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上海市不同地区医生对家庭医生资质的认知分析（续完）
鲍勇，梁颖，张安

（接２０１３年第１１卷第５期）
２．４　基于职称考虑家庭医生资质调查分析　从表４
可以看出，不管是哪个层次上的人都普遍认为家庭医

生的职称应该在初级职称及以上，而其中又大都认为

家庭医生应该具备中级职称，这一比例超过了５０％。
表４　认为理想中家庭医生应具备的条件（基于职称）

项目 总应答数 类别 无职称 见习期 初级 中级 高级 χ２值 Ｐ值

区域　　 １３０６ 城郊结合部 １（０．２） １（０．２） １３６（２０．５）４８２（７２．５）４５（６．８） ２７．９８１ ０．０００
城区　　　 ３（０．７） １（０．２） ６２（１４．５）３１６（７４．０）４５（１０．５）
郊区　　　 ２（０．９） ０ ６３（２９．４） １３７（６４） １２（５．６）

年龄　　 １２２９ ２１～３０岁　 １（０．３） １（０．３） ９５（２４．２）２５１（６４．０）４４（１１．２） ４６．１１２ ０．０００
３１～４０岁　 ０ ０ １０７（２１．５）３６９（７４．１）２２（４．４）
４１～５０岁　 ０ １（０．５） ２６（１２．８）１５５（７６．４）２１（１０．３）
５１～６０岁　 ３（２．２） ０ ２１（１５．４）１０４（７６．５） ８（５．９）

学历　　 １２７８ 初中　　　 １（９．１） ０ １（９．１） ６（５４．５）３（２７．３） ４４．３０４ ０．０００
高中　　　 ２（０．７） ０ ６０（２１．６）１８８（６９．６）２８（１０．１）
大学　　　 ３（０．３） ２（０．２） １９７（２０．３）７０７（７２．７）６３（６．５）
研究生　　 ０ ０ ０ １２（７０．６）５（２９．４）

工作年限 １２６１ ＜２年　　 １（１．４） ０ １１（１５．９）４２（６０．９）１５（２１．７） ５２．６４６ ０．０００
２～５年　 １（０．５） ０ ５６（３０．４）１１５（６２．５）１２（６．５）
５～１０年　 ０ １（０．３） ８８（２５．４）２３８（６８．８）１９（５．５）
＞１０年　　 ４（０．６） １（０．３） １０１（１５．３）５０５（７６．３）５１（７．７）

２．５　基于工作年限考虑家庭医生资质调查分析　城
郊结合部的家庭医生认为家庭医生应该工作５年以上
的占到了８２．１％，城区的认为家庭医生应该工作５年
以上的占到了８４．３％，郊区的认为家庭医生应该工作
５年以上的占到了８１．７％；在不同年龄层次上，２１～３０
岁认为应该工作２～５年、５～１０年、１０年以上的分别
占到了２８．４％、４０．０％和３０．９％；３１～４０岁认为应该
工作 ２～５年、５～１０年、１０年以上的分别占到了
１３．９％、４４．６％和４１．５％；４１～５０岁认为应该工作２～
５年、５～１０年、１０年以上的分别占到了６．６％、３８．４％
和５４．５％；５１～６０岁认为应该工作２～５年、５～１０年、
１０年以上的分别占到了１０．４％、４１．８％和４７．０％。在
学历层次上，有超过８０％的人认为家庭医生应该工作
５年以上；在职称层次上，见习期的认为家庭医生工作
２～５年的占到了３８．９％，初级职称的认为家庭医生工
作２～５年的占到了２２．０％，中级职称认为家庭医生
工作２～５年的占到了１１．０％，高级职称认为家庭医
生工作２～５年的也占到了１５．３％，但是总的看来，还
是比较倾向于认为家庭医生应该具备工作５年以上的
条件。在工作年限层次上，工作在 ２年以下人倾向

基金项目：上海市发改委（上海市闵行区公立医院改革绩效评价，协议，

２０１２）；上海市公共卫生重点学科课题（１２ＧＷＺＸ０９０１，２０１２）；
中华人民共和国卫生部（我国居民电子健康档案使用与利用

研究，协议，２０１２）
作者单位：２０００２５上海交通大学公共卫生学院（鲍勇，梁颖）；上海交通

大学安泰管理学院（张安）

通讯作者：鲍勇，电子信箱：ｂａｏｙｏｎｇ＠ｓｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

于认为家庭医生应该工作 ２年的占到了 ２２％，工作
２～５年的人倾向于认为家庭医生应该工作２～５年的
占到了４１．６％，从总的结果来看，大多数人还是更加
认为家庭医生应该具备工作５年以上的条件。

３　讨论
　　家庭医生制度要以全科医生为主要载体、社区为
范围、家庭为单位、全面健康管理为目标，通过契约服

务的形式，为家庭及其每个成员提供连续、安全、有效、

适宜的综合医疗卫生服务和健康管理的服务模式。家

庭医生制度源于社区卫生服务，社区卫生服务是社区

建设的重要组成部分，它是以健康为中心、家庭为单

位、社区为范围、需求为导向，以妇女、儿童、老年人、慢

性病人、残疾人和脆弱人群为重点，以解决社区主要问

题、满足社区基本卫生需求为目的，融预防、医疗、保

健、康复、健康教育、计划生育技术指导为一体的，提供

有效、经济、方便、综合、连续的基层卫生服务。家庭医

生制度的构建与实施，有助于保护居民健康和提高居

民生活质量，是维护社会发展、人力资源生产和再生产

的基本保证，也能够促进社会经济和社区文明建设的

发展。

家庭医生制服务已在世界上５０多个国家和地区
推行，在合理利用卫生资源、降低医疗费用、改善全民

健康状况、满足社区居民追求健康生活的需求等方面

取得了可喜的成效，引起了各国政府和医学界的极大

重视。关于家庭医生制度的起源，我们可以追溯到１９
世纪的英国。早在１９世纪初，英国的Ｌａｎｃｅｔ杂志第一
次把那些接受过一般的医学训练而个体开业的行医者

称为通科医生（ＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ，简称ＧＰ），以便与
其他治疗者区别开来。二次世界大战以后，受战争的

影响，英国国内主张实行国家统一的全民医疗保健制

度的意见越来越被人们所接受。１９４５年英国议会正
式批准了闻名于世的“国家卫生服务法”，在这部被美

国著名学者林赛称为“２０世纪最伟大的成就之一”的
法律中明确提出在英国实行由政府税收统一支付的医

院专科医疗服务、社区卫生服务和全科医生制度。

１９４８年“国家卫生服务法”正式实施，并建立了被学术
界称为“福利国家皇冠上的钻石”的国家卫生服务

（ＮＨＳ）体系，英国医疗卫生制度实现了历史性的重大
变革。此后，澳大利亚、德国、智利、加拿大、保加利亚

等国也开展了卓有成效的工作［１－４］。

本次调查表明，家庭医生资质一般认为性别不是

选择全科医生的条件，学历在本科以上最好，年龄在

４０岁左右，职称在中级以上，工作年限在１０年以上。
政策建议［５－１０］：①现有的医学教育基本是单一的

培养专科医生，而家庭医生（或全科医 （下转第８３６页）

·１３８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·全科基础论著·

ｂＦＧＦ及雷帕霉素降解支架对心肌血运重建的实验研究
杨力，张嵬，张杰民，刘晓程

【摘　要】　目的　探讨镁合金可降解联合ｂＦＧＦ（ｂａｓｉｃｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ｂＦＧＦ）及雷帕霉素（ｒａｐａｍｙｃｉｎ）支架对改善
心肌缺血区灌注的情况。方法　对１８只小型猪通过结扎前降支冠状动脉制作急性心肌梗死模型，然后随机分为３组
（每组６只），Ａ组为心肌打孔组，Ｂ组为心肌打孔＋镁合金复合ｂＦＧＦ可降解支架植入组，Ｃ组为心肌打孔＋镁合金复合
雷帕霉素可降解支架植入组。在各组中，于心肌梗死区采用自制高速钻孔器由心外膜打两个直径为２ｍｍ透壁孔道，每
个孔道内植入１枚支架。６周后，ＩｍａｇｅＰｒｏＰｌｕｓ６．０软件量化各组新生血管密度。于治疗前和治疗后６周 ＳＰＥＣＴ结合
软件ＥｍｏｒｙＣａｒｄｉａｃＴｏｏｌｂｏｘ分析心肌灌注缺损区域质量百分率，超声学指标左室舒张末直径（ＬＶＥＤＤ）、右室收缩末直径
（ＬＶＥＳＤ）、左心室射血分数（ＬＶＥＦ）评价心脏的功能。结果　治疗后６周，Ｂ组和 Ｃ组 ＬＶＥＦ和心肌灌注质量缺损较 Ａ
组明显改善（Ｐ＜０．０５）；Ｂ组和Ｃ组中新生血管密度百分率较Ａ组显著改善（Ｐ＜０．０１）。结论　镁合金复合ｂＦＧＦ及雷
帕霉素可降解支架能够显著增加缺血心肌新生血管密度，改善缺血部位心肌血流灌注，进而提高心脏功能。有望成为一

种心肌梗死后再血管化的有效方法。

【关键词】　心肌梗死；心肌血运重建；ｂＦＧＦ；支架；新生血管化
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ｇｒｏｕｐＢｔｈａｎｔｈａｔｏｆｇｒｏｕｐＡ（Ｐ＜０．０１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｄｒｕｇｅｌｕｔｉｎｇｂｉｏａｂｓｏｒｂａｂｌｅｍａｇｎｅｓｉｕｍａｌｌｏｙｓｔｅｎｔｗｉｔｈＨｅｐａｒｉｎａｎｄ
ｂＦＧＦｃａｎｉｎｃｒｅａｓｅｎｅｗｖｅｓｓｅｌｓｄｅｎｓｉｔｙ，ｉｍｐｒｏｖｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄｅｎｈａｎｃｅｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｍａｙｂｅａｎｅｗｍｅｔｈｏｄｔｏ
ｂｅｗｉｄｅｌｙｕｓｅｄｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ；ｂＦＧＦ；Ｓｔｅｎｔ；Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ

　　冠状动脉旁路移植手术（ＣＡＢＧ）和经皮冠状动脉
成形支架植入术（ＰＣＩ）是治疗冠心病的主要手段［１２］。

但是弥漫性冠脉病变冠心病患者不能用上述的方式重

建缺血心肌的血运。心肌打孔治疗可能成为终末期冠

心病的治疗方式，然而人工腔道闭塞严重影响该治疗

方式的效果。应用外源促新生血管生成的激素如碱性

成纤维生长因子（ｂＦＧＦ）也是目前研究的热点。平滑
肌细胞、成纤维细胞及血管内皮细胞膜上都有大量

ｂＦＧＦ高亲和受体，促进新生血管生成。ｂＦＧＦ还可以
通过调节蛋白激酶 Ｃ［３］和 Ｂｃｌ２［４］基因表达的方式抑
制细胞凋亡，保护缺血区心肌。泰达国际心血管病医

院研究团队提出心肌钻孔合并心室支架植入的方法重

建缺血心肌的血运并且取得了一定的研究成果［５－７］。

基金项目：天津市科技发展计划项目（０５ＹＦｃｚｓＦ０２９００）
作者单位：１０００３２北京市，中国医学科学院 北京协和医学院２０１０级外

科学博士研究生（杨力）；３０００００天津市，泰达国际心血管病
医院心外科（张嵬，张杰民，刘晓程）

通讯作者：刘晓程，电子信箱：ｌｉｕｘｃ＠ｔｅｄａｉｅｈ．ｃｏｒｎ

ｂＦＧＦ促进细胞增殖，也可能是人工腔道闭塞的原因之
一。本研究应用镁合金替代以前应用的聚乳酸／乙醇
酸制作新型可降解心室支架。支架复合 ｂＦＧＦ肝素及
具有较强的抗细胞增殖与免疫抑制作用的雷帕霉素可

改善缺血部位心肌血流灌注。对比研究两种不同支架

重建缺血心肌学运的作用，以期形成被覆血管内皮细

胞的人工腔道。

１　材料与方法
１．１　实验材料　ｖＷＦ鼠抗人单克隆抗体（Ｄａｋｏ公司，
丹麦）；羊抗鼠 ＩｇＧ多克隆抗体，二抗（Ｄａｋｏ公司，丹
麦）；显微镜摄像系统（ＢＸ５１，ＯＬＹＭＰＵＳ公司，日本）；
经图像分析软件ＩｍａｇｅＰｒｏＰｌｕｓ６．０（ＭｅｄｉａＣｙｂｅｒｎｅｔｉｃｓ，
美国）；中华试验用小型猪（购自北京琉璃科兴实验动

物养殖中心）；麻醉机（ＤｅｔａｘＯｈｍｅｄａ７００，美国）；心电
监护仪（ＤｅｔａｘＯｈｍｅｄａ７００，美国）；高速机械打孔器
（北京凯迈医疗设备公司）。

１．２　实验方法
１．２．１　猪急性心肌梗死（ＡＭＩ）模型及镁合金支架的
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制备　①模型建立：选用中华实验小型猪１８只，肌注
盐酸赛拉嗪（２ｍｇ／ｋｇ）诱导麻醉。气管插管，呼吸机辅
助通气，潮气量５００ｍｌ，氧流量１Ｌ／ｍｉｎ。术中１％ ～
２％异氟醚吸入、丙泊酚［４ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）］静脉滴注维
持麻醉。持续心电监护。胸骨正中切口暴露心脏，缺

血预适应３次后（每次５ｍｉｎ）结扎冠脉前降支（ＬＡＤ）
中、远端１／３交界处，通过心电图及心肌中灌注核素显
像确定心梗模型制作成功，术中持续静脉滴注利多卡

因［１ｍｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］预防心律失常。ＭＩ模型建立成
功后，动物随机分为３组（每组６只）：Ａ组为对照组；
Ｂ组为心肌打孔＋镁合金复合 ｂＦＧＦ可降解支架植入
组，Ｃ组为心肌打孔 ＋镁合金复合雷帕霉素可降解支
架植入组。在Ｂ组和Ｃ组中，于心肌梗死区采用自制
高速钻孔器（１３０００ｒ／ｍｉｎ）由心外膜打两个透壁孔道。
每个孔道内植入１枚支架，随即结扎心外膜预留荷包
缝线控制出血并固定支架。术后肌注青霉素 ３００万
Ｕ，每天２次，连续３ｄ。②镁合金支架的制备：支架由
镁锌合金制成，直径 ２ｍｍ，厚度 ０．１５ｍｍ，长度 １０
ｍｍ。采用无细胞毒性的可降解材料聚乳酸／乙醇酸
（ｐｏｌｙＤ，Ｌｌａｃｔｉｃ／ｇｌｙｃｏｔｉｃａｃｉｄ，ＰＬＧＡ）搭载方式，涂覆
肝素及ｂＦＧＦ。ＰＬＧＡ的控释作用可持续６个月左右，
每个镁支架复合肝素约５００μｇ。镁支架的抗压性测试
结果显示支架的径向抗压性能为７５ｋＰａ，抗压性能满
足支架植入心肌的要求。降解时间测试结果显示镁支

架体外降解时间１个月以上。
１．２．２　心功能的超声学评价　图像采集应用 ＧＥ３３
超声心动图仪，Ｓ３探头频率为１．６～３．２ＭＨｚ，同步记
录心电图。分别于心尖两腔、四腔、左心室长短轴切面

采集资料存盘，脱机测量左室舒张末期容积（ＬＶ
ＥＤＶ）、左室收缩末期容积（ＬＶＥＳＶ），计算左室射血分
数［ＬＶＥＦ（％）］：（ＬＶＥＤＶ－ＬＶＥＳＶ）／ＬＶＥＤＶ×１００％。
１．２．３　心肌灌注核素显像　ＭＩ模型建立后，即刻和
术后６周经小型猪耳缘静脉注射１４．８ＭＢｑ／ｋｇ９９Ｔｃｍ
甲氧基异丁基异腈，给药１ｈ后行心肌灌注核素显像。
仪器为ＧＥＭｉｌｌｅｎｎｉｕｍＶＧ５，配低能通用型准直器，２
个探头呈９０°夹角，绕心脏旋转１８０°，每帧采集２５ｓ，
共采集３０帧，矩阵６４×６４，放大倍数２．０。采用滤波
反投影重建原始图像。通过 ＥｍｏｒｙＣａｒｄｉａｃＴｏｏｌｂｏｘ软
件量化灌注质量缺损百分率（ｍａｓｓｄｅｆｅｃｔｐｅｒｃｅｎｔ
ＭＤＰ）的变化，其中ＭＤＰ＝（Ｍｄ／Ｍｔ）×１００％，Ｍｄ指灌
注缺损部位心肌质量，Ｍｔ指整个心肌质量。每只动物
治疗前和治疗后６周 ＭＤＰ的差值作为衡量各组血流
灌注改善情况的指标。

１．２．４　新生血管密度的量化分析　上述图像采集结
束后静脉推注１００ｇ／ＬＫＣｌ使心脏停搏于舒张期，孔道
周围随机获取组织样本，４０ｇ／Ｌ甲醛固定２４ｈ，脱水、
浸蜡、包埋，切片（５μｍ）后，常规行 ＨＥ染色，免疫组
织化学染色。免疫组化染色切片以３０ｍｌ／Ｌ的 Ｈ２Ｏ２
阻断，正常羊血清封闭，加入小鼠抗人平滑肌肌动蛋白

单克隆抗体（Ｄａｋｏ公司，丹麦），４℃过夜，次日加入二

抗羊抗小鼠ＩｇＧ多克隆抗体，ＤＡＢ显色，苏木素复染。
在放大倍率、曝光时间均相同的条件下，每组随机采集

５０个非重叠视野图像，转化为Ｔｉｆｆ格式保存，经图像分
析软件 ＩｍａｇｅＰｒｏＰｌｕｓ６．０（ＩＰＰ，ＭｅｄｉａＣｙｂｅｒｎｅｔｉｃｓ，美
国）处理，吸光值校正后进行量化分析。

１．３　统计学方法　实验数据以（ｘ±ｓ）表示，应用
ＳＰＳＳ１３．０统计学软件分析。组间数据比较采用单因
素方差分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　动物存活评价　本实验选用小型猪１８只建立
ＭＩ模型，无动物死亡。３只在结扎冠脉时出现室颤，即
刻心脏表面电除颤后纠正。１８只小型猪随机分入 ３
组。手术过程中没有恶性心律失常出现。未发现栓

塞，血栓形成。

２．２　超声心功能评价　ＭＩ模型制作成功以后，结扎
的血管支配部位心室运动减弱。治疗前各组 ＬＶＥＦ无
明显差异。术后 ６周检查结果显示，Ｂ组 ＬＶＥＦ
（０．５８±０．１２）和Ｃ组ＬＶＥＦ（０．５５±０．０７）明显高于Ａ
组ＬＶＥＦ（０．４３±０．０３），差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。Ｂ和Ｃ组之间没有差异。
２．３　心肌灌注核素扫描检测　治疗 ６周后 Ｅｍｏｒｙ
ＣａｒｄｉａｃＴｏｏｌｂｏｘ软件量化灌注质量缺损百分率（ｍａｓｓ
ｄｅｆｅｃｔｐｅｒｃｅｎｔ，ＭＤＰ）结果显示，Ｂ组 ＭＤＰ值［（－
１．３４±０．３１）％］和Ｃ组ＭＤＰ值［（－１．４６±０．３７）％］
明显低于Ａ组［（２．５８±０．２９）％］，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。Ｃ组ＭＤＰ低于 Ｂ组，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。图１（见封三）显示３组心肌灌注扫描情
况，显示治疗后６周缺血心肌灌注缺损面积较治疗前
明显改善。

２．４　组织学检测结果　６周后心脏组织检查发现，Ａ、
Ｂ、Ｃ３组的人工腔道基本全部闭锁，镁合金支架全部
被吸收。孔道周围形成少量的瘢痕组织。图２（见封
三）显示３组手术后６周闭锁腔道 ＨＥ染色情况。治
疗后６周，检测缺血心肌组织中新生血管的密度。图
３（见封三）显示各组支架植入周围心肌组织ｖＷＦ免疫
组化染色结果。经 ＩＰＰ６．０软件量化分析后结果，治
疗后６周 Ａ、Ｂ、Ｃ３组间新生血管密度差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０１）。Ｂ组新生血管密度（ＯＤ值６４５６±
５６）较Ａ组（ＯＤ值２７３９±２９）和 Ｃ组（ＯＤ值３２８２±
４１）明显增加（Ｐ＜０．０１）。Ａ组和 Ｂ组之间差异没有
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论
心肌打孔治疗的理论基础是，左心室腔内的动脉

血可以通过孔道灌注到心肌窦状隙，营养、支持心肌细

胞［８］。但是目前的研究结果表明无论激光打孔还是机

械打孔，都无法维持孔道的长期开放［９１０］。分析原因

主要有：组织损伤激活内外源性凝血机制，血栓形成，

腔道一端闭锁血液淤滞于腔道内促进 （下转第８４３页）
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·全科基础论著·

ＣｙＰＡ防治 Ａβ诱导的细胞凋亡和氧化应激损伤
葛宇松，滕伟禹，张朝东，尹琳

【摘　要】　目的　探讨亲环素 Ａ（ＣｙＰＡ）对 Ａβ２５３５诱导 ＰＣ１２细胞凋亡及氧化应激损伤的影响。方法　先用不同浓度
（０．１，１，１０，１００ｎｍｏｌ／Ｌ）的ＣｙＰＡ预处理ＰＣ１２细胞３０ｍｉｎ，再加入１０μｍｏｌ／Ｌ的Ａβ２５３５继续培养２４ｈ或４８ｈ，然后提取
细胞进行试验。应用碘化丙啶（ＰＩ）单染，然后流式细胞仪检测细胞凋亡率，应用Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ的方法检测ｃａｓｐａｓｅ３蛋白
的表达，同时应用南京建成生物工程研究所的ＳＯＤ试剂盒和ＧＳＨＰＸ试剂盒检测细胞内 ＳＯＤ和 ＧＳＨＰｘ活性。结果　
１，１０和１００ｎｍｏｌ／Ｌ的ｒｈＣｙＰＡ预处理组与Ａβ２５３５单独孵育组相比，细胞的凋亡率明显下降，而ｃａｓｐａｓｅ３蛋白表达明显减
少，１０ｎｍｏｌ／Ｌ和１００ｎｍｏｌ／Ｌ的ＣｙＰＡ可以增加细胞内 ＳＯＤ和 ＧＳＨＰｘ的活性，而１ｎｍｏｌ／Ｌ的 ＣｙＰＡ可以增加细胞内
ＧＳＨＰｘ的活性。与Ａβ２５３５诱导组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），且ＣｙＰＡ剂量越高效果越明显。结论　ＣｙＰＡ可以
通过增加ＳＯＤ和ＧＳＨＰｘ活性和减少ｃａｓｐａｓｅ３蛋白表达从而保护 ＰＣ１２细胞减少 Ａβ２５３５诱导的细胞凋亡，且具有浓度
依赖性。

【关键词】　亲环素Ａ；Ａβ２５３５；凋亡；ＳＯＤ；ＧＳＨＰｘ
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Ｙｕｓｏｎｇ，ＴＥＮＧＷｅｉｙｕ，ＺＨＡＮＧＣｈａｏｄｏｎｇ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＳｅｃｏｎｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＤａｌｉａｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｄａｌｉａｎ１１６０２３，Ｌｉａｏｎｉｎｇ，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆＣｙｃｌｏｐｈｉｌｉｎＡ（ＣｙＰＡ）ｏｎａｐｏｐｔｏｓｉｓａｎｄｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓｏｆＰＣ１２ｃｅｌｌｓｉｎｄｕｃｅｄ
ｂｙａｍｙｌｏｉｄｂｅｔａｐｒｏｔｅｉｎ２５－３５（Ａβ２５３５）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＰＣ１２ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｐｒｅｉｎｃｕｂａｔｅｄｆｏｒ３０ｍｉｎｕｔｅｓｗｉｔｈＣｙＰＡｉｎ０．１，１，１０ａｎｄ
１００ｎｍｏｌ／ＬａｎｄｔｈｅｎｉｎｃｕｂａｔｅｄｗｉｔｈＡβ２５３５．Ａｆｔｅｒ２４ｈｏｕｒｓｏｒ４８ｈｏｕｒｓ，ｔｈｅＰＣ１２ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｅｘｔｒａｃｔｅｄｔｏｇｏｏｎｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｓ．Ａｐ
ｏｐｔｏｓｉｓｏｆＰＣ１２ｃｅｌｌｓｗａｓｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙＰＩｓｔａｉｎｉｎｇｗｉｔｈｆｌｏｗｃｙｔｏｍｅｔｒｙ．Ｃａｓｐａｓｅ３ｐｒｏｔｅｉｎｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ．Ｉｎａｄｄｉ
ｔｉｏｎｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｓｕｐｅｒｏｘｉｄｅｄｉｓｍｕｔａｓｅ（ＳＯＤ）ａｎｄｇｌｕｔａｔｈｉｏｎｅｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ（ＧＳＨＰｘ）ｏｆＰＣ１２ｃｅｌｌｓｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｔｈｅｋｉｔ．Ｒｅ
ｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｃｅｌｌｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ１，１０ｏｒ１００ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ＋Ａβ２５３５ｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｒａｔｅｏｆａｐｏｐｔｏｓｉｓａｎｄｌｅｓｓｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆ
ｃａｓｐａｓｅ３ｐｒｏｔｅｉｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｕｌｔｕｒｅｓｅｘｐｏｓｅｄｏｎｌｙｔｏＡβ２５３５．１，１０ａｎｄ１００ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡｒｅｄｕｃｅｄｔｈｅａｐｏｐｔｏｓｉｓａｎｄｌｅｖｅｌ
ｏｆｃａｓｐａｓｅ３ｐｒｏｔｅｉｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙＡβ２５３５．１０ａｎｄ１００ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡｉｎｃｒｅａｓｅｄｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒＳＯＤａｎｄＧＳＨＰｘ，ａｎｄ１
ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡｉｎｃｒｅａｓｅｄｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒＧＳＨＰｘ．Ｍｏｒｅｏｖｅｒｔｈｅｓｅｅｆｆｅｃｔｓｗｅｒｅｄｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣｙＰＡｃａｎ
ｐｒｏｔｅｃｔＰＣ１２ｃｅｌｌｓｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅａｐｏｐｔｏｓｉｓｉｎｄｕｃｅｄｂｙＡβ２５３５ｔｈｒｏｕｇｈｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆＳＯＤａｎｄＧＳＨＰｘａｎｄｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ
ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃａｓｐａｓｅ３ｐｒｏｔｅｉｎｉｎａｄｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｍａｎｎｅｒ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ＣｙｃｌｏｐｈｉｌｉｎＡ；Ａｍｙｌｏｉｄｂｅｔａｐｒｏｔｅｉｎ；Ａｐｏｐｔｏｓｉｓ；Ｓｕｐｅｒｏｘｉｄｅｄｉｓｍｕｔａｓｅ；Ｇｌｕｔａｔｈｉｏｎｅｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ（ＧＳＨＰｘ）

　　阿尔茨海默病（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＡＤ）是一种
中枢神经系统退行性疾病，主要病理表现为神经元丢

失，神经元纤维缠结以及老年斑的形成，而β淀粉样蛋
白（βａｍｙｌｏｉｄｐｒｏｔｅｉｎ，Ａβ）是老年斑的主要成分，是ＡＤ
发病过程中的一个重要因素。Ａβ可以通过多种不同
的途径引起细胞的氧化应激损伤，促进神经元变性并

导致神经元凋亡及丢失，这在 Ａβ介导的神经毒性过
程中起到重要作用［１］。因此减少Ａβ诱导的氧化应激
反应为阿尔茨海默病的治疗提供一个新的切入点。

亲环素Ａ（ｃｙｃｌｏｐｈｉｌｉｎＡ，ＣｙＰＡ）是亲环素家族成员
之一，在脑组织中广泛表达，主要定位于神经元。研究

显示ＣｙＰＡ可以保护神经元抵抗氧化应激以及缺血缺
氧损伤，并且可以保护脑组织抵抗创伤性损伤［２３］。我

们既往的研究也显示 ＣｙＰＡ可以抵抗 Ａβ２５３５诱导的细
胞凋亡［４］，然而 ＣｙＰＡ在氧化应激方面的保护作用仍
不清楚，因此本试验利用 Ａβ２５３５诱导 ＰＣ１２细胞凋亡，
观察 ＣｙＰＡ保护 ＰＣ１２细胞抵抗 Ａβ２５３５诱导的氧化应
激损伤和凋亡方面的作用。

作者单位：１１６０２３辽宁省大连市，大连医科大学附属第二医院神经内科
（葛宇松，尹琳）；１１０００１沈阳市，中国医科大学附属第一医院
神经内科（滕伟禹，张朝东）

通讯作者：葛宇松，电子信箱：ｇｅｙｕｓｏｎｇｍｅｄ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

１　材料与方法
１．１　材料　ＰＣ１２细胞购自中国协和医科大学细胞培
养中心，Ａβ２５３５、ＰＩ购自 Ｓｉｇｍａ公司，ＣｙＰＡ购自 Ｂｉｏｍｏｌ
公司，ＰＲＭＩ１６４０购自 Ｇｉｂｃｏ公司，ＳＯＤ和 ＧＳＨＰＸ试
剂盒购自南京建成生物工程研究所，兔抗 ｃａｓｐａｓｅ３抗
体购自ＳａｎｔａＣｒｕｚ公司。
１．２　细胞培养　ＰＣ１２细胞在 ＰＲＭＩ１６４０培养基中培
养，其中含１０％灭活马血清、５％胎牛血清，１００Ｕ／ｍｌ
青霉素及１００ｍｇ／ｍｌ链霉素，于３７℃、５％ ＣＯ２培养箱
中培养。

１．３　药物处理　取对数生长期的 ＰＣ１２细胞，用不同
终浓度的ＣｙＰＡ（０．１，１，１０，１００ｎｍｏｌ／Ｌ）处理３０ｍｉｎ，
再加入１０μｍｏｌ／Ｌ的 Ａβ２５３５（Ａβ２５３５溶于去离子水中，
临用前于３７℃放置２ｄ使其凝聚）继续培养２４ｈ或
４８ｈ。
１．４　流式细胞仪检测凋亡　将 ＰＣ１２细胞以５×１０５／
ｍｌ接种于６孔板，每孔２ｍｌ，４８ｈ后收集细胞，ＰＢＳ洗
２次，１０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，７０％乙醇固定过夜，１０００
ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，用ＰＢＳ洗２次，加入５０μｌＲＮＡａｓｅ
至终浓度为１ｇ／Ｌ，３７℃水浴３０ｍｉｎ，每管加ＰＩ至终浓
度为５０ｍｇ／Ｌ，４℃避光孵育３０ｍｉｎ，过滤后上机检测，
每个样品计数１００００个细胞。
１．５　Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ检测 ｃａｓｐａｓｅ３蛋白的表达　将
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ＰＣ１２细胞接种于培养瓶，２４ｈ后收集细胞，加入裂解
液，超声粉碎，４℃离心提取蛋白，ｌｏｗｒｙ法测定蛋白浓
度并调整蛋白浓度使其一致。取 ５０μｇ蛋白上样到
１０％的ＳＤＳ聚丙烯酰胺凝胶，电泳（１５０Ｖ，１．５ｈ）。待
溴酚蓝进入凝胶底部后，把蛋白质再印迹到硝酸纤维

素膜上，封闭，将膜与溶于封闭液中的一抗（兔抗

ｃａｓｐａｓｅ３多克隆抗体１：２００）室温孵浴２ｈ，洗涤，最后
加入碱性磷酸酶标记的二抗（１：１０００），用 ｏＤＩＡＮＩＳＩ
ＤＩＮＥＴＥＴＲＡＺＯＴＩＺＥＤ和 βＮＡＰＨＴＨＹＬＡＣＩＤＰＨＯＳ
ＰＨＡＴＥ显色剂进行显色后用凝胶成像仪分析图像。
１．６　ＳＯＤ、ＧＳＨＰｘ活性测定　将 ＰＣ１２细胞以１．２×
１０６／ｍｌ接种于培养瓶，每孔８ｍｌ，２４ｈ后收集细胞，－
７０℃保存备用。超声粉碎，低温提取蛋白，考马斯亮
蓝法测定蛋白浓度。按照南京建成的说明书测定ＳＯＤ
和ＧＳＨＰｘ活性。
１．７　统计学方法　用 ＳＰＳＳ１１．０软件进行分析。所
有数据以（ｘ±ｓ）表示。组间多样本均数间比较用单因
素方差分析，两均数比较用ＳＮＫｑ检验。

２　结果
２．１　ＣｙＰＡ对Ａβ２５３５诱导的细胞凋亡的影响　正常对
照组有少量的细胞凋亡，Ａβ２５３５处理组细胞凋亡率明
显增加，与正常对照组相比差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），而药物保护组中１，１０和１００ｎｍｏｌ／Ｌ的 ＣｙＰＡ

明显降低了细胞的凋亡率，呈剂量依赖性，与 Ａβ２５３５处
理组相比差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而 ０．１
ｎｍｏｌ／Ｌ的 ＣｙＰＡ未能明显改善 Ａβ２５３５诱导的细胞凋
亡。见表１。
２．２　ＣｙＰＡ对 Ａβ２５３５诱导的 ｃａｓｐａｓｅ３的表达的影
响　Ａβ２５３５处理组的 ＰＣ１２细胞 ｃａｓｐａｓｅ３蛋白表达较
正常对照组明显增加，０．１ｎｍｏｌ／Ｌ的 ＣｙＰＡ处理组较
Ａβ２５３５处理组没见明显改变（Ｐ＞０．０５），而１，１０和１００
ｎｍｏｌ／Ｌ的ＣｙＰＡ处理组ｃａｓｐａｓｅ３蛋白表达较Ａβ２５３５处
理组减少，呈剂量依赖性，且差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表１。
２．３　ＣｙＰＡ对Ａβ２５３５诱导的ＳＯＤ和ＧＳＨＰＸ活性降低
的影响　Ａβ２５３５处理组的 ＰＣ１２细胞 ＳＯＤ和 ＧＳＨＰｘ
的活性明显降低（Ｐ＜０．０５），１０和 １００ｎｍｏｌ／Ｌ的
ＣｙＰＡ能明显提高ＳＯＤ和ＧＳＨＰｘ的活性，与Ａβ２５３５处
理组相比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；１ｎｍｏｌ／Ｌ的
ＣｙＰＡ也可以提高 ＳＯＤ和 ＧＳＨＰｘ的活性，但是与
Ａβ２５３５处理组相比，ＳＯＤ活性无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），而 ＧＳＨＰｘ活性有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；０．１
ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ处理组较 Ａβ２５３５处理组没有明显改变
（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　ＣｙＰＡ对Ａβ２５３５诱导的ＰＣ１２细胞的凋亡率（％）、ｃａｐａｓｅ３蛋白表达（相对灰度值）、ＳＯＤ活性（ｕ／ｍｇｐｒｏｔ）和ＧＳＨＰｘ活性（活力单位）的影响

组别 细胞凋亡率 ｃａｓｐａｓｅ３／βａｃｔｉｎ ＳＯＤ活性 ＧＳＨＰｘ活性

正常对照组 ４．５６±０．６１ ０．４４±０．０３ ６７．４８±４．８２ ２８．６６±２．７２
Ａβ２５３５处理组 ２３．６７±３．８２ １．０３±０．０７ ４８．３２±５．２６ １４．２４±１．３８

１００ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ处理组 １０．１７±１．２２＃ ０．４４±０．０４＃ ６６．６６±３．１６＃ ２７．９１±２．８４＃

１０ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ处理组 １２．８３±１．９７＃ ０．５４±０．０６＃ ６２．１６±３．４２＃ ２２．９８±１．６４＃

１ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ处理组 １９．０４±１．０９＃ ０．７０±０．０５＃ ５４．７３±２．９７ １８．９６±１．６１＃

０．１ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ处理组 ２２．６９±２．３４ ０．９６±０．１１ ４９．４０±４．９２ １４．３１±１．７２
Ｆ值 ３８．１４ ４５．９１ １２．２９ ２９．０６
Ｐ值 ０．００ ０．００ ０．００ ０．００

　　注：与正常对照组比较，Ｐ＜０．０５；与Ａβ２５３５处理组比较，＃Ｐ＜０．０５。

３　讨论
Ａβ在脑组织及血管周围异常沉积形成老年斑，是

阿尔茨海默病形成与发展的关键因素。Ａβ沉积可引
起氧化应激损伤，增加过氧化物和过亚硝酸盐的生成，

增强膜脂质过氧化，且这些变化出现在细胞凋亡之

前［５］。实验显示通过抗氧化剂干预后可保护培养的神

经元以及ＰＣ１２细胞免受Ａβ的损伤［６］。可见，氧化应

激反应与 Ａβ诱导的细胞凋亡等毒性作用之间关系
密切。

ＣｙＰＡ它是一种高度保守的蛋白质，从低等原核生
物到哺乳动物都有这种蛋白。在人体不同器官中

ＣｙＰＡ的含量也不相同，其中脑组织中的含量最高，显
示了它可能对神经元有重要作用。我们的实验显示，

在正常的大鼠海马部位可以检测到 ＣｙＰＡ的表达，并
且Ａβ注射入大鼠海马后１ｄ及７ｄ，海马部位的ＣｙＰＡ
表达明显增加［７］。近年来发现，ｒｈＣｙＰＡ在体外培养神
经元遭受缺血和异丙基苯损伤的过程中起到保护作

用［２］。ＲｅｄｅｌｌＪＢ等［３］研究显示，大鼠海马组织受戳刺

伤后，于海马部位注射 ｒｈＣｙＰＡ，明显减少海马神经元

的损伤，降低血脑屏障的通透性，起到保护作用。我们

既往的研究显示 ＣｙＰＡ可以在基因及蛋白水平升高
Ｂｃｌ２和降低 Ｂａｘ的表达，从而抵抗 Ａβ２５３５的毒性，保
护ＰＣ１２细胞减少凋亡的发生［４］。在氧化应激损伤的

过程中，ＣｙｐＡ可以作为一种抗氧化剂而起作用，减少
细胞内的活性氧的产生从而参与细胞保护［８］，然而

ＣｙｐＡ的细胞保护机制还需要进一步研究，因此本实验
在既往研究的基础上进一步研究 ＣｙｐＡ抗凋亡及抗氧
化应激方面的作用机制。

本试验显示Ａβ２５３５处理ＰＣ１２细胞后，细胞凋亡明
显增加，该结果与以往的离体模型研究结果一致［９１０］，

均显示了 Ａβ２５３５对细胞有毒性作用。而 １，１０和 １００
ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ预处理的 ＰＣ１２细胞暴露于 Ａβ２５３５后，与
Ａβ２５３５处理组相比，细胞凋亡明显减少，表明 ＣｙＰＡ可
抑制 Ａβ２５３５所致的 ＰＣ１２细胞凋亡，并具有剂量依赖
性。

Ｃａｓｐａｓｅ３在细胞凋亡过程中起着非常关键的作
用，多种多样的刺激因素启动的信号激活ｃａｓｐａｓｅ３，引
起多效基因变化，使胞质、胞核及细胞骨架的重要蛋白

·５３８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



质降解失活，诱导凋亡细胞出现吞噬的信号，使细胞降

解并形成凋亡小体。Ａβ２５３５处理组细胞的 ｃａｓｐａｓｅ３蛋
白表达明显增加，而１，１０和１００ｎｍｏｌ／ＬＣｙＰＡ预处理
的ＰＣ１２细胞暴露于 Ａβ２５３５后，细胞的 ｃａｓｐａｓｅ３蛋白
表达明显减少，ＣｙＰＡ的浓度越大，ｃａｓｐａｓｅ３蛋白表达
减少越明显。由此可见 ＣｙＰＡ可以通过减少 ｃａｓｐａｓｅ３
蛋白的表达起到神经保护作用，并具有剂量依赖性。

ＳＯＤ和ＧＳＨＰｘ是体内重要的抗氧化酶，对机体
的氧化与抗氧化平衡起到至关重要的作用［１１］。ＳＯＤ
可以清除超氧阴离子，能使氧自由基进一步生成

Ｈ２Ｏ２，而ＧＳＨＰｘ则能使 Ｈ２Ｏ２迅速清除，这样两者共
同作用能有效地阻止组织细胞受过氧化的损伤。

Ａβ２５３５作用于ＰＣ１２细胞后明显降低了ＳＯＤ和ＧＳＨＰｘ
的活性，该结果与既往研究结果一致［１２］，应用 ｒｈＣｙＰＡ
预处理后，可见ＰＣ１２细胞的ＳＯＤ和ＧＳＨＰｘ活性明显
提高，且具有浓度依赖性，进一步说明了 ｒｈＣｙＰＡ具有
抗氧化的特性，从而起到细胞保护的作用。

综上所述，本研究结果显示 Ａβ２５３５可以降低细胞
内ＳＯＤ和 ＧＳＨＰｘ的活性，从而导致细胞的 ｃａｓｐａｓｅ３
蛋白表达增加和细胞凋亡。ｒｈＣｙｐＡ可以保护 ＰＣ１２细
胞抵抗Ａβ２５３５所引起的凋亡的增加，其主要是通过抑
制Ａβ２５３５所引起的氧化应激损伤，增强细胞 ＳＯＤ和
ＧＳＨＰｘ的活性，减少 ｃａｓｐａｓｅ３蛋白的表达而起作用。
然而ＣｙｐＡ起保护作用的机制还很复杂，还有待进一步
的研究和发现，为ＣｙｐＡ应用于老年痴呆提供有效的理
论依据。
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生）在服务对象、服务内容等方面均与专科医生有较大

差异，其在学历学习阶段内容上就应该强调其特异性。

现有的家庭医生大多从专科医生培养的模式中转化而

来，要学习补充的知识点较多，且思想认识的转变更非

一朝一夕，因此建议医学院校开设家庭医生系或全科

医生系，从源头上改变这一局面。培养专业思想稳定、

专业素质过硬的家庭医生。②家庭医生的执业资格考
核应作为家庭医生的准入门槛，通过统一的考核指标，

使得有专业知识和家庭健康服务理念的人员进入这个

行业。③家庭医生的基本技能和相关知识与能力应由
主管部门定期进行培训和统一考核，可以是继续教育

形式的学历提升，也可以是非学历教育的知识点补充。

④制定政策，鼓励家庭医生利用业余时间进行相应技
能的学习，如营养师、心理咨询师、健康管理师等执业

资格，提供一定的物质和精神上的保障。
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续）［Ｊ］．中华全科医学，２０１１，９（６）：８３１８３２．
（收稿日期：２０１３０１２２）
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·全科临床论著·

早期复极３１２例临床分析
陈井成，李小荣，邱立彬，王子盾，张健，夏耘，张群，汪道武，曹克将

【摘　要】　目的　探讨早期复极改变患者的一般情况以及心电图特征。方法　选择２０１０年１月２８日－２０１２年５月２
日南京医科大学第一附属医院心电图室诊断为早期复极改变３１２例患者为研究对象，体检中心３２５例正常人群为对照
组，对其一般情况以及心电图特征进行对照分析。结果　早期复极改变的发生率为０２２％（３１２／１４５０２０），男女比例为
３０３∶９（３３７∶１），平均年龄（３９６６±１４２５）岁，与正常人群相比，体重［（６５６６±１０２０）ｋｇＶＳ（７１４３±９４９）ｋｇ，Ｐ＜
００５］、ＢＭＩ（２２２４±３００ＶＳ２４５０±２７６，Ｐ＜００５）、心率明显降低［（６５６８±８６２）次／ｍｉｎＶＳ（７１３０±９４６）次／ｍｉｎ，
Ｐ＜００５］，Ｐ波时限［（１０１０７±１４７８）ｍｓＶＳ（１０６８０±１９９０）ｍｓ，Ｐ＜００５］、ＱＴＣ［（４００１８±３１００）ｍｓＶＳ（４０８８０±
２１６５）ｍｓ，Ｐ＜００５］明显缩短，ＱＲＳ波时限［（１０７９１±２４０９）ｍｓＶＳ（１０４５４±９２０）ｍｓ，Ｐ＜００５］较长，ＰＲ间期无明显
差异。结论　早期复极改变患者的临床特征和心电图特征，可为早期复极的诊断提供参考，但不能作为其独立的危险因
素。具体机制仍需更多的临床合作和更多的基础研究来探讨。

【关键词】　早期复极改变；性别；ＢＭＩ；心电图
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　　早期复极改变一直被认为是一种良性的心电图改
变，好发于年轻男性和运动员，其在正常人群中的发病

率为１．０％ ～２５％。目前的研究显示其与心源性猝
死有着密切的关系［１］，因此我们需要对早期复极改变

患者的一般情况和临床特征进行深入的研究。本文对

南京医科大学第一附属医院２０１０年１月２８日－２０１２
年５月２日确诊为早期复极改变的３１２例患者的临床
资料进行分析，旨在：①确定早期复极改变在医院就诊
患者中的发生率；②分析早期复极改变患者的一般情
况；③分析其心电图的改变及其意义。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１０年１月２８日 －２０１２年５
月２日在南京医科大学第一附属医院心电图室诊断为
早期复极改变的３１２例患者为研究对象，男性３０３例，
女性９例，年龄（３９６６±１４２５）岁，其中门诊患者１３７

基金项目：国家“十二五”科技支撑计划项目（２０１１ＢＡＩ１１Ｂ１３）；江苏高
校优势学科建设工程、江苏省心血管病临床医学研究中心项

目（ＢＬ２０１２０１１）
作者单位：２１００２９南京医科大学第一附属医院心脏科（陈井成，李小荣，

邱立彬，王子盾，张健，夏耘，汪道武，曹克将）；体检中心（张

群）

通讯作者：曹克将，电子信箱：ＫＪＣａｏ＠ｎｊｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

例，住院患者１７５例。患者调查资料主要包括：身高、
体重、心电图，其中仅有６０例获得确切的一般资料（身
高、体重）。对照组为体检中心３２５例年龄、性别相匹
配正常人群。

１．２　早期复极改变诊断标准和心电图测量　早期复
极改变诊断标准［２－３］：≥２个导联的 Ｊ点抬高≥０１
ｍＶ，一般发生于下壁导联（Ⅱ，Ⅲ，ａＶＦ）和侧壁导联
（Ⅰ，ａＶＬ，Ｖ４～Ｖ６）。分为３型，Ⅰ型为侧壁型，心电图
改变定位于Ⅰ、ａｖＬ、Ｖ４～Ｖ６，解剖定位于左室；Ⅱ型为
下壁型或者下侧壁型，心电图改变定位于Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ，
或者Ⅰ、ａｖＬ、Ｖ４～Ｖ６、Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ，解剖定位于左室；Ⅲ
型为心电图所有导联上均出现早期复极改变，解剖定

位于左室和右室。早期复极综合征是指早期复极改变

伴有恶性室性心律失常的发生。

心电图由十二导联心电图机（ＧＥＧｅｎｅｒａｌＥｌｅｃｔｒｉｃ，
ｍａｃ１２００）同步记录，纸速５０ｍｍ／ｓ，记录时间为２０ｓ。
心电图各参数由纳龙分析系统和人工测量相结合。计

算规则如下［４］：Ｐ波时限：最早的 Ｐ波起点至最晚的 Ｐ
波终点的间距；ＰＲ间期：最早的 Ｐ波起点至最早的
ＱＲＳ波起点的间距；ＱＲＳ时限：最早的 ＱＲＳ波起点至
最晚的ＱＲＳ波终点的间距；ＱＴ间期：最早的 ＱＲＳ波
起点至最晚的 Ｔ波终点的间距为 ＱＴ间期，Ｂｅｚｅｔｔ公
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式计算ＱＴｃ＝ＱＴ间期／√ＲＲ间期，手动测量选取Ⅱ
导联和Ｖ２导联，每个导联由同一人测量３个心动周
期，取其平均值。Ｔ波终点的确认：①当Ｔ波降支回落
至ＴＰ基线后没有Ｕ波出现，Ｔ波终点即为Ｔ波下降支
与基线的交点；②当Ｔ波降支回落到ＴＰ基线时与随后
的Ｕ波容易区分，Ｔ波终点即为 Ｔ波与 Ｕ波之间的最
低点；③当Ｔ波偏离相当的或接近相当的幅度将会产
生双向的Ｔ波，此时 Ｔ波终点为最后回落至基线的交
点；Ｊ点抬高的测量：同一人逐一导联测量，每个导联
测定３个心动周期取平均值，以 ＴＰ段作为等位线，Ｊ
点抬高的幅度指从等位线的上缘至Ｊ点的距离，ＴＰ段
基线不能看清或不存在时，可采用两个心动 ＱＲＳ波群
起始点之连线作为等位线。

１．３　统计学方法　用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行统计
学处理。计量资料用（ｘ±ｓ）表示。比较采用两独立样
本的ｔ检验，Ｐ≤００５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　早期复极改变在正常人群的发生率以及一般情
况　２０１０年１月２８日－２０１２年５月２日于我院行心
电图检查的总人数为１４５０２０人，其中有早期复极改
变３１２人，典型的早期复极改变如图１所示，≥２个导
联的Ｊ点抬高≥０１ｍＶ。早期复极改变发生率为
０２２％（３１２／１４５０２０），年龄（３９６６±１４２５）岁，男女
比例为３０３∶９（３３７∶１），最低１０岁，最高７６岁，年
龄分布特征如图２所示，年龄在３０～５０岁之间，早期
复极改变的发生率最高。早期复极改变人群一般情况

如表１所示，其体重、ＢＭＩ、均明显低于正常人群。
２．２　早期复极改变心电图分型　Ⅰ型早期复极改变
患者１０２例，Ⅱ型早期复极改变患者２１０例（其中下壁
型１７例，下侧壁性１９３例），Ⅲ型早期复极改变患者
无。

２．３　早期复极改变患者与正常人群心电图参数比
较　其心电图特征如表２所示：早期复极改变患者与
正常人群相比，心率明显降低，Ｐ波时限、ＱＴｃ（机器自
动测量ＱＴｃ、手动测量的Ⅱ导联和 Ｖ２导联 ＱＴｃ）均明
显缩短，ＱＲＳ波时限延长，ＰＲ间期无明显差异。

３　讨论
早期复极改变在正常人群中的发生率为１．０％ ～

２．５％，好发于年轻男性和运动员，可能原因为：①与性
腺类固醇激素的不同水平相关［５］；②男性心室外膜的

Ｉｔｏ较大，心电图上更易出现 Ｊ波，具体机制将在下面
阐明。在来我院就诊的患者当中，早期复极改变的发

生率为０２２％，与以往文献报道的相比较低，可能原
因为：①研究人群不同，以往文献均是以正常人群进行
筛查，本研究在来院就诊患者中进行筛查；②早期复极
改变在中国人群的发生率与其他种族人群是不同的；

③心电图室工作人员对早期复极改变的重视不够，导
致早期复极改变的诊断率较低。

　
　　注：图中黑色箭头所示，Ⅱ、ＡＶＦ、Ｖ３Ｖ６导联出现明显的 Ｊ波，且振
幅大于０．１ｍＶ。

　图１　早期复极改变心电图

　
　　注：在３０～５０岁之间，早期复极改变的发生率最高。

　图２　早期复极改变在不同年龄段的发生率情况
表１　早期复极改变患者与正常人群的一般情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ

早期复极改变组 ６０ １７１．６２±４．３８ ６５．６６±１０．２０ ２２．２４±３．００
对照组 １９８ １７０．８３±５．５６ ７１．４３±９．４９ ２４．５０±２．７６
Ｐ值 ０．３１５ ０．０００ ０．０００

　　注：ＢＭＩ：身体质量指数＝体重（ｋｇ）÷身高２（ｍ２）。

表２　早期复极改变患者与正常人群心电图参数比较（ｘ±ｓ）

组别　　　　　 ｎ ＨＲ（次／ｍｉｎ） Ｐ波时限（ｍｓ） ＰＲ间期（ｍｓ） ＱＲＳ时限（ｍｓ） ＱＴｃ（ｍｓ） ⅡＱＴｃ（ｍｓ） Ｖ２ＱＴｃ（ｍｓ）

早期复极改变组 ３１２ ６５．６８±８．６２ １０１．０７±１４．７８ １５５．５２±２３．３９ １０７．９１±２４．０９ ４００．１８±３１．００ ３８０．９６±２１．５９ ３８５．６２±２０．８８
对照组　　　　 ３２５ ７１．３０±９．４６ １０６．８０±１９．９０ １５７．４２±１９．３３ １０４．５４±９．２０ ４０８．８０±２１．６５ ４０５．０３±１８．８２ ４１３．８３±２５．６７
Ｐ值　　　　　 ０．０００ ０．０００ ０．２６９ ０．０２０ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：ＱＴｃ为纳龙系统自动测量。ⅡＱＴｃ、Ｖ２ＱＴｃ为手动测量。

　　早期复极改变一直被认为是一种特发性、良性的
心电图改变，且以往经常被误诊为急性心肌梗死或其

他疾病，其临床特征一直未得到关注。直至２００８年法

国的Ｈａｉｓｓｇｕｅｒｒｅ和以色列的Ｖｉｓｋｉｎ改变了这个传统的
观念，他们在特发性室颤幸存患者的心电图上发现了

早期复极改变，证实其与心脏性猝死有着一定的关
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系［６］。近来学者们逐渐发现其与 Ｂｒｕｇａｄａ综合征的临
床表现以及电生理机制有着一定的相似性［７－８］，因此

早期复极改变开始引起人们的关注。

与国外报道一致，早期复极改变患者体重、ＢＭＩ均
明显低于正常人群，早期复极改变易出现在相对瘦高

人群［９］，其内在机制尚未明确，仍需要更多的基础实验

来探讨。

早期复极的发生机制为［１０］：心外膜心肌细胞动作

电位呈现一种特殊的现象，其１相与２相平台期之间
出现明显切迹，２相平台期丢失，表现为一种“全或无”
的复极模式，从而导致心外膜心肌细胞动作电位时程

明显缩短，这可能与瞬时外向钾电流（Ｉｔｏ）增强相关，
而心内膜Ｉｔｏ较小，存在明显的２时相平台期，其动作
电位时程不缩短，甚至延长，这种心室内外膜之间动作

电位的差异造成心室复极早期跨室壁电位差，在心电

图上表现为 Ｊ波的或 Ｊ点的抬高。生理状态下，心外
膜心肌细胞动作电位１相的切迹窄而浅，最终隐匿在
ＱＲＳ波中并不显现，但是在某些生理因素，如体温、心
率、运动、饮酒、药物、自主神经调节功能的变化，以及

某些病理因素，如心肌缺血、高钙血症、电解质紊乱等

多种因素的作用下，可使原来全部或者部分隐藏在

ＱＲＳ波中的 Ｊ波变高、变宽而最终显露。各种因素导
致Ｉｔｏ增强或ＩＮａ、ＩＣａ减弱使得 Ｉｔｏ相对增强，心电图上
均会有Ｊ波的形成。心肌细胞的Ｉｔｏ有如下特点：①生
理状态下，心室肌不同部位的 Ｉｔｏ就不一致，表现在右
室心肌的Ｉｔｏ比左室明显，右室心外膜心肌细胞的 Ｉｔｏ
又明显比心内膜的Ｉｔｏ强，男性比女性有更显著的 Ｉｔｏ。
②慢频率依赖性：即频率增快时，Ｉｔｏ通道开放较少，心
电图上面表现为 Ｊ波变小；反之，Ｉｔｏ通道开放较多，Ｊ
波变大。Ｉｔｏ这种慢频率依赖性与Ｊ波大小的慢频率依
赖性完全平行。值得强调的是，Ｉｔｏ依赖性切迹的大
小，是决定心室外膜细胞动作电位２相平台期是否部
分丢失或全部丢失的重要条件。

早期复极改变患者与正常组相比心率明显降

低［１０］，Ｐ波时限较正常组低，可能因为早期复极改变患
者迷走神经兴奋，心率下降，Ｉｔｏ的慢频率依赖性导致
心电图上的Ｊ波增大。而ＰＲ间期在两组之间无明显
差异。ＱＲＳ时限较正常组相比明显延长（均低于１１０
ｍｓ），关于这点文献报道各不一致，这可能与研究人群
不同相关，ＱＴＣ较正常组均明显降低，ＱＴ间期则代表
心室的去极化复极化全过程，与心室心肌细胞动作电

位相关，尤其与２相和３相的电流改变密切相关。早
期复极改变患者的 Ｉｔｏ明显增强，使得心室提早复极，
动作电位１相和２相时程缩短，从而使得心室去极化
和复极化的总时程缩短，即 ＱＴ间期缩短，校正的 ＱＴ，
即ＱＴｃ明显缩短。

对于大多数有早期复极改变的患者来说，发生恶

性心律失常或心源性猝死的风险很低，可能原因为：①
早期复极改变与特发性室颤之间是不可逆关系，即特

发性室颤患者当中早期复极改变发生率较高，但早期

复极改变不一定发生恶性室性心律失常；②很多研究
中的随访时间不够或者有一些失访。本研究仍需对早

期复极改变患者进行长期的随访，以继续研究早期复

极改变的良、恶性及其相关的危险因素。对于早期复

极改变人群，我们不能完全忽视，根据以往的文献报

道，我们仍需关注一些高危人群［１］，如早期复极改变伴

心源性猝死发生、不能解释的晕厥或不明原因的心源

性猝死家族史；下壁导联、下侧壁导联或者是所有的导

联Ｊ点与ＳＴ段抬高的幅度≥０２ｍＶ；Ｊ波瞬间增强提
示有室颤发作的风险；伴有非常明显或者异常的 Ｊ波；
早期复极改变伴短ＱＴ间期；ＳＴ段抬高发生在 ＱＲＳ的
下降支，从而形成下斜形 ＳＴ段抬高；早期复极改变伴
成对早搏。

早期复极改变患者的临床特征和心电图特征，可

为早期复极的诊断提供参考，但不能作为其独立的危

险因素。具体机制仍需更多的临床合作和更多的基础

研究来探讨。
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·全科临床论著·

ＴＡＭｓ在皮肤恶性黑素瘤组织中的浸润及与 ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白表达的关系
殷芳，吴飞，陈佳，章楚光，王萍，宋宁静

【摘　要】　目的　探讨皮肤恶性黑素瘤组织中 ＴＡＭｓ浸润与 ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白表达及患者临床病理特征的关系。方
法　采用免疫组化法检测４０例ＣＭＭ组织及１５例色素痣组织中ＣＤ６８（标记 ＴＡＭｓ）及 ＶＥＧＦ、ＳＴＡＴ３蛋白的表达情况。
结果　ＣＭＭ组织ＴＡＭｓ计数为（２９６±９１）个／ＨＰ，ＳＴＡＴ３及 ＶＥＧＦ蛋白中的阳性表达分别为７００％（２８／４０）、６２５％
（２５／４０）；而色素痣组织分别为（１０５±３８）个／ＨＰ、１３３％（２／１５）、０％（０／１５）；两两比较，Ｐ值均＜０００１。ＣＭＭ组织中
ＴＡＭｓ计数、ＳＴＡＴ３及 ＶＥＧＦ蛋白表达与 Ｃｌａｒｋ分级和有无淋巴结转移密切相关（Ｐ＜０００１，Ｐ＜０００１；Ｐ＝０００７，Ｐ＝
０００４；Ｐ＝０００８，Ｐ＝０００４）。ＴＡＭｓ在 ＳＴＡＴ３蛋白及 ＶＥＧＦ蛋白阳性组织中的计数分别显著高于在 ＳＴＡＴ３蛋白及
ＶＥＧＦ蛋白阴性组织中的计数（Ｐ值均＜０００１），ＳＴＡＴ３蛋白表达与ＶＥＧＦ蛋白之间也具有显著相关性（Ｐ值 ＜０００１）。
结论　ＣＭＭ组织中ＴＡＭｓ浸润与ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的表达密切相关，且三者均与 Ｃｌａｒｋ分级和有无淋巴结转移有关；
ＴＡＭｓ可能通过调节ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的表达，对ＣＭＭ的发生和发展起促进作用，有望成为ＣＭＭ的靶向性治疗提供新
思路。

【关键词】　ＴＡＭｓ；ＳＴＡＴ３；ＶＥＧＦ；皮肤恶性黑素瘤
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ｔｈｅＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈＳＴＡＴ３ａｎｄＶＥＧＦＰｒｏｔｉｅｎＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ　ＹＩＮＦａｎｇ，ＷＵＦｅｉ，ＣＨＥＮＪｉａ，ｅｔａｌ．ＳｈａｎｇｈａｉＳｋｉｎＤｉｓｅａｓｅｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４４３，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆＴｕｍｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓｉｎｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇ
ｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａｓｋｉｎｔｉｓｓｕｅａｓｗｅｌｌａｓｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈＳＴＡＴ３，ＶＥＧＦｐｒｏｔｉｅｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｉｎｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａｔｉｓｓｕｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＩｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＴＡＭｓｍａｒｋｅｄＣＤ６８，
ＳＴＡＴ３，ＶＥＧＦｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎ４０ｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａｔｉｓｓｕｅｓｐｅｃｉｍｅｎｓａｎｄ１５ｎｅｖｕｓｔｉｓｓｕｅｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｉｎｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａｔｉｓｓｕｅ，ｔｈｅＴＡＭｓｃｏｕｎｔｗａｓ２９．６±９．１／ＨＰ，ＳＴＡＴ３ｐｒｏｔｉｅｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｉｎ２８ｃａｓｅｓ（７０．０％），ＶＥＧＦｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｉｎ２５ｃａｓｅｓ（６２．５％）．Ｂｕｔ１０．５±３．８／ＨＰ，２ｃａｓｅｓ（１３．３％），ｎｏ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｃａｓｅｉｎｎｅｒｖｕｓｔｉｓｓｕｅ．ＴＡＭｓｃｏｕｎｔ，ＳＴＡＴ３，ＶＥＧＦｐｒｏｔｉｅｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｗｅｒｅｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＣｌａｒｋｇｒａｄｉｎｇａｎｄｌｙｍｐｈａｔｉｃ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ（Ｐ＜０．００１，Ｐ＜０．００１；Ｐ＝０．００７，Ｐ＝０．００４；Ｐ＝０．００８，Ｐ＝０．００４）．ＴＡＭｓｃｏｕｎｔ
ｉｎＳＴＡＴ３ｐｒｏｔｅｉｎｐｏｓｉｔｉｖｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｔｉｓｓｕｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｉｎｎｅｇａｔｉｖｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｔｉｓｓｕｅ，ｓｏｗａｓＴＡＭｓｃｏｕｎｔｗｉｔｈ
ＶＥＧＦｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ（Ｐ＜０．０１）．ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＳＴＡＴ３ｐｒｏｔｅｉｎｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＶＥＧＦｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ
（Ｐ＜０．０１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｏｆＴＡＭｓｗａｓｃｌｏｓｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＳＴＡＴ３ａｎｄＶＥＧＦｐｒｏｔｅｉｎｉｎｃｕ
ｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ，ｔｈｅｙｗｅｒｅａｌｓｏｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＣｌａｒｋｇｒａｄｉｎｇａｎｄｌｙｍｐｈａｔｉｃｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａ
ｎｏｍａ．ＴＡＭｓｍｉｇｈｔｐｌａｙａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｏｌｅｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ，ｗｈｉｃｈｍｉｇｈｔｂｅａ
ｎｅｗｐｏｔｅｎｔｉａｌｔａｒｇｅｔｆｏｒｔｈｅｒａｐｙｏｆｉｔ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ＴＡＭｓ；ＳＴＡＴ３；ＶＥＧＦ；Ｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ

　　皮肤恶性黑素瘤（ｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ，
ＣＭＭ）好发于皮肤及邻近皮肤的黏膜组织，易早期发
生侵袭和转移，治疗难度大，预后差，严重影响人类的

健康和生存质量。肿瘤相关巨噬细胞（ｔｕｍｏｒａｓｓｏｃｉａｔ
ｅｄｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓ，ＴＡＭｓ）是指浸润于肿瘤间质中的巨噬
细胞，是多数实体肿瘤组织中数量最多的炎症细胞群。

本实验主要通过免疫组化法检测 ＣＭＭ组织中 ＴＡＭｓ
标记蛋白 ＣＤ６８及 ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的表达，探讨
ＣＭＭ组织中 ＴＡＭｓ浸润与 ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的表达
及临床病理特征的关系，进一步明确ＴＡＭｓ在ＣＭＭ侵
袭、转移中的作用。

基金项目：上海市自然科学基金项目（１１ＺＲ１４３２９００）；上海市卫生局科
研项目（２０１１４１２５）

作者单位：２００４４３上海市，安徽医科大学上海皮肤病临床学院（殷芳，吴
飞）；２００４４３安徽医科大学上海皮肤病临床学院（上海市皮肤
病医院）病理科（陈佳，章楚光，宋宁静）；上海交通大学医学

院附属第九人民医院病理科（王萍）

通讯作者：宋宁静，电子信箱：ｓｏｎｇｎｊ１０＠１６３．ｃｏｍ

１　资料与方法
１．１　标本　收集上海市皮肤病医院及上海市第九人
民医院２００５年１月 －２０１２年１２月活检标本存档蜡
块，其中ＣＭＭ标本４０例，色素痣标本１５例。患者男
性２２例，女性１８例；年龄２５～８６岁，平均年龄５７０
岁。病理分型：恶性雀斑样型６例、浅表扩散型１４例、
肢端型１６例、结节型４例。Ｃｌａｒｋ分级：Ⅰ ～Ⅲ级２４
例，Ⅳ～Ⅴ级１６例。淋巴结转移：有淋巴结转移者１７
例，无淋巴结转移者２３例。以上标本均经病理检查及
免疫组化检查证实，且所有病例术前均未进行化疗、放

疗及其他免疫治疗。

１．２　试剂　鼠抗人ＣＤ６８单克隆抗体工作液（标记巨
噬细胞）、即用型快捷免疫组化 ＭａｘＶｉｓｉｏｎＴＭ试剂盒
（鼠／兔）、胰酶抗原修复液、粉剂型柠檬酸抗原修复
液、粉剂型 ＰＢＳ磷酸盐缓冲液购自福建迈新公司，兔
抗人ＶＥＧＦ单克隆抗体浓缩液、兔抗人 ＳＴＡＴ３多克隆
抗体浓缩液、ＳｕｐｅｒＶｉｓｉｏｎ法免疫组织化学试剂盒（鼠抗
兔二抗）及 ＤＡＢ显色剂购自武汉博士德公司，一抗稀
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释液购自上海太阳生物公司。

１．３　免疫组织化学染色　将所有标本以４μｍ厚度连
续切片，将组织切片常规脱蜡至水。用 ＰＢＳ缓冲液代
替一抗作为阴性对照；用试剂公司提供的已知阳性切

片作为阳性对照。ＣＤ６８用胰酶修复抗原，ＳＴＡＴ３、
ＶＥＧＦ用柠檬酸修复抗原。滴加一抗，３７℃孵育 ６０
ｍｉｎ；ＰＢＳ缓冲液冲洗３ｍｉｎ×３次，ＣＤ６８滴加 ＭａｘＶｉ
ｓｉｏｎ二抗，ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ滴加ＳｕｐｅｒＶｉｓｉｏｎ二抗，室温孵
育３０ｍｉｎ，ＰＢＳ缓冲液冲洗３ｍｉｎ×３次，滴加新鲜配制
的ＤＡＢ显色，镜下控制显色时间，及时终止显色；依次
苏木素复染，乙醇脱水，二甲苯透明，风干，树脂封片。

１．４　结果判定
１．４．１　ＣＤ６８染色结果判定　以胞浆和（或）胞膜出
现清晰的黄褐色至棕黄色颗粒者为 ＣＤ６８阳性的
ＴＡＭｓ。ＣＤ６８计数，首先分别在低倍镜（×１００）下选取
视野中巨噬细胞最密集的３个区域，然后在高倍镜（×
４００）下进行记数，取平均值进行统计分析。
１．４．２　ＳＴＡＴ３和 ＶＥＧＦ染色结果判定　以胞浆中出
现明显的黄色或棕黄色颗粒为阳性。按４００倍视野阳
性细胞百分值（０％：０分；１％ ～２５％：１分；２６％ ～
５０％：２分；＞５０％：３分）和细胞着色强度（阴性：０分；
淡黄色：１分；棕黄色：２分；棕褐色：３分）评分。两分
值相加，０～２分为阴性（－），３～６分为阳性（＋）。免
疫组织化学结果的判定均由两位高年资的病理科医生

在不知道实验分组的情况下做出。

１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行相
关分析。计量资料以（ｘ±ｓ）表示，不同组间两两比较
用ｔ检验，多组间比较用方差分析；计数资料比较用χ２

检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。Ｐ＜００５为差异有统计学
意义。

２　结果
２．１　ＴＡＭｓ标记蛋白 ＣＤ６８在 ＣＭＭ组织及色素痣组
织中的表达　ＣＭＭ组织中以胞浆和（或）胞膜出现清
晰的黄褐色至棕黄色颗粒者为 ＣＤ６８标记阳性的
ＴＡＭｓ（图１Ａ，见封三）；ＣＤ６８阳性细胞在色素痣组织
中明显较少（图１Ｂ，见封三）。ＴＡＭｓ在 ＣＭＭ组织中
计数（２９６±９１）个／ＨＰ，显著高于色素痣组织
（１０５±３８）个／ＨＰ。两组间比较，Ｐ＜０００１，见表１。
表１　皮肤恶性黑素瘤组织及色素痣组织中ＴＡＭｓ计数与ＶＥＧＦ、ＳＴＡＴ３蛋白阳性率比较

组别 ｎ ＴＡＭｓ计数 ＳＴＡＴ３（％） ＶＥＧＦ（％）

黑素瘤 ４０ ２９．６±９．１ ２８（７０．０） ２５（６２．５）
色素痣 １５ １０．５±３．８ ２（１３．３） ０
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

２．２　ＳＴＡＴ３蛋白在 ＣＭＭ组织及色素痣组织中的表
达　ＳＴＡＴ３以肿瘤细胞胞浆和（或）胞核内出现黄褐
色至棕黄色颗粒为阳性细胞。ＳＴＡＴ３蛋白在 ＣＭＭ组
织中主要为肿瘤细胞胞浆内表达（图２Ａ，见封三）；在
色素痣组织中基本无表达（图２Ｂ，见封三）。ＳＴＡＴ３蛋
白在ＣＭＭ组织、色素痣组织中阳性表达分别为２８例

（７００％）、２例（１３３％）。两组间比较，Ｐ＜０００１，见
表１。
２．３　ＶＥＧＦ蛋白在 ＣＭＭ组织及色素痣组织中的表
达　ＶＥＧＦ以肿瘤细胞的胞浆和（或）胞膜出现黄褐色
至棕黄色颗粒者为阳性细胞。ＶＥＧＦ蛋白在 ＣＭＭ组
织中主要为肿瘤细胞胞浆内表达（图３Ａ，见封三）；在
色素痣组织中无表达（图３Ｂ，见封三）。在 ＣＭＭ组织
中ＶＥＧＦ蛋白阳性２５例（６２５％），色素痣组织中均为
阴性。两组间比较，Ｐ＜０００１，见表１。
２．４　ＴＡＭｓ计数及ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ与ＣＭＭ组织临床病
理参数的关系　如表 ２所示，ＣＭＭ组织中 ＴＡＭｓ计
数、ＳＴＡＴ３及ＶＥＧＦ蛋白表达与Ｃｌａｒｋ分级和有无淋巴
结转移密切相关（Ｐ＜０００１，Ｐ＜０００１；Ｐ＝０００７，Ｐ＝
０００４；Ｐ＝０００８，Ｐ＝０００４）；与性别、年龄、病理分型
无关（Ｐ

!

００５）。
表２　ＴＡＭｓ计数及ＶＥＧＦ、ＳＴＡＴ３蛋白表达与皮肤恶性黑素瘤临床病理参数的关系

病理参数 ｎ ＴＡＭｓ计数 ＳＴＡＴ３（％） ＶＥＧＦ（％）

性别 男 ２２ ３１．０±８．８ １５（６８．２） １３（５９．１）
女 １８ ２７．７±９．４ １３（７２．２） １２（６６．７）

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
年龄 ≤５０岁 １６ ２８．０±８．１ １１（６８．８） １１（６８．８）

＞５０岁 ２４ ３０．６±９．８ １７（７０．８） １４（５８．３）
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
病理分型 恶性雀斑样 ６ ２５．７±９．５ ４（６６．７） ４（６６．７）

浅表扩散型 １４ ２６．３±６．８ １０（７１．４） ８（５７．１）
肢端型 １６ ３３．６±９．８ １１（６８．８） １０（６２．５）
结节型 ４ ３０．８±９．２ ３（７５．０） ３（７５．０）

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
Ｃｌａｒｋ分级 Ⅰ～Ⅲ ２４ ２４．５±７．０ １３（５４．２） １１（４５．８）

Ⅳ～Ⅴ １６ ３７．２±６．２ １５（９３．８） １４（８７．５）
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００７ ０．００８
有无淋巴结转移 有 １７ ３６．４±６．７ １６（９４．１） １５（８８．２）

无 ２３ ２４．５±７．２ １２（５２．２） １０（４３．５）
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００４ ０．００４

２．５　ＣＭＭ组织中ＴＡＭｓ计数与ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白表
达的关系　ＣＭＭ组织中，ＴＡＭｓ在 ＳＴＡＴ３及 ＶＥＧＦ蛋
白阳性组织中的计数（３３４±７７）个／ＨＰ、（３３３±
７９）个／ＨＰ，显著高于在 ＳＴＡＴ３及 ＶＥＧＦ蛋白阴性组
织中的计数（２０６±５０）个／ＨＰ（Ｐ＜０００１）、（２３３±
７６）个／ＨＰ（Ｐ＜０００１），见表３。ＳＴＡＴ３蛋白与ＶＥＧＦ
蛋白表达间有显著相关性（Ｐ＜０００１），见表４。
表３　皮肤恶性黑素瘤组织中ＶＥＧＦ、ＳＴＡＴ３蛋白表达分别于ＴＡＭｓ计数的关系

项目 ｎ ＴＡＭｓ计数（ｘ±ｓ） Ｐ值

ＳＴＡＴ３ （＋） ２８ ３３．４±７．７ ＜０．００１
（－） １２ ２０．６±５．０

ＶＥＧＦ （＋） ２５ ３３．３±７．９ ＜０．００１
（－） １５ ２３．３±７．６

３　讨论
ＣＭＭ是人类恶性程度较高的皮肤肿瘤之一，具有

较高的侵袭和转移率。新生血管的形成为 ＣＭＭ的侵
袭和转移提供所需的营养物质，是导致其高侵袭和高
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转移的重要因素。巨噬细胞能诱导血管生成因子的产

生，在ＣＭＭ新生血管的生成方面扮演着十分重要的
角色，肿瘤细胞通过新生的血管、淋巴管进行远处浸

润，促进黑素瘤细胞的转移［１］。ＴＡＭｓ是指浸润于肿
瘤间质中的巨噬细胞，与肿瘤的发生、发展关系密切，

存在于大多数实体肿瘤组织，是组织中浸润的数量最

多的炎症细胞群。既往文献中，ＴＡＭｓ主要运用免疫组
化法检测 ＣＤ６８的阳性表达来鉴定［２－４］，故本实验用

ＣＤ６８来标记ＴＡＭｓ。ＶＥＧＦ是目前已知最重要的促血
管生成因子之一，对肿瘤血管基质形成及肿瘤生物学

行为均有重要影响，可作为肿瘤代谢及转移的标志。

ＳＴＡＴ３是信号转导和转录活化因子（ＳＴＡＴｓ）家族的重
要成员，参与调控相关靶基因表达，是多种致癌途径的

焦点，其持续性激活能导致肿瘤的发生。ＴＡＭｓ可能通
过诱导ＳＴＡＴ３信号转导通路，激活ＳＴＡＴ３相关靶基因
如ＶＥＧＦ的表达，促进黑素瘤细胞的侵袭和转移。
表４　皮肤恶性黑素瘤组织中ＳＴＡＴ３蛋白表达与ＶＥＧＦ蛋白表达间的关系

ＳＴＡＴ３
ＶＥＧＦ

（＋） （－）
Ｐ值

（＋） ２５ ０ ＜０．００１
（－） ３ １２

　　本实验结果显示在 ＣＭＭ组织中：①ＴＡＭｓ计数、
ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的表达均高于色素痣组织中的表达
（Ｐ＜０００１）；②ＴＡＭｓ计数与Ｃｌａｒｋ分级和有无淋巴结
转移有关（Ｐ均 ＜０００１），与年龄、性别及病理分型均
无相关性（Ｐ＞００５）；Ｃｌａｒｋ分级中Ⅳ ～Ⅴ级者
ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白阳性表达率明显高于Ⅰ ～Ⅲ期者，
有淋巴结转移组明显高于无淋巴结转移组（Ｐ＝
０００７，Ｐ＝０００４；Ｐ＝０００８，Ｐ＝０００４）。结果表明：
①ＴＡＭｓ计数、ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ的高表达可能在 ＣＭＭ发
生、发展过程中起着一定的作用；②ＴＡＭｓ计数、
ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的高表达除了与 ＣＭＭ的侵袭和转
移密切相关外，还与其恶性程度密切相关。

目前已有大量研究表明，在人类多种肿瘤组织中

ＴＡＭｓ的浸润数量与ＳＴＡＴ３、ＶＥＧＦ蛋白的高表达密切
相关，且与肿瘤的临床病理特征有关。在星形细胞瘤

中ＩＬ８所介导的 ＳＴＡＴ３信号通路，与 ｐＳＴＡＴ３、ＩＬ６、
ＶＥＧＦ的表达相关，此外四者还与肿瘤的分级、分期及
微血管密度（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）密切相关［５］。

李俊江等［６］人发现在大肠癌组织中 ＳＴＡＴ３蛋白的表
达及ＶＥＧＦ吸光度与肿瘤的分化程度、ＴＮＭ分期及淋
巴结转移相关，提示两者可能共同参与了大肠癌发生、

发展的过程。王兴芬等［７］人研究发现胃癌中ＴＡＭｓ计
数显著高于胃炎组织，且有淋巴结转移组 ＴＡＭｓ计数
高于无淋巴结转移组，可能促进肿瘤了的发生、发展及

转移。

此外，本研究结果还表明：ＣＭＭ组织中，ＴＡＭｓ在
ＳＴＡＴ３蛋白阳性组织及ＶＥＧＦ蛋白阳性组织中的计数
分别显著高于在 ＳＴＡＴ３蛋白阴性组织及 ＶＥＧＦ蛋白
阴性组织中的计数，ＳＴＡＴ３蛋白表达与 ＶＥＧＦ蛋白之
间液具有显著相关性。因此，我们可以推测 ＳＴＡＴ３、
ＶＥＧＦ蛋白可能联合其他影响因素共同诱导 ＴＡＭｓ促
进肿瘤细胞的侵袭和转移，在肿瘤的侵袭和转移中起

协同作用。ＴＡＭｓ广泛存在于肿瘤组织中，肿瘤细胞通
过释放一系列因子如趋化因子、细胞因子及生长因子

等，诱导巨噬细胞依次释放大量因子如 ＶＥＧＦ、ＭＭＰ９
和ＥＧＦ，促进肿瘤细胞的生长、血管的生成、介导免疫
抑制，导致肿瘤的侵袭、促进肿瘤的进展［８］。ＨａｓｉｔａＨ
等［９］发现肝内胆管癌细胞系ＨｕＣＣＴ１的肿瘤细胞上清
液可诱导ＳＴＡＴ３的活化，诱导细胞因子以及如 ＩＬ１０、
ＶＥＧＦＡ、转化生长因子β、ＭＭＰ２等生物活性分子的
分泌，通过 ＳｉＲＮＡ可下调 ＳＴＡＴ３的表达，抑制 ＩＬ１０、
ＶＥＧＦＡ的表达。ＷｕＨ等［２］人将 ＳＧＣ７９０１胃癌细胞
系与ＴＨＰ１巨噬细胞系两者共培养后，发现巨噬细胞
中ＶＥＧＦ和ＶＥＧＦＣ的蛋白表达上调，巨噬细胞通过
抑制巨噬细胞 ＮＦκＢ信号通路，导致胃癌细胞中
ＶＥＧＦ和ＶＥＧＦＣ的蛋白表达减少，表明ＴＡＭｓ可能通
过增强ＶＥＧＦ和 ＶＥＧＦＣ的蛋白表达，促进胃癌细胞
的血管和淋巴管的生成。ＹａｎｇＪ等［１０］人通过对鼠乳

腺癌细胞研究后发现，ＴＡＭｓ能够通过上调鼠乳腺癌细
胞中Ｓｏｘ２的表达促进肿瘤干细胞表型的表达，通过
ＳｉＲＮＡ下调肿瘤细胞中 Ｓｏｘ２的表达消除 ＴＡＭｓ诱导
肿瘤细胞表型的作用，抑制肿瘤细胞的生长；巨噬细胞

和鼠乳腺癌细胞之间的ＥＧＦＲ／ＳＴＡＴ３／Ｓｏｘ２旁分泌信
号传导通路，对巨噬细胞介导的肿瘤细胞 Ｓｏｘ２表达
和肿瘤干细胞表型的表达的上调具有重要作用。

综上所述，肿瘤的侵袭、转移是一个多因素参与、

协同作用的过程。ＣＭＭ组织中 ＴＡＭｓ浸润与 ＳＴＡＴ３、
ＶＥＧＦ蛋白的表达密切相关，且三者均与 Ｃｌａｒｋ分级和
有无淋巴结转移有关；联合检测 ＴＡＭｓ浸润与 ＳＴＡＴ３、
ＶＥＧＦ蛋白可望为ＣＭＭ的分子靶向治疗提供依据。
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血栓的形成，局部炎症反应促使瘢痕组织增生以及孔

道直径较小、周围组织水肿压迫腔道。本实验采用镁

合金制作的支架抗压性好，可以维持腔道持续开放状

态。支架由可降解镁合金材料制成，控制 ｂＦＧＦ持续
缓慢释放，发挥其诱导微血管形成和微循环重建的作

用。研究发现，ｂＦＧＦ可以诱导缺血心肌新生血管生长
和小动脉再生，增加侧支循环及血供［１１］，复苏缺血区

功能底下的冬眠心肌。局部注射 ｂＦＧＦ可以增加左心
室的功能，缩小梗死面积，增加毛细血管的密度［１２］。

但是支架缓释的 ｂＦＧＦ，可促进腔道周围成纤维细胞、
内皮细胞等增殖，可能也是导致腔道闭塞的原因之一。

在支架内复合缓释雷帕霉素，发挥其抑制成纤维细胞，

内皮细胞和平滑肌细胞增值的作用，减少人工腔道内

组织增生，维持腔道长期开放。

本实验发现，治疗后６周支架全部吸收，未见残余
及脏器栓塞，证实镁合金支架的安全性。人工腔道被

纤维组织填充，未见血管内皮细胞生长。腔道周围组

织含有大量成纤维细胞，呈现为细胞增生是腔道闭塞

的主要原因之一。含有 ｂＦＧＦ支架组梗死区新生血管
密度明显高于对照组，心功能改善明显且与新生血管

密度改善的情况相匹配。含有雷帕霉素支架组心功能

改善同样高于对照组，但是较 ｂＦＧＦ支架组稍低。可
能是因为梗死区的新生血管密度差异引起心功能改善

程度不同。两个实验组心功能改善都较对照组明显，

证明两种镁合金支架对梗死心肌都具有积极的治疗作

用。

本实验研究仍没有达到理想的目的，人工腔道全

部闭锁。缺血心肌内没有形成被覆内皮细胞的人工腔

道。综合考虑腔道闭锁的原因可以考虑作出进一步的

改善。增加人工腔道的内径至３ｍｍ或以上；支架内
复合肝素局部抗凝并且增加全身的抗凝措施；发挥

ｂＦＧＦ的积极作用并且抑制其消极的作用，可考虑支架
内复合ｂＦＧＦ和雷帕霉素并且以先 ｂＦＧＦ后雷帕霉素
的顺序续贯释放。希望能发挥两种物质的优势，达到

形成开放的人工腔道的目的。

参考文献

［１］　凌庆，陈华蓉，汪涛，等．冠状动脉搭桥术２１２例［Ｊ］．河北医学，
２０１０，１６（６）：６８６６８８．

［２］　金艳，杨承健，徐欣，等．改良他汀序贯治疗对 ＰＣＩ术后斑块稳定
性的影响［Ｊ］．中华全科医学，２０１２，１０（１２）：１８７２１８７４．

［３］　ＯｈｓｈｉｍａＭ，ＹａｍａｇｕｃｈｉＹ，ＫａｐｐｅｒｔＫ，ｅｔａｌ．ｂＦＧＦｒｅｓｃｕｅｓｉｍａｔｉｎｉｂ／
ＳＴＩ５７１ｉｎｄｕｃｅｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆｓｉｓＮＩＨ３Ｔ３ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ［Ｊ］．ＢｉｏｃｈｅｍＢｉｏ
ｐｈｙｓＲｅｓＣｏｍｍｕｎ，２００９，３８１（２）：１６５１７０．

［４］　Ｏ’ＤｒｉｓｃｏｌｌＣ，ＷａｌｌａｃｅＤ，ＣｏｔｔｅｒＴＧ．ｂＦＧＦｐｒｏｍｏｔｅｓｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒｃｅｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｖｉｔｒｏｂｙＰＫＡｍｅｄｉａｔｅｄｉｎａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆｇｌｙｃｏｇｅｎｓｙｎｔｈａｓｅｋｉ
ｎａｓｅ３ｂｅｔａａｎｄＣＲＥＢｄｅｐｅｎｄｅｎｔＢｃｌ２ｕｐｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ
ｃｈｅｍ，２００７，１０３（３）：８６０８７０．

［５］　ＷａｎｇＹ，ＬｉｕＸＣ，ＺｈａｎｇＧＷ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｔｒａｎｓｍｙｏｃａｒｄｉａｌｄｅｇｒａｄａｂｌｅ
ｓｔｅｎｔｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ｈｅｐａｒｉｎ，ａｎｄｓｔｅｍｃｅｌｌｓｉｎａｃｕｔｅｍｙ
ｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＲｅｓｅａｒｃｈ，２００９，８４（３）：４６１
４６９．

［６］　ＸｉａｏＣｈｅｎｇＬｉｕ，ＪｉａｎＺｈａｏ，ＹｉｎｇＷａｎｇ．ＨｅｐａｒｉｎａｎｄＢａｓｉｃＦｉｂｒｏｂｌａｓｔ
ＧｒｏｗｔｈＦａｃｔｏｒｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄＳｔｅｎｔ：ＡＮｅｗＰｒｏｍｉｓｉｎｇＭｅｔｈｏｄｆｏｒＭｙｏ
ｃａｒｄｉａｌＲｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｕｒｇｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈ，２０１０，１６４：
２０４２１３．

［７］　ＧｕａｎｇＷｅｉＺｈａｎｇ，ＸｉａｏＣｈｅｎｇＬｉｕ，ＹｕｎＬｕａｎ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｔｈｅｐｒｏ
ｔｅｃｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＢＭＳＣｓｐｒｏｍｏｔｅｄｂｙＴＭＤＲｗｉｔｈｈｅｐａｒｉｎｉｚｅｄｂＦＧＦ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄｓｔｅｎｔｉｎｐｉｇｍｏｄｅｌｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．Ｊ
ＣｅｌｌＭｏｌＭｅｄ，２０１１，１５（５）：１０７５１０８６．

［８］　聂绍平，蒋桔泉，曹林生，等．心肌内控制释放碱性成纤维细胞生
长因子血管再生机制的探讨［Ｊ］．临床心血管病杂志，２００５，２１
（１）：４９５１．

［９］　ＭｅｈｍｅｔＡ，ＢｅｎｊａｍｉｎＣ，ＦｒａｚｉｅｒＯ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇｔｏａｓｓｅｓｓｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｔｒａｎｓｍｙｏｃａｒｄｉａｌｌａｓｅｒｒｅ
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｔｈｅｈｅａｒｔｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｕｍ，２００９，１２（４）：Ｅ１９９２０１．

［１０］　ＯｌｓｓｏｎＲ，ＭａｘｈｕｎｉＡ，ＣａｒｌｓｓｏｎＰＯ．Ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｐｌａｎｔｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｓｌｅｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃｕｌｔｕｒｅｗｉｔｈｓｔｉｍｕｌａｔｏｒｓｏｆａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］．
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２００６，８２（３）：３４０３４７．

［１１］　ＣｈａｎｇＰＹ，ＬｕＳＣ，ＬｅｅＣＭ，ｅｔａｌ．Ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅｉｎｈｉｂｉｔｓａｒｔｅｒｉａｌｅｎｄｏ
ｌｉｅｔｈｉａｌｃｅｌｌｇｒｏｗｔｈｔｈｒｏｕｇｈｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｌｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ
ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ２ｉｎｖｏｌｖｉｎｇＧｐｒｏｔｅｉｎａｎｄＤＮＡｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃ
Ｒｅｓ，２００８，１０２（８）：９３３９４１．

［１２］　ＩｗａｋｕｒａＡ，ＦｕｊｉｔａＭ，ＫａｔａｏｋａＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｍｙｏｃａｒｄｉａｌｓｕｓｔａｉｎｅｄｄｅ
ｌｉｖｅｒｙｏｆｂａｓｉｃｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｉｍｐｒｏｖｅｓａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎａｒａｔｉｎｆａｃｒｔｉｏｎｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＶｅｓｓｅｌｓ，２００３，１８
（４）：９３９９．

（收稿日期：２０１２１２１２）

·３４８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·全科临床论著·

腋淋巴结阴性乳腺癌患者临床因素与预后分析
李克兵，张诗武

【摘　要】　目的　分析腋窝淋巴结阴性乳腺癌患者的临床特点、治疗方法对预后的影响。方法　收集普外科治疗的４８
例腋窝淋巴结阴性乳腺癌患者的临床资料，采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析和多因素回归分析方法，对患者的生存情况及预
后影响因素进行分析。结果　单因素分析发现，年龄、淋巴结清扫数目、肿瘤大小、内分泌治疗与否、ＥＲ表达差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。将５个有统计学意义的单因素作为自变量，患者的无瘤生存时间作为应变量，采用Ｃｏｘ比例风险回
归模型多因素分析，淋巴结清扫数目、肿瘤大小、内分泌治疗是淋巴结阴性乳腺癌患者预后的独立影响因素（Ｐ＜０．０５）。
结论　原发肿瘤的大小和腋窝淋巴结清扫数目可评价病理分期的准确性，对于较大的乳腺癌患者应行较为彻底的淋巴
结清扫。

【关键词】　乳腺癌；腋窝淋巴结；肿瘤大小
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的预后、防止局部复发具有重要的意义。但随着医疗

条件的改善，健康意识的提高，乳腺癌普查的普遍开

展，有学者提出浸润性乳腺癌患者中６０％左右的患者
腋淋巴结转移为阴性，约２０％ ～３０％的腋淋巴结阴性
乳腺癌在局部治疗后５～１０年间复发、转移并引起患
者死亡［１］。因此，在淋巴结阴性的乳腺癌患者筛选可

靠的预后指标，评估其无瘤生存率的影响因素，对于高

危患者给予合理的辅助治疗具有重要的临床意义。

１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾性分析２００３年１月－２０１２年１
月我科手术治疗的乳腺癌患者的临床资料，选取４８例
腋窝淋巴结阴性患者为研究对象，年龄范围 ２３～７８
岁，中位年龄４８岁，绝经患者占６０．４％。全组病例均
接受手术治疗，８例患者接受放疗，３５例患者接受内分
泌治疗。

１．２　治疗方法　患者均接受乳腺癌改良根治术治疗，
术前未行新辅助化疗，８例患者接受放疗，３５例患者接
受三苯氧胺等药物的内分泌治疗。

１．３　病理检查　所有患者均在术后经病理证实为乳

基金项目：国家自然科学基金（８１０７１６３１）
作者单位：２４４０００安徽省铜陵市有色职工总医院普外一科（李克兵）；

２３００２２合肥市，安徽医科大学基础医学院（张诗武）
通讯作者：李克兵，电子信箱：１３１６４５０３２８＠ｑｑ．ｃｏｍ

腺癌，病理类型以浸润性导管癌为主，免疫组化结果

ＥＲ阳性患者为６８．９％，ＰＲ阳性患者为６６．７％，Ｈｅｒ２
阳性患者为４１．７％。肿块直径为１～７ｃｍ，中位直径２
ｃｍ。腋窝淋巴结清扫数目３～３６个，１８例患者清扫淋
巴结数目超过１５个。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件包进行统计
学分析，计数资料或疗效比较采用 χ２检验，应用 Ｋａｐ
ｌａｎＭｅｉｅｒ和Ｌｏｇｒａｎｋ分析分组检验，选取有意义的影
响因素行Ｃｏｘ比例风险模型多因素分析，检验水准α＝
０．０５，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　本研究共有４８例淋巴结阴性乳腺癌患者纳入分
析，随访时间为１０～９８个月，中位随访时间６４个月。
患者的无瘤生存率为７７．１％（３７例），５年总生存率为
９３．７％（４５例）。
２．１　淋巴结阴性乳腺癌患者预后的单因素分析　见
表１。选取一般情况（年龄、绝经与否），病理情况（肿
瘤大小、组织学类型、ＥＲ、ＰＲ、Ｈｅｒ２表达），治疗情况
（清扫淋巴结数目、放疗、内分泌治疗）等纳入研究范

围，经比较发现年龄、淋巴结清扫数目、肿瘤大小、内分

泌治疗与否、ＥＲ表达为影响因素（Ｐ＜０．０５）。
２．２　淋巴结转移阴性乳腺癌预后的多因素分析　见
表２。将５个有统计学意义的单因素作为自变量，患者
的无瘤生存时间作为应变量，采用Ｃｏｘ比例风险回归模
型多因素分析，淋巴结清扫数目、肿瘤大小、内分泌治疗

是淋巴结阴性乳腺癌患者预后的独立影响因素。
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表１　淋巴结阴性乳腺癌患者预后的单因素分析

项目 ｎ 平均无瘤生存时间（月） ９５％ＣＩ Ｐ值

年龄 低于４０岁 ８ ７２．３ ５５．２－８９．３ ０．０２７
超过４０岁 ４０ ８７．１ ８３．７－９０．５

绝经 是 ２９ ８５．４ ８０．９－９０．０ ０．５９４
否 １９ ８６．６ ８１．５－９１．７

组织学类型 导管癌 ３３ ８６．１ ８２．１－９０．１ ０．９９３
小叶癌 ７ ８６．９ ７７．５－９６．３
其他 ８ ８６．０ ７７．２－９４．９

淋巴结清扫（个） ＜１５ ３０ ８２．７ ７７．８－８７．６ ０．０１３
≥１５ １８ ９１．４ ８７．５－９５．３

肿块大小（ｃｍ） ≤２ ２７ ８１．６ ７５．８－８４．６ ０．０１５
＞２ ２１ ９０．８ ８６．３－９４．９

放疗与否 是 ８ ８５．３ ５３．２－７７．４ ０．４１５
否 ４０ ８９．５ ８６．５－９２．５

内分泌治疗与否 是 ３５ ８４．３ ７７．６－９１．０ ０．０１１
否 １３ ６６．８ ５２．９－７５．８

ＥＲ表达 （－） １５ ７８．５ ７０．５－８６．５ ０．００７
（＋） ３３ ８９．３ ８５．９－９２．６

ＰＲ表达 （－） １６ ８６．０ ８２．１－９０．４ ０．８８２
（＋） ３２ ８６．２ ８０．１－９２．０

ＨＥＲ２表达 （－） ２８ ８９．７ ８５．３－９４．１ ０．２０６
（＋） ２０ ８３．９ ７９．１－８８．７

表２　淋巴结转移阴性乳腺癌预后的多因素分析

项目 β 标准误 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ ９５％ＣＩ

年龄 ０．２９５ ０．６２８ ０．２２１ ０．６３８ ０．７４４ ０．２１７－２．５５０
淋巴结清扫 ０．９５８ ０．５１７ ６．０２３ ０．０２５ １．３１４ ０．１１４－０．８６５
肿块大小 １．１０７ ０．４０２ ９．６７０ ０．００２ ２．１６９ １．６２３－６．４２９
ＥＲ表达 －０．７３７ ０．４５１ ２．６６９ ０．１０２ ０．４７９ ０．１９８－１．１５９
内分泌治疗 ０．８６１ ０．３６５ ３．２８９ ０．０２９ １．９３７ ０．９４８－３．８５７

３　讨论
　　腋淋巴结阴性的乳腺癌患者预后一般要好于淋巴
结已有转移的患者，但淋巴结阴性患者中仍有２０％ ～
３０％死于复发和转移，分析这类患者的预后影响因素，
选择合适的治疗方案，避免高危患者复发或转移，提高

生存率和生存质量［２］。本次研究纳入患者的一般情

况、病理情况及治疗情况进行分系，经比较发现年龄、

淋巴结清扫数目、肿瘤大小、放疗与否、ＥＲ表达为影响
因素；进一步行多因素分析发现，淋巴结清扫数目、肿

瘤大小是淋巴结阴性乳腺癌患者预后的独立影响因

素。

肿瘤的大小是公认的腋窝淋巴结阴性乳腺癌预后

影响因素，随着肿瘤直径的增加，患者的无瘤生存率及

生存时间均降低［３］。２００１年Ｓ．ｔＧａｌｌｅｎ会议中将直径
大于２ｃｍ的淋巴结阴性乳腺癌作为复发高危因素之
一。国外学者研究淋巴结阴性乳腺癌患者的预后，所

有患者术后均未接受辅助化疗，患者的１０年无复发生
存率随着肿瘤直径的增加而降低，提示肿瘤直径与预

后密切相关。国内学者邢镨元等［４］对２０６例腋窝淋巴
结阴性的乳腺癌患者随访中发现，肿块的直径是其预

后的独立因素，另外，年龄、闭经、ＥＲ、ＰＲ、ＨＥＲ２的表
达以及术后内分泌治疗和辅助化疗也会影响无瘤生存

率。本次研究也发现，采用内分泌治疗的患者预后更

好，无瘤生存时间显著延长，有学者［５］对早期乳腺癌患

者的大样本回顾性研究发现，术后辅助内分泌治疗可

延长患者的生存时间，降低复发风险、减少对侧乳腺癌

发病率。还有学者指出，淋巴结阴性、ＥＲ阳性的乳腺
癌患者术后接受５年内分泌治疗较仅采用手术治疗的
患者具有更长的无病生存及总生存时间。

准确的临床病理分期对于制定科学、合理的治疗

方案、评估患者的预后具有重要意义。目前乳腺癌的

分期一般采用美国癌症联合委员会的ＴＮＭ分期方法，
该方法主要依据淋巴结转移阳性的数目和部位，并没

有要求淋巴结清扫的总数及阴性淋巴结的数目，具有

一定的局限性，例如清扫淋巴结的数目不够导致假阴

性率。临床研究发现淋巴活检假阴性产生的主要原因

与以下几个因素有关：①肿瘤的大小，淋巴结的假阴性
率随着肿瘤的直径增大而增加，分析原因在于，随着乳

腺癌的增大，其生长时间相对延长，发生淋巴结转移的

机会增加。②肿瘤细胞绕过腋窝淋巴结进行转移，少
数情况下肿瘤细胞沿着内淋巴链发生跳跃式转移，造

成腋窝淋巴结假阴性。ＮｅｗｍａｎＥＡ和 ＧｉｕｌｉａｎｏＡＥ等
学者［６－７］报道中指出，行前哨淋巴结活检中有部分患

者内乳淋巴结阳性，提示跳跃式转移并不罕见，影响了

患者的预后及无瘤生存率。因此，对于淋巴结阴性乳

腺癌患者腋窝清除淋巴结越少，总生存率越低。③腋
窝淋巴结清扫总数太少，部分已有微转移的淋巴结漏

检，影响临床病理分期的评估以及综合治疗方案制定，

进而影响治疗过程。文献报道，约有９％ ～３０％的乳
腺癌腋窝淋巴结的微小转移灶一般的病理方法无法检

测识别［８－９］。多个独立科研机构的大样本乳腺癌的免

疫组织化学检测中发现，淋巴结的微转移是影响患者

无瘤生存率和转移性复发的重要危险因素［１０］。我们

认为腋窝淋巴结清扫的数目对淋巴结阴性乳腺癌患者

预后具有重要影响，尤其是肿瘤直径较大的患者，应行

１５个以上的淋巴结检测，降低假阴性率，更科学的评
估患者的病理分级分期，制定合理的治疗方案。
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·全科临床论著·

支架辅助弹簧圈治疗颅内复杂动脉瘤
金将，冯春国，王晓健，程宝春，罗靖

【摘　要】　目的　探讨支架辅助弹簧圈治疗颅内动脉瘤的疗效、安全性及并发症防治。方法　回顾性分析采用颅内支
架治疗的２７例颅内复杂动脉瘤患者，其中颈内动脉海绵窦段１３例，颈内动脉床突上段９例，椎基底动脉系５例（椎动脉
２个，小脑上动脉１个，基底动脉顶端２个）。１８例先行支架瘤颈成形，将微导管通过支架网眼置入动脉瘤内，填塞弹簧
圈。９例先置入微导管于动脉瘤内，再释放支架后栓塞。结果　共２８枚支架均成功释放，动脉瘤腔完全栓塞１９例，填塞
９０％以上４例，填塞８０％以下３例；术中动脉瘤破裂１例；术后脑梗塞２例，１个月后恢复；偏瘫１例；死亡１例。术后平
均随访时间３～１２个月，均无再出血及血栓栓塞症状发生，动脉瘤复发１例。结论　采用支架辅助弹簧圈治疗颅内复杂
动脉瘤是行之有效的方法，拓宽了血管内治疗对动脉瘤的解剖要求。

【关键词】　颅内动脉瘤；复杂；支架；栓塞
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　　我们通常所指的颅内复杂动脉瘤包括：梭形动脉
瘤、微小动脉瘤、宽颈动脉瘤、巨型动脉瘤、多发动脉

瘤、夹层动脉瘤等。对于这些动脉瘤无论采用手术夹

闭还是单纯弹簧圈栓塞治疗，都比较棘手。例如：无法

填充弹簧圈，不能做到致密栓塞等。随着血管内支架

介入技术的出现使这类复杂动脉瘤由不可治变为可

治。２００９年１月－２０１１年１月，我科采用支架辅助弹
簧圈栓塞治疗颅内复杂动脉瘤２７例，效果满意，现报
道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　２７例颅内复杂动脉瘤患者，男性１１
例，女性１６例，年龄２６～６８岁，平均年龄４２．５岁。２３
例为破裂动脉瘤：均表现为自发性蛛网膜下腔出血，伴

颅内血肿４例，意识障碍２１例，３例为未破裂动脉瘤：
均表现为动眼神经麻痹。ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：Ⅰ级６例，
Ⅱ级１１例，Ⅲ级８例，Ⅳ级２例。纳入标准：巨大动脉
瘤（动脉瘤直径≥２．５ｃｍ），微小动脉瘤（动脉瘤直
径＜３ｍｍ），宽颈动脉瘤（瘤颈 ＞４ｍｍ或体／颈 ＜２），
梭形动脉瘤。动脉瘤位置分别位于颈内动脉海绵窦

段，眼动脉段，前、后交通动脉段，脉络膜前动脉起始

部，大脑中动脉段，垂体上动脉段，颈内动脉床突上段，
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椎基底动脉系。

１．２　影像学检查　所有患者均行头颅ＣＴ扫描，２３例
示蛛网膜下腔出血或伴有颅内血肿。８例患者行头颅
ＣＴＡ或头颅 ＭＲＡ检查发现颅内动脉瘤，所有患者术
前均经全脑３ＤＤＳＡ检查（见图１）确诊。
１．３　治疗方法
１．３．１　术前准备　术前３ｄ常规口服阿司匹林１００
ｍｇ／ｄ，硫酸氢氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ［１］。
１．３．２　支架释放技术　采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经股动脉穿
刺后置６～８Ｆ导管鞘，在导丝导引下插入６Ｆ或８Ｆ多
功能导管至颈内动脉或椎动脉第二颈椎水平。在三维

数字剪影（３ＤＤＳＡ）辅助下获取最佳工作角度，以确诊
并通过其来精确测量动脉瘤大小、位置、瘤颈宽度等形

态学特点以及瘤体与载瘤动脉的关系，选择合适的支

架。应用６Ｆ或８ＦＥＮＶＯＹ导引导管支撑，将支架系统
输送至瘤颈部载瘤动脉内，定位支架覆盖瘤颈远端和

近端各４～６ｍｍ以上。
１．３．３　支架置入及动脉瘤栓塞有两种方法　①“支架
后释放技术”［２－３］：先置入微导管，然后将颅内专用支

架沿导引导管输送至载瘤动脉，支架远端跨过动脉瘤，

释放支架。支架封闭动脉瘤颈后，再通过预先超选动

脉瘤的微导管填塞弹簧圈至动脉瘤被完全栓塞。本组

９例。②“微导管穿越支架技术”［２３］：先置入支架，再
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通过支架网眼将微导管和微导丝超选进入动脉瘤腔

内，填入弹簧圈，造影确定动脉瘤获得充分填塞后，撤

出导管及微导丝（见图２，图３）。本组１８例。
１．３．４　术后处理　常规皮下注射低分子肝素，同时给
予３Ｈ（高血容量、高血压、高血液稀释度）治疗，以及
应用钙离子拮抗剂，有明显 ＳＡＨ或脑室积血者，术后
行腰穿或腰大池置管持续引流。患者术后口服阿司匹

林６个月和氯吡格雷１个月［４］。

　
图１　颈内动脉 Ｃ１段动脉瘤术

前ＤＳＡ

图２　颈内动脉 Ｃ１段动脉瘤术

中释放支架堵瘤颈

１．４　疗效判断方法　出院时进行格拉斯哥预后评分
（ＧＯＳ评分）。对术后患者随访３个月（见图４）、６个
月、１２个月。随访指标包括：①栓塞程度：根据栓塞后
造影显示的瘤腔内对比剂进入情况，可分为完全栓塞

即致密栓塞（未见动脉瘤显影者为１００％栓塞），次全
栓塞（瘤颈少许残留则栓塞程度为 ＞９０％），部分栓塞
（瘤颈有残留 ＜８０％）。②动脉瘤再出血率。③瘤体
再通率。

　
图３　颈内动脉 Ｃ１段动脉瘤术

后即刻造影

图４　颈内动脉 Ｃ１段动脉瘤术
后３个月ＤＳＡ复查

２　结果
采用支架辅助弹簧圈栓塞技术治疗２７例复杂动

脉瘤，术中应用２８枚支架均成功释放，其中２６例手术
顺利，１例术中动脉瘤破裂出血，术后死亡；２例术后脑
梗塞，１个月后恢复；偏瘫１例。出院时ＧＯＳ评分恢复
良好（５分）２２例，轻度残疾（４分）２例，重度残疾（３
分）１例，死亡（１分）１例。术后随访结果示：共２８枚
支架均成功释放，动脉瘤完全或次全栓塞２３例，其中
完全栓塞１９例，次全栓塞４例，未发生瘤体再通，动脉
瘤完全闭塞；３例部分栓塞者１例动脉瘤再通；瘤体再
通率为３．８５％。所有患者未发现动脉瘤再出血及血
栓栓塞症状。

３　讨论
３．１　支架辅助弹簧圈治疗颅内动脉瘤的优势　血管
内栓塞治疗已成为颅内动脉瘤治疗的一种重要手段。

与开颅手术相比，血管内栓塞技术创伤小，手术死亡率

低及并发症发生率低［５］，对于形态规则，与载瘤动脉关

系简单的动脉瘤，单纯血管内栓塞（单一技术）即可满

足治疗；而对于宽颈或梭形等形态较复杂的动脉瘤，则

须约束辅助技术以提高栓塞率。我们采用血管内支架

结合弹簧圈栓塞治疗颅内复杂动脉瘤２７例，仅１例发
生再通，１例死亡，总体治疗效果满意。支架应用的优
势在于：①血管内支架置入对全身的创伤小，不直接接
触脑组织，对脑组织等牵拉小，因此不容易造成对脑神

经的损伤。②支架在跨过动脉瘤颈展开后，起到了对
瘤颈的重建作用，当进行瘤内栓塞时可以显著提高弹

簧圈的致密栓塞率。此时，它作为血管腔内的支架防

止弹簧圈的疝出。③支架放置后，支架上的网孔起到
了分流作用，血流通过支架时，可促使瘤内血流形成涡

流加速血栓形成。

３．２　引起并发症的潜在因素及防治
３．２．１　术中动脉瘤破裂出血　栓塞治疗中动脉瘤破
裂占其治疗总数的２％～８％［６］，是动脉瘤血管内治疗

最严重的并发症。术中瘤体破裂多因微导管进入动脉

瘤腔时刺破动脉瘤壁，或填塞弹簧圈时型号不合适所

致。在操作时，应避免微导丝过度松弛，防止导管突然

向前移动刺破瘤壁。在撤出导丝前，通过缓解微导管
导丝系统内保留的向前张力可以稳定导丝。为了避免

微导管松弛，导丝可反复多次通过微导管。此外，弹簧

圈的选择也极其重要，尤其是释放第一个弹簧圈时，应

在精确测量的基础上选择合适大小的弹簧圈，使弹簧

圈既能够在瘤腔内稳定停留，又不会对瘤壁造成过多

的应力。

３．２．２　脑血栓形成或脑梗死　栓塞治疗期间病人发
生血栓栓塞并发症多达２４％［７］。其可能原因考虑如

下：①术中在用弹簧圈尝试栓塞动脉瘤特别是部分血
栓性动脉瘤时，血栓易脱落形成栓子。②弹簧圈通过
瘤颈疝入到载瘤动脉，尤其是弹簧圈进入靠近瘤颈远

端的分支更易出现血栓栓塞的危险。术中弹簧圈相关

并发症的处理措施：ａ．如果发生弹簧圈疝出，临床上若
出现明显症状，给予随访观察并保持充分抗凝２４～４８
ｈ，以及抗血小板治疗６～８周即可。ｂ．载瘤动脉内漂
浮的弹簧圈有继发血栓栓塞可能者，可再用一枚支架

迫使弹簧圈贴近载瘤动脉壁，以此促进继发性内皮化。

ｃ．对于游走的弹簧圈阻塞而直接导致继发性脑缺血
者，应释以捕捉器行血管内抓捕，必要时急诊开颅手术

将弹簧圈和血栓取出，以恢复血管通畅，阻止脑缺血进

一步加重。③术前抗凝药物使用不当。④大型动脉瘤
栓塞后导致载瘤动脉的机械压迫或血管痉挛。

３．２．３　脑血管痉挛　脑血管痉挛导致脑缺血，脑梗
死，患者出现神经功能缺损，意识障碍等症状。其发生

原因包括：①严重的蛛网膜下腔出血。②术中微导管
及导丝对血管壁的机械性刺激。③术中高渗造影剂的
使用。术前应用钙离子拮抗剂可有效防治脑血管痉

挛，从而降低栓塞术后风险［８］。术中应尽可能减少微

导丝，微导管对血管壁的刺激作用，操作时动作应轻

柔、匀速，忌快速推送或回撤微导管及减少高渗造影剂

的使用，部分造影剂可用等渗造影剂替代。术后给予

“３Ｈ”疗法，腰穿及腰大池持续置管引流。
３．２．４　支架相关并发症　①血管内狭 （下转第８８７页）
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·全科临床论著·

盐酸右美托咪啶预防食管癌患者麻醉苏醒期心血管反应的观察
李英娜，刘志建，鱺伟平，黄泽清

【摘　要】　目的　对盐酸右美托咪啶预防中老年食管癌患者麻醉苏醒期的心血管反应进行观察。方法　２００９年１
月－２０１１年１２月因食管癌行手术治疗的中老年患者共９０例，随机分为 Ａ组（盐酸右美托咪啶组）和 Ｂ组（对照组）各
４５例，比较两组患者麻醉后的情况。结果　Ｂ组拔管前、拔管时、拔管后５ｍｉｎＭＡＰ和 ＨＲ均高于 Ａ组，拔管后１０ｍｉｎ
ＭＡＰ仍高于Ａ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ａ组患者镇静评分均集中在２～４分，总镇静率为１００．０％，Ｂ组患者
镇静评分集中在１～２分，总镇静率仅５７．８％，两组比较差异有统计学意义（χ２＝２４．０８５，Ｐ＝０．０００）；Ａ组苏醒期躁动率
仅为１３．３％，Ｂ组苏醒期躁动率高达４４．４％，两组比较差异有统计学意义（χ２＝１０．６０１，Ｐ＝０．００１）。结论　０．５μｇ／
（ｋｇ·ｈ）剂量盐酸右美托咪啶可有效预防中老年食管癌患者麻醉苏醒期的心血管反应。
【关键词】　盐酸右美托咪啶；食管癌；麻醉苏醒期；心血管反应
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　　全麻下食管癌手术结束后，进行气管拔管操作时，
患者受到刺激，可出现剧烈呛咳，心血管系统出现一系

列变化［１３］。右美托咪啶为肾上腺素能受体激动药，高

选择性作用于α２受体，具有良好的镇静、镇痛作用，并
且可抑制交感活性，无呼吸抑制等。本研究主要探讨

盐酸右美托咪啶对中老年食管癌患者麻醉苏醒期心血

管反应的预防作用。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２００９年１月 －２０１１年１２月因
食管癌行手术治疗的中老年患者共９０例，年龄４７～
７６岁，平均为（５７．４±９．８）岁，体重４７～７５ｋｇ，平均为
（５３．５±８．３）ｋｇ，ＡＳＡ分级Ⅰ ～Ⅲ级，术前完善相关检
查，均无手术禁忌，随机分为 Ａ组（盐酸右美托咪啶
组）和 Ｂ组（对照组）各４５例，两组患者年龄、体重、
ＡＳＡ分级、手术时间、输液量及出血量等比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　麻醉方法　两组患者术前３０ｍｉｎ均肌注咪唑安
定２ｍｇ，盐酸戊乙奎醚１ｍｇ，进入手术室后建立静脉
通道，依次给予静脉麻醉药物咪达唑仑０．１ｍｇ／ｋｇ，丙
泊酚１～２ｍｇ／ｋｇ，芬太尼３μｇ／ｋｇ，顺式阿曲库铵０．１５

作者单位：１１００３２沈阳市，辽宁省肿瘤医院麻醉科（李英娜，鱺伟平，黄
泽清）；１１００３２沈阳市儿童医院耳鼻喉科（刘志建）

通讯作者：鱺伟平，电子信箱：ｆｅｉｘｕｅｗｅｉ１０５＠１２６．ｃｏｍ

ｍｇ／ｋｇ，双腔气管导管插管，确定位置准确后机械通
气。Ａ组机械通气后立即静脉泵注入盐酸右美托咪啶
０．５μｇ／（ｋｇ·ｈ），关胸时停药。Ｂ组静脉泵注入等容
量生理盐水。

１．３　观察指标　观察并记录两组患者手术结束、拔管
前、拔管时、拔管后５ｍｉｎ、拔管后１０ｍｉｎ５个时间段的
平均动脉血压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、ＳｐＯ２，并进行 Ｒａｍ
ｓａｙ镇静评分、苏醒期躁动率及不良反应比较。标准
Ｒａｍｓａｙ镇静评分：１分，患者不安静、烦躁；２分，患者
较安静，能够取得配合；３分，嗜睡，但能听从指令；４
分，睡眠状态，可唤醒；５分，睡眠状态，较强刺激才有
反应；６分，深睡状态，不能唤醒。术后躁动程度评分：
０级，安静合作；１级轻度烦躁，进行吸痰等操作可出现
躁动，停止刺激躁动消失；２级未有任何刺激操作有躁
动，无需制动；３级不自主运动，需药物和物理方法进
行制动。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０软件，计量资料以
（ｘ±ｓ）表示，进行 ｔ检验；计数资料进行 Ｐｅａｒｓｏｎχ２检
验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓＥｘａｃｔＴｅｓｔχ２检验，以Ｐ＜０．０５表示差异
有统计学意义。

２　结果
２．１　血流动力学变化情况　两组患者手术结束时
ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｂ
组拔管前、拔管时、拔管后５ｍｉｎＭＡＰ和 ＨＲ均高于 Ａ
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组，拔管后１０ｍｉｎＭＡＰ仍高于 Ａ组，差异均有统计学 意义（Ｐ＜０．０５），见表１～３。
表１　两组食管癌手术患者不同时间ＭＡＰ变化情况（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

组别 ｎ 手术结束 拔管前 拔管时 拔管后５ｍｉｎ 拔管１０ｍｉｎ

Ａ组 ４５ ７６．５±８．７ ８１．９±８．５ ９０．０±９．４ ８７．４±８．７ ８２．１±１０．５

Ｂ组 ４５ ７５．９±９．１ ８９．８±７．６＃ １０４．８±９．９＃ １０７．９±９．３＃ ９６．９±９．２＃

ｔ值 ０．３１９ ４．６４８ ７．２７２ １０．７９９ ７．１１７
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：与同组拔管前比较，Ｐ＜０．０５；与Ａ组比较，＃Ｐ＜０．０５。
表２　两组食管癌手术患者不同时间ＨＲ变化情况（ｘ±ｓ，次／ｍｉｎ）

组别 ｎ 手术结束 拔管前 拔管时 拔管后５ｍｉｎ 拔管１０ｍｉｎ

Ａ组 ４５ ８０．９±９．４ ８７．６±８．８ ９８．５±８．３ ８４．３±６．３ ７３．９±８．３

Ｂ组 ４５ ８１．３±１０．７ ９５．９±７．３＃ １１３．４±４．９＃ ９７．８±４．８＃ ７５．５±９．４

ｔ值 ０．１８８ ４．８６９ １０．３７０ １１．４３４ ０．８５６
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　　注：与同组拔管前比较，Ｐ＜０．０５；与Ａ组比较，＃Ｐ＜０．０５。
表３　两组食管癌手术患者不同时间ＳｐＯ２（％）变化情况

组别 ｎ 手术结束 拔管前 拔管时 拔管后５ｍｉｎ 拔管１０ｍｉｎ

Ａ组 ４５ ９９．８±０．４ ９９．５±０．９ ９９．１±０．７ ９７．３±０．８ ９８．９±０．９
Ｂ组 ４５ ９９．７±０．５ ９９．６±０．８ ９９．２±０．８ ９７．５±０．９ ９８．６±０．８
ｔ值 １．０４８ ０．５５７ ０．６３１ １．１１４ １．６７１
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．２　麻醉苏醒期两组患者 Ｒａｍｓａｙ镇静评分比较　Ａ
组患者镇静评分均集中在 ２～４分，总镇静率为
１００．０％，Ｂ组患者镇静评分集中在１～２分，总镇静率

仅５７．８％，两组比较差异有统计学意义（χ２＝２４．０８５，
Ｐ＝０．０００）。见表４。

表４　两组食管癌手术患者麻醉苏醒期Ｒａｍｓａｙ镇静评分（ｎ，％）

组别 ｎ １分 ２分 ３分 ４分 ５分 ６分 有效镇静率

Ａ组 ４５ ０ ８（１７．８） ２６（５７．８） ８（１７．８） ３（６．７） ０ ４５（１００．０）
Ｂ组 ４５ １９（４２．２） １６（３５．６） ３（６．７） ２（４．４） ０ ０ ２６（５７．８）
χ２值 ２４．０８５ ３．６３６ ２６．９１４ ４．０５０ １．３７９ － ２４．０８５
Ｐ值 ０．０００ ０．０５７ ０．０００ ０．０４４ ０．２４２ － ０．０００

２．３　麻醉苏醒期两组患者躁动发生率比较　Ａ组苏
醒期躁动率仅为 １３．３％，Ｂ组苏醒期躁动率高达

４４．４％，两组比较差异有统计学意义（χ２＝１０．６０１，Ｐ＝
０．００１）。见表５。

表５　两组食管癌手术患者麻醉苏醒期躁动发生率比较

组别 ｎ ０级 １级 ２级 ３级 苏醒期躁动率

Ａ组 ４５ ４０（８８．９） ３（６．７） ２（４．４） １（２．２） ６（１３．３）
Ｂ组 ４５ ２５（５５．６） １４（３１．１） ４（８．９） ２（４．４） ２０（４４．４）
χ２值 １２．４６２ ８．７７５ ０．１７９ ０．０００ １０．６０１
Ｐ值 ０．０００ ０．００３ ０．６７７ １．０００ ０．００１

２．４　麻醉苏醒期两组患者不良反应比较　Ａ组中１
例出现恶心、呕吐等不适，无呼吸抑制发生；Ｂ组４例
出现恶心、呕吐等不适，无呼吸抑制发生。

３　讨论
　　食管癌等胸部手术多采用双腔气管插管，气管拔
管等操作可产生强烈刺激导致患者心率增快、血压升

高、躁动不安等一系列心血管变化［４］。中老年患者的

血管弹性差，心肺功能差，对拔管时引起的心血管变化

耐受力差，容易导致心血管意外［５］。右美托咪啶为肾

上腺素能受体激动药，具有良好的镇静、镇痛作用［６］。

它主要通过作用于神经中枢的蓝斑核，激动突触前膜

α２肾上腺素能受体和突触后膜受体起作用。一方面
可抑制去甲肾上腺素的释放，起到镇痛作用，一方面抑

制交感神经活性，使血压和心率下降［７８］。

王龙平研究发现，对照组在拔管时及拔管后５ｍｉｎ
内ＭＡＰ、ＨＲ均高于盐酸右美托咪啶组，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），并且苏醒期镇静状态评分明显高于
对照组，躁动率明显低于对照组［５］。陈小莉等也发现，

泵注右美托咪啶０．５μｇ／（ｋｇ·ｈ），气管拔管时 ＢＰ和
ＨＲ低于对照组，且不影响气管拔管后 ＨＲ和 ＢＰ水
平［９］。本研究中老年食管癌患者手术结束后立即使用

盐酸右美托咪啶，能够很好地抑制麻醉苏醒期的心血

管反应，减小患者血流动力学的波动，且Ａ组患者镇静
评分均集中在２～４分，总镇静率为１００．０％，高于Ｂ组
（５７．８％）。Ａ组苏醒期躁动率仅为１３．３％，明显少于
Ｂ组（４４．４％），表明中老年患者使用盐酸右美托咪啶
安全有效。

但研究发现６５岁以上患者使用本品时，可增加心
动过缓和低血压的发生，建议以０．５μｇ／ｋｇ为负荷剂
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·全科临床论著·

某高校教职工体质指数与脂肪肝的现况分析
刘红军，王伟，许白桦，付少红

【摘　要】　目的　研究某高校教职工体检人群体质指数（ＢＭＩ）与脂肪肝之间的关系。方法　某年北京交通大学医院
接受常规体检的２８４８人为研究对象，按照不同年龄段分为７组，对检出的脂肪肝与体质指数进行分析。结果　２８４８例
教职工共检出脂肪肝９４６例，占３３．２％；其中男性５２６例，占３６．６％；女性４２０例，占２９．８％。教职工人群中超重和肥胖
的比例高达４６．０％，其中男性占５８．７％，女性占３３．２％，且 ＢＭＩ随年龄的增长而逐渐增加，到６０～６９岁年龄组达到高
峰，以后逐渐下降。超重和肥胖人群脂肪肝的发病率明显高于正常人群（Ｐ＜０．０１）。结论　体质指数与脂肪肝密切相
关，控制体重是防止脂肪肝的重要措施。

【关键词】　体质指数；脂肪肝；高校
【中图分类号】　Ｒ５７５．５　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８５００２

ＡｎＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｎＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｍＢｏｄｙＭａｓｓＩｎｄｅｘａｎｄＦａｔｔｙＬｉｖｅｒｉｎＣｏｌｌｅｇｅＳｔａｆｆｓ　ＬＩＵＨｏｎｇｊｕｎ，ＷＡＮＧＷｅｉ，
ＸＵＢａｉｈｕａ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＩｎｔｅｒｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＢｅｉｊｉｎｇＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００４４，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ＢＭＩ）ａｎｄｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｂａｓｅｏｎｔｈｅｒｅｇｕｌａｒｓｔａｆｆｐｈｙ
ｓｉｃｉａｎｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎＢｅｉｊｉｎｇＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｉｎＭａｙＪｕｎｅ２００９．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｏｔａｌｌｙ２８４８ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｔｏｏｋｒｏｕｔｉｎｅｅｘａｍｉｎａ
ｔｉｏｎ，ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ７ａｇｅｇｒｏｕｐｓ，ｔｈｅＢＭＩａｎｄｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｗｅｒｅｃｈｅｃｋｅｄ，ａｎｄｔｈｅｉｒｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　
Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｉｎａｄｕｌｔｓｉｎｔｈｉｓｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｒｅａｃｈｅｄａｈｉｇｈｌｅｖｅｌｏｆ３３．２％，ｔｏｔａｌｌｙ９４６，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ５２６ｍａｌｅｓａｎｄ４２０
ｆｅｍａｌｅｓ，ｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｗａｓ３６．６％ ａｎｄ２９．８％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔａｎｄｏｂｅｓｉｔｙｒｅａｃｈｅｄａｌｅｖｅｌｏｆ４６％，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ５８．７％ ｍａｌｅａｎｄ３３．２％ ｆｅｍａｌｅ．ＴｈｅＢＭＩｗａｓｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｗｉｔｈａｇｅ，ｒｅａｃｈｅｄａｐｅａｋａｔ６０－６９ｙｅａｒｓ，ａｎｄｔｈｅｎｂｅｇｉｎｔｏ
ｄｅｃｒｅａｓｅｇｒａｄｕａｌｌｙ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｉｎｏｖｅｒｗｅｉｇｈａｎｄｏｂｅｓｉｔｙｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｎｏｒｍａｌ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｉｓｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏＢＭＩ，ｔｏｃｏｎｔｒｏｌｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＢＭＩｓｈｏｕｌｄｐａｌｙａｎｉｍ
ｐｏｒｔａｎｔｒｏｌｅｉｎｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｔｈｅｆａｔｔｙｌｉｖｅｒ．
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　　随着社会经济的发展，人们生活水平不断提高，生
活方式也随之而改变。人群中脂肪肝的发病率呈逐年

上升的趋势。一旦发病，如果得不到足够的重视，任其

发展，严重的会发展成肝纤维化，进而成为肝硬化，最

终引发肝癌［１］。我国脂肪肝的发病率已占１０％，在肥
胖、糖尿病高危人群中高达５０％ ～６０％，其中约２５％
患者发生肝纤维化［２］。为了解脂肪肝与体质指数的关
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系，本文对２８４８例健康体检者进行了分析。

１　资料与方法
１．１　临床资料　某年在北京交通大学医院接受年度
教职工体检的人数 ２８４８人，其中男性 １４３７人，女性
１４１１人，平均年龄（４７．７±１０．１）岁，根据年龄分为７
组：２０～２９岁（ｎ＝１２０），３０～３９岁（ｎ＝５９６），４０～４９
岁（ｎ＝６５４），５０～５９岁（ｎ＝５７７），６０～６９岁（ｎ＝
３２３），７０～７９岁（ｎ＝５１３），８０岁以上（ｎ＝６５）。
１．２　检查方法　空腹测量体重（精确至０．１ｋｇ），身高

量，并且输注时间应在１０ｍｉｎ以上［１０］。本研究参照相

关研究，使用盐酸右美托咪啶时选择０．５μｇ／ｋｇ剂量，
未发现患者有明显的心动过缓发生。表明０．５μｇ／ｋｇ
剂量应用于老年食管癌患者手术是安全可靠的。

综上所述，０．５ｇ／（ｋｇ·ｈ）剂量盐酸右美托咪啶可
有效预防中老年食管癌患者麻醉苏醒期的心血管反

应，提高患者气管拔管时的耐受性，减少术后躁动率，

使老年食管癌患者安全度过麻醉苏醒期。
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（精确至０．０１ｍ），计算ＢＭＩ（体质指数）＝体重（ｋｇ）／
身高（ｍ）２。空腹应用超声诊断仪行腹部Ｂ超检查。
１．３　诊断标准　根据《中国成人超重和肥胖症预防控
制指南》［３］：ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２为消瘦，１８．５ｋｇ／ｍ２≤
ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２为正常，２４ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２为
超重，ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２为肥胖。Ｂ超脂肪肝的诊断标
准［４］：①肝区近场弥漫性点状高回声，回声强度高于脾
脏和肾脏，少数表现为灶性高回声；②远场回声衰减，
光点稀疏；③肝内管道结构显示不清；④肝脏轻度或中
度肿大，肝前缘变钝。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件，计数资
料以百分数表示，组间比较采用卡方检验。

２　结果
２．１　体质指数与性别和年龄的关系　所有体检者中
ＢＭＩ正常者所占比例最高为４９．７％（１４１５／２８４８），其
次为超重占３６．１％（１０２９／２８４８）、肥胖占９．９％（２８３／
２８４８），消瘦占４．２％（１２１／２８４８）。在男性体检者中，
ＢＭＩ正常占３８．８％（５５８／１４３７）；超重占４５．３％（６５２／
１４３７），在 ４０～４９岁年龄组发生率最高，占 ５１．７％
（１７１／３３１）；肥胖占１３．４％（１９２／１４３７），在５０～５９岁
年龄组发生率最高，占１６．４％（４４／２６９）；消瘦占２．８％
（４０／１４３７），最好发生于８０岁以上年龄组，占１０％（５／
５０）。在女性体检者中，ＢＭＩ正常占 ６０．７％（８５７／
１４１１），超重占２６．７％（３７７／１４１１），在６０～６９岁年龄
组发生率最高，占４１．１％（７０／１７０）；肥胖占６．５％（９１／
１４１１），在 ５０～５９岁年龄组发生率最高，占 １０．１％
（３１／３０８）；消瘦占６．１％（８６／１４１１）。
２．２　脂肪肝与性别和年龄的关系　２８４８例体检者中
检出脂肪肝９４６例，占３３．２％（９４６／２８４８），其中男性
５２６例，占３６．６％（５２６／１４３７）；女性４２０例，占２９．８％
（４２０／１４１１）；男性体检者脂肪肝检出率略高于女性，
两者相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。在男性体检
者中，随着年龄的增长，脂肪肝检出率逐渐升高，到

５０～５９岁年龄段达高峰占４３．９％（１１８／２６９），之后随
年龄的增长脂肪肝检出率下降。在女性体检者中，随

着年龄的增长，脂肪肝检出率逐渐升高，到７０～７９年
龄段达高峰占５４．８％（１２６／２３０），８０岁以上女性脂肪
肝检出率略有下降。

２．３　体质指数与脂肪肝的关系　从表１中可以看出
超重和肥胖者脂肪肝检出率明显高于 ＢＭＩ正常者
（Ｐ＜０．０１）。其中女性超重和肥胖者中，脂肪肝检出
率分别为５８．４％和８７．９％（Ｐ＜０．０５）；男性超重和肥
胖者中，脂肪肝检出率分别为４９．２％和７４．０％（Ｐ＜
０．０５）。

３　讨论
　　肥胖是一种身体内脂肪过度蓄积而导致的威胁健
康的慢性疾病，已成为全球公共卫生问题之一。近年

来大量研究表明，肥胖不仅导致高血糖、高血脂和高血

压，而且与肝脏相关疾病和死亡密切相关。ＢＭＩ是判
断超重和肥胖的通用方法之一，也是预测脂肪肝程度

的独立危险因素［５］。本研究结果显示，某高校教职工

人群中超重和肥胖的比例高达 ４６．０％，其中男性达
５８．７％，女性达３３．２％，高于马冠生等［６］２００２年的调
查结果，但低于孙晓莉２００７年的调查及分析［７］。在所

有体检者中脂肪肝检出率达３３．２％，与周菊华［８］报道

相似。其中 ＢＭＩ正常、超重、肥胖人群脂肪肝的检出
率分别为 １２．９％（８１＋１０２）／（８５７＋８５２）］、５２．６％
［（３２１＋２２０）／（６５２＋３７７）］和 ７８．４％［（１４２＋８０）／
（１９２＋９１）］，提示超重、肥胖人群中脂肪肝的检出率
明显高于体重正常者，与有关研究一致［９］。
表１　某年某高校教职工体检的２８４８人体质指数与脂肪肝关系

体重指数 性别 脂肪肝人数 检查Ｂ超人数 脂肪肝检出率（％）

偏瘦 男 ０ ３５ ０
女 ０ ８６ ０

正常 男 ８１ ５５８ １４．５
女 １０２ ８５７ １１．９

超重 男 ３２１ ６５２ ４９．２
女 ２２０ ３７７ ５８．４

肥胖 男 １４２ １９２ ７４．０
女 ８０ ９１ ８７．９

　　脂肪肝是一种以脂肪堆积进而导致肝细胞变性为
主要临床特征的病症，因其无明显的临床症状而常常

被人们忽视。但是现在它已经发展成为潜在的第二大

肝病，仅次于病毒性肝炎，严重威胁着人民的身体健康

和生命安全［１０］。但脂肪肝具有可逆性，只要引起足够

重视，得到良好的干预和治疗，是可以阻止其继续发

展，并逐渐好转康复的［１１］。体检时做Ｂ超检查可早期
发现无症状的脂肪肝。对于已检出的脂肪肝患者应改

善饮食结构，坚持服用低热量、高膳食纤维的食物，戒

烟、限酒，加强锻炼，控制体重，不但可以降低脂肪肝的

发病，同时也能减少糖尿病和心脑血管疾病的发生。
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非心源性急性下肢动脉缺血的临床诊疗体会
孙勇，高涌，聂中林，宋涛，王晖

【摘　要】　目的　探讨非心源性原因导致的急性下肢动脉缺血的临床经验与诊疗体会。方法　对５２例不同病因引起
的急性下肢动脉缺血的患者分别采取了具有针对性的诊断与治疗，如经股动脉入路切开取栓术、动脉硬化斑块切除＋经
股动脉切开取栓术、取自体血管（大隐静脉）或人工血管进行移植重建术、股静脉切开取栓术、损伤动脉修复、吻合术及

髂动脉开窗手术。结果　本组无死亡病例，３例患者截肢，４９例患者肢体得到救治，术后平均随访２１个月。结论　非心
源性原因所导致的急性下肢动脉缺血，其诊断与治疗有着一定的复杂性和困难性，我们实际可以认为急性下肢动脉缺血

是诸多疾病的一个共同并发症。
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　　急性下肢动脉缺血是临床当中常见的急症，病情
发展往往较快，处理不当不但可能出现截肢甚至导致

患者死亡。临床当中多以心源性栓子脱落导致下肢动

脉缺血多见，如心房粘液瘤、风湿性心脏病、房颤等；但

非心源性原因导致的急性下肢动脉缺血常使我们的诊

断和治疗变得更加复杂。我院自２００４年６月 －２０１２
年４月对５２例该类患者进行了的诊治，现汇报如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本组５２例，男性３３例，女性１９例。
年龄在２２～７７岁之间，平均５６岁。其中根据急性下
肢动脉缺血原因分析为腹主动脉瘤（ＡＡＡ）附壁血栓
脱落５例，主动脉夹层（ＡＤ）累计下肢动脉３例，动脉
硬化闭塞症（ＡＳＯ）斑块翘起、脱落、继发血栓形成１０
例，肾病综合征３例，股青肿７例，外伤２３例，动脉
瘤破裂１例。
１．２　诊疗方法　根据不同病因采取不同的检查方式
以明确诊断，包括彩超、ＣＴＡ、血管造影等。２例 ＡＳＯ
患者通过单纯经股动脉 Ｆｏｇａｒｔｙ取栓管取栓及 ３例
ＡＳＯ患者加做了下肢动脉硬化斑块切除术，５例 ＡＳＯ
患者因闭塞段太长而行股动脉动脉自体血管或人
工血管进行移植重建；５例 ＡＡＡ的患者由于瘤体内附
壁血栓脱落导致的急性下肢动脉栓塞及３例肾病综合
征患者出现的急性下肢动脉血栓形成均通过单纯经股

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第一附属医院血管外科
通讯作者：宋涛，电子信箱：ｄｏｃｔｏｒｓｏｎｇｔａｏ＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

动脉Ｆｏｇａｒｔｙ取栓管取栓；７例股青肿患者通过急诊经
股静脉切开Ｆｏｇａｒｔｙ取栓管取栓；２３例外伤中有１８例
利用自体血管行损伤动脉移植重建术，５例行原位损
伤动脉修复、吻合；３例 ＡＤ患者因为累积到髂动脉且
血肿压迫而行股动脉股动脉耻骨上转流２例，另外１
例因为误诊为急性心源性动脉栓塞而在取栓中发现为

ＡＤ所致采用了髂总动脉开窗术（远端破口位于髂总
动脉）。

２　结果
本组无死亡病例，３例 ＡＳＯ患者因缺血时间较长

及术后血供改善不佳出现肢体坏死而截肢，其余４９例
患者肢体成功存活。平均随访２１个月，其中３例患者
术后出现不同程度的慢性缺血如间歇性跛行、静息痛

等予以保守治疗；６例患者术后出现骨筋膜室综合症
予以切开减压。

３　讨论
急性下肢动脉缺血给患者带来了巨大的生理和心

理上的痛苦，处理不当或者不及时会导致患者截肢甚

至危及患者生命［１］。一般认为下肢肌肉的耐缺血时间

为８～１２ｈ，神经缺血耐受时间为４～６ｈ，所以尽早尽
快的明确诊断和合理及时的治疗是该类患者取得较好

疗效的关键。

急性下肢动脉缺血一旦确诊，手术是最佳的治疗

方法［２］，手术球囊取栓时间最好为发病后６～８ｈ［３］。
心源性因素导致的急性下肢动脉缺血在临床当中较为
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常见，而且容易诊断，但非心源性因素导致的急性下肢

动脉缺血使得对患者的诊断和治疗变得复杂和多变，

不同的原因诊治的方式也有着区别。首先需要明确诊

断，针对可能导致下肢动脉缺血的各种存在因素而有

目的仔细询问病史和体检进而给予合理的相关检查，

如患者是否有胸背部疼痛、腹痛、腹部有无搏动性包

块、既往有没有慢性下肢缺血病史等等诸多情况，甚至

有无传染病史、家族遗传病史等也变得极其有意义。

我们曾经对１例无明显诱因下突然出现下肢高度肿胀
并伴有急性动脉缺血的患者进行手术探查时，发现为

动脉瘤破裂所致，术前所采血标本后经检验证实该

患者是由于梅毒螺旋体感染所致，术后还需进行相关

针对性的治疗。早期１例ＡＤ患者，因为合并有房颤，
在出现右下肢急性下肢动脉缺血时误诊为动脉栓塞，

手术取栓时才发现取栓管进入髂总动脉水平存在活瓣

样改变，无血栓及栓子取出，通过再次仔细询问病史才

发现患者在发病前有短暂的轻微的胸背部不适，最后

被迫术中改变手术方式通过腹膜外途径行探查并发现

存在主动脉夹层撕裂到右髂总动脉水平，假腔血肿压

迫正常真腔，后采用开窗术后患者下肢动脉缺血得到

缓解，经皮内膜瓣开窗术为治疗该类患者提供了可行

性［４］。另外像肾病综合征、ＡＳＯ慢性缺血急性发作、
外伤、ＡＡＡ附壁血栓脱落等患者往往会出现急性下肢
动脉缺血，要根据不同病因进行针对性的诊治；有时在

“５Ｐ征”出现的时候也并不意味着动脉本身存在异常，
比如股青肿、股白肿的患者，此类患者一旦明确诊断，

需要及时行静脉切开取栓，而且在手术时只需要对静

脉进行及时处理而并不需要对动脉进行任何干预［５］，

另外为了预防取栓过程中肺动脉栓塞的发生，取栓前

该组患者均行下腔静脉滤器植入术［６］。在拥有大量先

进检查机器、设备的今天，我们也不能过度依赖辅助检

查，耐心细致地询问病史及全面认真的体检会让我们

诊断的更准确更及时，甚至省去一些如彩超、ＣＴＡ、
ＤＳＡ下血管造影等检查为时间、费用，为患者争取更多
的治疗时间。术中要根据患者缺血的具体原因及程度

做出不同的方式，如 ＡＳＯ患者因为年龄大，并有心脑
血管疾病，常伴有全身动脉粥样硬化的改变，往往给手

术和肢体存活造成更大的困难。个体化治疗该疾病是

面临的棘手问题［７］，长期动脉硬化使得单纯取栓术效

果不佳甚至容易加重缺血症状，但适时的选择加用硬

化斑块切除术或改为血管移植重建术往往会达到较好

的近期效果［８］。术后选择药物应用也必须因地制宜，

是否应用抗凝、扩血管及抗血小板聚集等血管药物也

要根据不同原因做出不同选择，甚至是否应用 ＳＢ、甘
露醇等也需要注意。事实上，很多非心源性急性下肢

动脉缺血的患者在术后并不能按照心源性下肢动脉栓

塞术后药物的应用；如肾病综合征的患者禁忌使用甘

露醇，主动脉夹层的患者是否可以应用扩血管药物，股

青肿的患者术后以抗凝为主而不是以抗血小板聚集为

主等［９］。还有诸如术中静脉放血、术后骨筋膜室综合

征发生的防治等也需要注意。有报道２５％的急性下
肢动脉缺血患者发展为ＭＯＳＦ，造成死亡［１０］。

因此，我们其实可以认为急性下肢动脉缺血是一

个症状，是很多原发病的一个并发症、合并症，尤其是

非心源性原因导致的急性下肢动脉缺血让单纯取栓术

变得单一、无力，如何正确判断诱因、准确诊断、合理应

用手术治疗方案让我们对每一个急性下肢动脉缺血尤

其是非心源性的患者要考虑的更多更全面，认识的也

需要更多，只有这样才能避免误诊，更好更及时的为患

者诊治。
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·全科临床论著·

阴道镜和高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测在宫颈不典型病变筛查中的应用
林雪珊，周全，何春妮

【摘　要】　目的　评估阴道镜和高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测及两种方法联合在宫颈病变筛查中的应用价值。方法　采用
ＨＰＶＤＮＡ检测、阴道镜检查结合Ｒｅｉｄ评分系统及镜下多点活检对１９６例超薄液基细胞学检查（ＴＣＴ）阴性（炎症反应性
细胞改变）的接触性阴道出血症状患者进行分流诊断。结果　１９６例患者中，阴道镜检查阳性率（Ｒｅｉｄ评分≥１分）达
３１．６％（６２／１９６）；高危型ＨＰＶＤＮＡ阳性率达３３．２％（６５／１９６）；宫颈活检诊断为宫颈病变率３１．１％（６１／１９６），且随着活
检病变程度加重，阴道镜Ｒｅｉｄ评分（ｒｐ＝０．７１３，Ｐ＜０．００１）和高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测阳性率（ｒｐ＝０．５３８，Ｐ＜０．００１）逐渐
上升。以宫颈组织病理学检查结果为确诊标准，阴道镜、高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测及两方法联合诊断宫颈病变的灵敏度、
特异度、阳性预测值及阴性预测值分别为７２．１％、８８．１％、７３．３％、８７．５％；６８．９％、８３．０％、６４．６％、８５．５％；９０．２％、
９２．６％、８４．６％、９５．４％。结论　接触性阴道出血患者即使ＴＣＴ阴性仍然存在一定的宫颈癌前病变及癌变风险，联合应
用阴道镜和高危型ＨＰＶＤＮＡ检测有助于建立良好的分流诊断，降低漏诊率和过度诊断率。
【关键词】　宫颈疾病；阴道镜；筛查
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　　宫颈癌的发病率在妇女恶性肿瘤中仅次于乳腺
癌，且８０％的病例发生在发展中国家［１］。随着患病人

数的增加，患病妇女年轻化的趋势，宫颈的筛查已引起

全世界的关注［２］。通过对宫颈癌前病变的有效筛查，

可实现早发现、早诊断和早治疗。但最新应用的超薄

液基细胞学检查（ＴＣＴ），其敏感性也仅为７５％左右，仍
有较高的宫颈病变漏诊率［３］。因此，对于 ＴＣＴ检查阴
性而接触性阴道出血的患者如何建立安全有效的分流

诊断，尚缺乏明确的研究结论。本研究对２００９年１２
月－２０１２年５月１９６例 ＴＣＴ阴性的接触性阴道出血
症状患者进行阴道镜结合 Ｒｅｉｄ评分系统检查、ＨＰＶ
ＤＮＡ检测及镜下多点活检，以评估其在不典型宫颈病
变筛查中的应用价值。

１　资料与方法
１．１　临床资料　以２００９年１２月 －２０１２年５月福建
中医药大学附属第三人民医院和南京军区福州总医院

作者单位：３５０００４福州市，福建中医药大学附属第三人民医院妇产科
（林雪珊）；南京军区福州总医院妇产科（周全，何春妮）

通讯作者：林雪珊，电子信箱：ｌｉｎｘｕｅｓ０４３＠１６３．ｃｏｍ

妇科门诊患者１９６例为研究对象，年龄２９～６９岁，平
均（３７．０±７．２）岁。１９６例患者均有接触性阴道出血
史，均已行ＴＣＴ检查ＴＢＳ分级系统描述性诊断为阴性
（炎症反应性细胞改变）。

１．２　检查方法
１．２．１　阴道镜检查结合Ｒｅｉｄ评分系统　常规阴道镜
检查，异常图像根据１９９０年罗马阴道镜检查和宫颈病
理学会议统一的分类和标准确定。Ｒｅｉｄ阴道镜评分
系统［４］：０视为正常（阴道镜检查结果阴性），１～２分
为低度ＣＩＮ，３分或以上为高度ＣＩＮ。
１．２．２　镜下多点活检　经醋酸试验、碘试验后在宫颈
可疑部位取活检，若阴道镜未发现病灶或图像不清晰

者，则在宫颈鳞柱移行区３，６，９，１２点处取活检。活检
异常标准根据ＴＢＳ分类标准确定［５］。

１．２．３　高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测　采用 ＰＣＲ反向定点
杂交法检测宫颈刷取的分泌物及脱落细胞，同时检测

１８种高危 ＨＰＶ亚型（包括 ＨＰＶ１６、１８、３１、３３、３５、３９、
４５、５１、５２、５３、５４、５５、５９、６６、６８、７３、８２、ＭＭ４）。检测结
果５００拷贝者为阳性。
１．３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据处
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理，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。相关性检验采
用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析；几种检查方法的阳性率比较采
用配对四格表资料的χ２检验，并应用κ系数检验比较
几种检查方法与宫颈活检的吻合情况。κ＜０．４０，表示
吻合度较强，０．４≤κ＜０．７，表示吻合度一般，κ≥０．７
为吻合度较强。

２　结果
２．１　三种筛查方法结果　１９６例 ＴＣＴ阴性患者经阴
道镜结合Ｒｅｉｄ评分检查结果显示０分为１３６例，１～２
分２６例，３～５分２７例，６～８分７例；经高危型 ＨＰＶ
ＤＮＡ检测结果显示阴性１３１例，阳性６５例。经宫颈活
检结果显示无病变１３５例，ＣＩＮⅠ ２１例，ＣＩＮⅡ １８例，
ＣＩＮⅢ １３例，宫颈浸润癌９例。具体见表１。随着宫
颈活检病变程度加重，阴道镜 Ｒｅｉｄ评分逐渐升高
（ｒｐ＝０．７１３，Ｐ＜０．００１），且高危型ＨＰＶ阳性率随之升
高（ｒｐ＝０．５３８，Ｐ＜０．００１）。

表１　阴道镜、ＨＰＶＤＮＡ检测及病理诊断检查比较

病理诊断

结果
ｎ

阴道镜结合Ｒｅｉｄ评分

０ １～２ ３～５ ６～８

高危型ＨＰＶＤＮＡ

阳性 阴性
阳性率
（％）

ＮＬＭ １３５ １１９ １３ ３ ０ ２３ １１２ １７．０
ＣＩＮⅠ ２１ １４ ４ ３ ０ １０ １１ ４７．６
ＣＩＮⅡ １８ ３ ８ ６ １ １３ ５ ７２．２
ＣＩＮⅢ １３ ０ １ １０ ２ １１ ２ ８４．６
宫颈癌 ９ ０ ０ ５ ４ ８ １ ８８．９
合计 １９６ １３６ ２６ ２７ ７ ６５ １３１ ３３．２

２．２　阴道镜与宫颈组织病理检查比较　经阴道镜结
合Ｒｅｉｄ评分拟诊阳性病例６０例，阴性１３６例，阳性率
３０．６％（６０／１９６）；经宫颈活检确诊阳性病例６１例，阴
性病例１３５例，阳性率３１．１％（６１／１９６）。具体见表２。
两种检测方法的阳性检出率差异存在统计学意义

（χ２＝７１．８，Ｐ＜０．００１），吻合度有统计学意义且吻合
度一般（κ＝０．６１）。

表２　阴道镜拟诊结果与病理诊断结果的比较

检测方法 宫颈活检阳性 宫颈活检阴性 合计

阴道镜检阳性 ４４ １６ ６０
阴道镜检阴性 １７ １１９ １３６
合计　　　　 ６１ １３５ １９６

２．３　ＨＰＶＤＮＡ检测与宫颈组织病理检查比较　经高
危型ＨＰＶＤＮＡ检测阳性病例６５例，阴性１３１例，阳性
率３３．２％（６５／１９６）。宫颈活检结果同上。具体见表
３。两种检测方法的阳性检出率差异存在统计学意义
（χ２＝５０．９，Ｐ＜０．００１），吻合度有统计学意义且吻合度
一般（κ＝０．５１）。

表３　高危型ＨＰＶＤＮＡ检测结果与病理诊断结果的比较

检测方法 宫颈活检阳性 宫颈活检阴性 合计

ＨＰＶＤＮＡ阳性 ４２ ２３ ６５
ＨＰＶＤＮＡ阴性 １９ １１２ １３１
合计　　　　 ６１ １３５ １９６

２．４　阴道镜联合 ＨＰＶＤＮＡ检测与宫颈组织病理检
查比较　联合阴道镜检查及高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测阳
性病例６５例，阴性１３１例，阳性率３０．６％（６０／１９６）。
宫颈活检结果同上。两种检测方法的阳性检出率差异

存在统计学意义（χ２＝１２９．８，Ｐ＜０．００１），吻合度有统
计学意义且吻合度较强（κ＝０．８１）。
２．５　阴道镜与高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测及两个方法联
合的比较　单独应用阴道镜和高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测
筛查宫颈不典型病变的敏感度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值分别为 ７２．１％、８８．１％、７３．３％、８７．５％；
６８．９％、８３．０％、６４．６％、８５．５％。两种方法联合应用
后，上述评估指标均有不同程度提高，分别达９０．２％、
９２．６％、８４．６％和９５．４％。

３　讨论
３．１　阴道镜结合Ｒｅｉｄ评分　宫颈病变是一个从宫颈
ＣＩＮ－早期浸润癌－浸润癌由量变到质变的连续发展
过程，建立良好的癌前病变及癌变筛查指标是防治宫

颈癌的有效措施［６］。阴道镜可以将宫颈阴道部的上皮

放大１０～４０倍，直观反映宫颈上皮的形态结构变化及
血管情况，使其更加客观可靠。本研究发现接触性阴

道出血患者即使是 ＴＣＴ阴性，应用阴道镜检查仍然存
在３０．６％阳性率，这可能与ＴＣＴ的假阴性率高及对于
宫颈早期病变敏感度低密切相关。另外本研究还发现

应用阴道镜筛查宫颈不典型病变，虽然不能完全替代

作为“金标准”的宫颈活检，但仍具有较高的敏感度

（７２．１％）和特异度（８８．１％），可以作为有效的筛查技
术加以应用。

３．２　高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测　目前已确定与宫颈癌
发病密切相关的高危型 ＨＰＶ约２０种，对其进行检测
和分型在宫颈癌筛查等方面具有重要意义［７］。本研究

应用 ＰＣＲ反向定点杂交法同时检测 １８种高危型
ＨＰＶＤＮＡ，发现常见高危型 ＨＰＶＤＮＡ总阳性率达
３３．２％，其中 ＣＩＮⅠ、ＣＩＮⅡ、ＣＩＮⅢ及宫颈癌高危型
ＨＰＶ阳性率分别４７．６％、７２．２％、８４．６％和８８．９％，与
国际报道的研究数据稍偏低，考虑可能检测方法差异

相关。另外，本研究还发现随着宫颈活检病理程度的

分级逐渐升高（ｒｐ＝０．５３８，Ｐ＜０．００１），这一结论与国
内外研究一致［８９］。且单独高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测筛
查宫颈病变的灵敏度、特异度、阳性预测值及阴性预测

值分别为６８．９％、８３．０％、６４．６％和８５．５％，各项评估
指标虽低于阴道镜，但高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测仍有较
高的临床适应价值。

３．３　多种筛查方法的联合应用　目前研究认为通用
的ＴＣＴ、高危型ＨＰＶＤＮＡ检测及阴道镜检，甚至是一
直作为“金标准”的宫颈活检均存在一定的漏诊率或

过度诊断率。联合应用多种检测方法提高宫颈癌前病

变及癌变检测效能已成为该疾病防治的共识［１０］。本

研究发现阴道镜检和高危型 ＨＰＶＤＮＡ检测均存在一
定的假阳性问题，且并不能完全替代宫颈活检。但 κ
检验提示它们与宫颈活检存在较高的吻合度（κ＝
０．８１）。另外，联合两种筛查方法后，筛查宫颈病变的
评估指标得到显著提高，灵敏度、特异度、阳性预测值

及阴性预测值分别达 ９０．２％、９２．６％、８４．６％和
９５．４％。因此，联合应用阴道镜及高危 （下转第９７５页）
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·全科临床论著·

探讨９３例初产妇临产后胎头浮动的影响因素及分娩结局
刘敏，李翠芹，金菊

【摘　要】　目的　分析初产妇临产后胎头浮动的影响因素及分娩结局。方法　将医院２０１０年１月 －２０１１年１２月足
月头位分娩初产妇符合临产后头浮条件病例９３例与同期临产后胎头衔接病例９３例的临床资料进行回顾性分析。结
果　两组产妇骨盆异常，胎儿体重方面差异有统计学意义（Ｐ值分别＜０．０１及＜０．０５）。胎膜早破，产程延长发生率高，
剖宫产率明显增加。结论　定期产前检查，并尽早作出判断和处理，尽可能减小不良损害，使母婴顺利度过分娩期，确保
母婴安全，降低母婴并发症，使母婴危害降至最低。积极进行产程处理，改善分娩结局，警惕临产后胎头浮动，充分试产，

密切监护，及早发现难产因素。

【关键词】　初产妇；胎头浮动；分娩结局
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｂｏｒｐｒｏｃｅｓｓｃａｎｍｉｎｉｍｉｚｅｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｄａｍａｇｅ，ｒｅｄｕｃｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｅｎｓｕｒｅｐｒｉｍｉｐａｒａｓａｎｄｃｈｉｌｄｓａｆｅｔｙ，ａｎｄｉｍ
ｐｒｏｖｅｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｄｅｌｉｖｅｒｙ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｒｉｍｉｐａｒａ；Ｆｌｏａｔｉｎｇｆｅｔａｌｈｅａｄ

　　胎头双顶径进入骨盆入口平面，胎头颅骨最低点
接近或达到坐骨棘水平称为胎头衔接。一般情况下初

产妇在预产期前１～２周胎头已衔接，如初产妇临产后
胎头未衔接，胎头颅骨最低点位于坐骨棘水平上２ｃｍ
（ｓ２）称为胎头浮动，易发生胎膜破裂，潜伏期延长等，
大大增加了异常分娩几率，综合分析，极早识别异常分

娩征象，查明原因，作出正确处理，适时恰当的选择分

娩方式，可降低异常分娩的风险。

１　资料与方法
１．１　一般资料　初次分娩产妇１８６例，年龄１８～３４
岁，身高１５５～１７２ｃｍ，孕周３７～４１周，单胎头位，无妊
娠合并症及并发症，产前胎心胎动胎位均正常，胎心监

护反应正常。

１．２　方法　回顾性分析我院２０１０年１月 －２０１１年
１２月足月头位初产妇１３６７例的临床资料，筛选出符
合临产后头浮条件病例９３例作为观察组，并随机选择
同期临产后胎头衔接病例９３例作为对照组。观察分
析胎头活动的影响因素及分娩结局，探讨初产妇临产

后头浮的处理方法，避免母婴损伤，确保分娩顺利和母

婴安全。

１．３　统计学方法　采用微软 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进
行数据处理，组间比较采用方差分析，Ｐ＜０．０５时差异
有统计学意义。

作者单位：２３３０００安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第二附属医院妇产科
通讯作者：刘敏，电子信箱：ｌｉｕｍｉｎｄｙｔ＠１２６．ｃｏｍ

２　结果
２．１　胎头浮动与骨产道的关系　观察组骨产道异常
情况多于对照组。按照骨盆狭窄诊断标准［１］，观察组

骨盆狭窄的发生率明显高于对照组，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０１）。观察组畸形骨盆２例，对照组无畸形
骨盆，两组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　胎头浮动与胎儿的关系　观察组巨大儿（胎儿体
质量计算公式：宫高×腹围 ＋２００）发生率明显高于对
照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。脐带绕颈发生
率相似（Ｐ＞０．０５），胎儿畸形发生率较低，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　两组胎儿及脐带情况

组别 ｎ 巨大儿 胎头畸形（脑积水） 脐带绕颈 脐带过短

观察组 ９３ １４ １ ７ ２
对照组 ９３ ５ ０ ６ ０
χ２值 ６．６０ １．０１ ０．０８ ２．０２
Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．３　胎头浮动对产程的影响及分娩结局　观察组胎
膜早破，潜伏期延长，产程延长发生率较高，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。观察组正常分娩率明显低于对
照组，剖宫产率明显高于对照组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０１）。两组胎儿宫内窘迫发生率相似（Ｐ＞
０．０５），见表２。

３　讨论
　　产力、产道和胎儿是决定分娩的三要素，另有多位
学者报道［２－３］影响分娩的因素还有精神因素，分娩过

程中这些因素相互协调，相互适应，胎儿才能顺利娩
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出，临床上常见这些因素之间相互影响，甚至存有因果

关系，若其中之一异常或相互间不能适应即可能发生

难产，对母儿造成一定伤害。临床上在处理难产的过

程中，通过对一些症状和体征的观察，及早发现难产的

高危因素，并尽早作出判断和处理，尽可能减小不良损

害，使母婴顺利度过分娩期。

表２　两组产妇产程及分娩结局（例）

组别 ｎ 胎膜早破 潜伏期延长 胎儿宫内窘迫 阴道分娩 剖宫产

观察组 ９３ １３ １１ ７ ３８ ５５
对照组 ９３ ５ ３ ６ ７２ ２１
χ２值 ３．９４ ４．９４ ０．０８ ２５．７２ ２５．７２
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

３．１　造成胎头浮动的因素　造成胎头浮动的因素原
因较多，本组资料显示骨盆异常，胎儿偏大导致头盆不

称是形成临产后胎头浮动的主要原因。骨盆狭窄导致

胎头浮动常见于骨盆入口，骨盆狭窄，骨盆畸形等与胎

头不能适应导致胎方位异常使胎头与骨盆未衔接而增

加了胎头浮动几率，使持续性枕后位，枕横位，胎头高

直位，前不均倾位的发生率增加，导致难产。随着近年

来生活水平的提高，特别是孕后期饮食控制不当、营养

过剩、缺乏运动，胎儿体质量增加而引起的巨大儿性难

产也日益增多［４－５］，故应当加强对孕妇尤其是孕晚期

营养指导以降低巨大儿发生率。由于胎儿体质量增加

而引起的巨大儿日益增多，因胎儿偏大影响胎头衔接

病例也逐渐增多，一些少见因素如胎儿畸形（脑积

水），脐带绕颈或过短，羊水过多也是临产胎头浮动的

因素，故应当加强产前保健，及时发现骨盆畸形及狭

窄，对孕妇尤其是孕晚期营养指导，避免营养过度并适

当活动以降低巨大儿的发生率。

３．２　胎头浮动对分娩过程的影响　临产后胎头浮动
可使胎膜破裂几率增加，胎头浮动时前羊膜囊所受压

力不均，导致胎膜破裂，胎头浮动时破膜要警惕脐带脱

垂。由于胎头浮动，子宫收缩时，前后部羊水在很大程

度上交通，使子宫颈受到前羊膜囊的压力减小，因而子

宫扩张缓慢。再者，由于胎头不下降，先露部分不能紧

贴子宫下段，胎头不能很好的压迫宫颈内口，因而不能

引起有效地反射性子宫收缩，导致产力异常，潜伏期延

长［６］，产妇疲劳，继发宫缩乏力，产程延长［７］。

３．３　临产后胎头浮动对分娩结局的影响　临产后胎
头仍浮动病例宫颈评分偏低，容易胎膜早破，潜伏期延

长，产程延长。对产妇的心理因素及体力均有一定影

响，近年来由于社会因素要求的剖宫产率居高不下，有

些孕妇稍有不利因素即要求剖宫产，拒绝试产。另一

方面为了减少医患矛盾，临床医生在处理产程中的异

常因素时，为保护医者而采取了超前诊治及过度医疗，

使剖宫产率升高，阴道分娩率降低。但胎头浮动结局

剖宫产率明显升高，阴道分娩率明显下降。临产后胎

头高浮，宫口扩张５ｃｍ以上胎头才衔接或仍未衔接为
衔接异常，提示骨盆入口有严重的头盆不称或胎头位

置异常［８］。因巨大（＞４．５ｋｇ）及骨盆绝对狭窄导致头

盆不称是必需剖宫产指征，应及早诊断。另有一些因

素应给与充分的试产机会及合理的干预措施，确保母

婴安全，降低母婴并发症，使母婴危害降至最低。

３．４　胎头浮动的处理　临产后胎头浮动作为难产的
信号，提醒临床医生警惕骨盆异常、胎儿较大、头盆不

称的同时，也有一些因素诸如胎头较小、骨盆宽大、羊

水较多时胎头活动范围较大，这些因素造成的胎头浮

动并不需要剖宫产终止妊娠，在产程进行一段时间后，

胎头即能衔接入盆。即使有轻度骨盆狭窄，只要无明

显头盆不称，也应给与充分试产。对胎头浮动病例，排

除明显头盆不称、绝对骨盆狭窄、巨大儿等因素，密切

观察产程，积极处理潜伏期延长，待宫口开大３ｃｍ时
人工破膜，破膜应在宫缩间歇期进行，让羊水缓慢流

出，防止脐带脱垂，观察羊水性状，勤听胎心。因前羊

水囊消失后，阻碍胎头下降的阻力消失，胎头能较好刺

激子宫颈内口周围感受器引起较强的子宫收缩，分娩

得以正常进行。但在试产过程中，阵缩加强，胎头无明

显下降或出现不利于产妇或胎儿征象时，应立即停止

试产。胎头浮动病例能否顺利分娩要经过充分试产观

察，且与处理是否及时、正确有关。试产可使某些潜在

性异常因素充分表现出来，有助于明确手术指征。所

以对胎头浮动因素充分认识后，才能正确处理产程，降

低剖宫产率。有下列症状者，应该实施剖宫产：明显头

盆不称、骨盆异常或产道梗阻；巨大儿；严重胎头位置

异常；枕横位枕后位纠正困难；胎头颅骨过度重叠或严

重胎头水肿；积极处理，活跃期产程停滞２ｈ以上；充
分试产，胎头始终未衔接，宫口始终未能开全，宫口开

全，但胎头双顶径始终未能达坐骨棘水平；胎儿宫内窘

迫；子宫收缩乏力，经积极处理无效［９］。定期产前检

查，及早发现难产［１０］因素，仔细观察产程，及时发现产

程异常，在胎心监护的基础上，积极进行产程处理，改

善分娩结局，以促进分娩顺利进行从而降低剖宫产率

及围产期母儿的并发症。
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·全科临床论著·

ＲＰＨ串联套扎和 ＭＭ方法治疗环状脱垂性混合痔的对照研究
耿桂飞，王绍臣，刘伟，徐厚兰，兰满

【摘　要】　目的　观察和评价自动痔疮套扎术（ＲＰＨ）串联套扎和外剥内扎术（ＭＭ）两种方法治疗环状脱垂性混合痔
的临床效果、并发症发生率和复发率等情况。方法　采用随机对照法将１４０例患者分为ＲＰＨ组７０例和ＭＭ组７０例。
比较两组术后疼痛、出血、肛门坠胀感、肛缘水肿等并发症的发生率、治愈率和复发率。结果　治疗后两组比较，ＲＰＨ组
并发症发生率和治愈率与ＭＭ组比较有显著差异（均Ｐ＜０．０５），复发率无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　对环状脱垂
性混合痔患者行自动痔疮套扎术串联套扎治疗明显优于传统的外剥内扎术，提高治愈率，减少术后并发症发生率，其优

势不仅切除痔核又悬吊脱垂的黏膜，对环状脱垂性混合痔治疗效果显著。

【关键词】　自动痔疮套扎术；外剥内扎术；混合痔
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　　混合痔是肛肠科常见病和多发病，在肛门直肠疾
病中，痔的发病率占８０．６％［１］，环状脱垂性混合痔是

比较严重的一种类型，该型混合痔需手术治疗。一般

行混合痔外剥内扎术（ＭｉｌｌｉｇａｎＭｏｒｇａｎ，ＭＭ），但该术
式创面大、出血多、肛垫损伤大，易引起术后疼痛、出

血、肛缘水肿等并发症，创面愈合慢，术后换药时间长；

手术仅切除了痔核而对痔上方脱垂的黏膜没有处理，

疗效受到限制。２０１１年２月 －２０１２年８月我科采用
国内新发明自动痔疮套扎术（ＲｅｉｙｕｎＰｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒ
Ｈｏｍｏｒｒｈｏｓ，ＲＰＨ）串联套扎法治疗环状脱垂性混合痔，
与传统ＭＭ手术对照，随访８～１２月，ＲＰＨ串联套扎
术明显优于ＭＭ手术，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　将２０１１年２月－２０１２年８月１４０例
符合环状脱垂性混合痔须住院手术患者随机分为两

组：ＲＰＨ组和ＭＭ组各７０例。ＲＰＨ组中男性３５例，
女性３５例，平均年龄（４２．４±１３．３）岁，合并肛裂 １２
例、脓肿６例、肛瘘１１例；ＭＭ组中男性３６例，女性
３４例，平均年龄（４１．２±１１．０）岁，合并肛裂１１例、脓
肿５例、肛瘘１０例。
１．２　诊断、纳入和排除标准　本组病例诊断标准参照
２００６年７月中华医学会外科学分会结直肠肛门外科

作者单位：３１００１５杭州市，杭州师范大学附属医院肛肠科
通讯作者：王绍臣，电子信箱：ｇｅｎｇｇｕｉｆｅｉ＠１６３．ｃｏｍ

学组等制定的《痔临床诊治指南（２００６年版）》［２］。纳
入标准：符合环状脱垂性混合痔诊断标准；性别、年龄

不限；合并肛门病如肛裂、肛周脓肿、肛瘘、直肠黏膜脱

垂者；保守治疗６～８月后症状不缓解；依从性高并签
署知情同意书。排除标准：曾有痔手术史者；结直肠有

器质性病变或有炎症者；合并有心脑肺肾等器质性疾

病史；凝血功能障碍［３］或长期口服抗凝药物（如阿司

匹林）者。

１．３　手术方法
１．３．１　术前准备及手术器械　术前行胸片、心电图、
血常规、血凝、肝肾功能、血糖、电解质、梅毒、肝炎、

ＨＩＶ等相应检查，排除手术禁忌。备皮、肠道准备。手
术器械采用广州中山大学中大福瑞医疗科技有限公司

生产的五联发自动痔疮套扎器。腰麻、骶麻或硬膜外

麻醉。截石位，碘伏消毒会阴、肛管、直肠下段，铺无菌

手术巾。

１．３．２　ＲＰＨ操作方法　合并肛裂、肛瘘先行手术治
疗；合并肛周脓肿者需找出内口方可手术。探查痔核

位置、大小及直肠黏膜脱垂情况决定手术方案，接负压

吸引器，通过肛门镜将枪管对准痔核根部，关闭负压按

钮，将痔核自动吸入套扎器内，使压力达到 ０．０８～
０．０９ｋＰａ，转动棘轮，约为棘轮的１／２周时，可听到进
气声，胶圈即被自动推出套扎住目标组织，打开负压释

放开关，套扎组织被释放，立即用利多卡因和生理盐水

混合液注射痔核，使之直径约１．５～２．０ｃｍ左右（约无
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名指末节大小）；同法再在痔根部上方２ｃｍ处行黏膜
和黏膜下层串联套扎处理，此处手术结束。最多可同

法处理４个痔核。如果外痔较大需行外痔剥除，切口
引流减压，一般外痔不作处理（根据肛门上提程度决

定），手术时间约１５～２５ｍｉｎ左右。此时肛门上提，放
射状皱纹出现。

１．３．３　ＭＭ手术方法　肛缘外痔部位用鼠齿钳钳
夹，取“Ｖ”型切口，切开皮肤、皮下组织将外痔剥除向
上至齿线处上０．５ｃｍ处，钳夹内痔核，结扎并切除痔
核。创面如有出血行电凝止血，创面用止血海绵填塞

压迫止血，术毕。

１．４　术后观察指标及评分标准　观察手术当天、术后
第１日、第５天并发症发生情况并进行评分。①疼痛
评分：无疼痛为０分；轻度疼痛（无需使用止痛药）为１
分；中度疼痛（用一般的止痛药即可缓解）为２分；重
度疼痛（剧烈需用强镇痛剂）为３分。②出血评分：排
便时无血为０分；手纸染血为１分；滴血为２分；喷射
状出血为３分。③肛门下坠感评分：无坠胀感为０分；
轻度坠胀为１分；中度不适为２分；重度坠胀，便意感
强烈为３分。④水肿评分：无水肿为０分；轻度隆起、

皮纹存在为１分；中度隆起、皮纹模糊为２分；重度隆
起皮纹消失、发亮为３分。
１．５　疗效标准　参照中华医学会外科学分会肛肠学
组在成都会议上制定的《痔病诊断暂行标准》。痊愈：

治疗后症状、体征消失，创口完全愈合，无并发症。好

转：治疗后症状和体征改善或虽有改善创口愈合。无

效：治疗后症状、体征无改善或虽有改善但创口不完全

愈合。

１．６　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件处理，计
数资料用χ２检验，计量资料用ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果
２．１　两组术后并发症比较　两组术后各时间点发生
的疼痛、出血、水肿比较，差异有统计学意义，ＲＰＨ组
优于 ＭＭ组，见表 １；肛门坠胀感于手术当日（ｔ＝
１６．２３，Ｐ＝０．００）及第３天（ｔ＝１６．１７，Ｐ＝０．００）明显，
两组比较有显著性差异，ＲＰＨ组强烈，但第５日比较
两组无显著性差异（ｔ＝０．１３，Ｐ＝０．８７）。

表１　ＲＰＨ组和ＭＭ组术后并发症评分比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
疼痛

手术日 术后３ｄ 术后５ｄ
出血

手术日 术后３ｄ 术后５ｄ
ＲＰＨ组 ７０ ０．３４±０．４８ ０．２３±０４２ ０．１３±０．３４ ０．１７±０．３８ ０．２０±０．４０ ０．２７±０．５１
ＭＭ组 ７０ ２．４３±０．５０ １．０３±０．６４ ０．９９±０．６０ ０．３２±０．４７ ０．６９±０．６３ １．２３±０．８５
ｔ值 －２５．２６ －８．７６ －１０．４０ －２．１７ －５．４６ －８．０６
Ｐ值 ０．００ ０．００ ０．００ ０．０３ ０．００ ０．００

组别 ｎ
水肿

手术日 术后３ｄ 术后５ｄ
坠胀

手术日 术后３ｄ 术后５ｄ
ＲＰＨ组 ７０ ０．２８±０．４９ ０．４４±０．６７ ０．３９±０．７１ １．８３±０．５１ ２．００±０．７４ ０．５３±０．５６
ＭＭ组 ７０ ０．５２±０．５６ １．７７±０．７５ １．５１±０．７４ ０．４４±０．５０ ０．２９±０．４９ ０．５１±０．７２
ｔ值 －２．７５ －１１．０７ －９．２４ １６．２３ １６．１７ ０．１３
Ｐ值 ０．０１ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．８７

２．２　两组治疗后疗效比较　ＲＰＨ组痊愈６６例，好转
４例，有效率１００％；对照组ＭＭ组治愈５７例，好转１１
例，无效２例，有效率为９７．１４％。两组有效率比较差
异有统计学意义（χ２＝５．９３，Ｐ＝０．０４），ＲＰＨ组明显优
于ＭＭ组。
２．３　两组术后复发率比较　两组患者随访８～１２月。
ＲＰＨ组复发 １例，复发率为 １．４３％。ＭＭ组复发 ２
例，复发率为 ２．８３％。两组复发率比较无明显差异
（χ２＝０．４９，Ｐ＝０．６０）。

３　讨论
　　混合痔是肛肠科常见病，是直肠下段曲张静脉团
块。Ｍｉｌｌｉｇａｎｍｏｒｇａｎ于１９３７年提出对混合痔行外剥内
扎术，即内痔结扎外痔切除，使外部切口利于内痔根部

脱线引流，减少疼痛和水肿促进快速愈合，防止术后肛

门狭窄、切口延迟愈合等并发症，但事实证明这种观念

不能彻底解决患者不适症状，创面大、损伤大，术后疼

痛、出血、水肿明显，恢复慢，从两组资料对比来看有显

著差异。Ｌｏｄｅｒ于 １９９４年提出痔发生的肛垫下移学

说，治疗方式由过去的消除痔核为目的改为通过手术

将下移的肛垫复位，意大利学者 Ｌｏｎｇｏ于 １９９８利用
ＰＰＨ（ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｐｒｏｌａｐｓａｎｄｈｅｍｏｒｒｈｏｒｄｓ）术治疗混
合痔取得较好的效果，进一步证实了肛垫学说，其手术

原则为保留肛垫的完整性不切除痔核即痔上黏膜环切

术，但对于出血、脱垂性或嵌顿性混合痔治疗效果不满

意，费用高、并发症发生率高且后果严重，患者难以接

受。

从内痔的分期来看，从Ⅰ期到Ⅳ期的演变，就是痔
的动态发病过程，Ⅲ、Ⅳ度痔就是脱出的严重程度进行
性加重，痔的存在（曲张的静脉）和肛垫移位（脱出）并

存，在实际工作中，中重度混合痔痔脱出和黏膜内脱垂

一并存在［４］，静脉曲张学说和肛垫学说可以理解为一

个疾病的两个过程，如果仅处理痔疮（ＭＭ）或仅行痔
上黏膜环切（ＰＰＨ）有一定片面性，均不能从根本上解
决问题，导致术后易复发，ＲＰＨ串联套扎法圆满解决了
这两个问题，胶圈套扎法也是目前国内外治疗痔和直

肠黏膜脱垂首选方法［５－６］，尤其对期Ⅱ、（下转第９０８页）
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·全科临床论著·

ｍＮＧＦ联合甲基强的松龙治疗视神经挫伤６０例疗效观察
李勐，王晖

【摘　要】　目的　探讨鼠神经生长因子联合甲基强的松龙治疗外伤性视神经挫伤的效果。方法　将６０例外伤性视神
经挫伤患者随机分为３组。ｍＮＧＦ组给予鼠神经生长因子２ｍｌ（内含ｍＮＧＦ３０μｇ）肌肉注射４周。ＭＰ组给予甲基强的
松龙１０００ｍｇ静脉滴注３ｄ，后改为５００ｍｇ静脉滴注３ｄ。联合组：甲基强的松龙和鼠神经生长因子联合应用，剂量和用
法同上。治疗后１个月通过视力检查和视觉诱发电位检查判断其治疗效果。结果　联合组、ｍＮＧＦ组、ＭＰ组痊愈率分
别为３５００％、１５００％、１０００％；总有效率分别为１００００％、８５００％、６５００％；ｍＮＧＦ组、ＭＰ组痊愈率和总有效率分别
和联合组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论　鼠神经生长因子联合甲基强的松龙治疗外伤性视神经挫伤疗效
显著。

【关键词】　鼠神经生长因子；甲基强的松龙；视神经挫伤；颅脑外伤
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ｍＮＧＦｇｒｏｕｐａｎｄＭＰｇｒｏｕｐｗｅｒｅ３５．００％，１５．００％，１０．００％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｔｈｅｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｗｅｒｅ１００．００％，８５．００％，
６５．００％；ｂｅｔｗｅｅｎｍＮＧＦｇｒｏｕｐ，ＭＰｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆｃｕｒｅｒａｔｅａｎｄｔｏｔａｌｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｃａｃｙｏｆＭｏｕｓｅｎｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅｉｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｃｏｎｔｕｓｉｏｎｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｒａｔｎｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ；Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ；Ｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｃｏｎｔｕｓｉｏｎ；Ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ

　　颅脑外伤患者很多伴有视神经挫伤，视神经挫伤
是一种视力损害严重、预后极差的急性眼外伤，若不及

时诊治，将导致严重的视功能障碍［１］。对其治疗，国内

外主张应用大剂量激素冲击疗法［２］。我科自２０１０年
１月始采用鼠神经生长因子联合甲基强的松龙治疗外
伤性视神经挫伤，取得满意效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１０年１月－２０１２年１月入住
我院神经外科 ６０例患者，伴有颅脑外伤性视神经挫
伤。患者外伤后２ｈ～８ｄ入院，平均入院时间于伤后
７６ｈ。其中男性４８例，女性１２例；年龄在７～５２岁。
摔伤１２例，击伤３例，车祸３９例，棍棒伤２例，踢伤２
例，机械伤２例。将其随机分为３组，３组患者在入院
时间、年龄、性别、病情程度等方面差异无统计学意义

（Ｐ＞００５），具有可比性。所有患者均符合入选标
准［３］。

１．２　治疗方法　３组患者都在常规治疗（扩血管、神
经营养等药物）的基础上，ＭＰ组加用甲基强的松龙
１０００ｍｇ加入ＮＳ溶液１００ｍｌ中静脉滴注３ｄ，１次／ｄ，
后改为甲基强的松龙５００ｍｇ加入 ＮＳ溶液１００ｍｌ中
静脉滴注３ｄ，１次／ｄ。ｍＮＧＦ组加用鼠神经生长因子

作者单位：２５６６０３山东省滨州市，滨州医学院附属医院神经外科（李
勐）；ＮＩＣＵ（王晖）

通讯作者：李勐，电子信箱：ｌｉｍｅｎｇ５６５６＠１６３．ｃｏｍ

（商品名：苏肽生，北京舒泰神生物制药股份有限公

司）２ｍｌ（内含 ｍＮＧＦ３０μｇ）肌肉注射，１次／ｄ，共 ４
周。联合组：甲基强的松龙和鼠神经生长因子联合应

用，剂量和用法同上。

１．３　疗效评定标准　按治疗后１个月时最终矫正视
力为准。痊愈：视力≥１０或视力提高≥４行以上，治
疗前无光感者达到０１以上，光感者达０２以上，手动
者达０３以上。眼前节及眼底检查正常。ＶＥＰ各波值
正常。有效：视力提高２～３行，治疗前无光感者达到
手动以上，光感者达到数指以上，手动者达到００２以
上，数指者达００５以上。眼部检查基本正常。ＶＥＰ各
波值较治疗前有好转。无效：视力无提高或视力提

高≤１行。眼部检查及 ＶＥＰ无改善。０１以下每增加
００２算１行。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据分
析，使用χ２检验，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
联合组痊愈率为 ３５００％，ｍＮＧＦ组痊愈率为

１５００％，ＭＰ组痊愈率为１０００％；联合组、ｍＮＧＦ组、
ＭＰ组总有效率分别为 １００００％、８５００％、６５００％；
ｍＮＧＦ组、ＭＰ组痊愈率和总有效率分别和联合组比
较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。

３　讨论
视神经挫伤是严重的眼外伤之一，（下转第９１１页）
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·全科临床论著·

人工髋关节置换术后翻修的原因分析及假体选择
谢士成，张玉革，王元吉，陈继营

【摘　要】　目的　探讨人工髋关节置换术后翻修的原因、假体选择和临床疗效。方法　回顾性分析收治的４５例（４５
髋）人工髋关节置换初次翻修患者的临床资料。术前和术后随访均采用Ｈａｒｒｉｓ评分评估髋关节功能。术前 Ｈａｒｒｉｓ评分
平均（４７．０±１４．５）分。结果　４２例患者术后随访时间为２０～６０个月，４１例患者疼痛消失，关节功能恢复良好，１例患
者因翻修术后发生感染，给予清创灌洗及抗生素抗感染治疗后得到控制。末次随访Ｈａｒｒｉｓ评分提高至平均（８６０±９８）
分，术前与术后Ｈａｒｒｉｓ评分比较差异有统计学意义（ｔ＝４５２，Ｐ＝０００４６）。结论　无菌性假体松动是人工髋关节置换术
后翻修最常见的原因，手术困难是骨缺损，术中应根据骨缺损的情况选择不同的假体类型，以保证翻修手术的良好效果。

【关键词】　髋关节；置换；翻修；髋假体
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　　人工髋关节置换手术是２０世纪医学史上的一项
伟大进步，为许多晚期髋关节疾病患者解除了痛苦。

但是随着社会人口老龄化、关节置换基数逐年递增以

及我国人工关节临床应用缺乏规范，使我国髋关节翻

修率较高。现总结我科人工髋关节翻修术的４５例患
者的临床资料，分析翻修原因、假体选择、手术技术操

作等，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　行人工髋关节翻修术４５例患者中，
男性２８例，女性１７例，年龄最大８０岁，最小３４岁，平
均年龄为６６５岁。左髋２４例，右髋２１例。１６例国产
人工关节，２９例进口人工关节。翻修原因：无菌性假
体松动３０例，假体脱位７例，感染６例，假体周围骨
折、松动２例。翻修使用全生物型假体３９例，全骨水
泥假体４例，混合型假体２例。按Ｐａｐｒｏｓｋｙ分型，髋臼
侧骨缺损：Ⅰ型１５例，Ⅱ型２３例，ⅢＡ型５例，ⅢＢ型
２例；股骨侧骨缺损：Ⅰ型１７例，Ⅱ型１４例，ⅢＡ型８
例，ⅢＢ型５例，Ⅳ型１例。
１．２　手术方法　全部取后外侧入路，切除假体周围增
生的纤维组织，取出假体，尽量清除骨水泥碎屑。扩锉

髋臼与股骨近端髓腔的硬化骨，露出正常骨质。对于

作者单位：２７２０２９山东省济宁市，济宁医学院附属医院关节外科（谢士
成，张玉革）；２７６８２６山东省日照市人民医院骨科（王元吉）；
１００８５３北京市，解放军总医院骨科（陈继营）

通讯作者：谢士成，电子信箱：ｘｓｃｌｙ＠１２６．ｃｏｍ

骨缺损，采用Ｐａｐｒｏｓｋｙ分型评估，按骨缺损类型应用不
同的手术方法：轻度骨缺损通过假体调整处理，中度及

重度骨缺损需要植骨，必要时采用髋臼加强环，股骨髓

腔打压植骨及异体骨板结构植骨。对于感染的患者，

术前均抽取关节液和脓液行细菌培养和药敏试验，根

据培养结果选择敏感抗生素术前２周抗感染治疗，术
中彻底清除感染的组织，切口用双氧水、碘伏以及敏感

的抗生素盐水反复冲洗，一期翻修。

１．３　术后处理　术后常规给予广谱抗生素预防感染
７～１０ｄ，感染的患者术后通常用敏感抗生素 ６周以
上。根据引流量术后２４～４８ｈ拔除引流管，拔管后即
应用低分子肝素钙抗凝治疗１周。术后当天即刻开始
患肢股四头肌等长收缩运动，术后１ｄ开始主动髋关
节伸屈运动。骨水泥固定的假体术后３ｄ或生物学固
定的假体术后１周开始扶拐下床行走。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行统
计学分析，计量数据以（ｘ±ｓ）表示，手术前后Ｈａｒｒｉｓ评
分的比较采用配对设计资料 ｔ检验，Ｐ＜００５为差异
有统计学意义。

２　结果
４２例患者术后随访时间为 ２０～６０个月，平均

４４５个月。４１例患者疼痛消失，关节功能恢复良好，１
例患者因翻修术后发生感染，Ｘ线示假体无松动，给予
清创灌洗及抗生素抗感染治疗后得到控制。无下肢深

静脉血栓形成。末次随访 Ｈａｒｒｉｓ评分提高至平均
（８６０±９８）分，术前与术后Ｈａｒｒｉｓ评分比较差异有统
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计学意义（ｔ＝４５２，Ｐ＝０００４６）。典型患者影像学资
料见图１～２。

　
　图１　全髋关节置换术后假体周围骨折翻修并接骨板固定

　
　图２　全髋关节置换术后假体松动、骨缺损翻修

３　讨论
３．１　翻修原因
３．１．１　无菌性假体松动　无菌性假体松动是翻修的
主要原因。现在大部分学者认为界面机械力学因素和

界面生物化学因素的改变是无菌性松动的主要原因。

①界面机械力学因素：ａ．界面的微动：假体植入后，
骨－骨水泥 －金属之间由于弹性模量不同，界面间产
生微动。徐卿荣等［１］指出当微动大于１５０μｍ可明显
抑制假体微孔面骨的形成，导致界面间纤维膜形成。

ｂ．应力遮挡：股骨假体植入髓腔后改变了股骨近端的
正常应力分布，必然导致骨组织的自我调节和重新塑

型，骨组织开始吸收，使股骨近端骨质疏松，髓腔扩大，

骨皮质变薄等改变。②生物化学因素：在磨损颗粒作
用下，假体周围界膜组织形成，界膜内激活的巨噬细

胞、成纤维细胞合成和分泌许多酶类物质和细胞素，如

组织蛋白酶、骨胶原酶、白细胞介素（ＩＬ）６、ＩＬ１、前列
腺素 Ｅ２等，它们直接或间接参与骨吸收和溶解，引起
假体松动［２－３］。

３．１．２　假体脱位　假体脱位是髋关节置换术后常见
的并发症之一，主要原因是假体安放位置不当和髋关

节周围软组织松弛，肌力不平衡等［４］。本组７例患者
术前反复脱位，手法复位后给予石膏固定效果不理想，

给予翻修术，术中见聚乙烯严重磨损致髋臼增大，假体

安装位置不当、股骨与髋臼缘的撞击等。

３．１．３　感染　感染（主要是深部感染）是人工髋关节
置换术后最严重的并发症，亦是髋关节置换术后翻修

的重要原因［５］。感染的致病菌主要为革兰氏阳性球

菌，其中金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌是最常见的

病原菌［６］。术后感染通过抗生素以及髋关节切开引流

等积极治疗后效果不明显时，如果患者情况允许可以

行一期或二期翻修术［５］。本组６例感染均发生在术后
１年左右，均行一期翻修术，术后均恢复较好。
３．１．４　假体周围骨折伴假体松动　髋关节置换术后
假体周围骨折日益多见且主要发生在股骨骨折，髋臼

骨折发生率较低。文献报告股骨假体周围骨折发生率

为０１％ ～２１％［７］。ＨａｉｌｅｒＮＰ等［８］报道非骨水泥型

股骨假体术后早期假体周围骨折的几率偏高。本组２
例患者中１例在术后６个月左右、１例在术后１年左右
出现股骨骨折，均有暴力史，术中均证实假体松动，给

予加长柄假体翻修，效果很理想。

３．２　翻修假体的选择
３．２．１　髋臼假体的选择　翻修患者中骨水泥与植入
床之间难以达到良好的附着，单纯骨水泥髋臼假体翻

修的失败率较高，但对骨质质量差、活动要求不高的老

年患者可选择性地使用骨水泥假体，可以获得即刻的

稳定。本组２例患者年龄比较大，髋臼骨质条件比较
差，给予骨水泥型假体翻修，获得了较好的近期疗效。

对于一些病例出现严重骨吸收、骨缺损等情况，给翻修

带来很大困难，此类病例翻修必须联合使用髋臼加强

环、植骨等，因为它们可以给予假体最大支撑，维持正

常髋关节旋转中心，并对植骨提供机械性保护。本组

２例ⅢＢ型骨缺损患者使用骨水泥型髋臼假体加同种
异体骨植骨并联合使用髋臼加强环翻修，近期疗效很

明显。

近年趋势为尽量应用非骨水泥臼杯进行髋臼侧翻

修，较骨水泥固定髋臼假体的失败率要低［９］。能否采

用生物学固定髋臼假体取决于骨缺损部位以及骨缺损

的量，其次还必须考虑残留骨组织的修复能力。一般

认为髋臼骨缺损少，残余骨组织修复能力较强的患者

可以考虑用生物型假体。本组４１例患者应用单纯生
物型假体翻修２５例，１１例行颗粒骨植骨加生物型假
体翻修，５例行结构植骨加生物型假体翻修，近期疗效
非常明显。

３．２．２　股骨假体的选择　随着第三代骨水泥的出现，
骨水泥技术的不断改进，应用骨水泥固定假体进行股

骨翻修，疗效不断改善。此类假体适用于 ＰａｐｒｏｓｋｙⅢ
Ｂ型、Ⅳ型骨缺损较大，股骨峡部不完整，严重骨质疏
松，髓腔扩大的患者。一般选择长柄假体，因为长柄可

以穿过股骨比较薄弱的地方，使柄的远端与正常股骨

干较好结合可以增加稳定性［１０］。本组６例患者采用
了骨水泥固定股骨假体，通过随访发现近期效果理想。

由于骨水泥型股骨假体柄再翻修的发生率高，很

多医师建议尽量使用非骨水泥型股骨假体翻修。目前

临床上应用广泛的翻修假体为广泛涂层的长柄假体和

组配式假体。这两种类型假体均为远端固定假体，因

此要求股骨峡部完整节段 ＞４ｃｍ，才能保证假体的初
始稳定性及生物学固定的基本要求。此类假体适用于

ＰａｐｒｏｓｋｙⅠ型、Ⅱ型、ⅢＡ型骨缺损不大，骨质条件较好
的患者。本组３９例应用生物型股骨假体翻修，随访发
现不但假体的即刻稳定性得到保证，而且影像学检查

骨开始长入。因此在选择生物型股骨假体时，术前必

须正确评估骨的质量。
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·全科临床论著·

高位结扎联合激光腔内治疗大隐静脉曲张的随机对照研究
梅统，卢永明，虞哲科，林祖朝，杨磊磊

【摘　要】　目的　比较高位结扎联合激光腔内治疗（ＥＶＬＴ）和传统手术治疗大隐静脉曲张的疗效。方法　将大隐静脉
曲张患者（单侧）２００例随机分为两组，一组行传统剥脱术，另一组行高位结扎联合激光腔内治疗。对比两组患者手术时
间、术中出血量、术后住院时间、切口数量及术后疼痛评分。结果　激光组手术时间、术中出血量、术后住院期限、切口数
量及疼痛评分均低于传统组，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组术后并发症发生率、复发率及术后生活质量无明
显差别。结论　高位结扎联合激光腔内治疗是值得推广的安全简单的微创手术。
【关键词】　大隐静脉曲张；激光腔内激光；随机对照
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　　大隐静脉曲张的治疗一般有注射硬化剂、高位结
扎加抽剥及腔内激光等治疗。我院自２００７年以来引
入高位结扎加激光腔内成形技术，对比传统手术总体

效果较理想。

１　资料与方法
１．１　临床资料　为保证组间可比性，选取单侧原发性
大隐静脉曲张患者２００例，男性１３１例，女性６９例，年
龄３７～７０岁，平均年龄５４岁，伴有患肢皮肤色素沉着
４７例，皮肤营养改变者２１例，经多普勒超声及静脉造
影明确不伴有深静脉血栓形成及下肢深静脉瓣膜功能

不全。随机分为两组，每组１００例，两组间一般资料比
较无统计学差异，一组行传统剥脱术，另一组行大隐静

脉高位结扎联合激光治疗术。

１．２　手术方法及随访
１．２．１　大隐静脉高位结扎加抽剥术　术中全麻，于卵
圆窝处找到大隐静脉主干并游离，结扎视野属支，距离

卵圆窝下方约１．５ｃｍ处离断大隐静脉近端结扎。内
踝前上方约１．５ｃｍ做１ｃｍ切口，结扎切断远侧静脉，
于近端血管置入剥脱器，由远端抽出大隐静脉，对余曲

张静脉行点式抽剥。

１．２．２　大隐静脉高位结扎联合激光腔内成形术　用
上述方法高位结扎大隐静脉主干，再行激光腔内成形

术：设置参数功率１２Ｗ，脉冲时间１ｓ，间隔１ｓ，自结扎

作者单位：３１７０００浙江省临海市，温州医学院附属台州医院普外科
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点下２ｃｍ处开始发射激光，以２～３ｍｍ／ｓ速度向下回
退激光纤维，并对激光行经静脉处持续压迫５ｍｉｎ以
上，对小腿曲张血管，用多点穿刺，分段治疗。不能直

接插入光纤至静脉根部者，予以分段治疗。

术后半年内门诊随访行ＣＥＡＰ分级及多普勒超声
复查复发情况，并用慢性脉功能不全生活质量问卷

（ＣＩＶＩＱ）［１］评价患者生活质量。
１．３　观察指标　①手术时间：从切皮到缝合切口完毕
的时间；②术中出血量；③术后住院时间；④切口数量；
⑤疼痛评分：术后２４ｈ用数字评分法测定疼痛分数。
１．４　统计学方法　数据处理应用 ＳＰＳＳ１６．０软件包
完成。计量资料进行正态性检验，符合正态分布的资

料采用（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料比
较用χ２检验法或用确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者临床疗效的比较　联合激光组在手术
时间、术中出血量、术后住院期限、切口数量及术后疼

痛评分方面均低于传统组，两组比较差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。
２．２　两组术后并发症的比较　两组都出现感染、皮下
血肿、隐神经损伤、深静脉血栓、浅表血栓静脉炎等并

发症，发生率较低，两组在并发症方面差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。除深静脉血栓外，无严重并发症出现，
见表２。
２．３　术后随访结果　两组患者的 ＣＥＡＰ分级术后均
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比术前有明显下降，两组术后 ＣＥＡＰ分级中位数均为
Ｃ１。术后半年复查多普勒超声，两组分别有９和８位
患者有下肢静脉曲张复发，有效率分别为 ９１％和
９２％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者术后

半年ＣＩＶＩＱ均值在８０分以上，传统组为（８５±３４）分，
激光组为（８８±１５）分，生活质量评分均在满意范围
内，组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　两组大隐静脉曲张患者临床疗效的比较

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 术后住院时间（ｄ） 切口数量（ｎ） 疼痛分数

传统组 １００ ５７．０±８．３ ４６．０±１４．０ ５．１±１．９ ７．９±１．４ ６．５±１．５
联合激光组 １００ ５０．０±８．９ ２１．０±１６．４ ３．５±１．２ ４．９±１．５ ３．２±１．９

　　注：与传统组比较，Ｐ＜０．０５。
表２　两组大隐静脉曲张患者术后并发症的比较（例）

组别 ｎ 切口感染 皮下血肿 隐神经损伤 深静脉血栓 浅表血栓静脉炎

传统组 １００ ３ ４ ８ ２ ４
联合激光组 １００ ２＃ ２＃ ７＃ １＃ ６＃

　　注：与传统组比较，＃Ｐ＞０．０５。

３　讨论
传统的大隐静脉抽剥术一般不引起严重并发症，

但是可能出现切口感染、血栓性静脉炎和隐神经损伤

等并发症，而且术后疼痛较激光腔内治疗明显［２－３］。

激光腔内治疗克服了传统抽剥术的缺点，具有切口数

量少、住院时间短、并发症少及恢复快等的优势，且被

证明是有效和安全的［４－６］，并有研究表明激光腔内治

疗可降低医疗总成本［７］。但是近年来的国外资料表

明，激光治疗大隐静脉曲张仍有较高的复发率［８－９］。

国内孙枫林等［１０］等经５年随访发现静脉曲张复发为
１０．７％。

在该研究中，把血管腔内激光治疗与大隐静脉高

位结扎结合，即先结扎大隐静脉根部，再行激光治疗。

笔者认为该方法可降低激光治疗后大隐静脉主干闭合

率不高的问题，并可减少中远期复发，而且该方法避免

抽剥大隐静脉的创伤。通过该研究初步证明，大隐静

脉高位结扎加激光腔内治疗在手术时间、术后住院时

间及切口数量上较传统手术有明显优势，且手术出血

量少、术后疼痛轻。两种手术的术后并发症相似，除深

静脉血栓外多不严重。短期的随访显示，术后生活质

量上及静脉反流发生率差异无明显差别。

大隐静脉曲张的治疗不但要以操作简单、安全及

微创为特点，还应有较好的中远期治疗效果。为此，我

们尝试把大隐静脉高位结扎与血管腔内激光治疗结

合，避免了两者的缺点，但长期疗效与患者术后的生后

质量还需长时间和大样本量的观察。
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·全科临床论著·

脑深部静脉血栓形成１６例临床分析
张志，肖剑伟，张娟，黄宗青，刘洪涛，周国强，朱双根，李慎茂

【摘　要】　目的　探讨脑深部静脉血栓形成的临床表现、影像学特点和治疗方法。方法　对１６例脑深部静脉血栓形
成病例的临床资料进行回顾性分析。结果　本组临床表现主要有头痛 １３例（８１％），嗜睡 １１例（６９％），昏迷 ２例
（１２％），意识障碍总共１３例（８１％），其他神经系统局灶症状主要有抽搐及视物成双。影像学表现主要为丘脑水肿
（８７．５％）。ＤＳＡ是诊断的金标准，可以发现脑深部静脉引流障碍。治疗方法包括血管内治疗、抗凝及对症处理。本组
临床症状显著改善１４例（８７．５％），死亡１例。结论　脑深部静脉血栓形成常见临床表现为头痛和意识障碍。多模式影
像学检查有助于早期诊断，丘脑水肿是其常见表现。早期血管内治疗及抗凝，预后较好。

【关键词】　脑深部静脉血栓形成；临床表现；治疗
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ｖａｒｉａｂｌｅｗｉｔｈｈｅａｄａｃｈｅ（８１％）ａｎｄｒｅｄｕｃｅｄｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ（８１％）ａｓｔｈｅｍｏｓｔｆｒｅｑｕｅｎｔｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｓｏｍｎｏｌｅｎｃｅ（６９％）
ａｎｄｃｏｍａ（１２％），ｔｈｅｃｏｎｖｕｌｓｉｏｎａｎｄｄｉｐｌｏｐｉａｗｅｒｅｔｈｅｏｔｈｅｒｃｏｍｍｏｎｌｏｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍ．Ｔｈａｌａｍｉｃｅｄｅｍａｗａｓｔｈｅ
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ｔｈｅｒａｐｙａｎｄｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｏｆ１４ｃａｓｅｓｗｅｒｅｉｍｐｒｏｖｅｄｗｉｔｈａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆ
８７．５％，１ｃａｓｅｄｉｅｄｗｉｔｈａｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｏｆ６．２％．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｈｅａｄａｃｈｅａｎｄｒｅｄｕｃｅｄｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓａｒｅｔｈｅｃｏｍｍｏｎｆｅａｔｕｒｅｓ
ｏｆＤＣＶＴ．Ｔｈｅｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙｉｍａｇｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓｔｈｅｐｒｅｆｅｒｒｅｄｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓ．Ｔｈａｌａｍｉｃｅｄｅｍａｗａｓｔｈｅ
ｍｏｓｔｆｒｅｑｕｅｎｔｆｅａｔｕｒｅ．ＴｈｅｅａｒｌｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｌｕｄｉｎｇｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｎｄａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔａｒｅｔｈｅｍａｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＤＣＶＴｗｉｔｈ
ａｂｅｔｔｅｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｄｅｅｐｃｅｒｅｂｒａｌｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ；Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

　　脑深部静脉血栓形成（Ｄｅｅｐｃｅｒｅｂｒａｌｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍ
ｂｏｓｉｓ，ＤＣＶＴ），是一种少见的发生于脑深部静脉系统的
脑血管病，约占脑静脉血栓形成的１０％。临床表现多
变、易进展，重者会危及生命［１］。现对１６例患者临床
资料进行回顾性分析，总结如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２００７年４月 －２０１２年９月的
ＤＣＶＴ住院患者１６例，均进行 ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＶ及增强
扫描或ＤＳＡ证实，符合 ＤＣＶＴ诊断标准［２］。其中男性

７例，女性９例，年龄在１６～４６岁，平均（２２．０±１２．１）
岁，急性起病（＜２周）１３例，慢性起病（＞２周）３例。
１．２　病因与诱因　产褥期 ４例，长期口服避孕药 ４
例，系统性红斑狼疮１例，类风湿性关节炎１例，肾病
综合征１例，抗磷脂抗体综合征１例，乳突炎及上颌窦
炎３例，急性胃肠炎２例，急性上呼吸道感染５例，大
量出汗１例。
１．３　临床表现　头痛 １３例（８１％），嗜睡 １１例
（６９％），昏迷 ２例（１２％），意识障碍总共 １３例

作者单位：５１８０３３广东省深圳市，广东医学院附属福田人民医院神经内
科（张志，肖剑伟，张娟，黄宗青，刘洪涛，周国强）；２３００６１合
肥市第一人民医院神经内科（朱双根）；１０００５３北京市，首都
医科大学宣武医院介入中心（李慎茂）

通讯作者：张志，电子信箱：ｚｈ０７５５＠１２６．ｃｏｍ

（８１％），恶心、呕吐８例，智能减退７例，偏瘫５例，偏
身感觉障碍５例，精神障碍２例，发热８例，颈抵抗８
例，视物成双４例，癫痫发作２例。眼底视乳头水肿１２
例。ＧＣＳ≤１４有 １２例，ＧＣＳ≤８有 ４例。ｍＲＳ评分
３．２±１．３。
１．４　实验室检查　血象增高１３例，血小板增高５例，
凝血功能异常１１例，其中部分活化凝血酶原时间缩短
４例，凝血时间缩短２例，纤维蛋白原增高７例。Ｄ二
聚体阳性 １２例（７５％），ＡＮＡ、抗 ＳＭ抗体阳性 ２例。
抗磷脂抗体阳性１例。高血脂５例。脑脊液压力增高
（≥２００ｍｍＨ２Ｏ）１２例，白细胞增高２例，脑脊液生化
见蛋白增高３例。１例患者丘脑病理，光镜下脑组织
崩解，可见多量扩张的小血管，以静脉为主，可见胶质

细胞及吞噬细胞浸润。组织化学染色见髓鞘部分区域

崩解，轴索未见显著变化。

１．５　影像学检查　１６例患者均行头ＣＴ检查，均发现
基底节区实质性病变，其中双侧丘脑梗死８例，单侧丘
脑梗死３例，丘脑出血性梗死２例，丘脑出血２例，额
叶出血１例、梗死１例，顶叶出血１例。大脑大静脉高
密度征４例。上矢状窦“△”征１例，右侧横窦高密度
征１例。其中１４例行ＭＲＩ及增强扫描见丘脑水肿１４
例（８７．５％），其中 Ｔ２ＷＩ高信号１０例、高信号夹点状
低信号２例，Ｔ１ＷＩ混杂信号４例、等信号３例，其中轧
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喷葡胺增强扫描见受累丘脑部分强化８例，大脑大静
脉高信号６例。ＭＲＶ见大脑大静脉显影不良４例，上
矢状窦、横窦未见良好显影２例。８例接受 ＤＳＡ均见
大脑深静脉在静脉窦期未良好显影，动静脉循环时间

延长至１３ｓ７例（８７．５％），皮层浅表静脉异常曲张６
例，浅表吻合静脉及基底静脉显影明显。

１．６　治疗方法　本组７例患者超选颈内动脉导管内
注入尿激酶５０～７０万Ｕ（１万Ｕ／ｍｉｎ）溶栓。２例患者
静脉入路微导管超选下矢状窦局部注入尿激酶４０万
Ｕ，存活１例，死亡１例。所有病例均接受低分子肝素
及华法林抗凝治疗６月，住院期间患者接受基础治疗：
抗感染、脱水降颅压、支持营养，有癫痫的同时抗痫处

理。

２　结果
　　１６例患者症状好转１４例（８７．５％），没有后遗严
重残疾，回归社会。１例（６％）死亡，患者大脑大静脉
血栓形成致丘脑及中脑梗死，血管内治疗未能开通责

任静脉，意识障碍加重，最后死于脑疝。出院时 ｍＲＳ
评分１．１±１．２，较入院时差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。其中１例抗凝 ６月复查头 ＭＲＩ丘脑病灶缩
小，ＤＳＡ见动静脉循环时间缩短为９ｓ（图１），患者临
床症状消失。

　
　　注：图１Ａ示头ＣＴ提示双侧基底节区低密度灶；图１Ｂ示ＭＲＩ增强
扫描基底节病灶未见强化；图１Ｃ示治疗前ＭＲＩＴ２加权基底节区高信号
灶；图１Ｄ示抗凝６月后ＭＲＩＴ２加权病灶缩小、信号减低；图１Ｅ示治疗
前ＤＳＡ直窦闭塞大脑大静脉未显影；图１Ｆ示治疗后 ＤＳＡ直窦及大脑
大静脉显影。

　图１　脑深部静脉血栓形成影像图

３　讨论
　　大脑深静脉血栓形成（ＤＣＶＴ）是指发生于大脑内
静脉、大脑大静脉（Ｇａｌｅｎ静脉）和 Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ基底静脉
的血栓形成，其临床表现缺乏特异性，容易漏诊及误

诊。

３．１　病因与诱因　本病ＤＣＶＴ好发于年轻人，女性多
见，病因可以分为先天性及后天获得性两大类。先天

因素是主要因素，包括先天合并抗血栓素Ⅲ、Ｃ蛋白和
Ｓ蛋白缺失症、抗心磷脂抗体综合征等容易血栓形成。
本组发现１例合并抗心磷脂抗体综合征。后天因素分
为感染因素及非感染因素。感染因素主要是局部感染

如中耳炎、乳突炎等也可能导致局部静脉炎，易发生血

栓。本组３例发现乳突炎。非感染因素包括产褥期、
服用避孕药及合并自身免疫性疾病等。本组患者２例
处于产褥期，３例长期服用避孕药，１例系统性红斑狼
疮，１例并类风湿性关节炎。ＤＣＶＴ的诱因常常为脱水
及感染因素，引起血液高凝状态及局部静脉炎。本组

２例病前有大量出汗，饮水少，２例病前有腹泻，３例有
上呼吸道感染及发热，使用解热药后起病。ＤＣＶＴ治
疗时要注意去除诱因及适当原发病的治疗。

３．２　临床表现　ＤＣＶＴ临床表现多样，给诊断带来困
难和挑战。本组资料显示头痛１３例，意识障碍１３例，
占８１％。因此头痛和意识障碍是 ＤＣＶＴ最常见的临
床症状。其他症状如颅内高压及局灶性症状与阻塞静

脉的部位及其所引流的脑组织区域以及侧支循环情况

有关。ＤＣＶＴ是由于大脑大静脉以及大脑内静脉血栓
形成，其引流的大脑深部区域血液回流不畅，可以引起

颅内压增高，同时可以引起丘脑静脉瘀血性梗死，甚至

突破出血。临床上出现意识障碍、智能障碍、精神症

状，甚至出现对侧肢体瘫痪、麻木以及视物模糊等局灶

症状，皮层浅表静脉曲张刺激大脑皮层引起癫痫发作。

因此其临床表现与静脉受累的部位、病变范围、血栓进

展情况以及静脉侧支循环有关［３－５］。本组临床资料显

示，在下列情况下要注意考虑 ＤＣＶＴ：①年轻人不明原
因头痛及意识障碍，包括嗜睡及昏迷；②病前有脱水及
非特异性感染史，如腹泻及感冒；女性处于产褥期或长

期服用避孕药；③不明原因的基底节区损害。及时进
行多模式影像学检查，防止漏诊。辅助检查中 Ｄ二聚
体有一定诊断价值，本组１２例（７５％）血液 Ｄ二聚体
阳性，２５％患者 Ｄ二聚体正常。因此，Ｄ二聚体阳性
支持ＤＣＶＴ，但是Ｄ二聚体正常不能排除ＤＣＶＴ。眼底
及脑脊液检查没有特异性。丘脑病理临床上不易实

施，也并非诊断必须。

３．３　影像学特点　影像学是诊断 ＤＣＶＴ的主要手
段［６］。本组资料显示，病人头颅 ＣＴ均显示基底节病
变，ＣＴ可以大致筛选ＤＣＶＴ。绝大多数病例（８７．５％）
颅脑ＭＲＩ可见丘脑水肿，是由于大脑深静脉血栓形成
血液回流不畅，静水压升高引起，因此 ＭＲＩ上丘脑水
肿虽然不是ＤＣＶＴ特有的，但强烈提示脑深部静脉血
栓形成。结合病史可以排除病毒性脑炎及基底动脉尖

综合征。ＤＣＶＴ引起的丘脑病变多样，但绝大部分是
梗死（８７．５％），可以是双侧也可以是单侧。大脑大静
脉阻塞后血管破裂出血，包括丘脑出血性梗死２例，丘
脑出血２例，丘脑出血在 ＭＲＩ上可以表现出各种不同
的信号。深部血管阻塞后，脑表面的皮层静脉引流不

畅甚至出血，可以导致脑梗死及出血，本组检查出脑叶

出血２例，额叶梗死１例。ＤＣＶＴ的 ＭＲＩ增强扫描可
以见到基底节区的不完全强化。ＭＲＶ偶可见到脑深
部静脉不显影，但很难评价大脑血流动力学的变化。

本组ＭＲＶ对４例患者做出诊断。同时２例合并静脉
窦血栓形成。

ＤＳＡ是诊断ＤＣＶＴ的金标准，能动 （下转第９２２页）
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·全科临床论著·

结肠癌 ＶＥＧＦＣ表达与淋巴管生成、淋巴结转移的关系
张泽进，张东卫，谭莹

【摘　要】　目的　探讨结肠癌血管内皮细胞生长因子Ｃ（ＶＥＧＦＣ）表达与淋巴管生成、淋巴结转移的关系。方法　收
集深圳市观澜人民医院手术切除并经病理证实的结肠癌标本５０例为研究组，包括淋巴结转移２８例（转移亚组），无淋巴
结转移２２例（未转移亚组），另收集同期结肠良性息肉４０例为对照组，对标本行ＶＥＧＦＣ、ＶＥＧＦＲ３（血管内皮细胞生长
因子受体３）免疫组化染色，分析ＶＥＧＦＣ表达与淋巴管密度及淋巴结转移的关系。结果　研究组 ＶＥＧＦＣ阳性率、淋
巴管密度显著高于对照组（Ｐ＜０．０１），转移亚组ＶＥＧＦＣ阳性率显著高于未转移亚组（９０．０％ ｖｓ３１．８％，Ｐ＜０．０１）。结
论　结肠癌ＶＥＧＦＣ的高表达，可能通过淋巴管生成促进淋巴结转移。
【关键词】　结肠癌；血管内皮细胞生长因子Ｃ；血管内皮细胞生长因子受体３；淋巴管生成；淋巴结转移
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　　结肠癌起源于结肠黏膜上皮和腺体上皮，主要经
淋巴道转移，其转移过程包括肿瘤经原有及新生的毛

细淋巴管侵袭进入淋巴系统并转移至区域淋巴结［１］。

临床上经常发现即使在分期较早的患者也可能出现淋

巴结转移，但很难被常规病理形态学或临床检查所发

现。因此，寻找一种早期、敏感的方法来确定结肠癌是

否存在淋巴结转移对指导进一步的治疗具有重要意

义。血管内皮细胞生长因子Ｃ（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒＣ，ＶＥＧＦＣ）是近年发现的具有淋巴管生
成作用的 ＶＥＧＦ家族新成员，又称淋巴管生长因子。
ＶＥＧＦＣ及其特异性受体血管内皮细胞生长因子受体
３（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ３，ＶＥＧＦＲ
３）在肿瘤的淋巴管生成及淋巴结转移播散中扮演重要
角色［２］。本文通过检测ＶＥＧＦＣ在结肠癌和良性息肉
的表达，探讨 ＶＥＧＦＣ表达与淋巴管生成及淋巴结转
移的关系。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集我院住院手术切除的结肠癌患
者５０例（研究组），全部经病理证实，男性３２例，女性
１８例，年龄４３～７２岁，平均年龄（５３．４±１３．３）岁。包
括淋巴结转移２８例（转移亚组），无淋巴结转移２２例
（未转移亚组）。准入标准：结肠普通腺癌，不包括粘

液腺癌、神经内分泌等特殊类型的癌；术前采用 ＣＴ影
像检查评价淋巴结转移情况；未经化疗和放疗。Ｄｕｋｅｓ

作者单位：５１８１１０广东省深圳市观澜人民医院内二科
通讯作者：张泽进，电子信箱：１８９２３８７７２８２＠１８９．ｃｎ

Ａ期８例、Ｂ期２２例、Ｃ期１３例、Ｄ期７例。另取同期
电子结肠镜手术切除的结肠良性息肉４０例为对照组。
１．２　ＣＴ检查方法　ＣＴ检查采用ＴＯＳＨＩＢＡ１６排螺旋
ＣＴ机。扫描参数为１２０ｋＶ，２５０ｍＡ，螺距为１～１．５，
扫描时间为每层０．５ｓ。扫描方法：所有病例均先行平
扫，然后注射造影剂（欧乃派克）２５～３０ｓ，５５～６０ｓ行
双期扫描，并适当延迟扫描。记录病灶的大小、形态、

边缘、周围肠管的变化、肠系膜及远处淋巴结的情况。

１．３　ＶＥＧＦＣ与 ＶＥＧＦＲ３测量　标本取材后立即以
１０％的福尔马林固定，常规石蜡包埋，连续切片，厚度
４μｍ，ＨＥ染色。免疫组化方法检测上述标本 ＶＥＧＦ
Ｃ、ＶＥＧＦＲ３的表达。主要试剂：ＶＥＧＦＣ（Ｒ＆ＤＳｙｓ
ｔｅｍｓＩｎｃ，美国），ＶＥＧＦＲ３（深圳晶美生物制品有限公
司）。ＶＥＧＦＣ阳性物质呈棕黄色细颗粒状，主要定位
于细胞质和（或）细胞膜，当≥３０％的组织细胞胞浆中
出现明显棕黄色颗粒判定为表达阳性［３－４］。ＬＶＤ测
量：取免疫组织化学 ＶＥＧＦＲ３染色有代表性的切片，
在×４０的视野下确定每张切片３个或４个淋巴管最
多的区域，在 ×１００的视野下计数每个区域的淋巴管
数目，取平均值为ＬＶＤ。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行
统计分析。两组间计数资料对比采用χ２检验，计量资
料以（ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用两独立样本 ｔ检验。
检验水准α＝０．０５。

２　结果
２．１　ＶＥＧＦＣ表达与 ＬＶＤ　研究组 ＶＥＧＦＣ阳性率
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显著高于对照组（７２．０％ ｖｓ５．０％，Ｐ＜０．０１），ＬＶＤ水
平显著高于对照组（１３．１９±２．８５ｖｓ３．１１±１．４１，Ｐ＜
０．０１）。见表１。

表１　两组ＶＥＧＦＣ、ＬＶＤ的水平对比

组别 ｎ ＶＥＧＦＣ ＬＶＤ

研究组 ５０ ３６（７２．０％）△ １３．１９±２．８５▲

对照组 ４０ ２（５．０％） ３．１１±１．４１

　　注：与对照组比较，△Ｐ＝０．０００；与对照组比较，▲Ｐ＜０．０１。

２．２　结肠癌淋巴结转移的 ＣＴ表现　肠管内占位病
变，可见分叶、毛刺，肠腔狭窄，病灶引流区的肠系膜淋

巴结增大，增强扫描有明显强化（见图１～２）。肿块位
于升结肠发现时往往较为巨大，位于降结肠肿块往往

较小。图１～２为一男性病例，８４岁，大便不畅３月。
ＣＴ示回盲部肠腔内肿块，纵向生长，大小约７．３ｃｍ×
５．０ｃｍ，增强后明显强化。周围肠系膜可见多个增大
的淋巴结，最大１．３ｃｍ。病理证实为结肠腺癌，肠系
膜淋巴结转移，癌性淋巴管炎，免疫组化 ＶＥＧＦ（＋），
ＶＥＧＦＲ（＋）。

　

图１　ＣＴ冠状面重建 图２　ＣＴ横断面重建

２．３　淋巴结转移与ＶＥＧＦＣ的关系　研究组中，淋巴
结转移２８例，淋巴结未转移２２例。淋巴结转移亚组
ＶＥＧＦＣ阳性率显著高于淋巴结阴性亚组（９２．９％ ｖｓ
３６．４％，Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　淋巴结转移与ＶＥＧＦＣ的关系

组别 ｎ ＶＥＧＦＣ χ２值 Ｐ值

淋巴结转移亚组 ２８ ２６（９２．９％） １８．０７ ０．０００
无淋巴结转移亚组 ２２ ８（３６．４％）

３　讨论
　　结肠癌主要经淋巴道转移，其转移过程包括肿瘤
经原有及新生的毛细淋巴管侵袭进入淋巴系统并转移

至区域淋巴结。寻找一种早期、敏感的方法来确定结

肠癌是否存在淋巴结转移对指导进一步的治疗具有重

要意义。本研究收集５０例手术病理证实的结肠癌标
本，４０例电子结肠镜切除的良性息肉标本，分析
ＶＥＧＦＣ表达与淋巴管生成及淋巴结转移的关系。

淋巴管生成是肿瘤淋巴转移的主要原因。许多原

发癌肿瘤周边区存在大量的毛细淋巴管，目前认为，无

论肿瘤内部还是肿瘤周围淋巴管，均与淋巴结转移密

切相关［３］。血管内皮生长因子３（ＶＥＧＦＲ３）是淋巴内
皮细胞特异性标记物，应用免疫组化的方法可以对淋

巴管进行鉴定，对ＶＥＧＦＲ３抗体起反应而缺乏基底膜
染色的、腔内无红细胞的脉管被认为是淋巴管［５］，进一

步可以计算淋巴管密度，后者可以反映新生淋巴管的

数量。ＰｉｒｊｏＬａａｋｋｏｎｅｎ等［６］发现拮抗 ＶＥＧＦＲ３表达

的肿瘤组织淋巴管数量低于对照组，提示拮抗 ＶＥＧ
ＦＲ３表达可能是肿块治疗的新靶点。

研究表明，ＶＥＧＦＣ及其特异性受体 ＶＥＧＦＲ３在
肿瘤的淋巴管生成及淋巴结转移播散中扮演重要角

色。ＶＥＧＦＣ是近年发现的具有淋巴管生成作用的
ＶＥＧＦ家族新成员，又称淋巴管生长因子。Ａｄｏｌｆｏ等［７］

证实，颈部淋巴结 ＶＥＧＦＣ的表达水平可作为鼻咽癌
淋巴转移的独立预测因子。ＬｕａｎｇｄｉｌｏｋＳ等［８］认为

ＶＥＧＦＣ通过 ＭＡＰＫ、ＰＩ３Ｋ信号转到途径促进瘤周淋
巴管的增生。日本学者ＤｏｉＫ等［９］发现，ＶＥＧＦ基因的
过度表达在肿瘤的早期浸润阶段发挥了重要作用。但

ＶＥＧＦＣ的表达受到器官微环境在内的多种因素的影
响［１０］。目前研究发现，通过抑制某些信号传导通路可

拮抗肿瘤淋巴管生成和抑制肿瘤的转移［１１－１２］。本研

究发现，结肠癌所在的研究组 ＶＥＧＦＣ阳性率显著高
于结肠良性息肉的对照组（７２．０％ ｖｓ５．０％，Ｐ＜
０．０１）。同时，研究组的 ＬＶＤ水平也显著高于对照组
（１３．１９±２．８５ｖｓ３．１１±１．４１，Ｐ＜０．０１）。这提示结肠
癌组织中存在 ＶＥＧＦＣ的高表达和明显的淋巴管生
成。

ＣＴ是一种很好的研究结肠癌生长形态的影像方
法。结肠癌ＣＴ表现为肠管内占位病变，可见分叶、毛
刺，肠腔狭窄，病灶引流区的肠系膜淋巴结增大，增强

扫描有明显强化。但迄今为止，ＣＴ只能发现有实体形
态改变的淋巴道转移征象，包括淋巴管炎、淋巴结转移

瘤。

ＬＶＤ可以反映更早期肿瘤周围的淋巴管生成情
况。本研究结果发现，研究组淋巴管密度显著高于对

照组，提示结肠癌存在明显的淋巴管生成。同时，淋巴

结转移亚组 ＶＥＧＦＣ阳性率高于淋巴结阴性亚组
（９２．９％ ｖｓ３６．４％，Ｐ＜０．０１），这说明ＶＥＧＦＣ高表达
与淋巴管生成及淋巴结转移存在明显关系，结肠癌

ＶＥＧＦＣ的高表达，可能通过淋巴管生成促进淋巴结
转移。
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·全科临床论著·

手足口病儿童体液免疫功能变化及临床意义
乔培修，范联

【摘　要】　目的　通过检测手足口病儿童血清ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ水平，了解其体液免疫功能状况，探讨其在手足口病发病机
制中的作用，以指导临床治疗。方法　选取２０１０年３月－２０１１年８月间１０３例手足口病患儿为研究对象，其中普通型
５２例，重型５１例；５２例健康体检儿童为对照组。通过 ＯｌｙｍｐｕｓＡｕ６４０全自动生化分析仪采用免疫比浊法分别检测其
ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ水平，并比较各组间差异。结果　 ＩｇＡ、ＩｇＧ水平在手足口病时降低，ＩｇＭ水平升高，与对照组比较差异均具
有统计学意义（Ｐ＜００５）。ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ水平在手足口病普通型与重型之间比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。结
论　血清ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ水平变化与手足口病轻重无直接相关性。手足口病患儿出现体液免疫功能紊乱，为临床免疫治
疗提供了循证依据。

【关键词】　手足口病；体液免疫；儿童
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　　手足口病（Ｈａｎｄｆｏｏｔｍｏｕｔｈｄｉｓｅａｓｅ，ＨＦＭＤ）是由
肠道病毒感染引起的传染病，多发生于学龄前儿童，近

年发病有增多趋势［１］。ＨＦＭＤ重型病例可并发脑干脑
炎、肺水肿等［２］而进展迅速，能否及时阻断其进展对患

儿病情逆转至关重要。目前研究认为 ＨＦＭＤ重型的
发病机制可能与神经系统受累后继发植物神经功能失

调或交感神经功能亢进有关，亦有认为病毒感染后免

疫性损伤是发病机制之一［３］。本研究旨在探讨儿童

ＨＦＭＤ时体液免疫功能状况，以指导临床干预治疗。
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１　资料与方法
１．１　临床资料　选取我院２０１０年３月－２０１１年８月
１０３例手足口病住院患儿为研究对象，男５９例，女４４
例，年龄６个月 ～７岁，平均年龄（２０１±１０１）岁；其
中手足口病普通型５２例（Ｂ组），手足口病重型５１例
（Ｃ组），疾病诊断均符合 ＨＦＭＤ诊断标准［４］。对照组

（Ａ组）为我院保健科健康体检儿童５２例，男２８例，女
２４例，年龄１０个月～９岁，平均年龄（３７４±１７０）岁。
手足口病患儿与对照组在性别、年龄上差异无统计学

意义。

１．２　标本采集及检测　患儿入院后抽取静脉血３ｍｌ，
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采用免疫比浊法分别检测ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ水平。试剂由
北京利德曼生化股份有限公司提供；所有检测均在 Ｏ
ｌｙｍｐｕｓＡｕ６４０全自动生化分析仪上进行。
１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分
析。应用 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法确定各指标数据属于
正态分布。定量资料以（ｘ±ｓ）表示，多组间均数比较
采用方差分析法。以 Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意
义。

２　结果
ＩｇＡ、ＩｇＧ在 ＨＦＭＤ时均较对照组降低，在 ＨＦＭＤ

普通型、重型与对照组对比中，差异均具有统计学意义

（Ｐ＜００１）。ＩｇＭ在 ＨＦＭＤ普通型、重型时均升高，与
对照组比较差异均具有统计学意义（分别为Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１）。ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＩｇＧ在ＨＦＭＤ普通型与重型之间
比较差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表１。

表１　各组ＨＦＭＤ患儿与对照组血清免疫球蛋白检测结果（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

组别 ｎ ＩｇＡ ｇＭ ＩｇＧ

Ａ组 ５２ １．１４±０．４８ １．２４±０．４３ ８．９４±２．１８
Ｂ组 ５２ ０．９１±０．４３ １．５４±０．６５＃ ７．４９±１．９３

Ｃ组 ５１ ０．７５±０．４２ １．７８±０．７４ ７．４２±２．０４

　　注：Ａ组为对照组，Ｂ组为手足口病普通型，Ｃ组为手足口病重型。
与Ａ组比较，Ｐ＜００１，＃Ｐ＜００５。

３　讨论
ＨＦＭＤ是由肠道病毒７１型（ＥＶ７１）、Ａ组柯萨奇

病毒（ＣｏｘＡ）等多种肠道病毒引起的儿童常见传染病。
临床多数症状轻微，主要表现为手、足、口腔等部位的

斑丘疹、疱疹。重症患儿可出现中枢神经系统、呼吸系

统、脑干脑炎及神经源性肺水肿等多脏器损害，病情凶

险。具体发病机制目前尚不清楚。研究显示机体免疫

功能在发病机制中扮演了重要角色［５］。目前研究认为

重症病例除了病毒直接侵袭及免疫介导的中枢神经系

统损伤外，交感神经系统的过度兴奋在肺水肿的发病

中具有一定作用［６］。其中ＥＶ７１感染患儿免疫功能紊
乱、ＴＮＦα等前炎症细胞因子可能参与了机体的免疫
病理损伤，导致肺血管通透性升高、肺水肿［７］。

体液免疫系统在肠道病毒感染中具有免疫监视与

防御病毒感染的作用，血液中以 ＩｇＭ和 ＩｇＧ为主。ＩｇＧ
是人体抗感染的主要抗体。大多数抗病毒、抗菌抗体

都为ＩｇＧ类。ＩｇＭ是体内初次体液免疫应答早期阶段
的主要免疫球蛋白，在感染早期发挥重要作用。而

ＩｇＡ主要在黏膜局部发挥免疫保护作用。研究表明，
ＩｇＭ在ＨＦＭＤ普通型患儿较对照组比较明显升高，差
异有统计学意义（Ｐ＜００５），在 ＨＦＭＤ重型患儿与对
照组比较中变化更为明显（Ｐ＜００１）；而 ＩｇＡ、ＩｇＧ均
较对照组有不同程度的降低，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１）；提示 ＨＦＭＤ时患儿机体体液免疫功能紊乱。
ＨＦＭＤ时ＩｇＡ降低提示机体的屏障作用减弱，这将有
助于病毒的入侵；而 ＩｇＧ的下降削弱了机体的免疫保
护作用，导致病毒扩散，造成持续炎性反应，增加病毒

侵犯中枢神经系统的机会。ＩｇＭ升高是机体对病毒感

染的应答反应，在 ＨＦＭＤ重型患儿升高更为明显，提
示其免疫应答相对强烈，考虑与入侵病毒的毒性或数

量有关。静脉丙种球蛋白含有大量广谱抗病毒、细菌

的ＩｇＧ抗体，能迅速在体内形成复杂的免疫网络，发挥
免疫替代和免疫调节的双重治疗作用。研究显示，

ＩｇＭ、ＩｇＧ和ＩｇＡ在ＨＦＭＤ普通型与重型之间比较无明
显差异，提示 ＩｇＭ、ＩｇＧ和 ＩｇＡ的变化程度可能与
ＨＦＭＤ的轻重无直接相关性。有研究显示，ＥＶ７１感染
手足口病患儿Ｂ细胞及抗体水平在普通型与重型之间
比较无明显变化［８］。临床应用 ＩＶＩＧ对 ＥＶ７１引起的
中枢神经系统感染有一定的疗效［７］亦支持免疫功能参

与本病发病机制。专家共识认为 ＩＶＩＧ在 ＨＦＭＤ心肺
功能衰竭前期使用可能起到一定的阻断病情作用［３］。

因此，对于伴有肢体抖动、空腹血糖升高等［９］肺出血高

危因素者建议积极使用 ＩＶＩＧ。临床研究发现，是否使
用ＩＶＩＧ在神经源性肺水肿发生上具有明显差异［１０］，

提示ＩＶＩＧ可能参与了中枢性神经损伤的免疫阻断。
总之，ＨＦＭＤ患儿体液免疫功能发生紊乱，ＩＶＩＧ

介入治疗能在一定程度控制病情恶化，提示免疫损伤

可能参与了ＨＦＭＤ的发病机制，重型 ＨＦＭＤ儿童血清
ＩｇＭ升高相对明显亦支持免疫损伤在本病中的作用，
为临床免疫治疗提供了循证依据。积极免疫治疗有助

于阻断ＨＦＭＤ病情进展。
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·全科临床论著·

糖尿病患者肛周脓肿芒硝纱条外用治疗疗效分析
胡年生

【摘　要】　目的　探讨糖尿病患者肛周脓肿芒硝纱条外用治疗疗效。方法　选择宣城中心医院收入的肛周脓肿合并
糖尿病患者共４２例，患者根据治疗方式不同分为观察组及对照组，每组２１例，观察组术后给予芒硝纱条外用，对照组给
予高渗盐水，对比两组患者疼痛积分、水肿积分、临床疗效及并发症情况。结果　两组患者均接受治疗，其中观察组住院
（１５．５±２．４）ｄ，对照组住院（１９．６±２．８）ｄ，观察组患者住院时间显著低于对照组，Ｐ＜０．０５。观察组术后２，７，１４ｄ的疼
痛、水肿积分均低于对照组，结果对比差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５。临床疗效对比中显示，观察组有效率为９５．２％，显
著高于对照组的７６．２％，结果对比有统计学意义，Ｐ＜０．０５。观察组并发症发生率为１４．３％，对照组为４２．８％，对照组术
后并发症显著高于观察组，结果对比差别有统计学意义，Ｐ＜０．０５。结论　手术结合芒硝治疗肛周脓肿并糖尿病疗效满
意，可以缩短住院时间，术后疼痛小、水肿轻，而且安全可靠，值得临床推广。

【关键词】　肛周脓肿；糖尿病；芒硝
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　　肛门直肠周围脓肿是肛门直肠周围软组织的急性
化脓性感染。其发病急骤、疼痛剧烈、痛苦大，患者多

伴有全身不适症状，甚至影响排便，当脓肿破溃后多形

成肛瘘，其是肛肠科常见的疾病，发病率占第三位［１］。

肛周脓肿多采用手术治疗，但其术后创面换药仍相对

棘手，由于齿线下皮肤的疼痛特别敏感，因此肛周脓肿

术后换药多使患者疼痛不堪，甚至影响患者治疗后恢

复情况［２］。本组对此采用芒硝纱条给肛周脓肿合并糖

尿病患者术后创面换药，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择我院２００９年６月－２０１２年５月
收入的肛周脓肿合并糖尿病患者共４２例，入选患者分
别符合中国糖尿病防治指南［３］及中华医学会外科分会

结直肠外科组制定的肛周脓肿诊治指南［４］。其中男性

２８岁，女性１４岁。患者年龄１６～６９岁，平均（４０．３±
１１．６）岁。其中骨盆直肠间隙肛周脓肿患者３０例，坐
骨直肠间隙肛周脓肿１２例。肛周脓肿创面在９．０～
１５ｍｍ２之间。患者中Ⅰ型糖尿病７例，Ⅱ型糖尿病３５
例。患者术前空腹血糖在８．８～１６．８ｍｍｏｌ／Ｌ。入选
患者中排除有肛管、直肠占位性病变者，排除血液病以

及严重脏器疾病患者，排除妊娠、结核、肿瘤患者。患

作者单位：２４２０００安徽省宣城中心医院普外科

者根据治疗方式不同分为观察组及对照组，每组 ２１
例，两组患者性别、年龄、创面面积等各项资料对比差

异无统计学意义，Ｐ＞０．０５，结果具有可比性。
１．２　手术方法　患者术前清洁肠道，控制血糖，取截
石位，腰麻后常规消毒，指诊确诊脓肿范围，于脓肿隆

起最为明显的地方做一放射性的切口，手指探入脓腔

并分开纤维间隔，彻底排出脓液，找出内口，左手食指

伸入肛门齿状线上方做引导，探针由切口处探入，后在

探针引导下切开内口以及脓腔，如果无明显的内口，可

在探针及手指之间的最薄弱处穿出，刀切开两点之间

的皮肤，切除切口周围的组织、瘢痕以及硬结节，扩大

创口并将内口两侧的黏膜进行缝合，内口位于肛门直

肠环１／２以上需挂线处理，术后修剪创缘，填充引流
条。

１．３　术后处理　观察组术后取截石位，酒精棉球消毒
肛周皮肤，生理盐水棉球清拭肛周脓肿的创腔后给予

２０％的芒硝纱条纳入其内行引流处置，外敷棉垫，胶布
固定，患者换药１次／ｄ，连续换药３周。对照组患者生
理盐水棉球清拭肛周脓肿的创腔后给予１０％的高渗
盐水纱条纳入其内行引流处置，患者换药１次／ｄ，连续
换药３周。
１．４　评价指标　患者于术后２，７，１４ｄ分别记录疼痛
积分及水肿积分，疼痛积分采用疼痛视觉评分法，从
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０～１０分，其中 １０分最剧烈，０分为无痛。水肿评分
中，０分为无水肿，１分为轻度：创缘水肿 ＜１ｃｍ，２分
为中度：创缘水肿在１～２ｃｍ之间，３分为重度：创缘
水肿＞２ｃｍ。临床疗效采用１９９４年的中医病症诊断
疗效标准为准，疗效评分 ＝（治疗前评分 －治疗后评
分）／治疗前评分 ×１００％。其中痊愈为疗效评分减少
≥９５％，患者创口完全愈合、症状消失。显效为疗效评
分减少７０％ ～９５％，创口未愈，症状消失。有效为疗
效评分减少 ３０％ ～７０％，创口未愈，症状有所改善。
无效为疗效评分减少 ＜３０％，症状、体征均大多改善，
创口不完全愈合。治疗后评估两组患者并发症发生情

况。

１．５　统计学方法　数据采用 ＳＰＳＳ１６．０统计学软件
处理，计量资料采用（ｘ±ｓ）表示，计数资料采用 χ２检
验，其中Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者疼痛、水肿积分情况对比　两组患者术
后均给予治疗，其中观察组住院（１５．５±２．４）ｄ，对照
组住院（１９．６±２．８）ｄ，观察组患者住院时间显著低于
对照组，Ｐ＜０．０５。两组患者疼痛、水肿积分情况对比
中显示，观察组术后２，７，１４ｄ的疼痛、水肿积分均低
于对照组，结果对比差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５。见
表１。

表１　两组肛周脓肿合并糖尿病患者疼痛、水肿积分情况对比

组别 ｎ
疼痛积分

２ｄ ７ｄ １４ｄ
水肿积分

２ｄ ７ｄ １４ｄ
观察组 ２１ ４．３１±１．５４ ２．７２±０．９３ １．２５±０．６１ １．４８±０．５１ ０．６９±０．３９ ０．２４±０．１９
对照组 ２１ ５．９１±１．６６ ４．２１±１．１７ ２．５２±０．９８ １．８９±０．６４ １．２０±０．５３ ０．５１±０．３６

２．２　两组患者临床疗效对比　两组患者临床疗效对
比显示，观察组有效率为９５．２％，显著高于对照组的
７６．２％，结果对比差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５。见表
２。

表２　两组肛周脓肿合并糖尿病患者临床疗效对比（例）

组别 ｎ 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（％）

观察组 ２１ １０ ７ ３ １ ９５．２
对照组 ２１ ８ ５ ３ ５ ７６．２

２．３　两组患者并发症情况对比　观察组患者中尿潴
留３例，观察组并发症发生率为１４．３％。对照组患者
中尿潴留８例，感染１例，对照组为４２．８％，对照组术
后并发症显著高于观察组，结果对比差别有统计学意

义，Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　肛周脓肿是肛门直肠周围软组织的急性化脓性感
染。现代医学研究表明肛周脓肿发病原因包括肛窦感

染、外界损伤因素、性激素、免疫学因素、血行感染以及

医源性因素等［５－６］。糖尿病是我国高发的代谢性紊乱

性疾病，近年来我国糖尿病发病率逐渐上升［７］，肛周脓

肿伴随有糖尿病的患者临床上较为多见，由于糖尿病

患者容易感染且感染较易加重病情，其原因在于糖尿

病本身白细胞内代谢紊乱会使中性粒细胞的杀菌、吞

噬能力较常人低，糖尿病患者体内蛋白分解加快、合成

下降，使免疫球蛋白以及其抗体的生存减少，从而导致

机体的免疫力下降。糖尿病造成的血管神经病变导致

血流缓慢，周围组织的供养能力下降，造成伤口的愈合

缓慢，而且糖尿病本身造成的高糖环境也有利于细菌

的繁殖［８］。因此肛周脓肿合并糖尿病患者的治疗相对

较为棘手。本组研究在术后对患者采用芒硝纱条换

药，以观察肛周脓肿治疗效果。

芒硝主要成份为含水的硫酸钠，还包含少量氯化

钠及硫酸钙成分。芒硝味辛咸苦寒，是消除胃肠食积

宿垢、腹满胀痛的最佳药物［９］，现代药理研究表明芒硝

具有能够改促进疤痕吸收、改善感染、改善局部循环、

刺激肠蠕动、止痛消炎、松弛 Ｏｄｄｉ括约肌等作用。其
还能够对网状内皮系统具有显著刺激，使其吞噬能力

及增生现象有所增加，并增强抗炎的作用。芒硝通过

刺激迷走神经反射加速局部的血液循环，提高机体的

内在抗病能力，加快淋巴细胞的生存。芒硝溶液为高

渗液体，其晶体渗透压显著较组织渗透压高，可以使组

织内水分渗出并减轻切口肿胀，改善局部的血液循

环［１０］。本组研究中显示，采用芒硝治疗的观察组治疗

后有效率（９５．２％）显著高于对照组（７６．２％），Ｐ＜
０．０５。表明芒硝能够显著达到治疗肛周脓肿合并糖尿
病患者目的。肛周脓肿术后多存在保留的皮桥肿或术

后创缘的肿胀，不仅加重了切口的疼痛，也同样影响切

口预后效果。本组研究应用芒硝治疗中发现观察组术

后２，７，１４ｄ的水肿积分显著低于对照组，Ｐ＜０．０５。
且术后观察组疼痛积分也低于对照组，表明芒硝纱条

术后用药不但疗效好，而且能够减轻术后疼痛及水肿

的发生，其对合并糖尿病的患者同样能够达到较高的

疗效，这与芒硝改善局部的血液循环及改善感染的作

用有关，此外并发症的对比方面也显示了芒硝治疗的

低并发症性。

综上所述，本组研究认为手术结合芒硝治疗肛周

脓肿并糖尿病疗效满意，可以缩短住院时间，术后疼痛

小、水肿轻，而且安全可靠，值得临床推广。
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·全科临床论著·

３８例胃癌患者的手术治疗分析
李亚军，宋学斌，唐先淮，殷发祥

【摘　要】　目的　探讨胃癌的临床特点、手术方式的选择及围手术期的处理。方法　回顾性分析２００６年１月 －２０１２
年６月收治的３８例（年龄２１～８２岁）胃癌患者手术治疗的临床资料。６０岁以上的２８例约占７３．７％。结果　３８例均进
行了手术，行根治性（Ｄ２或Ｄ３）切除术２７例（７１．０％），行短路或造瘘手术８例（２１．０％）术中见腹腔广泛转移，仅行腹腔
探查，取活检病理３例（７．９％）。术后出现近期远期并发症７例（占１８．４％）。围手术期死亡１例（占２．６％）。结论　
胃癌患者发现时多为临床Ⅲ～Ⅳ期，老年患者较多，多合并有多脏器慢性病变，还有一个特点就是发病的低龄化，合理选
择手术治疗是提高胃癌患者生存率的关键。

【关键词】　胃癌；手术治疗；老年；低龄化趋势
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ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ；Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ａｇｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ；Ｔｒｅｎｄｔｏｗａｒｄｓｄｉａｇｎｏｓｉｓａｔａｙｏｕｎｇｅｒａｇｅ

　　胃癌是消化道常见的恶性肿瘤之一，我国胃癌的
发病率在各种恶性肿瘤中居首位．好发年龄在５０岁以
上。我国进展期胃癌的比例更高，占胃癌病例的绝大

部分可达到８０％ ～９０％［１］。随着人口的老龄化和医

疗水平的提高，胃癌出现老年患者所占比例增多，以及

发病的低龄化的临床特点。因此选择合理有效的手术

治疗方式与围手术期处理方法对减少术后并发症和病

死率，改善患者生活质量，延长生存时间具有重要的临

床意义。根治性手术切除能使胃癌患者的预后得到明

显改善，但是术后肿瘤复发转移仍是患者死亡的主要

原因［２］。现将我科２００６年１月 ～２０１２年６月收治的
３８例胃癌患者手术治疗的临床资料，回顾性分析如
下。

作者单位：２３３０００安徽省蚌埠市第二人民医院普外科
通讯作者：李亚军，电子信箱：ＬｉｙｕＦａｎ２００４０４０９＠１６３．ｃｏｍ

１　资料与方法
１．１　临床资料　３８例患者年龄２１～８２岁，平均６１．６
岁，６０岁以上的２８例（占７３．７％），男性２４例，女性
１４例，男女之比１．７∶１。所有病例均经术前胃镜活检
或术后病理证实。

１．２　临床表现　有慢性胃病史即反复上腹部闷胀不
适伴疼痛者３１例（占８１．６％）；有恶心，呕吐，呕血，黑
便者８例（占２１．０％），有食欲下降，体重明显下降者５
例（占 １３．２％），有明显腹部包块 ４例（占 １０．５％）。
病程均为６～１２个月。
１．３　术前并存疾病　有２２例（占５７．９％）患者并存１
种或１种以上的疾病即重要脏器的慢性病变。其中高
血压、冠心病 ９例（占 ２３．７％），慢性支气管炎、肺气
肿、肺心病２例（占５．３％），糖尿病３例（占７．９％），
贫血、低蛋白血症１０例（占２６．３％），肝硬化２例（占

［３］　中华医学会糖尿病分会．中国糖尿病防治指南［Ｍ］．北京：北京大
学医学出版社，２００５．

［４］　中华医学会外科学分会结直肠肛门外科学组，中华中医药学会肛
肠病专业委员会，中国中西医结合学会结直肠肛肠病专业委员

会．肛周脓肿临床诊治指南（２００６版）［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，
２００６，９（５）：４６１４６３．

［５］　徐泉，王金萍，王宁新．高频超声诊断肛周脓肿、肛瘘的临床价值
［Ｊ］．中华全科医学，２０１０，８（６）：７７４７７５．

［６］　ＬｉＸ，ＱｉａｎｇＪＷ，ＨｅＣ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｓｔｕｄｙｏｆｐｅｒｉ
ａｎａｌａｂｓｃｅｓｓ［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｈｕａＷｅｉＣｈａｎｇＷａｉＫｅＺａＺｈｉ，２０１１，１４
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５．３％）。
１．４　肿瘤部位　肿瘤位于胃窦部２１例（占５５．３％），
位于贲门 ６例（占 １５．８％），位于胃体底部 ８例
（２１．０％），全胃３例（占７．９％）。
１．５　病理和临床分期　病理组织分型：腺癌３０例（占
７８．９％），鳞状细胞癌４例（占１０．５％），印戒细胞癌２
例（占５．３％），未分化癌２例（占５．３％），根据ＴＮＭ临
床病理分期，其中Ⅰ ～Ⅱ期６例（占１５．８％），Ⅲ期２３
例，Ⅳ期９例，Ⅲ～Ⅳ期共３２例（占８４．２％）。
１．６　治疗方法　本组３８例均行手术治疗，行根治性
（Ｄ２或 Ｄ３）切除术２７例，其中全胃切除３例，近端胃
次全切除术６例，远端胃次全切除术１８例，行短路、造
瘘术８例。术中见腹腔广泛转移，仅行腹腔探查、活检
３例，术中见明显淋巴结肿大及姑息手术者，均给术中
腹腔缓释化疗，氟尿嘧啶是目前用于胃癌化疗的最有

效的药物之一，氟尿嘧啶水溶剂在腹腔内的有效作用

时间短，所以采用氟尿嘧啶植入剂缓释化疗可以克服

这方面的缺憾［３］，即把氟尿嘧啶植入剂在关腹前植入

腹腔。行根治性切除术后的患者均行常规化疗。

２　结果
２．１　术后并发症　术后并发症７例（占１８．４％），吻
合口漏１例，胃癌根治上消化道重建术后，吻合口漏是
最严重的早期并发症之一，甚至影响进展期胃癌根治

术后患者的预后［４］，吻合口狭窄，梗阻１例。术后腹腔
淋巴瘘１例。肺部感染引起呼吸衰竭１例，下肢深静
脉血栓形成１例，心律失常、心功能不全１例，心肌梗
塞１例，切口感染６例，切口全层裂开１例，为慢性咳
嗽、高龄、营养状况差的患者。术后围手术期死亡１例
（占２．６％），该患者有慢性肺功能不全，术后第７天出
现严重肺部感染致呼吸衰竭死亡。

２．２　随访结果　有２６例患者术后得到了随访，随访
期３个月～５年，平均２８个月。其中行根治切除术的
患者１年生存率为 ７０％（１４／２０），５年生存率为 ５％
（１／２０），行其他手术的１年生存率１６．７％（１／６），５年
生存率为０。

３　讨论
　　根据以上资料，可以总结出胃癌的临床发病特点：
①老年患者居多，６０岁以上２８例（占７３．７％）；②低龄
化趋势，年龄最小者２１岁；③发现迟。患者发现时已
是中晚期Ⅲ～Ⅳ期患者３２例（占８４．２％）；④术前并
发症多。随着人口的老龄化，胃癌患者常伴有慢性支

气管炎、肺源性心脏病、高血压、心脏病、糖尿病等慢性

器质性疾病。在影响胃癌患者外科手术死亡原因中，

因直接与手术技术相关的因素所占比例逐渐减少，而

因老年合并症所引起的多脏器功能衰竭等非手术因素

的比例有所增加［５］。这些合并症对手术的安全性构成

了极大的风险，因此手术前应积极治疗合并症，尽量控

制在合理的范围内，以防止术中及术后出现致命性的

并发症，如糖尿病高血糖，贫血营养不良，低蛋白血症

等是术后发生吻合口瘘及切口裂开的重要原因，术前

控制血糖，输血，纠正贫血。高血压患者术前应控制血

压在１４０／９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）以下。合
并慢支、肺气肿、肺心病的患者，术前应控制肺部感染

和改善心肺功能。腹水是肝硬化的主要并发症之一，

７５％～８５％的肝硬化患者合并有腹水，这增加了肝肾
功能衰竭的风险，是预后不良的一个指标［６］。文献报

道，肿瘤浸润深度、血管浸润、淋巴结转移、临床分期、

肿瘤直径和腹水是影响胃癌术后早期复发转移的危险

因素［７］。

总之，胃癌恶性程度高，侵袭转移速度快，早期症

状隐匿，多数患者就诊时往往已处于局部晚期或发生

远处转移［８］。转移和复发依然是影响胃癌患者预后的

重要因素。肿瘤细胞在淋巴结、外周血、骨髓和腹腔中

的微转移是肿瘤转移和复发的基础［９］。但胃癌仍以手

术治疗为首选．术中及术后辅以化疗，应尽可能的实行
根治性手术，但仍然要遵循创伤小，时间短的原则，尽

量缩短手术时间［１０］。术后密切观察患者的生命体征、

尿量及各种引流管的引流量及颜色变化，发现问题给

予及时处理［１１］。加强营养支持及维持水电解质的平

衡，早期给全胃肠外营养，如输血浆，氨基酸，脂肪乳及

人血白蛋白等，胃肠道功能恢复以后可通过十二指肠

营养管给肠内营养，以减少术后并发症的发生，提高患

者的生存率。
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·全科临床论著·

３５例血管性介入治疗在妇产科大出血中的临床应用
张会敏

【摘　要】　目的　探讨血管性介入治疗用于妇产科大出血的临床价值。方法　对保定市第二中心医院２００４年９月－
２０１２年５月３５例经保守治疗无效的妇产科大出血患者，应用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ’ｓ技术行右侧股动脉穿刺插管，在数字减影血管
造影（ＤＳＡ）的监视下，明确出血部位，以携带有抗生素的明胶海绵颗粒（１～３ｍｍ）对双侧子宫动脉或双侧髂内动脉进行
栓塞止血。结果　３５例患者均一次性止血成功，且保留了子宫。平均手术时间（４９．１２±６．９）ｍｉｎ。栓塞术后病人仅表
现出不同程度的疼痛及发热症状，经对症治疗后缓解，并无严重并发症发生。除一例宫颈癌患者术前已绝经外，其余患

者术后月经均恢复正常。结论　血管性介入在妇产科大出血的治疗中具有微创、快速、准确、疗效好、最重要的是保留了
患者子宫及生育能力等优点，值得在临床推广。

【关键词】　血管性介入治疗；妇产科；大出血；动脉栓塞
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　　女性患者发生妇产科大出血可由多种原因导致，
如子宫收缩乏力、胎盘因素、凝血功能障碍、流产、异位

妊娠及妇科肿瘤等。妇产科大出血往往发病来势凶

猛，如不及时抢救，将严重威胁患者生命。传统的治疗

方法主要有药物治疗、宫腔填纱、子宫按摩、清宫、宫颈

压迫止血、双侧髂内动脉结扎术、子宫次全切除术或全

子宫切除术。近年来，随着放射介入技术的迅速发展，

血管性介入技术在治疗妇产科疾病中得到广泛应用。

本院自２００４年９月－２０１２年５月采用血管性介入技
术———盆腔动脉栓塞术对３５例妇产科大出血患者进
行治疗，取得了满意效果。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　２００４年９月 －２０１２年５月间，我院
收治各种保守治疗无效的妇产科大出血患者共３５例，
年龄２４～５５岁，平均３１．５岁。其中，宫缩乏力１３例、
宫颈癌７例、胎盘部分植入４例、胎盘早剥合并弥散性
血管内凝血 （ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＤＩＣ）３例、宫颈妊娠３例、药流不全３例、过期流产２
例。出血量在１５００～２０００ｍｌ２９例，出血量 ＞２０００ｍｌ
６例，３例处于休克状态。
１．２　治疗方法　盆腔动脉栓塞术包括子宫动脉栓塞
术（ＴＡＥ）和髂内动脉栓塞术（ＩＩＡＥ）。具体方法为：对

作者单位：０７２７５０河北省保定市第二中心医院妇产科

休克、ＤＩＣ患者，在补充血容量抗休克、纠正凝血障碍
的同时，采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ’ｓ技术，在局部麻醉下行右侧
股动脉穿刺插管，即在右侧腹股沟韧带股动脉搏动最

强点穿刺，将穿刺针刺入股动脉，置入血管鞘，随后以

５．０ＦＣｏｂｒａ导管插入腹主动脉分叉处，同步行盆腔数
字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｎｇａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ），
明确血管分布及出血部位后，速将导管插入出血处的

子宫动脉或髂内动脉前干，固定导管后，用１～３ｍｍ
携带有抗生素或抗癌药物的新鲜明胶海绵颗粒进行栓

塞，造影证实栓塞成功后，同法栓塞对侧的子宫动脉或

髂内动脉前干，ＤＳＡ造影显示栓塞成功后即拔管结束
治疗，穿刺点压迫止血１５ｍｉｎ后局部加压包扎。７例
宫颈癌患者在栓塞前动脉注入５０ｍｇ顺铂及５００ｍｇ
ＦＵ而后进行栓塞治疗。术后给予静脉注射抗生素防
感染，平卧１２～２４ｈ。

２　结果
２．１　临床疗效　３５例妇产科大出血患者中４例行双
侧髂内动脉前干栓塞，余３１例行双侧子宫动脉栓塞。
所有患者均在 ３６～８４ｍｉｎ内完成栓塞治疗，平均
（４９．１２±６．９）ｍｉｎ。３５例患者均一次栓塞止血成功，
技术成功率１００％，与文献报道一致［１］。

２．２　术后并发症　术后１２例患者表现不同程度的臀
部及下腹部疼痛，经对症治疗后３～９ｄ内消失，９例患
者出现轻度下肢乏力麻木，３～７ｄ自行缓解，１７例患

·５７８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



者发热３７．４～３８．６℃持续３～８ｄ恢复正常，合并动
脉灌注７例患者术后均有轻度恶心、呕吐等胃肠道反
应，多发生于术后４８ｈ内，经对症治疗后缓解。本组
无严重并发症发生。

２．３　术后月经恢复情况　本组病例经随访３个月～３
年未再次发生出血，３５例患者中除１例宫颈癌Ⅲａ患
者５５岁已绝经外，其余３４例均恢复正常月经。月经
在３２～８７ｄ内恢复，平均５８ｄ。月经量及月经周期与
术前比较无明显变化。

３　讨论
３．１　血管性介入治疗的可行性及优势　妇产科大出
血往往来势凶猛，情况危机，需要迅速止血，保守治疗

效果不佳，患者生命受到严重威胁。以往采用两种手

术方式进行止血，一种是双侧髂内动脉结扎术，此方法

技术难度较高，且有效率仅为４２％［２］，另一种是子宫

次全切除术或全子宫切除术，此方法虽然可以达到止

血目的，但是以器官的丧失为代价，往往不能被育龄妇

女接受，况且子宫切除将会影响卵巢功能［３］，而子宫本

身也具有一定的内分泌功能，切除子宫还将使更年期

综合症，骨质疏松，冠心病发病年龄提前［４］，严重影响

患者身心健康和生活质量。而血管性介入治疗以其微

创、快速、准确、疗效好、最重要的是保留了患者子宫及

生育能力的极大优势受到妇产科临床医师及患者的推

崇与信赖。而且，血管性介入治疗并不会影响后续治

疗，一次栓塞失败可再次栓塞，或者再行子宫切除术，

从而最大限度地保证患者将来的生活质量，而髂内动

脉结扎术是不可逆的。但是，行血管性介入治疗患者

一般情况危机，在选择介入治疗术式方面，应当充分考

虑患者病情，不能盲目追求子宫栓塞以减少术后并发

症的发生，对于病情十分危急的患者，应首选双侧髂内

动脉前干栓塞，甚至是子宫切除手术。

３．２　血管性介入治疗的适应症与禁忌证　对于经保
守治疗无效的妇产科大出血患者，均可采取血管性介

入治疗。若患者出现休克，应先进行抗休克治疗，可以

经血管鞘推注血液或代血浆，以补充血流量。对于合

并轻度ＤＩＣ患者，在介入治疗的同时，需补充大量凝血
因子，从而保证手术的成功率，并且术后应继续纠正凝

血功能障碍，促进患者的康复。

血管性介入治疗无绝对禁忌证，相对禁忌症有：

ＤＩＣ晚期、对造影剂过敏、失血性休克、严重心肝肾功
能障碍及生命体征不稳定等。

３．３　血管性介入治疗的安全性评估
３．３．１　对手术时间的评估　笔者对我院相同时间段
妇产科大出血患者行血管性介入治疗３５例（介入实验
组）与行子宫切除或子宫次全切除手术患者４２例（手
术对照组）在手术时间方面进行对比。介入实验组平

均手术时间（４９．１２±６．９）ｍｉｎ，手术对照组平均手术
时间为（８１．４８±９．７０）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意
义。由此可见，介入治疗的手术时间明显小于子宫切

除术的手术时间。与文献报道一致［５－６］。

３．３．２　对子宫及卵巢功能的影响　血管性介入治疗
相比传统方法有诸多优势，但由于介入技术是在 Ｘ射
线的引导下进行的，栓塞后也会对子宫和卵巢的血液

供应有一定的影响，所以血管性介入治疗对子宫和卵

巢功能的影响已成为介入医学研究的焦点。由于妇产

科大出血的介入治疗采用中性可吸收的明胶颗粒，栓

塞部位为动脉末梢血管，并不影响子宫和卵巢的毛细

血管床，保证侧支循环的畅通，从而保证了子宫和卵巢

的血液供应。栓塞后２～３周，明胶海绵颗粒被吸收，
血液复通［７］。而术后也并未发现子宫和卵巢的组织坏

死，从而证实了介入治疗对子宫和卵巢的血液供应并

未产生明显影响。对于介入治疗的 Ｘ线对卵巢的影
响同样不容忽视，而研究发现［８］，血管性介入治疗中卵

巢所受辐射剂量为１６．６４ｃＧＹ，在可耐受范围内，不会
造成卵巢明显损伤，但为减小辐射对女性内分泌系统

的影响，应尽量缩短手术时间，提高手术技能。本研究

病例中除一例患者术前已闭经外，其余３４例患者术后
均恢复正常月经，同样也证实了血管性介入治疗对女

性患者子宫和卵巢的功能的影响是轻微、短暂的，与文

献报道一致［９－１０］。

总之，血管性介入治疗以其微创化、人性化、个体

化以及疗效好、安全性高等优点越来越受到医生及患

者的信赖，并且在妇产科大出血以及肿瘤治疗中得到

广泛的应用。笔者认为随着介入技术的发展与完善，

以及临床医生手术技能的熟练，血管性介入技术在治

疗妇产科大出血、妇科肿瘤乃至其他疾病中拥有更为

广阔的发展前景。
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·全科临床论著·

急性冠脉综合征患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ与冠脉病变程度及心功能的关系
别艾军

【摘　要】　目的　探讨血浆Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）在急性冠脉综合征（ＡＣＳ）患者冠脉病变程度及心功能评
估中的应用价值。方法　测定仙桃市第一人民医院ＩＣＵ收治的１６２例ＡＣＳ患者及５０例同期健康体检者的血浆ＮＴｐｒｏ
ＢＮＰ、左室射血分数（ＬＶＥＦ），并通过冠脉造影检查得出冠状动脉病变支数及 Ｇｅｎｓｉｎｉ评分。结果　与对照组比较，ＡＣＳ
患者血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分显著升高，而ＬＶＥＦ明显下降（Ｐ＜０．０５）；且随着ＡＣＳ临床严重程度及冠状动脉
病变支数的增加，患者血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分逐渐增加，ＬＶＥＦ逐渐下降（Ｐ＜０．０５）。结论　血浆 ＮＴｐｒｏ
ＢＮＰ与ＡＣＳ患者冠状动脉病变及其严重程度、心功能密切相关，有助于ＡＣＳ的诊疗、早期危险分层及心功能评估。
【关键词】　急性冠脉综合征；Ｎ末端脑钠肽前体；冠脉病变；心功能
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ｂｅｉ，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｖａｌｕｅｏｆｐｌａｓｍａＮＴｐｒｏＢＮＰｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｉｎｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎａｎｄ
ｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＡＣＳ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｅｐｌａｓｍａＮＴｐｒｏＢＮＰａｎｄｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ（ＬＶＥＦ）ｉｎ１６２ＡＣＳｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅａｎｄ５０ｈｅａｌｔｈｙｐｅｒｓｏｎｓｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒｏｆｄｉｓｅａｓｅｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｅｓａｎｄｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙＧｅｎｓｉｎｉｓｃｏｒｅｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｓｙｎｔａｘｓｃｏｒｅａｓｓａｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　
Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｃｏｎｔｒｏｌｓ，ｐｌａｓｍａＮＴｐｒｏＢＮＰｌｅｖｅｌｓａｎｄＧｅｎｓｉｎｉｓｃｏｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ，ＬＶＥＦｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒｉｎＡＣＳｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｗｉｔｈｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙａｇｇｒａｖａｔｉｎｇｏｆＡＣＳａｎｄｎｕｍｂｅｒｏｆｄｉｓｅａｓｅｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｅｓ，ＢＮＰｌｅｖｅｌｓａｎｄＧｅｎｓｉｎｉ
ｓｃｏｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ＬＶＥＦｄｅｃｒｅａｓｅｄ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＰｌａｓｍａＮＴｐｒｏＢＮＰｗａｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎａｎｄ
ｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎＡＣＳｐａｔｉｅｎｔｓ．ＰｌａｓｍａＮＴｐｒｏＢＮＰｌｅｖｅｌｐｌａｙｅｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｏｌｅｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｔｈｅｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＡＣＳ，ａｎｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＮｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏＢＮＰ；Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎ；Ｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　急性冠脉综合征（ＡＣＳ）是因各种原因造成血管内
皮损伤、动脉粥样斑块破裂诱发血小板激活、粘附、聚

集，并导致急性心肌缺血而引起的一系列临床综合

征［１］。目前普遍认为，脑钠肽（ＢＮＰ）作为一组由心室
分泌的具有利尿利钠的内源性肽，与心功能水平有密

切关系［２］。近年来研究还发现，ＡＣＳ患者血浆 ＢＮＰ水
平明显增加，且对患者的冠脉病变程度有重要影

响［３４］。但关于血浆Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）
在ＡＣＳ患者冠脉病变严重程度及心功能评价方面的
应用相对较少。本研究通过监测 ＡＣＳ患者血浆 ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ水平，旨在探讨血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ在冠脉病变
危险分度、心功能评估方面的价值。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２００９年１月－２０１２年６月我院
急诊内科收治的 ＡＣＳ患者１６２例，其中男性９７例，女
性６５例，年龄５３～７７岁，平均（６５．２±９．２）岁。不稳
定型心绞痛（ＵＡＰ）５８例，稳定型心绞痛（ＳＡＰ）４９例，
急性心肌梗死（ＡＭＩ）５５例。病变支数：单支５０例，双
支５９例，多支５３例。同时选择本院同期的健康体检
者５０例作为对照组，其中男性２７例，女性２３例；年龄
５１～７６岁，平均（６３．４±７．６）岁。此组病例均符合
ＷＨＯ制订的《缺血性心脏病的命名及诊断标准》中的
诊断标准，且经心电图、心肌酶改变及冠脉造影证实，

作者单位：４３３０００湖北省仙桃市第一人民医院急诊科
通讯作者：别艾军，电子信箱：ａｉｊｕｎｂ＠１６３．ｃｏｍ

并排除症状性心衰、先天性心脏病及严重肝肾功能不

全者。

１．２　检测方法
１．２．１　血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ检测　所有研究对象分别于
入院后２４ｈ内采集空腹肘正中静脉血３ｍｌ，置于依地
酸二钠（ＥＤＴＡ２Ｎａ）抗凝管中，２ｈ内４℃下３０００ｒ／
ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，分离血浆，－７０℃恒温冰箱保存并于
当天检测。采用 ＥＬＩＳＡ法检测血浆 ｐｒｏＢＮＰ水平，测
定仪为美国Ｒｏｃｈｅ公司的ＭｏｄｕｌａｒＥ１７０全自动电化学
分析仪及其配套试剂盒，操作均严格按照说明书进行。

１．２．２　冠脉造影　均采用Ｊｕｄｋｉｎｓ法行选择性冠状动
脉造影，以国际通用的直径法与血管积分法评估造影

结果。①冠状动脉病变支数：管径狭窄≥５０％的病变
累及左前降支、左主干、左回旋支及右冠的支数；②冠
状动脉病变 Ｇｅｎｓｉｎｉ评分［５］：根据狭窄程度，≤２５％、
２６％ ～５０％、５１％ ～７５％、７６％ ～９０％、９１％ ～９９％、
１００％分别计为１，２，４，８，１６，３２分。如果１支血管多
处病变或累及多支血管，则分别累加。

１．２．３　心功能测定　采用美国 ＧＥ公司 Ｖｉｖｉｄ７超声
诊断仪，从标准长轴切面、短轴切面、心尖二腔观和四

腔观进行扫描，采用辛普森法测量左室射血分数

（ＬＶＥＦ），正常值范围为５５％～７５％。
１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分
析。计量资料以（ｘ±ｓ）表示，比较采用 ｔ检验，相关性
分析采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关及多元线性回归，Ｐ＜０．０５视为
差异有统计学意义。

·７７８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



２　结果
２．１　ＡＣＳ各临床类型的血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、Ｇｅｎｓｉｎｉ评
分及ＬＶＥＦ比较　与对照组比较，三组 ＡＣＳ患者血浆
ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分明显升高，而 ＬＶＥＦ则

明显下降，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；且随着
ＡＣＳ临床严重程度的增加，患者血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水
平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分依次增加，ＬＶＥＦ依次下降，差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　各组血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分及ＬＶＥＦ比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｆｍｏｌ／ｍｌ） Ｇｅｎｓｉｎｉ评分 ＬＶＥＦ（％）

对照组 ５０ １１３．５±１３．７ ０．０ ７２．５±８．７
ＳＡＰ组 ４９ ３１３．３±１０４．３ ２６．６±１３．０ ６４．２±９．６

ＵＡＰ组 ５８ ６４４．７±２６８．４＃ ５７．３±２３．７＃ ５１．３±８．６＃

ＡＭＩ组 ５５ ９７５．６±２９６．７＃△ ７６．１±３３．５＃△ ４４．８±７．７＃△

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５；与ＳＡＰ组比较，＃Ｐ＜０．０５；与ＵＡＰ组比较，△Ｐ＜０．０５。

２．２　不同病变支数的血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分
及ＬＶＥＦ比较　随着冠状动脉病变支数的增加，患者

血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分逐渐增加，ＬＶＥＦ
逐渐下降，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　各组血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ、Ｇｅｎｓｉｎｉ评分及ＬＶＥＦ比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｆｍｏｌ／ｍｌ） Ｇｅｎｓｉｎｉ评分 ＬＶＥＦ（％）

对照组 ５０ １１３．５±１３．７ ０．０ ７２．５±８．７
单支组 ５０ ４１５．７±１１３．５ ２５．９±１１．６ ６３．４±９．８

双支组 ５９ ７２３．４±２４５．６＃ ５９．５±２２．９＃ ５６．６±７．５＃

多支组 ５３ １０４５．７±３０４．６＃△ ８６．１±３８．２＃△ ４６．５±７．９＃△

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５；与单支组比较，＃Ｐ＜０．０５；与双支组比较，△Ｐ＜０．０５。

３　讨论
近年来血浆ＢＮＰ的分泌变化与 ＡＣＳ以及其他各

种心血管疾病之间的关系已经愈发引起学者的关

注［６］。大量研究表明，血浆ＢＮＰ水平可作为ＡＣＳ患者
危险分层的重要指标，反映心肌缺血损伤的范围及严

重程度［７８］，其对死亡和心力衰竭的预测值独立于传统

指标。同时，频繁的心肌缺血会增加室壁张力，即使血

流动力学参数正常，也可刺激 ＢＮＰ的合成与分泌［９］。

但目前对于ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平能否作为 ＡＣＳ患者病情
及心功能评价的指标，尚未达成一致。

ＮＴｐｒｏＢＮＰ是 ｐｒｏＢＮＰ裂解成 ＢＮＰ时的产物，缺
血发作时可导致短暂的左心室功能不全及充盈压升

高，刺激心肌细胞生成和释放 ｐｒｏＢＮＰ，从而导致血浆
ｐｒｏＢＮＰ水平升高，其与 ＢＮＰ水平具有高度相关
性［１０１１］。研究报道显示，ＡＣＳ患者发病早期 ＮＴｐｒｏ
ＢＮＰ水平即可升高，２４ｈ内达到高峰，半衰期较 ＢＮＰ
长，且可有效避免代谢储存 ＢＮＰ的干扰，其浓度与心
衰程度、冠脉病变程度呈正相关［１２１３］。本研究结果显

示，与对照组比较，ＡＣＳ患者血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、
Ｇｅｎｓｉｎｉ评分明显升高（Ｐ＜０．０５）；且随着 ＡＣＳ临床严
重程度的增加，患者血浆 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平、Ｇｅｎｓｉｎｉ评
分依次增加（Ｐ＜０．０５）。根据冠状动脉病变支数分组
研究发现，随着血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平随着病变支数的
增加而增高，尤其在 ＡＭＩ患者中的意义更大。因此我
们认为血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ可以准确反映 ＡＣＳ患者冠脉
病变的风险及严重程度。

超声心电图评价ＡＣＳ的心功能已得到普遍肯定，
而ＬＶＥＦ是最常用的超声收缩功能指标［１４１５］。本组资

料中，ＡＣＳ患者的ＬＶＥＦ值较正常对照组显著降低，结
果从神经内分泌激素及机械因素方面证实了 ＡＣＳ患
者急性期心功能的损害，同时也说明 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平
可以作为ＡＣＳ患者心功能评价的敏感指标，早期测定
有助于早期预测左心室重构。

总之，血浆ＮＴｐｒｏＢＮＰ与ＡＣＳ患者冠状动脉病变
及其严重程度、心功能有关，在 ＡＣＳ的诊疗和早期危
险分层及心功能评估中具有重要意义。但由于本研究

样本量较小，且未将对肾功能、室壁张力、循环容量等

可能影响ＢＮＰ的指标纳入研究，故本文结果尚需大样
本、设计合理的前瞻性临床试验进一步证实。
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性心力衰竭氨基末端脑钠肽前体和心肌肌钙蛋白Ⅰ及其心功能
影响的研究［Ｊ］．中国综合临床，２０１２，２８（８）：８４１８４４．

［６］　张新文，李三潭，蔡淇冰，等．急性冠状动脉综合征患者血清 Ｃ反
应蛋白、脑钠尿肽、Ｄ二聚体的水平变化及其临床意义［Ｊ］．中国
医药导报，２０１２，４０（１４）：１４２４１４２６．

［７］　ＲｉｔｃｈｉｅＲＨ，ＲｏｓｅｎｋｒａｎｚＡＣ，ＫａｙｅＤＭ．Ｂｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ：ｅｎ
ｄｏｇｅｎｏｕｓｒｅｇｕｌａｔｏｒｏｆｍｙｏｃａｒｄｉａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅ，ｂｉｏｍａｒｋｅｒａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｔａｒｇｅｔ［Ｊ］．ＣｕｒｒＭｏｌＭｅｄ，２００９，９（７）：８１４８２５．

［８］　杨波，夏勇，李东野．脑钠肽前体与超声心动图左室射血分数评价
急性冠脉综合征患者心功能的相关性研究［Ｊ］．国际医药卫生导
报，２０１１，１７（２２）：２７３８２７４０．

［９］　刘水龙，李建新．ＢＮＰ与非ＳＴ抬高急性冠脉综合征危险分层的关
系［Ｊ］．实用心脑肺血管病杂志，２０１０，１８（８）：１０７４．

［１０］　张玉莉．老年心力衰竭患者 Ｂ型脑钠肽水平与心肌功能指数的
关系［Ｊ］．中国基层医药，２０１１，１６（５）：７８７７８８．

［１１］　严山，刘洁琳，刘雅，等．氨基末端脑钠肽前体对不稳定型心绞痛
和（或）非 ＳＴ段抬高心肌梗死患者冠状动脉病变程度的预测
［Ｊ］．心肺血管病杂志，２００９，２８（５）：３０７３１０．
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·全科临床论著·

头孢他啶治疗血透患者导管感染疗效观察
第加美，冯文，袁玲，万秀娟，陈月圆，李侠英，陈秀，刘智

【摘　要】　目的　探讨头孢他啶封管治疗血液透析患者中心静脉导管相关感染的疗效。方法　２００９年１月 －２０１１年
１２月在淮南市第一人民医院血液净化中心治疗的患者中有１５例发生导管感染，其中１例感染发生于３周内，２例发生
于置管后４周内，５周内发生导管感染者３例，在４～１２个月发生感染的颈内静脉长期留置导管患者为９例。对感染患
者均留导管血培养，于透析当日行置管口换药，血透后用普通肝素２ｍｌ（１２５００ＩＵ）加生理盐水稀释至２．６ｍｌ和头孢他
啶１ｇ用４ｍｌ的生理盐水稀释后抽取０．４ｍｌ的稀释液混合，按照导管标明的量注入，连续封管２周，以后改为每周１次。
１例糖尿病患者置管口皮肤红、肿、热、痛，有脓性分泌物，除按上述方法封管外，每天局部予以常规消毒处理后，外用２％
莫匹罗欣软膏。结果　在封管治疗１～２周后，１５例导管感染者症状缓解，改为每周１次封管，连续２个月后，停止封管，
连续观察５个月，未再发生感染。结论　头孢他啶抗菌谱广，对大部分革兰氏阴性菌及金葡菌、表皮葡萄球菌等阳性菌
有效。对中心静脉导管感染的血透患者采用头孢他啶封管治疗疗效显著。

【关键词】　血液透析；头孢他啶；中心静脉导管感染；封管治疗
【中图分类号】　Ｒ４５９．５２　Ｒ９７８．１　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８７９０２
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　　急性或慢性肾功能不全尿毒症期的患者，需紧急
进行透析治疗时，建立临时中心静脉导管是一种快速

有效的方法。血管条件差、心功能不全需要长期透析

但不适于做自体内瘘者，颈内静脉长期置管是临床血

液透析中应用较好的血透通路。无论临时或长期导

管，对于血透患者来说，导管感染直接影响到导管的留

置时间，发生败血症时，甚至危及其生命。我们在加强

血液透析导管护理和无菌操作的同时，对导管感染的

１５例患者采用肝素加头孢他啶封管进行经验性治疗，
取得较好疗效，现报道如下。

作者单位：２３２０００安徽省淮南市第一人民医院血透室
通讯作者：第加美，电子信箱：ｄｉｊｉａｍｅｉ３６４８６８４＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

１　资料与方法
１．１　临床资料　２００９年１月－２０１１年１２月，在我院
血液透析中心治疗的患者中，有１５例发生中心静脉导
管感染，其中男性６例、女性９例，平均（６８．２５±２．００）
岁。原发病分别为高血压２例、慢性肾小球肾炎６例、
糖尿病７例；置管部位分别为股静脉置管３例、颈内静
脉置管１２例，其中９例为颈内静脉长期留置管，留置
时间１４～３７０ｄ。

本组１５例患者均在透析３０～６０ｍｉｎ出现寒战、
发热。在发生导管感染的患者中，１例感染发生于 ３
周内，２例发生置管后４周内，５周内发生感染３例，在
４～１２个月发生感染的颈内静脉长期留置导管为 ９
例。

［１２］　张建义，黄文新，阳跃中，等．老年充血性心力衰竭患者血浆脑钠
肽前体水平与长期预后的关系［Ｊ］．中国组织工程研究与临床康
复，２０１１，１１（２５）：４８９５４８９８．

［１３］　ＣａｋｉｒＺ，ＳａｒｉｔａｓＡ，ＥｍｅｔＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｂｒａｉｎｎａｔｒｉ
ｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅｌｅｖｅｌｓｉｎｔｈｒｅｅｓｕｂｇｒｏｕｐｓ：Ｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，
ｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｏｕｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ａｎｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｌｏｎｅ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｄｉａｎ
ＡｃａｄＮｅｕｒｏｌ，２０１０，１３（１）：４７５１．

［１４］　付明，谭虹，周颖玲，等．组织多普勒 Ｔｅｉ指数和脑钠肽联合评价
急诊急性冠脉综合征患者心功能的临床研究［Ｊ］．实用医学杂
志，２０１０，２６（１４）：２４９７２５００．

［１５］　刘雅，刘阔，楼煜清，等．冠心病经皮冠脉介入治疗患者Ｎ末端脑
钠肽前体水平与冠脉病变严重程度的相关性研究［Ｊ］．中国全科
医学，２０１１，１４（１６）：１７８５１７８８．

（收稿日期：２０１２１１０１）
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１．２　透析导管相关感染的诊断标准　①导管周围皮
肤红、肿、热、痛、有渗液或是脓性分泌物，或分泌物培

养证实为细菌感染；②不明原因的发热、寒战或不伴有
白细胞计数升高，血液和导管尖端培养出同一种细

菌［１］。

１．３　材料与方法
１．３．１　感染后导管处理　诊断为导管相关性感染的
患者均留取导管内的血培养。上机前２名护士洗手、
戴口罩、帽子、无菌手套，站在患者的两边操作，置管口

用碘伏棉签消毒３次后覆盖无菌敷料。开机、透析结
束时导管口均严格消毒，无菌治疗巾垫在管端下，减少

导管端暴露在空气中的时间。整个过程中，患者戴口

罩，以防口、鼻腔的细菌进入导管。停止血透后使用肝

素加头孢他啶封管，无菌敷料包裹导管并固定。

１．３．２　抗生素封管法　透析结束时，用注射器抽取
２０ｍｌ生理盐水，分别注入导管两端，冲去导管内的残
余血液，快速夹住动静脉端血管夹，普通肝素原液２ｍｌ
用生理盐水稀释至２．６ｍｌ和头孢他啶１ｇ用４ｍｌ的
生理盐水稀释后抽取０．４ｍｌ的混合液封管。感染的
急性期，于每次透析结束后用肝素加头孢他啶封管，连

续封管２周，以后改为每周１次。１例糖尿病患者置
管口皮肤红、肿、热、痛，有脓性分泌物，除按上述方法

头孢他啶加肝素封管外，每天局部予以常规消毒处理

后，外用２％莫匹罗欣软膏涂抹于隧道口，无菌纱布覆
盖，１２ｄ后症状消失。

２　结果
２．１　导管内血培养结果　３例为铜绿假单胞菌，２例
为嗜麦芽假单胞菌，３例为荧光假单胞菌，表皮葡萄球
菌３例，隧道口分泌物培养表皮葡萄球菌１例，未培养
出细菌者３例。
２．２　头孢他啶封管疗效观察　在使用头孢他啶封管
治疗１～２周后，１５例导管感染者症状缓解，改为每周
１次封管，连续２个月后，无一例因再次发生感染而拔
管，停止头孢他啶封管，连续观察５个月，无再发生感
染者。

３　讨论
　　本组１５例患者均在透析３０～６０ｍｉｎ出现寒战、
发热，这和梁军等［２］研究中发现导管感染发热时间相

吻合。本次研究培养出的常见细菌与梁启明等［３］报道

４５例导管相关感染的确诊病例病原菌前４位中的第
二位铜绿假单胞菌和钟晓祝等［４］报道最常见的病原体

是表皮葡萄球菌位于第一位相一致。

导管感染为中心静脉置管的常见并发症，也是血

液透析患者被迫拔除导管和发病的主要原因［５－７］。血

液透析中心静脉导管引起的感染率明显高于自体动静

脉
"

瘘［８］。对于年迈、原发病糖尿病［９］等免疫功能低

下的血透患者，他们本身就是易感人群，极易发生导管

感染，需要我们格外地关爱和呵护，早期对患者进行评

估，再根据透析具体情况实施一对一、有针对性的导管

相关知识宣教［１０］，以后由高年资护师进行跟踪指导，

并定期进行记录。

对于中心静脉置管的患者，上机、下机、封管时无

菌操作尤为重要。为此，我们专门制定了留置导管的

操作流程，对每一名操护士反复进行无菌技术操作培

训，最大限度地减少因操作不严格而造成的感染。

头孢他啶抗菌谱广［１１］，对大部分革兰氏阴性菌及

金葡菌、表皮葡萄球菌等阳性菌敏感，故使用头孢他啶

封管有效，Ｖｅｒｃａｉｇｎｅ等对抗生素混合液稳定性的研究
表明与肝素混合有较好的稳定性。头孢他啶黏附于静

脉导管腔内表面，即使管腔内游离的抗生素浓度很低，

也能至少维持７２ｈ杀菌性和药物浓度。患者对头孢
他啶耐药时，选用抗生素封管要根据药物敏感实验结

果，改用敏感药物封管，但应注意与肝素有无配伍禁

忌。

本研究通过肝素加头孢他啶进行治疗留置导管感

染，获得了满意的疗效，这样能够免除拔管，尤其是长

期留置导管拔管对于患者创伤大，经济负担加重。此

为一种简单易行、经济有效的治疗方法。因此，治疗导

管相关性感染，延长导管使用时间是血透室医护人员

临床工作的重点［１２］。
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超敏 Ｃ反应蛋白测定在慢性阻塞性肺疾病急性加重期的临床意义
王永，吕高荣

【摘　要】　目的　观察血清中超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＰＲ）在慢性阻塞性肺疾病急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）患者治疗中的应
用价值。方法　观察组与对照组各９０例，采空腹肘静脉血３ｍｌ，应用免疫散射比浊法测定两组患者血清中ｈｓＣＰＲ的浓
度。结果　观察组ｈｓＣＲＰ含量明显高于对照组，观察组治疗后ｈｓＣＲＰ含量均明显下降。观察组ｈｓＣＲＰ随着临床分级
越重浓度越高，各期之间对比差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　血清中ｈｓＣＲＰ是反映ＡＥＣＯＰＤ患者肺部感染的
敏感指标，是用来观察监测ＡＥＣ０ＰＤ治疗效果最良好的指标之一，对于评价 ＡＥＣＯＰＤ患者病情严重程度及预后有较好
的评估价值，值得在临床上推广应用。
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种呼吸系统常见
的慢性炎症性疾病，ＣＯＰＤ急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）是
指患者出现超越日常状况的持续恶化，并需改变基础

的常规用药者，通常在疾病的过程中，短期内出现咳

痰、气短和／或喘息症状加重，痰量增加，呈脓痰或黏液
性痰，伴或不伴发热等炎症明显加重的表现，感染是

ＡＥＣＯＰＤ最主要的病因［１］。Ｃ反应蛋白（ＣＰＲ）在细菌
感染或组织炎症时ＣＰＲ的生成大幅增加，是反映机体
感染性炎症的敏感指标。我科通过检测 ＡＥＣＯＰＤ患
者血中超敏ＣＲＰ（ｈｓＣＲＰ）含量，分析其在ＡＥＣＯＰＤ病
程中的变化情况，探讨其临床意义及应用价值，并报道

如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料
１．１．１　纳入与排除标准　入选标准：①ＣＯＰＤ诊断均
符合中华医学会呼吸病学分会制定的慢性阻塞性肺疾

病诊疗规范（２０１１年版）；②患者出现短期内咳嗽、咳
痰、气短和（或）喘息加重，痰量增多，呈脓性或黏液脓

性，可伴发热等炎症明显加重的表现；③需要住院治
疗。排除标准：①合并肾炎、恶性肿瘤、心肌梗死、肝
炎、痢疾、风湿热、外伤和组织坏死等疾病可能影响ｈｓ
ＣＲＰ检测值的；②确定 ＡＥＣＯＰＤ诱因为非细菌感染
的。

作者单位：２２１４００江苏省新沂市铁路医院呼吸内科
通讯作者：王永，电子信箱：ＷＹ６１３０１＠１６３．ｃｏｍ

１．１．２　一般资料　观察组９０例，其中男性５４例，女
性３６例，年龄５２～７９岁，平均（６４．４±８．３）岁。吸烟
者４７例，吸烟率５２．２％（４７／９０），吸烟指数（１２～４７）
包年，平均（３０．５±１１．２）包年。按１∶１比例随机抽取
同期在我院体检，无心肺疾病的９０例作为对照组，其
中男性 ５２例，女性 ３８例，年龄 ５１～７６岁，平均
（６４．４±７．４）岁。吸烟者 ４８例，吸烟率 ５３．３％（４８／
９０），吸烟指数（１１～４８）包年，平均（３０．４±１１．４）包
年。两组在性别、年龄、吸烟率、吸烟指数等方面差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　研究方法　观察组与入院２４ｈ内及治疗１周后
分别采空腹肘静脉血３ｍｌ，对照组采空腹肘静脉血３
ｍｌ，分离血清－２０℃低温待测。ｈｓＣＲＰ测定采用免疫
散射比浊法，试剂由德国西门子公司提供，仪器是德国

西门子公司提供的特种蛋白分析仪。白细胞（ＷＢＣ）
计数、中性粒细胞计数（ＮＣ）检测采用日本希森美康医
用电子有限公司公司提供的全自动血细胞分析仪。红

细胞沉降率（ＥＳＲ）检测采用重庆天海医疗设备有限公
司提供的动态血沉分析仪。

１．３　统计学方法　全部数据输入电脑，采用 ＩＢＭ
ＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ１９．０统计软件进行数据处理。两组性
别、吸烟率采用 χ２检验。年龄、吸烟指数、ｈｓＣＲＰ、
ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ等计量资料以（ｘ±ｓ）表示，对计量资
料先采用方差齐性检验，Ｐ＞０．０５选择 ｔ检验，Ｐ≤
０．０５选择校正ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果
２．１　两组 ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及 ＥＳＲ比较　两组 ｈｓ
ＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ比较差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），观察组各项指标含量明显高于对照组。见表
１。

表１　两组ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ比较（ｘ±ｓ，μｇ／Ｌ）

组别 ｎ ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ＮＣ（×１０９／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ）

观察组 ９０ ５１．１±１１．４★ １２．５±２．８★ １１．２±２．６★ ２７．１±１３★

对照组 ９０ ５．７±２．３ ６．５±１．４ ４．２±１．１ １０．９±５
ｔ值 ３６．８９５ １８．１０５ ２３．６４４ １１．０４１
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：ｈｓＣＲＰ为超敏Ｃ反应蛋白，ＷＢＣ为白细胞，ＮＣ为中性粒细胞
计数，ＥＳＲ为红细胞沉降率。与对照组比较，★Ｐ＜０．０１。

２．２　观察组不同临床分级患者 ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及
ＥＳＲ比较　观察组 ｈｓＣＲＰ随着临床分级越重浓度越
高，各期之间各项指标对比差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），观察组ＷＢＣ、ＮＣ及 ＥＳＲ各分级之间对比差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
表２　观察组不同临床分级ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ比较（ｘ±ｓ）

临床分级 ｎ ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ＮＣ（×１０９／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ）

Ⅰ级（轻度） １６ ３５．７±５．０ １３．２±３．１ １２±２．８ ２７．９±１２．１
Ⅱ级（中度） １８ ４３．４±７．９★ １１．５±２．７ １０．３±２．５２７．１±１４．８
Ⅲ级（重度） ２９ ５３．２±５．４★▲ １２．０±２．７ １０．９±２．５２８．５±１１．９
Ⅳ级（极重度） ２７ ６３．１±４．４★▲＃ １３．１±２．６ １１．８±２．５２５．１±１３．９

　　注：ｈｓＣＲＰ为超敏Ｃ反应蛋白，ＷＢＣ为白细胞，ＮＣ为中性粒细胞
计数，ＥＳＲ为红细胞沉降率。与Ⅰ级比较，★Ｐ＜０．０１；与Ⅱ级比较，
▲Ｐ＜０．０１；与Ⅲ级比较，＃Ｐ＜０．０１。

２．３　观察组治疗前后 ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及 ＥＳＲ比较
　观察组治疗前后ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ比较差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），治疗后各项指标含量均
明显下降。见表３。

表３　观察组治疗前后ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ＮＣ（×１０９／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ）

治疗前 ９０ ５１．１±１１．４ １２．５±２．８ １１．２±２．６ ２７．１±１３．０
治疗后 ９０ ９．４±２．８★ ８．１±２．１★ ６．６±１．８★ １３．５±５．３★

ｔ值 ３３．５９０ １１．８５８ １３．９６８ ９．１７５
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：ｈｓＣＲＰ：超敏Ｃ反应蛋白，ＷＢＣ为白细胞，ＮＣ为中性粒细胞计
数，ＥＳＲ为红细胞沉降率。与治疗前比较，★Ｐ＜０．０１。

３　讨论
　　ＣＯＰＤ在世界范围内发病率和病死率都很高，入
院患者多为急性加重期，诱发因素有细菌性感染、病毒

性感染、非典型病原菌感染及非感染因素等，最主要的

诱因是细菌和病毒感染，约占８０％，其中细菌感染约
占５０％［３］。常规指标ＷＢＣ、ＮＣ升高并不显著，重症者
甚至降低，ＥＳＲ特异性低，且易受红细胞、血红蛋白、年
龄等影响。痰培养的检出率较低，容易受到污染，并且

需要２４～４８ｈ才能出结果，不能作为早期判断感染的
敏感指标，在ＡＥＣＯＰＤ治疗中大多数医生会经验性使
用抗生素，这将影响 ＡＥＣＯＰＤ患者的早期治疗，如果
是非细菌性感染使用抗生素会浪费医疗资源并增加细

菌的耐药性。反复的 ＣＯＰＤ急性加重，是患者肺功能
进行性恶化和反复住院的危险因素，并提示其预后较

差［３］。因此临床对 ＡＥＣＯＰＤ的早期诱因诊断及病情
判断尤为重要，研究表明，通过检测 ｈｓＣＲＰ浓度来判
断ＡＥＣＯＰＤ患者疾病病情已越来越受到关注［４］。

ＣＲＰ在感染发生后６～８ｈ开始升高，２４～４８ｈ达
到高峰，上升速度、幅度及持续时间与病情及组织损伤

的严重程度密切相关，升高幅度与感染的程度呈正相

关，持续时间与病程相当，不受进食影响，没有昼夜节

律变化，升高不受年龄、性别、抗感染药、免疫抑制剂、

激素的直接影响，是较 ＥＳＲ、ＷＢＣ、ＮＣ更为可靠和灵
敏的急性期反应指标。ＡＥＣＯＰＤ经治疗后３～５ｄ其
水平可迅速下降，一周内可恢复正常。病毒感染时，

ＣＲＰ不增高，临床上ＣＲＰ一般作为鉴别细菌或病毒感
染的一个首选指标，用于感染性疾病的诊断和监测，以

及抗生素疗效观察等，对临床有一定的预测价值。传

统ＣＲＰ检测敏感度低，采用免疫散射比浊法等超敏感
方法检测的ＣＲＰ称为ｈｓＣＲＰ，可准确测定低浓度ＣＲＰ
水平，将检测能力提高到０．１ｍｇ／Ｌ［４－５］。

ｈｓＣＲＰ能敏感的反映 ＣＯＰＤ患者在抗生素治疗
过程中的效果，对于判断病情转归，感染是否存在，以

及决定更换或是否继续使用抗生素均具有指导意义。

ＡＥＣＯＰＤ患者的全身性炎症反应程度与下呼吸道的炎
症程度成比例，因而认为ｈｓＣＲＰ水平能反应下呼吸道
局部的炎症反应情况［６］。ｈｓＣＲＰ升高可以作为ＣＯＰＤ
患者急性加重的判断指标，ｈｓＣＲＰ水平可作为判断
ＡＥＣＯＰＤ严重程度、预后及疾病的预测较敏感和特异
性的指标［７］。咳脓痰的ＡＥＣＯＰＤ患者，高水平的 ＣＲＰ
值是细菌感染的显著标志，可引起 ＣＯＰＤ患者肺功能
的损害，从而决定是否使用抗生素治疗［８］。有７５％的
ＡＥＣＯＰＤ患者 ＣＲＰ水平明显升高，抗生素治疗后有
９０％患者的 ｈｓＣＲＰ低于５ｍｇ／Ｌ［９］。因此，ＣＲＰ的临
床检测可以作为 ＣＯＰＤ是否急性期、恢复期的一项常
规检测，在治疗过程中可以作为治疗效果的评估指标。

本研究显示观察组与对照组相比 ｈｓＣＲＰ含量明
显增高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），与国外学者研
究结果一致［１０］。观察组ｈｓＣＲＰ随着临床分级越重浓
度越高，各期之间各项指标对比差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０１），观察组治疗后 ｈｓＣＲＰ含量明显下降，与
治疗前对比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

综上所述，ｈｓＣＲＰ参与了 ＡＥＣＯＰＤ的发病过程，
是反映ＡＥＣＯＰＤ患者肺部感染的敏感指标，其敏感性
优于ＷＢＣ、ＮＣ及ＥＳＲ，是用来观察监测ＡＥＣ０ＰＤ治疗
效果最良好的指标之一，动态观察ｈｓＣＲＰ可以敏感地
反映ＡＥＣＯＰＤ患者炎症程度，对于评价ＡＥＣＯＰＤ患者
病情严重程度及预后有较好的评估价值。
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·全科临床论著·

阿奇霉素和红霉素治疗小儿支原体肺炎临床疗效对比
叶丽春

【摘　要】　目的　比较阿奇霉素和红霉素在治疗小儿支原体肺炎上的优劣，为基层医院儿科临床医生提供一定的参
考。方法　将金华市婺城区第一人民医院９８例支原体患儿随机分为阿奇霉素治疗组（Ａ组）和红霉素治疗组（Ｂ组），
疗程完成后１周复查，从疗效和不良反应等方面比较二者的区别，通过统计学分析比较阿奇霉素和红霉素在治疗小儿支
原体肺炎的差异。结果　阿奇霉素治疗后的有效率达９６．０％，明显高于红霉素治疗的有效率（７９．２％），并发症发生方
面阿奇霉素治疗过程中出现１０例次（２０．０％），低于红霉素治疗过程中的２７例次（５６．２％），差异均具有统计学意义。
结论　阿奇霉素在治疗小儿支原体肺炎上，优势明显，具有疗效高、并发症发生率低等优点。
【关键词】　阿奇霉素；红霉素；支原体肺炎；小儿
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ｇｅｓａｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ａｚｉｔｈｒｏｍｙｃｉｎ；Ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ；Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａ；Ｃｈｉｌｄｒｅｎ

　　支原体肺炎是由肺炎支原体引起的肺部感染，文
献报道肺炎支原体引起的肺部感染占肺部感染的

９．６％～６６．７％［１］，作为儿科常见的呼吸道感染性疾

病，发病率有逐年上升的趋势，对儿童健康产生严重影

响［２］。目前基层医院主要采用对症处理加抗感染治

疗，常用的抗生素有阿奇霉素和红霉素，本文采用对比

研究的方法比较二者在治疗支原体肺炎上疗效差异，

给基层临床儿科医生提供一定的参考，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　我院２０１１年１～１２月收治支原体肺
炎患儿９８例，年龄２～１３岁，男性５０例，女性４８例，
根据随机数字表随机分为两组，Ａ组进行阿奇霉素序
贯治疗，Ｂ组进行红霉素序贯治疗。Ａ组患儿５０例，Ｂ
组患儿４８例。两组患儿在性别、年龄及病情严重程度
等基线资料统计学比较差异不具有统计学意义，具有
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可比性。两组患儿治疗前一般情况比较见表１。
表１　两组小儿支原体肺炎患儿治疗前一般情况比较

组别 ｎ 性别（男／女） 年龄（岁） 发热时间（ｄ） 咳嗽时间（ｄ）

Ａ组 ５０ ２６／２４ ５．４０±２．１８ ３．１６±１．０１ ５．３２±０．８７
Ｂ组 ４８ ２５／２３ ５．２１±２．１５ ３．０８±０．９８ ５．４０±０．７８
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　诊断标准　参考《实用儿科学》支原体肺炎的诊
断标准。纳入标准：①符合《实用儿科学》关于支原体
肺炎的诊断标准；②未出现其他肺外并发症；③入院前
未接受抗生素、激素及其他相关治疗；④排除未完成治
疗自动出院病例。

１．３　治疗方法　所有患儿均接受支原体肺炎的一般
对症处理，如止咳、化痰、退热等。Ａ组在一般对症处
置的基础上给予阿奇霉素１０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），静脉滴注，
１次／ｄ×３ｄ，后改为阿奇霉素分散片口服；Ｂ组在一般
对症处置的基础上接受红霉素静脉滴注，２５ｍｇ／（ｋｇ·
ｄ），１次／ｄ×３ｄ，后改为红霉素肠溶片口服。所有患
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儿的疗程为１０～１４ｄ。全部治疗停止１周后复查所有
患儿胸部Ｘ线片。
１．４　观察指标
１．４．１　疗效评价标准　治愈：２周内症状、体征及胸
部Ｘ线片均正常；显效：２周内发热症状缓解，咳嗽、肺
部音消失或明显缓解，胸部 Ｘ线片检查提示阴影完
全或明显吸收；有效：２周内体温恢复正常，咳嗽、肺部
音稍微缓解；无效：２周内症状、体征无好转，或病情
加重。

１．４．２　不良反应　包括皮疹、消化道反应、转氨酶升
高及局部疼痛等。同一患者如出现一种以上不良反

应，均分别计算。

１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０进行数据的统计
分析，采用χ２检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　临床疗效　Ａ组经过治疗后１周复查，根据疗效
评价标准，Ａ组经阿奇霉素治疗后有效率达９７．１％，
治愈率为５０％，无效率为４％，Ｂ组经红霉素治疗后有
效率为７３．３％，治愈率为３１．３％，无效率为２０．８％，Ａ
组有效率和治愈率均明显高于Ｂ组，经统计学分析，差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。具体见表２。

表２　阿奇霉素和红霉素治疗小儿支原体肺炎疗效比较

组别 ｎ 治愈 显效 有效 无效 有效率（％）

Ａ组 ５０ ２５ １９ ４ ２ ９６．０
Ｂ组 ４８ １５ １６ ７ １０ ７９．２
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：Ａ组采用阿奇霉素，Ｂ组采用红霉素。

２．２　不良反应情况　两组治疗后部分病例均出现不
良反应，但Ａ组阿奇霉素治疗不良反应率较 Ｂ组红霉
素治疗发生的不良反应率低，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。其中消化道反应红霉素治疗后出现的频
率要明显高于阿奇霉素治疗后出现的。同时，红霉素

治疗后出现１例患儿转氨酶升高。具体见表３。
表３　两组小儿支原体肺炎患儿治疗后不良反应发生情况比较

组别 ｎ局部疼痛 转氨酶升高 消化道反应 皮疹 不良反应率（％）

Ａ组 ５０ ２ ０ ５ ３ ２０．０
Ｂ组 ４８ ３ １ １９ ４ ５６．２
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨论
　　肺炎支原体是介于细菌和病毒之间的病原微生
物，是小儿呼吸道感染常见的病原微生物，秋末和冬初

是发病高峰期，其传播途径主要为飞沫传播。支原体

肺炎在小儿肺部感染中，占比例较高，约占小儿肺炎病

原体的１０％ ～３０％［３］。小儿感染后主要表现为上呼

吸道感染、支气管炎和肺炎等，同时１５％ ～５５％的患
儿并无临床表现［４］。其病原菌肺炎支原体感染后释放

多种致病因子，出现细胞介导的免疫反应增强，不仅导

致呼吸系统损害，还可致肺外多系统、多器官损

伤［５－７］。部分病例如不及时治疗，患儿可出现支气管

扩张、肺间质纤维化等肺部后遗症，影响儿童的健康。

虽然支原体肺炎病情一般较轻，具有一定的自限性，但

应用抗生素可减轻其病情，缩短病程，降低并发症发生

率，所以抗炎治疗是支原体肺炎必不可少的。

作为治疗支原体感染首选的大环内酯类抗生素，

其中红霉素是治疗支原体肺炎的传统药物，在基层医

院应用较广泛。它可减轻临床症状，缩小肺部阴影，缩

短病程。但由于红霉素在酸性环境下不稳定，易分解，

导致消化道反应出现频率较高。近年来新的大环内酯

类抗生素阿奇霉素应用逐渐广泛，阿奇霉素作为１５元
大环内酯类抗生素，稳定性较好，消化道反应较小［８］。

并且，红霉素主要在肝脏中代谢，部分患儿会出现转氨

酶升高，本试验中出现１例患儿转氨酶升高，后自行恢
复正常；阿奇霉素不在肝脏中代谢大部分以原形由粪

便排除，对肝脏功能影响较小。阿奇霉素治疗后出现

的不良反应主要为消化道反应，但出现频率较低，总的

不良反应发生率较低，为２０％；红霉素治疗后不良反
应发生率较高，达５６．２％，其中消化道反应出现频率
达１９例次，二者差异明显。本实验也在临床应用方面
进一步证实，应用阿奇霉素后患儿出现不良反应的情

况要优于红霉素。

大环内酯类抗生素抗菌作用是通过不可逆地结合

到细菌核糖体５０Ｓ亚基上，抑制细菌蛋白质合成［９］。

阿奇霉素较红霉素有更高细胞内和组织浓度，体内分

布更广泛，具有更强的抑制细菌蛋白质合成的作用和

细胞膜穿透性，同时其具有优越的亲组织性，其在炎症

组织中的浓度是同期血药浓度的１０～１００倍［１０］。在

临床疗效方面，本实验发现，阿奇霉素的治愈率、有效

率分别达 ５０．０％和 ９６．０％，要明显优于红霉素的
３１．３％和７９．２％，无效率要明显低于红霉素治疗的结
果（４．０％ ｖｓ２０．８％），差异均具有统计学意义。由此
可见，阿奇霉素在治疗小儿支原体肺炎上，疗效优于红

霉素。

综上所述，综合临床疗效和不良反应发生情况，说

明阿奇霉素在治疗小儿支原体肺炎方面优势明显，值

得在基层医院中普及。

参考文献

［１］　陆权，陆敏．肺炎支原体感染的流行病学［Ｊ］．实用儿科临床杂志，
２００７，２２（４）：２４１２４３．

［２］　袁壮，董宗析，鲁继荣，等．小儿支原体肺炎诊断治疗中的几个问
题［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２００２，１７（８）：４４９４５７．

［３］　胡亚美，江载芳．诸福棠实用儿科学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出
版社，２００２：１２０４１２０５．

［４］　张永明，刘秀云．肺炎支原体肺炎及其并发症的诊治进展［Ｊ］．中
国当代儿科杂志，２０１１，１３（４）：３５８３６０．

［５］　徐艳梅．小儿肺炎支原体感染６２例临床分析［Ｊ］．延安大学学报，
２０１１，９（３）：５４５５．

［６］　韩文宁，李锦亮，李丽，等．肺炎支原体肺炎患儿免疫功能的变化
与分析［Ｊ］．中华全科医学，２０１２，１０（１）：６０６１．

［７］　王梦娟，刘长山，王峥，等．希舒美针剂治疗儿童肺炎支原体肺炎
疗效观察［Ｊ］．中国综合临床，２０１１，２７（７）：７６２７６４．

［８］　和书权，张富平．大环内酯类抗生素在儿科疾病应用进展［Ｊ］．中
国实用儿科杂志，２００５，２０（４）：２４８２５２．

［９］　杨宝峰．药理学［Ｍ］．６版．北京：人民卫生出版社，２００３：４０８．
［１０］　王明贵，张婴元．新大环内酯类抗生素———阿奇霉素［Ｊ］．新药与

临床，１９９７，１６（１）：３８４０．
（收稿日期：２０１２０４１５）

·４８８· 　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·全科临床论著·

急症腹腔镜胆囊切除术中转开腹的危险因素分析
刘恒，李大江，刘建

【摘　要】　目的　探讨急症腹腔镜胆囊切除术中转开腹的危险因素。方法　回顾性分析４年内于成都市第五人民医
院行急症腹腔镜胆囊切除术４８０例患者的临床资料，记录患者一般资料、合并疾病、手术及围手术期相关资料、化验指
标、住院情况等基本资料，对可能导致中转开腹的因素进行单因素分析，在对所有因素综合进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分
析。结果　共有４５例患者在腹腔镜胆囊切除术中中转开腹；单因素分析中显示年龄、胆囊炎发作时间、上腹部手术史、
合并糖尿病、营养程度、胆囊壁厚度、白细胞计数、总胆红素水平、谷丙转氨酶水平、术者技术水平和手术出血量等均为急

症腹腔胆囊切除术中转开腹的危险因素；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素恢复分析结果显示年龄、胆囊壁厚度、合并糖尿病、胆囊炎发作
时间、术者技术水平为中转开腹的独立危险因素。结论　急症腹腔镜胆囊切除术中转开腹的独立危险因素有年龄、胆囊
壁厚度、胆囊炎发作时间、合并糖尿病和术者技术，应提高医师技术水平、尽早手术，对老年、胆囊壁较厚和合并糖尿病患

者手术应格外谨慎。

【关键词】　急症腹腔镜胆囊切除术；中转开腹；危险因素
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　　腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，
ＬＣ）由于其创伤小、术后恢复快等特点，逐渐为医师所
接受［１］，且随着近几年腹腔镜器械设备技术的快速提

升和术者操作水平的提高、手术经验的积累，ＬＣ的适
用范围越来越大［２］，大部分因胆囊结石行胆囊切除者

均可选用ＬＣ治疗，曾被列为手术禁忌症的急性胆囊
炎也已被划作手术适应证［３］。但由于 ＬＣ操作复杂、
患者病情变化程度不同、术者经验不足等问题，２％ ～
１５％的患者仍需中转开腹［４］。为明确急症 ＬＣ中转开
腹的危险因素，笔者对医院近些年的临床资料进行了

回顾性分析，并通过现代统计方法分析出独立危险因

素，现将研究结果报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２００９年１月－２０１２年２月于我
院肝胆外科接受ＬＣ治疗的急症患者资料共计４８０例，
所有患者均为急性胆囊炎，其中门诊转入３０６例，病房
突发１７４例，其中男性２７３例，女性２０７例，年龄２１～

作者单位：６１１１３０成都市第五人民医院外１科（刘恒，刘建）；４０００３８重
庆市，第三军医大学西南医院肝胆外科（李大江）

通讯作者：刘建，电子信箱：ｌｈ１８９３＠１６３．ｃｏｍ

７６岁，平均年龄（５２．８８±１３．６１）岁。合并胆囊颈部结
石嵌顿４３例，胆囊管结石嵌顿３９例，胆囊萎缩４７例，
胆囊息肉４１例。上腹部手术史３２例，下腹部手术史
２９例，发病７２ｈ内接受手术中２６５例，病程均少于７
ｄ，急性发病大于 ３次者 １１７例，合并呼吸道疾病 ７３
例、心血管疾病 ９５例、肾功能不全 ７８例、糖尿病 ９４
例；手术中出血量为 ４０～１５０ｍｌ，平均出血量为
（６８．３４±１４．６７）ｍｌ；ＢＭＩ指数２０．４７～２６．３９ｋｇ／ｍ２，平
均指数２３．１５±１．０８；胆囊壁厚度３．１１～７．８２ｍｍ，平
均厚度为（４．９７±１．３５）ｍｍ；手术时间４０～９５ｍｉｎ，平
均手术时间（７４．５８±１２．０７）ｍｉｎ。
１．２　研究方法　采用回顾性分析对所有患者病历资
料进行汇总统计分析，主要统计一般资料、手术和围手

术期相关资料、合并疾病、化验指标和住院情况等，对

可能因素进行初步的单因素统计。再用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析筛选有较大关联度的独立危险因素。针对所有因

素制定相应的措施，以降低中转开腹的发生率。

１．３　纳入及排除标准　纳入标准：①右上腹疼痛，可
伴发热，右上腹压痛，可伴反跳痛、肌紧张；②白细胞或
中性粒细胞升高；③术前行 Ｂ超或 ＣＴ检查显示胆囊
肿大、胆囊壁增厚；④术后病理证实为急性胆囊炎。排

·５８８·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



除标准：①Ｂ超或 ＣＴ检查考虑为胆囊癌或 Ｍｉｒｉｚｚｉ综
合征者；②病情急危，伴有严重的心肺肝肾疾病，无法
耐受手术者；③经沟通后患者或家属仍不同意行 ＬＣ
者［５］。

１．４　统计学方法　所有数据输入计算机，使用 ＳＰＳＳ
１５．０统计软件对数据进行分析，计量资料按（ｘ±ｓ）描
述，采用ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，多因素分析采
用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归模型，Ｐ＜０．０５代表差异具有统计
学意义。

２　结果
２．１　中转开腹患者单因素统计　共有４５例患者在腹
腔镜胆囊切除术中中转开腹，占总数的１０．７１％。从
研究结果看，年龄、胆囊炎发作时间、上腹部手术史、合

并糖尿病、并发症、营养程度、胆囊壁厚度、术前白细胞

计数、总胆红素水平、谷丙转氨酶水平、术者技术水平

和手术出血量等均为急症腹腔当囊切除术中转开腹的

危险因素，且各组数据差异明显，Ｐ＜０．０５。详见表１。
表１　腹腔镜胆囊切除术中中转开腹患者危险因素统计结果

相关因素 患者数 中转开腹数（％） χ２／ｔ值 Ｐ值

年龄（岁） ≥６０ １７５ ２５（１４．２８） １４．２４ ＜０．０５
＜６０ ２４５ ２０（８．１６）

性别 男 ２２３ ２４（１０．７６） ０．００ ＞０．０５
女 １９７ ２１（１０．６５）

胆囊炎发作时间 ≥７２ｈ １５５ ２１（１３．５５） ７．８５ ＜０．０５
＜７２ｈ ２６５ ２４（９．０６）

上腹部手术史 是 ３２ ５（１５．６３） ８．１３ ＜０．０５
否 ３８８ ４０（１０．３）

下腹部手术史 是 ２９ ４（１３．７９） ６．２２ ＜０．０５
否 ３９１ ４１（１０．４９）

合并疾病 心血管疾病 ９５ １５（１５．７９） １１．０７ ＜０．０５
糖尿病 ９４ ２３（２４．４７）
肾功能不全 ７８ １２（１５．３８）
呼吸道疾病 ７３ １１（１５．０７）

ＢＭＩ指数（ｋｇ／ｍ２） ≥２３ ２０８ ２７（１２．９８） ６．２８ ＜０．０５
＜２３ ２１２ １８（８．４９）

胆囊壁厚度（ｍｍ） ≥５ ２０７ ２９（１４．０１） １５．７４ ＜０．０５
＜５ ２１４ １６（７．４８）

手术出血量（ｍｌ） ≥７０ １９８ ２８（１４．１４） １３．９４ ＜０．０５
＜７０ ２２２ １７（７．６６）

手术时间（ｍｉｎ） ≥７５ ２０８ ２７（１２．９８） ９．０６ ＜０．０５
＜７５ ２１２ １８（８．４９）

急性发病次数 ≥３ １１７ １９（１６．２４） １３．２４ ＜０．０５
＜３ ３０３ ２６（８．５８）

并发症 胆囊颈部结石 ４３ ９（２０．９３） １３．４６ ＜０．０５
胆囊管结石 ３９ ８（２０．５１）
胆囊萎缩 ４７ １１（２３．４０）
胆囊息肉 ４１ １０（２４．３９）

术者技术水平 非常熟练 １６３ １６（９．８２） １６．０７ ＜０．０５
一般 １５７ ２９（１８．４７）

术前白细胞水平（×１０９／Ｌ） ≥１．２ １８４ ２９（１５．７６） １４．８５ ＜０．０５
＜１．２ ２３６ １６（６．７８）

总胆红素水平（ｃ／μｍｏｌ·Ｌ－１） ≥３５ １９６ ２８（１４．２９） １３．９２ ＜０．０５
＜３５ ２２４ １７（７．５９）

谷丙转氨酶水平（ｃ／Ｕ·Ｌ－１） ≥１４５ ２０３ ２７（１３．３０） １０．３７ ＜０．０５
＜１４５ ２１７ １８（８．２９）

　　注：为ｔ值。

２．２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析　通过对数据进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，得出年龄、胆囊壁厚度、合并糖尿病、胆囊炎

发作时间、术者技术水平为中转开腹的独立危险因素，

详见表２。
表２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析结果

相关因素 ＯＲ Ｗａｌｄχ２ Ｐ值

年龄 ２．８４７ ９．１９６ ＜０．０５
胆囊壁厚度 ２．０１８ １０．３５７ ＜０．０５
合并糖尿病 １．０８５ ８．７２５ ＜０．０５
胆囊炎发作时间 ３．５４１ １１．０８２ ＜０．０５
术者技术水平 ２．１７６ １２．９３４ ＜０．０５

３　讨论
　　ＬＣ较开腹胆囊切除术有着较为明显的优势，但由
于急性胆囊疾病病情严重、情况复杂、不同术者经验和

技巧有较大差异［６］，所以仍不能避免中转开腹的发生，

近期报道的ＬＣ手术汇总发现中转开腹率在１．０４％～
１５．２７％［７］。中转开腹的原因现多分为４类：①胆囊三
角致密粘连、炎症严重、解剖变异等技术水平差异造成

的问题；②胆总管结石、胆道造影异常和怀疑胆囊癌等
手术中被迫进行中转来降低风险和明确诊断；③胆道
损伤和术中大量出血等较为严重的并发症；④其他未
预见的严重问题［８］。

结石症对中转率有着较大影响，随着我国人民生

活水平的提升，饮食结构发生变化，由过去胆管胆色素

结石为主转变成胆囊胆固醇性结石为主，且近年来的

发病率明显上升，在以往的研究中发现胆石症发病率

女性明显高于男性［９］，而本研究中性别并非导致中转

开腹的相关因素，这与纳入研究的患者均为因急性胆

囊炎病发而需行ＬＣ治疗有关，胆石症并非直接原因，
其作为危险因素在本研究中的胆囊并发症中有所体

现，所有并发症的中转开腹率均明显高于研究中的平

均水平，原因首先是急性胆囊炎的炎性改变使胆囊严

重充血水肿，且胆囊壁层次不清，在手术过程中极易损

伤胆囊动脉和分支，严重影响手术视野，干扰 ＬＣ的顺
利完成，从而迫使中转开腹；嵌顿性胆囊结石常造成胆

囊周围和肝脏包绕大网膜等组织，使 Ｃａｌｏｔ三角难分
离，增加手术难度。曾有勉强行腹壁穿刺从而导致十

二指肠损伤的报道［１０］。

年龄＞６０岁是中转开腹的危险因素，也是独立因
素，其原因可分为两方面：①老年人常伴有常年的结石
发生，导致胆囊壁慢性炎症和胆囊萎缩、胆囊三角解剖

不清，从而影响ＬＣ的正常进行；②老年人长期慢性胆
囊炎导致粘连更重，急发时病情严重，更易发生坏疽和

穿孔，增加手术难度。

合并糖尿病的患者炎症抵抗力下降，使疾病进展

速度更快，病情更为复杂，有报道称非结石性胆囊炎合

并糖尿病患者行 ＬＣ可导致严重的手术并发症，所以
合并糖尿病可作为独立危险因素［１１］。胆囊壁增厚往

往代表胆囊纤维化，常伴有胆囊收缩或萎缩，提示有较

长期的慢性炎症，胆囊壁增厚年龄的可能性也较大，增
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加了手术难度，使中转率提高。

胆囊炎急性发作７２ｈ内多以水肿为主要表现，组
织粘连程度轻，Ｃａｌｏｔ三角解剖关系清晰，未明显增加
手术难度，所以ＬＣ中转开腹率较低，而７２ｈ后粘连和
充血水肿是解剖间隙无法分离，手术易损伤重要血管

和脏器［１２］，所以中转开腹率明显增高。术者经验和技

术水平在所有独立危险因素中最为重要，其他四项导

致中转开腹的原因中都有增加手术难度、提高手术危

险程度等直接关系到术者水平的方面，理论上在外科

医师新上岗时中转开腹率应该较高，但实际临床上其

多选择危险程度低的病例，在积累一定经验后逐渐提

升病例的危险性，所以术者腹腔镜手术的经验提升，可

明显降低ＬＣ转开腹的发生率。
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窄：置入的支架作为异物诱发血管内膜的过度增生且

在血管内易引起血小板的聚集形成血栓，通过抗血小

板聚集的药物治疗可以有效的防止血栓形成［３］。②支
架移位，变形，塌陷。在应用支架辅助弹簧圈栓塞操作

过程中，支架易受弹簧圈压迫塌陷，故应采取“动脉瘤

适度致密填塞”的策略。支架移位其发生原因可能由

于所选支架直径偏小，支撑力与贴壁性较差，或在微导

管超选动脉瘤腔及填塞动脉瘤腔时操作不当［９］所致。

支架两端应超出动脉瘤两端４～６ｍｍ，释放前要注意
释放微导管的张力，防止在释放中因张力蓄积而发生

支架跳动［１０］。

支架结合弹簧圈栓塞颅内动脉瘤，不仅拓宽了血

管内治疗对动脉瘤解剖要求，使一些复杂动脉瘤的介

入栓塞治疗成为可能，更重要的是提高了动脉瘤的致

密栓塞率，减少了颅内动脉瘤的复发。尽管介入技术

在治疗颅内动脉瘤方面逐渐趋于成熟，但是我们也要

意识到如何更好的避免此技术所引起的相关并发症才

是治疗的关键。
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［８］　江涛，王晓健，李鸿飞，等．椎动脉—小脑后下动脉动脉瘤的血管

内治疗［Ｊ］．安徽医学，２０１１，３２（７）：９４２９４４．

［９］　李献军，刘永，何川，等．支架半释放技术辅助可解脱微弹簧圈栓

塞治疗颅内宽颈动脉瘤的疗效观察［Ｊ］．中国综合临床，２０１２，２８

（１２）：１２８２１２８４．

［１０］　施正生，罗斌，赵鹏，等．支架辅助弹簧圈栓塞治疗宽颈动脉瘤的

疗效分析［Ｊ］．安徽医学，２０１１，３２（９）：１２６２１２６５．

（收稿日期：２０１２０９１０）
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·全科临床论著·

３３７例银屑病复发相关因素分析
程桃英

【摘　要】　目的　探讨影响银屑病患者复发的危险因素。方法　回顾性分析有一年以上完整回访记录的４６２例病例
报告，依照治疗后复发情况将其分为复发组和未复发组，其中复发组３３７例，未复发组１２５例。应用单因素卡方检验对
两组患者的一般资料进行比较。通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定影响银屑病患者复发的独立危险因素。结果　单因素分析
结果显示：患者的年龄、性别、发作次数、临床分型、伴有疾病史、吸烟饮酒等不良嗜好及盲目用药是银屑病预后的危险因

素（Ｐ均＜０．０５）；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：伴有低蛋白血症、家族银屑病史、吸烟饮酒等不良嗜好及心理因素是影响
银屑病患者预后复发的独立危险因素（Ｐ均＜０．０５）。结论　银屑病患者伴有低蛋白血症、家族银屑病史、吸烟饮酒等不
良嗜好及心理因素是影响预后复发的高危因素。

【关键词】　银屑病；预后；危险因素
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　　银屑病是皮肤科治疗过程中较为常见的多发性慢
性炎症性疾病，在我国该病的发病逐年升高，且有向儿

童蔓延的趋势，虽然尚未危及生命，但该病的绵延性和

顽固性，给患者的生理和心理都造成极大的伤害，严重

影响患者生活质量。本研究通过对近四年来到我院进

行治疗的银屑病患者的病例报告进行回顾性分析，旨

在确定影响银屑病预后复发的危险因素。

１　资料与方法
１．１　临床资料　依照银屑病患者治疗后的复发情况，
将２００９～２０１２年四年间，收集的４６２例附有一年以上
完整回访记录的病例报告，分为复发组和未复发组，复

发组３３７例患者，其中男性２０９例，女性１２８例，年龄
从４１～７５岁，平均年龄（５５．３±４．６）岁。首次发作９５
例，复发者２４２例，其中寻常型１２１例，脓疱型７１例，
红皮症型４９例和关节型９６例；未复发组１２５例患者，
男性４６例，女性 ７９例，年龄从 ４～５１岁，平均年龄
（３３．７±５．３）岁，病程从７ｄ～６年，平均病程（２．７±
０．６）年，首次发作８１例，复发者４４例，其中寻常型２９
例，脓疱型３１例，红皮症型５２例和关节型１３例；两组
患者分别在治疗方法，给药剂量，随访时间等方面进行

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　分析方法　对复发组和未复发组的患者病例报
告，进行系统的回顾性调查分析，统计影响银屑病患者

预后危险因素。

作者单位：６１００５１四川省成都市第六人民医院皮肤科

１．３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统
计学分析，计数资料运用 χ２检验，对预后危险因素的
多因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
２．１　影响治疗预后的单因素分析　单因素分析结果
显示患者的年龄，性别，发作次数，临床分型，伴有疾病

史，吸烟饮酒等不良嗜好，及盲目用药是银屑病预后的

影响因素（Ｐ均＜０．０５）。见表１。
２．２　影响预后的多因素分析　多因素分析结果显示：
银屑病患者伴有低蛋白血症、家族银屑病史、吸烟饮酒

等不良嗜好及心理因素是影响预后复发的独立危险因

素（Ｐ均＜０．０５）。见表２。

３　讨论
　　银屑病是因真皮炎症细胞浸润及角质形成层细胞
过度增生为基本特征的慢性皮肤病［１］，其病因及致病

机理目前尚未完全明确，虽然治疗方法多样，但治疗效

果不甚理想，复发率较高，已经成为当今皮肤科治疗的

棘手医学难题，因此找到预后复发的危险因素至关重

要。

本研究结果显示：复发组患者的血脂蛋白症发生率

显著高于未复发组，表明低蛋白血症是银屑病患者预后

复发的危险因素。文献［２－３］报道，银屑病预后复发率与

患者血浆内载脂蛋白含量及血脂水平有极为密切的相

关性，复发组患者的血浆内ＬＤＬＣ、ＴＧ、（下转第９３４页）
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·全科临床论著·

西帕依固龈液治疗复发性口腔溃疡疗效分析
刘罡

【摘　要】　目的　观察西帕依固龈液治疗复发性口腔溃疡的临床效果。方法　选择复发性口腔溃疡患者１２０例，随机
分为试验组和阳性对照组，两组性别、年龄比较差异无统计学意义。两组分别使用西帕依固龈液和复方硼砂漱口液治

疗，１周为一疗程，治疗结束后观察两组患者溃疡的愈合程度，按照一定标准进行疗效判断，比较两种药物治疗效果。结
果　治疗１周后，西帕依固龈液治疗组的治愈率为９５．０％，复方硼砂漱口液治疗组的治愈率为７１．７％，经统计学分析，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　西帕依固龈液对复发性口腔溃疡具有很好的治疗效果，其临床疗效明确，该研究
为西帕依固龈液用于复发性口腔溃疡的临床治疗提供了理论依据。

【关键词】　西帕依固龈液；复发性口腔溃疡；临床应用；复方硼砂漱口液
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　　复发性口腔溃疡（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔａｐｈｔｈｏｕｓｕｌｃｅｒａｔｉｏｎ）是
发病率最高的口腔黏膜疾病之一，其病损特征为溃疡

性损害，且溃疡具有周期性、复发性及自限性等特点，

唇、颊、舌缘等部位易发。此病虽然并无全身症状，但

是局部有明显的灼热疼痛，影响患者说话与进食，并在

不同程度上影响到患者的身心、工作以及生活的质量，

如今随着人们自体保护意识的增强，对此病的治疗逐

渐引起了人们的重视。目前，该病致病机制复杂，局部

感染、遗传因素、内分泌异常、免疫因素、消化道疾病相

关因素、精神因素及微量元素和维生素缺乏等诸多因

素决定了该病的病因［１－４］。治疗主要以局部治疗为

主，严重者则需要全身治疗，方式可分为中西医治疗。

重组牛碱性成纤维细胞生长因子、免疫调节剂、消化系

统用药、抗菌抗病毒药、锌以及维生素等是临床经常使

用的西医治疗药物［５］，一般情况为全身用药，在有一定

程度副作用的同时，其药物的利用率和有效率也并不

是非常理想。因此治疗复发性口腔溃疡的中药局部应

用研究引起了临床医疗界的重视。截至目前为止，已

经发现应用，并且疗效较好的有复方蜂胶酊、复方硼砂

漱口液等［６］。西帕依固龈液具有清洁口腔、利咽除臭、

健齿固龈、清血止痛等功效，常用于防治口腔黏膜病、

咽喉肿痛等疾病，本文笔者通过选取了共１２０例复发
性口腔溃疡患者，用西帕依固龈液和复方硼砂漱口液

进行对照治疗，发现西帕依固龈液在治疗复发性口腔

溃疡方面取得了较好的效果，具体报道如下。

作者单位：３００４５０天津市第五中心医院口腔科

１　资料与方法
１．１　临床资料　随机选取２０１０年６月－２０１２年６月
在我院口腔门诊接受治疗的复发性口腔溃疡患者共计

１２０例，然后按照随机数字表法将患者分为两组，每组
为６０人，其中实验组男性患者２０名，女性患者４０名，
平均年龄为５２．３岁；阳性对照组男性患者２２名，女性
患者３８名，平均年龄４８．９岁。实验组用西帕依固龈
液治疗，阳性对照组用复方硼砂含漱液治疗。排除全

身性代谢、营养、血液、免疫疾病及肿瘤等恶性疾病患

者，所有实验者身体基本健康，之前均未服用抗菌药、

镇痛药及皮质类甾醇等免疫抑制剂。

１．２　治疗方法　西帕依固龈液１００ｍｌ／瓶（新疆奇康
哈博维药有限公司）；复方硼砂漱口液２５ｍｌ／瓶（上海
运佳黄浦制药有限公司）。两组患者分别按照西帕依

固龈液和复方硼砂漱口液说明书用法进行对比治疗，１
周后对比两组患者治疗前后口腔黏膜情况，询问并记

录患者的主述症状：包括溃疡发生部位、数目、直径及

周围炎症反应情况。最后按照以下标准进行疗效判

断：①效果显著：症状基本或全部消失，病变区无明显
炎症反应；②效果明显或好转：溃疡数目减少，直径减
少，病变区周围炎症反应好转；③无效：症状无明显好
转，溃疡数目、直径及周围炎症反应无明显改善。

１．３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行统
计学分析。采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结果
２．１　用药前检查结果　用药前检查两 （下转第９５４页）
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·全科临床论著·

后腹腔镜联合腹部小切口术治疗上尿路泌尿上皮癌
杨远清，李如兵，杨明，陈铁定

【摘　要】　目的　评价后腹腔镜联合下腹部小切口治疗上尿路泌尿上皮癌的手术方法及其临床效果。方法　经后腹
腔镜施行肾输尿管全长及袖状膀胱切除术４５例。首先采用腹膜后入路行腹腔镜下肾及肾周脂肪囊整块切除，然后改平
卧位，下腹部６～７ｃｍ小切口将输尿管下段及部分膀胱袖状切除，取出肾输尿管标本。结果　４５例手术顺利，手术平均
时间１５０ｍｉｎ。术中平均出血量１０５ｍｌ。术中术后无明显并发症发生。术后平均随访２８个月，４１例无瘤生存，１例术后
１年死于肿瘤转移，１例术后１年发现盆腔转移，２例术后２年发现腹膜后淋巴转移，目前带瘤生存。结论　后腹腔镜手
术联合下腹部小切口治疗上尿路泌尿上皮癌是一种安全有效的微创方法，与传统开放手术比，具有手术时间短、出血少、

恢复快、术后并发症少等优点。

【关键词】　腹腔镜；肾盂；输尿管；癌
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　　肾输尿管全切加同侧膀胱袖套状切除是治疗上尿
路上皮癌的金标准。传统的手术方法需两个切口，创

伤较大，术后并发症较多。我院于２００７年６月 －２０１２
年９月采用后腹腔镜加下腹部斜形小切口行肾盂输尿
管癌根治术４５例，经临床观察效果满意，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本组４５例。男性３１例，女性１４例。
年龄４５～７８岁，平均 ６２岁。肿瘤位于肾盂肾盏 ２６
例，输尿管上段３例，中段５例，下段１１例。左侧２１
例，右侧２４例。４５例中４０例有血尿史，尿脱落细胞
学阳性１０例。４５例均行 Ｂ超、ＩＶＵ、ＣＴ或 ＭＲＩ检查，
３０例行逆行肾盂造影。７例行输尿管软、硬镜检查确
诊。

１．２　手术方法　首先采用腹膜后入路行腹腔镜下肾
及肾周脂肪囊整块切除，然后改平卧位，下腹部６～７
ｃｍ小切口将输尿管下段及部分膀胱袖状切除，取出肾
输尿管标本［１－３］。术后常规给予表阿霉素膀胱灌注化

疗以预防肿瘤复发。

２　结果
　　本组４５例均获成功，无一例转开放手术。手术平

作者单位：３１５０４１浙江省宁波市医疗中心李惠利医院泌尿外科
通讯作者：杨远清，电子信箱：ｙａｎｇｙｑ５１８＠１２６．ｃｏｍ

均时间１５０ｍｉｎ，术中平均出血量１０５ｍｌ。两根引流管
术后３～５ｄ拔除，术后１周拔导尿管。术中术后无明
显并发症发生。术后平均住院天数８ｄ。术后病理均
为泌尿上皮癌，其中 ＴａＮ０Ｍ０５例，Ｔ１Ｎ０Ｍ０２１例，
Ｔ２Ｎ０Ｍ０１６例，Ｔ３Ｎ０Ｍ０２例Ｔ３Ｎ１Ｍ０１例。病理分级：Ⅰ
级５例，Ⅰ～Ⅱ级８例，Ⅱ级２２例，Ⅱ ～Ⅲ级６例，Ⅲ
级４例。４５例患者术后平均随访２８个月，术后１年１
例死于肿瘤转移。１例术后１年发现盆腔转移，２例术
后２年发现腹膜后淋巴转移，给予 ＧＣ（吉西他滨和顺
铂）方案化疗，目前带瘤生存，无瘤生存者４１例。

３　讨论
　　传统的肾盂输尿管癌根治术采取经腰和下腹部两
个切口，将患肾、同侧输尿管全长以及患侧的部分膀胱

壁切除，存在手术切口大，术后腰部切口并发症多等诸

多问题。随着腔镜技术的发展，近年来，有利于输尿管

镜及经皮肾镜治疗上尿路上皮肿瘤的报告，但这种方

法无法完整切除病变，只能用于低级低期的肿瘤及双

侧病变或因肾功能不全不适宜行肾切除的患者。而腹

腔镜技术在泌尿外科的应用越来越广泛，腹腔镜下肾

盂输尿管全切术被用于治疗上尿路泌尿上皮癌［４－７］，

结果证实这一手术减少了创伤而没有 （下转第８９７页）
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·全科临床论著·

炎琥宁联合头孢呋辛治疗儿童肺炎的疗效观察
张小慧

【摘　要】　目的　探讨炎琥宁注射液联合头孢呋辛钠治疗儿童社区获得性肺炎的临床疗效及安全性。方法　选取儿
童社区获得性肺炎患儿７２例，随机分为治疗组和对照组，每组为３６例，两组均给予头孢呋辛钠６０～８０ｍｇ／ｋｇ静脉滴
注，１次／ｄ，在此基础上，治疗组加用炎琥宁注射液５～７ｍｇ／ｋｇ静滴，１次／ｄ；对照组加用利巴韦林１０～１５ｍｇ／ｋｇ静滴，１
次／ｄ。疗程５～７ｄ，治疗结束后，随访３～７ｄ。观察比较两组体温、咳嗽、肺部音消失时间及治疗均平天数。结果　治
疗组治愈２６例，有效８例，总有效率是９４．４４％（３４／３６）；对照治愈２２例，有效６例，总有效率７７．７８％（２８／３６）。治疗组
临床总有效率高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗期间两组均无严重不良反应。结论　炎琥宁联合头孢
呋辛钠治疗儿童社区获得性肺炎，具有较好的临床疗效，安全，值得临床使用。

【关键词】　社区获得性肺炎；儿童；炎琥宁；疗效
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　　近年来，儿童社区获得性肺炎发病率有上升趋势，
而且病原体变迁和抗菌药物耐药率增长，造成治疗困

难［１］，所以早期诊断及有效治疗对于预防病情进展和

并发症发生具有重要意义。

笔者于２００８年３月 －２０１１年３月期间采用炎琥
宁注射液联合头孢呋辛钠治疗儿童社区获得性肺炎

３６例，获得显著疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２００８年３月－２０１１年３月在我
院儿科室门诊就诊的社区获得性肺炎患儿７２例，按随
机数字表随机分为治疗组和对照组，每组各３６例。纳
入标准均符合儿童社区获得性肺炎管理指南标准［２］。

排除吸入性肺炎、医院获得性肺炎、重症肺炎等。两组

患儿性别、年龄、病史及临床表现如发热、咳嗽、气喘、

肺部音及肺部 Ｘ线片阴影、血常规检查结果等各项
指标差异均无统计学意义。

１．２　治疗方法　所有患儿均给予头孢呋辛钠（商品
名：新福欣，０．７５ｇ／支，广州白云山天心制药股份公
司，批号Ｈ１０９４０１８７）６０～８０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）加入０．９％
生理盐水１００～１５０ｍｌ，静脉滴注抗感染及止咳化痰、

作者单位：２１３１４１江苏省常州市武进区卜弋桥医院儿科

退热等治疗。治疗组在此基础上给予炎琥宁粉针（８０
ｍｇ／支，重 庆 药 友 制 药 有 限 责 任 公 司，批 号
Ｈ５００２１６４１）５～７ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）加入５％葡萄糖注射液
１００～１５０ｍｌ中静脉滴注。对照组在综合治疗基础上
给予利巴韦林注射液（５０ｍｇ／支，海口奇力制药有限公
司，批号Ｈ２００３０５２３）１０～１５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）加入５％葡
萄糖注射液１００～１５０ｍｌ中静脉滴注，两组疗程均５～
７ｄ。
１．３　观察指标　每日观察患儿体温、咳嗽、咳痰情况
及肺部音变化，记录患儿退热时间、咳嗽、咳痰缓解

时间及肺部音消失时间。治疗结束后复查血常规、

尿常规及肝肾功能，并随访３～５ｄ。
１．４　疗效评判标准和安全性判断　治愈：治疗５ｄ以
内咳嗽明显好转，肺部音消失，治疗３ｄ内体温恢复
正常，治疗１周后基本不咳嗽；有效：治疗５ｄ内体温
恢复正常，治疗１周后咳嗽减少，肺部音明显减少；
无效：治疗１周后，咳嗽无减轻，肺部体征无明显改善。
安全性分析：两组治疗前后检查血常规、尿常规及肝肾

功能，治疗前拍胸部 Ｘ片，记录用药过程中出现的不
良反应。

１．５　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ１０．０统计软件进行数
据统计分析，计量资料用ｔ检验，计数资（下转第９１８页）
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·全科临床论著·

Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的诊治方法探讨
靳怀安，周振理

【摘　要】　目的　总结近５年天津市南开医院治疗Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的临床特点，探讨合理的诊断与治疗方法。方法　回
顾性分析４２例Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的诊断治疗特点。结果　Ｂ超诊断率３８．０９％（１６／４２）；ＣＴ诊断率０．０９％（１／１１）；ＥＲＣＰ检
查阳性率２８．５７％（８／２８）；ＭＲＣＰ检查确诊率１００％（１５／１５）。治疗方面３０例开腹手术，其中７例由腹腔镜手术中转开腹
手术，１２例腹腔镜手术，３０例曾行内镜介入治疗包括ＥＲＣＰ、ＥＳＴ、ＥＮＢＤ等。随访３８例时间２～２４个月失访４例，其中８
例因残余结石、继发胆管狭窄、支架脱落或堵塞再次入院治疗，经内镜治疗、服用中药等痊愈。本组病例治疗效果良好。

结论　提高对Ｍｉｒｉｚｚｉ综合症的诊断水平有助于选择最佳治疗方案，ＭＲＣＰ是目前理想的影像学诊断方法。内镜治疗有
良好发展。
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ｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｒｏｍｐｅｒｉｔｏｎｅｏｓｃｏｐｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅｍｉｒｒｏｒｇｅｔｓｉｎｖｏｌｖｅｄａｎｄｔｒｅａｔｓｉｎ３０，ｗｈｉｃｈｉｎｃｌｕｄｉｎｇＥＲＣＰ，ＥＳＴ，ＥＮＢＤｅｔａｌ．Ｆｏｌ
ｌｏｗｕｐａｃａｓｅｂｙｒｅｇｕｌａｒｖｉｓｉｔｓｔｏ３８ｔｉｍｅ２－２４ｍｏｎｔｈｓ，８ｃａｓｅｓａｍｏｎｇｔｈｅｍｗｅｒｅｒｅｓｉｄｕａｌｃａｌｃｕｌｕｓ，ｂｉｌｉａｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｓｕｐｐｏｒｔｃｏｍｅ
ｏｆｆｏｒｓｔｏｐｕｐ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｔｈｉｓｃａｓｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｇｏｏｄａｇａｉｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｔｆａｃｉｌｉｔａｔｅｄｃｈｏｏｓｉｎｇｔｈｅｂｅｓｔ
ｈｅａｌｉｎｇｓｏｌｕｔｉｏｎｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｌｅｖｅｌｏｆＭｉｒｉｚｚｉｓｙｎｄｒｏｍｅ．Ｔｈｅｍｉｒｒｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｈａｄｇｏｏｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｍｉｒｉｚｚｉｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｂｉｌｉａｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ；Ｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｙ；Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

　　Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征是由阿根廷外科医生 Ｍｉｒｉｚｚｉ于
１９４８年首先描述的［１］。Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征是由于结石位
于胆囊颈部或胆囊管嵌顿压迫而引起肝总管狭窄，从

而引发胆管炎、黄疸及肝功能损害等一系列病理表现。

根据结石突入肝总管的程度Ｃｓｅｎｄｅｓ将 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征
分为Ⅰ～Ⅳ型［２］。近年来，据统计其发病率占胆囊切

除术患者的 ０．３％ ～２．７％，随着胆石症发病率的提
高，该病发病率也呈上升趋势。本文总结近５年在南
开医院住院治疗的４２例Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征病例，对Ｍｉｒｉｚｚｉ
综合征的诊断及治疗方法进行分析探讨。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本组４２例，男性１４例，女性２８例。
年龄３６～８２岁，平均（５８．００±１２．４６）岁。病程２月～
２０年，平均９年。住院治疗时间（２０．００±１０．３４）ｄ。
入院主诉：单纯腹痛、腹部不适２８例，腹痛伴黄疸１８
例，伴寒战发热４例。胆囊切除术后残余胆囊结石１
例。合并十二指肠瘘１例。患者均有不同程度白细胞
计数升高，有黄疸症状者出现血清胆红素、直接胆红素

升高，特别是 ＡＫＰ值升高明显。按 Ｃｓｅｎｄｅｓ分型［２］Ⅰ
型１８例，Ⅱ型１５例，Ⅲ型８例，Ⅳ型１例。
１．２　诊疗方法　４２例均行Ｂ超检查１６例提示阳性，
诊断率（经手术证实，下同）３８．０９％（１６／４２）；ＣＴ诊断

作者单位：３０００４０天津市和平区白楼社区卫生服务中心（靳怀安）；
３００１００天津南开医院外一科（周振理）

通讯作者：靳怀安，电子信箱：ｗｅｎｅｒ２０１００５０６＠ｓｉｎａ．ｃｎ

率０．０９％（１／１１）；经内镜胆胰管造影（ＥＲＣＰ）检查阳
性率２８．５７％（８／２８）；磁共振胆胰管造影（ＭＲＣＰ）检查
确诊率１００％（１５／１５）。开腹手术组３０例：术式包括
胆囊切除术、胆管探查术及Ｔ管引流术，其中残余胆囊
切除１例；无损伤线缝合胆管缺损；胆囊部分切除、胆
囊壁修复胆管缺损；修补十二指肠瘘１例。肝总管十
二指肠分流术１例，胆管空肠 Ｒｏｕｘｅｎｙ分流术３例。
开腹手术组术中胆道镜检查、网篮取石术１８例。腹腔
镜手术１９例，其中７例中转开腹手术，腹腔镜手术术
式包括胆囊切除、胆管探查、无损伤线缝合胆管缺损、Ｔ
管引流。配合中药治疗２５例，内镜诊疗包括ＥＲＣＰ、十
二指肠镜乳头括约肌切开取石术（ＥＳＴ）、网篮取石术、
鼻胆管引流（ＥＮＢＤ）、球囊扩张术、放置内支架。开腹
手术组围手术期内镜介入诊疗１８例，腹腔镜手术组围
手术期全部行内镜介入诊疗（三镜联合），所涉及内镜

包括电子十二指肠镜及电子胆道镜。

２　结果
　　４２例患者中３７例痊愈出院，５例好转出院。随访
率９０．５％（３８／４２），随访时间２～２４月。１～６个月间，
胆管残余结石２例，继发性胆管狭窄６例，以上患者经
内镜介入治疗结合中药治疗痊愈。２例患者支架脱落
重新放置支架，１例支架堵塞更换支架痊愈。

３　讨论
３．１　诊断方法的比较　Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的四个主要形
成因素：胆囊管与肝总管平行；胆囊管 （下转第９１４页）
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·全科临床研究·

丙酸氟替卡松联合氯雷他定治疗变应性鼻炎的疗效观察
李兆龙，王玮

【摘　要】　目的　观察丙酸氟替卡松联合氯雷他定与单独应用氯雷他定治疗变应性鼻炎的临床疗效。方法　将８２例
变应性鼻炎患者随机分为联合治疗组和对照组，联合治疗组采取丙酸氟替卡松联合氯雷他定治疗，对照组则单独应用氯

雷他定治疗。观察和比较两组疗效、症状体征评分、复发率和不良反应等情况。结果　联合治疗组治疗总有效率
（９０５％）明显高于对照组总有效率（７２５％），Ｐ＜００５；两组治疗后症状、体征评分均明显下降（Ｐ＜００５），联合治疗组
下降更为显著（Ｐ＜００５）；联合治疗组治疗结束６个月后复发率（２１４％）明显低于对照组（４２５％），Ｐ＜００５；两组患者
治疗期间均未出现严重不良反应。结论　丙酸氟替卡松联合氯雷他定治疗变应性鼻炎疗效理想，复发率低，不良反应
少，值得临床推广应用。

【关键词】　变应性鼻炎；丙酸氟替卡松；氯雷他定
【中图分类号】　Ｒ７６５．２１３　Ｒ９８７　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８９３０２

　　变应性鼻炎（Ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ＡＲ）是一种发生在鼻黏膜组
织的变态反应性疾病，虽然其不是严重疾病，但可严重影响患

者的日常生活和工作，还可诱发支气管哮喘疾病、鼻窦炎性反

应、鼻黏膜息肉、咽喉炎和中耳炎等并发症，部分患者还合并有

变应性结膜炎［１－２］。流行病学调查结果显示，ＡＲ发病率约为
１０％～４０％［３］，已成为耳鼻喉科临床医生广泛关注的问题。因

此本研究拟观察丙酸氟替卡松联合氯雷他定与单独应用氯雷

他定治疗变应性鼻炎的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　８２例变应性鼻炎患者均为本院 ２００９年 ５
月－２０１２年６月期间住院或门诊住院治疗患者，均符合 ＡＲ相
关诊断标准［１］。已除外以下各种情况：①鼻中隔偏曲严重，合
并有呼吸道感染性疾病；②近期有服用抗鼻炎药物治疗史；③
对激素和抗组胺药有过敏史；④妊娠或哺乳期妇女，肝肾功能
检测异常。上述患者随机分为两组，联合治疗组（ｎ＝４２例）：
男性２４例，女性１８例，平均年龄为（３８４±８２）岁，病程１～５
年；对照组（ｎ＝４０例）：男性 ２５例，女性 １５例，平均年龄为
（３７５±９４）岁，病程２～７年。两组患者在性别、年龄及病程
方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
１．２　治疗方法　联合治疗组给予丙酸氟替卡松鼻喷雾剂治
疗，２００μｇ，每日清晨喷鼻１次，每侧鼻孔各喷２次，同时１０ｍｇ
氯雷他定片，每日１次口服治疗；对照组单用氯雷他定片治疗，
剂量用法同联合治疗组。两组疗程均为３个月。
１．３　观察指标　嘱咐患者在治疗和随访期间详细记录临床症
状、体征变化情况和各种不良反应，治疗结束后随访患者的疾

病复发情况。治疗前后需检测各项血生化指标。

１．４　疗效评价　根据治疗前后各组患者临床症状、体征改善
具体情况进行评分［１］。疗效判断：显效为有效率 ＞５１％，有效
为有效率在５０％～２ｌ％之间，无效为有效率 ＜２０％，治疗总有
效率＝（显效例数＋有效例数）／总例数×１００％。
１．５　统计学方法　数据以 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析和处
理，计量资料采用ｔ检验行两组间比较，计数资料则采用 χ２检
验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组疗效比较　联合治疗组治疗总有效率（９０５％）明显
高于对照组总有效率（７２５％），Ｐ＜００５，见表１。
２．２　两组症状、体征评分比较　两组治疗后症状、体征评分均
明显下降（Ｐ＜００５），联合治疗组下降更为显著（Ｐ＜００５），见
表２。

作者单位：４３２１００湖北省孝感市中心医院耳鼻喉科
通讯作者：王玮，电子信箱：ｌｉｚｈａｏｌｏｎｇｌｚｌ＠１２６．ｃｏｍ

２．３　两组复发率比较　联合治疗组治疗结束６个月后复发率
（２１４％）明显低于对照组（４２５％），Ｐ＜００５，见表３。

表１　两组变应性鼻炎患者疗效比较 ［例（％）］

组别 ｎ 显效 有效 无效 总有效率（％）

联合治疗组 ４２ ２１ １７ ４ ９０．５＃

对照组 ４０ １４ １５ １１ ７２．５

　　注：与对照组比较，＃Ｐ＜００５。
表２　两组变应性鼻炎患者症状、体征评分比较

组别 ｎ 治疗前 治疗后

联合治疗组 ４２ １１．０２±２．１４ ３．７３±０．７８＃

对照组 ４０ １１．２１±２．１１ ４．８７±０．９５

　　注：治疗前后比较，Ｐ＜００５；治疗后两组比较，＃Ｐ＜００５。
表３　两组变应性鼻炎患者复发率比较

组别 ｎ 复发例数 无复发例数 复发率（％）

联合治疗组 ４２ ９ ３３ ２１．４＃

对照组 ４０ １７ ２３ ４２．５

　　注：与对照组比较，＃Ｐ＜００５。
２．４　两组不良反应比较　联合治疗组中有３例患者出现不良
反应，主要表现为乏力不适和鼻出血等症状，对照组中有２例
患者出现不良反应，主要表现为乏力不适、恶心和纳差等症状。

上述不良反应均为轻度，停药后均自行缓解。

３　讨论
研究结果显示变应性鼻炎是一种Ⅰ型变态反应，由肥大细

胞和嗜碱性粒细胞合成和释放的组胺通过Ｈ１受体对靶细胞发
挥作用，进而诱导各种不适症状发生，而鼻黏膜组织中出现大

量嗜酸性粒细胞聚集现象为 ＡＲ的重要病理学特征［４］。临床

上针对ＡＲ有多种治疗措施［５－６］，但目前均认为，糖皮质激素和

抗组胺药是治疗ＡＲ安全有效的一线用药［７－８］，采用适当剂量

药物治疗可直接作用于鼻腔黏膜组织，并显著性降低不良反应

的发生率。

丙酸氟替卡松是近些年研制成功的糖皮质激素受体激动

剂，具有较强的抗炎性反应及抗过敏等药理作用，可显著性减

少ＡＲ患者鼻腔黏膜组织中的炎性细胞数量，明显减少 Ｔｈ２型
细胞因子和 ＧＭＣＳＦ等细胞因子的大量合成和分泌。此外该
药物还可抑制ｅＮＯＳ产生，进而降低ＮＯ的表达水平，最终缓解
鼻腔血管扩张和腺体高分泌等生物学效应。采用丙酸氟替卡

松喷鼻剂治疗ＡＲ可明显抑制鼻腔黏膜炎性反应，保持鼻黏膜
上皮和血管内皮屏障系统的稳定性，降低黏膜组织对刺激作用

的敏感程度，最终达到缓解或消除各种不适临床症状的治疗目

的［９］。由于丙酸氟替卡松具有一定的脂溶性，故可长期滞留并

被鼻腔局部黏膜组织所吸收，适当药物剂量吸（下转第９４４页）
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·全科临床研究·

早期添加益生菌对晚期早产儿喂养及排便影响的研究
周霖，钱阓，卢田天，郭林芳，蒋瑾瑾

【摘　要】　目的　探讨早期添加益生菌对晚期早产儿喂养不耐受和排便次数及性状的影响。方法　选择晚期早产儿
７２例，分为早期添加益生菌组、常规治疗组。记录各晚期早产儿的出生体重、体重增加量、喂养情况、出生胎龄、住院天
数、第５天时大便性状和颜色及大便次数等。结果　①与常规治疗组比较，益生菌治疗组喂养不耐受的发生率较低，差
异有统计学意义；与常规治疗组相比，益生菌治疗组达全胃肠道营养时间和恢复出生体重时间均较早；与常规治疗组相

比，益生菌治疗组喂养不耐受发生率明显减少。②与常规治疗组比较，益生菌治疗组晚期早产儿的大便以黄色居多，大
便性状以松散便为主，更接近母乳喂养儿大便的特点。结论　给予晚期早产儿添加双歧杆菌、嗜酸乳杆菌、肠球菌三联
活菌散剂取得满意疗效，可减少喂养不耐受的发生，添加益生菌的晚期早产儿大便性状更接近母乳喂养儿。

【关键词】　益生菌；早产儿；喂养不耐受；体重；排便
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　　当前国外把胎龄≥３４周且＜３７周的早产儿命名为晚期早
产儿（ｌａｔｅｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ）［１］。国内文献报告晚期早产儿出生率
占到所有新生儿的２．７１％（３３３／１２２８６）［２］，占全部早产儿的
７１．５％［３］，与美国２００４年的比例接近［４］。因为晚期早产儿的

出生身高和体重较为接近足月儿，而且超过３４孕周是胎儿发
育成熟的关键里程碑，所以不管是产科医生还是儿科医生都常

将晚期早产儿误认为是发育上基本成熟的群体，认为其发病率

低，易忽视其护理、喂养的特殊性及疾病的高发生率。但实际

情况为，晚期早产儿的近期远期并发症是足月儿的７倍，新生
儿期死亡率是足月儿的４．６倍［５］，提示其生理和代谢功能均不

能达到足月儿等成熟度。妊娠最后几周是肌肉生长成熟时期

和吸吮、吞咽及经口喂养的神经发育的关键时期，晚期早产儿

消化系统发育不完善，常规喂养后易出现吸吮和吞咽不协调，

并出现胃潴留、呕吐、便秘、腹胀等喂养不耐受症状。既往研究

发现益生菌制剂对降低肠道感染发生率，帮助肠道正常菌群的

定植及优势化具有非常重要的作用。本研究主要探讨口服双

歧杆菌、嗜酸乳杆菌、肠球菌三联活菌散剂对晚期早产儿喂养

及排便影响。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　我科２００９年９月１日－２０１１年８月３１日住
院的晚期早产儿（即出生胎龄大于３４周小于３７周的新生儿）。
所有患儿均在生后２４ｈ内收入我科住院治疗，并且治愈出院，
入选病例共７２例。早产儿全胃肠道营养的具体方法（补充热
卡及液体）参照《实用新生儿学》（第３版）推荐量。均采用早
产儿配方奶喂养。

１．１．１　分组　入选病例共７２例，随机分成常规治疗组（ｎ＝３６
例）和益生菌治疗组（ｎ＝３６例）。益生菌治疗组男性 １９例
（５２．８％），女性 １７例（４７．２％），平均出生体重（２５４６．２９±
３８９．４６）ｇ、平均胎龄（３５．２２±０．６６）周。常规治疗组男性２０例
（５５．５５％），女性 １６例（４４．４５％），平均出生体重（２４９２．２９±
３４０．８６）ｇ，平均胎龄（３４．９６±０．６１）周。两组病例在性别、出生
体重、出生胎龄上差异无统计学意义，具有可比性。

１．１．２　排除标准　全部病例均排除先天性消化道畸形，无先
天性心脏病、肺发育不良、气胸、呼吸窘迫综合征等循环呼吸系

统疾病。开始配方奶喂养时无肠梗阻、坏死性小肠结肠炎等严

重消化道疾病。

１．２　给药方法　益生菌制剂为口服双歧杆菌、嗜酸乳杆菌、肠
球菌三联活菌散剂（商品名：培菲康，上海医药集团有限公司
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信谊制药总厂生产），每包重１ｇ，每克含双歧杆菌、乳酸杆菌和
肠球菌活菌数不低于０．５×１０７ＣＦＵ。

益生菌治疗组早产儿在开始胃肠道喂养的同时给予培菲

康散剂，每次０．５ｇ，２次／ｄ，口服或胃管注入给药，至奶量增加
达全胃肠道营养时即停药，常规治疗组不添加益生菌，其余喂

养方式两组相同。治疗期间当患儿因病情需禁食时，同时停用

益生菌，再次开始胃肠道喂养同时添加益生菌，剂量同前。

１．３　资料收集　记录患儿的一般资料（如胎龄、出生体重、性
别、基础疾病等）、喂养情况、体重的每日增加量、大便性状和颜

色、每日大便的次数、住院天数，有无不良反应。判断有无出现

喂养不耐受：①出现喂养后呕吐超过每日２次；②腹胀；③胃残
余量超过喂入量的３０％；④胃内有咖啡样液体；⑤被禁食 ＞２
次；⑥第１周末每次喂入量＜８ｍｌ／ｋｇ。

第５天时记录大便次数、大便性状和颜色。粪便性状赋值
分别为：１为水样便（流动的液体性大便）；２为松散便（半液体
状混有水的大便）；３为糊状软便（铺开呈面糊状的大便）；４为
成形软便（潮湿的成形大便）；５为干硬便（干的成形大便）。粪
便颜色赋值分别为：１为绿色；２为黄色；３为褐色。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件包分析。正态分布的
计量资料以（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料的差异
性检验采用使用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　常规治疗组和益生菌治疗组喂养不耐受发生率及一般情
况的比较　与常规治疗组相比较，益生菌治疗组恢复出生体重
时间和达全胃肠道营养时间均较早；益生菌治疗组的住院时间

稍短于常规治疗组，但差异无统计学意义。益生菌治疗组喂养

不耐受发生率较常规治疗组明显减少，χ２＝４．６００，Ｐ＝０．０３２，
故差异有统计学意义。

表１　益生菌治疗组与常规治疗组早产儿一般情况比较

组别 ｎ
恢复出生体重时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
达全胃肠道营养

时间（ｘ±ｓ，ｄ）
住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
喂养

不耐受

常规治疗组 ３６ ３．８３±１．２ ６．８３±１．２９ ７．４２±１．４６ １０
益生菌治疗组 ３６ ３．００±０．８７ ５．５９±１．０６ ６．９６±１．０３ ３

　　注：与常规治疗组比较，Ｐ＜０．０５。
２．２　常规治疗组和益生菌治疗组次数及大便颜色和性状的比
较　常规治疗组和益生菌治疗组的大便次数差异无统计学意
义。与常规治疗组比较，益生菌治疗组大便以黄色居多，χ２＝
６．２２２，Ｐ＝０．０１３。益生菌治疗组大便性状以松散便为主，较常
规治疗组更接近母乳喂养儿大便的特点，χ２ ＝８．６００，Ｐ＝
０．０３５，差异有统计学意义。

３　讨论
　　虽然晚期早产儿的体重及孕周都接近足月儿，但是代谢功
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能和生理机能尚未达足月儿的成熟程度，相对于足月儿，其消

化道的吞咽、蠕动及括约肌功能都不成熟。虽晚期早产儿部分

能够在出生后很快适应肠道喂养，但临床表现为胃潴留、呕吐、

腹胀、便秘等喂养不耐受的发生率较足月儿明显升高［６］。文献

报道：胎龄越小、体重越低，则早产儿发生喂养不耐受的可能性

越大，如极低出生体重儿喂养不耐受发生率高达５５％［７］。但晚

期早产儿因为出生体重和身高常接近于足月儿，常被当作足月

儿对待，关于其喂养不耐受的研究较少。我们的研究发现，常

规治疗组晚期早产儿喂养不耐受仍有较高的发生率，常规喂养

组达到１０／３６，提示晚期早产儿胃肠功能仍发育不完善，需加强
对其研究，以减少喂养不耐受的发生并减少因此产生的体重减

轻、住院天数增多等，提高晚期早产儿的生活质量、减轻家长因

此产生的焦虑，减少医疗费用和社会负担。

表２　益生菌治疗组与常规治疗组早产儿大便情况比较

组别 ｎ
大便颜色

１ ２ ３
大便性状

１ ２ ３ ４ ５
大便次数

（ｘ±ｓ，次／ｄ）
常规治疗组 ３６ ８ ２８ ０ ５ １８ ８ ５ ０ ３．７１±１．４０
益生菌治疗组 ３６ １ ３５ ０ １ ２９ ５ １ ０ ４．０６±１．９５

　　注：与常规治疗组比较，Ｐ＜０．０５。
　　益生菌，源于希腊语“对生命有益的细菌”，其定义为：投入
后通过改善宿主肠道菌群生态平衡而发挥有益作用，达到提高

宿主（人和动物）健康水平和健康佳态的活菌制剂及其代谢产

物。益生菌存在于地球上的各个角落里面，人体、动物体内有

益的细菌或真菌主要有：乳杆菌类、双歧杆菌类和革兰氏阳性

球菌。其对肠道的调节功能主要包括：产生多种有机酸，导致

肠道ｐＨ值下降而抑制致病菌生长和定植，减少肠源性感染；帮
助人体分解乳糖，缓解腹泻、胀气等不适症状；通过刺激肠道内

的免疫机能，将免疫活性调节至正常状态；降低肠道黏膜的通

透性，加强肠道屏障。其免疫及非免疫效应共同产生稳定肠道

的作用［８－９］。新生儿出生时胃肠道处于无菌状态，生后不久便

会有细菌从周围环境进入新生儿胃肠道并定植。早产儿由于

生存能力低下，出生后常直接进入新生儿病房或新生儿重症监

护室，由于环境所致，易定植致病菌，而且常因缺乏母乳喂养及

应用抗生素等因素可抑制正常肠道菌群定植，导致肠道内细菌

种类缺乏，尤其是益生菌乳酸杆菌和双歧杆菌缺乏。为改善早

产儿喂养不耐受的状况，我们尝试给予肠道益生菌群的补充。

本研究中益生菌治疗组喂养不耐受的发生率低于常规治

疗组，恢复出生体重的时间和达完全胃肠道营养的时间均较常

规治疗组早，提示益生菌可防治晚期早产儿喂养不耐受，促进

其体重增长，缩短达到全胃肠道营养的时间，并因此减少了静

脉营养的治疗时间。早产儿静脉营养可出现胆汁淤积、高血

糖、酸中毒等的发生，减少静脉营养时间可降低治疗的副作用

和治疗费用。益生菌减少喂养不耐受的作用机理可能为：益生

菌代谢胃肠道内广泛存在的寡糖，将其转化为乳酸、醋酸，降低

了胃肠道ｐＨ值，肠道蠕动增强，胃食管反流减少；益生菌株在
胃肠道内可产生消化酶，这些酶可帮助人体更好地消化所摄入

的食品及吸收食品中的营养成分；抑制有害菌的生长，降低潜

在病原菌产生的内毒素；促进胃肠肽分泌，增强胃肠蠕动能

力［１０］。

本研究中益生菌治疗组的住院时间与常规治疗组无统计

学差异，原因可能是因为本研究排除了严重消化道及循环呼吸

系统疾病等可能导致住院天数延长的情况，且晚期早产儿中极

低出生体重儿少见，通常体重接近足月儿，住院天数普遍较短。

既往研究发现纯母乳喂养的婴儿大便水分较多，黏稠度

低，常见糊状软便和松散便，少有干硬大便［１１］。主要原因可能

为母乳喂养儿的肠道中，有益菌的数量多；而且母乳中含有益

生元可以促进益生菌的生长，并调节肠道蠕动，从而减少便秘。

母乳中合理的钙磷、蛋白质比例及含量丰富的低聚糖均对双歧

杆菌的生长有益。这些是配方奶所无法比拟的。虽然母乳是

早产儿最好的食物，但遗憾的是早产儿因与母亲隔离、疾病、吸

吮无力、母乳缺乏等因素常无法实现母乳喂养。在本研究中益

生菌治疗组与常规治疗组早产儿大便情况比较发现，益生菌治

疗组早产儿出生５ｄ时大便颜色以黄色为主、大便性状以松散
便较多，大便次数较常规治疗组无明显改变，表现出比常规治

疗更接近胃肠道生理特点。

总之，我们的研究表明晚期早产儿早期口服双歧杆菌、嗜

酸乳杆菌、肠球菌三联活菌散剂，近期观察取得满意疗效，喂养

不耐受减少，大便性状更接近母乳喂养，未发现不良反应。远

期疗效还需进一步观察并总结。
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《中华全科医学》杂志关于更换电子邮箱的通知

　　因中国雅虎将于２０１３年８月１９日关闭其在中国的邮箱服务，届时本刊使用多年的“ｚｈｑｋｙｘ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ”邮箱将无法继
续使用。为了保证与外界联系的通畅，我刊将于２０１３年４月１８日起，启用网易新邮箱：ｚｈｑｋｙｘ＠１６３．ｃｏｍ。

请广大读者、作者认清本刊唯一投稿电子邮箱：ｚｈｑｋｙｘ＠１６３．ｃｏｍ，谨防被各类虚假信息欺骗！
特此通知！
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·全科临床研究·

４２例重度糖尿病酮症酸中毒救治体会
余泳，王晓鸣，陈月婵

【摘　要】　目的　探讨糖尿病酮症酸中毒（ＤＫＡ）的临床特点及综合治疗措施，减少漏、误诊，提高抢救成功率。方法　
对２００５年７月－２０１２年６月佛山市南海区罗村医院收治的４２例ＤＫＡ患者的临床及实验室资料及抢救、治疗过程进行
回顾性分析。结果　４２例ＤＫＡ患者中既往有糖尿病病史的３８例，既往无糖尿病史、以ＤＫＡ为首发症状就诊的４例；有
明显诱因的３９例，其中感染３０例，自行减少降糖药及停用胰岛素６例，胰岛素失效１例，创伤１例，妊娠１例。入院时平
均血糖（３１．０±３．６）ｍｍｏｌ／Ｌ，ＣＯ２ＣＰ（１２．０±２．２）ｍｍｏｌ／Ｌ，血、尿酮体皆阳性；治愈、好转４１例，死亡１例。结论　提高对
ＤＫＡ的认识，做到早诊断、早治疗，及时补液和持续静脉注射小剂量胰岛素是提高ＤＫＡ抢救成功率的关键。
【关键词】　糖尿病；酮症酸中毒；补液治疗；血糖
【中图分类号】　Ｒ５８７．１　Ｒ５８７．２２　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８９６０２

　　糖尿病酮症酸中毒（ｄｉａｂｅｔｉｃｋｅｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ，ＤＫＡ）是由于体内
胰岛素缺乏引起的以高血糖、高血酮和代谢性酸中毒为主要改

变的临床综合征，为糖尿病常见的急性并发症。其发病率高，

据国内外报道，约占住院糖尿病患者的１４％［１］。本文回顾分析

我院２００５年７月－２０１２年６月收治的４２例 ＤＫＡ的临床资料
及救治过程，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　４２例 ＤＫＡ患者皆符合糖尿病酮症酸中毒诊
断标准［２］。其中男性１８例，女性２４例，年龄在１８～６９岁之间，
平均（４５３±２８）岁；既往有糖尿病病史的３８例，４例以 ＤＫＡ
为首发症状，既往无明确糖尿病病史。呼吸急促、深大３６例，
意识模糊８例，明显多饮、多尿２１例，恶心、呕吐１６例，呼气有
烂苹果味３２例，腹痛１例，发热１６例，休克２例。

诱因：①感染３０例，其中肺炎３例，泌尿系感染２例，急性
呼吸道感染１９例，急性肠炎３例，急性胆囊胆管炎２例，化脓性
皮肤炎１例。②自行减少降糖药及停用胰岛素６例。③胰岛
素失效１例。④创伤１例。⑤妊娠１例。
１．２　实验室检查　入院时血糖 ２６５～３６０ｍｍｏｌ／Ｌ，平均
（３１０±３６）ｍｍｏｌ／Ｌ；血、尿酮体皆阳性；血钾３８～６９ｍｍｏｌ／
Ｌ，平均（５６±２２）ｍｍｏｌ／Ｌ；血钠 １３１～１５８ｍｍｏｌ／Ｌ，平均
（１４８０±２６）ｍｍｏｌ／Ｌ；ＣＯ２ＣＰ６６～１６ｍｍｏｌ／Ｌ，平均（１２０±
２２）ｍｍｏｌ／Ｌ；ｐＨ６８～７２，平均７０±２２。血浆胶体渗透压
２８０～３２０ｍｍｏｌ／Ｌ。
１．３　治疗方法　①补液：以输入生理盐水为主，补充量及补液
速度视失水程度而定，对于病情较重的患者最初２ｈ内快速补
充１０００～２０００ｍｌ，以后每１～２ｈ补充１０００ｍｌ，逐渐减少至每８
ｈ补充１０００ｍｌ，视末梢血液循环、血压、尿量及时调整。对合并
有心肺疾病、老年患者，在中心静脉压监测下补液。每１～２ｈ
复查一次血糖，每６ｈ复查一次血气分析、血（尿）酮体、肾功能
及电解质。②胰岛素应用：胰岛素实用微量泵持续静脉注射，
开始时胰岛素剂量以０１Ｕ／（ｋｇ·ｈ），使血糖下降控制在每１～
２ｈ下降４～６ｍｍｏｌ／Ｌ。如果血糖下降过快，适当减少胰岛素剂
量，如果血糖下降不明显，可适当增加胰岛素剂量。当血糖下

降到１３９ｍｍｏｌ／Ｌ时停微量泵静脉注射胰岛素改为５％葡萄糖
或糖盐加胰岛素静脉滴注，以胰岛素１～４Ｕ／（ｋｇ·ｈ）静脉滴
注，酮体消失后改为皮下注射。③补钾：当血钾为４ｍｍｏｌ／Ｌ左
右，每小时补充 ＫＣｌ１ｇ，如血钾小于３ｍｍｏｌ／Ｌ时，初用每小时
补充１５～２０ｇ，当尿量少于４０ｍｌ／ｈ而血钾升达５５ｍｍｏｌ／Ｌ
时停止补钾，但要注意定期复查血钾。④纠正酸中毒：ｐＨ＞７１
时不予补碱，如ｐＨ≤７１时给碳酸氢钠５０ｍｍｏｌ于３０ｍｉｎ内静
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脉滴注，如ｐＨ＜７０则碳酸氢钠加至１００ｍｌ，４５ｍｉｎ内静脉滴
注，此后每１ｈ再检测ｐＨ及ＨＣＯ３

－，直至ｐＨ＞７１。⑤对合并
感染的患者先进行经验性抗感染治疗，待细菌培养结果后使用

相应敏感的抗生素进行抗感染治疗，同时积极消除其他诱发因

素。

２　结果
经上述积极综合治疗，３８例 ＤＨＫ患者 ２４ｈ内血糖降到

１００ｍｍｏｌ／Ｌ，血、尿酮体消失，电解质正常，其他３例２～３ｄ内
恢复正常。其中死亡１例，死亡原因为高血钾所导致的心脏停
搏。

３　讨论
ＤＫＡ的主要病理基础为胰岛素严重缺乏、胰岛素反调节激

素（胰高血糖素、生长激素、儿茶酚胺、皮质醇）增加以及严重脱

水等３个主要方面，随之出现糖代谢紊乱，导致血糖升高，脂肪
分解增加，血液中酮体升高、继发性酸中毒与水电解质水平紊

乱等一系列病理生理改变。ＤＫＡ临床表现复杂，病情变化快，
如不能得到及时的诊断和正确的治疗，可导致死亡等严重后

果。

４２例ＤＫＡ患者中有 ４例既往无明确的糖尿病病史，以
ＤＫＡ为首发症状，这类患者极易被误诊及漏诊，失去最佳治疗
时间，导致严重后果［３］。其中１例为骨折患者，既往无糖尿病
病史，术后第２天出现呼吸困难及休克，后经积极抢救治愈。
ＤＫＡ患者多合并有感染、发热等临床表现，医生容易满足于感
染的诊断而漏诊。以腹痛为首要表现就诊的 ＤＫＡ容易误诊为
急性胰腺炎［４－５］。应加强对其他各科医务工作者 ＤＫＡ相关知
识的培训力度，减少严重医疗事故的发生。

因渗透性利尿等原因，ＤＫＡ患者均出现一定程度的脱水。
脱水易加重代谢紊乱，严重者可导致组织缺氧、循环衰竭，进一

步加重代谢性酸中毒。补液是ＤＫＡ治疗的关键，我们体会前２
ｈ内输液量最为重要，要保证１０００～２０００ｍｌ的补液量。要进
行两路乃至三路补液，输液速度使用输液泵控制能更好的保证

输液量。神志清醒的患者可鼓励患者饮水。输液过程中应注

意观察血压、呼吸、心率、尿量的变化，对老年、有心肺疾病的患

者应予监测中心静脉压，根据中心静脉压及时调整输液速度及

输液量，防止脑水肿及急性肺水肿的发生。血压稳定后更要慎

重补液，丢失的液体总量可在４８ｈ内逐步补充［６］。我们收治的

４２例ＤＫＡ患者在救治过程中均未出现脑水肿及急性肺水肿。
静脉注射适量的胰岛素治疗能纠正葡萄糖、脂肪的代谢紊

乱，有利于酸中毒的缓解和酮体的排出。我们用微量泵静脉注

射胰岛素，初始剂量０１Ｕ／（ｋｇ·ｈ），使血糖每１～２ｈ下降范
围控制在４～６ｍｍｏｌ／Ｌ以内。如果２ｈ后血糖下降不明显，可
适当增加胰岛素剂量。如血糖下降过快则减少胰岛素剂量，以

防止低血糖、脑水肿的发生。血糖下降到１３９ｍｍｏｌ／Ｌ时改用
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５％葡萄糖或糖盐加胰岛素静脉滴注，胰岛素用量为１～４Ｕ／
（ｋｇ·ｈ），继续观察血糖及血尿酮体的变化，当酮体消失后改为
餐前皮下注射胰岛素。由于严密观察实验室检查结果和及时

调整胰岛素剂量，本组患者皆无低血糖发生，血糖控制理想，酮

体也在１～３ｄ内消失。有学者［７］发现ＤＫＡ血糖降至１７ｍｍｏｌ／
Ｌ时改为输注葡萄糖有助于防止低血糖的发生和血浆渗透压过
度下降，待临床进一步观察。

绝大多数ＤＫＡ患者经积极、适当的补液和静脉注射胰岛
素后，酸中毒多可以随之纠正，不用静脉补碱［８－９］。如ｐＨ≤７１
时给碳酸氢钠５０ｍｍｏｌ于３０ｍｉｎ内静脉滴注，如ｐＨ＜７０则碳
酸氢钠加至１００ｍｌ，４５ｍｉｎ内静脉滴注，此后每１ｈ再检测 ｐＨ
及ＨＣＯ－３，直至ｐＨ＞７１。补碱不应过度、过快，否则会加重低
血钾、组织缺氧乃至中枢系统酸中毒的发生［１０］。血钾的监测

和及时处理也引起重视，本组１例死亡病例死于高血钾引起的
心脏停搏。对于血钾＞６０ｍｍｏｌ／Ｌ的患者我们建议在纠正高
血钾的同时预防性放入临时心脏起搏电极，必要时予心脏临时

起搏，防止严重的心脏事件发生。

综上所述，ＤＫＡ患者发病急，病情进展快，临床表现多样，
病情复杂，临床工作者应提高对此病的认识，减少漏诊、误诊。

治疗过程中只要我们能做到严密观察病情变化，定时了解实验

室检查结果，及时处理，定能进一步提高对 ＤＫＡ的抢救成功

率。
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缩小肿瘤切除范围，达到根治目的，且并发症少，康复

快［８－９］。在许多医疗中心，其已替代开放手术，被广泛

应用于治疗上尿路泌尿上皮癌。

目前尽管国内外许多医生采用腹腔镜手术方法治

疗肾盂输尿管癌，但对输尿管下段的处理方法仍未能

统一。主要有①手辅助法：采用手助腹腔镜切除肾脏，
然后利用手助切口切除输尿管下段及其膀胱开口，该

法可利用术者手指的触觉，判断肾蒂和腹腔大血管的

位置，钝性分离肾脏也十分方便。但手指不能进行精

细操作，钝性分离过多也会引起组织渗血影响手术视

野。我们对此也深有体会，早期开展过４例，感到手助
切口常常不能兼顾肾切除及输尿管下段切除。②电切
镜加腹腔镜法：用电切镜经尿道切除膀胱输尿管开口

及膀胱壁段，再采用腹腔镜切除肾输尿管，该法不需要

下腹部切口处理输尿管下段，减少了手术创伤，但由于

膀胱切口不能缝合，尿液可渗漏到膀胱外，有肿瘤种植

的危险，且术中抽拉输尿管有造成输尿管断裂、残留之

虑。③完全腹腔镜法：经腹途径切除肾及输尿管下段。
该法能最大限度减少创伤，避免肿瘤细胞种植，但对输

尿管下段的处理技术要求较高，利用直线切割吻合器

直接切除输尿管末段，存在输尿管开口周围膀胱壁不

能充分切除或钉外露形成结石的可能［１０］。④腹腔镜
加下腹部小切口法：腹腔镜切除肾脏，下腹部小切口处

理输尿管下段。该法可根据病变情况和医生喜好选择

经腹或腹膜后入路切除肾脏。本组４５例均采用这种
方法，而且选择腹膜后入路，在切除肾脏之前，我们先

用Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭输尿管，防止肿瘤细胞在切除肾脏
过程中沿输尿管种植，游离肾脏在肾周筋膜外进行，更

符合肿瘤根治原则。切除患肾后，直接将穿刺点切口

缝合，避免腰部切口的诸多并发症。下腹部 ６～７ｃｍ
小切口，对处理输尿管下段及膀胱壁很有利，特别是输

尿管下段肿瘤，也可完整地切除。膀胱切口可直接缝

合，避免术后尿漏的发生。而且止血可靠，加快了手术

速度，６～７ｃｍ的切口也方便了患肾的取出［１０］。本组

病例无明显并发症发生，术后早期随访显示临床效果

佳，但远期效果还需要病例的积累和随访时间的延长

来进一步观察。
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·全科临床研究·

ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统在肝移植术中的临床应用
任利远，潘志浩，陈小非

【摘　要】　目的　探讨使用ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统对１１例接受原位肝移植手术患者进行术中心功能监测，并指导术中容
量治疗的临床意义。方法　对１１例肝移植手术患者行ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统监测，分别记录无肝前期（Ｔ１）、无肝期５ｍｉｎ
（Ｔ２）、无肝期３０ｍｉｎ（Ｔ３）、新肝期５ｍｉｎ（Ｔ４）、新肝期３０ｍｉｎ（Ｔ５）和手术结束时（Ｔ６）平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、心
排血量（ＣＯ）、心脏指数（ＣＩ）、每搏量（ＳＶ）、每搏量变异度（ＳＶＶ）、每搏指数（ＳＶＩ）等指标。结果　与无肝前期比较，无肝
期ＣＶＰ、ＳＶＩ、ＣＯ、ＣＩ、ＳＶ、ＳＶＩ明显降低（Ｐ＜０．０１），ＨＲ和ＳＶＶ明显升高（Ｐ＜０．０５）；与无肝期比较，新肝期各时段 ＣＶＰ、
ＭＰＡＰ明显升高（Ｐ＜０．０１），新肝期３０ｍｉｎ，ＨＲ开始下降且各时段明显低于无肝期（Ｐ＜０．０５），ＣＩ、ＳＶＩ值开始回升，且明
显高于无肝期（Ｐ＜０．０５）。结论　ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ监测能够及时反映患者的心功能状态，对维持血流动力学的相对稳
定，指导肝移植患者术中容量治疗具有重要意义。

【关键词】　肝移植；心排血量；每搏量变异度；血流动力学
【中图分类号】　Ｒ６５７．３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８９８０２

　　同种异体肝移植手术时间长，创伤大出血多，血流动力学
变化急剧，良好的术中容量管理对于维持手术中血流动力学平

稳，维持机体内环境稳定，预防围术期肺水肿和保护肾功能等

都有重要作用，其好坏直接关系到手术的成败［１－２］。２０１１年１０
月－２０１２年１１月，我们观察了在１１例肝移植患者手术中使用
ＦｌｏＴｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统，对术中容量治疗具有很好的指导作用。

１　资料与方法
１．１　临床资料　１１例行原位肝移植术的终末期肝病患者，男
性８例、女性３例，年龄３９～６６岁，体重５２～７９ｋｇ，身高１５８～
１７６ｃｍ，ＡＳＡⅡ～Ⅳ级，无合并肝性脑病，无肾功能和呼吸功能
衰竭。术前均维持窦性心律，术中无持续心律失常，所有患者

均采用非静脉－静脉转流术式。
１．２　麻醉方法　诱导用药：咪唑安定２～４ｍｇ、依托咪酯０．３
ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼１．０～２．０μｇ／ｋｇ，罗库溴铵０．６～０．８ｍｇ／ｋｇ；
维持用药：舒芬太尼０．５～０．８μｇ／（ｋｇ·ｈ）、丙泊酚４～６ｍｇ／
（ｋｇ·ｈ）静脉持续输注，顺式阿曲库铵、咪唑安定间断静脉推
注。无肝期吸入纯氧，手术其他各期吸入氧浓度为８０％。麻醉
诱导后经口明视气管内插管，连接ＤｒａｇｅｒＰｒｉｍｕｓ麻醉机行机械
通气。潮气量６～８ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率１０～１２次／ｍｉｎ，维持呼气
末二氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２）在３５～４５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ）之间。
１．３　监测方法　患者入室后连接多功能监护仪（ＭＰ６０，ＰＨＩＬ
ＩＰＳ）行心电图（ＥＣＧ）、有创动脉压（ＡＢＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、
脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气末二氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２）、尿量
和鼻咽温度等常规监测。传感器连接经动脉波形分析仪（ＦｌｏＴ

ｒａｃ／ｖｉｇｉｌｅｏｓｙｓｔｅｍ，ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ），监测连续心排量
（ＣＣＯ），每搏指数（ＳＶＩ）、每搏量变异（ＳＶＶ）等。
１．４　观察项目　分别在术前、无肝前期、无肝期、新肝期对动
脉血气、血生化、血常规、凝血全套等进行检查。根据检测结果

对酸碱度、电解质、凝血状态和血管活性药进行调整。所有患

者均无静脉体外转流，无肝期和新肝开放期则根据患者的血压

给予去甲肾上腺素或肾上腺素。分别记录无肝前期（Ｔ１）、无肝
期５ｍｉｎ（Ｔ２）、无肝期３０ｍｉｎ（Ｔ３）、新肝期５ｍｉｎ（Ｔ４）、新肝期
３０ｍｉｎ（Ｔ５）和手术结束时（Ｔ６）平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、
心排血量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、心脏指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、每
搏量（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）、每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＳＶＶ）、每搏指数（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＩ）等指标。
１．５　统计学方法　所有数据均以（ｘ±ｓ）表示，使用 ＳＰＳＳ１３．０
统计学软件包进行统计学分析。组内各时间点间比较使用配

对ｔ检验，Ｐ＜０．０５时，差异具有统计学意义。

２　结果
　　１１例患者均顺利完成手术，手术时间（５８２±１３３）ｍｉｎ，无肝
期时间（９８±４２）ｍｉｎ。术中出血量（５２６４±２２６５）ｍｌ，乳酸林格
氏液（５３２８±８０５）ｍｌ，万纹（１６８５±６３１）ｍｌ，红细胞悬液（５６３１±
５３２）Ｕ，血浆（２６４１±４２６）ｍｌ，输液总量（６８５２±１２４３）ｍｌ。血流
动力学变化见表１。其中与 Ｔ１时比较：ＳＶＶ于 Ｔ２－３升高，Ｔ４－５
降低，Ｔ６时恢复至 Ｔ１水平；ＣＯ和 ＣＩ于 Ｔ２－５降低，Ｔ６时升高；
ＨＲ于Ｔ２－６时升高；ＭＡＰ于Ｔ２－５降低，Ｔ６时恢复至Ｔ１水平；ＣＶＰ
于Ｔ２－３降低，Ｔ４时升高，Ｔ５时恢复至Ｔ１水平。

表１　患者术中血流动力学变化

时间 ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） ＣＯ（Ｌ／ｍｉｎ） ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） ＳＶ（ｍｌ／ｂｅａｔ） ＳＶＩ（ｍｌ／ｍ２） ＳＶＶ（％）

Ｔ１ ７８±１３ ７６±１３ ６．２±３．１ ７．１±２．６ ５．２±２．１ ８４±１５ ３４±１０ ９．２±１．５
Ｔ２ １１２±１８△ ５８±１２△ ２．１±１．１△ ３．９±２．０△ ２．２±１．０△ ３７±２２△ １６±７△ ２２．４±６．８△

Ｔ３ １２５±１６△ ６２±１１△ ３．８±１．５△ ４．２±１．８△ ２．８±１．５△ ４５±１８△ １９±８△ １６．４±４．５△

Ｔ４ １０９±１８△ ６４±１０△ ７．８±２．１☆ ５．８±２．１△ ３．８±２．０△ ５６±３２△ ２６±１２△ ６．８±２．８△

Ｔ５ ９８±１５△ ７２±１２☆ ６．１±２．２ ６．８±２．８☆ ４．６±１．５☆ ６８±１５☆ ２８±１５☆ ７．２±３．５☆

Ｔ６ ８２±１４ ７７±１５ ６．８±３．６ ７．５±２．０ ６．１±２．８ ８９±２５ ３６±１１ ８．５±１．７

　　注：与Ｔ１比较，△Ｐ＜０．０１，☆Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　肝移植术中为维持体内循环的稳定和组织的氧气供应，常
输入大量液体；新肝期开放门静脉、下腔静脉后，下肢及内脏会

出现大量血液回流，进一步导致体内容量超负荷，甚至诱发肺

作者单位：３１５０４０浙江省宁波市医疗中心李惠利医院麻醉科
通讯作者：任利远，电子信箱：ｎｂｒｅｎｌｉｙｕａｎ＠１６３．ｃｏｍ

水肿，因此在维持血流动力学稳定的基础上避免容量超负荷是

肝移植围手术期容量调节的关键［３－４］。

目前对于肝移植手术最常用的血流动力学指标为静态压

力指标，如中心静脉压（ＣＶＰ）、肺毛细血管嵌压（ＰＣＷＰ）等［５］。

ＦｌｏＴｒａｃ／ｖｉｇｉｌｅｏｓｙｓｔｅｍ是一套微创、连续的ＣＯ测定系统，其依据
动脉压力波形曲线的面积与ＣＯ成正比的原理。更多的研究都
证明了ＦＶ系统与肺动脉导管（ＰＡＣ）两种方法在临床上可以接
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·全科临床研究·

舒利迭联合 ＢｉＢＡＰ对 ＣＯＰＤ稳定期患者肺功能和生活质量的影响
陈文武

【摘　要】　目的　观察舒利迭与双水平气道正压通气（ＢｉＰＡＰ）联合治疗对慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）稳定期患者肺功
能和生活质量的影响。方法　２０１０年１月－２０１２年１月，将８２例ＣＯＰＤ稳定期患者随机分为两组，观察组４１例采用舒
利迭联合ＢｉＢＡＰ治疗，对照组４１例仅采用ＢｉＢＡＰ治疗，比较观察两组的肺功能和生活质量。结果　与治疗前比较，治
疗后两组ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和ＦＥＦ７５％均发生明显升高（Ｐ＜００５），疾病影响、活动受限、呼吸症状及总分发生明显下降
（Ｐ＜００５）。并且，治疗后观察组ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和ＦＥＦ７５％水平明显高于同期对照组水平，疾病影响、活动受限、呼
吸症状及总分明显低于同期对照组（Ｐ＜００５）。结论　舒利迭与 ＢｉＢＡＰ联合治疗 ＣＯＰＤ稳定期患者，可更好地改善患
者的肺功能状态，同时提高患者的生活质量，是一种良好的治疗方案。

【关键词】　慢性阻塞性肺疾病；舒利迭；双水平气道正压通气
【中图分类号】　Ｒ５６３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０８９９０２

　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种以呼气流速受限为特征
的呼吸系统疾病，居全球死亡原因的第４位，该病常反复发作，
患者的肺功能下降，日常生活及社会、精神活动也受到影响，严

重影响患者的生活质量。双水平气道正压通气（ＢｉＰＡＰ）目前作
为ＣＯＰＤ呼吸衰竭的有效治疗方法，广泛应用于临床［１］，而舒

利迭是一种新型长效支气管舒张药，有助于改善患者的生活质

作者单位：４０５４００重庆市开县人民医院呼吸科

量［２］。２０１０年１月－２０１２年１月我院采用舒利迭与 ＢｉＢＡＰ联
合对４１例ＣＯＰＤ稳定期患者治疗，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　２０１０年１月－２０１２年１月在我院住院的中重
度ＣＯＰＤ稳定期患者８２例，均符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指
南》中的相关标准［２］，既往无支气管哮喘病史，排除自身免疫性

疾病、严重肝、心、肾功能疾病和其它肺部疾病，近４周内未曾

受的一致性，对低ＣＯ监测较好［６］。

每搏输出量周期性变化的幅度（即 ＳＶＶ）是应用 ＦｌｏＴｒａｃ／
Ｖｉｇｉｌｅｏ系统监测循环相关指标中的一项重要指标，可以用来预
测患者的容量反应性［７－８］。另外，ＳＶＶ还具有动态性，可预测
心血管系统对液体负荷反应的效果，判断其容量状态，因此对

于血流动力学的调控有很大意义［９］。原则上 ＳＶＶ＞１３则给予
输血输液治疗，ＳＶＶ＜１３同时 ＳＶＩ＜４０，给予强心药物治疗，
ＳＶＶ＜１３同时ＳＶＩ＞５０则考虑容量过负荷，给予利尿剂，但在
实验操作中应根据患者的病理生理特点和手术不同时间段的

血流动力学变化，采取不同措施。

在无肝前期我们需要对患者术前的基础容量水平进行检

测，对该阶段的失血失液量进行估计并及时适量补液。因此在

无肝前期通过补液扩容以保证血流动力学平稳，而不是靠传统

的血管活性药物。维持 ＳＶＶ＜１２，保持容量稍微过负荷，以顺
利进入无肝期。

无肝期由于门静脉和下腔静脉的阻断，回心血量急剧减

少，ＨＲ增快，ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＳＶＩ降低，ＳＶＶ显著升高。此时根据前
述原则如大量输液，虽可保持血流动力学稳定，但在接下来的

新肝期可能导致容量超负荷，从而导致心衰及移植肝充血。因

此，在新肝期应当限制输液量，使用多巴胺 ２～５μｇ／（ｋｇ·
ｍｉｎ）、去甲肾上腺素０．０５～０．１０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）等血管活性药
物，以达到血流动力学平稳的目的，从而提高移植肝的存活率。

新肝期血流开放后短时间内，移植肝逐步参与人体循环，

内脏和下肢血液回流进行重新分布，迷走神经心脏反射等可能

导致血流动力学发生急剧变化，最终使得 ＭＡＰ较无肝期有所
升高，与无肝前期比仅轻度下降［１０］。急性期过后，循环渐趋平

稳，此时应严格按照前述原则加强输血输液管理。如继续失血

失液量较多，ＳＶＶ持续 ＞１３应积极输血补液。一般情况下，新
肝期继续失血失液量减少，液体开始由第三间隙转移入血，若

无肝期过量输液，此时患者可能存在容量超负荷 ＳＶＶ持续 ＜
１２，会引起移植肝充血、门脉循环受阻、肺水肿，影响预后，对于
该状况可采取适当的利尿方式，以纠正容量负荷，提高血液中

的血红蛋白水平。

综上所述，Ｆｌｏｔｒａｃ／Ｖｉｇｉｌｅｏ系统在肝移植术中为临床医师提
供了动态的有效信息和数据，并为诊疗方案提供可靠依据，对

容量治疗有积极指导作用。虽然合并有房颤、室上速、频发室

早等心律失常的患者不适宜使用ＳＶＶ监测，但因其微创性和简
约性而有一定的临床应用优势，具有广阔的应用前景。
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使用糖皮质激素。所有患者按随机数字表法随机分为两组，观

察组４１例，男性 ２４例，女性 １７例，年龄 ４３～７８岁，平均
（６２１±１２３）岁；对照组４１例，其中男性２５例，女性１６例，年
龄４５～８１岁，平均（６３９±１３４）岁，两组年龄、性别等一般资料
比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
１．２　治疗方法　对照组患者给予常规抗感染、祛痰、解痉等治
疗，并采用美国伟康公司的 ＶｉｓｉｏｎＢｉＰＡＰ呼吸机，采用 Ｓ／Ｔ模
式，呼吸频率 １２～１８次／ｍｉｎ，吸气压力从 ６～８ｃｍＨ２Ｏ（１
ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），逐渐上调至１２～１８ｃｍＨ２Ｏ，呼气压力从
２～４ｃｍＨ２Ｏ，逐渐上调为４～６ｃｍＨ２Ｏ，使动脉血氧饱和度在
９０％以上，通气时间每天治疗４～８ｈ。观察组在对照组基础上
吸入舒利迭，每次１吸，２次／ｄ。两组疗程均为２个月。
１．３　观察指标　分别与治疗前后测定肺功能，包括第一秒用
力呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１占用力肺活量（ＦＶＣ）百分比（ＦＥＶ１／
ＦＶＣ）和７５％肺活量最大呼气流量（ＦＥＦ７５％）；生活质量采用
圣·乔治呼吸（ＳＧＲＱ）问卷进行评分，分为疾病影响、活动受
限、呼吸症状三个功能区，５０道题，３０ｍｉｎ内完成，不允许作任
何暗示性的提示。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，肺功能
和生活质量比较采用ｔ检验，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组肺功能情况比较　治疗前两组 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和
ＦＥＦ７５％差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。与治疗前比较，两组
治疗后 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和 ＦＥＦ７５％均发生明显升高（Ｐ＜
００５）。并且，治疗后观察组ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和ＦＥＦ７５％水平
明显高于同期对照组水平，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见
表１。

表１　两组ＣＯＰＤ稳定期患者肺功能情况比较

组别 ｎ 时间 ＦＥＶ１（Ｌ） ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％）ＦＥＦ７５％（Ｌ／ｓ）

对照组 ４１治疗前 １．４８±０．２８ ５４．３１±４．９２ ０．２９±０．１４
治疗后 １．７６±０．３６ ６１．２８±６．３７ ０．３７±０．１９

观察组 ４１治疗前 １．４７±０．２７ ５３．６９±４．８７ ０．２８±０．１３
治疗后 ２．０５±０．４３＃ ６８．２１±７．２５＃ ０．５１±０．２３＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，＃Ｐ＜００５。
２．２　两组生活质量结果比较　治疗前两组疾病影响、活动受
限、呼吸症状及总分差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。与治疗前
比较，治疗后两组疾病影响、活动受限、呼吸症状及总分发生明

显下降（Ｐ＞００５）；并且，治疗后观察组疾病影响、活动受限、呼
吸症状及总分明显低于同期对照组水平，差异有统计学意义

（Ｐ＞００５）。见表２。
表２　两组ＣＯＰＤ稳定期患者生活质量结果比较

组别 ｎ 时间 疾病影响 活动受限 呼吸症状 总分

对照组 ４１治疗前 ４４．５１±１５．６９ ４２．３５±９．８５ ５６．３８±１７．６５ ４７．５１±１２．３７
治疗后 ３２．４８±１１．２４ ３５．１４±７．６３ ４４．６７±１１．１６ ３４．８６±９．７９

观察组 ４１治疗前 ４４．５７±１５．７２ ４２．２６±９．８２ ５６．３１±１７．７０ ４７．４２±１２．３２
治疗后 １９．２９±８．２３＃ ２４．４９±６．１２＃ ３１．５７±８．２５＃ ２３．４８±７．５７＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，＃Ｐ＜００５。

３　讨论
ＣＯＰＤ是由多种炎性介质、细胞及细胞因子作用的慢性炎

症性呼吸系统疾病，病死率较高，并且一旦呼吸功能发生减退，

则不可逆转，易导致呼吸衰竭的发生。长期氧疗是 ＣＯＰＤ稳定
期患者常采用的方法，但中重度患者易出现呼吸肌疲劳、低氧

血症［３］。单纯氧疗能够纠正低氧血症，但缓解不了呼吸肌疲

劳，并且随着ＣＯ２的积聚增多，会加重呼吸肌功能的抑制，降低
患者的生活质量。ＢｉＰＡＰ为双相气道正压支持通气，采用鼻
（面）罩通气方法，有利于气体进入肺泡，防止气道陷闭，增加肺

泡内压，改善气体的分布，能够降低呼吸功和氧耗，减少能量的

消耗，并且能够避免有创机械通气引起的各种并发症和损伤，

成为改善肺功能的第一线治疗手段［４］。张昌红等［５］采用 Ｂｉ
ＰＡＰ对中重症支气管哮喘进行治疗，治疗后 ＦＥＶ１％、ＰＥＦ％较
治疗前显著改善。乔惠萍等［６］将 ＢｉＰＡＰ用于 ＣＯＰＤ合并呼吸
衰竭的治疗，治疗２４ｈ后患者胸闷、喘憋症状明显缓解。本研
究对照组采用 ＢｉＰＡＰ治疗，发现治疗后 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和
ＦＥＦ７５％均明显升高（Ｐ＜００５）。

舒利迭的主要成分为沙美特罗和丙酸氟替卡松，沙美特罗

是一种选择性的长效β２受体激动剂，对β２受体较高的选择性
和较强的脂溶性，选择性地与 β２受体结合后激活细胞内腺苷
酸环化酶，从胞内环磷酸腺苷水平增加，从而使支气管平滑肌

保持舒张；并且沙美特罗还可抑制肥大细胞、嗜酸性粒细胞以

及中性粒细胞的聚集与活化，减少炎性介质的释放，降低血管

通透性，增加纤毛运动，减轻气道高反应性；丙酸氟替卡松是脂

溶性最强的吸入型糖皮质激素，可抑制多种炎性细胞的活化及

炎性介质的释放，具有明显的抗炎活性，同时可使全身不良反

应大大降低［７－８］。两者联合用药既可抑制肺部对有害颗粒或

有害气体产生的异常的炎症反应，又可舒张支气管改善肺功

能［９］。本研究中观察组在对照组基础上加用舒利迭，发现治疗

后观察组ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ和ＦＥＦ７５％水平明显高于同期对照
组水平（Ｐ＜００５）。ＳＧＲＱ是ＣＯＰＤ中最广泛的问卷，能反映患
者的主、客观症状的变化，用于评估患者的生活质量，分值越高

代表ＣＯＰＤ患者的健康状况越差［１０］。本研究结果发现，与治疗

前比较，治疗后两组疾病影响、活动受限、呼吸症状及总分发生

明显下降（Ｐ＜００５）；并且，治疗后观察组疾病影响、活动受限、
呼吸症状及总分明显低于同期对照组水平，差异有统计学意义

（Ｐ＜００５），说明舒利迭能明显改善患者身体、心理和社会活动
等多方面的状态，提高生活质量，对患者的症状减轻和满意度

提高均有积极意义。

综上所述，舒利迭与 ＢｉＢＡＰ联合治疗 ＣＯＰＤ稳定期患者，
可更好地改善患者的肺功能状态，同时提高患者的生活质量，

是一种良好的治疗方案。
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·全科临床研究·

单发与多发脑梗死患者的临床对比及危险因素分析
刘晓，侯晓辉

【摘　要】　目的　比较单发性脑梗死与多发性脑梗死的危险因素，为针对性治疗单发或多发脑梗死提供参考。方法　
选取９７７例内一科治疗的脑梗死患者为研究对象，根据临床和影像学资料单发脑梗死组（７６５例）和多发脑梗死组（２１２
例），对入院情况、病史等２０个因素进行单因素分析，将有意义的单因素置入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　对单发性
脑梗死与多发性脑梗死患者中可能相关的２０个因素进行比较，发现性别组成、平均年龄、高血压病史、糖尿病病史、房
颤、脑梗病史、吸烟以及入院时收缩压组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；将有意义的单因素纳入多因素回归分析，根据
危险度从低到高排列，提示平均年龄、糖尿病病史、房颤病史、吸烟、高血压病史、脑梗病史为多发性脑梗死的独立危险因

素。结论　与单发性脑梗死相比，年龄、高血压、糖尿病、吸烟、脑梗死史为多发性脑梗死的独立危险因素。
【关键词】　单发性脑梗死；多发性脑梗死；危险因素
【中图分类号】　Ｒ７４３．３３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９０１０２

　　脑梗死是我国常见急症之一，约占脑血管疾病的８７％，其
发病率、致残率、致死率均较高。多发性脑梗死目前尚无统一

的诊断标准，一般指反复发作或者两个以上的不同供血血管闭

塞而引起的脑梗死，诊断依据ＭＲ弥散加权成像上存在多个不
连续的新梗死病灶［１］。多发脑梗死急性期再复发和死亡率的

风险更高，掌握其危险因素，对于防治多发性脑梗死具有重要

的临床意义。本研究比较单发性脑梗死与多发性脑梗死的危

险因素，为针对性治疗单发或多发脑梗死提供参考。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１０年９月 －２０１２年９月我科治疗的
脑梗死患者为研究对象，共计９７７例纳入本次研究，所有患者
均完善ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查，具有相关的神经功能受损症
状，符合缺血性脑卒中的诊断标准［２］，排除脑出血、短暂性脑缺

血发作（ＴＩＡ）、蛛网膜下腔出血以及其他非卒中性颅内疾病。
其中男性 ５８８例，女性 ３８９例，年龄范围 ３５～８９岁，平均
（６３．８１±９．６７）岁。
１．２　研究方法　根据影像学检查结果将患者分为两组，即单
发性脑梗死组（７６５例）和多发性脑梗死组（２１２例），记录患者
的年龄、性别、既往病史等基线资料及可能影响脑梗死的因素，

包括高血压病史、糖尿病病史、高脂血症、脑卒中或短暂性脑缺

血发作病史、卒中家族史、冠心病病史、心脏瓣膜病病史，吸烟、

饮酒及入院时收缩压、舒张压、血糖、甘油三酯、胆固醇、血肌酐

等，分析并比较两组患者中各个危险因素的阳性人数或平均数

值。其中饮酒为平均每日饮白酒至少５０ｇ，且时间超过１年。
吸烟为每日至少１支，且时间超过１年。
１．３　治疗方法　所有患者均给予抗血小板凝集、甘露醇脱水、
扩血管以及营养活化神经细胞代谢等药物治疗。

１．４　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１３．０软件包先进行单因素分析，
计量资料采用（ｘ±ｓ）表示，ｔ检验比较差异，计数资料的比较采
用χ２检验，然后对有意义的单因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分
析，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　单发性脑梗死与多发性脑梗死患者的单因素分析　见表
１。对单发性脑梗死与多发性脑梗死患者中可能相关的２０个
因素进行比较，发现性别组成、平均年龄、高血压病史、糖尿病

病史、房颤、脑梗病史、吸烟以及入院时收缩压组间差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），多发性脑梗死组与单发性脑梗死组患者比
较，男性比例更高，年龄更大，高血压病史及糖尿病病史比例更

高，而房颤史比例较低，吸烟比例更高，入院时血压更高，差异

具有统计学意义。

表１　单发性脑梗死与多发性脑梗死患者的单因素分析

组别 ｎ
性别

（男／女）
平均年龄

（岁）

高血压病史

（有／无）
糖尿病史

（有／无）
高脂血症

（有／无）
房颤

（有／无）
冠心病

（有／无）
心脏瓣膜病

（有／无）
ＴＩＡ病史
（有／无）

脑梗病史

（有／无）
单发组 ７６５ ４４５／３２０ ６１．６７±１１．８１ ３４６／４１９ １０３／６６２ ３８／７２７ ２８／７３７ ３９／７２６ ６１／７０４ １５／７５０ ６０／７０５
多发组 ２１２ １４３／６９ ６９．９１±７．２４ １３１／８１ ４０／１７２ １２／２００ １８／１９４ １２／２００ １４／１９８ ６／２０６ ３４／１６８
ｔ／χ２值 １１．４６３ ５．９７７ ３４．１１２ ６．６８８ ０．４１１ ８．７５７ ０．１４５ １．２８４ ０．６４５ ２９．７５２
Ｐ值 ０．００１ ０．００７ ０．０００ ０．０１０ ０．８１４ ０．００３ ０．７０３ ０．２５７ ０．４２２ ０．０００

组别 ｎ
脑出血病史

（有／无）
卒中家族史

（有／无）
饮酒

（有／无）
吸烟

（有／无）
入院血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
入院血肌酐

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
入院总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
入院总甘油三

酯（ｍｍｏｌ／Ｌ）
入院ＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

入院ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

单发组 ７６５ ８／７５７ ３３／７３２ １４２／６２３ ２０８／５５７ ６．５７±３．２７ ９９．７１±４７．３４ ４．５９±１．２１ １．７８±１．３８ １４５．４０±１２．０２８３．８５±１４．９４
多发组 ２１２ ３／２０９ １４／１９８ ４８／１６４ ９１／１２１ ６．７１±３．２０ １０２．３６±５２．５８ ４．５２±１．１６ １．７４±１．２８ １５８．９０±１３．７２８４．７２±１３．０７
ｔ／χ２值 ０．０００ ３．９３１ ３．４１２ １１．９２６ １．２３７ １．６３９ －１．０５２ －０．４７２ ３．３０２ １．１７３
Ｐ值 １．０００ ０．２６９ ０．０６５ ０．００１ ０．２１７ ０．１０２ ０．２９３ ０．６３７ ０．０１０ ０．２４１

　　注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。
２．２　多发性脑梗死的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　见表２。将有
意义的单因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，根据危险度从低
到高排列，提示平均年龄、糖尿病病史、房颤病史、吸烟、高血压

病史、脑梗病史为多发性脑梗死的独立危险因素。

３　讨论
　　目前关于多发性脑梗死的诊断，国内外尚无统一的标准，

作者单位：２３３６００安徽省涡阳县人民医院内一科
通讯作者：刘晓，电子信箱：ｚｈａｏｃｈａｏ１００１＠１２６．ｃｏｍ

多依据影像学诊断。我们回顾性分析近５年来脑梗死患者的临
床资料，发现多发性脑梗死占２１．７％，发病率高于其他临床报
道。主要原因在于诊断依据 ＣＴ或 ＭＲＩ报告结果及临床症状，
部分无临床表现的静息性病灶或者病变超过１支血管供血区
的不连续梗死灶也纳入多发性脑梗死［３］，在一定程度上增加了

多发性脑梗死的例数。

本次研究发现，高龄是多发性脑梗死的重要危险因素之

一。本研究中单发性脑梗死组患者的平均年龄为显著低于多

发性脑梗死组，由于高龄本身会引起脑动脉硬化，这些病变的
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脑血管增加了多发梗死的危险性；另外，临床研究发现随着年

龄增长，静息性脑梗死发病率增加［４］。随着我国步入老龄化社

会，与年龄密切相关的基础性疾病也将增加，例如高血压、糖尿

病、高脂血症等多种基础疾病病程延长，加重了颅内外动脉粥

样硬化的程度，导致多发性脑梗死的发生。

表２　多发性脑梗死的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素 Ｂ Ｗａｌｄ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

平均年龄 ０．０１４ ６．１０２ １．０１４ （１．００３，１．０２６） ０．０１４
性别 ０．０７６ ０．２２４ １．０７９ （０．７８８，１．４７８） ０．６３６
高血压病史 ０．４４８ ５．９６０ １．５６６ （１．１８５，７．０６８） ０．００２
糖尿病史 ０．３９５ ３．１６９ １．２１６ （０．８５３，１．７３２） ０．００８
房颤 ０．７６０ ３．０２２ １．２９８ （０．１９８，１．１０２） ０．０２２
脑梗病史 ０．６６７ １１．５２２ １．９４８ （１．３２６，２．８６４） ０．００１
吸烟 ０．３８７ ５．０８７ １．４７３ （１．０５２，２．０６１） ０．０２４
ＳＢＰ ０．０１５ １．８７３ １．０１１ （０．９９８，１．０１２） ０．１７１

　　我们发现多发性脑梗死组中具有高血压病史患者的比例
高于单发性脑梗死组高血压，提示该因素是重要的危险因素之

一。大量临床研究发现，所有类型的脑卒中均与高血压有关，

有研究发现收缩压每升高１０ｍｍＨｇ，男性患者的卒中风险增加
１．９倍，女性患者增加１．７倍。高血压引起血管病变的机制包
括：①高血压可引起脑组织血管管壁的内膜增厚、肿胀，长期高
血压会刺激平滑肌纤维增生，造成管腔狭窄；②大血管内皮细
胞长期受机械性刺激，引起内皮细胞通透性增加，弹力纤维变

性，由疏脂性变为亲脂性，并引起弹力纤维断裂，形成动脉粥样

硬化斑块；③高血压引起血液成分及流速发生改变，如血液流
变学改变，纤维蛋白原增加等，加速脑组织小动脉玻璃样变。

持续的高血压会引起脑组织的小动脉及毛细血管壁发生节段

性脂质透明样变，微循环长期高血压状态可引起多发性微动脉

瘤，而高血压患者本身存在内皮细胞受损，继发激活血小板、炎

性因子释放，凝血因子升高等异常状态，引起脑组织动脉管壁

狭窄、血栓形成［５］。在血管闭塞等病理条件下，一方面脑组织

灌注不足，另一方面侧支循环阻力较大，从而加重了缺血范围，

最终引起多发性脑梗死。另外，依据腔隙理论，高血压引起的

小血管病变是多发性腔隙性脑梗死的最重要危险因素［６］，这可

能也是具有高血压病史的患者更容易出现多发性脑梗死的机

制之一。我们认为尽早防治高血压可降低多发性脑梗死的发

生。

糖尿病也是多发性脑梗死的原因之一，由于糖尿病不仅会

引起全身微血管病变，还可引起颅内外大血管的病变，在一定

程度上增加了栓子形成的可能。有学者研究发现，高血糖、高

胰岛素血症可损伤脑组织微血管的内皮细胞，引起单核细胞和

血小板在局部聚集、黏附，引起局部血流速度减低；另外，糖尿

病患者存在多种代谢紊乱，加重了脑组织的损伤，包括：①代谢
紊乱，使脑组织内葡萄糖浓度明显升高，在缺血缺氧状态下产

生大量的乳酸，引起酸中毒造成脑损害；②高血糖增加了血液
粘滞度，局部微循环障碍，血流量降低；③高血糖引起内皮细胞
损伤，血管脆性增加。研究［７］表明合并糖尿病的患者发生中风

的危险度是正常人群的５倍，血糖控制不佳容易诱发、加重脑梗
死。因此，控制血糖水平对预防多发性脑梗死具有积极的意

义。

我们发现吸烟为多发性脑梗死重要危险因素之一，长期吸

烟的人群本身具有较高的心脑血管病危险因素，例如增加脉

压，影响局部血液循环，内皮细胞损伤，增加血液中的炎性因子

水平等，吸烟易致全身动脉硬化，显著增加缺血性脑卒中的风

险。日本学者在１７０例多发静息性脑梗死患者中对比研究其危
险因素，发现吸烟是其独立的危险因素之一，且近期吸烟较以

往吸烟者具有更高的危险度［８－１１］。另外，最新的研究也证实吸

烟是高血压的重要危险因素，吸烟者体内内皮素１水平升高，
其水平与静息性脑梗死梗死灶的数量呈正相关。房颤是心源

性脑栓塞的重要危险因素［８］，本次研究中房颤也是多发性脑梗

死的重要危险因素，与其他学者报道相似。由心房脱落的栓子

可引起多发性脑梗死，但为何不同供血区同时发生梗死，是阵

雨样栓子或者反复栓子脱落仍不清楚，其机制有待进一步探

讨。

研究脑梗死危险因素较为理想的方法，应选取该地理范围

内所有的脑梗死患者，例如某社区内卒中患者的研究，但本次

研究对象均为住院患者，门诊患者由于失访或者数据不全而未

纳入研究，存在一定的偏倚。在随后的研究中将纳入门诊病

历，加大样本量进行危险因素的分析。
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·全科临床研究·

鼻内镜下微波止血在顽固性鼻出血中的应用
王锦龙

【摘　要】　目的　分析鼻内镜下微波止血在顽固性鼻出血中的疗效及安全性。方法　选择重庆市奉节县人民医院
２０１１年２月－２０１２年４月收治的５１例顽固性鼻出血患者作为观察组，采用鼻内镜下微波止血；选择同期收治的４７例
顽固性鼻出血患者作为对照组，采用凡士林纱条填塞术止血，比较两组的临床效果及不良反应发生情况。结果　观察组
的总有效率为９８０％，对照组为８３０％，两组间差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；观察组患者的不良反应发生率为２０％，
略低于对照组的４３％，但两组间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论　鼻内镜下微波止血在顽固性鼻出血中的疗效及
安全性均较佳，是临床首选的治疗方案之一。

【关键词】　顽固性鼻出血；填塞止血；鼻内镜；微波
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　　鼻出血患者在临床较为常见，多为及早明确出血点给予止
血治疗，而顽固性鼻出血给治疗工作提出了更高的要求，近年

来随着各种微创技术的发展，逐渐将鼻内镜技术引入到鼻出血

的治疗工作中［１－２］。笔者借助本研究分析鼻内镜下微波止血

在顽固性鼻出血中的应用状况，现将相关病例资料进行总结如

下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择我院２０１１年２月－２０１２年４月采用鼻内
镜下微波止血的５１例顽固性鼻出血患者作为观察组，其中男性
２８例，女性２３例；年龄１３～６３岁，平均（４７９±３２）岁；病程１
ｄ～２年，平均（２９７±３４）ｄ；出血次数 １～１０次，平均（４１±
１３）次。选择同期采用凡士林纱条填塞术止血的４７例顽固性鼻
出血患者作为对照组，其中男性２６例，女性２１例；年龄１４～６２
岁，平均（４７７±３５）岁；病程２ｄ～２年，平均（２９５±３７）ｄ；出
血次数２～１０次，平均（４３±１０）次。两组患者的一般资料比较
差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１．２　方法　研究中对照组在常规检查后以凡士林纱条进行前
后鼻孔填塞术，常规抗感染，止血后３～５ｄ取出凡士林纱条。
观察组采用鼻内镜下微波止血，患者取半卧位，出血侧鼻腔表

面麻醉后鼻内镜认真寻找出血点，明确后１％利多卡因做出血
部位局部浸润麻醉，微波探头于出血点周围分数点热凝，然后

热凝出血点，至出血区黏膜变白停止止血操作，微波综合治疗

仪（ＥＢＨⅢ）输出功率５０～６０Ｗ，每点作用３～６ｓ，术后保护创
面，口服抗生素预防感染。两组患者均治疗１次。
１．３　疗效判定　显效：治疗２个疗程后鼻出血停止，１个月内
无复发；好转：治疗２个疗程后鼻出血较治疗前明显减轻，１个
月内仅有少量出血；无效：治疗前后鼻出血无变化。显效 ＋好
转＝总有效。
１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０软件包进行数据分析，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　两组疗效比较　观察组的总有效率为９８０％，对照组为
８３０％，两组间差异有统计学意义（χ２＝４９６８６，Ｐ＜００５）。见
表１。

表１　两组顽固性鼻出血患者疗效比较（ｎ，％）
组别 ｎ 显效 好转 无效 总有效

观察组 ５１ ３０（５８．８） ２０（３９．２） １（２．０） ５０（９８．０）
对照组 ４７ ２４（５１．１） １５（３１．９） ８（１７．０） ３９（８３．０）

２．２　两组不良反应比较　观察组患者的不良反应发生率为
２０％，略低于对照组的 ４３％，但两组间差异无统计学意义
（χ２＝０００５２，Ｐ＞００５），且症状均较轻微，可自行缓解。

３　讨论
顽固性鼻出血是指常规内镜检查未发现出血点，并经过规
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范的前后鼻孔填塞仍未能控制的反复鼻出血，患者不但有头

痛、头晕、溢泪等不适，妨碍正常呼吸和睡眠，而且易引起鼻中

隔穿孔、鼻窦炎甚至中耳炎等并发症，危害患者的身心健康，需

要积极治疗。以往临床上多采用填塞止血法，但是对于顽固性

鼻出血者，大多数学者认为顽固性鼻出血多为动脉性出血，出

血部位寻找较为困难，多发生在鼻腔后部的鼻－鼻咽静脉丛及
鼻中隔后部的动脉，并且动脉性鼻出血进行填塞止血往往不易

控制，尤其是老年性顽固性鼻出血，常常合并高血压、糖尿病、

冠心病等疾病，由于动脉硬化、血管弹性及对收缩血管药物的

反应差等，会更易反复发生鼻出血，形成恶性循环。此外，对于

顽固性出血患者，传统的填塞止血法存在一定的弊端，填塞过

程中患者痛苦大，难以完全覆盖出血点，并且填塞方法会妨碍

患者正常呼吸和睡眠。而鼻内镜下微波治疗，利用鼻内镜良好

的照明和放大作用，可以准确地查明出血部位和局部情况，有

目的的进行微波止血，往往能取到较好的效果，同时减轻患者

的痛苦［６－７］。有研究提示鼻内镜下微波止血术治疗顽固性鼻

出血，操作简便、疗效可靠［８］。王文娟等［９］也曾采用鼻内镜下

微波凝固术治疗鼻腔深、浅部位出血４２１例，结果显示４２１例患
者中除１７例因未能找到明确出血点采用填塞治疗外，其余患
者均在鼻内镜下成功完成微波凝固止血，全部病例一次治愈率

达到了９２７％，提示鼻内镜下微波凝固术治疗鼻出血是可靠、
方便、有效的方法。本研究结果显示观察组采用鼻内镜下微波

止血，临床总有效率达到了９８０％，并且无严重的不良反应发
生，与以上报道结果相符，提示鼻内镜下微波止血能够在顽固

性鼻出血患者中发挥快速、准确和有效的止血作用。

综上所述，鼻内镜下微波止血在顽固性鼻出血中的疗效及

安全性均较佳，是临床首选的治疗方案之一。
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·全科临床研究·

甲氨蝶呤联合米非司酮在异位妊娠中的疗效观察
汤春梅，陈敏，奚银花，张利华

【摘　要】　目的　探讨甲氨蝶呤与米非司酮联合治疗异位妊娠的临床疗效。方法　将２０１０年１月－２０１２年３月诊治
的１５８例异位妊娠患者随机分成两组：实验组７９例，采用甲氨蝶呤＋米非司酮治疗；对照组７９例，单纯采用米非司酮治
疗。观察和比较两组的临床疗效、平均住院时间、包块吸收情况、血βＨＣＧ值变化以及不良反应发生情况。结果　实验
组的总有效率显著性高于对照组（Ｐ＜００５）；实验组的平均住院时间明显短于对照组（Ｐ＜００５）；实验组治疗后的包块
大小和血βＨＣＧ值显著小于对照组（Ｐ＜００５）；两组的不良反应发生率相比差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论　临
床应用甲氨蝶呤与米非司酮联合治疗异位妊娠的临床效果显著。
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【中图分类号】　Ｒ７１４．２２　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９０４０２

　　 异位妊娠（Ｅｃｔｏｐｉｃｐｒｅｇｎａｎｃｙ）俗称宫外孕，是指受精卵在
子宫腔外着床发育的一种异常妊娠，诸如：输卵管妊娠、宫颈妊

娠、腹腔妊娠、子宫残角妊娠等，最常见的是输卵管妊娠（约占

９０％）［１］。异位妊娠破裂或流产前无明显临床症状，破裂或流
产后易出现急性剧烈腹痛和腹腔内出血，晕厥，甚至休克，严重

威胁患者的生命安全［２］。目前，临床上通常采用手术治疗和药

物保守治疗，为了保留患者的生育能力和减轻手术应激性创伤

痛苦，医生和患者更青睐于药物保守治疗。本院临床上采用甲

氨蝶呤与米非司酮联合治疗异位妊娠获得了良好的临床效果，

现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１０年１月 －２０１２年３月本院诊治的
异位妊娠患者１５８例，所有患者均符合第７版《妇产科学》诊断
标准［３］，并且已签署知情同意书。将所有患者随机分成两组：

实验组７９例，年龄２０～４３岁，平均（２８５±５４）岁；停经天数
４８～５６ｄ，平均（５３２±３０）ｄ；初产妇４３例，经产妇３６例。②
对照组７９例，年龄２１～４２岁，平均（２８４±５６）岁；停经天数
４９～５８ｄ，平均（５３５±３１）ｄ；初产妇４１例，经产妇３８例。两
组患者的年龄、病程、经产次数等临床资料差异无统计学意义

（Ｐ＞００５），具有可比性。
１．２　治疗方法　对照组：口服５０ｍｇ米非司酮（浙江仙琚制药
股份有限公司，国药准字 Ｈ１０９５０１７０），２次／ｄ，连用６ｄ。实验
组：在对照组治疗基础上，单次肌肉注射 ５０ｍｇ／ｍ２甲氨蝶呤
（广东岭南制药有限公司，国药准字Ｈ２００５４６９２），连用４～７ｄ。
１．３　观察指标　观察比较两组患者的临床疗效、平均住院时
间、治疗前后包块大小和血 βＨＣＧ指标水平的变化情况、不良
反应的发生情况。其中，主要不良反应包括：胃肠道反应、白细

胞下降、转氨酶升高、口腔溃疡、皮疹。

１．４　疗效标准［４］　临床疗效标准：①显效：患者自诉临床症状
及体征完全消失，血βＨＣＧ值恢复正常水平，３次尿ＨＣＧ定性
检测均为阴性；②有效：患者自诉临床症状及体征有所改善，血
βＨＣＧ值有一定程度下降，尿 ＨＣＧ定性检测尚未转阴；③无
效：包块无缩小甚至持续增大，血 βＨＣＧ值无下降或持续增
高，其他临床症状及体征无改善，尿ＨＣＧ定性检测仍为阳性。
１．５　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件建立数据进行统
计分析，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验，计数资料比较采
用χ２检验，Ｐ＜００５为差异具有统计学意义［５］。

２　结果
２．１　两组患者的临床疗效和平均住院时间　实验组的总有效
率高达９１１４％，对照组的总有效率为７２１５％，实验组的临床
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疗效优于对照组（Ｐ＜００５）；实验组的平均住院时间短于对照
组（Ｐ＜００５），差异具有统计学意义。见表１。

表１　两组异位妊娠患者的临床疗效和平均住院时间比较

组别 ｎ
临床疗效（ｎ，％）

显效 有效 无效 总有效率

平均住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
实验组 ７９ ５１（６４．５６） ２１（２６．５８） ７（８．８６） ７２（９１．１４） １０．３５±２．８
对照组 ７９ ３３（４１．７７） ２４（３０．３８） ２２（２７．８５） ５７（７２．１５） １５．８２±３．０
ｔ值 ８．２４ ０．２８ ９．５１ ９．５１ １１．８５
Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　两组患者的包块大小和血 βＨＣＧ值　两组患者治疗前
的包块大小和血βＨＣＧ值差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；实验
组患者治疗后的包块大小和血 βＨＣＧ值均小于对照组（Ｐ＜
００５），差异具有统计学意义。见表２。
表２　两组异位妊娠患者治疗前后的包块大小和血βＨＣＧ值比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
包块大小（ｃｍ）

治疗前 治疗后

血βＨＣＧ值（ｍＩＵ／ｍＬ）
治疗前 治疗后

实验组 ７９ ３．６５±１．３０ １．７２±１．１５ １６５２±１７６ ３６５±１８４
对照组 ７９ ３．６２±１．３１ ２．８４±１．２０ １６５３±１８０ ５５８±２０３
ｔ值 ０．１４４ ５．９８９ ０．０３５ ６．２６１
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

２．３　两组患者的不良反应　实验组患者的总不良反应发生率
为２４０５％，对照组为 １７７２％，两组比较差异无统计学意义
（χ２＝０９６，Ｐ＞００５）。

３　讨论
米非司酮（Ｍｉｆｅｐｒｉｓｔｏｎｅ）是一种炔诺酮类孕激素受体拮抗

剂，它主要通过与内源性孕激素竞争孕酮受体，发挥强劲的拮

抗孕酮活性作用，其亲和力约是黄体酮强５倍［６］。米非司酮靶

向作用于子宫内膜，替代天然孕酮与其受体结合，抑制孕酮的

活性，使绒毛组织变性受损、蜕膜萎缩坏死，继而导致子宫出

血、内源性前列腺素释放、绒毛滋养细胞和胚胎组织的分离和

坏死［７］。同时，米非司酮抑制卵巢功能，引起闭经，黄体生成素

降低、黄体溶解，不仅导致依赖黄体酮发育的异位妊娠胚囊坏

死，还能使子宫平滑肌兴奋性增加，从而诱发宫缩、宫颈软化扩

张，促进胚胎排出［８］。

甲氨蝶呤（Ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ）是一种滋养细胞高度敏感的叶酸
拮抗剂，主要通过与二氢叶酸还原酶结合，间接抑制一碳基因

代谢，阻断二氢叶酸转化成四氢叶酸，使嘌呤和嘧啶合成受阻，

继而干扰蛋白质、ＤＮＡ、ＲＮＡ合成，抑制胚胎滋养细胞增生，破
坏绒毛，最终导致胚胎组织坏死、脱落、吸收［９］。甲氨蝶呤与米

非司酮治疗异位妊娠的作用机制不同，两药合用具有协同作

用，能够明显提高成功率［１０－１１］。

本院研究结果显示，甲氨蝶呤与米非司酮联合治疗异位妊

娠的总有效率高达９１１４％，胚囊包块吸收更快，血 βＨＣＧ指
标水平恢复正常时间更短，胃肠道反应、白细 （下转第９５８页）
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·全科临床研究·

克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗 ＰＣＯＳ疗效观察
黄浓香，黄姣莲

【摘　要】　目的　探讨克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗多囊卵巢综合症（ＰＣＯＳ）的临床效果。方法　选取６４
例ＰＣＯＳ不孕患者随机分为观察组与对照组各３２例，对照组给予克罗米芬治疗，观察组联合用人绒毛膜促性腺激素治
疗。结果　两组临床症状明显较治疗前有所缓解，Ｔ、ＬＨ／ＦＳＨ、ＦＩＮＳ治疗后明显较治疗前下降（Ｐ＜０．０５），观察组较对照
组下降更为明显（Ｐ＜０．０５）；体重治疗后虽较治疗前下降，但比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组排卵率９３．７５％，
停药后６个月内妊娠率５３．１３％，对照组分别为７１．８８％、２８．１３％，两组比较差异存在统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　克
罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗ＰＣＯＳ能明显改善患者临床症状及内分泌失调情况，提高了排卵率及妊娠率。
【关键词】　克罗米芬；人绒毛膜促性腺激素；多囊卵巢综合症
【中图分类号】　Ｒ７１１．７５　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９０５０２

　　多囊卵巢综合症（ＰＣＯＳ）是最常见的内分泌疾病之一，是
导致不孕的主要原因之一［１－２］，促排卵治疗是治疗多囊卵巢综

合症的最终目的，克罗米芬与人绒毛膜促性腺激素均是治疗多

囊卵巢综合症的常用促排卵药物［３－４］。我院对收治的３２例Ｐ
ＣＯＳ患者采取克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗，旨在探
讨克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗多囊卵巢综合症的

临床效果，结果如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２００９年１月－２０１１年１２月期间在我院
就诊的ＰＣＯＳ不孕患者６４例，入选标准：①诊断为多囊卵巢综
合症［５］。②排除男性不孕及女性其他原因不孕。③近期３个
月无使用激素类药物史。④肝功能、肾功能检查无异常。随机
分观察组及对照组各３２例，观察组年龄（２８４０±２１３）岁，不
孕时间（６２３±２３４）年，体重（６２０４±６４４）ｋｇ，原发不孕２４
例，继发不孕 ８例；对照组年龄（２７９６±４５２）岁，不孕时间
（６６１±２２５）年，体重（６３０３±５４１）ｋｇ，原发不孕２６例，继发
性不孕 ６例。两组一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。
１．２　治疗方法　两组均在月经来潮第５天开始服药，如患者
闭经可先口服醋酸甲羟孕酮诱导撤退性出血，服药时间在出血

的第５天开始。对照组服用克罗米芬，每日１００ｍｇ，连续服用
１２ｄ停药，如未怀孕治疗３个月经周期，观察组采用克罗米芬
１００ｍｇ每日口服，观察卵泡直径＞１８ｍｍ时给予人绒毛膜促性
腺激素１００ｍｇ肌注，如未怀孕连续治疗３个月经周期。治疗期
间定期检查激素水平变化，定期行超声检查了解卵泡大小及子

宫内膜厚度变化情况。

１．３　观察指标　观察用药后症状改善情况，治疗前后睾酮
（Ｔ）、黄体生成素（ＬＨ）、促卵泡激素（ＦＳＨ）、空腹胰岛素（ＦＩＮＳ）
及体重变化、排卵率，随访停药后半年内妊娠率。

１．４　统计学方法　采取ＳＰＳＳ１６．０统计学软件，计数资料以率
表示进行 χ２检验，计量资料数据以（ｘ±ｓ）表示，进行 ｔ检验，
Ｐ＜００５表示差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者治疗前后各项指标变化　两组患者临床症状明
显较治疗前改善；两组 Ｔ、ＬＨ／ＦＳＨ、ＦＩＮＳ治疗前比较差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），治疗后明显较治疗前下降（Ｐ＜００５），观
察组较对照组下降更为明显（Ｐ＜００５）；体重治疗后虽较治疗
前下降，但比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。详见表１。

作者单位：５３００４４广西南宁市西乡塘区双定镇计划生育服务所（黄浓
香）；５４７５００广西河池，巴马瑶族自治县妇幼保健院妇产科
（黄姣莲）

通讯作者：黄浓香，电子信箱：ｈｕａｎｇｎｏｎｘｉａｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

２．２　两组患者排卵率妊娠率比较　两组患者用药治疗期间均
完成３个治疗周期，无失访。观察组排卵率９３７５％，停药后６
个月内妊娠率为 ５３１３％，对照组排卵率 ７１８８％，妊娠率为
２８１３％，两组比较差异存在统计学意义（Ｐ＜００５）。详见表
２。
表１　两组ＰＣＯＳ不孕患者治疗前后各项指标变化情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 时间 Ｔ（ｍｏｌ／Ｌ） ＬＨ／ＦＳＨ ＦＩＮＳ（ｍＩＵ／Ｌ） 体重（ｋｇ）

观察组 ３２治疗前 ２．５８±１．０５ ３．２２±０．５９ １６．２７±６．５４ ６２．０４±６．４４
治疗后 １．０４±０．８２△ １．２３±０．７８△ ７．４６±４．３６△ ５９．６３±３．１７

对照组 ３２治疗前 ２．５４±１．１２ ２．３１±０．６３ １５．９９±７．１４ ６３．０３±５．４１
治疗后 １．８４±０．８６ １．９２±０．８５ １１．４３±５．３７ ６０．９２±４．２０

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５。
表２　两组ＰＣＯＳ不孕患者排卵率、妊娠率比较

组别 ｎ
周期有

排卵例数

排卵率

（％）
妊娠

例数

妊娠率

　（％）
观察组 ３２ ３０ ９３．７５ １７ ５３．１３
对照组 ３２ ２３ ７１．８８ ９ ２８．１３
χ２值 ５．３８ ４．２５
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨论
多囊卵巢综合症是内分泌失调疾病，主要是女性卵巢 －肾

上腺－垂体 －下丘脑轴反馈功能失调所致，血液中的 ＬＨ水平
升高和ＬＨ／ＦＳＨ异常在多囊卵巢综合症发病机制中起关键作
用，患者以高雄激素及持续不排卵为特征性表现，因此患者临

床表现主要是高雄激素所致的多毛、闭经、肥胖、高血脂、胰岛

素异常等［６－８］。对于多囊卵巢综合症的治疗以调理月经及促

排卵为目的，治疗以使用黄体酮等孕激素为主，配合安体舒通

以拮抗雄激素受体，起到抑制细胞色素 Ｐ４５０依赖的类固醇合
成，进而影响从卵巢和肾上腺来源的雄激素的合成，也能起到

较好疗效。克罗米芬作为常用的促排卵药物其促排卵效果已

经为临床共识，其作用机制为具有类ＤＥＳ作用能竞争雌二醇受
体，影响雌激素对下丘脑 －垂体轴的反馈作用，促进 ＬＨ、ＦＳＨ
的释放，进而促进卵泡的发育成熟。人绒毛膜促性腺激素是在

孕妇尿液中提取的与 ＬＨ生物活性相似的激素物质，用于人体
能补充绒毛膜促性腺激素的不足，如临床用药剂量及时间合

理，往往能起到较好的促进排卵作用和类似 ＬＨ的作用［３－４］。

单用克罗米芬患者妊娠率确多保持在１５％～３０％左右［９］，容易

发生卵泡未破裂综合征等并发症。人绒毛膜促性腺激素联合

克罗米芬治疗则能有效防止过度黄体化，利于卵泡破裂排卵、

改善患者高雄激素、胰岛素抵抗［１０］。

本院采用克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗多囊卵

巢综合症不孕，从研究结果看观察组无论是 Ｔ、ＬＨ／ＦＳＨ、ＦＩＮＳ
改善情况还是排卵率均明显优于对照组，观察组妊娠率高达

５３１３％，对照组仅为２８１３％，联合用药明显 （下转第９６３页）
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·中医中药·

“易筋经”联合针灸对代谢综合征的社区干预
施晓芬，邹忠，张宏，郝俊超

【摘　要】　目的　以中医治未病理论为指导，研究“易筋经”联合针灸干预代谢综合征的疗效。方法　将１８０例代谢综
合征患者随机分为３组（对照组、治疗一组、治疗二组），各６０例，均根据体质辨识的不同进行社区中医健康宣教，治疗一
组加“易筋经”功法锻炼，治疗二组加“易筋经”功法锻炼及针灸治疗，疗程３个月，观测体重、腹围、体重指数（ＢＭＩ）、血
糖、血脂、生活质量量表ＳＦ３６。结果　治疗二组对代谢综合征的影响最为显著，能减少腹围，降低体重指数，降低血糖、
甘油三酯、胆固醇和低密度脂蛋白浓度，提升高密度脂蛋白浓度，从而整体提高生活质量。各项数值与对照组比较均有

显著差异，与治疗一组比较对腹围、血糖、甘油三酯、高密度脂蛋白及生活质量的改善亦有显著差异。结论　易筋经功法
锻炼配合针灸中医综合治疗为社区提供一个“简、便、廉、效”的防治代谢综合征的手段，适于社区推广应用。

【关键词】　易筋经；针灸；代谢综合征；治未病
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【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｙｉｊｉｎｊｉｎｇｅｘｅｒｃｉｓｅ；Ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ；Ｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＴＣＭｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

　　代谢综合征（ｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＳ）是以肥胖、糖尿病或
糖调节受损、高甘油三酯血症和／或低高密度脂蛋白血症为特
点的血脂紊乱，以及高血压等各个组分异常为临床表现的一组

综合征，是心脑血管疾病的多种代谢危险因素在个体内集结的

状态，可明显增加心脑血管疾病的患病危险，尤其是冠状动脉

和外周动脉粥样硬化，近些年来 ＭＳ发病率正以惊人的速度上
升［１－３］。笔者从“治未病”理论出发，对本社区代谢综合征患者

进行体质分型评估，调查本社区代谢综合征患者不同体质分型

的分布情况，建立个人中医健康档案，完善社区中医健康宣教，

并运用传统“易筋经”功法训练及针灸减肥治疗，对代谢综合征

患者进行综合干预，取得良好疗效。现报告如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料
１．１．１　诊断标准　采用国际糖尿病联盟（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓ
ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ，ＩＤＦ）于２００５年４月颁布的诊断标准［４］：①肥胖：男
性腰围 ＞９０ｃｍ，女性腰围 ＞８０ｃｍ。②血脂紊乱：ＴＧ≥１．７
ｍｍｏｌ／Ｌ，或已接受治疗；男性 ＨＤＬ＜１．０３ｍｍｏｌ／Ｌ，女性 ＨＤＬ＜
１．３ｍｍｏｌ／Ｌ，或已接受治疗。③高血压：收缩压≥１３０ｍｍＨｇ，

基金项目：上海市卫生局立项资助项目（２００９Ｓ００１）
作者单位：２０１２０３上海中医药大学医院管理处（施晓芬）；２００３３５上海

市长宁区新泾镇社区卫生服务中心（邹忠，郝俊超）；２００４３７
上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院康复医学科（张

宏）

通讯作者：施晓芬，电子信箱：ｓｘｆｙｙｈｐ＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ

或舒张压≥８５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），或已接受相应治
疗，或此前已诊断为高血压。④高血糖：空腹静脉血糖≥５．６
ｍｍｏｌ／Ｌ或已接受相应治疗，或此前已诊断为２型糖尿病，若空
腹静脉血糖≥５．６ｍｍｏｌ／Ｌ，则强烈推荐进行口服葡萄糖耐量试
验。中心性肥胖伴其他至少２项即可确诊。
１．１．２　纳入标准　①长期居住在所选定的社区，能够理解和
配合治疗与随访。②符合 ＩＤＦ２００５年代谢综合征诊断标准。
③年龄≤７５岁，有自主生活能力。④患者经过二级或以上医院
诊断，目前不需要药物治疗或已服用抗高血压药物和（或）调节

血脂药物和（或）调节血糖等药物维持在１个月以上，血压、血
糖和血脂基本平稳，短时间内不需要调整药物治疗者。

１．１．３　剔除标准　①妊娠及哺乳期妇女。②合并有精神疾病
患者。③心、肝、肾、肺等重要脏器有严重的功能衰竭者。④严
重的糖尿病并发症，如酮症酸中毒等。⑤未控制的严重高血压
（血压≥１８０／１１０ｍｍＨｇ）。⑥３月之内新发的心脑血管病，或
者脑血管病后遗症不能进行相应运动者。

１．１．４　一般资料　从本社区卫生服务中心所辖社区居民，随
机符合标准的１８０人为研究对象。按随机区组法把入选病例
分为３组（对照组，治疗一组，治疗二组），各６０例。对照组年
龄最小３９岁，最大６８岁，平均（５６．８７±５．９８）岁，病程最短６个
月，最长９年，平均（３．８３±２．４６）年；治疗一组年龄最小４２岁，
最大６８岁，平均（５６．７±６．７９）岁，病程最短６个月，最长９年，
平均（３．６３±２．４９）年；治疗二组年龄最小３９岁，最大７２岁，平
均（５６．６７±７．１５）岁，病程最短５个月，最长８年，平均（３．９３±
２．６０）年。三组临床一般资料比较，差异无统计学意义，具有可
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比性。在此基础上，取得患者的知情同意，参加临床研究。

１．２　治疗方法　
１．２．１　病例分组　按随机区组法将入选病例分为３组（对照
组、治疗一组、治疗二组），各６０例，均根据体质辨识的不同进
行社区中医健康宣教及饮食处方，治疗一组加“易筋经”功法锻

炼，治疗二组加“易筋经”功法锻炼及针灸治疗，疗程３个月。
１．２．２　社区中医健康宣教　在对其进行传统西医的饮食、运
动、药物的健康教育外，根据居民的不同体质制定详细的个体

化中医调养方案，含饮食调养、情志调摄等，建立家庭读物及社

区健康讲座干预方法。

１．２．３　中医饮食处方　根据体质不同而不同，选用炎黄东方
健康科技有限公司出品的中医体质调理系列植物饮料：肉桂枸

杞植物饮料（阳虚质）、乌梅百合植物饮料（阴虚质）、山药茯苓

植物饮料（气虚质）、葛根橘红植物饮料（痰湿质）、藿香薏米植

物饮料（湿热质）、桃仁山楂植物饮料（血瘀质）。

１．２．４　“易筋经”功法锻炼　①干预开始前，先对干预组病例
进行“易筋经”的培训，分发课题组制作的“易筋经”视频（上海

市推拿研究所标准）。②准备活动：运动开始时进行 １０～２０
ｍｉｎ肌肉牵拉及放松活动。③“易筋经”共１２式，均以动作配合
呼吸及意识活动，要求松静自然，心平气和，意守丹田。全套练

习、逐步增加运动强度。每日晨间自行练功１次，下午由医务
人员带领集体练功１次，每次３０ｍｉｎ。
１．２．５　针灸治疗干预　患者仰卧位，取穴以腹部的上脘、中
脘、关元、气海、天枢、大横，以及上肢的曲池、支沟、合谷，下肢

的血海、三阴交、太冲，配穴则需按照辨证取穴的原则，随证取

穴。局部常规消毒，进针局部得气，留针３０ｍｉｎ，并配合电针。
每周３次。
１．３　观察指标　①运用昆仑 －炎黄中医九种体质辨识量
表［５］，对１８０名患者的体质进行分析，并分析基础资料，调查社
区代谢综合征的体质分布。②记录详尽的病史、体格检查、身
高、体重、腹围、计算体重指数［ＢＭＩ＝体重（ｋｇ）／身高（ｍ）２］等，
干预过程中观察记录患者主诉及有无不良反应。③患者实验
室指标变化情况，包括空腹血糖、甘油三酯（ＴＧ）、胆固醇（ＴＣ）、
低密度脂蛋白（ＬＤＬ）以及高密度脂蛋白（ＨＤＬ）的检测，干预
前、干预末各测定记录一次。④患者生活质量量表ＳＦ３６评定，
干预前、干预末各评定记录一次。

１．４　统计学方法所有数据均输入微机，用数据库管理，数值以
（ｘ±ｓ）表示，数据分析用 ＰＡＳＷＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ１８软件，组内治疗前
后比较用配对样本ｔ检验，多组间比较选用 ＡＮＯＶＡ、多重比较
ＬＳＤ法。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　社区代谢综合征的中医体质分布　１８０例患者经体质辨
识量表评估，共有 ６种不同的体质，分别为痰湿质 ５３例（占
２９．４４％），气虚质 ４２例（占 ２３．３３％），阴虚质 ３６例（占
２０．００％），瘀血质 ２６例（占 １４．４４％），湿热质 ２２例（占
１２．２２％），阳虚质１例（占０．５６％）。交叉表描述统计中医体质
分布见表１。

表１　三组代谢综合征患者中医体质分布（例）

组别 痰湿质 气虚质 阴虚质 瘀血质 湿热质 阳虚质 合计

对照组 １８ １１ １３ ９ ９ ０ ６０
治疗一组 ２０ １５ １０ １１ ４ ０ ６０
治疗二组 １５ １６ １３ ６ ９ １ ６０
合计 ５３ ４２ ３６ ２６ ２２ １ １８０

２．２　对体重、腹围、体重指数（ＢＭＩ）的影响　经治疗后各组体
重、腹围、ＢＭＩ均较治疗前见下降，经统计学分析治疗前后差异
显著。其中治疗二组下降更为显著，与对照组比较均有显著差

异，与治疗一组比较腹围减少显著。治疗一组与对照组比较仅

ＢＭＩ见差异。结果见表２。
２．４　糖代谢、脂代谢实验室检查指标比较　两个治疗组均能
降低患者空腹血糖、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬ以及升高 ＨＤＬ，与治疗前比较
有显著差异。对照组治疗前后 ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬ、ＨＤＬ有所改善，血
糖未见显著变化。三组比较，治疗二组调脂降糖作用更为明

显，与对照组比较各项指标变化差异显著，与治疗一组比较对

ＴＧ、ＨＤＬ、血糖的影响亦有显著差异。结果见表３。
表２　三组代谢综合征患者治疗前后体重、腹围、体重指数变化

组别　　　时间 体重（ｋｇ） 腹围（ｃｍ） 体重指数

对照组　　治疗前 ７４．８３±８．４１ ８５．５８±４．９８ ２７．６２±１．３２
　　　　　治疗后 ７３．８４±８．４２ ８４．６８±５．３３ ２７．２５±１．３５

治疗一组　治疗前 ７４．０４±８．３１ ８６．１５±５．１２ ２７．５５±１．２２
　　　　　治疗后 ７１．４４±８．６３ ８４．１０±５．５３ ２６．５７±１．５８＃

治疗二组　治疗前 ７３．３３±９．０６ ８６．２０±５．２２ ２７．１７±１．１９
　　　　　治疗后 ６９．２５±９．０６＃ ８１．３８±５．７２＃☆ ２５．６５±１．３８＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与对照组比较，＃Ｐ＜０．０５；与治疗一
组比较，☆Ｐ＜０．０５。
表３　三组代谢综合征患者治疗前后糖代谢、脂代谢实验室检查指标比较

组别　　　时间 空腹血糖 ＴＧ ＴＣ ＬＤＬ ＨＤＬ

对照组　　治疗前 ６．５３±０．１４ ２．３６±０．６３ ５．９９±０．５６ ３．３８±０．１９ ０．９２±０．０５
　　　　　治疗后 ６．４９±０．４０ ２．２５±０．６９ ５．７７±０．６１ ３．２５±０．１８ ０．９１±０．０６

治疗一组　治疗前 ６．５５±０．１７ ２．３８±０．７１ ６．１３±０．６４ ３．３６±０．１５ ０．９１±０．６６
　　　　　治疗后 ６．１０±０．４７＃ ２．０９±０．６８ ５．６８±０．７３ ３．１５±０．１４＃ ０．９５±０．０７＃

治疗二组　治疗前 ６．５２±０．５７ ２．２３±０．６６ ６．０４±０．４３ ３．４１±０．１６ ０．９２±０．０６
　　　　　治疗后 ５．７２±０．１２＃☆ １．８２±０．４４＃☆ ５．４７±０．３７＃ ３．１１±０．１０＃ １．０２±０．０８＃☆

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与对照组比较，＃Ｐ＜０．０５；与治疗一
组比较，☆Ｐ＜０．０５。

２．５　生活质量量表（ＳＦ３６）的评定　治疗后患者生活质量
（ＳＦ３６量表评分）均较治疗前均明显改善，经统计学分析治疗
前后差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；治疗二组优于治疗一组及
对照组，治疗一组优于对照组，经比较差异有统计学意义。结

果见表４。
表４　三组代谢综合征患者治疗前后ＳＦ３６量表评分比较

组别　　　时间 ＳＦ３６

对照组　　治疗前 ５９．０８±７．０５
　　　　　治疗后 ８０．６５±４．５９

治疗一组　治疗前 ５８．４５±４．７７
　　　　　治疗后 ８５．２０±７．７０＃

治疗二组　治疗前 ５８．８５±６．８１
　　　　　治疗后 ９０．０５±５．８１＃☆

　注：与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与对照组比较，＃Ｐ＜０．０５；与治疗一组
比较，☆Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　代谢综合征在我国呈明显上升趋势，其病因不明，目前还
没有公认的ＭＳ治疗方案，减肥、运动、处理个体危险因素等都
是治疗的重要方面，往往选用综合干预手段［６］。

中医体质是指人体生命过程中，在先天禀赋和后天获得的

基础上所形成的形态结构、生理功能和心理状态方面综合的、

相对稳定的固有特质，和“病证”密切相关，通过调节体质可预

防相关性疾病的发生，我们在 ＭＳ的社区干预中引人中医体质
概念［７－８］，辨别ＭＳ患者的中医体质，给患者制定出个体化的健
康教育方案，根据体质不同制定推荐起居、饮食调养法则及中

医体质调理系列植物饮料。我们同时强调修性怡神、清静养

神、和情治气、适时调神，鼓励此类患者树立正确的人生观，保

持心情舒畅、乐观，既不要忽视本病的发生、发展，也不要对疾

·７０９·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



病过分担心而焦虑不安，要正确对待疾病，未病先防，已病防

变。

传统功法是中医养生健身的主要手段之一，“易筋经”更是

其中最负盛名的一种。从其特点而言，包含外强及内壮两个方

面，其作用确实具有非常的效验，通过易筋经的锻炼确能变易

筋骨、强壮内腑，并对多种慢性病均有治疗效果。西方现代医

学中的运动疗法，与中医传统功法有一些类似，但将运动、呼

吸、经络完美结合而成的传统功法却是单纯的运动疗法所不能

企及的［９－１１］。针灸减肥是临床研究的热点，针灸治疗具有两大

优势：一是针灸的双向调节作用；二是针灸通过经络腧穴的全

身整合作用。除此之外，还具有疗效高且持久简单，经济安全，

无毒副作用等优点［１２］。因此，我们配合针灸治疗，取穴以腹部

的脾、胃经以及任脉的穴位，通过经络腧穴的全身整合作用，疏

通经络，调理脾胃，达到理气通便、消积化脂降浊的功效。治疗

结果表明加入易筋经及针灸的中医综合干预手段对代谢综合

征的影响最为显著，能更有效纠正脂代谢功能紊乱；能选择性

的减少腹腔内脂肪，减少腹围，降低体重指数，改善肥胖；并能

调节血糖，有效预防和控制糖尿病，从而整体提高生活质量。

该法为社区提供一个“简、便、廉、效”的防治代谢综合征的手

段，能为病人所接受，适于社区推广应用。
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Ⅲ痔作为一线治疗方案［３］。

ＲＰＨ是利用负压吸引作用自动将痔上黏膜和痔
核吸入枪内，将胶圈自动套扎根部，利用胶圈的弹性回

缩作用，阻断痔的动脉血供和静脉回流，使痔核萎缩。

本术式的设计原理：既“切除”痔核又使肛垫上移复位

固定，其特点是：一是负压吸引使邹缩脱垂黏膜自动吸

入“切除”，黏膜纵轴缩短，上提肛垫；二是被套扎的组

织产生的炎症反应，使黏膜、黏膜下层及浅肌层之间形

成粘连，使肛垫上提后被“铆钉”铆住而固定在肌层

上［７－８］，从而达到治疗痔目的；三是手术损伤小、并发

症少、不留手术疤痕，目前针对出血和脱垂性痔的治

疗，套扎法是公认的最有效的方法之一［９］。

ＲＰＨ手术中的注意事项：一般在截石位：３、７、１１
点母痔区套扎，一般套扎３个，不超过４个；若内痔较
大，先套扎内痔后套扎痔上黏膜，内痔小不影响术野先

套扎痔上黏膜再套扎内痔；外痔较小不予处理，若较大

必须切除，否则易引起胶圈早期脱落、疼痛及水肿；每

次套扎痔核平面呈螺旋形不在同一平面［１０］；套扎时须

在齿线上０．５ｃｍ以上，若扎到齿线或肛管皮肤会引起
术后疼痛或导致外痔水肿；对痔核小或静脉曲张性痔

吸引后立即给予利多卡因和生理盐水按１∶１注射直
径１．５～２．０ｃｍ（如无名指头大小），因为静脉曲张性
痔被负压吸引后血液流出，痔核反而缩小易致胶圈早

期脱落，手术失败；套扎后组织不宜切除，防止胶圈早

期脱落；术后流质饮食２ｄ，４８ｈ后排便，给予福松等软
化大便的药物；每天换药２次，太宁栓塞肛。病人术后
有急便感，是痔核刺激直肠结果，一般术后第２天、第
３天最强，第５天消失。

多病同治：对脓肿病人应找到内口或切开或挂线

后再行ＲＰＨ手术；对肛裂或肛瘘患者先行对应手术后
再行ＲＰＨ术，目的是防止术中牵拉导致胶圈早期脱落
影响手术效果。由于 ＲＰＨ手术范围小、损伤小、对各
种痔病均适用，减轻了患者痛苦，缩短了患者术后愈合

时间［１１］，所以病人更容易接受，同时达到多病同治的

效果，ＲＰＨ串联套扎法治疗中重度混合痔优势明显、
效果显著，值得临床推广并应用。
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·中医中药·

白脉软膏配合特定电磁波治疗周围性面瘫４６例
俞海捷

【摘　要】　目的　探讨白脉软膏配合特定电磁波治疗周围性面瘫的临床效果。方法　采用随机、平行、对照的临床试
验，治疗组以白脉软膏配合特定电磁波治疗，对照组单纯以特定电磁波进行治疗，一日２次，１周计为１个疗程，进行４个
疗程治疗后，以改良Ｐｏｒｔｍａｎｎ评分标准对治疗效果进行评价，两组治疗效果比较采用χ２检验。结果　试验共纳入４６例
周围性面瘫患者，治疗组２４例患者中痊愈１３例，显效７例，好转４例，总有效率为１００．００％；对照组２２例患者中痊愈５
例，显效３例，好转９例，无效５例，总有效率为７７．２７％，两组比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　白脉软膏
配合特定电磁波治疗周围性面瘫效果良好，避免针刺，具有临床应用价值，值得推广。

【关键词】　白脉软膏；特定电磁波；周围性面瘫；治疗效果
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　　周围性面瘫是以口和眼向一侧歪斜等颜面部表情肌群的
运动功能障碍为主要症状表现的一种疾病，现代医学将其归于

面神经麻痹，其治疗方法选择国内尚无统一标准［１－２］。传统中

医理论认为，周围性面瘫的发生，主要由于患者脉络空虚，风邪

乘虚而入，导致正气不足，气血痹阻，使得面部肌肉纵缓不收而

产生的［３］。近年来周围性面瘫成为我院针推科的主要病症之

一。临床常用的治疗方法主要为各种针刺疗法，取得一定程度

疗效［４］。白脉软膏是由西藏奇正藏药股份有限公司生产的藏

药外用制剂，具有舒筋活络的功能，主要用于白脉病、偏瘫等疾

病。有研究表明白脉软膏对脑梗死后肌张力增高具有较好的

疗效［５］。本研究采用白脉软膏配合特定电磁波治疗方法，对我

院２０１１年１１月－２０１２年１１月的４６例周围性面瘫患者进行治
疗，取得了较好的治疗效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１１年１１月 －２０１２年１１月于我院针
推科进行治疗的４６例患者作为研究对象。其中，男性患者２４
例，女性患者２２例；年龄在１８～６５岁之间，平均年龄为３５．６
岁；患病时间３～４６ｄ；主要临床表现为病侧眼睑下垂，不能闭
眼，不能做撅嘴、皱眉和鼓颊等动作，鼻唇沟变浅或消失及口角

歪斜等。经临床诊断均确诊为周围性面瘫，无其他中枢病变。

将４６例患者按照随机数字表法随机分成两组，治疗组２４例，
男性１３例，女性１１例，平均年龄３４．５岁，平均病程２４．５ｄ；对
照组２２例，男性１１例，女性１１例，平均年龄３５．１岁，平均病程
２５．２ｄ。两组患者一般性资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），资料均衡，具有可比性。
１．２　治疗方法　治疗组患者共计２４例，给予白脉软膏配合特
定电磁波进行治疗；对照组只给予患者以特定电磁波照射进行

治疗。治疗组主要方法为：要求患者仰卧，以热毛巾清洁患病

侧皮肤，按白脉软膏使用说明书取适量，均匀涂抹于患者患病

侧皮肤，适当按揉５ｍｉｎ，同时配合特定电磁波照射１０ｍｉｎ左
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右，一日２次，１周计为１个疗程，进行４个疗程治疗后，观察治
疗效果。对照组患者共计２２例，均以特定电磁波照射，除不使
用白脉软膏外，方法同治疗组，进行４个疗程治疗后，观察治疗
效果。

１．３　疗效判断标准　参考面瘫诊疗规范中对面瘫疗效评价标
准，以改良Ｐｏｒｔｍａｎｎ评分标准对本研究面瘫患者治疗效果进行
评价。主要评价方法为：比较患者两侧抬眉、闭眼、鼓腮、撅嘴、

示齿、张大鼻孔六种面部运动情况及安静状态下的面部情况。

痊愈：面部功能恢复，面部动作正常；显效：面部大部分功能恢

复，基本表现良好；好转：面部功能较治疗前部分改善；无效：面

部症状基本无变化。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行统计分析，计
量资料以（ｘ±ｓ）表示，采用χ２检验对治疗效果进行比较分析，
以Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果
　　治疗４个疗程后，两组治疗效果有所差别。根据面瘫评判
标准，治疗组中痊愈共计１３例，显效共计７例，好转共计４例，
总有效率为１００．００％。相比之下，对照组中痊愈共计５例，显
效共计 ３例，好转共计 ９例，无效共计 ５例，总有效率为
７７．２７％。经χ２检验，两组治疗效果差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），具体比较结果见表１。两组治疗结果比较表明，以白脉
软膏配合特定电磁波治疗周围性面瘫效果良好，优于单纯使用

特定电磁波治疗。

表１　两组周围性面瘫患者治疗效果比较（ｎ，％）

组别 ｎ 痊愈 显效 好转 无效 总有效率 χ２值 Ｐ值

治疗组

对照组

２４
２２
１３（５４．１７）
５（２２．７３）

７（２９．１７）
３（１３．６４）

４（１６．６６）
９（４０．９１）

０
５（２２．７２）

２４（１００．００）
１７（７７．２７）

１２．０１４ ０．００７

３　讨论
　　由于人与人大多进行面对面交流，除了语言方面，面部表
情在交流中也具有极其重要的作用。面瘫对患者心理上造成

了很大影响。由于面瘫造成患者面部表情活动受限，不能自如

表达，同时也会产生表情异样，给患者心理造 （下转第９３１页）
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·中医中药·

玻璃酸钠联合中药熏蒸治疗膝骨关节炎疗效观察
毛庆友，徐兆丹

【摘　要】　目的　探讨玻璃酸钠关节腔内注射联合中药熏蒸治疗膝骨关节炎与传统非类固醇抗炎药物治疗的临床疗
效平行对比。方法　将膝骨关节炎患者随机分为两组，治疗组８７例和对照组８６例。治疗组接受玻璃酸钠关节腔内注
射联合中药熏蒸治疗；对照组给予传统非类固醇抗炎药物治疗：采用制动，口服扶他林片２５ｍｇ，３次／ｄ。关节腔内注射
２％利多卡因注射液２ｍｌ，１％曲安奈德注射液２ｍｌ，每周注射１次，５周１个疗程。结果　治疗２周后，治疗组和对照组
总有效率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），治疗５周后，治疗组的总有效率高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。结论　玻璃酸钠关节腔内注射联合中药熏蒸是目前膝骨关节炎的一种有效的治疗方法，特别在改善膝关节运动
功能方面疗效显著。

【关键词】　膝骨关节炎；玻璃酸钠；关节腔内注射；中药熏蒸
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　　膝骨关节炎（ＫＯＡ）是退行性关节软骨病，是老年人的一种
常见病、多发病、难治性疾病。该病早期表现为关节退行性病，

后期表现为关节功能障碍甚至残疾，成为现代社会严重影响老

年人生活质量的主要疾病。传统治疗多采用制动、非类固醇抗

炎药物治疗［１］，时间长，疗效不持久，不良反应多。本研究采用

玻璃酸钠关节腔内注射联合中药熏蒸治疗膝骨关节炎并进行

观察和探究，现报道如下：

１　资料与方法
１．１　临床资料　２００９年１月 －２０１１年１２月康复门诊收治的
确诊为膝骨关节炎患者１８０例，研究过程因客观原因未完成治
疗计划者７例，实际纳入１７３例。其中男性７２例，女性１０１例，
年龄３９～７３岁，平均５３．７９岁。采用随机法将患者分为治疗组
和对照组，治疗组８７例，男女比例３１／５６，单膝发病７０例，双膝
发病１７例，病程５．６～６．２年；对照组８６例，男女比例４１／４５，单
膝发病７１例，双膝发病１５例，病程５．３～６．１年；两组一般资料
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　诊断标准　西医诊断参照中华医学会风湿病学分会骨关
节炎诊治指南确诊为ＫＯＡ［２］，中医诊断参照《中医病证诊断疗
效标准》。

１．３　纳入标准　①近１个月经常反复膝关节疼痛；②Ｘ线片
（立位或负重位）显示关节间隙变窄；③关节液清亮，黏稠（至少
２次），白细胞＜２０００个／ｍｌ；④中老年人（＞４０岁）；⑤膝关节
晨僵＜３０ｍｉｎ；⑥活动时有摩擦音（感）。符合①②或①③⑤⑥
或①④⑤⑥即可构成诊断。
１．４　排除标准　①不符合 ＫＯＡ诊断标准者；②合并糖尿病、
结核、肿瘤以及严重心血管疾病，肝、肾等基础疾病；③孕妇及
哺乳期妇女；④不能耐受治疗者；⑤治疗前２周曾注射过糖皮
质激素或封闭治疗者；⑥合并膝关节外伤者；⑦药物过敏者。
１．５　治疗方法　治疗组给予玻璃酸钠关节内注射加中药熏蒸
治疗；对照组行传统非类固醇抗炎药物治疗。所有患者在治疗

期间暂停其他治疗。

１．５．１　玻璃酸钠（ＳＨ）关节内注射　嘱患者仰卧位，膝关节屈
曲３０°，常规消毒、铺巾后，取５ｍｌ注射器，沿膝关节一侧进针进
入关节腔，先将关节腔内积液尽量抽净，向关节腔内注射ＳＨ注
射液，注射完毕后局部用消毒纱布覆盖固定，让患者主动活动

膝关节数次，使药液均匀扩散，每周１次，５次为１个疗程。
１．５．２　中药熏蒸　采用 ＤＫＷＳ（ＺＸ）８型中药熏蒸治疗仪，患
者仰卧，患侧膝关节置于治疗槽内。取中药：丁香１０ｇ，川椒１５
ｇ，川乌 ３０ｇ，草乌 １５ｇ，伸筋草 ３０ｇ，透骨草 ３０ｇ，红花
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１５ｇ，乳香３０ｇ，艾叶１５ｇ，研粉装药袋，煎汤放入熏蒸机治疗
箱，患者耐受，温度设置５０℃，１次／ｄ，３０ｍｉｎ／次，５周为１个疗
程。

１．５．３　传统治疗　采用制动，口服扶他林片２５ｍｇ，３次／ｄ。关
节腔内注射２％利多卡因注射液２ｍｌ，１％曲安奈德注射液 ２
ｍｌ，每周注射１次，５周为１个疗程。
１．６　疗效标准［３］　①治愈：患肢膝关节肿胀疼痛完全消失，关
节周围无压痛，关节活动度 ＞１３０°，屈伸活动正常，行走、蹲起
自如；②好转：患肢膝关节疼痛明显好转，关节周围有轻度压
痛，关节无肿胀，关节活动度＞１１０°，但关节屈伸不能达到全范
围缓解；③有效：疼痛部分缓解，关节周围仍有压痛，关节功能
轻微改善，关节活动度＜１１０°；④无效：治疗前后对比症状无改
善。

２　结果
治疗２周后，治疗组和对照组总有效率差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；治疗５周后，治疗组的总有效率高于对照组，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。详见表１。
表１　两组膝骨关节炎患者在治疗２周后和５周后的疗效比较

组别 时间 ｎ 治愈 好转 有效 无效 总有效率（％）
治疗组 治疗２周后 ８７ ３２ ２４ ２１ １０ ８８．５

治疗５周后 ８７ ３８ ２５ １９ ５ ９４．３
对照组 治疗２周后 ８６ ２８ １６ ２２ ２０ ７６．７

治疗５周后 ８６ ３６ １９ １５ １６ ８１．４

３　讨论
膝骨关节炎是中老年人的一种常见病、多发病，随着我国

人口老龄化进程加快，该病的发病率呈逐年上升趋势，严重影

响老年人的生活质量。目前，临床多采用综合方法对该病进行

治疗［４］。本研究探讨玻璃酸钠关节内注射联合中药熏蒸治疗

的疗效，玻璃酸钠是关节滑膜和软骨基质内的重要组成部分，

能保护及润滑关节，恢复关节内环境的稳定，对退变关节软骨

有保护和修复作用。病损的关节腔内注射 ＳＨ后，能增强关节
液的黏稠度和润滑作用，保护关节软骨，促进软骨的愈合再生，

从而减轻和缓解临床症状［５］。

中医治疗ＫＯＡ已取得很好疗效［６－７］，中药熏蒸是传统医

学与现代科学技术相结合的一种治疗方法。中药熏蒸是以药

物和蒸气的温湿作用而起治疗作用的。中药熏蒸的作用机制

为：温湿效应可以促进血管扩张，加快血液循环和代谢，改善组

织营养，促进局部炎症的消退和吸收；蒸汽中含有大量中药有

形成分，通过局部皮肤的渗透、吸收、扩张等途径，发挥活血化

瘀、通络止痛等作用［８］。中药方中二乌、二草祛风温经、舒筋活

络；川椒、艾叶散寒止痛；乳香、红花活血通络止痛兼制约川乌、

草乌辛燥之性，使寒湿随血行从筋骨达肌肤共凑温通经脉，散

寒祛湿［９］。
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本研究采用玻璃酸钠关节内注射联合中药熏蒸治疗膝骨

关节炎取得较好疗效，特别在改善膝关节运动功能方面疗效显

著，与对照组采用传统治疗相比，增效显著，疗效肯定，值得临

床推广应用。
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对视功能可造成毁灭性损伤［４］，因此后果非常严重。

而视神经因为其虽然属周围神经但缺少神经鞘的解剖

特点，导致其修复能力差。而视力的减退甚至失明对

人生活质量的影响极大，因而视神经损伤的治疗一直

是神经外科医生所必须面对的一个难点。
表１　３组外伤性视神经挫伤患者治疗效果比较（ｎ，％）

组别 ｎ 痊愈 有效 无效 总有效率

ＭＰ组 ２０ ２（１０．００） １１（５５．００） ７（３５．００） １３（６５．００）
ｍＮＧＦ组 ２０ ３（１５．００） １４（７０．００） ３（１５．００） １７（８５．００）
联合组 ２０ ７（３５．００） １３（６５．００） ０ ２０（１００．００）

　　注：与ｍＮＧＦ组、ＭＰ组比较，Ｐ＜０．０５。

　　视神经受损伤后发生炎症反应产生的炎症递质，
使毛细血管和静脉血流减慢甚至停滞，造成静脉水肿、

充血，使神经纤维肿胀并进一步压迫毛细血管，使缺

血、缺氧的视神经纤维肿胀加重［５］。甲基强的松龙是

一种合成的肾上腺糖皮质激素，大剂量 ＭＰ可对抗自
由基，减轻自由基对细胞膜性结构的损伤从而减轻水

肿，阻断外伤性炎症介质及血管活性物质的产生，从而

减轻血管痉挛，改善供血。由于血供正常，防止缺氧发

生，保证了ＡＴＰ供应，可维持正常的细胞内外离子浓
度，防止炎症的发生，从而产生良性循环［６］。ＭＰ一般
不会在体内积蓄，而且没有糖皮质激素常见水钠的不

良反应［７］。因而甲基强的松龙可通过减轻神经水肿、

改善血供应用于视神经损伤［８］。本研究结果显示单独

应用甲基强的松龙治疗总有效率为６５．００％，证实了
常规治疗条件下早期大剂量应用ＭＰ治疗对视神经损
伤的作用。

神经生长因子（ｎｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＮＧＦ）是１９５２
年由ＬｅｖｉＭｏｎｔａｌｃｉｎ发现的一种具有保护、营养神经元
及促进突起生长等多重生物学功能的神经细胞调节因

子［９］。现已证实 ＮＧＦ是参与损伤神经再生和功能修
复的重要因素，是兼有神经营养因子与促神经突起生

长因子双重作用的蛋白质［１０］。视神经损伤时，神经生

长因子能作为分子信号和介质结合到特定的细胞表

面，单独或协同地促进生长和增生，有效地趋化和刺激

细胞基质产生。同时，ＮＧＦ还可提高自由基清除剂的
活力，拮抗兴奋性氨基酸的神经毒性，稳定细胞内

Ｃａ２＋浓度，从而保护神经元和促进轴突再生［１１］。ＮＧＦ
能促进神经细胞的神经突起生长活性（突起伸长活

性），促使交感神经和感觉神经元突起的长出，诱导突

起的定向生长，决定神经纤维生长的方向。本研究结

果证实常规治疗条件下，临床常用制剂ｍＮＧＦ的早期、
足量应用能促进视神经功能的恢复。

视神经功能的恢复是个长期的过程，大剂量 ＭＰ
冲击疗法的治疗期仅为４８～７２ｈ，这远远不能满足视
神经功能的恢复；而注射用ｍＮＧＦ能弥补ＭＰ的不足。
本研究结果显示 ＭＰ和 ｍＮＧＦ联合应用，其作用相互
协同、相互促进、相互加强，有利于视神经功能的恢复。
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·健康促进与教育·

社区健康教育对老年女性尿失禁患者生活质量的影响
侯天霞

【摘　要】　目的　探讨社区健康教育对老年女性尿失禁患者生活质量的影响。方法　将１１３例社区老年女性尿失禁
患者随机分为对照组（５６例）和观察组（５７例），观察组给予健康教育，对照组则否。３个月后比较两组患者的尿失禁知
识评分和生活质量评分。结果　观察组和对照组干预前的尿失禁知识和生活质量评分差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。干预后观察组尿失禁知识评分为８１．０±１３．１，显著高于对照组评分４１．１±１３．５（Ｐ＜０．０１），生活质量评分为
８５．０±１０．１，显著高于对照组评分６９．４±１３．５（Ｐ＜０．０５）。结论　社区健康教育能明显提高老年女性尿失禁患者的生
活质量。

【关键词】　健康教育；尿失禁；生活质量；老年女性
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　　尿失禁是指排尿不受意识控制，尿液不由自主流出的现
象。据统计，老年女性尿失禁患病率高达３０％ ～６５％［１－２］。尿

失禁虽不直接危及患者生命，却严重影响日常生活，并可导致

抑郁、孤独等心理障碍，使患者生活质量明显下降［３－４］。２０１２
年２～５月，我们对１１３例社区老年女性尿失禁患者加强健康教
育，明显提高了患者的生活质量，报告如下。

１　对象与方法
１．１　研究对象　对２４２例≥６０岁的社区女性进行测评，得到
１１３例尿失禁患者病例，其诊断符合国际尿控协会尿失禁诊断
标准，所有患者对研究内容知情同意。年龄 ６０～８４岁，平均
（７０．２±８．８）岁。文化程度大学４例，中学２６例，小学及以下
８３例。随机分为对照组５６例和观察组５７例，两组患者年龄、
病程及文化程度比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　研究工具
１．２．１　尿失禁知识问卷　采用自制的尿失禁知识问卷，评价
尿失禁知识掌握情况。包括尿失禁的危险因素、症状、日常生

活管理和盆底肌锻炼知识等２０个问题。以自答方式评分，文
盲者由患者口述，调查者代为填写，满分１００分，分数越高表示
掌握尿失禁知识越多。

１．２．２　尿失禁生活质量量表　该量表是由美国华盛顿大学
Ｗａｇｎｅｒ博士开发的评估尿失禁生活质量的问卷［４］。共２２个问
题，得分越高，表示生活质量越好。统计分析时采用标准分。

标准分计算方法：实际得分除以总分，再乘以１００。
１．３　健康教育内容
１．３．１　尿失禁基本知识　包括尿失禁的危险因素、症状、影
响、预防和治疗等。

１．３．２　尿失禁自我管理方法　包括饮食、排便、调整饮水习
惯、避免提重物、记录排尿日记等。

１．３．３　心理与认知干预　尿失禁不仅造成躯体不适，尚影响
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患者日常活动，并导致抑郁、孤独等心理障碍。我们注重消除

病人的自卑、焦虑等不良心理，保护病人的隐私和自尊，使其增

强诊治意识，积极面对疾病和治疗。

１．３．４　行为干预　包括盆底肌锻炼、膀胱锻炼和耻骨肌锻炼
方法。①盆底肌锻炼，指导病人有意识地对盆底肌肉进行自主
收缩，以增强控尿能力。强调该锻炼要有持久性，即使症状已

经改善，仍须持之以恒。②膀胱锻炼，指导病人通过抑制尿急
延迟排尿，有意识地延长排尿间隔，以逐步恢复排尿节律，目标

为达到２～３ｈ排尿１次。③耻骨肌锻炼，排尿时主动中断排
尿，再继续排尿的重复锻炼，助于尿道括约肌功能的恢复。

１．４　健康教育方法　观察组给予健康教育讲座１次，时间４０
ｍｉｎ，发放《尿失禁健康教育资料》。每半个月电话随访１次，解
答患者提出的问题，并给予相应指导。患者在每日１４∶００～
１５∶００可电话咨询。对照组则不接受干预。
１．５　评价方法与指标　干预前、干预后３个月分别测量两组
患者的尿失禁知识评分、生活质量评分，并进行比较。

１．６　统计学方法　运用ＳＰＳＳ１１．０统计软件，计量资料以（ｘ±
ｓ）表示，采用ｔ检验。计数资料的比较采用χ２检验。

２　结果
２．１　健康教育对患者尿失禁知识的影响　干预前后两组患者
尿失禁知识得分见表１。从表中可看出，干预前两组得分（即基
线水平）差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；干预后观察组得分高于
对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。干预后观察组得分高
于基线水平，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；而对照组则与基线
水平差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
表１　两组老年女性尿失禁患者尿失禁知识得分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ 干预前 干预后

对照组 ５６ ３６．９±１１．６ ４１．１±１３．５＃

观察组 ５７ ３５．５±１２．４Δ ８１．０±１３．１▲

　　注：与干预前比较，Ｐ＜０．０１，＃Ｐ＞０．０５；与对照组比较，ΔＰ＞
０．０５，▲Ｐ＜０．０１。 （下转第９２６页）

·２１９· 　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·健康促进与教育·

妊娠期健康教育及营养干预对降低巨大儿出生率的影响
刘靖，唐乃秀，叶名芳

【摘　要】　目的　探讨妊娠期健康教育及营养干预对降低巨大儿出生率的影响。方法　选取２００９年１０月－２０１１年６
月在蚌医一附院产科门诊进行定期产前检查的早孕妇女１２６０例作为调查对象，其中愿意接受妊娠期健康教育，并进行
营养干预的孕妇６３０例为实验组，另外６３０例孕妇作为对照组。对实验组孕妇进行妊娠期健康教育及营养干预、随访；
对照组孕妇妊娠期未给予任何指导和营养干预。分别比较两组孕妇孕期体重增长情况及巨大儿的发生率。结果　实验
组体重增长低于对照组（Ｐ＜０．０５），其巨大儿出生率明显低于对照组（Ｐ＜０．０１）。结论　妊娠期健康教育及营养干预能
够有效地控制由于缺乏孕期保健知识、营养过剩而导致的孕妇体重过快增长，对降低巨大儿的发生有重要价值。

【关键词】　妊娠期；健康教育；营养干预；巨大儿；出生率
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　　巨大儿是指新生儿的体重等于或大于４０００ｇ［１］，约占出生
婴儿的１５．１％，容易造成相对头盆不称，导致产程进展缓慢，宫
缩乏力，使剖宫产率增加。另一方面，肥胖孕妇盆腔脂肪堆积，

可利用的空间缩小，胎头入盆晚或发生头盆不称等，也使剖宫

产率增高。严重者可导致新生儿窒息及产伤等。为降低巨大

儿的发生率，于妊娠１２周首次产前检查即开始实施健康教育
及营养干预，控制孕妇孕期体重增长过快过多，从而达到降低

巨大儿出生率的目的。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２００９年１０月－２０１１年６月在我院产科
门诊进行定期产前检查的早孕妇女１２６０例作为调查对象，其
中愿意接受妊娠期健康教育，并进行营养干预的早孕妇女６３０
例作为实验组，另外６３０例早孕妇女作为对照组。两组孕妇的
年龄均在２３～３７岁；身高 １５５～１６５ｃｍ；孕龄都在 １２周 ～１４
周；初产妇８９１例，经产妇３６９例，其中生育过巨大儿的孕妇３７
例。两组早孕妇女在年龄、身高、体重、胎次、孕龄、文化程度等

方面差异无统计学意义，并且两组均排除了有妊娠期并发症和

合并症的孕妇，具有可比性。

１．２　健康教育方法　对首次来我院产科门诊进行产前检查的
早孕妇女进行全面体检，包括测量身高、体重、体温、呼吸、脉

搏、血压、心电图、Ｂ型超声检查等，并且常规采血检查血常规、
孕妇生化、免疫过筛、血型鉴定、ＦＴ３／ＦＴ４／ＴＳＨ、５０ｇ葡萄糖耐
量试验以及留取尿液常规检查，以排查孕妇有无内科合并症；

对高危孕妇还要进行产前诊断，获取真实可靠的第一手临床资

料。对实验组孕妇进行孕期营养知识测试，了解其家庭经济状

况，是否为独生子女，长辈们对此次怀孕的重视程度，是否为珍

贵儿，本人的饮食习惯、生活规律以及运动情况等这些个体化

因素。根据调查情况，检查和测试结果进行全程的、有针对性

的健康指导，如举办健康营养知识讲座和发放宣传手册等；为

孕妇制定出有针对性的个人营养食谱，并根据每次产前检查的

结果及孕妇不同孕期体重增长的情况及时调整营养食谱，按时

行产前检查以便及时发现和解决问题。对照组６３０例孕妇只
进行常规定时产前检查，没有进行任何健康教育及营养干预。

对实验组和对照组孕妇孕期体重增长情况及巨大儿出生率分

别进行比较。

２　结果
　　两组孕妇孕早期体重、分娩前体重、体重增长值及巨大儿
出生率比较见表１。实验组体重增长低于对照组（Ｐ＜０．０５），
其巨大儿出生率明显低于对照组（Ｐ＜０．０１）。

３　讨论
　　在上个世纪８０年代，巨大儿出生率仅为３％左右，随着我
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国人民生活水平的不断提高，物质文化越来越丰富，家庭成员

对怀孕妇女过度关爱，为给孕妇和胎儿提供充足营养，摄入大

量高热量、高脂肪食物以及各种孕妇牛奶、营养素等，引起碳水

化合物、蛋白质、脂类物质代谢失衡，从而使孕妇体重过多增

长，导致孕妇肥胖，胎儿营养素吸收过多而形成巨大儿，进而引

发一些妊娠期并发症，并有可能影响到其后代健康。国际健康

与疾病发育起源学说［２］认为，巨大儿成年后一些疾病，如２型
糖尿病、肥胖、高血压病及冠心病等的发生率将有所增高。有

报道指出，胎儿后期至巨大儿的发生与母亲的妊娠期发胖有

关。由此造成了新生儿体重不断增加，巨大儿的发生率也不断

攀升［３］。

表１　两组孕妇孕早期体重、分娩前体重、体重增长值、巨大儿出生率比较

组别 ｎ 孕早期体重（ｋｇ） 分娩前体重（ｋｇ） 体重增长值（ｋｇ） 巨大儿出生率（％）

实验组 ６３０ ５０．５±５．０△ ６３±３△ １２．５±２．０△△ ３．８６△

对照组 ６３０ ４９．０±５．５ ６６±５ １７．０±０．５ ６．４８

　　注：与对照组比较，△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１。
　　有研究资料表明，２０世纪９０年代比７０年代的巨大儿增加
一倍，城市明显高于农村，男婴多于女婴［４］。巨大儿发生的原

因很多，除妊娠期糖尿病外，还与孕龄、孕末期体重增加、身高

及分娩次数相关。但孕期活动减少，营养不均衡，高热量、高脂

肪食物摄入过多，导致孕妇体重增加过多现象日益严重。孕妇

体重增加过多将引起新生儿体重增加，巨大儿的发生率升

高［５］。有报道对于肥胖孕妇分娩≥４５００ｇ巨大儿的概率是正
常孕妇的３倍［６］。而孕期体重与新生儿生长发育和新生儿体

重密切相关［７］。因此，孕妇体重作为监测宫内胎儿发育情况的

指标，在产前检查中越来越受到重视。一般认为孕期体重增加

在１２～１４ｋｇ是正常的，如控制在此范围之内，有助于减少不良
妊娠结局的发生。孕妇以每周体重增加０．５ｋｇ为宜。妊娠期
体重增加超过１５ｋｇ的妇女，其分娩巨大儿的危险显著增高。
从孕１２周行第一次产前检查时即对孕妇进行妊娠期保健知识
宣教、产前筛查、Ｂ型超声检查、营养干预等，首次检查无异常
者，应于妊娠２０～３６周每４周检查一次，自妊娠３６周起每周检
查一次共检查９次，高危妊娠期妇女还应视情况增加围生检查
次数［８］。通过定期行围生检查，可全面了解母体和胎儿现状及

动态变化，有助于对孕妇进行个体化健康指导，及时调整孕妇

的营养摄入，改变不良饮食和生活习惯，控制体重增幅，从而降

低巨大儿出生率，有助于产妇顺利分娩，降低母婴并发症的发

生。

综上所述，可操作性强、收益性显著的妊娠期健康教育及

营养干预势在必行，这样才能够改善人们普遍存在缺乏妊娠期

营养保健知识的状况。认真做好产前检查，加强孕期健康指

导，进行营养干预，防止营养过剩。鼓励孕妇积极参加轻体力

工作，适量运动，避免过期妊娠的发生，适时分娩，从而降低巨
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大儿的发生率，减少产科并发症，更好地保障母婴健康。
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或胆囊颈部有结石嵌顿；嵌顿的结石长期压迫肝总管

至其狭窄；胆管炎反复发作［３］。在上述四个要素的作

用下导致出现的病理改变包括肝总管狭窄、胆囊炎、胆

管炎、胆管溃疡、胆囊或胆囊管胆管瘘。Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征
临床表现多为腹部疼痛不适、寒战发热、黄疸等症状，

缺乏特异性，仅从临床表现难以区别于其它胆道疾患。

现在主要依赖影像学检查以资判断 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的
存在与病理分型。直到术中才明确诊断的病例比例仍

很高。

影像学诊断的方法中Ｂ超、ＣＴ检查主要根据胆囊
萎缩、胆囊颈或胆囊管结石、胆囊管以上胆管扩张，或

者出现所谓胆囊管、肝总管和门静脉“三管征”等影像

表现考虑存在 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征。本组病例 Ｂ超诊断率
（经手术证实）３８．０９％（１６／４２），当然超声诊断结果与
检查者的经验密不可分。１１例ＣＴ检查者仅１例提示
可能存在 Ｍｉｒｉｚｚｉ情况，说明 ＣＴ不宜作为 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合
征的辅诊手段。

目前，通过内镜进行检查与治疗在胆道系统疾病

的诊疗中具有显著优势。ＥＲＣＰ具有良好的胆道直接
显影效果，前提是胆道不能存在完全性梗阻，ＥＲＣＰ曾
被认为是诊断 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的金标准［４－５］，ＥＲＣＰ可
以根据胆囊萎缩、胆囊颈及肝总管扩张、胆管偏位、充

盈缺损、胆管呈阶段性变异等判断 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的存
在。本组ＥＲＣＰ检查阳性率２８．５７％（８／２８）。

我们认为 ＭＲＣＰ是目前诊断 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合症的最
佳影像学方法，①ＭＲＣＰ属于非侵入性检查方法，患者
易接受。②无需改变患者生理解剖及机体内环境，无
需造影剂即可清晰显影，能够发现直径２ｍｍ的结石，
对胆道狭窄诊断的敏感性达到９３％ ～１００％，特异性
达到９８％［６］。③没有 ＥＲＣＰ检查可能出现的术后并
发症。缺点是体内有金属植入物者不能使用，检察费

用较高。本组 １５例经 ＭＲＣＰ检查诊断率 １００％。提
高术前诊断率的意义在于可选择最佳治疗方式，减少

术中胆管损伤的可能性。

３．２　治疗方法的选择　Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征结石挤压胆管
移位或变异，稍有不慎手术中容易出现胆管损伤［７］。

治疗方法主要应参考 ＣｓｅｎｄｅｓⅠ ～Ⅳ分型进行恰当选
择，关键在于解除胆管压迫、胆道狭窄及梗阻，修补破

损的胆管，恢复胆汁引流通畅。切除胆囊是治疗 Ｍｉ
ｒｉｚｚ综合症的关键，采用逆行胆囊切除术，分清ｃａｌｏｔ三
角解剖关系，可以避免术中胆管损伤。修补胆管缺损

后，放置Ｔ管应从修补处下方出管，Ｔ管放置时间应适
当延长，以免拔管后胆管狭窄。Ｔ管出腹越直接、途径
越短越好，便于将来需要时胆道镜检查治疗。

近年来，内镜介入治疗技术日趋发展成熟。内镜

介入疗法有以下优点，操作简单，对病人损伤小，不改

变人体生理解剖，可重复采用［８－９］。我们认为对于已

明确诊断完全性胆囊萎缩且胆囊内无结石者和身体状

况不能承受手术的病人，以及ＣｓｅｎｄｅｓⅠ型Ｍｉｒｉｚｚｉ综合
征患者可以考虑施行内镜介入治疗。此外，围手术期

的内镜治疗意义同样重大，通过内镜进行 ＥＳＴ治疗、
网篮取石、ＥＮＢＤ胆汁引流可以起到充分的胆道减压，
改善肝脏功能及机体状况，提高患者的手术治疗效果。

腹腔镜手术已经广泛应用于腹部疾病的外科治

疗，通过腹腔镜进行胆囊摘除手术的技术已经非常普

及和完善而且是安全可靠的［１０］。但是，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征
特别ＣｓｅｎｄｅｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型患者胆道解剖发生了变化并
且局部粘连严重分离困难，操作不当易损伤胆管，对腹

腔镜手术术者和助手技术要求极高。在目前的技术条

件下开腹手术仍然是治疗Ｍｉｒｒｉｚｉ综合征的首选治疗方
法。
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·社区卫生研究·

基于信息化医院社区健康服务联动模式与需求分析
池捷，王微微，鲍勇

【摘　要】　目的　通过居民与医护人员需求的调查分析，为我国医院社区健康管理服务联动模式的推广发展提供建
议。方法　通过问卷调查的方式、运用统计学方法分析居民与医护人员的需求，并探索目前医院社区联动的优势、问题
及进一步发展所需的条件。结果　目前信息化医院社区联动模式被大多数居民和医护人员所认知和接受，这为长宁区
实施信息化医院社区联动提供了良好的实施环境。结论　以长宁区为一个试点，经过信息平台的建立、全科医生的素质
培养、居民与医护人员的宣传教育，在目前上海市卫生系统政策的支持和监督，医保制度的完善下，经历几年的实施和成

效评估，医院社区联动模式可逐渐完善并逐步向其它地区推广，最终形成符合各个地区现状的联动模式，提高卫生服务

质量，推动医疗卫生事业的发展。

【关键词】　专科医院；社区医院；联动模式；联动模式
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　　随着人口老龄化进程的加快，农村、城市社区需要医疗服
务的人口快速增长，人们对医疗卫生服务的水平、质量、可及

性、方便性的要求越来越高，而目前医疗卫生资源的不合理分

配，即优质资源向大医院集中，社区卫生服务因资源、人才不足

等原因面临考验，导致现有的医疗卫生服务无法满足人民群众

日益增长的需要，更导致了医疗资源的不必要浪费，“看病难、

看病贵”问题无从解决。在国外，人群９０％的健康问题由全科
医生解决［１－３］。借鉴国外的经验，在卫生部门的支持下，我国

一些大城市相继出现医院社区健康管理联动模式的构建试点，

并取得了一些成效。

医院社区健康管理服务联动即将专科医院、社区卫生服务

机构组成为一个有机的整体，这样的卫生服务是全方位的、综

合的、协调的，有利于医疗资源的合理分配，有利于医疗成本的

控制，有利于医疗服务质量的提高。在长宁区卫生局及相关部

门的大力支持下，长宁区医院社区联动信息化平台已投入使

用，旨为每位社区居民形成一份完整的个人健康档案，帮助社

区卫生服务中心和社区卫生服务团队更好地开展“六位一体”

的社区卫生服务工作；通过区卫生数据中心的建设，在实现长

宁区范围各医疗机构之间信息共享的同时，更深层次的利用现

有的医疗数据信息资源，为管理者提供决策分析支持。
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１　对象与方法
１．１　研究对象　《居民认知调查问卷》针对长宁区就医居民，
调查综合性医院门诊住院和社区门诊居民；设立排除标准：语

言及行为沟通和学习能力障碍、严重躯体疾病及精神障碍等。

《基于信息化医院社区联动模式调查问卷（医护版）》针对长宁

区某二级医院及随机抽取的３家社区卫生服务中心的医护人
员。

１．２　研究方法　本次关于长宁区基于信息化的医院社区健康
管理服务模式构建及需求分析的研究主要采用定性和定量的

研究方法，包括查阅文献、调查问卷等方法。研究地区为上海

市长宁区；抽样方式为随机整群抽取；样本量为社区综合性医

院门诊住院居民和社区门诊就医居民各１２００人，长宁区二级
医院内科、儿科、康复科等几个与社区有直接关系科室的医护

人员２００人，３家社区医院全体医护人员共２３０人。
１．３　统计学方法　统计方法包括频数分析、χ２检验等。用
ＥＰＩＤａｔａ３．１软件将问卷数据录入计算机，用ＳＰＳＳ１７．０软件进
行数据处理和分析。无特别说明，所有的统计分析检验均采用

双侧假设检验，假设检验的水准均取α＝０．０５，即Ｐ值小于或等
于０．０５将被认为所作检验的差别有统计学意义。

２　结果
２．１　社区居民对医院社区联动的认知分析
２．１．１　社区居民样本基本情况　本次调查对象是长宁区就医
居民，故年龄层次偏大，但作为医疗服务的主要对象，可代表居

民对医院社区联动的认知和接受度。见表１。
２．１．２　关于社区居民对医院社区联动的认识分析　通过对社
区居民对医院社区联动的认知情况调查，其中社区居民知道医

院社区联动比例占５５．７％，不知道的比例占４４．３％。总体上
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说，知道医院社区联动的居民占多数，可见随着居民对自身健

康的越来越重视，医疗政策的越来越透明化，居民对医疗模式

的认知情况相对较好。

职业、文化程度、月收入不同的居民对联动的认知情况存

在统计学差异。职业为事业单位工作人员、文化程度高、月收

入高的居民对联动知晓率较高；而职业为军人、文化程度低、月

收入低的居民对联动知晓率较低。见表２。
表１　社区居民样本基本情况

类别 项目 频数（ｎ） 比例（％）

年龄 ＜４４岁 ５２９ ２５．４
４５～５９岁 ５９３ ２８．５
６０～７４岁 ６６ ３１．８
≥７５岁 ２９８ １４．３

性别 男 ８７０ ４１．８
女 １２１２ ５８．２

职业 事业单位工作人员 ６２７ ３０．１
企业单位工作人员 １３８７ ６６．６
军人 ２０ １．０
公务员 ４８ ２．３

文化程度 文盲 ６９ ３．３
小学 ２５４ １２．２
初中 ６０４ ２９．０
高中（含中专） ６３７ ３０．６
大学（含专科）及以上 ５１８ ２４．９

目前个人的月收入 ≤１０００元 ２７１ １３．０
１０００～３０００元 １４９７ ７１．９
≥３０００元 ３１４ １５．１

表２　社区居民对医院社区联动的认知分析

项目 类别 知道（％） 不知道（％） χ２值 Ｐ值

职业 事业单位工作人员 ６４．８ ３５．２ ２２．７３５ ０．０００
企业单位工作人员 ５４．０ ４６．０
军人 ２５．０ ７５．０
公务员 ５６．４ ４３．６

文化程度 文盲 ４２．６ ５７．４ １６．６５６ ０．００５
小学 ４７．６ ５２．４
初中 ５６．８ ４３．２
高中（含中专） ５６．４ ４３．６
大学（含专科）及以上 ６０．１ ３９．９

月收入 ≤１０００元 ４５．０ ５５．０ １６．１６６ ０．０００
１０００～３０００元 ５６．４ ４３．６
≥３０００元 ６１．４ ３８．６

２．１．３　关于社区居民对医院社区联动接受度分析　通过对社
区居民对医院社区联动的接受度情况调查，其中社区居民愿意

接受医院社区联动比例占７５．７％，不愿意的比例占２４．３％。总
体来说，愿意接受医院社区联动模式的居民远多与不愿意接受

者，可见社区居民对该模式的接受度还是很高的。

年龄、职业不同的居民对联动的接受度情况存在统计学差

异。年龄≤４４岁，职业为事业单位工作人员的居民对联动接受
率较高；而年龄为４５～５９岁，职业为军人的居民对联动的接受
度较低。见表３。
２．１．４　居民是否愿意接受社区首诊的原因　居民愿意选择社
区医院首诊的主要原因依次为价格便宜、交通方便、就医流程

便捷；而居民不愿意选择社区医院就诊的原因依次为没有药品

和设备落后。

２．２　医护人员对医院社区联动的态度分析
２．２．１　医护人员样本基本情况　因为医护人员的调查是基于
长宁区目前已有的信息化医院社区联动平台，故本次医护人员

的调查对象为长宁区二级医院与社区相关科室的医护人员和

社区医院的医护人员，所代表的是长宁区接触实施联动的医护

人员，可能结果与上海所有医护人员的情况略有差异。目前长

宁区是作为联动的一个试点，故该区内的医护人员对联动的知

晓率方面可能较整个上海医护人员高，但联动模式最终是要推

广到上海乃至全国所有地区的，目前长宁区医护人员对联动的

满意度与信任度，意见及建议可作为今后联动模式发展的借鉴

依据。见表４。
表３　社区居民对医院社区联动接受度分析

项目 类别 愿意（％） 不愿意（％） χ２值 Ｐ值

年龄 ≤４４岁 ８１．４ １８．６ １４．７９８ ０．００２
４５～５９岁 ７１．８ ２８．２
６０～７４岁 ７４．２ ２５．８
≥７５岁 ７６．５ ２３．５

职业 事业单位工作人员 ７８．２ ２１．８ ７．８１９ ０．０５０
企业单位工作人员 ７４．８ ２５．２
军人 ５０．０ ５０．０
公务员 ７４．４ ２５．６

表４　医护人员样本基本情况

项目 类别 人数（ｎ） 比例（％）

单位 二级医院 １９８ ４６．８
社区卫生服务中心 ２２５ ５３．２

性别 男 ９３ ２２．０
女 ３３０ ７８．０

年龄（岁） ２０～ １１７ ２７．７
３０～ １８０ ４２．６
４０～ ７６ １８．０
５０～ ５０ １１．８

文化程度 大学（专科） ３９８ ９４．１
硕士及以上 ２５ ５．９

职称 初级 ２７１ ６４．１
中级 １４１ ３３．３
高级 １１ ２．６

２．２．２　关于医护人员对长宁区医院社区联动认知的分析　通
过对医护人员对长宁区医院社区联动的认知情况调查，其中医

护人员知道长宁区医院社区联动比例占６１．９％，不知道的比例
占３４％，表示无所谓的比例占４％。总体来说，知道长宁区医
院社区联动的医护人员占多数，可见该医疗模式被大多数医护

人员所知晓。

单位、年龄不同的医护人员对联动的知晓率存在统计学差

异。社区医院、年龄在４０～４９岁的医护人员知晓率较高；而二
级医院、年龄较小的医护人员知晓率较低。见表５。

表５　医护人员对长宁区医院社区联动的认知分析（％）

项目 类别 知道 不知道 无所谓 χ２值 Ｐ值

单位 二级医院 ５２．５ ４４．９ ２．５ ２０．４００ ０．０００
社区卫生服务中心 ７０．２ ２４．４ ５．３

年龄（岁） ２０～ ５１．３ ４６．２ ２．６ １７．６８９ ０．００７
３０～ ６４．４ ３２．８ ２．８
４０～ ６９．７ ２５．０ ５．３
５０～ ６６．０ ２４．０ １０．０

２．２．３　医护人员对联动模式满意度和信任度的多因素逐步
Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归分析　医护人员对联动的满意度反映目前长宁区
联动现状与医护人员期望的比值，本问卷将满意度分为满意、

一般和不满意３个等级，即目前联动现状符合医护人员期望的
为满意，基本符合但仍存在较多不足的为一般，不符合的为不

满意。

信任度是医护人员对医院社区联动模式可靠性的一种评

价，决定其是否会配合实施医院社区联动模式。本问卷将信任

度分为信任、一般和不信任３个等级，即认为联动模式可靠并
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愿意全力配合的为信任，认为联动模式的可靠性不置可否但因

工作仍会配合的为一般，认为联动模式完全不可靠的为不信

任。

２．２．３．１　分类及等级变量的赋值情况　见表６。
表６　分类或等级变量赋值情况

变量
赋值

０ １ ２ ３
单位 社区卫生服务中心 中心医院

性别 女 男

年龄 ５０～ ２０～ ３０～ ４０～
文化程度 硕士及以上 大学（专科）

职称 中级及以上 初级

满意度 不满意 满意 一般

信任度 不信任 信任 一般

２．２．３．２　医护人员对联动模式满意度的多因素逐步 ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ
回归分析　医护人员对联动模式满意度的多因素回归分析，见
表７，年龄在４０～４９岁，文化为硕士以上的医护人员对联动满
意度高，差异存在统计学意义。

表７　医护人员对联动模式满意度的多因素ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归分析

满意度 因素 Ｂ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ ＯＲ ＯＲ９５％ＣＩ

满意　 单位 １．６２９ ２．１９５ １ ０．１３８ ５．０９８ ０．５９１－４３．９７９
性别 －０．３４７ ０．２２４ １ ０．６３６ ０．７０７ ０．１６８－２．９７２
年龄 ２０～－５０～ １．０３７ ０．７３３ １ ０．３９２ ２．８２１ ０．２６３－３０．３０５

３０～－５０～ １．４２１ ４．５８２ １ ０．０３２ ４．１４３ １．１２７－１５．２２５
４０～－５０～ １．８７７ ４．８６９ １ ０．０２７ ６．５３５ １．２３３－３４．６２８

文化 －１３．５７９ ８９１．６８６ １ ０．０００ １．２Ｅ６５．１Ｅ７－３．１Ｅ６
职称 ０．０３０ ０．００２ １ ０．９６１ １．０３１ ０．３０９－３．４３７

一般　 单位 ２．０８０ ３．５６１ １ ０．０５９ ８．００６ ０．９２３－６９．４７８
性别 ０．３４９ ０．２３０ １ ０．６３２ １．４１８ ０．３４０－５．９１５
年龄 ２０～－５０～ ０．５８１ ０．２２５ １ ０．６３５ １．７８８ ０．１６２－１９．６７５

３０～－５０～ ０．８０４ １．４４５ １ ０．２２９ ２．２３４ ０．６０２－８．２８９
４０～－５０～ １．１４６ １．７８４ １ ０．１８２ ３．１４４ ０．５８５－１６．８８９

文化 －１３．１２１ １ ２．０Ｅ６２．０Ｅ６－２．０Ｅ６
职称 －０．１８２ ０．０８６ １ ０．７６９ ０．８３３ ０．２４７－２．８１６

　　注：参考类别为不满意。
２．２．３．３　医护人员对联动模式信任度的多因素逐步 ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ
回归分析　见表８。性别为女性的医护人员对长宁区基于信息
化的医院联动健康管理服务联动模式信任度较高，差异存在统

计学意义。

表８　医护人员对联动模式信任度的多因素ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归分析

信任度 因素 Ｂ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ ＯＲ ＯＲ９５％ＣＩ

信任　 单位 ０．４９４ ０．３０３ １ ０．５８２ １．６３９ ０．２８２－９．５１６
性别 －１．７０８ ５．０５８ １ ０．０２５ ０．１８１ ０．０４１－０．８０３
年龄 ２０～－５０～ ０．８９５ ０．２９０ １ ０．５９０ ２．４４７ ０．０９４－６３．５７９

３０～－５０～ －０．３２３ ０．０７６ １ ０．７８３ ０．７２４ ０．０７２－７．２４３
４０～－５０～ ０．６５９ ０．２０６ １ ０．６５０ １．９３３ ０．１１２－３３．２６１

文化 ２．０１１ ３．５４０ １ ０．０６０ ７．４６８ ０．９２０－６０．６５７
职称 －１．００８ １．４５７ １ ０．２２７ ０．３６５ ０．０７１－１．８７６

一般　 单位 １．１９４ １．７２８ １ ０．１８９ ３．３０１ ０．５５６－１９．５８１
性别 －１．７０６ ４．８７６ １ ０．０２７ ０．１８２ ０．０４０－０．８２６
年龄 ２０～－５０～ ０．６０１ ０．１２８ １ ０．７２１ １．８２３ ０．０６８－４８．９５９

３０～－５０～ －０．６４９ ０．２９３ １ ０．５８８ ０．５２３ ０．０５０－５．４６６
４０～－５０～ ０．２７９ ０．０３６ １ ０．８５０ １．３２１ ０．０７４－２３．７１７

文化 １，３３０ １，５７５ １ ０．２１０ ３．７８２ ０．４７４－３０．２０４
职称 －１．１１０ １．７１４ １ ０．１９１ ０．３３０ ０．０６３－１．７３７

　　注：参考类别为不信任。
２．２．４　医护人员认为联动的优势、问题及进一步发展的需求
２．２．４．１　长宁区医院社区联动优势　认为联动模式优势为有
效利用资源所占比例最高，为６８．３％；其次为提高社区诊疗水

平和解决看病难问题，分别为５９．１％和４７．０％；认为提高工作
效率所占比例相对较低，为４５．２％。其中二级医院医护人员认
为优势为解决看病难问题、有效利用资源和提高工作效率比例

较高；社区医院医护人员认为优势为提高社区诊疗水平比例较

高。

２．２．４．２　长宁区医院社区联动存在的问题　认为问题是信息
使用的技术问题所占比例最高，为６１．２％；其次为政策问题，占
５１．５％；认为是认识问题所占比例较低，为４６．８％。其中二级
医院医护人员认为问题是政策问题和认识问题比例较高；社区

医护人员认为问题是信息使用的技术问题比例较高。

２．２．４．３　长宁区医院社区联动模式进一步发展的需要　政府
有更好的支持政策出台所占比例最高，为７２．８％：其次为信息
化技术更加成熟和方便、社区居民更加理解和支持，分别占

６６．９％、５６．５％；使用信息化技术激励措施所占比例较低，为
４１．１％。其中二级医院医护人员认为进一步发展的需要是社
区居民更加理解和支持比例较高；社区医护人员认为政府有更

好的支持政策出台、信息化技术更加成熟和方便、使用技术化

技术激励措施比例较高。

３　讨论
３．１　医院社区联动的认知与需求　社区居民作为医院社区联
动模式服务的主要对象，若他们都不知道或者不愿意接受联动

模式提供医疗服务，那么联动模式即使具有再多的优点，最终

也不会被推广。总体上说，医院社区联动的模式实施是有利于

医疗卫生系统和所有患者的，但相对于医疗卫生系统的人员，

居民对这方面的认知相对匮乏，故做好居民的宣传教育是至关

重要的。同时提高社区医疗水平，让居民切实感受到社区医院

优质的医疗卫生服务，居民才会接受医院社区联动的健康管理

模式，并感到满意和信任。

医护人员是医院社区联动模式的实施者，要做到联动模式

的真正实施，必然要保证医护人员知道该模式的内容，知道如

何实施，有能力实施，并且对此信任和满意。对医护人员的教

育不光要介绍联动模式的主要方式、优势等基本信息，更重要

的是提高医护人员，尤其是社区医院医护人员的诊疗水平。从

总体上说，社区医院医护人员对联动的认知、满意度、信任度都

较专科医院高，故主要的任务还是要提高社区医护人员的素

质，使其有能力为所有居民提供基础医疗服务，并起到“守门

人”的作用。至于专科医院医护人员，应提高其对联动的信任

度，配合社区医护人员的同时，多向居民做好联动的宣传工作。

３．２　医院社区联动进一步发展的意见　结合医院社区联动的
优势、问题和进一步发展需要，笔者提出以下几点意见［４－７］。

首先，完善政府监督体系和医疗卫生保障制度。政府的监

督体系可使全科医生与专科医生的利益平衡，且预防因利益取

向而导致病人病情延误等情况发生。医疗保险制度是保障病

人及时就医且有足够能力购买医疗卫生服务的前提，因此，医

疗保险制度完善了，病人才有能力接受医疗卫生服务，医院社

区联动体系才能更好更快的建立。其次，培养优质的医学人才

进入基层卫生服务岗位，实现健全的社区卫生服务体系。［４］国

外的全科医生守门人制度之所以能够实现，具有专业能力的全

科医生群体是必要条件，而我国现阶段全科人才的匮乏，导致

提供的基础医疗卫生服务质量欠佳。因此，加大对基础医务人

员的素质培养，提高基础医疗卫生服务的质量，才能更好地促

进医院社区联动的建立和完善。

再次，建立完善的医院社区联动信息平台，做好双方信息

的共享。医院社区联动的精髓在于专科与全科的有机结

合［８－１０］，为居民提供完善的基础医疗服务和良好的专科医疗服

务。故专科医生和全科医生的合作是至关重要的，而合作即通

过信息共享的方式实现。因此，一个良好的信息沟通平台构建
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和使用可使专科医生和全科医生及时互通有无，全面了解患者

的情况，最终为患者提供优质的医疗卫生服务。

最后，积极宣传，加强居民宣教，使更多的人了解医院社区

联动模式。因为现有医疗体制对人们的印象较深，人们接受新

型的医院社区联动模式仍需要一定的时间。对居民进行宣教，

让他们更深入地了解医院社区联动模式的具体实施，使他们对

该模式产生足够的信任，才能使该模式更好地推向我国所有人

群。

综上所述，医院社区联动模式被大多数居民及医护人员所

认知及接受，并在长宁区得到了很好的发展。若能在此基础上

进一步改进，并推广向其他地区，将使医疗资源更加合理的分

配，居民在社区医院即可获得高水平的基础医疗服务，而专科

医院负责疑难杂症的诊治，专科医院与社区医院，专科医生与

全科医生成为一个有机的整体，真正解决我国目前“看病难、看

病贵”的问题。
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料采用χ２检验。

２　结果
　　两组疗效差异显著，具有统计学意义，见表１。两
组治疗后各项指标比较，差异有统计学意义，见表２。

表１　治疗组与对照组社区获得性肺炎患儿疗效比较（ｎ，％）

组别 ｎ 痊愈 有效 无效 总有效率

治疗组 ３６２６（７２．２２） ８（２２．２２） ２（５．５６） ３４（９４．４４）

对照组 ３６２２（６３．８９） ６（１６．６７） ８（２２．２２） ２８（７７．７８）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。
表２　两组社区获得性肺炎患儿治疗后各项指标比较（ｘ±ｓ，ｄ）

组别 ｎ 发热消失时间 咳嗽消失时间 肺部音消失时间 平均治疗天数

治疗组 ３６ ２．４±０．７ ５．２３±１．２２ ３．３６±１．１２ ５．３８±１．２６
对照组 ３６ ３．５±０．６ ７．３８±１．３５ ４．２８±１．０８ ７．６８±１．６１
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　治疗过程中，治疗组有１例出现过少量皮疹，对照
组出现１例恶心、偶尔呕吐，１例出现少量皮疹，经对
症处理后症状缓解。１０例无效患儿继续治疗至第１０
天有７例治愈、对照组有３例有效。两组均无严重不
良反应，无病情加重及死亡者。

３　讨论
　　社区获得性肺炎是儿童呼吸道的常见病，尤其是
冬季常呈现季节性多发趋势［３］。其病原菌复杂，有细

菌、病毒、肺炎支原体及真菌等［４］。由于该病可后遗支

气管扩张、肺不张等疾病，甚至导致肺外多系统多器官

损害［５］，败血症等严重并发症［６］。所以，临床发现发

热、精神状态差或咳嗽、气喘等呼吸道感染者均应给予

高度重视，尽快做出早诊断、早治疗，防止病情进展及

并发症出现。在基层医院无病原菌检测情况下应根据

患儿易感菌群及当地细菌耐药性给予抗感染及对症治

疗。由于该病的病原菌复杂，甚至多伴有混合感染，故

治疗常给抗菌及抗病毒联合使用方能收到较为理想的

疗效［７］。

儿童社区获得性肺炎属中医“肺炎喘嗽”范畴，多

因外感毒邪犯肺，肺失宣降［８］。炎琥宁注射液是中药

穿心莲提取物，具有清热解毒、抗菌抗病毒作用，能明

显退热、减轻毛细血管壁通透与炎性渗出［９］，具有肾上

腺皮质样功能，增强机体对病原体感染的应急能力，加

快炎症渗出的吸收［１０］，改善临床症状。

本组疗效结果显示，炎琥宁注射液对儿童社区获

得性肺炎有明显的疗效，在退热止咳时间上，与利巴韦

林治疗比较明显缩短。因此早期应用炎琥宁治疗儿童

社区获得性肺炎，可通过抑制细菌、病毒、保护组织细

胞免受破坏，能促进疾病早期痊愈，值得临床推广使

用。
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·社区卫生研究·

慢性阻塞性肺疾病稳定期社区管理的临床观察
卢智胜

【摘　要】　目的　观察社区管理对稳定期慢性阻塞性肺疾病患者的临床治疗影响。方法　将６４例稳定期慢阻肺患者
随机分为两组，每组各３２例，均按《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（２００７年修订版）》做对症治疗，观察组由社区全科医师
团队进行随访管理，对照组作家庭自我管理，为期１年。结果　在遵医行为和自我管理能力方面，观察组的正确服药率
达到９３．７５％，坚持呼吸功能锻炼率８７．５０％，遵从饮食控制率９３．７５％，均明显高于对照组；而在肺功能改善方面，观察
组最后测得ＦＥＶ１（１．６±０．８）Ｌ，ＦＥＶ１预计值（６６．３±８．５）％，６ＭＷＤ（３９５．７±４３．２）ｍ，数据上亦大大优于对照组。结
论　通过对稳定期慢阻肺患者进行系统规范的社区管理，明显有助于增强患者的自我管理意识和能力，稳定甚至改善肺
功能，降低复发几率，提升生活质量。

【关键词】　慢性阻塞性肺疾病；稳定期；社区管理
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ，简称慢阻肺）是一组气流受限
为特征的肺部疾病，气流受限不完全可逆，呈进行性发展，因肺

功能进行性减退，严重影响患者的劳动力和生活质量。根据世

界银行／世界卫生组织发表的研究，至２０２０年 ＣＯＰＤ将成为世
界疾病经济负担的第五位［１］。

ＣＯＰＤ的治疗离不开多方面综合措施的长期干预，患者需
要长期的健康管理和社会支持。伴随着基层医疗卫生事业的

深化发展，社区医务人员的慢病管理意识和能力不断得到增

强，对ＣＯＰＤ患者进行系统的社区管理得以实现。从２０１１年６
月－２０１２年６月，本中心选取辖区内６４例ＣＯＰＤ稳定期患者，
并随机抽取３２例进行为期１年的系统社区管理，现将观察结
果报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　ＣＯＰＤ稳定期患者共６４例，其中男性４６例，
女性１８例，平均年龄６６岁，均符合中国《慢性阻塞性肺疾病诊
治指南（２００７年修订版）》（以下简称《指南》）的诊断标准［２］。

随机编码分为观察组和对照组，每组３２例，两组年龄、性别、病
情程度差异无统计意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　研究方法　两组患者均按照《指南》做一般的对症治疗及
相同的健康教育指导。观察组由所辖社区卫生服务站的全科

医师团队建立健康档案，并进行系统的随访管理，内容包括：戒

烟教育、服药督导、氧疗指导、康复治疗、心理护理等，每月定期

作者单位：５２８４１５广东省中山市陈星海医院社区卫生服务中心
通讯作者：卢智胜，电子信箱：ｄｒｌｚｓ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

上门随访一次，日常有疑问随时做电话咨询。对照组则在家中

作自我管理。为期１年。
１．３　观察指标　比较两组患者在治疗前后肺功能指标的改善
情况，以及遵医行为、自我管理能力的变化等。测量指标包括：

第一秒用力呼气容积ＦＥＶ１（Ｌ），第一秒用力呼气容积占预计值
百分比ＦＥＶ１预计值（％），６分钟步行距离６ＭＷＤ（ｍ）

［３］。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０对资料进行统计分析，不同
组间的比较采用χ２检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　从表１可见，经过１年治疗后，观察组 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１预计值
及６ＭＷＤ等３项指标改善程度明显优于对照组，两组比较，差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
表１　两组慢阻肺患者治疗前后肺功能指标及６ＭＷＤ比较（ｎｉ＝３２，ｘ±ｓ）

组别 时间 ＦＥＶ１（Ｌ） ＦＥＶ１预计值（％） ６ＭＷＤ（ｍ）

观察组 治疗前 １．３±０．５ ５３．１±１４．３ ３１２．１±３８．２
治疗后 １．６±０．８ ６６．３±８．５ ３９５．７±４３．２

对照组 治疗前 １．３±０．４ ５２．９±１５．１ ３１１．９±５１．２
治疗后 １．４±０．８ ５７．１±１４．３ ３５２．１±１２．７

　　观察组经过社区全科医师团队系统随访管理１年后，在正
确服药率、呼吸功能锻炼、饮食控制方面能力均得到显著的提

高，提示遵医行为及自我管理能力与对照组差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），见表２。

３　讨论
　　近年虽随着现代医学科技的进一步发展，ＣＯＰＤ的治疗更
成熟、更富有成效，但尚未有绝对的特效药物 （下转第９８６页）

·９１９·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·社区卫生研究·

上海市某郊区社区与公共场所不同人群健康素养监测评价
顾英，顾青，郁，卢灿广

【摘　要】　目的　了解上海郊区居民健康素养水平，分析影响居民健康素养的因素，寻找开展干预的有效切入点，为制
定有针对性的干预措施提供依据，有效推进上海郊区健康素养促进工作。方法　采用整群抽样的方法，分别从上海市某
郊区社区１６～６９岁常住居住人口中，按照整群抽样的方法顺序抽取４００位居民进行健康素养问卷调查；从某大型商业
区服务人员中，整群抽取４００位服务员进行健康素养问卷调查。调查后对不同人群开展不同手段进行干预。结果　具
备健康素养的总体水平为 ９．４％，具备基本知识与理念、健康生活方式和行为、健康技能三方面素养的比例分别为
２７．０％、２．２％、３３．８％；不同文化层次、年龄组之间健康素养水平存在统计学意义。结论　上海郊区居民的健康素养水
平略高于全国６．４８％的水平，但是总体水平不高；不同年龄、学历关注的健康知识点不同，提示开展健康素养干预需重
视卫生服务的公平性，针对不同人群开展不同侧重的干预，采取人们喜闻乐见的方式，逐步提高城乡居民的健康知识与

健康素养水平。

【关键词】　健康素养；郊区；监测；服务行业
【中图分类号】　Ｒ１９４．３　Ｒ１９５　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９２００３

　　健康素养是指是指个人获取和理解健康信息，并运用这些
信息维护和促进自身健康的能力。居民健康素养评价指标纳

入到国家卫生事业发展规划之中，作为综合反映国家卫生事业

发展的评价指标。公民健康素养包括了三方面内容：基本知识

和理念、健康生活方式与行为、基本技能。为了掌握上海市郊

区居民健康素养水平，科学评估健康素养需求，并有针对性开

展健康素养多角度干预，青浦赵巷社区于２０１０～２０１２年开展
了社区居民、服务行业不同人群的健康素养基线调查和综合干

预，了解郊区社区居民健康素养水平和干预有效切入点。

１　对象与方法
１．１　研究对象　青浦区赵巷社区农村社区常住居民和大型商
业圈从业人员。常住居民定义：在本地区居住超过 ６个月，
１５～６９岁的社区居民。按照整群抽样的方法，在全镇１７个村、
居委中，按照随机数原则，抽取２个社区，在两个社区中，按照
整群抽样方法，从门牌号１号开始选择符合条件的调查对象，
并进行入户调查，直至抽取满 ４００名调查对象。按照匹配原
则，１∶１比例选择某大型商业社区服务人员４００名。
１．２　研究方法　采用国家统一订制的中国公民健康素养调查
问卷（２０１０版），由经过统一培训合格后的调查员入户进行一
对一调查，调查完成后，由现场质控人员复核问卷的完整性，并

收集整理。全部调查完成后，由质控组抽取３％的问卷进行复
核，复核内容主要包括问卷的基本信息。

１．３　统计学方法　所有问卷经卷面核对后，由经过培训的资
料录入员录入Ｅｐｉｄａｔａ３．０２中文数据库，双遍录入后经逻辑校
验无误后，导入ＳＰＳＳ１３．０进行统计描述。

２　结果
２．１　基本情况　社区居民和公共场所服务人员各４００人，其
中社区居民男性１９３人，占４８．２％，女性２０７人，占５１．８％，男
女比１∶１．０７。公共场所男性５１人，占１２．８％，女性３４９人，占
８７．２％，男女比１∶６．８４，女性占显著优势。社区居民年龄以
４０～６０岁为主，占６９．８％，公共场所年龄分布以２０～４０岁为
主，占调查人数的８７．６％；文化程度分布，社区居民以初中和小
学为主，分别占２０％和３６．２％；而公共场所以高中（中专）和大
专文化为主，分别占６４．２％和２３．２％，公共场所从业人员文化
程度显著高于社区居民组。

基金项目：上海市青浦区科委技术发展基金项目（青科发２０１０３９号）
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２．２　８００名社区居民的健康素养形成比例　８００名社区居民
总体健康素养形成率为９．４％，较全国水平高，但是低于江苏社
区居民调查结果。其中，３１～４０岁年龄段健康素养水平最高达
到１６．５％，２０岁以上和４０岁以上年龄段社区居民的总体健康
素养水平达到８．６％，６０岁以上社区居民健康素养水平为０。
从健康素养知识结构构成结果来看，３１～４０岁年龄段社区居民
健康知识和理念水平达到 ３３．５％，２１～３０岁年龄段达到
２７．４％，６０岁以上社区居民健康知识水平达到２３．５％，健康生
活方式和行为构成比例中，３１～４０岁年龄段达到４．１％，其他
各年龄段均相对较低。在健康技能形成项得分情况，２０岁以上
年龄组达到４０．８％，２０岁以下年龄组达到３３．３％。除６０岁以
上组，其他各组健康技能水平均达到２０％以上，说明我区社区
居民的健康技能掌握水平较好。

按照文化水平划分，大专以上学历组基本知识和技能达到

４３．９％，随文化水平的降低，健康知识和理念水平呈现下降趋
势；而健康生活方式和行为以小学年龄组居高。健康技能同样

以大专以上学历组形成水平最高，随文化水平的下降，健康技

能水平呈现明显的下降趋势。

２．３　社区居民和公共场所从业人员健康素养水平比较　见表
１。经调查社区居民中男性健康素养水平高于女性，两者无统
计学差异；公共场所中同样是男性健康素养水平高于女性。经

检验，社区居民和公共场所服务人员健康素养水平无显著性差

异。社区居民健康素养水平为１０．２５％，公共场所服务人群健
康素养水平为８．５％，社区居民健康素养水平高于公共场所服
务人员。

　　从年龄组健康素养水平分析，３０岁年龄组社区居民健康素
养水平显著高于公共场所服务人员组，两者差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０１），其余各年龄组差异无统计学意义。
依据文化水平分析，社区居民中，大专以上文化水平组健

康素养水平（２６．９％）与公共场所服务人群组（７．５％）差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０１），社区居民组健康素养水平明显高于公共
场所服务人员，其余文化水平组健康素养水平差异无统计学意

义。

２．４　健康素养基本知识和理念掌握情况分析　见表２。健康
素养中，对基本知识和理念掌握情况分析，我区社区居民平均

掌握水平为２８．５％，其中男性健康知识水平３３．７％，女性健康
知识水平２５．６％，男性略高于女性，经统计学分析，男女健康知
识掌握情况差异无统计学意义；公共场所服务人员健康知识掌

握水平平均为２４．５％，男性高于女性，但差异无统计学意义；社
区居民健康知识基本知识水平略高于公共场所服务人群，经检

验差异无统计学意义。
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表１　社区居民和公共场所人群具备健康素养水平情况（ｎ，％）

调查项目 社区居民 公共场所人群 χ２值 Ｐ值

性别 男 ２１（１０．９） ５（９．８） ０．０４９ ０．８２５
女 ２０（９．７） ２９（８．３） ０．２９６ ０．５８７

年龄 ２０岁以下 ０ １（１２．５） ２．０００ ０．１５７
２１～３０岁 ９（１２．７） １８（７．４） １．９４１ ０．１４６
３１～４０岁 ２１（２４．１） １１（０．３） ６．６９０ ０．０１
４１～５０岁 ７（７．６） ４（１１．１） ０．４０１ ０．５２７
５１～６０岁 ４（４．０） ０ ０．２４７ ０．６１９
６１岁以上 ０ ０ － －

文化程度 不识字或识字很少 ０ ０ － －
小学 １（１．２） ０ － －
初中 １３（９．０） ４（８．３） ０．０１８ ０．８９４
高中／职高／中专 ６（７．７） ２３（８．９） ０．１２０ ０．７２９
大专／本科 ２１（２６．９） ７（７．５） １１．６５５ ０．００１
硕士及以上 ０ ０ － －

表２　社区居民和公共场所人群具备基本知识和理念情况分析（ｎ，％）

调查项目 社区居民 公共场所人群 χ２值 Ｐ值

性别 男 ６５（３３．７） １４（２７．５） ０．７１５ ０．３９８
女 ５３（２５．６） ８４（２４．１） ０．１６５ ０．６８５

年龄 ２０岁以下 ４（２５．０） １（１２．５） ０．４８４ ０．４８７
２１～３０岁 ２８（３９．４） ５８（２３．９） ６．６９６ ０．０１０
３１～４０岁 ３９（４４．８） ２６（２４．３） ９．０７６ ０．００３
４１～５０岁 １９（２０．７） １１（３０．６） １．４１４ ０．２３７
５１～６０岁 ２０（２０．２） ２（３３．３） ０．６０６ ０．４３６
６１岁以上 ８（２３．５） ０ － －

文化程度 不识字或识字很少 ０ ０ － －
小学 １１（１３．８） ０ － －
初中 ３８（２６．２） ８（１６．７） １．８０８ ０．１７９
高中／职高／中专 ２３（２９．５） ６１（２３．７） １．０５４ ０．３０５
大专／本科 ４６（５９．０） ２９（３１．２） ３．３０７ ０．０００
硕士及以上 ０ ０ － －

　　按照年龄组整理数据，社区居民组以３０岁年龄组健康知
识水平最高，平均达到４４．８％，随后随年龄组的递增递减，呈现
健康知识水平掌握下降的趋势；公共场所服务人员以５０岁年
龄组健康知识水平掌握最好，平均达到３３．３％，随后以年龄分
布递减，健康知识水平逐步下降。社区居民组健康知识水平高

于公共场所组，其中２０岁以下年龄组社区居民健康知识水平
显著高于公共场所服务人员组，经检验差异有统计学意义，Ｐ＜
０．０１；３０岁以上年龄组社区居民健康知识水平高于公共场所服
务人员，经检验差异有统计学意义，Ｐ＜０．０１。

按照不同学历检验，社区居民中大专及以上学历组健康知

识水平显著高于其他各组，随文化水平的下降，健康知识掌握

情况也呈现下降的情况，公共场所人群中大专及以上文化程度

基本健康知识水平高于其他文化水平组，知识掌握水平也随着

文化程度的下降而下降；社区居民组大专文化水平组健康知识

水平达到５９．０％，显著高于公共场所服务人群（３１．２％），经检
验，差异有统计学意义，Ｐ＜０．０１。
２．５　不同人群健康生活方式知识水平比较　社区居民和公共
场所人群健康生活方式和行为形成水平为２．２５％，社区居民组
男性知识水平高于女性，３０岁以上年龄组健康生活方式形成水
平最高，其余各组健康生活习惯形成水平较低；公共场所组人

群以３０岁年龄组和４０岁年龄组健康生活方式水平较其他年
龄组高，但是低于社区居民组。经检验，各组之间差异无统计

学意义，Ｐ＞０．０５。
２．６　不同人群健康技能掌握情况　从表３可知，社区居民健
康技能形成率为 ３１．５％，公共场所人群健康技能形成率为
３６．０％。公共场所服务人群健康技能水平高于社区居民。

表３　社区居民和公共场所人群具备健康技能情况（ｎ，％）

调查项目 社区居民 公共场所人群 χ２值 Ｐ值

性别 男 ７２（３７．３） ２１（４１．２） ０．２５６ ０．６１３
女 ５４（２６．１） １２３（３５．２） ５．０２６ ０．０２５

年龄 ２０岁以下 ６（３７．５） ２（２５．０） ０．３５９ ０．５４９
２１～３０岁 ４０（５６．３） ８８（３６．２） ９．２１５ ０．００２
３１～４０岁 ３８（４３．７） ３８（３５．５） １．３４２ ０．２４７
４１～５０岁 ２１（２２．８） １２（３３．３） １．４８１ ０．２２４
５１～６０岁 １８（１８．０） ４（６６．７） ８．０７４ ０．００４
６１岁以上 ３（８．８） ０ － －

文化程度 不识字或识字很少 ０ １（１００．０） １８．０００ ０．０００
小学 ８（１０．０） ０ － －
初中 ４０（２７．６） １７（３５．４） １．０６２ ０．３０３
高中／职高／中专 ３３（４２．３） ９４（３６．６） ０．８３５ ０．３６１
大专／本科 ４４（５６．４） ３１（３３．３） ９．１７５ ０．００２
硕士及以上 １（１００．０） １（１００．０） － －

　　社区居民中，男性健康技能高于女性，２０岁年龄组健康技
能达到５６．３％，远高于其他年龄组，硕士文化水平居民健康技
能形成水平达到１００％，其次为大专及以上文化程度组，其余各
组随着文化程度的下降而逐步下降。

公共场所服务人群中，男性掌握健康技能水平高于女性，

５０岁以上年龄组健康技能形成率达到６６．７％，远高于其他组。
文化程度组别中，不识字组健康技能掌握达到１００％，远高于其
他任何组别。

经组间比较，公共场所女性组健康技能水平高于社区居民

组，经检验差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５，社区居民２０岁以下年
龄组健康技能显著高于公共场所组，经检验差异有统计学意

义，Ｐ＜０．０１；５０岁年龄组公共场所组显著高于社区居民组，经
检验差异有统计学意义，Ｐ＜０．０１；不同文化程度组比较，公共
场所不识字组健康技能水平显著高于社区居民组，社区居民大

专以上文化组健康技能水平显著高于公共场所组，两者差异有

统计学意义，Ｐ＜０．０１。

３　讨论
　　健康素养是指是指个人获取和理解健康信息，并运用这些
信息维护和促进自身健康的能力。本次调查结果显示，社区农

村居民健康素养形成率达到９．４％，高于全国平均健康素养水
平，但是低于全国调查水平，说明赵巷社区虽然处于经济发达

地区，但是由于社区居民文化水平和接受知识的能力的不同，

总体健康素养水平不高。

健康素养和社区居民文化程度和年龄有密切关系［１］，调查

结果显示，大专及以上文化水平组健康素养水平明显高于其他

组，说明随着文化水平的升高，所了解的知识量有所增加，对健

康素养基本知识、基本技能的掌握有所提高［２］。３０岁年龄段健
康素养水平明显高于其他各年龄段，可能与文化水平，工作经

历，知识结构、知识掌握途径丰富有关。提示年龄、文化程度是

影响健康素养水平的重要因素。调查结果显示，男性与女性相

比，健康素养水平略高，但是差异无统计学意义，提示性别不是

影响健康素养水平的主要因素。

不同人群健康素养知识的关注点有所侧重。社区居民更

多的是掌握基本健康知识，说明通过普及型健康教育，社区居

民对自身的健康意识有所增强，对基本的健康知识有所掌

握［３］。公共场所服务人群更多掌握的是基本技能，提示服务场

所人群在工作中更注重技能的培训和掌握，而对基本的健康知

识掌握水平则略差［４］。健康生活方式水平知识不同人群掌握

程度均较低［５－６］，提示社区工作需在健康生活方式中积极开展

健康教育，提高社区居民的健康生活方式水平［７－９］。

本次调查结果显示，不同人群对健康素养不同知识点的掌

握有所不同，提示需在开展调查的基础上，干预侧重点和方式

方法有所不同，才能有效全面提高社区居民的健康素养水平。
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与欧美等发达国家地区相比较，我国的健康素养监测开展工作

较晚，没有成熟的经验可以借鉴，社区居民的健康素养水平有

待提高。

从调查结果看，健康素养水平与文化水平，接受教育程度

和自我健康关注程度密切相关，３０岁左右年龄段健康素养水平
显著高于其他各年龄段，该年龄段的文化水平也最高。

健康素养和当地的经济文化发展密不可分，当经济发展到

一定程度，社区居民有一定的积蓄后，会更关注自己的健康，外

来务工人员处于温饱阶段，且年纪较轻，有健康工人效应，对健

康的关注水平不高，因而健康素养水平不高，社区居民已经进

入小康阶段，会更多的关注自己的健康水平，因而健康素养水

平较好。

与江苏省监测结果相比较，我区的社区居民健康素养水平

还需提高，对不同人群需采用不同的策略，有针对性地开展健

康素养干预。
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态反应脑血流动力学的变化。ＤＣＶＴ在ＤＳＡ上有直接
征象和间接征象。直接征象是大脑深静脉在静脉期不

显影，间接征象可见到皮层浅表静脉曲张，大脑血流向

脑表面、海绵窦、基底静脉引流，同时动静脉循环时间

明显延长［１］。本组８例病人接受ＤＳＡ检查，均有上述
典型表现而确诊。其中１例病人合并上矢状窦血栓形
成，静脉侧支循环差，我们同期静脉入路，微导管超选

溶栓及机械拉栓、抽吸，上矢状窦及深部静脉未能重

建，最终脑疝死亡。ＤＳＡ不仅仅是检查，同时可以治
疗。因此，对于不明原因的意识障碍病人应积极实施

全脑血管造影及血管内治疗。

３．４　治疗　ＤＣＶＴ治疗包括：①介入治疗，包括溶栓
治疗及机械开通治疗。溶栓治疗有动脉途径，也有静

脉途径。静脉途径溶栓效率高、直接、容易开通阻塞静

脉，适用于重症病人［７］。临床上往往静脉和动脉溶栓

联合应用，同时使用导丝、保护伞机械拉栓、导管抽吸

等机械手段，提高开通率［８－９］。本组８例病人均接受
动脉溶栓，７例病人康复。２例同时实施静脉溶栓，
ＧＣＳ≤８，我们实施多途径介入治疗，１例成功，１例死
亡。②抗凝治疗，急性期后抗凝是主要治疗方法，目前
尚缺乏关于 ＣＶＴ患者口服抗凝治疗最佳持续时间的
临床资料。如果ＣＶＴ是次要的危险因子，口服抗凝治
疗可给３个月。先天性 ＣＶＴ患者和中度遗传性血栓
形成倾向的患者可抗凝６～１２个月［１０］。③对症治疗，
包括抗感染、抗痫、脱水降颅压及支持营养治疗。目前

ＤＣＶＴ的治疗进展是采用多模式的介入治疗联合内科
抗凝治疗，绝大多数病人预后良好。本组１６例病人接
受综合治疗，采用介入溶栓、机械开通及肝素、华法林

抗凝处理，同时内科支持对症治疗，取得较满意疗效，

１４例（８７．５％）患者康复回归社会，６月后ｍＲｓ评分显
著下降，影像学上丘脑病灶明显吸收、变小，大脑血流

动力学改善。因此，ＤＣＶＴ治疗应采用血管内治疗、抗
凝治疗以及结合对症治疗的综合治疗才能获得满意疗

效。

总之，我们的数据表明，ＤＣＶＴ少见且临床表现多
样，诊断困难，易延误诊治。影像学上丘脑水肿强烈提

示ＤＣＶＴ，Ｄ二聚体往往阳性，但偶尔会正常。ＤＳＡ是
诊断ＤＣＶＴ的金标准。ＤＣＶＴ应及时接受包括血管内
治疗、抗凝及内科对症的综合治疗，７５％的患者预后良
好，２５％病情恶化，甚至死亡。
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·调查研究·

衢江区农村吸烟人群慢性阻塞性肺疾病影响因素调查
江虹

【摘　要】　目的　探讨浙江省衢江区农村吸烟人群慢性阻塞性肺疾病发生情况及其影响因素。方法　对衢江区的年
龄≥４０岁农村吸烟人群的ＣＯＰＤ发生情况及其影响因素进行分析。结果　结果 ＣＯＰＤ的发生率在性别、每日饮酒含酒
精量、每日吸烟支数、吸烟年数、吸烟时是否常深吸、ＣＯＰＤ家族史、体重指数和粉尘暴露史等方面存在着差异，且差异存
在统计学意义（Ｐ＜０．０５）；每日吸烟支数较多、吸烟年数较多和较瘦的体型是诱发 ＣＯＰＤ发生的危险因素（ＯＲ＞１，Ｐ＜
０．０５）；而女性、饮酒量较少、吸烟时不深吸、无ＣＯＰＤ家族史和无粉尘暴露史是避免ＣＯＰＤ发生的保护因素（ＯＲ＜１，Ｐ＜
０．０５）。结论　农村吸烟人群的ＣＯＰＤ发病率较高，其ＣＯＰＤ发生和多种因素有关，应引起我们的重视。
【关键词】　农村；吸烟者；ＣＯＰＤ；因素分析；危险因素
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【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｒｕｒａｌａｒｅａ；Ｓｍｏｋｅｒｓ；Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；Ｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ；Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

　　慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）是呼吸系统的一种重要的既难预防到后期又频繁发作、
无法根治的疾病，其是一种常见的慢性病，病死率高，患病人数

多，严重影响患者的劳动能力和生活质量，因此受到世界各国

的重视［１－４］。在农村地区，由于经济水平和文化水平较低，居

民的保健积极性不足，慢性病的防治工作发展相对滞后，尤其

对于农村地区的≥４０岁吸烟人群的ＣＯＰＤ防治工作不容乐观。
衢州市是慢性阻塞性肺疾病的高发地区，特别是农村地区发病

率更高。本研究通过对衢州市衢江区的农村吸烟人群慢性阻

塞性肺疾病发生情况及其影响因素进行分析，旨在探讨如何降

低农村吸烟人群慢性阻塞性肺疾病发生率。

１　对象与方法
１．１　调查对象　本研究随机抽取衢州市衢江区１０个自然村
的３４１８名年龄≥４０岁农村人群作为调查与研究对象，共发放
调查问卷３４１８份，每人发放一份调查问卷，回收完成有效调查
问卷３３２５份，有效调查问卷有效收回率是９７．２８％，回收有效
问卷的３３２５名农村人群中，有抽烟者１５９７名，不抽烟者１７２８
名，男性 １８３９名，女性 １４８６例，年龄 ４０～８１岁，平均年龄
（５９．８±９．５）岁。
１．２　调查方法　在调查前对所有参加调查的人员进行统一培
训，问卷采用统一说明语言，文化程度较高者可由被调查者自

行填写，对文化程度较低者可由调查人员一对一询问并并根据

被调查对象的回答如实填写。调查问卷包括性别、每日饮酒含

酒精量、每日吸烟支数、吸烟年数、吸烟时是否常深吸、ＣＯＰＤ家
族史、体重指数和粉尘暴露史等８个方面。ＣＯＰＤ的诊断标准
参照王川等［５］的相关标准。

１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对数据进行处理
和分析，计数资料的比较采用χ２检验，多因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

基金项目：浙江省医药卫生科技计划项目（２０１２ＫＹＢ２３３）
作者单位：３２４０００浙江省衢州市衢江区人民医院呼吸科

回归分析，Ｐ＜０．０５即认为差异存在统计学意义。

２　结果
２．１　ＣＯＰＤ患病情况分析　我们调查的１５９７名≥４０岁农村吸
烟人群中，共发现 ＣＯＰＤ患者有 １５０名，ＣＯＰＤ的患病率为
９．３９％；１７２８名不吸烟人群中，共发现 ＣＯＰＤ患者有 １１７名，
ＣＯＰＤ的患病率为６．７７％，农村吸烟人群的 ＣＯＰＤ发病率显著
高于不吸烟人群，且差异存在统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．２　农村吸烟人群的 ＣＯＰＤ发生的情况单因素分析　ＣＯＰＤ
的发生率在性别、每日饮酒含酒精量、每日吸烟支数、吸烟年

数、吸烟时是否常深吸、ＣＯＰＤ家族史、体重指数和粉尘暴露史
等方面存在着差异，且差异存在统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体见
表１。

表１　农村不吸烟人群的ＣＯＰＤ发生的情况单因素分析

影响因素 类别 人数 患有ＣＯＰＤ的人数（％） χ２值 Ｐ值

性别 男 ８９９ １０７（１１．９０） ２４．３５ ＜０．０５
女 ６９８ ４３（６．１６）

每日饮酒含酒精量 ≥２００ｇ ４６５ ５９（１２．６８） １７．６３ ＜０．０５
＜２００ｇ １１３２ ９１（８．０４）

每日吸烟支数 ＜２０支 ７２６ ５０（６．８９） ２３．２４ ＜０．０５
≥２０支 ８７１ １００（１１．４８）

吸烟年数 ＜１５支 ６２６ ４３（６．８７） １６．８６ ＜０．０５
≥１５支 ９７１ １０７（１１．０２）

吸烟时是否常深吸 是 ９４８ １０９（１１．５０） ２６．３４ ＜０．０５
否 ６４９ ４１（６．３２）

ＣＯＰＤ家族史 有 ３８６ ５４（１３．９９） ３１．７０ ＜０．０５
无 １２１１ ９６（７．９３）

体重指数 ≤２０．０ ７３５ ９７（１３．２０） ３７．１２ ＜０．０５
＞２０．０ ８６２ ５３（６．１５）

粉尘暴露史 有 ２１４ ３９（１８．２２） ３９．０７ ＜０．０５
无 １３８３ １１１．（８．０３）

２．３　农村吸烟人群的 ＣＯＰＤ发生的情况的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分
析　为了使混杂因素产生的影响得到有效控 （下转第９２９页）

·３２９·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·调查研究·

北京市部分公共场所室内吸烟及控烟措施现况
冯雅靖，王宝华，董文兰，何民富，朱保平，申涛，曾光

【摘　要】　目的　调查北京市部分公共场所室内的吸烟情况和控烟措施现况。方法　对北京市区内长途汽车站和火
车站、西城区公立医院及部分餐馆、网吧共五类公共场所室内进行现场观察３０ｍｉｎ，并记录室内吸烟、劝阻及控烟措施实
施情况，应用复杂抽样模块进行数据分析。结果　５８％调查场所室内存在吸烟情况；２２％调查场所的工作人员对吸烟人
员进行劝阻；所有被调查场所都采取了至少一项控烟措施，５２％的场所有禁烟标识，３．８％的场所张贴吸烟有害健康的宣
传，１０％场所有烟草售卖，尤其在长途汽车站（３６％）；３１％网吧和１９％餐馆在室内非吸烟区提供烟灰缸。采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归方法分析显示，控烟措施每增加 １种，公共场所发生吸烟的风险降低 ０．６４倍，关联具有统计学意义（９５％ＣＩ：
０．４０４４－０．９９９７）。结论　不同种类、不同规模公共场所室内的吸烟发生和劝阻情况不同；场所内采取的控烟措施种类
越多，发生吸烟的风险越小。

【关键词】　公共场所；吸烟；控烟；措施
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【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｕｂｌｉｃｖｅｎｕｅｓ；Ｓｍｏｋｉｎｇ；Ｔｏｂａｃｃｏｃｏｎｔｒｏｌ；Ｍｅａｓｕｒｅｓ

　　２０１０年全球成人吸烟调查显示［１］，中国１５岁及以上男性
总吸烟率为６３％，男性吸烟者总数达３．４亿；在不吸烟的成人
和儿童中，共７．４亿人遭受二手烟的危害，公共场所是二手烟
暴露最高的地方，暴露率为７３％。为降低公共场所二手烟的危
害，卫生部于２０１１年５月１日开始实施《公共场所卫生管理条
例实施细则》（卫生部令第８０号）［２］（简称禁烟令），规定室内
公共场所禁止吸烟并采取相应控烟措施。为了解卫生部禁烟

令实施之前，北京市公共场所的吸烟情况和控烟措施，２０１１年
４月开展了本次调查，为今后评估禁烟令的实施效果提供基线
数据。

１　对象与方法
１．１　调查对象　选取北京市的五类公共场所，包括市区内的
所有长途汽车站和火车站（整群抽样）、原西城区的所有公立医

院（整群抽样）、部分餐馆（分层随机抽样）、部分网吧（单纯随

机抽样），观察地点分别为汽车站和火车站的候车大厅、医院挂

号区和内科候诊区、网吧上网区和餐馆公共就餐区。调查场所

数量见表１。根据餐馆经营面积分为大型（＞５００ｍ２）、中型（≤
５００ｍ２且＞１５０ｍ２）和小型（≤１５０ｍ２）三类，在每层中按照餐
馆数量的多少分配抽样比例，其中大型餐馆抽取１７家，中型餐
馆抽取３０家，小型餐馆抽取４０家。
１．２　调查方法　调查员在各场所的人流高峰时段进入场所室

作者单位：１０００５０北京市，中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预
防控制中心（冯雅靖，王宝华，董文兰，何民富）；中国疾病预

防控制中心现场流行病学培训项目办公室（朱保平，申涛，曾

光）

通讯作者：王宝华，电子信箱：ｂａｏｈｕａ２０００＠１２６．ｃｏｍ

内现场观察３０ｍｉｎ，采用自行设计的记录表，记录公共场所内
吸烟和控烟措施的情况。

１．３　调查内容　具体观察指标包括室内是否有人吸烟、公共
场所工作人员对吸烟者是否劝阻、公共场所采取的控烟措施种

类（共５种，包括“禁止吸烟”标识、吸烟有害健康的宣传、无烟
草广告、无烟草售卖和非吸烟区不摆放烟灰缸）。观察期间，在

公共场所室内如果≥１人吸烟，则视为“吸烟场所”。
１．４　质量控制　质量控制 对调查员统一培训并进行预调查，
每个现场有２名调查员同时观察并记录。所有记录表由质控
员在调查当天结束时进行完整性和一致性检查。

１．５　统计学方法　统计学方法 数据进行Ｅｐｉｄａｔａ双录入和一
致性检验，应用Ｅｐｉｉｎｆｏ软件复杂抽样模块进行数据分析。采
用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方法分析公共场所中实施控烟措施的数量与场
所是否有人吸烟之间的关系。

２　结果
２．１　五类公共场所室内吸烟情况　本次调查共观察１３５个公
共场所，其中５８％（６０）的公共场所有吸烟者存在。除火车站候
车厅内未见吸烟者外，其余４类公共场所中均发现有吸烟情
况，其中网吧吸烟比例最高（９４％），其次是餐馆（４８％）和长途
汽车站（４５％），医院的吸烟比例较低（１５％）。大型餐馆中吸烟
场所的比例为５０％，中型餐馆为３９％，小型餐馆为５４％，大中
小型三种餐馆吸烟比例差异无统计学意义（表１）。
２．２　吸烟场所工作人员的劝阻情况　在６０家吸烟场所中，仅
有２２％的公共场所工作人员对吸烟人员进行劝阻。劝阻率最
高的场所为医院，为５０％（１／２），其他场所的劝阻率均较低，其
中长途汽车站为 ２０％（１／５）、餐馆为 ８．４％（３／３８）、网吧为
６．７％（１／１５）；大型餐馆中吸烟的劝阻比例为１７％（１／６），中型
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餐馆无工作人员劝阻吸烟者，小型餐馆吸烟的劝阻比例为９．
５％（２／２１），三种类型餐馆吸烟劝阻比例差异无统计学意义（表

１）。

表１　北京市部分公共场所室内吸烟和劝阻情况

场所类型
调查场

所数量

场所吸烟情况

吸烟场所数（％） ＲＲ（９５％ＣＩ）
吸烟场所劝烟情况

劝阻吸烟场所数（％） ＲＲ（９５％ＣＩ）

网吧 １６ １５（９４．０） ６．１（１．６－２４．０） １（６．７） ０．３３（０．０２－５．６０）
餐馆 ８７ ３８（４８．０） ３．１（０．８３－１２．００） ３（８．４） ０．４２（０．０５－３．６０）
长途汽车站 １１ ５（４５．０） ３．０（０．６３－１４．００） １（２０．０） 参照组

医院 １７ ２（１５．０） 参照组 １（５０．０）
火车站 ４ ０
餐馆：大型 １７ ６（５０．０） ０．９３（０．５４－１．６０） １（１７．０）
　 　中型 ３０ １１（３９．０） ０．７４（０．４４－１．３０） ０ １．４（０．１４－１３．００）
　 　小型 ４０ ２１（５４．０） 参照组 ２（９．５） 参照组

　　注：按照权重调整计算的比例和ＲＲ值；医院吸烟的场所少，未予比较。
２．３　公共场所采取控烟措施情况　五类共１３５个被调查的公
共场所均采取了控烟措施，但各类场所采取控烟措施的数量不

同，其中采取≥４项控烟措施的公共场所仅占３５％（５９个）。医
院采取控烟措施数量的中位数为４，网吧、餐馆、汽车站和火车
站均为３。

在各种控烟措施中，无烟草广告的实施情况较好，平均实

施率为９９％，仅有汽车站的实施率低于平均值，为９１％；无烟草
售卖的平均实施率虽然为９０％，但是仍有１／４的网吧和火车站
以及１／３的汽车站在售卖烟草；在五类公共场所中，有近１／３的
网吧和１／５的餐厅摆放烟灰缸；实施“禁止吸烟”标识的公共场
所占５２％，除了餐厅实施率较低外（５０％），其余公共场所张贴
该标识的比例均较高；在五种干预措施中，张贴健康宣传的实

施率最差，只有３．８％，其中医院张贴健康宣传的比例最高，也
仅为２９％，而火车站均未张贴健康宣传材料。
２．４　公共场所吸烟率和控烟措施的关系　按照实施控烟措施
的数量将公共场所分为４个级别（即实施措施１～２项者、３项
者、４项者和５项者），计算实施不同措施数量的公共场所的吸
烟率，结果显示随着控烟措施数量的越多，公共场所内吸烟发

生率呈现降低趋势。进一步采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方法分析公共场
所中实施控烟措施的数量与场所是否有人吸烟之间的关系，显

示控烟措施每增加１种，公共场所发生吸烟的风险降低０．６４
倍，关联具有统计学意义（９５％ＣＩ：０．４０４４－０．９９９７）。

３　讨论
烟草是当今危害人类健康的最严重因素之一，公共场所内

吸烟已成为一个重要的公共卫生问题。目前多数公共场所内

吸烟现象普遍，控烟措施对于减少室内公共场所吸烟的发生起

到了积极的作用，但多数措施的实施程度还有待提高。

本次调查中，超过半数的公共场所有吸烟发生，网吧、餐馆

室内禁烟情况差。医院、火车站较好，吸烟发生率均较低，而网

吧和餐馆的吸烟发生率为医院的３～６倍，与文献报道资料相
似［３］。周世忠等［４］调查显示，医院、学校、大型商场等场所禁烟

执行情况相对较好，但歌舞厅、茶座等私营场所控烟状况很不

乐观。王箭等［５］对重庆市公共场所吸烟现状进行了研究，结果

显示在全面禁烟的公共场所中，一半以上的医院、政府机构、交

通场所有吸烟现象。另有文献［６－８］显示，在全国不同等级医院

中，医务人员吸烟现象均非常普遍，特别是男医生，吸烟率甚至

达到半数以上，没有给病人起到表率指导作用，不利于医院内

的无烟环境创建。

本次调查发现，经营者和工作人员对吸烟的劝阻率低，尤

其是在网吧和餐馆，对吸烟者的劝阻很少。覃玉等［９］调查六类

公共场所、刘波等［１０］调查四类公共场所均显示，餐馆、网吧等服

务休闲类场所吸烟现象普遍，甚至从业人员同样在工作时间、

工作区域内吸烟，劝阻吸烟的比例极低。本次调查结果与文献

报道的现象相似，以上现象可能与网吧和餐馆多数为私营场

所，对这些私营场所缺乏相应的控烟监管部门，不能有效禁止

场所室内吸烟现象。虽然当地政府也采取了一些控烟宣传措

施，但场所经营人员可能担心影响营业收入或遭到顾客反对，

不愿劝阻吸烟顾客。

本次调查的所有公共场所均采取了至少一项控烟措施，其

中有１／３的场所采取了≥４项控烟措施，医院控烟措施数量的
中位数高于其他四类场所。虽然绝大多数场所都无烟草广告，

但开展吸烟有害健康宣传的公共场所的比例却非常低（平均值

仅为３．８％）。公共场所中随着控烟措施数量的增加，其发生吸
烟的风险下降。

本次调查结果显示，随着公共场所控烟措施数量的增加，

吸烟发生的可能性降低，说明多种控烟措施同时实施对于公共

场所中减少吸烟的发生会起到了积极作用，但是本次调查的五

类公共场所中，只有１／３的公共场所实施了≥４项措施，而像餐
馆和网吧等地方，是普通人群或某些特定人群日常生活中经常

会去并且停留一段时间的场所，室内二手烟暴露率高，应采取

有效措施、加强控制。此外，调查中还发现有近１／３的网吧和
１／５的餐馆在室内非吸烟区摆放了烟灰缸，超过１／３的长途汽
车站和１／４的网吧售卖烟草，这些“服务”为吸烟者及时地获得
烟草提供了便利，为其吸烟提供了“良好”的设施和环境，可能

还在一定程度上对吸烟者起到提醒和鼓励的作用。因此，为了

更好地控制公共场所中的吸烟情况，控烟措施的实施程度还有

待提高。

目前，二手烟已成为引起致病和早死的重要原因［１１］，因此

公共场所禁烟、减少二手烟暴露是保护每一位公民健康权的重

要举措。建议政府制定国家控烟规划和政策，建议相关部门在

公共场所室内禁烟令颁布后，出台相应配套的监督、执法、制约

措施，明确各部门职责，开展相关活动，促进公共场所全面禁

烟，特别是要加强对于餐馆和网吧这种具有私营性质的公共场

所的监督和管理。尤其网吧吸烟现象严重，应重点进行干预。

网吧中有很多青少年，每次上网时间都较长，如果不能有效地

禁止场所内的吸烟现象，那么二手烟会严重危害上网青少年的

健康，加强对这类场所控烟的监管力度对于人群健康具有非常

重要的意义。公共场所控烟要多种措施相结合，即要在场所内

明令禁止吸烟，又要创建无烟的支持性环境，使吸烟者不仅看

得到禁烟标识，又能在场所内看到吸烟危害健康宣传，提高健

康知识知晓程度，同时又在室内场所找不到吸烟区、烟灰缸等

方便吸烟的设施，并对禁烟令实施效果进行评价，促进公共场

所全面禁烟。针对单位和个人，制定监管奖惩办法，公布举报
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电话；落实具体的监督执法部门，加强执法力度；开展相关活

动，拓展公益宣传渠道等。通过多方位、多角度地创建无烟环

境，以及各种监督制约措施，达到室内公共场所真正禁烟，减少

烟草危害，促进和保障公众健康。
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（上接第９１２页）
２．２　健康教育对患者生活质量的影响　干预前后两组患者生
活质量评分见表２。从表中可看出，干预前两组得分（即基线水
平）差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；干预后观察组得分高于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。干预后观察组得分高于基
线水平，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；对照组与基线水平差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　两组老年女性尿失禁患者生活质量评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ 干预前 干预后

对照组 ５６ ６８．２±１４．６ ６９．４±１３．５＃

观察组 ５７ ６６．９±１３．３Δ ８５．０±１０．１▲

　　注：与干预前比较，Ｐ＜０．０５，＃Ｐ＞０．０５；与对照组比较，ΔＰ＞
０．０５，▲Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　随着社会老龄化的加剧和人们对生活质量要求的提高，女
性尿失禁问题日益受到人们的关注。２０世纪９０年代，世界卫
生组织曾将尿失禁确认为影响人类健康的五大疾病之一。尿

失禁虽不直接危及患者生命，但却严重影响患者的日常活动，

并可导致抑郁、孤独等心理障碍，明显影响患者生活质量［３－４］。

虽然老年女性尿失禁患病率高，但大多数患者并未及时就

诊，主要原因是患者常认为尿失禁是老年人不可避免的正常现

象，和感到羞于启齿［５］。因此，如何提高患者对尿失禁的认识，

提高诊疗意识，进而提高生活质量，已成为亟待解决的重要课

题。

本课题通过对社区老年女性尿失禁患者进行健康教育和

尿失禁知识、生活质量测评，发现健康教育明显提高社区老年

女性尿失禁患者的相关知识和生活质量。本研究中，我们使用

尿失禁生活质量量表对患者的生活质量进行评价，本量表已被

大量研究证明可有效应用于不同国家、不同文化及不同临床类

型和程度的尿失禁患者生活质量的评价，具有较好的内在一致

性、有效性和可重复性［４，６］。

盆底肌锻炼、膀胱锻炼和耻骨肌锻炼对女性尿失禁的预防

和治疗作用已被大量研究所证实［７－９］，通过盆底肌、膀胱和耻

骨肌的锻炼，可有效增强盆底肌肉对尿道、阴道前部和膀胱的

支持作用，间接或直接增强尿道括约肌功能和增加膀胱容量，

提高盆底肌肉的紧张性和功能，从而有助于减轻尿失禁，重新

恢复排尿节律。该知识在普通人群中知晓率低，对社区患者加

强健康教育解决了这一问题。需要注意的是盆底肌、膀胱及耻

骨肌锻炼一般需６～８周后才显效，因此要在干预前向患者详
细说明，以利于患者有较好的心理准备并做到长期坚持。另

外，已有大量研究证实健康的生活方式对尿失禁患者有重要意

义，如肥胖是女性尿失禁的明确相关因素，减重有助于减轻尿

失禁［１０］。又如尿失禁患者常自觉不自觉地限制液体摄入量，

从而导致尿路感染，加重尿失禁。我们将上述研究结果应用于

我们的健康教育实践中，注重帮助患者建立健康的生活方式，

指导患者合理减重、合理摄入液体及保持大便通畅等，取得了

明显提高患者尿失禁知识和生活质量的显著效果。

综上所述，本研究显示社区健康教育提高了老年女性尿失

禁患者的相关认知水平，并明显提高了生活质量，为尿失禁的

社区干预提供了可借鉴的经验。同时，对社区居民加强健康教

育符合我国预防为主的医疗方针，使防控疾病的战线前移，对

提高居民健康意识、预防疾病发生有重要意义。
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【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ２Ａｒｅｃｅｐｔｏｒｇｅｎｅ；Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

　　ＯＳＡＳ是以睡眠中反复发作上气道塌陷引起低氧血症和白
天嗜睡为特征的一种常见病，影响大约 ２％ ～４％中年成人。
ＯＳＡＳ发病机制仍未清楚，间断缺氧、高碳酸血症、睡眠片段化
和交感神经活性增高被认为是导致ＯＳＡＳ患者多器官损害主要
原因［１］。研究发现，多种基因多态性与ＯＳＡＳ易感性有关［２－３］。

近年来，随着分子技术的发展，人们越来越重视从遗传学角度

研究 ＯＳＡＳ的易感性。５ＨＴ２Ａ基因多态性与 ＯＳＡＳ易感性关
系已成为研究的重点之一。然而，缺乏５ＨＴ２Ａ基因与 ＯＳＡＳ
相关性研究的高质量循证医学证据。本研究收集了５ＨＴ２Ａ基
因多态性与ＯＳＡＳ的病例对照研究文献进行Ｍｅｔａ分析，旨在确
定其表达是否与ＯＳＡＳ易感性有关。

１　对象与方法
１．１　研究设计　５羟色胺２Ａ受体基因多态性与ＯＳＡＳ病例对
照研究。对象为临床诊断为 ＯＳＡＳ的患者。性别、种族不限。
文献语种为中文或英文。

１．２　文献检索
１．２．１　计算机检索　检索包括ＰｕｂＭｅｄ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国
学术期刊全文数据库（１９７９２０１２）、维普数据库（１９８９２０１２）和
万方资源数据库（２０００２０１２）。检索词包括：５羟色胺、５ＴＨ、
Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、阻塞性睡眠呼吸暂停低
通气综合征、ＯＳＡＳ、ＯＳＡＨＳ、基因。
１．２．２　索引检索　手检初步入选的全文、相关文献及参考文
献。

１．３　文献筛选　由两位研究者共同制定文献的检索标准后，
独立阅读所获文献的文题、摘要进行初筛，并进一步查找并阅

作者单位：５１８０５２广东省深圳市，广东医学院附属南山医院呼吸内科
通讯作者：徐健，电子信箱：ｘｊｐｏｐ１９８１＠１６３．ｃｏｍ

读全文进行复筛，判断其是否符合纳入与排除标准。然后交叉

核对，如有争议，意见不一致时通过讨论解或参考第三方意见。

原文中未描述清楚的资料通过电话或信件与作者联系予以补

充。

１．４　统计学方法　采用 ｓｔａｔａ１１．０软件进行 Ｍｅｔａ分析。首先
对纳入研究进行异质性（临床异质性和统计学异质性）分析，以

Ｐ＜０．１为检验水准。若纳入研究具有临床同质性且 Ｐ＞０．１，
Ｉ２≤５０％时，采用固定效应模型合并分析；若两组具有临床同质
性，但Ｐ≤０．１，Ｉ２＞５０％时，统计学异质性较大，可采用随机效
应模型合并分析。如果研究存在明显临床异质性时，仅做描述

性研究，必要时，采用敏感性分析检验结果的稳定性。采用优

势比（ＯＲ），效应量以９５％ＣＩ表示。Ｐ≤０．０５认为差异有统计
学意义。

２　结果
２．１　检索结果　根据检索策略初步检索到文献１１２篇。阅读
标题、摘要，排除重复发表、质量太差、非临床研究文献共１００
篇，剩余１２篇进一步阅读全文。根据本研究设定的纳入标准，
最终纳入５个研究［４－８］，共６０７例患者和４５６例对照者。其基
本特征见表１。
２．２　Ｍｅｔａ分析结果　５羟色胺２Ａ受体基因多态性与ＯＳＡＳ均
无相关性（Ｃｖｓ．Ｔ：ＯＲ＝０．９９，９５％ＣＩ＝０．８５－１．１６；ＣＣｖｓ．
ＴＴ：ＯＲ＝１．０２，９５％ ＣＩ＝０．７４－１．４１；ＣＴｖｓ．ＣＣ：ＯＲ＝０．９８，
９５％ＣＩ＝０．７８－１．２３；ＣＣｖｓ．ＣＴ＋ＴＴ：ＯＲ＝１．０４，９５％ＣＩ＝
０．７７－１．３９；ＣＣ＋ＣＴｖｓ．ＴＴ：ＯＲ＝０．９８，９５％ ＣＩ＝０．８１－１．１９；
ＣＴｖｓ．ＣＣ＋ＴＴ：ＯＲ＝０．９６，９５％ＣＩ＝０．７７－１．１９），见表２。

进行亚组分析后仍未发现相关性：亚洲人群（Ｃｖｓ．Ｔ：ＯＲ
＝１．００，９５％ＣＩ＝０．８４－１．１９；ＣＣｖｓ．ＴＴ：ＯＲ＝１．０４，９５％ＣＩ＝
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０．７４－１．４６；ＣＴｖｓ．ＣＣ：ＯＲ＝０．９７，９５％ＣＩ＝０．７５－１．２６；ＣＣ
ｖｓ．ＣＴ＋ＴＴ：ＯＲ＝１．０４，９５％ＣＩ＝０．７６－１．４２；ＣＣ＋ＣＴｖｓ．ＴＴ：
ＯＲ＝０．９９，９５％ＣＩ＝０．８０－１．２２；ＣＴｖｓ．ＣＣ＋ＴＴ：ＯＲ＝０．９６，
９５％ＣＩ＝０．７５－１．２３）。白种人（Ｃｖｓ．Ｔ：ＯＲ＝０．９７，９５％ＣＩ＝
０．６８－１．３８；ＣＣｖｓ．ＴＴ：ＯＲ＝０．９１，９５％ＣＩ＝０．３５－２．４０；ＣＴ

ｖｓ．ＣＣ：ＯＲ＝０．９９，９５％ＣＩ＝０．６３－１．５７；ＣＣｖｓ．ＣＴ＋ＴＴ：ＯＲ＝
１．００，９５％ＣＩ＝０．４１－２．４１；ＣＣ＋ＣＴｖｓ．ＴＴ：ＯＲ＝０．９６，９５％ＣＩ
＝０．６３－１．４６；ＣＴｖｓ．ＣＣ＋ＴＴ：ＯＲ＝０．９６，９５％ＣＩ＝０．６２－
１．４８），见表２。

表１　纳入研究的基本特征

纳入研究 种族
患者组

ＣＣ ＣＴ ＴＴ Ｃ Ｔ
对照组

ＣＣ ＣＴ ＴＴ Ｃ Ｔ
样本量 ＨＷＥ

Ｓａｋａｉ（２００５） 亚洲人 ４０ ９０ ４７ １７０ １８４ ２９ ４６ ２５ １０４ ９６ １７７／１００ 是

Ｂａｙａｚｉｔ（２００６） 亚洲人 １７ ２１ １７ ５５ ５５ ２０ ５４ ２８ ９４ １１０ ５５／１０２ 是

Ｚｈｕ（２００７） 亚洲人 １７ ３０ １８ ６４ ６６ １１ ２８ １５ ５０ ５８ ６５／５４ 是

Ｐｉａｔｔｏ（２０１１） 白种人 １１ ６６ ２３ ８８ １１２ １１ ６９ ２０ ９１ １０９ １００／１００ 否

Ｙｉｎ（２０１２） 亚洲人 ５１ １０７ ５２ ２０９ ２１１ ２４ ５１ ３０ ９９ １１１ ２１０／１００ 是

表２　５羟色胺２Ａ受体基因Ｃ１０２Ｔ多态性与ＯＳＡＳＭｅｔａ分析

基金比较 种族 研究数
相关性检测

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
异质性分析

Ｑ Ｉ２（％） Ｐ
Ｃｖｓ．Ｔ 亚洲人 ４ １．００ ０．８４－１．１９ ０．９９４ ０．５０ ０．０ ０．９１９

白种人 １ ０．９７ ０．６８－１．３８ ０．８５２ ０．００ － －
合计 ５ ０．９９ ０．８５－１．１６ ０．９２９ ０．５３ ０．０ ０．９７１

ＣＣｖｓ．ＴＴ 亚洲人 ４ １．０４ ０．７４－１．４６ ０．８２６ ０．６５ ０．０ ０．８８５
白种人 １ ０．９１ ０．３５－２．４０ ０．８５２ ０．００ － －
合计 ５ １．０２ ０．７４－１．４１ ０．８８４ ０．７１ ０．０ ０．９５０

ＣＴｖｓ．ＣＣ 亚洲人 ４ ０．９７ ０．７５－１．２６ ０．８４３ １．０８ ０．０ ０．７８１
白种人 １ ０．９９ ０．６３－１．５７ ０．９７９ ０．００ － －
合计 ５ ０．９８ ０．７８－１．２３ ０．８５３ １．０９ ０．０ ０．８９６

ＣＣｖｓ．ＣＴ＋ＴＴ 亚洲人 ４ １．０４ ０．７６－１．４２ ０．８０７ ２．６２ ０．０ ０．４５３
白种人 １ １．００ ０．４１－２．４１ １．０００ ０．００ － －
合计 ５ １．０４ ０．７７－１．３９ ０．８１８ ２．６３ ０．０ ０．６２１

ＣＣ＋ＣＴｖｓ．ＴＴ 亚洲人 ４ ０．９９ ０．８０－１．２２ ０．８９７ ０．０３ ０．０ ０．９９９
白种人 １ ０．９６ ０．６３－１．４６ ０．８５８ ０．００ － －
合计 ５ ０．９８ ０．８１－１．１９ ０．８４４ ０．０４ ０．０ １．０００

ＣＴｖｓ．ＣＣ＋ＴＴ 亚洲人 ４ ０．９６ ０．７５－１．２３ ０．７４２ １．３７ ０．０ ０．７１２
白种人 １ ０．９６ ０．６２－１．４８ ０．８４２ ０．００ － －
合计 ５ ０．９６ ０．７７－１．１９ ０．７００ １．３７ ０．０ ０．８４９

２．３　发表偏倚　通过Ｅｇｇｅｒ’ｓ检验判断发表偏倚，结果未见任
何偏倚（Ｃｖｓ．Ｔ：Ｐ＝０．１６９；ＣＣｖｓ．ＴＴ：Ｐ＝０．６９５；ＣＴｖｓ．ＣＣ：
Ｐ＝０．１２５；ＣＣｖｓ．ＣＴ＋ＴＴ：Ｐ＝０．３１９；ＣＣ＋ＣＴｖｓ．ＴＴ：Ｐ＝
０．６６３；ＣＴｖｓ．ＣＣ＋ＴＴ：Ｐ＝０．１３２）。

３　讨论
　　５羟色胺（５ＨＴ）系统具有重要生理作用，参与睡眠、食欲、
体温调节、痛觉、激素分泌、性行为等［５］。５ＨＴ系统异常与多种
人类疾病有关，如抑郁、偏头痛、癫痫。研究进一步发现，５ＨＴ
系统对于睡眠及介导睡眠中上气道的打开极为重要。此系统

异常时，导致睡眠及呼吸紊乱。５ＨＴ２Ａ受体是５ＴＨ系统中重
要组成成分，其表达受到基因调控，因此，基因多态性编码的受

体可以影响其功能［５］。５ＨＴ２Ａ受体是运动神经元的突触后扩
张受体之一，它也存在于呼吸中枢神经元中。外周刺激５ＨＴ２Ａ
对呼吸起到抑制作用［９］。

近年来，５ＨＴ２Ａ受体基因Ｃ１０２Ｔ多态性与ＯＳＡＳ的关系引
起了国内外研究者的重视［１０］，也有学者对其多态性与 ＯＳＡＳ关
联性进行分析，但研究结果存在一定的差异。因此，有必要通

过循证医学方法加以论证。

Ｍｅｔａ分析是通过合并统计大量研究，评估效应量的一种方
法。由于增加样品量和统计效能，Ｍｅｔａ分析被认为概述不同的
研究相互矛盾结果的有力工具。异质性是一个潜在性问题，可

以影响结果的解释。本研究中，尽管各个研究的设计、样本量、

纳入标准、种族不同，但是所有的比较均没有统计异质性。

由于检索条件限制，检索可能不全而漏掉一部分文献。目

前的Ｍｅｔａ分析虽然有明确的纳入标准，但可能有混杂因素未控
制；基因与基因，基因与环境相互作用未被全面阐述；本研究只

观察５ＨＴ２Ａ基因Ｃ１０２Ｔ多态性，进一步Ｍｅｔａ分析应该阐明５
ＨＴ其他基因多态性研究。我们Ｍｅｔａ分析也有优势，首先，大量
的来自于不同研究的病例和对照组，可以明显增加统计效能；

亚组分析结果没有发现实质性改变，显示我们结果比较稳定；

Ｅｇｇｅｒ’ｓ检验并没有检测到发表偏倚，显示我们结果无偏倚。
本研究系统评价结果提示，５ＨＴ２Ａ基因 Ｃ１０２Ｔ多态性与

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征无明显关系，并没有增加

ＯＳＡＳ风险。但需要更多高质量、大规模的临床随机对照研究
加以论证。
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制，采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析对单因素分析中有意义的性
别、每日饮酒含酒精量、每日吸烟支数、吸烟年数、吸烟时是否

常深吸、ＣＯＰＤ家族史、体重指数和粉尘暴露史等因素进行分
析，结果表明：每日吸烟支数较多、吸烟年数较多和较瘦的体型

是诱发ＣＯＰＤ发生的危险因素（ＯＲ＞１，Ｐ＜０．０５）；而女性、饮
酒量较少、吸烟时不深吸、无 ＣＯＰＤ家族史和无粉尘暴露史是
避免ＣＯＰＤ发生的保护因素（ＯＲ＜１，Ｐ＜０．０５），具体见表２。

表２　影响农村空巢老人ＣＯＰＤ发生的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

影响因素 Ｂ Ｓ．Ｅ Ｗａｌｄ Ｓｉｇ Ｅｘｐ（Ｂ） ＯＲ９５％ＣＩ

性别（１＝男，２＝女） ２．０２８ ３．７３２ ６．６２６ ０．０３２ ０．９０２ ０．３８１－０．９７１
每日饮酒含酒精量（１＝≥２００ｇ，２＝＜２００ｇ） ３．９５２ ２．１６５ ２．６２６ ０．０３７ ０．８９７ ０．４２３－０．９８２
每日吸烟支数（１＝＜２０支，２＝≥２０支） １．３７６ １．５２３ ３．９２５ ０．００１ ２．７８３ １．２３８－１３．６５４
吸烟年数（１＝＜１５年，２＝≥１５年） ４．６５２ ３．６３８ ２．６５４ ０．０１３ １．８５４ １．０６７－１０．３７５
吸烟时是否常深吸（１＝是，２＝否） ３．３２６ １．２３０ １．６７４ ０．０２５ ０．８６１ ０．１３１－０．９５９
ＣＯＰＤ家族史（１＝有，２＝无） １．７５７ ４．０５４ ３．４１７ ０．０２７ ０．８９０ ０．２１７－０．９５４
体重指数（１＝ ＞２０．０，２＝≤２０．０） ２．７８６ ４．７３７ ５．５３３ ０．００９ １．７９６ １．１５４－１１．４１８
粉尘暴露史（１＝有，２＝无） ４．２５３ ３．２１５ ４．４５１ ０．０３１ ０．９１９ ０．２７８－０．９６０

３　讨论
随着科技不断日新月异，医学模式亦在改变，许多国家接

受三级预防的概念。每日吸烟支数较多、吸烟年数较多、吸烟

时未带滤嘴和较瘦的体型是诱发ＣＯＰＤ发生的危险因素（ＯＲ＞
１，Ｐ＜０．０５），长期大量吸烟与 ＣＯＰＤ的发生密切相关，吸烟时
间越长、吸烟量越大，患病率也越高，且吸烟者患病率比不吸烟

者高１０倍以上［６－９］。据统计，每日吸烟４０支以上者，患病率达
７５．３％。烟雾含焦油、一氧化碳、一氧化氮、氰氢酸和丙烯醛等
有害物质［９－１１］。动物实验证明，吸入烟雾后，神经兴奋，支气管

平滑肌痉挛；呼吸道黏膜纤毛运动能力减弱；支气管黏膜下腺

体细胞增多、肥大，分泌粘液过剩，减弱了呼吸道自身清洁作

用；支气管黏膜充血、水肿，肺泡中吞噬细胞功能减弱，易导致

病菌侵入感染［８－１０］。对于体型较瘦的农村人群，其可能长期患

病或存在一定的营养不良，身体器官机能降低，而发生感染累

及肺，最终导致ＣＯＰＤ的发生。而女性、饮酒量较少、吸烟时不
深吸、无ＣＯＰＤ史和无粉尘暴露史是避免 ＣＯＰＤ发生的保护因
素（ＯＲ＜１，Ｐ＜０．０５），女性抽烟、饮酒的人数较男性少，故其
ＣＯＰＤ发生率也较低。吸烟时深吸，更多的有害气体可以进入
肺内，对肺脏造成的损害更大，久而久之，肺部的抵抗力下降。

大量的研究证明，ＣＯＰＤ史和粉尘暴露是 ＣＯＰＤ发生的危险因
素，应加强对具有ＣＯＰＤ家族史人群的检查和治疗，减少人群粉
尘暴露，对由于必须在存在较多粉尘的场所工作的人群应加强

相关防护措施。

综上，农村吸烟人群的ＣＯＰＤ发病率较高，其ＣＯＰＤ发生和
多种因素有关，应积极加强社区卫生保健工作，加强戒烟控酒

宣传工作，对于存在危险因素的人群，应鼓励其形成健康的生

活方式，由于ＣＯＰＤ是种常见的慢性病，防治工作应充分认识到
长期性及艰巨性，及时对高危人群进行相关健康检查，对已发

现的ＣＯＰＤ的患者应及时、长期和有效的治疗，最终使患者的病
情得到控制。
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·调查研究·

滁州市２００５～２０１２年尘肺病发病情况分析
徐成芳

【摘　要】　目的　了解２００５～２０１２年安徽省滁州市尘肺病诊断情况，初步掌握滁州市尘肺病发病分布情况，为今后滁
州市尘肺病防治工作提供参考意见。方法　对滁州市２００５～２０１２年确诊的尘肺病患者接尘工龄、诊断年龄、诊断期别
进行回顾性分析，与２００３年全国尘肺病发病情况进行比较。结果　滁州地区尘肺病患者中矽肺的比例为９７．８９％，说明
该市中、小型私营石英砂生产企业多，粉尘接触者多为接触石英砂粉尘。矽肺病人接尘工龄明显较短，与粉尘中游离二

氧化硅含量高、防护设施差、劳动者职业病防护意识缺乏、工作流动性大有关。结论　滁州市应加大对粉尘生产企业的
用工监督及作业环境监督，加强对粉尘接尘者的职业健康监护，建立职业健康监护档案，使尘肺“防胜于治”，提高劳动

者的生活质量，维护劳动者的合法权益。

【关键词】　职业病；尘肺病；接尘工龄；诊断年龄；健康监护
【中图分类号】　Ｒ１３５．２　Ｒ１９５．４　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９３００２

　　尘肺病是由于在职业活动中长期吸入生产性粉尘并在肺
内潴留而引起的以肺组织弥漫性纤维化为主的全身性疾病［１］。

自上世纪５０年代以后，尘肺病成为我国最常见的一种职业病。
滁州市第一人民医院自２００４年起作为职业病诊断机构，共受
理滁州地区职业病申请诊断各类职业病两百余人次，其中确诊

１０７例职业病（９５例为尘肺新病例）。为掌握滁州地区近年尘
肺病的发生情况，现对２００５～２０１２年滁州地区新诊断的尘肺
病例进行汇总分析，为今后我市的尘肺病防治工作提供依据。

１　对象与方法
１．１　调查对象　以２００５年１月１日－２０１２年１２月３１日经滁
州市尘肺病诊断小组诊断的９５例尘肺病人为研究对象。
１．２　分析方法　对收集的９５例尘肺病病例报告卡基本信息，
按照接尘工龄、工种、诊断期别、诊断年龄对尘肺病诊断情况进

行回顾性分析。

１．３　诊断标准　诊断标准２００９年１１月１日前参照《职业性尘
肺病诊断标准》ＧＢＺ７０２００２，２００９年１１月１日后参照《职业性
尘肺病诊断标准》ＧＢＺ７０２００９。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１０．０统计软件包处理分析数据，
对接尘年龄、诊断期别、潜伏期、诊断年龄采用单样本均数比

较，与２００３年全国矽肺发病工龄、发病年龄进行 ｔ检验，以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　尘肺工种与期别　９５例尘肺中９３例为矽肺，其中凿岩工
１０例，采矿工２７例，粉碎工３６例，风钻工２例，清砂工６例，机
修工２例，调度员１例，投料工８例，运输工１例；其他粉尘引起
的尘肺２例为粉碎工。一期尘肺８２例（８６．３％），二期尘肺７
例（７．３％），三期尘肺６例（６．４％）。
２．２　尘肺患者行业分布　９５例尘肺患者行业分布中以采矿系
统最多（８４．２％），其次为国防铁路隧道行业（１３．７％），其他行
业目前发生尘肺患者较少。

２．３　接尘工龄与诊断年龄　接尘工龄 ２．２～２５年，平均
（１０．２３±７．２５）年，诊断年龄 ３３．５～７６．２岁，平均（５３．３４±
１６．０７）岁。各期别接尘年龄与诊断年龄见表１。２００３年全国
矽肺接尘工龄为１９．１４［２］，ｔ＝２３．４４，Ｐ＜０．０１，差异有统计学意
义，说明滁州市尘肺病接尘工龄与全国（２００３年）矽肺接尘工
龄相比明显缩短。

３　讨论
　　滁州市新发病例以矽肺为主，占尘肺病例的９７．８９％，这与
其他省市尘肺发病类型一致［３－５］。通过对２００５～２０１２年滁州

作者单位：２３９０００安徽省滁州市第一人民医院（安徽医科大学临床学
院）医务科

市新发尘肺病例的分析，发现滁州市尘肺病病例有以下特点。

表１　２００５～２０１２年滁州市尘肺病接尘工龄与诊断年龄

分期 接尘工龄（年） 诊断年龄（岁）

一期尘肺 １０．０４±７．４５ ５３．３４±１６．２７
二期尘肺 １３．０４±５．１ ５２．１１±８．４３
三期尘肺 ９．４５±３．６４ ５２．３５±２０．７７
合计 １０．２３±７．２５ ５３．３４±１６．０７

３．１　尘肺主要分布在采矿业　上世纪８０年代起由于工业发
展需要，大大小小的石英砂生产企业在各城镇遍地开花，其中

大部分是私营企业，甚至是农村小作坊式无证无照企业和个体

经营户。这些石英砂生产企业及加工点采取的是干式作业，生

产工艺落后，职业防护设施少甚至没有，劳动者多为文化程度

低的农民工、临时工，缺乏职业卫生知识，个人防护意识差，流

动性大。加上私营业主为了利益最大化，防尘除尘设施不到

位，法律意识淡漠，甚至为了规避责任，不为劳动者进行定期的

健康体检、建立健康监护档案，或者健康监护档案不全或缺

失［６－７］。

３．２　尘肺患者接尘工龄短，病情进展比较快　滁州市一期矽
肺的平均接尘工龄为（１０．０４±７．４５）年，与２００７年广西非公有
制企业新诊断一期矽肺平均发病工龄（１２．３±８．６）年［４］相比，

Ｐ＞０．１，差异无统计学意义，提示私营企业尘肺病危害因素严
重。２００９年凤阳县拥有四百多家石英砂生产企业及加工点，经
滁州市卫生监督部门对这些企业进行作业场所危害因素调查，

石英砂干粉生产粉尘中游离二氧化硅含量极高，达到９０％以
上，确诊的尘肺病患者存在接尘工龄少，潜伏期短，发病期别高

的特点［８－１０］。最短接尘工龄２．２年，但因为缺乏定期的职业健
康监护，经过１２．６年的潜伏期，确诊时已经是三期尘肺。
３．３　诊断病例中存在部分铁道兵病例　滁州市诊断的尘肺病
患者中有１３例是上世纪６０～７０年代参加国防、铁路隧道施工
退伍回乡的铁道兵，虽然他们接尘时间短，但工作热情高涨，接

尘浓度高，脱离粉尘作业二三十年后，经过较长的潜伏期，现在

陆续发病，说明尘肺病是一种进展性疾病，需要国家投入人力

财力，定期为这部分人做好健康体检。

３．４　尘肺病易降低粉尘作业者的生活质量　劳动者长期接触
高浓度游离二氧化硅，吸入二氧化硅小颗粒极易沉积肺纤维，

导致肺纤维化，影响劳动者的肺功能及生活质量［１０］。这些新

发病例大都肺功能轻度或重度限制性通气障碍，发病年龄在５０
多岁以上，大都发生胸闷、胸痛、气喘的临床症状，容易并发其

他感染，严重影响患者的生活质量，甚至影响患者的家庭生活

质量。目前尘肺病患者尚无特效的治愈方法，经我国几十年的

临床及实验研究表明，可通过药物抑制、康复训练［１１］或者支气

管肺泡灌洗术等诊疗手段来改善尘肺患者的的呼吸功能，减轻
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肺纤维化，缓解症状，提高患者生活质量。

３．５　目前滁州市尘肺病的诊断现状　尘肺病的诊断，对劳动
者和用人单位来说，不光是医学诊断，而且是工伤待遇。尘肺

病目前还没有好的治疗方法，一旦患上尘肺病，将逐渐丧失劳

动能力并终生致残，导致大部分患者家庭贫困，无力承担尘肺

病的后续治疗。可通过早期发现，早期诊断，早期治疗延缓病

情的进展。目前滁州市私营企业的劳动者来我院进行尘肺病

诊断申请占接尘者的比例还是较少，有一部分接尘劳动者因为

在私营石英砂厂工作，流动性大，没有签订过劳动合同，现在又

脱离了这些私营企业，私营企业业主已停产或者拒绝提供职业

史材料而无法进行职业病诊断。今后在这些小型的私企工作

的劳动者经过一定的尘肺发病潜伏期，会陆陆续续的发病，滁

州市应加大对这些发生“接尘样病变”的劳动者的健康监护，做

好救助工作。

３．６　粉尘作业者的健康监护、预防进展　随着工业科技化发
展，企业通过改进通风装置、改变生产工艺等综合性防尘措施，

加强个体防护、遥控操作等手段降低粉尘接触工人的职业暴

露。我们要加强对企业用工的监管，加强对准备接尘劳动者的

健康监护；做好劳动者的岗前职业健康体检，建立健康监护档

案；加强对中、小型石英砂厂的职业环境卫生监督；加强对企业

防护、除尘设施的投入的监督；加大开展职业病防治教育培训，

增强企业主的安全生产和职业病防治意识；加强工人职业病防

护意识，加强普及工人职业病预防知识宣传；使尘肺“防胜于

治”，降低尘肺病的发生率。

３．７　我国粉尘作业者的职业病诊断前景　１９９５年国际劳工组
织／世界卫生组织提出“２０３０年全球消除尘肺”的目标，我国一
直致力于保障劳动者的身心健康及合法权益，不断完善相关的

法律法规。最新修订的《中华人民共和国职业病防治法》将卫

生行政部门、安全生产监督管理部门以及劳动保障行政部门共

同纳入职业病防治管理范畴，安全生产监督管理部门监督工作

场所职业病危害因素情况，卫生行政部门负责职业病诊断、鉴

定，劳动保障行政部门负责职业病伤残等级的鉴定［１２］。在今

后的职业病诊断工作中，三个部门携手合作，更好地协调劳动

者及用人单位申请职业病诊断问题，解决职业病诊断过程中职

业史、职业健康监护、工作场所职业病危害因素检测、现场环境

调查等问题，更好地保障劳动者的合法权益。
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成了极大的伤害，严重影响患者的人际关系和工作状态。因

此，有效治疗面瘫具有很重要意义［６］。

现代医学普遍认为周围性面瘫发生的主要原因是由于病

毒感染导致面神经炎症、水肿等，导致面部周围性面神经损伤

而引发面瘫。西医临床以抗炎抗病毒为主要治疗手段［７］。我

国传统中医学理论认为，面瘫是由于脉络空虚、经气阻滞、正气

缺乏引起风邪入侵，病邪在表。因此，中医主要以疏通经脉和

祛除风邪为主要治疗手段，常用的治疗方法主要为针灸及其他

辅助治疗［８］。

西医及部分针灸医生认为面瘫急性期不宜针刺，因其不但

不能起到消炎、消肿作用，甚至可能加重面神经水肿、炎性反

应，致使遗留后遗症。因此，有中医针灸同仁尝试在非面部取

穴针刺［９］。赵庆平［１０］采用超短波治疗机配合口服中药治疗面

瘫，证明了理疗“改善面部血液循环，促进炎症消散吸收”的作

用。

藏药是民族医药的瑰宝，白脉软膏由多种藏药材组成的复

方制剂，是藏医经典验方，临床已有数百年历史。该药外用经

透皮吸收，具有行气活血、舒筋活络的功效。基础研究表明，该

药外用对于神经功能的恢复具有促进作用［１１］。临床研究表

明，白脉软膏能有效降低脑卒中患者恢复期的肌肉张力，并且

具有较好的止痛效果，安全性良好，皮肤刺激性小［１２］。

本研究采用白脉软膏配合特定电磁波治疗周围性面瘫，药

物透皮吸收，配合电磁波理疗作用，能有效增加透皮吸收进入

病患部位药物量，从而有效调节病患部位气血运行，疏通瘀滞

经气，提高面部神经组织兴奋性，促进面部病患部位肌肉功能

的恢复。从与对照组比较的研究结果可知，白脉软膏配合特定

电磁波治疗周围性面瘫效果显著，研究过程中患者均未出现不

良反应，说明该法安全性较好，具有临床推广应用的价值。
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·调查研究·

徐州市县区级医疗卫生机构男性工作人员吸烟现状调查
陈娜，陈培培，娄培安，张盼，张宁，吴洪敏，赵晶

【摘　要】　目的　了解徐州市医疗卫生机构男性工作人员吸烟情况，为评估徐州市医疗卫生机构控烟工作开展情况提
供科学依据。方法　使用统一问卷，采用询问和自我填表的形式进行调查，录入数据库后用ＳＰＳＳ统计分析。结果　徐
州市男性医务工作人员吸烟率为４５．４６％，现在吸烟率为４０．４６％，经常吸烟率为２０．７６％，偶尔吸烟率为１９．７０％，从不
吸烟率为５４．５４％。吸烟者开始吸烟年龄为（２２．６６±５．１６）岁；累计吸烟（１７．３８±９．９２）年；平均每日吸烟（１０．５１±
７．８７）支；年龄越高、工作年限越高，吸烟人群中每日吸烟量≥１０支所占的比例越高；不同职称、职业、单位级别之间，男
性吸烟情况差异有统计学意义。结论　徐州市医疗机构男性工作人员吸烟率较高，医疗机构控烟工作的力度还应加大。
【关键词】　烟草；控制；男性；医疗卫生机构
【中图分类号】　Ｒ１６３．１　Ｒ１９５　Ｒ１９７　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９３２０３

　　医务人员控烟，不仅有利于自身健康素质的提高，同时也
为社会人群提供一种示范作用，带动居民吸烟率的下降［１］。为

了解徐州市卫生系统自创建无烟单位以来，医疗卫生机构男性

工作人员吸烟状况，２０１１年６月，我们对徐州市医疗卫生机构
工作人员展开了男性工作人员吸烟状况调查，现将结果报告如

下。

１　对象与方法
１．１　调查对象　本次调查对象为徐州市市医疗机构男性工作
人员。

１．２　调查方法　各县区于２０１１年采用徐州市疾控中心自行
设计的《徐州市医务人员吸烟、饮酒情况调查表》采用询问和自

我填表的形式，对各辖区医疗机构展开调查。

１．３　调查内容　通过调查医务人员男性的年龄、职业、职称、
文化、工作年限和级别分组进行比较，了解医疗卫生机构中男

性吸烟情况。

１．４　统计学方法　使用 ＥｐｉＤａｔａ３．１软件建立数据库，进行录
入，核查后转入ＳＰＳＳ１１．５统计软件包采用卡方（χ２）检验进行
统计分析。

２　结果
２．１　一般情况
２．１．１　年龄分布　共调查男性４０５６人，其中４０４９人接受调
查，调查对象平均年龄（４０．９９±９．８４）岁，最小者２０岁，最大者
７６岁。调查工作人员平均工作（１９．３０±１０．２３）年，工作年限最
长的５４年，最短的 １年。其中按年龄分组 ３０岁以下 ４７２人
（１１．６６％），３０岁 ～１４８８人 （３６．７５％），４０岁 ～１３６８人
（３３．７９％），５０岁～５１４人（１２．６９％）；６０岁～２０７人（５．１１％）。
按照单位类型分组，社区卫生服务中心年龄 ３０岁以下、３０
岁～、４０岁 ～、５０岁 ～、６０岁 ～、６０岁以上分别为 ３１６人
（９．５４％）、１２１５人（３６．６６％）、１１４２人（３４．４６％）、４４８人
（１３．５２％）、１９３人（５．８２％）；二级以上医疗机构各年龄组分别
为１４３人（２１．４７％）、２５１人（３７．６９％）、１９８人（２９．７３％）、６０
人（９．０１％）、１４人（２．１０％）；疾病预防控制中心各年龄组分别
为１３人（１３．８４％）、２２人（３１．８８％）、２８人（４０．５８％）、６人
（８．７０％）、０人（０．００％）。社区卫生服务中心、二级以上医疗
机构、疾病预防控制中心男性工作人员年龄分布有差异，社区

卫生服务中心４０岁以上工作人员所占比例最大，其次是疾病
预防控制中心（χ２＝１０４．５０６，Ｐ＝０．０００）。
２．１．２　文化程度分布　４０４９例调查对象中，初中及以下３３７

作者单位：２２１００６江苏省徐州市疾病预防控制中心（陈娜，陈培培，娄培
安，张盼，张宁）；徐州市医学院公共卫生学院（吴洪敏，赵

晶）

通讯作者：陈娜，电子信箱：１４７８１９５６０＠ｑｑ．ｃｏｍ

人（８．３２％）、高中１４３４人（３５．４２％）、大学１８５０人（４５．６９％）、
硕士及以上１０３人（２．５４％）、其他２９２人（８．８１％），社区卫生
服务中心文化程度初中及以下、高中、大学、硕士及以上、其他

分布分别为 ３２８人（９．９０％）、１３８５人（４１．８１％）、１２９９人
（３９．２１％）、９人（０．２７％）；二级以上医疗机构分别为 ７人
（１．０５％）、３６人（５．４０％）、５０７人（７６．０１％）、９４人（１４．０９％）、
２３人（３．４５％）；疾病预防控制中心文化程度分别为 ２人
（２．９０％）、１３人（１８．８４％）、４４人（６３．７７％）、０人（０．００％）、１０
人（１４．４９％）；二级以上医疗机构工作人员文化程度最高，其次
是疾病预防控制中心，社区卫生服务中心工作人员文化程度最

低（χ２＝８７９．８９３，Ｐ＝０．０００）。
２．１．３　职业分布　４０５４人接受了职业调查，被调查人员医生、
护士、药剂师、检验师、公共医师、其他分布依次为 ２５４８人
（６２．８５％）、５７人（１．４１％）、１９４人（４．７９％）、１６１人（３．９７％）、
３５５人（８．７６％）、７３９人（１８．２３％）。社区卫生服务中心各职业
类型分别为 ２００３人 （６０．３９％）、３９人 （１．１８％）、１７０人
（５．１３％）、１２３人 （３．７１％）、３３１人 （９．９８％）、６５１人
（１９．６３％）；二级以上医疗机构各职业分布分别为 ５３５人
（８０．０９％）、１８人（２．６９％）、２３人（３．４４％）、３１人（４．６４％）、６
人（０．９０％）、５５人（８．２３％）；疾病预防控制中心各职业分布分
别为 １０人（１４．４９％）、０人（０．００％）、１人（１．４５％）、７人
（１０．１４％）、１８人（２６．０９％）、３３人（４７．８３％）；不同类型机构人
群职业分布差异有统计学意义（χ２＝２３３．２０，Ｐ＝０．０００）。
２．１．４　职称分布　４０４８人接受职称调查，高级、副高级、中级、
初级、其他依次为 ２９３人（７．２４％）、２６６人（６．５７％）、１５４３人
（３８．１２％）、１３３８人（３３．０５％）、６０８人（１５．０２％）。社区卫生服
务中心各职称类型分别为 ２２２人（６．７％）、１１９人（３．５９％）、
１２８９人（３８．９３％）、１１３０人（３４．１３％）、５５１人（１６．６４％）；二级
以上医疗机构各职称分布分别为 ７０人（１０．４８％）、１４３人
（２１．４１％）、２３１人 （３４．５８％）、１９１人 （２８．５９％）、３３人
（４．９４％）；疾病预防控制中心各职称分布分别为 １人
（１．４５％）、４人（５．８０％）、２３人（３３．３３％）、１７人（２４．６４％）、２４
人（３４．７８％）；二级以上医疗机构职称分布情况高于社区卫生
服务中心、疾病预防控制机构（χ２＝３６１．４２８，Ｐ＝０．０００）。
２．２　吸烟情况
２．２．１　不同医疗机构吸烟分布　按医疗机构调查共４０５６名
接受吸烟调查的男性中有８４２人经常吸烟，７９９人偶尔吸烟，
２０３人已戒烟，２２１２人不吸烟，吸烟率为４５．４６％，现在吸烟率
为４０．４６％，经常吸烟率为２０．７６％，偶尔吸烟率为１９．７０％，从
不吸烟率为５４．５４％。其中调查社区卫生服务中心３３１８人，经
常吸烟７２０人（２１．７％），偶尔吸烟 ６５６人（１９．７７％），已戒烟
１７０人（５．１２％），不吸烟１７７２人（５３．４１％）；二级以上医疗机
构 ６６９人，经常吸烟 ９９人（１４．８０％），偶尔吸烟 １３５人
（２０．１８％），已戒烟２８人（４．１９％），不吸烟４０７人（６０．８４％）；
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疾病预防控制中心６９人，经常吸烟２３人（３３．３３％），偶尔吸烟
８人 （１１．５９％），已 戒 烟 ５人 （７．２５％），不 吸 烟 ３３人
（４７．８３％）。疾病预防控制机构男性工作人员吸烟率、现在吸
烟率、经常吸烟率、戒烟率均高于其他医疗机构，二级以上医疗

机构吸烟率、现在吸烟率最低（χ２＝２８．４１０，Ｐ＝０．０００）。
２．２．２　不同年龄吸烟情况分布　按年龄调查共计４０４９人，经
常吸烟８４２人（２０．８０％），偶尔吸烟７９９人（１９．７３％），已戒烟
２０２人（４．９９％），不吸烟２２０６人（５４．４８％）；其中３０岁以下年
龄组共４７２人，经常吸烟、偶尔吸烟、已戒烟、不吸烟分别为５２
人（１１．０２％）、１０９人 （２３．０９％）、８人 （１．６９％）、３０３人
（６４．１９％）；３０岁～１４８８人，经常吸烟、偶尔吸烟、已戒烟、不吸
烟分别为２６８人（１８．０１％）、３１２人（２０．９７％）、５９人（３．９７％）、
８４９人（５７．０６％）；４０岁 ～１３６８人，经常吸烟、偶尔吸烟、已戒
烟、不吸烟分别为 ２８８人（２１．０５％）、２６４人（１９．３０％）、７１人
（５．１９％）、７４５人（５４．４６％）；５０岁 ～５１４人，经常吸烟、偶尔吸
烟、已戒烟、不吸烟分别为１６０人（３１．１３％）、８８人（１７．１２％）、
４２人（８．１７％）、２２４人（４３．５８％）；６０岁～２０７人，经常吸烟、偶
尔吸烟、已戒烟、不吸烟分别为 ７４人（３５．７５％）、２６人
（１２．５６％）、２２人（１０．６３％）、８５人（４１．０６％）；经统计，年龄越
大，工作年限越高，吸烟率、现在吸烟率、经常吸烟率、戒烟率越

高（χ年龄
２＝１５２．２６９，Ｐ＝０．０００；χ年限

２＝１６９．４４７，Ｐ＝０．０００）。
２．２．３　不同职业人群吸烟情况分布　根据职业调查４０５４人，
经常吸烟８４２人（２０．７７％），偶尔吸烟７９９人（１９．７１％），已戒
烟２０３人（５．０１％），不吸烟２２１０人（５４．５１％）；其中，临床医生
经常吸４５７人（１７．９４％），偶尔吸４８５人（１９．０３％），已戒烟１２１
人（４．７５％），不吸烟 １４８５人（５８．２８％）；护士经常吸 ６人
（１０．５３％），偶尔吸９人（１５．７９％），已戒烟０人（０．００％），不吸
烟４２人（７３．６８％）；药剂师中经常吸４１人（２１．１３％），偶尔吸
３７人（１９．０７％），已戒烟 ８人 （４．１２％），不吸烟 １０８人
（５５．６７％）；检验师中经常吸 ２３人（１４．２９％），偶尔吸 ３８人
（２３．６０％），已戒烟６人（３．７３％），不吸烟９４人（５８．３９％）；公
共医师中经常吸１０３人（２９．０１％），偶尔吸６９人（１９．４４％），已
戒烟２８人（７．８９％），不吸烟１５５人（４３．６６％）；其他职业人员
经常吸２１２人（２８．６９％），偶尔吸１６１人（２１．７９％），已戒烟４０
人（５．４１％），不吸烟３２６人（４４．１１％）。不同职业人员吸烟状
况分布不同，公共医师吸烟率、现在吸烟率、经常吸烟率较高

（χ２＝９７．３１４，Ｐ＝０．０００），公共医师吸烟率为５６．３４％，现在吸
烟率为４８．４５％。
２．２．４　不同职称人群吸烟情况分布　高级职称吸烟率最高为
５３．９２％，现在吸烟率为４８．８１％，其次是其他职称（主要是后勤
类）（χ２＝４７．０７５，Ｐ＝０．０００）。职称 ４０４８人，经常吸 ８４２人
（２０．８０％），偶尔吸７９６人（１９．６６％），已戒烟２０２人（４．９９％），
不吸烟２２０８人（５４．５５％）；高级职称调查２９３人，经常吸７３人
（２４．９１％），偶尔吸７０人（２３．８９％），已戒烟１５人（５．１２％），不
吸烟１３５人（４６．０８％）；副高２６６人，经常吸５４人（２０．３０％），
偶尔吸４６人（１７．２９％），已戒烟７人（２．６３％），不吸烟１５９人
（５９．７７％）；中级１５４３人，经常吸３２１人（２０．８０％），偶尔吸３０８
人（１９．９６％），已戒烟 ８７人 （５．６４％），不吸烟 ８２７人
（５３．６０％）；初级１３３８人，经常吸２２８人（１７．０４％），偶尔吸２５６
人（１９．１３％），已戒烟 ６２人 （４．６３％），不吸烟 ７９２人
（５９．１９％）；其他６０８人，经常吸１６６人（２７．３０％），偶尔吸１１６
人 （１９．０８％），已 戒 烟 ３１人 （５．１０％），不 吸 烟 ２９５人
（４８．５２％）。
２．２．５　吸烟年限和吸烟量分布情况　根据年限分组发现５年
以下、５年～、１０年以上吸烟率分别达到３２人（９．１７％）、３９人
（１３．２２％）、９３人（１６．８２％）；而１５年 ～、２０年 ～、３０年 ～则达
到了１５２人（１７．９２％）、２９３人（２２．８９％）和２３２人（３２．６８％）。

吸烟者开始吸烟年龄为（２２．６６±５．１６）岁；累计吸烟

（１７．３８±９．９２）年；平均日吸烟（１０．５１±７．８７）支。吸烟者中平
均每天吸５支以下、５支～、１０支～、２０支～的构成分布依次为
４２９人（２４．２９％）、３６２人（２０．５０％）、５９８人（３３．８６％）、３７７人
（２１．３５％）。年龄越高、工作年限越高，吸烟人群中每日吸烟
量≥１０支所占的比例越高（χ年龄

２ ＝１６８．１３７，Ｐ＝０．０００；
χ工作年限

２＝１９４．４００，Ｐ＝０．０００；χ２职称 ＝２１．９４９，Ｐ＝０．０３８）；社区
卫生服务中心、二级及以上医疗机构、疾病预防控制机构吸烟

人群每日吸烟量分布不同，各类单位吸烟者中每日吸１０支以
上所占的比例由高至低依次为社区卫生服务中心（５７．１６％）、
二级及以上医疗机构（４５．２４％）、疾控中心（３８．８９％）（χ２＝
３１．５２９，Ｐ＝０．０００）。不同职业吸烟人群，每日吸烟量分布不
同，公卫医师每日吸１０支～所占的比例最高，为６３．２１％，其次
是药剂师，为５９．０４％；再次是医生，为 ５４．７５％，检验师为
５０．００％（χ２＝２９．０８５，Ｐ＝０．０１６）。

３　讨论
　　２００８年初世界卫生组织报告指出，吸烟可能会造成５００万
人群死亡，这个人数超过了结核、艾滋病和疟疾死亡人数的总

和［２］。有研究显示，１８岁及以上调查人群吸烟率为２４．７％，其
中男性人口吸烟率为４０．５％，３０岁以前戒烟能使肺癌的风险
减少９０％，戒烟后心脏病风险的降低更为迅速，一年内吸烟所
致的死亡就将减半［３］。

医务人员作为特殊群体，其吸烟行为不仅伤及自身，而且

有诱导患者和普通民众吸烟的作用。因此，医务人员在预防和

控制烟草工作中起着及其重要的作用，有研究表明大约有

７０％～９０％的吸烟者每年与医生接触，而５０％～７０％的吸烟者
对戒烟感兴趣［４］，曾有调查显示过６８．５９％吸烟者曾经尝试过
戒烟［５］。医疗卫生机构作为健康给予及指导的根据地，其工作

人员的行为在潜移默化中影响着居民对疾病相关影响因素的

态度。很多国家控烟的经验表明医务人员吸烟率的下降，才有

全民吸烟率的下降［６］。医疗卫生机构工作人员应站在控烟工

作的最前列，做不吸烟的表率，而不应成为吸烟者的一部分。

发达国家的经验表明，如果医生不积极参与劝阻吸烟，医生自

身吸烟率的不下降，整个国家人群的吸烟率是很难下降的。本

次调查表明，徐州医疗卫生机构男性工作人员吸烟率为

４５．４６％，并和其他调查医院医务人员吸烟率男性为５５．６７％［７］

相比，略低于江苏省男性居民吸烟率 ５５．５％，现在吸烟率为
４０．４６％，接近于２００９年徐州市市级医疗卫生机构男性工作人
员现在吸烟率（４０．３８％）［８］，近２年来，县区级医疗卫生机构工
作人员吸烟现象没有得到有效改善，无烟医疗机构的创建工作

对医疗工作人员的吸烟行为收效甚微。我市不同职称、职业、

文化程度之间，男性吸烟情况差异有统计学意义，这与其他调

查研究结果相似［９－１０］。同时本次调查表明，县区级疾病预防控

制机构男性工作人员现在吸烟率高于其他医疗机构，公卫医师

工作人员现在吸烟率、每日吸烟量达到１０支及以上的比例均
高于其他职业，说明各县区控烟政策不仅在病人就诊的医疗机

构没有得到认真执行外，作为县区控烟政策的传播者、倡导

者———公卫医师在控烟方面也没有起到很好的表率作用。

由此可见，我市的无烟医疗机构创建及保持工作仍任重道

远，这一政策的实施迫切需要行政管理人员给予大力支持，务

必建立奖罚措施，开设戒烟门诊，只有这样，才能不流于形式，

切实把控烟工作开展及保持下去。
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表１　影响银屑病患者预后的单因素分析（ｎ，％）

因素 未复发组（ｎ＝１２５） 复发组（ｎ＝３３７） χ２值 Ｐ值

年龄 ≥４５岁 ９７（７７．６） １０５（３１．２） ７９．９２７ ０．０００
＜４５岁 ２８（２２．４） ２３２（６８．８）

性别 女 ７９（４０．１） １２８（６９．５） ２３．４４７ ０．０００
男 ４６（５９．９） ２０９（３０．５）

发作次数 首次 ８１（６４．８） ９５（２８．２） ５１．８２１ ０．０００
≥２次 ４４（３５．２） ２４２（７１．２）

发病季节 春季 ３７（２９．６） ８９（２６．４） ６．４４７ ０．９１８
夏季 ２７（２１．６） ９５（２８．２）
秋季 ２２（１７．６） ７９（２３．３）
冬季 ３９（３１．２） ７４（２２．１）

临床分型 寻常型 ２９（２３．２） １２１（３５．９） ４８．２９１ ０．０００
脓疱型 ３１（２４．８） ７１（２１．１）
红皮症型 ５２（４１．６） ４９（１４．４）
关节型 １３（１０．４） ９６（２８．５）

糖尿病 １９（１５．２） ８８（２６．１） ６．１０２ ０．０１３５
高血压 １１（８．８） ４７（１３．９） ２．１９９ ０．１３８
冠心病 １２（９．６） ３２（９．５） ０．００２ ０．９７３
脂肪肝 １５（１２．０） ９９（２９．４） １４．８１３ ０．０００
低蛋白血症 ９（７．２） ４９（１４．５） ４．４７５ ０．０３４
不良嗜好 吸烟 ２１（１６．８） １０８（３２．０） ４６．９４８ ０．０００

饮酒 １９（１５．２） １１９（３５．３）
家族银屑病史 有 １６（１２．８） ８９（２６．４） ９．６１６ ０．０００

没有 １０９（８７．２） ２４８（７３．６）
心理障碍 有 ２４（１９．２） １９４（５７．６） ５３．８５８ ０．０００

没有 １０１（８０．８） １４３（４２．４）
盲目用药 有 １９（１５．２） ２０４（６０．５） ７５．０４６ ０．０００

没有 １０６（８４．８） １３３（３９．５）
健康知识匮乏 有 ３１（２４．８） １９３（５７．３） ３８．４８８ ０．０００

没有 ９４（７５．２） １４４（４２．７）

表２　影响银屑病患者治疗效果的多因素分析

变量 β Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

低蛋白血症 －０．１４７ ０．０１７ ２１．３４７ １３．１８５～４２．５３２
家族银屑病史 －０．９３７ ０．０４８ ２．９０７ ０．７５９～８．４９６
不良嗜好 ０．６１２ ０．０４１ １．７４６ １．０１５～３．１２４
心理障碍 ３．４３５ ０．０４１ １．７５８ ０．６３８～１．８７５

全血粘度、ＴＣ等指标均有显著升高，但 ＨＤＬＣ及
ａｐｏＡＩ水平有所下降，当血浆内血脂水平升高会增加
血浆粘度，导致红细胞膜的组成成分发生改变，降低红

细胞的变形能力，增加血液粘度，使局部组织微循环障

碍，内皮细胞出现损伤，引起病情反复；同时遗传因素

研究证明：银屑病是多基因遗传病，具有特定的遗传密

码，当众多基因作用的累积效应达到相应的阈值，或因

自身阈值相对较低，受外界因素和自身影响能够持续

诱导银屑病的基因表达，即可导致患者病情复发，因此

有文献报道显示家族遗传因素与银屑病的复发有一定

的相关性［４－６］。本研究中复发组 ２６．４％的患者有家
族遗传病史，也近一步证明二者之间的关系。文

献［７－８］报道，吸烟及饮酒等不良嗜好也是银屑病复发

的另一主要诱导因素，当酒精进入体内后，能够扩张血

管，促进血液循环，增加血管的通透性，导致中性粒细

胞向表皮层浸润，同时增加体内花生四烯酸的含量，从

而抑制ＡＣ的活性，降低 ｃＭＡＰ含量，引发表皮细胞异
常增殖。庞晓文等［９］研究发现吸烟能够促进体内经中

性粒细胞活化的过氧化酶释放，增加炎症反应的酶含

量，促进氧化代谢，升高复发的几率；银屑病患者因自

身疾病缠绵反复，一般都会存在不同程度的抑郁、自卑

等心理，而且治疗过程中发现患者的心理压力越小，情

绪越稳定，预后越良好，复发率越低。本研究中复发组

患者中有５７．６％的患者伴有不同程度的心理障碍，与
石继海等［１０］报道的５８．８％基本一致。
　　综上所述，患者伴有低蛋白血症、家族银屑病史、
吸烟饮酒等不良嗜好及心理因素是影响预后复发的独

立危险因素。因此，临床医生在对银屑病患者的治疗

过程中应重视可能存在的危险因素，减少复发率，保证

治疗效果，提高患者的生活质量。
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［９］　庞晓文，焦春风，王玉颖．影响银屑病预后的相关因素分析［Ｊ］．中
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·综　　述·

艾滋病感染者及患者生存质量与社会支持研究进展
罗鑫，李倩，刘利君，练德义，潘冬梅

【关键词】　艾滋病；ＨＩＶ／ＡＩＤＳ；生存质量；社会支持
【中图分类号】　Ｒ５１２．９１　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９３５０３

　　国外学者把生存质量（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ）和社会支持（ｓｏｃｉａｌ
ｓｕｐｐｏｒｔ）同艾滋病（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）
作为一个整体来进行研究的时间并不算长，特别是针对 ＡＩＤＳ
相关的社会支持研究才刚刚起步。尽管如此，学术界愈加强调

在控制艾滋病疫情蔓延方面，良好的生存质量和社会支持将扮

演重要角色。

１　艾滋病生存质量研究现状
　　生存质量的研究较多，其概念数以百计。ＷＨＯ针对生存
质量做出的定义是不同文化和价值体系中的个体对与他们的

目标、期望、标准以及所关心的事情有关的生存状况的体验［１］。

由此可见，生存质量是多维的概念，是对包括身体机能、心理功

能、社会功能等方面的主观评价指标，而且生存质量还建立在

一定的社会文化价值体系下并受其影响。由于艾滋病病毒感

染者和病人（ｐｅｏｐｌｅｌｉｖｉｎｇｗｉｔｈＨＩＶ／ＡＩＤＳ，ＰＬＷＨＡ）不仅会受到
疾病本身对健康的损害，还将会面临艾滋病致一系列社会问题

对病人心理和社会功能的影响，生存质量必然受损。因此，持

续性地提高生存质量是关爱工作的中心议题。近年来，关于

ＰＬＷＨＡ生存质量的研究取得了一定进展，概括起来主要有两
个方面：一是艾滋病生存质量的测量工具不断推陈出新，种类

从最初的普适性量表到特异性量表，进而逐步发展了结合前两

类量表优点的综合性量表。目前，超过１７种量表被用于测量
艾滋病相关生存质量。其中，普适性代表量表有 ＳＦ３６，以及在
ＳＦ３６基础上更为简化的 ＳＦ１２ｖ２；特异性代表量表有 ＨＯＰＥＳ、
ＦＡＨＩ；综合性代表量表有 ＭＯＳＨＩＶ、ＭＱＯＬＨＩＶ、ＨＡＴＱＯＬ
等［２－６］。由于特异性量表内容相对狭窄，不易用于病人组间比

较，该类量表已较少使用。相对使用较多的是 ＳＦ３６、ＳＦ１２ｖ２
及ＭＯＳＨＩＶ。ＣｌａｙｓｏｎＤＪ等［７］认为，由于ＨＩＶＭＯＳ简短、实用，
且可信度、效度及响应度高，被认定是测量ＰＬＷＨＡ人群生存质
量的首选。而ＡｌｌｙｓｏｎＩ等［８］对 ＳＦ１２ｖ２和 ＭＯＳＨＩＶ的比较证
实，ＳＦ１２ｖ２各个领域评价得分和后者高度相关，且完成该量表
仅需两分钟左右，因此利用 ＳＦ１２ｖ２评价 ＰＬＷＨＡ的生存质量
同样有效、实用。由此可见，究竟哪一种量表最适宜是没有定

论的。而且要特别指出的是，大多数量表开发和发展都是在抗

病毒治疗前，且多是由美国这样的发达国家主导；同时，有报

道［２，９－１０］还提到诸如ＳＦ３６、ＭＯＳＨＩＶ等量表存在天花板或／和
地板效应，这更加加剧了对各种量表优劣度的探讨。

近年来，ＷＨＯ也推出了普适性量表 ＷＨＯＱＯＬ１００，并授权
开发了某些附属特殊疾病的评价量表，例如 ＷＨＯＱＯＬＨＩＶ及
其简化量表 ＷＨＯＱＯＬＨＩＶＢＲＥＦ［１１－１２］，后面这两种量表属于
综合性量表范畴。由于ＷＨＯＱＯＬ１００是由１４个发达和发展中
国家的１５个区域中心历经５年多的时间完成，大约１００００名
自愿者参与到问卷的设计中［１３］，所以该量表更适合不同文化

的国家使用。相应地，在此基础上发展起来的 ＷＨＯＱＯＬＨＩＶ

基金项目：重庆市巴南区社会事业科技计划项目（巴南科委发［２０１２］１９
号）

作者单位：４０１３２０重庆市巴南区人民医院医院感染管理科（罗鑫，刘利
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通讯作者：罗鑫，电子信箱：２８１６２７３１４＠ｑｑ．ｃｏｍ

及ＷＨＯＱＯＬＨＩＶＢＲＥＦ也具备了一定的社会文化普适性。
ＷＨＯＱＯＬＨＩＶ包含了１２０个条目，经过预实验证明该量表有良
好的信度（各领域的内部一致性信度系数为０．７０－０．９０）和区
分度，而且这一结论也在后面的多次评价中得到印证［１４－１６］。

但是ＷＨＯＱＯＬＨＩＶ条目过于冗繁，被调查者通常要花较多时
间来完成量表，处理量表对研究者来说也负担较重，因此其简

表ＷＨＯＱＯＬＨＩＶＢＲＥＦ顺势而生。ＷＨＯＱＯＬＨＩＶＢＲＥＦ仅有
３１个条目，涵盖了ＷＨＯＱＯＬＨＩＶ所有领域，且填写时间一般不
超过１０ｍｉｎ。目前，国际上针对简化表效度和可信度的评价有
所增加。在马来西亚、台湾的研究［１７－１８］证实，简化表各领域的

Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα分别为０．７０－０．８３和０．６７－０．８０且区分度良
好；陈新林等［１９］将简化表用于评价抗病毒治疗病人的生存质

量时，也得到了较好的信度和效度。尽管如此，内地对简化表

的评价仍然相对较少，ＷＨＯＱＯＬＨＩＶＢＲＥＦ在内地的测量性能
还有待进一步验证。

在测量工具日新月异发展的基础上，针对 ＰＬＷＨＡ生存现
状的探索也突飞猛进，这是艾滋病生存质量研究进展之二。当

前，多数研究者认为ＰＬＷＨＡ的生存质量比正常人差，但是具体
哪些方面受艾滋病影响较为严重则尚无定论。例如，ＷＨＯ
ＱＯＬＨＩＶ课题组认为 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病人躯体健康和独立能力明
显比健康人群差。ＨａｙｓＲＤ等［２０］则表示，ＨＩＶ感染者生理方面
的生存质量和正常人群相似，ＡＩＤＳ患者则显著低于正常人群。
李晓春等［２１］的研究表明，ＰＬＷＨＡ各方面生存质量均显著低于
对照人群。由于生存质量具有较强的文化依赖性，加之研究方

法和研究工具的不同，ＰＬＷＨＡ生存质量的具体受损方面以及
受损严重程度至今都未能达成共识。而另一方面，正是因为对

生存质量受损情况有不同看法，许多学者转而把研究视角放在

影响生存质量的因素或事件上。例如，年龄、性别、诊断感染

ＨＩＶ后的生存时间、吸烟、使用毒品和违禁药品、抗病毒治疗、
ＣＤ４细胞数以及每晚睡眠时间等［２２－２５］，这些因素被认为是可

能或确实会影响生存质量的原因之一。ＡｎｉｓＡＨ等［２６］特别指

出尽管生存质量受非艾滋病严重不良事件（ｎｏｎＡＩＤＳｓｅｒｉｏｕｓ
ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ，ＳＡＥｓ）的影响比艾滋病诱发事件（ＡＩＤＳｄｅｆｉｎｉｎｇ
ｅｖｅｎｔｓ，ＡＤＥｓ）轻，但是由于前者发生的频率远远高于后者，因此
ＳＡＥｓ对生存质量的影响同样不可小觑。由此可见，ＰＬＷＨＡ生
存质量的测定和解释必须放在它所对应的环境下进行，期望获

得一个一劳永逸的生存质量受损结论是很困难的。然而，这种

具有一定可变性的生存质量也必然影响社会支持优先方向的

选择。

２　艾滋病社会支持研究现状
　　支持这个名词对于人们来说并不陌生，因为自从有了人类
社会，人们之间的支持就已经存在。但是，社会支持作为一个

科学的专业术语被正式提出，则比生存质量晚；而且对于社会

支持的含义解释也众说纷纭［２７］。我们更认同从社会交换角度

出发来解释社会支持的具体内涵，即社会支持是社会支持主体

和客体进行的一种社会交换，既涉及家庭内外的供养与维系，

也涉及各种正式与非正式的支持与帮助。由此可见，社会支持

的施者、受者及交换的资源构成了社会支持的三要素。

既往医学界关于社会支持的研究主要集中在糖尿病、哮
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喘、心血管疾病等慢性病，而且许多研究业已证实社会支持会

影响病人接受卫生保健的质量和连续性，还会影响其生存质

量。近年来，随着抗病毒治疗工作深入开展，ＰＬＷＨＡ长期存活
成为可能，艾滋病已经成为一种慢性疾病，国内外学者也开始

将社会支持与艾滋病联系起来进行研究。ＳｈｅｂａＧ等［２８］利用

扎根理论对艾滋病社会支持来源与类型的研究认为，ＰＬＷＨＡ
所获得的社会支持主要有情感性的（ｅｍｏｔｉｏｎａｌ）支持、物质性的
（ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ）支持、信息的（ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｌ）支持，且来源主要是
正式的（医疗机构、政府相关机构等）和非正式的（家人、朋友、

教堂、草根组织等）。但是，目前许多学者把关注的重点放在社

会支持和艾滋病病程进展或结局关系的研究上。例如，对白人

同性恋社会支持系统、血液病毒载量及ＣＤ４细胞三者关系的研
究说明［２９－３０］，良好的社会支持可能预示着较低的病毒载量和

较低的ＣＤ４细胞受损速率；一项对多大多数感染 ＨＩＶ的非洲
裔美国人调查显示［３１］，良好的精神健康状态与良好的社会支

持相关。然而鲜有研究从 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病人主观意愿出发，来探
讨他们对社会支持的迫切需求。由于社会支持是一个复杂的

多维体系，包括了支持主体、客体及支持内容与手段等要素。

因此任何一个要素出现问题，都有可能影响社会支持的效果和

质量。ＢｕｒｇｏｙｎｅＲ等［３２］对４１名接受抗病毒治疗病人为期４年
纵向研究表明，在头两年，支持主要是精神方面的，后两年则主

要是生理机能方面的。也就是说，随着艾滋病感染初期向深入

期发展，艾滋病患者的心理状态和期望获得的社会支持可能会

发生很大变化。而在错误的时间段提供不相适应的社会支持

是无效的，更有可能造成社会资源的浪费。多年来，政府和社

会各界在落实艾滋病“四免一关怀”上做了大量工作，提供了大

量的社会资源。但是，相对于艾滋病患者需求来说，社会支持

总量仍然不足。所以，将有限资源分配到 ＰＬＷＨＡ迫切需要的
方面显得尤为重要。

总之，随着艾滋病疫情流行全球化，没有任何一个国家或

地区能不受其影响。联合国大会特别会议也曾多次表示，艾滋

病被认为是“全球紧急事件及对人类生命和尊严最艰巨的挑战

之一”。由于该病具有传染性，且不可治愈、病死率极高，加之

普通人群对艾滋病相关知识的欠缺、恐惧和歧视，使得艾滋病

患者除了受疾病折磨外，还要面临可能来自社会和家庭情感的

疏远、权利的剥夺。这不仅不利于患者疾病的治疗，更不利于

控制疫情蔓延，甚至还可能引起一系列社会问题，影响社会稳

定。因此，从区域实际情况出发研究 ＰＬＷＨＡ的生存质量和社
会支持需求、化解他们的困境，具有非常重要的理论和现实意

义，也将成为今后关爱工作研究的方向之一。
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高碳酸血症在麻醉中的研究
程庆好，李蕾

【关键词】　高碳酸血症，容许性；麻醉
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　　容许性高碳酸血症作为一种肺保护策略在急性呼吸窘迫
综合征（ＡＲＤＳ）治疗中得到认可，通过限制气道内压力、减少潮
气量造成低通气达到保护肺组织。因此临床麻醉中常见的保

持呼气末低二氧化碳在３０～３５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
被提出疑议。本文重点讨论高碳酸血症在临床麻醉中的研究。

１　高碳酸血症的由来以及在ＡＲＤＳ的应用出现的问题
　　在ＡＲＤＳ治疗中限制性机械通气通过降低潮气量和控制
吸气时压力，造成肺泡低通气进而形成呼吸性酸中毒。限制性

通气避免局部肺泡的过度充气，进而减轻机械通气相关性肺损

伤（ＶＡＬＩ）提高ＡＲＤＳ的生存率［１－３］。美国心肺血液研究所组

织的多中心前瞻性随机对照研究结果表明：低潮气量复合

ＰＥＥＰ可以缩短机械通气时间，明显减少 ＡＲＤＳ患者病死率，充
分证明ＡＲＤＳ治疗中实施允许性高碳酸血症的必要性和可行
性［４］。ＫｒｅｇｅｎｏｗＤＡ等研究认为在低潮气量肺保护策略中发现
控制性通气可以减轻２８天死亡率，并建议采用保护性策略减
轻呼吸机相关性肺损伤［５］。低潮气量机械通气由于肾脏的快

速补偿机制会导致短时的ｐＨ和酸碱平衡变化，ＰａＣＯ２和ｐＨ的
变化也不会导致严重的血流动力学、肾功能和气体交换改变。

但高碳酸还是高碳酸引起的酸中毒对 ＡＲＤＳ治疗有利需要进
一步的研究［６］。

２　轻度高二氧化碳的利弊
　　临床上没有常见的生理学因素导致高碳酸血症。以往临
床使用ＣＯ２主要是促进ＣＯ排出、颈动脉内膜剥脱术中增加脑
灌注、促进全麻病人的苏醒和治疗视网膜动脉闭塞等。ＣＯ２生
成过多的原因在临床上较少见，尤其是全身麻醉中给予肌肉松

弛药后；ＣＯ２生成过多主要见于高烧、寒战、恶性高热、中暑、甲
状腺功能亢进、嗜铬细胞瘤。

传统麻醉时通过大潮气量降低ＰＥＴＣＯ２到３０～３５ｍｍＨｇ，
并在临床上广泛应用，与近年来容许性高碳酸血症和高碳酸血

作者单位：１０００２８北京市，煤炭总医院麻醉科
通讯作者：程庆好，电子信箱：ｃｑｈ４０００＠１６３．ｃｏｍ

症的研究相矛盾。麻醉中主要考虑轻度的高碳酸血症会导致

高血压、心率加快引起心肌氧耗增加、缺血和梗死，但在文献检

索中和临床上没有发现支持低碳酸血症证据。

ＨａｇｅＨ等［７］研究中发现保持 ＰＥＴＣＯ２在轻度碳酸血症５０
ｍｍＨｇ时可以减少肥胖患者的伤口感染率，术中血压、心率、麻
醉时间差异没有统计学意义。外科术后刀口感染是由于组织

的氧分压下降，嗜中性粒细胞内的一种氧化酶缺少足够的氧供

不能最佳工作引起［８］。因此，肥胖患者通过轻度的高二氧化碳

增加心输出量和舒张外周血管，提高组织氧分压从而减少刀口

感染，减少急性肺损伤。组织氧合下降也出现在术中低体温和

围术期吸烟患者［７］。高碳酸血症通过扩张脑血管，增加脑血流

量引起颅内压（ＩＣＰ）升高，可加重原有颅内占位病变、脑外伤、
严重高血压的病情［９］。ＷａｙＭ等［１０］在回顾性研究中提出：排

除高颅压、高碳酸呼吸衰竭等应用禁忌后，轻度的高碳酸血症

（ＰＥＴＣＯ２４０或者更高）应是麻醉中新标准。
ＳａｋａｔａＤＪ等［１１］研究中发现通过吸入二氧化碳增加呼气末

二氧化碳可以增加患者的每分通气量，加快吸入麻醉药的排

出；睁眼时间从１２．２ｓ缩短到５．９ｓ，张嘴时间从１２．５ｓ缩短到
５．８ｓ，缩短了苏醒时间、拔管时间和清醒时间。在研究中发现
七氟烷（５２％）、地氟烷（６４％）和异氟烷（６２％）清醒时间均缩
短。高碳酸血症导致血管平滑肌舒张，二氧化碳每升高１ｍｍ
Ｈｇ脑血流增加６％［１２］；当动脉血麻醉气体浓度降低后，快速的

脑血流清除脑组织内麻醉气体。

３　重度高碳酸血症在临床麻醉中应用
　　治疗性高碳酸血症较少应用于麻醉中。在临床麻醉中最
常见的高碳酸血症病因就是限制性机械通气时潮气量减少引

起容许性高碳酸血症。意外的高碳酸血症多发生于呼吸管路

接错、ＣＯ２吸附装置失效、ＣＯ２气腹导致 ＣＯ２重复吸入或吸收
过多。

麻醉过程中因管路接错、ＣＯ２吸附装置失效导致二氧化碳
重复吸入的高碳酸血症多出现血压升高、心率加快，甚至心电
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图ＳＴ段改变等［１３－１４］。术中及时发现解除病因后加大潮气量

可将多余的ＣＯ２从体内迅速排出，术中均没有导致严重并发
症，术毕拔除气管导管，术后随访中没有发现相关并发症。Ｙａ
ｎｏＭ［１５］报导全麻剖宫产术中由于环路断开导致 ＰａＣＯ２２７７
ｍｍＨｇ，术中心跳停止，经积极抢救后恢复预后良好。Ｐｏｔｋｉｎ
ＲＴ［１６］在１９９２年报导一例整形手术面罩吸氧下手术６～８ｈ，术
毕低氧高二氧化碳ＰａＣＯ２高达３７５ｍｍＨｇ，转院后经气管插管
行机械通气。患者呈现低血压，心率快，肺水肿，经对症抢救后

第２天意识恢复正常，随访中没有发现并发症，这是目前文献
报道中发现的最高 ＰａＣＯ２。因此临床麻醉过程应常规检测呼
气末二氧化碳，避免麻醉意外的发生。

近年来治疗性高碳酸血症（Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ）在肺气

肿、气胸等限制性通气手术中应用。ＭｏｒｉｓａｋｉＨ等［１７］研究中将

限制性通气应用于肺气肿手术，术中出现一些并发症如：低血

压、低氧合、室性早搏等，积极对症处理后均缓解没有严重并发

症；１０例患者９例手术室内拔管，术后气胸比例明显减小。术
中血气ＰａＣＯ２（９８±２１）ｍｍＨｇ，并提出在维持充分的氧合时
ＰａＣＯ２≤１００ｍｍＨｇ不会导致严重并发症。ＭｕｋｈｔａｒＡＭ等

［１８］

在小儿胸腔镜治疗采用控制性通气 ＰａＣＯ２７０ｍｍＨｇ左右，术
中心率心排增加，术后预后良好。前期麻醉中报导高碳酸血症

的文献情况，见表１。国人在婴幼儿腹腔镜手术中采用控制性
机械通气，血气ＰａＣＯ２６０ｍｍＨｇ左右３５ｍｉｎ，不影响术后清醒
和拔管时间［１９］。

表１　前期麻醉中报导高碳酸血症的文献

作者参考文献 年份 原因 ｐＨ ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）持续时间（ｍｉｎ） 并发症 结果

ＧｈａｉＢ［１３］ ２００６ 环路漏气 ６．９７ ８０ １０７ ＞６０ 血压、心率升高，室性二联律 良好

ＳｉｎｇｈＩ［１４］ ２０１１ 环路漏气 － １００％ ＰＥＴＣＯ２８０ ２０ 心率加快，血压升高 良好

ＹａｎｏＭ［１５］ １９９６ 环路漏气 ６．７２ １５９ ２７７ － 心率加快，血压下降，心跳停止，ＡＲＤＳ 良好

ＭｏｒｉｓａｋｉＨ［１７］ １９９９ 控制低通气 ７．０～７．２ ６７～４０４ ７０～１３５ ＞９０ 低血压，室性心律失常，肺气肿 良好

ＭｕｋｈｔａｒＡＭ［１８］ ２００８ 控制低通气 ７．１４ １８２ ６１ ７９ 心率、心排增加，动脉ＰＯ２增加 良好

ＰｏｔｋｉｎＲＴ［１６］ １９９２ 低通气 ６．６ ４０ ３７５ ＞２４０ 昏迷，低血压，心率快，肺水肿 良好

　　在临床麻醉中，推荐使用稍高的 ＰａＣＯ２４０～５０ｍｍＨｇ，但
是尽量不要打破原来的规律。限制性通气时应保持充分氧供的

前提下使用治疗性高碳酸血症，ＰａＣＯ２应控制在１００ｍｍＨｇ以
内，减少呼气末正压损害右心功能和加重血流动力学不稳

定［２０］。对于治疗高碳酸血症仍需要大样本的研究来发现。
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口腔黏膜尿道成形术治疗前尿道狭窄的护理研究
佘娟，倪晔瑾
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　　尿道狭窄是指尿道任何部位的机械性管腔异常狭小，使尿
道内阻力增加而产生的排尿障碍性疾病［２］，是泌尿外科常见病

之一，多见于男性。现有资料［１］显示，尿道狭窄的发病率随男

性年龄的增大而增加：２５岁男性发病率仅为１／１００００；但６５岁
或以上者发病率则增至１／１０００。目前，自体组织替代尿道成形
术是尿道狭窄主要的治疗方法。宋鲁杰等［２］的研究显示，口腔

黏膜由于其组织弹性好，抗感染能力强、取材方便和操作简单

等特点，已成为近年来较为流行的尿道替代物。然而有关该手

术相关的护理研究目前较少见，因此，本文就口腔黏膜尿道成

形术治疗男性前尿道狭窄的护理作一综述。

１　前尿道狭窄的病因和治疗
　　男性前尿道狭窄的病因一般分为先天性和后天性两大类。
先天性前尿道狭窄是指由于尿道发育障碍所致的先天畸形，如

先天性尿道外口狭窄、尿道瓣膜、精阜肥大等。后天性前尿道

狭窄常见病因：①炎症：炎症性前尿道狭窄是尿道炎症的后遗
症，无论是特异性还是非特异性尿道感染均可引起。既往以淋

病性尿道狭窄最常见。值得注意的是，近年来，由于有效抗生

素的早期规范应用，淋病所致尿道狭窄较以往少见，而硬化性

苔癣（闭塞性干燥性阴茎头炎）导致的前尿道狭窄有增多趋

势［３］。②外伤：多因尿道损伤严重或初期处理不当，瘢痕挛缩
所造成，实际上是尿道外伤的后期并发症。③医源性损伤：近
年来，随着经尿道手术的广泛开展，各种医疗操作所致尿道狭

窄显著增多，已成为继外伤后所致尿道狭窄的第二大病因［４］。

前尿道狭窄的治疗措施主要包括尿道扩张、支架、尿道内

切开和尿道成形术等。近半世纪以来，尿道狭窄的手术方式发

生了显著变化，主要体现在前尿道和超长段尿道狭窄的治疗

上［５］。前尿道狭窄的治疗不是一个阶梯式过程，既往认为应先

行尿道扩张和经尿道直视下内切开，最后再考虑行尿道成形术

的理念是过时的，开放性尿道成形术具有很高的长期成功率，

应成为尿道狭窄治疗的金标准［６］。开放性尿道成形术主要包

括端－端吻合和替代成形术，其手术方式的选择需考虑狭窄长
度、程度、位置、原因、既往治疗和患者意愿等［３］。

２　口腔黏膜尿道成形术
　　目前，在临床上使用的替代物主要有带蒂阴茎或阴囊皮
瓣、游离膀胱黏膜、口腔黏膜和结肠黏膜等［７］。有研究［２，７－９］显

示，由于口腔黏膜（舌黏膜、颊黏膜）的上皮层厚且富含弹性纤

维，固有层薄且非常坚韧，而且口腔黏膜抗感染能力强、取材方

便，因此是一种较为理想的尿道替代物。宋鲁杰等［２］观察了

２５５例应用口腔黏膜尿道成形治疗前尿道狭窄患者资料，结果
显示总成功率达９０．２％。于田强等［９］探讨了３８例舌黏膜替代
尿道成形术治疗前尿道狭窄的疗效，随访时间１９．２个月，术后
２例发生尿道再狭窄，其余患者排尿通畅，最大尿流率１５．１～
４４．３ｍｌ／ｓ。刘峰等［７］对７６例采用口腔黏膜尿道成形术患者的
尿道狭窄位置与长度、口腔黏膜宽度等与狭窄复发率进行单因

素分析，结果发现，尿道狭窄复发率与黏膜宽度明显相关（Ｐ＜

作者单位：２００２３３上海交通大学附属第六人民医院静脉药物配制中心
通讯作者：佘娟，电子信箱：ｊｕｎｈｕｉ６６６８８８＠１２６．ｃｏｍ

０．０５）。同时发现即使１０ｃｍ以上的长段狭窄应用口腔黏膜替
代，也具有良好的临床疗效。因此，口腔黏膜是治疗前尿道狭

窄的一种较好的替代物，但是也存在取材有限的缺点，一般仅

用于１２ｃｍ以内的尿道替代［１０］，过多的采取口腔黏膜会导致口

腔内疤痕挛缩致张口困难等并发症［１１］。

３　口腔黏膜尿道成形术围手术期的护理
３．１　术前护理
３．１．１　心理护理　前尿道狭窄患者大多病程较长，反复就医，
普遍存在担心和疑虑［１２］，因此，护理人员应在全面评估患者的

文化背景、身心情况及个性特点的情况下，耐心细致地向患者

及家属讲解前尿道狭窄的基本知识、术前准备以及该手术方式

的优点，比如创伤小、痛苦小和术后恢复快等，增加患者战胜疾

病的信心。通过我们恰当的语言和行为，建立尊重、理解、同

情、信任的护患关系，从而帮助他们克服消极的心理反应，减轻

他们的心理压力和恐惧感［１３］。另外，患者家属的配合特别重

要，因此术前家属的心理护理也很重要，患者如果能够得到家

属的充分支持，有着充足的信心配合医护人员会对疾病治疗的

进展很有帮助。

３．１．２　口腔护理　由于该手术需要切除患者口腔黏膜，因此
术前我们必须严格评估患者的口腔情况，询问有无口腔疾病

史。因为口腔黏膜的溃疡、白斑等会影响术中取材，假牙或松

动的牙齿会影响撑口器的使用，造成损伤或牙齿脱落，影响手

术的顺利进行。术前３ｄ除常规清洁口腔外，告知患者于饭前、
饭后、睡前用甲硝唑清洁口腔，或采用０．１％苯扎溴铵漱口液、
复方漱口液如上方法进行口腔护理［１４］。同时，对患者进行健

康宣教，嘱患者戒烟、忌食过烫或辛辣刺激的食物，以减少口腔

菌群的数量［１５］。

３．１．３　膀胱造瘘管护理　对已行膀胱造瘘的患者，入院后做
好膀胱造瘘管护理，每天清洁消毒２次，术前住院期间应保持
膀胱造瘘管引流畅通，经常更换造瘘口敷料，保持造瘘口皮肤

清洁干燥，无红肿、糜烂［１２］。遵医嘱留取尿常规、尿细菌学检

查和药物敏感试验。遵医嘱给予含抗生素的生理盐水溶液行

膀胱冲洗２次／ｄ，可以适当减少术后并发感染和降低再狭窄的
发生。膀胱造瘘冲洗期间做好冲洗管与造瘘管接头处无菌清

洁消毒工作，防止因护理人员操作不当而导致患者的逆行感

染。

３．１．４　切口周围皮肤准备　术前３ｄ开始会阴部皮肤的准备，
用肥皂液润滑会阴部皮肤后刮除阴毛，１次／ｄ，注意应顺沿毛发
生长的方向剃以免损伤表皮和毛囊。马莉等［１５］认为阴毛生长

时会持续带出毛囊根部的细菌，采取坐浴的方式除去细菌，可

有效预防术后感染的发生。也有研究［１６］建议可用剪毛或清洁

来代替剃毛。总之，切口周围皮肤的准备工作对降低术后伤口

的感染有非常重要的意义，为手术成功起到积极作用，因此应

该做好充分的皮肤准备工作。

３．１．５　肠道准备　因切口在肛门附近，易被粪便污染，为减少
这些污染，应常规对患者行清洁灌肠。于术前１天下午遵医嘱
给予患者服用２５％甘露醇１２５～２５０ｍｌ，晚上８点及次日晨６
点给予生理盐水清洁灌肠并观察肠道准备情况，嘱患者术前禁

食１０ｈ，禁饮６ｈ。
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３．２　术后护理
３．２．１　一般护理　患者由复苏室返回病房后，立即接受患者，
安置合适卧位。由于手术需要基本上采用全麻，所以遵医嘱给

予全麻后护理：去枕平卧，头偏向一侧，低流量持续吸氧，持续

监测生命体征及意识情况。麻醉消失后疼痛一般较剧烈，应及

时给予止痛药物，可肌内注射哌替啶１００ｍｇ＋异丙嗪２５ｍｇ，或
镇痛泵持续镇痛［１７］。用支被架托起被盖，可以防止被盖压迫

局部引起阴茎疼痛、伤口移位及出血，同时有利于保持局部通

风干燥，加速伤口愈合。

３．２．２　伤口护理　术后给予抬高阴囊，观察阴囊有无水肿，２４
ｈ内严密观察伤口渗血、渗液情况。阴茎切口处应采用弹力绷
带加压包扎３～４ｄ，既可起到止血作用还可以预防会阴皮肤水
肿，使黏膜紧贴组织，利于黏膜存活［１８］。但是，应注意绷带包

裹阴茎松紧适当，每日观察阴茎龟头肿胀、色泽情况，若出现龟

头肿胀明显、颜色紫绀时及时通知医生并重新包扎伤口，以解

除压迫，防止阴茎缺血坏死。

３．２．３　口腔护理　术后保持口腔清洁对患者的口腔切口愈合
来说至关重要。术后口腔内填塞压迫的纱条４ｈ取出，遵医嘱
指导患者使用甲硝唑漱口，嘱患者勿舔、吮吸伤口，避免口腔过

度活动，防止口腔伤口出血。禁食期间应做好口腔护理，每日

早晚用生理盐水棉球清洁口腔，预防口腔并发症的发生。进食

时应注意保持口腔清洁。患者术后１周内可有明显口腔麻木、
疼痛等表现，应给予甲硝唑溶液漱口，以抗感染治疗。有研

究［１８］推荐，可适当运用溃疡愈合的药物，并进行张口训练，防

止患者因疼痛及紧张而引起的张口受限。

３．２．４　引流管护理　口腔黏膜尿道成形术术中留置带槽硅胶
导尿管可起到很好的支撑作用，有利于术后分泌物的引流，并

且化学毒性小。根据术后恢复情况，可保留尿管２～３周后拔
除。留置导尿管期间应注意保持引流管的管路通畅。妥善固

定各个引流管，翻身活动或进行各种操作需搬动患者时，应将

各类导管妥善固定防止导管折叠或脱出。保持整个尿液引流

系统密闭，接头区保持无菌状态，每天消毒 ２次并保持干燥。
尿管和引流袋需保持低于膀胱，防止尿液逆流［１９］。术后第２天
起，每天沿尿管由后向前轻轻挤压，防止尿道腔内分泌物阻塞

尿管，必要时遵医嘱可在无菌条件下用抗生素缓慢冲洗。观察

尿液的量、形状、色泽并及时做好相应的护理记录。术后多数

患者有轻微血尿现象，３～７ｄ后可转为正常，嘱患者多饮水，保
持小便通畅。若持续出现尿色变红或加重现象应及时通知医

生并给予相应处理［１６］。

３．２．５　出血的预防　阴茎勃起是尿道成形手术后出血的最主
要原因之一。尿道手术后由于分泌物及引流管的刺激可诱发

阴茎勃起，特别是在夜间更易诱发明显出血。术后第１天起遵
医嘱给予肌肉注射苯甲酸雌二醇，注射时间为夜间２２点及凌
晨４点。注射剂量为４ｍｇ，一直维持至拔除导尿管后。若发现
术后持续出现尿道外口周围反复渗血，注射上述药物无效的情

况则需及时与床位医生进行联系，对原阴茎伤口处进行加压包

扎处理。另外，大便秘结引起腹压增加也是术后出血常见原因

之一，因此，术后瞩患者不要用力排便，必要时用缓泻剂或灌

肠，可降低术后出血发生率［２０］。

３．２．６　语言功能锻炼　由于术中取口腔黏膜（舌黏膜，颊黏
膜）会造成术后患者发音模糊不清，流涎等情况。患者也经常

因为疼痛而不愿进食、讲话，因此延长了语言功能恢复时间，同

时由于不愿进食而使得术后营养摄取不足造成的伤口愈合时

间相对延长都会不同程度地延缓了患者的康复，因此护士要根

据患者取口腔黏膜的位置协助患者进行语言功能的锻炼，从单

音节开始到能完整朗诵诗歌，循序渐进的进行锻炼，直到患者

恢复正常发音与语速。

３．２．７　康复指导　患者出院时的康复指导同样非常重要。应
告知其在短期内以进软食为主，同时注意口腔卫生，以避免口

腔创面溃疡复发；注意多休息，术后３月内勿进行性生活，可每
晚用洗必泰溶液清洗会阴和尿道口；若出现尿失禁现象，应指

导患者有意识地锻炼提肛肌功能，以尽快恢复尿道括约肌功

能；嘱咐患者观察小便情况，如出现尿线变细、分叉等现象，及

时门诊就诊，避免自行尿道扩张，减少口腔黏膜补片损伤。

综上所述，前尿道狭窄是泌尿系统常见疾病之一，以男性

多见，可有多种原因导致。由于口腔黏膜组织弹性好、抗感染

能力强及取材方便等特点，已成为治疗前尿道狭窄的一种理想

的替代物。围手术期我们给予周密细致的心理、口腔及瘘管等

护理对患者伤口愈合及减少术后并发症至关重要。
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·综　　述·

ＴＢＸ３基因在乳腺癌中的研究进展
丁金旺，张卧，秦卫民，罗定存

【关键词】　Ｔｂｏｘ３（ＴＢＸ３）；乳腺癌；尺骨乳腺综合征；肿瘤形成
【中图分类号】　Ｒ７３７．９　Ｒ３９４．３３　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９４１０２

　　ＴＢＸ３（Ｔｂｏｘ３）基因是Ｔｂｏｘ基因家族成员之一，广泛存在
于胚胎组织，其编码产物作为转录因子在胚胎发育中起至关重

要的作用。ＴＢＸ３基因突变或缺失将导致尺骨乳腺综合征（Ｕｌ
ｎａｒＭａｍｍａｒｙＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＵＭＳ），后者以乳腺发育障碍伴发其他
先天性缺陷为特征。研究表明，ＴＢＸ３作为转录抑制因子，主要
通过ｐ１９ＡＲＦ（人ｐ１４ＡＲＦ）和ｐ２１ＷＡＦ１／ＣＩＰ１等信号途径参与乳腺发育
和乳腺肿瘤形成的过程。本文就ＴＢＸ３基因及其表达产物在乳
腺癌中的最新研究作一综述。

１　ＴＢＸ３基因及其表达产物
ＴＢＸ３基因属调控发育的转录因子基因家族，该家族有２０

多个成员，以具有高度保守的ＤＮＡ结合区（Ｔ区）为特征，能与
靶基因启动子的特定序列相结合［１－２］。ＴＢＸ３基因位于人染色
体１２ｑ２４１，全长１２８９５个碱基，编码一条由７４３个氨基酸残基
组成的肽链。现已发现该基因有两个剪接变异体，即 ＴＢＸ３１
和ＴＢＸ３２，两者因结构不同而具有不同靶点。ＴＢＸ３基因编码
的蛋白质包含一个Ｎ末端，一个Ｔ区，一个ＣＯＯＨ末端，其功能
区位于碳端侧第５６７～６２３位氨基酸，而 Ｔ区在第１０５～２８５位
氨基酸，其前后序列非常多变［３］。ＴＢＸ３的表达具有严格的时
间特异性和空间特异性。正常情况下，ＴＢＸ３表达在早期胚胎
的内胚层，而在成熟个体中呈弱表达，但也有认为在成体组织

中广泛表达。

２　ＴＢＸ３基因的功能与作用机制
ＴＢＸ３基因通过其表达产物ＴＢＸ３蛋白发挥作用，后者作为

转录抑制因子在胚胎发育中起至关重要的作用。最近的多项

研究显示正常表达的ＴＢＸ３能维持胚胎干细胞的自我更新能力
和多向分化潜能，保证胚胎时期各器官和组织（尤其是四肢和

乳腺）的正常分化、发育［４－６］。

目前多数学者认为 ＴＢＸ３和 ＴＢＸ２一样，主要在细胞信号
传导中发挥重要作用［７］。研究阐明，ＴＢＸ３蛋白能和靶基因结
合共同构成 Ｔｂｏｘ转录因子，并通过其碳端的功能区阻滞
ｐ１９ＡＲＦ表达。ｐ１９ＡＲＦ（人ｐ１４ＡＲＦ）是ＩＮＫ４ａ／ＡＲＦ基因编码的抑癌
因子，通过抑制ｐ５３负调控因子ＭｄＭ２而诱导ｐ５３表达，后者使
细胞周期停止及细胞凋亡。新近的研究提示ＴＢＸ３蛋白抑制人
类ｐ１４ＡＲＦ依赖于组蛋白脱乙酰基酶（ＨＤＡＣ）的活性，且该活性
能被ＨＤＡＣ抑制剂呈剂量依赖性阻滞［３］。ｐ２１ＷＡＦ１／ＣＩＰ１是 ＴＢＸ３
发挥作用的另一途径，ｐ２１ＷＡＦ１／ＣＩＰ１是细胞周期蛋白依赖激酶
（ＣＤＫ）抑制因子，能广泛抑制 ＣＤＫ。ＴＢＸ３可协同 Ｍｙｃ、Ｒａｓ使
ｐ５３下调，从而减弱 ｐ５３对 ｐ２１的转录激活作用。然而也有研
究发现［８］，ＴＢＸ３抑制 ｐ２１ＷＡＦ１／ＣＩＰ１并非依赖 ｐ５３，因为在无 ｐ５３
和ＭｄＭ２表达的乳腺上皮细胞中同样观察到ＴＢＸ３上调或下调
所引起的细胞生长或凋亡的效应。此外还发现 ＴＢＸ３可通过
ＮＦκＢ途径、旁分泌 ＦＧＦ途径以及 Ｗｎｔ／ｂｅｔａｃａｔｅｎｉｎ旁路等方
式在细胞分化、增殖以及肿瘤形成等过程中发挥重要作
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用［９－１０］。

３　ＴＢＸ３基因与乳腺发育的关系
ＴＢＸ３基因在乳腺发育中的作用是在对尺骨－乳腺综合征

（ＵＭＳ）的研究中才逐渐被认识的。ＵＭＳ是一种常染色体显性
遗传病，以四肢、乳腺、毛发、牙齿及生殖器等器官缺陷为特征，

其中乳腺发育缺陷包括乳头数目及位置异常、乳腺不发育或乳

腺发育不全等［２］。在１．７?分辨率下观察，ＵＭＳ患者 ＴＢＸ３的
晶体结构存在点突变。研究发现 ＵＭＳ患者所表达的 ＴＢＸ３蛋
白在其碳端的抑制区存在缺失，致使ｐ５３表达上调从而引起乳
腺细胞凋亡。现已明确，ＴＢＸ３突变引起的表达缺失是导致
ＵＭＳ的主要原因。

研究表明，ＴＢＸ３突变将导致胚胎中乳腺基板减少，ＴＢＸ３
突变小鼠体内仅存３个乳腺基板，而正常情况为５个，基板的
减少势必影响乳腺发育。进一步研究发现小鼠胚胎阶段存在

ＴＢＸ３基因的纯合子突变将是致死性的，在胚胎死亡时会发现
乳腺基板几乎完全缺失，而在成年的杂合子模型中，乳腺发育

缺陷主要是乳腺导管的减少。ＰｌａｔｏｎｏｖａＮ等［８］通过改变 ＴＢＸ３
的表达来观察 ＴＢＸ３与乳腺上皮细胞生长的关系，首次证实
ＴＢＸ３是乳腺上皮细胞生长的调节因子之一，并提出ＴＢＸ３可经
ｐ２１ＷＡＦ１／ＣＩＰ１旁路调节乳腺上皮细胞生长。最新的一项研究指
出［５］，ＴＢＸ３能维持胚胎干细胞的自我更新能力和多向分化潜
能，对乳腺上皮细胞及乳腺干细胞的研究则提示，表达上调的

ＴＢＸ３能促进乳腺上皮细胞增殖、增加乳腺干细胞数目，促使乳
腺肿瘤形成。根据上述结论可以推断，ＴＢＸ３是调节乳腺细胞
生长的转录因子，在乳腺发育和细胞增殖中起关键性的作用。

４　ＴＢＸ３基因与乳腺癌
ＴＢＸ３和ＴＢＸ２同属 Ｔｂｏｘ家族，两者具有９５％的同源性，

在小鼠乳腺中，ＴＢＸ２表达在间质细胞，而 ＴＢＸ３表达在上皮细
胞，因此认为它们在乳腺发育和细胞增殖中起类似作用［１１］。

目前已明确ＴＢＸ２基因是一个永生化基因，其异常高表达参与
乳腺癌的发生发展［１２］。ＴＢＸ２的研究结果为具体研究ＴＢＸ３与
乳腺癌的关系提供了重要参考。研究发现ＴＢＸ３也能够使小鼠
胚胎成纤维细胞绕过衰老程序而永生化。在甲基丙烯酸缩水

甘油酯（ＧＭＡ）诱导的恶性转化试验中，证实 ＴＢＸ３参与 ＧＭＡ
诱导的细胞恶性转化。进一步的研究显示，ＴＢＸ３协同 Ｍｙｃ和
Ｒａｓ在细胞恶性转化中发挥作用。现已证实 ＴＢＸ３能下调
ｐ１９ＡＲＦ的表达，后者是一个抑癌基因，其表达下调参与多种肿瘤
的发生发展，而ｐ１９ＡＲＦ在乳腺癌细胞中常有突变和异常表达。
最近一项针对转基因小鼠的研究［５］发现，过表达的 ＴＢＸ３能通
过ＮＦκＢ信号通路加速乳腺上皮细胞增殖及激增乳腺干细胞
数目，持续促进乳腺增生直至最终形成肿瘤，该实验支持 ＴＢＸ３
与乳腺癌发生具有相关性。

受到上述结论的鼓舞，国内外先后开展了多项研究以明确

ＴＢＸ３基因在人类乳腺癌发生发展过程中的作用，并试图探究
ＴＢＸ３与乳腺癌临床病理参数的关系。

ＦａｎＷ等［１３］率先用ＲＴＰＣＲ技术发现在２８例乳腺癌和１
例正常乳腺样本中，近１／３的乳腺癌有ＴＢＸ３过表达，对其中已
知ＥＲ状态的２７例乳腺癌研究后发现ＴＢＸ３的过表达和ＥＲ状
态相关。ＣｈｅｎＺＨ等［１４］应用ＲＴＰＣＲ方法检测５１例新鲜乳腺
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癌和对应癌旁组织中 ＴＢＸ３的 ｍＲＮＡ水平，结果发现 ＴＢＸ３在
乳腺癌组织中的表达显著强于癌旁组织（Ｐ＝００００），且在有转
移的癌组织中，ＴＢＸ３表达水平也明显强于非转移的癌组织
（Ｐ＝０００８），进一步用免疫组化法检测６０例乳腺癌组织及３４
例正常乳腺组织中的 ＴＢＸ３水平，结果显示，ＴＢＸ３在乳腺癌组
织中明显高表达（Ｐ＝００００），这和ｍＲＮＡ检测结果相一致［１５］。

据此推测：ＴＢＸ３可能是乳腺癌发病过程中的恶性标志物之一，
并可能与乳腺癌的转移发生相关。国内叶英海等人［１６］最近应

用免疫组化技术检测５３例乳腺癌标本和２８例正常乳腺组织
中ＴＢＸ３的表达，结果显示：ＴＢＸ３在乳腺癌组织中主要定位于
细胞核，乳腺癌组织中 ＴＢＸ３的阳性率为７３５８％（３９／５３），明
显高于正常乳腺组织中的阳性率１４２９％（４／２８）（Ｐ＜００５）；
ＥＲ阳性、Ｈｅｒ２过表达及有淋巴结转移者，其ＴＢＸ３过表达更明
显。该研究不仅验证了 ＴＢＸ３在乳腺癌组织中高表达，而且还
揭示了ＴＢＸ３与业已明确的乳腺癌分子标记物如激素受体、
Ｈｅｒ２之间的关系，这为阐明ＴＢＸ３在乳腺癌发生发展中的作用
提供了强有力的证据。

最近有多项研究阐明了 ＴＢＸ３在乳腺癌转移发生中的作
用。ＦｉｌｌｍｏｒｅＣＭ等［９］发现过表达的ＴＢＸ３能够通过ＦＧＦ／ＦＧＦＲ
旁分泌通路扩增乳腺癌干细胞池，从而使肿瘤发生播散的几率

增加１００倍。ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＭ等［１７］通过对黑色素瘤细胞珠的研究

发现，过表达的ＴＢＸ３致使钙粘蛋白表达下调继而促进肿瘤细
胞发生迁移和浸润，且该结果在乳腺癌细胞株中也同样存在。

最新一项针对乳腺癌的研究显示，佛波酯（ｐｈｏｒｂｏｌｅｓｔｅｒ，ＰＭＡ）
能够上调ＴＢＸ３的表达水平，该实验还进一步证实 ＴＢＸ３过表
达时确实能够下调乳腺癌组织的钙粘蛋白水平，进而促使癌细

胞发生转移［１８］。

由于血清采集相对于组织获取的便捷性，血清 ＴＢＸ３在乳
腺癌中的应用价值也引起了研究者的。ＬｏｍｎｙｔｓｋａＭ等［１９］最

先用ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ方法检测７９名乳癌、３９名卵巢癌患者和３１名
正常人的血清ＴＢＸ３，发现在３１名正常人中仅３０％有 ＴＢＸ３弱
表达，而在全部Ⅰ期卵巢癌、８０％的乳腺癌及全部晚期乳腺癌
患者中均有ＴＢＸ３的表达，乳腺癌患者血清 ＴＢＸ３表达的特异
性为６８％，而敏感性为９８％。国内刘志祥［２０］用同样方法研究

７２例乳腺癌及１４例良性乳腺病患者血清 ＴＢＸ３的表达情况，
结果显示乳腺癌患者的血清ＴＢＸ３的表达水平明显高于乳腺良
性疾病患者（Ｐ＜００５），血清 ＴＢＸ３在乳腺癌患者中的敏感性
高达９７２％（７０／７２），而特异度５０％（７／１４），与国外研究结论
相近。该实验同时运用ＲＴＰＣＲ检测乳腺癌组织和癌旁组织的
ＴＢＸ３表达，从组织水平上验证了上述血清学结论，提示组织
ＴＢＸ３与血清ＴＢＸ３具有较高的相关性。这两个研究进一步提
示，血清ＴＢＸ３和组织学 ＴＢＸ３一样，与乳腺癌有密切的相关
性，上述小样本研究也初步显示了血清 ＴＢＸ３在乳腺癌中的应
用价值。

５　展望
ＴＢＸ３在乳腺癌组织、细胞和血清中高表达，提示其有望成

为乳腺癌早期诊断的标志物之一，探寻更便捷、特异性和敏感

性更好的样品来源以及作为乳腺癌标志物的检测标准的提出

有待进一步大样本的临床试验，而 ＴＢＸ３在乳腺癌的发生和发
展中发挥的作用以及信号传导途径有待更深入的研究，以阐明

其在乳腺癌中的作用机制，为开发更具针对性的靶向药物，使

乳腺癌得到更有效的治疗发挥积极作用［２１］。
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化学法与离子选择电极法测定血清钙的方法学比较
陈建文，张凡，李兴武，程佩萍，刘玉侠，高洁

【摘　要】　目的　对化学法与离子选择电极法（ＩＳＥ）检测血清中的钙离子（Ｃａ２＋）进行应用评价。方法　选取２０１２年
３～４月本院住院患者血清标本和仪器配套质控品，采用美国临床和实验室标准协会（ＮＣＣＬＳ）的评价方法分别运用化学
法与ＩＳＥ检测血清中的Ｃａ２＋，进行精密度试验、回收试验、对比试验和偏倚评估。结果　精密度测定结果：化学法批内
ＣＶ为０．４７％～０．５６％，批间ＣＶ为１．８％～２．４％。ＩＳＥ批内ＣＶ为０．７４％～０．８６％，批间ＣＶ为１．６％～２．３％。回收试
验：化学法为９９．２％～１００．９％，ＩＳＥ为９７．４％～１０２．１％；在比对实验中，ｒ２＝０．９７７９。偏倚评估：化学法与ＩＳＥ测定血清
Ｃａ２＋的预期偏倚结果为０．０９～０．１。结论　化学法与ＩＳＥ测定Ｃａ２＋精密度和准确度良好，线性回归和预期偏倚评估符
合要求，两种方法均能满足实验室需求。

【关键词】　化学法；离子选择电极法；钙
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　　血清钙（Ｃａ２＋）测定是临床上最常用的生化指标之一。目
前根据临床检验操作规程的血清钙测定主要为化学法［１］［如邻

甲酚酞络合酮法（ＯＣＰＣ）、甲基麝香草酚兰法（ＭＴＢ）、偶氮砷Ⅲ
法等］、离子选择电极法（ＩＳＥ）、滴定法等。笔者对比色法和ＩＳＥ
进行了初步的方法学评价，并依据美国临床实验室标准化协会

（ＮＣＣＬＳ）批准的《用患者样本进行方法比对及偏倚评估的
ＥＰ９Ａ指南文件》［２］，对这两种实验方法进行精密度、准确度对
比实验、偏倚评估，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１．１　试验仪器　日本产 ＯｌｙｍｐｕｓＡＵ５４００全自动生化分析仪，
南京产ＰＳＤ１６Ａ电解质分析仪，严格按仪器操作规程进行。
１．２　试验试剂　化学法试剂由日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ诊断产品有限公
司提供，批号８５６１；ＩＳＥ测定试剂由南京攀事达电子仪器有限公
司提供，批号０１１０４８。校准液、质控品为上海九强公司提供的
英国ＲＡＮＤＯＸ产品（正常值和异常值各一份），批号为５８５ＵＮ、
４２７ＵＥ和６１２ＵＮ、３５４ＵＥ，均在效期内使用。患者标本均随机取
自本院２０１２年３～４月住院患者当日清晨空腹血清。
１．３　实验方法　化学法：采用 ＯＣＰＣ法；ＩＳＥ：采用直接 ＩＳＥ测
定Ｃａ２＋的浓度，再经过相关系数校正，得出总Ｃａ２＋浓度。
１．３．１　精密度试验　依照 ＮＣＣＬＳ的 ＥＰ９Ａ２文件要求，将高、
低值质控品配成高、中、低三份后均匀分装。①批间精密度测
定：分别把高、中、低不同浓度的混合血清标本分装放入冰箱

中，每天各取１支用两种方法测定，共测定２０ｄ；②批内测定：
高、中、低不同浓度的３份混合血清标本分别用两种方法批内

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第一附属医院检验科
通讯作者：李兴武，电子信箱：ｌｘｗ０４０１＠１６３．ｃｏｍ

重复测定各２０次。
１．３．２　回收试验　于混合新鲜血清中加入高、中、低三种浓度
的标准液（用高、低标准液配制而成），同时用化学法和 ＩＳＥ分
别测定每一浓度３次，取均值。
１．３．３　对比试验　根据 ＮＣＣＬＳＥＰ９Ａ文件的要求，每天取８
份临床标本，分别用化学法和ＩＳＥ对血清进行双份测定后取均
值，测定顺序从１～８号；再从８～１号，连续测定５ｄ。
１．３．４　偏倚评估　按照 ＮＣＣＬＳＥＰ９Ａ文件要求，选择医学决
定水平的３个浓度，分别进行检测并计算预期偏倚值。
１．４　数据处理　离群值检查，按照 ＮＣＣＬＳＥＰ９Ａ文件删除
２．５％的离群值数据。
１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行数据分析，数
据以（ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验。

２　结果
２．１　精密度　分别用化学法和ＩＳＥ进行血清Ｃａ２＋的精密度检
测，结果见表１、表２。

表１　化学法测定血清Ｃａ２＋精密度结果（ｎｉ＝２０，ｍｍｏｌ／Ｌ）

质控物
批内

ｘ±ｓ ＣＶ
批间

ｘ±ｓ ＣＶ
低浓度 ２．２１００±０．０１１３ ０．５１ ２．２１００±０．０３９８ １．８
中浓度 ２．５６００±０．０１４３ ０．５６ ２．５６００±０．０５６３ ２．２
高浓度 ２．９０００±０．０１３６ ０．４７ ２．９０００±０．０６９６ ２．４

２．２　回收试验　分别按上述方法测定后，化学法回收率分别
为１００．６％、９９．９％、９９．２％，平均回收率９９．９％；ＩＳＥ回收率分
别为１０２．１％、１０１．０％、９７．４％，平均回收率１００．２％。
２．３　对比试验　根据化学法和 ＩＳＥ测定结果计算回归方程：
以化学法结果为 Ｙ，ＩＳＥ结果为 Ｘ，得出回归方程为 Ｙ＝
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０．９３０１Ｘ＋０．１６５２，相关系数 ｒ＝０．９８８９，相关决定系数 ｒ２＝
０．９７７９。

表２　ＩＳＥ测定血清Ｃａ２＋精密度结果（ｎｉ＝２０，ｍｍｏｌ／Ｌ）

质控物
批内

ｘ±ｓ ＣＶ
批间

ｘ±ｓ ＣＶ
低浓度 ２．２６００±０．０１８３ ０．８１ ２．２６００±０．０５１９ ２．３
中浓度 ２．５９００±０．０２２２ ０．８６ ２．５９００±０．０４１４ １．６
高浓度 ２．８８００±０．０２１３ ０．７４ ２．８８００±０．０６３４ ２．２

２．４　偏倚评估　根据以上回归方程 Ｙ＝０．９３０１Ｘ＋０．１６５２，对
使用化学法与ＩＳＥ检测的结果进行预期偏倚估计，结果见表３。

表３　化学法与ＩＳＥ测定血清Ｃａ２＋的预期偏倚结果（ｍｍｏｌ／Ｌ）

化学法（Ｘ） ＩＳＥ（Ｙ） 预期偏倚 ＥＰ９Ａ允许偏倚

１．００ １．０９ ０．０９ ０．２５
２．００ ２．０２ ０．０２ ０．２５
３．００ ２．９５ ０．０５ ０．２５

３　讨论
　　随着检验医学的发展，在一些大、中型医院的实验室常常
拥有多台生化分析系统，当实验室内有相同检测项目在两套以

上分析系统检测时，应对其进行分析评价，以保证检测结果的

准确性和一致性。本文用ＮＣＣＬＳＥＰ９Ａ［２］的要求，分别用化学
法与ＩＳＥ检测血清中的 Ｃａ２＋进行了初步的方法学评价。两种
方法检测同一被测物的结果时，评价一个分析方法时应具备：

操作者应对仪器操作、维护及该评价方案充分了解；并具备完

善的质量控制体系，另外，方法间比对数据充足（至少大于４０
份样本）。为此，本研究先进行批内精密度、批间精密度的分

析，说明比对试验结果可靠。由表１、表２可见，两种方法批内、
批间ＣＶ均＜３．０％。回收率 ＯＣＰＣ平均为９９．９％，ＩＳＥ平均为
１００．２％。在方法学比较中两者的结果具有很好的相关性，但
也存在一定差异，比例误差是０．９３０１，恒定误差是０．１６５２。此
结果与文献报道基本一致［３－４］，说明这两种方法的精密度和准

确度均能符合实验要求。

在血清 Ｃａ２＋测定方法中，比色法主要为 ＯＣＰＣ法，此法操
作简单、快捷、标本用量少，其测定结果与参考方法（原子吸收

法）接近，适用于全自动分析，是我国卫生部推荐的检测方法；

而ＩＳＥ是测定电解质的金标准，其灵敏度高，特异性强，并不受

溶血、黄疸、乳糜和其他物质干扰［１４－１６］。笔者通过对４０例样
本血清Ｃａ２＋的比对试验，由表３可见，两者相关性良好，预期偏
倚均≤０．１ｍｍｏｌ／Ｌ。符合我国卫生部临床检验中心室间质评
准则要求偏倚±０．２５ｍｍｏｌ／Ｌ要求［１］，表明两种方法的预期偏

倚比较理想。若偏差不能接受，则应立即采取相应的措施以保

证检测结果的准确、稳定和可靠［９－１０］。

综合分析，两种方法测定结果有很好的可比性，在线性范

围内均符合临床要求。两种方法均符合实验室的使用要求，如

化学法适合常规批量样本检验，而ＩＳＥ具有简易、快速、２４小时
待机、抗干扰能力强等特点，更适合于急诊检验。
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收后对全身系统无明显副作用，可有效防治间歇性和持续性

ＡＲ。氯雷他定则是一种高效选择性 Ｈ１受体拮抗剂，可与组胺
竞争性结合细胞膜上的组胺受体以及某些酶原，从而发挥抗组

胺的药理作用。有相关研究结果证实［１０］，氯雷他定在过敏反

应的不同时相均有一定作用，不仅能显著性拮抗Ｈ１受体，降低
受体的敏感程度，还能明显抑制ＩＬ８的大量产生。此外还能调
节细胞膜Ｃａ２＋的流动性，保持细胞膜稳定性，抑制炎性介质因
子的产生和释放等过程［１１］。

本研究结果显示，联合治疗组治疗总有效率、症状体征评

分和复发率均明显优于对照组，且治疗期间均未出现严重不良

反应。由此可知，丙酸氟替卡松联合氯雷他定治疗变应性鼻炎

疗效理想，复发率低，不良反应少，值得临床推广应用。
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·医学检验·

蚌埠地区健康体检血脂水平分析
王德友，李兴武，程佩萍，张凡

【摘　要】　目的　了解蚌埠地区血脂水平与血脂异常率的情况及年龄、性别两者之间的关系。方法　对２００８年６月－
２０１０年１２月份７８９８名健康体检者相关资料进行统计分析。结果　血脂总的趋势随年龄的增长而升高；血清胆固醇
（ＴＣ）男女分别为（４．７１±０．９４）ｍｍｏｌ／Ｌ和（４．６３±０．９９）ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＞０．０５）；甘油三酯（ＴＧ）男女分别为（１．９６±１．７３）
ｍｍｏｌ／Ｌ和（１．４０±１．０４）ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＜０．０１）；高密度脂蛋白（ＨＤＬＣ）男女分别为（１．３１±０．５８）ｍｍｏｌ／Ｌ和（１．５４±０．４０）
ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＜０．０１）；低密度脂蛋白（ＬＤＬＣ）男女分别为（２．３５±０．７８）ｍｍｏｌ／Ｌ和（２．２９±０．８７）ｍｍｏｌ／Ｌ（Ｐ＞０．０５）。ＴＣ
异常率达２７．３％；ＴＧ异常率达１８．０９％；ＨＤＬＣ异常率达１５．２５％；ＬＤＬＣ异常率达１６．１７％。结论　蚌埠地区血脂异常
率总体高于国内平均水平，但ＴＣ及ＴＧ值在国内处于较高水平，ＴＧ女性则处于平均水平，ＨＤＬＣ则略高于国内平均水
平，而ＬＤＬＣ接近。其原因可能与不良的饮食习惯及缺乏体育锻炼等因素有关。
【关键词】　 健康体检；血脂水平；血脂异常率
【中图分类号】　Ｒ４４６．１１２．５　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９４５０３

ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＢｌｏｏｄＬｉｐｉｄＬｅｖｅｌａｍｏｎｇＰｅｏｐｌｅＲｅｃｅｉｖｅｄａＰｈｙｓｉｃａｌＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎ　ＷＡＮＧＤｅｙｏｕ，ＬＩＸｉｎｇｗｕ，ＣＨＥＮＧＰｅｉ
ｐｉｎｇ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＬａｂｏｒａｔｏｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＢｅｎｇｂｕＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｂｅｎｇｂｕ２３３００４，Ａｎｈｕｉ，Ｃｈｉ
ｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｌｉｐｉｄｌｅｖｅｌｓａｎｄｔｈｅｒａｔｅｏｆｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａａｍｏｎｇｔｈｅｐｅｏｐｌｅｆｒｏｍＢｅｎｇｂｕｒｅｇｉｏｎａｎｄｉｎ
ｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｉｒｒｅｌｅｖａｎｃｅｔｏｔｈｅａｇｅａｎｄｇｅｎｄｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｄａｔａｏｆ７８９８ｐｈｙｓｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｔａｋｅｒｓ
ｆｒｏｍＪｕｎｅ２００８ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１０ｗｅｒｅｇａｔｈｅｒｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｇｅｎｅｒａｌｔｒｅｎｄｏｆｔｈｅｌｉｐｉｄｌｅｖｅｌｓｒｏｓｅｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｓｏｆ
ａｇｅ．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ（ＴＣ）ｉｎｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎｗａｓ（４．７１±０．９４）ｍｍｏｌ／Ｌａｎｄ（４．６３±０．９９）ｍｍｏｌ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ（ＴＧ）ｗａｓ（１．９６±１．７３）ｍｍｏｌ／Ｌａｎｄ（１．４０±１．０４）ｍｍｏｌ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜
０．０５）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＨＤＬＣ）ｉｎｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎｗａｓ（１．３１±０．５８）ｍｍｏｌ／Ｌａｎｄ（１．５４±０．４０）
ｍｍｏｌ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜０．０１）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＬＤＬＣ）ｉｎｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎｗａｓ（２．３５±０．７８）ｍｍｏｌ／
Ｌａｎｄ（２．２９±０．８７）ｍｍｏｌ／Ｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅａｂｎｏｒｍａｌｒａｔｅｏｆＴＣ，ＴＧ，ＨＤＬＣａｎｄＬＤＬＣｗａｓ２７．３％，１８．０９％，
１５．２５％ ａｎｄ１６．１７％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｒａｔｅｏｆｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａｉｎＢｅｎｇｂｕｒｅｇｉｏｎｉｓｈｉｇｈｅｒｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅｌｅｖｅｌｉｎＣｈｉｎａ．Ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＴＣａｎｄＴＧａｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅｉｒａｖｅｒａｇｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣｈｉｎａ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｉｎ
ｆｅｍａｌｅｆｒｏｍＢｅｎｇｂｕｒｅｇｉｏｎ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＴＧａｎｄＬＤＬＬａｒｅｃｌｏｓｅｔｏａｖｅｒａｇｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣｈｉｎａａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆＨＤＬＣｉｓｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｌｅｖｅｌｏｆＣｈｉｎａ．Ｔｈｅｒｅａｓｏｎｍａｙｂｅｒｅｌａｔｅｄｔｏｐｏｏｒｅａｔｉｎｇｈａｂｉｔｓａｎｄｌａｃｋｏｆｐｈｙｓｉｃａｌｅｘｅｒｃｉｓｅａｎｄｏｔｈｅｒｆａｃｔｏｒｓ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｈｙｓｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ；Ｌｉｐｉｄｌｅｖｅｌｓ；Ｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａ

　　随着社会经济的发展，人们生活的提高及饮食结构也发生
很大的变化。不良的生活方式和饮食结构对人类自身健康的

危害越来越受到人们的重视。为探讨我市人群血脂总体水平

与年龄、性别两者之间的关系。本文就２００８年６月 －２０１０年
１２月份在我院健康体检中心体检的７８９８名健康体检者相关资
料进行统计分析，现将结果报告如下。

１　对象与方法
１．１　研究对象　蚌埠市市直机关干部、事业单位职工、公安、
高校和银行职员等７８９８名，其中男性５１１２名，年龄２０～９４岁，
女性２７８６名，年龄２０～９８岁。
１．２　方法
１．２．１　分析仪器　 ＯＬＹＰＭＰＵＳＡＵ５４００全自动生化分析仪实
验参数设置及血脂测定严格按照说明书操作，并以定值质控血

清进行质量控制。

１．２．２　分析方法　受检者当晚禁食８ｈ以上，次日６时到８时
抽取空腹静脉血，３ｈ内完成。血清ＴＣ和ＴＧ采用酶法、ＨＤＬＣ
和低ＬＤＬＣ均采用酶法与抗体阻碍均相法。ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬＣ及
ＬＤＬＣ试剂盒由ＯＬＹＰＭＰＵＳ提供。
１．２．３　脂异常标准　参照中国成人血脂异常防治指南（２００７
年）［１］；ＴＣ≥５．１８ｍｍｏｌ／Ｌ为异常（高ＴＣ血症），ＴＧ≥１．７ｍｍｏｌ／
Ｌ为异常（高ＴＧ血症），ＨＤＬＣ＜１．０４ｍｍｏｌ／Ｌ为异常（低ＨＤＬ
Ｃ血症），ＬＤＬＣ≥３．３７ｍｍｏｌ／Ｌ为异常（高ＬＤＬＣ血症），满足上
述四项中任何一项即为血脂异常。

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第一附属医院检验科
通讯作者：王德友，电子信箱：ｗｄｙ５３１１＠１６３．ｃｏｍ

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１０．０ｆｏｒＷｉｎｄｏｗｓ软件进行数据
处理，应用ｔ检验。

２　结果
２．１　血脂水平与年龄的关系　血脂总的趋势随年龄的增长而
上升，６０岁组ＴＣ上升达到峰值；３０岁组ＴＧ明显上升，与２０岁
比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），４０岁组上升达到峰值；
ＨＤＬＣ与年龄关系变化不明显，各组间比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；ＬＤＬＣ总的趋势随年龄的增长而上升，见表１。

表１　不同年龄组血脂水平检测结果（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

年龄（岁） ｎ ＴＣ ＴＧ ＨＤＬＣ ＬＤＬＣ

２０～２９ ８６５ ４．３１±０．９９ １．４０±１．００ １．４２±０．３６ １．９４±０．７９
３０～３９ １８９６ ４．４８±０．８７１．７０±１．６７ １．３８±０．３８ ２．６１±０．６７
４０～４９ ２３６６ ４．７４±０．９６ １．９３±１．７７ １．３９±０．３９ ２．２５±０．７４
５０～５９ １４９１ ４．８８±０．９５ １．８７±１．６２ １．３８±０．３７ ２．４７±０．８４
６０～６９ ７１４ ５．００±０．９２ １．７３±１．１１ １．３９±０．３８ ２．７８±０．８４
７０～７９ ４７５ ４．９４±０．９７ １．５８±１．１９ １．４４±０．４５ ２．６３±０．８２
＞８０ ８９ ４．９７±１．００ １．４３±０．６４ １．４６±０．３９ ２．７６±０．８６

　　注：与２０～２９岁组比较，Ｐ＜０．０１。
２．２　血脂水平与性别的关系　血脂 ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ水
平男女分别为 ４．７１±０．９４及 ４．６３±０．９９、１．９６±１．７３及
１．４０±１．０４、１．３１±０．５８及１．５４±０．４０、２．３５±０．７８及２．２９±
０．８７。ＴＣ及ＴＧ５０岁以下各组男性明显高于女性（Ｐ＜０．０１），
５０岁以上各组女性明显高于男性（Ｐ＜０．０１），ＴＧ男性４０岁组
增高明显；ＨＤＬＣ性别间差异显著，各年龄组女性均高于男性
（Ｐ＜０．０１）；ＬＤＬＣ５０岁以下组男性明显高于女性，５０岁以上
女性均明显高于男性（Ｐ＜０．０１），见表２。

·５４９·　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



表２　男女各年龄组血脂水平检测结果比较（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

年龄

（岁）

例数

男 女

ＴＣ
男 女

ＴＧ
男 女

ＨＤＬＣ
男 女

ＬＤＬＣ
男 女

２０～２９ ４９４ ３７１ ４．２０±０．７８ ４．４６±１．２３ １．４２±０．９９ １．３２±０．９１ １．３４±０．３３ １．５９±０．４１ １．９９±０．５７ １．８２±１．０９
３０～３９１１５７ ７３９ ４．５５±０．８７ ４．１９±０．８１ １．９５±１．８５ １．１４±０．８２ １．２８±０．３４ １．５４±０．４０ ２．２１±０．６７ １．７９±０．６０
４０～４９１５５９ ８０７ ４．８２±０．９６ ４．５５±０．８６ ２．２６±１．９６ １．２７±１．０３ １．２９±０．３６ １．５８±０．３９ ２．３１±０．７４ ２．１４±０．７２
５０～５９１０１７ ４７４ ４．８２±０．９７ ５．０１±０．９２ ２．００±１．８３ １．６５±１．１６ １．３２±０．３５ １．５２±０．４０ ２．４０±０．８５ ２．６３±０．８０
６０～６９ ４７３ ２４１ ４．９１±０．９２ ５．２２±０．８９ １．７０±１．０５ １．８９±１．２９ １．３３±０．３５ １．４６±０．３５ ２．７２±０．８８ ２．８９±０．７５
７０～７９ ３４０ １３５ ４．７８±０．８８ ５．３３±１．０８ １．５２±１．２３ １．７７±１．１１ １．４１±０．４２ １．５４±０．４８ ２．５６±０．７６ ２．７５±０．９１
＞８０ ７２ １９ ４．８４±０．９７ ５．４３±１．０５４ １．３７±０．６３ １．６５±０．５８ １．４４±０．３８ １．５６±０．４１ ２．６６±０．８１ ３．１２±１．０１
合计 ５１１２ ２７８６ ４．７１±０．９４ ４．６３±０．９９ １．９６±１．７３ １．４０±１．０４ １．３１±０．５８ １．５４±０．４０ ２．３５±０．７８ ２．２９±０．８７

２．３　血脂异常率与年龄性别的关系　ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ
男女组２０～８０岁异常率分别 １２．１％ ～３５．９％及 １１．１％ ～
５２．６％、１０．５％～４３．３％及６．２％ ～２４．４％、１２．５％ ～２３．９４％

及６．６９％～１２．８％、３．９７％ ～２９．８９％及２．３４％ ～３９．３２％，男
女各组间比较（Ｐ＜０．０１），见表３。

表３　年龄、性别与血脂异常关系比较（％）

年龄

（岁）

例数

男 女

ＴＣ↑
男 女

ＴＧ↑
男 女

ＨＤＬＣ↓
男 女

ＬＤＬＣ↑
男 女

２０～２９ ４９４ ３７１ １２．１ ２０．５ １０．５ １３．２ １６．３９ ６．７３ ３．９７ ２．３４
３０～３９ １１５７ ７３９ ２４．２ １１．１ ２４．２ ６．２ ２３．９４ ７．４４ ７．６７ ２．７３
４０～４９ １５５９ ８０７ ３５．５ ２２．９ ４３．３ ７．４ ２３．８６ ６．６９ １３．１３ １０．９６
５０～５９ １０１７ ４７４ ３０．０ ３９．８ ２６．５ １７．５ １９．０７ ７．８１ １５．８３ ２５．９６
６０～６９ ４７３ ２４１ ３５．９ ４９．８ ２０．１ ２４．４ １９．２３ １２．８ ２９．８９ ３９．３２
７０～７９ ３４０ １３５ ３２．８ ５０．７ １５．６ ２０．７ １６．４７ １１．８５ ２３．１３ ３４．６６
＞８０ ７２ １９ ３４．５ ５２．６ １１．４ １０．５ １２．５０ １０．５３ ２９．７３ ３３．４２
合计 ５１１２ ２７８６ ２８．３４ ２６．２７ ２４．４４ １１．７３ ２１．８９ ８．５２ １４．８８ １７．４７

２．４　血脂水平与其他地区比较　蚌埠地区血脂水平与长
春［２］、浙江［３］、山西太原［４］、成都［５］、四川凉山［６］、九江［７］等地

比较。可以看出蚌埠地区人员血脂中：ＴＧ水平男女均高于其
他地区（凉山），Ｐ＜０．０１；ＴＣ总体处于中等水平，男性与九江接
近；ＨＤＬＣ与其他地区（除长春）女性处于较高水平（Ｐ＜
０．０１）；ＬＤＬＣ与其他地区比处于较低水平（Ｐ＜０．０１）。

３　讨论
血脂异常是心血管疾病的重要危险因素，多种统计资料表

明［８］，８０年代以来心血管疾病率持续上升，心血管疾病导致的
死亡人数占全国死亡人数４０．２７％［９］。血脂异常已成为严重威

胁人民健康的重要危险因素，应该给予高度重视。

本资料统计数椐显示蚌埠地区血脂总的趋势随年龄的增

长而升高，６０岁组ＴＣ上升达到峰值；３０岁组 ＴＧ明显上升，４０
岁组ＴＧ上升达到峰值；ＨＤＬＣ与年龄关系变不大，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）；ＬＤＬＣ总的趋势随年龄的增长而升高，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
３．１　血脂与性别的关系　ＴＣ性别间均值比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），男性５０岁以前，ＴＣ水平的随年龄的增长而升
高，但女性５０岁以上组增高趋势超过男性。这种差异产生可
能是由于男女生理激素不同导致，女性绝经期前受雌激素影响

血脂水平较同龄男性低，绝经后卵巢功能减退内源性雌激素产

生减少，ＴＣ水平可显著高于男性［１０］。ＴＧ性别间均值比较差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０１），男性４０岁组达到峰值，这可能是这
个年龄段的男性社会活动较多，饮酒和高热量饮食远高于女性

有关。ＨＤＬＣ性别间均值比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
ＬＤＬＣ性别间均值比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），其变化
趋势与ＴＣ相似。
３．２　血脂与性别异常率关系　ＴＣ性别间比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），男性４０岁组异常率明显上升，女性异常率总
的趋势随年龄的增长而上升。ＴＧ性别间比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０１），男性４０岁组异常率高达４３．３％。ＨＤＬＣ性别
间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），女性则６０岁以上有下降
趋势。ＬＤＬＣ性别间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），５０岁以下

男性明显高于女性。

３．２　血脂异常率关系　ＴＣ异常率达２７．３％，根据文献报道高
ＴＣ血症是动脉粥样硬化的主要危险因素之一，血浆ＴＣ水平越
高，冠心病发病率越多越早［１］，其危害最大。而 ＴＧ异常率达
１８．０９％，前瞻性研究显示高ＴＧ也是冠心病重要危险因素［１１］。

ＨＤＬＣ异常率达１５．２％，ＨＤＬＣ水平下降是动脉粥样硬化发
生发展的主要脂类危险因素，ＭａｒｒｕｇａｔＪ等［１２］报道 ＬＤＬＣ异常
率达１６．１７％，目前公认血浆 ＬＤＬＣ升高是冠心病的主要危险
因素之一。有研究认为 ＬＤＬＣ可能是动脉粥样硬化发生发展
的基本要素，最好采用 ＬＤＬＣ取代 ＴＣ作为对冠心病及动脉粥
样硬化性疾病的危险评估，且在进行调脂治疗时，应将降低

ＬＤＬＣ作为首要目的［１］。同时，ＬＤＬＣ也是一项极具有临床意
义的检测指标，低ＬＤＬＣ血症是冠心病强有力的预测指标。

因此，应改善不良的饮食习惯，减少高脂肪饮食摄入，增加

膳食纤维摄入量，并加强体育锻炼，减少和降低血脂异常发病

率。
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尿路感染产超广谱 β内酰胺酶大肠埃希菌耐药性分析
叶燕崧，梁杰昌

【摘　要】　目的　了解医院尿路感染中产超广谱 β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检出率及其耐药情况，为临床合理用药提供依
据。方法　对２０１１年１０月－２０１２年９月尿路感染患者中段尿中分离的大肠埃希菌，采用ＡＴＢ鉴定药敏分析仪作鉴定
和药敏试验。ＥＳＢＬｓ酶用表型确证试验检测。结果　共分离大肠埃希菌１３４株，占尿路感染病原菌的５０％，产ＥＳＢＬｓ大
肠埃希菌８３株（６１．９％），产 ＥＳＢＬｓ菌对亚胺培南、美罗培南、哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星敏感率较高，耐药率小于
６％，对阿莫西林／克拉维酸耐药率为６％，但中介率高达３０．１％，其次为头孢西丁、奈替米星，耐药率分别为３２．５％和
３１．３％。对其余受测试药的耐药率大于５０％。结论　大肠埃希菌是尿路感染的主要病原菌，产ＥＳＢＬｓ株检出率较高且
耐药性严重。临床医生应根据药敏结果合理用药。
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ｔｈｅｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｒｙｒａｔｅｗａｓ３０．１％．ＴｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＥＳＢＬｓｐｒｏｄｕｃｉｎｇＥ．ｃｏｌｉｓｔｒａｉｎｓｔｏｃｅｆｏｘｉｔｉｎ，ｎｅｔｉｌｍｉｃｉｎｗｅｒｅ３２．５％ ａｎｄ
３１．３％ ａｎｄｏｖｅｒ５０％ ｔｏｏｔｈｅｒａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｅ．ｃｏｌｉｗａｓｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ．ＴｈｅＥＳ
ＢＬｓｐｒｏｄｕｃｉｎｇｓｔｒａｉｎｓｗｅｒｅｓｔｉｌｌｉｎｈｉｇｈｌｅｖｅｌ，ａｎｄｔｈｅｉｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｗａｓｓｅｒｉｏｕｓ．Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓｓｈｏｕｌｄｓｅｌｅｃｔａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ａｇｅｎｔｓｂａｓｉｎｇｏｎｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓａｐｐｒｏｐｒｉａｔｌｙ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ；Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ；Ｅｘｔｅｎｄｓｐｅｃｔｒｕｍβｌａｃｔａｍａｓｅ；Ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

　　尿路感染是临床常见的感染性疾病，大肠埃希菌是尿路感
染的首要病原菌［１－３］，近年来，由于广谱抗生素特别是第三代

头孢菌素的滥用，产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌引起的尿路感染患者
日益增多，其多重耐药的现象为临床的治疗带来极大的困难。

本文对我院２０１１年１０月 －２０１２年９月从尿培养分离出来的
１３４株大肠埃希菌进行ＥＳＢＬｓ检测及耐药性分析。供临床参考
应用。

１　资料与方法
１．１　菌株来源　２０１１年１０月 －２０１２年９月本院门诊和住院
患者中段尿培养分离的１３４株大肠埃希菌，用患者首次的分离
株。

１．２　仪器和试剂　法国梅里埃公司ＡＴＢ鉴定药敏分析仪及其
配套的产品。ＭＨ培养基和药敏纸片头孢他啶、头孢他啶／克拉
维酸、头孢噻肟、头孢噻肟／克拉维酸均为Ｏｘｏｉｄ公司产品。
１．３　细菌分离、鉴定和药敏试验　标本接种于血琼脂平板和
麦康凯平板进行普通培养，采用 ＡＴＢ系统作细菌鉴定药敏试
验，细菌鉴定用ＡＴＢＩＤ３２Ｅ鉴定试剂条，药敏试验采用ＡＴＢＧ
５药敏试剂条。头孢他啶、头孢噻肟药敏采用 ＫＢ法检测，药
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通讯作者：叶燕崧，电子信箱：ｙｅｈｕａｎｇ２００３＠１６３．ｃｏｍ

敏结果判读按 ＣＬＳＩ２０１０年版的标准，质控菌株为大肠埃希菌
ＡＴＣＣ２５９２２、ＡＴＣＣ３５２１８。
１．４　ＥＳＢＬｓ的检测　ＡＴＢ细菌鉴定仪判读为 ＥＳＢＬｓ可疑菌株
后，用表型确证试验证实。采用 ＣＬＳＩ２０１０年版推荐的抑制剂
增强的纸片法进行，当头孢他啶和头孢他啶／克拉维酸（ＣＡＺ／
ＣＬＡＶ，３０μｇ／１０μｇ）、头孢噻肟和头孢噻肟／克拉维酸（ＣＴＸ／
ＣＬＡＶ，３０μｇ／１０μｇ），两者抑菌环直径之一相差≥５ｍｍ时判断
为阳性。

１．５　统计学方法　采用ＷＨＯＮＥＴ５．４软件进行分析。

２　结果
２．１　人群感染分别　２０１１年１０月 －２０１２年９月间本院共分
离尿路感染大肠埃希菌１３４株，占尿路感染病原菌的５０％，其
中男性患者５１株（３８．１％），女性患者８３株（６１．９％）。产 ＥＳ
ＢＬｓ大肠埃希菌 ８３株，占 ６１．９％，其中男性患者 ３８株
（４５．８％），女性患者４５株（５４．２％）。产 ＥＳＢＬｓ菌中年龄 ＞５０
岁６８株，占８１．９％，年龄＜５０岁１５株，占１８．１％。
２．２　产ＥＳＢＬｓ菌和不产ＥＳＢＬｓ菌的耐药性分析　除碳青霉烯
类、阿米卡星外，产 ＥＳＢＬｓ菌对其余药物的耐药性都显著高于
非产ＥＳＢＬｓ菌。产ＥＳＢＬｓ株对碳青霉烯类敏感率为１００％，对
阿米卡星、哌拉西林／他唑巴坦耐药率分别为１．２％和６．０％，阿

［９］　中国医师协会心血管内科医师分会．心血管疾病一级预防中国专
家共识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１０，４９（２）：１７１１８４．

［１０］　蒋舒明，李燕平，朱槿宏，等．兰州地区健康体检者血脂水平分析
［Ｊ］．现代生物医学进展，２０１２，１２（３）：４６４４６８．

［１１］　李鹏，李勇．中国人群血脂流行病学研究 ２５年的回顾与展望

［Ｊ］．心血管病学进展，２００７，２８（５）：７７６７８０．
［１２］　ＭａｒｒｕｇｇａｔＪ，ＳｏｌａｎａｓＰ，ＤＡｇｏｓｔｉｏｎＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｏｎａｒｙｒｉｓｋｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ

ｉｎＳｐａｉｎｕｓｉｎｇａｃａｌｉｂｒａｔｅｄＦｒａｍｉｎｇｈａｍｆｕｎｃｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＣａｄｉ
ｏｌ，２００３，５６（３）：２５３２６１．
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莫西林／克拉维酸耐药率为６．０％，但中介率高达３０．１％，其次
为头孢西丁、奈替米星，耐药率分别为３２．５％和３１．３％，对其余
受测试药耐药率大于５０％。不产 ＥＳＢＬｓ株对碳青霉烯类、第

三、四代头孢、哌拉西林／他唑巴坦敏感率为１００％，对青霉素
类、头孢噻吩、复方新诺明最为耐药，耐药率＞４３．０％。见表１。

表１　产ＥＳＢＬｓ和非产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌的耐药情况（％）

组别 ｎ 阿莫西林阿莫西林／克拉维酸 哌拉西林 哌拉西林／他唑巴坦 替卡西林 替卡西林／克拉维酸 头孢噻吩 头孢西丁 头孢噻肟 头孢他啶

产ＥＳＢＬｓ ８３ Ｒ １００．０ ６．０ １００．０ ６．０ １００．０ ７２．３ １００．０ ３２．５ １００．０ ５０．６
Ｉ ０ ３０．１ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
Ｓ ０ ６３．９ ０ ９４．０ ０ ２７．７ ０ ６７．５ ０ ４９．４

非产ＥＳＢＬｓ ５１ Ｒ ６４．７ ２．０ ４９．０ ０ ６０．８ １５．７ ４９．０ ７．８ ０ ０
Ｉ ０ ５．９ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
Ｓ ３５．３ ９２．１ ５１．０ １００．０ ３９．２ ８４．３ ５１．０ ９２．２ １００．０ １００．０

组别 ｎ 头孢吡肟 头孢呋辛 亚胺培南 美罗培南 复方新诺明 妥布霉素 阿米卡星 庆大霉素 奈替米星 环丙沙星

产ＥＳＢＬｓ ８３ Ｒ ５１．８ １００．０ ０ ０ ７３．５ ５４．２ １．２ ５７．８ ３１．３ ６９．９
Ｉ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ２．２
Ｓ ４８．２ ０ １００．０ １００．０ ２６．５ ４５．８ ９８．８ ４２．２ ６８．７ ２７．９

非产ＥＳＢＬｓ ５１ Ｒ ０ １３．７ ０ ０ ４３．１ ２３．５ ２．０ ２９．４ ３．９ ２１．６
Ｉ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ５．９
Ｓ １００．０ ８６．３ １００．０ １００．０ ５６．９ ７６．５ ９８．０ ７０．６ ９６．１ ７２．５

３　讨论
　　本资料显示，大肠埃希菌是泌尿系统感染最常见的病原菌，
占所有致病菌的５０％，与文献报道一致［１－３］。老年人是其感染

的最常见群体，女性患者的数量明显高于男性患者，这可能与女

性患者泌尿道特殊的解剖结构有关。虽然女性患者多于男性，

但ＥＳＢＬｓ检出率差异不大。产 ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌尿路感染多
发生于老年人，年龄在５０岁以上的占８１．９％，５０岁以下的只占
１８．１％，这与老年人基础疾病多，免疫力低下有关。据研究，留
置尿管、住院时间长、不适当使用抗菌药物或第三代头孢菌素、

基础疾病等都是导致产 ＥＳＢＬｓ细菌感染的危险因素［４－５］。因

此，对于有上述易感因素的患者，应警惕产 ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌
尿路感染的发生。

大肠埃希菌中产 ＥＳＢＬｓ株的检出率较高，达６１．９％，与文
献报道接近［６］。如此高的分离率应引起我们足够的重视，因为

大肠埃希菌不仅在尿路感染中分离率占首位，而且在我院多年

来临床标本中分离数量居前４位的细菌，是引起医院感染的重
要病原菌。

大肠埃希菌主要耐药机制是细菌产 ＥＳＢＬｓ酶，导致菌株对
青霉素类、头孢菌素类、氨曲南产生耐药，而且常同时携带其它

耐药基因如ＡｍｐＣ酶、氨基糖苷类钝化酶和喹诺酮类药物耐药
基因等，使细菌呈多重耐药现象［７］。除碳青霉烯类、阿米卡星

外，产ＥＳＢＬｓ菌对其余药物的耐药性都显著高于非产 ＥＳＢＬｓ株
耐药率。产 ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌体外对头孢他啶的耐药率为
５０．６％，头孢噻肟的耐药率为１００．０％，说明大肠埃希菌产 ＥＳ
ＢＬｓ株是以ＣＴＸＭ型酶为主，这类酶优先水解 ＣＴＸ，而对 ＣＡＺ
水解能力较弱［８］。产ＥＳＢＬｓ菌株对亚胺培南、美罗培南最为敏
感，在严重尿路感染或其它抗菌药物治疗疗效不佳时，可选择此

类药物。哌拉西林／他唑巴坦是添加了酶抑制剂的复方制剂，对
产ＥＳＢＬｓ细菌抗菌活性较好，可首选用于产 ＥＳＢＬｓ细菌所致的
轻、中度尿路感染。产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌对阿莫西林／克拉维酸
耐药率低，但中介率高，提示在临床治疗中使用该药时要加大剂

量才能达到有效的杀菌浓度。头孢西丁对产 ＥＳＢＬｓ株有良好
的抗菌作用，耐药率为３２．５％，可作为产ＥＳＢＬｓ株的次选药物。
但要注意的是头霉素类易诱导细菌产生诱导酶（ＡｍｐＣ酶）。氨
基糖苷类的阿米卡星、奈替米星对产 ＥＳＢＬｓ株有较高的敏感

率，提示可作为严重尿路感染时的联合用药之一。喹诺酮类、磺

胺类药物过去一直是治疗泌尿系感染的首选药物，因其在临床

和社区的广泛使用，其耐药性也呈增加的趋势，本药敏结果显

示，产ＥＳＢＬｓ株对环丙沙星、复方新诺明的耐药率分别为６９．９％
和７３．５％，显示已不适宜作为尿路感染的一线用药［９－１０］。

总之，尿路感染产 ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌高分离率、高耐药率，
是临床治疗其感染的一重大问题，为控制医院中产 ＥＳＢＬｓ株的
扩散，临床医生应合理使用抗菌药物特别是第三代头孢菌素，以

减轻抗菌药物的选择性压力。实验室人员应加强 ＥＳＢＬｓ的检
测，定时监测其耐药变迁，这对指导临床合理用药，防止产 ＥＳ
ＢＬｓ菌株的传播有重要的意义。
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·医学检验·

急性等容血液稀释术在老年膝关节置换术中的应用评价
胡进访，王白石，蒋涵超

【摘　要】　目的　通过对实验室指标进行分析，评价急性等容血液稀释术（ＡＮＨ）在老年患者膝关节置换术中的应用。
方法　选取３０例行膝关节置换术老年患者，随机分成两组，Ⅰ组（对照组）、Ⅱ组（ＡＮＨ组），每组各１５例；检测两组手术
前、血液稀释后、手术后动脉血气、血常规、凝血功能、去甲肾上腺素、血糖等指标并对检测结果进行统计分析。结果　①
两组患者动脉血气差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。②Ⅱ组患者术后 Ｈｂ、Ｈｃｔ大于Ⅰ组，ＰＴ、ＩＮＲ、ＡＰＴＴ在 ＡＮＨ后延长
（Ｐ＜０．０５），ＦＩＢ在ＡＮＨ后降低（Ｐ＜０．０５），术后两组患者ＦＩＢ均高于术前（Ｐ＜０．０５）。③两组术后去甲肾上腺素高于
基础值（Ｐ＜０．０５）；血糖变化无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　在老年膝关节置换手术中进行ＡＮＨ，实验室指标无明显
异常，安全有效，减少异体血用量。

【关键词】　实验室指标；急性等容血液稀释；凝血功能
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ａ，Ｔｉａｎｊｉｎ３００４５７，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆａｃｕｔｅｎｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ（ＡＮＨ）ｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｇｏｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｋｎｅｅｊｏｉｎｔｂｙｔｈｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｅｘ．Ｍｅｔｈｏｄ　Ｔｈｉｒｔｙｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｅｌｅｃｔｉｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆ
ｋｎｅｅｊｏｉｎｔｗｅｒｅｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｔｈｅｐａｒｉｅｎｔｓｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｗｏｇｒｏｕｐｓ：ｇｒｏｕｐⅠ（ｃｏｎｔｒａｓｔｇｒｏｕｐ）ａｎｄｇｒｏｕｐ
Ⅱ（ＡＮＨｇｒｏｕｐ）．Ｅｖｅｒｙｇｒｏｕｐｈａｄ１５ｃａｓｅｓ．Ｆｏｒｅａｃｈｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄｇａｓ，ｒｏｕｔｉｎｅｂｌｏｏｄｔｅｓｔｓ，ｂｌｏｏｄ
ｇｌｕｃｏｓｅ，ａｎｄｎｏｒａｄｒｅｎａｌｉｎｅｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　①Ｂｌｏｏｄｇａｓｌｅｖｅｌｗｅｒｅｗｉｔｈｉｎｎｏｒｍａｌｒａｎｇｅｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．②Ｈｂ，Ｈｃｔ：ＧｒｏｕｐⅡ＞ＧｒｏｕｐⅠ ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．ＩｎＧｒｏｕｐⅡ，ＡＰＴＴＰＴｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｎ
ｇｅｒａｎｄＩＮＲｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒ，ＦＩＢｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒａｆｔｅｒｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ．③Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ
ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｎｏｒａｄｒｅｎａｌｉｎｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　
ＴｈｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｏｆｔｈｅＡＮＨｈａｄｎｏｏｂｖｉｏｕｓａｂｎｏｒｍｉｔｙ．ＡＮＨｗａｓｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｎｄｓａｆｅｒｗｉｔｈｏｕｔｏｂｖｉｏｕｓａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓ，ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ；Ａｃｕｔｅｎｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃｇｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ；Ｃｏａｇｕｌａｔｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　随着外科技术的发展，我国异体血用量逐年增加，血源短
缺现象较为突出。目前输同种异体血液给受血者带来的最大

危险是感染艾滋病和丙型肝炎［１］。因此实施血液保护十分重

要。急性等容血液稀释（ＡｃｕｔｅＮｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃＨｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ，
ＡＮＨ）是指在麻醉诱导前或诱导后采集自体血，同时补充等容
量的晶体或胶体液使血液稀释，手术过程中利用稀释血液维持

循环，在需要的时候或术后将自体血回输，从而减少血液成分

丢失和破坏，达到不输或少输异体血的目的［２］。本实验通过实

验室指标观察，评价ＡＮＨ在老年患者膝关节置换术中的应用。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取本院骨科２０１１年３月 －２０１１年９月期
间行膝关节置换术的患者３０例，性别不限，年龄６５～７５岁，
ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅱ级，红细胞比积（Ｈｃｔ）＞３５％。随机分成两组，
Ⅰ组为对照组，Ⅱ组为ＡＮＨ组。Ⅱ组患者麻醉后采血，采血量
为患者总血容量的１０％，以 ＡＣＤ储血袋收集保存。同时等容
量输注６％羟乙基淀粉（ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌｓｔａｒｃｈ，ＨＥＳ），血液稀释后
按常规速度补液，术后２４ｈ内给患者回输自体血。Ⅰ组按常规
速度补液。

１．２　检测方法　分别于手术前（Ｔ１）、血液稀释后（Ｔ２）、手术
后（Ｔ３）、术后２４ｈ（Ｔ４）各时点采集患者血液标本进行动脉血
气、血常规、凝血功能、去甲肾上腺素、血糖检测分析并记录术

后输异体血总量。所用仪器有 ＡＢＬ８００血气分析仪、ＳＹＳＭＥＸ
ＸＥ２１００全自动血细胞分析仪、ＳＹＳＭＥＸＣＡ７０００全自动

作者单位：３００４５７天津经济技术开发区社区卫生服务中心检验科（胡进
访）；天津市泰达医院检验科（王白石）；天津医科大学检验系

２００７届实习生（蒋涵超）
通讯作者：胡进访，电子信箱：ｙｙｍｕｒｏｎｇ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

凝血分析仪和ＢＥＣＫＭＡＮＤＸＣ８００生化分析仪等。
１．３　统计学方法　实验数据用（ｘ±ｓ）表示，组间数据比较用
两两比较ｔ检验，组内各时间点数值与Ｔ１时间点的数值比较用
两两比较Ｄｕｎｎｅｔｔｔ检验；使用 ＳＰＳＳ１６．０进行统计学分析，Ｐ＜
０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果
２．１　基本情况　Ⅰ组１５例患者中男性１２例，女性３例，年龄
（６９．６±４．４）岁，身高（１５８．４±６．５）ｃｍ，体重（７０．４±１１．０）ｋｇ，
手术时间（８３．２±１０．１）ｍｉｎ。Ⅱ组１５例患者中男性１１例，女
性４例，年龄（６７．７±３．９）岁，身高（１６１．２±７．５）ｃｍ，体重
（６９．５±９．７）ｋｇ，手术时间（７９．９±９．８）ｍｉｎ。两组病人在性别
构成、年龄、身高、体重以及手术时间上差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。
２．２　血气变化　两组各血气指标差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。结果见表１。
２．３　血常规和凝血功能变化　Ⅱ组患者 ＡＮＨ后血红蛋白
（Ｈｂ）、Ｈｃｔ低于Ⅰ组（Ｐ＜０．０５）；Ⅱ组患者术后２４ｈ的 Ｈｂ、Ｈｃｔ
大于Ⅰ组（Ｐ＜０．０５）。Ⅱ组患者凝血酶原时间（ＰＴ）、国际标准
化比值（ＩＮＲ）、活化凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）在ＡＮＨ后延长（Ｐ＜
０．０５），术后恢复正常。纤维蛋白原（ＦＩＢ）在 ＡＮＨ后降低（Ｐ＜
０．０５），术后高于术前（Ｐ＜０．０５）。结果见表２。
２．４　去甲肾上腺素和血糖浓度变化　两组患者去甲肾上腺素
和血糖变化无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但两组术后去甲肾上腺
素均高于术前（Ｐ＜０．０５）。详见表３。
２．５　术后输异体血总量的变化　两组患者手术出血量差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），两组患者异体血用量Ⅱ组＜Ⅰ组，差异
有统计学意义。结果见表４。
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表１　两组行膝关节置换术的患者血气变化（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ ｔ２ Ｔ３ ｔ２
ｐＨ Ⅰ ７．３９７±０．０２０ ７．３８５±０．０２１ １．０６７ ７．３８９±０．０１６ １．１７６

Ⅱ ７．３９６±０．０２４ ７．３８８±０．０１９ ０．７１６ ７．３９１±０．０２１ ０．１０５
ｔ１值 ０．０７６ ０．１９９ ０．８８５
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） Ⅰ １２９．７±２２．２ １２９．８±２１．１ ０．００８ １３１．０±２４．２ ０．１４１

Ⅱ １２９．３±１７．２ １３２．１±１９．５ ０．５０４ １２９．８±１７．６ １．１３３
ｔ１值 ０．１０８ ０．３５４ ０．７７０
ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） Ⅰ ３９．４±４．１ ４０．２±４．１ ０．９９１ ３９．７±．４．９ ０．４６２

Ⅱ ３９．８±２．６ ３８．５±２．６ １．０２６ ３８．２±２．４ １．８８５
ｔ１值 ０．５９０ １．３２５ １．２８２
ＨＣＯ３－（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ⅰ ２６．６±１．６ ２６．６±１．５ ０．０２５ ２６．２±１．７ －０．３４１

Ⅱ ２５．７±１．３ ２５．９±１．７ ０．０８７ ２５．８±１．４ ０．１９３
ｔ１值 １．１７６ １．１６７ ０．３７４
ＢＥ（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ⅰ ０．９６±１．１１ ０．９３±１．１７ ０．０６３ ０．９４±１．２１ ０．０３１

Ⅱ ０．９５±１．２５ ０．８８±１．２２ ０．１４５ ０．９４±１．２５ ０．００１
ｔ１值 ０．０１６ ０．１０５ ０．００１

表２　两组行膝关节置换术的患者血常规和凝血功能的变化（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ ｔ２ Ｔ３ ｔ２ Ｔ４ ｔ２
Ｈｂ（ｇ／Ｌ） Ⅰ １３８．１±１２．２ １２７．８±１２．３ ２．２３２ １２５．１±１３．０ ２．７５６ ９１．３±８．５ １２．２４７

Ⅱ １３８．２±１２．４ １０１．９±１０．２ ８．８１５ １０３．２±１０．５ ８．３７０ １００．８±８．４ ９．６９０

ｔ１值 ０．０５８ ６．３２８ ５．０６５ ３．３１０

Ｈｃｔ（％） Ⅰ ４１．８±３．４５ ３８．６±３．７４ ２．４６３ ３７．９±３．７５ ２．９５２ ２７．９±２．２０ １３．０６４

Ⅱ ４２．４±３．４７ ３１．２±３．２９ ９．０４５ ３１．４±３．３４ ８．８８１ ３０．８±２．５５ １０．４３３

ｔ１值 ０．５０７ ５．７０３ ５．０５８ ３．２８１

ＰＬＴ（×１０９／Ｌ） Ⅰ ２２５．７±５７．５ ２１８．０±４８．６ ０．３９８ ２２１．５±５１．５ ０．２１１ ２２４．２±５６．０ ０．０８３
Ⅱ １９４．７±５３．７ １８７．７±４９．６ ０．３７２ １９７．６±４９．１ ０．１５５ １８５．１±４９．９ ０．５０６

ｔ１值 １．５２４ １．６８７ １．２９８ ２．００５
ＰＴ（ｓ） Ⅰ １１．４４±０．８０ １１．６０±０．５７ ０．５６２ １１．７９±０．６３ １．２２４ １２．０６±０．６４ ２．２５０

Ⅱ １１．５２±０．７５ １３．３８±０．４４ ８．４１５ １３．４５±０．５０ ８．３１５ １１．８８±０．６５ １．３６１
ｔ１值 ０．２３２ ９．４４０ ７．７０４ ０．７７２
ＩＮＲ Ⅰ ０．９８８±０．１１４ １．００３±０．１０５ ０．５７５ １．０３±０．１０７ ０．５１２ １．０２７±０．１２０ １．１４２

Ⅱ １．００５±０．１１８ １．２１６±０．０５５ ６．２５７ １．２２３±０．０５２ ６．５５５ １．０３４±０．０９０ ０．７９７
ｔ１值 ０．５９３ ６．８８０ ６．１０７ ０．１７４
ＡＰＴＴ（ｓ） Ⅰ ３０．３０±３．４４ ３２．７３±３．２９ １．９８６ ３２．６０±３．０４ １．９３０ ３１．２０±２．９２ ０．７７８

Ⅱ ３１．１５±３．６０ ４６．７０±３．７６ １１．５０ ４８．０１±３．３１ １３．２８ ３１．８７±３．７９ ０．５３０
ｔ１值 ０．６６７ １０．８３０ １２．５５５ ０．５４４
ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） Ⅰ ３．５５９±０．５２２ ３．４６６±０．４４０ ０．５０２ ３．４６１±０．４３５ ０．５５６ ４．３３４±０．４０５ ４．５４５

Ⅱ ３．６４７±０．４４０ ２．４５０±０．２６５ ９．０５０ ２．４９０±０．２５４ ８．８２８ ４．３５３±０．３６４ ４．８１２

ｔ１值 ０．５０４ ７．６４２ ７．４７３ ０．１３４

　　注：组内与Ｔ１比较，ｔ２Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１；组间同时点比较，ｔ１值Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１。
表３　两组行膝关节置换术的患者去甲肾上腺素和血糖浓度的变化（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ ｔ２ Ｔ３ ｔ２
去甲肾上腺素（ｐｇ／ｍｌ） Ⅰ １２６．８±３５．４ １２７．６±３６．３ ０．０６０ ２４９．３±５９．６ ６．８４２

Ⅱ １１８．３±３６．５ １１８．３±３９．４ ０．０００ ２３５．２±５６．９ ６．６９４

ｔ１值 ０．６３０ ０．６６４ ０．６３７
血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ⅰ ５．５８±０．４６ ５．５７±０．５８ ０．３１４ ５．８２±０．４６ １．７０８

Ⅱ ５．４４±０．４６ ５．５１±０．５１ ０．５６８ ５．８９±０．４２ １．３３４
ｔ１值 ０．８６７ １．８８１ １．９９４

　　注：组内与Ｔ１比较，ｔ２值Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１；组间同时点比较，ｔ１值Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１。
表４　两组行膝关节置换术的患者异体输血量的变化（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

组别 采血量（ｍｌ） 出血量（ｍｌ） 异体输血量（ｍｌ）

Ⅰ ０ １０６７±９８ ４１３±１６０
Ⅱ ４２５±７４ １０２７±１１０ １４６±１１９
ｔ１值 ２２．３２６ １．０５４ ５．１８９

　　注：组间比较，ｔ１值Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１。

３　讨论
ＡＮＨ未因血红蛋白降低导致携氧能力下降。ＢｅｎｎｅｔｔＪ

等［３］研究认为Ｈｃｔ不低于２０％仍可维持组织器官氧供的稳定，
当Ｈｃｔ介于２０％ ～３０％时氧供最大。ＡＮＨ时机体是通过 ＣＯ
的增加、微循环的改善、组织氧摄取量的增加和 Ｈｂ氧亲和力降
低等机理的共同调节，来代偿血氧含量的降低，维持组织氧供，

以保证机体的正常氧代谢［４－６］。从表１可以看出，用 ＨＥＳ［７］行
ＡＮＨ后，围术期各血气指标变化均无统计学意义，说明人体未
出现氧供失衡和酸碱失调。

ＡＮＨ可使各种凝血因子稀释，但适度的血液稀释却不引起
明显的凝血功能改变［８－９］。临床上施行轻、中 （下转第９６１页）

·０５９· 　　中华全科医学２０１３年 ６月 第１１卷 第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６　　



·医学检验·

ＣＹＳＣ、ＲＢＰ和尿系列蛋白在糖尿病肾病诊断中的价值
方宗信，黄瑞茹，夏昕，李金南，李秀义，汪平

【摘　要】　目的　探讨血清胱抑素Ｃ（ＣＹＳＣ）和视黄醇结合蛋白（ＲＢＰ）及尿系列蛋白（尿微量白蛋白 ＭＡＬＢ、尿免疫球
蛋白ＩＧＧ、尿转铁蛋白ＴＲＦＵ、尿α１微球蛋白α１ＭＧ、尿β２微球蛋白β２ＭＧ）对糖尿病肾病早期诊断中的意义。方法　
将２００例糖尿病患者按尿白蛋白排泄率（ＵＡＥＲ）分为３组：Ａ组为正常白蛋白尿组（ＵＡＥＲ＜３０μｇ／ｍｉｎ或尿蛋白 ＜３０
ｍｇ／２４ｈ）７８例；Ｂ组为微量白蛋白尿组（ＵＡＥＲ为３０～３００μｇ／ｍｉｎ或尿蛋白３０～３００ｍｇ／２４ｈ）６５例；Ｃ组为糖尿病肾病
组（ＵＡＥＲ＞２００μｇ／ｍｉｎ或尿蛋白＞０．５ｇ／２４ｈ）５７例。另选择６０例健康人作为正常对照（ＮＣ）组。同时检测血清ＣＹＳＣ
和ＲＢＰ，尿ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ，进行相关的统计学分析。结果　组间血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ，尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、
ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ!

比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。ＮＣ组血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ，尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２
ＭＧ水平和Ａ组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），均低于Ｂ和Ｃ组（Ｐ＜０．０１）；Ｃ组血清ＣＹＳＣ和ＲＢＰ，尿ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲ
ＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ水平高于Ａ组和Ｂ组（Ｐ＜０．０１）；Ａ组和 Ｂ组的各项检测指标间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结
论　血清ＣＹＳＣ和ＲＢＰ，尿ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ联合检测可以作为鉴别糖尿病肾损害患者病变程度的早期
指标。

【关键词】　胱抑素Ｃ；视黄醇结合蛋白；糖尿病肾病
【中图分类号】　Ｒ５８７．２４　Ｒ４４６．１２１．３　Ｒ４４６．１１　【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９５１０２

　　糖尿病肾病是糖尿病（ＤＭ）最严重的微血管并发症之一，
是患者重要的致死、致残的病因。尿微量白蛋白曾被公认为早

期糖尿病肾病临床诊断分型的重要参考指标，但因影响因素，

准确性不尽如人意。近年研究发现，血清胱抑素 Ｃ（ｃｙｓｔａｔｉｎＣ，
ＣＹＳＣ）可敏感反应肾功能损害。同时肾功能损害的病人血清
视黄醇结合蛋白（ｒｅｔｉｎｏｌｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ，ＲＢＰ）也明显增加。本
研究探讨血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ，尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２
ＭＧ在ＤＮ早期诊断中的应用价值，现将结果报告如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１１年５月 －２０１２年２月至安徽医科
大学第三附属医院内分泌科就诊的糖尿病患者２００例，均符合
２００２年世界卫生组织（ＷＨＯ）的糖尿病诊断标准，其中男性１１１
例，女性８９例，年龄（５６．３±１１．３）岁。按尿白蛋白排泄率（ｕｒｉ
ｎａｒｙａｌｂｕｍｉｎｅｘｃｒｅｔｉｏｎｒａｔｅ，ＵＡＥＲ）分为３组：Ａ组为正常白蛋白
尿组（ＵＡＥＲ＜３０μｇ／ｍｉｎ或尿蛋白＜３０ｍｇ／２４ｈ）７８例；Ｂ组为
微量白蛋白尿组（ＵＡＥＲ为３０～２００μｇ／ｍｉｎ或尿蛋白３０～３００
ｍｇ／２４ｈ）６５例；Ｃ组为糖尿病肾病组（ＵＡＥＲ＞２００μｇ／ｍｉｎ或尿
蛋白３００～５００ｍｇ／２４ｈ）５７例。另选择６０例健康体检者作为
正常对照（ＮＣ）组；男性３３例，女性２７例，年龄（５３．６±１３．２）
岁。

１．２　标本采集　所有人都是清晨空腹抽血４ｍｌ，不抗凝，离心
取血清；同时留取清晨尿和２４小时尿液标本进行测定。
１．３　检测方法　血清 ＣＹＳＣ、ＲＢＰ采用日立７６００全自动生化
分析仪，上海科华生化试剂公司生产的试剂。尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、
ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ应用德国 ＳＩＭＥＮＳ公司 ＢＮＰ特种蛋白分
析仪，透视比浊法，原装进口试剂。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料数据以
（ｘ±ｓ）表示，计数资料以率表示。两样本均数的比较用ｔ检验；
多个样本均数比较采用方差分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结果
２．１　组间临床指标比较　组间血清ＣＹＳＣ和ＲＢＰ及尿ＭＡＬＢ、
ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ值比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。ＮＣ组血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ，尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１
ＭＧ、β２ＭＧ水平和Ａ组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），均低于
Ｂ组和Ｃ组（Ｐ＜０．０１）；Ｃ组血清ＣＹＳＣ、ＲＢＰ和尿ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、
ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ值都高于 Ａ组和 Ｂ组，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０１）。Ａ组和 Ｂ组比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
具体见表１。

表１　糖尿病不同肾损害组间检测指标比较（ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ）

组别 ｎ ＣＹＳＣ ＲＢＰ ＭＡＬＢ ＩＧＧ ＴＲＦ α１ＭＧ β２ＭＧ

Ａ组（１） ７８ １．９１±０．０８ ５５．０６±１２．７５ ３．０１±２．１５ ４．１２±２．１８ ０．５６±０．３５ ５．３９±２．７８ ０．０４±０．０２
Ｂ组（２） ６５ １１．２５±２．１３ １１３．６８±２３．０６ ９８．２８±９．１６ ３５．３６±５．６７ １５．１６±３．９±０ ２５．０９±６．１７ ３．９８±１．０９
Ｃ组（３） ５７ ４６．７９±９．８０ ２２５．９７±４１．１７ ２１３．３８±５７．０４ ６５．２１±８．９８ ２５．６７±６．３１ ４６．３２±９．７９ １３．５８±５．２６
ＮＣ组（４） ６０ １．１１±０．４８ ３６．８３±９．６８ ３．９４±３．５１ ４．１７±３．１５ １．０８±０．８７ ５．１８±３．１１ ０．０２±０．０２
Ｆ １３６．８２ ２１６．１２ １６８．５６ １２７．８３ １０６．５８ １２８．７３ １３４．７９

ｑ１∶４ １．４１ ２．１９ ０．９８ ０．７９ ２．２９ ０．３９ ０．２５

ｑ２∶４ ６．９７ ８．５１ ９．１０ ６．０９ ９．５７ ７．０４ ５．６７

ｑ３∶４ １９．０３ ４１．６５ １２．８２ １５．４２ １７．３７ １３．４７ １７．５１

ｑ１∶２ ６．０４ １６．６３ １０．１０ ６．２３ １１．３４ ６．３２ ６．７２

ｑ１∶３ １６．４１ ２６．１２ ３１．３６ １９．０８ ２２．３６ １１．８７ １３．４２

ｑ２∶３ ５．９８ ８．７１ １３．７８ ８．９６ ７．３８ ６．５４ １０．１７

　　注：Ｐ＞０．０５，Ｐ＜０．０１。

作者单位：２３０００１合肥市，安徽医科大学第三附属医院（合肥市第一人
民医院）检验科

通讯作者：方宗信，电子信箱：ｆａｎｇｚｏｎｇｘｉｎ＠１６３．ｃｏｍ

２．２　患者血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ及尿四项蛋白（ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１
ＭＧ、β２ＭＧ）值阳性率比较　血清 ＣＹＳＣ＞１．５ｍｇ／Ｌ、ＲＢＰ＞７０
ｍｇ／Ｌ；尿ＩＧＧ＞８．５ｍｇ／Ｌ、ＴＲＦＵ＞１．９ｍｇ／Ｌ、 （下转第９５６页）
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·医学影像·

实时三维超声成像技术评价扩张型心肌病患者左心室收缩功能
李阳，邓又斌，黄润青

【摘　要】　目的　探讨应用实时三维超声成像技术评价扩张型心肌病（ｄｉｌａｔｅｄｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＤＣＭ）患者左心室收缩功
能的临床价值。方法　使用实时三维超声成像技术分别测量 ＤＣＭ组患者和正常志愿者左室舒张末期容积（ＥＤＶ）、左
室舒张末期内径（ＬＶＩＤｄ）、球形指数（ＳｐＩ）、左室舒张末期质量（ＥＤＭａｓｓ）、左室射血分数（ＬＶＥＦ），对两组进行比较并分
析上述各参数与左室射血分数（ＬＶＥＦ）的相关性。结果　ＤＣＭ组的ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ均大于正常组，ＥＤＭａｓｓ、ＬＶＥＦ均小
于正常组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ与 ＬＶＥＦ呈显著负相关（ｒ＝－０．８７９，Ｐ＜０．０１；ｒ＝－
０．９０８，Ｐ＜０．０１；ｒ＝－０．７０８，Ｐ＜０．０１）。而ＥＤＭａｓｓ与ＬＶＥＦ相关性较差（ｒ＝０．３４８，Ｐ＜０．０５）。结论　实时三维超声成
像技术可以为ＤＣＭ疾病的诊断、疗效评估以及预后判断提供全新的检测手段，无创、准确、重复性强，具有很大的临床价
值。
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　　扩张型心肌病（ｄｉｌａｔｅｄｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＤＣＭ）是一种一侧或
双侧心腔扩大并收缩期泵血功能障碍，充血性心力衰竭的心肌

疾病。该疾病呈进行性发展，死亡发生在疾病的任何阶

段［１－２］。客观、准确判断左室收缩功能状态是及时诊断 ＤＣＭ
的关键，对ＤＣＭ治疗后疗效的评估也具有重要意义。本研究
旨在探讨实时三维超声成像技术评价ＤＣＭ患者左室收缩功能
的临床价值。

１　资料与方法
１．１　研究对象　排除因肥胖、肺气遮盖等因素造成经胸扫查
透声条件较差者后，选取ＤＣＭ组２４例，其中男性１５例，女性９
例，年龄１３～８０岁，平均（４５．２５±１５．２８）岁，ＤＣＭ诊断均符合
ＷＨＯ标准。正常对照组１９例，其中男性８例，女性１１例，年龄
２０～７７岁，平均（４４．４２±１４．７８）岁，经体格检查、心电图、超声
心动图检查排除器质性心脏病和系统性疾病。所有研究对象

均为窦性心律。

１．２　仪器与方法
１．２．１　仪器　ＧＥＶｉｖｉｄＥ９Ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ超声显像仪；Ｍ５Ｓ探头，
频率为１．７～３．４ＭＨｚ；３Ｖ探头，频率为１．７～３．５ＭＨｚ。
１．２．２　检查方法　被检查者取左侧卧位，连接三导联心电图。
使用Ｍ５Ｓ探头于心尖部及胸骨旁采集心尖四腔、两腔、左心
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长轴观以及二尖瓣水平、乳头肌水平及心尖左室短轴观的二维

超声图像，帧频 ＞７０帧／ｓ。使用３Ｖ探头置于心尖部，调整扇
角、增益使取样范围完全包容左心室，得到心尖四腔、两腔心观

及左心长轴观的理想图像后，嘱被检查者屏住呼吸，采集连续４
个心动周期的锥形图像后组合成左室的三维全容积图像，帧

频＞４０帧／ｓ。
１．２．３　图像处理使用　ＧＥＥｃｈｏＰａｃ软件脱机分析存储的图像
资料，舒张末期全容积图像被自动切割生成多个切面图像，调

整切割线位置以获取心尖四腔、两腔和左心长轴观，确定心尖

及二尖瓣瓣环连线中点的位置后，软件会自动勾勒出左室心

内、外膜边界，必要时可做细微手动调整使之与实际心内、外膜

边界贴合，随后会自动追踪并运算感兴趣区内心肌的三维运动

信息，并将计算的结果显示出来，见图１。
１．２．４　重复性测量　在样本中选取了５名 ＤＣＭ患者，分别以
二维超声心动图法和三维超声成像技术对其心功能参数进行

观察者内及观察者间变异系数的测量，以两次测值差异的绝对

值除以两次测值的平均数的百分数作为变异系数。

１．３　统计学方法　使用 ＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ１７统计软件进行统计
分析。计量资料以（ｘ±ｓ）表示。两组参数间的比较用 ｔ检验，
两变量相关分析用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析。Ｐ＜０．０５时认为差异具
有统计学意义。

２　结果
２．１　ＤＣＭ组与正常对照组测值的分析　见表１。正常对照组
和ＤＣＭ组研究对象的平均年龄（ＡＧＥ）的差异无统计学意义
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（Ｐ＝０．８５６）。与正常对照组比较，ＤＣＭ组的 ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ
均大于正常组，ＥＤＭａｓｓ、ＬＶＥＦ均小于正常组，差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。

　
　　注：左侧和中间是从左心室三维全容积图像中自动切割生成的切
面，左图从上到下依次为心尖部四腔、两腔、左室长轴观图像，中间从上

到下依次为心尖水平、乳头肌水平及二尖瓣环水平的左室短轴观图像；

右上图为软件自动计算出的各心功能参数值。

　图１　实时三维成像技术测量左室心功能
表１　ＤＣＭ组与正常对照组测值的比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＡＧＥ ＥＤＶ ＳｐＩ ＥＤＭａｓｓ ＬＶＩＤｄ ＬＶＥＦ

ＤＣＭ组 ２４ ４５．３±１５．３ １９０．５±６２．３ ０．６±０．１ ９６．４±２１．１ ７．３±０．７ ２９．３±４．８
正常组 １９ ４４．４±１４．２ ９９．５±２５．７ ０．４±０．１ １０９．８±１４．８ ４．９±０．４ ５８．９±４．０
ｔ值 ０．１８２ ６．３７４ ５．６８６ －２．３３８ １２．４９４ －２１．３１４
Ｐ值 ０．８５６ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．０２４ ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：ＤＣＭ为扩张性心肌病，ＡＧＥ为年龄，ＥＤＶ为左室舒张末期容
积，ＳｐＩ为球形指数，ＥＤＭａｓｓ为左室舒张末期质量，ＬＶＩＤｄ为左室舒张末
期内径，ＬＶＥＦ为左室射血分数。
２．２　各测量参数与ＬＶＥＦ的相关性分析　ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ与
ＬＶＥＦ呈显著负相关（ｒ＝－０．８７９，Ｐ＜０．０１；ｒ＝－０．９０８，Ｐ＜
０．０１；ｒ＝－０．７０８，Ｐ＜０．０１）。而 ＥＤＭａｓｓ与 ＬＶＥＦ相关性较差
（ｒ＝０．３４８，Ｐ＜０．０５）。
２．３　重复性测量结果　详见表２和表３。

表２　三维超声对左室心功能参数重复性测量比较（ｘ±ｓ，％）

方法 舒张末期容积 收缩末期容积 射血分数 每搏输出量

观察者内变异系数 ２．７７±２．９３ ３．６８±２．４５ ３．２２±３．５２ ４．３８±１．９７
观察者间变异系数 ９．５８±５．８１ １０．４６±１２．４１ １３．７９±４．８６ １１．０２±６．６７

表３　二维超声对左室心功能参数重复性测量比较（ｘ±ｓ，％）

方法 舒张末期容积 收缩末期容积 射血分数 每搏输出量

观察者内变异系数 ５．４７±９．０２ ８．３２±１３．６０ ７．８９±４．２６ １３．２４±８．０５
观察者间变异系数 １３．５５±２０．６５ １６．７６±２１．０９ ２３．７３±７．１９ ２４．７２±８．４５

３　讨论
　　由于ＤＣＭ导致的充血性心力衰竭呈进行性加重，而临床
缺乏特异性治疗方案，多数患者预后差，主要死亡原因为进行

性、难治性心力衰竭和室性心律失常。因此对 ＤＣＭ患者收缩
功能准确、客观的评价具有重大临床意义。临床既往广泛接受

的评价左室功能的方法如心导管，虽直接准确，但有创、价格昂

贵，患者不易接受。磁共振、放射性核素显像虽准确无创，但价

格也较昂贵，不宜作为常规检查。二维超声心动图因其方便易

行、无创伤，目前已广泛应用于临床［３］。三维超声成像可准确

评估左室容量和功能，特别适用于心室变形的情况，但存在超

声采样、重建耗时长等特点，在临床使用受限［４］。实时三维超

声心动图具有实时采集、同步显示图像等优点，耗时短，操作简

便，近年来得到越来越多的学者的认可［５］。

本研究结果显示 ＤＣＭ组的 ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ均大于正常
组，ＥＤＭａｓｓ、ＬＶＥＦ均小于正常组，且 ＥＤＶ、ＬＶＩＤｄ、ＳｐＩ与 ＬＶＥＦ

高度相关。这是由于 ＤＣＭ早期收缩功能受损，心脏泵血功能
减弱，心脏排血不足，射血分数减少，残余血量增多，渐渐左室

容积增大，内径增宽，心肌松软，室壁变薄，形状由椭圆形变为

类圆球形。由于心腔扩大，心脏瓣膜瓣环被动牵拉常可引起瓣

膜关闭不全［６］，又反过来使射血分数减少。ＥＤＭａｓｓ与ＬＶＥＦ相
关性较差可能是因为扩张型心肌病心肌减少，残余心肌代偿性

肥大或者心腔内附壁血栓附着，导致左室质量的增加。

本研究随机抽取５名 ＤＣＭ患者，分别以三维超声和二维
超声心动图法对左室舒张末期容积、收缩末期容积、射血分数

及每搏输出量进行多次测量，以比较两者重复性。结果显示三

维超声测值的观察者内及观察者间的变异系数均小于二维超

声心动图法。实时三维超声心动图是超声领域的一项重大进

步，它将超声矩阵探头、数据处理系统和立体空间定位融合为

一体，可实时立体显示心脏形态结构、运动规律、毗邻关系，测

量结果准确性高，重复性强［７］。二维超声只能从某个切面观察

心脏结构，而对于容量的测定是在基于假设心腔几何形态规则

的前提下得到的指标［８］。ＤＣＭ患者左室扩大变形，形态不规
则，此时通过二维超声测量变形左心室的心功能参数，结果则

欠精确，重复性较差。三维超声心动图获取的是立体的全容积

图像，不仅能够选取各个节段，各个水平形象地显示心室的形

态结构，而且可以选取各个角度观察心肌的室壁运动，其克服

了组织多普勒技术的角度依赖性［８］，对评价左室功能更具有指

导意义。有研究显示，三维超声在计算左室容积和 ＬＶＥＦ时与
金标准心脏磁共振有高度的一致性［９］。

三维立体全容积图像是由４个以上心动周期的图像信息
组合而成，因而伴有心房颤动等心律失常的 ＤＣＭ患者难以获
得高质量的全容积图像，这增大了本研究中三维图像采集的困

难。三维超声分析对于图像的清晰度和分辨力要求较高，低质

量和低帧频的图像不能获得或很难获得理想的测量结果，这又

给本研究中三维信息的分析增加了难度。

实时三维超声心动图技术可以无创、客观、定量地评价

ＤＣＭ患者左室心肌整体运动和局部心肌结构，提供心室壁各部
位、各层次的空间运动信息，既克服了组织多普勒技术的角度

依赖性，又克服了二维超声心动图的平面局限性，为 ＤＣＭ疾病
的诊断、疗效评估以及预后判断提供全新的检测手段，具有很

大的临床价值。
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组患者的病症结果如下，实验组：溃疡出现时间为

（２．０３±１．０４）ｄ；溃疡直径为（３．２５±２．１７）ｍｍ；病损
部位为唇黏膜２３例，颊黏膜１５例，舌黏膜８例，上腭７
例，口底７例。对照组：溃疡出现时间为（２．０９±１．４３）
ｄ；溃疡直径为（３．１２±２．０６）ｍｍ；病损部位为唇黏膜
２１例，颊黏膜１７例，舌黏膜９例，口底５例，牙龈４例，
上腭４例，两组间溃疡出现时间、溃疡直径、病损部位
等差异无统计学意义。

２．２　用药后两组结果　治疗１周后，按照拟定标准，
实验组与阳性对照组总有效率比较，经 χ２检验，Ｐ＝
０．０２１，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　两组复发性口腔溃疡患者治疗后临床疗效评价结果（例）

组别 效果显著 有效 无效 合计 总有效率（％）

实验组 ４４ １３ ３ ６０ ９５．０
阳性对照组 ３１ １２ １７ ６０ ７１．７

３　讨论
　　经流行病学调查，复发性口腔溃疡是最为常见的
口腔黏膜病，以周期性复发、疼痛和局限性溃疡为其主

要特点，且发病率相对高，患者吞咽、进食、言语等功能

都会因该病受到严重影响，承受很大痛苦。随着该病

症逐渐得到人们的重视，许多关于其发病机制和治疗

方面的理论相应而生［７］，其基本治疗原则是通过消除

发病因素、增强抵抗力、个体化治疗，而达到减少复发

次数、延长间隙期、减轻痛苦、促进愈合、缩短疗程的最

终目的。治疗主张全身和局部，生理和心理，中西医相

结合。局部治疗是治疗复发性口腔溃疡的最好方法，

常用剂型包括含漱剂、药膏、霜剂或膜剂。临床上常用

的含漱剂有复方硼砂漱口液，０．５％洗必泰含漱剂等，
其疗效确切，安全性高，所以本实验选择复方硼砂漱口

液作为阳性对照药。

西帕依固龈液为没食子加工制成的复合制剂，为

淡棕黄色的液体、气清香、味涩、微甜，具有健齿固龈、

清血止痛等药理活性。目前，牙周炎、牙龈炎、咽喉炎

等疾病的治疗已经广泛使用西帕依固龈液。没食子属

于外来中药，而鞣质是没食子的主要化学成分，其成分

为结构较复杂的多元酚类化合物，广泛存在于自然界

中，根据以往的文章报道：鞣质由于能够使溃疡局部神

经末梢蛋白质凝固，进而使神经末梢对外部刺激的反

应能力降低而起到麻醉作用，因此会有比较好的止疼

作用。西帕依固龈液在治疗老年人的口腔溃疡时，可

减轻局部疼痛，使溃疡面趋于愈合，与锡类相比效果比

较明显［８］。人体的自由基能够通过散鞣质清除，并因

此提高非特异性免疫功能，具有抗氧化和疲劳的作

用［９］。另外，微生物体内的原生质亦能通过鞣质凝固，

因此，鞣质就具有了不定期的抗菌以及抗病毒的作用，

对诸如链球菌、肺炎球菌、金黄色葡萄球菌、伤寒副伤

寒、白喉、绿杆菌、痢疾炭疽、流感病毒等细菌病毒均有

一定的抑制作用［１０］，这些前期研究的结果都为西帕依

固龈液用于临床治疗口腔溃疡提供了一定的理论与事

实依据。有研究报道，西帕依固龈液治疗复发性口腔

溃疡的可能机制为，其所含主要成分鞣质能与蛋白质

形成不溶于水的沉淀而覆盖在溃疡表面，形成一种隔

离外界不良刺激的保护膜，同时这种沉淀还能促进伤

口愈合，减轻患者的疼痛。

在本研究中，使用西帕依固龈液和复方硼砂漱口

液治疗复发性口腔溃疡，结果表明，西帕依固龈液含漱

可以对复发性溃疡的局部炎症起到抑制作用，并且，可

以使机体的局部抵抗力增强，促进破溃的黏膜愈合，该

治疗组的总有效率达到了９５．０％，与使用复方硼砂漱
口液相比较，差异具有统计学意义，这就说明西帕依固

龈液治疗复发性口腔溃疡临床疗效是确切的，可以在

临床应用上广泛应用。此次研究结果为西帕依固龈液

用于复发性口腔溃疡的临床治疗提供了理论依据。
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·急救医学·

序列式急救复苏在严重创伤患者早期救治中的研究
曾贵成

【摘　要】　目的　探讨序列式急救复苏流程在严重创伤患者早期救治中的临床救治效果。方法　收集绵阳市安县人
民医院自２０１０年６月－２０１２年６月在严重创伤患者的早期施行序列式急救复苏流程的临床资料１３６例，另取该院２００８
年６月－２０１０年５月急症科传统专科专治救治模式的临床资料１１８例作为对照，２５４例患者分为：专科专治救治模式组
（Ａ组，ｎ＝１１８）和序列式急救复苏流程组（Ｂ组，ｎ＝１３６）。统计分析两组临床治疗效果的差异。结果　Ａ组的ＩＣＵ停留
时间、平均住院时间、多器官功能衰竭（ＭＯＤＳ）的发生率和死亡率均显著高于Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。Ａ组和Ｂ组的临床治疗
效有效率分别为６３．６％和８１．６％，Ｂ组显著高于Ａ组（Ｐ＜０．０５）。结论　序列式急救复苏流程使严重创伤患者得到了
及时有效的专业化救治，临床疗效显著，值得推广应用。
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　　随着我国社会经济的不断发展和城市化进程的不断加剧，
交通、工业和自然灾害等意外事故引起的严重创伤日趋增

多［１］，严重创伤的急救主要体现在“急”和“救”两个字上，黄金

１小时原则把严重创伤后的死亡高峰分为３个期：伤后数分钟
内；伤后６～８ｈ内；伤后数周。因此创伤早期是否进行有效的
复苏、急救决定了患者的生死［２－３］。本院自２０１０年６月开始在
严重创伤患者的早期施行序列式急救复苏流程，取得了有效的

临床救治效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集我院自２０１０年６月 －２０１２年６月在严
重创伤患者的早期施行序列式急救复苏流程的１３６例临床资
料，另取我院２００８年６月 －２０１０年５月急症科传统专科专治
救治模式的１１８例作为对照，将２５４例患者分为：专科专治救治
模式组（Ａ组，ｎ＝１１８）和序列式急救复苏流程组（Ｂ组，ｎ＝
１３６）。致伤因素主要为：交通意外、殴击伤、坠落伤、其他等；损
伤部位为主要：颅脑、胸部、腹部、四肢和脊柱、其他等，损伤严

重程度（ＩＳＳ）评分评价患者的病情。Ａ组和 Ｂ组患者在性别、
年龄、ＩＳＳ评分、致伤因素和主要损伤部位等一般临床资料方面
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　救治方法　Ａ组：采用传统的创伤急救模式，患者入院后
常规急诊处理，急诊科医生评估伤情并请相关科室会诊，然后

根据伤情分诊到相应的专科，由专科医生做进一步的治疗［４］。

Ｂ组：采用序列式急救复苏流程，按照设计好的创伤急救模式
进行抢救，急诊专科医生与护理人员组成一个急救小组，建立

呼吸和静脉通路，在救治现场即刻进行常规急诊处理，要求急

救小组成员在到达现场１０ｍｉｎ内控制出血、解除气道梗阻，建
立静脉通路，３０ｍｉｎ以内控制失血或创伤性休克。
１．３　观察指标　记录两组患者救治后的 ＩＣＵ停留时间、平均
住院时间、多器官功能衰竭（ＭＯＤＳ）的发生率、死亡率。
１．４　疗效判断　显效：生理功能恢复，患者康复出院；有效：基
本康复，留有后遗症；无效：疗效不佳，家属放弃抢救或者死亡。

有效率＝（显效＋有效）／总人数×１００％。
１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１２．０统计软件处理数据，计量资
料以（ｘ±ｓ）表示，两样本均数比较采用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
２．１　两组患者临床观察指标的比较　Ａ组的 ＩＣＵ停留时间、
平均住院时间、多器官功能衰竭（ＭＯＤＳ）的发生率和死亡率均
显著高于Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．２　两组患者临床疗效的比较　Ａ组和Ｂ组的临床治疗效有

作者单位：６２２６５１四川省绵阳市安县人民医院急诊科

效率分别为６３．６％和８１．６％，Ｂ组显著高于 Ａ组（Ｐ＜０．０５），
见表２。

表１　两组患者相关临床观察指标的比较

组别 ｎ
ＩＣＵ停留时间

（ｄ）
平均住院

时间（ｄ）
ＭＯＤＳ发生率
（ｎ，％）

死亡率

（ｎ，％）
Ａ组 １１８ ８．５±２．３ ２６．８±１２．９ ６１（５１．７） １６（１３．６）
Ｂ组 １３６ ６．６±１．８ ２１．８±１０．７ ４２（３０．９） ９（６．６）

　注：与Ａ组比较，Ｐ＜０．０５。
表２　两组患者临床疗效的比较（ｎ，％）

组别 ｎ 显效 有效 无效 有效率（％）

Ａ组 １１８ ２４（２０．４） ５１（４３．２） ４３（３６．４） ６３．６
Ｂ组 １３６ ５６（４１．２） ５５（４０．４） ２５（１８．４） ８１．６

　注：与Ａ组比较，Ｐ＜０．０５。

３　讨论
我国是一个人口密集的国家，每年仅交通创伤就可高达数

百万患者，造成约１０万人死亡，直接经济损失３０多亿元。如何
使伤病员在最短的时间内得到最专业化的救治，最大限度地减

少死亡率和伤残率，保障人民群众的生命安全已经成为一个医

疗急救体系建设的重要目标［５－６］。黄金１小时原则充分强调
了早期救治对严重创伤患者预后的重要意义，根据这一理论本

院自２０１０年６月开始在严重创伤患者的早期施行序列式急救
复苏流程，统计分析显示新的救治模式下患者 ＩＣＵ停留时间、
平均住院时间、ＭＯＤＳ发生率和死亡率均显著低于著高于２０１０
年６月以前的常规救治模式。

早期施行序列式急救复苏流程就是“时间就是生命”这个

基本原则在急诊科的运用［７］。本院根据严重创伤患者的救治

特点，制定并实施了一套规范化的急救复苏流程，并对接诊医

护人员进行了专业系统的培训，急救车内配备了常用的硬件急

救设施，满足临床所需复苏的设施和技术，专业人员的配置和

移动抢救设备保证了院前急救、复苏、止血、包扎、转运的有效

运行，为院内救治争取了时间提供基础条件［８］。保证有序的救

治，首先人才团队是关键，本院固定了急症救治队伍的编制，定

期进行专业培训，并进行急救考核和技术比武，组建构建了一

个以全科医师为主导，学科交叉的一线急救专业团队，实行了

新的早期急救模式后本院严重创伤的临床治疗效有效率从传

统治疗的６３．６％提高到８１．６％，取得了显著的疗效。另外序列
式急救复苏流程的施行，医生和护士各司其职，有效默契的配

合，增加了患者家属治疗的信心，也有利于紧张医患关系的缓

解［９］。

综上所述，本统计显示我院建立的序列式急救复苏流程使

严重创伤患者得到了及时有效的专业化救治，临床疗效显著，
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值得推广应用。
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α１ＭＵ＞１２．０ｍｇ／Ｌ、β２ＭＧ＞０．２ｍｇ／Ｌ为阳性。糖尿病正常白
蛋白尿组（Ａ组）患者的尿ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ指标均未
检出阳性数。Ａ组血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ指标的阳性数均比微量
白蛋白（Ｂ组）和糖尿病肾病组（Ｃ组）偏少，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。糖尿病微量白蛋白（Ｂ组）均比糖尿病肾病组（Ｃ
组）血清ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ及尿四项蛋白（ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２
ＭＧ）指标的阳性率偏少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。具体
见表２。

表２　糖尿病不同肾损害组检测指标的阳性检出率比较

组别 ｎ ＩＧＧ ＴＲＦＵ α１ＭＵ β２ＭＧ ＣＹＳＣ ＲＢＰ

Ａ组 ３０ ０ ０ ０ ０ ２（６．７） ３（１０．０）

Ｂ组 ２８ ５（１７．８） ４（１４．３） ３（１０．７） ５（１７．８）６（２１．４） ７（２５．０）

Ｃ组 ２８１５（５３．５） １６（５７．１） １３（４６．４） １８（６４．２）２２（７８．５） ２１（７５．０）

　　注：与Ｃ（糖尿病肾病）组比较，Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　糖尿病肾病是 ＤＭ常见和严重的并发症之一，临床上以
ＤＭ患者出现持续性白蛋白尿为主要标志，约有２０％ ～４０％的
ＤＭ患者最终发展为糖尿病肾病。随着病程的延长发生肾小球
硬化而引起肾功能衰竭。因此糖尿病肾病的早期诊断并及时

干预治疗，对糖尿病患者的预后极为重要。目前临床上主要以

ＵＡＥＲ来判断ＤＭ患者肾损害程度，并以此作为临床糖尿病肾
病分型的依据［１］。

ＣＹＳＣ是一种低分子量非糖基化碱性蛋白质，人的 ＣＹＳＣ
基因片段位于２０号染色体上，其相对分子量较小（１３×１０３），
其表达不受慢性炎症反应影响，可通过肾小球自由滤过，在近

端肾小管上皮细胞被完全分解代谢，也不被肾小管上皮细胞分

泌，因此，ＣＹＳＣ可作为反应 ＧＦＲ较理想的内源性标志物［２］。

ＲＢＰ是一种低分子质量蛋白（相对分子质量２１０００），主要由肝
细胞的粗面内质网合成，在肝内与视黄醇１∶１结合后，释放入
血［３－４］。体内９０％的ＲＢＰ与视黄醇结合，形成视黄醇ＲＢＰ复
合物，１０％未结合的ＲＢＰ可自由从肾小球滤过而进入原尿，在
近曲小管几乎被全部吸收而分解，正常人尿中排出 ＲＢＰ甚
微［５－６］。ＲＢＰ的改变是反应肾小球、肾小管疾病发展转归的指
标［７］。正常情况下，ＲＢＰ代谢后９０％由近曲小管重吸收，因此
ＲＢＰ可作为糖尿病肾损伤近曲小管病变的敏感指标，具有早期
诊断价值［８］在糖尿病患者中定期检测它们可以动态观察肾脏

病情的发展［９］。

本研究数据显示糖尿病肾病组血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ及尿
ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ水平明显高于糖尿病正常白

蛋白尿组和微量白蛋白尿组。多数学者研究结果表明，血清高

ＣＹＳＣ和ＲＢＰ与糖尿病肾病的发生有关，另外 ＣＹＳＣ更容易反
应肾小球滤过膜通透性的早期变化，可在肾小球滤过率轻度降

低时升高，反应肾脏受损程度［１０］。本研究发现糖尿病肾损伤

患者血清ＣＹＳＣ和ＲＢＰ及尿ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ浓度随
尿微量白蛋白水平增高而升高；同时糖尿病肾损伤患者血清

ＣＹＳＣ和ＲＢＰ升高比尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ浓度
升高更早。

总之，血清 ＣＹＳＣ和 ＲＢＰ及尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、
β２ＭＧ在糖尿病早期肾损害中明显升高，尤其 ＣＹＳＣ、尿 ＲＢＰ
升高更多，是糖尿病早期肾损害灵敏的诊断指标。血清 ＣＹＳＣ
和ＲＢＰ，尿 ＭＡＬＢ、ＩＧＧ、ＴＲＦＵ、α１ＭＧ、β２ＭＧ联合检测可以作
为鉴别糖尿病肾损伤患者病变程度的早期指标，对患者康复具

有重要的意义。
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·医疗卫生管理·

肿瘤科病房中的输液风险管理
祝学敏，杨晓玲

【摘　要】　目的　结合临床实践经验，探讨肿瘤科进行静脉输液风险管理的效果。方法　采用对照研究，将２０１０年７
月－２０１１年６月入住肿瘤科的输液患者６００例，按入科时间的先后将其分为对照组与观察组各３００例。对照组按一般
的常规方式进行输液；观察组在常规方式基础上增加风险管理的方法进行输液。分析观察组与对照组患者对护理质量

满意率，总结肿瘤科输液风险管理的方法。结果　对照组对护理人员的投诉率为１５％，显著高于观察组的４％。护理差
错发生率对照组为１０％，显著高于观察组０；观察组护理质量满意率为１００％，显著高于对照组的９０％。结论　实施输
液风险管理使护士风险意识得到提高，使其能严格执行各项操作规程，主动做好风险防范，从而减少对护理人员的投诉，

避免护理差错，提高护理质量满意率，规避了护理风险的发生。

【关键词】　肿瘤科；静脉输液；风险管理
【中图分类号】　Ｒ４７２．９　Ｒ１９７．３２３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９５７０２

　　风险管理是一种程序管理过程，即对现有和潜在的医疗风
险进行提前的识别、评价和处理，从而以减少医疗风险事件的

发生，并降低风险事件对患者和医院的危害及经济损失［１］。肿

瘤科患者涉及的病种多，病情凶险复杂，特别是不能手术者，经

常需要长期静脉输注化疗药物及高浓度营养物质来治疗。化

疗药物毒性大，潜在的风险较多，若护士经验不足，风险意识淡

薄，加上患者的法律意识、保护意识增强，若不加强输液风险管

理，很易引发纠纷。肿瘤科近年来在病房中实施输液风险管

理，取得满意效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　我科现有床位２００张，护士７２名，均为女性，
年龄２０～５４岁。其中副主任护师４名，主管护师１６名，护师
２０名，护士３２名。学历：本科３２名，大专３２名，中专８名。将
２０１０年７～１２月入住肿瘤科的患者３００例作为对照组按一般
的常规方式进行输液。将２０１１年１～６月入住肿瘤科的输液患
者３００例作为观察组在常规方式基础上增加风险管理的方法
进行输液。

１．２　风险管理的方法
１．２．１　加强人员管理，提高护理人员的输液安全意识　定期
对我科护理人员进行安全输液相关知识的培训，着重在静脉输

液相关基础知识、静脉治疗前的八项评估、化疗药物的药理及

注意事项、各种药物溶媒的选择、常见药物的配伍禁忌、抗生素

使用原则、输液反应的观察及处理等，做到人人重视，人人参与

管理。

１．２．２　加强环境管理，保证洁净安全的配液操作　治疗室整
洁、干净，不准堆放杂物，无菌操作前需要湿式清扫台面，空气

用紫外线消毒每日２次，可使空气细菌下降９５．３％。非工作人
员禁止入内，治疗室应配备空调、冰箱，必要时配生物安全柜、

避光窗帘等。

１．２．３　加强配药管理，减少污染，确保用药准确无误　配药者
必须是护师，工作满２年以上人员。操作者要严格遵守无菌操
作原则，严格执行手卫生，药物现配现用，稀释时应使其充分溶

解。加药时选择用７５％酒精棉签消毒安瓿后徒手掰开，在抽吸
安瓿内药液时，要改变安瓿倒置的抽液方法，防止安瓿断口处

微粒混入药液。加药时选择合适、锐利的小号针头；一次性使

用，减少针头穿刺胶塞次数；并采用斜面进针法，因其较垂直进

针法显著减少了橡胶微粒污染的机会［２］。配药时，应切实做到

一人一具注射器，一种药物用一个注射器配药［３］。配药后必须

签名签时间，以示有人对此组液体的质量负责，便于追踪。化

作者单位：４６７０９９河南平顶山煤业集团总医院肿瘤科
通讯作者：祝学敏，电子信箱：ｚｈｕｘｕｅｍｉｎ２００６＠１２６．ｃｏｍ

疗药大多价格昂贵，副作用大，应单独摆放，在生物安全柜内配

置，加完化疗药的空瓶先放在此组液体前面，便于换液者再次

核对，确保化疗药配置准确无误后，方可丢弃。

１．２．４　严格执行三查七对制度，避免差错发生　三查七对制
度是护理前辈用血的教训总结出来的，我们一定要牢记在心，

才能避免差错发生。

１．２．４．１　摆药查对　长期液体由治疗班、辅班查对，配药班再
次查对。临时液体由一人摆药，另一人查对。

１．２．４．２　输液卡查对　输液卡经电脑打印后，必须由主班、摆
药班二人查对无误。静脉用药与非静脉用药的输液卡要分开，

严禁共用。我院采用红色治疗卡转抄非静脉用药如膀胱灌注、

胸腔注药、腹腔注药等，红色醒目易于与白色静脉输液卡分辨，

避免了用药途径的错误。患者液体输完，由拔针护士检查有无

漏签、错签时间及姓名。

１．２．４．３　输液查对　输液前由患者自报姓名或由护士核对腕
带，要求床号、姓名、液体与患者的输液卡保持一致。

１．２．４．４　皮试查对　凡做皮试的药物，护士需在输液卡上注
明药物的批号及皮试结果，输液护士要认真仔细核对，杜绝未

做皮试就输注抗生素的严重违规行为。

１．２．４．５　拔针查对　护士拔针前，需要再次核对输液卡及临
时医嘱，检查治疗台上无新增液体或遗留液体后，方可拔针。

１．２．４．６　微量泵、输液泵使用查对　要求经常巡视并填写巡
视卡。在更换、巡视、交接班时应认真查对泵药速度是否准确、

通畅，剂量是否标示清楚。

１．２．５　严格执行静脉输液操作流程，确保操作规范安全　根
据治疗方案、患者病情，选用适宜的输液工具如钢针、静脉留置

针、中心静脉穿刺置管等，做好静脉通路的维护及管理。高渗

性药物及抗癌药物对血管内膜的刺激性大，不能在同一静脉上

短距离反复穿刺输液，宜选大、中静脉，有条件的进行中心静脉

置管、外周导入中心静脉置管术（ＰＩＣＣ），可大大减少周围静脉
穿刺及药物对血管的刺激。对于化疗药物，采用微量泵调控推

注，形成恒速衡压，能明显减轻对血管内膜的损伤，有效保护血

管，于抗癌药物静脉输注前在局部涂硝酸甘油缓解剂，可减少

药物渗出［４］。

１．２．６　加强化疗药管理，防范其潜在风险　化疗是肿瘤科病
房常用的治疗，由于化疗药在杀灭或抑制肿瘤细胞的同时也损

伤部分正常细胞，引起患者恶心呕吐、血细胞下降、心、肝、肾功

能异常、神经系统毒性及远期毒性等，加上有些化疗药价格昂

贵、存放使用要求高，所以要加强对化疗药品的管理，减轻毒副

作用，提高疗效。

１．２．６．１　化疗药存放　主班接到药房送来的化疗药物，核对
无误后，按要求分类保管。如需要２～８℃低温存放于冰箱内
的美罗华、贝伐单抗、多西他赛、恩度等；需避光保存的奥沙利
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铂、顺铂等。

１．２．６．２　化疗药使用的顺序　根据化疗方案安排输入先后，
如ＮＰ、ＧＰ、紫杉醇＋顺铂等，先输入ＮＶＢ、吉西他滨、紫杉醇，后
输入铂类；如ＦＯＬＦＯＸ４、ＦＯＬＦＯＸ６等，先输入奥沙利铂，再输亚
叶酸钙，最后输入５ＦＵ等。
１．２．６．３　化疗药输入时间　根据药品说明书严格执行，如吉
西他滨需在３０ｍｉｎ内静脉滴注完毕，时间延长会增加毒性；如
紫杉醇类，要求滴注在３ｈ，多西他赛滴注１ｈ；５ＦＵ持续泵入效
果更好等。护士应告之患者的输液滴速，对患者晓之以理；并

将输液过快、过慢的危害性告知患者，讲明过快可致急性肺水

肿，过慢其药物疗效无法保证等［５］，使患者自觉配合护理工作，

不随意调节滴速，确保输液安全［６］。

１．２．６．４　化疗药输液装置　根据医嘱和药品说明书来执行，
如紫醇类，应用非聚氯乙烯（ＰＶＣ）材质的输液器，可减少化疗
药在输液器上的吸附量；避光类化疗药，要使用避光输液器，防

止药液变质、降解；对血管刺激性较大的化疗药，可使用超精密

输液器，减少有害物质直接入血造成过敏反应及静脉炎等。

１．２．７　加强健康宣教，及早进行风险干预　在输液的整个过
程中根据不同年龄、学历等患者或家属，用通俗易懂的指导用

语，向患者介绍疾病的发生、发展及治疗的过程。耐心细致地

讲解输液过程中的注意事项，虚心的听取患者及家属的意见和

建议，征求改进服务的方法［７］。化疗药使用时，专人负责巡视

管理，注意倾听患者的主诉，发现异常，及时报告处理，最大限

度减少化疗药对患者的伤害，确保患者安全。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１４．０软件进行统计，统计方法为
χ２检验。

２　结果
　　风险管理前后患者对护理人员投诉率、护理人员的差错发
生率明显降低，对护理质量满意度明显提高（见表１）。

表１　两组输液患者各项质控指标比较（ｎ，％）

时间 ｎ 患者对护理人员投诉 护理人员发生差错 对护理质量满意

对照组 ３００ ４５（１５） ３０（１０） ２７０（９０）
观察组 ３００ １２（４） ０ ３００（１００）
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨论
　　静脉输液是临床上最重要、最直接的治疗、抢救措施之一。
有调查表明，住院患者对护理工作的意见投诉５４％与输液有
关［８］。肿瘤科患者涉及呼吸、消化、神经、血液、妇科等多系统

疾病，患者病程长，病情复杂，危重病人及终末衰竭病人多，需

要经常静脉输注化疗药物、高浓度营养药物、中药抗癌制剂、对

症止痛药物来治疗。由于用药品种多，化疗药物毒性大，若输

液不规范，会造成静脉炎、皮肤烧伤、坏死，药效降低，更有甚者

会危及患者生命；若护士经验不足，风险意识淡薄，加上患者的

法律意识、保护意识增强，若不加强输液风险管理，很易引发纠

纷，影响患者对护理质量满意度。

我院肿瘤科在临床工作中，查阅文献和总结经验，通过加

强人员管理，提高护理人员的输液安全意识；加强环境管理，保

证洁净安全的配液操作；加强配药管理，减少污染，确保用药准

确无误；严格执行三查七对制度，避免差错发生；严格执行静脉

输液操作流程，确保操作规范安全；加强化疗药管理，防范其潜

在风险；加强健康宣教，及早进行风险干预。结果表明，观察组

护理质量满意率为１００％，显著高于对照组的９０％。观察组对
护理人员的投诉率及护理差错发生率均显著降低。由此可见，

实施风险管理，提高了护理人员的法律意识、责任意识，树立风

险源于细节，明确风险存在于刹那间的疏忽大意，激发了护士

自觉学习护患沟通技巧、专业技能与理论的积极性［９］。因此做

好肿瘤科病房中的输液风险管理，可有效避免护理差错、护理

投诉及纠纷的发生，明显提高患者护理质量满意度，值得推广

借鉴。
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胞下降、转氨酶升高、口腔溃疡、皮疹等不良反应无明显增加。

因此，该治疗方案安全可靠，可以促进患者病情改善，减少住院

天数，从而降低医疗费用，临床应用前景广泛。
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临床检验中心区域协同医疗平台系统的应用
夏慧新，胡晓武，孙起武，李政

【摘　要】　目的　研究检验信息的网络传输，实现检验资源区域内共享，为帮助临床检验中心更好地方便患者、完成检
验任务、实现各家医院检验结果共享和互认。方法　探索将 Ｈｉｓ与 Ｌｉｓ系统对接，Ｌｉｓ系统所有的患者数据从 Ｈｉｓ中提
取，检验数据再提交到Ｈｉｓ，使得患者病历保存了所有的检验信息，Ｈｉｓ所有的数据上传至“临床检验中心区域协同医疗
平台系统”，通过医疗平台向Ｉｎｔｅｒｎｅｔ发布检验数据。结果　实现了“患者不走标本走，标本集中处理，集中检测，检验结
果数据共享，家中上网查收报告”，在最大化地节约检验资源的同时，既方便便捷，又保证了检验质量。结论　临床检验
中心区域协同医疗平台系统实现了检验信息共享，提高了检验质量，提高了诊断水平，方便了患者就医。
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　　２００８年在马鞍山市市立医疗集团成立后，医疗集团整合下
属各家医院检验科成立临床检验中心。为了实现检验资源的

综合、检验结果互认，提高集团各分支机构的检验质量和技术

水平，医疗集团着手研究如何利用集团协同医疗服务平台实现

信息共享，这样可实现患者的连续性医疗［１］，避免重复检查，提

高医疗资源利用效率，实现层次化的医疗协同服务体系，通过

信息化手段让各家医院的检验报告单通过一个集中管理的平

台，完成检验信息在各家医院间进行适时传递共享［２］，实现互

通互联。具体实施情况如下。

１　思路的提出及目标的设立
　　马鞍山市市立医疗集团下属有三级综合性医院、二级中医
院、二级妇幼保健院、传染病医院以及若干社区卫生服务中心

等不同层次的医疗机构，在临床检验中心成立之前，自２００３年
开始，某软件有限公司开发的易通 Ｌｉｓ（实验室信息系统，Ｌａｂｏ
ｒａｔｏｒｙＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎＭａｎａｇｅｍｅｎｔＳｙｓｔｅｍ）检验软件陆续在马鞍山市
各家医院投入使用。各家医院的 Ｌｉｓ系统仅仅是检验数据，医
院没有完善的Ｈｉｓ系统，患者的资料是手工录入到Ｌｉｓ系统，工
作效率低下，数据不能共享，各系统的项目设置、质量标准、报

告的格式都不一样。２００９年临床检验中心成立后，为了提高检
验资源的利用率，保证检验质量，达到检验质量的统一、结果的

互认，医疗集团与该软件公司联合研究开发了以集团“临床检

验中心区域协同医疗平台系统”为平台的信息系统［３］，设计拟

实现以下目标：①各家医院实现Ｈｉｓ与Ｌｉｓ的对接，系统即时提
取患者相关信息；②医疗集团各分支机构的 Ｈｉｓ系统联合在一
起，形成“临床检验中心区域协同医疗平台系统”；③检验数据
及时发布，通过医疗平台向Ｉｎｔｅｒｎｅｔ发布；④实现标本的集中检
验，信息集中发布；⑤系统统计功能完善，管理者可进行成本核

作者单位：２４３０００安徽省马鞍山市市立医疗集团机关（夏慧新，李政）；
马鞍山市临床检验中心（胡晓武）；马鞍山市市立医疗集团信

息中心（孙起武）

通讯作者：夏慧新，电子信箱：ｗｓｘｈｘ１９６６＠１２６．ｃｏｍ

算，准确进行量化考核。

２　区域协同医疗平台建设的设计内容
２．１　检验程序设计流程［４］　①临床检验中心所有的人员统一
编号分组，工作人员密码进入检验系统后根据分组和不同的授

权情况开展工作。②所有的设备统一编码，根据其性能对工作
人员进行不同级别的授权操作。③所有检验项目统一编码，并
与Ｈｉｓ的收费系统衔接。④所有的医疗分支机构统一编号，检
验结果发布后根据标本来源信息发回到相应的医疗机构。⑤
检验信息通过医疗平台向 Ｉｎｔｅｒｎｅｔ发布，患者根据自己的姓名
和留取标本时的回执编码直接登录“马鞍山市市立医疗集团网

站”查询。⑥程序具有完善的统计功能。⑦程序具有检验试剂
和耗材的出入库模块，试剂和耗材实行条码管理。

２．２　业务流程设计　①门诊患者缴费后凭发票到相应标本采
集点留取标本，系统会根据缴费项目自动生成检验项目条码，

条码的生成是根据预先设置好的规则自动分成几个，贴在不同

标本类型的容器，便于标本的分检和运送。②住院患者在医生
开出遗嘱后，护士站上使用检验系统的“住院标本采集模块”打

印检验项目条码标贴（系统也自动按照设置进行分类生成条

码），采集好的标本在护士站扫描后送至检验中心；中心进行标

本扫描接收，并自动扣缴检验费。③在标本接收时，系统能够
根据预先的设置提示标本的分组检验，并生成清单；检验人员

根据提示将标本分类运送到不同的专业组。④检验结果发布
后，系统根据标本的来源信息，自动发布到不同的站点。⑤所
有检验信息都通过协同医疗平台进行数据交换，门诊患者的检

验数据可以通过该平台向 Ｉｎｔｅｒｎｅｔ发布，以方便广大患者足不
出户查看自己的检验结果。⑥所有检验信息自动备份保存，凭
密码随时查阅和统计。

２．３　需要解决的问题
２．３．１　标准和规范［５－６］　医疗集团下属各医院 Ｌｉｓ信息系统
集成需要通过建立“临床检验中心区域协同医疗平台系统”进

行信息的交换和共享，要实现数据的交换和共（下转第９９４页）
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·医学教育研究·

临床医学专业专科新生专业认知教育方案效果分析
任建立，孟羽俊，张丽丽

【摘　要】　目的　分析专业认知教育方案对临床医学专业专科学生的影响。方法　选择２００９级临床医学专业专科新
生作为实验组实施专业认知教育方案，采用自制的调查问卷，在实施方案前后对２００９级新生和对照组２００８级学生进行
专业满意度、专业了解程度、学习定位等方面调查，应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行数据分析。结果　实施方案后２００９级
学生对专业满意度、专业了解程度、学习定位明确人数高于实施方案前２００９级学生，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１），
实施方案后２００９级学生与对照组学生比较，专业了解程度、学习定位明确人数前者高于后者，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），对专业满意度调查，前者人数高于后者，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　采用专业认知教育方案能够
提高临床医学专业专科学生专业认知水平。

【关键词】　专业认知；新生；临床医学；教育方案
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０．０５），ｏｎｔｈｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｔｈｅｆｏｒｍｅｒｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅｌａｔｔｅｒ，ｂｕｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｄｉｄｎｏｔｈａｖｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
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　　专业认知是学生形成积极专业情感的基础，也是积极学习
的必要条件［１］。我们为提高临床医学专业学生专业认知水平，

对２００９级学生在新生阶段采取专业认知教育方案（以下简称
方案），为评价其效果，对２００９级学生实施方案前后、实施后
２００９级与未采用方案的２００８级学生专业认知水平进行对比分
析，结果如下。

１　对象与方法
１．１　研究对象　沧州医学高等专科学校２００８级、２００９级非对
口临床医学专业专科学生。

１．２　干预措施　对 ２００９级新生实施专业认知教育方案，包
括：①解读临床医学专业人才培养计划；②撰写人体解剖陈列
室观后感；③开展必修讲座系列：高职高专临床医学专业在社
会发展中的地位和作用、专业所覆盖的职业及其发展趋势等；

④参观医院与基层医疗服务单位；⑤举行“我未来职业”主题班
会，为防止出现内容上的空洞，针对专业认知限定标题；⑥设班
级专业导师。２００８级学生作为对照组，在入学教育时仅给予传
统的解读本专业人才培养计划。

１．３　调查方法　采用自制问卷调查学生基本情况、专业满意
度、专业了解程度、学习定位等４方面共计３０项内容。调查以
班级为单位，使用统一方法及指导语，无记名填写，当场收回。

１．４　调查时间　共发放问卷２次，第一次在２００９级新生入学
一周末对２００９级新生进行调查；第二次在２００９级学生入学第
一学期末分别对２００９级与２００８级学生调查。

基金项目：河北省教育科学研究“十二五”规划项目（１１０１００２０）
作者单位：０６１００１河北省沧州市，沧州医学高等专科学校儿科教研室

（任建立）；教学督导室（孟羽俊）；内科教研室（张丽丽）

通讯作者：孟羽俊，电子信箱：ｃｚｍｙｊ９９９＠１６３．ｃｏｍ

２　结果
２．１　一般资料　共发放问卷１０００份，回收有效问卷９９０份，有
效回收率为 ９９．０％。其中 ２００９级非对口班的学生 ３１８人，
２００８级非对口班学生３５４人。
２．２　实施方案前后专业认知情况比较　２００９级实施方案前后
及其与未实施方案的２００８级学生专业认知相关因子比较结果
见表１。

３　讨论
　　学生对所学专业认知程度可直接影响其职业稳定性［２］，专

业发展前景或就业形势好的人，其自身对专业的认同度也越

高，毕业生不愿意去基层工作的主要原因是担心自身的发展前

途［３－４］，并且新生对所学专业的满意程度在很大程度上影响其

自身的心理健康水平［５］。我校临床医学专业是面向基层卫生

服务机构培养融医疗、预防、保健、康复及健康档案管理于一体

应用性卫生人才，我们的调查结果显示，新生对所学专业认知

不全与丛建妮的调查一致［６］，新生对专业认知程度受社会环境

及家庭背景的影响［７－８］，提示有必要对临床医学专业新生进行

全新的专业认知教育。

我国高职院校专业教学与课程设置缺乏引导学生对专业

自身特点的理解［９］，以往我校在新生专业认知教育方面，仅进

行解读临床医学专业人才培养计划，缺乏系统性和具体性，对

临床医学专业２００９级新生在传统的入学教育后，实施方案前
调查数据显示新生对所学专业了解的水平较低，３５．５％学生带
着对本专业不满意的态度学习，近 ２／３的学生学习定位不明
确［７］。这些因素直接影响到学生的自身发展，也会直接影响到

学校办学水平和人才培养质量［１０］。为此，本课题制定了专业

认知教育方案，于新生入学第一学期在传统入学教育的基础上

开展，通过一学期的专业认知引导，学生对专业满意程度由

６４．５％上升到８１．５％，专业认知程度有了显著的提高，大部分
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学生学习定位明确。实施方案后的学生与对照班学生比较，在

专业了解程度及学习定位方面，前者明显好于后者，表明实施

专业认知教育方案可明显提高学生的认知水平；但对专业满意

程度二者差异没有统计学意义，说明随着学习的深入学生对专

业认知水平在逐步提高，间接表明设立班级专业导师可能提高

学生的专业认知水平，并在其后期持续发挥作用，确切作用还

有待于研究。

表１　临床医学专业０９级实施方案前后及与０８级学生专业认知相关因子比较（人，％）

年级 时间
学习定位

明确 不明确

专业了解程度

很了解 基本了解 一知半解 不了解

专业满意度

很满意 基本满意 不满意

０９级 实施前 １１５（３６．２） ２０３（６３．８） ７（２．２） ６８（２１．４） ２１７（６８．２） ２６（８．２） ２８（８．８） １７７（５５．７） １１３（３５．５）
实施后 ２５５（８０．２） ６３（１９．８） ２１（６．６） ２６１（８２．１） ３３（１０．４） ３（０．９） ５９（１８．６） ２００（６２．９） ５９（１８．６）
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χ２１ １．２６７Ｅ２ ２．７３９Ｅ２ ２９．４０３

χ２２ ８２．８９７ ２．３６７Ｅ２ ２９．４１６

χ２３ ７．６２８ ８．１６０＃ ０．８９８

　　注：χ２１为０９级实施前后比较，χ２２为０８级与０９级实施前比较，χ２３为０８级与０９级实施后比较，Ｐ＜０．０１，＃Ｐ＜０．０５。

　　总上分析表明，实施专业认知教育方案对提高学生专业认
知水平是一项有效的措施。关于各措施对提高学生专业认知

的影响程度，还需要进一步的比较研究，并在此过程中进一步

改进和完善专业认知教育方案，以期更有效地帮助高专临床医

学专业学生理性的认识自身未来的发展，增强其学习积极性，

在学习过程中自觉地提高专业认知能力，树立正确的人生观、

就业观，有益于学生的可持续发展。
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（上接第９５０页）
度血液稀释不会造成凝血功能障碍。相反，血液稀释对血栓形

成的防治却起积极的作用。从表２显示，ＡＮＨ对凝血功能无不
利影响。只有术后２４小时 ＦＩＢ两组均高于术前，考虑为手术
创伤造成的急性时相反应性升高。

血糖、去甲肾上腺素是反映应激反应程度的敏感指标。本

文中两组患者的去甲肾上腺素在术后均较基础值显著升高，多

由于大量炎性介质、细胞因子、神经内分泌信息分子等释放入

血，诱发应激反应。但两组间比较差异无统计学意义，说明

ＡＮＨ对机体无额外伤害刺激，是安全有效的方法。
膝关节置换手术术中上止血带，术后６ｈ为急性出血期，总

出血量大于１０００ｍｌ，一般需要进行输血治疗。手术出血量两
组患者差异无统计意义，术后２４小时 Ｈｂ、Ｈｃｔ：Ⅱ组大于Ⅰ组；
异体血输入量：Ⅱ组只有５例患者输异体血，Ⅰ组均输异体血。
说明ＡＮＨ具有减少术后异体血用量和血液保护作用。老年患
者心肺和造血功能衰退，肢体驱血后上止血带可增加回心血量

２０％～５０％，心脏负担加重，容易造成血流动力学异常；且止血
带还可诱发止血带反应甚至休克［１０］。采用 ＡＮＨ既减少回心
血量，减轻心脏负担，又可降低止血带反应和休克的发生。与

保存式、回收式自体输血相比，稀释式自体输血具有成本低、血

细胞损伤少、适应症广、血液有形和无形成分丢失少等优

点［１１］。

ＡＮＨ能安全有效地用于老年膝关节置换术，能减少异体血
用量和不良反应。
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·医学教育研究·

提高临床肿瘤学教学效果的方法研究
赵福友，胡婷，李玉梅

【摘　要】　我国恶性肿瘤的发病率、死亡率不断上升，迫切需要加强临床肿瘤学教育。而传统意义上的临床肿瘤学教
学观念和教学方法已经不能适应本学科发展的要求。本文结合肿瘤科的专科特色，理论联系实际，并从丰富临床肿瘤学

的教学内容、优化教学方法、培养循证医学指引临床的思维和培养科学研究思路等方面阐述如何提升临床肿瘤学的教

学质量和水平。通过探索，提出了临床肿瘤学教学的意义以及提高临床肿瘤学教学效果方法。为培养高素质的肿瘤专

科人才提供参考。

【关键词】　教育；临床肿瘤学；教学
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　　恶性肿瘤作为全球较大的公共卫生问题之一，极大地危害
人类的健康，并将成为新世纪人类的第一杀手。从世界范围来

看，２００８年癌症发病人数和死亡人数分别为 １２６６万和 ７５６
万［１］，估计到２０１５年将有１５００万新发病例［２］。同时，恶性肿

瘤已不再只是发达工业国家的严重疾病，发展中国家面临着更

大的疾病负担，２００８年恶性肿瘤发病人数发展中国家占
５６％［１］，到２０１５年发展中国家估计有 ９００万人死于癌症［２］。

我国恶性肿瘤发病率总体呈上升趋势，发病率以年均３％～５％
的速度递增［３］。因此，防治恶性肿瘤仍然是医务工作者的艰巨

任务，攻克肿瘤是无数医务工作者的梦想。传统的以教师、教

材、课堂为中心的“填鸭式”教学方法已不能满足医学生对临床

肿瘤学知识的需求，需改革现行教育中存在的理论与实践脱节

的模式。本文结合医学院校的教学现状和肿瘤学科的自身特

点，探索提高临床肿瘤学教学效果的一些方法。

１　丰富教学内容
１．１　加强肿瘤的免疫学和分子生物学基础知识教学 　随着免
疫学和分子生物学研究的不断进步，人们对肿瘤的认识越来越

深入。近些年来，肿瘤的免疫学、病因学和发病学的研究逐步

深入，以及癌基因和抑癌基因的不断发现，多步骤、多因素和多

基因致癌理论逐步完善，肿瘤的病理学进入到分子病理学时

代，从而对肿瘤的诊断和治疗展现了良好的前景［４］。这要求我

们必须进行免疫学和分子生物学教学，通过对免疫与肿瘤、基

因组测序、单核苷酸多态性等知识的讲解，使学生更好理解分

子靶向药物治疗及免疫治疗在肿瘤治疗中作用。

１．２　强调肿瘤病理诊断及临床分期的重要性　癌症病理诊断
是非常重要的。癌症的诊断与普通的疾病不同，这种诊断往往

给病人和家属造成巨大的压力。因此对于癌症的诊断应该非

基金项目：安徽省卫生厅课题 （ＫＪ２０１２Ｚ２５１）；蚌埠医学院课题
（ＢＹＫＴ１２２１）
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通讯作者：赵福友，电子信箱：ｚｆｙ１８８２２２＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

常慎重，除了临床诊断以外，尽可能对病变做出明确的病理诊

断。对于一些肿瘤急症可以先进行抢救性治疗，待病情允许时

再取病理，细胞学诊断可作为组织病理诊断的补充，例如肺癌，

如不能获得病理，可通过痰脱落细胞学检查及胸水细胞学检查

来明确诊断，尽量杜绝误诊。恶性肿瘤的诊断确立后，就要进

行临床分期，不同的肿瘤治疗方案不同，同一种肿瘤不同分期

治疗方案亦不同，只有明确分期，才能制定合理治疗的方案，才

能提高肿瘤治愈率。

１．３　强调肿瘤的综合治疗　肿瘤综合治疗原则，就是根据病
人的身体状况，肿瘤的病理类型、病期、发展趋势，有计划、合理

的应用现有治疗手段，以期较大幅度提高治愈率［５］。恶性肿瘤

目前主要治疗手段有手术、化疗、放疗、介入治疗、免疫治疗、生

物治疗和中医治疗，绝大多数的病人都需要多学科协作，按照

诊疗规范和指南进行综合治疗。现在存在着这样一个趋势，片

面夸大自己所采用某种疗法效果，而忽视其他有效疗法合理应

用，这会严重损坏病人利益。例如对一些乳腺癌的病人，即使

采用了“超根治术”，也不能防止肿瘤复发和远处转移，取得不

了根治性疗效。但如果采用手术联合放疗及化学治疗却可大

大提高治愈率。生物靶向治疗发展迅速，在某些肿瘤的治疗上

取得了显著治疗效果，副作用小，在临床上使用广泛。但同时

应注意与其他治疗方法联合应用，比如美罗华联合化疗治疗淋

巴瘤比单用美罗华治愈率显著提高。因此一定要综合治疗相

关理论及综合治疗方案分别予以阐述，使学生树立肿瘤综合治

疗的正确观念。

２　使用多样化的教学方法
２．１　ＰＢＬ教学法　ＰＢＬ的全称是“ＰｒｏｂｌｅｍＢａｓｅｄＬｅａｒｎｉｎｇ”，它
基本特点是以问题为基础，以学生为中心，以教师为引导的教

学方法［６］。下面以霍奇金氏淋巴瘤为例来介绍如何应用 ＰＢＬ
教学法。首先，准备在院霍奇金氏淋巴瘤典型病例资料和思考

题：如霍奇金氏淋巴瘤是如何分期的？让学生提前预习并查阅

相关资料。其次，教师在课堂上，使用多媒体围绕问题讲解霍

奇金氏淋巴瘤的临床症状、主要体征、如何分期及不良预后因
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素，如用化疗其可能的化疗方案、化疗的疗程，何时联合放疗

等。然后让学生进行讨论，通过讨论加深对该病的认识，通过

讨论提出新问题。老师回答问题并简明扼要对知识要点进行

总结。ＰＢＬ教学法优于传统教学模式，它不仅调动学生积极
性，而且还注重了对学生学习能力的培养。

２．２　案例教学法　案例教学法是围绕一定的教学目的将实际
中真实的情景加以典型化处理，形成供学生思考分析和决断的

案例，通过独立和讨论的方式，提高学生的分析问题和解决问

题的能力的一种方法［７］。案例教学法是临床教学实践中最常

用的方法之一，具体应用时应注意：①选择病例应是在院病例，
要进行精心挑选，使该病例具有多发性和代表性。②老师在备
课时应充分准备相关知识，在剖析该病例时，将学生以前所学

的分子生物学、免疫学、诊断学等学科的知识联系起来，这样使

学生温故而知新，活学活用，理论联系实际，使学生解决临床问

题的能力进一步提高。

２．３　充分利用多媒体教学　多媒体辅助教学具有全面性、交
互性、多样性、客观性和时效性等特点［８］。多媒体教学可以将

大量的文字变成图片、动画，将医学知识立体、生动、形象地展

示出来，学生印象深刻。课件还便于学生拷贝，可供复习，取代

了传统教学中教师的板书和学生的课堂笔记，使教师能用更多

的时间对疾病的临床表现及诊断要点进行详细的分析和阐述，

使学生可以集中精力听讲，有充分的时间思考和进行互动，改

变了过去“填鸭式”的教学方法，这可提高教学效率，有效优化

教学过程。

３　培养循证医学指引临床的思维
　　循证医学就是应用当前所能获得的最好的研究证据，结合
临床医生的个人专业技能和多年临床经验，考虑病人的经济承

受能力和意愿，将这三者完美结合，做出治疗决策。老师应结

合自身应用循证医学指导临床实践的经验总结来指导学生。

首先让学生知道研究证据分级，哪些是最好的研究证据，哪些

是一般证据。接着讲解获得研究证据的一些方法，目前网络资

源非常丰富，可通过检索获得一些指南、规范和一些临床试验

结果，一般来说，对于一些随机双盲双模拟多中心的临床试验

结果，可靠性最高，是最好的研究证据。其次是教导学生如何

发现病人急需解决的问题，只有发现问题、提出问题，才能解决

问题，因此提出问题的能力非常重要，应注重培养。再次就是

如何把获得证据与病人具体情况有机结合。例如一些乳腺癌

病人最佳治疗方案是化疗联合赫赛汀，病人因为经济问题不能

应用赫赛汀，那只能退而求其次，选择一个最佳化疗方案进行

治疗。最后是进行疗效评价。任何治疗方案都是对一部分人

有效，应阶段性进行疗效评价，如无效及时更换治疗方案。通

过以上循证医学指引临床的思维的培养，可为他们在毕业后从

事肿瘤临床工作打下了良好的基础。

４　培养科学研究思路
　　科学实验是促进临床肿瘤学不断进步的重要方法。在临
床肿瘤学教学中，指导和帮助学生设计科学实验来解决临床问

题具有重要意义［９］。我科是国家临床药品试验基地，参加了大

量新药临床试验，其中有一些国际多中心临床试验，可结合课

本理论知识进行讲解，让学生熟悉Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期临床试验的
目的、入组对象的选择、分组的原则、资料的收集、整理和分析。

在此基础上，要求学生自选研究药物，初步设计一个新药的临

床试验方案，使学生学会应用药物临床试验规范的基本知识指

导新药临床试验和进行药物临床科研设计，并让学生以伦理委

员会专家角度进行评审。结果证明，此法有利于调动学生的积

极性、主动性、创造性［１０］。在培养创造型、开拓型、实用型医学

人才的过程中，有传统教学法无可比拟的优点。

恶性肿瘤严重威胁人类生命，广大临床肿瘤工作者应接受

挑战，积极、主动地探索肿瘤学教学的新方法，千方百计提高临

床肿瘤学教学效果，这样才能培养出更多高素质的肿瘤专科人

才，为攻克肿瘤做出应有贡献。
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提高了患者的妊娠成功率，并且用药期间未见明显不良反应发

生，显示了用药安全性也较高，此研究结果也与临床报的结果

一致［１０］。

综上所述，克罗米芬联合人绒毛膜促性腺激素治疗多囊卵

巢综合症能明显改善患者临床症状及内分泌失调情况，提高了

排卵率及妊娠率，疗效肯定。
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·医学教育研究·

全科医生人才培养中开展医疗体育教学的研究
张玮，蔡少华，张璋，苏利强
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　　医疗体育是体育运动的一种，它是根据疾病发生发展的过
程而制订的体育锻炼方法，其对疾病的防治及机体功能的康复

比普通的体育运动更具有针对性，很早就在临床医疗上应用，

其疗效得到了广泛的认可。医疗体育作为一种临床的综合治

疗措施，也在不断增添新的内容，其在健康医学、预防医学和康

复医学中占有越来越重要的地位，日益受到重视［１］。由此可

见，全科医生人才培养的内容应要有医疗体育的内容。现就有

关问题分述如下。

１　全科医生人才培养中开展医疗体育教学模式的必要性
　　医学是旨在保护和加强人类健康、预防和治疗疾病的科学
知识体系和实践活动［２］。体育目标是增进人体的健康和增强

人体的体质［３］。医学和体育虽然学科不同，但它们却有着密不

可分的联系，它们都是在为我们的健康服务。合理的体育运动

及适宜的运动量可以提高人体的机能，这已是家喻户晓的事

实。运动合理性需要懂医疗体育的专门人才指导。临床上，一

些体质虚弱或肢体功能障碍的患者，通过特殊的身体练习配合

药物治疗，不断的激发并提高自身体质（免疫力），改善肢体功

能，从而达到减轻症状、减少痛苦、恢复身体机能、促进身体康

复的效果。医疗体育在我们生活和医疗两个方面都具有很高

的现实意义，从培养实用型全科医生人才的目标出发，在全科

医生教学中开展医疗体育教学非常具有必要性和紧迫性。

全科医生人才培养中开设医疗体育教学模式，将医学和体

育有机的融合，能充分发挥其他院校所没有的医学知识结构的

优势，进一步拓宽学生知识面，改善学生的专业知识结构。不

仅有利于学生今后从事临床的工作，也使他们在自己的事业发

展上多一个选择，也有利于学校向更全面更高层次发展。学生

如果学会了综合治疗疾病的手段，对于一种疾病能运用药物和

运动相结合的治病方式，不仅能对患者带来福音，还对学生职

业具有很高的实用价值。所以，高等医学院校在全科医人才培

养中开设医疗体育教学模式应成为亟需解决的问题［４］。

２　全科医生人才培养中开展医疗体育的教学内容
２．１　医疗性运动　医疗性运动是一种有运动量比较大的有氧
运动，是针对体质较好的慢性疾病患者在预防、治疗和康复方

面而设置的医疗运动方式，主要适应于患有呼吸和心脑血管等

系统的慢性疾病，如慢性支气管炎、高血压等。医疗性运动以

户外运动为主，简单而有效，有健身快步行、跑步、游泳等运动

方式。这些运动既可以调节患者身心，增强其体质，又可以改

善患者病情。

２．２　医疗体操　医疗体操种类繁多，是对各类损伤、术后、瘫
痪等患者的身体功能障碍的康复而专门编制的运动方式。其

主要是适应于各类损伤、术后组织器官的功能衰退及肌性组织

粘连、关节功能障碍，对软硬瘫痪患者的身体机能恢复具有积

极良好的作用。医疗体操虽然种类繁多，但动作相对比较简
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单，患者容易接受和掌握，所以此类医疗体育运动是患者康复

的主要手段之一，在临床上使用非常广泛。目前，医疗体操分

为徒手体操和持器械（如棍棒等）操两种，根据其肌肉运动方式

不同又可分为等张运动、等长运动、抗阻运动等［５］。主要包括

胸腹部和内脏康复的呼吸运动、协调矫正肢体功能的放松运动

和水中运动、促进神经恢复的抗阻练习及平衡运动、解除关节

和肌肉粘连的牵伸练习等。

２．３　民族传统体育运动　我国是世界上最早应用医疗体育的
国家，早在三国时期我国的外科鼻祖华佗就发明五禽戏，通过

模仿练习五种动物的动作来保健和治疗身体的疾病。我们祖

辈在生活实践中，不断的摸索，经过了几千年发展和完善，逐步

探索出能防病治病的传统民族体育运动，最具有代表性有练气

养生为主的导引术、吐纳术、气功等，强筋健骨的为主的五禽

戏、八段锦等，健身防身为主的太极拳、八卦掌等［６］。这些运动

不仅是行之有效的医疗体育，其保健、康复作用为广大群众所

接受，深受人们的喜爱和推崇；还能使人体的肌肉和关节得以

舒展，强壮腰肾，提高人体素质，有益于提高肺与心脏功能，改

善心肌供氧量，提高心肌排血力，促进组织器官的正常发

育［７－８］，适应用于中风后遗症、风（类风）湿性关节炎、骨质疏松

等疾病的辅助治疗。

２．４　按摩疗法　按摩是用手在人体皮肤、肌肉、穴位上施行各
种手法，对软组织进行各种机械刺激，以达保健、治病的目

的［９］。其在防病治病时经常和其他临床手段结合进行，效果良

好，所以在临床上使用相当广泛。其对软组织损伤恢复，内脏

功能的康复作用明显。主要适用于闭合的软组织损伤、骨质增

生性疾病等。根据按摩治疗目的的不同，可将其分为防病为主

的保健性按摩和治病为主的医疗性按摩。

３　医学院校开展医疗体育教学在全科医生人才培养中的作用
　　随着社会的不断发展，有人对医学赋予新认识。魏慧强提
出：“新世纪医学模式极力倡导一个以人为本、医患互动药物疗

法、免疫疗法与非药物疗法相结合，内源性医学与外源性医学

相结合之全新医学模式”［１０］。医疗体育就是一种非药物疗法，

是内源性医学。从古至今我国人们平时就十分注重身体锻炼，

《吕氏春秋》就指出“动”和“静”重要性，“宜动者静”，“宜静者

动”的锻炼方法。自古至今就流传有“饭后百步走活到九十九”

之说，这是医疗体育真实的写照。导引吐纳、五禽戏、易筋经、

八段锦等很早就成为了人们防治疾病、强身健体、延年益寿的

手段［１１］。现代医学更多地应用在临床治疗。

开展实效性强的医疗体育教学，是为培养复合性的全科生

打下坚实的基础。适当地安排医疗体育内容，培养学生的另一

种医疗技能和素质，丰富了课堂教学的内容，还能积极调动学

生的主观能动性。这种体医结合教学方法应成为医学院校体

育教学发展的趋势，发展好可成医学专业的特色教学。

４　构建全科医生人才培养中开展医疗体育教学的模式
４．１　全科医生人才培养中构建医疗体育教学的模式　全科医
生职责是社区居民健康的保护者，是为社区居民提供个性化和

人性化的保健医疗服务，医疗体育目标也正好体现了这一点。

因此，全科医生教育要以适应未来工作需要为前提，转变思想，
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更新传统的医学教育观念和模式以适用现代社会的发展。课

程设置应充分考虑全科医学专业的特殊性，增加医学和体育的

两者相互渗透，形成医为体用、体为医用的理论体系。构建合

理的医疗体育教学模式，不断强化医疗体育在全科医生专业中

的作用，务实地开展使用广泛且实用强的医疗体育教学，普及

医疗体育知识，提高他们指导患者恢复身体健康的能力［１２］。

４．２　医疗体育教学模式要紧密结合临床　目前大多数体育老
师在体育课教学过程中，很少为学生讲授一些常见病、多发病

锻炼的方法，大多都是为讲运动技术动作而讲技术动作。我们

在全科医生人才培养背景下，体育老师应在体育理论课或体育

实践课上要或多或少讲授一些常见病、多发病的防治方法，使

学生了解体育锻炼目的，懂得医疗体育的原理；结合临床实例

把体育教育与健康教育结合起来，因地制宜、因人而异安排开

展对慢性疾病患者有针对性且效果好的医疗体育运动，使学生

能掌握运动处方制订和实施；使学生能掌握一些常见病的预防

及病后康复体育训练方法和手段，指导帮助患者树立正确的人

生观、健康观，促进患者的身体康复［１０］。

４．３　全科医生人才培养中开展医疗体育课程设置　全科医生
人才培养中开展医疗体育课程设置有很多不同的意见，为了让

学生更好地理解医疗体育的内容，应在不同的年级开设不同的

医疗体育课程。根据学生所学知识结构不同可分为三个不同

类型。

４．３．１　普及型　医疗体育课中普及中医学知识，学习中医养
生特点及体育保健的基础理论，掌握基本的中医整体观念、阴

阳理论、经络理论。此阶段理论教学内容以中医养生治未病为

主，实践教学让学生积极锻炼体魄，学习医疗体育锻炼的基本

手型、步型等。时间安排在第 １学年，考核方式以理论为主。
普及型教学主要是融合中医基础理论和医疗体育知识，提高学

生的中医养生理论知识在医疗体育中的运用能力。

４．３．２　提高型　紧密结合全科医生专业特点和传统体育锻炼
的方法，学习经络运动防病治病的中医理论。掌握几类不同的

功法，教学内容主要是太极拳、八段锦等。时间安排在第２学
年，考核方式以实践为主。此阶段使学生确实能掌握一套或几

套行之有效的强身健体医疗体育手段。培养学生能自己独立

创新和学习能力，逐渐养成其终身锻炼身体的好习惯。

４．３．３　专业应用型　经过２年的专业学习，学生已经学习了
大量的中医基础理论，对医疗体育也有比较深的理解，掌握了

一些临床上疾病辩证。这阶段主要学习疾病和经络之间的关

系，培养学生运用医疗体育辨证施治的能力。教学内容是以不

同疾病的经络运动方法为主。此类型的学生能理解经络运动

在临床医疗中所发挥的积极作用。因此，我们还要结合社会需

求传授学生经络养生的方法，使学生不仅能成为一名好的全科

医务工作者，还能成为一名合格的社区服务指导员。专业应用

型阶段的学习和要求会更高些，时间安排在第３学年，考核方
式以临床实践为主。通过３年的医疗体育学习，让学生能够融
会贯通医体结合，开拓临床治疗学的思路。

５　全科医生人才培养中开展医疗体育教学的意义
　　全科医生专业的学生在校学习期间除掌握大量医学相关

知识，结合学生的专业特点，还安排学习了运动人体科学相关

的知识。因此，适当合理地安排针对性和实用性较强的医疗体

育内容，这符合全科医生人才培养方案，使全科专业学生学到

医学教材之外的医疗技能，提高了医疗技术水平。这种全科医

生教学模式有利于培养和提高学生的医疗技术能力和未来从

业的专业素质，拓宽学生就业门路。我们有理由相信医疗体育

必将成为药物、手术等治疗疾病的有益补充［１３］。如果这种培

养模式得到认可，医疗体育将会成为医学专业中应用的特色教

学，必将是全科医生培养模式发展的趋势。因此对于全科医生

人才培养中相关的学科建设、教学模式、教材内容等方面都应

该充分考虑学生未来的职业特点，紧密结合临床，在改善自身

体质的同时，充分发挥医疗体育教育在培养全科医学人才中的

重要作用。

总之，在全科医生人才培养中开展医疗体育教学，要重视

医体紧密结合的重要性，还要不断加大医疗体育教学全方面的

投入。只有这样才能培养出在临床上既懂内源性医又懂外源

性医的复合型全科医学人才，更好地为社区的医疗事业服务，

为人民服务。这不仅是顺应了现代社会的发展需求，也是今后

医学院校体育课程改革的趋势，更是值得提倡的全科医生培养

模式，对其他医学人才培养能起到很好的借鉴作用。
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·全科护理研究·

循证护理在食管癌放疗患者中的应用
孟庆芝，李淑华，汪庚明，杜永英，王艳，郭文雯，闻素玲

【摘　要】　目的　突出循证护理在食管癌放疗患者中的应用价值。方法　根据循证依据，检索相关文献，然后对证据
的真实性、可靠性及临床实用性作出评价，最后通过循证护理策略，达到缓解患者心理压力、减少放疗副反应和并发症的

目的。结果　通过对食管癌患者进行
"

证护理，结果发现，显效占８０．３％，有效占８８．６％，无效占１１．４％，死亡占０％，
因此将循证护理应用于食管癌放疗患者，制定有效的护理措施，可缓解患者心理压力，减少放疗副反应和并发症的发生，

从而提高患者的治疗效果。结论　对于食管癌放疗患者，循证护理可有效地减少放疗副反应和并发症的发生，缓解心理
压力，保证患者顺利完成放射治疗，建议在食管癌放疗患者中推广循证护理。

【关键词】　循证护理；食管癌；放疗；应用
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　　随着目前循证科学的不断深入发展，循证护理已经在我国
迅速发展，所谓循证护理，可简单概括为以有价值的、可信的科

学研究结果为证据，提出问题，寻找实证，用实证对患者实施最

佳的护理。它包括了３个主要内容：①合适的护理方法；②患
者的个体情况和愿望；③护理人员本身的临床经验和技能。这
３个内容必须有机地结合统一，树立以理论指导实践、以理论带
动实践的观念［１］。目前放射治疗是食管癌主要的、安全的、有

效的治疗手段之一，但放疗副反应和并发症会影响放疗效果。

我科将循证护理应用于食管癌放疗患者，在实践中制定合理的

护理措施，有效地减少放疗并发症和副反应的发生，从而提高

患者的治疗效果。

１　资料与方法
１．１　临床资料　我科自２０１１年１月－２０１１年１２月共收治食
管癌患者２２８例，其中男性１５７例，女性７１例，年龄最大８２岁，
最小４７岁。主要治疗方法是放射治疗，放疗方法是采用直线
加速器所产生的高能Ｘ射线。
１．２　循证护理方法　对每一位患者，均要设立循证小组，熟练
掌握循证的方法，然后再根据循证依据，对放疗副作用出现的

原因及通常处理方式，输入计算机网络，检索相关文献报道，对

证据的可靠性、真实性及临床实用性作出合理评价［２］，通过循

证护理策略，达到缓解患者心理压力、减少放疗副反应和并发

症的目的。

１．３　循证护理的应用与实施
１．３．１　循证支持　依据提出的问题，通过图书资料检索食管
癌放射治疗有关护理方面的文献，寻求循证支持。查阅发现食

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第一附属医院放疗科
通讯作者：孟庆芝，电子信箱：ｚｈａｎｇｍｈａｎ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

管癌放射治疗的效果与患者的营养、并发症、心理因素及皮肤

完整性等有密切关联。

１．３．２　主要护理问题与实施方法
１．３．２．１　心理护理　我科收治的患者中首诊患者占大多数，
患者对治疗方法、疾病产生的原因不了解，产生的担心顾虑较

多，如中、青年食管癌患者其精神过分紧张，情绪低落，思想包

袱重，迫切希望能够早日康复；老年患者多认为食管癌是一种

难以治愈、医疗费用较大的疾病。这些理念使部分家庭和患者

在经济上、心理上和精神上不堪重负。护理人员应与患者多沟

通，把握患者的心理状态，给予及时的解释与疏导，说明放疗的

有效性和重要性，加强有关放疗知识的灌输，激励他们战胜疾

病的勇气，以增强对放疗副反应的承载能力［３］。另外辅助介绍

科室的医护人员技能和其他患者的反馈情况，使患者产生信任

感和安全感。

１．３．２．２　饮食护理　患者的饮食应该根据其消化、吸收能力
及个体病情分别制定，放疗期间应叮嘱患者多食用配伍比例恰

当、营养价值高、含高蛋白的饮食；饭菜以细软，容易消化和吸

收为主。一般以流质、半流食、软食饮食为主，进食需要细嚼慢

咽，不宜过快、过饱，以免加重症状而影响进食。不能强求患者

进食其不愿或不能进食的食物。因为食管癌患者的食管扩张

受限，弹性差，溃烂或黏膜水肿，易造成食物反流。进餐前后最

好饮少量温开水冲洗食管，多吃维生素含量高的蔬菜和水果，

不但可以增加食欲，而且还可以增强抵抗力，戒烟酒，忌辛辣和

油炸等食物［４］。

上述护理目的在于使患者自觉改变不良嗜好及生活方式，

克服不适，坚持进食，以保证放疗能够顺利开展。

１．３．２．３　骨髓抑制的护理　放疗对骨髓有不同程度的抑制，
主要表现为白细胞减少，白细胞减少按程度分为轻、中、重度。
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本组白细胞下降轻、中度占４６％，重度占１％。对白细胞减少
的患者，严格执行无菌技术防止交叉感染，做好消毒隔离工作，

应叮嘱患者注意卫生和天气的变化，减少外出，防止感冒和交

叉感染，按医嘱给予药物治疗，以提高白细胞，并定期对患者进

行骨髓和血象检查。

１．３．２．４　消化道反应的护理　进食疼痛、呕吐、恶心、食欲减
退是食管癌放疗患者常见的消化道反应，本组患者均发生不同

程度的上述症状，如发现呕吐严重患者应及时观察其呕吐物的

性质、呕吐量、呕吐次数及颜色等，并及时通知值班医师；叮嘱

患者在放疗期间大量饮水，以降低放射线对消化道黏膜的刺

激，同时也利于体内毒素的顺利排泄；患者有恶心、呕吐，根据

情况遵医嘱给予止吐剂，对进食确实有困难的患者，给予胃肠

外营养支持［５］。

１．３．２．５　食管、气管反应护理　食管反应是食管癌患者放疗
时常遇见的一种副反应，大部分患者在照射治疗２～３周时，会
出现轻重不等的放射性食管炎。临床表现为吞咽逐渐困难或

进食疼痛，严重影响患者的进食。此时护理人员应及时耐心地

做好解释和劝导，消除患者思想顾虑，认真记录体温、脉搏、血

压等的变化情况，密切观察是否有进食、进水困难及疼痛现象。

疏导患者进餐前后尽量饮少量温开水，以冲洗食管，减轻食管

炎症和水肿，还可按照医嘱服用一些药物，因为药物粘于食管

壁上，可以修复、保护食管黏膜，减轻患者痛苦，如可以用鸡蛋

清与庆大霉素混合治疗放射性食管炎［６－７］，也可以按照医嘱给

予生理盐水５００ｍｌ加庆大霉素和地塞米松以及利多卡因少量
口服。一般患者在放疗２～３周后，常会发生气管反应，症状主
要为咳嗽，以干咳为主，一般无需处理，如较为严重，可按医嘱

给予超声雾化吸入或用加湿器湿润呼吸道黏膜以减轻症状。

１．３．２．６　皮肤护理　食管癌患者在放疗后，照射部位皮肤通
常会变得干燥，此处皮肤可使用温水和柔软的毛巾轻轻沾洗，

不要摩擦，禁用碘酒、酒精等刺激性消毒剂；禁用肥皂擦洗或热

水浸浴；不要把烫的或冷的东西，如热毛巾或冰袋放在接受放

疗的皮肤上；局部皮肤忌抓搔以防止皮肤损伤，当照射部位皮

肤呈现脱皮、结痂时，不要撕剥，以免感染发炎；照射部位一般

会出现色素沉着，但在放疗结束后皮肤颜色会逐渐恢复［８－９］。

平时穿全棉内衣，注意个人卫生，保持清洁。一般在放疗时和

放疗结束后一年，接受放疗的部位不要在阳光下暴露，必要时

穿上有保护作用的衣服或使用防护具，做好个人防护。

１．３．２．７　出院指导　要求患者加强个人卫生，避免局部外伤，
保护照射部位皮肤，做好自我防护；继续进食营养丰富的流质

或半流质食物，半年至一年后根据病情再做调整，劝诫患者戒

烟酒和辛辣食物，改善营养，多吃富含维生素的食物和水果，以

增强体质和机体抵抗力；适量体育锻炼，养成良好的生活规律

及饮食习惯；指导患者自我检查淋巴结和各种药物的服用方法

及注意事项，务必按时来院复查。

１．４　疗效标准　显效：患者心理压力缓解，放疗按计划完成，
放疗副反应轻和未见严重并发症；有效：患者心理压力缓解，放

疗按计划完成，放疗副反应轻和出现少许严重并发症；无效：患

者终止放疗，放疗副反应严重，并出现多个严重并发症；死亡：

在放疗住院期间２个月内发生死亡。

２　结果
　　通过对食管癌患者进行

$

证护理，患者放疗后显效１８３例
（８０．３％），有效２０２例（８８．６％），无效２６例（１１．４％），死亡０
例，因此将循证护理应用于食管癌放疗患者的护理实践中，制

定有效的护理措施，可缓解患者心理压力，减少放疗副反应和

并发症的发生，从而提高了患者的治疗效果。

３　讨论
　　循证护理是护理人员在计划护理活动过程中以有价值的、
可信的科学研究结果为证据，明确地将科研结论与临床经验、

患者愿望相结合，提出问题，寻找实证，用实证来对食管癌放疗

患者实施最佳护理。我科经过循证护理在临床中的实践观察

应用，体会到护理人员在临床中应加强对放疗患者的身心关

怀，提高对放疗副反应的防护，减轻放疗反应。这就需要我们

改变以前仅凭经验来进行护理的习惯，要学会如何根据不同的

个体去发现问题、思考问题和解决问题，用一颗感恩的心去护

理患者［１０－１１］，及时、有效的为患者服务，让患者满意，从而有效

地预防并发症、减少放疗副反应的发生，顺利的让患者完成放

射治疗任务，达到康复目的。
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基层医院难愈性伤口病人的护理管理实践
董兰菊，成守珍，宋杰丽，黄漫容，王淮玲，王维平

【摘　要】　目的　通过对难愈性伤口患者治疗过程管理，探索难愈性伤口患者最佳管理模式。方法　选择２０１１年１
月～１２月难愈性伤口患者３８例作为实验组，注重护理管理，采取建立电子档案、压疮小组会诊、上级医院技术指导等，
创面以改良封闭式负压引流（ＶａｃｕｕｍＡｓｓｉｓｔｅｄＣｌｏｓｕｒｅ，ＶＡＣ）为主，辅以现代敷料治疗，出院后建立社区联络网、上门服
务、电话随访等方法。２０１０年１月～１２月难愈性伤口患者４５例作为对照组，就患者护理管理质量、治疗环节质量控制
及出院后伤口延续性治疗管理质量进行比较。结果　实验组护理管理质量、治疗环节控制效果及出院后伤口延续性治
疗管理质量明显提高（Ｐ＜０．０５）。结论　规范难愈性伤口患者治疗护理方法，重视治疗过程管理，是护理安全及促进创
面愈合的重要保障。
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　　基层、社区医院存在大量难愈性伤口患者，特点是以农村
老年病人为主，合并基础疾病多，伤口面积大、感染重、全身情

况差，治疗时间长、费用高，因经济原因，往往伤口治疗好转即

要求出院在家接受治疗，而社区服务管理欠规范，上门服务落

实不到位，家属护理知识缺乏，患者伤口得不到及时有效治

疗［１］，伤口加重返院治疗多，患者痛苦，家庭负担重，医疗资源

消耗多。如何规范管理难愈性伤口患者、保证治疗环节质量，

让患者在住院期间及家庭中得到最经济、最安全有效的治疗，

是广大护理同仁值得探讨的问题。本院在中山大学附属第一

医院指导下，对２０１１年１月～１２月的３８例难愈性伤口患者注
重护理管理，采取建立电子档案、压疮小组会诊、上级医院技术

指导、治疗环节质量控制及出院后社区联络网、上门服务、电话

随访等方法取得一定的管理成效，现介绍如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１１年１月 ～１２月本院收治的难愈性
伤口患者３８例作实验组，男性２１例，女性１７例；年龄２１～９３
岁，平均（７４．０９±１０．１４）岁；伤口分别是压力性溃疡２７例（Ⅲ
期１０处，Ⅳ期２０处）、糖尿病足溃疡２例、胫前溃疡３例，下肢
软组织损伤并感染４例，背痈１例，腹部术口愈合不良１例；创

作者单位：５１０９００广东省从化市中心医院护理部（董兰菊）；中山大学附
属第一医院护理部（成守珍）；广州从化市中心医院心血管内

科（宋杰丽）；中山大学附属第一医院慢性伤口造口门诊（黄

漫容）；中山大学附属第一医院难愈性创面科研组（王淮玲，

王维平）

通讯作者：董兰菊，电子信箱：１３９２６１７８１３３＠ｙｅａｈ．ｎｅｔ

面４ｃｍ×（６ｃｍ～１７ｃｍ×１３ｃｍ），平均（７０．２３±１７．０１）ｃｍ２；伤
口痊愈出院 ２８例，出院后延续治疗 １０例，治愈 ９例。选择
２０１０年１月 ～１２月难愈性伤口患者４５例作对照组，男性２３
例，女性２２例；年龄４８～９１岁，平均（７２．１６±１３．９９）岁；伤口分
别是压力性溃疡３２例（Ⅲ期１６处，Ⅳ期２０处），糖尿病足溃疡
３例、软组织损伤并感染５例、腹部术口愈合不良１例、胫前溃
疡４例；面积（４．５ｃｍ×５ｃｍ～２０ｃｍ×１５ｃｍ），平均（６９．８３０±
３１．５８９）ｃｍ２；伤口痊愈出院２１例，出院后延续治疗２０例，治愈
９例。就两组患者护理管理质量、治疗环节质量控制、出院后延
续性治疗质量进行比较。两组年龄、性别、伤口类型及面积差

异无统计学意义，具有可比性。

１．２　护理方法
１．２．１　住院期间的护理安全管理
１．２．１．１　建立患者电子档案　记录内容有姓名、床号、住院
号、诊断、入院时间、家庭地址、联系电话、简要病史、治疗时间、

治疗方法、创面大小及变化、转归。根据创面类型分类归档保

存，每次换药拍照存档。

１．２．１．２　伤口会诊　方法是一般创面由伤口小组会诊，提出
治疗方案；创面感染严重、基础疾病多、病情严重者医护共同会

诊，一起商讨创面处理方法；疑难病例请专家网络会诊、手机会

诊提出治疗指导意见。

１．２．１．３　专家来院指导　对全院护士及社区护士进行伤口治
疗技术讲课、操作技术培训、疑难伤口病例分析、现场操作指

导、现场操作示范等。

１．２．２　住院病人伤口治疗环节质控　创面大，感染重患者在
治疗基础疾病的同时，黑黄期直接行改良 ＶＡＣ或黑痂创面深
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层切开后改良ＶＡＣ治疗，并适时逐次清创，创面新鲜、肉芽生
长好部位，取创面近距离健康刀刃样皮片，进行点状植皮，易浮

＋优拓保护创面并继续改良 ＶＡＣ治疗，粉红期创面浅、面积
小，改用现代敷料或聚维酮碘软膏治疗到痊愈。对照组早期治

疗以清创换药为主，红期粉红期易浮 ＋优拓保护创面行改良
ＶＡＣ治疗或外科换药治疗。管床护士每次换药时观察创面肉
芽组织生长情况及渗液量，测量记录创面大小，实验组另拍照

存档。护士长或上级护士根据患者情况及创面治疗效果，及时

调整治疗方案并治疗技术指导。

１．２．３　出院后延续性治疗管理　实验组将患者情况反馈社区
服务中心，由社区护士进行上门访视，适患者伤口情况进行改

良ＶＡＣ或现代敷料治疗，同时指导家人进行康复锻炼指导。
对照组由家人进行伤口护理或就近门诊换药治疗为主。两组

患者均电话随访２个月，每月１～２次。
１．３　伤口评价指标　①创面治疗效果，痊愈：创面上皮完全覆
盖，疤痕坚实；显效：创面缩小≥７５％，肉芽组织新鲜；好转：创
面缩小≥２５％但 ＜７５％，肉芽组织新鲜；无效：创面缩小 ＜
２５％，且肉芽生长很少［２］。②护理管理质量：以难愈性伤口患
者会诊、患者信息管理质量进行评定。③环节质量控制：以难
愈性伤口不同时期处理方法及治疗８周效果进行评定。④延
续性护理治疗质量：以病人出院后２个月时间为限，对伤口治
疗效果进行评定。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分析，采用χ２

检验。

２　结果
２．１　住院期间护理管理质量比较　两组护理管理质量比较见
表１，实验组明显优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　两组护理管理质量比较

组别 ｎ压疮小组会诊 医护会诊 网络或专家来院会诊 电子档案

实验组 ３８ ３６ ３０ １８ ３８
对照组 ４５ ３０ ２１ ５ ０
χ２值 ９．９６７ ９．０６２ １３．５２０ ８３．０００
Ｐ值 ０．００２ ０．００３ ０．０００ ０．０００

２．２　住院治疗环节质量控制效果比较　两组治疗环节质量控
制效果比较见表２，实验组明显优于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。

表２　两组患者住院治疗环节质量控制效果比较

组别 ｎ
黑期黄期

清创＋ＶＡＣ清创换药
红期粉红期

ＶＡＣ／现代敷料 外科换药

伤口８周治疗效果
痊愈 好转

实验组 ４１ ３８ ３ ４１ ０ ２７ １４
对照组 ４９ １３ ３６ ２５ ２４ １９ ３０
χ２值 ３９．７８１ ３９．７８１ ２７．３８４ ９０．０００ ６．５５０ ６．５５０
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０１０ ０．０１０

２．３　出院患者延续治疗管理质量比较　两组患者延续治疗管
理质量比较见表３，实验组明显优于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。

表３　两组患者出院后延续治疗管理质量比较

组别 ｎ 社区联络 上门治疗 电话随访
伤口情况

痊愈 好转 恶化返院治疗

实验组 １０ １０ １０ １０ ９ １ ０
对照组 ２０ １１ ７ １９ １０ ７ ３
χ２值 ６．４２９ １１．４７１ ０．５１７ ４．５９３ ２．１３１ ３０．０００
Ｐ值 ０．０１１ ０．００１ ０．４７２ ０．０３２ ０．１４４ ０．０００

　　注：对照组伤口好转出院２７例，有７例中途联系中断，无法进行结
果追踪，不列入统计范围。

３　讨论
３．１　基层医难愈性伤口患者治疗现状　目前，基层医院难愈

性伤口患者逐渐增加，尤以农村患者为主，由于患者及家属对

难愈性伤口缺乏认识，加之经济条件限制，往往入院时伤口面

积大、感染重，且医生对护理治疗新技术的不理解、不配合，给

治疗护理工作带来很大困难［３］。很多患者因经济困难或无人

照顾等多种原因伤口治疗好转即出院，由于未开展伤口治疗门

诊及社区护士上门服务，大量出院伤口患者治疗得不到保障，

导至伤口愈趋严重，返院治疗者多，给社会、家庭以及民众带来

疾病痛苦，医疗资源消耗大。

３．２　两组护理管理质量对比分析　实验组通过对患者伤口会
诊、医护患密切协作与配合、治疗护理技术的更新、上级医院技

术指导及伤口患者联络网的建立、电话随访等能使不同类伤口

患者得到及时有效治疗；使难愈性伤口患者治疗护理管理更加

规范；医护患有效沟通，医生主导，护士具体执行，患者配合治

疗，良好的关系链，对患者伤口愈合起着积极的推动作用［４］。

对照组患者早期由医生清创换药处理，医护间缺少沟通与交

流，治疗方法单一。本文结果显示，规范的护理管理是保证伤

口有效治疗的重要措施［５］。

３．３　两组住院治疗患者环节质量控制效果对比分析　实验组
把握伤口治疗时机，根据伤口不同时期采取改良封闭负压引

流＋点状植皮或现代敷料治疗，黑期逐次适度清除黑痂，对患
者损伤小，出血少；高负压吸引，可加快坏死黑痂与正常组织分

离，有利清创；红期肉芽组织生长好部位点状植皮，皮片的生长

能促进坏死组织脱落排除，加快创面愈合速度。有研究表明，

１５ｄ时０．５ｃｍ×０．５ｃｍ的皮片可扩增４～６倍，对整个创面的
愈合起到“中流砥柱”的作用［６］。对照组患者创面一次性清创，

出血量较多，患者组织损伤大，操作风险高［７］，红期、粉红期生

长因子＋优拓治疗伤口，虽然有利肉芽生长及创面愈合，但上
皮爬行生长速度相对较慢。两组环节质量控制效果比较，实验

组明显优于对照组，说明针对创面不同时期实施不同的干预措

施是环节质量控制有效保证。

３．４　两组出院患者延续治疗管理质量比较　社区联络、上门
治疗、电话随访能随时了解病人伤口情况，并做出治疗方案调

整；电话会诊与上级医院治疗技术指导，使社区医护人员治疗

技术得到了提升；而社区伤口治疗护士上门服务对患者伤口治

疗起着至关重要的作用，是家庭慢性伤口患者治疗最实用有效

方法［８－９］。对照组由家人进行伤口护理或就近门诊换药处理，

治疗不规范且治疗技术落后；电话联系只能了解患者伤口治疗

情况，无法对伤口进行评估及治疗技术指导，因而伤口愈合相

对较慢。两组出院病人延续治疗管理质量比较，Ｐ＜０．０５，差异
具有统计学意义，实验组明显优于对照组。

３．５　难愈性伤口患者治疗存在问题及努力方向　改良 ＶＡＣ
治疗技术解决了难愈性伤口治疗的一大难题。但仍有部分农

村家庭难愈性伤口患者治疗问得不到解决，究其原因主要是伤

口治疗护士缺乏，护士人力不能满足家庭伤口病人治疗需求；

社区联络网不建全［１０－１１］；解决的关键除培训社区伤口治疗护

士、落实上门服务制度，完善社区联络网外，开展伤口专科门诊

也是延续伤口治疗促进伤口愈合的必要途径。
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·全科护理研究·

婴幼儿先心病术后急性肾衰竭行腹膜透析的护理
朱豫，许贵华，向峦

【摘　要】　目的　探讨婴幼儿先心病术后急性肾功能衰竭时腹膜透析的护理措施。方法　回顾分析２０１１年１～１２月
间５例先心病患儿术后因急性肾功能衰竭行腹膜透析的护理记录。５例患儿均采用间歇性腹膜透析方法，密切记录间
歇性腹膜透析间输入透析液量、透出液量、酸碱平衡及小便量。结果　５例患儿经过间歇性腹膜透析及相关护理后均顺
利康复，肾功能恢复良好，无不良并发症发生。结论　婴幼儿先心病术后出现急性肾功能衰竭行间歇性腹膜透析，是安
全、有效的措施。恰当的护理配合，是治疗成功的关键。

【关键词】　先心病；婴幼儿；急性肾功能衰竭；腹膜透析
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ｆａｎｔｓｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｗａｓａｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅ．Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｕｒｓｉｎｇｃｏｏｐｅｒａ
ｔｉｏｎｗａｓｔｈｅｋｅｙｏｆｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ；Ｉｎｆａｎｔｓ；Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ；Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ

　　急性肾功能衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）是体外循环心脏
直视手术后的严重并发症，及时有效地治疗ＡＲＦ是降低术后并
发症死亡率的关键［１］。婴幼儿先心病手术由于以下原因可能

导致ＡＲＦ的发生：①体外循环时间长、术中炎性介质释放；②术
中可能发生低氧血症、低血压；③术后低心排和肾毒性药物的
应用。早期应用腹膜透析（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ＰＤ）治疗，可迅速
纠正高钾血症、减轻心脏负荷，我科自２０１１年１～１２月共收治
５例婴幼儿因先天性心脏病手术后出现 ＡＲＦ，使用 ＰＤ治疗后
均得以痊愈，现将护理体会报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料 　２０１１年１～１２月共有５例ＰＤ患儿，男３例，
女２例，年龄４月 ～３岁，体重６～１５ｋｇ，其中法乐氏四联症３
例；室间隔缺损合并房间隔缺损２例。
１．２　透析指证　患儿术后出现少尿或无尿持续５～１８ｈ，排除
血容量不足的因素，药物利尿无效。

１．３　腹膜透析方法　５例患儿均在静脉麻醉下，脐下正中切
口，逐层分离直达腹膜并剪开行荷包缝合，植入双绦纶套的

Ｔｅｎｃｋｈｏｆｆ透析管。采用Ｂａｘｔｅｒ公司袋装１５％或２５％腹膜透
析液，每袋为２０００ｍｌ标准装。采用间歇性 ＰＤ方法，每次透析
量为１０～３０ｍｌ／ｋｇ，留腹时间为１～１５ｈ，起始透析周期为６～
８次／ｄ，稳定后改为４～５次／ｄ，根据需要夜间留腹或不留腹，平
均透析时间为（４２±１３）ｄ。每天监测患儿２４ｈ热卡、出入量、

作者单位：４３００７０湖北省武汉市，广州军区武汉总医院心胸外科
通讯作者：朱豫，电子信箱：８６２２０７５０９＠ｑｑ．ｃｏｍ

体重、血压、电解质、肾功能、血清胱抑素Ｃ（ＣＹＳＣ）及血气分析
等。停止ＰＤ标准为同时满足以下条件：①尿量 ＞２ｍｌ／（ｋｇ·
ｈ）；②血尿素氮＜９ｍｍｏｌ／Ｌ；③肌酐 ＜８０μｍｏｌ／Ｌ；④电解质、尿
比重、血压正常。

１．４　护理措施
１．４．１　选择适宜的 ＰＤ流量　根据患儿年龄、体重、临床情况
选用和调整。常规从小流量（推荐为１０ｍｌ／ｋｇ）开始逐渐加量，
但不是越大越好（最大不能超过３０ｍｌ／ｋｇ）。有报道称每次交
换的量越大，清除率就越高，透析效果就越好［２］。腹透周期一

般为２５～４５ｈ（其中按入液期３０～６０ｍｉｎ、停留弥散期６０～
９０ｍｉｎ、引流期６０～１２０ｍｉｎ分配）［２］。ＰＤ过程中，应当严格记
录入液量、保留时间及其现状，引流液量、超滤量等［３］。

１．４．２　透析液温度　由于婴幼儿体温调节中枢不健全，而常
温腹膜透析液温度一般较低。如果透析液温度与幼儿体温相

差太大会使患儿毛细血管发生收缩，降低腹膜的有效血流量，

减少溶质的清除。参照林敏、于颖等人的经验，我们维持持腹

膜透析液在３７～３７５℃［２，４］。

１．４．３　透析管道的护理　ＰＤ期间，护士妥善固定透析管道，
防止其移位、折叠、牵拉及堵塞。必要时给予小儿腹带包扎，但

同时注意防止牵拉及包扎过紧致使腹压过大。

１．４．４　尿量及透析液的观察　管床护士及时、准确记录患儿
尿量、性质和尿色。记录周期应精确到每小时。如尿量突然减

少而尿色无特殊变化，可以变换患儿体位或转换尿管，必要时

可以使用注射器进行冲洗防止尿管堵塞。同时，管床护士应配

合透析医师记录透析液出入量等情况。

［７］　蒋琪霞，李晓华．清创方法及其关键技术的研究进展［Ｊ］．中华护
理杂志，２００９，４４（１１）：１０４５１０４７．

［８］　吴阿尼．特色伤口专科护理网络的建立［Ｊ］．中国护理管理，２０１０，
１０（９）：１６１７．

［９］　苏天兰，张静萍，时利群，等．慢性伤口病人出院后的延续性护理
［Ｊ］．全科护理，２０１１，９（４）：２８９２９０．

［１０］　任霞英．关于农村社区护士现状的调查报告［Ｊ］．中国中医药咨
讯，２０１１，３（２０）：４８３．

［１１］　贾兆荃．我国社区老年护理现状及展望［Ｊ］，护理实践与研究，
２０１２，９（４）：１４０１４１．
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１．４．５　各项指标的监测　ＰＤ期间严密监测体温，每天查血常
规、尿常规、血生化、电解质等指标。注意补充腹膜透析造成的

水、营养物质、钾、钙、镁及维生素和蛋白质紊乱［５］。

１．４．６　评价透析效果　在ＰＤ时，我们及时准确观察和记录输
入透析液量、透出液量及小便量以评价透析效果。本组每小时

观察和记录小便量、性质和尿色，每８ｈ统计透出液量。当小便
量比透析前明显增多时和／或透出液量大于输入透析液量时，
提示透析效果较好。当小便量＞２ｍｌ／（ｋｇ·ｈ），患者水肿一般
会明显减轻，肾功能、血生化等恢复正常后停止ＰＤ，并于ＰＤ完
全停止后１～２ｄ拔出透析管。

２　结果
５例患儿常规治疗和ＰＤ后患者血清尿素氮及血清肌酐水

平８～２４ｈ开始下降，血钾于２４～７２ｈ降至正常。ＰＤ管留置最
长８ｄ，最短３ｄ，平均４４ｄ。本组１例发生 ＰＤ管周围一过性
渗漏。无腹腔感染、透析出血等严重并发症发生。５例患儿ＰＤ
置管切口愈合Ⅰ／甲。平均住院１６２ｄ，均痊愈出院。

３　讨论
ＡＲＦ是婴幼儿体外循环心脏术后常见的严重并发症之一，

早期即可表现为尿量减少甚至无尿，血肌酐进行性升高，继而

出现水电解质紊乱（特别是血钾升高）、酸中毒等。近年来已有

儿童血液透析的文献报道［２，６］。先天性心脏病患儿术后出现

ＡＲＦ，使用ＰＤ治疗能及时、有效地纠正水电解质紊乱，调节酸
碱平衡失调，将血液中的代谢废物超滤至体外，帮助患儿渡过

先心病术后急性肾功能不全期。因此许多专家认为，ＰＤ是先
心病术后出现的ＡＲＦ的一种安全、有效的治疗手段。在先心病
术后 ＡＲＦ应尽早、积极地开始 ＰＤ治疗有助于降低病死
率［６－７］。本组的资料显示，治疗８ｈ后，血清钾离子、碳酸氢根
离子浓度及血肌酐开始得以纠正，尿量逐渐增多达到满意量，

初步说明肾功能及心肺功能开始恢复。因ＰＤ治疗无需全身肝
素化、对循环动力学影响小、安全性高、溶质清除缓慢且很少出

现失衡综合征等，宜尽早使用，对重症患儿甚至可预防性使用。

但ＰＤ是有创操作，如果措施不当或护理不规范可能出现
一定的并发症。具体的护理操作注意事项如下：

３．１　预防感染　有研究指出，腹膜炎是 ＰＤ最危险、最常见的
并发症［８］。主要是由于先心病患儿一般体质差，身体抵抗力低

下，ＰＤ时容易发生感染。我们严密监测患儿体温，每天查血常
规，以监测患儿感染情况。同时注意置管时缝合方法，防止漏

液的发生。在ＰＤ时严格无菌操作，注意导管借口消毒，干燥。
腹膜管出口及切口应用无菌辅料覆盖，并定时更换，避免发生

感染。对于烦躁期的患儿，注意腹压增高致导管接口处发生漏

液造成的感染。若在透析过程中发现透析液混浊，同时婴幼儿

出现恶心、腹胀、腹泻、发热等症状，应考虑到腹膜炎的发生。

同时应立即报告医生和及时作细菌培养，必要时局部使用抗生

素。

３．２　保持引流通畅，防止透析管堵塞　引流不畅是腹膜透析
常见的并发症之一，常表现为腹膜透析液明显少于输入量，在

没有导管漏液时，应考虑引流不畅。常见原因有：①没有将透
析管放于恰当的位置；②管道内有气泡或异物；③透析管道受
压、移位、扭曲、腹膜纤维堵塞、大网膜的粘连等［２］。解决办法

有：①改变患儿体位、使用导泻剂或灌肠，促使肠蠕动、促进排
空膀胱；②若透析管阻塞，用肝素生理盐水反复冲洗；③若导管

受压、移位、扭曲，则需要调整位置。具体做法是带无菌手套，

在置管局部皮肤严格消毒后轻柔转动透析管或调整透析管端

的位置。必要时可以考虑重新置管。

３．３　防止蛋白丢失，加强营养　从透析液中可丢失蛋白质
０３～０７ｇ／（ｋｇ·ｄ），发生腹膜炎时增加５倍以上［９－１０］。儿童

腹膜面积相对大，通透性好，年龄越小通过透析液丢失的蛋白

质就越多。而婴幼儿处于生长发育期，对蛋白质、热量及其他

物质需要量大，但利用率又比成人差。因此，婴幼儿ＰＤ时应肠
内给予高高热量、蛋白质、高维生素饮食，而对于先心病术后婴

幼儿应静脉输入白蛋白、必需氨基酸、维生素、电解质甚至是血

浆、全血。

３．４　防止透析液刺激性腹痛　腹透液温度过低、渗透压过高、
透析液量过多、输入过快等，均可引起透析是刺激性腹痛。有

研究显示，理想的腹透液温度应保持在３７～３７５℃［２，４］。而准

确掌握入量和速度对于预防和减少透析时刺激性腹痛也有明

显作用。对于耐受力差的患儿，必要时在透析液中加入利多卡

因１０～５０ｍｇ／Ｌ也有一定的减轻刺激性腹痛的作用［１１－１２］。

总之，体外循环心脏直视手术后ＡＲＦ的发生本身就是一种
险恶的并发症。近年来一些研究提示ＰＤ有益于术后生命体征
的恢复。但是在ＰＤ过程中，恰当的护理配合，是治疗成功的关
键。这包括在腹膜透析过程中严密监测生命体征的变化、准确

记录出入量、预防感染、保持透析管道通畅和注意患儿营养状

况。
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·全科护理研究·

综合护理干预对银屑病患者生活质量的影响
陈都红，王超，黄丹丽，胡瀛

【摘　要】　目的　探讨综合护理干预对银屑病患者生活质量的影响。方法　将１０６例银屑病患者随机分为实验组和
对照组，每组５３例。对照组采用皮肤科常规护理，实验组在对照组的基础上采用心理干预＋生活方式干预 ＋服药指导
等综合护理干预。两组患者分别于干预前后采用世界卫生组织生活质量量表（ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ）进行问卷调查，然后分
析比较干预前后两组患者生活质量得分。结果　经过综合护理干预，实验组生理、心理领域得分与对照组比较差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０１），实验组明显高于对照组。结论　心理干预 ＋生活方式干预 ＋服药指导等综合护理干预能显著改
善银屑病患者心理状态，使患者自愿采取有利于健康的行为，改变不良生活方式，降低复发率，延长缓解期，减少并发症，

提高生活质量。

【关键词】　银屑病；护理干预；生活质量
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　　银屑病是一种慢性反复性炎症性皮肤病，可由心理精神因
素如紧张、焦虑、抑郁等触发或加重，属慢性心身疾病［１］。目前

对银屑病的各种治疗只能达到近期疗效，不能防止复发。银屑

病严重影响着患者的工作、睡眠、学习、家务劳动以及社交、情

绪、性生活等多个方面，很大程度上降低了患者的生活质量［２］。

我院采用心理干预、生活方式干预和服药指导对银屑病患者进

行综合护理干预，取得良好效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　２００９年１１月－２０１２年７月，在我院皮肤病中
心住院的银屑病患者１０６例，其中男性６０例，女性４６例，年龄
２８～６６岁，平均（５４．６０±６．５０）岁。均符合银屑病诊断标准。
将患者分为实验组和对照组，每组５３例，两组患者性别、年龄、
临床表现、诱发因素比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有
可比性。

１．２　干预人员　由１名心理医师对４名主管护师进行１２学时
的培训，经考核合格的１名主管护师负责本课题的护理干预工
作。

１．３　干预方法　对照组给予常规护理，实验组入院后即进行
综合护理干预。采用“世界卫生组织生活质量量表简表（ＷＨＯ
ＱＯＬＢＲＥＦ）”修改为生理领域、心理领域、社会关系领域和环境
领域，４个维度，共２４个条目，采用５分制计分法，按正向记分，
即得分越高，生活质量越好。生活质量的各个领域得分为所属

条目的平均分再乘以４。两组分别于干预前及出院时进行生活
质量的评估。

１．４　综合性干预
１．４．１　心理护理
１．４．１．１　心理疏导　银屑病的身心属性现已得到普遍共识，

作者单位：４４２０００湖北省十堰市，湖北医药学院附属太和医院皮肤病中心
通讯作者：陈都红，电子信箱：ｃｄｈｔｈｙｙ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

精神心理因素不但严重影响患者的生活质量，也是银屑病复发

和加重的重要原因［３］。因此首先让患者了解银屑病不会传染

他人，对身体健康危害不大，银屑病目前虽然不能根治，但随着

医学的发展，治疗手段的增多，通过合理治疗，能够有效控制病

情，甚至可以长期缓解。银屑病患者存在明显的焦虑、抑郁等

方面的心理问题［４］。良好的心理和稳定的情绪是治疗疾病的

根本，需尊重、理解患者，认真解答患者的疑问，多给予劝导和

鼓励，关心体贴患者，主动与患者交流，向患者介绍治疗的注意

事项、治疗过程及效果等，帮助患者以平静、乐观的态度对待疾

病，消除紧张及恐惧心理，指导患者调节情绪，解除患者对疾病

的疑虑，树立战胜疾病的信心，积极配合治疗，减轻患者的思想

压力。

１．４．１．２　形象指导　对皮疹发生在头皮及四肢暴露部位，尤
其年轻女性，因治疗需要剪短头发，需细致、耐心跟患者进行心

理沟通交流，用欣赏的眼光来看他们的新形象，建立良好护患

关系。建议患者选择适合自己的假发带上，穿长袖衣裤，保持

自信、乐观的心态。

１．４．１．２　社会支持　患者家属及同室病友：详细讲解银屑病
的相关知识，并且主动用手去触诊患者的皮疹，同患者亲切交

谈，让家属及室友知道该病不传染，消除他们的恐惧及歧视心

理，为患者营造一个和谐、安静和舒适的家庭环境及良好的社

会支持环境。有研究表明，依从性差可影响患者的生活，

４０％～６０％的银屑病患者有不遵从治疗和护理的现象［５］。根

据患者不同的特点，结合临床经验，给予不同的指导，提高患者

的依从性。

１．４．２　日常生活护理
１．４．２．１　指导患者合理饮食　银屑病是慢性复发性疾病，摄
取合理的营养对银屑病的恢复至关重要。因此告诫患者忌浓

茶、咖啡、辛辣刺激性食物及海鲜，少食高脂肪食物，少食花生。

有研究表明，银屑病与花生四烯酸代谢有关［６］，而花生四烯酸

含量高。应多食蔬菜、水果和鱼类。还有研究表明吸烟和嗜酒
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是银屑病的危险因素［７］，并且酒精还可能影响药物的吸收和代

谢，因此应让患者戒烟、戒酒。

１．４．２．２　保持皮肤的清洁卫生　嘱患者勤洗澡，剪短指甲，忌
搔抓及热水烫洗，防止外伤。当瘙痒加重时，应按医嘱使用止

痒药，避免搔抓及摩擦的方法来止痒，衣服、被单污染后应及时

更换，保持衣服、床铺的清洁平整。皮疹在头部时，每周理发１
次，利于药物吸收。

１．４．２．３　鼓励患者进行适当体育锻炼　嘱患者积极参加社会
活动，保持情绪稳定，培养乐观向上的生活态度，避免各种诱发

因素，如外伤、感染、药物等，注意劳逸结合，养成良好的生活习

惯，保持充足的睡眠。

１．４．３　治疗的护理
１．４．３．１　向患者解释病情及相关知识　使患者了解目前对银
屑病的治疗现状是只能达到近期疗效，没有药物能根治和预防

复发［８］，因此切不可盲目追求彻底治疗，而导致滥用有严重毒

副作用的药物或轻信“偏方”和“包治根治”的广告，应到正规

的皮肤诊疗机构就诊。嘱患者严格遵医服用药物，不得随意中

断或增加用药等，外表皮损完全消退后，应再继续服用２～３个
疗程进行巩固治疗［９］。根据患者的经济情况，选择合适的治疗

方案，并向患者说明银屑病治疗是长期的个性化治疗过程，有

复发的可能。

１．４．３．２　指导患者正确使用外用药物　每次用药前应先沐
浴，将鳞屑洗去，以提高疗效。应从低浓度、小面积开始，２４小
时无反应方可大面积使用。用药时需反复揉擦，利于药物吸

收，但涂擦时不要累及正常皮肤，用药后仔细观察药物反应，一

旦发现不良反应应立即停药。使用免疫抑制剂时，要严格掌握

用药时间及药物的剂量，用药期间观察药物对造血系统及肝肾

功能的影响，定期做相关检查，发现异常应报告医师，及时处

理。

１．４．３．３　光疗前指导　做光疗前向患者说明治疗作用、治疗
时间及其注意事项，告诉患者治疗时戴防护镜，面部及会阴部

要遮盖。专人负责，等待治疗完毕后方可离开，以减轻患者的

恐惧。浴疗时尽量洗去鳞屑。

１．５　统计学方法　对所有问卷进行统一编码，采用 ＳＰＳＳ１６．０
统计软件，进行数据录入和统计分析，统计方法为均数、ｔ检验。

２　结果
　　本研究对银屑病患者进行综合护理干预后，从生理领域、
心理领域、社会领域和环境领域评价患者的生活质量。实验组

生理、心理领域与对照组比较有差异有统计学意义（ｔ＝２．６７１，
Ｐ＝０．００８和ｔ＝２．６６９，Ｐ＝０．００９），实验组明显优于对照组。
见表１。
３　讨论
　　由于银屑病会引起瘙痒、刺激、疼痛等，而且病程长，容易
复发，使个人形象受损，严重影响了患者的工作和生活及社会

心理健康，降低了患者的生活质量。据调查显示，我国银屑病

患病率为０．４７％，５９．８０％的患者认为银屑病影响了生活质
量［１０］。综合护理干预可促进银屑病患者病情缓解，还可缓解

其紧张、焦虑等不良情绪，减少银屑病的复发，有助于提高生活

质量。本研究对银屑病患者进行综合护理干预后实验组生理、

心理领域得分显著高于对照组，说明实施干预后对患者的身体

状况和心理状况有明显的改善。银屑病病因尚未清楚，大量研

究结果表明，它可能与遗传、感染、代谢障碍、内分泌影响、神经

精神因素和免疫异常等有关［１１］。随着医学模式逐渐向“生理

－心理－社会”模式转化，社会心理因素与疾病有着密切的关
系，只有对生理、心理、社会进行综合性护理指导才能使治疗起

到事半功倍的效果。

表１　两组银屑病患者干预前后生活质量评分结果比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 时间 生理领域 心理领域 社会关系领域 环境领域

实验组 ５３ 治疗前 １２．６５±１．３５ １１．６４±１．５２ １２．５７±１．６６ １０．５７±１．４５
治疗后 １４．７７±１．５３ １２．７３±１．６２ １２．８７±１．４４ １０．８８±１．５５

对照组 ５３ 治疗前 １２．８６±１．４５ １１．６６±１．５３ １２．４７±１．７４ １０．６８±１．３８
治疗后 １３．４８±１．３４ １１．５３±１．１８ １２．７８±１．３８ １０．５２±１．４７

　　总之，在银屑病的诊治过程中，对患者进行科学全面的护
理十分必要，合理的护理干预不仅有助于银屑病患者病情的好

转及稳定，也对患者生活质量的提高具有重要意义［３］。通过对

银屑病患者实施综合干预，使患者自愿采取有利于健康的行

为，改变不良生活方式，降低发病率，延长缓解期，减少并发症，

提高生活质量。
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更　　正

　　本刊２０１３年第１１卷第４期何亚辉等撰写的《腰硬联合麻醉对复杂性输尿管结石血流的影响》一文中，正文１．２．１小节麻醉方
法中第３行“于Ｔ１２与Ｓ１之间进行硬膜外穿刺”应为“于Ｔ１２与Ｌ１之间进行硬膜外穿刺”，第９行“于Ｔ１２与Ｓ１之间直管”应为“于Ｔ１２
与Ｌ１之间置管”。

特此更正！
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·全科护理研究·

尼莫同在高血压脑出血患者中的应用及护理
吴世菊，吴军玲，田硕

【摘　要】　目的　通过对使用尼莫同的患者进行护理，总结护理经验，提高护理质量。方法　对４０例使用尼莫同治疗
的高血压脑出血患者进行护理，观察患者使用尼莫同治疗时的副作用，针对性地采取预防及治疗护理措施，最大限度减

少副作用的发生及产生的不良影响。结果　使用尼莫同治疗的患者在治疗过程中，会发生血压降低，静脉炎，便秘，恶
心、呕吐等不良反应，通过护理，产生的不良反应均得到很好的控制。结论　尼莫同用于防治脑血管痉挛，对高血压脑出
血患者有很好的疗效，在治疗期间，全程优质的护理工作是提升治疗效果，减少及避免不良反应的关键之一。

【关键词】　尼莫同；高血压脑出血；护理；应用
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　　高血压性脑出血是发病率、致残率及死亡率均较高的疾
病，高血压脑出血造成脑损害最重要的因素是血肿本身占位效

应及其周围组织的继发性脑出血和脑水肿［１］。其病理生理变

化是神经细胞内钙超载引起脑血管痉挛，导致急性脑梗死，最

终对脑组织及功能造成损害［２］。尼莫同注射液是二氢吡啶类

钙通道拮抗剂，通过有效阻止Ｃａ２＋进入细胞，抑制平滑肌收缩，
达到扩张脑血管、解除血管痉挛、增加脑血流量的目的［３－４］。

近年来，尼莫同在临床上被广泛的运用于高血压脑出血的治

疗，疗效显著，得到广泛的认可。但因其特殊药理作用，可能导

致不良反应：如血压下降、心率加快、面色潮红、头痛头晕、静脉

炎等［５］。同时，由于静脉输注尼莫同时间较长，患者活动量减

少，肠蠕动减少，还会导致便秘。许多患者不能耐受治疗而被

迫中途换用其他药物，影响了治疗效果和住院周期［６］。因此，

在临床使用过程中，严密的监护非常重要。我科于２０１０年５
月－２０１１年４月应用尼莫同治疗高血压脑出血患者４０例，经
密切观察与精心护理，取得了满意的效果，现将护理体会报告

如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本组患者４０例，其中男性２８例，女性１２例，
年龄４３～７９岁，平均６１岁，患者均有高血压史，均经头颅 ＣＴ
检查确诊脑实质出血。均符合１９９５年第四届全国脑血管病学
术会议制定的高血压脑出血诊断标准。

１．２　治疗方法　本组患者在脱水、止血、营养神经、抗炎等对
症支持治疗基础上均予微量注射泵泵入尼莫同注射液（选用德

国产的尼莫同药液５０ｍｌ，含１０ｍｇ尼莫同），以２ｍｌ／ｈ起泵。
血压控制在（１２０～１４０）ｍｍＨｇ／（７０～９０）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）之间为宜。
１．３　护理方法
１．３．１　血管及管路的维护　尼莫同对血管及皮下组织刺激性
强，长期输注容易造成静脉炎。若渗入到皮下，则会导致局部

作者单位：１０００２８北京市，煤炭总医院神经外科（吴世菊）；大外科（吴
军玲）；妇产科（田硕）

通讯作者：吴军玲，电子信箱：ｗｕｊｕｎｌ１＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

皮肤红肿、疼痛，产生硬结［７］。

１．３．１．１　使用前评估血管的情况　尽量选用粗直、弹性好、易
于固定部位的血管。尽量不选用手背部的血管，因为此部位不

但会给患者日常生活（洗手，入厕等）带来不便，而且容易导致

拔针及脱出。一般选用前臂粗直血管。

１．３．１．２　使用中严密观察，严格交接班　每小时查看输注情
况，确定没有局部皮肤红肿、硬结，血管没有条索状改变。确保

输注管路通畅，不打折，不受压。每隔８ｈ用肝素盐水充管，维
持管路通畅。每天更换泵前管，正常情况每２ｄ更换１次输液
部位。保持输液泵性能良好，运行正常，放置妥善，电源充足。

同时，严格进行交接班，交清输注速度、患者的反应、血压维持

范围等。交接双方共同查看输液部位皮肤情况及管路情况。

１．３．２　用药的护理　尼莫同见光易分解，因此，必须采用避光
输液器及避光泵前管。为了使输液速度均速、准确，统一采用

注射泵输液，速度调节好后不再随意调节，而是根据患者的具

体情况，在有医嘱的情况下进行调节。为了避免药液长时间输

注发生变质，打开的药液使用时间不超过２４ｈ，２４ｈ后未用完
的药液全部弃之，更换新的药液。

１．３．３　饮食的护理　静脉滴注尼莫同患者卧床时间长，活动
量少，肠蠕动减慢。因此，鼓励患者进食清淡、易消化的食物，

嘱患者少吃或不吃产气食物，如牛奶、豆制品等，防止便秘、腹

胀等症状。少数患者在药物使用过程中会有恶心等消化道症

状。所以输液前询问患者的进食情况，除了需要禁食水的患者

外一般不空腹给药。

１．３．４　心理护理　高血压脑出血患者要求绝对卧床２～４周，
生活上需他人照顾，而静脉滴注尼莫同持续时间长，许多患者

需要２４ｈ不间断输注，这些都要求患者长时间的卧床，限制了
患者的活动，尤其对于病情相对轻的患者而言，更是严重地束

缚了患者的活动，导致患者出现焦虑情绪，容易急躁、发怒。因

此，做好心理护理非常必要。在治疗前，我们先对患者及家属

进行耐心解释，告知患者及家属绝对卧床休息的必要性及重要

性，告知他们使用尼莫同的目的、重要性及可能发生的不良反

应，使患者有足够的思想准备，积极配合治疗。在治疗过程中

我们经常巡视，了解患者有无不适，并主动与患者交谈，鼓励患
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者说出心中的想法。对于患者的疑问，耐心细致地给予解答。

１．３．５　不良反应的观察
１．３．５．１　血压监测　尼莫同有扩张血管的作用，在心血管系
统可引起血压下降、心律失常。血压监测能及时观察患者的血

压波动。用药过程中我们严密监测患者血压情况，根据血压调

节尼莫同输注速度。本组患者在治疗过程中，有心电监护的患

者，护士调节好血压报警参数，并每３０ｍｉｎ巡视１次。没有心
电监护的患者，在首次使用尼莫同时，每小时测量血压１次，连
测４ｈ，血压平稳后，每天测量血压６次。在护士的严密观察
下，及时发现血压偏低的患者，经及时调整输注速度或停止尼

莫同输注后，血压均恢复正常。

１．３．５．２　预防静脉炎发生　尼莫同具有高度扩张性，使血管
通透性增加，易引起静脉穿刺周围出现红、肿、热、痛等静脉炎

症状。输液过程中加强巡视，密切观察注射部位情况，发生红、

肿立即停止输液，更换部位重新注射，并记录发生时间、部位、

范围，分析发生原因。对一些痛觉敏感的患者可使用三通管同

时滴注生理盐水或葡萄糖液，以稀释药液缓解疼痛。本组患者

中，５例患者输液侧肢疼痛，肿胀静脉呈条索状、发红，给予及时
更换输液部位，红肿的皮肤用５０％硫酸镁打湿无菌纱布持续湿
敷，２～３ｄ后均得到了改善。
１．３．５．３　预防便秘发生　患者由于长期卧床，活动量减少，以
及疾病导致的饮食结构改变，都会导致便秘发生。本组患者中

８例出现了便秘情况（３ｄ以上未排便），经过护士的指导：嘱咐
患者多食含纤维素高的水果蔬菜等食物，且以易于消化的半流

食为主。６例患者的便秘情况得到了改善，对于经过指导仍没
有改善的患者，遵医嘱给予开塞露、甘油灌肠剂或便通胶囊等

药物治疗后，均好转。

另外本组患者中有４例出现了头痛，一方面可能是本身脑
出血疾病引起，一方面可能是尼莫同刺激脑血管，引起脑血管

扩张，导致脑压降低等因素引起。遵医嘱给予止疼药或将尼莫

同输入速度调小后，头痛情况均得以改善。

２　结果
　　经过治疗，患者血压均得到很好的控制，复查ＣＴ显示患者
血肿体积及脑水肿面积均有很大改善。不良反应：８例便秘；９

例血压下降，收缩压＜１００ｍｍＨｇ，下降程度与药物泵入速度有
关；５例患者输液侧肢疼痛，肿胀静脉呈条索状、发红；３例患者
头痛。

３　讨论
　　尼莫同能使脑内血管扩张，改善局部血液循环，抑制钙细
胞内流，保护脑组织及脑血管内皮的功能，是神经内科治疗常

用的药物［８］。但由于其副作用的影响及使用期间对患者的行

动造成不便，使许多患者不愿或拒绝使用。因此，在使用期间，

全程的护理尤为重要。在治疗过程中，护理人员要密切观察患

者病情变化，加强药物副作用的观察，做好预防工作，将其副作

用降到最低。对于已经发生的副作用，要及时汇报医生，采取

积极有效的措施，保证患者安全和舒适。同时，加强对患者的

心理护理，与患者进行充分有效沟通，使患者了解相关知识，主

动参与到护理过程中来，主动配合治疗，使整个治疗过程顺利

完成。
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·全科护理研究·

下肢骨折术后深静脉血栓形成的护理干预
魏桂菊，曾妙弟，魏秋玲，胡芳

【摘　要】　目的　探讨护理干预对下肢骨折手术高危患者深静脉血栓（ＤＶＴ）形成的影响。方法　收集下肢骨折手术
患者１２０例，将患者随机分为干预组和对照组，每组各６０例。调查患者发生 ＤＶＴ的高危因素，干预组实施针对高危因
素的护理干预，对照组行骨折术后常规护理，比较两组患者ＤＶＴ发生率。结果　本组患者发生ＤＶＴ的高危因素包括高
龄、肥胖、高血压、糖尿病、贫血、烟酒嗜好、下肢静脉曲张、术后下肢水肿等，其中烟酒嗜好的比例最高（３７．５％），其次是
术后下肢水肿（３５．０％）。干预组ＤＶＴ发生率５．０％，显著低于对照组８．３％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　护
理干预能有效消除下肢骨折手术患者发生深静脉血栓的高危因素，从而明显降低深静脉血栓的发生率。

【关键词】　护理干预；下肢骨折；深静脉血栓；高危因素
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ｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆＤＶＴｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆＤＶＴｉｎｃｌｕｄｅｄｏｂｅｓｉｔｙ，ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｄｉａｂｅ
ｔｅｓ，ａｎａｅｍｉａ，ｓｍｏｋｅａｎｄａｌｃｏｈｏｌａｐｐｅｔｉｔｅ，ｌｏｗｅｒｌｉｍｂｖａｒｉｘａｎｄｓｗｅｌｌｉｎｇ．Ａｍｏｎｇｔｈｅｓｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｓｍｏｋｅａｎｄａｌｃｏｈｏｌａｐｐｅｔｉｔｅｗａｓ
ｔｈｅｍｏｓｔｐｒｏｐｅｒｌｙｈｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｏｆＤＶＴ（３７．５％），ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｌｏｗｅｒｌｉｍｂｓｗｅｌｌｉｎｇ（３５．０％）．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｇｒｏｕｐｈａｄｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒＤＶＴｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅ（５．０％）ａｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（８．３％），Ｐ＜０．０５．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｎｕｒｓｉｎｇｉｎ
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＤＶＴａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｌｏｗｅｒｌｉｍｂｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｎｕｒｓｉｎｇｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；Ｌｏｗｅｒｌｉｍｂｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ；Ｈｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

　　深静脉血栓（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）是下肢骨折手术后
较为常见的并发症。由于下肢骨折患者需要长期卧床以及肢

体制动，常引起局部静脉和淋巴管回流障碍，血流缓慢容易形

成血栓，继发肺栓塞、下肢深静脉功能不全等，严重可危及生

命［１］。国外报道ＤＶＴ的发生率高达３０％ ～５０％，国内报道则
为２６％。ＤＶＴ的治疗较为困难，目前尚无满意的治疗方
法［２－３］。针对下肢骨折的手术高危患者采取有效的护理干预，

对减少ＤＶＴ的发生具有重要的临床价值。本文分析２００９年１
月－２０１１年１月我院收治的１２０例下肢骨折病例，探讨护理干
预对ＤＶＴ形成的影响。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集下肢骨折手术后患者１２０例，其中男性
６７例，女性５３例，年龄２１～８３岁。损伤原因：跌伤４６例，车祸
７４例。骨折部位：股骨颈骨折２５例，股骨粗隆间骨折８例，股
骨干骨折３９例，髌骨骨折１１例，胫腓骨骨折３７例，其中多发性
骨折和复合伤病例占４．６％。手术方法：人工髋关节置换６例，
人工股骨头置换６例，切开复位内固定９８例，经皮穿针内固定
１０例。

将１２０例患者随机分为干预组和对照组，每组各６０例。两
组在性别、年龄、基础疾病、手术方式等方面比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　护理调查与干预　参照文献标准［４］，调查下肢骨折手术

的患者发生ＤＶＴ高危因素（如高龄、肥胖、高血压、贫血、烟酒
嗜好、糖尿病、下肢静脉曲张、术后小腿水肿）的发生率。对照

组予常规骨科手术后护理，干预组在此基础上针对这些高危因

素进行系统性的护理干预。干预措施如下。

作者单位：５１８１１０广东省深圳市观澜人民医院 广东医学院附属观澜医
院护理部

通讯作者：魏桂菊，电子信箱：ｗｅｉｇｕｉｊｕ１１＠１６３．ｃｏｍ

１．２．１　知识宣教　对具有上述高危因素的下肢骨折术后患者
作为重点观察的对象，进行 ＤＶＴ知识健康宣教，使其掌握自我
监护要点，提高防护意识，尽量消除这些高危因素［５］。同时，嘱

其戒烟戒酒，积极治疗原发病，防止香烟的尼古丁刺激血管，引

起血管痉挛［６］。

１．２．２　饮食指导　多饮水，予低脂、低盐饮食，尽量减低血液
粘滞度。指导其每日行腹部环行按摩，并养成定时排便的习

惯，保持大便通畅，避免便秘时腹压增加影响下肢静脉回流。

１．２．３　功能锻炼　手术后，即鼓励患者进行简单的踝关节主
动或被动的背伸和跖屈运动、足踝的“环转”运动，这样可以调

动肌泵的功效促进血液回流［７］。如果长期卧床经常变换体位，

多做深呼吸动作，避免膝下衬垫，过度屈髋，以免影响静脉回

流。

１．２．４　抗凝药物　根据病情需要予抗凝药物如人血白蛋白、
低分子右旋糖酐、复方丹参注射液、低分子肝素钙等药物治疗。

运用抗凝药物时，需要观察有无出血倾向。必要时采用留置

针，减少对血管的损伤。

１．２．５　观察末梢循环　观察下肢末梢的血液循环情况，观察
皮肤的温度、颜色以及足背动脉搏动情况，患肢皮肤温度与健

侧肢体相比一般不超过３℃。若患肢出现水肿、发绀、足背动
脉搏动减弱等情况，应及时处理。

１．２．６　处理下肢水肿　患肢一旦出现水肿，应避免热及冷敷，
因为热敷能增加局部耗氧量而加重病情。而冷敷会引起血管

收缩，使疼痛加重，不利于建立侧支循环，也勿用力按摩和剧烈

活动下肢，避免血栓脱落，导致肺栓塞。可予抬高患肢高于肺

平面２０～３０ｃｍ［８］。下床活动则需要指导其正确使用弹力绷带
或弹力袜［９］，观察并记录患肢的肿胀情况。

１．２．７　血栓处理　当患者自述患肢疼痛、且持续加重，须警惕
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ＤＶＴ发生。查看疼痛部位，若小腿肿胀明显张力高，水肿呈非
凹陷性，且皮肤冷红，发紧发暗，需注意 ＤＶＴ形成的可能，须绝
对卧床休息，解开绷带，去除石膏，抬高患肢并抗凝治疗，高出

心脏２０～３０ｃｍ，有利于血液回流，促使肿胀消退。
１．２．８　合并肺动脉栓塞　当病人出现精神恍惚，呼吸困难、咳
嗽、胸闷、发绀、血压下降甚至休克时，须考虑肺动脉栓塞，应立

即平卧禁搬动，通知医生采取抢救措施。

１．３　评价指标　术前、术后１ｄ、５ｄ、１０ｄ、２０ｄ、３０ｄ分别记录
双小腿最大周径，双侧髌上１０ｃｍ大腿周径，并行双下肢彩色Ｂ
超检查，记录双下肢是否形成血栓。ＤＶＴ判断标准：行双下肢
深静脉血管超声检查，纵切和横切至深静脉，以血流变细、血管

内可见低回声团块或血流回声消失为超声诊断深静脉血栓形

成的标准［１０］。

１．４　统计学方法　统计分析采用ＳＰＳＳ１３．０软件。采用χ２检
验比较两组ＤＶＴ发生率的差异。检验标准α＝０．０５。

２　结果
２．１　本组ＤＶＴ的高危因素　本组患者发生 ＤＶＴ的高危因素
如下：高龄（１７．５％，２１例）、肥胖（２６．７％，３２例）、高血压
（２４．２％，２９例）、糖尿病（１５．８％，１９例）、贫血（７．５％，９例）、
烟酒嗜好（３７．５％，４５例）、下肢静脉曲张（９．２％，１１例）、术后
下肢水肿（３５．０％，４２例）等，其中烟酒嗜好的比例最高（３７．
５０％），其次是术后下肢水肿（３５．００％）。
２．２　两组ＤＶＴ的发生率比较　干预组 ＤＶＴ发生率５．０％，低
于对照组８．３％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　两组下肢骨折术后患者ＤＶＴ发生率比较（ｎ，％）

组别 ｎ ＤＶＴ χ２值 Ｐ值

干预组 ６０ ３（５．０） ５．１７ ０．０４３
对照组 ６０ １１（１８．３）

　　注：干预组ＤＶＴ发生率显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。

３　讨论
３．１　ＤＶＴ的高危因素　深静脉血栓（ＤＶＴ）形成的三个因素包
括凝血功能亢进、血流停滞、静脉壁损伤［１１］。下肢骨折围手术

期更容易并发上述倾向。文献报道［３，１２］，高龄、肥胖、吸烟、心

功能不全、小腿水肿、下肢静脉曲张是ＤＶＴ的高危因素，如果缺
乏足够的预防措施，患者下肢远端 ＤＶＴ的发生率可为４０％ ～
８０％，下肢近端发生率为 １０％ ～２０％，肺动脉栓塞发生率为
１％～５％。本研究调查患者 ＤＶＴ的高危因素，结果发现，烟酒
嗜好的比例最高（３７．５０％），其次是术后下肢水肿（３５．００％）。
可见，这部分患者应作为重点观察和干预的对象。

３．２　护理干预及效果　本研究针对上述高危因素，进行针对

性、系统性护理干预。对高危人群积极进行宣教，提高患者及

家属对ＤＶＴ的认知水平，指导患者功能练习，使其掌握要领，自
觉提高遵医行为，积极纠正患者高血压、糖尿病、贫血及其他疾

病。指导患者低盐、多纤维饮食，避免便秘增加腹腔压力，多饮

水可降低血液黏稠度，戒除烟酒可减少血管壁的刺激。术后功

能训练和抗凝治疗，能促进局部血液循环，有利于静脉回流，防

止长期卧床引起的血流缓慢。本组患者 ＤＶＴ高危因素中，“术
后下肢水肿”的比例较高，值得引起注意，术后须密切观察患肢

血循环，及时发现异常情况进行处理，对血栓预兆也进行积极

处理，避免脱落和损伤静脉内膜。本研究针对高危因素采取了

有效的护理干预，干预组 ＤＶＴ发生率５．０％，显著低于对照组
８．３％（Ｐ＜０．０５）。可见，针对下肢骨折手术患者的高危因素，
开展有效的护理干预，对降低深静脉血栓的发生率有积极作

用。
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·全科护理研究·

规范化管理在口腔科门诊清洗消毒室中的应用
王艳，王英，刘文静，郭慧

【摘　要】　目的　探讨口腔科门诊清洗消毒室管理方法，提高灭菌物品合格率。方法　依据卫生部颁布的行业标准，
认真执行医院感染管理制度，对口腔科清洗消毒室进行规范化管理，逐步完善口腔专业器械的标准化清洗消毒灭菌流程

及消毒灭菌质量监测、岗位职责、职业防护等制度，予以贯彻执行，并对管理效果进行评价。结果　依照卫生行业标准，
对口腔专业器械的回收、清洗、包装、消毒灭菌和储存发放等各项操作流程规范化管理后，使灭菌物品合格率达到

１００％，与规范管理前（９６．１４％）比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　规范化管理是保证卫生行业标准、标准化
清洗消毒灭菌流程、各项管理制度得以严格执行的科学管理方法，是提高灭菌物品合格率有效方法，更是提高清洗消毒

室工作质量的关键。

【关键词】　规范管理；清洗消毒室；应用
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　　口腔疾病的诊治均依赖于口腔器械，严重的污染率使其成
为交叉感染的重要媒介［１］，同时又因口腔器械中如高速涡轮

机、慢速弯直机头等结构复杂，腔隙多，增加了消毒灭菌的难

度［２］，若消毒灭菌不彻底，可能会成为医院交叉感染媒介之

一［３］。因此，规范化地进行口腔器械处理有利于减少经口腔器

械引起的医源性感染的发生［４］。口腔科清洗消毒室负责对口

腔专业器械的收集、清洗、消毒、灭菌、保存，再发放至各诊室，

其工作质量直接影响医、护、患的健康安全。为提高医疗护理

质量，减少医院感染的发生［５］，及２００９年４月《医院消毒供应
中心管理规范》的颁布，对我科清洗消毒室的工作质量有了更

高的要求。我科按照《医院消毒供应中心管理规范》的相关规

定，并结合清洗消毒室的实际情况，实行规范化管理，取得良好

成效。

１　资料与方法
１．１　调查对象与方法　２００９年３月与２０１０年１０月对我科清
洗消毒室清洗消毒灭菌的物品进行采样、生物学监测，每周３
次，共１２次。每次手机１０把、牙钳１０把、洁治头柄６个、扩大
针锉２０个、气水枪头８个，合计手机１２０把、牙钳１２０把、洁治
头柄７２个、扩大针锉２４０个、气水枪头９６个。
１．２　管理方法
１．２．１　各项制度完善化　遵照《医院消毒供应中心管理规范》
的相关要求，制定适合我科的口腔专业器械清洗消毒流程及消

作者单位：２３３００４安徽省蚌埠市，蚌埠医学院第一附属医院门诊口腔科
通讯作者：王艳，电子信箱：６０３８１０１５０＠ｑｑ．ｃｏｍ

毒隔离、消毒灭菌效果监测及登记、岗位职责、职业防护等制

度，并不断加以完善，使其逐步标准化。

１．２．２　区域管理规范化　在清洗消毒室内设立去污、检查包
装、灭菌、灭菌物品存放等区域。各区域通过物理屏障分开。

人流、气流方向由“洁”到“污”，物流方向由“污”到“洁”，无交

叉、不逆流。灭菌物品做到单向流动，经双开层传递窗传出。

各工作台面每次操作完毕用含有效氯５００ｍｇ／Ｌ消毒液擦拭，
室内空气每日用紫外线空气消毒器消毒２次，每次２ｈ，地面用
含有效氯５００ｍｇ／Ｌ消毒液湿拖２次，并记录。从而保证了各区
域的流程合理、干净、干燥，为器械的清洗消毒提供了良好的环

境条件。

１．２．３　清洗消毒流程化
１．２．３．１　细化清洗消毒流程　口腔器械品种繁多，清洗时根
据器械的种类、大小、性能及污染状况的不同，制定适宜流程：

牙钳、牙铤等拔牙器械遵照去污－超声酶洗－自来水冲洗 －纯
水漂洗 －消毒 －干燥 －检查保养 －包装的流程进行清洗；手
机、吸引管、气水枪头等管腔类器械去污后超声加酶清洗５～８
ｍｉｎ后，管腔须用纯水压力水枪反复冲洗干净，再用高压气枪吹
干，手机清洗时车针须卸下，清洗消毒后应注手机专用油；车

针、棉花针、扩大针锉、洁治头、喷砂抛光头等细小物品，须装入

专用清洗蓝进行超声加酶清洗５ｍｉｎ，再进行漂洗、终末漂洗；
补牙器械、取模托盘等表面粘固污物较多的器械先用酶洗剂浸

泡手工刷洗，去除粘固物质，再按规范流程清洗。超声加酶清

洗时水温控制在４５℃左右，效果更好。口腔一般器械清洗时
酶浓度为１∶２００，手机等管腔类器械及扩大针锉类细小物品清
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洗时酶浓度为１∶１５０。
１．２．３．２　重视检查包装　物品清洗消毒后，采用目测或用带
光源放大镜检查清洗质量，确认达标后再行包装：手机、拔牙钳

等较大器械采用塑封，车针等细小物品放入专用容器内并有外

包装，包外注明物品名称、包装者、灭菌期、失效期及灭菌锅次

等。

１．２．４　灭菌监测标准化　我科有滕氏台式蒸汽灭菌器、
ＥＬＡＲＡ预真空台式灭菌器各一台，每次灭菌时都进行物理监测
（灭菌温度、压力、时间）、化学监测（包内指示卡、包外指示

带），每周对两台灭菌器进行生物（嗜热芽孢杆菌）监测一次，预

真空台式灭菌器每日首次消毒前进行 ＢＤ试验监测。灭菌时
严格执行正确的操作规程。同时每月对灭菌物品、每季度对室

内空气、物体表面、各种消毒液和工作人员手进行生物学和化

学监测，并记录。

１．２．５　储存发放合理化　物品灭菌后须经严格检查，符合要
求后分类放入无菌物品存放区，位置固定，并按灭菌先后放置。

发放时执行先进先出原则，并确认物品在有效期内。合理安

排，避免物品积压过期，过期物品必须重新清洗灭菌。

１．２．６　职业防护严格化　加强医院感染知识培训，提高职业
防护意识。熟练掌握各类器械、物品的清洗消毒灭菌操作流程

及监测，遵循标准预防原则，做好隔离和预防措施。工作人员

在清洗前须做好自身防护：戴手套、防水口罩、护目镜，穿防水

围裙，严格六步洗手法，严格依照医务人员职业暴露程序进行。

１．３　评价标准　按照《医院消毒供应中心管理规范》中清洗消
毒灭菌标准：清洗消毒灭菌后器械关节、齿牙处光洁，无残留物

和锈斑且功能完好；包装完整，包外标识齐全且具有可追溯性，

包内外化学指示物合格，无湿包现象；细菌培养不得检出任何

微生物。

１．４　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１１．０软件，采用χ２检验。

２　结果
　　规范化管理前，各类灭菌物品合格率较低。自２００９年４月
《医院消毒供应中心管理规范》颁布后实行规范化管理，各项制

度、流程按标准落实到位，灭菌物品合格率１００％。与管理前比
较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　规范管理口腔科清洗消毒室前后灭菌物品的无菌合格率比较（ｎ，％）

监测项目
管理前

采样数 合格数

管理后

采样数 合格数

手机 １２０ １１５（９５．８３） １２０ １２０（１００．００）
牙钳 １２０ １１６（９６．６７） １２０ １２０（１００．００）
洁治头柄 ７２ ６８（９４．４４） ７２ ７２（１００．００）
扩大针锉 ２４０ ２３３（９７．０８） ２４０ ２４０（１００．００）
气水枪头 ９６ ９１（９４．７９） ９６ ９６（１００．００）
合计 ６４８ ６２３（９６．１４） ６４８ ６４８（１００．００）

　　注：χ２均大于４．０７，Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　建筑布局合理、设计先进、功能齐全，是节省人、才、物力，
提高工作效率，保证无菌物品顺利供应的前提条件［６］。依照

《医院消毒供应中心管理规范》，我科改建了清洗消毒室布局，

按照从污染－清洁－消毒－灭菌－储存－发放的工作流程［７］；

增添了超声清洗机、滕氏台式蒸汽灭菌器、ＥＬＡＲＡ预真空台式
灭菌器、手机清洗注油机、消毒干燥箱、塑封机等设施，为有效

执行规范做好了物质保证。同时组织清洗消毒人员参加专业

培训，持证上岗，并不断加强各种法规、规范的学习，提高了工

作人员的清洗消毒专业知识及敬业精神，确保了各项制度、流

程的落实执行。并不断总结经验、教训，逐步完善各项制度及

流程。

清洗质量决定了灭菌质量［８］，所以彻底清洗器械上的污物

是保证灭菌成功的前提［９］。在器械的清洗过程中有很多影响

因素，如清洗的方法、器械的污染程度、器械结构的复杂［１０］等，

清洗时选择正确有效的清洗方法是保证清洗质量的关键。口

腔器械因其品种多、污染重、价格贵、形状复杂、重复使用率高

的特点，清洗时必须执行标准化的清洗流程，标准化的清洗流

程使器械的处理过程程序化、规范化、标准化，保证了器械清洗

质量［１１］。同时，规范管理要求在器械包装时，对每件器械的清

洗质量进行全面检查、监测，特别是器械的纹路、沟槽及腔隙处

尤为重要，确保器械的清洗质量及其功能的完好性。规范化管

理后，器械清洗消毒质量有了很大提高，清洗后器械表面、关

节、齿牙处光洁，无残留物和锈斑且功能完好，完全符合《医院

消毒供应中心管理规范》的要求。

与此同时，我科加强了包装灭菌质量监测。灭菌包装材

料、包装方法、灭菌包体积及重量均按《医院消毒供应中心管理

规范》标准执行。包装时严格做到了器械轴节打开，精细器械

及利器有保护措施，包装材料清洁完整，纸塑包装其密封宽

度≥６ｍｍ，包内器械距包装袋封口处≥２．５ｃｍ。包外标识明
确，具有可追溯性。在压力蒸汽灭菌中过程注重了饱和蒸汽、

灭菌温度、时间，保证了灭菌后包内外化学指示物合格，器械干

燥，且灭菌物品生物学监测均符合标准，保证了灭菌效果，有效

地降低了医院感染发生率。

综上所述，依照《医院消毒供应中心管理规范》对我科清洗

消毒室规范化管理，逐步完善了各项制度、操作流程，且措施得

力，落实到位，取得良好效果。灭菌物品合格率均１００％，确保
了口腔清洗消毒室为各诊室提供合格的灭菌物品，提高了医疗

质量。
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·全科护理研究·

延续性护理对首发精神分裂症病人出院后康复的影响
李华

【摘　要】　目的　探讨延续性护理对首发精神分裂症病人出院后康复的影响。方法　选取从泰安市精神病医院出院
的首发精神分裂症病人７２例，随机分为两组进行观察，每组３６例。所有患者分别用阴性与阳性量表（ＰＡＮＳＳ）及精神分
裂症患者生活质量量表（ＳＱＬＳ），于入组时及１２个月后分别进行测评，最后用自制遵医行为、服药依从性、复发再入院表
对两组患者进行评定比较。结果　入组时两组ＳＱＬＳ、ＰＡＮＳＳ得分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），１２个月后实验组
ＳＱＬＳ、ＰＡＮＳＳ得分低于对照组，差异有统计学意义。结论　延续性护理有助于首发精神分裂症患者提高服药的依从性，
降低复发及再住院率，提高生活质量。
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【中图分类号】　Ｒ４７３．７４　Ｒ７４９．３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９８００２

ＥｆｆｅｃｔｓｏｆＣｏｎｔｉｎｕｏｕｓＮｕｒｓｉｎｇＣａｒｅｏｎＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｃｈａｒｇｅｄＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＦｉｒｓｔＥｐｉｓｏｄｅＳｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃｓ　ＬＩ
Ｈｕａ．ＭｅｄｉｃａｌＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ，ＴａｉａｎＭｅｎｔａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｔａｉ’ａｎ２７１０００，Ｓｈａｎｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｕｒｓｉｎｇｃａｒｅｏｎｔｈｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｉｒｓｔ
ｅｐｉｓｏｄｅｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｏｔａｌ７２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｉｒｓｔｅｐｉｓｏｄｅｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃｓｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｒｏｍｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙ
ｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ３６ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ．ＡｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｔｅｓｔｅｄｂｙｕｓｉｎｇＰｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＮｅｇａｔｉｖｅ
Ｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＡＮＳＳ）ａｎｄＳｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａＱｕａｌｉｔｙｏｆＬｉｆｅＳｃａｌｅ（ＳＱＬＳ）ａｔｉｎｔａｋｅａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｉｎｔａｋｅ．Ｔｈｅｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｍｐｌｉ
ａｎｃｅ，ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎｒａｔｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｃｅｉｎＰＡＮＳＳａｎｄＳＱＬＳｓｃｏｒｅｓａｔｉｎｔａｋｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐ（Ｐ

!

０．０５）．ＷｈｉｌｅｔｈｅＰＡＮＳＳａｎｄＳＱＬＳｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅｅｘｐｅｒｉ
ｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｉｎｔａｋｅｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｏｎｅ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｕｒｓｉｎｇｃａｎｄｏ
ｍｕｃｈｈｅｌｐｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｉｒｓｔｅｐｉｓｏｄｅｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｉｒｍｅｎｔａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，ｒｅｄｕｃｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎｒａｔｅ，ａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｉｒｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｎｕｒｓｉｎｇｃａｒｅ；Ｆｉｒｓｔｅｐｉｓｏｄｅｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃｓ；Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ；Ｅｆｆｅｃｔｓ

　　精神分裂症是一种高患病率、高复发率、高致残率的慢性
迁延性疾病［１］。绝大多数患者需终身用药维持治疗［２］，并接受

心理方面的治疗和康复训练，以减轻其精神功能的衰退，使其

社会功能和行为最大限度的调理和恢复［３］。多种新型抗精神

病药物的问世，极大地缓解了精神分裂症患者的临床症状，多

数患者预后非常理想，特别是首发患者有了非常高的临床治愈

率［４］。为巩固疗效，降低复发和再住院率，减慢衰退，我们对出

院的首发精神分裂症患者给予延续性护理，取得较好效果，报

道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１０年３月 －２０１１年３月从我院出院
的病人７２例。入组标准：①符合ＣＣＭＤ－３有关首发精神分裂
症的诊断标准；②年龄１８～５０岁，病程小于２年，文化程度初中
以上，系统治疗后，精神症状基本消失，达好转或痊愈出院的；

③患者及其监护人同意并签订知情同意书。排除标准：①合并
严重的躯体疾病；②乙醇或其他物质依赖者；③智能障碍者；将
符合入组的７２例患者随机分为实验组和对照组各３６例，两组
病人在性别、年龄、受教育年限等一般资料比较，差异无统计学

意义，Ｐ＞０．０５。
１．２　护理方法
１．２．１　护理小组成员　主治医师、副主任护师各１人，主管护
师、５年以上护理经验的护士各２人，定期学习相关知识及工作
方法。患者出院时用精神分裂症患者生活质量量表

（ＳＱＬＳ）［５］、阴性与阳性量表（ＰＡＮＳＳ）测试，并做常规出院指导
和健康教育，建立畅通的回访渠道。实验组患者在此基础上，

制定并实施有针对性的延续护理计划。对照组患者定期进行

一般常规回访。两组病人分别用ＳＱＬＳ、ＰＡＮＳＳ、遵医行为、复发
再住院率表于入组１２个月后进行测评比较。

作者单位：２７１０００山东省泰安市精神病医院临床一科

１．２．２　延续性护理内容　①病人及家属不仅知道所用药物的
名称

%

服用方法
%

不良反应，还要重视坚持长期服药的重要性

和必要性，切勿自动减药
%

换药或停药。②生活有规律。养成
按时吃饭

%

服药
%

睡觉
%

适当锻炼的好习惯；勿攀高及长途驾

驶；勿熬夜；营养均衡，预防肥胖。③家人尽量和患者住在一
起，观察督促患者饮食起居

%

遵医情况
%

情绪变化等。病人出

现异常表现及时与护理小组联系。④对病人和家属给予心理
支持。通过心理护理，一方面可以改善患者和家属因知识缺乏

带来的情感和精神方面的问题，另一方面可以发挥他们的自身

潜能，更好地配合医疗护理［６］。小组人员除定时和他们面对面

交流外，还可以随时通过电话、上网，对遇到的问题加以疏导，

学会排解心理压力，提高抗挫能力。对有消极悲观情绪者应增

加见面的机会。⑤社会技能训练能降低和延缓精神残疾，降低
复发率，是当前较为有效的精神康复措施［７］。让患者参与一些

力所能及的技能学习和活动，既掌握一技之长，又能多与人交

往，消除自卑，找回自信，为回归社会打好基础。⑥定时到门诊
复查并参加医院举办的知识讲座。

为保证资料的完整性，有一名护士专门负责登记及管理工

作。

１．３　统计学方法　ＳＱＬＳ及 ＰＡＮＳＳ均有较好的信度与效度。
ＳＱＬＳ各项得分经公式转换成百分制，０分代表最好生活质量，
１００分代表最差生活质量。ＰＡＮＳＳ得分越高症状越重。数据处
理采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量资料以（ｘ±ｓ）表示，进行 ｔ检
验。

２　结果
２．１　两组入组时及１２个月后ＳＱＬＳ评分比较　详见表１。
２．２　两组入组时及１２个月后ＰＡＮＳＳ评分比较　详见表２。
２．３　两组服药依从性及复发再入院情况比较　详见表３。

３　讨论
　　延续性护理是通过一系列的行动设计，以确保患者在不同
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的健康照护场所及同一健康照护场所收到不同水平的协作性

与连续性的照护［８］。它是整体护理的一部分及住院护理的延

伸，使出院患者能在住院治疗后的恢复期中得到持续的卫生保

健［９］。

表１　两组精神分裂症病人入组时及１２个月后ＳＱＬＳ评分比较

组别 ｎ
入组时

心理社会 精力动机 症状与不良反应

１２个月后
心理社会 精力动机 症状与不良反应

实验组 ３６ ３０．５±６．０ １４．３±４．２ １９．５±４．４ ２９．６±５．３ １０．９±３．５ １９．８±５．３
对照组 ３６ ３１．５±５．６ １５．０±３．７ １７．７±５．６ ３３．１±６．０ １４．３±５．１ １８．３±６．１
ｔ值 ０．１６６７ ０．１１６７ ０．３０００ ０．５８３３ ０．５６６７ ０．０４２３
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

表２　两组精神分裂症病人入组时及１２个月后ＰＡＮＳＳ评分比较

组别 ｎ
入组时

阳性症状 阴性症状 精神病理

１２个月后
阳性症状 阴性症状 精神病理

实验组 ３６ １０．７０±２．０８ １１．５５±１．９９ ２０．４８±２．１１ １０．５０±１．７０ １０．１５±１．６２ １９．７０±１．８４
对照组 ３６ １０．７５±２．１２ １１．６０±１．９５ ２０．３０±２．１５ １３．２８±１．９３ １５．３８±１．９４ ２３．４０±２．１０
ｔ值 ０．００８３ ０．００８３ ０．０９４８ ０．４６３３ ０．８７１７ ０．６１６７
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表３　两组精神分裂症病人服药依从性及复发再入院情况比较

组别 ｎ
遵医行为（ｎ，％）

好 中 差

服药依从性（ｎ，％）
完全依从 部分依从 不依从

复发

（例）

复发率

（％）
实验组 ３６ ２７（７５．０） ８（２２．０） １（２．８） ３２（８８．９） ４（８．３） ０ １ ２．７８
对照组 ３６ １８（５０．０） １０（２７．８）８（２２．２） ２０（５５．６） ９（２５．０） ７（１９．４） ７ １９．４

　　延续性护理可以提高精神分裂症病人的服药依从性和遵
医行为，减少复发和再入院率。精神分裂症是一种患病率、复

发率、致残率均很高的疾病［１０］。患者的思维、情感、意志活动呈

现一个逐渐衰退的疾病过程，生活处理能力和社会功能退化，

对患者家庭和社会造成很大的损失［１１］。多项研究证明了病人

的复发与服药依从性差有关，病人衰退又与病情的复发关系密

切。因此服药依从性为复发的保护性因素，依从性越高复发率

越低，衰退的可能性越小。对首发精神分裂症病人实行延续性

护理就是通过有效途径，提高病人的服药依从性，减少复发，从

一个方面延缓病人的衰退，提高了生活质量。

本研究结果显示实验组患者１２个月后 ＳＱＬＳ、ＰＡＮＳＳ中的
各因子的得分大多低于对照组（Ｐ＜０．０５）。这说明：我们对首
发精神分裂症病人实施延续性护理效果非常明显的。延续性

护理因为时间较长，应确保与患者及家属定时见面，电话随访

经常会出现拒访、电话不符等现象，随访率不高［１２］，起不到延续

护理的效果。在延续护理中要发扬团队协作精神，有高度责任

心，还要有医院领导的支持及患者家属的配合。延续性护理一

方面提高了患者的依从性，降低复发及再入院率，延缓衰退；另

一方面节省了医疗资源，使患者治疗和护理得到延续，具有良

好的社会效益及经济效益。
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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”。
ＡＭＬＣ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（光盘版）电子杂志社
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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。
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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。
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·全科护理研究·

脑转移癌静点甘露醇引起静脉炎的护理观察
王萍，王倩，王振华

【摘　要】　目的　探讨甘露醇引起静脉炎的发生原因、临床表现及护理干预措施。方法　选取胸外科２０１０年１１月 －
２０１２年９月１８６例患者，均为肿瘤晚期脑转移，需要静滴甘露醇治疗脑水肿，随机分成实验组（９４例）和对照组（９２例），
实验组将甘露醇加热至３６℃左右，输液液体距离穿刺部位调高至１５０ｃｍ左右，采用２４Ｇ安全型留置针；对照组不做以
上护理干预；分别观察两组静脉炎的发生率、发生时间及严重程度。结果　实验组采用提高甘露醇的温度、抬高液体高
度和采用细型号针头的护理干预后，静脉炎的发生率、发生时间及严重程度均低于对照组。结论　通过改变甘露醇的温
度、抬高液体高度和采用２４Ｇ静脉留置针，可降低静脉炎的发生率。
【关键词】　肿瘤脑转移；甘露醇；静脉炎；温度；留置针型号
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ｖｅｒｉｔｙｏｆｐｈｌｅｂｉｔｉｓｗａｓｒｅｃｏｒｄｅｄａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｔｉｍｅａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｐｈｌｅｂｉｔｉｓｉｎ
ｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｂｙｃｈａｎｇｉｎｇｔｈｅｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｏｆｍａｎｎｉｔｏｌ，ｉｎ
ｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｉｎｆｕｓｉｏｎｂｏｔｔｌｅａｎｄｐｕｎｃｔｕｒｅｓｉｔｅ，ａｎｄｕｓｉｎｇ２４Ｇｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｎｅｅｄｌｅｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ
ｐｈｌｅｂｉｔｉｓ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｂｒａｉｎｍｅｔａｓｔａｓｅｓ；Ｍａｎｎｉｔｏｌ；Ｐｈｌｅｂｉｔｉｓ；Ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ；Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｎｅｅｄｌｅ

　　脑转移是肿瘤晚期临床常见的病理转归，其主要的治疗方
法就是静点甘露醇降低颅内压。此类患者治疗时间长、输入药

物成分复杂，就更需要保护静脉，有计划的合理使用静脉。本

文选取我科２０１０年１１月－２０１２年９月１８６例肿瘤脑转移需要
静点甘露醇的患者，分别从甘露醇的温度、静滴时的高度和速

度及留置针型号的选择上进行比较，探讨静脉炎发生的原因并

采取相应的护理措施，减少静脉炎对患者治疗的影响。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１０年１１月－２０１２年９月在我科收治
的１８６例肺癌脑转移静滴甘露醇的患者，随机分成实验组（９４
例）与对照组（９２例）；均没有在此通路中输入化疗药，其中男
性１１３例，女性７３例；肺癌１１２例，食管癌６６例，神经纤维肉瘤
８例；年龄３２～８４岁，平均（５８．００±３．７５）岁。
１．２　实验方法　实验组使用的甘露醇均加热至３５～３６℃静
滴，液体高度距穿刺部１５０ｃｍ；液体速度１２０～１５０滴／ｍｉｎ；采
用美国ＢＤ公司生产的２４Ｇ安全型留置针，选择手背及前臂健
康弹性好的静脉穿刺。对照组采用传统的静滴甘露醇方法：液

体常温（１５～２３℃）；液体高度距穿刺部位为 １２０ｃｍ；滴速
１１０～１３０滴／ｍｉｎ，采用普通７＃黑色头皮针。
１．３　静脉炎分级标准　依据美国静脉输液护理学会（ＩＮＳ，
２０１０）版，分四级。Ⅰ级：滴注部位发红；Ⅱ级：滴注部位疼痛，
伴有红肿；Ⅲ级：滴注部位疼痛，静脉伴有红肿，且有条索感或
硬结；Ⅳ级：滴注部位疼痛，静脉伴有红肿，且条索长度大于２．５
ｃｍ，有脓液流出［１］。

１．４　统计学方法　资料以（ｘ±ｓ）表示，组间采用 ｔ检验计数，
资料采用χ２检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果
　　实验组静脉炎的发生率３８．２８％，对照组发生率５８．６９％，
经统计学处理差异有统计学意义，静脉炎及程度分级发生率见

表１。
表１　两组不同分级静脉炎发生情况

组别 ｎ Ⅰ级静脉炎 Ⅱ级静脉炎 Ⅲ级静脉炎 总发生（％）

实验组 ９４ １３ ２２ １ ３６（３８．２８）
对照组 ９２ ９ ３９ ６ ５４（５８．６９）
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０５ ＜０．０１

　　实验组静脉炎的发生时间在第１，２，３，４，５天均低于对照
组，不同时间静脉炎的发生率见表２。

表２　两组静滴甘露醇不同时间静脉炎的发生情况（ｎ，％）

组别 ｎ 第１天 第２天 第３天 第４天 第５天

实验组 ９４ ２（２．１２） １２（１２．７６） ２１（２２．３４） ３４（３６．１７） ３６（３８．２８）
对照组 ９２ ９（９．７８） ３１（３３．６９） ４６（５０） ５４（５８．６９） ５４（５８．６９）
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

３　讨论
　　甘露醇对颅内压增高患者有明显的降颅压作用且与其用
量显著相关［２］，静点甘露醇后沿着血脑屏障形成一个渗透梯

度，将脑组织内的水渗透到血管内，也可以增加血脑屏障对化

疗药物的通透性，提高脑转移癌的治疗效果［３］。由此可见，转

移癌患者静点甘露醇时间较长，同时需要合并化疗药物、营养

液等刺激性药物输入，对静脉损伤更大［４］。

选用２４Ｇ材质优良、管壁平滑的留置针，其柔软性大，穿
刺时不易出现毛刺或劈裂，可减轻对血管内膜的机械性刺激，

降低静脉炎发生率［５］。２４Ｇ套管针去掉留置针肝素帽，将输液
管乳头端直接与留置针连接输液速度能达８～１０ｍｌ／ｍｉｎ，也能
满足甘露醇２５０ｍｌ／３０ｍｉｎ输入速度的需要［６］。其管腔内径只

有０．７ｍｍ，长１９．０ｍｍ进入血管前臂较大的血管后漂浮在血
管中，减少了针头对血管内壁的机械损伤，降低静脉炎的发
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·全科护理研究·

改良叩背法对高龄患者术后肺部并发症的影响
段爱娟

【摘　要】　目的　寻找一种有效预防腹部手术术后患者肺部并发症的护理技术，不断提高护理质量，增加患者术后舒
适度，减少患者术后肺部并发症的发生。方法　选择２０１０年３月 －２０１２年３月高龄（≥８０岁）腹部手术术后患者１１２
例，随机分为观察组和对照组各５６例。对照组采用传统的叩背方法；观察组采用改良叩背方法，即采取循序渐进变化体
位的活动方式，结合自制的新型叩背器进行叩背。观察两组患者肺部并发症的发生情况。结果　两组患者在叩背时的
疼痛感受、排痰效果和肺部并发症发生情况等方面比较差异均有统计学意义。结论　采取改良叩背方法，效果优于传统
的徒手叩背方法，能有效地促进排痰，降低肺部并发症的发生，增加患者舒适度，患者对护理工作给予了肯定，提高了护

理工作满意度，缩短护患距离。改良叩背法值得临床推广。

【关键词】　叩背法；高龄；手术后；肺部；并发症
【中图分类号】　Ｒ４７３．６　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９８３０２

　　随着人口老龄化进程的逐渐加快，外科手术的高龄患者比
例日益增大。由于老年人各器官及系统功能逐渐减退，抵抗力

下降，术后容易发生并发症［１］。肺部感染是老年患者腹部手术

后最常见和最重要的并发症之一，其病死率高居各种并发症之

首。翻身叩背是临床上常用的基础护理手段，可预防或改善肺

部并发症。传统的单手叩背手法存在一定的不足，临床排痰效

果不理想，患者也不舒适。因此，为了寻找一种有效、舒适、实

用的护理技术，预防腹部术后患者肺部并发症的发生，促进患

者的康复，我科于２０１０年３月－２０１２年３月对５６例年龄≥８０
岁腹部手术患者采用改良叩背法，即循序渐进的变化体位的活

动方式结合自制的新型叩背器，促进患者咳嗽排痰，取得了较

好的效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择我院普外科高龄腹部手术患者１１２例，
男性６６例，女性４６例，年龄８０～９８岁。其中胃癌８例，结肠癌
１０例，直肠癌９例，肠梗阻１１例，腹股沟疝９例，急性化脓性胆
管炎１７例，急性重症胰腺炎１２例，胆囊结石１３例，胆总管结石
１２例，急性阑尾炎１１例。纳入标准：①意识清醒；②术前心肺
功能检查基本正常；③男性吸烟的患者戒烟２周以上；④语言
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表达正常。排除标准：①合并慢性心肺功能不全、既往有慢性
阻塞性肺炎，肺气肿；②有伤口感染、出血、血栓性静脉炎或不
能耐受振动的患者，按随机原则分为观察组和对照组各５６例。
两组患者在年龄、性别、病情、手术方式、常规治疗和护理等方

面比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。根据患
者的生命体征，１１２例患者进行体位变换和叩背的时间为：术后
１０～２０ｈ开始的３８例，２１～２４ｈ开始的５６例，２４ｈ以后开始的
１８例。
１．２　护理方法
１．２．１　对照组　采用传统的叩背手法。患者取侧卧位，面向
操作者，操作者手指合拢，微屈，手掌握起呈碗状，利用腕关节

的力量在患者背部，由外至内，由下至上，单手叩击。叩击时避

开脊柱、肩胛部位，力度以皮肤不发红为宜。叩完一侧可换叩

另一侧。叩击频率为１００～１２０次／ｍｉｎ，叩背１５～２０ｍｉｎ／次，
６～８次／ｄ。
１．２．２　观察组　采用新的叩背方法。即采用循序渐进变换体
位的方式，结合自制的新型叩背器，包括有空心锤头和木柄手

把。空心锤头为硅胶塑料材料（利用废弃的简易呼吸器制作，

形状似呼吸器面罩），为圆形，在锤头与手柄之间连接有弹簧，

使它们连为一体。在应用改良叩背法中，体位变换时先取半卧

位（床头抬高３０°～４５°），然后按照左侧３０°－左侧４５°－左侧

生［７］。

静脉输液是靠水柱压与静脉的压力差，将瓶内液体输入静

脉。提高液体的高度可以提高压力差，在血管通畅的情况下既

可以增加输液速度也可以降低对静脉壁的压力，从而减少液体

外渗。所以在提高液体高度的同时，应选择弹性好、回流通畅

的健康血管，保证肢体静脉回流通畅更为重要［８］。本研究表

明，１１０～１５０滴／ｍｉｎ对静脉炎的发生率影响不大，如压力过大
短时间内快速冲击性给药，可造成血管内压升高，于穿刺部位

液体外渗出现静脉炎。

加热的甘露醇缓解血管痉挛，使血管扩张，加速血液流动

速度，缩短甘露醇在局部的停留时间，从而减轻局部刺激［９］。

甘露醇加温后小于２５μｍ的结晶微粒融化，相对于人体温度越
低对血管及周围组织的损害越重［１０］。

我们在临床实践中从提高甘露醇的温度、抬高液体高度和

采用细型号针头的角度分析和解决静脉输脉滴注甘露醇所致

静脉炎的问题，采取积极有效的护理措施，降低了静脉炎的发

生率，减轻病人的痛苦，提高护理质量，更好地达到脑转移癌患

者的治疗目的。
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卧位－右侧３０°－右侧４５°－右侧卧位－坐位，左右变换体位时
床头似抬高３０°～４５°。操作者用自制的新型叩背器，双手轮流
有节奏的扣拍。由外至内，由轻到重，由快到慢，由小支气管逐

渐向主支气管方向进行背部叩拍，２～３ｍｉｎ／次，叩击频率２００
次／ｍｉｎ，一侧叩完可叩另一侧。对患者同时采取心电、血压、血
氧等监测。两组患者均每２ｈ翻身１次，每６ｈ雾化吸入１次，
１５ｍｉｎ／次。每天观察和记录两组患者叩背时的疼痛感受、排痰
效果和肺部听诊情况。

１．３　观察指标
１．３．１　排痰效果　①有效：为治疗３ｄ后排痰效果好，痰液易
于咳出，听诊肺部无明显痰鸣音，呼吸音正常，ＳＰＯ２≥９５％；②
无效：为治疗３ｄ后痰液黏稠不易咳出，两肺呼吸音低且有湿
音，ＳＰＯ２９０％～９５％。
１．３．２　肺部并发症发生情况　在应用改良叩背法后第３、第５、
第７天行床边Ｘ线摄片，监测两组患者发生肺部感染、肺不张
发生例数。

１．３．３　每次叩背患者感受　根据目前国际上的ＭｅＧｉｌｌ疼痛问
答法，将疼痛分为５级，即０级无痛；１级有疼痛感，但不严重；２
级轻微疼痛，不舒适；３级疼痛，痛苦；４级疼痛较剧，有恐惧感。
１．３．４　护士操作耐受时间　比较两组实施操作时护士实际的
耐受时间。

１．４　统计学方法　对统计的资料采用 ＳＰＳＳ１０．０软件包进行
统计处理，计量资料比较采用 ｔ检验，计数资料比较采用 χ２检
验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　两组患者排痰效果进行比较，其中对照组５６例，有效人数
４１例，无效人数１５例；观察组５６例，有效人数５２例，无效人数
４例，观察组患者排痰效果明显优于对照组（Ｐ＜０．０１）。两组
患者肺部并发症的情况比较，其中对照组５６例，５例出现肺不
张，８例出现肺炎，肺部并发症发生率为２３．２１％；观察组５６例，
２例出现肺不张，３例出现肺炎，肺部并发症的发生率为 ８．
９３％，观察组肺部并发症的发生率明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）。
观察组患者对每次叩背疼痛的感受也明显优于对照组，见表１。

表１　两组腹部手术术后患者每次叩背疼痛感受的比较

组别 ｎ 次数
疼痛感受（次）

１级 ２级 ３级 ４级 ０级
对照组 ５６ １６８１ ３２５ １５６ ３１ ２２ ４４７
观察组 ５６ １６５５ １６０ ５ ０ ０ １４９０
χ２值 １９５．３８
Ｐ值 ＜０．０１

３　讨论
　　高龄患者由于胸廓和肺顺应性降低，肺功能都有不同程度
的损害，咳嗽无力，反应迟钝，使痰液不易咳出而淤积于气管，

严重影响肺通气功能，容易继发肺部感染［２］。有效地咳嗽排

痰、早期活动是防止肺部感染的关键［３］。但目前临床上对患者

的活动指导还缺乏循序渐进的措施，而且也常常忽略叩背排痰

的胸肺部物理治疗。胸肺部物理治疗是预防坠积性肺炎的有

力措施。

３．１　传统的叩背方法的不足　在临床护理过程中，我们往往
体会到了传统叩背法带来的局限性及疲劳感。传统的叩背方

法是用手操作，叩击频率低，并且操作者用手直接叩背，用力过

重，加重患者的疼痛感。患者因疼痛而不敢排痰，影响肺复张，

使得很多患者不愿意接受，且治疗时间长，增加了护士的工作

强度。另外，传统的叩背排痰法对于肺部小支气管以至肺泡所

产生的分泌物排出无效。重复叩背力度和操作者工作强度及

工作标准等客观因素的制约，其临床效果受到影响。

３．２　新的叩背方法的优点　①有利于促进患者痰液排出，预
防和降低肺部并发症的发生［４］。腹部手术过程中使用的麻醉

剂对呼吸有抑制作用，使其排痰困难。久卧不动造成支气管内

分泌物潴留［５］，肺膨胀不全，易并发肺不张及坠积性肺炎。术

后留置胃管对咽喉部的刺激，易出现咽痛、痰多、黏稠和不易咳

出，且留置胃管使食管下段括约肌关闭受阻，利于误吸。同时

胃腔细菌可通过留置胃管逆向返流至口咽部定植，再进入气管

肺组织导致肺部感染。平卧位可以减少误吸和胃内细菌逆向

定植［６］，使膈肌下降，胸腔容积扩大，有利于肺膨胀，从而预防

肺不张、肺部感染的发生；而且可降低腹壁肌张力，减轻疼痛，

促进患者咳痰和腹腔引流。尽管半卧位比仰卧位（平卧位）更

利于引流，但长时间保持同一体位，易造成患者不适、压疮、下

肢静脉血栓等并发症，而且引流管多用重力引流，经常有规律

的变化体位，同时给予叩背，促使气体分布均匀，加强气体交

换，可以明显改善肺泡通气，减少肺泡陷闭，从而减少肺不张。

本研究观察组中发现，高龄患者腹部手术后早期进行循序渐进

的变换体位，对患者的生命体征无明显影响。②新型叩背器可
提高两种叩击作用力，一种是垂直于身体表面的垂直力，可松

弛、击碎、脱落黏性分泌物；另一种是平行于身体表面的水平

力，可推动支气管内黏性分泌物定向移动，还可以刺激浆液细

胞分泌、稀释痰液。叩背可使胸腔、肺部产生振荡作用，促使肺

内分泌物松脱，并使细小支气管内的分泌物移至大支气管，易

于咳出［７］。此手法叩击频率明显高于传统手法，叩击面积更广

泛，触及整个肺部，所以临床效果更好。从研究结果显示，观察

组的排痰效果及肺部并发症的发生率低于对照组。③能明显
增强患者的舒适感觉。随着护理模式的转变，在为患者实施各

种有效护理措施的同时，最大程度地减少患者的疼痛，最大程

度地增加患者的舒适感的观念越来越受到重视。故采用恰当、

有效的排痰护理方法的同时，应注意增加患者的舒适感。观察

两组患者实施不同叩背方法中，观察组患者疼痛感受明显优于

对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），说明传统的叩背方法存
在一定的局限性和不足。采用自制的叩背器，锤头为空心，硅

胶塑料材料，在锤头与手柄之间连接有弹簧，叩背时避免了直

接用手叩拍给患者带来的疼痛感，增加了患者的舒适度，提高

了患者排痰护理中的依从性［８］。④改良叩背法不仅改变了操
作者及侧卧角度，还利用了杠杆原理，遵循节力的原则，大大地

减轻了护士操作中的疲劳感，显著提高了护理人员的工作效

率，在临床上有推广价值。
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·全科护理研究·

外伤性失血性休克抢救中静脉留置针穿刺部位的选择
杨宇恒，魏薇萍

【摘　要】　目的　观察比较在颈外静脉、上肢肘正中静脉、下肢大隐静脉采用静脉留置针抢救外伤性失血性休克病人
的效果。方法　１６７例外伤性失血性休克患者，将其随机分为三组，分别在颈外静脉、上肢静脉和下肢大隐静脉处行留
置针穿刺，比较不同穿刺部位的一次穿刺成功率、导管脱出发生率、输液流畅率、穿刺所需时间及收缩压恢复至９０ｍｍ
Ｈｇ所需时间等５方面的差异。结果　三组患者在一次穿刺成功率、导管脱出发生率、输液流畅率、穿刺所需时间及收缩
压恢复至９０ｍｍＨｇ所需时间等５个方面都有显著差异，有统计学意义（Ｐ＜０．０５），颈外静脉留置针效果最佳。结论　
颈外静脉留置针在外伤性失血性休克抢救中的应用效果明显优于肢体静脉留置针。

【关键词】　外伤性失血性休克；静脉留置针；穿刺部位
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　　有效快速地建立起静脉通道以补充患者血容量，是抢救外
伤性失血性休克病人的关键。血容量补充能有效地使患者的

血液循环恢复，从而能达到足够的组织灌注，对休克病人至关

重要。一般情况下，因不同年龄患者发育程度和穿刺部位不

同，选择的静脉穿刺部位也不同，针对儿童，主要采用颈外静脉

穿刺，对于成年人，头静脉、上肢肘静脉和下肢大隐静脉均可作

为穿刺部位，患者自身条件不同，选择的穿刺部位也不同，合理

的根据患者具体情况选择静脉留置针穿刺部位是有效补充血

容量的关键。本实验对收治的１６７例外伤性失血性休克病人
进行了分组比较，各组采用不同的穿刺方法，选取了５个方面
的指标：输液流畅率、导管脱出发生率、一次穿刺成功率、穿刺

所需时间及收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）所
需时间。对所得数据进行统计学分析，取得较理想的结果，现

报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１１年１月 －２０１１年６月在我院治疗
的外伤性失血性休克患者１６７例，男性１０３例，女性６４例，年龄
１６～７８岁，平均（４１．３±６．７）岁。其中多发性骨折７２例、复合
型损伤４２例、外伤性肝破裂１８例、外伤性脾破裂３０例、肠破裂
５例，均符合创伤致失血性休克诊断标准。将病人随机分为三
组：Ａ组（颈外静脉留置针组）７８例，Ｂ组（上肢静脉留置针组）
５７例，Ｃ组（下肢大隐静脉留置针组）３２例。Ａ、Ｂ、Ｃ三组患者
在年龄、性别、其他生命体征（如血压、体温等）等方面无明显差

异，Ｐ值＞０．０５，有临床可比性。我院中对这些患者进行常规护
理的医护人员都具有护师以上的职称，对颈外静脉、上肢肘正

中静脉和下肢大隐静脉留置针穿刺有全面的认识，并且能熟练

地运用。

１．２　各组穿刺的方法
１．２．１　Ａ组（颈外静脉留置针组）　让患者平卧，面部朝上，根
据需要可以在患者颈下和肩部位置放置垫物来调节高度，然后

选择决定进行穿刺的一侧，为了便于操作，患者的头部偏向另

一侧，这样能使颈外静脉比较明显利于穿刺。随后穿刺者用双

手适当用力，压迫胸锁乳突肌后缘中点以下部分，以使颈外静

脉的上端暴露充分，之后医护人员应该对即将进行穿刺的部位

进行消毒。消毒后，穿刺者即可用穿刺针头沿颈外静脉走向于

暴露部分中点位置行穿刺，刺入颈外静脉后，观察是否有血液

回流，如有即可确认已经进入了颈外动脉，然后沿着血管再深

入１～２ｍｍ。医护人员用一只手固定住针芯，另一只手把外套
管都输送入静脉内，于导管顶端处按住静脉，抽出针芯，进行输

液器连接，再用透明敷贴固定住。
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１．２．２　Ｂ组（上肢静脉留置针组）　在上肢肘正中静脉、贵要
静脉及头静脉穿刺。左手指固定穿刺点远端皮肤使静脉固定，

右手拇指、食指持针翼和针柄，针头斜面向上，以１５°～３０°角，
先在略偏血管的部位迅速刺破皮肤，沿静脉方向潜入血管内，

当留置针有回血时，降低持针角度，再进针２ｍｍ，松开止血带。
之后与Ａ组操作一样。
１．２．３　Ｃ组（下肢大隐静脉留置针组）　在大隐静脉处穿刺，
方法同Ｂ组。
１．３　穿刺用物　安而碘棉签，输液时均采用合格一次性输液
器，２４ＧＡ一次性静脉留置针及透明敷贴（６ｃｍ×７ｃｍ）。
１．４　观察指标　观察三组的一次穿刺成功率、导管脱出发生
率、输液流畅率、穿刺所需时间及收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ所需
时间。

１．５　穿刺成功标准　穿刺后输液通畅，输液过程顺利，回血
好，无渗漏，未出现红肿［２］。穿刺所需时间是指从医护人员把

穿刺针刺入患者的皮肤开始计时，到用透明敷贴固定住输液装

置为止，所用的时间。

１．６　统计学方法　对本文中所得数据采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进
行分析，计量资料用（ｘ±ｓ）来表示，计数资料和计量资料分别
采用χ２检验和Ｆ检验。

２　结果
２．１　三组指标的比较　Ａ组的一次穿刺成功率明显高于 Ｂ组
和Ｃ组，导管脱出情况也比Ｂ、Ｃ组少，输液更为流畅，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），结果见表１。
表１　三组一次穿刺成功率、导管脱出率、输液流畅率比较（ｎ，％）

组别 ｎ 一次穿刺成功 导管脱出 输液流畅

Ａ组 ７８ ７３（９３．５９） １（１．２８） ７７（９８．７２）
Ｂ组 ５７ ４４（７７．１９） １３（２２．８１） ４０（７０．１８）
Ｃ组 ３２ ２３（７３．６０） １２（３７．５０） ２０（６２．５０）
Ｆ值 １０．７０９ ６．３１４ ２８．４５７
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０５ ＜０．０１

２．２　三组穿刺所需时间、收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ所需时间比
较　Ａ组的穿刺所需时间、收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ所需时间
明显低于Ｂ、Ｃ组，经Ｆ检验，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义，结果
见表２。

表２　三组穿刺所需时间、收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ所需时间

组别 ｎ 穿刺所需时间（ｓ） 收缩压恢复至９０ｍｍＨｇ所需时间（ｍｉｎ）

Ａ组 ７８ ５４．２５±５．１４ １４．７３±３．９２
Ｂ组 ５７ ６５．４７±３．６７ １９．５０±４．８２
Ｃ组 ３２ ６３．０２±３．０９ ２３．１６±５．０４
Ｆ值 ２．５２ ５．４５
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５
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３　讨论
　　要对外伤性失血性休克患者进行有效地抢救，提高抢救成
功率，就必须快速且有效地为患者建立起静脉通道，及时为失

血患者补充血量。因此，静脉留置套管针输液时的流量控制很

重要，流速过快过慢效果均不好。外伤性失血性休克患者一般

需要技术补液，对针管的流速要求比较高，现在的针管流速能

达到９７ｍｌ／ｍｉｎ，这个标准能够满足抢救的需要，使有效血容量
迅速得到补充，使休克尽早得到改善、纠正，给患者进一步治疗

提供了极为有利的体液环境［３］。套管针穿刺部位的正确快速

选择带来的好处是双方面的，一方面一次成功穿刺能避免患者

承受不必要的痛楚，另一方面一次穿刺成功能使我们尽快开展

下一步治疗措施，提高护士工作效率和抢救成功率，意义重大。

患者在伤势较轻，血液量充足的情况下，对患者进行颈外

静脉穿刺或四肢静脉穿刺的时间上没有明显的差异。但是当

患者发生外伤性失血性休克时，一般伤势较重，出血量大，血压

不稳定，在这种时候不易进行四肢静脉穿刺，应选择所需时间

相对较少的颈外静脉穿刺［４］。我们的研究表明，颈外静脉穿刺

平均１ｍｉｎ内就能完成，但四肢静脉穿刺所需时间则都大于１
ｍｉｎ。另外，患者颈部一般直接暴露在外，可以将暴露皮肤血管
的时间节省下来，这点在天气较冷，患者穿着厚衣物时效果尤

为明显［５］。

本研究表明颈外静脉穿刺成功率高。这是因为失血性休

克时，外周静脉收缩明显，而为保证重要器官脑的供氧，颈外静

脉供血相对较多，加之颈外静脉管腔粗大，血流快，充盈度相对

较好，血管弹性好，容易穿刺。另外，当患者发生失血性休克

时，病人虽然昏迷但是有部分患者其四肢也会无预兆地乱动且

动作较大，这给进行四肢静脉穿刺带来了不小的困难。而且即

使穿刺成功，也不利于输液装置的稳固，容易使导管受外力脱

出。相对而言，患者昏迷时颈部一般不会像四肢那样动，即使

动幅度也较小，而且颈外静脉相对充盈度佳，血管弹性好，穿刺

成功后不易外渗，其与四肢静脉比起来，颈外静脉穿刺法是一

种比较安全有效的方法［６］。

从另一个方面来看，颈外静脉血管粗而直，从颈外静脉穿

刺输液，药物随循环流通比较快，见效也比较快，提高了抢救的

成功率［７］。

颈外静脉穿刺较肢体静脉穿刺具有很大优势，但这种优势

是和操作护士娴熟的技术密不可分的。医护人员的操作上应

该注意以下几点［８］：①在输液前注意排净输液装置内的空气，
在输液过程中，仔细观察，待输液快滴完时，及时处理，防止空

气进入患者体内造成栓塞。②在进行颈外静脉穿刺时，选择的
穿刺位置不能太低。这是因为锁骨下静脉与颈外静脉存在一

个汇合角，如果太低，放置的导管不能通过这个角，会在血管内

扭曲，更严重的很可能会捅破血管。③在进行颈外静脉穿刺置
管时，整个流程中，医护人员应适当用力，轻柔操作。④注意留
置针外套管不能被全部送入血管内，一般在皮肤面要留０．５～
１．０ｃｍ，防止掉进血管内发生意外。
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应用［Ｊ］．当代护士：学术版，２００８（２）：８７．
［２］　陈桂莲．浅谈老年患者静脉留置针输液的体会［Ｊ］．中国医学创

新，２０１０，７（３）：１０７１０８．
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［７］　陈美娟．静脉留置针并发症预防及护理［Ｊ］．安徽医学，２０１１，３２

（６）：８３０８３１．
［８］　谢惠敏．静脉留置针的临床应用与护理［Ｊ］．医药论坛杂志，２０１１，
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或治疗措施，ＣＯＰＤ的防治仍需要预防、药物、康复和健康教育
等综合措施的长期干预，而治疗成效与患者本人的遵医行为及

自我管理能力成正相关。鉴于在地域和管理上的便利，社区的

随防管理更宜于患者接受［４］。本研究中，两组 ＣＯＰＤ稳定期的
患者，虽接受相同的对症治疗和健康教育，但在长期干预过程

中，对照组缺乏社区全科医师团队的介入督导，在正确服药率、

坚持呼吸功能锻炼和饮食控制等遵医行为及自我管理能力明

显偏弱（详见表１），相关的肺功能指标改善方面亦远远落后于
观察组（详见表２）。由此表明，系统有效的社区综合管理，明
显有助于增强ＣＯＰＤ患者的自我管理意识和能力，稳定甚至改
善肺功能，从而减缓ＣＯＰＤ病情发展、降低复发机率、提升生活
质量［５－６］。

表２　两组慢阻肺患者的遵医行为及自我管理能力比较［ｎ，（％）］

组别 ｎ 正确服药率 呼吸功能锻炼 饮食控制

观察组 ３２ ３０（９３．７５） ２８（８７．５０） ３０（９３．７５）
对照组 ３２ ２２（６８．７５） １９（５９．３８） ２６（８１．２５）

　　另一方面，鉴于目前我国的社区卫生服务事业尚处于起步
发展阶段，ＣＯＰＤ并未纳入国家的常规慢病管理项目，国内对
ＣＯＰＤ实施社区管理的地方并不常见，更没有一套成熟、公认的
实施方案可供借鉴。在实践过程中，我们发现相关的管理成

效，特别是肺功能指标的改善方面，对比国内同行的数据有所

偏低［７］。不少研究表明，现阶段社区全科医生在 ＣＯＰＤ防治知
识方面严重缺乏［８－９］。在本项目实施前，相关全科医师团队曾

接受专项的短期培训，但在 ＣＯＰＤ社区管理过程中，还是暴露
出对专科业务知识掌握不够扎实、不够全面等不足。同时，社

区慢病管理工作对管理者的综合业务素质要求甚高，除传统意

义的专科业务知识外，还需要掌握沟通技巧、语言艺术和具有

一定的组织协调能力等［１０］，而这恰恰正是现阶段年轻基层医

务人员最缺乏的。以上几点，可能也是相关数据与其他地区相

比有所差距的原因所在。但尽管有不足，本次研究结果仍表

明，针对ＣＯＰＤ稳定期患者进行社区管理的重要性和可行性！
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［１］　陆再英，钟南山．内科学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出版社，２０１１：

５９６２．
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·全科护理研究·

健康教育在三踝骨折术后功能康复中应用的效果评价
赵芳玲

【摘　要】　目的　结合临床实践经验，总结健康教育在三踝骨折术后康复中的应用体会。方法　选择淮北市矿工总医
院２００６年３月－２０１０年３月有完整数据随访的三踝骨折６３例，随机分成治疗组３３例和对照组３０例。治疗组行科学
精细的健康教育方案，对照组行常规护理方案。比较：①两组患者计算平均住院天数、平均住院费用；②两组患者健康教
育知识掌握情况；③两组患者术后３月采用ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分标准评分。结果　患者平均住院天数、平均住
院费用；健康教育知识掌握情况；术后３月采用ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分标准评分，治疗组均优于对照组。结论　
科学精细的健康教育，使三踝骨折术后患者缩短了疗程，减少了痛苦，预防和减少了并发症发生，更重要的是能使其恢复

功能，让患者早日重返社会，值得推广。

【关键词】　健康教育；三踝骨折术后；功能康复
【中图分类号】　Ｒ４７３．６　Ｇ４７９　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９８７０２

　　踝关节是人体最重要的大关节之一，承受几乎人体全部的
重量。其结构和功能的完整是人体负重和运动的重要保证［１］。

三踝骨折为内、外、后踝的骨折，是踝关节骨折中较为复杂的骨

折，骨折移位大，韧带损伤较严重，常伴有下胫腓关节分离，因

此，此类骨折也是踝关节中最严重的类型之一。同时外踝关节

离地面更近，承受的压力难以缓冲，作为关节内骨折更容易发

生创伤性关节炎。有时因治疗护理不当容易留踝部功能障碍，

将严重影响患者的生活。术后能否给予及时有效的康复指导

是恢复三踝功能的前提。我科在三踝骨折术后功能康复中运

用了科学精细的健康教育，使患者缩短了疗程，减少了痛苦，预

防和减少了并发症发生，更重要的是能使其恢复功能，让患者

早日重返社会。现报告如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　２００６年３月 －２０１０年３月收治的６３例三踝
骨折的患者，开放伤１５例，闭合伤４８例，开放伤均在清创同时
做内固定术，闭合伤在消肿后行内固定术治疗。术后常规石膏

固定４～６周。将６３例患者分为治疗组３３例和对照组３０例。
治疗组：男性１８例，女性１５例；年龄２３～５９岁，平均４２．９７岁；
对照组：男性１６例，女性１４例；年龄２５～５７岁，平均４１．２９岁；
均据病情随访３～６月。所有的患者意识清醒，沟通顺畅。２组
患者在性别、年龄、经济收入水平、医药费用支付及手术方式等

一般数据比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。对
照组实行常规健康教育方法，治疗组应用有计划地精细健康教

育方法。

１．２　实施方法　由专人负责，根据患者的病情损伤修复术后
的康复计划程序制定健康教育计划并实施评价［２］。为了更好

地保证教育工作的有效落实、提高健康教育的质量，我们将对

骨科患者的教育内容以住院前后、住院期间、手术后康复等教

育内容制订成常规健康教育计划，这样有利于分阶实施［３］。

１．２．１　健康教育前的评估　通过与患者及患者家属的沟通收
集基础资料，分析患者状况、病情、病史，以便进行有针对性的

指导。

１．２．２　教育方式与时期的选择　据报道，护患之间开始进行
健康教育的最佳时间是入院后２～３ｄ。患者最乐意接受的健
康教育方法是结合病情进展的不同时期进行教育，而且希望家

属参与学习［４］。

１．２．２．１　专人负责　患者入院２～３ｄ由专人负责按计划进行
心里康复指导教育功能康复指导，让患者和家属了解整个康复

计划，尽快掌握计划中的有关康复知识和技巧。在完成手术治

疗后，早日出院，院外继续进行康复治疗。

作者单位：２３５０００安徽省淮北市矿工总医院特需二病区

１．２．２．２　随机性教育　在患者需要时随时进行教育，由当班
护士完成。护理过程中若发现不正确的康复行为或患者及家

属有疑问，当班护士立即给予纠正和解答。这种教育方式患者

易于接受，记忆牢固，教育效果好。

１．２．３　健康教育内容
１．２．３．１　心理康复指导　下肢骨折直接影响患者的生活。尤
其２４～４９岁年龄阶段，患者及家属的期望值较高，因此心理护
理要贯穿于整个治疗过程中［５］。①入院初期患者因紧张，疼痛
接受能力差，我们应以安慰鼓励为主，使患者尽快从应急状态

中恢复过来。２～３ｄ担心术后骨折的踝关节功能能否恢复正
常，甚至有些患者对医院工作中的某些缺陷产生不满，以及对

治疗效果过高的期望不能得到满足时产生的失望与愤怒，会发

在医护人员的身上［２］。医护人员应热情接待患者，多与患者沟

通，耐心回答患者及家属提出的问题，耐心介绍早期功能锻炼

的重要性，树立康复的信心和勇气，以积极的态度配合治疗，战

胜伤痛。建立良好的护患关系，相互信任是实施健康教育的基

础，所以需要护士具备良好的沟通技巧和扎实的理论知识，护

士要主动、热情、尊重和关心患者，有的放矢的进行个体化健康

教育［６］。②术后病情稳定的患者一般能正确面对现实，但往往
对踝部外形与功能不够满意，我们应予以理解和同情，安抚患

者，告诉患者早期康复的重要性，尽早开始有效的训练。③经
过一段时间的训练患者会因为进展慢感到失望而失去信心，训

练动力会减弱或激进。我们让患者认识到功能恢复是一个缓

慢的过程，要循序渐进，不能急于求成。通过 ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝
关节功能评分让患者形象化看到训练的效果，并与其它患者的

训练效果比较，以提高康复训练的兴趣。同时做好患者的出院

指导，在医生的指导下制定一个既有近期目标又有远期计划的

训练方案。④要重视出院后随访［６］。指导患者出院后定期随

访的时间，以便检查完成康复计划的情况，提高从医依从性，及

时调整康复方案，纠正康复过程中出现的不良情绪。

１．２．３．２　功能锻炼指导　抓住功能康复的时机是关键，让患
者知道过早活动会影响骨折处稳定，而固定时间长又会发生肌

腱粘连，关节僵硬，影响踝部功能恢复。所以，一般术后１～２
周保持外展中立位石膏托外固定，垫枕抬高。术后应在第１天
开始进行规律性指导，主要以主动活动为主，被动活动为辅的

原则。鼓励患者进行患肢以外的各关节的任意活动。患肢有

石膏固定时功能锻炼应以练习股四头肌等长收缩和足趾活动

为主，可以适当行膝部活动和抬腿的练习［７］。２～４周进行限制
性早期被动活动，逐渐适当指导患者进行踝关节的被动屈伸活

动，限制踝关节跖屈，同时禁止踝关节内外翻和内外旋，以免影

响骨折处稳定。但要请示医生根据手术情况进行指导。４～６
周去除外固定进行 ＣＰＭ训练或适当主动运动，练习踝关节背
伸和跖屈，此时的锻炼一般可达到背伸２０°～３０°，跖屈４０°～
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５０°［８］。每次以不感到疲劳为度。停止训练最好不超过 ２ｄ。
同时告诉患者，因训练造成疼痛时间过长，运动后组织明显肿

胀，原来能够主动屈伸的关节突然不能主动运动，要及时来院

随访［２］。术后８周根据Ｘ检查结果，由专业医生决定是否开始
予下肢负重有关的练习。①加强踝关节及下肢各项肌力练习：
开始时练习静蹲，加强腿部力量，以强化下肢功能和整个下肢

的控制能力。２ｍｉｎ／次，休息５ｓ，１０次／组，２～３组／ｄ。②强化
踝关节活动度：保护下全蹲，双腿平均分配体重。尽量能使臀

部接触足跟。３～５ｍｉｎ／次，１～２次／ｄ。需要特别强调的是此
期骨折愈合尚在生长改建，故练习及训练应循序渐进，不可勉

强或盲目冒进。且应强化肌力以保证踝关节在运动中的稳定，

并应注意安全，绝对避免再次摔倒［９］。

１．２．３．３　康复治疗的技巧指导　功能康复的技巧是掌握好活
动力度。告诉患者与家属踝关节早期被动运动要轻柔、缓慢，

以能耐受疼痛为宜。后期要循序渐进的抗阻训练，以增强肌力

和耐力。锻炼过程中若出现患部肿胀，辅以理疗，以促进血液

循环，增加关节与肌肉的牵伸效果。

１．３　观察指标及判断标准　观察指标：①两组患者计算平均
住院天数、平均住院费用。②两组患者健康评价结果比较。评
价标准：ａ．对知识的掌握；ｂ．对技巧的掌握；ｃ．影响康复的心理
问题；ｄ．遵医行为。③功能康复自我满意度。每项标准分为
好、中、差，分别给予２分、１分、０分。５项总分为１０分，得７分
以上为优良，５～６分为中，４分以下为差。④两组患者术后３
月采用ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝关评分标准评定结果比较（远期效果未
作比较）。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１２．０统计学软件建立数据库并
经行ｔ检验和χ２检验。

２　结果
　　治疗组患者的平均住院天数较对照组短，治疗组的平均住
院费用较对照组少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者平均住院天数及住院费用比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 平均住院天数（ｄ） 平均住院费用（元）

对照组 ３０ １７．５±４．１ ８４３０．６±３８２．７
治疗组 ３３ １４．３±３．２ ７１３９．０±３０５．８

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

　　健康教育评价结果治疗组优良率较对照组高，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　两组患者健康教育评价结果比较

组别 ｎ 优良 中 差 优良率（％）

对照组 ３０ １８ ９ ３ ６０．０
治疗组 ３３ ２７ ６ ０ ８１．８

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

　　两组患者术后３个月采用 ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝关节评分标准
评分治疗组优良率明显高于对照组差异有统计学意义（Ｐ＜

０．０５），见表３。
表３　两组患者术后３月采用ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ评分标准评分比较

组别 ｎ 优 良 可 差 优良率（％）

对照组 ３０ １３ １０ ７ １ ７６．７
治疗组 ３３ ２５ ５ ２ １ ９０．９

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

３　讨论
　　踝关节是人体最负重的关节，外伤修复后，功能的康复一
定要足够重视，患者和家属往往因为对康复知识了解不够、信

心不足而不能坚持。针对这一问题，寻找有效途径，使患者树

立战胜疾病的信心，配合康复治疗，有着重要的意义。本研究

在治疗组的康复护理中应用科学精细的健康教育方法，给患者

与家属共同实施教育，笔者体会如下：①健康教育要求护士不
仅要从生物学角度关注患者的疾病还要以患者心理、社会、文

化和精神等角度考虑其健康以促进疾病康复，提高生活质

量［１０］。在计划实施过程中，我们十分重视患者心理康复指导，

在康复的不同阶段，分析是否存在影响康复的心理问题以及是

否积极参与康复的行为，积极的予以鼓励，消极的予以疏导。

从而激发了患者进行康复训练的积极性，提高了短期内踝关节

ＢａｉｒｄＪａｃｋｓｏｎ踝关节评分优良率，减少了并发症的发生。②良
好的护患关系是做好健康教育的基础。注重护患沟通与交流，

融情感、文化服务于技术服务之中，要求护士具备良好的沟通

技巧和扎实的理论知识，关心患者，有的放矢的进行个体化健

康教育。③通过健康教育，加强了医患之间的沟通、改善了医
患关系、增加了患者的健康知识、促进了患者的康复、缩短了病

程、降低了医疗费用、节约了医疗资源，是一项低投入、高回报、

高效益的促进措施，进一步激励我们大力推进健康教育，优化

健康教育。
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·全科护理研究·

中药熏蒸配合推拿治疗椎动脉型颈椎病护理体会
邵艳，章娟，张红伟

【摘　要】　目的　探讨中药熏蒸配合三步推拿法治疗椎动脉型颈椎病患者的疗效及辨证施护方法。方法　选取１２０
例椎动脉型颈椎病患者，随机分为６０例对照组和６０例治疗组。对照组采用西药口服治疗，观察组采用中药熏蒸配合三
步推拿法治疗，并给予情志护理、中药熏蒸与三步推拿护理、中医辨证食疗、健康宣教等。观察两组眩晕程度、颈肩痛、头

痛、日常生活及工作、心理及社会等指标，比较两组综合体征评分差异。结果　观察组和对照组患者１２０例均进入结果
分析，治疗后两组主要症状体征评分有所改善，与治疗前比较差异存在统计学意义（Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．０５），但观察组明显
优于对照组（Ｐ＜０．０５），治疗、护理期间未发生并发症。结论　中药熏蒸配合三步推拿法治疗椎动脉型颈椎病患者效果
好，治疗效果优于单纯药物治疗，加强治疗中的护理干预能促进患者的早日康复。

【关键词】　椎动脉颈椎病；中药熏蒸；三步推拿法；药物治疗；护理
【中图分类号】　Ｒ４７３．３　Ｒ６８１．５３１　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９８９０２

　　椎动脉型颈椎病（ＣＳＡ）是颈椎病颈椎病中常见的一种类
型，多发于长期伏案的工作者和中老年人群。疾病产生的原因

在于患者的颈椎发生了退行性改变，从而致使患者椎间孔或颈

椎管变得比较狭窄，或发生了一定程度的变形，对椎动脉造成

了压迫，降低了椎 －基底动脉的供血量，最终影响了患者脑部
的血流量。本文选取６０例椎动脉颈椎病患者，采取中药熏蒸
配合三步推拿法治疗方案，同期选择６０例椎动脉颈椎病患者，
采取口服西药治疗，对比研究两组治疗效果，探讨中药熏蒸配

合三步推拿法的临床应用价值。

１　资料与方法
１．１　临床资料　自２０１０年５月－２０１１年５月期间，我院共接
收１２０例椎动脉型颈椎病患者，所有患者均符合１９９２年１０月
青岛“第二届颈椎病专题会议座谈会”制定的椎动脉型颈椎病

诊断标准［１］。在对患者进行治疗之前的２周内，不对患者进行
任何针灸或理疗处理。１２０例患者中，男性７２例，女性４８例；
年龄介于１７～７２岁之间，平均年龄（４２．５６±１１．２４）岁。按就
诊顺序随机均分对照组和治疗组。两组患者在年龄、性别、病

程等方面差异不具有统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　方法
１．２．１　治疗方法
１．２．１．１　对照组　对照组采用西药口服治疗。每晚睡觉前口
服盐酸氟桂利嗪胶囊（西比灵），１０ｍｇ／次，１次／ｄ。
１．２．１．２　观察组　观察组采用中药熏蒸配合三步推拿法治
疗。中药熏蒸方：由川芎、肉桂、红花、丹参、淫羊藿、附片、葛根

以及羌活等组成，每种药物１０～３０ｇ，根据患者病情辩证加减。
患者在进行熏蒸时，将颈后暴露并仰卧于熏蒸床上，并使熏蒸

孔和患者患处相对，熏蒸温度控制在４０～５５℃之间，熏蒸次数
为，每天进行１次，每次３０ｍｉｎ。

三步推拿法：①第一步：揉拿松解法，患者取仰卧位，用揉
拿法、滚法以及一指禅推法对患者的背部、颈项以及肩部进行

１０ｍｉｎ常规推拿；再用指段对患者阿是穴、风池穴、天鼎穴、天
宗穴以及肩井穴等处各点按或按揉１ｍｉｎ；最后从上到下分别
对患者颈夹脊、风池以及肩井等处拿揉１ｍｉｎ；②第二步：拔伸
调整法，患者取仰卧位，推拿者将双手重叠于患者第３，４，５颈
椎下，然后稍微托起患者颈部，在进行拔伸时，患者颈部与水平

方向夹１５°角，每次拔伸所用时间为１ｍｉｎ，连续５次拔伸；然后
一手扶患者下颌，一手托起项部，在牵引的状态下以十分轻巧

的动作将颈椎向对侧侧屈５°～８°，左右各１次。③第三步：循
经整理法，患者取仰卧位，术者以指腹着力，由下而上沿颈段督

作者单位：４３２０００湖北省孝感市中心医院康复医学科
通讯作者：邵艳，电子信箱：ｗｙｓｙ００３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

脉、两侧膀胱经直线平推，两手协同，交替进行，每条线各５遍，
共１５遍；然后分推前额和面部５次，从前发际向后拿六经，左
右各５次，按揉太阳、印堂、阳白、百会穴各１ｍｉｎ，以得气为度，
每天１次。
１．２．２　疗程　２种治疗方法均每日１次，５次为一疗程，每疗
程间隔２ｄ。
１．３　护理方法
１．３．１　情志护理　“七情”可以引起人体阴阳失调，抵抗能力
下降易为外邪入侵，要保持精神愉快，正气内存才能使身体健

康。颈椎病病人由于长期受到病痛的折磨，反复发作，生活质

量受到了很大影响，易产生焦虑、急躁、悲观等心理，临床常常

可见患者痛苦不堪、眉头不松、焦虑不安［２］。护理人员需及时

评估患者的心理状态，让其了解疾病发病的原因、病程、治疗的

方法及预后的情况，诱导病人消除顾虑，增强病人战胜疾病的

信心，建立愉快、乐观的情绪，积极配合治疗。

１．３．２　治疗时护理　①在中药熏蒸前应做好健康教育，讲解
中药熏蒸的机制，详细说明进行中药熏蒸时患者应该采取的姿

势、皮肤的感觉、熏蒸的时间以及适宜的温度等，向患者说明不

能过热熏蒸，尤其是老年人，因为其皮肤对温度的感觉能力较

差。②中药熏蒸时，应把门窗关好，因热敷时患者汗毛孔开放，
应注意防止风寒入侵［３］，当患者熏蒸结束后，护理人员要帮助

患者将皮肤擦干，并协助患者将衣服穿好，在室温下停留一段

时间后再返回病房或回到家中。③嘱患者回到家中或病房后，
应多进行平卧位休息，并进行适量的活动。④为患者进行熏蒸
的床和治疗室，要每天进行消毒１次，以免患者之间出现交叉
感染。治疗室和病房应保持通风状态，避免室内过于潮湿。⑤
手法推拿前，应让病人略作休息，介绍推拿的方法及疗效，排除

患者的顾虑，同时指导患者进行放松训练、深呼吸，使患者心情

平静，肌肉松弛，取得患者的配合。操作时，医护人员要了解病

人的就餐情况，在饥饿时或饭后不宜马上治疗，一般以饭后１～
２ｈ进行治疗为妥。手法推拿过程中注意观察病人面色、神志、
呼吸、脉搏的变化，如病人出现头晕和头晕加重、心慌、恶心等

立即停止推拿，平卧休息，通知医生。

１．３．３　饮食护理［４］　①气滞血淤型：此类患者应禁食燥热、辛
辣以及比较肥腻的食物，而应多食莲子、沙参、玉竹煲瘦肉、黑

木耳、芡实和新鲜的蔬菜及水果等。②风寒湿邪凝滞型：此类
患者禁食寒冻和生冷的食物，如白菜、凉瓜以及冰淇淋等，多食

用散寒祛风食物，如蛇酒、羊肉、当归以及红枣等。③肝肾亏
虚、素体虚弱型：此类患者应禁食肥腻和辛辣食物，多食用壮筋

骨和温补肝肾的食物，如蛋类、鱼类、杜仲或核桃花生煲猪脊骨

等。

１．３．４　健康教育　加强体育锻炼，增强颈部肌肉力量，增强对
疲劳的耐受能力。若患者处于急性发作期，应（下转第９９６页）
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·全科护理研究·

阵发房颤患者行射频消融术应用临床护理路径的效果评价
任红艳，郭春芳，华雨

【摘　要】　目的　探讨临床护理路径在射频消融术治疗阵发房颤患者的应用效果。方法　自２０１１年３月－２０１２年７
月，在无锡市人民医院心脏中心住院行射频消融术治疗阵发房颤患者６０例为研究对象，其中男性４２例，女性１８例，年
龄３８～６６岁，平均５２岁，将６０例阵发房颤患者随机分成对照组和观察组两组，对照组３０例，观察组３０例，两组病人在
性别、年龄、病情及文化程度等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），对照组采用传统的护理方式进行护理，观察组采
用临床护理路径进行护理。结果　观察组术后的并发症（包括出血血肿、尿潴留）、住院天数、对护理工作的满意度明显
优于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论　临床护理路径作为护理质量管理的一种新模式，它的科学化、系统化、合理化能够提高
护理质量，减少并发症的发生，缩短住院天数，减少住院费用，促进患者的康复，提高患者的满意度，使患者受益，具有可

行性。

【关键词】　临床护理路径；阵发房颤；射频消融术
【中图分类号】　Ｒ４７３．５　Ｒ５４１．７５　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９９００２

　　临床路径（Ｃｌｉｎｉｃａｌｐａｔｈｗａｙ）是为已确诊为某种疾病的一组
病人指定的以病人为中心，从入院到出院一整套医疗护理整体

工作计划［１］。ＣＮＰ这种新的工作模式已不再是单纯地执行医
嘱，而是以患者为中心，从心理、社会、疾病等几方面做出护理

诊断和计划，进行多元化和预见性护理。本院自２０１１年３月－
２０１２年７月对６０例阵发房颤患者行射频消融术应用临床护理
路径，取得了满意的效果，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　自２０１１年３月－２０１２年７月，在我科住院行
射频消融术治疗阵发房颤患者６０例为研究对象，其中男性４２
例，女性１８例，年龄３８～６６岁，平均５２岁，所有的病例都为阵

发房颤，随机分为对照组３０例，观察组３０例，两组病人在性别、
年龄、病情及文化程度等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．
０５），具有可比性。
１．２　方法　对照组按传统的护理模式遵医嘱进行护理，采取
传统教育的方式介绍医院的环境、规章制度及相关的疾病知

识，围手术期内实施常规护理。观察组按照为患者制定的临床

护理路径表，①由床位护士针对患者的需求进行一对一的指
导，及时反馈效果。②发放手术宣教书，由医护人员答疑。③
心理疏导，利用已做手术的患者亲身体会和感受，增强患者对

手术治疗的信心，消除焦虑、紧张心理。制定的心房颤动介入

术临床护理路径表，见表１。

表１　心房颤动介入术临床护理路径表
适用对象：第一诊断为心房颤动；行经导管行心内电生理检查及导管消融治疗。

患者姓名：　　　　　　　　　　　　　　性别：　　　　　　　　　　　　　　年龄：　　　　　　　　　　　　　　住院号：
住院日期：　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　出院日期：　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　标准住院日：５～７ｄ

日期

住院天数 １ ２ 手术日 术后第１天 术后第５～７天

护理措施 □入院宣教：介绍环
境、床位医生护士。

□评估病人的基本情
况、对疾病的认知及家

属的支持系统。

□心理评估与指导，焦
虑恐惧予心理支持。

□饮食指导，遵医嘱进
食。

□讲解疾病知识及治
疗方法。

□落实术前检查，讲解
检查注意事项。

□讲解手术相关知识、
术中所需配合及术后

可能出现的不适症状。

告知病人术后需术侧

肢体制动６～８ｈ，卧床
２４ｈ。
□予术前皮肤准备（两
侧腹股沟、大腿上 １／
３），训练床上排便。观
察足背动脉搏动情况。

□术前晚保证充足的
睡眠，必要时予促眠药

物服用。

术前：

□评估病人心理情况
及睡眠情况，予心理支

持。协助更换衣裤，排

尿。

□建立静脉通道。
□护送病人至导管室。
术后：

□予心电血压监护，倾
听病人主诉，观察生命

体征变化、局部穿刺部

位伤口情况及足背动

脉搏动情况。穿刺部

位伤口予沙袋压迫６～
８ｈ。
□饮食指导，进易消化
的饮食。□协助做好
生活护理。

□病情观察：倾听病人
主诉，观察穿刺处情况

及足背动脉搏动。

□ 疾病知识宣教：告
知患者及家属所用药

物名称、作用、方法、疾

病名称、临床表现、应

急处理等。

□活动指导，协助指导
下床活动。

□评估疾病宣教知识、
掌握情况／根据病人情
况再予宣教。

□指导病人自我护理
的方法。康复期予心

理指导、保持乐观的心

理状态。

□出院指导：包括服
药，休息与活动，自护

技能／心理复诊／运动
等。

评估出院指导内容，病

人掌握情况，再予指

导，并发放出院温馨指

导卡片。

□出院

未实施原因

签名

１．３　评价标准　对所有入选患者术后判断手术并发症发生例

作者单位：２１４０２３江苏省无锡市，南京医科大学附属无锡市人民医院心
脏中心

通讯作者：任红艳，电子信箱：Ｒｅｎ＿Ｈｏｎｇ＿ｙａｎ＠１６３．ｃｏｍ

数，平均住院天数，出院前进行满意度测评，了解病人对治疗及

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四大块内容，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或家属
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·全科护理研究·

经桡动脉途径冠状动脉介入诊疗围手术期的护理体会
方钊华

【摘　要】　目的　总结经皮桡动脉穿刺途径行冠状动脉介入诊疗的围手术期护理经验。方法　对２５４３例经桡动脉途
径行冠脉造影／介入治疗的患者加强护理和健康教育。结果　２５４３例次经桡动脉途径冠脉造影／介入治疗中有４５例次
经桡动脉途径失败，改行经尺动脉或股动脉途径获得成功；术中发生心室颤动３例，冠脉穿孔２例，拔管困难８例，拔管
时发生迷走神经反射５例；围手术期前臂血肿８例，压迫止血困难１例；术后造影剂肾病１例；未发生桡动脉闭塞和前臂
骨筋膜室综合症。结论　经桡动脉途径行冠状动脉介入诊疗虽然具有许多优点，但术中因桡动脉细小、桡动脉痉挛、动
脉严重迂曲等原因导致手术失败，围手术期有可能发生各种并发症，加强经桡动脉途径冠状动脉介入诊疗患者围手术期

护理，对提高手术成功率、防治并发症具有重要意义。

【关键词】　桡动脉；冠状动脉介入诊疗；护理
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　　经股动脉途径是冠状动脉介入诊疗的常规途径，但术后患
者需卧床制动，易发生尿潴留、腰痛、穿刺部位出血等并发症，

增加了病人痛苦，延长了住院时间。近年来随着经桡动脉介入

治疗技术的发展及成熟，经桡动脉介入治疗在合并髂动脉及主

动脉极度迂曲或粥样硬化斑块形成，减少穿刺部位出血及深静

脉血栓和肺栓塞等并发症，增加患者舒适度方面体现出其优

势［１］。经桡动脉途径行冠状动脉介入诊疗较股动脉途径具有

以下优点：卧床时间短、术后无腰痛、尿潴留及局部并发症少，

术后易于止血且恢复快，缩短了住院时间［２］，减少了住院费用，

易于护理，提高了护士的工作效率［３］。经桡动脉路径已成为介

作者单位：２４５０００安徽省黄山市人民医院心内科

入术的常选入路［４］。我科２００５年８月－２０１２年７月共行冠状
动脉介入诊疗２６８９例，其中经桡动脉途径２５４３例，取得了很好
的效果，现将护理体会报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　自２００５年８月 －２０１２年７月我科共完成冠
脉造影和介入治疗２６８９例次，其中经股动脉途径１４６例次，经
桡动脉途径２５４３例次中有４５例次桡动脉失败改行尺动脉或股
动脉途径获得成功。本组病例中男性１４８０例次，女性１０６３例
次；平均年龄６５．３±９．３５（３３～８９）岁。
１．２　手术方法
１．２．１　适应症　“Ａｌｌｅｎ”试验阳性。同时按压患者一侧桡动脉
和尺动脉阻断手部血流致手部缺血，待颜色变苍白或紫绀，松

填写。

２　结果
　　两组病人接受护理及教育后，病人手术并发症发生例数、
平均住院天数及病人满意率的差异均有统计学意义（Ｐ＜０．
０５）。对比情况见表２。
表２　两组病人并发症发生例、平均住院天数、病人满意率的对比分析

组别 ｎ
平均住院

天数（ｄ）
满意率

（％）
手术并发症（例）

出血血肿 尿潴留

对照组 ３０ ７ ９３．６ ３ ３
观察组 ３０ ５．５ ９８．５ ０ １

３　讨论
　　心房颤动（简称房颤）是临床最常见的心律失常之一［２－３］，

是心房呈无序激动和无效收缩的房性节律，房颤可致心悸、胸

闷、头晕等症状及心排量下降，更可引发血栓栓塞［４］，随着人口

老龄化的到来，房颤发病率逐年上升［５］。近年来房颤射频消融

治疗以其创伤较小、疗效好，已初步形成治疗房颤的主要方法

之一［６］。此术可以明显减少阵发房颤患者的病死率，降低心力

衰竭和血栓栓塞等并发症的发生。通过科学化、系统化、合理

化的临床护理路径提高了患者的生活质量，减少了并发症的发

生，促进了患者的康复，融洽了护患关系，大大增加了护患双方

的互动性，提高了患者的满意度［７］。临床护理路径的实施，有

助于减少医疗费用，合理有效地分配医疗资源，提升服务品质，

促进医患关系和谐［８］。

临床护理路径流程规范便于执行，这不仅克服传统护理的

盲从性，而且提高了护士的工作效率和积极主动性［９］，能避免

少数护士因为年资短、业务水平低、经验不足对患者进行低效

性指导，也避免了护士采取填鸭式的指导方式，临床路径的健

康教育以循序渐进为主，保证健康教育的全面性和连贯性，优

化临床护理路径能有效提高护理质量和病人满意度［１０］。

临床护理路径提高了护士自身素质，促进了有效的交流，

规范了诊疗护理手段，也培养了护士的自律性和责任心，全面

地了解患者的需求，及时提供了优质的护理服务，提升了医院

在社会的影响力。
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开尺动脉后７ｓ内手部颜色恢复正常，即为Ａｌｌｅｎ“试验阳性，是
桡动脉穿刺的适应症。

１．２．２　穿刺方法　患者仰卧于导管床上，用臂托将右或左上
肢托起平伸外展３０°左右，局部常规消毒后按 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法穿刺
桡动脉，穿刺成功后留置６Ｆ外鞘注入“鸡尾酒”（肝素钠３０００
Ｕ、维拉帕米１．２５ｍｇ、硝酸甘油１００μｇ）以预防桡动脉痉挛，选
择合适的造影导管、指引导管行冠状动脉造影、经皮冠状动脉

成形或支架术。

１．２．３　术后处理　介入治疗完成后，立即拔除动脉鞘管，用纱
布卷压住穿刺点，用弹力绷带双层加压包扎，４ｈ后改为单层包
扎，２４ｈ后解除包扎。术后如病情允许，可下床活动，无须严格
卧床。

１．３　护理方法
１．３．１　术前护理
１．３．１．１　心理护理　由于患者及家属缺乏冠状动脉造影术的
相关知识和担心手术能否成功，易产生恐惧、焦虑情绪。护理

人员要耐心给予解释，告知患者及家属冠状动脉造影术是诊断

冠心病的“金标准”，冠状动脉介入治疗是最直接有效的治疗方

法，如果桡动脉条件好，经桡动脉手术创伤小，并发症少，术后

无须严格卧床，不会影响术侧手功能，让已进行过相同手术的

病人现身说法，解除患者心理压力，对手术充满信心，积极配合

治疗。

１．３．１．２　术前准备　①常规准备腕部、腹股沟区域皮肤，更换
袖子宽松的病员服；②训练卧位做深吸气一屏气一咳嗽动作，
深吸气一屏气目的是为造影时降低膈肌，用力咳嗽是为加快造

影剂从冠脉排泄。要领是以胸腔用力咳嗽，而非用咽部［５］；③
协助完善各项常规和相关检查，做碘过敏试验；④对精神过度
紧张的患者术前３０ｍｉｎ肌内注射地西泮１０ｍｇ；⑤患者进导管
室前排空大小便。

１．３．２　术中护理
１．３．２．１　心理护理　极致细微的术中心理护理能让患者感受
到舒服、舒心，达到缓解心理紧张、积极配合治疗的目的，护士

用正面鼓励的语言和握手、触摸等肢体语言给予患者抚慰和信

心，缩短护患的距离，让患者感到舒服温暖。

１．３．２．２　急救准备　建立１～２条有效静脉通道，备好阿托
品、多巴胺、利多卡因等急救药品，除颤仪、ＩＡＢＰ、吸痰器、吸氧
装置、临时起搏器等处于备用状态。

１．３．２．３　病情观察　心电监护和心内压力监护，密切观察病
情变化，重视患者主诉，如术中出现胸痛、恶心、呕吐、压力过高

或过低、严重心律失常、冠脉无复流、呼吸心跳停止，遵医嘱准

确用药，积极配合医生进行抢救。

１．３．２．４　拔管配合　拔管时嘱患者深呼吸，密切观察心律、心
率、血压变化，防止因疼痛而反射性引起血压下降、心率减慢及

桡动脉痉挛。

１．３．３　术后护理
１．３．３．１　穿刺侧手部的观察与护理　术后即可拔管，用弹力
绷带双层加压包扎，判断包扎松紧。如患者主诉手部麻木，手

指颜色发紫，提示包扎过紧，如局部渗血，提示压迫不到位或包

扎过松，均需要重新包扎。４ｈ后改为单层包扎，２４ｈ后解除包
扎。２４ｈ内严密观察指体的色泽、指温、指腹张力等。穿刺侧
上肢在３ｄ内严禁加压，监测血压应在对侧上肢或动脉测压。
１周内勿揉抓穿刺点，并保持干燥、清洁。
１．３．３．２　促进造影剂排泄　鼓励患者多饮水，以求达到促进
造影剂的排泄，以免引起肾功能损害。鼓励患者２４ｈ饮水至少
应大于１５００ｍｌ［６］，向其说明饮水的重要性，必要时遵医嘱予以
静脉补液水化。

１．３．３．３　术后手腕部活动的指导　术侧腕关节应制动２４ｈ，
主动活动肩、肘及手指关节。患者术侧手指适当活动并给予手

掌局部按摩能有效改善局部的血液循环，能显著降低手部肿胀

的发生率［７］。

２　结果
　　经桡动脉途径２５４３例次，有４５例次桡动脉失败改行尺动
脉或股动脉途径获得成功；有３例术中发生心室颤动，经电除
颤抢救成功；术中发生冠状动脉穿孔２例，２例患者都出现心包
填塞，用鱼精蛋白抵抗肝素和进行心包穿刺引流，１例行球囊长
时间低压扩张压迫抢救成功，１例经不停跳搭桥抢救成功；因桡
动脉痉挛而导致拔管困难８例，反复给予硝酸甘油、维拉帕米
等药物，等待痉挛解除后再拔除导管和鞘管；拔管时发生迷走

神经反射５例，经静脉注射阿托品和多巴胺后症状缓解；在围
手术期发生前臂血肿８例，穿刺部位出血较多、压迫止血困难１
例，经重新压迫止血，加压包扎后，出血停止，血肿自行吸收；有

１例发生造影剂肾病，经水化疗法和利尿等治疗后肾功能恢复
正常；本组病例中未发生桡动脉闭塞和前臂骨筋膜室综合症。

３　讨论
　　经桡动脉途径行冠状动脉介入诊疗容易压迫止血，大多数
患者术后即可下床活动，无需卧床２４ｈ，对患者的生活影响小，
易于被患者和家属接受。尤其对老年患者避免了卧床和下肢

静脉长时间受压迫可能并发血栓形成和肺栓塞等并发症，提高

了生活质量。

桡动脉是人体最易痉挛的肌性血管之一，其平滑肌细胞的

动作电位较低，富含肾上腺素能受体，交感神经兴奋容易引起

痉挛。患者过度精神紧张，拔管时明显的疼痛以及手术期间禁

食时间过长等引起迷走神经兴奋，患者临床出现血压下降、心

率减慢伴有恶心呕吐，甚至发生低血压休克［８］。焦虑、疼痛及

直接血管刺激等均易诱发痉挛。应加强心理疏导。局麻充分，

尽量减少穿刺次数，力争做到一针见血，在同一穿刺点附近穿

刺ｌ～２次后仍未成功，将穿刺点向上挪 ｌ～２ｃｍ再行穿刺［９］。

导管送入前给予“鸡尾酒”，以避免血管痉挛。

经桡动脉途径行冠状动脉介入诊疗虽然有许多优点，但也

常常会面临一些困难和问题，导致手术失败或围手术期的一些

并发症，需要及时判断和处理。因此，心导管室护士必须熟练

掌握各种急救技术和急救设备的使用，熟练识别各种异常心电

图，观察压力曲线，提醒术者正确判断动脉血压出现异常的原

因，护士必须密切观察心率、心律的变化，并站在病人身边，随

时做好除颤准备，快速准确使用各种抢救药物。病区责任护士

必须具备心内科临床护理专业知识，具有观察病情、健康宣教

与康复指导等能力。制定急性心肌梗死、急性心包填塞的抢救

预案并严格执行，以保证抢救工作的顺利进行。
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（２）：２１２２．

［８］　徐春美，邹春莉，黄杨阳．糖尿病心肌梗死患者经皮冠状动脉介入
术后的观察及护理［Ｊ］．中国实用护理杂志，２０１０，２６（９Ｂ）：２９３０．

［９］　任品芳，王翔，王超权，等．急诊介入治疗急性心肌梗死临床观察
［Ｊ］．中国基层医药，２０１２，１９（２）：２３９２４０．

（收稿日期：２０１２０９０５）
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抗甲状腺药物引发关节炎综合征４例报道
吴和，夏治纲

【关键词】　抗甲状腺药物；药物副作用；抗甲状腺药物关节炎综合征
【中图分类号】　Ｒ９７７．１４　Ｒ６８４．３　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９９３０２

　　目前，甲状腺功能亢进症（以下简称甲亢）的治疗方法主要
有三种：①抗甲状腺药物；②１３１Ｉ治疗；③甲状腺次全切除手术。
现在我国ＡＴＤ仍是治疗甲亢，尤其是 Ｇｒａｖｅｓ病的主要和基本
手段。ＡＴＤ治疗是安全有效的，但其临床不良反应也较常
见［１］，目前临床对其引起的白细胞减少症、粒细胞缺乏症、皮

疹、中毒性肝病和血管炎等关注较多，对一些少见副作用如严

重的一过性游走性多关节炎（又称为“ＡＴＤ关节炎综合征”）、
低血糖症、头发脱落、空洞性肺浸润等国内文献报道不多。本

文对我院内分泌科２００９～２０１１年收治并确诊为ＡＴＤ关节炎综
合征的４例患者的临床资料进行回顾性分析。

１　病例介绍
　　例１，男性，２６岁，２００９年９月因“发作性双下肢无力１月
余”初次入院。查体：皮肤潮热，甲状腺Ⅱ度肿大，双手平举有
细颤，双下肢肌力３级。辅助检查：ＦＴ３：１３．８４ｐｇ／ｍｌ（我院正常
参考值为２．０～４．４ｐｇ／ｍｌ，下同），ＦＴ４：４．３５ｎｇ／ｄｌ（０．９３～１．７
ｎｇ／ｄｌ），ＴＴ３：４．３ｎｇ／ｍｌ（０．８～２．０ｎｇ／ｍｌ），ＴＴ４：１８．９μｇ／ｄｌ
（５．１～１４．１μｇ／ｄｌ），ＴＳＨ：０．０１μＩｕ／ｍｌ（０．２７～４．２ｕＩｕ／ｍｌ），促
甲状腺激素受体抗体（ＴＲＡｂ）：＞４０Ｉｕ／Ｌ（＜２．０Ｉｕ／Ｌ）；Ｋ＋：２．
５ｍｍｏｌ／Ｌ（３．５０～５．５０ｍｍｏｌ／Ｌ）。诊断为甲亢（Ｇｒａｖｅｓ病），低
钾血症。予抗甲状腺药物（甲巯咪唑３０ｍｇ／ｄ）、补钾等治疗。
２００９年 １０月出现双下肢大关节游走性疼痛再次入院，复查
ＦＴ３：４．１６ｐｇ／ｍｌ，ＦＴ４：２．１５ｎｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．０１μＩｕ／ｍｌ；ＴＲＡｂ：＞
４０Ｉｕ／Ｌ；风湿抗体谱和抗中性粒细胞抗体（ＡＮＣＡ）均阴性。诊
断为ＡＴＤ关节炎综合征，予停用甲巯咪唑，加用泼尼松３０ｍｇ／
ｄ２ｄ后关节疼痛消失，后改行１３１Ｉ治疗。

例２，男性，３０岁，２０１０年３月因“怕热多汗”在我科门诊确
诊为甲亢（Ｇｒａｖｅｓ病），予甲巯咪唑 ３０ｍｇ／ｄ等治疗并定期随
诊。５月１０日门诊 ＦＴ３：１６．５３ｐｇ／ｍｌ，ＦＴ４：２．１５ｎｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．
０１μＩｕ／ｍｌ。５月底出现双下肢游走性关节疼痛故住院诊治。
查体：皮肤潮热，甲状腺Ⅰ度肿大、无压痛及结节，双手平举有
细颤，关节无红肿。辅检：ＦＴ３：６．７５ｐｇ／ｍｌ，ＦＴ４：２．３２ｎｇ／ｄｌ，
ＴＴ３：２．２３ｎｇ／ｍｌ，ＴＴ４：１１．２８μｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．０５μＩｕ／ｍｌ；ＴＲＡｂ：
９．１８Ｉｕ／Ｌ。风湿抗体谱和抗中性粒细胞抗体（ＡＮＣＡ）均阴性。
诊断为ＡＴＤ关节炎综合征，予停用甲巯咪唑，加用美洛昔康１５
ｍｇ／ｄ后次日关节疼痛消失，患者拒绝１３１Ｉ治疗。告知病情后，
换用丙基硫氧嘧啶１５０ｍｇ／ｄ并渐调整剂量，随访一年，未再出
现关节疼痛。

例３，女性，４１岁，因“双下肢浮肿”于２０１１年４月住某内
科，查ＴＴ３：５．３７ｎｇ／ｍｌ，ＴＴ４：２０．１２μｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．００５μＩｕ／ｍｌ转
入我科，病程中有怕热、多汗、体重下降。查体：皮肤潮热，甲状

腺Ⅲ度肿大、无压痛及结节，双手平举有细颤。甲状腺彩超：甲
状腺弥漫性肿大未见明显包块，腺体内有丰富的血流信号；ＴＲ
Ａｂ：＞４０Ｉｕ／Ｌ。诊断为甲亢（Ｇｒａｖｅｓ病）。予甲巯咪唑３０ｍｇ／ｄ
等治疗。５月出现腰背部和双下肢游走性酸痛再次入院。复
查：ＴＴ３：４．２７ｎｇ／ｍｌ，ＴＴ４：１６．３９μｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．００５μＩｕ／ｍｌ；风

作者单位：２４５０００安徽省黄山市人民医院内分泌科（吴和）；黄山学院医
院内科（夏治纲）

通讯作者：吴和，电子信箱：ｗｈｒｒｏｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

湿抗体谱阴性。诊断为 ＡＴＤ关节炎综合征，予停用甲巯咪唑，
加用泼尼松３０ｍｇ／ｄ和美洛昔康１５ｍｇ／ｄ后次日关节疼痛消
失，后改行１３１Ｉ治疗。

例４，女性，３６岁，２０１１年８月因“性格急躁、体重下降”初
诊。查体：皮肤潮热，突眼２级，甲状腺Ⅱ度肿大、无压痛及结
节，心率１１２次／ｍｉｎ，律齐。辅检：ＦＴ３：７．３８ｐｇ／ｍｌ，ＦＴ４：＞７．７７
ｎｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．００１μＩｕ／ｍｌ；ＴＲＡｂ：１２．５Ｉｕ／Ｌ。诊断为甲亢
（Ｇｒａｖｅｓ病）。予甲巯咪唑３０ｍｇ／ｄ，普萘洛尔等治疗并定期随
诊。１１月出现双下肢游走性酸痛，患者要求在门诊诊治。查体
关节无红肿，辅检：ＦＴ３：３．４２ｐｇ／ｍｌ，ＦＴ４：６．３８ｎｇ／ｄｌ，ＴＳＨ：０．
００１μＩｕ／ｍｌ风湿抗体谱和 ＡＮＣＡ均阴性。诊断为 ＡＴＤ关节炎
综合征，予停用甲巯咪唑，加用泼尼松３０ｍｇ／ｄ后次日关节疼
痛消失，后改行１３１Ｉ治疗。

２　讨论
　　抗甲状腺药物在临床使用中较常见的不良反应有白细胞
减少症、粒细胞缺乏症、皮疹、中毒性肝病等，对这些不良反应

的发病机制、诊断、治疗、相关注意事项、下一步处理等均有较

为明确的规定［１－４］。但ＡＴＤ少见副作用如严重的一过性游走
性多关节炎、贫血、动脉周围炎、低血糖症，急性胰腺炎、药物热

等国内报道少或无报道，因其发病率低目前临床对这些副作用

认识更少。ＡＴＤ关节炎综合征国内仅有２篇文献共３例报道，
其发生时间多在口服ＡＴＤ后２～３月之内，发病前无明显诱因。
关节疼痛呈游走性，多累及双下肢大关节，一般不发热，也无关

节的红肿，治疗后均可痊愈，有别于其他类型关节炎。其发生

机制尚不明确，可能与下列因素有关：①吴文君等［５］报道该类

患者存在血沉增快，补体Ｃ３、Ｃ４降低，球蛋白增高，认为可能免
疫因素导致发病；②另有报道［６－７］认为ＡＴＤ抑制甲状腺激素合
成，甲状腺激素下降速度过快；虽血液中 ＦＴ３、ＦＴ４正常或接近
正常，但肌肉组织中甲状腺激素的急剧下降可致肌酸磷酸激酶

溢出，可致关节和肌肉的疼痛或痉挛。抗甲状腺药物因为其结

构不能被人类白细胞抗原（ＨＬＡ）分子识别为抗原；ＨＬＡＩＩ型分
子会结合并呈递１０～２０个氨基酸组成的短肽片段。因此可能
ＡＴＤ可能是通过一些短肽片段的产生从而与ＨＬＡ发生作用引
起免疫反应［８］。综合上述分析，目前 ＡＴＤ关节炎综合征病因
主要考虑为免疫性毒性反应［２］，更为具体的发病机制尚待进一

步研究。

ＡＴＤ关节炎综合征的诊断无指南或基本流程可供参考，根
据临床经验我们自拟的诊断依据为：①已确诊为甲亢（Ｇｒａｖｅｓ
病）的患者；②服用ＡＴＤ前无关节疼痛病史，服用 ＡＴＤ后出现
急性关节疼痛并呈游走性，疼痛以双下肢大关节（膝、踝）明显，

关节无明显红肿；③排除其他疾病（如痛风、类风湿关节炎、过
敏性紫癜、系统性红斑狼疮等）引起的关节疼痛；④停用 ＡＴＤ
或加用非甾体消炎药、肾上腺皮质激素治疗，症状迅速消退，不

遗留关节肿胀和畸形。ＡＴＤ关节炎综合征的治疗，首先应停止
使用ＡＴＤ，根据患者情况可酌情应用非甾体消炎药或肾上腺皮
质激素，关节疼痛多可迅速缓解。对该类患者的下一步治疗，

指南未给出建议。我们推测再次服用 ＡＴＤ后出现关节炎综合
征的可能性极大，一般不再推荐继续服用；如无禁忌，可行１３１Ｉ
治疗。
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享，首先必须要完成平台数据标准和规范的制定。“集团区域

协同医疗平台”通过提供统一的 ｗｅｂ服务，将集团内各分支医
院Ｌｉｓ信息系统中的数据按照标准“翻译”成规范化的信息，通
过“临床检验中心区域协同医疗平台系统”在集团下属各医疗

机构间实现信息共享。解决的相关技术和管理问题主要包括：

①检验医生、检验项目、检验仪器等交换标准的选取；②集团内
各分支医院易通Ｌｉｓ信息系统中需要交换共享的数据如何存储
及存储时机的设置；③需要交换共享的检验申请数据、检验结
果等数据的存储位置及共享机制；④采用 ｗｅｂ服务与标准的
ｘｍｌ数据交换方式，实现消息机制的共享；⑤集团内各分支医院
原有Ｌｉｓ信息系统尽可能减少改动量。
２．３．２　数据存储模式　“临床检验中心区域协同医疗平台系
统”的建立，在共享数据的存储上，可以采用“集中存储交换共

享的数据”和“集中存储交换共享的数据与分布存储交换共享

的数据相结合的存储方式”两种不同的存储方式，前者是将各

异构信息系统归档的可共享信息集中存储在数据中心，并提供

各类服务，优点是数据集中管理，效率和安全性较高，缺点是对

数据中心的要求高，如存储容量、处理各种请求的能力等。后

者是将必要的、有索引功能的信息集中存储在数据中心上，详

细信息分散存储于各前置机或集团下属各医院本地 Ｌｉｓ系统
中，优点是极大地缓解了数据中心的压力，利用消息机制更加

灵活，可扩展性强；缺点是不利于数据统计，但可通过集中存储

统计必须的数据解决。

通过综合考虑，“临床检验中心区域协同医疗平台系统”使

用集中与分布相结合的存储方式。标准及对照信息采用集中

存储的方式存储在平台上，其它需要交换的数据存储在各医院

本地服务器上，平台只在需要交换数据的时候，通过与下属各

家医院本地数据库建立通讯，完成数据的提取与存储。

２．３．３　统一编码标识　到医疗集团下属各家医院就诊的患者
到一家医院就诊进行检验，需要在试管上贴上条码，作为获取

病人信息及检验结果的唯一标识。由于医院间Ｈｉｓ、Ｌｉｓ等信息
系统的异构性，在不同医院会拥有不同标识，称为局部标识。

要实现信息共享，“临床检验中心区域协同医疗平台系统”必须

能够识别不同医院的条码信息，从而取得相对应的基本信息。

这就要求每家医院的局部标识与全局标识形成映射关系，称为

交叉索引。通过交叉索引信息，即可确定个人在所有医院中的

局部标识，进而调阅详细信息。

２．３．４　广泛的适应性　“临床检验中心区域协同医疗平台系
统”能够实现与集团下属各医院现有 Ｌｉｓ系统的集成拥有适应
性较强的接口设计，集团下属各医院现有 Ｌｉｓ系统可通过该接
口方便的接入，实现信息交互。设计上研究制定符合我国国情

和医疗卫生现状的标准和规范。系统设计与部署尽量减少对

医疗机构原有信息系统的影响。平台的设计是在不改变原有

医院内部业务流程的基础上实现的，做到尽量少的部署新的应

用和改造原系统软件，方便了平台的有效推广和使用。系统采

用ＳＯＡ架构，集团各下属医院彼此间是一种松耦合的关系，通
过提供相应的服务，实现各医疗机构提供信息的共享，通过模

块化设计最大限度的进行复用和重用，从而达到系统可推广的

目的［７］。采用ＳＯＡ架构，可通过标准化的系统架构支持不同
平台间的互联。

３　平台系统的应用效果
　　“临床检验中心区域协同医疗平台系统”，实现了医疗集团
下属各医疗分支机构检验系统联网，实现标本与人员信息的实

时传递。“临床检验中心区域协同医疗平台系统”建成后，各医

疗分支机构检验科的检验仪器、试剂等得以整合，临检中心依

据自身需要合理安排仪器使用。患者无论在哪家医院，均可进

行相关检查，无需因为某院未开展什么检验项目而更换医院，

而且取报告方便快捷［８］。通过这种信息平台，使检验资源得到

充分利用，检验质量得到充分保证，方便快捷的检验报告不仅

避免了患者的重复检查，减低了医疗费用，还为患者节省了时

间，极大地提高了患者满意度。

４　结论与展望
　　数字化医院是现代化医院管理的平台，只有积极进行数字
化建设才能提升管理水平，提高管理效率。Ｌｉｓ作为数字化医
院的一个子系统，在提高实验室管理水平，降低实验室运行成

本，提高实验室检验质量，显著提高医疗服务水平与质量方面

发挥了巨大的作用［９］。马鞍山作为国家新医改的１７家试点城
市之一，在医疗卫生信息化区域信息化的各领域进行探索与研

究，“临床检验中心区域协同医疗平台系统”是医疗卫生区域信

息化的一个成功应用，也为全国的区域医疗信息化建设提供一

些有用的经验。目前我国在构建区域协同医疗方面尚处于起

步阶段，临检中心协同医疗共享平台的实现和不断完善，必将

推动我国医疗卫生事业的蓬勃发展，成为贯彻执行新医改政策

的关键技术手段。
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溶栓、抗凝治疗肠系膜上动脉栓塞成功１例报道
郭庆涛

【关键词】　肠系膜上动脉栓塞；肠系膜上动脉ＣＴＡ；溶栓、抗凝
【中图分类号】　Ｒ５４３．５　Ｒ５７４　Ｒ９７３．２　【文献标识码】　Ｂ　【文章编号】　１６７４４１５２（２０１３）０６０９９５０２

　　肠系膜上动脉栓塞（ＳＭＡＥ）具有起病急、进展快、病死率极
高的特点。临床上本病较为少见，其表现易与急性胰腺炎、消

化道穿孔等急腹症混淆，常常延误诊治。近年来，虽然诊治水

平不断提高，但死亡率仍高达３６％ ～８９％［１］，肠系膜上动脉栓

塞造成小肠和右半结肠缺血，由于小肠耐受完全缺血时间仅数

小时，若诊治不及时，会导致肠坏死，继而出现肠道菌群移位、

毒素吸收、水电解质紊乱、代谢性酸中毒，最终造成脓毒血症、

感染性休克、多器官功能衰竭等严重后果［２］。笔者现对 １例
“肠系膜上动脉栓塞的溶栓、抗凝的成功”病例的治疗报告如

下，仅供同道参考望批评指正。

１　病历介绍
　　患者，女，６５岁，住院号１９３０３６，入院前半天，患者起床后无
明显原因下突发腹部疼痛，较剧烈，性质描述不清，伴有冷汗、

恶心、呕吐胃内容物，解黄色稀水便，每次约３００ｍｌ，共约４次，
腹泻后疼痛无明显减轻，在当地诊所输液治疗（具体输液不

详），效果不佳，出现鲜血便２次，每次约１００ｍｌ，来我院急诊室
观察，腹痛始终无缓解趋势，为求进一步诊治入院，病程中无外

伤流血，无异常药物食物摄入，无皮肤黏膜淤点、淤斑，无关节

红肿畸形，无畏寒盗汗，无头痛，无头晕耳鸣听力下降，患者既

往无风湿性心脏病、高血压、糖尿病等病史，２０ｄ前因为骨质增
生在我院脊柱外科行“左膝关节置换术”。入院查体：体温

３６．５℃，脉搏６５次／ｍｉｎ，呼吸频率２１次／ｍｉｎ，血压１６０／７０ｍｍ
Ｈｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；意识清，自动体位，双肺无音，心
率６５次／ｍｉｎ，律齐，无杂音；腹平软，墨菲征阴性，脐周明显压
痛，腹肌不紧张，无反跳痛，移动性浊音阴性，肠鸣音３～７次／
ｍｉｎ，未闻及气过水声及高调金属音，左侧膝关节见一长约１０
ｃｍ手术疤痕，左下肢轻度凹陷性水肿，左侧足部凉，左足背动
脉搏动弱，左膝关节压痛（＋），余肢体无异常。

实验室检查：急查血常规示白细胞１６．８×１０９／Ｌ，中性粒细
胞０．８９，淋巴细胞 ０．０３９；电解质示钾 ３．８ｍｍｏｌ／Ｌ，钠 １３４
ｍｍｏｌ／Ｌ，血淀粉酶７０Ｕ／Ｌ，随机血糖９．６ｍｍｏｌ／Ｌ，心肌酶谱示
谷草转氨酶４６Ｕ／Ｌ，肌酸激酶示５３Ｕ／Ｌ，肌酸激酶同工酶９Ｕ／
Ｌ，乳酸脱氢酶２７８Ｕ／Ｌ。

常规腹部体检：腹部无胃肠型及蠕动波。全腹未见腹部静

脉曲张，脐正常。腹部柔软，墨菲征阴性，脐周明显压痛，腹肌

不紧张，无反跳痛，无液波震荡，无震水声，未触及腹部肿块。

肝浊音界存在，肝上界位于右锁骨中线第５肋间，移动性浊音
阴性，双肾区无叩痛。肠鸣音约５次／ｍｉｎ，无气过水声。腹壁
反射存在，双侧巴彬斯基征、布鲁金斯基征、克匿格征阴性，２０ｄ
前因为骨质增生在我院脊柱外科行膝关节置换术。

诊断分析：急性腹痛，伴有血便，需要与消化道出血、急性

坏死性肠炎、消化道穿孔、急性胰腺炎、肠梗阻等疾病鉴别，患

者相关检查不支持，患者主诉症状重，体检无明显阳性体征，两

者不相符，发病前有膝关节手术卧床病史，血粘度增高危险因

素，首先要考虑缺血性肠病。辅助检查：血常规示白细胞升高；

作者单位：２３６６００安徽省太和县人民医院消化内科

随机血糖、电解质、血淀粉酶无明显异常，心肌酶谱正常，心电

图、腹部立位平片未见异常。排除冠心病、急性胰腺炎、消化道

穿孔等疾病，考虑肠系膜上动脉栓塞可能。

治疗方法：患者入院后给予禁食、低分子右旋糖酐与丹参

等药物活血化瘀、补液处理，改善循环后腹痛稍缓解，夜间血便

２次，量减少，Ｄ二聚体：５８２ｎｇ／ｍｌ，凝血功能正常，急查上腹部
ＣＴＡ示肠系膜上动脉主干自空肠动脉第一分支开口下内见低
密度影填充，其内可见无对比剂充盈，多支空肠动脉、回结肠动

脉可见低密度影充填，明确诊断为肠系膜上动脉血栓形成，血

流阻断较完全（图１，见封三）。诊断明确，患者家属要求内科
保守治疗，考虑到患者用药后腹痛血便症状好转，与家属沟通，

在严密观察病情变化的同时给予药物应用，若病情加重随时手

术取栓，给予尿激酶４０万Ｕ每日２次，肝素钠１２５００Ｕ泵入２４
ｈ维持，入院４８ｈ后腹痛明显缓解，肠鸣音恢复。复查肠系膜
上动脉ＣＴＡ：肠系膜上动脉中段可见充盈缺损影，入院第３天
肠系膜上动脉 ＣＴＡ：肠系膜上动脉中段可见局限性充盈缺损
影，尿激酶改为２０万Ｕ每１２小时１次。９ｄ后减为２０万Ｕ每
日１次，共应用２５ｄ。肝素钠应用１２ｄ，入院第９天加用低分子
肝素钙４０００Ｕ每８小时１次，应用１０ｄ。入院１０ｄ后开始进食
无渣流质。入院２周后加用华法林２．５ｍｇ每日１次，根据凝血
功能１０ｄ后改为３．７５ｍｇ，４次凝血功能检测无明显异常。

治疗结果：治疗中复查４次上腹部 ＣＴＡ示血栓逐渐溶解，
入院３周后复查ＣＴＡ示肠系膜上动脉显影良好，恢复通畅，管
壁光滑，未见明显斑块及狭窄性改变，以华法林口服维持疗效

预防复发，治疗２６ｄ痊愈出院。随访５个月，患者偶有腹痛，未
再次解血便。复查上腹部 ＣＴＡ显示肠系膜上动脉通畅。为我
院内科第一例溶栓治疗肠系膜上动脉栓塞成功病例。

２　讨论
　　肠系膜上动脉栓塞在于“早诊断、早治疗”，即在肠梗死前
明确诊断并恢复肠道血供［３］，症状与体征不相称是本病的一大

特点［４］，本病例患者既往体健，无高血压、冠心病病史，无“三

高”危险因素存在，临床易误诊为急性细菌性痢疾、肠梗阻等疾

病［５］，确立诊断有以下线索：①患者发病前有因“左侧膝关节骨
质增生”在我院脊柱外科行“膝关节置换术”，术后卧床休息半

月余，高龄患者多存在动脉硬化，长时间卧床导致血流缓慢，由

于活动不便患者减少水分摄入导致血液浓缩，引发血栓形成，

由于生理结构特殊，肠系膜上动脉较肠系膜下动脉更易于形成

血栓［６］；②发病急，表现为突发腹部剧烈、异常绞痛且呈持续性
加重，而腹部体征早期不明显。③腹痛、腹泻伴血便和恶心、呕
吐急性消化道排空症状。④早期无明显发热全身感染症状，与
细菌性痢疾不同。⑤腹部立卧位平片早期无异常表现。

我院已经引进先进的菲利普６４排螺旋 ＣＴ，能在数分钟内
清晰地成像腹腔动静脉血管，较介入诊断更快捷，减轻患者痛

苦及经济负担。提高了此病诊断率，为患者及时救治提供保

障。导管室设备先进，能给予患者介入溶栓治疗，目前手术取

栓经验尚少。
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此病在于早发现，及时溶栓、抗凝治疗十分重要。尿激酶

直接作用于内源性纤维蛋白溶解系统，毒性小、无抗原性和溶

解纤维蛋白作用强，通常认为尿激酶溶栓治疗时间窗应在血栓

形成后６～８ｈ内，最长不宜超过１４ｈ。本例患者在发病２４ｈ
后开始溶栓治疗，使闭塞的血管得以开通，避免了手术，表明延

时溶栓在ＳＭＡＥ治疗上仍有较大的应用价值。同时与诊断准
确、早期应用活血化瘀药物有一定关系，在溶栓治疗的同时，给

予抗凝治疗，防止再栓塞。

综上所述，肠系膜上动脉栓塞诊治的关键在于“早诊断、早

治疗”［７］。遇到有手术后长期卧床的急腹症患者，临床医师应

当能够想到首先排除本病。对于缺血性肠病的诊断，ＣＴＡ三维
重建检查特异性及敏感性均较强［８］。
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让患者多进行休息，限制颈部活动，待症状有所好转时，再锻炼

颈肌，待患者症状基本消除后，可让患者颈椎做适量的活动，以

有利于患者临床症状的消除和巩固。当患者进行适量运动时，

动作要轻柔缓慢，不要进行剧烈的摇头、过屈和过伸动作。在

睡觉时，所用枕头不宜过高，并保持良好的睡姿。患者在改变

体位时，应缓慢坐起、站起、抬头和转头，不要较长时间地维持

统一个姿势，防止颈部肌肉出现疲劳。颈椎病常受风寒之邪和

精神刺激所诱发［５］，天气变化时要注意保暖、防寒、防潮，避免

风寒侵袭。在外出期间尤其是秋冬两季，应随气温变化及时增

加衣服，预防和治疗咽炎或上呼吸道感染，保持心情愉快，同时

出院后应定期复查［６］。

１．４　评价方法　主要疗效指标：颈性眩晕症状与功能评估量
表（ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｃａｌｅｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｉｇｏ，ＥＳＣＶ）评分：眩晕 １６分
（眩晕程度８分，频度４分，持续时间４分），颈肩痛４分，头痛２
分，日常生活及工作４分，心理及社会适应４分，满分为３０分，
每项均分５个等级［７］。

１．５　统计学方法　数据由采用ＳＰＳＳ１１．５软件完成统计处理。
计量结果采用（ｘ±ｓ）形式表示；计量资料用ｔ检验。

２　结果
　　两组主要症状体征评分比较，见表１。观察组和对照组在
治疗后，主要症状体征评分均有显著改善，观察组明显优于对

照组。

表１　两组椎动脉型颈椎病患者主要症状体征评分比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 治疗前评分 治疗后评分

观察组 ６０ １２．５±３．５△ ２３．９±４．９＃

对照组 ６０ １３．２±３．８ １６．２±４．２

　　注：与治疗后比较，△Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．０５；治疗后与对照组比较，＃Ｐ
＜０．０５。

３　讨论
　　椎动脉型颈椎病（ＣＳＡ）产生的原因在于患者的颈椎发生
了退行性改变，从而致使患者椎间孔或颈椎管变得比较狭窄，

或发生了一定程度的变形，对椎动脉造成了压迫，降低了椎 －

基底动脉的供血量。熏蒸合用各味中药能够起到活血化瘀和

舒筋活络的作用。使用中药蒸气对患者患处进行熏蒸，能够使

患者局部毛孔完全打开，从而有利于中药的有效成分能够直达

患处而发挥治疗作用［８］。在药力和温热的刺激下，患者血管得

到有效的扩张，改善了患者患处的血液循环状况，提高了炎性

物质的吸收，从而提升了椎动脉血管和脑血管的血流量［９］。中

药熏蒸治疗方法与三步推拿治疗方法，不仅可以改善患者病

理，有效缓解或消除局部肌肉或软组织的损伤和痉挛，解除患

者局部血管和神经受到的压迫和刺激，提高关节和骨之间的稳

定性，改善椎－基底动脉供血状况，使患者颈部能够进行正常
的生理活动。

综上所述，中药熏蒸配合三步推拿法是治疗椎动脉型颈椎

病的有效方法，针对患者不同的心理特征和病情特点给予针对

性的情志护理、中医辨证食疗、健康宣教，同时加强体育锻炼，

保持良好的心态，工作中要注意劳逸结合，纠正不良姿势，注意

保暖，预防感冒，避免风寒侵袭。
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图1 三组治疗前和治疗后6周心肌
灌注核素扫描显像做事短轴图像

A B C

图2 三组支架植入后6周支架周围组织 染色图像（可见大量纤维结缔组织）HE

A B C
图3 三组支架植入后6周支架周围组织 免疫组化染色图像vWF

图1 68分别在恶性黑素瘤组织及色素痣组织中的表（免CD
疫组化法， ）×400

图2 3分别在恶性黑素瘤组织及色素痣组织中的表达STAT
（免疫组化法， 400）×

图3 分别在恶性黑素瘤组织及色素痣组织中的表达VEGF
（免疫组化法， 400）×
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图1 肠系膜上动脉栓塞溶栓前后 对比 CTA
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