、外旋等，膝关节的伸屈，

踝关节的背屈等。运动幅度不宜过大，以患者能耐受

为宜。３次／ｄ，每次２０ｍｉｎ。穴位针刺治疗可以由专
业康复师或中医师完成，肢体功能锻炼也可以由医生

护士教会患者家属后，在医生护士指导下由患者家属

完成。在患者病情稳定情况下，患者肢体肌力在２级
以上时，应协助患者进行主动运动。具体方法：指导患

者用健手带动患肢做前伸、上举、下压、外展等运动。

若患者能在床上坐稳，让患者双腿平移到床边准备下

床锻炼。开始扶床站立，然后使用助行器或搀扶行走，

最后再过渡到弃杖行走。肢体功能训练要遵循先易后

难，循序渐进的原则，不可操之过急，对患者的点滴进

步都要给予表扬和鼓励，以树立其自信心，增强锻炼效

果。

１２４　身心疾病及精神障碍的护理　患者入科后及
时做好护理评估。对情绪低落的患者首先做好心理护

理，多与他们交流，鼓励他们开口说话，积极给予心理

安慰，消除不良情绪，提高他们对完全康复的信心。对

于有躯体功能障碍引发的身心疾病 －焦虑抑郁症者，
可给予抗焦虑抑郁症药物，目前主要是５ＨＴ再摄取抑
制剂五朵金花，如百忧解、赛乐特等。对有自伤及伤人

行为的患者，及时与家人沟通，加强监护和管理，防止

意外事件发生。对兴奋躁动的患者，应保持病室安静，

尽量减少刺激。将患者安置在有床栏的病床，必要时

给予保护性约束。使用约束前，向家属说明使用目的

和注意事项，以取得理解配合［７］。对于有躁狂的患者，

可给予奋乃近、艾司唑仑等予以镇静治疗。本组中有

１例出现性功能亢进，给予雌激素治疗２周后，亢进症
状逐渐消失。

２　结　果
　　３６例脑梗死致腔隙状态患者，５例痊愈，２９例好
转，２例死亡。存活者中无吸入性肺炎、坠积性肺炎等
院内感染发生；无上肢痉挛、足内翻等严重肢体功能障

碍出现，无吞咽障碍持续存在；无焦虑症、抑郁症等身

心疾病持续保留。

３　讨　论
　　脑梗死致腔隙状态患者多为老年人，年龄大，器官
功能减退，机体抵抗力差，容易发生肺部感染等各种并

发症，吞咽障碍、误吸、长期卧床是导致肺部感染的主

要原因。为预防肺部感染，首先要保持病室空气新鲜，

病室应经常通风，限制陪护和探视人员，病室每日消

毒，包括洒消毒液和紫外线照射确保消毒效果。对有

呼吸道感染的亲友，谢绝陪护和探视。对球麻痹引起

严重吞咽困难的患者，可因饮水呛咳导致误吸，故必须

留置胃管，在鼻饲后，取头高位，可减轻胃食道反流。

同时坚持进行吞咽训练，例如寒冷刺激能有效提高软

腭和咽部的敏感度，使吞咽反射容易发生［８］，对本组病

采用冰棉棒反复刺激咽部，就收到了一定的效果，当然

患者如能接受吞咽小冰块的训练方法，则能收到意想

不到的结果。当患者吞咽较顺利时，可拔除胃管，直接

喂食。食物宜选择容易吞咽，不易松散，有一定粘性的

为佳，如稠粥、蛋羹等，避免有食物残留在口腔黏膜。

对长期卧床患者，应加强基础护理，经常翻身，拍背，及

时吸痰，保持呼吸道通畅，以防止坠积性肺炎的发生。

对偏瘫患者应保持床单的清洁、平整、无渣屑，及早使

用气垫床，病程早期给予肌肉按摩并保持瘫痪侧肢体

的良好肢位。张洪凤等报道［９］，舒适的卧位管理使患

者免受皮肤完整性受损带来的痛苦，而且在一定程度

上维护了患者的自信与自尊，使其身心处于最佳状态，

减少并发症的发生。在残肢康复锻炼时，上肢应注重

于练习伸肌，下肢应注重于练习屈肌，防止上肢出现痉

挛，防止下肢出现足内翻。应避免患侧手握核桃运动

及其他的抓握动作。对于有情绪低落者，要给与心理

安慰，帮助其树立信心，对于情绪亢奋者给与一定的防

护措施，必要时给与相应的药物治疗，防止其自伤或伤

人。

总之，对脑梗死致腔隙状态所致的中枢性肢体偏

瘫所致卧床不起，中枢性咽喉肌麻痹所致的吞咽障碍，

以及由这些躯体功能障碍引发的身心疾病及精神障碍

等综合症，只有进行及时有效的护理，正确合理的康复

训练［１０］，才能最大限度的促进患者的康复，从而减少

院内感染、上肢痉挛、足内翻等严重并发症的发生，消

除吞咽障碍、焦虑抑郁症等的持续存在，从而提高患者

的生存质量，包括自由活动能力，自主进食能力，清晰

言语能与他人正常交流，重新融入社会，适应社会生

活，甚至达到重新走上工作岗位的目标。
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·全科护理研究·

心房颤动患者行射频消融术围手术期的舒适护理
任红艳，郭春芳，华雨

摘要：目的　通过对７０例房颤行射频消融术患者围手术期开展舒适护理，达到提高护理质量，促进患者早日康
复的目的。方法　以人为本，提供温馨舒适的环境，护士耐心、细心、热情、专业的护理，对每一位患者进行全方面
的评估，制定个性化护理方案，对患者存在的及潜在的护理问题实施主动性及预见性护理，体现了对患者的关爱

和重视，使患者得到生理、心理、社会、精神的舒适。结果　７０例心房颤动行射频消融术患者围手术期开展舒适
护理，发生腰背酸痛、下肢麻木、烦躁、胃肠道症状及尿潴留等并发症显著减少，而患者的满意度显著提高。结

论　对心房颤动行射频消融术患者围手术期开展舒适护理，不仅提高了护理质量，而且让患者在治疗过程中感到
愉快，提高了患者的舒适度、安全度、满意度，并促进了护理人员的学习和自我提高，也培养了护士的自律性和责

任心，全面的了解患者的需求，及时提供了优质的护理服务，为护理质量的提高奠定了基础。

关键词：心房颤动；射频消融术；舒适护理
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　　舒适护理，又称“萧氏双 Ｃ护理模式”，是近年来
备受关注的一种护理方式，它强调通过护理使患者在

心理、生理以及社会方面均达到愉快的状态［１］。随着

社会的进步，医学科技的不断发展，危重患者治疗技术

也不断发展，对危重患者开展介入手术治疗的同时，提

供高质量的护理也由此开展。将舒适护理应用于心房

颤动患者行射频消融术，不仅有利于减少患者在心理、

生理、环境方面的不舒适感，也有利于激励护士提高专

业素质与护理水平，进一步提高护理质量。现总结如

下。

１　资料与方法
１１　临床资料　收集我科心房颤动行射频消融术的
住院患者７０例，分为观察组和对照组，男性４０例，女
性３０例，年龄最大７５岁，最小１６岁，平均年龄４５．５
岁，按照随机性原则平均分为２组，即观察组和对照组
各３５例。２组患者在性别、年龄、疾病程度、手术方式
等一般资料差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　护理方法　对照组给予常规护理措施，观察组在
对照组的基础上给予舒适护理，即围术期护理、环境护

理、卧位护理、排泄护理、睡眠护理及社会、精神护理。

观察对比２组患者心理及生理情况，即腰背酸痛、下肢
麻木、烦躁、胃肠道症状及排尿困难。出院前进行满意

度测评，了解患者对治疗及护理的满意程度，满意度调

查采用我院自制“＂出院患者满意度调查表”，包括患
者住院前的期望、对住院指导的评价、对住院诊疗服务

的评价及对出院时情况的评价４大块内容，并给患者
提出书面意见的机会，于出院前将调查表发放给患者

和家属填写。

１３　舒适护理
１３１　术前舒适护理
１３１１　心理护理　患者入院后，护士以热情的态

作者单位：２１４０２３江苏省南京医科大学附属无锡市人民医院心
血管内科二病区
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度、温和的语言接待患者，选择合适的称呼方式，消除

患者的陌生感。由于对手术缺乏正确的认识，患者易

产生焦虑、紧张和恐惧心理，护士应及时掌握患者的心

理状态，针对每个患者的不同心理状态，予以个性化心

理护理，并根据患者的文化程度、年龄、接受能力，用通

俗易懂的语言解释手术的重要性和必要性，讲解术前

术后的注意事项；例举同种疾病手术成功的病例，消除

患者术前不良心理，满足其心理舒适的要求［２］。

１３１２　环境护理　病房应保持安静整洁，温湿度适
宜，通风良好，保持空气清新，床边设置围帘，在实施各

项治疗及护理时注意保护患者的隐私，以尊重患者。

经常主动巡视病房，了解并满足患者的需求，营造一个

舒适的环境，给患者以舒适的感觉。

１３１３　术前准备　除术前常规备皮、验血外，患者
术前可进少量的流质饮食，指导患者在床上活动、排便

的方法，观察双足背动脉搏动情况，以利于术后对比。

准备好手术用物，由医护人员护送到ＤＳＡ室。
１３２　术后舒适护理
１３２１　卧位护理　射频消融术后患者可有不同程
度的腰酸、肢体麻木等不适症状，有预见性地主动做好

各项舒适护理能有效地减少不适的发生。患者回室，

与手术医生交接，了解手术情况，询问患者主诉，安慰

患者，予心电血压监护，观察生命体征及穿刺点敷料有

无渗血、渗液，术后动脉穿刺拔除鞘管后对穿刺点加压

包扎，并予沙袋压迫６～８ｈ；由于术侧肢体需伸直制
动，患者极易腰酸背痛，可以将手伸到患者腰下按摩腰

部肌肉或术侧下肢，缓解肌肉紧张，增加患者卧床时的

舒适感；给予患者背部垫软枕或局部按摩，可缓解患者

因平卧位过久而引起的腰背部酸痛、肌肉紧张、双下肢

麻木、烦躁等症状［３］；病情许可下，协助患者床上做轻

微活动；为防止术侧肢体麻木，可进行右下肢肢体轻轻

按揉，并指导患者脚部正勾绷运动６～８次，脚部侧勾
绷运动６～８次，踝部旋转６～８次，２～３次／ｄ，以防止
下肢静脉血栓的形成，观察术侧下肢足背动脉搏动情

况情况［４］。
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１３２２　排泄护理　应鼓励患者自行排尿，排尿、排
便时用围帘遮挡，保护患者隐私，若有困难，应给予腹

部热敷、按摩或听流水声，若仍有困难，根据病情，可适

当摇高床头，协助患者按压术侧穿刺部位协助其排尿。

患者术后进清淡、富含维生素和纤维素的食物，防止便

秘［５－６］，并告知患者不要着急，不必担心，床单污染可

以随时更换，并注意观察病情。患者术后回室即应做

好相关护理，避免产生不适后再行对症护理。

１３２３　睡眠护理　睡眠时房间保持安静，光线柔
和，被褥整洁，床垫和枕头软硬适宜；避免干扰睡眠的

因素，降低监护仪噪音；各项治疗操作和护理集中进

行，保证患者睡眠质量。

１３２４　社会护理　护理人员应了解患者的家庭情
况及经济状况，鼓励患者家属、亲人多关心、支持患者，

使其时刻感受到家庭的温暖以及周围人对他的关心和

重视，同时医护人员应安慰、鼓励患者，多倾听并尊重

患者的意见和建议，多换位思考，从而建立并保持良好

的医患关系，使患者感到舒适。

１３２５　精神护理　宗教信仰是人们汲取力量的源
泉之一，尊重患者的人格和宗教信仰，只要无危害性，

尽量满足其对宗教信仰的要求。对患者应一视同仁，

平等对待，同病种患者尽量安排同一病室，有利于调动

患者的情绪，共同战胜疾病，让患者有家园般的感觉，

使患者保持最佳的心理状态。

１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件分析，
计量资料采用ｔ检验，组间比较采用χ２检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结　果
　　２组患者在术前一般情况差异无统计学意义，在
开展舒适护理后术后并发症及不良反应数量明显降

低，患者综合满意度由原来的８８％上升到９９％，详见
表１。

表１　２组房颤行射频消融术患者术后并发症、
不良反应及满意度对比

组别 例数 腰背酸痛 下肢麻木 恶心呕吐 烦躁 排尿困难 满意度（％）

观察组 ３５ １ １ ０ ０ １ ９９
对照组 ３５ ８ ９ ６ ７ ３ ８８
χ２值 ４．５９ ７．４７ ４．７０ ５．７１ ０．２７
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　论
　　心房颤动简称房颤，是临床上最常见的心律失常

之一，目前药物治疗还存在一定的缺陷。近１０年来，
导管消融治疗房颤取得了较大的进展，但患者在手术

期间出现不良情绪，对射频消融术会造成不良影响，因

此应采取舒适护理来满足患者的需要。

随着现代医学模式及健康观念的转变，传统的护

理方法按照医嘱进行护理，目标不够明确，护患间缺少

沟通，患者得不到系统的、全面的护理，而舒适护理在

整个护理活动中给予患者最舒适的护理，使患者在生

理、心理、社会、精神上达到最愉快的状态，或缩短降低

其不愉快的程度［７］，它顺应了整体优质护理的发展，有

利于疾病的康复。

本研究按照舒适护理的原则，从围术期、病房环

境、患者的卧位、排泄、睡眠及心理、精神方面对房颤行

射频消融术的患者进行舒适护理。通过舒适护理的观

察组和常规护理的对照组的比较，结果表明，观察组综

合满意度、护理质控评分明显优于对照组。同时本研

究还发现观察组腰背酸痛、下肢麻木、烦躁、胃肠道症

状及排尿困难的发生率明显低于对照组。综上所述，

舒适护理不仅改善了护患关系，提高了护理质量，同时

也提高了患者的安全度、舒适度及满意度［８］，并促进了

护理人员的学习和自我提高，也培养了护士的自律性

和责任心，因此值得在临床进一步推广应用。
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·全科临床研究·

部分口腔治疗性操作后牙本质敏感的预防研究
伊燕军

摘要：目的　比较３种脱敏剂：７５％氟化钠、Ｇｌｕｍａ、极固宁用于预防超声波洁治后牙本质敏感治疗的疗效。方
法　临床随机选择超声波龈上洁治术的患者１８０例，分别用 Ａ（７５％氟化钠甘油）、Ｂ（Ｇｌｕｍａ脱敏剂）、Ｃ（极固宁
脱敏剂）、Ｄ（对照组，生理盐水）进行治疗，观察洁治前、脱敏治疗１５ｍｉｎ、３个月、６个月后的疗效。结果　Ａ、Ｂ、Ｃ
组疗效均明显优于Ｄ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；其中Ｂ、Ｃ组较Ａ组疗效更加明显（Ｐ＜０．０５）；而Ｂ、Ｃ组
间疗效差异无统计学意义。结论　３种脱敏剂均有助于减少牙本质敏感引起的不适；Ｇｌｕｍａ和极固宁脱敏剂效果
相近，但优于氟化钠和生理盐水。

关键词：牙本质过敏症；脱敏治疗；龈上洁治；脱敏剂

中图分类号：　Ｒ７８１．２　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６４９０２

　　在口腔临床中，龈上洁治术多采用超声波洁牙装
置。但该治疗后，约４０％左右患者会出现牙本质敏感
症如对食物冷热敏感、牙齿酸痛和牙龈出血等，令患者

对洁治产生抵触情绪［１－２］。笔者研究了临床常用的３
种不同脱敏剂：７５％氟化钠、Ｇｌｕｍａ、极固宁用于预防超
声洁治后牙本质敏感的治疗效果，现总结如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　２０１０年１０月—２０１２年１０月在我院
行超声波龈上洁治术的患者１８０例，其中男性９８例，
女性８２例，年龄１８～６２岁，平均（３８．６±０．３）岁。将
患者按随机数字表法分成７５％氟化钠甘油组（Ａ组）、
Ｇｌｕｍａ脱敏剂组（Ｂ组）、极固宁脱敏剂组（Ｃ组）、生理
盐水对照组（Ｄ组），每组４５例。４组患者年龄、性别
比较差异无统计学意义，具有可比性。本研究经本单

位医学伦理委员会审查，所有参与的患者都签署了知

情同意书。

１２　材料与设备　超声波洁牙机由瑞士 ＥＭＳ公司生
产。７５％氟化钠甘油（上海齿科材料厂）、Ｇｌｕｍａ脱敏
剂（德国贺利氏古莎齿科有限公司），极固宁脱敏剂

（意大利阿尔法韦士曼制药公司），均来自市售成品。

１３　治疗与评价方法　４组患牙均于洁治后即刻用

３％双氧水和生理盐水溶液擦拭患牙牙面，然后分组进
行脱敏治疗。用冷试法分别于洁治前、脱敏治疗 １５
ｍｉｎ、３个月、６个月后对患牙敏感程度进行测试并记
录。用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，ＶＡＳ）
法记录患者的敏感程度（一条长１０ｃｍ的直线，一端为
０，代表不痛；另一端为１０，代表剧痛；单位为 ｃｍ，由患
者在直线上标记其患牙的敏感程度）［３］。以洁治前患

牙ＶＡＳ值为基线，治疗后ＶＡＳ值减去洁治前ＶＡＳ值，
即得到疼痛改善值，计算每个测量时点的 ＶＡＳ改善值
并判断其效果，差值＞２为显效，差值＞０为有效，差值
０时为无效。总有效率（％）＝（显效牙数 ＋有效牙
数）／总牙数×１００％。
１４　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１５．０统计软件包进行
分析，组间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结　果
　　脱敏治疗 １５ｍｉｎ、３个月、６个月后疗效见表 １。
Ａ、Ｂ、Ｃ组疗效均明显优于 Ｄ组（Ｐ＜０．０５）；其中 Ｂ、Ｃ
组较Ａ组疗效更加明显（Ｐ＜０．０５）；而 Ｂ、Ｃ组间疗效
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　４组患牙脱敏治疗１５ｍｉｎ、３个月、６个月后疗效比较

组别 例数
１５ｍｉｎ

显效 有效 无效 总有效率

３个月
显效 有效 无效 总有效率

６个月
显效 有效 无效 总有效率

Ａ组 ４５ ２３ １２ １０ ７７．８％ ２０ １１ １４ ６８．９％ １６ １２ １７ ６２．２％
Ｂ组 ４５ ３３ １０ ２ ９５．６％ ３２ ８ ５ ８８．９％ ２９ ９ ７ ８４．４％
Ｃ组 ４５ ３２ １０ ３ ９３．３％ ３０ ８ ７ ８４．４％ ２６ ８ １１ ７５．６％
Ｄ组 ４５ ２ ７ ３６ ２０．０％ ０ ３ ４２ ６．７％ ０ ３ ４２ ６．７％

３　讨　论
　　超声洁治术和龈下刮治是牙周病最重要的基础治
疗方法，而龈上洁治首选超声洁牙。其工作原理是将

电能转换为高频机械能而使工作头高速震动，依靠高

频震动折断牙石。而超声波工作头高频震动的同时会

产生过高的温度和一定的机械刺激，牙齿表面暴露的

牙本质小管遇到相应的刺激会出现一过性牙本质敏感

症状，如对食物冷热敏感、牙齿酸痛和牙龈出血等，从

而给患者带来不适感。因为这种情况甚至有部分患者

作者单位：３２４０００浙江省衢州市人民医院口腔科

会因此拒绝接受洁治。有报道显示，超声洁治后出现

牙本质敏感症状者可达５０％以上［４］。因此，笔者认为

有必要在超声洁治后进行预防性抗敏感治疗，尤其是

针对牙齿表面存在暴露牙本质小管的患牙，特别如存

在楔状缺损、牙龈退缩、牙根暴露等危险因素的患

牙［５］。本研究比较了３种常用的脱敏剂用于预防超声
波洁治后出现的牙本质敏感的疗效。结果发现，当预

防性使用脱敏剂后，患者牙本质敏感症状出现率显著

低于对照组，且３种脱敏剂中，Ｇｌｕｍａ和极固宁脱敏剂
效果优于氟化钠。

牙本质敏感是指暴露的牙本质对外界相应的刺激
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产生短而尖锐的疼痛。其临床表现多为对食物冷热敏

感、牙齿酸痛和牙龈出血等。该病的病因尚不完全清

楚，目前较为流行的是流体动力学说。根据该理论，对

敏感症的治疗机理为减少或避免牙本质小管内液体流

动［６］。那么通过化学反应产生不溶性物质，使牙本质

小管内物质凝聚，或促进磷灰石再矿化阻断牙本质小

管均符合上述原则，相应的临床药物是脱敏剂的选择

方向。

氟保护剂涂布于牙本质表面后，其成分中的氟能

促进牙齿表面再矿化，磷灰石再矿化后堵塞封闭开放

的牙本质小管；并且氟保护剂在牙面会快速凝固，形成

一层强粘结性的透明薄膜，一定程度上封闭敏感区，减

轻牙齿的过敏反应；氟保护剂具有安全，无不良反应，

对黏膜、牙髓无刺激性，不使牙齿变色等优点。氟保护

剂在口腔环境内可与牙面较长时间作用，可相应提高

脱敏和防龋效果，使用次数少（半年１次）。除外还具
有经济实用、操作简便、易于掌握、无痛苦、适合各种年

龄群体使用等特点［７］。

Ｇｌｕｍａ脱敏剂工作原理是以腐蚀作用为主，成分
中的戊二醛使牙本质小管中的液体蛋白变性凝固，封

闭牙本质小管，从而达到脱敏目的；由于戊二醛具有腐

蚀性、致敏性和致畸性，故Ｇｌｕｍａ脱敏剂的应用受到了
一定限制，因此在临床操作中更应谨慎。极固宁是目

前临床上最常用的堵塞性脱敏剂，其作用原理是形成

不溶性沉淀物，深度封闭开放的牙本质小管，同时，其

成分中的可溶性钾盐可作用于牙髓神经纤维，使牙髓

神经纤维去极化，达到降低神经敏感性的目的。因此，

极固宁可以起到双重脱敏作用；另外极固宁还具有无

过敏性，对口腔黏膜及牙齿无任何化学刺激等特点，可

用于牙颈部接触软组织的区域［８］。有学者［９］将患者随

机分为极固宁组和氟化钠组，每组均为１６０颗患牙，脱
敏治疗后，极固宁组的显效率为 ７１．８７％，有效率为
９５．６２％，氟化钠组的显效率为 ３２．８７％，有效率为

５３．１２％，极固宁的脱敏效果明显优于氟化钠。另有学
者［１０］采用极固宁（实验组）和双氟涂料（对照组），对

患牙治疗后，比较即时疗效和３月后有效率，进行统计
学分析，结论亦为极固宁具有较好的疗效。本研究结

果与以上报道相符。有研究报道认为氟化钠与极固宁

联合治疗牙本质过敏症较为理想，但这方面的应用有

待临床更广泛的验证［１１］。

综上所述，笔者认为，在超声波洁治术后预防性采

取抗敏感处理有助于减少牙本质敏感引起的不适，脱

敏剂的种类可根据临床具体情况加以选择。
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·全科临床研究·

不同血管活性药物在治疗感染性休克中的临床应用
张行丰，过小叶

摘要：目的　探讨不同血管活性药物在感染性休克治疗中的作用。方法　选取２０１０年１月—２０１２年１０月救治
的５４例感染性休克患者，随机分成Ａ、Ｂ２组，Ａ组给予多巴胺治疗，Ｂ组给予去甲肾上腺素联合多巴酚丁胺治疗，
观察治疗前以及治疗后６ｈ、１２ｈ、２４ｈ平均动脉压、心率、ｐＨ值、血氧饱和度、血乳酸浓度、尿量及肌酐清除率的
变化情况。结果　Ａ、Ｂ组动脉血压同一时间组间对比差异无统计学意义；Ｂ组治疗后１２ｈ、２４ｈ时的心率分别为
（１０４．０±７．６）次／ｍｉｎ、（９５．０±８．３）次／ｍｉｎ，明显低于 Ａ组的（１２１．０±４．８）次／ｍｉｎ、（１１２．０±１１．６）次／ｍｉｎ，Ｐ＜
０．０５；Ｂ组血氧饱和度较Ａ组有明显增高，但无组间差异（Ｐ＞０．０５）；２４ｈ后２组ｐＨ值明显改善，但组间无差异
（Ｐ＞０．０５）；２４ｈ后Ｂ组血乳酸水平较 Ａ组有明显差异（Ｐ＜０．０５）；１２ｈ后 Ｂ组较 Ａ组尿量明显增加（Ｐ＜
０．０５）；２４ｈ后２组肌酐清除率组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　应用去甲肾上腺素联合多巴酚丁
胺治疗感染性休克较多巴胺治疗效果更理想。

关键词：感染性休克；血管活性药；多巴胺；去甲肾上腺素；多巴酚丁胺

中图分类号：　Ｒ６３１．４　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６５１０２

　　感染性休克是病原微生物及其毒素引起的以微循
环障碍为主要表现的一系列临床综合症［１］，以血流分

布异常、动静脉短路为主要特征，且往往因合并组织器

官灌注不足，易引发 ＭＯＤＳ。感染性休克发病率以每
年１．５％～９．０％的速度不断增长，病死率高达３０％～
５０％，且没有下降趋势［２－３］，降低病死率是临床医师面

临的共同难题。血管活性类药物作为治疗休克患者组

织器官缺血缺氧的有效措施，已经得到国内外学者的

认可［３］。主要治疗措施是在充分液体复苏基础上应用

血管活性药物，但是选用哪种药物更科学有效目前一

直没有定论。本研究发现去甲肾上腺素联合多巴酚丁

胺治疗感染性休克，取得了较好的临床效果，现报道如

下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择本院２０１０年１月—２０１２年１０
月诊断为感染性休克的患者５４例，男性３１例，女性２３
例；年龄最小为 ３２岁，最大为 ６９岁，平均年龄为
（５２．６８±４．７４）岁；体重平均为（６４．２７±４．２１）ｋｇ。Ａ
ＰＡＣＨＥⅢ评分为（２１．５６±１１．８９）分。其中，腹腔感染
１６例，肺部感染２１例，重症胰腺炎 ７例，胆道感染 ８
例，多发伤２例。所有患者均有明确的感染症状；存在
ＳＩＲＳ；反复低血压，收缩压低于９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）；出现寒战、高热，体温高于３８．５℃；伴有
少尿等组织灌注不足现象；血培养发现有革兰氏阳性

菌或革兰氏阴性菌等致病微生物生长［４］。排除患有急

性冠脉综合征、严重心脏瓣膜病、原发的肝肾功能衰竭

需要替代治疗者和治疗２４ｈ内死亡者。将５４例患者
随机分成Ａ、Ｂ两组，每组各２７例，Ａ组给予多巴胺治
疗，Ｂ组给予去甲肾上腺素联合多巴酚丁胺治疗。２
组患者的年龄、ＡＰＡＣＨＥⅢ评分及原发病的病情等一

作者单位：３１５５００浙江省奉化市人民医院老年科（张行丰）；
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般情况均有可比性（Ｐ＞０．０５）。
１２　治疗方法　入组患者均放置中心静脉导管，用于
检测血流动力学指标；随后进行常规检查及目标抗生

素治疗，在给予充分的液体复苏后，进行血管活性药物

治疗，Ａ组予多巴胺１～１０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）泵入，Ｂ组予
去甲肾上腺素 ０．５～２．０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）加多巴酚丁
１～４μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），并通过记录抗休克治疗前及治疗
后６ｈ、１２ｈ、２４ｈ、４８ｈ时的平均动脉压、心率、ｐＨ值、
血氧饱和度、血乳酸浓度、尿量及肌酐清除率的变化评

估病情。

１３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件处理实
验数据并进行分析，所有参数用（ｘ±ｓ）表示，２组之间
采用ｔ检验进行统计学处理，以 Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结　果
　　２组患者在用药后的同一时间点的各项指标比较
见表１。通过分析可知，Ａ、Ｂ组动脉血压同一时间组
间对比差异无统计学意义；Ｂ组治疗后１２ｈ、２４ｈ时的
心率明显低于Ａ组（Ｐ＜０．０５）；Ｂ组血氧饱和度较 Ａ
组有明显增高，但无组间差异（Ｐ＞０．０５）；２４ｈ后２组
ｐＨ值明显改善，但组间无差异（Ｐ＞０．０５）；２４ｈ后 Ｂ
组血乳酸水平较Ａ组有明显差异（Ｐ＜０．０５）；１２ｈ后
Ｂ组较Ａ组尿量明显增加（Ｐ＜０．０５）；２４ｈ后２组肌
酐清除率组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论
　　临床上治疗感染性休克需要的理想血管活性药物
不仅能够升高血压，同时还能够积极改善心脏和脑血

流灌注，纠正组织缺氧，防止 ＭＯＤＳ发生［４］。多巴胺、

去甲肾上腺素、多巴酚丁胺在抗感染性休克的治疗中

均属一线药物，各有优势［５］。不同剂量的多巴胺的药

理机制不同［６－７］，１～１５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）的多巴胺主要
兴奋β受体和多巴胺受体，可以产生正性肌力作用，扩
张内脏血管，进而改善内脏血流和氧气输送量。而当
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多巴胺剂量大于１５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）时主要兴奋 α和 β
受体，收缩冠状动脉系统，减少心肌灌注，而 β受体兴
奋可以增加心肌作功，加重心肌损伤，组织缺血缺氧造

成动脉血乳酸浓度增加。本研究结果表明，１２ｈ、２４ｈ
后Ｂ组的心率明显低于 Ａ组（Ｐ＜０．０５），与此相符。
去甲肾上腺素治疗感染性休克患者，以 α受体作用为
主，增加患者的心脏后负荷，但药物β受体的强心作用
较弱。

表１　２组感染性休克患者不同时间点各项观察
指标的变化（ｘ±ｓ）

组别 项目 治疗前 ６ｈ １２ｈ ２４ｈ

Ａ组 动脉血压（ｍｍＨｇ） ６０．５０±４．６５ ６５．４０±５．７６ ７４．８０±４．８６ａ８８．４５±８．４３ａ

心率（次／ｍｉｎ） １１６．０±１２．４ １１１．０±９．５ １２１．０±４．８ １１２．０±１１．６
ｐＨ值 ７．１８±０．３５ ７．２１±０．４３ ７．２８±０．１４ ７．３０±０．２２ａ

血氧饱和度（％） ４６．２５±１２．３１ ５４．３４±８．６４ ６４．８０±９．４７ ６７．４３±５．８２
动脉血乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．５７±０．１４ ４．１６±０．３６ ３．３２±０．６１ ３．０４±０．１５
尿量（ｍｌ） ２１．３±５．６ ３３．４±８．５ａ ４０．８±１１．４ａ ４８．３±７．２ａ

肌酐清除率（ｍｌ／ｍｉｎ） ２０．４±８．５ ２４．３±５．９ ２３．６±９．７ａ ３０．２±１０．１ａ

Ｂ组 动脉血压（ｍｍＨｇ） ６１．２０±６．８０ ６８．３５±４．９７ ８１．４２±５．５８ａ９１．３２±７．８０ａ

心率（次／ｍｉｎ） １２０．０±１０．８ １１３．０±１３．２ １０４．０±７．６ａｂ ９５．０±８．３ａｂ

ｐＨ值 ７．１３±１．２１ ７．２３±０．５５ ７．２６±０．７８ ７．３２±０．７６ａｂ

血氧饱和度（％） ４９．６３±１０．６６ ５６．２２±７．３５ ６９．７４±８．６９ａ７２．１３±７．９２ａ

动脉血乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．３２±０．２１ ４．０５±０．５４ ３．１４±０．２３ ２．９８±０．２６ａｂ

尿量（ｍｌ） ２０．８±７．６ ３２．１±１０．７ａ ４９．５±６．６ａ ５５．３±９．４ａｂ

肌酐清除率（ｍｌ／ｍｉｎ） １５．８±６．４ ２２．７±８．３ ２４．２±５．８ａ ３４．６±６．７ａｂ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与Ａ组比较，ｂＰ＜０．０５。

　　多巴酚丁胺［８］主要作用于肾上腺素能 β受体，可
以改善体内氧运输、肠黏膜 ｐＨ值及内脏灌注，但单独
使用多巴酚丁胺则会由于兴奋β肾上腺素能受体而可
降低患者的血压，因此并不主张单用多巴酚丁胺治疗

感染性休克。去甲肾上腺素［９］联合多巴酚丁胺治疗容

量复苏效果不理想的脓毒症休克可以有效增加血流灌

注以及肌酐清除率、降低血乳酸水平，而不加重组织器

官的缺血状况［１０］。本研究结果示，２４ｈ后２组 ｐＨ值
明显改善，且 Ｂ组较 Ａ组改善程度更明显，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ａ、Ｂ组血氧饱和度渐进上升，组
间无明显差异，但１２ｈ后Ｂ组上升程度与Ａ组比较差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组动脉血乳酸水平都有
降低，且２４ｈ后Ｂ组动脉血乳酸水平低于 Ａ组（Ｐ＜
０．０５）；提示两种治疗方法均能改善感染性休克患者的

器官组织灌注和氧输送水平。越来越多的研究表明，

多巴胺可通过扩张血管来改善肾脏血液灌注，相关研

究也证实，去甲肾上腺素可改善肾脏灌注，增加肾小球

滤过率，并且具有肾脏保护作用。本研究结果示，Ａ、Ｂ
两组患者尿量、肌酐清除率均上升，但在２４ｈ后组间
存在明显差异（Ｐ＜０．０５），表明两者均有改善肾功能
的作用，但去甲肾上腺素联合多巴酚丁胺在肾脏保护

作用上略胜一筹。

综上所述，几种血管活性药物治疗休克有明确的

临床疗效，均能明显改善感染性休克患者的肾功能和

血流动力学的各项指标，本研究总结发现，治疗感染性

休克应用去甲肾上腺素联合多巴酚丁胺组较多巴胺效

果更理想。
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·全科临床研究·

高血压室间隔与颈动脉内膜中层厚度的相关性
陈春华

摘要：目的　应用心脏彩色多普勒技术比较不同心脏室间隔厚度的高血压患者颈动脉内膜中层厚度的变化及两
者间的相关性探讨，为临床早期筛选高血压靶器官损害提供参考依据。方法　连续选择２０１２年２月—２０１３年１
月淳安县第一人民医院诊断为高血压的患者１４６例，男性８４例，女性６２例，平均年龄（５７±１２）岁。根据室间隔
厚度分为室间隔肥厚组（≥１２ｍｍ，ｎ＝５９例），非室间隔肥厚组（＜１２ｍｍ，ｎ＝８７例），给予合理降压等治疗，采用
心脏彩色多普勒技术测量颈动脉内膜中层厚度、左室后壁舒张末期厚度及左室舒张末期内径。结果　室间隔肥
厚组颈动脉内膜中层厚度比非室间隔肥厚组明显增厚，差异有统计学意义［（１．１３±０．１８）ｍｉｎｖｓ．（０．７８±０．２４）
ｍｍ，Ｐ＝０．０３６］，室间隔厚度与颈动脉内膜中层厚度正相关（ｒ＝０．６４８，Ｐ＜０．０５）。结论　高血压患者室间隔增
厚者颈动脉内膜中层厚度也增厚，且呈一定相关性，可用于筛选高血压靶器官损害高危患者。

关键词：室间隔厚度；颈动脉内膜中层厚度；高血压；靶器官损害；相关关系

中图分类号：　Ｒ５４４．１　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６５３０２

　　高血压以原发性高血压为主，大约占总体人群发
病率的９５％以上，高血压在我国发病率高、知晓率低、
控制率低、达标率更低，且逐渐呈年轻化趋势［１］。高血

压是多种心、脑血管疾病的重要病因和危险因素，严重

影响重要脏器，如心、脑、肾的结构与功能，最终导致这

些器官的功能衰竭，迄今仍是心血管疾病死亡的主要

原因之一［２－３］。高血压主要引起左心室肥厚和扩张，

室间隔的非对称性增厚往往导致血流动力学障碍，进

而引起继发性心脏射血分数的降低，最终可导致心力

衰竭等疾病。随着心脏超声技术的飞速发展，心脏彩

超和血管彩超在临床中得到广泛的应用，本实验利用

该项技术检测入院高血压患者的室间隔厚度，根据增

厚与否分成２组，分别测量其颈动脉内膜中层厚度、左
室后壁舒张末期厚度、左室舒张末期内径等指标，探讨

室间隔肥厚与颈动脉内膜中层厚度的变化及两者间的

相关性，为临床早期筛选高血压靶器官损害提供参考

依据。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１２年２月—２０１３年１月我院
诊断为高血压的患者１４６例（参考２０１０年《中国高血
压防治指南》推荐的高血压诊断标准［４］，男性８４例，
女性６２例，年龄３９～７８岁，平均年龄（５７±１２）岁。根
据室间隔厚度分为室间隔肥厚组（≥１２ｍｍ，ｎ＝５９），
非室间隔肥厚组（＜１２ｍｍ，ｎ＝８７），给予合理降压等
治疗，采用心脏彩色多普勒技术测量颈动脉内膜中层

厚度、左室后壁舒张末期厚度、左室舒张末期内径，排

除标准：继发性高血压、各种类型的心绞痛及心肌梗

死、心肌炎、心肌病、心脏瓣膜病、先天性心脏病、心力

衰竭、脑血管意外、严重糖尿病及肝肾功能障碍等患

者，所有患者均知情同意。

１２　研究方法　应用日立 ＥＵＢ６５００彩色多普勒超
声诊断仪，探头频率３．５ＭＨｚ进行检测，受检者取左侧
卧位，平静呼吸，取左室长轴切面测量记录舒张末期室

间隔厚度（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｐｔｈ，ＩＶＳｄ），左室后
壁舒张末期厚度（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｄｅｐｔｈ，
ＬＶＰＷｄ），左室舒张末期内径（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｉｎｔｅｒｎａｌ
ｄｉａｍｅｔｅｒａｔｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｅ，ＬＶＩＤｄ），所有测值均选取３个
心动周期的平均值。

受检者仰卧检查颈总动脉至颈外动脉和颈内动脉

分叉处，探头频率１０ＭＨｚ进行检测。观察动脉走形，
管腔及管壁情况，测量颈总动脉（距分叉１ｃｍ为标准）
内膜表面至中膜外表面的垂直距离即（ＩＭＴ），测３个
心动周期，取其平均值，并注意内膜中层的连续性，管

壁有无斑块等。

１３　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１７．０软件分析，连续性
资料以（ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验，计数资料以例数或百
分数表示，采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结　果
２１　基线资料比较　２组患者的性别、年龄、总胆固
醇、低密度脂蛋白胆固醇、空腹血糖、基础心率、左室射

血分数等比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而室
间隔肥厚组患者的收缩压和舒张压均比非室间隔肥厚

组明显增高（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　２组高血压患者的基线资料比较

组别 例数 男（ｎ，％） 年龄（岁）
总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

低密度脂蛋白

胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ）

空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

基础心率

（次／ｍｉｎ）

左室射血

分数（％）

收缩压

（ｍｍＨｇ）

舒张压

（ｍｍＨｇ）
室间隔肥厚组 ５９ ３６（６１．０２） ５５±９ ４．５７±１．２６ ２．９２±１．０１ ５．１２±１．６７ ７９．４５±１２．２４ ６４．１９±９．３８ １６７．８±１２．４ａ ９７．３±５．２ａ

非室间隔肥厚组 ８７ ４８（５５．１７） ６１±１３ ４．６６±０．９７ ３．１３±０．７８ ４．９８±２．０２ ７７．３４±１０．９５ ６５．２６±１１．５３ １５２．５±９．６ ８９．７±９．０

　　注：与非室间隔肥厚组比较，ａＰ＜０．０５；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。

作者单位：３１１７００浙江省淳安县第一人民医院心内科
２２　超声指标比较　室间隔肥厚组的室间隔厚度与
颈动脉内膜中层厚度均比非室间隔肥厚组明显增厚，
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差异均有统计学意义［室间隔厚度：（１４．０５±０．６９）
ｖｓ．（１０．２５±０．７８）ｍｍ，Ｐ＝０．０３１；颈动脉内膜中层厚
度：（１．１３±０．１８）ｖｓ．（０．７８±０．２４）ｍｍ，Ｐ＝０．０３６］；
室间隔厚度与颈动脉内膜中层厚度正相关（ｒ＝０．６４８，
Ｐ＜０．０５）；而左室后壁舒张末期厚度与左室舒张末期
内径２组差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　２组高血压患者超声指标比较

组别　　　　　例数
室间隔厚度

（ｍｍ）
颈动脉内膜中层

厚度（ｍｍ）
左室后壁舒张末期

厚度（ｍｍ）
左室舒张末期

内径（ｍｍ）
室间隔肥厚组　 ５９ １４．０５±０．６９ａ １．１３±０．１８ａ ５．７６±０．８４ ５１．６４±６．３２
非室间隔肥厚组 ８７ １０．２５±０．７８ ０．７８±０．２４ ６．０１±１．２３ ４９．８７±７．３６

　　注：与非室间隔肥厚组比较，ａＰ＜０．０５。

３　讨　论
　　高血压的主要病理机制是对微血管内皮功能的损
伤，在心血管高危事件的发生与发展过程中是非常重

要的环节，心脏和大动脉可作为高血压损害的靶病变，

在病理生理上关系十分紧密。既往发现显示［５－６］，高

血压患者体内血浆儿茶酚胺浓度往往较非高血压患者

高出１倍，去甲肾上腺素可通过各种信号通路启动诱
导心肌细胞的心肌蛋白大量合成，最终导致心肌肥厚，

此种肥厚为心室肌向心性肥厚。而室间隔对去甲肾上

腺素较右心室和左室肌尤其是左室后壁更为敏感，同

时室间隔厚度经胸彩超多普勒更易于测量。因此，临

床专家多建议将室间隔的厚度变化作为评价高血压患

者对心脏损害程度的一项早期敏感性指标。本研究显

示，室间隔的厚度变化可引起患者收缩压和舒张压的

显著性变化，可能与室间隔的肥厚导致左心室腔内血

流动力学的改变有关。另一方面，随着室间隔的增厚

反过来可以导致患者血压的增高，两者相互作用，互为

恶化，因此早期干预高血压可以降低对心脏靶器官的

损害。

高血压可增大动脉管壁的压力负荷，致使血管内

膜功能障碍，从而使舒张血管因子减少，缩血管物质、

炎性介质（如Ｃ反应蛋白等）和黏附分子的表达增加，
造成血管收缩作用增强，血流速度变慢，血小板黏附增

多［７－８］。同时高血压可使调节血管舒缩及白细胞黏

附、调节凝血和纤溶等功能障碍，致使纤溶物质减少，

纤溶抑制物增加。这些都可以导致颈动脉内膜中层厚

度增加，斑块检出率增加，血管结构发生改变。从高血

压对血管内皮功能的损伤意义上来解释，不仅可以启

动血小板、黏附分子等物质的聚集，同时内皮功能的紊

乱将导致炎症反应增加，脂代谢紊乱，进而诱发冠状动

脉粥样硬化病理生理过程的发生［９－１０］。本研究发现，

随着室间隔厚度的增加，颈动脉内膜中层厚度也增加，

斑块的检出率逐渐增多，即血管重构更加显著，而左室

后壁舒张末期厚度与左室舒张末期内径则无明显改

变。众多相关研究也指出，血压越高，病程越长，左室

越肥厚，动脉硬化程度更高，内皮功能受损，内膜增厚

以及室间隔肥厚这三者相互影响，室间隔厚度与颈动

脉内膜中层厚度正相关。

高血压不仅可以导致血管壁结构和功能的障碍，

同时可造成室间隔肥厚、颈动脉内膜中层厚度增加等

靶器官的损害。心脏彩超多普勒技术可以早期发现室

间隔肥厚、颈动脉内膜中层厚度增加的高血压患者常

常提示患者处于动脉血管病变高危状态［１１］。因此，早

期干预高血压治疗，不仅可以减少继发靶器官损害，同

时可以改善患者远期预后。
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·全科临床研究·

化滞柔肝颗粒与水飞蓟宾胶囊治疗非酒精性
脂肪肝病疗效对比
方军伟，滕显木，潘锦辉，张智勤

摘要：目的　对比化滞柔肝颗粒与水飞蓟宾胶囊治疗非酒精性脂肪肝病的临床疗效。方法　选取３００例非酒精
性脂肪肝病患者，随机分为化滞柔肝组及非酒精性脂肪肝组各１５０例，化滞柔肝组给予化滞柔肝颗粒口服、水飞
蓟宾组给予水飞蓟宾胶囊口服，比较２组临床疗效。结果　２组治疗后丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸氨基
转移酶（ＡＳＴ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬＣ）较治疗前下降（Ｐ＜０．０５），高密度脂蛋白
（ＨＤＬＣ）较治疗前升高（Ｐ＜０．０５），化滞柔肝组与水飞蓟宾组比较以上指标改善更为明显（Ｐ＜０．０５）；化滞柔肝
组治疗疗效优于水飞蓟宾组（Ｐ＜０．０５），化滞柔肝组治疗总有效率 ８０．００％明显高于水飞蓟宾组总有效率
６６．００％（Ｐ＜０．０５），治疗期间未出现药物相关不良反应。结论　化滞柔肝颗粒治疗非酒精性脂肪肝病对改善患
者血脂、肝功能指标效果及治疗疗效明显优于水飞蓟宾胶囊，无药物不良反应。
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　　非酒精性脂肪肝病（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）是指与胰岛素抵抗和遗传易感性密切相
关的代谢应激性肝损伤，患者无过量饮酒史，其病理特

征主要表现为肝细胞脂肪变性及脂肪的蓄积［１］。非酒

精性脂肪肝包括单纯性脂肪肝（ＮＡＦＬ）、脂肪性肝炎
（ＮＡＳＨ）及其相关肝硬化及肝细胞癌。非酒精性脂肪
肝病发病率在全球可高达２０％ ～３０％［２］，已经成为严

重危害人民身体健康的疾病之一。近年来随着我国人

口饮食结构的变化，我国非酒精性脂肪肝病的发病率

也逐年上升，目前对非酒精性脂肪肝病西药尚无特效

药治疗，中药则常选用护肝片、水飞蓟宾胶囊、化滞柔

肝颗粒等，临床报道均显示对非酒精性脂肪肝病具有

一定疗效［３－５］，笔者在２０１０年３月—２０１２年１２月期
间对诊治的３００例非酒精性脂肪肝病患者分别采用水
飞蓟宾胶囊及化滞柔肝颗粒治疗，对治疗疗效进行了

对比研究，旨在对比化滞柔肝颗粒与水飞蓟宾胶囊治

疗非酒精性脂肪肝病的临床疗效，结果如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选取我院２０１０年３月—２０１２年１２
月期间诊治的非酒精性脂肪肝病患者３００例为研究对
象，非酒精性脂肪肝病依据《非酒精性脂肪性肝病诊疗

指南》诊断［１］，中医辨证患者有恶心纳呆、脘闷不适、

倦态乏力、胸胁刺痛、面色黯、舌紫暗、苔薄白、脉弦细

涩［６］。入选标准：非酒精性脂肪性肝病中的单纯性脂

肪肝及脂肪性肝炎，无严重肾功能、心功能异常，近１
个月内未服用治疗肝病的药物，近３个月内有使用减
肥药物者。排除标准：①非酒精性脂肪肝病相关肝硬
化及肝细胞癌。②酒精性脂肪肝病、妊娠性及药物性
脂肪肝。③妊娠期及哺乳期。④自身免疫学疾病所致
脂肪肝病。⑤慢性丙型肝炎。⑥糖尿病患者。入选的
３００例患者按照数字表格法分为化滞柔肝组与水飞蓟
宾组各１５０例，化滞柔肝组中男性９１例，女性５９例，
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年龄（４２．８４±７．４９）岁，轻度３１例，中度４８例，重度
２１例；水飞蓟宾组中男性 ８７例，女性 ６３例，年龄
（４１．９０±８．３２）岁，轻度３３例，中度４７例，重度２０例；
２组患者在性别、年龄、病情严重程度方面比较差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１２　治疗方法　２组患者均嘱戒酒、改善饮食结构、
调整保持良好心态、适当进行有氧运动、超体重者进行

适当减肥等基础常规治疗。在以上常规治疗基础上化

滞柔肝组给予化滞柔肝颗粒口服（山东新时代药业有

限公司生产），８ｇ／次，３次／ｄ，水飞蓟宾组给予水飞蓟
宾胶囊口服（天津天士力制药股份有限公司生产），

１０５ｍｇ／次，３次／ｄ。１个月为１个疗程，治疗３个疗程
即３个月时间。治疗期间均不给予其他药物治疗。
１３　观察指标　观察２组治疗前及治疗３个月时临
床症状、肝功能、血脂变化，超声检查肝脂肪变程度变

化，用药期间药物不良反应发生情况。肝功能指标主

要包括丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸氨基转移
酶（ＡＳＴ）；血脂指标包括总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯
（ＴＧ）、高密度脂蛋白（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬ
Ｃ）。
１４　疗效评定标准　根据中华中医药学会脾胃病分
会制定的相关治疗疗效标准进行评定［６］：①临床治愈。
患者治疗后症状及阳性体征完全消失，超声影像学检

查肝脏形态及实质恢复正常，实验室检查肝功能指标

及血脂指标恢复正常。②显效。患者治疗后症状消
失，阳性体征较治疗前明显减少，超声影像学检查显示

脂肪肝严重程度减轻１～２个级别，肝功能指标恢复正
常，血脂指标 ＴＣ下降幅度下降２０％以上或 ＴＧ下降
４０％以上。③有效。患者治疗后症状减轻，阳性体征
减少，超声影像学检查脂肪肝严重程度减轻１个级别，
肝功能指标有所下降尚未恢复正常，ＴＣ下降幅度
１０％～２０％之间或 ＴＧ下降 ２０％ ～４０％之间。④无
效。治疗后症状及阳性体征无明显变化或加重，超声

影像学检查脂肪肝严重程度无明显减轻，肝功能指标

无明显改善或加重，血脂指标下降幅度不及以上标准
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或加重。治疗总有效率＝临床治愈＋显效。
１５　统计学方法　数据采用 ＳＰＳＳ１７．０统计学软件
进行统计分析，计数资料采用率表示进行 χ２检验，等
级资料采用秩和检验，计量资料采用（ｘ±ｓ）表示，进行
ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果
２１　２组患者肝功能、血脂指标治疗前后变化情况比

较　２组患者治疗前ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），治疗后ＡＬＴ、ＡＳＴ、
ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ较治疗前下降，ＨＤＬＣ较治疗前升高，
组内治疗前后比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
化滞柔肝组比较水飞蓟宾组以上指标改善更为明显，

组间比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　２组非酒精性脂肪肝病患者肝功能、血脂指标治疗前后变化比较（ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

化滞柔肝组 治疗前 １５０ ７６．３９±２２．１８ ４６．６７±１７．４３ ６．５０±１．１０ ２．１３±１．１４ ３．２７±０．６８ ０．５８±０．２６
治疗后 １５０ ３４．１８±６．６３ａｂ ２４．１８±９．４６ａｂ ５．１１±０．８７ａｂ １．４４±０．６８ａｂ １．８６±０．５７ａｂ １．２０±０．４２ａｂ

水飞蓟宾组 治疗前 １５０ ７５．１０±２１．４２ ４６．７７±１７．３６ ６．４８±１．１３ ２．１５±１．１０ ３．２８±０．６９ ０．６０±０．２５
治疗后 １５０ ４６．４８±７．９６ａ ３１．３０±９．４４ａ ５．８６±０．９３ａ １．８３±０．５９ａ ２．４７±０．５８ａ ０．９８±０．３９ａ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与水飞蓟宾组比较，ｂＰ＜０．０５。

２２　２组患者治疗疗效比较　化滞柔肝组疗效优于
水飞蓟宾组，２组比较差异具有统计学意义（Ｕ＝７．１８，
Ｐ＜０．０５），化滞柔肝组治疗总有效率８０．００％明显高
于水飞蓟宾组总有效率６６．００％，２组比较差异具有统
计学意义（χ２＝７．４６，Ｐ＜０．０５），见表２。
表２　２组非酒精性脂肪肝病患者治疗疗效比较（ｎ，％）

组别 例数 临床治愈 显效 有效 无效

化滞柔肝组 １５０ ７８（５２．００） ４２（２８．００） １９（１２．６７） １１（７．３３）
水飞蓟宾组 １５０ ６４（４２．６７） ３５（２３．３３） ３６（２４．００） １５（１０．００）

２３　２组患者治疗期间药物不良反应发生情况　２组
患者均顺利完成治疗，治疗期间未出现药物相关不良

反应。

３　讨　论
　　非酒精性脂肪性肝病患者并无大量饮酒史，但是
仍然出现肝细胞脂肪变性和脂肪蓄积，其发病机制研

究认为可能与胰岛素抵抗及遗传易感性有关［７］。在遗

传、环境、代谢等因素影响下患者血浆游离脂肪酸蓄积

过多，或者甘油三酯合成能力增强及脂肪酸利于减少，

最终致肝细胞脂肪蓄积。中医理论中并无非酒精性脂

肪性肝病的概念，根据症状其可归属与“胁痛”、“痰

证”、“肥气病”等范畴，提示与饮食、情志等有关，从近

代医家辨证总结分析认为此病发病机制为肝失疏泄，

肝血瘀滞，脾失健运，湿邪内生，痰浊内蕴等，病理基础

为湿、瘀、积，与肝、脾、肾功能失调有关［８－９］。对非酒

精性脂肪性肝病的治疗主要有锻炼、控制饮食等基础

治疗，同时包括使用肝细胞保护药、胰岛素增敏剂等，

但是西医尚无特效药，临床主要以中药治疗为主。

水飞蓟宾胶囊其主要成分为磷脂酰胆碱、水飞蓟

宾，现代医学研究发现水飞蓟宾具有良好的抗氧化、稳

定细胞膜及清除肝细胞内活性氧自由基作用［１０］，对肝

细胞膜有修复再生功能，同时对低密度脂蛋白有促进

其降低作用，对已经存在的肝细胞变性有减少其在肝

脏内蓄积的作用，其中氧自由基已经被证实是肝细胞

抗氧化能力下降导致肝纤维化发生及发展的主要机制

之一［７］。磷脂在机体内能起到抑制脂肪细胞沉积、促

进水飞蓟宾的转运作用，因而对水飞蓟宾具有提高其

生物利用度的功效。从临床报道来看水飞蓟宾胶囊治

疗非酒精性脂肪性肝病其有效率可达９０％以上［３，５，１１］，

具有明显能降低血脂及改善肝功能的作用。化滞柔肝

颗粒主要成分为决明子、大黄、茵陈、泽泻、陈皮等，具

有祛滞柔肝、清热利湿、化浊解毒功效，临床常用与治

疗肝脏湿热中阻证［１２］。本文对两种常用的治疗非酒

精性脂肪性肝病的药物疗效进行了对比研究，研究结

果显示，２组患者在治疗后 ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ
均较治疗前下降（Ｐ＜０．０５），ＨＤＬＣ较治疗前升高
（Ｐ＜０．０５），化滞柔肝组比较水飞蓟宾组以上指标改
善更为明显，可以看出化滞柔肝颗粒对改善患者肝酶

及血脂效果更优，而且观察患者整体治疗疗效，化滞柔

肝组其临床治愈率、显效率明显高于水飞蓟宾组，而且

总有效率也明显高，进一步表明了化滞柔肝颗粒对非

酒精性脂肪性肝病治疗疗效更优，分析原因主要是由

于非酒精性脂肪性肝病病理基础为湿、瘀、积，因此治

疗以利湿降浊、活血化瘀、消积导滞更为合理，而化滞

柔肝颗粒正是能起到此作用，因而辨证论治更为对症。

综上所述，化滞柔肝颗粒及水飞蓟宾胶囊均能明

显改善非酒精性脂肪性肝病患者临床症状、肝功能及

血脂指标，但是化滞柔肝颗粒治疗非酒精性脂肪肝病

对改善患者血脂及肝功能指标效果及治疗疗效明显优

于水飞蓟宾胶囊，无药物不良反应，值得临床关注。
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·全科临床研究·

Ｗｉｌｔｓｅ入路复位钉棒内固定治疗胸腰段
椎体骨折的临床研究

周平辉，张敬堂，张宝玉

摘要：目的　讨论经Ｗｉｌｔｓｅ入路复位钉棒内固定治疗胸腰段椎体骨折术后的临床疗效。方法　骨科２０１１年９
月—２０１３年８月收治胸腰段的椎体骨折２２例，男性８例，女性１４例，年龄２５～６５岁，平均年龄４６岁。骨折类型
依据骨折形态分为压缩性骨折，爆裂性骨折；骨折压缩超过１／３，需要行后路复位钉棒内固定术但不需要后路减
压治疗。胸１２骨折６例，腰１骨折１３例，腰２骨折３例。本组病例随机应用经常规手术入路和经Ｗｉｌｔｓｅ入路２
组，分别记录手术时间、术中出血量和术后手术处的疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分。结果　经Ｗｉｌｔｓｅ入路组的术
中出血量明显少于经常规入路组，手术时间少于经常规入路组，术后切口处疼痛 ＶＡＳ评分明显低于经常规入路
组。结论　经Ｗｉｌｔｓｅ入路复位钉棒内固定治疗胸腰段不需要后路椎管减压的椎体骨折，其术后椎体高度恢复接
近正常，术中减少椎旁肌肉的剥离，减少了软组织的损伤，术后手术切口疼痛减轻，手术效果良好。

关键词：骨折内固定术；胸椎，腰椎；脊柱骨折
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　　临床医生在工作中经常遇到胸腰段的椎体骨折的
患者，怎样减少患者的痛苦，提高手术效果是每个骨科

医生考虑的问题。胸腰段的骨折是指胸１１、胸１２、腰
１、腰２椎体骨折，因其特殊的解剖特点，其发生椎体骨
折的几率较大，特别是伴有骨质疏松的患者。该类骨

折若椎体骨折压缩１／３，因破坏了脊柱的稳定性，目前
偏向于手术治疗，手术目的是恢复椎体的高度，恢复椎

体的生理曲线［１］。目前经后路手术复位钉棒内固定技

术治疗脊柱骨折已相当成熟［２］。传统的手术入路是经

后正中入路，广泛剥离椎体附件周围的肌肉，但术中出

血量多，术后切口疼痛明显，部分患者术后胸腰背部出

现无力，僵硬的现象。本组病例笔者采用经 Ｗｉｌｔｓｅ入
路手术复位钉棒治疗胸腰段的椎体骨折，术中出血量

少，手术时间短，软组织损伤少，术后切口疼痛不明显，

现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　我科２０１１年９月—２０１３年８月，收
治胸腰段的椎体骨折２２例，男性８例，女性１４例，年
龄２５～６５岁，平均年龄４６岁。其中胸１２骨折６例，
腰１骨折１３例，腰２骨折３例。本组病例的选择标
准：①骨折均为胸腰段的椎体骨折；②骨折均为创伤引
起的骨折，排除病理性骨折；③骨折多为单节段的椎体
骨折；④根据骨折压缩的形态为压缩性骨折，骨折压缩
超过１／３；或者是爆裂性骨折，椎管占位小于１／３并且
无神经症状。

１２　手术方法　本组２２例患者随机平均分为２组，
一组１１例应用经传统的手术入路复位钉棒内固定术，
另一组１１例应用经 Ｗｉｌｔｓｅ入路复位钉棒内固定术。
本组２２例均采用全麻。

传统手术入路：麻醉成功后取俯卧位，先给予手法

复位后应用记号笔在脊柱两旁定位标记。常规消毒铺

巾后在做记号的脊柱正中切开皮肤，电刀沿着脊柱两
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侧的棘突、椎板，关节突关节的骨面剥离椎旁肌，暴露

双侧的关节突关节，术中保留棘上韧带，依据定位标准

植入钉棒，复位撑开后固定钉棒后在Ｃ臂机下透视，钉
棒在位，骨折高度恢复良好。生理盐水冲洗后在椎板

和关节突关节处植骨后留置引流管后依次缝合各层组

织，手术完毕。Ｗｉｌｔｓｅ入路：麻醉，手术体位，术前定
位，术前手法复位同传统手术入路组。正中切口切开

皮肤后电刀切至腰背筋膜后沿正中线旁开２ｃｍ在双
侧做腰背筋膜的切口，寻找最长肌和多裂肌的肌间隙，

在肌间隙中按肌纤维的走向用食指钝性分离肌间隙，

将最长肌拉向外侧，多裂肌拉向内侧，暴露双侧的关节

突关节，钉棒植入和复位等手术过程同传统手术入路

组。

１３　术后处理和观察指标　术后安返病房后给予平
卧位，给予消炎等对症治疗３ｄ，对于５０岁以上的患者
同时给予抗骨质疏松治疗。患者麻醉清醒后指导患者

下肢踝关节的跖背屈锻炼，对于疼痛明显者给予对症

治疗。引流管拔除后指导患者的功能锻炼，患者术后

３周在床上腰背肌锻炼，术后６周在腰围保护下下床
不负重活动，同时告知患者每天腰背肌锻炼，而且６月
内避免负重。观察术后４８ｈ、６周、１２周腰背部的疼痛
情况，我们采用ＶＡＳ的评分系统［３］并给予记录观察并

比较２组的不同，同时记录手术时间、术中出血量并进
行比较。

１４　统计学方法　记录２组的手术时间、术中出血
量，术后４８ｈ、６周、１２周腰背部的疼痛视觉模拟量表
（ＶＡＳ）评分。应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对所研究的数
据资料进行统计分析，引用 χ２检验，Ｐ＜０．０５差异有
统计学意义。

２　结　果
　　经Ｗｉｌｔｓｅ入路治疗组的手术时间、术中出血量明
显低于经传统手术入路组，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）；术后４８ｈ腰背部疼痛 ＶＡＳ评分差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；术后６周、１２周腰背部疼痛 ＶＡＳ评
分差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４）。见表１。
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表１　２种手术入路治疗胸腰段椎体骨折观察指标的比较

手术方式 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍｌ）
术后ＶＡＳ评分

４８ｈ ６周 １２周
常规入路 １００．５±１０．０ １８６．１±１４．５ ４．０±０．９ ２．７±０．６ ２．４±０．７
Ｗｉｌｔｓｅ入路 ８１．３±７．４ １１９．４±１１．０ ３．９±０．７ ２．１±０．７ １．７±０．６
ｔ值 ５．１３ １２．２ ０．３９ ２．２１ ２．２３
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ０．７０ ０．０４ ０．０４

３　讨　论
　　胸腰段椎体骨折是指胸１２、胸１１、腰１、腰２椎体
的骨折。该段椎体骨折具有以下特点：①胸腰段是固
定的胸椎与活动的腰椎的转换处，脊柱活动应力集中；

②胸腰段是腰椎的生理性前突和胸椎的生理性后突的
转折处，脊柱载荷应力集中；③胸椎关节突关节面是冠
状位与腰椎关节突关节面的矢状位的转换，胸腰段以

上的解剖特点，导致该段脊柱易发生损伤［４］。我们在

手术治疗该段脊柱骨折时应考虑其解剖特点。

后路复位椎弓根钉内固定手术治疗胸腰段椎体骨

折能够在三柱方向固定脊柱椎体，具有复位椎体高度

理想，恢复脊柱稳定性等优点，是目前治疗脊柱骨折的

常规手术方法［５］。传统的手术入路是指经后正中入

路，广泛剥离脊椎棘突，横突，关节突关节周围的多裂

肌和最长肌，导致椎旁肌的失神经支配，缺血性坏死，

手术切口疤痕形成等，这会造成胸腰背部的手术切口

处疼痛不适，部分患者胸腰背部出现无力和僵硬的感

觉，影响患者的生活［６］。

胸腰背部脊柱后侧两旁的最长肌，多裂肌等椎旁

肌由胸腰神经的后支支配［７］。传统的手术方法破坏了

神经的支配，导致术后胸腰背部的疼痛、无力等症状，

得到许多临床医师的关注［８］。Ｗｉｌｔｓｅ应用棘突旁两侧
双切口经多裂肌和最长肌的间隙入路，能在减少软组

织损伤的情况下暴露关节突关节和横突；后对切口进

行改良，为减少手术疤痕，将双切口改为后正中切口，

在棘突两侧胸腰背筋膜做切口，经多裂肌和最长肌的

间隙入路带来了方便。因经 Ｗｉｌｔｓｅ入路具有创伤小，
出血少等优点，同时保护了胸腰背部的神经支配，避免

神经的损伤［９］。该手术入路应用于手术治疗胸腰椎骨

折，腰椎滑脱等疾病，并取得了很好的临床效果。

经Ｗｉｌｔｓｅ手术入路改变了传统手术入路广泛剥离
脊柱椎旁肌，其经过多裂肌和最长肌的肌间隙顺肌纤

维的方向暴露关节突关节［１０］。本组应用 Ｗｉｌｔｓｅ手术
入路治疗胸腰段骨折的手术时间，术中的出血量明显

少于经传统的手术入路；术后胸腰背部疼痛的 ＶＡＳ评
分明显低于传统手术入路。通过临床研究，笔者体会

经Ｗｉｌｔｓｅ手术入路治疗胸腰段骨折的特点：①手术经

多裂肌和最长肌的肌间隙入路，避免广泛的剥离椎旁

肌，避免椎旁肌的失神经和缺血性损害；②手术中，因
经肌间隙入路，其术中出血量较传统手术入路少；③因
Ｗｉｌｔｓｅ手术入路，没有广泛剥离椎旁肌，保留了椎旁肌
的功能，术后腰背部疼痛较传统手术入路轻；④经
Ｗｉｌｔｓｅ手术入路，在暴露肌肉间隙时因间隙狭窄，暴露
不太充分，影响钉棒的植入，这需要操作者有丰富的临

床经验；⑤该手术入路适应于椎体压缩性骨折且椎管
不需要减压的患者。

经Ｗｉｌｔｓｅ手术入路由于没有剥离椎旁肌，其手术
出血量少，而且最大程度地保留了肌肉的功能，特别是

骨质疏松的患者，骨折后其椎体出现“空壳”效应，应

用该手术入路减少了肌肉的损伤［１１］，术后降低了胸腰

背部的疼痛、无力、僵硬的感觉，较传统手术入路有很

大的优点，是值得推广的手术入路。

参考文献

［１］　那孟奇．Ｗｉｌｔｓｅ肌间隙入路与传统后正中入路在治疗胸腰段骨折

的比较研究［Ｊ］．右江名族医学院学报，２０１１，３３（２）：１４５１４７．

［２］　周功，张井泉，耿春辉．椎弓根内固定术治疗胸腰椎骨折３２例分

析［Ｊ］．中华全科医学，２０１０，８（１２）：１５１３１５６６．

［３］　ＨａｒｏＨ，ＭａｅｋａｗａＳ，ＨａｍａｄａＹ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕ

ａｔｉｏｎａｎｄｓｅｌｆａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｂｙｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ

ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｃａｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００８，８（２）：３８０３８４．

［４］　许耀，陈文钧，马晓生，等．Ｗｉｌｔｓｅ入路治疗胸腰椎骨折的疗效分析

［Ｊ］．脊柱外科杂志，２０１１，９（２）：９５９７．

［５］　郑燕平，刘新宇，原所茂．Ｗｉｌｔｓｅ入路经椎间孔腰椎椎体间融合术

治疗单节段腰椎部裂性滑脱［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１１，３１（９）：

９２１９２６．

［６］　ＦａｎＳ，ＨｕＺ，ＺｈａｏＦ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｆｉｄｕｓｍｕｓｃｌｅｃｈａｎｇｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｏｎｅｌｅｖｅｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｔｉｏｎ：ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａ

ｓｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｐｅｎａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２０１０，１９（２）：３１６３２４．

［７］　刘侃，吴闻文，郭继东，等．经 Ｗｉｌｔｓｅ肌间隙入路内固定结合椎体

内植骨治疗胸腰椎骨折的早期疗效观察［Ｊ］．中国骨与关节外科，

２０１３，６（４）：３５１３５４．

［８］　张文志，尚希福，段丽群，等．微创经皮与传统开放椎弓根螺钉内

固定胸腰椎骨折的临床对比研究［Ｊ］．中国骨与关节外科杂志，

２０１２，５（２）：１０６１１１．

［９］　方向前，胡志军，范顺武，等．胸腰段骨折经肌间隙入路与传统入

路内固定的比较研究［Ｊ］．中华骨科杂志，２００９，２９（４）：３１５３１９．

［１０］　胡庆丰，徐荣明，潘浩，等．肌间隙入路结合伤椎椎弓根钉固定治

疗腰椎骨折［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１０，２６（７）：８９８９０１．

［１１］　江正康，林奇生，王一民，等．传统后路与附加伤椎固定治疗胸腰

椎骨折比较［Ｊ］．中华全科医学，２０１２，１０（１）：９１０．

收稿日期：２０１３１２０３

（上接第６５６页）
［８］　谢晶日，齐妍．非酒精性脂肪肝病中医药研究进展［Ｊ］．辽宁中医

药大学学报，２０１０，１２（３）：５６．
［９］　熊文生，李会杰．健脾化痰法治疗痰浊内阻型非酒精性脂肪肝临

床观察［Ｊ］．新中医，２０１１，４３（２）：４７４９．
［１０］　鲁小梅，李铁，刘瑞江．水飞蓟宾抗肿瘤及其机制研究进展［Ｊ］．

中国药理学与毒理学杂志，２００９，２３（４）：３２０．
［１１］　吴波明，应茵．水飞蓟宾胶囊对非酒精性脂肪性肝病患者肝功能

及血脂的影响［Ｊ］．中国药业，２０１３，２２（７）：２６２７．
［１２］　林雨冬，徐方贵，吴德柱，等．化滞柔肝颗粒治疗非酒精性脂肪肝

的临床研究［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１３，１７（３）：７５７７．
收稿日期：２０１３０９０５

·８５６· 中华全科医学　２０１４年４月第１２卷第４期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ１２，Ｎｏ４



·全科临床研究·

前置胎盘４３例临床分析
邵珊珊，褚德英，马棣，王启丽

摘要：目的　探讨前置胎盘的高危因素及处理方法。方法　选择２００８年１月—２０１３年１１月在怀远县第二人民
医院治疗的４３例前置胎盘患者，对其高危因素及处理方法进行回顾性分析。结果　４３例患者中，期待治疗３０
例，１７例３６周后行剖宫产术分娩，１３例于３６周前行剖宫产术分娩，其中５例分娩于３４～３５周，８例分娩于３５～
３６周。剖宫产分娩后有６例术中大出血，其中１例死亡。结论　避免流产、清宫、多次分娩、剖宫产及其他的宫
腔内操作等高危因素，防止子宫内膜损伤或子宫内膜炎是预防和减少前置胎盘发生的重要措施。前置胎盘一旦

明确诊断后，对不同类型的患者，采取不同的治疗措施，必要时由有经验的医生施行剖宫产手术，术前要有分娩后

大出血抢救治疗预案，在基层医院，应优先选择操作简单、见效快的止血方法，提前准备好水囊或填塞纱条，提高

抢救成功率，有利于母婴的健康。

关键词：前置胎盘；妊娠；宫腔纱条填塞；水囊压迫；剖宫产术

中图分类号：　Ｒ７１４．４　文献标识码：　Ｂ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６５９０２

　　前置胎盘是指妊娠２８周后，胎盘位于子宫下段，
下缘达到或覆盖宫颈内口，位置低于胎先露部［１］。依

据胎盘下缘与宫颈内口的关系，可分为边缘性前置胎

盘、部分性前置胎盘、完全性前置胎盘和低置胎盘［２］。

前置胎盘的发生率在０．２８％ ～１．５０％，近年来有上升
的趋势［３］。本文对２００８年１月—２０１３年１１月在本院
诊治的４３例前置胎盘患者，对其高危因素及处理措施
进行回顾性分析，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　２００８年１月—２０１３年１１月在我院
治疗的前置胎盘患者４３例，年龄２１～４６岁，平均３３
岁；均为单胎妊娠，孕次１～６次，初产妇１１例，其中初
孕初产妇３例，经产妇３２例，有流产、清宫、引产及剖
宫产史的患者２２例；４３例中完全性前置胎盘８例，部
分性前置胎盘１８例，边缘性前置胎盘１７例。均符合
《妇产科学》中前置胎盘的诊断标准［１］。症状为妊娠

晚期或临产时，无诱因下出现无痛性反复阴道流血。

腹部体格检查发现子宫软，无压痛，子宫大小与妊娠周

数相符。腹部彩超检查，可明确前置胎盘的类型［４］。

１２　治疗方法
１２１　期待疗法　适用于阴道出血量不多的孕妇、一
般情况良好、妊娠 ＜３６周、胎儿存活。一般处理方法
为绝对卧床休息，取左侧卧位可以改善胎盘血液循环，

出血停止后方可轻微活动，定时间断吸氧（３次／ｄ，３０
ｍｉｎ／次），胎儿电子监护仪监护宫内胎儿情况，密切观
察每日出血量，纠正贫血使 Ｈｂ＞１００ｇ／Ｌ。在期待治
疗过程中使用硫酸镁或沙丁胺醇等宫缩抑制剂延长孕

周。估计近期即需要终止妊娠，若妊娠 ＜３４周，可应
用地塞米松５ｍｇ，肌肉注射，１次／ｄ，连用３ｄ促胎肺
成熟。本组有３０例采用期待疗法。
１２２　终止妊娠疗法　终止妊娠的指征：胎龄达３６
周以上；孕妇出血多甚至休克者，无论胎儿是否成熟；

经检查提示胎儿肺成熟者；胎龄在３４～３６周出现胎儿

作者单位：２３３４００安徽省怀远县第二人民医院妇产科
通讯作者：邵珊珊，Ｅｍａｉｌ：１８９０９６５５１５３＠１６３．ｃｏｍ

宫内窘迫征象。对于前置胎盘的患者终止妊娠的治疗

手段目前主要是剖宫产手术，能有效保护母婴安全，降

低病死率。本组４３例前置胎盘均采用剖宫产终止妊
娠，术式均选用子宫下段剖宫产，子宫切口原则上应避

开胎盘附着部位，若胎盘大面积附着于子宫前壁则采

用胎盘打洞法快速取出胎儿，胎儿娩出后立即宫体注

射催产素，如出血不多等待胎盘自然剥离，这样可以减

少出血，如出血多即刻手取胎盘，按摩子宫促进收缩。

如子宫收缩乏力加用前列腺素制剂欣母沛宫体注射或

米索舌下含化加强宫缩。对胎盘附着部位局限性出血

可选用肠线“８”字缝合止血，或用放置凝血酶的温热
纱布压迫１０ｍｉｎ左右，如仍不能止血，可选用水囊压
迫法或宫腔纱条填塞方法。水囊压迫法：取１６号 Ｆｏ
ｌｅｙ导尿管，先将导尿管尾端经宫颈管送入阴道内，再
由助手由阴道内拉出，并向囊内注入无菌生理盐水，使

之产生一定压力并向下牵拉进一步压迫止血。术后严

密观察出血情况，必要时可再向囊内注水以增加囊内

压力，如查无继续出血后，常规缝合子宫切口［５］。术后

继续加强宫缩，宫腔内出血可经导尿管流出，根据出血

情况随时调整水囊水量，观察有无出血，２４ｈ后如无继
续出血可拔除水囊。宫腔纱条填塞方法：纱条主要采

用高压灭菌纱布绷带，对折后宽为３ｃｍ，厚度为４层纱
布，用浓度为０．５％的碘伏溶液充分浸透后，将其挤干
备用。纱条填塞的重点是依据患者的子宫出血部位，

采取从下而上或从上而下的顺序填塞。进行填塞止血

时，要保证不留空腔和纱条填塞松紧适度，最好以“Ｚ”
字形顺序填塞。纱条的下端用卵圆钳夹持，经宫颈送

入阴道内３～４ｃｍ即可，多余纱条予以剪除。要详细
观察有没有活动性出血症状，如果没有就可以缝合子

宫切口，缝合的过程中，应避免缝及纱条，术后２４ｈ经
阴道取出纱条。如仍不能止血，可结扎双侧子宫动脉，

髂内动脉。上述方法无效者即刻行子宫次全或全切除

术。

２　结　果
　　４３例患者中，期待治疗３０例，１７例３６周后行剖
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宫产术分娩，１３例于３６周前行剖宫产术分娩，其中５
例分娩于３４～３５周，８例分娩于３５～３６周。本组病例
中分娩后有６例大出血，１例死亡患者是有剖宫产史
的完全性前置胎盘属凶险性前置胎盘，出血汹涌，虽行

子宫切除术，最终因休克时间长，出现多脏器衰竭而死

亡；５例抢救成功者有３例采用宫腔水囊压迫止血，１
例宫腔填塞纱条止血，１例因结扎双侧子宫动脉后止
血效果不佳，且无生育要求，为求安全患者及家属要求

行子宫切除术。

３　讨　论
　　前置胎盘与多次分娩、流产、清宫及其他的宫腔内
操作关系密切［６］。因为子宫内膜损伤后可出现炎症性

反应甚至萎缩性病变，使受孕后的子宫蜕膜发育不良，

为摄取足够营养，血供不足的胎盘面积增大，延伸到子

宫下段而发生前置胎盘。前置胎盘的产妇常因阴道出

血多而被迫提前终止妊娠，而围产儿结局与孕周有着

密切的关系，因而，延长分娩孕周是改善前置胎盘围产

儿结局的重要因素。在对前置胎盘患者进行治疗时，

应充分评估患者的身体情况，并在保障孕妇安全的前

提下尽量延长分娩孕周，以提高围产儿存活率，宜在孕

３５～３７周结束妊娠［７］。因此，有上述前置胎盘高危因

素的孕妇为早期发现前置胎盘，接受正规的产前检查

及Ｂ超检查是十分必要的，可根据患者的不同情况而
采取不同的治疗方案。

正常情况下，胎儿从母体娩出后，子宫收缩，随之

胎盘完全剥离娩出，子宫不断继续收缩，迫使胎盘剥离

面血窦关闭而止血。而前置胎盘患者子宫下段肌肉组

织菲薄，宫颈部位主要为结缔组织，收缩力差，胎盘剥

离后，子宫下段不能有效的收缩以达到压迫开放血窦

的作用，从而易引起难以控制的大出血。因此前置胎

盘的处理止血是关键，以上所述各种止血方法笔者认

为：①使用药物加强子宫收缩止血效果较快。在注射
或静滴缩宫素和子宫按摩后，子宫收缩仍乏力，可加用

前列腺素制剂。经研究证实产后出血使用前列腺素作

用显著［８］。②宫腔填塞纱条是传统有效的止血方法。
宫腔填塞纱条可直接压迫胎盘剥离出血面，机械性压

迫血窦，同时刺激子宫体感受器使子宫收缩从而促进

血窦进一步闭合，而且易于形成血管内血栓，最终达到

止血的效果。也有学者认为子宫下段缺乏自主收缩能

力、松软的纱布填塞不易起到止血作用，若填入的纱布

塞得过多过实，有将子宫下段、宫颈撑破的危险；宫腔

填塞纱条有时两侧宫角留有空隙，且对宫口已开产妇

效果不甚确切，往往因塞不紧而掩盖子宫出血的真相，

但如填塞过紧，也会影响子宫自身的收缩，加剧出

血［９］。因此填塞纱条要松紧适中，不留死腔是成功止

血的关键。本组资料有１例采用纱条填塞止血获得成
功。宫腔水囊压迫止血的机理是导尿管球囊注液后囊

内压力超过子宫血管压力，迫使接近球囊的子宫血管

闭锁，可起到压迫止血的作用。如凝血功能正常，局部

血栓形成，出血可渐止。放置水囊具有可塑性，水囊可

改变其形状以充分填塞压迫胎盘剥离面以止血；且水

囊的弹性可使子宫的正常收缩不受影响，避免了因留

有空隙或纱布填塞过紧导致的各种并发症。我科对６
例大出血的患者３例选用水囊压迫取得良好效果，与
宫腔填塞纱条法相比，此方法具有快速、操作简单、压

迫面积广泛的特点［９］。且治疗总有效率明显提高，有

效减少了宫腔感染的发生［１０］。③结扎子宫动脉或髂
内动脉只能暂时阻断血流，减少出血，常需配合其他止

血方法方能有效止血，术中应注意避免损伤输尿管及

髂内静脉。④子宫切除术作为最终的止血手段，对于
上述方法止血无效时应立刻切除子宫；对于凶险性前

置胎盘，术中常会出现短时间内大量出血而导致患者

休克，如发现为凶险性前置胎盘，应果断切除子宫。多

数情况下，上述几种方法联合使用才能有效止血。

综上所述，前置胎盘与流产、清宫、多次分娩、剖宫

产及其他的宫腔内操作关系密切，因此避免上述高危

因素，防止子宫内膜损伤或子宫内膜炎是预防和减少

前置胎盘发生的重要措施。对于妊娠晚期的患者，出

现反复无痛性阴道流血者，要考虑前置胎盘可能，一旦

明确诊断后，对不同类型的患者，采取不同的治疗措

施，必要时终止妊娠，由有经验的医生施行剖宫产手

术，术前要有分娩后大出血抢救治疗预案，笔者认为在

基层医院，应优先选择操作简单、见效快的止血方法，

提前准备好水囊或填塞纱条，提高抢救成功率，有利于

母婴的健康。
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·药物与临床·

移动克雷伯菌临床分离株氟喹诺酮类耐药机制研究
许兆军，许小敏，刘鹏，张玉楚，陈童恩，杨群

摘要：目的　研究移动克雷伯菌临床分离株氟喹诺酮类耐药机制。方法　采用仪器及ＫＢ法测定抗菌药物的敏
感性，聚合酶链反应（ＰＣＲ）检测靶位ＤＮＡ回旋酶编码基因（ｇｙｒＡ）与拓扑异构酶Ⅳ编码基因（ｐａｒＣ）之氟喹诺酮耐
药决定区突变分析，以及可移动遗传元件可介导的喹诺酮类耐药基因。结果　２４株菌株的 ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因氟喹
诺酮耐药决定区（ＱＲＤＲ）１０株无突变，该１０株中９株环丙沙星与左氧氟沙星均为敏感。１４株ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因氟
喹诺酮耐药决定区（ＱＲＤＲ）存在有义突变中有１３株表现为环丙沙星和／或左氧氟沙星耐药。可移动遗传元件可
介导的喹诺酮类耐药基因检测均为阴性。结论　移动克雷伯菌的耐氟喹诺酮类药物原因主要ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因突
变所致。无可移动遗传元件可介导的喹诺酮类耐药基因。

关键词：移动克雷伯菌；氟喹诺酮；耐药机制；ＰＣＲ
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　　最近我们从住院患者的临床标本中分离到一组耐
药移动克雷伯菌（Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａｍｏｂｉｌｉｓ）［１］，为了解该组菌
株的氟喹诺酮类药物耐药机制，我们进行了氟喹诺酮

类药物作用靶位 ＤＮＡ回旋酶编码基因（ｇｙｒＡ）与拓扑
异构酶Ⅳ编码基因（ｐａｒＣ）之氟喹诺酮耐药决定区
（ｑｕｉｎｏｌｏｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｒｅｇｉｏｎ，ＱＲＤＲ）突变分
析，以及与氟喹诺酮类药物耐药亦相关的由可移动遗

传元件可介导的喹诺酮类耐药基因［ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、
ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ］检测，现报道如下。

１　资料与方法
１１　菌株来源与菌种鉴定　菌株均分离自２０１２年０１
月—２０１２年１２月浙江省宁波市第二医院急诊监护病
房（ＥＩＣＵ）住院患者。菌种鉴定为先用法国生物梅里
埃公司全自动微生物鉴定仪（Ｖｉｔｅｋ２ｃｏｍｐａｃｔ）作初步
筛查，然后作ｇｙｒＡ与 ｐａｒＣ基因 ＰＣＲ扩增测序。测得
序列经网上ＧｅｎＢａｎｋ比对确认为移动克雷伯菌者。
１２　药敏试验　药敏试验为 ＫＢ法及 ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍ
ｐａｃｔ分析系统的药敏卡ＡＳＴＧＮ１３，抗菌药物敏感性判
断根据２０１２年ＣＬＳＩ进行。
１３　基因检测模板制备和基因检测　基因检测模板

基金项目：浙江省宁波市自然科学基金（２０１０Ａ６１００３７）
作者单位：３１５０１０浙江省宁波市第二医院急诊科（许兆军，刘

鹏，张玉楚，陈童恩，杨群）；检验科（许小敏）

通讯作者：许小敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｊｌ１９９９０８０２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

制备及各种靶基因 ＰＣＲ扩增体系参考说明书。ｇｙｒＡ、
ｐａｒＣ基因以及可移动遗传元件可介导的喹诺酮类耐
药基因（ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ）检测
均为ＰＣＲ法，氟喹诺酮类药物作用靶位基因 ｇｙｒＡ与
ｐａｒＣ经ＰＣＲ扩增后另作ＤＮＡ测序。靶基因引物识别
序列和目的产物长度［２］。耐药基因检测试剂盒、靶基

因ＰＣＲ引物序列和阳性对照 ＤＮＡ由无锡市克隆遗传
技术研究所提供。

１４　阳性基因测序及序列比对　为 ＰＣＲ产物直接全
自动荧光法测序（测序在美国ＡＢＩ公司３７３０型毛细管
全自动测序仪上进行）。读序工具软件为 Ｃｈｒｏｍａｓ，测
序结果用 Ｃｈｒｏｍａｓ直接作 Ｓｅａｒｃｈ（ｗｗｗ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．
ｇｏｖ／ＢＬＡＳＴｎ）比对。

２　结　果
２１　菌种鉴定结果　本文共收集了经鉴定仪作初步
筛查为移动克雷伯菌（产气肠杆菌）的菌株２７株，对
该２７株作ｇｙｒＡ与ｐａｒＣ基因ＰＣＲ扩增测序，测得序列
经网上 ＧｅｎＢａｎｋ比对确认为２４株移动克雷伯菌者。
２４株耐药移动克雷伯菌源自痰液标本１５份，尿液标
本５份，创面标本４份。
２２　药敏检测结果　２４株耐药移动克雷伯菌对头孢
替坦耐药率达１００％，对头孢曲松耐药率达６６．７％；对
厄他培南、美洛培南敏感率均为１００％；对环丙沙星和
左氧氟沙星的耐药率达５８．３％和４５．０％。
２３　喹诺酮类耐药相关基因检测结果　２４株耐药移
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动克雷伯菌的喹诺酮类药物药敏试验与喹诺酮类耐药

相关基因检测结果见表１，ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因 ＱＲＤＲ１０株
无突变，该１０株中９株环丙沙星与左氧氟沙星均为敏
感。１４株ＱＲＤＲ存在有义突变中有１３株表现为环丙
沙星和／或左氧氟沙星耐药。可移动遗传元件可介导
的ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ检测均为阴
性。

表１　２４株耐药移动克雷伯菌喹诺酮类药物药敏
与喹诺酮类耐药相关基因检测结果

株号 环丙沙星 左氧氟沙星
ｇｙｒＡ基因突变状况

８３位ＡＣＣ／Ｔ８７位ＧＡＣ／Ｄ
ｐａｒＣ基因突变状况

８３位ＡＣＣ／Ｔ８７位ＧＡＣ／Ｄ
１ Ｒ Ｓ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
２ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
３ Ｒ Ｓ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
４ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
５ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＧＣ／Ｇ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
６ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
７ Ｒ Ｉ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
８ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＧＣ／Ｇ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
９ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１０ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
１１ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１２ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
１３ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１４ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１５ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１６ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１７ Ｒ Ｒ ＡＴＣ／Ｉ ＧＧＣ／Ｇ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＡ／Ｅ
１８ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
１９ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
２０ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
２１ Ｓ Ｓ ＡＴＣ／Ｉ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
２２ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
２３ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ
２４ Ｓ Ｓ ＡＣＣ／Ｔ ＧＡＣ／Ｄ ＡＧＣ／Ｓ ＧＡＡ／Ｅ

　　注：表１中ｇｙｒＡ和ｐａｒＣ基因突变状况斜划线前分别为８３、８７位和
８０、８４位测得碱基序列，斜划线后为推定的氨基酸序列。阴性结果未列
出。

３　讨　论
３１　关于菌种鉴定　１６ＳｒＤＮＡ测序用作菌种鉴定，但
由于１６ＳｒＤＮＡ进化速度太慢，导致难于区分近缘种，
细菌的其它看家基因（ａｔｐＤ、ｇｙｒＢ、ｒｐｏＢ、ｒｅｃＡ、ｔｒｐＢ）亦
被用菌种鉴定［３］。近年 ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ、ｒｐｏＢ、ｈｓｐ６０［１，３－６］

等看家基因亦被用作克雷伯属的菌种鉴定以及新种确

认。本文为了对菌株“验明正身”，先经法国生物梅里

埃公司全自动微生物鉴定仪作初步筛查为移动克雷伯

菌（产气肠杆菌）２７株，对该２７株作ｇｙｒＡ与ｐａｒＣ基因
ＰＣＲ扩增测序，测得序列经网上 ＧｅｎＢａｎｋ比对确认为
２４株移动克雷伯菌者。另有肺炎克雷伯菌、产酸克雷
伯菌和阴沟肠杆菌各１株，它们未纳入进一步的实验。
３２　关于移动克雷伯菌临床分离株氟喹诺酮类药物
耐药机制　革兰氏阴性杆菌耐氟喹诺酮类药物原因主
要为ＤＮＡ回旋酶或拓扑异构酶Ⅳ的编码基因 ｇｙｒＡ、
ｐａｒＣ突变所致。其中 ｇｙｒＡ基因第８３、８７位密码子和
ｐａｒＣ基因第８０、８４位密码子的突变是最常见的原因，

ｇｙｒＡ和ｐａｒＣ基因的该区域被称为 ＱＲＤＲ。并有革兰
氏阴性杆菌借助于可移动遗传元件获得氟喹诺酮类耐

药基因［ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ］而耐
氟喹诺酮类药物［２，７－１０］。由表１可见，本研究２４株耐
药移动克雷伯菌的ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因氟喹诺酮耐药决定
区（ＱＲＤＲ）１０株无突变，该１０株中９株环丙沙星与左
氧氟沙星均为敏感，１４株 ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ基因氟喹诺酮耐
药决定区（ＱＲＤＲ）存在有义突变中有１３株表现为环
丙沙星和／或左氧氟沙星耐药。可移动遗传元件可介
导的喹诺酮类耐药基因［ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ
（６’）Ⅰｂｃｒ］检测均为阴性。表明本研究的移动克雷
伯菌的耐氟喹诺酮类药物原因主要为 ＤＮＡ回旋酶或
拓扑异构酶Ⅳ的编码基因 ｇｙｒＡ、ｐａｒＣ突变所致。在移
动克雷伯菌尚无可移动遗传元件可介导的喹诺酮类耐

药基因（ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ）检出。
值得一提的是ｇｙｒＡ与ｐａｒＣ基因ＰＣＲ扩增测序既

可用作克雷伯属的菌种鉴定，又可用作氟喹诺酮类药

物作用靶位ＤＮＡ回旋酶编码基因（ｇｙｒＡ）与拓扑异构
酶Ⅳ编码基因（ｐａｒＣ）之氟喹诺酮耐药决定区突变分
析，一举两得。移动克雷伯菌临床分离株ｇｙｒＡ与ｐａｒＣ
之氟喹诺酮耐药决定区突变分析，以及与氟喹诺酮类

药物耐药亦相关的由可移动遗传元件可介导的喹诺酮

类耐药基因（ｑｎｒＡ、ｑｎｒＢ、ｑｎｒＳ、ｑｅｐＡ、ａａｃ（６’）Ⅰｂｃｒ）
检测为国内首次报道。业已证实移动克雷伯菌具有黏

附性和侵袭性，并致单核细胞凋亡［１］，移动克雷伯菌的

临床感染值得关注。
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·药物与临床·

瑞格列奈联合二甲双胍与格列本脲联合二甲双胍应用比较
陈青华，周绮妮，冯萍

摘要：目的　探讨瑞格列奈联合二甲双胍治疗２型糖尿病相较格列本脲联合二甲双胍的临床效果及安全性，为
临床用药提供指导和依据。方法　选择２型糖尿病患者１６０例，随机分为Ａ、Ｂ组各８０例。Ａ、Ｂ两组患者分别采
用瑞格列奈联合二甲双胍、瑞格列奈联合二甲双胍进行连续治疗６个月，观察２组患者的临床主要指标、达标情
况、对患者的肝肾功能影响及不良反应发生情况。结果　２组患者治疗后临床主要指标均得到显著改善；Ａ组治
疗后餐后２ｈ血糖达标率（９５．０％）高于Ｂ组达标率（８５．０％）；２组ＴＢＩＬ、ＡＬＴ、ＳＣｒ、ＢＵＮ治疗前后组内及治疗后
组间比较差异无统计学意义；Ａ组患者不良反应发生率（６．２５％）较Ｂ组（１５．０％）显著降低。结论　瑞格列奈联
合二甲双胍降糖作用显著，不良反应发生率低，安全性更高，可作为临床治疗２型糖尿病的更佳选择。
关键词：二甲双胍；瑞格列奈；格列本脲；２型糖尿病
中图分类号：　Ｒ５８７．１　Ｒ９７７．１５　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１４）０４０６６３０２
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　　糖尿病是一种由于环境和遗传因素相互作用引起
以慢性血糖水平增高为主要特征的常见代谢性疾病，

随着我国人口老龄化进程加快，加之平时体力活动减

少等因素，２型糖尿病的发病率也呈逐年上升趋势，尤
其在老年人群中发病率更高，已经成为严重影响人类

健康的重要疾病之一。２型糖尿病是由于胰岛素分泌
绝对、相对不足和（或）作用缺陷引起的代谢紊乱，由

于其慢性发展的较长病程，长时间的代谢紊乱会引起

多系统的损害，包括心、足、眼、肾、外周神经等的慢性

进行性病变［１－２］。现将瑞格列奈联合二甲双胍治疗该

病研究报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择自２０１０年１０月—２０１２年１０月
收治的２型糖尿病患者１６０例，入选标准：空腹血糖高
于８．０ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后２ｈ血糖高于１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ，糖化
血红蛋白高于８％，并且符合糖尿病学会制定的糖尿
病诊断标准。排除标准：患有重要器官功能不全者，如

作者单位：３１８０００浙江省台州市中心医院药剂科（陈青华，周绮
妮）；内分泌科（冯萍）

通讯作者：冯萍，Ｅｍａｉｌ：ｆｅｎｇｐ１０２８＠ｅｎｚｅｍｅｄ．ｃｏｍ

心肺疾病、肝肾疾病［３］、严重造血功能障碍。将１６０例
患者随机分为 Ａ组和 Ｂ组各８０例，其中 Ａ组患者８０
例中，男性 ４３例，女性 ３７例，年龄 ４１～６８岁，平均
（４９．３±７．６）岁，病程１～１９年；Ａ组患者８０例中，男
性４２例，女性 ３８例，年龄 ３９～６９岁，平均（４８．９±
７．８）岁，病程１～２１年。Ａ组和Ｂ组患者在性别比例、
年龄、病程等方面比较差异无统计学意义，Ｐ＞０．０５，２
组具有可比性。患者均知情并同意。

１２　观察指标　达标标准：空腹血糖 ＜７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，
餐后２ｈ血糖＜１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，糖化血红蛋白值 ＜７％。
不良反应主要观察各组治疗期间出现低血糖症状、腹

泻及呕吐的例次［４－５］。

１３　治疗方法　Ｂ组患者采用二甲双胍联合格列本
脲进行治疗，二甲双胍使用量继续遵循患者平时使用

剂量不变，格列本脲的起始剂量定为１．２５ｍｇ，最高剂
量每日７．５ｍｇ，分每日３次餐前服用。Ａ组患者采用
瑞格列奈联合二甲双胍进行治疗，二甲双胍使用量继

续遵循患者平时使用剂量不变，瑞格列奈的起始剂量

定为０．５ｍｇ，最高剂量每日６．０ｍｇ，分每日３次餐前
服用。所有患者每２周根据患者血糖控制情况进行一
次药物剂量调整，调整标准为控制患者空腹血糖＜７．０
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ｍｍｏｌ／Ｌ。
１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１０．０统计软件，计量资
料采用独立样本 ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果
２１　２组患者治疗前后主要临床指标比较　２组患者
空腹血糖、餐后２ｈ血糖、糖化血红蛋白均较治疗前明
显下降（Ｐ＜０．０５）。详见表１。
２２　２组患者接受治疗后各项主要临床指标达标情
况　Ｂ组患者空腹血糖达标７７例（９６．３％），餐后２ｈ
血糖达标 ６８例（８５．０％），糖化血红蛋白达标 ７２例
（９０．０％）；Ａ组患者空腹血糖达标７５例（９３．８％），餐

后２ｈ血糖达标７６例（９５．０％），糖化血红蛋白达标７１
例（８８．８％）。Ａ组餐后 ２ｈ血糖达标率显著高于 Ｂ
组，Ｐ＜０．０５，差异具有统计学意义。

表１　２组２型糖尿病患者治疗前后临床主要
指标比较（ｎｉ＝８０）

组别
空腹血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）
治疗前 治疗后

餐后２ｈ血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）
治疗前 治疗后

糖化血红蛋白（％）
治疗前 治疗后

Ａ组 ９．４±１．７ ６．０±０．８ １７．０±３．０ ９．３±１．９ ８．４±２．２ ５．６±３．４
Ｂ组 ９．５±１．６ ５．３±０．９ １７．１±２．９ ８．９±２．３ ８．３±２．２ ５．１±３．６

２３　２组患者的肝肾功能主要指标比较　Ａ组和 Ｂ
组总胆红素（ＴＢＩＬ）、丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）、血肌酐
（ＳＣｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）治疗前后组内及治疗后组间比
较差异均无统计学意义。详见表２。

表２　２组２型糖尿病患者肝肾功能主要指标比较（ｎｉ＝８０）

组别
ＴＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ）
治疗前 治疗后

ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ）
治疗前 治疗后

ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ）
治疗前 治疗后

Ａ组 ９．４±４．１ １０．１±３．６ １９．３±８．２ ２２．１±７．９ ６８．２±１２．９ ７１．３±１３．６ ７．２±１．１ ７．２±１．２
Ｂ组 １０．２±３．４ ９．８±３．７ ２１．３±８．６ ２２．７±７．４ ６９．８±１５．３ ７３．２±１６．１ ７．２±０．９ ７．４±１．０

２４　２组患者不良反应的发生情况对比　Ａ组出现低
血糖症状２例次，腹泻１例次，呕吐２例次，发生率为
６．２５％；Ｂ组出现低血糖症状７例次，腹泻２例次，呕
吐３例次，发生率为１５．０％。Ａ组不良反应发生率显
著低于Ｂ组，Ｐ＜０．０５，差异具有统计学意义。

３　讨　论
　　糖尿病是一种慢性进行性疾病，不仅会使患者生
存质量降低、寿命缩短，而且升高患者病死率，因此对

该病的积极防治非常重要。对于患者来说如果治疗不

当，会引起多系统的损害和并发症。九成以上的２型
糖尿病患者伴随着胰岛素抵抗和胰岛素分泌缺陷情况

的发生，贯穿整个２型糖尿病的发展，是其基本病理基
础［６－７］。所以对于２型糖尿病的治疗，减轻胰岛素抵
抗，提高胰岛素的敏感性，延缓胰岛素β细胞功能的减
退成为了治疗的主要目标。

２型糖尿病患者的胰岛素 β细胞功能和胰岛素敏
感性都已经严重下降，临床多采用促胰岛素分泌剂药

物联合双胍类药物进行治疗。作为糖尿病患者常用药

的二甲双胍是一种双胍类降糖药，其不直接刺激胰岛

素的分泌，而是通过促进胰岛素介导的葡萄糖代谢和

糖代谢，抑制肝糖原异生和糖原分解，降低过高的肝脏

葡萄糖输出，同时促进肌细胞葡萄糖的无氧酵解，总体

提高葡萄糖的运转能力增强外周组织对过多葡萄糖的

摄取和利用。二甲双胍对正常血糖指标的患者无降低

血糖的效果，是肥胖型 ２型糖尿病患者的首选药
物［８－１０］。Ｂ组患者采用格列本脲联合二甲双胍治疗，
格列本脲作为磺脲类降糖药主要是通过进入人体后与

胰岛素β细胞膜上的磺脲类受体结合，促使 ＡＴＰ敏感
性Ｋ＋通道关闭，Ｃａ２＋通道开放，钙离子内流进入胰岛
素β细胞促使细胞释放胰岛素；Ａ组采用瑞格列奈联
合二甲双胍进行治疗，瑞格列奈作为一种非磺脲类口

服降糖药物，可快速刺激胰岛素分泌，具有作用时间短

的特点。同样，瑞格列奈也是通过与胰岛素 β细胞膜
上的特异性受体相结合，进而刺激胰岛素分泌，达到快

速降低患者血糖的目的，该药不同于其他药物的是可

通过与胰岛素细胞多种受体相结合，进而发挥降糖的

作用，同等剂量时较其他药物降糖速度及效果更明

显［１１］。在临床治疗中，通过注意观察检测患者的血糖

标准，每２周及时地根据患者实际情况进行药物剂量
的调整，防止因药物剂量不适合引起的不良反应。２
组患者分别采用两种药物联合治疗，两种药物作用机

制互补，既可以刺激胰岛素分泌，又能降低胰岛素抵

抗，使患者的血糖控制在较为理想的状态。

此次研究通过联合用药对比疗效及安全性，我们

可以得出，２组降糖效果均显著，瑞格列奈联合二甲双
胍组对餐后２ｈ血糖作用更佳，低血糖发生率低，临床
安全性更高，是临床治疗的一个更佳方法。
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图1 5例难治性特发性膜性肾病患者治疗后24小时尿蛋白
水平变化

图2 5例难治性特发性膜性肾病患者治疗后患者血清白蛋白
水平变化

图1 乳腺癌组织中 -1表达阳性（ 200）erbB IHC,× 图2 乳腺癌组织中 -2表达阳性（ 200）erbB IHC,×

图3 乳腺癌组织中 -3表达阳性（ 200）erbB IHC,× 图4 乳腺癌组织中 -4表达阳性（ 200）erbB IHC,×

本刊启用“科技期刊学术不端检测系统”及“万方数据论文相似性检测系统”的告示

　　近年来学术不端事件时有发生，少数作者抄袭、剽窃、篡改他人学术成果，产生了严重的负面影响，已
引起社会各界的广泛重视。为维护学术道德，规范学术行为，确保稿件质量，杜绝学术不端行为，净化学术
研究环境，本刊编辑部正式启用“科技期刊学术不端文献检测系统（AMLC）”及“万方数据论文相似性检测
系统”。
　　 系统是经国家新闻出版总署、国家科技部、全国科研诚信管理委员会等单位指导，由中国学术期刊AMLC
（光盘版）电子杂志社与清华同方知网（北京）技术有限公司共同研制开发。该系统以《中国学术文献网络
出版总库》为全文对比数据库，收录了7000余种期刊的全文文献2400多万篇、已答辩的70多万篇硕士学位论
文和近10万篇博士学位论文及部分会议论文、专利等。万方数据论文相似性检测服务基于数字化期刊全文数
据库、学位论文全文数据库等万方数据核心数据资源，检测新论文和已发表论文的相似片段。可有效检测来
稿是否存在抄袭、一稿多投、不当署名、伪造、篡改等多种学术不端行为。
　　本刊编辑部已启用“科技期刊学术不端文献检测系统（ ）”及“万方数据论文相似性检测系统”，AMLC
并将其作为审稿的一个重要工具。对所有来稿进行自动检测，进一步加强稿件初审力度，对于检测出严重问
题的稿件将记录在案，相关作者记入黑名单，不再接受其投稿。希望广大作者加强自律，共同维护一个良好
的学术环境。此举将严把学术质量关，为广大作者、读者提供一个公平、公正和具有权威性学术交流平台，
维护了本刊刊稿的严肃性和科学性。本刊对复制率超过15%的稿件将一律不予采用。
　　特予以告示！
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