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血浆同型胱氨酸水平与急性脑血管病的关系探讨
马卫琴 高鹤 钟磊 徐青 宋忠耿

（浙江省桐乡市中医医院 桐乡 314500）
摘要：目的：探讨血浆同型胱氨酸（Hcy）水平与急性脑血管病的关系。方法：对 62 例急性脑血管病患者及 68 例健康对照者应

用美国 ABBOTT 公司 IMX 系统，采用荧光偏振免疫分析法检测 Hcy 水平，并对 62 例急性脑血管病分组，进行神经缺损评分、部
位大小、血脂血糖及中医证型综合分析。 结果：急性脑出血组、脑梗死组血浆 Hcy 水平明显高于对照组，有高度显著性差异 P%%%<%%%%%%%
0.005；中重型、中脏腑组 Hcy 水平高于轻型、中经络组，高血压与高 Hcy 有相关性。 结论：Hcy 是急性脑血管病的重要危险因素之
一，可作为判断病情轻重的诊断指标。

关键词：同型胱氨酸；急性脑血管病；高血压；中医病机；辨证分型

中图分类号：R%743.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2005)01-%0057-02

%%%%%%%%血浆同型胱氨酸（Hcy）又称高半胱氨酸，是一种含硫
氨基酸，为蛋氨酸的中间代谢产物。 大量的研究已证实 Hcy
血症是动脉粥样硬化性心脑血管病的独立危险因素[1~3]。 本研
究通过检测急性脑血管病患者血浆 Hcy、 血脂血糖水平，进
一步探讨 Hcy在急性脑血管病发病过程中的临床意义，及与
病情轻重、血脂、血糖、中医辨证之间的关系。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%对象 62例急性脑血管病人中，男 47例，女 15例；年
龄 36~89岁，平均年龄（65.43±12.58）岁。 均头颅 CT证实，
符合 1995年全国第 4届脑血管病会议制定的诊断标准[4]。 其
中脑出血 30例，脑梗死 32例；按改良爱丁堡与斯堪的那维
亚研究组标准进行神经功能缺损程度评分，轻型 36例，中重
型 26例；大量出血 8例，中量出血 9例，小量出血 13例，腔
梗 15例， 非腔梗 17例。 正常对照组为健康志愿献血者 68
例，男 38例，平均年龄（33.11±10.42）岁；女 30例，平均年龄
（35.14±10.97） 岁。 所有入选对象入院后均行空腹血糖、血
脂、肝肾功能、心电图检查，排除有严重的肝肾、心脏疾病，甲
状腺功能亢进或减退者，恶性肿瘤，酒精或药物滥用者以及
服用过维生素 B6、B12、叶酸的患者。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%标本采集 受检对象于早晨空腹取血， 置含有 2%
EDTA-Na2的一次性试管中，离心（3%000rpm，4℃，10min），
分离血浆 -20℃保存备测。
1.2.2%%%%检测方法 应用美国 ABBOTT公司 IMX系统，采用
荧光偏振免疫分析法检测血浆 Hcy 水平， 试剂盒由美国
ABBOTT公司提供，血脂、血糖采用日本 HITACHI全自动生
化分析仪，CHO采用 CHOD-PAP法，Glu采用 GOD-PAP法，
TG采用 GPO-PAP，试剂盒由上海申能公司提供。
1.2.3%%%%统计学处理 检测结果以均值±标准差（X%%±S%%）表
示，2组间比较采用 t%%检验。
2%%%%结果
2.1%%%%急性脑梗死组 、 脑出血组与对照组 Hcy、CHOL、TG、

GLU 水平比较 见表 1。 急性脑梗死组、脑出血组 Hcy明显
高于对照组，有高度显著性差异（P%%<0.005)，而血糖、血脂比
较，无明显差异（P %%>0.05)。

表 1%%%%3 组 Hcy、 CHOL、TG、GLU水平比较(X%%±S%%)
%%%%%%%%组别 n%%%%%%Hcy/μ mol% %%%CHOL/mmol·L-1%%TG/mmol·L-1GLU/mmol·L-1

% %脑梗死组 32%%%%18.44±8.87*%%%%%%%4.93±1.39%%%%%%%%%%1.91±1.82%%%%%%%6.67±3.21
%%%%脑出血组 30%%%%%20.5±11.54*%%%%%%5.04±0.95%%%%%%%%%%%2.12±l.39%%%%%%%6.57±1.44
%%%%%对照组 68%%%%%%9.31±3.80%%%%%%%%%%4.62±l.20%%%%%%%%%%%%1.2±l.89%%%%%%%%%5.03±1.82

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%%<0.005。
2.2%%%%不同病情急性脑出血、脑梗死组患者血浆 Hcy、收缩压、
舒张压水平的比较 见表 2。中重型（神经缺损评分 >16分）
血浆 Hcy含量与轻型比较有显著性差异 P%%<0.05；收缩压、舒
张压与轻型比较均有高度显著性差异，P%%<0.005。
表 2%%%%不同病情患者血浆 Hcy、血压、水平比较(X%%±S%%)%

%%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%Hcy/μ ｍｏｌ 收缩压 /mmHg%%%%舒张压 mmHg
%%%%%%%%%%中重型 26%%%%%23.1±12.03△ 176.88±17.9△△ 103.65±12.2
%%%%%%%%%%%%轻型 36%%%%%16.78±7.83%%%%%%159.3±24.91%%%%%%%92.41±13.86

%%%%%%%%注：二者比较，△P%%<0.05；△△P%%<0.005。
2.3%%%%中经络、中脏腑组血浆 Hcy 水平比较 见表 3。 中脏腑
组 Hcy高于中经络组，二者比较有显著性差异 P%%<0.05。
表 3%%%%中经络、中脏腑组血浆 Hcy 水平比较(X%%±S%%)%μ mol

% % % % % % % % % % %组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Hcy
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%中经络 39%%%%%%%%%%%%%%%%%%%15.34±9.87
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%中脏腑 23%%%%%%%%%%%%%%%%%%24.52±10.46
%%%%%%%%注：二者比较，P%%<0.05。
3%%%%讨论

二十世纪六十年代，Mucully首先报道了 1例先天性同
型半胱氨酸尿儿童因严重动脉硬化而死亡，其同型半胱酸浓
度也显著升高，于是提出高同型半胱氨酸是导致动脉粥样硬
化的主要原因。此后越来越多的研究证实血浆 Hcy水平升高
是动脉硬化性心脑血管病的独立危险因素之—。 Hcy是一种
含硫氨基酸，主要来源于蛋氨酸脱甲基反应，机体内不能合
成 Hcy，在人体内含量甚微，当机体内维生素 B6、B12、叶酸等
缺乏时，Hcy代谢障碍，引起高 Hcy血症。

本研究表明急性脑梗死组、脑出血组血浆 Hcy水平明显
高于对照组（P%%<0.005），有高度显著性差异，说明了高 Hcy
血症是急性脑血管病重要危险因素。高 Hcy血症诱发急性脑
血管病的机理可能有以下原因：升高的 Hcy通过氧自由基介
导的氧化应激反应损伤血管内皮， 造成结构和功能的异常，
促进血管平滑肌的细胞增殖， 抑制蛋白 C和血栓调素的活
性，激活血小板的粘附和聚集，从而导致脑卒中的发生[5]。 也
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有研究认为脑梗死患者 Hcy水平显著增高，与 T等位基因[6]

有关。
本研究显示：急性脑血管病患者神经缺损评分中重型血

浆 Hcy含量与轻型比较有显著性差异（P%%<0.05），说明 Hcy
可以判断病情的轻重，作为预后判断的指标之一；中重型收
缩压、舒张压与轻型比较有统计学意义（P%%<0.005），说明高
血压与高 Hcy血症有一定的相关性。高血压病人 Hcy增高可
能加重脑血管病的病情，但血脂、血糖比较无明显差异。 急性
脑卒中中医辨证分中经络、中脏腑。 中经络大多预后好，中脏
腑预后差，死亡率高。本组中脏腑组 Hcy水平高于中经络组，
二者比较有显著性差异 P%%<0.05， 说明 Hcy水平可以作为中
医辨证的微量指标之—。

总之， 高 Hcy血症是急性脑血管病的一个独立危险因
素，临床上测定血浆 Hcy水平可以作为病情轻重、预后判断、

中医辨证的微量指标。另外。高 Hcy血症与维生素 B6、B12、叶
酸等缺乏时有一定关系，临床补充维生素 B6、B12、叶酸等，对
于脑血管病治疗有一定益处。
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28例呼吸机相关肺炎的临床分析
毛娟华 郑慧蓉

（浙江省江山市人民医院 江山 324100）

摘要：目的：分析呼吸机相关肺炎（VAP）的病原学构成及耐药情况。方法：42 例机械通气患者发生 VAP28 例，其
病原学诊断全部采用经气管插管或纤支镜深部采样送痰培养及痰涂片检查而证实。 结果：28 例中有 21 例为混合细
菌感染，10 例伴有真菌结果，共检出致病菌 49 株，其中革兰氏阴性杆菌 26 株，革兰氏阳性球菌 12 株，真菌 11 株。结
论：VAP 的病原学构成以革兰氏阴性杆菌为主，混合感染及多重耐药是呼吸机相关肺炎性的病原学特点。
关键词：VAP；呼吸机；获得性肺炎；病原学；混合感染；繁生耐药；临床分析
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%%%%%%%%患者在机械通气时并发医院获得性肺炎时， 增加了呼
吸衰竭治疗的难度，造成撤机困难，延长患者住院时间，增加
住院费用；严重者还会威胁生命，导致机械通气失败，患者死
亡，因而引起广泛关注。 本文对我院 42例机械通气患者在应
用抗菌药物条件下，并发了呼吸相关性肺炎（VAP）的病原
学构成及药敏进行分析，初步探讨防治对策。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%研究对象 回顾分析 2000年 1月 ~2003年 12月间我
院进行机械通气的 42例患者。
1.2%%%%诊断标准 采用临床、放射学和细菌学标准来诊断呼吸
机相关肺炎[1]。
1.3%%%%方法 全部病例均经鼻或经口行气管插管，呼吸机辅助
呼吸，机械通气时间为 2~45d，在应用机械通气前或同时应用
抗菌药物治疗，并常规通过人工气道采用无菌吸痰管或纤支
镜防污染技术吸取下呼吸管分泌物。 对全部标本皆采用病原
菌定量培养及涂片检查。 在机械通气过程中，每 2天 1次采
用上述方法留取下呼吸道分泌物作病原学检查。 对涂片连续
2次获得且定量培养浓度≥106cfu/%L%%(cfu：细菌集落生成单
位)的不同于机械通气前的同一病原体确认为气道内新的致
病菌。
2%%%%结果
2.1%%%%病原菌种类及各种感染构成情况 42例机械通气患者
中并发 VAP%28例，感染率为 66.7%。共检出致病菌 49株，其

中革兰氏阴性杆菌（GNB）26株，包括铜绿假单胞菌 9 株，
不动杆菌 6株，大肠埃希菌 5株，克雷伯杆菌 4株，流感嗜血
杆菌 2株；革兰氏阳性球菌（GPC）12株，包括金黄色葡萄球
菌 6株，表皮葡萄球菌 4株，肺炎链球菌 2株；真菌 11株，包
括白色念珠菌 9株， 曲霉菌 2株。 在 28例 VAP中， 单纯
GNB%4例，单纯 GPC%2例，单纯真菌（白色念珠菌）1例，占
25.0%；GNB和 GPC混合感染 11例，占 39.3%；细菌合并真
菌感染 10例，占 35.7%。
2.2%%%%病原体对常用抗菌药物的敏感情况 其中 11株真菌未
做药敏试验，其余 28株细菌对常用抗生素的敏感率见表 1。

表 1%%%%38 株细菌对常用抗菌药物的敏感率 株%
%%%%%抗菌药 铜绿假单胞菌(9)%%不支杆菌(6)%%%金葡菌(6)%%%表皮葡萄球菌(4)%%其它 GNB(11)%其它 GPC(2)
%%%%青霉素 0%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0
%%苯唑西林 0%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0
%%庆林霉素 2%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0
素下胺卡那 2%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0
%%环丙沙星 0%%%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0
%%头孢噻肟 0%%%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0
%%头孢三嗪 0%%%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%1
%%%%舒普深 4%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%2
%%%%%%泰能 9%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%-
%%%%%万古 -%%%%%%%%%%%%%%%%%%-%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%4

3%%%%讨论
本组资料显示， 在 42例机械通气患者中并发 VAP%28

例，感染率为 66.7%；GNB感染 26株，占 53.1%,GPC感染 12
株，占 24.5%，真菌 11株，占 22.4%,其中混合感染占 75.0%。
从病原菌组成情况看，GNB感染占重要地位，其中以铜绿假
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脊髓前动脉综合征 25例护理
陈雪美

（浙江省丽水市中心医院 丽水 323000）

关键词：脊髓前动脉综合征；动脉闭塞；中枢性瘫痪；护理

中图分类号：R%744.1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2005)01-%0078-01%

%%%%%%%%脊髓前动脉综合征也称 Beck 综合征，1908 年首先报
道，指脊髓前动脉发生闭塞，其供应的脊髓腹侧 2/3至 3/4区
域缺血，引起病变水平以下中枢性瘫痪，分离性感觉障碍和
膀胱直肠功能障碍，是神经系统疾病中较少见的疾病。 此综
合征症状复杂，由多种病因引起[1]。本文对我科 1980~2003年
收治的 25例患者进行分析，现将体会总结如下。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 25例中男 13例，女 12例；发病 16~20岁 6
例，21~30 岁 2 例，31~40 岁 2 例，41~50 岁 2 例，51~60 岁 7
例，61~70岁 6例；本组有明显诱因 8例，其中剧烈运动发病
5例，感冒受凉 3例；既往有高血压病 5例，有脑梗死 3例，颈
椎病 3例，合并系统性红斑狼疮 1例；以颈痛、肩痛、胸背部
或腰部痛等神经根痛首发 23例，占 92%；双上肢麻木 5例，
双下肢麻木 8例，双下肢瘫 9例，偏瘫 1例，单瘫 2例，四肢
瘫 9例；出现呼吸困难 4例，尿潴留 22例，尿失禁 2例。
1.2%%%%治疗与转归 按缺血性血管病予血管扩张剂、改善微循
环及细胞活化剂治疗，平均住院 35d；治愈 8例，好转 15例。
2%%%%护理
2.1%%%%心理护理 患者往往有精神紧张、焦虑、抑郁等表现，担
心自己以后的生活以及拖累家庭等，有明显的失助感及依赖
心理， 需要医护人员对不同时期的心理反应和心理需求，采
取不同的护理措施。 应以高度的同情心，对患者多接近、多询
问、多鼓励、多开导，利用各种机会与其亲切交谈，帮助病人
正确认识疾病，增强战胜疾病的信心。 同时还应做好亲属的
思想工作，使他们积极配合医护人员消除病人的不良心理。
2.2%%%%呼吸道护理 因呼吸困难，呼吸肌麻痹，严重时需气管
切开和呼吸机维持，呼吸道分泌物不易排出而易发生肺部感
染。 因此应保持病室空气新鲜、对流、温度适宜，室温保持在
20~22℃，注意保暖，以免着凉。每日定时紫外线空气消毒。协
助卧床病人经常更换卧位，并拍背以助排痰。 鼓励病人深呼
吸及咳嗽，口服化痰片，做雾化吸入，适当作一些体位引流，
以保持呼吸道通畅。 教病人保持正确姿势，作呼吸锻炼、胸壁
运动等，增加肺活量，有助于呼吸。 如有感染，定期做痰培养
加药敏试验，以指导临床及时选用有效的抗生素达到控制感
染的目。
2.3%%%%防治褥疮 褥疮是早期容易出现的并发症，由于患者肢
体运动和感觉功能都有不同成程度的障碍， 肢体血循环迟

缓，受压部位易发生褥疮。 故应经常翻身、按摩、擦洗，保持局
部清洁、干燥，建立翻身卡，一般 2h%1次。增加营养，提高病人
的机体抵抗力，对预防褥疮也有一定的作用。 指导患者及亲
属了解有关预防褥疮的知识，一旦发生，一定要给予高度重
视，以防感染和扩大。
2.4%%%%防治泌尿系感染 由于尿潴留，留置尿管时间长，易发
生泌尿系感染和结石。 故行导尿术时，应严格遵守无菌操作
规程，防止感染，动作轻柔，选用细导尿管，避免泌尿道黏膜
损伤。 每日定时倾倒尿液，记尿量，更换引流袋，清除尿道口
分泌物， 用生理盐水或 1/5%000呋喃西林冲洗膀胱，1%d%2次。
每周更换尿管，留标本作尿常规检查，防逆行感染。 定时夹
管，按时开放。 鼓励病人多饮水，每日饮水量保持 2500mL以
上，抬高床头，以利排尿。如有感染，加用抗生素。对 S2以上脊
髓损伤者，由于膀胱低级中枢未受损伤，应训练其定时排尿，
逐渐建立反应性膀胱。
2.5%%%%防治便秘 由于缺乏胃结肠反射、结肠蠕动减慢及直肠
排便反射消失而使水分过多地吸收所致，故应给富有粗纤维
食物，多饮水，根据病前的排便习惯安排时间，定时排便。 训
练排便反射，作腹部按摩及深呼吸。 也可用手指扩肛或局部
热敷，刺激肛门括约肌等，促使排便。 必要时，用缓泻剂、灌
肠、针灸等。
2.6%%%%防止体温失调 由于植物神经功能紊乱，对周围环境温
度变化丧失调节和适应能力所致。 常有高热（40℃以上）或
低温（35℃以下），故应密切观察生命体征，如有异常，立即
通知医生。 高热时，注意生命体征，做好口腔护理，给营养丰
富的流质或半流质饮食；采用物理降温及药物降温后，半小
时测体温。低温时，首先提高室温，保持在 24~26℃为宜，即刻
行人工调温和复温。 随时监测 T、P、R、BP及心率，以便对症
治疗。
2.7%%%%%慢性期康复锻炼 患者全身状况稳定后应尽快进行功
能锻炼。 逐渐练习起坐和从床到轮椅的转移训练，在双下肢
支架保护下练习站立和行走，训练日常生活必需的技能。 出
院前应向家属详细指导在家庭护理中的注意事项，并教会其
操作方法。
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