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浙江两家不同等级医院非 ST段抬高急性冠脉综合征
诊疗策略分析
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（1浙江省杭州市余杭区第一人民医院 杭州 311100；2浙江大学医学院附属第一医院 杭州 310003）

摘要：目的：对比不同等级医院非 ST 段抬高急性冠脉综合征患者的诊疗策略，分析其与指南的差距。 方法：回顾性调查分析
2006 年 1~12 月在浙医一院及余一医院心内科住院的 484 例非 ST 段抬高急性冠脉综合征患者的诊断治疗策略变化。 结果：浙医
一院患者检查动态心电图、运动平板心电图、负荷核素心肌显像比例均比余一医院明显高，冠脉造影检查率显著高，而心脏损伤标
记物检查比例偏低(P%<0.05)；两家医院心电图、心超、胸片、CT 冠状动脉成像比例无明显差异(P%>0.05)。 与余一医院相比，浙医一院
阿司匹林、应用阿司匹林负荷量、β- 受体阻滞剂、硝酸酯类、氯吡格雷使用比例明显高；住院期间行 PCI 治疗及早期有创干预均
多；但低分子肝素使用比例相对低(P%<0.05)；而吗啡、β- 受体阻滞剂加量、ACEI、钙拮抗剂、普通肝素、GPⅡb/Ⅲa 受体拮抗剂、他
汀类使用率无显著差异(P%>0.05)。 结论：不同等级医院 NSTE-ACS 患者内科住院诊疗策略基本遵循指南，尤其是有创检查及治疗
部分，浙医一院甚至优于国外报告；但不同等级医院存在不少差距，特别是阿司匹林及其负荷量、β- 受体阻滞剂、硝酸酯类、氯吡
格雷使用；而且β- 受体阻滞剂使用及加量和 GPⅡb/Ⅲa 抑制剂的临床使用与循证指南仍存在不少差距，提升空间较大，需进一步
提高循证指南的宣传教育。
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%%%%%%%%非 ST段抬高急性冠脉综合征（Non-ST%elevation%acute%
coronary% syndrome，NSTE-ACS） 包 括 不稳定性心绞痛
（unstable% angina；UA） 与非 ST 段抬高心肌梗死（non-ST%
segment%Elevated%Myocardial%Infarction，NSTEMI）。近年来，人
们对 NSTE-ACS的认识逐步加深， 临床上诊断 NSTE-ACS
病例数逐年增加，NSTE-ACS已成为心血管基础和临床研究
的热点。 ACC%/AHA、ESC、中华医学会心血管分会等机构相
继修订了 UA/NSTEMI的诊疗指南，但指南制定的原则是否
得到不同等级医院的临床实践贯彻，目前国内鲜有相应的研
究报告。 为此，本研究回顾分析 2006年 1~12月在浙江大学
医学院附属第一医院（三甲医院，下简称浙医一院）及杭州市

余杭区第一人民医院（二甲医院，下简称余一医院）心内科住
院治疗的 484例 NSTE-ACS患者的临床资料和诊疗措施情
况，对比分析不同等级医院之间诊疗策略区别及其与指南差
距，以更好地提高 NSTE-ACS的诊断和治疗水平。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%研究对象 2006年 1~12月在浙医一院及余一医院心
内科住院的 NSTE-ACS患者共 484例，年龄 35~95岁，平均
(67.4±10.8)岁，男性 381例，女性 103例。 浙医一院 372例，
其中 UA%330例，NSTEMI%42例；余一医院 112例，其中 UA%
98例，NSTEMI%14例。
1.2%%%%入选标准 NSTEMI及 UA诊断参照 ACC%/AHA、ESC

泌物，待自主呼吸恢复。血氧饱和度大于 96%、患儿完全清醒
后拔除气管导管。
1.3%%%%结果 全组病人手术时间 30~60min。 其中 4例患儿于
诱导过程中出现呼吸道梗阻，面罩加压给氧送气困难，经置
入口咽通气道后好转。 全组病人丙泊酚平均输入量（6.5±
1.2）mg/(kg·h)，输液 150~450mL，失血量 20~100mL，停药后
10~20min清醒拔管。 3例患儿拔管后出现哭闹躁动，需丙泊
酚镇静，2例出现轻度恶心、呕吐。 全组病儿气管拔管后无 1
例呼吸道梗阻。
2%%%%讨论

OSAS具有潜在的呼吸道梗阻的危险， 故在诱导后及拔
管前应密切注意呼吸道情况。 术前应充分估计和预测气道困
难程度，备好相应的口咽通气道以及小号气管导管。 术前慎
用麻醉性镇痛、镇静药。 同时由于扁桃体腺样体切除手术要

求患儿及早苏醒，尽量避免术后躁动及恶心呕吐的发生导致
术后再次出血，需要完善的术后镇痛。 因此我们于术中静注
曲马多，可产生良好的预先镇痛效果，而无呼吸抑制。 麻醉中
选用快速短效，长时间滴用而无积蓄的静脉麻醉药 -丙泊酚，
麻醉维持采用血 /气分配系数低，诱导 、恢复快，对呼吸道刺
激小，很少引起喉痉挛或支气管痉挛的吸入麻醉药 -七氟醚，
取得了满意的麻醉效果，并减少了麻醉后并发症。 我们认为
这种复合麻醉适用于此类手术。
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和中华医学会心血管病学分会等制订的诊断标准 [1~4]； 高血
压、糖尿病为发病前及住院过程中确诊为高血压、糖尿病的
患者；血脂异常定义为发病前及住院过程中测低密度脂蛋白
胆固醇(LDL-C)≥4.1mmol/L的患者[5]。
1.3%%%%研究指标 分析浙医一院与余一医院患者无创及有创
检查情况、药物及冠脉介入治疗情况。依据 TIMI危险评分系
统[6]进行危险分层，共考察七个变量：年龄≥65岁，3个或以
上危险因素，冠状动脉狭窄≥50%，ST段变化，24h内有 2次
心绞痛发作，近 1周内服用过阿司匹林，心脏损伤标志物升
高，每一变量计 1分，≥4分定义为高危人群。 早期有创干预
定义为入院 48h内行经皮冠状动脉介入术（PCI）[7]。
1.4%%%%统计学处理 计量资料以(X%±S)%表示，根据数据的分
布特点，组间比较采用 t 检验；计数资料比较采用 字2%检验，使
用 SPSS13.0软件包进行分析，P%<0.05为差异有显著性。
2%%%%结果
2.1%%%%临床基本情况 两组患者性别、心脏病家族史、血脂异
常、高危患者、目前吸烟比例及入院总胆固醇、高密度脂蛋白
胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、舒张压等均无显著差异（P%>%
0.05）；与余一医院相比，浙医一院高血压、糖尿病、既往冠心
病史及已戒烟比例略高，入院体重、甘油三酯值偏高；但年
龄、入院收缩压相对低（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者临床资料比较 (X%±S)%%%%例(%)
%%%%%%%%%%%项目 余一医院（n=112） 浙医一院（n=372） P值
年龄（岁） 71.4±9.8%%%%%%%%%%%%%%%%66.2±10.8%%%%%%%%%%0.000
男性 88（78.6） 293（78.8） 0.965
心脏病家族史 14（12.5） 33（8.9） 0.255
高血压病 62（55.4） 254（68.3） 0.012
目前吸烟 32%(28.6)%%%%%%%%%%%%%%%%%92（24.7） 0.414
已戒烟 8（7.1） 73(19.6)%%%%%%%%%%%%%%%0.002
血脂异常 49(43.8)%%%%%%%%%%%%%%%%%%188(50.5)%%%%%%%%%%%%%0.208
糖尿病 12(10.7)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%95(25.5)%%%%%%%%%%%%%%0.001
既往冠心病史 30(26.8)%%%%%%%%%%%%%%%%%%152(40.9)%%%%%%%%%%%%%0.007
入院体重(kg)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%61.3±9.7%%%%%%%%%%%%%%%66.0±9.7%%%%%%%%%%%%%0.000
入院空腹血糖（mmmol/L）6.12±1.95%%%%%%%%%%%%%5.29±1.90%%%%%%%%%%%0.000
入院甘油三酯（mmol/L） 1.13±0.64%%%%%%%%%%%%%1.87±1.47%%%%%%%%%%%0.000
入院总胆固醇（mmol/L） 3.87±0.99%%%%%%%%%%%%%4.06±1.25%%%%%%%%%%%0.154
入院 HDL-C（mmol/L） 1.33±0.36%%%%%%%%%%%%%1.24±1.10%%%%%%%%%%%0.404
入院 LDL-C（mmol/L） 2.15±0.77%%%%%%%%%%%%%2.00±0.76%%%%%%%%%%%0.075
入院收缩压（mmHg） 140.7±24.1%%%%%%%%%%%132.4±21.0%%%%%%%%%0.001
入院舒张压（mmHg） 78.8±12.7%%%%%%%%%%%%%76.9±11.1%%%%%%%%%%%0.134
高危患者 57（50.9） 198（53.2） 0.665
%%%%%%%%注： HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C：低密度脂蛋白胆固
醇；高危患者：TIMI危险评分系统≥4分者。

2.2%%%%检查 浙医一院患者检查动态心电图、 运动平板心电
图、负荷核素心肌显像及冠脉造影检查率均比余一医院明显
高（P%<0.05），而心脏损伤标记物检查比例偏低(P%<0.05)；两
家医院心电图、心超、胸片、CT冠状动脉成像比例无明显差
异(P%>0.05)。 见表 2。

表 2%%%%两组患者进行无创及有创检查情况比较 例(%)%
%%%%%%%%%%%项目 余一医院(n=112)%%%%%%浙医一院(n=372)%%%%%%字2%%值 P%%值
心脏损伤标记物 104(92.8)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%300(80.6%)%%%%%%%%%%%%9.305%%%%%%%0.002
心电图 112(100)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%372((100)
胸片或心三位片 98(87.5)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%355(95.4)%%%%%%%%%%%%%0.079%%%%%%%0.778
心超 96(85.7)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%363(97.6)%%%%%%%%%%%%%3.133%%%%%%%0.077
动态心电图 42(37.5)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%305(82.0)%%%%%%%%%%%%%83.959%%%%%0.000
运动平板心电图 4(3.6)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%70(18.8)%%%%%%%%%%%%%%%15.449%%%%%0.000
负荷核素心肌显像 0(0)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%16(4.3)%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.982%%%%%%0.026
CT冠状动脉成像 0（0） 4(1.1)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.214%%%%%%0.270
冠状动脉造影 50(44.6)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%286(76.9)%%%%%%%%%%%%%%42.147%%%%0.000

2.3%%%%治疗 与余一医院相比，浙医一院阿司匹林、应用阿司
匹林负荷量(300mg)、β-受体阻滞剂、硝酸酯类、氯吡格雷使
用比例明显高；住院期间行 PCI治疗多（P%<0.05），早期有创

干预多；但低分子肝素使用比例相对低(P%<0.05)，而吗啡、β-
受体阻滞剂加量、ACEI、钙拮抗剂、普通肝素、GPⅡb/Ⅲa受
体拮抗剂、他汀类使用率无显著差异(P%>0.05)。 见表 3。

表 3%%%%两组患者应用药物及介入治疗情况比较 例(%)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%余一医院 浙医一院

项目 字2%%值 P值
(n=112)%%%%%%%%%(n=372)

吗啡 10(8.9)%%%%%%%%%18(4.8)%%%%%%%%%%2.642%%%%%%0.104
阿司匹林 98(87.5)%%%%%%%354(95.2)%%%%%8.183%%%%%%%0.004
应用阿司匹林负荷量 38(33.9)%%%%%%%%231(62.1)%%%%%7.665%%%%%%0.000
β-受体阻滞剂 58(51.8)%%%%%%%%233(62.6)%%%%%4.226%%%%%%0.040
β-受体阻滞剂加量 6(5.4)%%%%%%%%%%%%37(9.9)%%%%%%%%%2.240%%%%%%0.135
硝酸酯类 88(78.6)%%%%%%%%321(86.3)%%%%%3.917%%%%%%0.048
ACEI%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%74(66.1)%%%%%%%%257(69.1)%%%%%0.362%%%%%%0.547
钙拮抗剂 44(39.3)%%%%%%%%176(47.3)%%%%%2.237%%%%%%0.135
低分子肝素 58(51.8)%%%%%%%%151(40.6)%%%%%4.397%%%%%%0.036
普通肝素 0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0
氯吡格雷 66(58.9)%%%%%%%%324(87.1)%%%%%43.645%%%%0.000
GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂 0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9(2.4)%%%%%%%%%%%2.761%%%%%%0.097
他汀类调脂药 86(76.8)%%%%%%%%290(78.0)%%%%%0.068%%%%%%0.794
经皮冠状动脉介入术 38(33.9)%%%%%%%190(51.1)%%%%%10.158%%%%%0.001
早期有创干预 5(4.5)%%%%%%%%%%%%61(16.4)%%%%%%10.409%%%%%0.001

3%%%%讨论
浙江大学医学院附属第一医院是一家三甲医院，拥有独

立的心导管室，在介入心脏病学领域开展了大量工作，达到
国内先进水平，是浙江大学医学院的教学医院，收治病人以
城市居民为主； 而余杭区第一人民医院是一家二甲医院，是
杭州师范大学医学院的教学医院，心血管介入的力量纵向比
相对薄弱，但心血管整体诊疗水平已挤身于杭州地区同类医
院的前茅，收治农村病人相对多。 本研究具体对两家不同等
级医院心内科对非 ST段抬高急性冠脉综合征患者的诊疗策
略进行对比分析并与指南相比较，分析差距。

ACC/AHA于 2002年修订了 2000年版 UA和 NSTEMI
治疗指南，修订版指南变动最大的是抗血小板和抗凝治疗部
分，内容主要涉及更加积极地使用氯吡格雷、GPⅡb/Ⅲa受体
拮抗剂及低分子肝素，认为低分子肝素优于普通肝素；其次
是有创治疗部分，2002年修订版指南强调 NSTE-ACS 患者
只要临床上没有血管重建治疗的禁忌证，常规做冠状动脉造
影，若有可能可以直接做 PCI或 CABG治疗；并明确指出越
高危的患者越能从低分子肝素、GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂、有创
治疗等新治疗方法获益。
3.1%%%%基本资料分析 通过对患者基本资料分析，发现浙医一
院高血压、糖尿病、既往冠心病患者较多，但入院空腹血糖、
收缩压却相对余一医院低，而已戒烟比例略高，说明相对而
言，城市居民虽基础疾病多，但已开始重视健康生活，心血管
病高危因素的控制已有所改善，值得基层医院学习；但入院
体重、甘油三酯值偏高，与目前我国经济水平提高，社会应酬
较多有关，仍需进一步加强宣传教育力度。 这些结果说明两
家医院均需要进一步加强重视社会人群的健康教育，二级预
防心血管病。
3.2%%%%诊断检查分析 诊断检查方面，冠状动脉造影比例两家
医院均较高，余一医院为一家二甲医院，但冠脉造影检查率
已达到 44.6%， 说明指南中更加积极的有创诊断及治疗策略
已普及到我国基层医院心内科，而浙医一院的冠脉造影检查
率为 76.9%， 比新近发表的 GRACE研究 [8] 的 28%~58%及
CRUSADE 研究[9]报道的 60.4%~67.3%导管检查率均高，优
于国外报告结果。 无创检查方面：胸片、心电图、心肌损伤标
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志物、心超、动态心电图检查比例均高，有助于早期诊断及早
期危险分层，并可据此予以相应治疗，使患者在治疗效益和
费用之间得到最大获益。 而负荷核素心肌显像、CT冠状动脉
成像检查率小可能与这些检查价格昂贵、特异性不够理想等
因素有关，余一医院无患者行此二项检查与该医院缺乏相应
设备有关；运动平板心电图检查率低与此检查存在一定风险
且特异性不高有关，逐渐被冠心病诊断金标准———冠脉造影
取代。
3.3%%%%治疗分析 治疗方面， 指南要求更积极地抗心肌缺血、
抗栓治疗、血脂干预以及早期有创治疗策略。
3.3.1%%%%抗心肌缺血 β-受体阻滞剂可通过降低心肌氧耗量
改善心肌缺血、减少恶性心律失常、心肌梗死事件、降低病死
率，为指南Ⅰ类建议，要求无禁忌证者均应使用，且治疗过程
中要求及时加量至治疗剂量或能耐受的最大量。 但在本研究
中，两家医院β-受体阻滞剂使用及加量比例均不高，浙医一
院为 62.6%，仅 9.9%加量；余一医院为 51.8%，加量仅 5.4%，
与 GRACE 研究报道的 72%~83%，CRUSADE 研究报道的
81.2%~88.6%相比差距显著。远未达到指南要求，提升空间相
当大。
3.3.2%%%%抗栓治疗 抗栓治疗包括抗血小板和抗凝。 抗血小板
治疗要求尽早使用阿司匹林，浙医一院的阿司匹林使用率达
95.2%， 4.8%的未使用率与这部分患者对阿司匹林过敏或严
重胃肠道不适而不能耐受有关，与国内多省市研究[10]的接近
100%服用率相似； 较 GRACE 研究报道的 90%~94% ，
CRUSADE研究报道的 88.9%~93.2%略高， 且 62.1%使用负
荷剂量（300mg）。 2005年 3月欧洲 PCI指南（ESC）中已将氯
吡格雷列为 SAP和 NSTE-ACS行 PCI患者的Ⅰ类指征，而
CURE 和 CURE-PCI[11]研究结果显示，NSTE-ACS 患者无论
是否接受 PCI均应服用 9~12个月的氯吡格雷。 氯吡格雷在
浙医一院的使用率为 87.1%，明显优于国外报道的 25%~44%
的抵克力得使用率(GRACE)及 50.4%~68.7%的氯吡格雷使
用率(CRUSADE)。这两个抗血小板药在余一医院使用率相对
要低，阿司匹林为 87.5%、氯吡格雷为 58.9%，存在一定差距，
与医生对指南的认识深度及患者的经济条件、文化程度均有
关，尚需要基层医生更加努力学习指南并加以贯彻。 GPⅡb/
Ⅲa受体拮抗剂在危险评分越高患者获益越大， 在计划行导
管检查和 PCI治疗患者属Ⅰ类建议。 但本研究发现即使在浙
医一院，也仅 2.4%患者使用 GPⅡb/Ⅲa受体拮抗剂，而余一
医院 2006年无患者使用此药， 远不及国外 GRACE研究报
道的 3%~26%及 CRUSADE研究报道的 33.2%~44.6%，与指
南相比差距相当显著，需受到广大医师关注。 抗凝治疗方面：
2002年指南修订版建议除非 24h内拟行搭桥手术者，ⅠA类
推荐肝素与阿司匹林和 /或氯吡格雷联合抗栓， 明确指出低
分子肝素（依诺肝素）优于普通肝素。 本研究发现两组患者低
分子肝素使用率为 40.6%~51.8%，余一医院低分子肝素的使
用甚至优于浙医一院，提示基层医生对低分子肝素的认识度
提高。 两家医院一致无患者使用普通肝素，与普通肝素易出
血、需监测相关血凝指标有关，与指南要求相符。
3.3.3%%%%血脂干预 血脂干预中高危的 NSTE-ACS 患者
LDL-C要求降至 <70mg/dL或下降 30%~40%。本研究发现他

汀类使用率为 76.8%~78.0%， 比 GRACE 研究报道的 45%
~67%使用率高， 与 CRUSADE研究报道的 77.7%~86.8%使
用率相近，提示他汀类降脂治疗随着大量循证医学依据的出
现，临床应用普及率高。 ACEI在 NSTE-ACS合并心衰、左室
功能不全(EF<0.40)%、高血压、糖尿病患者中ⅠA类推荐，两家
医院的使用率为 66.1%~69.1%，较 GRACE研究报道的 35%
~51%%，CRUSADE研究报道的 58.9%~63.7%均高，提示目前
临床已重视 ACEI在 NSTE-ACS患者上的使用情况。
3.3.4%%%%早期有创治疗 浙医一院 PCI治疗率为 51.1%，与国
内多省市报道的 50%的 PCI 治疗率相近； 明显优于国外
GRACE 报道的 17%~37%及 CRUSADE 研究报道的 35.4%
~42.0%；早期有创干预率为 16.4%；余一医院的 PCI治疗率
和早期有创干预率分别为 33.9%和 4.5%，对一家二甲医院而
言，这一冠脉介入率已有了可喜的进步，提示 NSTE-ACS治
疗指南中根据危险分层治疗，早期有创治疗的原则已得到临
床 认 可 ， 并 已 积 极 用 于 临 床 实 践 。 FRISC- Ⅱ 和
TACTICS-TIMI18试验结论均提出治疗（即干预时间在入院
48h内）在 UAP/NSTEMI特别是高危患者的临床应用优于择
期有创治疗[7，12]。

总之，在指南广泛普及并指导临床的 21世纪，不同等级
医院 NSTE-ACS患者内科住院诊疗策略基本遵循指南，尤其
是有创检查及治疗部分，浙医一院甚至优于国外报告；不同
等级医院存在不少差距，特别是阿司匹林及其负荷量、β-受
体阻滞剂、硝酸酯类、氯吡格雷使用。 但β-受体阻滞剂使用
及加量和 GPⅡb/Ⅲa抑制剂的临床使用与循证指南仍存在
不少差距，提升空间较大,需进一步提高循证指南宣传教育。
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%%%%%%%下腰痛是复杂的临床征候群，由于病因复杂，因此对其
诊断治疗有一定的难度。 我院骨科门诊 2006年 4~9月采用
曲安奈德痛点封闭治疗下腰痛 46例，获得满意疗效。 现报道
如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 90例中男 49例，女 41例；年龄 22~64岁，
平均 44.5岁；病程 4d~3个月，平均 13d。90例随机分组，治疗
组 46例，对照组 44例。 两组病例年龄、性别构成、病程、病情
等差异无统计学意义。 排除病例标准：（1）椎间盘（或椎管）源
性下腰痛者；（2）炎症或肿瘤性下腰痛者；（3）内脏源性下腰
痛者；（4）其他如脊柱先天畸形、强直性脊柱炎等疾患致下腰
痛者；（5）妊娠或哺乳期妇女。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%治疗组 患者俯卧位，经触诊准确定位压痛点，严格
消毒。 取曲安奈德针 30~40mg与 2%利多卡因针 6~8mL混
匀，于痛点体表投影处进针，至针头感触痛点后回抽无血，将
药物注入，出针点适度按压 2~3min。 每 6天治疗 1次，3次为
1个疗程。
1.2.2%%%%对照组 成人量常规餐后口服一种非甾体类抗炎镇
痛药物，如消炎痛、芬必得、扶他林、英太青等。
1.3%%%%疗效观察
1.3.1%%%%疗效判定标准 痊愈：治疗后症状完全消失，腰部活
动如常，局部无压痛。 显效：治疗后疼痛明显减轻，腰部活动
基本正常。 有效：治疗后疼痛有所减轻，腰部活动范围比前稍
增。 无效：治疗后疼痛及腰部活动无改善。
1.3.2%%%%治疗结果 1个疗程后观察疗效。治疗组 46例中痊愈
18例，显效 12例，有效 10例，无效 6例，总有效率 86.96%。
对照组 44例中痊愈 11例， 显效 12例， 有效 6例， 无效 15
例，总有效率 65.91%。两组经 字2%检验有统计学差异（字2%=5.15，
P%<0.05）。
1.3.3%%%%不良反应 治疗组首次封闭后有 3例出现短时头晕，
平卧休息后恢复。 对照组口服药物后有 11例出现恶心、胃部

不适等轻症，减少药量或对症处理后缓解，均不影响进一步
治疗。
2%%%%讨论

下腰痛（low%back%pain,LBP）指后背的腰、骶部的疼痛或
不适感，可伴有或不伴有下肢的放射痛，是骨科、运动医学和
康复医学中常见的疾患。 下腰痛可以是一种症状，也可以是
一种综合征，而不是疾病的名称。 临床上，下腰痛门诊患者中
约有 50%引起疼痛的病因不明确[1]，X线、CT、MRI等检查无
阳性发现，许多学者把它归类为非特异性下腰痛。 其机理通
常认为是由于下腰部软组织急慢性损伤、寒凉刺激或椎间小
关节的退变，导致组织充血水肿、无菌性炎症，刺激痛觉神经
末梢而产生疼痛。 而疼痛又引起局部肌肉保护性痉挛，形成
恶性循环，使得无菌性炎症进一步加重。 其压痛点是组织增
生变性、钙化、排列紊乱、断裂、无菌性炎症等病理学改变的
一种临床表现，是下腰痛诊断的重要依据[2]。 本组所选病例
中，以急慢性腰骶部软组织损伤、棘上或棘间韧带损伤、腰三
横突综合征及臀上皮神经炎等非特异性疾患为主。 解决本病
的关键在于消除痛点处组织水肿、粘连等无菌性炎症。 在痛
点封闭治疗中曲安奈德能减轻病灶炎性反应、减少组织局部
充血及体液外渗、抑制肉芽组织形成，对抗无菌性炎症和粘
连；利多卡因具备作用快、扩散广、穿透力强和局部止痛作
用，可使局部肌肉痉挛得到有效松弛，利于炎症的吸收。 该两
种药物直接作用于病灶，疗效明显，副作用少，且费用较低，
值得临床采用。

需要注意的是，痛点封闭治疗属于侵入性操作，在严格
无菌技术的同时，应参照下腰痛的病史、体格检查、影像学表
现明确诊断，按排除标准认真筛选具备适应证的病例。 对无
明确压痛点的下腰痛，则不适宜作封闭治疗。
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