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生物入侵或组织损伤等炎症刺激下合成的急性相蛋
白，在炎症发作 48%h内达到顶峰，伴随疾病症状的
消退， 逐渐恢复至正常水平；TNF-琢是一种主要由
巨噬细胞和单核细胞分泌的促炎细胞因子，在引发
继发性脑组织损伤和炎症反应中发挥重要作用；
IL-6是最重要的炎症介质之一，可促进 TNF-琢的释
放，加重炎症反应[8]。 故在治疗高血压脑出血时有效
降低机体炎症反应对提高治疗效果尤为重要。

阿托伐他汀是 HMG-CoA还原酶抑制剂， 不仅
具有良好的调脂作用，还具有抗氧化、抗炎等作用，可
降低 CRP、IL-6、TNF-琢等炎症介质的生成，减轻对局
部组织的浸润，起到降低血压及改善血管内皮功能作
用，进而利于神经功能恢复，达到脑保护作用[9~10]。 本
研究结果显示，与对照组相比，观察组总有效率较
高，TNF-琢、IL-6及 hs-CRP水平均较低，两组不良反
应发生率差异无统计学意义，表明阿托伐他汀治疗
老年高血压急性脑出血效果显著，可降低患者血清
炎症介质水平，能发挥抗炎作用，抑制炎症反应，减
轻继发性脑损伤以促进神经功能恢复，且不良反应
发生率低，安全性较高。 综上所述，阿托伐他汀治疗
老年高血压急性脑出血效果显著，值得临床推广应
用。
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重型颅脑损伤脑疝患者经脑膜分次开窗剪开辅助
去骨瓣减压术治疗的疗效评价

唐应时
（河南省博爱县人民医院神经外科 博爱 454450）

摘要：目的：探究脑膜分次开窗剪开辅助去骨瓣减压术治疗重型颅脑损伤脑疝患者的疗效。 方法：回顾性分析 2018 年 1 月
~2020 年 9 月收治的 102 例重型颅脑损伤脑疝患者临床资料， 采用经脑膜分次开窗剪开辅助去骨瓣减压术治疗的 51 例患者为观
察组，采用脑膜常规剪开辅助去骨瓣减压术治疗的 51 例患者为对照组。 比较两组总有效率、格拉斯昏迷评分量表评分及并发症

（癫痫、脑膨胀、切口疝、迟发性血肿）发生率。 结果：观察组治疗总有效率为 66.67%（34/51），较对照组的 43.14%（22/51）高（P＜
0.05）；治疗后 7%d 两组格拉斯昏迷评分量表评分均较治疗前升高，且观察组高于对照组（P＜0.05）；观察组癫痫、脑膨胀、切口疝、迟

发性血肿等并发症总发生率为 6.82%（3/44），较对照组的 24.39%（10/41）低（P＜0.05）。 结论：脑膜分次开窗剪开辅助去骨瓣减压术

治疗重型颅脑损伤脑疝患者的效果显著，可有效改善意识状态，减少术后并发症发生，促使病情转归，改善预后。
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近年来交通及工地等事故频发，重症颅脑损伤
（Severe%Craniocerebral%Injury,%SCI）发生率呈上升趋
势，占颅脑损伤的 10%~20%，具有病情重、变化快、
不易转运、死亡率高等特点，早期容易形成脑疝[1~2]。
SCI脑疝患者病死率相对较高， 约 30%， 临床针对
SCI 脑疝患者多以去骨瓣减压术（Decompressive%
Craniectomy,%DC）治疗，多经脑膜剪开实施救治，但
术后易致颅内感染、脑积水、脑膨出等并发症发生，

不利于术后恢复[3]。 经脑膜分次开窗剪开，于发生急
性脑膨出时可立即清除脑血肿、坏死脑组织，相比常
规脑膜剪开治疗 SCI脑疝更具优势。 本研究以 SCI
脑疝患者作为研究对象， 旨在探究经脑膜分次开窗
剪开辅助 DC的治疗效果。 现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析我院 2018 年 1 月
~2020年 9月收治的 102例重型颅脑损伤脑疝患者
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临床资料，根据治疗方案不同分为观察组和对照组，
每组 51例。 观察组女 24例，男 27例；年龄 23~60
岁，平均（41.52±6.32）岁；体质量指数 18.3~26.6%
kg/m2，平均（22.63±1.39） kg/m2；致伤原因：交通事
故 21例，高空坠落 15例，钝器伤 9例，其他 6 例。
对照组女 27 例， 男 24 例； 年龄 25~58 岁， 平均
（42.99±6.64）岁；体质量指数 18.1~26.4%kg/m2，平均
（22.24±1.42） kg/m2；致伤原因：交通事故 23例，高
空坠落 12例，钝器伤 10例，其他 6例。 两组一般资
料均衡可比（P＞0.05）。
1.2%%%%选取标准 （1）纳入标准：符合《颅脑创伤患者
脑脊液管理中国专家共识》[4]中 SCI诊断标准；经颅
脑 CT检查证实脑疝存在。（2）排除标准：合并严重
器质性病症；合并免疫系统病症、凝血功能不全；伴
恶性肿瘤；休克、呼吸衰竭等并发症；生命体征微弱。
1.3%%%%治疗方法 两组均在入院后立即进行术前评
估，实行 X线、CT等影像学检查，明确脑部情况，予
以术前规范处理，及时实施开颅手术治疗。 两组均
行气管插管全麻复合静脉麻醉，术中进行生命体征、
心电图监测。
1.3.1%%%%观察组 接受经脑膜分次开窗剪开辅助 DC
治疗。 开颅（铣刀），去除骨瓣，咬除部分颞部骨质蝶
骨脊；作 15%cm×15%cm左右骨窗，悬吊硬脑膜止血，
于硬脑膜处开约 1%cm左右切口（尖刀片）， 剪开脑
膜，作 2%cm×2%cm左右窗口，释放血性脑脊液、硬膜
下出血，待脑压下降，以蝶骨棘为中心弧形剪开硬脑
膜，清除颅内血肿及受损脑组织；彻底止血，放置引
流管，常规关颅。
1.3.2%%%%对照组 接受经脑膜常规剪开辅助 DC 治
疗，DC同观察组，脑膜常规剪开，清除颅内血肿及
受损脑组织，彻底止血，放置引流管，常规关颅。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组治疗总有效率。（2）比
较两组治疗前、 治疗后 7%d 格拉斯昏迷评分量表
（GCS）评分，包含运动、语言、睁眼 3个方面，分值为
3~15分，分数越高，意识状态越好。（3）比较两组并
发症发生情况，包括癫痫、脑膨胀、切口疝、迟发性血
肿等。
1.5%%%%疗效评估标准 于治疗后 3个月根据 GOS评
分评估疗效，1分：死亡；2分：植物生存；3分：重度
残疾；4分：轻度残疾，但可独立生活；5分：恢复良
好。 将恢复良好、轻度残疾计入总有效。
1.6%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0软件分析， 计量
资料以（x%±s）表示，进行 t 检验，计数资料以%表
示，采用字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。

2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗总有效率比较 观察组治疗总有效
率为 66.67%（34/51），高于对照组的 43.14%（22/51）
（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组治疗总有效率比较[例（%）]

2.2%%%%两组治疗前后GCS 评分比较 治疗前两组
GCS评分比较无明显差异（P＞0.05）；治疗后 7%d两
组 GCS评分均较治疗前升高，且观察组高于对照组
（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组治疗前后 GCS评分比较（分， x%±s）

%%%%%%%%注：观察组剔除 7例死亡病例，对照组剔除 10例死亡病例。

2.3%%%%两组并发症发生率比较 观察组癫痫、 脑膨
胀、切口疝、迟发性血肿等并发症总发生率为 6.82%
（3/44），较对照组的 24.39%（10/41）低（P＜0.05）。 见
表 3。

表 3%%%%两组并发症发生率比较[例（%）]

%%%%%%%%注：观察组剔除 7例死亡病例，对照组剔除 10例死亡病例。

3%%%%讨论
随着我国交通运输和城市化快速发展， 颅脑损

伤发病率呈逐年递增趋势，其病死率较高，死亡主要
因素是颅内高压引发脑疝[5]。 脑疝多由颅内压急剧
上升所致，部分患者会出现脑组织移位，造成神经、
血管受压产生相应症状群， 为临床比较凶险的危重
症，致死、致残率极高，因此解除脑疝、降低颅内压为
治疗 SCI脑疝患者的关键。

DC为治疗 SCI的常用术式， 可迅速降低患者
颅内压，清除颅腔血肿、坏死组织。 DC主要通过剪
开脑膜进行治疗，但由于骨窗相对较小，无法充分暴
露脑底部、额极等，进而不能完全止血和清除颅内血
肿，致使减压不足，引发脑积水、慢性脑膨出等并发
症，不利于术后恢复，影响治疗效果[6]。 脑膜分次开
窗剪开，使切口更灵活，可将切口延伸至枕部、顶部
等处，清除颅内血肿更为广泛，且可及时发现迟发性

组别 n 癫痫 脑膨胀 切口疝 迟发性血肿 %%总发生

观察组
对照组
字2
P%%%%%%%%%%

44
41

0（0.00）
1（2.44）

1（2.27）
3（7.32）

1（2.27）
1（2.44）

1（2.27）
5（12.20）

3（6.82）
10（24.39）
5.059
0.025

组别 n 恢复
良好

轻度
残疾

重度
残疾

植物
生存 死亡 总有效

观察组
对照组
字2
P%%%%%%%%

51
51

22（43.14）
13（25.49）

12（23.53）
9（17.65）

9（17.65）
14（27.45）

1（1.96）
5（9.80）

7（13.73）
10（19.61）

34（66.67）
22（43.14）
5.702
0.017

%%%%治疗前 %治疗后 7%d % t % P

%6.26±0.39
%6.08±0.45
%1.974
%0.052

%8.95±0.85
%7.96±0.69
%5.870
%＜0.001

19.080
14.613

＜0.001
＜0.001

组别 n

观察组
对照组
t
P

44
41
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脑出血，易最大限度减少脑干压迫，进而有效缓解脑
干功能损伤，提高治疗效果，改善患者预后。 本研究
结果显示， 观察组总有效率 66.67%高于对照组的
43.14%，并发症发生率低于对照组，治疗后 7%d观察
组 GCS评分高于对照组（P＜0.05），可见 SCI 脑疝
患者采用脑膜分次开窗剪开辅助 DC 治疗效果显
著，可有效改善意识状态，减少术后并发症发生，促
使病情转归，改善预后。 脑膜分次开窗剪开，暴露范
围更广，将脑组织压力分散，减压更为充分，从而有
效减少嵌顿发生，使患者顺利度过颅内高压期；同时
还可使硬膜下出血、血性脑脊液慢慢流出，于开窗
前，先清除部分血肿，而后清除受损脑组织、颅内血
肿，从而能避免颅内压力立即释放，降低并发症发生
风险，减少脑摆动出现移位，降低相应并发症发生
率；同时在急性脑膨出发生时可及时将带蒂颞肌、硬
脑膜缝合，进而于短时间内有效避免脑膨出加重[7]。

综上所述， 脑膜分次开窗剪开辅助 DC 治疗
SCI脑疝患者效果显著，可有效改善意识状态，减少
术后并发症发生，促使病情转归，改善预后，值得临
床推广。
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丁硼乳膏联合阿莫西林治疗慢性牙周炎的效果及观察
郭磊

（河南省商丘市中医院口腔科 商丘 476000）

摘要：目的：探讨丁硼乳膏联合阿莫西林治疗慢性牙周炎的临床疗效。方法：选择 2018 年 4 月 ~2019 年 3 月收治的慢性牙周
病患者 60 例作为研究对象，按照随机数字表法分为研究组与对照组，每组 30 例。 研究组采用丁硼乳膏与阿莫西林联合治疗，对照

组采用阿莫西林治疗，比较两组治疗前后牙菌斑指数、牙周袋深度、炎症因子水平及临床疗效。 结果：研究组治疗后牙菌斑指数、牙

周袋深度及白细胞介素 -6、白细胞介素 -8、肿瘤坏死因子 -α 水平均低于对照组（P＜0.05）；研究组治疗总有效率高于对照组（P＜
0.05）。 结论：丁硼乳酸与阿莫西林联合治疗对慢性牙周炎患者临床症状有明显改善，可减轻患者炎症反应，并提高临床治疗效率。

关键词：慢性牙周炎；丁硼乳膏；阿莫西林；作用机制

中图分类号：R781.42%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2021.10.052

慢性牙周炎是一种由菌斑微生物引起的感染性
疾病，导致牙周支持组织的炎症、进行性附着物脱离
和骨丧失[1]，其临床特点为牙周袋形成与牙槽骨吸
收，是最为常见的牙周炎类型。 本病多见于成年人，
少见于儿童和青少年 [2]， 口腔内可见明显菌斑、牙
石，与牙周组织的炎症与破坏程度表现一致，患病率
随年龄增长而提高，全身症状较少，微生物为主要致
病因素，牙结石、牙列不齐、免疫功能缺陷、吸烟、精
神压力、骨质疏松等为常见危险因素[3~4]。 慢性牙周
炎进展缓慢，大部分患者病情呈进展性缓慢加重，临
床也可出现间歇性疾病活动期。 目前临床针对慢性
牙周炎缺乏特效药物，本研究旨在探讨丁硼乳膏与
阿莫西林联合治疗慢性牙周炎的临床疗效及作用机
制。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2018年 4月 ~2019年 3

月收治的慢性牙周病患者 60例作为研究对象。 选取
标准：年龄≥18岁；符合慢性牙周炎相关诊断标准[5]；
就诊前半年内无抗生素用药史； 患者及家属均知情
同意并自愿配合本研究。 排除标准：合并严重肝、肾
功能不全；妊娠或哺乳期；对本研究药物出现过敏反
应。 将研究对象按照随机数字表法分为研究组与对
照组，每组 30例。两组患者一般资料比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组一般资料比较（x%±s）

1.2%%%%治疗方法 两组患者入院后均给予常规治疗，
治疗方法参考牙周病治疗指南[6]，对患者进行牙周

组别 n 性别（例）
男 女 年龄（岁） 患病时间（年）

研究组
对照组
字2/t
P%%%%%%%%%%

30
30

16 14
17 13
%%%%0.067
%%%%0.795

31.49±4.56
30.98±4.68
0.428
0.671

2.02±1.11
%%%2.01±1.03
%%%0.036
%%%0.971
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