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后易续睡，每晚可睡眠时间明显延长，自觉工作效
率大增。 药已中病，原方再进 5剂，恢复正常睡眠。
5%%%%讨论

睡眠良好是身心健康的主要标志，长期失眠给
患者造成极大痛苦，也易并发多种疾病，应该加以
重视。 西医认为失眠证的发生原因主要有病原性
（疼痛、躯体活动障碍、呼吸道炎症、乙型肝炎等）和
心理失衡、用药不当、环境因素[3]等。 治疗失眠症的
方法很多，主要以药物为主，有研究显示苯二氮卓
类中艾司唑仑、阿普唑仑、安定等仍为目前临床最
常使用的第一线药物[4]。 阿普唑仑口服吸收快速而
完全，血浆蛋白结合率高（80%），体内蓄积量极少，
三唑仑作用强而快速。 尽管现在西医的镇静催眠药
副作用越来越小，短期作用效果明显,但是长期服用
这些药物可能会引起一些负面效果, 包括白天残余
的镇静作用、共济失调、认知能力受损、药物依赖性
以及停药后的反跳现象等，仍然会给患者带来生理
或心理上的负担。

中医治疗失眠具有疗效持久、 副作用少等优
点，容易为病人所接受[5]。 辨证论治是中医认识和治
疗疾病的基本原则，是中医学对疾病的一种特殊的
研究和处理方法，也是中医学的基本特点之一。 辨

证治疗失眠,%从本而治， 着重调治脏腑及其气血阴
阳，以“补其不足，泻其有余，调其虚实”为总则，治
疗中应注意各型之间的联系，甚至互相转化。 在药
物的配伍上，以安神药为主，或重镇安神，或滋养安
神。 从历代中医文献分析中也发现安神药是历代医
家治疗失眠的高频药 [6]，并酌情配伍补益药、清热
药、化痰药、理气药、固涩药、活血祛瘀药、平肝息风
药、开窍药、交通心肾药、消食健脾药等，使气血和
畅，阴阳平衡，脏腑功能恢复正常，心神守舍，则失
眠可愈。 除药物治疗外，还应保持心情舒畅，注意睡
眠卫生 ，适当参加体育活动等，对于提高治疗失眠
的效果也有促进作用。
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外伤性血气胸 62例急救治疗体会
徐帅 胡瑞行 叶和军 钱君君
（武警浙江省总队医院 嘉兴 314000）

摘要： 目的 ：探讨外伤性血气胸的早期诊断和治疗方法。方法：对本院 2006 年 5 月 ~2008 年 9 月来收住的 62 例外伤性血气
胸的诊治经验加以分析和总结。 结果：62 例血气胸经救治后，一次性治愈 57 例；死亡 5 例，均合并多发伤。 轻度少量血气胸通过观
察自行吸收治愈 7 例，胸腔穿刺治愈 12 例，胸腔闭式引流治愈 35 例，剖胸手术治愈 2 例，胸腔镜手术治愈 1 例。 结论：及时准确全
面的诊断、尽早恢复胸腔负压、及时处理合并伤、保持完整固定的胸廓结构是减少死亡、提高救治效果的关键。

关键词： 外伤性血气胸； 胸腔闭式引流术； 多孔有机玻璃板外固定
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%%%%%%%%近年来，随着现代交通业的迅猛发展及建筑业
的兴旺，交通事故及工伤事故等因素所引起胸部多
发伤的发生率呈上升趋势，我院收治外伤性血气胸
病人较前明显增多。我院自 2005年 5月 ~2007年 9
月共收治外伤性血气胸病人 62例， 现将其诊治体
会报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 本组男 48例，女 14例；年龄 6~72
岁，平均 42岁，20~45岁占 68%。
1.2%%%%外伤原因及伤情 车祸伤 37例， 高处坠落伤
18例，锐器伤 3例，挤压伤 3例，爆炸伤 1例；其中
闭合性 58例， 开放性 4例； 单纯血气胸未合并骨
折、湿肺者 5例，血气胸合并肋骨骨折 50例，合并

创伤性湿肺 45例，兼有者 38例。 胸部外伤合并其
他部位损伤 25例，其中外伤颅内出血者 5例，心脏
大血管挫伤 2例， 合并腹部空腔或实质脏器损伤 7
例，合并其他部位骨折 11例。
1.3%%%%治疗方法 少量血气胸患者 7例经保守治疗
积气积液吸收好转；单纯胸腔穿刺术治愈 12例；胸
腔闭式引流术 40 例， 其中单侧胸腔闭式引流 33
例，双侧同时置管引流 7例；闭式引流后胸引流瓶
引出血性液体较多转开胸探查手术 2例；胸腔镜下
肋间血管出血止血术 1例，非胸科合并伤由相应科
室配合治疗。
2%%%%结果

治愈 57例， 复查胸部 X线或 CT均显示肺复
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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张良好，积液积气吸收，仅 5例患者遗留有轻度胸
膜粘连，无明显肺功能受损。 死亡 5例，直接与胸部
外伤有关的死亡仅 1例，患者多发性肋骨骨折伴心
脏大血管损伤，大量血胸，在急诊手术前死亡；其余
4例均因头颅、腹部严重合并伤致死。
3%%%%讨论
3.1%%%%血气胸的诊断 外伤性血气胸患者大多有外
伤后胸痛胸闷、咯血、呼吸困难、反常呼吸、颈胸部
皮下气肿等症状， 行胸片或胸部 CT检查即可明确
诊断。 严重胸部外伤病情紧急，胸腔内压力急剧增
高影响呼吸循环，不能及时行放射诊断者可行诊断
性穿刺并立即行胸腔闭式引流术，为进一步抢救争
取时间。 实际临床工作中遇到的伤者一般伤情较复
杂，需警惕有无其他系统合并伤，如：（1）合并有意
识障碍要警惕是否存在颅脑伤；（2） 出现休克时不
应仅用血气胸解释，要追查有无腹腔出血和腹膜后
血肿等；（3）血尿是合并泌尿系损伤的证据。 尽早 B
超和彩色多普勒对内脏伤的诊断有定性和定位价
值，重伤员可在床旁检查。生命体征平稳患者 CT和
加强 CT不仅能清晰显示躯干、四肢和脏器损伤，且
能提供有无活动性出血的证据[1]。 本组血气胸合并
头部、腹部外伤 12例，比例高达 19.3%，可见全面准
确的诊断，是抢救成功的先决条件。
3.2%%%%血气胸的治疗
3.2.1%%%%胸腔闭式引流术治疗 外伤性血气胸是胸
心外科的危重急症，胸腔内积血、积气不断增多可
使胸腔内压力急遽上升，造成患侧肺萎缩、呼吸困
难，甚至纵隔扑动，严重者可危及生命。 胸腔闭式引
流术是解除胸腔内压力、 促进肺复张的有效方法，
并且可以观察胸腔出血量及肺漏气的情况，指导治
疗方案，为开胸手术探查提供有力依据。 大量血气
胸需放置上下胸腔引流管，防止因放置一根引流管
引流积液积气不彻底出现包裹。 本组病人采用单侧
腋中线第 6、 第 7肋间放置胸腔闭式引流管 27例，
积气较多患者加置第 2肋间锁骨中线引流管 6例，
双侧胸腔闭式引流术 7例，引流管留置最长 10d，最
短 1d，平均 4.5d。放置过程中应监测引流液体量、引
流管液体柱波动情况，引流管应经常挤压，防止阻
塞，如肺复张不理想，可连接负压调节瓶，调整适合
负压，促进胸腔内液体气体排出。 现一般主张 X线
示肺复张良好， 胸腔引流管停止漏气 48~72h进行
拔管是安全的，可以有效防止复发。
3.2.2%%%%肋骨骨折的治疗 外伤性血气胸伴有多发
性肋骨骨折病人，可采用多头胸带包扎固定，胸带
固定松紧度以多头系带下能放入一手指为宜，可以

减少骨折断端移位，减少二次损伤发生几率；对于
多根多处肋骨骨折、连痂胸者，我科采用自制多孔
有机玻璃板外固定器进行肋骨外固定，能够有效杜
绝反常呼吸、纵隔扑动出现，并防止肋骨畸形愈合。
严重胸部外伤连痂胸伴有低氧血症患者，应及时应
用呼吸机机械通气治疗，但未经引流的气胸和严重
肺大泡是呼吸机治疗的禁忌证[2]。 机械通气有明确
“内固定”作用，笔者体会外伤性血气胸病人胸腔闭
式引流术后行机械辅助通气应注意以下几点：（1）
采用小潮气量合用较快频率通气，尽可能避免应用
PEEP或压力支持， 如不用 PEEP低氧血症无法纠
正，应严密观察，适当选择和调整最佳 PEEP水平；
（2）避免使用较多的正压通气及 SIGH叹息，以免影
响肺部破口愈合及加重气胸；（3）监测 SPO2，如指标
持续下降， 进行性胸闷， 应警惕张力性气胸可能；
（4）血胸致血容量不足病人，尽量避免机械通气，防
止因胸腔内压增高，致回心血量减少，加重失血性
休克，但如呼吸衰竭进行性加重，为抢救生命，也应
及时应用机械通气。 本组应用呼吸机机械辅助通气
13例， 低氧血症均逐渐得到改善，SPO2均提高至
95%以上，应用时间 4~22d，平均 7d，机械通气过程
中如有呼吸肌拮抗，可适当镇静。
3.2.3%%%%开胸手术治疗 有下列情况时均应果断采
用开胸探查：（1）大量血胸，一次胸腔闭式引流量超
过 1%000mL、 每小时胸腔引流量超过 300mL者；(2)
对休克患者虽经抢救仍无明显效果，应立即行开胸
探查；(3)经胸腔闭式引流后 2~3h，每小时引流量仍
在 150mL以上，出血量仍在继续增加，胸腔内有大
量血凝块， 左侧血胸伴纵隔增宽疑似主动脉破裂，
胸内异物危及生命等征象出现均需开胸探查手术
治疗[3]。
3.3%%%%延迟性血气胸 胸部创伤患者只要能证实伤
后无胸腔出血、积气，无论此后时间长短，只要发现
胸腔出血、积气，均应称为延迟性血胸或血气胸。 其
发生的机制可能为：(1)移位的骨折断端移动，刺破
肋间血管或肺组织致胸腔出血；(2)胸膜壁层在一定
条件下破裂或原有血凝块脱落，使胸膜外血液进入
胸腔；(3)肺裂伤出血后，胸膜脏层破裂使肺组织出
血进入胸腔；(4)由于多根（处）肋骨骨折使肋骨骨折
断端活动度增大，加之骨折断端锐利，在患者咳嗽、
用力呼吸、 胸部不适当活动或不适当胸部体疗时，
导致迟发性血胸的发生；(5)多根（处）肋骨骨折合并
主动脉弓部完全断裂所致的血胸和迟发性血胸是
由于主动脉断裂后血管外膜尚存在，再因某些因素
导致外膜破裂形成的[4]。 本组病人延迟性血气胸 30
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脑出血患者心肌酶动态改变及其临床意义
应宗友

（广东省佛山市顺德区均安医院 佛山 529329）

摘要：目的：探讨脑出血患者心肌酶动态改变及其临床意义。 方法：于发病后 3d 内和第 14 天检测 36 例脑出血患者血清心肌
酶、电解质，同时进行神经功能缺损程度评价（SSS），与 31 例对照组对比分析。 结果：除 CKMB 外，脑出血组 3d 内心肌酶水平均高
于对照组 （P%<0.05）， 病程第 14 天所有心肌酶水平均降至接近对照组水平； 有颞叶损害者比无颞叶损害者心肌酶显著升高（P%
<0.01）；LDH 与 SSS 评分呈正相关，相关系数 rs=0.313，P%<0.05；电解质异常者心肌酶高于正常者（P%<0.01）。 结论：脑出血患者存在
明显的心肌酶谱改变，检测脑出血患者血清心肌酶谱有助于病情轻重及预后判断。

关键词：脑出血；心肌酶；神经功能缺损
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%%%%%%%%据文献报道， 血清天门冬氨酸氨基转移酶
（AST）、 乳酸脱氢酶 （LDH）、琢- 羟丁酸脱酶
(α-HBDH)、 肌酸激酶 （CK）、 肌酸激酶心型
（CKMB）在脑出血（IH）患者中有不同程度的改变。
我们对 36例 IH患者心肌酶进行动态观察，以探讨
其变化规律及临床意义。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%研究对象 IH 组：36 例 IH 患者均符合 1995
年全国第四届脑血管病学术会议制订的标准 [1]%，并
经 CT或 MRI证实，排除冠心病、肝脏、肌肉疾病，
心电图无急性缺血或梗死表现，男性 20例，女性 16
例，平均年龄 67.8（45~85）岁。 对照组：31例高血压
病或脑动脉硬化患者，临床无冠心病、肝脏、肌肉疾
病，男性 17 例，女性 14 例，平均年龄 65.5（46~84）
岁。 两组性别构成和年龄对比没有显著性差异。
1.2%%%%检验方法 36例 IH患者均在发病 3d内采取
5mL静脉血，使用东芝全自动生化分析仪测定其心
肌酶（酶速率法）、电解质（K+、Na+、CL-），同时用改良
爱丁堡与斯堪的那维亚量表进行神经功能缺损程
度评价（SSS评分）[2]。 于病程第 14天复查心肌酶及
电解质。
1.3%%%%统计学处理 所有数据均使用 SPSS%10.0统计
软件包，依据不同数据类型分别采用 t检验、方差分
析及等级相关分析等方法进行处理。
2%%%%结果
2.1%%%%IH 组心肌酶的动态变化 见表 1。 经方差分
析，IH 组（3d 内）血清 AST、LDH、琢-HBDH、CK 均
明显高于对照组（P%<0.05），但两组血清 CKMB 无
显著性差异（P%>%0.05）；至病程第 14 天复查，IH 所

有心肌酶水平均降至接近对照组水平。
表 1%%%%1H 组与对照组比较 (X%±S)%U/L

%%%%% n%%%%%%%%%%%AST%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LDH%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%琢-HBDH%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%CK%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%CKMB
IH组（3d内） 36%%%%34.50±24.06*%%203.53±67.88*%%%%%%205.50±73.06*%%%%%%144.56±97.78*%%14.36±38.51**
IH组（14d） 36%%%%23.80±9.61**%%%167.89±36.47**%%%%154.44±35.27**%%%%77.36±28.21**%%11.85±6.85**
对照组 31%%%%24.20±6.71%%%%%%%158.05±26.74%%%%%%%%%141.21±26.91%%%%%%%%69.64±24.05%%%%%%11.72±6.71
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05，**P%>0.05。

2.2%%%%不同病变部位的心肌酶改变 分析 IH 组（3d
内）心肌酶数据，发现有颞叶损害 10例与无颞叶损
害 26例比较，心肌酶有明显差异，P%<%0.01；左半球
损害 20例与右半球损害 16例比较，心肌酶改变无
显著差异，P%>0.05。
2.3%%%%IH 组（3d 内）心肌酶与 SSS 评分相关分析 见
表 2。 经等级相关分析，LDH与 SSS评分呈正相关，
相关系数 rs=0.313，P%<0.05。 其余相关分析没有统计
学意义，P%>0.05。

表 2%%%%IH 组心肌酶改变与 SSS 评分相关分析
AST%%%%%%%%%%LDH%%%%%%%%%琢-HBDH%%%%%%%%%%%CK%%%%%%%%%%%%%%CKMB

%%%%rs%%%%%%%%%%%%0.186%%%%%%%%%0.313%%%%%%%%%%%0.189%%%%%%%%%%%%-0.021%%%%%%%%%%%%0.045
%%%%P值 0.120%%%%%%%%%0.019%%%%%%%%%%%0.121%%%%%%%%%%%%%0.895%%%%%%%%%%%%%0.705

2.4%%%%电解质紊乱与心肌酶改变的关系 IH 组（3d
内） 发现电解质异常（低钠和 / 或低钾）9 例，占
25%，与有关报道接近[3]。 电解质异常 9例心肌酶高
于电解质正常 27例，P%<0.01。
3%%%%讨论
3.1%%%%IH 时心肌酶谱改变 心肌酶正常存在于心
肌、骨骼肌、肝脏、肾脏及脑组织中，这些脏器和组
织损害会引起心肌酶谱的改变[4]。 与对照组相比，36
例 IH 患者在 3d 内血清 AST、LDH、α-HBDH、CK
明显增高，至第 14天降至接近正常水平，与有关文
献报道基本一致[5，6]。 IH时心肌酶谱改变的机制尚未
完全清楚。 一方面与脑细胞损害、脑水肿有关，由于
神经细胞和脑毛细血管内皮细胞变性坏死，酶的漏

例（30/62），约占 48.4%，经胸腔穿刺治愈 6例，胸腔
闭式引流治愈 24例， 最长 1例发生在伤后 18d，有
报告最长可达 1个月[5]。 对胸部外伤后无血气胸患
者，我们认为要进行不少于 1个月的动态观察。
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