
护了椎旁肌的正常生理特性，降低了术后腰背痛的发生率。

３．３．２　对于椎弓根螺钉术的优势更明显，椎旁肌间隙入路可

直接到达内固定处，而传统入路将椎旁肌从棘突和椎板上剥离

向两侧牵开，属于间接显露，因此椎旁肌间隙入路操作更简单，

显露更清楚，出血更少，创伤更小，手术时间更短，符合现在倡

导的微创手术的理念。另外，许多胸腰椎骨折患者合并脊髓神

经损伤，前次行椎弓根螺钉系统内固定手术的同时行椎管减

压，病椎的棘突和椎板已切除，传统入路从后正中将椎旁肌从

棘突和椎板上剥离时，在原开窗减压区上方操作，可能损伤脊

髓神经，而经椎旁肌间隙入路直接到达内固定表面，操作时不

接触正中椎板缺损区，所以不会损伤脊髓神经［３］。

综上所述，只要适应证把握准确，解剖知识扎实，操作清

晰，经椎旁肌间隙入路在脊柱外科后路手术中与传统入路相

比，优势明显，是值得临床应用的一种实用手术入路。
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血浆冷沉淀用于腮腺切除术３０例临床观察

涂红琴，周显洪（湖北省汉川市人民医院　４３１６００）

　　【摘要】　目的　观察血浆冷沉淀用于腮腺切除术时对术后并发症的影响。方法　选取２００４年１月至２００９年

５月６０例腮腺良性肿物的病例，进行常规改良切除术，术中３０例使用血浆冷沉淀制剂，观察术后并发症发生情况，

并与未用血浆冷沉淀制剂组对比分析。结果　血浆冷沉淀制剂用于腮腺切除术，术后并发症减少，患者疼痛减轻，

术后加压时间大大缩短。结论　血浆冷沉淀用于腮腺切除术有利于减少并发症及患者痛苦。

【关键词】　血浆冷沉淀；　腮腺切除术
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　　本院于２００４年１月至２００９年５月对腮腺切除术患者３０

例使用冷沉淀制剂，对减少术后并发症发生起到了较好的效

果，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　实验组３０例，男２１例，女９例，年龄２８～６８

岁；对照组３０例，男２０例，女１０例，年龄３０～７０岁；上述均为

腮腺改良切除术患者。

１．２　材料　血浆冷沉淀制剂由孝感市中心血站采购并制备分

装。血浆制品输血前 ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ、ＲＰＲ检测阴

性，ＡＬＴ检测正常。

１．３　方法　血浆冷沉淀一般要求在－２２℃冰箱中保存。将

分装好的冰冻血浆冷沉淀制剂解冻，用注射器吸取放置在支架

上，再将注射器针安装在连接针座的锥头上，使用时缓慢推动

注射器支架备用。腮腺切除后，彻底止血，分层缝合，但不必过

于致密，尽量减少缝线刺激，在腔内缓注溶解后的冷沉淀，根据

术区大小一般为２～３ｍＬ。术后置入引流条，加压包扎３～５

ｄ。对照组术后彻底止血，分层缝合，置入引流条，加压包扎１

～２周，两组均常规给予抗感染药物及神经营养药物。

２　结　　果

实验组３０例患者术后４８ｈ平均引流量为（１００±１０）ｍＬ，

对照组３０例术后４８ｈ平均引流量为（２１０±２０）ｍＬ，两组比较

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。未发现实验组感染、发热和过

敏性疾病等。

水肿、渗出、积液和解除加压时间上两组比较差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。术后感染、暂时性面瘫的发生比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　两组术后并发症及加压情况对比（狀）

项目 实验组 对照组

水肿严重 ０ ７

第３天伤口渗出 １ ６

拆线时积液 ０ ５

暂时性面瘫 ０ １

伤口感染 ２ １

第５天后解除加压 ３０ ０

３　讨　　论

血浆冷沉淀富含纤维蛋白原（Ｆｂｇ）、凝血因子Ⅷ（ＦⅧ）、血

管性血友病因子（ｖＷＦ）、纤维结合蛋白（Ｆｎ）和因子（Ｆ）、

凝血酶和钙离子等血浆成分。

血浆冷沉淀具有良好的止血、封闭作用。当凝血酶与黏合

蛋白混合时，纤维蛋白原肽链 Ａ、Ｂ被凝血酶水解后形成纤维

蛋白单体，后者疏松聚合形成网状结构而将血细胞网住以发挥

止血作用。疏松聚合的纤维蛋白单体在被激活的第因子和

钙离子作用下，形成稳定的多聚纤维蛋白纤维，再进一步聚合

成强力的纤维蛋白丝网，直接封闭受损血管组织，与此同时，成

纤维细胞和毛细血管内皮细胞受血浆冷沉淀刺激而增殖，以纤

维蛋白网为基质形成肉芽组织，当纤维蛋白逐渐降解后，这些

细胞便发挥正常组织的功能。

血浆冷沉淀制剂中的主要成分纤维结合蛋白（Ｆｎ）又称细

胞扩散因子，生物胶，也有称细胞表面蛋白，细胞黏附蛋白者，

血浆正常含量２９４～４０７μｇ／ｍＬ，其他组织亦大量存在，尤以冷
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沉淀时中最高，Ｆｎ是一种高分子糖蛋白，具有多种生物学功

能，对细胞生长、黏附、消炎、促进创面愈合都有重要作用，临床

应用日趋广泛［１］。其促进创面愈合的机制为，一方面Ｆｎ提供

上皮细胞黏固的物质结构基础，另一方面其提高单核巨噬细胞

系统功能产生抗感染、消炎作用，为上皮细胞修复创造条件。

Ｆｎ人工合成尚未成功，但成分输血的全面推行提供了获得途

径。血浆Ｆｎ处于可溶状态，可以结合、黏附于细胞表面及间

质，达到创面愈合的治疗效果。

由于血浆冷沉淀制剂来源容易，对腮腺切除术后的愈合有

明显的促进作用，使用方便，值得在基层医院推广使用。
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２９６例急性缺血性脑卒中的误诊分析

赵良兵，王化东（江苏省睢宁县人民医院　２２１２００）

　　【摘要】　目的　探讨基层医疗机构对急性缺血性脑卒中不正确的诊治情况。方法　依据目前我国的脑血管病

防治指南，对江苏省睢宁县人民医院２００９年１月至２０１０年１月收治的２９６例在乡镇及社区初步治疗的急性脑梗

死患者不正确的诊治作回顾性分析和评述。结果　绝大多数患者没有得到正确的诊治。结论　在基层医疗卫生机

构加强中国脑血管病防治指南的宣讲和推广，使急性缺血性脑卒中早期得到合理的诊治非常必要。

【关键词】　急性缺血性脑卒中 ；　中国脑血管病防治指南；　基层医疗机构；　错误诊治
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　　中国是脑血管病的高发国家，据统计我国每年新发病例

２５０万，每年死于脑卒中１５０万，现有病例７００万，约２／３留有

不同程度的残疾。因此正确的诊治和预防极为重要。虽然国

家的卫生部门投入大量的人力和财力，制订了一系列的诊疗指

南及专家共识，但很多是针对专科医生，所以很多基层医院的

医生，特别是乡镇社区医生不了解或知道甚少，而他们是健康

教育及防治的重要力量，笔者就２００９年１月至２０１０年１月本

院收治的急性脑梗死患者５６０例，其中在乡镇社区初步诊治的

有２９６例，占５２．８６％。根据２００５年的《中国脑血病防治指

南》［１］及《中国急性缺血性脑卒中诊治指南２０１０》
［２］的相关内

容，就笔者了解到的不规范的治疗作评述，目的是提高基层卫

生机构的诊治水平，使急性脑梗死患者得到合理正确的诊治，

减少其病死率及致残率。

１　甘露醇的使用不规范

２３３例（７８．３８％）患者使用甘露醇，其中２１２例（９１．３８％）

首先予２０％甘露醇静点，且甘露醇用量过大、用时过长。脑梗

死后是否使用甘露醇主要依据临床类型，尤其是病灶大小、脑

水肿的程度来决定。对于小梗死、腔隙性梗死不需要使用。应

用甘露醇脱水后加重了高渗状态，从而使病情进一步加重导致

梗死进展。且大剂量、长时间使用还可引起电解质紊乱、肾功

能衰竭、酸中毒等。因此建议在较大面积的脑梗死患者使用。

２　高血压的控制不当

１１２例（３７．８４％）患者予心痛定（硝苯吡啶）含服或利血平

肌注等使血压下降过快，易导致患者的病情加重。急性脑梗死

后梗死区局部脑血流自动调节功能缺陷，使缺血半暗带血流更

依赖平均动脉压。血压升高是机体代偿性反应，故不主张积极

降压治疗，以便维持适度的脑灌注压。因此，对以往有高血压

史者，控制收缩压的标准为１８０ｍｍ Ｈｇ，舒张压为１００～１０５

ｍｍＨｇ。反之，以往无高血压者，轻度血压升高（收缩压１６０～

１８０ｍｍＨｇ，舒张压９０～１００ｍｍＨｇ）是有利的，但是血压极

度升高（收缩压大于或等于２００ｍｍＨｇ；舒张压大于或等于

１１０ｍｍＨｇ）是进行早期治疗的标准。脑血管病合并高血压

的处理原则是：（１）积极平稳控制过高的血压。（２）防止降血压

过低、过快。（３）严密监测血压变化，尤其在降血压治疗过程

中。（４）降血压宜缓慢进行，因为此类患者的血压自动调节功

能差，急速大幅降血压则易导致脑缺血。（５）降血压要个体化

治疗，因为每个患者的基础血压不同，对原有降血压药物敏感

性不同，以及合并其他不同的疾病等。（６）维持降血压效果的

平稳性，一般主张采用长效降血压药物。（７）在降血压过程中

应注意靶器官的保护，尤其是脑、心、肾。因为有些患者随着血

压的快速下降会出现神经功能恶化，所以应避免舌下含服硝苯

吡啶和其他能导致血压迅速下降的降压药 。

３　阿司匹林使用不规范

２９６例患者有７８（２６．３５％）例使用阿司匹林，其中阿司匹

林剂量大于或等于１５０ｍｇ／ｄ仅１５例（５．０６％）。因基层医院

大多不具备溶栓的条件，故对无明确禁忌症的缺血性脑卒中患

者应尽早给予１５０～３００ｍｇ／ｄ。急性期后（２～４周）可改为５０

～１５０ｍｇ／ｄ的预防量。

４　不重视短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）

２９６例患者中有４３例（１４．５３％）初期为ＴＩＡ样发作，未能

给予正确的评估和规范的治疗。主要误区是低估、误判、无急

诊意识等。ＴＩＡ出现早期卒中的风险，７ｄ内为８％，３０ｄ内为

１０％，９０ｄ内为１０％～２０％（平均为１１％），而急性卒中９０ｄ

卒中复发的风险为２％～７％（平均４％）
［３］。中国脑血管病将

ＴＩＡ定义为由颅内血管病变引起的一过性或短暂性、局灶性脑

或视网膜功能障碍，不遗留神经功能缺损症状和体征，ＣＴ、

ＭＲＩ检查无责任病灶。临床症状一般持续１０～１５ｍｉｎ，多在１

ｈ内，不超过２４ｈ。脑梗死和ＴＩＡ的区别点是ＣＴ、ＭＲＩ检查

有无责任病灶。有人提出１ｈ的概念，主要是为了强调脑梗死

的早期处理。事实上，如果较严重的局灶型症状超过１ｈ而无

缓解或继续进展，就具有了再灌注治疗的适应证。而如果症状

持续超过１ｈ，但此刻已开始减轻，即使的确是脑梗死，也不适

合溶栓，其抗栓治疗与ＴＩＡ没有实质的不同。ＴＩＡ患者应尽

早予阿司匹林抗血小板治疗。推荐剂量为５０～３００ｍｇ／ｄ。
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