
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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５　不能正确判断病情及预后

１７１例（５７．７７％）ＣＴ检查后因不能正确认识其病情及预

后而回当地治疗。很多脑梗死患者早期症状不重，且呈渐进性

发展。而早期ＣＴ（２４～４８ｈ内）、ＭＲＩ（６ｈ内，非ＤＷＩ序列）可

以正常或仅显示腔隙性梗死（且大多为陈旧病灶）而认为患者

病情不重，治疗不积极，往往丧失了治疗最佳时机甚至导致严

重的后果。

６　使用地塞米松降低颅内压

７２例（２４．３２％）患者使用地塞米松降低颅内压。皮质类

固醇激素可以减轻脑水肿，但易引起感染、升高血糖、诱发应激

性溃疡，故多不主张使用。

７　脑梗死急性期使用葡萄糖液

２９６例患者，其中有糖尿病病史者７９例，其余２１７例均使

用了葡萄糖液。脑梗塞急性期不用葡萄糖的理由是：（１）葡萄

糖能够通过血脑屏障，进入梗塞区，从而增加梗塞区的渗透压，

加重脑水肿 ；（２）脑组织需要葡萄糖有氧代谢释放能量，梗塞

区（主要是缺血半暗带）缺血、缺氧，葡萄糖不能进行有氧代谢，

而进行无氧酵解，产生乳酸，在局部形成乳酸酸中毒，加重神经

系统功能损害，导致病情加重，所以不能用葡萄糖，尤其是

１０％、２５％、５０％等高渗糖。除非血糖在２．８ｍｍｏｌ／Ｌ以下时

使用。

循证医学指南 Ａ级推荐急性脑梗死首选治疗措施为３ｈ

静脉应用组织型纤溶酶原激活剂（ｔＰＡ）治疗
［２］。因多种原因

目前急性脑梗死接受溶栓治疗的患者远不足１％，另外我国

“九五”攻关课题的随机双盲研究结果已经证实，脑梗死患者发

病６ｈ内尿激酶静脉溶栓治疗是安全可靠的。因这一结果没

有得到足够的重视，且医患双方因过于担心其继发出血而难以

实行。所以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。
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全自动微板法血型鉴定的影响因素分析

李进才，毛学锋（广西壮族自治区玉林市中心血站　５３７０００）

　　【摘要】　目的　了解全自动微板法血型鉴定的影响因素。方法　使用Ｔｅｃａｎ公司生产的 Ｆｒｅｅｄｏｍｅｖｏｃｌｉｎｉｃａｌ

全自动加样设备和深圳爱康公司生产的Ｐｏｓｅｉｄｏｎ数字血型分析仪做正反血型检测。结果　到２００９年１２月为止共

检测标本１８３５９９例，检测结果与报道的正反相符率达９９％，准确率达１００％相符。结论　由于血型抗原抗体的多

样性、复杂性，抗原抗体效价减弱，亚性型的存在，给正确判定血型带来了很大困难，全自动微板血型法采用自动加

样扫描判定，结果自动传输，所以更容易受到各种影响因素的干扰。

【关键词】　微板法；　血型鉴定；　影响因素
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　　随着输血技术的发展，全自动微板法血型检测系统由于其

快速、高效、经济的特点，已经在各血站广泛应用。玉林市中心

血站于２００５年１１月起开始使用Ｔｅｃａｎ公司生产的 Ｆｒｅｅｄｏｍ

ｅｖｏｃｌｉｎｉｃａｌ全自动加样设备和深圳爱康公司生产的Ｐｏｓｅｉｄｏｎ

数字血型分析仪做正反血型检测，到２００９年１２月为止共检测

标本１８３５９９例，检测结果与报道的正反相符率达９９％，准确

率达１００％相符
［１］，现报道如下。

１　标　　本

要求新鲜、无溶血完全抗凝的标本。标本放置过久，可能

引起效价降低，不能准确反映结果；溶血标本无法做正定，加样

后影响血型仪对结果的判定；不抗凝的标本，由于纤维蛋白凝

块的存在，将导致全自动加样仪器无法加样，或者纤维蛋白黏

附在加样针上，污染后面的加样结果。标本是试验的第一关，

必须保证标本的质量，才能保证后面试验的顺利进行。

２　试　　剂

２．１　正定血清　本站目前使用的为长春博德生物技术有限公

司生产的单克隆抗Ａ抗Ｂ血清，由于其效价高，本站按３０％比

率用生理盐水稀释，反应效果好。如果不稀释，由于抗血清的

高效价，导致反应是细胞凝集成块过大，而影响血型分析仪的

判断；如果稀释时，生理盐水过多，则效价太低，导致反应不完

全，无法准确判断结果。

２．２　反定红细胞　由于红细胞是活体，试剂红细胞的新鲜程

度对血型检测的准确性有着至关重要的影响［１］。本站目前使

用的是上海生物医药有限公司生产的 ＡＢＯ反定型红细胞试

剂盒，效果比较理想。但有检测者通过做对比试验认为：红细

胞越新鲜，血型检测相符越高，自配红细胞使用３ｄ为宜
［１］。

从经济角度及实用方面考虑，作者认为自配试剂细胞完全能满

足血型检测的要求，并能随时做随时配，保证了红细胞的新鲜，

更有利于血细胞分析仪对结果的判定。但在自配试剂细胞应

选择抗原性强的Ａ、Ｂ红细胞，浓度３％左右为宜，否则容易给

酶标仪判读造成困难［２］。任何试验的试剂都应该在保质期内

使用，否则实验结果准确性得不到保证。

３　微　　板

微板是正反血型试验的直接反应场所，很容易影响检验结

果。本站目前使用的是奥林巴斯的 Ｕ型梯形板，由于其价格

昂贵，故多次重复使用。但在使用、清洁洗涤过程当中难免有
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