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　　［摘要］　目的　探讨胸腰段椎体骨质疏松骨折时间与经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗后临床疗效的相关性。
方法　选择２０１４年１月至２０１５年１０月广西中医药大学第一附属医院收治的胸腰椎骨质疏松单椎体骨折并接

受ＰＶＰ手术的患者５００例，按骨折时间分为急性组（＜３周）、亚急性组（３～６周）、陈旧性组（＞６周）。分别对

各组患者的年龄、性别、骨密度、术中骨水泥注射量、骨水泥弥散情况、骨水泥渗漏情况、术前术后视觉模拟评分

（ＶＡＳ）、日本骨科协会腰痛评分（ＪＯＡ）、椎体高度比、Ｃｏｂｂ角变化和末期随访再次骨折情况进行统计学分析。
结果　３组患者均顺利完成手术治疗，３组患者性别、年龄、骨密度、术中骨水泥注射量及术中骨水泥渗漏比较，
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；３组间骨水泥弥散情况、骨折再发生比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。与术前

比较，３组患者术后伤椎高度比、Ｃｏｂｂ角均明显改善（Ｐ＜０．０５），但３组患者组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；３组患者术后ＶＡＳ、ＪＯＡ较术前明显改善（Ｐ＜０．０５），且急性组术后３ｄ及末期随访时优于陈旧组（Ｐ＜
０．０５）。结论　胸腰椎骨质疏松骨折时间与ＰＶＰ术后疗效具有相关性，且术后疗效随着骨折时间的延长而降低。
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　　随着社会的发展，老年化的到来，骨质疏松症（ｏｓ－
ｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ，ＯＰ）已成为人们密切关注的健康问题，严

重地影响着老人们的生活质量［１］，骨质疏松性椎体压

缩性 骨 折（ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ　ｖｅｒｔｅｂｒａｌ　ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ　ｆｒａｃ－

ｔｕｒｅｓ，ＯＶＣＦ）是ＯＰ最常见的并 发 症，绝 对 长 期 卧 床

是传统保守 治 疗 的 重 要 手 段。但 是，卧 床 时 间 过 长，
加速了骨质疏 松 的 程 度，不 仅 影 响 治 疗 的 效 果，更 是

给椎体的再骨折提高了风险，并且严重影响着患者的
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生活质量。随着 医 疗 水 平 的 提 高，微 创 技 术 的 发 展，
经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）
已成为治疗ＯＶＣＦ的有效微创技术，它具有可靠的止

痛效果［２］，良好的恢复椎体高度和纠正椎体的骨折畸

形，提高脊柱的稳定性，疗效非常明显［３］。但是，ＰＶＰ
术后疗效不一，本课题组前期通过大量的临床研究表

明，骨密度值和 骨 水 泥 弥 散 情 况 是 影 响ＰＶＰ术 后 疗

效和 再 骨 折 的 重 要 因 素［４－５］，然 而，骨 折 时 间 对ＰＶＰ
术后疗效的影响还存在很大争议，本研究通过临床观

察发现胸腰椎骨质疏松骨折时间与ＰＶＰ术后临床疗

效具有负相关性，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１４年１月至２０１５年１０月广

西中医 药 大 学 第 一 附 属 医 院 就 诊 的 胸 腰 椎 单 椎 体

ＯＶＣＦ并接受ＰＶＰ手术的患者５００例，其中胸椎２１４
例，腰椎２８６例。纳入标准：（１）胸腰椎单椎体ＯＶＣＦ
并且接受ＰＶＰ手 术 治 疗 的 患 者；（２）术 前、术 后 的 影

像学资料无丢失的患者；（３）随访时间大于或等于１４
个月。排 除 标 准：（１）多 节 段 胸 腰 椎 ＯＶＣＦ且 接 受

ＰＶＰ手术 治 疗 的 患 者；（２）胸 腰 椎 结 核、肿 瘤 接 受

ＰＶＰ手术治疗的患者；（３）对骨水泥过敏的患者；（４）
既往有生活自 理 障 碍 或 要 严 重 的 心 肺 疾 病 等 其 他 脏

器损害不可 耐 受 手 术 的 患 者。按 病 程 将５００例 患 者

分为３组：急性 组（＜３周）２５７例，其 中 胸 椎１０５例，
腰椎１５２例；男９２例，女１６５例；平 均 年 龄（７２．０８±
５．６８）岁。亚急性组（３～６周）１６５例，其中胸椎７３例，
腰椎９３例；男６８例，女９７例；平均年龄（７１．３３±７．３９）
岁。陈旧性组（＞６周）７８例，胸椎２６例，腰椎５２例；男
２７例，女５２例，平均年龄（７１．５４±５．８２）岁。３组患者

性别、年龄等比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　方法

１．２．１　手术 方 法　患 者 俯 卧 过 伸 位，Ｃ臂 机 透 视 定

位并标记受累椎体椎弓根体表投影的位置，常规消毒

铺巾，局部麻醉，在 透 视 下 将 带 芯 穿 刺 针 经 双 侧 椎 弓

根穿刺至骨折椎体后１／３处，抽出针芯，置入导针，拔

出穿刺针，沿导 针 按 序 置 入 空 工 作 套 管，将 工 作 套 管

至骨折椎体距前缘１ｃｍ处时将内芯拔出，保留 工 作

套管，调试好适 量 骨 水 泥，并 将 骨 水 泥 装 入 骨 水 泥 助

推器 中，待 骨 水 泥 拉 丝 期 时 在 透 视 下 注 入 骨 折 椎 体

中，待骨水泥完全凝固后，拔出工作套管。

１．２．２　观察指标　（１）统一记录患者的基本资料，即

年龄、性别、骨密 度；术 中 记 录 骨 水 泥 注 射 量、骨 水 泥

渗漏。（２）术前、术后３ｄ及末期随访采用视觉模拟评

分（ＶＡＳ）、日 本 骨 科 协 会 腰 痛 评 分（ＪＯＡ），以 及 压 缩

椎体高 度 比（压 缩 椎 体 前 缘 与 椎 体 后 缘 高 度 之 比，

ＢＨ／ＡＨ，图１Ａ）和Ｃｏｂｂ角变化（受压椎体上缘和下

缘做平行线的垂线所呈角的改变，ＣＨ 与ＤＨ 的垂线

形成的夹角，图１Ｂ）。（３）骨 水 泥 弥 散 情 况，术 后ＣＴ

矢状位显示骨水泥弥散未达到骨折线所在区域，或骨

水泥弥散已达到骨折线所在区域，但ＣＴ冠状面上示

骨水泥弥散未 达 到 骨 折 所 在 区 域１／２表 示 骨 水 泥 弥

散不佳（图１Ｃ、Ｄ），若 术 后ＣＴ矢 状 位 显 示 骨 水 泥 弥

散已达到骨折线所在区域，同时ＣＴ冠状面上显示骨

水泥弥散已达 到 骨 折 所 在 区 域１／２表 示 弥 散 度 良 好

（图１Ｅ、Ｆ）。并记录末期随访椎体再次骨折情况。

　　Ａ：伤椎高度比；Ｂ：箭 头 所 指 为 局 部Ｃｏｂｂ角；Ｃ、Ｄ：骨 水 泥 弥 散 不

佳；Ｅ、Ｆ：骨水泥弥散良好

图１　　椎体高度和Ｃｏｂｂ角测量及骨水泥弥散图

１．３　统计学处理　数据采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进

行分析，计量资料以ｘ±ｓ表示，多组间比较用单因素

检验，两组间比较用独立样本ｔ检验，组内比较用配对

样本ｔ检验，计数资料以率表示，组间比较采用χ
２ 检

验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３组患者骨密度值及术中骨水泥注射量比较　３
组患者均顺利 完 成 手 术 治 疗，其 中 有３７例 患 者 出 现

骨水泥的渗漏，但均无明显的症状、体征，对预后不产

生影响，术后均 无 感 染、肺 栓 塞、静 脉 血 栓、褥 疮 的 并

发症。随访时间１４～２６个月，平均（２１．５４±３．６４）个

月。３组患者骨密度值、骨水泥注射量比较，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

２．２　３组患者ＶＡＳ及ＪＯＡ比较　术前３组患者术

前ＶＡＳ及ＪＯＡ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
与术前比较，３组患者 ＶＡＳ及ＪＯＡ术后３ｄ、末期随

访时均明显改善（Ｐ＜０．０５）；且急性组患者术后３ｄ、
末期随时ＶＡＳ及ＪＯＡ改善优于陈旧组（Ｐ＜０．０５），
急 性 组 与 亚 急 性 组 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义（Ｐ＞
０．０５），见表２。

２．３　３组患 者 伤 椎 椎 体 高 度 比 及Ｃｏｂｂ角 比 较　术

前３组患者伤椎椎体高度比 及Ｃｏｂｂ角 比 较，差 异 无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与 术 前 比 较，３组 患 者 伤 椎

椎体高度比及Ｃｏｂｂ角均明显改善（Ｐ＜０．０５）；术后３
ｄ两指标３组 患 者 间 比 较，差 异 无 统 计 学 意 义（Ｐ＞
０．０５）；末期随访时，急性组与陈旧性组比较差异有统
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表１　　３组患者骨密度及术中骨水泥注射量比较（ｘ±ｓ）

项目 急性组（ｎ＝２５７） 亚急性组（ｎ＝１６５） 陈旧性组（ｎ＝７８） Ｆ Ｐ

骨密度（ｍｇ／ｃｍ３） ４４．０６±８．９５　 ４３．５９±９．４４　 ４３．９９±９．１０　 ０．１３８　 ０．８７１

骨水泥（ｍＬ） ５．５８±０．５０　 ５．５２±０．５４　 ５．４５±０．５１　 ２．１９２　 ０．１１３

表２　　３组患者ＶＡＳ与ＪＯＡ比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＶＡＳ

术前 术后３ｄ 末期随访

ＪＯＡ

术前 术后３ｄ 末期随访

急性组 ２５７　 ７．３６±０．４４　 ２．５８±０．５８ａｂ　 １．１４±０．２１ａｂ　 １２．３１±１．０９　 ２０．７２±１．３７ａｂ　 ２２．７９±１．０５ａｂ

亚急性组 １６５　 ７．３４±０．４５　 ２．６１±０．５８ａ １．１７±０．２１ａ １２．２０±１．０７　 ２０．５８±１．３６ａ ２２．７２±１．０２ａ

陈旧性组 ７８　 ７．２７±０．４４　 ２．７３±０．５２ａ １．２０±０．２０ａ １２．４１±１．２０　 ２０．３６±１．２８ａ ２２．５３±１．０２ａ

　　ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与陈旧性组比较

表３　　３组患者伤椎椎体高度比局部Ｃｏｂｂ角比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
伤椎椎体高度比

术前 术后３ｄ 末期随访

局部Ｃｏｂｂ角

术前 术后３ｄ 末期随访

急性组 ２５７　 ０．６３±０．１１　 ０．８６±０．０５ａ ０．８６±０．０５ａ １８．２４±１．７７　 ６．８８±１．１０ａ ６．９１±１．０９ａｂ

亚急性组 １６５　 ０．６２±０．１０　 ０．８７±０．０４ａ ０．８７±０．０５ａ １８．３６±１．７０　 ６．９０±１．０５ａ ６．９４±１．０７ａ

陈旧性组 ７８　 ０．６２±０．１１　 ０．８８±０．０４ａ ０．８６±０．０４ａ １８．６３±１．５１　 ７．１０±１．０１ａ ７．１９±１．０１ａｃ

　　ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与陈旧性组比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，与同组术后３ｄ比较

计学意义（Ｐ＜０．０５），急性组与亚急性组比较差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）；陈 旧 性 组Ｃｏｂｂ角 末 期 随 访

与术后３ｄ比 较，差 异 有 统 计 学 意 义（Ｐ＜０．０５），见

表３。

２．４　３组患者骨水泥渗漏、弥散及再骨折发生比较　
３组患者间骨水泥渗漏比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；３组患者间骨水泥弥散情况比较，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），亚急性组与急性组比较差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），陈旧性组与急性组比较差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）；３组患者间再骨折发 生 比 较

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），陈旧性组与急性组、亚
急性组比较差异有统计意义（Ｐ＜０．０５），见表４。

表４　　３组患者弥散度、骨水泥渗漏及再发

　　　骨折比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 弥散度不佳 骨水泥渗漏 再发骨折　

急性组 ２５７　 ７５（２９．１８）ａ ２０（７．７８） ２２（８．５６）ａ

亚急性组１６５　 ５６（３３．９４）ａ １２（７．２７） １３（７．８８）ａ

陈旧性组 ７８　 ３５（８１．４０） ５（６．８５） １４（１７．９５）

　　ａ：Ｐ＜０．０５，与陈旧性组比较

２．５　再发骨折相关临床特征分布　将是否再发骨折

病例单独分析 显 示，两 组 患 者 间 年 龄、骨 密 度 值 和 骨

水泥弥散度 比 较，差 异 有 统 计 学 意 义（Ｐ＜０．０５）；性

别、术中骨水泥 注 射 量 和 骨 水 泥 渗 漏 比 较，差 异 无 统

计学意义（Ｐ＞０．０５），见表５。

２．６　典型病 例　ＯＶＣＦ患 者 行ＰＶＰ治 疗 前 后 影 像

学检查，见图２。

表５　　再发骨折病例单独分析

项目
再发骨折组

（ｎ＝４９）
无再发骨折组

（ｎ＝４５１） χ２／ｔ　 Ｐ

性别［男／女，（ｎ／ｎ）］ １８（３６．７３） １６９（３７．４７） ０．０１０　 ０．９１９

弥散度不佳［ｎ（％）］ ３４（６９．３９） １３２（２９．２７） ３２．０７７　 ０．０００

骨水泥渗漏［ｎ（％）］ ３（６．１２） ３４（７．５４） ０．１２９　 ０．７１９

年龄（ｘ±ｓ，岁） ７７．４３±５．６２　 ７１．７７±６．２３　 ６．０９８　 ０．０００

骨密度值（ｘ±ｓ，ｍｇ／ｃｍ３） ４０．８８±８．２４　 ４３．９２±９．１３ －２．２３４　０．０２６

骨水泥量（ｘ±ｓ，ｍＬ） ５．６４±０．５０　 ５．５３±０．５２　 １．５５８　 ０．１２５

　　Ａ：术前；Ｂ：术后３ｄ；Ｃ：末期随访

图２　　典型患者ＰＶＰ治疗前后ＣＴ矢状面

３　讨　　论

　　近年来，ＯＶＣＦ已 成 为 脊 柱 疾 病 中 的 常 见 病、多

发病之一，成为降低老人生活质量的重要因素。在传

统的开放 手 术 中，常 常 选 择 前 路 或 后 路 植 骨 内 固 定

术，但是有学者 研 究 表 示，这 种 传 统 的 开 放 手 术 会 因

骨质疏 松 的 严 重 程 度 和 较 差 的 身 体 状 况 而 受 到 限

制［６］。随着微创技术的不断发展，ＰＶＰ技术已成为治

疗ＯＶＣＦ重要的微创方法和手段。临床上发现，患者

就诊时间不一，术 后 临 床 疗 效 也 不 尽 相 同，目 前 对 于
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手术时间的选择仍存在诸多争议。有研究表明，骨折

后行ＰＶＰ治疗 的 时 间 与 术 后 疼 痛、并 发 症 无 明 确 的

关联性［７］；然 而，本 研 究 发 现，骨 折 时 间 与 术 后 疼 痛、
骨水泥分布和再骨折均有相关性，与徐治平等［８］学者

的研究结论还一致，此结论还有待研究和探讨。
包拥 政 等［９］学 者 应 用 ＫＬＡＺＥＮ等［１０］的 方 法 将

３６例患者分 为 急 性、亚 急 性 和 陈 旧 性 进 行 统 计 后 发

现，随骨折时间 的 延 长 骨 水 泥 的 弥 散 率 逐 渐 降 低，且

两两比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。本研究通

过５００例患者 的 临 床 观 察 发 现，陈 旧 性 骨 折ＰＶＰ术

后骨水 泥 弥 散 度 不 佳 患 者 明 显 高 于 急 性 骨 折（Ｐ＜
０．０５），这可能 与 各 个 骨 折 时 间 段 的 椎 体 内 特 征 和 骨

水泥的特性有关。骨折急性期时，骨折断端或骨折腔

出血和水肿，此 阶 段 无 机 化 组 织 和 肉 芽 组 织 的 形 成，
骨水泥能够得到良好的弥散。亚急性期时，血肿开始

机化，出现肉芽组织，少量钙盐沉积，此时骨水泥充盈

遇到较大的 阻 力。陈 旧 性 时 期，大 量 钙 盐 的 沉 积，肉

芽组织的生长，甚 至 少 量 断 端 骨 小 梁 连 接，此 时 骨 水

泥的充盈受到严重阻碍，因此出现骨水泥弥散不佳和

团状骨水泥的情况。同时，椎体内压力的改变也是重

要的因素，随着 骨 折 时 间 的 延 长，机 体 会 趋 向 于 保 持

在最稳定状态，而 这 种 最 稳 定 状 态 下，伤 椎 内 压 力 也

最高，对于骨水泥的流动具有一定的阻碍。在骨水泥

特性方面，Ｎ′ＤＩＡＹＥ等［１１］通过实验得出骨水泥是一

种吸水性物质，并 且 吸 水 后 体 积 会 产 生 一 定 的 膨 胀，
更好地充盈骨折区域，而骨折急性期由于骨折断端的

水肿和血肿，所 含 水 量 明 显 要 高 于 陈 旧 性 时 期，有 助

于骨水泥的弥散。同时骨水泥为黏性物质，其流动性

质有一定的整 体 性 和 连 带 性，当 一 侧 受 阻 力 较 大 时，
势必会影响整个骨水泥的弥散情况。

本研究结果表明，陈旧性组再发骨折所占比例要

比急性组和亚急性组高（Ｐ＜０．０５），表明随着骨折时

间的延长，椎体 再 发 骨 折 的 发 生 率 不 断 提 高，且 椎 体

再发骨折与骨 折 时 间 具 有 相 关 性，本 研 究 将４９例 再

骨折患者单独分析时发现，年龄和骨密度值是椎体再

发骨折的重 要 因 素，与ＬＩＮ等［１２］研 究 结 果 相 似。同

时，本研究还发 现，骨 水 泥 弥 散 情 况 与 再 发 骨 折 明 显

相关（Ｐ＜０．０５）。由于骨水泥弥散不佳，椎体的稳 定

性得 不 到 良 好 的 恢 复，应 力 作 用 不 平 衡。ＫＷＯＮＧ
等［１３］通 过 实 验 得 出，骨 水 泥 在 聚 合 的 时 候 会 产 生 收

缩，对ＰＶＰ术后 产 生 不 良 的 影 响，骨 水 泥 的 收 缩，使

骨与骨水泥假体之间产生裂缝，这种无菌性裂缝松动

对伤椎术后的稳定性有一定的影响。ＫＩＮＺＬ等［１４］通

过微有限元模型研究发现，骨水泥收缩产生的裂缝对

椎体的应力作 用 改 变，裂 缝 区 应 力 减 小，而 其 他 部 位

则应力增大，从 而 影 响 术 后 伤 椎 整 体 的 刚 性。因 此，
本研究认为，这种不平衡的应力作用是术后疼痛和再

骨折一个 重 要 因 素。而 ＭＯＶＲＩＮ等［１５］学 者 则 认 为

即使不行ＰＶＰ治疗，由于骨质疏松的发展，邻近节段

骨折一样会发 生，但 这 种 观 点 未 得 到 强 有 力 的 证 实，
还需后续进一步临床观察。

一直以来，ＯＶＣＦ的 致 痛 机 制 饱 受 争 议，有 学 者

认为，其致痛机制主要是椎体内骨小梁微骨折刺激神

经末梢和 椎 体 失 稳 后 导 致 的 胸 腰 背 部 筋 膜 损 伤［１６］。
本研究认为，其疼痛机制与椎体内水肿与局部炎症密

切相关，通过观察，骨折急性期疼痛更加明显，且 ＭＲＩ
成像显示出明 显 的 水 肿 信 号。本 研 究 通 过 对５００例

患者的观察发现，ＰＶＰ术后患者止痛 效 果 不 一，虽 然

ＰＶＰ术后止痛机制尚不明确，目前普遍认为其致痛机

制可分为３点［１７］：（１）骨水泥对椎体的内固定、椎体的

重建和应力 学 的 恢 复；（２）骨 水 泥 聚 合 时 产 生 的 热 量

对疼痛感应 器 的 破 坏；（３）骨 水 泥 毒 性 作 用 导 致 神 经

末梢坏死。本 研 究 发 现，ＯＶＣＦ的 时 间 与ＰＶＰ术 后

疼痛及功能存 在 差 异，这 可 能 是 骨 水 泥 弥 散 情 况、椎

体恢复高度、胸腰背部筋脉损伤的程度等多种因素综

合产生的结果。
本研究５００例 患 者 中，有３７例 患 者 术 中 出 现 骨

水泥渗漏，３组 患 者 间 比 较，差 异 无 统 计 学 意 义（Ｐ＞
０．０５），表明骨水泥渗漏与骨折时间无明显的相关性。
本研究骨 水 泥 渗 漏 率 低 于 ＨＵＬＭＥ等［１８］所 得 出 的

９％。其中周围 渗 漏３３例，椎 管 内 渗 漏４例，术 中 立

即停止注射，术后未发现明显症状和体征。本研究认

为，降低骨水泥的渗漏率须遵守以下原则：（１）准确把

握穿刺位 置，如 椎 体 后 缘 破 裂 者 穿 刺 针 应 该 尽 量 靠

前，下终板破 裂 者 穿 刺 针 应 该 靠 上，反 之 亦 然；（２）严

格把握骨水泥注射时机，应在骨水泥“拉丝期”晚期进

行注射，此 时 骨 水 泥 流 动 性 较 低，黏 性 较 高，不 易 渗

漏；（３）严格控制骨水泥注射量，不要一味地追求恢复

椎体的高度，过 量 注 射 骨 水 泥 导 致 骨 水 泥 渗 漏，应 在

保证骨水泥不 渗 漏 的 情 况 下，尽 量 恢 复 椎 体 的 高 度，
达到最佳的骨水泥弥散。

综上所述，ＯＶＣＦ的 骨 折 时 间 与ＰＶＰ术 后 疗 效

密切相 关，良 好 的 骨 水 泥 弥 散 是 术 后 疗 效 的 关 键，

ＯＶＣＦ患者 应 尽 早 行ＰＶＰ手 术 治 疗，选 择 合 理 的 手

术方式，严格把握骨水泥的弥散，从而提高疗效。
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［１１］ＫＯＯ　Ｓ　Ｗ，ＣＨＯ　Ｓ　Ｊ，ＫＩＭ　Ｙ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｍａｌｌ－ｄｏｓｅ　ｋｅｔ－
ａｍｉｎｅ　ｒｅｄｕｃｅｓ　ｔｈｅ　ｐａｉｎ　ｏｆ　ｐｒｏｐｏｆｏｌ　ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ
Ａｎａｌｇ，２００６，１０３（６）：１４４４－１４４７．

［１２］ＬＥＥ　Ｊ　Ｈ，ＪＵＮＧ　Ｓ　Ｙ，ＫＩＭ　Ｍ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ　ｏｎ　ｐｒｏｐｏｆｏｌ　ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ　ｐａｉｎ［Ｊ］．Ｋｏｒｅａｎ　Ｊ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１４，６７（Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ３０－３１．

［１３］ＫＡＵＳＨＡＬ　Ｒ　Ｐ，ＶＡＴＡＬ　Ａ，ＰＡＴＨＡＫ　Ｒ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｅｔｏ－
ｍｉｄａｔｅ　ａｎｄ　ｐｒｏｐｏｆｏｌ　ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ　ｏｎ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ａｎｄ　ｅｎｄｏ－
ｃｒｉｎｅ　ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｂｙ－
ｐａｓｓ　ｇｒａｆｔｉｎｇ／ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ａｎｄ　ａｏｒｔｉｃ　ｖａｌｖｅ　ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ　ｏｎ　ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｂｙｐａｓｓ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｃａｒｄ　Ａｎ－
ａｅｓｔｈ，２０１５，１８（２）：１７２－１７８．

（收稿日期：２０１８－０４－２２　修回日期：２０１８－０７－０４）

８３１４ 重庆医学２０１８年１１月第４７卷第３２期


