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2.3%%%%两组患者副作用比较 两组患者副作用比较
无显著性差异，P＞0.05。 见表 3。

表 3%%%%两组患者副作用比较

3%%%%讨论
脑梗死急性期脑部血流供应突然中断，脑组织

局部出现急性缺血缺氧性损伤，可引发神经功能障
碍，在中断供血后梗死灶中心神经细胞坏死，但仍存
在周边缺血半暗带，该部分神经细胞具有可逆性，因
而治疗的关键在于改善血液灌注，促进缺血半暗带
恢复[3~4]。

依达拉奉为强效自由基清除剂，可有效通过血
脑屏障达到血药浓度，抑制脂质过氧化，降低自由基
浓度，减轻自由基对细胞的损伤，促进缺血神经元生
存能力提高，缩小缺血半暗带进展面积。 纤溶酶具
有溶栓作用，可作用于形成血栓的纤维蛋白，促使血
栓溶解，不影响血小板，有效保护神经，促进神经功
能恢复[5~6]。

中医学认为急性脑梗死属于“五迟”范畴，以气
血亏虚、痰瘀阻滞为病机，治疗应遵循疏通经络、醒
脑开窍原则[6~7]。 醒脑开窍针法可养心安神、疏通气

血，促进大脑血流量增加，激活周围脑组织突触传递
过程，促进神经干细胞在体内诱导分化，促使神经元
再生，加速脑组织修复，促进神经损伤的修复[7~8]。 本
研究结果显示，西药 +针刺组患者临床疗效显著高
于西药组，治疗后神经功能、血浆生化指标、日常生
活能力均优于西药组，且无明显副作用发生。说明西
药和针刺联合治疗效果优于单一药物治疗， 可有效
改善患者临床症状和实验室指标， 减轻神经缺损程
度，提升患者日常生活能力，具有较高的安全性。 综
上所述，醒脑开窍针法联合依达拉奉、纤溶酶治疗脑
梗死急性期疗效确切， 安全有效， 值得临床推广应
用。
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组别 时间 n NIHSS量表（分） Barthel指数 血浆 BNP（ng/L） 血浆比黏度（mPa·s）

西药 +针刺组

西药组

治疗前
治疗后
治疗前
治疗后

64
64
64
64

33.37±5.12
%%13.18±4.44*#
%%33.95±5.26
%%20.43±6.31*

18.95±2.55
%78.22±3.31*#
%18.75±2.31
%57.11±3.12*

294.97±20.26
%45.58±13.31*#
%294.85±20.66
%97.28±15.26*

1.95±0.55
%%%%%%%1.62±0.21*#
%%%%%%%1.95±0.46
%%%%%%%1.81±0.12*

表 2%%%%两组治疗前后神经功能、血浆生化指标、日常生活能力比较（x%±s）

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与西药组治疗后比较，#P＜0.05。

组别 n 恶心（例） 乏力（例） 头晕（例） 发生率（%）

西药组
西药 +针刺组
字2
P

64
64

1
1

0
1

1
0

3.12
%%%%3.12
%%%%0.000
%%%%1.000

显微夹闭与介入栓塞治疗动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血的疗效
梁世行 刘成辉 林启明

（广东省佛山市南海区人民医院 佛山 528000）

摘要：目的：探讨显微夹闭与介入栓塞治疗动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血的临床疗效及术后对脑血管痉挛的影响 。 方法：选取

2011 年 5 月 ~2016 年 5 月我院收治的 177 例动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血患者临床资料， 按手术方式分为夹闭组 79 例和栓塞组
98 例。 比较两组临床疗效及脑血管痉挛情况。 结果：栓塞组预后良好明显高于夹闭组，致死率、致残率明显低于夹闭组（P＜0.05）；
夹闭组轻度、中度、重度血管痉挛发生率均高于栓塞组（P＜0.05）。 结论：介入栓塞手术治疗动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血疗效确切，

可有效降低致残率、致死率，减轻术后脑血管痉挛，具有良好的临床应用价值。

关键词：蛛网膜下腔出血；动脉瘤破裂；显微夹闭；介入栓塞；脑血管痉挛
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动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血是临床常见的急性
重症脑血管病，病程凶险，具有较高的死亡率及致残
率[1]。 脑血管痉挛是常见的严重并发症之一，极易造

成患者神经功能缺失，甚至死亡，严重影响预后[2]。目
前治疗动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血的方法主要为介
入栓塞和显微夹闭。 本研究回顾性分析我院行显微
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夹闭与介入栓塞治疗的患者资料， 探讨两种治疗方
法的临床疗效及对脑血管痉挛的影响。现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2011年 5月 ~2016年 5月我
院收治的 177例动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血患者临
床资料， 按手术方式分为夹闭组 79例和栓塞组 98
例。 显微夹闭组：男 42例，女 37例；年龄 34~67岁，
平均年龄（53.6±2.5）岁；住院时间 3~36%d，平均住
院时间（21.7±1.2）d；Hunt-Hess分级Ⅰ级 5例，Ⅱ
级 39例，Ⅲ级 23例，Ⅳ级 11例，Ⅴ级 1例。 介入栓
塞组：男 58例，女 40例；年龄 34~67 岁，平均年龄
（51.2±2.7） 岁； 住院时间 3~35%d， 平均住院时间
（20.4±1.3） d；Hunt-Hess 分级Ⅰ级 8 例， Ⅱ级 43
例，Ⅲ级 32例，Ⅳ级 12例，Ⅴ级 3例。 排除脑动脉
狭窄、后循环动脉瘤患者。 两组患者一般资料比较
无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%方法 通过 CTA/DSA 评估两组患者蛛网膜
下腔出血、脑血管情况，明确动脉瘤部位、形态等。
根据是否形成局部血肿，动脉瘤部位、形态、载瘤动
脉条件以及患方意愿决定行开颅动脉瘤夹闭术或介
入栓塞术治疗。 起病 48%h内行手术治疗。 介入栓塞
组治疗方法：患者平卧，全麻，采用 DAS系统（飞利
浦 Alluranium%Xper%FD20型血管造影 X射线系统）
行全脑血管造影确认动脉瘤情况，通过三维重建选
择最佳工作位，全身肝素化，微导丝引导微导管至动
脉瘤内，选择合适的弹簧圈，填塞动脉瘤至致密填
塞；若为宽颈动脉瘤，患方要求行介入治疗者，予行
支架辅助栓塞。 显微夹闭组治疗方法：全麻，翼点入
路，显微镜下分离动脉瘤，选用合适的动脉瘤夹闭动
脉瘤；脑积水患者行脑室穿刺外引流术治疗。 术前、
术后两组患者均酌情行脱水、降颅压治疗，尼莫通
2~4%ml/h持续泵推 2周，维持 3%H治疗（高血压、高
血容量及血液稀释度），术后规律腰穿，促进血性脑
脊液消散。 于术后第 3、7、14%d，行 TCD（GE公司，
AY-15CU%I型）检查了解脑血管情况，以手术侧大脑
中动脉为目标检查血管。
1.3%%%%观察指标 比较两组患者临床疗效及脑血管
痉挛情况。
1.4%%%%判定标准 （1）根据国际格拉斯哥预后（GOS
评分）评定疗效：5分和 4分，良好；2分和 3分，残
疾；1分， 死亡。（2）TCD%诊断脑血管痉挛标准 [3]：
TCD%测得结果以 MCA%平均血流速度（mean%peak%
flow%velocity%of%MCA，VmMCA）＞120%cm/s%为脑血管
痉挛。 VmMCA在 120%~140%cm/s， 为轻度；VmMCA

在 140~200%cm/s，为中度；VmMCA＞200%cm%/%s%，同时
血流频谱紊乱或涡流频谱伴杂音，为重度。
1.5%%%%统计学分析 数据处理采用 SPSS17.0统计软
件， 计数资料采用 字2检验， 计量资料采用 t检验，
P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者临床疗效比较 栓塞组患者预后良
好明显高于夹闭组， 致死率及致残率明显低于夹闭
组，差异具有统计学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组患者临床疗效比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与夹闭组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组患者脑血管痉挛情况比较 夹闭组轻度、
中度、重度血管痉挛发生率均高于栓塞组，差异具有
统计学意义，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组患者脑血管痉挛情况比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与夹闭组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
尽早夹闭或栓塞破裂动脉瘤是救治动脉瘤性蛛

网膜下腔出血的关键。 国际蛛网膜下腔出血动脉瘤
试验（ISAT）协作组发布长期随访结果显示[4]，血管
内介入组 5年期死亡风险低于手术夹闭组， 但两者
5年期生存率并无显著性差异。 目前临床根据动脉
瘤的特点， 以及夹闭手术和栓塞手术的掌握熟练程
度，仍有不同的手术治疗选择方式。

本研究结果显示， 介入栓塞组在致死率与致残
率上低于显微夹闭组， 夹闭组脑血管痉挛程度较栓
塞组更严重（P＜0.05）。动脉瘤介入栓塞术利用血管
天然的腔道作为手术入路， 对脑血管及动脉瘤刺激
较小，对脑组织及脑血管额外损伤较小。夹闭手术对
血管解剖影响更明显， 虽然手术过程中能清除部分
蛛网膜下腔积血，但易对动脉血管造成损伤，特别是
术中暴露动脉瘤时间过长以及脑组织受压牵连，反
复阻断载瘤动脉，导致医源性损伤，造成血管痉挛频
率及程度加深[5~7]。 同时，术者的手术经验和手术技
巧亦有很大的相关性。由此，我们认为掌握栓塞治疗
技术比开颅夹闭动脉瘤相对容易， 尤其是蛛网膜下
腔出血后脑肿胀、积血的出现，对开颅手术术野分离
暴露技术要求更高，在基层医院，介入栓塞治疗方式
的选择总体较显微夹闭更具优势。

组别 n 良好 残疾 死亡

栓塞组
夹闭组

98
79

86（87.76）*
60（75.95）

9（9.18）*
%%%12（15.19）

3（3.06）*
7（8.86）

组别 n 轻度血管痉挛 中度血管痉挛 重度血管痉挛

栓塞组
夹闭组

98
79

19（19.39）*
19（24.05）

20（20.41）*
23（29.11）

2（2.04）*
5（6.33）
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三级镇痛模式在急诊创伤治疗中的临床分析
黄利明 祝启亮 林阳妹

（广东省东莞麻涌医院中医骨伤科 东莞 523100）

摘要：目的：探讨三级镇痛模式在急诊创伤患者中治疗效果及安全性。 方法：选取 2016 年 1~12 月我院外科收治创伤患者 50
例作为研究对象，采用三级镇痛模式对患者进行镇痛治疗，比较镇痛前后患者血流动力学水平、部分分级患者镇痛疗效及不良反

应发生情况。 结果：镇痛 2%h 后患者收缩压、舒张压及心率水平均低于镇痛前，比较有统计学意义（P＜0.05）。 经 VAS 评估分级，Ⅰ
级患者 15 例，Ⅱ级患者 23 例，Ⅲ级患者 12 例。 三组患者镇痛总有效率分别为 93.33%、91.30%、100.00%，比较无统计学意义（P＞
0.05）。 治疗期间发生恶心呕吐 2 例，头痛头晕 2 例，低血压 1 例，药物不良反应总发生率为 10.00%。 结论：三级镇痛模式在急诊创

伤患者治疗中，根据患者不同疼痛程度给予针对性镇痛治疗，具有显著镇痛效果和镇痛安全性。

关键词：急诊；创伤；三级镇痛模式

中图分类号：R64%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2017.05.082

创伤为外科常见疾病类型之一，包括骨关节损
伤、皮肤挫裂伤、软组织挫裂伤等，镇痛为治疗创伤
主要措施，有效镇痛可减轻患者烦躁、恐惧等不良心
理，维持患者生理平衡，提高患者舒适度[1]。 三级镇
痛模式根据患者疼痛情况针对性予以不同类别镇痛
药物，以达到合理使用镇痛药物、提高镇痛疗效和安
全性目的。 本研究在急诊创伤患者中采用三级镇痛
模式进行治疗，获得显著疗效。 具体报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2016年 1~12月我院外科收
治创伤患者 50例作为研究对象，所有患者均急诊入
院，根据患者外伤史、体征、临床表现，结合体格检查
及相关辅助检查明确诊断为创伤。 排除有生命体征
不稳定、意识障碍患者；排除合并有中枢神经系统疾
病、恶性肿瘤患者；排除有本次研究用药使用禁忌或
过敏患者；排除妊娠期、哺乳期患者；排除不能独立
完成本次研究所需评估量表患者。 其中男 32例，女
18例；年龄 18~78岁，平均（38.9±7.2）岁；创伤到就

诊时间 0.5~2%d，平均（3.1±1.1） h；外伤原因：车祸
伤 18例，摔伤 12例，坠落伤 8例，锐器损伤 7例，打
击伤 5例；创伤类型：骨折 13例，关节扭伤 8例，皮
肤挫裂伤 14例，软组织挫裂伤 15例。
1.2%%%%方法 患者急诊入科后， 密切监测生命体征，
对患者创伤原因、创伤类型进行初步判定，排除危及
患者生命损伤，如颅脑创伤、气胸、肝脾破裂、大血管
损伤等，明确诊断后给予镇痛治疗。采用视觉模拟量
表（VAS），由患者主观进行评定，将患者疼痛程度分
为三级：Ⅰ级：1~3分，疼痛能忍受；Ⅱ级：4~6分，持
续剧烈疼疼痛；Ⅲ级：7~10分，合并植物神经功能紊
乱[2]。 根据患者评定结果予以针对性治疗，Ⅰ级：给
予洛索洛芬片（国药准字 H33020174）100%mg，口服；
Ⅱ级 ： 给予盐酸曲马多注射液 （国药准字
H20023785）100%mg，肌注；Ⅲ级：给予盐酸吗啡注射
（国药准字 H20013351）10%mg，皮下注射。 镇痛药物
给予 2~4%h后评估患者疼痛缓解情况， 如 4%h后还
未明显缓解，再采用 VAS评估患者疼痛程度，并重
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