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有晶状体眼后房型散光性人工晶体植入矫治复性超高度近视散光

胡春明，罗启惠，熊　洁，周青青，汪　辉　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院全军眼科中心）

　　［摘要］　目的　探讨有晶状体眼后房型散光性人工晶体（ｔｏｒｉｃｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｃｏｌｌａｍｅｒｌｅｎｓ，ＴＩＣＬ）植入术矫治复性超高
度近视散光的安全性、有效性和预测性。方法　 采用瑞士ＳＴＡＡＲ公司生产的后房型散光性人工晶体在表麻下矫治复性
超高度近视散光 ４９例 ８９眼。术前、术后检查主要包括：裸眼视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＵＣＶＡ），最佳矫正视力
（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ）、眼压、扩瞳验光、小瞳验光、角膜直径、角膜测厚、角膜地形图、三面镜检查、眼部 Ａ／Ｂ
超、角膜内皮、全景超声活体显微镜（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＵＢＭ）检查等。随访时间６个月以上。结果　 术前：ＵＣＶＡ
０．０１～０．０５，ＢＣＶＡ０．１～０．８；屈光度：球镜－６．７５～－２６．５０（－１５．３７±５．６９）Ｄ，柱镜－１．５０～－５．７５（－２．５７±１．５３）Ｄ。
术后６个月，ＵＣＶＡ０．１２～１．０，ＢＣＶＡ０．１５～１．２，其中０．２≤ＵＣＶＡ＜０．５有３８眼（４２．７％），０．５≤ＵＣＶＡ＜０．８有３５眼
（３９．３％），ＵＣＶＡ≥０．８有１３眼（１４．６％），仅３眼ＵＣＶＡ＜０．２（３．４％）；没有任何眼ＢＣＶＡ丢失２行以上，仅１眼（１．１％）
丢失１行，保持不变１７眼（１９．１％），增加１行５２眼（５８．４％），增加２行１４眼（１５．７％），增加３行５眼（５．６％）；屈光度：
球镜＋０．５０～－６．７５（－２．３１±１．４３）Ｄ，柱镜０．００～－１．２５（－０．５１±０．２６）Ｄ，术后１、３、６个月，平均球镜屈光度分别为
－０．５５、－０．６９、－０．７４Ｄ，平均柱镜屈光度分别为－０．２３、－０．２６、－０．２８Ｄ。术后当天８例１０眼（１１．２％）发生２４ｈ之内
的一过性高眼压，３例３眼（３．４％）出现黄斑水肿，１周后均自行缓解。随访期间未出现顽固性高眼压或继发性青光眼，也
未发现并发性白内障及明显的角膜内皮细胞失代偿；术后少量患眼（１８．０％）诉夜间有眩光及光晕现象，无日间眩光发生。
结论　 有晶状体眼后房型散光性人工晶体植入术几乎不伤及眼表，是部分想摘镜的轻、中度干眼症患者的首选，该手术
最大的优势在于具有可逆性操作的特点。
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　　据国家体育总局于２００６年９月公布的第２次国
民体质监测报告表明：目前中国有近３亿近视患者，高
中生的近视发病率达７６．０２％，而大学生的近视发病
率达８２．６８％。对于近视，最常用的矫正方法仍是戴
镜，然而随着各种近视矫治手术的改进以及人们对其

了解的加深，同时基于选择学校、就职、运动以及美容

的需要，已有越来越多的患者选择手术矫治近视。对

于中、低度近视，准分子激光角膜屈光手术［包括准分

子激光屈光性角膜切削术（ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ，
ＰＲＫ）、准分子激光原位角膜磨镶术（ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｉｎ
ｓｉｔｕｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ，ＬＡＳＩＫ）以及由此衍生出来的各种
角膜准分子屈光手术］已能获得不错的疗效。但对于

部分高度及超高度近视眼患者，由于术后角膜前表面

曲率改变太大、高阶像差引入较多、眩光感明显，严重

影响视觉质量［１－２］。对此类患者，眼内屈光手术特别

是后房型人工晶体植入由于矫正光学中心更靠近眼球

光学节点，且不改变角膜表面曲率，更具优势［３］。我

科对４９例（８９眼）高度近视伴复性散光患者行有晶状

体眼后房型近视散光性人工晶体（ｔｏｒｉｃｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒｌｅｎｓ，ＴＩＣＬ）植入手术，取得满意疗效，现报告
如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２０１０年３月至２０１１年３月于我院行有晶状体眼后房
型散光性人工晶体植入术的４９例患者（共８９眼）的临床资料，
年龄１７～５１（２７．８７±６．８１）岁，包括男性 ２０例 ３７眼，女性
２９例５２眼。术前屈光度，球镜 －６．７５～－２６．５０（－１５．３７±
５６９）Ｄ，柱镜－１．５０～－５．７５（－２．５７±１．５３）Ｄ。患者均随访
６个月以上。纳入标准：①近视患者，年龄１８～５０岁，屈光状态
稳定，１年内变化≤０．５Ｄ；②中央前房深度（ＡＣＤ）≥２．８ｍｍ，
前房角为开角；③角膜内皮细胞计数≥２０００／ｍｍ２，眼压正常；
④患者术前资料详实并顺利完成ＴＩＣＬ植入术，术后按时随访，
检查且记录完善。排除眼部禁忌证，如青光眼、白内障、视网膜

裂孔、黄斑病变等。患者签署知情同意书，研究经医院伦理委员

会批准。

１．２　术前检查与准备
　　术前检查项目包括：裸眼视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，
ＵＣＶＡ），最佳矫正视力（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ）、扩
瞳检影验光、小瞳复片、主视眼、角膜内皮、角膜曲率、瞳孔直

径、眼压、角膜厚度、角膜水平直径、对比敏感度、眼底、前房深
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度、眼轴长度、全景超声活体显微镜（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，
ＵＢＭ）检查。针对部分眼底检查有特殊视网膜变性的患者，术
前１个月需行变性区视网膜光凝。为防止术后出现瞳孔阻滞，
术前１周常规在术眼上方虹膜根部行激光周边切除术，切孔直
径约０．８ｍｍ。位置在１１：００和１：３０点方位。术前１５ｍｉｎ在
裂隙灯下行角膜散光轴标记。

１．３　手术材料
　　人工晶体：瑞士Ｓｔａａｒ公司生产的可折叠ＴＩＣＬ，是一种新型
胶原聚合物（ｃｏｌｌａｍｅｒ），晶体长径１１．５～１３．０ｍｍ，以０．５ｍｍ
递增，宽度为７ｍｍ，光学区直径为４．６５～５．５ｍｍ。屈光度以
０．５Ｄ递增，度数计算采用的是 Ｓｔａａｒ公司专用公式。术中粘弹
剂：低黏度的甲基纤维素。

１．４　手术方法
　　术前３０ｍｉｎ开始复方托吡卡胺散瞳３次，术中仰卧位，常
规消毒铺巾，点表麻滴眼液２次。将散光性人工晶体置入推注
器内待用。右眼６：００位（左眼１２：００位）行直径１．２ｍｍ辅助
切口，经辅助切口前房注入粘弹剂，沿颞侧透明角膜缘做

３．０ｍｍ主切口，经主切口使用推注器将人工晶体送入前房。
待人工晶体展开后，用特制的晶体调位钩将人工晶体四角推至

虹膜后睫状沟内，使ＴＩＣＬ位于虹膜与晶状体之间，调整人工晶
体轴向与角膜轴向标记线一致，然后卡米可林缩瞳，置换出粘

弹剂，充盈前房，水密切口，术毕术眼眼罩遮盖。术后１ｄ、１周、
１个月、３个月、６个月常规复查，复查项目同术前检查项目，需
特别注意裂隙灯及ＵＢＭ观察人工晶体与正常晶体间距离。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，术前矫正视力与术后 ＵＣＶＡ差
异采用配对ｔ检验；预计矫正屈光度和实际矫正屈光度相关性
采用Ｐｅｒｓｏｎ相关系数检验。

２　结果

２．１　手术前后患眼视力检查
　　术前所有患眼的 ＵＣＶＡ均在 ０．０５以下，ＢＣＶＡ也只仅
０．１～０．８，其中０．１≤ＢＣＶＡ＜０．２有７眼（７．９％），０．２≤ＢＣＶＡ
＜０．５有５４眼（６０．７％），０．５≤ＢＣＶＡ＜０．８有２６眼（２９．２％），
ＢＣＶＡ≥０．８仅有２眼（２．２％）。术后６个月时，ＵＣＶＡ提高到
０．１２～１．０，其中０．２≤ＵＣＶＡ＜０．５有３８眼（４２．７％），０．５≤
ＵＣＶＡ＜０．８有３５眼（３９．３％），ＵＣＶＡ≥０．８有１３眼（１４．６％），
仅３眼ＵＣＶＡ＜０．２（３．４％）。而且术后６个月时ＵＣＶＡ不仅大
大高于术前ＵＣＶＡ，甚至有８０眼（８９．８９％）ＵＣＶＡ达到或超过
术前ＢＣＶＡ，其术后６个月时 ＵＣＶＡ与术前 ＢＣＶＡ相比较差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），特别是术后 ＵＣＶＡ达到或超过
０．５时尤为明显。术后６个月时没有任何眼ＢＣＶＡ丢失２行以
上，仅１眼（１．１％）丢失１行，保持术前 ＢＣＶＡ１７眼（１９．１％），
ＢＣＶＡ增加１行５２眼（５８．４％），增加２行１４眼（１５．７％），增加
３行５眼（５．６％）。
２．２　手术前后患眼屈光度检查
２．２．１　球镜屈光度　　术前球镜屈光度为 －６．７５～－２６．５０
（－１５．３７±５．６９）Ｄ，预计矫正球镜屈光度为 －６．７５～－２０．００
（－１３．３４±４．４１）Ｄ，术后６个月时实际矫正屈光度为－６．７５～
－２０．７５（－１３．３９±４．４５）Ｄ，统计学分析显示预计矫正球镜屈

光度和实际矫正球镜屈光度呈正相关（ｒ＝０．９３９，Ｐ＜０．０１）；
７９只眼（８８．８％）的实矫球镜屈光度接近于预矫球镜屈光度
（＜±１．００Ｄ），７只眼术后过矫，３只眼欠矫。术后１、３、６个月，
平均球镜屈光度分别为－０．５５、－０．６９、－０．７４Ｄ。
２．２．２　柱镜屈光度　　术前柱镜屈光度为 －１．５０～－５．７５
（－２．５７±１．５３）Ｄ，预计矫正球镜屈光度为 －１．５０～－６．００
（－２．５７±１．５５）Ｄ，术后 ６个月时实际矫正柱镜屈光度在
－１．３７～－６．２５（－２．５８±１．５６）Ｄ，统计表明预计矫正柱镜屈
光度和实际矫正柱镜屈光度存在正相关（ｒ＝０．８３１，Ｐ＜０．０１）；
７２只眼（８０．９％）的实矫柱镜屈光度接近于预矫柱镜屈光度
（＜±０５０Ｄ），１７只眼欠矫，无过矫。术后１周、１个月、３个
月，平均柱镜屈光度分别为－０．２３、－０．２６、－０．２８Ｄ。

２．３　手术前后患眼ＴＩＣＬ位置检查
２．３．１　ＴＩＣＬ居中性　　为观察人工晶体居中性，在术后１周
左右使用托品卡胺眼液将术眼瞳孔散大，当瞳孔直径扩大至

６５ｍｍ左右时在裂隙灯下进行观察。以对应两侧人工晶体光
学区边界距瞳孔缘距离相差０．５ｍｍ作为人工晶体偏移标准。
本组中有５例６眼（６．７％）存在位置偏移，但患者均未诉特殊
异常。未发现１．０ｍｍ以上的位置偏移。
２．３．２　ＴＩＣＬ轴向与角膜缘标记轴向吻合度　　术前５ｍｉｎ在
裂隙灯下以一次性５号针头在角膜缘划痕来确定角膜的水平
轴位标记和ＴＩＣＬ散光轴向对应点标记。术后１周左右散瞳至
８．０ｍｍ时观察 ＴＩＣＬ轴向标识与术前预计轴位吻合情况。发
现有３眼（３．４％）存在５°以上的旋转移位，但患者均未诉特殊
异常。未发现１０°以上旋转。
２．３．３　ＴＩＣＬ后间隙　　通常以裂隙灯在常态瞳孔下观察人工
晶体后间隙。术后１ｄ１４例２５眼（２８．１％）小于０．５ＣＴ，１周
后４例７眼（７．９％）小于０．５ＣＴ。术后随访期间，未发现１例
晶状体囊膜水肿及混浊。

２．４　手术前后患眼眼压、眩光感检查及其他并发症
　　眼压：术后当天２９例５１眼（５７．３％）诉轻微眼胀，测眼压
发现８例１０眼（１１．２％）出现高眼压，位于２２～３８ｍｍＨｇ，给予
缩瞳及降眼压药物治疗（包括马来酸噻吗洛尔液点眼、口服醋

氮酰胺片和静滴２０％甘露醇），其中有３例４眼（４．５％）诉明
显胀痛、恶心，眼压高于３０ｍｍＨｇ，辅以裂隙灯显微镜下轻压术
眼角膜透明切口行前房放液，术后第２～３天眼压均回归正常，
患者未再诉不适；术后各期眼压较术前轻度增加，但无统计学

差异。眩光及光晕：术后有８例１６眼（１８．０％）诉夜间有眩光
及光晕现象，无日间眩光发生。其他并发症：３例３眼（３．４％）
术后第１天诉视物变形，经过眼底黄斑区ＯＣＴ检查发现均有不
同程度的黄斑水肿隆起，１～２周后未行任何处置均自行缓解，
复查ＯＣＴ提示黄斑区视网膜平复；术后各期角膜内皮细胞计
数与术前相比较无统计学差异。见表１。

表１　患者手术前后眼压和角膜内皮细胞变化（ｎ＝５１）

眼压（ｍｍＨｇ） 角膜内皮细胞（／ｍｍ２）
术前 １４．７１±３．２４ ２６５５．４７±１２１．３２
术后１ｄ １５．０７±３．５２ ＿
术后１个月 １４．９６±３．３６ ２６６１．９５±１２５．７３
术后６个月 １４．８２±３．２９ ２６３２．１４±１１８．１７
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３　讨论

　　屈光手术包括角膜屈光手术、巩膜屈光手术和眼
内屈光手术。近年来，随着准分子激光设备和微型角

膜刀的改进以及飞秒激光在制作角膜瓣方面的应用，

准分子激光角膜屈光手术已成为眼科学中发展最迅

速、成效最为显著的领域之一，其对近视（特别是中、

低度近视）、远视、散光的治疗取得了令人满意的效

果。但对一些特殊群体，如超高度屈光不正、角膜厚度

较薄，以及干眼症较为明显的患者，这一术式可能导致

严重的并发症，特别是对于超高度近视散光患者，因需

要切削更多的角膜组织，术后导致高阶像差、夜间眩光

明显增加、对比敏感度显著下降、弥漫性层间炎症，甚

至可能出现较多回退及诱发角膜扩张等［４－６］。近年来

随着人工晶体新型材料的出现以及制作工艺的进步，

临床上采用屈光性人工晶体植入矫治超高度屈光不正

得以快速发展［７－８］。屈光性人工晶体在临床上分为前

房型和后房型，前房型又分房角支撑型和虹膜夹持型，

目前较多文献认为后房型更具优势、并发症更

少［９－１０］。后房型人工晶体植入是将人工晶体置于虹

膜和晶状体之间，因此人工晶体有可能导致瞳孔阻滞

引起青光眼以及有可能与晶状体接触导致并发性白内

障［１１］，因此安全性是这一手术的重要问题［１２］。本研

究显示，术后当天有８例１０眼（１１．２％）出现２４ｈ内
的一过性高眼压，经过短暂的治疗，术后第２～３天眼
压均回归正常，患者也未再诉不适。３例３眼（３．４％）
术后第１天诉视物变形，眼底ＯＣＴ检查发现均为黄斑
水肿隆起所致，１周后均自行缓解。术后少量患眼
（１８．０％）诉夜间有眩光及光晕现象，无日间眩光发
生。本组临床病例中并未发现并发性白内障及明显的

角膜内皮细胞丢失等。此外在本组病例中术后较术前

最佳矫治视力丢失的少而增加的多。所以在极少见的

短期并发症可以较好控制的情况下，我们认为后房型人

工晶体矫治超高度复性近视散光具有良好的安全性。

　　有关屈光手术的有效性通常以术后患者 ＵＣＶＡ
的提高来衡量。在本研究中，术后 ６个月时有 ８０眼
（８９．８９％）ＵＣＶＡ达到或超过术前 ＢＣＶＡ，明显高于
Ｓａｒｉ等［１３］所报道的７６．５％，其中，８６眼（９６．６％）ＵＣＶＡ
达到或超过０．２，有１３眼（１４．６％）甚至达到或超过
０８；而术前所有眼的ＵＣＶＡ均在０．０５以下。此外，与
术前ＢＣＶＡ比较同样有明显提高，特别是视力标准在
０．５以上的时候，所以采用这一术式矫治超高度复性
近视散光疗效肯定。对于术后ＵＣＶＡ较术前ＢＣＶＡ明

显改善，我们认为主要缘于置入人工晶体的光学中心

更接近眼球的光学节点，其成像较戴镜眼更大，有助于

提高分辨率［３］。通常我们以术前、术后屈光度的变化

反映手术的可预测性。本研究中，术后６个月时７９只
眼（８８．８％）的实矫等值球镜屈光度接近于预矫等值
球镜屈光度（＜±１．００Ｄ），两者具有很好的相关性，
与文献［１３－１４］所报道的８２．４％、８１．５％相近，但是
术后仍然出现了７只眼过矫，３只眼欠矫；术前预计矫
正柱镜屈光度与实际矫正柱镜屈光度同样具有很好的

相关性。术后屈光度的变化规律是反映屈光手术稳定

性的最佳指标。研究显示，采用后房型人工晶体矫治

高度近视散光稳定性优于准分子激光原位角膜磨镶

术［１２，１５］。从本研究结果亦可看出术后１～６个月，平
均球镜屈光度从０．５５Ｄ增加到０．７４Ｄ，平均柱镜屈光
度从０．２３Ｄ增加到０．２８Ｄ，其稳定性优于各种类型的
准分子激光手术，特别是针对超高度近视及散光［１６］。

　　综上，我们认为后房型人工晶体矫治超高度复性
近视散光具有较好的安全性、有效性、可预测性和稳定

性，其较为少见、相对较轻、短期的术后并发症是可控

的。与目前广泛开展的准分子激光手术比较，该手术

几乎不伤及眼表，是部分想摘镜的轻、中度干眼症患者

的首选，该手术最大的优势在于具有可逆性操作的特

点，如遇严重并发症、晶体大小不合适，以及患者不能

接受等情况，可随时取出人工晶体。
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神经外科重症监护病房中心静脉置管相关性深静脉血栓５４例分析

李翠红，彭　静，谭彬彬，杨云峰，鲜继淑 ，朱　刚　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院神经外科，全军神经外科研
究所）

　　［摘要］　目的　研究我院神经外科重症监护病房（ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）中心静脉置管相关性深静脉
血栓（ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ）的发病特点。方法　 回顾性分析我科２００９－２０１２年ＮＩＣＵ中心静脉置管病例的ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ
发生情况，并对结果进行统计学分析。结果　 研究期间共有３０４例患者行中心静脉置管，１１０例符合条件入选本研究，其
中５４例发生ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ，总体发生率为４９．１％，置管时间为１６ｈ至２４ｄ，平均置管时间为７．６７ｄ。其间，导管堵塞
２例，导管脱落３例，无置管相关死亡病例。高龄可能是 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生的危险因素。结论　ＮＩＣＵ的 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ发生率高，出现时间早，进展迅速，对置管患者早期进行彩超检测并加强局部护理，可有效减少症状性血栓发生率及
严重并发症。

　　［关键词］　 中心静脉置管相关性血栓；预防
　　［中图法分类号］　Ｒ４７２．９；Ｒ５４３．６　　 ［文献标志码］　Ａ

［通信作者］　朱　刚，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｇａｎｇ６６６＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１３１１２７．１１０８．００１．

ｈｔｍｌ（２０１３１１２７）

　　中心静脉置管相关性深静脉血栓 （ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓ
ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ）是指中心静脉置管后，导管所在的深静脉或相邻
近的深静脉内血栓形成，是深静脉置管的常见并发症，

临床上按是否伴有明显的ＤＶＴ症状、体征分为症状型
和非症状型［１］。由于非症状型 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ如未
及时发现和处理，可能迅速进展为症状型 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ

ＤＶＴ，并导致导管功能丧失、局部肿痛、活动障碍，还可
能继发肺血栓栓塞症（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＰＴＥ）及静脉血栓性栓塞症（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＶＴＥ）相关的死亡事件［２］，因此预防重于治疗。目前，

ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ在神经外科重症监护病房（ｎｅｕｒｏｓｕｒ
ｇｉｃａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）防治中的系统研究国内
少见报道，因此，本研究对 ２００９－２０１２年我院 ＮＩＣＵ
中心静脉置管病例的 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生情况及特
点进行回顾性分析与总结，以提高 ＮＩＣＵ病房 ＣＶＣｒｅ
ｌａｔｅｄＤＶＴ的防治水平。
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１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选择２００９年１２月至２０１２年１０月入住我院 ＮＩＣＵ行经颈
内静脉中心静脉置管患者进入本研究。所有经颈内静脉中心

静脉置管均由我院麻醉科医师标准程序进行，导管型号均为７＃
（益心达，Ｃｈｉｎａ）；置管部位常规选取右侧颈内静脉，有６例右
侧穿刺失败患者改为左侧置管；日常标准导管护理操作包括：

使用Ｂ／ＢＲＡＵＮ正压接头、局部肝素液冲管、定期局部消毒并
观察置管局部肿胀情况及导管通畅情况。纳入标准为经颈内

静脉中心静脉置管病例。排除标准包括：①年龄 ＜１８岁；②置
管时间＜１２ｈ；③置管３ｄ内死亡；④近期穿刺损伤；⑤穿刺部
位周边外伤；⑥既往有深静脉血栓病史；⑦严重心肺疾病；⑧导
管护理操作不规范。

１．２　研究方法
１．２．１　调查方法及分组　　入选病例置管２４ｈ内开始进行调
查。参考既往文献报道 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生多集中在置管早
期，本研究血管超声多普勒（ＴＣ２０２１Ⅲ）检查按置管 １周内
１次／ｄ进行，１～２周时１次／３ｄ进行，２周后１次／周进行；对出
现ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ症状患者立即行血管超声多普勒检查；非
ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ）因素拔管２４ｈ内常规补做１次。
按置管期间是否诊断为 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ，分为 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ组和无ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组。
１．２．２　ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ诊断　　拔管前后２４ｈ内血管彩色
多普勒超声检查证实导管所在的深静脉或相邻近的深静脉内

血栓形成。分为：①无血栓；②小血栓形成（２～４ｍｍ）；③大血
栓（＞４ｍｍ）；④闭塞性血栓；并按是否伴有ＤＶＴ临床症状分为
症状型和非症状型，主要症状、体征包括：①局部肿胀、疼痛、水
肿；②发热；③肺动脉栓塞。
１．２．３　研究结束点及观察指标　　逐日填写调查量表，直至
患者出现下列任一终点事件即终止随访并记录时间：①诊断为
ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ；②拔管或重新置管；③死亡。由医院质控科
专职人员担任调查质控员，对每一份调查表的内容进行核实，

确保调查工作的准确与完整。观察指标包括：患者的一般临床

资料，包括性别、年龄、基础疾病（高血压、糖尿病、高血脂）、入

院ＧＣＳ评分、中心静脉导管的置入部位等。同时记录经血管超
声检查ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ确诊病例、症状性ＤＶＴ病例、肺动脉栓
塞病例、死亡病例及不良反应，填写病例登记表。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件，对计量资料：根据是否为正态
分布，以ｔ检验或非参数统计方法检验比较组间差异；对计数
资料：以χ２检验比较组间差异。

２　结果

２．１　患者一般资料
　　研究期间共有 ３０４例经颈内静脉中心静脉置管病例，
１１０例确认符合选择标准，其中１０６例为手术病例，男性６３例，

女性４７例，平均年龄 ５６岁。置管期间发生 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ
５４例（ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组），总体发生率为４９．１％，５６例未发
生ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ（无ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组），无置管相关死亡
病例。置管时间为１６ｈ至２４ｄ，平均置管时间为７．６７ｄ。其
间，导管堵塞２例，导管脱落 ３例，均立即行对侧置管。ＣＶＣ
ｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组与无 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组在性别、吸烟史、饮酒
史、基础疾病与ＧＣＳ评分方面无显著差异，而 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ
组的患者年龄明显大于无 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组（Ｐ＜０．０１）。见
表１。

表１　患者一般资料比较

组别 ｎ 年龄（岁）
性别

（男／女）

吸烟史

（有／无）

饮酒

（有／无）

基础疾病

（有／无）
ＧＣＳ评分

ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组 ５４５７．７±１５．３３２／２２ １７／３７ １０／４４ ４７／９ １３．４±２．６

无ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ组５６４８．６±１６．７３１／２５ １２／４４ ９／４７ ５２／２ １３．２±２．８

Ｐ值 ０．００３ ０．７０４ ０．１９５ ０．８０４ ０．２３７ ０．３３９

２．２　ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生的流行特征
　　研究结果显示本组 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ病例发生时间早，大
多在１周以内，非症状性比例高，达９４．４％，大血栓者多，感染
相关性血栓少。见表２。

表２　ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生情况

事件　　　　 例数 构成比（％）
ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ
　症状型 ３ ５．６
　非症状型 ５１ ９４．４
ＤＶＴ类型
　小 １７ ３１．５
　大 ３６ ６６．７
　闭塞性 １ １．９
ＣＲＳｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ
　ＣＲＳ ６ １１．１
　非ＣＲＳ ４８ ８８．９
ＤＶＴ发生时间
　＜３ｄ ２６ ４８．２
　３～７ｄ １８ ３３．３
　＞１～２周 ９ １６．７
　＞２周 １ １．９
症状、体征（彩超确诊前）

　肿胀／疼痛／水肿 ３ ５．６
　单纯发热 ０ ０
　肺动脉栓塞 ０ ０
治疗

　拔管 ５３ ９８．１
　抗凝 １ １．９
　未处理 ０ ０

３　讨论

　　目前国内外尚少 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ在 ＮＩＣＵ防治
中的系统研究报道，对ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ研究均在肿瘤
患者及普通ＩＣＵ患者中进行，大致得出５方面结论：①
ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生率高达２７％～６６％，其中ＩＣＵ报
道比例更高［４］；②血管彩色多普勒超声检查有助于及
早发现无症状型 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ［１］；③高龄、经颈内
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静脉的 ＣＩＣＢＣｓ、未进行抗凝治疗可能是 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ形成的３个独立危险因素［５］，ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ形
成可能与 ＣＲＳ关系密切［６］；④ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ主要
发生于 ＣＶＣ后 ２周内，６周以上几乎未见发生［３］；

⑤短期预防性全身抗凝治疗可以减少 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ发生［７－８］。

　　与既往研究相比，本组病例显示 ＮＩＣＵ病房 ＣＶＣ
ｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生、发展具有以下特点：①总体发生率
处于较高水平，本组为４９．１％；②出现时间早，大多发
生在置管１周以内；③以非症状性为主，本组为９０％；
④血栓进展快，本组大血栓占６６．７％；⑤感染相关性
血栓发病率低，本组仅为１１．１％；⑥血栓发生后及时
拔管，并不会出现严重后果，本组无１例置管相关死亡
病例。⑦危险因素研究结论与既往研究类似，高龄可
能是ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发生的危险因素，而吸烟、饮酒、
基础疾病、入院 ＧＣＳ等因素均未证实与 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ发生显著相关。上述结论可能与以下因素有关：
①神经外科患者特殊性，全身抗凝治疗并不适合于大
多数 ＮＩＣＵ患者，可能升高了 ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ发病
率；②本组病例早期即进行了彩超严密监测，发现较为
及时，因此血栓以非症状性为主；③入选病例均规范进
行局部无菌操作及使用正压接头，可能有效降低了感

染相关性血栓发生；④由于本院 ＮＩＣＵ患者以神经系
统择期肿瘤、脑血管病患者为主，脑外伤及脑溢血等急

症患者较少，入院ＧＣＳ评分并不能完全反应病情危重
程度，因此对ＧＣＳ作为危险因素的研究结论并不能代
表ＮＩＣＵ急症患者情况。
　　结合上述研究结论及临床实践我们提出以下置管
操作策略：①对 ＮＩＣＵ行中心静脉置管患者应早期每
日进行床旁彩超监测，尤其是高龄患者；②加强护理观
察，及早发现ＣＶＣｒｅｌａｔｅｄＤＶＴ相关临床症状；③对无
全身抗凝禁忌患者可考虑使用小剂量低分子肝素；④

做好液体间隔并及时肝素冲管，降低堵管及高渗液体

诱导血栓形成风险。

　　由于本研究为初步研究，仅对 ＮＩＣＵＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ发生的一般规律进行了总结，下一步将扩大样本
量，并对患者疾病类型、治疗过程中药物使用等相关危

险因素进行验证，以期更好的防治 ＮＩＣＵＣＶＣｒｅｌａｔｅｄ
ＤＶＴ发生。
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我刊新设“编读往来”栏目，欢迎来稿

　　《第三军医大学学报》新设“编读往来”栏目作为编者、读者、作者沟通的平台。除了刊登我刊编辑对部分论
文的推荐意见和导读之外，也欢迎各位专家、作者、读者对我刊已登载的专家述评、专题报道、论著等，提出您的看

法、见解、意见、批评。

　　我们尤其欢迎对有价值、有启示的文章给与推荐和评论，或者对稿件提出您的不同见解或质疑。本刊将择优
刊登，并酌情给与稿酬。

　　欢迎您的批评指正！
　　来稿请直接登录本刊主页（ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ）左上方“作者读者入口”，根据提示直接投稿。
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