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2  老龄化社会中神经心脏病学接受的挑战

随着全球人口老龄化的加剧，老年群体中神经心

脏疾病（如自主神经功能衰竭、晕厥、心律失常等）

逐渐成为医学界的关注重点。神经心脏病学也受到了

老龄社会的挑战，主要体现在如下几个方面。

2.1  自主神经功能障碍的发生率明显上升

随着年龄的增长，老年人群中的自主神经功能退

化是一种不可避免的现象。自 2000 年以来，我国人

口老龄化现象日益严重，近十年来备受关注；目前我

国的老年人口数量规模庞大，老年人口在整个人口结

构中所占比例越来越高，对社会和经济发展、医疗资

源的供求带来十分明显的影响和挑战。据测算，预计

“十四五”时期，60 岁及以上老年人口总量将突破 3 亿，

占比将超过 20%，进入中度老龄化阶段。2035 年左右，

60 岁及以上老年人口将突破 4 亿，在总人口中的占

比将超过 30%，进入重度老龄化阶段。

衰老是一种不可抗拒过程，它构成了心脏、脑等

重要脏器功能退化的病理学基础。随着年龄的增加，

伴随着脑血管病、冠心病、糖尿病等疾病发病率的不

神经心脏病学——神经病学与心脏病学的交叉学科：
老龄化疾病防治与康复的一个新兴视角（连载三）

刘杰昕

作者单位：100070  北京市，首都医科大学附属北京天坛医院
神经心脏病学中心
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• 专题讲座 •

断增加，在老龄人口中，自主神经功能衰竭的发生率

也逐渐增加。在老年人群中，由于衰老等原因，自主

神经功能明显降低，导致直立性低血压的发生率更是

明显升高，统计学数据表明：直立性低血压在老年人

群的发病率达 5% ～ 20%，而在 75 岁以上老年人群

的发病率可高达 30%。

自主神经功能障碍是老年人群中常见且严重的健

康问题，其临床表现多种多样，可以分布在不同系统，

可以单独或同时出现多种症状 [1]。

2.1.1  直立性低血压  直 立 性 低 血 压（orthostatic 

hypotension）是指患者由平卧位主动站立或被动头高

位 60°倾斜 3 分钟内，收缩压持续下降＞ 20 mmHg

或舒张压下降＞ 10 mmHg[6-7]。

图 2 显示，倾斜开始后，动脉血压快速显著下降，

（大脑中动脉）超声多普勒脑血流监测血流流速明显

降低 [1]。

2.1.2  卧位高血压  患者可能存在着平卧位高血压

（supine hypertension）[8]，而其中一些患者可以监测

到大于 200 mmHg 的收缩压。这种高血压的发生可能

是由于患者压力反射功能的受损，以及异常的肾上腺

素能受体敏感性、盐皮质激素受体活化 [9]。患者可以

作者刘杰昕，主任医师 /研究生导师，系本刊专题副主编 /常务编委，毕业于比利时天主教鲁汶大学（K U.Leuven），

获心脏病学博士（PhD）学位，为欧洲心脏学会会士（FESC）、北京市特聘专家。现就职于首都医科大学附属北京天坛医院，

担任神经心脏病学中心负责人、学科带头人。作者长期系统开展神经心脏病学相关临床与研究工作，围绕晕厥、自主

神经功能障碍及心脑交叉疾病，持续推动神经病学与心脏病学的学科融合与建设。精通国际先进的无创自主神经功能和无创性

功能检测及分析方法。目前，作者兼任欧洲心脏学会基础心血管科学委员会、高血压委员会及卒中委员会委员，英国皇家医学

会会员，以及多项国内重要学术组织理事职务，并担任多种国内外期刊编委和国际期刊审稿人。2020 年牵头成立国内首家神经

心脏病学中心，2024 年出版我国首部系统阐述该领域的学术专著《神经心脏病学临床实践》（人民卫生出版社）。

本讲座以“神经心脏病学——神经病学与心脏病学的交叉学科：老龄化疾病防治与康复的一个新兴视角”为主题，系统阐

述神经系统、自主神经调控与心血管系统之间的双向作用机制，提出以神经 - 循环调控为核心理解老龄相关疾病的新框架。作

者指出，在老龄化社会背景下，直立性低血压、晕厥、血压波动及脑灌注不足等问题高发，其本质反映神经调控功能减退或失衡，

而非单一器官病变。

讲座从学科起源与发展脉络入手，系统介绍神经心脏病学的理论基础、研究范畴及关键技术路径，重点阐明自主神经功能

评估、心脑血流动态监测及多参数融合分析在临床实践中的方法学价值。讲座所呈现的学术思想与研究体系体现了该领域在心

脑交互与自主神经调控研究中的系统性与前沿性，为老龄化背景下心脑疾病防治与康复提供了具有启发意义的理论与实践参考

依据。

主编
导读
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无自觉症状，也可能会出现头晕、头痛、迷糊的感觉。

长期的不良影响是脏器损害，包括左心室肥厚 [10]、

肾功能损害 [11]、脑白质病变 [12] 等。

2.1.3  泌尿生殖系统功能障碍  泌尿生殖系统功能障

碍可能是患者的首发症状或主要症状，且发生率高。

自主神经功能障碍患者 50% 出现膀胱功能障碍，65%

的男性出现勃起功能障碍 [13]。膀胱功能障碍主要表

现为尿急、尿频，而再严重者可能出现尿潴留或尿

失禁。

2.1.4  胃肠道功能障碍  便秘可能是患者出现早且十

分常见的症状 [14]，严重者可出现肠梗阻 [15]。

2.1.5  体温调节异常  约有一半的患者会出现排汗异

常，可表现为排汗减少或出汗过多 [13]。

2.1.6  嗅觉减退或丧失  虽然大部分患者并没有主观

的嗅觉丧失，但患者可在嗅觉检测时出现异常 [13]。

2.1.7  快动眼睡眠期行为异常  患者可能存在着快动

眼睡眠期行为异常（rapid eye movement sleep behavior 

disorder，RBD），并可能有过睡眠中自我伤害或伤

害同眠者的病史 [13]。

与此同时，老年自主神经功能障碍患者还可以出

现轻度贫血。由于卧位高血压以及反复、剧烈的血压

波动，较多患者还可出现肾功能损害。大约 1/4 患者

出现轻度蛋白尿 [11,13]。一些患者也可出现超声心动图

证实的左心室肥厚。
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图 2 典型直立性低血压患者在倾斜试验过程中血流动力学变化情况
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结肠癌在癌症中的发病率位居第三，由其导致的

死亡率则高居第二，同时，它也是非传染性疾病中发

病率排名第三的疾病，并且是全球范围内导致死亡的

第四大原因 [1]。据统计，2018 年全球范围内新增结

直肠癌（CRC）患者达到了 180 万人，同时死亡人数

达到了 84 万人 [2]。目前，手术治疗被视为直肠肿瘤

的首选方法之一。当前，我国约有近 100 万名患者需

长期依赖永久性肠造口生活，且这一数字每年新增约

10 万例 [3]。然而，多数患者在治疗后会出现疲劳、营

养不良、焦虑、抑郁等多重身心困扰，常常陷入一种

疲乏无力、体重减轻的衰弱状况 [4]。衰弱是一种与年

龄密切相关的临床综合征，其特点为多器官系统生理

功能减退，且对应激因素的敏感性增强 [5]。因此减少

术后永久性肠造口患者衰弱的发生率，提高生活质量，

加速患者社会融入进程，并增强他们的生活信心极为

重要。通过综述永久性肠造口患者术后衰弱护理的研

究进展，旨在为改善永久性肠造口患者术后衰弱症状

提供参考。

1  永久性肠造口患者术后衰弱研究现状分析

永久性肠造口的形成对患者的心理和社会生活产

生着极大的影响；结直肠癌患者进行永久性肠造口术

后，随着疾病的进展，可能会导致多个器官及系统功

能受损，这些都增加了老年患者出现衰弱的风险 [4]。

衰弱是一个包含独立的生理、心理和社会因素的多维

综合征 [6]。研究表明，术后早期衰弱会降低患者的治

疗耐受性，增加术后并发症发生的可能性和死亡率，

显著影响术后功能恢复 [7]。一些研究认为，结直肠恶

性肿瘤及相关手术会诱发急性应激状态，30 天内并

发症和死亡的风险与患者的衰弱状态密切相关 [8]。早

期发现衰弱并准确预测其发生风险对管理衰弱具有重

要的现实意义。此外，也有研究发现，肠造口患者的

Research progress on traditional Chinese and Western medicine nursing and evaluation indicators of postoperative 
frailty in patients with permanent enterostomy  Ning Jiali. School of Nursing, Yunnan University of Traditional Chinese 
Medicine, Kunming 650500, China 
【Abstract】  Postoperative frailty in patients with permanent enterostomy is affected by a variety of factors and has many 
evaluation indicators, so timely and accurate assessment of the risk factors of postoperative frailty and the formulation of 
nursing interventions are the key to prevention and treatment. This article reviews the research status of postoperative frailty 
in patients with permanent enterostomy, analyzes the influencing factors of concurrent frailty, and discusses the application of 
traditional Chinese and Western medicine nursing interventions in postoperative frailty in patients with permanent enterostomy 
and the evaluation tools of postoperative frailty. At the same time, the most direct factors affecting postoperative frailty in 
patients with permanent enterostomy were summarized, and the advantages and disadvantages of commonly used evaluation 
indicators were analyzed. While discussing other influencing factors, the evaluation indexes of postoperative frailty in patients 
with permanent enterostomy were also analyzed, aiming to provide a useful reference for the care of patients with permanent 
enterostomy.
【Key words】   Permanent enterostomy; Nursing; Weak; Research progress
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健康受到衰弱的严重影响，导致中性粒细胞与淋巴细

胞的比值升高。在肿瘤放疗和化疗过程中，应密切关

注肠造口患者的衰弱状况及预后情况。研究表明，肠

造口患者面临衰弱的风险是没有造口患者的 4.4 倍 [9]。

永久性肠造口手术虽然提高了治疗效果，但对患者未

来的生活品质产生了巨大的负面影响。研究发现衰弱

可发生在多达 92.2% 的案例中 [10]。术后早期衰弱发

生率较高，医护人员应引起重视，完善早期评估体系，

对高危患者进行及时干预。通过积极治疗基础疾病、

预防造口并发症、提供心理支持、改善睡眠质量等措

施，可以有效降低患者的衰弱风险，提高其生活质量。

因此，避免永久性肠造口患者术后衰弱的发生和提高

患者的生活质量具有重要价值。

2  永久性肠造口患者术后衰弱的影响因素

研究结果显示 [11]，永久性肠造口患者术后衰弱

可能与年龄、文化程度、自我认知、术后并发症和心

理因素有关。年龄越大，身体状况往往越差，体力活

动和认知能力都会有所下降。这使得他们的自我护理

能力减弱，自信心也降低，更容易出现身心衰弱的情

况；文化程度较低的患者，对疾病的了解不足，获取

造口护理知识的途径也有限。他们缺乏自我护理的意

识，术后难以有效利用社会资源来维持自己的健康，

甚至可能自暴自弃，从而更容易出现身心和社会的衰

弱 [12]；自觉健康状况较差的患者，会明显感觉到自

己身体功能的衰退，容易出现负面情绪，对治疗的依

从性也较低，甚至可能抗拒治疗，从而更容易引发衰

弱 [13]；造口并发症可对造口周边皮肤产生刺激，引

发诸如出血、皮肤黏膜分离等一系列状况。这些问题

若得不到有效控制，会进一步导致皮肤溃疡、疼痛以

及糜烂等症状，极大地加重了患者身体和心理上的不

适。此外，当患者难以自主掌控排泄功能时，其自尊

心往往会受到打击，自我形象也会因此受到扰乱，进

而承受更大的心理压力。长期处于这种状态下，患者

更容易陷入身心衰弱的困境 [14]。衰弱以机体抵抗力

下降和易损性增加为特征，表现在生理、心理和社会

等多个方面。衰弱是一个动态的、可逆的过程。识别

关键的危险因素，并根据这些因素实施积极的应对措

施，可以减缓患者衰弱的进展，改善患者的衰弱状况。

3  中西医护理在永久性肠造口患者术后衰弱中的应

用研究

楚银萍等 [15] 基于中医理论的管理方案对永久性

肠造口老年患者衰弱等症状进行护理，对照组采用常

规护理方案，观察组成立干预小组，在常规管理的基

础上展开基于中医理论下的管理方案，主要集中于情

志护理、饮食、艾灸、运动气功、睡眠管理等方式进

行护理干预，干预 3 个月后结果显示，观察组的衰弱

情况改善，生活质量提高，且观察组的营养状态、心

理状态以及睡眠质量等均优于对照组。目前关于永久

性肠造口患者术后衰弱的护理中，根据危险因素进行

针对性的护理干预，可以更好地减少因衰弱带来不良

结局的可能性。聂婷婷等 [16] 研究照顾者训练计划对

结肠癌术后化疗患者衰弱状况的影响，对照组实施常

规结肠护理及衰弱防治管理 , 观察组在对照组干预内

容的基础上增加照顾者训练计划的干预 , 干预结果显

示观察组 CFAI 评分较对照组升高较快，干预后，观

察组患者的 Fried 衰弱表型量表评分相较于对照组患

者更低，效果更好。当前，针对患者衰弱状况的干预

研究主要聚焦于患者的躯体功能评价、营养与运动疗

法、认知干预措施以及共病管理等方面，且更倾向于

对患者本身进行直接干预，而关于综合性的护理措施

在衰弱预防与治疗中所起作用的研究相对较少 [17]。

4  永久性肠造口患者术后衰弱的评价工具

4.1  Tilburg 衰弱评估量表 ( TFI ) 中文版

TFI 是一种区分失能和共病的衰弱量表，衰弱测

量由 15 个简短的衰弱构成条目组成，不包括残疾和

共病，但涉及生理、心理和社会 3 个方面的衰弱。

TFI 总分为 0 ～ 15 分，其中生理衰弱得分为 0 ～ 8 分，

心理衰弱得分为 0 ～ 4 分，社会衰弱得分为 0 ～ 4 分。

TFI 总分越高，衰弱程度越重，TFI 总分≥ 5 分的老

年人被认为是衰弱的高危人群 [18]。此外，TFI 作为自

我报告的衰弱工具，可以通过灵活的方式进行管理，

如面对面访谈、邮件或电话，而 Fried 的表型和 FI 由

于包含客观的身体表现，需要面对面访谈。该量表的

目的是提高对衰弱老年人的识别和干预水平。该量表

被运用于多个国家地区，据研究中文版 TFI 具有良好

的效标效度，生理表型和衰弱指数的 AUC 分别为 0.87

和 0.86[19]，用来评价永久性肠造口患者术后衰弱具有

较好的信效度。

4.2  综合衰弱评估工具 ( CFAI )

 CFAI 主要用于测量衰弱的 4 个领域，即生理、

心理、社会和环境衰弱，从整体上测量衰弱的多个领

域。其主要应用于 60 岁及以上的老年人，目的是检

测患者自我感知的衰弱，而较高的认知衰退风险和对

幸福感的负面影响导致需要承认认知衰弱是老年人生

活中的一个严重问题 [20]。CFAI 也可以帮助医疗保健

提供者选择适当的进一步评估和干预措施，防止发生

不良事件。目前也被应用于评价永久性肠造口患者术

后衰弱症状的评价指标，是目前综合评估衰弱的重要

量表之一 [16]。
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4.3  临床衰弱量表 (CFS)

CFS 是一种基于判断的衰弱工具，用于评估包括

共病、功能和认知在内的特定领域，以产生从 1 ( 非

常合适 ) 到 9 ( 绝症 ) 的衰弱评分，CFS 最初是一个 7

点量表，作为评估衰弱的基于判断的工具。与其他衰

弱工具相比，CFS 最初被用于急诊医学中测量衰弱症

状，因为它更容易和更快地使用，而不会放弃任何预

后的准确性 [21]，因此应用较多。目前也被作为评价

衰弱患者的主要指标 [9]。永久性肠造口患者术后衰弱

预测因素和危险因素的相关指标，可以帮助临床护士

进行更准确的评估，指导衰弱的预防和治疗，提高患

者的生活质量。

目前研究发现，多数研究者在评估永久性肠造口

患者术后衰弱时，使用最广泛的量表为 Tilburg 衰弱

评估量表 [4]。相较于其他衰弱评价工具，该量表操作

更简便、效率更高。CFAI 具备良好的心理测量学特性，

因此可在其中纳入多领域视角进行分析，再通过独立

队列对其加以验证，并进一步探究其与其他衰弱领域

的相互作用；CFS 在永久性肠造口患者衰弱症状评价

中应用也较多，目前主要用于老年医学、心内科、重

症医学科等领域，其他医学专业的相关研究数据较为

缺乏。未来可开展研究，探讨在日常实践中应用 CFS

是否能改善护理效果，以及该量表在不同地区的临床

应用成效。研究永久性肠造口患者术后衰弱的评价指

标，对于提升临床决策支持水平、改善患者预后、提

高生活质量、推动学科发展及指导政策制定等方面均

具有重要意义。

5  小结

永久性肠造口患者术后衰弱症状普遍存在，严

重影响患者的心理状态、睡眠质量、疾病预后及生活

质量。当前针对该群体术后衰弱的研究，主要集中于

通过问卷调查分析影响因素、探究症状群发展轨迹、

研究衰弱引发的不良症状及评价指标等方面。从护理

应用研究来看，护理干预研究多聚焦于术后阶段，未

来可针对术前衰弱评估与老年结直肠癌患者术后并发

症的相关性展开研究，以拓宽护理思路与方法。目前

中医护理在永久性肠造口患者术后衰弱领域的研究较

少，后续可深入探讨中医护理技术在此类患者术后衰

弱中的应用价值。在永久性肠造口患者并发不良情绪

影响因素的研究方面，部分研究者正运用机器学习技

术分析肠造口患者衰弱的相关危险因素，并开发预测

模型，以实现衰弱的早期诊断与预测。这项工作对于

预防衰弱发生、提高患者生活质量具有重要价值。未

来，随着医疗技术的持续进步与护理服务的不断完善，

需进一步加强对该群体的关注与研究，深入探讨永久

性肠造口患者术后衰弱的影响因素，为其提供更精准、

个性化的护理服务。在评价指标研究中，多数量表围

绕生理、心理、社会 3 个维度展开评估分析。目前临

床使用的评价指标适用范围较广，缺乏针对永久性肠

造口患者术后衰弱的特异性量表，未来可探索更多适

用性更强的衰弱评价工具。
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重度主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）合并心

力衰竭（heart failure，HF）是老年人群中的危重疾病，

患者出现 HF 症状后若不进行干预，生存期通常不足

3 年且生活质量严重下降 [1]。在全球 75 岁以上人群

中重度 AS 患病率约为 3%，未手术患者 5 年生存率

仅为 15%[2]。重度 AS 的疾病负担不仅取决于瓣膜病

变本身，HF 的出现还会使患者的预后更差，导致治

疗管理的复杂化 [3]。重度 AS 合并 HF 的死亡率远超

其他心脏瓣膜疾病。研究表明，未手术重度 AS 合并

HF 患者的 1 年死亡率高达 50%[4]。我国 China-VHD

队列研究显示中重度主动脉瓣疾病占所有瓣膜性心脏

病的 29.8%，大于 60 岁的主动脉瓣疾病患者中单纯

AS 的比例为 66.1%[5]。研究证实，15% ～ 80% 的重

度 AS 患者合并冠心病 [6]。AS 合并冠心病的比例随年

龄增长而上升，这与 AS 和冠心病存在共同或相似的

Research progress of multi-modal imaging artificial intelligence in severe aortic stenosis complicated with heart failure 
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【Abstract】  Severe aortic stenosis combined with heart failure is a high-risk clinical disease. Its pathophysiological 
mechanism is complex. Early identification of myocardial fibrosis and hemodynamic abnormalities is crucial for optimizing 
treatment strategies. Transcatheter or surgical aortic valve replacement is an effective treatment method for this condition. 
The integration of multimodal imaging techniques (such as echocardiography, cardiac CT, and cardiac magnetic resonance) 
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【摘要】  重度主动脉瓣狭窄合并心力衰竭是临床高危疾病，其病理生理机制复杂，早期识别心肌纤维化及血流动力学

异常对优化治疗策略至关重要。经导管或外科主动脉瓣置换术是目前最有效的治疗手段，而多模态影像技术（如超声

心动图、心脏 CT、心脏磁共振成像）与人工智能（AI）的融合显著优化了诊断和风险评估流程。通过探讨多模态影

像参数（心肌纤维化定量、血流动力学评估）与 AI 风险预测模型的整合应用，以期指导手术时机判定、术式选择及

术后心功能恢复预测，提升个体化治疗精准度。

【关键词】  重度主动脉瓣狭窄；心力衰竭；人工智能

中图分类号  R541.61;R542.52   文献标识码  A    文章编号  2097-7964(2026)03-166-05

对永久性肠造口老年患者衰弱、营养状态及生活质量

的影响 [J]. 实用中医内科杂志 , 2022, 36(9): 129-132.

[16]	 聂婷婷 , 张炜 , 李媛媛 , 等 . 照顾者训练计划的干预对

结肠癌术后化疗患者化疗期间的衰弱的影响分析 [J]. 结

直肠肛门外科 , 2024, 30(5): 642-647.

[17]	 李欢欢 , 刘祥敏 , 王艳梅 . 衰弱对老年肿瘤患者的不良影

响及干预研究进展 [J]. 护理学杂志 , 2020, 35(20): 98-101.

[18]	 Gobbens R J, Uchmanowicz I. Assessing Frailty with the Tilburg 

Frailty Indicator (TFI): A review of reliability and validity[J]. 

Clin Interv Aging,2021,16: 863-875.

[19]	 Dong L, Liu N, Tian X, et al. Reliability and validity of the 

Tilburg Frailty Indicator (TFI) among Chinese community-

dwelling older people[J]. Arch Gerontol Geriat, 2017,73:21-

28.

[20]	 De Roeck E E, Dury S,  De Witte N, et  al .  CFAI-

Plus: Adding cognitive frailty as a new domain to the 

comprehensive frailty assessment instrument[J]. Int J Geriatr 

Psych, 2018, 33(7): 941-947.

[21]	 Fehlmann C A, Nickel C H, Cino E, et al. Frailty assessment 

in emergency medicine using the Clinical Frailty Scale: A 

scoping review[J]. Intern Emerg Med, 2022,17(8):2407-

2418.

[2026-01-11 收稿 ]



Disease Control And Rehabilitation,Apr.2026,Vol.27,No.3 167疾病防治与康复 2026年4月第27卷第3期

致病因素及病理基础（如动脉粥样硬化、钙化）有

关 [7]。此外，重度 AS 合并 HF 的死亡率与性别相关，

研究表明女性的死亡率高于男性，这可能与心肌重构

差异相关 [8]。

研究显示，在 HF 患者中，单纯瓣膜性心脏病（未

合并冠心病等）作为主要病因的比例为 2% ～ 5%[3]。

重度 AS 患者出现心绞痛后平均生存期约 5 年，晕厥

后约 3 年，一旦出现 HF 症状，中位生存期仅 1 ～ 2

年 [9]，年死亡率可超过 50%。其他疾病引起的 HF 病

程相对慢性化。重度 AS 合并 HF 患者的死亡率曲线

在出现症状后呈现“断崖式”下降，其机制是左心室

流出道固定性梗阻，导致左心室压力负荷缓慢进行性

增加，这与多数其他疾病导致的 HF 有本质区别。左

心室为克服瓣膜阻力，发生向心性肥厚，舒张期顺应

性早期下降，表现为舒张功能障碍，但左心室射血分

数 (left ventricular ejection fraction,LVEF) 可长期保持正

常，属于射血分数保留型 HF 的经典模型。当瓣膜阻

力持续存在甚至进一步加重，心脏则由代偿性转变为

失代偿性，心肌由向心性肥厚转向离心性肥厚，进而

出现 HF 症状。本文就重度 AS 合并 HF 的多模态影

像人工智能（artificial intelligence，AI）研究进展进行

综述。

1  重度 AS 合并 HF 的病理学特征及影响因素

1.1  病理学机制

心肌纤维化被广泛认为是重度 AS 合并 HF 的核

心病理特征。作为 AS 患者的早期形态学改变，心肌

纤维化是舒张功能障碍和收缩泵血能力的主要决定因

素，因此在猝死和 HF 进展中起主要作用 [10]。研究发

现 [11]，经导管主动脉瓣置换术后 6 ～ 7 年重度心肌

纤维化部分消退。炎症级别较低反映出白细胞和巨噬

细胞增加。这不仅是炎症反应的原因，也是反应性纤

维化形成的原因。有研究强调，细胞死亡（主要通

过细胞凋亡）是 HF 发生的关键事件之一 [12-13]。纤维

化和心肌细胞损伤是心脏重塑过程中决定性的形态

学改变。

代偿 HF 向失代偿 HF 转变的关键节点与心肌细

胞从生理性肥大向病理性肥大转换有关。Hein 等 [14]

提出了 AS 患者的心功能与心肌形态之间存在密切相

关性的证据。随着心肌纤维化和心肌细胞变性加重，

左心室舒张末期压力升高，而 LVEF 降低 [15]。这表明

心脏在压力超负荷时存在导致 HF 的结构 - 功能关系。

AS 导致每搏输出量减少和左心室压力增加。随着狭

窄的进展，射血期间主动脉瓣的压力梯度增加 [16]。

跨瓣压差的大小取决于狭窄的严重程度和血液通过瓣

膜的流速。超负荷的压力最初通过向心性肥厚的发展

来补偿，以维持正常的室壁应力、保持收缩功能。向

心性左心室肥厚向 HF 的转变已在动物模型中得到充

分证实。一项纳入 150 例 AS 患者的研究表明，在控

制主动脉瓣狭窄血流动力学参数（包括主动脉瓣面积、

跨瓣流速压差）后，年龄及左心室功能仍对左心室重

量指数具有显著预测价值，提示临床评估中需综合考

量上述因素，而肥厚程度与瓣膜阻塞的严重程度仅呈

弱相关 [17]。考虑到 AS 随时间缓慢进展，左心室功能

正常患者从中度进展至重度 AS 时可能不会出现任何

明显症状。随着这些进行性 AS 患者的后负荷增加，

左心室向心性肥大以产生维持足够前向血流所需的额

外收缩力。左心室向心性肥大与左心室舒张功能受损

相关，即使在主动脉瓣置换术后，预后也较未发生向

心性左心室肥厚的患者更差 [18]。

1.2  影响因素

临床管理策略因患者 LVEF 不同而存在差异。大

量研究数据集中在射血分数降低型 HF，指南将重度

AS 定义为在多巴酚丁胺应激超声心动图（ultrasound 

cardiogram，UCG）下，主动脉流速≥ 4 m/s 且瓣膜面

积＜ 1.0 cm2。欧美指南均推荐对这类患者行主动脉

瓣置换术，以改善患者症状并降低死亡率。许多患者

在解除瓣膜阻塞后 LVEF 显著改善 [19]。

Henkel 等 [20] 研究发现重度 AS 患者中有症状型

LVEF 降低的检出率为 24%，无症状型 LVEF 降低的

检出率仅为 0.4%。AS 严重等级越高对左心室施加的

压力负荷越大，即使并发原发性心肌疾病或继发性心

肌改变，后负荷降低也可能改善左心室功能和心输出

量，甚至可能较射血分数降低型 HF 和正常主动脉瓣

患者改善程度更大 [20]。

与三叶式主动脉瓣狭窄患者相比，二叶式主动

脉瓣狭窄患者在 HF 方面存在显著不同。二叶式主动

脉瓣是一种常见的先天性心脏病，人群中发病率占

1% ～ 2%[21]，其异常的瓣膜结构导致更易发生钙化和

狭窄，狭窄进展速度更快。通常此类人群在 40 ～ 60

岁甚至更年轻时就可能出现有临床症状的狭窄并导

致 HF。二叶式主动脉瓣狭窄患者常合并主动脉根部

扩张、主动脉瘤等其他先天性血管畸形，显著增加了

HF 的复杂性和风险。三叶式主动脉瓣狭窄患者更易

合并冠心病等其他老年性疾病 [22]。两种类型的重度

AS 如不及时干预预后均极差，HF 是主要的死亡原因，

成功的经导管主动脉瓣置换术或经外科主动脉瓣置换

术通常能显著改善心功能。

2  重度 AS 合并 HF 的影像学评估手段

2.1  UCG

UCG 是评估 AS 严重程度和心脏结构与功能的金
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标准。其通过观察左心室的结构和功能，为 HF 的发

生提供早期警示 [16]。三维斑点追踪技术可为疾病诊

断提供更多的信息。研究显示无症状中重度 AS 患者

左心室整体纵向应变与心血管事件之间存在相关性，

最佳分界值为 14.7%，且与其他 UCG 和临床参数无

关 [23]。与 LVEF 相比，左心室整体纵向应变的明显优

势在于能够揭示亚临床左心室功能障碍，识别早期结

构和形态的心肌损伤，并更好地预测术后左心室功能

障碍和预后。一项关于左心室和左心房应变成像对重

度 AS 预后价值的研究显示，只有左心房储存应变参

数能预测不良心血管事件发生的结果 [24]。左心房储

存应变在检测左心室舒张功能障碍方面提供了潜在的

临床相关性，左心房储存应变甚至在左心房开始扩大

前就检测到了细微的功能障碍。随着左心室舒张功能

不全的进展，左心房储存应变呈线性下降 [25]。

2.2  心脏 CT（cardiac CT，CCT）

CCT 在重度 AS 的评估中也发挥着重要作用。

Katagiri 等 [26] 研 究 表 明，CT- 主 动 脉 瓣 钙 化 (aortic 

valve calcification，AVC）评分与 UCG 测量的平均压

力梯度、瓣口面积相关，可以为评估 AS 的严重程度

补充信息。欧洲指南建议男性重度 AS 的 CT-AVC 临

界值设为 2 000 AU，女性重度 AS 的 CT-AVC 临界值

设为 1 200 AU，以协助评估低流量、低梯度 AS 患者

和 LVEF 降低患者的 AS 严重程度 [2]。此外，多中心

队列研究发现 CT-AVC 评分是 AS 患者全因死亡率和

主动脉瓣置换术的独立预测因子，且与主动脉瓣置换

术风险增加密切相关。随着基线 CT-AVC 评分的升高，

进展为重度 AS 的长期风险呈指数级增高，因此 CT-

AVC 评分可以作为预测重度 AS 长期风险的重要标志

物，CT-AVC 评分越高则重度 AS 风险越高 [27]。

2.3  心脏磁共振成像（cardiac magnetic resonance 

imaging,CMR）

CMR 是目前鉴定和定量心肌纤维化的主要非侵

入性方法，心肌纤维化或瘢痕形成程度与心源性猝死

风险和进展为 HF 的临床标志物相关 [28]。基于 CMR

的组织特征追踪技术，在检测左心室、右心室早期功

能受损方面较射血分数更为敏感，能在早期发现心肌

收缩功能障碍的亚临床改变，应用 CMR 特征追踪的

研究表明，重度 AS 患者在 LVEF 减低前已伴有左心

室整体纵向应变和周向应变的减低 [29]。左心室应变

参数减低与心肌延迟强化存在明显相关性。CMR 特

征追踪技术有助于早期识别高危患者、选择恰当的手

术时机，并为患者的预后评估提供参考。CMR 中延

迟钆增强模式能够独立预测 AS 患者的死亡、HF 再

住院和 LVEF 降低风险，且与主动脉瓣置换术后生存

率降低和临床症状缺乏改善有关 [30]。

3  其他实验室检查

动态监测 N 端脑钠肽前体水平变化可以预测慢

性 HF 患者住院及死亡风险，N 端脑钠肽前体水平大

于 480 ～ 840 ng/ml 的患者再住院或死亡的发生率显

著升高，是临床评价心肌容量负荷最经典的标志物，

也是评价急性 HF 患者预后的重要指标 [31]。

最新的指南将运动性肺动脉高压定义为平均肺动

脉压 / 心输出量斜率＞ 3 mmHg/(L·min)。运动期间

肺动脉收缩压峰值＞ 60 mm Hg 与主动脉瓣狭窄的心

血管死亡、HF 再住院和主动脉瓣置换风险增加有关。

一项前瞻性队列研究表明，平均肺动脉压 / 心输出量

斜率和预测峰值 VO2 百分比是重度 AS 患者心血管事

件的独立预测因子 [32]。

4  多模态影像融合与 AI

AI 驱动的多模态整合是前沿方向。人工智能

决 策 支 持 算 法（artificial intelligence decision support 

algorithm，AI-DSA）能够识别主动脉瓣面积＜ 1 cm2

相关的 UCG，研究发现 AI-DSA 检测主动脉瓣面积＜ 

1 cm2 的敏感度为 82.2%，特异度为 98.1%，阴性预测

值为 9.2%[33]。除识别临床重度 AS 病例外，AI-DSA

在 LVEF 降低患者中识别重度 AS 具有显著优势。

人 工 智 能 心 电 图（artificial intelligence 

electrocardiogram，AI-ECG）可检测出无症状 AS 患者。

Mayo Clinic 使用卷积神经网络开发的 AI-ECG 模型

来识别中重度 AS 患者并研究 AS 的 AI-ECG 概率与

UCG 参数之间的相关性 [34]。研究表明，AI-ECG 与

主动脉瓣面积、峰值血流速度、平均压差、左心室重

量指数、E/e 和左心房容量指数呈正相关。LVEF 和

每搏输出量指数与 AI-ECG 均无显著相关性。年龄是

AI-ECG 阳性率的重要决定因素之一，这主要是由于

AS 的患病率随年龄增长而升高，其基于 AI 技术所识

别的影像与病理特征、衰老相关的心脏疾病改变具有

高度一致性 [35]。

在术式选择方面，一项研究评估了基于机器学习

技术的预测模型性能。该模型依托现有围手术期变量，

用于辅助瓣膜置换方式的选择。有研究对 415 例行主

动脉瓣置换术的成年 AS 患者进行回顾性纵向队列分

析，采用套索回归与决策树算法构建预测模型，并基

于混淆矩阵评价其预测准确性。研究发现，套索回

归显示脆弱指数是对瓣膜选择最具预测意义的自变

量 [36]。预测经外科主动脉瓣置换术的变量包括低脆

弱指数（≤ 2）和复杂的冠状动脉疾病，预测经导管

主动脉瓣置换术的变量包括高脆弱指数（≥ 6)、冠状

动脉旁路手术史、主动脉钙化和慢性肾脏疾病。研究
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采用不同统计学习方法构建的预测模型均表现出良好

的一致性，预测准确率达 93% ～ 98%。

机器学习技术有望通过从历史数据中学习复杂

模式，辅助医生预测死亡率等临床事件。耶鲁大学

开发的老年危重症手术患者缺陷累积量表指数，基于

UCG 和 CMR 视频预测 AS 进展风险，该模型能够使

用单视图长轴 UCG 检测 AS 并从超声视频中提取出人

眼难以识别的深层模式，从而更早、更准确地识别出

会快速进展并需要干预的患者 [37]。通过 UCG 视频的

原始像素数据训练的卷积神经网络，心脏病专家对 1

年全因死亡率预测的敏感度提高了 13%，同时保证了

预测的特异性 [38]。研究发现一种新型 AI 视频生物标

志物与 AS 的发生及进展独立相关，该技术不仅能够

实现跨心血管成像模态的机会性风险分层，更具备在

手持设备应用的潜力 [39]。

另一项机器学习研究通过分析二维胸骨旁长轴

超声视频即可检测重度 AS，无需多普勒成像。该

模型采用自监督对比预训练和集成学习，在多个时

间和地理上不同的队列中表现出高性能曲线下面积

（0.942 ～ 0.978），具有可解释性，为重度 AS 提供

高效、可及的床旁筛查工具，降低对专业设备和人员

的依赖，尤其适用于资源有限环境 [40]。该模型依赖

于单一的 UCG 视图，该视图可以由经验有限和集中

训练的个人获得，以及通过分析视频而不是孤立的帧

来处理时间信息。通过根据特定的患者群体和临床环

境调整阳性筛查的最佳阈值，该方法的潜在应用范围

从社区中无症状个体的筛查，扩展到在紧急情况下对

患者的快速评估，以及筛查基于多普勒的测量可能导

致疾病严重程度错误分类的低严重性或低血流、低梯

度病例。

经导管主动脉瓣置换术后 HF 再住院是影响患者

预后的主要不良事件。研究者开发并验证了一个机器

学模型用于预测经导管主动脉瓣置换术 HF 再住院风

险 [41]，该模型整合了多维度的数据，通过研究比较

多种算法，最终集成模型在测试集中曲线下面积值达

0.756，优于传统风险模型。

5  结语

重度 AS 合并 HF 在临床上较为常见，其发病机

制涉及多个环节，且患者临床结局通常不理想。该

疾病的主要特征包括心肌组织纤维增生以及左心室结

构重塑，其相关因素涉及瓣膜解剖特点、是否伴发冠

心病、患者年龄与性别等。除传统影像学和血清标志

物检测外，综合性心血管影像检查 ( 如 UCG、CCT、

CMR) 为早期探测心功能异常、评估纤维化程度以及

分析瓣膜与血管、心肌的相互作用提供了重要依据。

近年来，智能算法在疾病风险分级、早期筛查和预后

判断方面显示出广阔的应用前景。未来应致力于开展

跨机构临床验证，开发简化型智能系统，并将其与便

携式成像设备相融合，以推动个性化风险预测与早期

管理，进而提升患者长期治疗效果。
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随着人口老龄化进程加快，骨科疾病发病率持

续攀升，特别是老年人群中髋关节骨质疏松和髋臼骨

性关节炎的患病率显著升高，增加了对髋关节置换术

（total hip arthroplasty，THA） 的 需 求。THA 已 成 为

治疗髋关节严重病变的“金标准”，广泛用于发育性

髋关节发育不良、股骨头坏死、髋关节炎、股骨颈骨

折等疾病的终末期治疗，可有效缓解患者疼痛症状、

改善髋关节功能、提升其生活质量 [1-2]。然而，术后

疼痛、深静脉血栓、假体松动或假体周围骨折、睡眠

障碍及焦虑抑郁等问题，仍显著阻碍患者术后快速康

复 [3-4]。近年来，中医药凭借“整体观”“辨证论治”“多

靶点调控”的独特优势，被逐步引入 THA 围手术期

管理，构建形成“术前调理 - 术后早期康复 - 并发症

防治 - 情志调摄”的全链条干预模式 [5-7]。本文系统

综述近年中医药在 THA 术后应用的研究进展，以期

为临床实践与相关科研工作提供循证参考。

1  中医药的优势

1.1  中药口服

中药口服在 THA 术后康复中具有多维度优势：

其一，能立足整体调理，通过活血化瘀、补气养血等

作用，同步实现缓解术后疼痛、预防下肢深静脉血栓、

促进机体整体恢复的效果，同时可调节胃肠功能、增

强免疫力，助力维持全身机能平衡；其二，具有作用

温和、安全性较高的特点，以天然药材为基础，结合

辨证论治实施个体化“一人一方”干预，不良反应相

对轻微，长期服用对肝肾功能的潜在损害通常低于化

学合成药物；其三，既能通过加速局部组织修复、减

少炎症与关节粘连，长期维护关节稳定以促进功能恢

复，还可与西药协同使用，减少西药用量、降低依赖

风险，并弥补西药在调理全身机能及改善部分术后症

状方面的局限，全面促进患者术后康复。

1.2  中医外治法

中医外治法在 THA 术后康复中疗效独特且起效

迅速，兼具“简、便、廉、验”的特点。其通过针灸、

物理疗法、中药外敷、耳穴疗法等多元手段直接作用

于病变局部，既能快速疏通经络、调和气血以缓解术

后疼痛，又能改善局部血液循环以减轻肢体肿胀；同

时，该疗法无需经消化道吸收，可有效避免内服药物

对胃肠黏膜及肝肾功能的潜在负担，具有不良反应更

轻微、安全性更高的优势，为术后不耐受口服药物或

追求微创干预的患者提供了优质选择。

2  中医药疗法在 THA 术后的应用

2.1  中药内服

杨利中等 [8] 将 85 例 THA 患者随机分为两组，对

照组术后单用那屈肝素，治疗组采用桃红四物汤加减

联合那屈肝素干预。结果显示，治疗组在改善患者术

后血栓分子指标与血小板功能状态方面优于对照组，

且能更有效降低下肢深静脉血栓发生风险、减轻肢体

肿胀程度。梅杰等 [9] 针对补阳还五汤在 THA 术后下

肢深静脉血栓防治中的作用展开观察，发现该方剂可

显著降低术后下肢深静脉血栓患者的凝血因子水平、

抑制血小板聚集，进而改善血液高凝状态，同时能提

高股总静脉血流峰速度，有效缓解患者临床症状与体

征，证实其为安全有效的干预方式。辛爱雪等 [10] 开

展的同类临床观察试验，亦得出与梅杰等 [9] 一致的结

论。此外，刘洪辰等 [11] 总结当归补血汤对髋、膝关

节置换术后隐性失血及炎症反应的影响，结果表明该

方剂具有促进造血、调节免疫的功能，可明显降低术

后炎性指标、减轻疼痛程度，促进患者早期康复。李

【摘要】  近年来，中医药在髋关节置换术（THA）术后康复中的应用价值日益受到临床关注。相关研究证实，中医以“活

血化瘀、补肾壮骨、调和气血”为核心治则，针对术后疼痛、肿胀及功能障碍等关键问题实施干预，成效显著。中药

内服能改善局部微循环、加速骨愈合；外用熏洗、贴敷等疗法经皮肤渗透吸收，可缓解软组织粘连与炎症反应；针灸、

推拿、耳穴压豆等非药物疗法则能调节神经-内分泌-免疫网络，减轻术后疼痛与焦虑情绪，进而提升患者生活质量。

通过系统梳理近年中医药在 THA 术后康复中的应用研究，深入探讨各类中医疗法对术后患者的干预效果，旨在筛选出

能加速患者功能恢复、提升其生活质量的优化治疗方案。

【关键词】  中医药；髋关节置换术；术后康复；辨证论治
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伟等 [12] 研究发现，口服当归补血汤合四物汤能有效

缓解 THA 患者术后患肢疼痛与肿胀症状，同时对术

后炎症指标起到良好控制作用，有利于加速患者术后

康复进程。

2.2  中医外治法

2.2.1  针刺疗法  付军振等 [13] 研究显示，相较于采

用常规镇痛泵镇痛，在常规镇痛基础上加用温针灸

辅助干预，不仅能有效缓解 THA 术后疼痛、加速髋

关节功能恢复，还可降低不良反应发生率。石业飞 [14]

针对 THA 术后腹胀患者开展临床干预，采用脐灸联

合经皮穴位电刺激的治疗方案，结果显示患者术后

胃肠功能恢复效果良好，进一步证实了针灸在改善

THA 术后胃肠功能紊乱中的积极作用。涂育铭等 [15]

则提出，对 THA 术后患者实施经皮电针刺激，可能

通过提高尿液中三磷酸腺苷水平，有效降低患者术后

尿潴留的发生风险，并改善术后排尿功能。然而，

Cornette 等 [16] 曾报道 1 例人工髋关节假体植入术后的

特殊不良案例：患者在康复阶段，物理治疗师将干针

治疗与常规康复训练结合，随后手术瘢痕附近出现大

面积溃疡，最终进展为坏疽性脓皮病。该文献指出，

目前在假体植入术后康复中应用干针缺乏充分的临床

证据支持，并着重强调了此类干预方式潜在的不良反

应风险。

综上，针刺疗法在 THA 围手术期展现出明确价

值，不仅能辅助改善围手术期腹胀等胃肠功能问题、

缓解术后疼痛与肌肉痉挛，还可助力患者术后功能恢

复。但该疗法在目前临床应用中仍存在争议，有待开

展更多高质量、大样本的临床研究以积累循证依据。

随着针刺技术的持续完善及相关研究的深入推进，未

来其将更安全、更高效地融入 THA 的整体诊疗体系，

为患者术后康复带来更大获益。

2.2.2  穴位贴敷疗法  张艳丽等 [17] 针对 THA 患者，

采用穴位贴敷联合无痛护理、康复锻炼的综合干预方

案。结果显示，该方案在患者围手术期应用效果显著，

不仅能有效改善患者负面情绪、缓解术后疼痛，还可

明显提升其生活质量。曹婷等 [18] 观察了穴位贴敷联

合穴位按摩对 THA 术后发生恶心呕吐的疗效，与术

后常规护理组相比，联合干预在改善术后恶心呕吐症

状方面疗效突出，既能显著降低恶心呕吐发生率，又

能提升患者术后舒适度，从而加快康复进程。熊艳 [19]

研究表明，THA 术后应用穴位贴敷联合中医定向透

药治疗，不仅有助于降低下肢深静脉血栓的发生风险，

还能减少术后切口引流量、减轻皮下瘀斑，同时可改

善髋关节功能、降低患者疼痛程度，为术后恢复提供

有力支持。

2.2.3  中药封包疗法  蔡泽燕等 [20] 研究证实，中药

封包热敷可有效减轻 THA 术后患者肢体肿胀，促进

髋关节功能恢复，降低术后并发症发生率。李春玲

等 [21] 将 64 例 THA 术后患者随机分成两组，对照组

采用常规给药与伤口换药，观察组在此基础上加用中

药封包热熨联合光子治疗，结果显示，观察组术后疼

痛、肿胀缓解更显著，切口愈合速度更快。

2.2.4  其他疗法  李艳春等 [22] 针对髋、膝关节置换

术后康复开展艾灸疗效观察，发现艾灸联合功能锻炼

可显著缓解术后疼痛，且能有效预防下肢深静脉血栓

形成。另一项研究进一步证实了艾灸对 THA 术后康

复的促进作用 [23]。张一珺等 [24] 以 THA 术后患者为研

究对象，采用督灸联合穴位电刺激方案干预，结果显

示该联合干预较常规康复疗效更优，有利于患者早期

康复、增加骨密度并促进髋关节功能恢复。谷邦宁

等 [25] 通过文献荟萃分析发现，THA 术后应用推拿手

法，能缓解肌肉痉挛、改善局部血液循环，进而实现

散瘀消肿、舒筋活络、止痛的效果，促进损伤组织修

复与关节功能快速恢复。李贵香等 [26] 开展的 Meta 分

析显示，推拿能有效降低 THA 术后患者的深静脉血

栓发生率，改善髋关节功能，减轻术后疼痛。

2.3  中医情志护理

中医认为，肝主疏泄、调畅情志，可维持全身气

机通畅。情志作为人体“神”的体现，遵循“天人相

应”“形神合一”的整体观，与脏腑、气血密切相关，

核心为“五脏化五志”，适度情志属正常生理反应，

而“情志过极”会直接损伤对应脏腑、扰乱气血运行。

临床研究证实，THA 术后患者出现的焦虑、抑郁等

心理问题，是围手术期并发症的危险因素之一 [27-28]。

蔡泽燕等 [29] 研究发现，中医情志护理联合耳穴压豆

干预能显著改善 THA 术后患者情绪、减轻疼痛、促

进髋关节功能恢复，同时降低并发症发生率。另一项

研究 [30] 证实，THA 术后应用中医情志护理，可降低

患者恐动症水平，同时能减轻疼痛、促进髋关节功能

恢复。

3  小结

中医药凭借“整体调摄、辨证施治、多靶点协同”

的独特优势，已贯穿 THA “术前 - 术中 - 术后 - 康复”

全周期，在镇痛、抑制血栓、促进术后愈合、调节情

绪及降低并发症发生率等方面积累了大量循证依据，

初步形成了“内服外治并重、形神同调、中西互补”

的治疗方案。然而，现有研究多集中于小样本、单中心、

短期随访，干预方案尚未标准化，作用机制亦待深入。

未来应开展大样本、高质量试验，建立中医证候 - 生

物学指标 - 功能结局的精准映射，使传统医学与现代

外科在更高层次、更广领域、更深程度上交汇融合，
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最终使 THA 患者获得更安全、快速、精准的康复体验。
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严重创伤作为全球范围内导致死亡和残疾的主要

因素之一，其救治质量直接关系到患者的生存率和远

期生活质量。在传统急救模式下，由于院前与院内救

治环节衔接不畅、多学科协作机制缺失以及资源配置

分散等问题，严重创伤患者的救治效率与效果往往受

到制约，具体表现为救治时间延长、并发症发生风险

增高及死亡率居高不下 [1]。随着急诊医学理念的不断

进步与医疗资源配置的持续优化，建立以“患者为中

心”的一体化救治体系已成为提升严重创伤救治质量

的重要方向。创伤中心一体化救治体系通过整合院前

急救、院内急诊、影像学检查、重症监护及外科手术

等关键环节，构建起多学科协同、信息实时共享、流

程无缝衔接的现代化急救模式 [2]。该体系强调在创伤

发生后的“黄金 1 小时”内实现快速评估、稳定生命

体征与决定性治疗，以期有效控制损伤进展、降低多

器官功能障碍综合征及凝血功能障碍等严重并发症的

发生风险，从而改善患者救治结局 [3]。因此，本研究

通过对比分析，探讨一体化救治体系在严重创伤患者

救治中的作用，现将结果报告如下。

Trauma center integrated treatment system in the treatment of severe trauma patients  Zheng Guofu, Wang Kang, Jiang 
Qingsong, Jiang Cai, Wang Xiaofan. Zhejiang Chinese Medical University, Hangzhou 310053, China
【Abstract】  Objective  To explore the efficacy of the trauma center integrated treatment system in the treatment of severe 
trauma patients. Methods  Eighty severe trauma patients admitted from January 2024 to October 2025 were selected and 
divided into an observation group (40 cases, receiving the integrated treatment system) and a control group (40 cases, 
receiving the traditional emergency treatment model) based on their treatment mode. Treatment quality (mortality rates, 
improvement/cure rates, various treatment times), complication rates were compared between the two groups. Unconditional 
logistic regression analysis was used to analyze the effect of the integrated treatment system.  Results   The 1-week, 2-week, 
and 4-week mortality rates in the observation group (20.00%, 25.00%, 35.00%) were lower than those in the control group 
(42.50%, 50.00%, 60.00%), and the improvement/cure rate (65.00%) was higher than that in the control group (40.00%), 
with statistically significant differences (P<0.05). Various treatment times in the observation group, including pre-hospital 
emergency response time and in-hospital emergency department time, were shorter than those in the control group, with 
statistically significant differences (P<0.05). The severity score of multiple organ dysfunction syndrome (MODS) and the 
incidence rates of MODS and coagulation dysfunction in the observation group were lower than those in the control group, 
with statistically significant differences (P<0.05). Conclusion  The trauma center integrated treatment system can significantly 
improve treatment outcomes for severe trauma patients, shorten treatment times, reduce complication rates and mortality, and 
has a positive protective effect on emergency treatment for severe trauma.
【Key words】    Severe trauma; Integrated treatment system; Trauma center; Treatment efficacy; Complications
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【摘要】  目的  探讨创伤中心一体化救治体系在严重创伤患者救治中的作用。方法  选取 2024 年 1 月 - 2025 年 10

月收治的 80 例严重创伤患者，根据组间基线资料可比的原则，选择其中采用一体化救治体系救治的 40 例患者为观察

组，同时选择采用传统急救模式救治的 40 例患者为对照组。对比两组患者救治质量（死亡率、好转治愈率、各项救

治时间）及并发症发生率。结果  观察组患者 1、2、4周死亡率（20.00%、25.00%、35.00%）均低于对照组（42.50%、

50.00%、60.00%），好转治愈率（65.00%）高于对照组（40.00%），差异均有统计学意义（P<0.05）；观察组患者院

前急救反应时间、院内急诊用时等各项救治时间均短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组患者多器官功

能障碍综合征（MODS）严重程度评分及MODS发生率、凝血功能障碍发生率均低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。
结论  创伤中心一体化救治体系可显著提高严重创伤患者的救治效果，缩短救治时间，降低并发症发生率及死亡率，

对严重创伤急诊救治具有积极的保护作用。
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1  对象与方法

1.1  研究对象

选取 2024 年 1 月 - 2025 年 10 月收治的 80 例严

重创伤患者作为研究对象。纳入标准：①经损伤严重

程度评分（ISS）评估，分值在 16 分以上者；②年龄

≥ 16 周岁者；③严重创伤发生至急诊就诊时间≤ 60 

min 者。排除标准：①严重创伤前已合并严重的肝、

肾等重要脏器异常者；②合并恶性肿瘤者；③院前已

死亡者；④转院或主动放弃治疗者。

根据急诊救治模式，选择其中采用一体化救治体

系救治的 40 例患者为观察组，根据组间基线资料可

比的原则，同时选择采用传统急救模式救治的 40 例

患者为对照组。两组患者一般基线资料见表 1。本研

究方案获得医院医学伦理委员会批准，研究对象或其

亲属均知情同意并签署知情同意书。

表 1  两组患者一般基线资料

组别 例数 性别（男 / 女） 年龄（岁）
致伤原因

高空坠落 车祸 锐器伤 其他

观察组 40 28/12 45.24±4.58 12（30.00） 18（45.00） 6（15.00） 4（10.00）

对照组 40 27/13 45.07±4.56 11（27.50） 20（50.00） 6（15.00） 3（7.50）

χ2 值 0.058 0.166* 0.292

P 值 0.809 0.868 0.962

组别 例数
损伤部位 致伤至急诊时间

（min）
ISS 评分
（分）颅脑 腹 胸 其他

观察组 40 10（25.00） 21（52.50） 7（17.50） 2（5.00） 38.17±4.25 24.83±5.17

对照组 40 11（27.50） 20（50.00） 6（15.00） 3（7.50） 38.92±4.24 24.76±5.14

χ2 值 0.349 0.790* 0.061*

P 值 0.951 0.432 0.952

注：*为t 值；（ ）内数据为构成比（%）。

1.2  急救方法

1.2.1  对照组  患者实施传统急救模式，具体实施内

容如下。①急救中心在接到急救电话之后，立即调派

救护车前往。②到达现场之后，施救人员进行基础生

命支持（止血、包扎、固定、搬运），随后将患者运

送至医院，并全程密切监测其生命体征。③入院后，

由值班急诊外科医生进行首诊，根据病情需要，组织

相关科室医生会诊，并安排相应检验检查，最终依据

病情分专科或科室收治。

1.2.2  观察组  患者实施一体化救治体系模式，具体

实施内容如下。①组建由急诊科、普外科、手术室、

心胸外科等组成的创伤中心一体化救治小组，并开展

院内外急诊抢救、重症救治等一体化专业培训。②建

立创伤中心，优化“院前 - 院内”一体化协同流程机制，

搭建创伤急救信息平台，实现从入院到紧急手术一体

化衔接；设立创伤 ICU，强化“检验中心 - 影像中心 -

急救手术室”之间的功能协同；③实施院前院内一体

化救治：急救人员到达现场之后，立刻按照 ABC（气

道、呼吸、循环）原则对患者进行初步评估，并依托

一体化协同信息平台共享急救信息，使院内人员在患

者到达前全面了解其基本情况 [4]。患者入院后，各中

心（室）根据功能评估，协同决定输血、手术等救治

方案；随后，基于病情综合评估，给予针对性治疗措

施（如，呼吸机支持、药物治疗等）以稳定血流动力

学，保障呼吸循环。同时，确保影像中心等完成相关

检查，依据多学科会诊结果制定手术方案，科学实施

手术，完成急诊救治。

1.3  观察指标

（1）救治质量：从“救治效果”“救治时间”2

个方面进行评价。其中，救治效果主要为不同时间点

（如 1、2、4 周）的死亡情况及住院期间结局（死亡、

明显好转、治愈）。救治时间主要包括院前急救反应

时间、院内急诊用时、住院时间、ICU 住院时间、机

械通气时间等。

（2）并发症发生率：包括多器官功能障碍综

合征（MODS）及凝血功能障碍等并发症。其中，

MODS 严重程度评价严格依照《MODS 病情分期诊断

及严重程度评分标准》[4]，对患者受累器官（涵盖呼吸、

循环、肝、神经、凝血、肾 6 大系统，每系统 0 ～ 4

分‌）的严重程度进行评分，分值越高表明 MODS 越严

重。具体分期标准如下，功能受损期≥ 2 个器官评分

均为 1 分，提示器官功能受损；衰竭早期≥ 2 个器官

评分均为 2 分，同时伴其他器官评分为 1 分；衰竭期

≥ 2 个器官评分均为 3 分，同时伴其他器官评分为 1
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或 2 分。

1.4  数据处理

运用 SPSS 26.0 统计学软件分析处理数据，符合

正态分布的连续变量以“均数 ± 标准差”描述 , 组

间均数比较采用 t 检验；分类变量计算构成比或百分

率 , 组间比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计

学意义。

2  结果

2.1  两组患者救治质量情况

在救治效果方面，1、2 和 4 周内观察组患者死

亡率分别为 20.00%、25.00%、35.00%，均低于对照

组 的 42.50%、50.00%、60.00%， 差 异 有 统 计 学 意

义（P<0.05）。观察组患者救治结局好转治愈率为

65.00%，高于对照组的 40.00%，差异有统计学意义

（P<0.05）。在救治时间方面，观察组患者院前急救

反应时间、院内急诊用时、机械通气时间、ICU 住院

时间和住院时间均短于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 2 和表 3。

2.2  两组患者并发症情况

观察组患者 MODS 严重程度评分以及 MODS、凝

血功能障碍发生率低于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05），见表 4。

表 2  两组患者救治效果情况比较

救治效果 类别 观察组（n=40） 对照组（n=40） χ2 值 P 值

1 周内死亡 是 8（20.00） 17（42.50） 4.713 0.030

否 32（80.00） 23（57.50）

2 周内死亡 是 10（25.00） 20（50.00） 5.333 0.021

否 30（75.00） 20（50.00）

4 周内死亡 是 14（35.00） 24（60.00） 5.013 0.025

否 26（65.00） 16（40.00）

住院期间结局 死亡 14（35.00） 24（60.00） 5.521 0.063

明显好转 10（25.00） 8（20.00）

治愈 16（40.00） 8（20.00）

注：（ ）内数据为构成比（%）。

表 3  两组患者救治时间情况比较

组别 例数 院前急救反应时间（min）院内急诊用时（min） 机械通气时间（d） ICU 住院时间（d） 住院时间（d）

观察组 40 1.13±0.21 69.24±10.08 7.21±2.55 5.08±1.17 14.23±3.82

对照组 40 1.64±0.33 88.73±14.52 10.48±3.09 8.39±2.36 22.65±4.74

t 值 8.246 6.974 5.162 7.947 8.748

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

表 4  两组患者并发症发生情况比较

组别 例数 MODS 严重程度（分） MODS 发生 凝血功能障碍

观察组 40 10.25±3.48 7（17.50） 19（47.50）

对照组 40 13.79±4.26 16（40.00） 29（72.50）

χ2 值 4.070* 4.943 5.208

P 值 0.000 0.026 0.022

注：*为t 值；（ ）内数据为发生率（%）。

3  讨论

严重创伤是全球范围内导致死亡和残疾的主要原

因之一，在青壮年人群中尤为突出。传统的急救模式

存在院前院内衔接不畅、多科室会诊延迟、救治流程

碎片化等问题，这些都可能影响救治效率和患者预

后 [5]。随着急诊医学的发展，建立高效、协同的一体

化救治体系成为提升严重创伤救治质量的关键路径。

本研究结果显示，一体化救治体系是严重创伤患者救

治质量的保护因素，即采用该体系可显著降低患者死

亡风险。创伤中心一体化救治体系通过流程优化、信
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息共享、多学科协同三大核心机制，从救治效率、治

疗效果、并发症控制 3 个维度全面提升了严重创伤患

者的救治质量。其本质在于整合医疗资源，将“碎片

化”的传统急救模式转变为“无缝衔接”的现代化救

治模式，从而在创伤后关键救治窗口期内实现精准、

高效、全面的治疗干预，进而降低死亡率、减少并发

症、缩短救治时间 [6]。这一模式对严重创伤这类“时

间依赖性”疾病的救治具有重要价值，也为临床创伤

救治体系的建设提供了坚实的循证医学依据。

本研究结果显示，观察组患者 1、2、4 周死亡

率分别为 20.00%、25.00%、35.00%，低于对照组的

42.50%、50.00%、60.00%；观察组患者好转治愈率

为 65.00%，亦高于对照组的 40.00%。这主要是因为：

①一体化救治体系信息协同打破“时间壁垒”，院前

急救人员通过一体化信息平台，实时同步患者伤情、

生命体征、现场处置措施等关键信息，使院内多学科

团队（急诊科、外科、麻醉科、影像科等）得以提前

启动预案；患者到院后可直接进入针对性救治流程，

避免了传统模式中因“重复评估、等待会诊”所造成

的时间损耗 [7]。②救治决策凸显“精准性”。一体化

救治小组基于 ABC 评估原则，结合院前院内连续监

测数据，可快速制定涵盖气道管理、循环支持、手术

干预等在内的个体化方案；尤其对多发伤、复合伤患

者，多学科专家共同参与决策，有助于减少单一学科

诊治的局限性，提升治疗方案的科学性 [8]。③全程管

理保障“连续性”。从院前急救、院内急诊手术到术

后 ICU 监护、康复干预，一体化体系实现了救治流

程的闭环管理，可避免传统模式因“科室交接断层”

而导致的治疗中断或延误，从而为患者提供全程连贯

的医疗支持 [9]。④多学科团队全程协同，克服了传统

模式中“首诊医师单学科判断”的局限，确保了治疗

方案的全面性和精准性，对多发伤患者的综合救治尤

为有利 [10]。因此，创伤中心一体化救治体系的实施，

可提高严重创伤患者的好转治愈率，并有效降低其死

亡率。

本研究结果显示，观察组患者各救治时间短于对

照组患者。一方面，院前急救环节，一体化体系通过

标准化评估流程（ABC 原则）和信息共享机制，减

少了现场处置的盲目性，从而缩短了患者转运前的准

备时间。在院内环节，“检验 - 影像 - 手术室”功能

一体化整合，避免了传统模式中患者在不同科室间的

转运等待，实现了“入院即评估、评估即治疗”的高

效流程 [11]；另一方面，创伤 ICU 的专属设置使患者

术后能直接转入重症监护单元，减少了科室间交接的

时间损耗，同时强化了围手术期的连续监护，进而加

速了患者病情恢复，缩短了机械通气和 ICU 停留时间，

这对缩短整体治疗时间，提高治疗质量具有重要作

用 [12]。对于严重创伤者而言，时间即生命，构建高效、

快速的一体化机制与体系，能够通过各环节效率的持

续优化，进一步提升治疗质量。

本研究结果显示，观察组患者 MODS 严重程度评

分显著低于对照组；同时，观察组患者 MODS 发生率

为 17.50%，远低于对照组的 40.00%。研究表明，一

体化救治体系通过早期快速复苏，有效纠正了创伤后

休克和组织低灌注，减轻了缺氧、酸中毒对多器官功

能的损伤，延缓了 MODS 的发生与进展。多学科协同

监测可及时发现器官功能异常的早期信号，并针对性

采取干预措施（如肺保护通气、肾替代治疗等），从

而避免了单一器官功能障碍向多器官衰竭的演变 [13]。

此外，标准化的救治流程减少了医源性损伤，如过度

液体复苏、不当用药等，降低了器官功能负担，为器

官功能恢复创造了有利条件。凝血功能障碍是严重创

伤患者最主要的并发症之一，可对患者预后产生较大

影响。本研究表明，观察组患者凝血功能障碍发生率

为 47.50%，显著低于对照组的 72.50%。这主要得益

于以下方面：①严重创伤后，组织损伤释放的促凝物

质会引发“创伤性凝血病”，一体化救治体系的早期

液体复苏和止血治疗，可快速纠正休克导致的凝血因

子稀释和功能异常 [14]；②多学科团队中包含输血科

专业人员，能根据患者凝血功能监测结果及时给予

成分输血（如血小板、凝血因子），从而克服了传

统模式中“经验性输血”的不足，精准纠正凝血功

能紊乱 [15]；③早期手术止血减少了持续失血对凝血

系统的消耗，同时，避免了创伤后炎症反应对凝血 -

纤溶系统的过度激活，进而降低了弥散性血管内凝血

的发生风险。

综上所述，在严重创伤患者的救治中，创伤中心

一体化救治体系的实施，可以有效提高救治效果、降

低并发症发生，对急诊救治具有积极的保护作用。
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神经介入取栓联合替罗非班溶栓序贯疗法治疗
急性脑梗死患者的疗效观察

石将通

【摘要】  目的  探索神经介入取栓联合替罗非班溶栓序贯疗法治疗急性脑梗死患者的临床疗效。方法  选取 2022 年

01月 - 2024 年 12月医院收治的 80例急性脑梗死患者为研究对象。按照组间性别、年龄、体重、体质量指数（BMI）、

发病至就诊时间、合并症等基线资料均衡可比的原则分为观察组和对照组，各 40例。对照组采用神经介入取栓治疗 ,

观察组在对照组基础上联合替罗非班溶栓序贯疗法治疗。比较两组患者的血管再通率、神经功能缺损 [美国国立卫生

研究院卒中量表（NIHSS）]、功能独立水平 [改良RANKIN量表（mRS）]、日常生活能力 [改良Barthel指数量表（MBI）]、

脑动脉/颈动脉血流动力学、不良反应发生情况。结果  治疗后，观察组患者血管再通率（92.50%）高于对照组（62.50%），

差异有统计学意义（P<0.05）。治疗前，两组患者 NIHSS、mRS、MBI、平均流速、脑动脉搏动指数、脑动脉阻力指数、

颈动脉平均血流速度、平均血流量比较，差异无统计学意义（P>0.05）。治疗后，两组患者 NIHSS、mRS、脑动脉搏

动指数、脑动脉阻力指数均降低，但观察组患者各项指标均低于对照组（P<0.05）；而 MBI、平均流速、颈动脉平均

血流速度、平均血流量均升高，但观察组患者各指标均高于对照组（P<0.05）。治疗后，两组患者不良反应发生率比较，

差异无统计学意义（P>0.05）。结论  神经介入取栓联合替罗非班序贯疗法治疗急性脑梗死患者能提高血管再通率，

改善患者的神经功能缺损情况、功能独立水平以及日常生活能力，改善脑组织的血液供应，未增加不良反应的风险，

显示出较好的安全性。

【关键词】  急性脑梗死；替罗非班；神经介入取栓；血管再通率；不良反应
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急性脑梗死作为一种脑血管疾病，在临床上发病

率颇高。患者病情往往突然发作，且病情发展难以预

见，危害极大。在发病进程中，当供血动脉出现狭窄

或闭塞时，脑部特定区域的血供会被阻断，致使神经

胶质细胞及周围神经元在坏死后遭受损害，进而引发

患者神经功能缺损，对其神经功能产生不利影响。肢

体功能障碍、意识障碍等是急性脑梗死的主要临床表

现，极易导致患者残疾，患者预后状况较差，死亡风

险也会随之提升 [1]。现阶段，在急性脑梗死的治疗中，
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归社会，关键在于实现闭塞血管再通，恢复其血运 [2]。
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管。替罗非班是一种糖蛋白Ⅱb / Ⅲa 受体拮抗剂，术

中使用替罗非班可抑制血小板聚集。其抗血小板机制

有助于降低机械取栓术后早期再闭塞的发生率，减少

多次操作的需求，进而改善患者预后 [3-4]。本研究通

过临床对比观察，旨在探究神经介入取栓联合替罗非

班序贯疗法治疗急性脑梗死患者的临床疗效，现报

告如下。

1  对象与方法

1.1  研究对象

选 取 2022 年 01 月 - 2024 年 12 月 医 院 收 治 的

80 例急性脑梗死患者为研究对象。纳入标准：①

均符合急性脑梗死的诊断标准；②从发病到就诊的

时间在 6 小时以内，美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分≥ 6 分，阿尔伯塔卒中项目早期 CT

评分（ASPECTS）≥ 6 分；③均具有正常的凝血机制。

排除标准：①既往长期服用免疫抑制剂；②有药物过

敏史；③有其他脑血管疾病；④既往有房颤、心脏瓣

膜病变使用抗凝药物或者急诊心电图提示房颤。

按照组间性别、年龄、体重、体质量指数（BMI）、

发病至就诊时间、合并症等基线资料均衡可比的原

则分为观察组和对照组，各 40 例。观察组男性 24

例，女性 16 例；年龄 42 ～ 79 岁，平均 59.65±9.18

岁； 体 重 41 ～ 81 kg， 平 均 61.65±9.58 kg；BMI 

16 ～ 31，平均 23.89±3.20；发病至就诊时间 2 ～ 6 

h，平均 4.47±0.35 h；合并症：高血压 17 例，高血

脂 14 例，糖尿病 6 例，冠状动脉粥样硬化性心脏病

3 例。对照组男性 25 例，女性 15 例；年龄 41 ～ 78

岁， 平 均 59.23±9.34 岁； 体 重 42 ～ 80 kg， 平 均

61.25±9.35 kg；BMI 17 ～ 30，平均 23.56±3.14；发

病至就诊时间：1 ～ 6 h，平均 4.22±0.23 h；合并症：

高血压 16 例，高血脂 15 例，糖尿病 7 例，冠心病 2 例。

两组患者上述一般基线特征资料比较，差异无统计学

意义（P>0.05），具有可比性。本研究上报至本院伦

理委员会并通过批准；患者及其家属知情同意，并签

署知情同意书。

1.2  治疗方法

1.2.1  对照组  采用神经介入取栓治疗。患者取平卧

位，常规进行消毒铺巾，采用 5% 利多卡因实施局部

浸润麻醉。选取腹股沟韧带下方 2 cm 股动脉搏动点

作为穿刺点，成功穿刺股动脉后，置入 8F 动脉鞘。

引入猪尾巴管进行弓上造影，之后使用单弯造影导

管依次超选双侧锁骨下动脉开展椎动脉造影、双侧颈

总动脉开展颈内动脉造影，从而明确病变血管以及侧

支代偿情况。造影结束后，根据血管状况选择相应

材料进行取栓治疗。术后即刻及术后第 1 天复查头颅

CT，以了解有无出血及造影剂外渗情况，并进行相

应评估。

1.2.2  观察组  在对照组基础上联合替罗非班溶栓序

贯疗法治疗，即在取栓血管再通后经中间管注入替

罗非班 5 ml/5 min, 必要时重复一次，术后以 0.1 μg/

kg/min 的速率持续静脉泵注 48 小时，停药当日复查

头颅 CT 排除出血，停药前 4 小时给阿司匹林肠溶片

100 mg+ 氯吡格雷 75 mg 口服。

1.3  观察指标

（1）血管再通率：以局部缺血病灶血流灌注恢

复正常的百分率作为核心评定依据，明确划分 3 个等

级，具体标准如下：①完全再通指局部缺血病灶血流

灌注恢复正常百分率为 100%，即缺血区域血流灌注

完全恢复至正常水平；②部分再通指局部缺血病灶血

流灌注恢复正常百分率为 50% ～ 99%，即缺血区域

血流灌注部分恢复，未达到正常水平但恢复程度过

半；③血管未通指局部缺血病灶血流灌注恢复正常百

分率为 0% ～ 49%，即缺血区域血流灌注未恢复正常，

恢复程度不足一半 [5]。血管再通率 =（完全再通 + 部

分再通）例数 / 观察例数 ×100%。

（2）神经功能缺损、功能独立水平、日常生活

能力评估 [6]：采用 NIHSS 评估患者神经功能缺损情况，

0 ～ 42 分，分值越高，神经功能缺损越重；采用改

良 RANKIN 量表（mRS）评估患者功能独立水平，0 ～ 6

分，分数越高，功能独立水平越差；采用改良 Barthel

指数量表（MBI）评估患者日常生活能力，0 ～ 100 分，

分数越高日常生活能力越强。

（3）脑动脉、颈动脉血流动力学：包括平均流速、

脑动脉搏动指数、脑动脉阻力指数、颈动脉平均血流

速度、平均血流量。

（4）不良反应发生率：包括胃肠道出血、颅内

出血、牙龈出血、肝酶异常等不良反应。

1.4  数据分析

采用 SPSS 28.0 统计学软件进行数据分析，正态

或近似正态分布的计量资料用“±s”表示，组间均

数比较用 t 检验；计数资料计算百分率，组间率的比

较用 χ2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者血管再通率比较

治疗后，观察组患者血管再通率（92.50%）高于

对照组（62.50%），差异有统计学意义（P<0.05），

见表 1。

2.2  两组患者 NIHSS、mRS、MBI 评分比较

治 疗 前， 两 组 患 者 NIHSS、mRS、MBI 评 分 比

较，差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患
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表 1  两组患者血管再通率比较

组别 例数
血管再通情况

血管再通率（%）
完全再通 部分再通 血管未通

观察组 40 16 21 3 92.50

对照组 40 9 16 15 62.50

注：血管再通率比较，χ 2=10.323，P=0.001。

表 2  两组患者 NIHSS、mRS、MBI 评分比较（分）

组别 例数
NIHSS 评分 mRS 评分 MBI 评分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 40 9.51±1.40 5.42±1.20 4.21±1.35 1.25±0.21 32.53±5.56 75.21±9.56

对照组 40 9.22±1.10 7.24±1.31 4.33±1.15 2.36±0.31 31.81±5.20 60.53±9.55

t 值 1.030 6.479 0.428 18.749 0.598 6.871

P 值 0.306 0.000 0.670 0.000 0.551 0.000

表 3  两组脑动脉、颈动脉血流动力学比较

组别 例数
平均流速（cm/s） 脑动脉搏动指数 脑动脉阻力指数

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 40 14.42±1.28 19.60±1.35 35.21±4.36 14.60±2.28 78.60±8.73 51.28±5.37

对照组 40 14.24±1.31 18.82±1.33 35.83±4.40 20.15±3.55 78.92±8.81 57.60±5.44

t 值 0.622 2.603 0.633 8.320 0.163 5.229

P 值 0.536 0.011 0.529 0.000 0.871 0.000

组别 例数
颈动脉平均血流速度（cm/s） 平均血流量（ml/s）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 40 14.20±2.32 19.85±3.13 6.76±1.01 9.10±1.52

对照组 40 14.23±2.30 17.61±2.31 6.73±1.03 7.57±1.23

t 值 0.058 3.642 0.132 4.949

P 值 0.954 0.001 0.896 0.000

表 4  两组患者不良反应发生率比较

组别 例数
不良反应

不良反应发生率（%）
胃肠道出血 颅内出血 牙龈出血 肝酶异常

观察组 40 0 0 1 0 2.50

对照组 40 1 1 1 1 10.00

注：不良事件率发生率比较，χ 2=0.853，P=0.356。

者 NIHSS、mRS 评分均降低，但观察组患者 NIHSS、

mRS 评分低于对照组；而 MBI 评分均升高，但观察

组患者 MBI 评分高于对照组，差异均有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。

2.3  两组患者脑动脉、颈动脉血流动力学比较

治疗前，两组患者平均流速、脑动脉搏动指数、

脑动脉阻力指数、颈动脉平均血流速度、平均血流量

比较，差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组

患者脑动脉搏动指数、脑动脉阻力指数均降低，但观

察组患者脑动脉搏动指数、脑动脉阻力指数低于对照

组；而平均流速、颈动脉平均血流速度、平均血流量

均升高，但观察组患者平均流速、颈动脉平均血流速

度、平均血流量均高于对照组，差异均有统计学意义

（P<0.05）。见表 3。

2.4  两组患者不良反应发生率比较

治疗后，两组患者不良反应发生率比较，差异无

统计学意义（P>0.05），见表 4。
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3  讨论

在急性脑梗死的治疗中，神经介入取栓是较为常

用的方法，它能够迅速使患者病灶区域的血流恢复畅

通。然而，微小栓子可能会脱落，从而增加再次栓塞

的风险。并且，手术本身会刺激血管内膜，对其造成

损伤 [7]。同时，由于梗死处的结构较为复杂，若要实

现血管再通，可能需要多次进行取栓操作，这无疑会

提高手术风险 [8]。而将替罗非班推注至血管阻塞部位，

能够降低血栓形成的风险 [9]。此外，它还可以提升血

流动力，改善心肌灌注，增加脑灌注。二者联合治疗

能够更快地缓解患者的症状，改善患者的血管及血

流状态，提高患者的血管再通率，并降低其术后再

发风险 [10]。

本研究结果显示，观察组患者血管再通率高于对

照组。分析其原因，神经介入取栓能够快速恢复闭塞

血管的血流；替罗非班则能够通过抑制血小板聚集，

降低取栓或溶栓后血管再闭塞的风险 [11]。另外，观

察组患者的 MBI 评分高于对照组，NIHSS、mRS 评分

低于对照组。其原因是神经介入取栓能够为神经细胞

提供更多的氧气与营养物质，促进神经细胞的修复和

再生；替罗非班能够直接作用于血小板聚集的最后通

路，抑制血小板聚集，并且在抵达血栓位置后能够拮

抗血栓的形成与脱落，从而最大程度降低血栓远处转

移的风险 [12]。二者联合使用，一方面能够改善患者

的脑缺血状态，另一方面能够通过减少炎症因子的释

放，减轻疾病对脑组织和神经细胞的损伤程度 [13]。

本研究结果显示，观察组患者脑动脉搏动指数、脑动

脉阻力指数低于对照组，平均流速、颈动脉平均血流

速度、平均血流量均高于对照组。神经介入取栓能够

快速开通闭塞的脑血管，有效恢复其血流；替罗非班

可通过与血小板糖蛋白Ⅱ b/ Ⅲ a 受体结合，发挥抗

血小板作用，减少血栓形成，进而加快脑组织血运，

减轻脑组织缺血缺氧程度，缓解患者症状 [14]。二者

联合使用，可进一步降低血栓形成和血管再闭塞的风

险，进而加快脑动脉血流速度，或使其保持稳定，最

终改善患者的预后 [15]。

综上所述，神经介入取栓联合替罗非班序贯疗法

治疗急性脑梗死患者能提高血管再通率，改善患者的

神经功能缺损情况、功能独立水平以及日常生活能力，

改善脑组织的血液供应，未增加不良反应的风险，显

示出较好的安全性。
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肱骨粉碎性骨折特指肱骨干自外科颈下方 1 ～ 2 

cm 处至肱骨髁上 2 cm 之间发生的骨质碎裂成 3 块

或更多碎片的完全性骨折，是一种较为常见的骨折类

型 [1]。此类骨折的临床症状显著，可表现为剧烈的疼

痛、骨折部位的异常活动、明显的畸形以及周围组织

的肿胀，严重情况下甚至可能诱发患者休克 [2]。近年

来，在多种因素共同影响下，粉碎性肱骨骨折的发病

率呈现出明显的增长态势 [3]。因此，如何有效治疗肱

骨粉碎性骨折、促进骨折愈合，成为骨科领域亟待解

决的问题。针对此类骨折的传统治疗手段主要包括保

守治疗与手术治疗两大方面。然而，保守治疗往往存

在愈合时间长、并发症多等问题 [4]；而手术治疗中，

普通接骨板、髓内钉及外固定支架等内固定方式，又

各自存在破坏骨膜血运、易导致肩袖损伤、钉道感染

等风险 [5]。桥接组合式内固定系统逐渐展现出其在治

疗骨折中的独特优势。该系统有利于减少对骨膜血运

的破坏，同时通过桥接钢板跨越粉碎骨折部位，实现

骨折的坚强固定，有助于避免应力遮挡及应力集中，

促进骨折断端的愈合 [6-7]。本研究旨在探究桥接组合

式内固定系统对促进患者肘关节及肩关节功能恢复的

临床效果，为骨科临床实践及促进患者康复提供新的

治疗理念与策略参考。

1  对象与方法

1.1  研究对象  

选取 2020 年 1 月 - 2024 年 7 月医院接受治疗的

肱骨粉碎性骨折患者作为研究对象。纳入标准：①经

影像学检查确诊为肱骨粉碎性骨折 [8]；②受伤时间在

2 周以内；③符合外科手术干预指征。排除标准：①

患有精神疾病或存在意识障碍，无法配合治疗及评

估；②存在凝血功能异常或出血倾向；③合并严重肝

功能或肾功能衰竭。

采用倾向性评分匹配法按 1 ∶ 1 比例进行匹配，

最终观察组与对照组各筛选出 35 例患者。对照组男

13 例，女 22 例；平均年龄 59.38±4.05 岁。观察组

男 14 例，女 21 例，平均年龄 58.42±5.12 岁。本研

究通过医院伦理委员会审批，所有患者签署知情同意

协议。

1.2  治疗方法

1.2.1  观察组  患者采用桥接组合式内固定系统治

疗。手术过程中，在器械辅助下进行牵引复位，直至

C 臂机透视显示肱骨干骨折达到良好对位对线。随后，

于肱骨近端与远端分别作小切口，经皮植入锁定螺钉，

并通过连接块进行牢固锁定。最后缝合各小切口，包

扎手术区域，术后悬吊患肢于屈肘位。

1.2.2  对照组  患者采用钢板内固定治疗。手术取仰

卧位，患侧肩部垫高以利于操作，采用全身麻醉。常

规消毒铺巾后，根据骨折位置及钢板设计选择手术入

路，充分显露骨折端。在直视下清理骨折端血肿后进

【摘要】  目的  探究桥接组合式内固定系统治疗肱骨粉碎性骨折的临床疗效及其对患者肘关节、肩关节功能恢复的影

响。方法  选取 2020 年 1 月 - 2024 年 7 月医院收治的 70 例肱骨粉碎性骨折患者，采用倾向性评分匹配法按 1 ∶ 1

分为观察组与对照组，每组 35 例。观察组采用桥接组合式内固定系统治疗，对照组采用钢板内固定治疗。比较两组

患者围手术期相关指标、术前及术后不同时间点肱骨颈干角（NSA）、肱骨头高度（HHH），采用Mayo肘关节功能评分、

Constant-Murley 肩关节功能评分、Neer 肩关节功能评分及视觉模拟评分法（VAS）评估患者关节功能及疼痛程度及

并发症发生率。结果  与对照组比较，观察组患者的切口长度更短，术中出血量、术后引流量更少，手术时间及住

院时间更短，差异有统计学意义（P<0.05）。术后 3 个月、6 个月、1 年，两组患者的 NSA、HHH 及 Mayo、Constant-

Murley、Neer 评分较术前均升高，VAS 评分较术前均降低，且观察组患者的上述指标改善幅度均显著优于对照组，差

异均有统计学意义（P<0.05）。结论  桥接组合式内固定系统治疗肱骨粉碎性骨折可优化围手术期指标，有效改善患

者肱骨解剖结构及关节功能，减轻疼痛，降低并发症发生率。

【关键词】  桥接组合式内固定系统；肱骨粉碎性骨折；关节功能；临床疗效；并发症
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行复位。依据骨折部位，将钢板置于肱骨后侧或前内

侧。于术区放置引流管，逐层缝合切口，结束手术。

1.3 观察指标

（1）围手术期相关指标：包括切口长度、术中

出血量、术后引流量、手术时间、住院时间。

（2）肱骨颈干角（NSA）和肱骨头高度（HHH）：

通过影像学检查，比较两组患者术前及术后 3 个月、

6 个月、1 年时的 NSA 和 HHH。

（3）关节功能及疼痛程度：为全面评估两组患

者术后功能恢复情况，分别于术后 3 个月、6 个月及

1 年时采用 Mayo 肘关节功能评分评估肘关节功能，

采用 Constant-Murley 肩关节功能评分及 Neer 肩关节

功能评分评估肩关节功能，并采用视觉模拟评分法

（VAS）量化评估疼痛程度。

（4）并发症发生率：并发症包括术后随访 1 年

发生的不良反应、切口感染、延迟愈合、内固定松动

和断裂、静脉血栓等。

1.4 数据分析

运用 SPSS 22.0 统计学软件分析处理数据。采用

“均数 ± 标准差”表示符合正态分布的计量资料，

组间均数比较采用 t 检验；计数资料计算百分率，组

间率比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学

意义。

2  结果

2.1  两组患者手术相关指标比较

与对照组比较，观察组患者的切口长度更短，

术中出血量更少，术后引流量更低，手术时间更短，

同时住院时间也明显缩短，差异均有统计学意义

（P<0.05），见表 1。

2.2  两组患者术前和术后 NSA 和 HHH 比较

手术前，两组患者 NSA 和 HHH 比较，差异无统

计学意义（P>0.05）；术后 3 个月、6 个月以及术后

1 年，两组患者的 NSA 和 HHH 评分均逐渐提高，且

在各观察时点，观察组患者的两项指标均高于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。见表 2。

2.3 两组患者术前和术后关节功能及疼痛程度比较

手 术 前， 两 组 患 者 Mayo、Constant-Murley、

Neer、VAS 评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

术后 3 个月、6 个月以及术后 1 年，随着随访时间

的延长，两组 Mayo、Constant-Murley 及 Neer 评分逐

渐增加，VAS 评分逐渐降低，且在各观察时点，观

察组患者的 Mayo、Constant-Murley 及 Neer 评分高于

对照组，VAS 评分低于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 3。

表 1  两组患者手术相关指标比较

组别 例数 手术时间（min） 切口长度（cm） 术中出血量（ml） 术后引流量（ml） 住院时间（d）

对照组 35 94.61±12.59 5.43±2.16 185.76±21.47 120.95±14.08 18.48±7.63

观察组 35 72.49±10.46 3.29±1.43 126.42±18.53 102.48±12.75 15.36±6.18

t 值 9.363 5.723 14.496 6.737 2.201

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.030

表 2  两组患者术前和术后 NSA 和 HHH 比较

分析指标 组别 例数 术前 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 1 年

NSA（°） 观察组 35 113.49±15.37 127.35±16.94 133.17±17.55 139.45±18.79

对照组 35 112.73±14.24 120.94±15.61 125.39±16.83 131.16±17.06

t 值 0.251 2.009 2.217 2.263

P 值 0.802 0.047 0.029 0.026

HHH（mm） 观察组 35 6.52±1.59 9.13±2.85 10.35±3.72 11.89±4.36

对照组 35 6.49±1.53 8.03±2.48 9.15±3.07 10.05±4.13

t 值 0.094 2.017 2.112 2.123

P 值 0.925 0.046 0.037 0.036
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3  讨论

桥接组合式内固定系统引入的弹性固定机制，避

免了传统固定方式中常见的应力遮挡效应，在确保骨

折端稳定性的同时，允许连接棒与固定块之间存在一

定的轴向微动。这种设计使纵向压缩应力能够刺激骨

痂形成，促进骨折愈合。桥接组合式内固定系统实现

了多方向、多维度的灵活置钉策略，使手术中能更好

地避开肌肉附着点，从而缩短手术时间，降低操作难

度。同时，多维置钉技术还优化了骨折端的固定效果，

减少术中出血风险，有助于患者术后更快恢复，缩短

住院周期 [9]。在功能恢复方面，观察组患者的 Mayo

评分、Constant-Murley 评分及 Neer 评分均显著优于

对照组，表明该系统在改善肱骨粉碎性骨折患者关节

功能方面具有良好效果。该系统有助于保护骨折断端

血运，减轻手术创伤，促进术后恢复。观察组患者术

后并发症发生率显著低于对照组，进一步体现了该系

统在治疗中的安全性优势。该系统通过优化内固定设

计，有效减少了应力集中 [10]。

综上所述，采用桥接组合式内固定系统治疗肱骨

粉碎性骨折，可提升治疗效果，降低术后并发症发生

率。然而，本研究存在一定局限性，样本量较小，可

能增加结果偏倚的风险。未来研究需进一步扩大样本

量，以提高结果的代表性与可靠性。

表 3  两组患者术前和术后评分指标比较

分析指标 组别 例数 术前 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 1 年

Mayo 评分（分） 观察组 35 46.23±7.46 76.85±9.81 87.46±11.05 92.38±12.42

对照组 35 46.15±7.58 72.48±8.35 81.37±9.79 86.15±10.65

t 值 0.052 2.318 2.858 2.638

P 值 0.959 0.023 0.005 0.010

Constant-Murley 评分（分） 观察组 35 43.18±5.42 78.43±7.35 86.29±8.94 90.46±10.23

对照组 35 43.57±5.53 72.16±6.41 80.84±7.35 84.37±8.17

t 值 0.349 4.454 3.214 3.223

P 值 0.728 0.000 0.002 0.002

Neer 评分（分） 观察组 35 40.29±6.92 78.52±8.59 85.17±9.72 91.36±10.39

对照组 35 40.33±6.98 72.43±7.72 76.93±8.64 80.52±9.17

t 值 0.028 3.653 4.390 5.419

P 值 0.978 0.000 0.000 0.000

VAS 评分（分） 观察组 35 6.68±3.65 2.85±1.58 2.03±1.54 1.29±0.36

对照组 35 6.71±3.69 3.76±2.72 2.91±2.15 2.56±1.49

t 值 0.040 2.004 2.305 5.740

P 值 0.968 0.048 0.023 0.000

2.4  两组患者术后并发症的发生率比较

术后随访 1 年，观察组患者的并发症总发生率明

显低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），见表 4。

表 4  两组患者术后并发症的发生率比较

组别 n
并发症

总发生率（%）
不良反应 切口感染 延迟愈合 内固定松动或断裂 静脉血栓

对照组 35 9 3 2 2 2 54.29

观察组 35 5 1 0 0 1 20.00

注：总发生率比较，χ 2=8.811，P=0.003。
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Risk factors analysis of lichen sclerosus in female vulva  Liu Xiujuan. Department of Obstetrics and Gynecology, Beijing 
Fengtai Hospital, Beijing 100071, China
【Abstract】  Objective  To explore the high-risk factors for the development of lichen sclerosus in the vulva of women.
Methods  Select 80 female patients with vulvar lichen sclerosus admitted to Beijing Fengtai Hospital from October 2023 to 
March 2025 as the case group. Based on comparable baseline characteristics between groups, another 80 healthy individuals 
who came to our hospital for physical examination during the same period were selected as the control group. Compare 
the clinical data of two groups of patients and use univariate and multivariate analysis to identify high-risk factors for the 
development of vulvar lichen sclerosus in women. Results  Univariate analysis showed that educational level, history of 
reproductive tract diseases, menopause, concomitant autoimmune diseases, and unhealthy lifestyle habits were the influencing 
factors for inducing female vulvar lichen sclerosis (P<0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that low 
educational level, menopause, concomitant autoimmune diseases, history of reproductive tract diseases, and unhealthy lifestyle 
habits were risk factors for inducing female vulvar lichen sclerosis (P<0.05). Conclusion  Low educational level, history of 
reproductive tract diseases, menopause, concomitant autoimmune diseases, and unhealthy lifestyle habits are risk factors for 
inducing female vulvar lichen sclerosis. Medical staff should provide targeted health education to women and their families, 
encourage regular physical examinations, and prevent the occurrence of female vulvar lichen sclerosis.
【Key words】    Female external genital lichen sclerosus; Risk factors; Menopause

女性外阴硬化性苔藓的危险因素分析

基金项目：北京丰台医院科学研究项目（编号：2023-17）
作者单位：100071  北京市，北京丰台医院妇产科

【摘要】  目的  探究女性外阴硬化性苔藓发病的高危因素。方法  选取 2023 年 10 月至 2025 年 3 月北京丰台医院收

治的 80 例女性外阴硬化性苔藓患者为病例组，在组间基线特征可比的基础上，另选取同期前来医院体检健康者 80 例

为对照组。对比两组患者临床资料，采用单因素及多因素分析妇女外阴硬化性苔藓发病的高危因素。结果  单因素分

析显示，文化程度、是否有生殖道病史、是否绝经、是否合并自身免疫系统疾病、是否有不良生活习惯是诱发女性外

阴硬化性苔藓的影响因素（P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，文化程度低、绝经、合并自身免疫系统疾病、

有生殖道病史、有不良生活习惯是诱发女性外阴硬化性苔藓的危险因素（P<0.05）。结论  文化程度低、有生殖道病史、

绝经、合并自身免疫系统疾病、有不良生活习惯是诱发女性外阴硬化性苔藓的危险因素。医护人员应对广大女性及家

属针对性开展健康教育，鼓励定期体检，预防女性外阴硬化性苔藓发生。

【关键词】  女性外阴硬化性苔藓；危险因素；绝经
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外阴硬化性苔藓是临床多发慢性炎症性皮肤疾

病，以外阴瘙痒、烧灼样感或疼痛、性交痛、外阴皮

肤萎缩变薄、色素减退呈白色病变等为典型症状，甚

至存在癌变风险。由于女性外阴硬化性苔藓影响的严

重性，做好其危险因素分析对预防疾病发生具有重要

意义。既往研究显示 [1-3]，女性外阴硬化性苔藓症状

表现与阴道炎、宫颈炎等生殖道炎症相似，不易引起

患者重视，直接影响其诊断和治疗的及时性。因此，

分析诱发女性外阴硬化性苔藓的危险因素，有助于为

后续开展健康教育、提高女性外阴硬化性苔藓诊治水

平、预防和减少疾病发生提供参考依据。本研究针对

临床女性外阴硬化性苔藓患者进行病例对照研究，

探讨女性外阴硬化性苔藓的危险因素，具体结果报

告如下。

1  对象与方法

1.1  研究对象

回顾性选取 2023 年 10 月至 2025 年 3 月北京丰

台医院收治的 80 例女性外阴硬化性苔藓患者为病例

组，在组间基线特征可比的基础上，另选取同期前

来医院体检健康者 80 例为对照组。纳入标准：①患

者符合《女性外阴硬化性苔藓诊疗专家共识》[4]；②

患者生命体征平稳，临床资料（如基本信息、生活工

作环境、卫生习惯、月经生育史、既往病史、体格检

查等）完整。排除标准：①合并恶性肿瘤、严重肝肾

功能不全、严重精神疾病、严重生殖道感染等；②合

并尖锐湿疣、单纯性疱疹病毒感染、外阴上皮内瘤

样病变、外阴白癜风等；③患者无意参与研究。对

照组患者年龄 23 ～ 67 岁，平均 48.23±12.51 岁；体

质量指数（BMI）22 ～ 25，平均 23.56±0.23。病例

组患者年龄 25 ～ 69 岁，平均 48.20±12.52 岁；BMI 

22 ～ 25，平均 23.60±0.24。两组患者上述基线资料

比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

1.2  资料收集

采用电子病历收集主要分析指标，包括两组患者

年龄、BMI、是否绝经、是否合并自身免疫系统疾病（桥

本氏甲状腺炎、类风湿、银屑病等）、文化程度、是

否有生殖道病史（阴道炎、尿道炎、宫颈炎等）、是

否有外阴硬化性苔藓家族史、是否有不良生活习惯（工

作压力大、失眠、脾气火爆、经常紧张焦虑等）。

1.3  数据分析方法

采用 SPSS 22.0 统计学软件分析处理数据。单因

素分析中，符合正态分布的计量资料以“均值 ± 标

准差”表示，组间均数比较采用 t 检验；计数资料

计算构成比，组间比较采用 χ2 检验。多因素分析

中，将单因素分析筛选的有统计学意义的因素纳入

Logistic 回归模型，进行多因素分析。以 P<0.05 为差

异有统计学意义。

2  结果

2.1  女性外阴硬化性苔藓单因素分析

单因素分析显示，文化程度、是否有生殖道病

史、是否绝经、是否合并自身免疫系统疾病、是否有

不良生活习惯是诱发女性外阴硬化性苔藓的影响因素

（P<0.05），见表 1。

表 1  女性外阴硬化性苔藓单因素分析

影响因素 分类 观察组（n=80） 对照组（n=80） χ2 值 P 值

年龄（岁） 48.20±12.52 48.23±12.51 0.015* 0.988

BMI 23.60±0.24 23.56±0.23 1.076* 0.283

文化程度 初中及以上 15（18.75） 47（58.75） 26.965 0.000

初中以下 65（81.25） 33（41.25）

是否绝经 是 68（85.00） 30（37.50） 38.025 0.000

否 12（15.00） 50（62.50）

是否合并自身免疫系统疾病 是 30（37.50） 5（6.25） 22.857 0.000

否 50（62.50） 75（93.75）

是否有外阴硬化性苔藓家族史 是 46（57.50） 43（53.75） 0.228 0.633

否 34（42.50） 37（46.25）
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2.2  女性外阴硬化性苔藓影响因素多因素分析

将是否存在女性外阴硬化性苔藓作为因变量（是

=1，否 =0），将单因素分析有统计学意义的因素（文

化程度、是否绝经、是否合并自身免疫系统疾病、是

否有生殖道病史、是否有不良生活习惯）作为自变量

（具体赋值见表 2），进行多因素 Logistic 回归分析。

结果显示，文化程度低、绝经、合并自身免疫系统疾

病、有生殖道病史、有不良生活习惯是诱发女性外阴

硬化性苔藓的危险因素（P<0.05），见表 3。

表 2  自变量赋值情况

自变量 赋值方式

文化程度 初中及以上 =0，初中以下 =1

是否绝经 否 =0，是 =1

是否合并自身免疫系统疾病 否 =0，是 =1

工作压力大 否 =0，是 =1

失眠 否 =0，是 =1

脾气火爆 否 =0，是 =1

经常紧张焦虑 否 =0，是 =1

是否有生殖道病史 否 =0，是 =1

表 3  女性外阴硬化性苔藓危险因素多因素分析

类型 β SE Wald P 值 OR 值 95%CI

文化程度（初中及以下） 2.197 0.353 38.834 0.000 8.998 4.509 ～ 17.957

是否绝经 2.1708 0.381 50.000 0.000 8.765 4.802 ～ 15.999

是否合并自身免疫系统疾病 2.944 0.454 42.000 0.000 18.992 7.796 ～ 46.264

工作压力大 1.427 0.417 11.700 0.001 4.166 1.839 ～ 9.437

失眠 1.427 0.417 11.700 0.001 4.166 1.839 ～ 9.437

脾气火爆 1.099 0.373 8.670 0.003 3.000 1.444 ～ 6.237

经常紧张焦虑 1.253 0.384 10.670 0.001 3.501 1.651 ～ 7.458

是否有生殖道病史 4.190 0.524 64.00 0.000 66.023 23.652 ～ 184.297

是否有不良生活习惯 工作压力大 29（36.25） 15（18.75） 6.144 0.013

失眠 29（36.25） 15（18.75） 6.144 0.013

脾气火爆 45（56.25） 30（37.50） 5.647 0.017

经常紧张焦虑 35（43.75） 20（25.00） 6.234 0.013

是否有生殖道病史 是 73（91.25） 28（35.00） 54.372 0.000

否 7（8.75） 52（65.00）

注：*为t 值。（）内数据为百分率（%）。

续表

3  讨论

外阴硬化性苔藓属于外阴色素减退性疾病，以外

阴瘙痒、烧灼样感或疼痛、性交痛、外阴皮肤萎缩变

薄、色素减退呈白色病变等为主要特征，直接影响患

者生活质量 [5]。

患者自身免疫平衡紊乱等影响，导致外阴局部细

胞角化变性和胶原蛋白代谢异常，不仅会造成微循环

障碍，减少黑色素合成，同时升高成纤维细胞活性，

诱使胶原蛋白异常合成和硬化组织形成，最终造成外

阴皮肤颜色变白、皱缩、皲裂，还会继发局部毛细血

管通透性改变和炎性刺激，进而出现外阴瘙痒、烧灼

样感或疼痛、性交痛等表现 [6-8]。基于女性外阴硬化

性苔藓疾病特点，对有关高危因素进行预防，意义重

大。为此，本研究特对诱发女性外阴硬化性苔藓的影

响因素进行分析。

既往研究认为，外阴硬化性苔藓家族史具备诱发

女性外阴硬化性苔藓的可能性。不过在本研究 60 份

调查问卷结果中，仅有 1 例患者存在外阴硬化性苔藓

家族史，其他患者均否认有家族史。由此可见，家族

遗传性基因异常激活的要求较为苛刻，使得女性外阴
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硬化性苔藓的出现与后天因素联系更为密切 [9-11]。因

此本研究认为，是否有外阴硬化性苔藓家族史与女性

外阴硬化性苔藓的发生不存在必然联系，其不能直接

作为疾病诱因的高危决定性因素，但文化程度、是否

有不良生活习惯、是否绝经、是否合并自身免疫系统

疾病、是否有生殖道病史情况不同。第一，在工作压

力大、失眠、脾气火爆、经常紧张焦虑等不良生活习

惯的持久影响下，机体极易出现免疫平衡紊乱和生殖

道环境改变。此外，女性绝经后体内性激素分泌改变，

难以从内分泌调节角度维持外阴正常生理状态，更易

诱发外阴硬化性苔藓。故而本研究将是否绝经、是否

有不良生活习惯作为诱发女性外阴硬化性苔藓的高危

因素。第二，阴道炎、尿道炎、宫颈炎等生殖道感染

性疾病，与会阴部位距离很近，炎症因子会刺激女性

外阴皮肤黏膜，诱发女性外阴硬化性苔藓的发生。第

三，伴随患者自身免疫系统疾病的出现，也会直观降

低患者对于生殖道环境稳定性维持力度和局部炎性介

质的清除效果，最终增加女性外阴硬化性苔藓的发生

风险。第四，受检者自身初中及以上的文化程度可以

赋予受检者正确、积极的疾病认知，讳疾忌医、病急

乱投医、偏信民间土方或偏方的情况较少。故而本研

究将文化程度作为影响女性外阴硬化性苔藓发生的危

险因素 [12-14]。第五，年龄、BMI 作为女性外阴硬化性

苔藓临床研究分析中的常见首要考虑因素，随着受检

者年龄增长和生理机能下降及不良生活和卫生习惯干

扰，使得多系统功能和免疫代谢机制易出现问题。不

过本研究结果也显示，上述二者均不是决定受检者发

生外阴硬化性苔藓的关键性因素，分析其原因，还是

受检者虽受年龄、BMI 影响使得体征指标存在一定程

度的紊乱，但随着不良生活和卫生习惯主动纠正，以

及健康饮食、主动参与锻炼等措施辅助，上述免疫系

统异常和生殖道环境失调表现也会逐渐平复 [15-16]。因

此，年龄、BMI 难以作为影响女性外阴硬化性苔藓发

生的危险因素。结合上述多项影响因素分析和多研究

数据，共同得出，文化程度低、绝经、合并自身免疫

系统疾病、有生殖道病史、有不良生活习惯是诱发女

性外阴硬化性苔藓的独立危险因素，且女性外阴硬化

性苔藓的出现与受检者年龄、BMI、是否有外阴硬化

性苔藓家族史无必然联系，由此也为女性外阴硬化性

苔藓提出预防依据，可合理利用医疗资源，增强疾病

知识和健康教育宣传力度，倡导女性定期体检。不过

本研究样本选取有限，后续仍需进一步分析女性外阴

硬化性苔藓发病的高危因素。

综上所述，文化程度低、绝经、合并自身免疫系

统疾病、有生殖道病史、有不良生活习惯是诱发女性

外阴硬化性苔藓的独立危险因素，需以此为方向，及

早开展针对性和预防性措施。
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脓毒症休克是临床重症医学领域较为多发的急危

重症类型，其病理本质是感染诱发机体产生过度炎症

反应，进而引发微循环障碍，最终导致多器官功能衰

竭的严重综合征，其病死率居高不下，对患者生命安

全构成重大威胁，也给医疗系统带来沉重负担 [1]。目

前，临床治疗以抗感染、循环支持及器官功能保护为

Analysis of the efficacy and safety of Xuebijing and imipenem combined with blood purification in the treatment of 
septic shock  Zeng Pan, Cao Jianwei, Zhou Jie. Department of Intensive Care Medicine, First People's Hospital of Zigong 
City, Zigong 643000, China
【Abstract】  Objective   To analyze the clinical efficacy and safety of Xuebijing combined with imipenem and blood 
purification in the treatment of septic shock patients. Methods   A total of 90 patients with septic shock admitted to the 
First People's Hospital of Zigong City from January 2022 to January 2025 were selected as the research objects. Based on 
the principle of balanced and comparable baseline data such as gender and age between groups, they were divided into the 
observation group and the control group by the random number table method, with 45 cases in each group.The control group 
was treated with imipenem combined with blood purification, while the observation group was treated with Xuebijing in 
addition to the control group. The levels of inflammatory factors[C-reactive protein(CRP),procalcitonin(PCT),interleukin-
6(IL-6) and tumor necrosis factor-α(TNF-α)], severity[acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ(APACHEⅡ) and 
sequential organ failure assessment(SOFA)] scores before and after treatment, as well as, intensive care unit(ICU) stay and 
incidence of complications between two groups were compared. Results  Before treatment, there was no statistically significant 
difference in the levels of various inflammatory factors (CPR, PCT, IL-6 and TNF-α) between the two groups of patients 
(P>0.05). After treatment, the levels of various inflammatory factors in both groups decreased, but those in the observation 
group were lower than those in the control group, and the difference was statistically significant (P<0.05). Before treatment, 
there was no statistically significant difference in the APACHEⅡ and SOFA scores between the two groups of patients(P>0.05). 
After treatment, the APACHEⅡ and SOFA scores of both groups decreased, but those of the observation group were lower than 
those of the control group, and the difference was statistically significant (P<0.05). The length of ICU stay in the observation 
group was shorter than that in the control group, and the difference was statistically significant (P<0.05). The incidence of 
complications in the observation group (4.44%) was lower than that in the control group (17.78%), and the difference was 
statistically significant (P<0.05). Conclusion  The combination of Xuebijing and imipenem with blood purification therapy can 
effectively reduce the inflammatory response of patients with septic shock, alleviate the severity of the condition, shorten ICU stay.
【Key words】   Septic shock; Blood must be clean; Imipenem; Blood purification; Inflammatory factors; Safety

血必净联合亚胺培南与血液净化治疗脓毒症休克的疗效
及安全性
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【摘要】  目的  分析血必净联合亚胺培南与血液净化治疗脓毒症休克患者的临床疗效及安全性。方法  选取 2022 年

1 月至 2025 年 1 月自贡市第一人民医院收治的 90 例脓毒症休克患者为研究对象，在组间性别、年龄等基线资料均衡

可比原则的基础上，采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组各45例。对照组采用亚胺培南联合血液净化治疗，

观察组在对照组基础上加用血必净治疗。比较两组患者治疗前后炎症因子 [C 反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）、

白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）]水平、病情严重程度[急性生理与慢性健康评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）、

序贯器官衰竭（SOFA）评分 ]，重症监护病房（ICU）住院时间及并发症发生率。结果  治疗前，两组患者 CPR、

PCT、IL-6、TNF-α等炎症因子水平比较差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患者各项炎症因子水平均下降，

但观察组低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。治疗前，两组患者 APACHEⅡ、SOFA 评分比较差异无统计学意

义（P>0.05）；治疗后，两组患者APACHEⅡ、SOFA评分均下降，但观察组低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

观察组患者 ICU 住院时间短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。观察组患者并发症发生率为 4.44%，低于对照

组的 17.78%，差异有统计学意义（P<0.05）。结论  血必净联合亚胺培南与血液净化治疗脓毒症休克，可有效降低

患者炎症反应，减轻病情严重程度，缩短 ICU 住院时间，且安全性较高。

【关键词】  脓毒症休克；血必净；亚胺培南；血液净化；炎症因子；安全性
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核心，其中亚胺培南作为广谱碳青霉烯类抗生素，因

对革兰阳性菌、革兰阴性菌及厌氧菌均有强效抗菌活

性，常作为脓毒症休克抗感染治疗的关键药物 [2]；血

液净化技术则通过清除体内过量炎症介质、纠正内环

境紊乱，在减轻炎症损伤方面发挥重要作用 [3]。然而，

单纯采用亚胺培南联合血液净化治疗时，部分患者仍

存在炎症控制效果欠佳、病情缓解缓慢等问题，临床

亟须优化治疗方案。血必净注射液属于中药复方制剂，

其核心功效为活血化瘀、清热解毒。现代药理学相关

研究表明，该药物能够通过抑制炎症因子释放、调节

免疫失衡，对脓毒症相关炎症反应起到辅助改善作

用 [4]。基于此，本研究主要探讨血必净联合亚胺培南

与血液净化治疗脓毒症休克的临床疗效及安全性，旨

在为脓毒症休克治疗方案的优化提供临床依据。

1  对象与方法

1.1  研究对象

选取 2022 年 1 月至 2025 年 1 月自贡市第一人民

医院收治的 90 例脓毒症休克患者为研究对象。纳入

标准：①符合脓毒症休克的诊断标准 [5]；②发病至入

院时间≤ 72 h；③预计生存期≥ 1 个月。排除标准：

①合并严重心、肝、肾等重要脏器功能衰竭者；②对

亚胺培南、血必净成分过敏者；③存在恶性肿瘤晚期、

免疫缺陷疾病（如获得性免疫缺陷综合征）者；④妊

娠期或哺乳期女性；⑤治疗过程中自行出院或随访失

联者。

在组间性别、年龄等基线资料均衡可比原则的基

础上，采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组

各 45 例。对照组男 25 例，女 20 例；年龄 31 ～ 77

岁，平均 49.74±6.68 岁；发病至入院时间 5 ～ 26 h，

平均 15.36±3.42 h。观察组男 27 例，女 18 例；年龄

33 ～ 75 岁，平均 50.74±6.27 岁；发病至入院时间

5 ～ 25 h，平均 15.17±3.69 h。两组患者上述基线资

料比较差异无统计学意义（P>0.05）。本研究获得自

贡市第一人民医院医学伦理委员会批准，患者家属签

署知情同意书。

1.2  治疗方法

两组患者均接受脓毒症休克常规治疗，包括液体

复苏 [ 采用晶体液为主，目标为尿量≥ 0.5 ml/（kg・

h）、平均动脉压≥ 65 mmHg]、血管活性药物维持血

压、纠正电解质紊乱及酸碱平衡失调、营养支持等。

1.2.1  对照组  在常规治疗基础上采用亚胺培南联合

血液净化治疗。①注射用亚胺培南西司他丁钠（瀚晖

制药有限公司，国药准字 H20067765，规格：1.0 g）

每次 1.0 g，加入 0.9% 氯化钠注射液 100 ml 中静脉滴

注，每 8 小时 1 次，根据肾功能调整剂量（肌酐清

除率 30 ～ 50 ml/min 时每次 0.5 g，每 8 小时 1 次；

肌 酐 清 除 率 10 ～ 29 ml/min 时 每 次 0.5 g， 每 12 小

时 1 次）。②血液净化：应用连续性血液净化设备

（重庆山外山血液净化技术股份有限公司，国械注

准 20153100709，型号规格：SWS-3000A）采用连续

性静脉 - 静脉血液滤过模式，滤器为 AN69 膜（面

积 1.4 m2），置换液流量 2 000 ～ 2 500 ml/h，血流量

180 ～ 220 ml/min，根据患者凝血功能调整抗凝方案

（普通肝素或枸橼酸抗凝），每次治疗时间 24 h，连

续治疗 7 d。

1.2.2  观察组  在 对 照 组 基 础 上 加 用 血 必 净 注

射 液（ 天 津 红 日 药 业 股 份 有 限 公 司， 国 药 准 字

Z20040033，规格：每支装 10 ml）治疗。血必净注射

液 50 ml 加入 0.9% 氯化钠注射液 100 ml 中静脉滴注，

滴注时间控制在 60 ～ 90 min，每日 2 次，连续治疗 7 d。

1.3  观察指标

（1）炎症因子水平：分别于治疗前（入院 24 

h 内）、治疗 7 d 后，采集患者外周静脉血 5 ml，离

心分离血清后，采用全自动生化分析仪（深圳蓝韵

生物医疗科技有限公司，粤械注准 20172221263，型

号规格 LW-C480）检测血清 C 反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、 降 钙 素 原（procalcitonin，PCT）、

白细胞介素 -6（interleukin-6，IL-6）及肿瘤坏死因

子 -α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）水平。

（2）病情严重程度及重症监护病房（intensive 

care unit，ICU） 住 院 时 间： 分 别 于 治 疗 前、 治

疗 7 d 后， 采 用 急 性 生 理 与 慢 性 健 康 评 分 系 统 Ⅱ

（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，

APACHE Ⅱ）[6] 评估患者病情严重程度，总分为 0 ～ 71

分，分数越高提示病情越严重、预后越差；采用序贯

器官衰竭（sequential organ failure assessment，SOFA）[7]

评估器官衰竭程度，包括呼吸、循环、肝、肾、神经、

凝血 6 个系统，每个系统 0 ～ 4 分，总分为 0 ～ 24 分，

分数越高提示器官衰竭越严重。ICU 住院时间：从入

ICU 至转出 ICU 时间。

（3）并发症发生率：包括感染性肺炎、消化道

出血、急性肾损伤、电解质紊乱（如高钾血症、低钾

血症、低钠血症）等并发症。

1.4  数据分析方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析，计数

资料计算百分率，组间率的比较采用 χ2 检验；符合

或近似正态分布的计量资料以“均数 ± 标准差”表示，

组间均数比较采用 t 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。
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2  结果

2.1  两组患者炎症因子水平比较

治 疗 前， 两 组 患 者 CPR、PCT、IL-6、TNF-α

等炎症因子水平比较差异无统计学意义（P>0.05）；

治疗后，两组患者各项炎症因子水平均下降，但观察

组低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 1。

2.2  两组患者病情严重程度及 ICU 住院时间比较

治 疗 前， 两 组 患 者 APACHE Ⅱ、SOFA 评 分 比

较差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患者

APACHE Ⅱ、SOFA 评分均下降，但观察组低于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。观察组患者 ICU 住院

时间短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。见

表 2。

2.3  两组患者并发症发生率比较

治疗期间，观察组患者并发症发生率低于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05），见表 3。

3  讨论

脓毒症休克是感染引发机体过度炎症反应与微循

环障碍的急危重症，核心治疗需兼顾抗感染、炎症调

控与器官保护。当前临床中，亚胺培南凭借广谱抗菌

活性成为控制感染的关键药物，可快速抑制致病菌繁

殖以减少毒素释放；血液净化技术通过清除炎症介质、

纠正内环境紊乱，减轻炎症对器官的损伤；两者联合

是基础治疗方案，但部分患者仍存在炎症控制不彻底、

病情缓解慢等问题 [8]。血必净注射液作为中医复方制

剂，以活血化瘀、清热解毒为核心功效，现代药理证

实其可调节炎症反应与微循环，将其与亚胺培南、血

液净化联用，为优化脓毒症休克治疗提供了中西医结

合新思路。

本研究中，治疗后观察组患者各项炎症因子水平

低于对照组，这一结果源于三者协同的抗炎机制。同

时，该机制与中医“清热化瘀”理论相契合。从现代

医学看，亚胺培南通过杀灭致病菌阻断毒素源头，减

少促炎因子初始合成；血液净化直接清除循环中过量

表 1  两组患者炎症因子水平比较

组别 例数
CRP（mg/L） PCT（ng/ml） IL-6（ng/L） TNF-α（ng/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 45 85.36±11.24 28.64±4.12 8.15±1.97 2.25±0.48 148.63±21.57 55.82±8.14 83.52±14.68 39.74±6.23

观察组 45 86.12±10.89 21.35±3.87 8.03±1.85 1.68±0.52 150.27±20.89 42.15±7.63 84.16±13.95 33.26±5.98

t 值 0.326 8.651 0.298 5.403 0.366 8.219 0.212 5.034

P 值 0.745 0.000 0.767 0.000 0.715 0.000 0.833 0.000

表 2  两组患者病情严重程度及 ICU 住院时间比较

组别 例数
APACHE Ⅱ（分） SOFA（分） ICU 住院时间

（d）治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 45 25.68±5.12 17.89±3.74 17.85±3.96 10.62±2.57 12.87±2.43

观察组 45 26.13±4.97 14.26±3.58 18.12±3.78 8.35±2.31 10.25±2.16

t 值 0.423 4.703 0.331 4.407 5.406

P 值 0.673 0.000 0.742 0.000 0.000

表 3  两组患者并发症发生率比较

组别 例数
并发症发生情况

总发生率（%）
感染性肺炎 消化道出血 急性肾损伤 电解质紊乱

对照组 45 2 2 2 2 17.78

观察组 45 1 0 0 1 4.44

注：并发症总发生率比较，χ 2=4.050，P=0.044。
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的 TNF-α、IL-6 等炎症介质，避免“炎症风暴”；

血必净则通过抑制核因子 κB 通路活化，进一步减少

促炎因子释放 [9-10]。从中医视角，脓毒症休克属“热

毒血瘀”证，热毒内盛则引发炎症亢进，瘀血阻滞则

导致微循环障碍，血必净中红花、赤芍活血化瘀可通

利血脉，清除瘀滞以改善微循环，丹参、当归清热解

毒能驱散热毒，从病机层面抑制炎症反应，与西医抗

感染、清除炎症介质的手段形成互补，最终更有效

降低炎症因子水平 [11-12]。本研究结果显示，观察组患

者治疗后病情严重程度轻于对照组，是中西医协同干

预病理进程的结果。APACHE Ⅱ与 SOFA 评分分别反

映整体病情与器官衰竭程度，现代医学中，亚胺培南

控制感染可减轻毒素对心肌、血管内皮的损伤，改善

循环功能；血液净化可减少炎症介质对肺脏、肾脏等

器官的破坏，延缓器官衰竭 [13-14]。从中医理论，脓毒

症休克发展中“热毒”耗伤正气、“瘀血”阻滞脏腑

气机，导致器官功能受损，血必净活血化瘀可恢复脏

腑气血灌注，例如改善肾脏血流以减轻肾损伤，清热

解毒能清除脏腑热毒以缓解功能紊乱，与亚胺培南、

血液净化联用，既从西医角度控制感染与炎症，又从

中医角度纠正“热毒血瘀”病机，协同减轻病情严重

程度 [11-12]。

本研究中，观察组患者 ICU 住院时间短于对照组，

是病情快速缓解的直接体现。现代医学层面，三者联

用可加速感染控制与炎症清除，减少病情反复，同时

促进器官功能恢复，如缩短机械通气、血管活性药物

使用时间，减少治疗干预周期；中医层面，血必净“化

瘀通络”可改善全身气血运行，为组织修复提供充足

营养，“清热扶正”能减少热毒对正气的耗伤，增强

机体修复能力，帮助患者更快达到转出 ICU 标准 [11-12]。

本研究还显示，观察组患者并发症发生率低于对照组，

体现中西医对并发症风险的多维度防控。现代医学中，

亚胺培南减少感染扩散以降低肺炎风险，血液净化纠

正电解质紊乱以减少相关并发症，血必净改善胃肠道

黏膜供血以降低出血风险。从中医角度，并发症的发

生与“热毒”致腐、“瘀血”阻络相关，如肺部感染

属“肺热壅盛”，血必净清热解毒可清泻肺热；消化

道出血属“瘀血伤络”，其活血化瘀能止血而不留瘀，

从病机层面减少并发症诱因，与西医手段协同降低并

发症发生率，体现方案的安全性优势 [15]。

综上所述，血必净联合亚胺培南与血液净化治疗

脓毒症休克，可有效降低患者炎症反应，减轻病情严

重程度，缩短 ICU 住院时间，且安全性较高。
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腹 主 动 脉 瘤（abdominal aortic aneurysm, AAA）

是腹主动脉壁局限性、永久性扩张，直径超过正常

血管直径 50% 的血管外科常见疾病，其发病率随

年龄增长呈显著上升趋势，65 岁以上人群发病率可

达 8%~10%。AAA 破裂后病死率极高，未经治疗的

大直径 AAA 年破裂风险超过 10%，破裂后院内病死

率高达 50%~70%，是威胁中老年人群生命健康的重

要 疾 病。 腔 内 修 复 术（endovascular aortic aneurysm 

Repair，EVAR）自 20 世纪 90 年代应用于临床以来，

凭借创伤小、术后恢复快、并发症发生率低等优势，

已成为 AAA 治疗的首选术式 [1]。但 EVAR 手术的成

功高度依赖对腹主动脉解剖结构的精准评估和术中器

械的准确放置，传统 EVAR 术中主要依赖数字减影血

管造影（digital subtraction angiography, DSA）提供二

维影像引导，存在诸多局限性，如二维影像无法清晰

呈现瘤体与周围脏器、分支血管的三维解剖关系，易

导致支架定位偏差；术中需反复造影确认解剖结构，

增加了造影剂用量和辐射暴露时间；对于瘤颈短、角

度大、髂动脉扭曲等复杂解剖病例，传统 DSA 引导

下手术难度显著增加，术后内漏、支架移位等并发症

风险升高 [2]。CT 血管造影（CT angiography，CTA）

是 AAA 术前评估的“金标准”，可清晰显示瘤体形态、

瘤颈长度、血管直径、分支血管分布等关键解剖信

息 [3]。本研究通过对比分析，探讨 CTA 融合导航技

术辅助 EVAR 手术在 AAA 治疗中的应用价值。

1  对象与方法

1.1  研究对象

回顾性选取 2021 年 1 月至 2024 年 12 月在医院

接受 EVAR 治疗的 AAA 患者 60 例为研究对象。选择

其中采用传统 DSA 引导的 30 例患者为对照组，根据

组间基线资料匹配的原则，同期选择采用 CTA 融合

导航的 30 例患者为观察组。观察组男 22 例，女 8 例；

年龄 62~78 岁，平均 69.5±5.2 岁；瘤体直径 5.8±1.1 

cm；瘤颈长度 1.8±0.5 cm；瘤颈角度 35.2±10.3°；

合并高血压 24 例，糖尿病 8 例，冠心病 6 例。对照

组男 23 例，女 7 例；年龄 61~79 岁，平均 70.2±5.5 岁；

瘤体直径 5.7±1.0 cm；瘤颈长度 1.7±0.4 cm；瘤颈

角度 36.5±11.2°；合并高血压 23 例，糖尿病 9 例，

冠心病 5 例。两组患者上述基线资料比较，差异均无

统计学意义（P >0.05）。

（1）纳入标准：①经腹部 CTA 确诊为 AAA，

瘤体直径≥ 5.0 cm 或瘤体直径 4.0~5.0 cm，但每年增

长≥ 0.5 cm；②符合 EVAR 手术适应证，瘤颈长度

≥ 1.0 cm，瘤颈角度≤ 60°；③临床资料完整，术

前完成 CTA 检查，术后完成随访评估。

（2）排除标准：①严重肝肾功能不全、凝血功

能障碍者；②对比剂过敏者；③解剖结构极度复杂，

如瘤颈长度 <1.0 cm、瘤颈角度 >60°、髂动脉严重

钙化或扭曲者；④合并其他严重心脑血管疾病、恶性

肿瘤等无法耐受手术者。

【摘要】  目的  探讨 CTA 融合导航技术在腹主动脉瘤腔内修复 (EVAR) 术中的应用效果。方法  回顾性选取 2021 年 1

月至 2024 年 12 月在医院接受 EVAR 治疗的腹主动脉瘤患者为研究对象，选择其中采用传统 DSA 引导的 30 例患者为对

照组，根据组间基线资料匹配的原则，同期选择采用 CTA 融合导航的 30 例患者为观察组。比较两组患者手术指标、

不同检查方法对各征象的检出率、术后并发症检出率及随访结局。结果  观察组患者手术时间、术中造影剂用量、术

中辐射剂量均显著低于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）；观察组的支架定位准确率高于对照组，但组间差

异无统计学意义（P>0.05）。术前 CTA 融合导航与术后 CTA 对瘤体直径、瘤颈长度、瘤颈角度、髂动脉直径、肾动

脉开口位置、髂内动脉开口位置的检出率均为 100.0%，显著高于术中 DSA 的检出率，差异有统计学意义（P<0.05）。

术后 CTA 对并发症的检出率（100.0%）高于术中 DSA（72.7%），但差异无统计学意义（P>0.05）。术后随访 6个月，

两组患者生存率均为100.0%。术后6个月两组患者的瘤体直径较术前均显著缩小，但组间差异无统计学意义（P>0.05）。
结论  CTA 融合导航技术在腹主动脉瘤腔内修复术中的应用，可显著提高手术精准度，缩短手术时间，减少造影剂用

量和辐射剂量，降低术后并发症发生率，优化术后评估效果。

【关键词】  CTA 融合导航技术；腹主动脉瘤；腔内修复；生存情况
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1.2  设备和影像采集

1.2.1  CT 设备与扫描参数  采用佳能 320 排 CT 机进

行术前 CTA 扫描。扫描范围自膈顶至双侧髂总动脉

远端，扫描参数：管电压 120 kV，管电流 250 ～ 300 

mA，层厚 0.6 mm，层间距 0.6 mm，螺距 1.0。对比

剂采用碘氟醇（350 mgI/ml），经肘前静脉以 4.0~5.0 

ml/s 速率注射，注射剂量按 1.5 ml/kg 计算，注射后以

相同速率注射生理盐水 30 ml 冲洗血管。采用智能追

踪技术，于腹主动脉起始段设定触发阈值 180 ～ 200 

HU，达到阈值后自动开始扫描。

1.2.2  导航与 DSA 设备  观察组采用西门子能谱成

像 与 CTA 融 合 导 航 系 统， 搭 配 西 门 子 Artis zee lll 

floorDSA 机；对照组仅使用 GE lnnova IGSDSA 机。

DSA 扫描参数：管电压 80~100 kV，管电流 200~300 

mA，帧率 7 帧 /s，造影剂采用碘克沙醇（320 mgI/

ml）。

1.3  导航准备

1.3.1  术前 CTA 数据处理  将术前 CTA 原始数据

以 DICOM 格式导出，导入导航系统工作站。采用系

统自带的三维重建软件进行后处理，包括容积再现

（volume rendering，VR）、多平面重建（multi-planar 

reconstruction，MPR） 和 最 大 密 度 投 影（maximum 

intensity projection，MIP），重建出腹主动脉、瘤体、

髂动脉及主要分支血管的三维模型。

1.3.2  解剖结构测量与手术规划  在三维模型上精准

测量关键参数：瘤体最大直径、瘤颈长度、瘤颈直径、

髂动脉直径、双侧肾动脉开口至瘤颈近端的距离。根

据测量结果选择合适型号的支架移植物，并规划支架

释放位置，确保支架近端超过瘤颈近端至少 1.0 cm，

远端覆盖至髂总动脉合适位置，避免遮挡髂内动脉

开口。

1.3.3  影像融合配准  术中患者取仰卧位，全身麻醉

后，通过 DSA 机进行腹部正侧位定位像扫描。将定

位像与术前 CTA 三维重建模型导入融合导航系统，

采用骨性标志配准结合血管轮廓配准的双重配准方

式：以腰椎椎体、骶骨等骨性结构为基础标志，再通

过调整三维模型的位置、角度，使模型中的血管轮廓

与定位像中的血管走行完全重合，完成融合配准。配

准误差需控制在 2 mm 以内，否则重新进行配准。

1.4  手术过程

两组患者均由同一组经验丰富的血管外科医师完

成手术。

1.4.1  对照组  采用传统 DSA 引导。常规消毒铺巾，

采用 Seldinger 技术穿刺双侧股动脉，置入血管鞘。

通过 DSA 机进行腹主动脉 - 髂动脉造影，明确瘤体

位置、形态、瘤颈长度、分支血管分布等情况，结合

术前 CTA 测量数据，确定支架释放位置。在 DSA 实

时监测下，沿导丝将支架移植物送至预定位置，释放

支架主体，随后释放双侧髂支支架。支架释放完成后，

再次造影评估支架位置、形态、血流情况及有无内漏、

血管损伤等并发症，必要时通过球囊扩张或置入栓塞

材料进行处理。

1.4.2  观察组  采用 CTA 融合导航引导。穿刺及血

管鞘置入操作同对照组。完成影像融合配准后，导

航系统界面同时显示术前 CTA 三维重建模型和术中

DSA 实时影像，术者可通过旋转、缩放三维模型，从

多角度观察支架移植物与血管解剖结构的相对位置。

在导航引导下，将导丝和支架移植物沿预定路径送至

释放位置，通过导航系统的实时定位功能，确认支架

近端标记与肾动脉开口、瘤颈近端的位置关系，精准

释放支架主体及髂支支架。支架释放后，结合 DSA

造影和导航系统的三维影像，评估手术效果，处理潜

在并发症。

1.5  图像处理

术后 1 个月，两组患者均复查腹部 CTA，采用与

术前相同的 CT 设备和扫描参数。将术后 CTA 数据导

入工作站，进行三维重建，获取 VR、MPR、MIP 图像，

用于评估支架位置、瘤体闭塞情况、内漏、支架移位、

血管损伤等术后情况。

1.6  观察指标

（1）手术相关指标：包括手术时间、术中造影

剂用量、术中辐射剂量（以剂量面积乘积 DAP 表示）、

支架定位准确率。支架定位准确率定义为支架近端释

放位置与预定位置的偏差≤ 2 mm 为准确，>2 mm 为

不准确。

（2）不同检查方法对各征象的检出率：包括术

前 CTA 融合导航、术中 DSA、术后 CTA 三种检查方

法对以下征象的检出率：瘤体直径、瘤颈长度、瘤颈

角度、髂动脉直径、肾动脉开口位置、髂内动脉开口

位置。

（3）术后并发症检出率：包括术后 1 个月内发

生的内漏（Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型）、支架移位、支架狭

窄、血管损伤、感染等并发症。

（4）随访指标：术后随访 6 个月，随访指标包

括患者生存率、并发症复发率，通过 CTA 评估瘤体

直径变化情况。

1.7  数据处理

采用 SPSS 26.0 统计学软件分析处理数据，计量

资料均符合正态分布，以“均值 ± 标准差”表示，

组间均数比较采用 t 检验；计数资料计算构成比或百

分率，组间比较采用 χ2 检验；不符合 χ2 检验条件

的采用的 Fisher 精确概率检验。以 P<0.05 为差异有
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统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者手术相关指标比较

观察组患者手术时间、术中造影剂用量、术中

辐射剂量均显著低于对照组，差异均有统计学意义

（P<0.05）；观察组的支架定位准确率高于对照组，

但组间差异无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

2.2  不同检查方法对各征象的检出率

术前 CTA 融合导航与术后 CTA 对瘤体直径、瘤

颈长度、瘤颈角度、髂动脉直径、肾动脉开口位置、

髂内动脉开口位置的检出率均为 100.0%，显著高于

术中 DSA 中各征象的检出率，差异有统计学意义

（P<0.05）。术中 DSA 对瘤颈角度、肾动脉开口位置、

髂内动脉开口位置的检出率较低，分别为 73.3%、

76.7%、70.0%。见表 2。

2.3  不同检查方法对术后并发症检出率

术后 1 个月内，观察组共发生并发症 3 例（内漏

2 例、支架狭窄 1 例），对照组共发生并发症 8 例（内

漏 5 例、支架移位 2 例、血管损伤 1 例），观察组并

发症总发生率（10.0%）低于对照组（26.7%），差异

无统计学意义（χ2=2.783，P=0.095）。术后 CTA 对

并发症的检出率（100.0%）显著高于术中 DSA（72.7%），

差异无统计学意义（P>0.05）。术中 DSA 漏诊的并

发症主要为Ⅱ型内漏和轻微支架移位。见表 3。

2.4  随访结果比较

术后随访 6 个月，两组患者均无死亡病例，生存

率均为 100.0%。观察组患者无并发症复发，对照组

有 1 例Ⅱ型内漏患者复发（3.3%）。术前两组患者

的瘤体直径差异无统计学意义（P>0.05），术后两组

患者的瘤体直径均缩小，但组间差异仍无统计学意义

（P>0.05），见表 4。

表 1  两组患者手术相关指标比较

组别 例数 手术时间（min） 术中造影剂用量（ml） 术中辐射剂量  （Gy・cm2）
支架定位准确率

（%）

观察组 30 85.2±12.5 85.5±10.2 350.2±50.3 96.7（29/30）

对照组 30 110.5±15.3 130.8±12.5 520.5±65.8 80.0（24/30）

t 值 7.014 15.379 11.262 2.588*

P 值 0.000 0.000 0.000 0.108

注：*为χ 2 值。

表 2  不同检查方法对各征象的检出率比较

征象 检查例数
检出率（%）

χ2 值 * P 值
术前 CTA 融合导航 术中 DSA 术后 CTA

瘤体直径 30 100.0 80.00 100.0 14.063 0.001

瘤颈长度 30 100.0 80.00 100.0 14.063 0.001

瘤颈角度 30 100.0 73.3 100.0 19.198 0.000

髂动脉直径 30 100.0 76.7 100.0 16.599 0.000

肾动脉开口位置 30 100.0 76.7 100.0 16.599 0.000

髂内动脉开口位置 30 100.0 70.0 100.0 21.863 0.000

注：*为似然比χ 2 值。

表 3  不同检查方法对术后并发症的检出率比较

检查方法
并发症例

数

术后检出并发症
检出率（%）

Ⅰ型内漏 Ⅱ型内漏 Ⅲ型内漏 支架移位 支架狭窄 血管损伤

术中 DSA 11 3 2 0 1 1 1 72.7

术后 CTA 11 3 4 0 2 1 1 100.0

注：检出率比较，χ 2=0.256，P=0.613。
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表 4   两组患者瘤体大小比较

组别 例数
瘤体直径（cm） 术前与术后瘤体直径差值

（cm）术前 术后 6 个月

观察组 30 5.8±1.1 4.5±0.8 1.2±0.2

对照组 30 5.7±1.0 4.8±0.9 1.1±0.2

t 值 0.368 1.365 1.937

P 值 0.714 0.178 0.058

3  讨论

腹主动脉瘤作为血管外科的常见危重症，EVAR

已成为其首选治疗方式，但手术精准度直接影响治

疗效果和术后并发症发生率。传统 EVAR 术中依赖

DSA 二维影像引导，存在解剖结构显示不清晰、支架

定位难度大、术中造影剂用量和辐射剂量高等问题，

尤其对于复杂解剖结构患者，术后并发症风险较高。

CTA 融合导航技术将术前三维解剖信息与术中实时影

像相结合，为 EVAR 手术提供了全新的引导方式，本

研究通过对比分析，证实了该技术的临床应用价值。

CTA 融合导航技术的优势表现为：①提高手术

精准度。术前 CTA 三维重建可清晰呈现腹主动脉瘤

的解剖细节，包括瘤体形态、瘤颈长度和角度、分支

血管开口位置等，为手术规划提供精准数据支持 [4]。

本研究结果中显示，术前 CTA 融合导航对各解剖征

象的检出率均达到 100.0%，显著高于术中 DSA，尤

其是对瘤颈角度、肾动脉开口位置等关键结构的显示

优势明显。通过影像融合配准，术者可在术中实时观

察支架移植物与血管解剖结构的相对位置，避免了二

维影像带来的空间定位偏差，显著提高了支架定位

准确率（观察组 96.7%vs 对照组 80.0%）。精准的支

架定位可有效减少内漏、支架移位等并发症，本研

究中观察组患者并发症总发生率仅为 10.0%，显著低

于对照组的 26.7%，与国内外相关研究结果一致 [5]。

②缩短手术时间，减少造影剂用量和辐射剂量。传

统 EVAR 术中需反复进行 DSA 造影，以确认解剖结

构和支架位置，导致手术时间延长，同时增加了患者

的造影剂用量和辐射暴露。CTA 融合导航技术通过术

前三维规划和术中实时引导，减少了不必要的造影次

数。本研究结果还显示，观察组患者手术时间平均为

85.2 min，显著短于对照组的 110.5 min；并且观察组

患者的术中造影剂用量平均为 85.5 ml，仅为对照组

的 65% 左右；术中辐射剂量也显著低于对照组。这

一优势对于合并肝肾功能不全、心血管疾病的老年

患者尤为重要，可降低造影剂肾病、辐射损伤等潜

在风险。③优化术后评估。术后 CTA 是评估 EVAR

手术效果的重要手段，可清晰显示支架位置、瘤体

闭塞情况及并发症 [6]。本研究结果中，术后 CTA 对

并发症的检出率达到 100.0%，显著高于术中 DSA 的

72.7%，尤其是对Ⅱ型内漏、轻微支架移位等术中易

漏诊的并发症，具有明显优势。CTA 融合导航技术可

将术后 CTA 数据与术前、术中影像进行对比分析，

更精准地评估瘤体缩小情况和支架功能，为后续治疗

提供依据。

综上所述，CTA 融合导航技术在腹主动脉瘤腔内

修复术中的应用，可显著提高手术精准度，缩短手术

时间，减少造影剂用量和辐射剂量，降低术后并发症

发生率，优化术后评估效果。该技术为 EVAR 手术提

供了更安全、高效的引导方式。
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Clinical effect of face bowl acupoint moxibustion combined with ear acupoint implantation therapy for diarrhea-type 
irritable bowel syndrome based on "meridian and organ theory" Wang Yuzhu, Liu Shanmin, Li Qin, Ao Minghui. Hubei 
Province Jingmen City Hospital of Traditional Chinese Medicine Department of Stomach and Liver,Jingmen 448000,China 
【Abstract】  Objective  To explore the clinical effect of applying face bowl acupoint moxibustion combined with ear acupoint 
implantation based on "Meridian and Organ Theory" in the treatment of diarrhea-type irritable bowel syndrome. Methods  
A total of 62 patients with diarrhea-type irritable bowel syndrome who were treated in our hospital from February 2025 to 
September 2025 were selected. They were divided into the control group and the observation group according to the random 
number table method, with 31 patients in each group. The control group was treated with mazindol hydrochloride tablets, 
while the observation group was treated with face bowl acupoint moxibustion combined with ear acupoint implantation. The 
clinical efficacy of different treatment methods was compared. Results   After treatment, the clinical symptom indicators of the 
observation group, including daily diarrhea frequency, abdominal pain severity score, daily urgency of defecation score, and 
duration of daily abdominal distension, were all superior to those of the control group, with statistically significant differences 
(P<0.05). Before treatment, there were no statistically significant differences in the scores of traditional Chinese medicine 
syndromes such as abdominal pain, abdominal. distension, diarrhea frequency, and stool characteristics between the two groups 
(P>0.05). After treatment, the scores of the above traditional Chinese medicine syndromes in both groups decreased, but the 
observation group showed significantly lower scores than the control group, with statistically significant differences (P<0.05). 
Before treatment, there were no statistically significant differences in laboratory indicators such as white blood cell count (WBC), 
alanine aminotransferase (ALT), serum creatinine (Cr), occult blood (OB), and fecal WBC between the two groups (P>0.05). 
After treatment, all five laboratory indicators decreased in both groups, but the observation group showed significantly lower 
levels of OB and fecal WBC compared to the control group, with statistically significant differences (P<0.05). However, there 
were no statistically significant differences in the three laboratory indicators (WBC, ALT, and Cr) between the two groups 
(P>0.05). Conclusion  Face bowl acupoint moxibustion combined with ear acupoint implantation based on "Meridian and 
Organ Theory" for the treatment of diarrhea-type irritable bowel syndrome can effectively improve the symptoms and Chinese 
syndrome of patients, and is safe, worthy of clinical promotion and application. 
【Key words】    Meridian and organ theory; Face bowl acupoint moxibustion; Ear acupoint implantation; Diarrhea-Type 

irritable bowel syndrome

基于“经络脏腑理论”的面碗脐灸联合耳穴埋豆治疗
腹泻型肠易激综合征的临床效果

王玉珠  刘善敏  李琴  敖明慧
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【摘要】  目的  探讨基于“经络脏腑理论”的面碗脐灸联合耳穴埋豆治疗腹泻型肠易激综合征的临床效果。方法  选

择 2025 年 2-9 月医院收治的腹泻型肠易激综合征患者 62 例为研究对象，按照组间基线资料均衡可比原则，依据随机

数字表法分为对照组与观察组，每组各 31 例。对照组给予马来酸曲美布汀片治疗，观察组采取面碗脐灸联合耳穴埋

豆治疗，比较两组患者临床效果。结果  治疗后，观察组患者的每日腹泻次数、腹痛程度评分、每日排便急迫感评分、

每日腹胀持续时间等临床症状指标均优于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）。治疗前，两组患者腹痛、腹胀、

腹泻次数、粪便性状等中医证候评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患者上述中医证候评分均下降，

但观察组患者各项评分均低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。治疗前，两组患者血白细胞计数（WBC）、粪

便常规中潜血（OB）、粪便WBC、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、血肌酐（Cr）等实验室指标比较，差异无统计学意义（P>0.05）；
治疗后，两组患者上述 5 项实验室指标均有下降，但观察组患者 OB、粪便 WBC 等 2 项实验室指标均低于对照组，差

异有统计学意义（P<0.05）；而两组患者血 WBC、ALT、Cr 等 3 项实验室指标比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

结论  基于“经络脏腑理论”的面碗脐灸联合耳穴埋豆治疗腹泻型肠易激综合征效果较好，可有效改善患者临床症状，

提高中医证候评分，且安全性良好。

【关键词】  经络脏腑理论；面碗脐灸；耳穴埋豆；腹泻型肠易激综合征
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腹泻型肠易激综合征是临床上较为常见的功能性

肠道病症，其主要临床表现为腹部疼痛、排便次数增

多及排便模式异常，该病症具有病程漫长、缠绵难愈

且症状反复发作的显著特点，这种情况会对病患的日

常生活品质造成显著不良影响。现代医学大多采用对

症治疗的方法，但长期用药易致疗效降低以及出现不

良反应，且难以改善患者整体机能状态 [1]。中医学将

其归属于“泄泻”“腹痛”范畴，认为病位虽在肠，

却与脾、肝、肾等脏腑功能失调密切相关，其核心病

机围绕脾虚失运、湿邪内盛、肝气乘脾等展开。基于

经络脏腑理论，脐为“先天之本源，后天之根蒂”，

神阙穴通过经络系统联络脏腑、贯通气血；耳为“宗

脉之所聚”，耳廓穴位与脏腑功能直接关联 [2]。面碗

脐灸借助艾火温通之力与药物渗透之效，可调和脾胃、

祛湿止泻；耳穴埋豆则通过刺激特定穴位调节脏腑阴

阳，二者协同应用体现中医外治“整体调治、标本兼

顾”的优势。本项研究通过临床对比实验，探讨基于

经络脏腑理论的面碗脐灸联合耳穴埋豆治疗腹泻型肠

易激综合征的临床效果，以期完善中医外治方案提供

参考，现将结果报告如下。

1  对象与方法

1.1  研究对象

选择 2025 年 2-9 月医院收治的腹泻型肠易激综

合征患者 62 例作为研究对象。按照组间基线资料均

衡可比原则，依据随机数字表法分为对照组与观察组，

每组各 31 例。对照组：男性 16 名、女性 15 名；年

龄 22 ～ 44 岁，平均 32.58±5.76 岁；病程 1.5 ～ 8 年，

平均 3.50±1.20 年。观察组：男性 15 名、女性 16 名；

年龄 21 ～ 43 岁，平均 31.92±5.43 岁；病程 1.3 ～ 7.5

年，平均 3.62±1.15 年。两组患者性别、年龄、病程

等一般基线资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），

具有可比性。本研究经医院伦理委员会批准通过，所

有患者均自愿签署知情同意书。

（1）诊断标准：①西医诊断标准：满足罗马Ⅲ

诊断规范，具体指反复出现腹部疼痛或不适感，且伴

有排便之后症状缓解、排便次数异常（每周不多于 3

次或者每日超过 3 次）或者粪便形态异常（Bristol 粪

便量表 6 类或 7 类），相关表现持续半年及以上。②

中医辨证分型：参照《肠易激综合征中医诊疗专家共

识意见（2017）》[3]，分为肝郁脾虚证、脾虚湿盛证、

脾肾阳虚证、寒热错杂证。

（2）纳入与排除标准：①纳入标准：患者符合

上述西医诊断标准及中医辨证分型中任意 1 型；临床

资料完整，能配合完成治疗及随访者。②排除标准：

合并肠道器质性疾病或严重基础疾病者；脐部或耳部

皮肤存在破溃、感染、湿疹、瘢痕或过敏史者；孕妇、

哺乳期妇女，或存在精神疾病、认知障碍者；对脐灸

药物、耳穴埋豆材料（如王不留行籽、胶布）过敏者；

正在接受影响肠道功能的治疗者。

1.2  治疗方法

1.2.1  对照组  采用马来酸曲美布汀片（天津田边制

药有限公司；国药准字 H20030290；0.1 g/ 片）治疗。

每次口服剂量为 0.1 ～ 0.2 g，每日 3 次，于餐后半小

时服用。整个研究期间持续用药，每个疗程为 5 周，

连续治疗 3 个疗程为 1 个治疗周期。每疗程结束后，

通过临床症状观察、血常规及粪便常规检查评估治疗

效果，严格记录用药情况及患者反馈。

1.2.2  观察组  实施脐灸联合耳穴埋豆治疗方案。通

过中医辨证确定患者证型，选用适宜的脐灸中药方。

操作时，患者取仰卧位，操作者先进行八卦揉腹，对

腹部中脘、关元、气海、天枢、大横等穴位依次进行

点按、摩揉，手法轻柔渗透。随后在神阙穴放置特制

面碗，碗内中空处装入辨证所选中药粉至八分满，覆

盖防护布以固定。面碗内放置艾塔，成人每次 3 ～ 4

个，艾塔燃烧时间总计 60 ～ 90 min，每个艾塔燃烧

约 20 min，期间密切观察患者感受，避免烫伤。脐灸

结束后，保留面碗内部分中药粉，用空白贴密封脐部

4 ～ 6 h 以增强药效渗透。同时选取耳穴脾、胃、大肠、

神门、内分泌，用王不留行籽贴压，每 3 天更换 1 次，

嘱患者每日按压 3 至 5 次，每次 1 ～ 2 min。治疗频率

为每周 2 次，10 次为 1 疗程，连续治疗 3 个疗程为 1

个周期。治疗过程中，根据患者辨证变化适时调整脐

灸中药方，采用预约制安排患者就诊，尽量由同一操

作者完成全部治疗，每疗程后通过临床症状、血常规

及粪便常规检查评估疗效，详细记录治疗细节及调整

情况。

1.3  观察指标

（1）临床症状指标：主要包括患者每日腹泻次

数、腹痛程度评分、每日排便急迫感评分、腹胀持续

时间等指标。腹痛程度采用视觉模拟评分法（VAS）

进行评估，满分 10 分，分值越高疼痛感越强；采用

4 级评分法评估患者每日排便急迫感，分值越高急迫

感越强。

（2）中医证候评分：参照《肠易激综合征中医

诊疗专家共识意见（2017）》编制症状评分量表，择

取腹痛、腹胀、腹泻次数、粪便性状等症状，各项症

状按照无、轻微、中度、严重依次赋 0、1、2、3 分。

（3） 实 验 室 指 标： 主 要 包 括 血 白 细 胞 计 数

（WBC）、粪便常规中潜血（OB）、粪便 WBC、丙

氨酸氨基转移酶（ALT）、血肌酐（Cr）等指标水平。
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1.4  数据分析方法

本研究运用 SPSS 26.0统计学软件分析处理数据，

正态分布的计量资料采用“均数 ± 标准差”表示，

组间均数比较采用 t 检验；计数资料计算百分率，组

间率比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学

意义。

2  结果

2.1  两组患者临床症状指标比较

治疗后，观察组患者的每日腹泻次数、腹痛程

度评分、每日排便急迫感评分、每日腹胀持续时间

等临床症状指标均优于对照组，差异均有统计学意义

（P<0.05），见表 1。

2.2  两组患者中医证候评分比较

治 疗 前， 两 组 患 者 腹 痛、 腹 胀、 腹 泻 次 数、

粪便性状等中医证候评分比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。治疗后，两组患者上述中医证候评分均

下降，但观察组患者各项评分均低于对照组，差异有

统计学意义（P<0.05），见表 2。

2.3  两组患者实验室指标比较

治 疗 前， 两 组 患 者 血 WBC、ALT、Cr、OB、

粪便 WBC 等实验室指标比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。治疗后，两组患者上述 5 项实验室指标

均有下降，但观察组患者 OB、粪便 WBC 等 2 项实验

室指标均低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；

而两组患者血 WBC、ALT、Cr 等 3 项实验室指标比较，

差异无统计学意义（P>0.05）。见表 3。

表 1  两组患者临床症状指标比较

组别 例数 每日腹泻次数（次） 腹痛程度评分（分） 每日排便急迫感评分（分） 每日腹胀持续时间（h）

对照组 31 5.28±1.36 6.45±1.41 3.12±0.68 5.36±1.42

观察组 31 2.76±0.94 3.89±1.12 1.87±0.53 2.45±0.89

t 值 8.487 7.916 8.073 9.668

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000

表 2  两组患者中医证候评分比较（分）

组别 例数
腹痛 腹胀 腹泻次数 粪便性状

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 31 2.15±0.42 1.48±0.51 2.08±0.45 1.35±0.48 2.22±0.40 1.55±0.38 2.10±0.39 1.22±0.27

观察组 31 2.20±0.38 0.85±0.17 2.12±0.40 0.79±0.24 2.18±0.43 0.98±0.29 2.05±0.41 0.75±0.17

t 值 -0.492 6.525 -0.370 5.810 0.379 6.639 0.492 8.202

P 值 0.625 0.000 0.713 0.000 0.706 0.000 0.625 0.000

表 3  两组患者实验室指标比较

组别 例数

血 WBC
（×109/L）

OB
（mg/L）

粪便 WBC
（个 /HP）

ALT
（U/L）

Cr
（μmol/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 31 6.52±1.18 6.35±1.05 0.04±0.03 0.02±0.02 0.21±0.16 0.06±0.05 25.48±5.3224.75±4.98 70.25±8.4669.82±8.15

观察组 31 6.48±1.23 5.92±1.08 0.05±0.03 0.01±0.01 0.23±0.17 0.03±0.04 26.15±5.4025.30±5.12 71.30±8.2570.45±7.88

t 值 0.131 1.589 -1.312 2.490 -0.477 2.609 -0.492 -0.429 -0.495 -0.309

P 值 0.896 0.117 0.194 0.017 0.635 0.011 0.624 0.670 0.623 0.758
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3  讨论

腹泻型肠易激综合征在中医理论中多归属于“泄

泻”“腹痛”范畴，其发病机理与肝、脾、肠等脏腑

功能失调密切相关。肝主疏泄，调畅全身气机，若情

志失调或精神紧张导致肝失疏泄，可横逆犯脾，使脾

失健运；脾主运化水湿，脾虚则运化失常，水湿内停，

清浊不分，混杂而下，发为泄泻；肠腑为传导之官，

若脾胃功能失调，肠腑传导失司，气机阻滞，则出现

腹痛、腹胀等症状 [4]。临床常见腹痛与排便密切相关，

排便后腹痛多可缓解，腹泻次数增多，粪便稀溏或呈

糊状，症状常反复发作，且易受情绪波动、饮食不节

等因素影响，病程迁延难愈。面碗脐灸联合耳穴埋豆

是基于经络脏腑理论形成的中医外治疗法，二者协同

作用可有效调理腹泻型肠易激综合征 [5]。脐部为神阙

穴所在，是任脉之要穴，与脾、胃、肠等脏腑通过经

络系统紧密相连，面碗脐灸借助艾灸的温热之性与药

物的渗透作用，可直接刺激神阙穴，温通经络、散寒

除湿、健脾益气，进而改善脾胃运化功能，促进水湿

代谢，恢复肠腑正常传导 [5]。耳穴是耳廓与脏腑经络

相对应的反应点，耳与脏腑通过十二经脉、十五络脉

相互联系，耳穴埋豆通过持续刺激耳廓上的脾、胃、

大肠、肝、神门等穴位，能疏通经络气血，调和脏腑

阴阳，尤其在疏肝理气、安神定志方面发挥作用，可

缓解情绪因素对胃肠功能的影响 [6]。二者联合应用可

发挥协同增效优势，面碗脐灸侧重温通脏腑、调理脾

胃以治其本，耳穴埋豆兼顾疏通经络、调节神志以治

其标，既能改善腹泻、腹痛等局部症状，又能从整体

上调理肝脾功能，且操作简便、无创无痛，避免了口

服药物的胃肠道刺激，易被患者接受 [7]。

本研究结果显示，治疗后，观察组患者的每日腹

泻次数、腹痛程度、每日排便急迫感、每日腹胀持续

时间等 4 项临床症状指标均优于对照组。从中医理论

来看，该病的核心病机在于肝脾功能失调、肠腑传导

失司，而联合疗法恰好从温通脏腑、调和气血、疏畅

气机三个层面形成闭环调理。面碗脐灸通过神阙穴这

一“先天之本”与“后天之本”的枢纽，借助艾灸的

温热之性与药物渗透作用，直接温煦脾阳、散寒除湿，

改善脾胃运化功能，减少水湿内停导致的腹泻；同时，

脐部与肠腑通过经络紧密相连，温热刺激可直接舒缓

肠腑痉挛，缓解腹痛与腹胀。耳穴埋豆则通过持续刺

激耳廓上的脾、胃、大肠、肝等穴位，发挥“耳为宗

脉之所聚”的经络效应，既能疏肝理气以解“肝木乘

土”之困，又能健脾益气以固“后天之本”，双重调

节下，情绪因素对胃肠功能的干扰减轻，肠腑气机升

降有序，从而使腹痛程度降低、腹胀持续时间缩短 [8]。

本研究中，观察组患者治疗后腹痛、腹胀、腹泻次数、

粪便性状等 4 项中医证候指标评分均优于对照组。腹

痛、腹胀、腹泻次数及粪便性状等指标的变化，本质

上反映了肝脾调和、肠腑传导功能的恢复。面碗脐灸

的温通作用与耳穴埋豆的疏调作用协同，不仅缓解了

胃肠平滑肌的异常收缩，减少了腹痛发作频率与程度，

还通过增强脾胃运化能力，降低了水湿下注导致的腹

泻次数，同时改善了肠道对水分的吸收功能，使粪便

性状逐渐成形。这种从“本”调理的思路，较单纯对

症干预更能触及病机核心，故观察组在中医证候积分

上呈现更显著的优势 [9]。

本研究结果证实，两组患者治疗后 WBC、ALT、

Cr 等 3 项实验室指标无差异，而观察组患者在 OB、

粪便 WBC 等 2 项实验室指标均优于对照组。说明面

碗脐灸与耳穴埋豆作为无创外治疗法，未对机体整体

免疫功能及肝肾功能造成不良影响，具有良好的安全

性。而观察组患者粪便潜血及粪便白细胞指标的改善，

则与干预措施减轻肠道局部炎症反应有关。腹泻型肠

易激综合征患者虽非感染性炎症，但长期肠功能紊乱

会伴随肠黏膜轻度充血或通透性增加，面碗脐灸的温

热刺激可促进局部血液循环，改善肠黏膜微循环，减

少黏膜损伤导致的微量出血；耳穴埋豆通过调节自主

神经功能，降低肠道敏感性，减少肠道黏膜的炎症细

胞浸润，从而使粪便中白细胞数量减少 [10]。对照组

患者因干预措施单一，未能有效作用于肠道局部病理

改变，故在粪便潜血及白细胞改善上效果不及观察组。

面碗脐灸联合耳穴埋豆治疗通过温通脏腑、调和肝脾、

疏畅肠腑气机的协同作用，既能有效改善患者的腹泻、

腹痛等核心症状，又能从整体上调理脏腑功能，体现

了中医“标本兼治”的优势。其操作简便、无创无痛、

安全性高的特点，为临床治疗腹泻型肠易激综合征提

供了新选择。

综上所述，基于“经络脏腑理论”的面碗脐灸联

合耳穴埋豆治疗腹泻型肠易激综合征效果较好，可有

效改善患者临床症状，提高中医证候评分，且安全性

良好。未来可进一步深入探讨其作用机制及优化干预

方案，以更好地发挥中医外治疗法在功能性胃肠病管

理中的价值。
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【摘要】  目的  探讨火龙罐治疗小儿肠系膜淋巴结炎的临床效果。方法  选取2024年3-12月医院收治的“脾胃虚寒型”

肠系膜淋巴结炎的患儿 62 例为研究对象，按照组间性别、年龄、病程等一般基线资料均衡可比原则分为对照组和观

察组，每组各 31 例，观察组采用火龙罐治疗，对照组给予乳酸菌咀嚼片 + 小建中胶囊治疗。比较两组患者中医证候

评分、临床效果、肠系膜淋巴结大小及复发率。结果  治疗前，两组患儿腹痛、腹胀、食欲食量、恶心呕吐、大便、

精神状态等中医证候评分比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患儿上述 6项中医证候评分均下降，

但观察组患儿各项中医证候评分均低于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）。治疗后，观察组患儿治疗总有效率

为 96.77%，高于对照组的 67.74%，组间差异有统计学意义（P<0.05）。治疗前，两组患儿淋巴结的纵径与横径值比

较，差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患儿淋巴结纵径与横径值均下降，但观察组患儿淋巴结纵径与横径

值均低于对照组，差异均有统计学意义 (P<0.05)。治疗后，观察组患儿复发率为 9.68%，低于对照组的 32.26%，组

间差异有统计学意义(P<0.05)。结论  采用火龙罐治疗脾胃虚寒型小儿肠系膜淋巴结炎，能有效减轻患儿的临床症状，

降低患儿的复发率。
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肠系膜淋巴结炎指的是回肠、结肠区域肠系膜淋

巴结的非特异性炎症，临床症状主要体现为腹痛、发

热、呕吐、便秘等。此病症多见于 7 岁以下儿童，男

童发病率高于女童，且在春、冬季较为多发 [1]。现代

医学针对本病主要采用药物治疗与对症治疗，虽能有

效缓解患儿发热、腹痛、恶心呕吐等临床症状，但停

药后易复发。并且，反复使用抗生素会引发儿童免疫

力降低、肠道菌群紊乱等不良反应，大幅增加患儿对

药物产生耐药性和二重感染的几率，临床依从性较差，

给家长带来了沉重的心理负担 [2]。中医认为，小儿出

生后五脏六腑虽已形成，但其功能尚未完全充盛，脾

气不足、脾胃虚弱，筋脉未盛。在外感风寒或过食生

冷后，脾胃易受寒邪侵犯，脾阳受损，阳气受损后经

脉运行失去推动之力，寒凝中焦，经脉瘀阻，进而形

成腹痛 [3]。近年来，采用中医外治法治疗本病的方法

逐渐增多，包括艾灸、针刺、推拿、中药灌肠等 [4]。

火龙罐属于中医护理技术范畴，是护理人员临床常用

的中医操作技术之一。该疗法以中医整体自然疗法为

理论基础，通过走罐、刮痧、按揉等手法刺激特定穴

位，可起到平衡阴阳、促进机体新陈代谢、增强抵抗

力的作用。该疗法集推拿、刮痧、艾灸于一体，能够

起到防病治病的功效 [5]。因此，本研究主要探究火龙

罐治疗小儿肠系膜淋巴结炎的临床效果，为火龙罐疗

法的临床应用和推广提供依据。 

1  对象与方法

1.1  研究对象

选取 2024 年 3-12 月医院收治的“脾胃虚寒型”

肠系膜淋巴结炎的患儿 62 例为研究对象，按照组间

性别、年龄、病程等一般基线资料均衡可比原则分为

对照组和观察组，每组各 31 例。两组患儿的基线资

料见表 1。本研究获得医院伦理委员会审评通过，所

有监护人与受试儿童均知情同意，并自愿接受治疗。

Before treatment, there was no statistically significant difference in the longitudinal and transverse diameters of lymph nodes 
between the two groups(P>0.05). After treatment, the longitudinal and transverse diameters of lymph nodes in both groups 
decreased, but the longitudinal and transverse diameters of lymph nodes in the observation group were lower than those in 
the control group, with statistically significant differences (P<0.05). After the end of the treatment cycle, follow-up of the 
children found that the recurrence rate of the observation group was 9.68%, lower than that of the control group (32.26%), 
and the intergroup difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion  Huolong Jar therapy can effectively alleviate 
clinical symptoms and reduce the recurrence rate in children with Spleen and Stomach Deficiency-Cold Syndrome mesenteric 
lymphadenitis.
【Key words】   Pediatric mesenteric lymphadenitis; Spleen and stomach coldness deficiency; Huolong Jar; Xiaojianzhong 

Capsules

表 1  两组患儿一般基线资料比较

基线因素 对照组（n=31） 观察组（n=31） t 值 P 值

性别（男 / 女） 18/13 16/15 0.261* 0.610

年龄（岁） 6.84±3.20 6.29±3.05 0.692 0.492

病程（d） 6.61±1.17 6.26±1.09 1.231 0.223

注：*为χ 2 值。

（1）西医诊断标准：参照人民卫生社出版的《诸

福棠实用儿科学》[6] 和《超声医学》[7]：①近 2 周有

上呼吸道感染或肠道感染病史；②表现为腹痛或再发

性腹痛，伴或不伴有发热、恶心呕吐、腹胀、嗳气、

吞酸、便秘等；③疼痛性质不固定，常呈隐痛、钝痛、

胀痛或痉挛性疼痛。疼痛可在腹部的任何部位，以右

下腹和脐周为主，压痛部位为靠近中线或偏高，少有

反跳痛及腹肌紧张，偶在右下腹扣及具有压痛的小结

节样肿物；④腹部彩色多普勒超声提示同一区域肠系

膜上有 2 个淋巴结显像，最长直径≥ 10 mm 或最短

直径≥ 5 mm，淋巴结呈圆形或类圆形，大小不均匀

的结节状低回声，与周围组织边界清晰。

（2）中医诊断标准：参照“十三五”国家级规

划教材《中医儿科学》[8]：

主症：腹痛绵绵，时作时止；次症：疼痛喜按，

遇寒加重，遇热缓解，面色白，精神差，四肢冷；舌

脉指纹：舌淡苔白，脉沉细，指纹红且淡；符合主症

并且有至少 1 种次症，舌脉指纹可不完全符合，能够

辨证为脾胃虚寒即可入组。

（3）纳入与排除标准：①纳入标准：患儿符合

中西医诊断标准；患儿年龄在 3 ～ 14 周岁；患儿近

1 周内未接受其他试验及药物治疗；无其他部位器质
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性病变患儿。②排除标准：由于外伤或腹腔器质性疾

病导致的腹痛患儿；有严重其他系统疾病或不能停止

其他药物治疗的患儿；对试验过程中所使用的治疗药

物过敏的患儿；同时接受其他治疗的患儿。

1.2  治疗方法

1.2.1  对照组  给予嚼服乳酸菌咀嚼片 + 小建中胶囊

等药物治疗。具体内容如下。

（1）小建中胶囊（贵州太和制药有限公司，国

药准字 Z10960046）：具有温中祛寒，缓急止痛的作用，

用于脾胃虚寒，导致的脘腹疼痛等。服药方法及药物

剂量：3 ～ 5 岁患儿，1 粒 / 次；6 ～ 10 岁，2 粒 / 次；

11 ～ 14 岁，3 粒 / 次。每日 3 次，饭后半小时温服，

5 天为 1 个疗程，治疗 1 疗程。

（2）乳酸菌咀嚼片（江中药业股份有限公司，

国药准字 H20059905）：可改善肠内菌群失调引起的

各种症状，包括腹泻、便秘、腹泻便秘交替症及胃肠

炎等。服药方法及药物剂量：1 片 / 次，3 次 / 天，饭

前嚼服，5 天 1 个疗程，治疗 1 疗程。

1.2.2 观察组  采用火龙罐治疗，1 天 1 次，1 次 30 

min，5 次为 1 个疗程，治疗 1 疗程。按照疾病证型

取神阙、中脘、气海、关元、天枢、脾俞、胃俞进行

施灸，分为腰背部治疗和腹部治疗，施罐过程中对特

定的穴位进行点，按、揉等手法刺激穴位，出现痧点，

即停。具体内容如下。

（1）腰背部治疗：①向患儿及家属解释操作流

程及作用，安置患儿体位俯卧于治疗床上，脱去衣物

充分暴露腰背部皮肤，检查局部皮肤完整性情况，根

据治疗部位选择大小适宜的火龙罐及艾柱，清洁消毒

治疗部位皮肤，涂抹适量的老姜精油；②点燃罐内艾

柱，待艾柱充分燃烧后，检查罐口温度，通过点、揉、

推、按、刮等操作手法，旋摇火龙罐，充分治疗于腰

背部，脾俞、胃俞等穴位。

（2）腹部治疗：安置患儿体位平卧位于治疗床

上，脱去衣物充分暴露腹部皮肤，按腰背部治疗手法

施罐，施罐时注意把握力量及速度，观察并询问患儿

有无不适；以治疗部位皮肤微微透汗、红润、无烧灼

感为准。治疗结束后向患儿及家属交代注意事项：①

饮用适量温开水；②注意保暖，避免受寒；③治疗当

天禁沐浴。

1.3 观察指标

（1）中医证候评分：参照国家中医药管理局《中

医病证诊断疗效标准》对患儿的中医证候进行评估，

共分为无、轻、中、重 4 个等级。腹痛为主要症状体征，

按严重程度分别计 0、2、4、6 分；腹胀、食欲食量、

恶心呕吐、大便、精神状态为次要症状体征，按严重

程度分别计 0、1、2、3 分。

（2）肠系膜淋巴结：采用腹部 B 超测量患儿肠

系膜淋巴结的横径和纵径。

（3）临床效果：参照《中药新药临床研究指

导原则》[9] 将患儿的治疗效果分为 4 个等级：①痊

愈：主症及次症症状基本消失，证候总积分和减少率

≥ 95%；②显效：症状体征明显改善，95% ＞证候

总积分和减少率≥ 70%；③有效：症状体征均有好转，

但不明显，70% ＞证候总积分和减少率≥ 30%；④

无效：治疗后临床症状体征均无改善或加重，证候总

积分和减少率＜ 30%。有效率 =( 痊愈 + 显效 + 有效 )

例数 / 观察例数 ×100%。

1.4  数据分析方法

运用 SPSS 25.0 统计学软件分析处理数据，正态

分布的计量资料采用“均数 ± 标准差”表示，组间

均数比较采用 t 检验；计数资料计算百分率，组间率

比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患儿中医证候评分比较

治疗前，两组患儿腹痛、腹胀、食欲食量、恶心

呕吐、大便、精神状态等中医证候评分比较，差异均

无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患儿上述 6

项中医证候评分均下降，但观察组患儿各项中医证候

评分均低于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05），

见表 2。 

表 2  两组患儿中医证候评分比较（分）

组别 例数
腹痛 腹胀 食欲食量

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 31 3.55±1.23 1.03±1.02 1.74±0.68 0.23±0.43 1.74±0.68 0.29±0.46

对照组 31 3.42±1.29 1.74±1.00 2.03±0.66 0.48±0.57 2.03±0.66 1.10±0.87

t  值 0.403 -2.773 -1.707 -2.021 -1.707 -4.559

P 值 0.688 0.007 0.093 0.048 0.093 0.000
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2.2  两组患儿临床疗效比较

治疗后，观察组患儿治疗总有效率为 96.77%，

高 于 对 照 组 的 67.74%， 组 间 差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0.05），见表 3。

2.3  两组患儿肠系膜淋巴结大小比较

治疗前，两组患儿淋巴结的纵径与横径值比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组患儿

淋巴结纵径与横径值均下降，但观察组患儿淋巴结

纵径与横径值均低于对照组，差异均有统计学意义

（P<0.05），见表 4。

2.4  两组患儿复发率比较

治疗周期结束后，对患儿进行回访发现，观察组

患儿复发率为 9.68%，低于对照组的 32.26%，组间

差异有统计学意义（P<0.05），见表 5。

组别 例数
恶心呕吐 大便 精神状态

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 31 2.10±0.54 0.19±0.40 1.74±0.68 0.19±0.40 2.39±0.50 0.19±0.40

对照组 31 2.03±0.66 1.03±0.80 2.03±0.66 0.77±0.72 2.13±0.72 1.03±0.80

t  值 0.423 -5.424 -1.707 -3.934 1.647 -5.242

P 值 0.674 0.000 0.093 0.000 0.105 0.000

续表

表 3  两组患儿临床疗效比较

组别 例数
临床效果

有效率（%）
治愈 显效 有效 无效

观察组 31 11 14 5 1 96.77

对照组 31 10 5 6 10 67.74

注：有效率比较，χ 2=8.592，P=0.003。

表 4  两组患儿肠系膜淋巴结大小比较（mm）

组别 例数
纵径 横径

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 31 14.68±1.01 7.68±0.91 7.52±0.77 2.23±0.43

对照组 31 15.10±1.51 10.32±1.42 7.84±0.93 5.35±0.55

t 值 -1.282 -8.721 -1.484 -25.045

P 值  0.205 0.000 0.143 0.000

表 5  两组患儿复发率比较

组别 例数
复发情况

例数 率（%）

观察组 31 3 9.68

对照组 31 10 32.26

注：复发率比较，χ 2=4.769，P=0.029。

3  讨论

肠系膜淋巴结炎是非特异性炎症反应，主要表现

为腹痛、发热、呕吐、便秘等。多见于 7 岁以下儿童，

男童发病率高于女童，以春、冬季多发 [1]。中医认为

小儿出生后五脏六腑虽然已经形成，但是其功能并未

完全充盛，脾气尚不充盛脾胃虚弱，筋脉未盛，容易

在外感风寒或者过食生冷后，脾胃受到寒邪侵犯，脾

阳损伤，阳气受损后经脉运行失去推动力量，寒凝中

焦，经脉瘀阻，形成腹痛 [3]。在宋代和宋代以前，小

儿腹痛原因多归咎于寒、虚、虫、积四大病因，如《小

儿卫生总微论方》云：“小儿心腹痛者，由脏气虚而

寒冷之气所干”。《内经》早有论述，《素问·举痛论》

说“ 寒气客于肠胃之间 … …小络急引故痛。早在《黄

帝内经》中，即有对体质的形成及体质与疾病发生、

发展、治疗、预后关系的相关记载。小儿体质学的研

究是中医体质学的重要内容之一，明代万全将五种脏
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腑功能结合起来，提出小儿肝有余、脾不足、心有余、

肾常虚、肺易伤的生理特征 [10]。因此，治疗原则应

以温中散寒、化湿和中、健脾益气、活血化瘀为主。

本研究结果显示，观察组患儿治疗后中医证候评

分低于对照组，治疗总有效率高于对照组，淋巴结横、

纵径值均低于对照组，并且复发率低于对照组。说明

火龙罐综合灸疗法在治疗脾胃虚寒型小儿肠系膜淋巴

结炎方面存在显著疗效。火龙罐疗法以中医整体自然

疗法为理论基础，通过推拿、刮痧、点穴等手法刺激

特定的穴位，起到平衡阴阳，促进机体新陈代谢、增

强抵抗力的作用。该疗法具有“温、通、调、补”四

大功效，能提高机体的免疫能力，起到防病治病的作

用 [5]。火龙罐疗法是中医外治法的一种，对患儿不良

反应少，可以通过大面积热疗，增加皮肤对药物的吸

收，通过发挥调和阴阳、温通气血、活血化瘀、通络

开痹、引邪外出等作用，对季节性患儿流行性感冒引

发的并发症具有很好的预防作用，该技术操作简便，

成本较低，患儿及家属依存性较好。本研究中，分别

取神阙、中脘、气海、关元、天枢、脾俞、胃俞为主

要施灸穴位是治疗脾胃疾病的要穴，主治腹痛、泄泻、

便秘、腹胀、胃痛、消化不良、呕吐、胃痉挛、呕逆等；

现代研究亦表明艾灸有调和气血、温经散寒、扶正祛

邪等治疗效果，它以其独特的治疗原理和显著的疗效 ,

在疾病治疗和预防保健方面都发挥着重要作用 [11-12]。

推拿治疗可以刺激穴位和经络，增强气血运行，改善

局部或全身的血液循环 , 通过对中脘、气海、关元的

刺激，起到调节脾胃功能，改善消化不良、腹胀、促

进肠道蠕动，缓解便秘等 [13-15]。中医认为“痧”是体

内病邪外排的表现，刮痧可促进毒素代谢，刮拭腹部

中脘、天枢及脾经，可以改善腹胀、便秘等症状 [16]。

火龙罐集推拿、刮痧、艾灸为一体 , 治疗脾胃虚寒型

小儿肠系膜淋巴结炎，能有效减轻患儿的临床症状，

显著缩减肿大肠系膜淋巴结的横径和纵径，减少了患

儿的临床复发率。

综上所述，火龙罐治疗脾胃虚寒型小儿肠系膜淋

巴结炎，能有效减轻患儿的临床症状，降低患儿的复

发率。然而，本研究也存在一定的局限性，研究为小

样本研究，缺乏代表性，未来还需要大样本的随机对

照试验更进一步的研究。
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心脾两虚型失眠属中医“不寐” 范畴，以入睡

艰涩、睡时易醒、醒后难再寐、眠浅多梦为核心表现，

伴心悸健忘、神疲乏力、食少便溏等兼症，其病机为

心脾两虚、气血不足、心神失养，不仅耗伤患者正气，

更易使患者日间精神萎靡、注意力涣散，严重损害患

者社会功能 [1]。据《中医睡眠医学诊疗指南》相关数据，

心脾两虚型失眠占临床失眠证型的 28% ～ 35%，且

随着现代人群劳倦过度、思虑耗神增多，其发病率逐

年攀升 [2]。当前临床治疗中，药物疗法虽能短期改善

入睡效率，但长期应用易引发嗜睡、头晕，且心脾两

虚型患者多伴气血亏虚，药物可能加重脾胃运化负

担；物理疗法如生物反馈、经颅磁刺激，虽安全性较

高，但对心脾两虚证特有的气血失调调理作用有限，

个体疗效差异显著 [3]。马氏温灸疗法依托中医辨证施

灸理论，通过温热刺激心俞、脾俞、神门、三阴交等

穴位，可健脾益气、养心安神，契合心脾两虚型失眠

“虚则补之”的治则。因此，本研究将马氏温灸疗法

联合艾司唑仑片用于心脾两虚型失眠的临床治疗，并

采用临床对比观察，探讨其临床效果，为精准治疗及

康复促进提供循证依据。

1  对象与方法

1.1  研究对象

选择 2023 年 1 月 - 2025 年 1 月医院收治的失眠

患者 62 例为研究对象。纳入标准：患者均符合《中

国成人失眠诊断与治疗指南（2017 版）》中失眠诊

断标准，中医临床辨证属心脾两虚型；患者年龄为

18 ～ 65 岁。排除标准：近 1 月内使用过镇静类药物

或者其他可影响睡眠质量的药物者；患恶性肿瘤、肝

肾功能不全以及心脑血管疾病患者；双相情感障碍、

精神分裂症患者；对本研究使用的艾草过敏或存在皮

肤感染、破损者。本研究得到了医院伦理委员会批准，

所有患者均自愿参与本研究并签署同意书。

根据性别、年龄、病程等基线资料组间匹配的

原则，采用随机数字表法分为 A、B、C 三组。A 组

21 例， 男 13 例， 女 8 例； 年 龄 20 ～ 63 岁， 平 均

42.35±6.27 岁； 病 程 2 ～ 11 年， 平 均 3.24±1.82

年。B 组 20 例， 男 11 例， 女 9 例； 年 龄 21 ～ 62

岁，平均年龄 41.09±5.25 岁；病程 1 ～ 12 年，平均

3.41±1.91 年。C 组 21 例，男性 11 例，女性 10 例；

年龄 22 ～ 64 岁，平均 40.57±6.05 岁；病程 3 ～ 10 年，

平均 3.31±1.76 年。三组患者上述一般基线资料比较，

差异无统计学意义（P>0.05），均衡可比。

1.2  治疗方法

1.2.1  A 组  采取基础药物治疗，给予艾司唑仑片

（生产厂家：石药集团欧意制药有限公司，国药准字

H13020974），所有患者初始剂量均为 1 mg/d，睡前

口服用药，针对用药 7 d 后睡眠质量改善不明显的患

者，应逐步将剂量增加至 2 mg/d。所有患者治疗周期

均为 8 周，在治疗过程中依据患者睡眠情况和不良反

应调整剂量，避免突然停药。

1.2.2  B 组  在 A 组药物治疗基础上增加物理疗法，

采用重复经颅磁刺激（rTMS）治疗，使用经颅磁刺

激仪（型号：CCY - I 型，生产企业：武汉依瑞德医

疗设备新技术有限公司）。由护理人员协助患者在治

疗前取舒适坐位，将圆形磁刺激线圈置于左侧背外侧
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前额叶皮层，刺激强度为 80% 运动阈值，刺激频率 

10Hz，每次治疗 20 min，包含 20 个刺激序列，每个

序列持续 4 秒，间隔 26 秒。每周治疗 5 次，4 周为 1

个疗程，共治疗 2 个疗程。治疗过程中询问患者感受，

若出现头痛、头晕等不适，暂停治疗并调整参数。​

1.2.3  C 组  A 组药物治疗的基础上增加马氏温灸治

疗，取心俞、脾俞、神门、三阴交、足三里，根据不

同的穴位选用不同规格的马氏温灸器，将特制艾绒捏

团置入，点燃温灸器至底部热烫后，置入布包或麦圈。

布包固定于腿部穴位，麦圈用于腹、背部，操作时注

意防烫。

施灸时，依患者体质在穴位灸 20 ～ 30 分钟，慢

性病、体虚者初灸减量，适应后恢复。每日施灸一组

穴位，以 7 或 9 天为循环周期（如 9 天循环含中脘、

足三里等多组配穴，每日灸后加灸神阙或关元），每

周 3 ～ 4 次，4 周为 1 疗程，连治 2 个疗程。治疗过

程中密切观察患者反应，调整垫布数量与施灸时间。

马氏温灸透热精准，渗透力强，且有防烫设计、计时

提醒与医师把控三重安全保障。

1.3  观察指标​

（1） 睡 眠 质 量： 采 用 匹 兹 堡 睡 眠 质 量 指 数

（pittsburgh sleep quality index，PSQI）量表对患者的

睡眠质量进行评定。该量表主要包括：受试者主观睡

眠感受、睡眠有效率、入睡潜伏期、实际睡眠时间、

睡眠干扰发生情况、日间功能受损程度及睡眠相关

药物使用状况等 7 个维度。各维度依据评定结果采用 

0 ～ 3 分 4 级计分法，量表总分 21 分。分值越高，

提示受试者睡眠质量越差。

（2）不良反应总发生率：主要包括嗜睡、药物

依赖、耐药性、皮肤过敏、局部头皮不适等不良反应。

1.4  数据分析方法

运用 SPSS 26.0 统计学软件分析处理数据，符合

正态分布的计量资料采用“均数 ± 标准差”表示，

两组间均数比较采用独立样本 t 检验；多组间均数比

较进行单因素方差分析，组间多重比较使用 LSD-t 检

验，方差不齐者采用 Kruskal Wallis 检验法。计数资

料计算百分率，组间率比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 

为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  三组患者 PSQI 评分比较

治疗前，三组患者 PSQI 评分比较，差异无统计

学意义（P>0.05）；治疗后各组患者 PSQI 评分均显

著降低，睡眠质量明显改善，三组患者 PSQI 评分比较，

差异有统计学意义（P<0.05）。两两比较结果显示，

C 组患者 PSQI 评分低于 A 组和 B 组，差异均有统计

学意义（P<0.05）；B 组和 A 组患者 PSQI 评分比较，

差异无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

表 1  三组患者 PSQI 评分比较（分）

组别 例数 治疗前 治疗后

A 组 21 14.38±2.35 9.12±2.01

B 组 20 14.25±2.28 8.56±1.87

C 组 21 14.52±2.31 6.23±1.54*

F 值 0.070 14.900

P 值 0.932 0.000

注：*与 A组、B组比较，P<0.05。

2.2  三组患者不良反应总发生率比较

治疗期间，A 组共有 7 例患者发生不良反应（3

例出现药物依赖、1 例出现耐药性、3 例出现嗜睡），

不良反应总发生率为 35.00%；B 组有 3 例患者出现

局部的头皮不适，不良反应总发生率为 14.29%；C

组有 2 例患者出现局部的皮肤过敏，不良反应总发生

率为 9.52%。三组患者不良反应总发生率比较，差异

无统计学意义（P>0.05）。见表 2。

表 2   三组患者不良反应总发生率比较

组别 例数
不良反应

例数
发生率
（%）

χ2 值 P 值

A 组 20 7 35.00

4.593* 0.101B 组 21 3 14.29*

C 组 21 2 9.52*

注：* 似然比卡方检验值。

3  讨论

心 脾 两 虚 型 失 眠 作 为 中 医“ 不 寐” 的 常 见 证

型，在临床上的发病率颇高。依据《中医睡眠医学

诊疗指南》统计 [4]，其在成人失眠患者中的占比达

28% ～ 35%。并且，随着现代人群思虑过度、劳倦

伤脾等诱因不断增多，发病率呈现逐年上升的趋势。

该证型以入睡困难、睡中易醒、醒后难以再次入睡、

睡眠浅且多梦为核心症状，常伴有心悸怔忡、健忘、

神疲乏力、食欲不振、便溏等兼症。其病机为心脾两虚、

气血生化不足、心神失养。长期患有此证，不仅会使

患者日间精神萎靡、生活质量下降，更会耗伤气血、

累及脏腑，增加焦虑抑郁、高血压、冠心病等并发症

的发生风险，已然成为威胁公众健康的重要问题 [5]。

临床治疗中，以药物治疗为主。虽然药物治疗能

够快速提升入睡效率，但心脾两虚型患者大多体质气

血亏虚，长期用药容易加重脾胃运化负担，引发嗜睡、

头晕等不良反应，还可能产生药物依赖性与耐药性。

物理疗法如经颅磁刺激，通过调节大脑神经兴奋性来
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发挥作用，安全性较高，然而难以针对心脾两虚证“气

血失调、心神失养”的核心病机进行调理，导致个体

疗效差异显著，部分患者治疗效果欠佳 [6]。马氏温灸

疗法源自中医艾灸理论，遵循“辨证施灸、虚则补之”

的原则，通过温热刺激心俞、脾俞、神门、三阴交等

穴位，能够健脾益气、养血安神，精准契合心脾两虚

型失眠的治疗原则。近年来，该疗法在临床上逐步得

到应用，展现出良好的潜力。

本研究结果显示，经马氏温灸治疗后，C 组患者

PSQI 评分均低于药物治疗的 A 组和物理治疗的 B 组，

说明马氏温灸治疗失眠的临床效果较好。从中医理论

角度出发，失眠的根源主要在于阴阳失调、气血失和

及脏腑功能紊乱。马氏温灸依据中医辨证分型精准选

取穴位，实现了对失眠病理机制的精准干预。以心脾

两虚型失眠患者为例，本研究中，部分患者长期因工

作压力大、思虑过度，出现入睡困难、多梦易醒等症状，

通过选取心俞、脾俞等穴位施灸，心俞作为心之背俞

穴，具有养心安神，调节心脏气血的功能；脾俞具有

健脾益气，促进脾胃运化，保障气血生化的功能 [5]，

配合神门、三阴交等穴位，形成协同效应，补益心脾、

养血安神，使患者气血充足，心神得养，睡眠质量显

著改善。

从现代医学视角来看，马氏温灸的温热刺激是其

发挥疗效的关键。依托温热刺激来帮助患者实现局部

血管的扩张，帮助提升血液循环量，进而达到提升代

谢水平以及改善组织营养供应之目标。在睡眠调节方

面，血液循环的改善为大脑提供了充足的氧气和营养

物质，维持神经细胞的正常功能，进而促进睡眠 [6]。

更值得关注的是，艾绒燃烧过程中产生的挥发油等成

分，具有镇静、镇痛、抗炎等多种强大的药理作用，

这些成分可通过皮肤渗透进入人体，作用于中枢神经

系统，调节神经递质的分泌和释放 [7]。此外，治疗过

程中患者所感受到的温暖舒适感，通过心理暗示作用，

能够显著缓解心理压力，调节心理状态，进一步提升

睡眠质量。有患者反馈，在接受马氏温灸治疗时，温

暖的感觉使其身心放松，仿佛卸下了沉重的心理负担，

睡眠状况随之得到明显改善 [8]。​

在安全性对比方面，本研究中，联用马氏温灸的

C 组患者不良反应总发生率为 9.52%，明显低于 A 组

（因为样本量过小，尚无统计学意义），说明联用马

氏温灸可以提高治疗的安全性。马氏温灸作为一种绿

色、自然的疗法，操作简单方便，患者接受度更高，

以穴位刺激激发人体自身的调节功能来改善睡眠。其

不良反应主要表现为轻微的皮肤反应，如皮肤发红、

瘙痒等，且这些反应大多具有自限性，无需特殊处理

即可自行缓解，对患者的身体健康无损害，充分体现

了其在安全性方面的巨大优势。采用物理疗法的 B 组

的不良反应总发生率为 14.29%，主要表现为局部头

皮不适，通过物理手段直接作用于神经系统，虽然避

免了药物的不良反应，但由于其作用方式较为单一，

且个体对物理刺激的耐受性和敏感性存在差异，部

分患者难以适应治疗过程中的刺激，从而出现不适

症状 [9-10]。而马氏温灸的温热刺激更加温和、舒适，

患者的接受度和依从性更高，在保障治疗效果的同时，

最大程度地降低了不良反应的发生风险。​

综上，在药物治疗的基础上联合马氏温灸治疗失

眠效果更好，可有效改善睡眠质量，提高治疗安全性。

未来，可通过扩大样本量、延长研究周期等方式，进

一步验证其疗效和安全性，探索其更广泛的临床应用

前景。
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作为双链 DNA 病毒，EB 病毒（EBV）在全球范

围内广泛流行，该病毒具有独特的潜伏感染机制，可

侵入人体并藏匿于 B 淋巴细胞内，是多种疾病的潜在

高危因素 [1]，EBV 感染初期多伴随发热、喉咙痛、淋

巴结肿大等轻微流感样症状，因症状缺乏特异性常被

忽视；但对免疫系统尚未发育完全的儿童或免疫功能

低下的成人，感染后可能引发传染性单核细胞增多症，

表现为持续发热、极度疲劳、肝脾肿大，严重时甚至

累及心脏与神经系统功能，造成多器官损伤 [2]。EBV

作为鼻咽癌公认的致病因子，其感染与鼻咽癌的发生

发展存在明确因果关联 [3]。研究证实，EBV 持续感染

可通过激活细胞增殖通路、抑制凋亡等机制，促进鼻

咽黏膜上皮细胞恶性转化 [4]。目前，EBV 抗体检测已

成为鼻咽癌筛查的重要手段，但鼻咽癌人群的 EBV

感染特征及影响因素仍缺乏系统性分析。基于此，本

研究在来宾市鼻咽癌筛查人群中开展 EBV 感染特征

及影响因素调查，为鼻咽癌的预防及早发现、早治疗

提供参考依据。

1  对象与方法

1.1  调查对象  

选取 2023 年 1 月 - 2024 年 12 月来宾市 5 家基

层医疗机构中接受鼻咽癌筛查的人群 1 000 人为调查

对象。纳入标准：年龄 25 ～ 75 岁；一级亲属有鼻咽

癌病史；长期（≥ 10 年）居住于鼻咽癌高发区；既

往 EBV-VCA-IgA 检测阳性；无严重免疫缺陷疾病或

恶性肿瘤病史。排除标准：近 6 个月内接受过 EBV

疫苗接种或使用免疫抑制剂治疗；妊娠期或哺乳期女

性；临床资料不完整。所有调查对象自愿参与并签署

知情同意书，研究经医院医学伦理委员会批准。

1.2  资料收集

由经过统一培训的调查员通过问卷调查收集所有

调查对象的相关资料，内容包括：年龄、性别、生活

行为习惯（吸烟史）、饮食习惯（腌制食品日均摄入

量）、慢性病史（糖尿病、高血压）、家族疾病史。

1.3  实验室检测 

采集研究对象空腹静脉血 5 ml，用于 EBV 抗体

检测及血糖检测。采用化学发光免疫分析法（CLIA），

检测仪器为雅培 i2000SR 全自动化学发光免疫分析

仪，试剂盒购自雅培贸易（上海）有限公司。检测指

标包括 EBV-VCA-IgA（参考值＜ 1.0 COI）、EBV-

EA-IgA（参考值＜ 1.0 COI）、EBV-NA-IgG（参考

值＜ 1.0 COI），若任意一项指标≥ 1.0 COI ，则定义

为 EBV 感染阳性。采用 EpiData 3.1 软件进行双录入

数据，经逻辑核查，错误率＜ 0.5%，以确保数据准

确性。

1.3  数据分析方法  

运用 SPSS 22.0 统计学软件分析处理数据，计数

资料计算构成比或百分率，组间比较采用 χ2 检验；

多因素分析采用 Logistic 回归模型。以 P<0.05 为差异

有统计学意义。

【摘要】  目的  探讨来宾市鼻咽癌筛查人群 EB 病毒（EBV）感染特征及相关影响因素。方法  选取 2023 年 1 月 - 

2024 年 12 月来宾市 5 家基层医疗机构 1 000 名鼻咽癌筛查人群作为调查对象。收集研究对象一般资料、生活行为及

疾病相关信息，采用化学发光免疫分析法检测 EBV 相关抗体（EBV-VCA-IgA、EBV-EA-IgA、EBV-NA-IgG），以任意一项

抗体阳性定义为 EBV感染阳性。进行单因素分析及多因素 logistic 回归分析，探讨 EBV感染的影响因素。结果  1 000

名调查对象中，EBV感染阳性181例，感染率为18.10%；抗体类型分布中，EBV-VCA-IgA单独阳性占比最高（66.29%），

其次为 EBV-VCA-IgA 与 EBV-EA-IgA 双阳性（16.58%）。单因素分析显示，EBV 感染组与未感染组调查对象在年龄、

性别、吸烟史、腌制食品日均摄入量、家族鼻咽癌病史、糖尿病病史、高血压病史方面差异有统计学意义（P<0.05）。

多因素Logistic回归分析显示，年龄≥55岁、男性、吸烟史、腌制食品日均摄入量≥50 g、直系亲属有鼻咽癌病史、

糖尿病病史、高血压病史是 EBV 感染的危险因素（P<0.05）。结论  来宾市鼻咽癌筛查人群 EBV 感染率较高，年龄、

男性、吸烟史、腌制食品日均摄入量是感染影响因素，应针对高危人群开展重点监测与干预，以降低鼻咽癌发病风险。
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2  结果

2.1  鼻咽癌筛查人群 EBV 感染情况分析  

1 000 名研究对象中，EBV 感染阳性 181 例，占

比 18.10%。从抗体类型分布来看，EBV-VCA-IgA 单

独阳性 120 例（66.29%），EBV-EA-IgA 单独阳性 19 例，

占比 10.49%，EBV-VCA-IgA 与 EBV-EA-IgA 双阳性

30 例（16.58%），EBV-VCA-IgA、EBV-EA-IgA 及

EBV-NA-IgG 三阳性 12 例（6.63%）。

2.2  EBV 感染组与未感染组临床资料比较

EBV 感染组与未感染组调查对象的年龄、性别、

吸烟史、腌制食品日均摄入量、家族鼻咽癌病史、糖

尿病、高血压病史比较，差异有统计学意义（P<0.05），

见表 1。

2.3  EBV 感染的多因素 Logistic 回归分析  

以表 1 中具有统计学意义的因素为自变量（其

中年龄、腌制食品日均摄入量为实测值赋值；性别

男 =1，女 =0；吸烟史、直系亲属有鼻咽癌病史、糖

尿病病史、高血压病史有 =1，无 =0），进行多因素

Logistic 回归分析。结果显示，年龄≥ 55 岁、男性、

吸烟史、腌制食品日均摄入量≥ 50 g、直系亲属有鼻

咽癌病史、糖尿病病史、高血压病史是 EBV 感染的

危险因素（P<0.05），见表 2。

表 1  EBV 感染组与未感染组临床资料比较

临床资料 分类 EBV 感染组（n=181） 未感染组（n=819） χ2 值 P 值

年龄（岁） 25 ～ 32（17.68） 218（26.62） 2.636 0.009

40 ～ 68（37.57） 302（36.87）

≥ 55 81（44.75） 299（36.51）

性别 男 115（63.53） 453（55.31） 4.087 0.043

女 66（36.47） 366（44.69）

吸烟史 有 98（54.14） 326（39.80） 12.480 0.000

无 83（45.86） 493（60.20）

腌制食品日均摄入量
（g）

≤ 50 45（24.86） 358（43.71） 21.893 0.000

≥ 50 136（75.14） 461（56.29）

家族鼻咽癌病史 有 28（15.47） 42（5.13） 24.352 0.000

无 153（84.53） 777（94.87）

糖尿病病史 有 31（17.13） 95（11.60） 4.113 0.043

无 150（82.87） 724（88.40）

高血压病史 有 43（23.76） 138（16.85） 4.771 0.029

无 138（76.24） 681（83.15）

注：（ ）内数据为构成比（%）。

表 2  EBV 感染多因素 Logistic 回归分析

变量 回归系数（β） Wald χ2 值 P 值 OR 95%CI

年龄 0.872 16.382 0.000 2.393 1.568 ～ 3.651

性别 0.654 10.925 0.001 1.923 1.325 ～ 2.786

吸烟史 0.915 16.951 0.000 2.500 1.642 ～ 3.805

腌制食品日均摄入量 1.126 21.734 0.000 3.084 1.921 ～ 4.850

直系亲属鼻咽癌病史 1.385 20.052 0.000 3.987 2.356 ～ 6.752

糖尿病病史 0.583 6.081 0.014 1.792 1.132 ～ 2.839

高血压病史 0.617 7.294 0.007 1.853 1.190 ～ 2.887
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3  讨论

鼻咽癌作为我国南方地区高发的恶性肿瘤之一，

其病因机制复杂、预后欠佳，EBV 感染在鼻咽癌的

发生发展中发挥重要作用，已成为临床及公共卫生领

域的研究热点。近年来，随着鼻咽癌筛查工作在高危

地区的逐步推进，EBV 抗体检测凭借其高特异性与

可操作性，成为筛查流程中的关键环节，有效提升了

鼻咽癌的早期检出率 [5]。但在实际筛查工作中，不同

人群的 EBV 感染率存在明显差异，且感染的驱动因

素尚未完全明确，因此，探讨 EBV 感染的相关影响因

素对于优化筛查策略、制定防控措施具有重要的意义。

本研究结果显示，在 1 000 名鼻咽癌筛查高危人

群中，EBV 感染阳性率达 18.10%，反映出该地区高

危人群 EBV 感染情况不容乐观，凸显了开展相关研

究与防控工作的紧迫性。在抗体类型分布上，EBV-

VCA-IgA 单独阳性占比最高，其次为 EBV-VCA-IgA

与 EBV-EA-IgA 双阳性，提示部分感染者可能处于

病毒活跃复制状态，此类人群发生鼻咽黏膜上皮细胞

恶性转化的风险更高，需作为重点关注对象，加强后

续监测与随访。多因素 Logistic 回归分析显示，年龄

≥ 55 岁、男性、吸烟史、腌制食品日均摄入量≥ 50 g、

直系亲属有鼻咽癌病史、糖尿病病史、高血压病史是

EBV 感染的独立危险因素。随着年龄增长，人体免疫

系统功能呈生理性衰退趋势，免疫细胞活性降低，对

EB 病毒的识别与清除能力下降。EB 病毒具有潜伏感

染特性，免疫功能正常时，机体可抑制病毒复制并维

持潜伏状态 [6]。随着年龄增长，免疫防控机制减弱，

无法有效控制病毒，导致病毒更易激活并引发感染。

不仅如此，≥ 55 岁年龄人群常伴随组织器官老化，

鼻咽黏膜上皮细胞修复能力下降，屏障功能减弱，为

EB 病毒侵入提供了有利条件。从性别分布看，男性

较女性 EBV 感染率高，主要与生理差异、行为习惯

相关。男性体内雄激素水平较高，可抑制免疫细胞活

性，降低对 EB 病毒的防御能力，且男性吸烟、饮酒

等不良生活方式的比例通常高于女性 [7]，其中吸烟产

生的有害物质会损伤鼻咽黏膜，破坏免疫微环境，间

接增加 EBV 感染风险。同时，男性在职业与日常生

活中更易接触粉尘、化学物质等环境刺激因素，削弱

鼻咽黏膜的防护功能，从而增加 EBV 感染风险。从

饮食习惯看，腌制食品过量摄入会增加 EBV 感染风

险，原因在于腌制食品在制作过程中会因微生物作用、

腌制工艺产生大量亚硝酸盐。当人体日均摄入≥ 50 g

腌制食品时，亚硝酸盐进入体内后，在胃酸环境下易

转化为具有强毒性的亚硝胺类化合物，可直接损伤鼻

咽黏膜细胞的 DNA，导致细胞基因突变，甚至扰乱

细胞正常代谢，降低黏膜细胞的抵抗力，最终增加感

染风险。直系亲属有鼻咽癌病史者的 EBV 感染风险

升高，主要与遗传易感性相关。鼻咽癌具有一定的遗

传倾向，直系亲属间可能存在相同或相似的基因缺陷，

如 HLA 基因多态性会导致机体免疫功能先天较弱，

对 EB 病毒的识别、清除能力不足 [8]。此外，直系亲

属共同的生活环境与饮食习惯也会间接增加 EB 病毒

感染风险。另外，合并糖尿病、高血压的人群 EBV

感染风险明显高于健康人群，这是因为糖尿病患者长

期处于高血糖状态会损伤血管内皮细胞，影响免疫细

胞的营养供应和迁移能力，导致免疫细胞活性下降，

此类患者常伴随慢性炎症状态，炎症因子持续释放会

扰乱免疫微环境，为 EB 病毒潜伏感染的激活创造条

件。而高血压患者长期血压升高会对全身血管系统造

成损害，血管壁增厚、管腔狭窄会导致鼻咽部组织血

液灌注不足，组织缺氧缺血，降低鼻咽黏膜细胞的抵

抗力。此外，高血压患者多伴随不良生活习惯，这可

能加重机体免疫功能紊乱，使 EB 病毒更易侵入并引

发感染。

综上所述，来宾市鼻咽癌筛查人群的 EBV 感染

率较高，且感染的发生与多种因素密切相关，建议在

鼻咽癌筛查工作中，优先对高危人群进行重点监测与

干预，以降低鼻咽癌的发生率。
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妊 娠 期 糖 尿 病（gestational diabetes mellitus，

GDM）为妊娠期最常见的代谢性疾病，全球发病率呈

持续攀升趋势，我国患病率已达 15% ～ 20%，成为

威胁母婴健康的重大公共卫生问题 [1]。随着胎儿生长

发育需求增加及胎盘激素拮抗胰岛素作用增强，GDM

孕妇在分娩期面临严峻的血糖波动风险，容易诱发酮

症酸中毒、产程异常及胎儿宫内窘迫 [2]。同时，高血

糖环境可以通过胎盘传递，显著增加新生儿低血糖、

巨大儿及远期代谢性疾病的发生风险，形成恶性循环

的母婴健康负担 [3]。尽管现有临床指南强调分娩期血

糖监测与综合管理的重要性，但传统常规护理模式因

缺乏动态性、个体化及连续性，难以有效应对分娩应

激引发的血糖失控问题，且忽视产妇心理社会需求，

导致治疗依从性下降及生活质量恶化 [4]。近年研究指

出 [5]，以责任制护理为框架的阶段性干预可通过分时

段精准化管理优化医疗资源配置，提升护理效果。然

而，此类模式对 GDM 产妇的综合效益尚未系统验证。

本研究将责任制阶段性护理模式应用于 GDM 产妇的

综合护理，旨在为临床优化 GDM 围生期管理路径提

供一定的循证依据。

1  对象与方法

1.1  研究对象

纳入 2022 年 6 月至 2023 年 6 月无锡市人民医院

收治的 200 例 GDM 产妇为研究对象。纳入标准：①

符合 GDM 诊断标准 [6]；②单胎头位妊娠，计划阴道

试产；③意识清醒，可理解研究内容并签署知情同意

书，汉语沟通无障碍；④定期完成产前检查，具备智

能手机可配合随访管理；⑤入组前 72 h 内无酮症酸

中毒；⑥未使用糖皮质激素、β 受体激动剂等影响

血糖的药物。排除标准：①存在绝对剖宫产指征、多

胎妊娠或胎位异常；②存在严重母体疾病；③孕前确

诊 1 型或 2 型糖尿病，或本次妊娠合并糖尿病酮症酸

中毒；④胎儿异常；⑤存在精神心理障碍。

在组间年龄、孕周、身体质量指数、受教育程度

等基线资料均衡可比原则的基础上，采用随机数字表

法分为观察组与对照组，每组各 100 例。其中对照组

年龄 23 ～ 38 岁，平均 30.13±4.15 岁；孕周 36 ～ 41 周，

平均 38.58±1.32 周；身体质量指数 21 ～ 31，平均

26.34±3.46；初产妇 85 例，经产妇 15 例；受教育程

度：高中及以下 39 例，大专 / 本科 54 例，硕士及以

上 7 例。观察组年龄 22 ～ 39 岁，平均 29.97±3.83 岁；

孕周 36 ～ 41 周，平均 38.25±1.18 周；身体质量指

数 22 ～ 33，平均 26.69±3.87；初产妇 83 例，经产

妇 17 例；受教育程度：高中及以下 41 例，大专 / 本
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科 52 例，硕士及以上 7 例。两组产妇上述基线资料

比较差异无统计学意义（P>0.05）。本研究已获得医

院伦理委员会批准。

1.2  护理方法

1.2.1  对照组  予以常规护理模式干预，具体措施

如下。

（1）产前阶段：护士在入院评估后常规给予

GDM 产妇饮食指导与基础血糖监测教育，嘱咐产妇

定时进食、三餐两加餐、睡前加餐，并定期复查空腹

血糖（fasting plasma glucose，FPG）及餐后 2 h 血糖

（2-hour postprandial glucose，2hPPG），必要时配合

医生调整胰岛素剂量。

（2）分娩期间：常规监测生命体征、血糖及胎

心变化，及时记录宫缩、宫口扩张及产程进展，鼓励

产妇正常呼吸用力并指导分娩体位调整。

（3）产后护理：主要集中于观察产后产道出血、

新生儿生命体征及血糖变化情况，协助母婴早接触、

母乳喂养启动，并在出院前进行常规健康宣教，嘱其

产后 6 ～ 12 周进行口服葡萄糖耐量试验检查。

1.2.2  观察组  在常规护理基础上实施责任制阶段性

护理模式干预，由固定责任护士全程接管妊娠晚期至

产后早期全过程干预，护理过程按“入院评估 - 潜伏

期管理 - 活跃期干预 - 第二产程助产 - 产后恢复与

延续管理”5 个阶段实施精细化、即时性管理。

（1）入院评估阶段：责任护士建立专属电子管

理档案，联合营养师与产科医师制定个体化血糖控制

目标与分娩风险预警清单；进行心理筛查和预警性健

康教育。

（2）潜伏期：实施血糖动态管理＋情绪干预双

轨策略，每 2 小时监测血糖并根据进食节律灵活调整

能量供应，采用呼吸冥想＋轻音乐干预缓解分娩焦虑，

指导姿势促进胎先露下降。

（3）活跃期与第二产程：快速响应模式，实时

监测血糖变化（必要时 30 min 一次），根据血糖波

动调整葡萄糖 / 胰岛素输注策略，护士持续床旁分娩

指导，采用“痛感分级＋体位动态调整＋导乐式沟通”

模式，主动预防宫缩乏力、疲劳性血糖异常及胎儿宫

内应激。

（4）产后 2 h 黄金期：立即监测母婴血糖、启

动精准分层母婴早接触策略，评估新生儿低血糖风险

并提前准备喂养方案。

（5）延续护理阶段：责任护士通过智能随访系

统于出院后 48 h、7 d、42 d 进行远程血糖、情绪、

生活质量追踪，并推送个体化饮食 - 运动 - 产后体重

控制计划，确保 GDM 患者产后血糖管理与二级预防

不脱节，具备创新性与高可复制性。

1.3  观察指标

（1）血糖与代谢指标：受试者禁食 8 h 后抽取

晨起静脉血，使用葡萄糖氧化酶法测定 FPG；口服

75 g 葡萄糖耐量试验后 2 h 采集静脉血，同法检测

2hPPG；尿酮体阳性率：使用尿酮体试纸浸入新鲜中

段尿样本，60 s 内比色卡判读，≥ 1 ＋为阳性。

（2）分娩方式：包括顺转剖、难产接产、自然

分娩、剖宫产等。

（3）产妇结局：包括妊娠高血压 [ 间隔 4 h 两次

测量收缩压≥ 140 mmHg 和（或）舒张压≥ 90 mmHg]

以及产后出血、难产等。

（4）新生儿结局：主要包括低血糖 [ 出生 24 h

内足跟血葡萄糖＜ 2.2 mmol/L（40 mg/dL），临界值

（2.2 ～ 2.6 mmol/L）需 30 min 复测确认 ] 以及巨大儿、

发育迟缓等。同时使用 Apgar 评分（0 ～ 10 分）评估

新生儿出生后 1、5 min 窒息情况，分值与严重情况

成反比。

（5）生活质量：采用糖尿病孕妇生活质量特异

性量表进行评估，包含生理功能（7 条目）、心理状

态（8 条目）、社会关系（5 条目）、治疗维度（5 条目）

4 个维度，共 25 个条目。使用 Likert 5 级计分（1=“无

影响”至 5=“极严重影响”），总分 25 ～ 125 分，

分值与生活质量成反比。

1.4  数据分析方法

采用 SPSS 26.0 软件分析数据，符合或近似正态

分布的计量资料以“均数 ± 标准差”表示，组间均

数比较采用 t 检验；计数资料计算百分率，比较采用

χ2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组产妇血糖与代谢指标比较

护理干预前，两组产妇 FPG、2hPPG、尿酮体阳

性率比较差异无统计学意义（P>0.05）；干预后，两

组产妇 FPG、2hPPG、尿酮体阳性率均下降，但观察

组低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 1。

2.2  两组产妇分娩方式及产妇结局比较

观察组产妇顺转剖、难产接产、剖宫产率低于对

照组，差异有统计学意义（P<0.05），见表 2。观察

组产妇不良结局发生率低于对照组，差异有统计学意

义（P<0.05），见表 3。

2.3  两组新生儿结局比较

观察组新生儿不良结局发生率低于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05），见表 4。观察组新生儿出

生后 1、5 min Apgar 评分高于对照组，差异有统计学

意义（P<0.05），见表 5。
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表 1  两组产妇血糖与代谢指标比较

组别 例数
FPG（mmol/L） 2hPPG（mmol/L） 尿酮体阳性率

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 100 5.98±0.83 4.92±0.61 8.42±1.05 6.87±0.78 24（24.00） 6（6.00）

对照组 100 6.03±0.91 5.84±0.77 8.51±1.12 7.95±0.96 26（26.00） 17（17.00）

t 值 0.406 9.365 0.586 8.731 0.107* 5.945*

P 值 0.685 0.000 0.558 0.000 0.744 0.015

注：（）数据为百分率；*为χ 2 值。

表 2  两组产妇分娩方式比较

组别 例数 顺转剖 难产接产 自然分娩 剖宫产

观察组 100 8（8.00） 5（5.00） 78（78.00） 22（22.00）

对照组 100 18（18.00） 15（15.00） 60（60.00） 40（40.00）

χ2 值 4.421 5.556 7.574

P 值 0.036 0.018 0.006

注：（）数据为百分率。

表 3  两组产妇结局比较

组别 例数
产妇不良结局

总发生率（%）
妊娠高血压 产后出血 难产

观察组 100 4 6 3 13.00

对照组 100 10 9 9 28.00

注：总发生率比较，χ 2=6.903，P=0.009。

表 4  两组新生儿结局比较

组别 例数
新生儿不良结局

总发生率（%）
低血糖 巨大儿 发育迟缓

观察组 100 9 2 3 14.00

对照组 100 11 8 7 26.00

注：总发生率比较，χ 2=4.500，P=0.034。

表 5  两组新生儿 Apgar 评分比较（分）

组别 例数 出生后 1 min 出生后 5 min

观察组 100 8.52±0.87 9.68±0.43

对照组 100 8.19±1.05 9.12±0.72

t 值 2.420 6.678

P 值 0.016 0.000
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在场的“陪伴式 + 主动型”护理模式，从护产并重转

向护产预控，是传统等待异常后被动干预模式无法实

现的机制性优势。

本研究结果显示，观察组新生儿低血糖、巨大儿

及发育迟缓发生率更低，其作用机制不仅源自分娩期

血糖控制更加稳态，更关键在于产后 2 h 黄金窗口内

责任护士即刻开展精准分层母婴早接触、血糖预警筛

查及喂养策略前置，提前识别高风险新生儿并设定首

轮营养干预密度，从而避免延迟识别和补救式处理带

来的低血糖与代谢紊乱风险 [13-14]。此外，责任制护理

还可以通过“胎 - 母 - 情绪”三轴协调，使宫内应激

反应得到缓冲，Apgar 评分显著上升，说明该模式对

围生期生理稳定具有前馈效应。

本研究还发现，观察组产妇生活质量各维度改善

较为明显，显示责任制阶段性护理不仅改善生理安全，

更显著优化产妇分娩体验与产后心理恢复。与其将心

理机制纳入护理中心结构高度相关，即从潜伏期即识

别焦虑信号并启动情绪调控，到产程全程导乐式陪伴

与互动，再到出院后远程随访系统持续提供自我管理

支持，使产妇被动接受护理转为被赋能参与产程，有

效修复对分娩的可控感与胜任感，从而降低抑郁风险

并提高产后康复的行为执行力 [15-16]。以上延伸至社区

的护理系统突破了传统护理的床旁终止结构，具有一

定的创新特质。

综上所述，责任制阶段性护理可明显优化 GDM

产妇血糖控制，降低母婴并发症发生率，并改善生活

质量。
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表 6  两组产妇生活质量评分比较（分）

组别 例数
生理质量 心理状态 社会关系 治疗维度

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后
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t 值 0.413 3.218 0.299 3.017 0.424 2.726 0.506 3.303

P 值 0.680 0.002 0.765 0.003 0.672 0.007 0.613 0.001

2.4  两组产妇生活质量比较

护理干预前，两组产妇生理质量、心理状态、

社会关系、治疗维度等各项生活质量评分比较差异无

统计学意义（P>0.05）；干预后，两组产妇各项评分

均下降，但观察组低于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 6。
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Impact of goal-strategy individualized intervention on postoperative pain and gastrointestinal complications in patients 
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Southern Medical University, Guangzhou 510080, China
【Abstract】  Objective  To explore the impact of goal-strategy individualized intervention on postoperative pain and 
gastrointestinal complications in patients with liver cancer undergoing microwave ablation. Methods  Selecting 106 liver 
cancer patients who underwent microwave ablation in minimally invasive interventional procedures from January 2024 to 
January 2025. According to the principle of balanced comparability of baseline data between groups, they were divided into 
a control group (n=53) and an observation group (n=53) by using a random number table method. The control group received 
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【摘要】  目的  探讨目标策略个体化干预对肝癌微波消融患者术后疼痛及胃肠道并发症的影响。方法  选取 2024 年

1 月 -2025 年 1 月微创介入科行微波消融术的肝癌患者 106 例，根据组间基本资料均衡可比的原则，采用随机数字表

法分为对照组（n=53）与观察组（n=53）。对照组采用常规护理干预，观察组采用目标策略个体化干预，两组均干预

3 个月。比较两组患者术后疼痛视觉模拟评分（VAS）、焦虑自评量表（SAS）评分、抑郁自评量表（SDS）评分、胃

肠道并发症发生率及生活质量量表（QOL-RT）、日常生活能力量表（ADL）评分。结果  干预后，观察组患者术中及

术后各时段 VAS 评分低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。干预前，两组患者 SAS、SDS、QOL-RT 及 ADL 评分

比较，差异无统计学意义（P>0.05）；干预后两组患者的 SAS 及 SDS 评分均降低，QOL-RT 及 ADL 评分均提高；但观

察组患者的 SAS 及 SDS 评分低于对照组，QOL-RT 及 ADL 评分高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。观察组患

者胃肠道并发症发生率（5.66%）低于对照组（20.75%），差异有统计学意义（P<0.05）。结论  目标策略个体化干

预可有效减轻肝癌微波消融患者术后疼痛，降低胃肠道并发症发生率，改善负性情绪，提升生活质量与自护能力。
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肝癌作为全球常见的恶性肿瘤之一，其治疗手段

的进步显著提升了患者生存率。微波消融技术凭借微

创、高效的优势，已成为肝癌局部治疗的重要选择 [1]。

然而，术后疼痛及胃肠道并发症仍是影响患者恢复质

量的关键问题。常规干预措施虽能缓解部分症状，但

其标准化流程难以满足个体差异需求，导致部分患者

效果不佳，并发症发生率仍维持较高水平。近年来，

目标策略个体化干预作为一种新型护理模式，强调基

于患者个体特征制定针对性干预方案，并在实施过程

中进行动态调整，以适应恢复过程中的变化 [2]。本研

究旨在探讨目标策略个体化干预对肝癌微波消融患者

术后疼痛及胃肠道并发症的影响，通过整合需求评估、

多维度干预及动态管理，为临床护理提供更精准的干

预策略，以期改善患者预后，提高生活质量。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取 2024 年 1 月 - 2025 年 1 月微创介入科行微

波消融术的肝癌患者 106 例。纳入标准：经病理或

影像学检查确诊为原发性肝癌 [3]，拟行微波消融术治

疗； 年 龄 18 ～ 75 岁，Child-Pugh 分 级 A 或 B 级；

术前无严重心、肺、肾等器官功能障碍。排除标准：

合并其他恶性肿瘤或严重感染性疾病；术前已存在胃

肠道梗阻、出血等并发症；精神疾病或认知障碍无

法配合评估；妊娠或哺乳期女性。根据组间基本资

料均衡可比的原则，采用随机数字表法分为对照组

（n=53）与观察组（n=53）。观察组年龄 28 ～ 66 岁，

平均 48.76±4.45 岁；男女比例为 28 ∶ 25。对照组

年龄 27 ～ 65 岁，平均 48.21±4.54 岁；男女比例为

29 ∶ 24。两组患者一般资料比较，差异无统计学意

义（P>0.05），具有可比性。本研究方案获得医院医

学伦理委员会批准，研究对象或其亲属均知情同意并

签署知情同意书。

1.2 护理方法

1.2.1 对照组  采用常规护理干预，包括术前宣教，

发放手册讲解手术注意事项、术后常见并发症（如疼

痛、恶心呕吐）及相应的简单应对方法。术中进行常

规生命体征监测（包括心率、血压、血氧饱和度）。

术后提供疼痛管理、饮食指导及并发症处理。

1.2.2 观察组  采用目标策略个体化干预措施，具体

措施如下。

1）组建个体化干预团队：由介入科主治医生（具

备≥ 5 年肝癌微波消融经验）、介入科专科护士（具

备≥ 5 年临床经验）、护士长、责任护士组成干预团

队。团队成员需接受统一培训，内容包括肝癌微波消

融术后护理要点、疼痛管理规范、心理支持技巧及目

标策略干预流程，考核合格后参与研究。

2）问题识别与优先级确立：通过团队集体讨论

结合临床经验，梳理肝癌微波消融患者术后核心问题

包括并发症风险（如出血、感染、肝功能异常、消融

区积液）；疼痛管理不足（术后急性疼痛及慢性隐痛

影响康复）；肝功能保护知识欠缺（饮食、用药、作

息对肝功能的影响认知不足）；心理状态不佳（焦虑、

抑郁、对预后的担忧）；康复依从性低（复查不及时、

用药不规范、生活习惯调整困难）。根据问题严重程

度及影响权重，确立干预目标优先级，降低并发症（最

高优先级）、改善心理状态、增强自护能力、预防复发。

3）落实目标策略的个体化干预方案：基于优先

级目标，实施定制化策略，分为个体化健康宣教（模

块 A）、个体化病情监护（模块 B）、个体化情感支

持（模块 C）3 个模块。

（1）模块 A：①精细化知识讲解。入院后 24 h 内，

routine nursing intervention, while the observation group received goal-strategy individualized intervention. Both groups were 
intervened for 3 months. Postoperative pain visual analogue scale (VAS) scores, self-rating anxiety scale (SAS) scores, self-
rating depression scale (SDS) scores, the incidence of gastrointestinal complications, quality of life scale for cancer patients 
receiving radiotherapy (QOL-RT) scores, and activities of daily living (ADL) scale scores were compared between the two 
groups. Results  After the intervention, the VAS scores during the procedure and at various postoperative time points in the 
observation group were lower than those in the control group, and the difference was statistically significant (P<0.05). Before 
the intervention, there were no statistically significant differences in SAS, SDS, QOL-RT, and ADL scores between the two 
groups (P>0.05). After the intervention, SAS and SDS scores decreased in both groups, while QOL-RT and ADL scores 
increased. However, the observation group had lower SAS and SDS scores and higher QOL-RT and ADL scores compared to 
the control group, and the differences were statistically significant (P<0.05). The incidence of gastrointestinal complications 
in the observation group (5.66%) was lower than that in the control group (20.75%), and the difference was statistically 
significant (P<0.05). Conclusion  Goal-strategy individualized intervention can effectively alleviate postoperative pain, reduce 
the incidence of gastrointestinal complications, improve negative emotions, and enhance the quality of life and self-care ability 
in liver cancer patients undergoing microwave ablation.
【Key words】   Liver cancer; Microwave ablation; Goal-strategy individualized intervention; Postoperative pain; 

Gastrointestinal complications
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通过面对面访谈评估患者疾病认知水平，针对薄弱环

节（如“微波消融后为何需卧床 4 h”“肝功能异常

的早期信号”），采用图文手册、手术动画视频、真

实案例（成功康复案例及并发症警示案例）进行针对

性宣教。引导患者对比自身生活习惯（如饮酒、高脂

饮食）与健康要求，树立主动调整意愿。②家属协同

指导。单独与主要照护家属沟通，明确其“监护 - 提

醒 - 支持”责任，指导家属识别患者异常信号（如腹

痛加剧、呕血、黄疸），监督患者遵医嘱卧床、用药

及饮食，每日记录患者睡眠、食欲及情绪状态，作为

医护随访参考。

（2）模块 B：①住院期间精细化监护。住院期

间由专科护士及责任护士主导，建立“每日康复日志”，

记录内容包括生理指标（体温、血压、腹围、疼痛评

分、肝功能指标变化）；行为状态 ( 卧床时间、饮食

种类及量、用药依从性情况）；症状变化（有无恶心

呕吐、腹胀、皮下瘀斑等并发症前驱症状）。每日团

队交班时分析日志，及时调整干预（如疼痛评分≥ 4

分时增加镇痛方案）。②院外延续性监护。出院宣教，

明确活动限制 ( 术后 1 周内避免弯腰 / 负重，2 周内

禁止剧烈运动 )；自我监测（每日记录体温、腹痛程度、

排便颜色以警惕黑便 / 血便），每周自测体重；用药

清单（保肝药、抗病毒药的服用时间、剂量及禁忌）；

复查计划（术后 1 个月、3 个月的增强 CT/MRI 及肝

功能检查时间节点）。鼓励患者撰写“康复日志”，

每日系统梳理自身生理反馈，主动辨识潜在危险行为

（如私自中断药物治疗、膳食摄入失范等），借助正

向心理暗示机制巩固其健康管理意识。

（3）模块 C：①医护针对性疏导。通过观察患

者表情、语言及日志记录，动态评估其心理状态 [ 采

用焦虑自评量表（SAS）/ 抑郁自评量表（SDS）每周

测评 ]。对焦虑患者：讲解微波消融的微创优势及短

期康复数据（如“90% 患者术后 1 个月肝功能恢复正

常”）；对抑郁患者分享同龄康复者的生活重建案例

（如“术后 3 个月回归轻体力工作”），指导情绪调

节技巧（如冥想、呼吸放松训练、轻音乐疗法）。②

家庭情感强化。根据家属评估结果，指导核心家属增

加陪护互动，每日共同进行 15 min“康复聊天”（话

题如“术后最想做的事”）、饭后慢走 30 min、协助

记录康复日记，通过家庭温暖缓解患者孤独感。③同

伴支持网络。住院期间每月组织 1 次“病友交流会”，

邀请术后 6 个月以上康复良好的患者分享经验（如“如

何克服治疗后的食欲下降”“复查时的心态调整”），

鼓励患者结对互助，建立线上线下双重支持关系，实

现情绪倾诉与经验共享。

4）个体化动态模式调整：每月电话随访，评估

患者状态（如疼痛控制、情绪变化），家属反馈依从

性（如用药记录），针对异常情况及时干预。两组患

者均干预 3 个月后观察结果。

1.3  观察指标

（1）术后疼痛程度：干预前后疼痛程度采用视

觉模拟评分法（VAS）[4] 进行评价，该量表总分 0 ～ 10

分，评分越高表明疼痛越剧烈。

（2）心理状况：采用 SAS、SDS 量表 [5] 对患者

抑郁、焦虑等心理状态进行评估测试。抑郁或焦虑程

度越高，量表分数相应越高。

（3）并发症发生率：包括恶心呕吐、腹胀腹泻、

便秘等胃肠道并发症。

（4）生活质量与自护能力：通过生活质量量表

（QOL-RT）[6] 和日常生活能力量表（ADL）[7] 进行评估，

QOL-RT 涵盖生理、社会、心理、疾病治疗及总体生

活质量 5 大维度，采用 4 级评分（0 ～ 136 分），得

分越高表示生活质量越优。ADL 由 10 个项目组成，

每个项目根据是否需要帮助及帮助的程度分为 0、5、

10、15 分 4 个功能等级，总分 100 分，分数越高表

明生活质量越好。

1.4  数据分析方法

运用 SPSS 23.0 统计学软件分析处理数据，计数

资料计算百分率（％），组间率比较采用 χ2 检验；

计量资料用“均数 ± 标准差”表示，组间均数比较

采用 t 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者 VAS 评分比较

术前，两组患者 VAS 评分比较，差异无统计学

意义（P>0.05）；术中及术后两组患者 VAS 评分均

显著升高，但术中及术后各时段，两组患者 VAS 评

分均逐渐降低，且各时点观察组均低于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05）。见表 1。

2.2  两组患者 SAS、SDS 评分比较

干预前，两组患者 SAS、SDS 评分比较，差异无

统计学意义（P>0.05）；干预后，两组 SAS、SDS 评

分均降低，且观察组低于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。

2.3  两组患者胃肠道并发症发生率比较

观察组患者的胃肠道并发症发生率为 5.66%，明

显低于对照组的 20.75%，差异有统计学意义（P<0.05），

见表 3。	

2.4  两组患者生活质量与自护能力评分比较

干预前，两组患者 QOL-RT 和 ADL 评分比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；干预后，两组 QOL-

RT 和 ADL 评分均提高，且观察组高于对照组，差异
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3  讨论

肝癌微波消融术作为一种微创治疗手段，虽能有

效控制肿瘤进展，但术后疼痛、胃肠道并发症及负性

情绪仍是影响患者康复质量的关键问题。常规围手术

期护理通常采用标准化流程，较难充分满足患者个体

差异的需求，导致部分患者康复效果不佳。本研究通

过对比分析目标策略个体化干预与常规护理的效果，

发现前者在改善肝癌微波消融患者术后结局方面具有

显著优势。

本研究中，观察组患者在术中及术后 VAS 评分

低于对照组，提示个体化干预可有效控制疼痛。这一

结果与个体化疼痛管理的精准实施密切相关。在模块

B 的个体化病情监护中，通过“每日康复日志”动态

记录患者疼痛评分，当疼痛评分≥ 4 分时及时调整镇

痛方案，避免疼痛阈值差异导致的治疗不足。同时，

在模块 A 的健康宣教中，通过“术后疼痛分级与处

理方法”直播讲解、真实案例警示等方式，使患者正

确认知疼痛原因及应对措施，减少了因焦虑导致的疼

表 1  两组患者 VAS 评分比较（分）

组别 例数 术前 术中 术后 6 h 术后 24 h

观察组 53 0.33±0.07 6.56±0.97 3.46±0.92 2.36±0.82

对照组 53 0.32±0.08 7.23±1.12 4.88±1.17 3.08±0.91

t 值 0.665 3.198 6.746 4.156

P 值 0.507 0.002 0.000 0.000

表 2  两组患者 SAS、SDS 评分比较 (分 )

组别 例数
SAS SDS

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 53 62.95±2.58 39.31±3.37 60.12±3.72 41.48±3.36

对照组 53 63.03±2.62 47.72±3.52 61.09±3.66 48.75±2.89

t 值 0.154 12.203 1.314 11.519

P 值 0.878 0.000 0.192 0.000

表 3  两组患者并发症发生率比较

组别 例数
并发症 并发症发生率

（%）
χ2 值 P 值

恶心呕吐 腹胀腹泻 便秘

观察组 53 1 1 1 5.66
5.267 0.022

对照组 53 3 6 2 20.75

表 4  两组患者生活质量与自护能力评分比较 (分 )

组别 例数
QOL-RT ADL

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 53 104.56±12.75 152.68±10.59 49.84±5.76 83.35±6.45

对照组 53 105.46±13.36 137.53±9.86 50.24±5.21 71.13±6.24

t 值 0.345 7.404 0.364 9.628

P 值 0.731 0.000 0.717 0.000

有统计学意义（P<0.05）。见表 4。
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痛感知放大，从而增强了镇痛效果 [8]。在胃肠道并发

症方面，观察组总发生率低于对照组，此结果得益于

多维度个体化干预的协同作用。胃肠道并发症的发生

与饮食管理、用药依从性密切相关。在饮食管理方面，

模块 A 中针对肝功能保护的饮食指导（如避免高脂 /

辛辣食物、限制蛋白过量摄入）及家属监督，减少了

胃肠道刺激因素；在症状监测方面，模块 B 的“每日

康复日志”详细记录患者饮食种类、量及恶心呕吐、

腹胀等前驱症状，团队每日交班分析并及时调整干预

方案，实现了并发症的早期预防 [9]。

在负性情绪改善方面，观察组患者干预后 SAS、

SDS 得分低于对照组，表明个体化情感支持的有效性。

肝癌患者由于疾病恶性程度高、康复周期长，更易出

现焦虑、抑郁等情绪，然而常规护理中情感支持往往

流于表面。本研究干预团队通过针对性心理疏导（如

焦虑患者强调微创优势数据、抑郁患者分享康复案例）

及家庭协同指导（鼓励家属参与监护与情绪支持），

构建了“医护 - 患者 - 家属”三位一体的支持网络。

此外，线下病友交流会通过同伴教育模式，有效帮助

患者建立康复信心，减少孤独感。这一结果与既往研

究 [10] 一致，即社会支持可降低癌症患者术后心理应

激反应。观察组 QOL-RT 和 ADL 评分高于对照组，

说明目标策略个体化干预可有效提升患者生活质量与

自护能力。这一结果的关键机制在于干预模式对患者

“知 - 信 - 行”的全面改善。模块 A 的精细化健康

宣教（图文手册、动画视频、案例对比）弥补了患者

疾病认知薄弱环节；模块 B 的“出院宣教”“康复日记”

促使患者主动监测生理指标、反思风险行为，从而增

强自我管理意识；家属协同指导明确了照护责任，形

成了“医护 - 患者 - 家属”三方联动的康复管理模式，

最终实现了生活质量与自护能力的双重提升 [11]。

目标策略个体化干预的优势体现在其系统性与动

态性上。学科团队（由介入科医生、专科护士、护士

长、责任护士等组成）的组建确保了干预方案的全面

性，涵盖医疗、护理等多个维度；问题识别与优先级

确立（将降低并发症为最高优先级）保证了资源的精

准投入；动态调整机制（通过每月随访评估和实时干

预调整）则使方案能持续适配患者康复过程中的变化，

克服了常规护理“一刀切”的局限性 [12]。这与目标

策略个体化干预在心血管、运动创伤等领域的研究结

论一致，进一步证实其在复杂疾病康复管理中的普

适性 [13]。然而本研究随访时间为 3 个月，长期干预

效果（如 1 年以上生活质量、并发症复发率）尚需进

一步验证；此外，未对不同年龄、合并症亚组的干预

效果进行分层分析，未来可扩大样本量开展多中心研

究，并细化亚组分析以优化干预方案。

综上所述，目标策略个体化干预通过多学科协

作、个体化评估、动态调整及延续性支持，可有效降

低肝癌微波消融患者术后疼痛程度及胃肠道并发症发

生率，改善负性情绪，提升生活质量与自护能力。
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人口老龄化是21世纪最显著的人口学特征之一，

已成为重大社会挑战。随着临床研究的不断深入，对

于老年人群不仅要延长寿命，更要关注老年阶段的生

活质量、功能保持和社会参与，在老龄化进程中，老

年人“未病先防、已病早治、慢病管理、康复护理”

需求日益突出 [1]。然而，传统养老服务模式多以生活

照护为主，医疗服务不足，传统医疗服务则聚焦于疾

病救治，缺乏长期照护和康复延伸，在这种医与养割

裂模式下，老年人极易在医疗与养老之间出现服务断

层，导致疾病控制不佳、功能下降加快、医疗负担过

重与生活质量下降 [2]。如何实现医疗与养老资源的有

机衔接，成为健康老龄化战略中的重要课题。在这一

背景下医养结合模式应运而生，其核心在于通过制度、

资源和服务的整合，将医疗卫生服务与养老照护服务

相融合，既满足老年人基本生活照护需求，又提供连

续健康管理、疾病治疗、康复护理和心理支持，实现

以健康为中心养老新格局 [3]。兰州市作为甘肃省省会，

西北地区重要中心城市之一，老龄化问题同样突出。

根据兰州市统计年鉴数据，该地区老龄化程度较高 [4]。

由于老年人伴有多病共存与功能受损，且城乡差异明

显，导致养老机构服务能力参差不齐，社区养老服务

尚处于探索阶段 [5]。面对这一局面，兰州市政府近年

来积极推动医养结合试点，探索多元健康养老格局。

基于此，本研究在构建“医养结合”健康养老服务模

式的基础上，探讨该模式的实施效果，现将结果报告

如下。

1  对象与方法

1.1  研究对象

选择 2022 年 3 月至 2023 年 3 月甘肃省第三人民

医院医养结合中心采用常规社区养老干预方案的 200

名老年人为对照组，根据组间性别、年龄、受教育

程度等基线资料均衡可比原则，选择 2023 年 4 月至

2024 年 4 月采用“医养结合”健康养老服务模式干

预的 200 名老年人为观察组。其中对照组男 92 例，

女 108 例；年龄 60 ～ 88 岁，平均 72.35±6.84 岁；

受教育程度：小学及以下 48 例，初中 90 例，高中及

以上 62 例；主要合并慢性病情况：高血压 126 例，

糖尿病 74 例，冠心病 52 例，慢性阻塞性肺疾病 28 例，

骨关节退行性疾病 36 例。观察组男 95 例，女 105 例；

年龄 60 ～ 89 岁，平均 72.14±7.01 岁；受教育程度：

小学及以下 52 例，初中 88 例，高中及以上 60 例；

主要合并慢性病情况：高血压 124 例，糖尿病 78 例，

冠心病 50 例，慢性阻塞性肺疾病 30 例，骨关节退行

性疾病 34 例。两组老年人上述基线资料比较差异无

统计学意义（P>0.05）。本研究经甘肃省第三人民医

【摘要】  目的  在健康老龄化背景下，探索兰州市“医养结合”健康养老服务模式的构建路径，并评价其对老年人健

康状况、自我管理能力、再住院率、用药依从性及服务满意度的影响。方法  选择 2022 年 3 月至 2023 年 3 月甘肃省

第三人民医院医养结合中心采用常规社区养老干预方案的 200 名老年人为对照组，在组间性别、年龄、受教育程度等

基线资料均衡可比原则的基础上，选择 2023 年 4 月至 2024 年 4 月采用“医养结合”健康养老服务模式干预的 200 名

老年人为观察组。比较两组老年人生命体征及基础体检指标、自我管理能力（ESCA 评分）、30 d 再住院率、用药依

从性及整体服务满意度。结果  干预前，两组老年人收缩压、舒张压、空腹血糖、糖化血红蛋白、血脂（总胆固醇、

三酰甘油、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇）、身体质量指数比较差异无统计学意义（P>0.05）；干预后，

观察组老年人收缩压、舒张压、空腹血糖、糖化血红蛋白、总胆固醇、三酰甘油、低密度脂蛋白胆固醇、身体质量指

数低于对照组，高密度脂蛋白胆固醇水平高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。干预前，两组老年人 ESCA 评

分比较差异无统计学意义（P>0.05）；干预后，两组老年人 ESCA 评分均升高，但观察组高于对照组，差异有统计学

意义（P<0.05）。观察组老年人 30 d 再住院率低于对照组，依从率和整体服务满意率高于对照组，差异有统计学意

义（P<0.05）。结论  兰州市实施的“医养结合”健康养老服务模式能有效改善老年人基础健康状况，提高自我管理

能力，降低再住院率，提高用药依从性，并提升整体服务满意度，对推动健康老龄化和优化养老服务体系具有重要价值。
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院伦理委员会审查批准。

（1）纳入标准：①年龄≥ 60 岁；②对照期及观

察期均处于本市、同一养老点，定期开展医院内体检

及跟踪随访；③签署知情同意书，愿意配合每期体检、

问卷调查、服务记录采集；④无严重急性传染病、肿

瘤末期、重度认知障碍使其无法配合调查。

（2）排除标准：①临床证据显示生命期＜ 6 个

月者；②因不可抗力（如重大灾害）不能完成干预阶

段者。

1.2  干预方法

1.2.1  对照组  采用常规社区养老干预方案：①为老

年人提供日常饮食、起居、清洁及基础协助，重点满

足基本生活需求；②基础健康服务：每半年或 1 年为

老年人提供一次常规健康体检，如血压、血糖、血脂

检测，并在发现异常时转入医院就诊；③慢病随访：

对高血压、糖尿病等常见慢性病老年人进行建档登记，

按照国家基本公共卫生服务规范每半年或 1 年随访一

次；④健康教育：不定期组织健康讲座，以普及慢病

防控、合理饮食和日常安全为主要内容；⑤就医途径：

老年人如有疾病或急性加重，多由家属陪同前往医院

就诊，缺乏有效的双向转诊和康复延续机制。

1.2.2  观察组  实施“医养结合”健康养老服务模式，

具体措施如下。

（1）医疗下沉与双向转诊机制：①医养结合队

伍成员应具备老年医学、全科医学、护理、康复等基

本能力，并定期接受培训。②对于评估为严重、复杂

或急性发作患者，由医养结合中心提出申请，医院医

生会商决策治疗。③医院在老年患者出院时，及时将

出院总结、药物调整、后续管理方案、康复指导等资

料传送至医养结合平台，出院患者安排定期回访、康

复训练、健康监测等后续服务。④对于医院医养结合

中心无法解决的疑难病例，医疗团队可邀请医院专家

进行定期会诊，利用远程诊疗系统，提供专家支持与

指导，而重大病例应纳入跨机构协同机制，建立病案

共享平台与会诊记录。

（2）慢病管理与健康干预：①针对高血压、糖

尿病、慢性肺病、心血管病等常见慢病，在医养结合

模式下应强化管理，以慢病为切入口，将健康养老服

务向预防、控制、管理、评估闭环推进。②所有参与

老年人均建立电子健康档案，包含基本健康资料、既

往病史、用药情况、生化指标等。采用风险评估工具，

将老年人慢病风险分为低、中、高三级，将高风险群

体纳入重点管理，制定更密集的随访、干预计划。③

医养结合中心定期进行面对面随访或电话随访，随访

内容包括体征检查、用药依从、生活方式指导、病情

变化记录等。对于控制不佳者，及时调整干预方案，

如调整药物、增加随访频次、建议就医评估。④由医

务人员审核老年人的处方与用药方案，引入药师或临

床药学服务，开展用药合理性评估，保障配伍安全，

建立提醒服药机制，并利用信息平台或手机设备提醒

服药、记录漏服情况。⑤根据老年人情况，为其制定

个性化饮食指导方案，开展适宜强度运动，如慢走、

太极、体操、器械辅助训练等，控制吸烟、饮酒，改

善睡眠、心理状态等。⑥为高风险者或病情不稳定者

配备便携型监测设备，如血压计、血糖仪、可穿戴设

备等，定期上传数据至平台，由后台医务人员监控与

预警，对于监测值异常者，系统触发预警通知，医养

人员及时干预或转诊。

（3）康复护理服务：①对于存在功能减退、运

动障碍、术后恢复等需求的老年人，在医养结合框架

下，应强化康复与护理一体化服务，由医养结合中心

治疗师以及康复护理人员进行干预，根据评估结果制

定个体化训练方案，对半失能 / 重度功能受损者，可

安排被动运动、辅助器械训练、护理辅助运动等。②

护理人员在日常照护中，应协助老年人进行走步、移

动、上下床、翻身等康复动作，在康复训练过程中，

护理人员负责监测不良反应、保证安全、记录干预

情况。

（4）健康监测与信息化平台：①建立统一的电

子健康档案系统，覆盖社区、养老机构、医疗机构三

方，记录老年人的体检数据、慢病管理记录、用药、

康复训练记录、突发事件记录等。②为老年人配备便

携监测设备，设备与平台对接，实时或定时上传数据，

平台设置阈值报警机制，一旦监测值超过预设警戒线，

触发系统预警，通知医护人员及时干预。

（5）健康宣教与行为干预：①制定年度 / 季度

健康宣教计划，内容涵盖高血压、糖尿病、心血管病、

骨质疏松、跌倒防范、合理用药、营养膳食、心理健康、

睡眠管理、运动指导等，采用专题讲座、手册、健康

知识推送（短信 / 微信 /APP）、现场互动、健康知识

竞赛等，鼓励老年人及家属参与，提高认知与配合度。

②对重点干预者（如血压 / 血糖超标、低依从性者等）

进行行为干预方案，定期通过电话、上门、面谈方式

督促目标行动，引入社会工作志愿者，辅助对老年人

进行干预。

1.3  观察指标

（1）生命体征及基础体检指标：包括收缩压、

舒张压、空腹血糖、糖化血红蛋白、血脂（总胆固醇、

三酰甘油、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固

醇）、身体质量指数。

（2）自我管理能力：采用自我管理能力量表

（exercise of self-care agency scale，ESCA）进行评估，
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共计 43 个条目，每个条目 0 ～ 4 分，总分 172。分

数越高表示自我管理能力越强。 

（3）再住院率：30 d 内因同类疾病或并发症再

住院的比例。

（4）用药依从性：通过药物使用记录与随访问

卷评估老年人按时服药情况。

（5）整体服务满意度：通过 Likert 5 级量表进

行 评 分， 共 100 分。 非 常 满 意： ≥ 90 分； 满 意：

70 ～ 89 分；不满意：≤ 69 分。总满意率 =（非常满

意＋满意）例数 / 观察例数 ×100%。 

1.4  数据分析方法

采用 SPSS 22.0 软件进行数据处理，符合或近似

正态分布的计量资料用“均数 ± 标准差”表示，组

间均数比较采用 t 检验；计数资料计算百分率，组间

比较采用 χ2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组老年人生命体征及基础体检指标比较

干预前，两组老年人收缩压、舒张压、空腹血糖、

糖化血红蛋白、血脂（总胆固醇、三酰甘油、高密度

脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇）、身体质量指

数比较差异无统计学意义（P>0.05）；干预后，观察

组老年人收缩压、舒张压、空腹血糖、糖化血红蛋白、

总胆固醇、三酰甘油、低密度脂蛋白胆固醇、身体质

量指数低于对照组，高密度脂蛋白胆固醇水平高于对

照组，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 1。

2.2  两组老年人自我管理能力比较

干预前，两组老年人 ESCA 评分比较差异无统计

学意义（P>0.05）；干预后，两组老年人 ESCA 评分

均升高，但观察组高于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。

2.3  两组老年人再住院率和用药依从率比较

观察组老年人 30 d 再住院率低于对照组，用药

依从率高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），

见表 3。

2.4  两组老年人整体服务满意度比较

观察组老年人整体服务满意率高于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05），见表 4。

表 1  两组老年人生命体征及基础体检指标比较

项目 时间 对照组（n=200） 观察组（n=200） t 值 P 值

收缩压（mmHg） 干预前 142.35±14.28 141.92±14.10 0.316 0.762

干预后 138.46±14.12 134.25±12.83 3.121 0.002

舒张压（mmHg） 干预前 84.02±9.96 83.78±9.88 0.248 0.809

干预后 81.63±9.85 79.52±9.40 2.192 0.029

空腹血糖（mmol/L） 干预前 7.26±1.31 7.22±1.29 0.308 0.758

干预后 6.83±1.22 6.41±1.08 3.645 0.000

糖化血红蛋白（%） 干预前 7.86±1.11 7.82±1.09 0.364 0.716

干预后 7.42±1.03 7.05±0.95 3.734 0.000

总胆固醇（mmol/L） 干预前 5.71±1.18 5.68±1.15 0.257 0.797

干预后 5.42±1.10 5.12±0.96 2.906 0.004

三酰甘油（mmol/L） 干预前 2.01±0.60 1.98±0.58 0.508 0.611

干预后 1.82±0.56 1.63±0.48 3.643 0.000

高密度脂蛋白胆固醇（mmol/L） 干预前 1.12±0.28 1.13±0.29 0.350 0.726

干预后 1.20±0.30 1.30±0.28 3.446 0.000

低密度脂蛋白胆固醇（mmol/L） 干预前 3.36±0.75 3.34±0.73 0.270 0.787

干预后 3.12±0.72 2.89±0.65 3.353 0.001

身体质量指数 干预前 25.08±3.56 25.02±3.48 0.170 0.765

干预后 24.62±3.42 23.45±3.15 3.559 0.000
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表 2  两组老年人 ESCA 评分比较（分）

组别 例数 干预前 干预后

观察组 200 76.21±10.33 125.31±11.44

对照组 200 76.19±10.28 117.92±11.35

t 值 0.019 6.485

P 值 0.984 0.000

表 3  两组老年人再住院率和用药依从率比较

组别 例数
再住院率 用药依从率

例数 率（%） 例数 率（%）

观察组 200 11 5.50 178 89.00

对照组 200 23 11.50 121 60.50

χ2 值 4.629 43.045

P 值 0.031 0.000

表 4  两组老年人整体满意度比较

组别 例数
整体服务满意度 满意率

（%）非常满意 满意 不满意

观察组 200 101 88 11 94.50

对照组 200 77 78 45 77.50

注：服务满意率比较，χ 2=24.003，P=0.000。

3  讨论

随着生育率持续走低和人均寿命延长，老年人口

规模逐年攀升，在此背景下，老年人健康需求和养老

需求呈现双重增长趋势 [6]。老年人健康特点具有明显

的阶段性和复杂性，其高血压、糖尿病、冠心病、慢

性阻塞性肺疾病、骨关节疾病等多病共存现象普遍，

治疗需求长期且复杂。此外随着年龄增长，老年人的

日常生活活动能力逐渐下降，需要不同层级的护理与

康复支持 [7]。因此，建立科学的养老服务体系不仅关

乎个体健康与生活质量，更是社会公共卫生与社会治

理的重大任务。养老服务的科学化和系统化对于减轻

家庭负担、降低医疗成本、促进社会稳定和谐具有重

要意义 [8]。在我国现行养老体系中，传统养老模式主

要表现为以生活照料为核心，社区和家庭提供基本支

持，机构养老则以看护和基础医疗为补充，这种模式

虽能满足部分老年人的基本生活需求 [9]，但在健康管

理和慢病控制方面存在明显不足，传统养老服务机构

大多以生活照护为主，医疗功能薄弱，老年人一旦出

现健康问题，需依赖外部医疗机构，造成照护与治疗

之间的断层 [10]；且传统养老机构缺乏专业康复治疗

师和护理人员，功能退化和失能老年人得不到有效康

复指导和护理支持；此外传统养老模式多注重物质照

护，忽视情感交流和心理疏导，老年人孤独感和心理

问题无法得到有效干预 [11]。这些不足导致老年人健

康水平下降，医疗负担加重，社会资源利用效率低下。

因此，探索整合医疗与养老的“医养结合”模式成为

必然选择 [12]。

“医养结合”是指通过制度、资源和服务整合，

将医疗卫生服务与养老照护服务有机结合，既满足老

年人的生活照护需求，又满足健康管理、疾病预防、

医疗救治和康复护理的综合需求 [13]。其核心目标是

实现以“健康”为中心的养老服务模式转型，并基于

健康老龄化战略，推动医疗资源与养老服务的深度融

合，构建覆盖预防、治疗、康复、照护全链条的服务

体系 [14-15]。本研究结果中，观察组老年人生命体征及

基础体检指标改善优于对照组，其原因是在医养结合

模式下，通过电子健康档案和定期体检，医护人员实

现了对血压、血糖的动态追踪，发现异常及时干预，

且营养师和医生联合制定饮食方案，配合个性化运动

指导，帮助老年人改善代谢水平 [16]。在医养中心医生

与护理人员的联合随访下，老年人用药更加规范，血

糖与血压控制更加稳定。因此，医养结合模式通过多

维度的综合干预，直接促进基础健康指标的改善。此

外，本研究中观察组患者 ESCA 评分高于对照组，说

明医养结合模式能有效提高老年人自我管理能力 [17]。

医养结合模式注重健康宣教，内容从疾病知识扩展到

生活方式管理和心理调适，老年人不仅是被动接受服

务的对象，还被纳入健康管理计划，通过自我监测、

自我反馈增强健康责任感，并通过医护人员和社会工

作者的心理疏导，增强老年人对疾病管理的信心，提

升自我效能感 [18]。

本研究结果还显示，观察组患者 30 d 再住院率

显著低于对照组，原因是医养结合模式实现了慢性病

全程跟踪，降低了因急性加重而再住院的风险，而康

复训练和护理干预减少了功能退化及并发症发生，从

源头上降低了再住院率，因此医养结合模式下，病情

变化能及时发现并处理，避免病情恶化至住院阶段，

降低了病情反复和再住院风险 [19]。与此同时观察组

患者用药依从率高于对照组，其原因是护理人员定期

随访，提醒并指导老年人规范用药，减少了漏服、错

服，而医生根据个体病情调整方案，避免了药物不良

反应，提高了老年人用药接受度，在此期间健康宣教

提高了老年人对慢病风险的认识，使其更重视长期用

药的重要性，所以在医护人员指导下共同监督，提高

用药依从性 [20]。本研究进一步研究发现观察组患者
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整体服务满意度显著高于对照组，因为医养结合模式

提供医疗、护理、康复、心理支持等一体化服务，减

少了老年人就医不便，其血压、血糖等指标的改善，

以及再住院率下降，直接提升老年人对服务的信任和

满意度 [21]。

综上所述，在健康老龄化背景下兰州市构建的医

养结合健康养老服务模式，可显著改善老年人的生命

体征与代谢指标，提高自我管理能力，降低再住院率，

提升用药依从性与服务满意度。
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《健康中国行动（2019-2030）》明确提出，应

加快从“以治病为中心”向“以人民健康为中心”的

理念转变，通过引导群众建立正确健康观，提高人民

健康水平 [1]。全媒体时代下，网络信息技术的快速迭

代升级推动自媒体成为信息传播的核心载体，其传播

速度快、覆盖范围广、互动性强的特性，深刻改变了

健康信息的传播格局 [2]。与此同时，网络意识形态风

险呈现出隐蔽性不断增加、复杂性显著提升、对抗性

持续增强的基本特征 [3]，发布误导或错误信息将对公

众的健康安全造成威胁，严重损害医疗行业形象和公

信力。

从行业管理实践来看，《关于规范“自媒体”医

疗科普行为的通知》《医务人员互联网健康科普负面

行为清单》等政策文件为医疗自媒体管理提供了基本

遵循，部分地方卫生健康行政部门也出台了配套实施

Research on the standardization path of self media management in public hospitals Chen Xiaoyue, Zhang Xuanye, Sun 
Jing,Yang Dongping.  Peking University Third Hospital, Beijing 1000191, China
【Abstract】  Objective  To sort out and analyze the self media management ledger of a tertiary hospital in the past four years, 
summarize the current situation, experience, and problems of self media management, and provide reference for standardizing 
medical self media management and improving the efficiency of communication risk prevention work. Method  Using content 
analysis to classify the self media platform management ledger according to interval time, platform type, account subject, 
content type, etc., and analyze risk points and management essentials. Results  The hospital's self media management ledger 
recorded a total of 208 items, with an average interval of 7±13 days between ledger records; The average interval between 
new situations and problems was 42±93 days. It involved a wide range of platforms, diverse account entities, and complex and 
ever-changing content. Conclusion  Medical institutions should adhere to the guidance of party building, establish a three-level 
supervision and management system covering hospital, department (campus) and staff, consolidate the responsibility system 
for ideological work, build a full-cycle closed-loop prevention and control system focusing on source, identification, content, 
process and back-end, and build a solid security barrier for network ideological security.
【Key words】   Self media; Standardized management; Communication risk prevention; Public hospital
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【摘要】  目的  梳理和分析近 4年某三级甲等医院自媒体管理台账，总结自媒体管理的现状、经验和问题，为规范医

疗自媒体管理，提高传播风险防范效能提供参考。方法  采用内容分析法，将自媒体平台管理台账按照间隔时间、平

台类型、账号主体、内容类型等分类，分析风险点与管理要点。结果 医院自媒体管理台账共记录 208 条 , 台账记录

平均间隔时间为 7±13 天；新情况、新问题平均出现间隔时间为 42±93 天。涉及平台广泛，账号主体多样，管理内

容复杂多变。结论  医疗机构应坚持党建引领，建立医院 -科室（院区）-职工三级监督管理体系，压实意识形态责

任制，围绕源头、标识、内容、过程、后端全周期构建闭环防控体系，筑牢网络意识形态安全屏障。
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中图分类号  R197.3;G206   文献标识码  A    文章编号  2097-7964(2026)03-226-05

意见，但公立医院自媒体管理仍面临多重挑战。目前，

国内已有部分三甲医院开展自媒体管理相关研究，但

现有研究多聚焦于不同自媒体平台运营特征分析，或

围绕医院品牌优化运营路径展开探讨 [4-6]，针对公立

医院自媒体风险系统性管理研究相对匮乏。

基于此，本文以北京大学第三医院为例，通过梳

理和分析 2021-2025 年医院自媒体管理台账，归纳和

总结自媒体管理工作要点与难点，建立公立医院自媒

体管理规范化路径，为压实意识形态责任制、提升

医疗健康信息传播风险防控效能提供实践参考与理

论借鉴。

1  医疗传播风险防范前置理论

“ 自 媒 体 ” 一 词 源 于 2002 年 丹· 吉 尔 默

（DanGillmor）提出的“新闻媒体 3.0”概念。2003

年，在谢因·波曼（Shayne Bow-man）与克里斯·威

理斯（Chris Willis）联合发表的《自媒体研究报告》

中指出，自媒体是一种普通大众提供与分享基于自身

• 医学传播与编辑研究 •
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的事实、新闻的途径 [7]，它是一种私人化、平民化、

普遍化、自主化的媒介。随着信息技术的发展，自媒

体掀起了传播领域的改革浪潮。根据中国互联网络

信息中心发布的第 56 次《中国互联网络发展状况统

计报告》，截至 2025 年 6 月，我国网民规模达 11.23

亿人，短视频用户规模达 10.68 亿人，占网民整体的

95.1%，截至 2024 年底，我国短视频创作者账号数量

已达 16.2 亿，日均短视频产出突破 1.3 亿条 [8]。

自媒体凭借传播渠道多元化、信息聚合放大效应

强、公众自发高频转发形成裂变传播等新特征 [9]，极

大拓宽了健康信息的传播边界、提升了信息交流效率，

但与此同时，也大幅增加了健康信息传播的风险防控

难度。医疗领域涉及人民群众的生命安全和身体健康，

其自媒体运营具有显著特殊性：一是内容的高度专业

性，涉及医学知识、健康信息与诊疗指导，直接影响

公众健康决策；二是影响的广泛公共性，关系到医患

信任、机构声誉乃至社会稳定；三是风险的潜在高危

性，信息偏差可能引发公众误解、医疗纠纷或公共卫

生危机。因此，医院自媒体管理必须在通用原则基础

上，构建更为系统、精细的风险防控体系。既要保障

传播自由与创新活力，又要坚守法律底线与行业规范，

实现传播效能与风险管理的平衡。

基于此，本文提出适用于医疗自媒体的传播风险

“全周期防控”体系，该体系贯穿信息发布源头、内

容审核与反馈各环节，具体涵盖 5 个维度：一是源头

风险管理，通过建立主体准入与责任承诺机制，压实

信息发布主体责任；二是标识风险防控，重点规范医

院认证、标识元素的使用，以防范公信力受损；三是

内容风险防控，依靠分级审核机制与明确禁止性规定

（负面清单），确保内容的专业性与合规性；四是过

程风险监测，借助日常台账、年度审查与定期培训等

手段，实现风险的动态排查与早期预警；五是后端风

险处置，通过快速响应机制与处置督导体系，完成风

险事件的闭环管理。该理论体系强调风险管理的前瞻

性、系统性与连续性，将防控节点嵌入传播全链条，

旨在实现医院自媒体在发挥健康传播、医患沟通积极

功能的同时，有效防范伴随而来的各类风险，为医院

自媒体运营的规范、安全、可持续发展提供理论支撑

与实践框架。

2  北京大学第三医院自媒体平台风险特征分析

北京大学第三医院（北医三院）始建于 1958 年，

隶属国家卫生健康委，是集医疗、教学、科研、预防

保健、康复与健康管理为一体的综合性三甲医院。多

年以来，北医三院医疗服务量和效率始终居于北京市

前列，是全国公立医院高质量发展试点医院之一。在

全国三级公立医院绩效考核中，北医三院连续 6 年获

得了 A++。医院凭借优质医疗服务积累了深厚的群众

基础，但也因传播覆盖面广、受众信任度高，使得自

媒体风险防控成为医疗传播安全的关键环节。

为系统了解医院自媒体运营现状，精准规避潜在

风险，医院整理了 2021-2025 年自媒体平台管理台账，

按照间隔时间、平台类型、账号主体类型、问题类型、

是否为新情况等进行分类编码。研究采用内容分析法，

将非定量化的管理台账内容转化为定量数据资料，对

台账记录的管理引导情况作出判断。运用定量分析

方法，如频数分析、数据离散程度分析、数据的分

布等对量化数据进行统计分析，为风险管理提供实

证支撑。

2.1  自媒体管理台账基本情况

（1）风险发生频次与类型：2021 年 1 月 - 2025

年 12 月，医院自媒体管理台账共记录 208 条管理引

导情况，平均记录间隔时间为 7±13 天。新型风险事

件（新情况、新问题）25 条，新风险点平均出现间

隔 42±93 天。

管理台账记录风险内容可划分为 10 类，共 177 次。

按占比从高到低依次为审查备案（54 次，30.5%）、

账 号 开 通（33 次，18.7%）、 账 号 名 称（23 次，

13.0%）、发布内容（16 次，9.0%）、阵地排查（12

次，6.8%）、运营风险（17 次，9.6%）、账号注销（5

次，2.8%）、侵权反馈（5 次，2.8%）、管理引导（8

次，4.5%）和其他（4 次，2.3%）。

（2）风险分布情况：自媒体运营平台覆盖微信、

微博、知乎、今日头条、抖音、快手、哔哩哔哩、小

红书等主流传播渠道。微信平台记录情况（含公众号

和视频号）累计 204 次，占到总平台数的 49.2%；其

次为抖音，累计 34 次，占比 13.4%。

账号主体中科室 / 院区占 68.1%（117 个）、个

人占 16.8%（29 个），医院占 12.2%（21 个）、其他 2.9%

（5 个）。

2.2  自媒体管理风险特征

（1）主流平台风险集中与全渠道碎片化交织：

当前医疗自媒体风险呈现显著的平台集聚特征，微信

（含公众号、视频号）、抖音两类平台比例最高。两

大平台用户基数大、传播链路短、互动性强，成为自

媒体风险的主要聚集地，应列为风险防控的优先级平

台。与此同时，自媒体传播渠道较以往更趋多元，碎

片化趋势加剧，风险点分布广泛、隐蔽性强，进一步

加大了系统化治理的难度。

（2）头部账号和个人账号是风险分级的两个关

键主体：头部账号因传播覆盖面广、公众信任度高，

一旦出现违规内容或风险事件，其负面影响具有放大
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效应，风险扩散速度与危害程度远超普通账号。与此

同时，个人账号因运营自主性强、动态管理难度大，

亦成为风险防控的难点与重点。两类主体风险特征差

异明显，需在风险分级中予以精准识别与差异化应对。

（3）风险动态频发，亟需构建全周期防控体系：

新媒体飞速发展带来适应性困境 [10]，医务人员医疗

自媒体多为兼职运营，具有人员流动性大、持续性不

强、新情况新问题频繁发生等特点。管理者在实现全

覆盖、实时动态监测方面面临巨大压力和挑战，构建

全周期、动态化的风险防控体系紧迫且必要。

3  北医三院构建医疗传播风险防范体系实践

基于前文的分析，结合自媒体的特点及当前医院

自身管理实践，北医三院紧扣医疗传播风险“全周期

防控”逻辑，以《中华人民共和国网络安全法》《互

联网信息服务管理办法》《医务人员互联网健康科普

负面行为清单》等政策文件为制度依据，通过源头风

险管理、标识风险防控、内容风险核心防控、过程风

险监测、后端风险处置 5 个维度，构建闭环管理体系，

实现自媒体风险的精准防控与系统治理。

3.1  源头风险管理：压实主体责任，筑牢前置防线

源头防控是自媒体风险管理体系的基石，其环节

主要涵盖规范准入标准、明确责任归属、承诺约束 3

个方面。医院自媒体平台着力构建“医院 - 科室（院

区）- 个人”三级监督管理体系，明确各层级账号的

准入、运营与管理规范。

医院官方账号具有唯一性，统一由医院专职部门

管理，按照不同平台分工负责账号的内容策划、制作、

发布，保障内容运营安全，确保宣传方向与医院战略

保持一致。各科室（院区）自媒体平台官方认证账号

同样具有唯一性，需为正式、稳定的组织或机构，其

下设部门或群体组织不单独认证。科室级运营方面，

各科室（院区）需指定专人负责自媒体工作，具体运

营人须为医院正式职工，以最大程度保障发布内容的

准确性和权威性，同时有效避免人员流动可能带来的

风险，如无法登录或注销、对医院文化理解不到位、

医疗业务不了解等问题。职工个人自媒体方面，明确

医院认证范围，包括在职职工和离退休返聘人员。

此外，所有医院官方认证的自媒体账号涉及运营

主体，须签署自媒体平台责任承诺书，规范备案，确

保账号设立符合医院整体规划与风险防控要求，进一

步压实前置防控责任，筑牢自媒体源头风险防线。

3.2  标识风险防控：规范品牌使用，防范公信力受损

医院名称与标识（LOGO）是医院品牌形象与社

会公信力的核心载体 [11]，其规范使用不仅直接关系

到公众对医院的认知与信任，更是防范品牌公信力受

损的关键环节。医院建立健全名称和标识使用规范体

系，科室（院区）和医务人员开通的自媒体账号，其

命名需遵循明确的规则。为有效规避不同自媒体账号

之间出现主体混淆，保持各账号主体的独立性和辨识

度，在恪守命名规范的前提下，可赋予账号命名一定

的灵活性与个性化空间，实现规范性与个性化的有机

统一。

同时，规范体系明确界定了医院标识的使用边界

与禁止情形，任何科室（院区）及个人均不得将医院

形象标识（含 LOGO）用作其自媒体账号头像，从源

头防范标识滥用引发的品牌风险。

3.3  内容风险防控：严守内容红线，防范合规风险

内容质量是自媒体风险防控的核心。医院鼓励原

创内容生成，严格遵循“客观、准确、及时”的发布

原则，未经审核的信息一律不得发布。针对医疗内容

的专业性与敏感性，依据风险等级实施分类管理。对

高风险内容（如社会热点）、中风险内容（如诊疗场

景、用药指导）、低风险内容（如基础健康常识）分

别纳入差异化、多层级的审核与管理体系。

同时，明确内容发布禁止性规定，包括医疗工作

时间行为、素材知识产权、行风相关内容等，以维护

医疗质量安全，保护患者隐私，坚守医疗科普的公益

性与专业性底线。

3.4  过程风险监测：构建排查机制，强化全周期管

理

过程风险监测是连接前端准入与末端处置的关键

环节。医院通过自媒体管理台账，构建常态化过程风

险监测体系，力求实现风险隐患的早发现、早预警、

早处置。台账详细记录事件发生情况及管理引导过

程，从碎片化信息中识别风险特征，推动管理闭环

持续完善。

在账号管理方面，实行年审制度，未通过账号限

期整改。官方认证账号总量控制，长期未更新账号及

时注销。在能力建设方面，医院定期组织专项培训，

提升职工新媒体运营素养，增强风险识别、合规操作

及突发舆情处置能力。

3.5  后端风险处置：建立快速响应机制，强化责任

督导与规范

支部履行监督职责，将自媒体风险防范纳入日常

党建责任范畴，及时评估各类账号运营风险，识别潜

在隐患。医院联动党支部建立快速响应机制，有效应

对风险事件，积极引导更正。同时，将科室自媒体管

理成效纳入考核，以正向激励与反向约束压实主体责

任，推动风险意识融入日常、责任落实到位。
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4  公立医院自媒体规范化管理路径

基于北医三院在医疗传播风险“全周期防控”中

的实践经验与方法，本文进一步凝练出以下 5 个关键

管理要点，旨在构建一条具有普遍适用性的规范化路

径，为公立医院实现健康、有序、可持续的自媒体运

营提供参考。见表 1。

4.1  明确账号主体与责任，保持运营可持续性

新媒体运营是一项复杂而持续的工作，涉及内容

创作、平台维护、用户互动、数据分析等多个环节，

要求运营者具备专业的知识和技能，投入大量时间和

精力。科室或职工个人缺乏长期运营策略和人力支撑，

易出现账号停滞、注销困难等问题，难以保证对信息

供给的连续性、正确性和及时性，获得长期维系 [12]。

因此，公立医院自媒体平台须着力加强专业化、体系

化运营建设。

公立医院自媒体管理工作应严格遵循“谁创建，

谁负责”原则，从运营源头防范主体失范、资质滥用

等各类风险隐患，为自媒体健康有序运营奠定基础。

医院官方自媒体应由专职部门统筹管理，通过权责分

明、层级清晰的垂直管理机制，从制度层面保障官方

账号传播的权威性、规范性与一致性。科室（院区）

层级的自媒体平台应由其直属领导为责任人，全面负

责平台运营管理与风险防控工作。个人自媒体账号可

依托医院党支部的组织优势，进行规范化管理，坚守

质量与安全底线。

4.2  规范命名与标识，筑牢医院品牌公信力

医院名称和标识是医院核心品牌资产，一旦因个

人不当行为引发负面影响，不仅会直接削弱医院品牌

公信力，更可能诱发系统性声誉危机，对医院长期发

展造成不可逆影响。因此，医院官方认证自媒体账号

的运营主体需充分认识到其行为的其严肃性，严格确

保发布信息的权威性、准确性与合规性，杜绝滥用名

称和标识进行不当宣传，误导公众。

为切实维护医院官方名称及标识使用的准确性，

有效实现规范化管理，医院需从制度建设入手，明确

官方自媒体账号命名规范与标识使用准则。同时，建

立常态化巡查整改机制，定期对各类官方认证自媒体

账号开展全面排查，对命名不规范和违规使用标识的

账号及时责令整改，切实维护医院官方名称及标识的

严肃性与权威性。

4.3  规范运营行为，确保内容质量与安全

新媒体内容创作自由度较高，为信息传播带来便

捷与活力的同时，可能出现为追求流量、利益而触及

违规违法等不当行为 [13]。基于此，严管发布内容是

医院自媒体规范化管理中的重要一环，须结合医疗内

容的专业性与敏感性特征，建立差异化、多层级的内

容审核与引导体系，并严格执行“先审后发、分级负

责”的管理机制。

自媒体创作者的选题应与自身专业方向保持一

致，保障内容严谨、准确，并具有一定的学术水平。

在当前网络环境下，医院应有效引导医务人员树立和

践行社会主义核心价值观 [14]，时刻注意政治安全和

社会形象，共同维护良好的网络环境。对于涉及敏感

信息、医院重大事项及突发事件等，避免错误言论误

导公众。坚决杜绝宣扬错误价值、擦边博取关注以及

推销宣传、直播带货等经营行为。

4.4  加强阵地排查，与时俱进提升监管效能

强化过程风险监测，医院应建立常态化阵地排查

机制。逐步引入智能化管理工具，提升多平台内容监

管效率，做到早识别、早预防、早引导，及时发现潜

在风险，与时俱进增强管理决策能力。同时结合台账

数据、行业典型风险案例及国家政策更新动态，深入

剖析风险诱因、传播路径及处置成效，针对性调整监

测指标、优化排查频次、完善防控流程，形成“监测 -

处置 - 复盘 - 优化”的闭环迭代机制。

医院应实行年审备案制，履行严格的报批和年检

手续，制定考核标准。同时，医院内部也应加强自媒

体管理培训，提升员工的运营素养和法律意识，共同

维护网络空间的清朗与秩序。

4.5  构建闭环体系，强化处置督导效能

公立医院的自媒体后端风险管理，应以相关政策

为遵循、实践经验为支撑，构建“快速处置 + 责任督

导”为核心的后端风险处置体系，形成风险防控闭环。

通过完善处置引导机制、实施分层分类管理与约束激

励机制，推动后端风险管理从被动应对转向主动防控，

最终实现自媒体后端风险的常态化、规范化治理。

5  结论

当前新媒体业态变化快，网络舆论环境错综复杂，

在规范账号运营行为的过程中，新情况、新问题不断。

公立医院应坚持党建引领，动态调整、持续完善自媒

体管理，建立全周期风险防范规范化路径。医疗自媒

体从业者们应当秉持求真务实的态度，坚持正确价值

导向，恪守良知底线、遵守伦理规范。特别是出现社

会热点或突发事件时，发挥专业力量，形成合力，为

公众提供有价值、有深度的内容，防范其可能带来的

问题和风险。作为“新闻生产方”，医疗机构需要建

立适应形势发展的自媒体管理规范化路径，压实意识

形态责任制，不断完善监督管理机制，细化各类自媒

体管理，划定红线，维护网络思想舆论阵地的权威性

和严肃性。
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表 1  公立医院自媒体管理要点

风险类别 管理要点 具体内涵

源头风险 明确账号主体与责任，保持运营可持续性 坚持“谁开通、谁负责”原则，充分认识账号长期运营成本，采取
集中制，科室和院区下设部门或群体组织形成传播合力。

标识风险 规范命名与标识，筑牢医院品牌公信力 明确官方自媒体账号命名规范与标识使用准则，降低因个人行为不
当而引发的负面影响。

内容风险 规范运营行为，确保内容质量与安全 严格执行“先审后发、分级负责”，选题内容需与本专业方向一致，
内容严谨、准确，具有一定学术水平，坚决杜绝违规内容。

过程风险 加强阵地排查，与时俱进提升监管效能 引入智能化管理工具，提升多平台内容监管效率，深入剖析风险诱因，
针对性调整，形成“监测 - 处置 - 复盘 - 优化”的闭环迭代机制。

后端风险 构建闭环体系，强化处置督导效能 以政策为遵循、实践为支撑，构建“快速处置 + 责任督导”的后端
风险处置体系，形成风险防控闭环。

【文后提示】为方便学术交流和论文引用，本刊按照参考文献著录规则编排了本文的文献著录内容，引用者可直接复制粘贴：

陈笑悦 , 张轩烨 , 孙静 , 等 . 公立医院自媒体管理规范化路径 [J]. 疾病防治与康复 ,2026,27(3):226-230.
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当下全球癌症的死亡人数已达到新高 [1]。当前，

尽管手术、放化疗、免疫治疗等现代诊疗手段不断

进步，我国癌症的 5 年相对生存率已从 2015 年的

40.5% 增加到 2022 年的 43.7%[2]。西医治疗中多出现

不良反应、高复发率及转移风险，这严重影响患者预

后与生活质量。中医将肿瘤归属于“积聚”“癥瘕”

范畴，其核心病机与痰湿、气滞、血瘀等病理产物凝

聚不散有很大的关联。气血津液失调导致的痰瘀互结，

在正气亏虚条件下形成“痰瘀伏邪”，成为肿瘤发生

发展的关键病理基础。本文立足于“痰瘀伏邪理论”，

探讨其介导肿瘤的核心机制与中西医协同治疗策略，

以期拓宽肿瘤防治思路。

1  痰瘀伏邪的中医理论溯源与核心内涵

伏邪理论始于《黄帝内经》“藏于精者，春不病

温”“冬伤于寒，春必温病”的论述，为伏邪理论发

展奠定了基础 [3]。伏邪最初称为伏气 , 是指邪气侵袭

人体后潜伏不发，待正气亏虚时诱发疾病。清代王燕

昌在《王氏医存》中明确提出 :“伏匿诸病 , 六淫、诸郁、

饮食、瘀血、结痰、积气、蓄水、诸虫皆有之。”将

伏邪概念从外感六淫扩展至内伤杂病，使痰瘀等病理

产物正式纳入伏邪的范畴 [3-5]。这一扩展完善了伏邪

理论的内涵，为阐释肿瘤等慢性疑难病的发病机制提

供了重要依据。

人体正气充盛时，痰瘀无从化生，即便偶有生成

亦能及时消散；而正气亏虚，尤其脾、肾、肝三脏功

能失司时，津液输布失司、血液运行滞涩，痰瘀内生

并相互搏结，伏留体内积久成毒，终成肿块。痰瘀伏

邪是痰浊、瘀血与伏邪相互交织形成的病理产物，其

生成以脏腑失调为核心：脾失健运则水湿内停生痰，

痰瘀伏邪介导肿瘤发生发展与中西医协同辨治策略
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肝失疏泄则气机郁滞致瘀，肺失宣降则津液失布成痰，

肾失气化则水液代谢失常助瘀 [6]。痰与瘀具有“同源

互化”特征，痰瘀阻滞气机可致血行不畅而成瘀，瘀

血内阻则津液输布障碍为痰湿，最终形成“痰瘀互

结”，而瘀血内阻可致脉络失畅，阻碍清阳之气布散，

使脏腑失于温煦濡养，代谢产物蓄积化生浊毒 [7]。在

此基础上，痰瘀胶结日久化生浊毒，深伏脏腑经络，

形成痰瘀伏邪，其核心特征体现为：伏邪具有隐匿性、

缠绵性与动态性。《医门法律》记载的“邪陷入里，

虽百日之久，仍当引邪由里出表，若但从里去，不死

不休”形容了伏邪纠缠的特性，与肿瘤疾病相似。恶

性肿瘤确诊后，大多难以治愈，迁延反复。此时若正

气亏虚，伏邪鼓动痰瘀而后发，这与恶性肿瘤发病隐

匿的特点相似 [8]。痰瘀与伏邪相互影响肿瘤的转化。

2  痰瘀伏邪理论与肿瘤的关联性机制

2.1  痰瘀伏邪的微环生物学基础

现代分子生物学与临床流行病学研究证实，中医

“痰瘀伏邪”的宏观病理状态，与肿瘤发生发展相关

的微观生物学特征存在明确的对应关系，为该理论的

科学内涵提供了现代医学支撑。伏邪作为肿瘤发生的

核心病理基础，其存在形式可通过现代医学技术得到

佐证：在基因层面，乳腺癌易感基因（BRCA）胚系

突变可视为中医“先天伏邪”的典型分子生物学体现，

临床数据显示，携带该突变基因 BRCA1/2 的女性，

其乳腺癌发病风险较普通人群增高 5 ～ 10 倍，卵巢

癌发病风险亦显著上升，尤其 45 岁后随着机体正气

自然衰减，风险增幅更为明显，成为该年龄段女性肿

瘤高发的重要危险因素 [9-11]。这一现象与中医“痰瘀

内生、日久成毒”的病机高度契合，BRCA1/2 基因作

为调控 DNA 损伤修复与细胞周期的关键基因，其突

变导致的先天禀赋异常，本质上相当于中医“先天正

气亏虚”，进而引发机体气血津液代谢失衡。另一方

• 基层论坛 •
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面，DNA 损伤修复障碍引发基因组不稳定性，促使

血管生成异常、血液高凝状态形成，对应中医“瘀血”

病机，二者共同为痰瘀伏邪的滋生与积聚提供了内在

条件 [12]。这种由先天基因异常启动、逐步引发病理

产物蓄积的过程，恰是中医“先天伏邪”潜伏、演化

的现代生物学诠释，进一步印证了痰瘀伏邪理论的

科学性与前瞻性。

在生物病因层面，乙型肝炎病毒（HBV）、EB

病毒（EBV）、人乳头瘤病毒（HPV）等病原体持续

感染，可作为“外感伏邪”潜伏体内，待机体正气亏虚、

脏腑功能失调时诱发肿瘤。例如，亚洲地区有 60%

以上的肝癌患者是由 HBV 持续感染引起的。高龄和

病毒学抑制持续时间≥ 24 个月是 HBV 相关肝细胞癌

（HCC）的独立预测因子 [13]。这种肿瘤的形成多与脏

腑功能失调密切相关。邪气伏于体内，EB 病毒潜感

染后，如同伏邪不断与正气斗争。

在肿瘤病理演进中，痰瘀伏邪的病理表现与肿瘤

生物学行为呈现过程相一致：中医认为“痰浊随气机

升降，无处不到，聚散无常”，这一特性与肿瘤细胞

具有侵袭转移潜能、可在全身多处组织器官定植的生

物学特征高度吻合；而“瘀血阻滞经络，形成局部包

块，痛有定处”的病理表现，则与肿瘤细胞浸润性生

长、形成局部实体病灶的特点相符。二者相互交织、

胶结不解，共同构成了肿瘤复杂多样的临床表现。

现代微创治疗研究进一步证实，冷冻消融术后残留的

肿瘤细胞，可视为痰瘀伏邪的微观体现，此类细胞具

备隐匿潜伏特性，若未及时干预，痰瘀伏邪会持续积

聚，或在外感邪气引动下再次增殖，最终导致肿瘤复

发 [14]。少数具有自我更新能力的肿瘤干细胞，如同

伏邪深伏体内，在适宜的微环境条件下可引发肿瘤

再生，这一现象充分印证了中医“痰瘀伏而后发”

的核心病机。

2.2  痰瘀伏邪介导肿瘤进展的核心机制

肿瘤微环境具备慢性炎症、缺氧、免疫抑制三大

核心特征，与中医痰瘀伏邪的病理表现吻合，二者共

同构成了肿瘤进展的关键病理基础。中医学认为痰浊

黏滞，痰浊具有黏滞缠绵之性，其病理本质可对应现

代医学中细胞外基质异常沉积、黏附分子高表达的病

理状态，导致肿瘤细胞黏附聚集、难以清除；瘀血内

阻则会造成肿瘤组织血流灌注不足、微血管血栓形成，

进一步加剧局部缺氧微环境，影响营养物质交换与代

谢产物排出；伏邪久蕴引发机体慢性炎症反应，诱导

肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细胞介素 -6（IL-6）

等炎症因子大量释放，三者协同作用重塑免疫抑制性

肿瘤微环境，为肿瘤细胞的增殖、存活提供必要的病

理支持 [15]。

进一步而言，痰瘀伏邪“黏滞流窜”的致病特

性，与肿瘤侵袭转移的病理演化过程一致，其分子机

制可具体阐释为：瘀血状态下血液呈现高凝特性，能

够增加肿瘤细胞在血管内滞留时间与黏附能力，为肿

瘤细胞的远处播散创造条件；痰浊相关的基质金属蛋

白酶 -2（MMP-2）、基质金属蛋白酶 -9（MMP-9）

等基质金属蛋白酶高表达可破坏基底膜屏障，打破组

织解剖学限制，助力肿瘤细胞侵袭周围正常组织；而

伏邪介导的慢性炎症微环境，能诱导肿瘤细胞发生上

皮 - 间质转化（EMT），显著增强肿瘤细胞迁移与侵

袭能力，推动肿瘤远处转移灶的形成 [16]。此外，痰

瘀伏邪的特性与肿瘤干细胞的特征相符合，成为治疗

后残留的根源，痰瘀胶结形成的病理屏障阻碍药物渗

透与免疫细胞浸润，降低治疗的敏感性，导致化疗靶

向治疗耐药 [17]。

3  痰瘀伏邪理论指导下的肿瘤中西医协同治疗策略

3.1  中医辨治核心：化痰逐瘀、扶正驱邪

针对痰瘀伏邪“痰瘀胶结、伏邪深伏、正虚邪实”

的核心病理，中医辨治以“化痰逐瘀、扶正驱邪”为

核心准则，兼顾祛邪与扶正的动态平衡。临床治疗以

化痰散结、活血化瘀为基础治法，精准选用药性适配

的中药 : 化痰药多选择半夏、南星、贝母、瓜蒌等，

兼具燥湿化痰、软坚散结之效；活血化瘀药常用丹参、

赤芍、桃仁等，以疏通脉络、消散瘀滞 [18]。现代临

床研究证实，化痰逐瘀散结汤用于晚期非小细胞肺癌

治疗，可显著提升客观缓解率，降低癌胚抗原（CEA）、

鳞状细胞癌抗原（SCC）等肿瘤标志物水平，同时减

少恶心呕吐、骨髓抑制等不良反应，体现了“祛邪不

伤正”的优势 [19]。林洪生教授在肺癌诊疗中更注重

辨证加减，针对瘀血偏重者加用乳香、莪术增强破瘀

散结之力，痰湿甚者以二陈汤为基础方化裁，通过

健脾燥湿、化痰通络改善患者症状，临床疗效确切 [17]。

且多项研究表明，二陈汤加减应用可有效缓解晚期肺

癌痰湿证患者化疗后的乏力、咳嗽、痰多等症状，显

著提升生活质量 [19]。

对于深伏络脉、难以拔除的痰瘀伏邪，需借助虫

类药“搜风通络、攻坚消积、走窜力强”的特性，引

药直达病所，剔除深藏之伏邪，从根源上降低复发转

移风险，常用全蝎、蜈蚣、地鳖虫等，其辛散走窜

之性可穿透痰瘀胶结的病理屏障，瓦解伏邪；在痰

瘀互结型癌性疼痛治疗中，通络三生饮的应用颇具

特色，方中姜黄、乌梢蛇、制马钱子、蟾酥作为佐使药，

既强化活血通络、止痛散结之效，又增强化痰解毒

之力，通过多靶点作用缓解癌痛，改善患者生存质

量 [20]。
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扶助正气是中医辨治的重要环节，更是改善肿瘤

微环境、防止外邪引动伏邪的关键。临床强调“治病

必求于本”，尤其在疾病巩固治疗阶段，以调和气血、

平衡阴阳为核心，通过益气健脾、养血滋阴、温补肾

阳等治法增强机体正气，从根本上阻断痰瘀伏邪滋生

与复发的路径 [19]。实际应用中需结合肿瘤部位、病

理类型及患者体质辨证加减：结直肠癌患者多兼夹湿

热瘀滞，可采用“清热祛湿、通降肠腑”“化痰活血、

解毒散结”之法，兼顾肠道气机调畅；乳腺癌患者常

以痰瘀阻络为核心病机，选用桃红四物汤加减，通过

养血活血、化痰散瘀，鼓邪外出 [12]。林洪生教授在

临床中针对瘀血严重者，更倾向于加用乳香、莪术等

破血消癥之品，强化活血化瘀功效，同时配伍黄芪、

白术等益气药，避免攻邪伤正，充分体现了“辨证施

治、标本兼顾”的中医诊疗思想 [17]。

3.2  中西医协同，优势互补增效减毒

疾病之演变，其病机初期多在气分，以气机郁滞

为核心，常兼夹痰凝结聚、血行瘀阻等病理产物，其

性属实证。随病势深入，气郁、痰凝、血瘀三者相互

搏结，郁而化毒，不仅耗伤气血，更能损及阴阳，且

阻碍后天之运化，致使气血生化乏源，机体由实渐虚。

具体而言，肝为刚脏，体阴而用阳，若长期郁结不解，

必暗耗肝阴，致肝阴亏虚；若病及于脾，使其运化

失职，生化不足，则心失所养，可成心脾两虚之候；

及至疾病后期，久病及肾，耗伤先天之精，致肾精亏

耗，终成阴阳两虚之格局。故而，本病之转归，乃由

病理产物壅盛之实证，逐步转化为脏腑气血阴阳俱损

之虚证，充分体现了肿瘤“由实转虚、由浅入深”的

演变规律。

基于这一病理演变特点，中西医协同治疗需遵循

“分期施治、标本兼顾”原则：手术治疗前，以化痰

逐瘀、扶正固本为核心，通过丹参、桃仁等活血化瘀

药与黄芪、党参等益气药配伍，改善患者体质，减轻

肿瘤负荷，降低手术创伤应激反应；术后则侧重益气

养血、健脾化痰，选用当归、白芍养血，半夏、陈皮

化痰，促进机体脏腑功能恢复，清除手术残留的痰瘀

伏邪，从根源上降低复发转移风险。对于冷冻消融等

微创治疗，术后残留的肿瘤细胞是痰瘀伏邪的微观体

现，故治疗以实卫固表、祛风散邪为主，如玉屏风散

加减，预防外邪引动伏邪，同时兼顾调控气血、平衡

阴阳，巩固治疗效果 [14]。放化疗期间，辅以益气养血、

化痰解毒之法，可减轻骨髓抑制、胃肠道反应等毒副

作用，提高患者耐受性；疗程结束后持续予化痰逐瘀、

扶正祛邪治疗，增强机体免疫力，逆转治疗抵抗。针

对靶向治疗耐药，采用化痰逐瘀法调控肿瘤微环境，

改善药物作用靶点；针对免疫治疗逃逸，通过扶正驱

邪增强 T 细胞、NK 细胞等免疫细胞活性，提升免疫

治疗疗效，实现中西医协同增效。

4  小结

现代医学研究发现，痰与伏邪理论与肿瘤微环境、

循环肿瘤细胞、肿瘤代谢有其关联性。肿瘤转移前微

环境以正气为本、痰瘀为标，共同协助肿瘤转移的关

键病机。肿瘤细胞释放的组织因子激活凝血系统，与

循环肿瘤细胞及纤维蛋白形成聚集体在血管瘀积，营

造了凝涩、黏着、渗漏的“血瘀”微环境；而致瘤性

炎症募集的免疫抑制细胞，慢性炎性在体内生无形之

痰浊，流动不测，痰挟瘀血，形成肿瘤转移的病理基

础。痰瘀伏邪理论为理解肿瘤发病机制，指导临床防

治提供了中药的理论框架，这一理论不仅解释了肿瘤

发病的隐匿性、发展的顽固性以及治疗的复杂性，也

为中医药防治肿瘤提供了新的方向，即消除痰瘀伏邪

与扶助人体正气并重。随着进一步对痰瘀伏邪理论的

深入研究将有助于发掘更优先的中国抗肿瘤策略，提

高肿瘤的防治水平。
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【摘要】   三阴性乳腺癌（TNBC）的细胞增殖指数高、侵袭性强、转移风险大，预后相对较差，其精准诊疗面临着严峻挑战。

早期识别 TNBC、评估淋巴结转移状态及预测新辅助治疗疗效与预后，对改善患者生存至关重要。影像组学通过高通

量提取医学影像特征并构建预测模型，为克服传统影像学局限、实现 TNBC 无创精准评估提供了新途径。对近年来基

于不同影像模态构建的影像组学模型在 TNBC 诊疗中的最新研究进展，包括无创预测分子分型、新辅助治疗疗效、腋

窝淋巴结状态、预后评估及复发风险等方面进行综述，并阐述目前面临的挑战及发展前景，为优化诊疗决策提供依据

及参考。
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根据国际癌症研究机构（IARC）2022 年全球癌

症统计数据 [1]，乳腺癌发病率位列全人群各癌种的

第 2 位及女性各癌种首位；全球乳腺癌总死亡人数

66.6 万，居女性癌因性死亡首位。其中三阴性乳腺癌

（TNBC）是一种不表达雌激素受体（ER）、孕激素

受体（PR）且缺少人表皮生长因子受体 -2（HER-2）

表达的乳腺癌亚型，是最具侵袭性、预后相对差的亚

型 [2]。目前，乳腺癌临床实践中使用的基本成像方式

包括乳腺 X 线摄影、超声、磁共振成像（MRI）[3]。

乳腺 X 线摄影是乳腺癌筛查的重要方式，并且它对

检测微钙化特别敏感。在乳腺组织致密的患者中，超

声是乳腺 X 线摄影的有价值的辅助手段，具有区分

囊实性病变的能力。MRI 是所有成像方式中最敏感的

一种，在检测侵袭性疾病方面特别准确，常作为乳腺

X 线摄影或超声检查发现病变但不能确定其性质时的

补充检查。然而，乳腺癌具有高度异质性，这些传统

的成像模式主观性强，模态单一，难以全面量化肿瘤

异质性。近年来，人工智能技术驱动影像组学发展，

通过计算机高通量提取病灶图像特征，揭示影像与肿

瘤生物学的关联，为 TNBC 的评估提供反映异质性的

关键信息 [4]。影像组学构建了强大的分子 - 临床数据

分析框架，指导精准诊疗实践。目前大多数的影像组

学模型在 TNBC 领域的研究较少，现对 TNBC 的影像

组学研究进展进行综述，并对其现阶段存在的挑战进

行分析，旨在为未来研究方向及临床转化提供参考。

1  影像组学概述

影像组学工作流程由 4 个主要步骤组成。①图像

采集：可以从多种成像方式收集医学图像和定量数据，

例如 CT、MRI、PET-CT 和超声检查等；②肿瘤分割：

对每个感兴趣的肿瘤区域进行勾画，包括手动勾画、

半自动勾画和自动勾画；③特征提取：通过相关软件

及工具提取特征，包括形态学特征、一阶统计特征和

纹理特征等；④模型构建和分析：将筛选后的特征数

据与其他信息相结合，例如临床病理特征及多组学特

征，建立影像组学模型，最后对模型进行开发和性能

测试 [5]。近年来，影像组学在肿瘤研究中展现出了无

创、全面且动态的独特优势，正推动肿瘤诊疗向精准

化、智能化发展。此外，影像组学和多组学方法的结

合正成为研究热点，例如放射基因组学就是一个新兴

交叉领域，通过关联医学影像特征与基因突变，揭示

肿瘤异质性机制，其整合影像组学的宏观特征与分子

/ 基因的微观特征，获得与表型 - 基因型相关的影像

生物标志物，为乳腺癌精准诊疗提供非侵入性评估工

具，具有重要临床价值 [6]。

2  影像组学在 TNBC 诊疗中的应用

2.1  TNBC 分子分型的应用

早期筛查和精准诊断对改善 TNBC 预后至关重

要，传统影像学存在假阴性率高且无法实现无创分型

等局限，目前分子分型仍依赖病理活检。近年来，影

像组学在 TNBC 筛查和诊断方面的研究越来越多，其

在提升诊断准确性的同时还能降低有创操作需求。普

及率较高的乳腺 X 线摄影及超声检查率先被较多地研

究，黄程等 [7] 从 388 例乳腺癌患者的对比增强能谱乳

腺 X 线摄影（CESM）的减影图像中提取影像组学特

征，结果显示基于 CESM 图像的机器学习模型对区分

TNBC 和非 TNBC 有价值。MRI 技术的突破带来了更

多的研究热点，Zhang 等 [8] 对比了弥散加权成像（DWI）

与动态对比增强成像（DCE-MRI）影像组学模型在

乳腺癌分子分型中的效能，研究结果显示两者曲线下

面积（AUC）差异无统计学意义（P=0.062 ～ 0.984），

并且 DWI 无需注射对比剂，有可能成为增强扫描的

替代方式，但仍需大样本验证。一项研究 [9] 提出并验

证了一种基于同步多参数 18F-FDG PET/MRI 的影像组

学 - 机器学习模型，用于识别乳腺癌中三阴性亚型，

多模态 PET/MRI 能在一次检查中实现肿瘤分期、分

子分型，为“虚拟活检”奠定基础。影像组学通过多

模态融合与基因组关联策略，显著提升了 TNBC 无创

分型的精准度，为实现“虚拟活检”奠定技术基石。

然而，单一模态模型的普适性仍受限于设备差异，高

端多模态技术的基层可及性不足，且影像特征与分子

亚型的生物学机制关联需大样本验证。这些分型能力

的突破，为后续疗效预测及预后评估提供了关键前提，

将进一步推动 TNBC 精准诊疗体系的构建。

2.2  TNBC 新辅助治疗疗效的应用

2.2.1  新辅助化疗疗效预测  目前，新辅助化疗是局

部晚期 TNBC 患者的标准疗法 [10]。其疗效直接影响手

术可行性与患者长期生存，早期准确评估治疗反应，

尤其是病理完全缓解（pCR），对个体化调整治疗方案、

避免无效治疗及改善预后具有关键意义。然而，传

统影像学（如超声、MRI）难以早期精准预测 pCR，

而影像组学可以通过多维度特征提升精度。Xie 等 [11]

研究结果显示，在预测 pCR 方面，瘤周血管和瘤内

影像组学联合模型在主要队列中产生的最大 AUC 为

0.82，其机制可能与肿瘤中产生异质血流和异常灌注

有关。Storowers 等 [12] 通过生物物理模型与卷积神经

网络，首次实现仅基线 MRI 即可量化 TNBC 肿瘤增

殖率参数（一致性相关系数＞ 0.94），为治疗敏感性

提供了量化生物学解释。

2.2.2  新 辅 助 化 学 免 疫 治 疗 疗 效 预 测  3 期
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KEYNOTE-522 试验证实 [13]，在标准新辅助化疗基础

上联合程序性死亡受体 1 抑制剂 pembrolizumab，即

新辅助化学免疫疗法（NACI），可以让早期 TNBC

患者总生存期、pCR 和无事件生存期显著改善。一项

前瞻性多中心研究 [14] 利用治疗前 DCE-MRI 药代动力

学参数图，通过 LASSO 回归构建影像组学评分，预

测 NACI 后 pCR 的 AUC 达 0.80（测试集），该评分

与肿瘤免疫微环境显著相关 - 程序性死亡配体 1 阳性

表达率更高（P=0.01），为影像预测提供了生物学解释。

2.3  术前无创预测 TNBC 腋窝淋巴结状态

准确评估腋窝淋巴结（ALN）状态对乳腺癌（尤

其是 TNBC）的分期、治疗决策和预后判断至关重要。

前哨淋巴结活检（SLNB）虽为标准方法，但属侵入

性操作，存在并发症风险 [15]。常规无创影像学检查（如

超声、MRI）因假阴性率高，其术前评估价值受限。

因此，迫切需要开发一种可靠、有效的术前评估早期

乳腺癌患者 ALN 状态的方法。影像组学通过深度挖

掘医学影像中的定量信息，为术前无创预测 ALN 状

态提供了新思路。近期多项研究聚焦于 TNBC，并取

得积极成果。

Zhang 等 [16] 构建并验证了基于超声影像组学联合

临床特征的列线图模型，结果发现“肿瘤内部 +3 mm

瘤周区域”联合临床特征模型表现最佳，该模型不仅

在训练集（AUC 为 0.906）和外部验证集（AUC 为 0.922）

表现突出，更重要的是，其列线图模型对预测 ALN

状态分布表现出良好的分层预测能力，凸显了瘤周区

域信息和临床特征整合的独特优势。值得注意的是，

研究视野已经拓展至其他影像模态和更先进的技术，

Qu 等 [17] 发现基于 CT 影像组学方法为乳腺癌患者的

ALN 精确评估提供了一种新的解决方案，提取并选

择了总共 36 个 CT 影像组学特征，对 1 397 个标记淋

巴结的进一步验证表明，该模型对 ALN 状态具有良

好的预测能力。更具突破性的是，Ding 等 [18] 将病理

数据及图像与深度学习方法联合创建模型，首次实现

了对淋巴结转移的四类分级预测，并且对于术前预

测 TNBC 空心针活检标本的 ALN 转移状态表现出良

好的性能，为基于微创活检样本进行精准术前评估开

辟了新方向。综合来看，上述研究有力证明了基于多

种影像模态的影像组学模型，特别是融合临床、病理

或形态学特征的联合模型，在术前无创预测 TNBC 患

者 ALN 状态方面具有较高的准确性（多项研究验证

集 AUC ＞ 0.80）和良好的应用潜力，为减少不必要

的 SLNB 提供了可能。

2.4  预测 TNBC 复发风险及预后评估

TNBC 是具有高度异质性和侵袭性的乳腺癌亚

型，准确预测 TNBC 术后复发风险及生存结局对优化

个体化治疗和改善患者预后具有重要意义。目前，乳

腺癌分期主要基于肿瘤 - 淋巴结 - 转移（TNM）分类

系统 [19]。然而，由于其高度异质性，具有相同 TNM

分期的患者可能会出现明显不同的临床预后。影像

组学在分析肿瘤异质性及预测患者预后方面展现出

优势。有研究 [20] 整合治疗前超声的瘤内及瘤周影像

组学与关键临床预后因素（肿瘤大小、ALN 状态、

Ki-67 指数），构建了预测 TNBC 复发风险的列线图

模型，该模型在预测 TNBC 无病生存期（DFS）方面

显著优于传统的临床病理模型和 TNM 分期系统，且

分析表明瘤周区域特征蕴含重要的预后信息。研究

证实 ALN 转移的数量为预后因素之一，而高水平的

Ki-67 值与强增殖潜力密切相关，被视为临床上适用

的 TNBC 预后评估的生物标志物。

这些研究共同表明，结合影像组学对肿瘤微环境

（TME）的深度解析，正在构建一个超越 TNM 分期、

融合多维度信息的 TNBC 精准预后预测框架。为更深

入理解 TNBC 异质性本质并进一步提升预测精度，研

究正朝着整合多组学数据的方向发展。未来研究有望

通过融合基因组学、空间转录组学等多组学数据与影

像组学、数字化病理特征，构建更完善的预后预测模

型，并最终指导个体化的精准治疗干预。

3  总结与展望

本文简要论述了影像组学在 TNBC 的分子分型无

创预测、新辅助治疗疗效早期评估、ALN 状态无创

判定及预后风险分层等方面展现的显著优势，其核心

价值在于无创动态监测、多维度机制关联及治疗决策

优化。然而，影像组学仍面临数据标准化、模型可解

释性、泛化性和临床转化等挑战。为跨越这些障碍，

可以采取以下策略：①建立标准化体系；②增强可解

释性；③加速临床验证；④加强对影像组学联合多组

学的研究，利用多维数据互补性以及它们之间的内在

相关性，提供一个全面的肿瘤生物学视图，还可以将

空间基因图谱分析、肿瘤微生物检测以及最新靶向药

物治疗等整合到影像组学里，建立一个更全面的体系。

从精准诊断出发，指导个体化治疗，并实时监测效果，

形成一个不断完善的系统，联合影像学、肿瘤学与生

物技术领域，最终实现 TNBC 精准诊疗新模式。
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随着社会经济的快速发展和医疗卫生体制改革的

不断深化，医院作为提供医疗服务的重要机构，其内

部管理的科学化、规范化水平直接影响到医院的运营

效率和服务质量。在医院管理的众多环节中，人事档

案管理作为人力资源管理的基础和核心，其重要性不

言而喻，人事档案不仅记录了员工的个人信息、工作

经历、教育培训、考核评价等关键信息，而且是医院

进行人才选拔、培养、激励和管理的重要依据。因此，

加强医院人事档案管理工作，提高其科学化、规范化、

信息化水平，对于提升医院整体管理水平、优化人力

资源配置、促进医院可持续发展具有重要意义。

1  医院人事档案管理工作现状

1.1  档案管理信息化程度不高

在当前的医院人事档案管理工作中，信息化程度

不高是一个普遍存在的问题，尽管近年来信息技术的

快速发展为档案管理提供了新的手段和工具，但许多

医院在人事档案管理方面仍然依赖传统的纸质档案存

储和管理方式，这种做法不仅占用了大量的物理空间，

而且在档案的检索、更新和共享方面效率低下，难以

满足医院现代化管理的需求。此外，纸质档案的保存

和管理还存在一定的风险，如档案损坏、丢失或信息

泄露等，这些都对医院人事档案的安全性和完整性构

成了威胁 [1]。

1.2  档案管理标准不统一

在医院人事档案管理工作中，档案管理标准的不

统一是一个亟待解决的问题。由于缺乏统一的管理标

准和规范，不同医院在人事档案的收集、整理、归档、

保存和利用等方面存在较大差异，这种差异不仅导致

了档案管理工作的混乱，也给档案的共享和利用带来

了障碍。例如，一些医院可能采用较为宽松的档案收

集标准，导致档案信息的不完整；而另一些医院可能

医院人事档案管理工作现状及对策
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过于严格，导致档案更新不及时，影响了档案的时效

性和准确性。此外，由于缺乏统一的档案分类和编码

标准，医院之间的人事档案难以实现有效对接和共享，

这不仅影响了医院内部的人力资源管理效率，也限制

了跨医院间的人才交流和合作。

1.3  档案管理人员专业素质有待提高

当前，部分医院的档案管理人员在专业技能和知

识水平上存在一定的不足，这主要表现在对档案管理

相关法律法规、标准规范的了解不够深入，以及对现

代信息技术在档案管理中的应用不够熟练，由于缺乏

必要的专业知识和技能，这些管理人员在处理档案时

往往难以做到高效、准确，这不仅影响了档案管理工

作的效率，也增加了档案信息失真或遗失的风险 [2]。

1.4  档案利用效率不高

在医院人事档案管理工作中，档案利用效率不高

是当前面临的一个突出问题，由于档案管理信息化水

平的限制，以及档案检索系统的不完善，导致档案信

息的检索和调用过程繁琐且耗时。在实际工作中，当

需要查询特定员工的档案信息时，管理人员往往需要

花费较长时间进行人工翻阅或等待系统检索，这不

仅降低了工作效率，也影响了医院人力资源管理的

及时性和准确性。

1.5  档案安全保护措施不足

在医院人事档案管理工作中，档案安全保护措施

的不足是一个不容忽视的问题，随着信息技术的快速

发展，医院人事档案的数字化程度不断提高，这虽然

为档案的存储和检索带来了便利，但也增加了档案信

息泄露和被非法访问的风险。在实际操作中，一些医

院的档案管理系统缺乏必要的安全防护措施，如数据

加密、访问控制、防火墙等，这使得档案信息容易受

到黑客攻击或内部人员的不当操作。此外，由于缺乏

定期的安全检查和风险评估机制，医院难以及时发现

和应对潜在的安全威胁，这不仅威胁到医院员工的个

人隐私，也可能对医院的声誉和运营造成严重影响。
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2  医院人事档案管理工作优化策略

2.1  加强信息化建设

在医院人事档案管理工作中，加强信息化建设是

提升管理效率、确保档案安全和提高服务质量的关键

举措，随着信息技术的飞速发展，医院人事档案管理

的信息化不仅能够实现档案的数字化存储和管理，还

能通过网络平台实现档案信息的快速检索、共享和利

用，极大地提高了档案管理的效率和质量。信息化建

设的推进，要求医院首先建立一个统一、高效、安全

的电子档案管理系统，该系统应具备强大的数据处理

能力，能够支持档案的录入、存储、检索、更新和备

份等功能，通过这样的系统，医院可以实现档案信息

的实时更新和动态管理，确保档案信息的准确性和时

效性 [3]。

医院应加强与信息技术公司的合作，利用外部专

业力量来提升信息化水平，通过与专业的 IT 公司合

作，医院可以引入先进的信息技术和管理理念，对现

有的档案管理系统进行升级和优化，医院还可以借助

外部专家的咨询服务，对档案管理流程进行重新设计，

以实现更加高效、便捷的档案管理，通过这种方式，

医院可以确保档案管理系统的先进性和前瞻性，满足

医院不断发展的需求。随着人工智能、大数据等技术

的发展，医院可以利用这些技术来提升档案管理的智

能化水平，通过智能识别技术，可以自动识别和分类

档案资料，减少人工操作的繁琐，利用大数据分析技

术，可以对档案信息进行深度挖掘，为医院的人力资

源决策提供数据支持，这些智能化的应用不仅可以提

高档案管理的效率，还可以提升档案信息的利用价值。

2.2  统一管理标准和规范

在医院人事档案管理工作中，统一管理标准和规

范是确保档案管理科学化、规范化、系统化的重要前

提，由于医院人事档案涉及员工的个人信息、工作经

历、教育培训、考核评价等敏感信息，建立一套统一、

明确的管理标准和规范，对于保障档案的完整性和安

全性至关重要。

统一的管理标准和规范能够确保医院在人事档案

的收集、整理、归档、保存和利用等各个环节上，都

有明确的指导原则和操作流程，从而避免因管理不规

范导致的档案信息混乱、丢失或泄露等问题，统一的

管理标准和规范还有助于提升档案管理工作的效率，

减少因管理差异带来的工作重复和资源浪费，为医院

的人力资源管理提供更加准确、高效的数据支持。

为了实现统一管理标准和规范，医院首先需要制

定一套全面、细致的档案管理规章制度，明确档案的

分类、编码、存储、保密、利用等各个环节的具体要

求和操作流程，这些规章制度应当结合医院的实际情

况，同时参考国家相关法律法规和行业标准，确保档

案管理工作的合法性和合规性，医院还应定期对档案

管理工作进行检查和评估，及时发现和解决管理过程

中存在的问题，不断优化和完善管理标准和规范 [4]。

2.3  提高管理人员专业素质

随着医院人事档案管理工作的日益复杂化和信息

化，对管理人员的专业知识和技能提出了更高的要求，

管理人员不仅需要掌握档案管理的基本理论和方法，

还应具备一定的信息技术应用能力，以便能够熟练操

作电子档案管理系统，进行档案的数字化处理和网络

化管理，管理人员还应具备良好的法律意识和保密意

识，确保在档案管理过程中严格遵守相关法律法规，

保护员工的个人隐私和信息安全。

为了提升管理人员的专业素质，医院应定期组织

档案管理相关的培训和学习活动，邀请专业人员进行

授课，使管理人员能够及时更新知识，掌握最新的档

案管理理念和技术，培训内容应涵盖档案管理的基础

知识、电子档案管理系统的操作、档案信息的保护与

保密、以及相关法律法规等，医院应鼓励管理人员参

与专业资格认证，如档案管理员资格证书等，通过专

业认证来提升管理人员的专业水平和职业素养。

医院还应建立激励机制，对在档案管理工作中表

现突出的管理人员给予表彰和奖励，为了确保激励机

制的有效实施，医院需要制定一套科学、合理的评价

体系，明确表彰和奖励的标准和程序，评价体系应当

综合考虑管理人员的工作业绩、创新能力、团队协作

能力以及对医院档案管理工作的贡献等多方面因素，

并定期组织评审活动，对管理人员的工作进行公正、

公开的评价，并根据评价结果给予相应的表彰和奖励。

2.4  提升档案利用效率

在医院人事档案管理工作中，提升档案利用效

率是提高医院整体管理效能和人力资源配置效率的关

键，为了实现这一目标，医院需要从档案的数字化、

信息化建设入手，构建一个高效便捷的档案检索和利

用平台，通过数字化手段，将传统的纸质档案转化为

电子档案，不仅能够节省物理存储空间，还能大幅提

高档案的检索速度和准确性。为了进一步提升档案利

用效率，医院应开发或引进先进的档案管理系统，实

现档案信息的实时更新和动态管理，确保档案信息

的准确性和时效性，从而为人力资源管理提供更加

准确、全面的数据支持，为医院的决策提供有力的

信息支撑 [5]。

在建立电子档案的过程中，医院应建立一个全面

的档案利用反馈机制，通过定期收集和分析档案利用

过程中的反馈信息，医院可以及时发现档案管理中存
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在的问题和不足，从而有针对性地进行改进，医院可

通过调查问卷、座谈会等方式，了解医护人员和管理

人员在使用档案时遇到的困难和需求，进而优化档案

检索系统的设计，简化档案查阅流程，提高档案信息

的可获取性和易用性。医院还可以通过建立档案利用

效果评估体系，定期对档案利用情况进行评估，以数

据驱动的方式不断优化档案管理策略，提升档案利用

的整体效率。

人事档案管理不仅仅是人事部门的工作，它涉及

到医院的各个部门和科室，通过建立跨部门的档案管

理协作机制，可以实现档案信息的共享和整合，提高

档案利用的全面性和准确性，医院可以设立一个档案

管理委员会，由人事、医务、护理、财务等多个部门

的负责人组成，定期召开会议，共同讨论和解决档案

管理中的问题，协调各部门在档案管理中的职责和任

务，通过这样的协作机制，可以确保档案信息的及时

更新和准确传递，为医院的决策提供全面、准确的数

据支持。

2.5  加强档案安全保护

在医院人事档案管理工作中，加强档案安全保护

是确保医院人事档案信息不被非法访问、篡改或泄露

的关键，随着信息技术的快速发展，医院人事档案的

数字化程度不断提高，这虽然为档案的存储和检索带

来了便利，但也增加了档案信息的安全风险。因此，

医院必须采取一系列措施来加强档案的安全保护，确

保档案信息的安全和完整。

要想加强档案保护，医院应建立一套完善的安全

管理体系，医院应制定严格的数据访问权限，并实施

数据加密技术，有效防止未授权访问和数据泄露，保

护档案信息的安全，医院还应定期进行安全风险评估

和漏洞扫描，及时发现并修复系统中的安全漏洞，确

保档案管理系统的安全稳定运行。在人员管理方面，

医院应加强对档案管理人员的安全意识培训，提高他

们对档案安全重要性的认识，确保在日常工作中能够

严格遵守安全操作规程，防止因操作不当导致的安全

事故。

与此同时，医院还应建立档案安全应急预案，以

应对可能发生的各种安全事件，应急预案应包括数据

备份、灾难恢复、应急响应等环节，确保在发生安全

事件时能够迅速有效地进行处理，最大限度地减少损

失，医院还应与专业的信息安全公司合作，定期进行

安全审计和咨询，利用外部专家的专业知识和经验，

不断提升医院的档案安全保护能力。通过这些措施，

医院可以构建起一个全方位、多层次的档案安全保护

体系，为医院人事档案信息的安全提供坚实的保障，

为医院的稳定运行和长远发展奠定坚实的基础。

3  小结

综上所述，在当前医疗行业快速发展的背景下，

医院人事档案管理工作作为医院人力资源管理的重要

组成部分，其现状及对策的探析显得尤为重要。通过

对医院人事档案管理工作的现状进行深入分析，我们

发现尽管在信息化建设、档案安全保护、档案利用效

率等方面取得了一定的进展，但仍然存在一些亟待解

决的问题，如档案管理标准不统一、管理人员专业素

质有待提高、档案利用效率不高等。在实施这些优化

策略的过程中，医院应坚持以人为本的原则，确保档

案管理工作的科学化、规范化和人性化，通过不断改

进和创新，医院人事档案管理工作将能够更好地服务

于医院的整体发展，为医院的人力资源管理提供坚实

的基础，为医院的可持续发展提供有力支持。
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