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　 　 近年来ꎬ椎孔外神经卡压ꎬ尤其是神经型胸廓出口综合征

(ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｏｕｔｌｅｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｎＴＯＳ)越来越受到人们的关

注[１￣３] ꎮ ｎＴＯＳ、颈椎病、肩周炎是产生颈肩痛的常见原因ꎬ不易

鉴别ꎬ临床上有部分被诊断为颈椎病、肩周炎的患者ꎬ经治疗后

症状无明显改善ꎬ行臂丛神经减压松解或局部封闭治疗后病情

显著改善ꎬ提示 ｎＴＯＳ 可能是因臂丛神经干卡压或炎性受累导

致疼痛ꎬ进而被误诊为颈椎病、肩周炎[４￣７] ꎮ 有研究报道ꎬ给予

斜角肌注射局部麻醉药物或消炎药可治疗 ｎＴＯＳ[８￣９] ꎮ 本研究

对ｎＴＯＳ患者采用两阶段自身交叉对照设计ꎬ行超声引导下颈部

肌间沟注射治疗ꎬ评价其临床疗效ꎬ并对肌间沟处臂丛神经及

其周围超声声像图特征和解剖变化进行观察ꎬ报道如下ꎮ
一、资料与方法

(一)一般资料

符合 ｎＴＯＳ 诊断标准[１ꎬ４￣６] ꎬ纳入标准:①以颈、肩、背及上肢

疼痛不适为主诉ꎬ病程至少 ６ 个月ꎬ症状反复ꎬ不发作时完全正

常ꎬ发作时痛苦不堪ꎻ②诱发因素较多ꎬ寒冷、劳累、较长时间或

反复同一姿势ꎬ突发上臂过度用力ꎬ突然头位改变等均可诱发

症状发生或加重ꎻ③可伴随一些其它顽固症状ꎬ如顽固呃逆、胸
前区疼痛、反复耳鸣、发作性头晕、头枕部疼痛、精神症状、示中

指末节感觉异常等ꎻ④静息痛ꎬ表现为休息或睡眠前局部酸胀、
疼痛不适ꎬ无缓解体位ꎬ影响睡眠ꎬ或夜间醒来时颈肩、肢体由

于不适而无法入睡ꎻ⑤严重者不能平卧位ꎬ或者平躺时疼痛加

重ꎻ⑥经颈椎手法按摩后ꎬ疼痛症状加重ꎻ⑦排除因颈肌筋膜

炎、肩周炎、神经根型颈椎病导致的疼痛ꎻ⑧患者胸廓出口处

(锁骨上斜角肌三角和 /或锁骨下胸小肌腱处)明显压痛ꎬ可伴

同侧肩部、上肢的放射痛ꎻ⑨认知正常ꎬ签署治疗知情同意书ꎮ
排除标准:①严重的意识、运动、认知、情感障碍ꎬ无法进行积极

康复治疗者ꎻ②颈部预封闭部位皮肤感染ꎬ活动性结核、局部金

属异物、妊娠、青光眼、骨肿瘤ꎻ③既往有麻药过敏、激素过敏、
消化道出血病史ꎬ出血倾向ꎻ④脊髓型颈椎病ꎮ 选取 ２０１４ 年 １
月至 ２０１７ 年 １ 月在广东医学院附属南山医院康复医学科就诊

的 ｎＴＯＳ 患者 ３０ 例ꎬ其中男 １９ 人ꎬ女 １１ 人ꎬ平均年龄(５２.２５±
１１.１１)岁ꎬ平均病程(１０.０２±４.７６)月ꎮ

(二)治疗方法

采用自身交叉对照试验ꎬ将 ３０ 例 ｎＴＯＳ 患者给予序贯两阶

段治疗ꎬ所有患者均给予第一阶段常规治疗ꎬ包括:①口服肌松

药(乙哌立松)每日 ３ 次ꎬ每次 ５０ ｍｇꎻ②口服改善微循环药(地
巴唑)每日 ３ 次ꎬ每次 １０ ｍｇꎬ神经营养药(甲钴胺)每日 ３ 次ꎬ每
次 ５００ μｇꎻ③口服 ＣＯＸ￣２ 抑制剂(塞来昔布)每日 １ 次ꎬ每次

２００ ｍｇꎮ 连续治疗 １ 周ꎮ 上述常规治疗不佳者ꎬ经过停用上述

药物 ２ ｄ 的洗脱期ꎬ进入第二阶段治疗ꎬ给予超声引导颈部肌间

沟注射治疗ꎮ 均由同一名超声医师给予超声引导ꎬ通过超声检

查确认患侧颈部肌间沟ꎬ动态实时观察周围特征ꎬ明确臂丛神

经和血管ꎬ最后超声探头置于环状软骨水平ꎬ以平面内或平面

外方式缓慢进针ꎬ到达肌间沟后ꎬ回抽无血后ꎬ注射药物ꎮ 其中

药物配方为 ０.９％氯化钠注射液 ２ ｍｌ＋甲钴胺注射液 ０.５ ｍｇ＋得
宝松１ ｍｌ＋罗哌卡因注射液 １ ｍｌꎬ共５ ｍｌꎮ 如图 １￣３ 所示ꎮ

　 　 注:ＳＣＭ 表示胸锁乳突肌ꎻＣＣ 表示环状软骨ꎻ长方形表示平对

环状软骨的超声探头位置ꎻ黑圆点分别表示平面内和平面外进

针点

图 １　 超声引导肌间沟注射治疗示意图

图 ２　 一位 ｎＴＯＳ 患者右侧颈部超声引导肌间沟注射治疗过程
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　 　 注:ＡＳ 表示前斜角肌ꎻＭＳ 表示中斜角肌(虚线提示肌肉大致范围)ꎻ三角形指示臂丛神经ꎻ臂丛神经上、中、下三干从肌间沟内穿出(４ａ)ꎻ臂
丛神经上、中、下三干从肌间沟内穿出(４ｂ)ꎻ臂丛神经上干从前斜角肌穿出ꎬ中、下干从肌间沟内穿出(４ｃ)ꎻ臂丛神经上、中干从前斜角肌穿出ꎬ
下干从肌间沟内穿出(４ｄ)

图 ４　 肌间沟处臂丛神经横断面声像图

　 　 注:ＡＳ 表示前斜角肌ꎻＭＳ 表示中斜角肌ꎬ三角形指示臂丛神

经ꎻ箭头指向超声引导平面内进针的针头ꎬ其左下远端低回声区域

为注射至肌间沟(前、中斜角肌间隙)的药物

图 ３　 超声引导肌间沟注射治疗平面内进针超声实时图

(三)疗效评定方法

采用视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评估患者

第一阶段治疗前、后ꎬ第二阶段治疗 ２ 周后的 ＶＡＳ 评分ꎬ评分越

低ꎬ表示患者治疗效果越好ꎬＶＡＳ 评定均由同一名医师评估ꎮ
经过第二阶段治疗的所有患者随访 ６ 月ꎬ并再次评估 ＶＡＳꎮ 记

录超声引导颈部肌间沟注射治疗 ０.５ ｈ 的主观感受(包括是否

有胀、热、头清目明)ꎬ记录治疗侧上肢麻木、乏力时间ꎬ疼痛改

善起效时间ꎬ观察肌间沟处臂丛神经ꎬ前、中斜角肌的声像图特

征和解剖变化ꎮ
(四)统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版软件进行统计分析ꎬ本研究所得计量资

料以(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ采用配对 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计

学意义ꎮ
二、结果

入选的 ３０ 例 ｎＴＯＳ 患者ꎬ３０ 例患者经第一阶段治疗后效果

均不佳ꎬ并接受第二阶段治疗ꎬ所有患者均行超声引导颈部肌

间沟注射治疗ꎮ １６ 例患者经超声引导平面内进针ꎬ１４ 例经平

面外进针ꎮ 在进针过程中ꎬ针头触碰神经时ꎬ患者有电击样或

蚂蚁咬样刺痛(此时操作者应调整进针方向ꎬ避免再次触碰)ꎬ
到达肌间沟后ꎬ回抽无血后ꎬ注射药物ꎮ 注射后 ０.５ ｈꎬ所有患者

治疗侧颈肩部胀、热ꎬ上肢麻木、乏力ꎬ１２ 例患者自觉头清目明、
视物清晰ꎮ 患者治疗侧上肢麻木、乏力持续时间平均为(２.５±
０.５)ｈꎬ疼痛改善起效时间平均为注射后(４.０±１.５)ｈꎮ

患者第一阶段治疗前、第一阶段治疗后、第二阶段治疗 ２
周后、第二阶段治疗 ６ 月后 ＶＡＳ 评分分别为(８.２０±０.７６)分、
(７.９７±０.７２)分、(２.００±０.６４)分、(１.８７±０.６８)分ꎮ 第一阶段治

疗前、后 ＶＡＳ 评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ与第一

阶段治疗前比较ꎬ第二阶段治疗 ２ 周后、第二阶段治疗 ６ 月后

ＶＡＳ 评分明显下降(Ｐ<０.０５)ꎮ 与第二阶段治疗 ２ 周后比较ꎬ第
二阶段治疗 ６ 月后 ＶＡＳ 评分虽较低ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ

肌间沟处臂丛神经横断面声像图呈现圆形或椭圆形的低

回声结构ꎬ前、中斜角肌声像图呈现出较高回声ꎬ常可见雪花状

回声ꎬ如图 ４ａ 所示ꎮ 其中 １６ 人臂丛神经上、中、下干从前中斜

角肌间隙穿出ꎬ这种典型的解剖结构占总人数的 ５６.６７％ꎬ如图

４ｂ 所示ꎮ １０ 人臂丛神经上干从前斜角肌穿出ꎬ中、下干从前中
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斜角肌间隙穿出ꎬ占总人数的 ３３.３３％ꎬ如图 ４ｃ 所示ꎮ ４ 人臂丛

神经上、中干从前斜角肌穿出ꎬ下干从前中斜角肌间隙穿出ꎬ占
总人数的 １３.３３％ꎬ如图 ４ｄ 所示ꎮ

三、讨论

胸廓出口综合征是指臂丛、锁骨下动脉 /静脉走形于颈部

至上肢区域时ꎬ神经 /血管受卡压所引起的症候群[１０￣１１] ꎮ 根据

受压结构分为神经型、动脉型、静脉型ꎬ其中神经型占 ９５％ ~
９８％ [１２￣１３] ꎮ ｎＴＯＳ 主要临床表现为一系列神经卡压症状[１４] ꎬ包
括同侧上肢疼痛、感觉减退ꎬ肩部和颈部的不适ꎬ上臂麻痹ꎬ头
痛ꎬ甚至交感神经系统损害ꎮ 这些症状均可影响日常生活ꎮ 因

症状缺乏特异性ꎬ且大多无客观的确定性卡压结构ꎬ所以 ｎＴＯＳ
又分为真性 ｎＴＯＳ 和非特异性 ｎＴＯＳꎬ前者指能找到神经卡压的

客观结构ꎬ约占 ｎＴＯＳ 的 １％ꎬ后者指虽然有臂丛卡压导致的慢

性疼痛症状但未发现客观卡压结构ꎬ约占 ｎＴＯＳ 的 ９９％ [１５] ꎮ
本研究选取的 ３０ 例患者ꎬ治疗前均行颈椎 Ｘ 线、颈椎 ＣＴ

及 ＭＲＩ 检查ꎬ未见异常颈肋等客观造成卡压的结构ꎬ考虑非特

异性 ｎＴＯＳ 可能性大ꎻ且所有患者患侧胸锁乳突肌与颈外静脉

交点处ꎬ相当于肌间沟体表定位明显压痛ꎬ可伴有与主诉相符

的同侧肩部、上臂的放射痛ꎮ 结合病史和体征ꎬ本研究认为该

肌间沟处可能存在无菌性炎症ꎬ并且累及从中穿过的臂丛神

经ꎬ导致相应颈、肩、上臂产生疼痛ꎬ该处的超声检查亦显示患

者臂丛神经穿过前、中斜角肌间隙ꎬ因此本研究给予了第一阶

段的常规药物治疗ꎬ但患者均主诉疼痛未见明显减轻ꎬＶＡＳ 评

分与治疗前比较亦无统计学意义ꎬ提示常规治疗效果欠佳ꎬ考
虑与口服消炎药物后ꎬ局部的血药浓度低ꎬ不足以达到预期消

炎效果有关ꎮ 且有 ６ 例患者出现全身乏力、困倦、食欲下降等

药物副作用ꎬ因此我们给予所有患者停药 ２ ｄꎬ然后给予第二阶

段的超声引导颈部肌间沟注射治疗ꎬ将局麻药和消炎药精准注

射到前、中斜角肌间隙处ꎬ注射后 ０.５ ｈ 内ꎬ因局麻药物发挥作

用ꎬ导致该处的臂丛神经阻滞ꎬ所有患者均出现上肢乏力、麻
木ꎬ持续时间平均为 ２.５ ｈ 左右ꎬ颈肩上臂部等疼痛症状改善起

效时间平均为注射后 ４.０ ｈ 左右ꎬ提示注射药物在局部起到了

消炎作用ꎮ 注射后有 １２ 例患者自觉神清目明、视物清晰ꎬ考虑

与注射药物同时扩散至前、中斜角肌间隙处内的颈部交感神

经ꎬ原先受刺激而兴奋的交感神经得到解除有关ꎮ 经过肌间沟

注射治疗的患者ꎬ２ 周后疼痛较注射前明显改善ꎬ提示局部精准

消炎效果显著ꎮ 所有患者 ６ 月后随访ꎬ疼痛基本治愈ꎬ无疼痛

症状复发ꎬ提示肌间沟注射是治疗非特异性 ｎＴＯＳ 的有效手段ꎮ
肌间沟处超声显示有 １６ 例患者臂丛神经上、中、下干均穿

过前、中斜角肌间隙ꎬ约占总数 ５３.３３％ꎬ这与 Ｌｅｏｎｈａｒｄ 等[１６] 学

者的尸体解剖探查结果相符ꎮ １０ 例患者的臂丛神经上干直接

穿过前斜角肌ꎬ其中有 ８ 例曾误诊为肩周炎ꎮ ４ 例患者臂丛上、
中干直接穿过前斜角肌ꎬ２ 例曾误诊为肩周炎ꎮ 我们考虑可能

由于臂丛上干直接从前斜角肌穿出ꎬ该处的炎症累及到臂丛上

干的分支肩胛上神经ꎬ导致肩部疼痛ꎮ 这种穿越肌间沟的臂丛

神经变异ꎬ可能是导致误诊和不典型临床症状的重要解剖基

础ꎮ 超声引导肌间沟注射治疗非特异性 ｎＴＯＳ 的机制可能是:
经过超声引导定位ꎬ使得药物精准到达前、中斜角肌间隙ꎬ消除

局部炎症ꎬ受累于此的臂丛神经得以松解ꎬ进而改善疼痛症状ꎮ
此外ꎬ本研究超声引导肌间沟注射在进针过程中ꎬ经平面

外进针ꎬ入路的针道短ꎬ但是往往需经过前斜角肌ꎬ针头容易触

碰到变异的、穿过斜角肌的神经ꎬ当触碰到神经时ꎬ患者有电击

样刺痛或者蚂蚁咬样感觉ꎬ此时操作者应调整进针方向ꎬ避免

再次触碰神经ꎻ经平面内进针ꎬ入路的针道长ꎬ往往需经过中斜

角肌ꎬ到达肌间沟后ꎬ部分患者回抽时针头内有少量血ꎬ提示进

针时损伤微小血管ꎬ则应重新进针ꎬ尽量避免药物入血ꎬ有文献

报道ꎬ因为误伤血管ꎬ导致过多麻药进入患者血管后出现一过

性晕厥、甚至呼吸暂停的严重并发症[１７] ꎮ 本研究所有患者未发

现注射后疼痛明显加重的症状ꎮ
本研究患者数量有限ꎬ仍需进一步开展多样本、多中心的

临床研究ꎮ 近年来迅速发展的磁共振神经成像术(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓ￣
ｏｎａｎｃｅ ｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙꎬＭＲＮ)可清楚地显示脊神经ꎬ为准确定位、
定性诊断脊神经病变提供了可能的重要依据ꎮ 在今后的研究

中ꎬ我们将观察 ｎＴＯＳ 的臂丛神经 ＭＲＮ 情况ꎬ以便进一步了解

ｎＴＯＳ 相关的发病机理ꎮ
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ｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓａｆｅｔｙꎬ ａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ａｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｃｏｍａ Ｒｅ￣
ｃｏｖｅｒｙ Ｓｃａｌｅ￣Ｒｅｖｉｓｅｄ (ＣＲＳ￣Ｒ) ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ａｆｔｅｒ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ ２２ ｐｅｏｐｌｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａｎ ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ ｓｅｉｚｕｒｅ ｏｎ ｄａｙ ｆｏｕｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ( ｓｈａｍ
ｇｒｏｕｐ) ａｎｄ ｗａｓ ｗｉｔｈｄｒａｗｎ. Ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｗｉｔｈ ｒｅｄｎｅｓｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｆｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｆｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ｓｅｓｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ. Ａｔ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.０４３). Ａｔ ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｌｅｖｅｌꎬ ２２％ ｓｈｏｗｅｄ
ａ ｎｅｗ ｓｉｇｎ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ２０ ａｃｔｉｖｅ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｒｅｓｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｓｅｓｓｉｏｎｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ ａｆｔｅｒ ａ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ａ ｈｏｍｅ￣ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓꎬ ｗｉｔｈ ｍｉｎｉｍａｌ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ.

【摘自:Ｍａｒｔｅｎｓ Ｇꎬ Ｌｅｊｅｕｎｅ Ｎꎬ Ｏ′Ｂｒｉｅｎ ＡＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｈｏｍｅ￣ｂａｓｅｄꎬ ｆｏｕｒ￣ｗｅｅｋ ｔｄｃｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ. Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０１８ꎬ９￣１０ꎬ１１(５): ９８２￣９９０.】

Ｖａｃｕｕｍ ｗｏｕｎｄ ｃａｒｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｂｉｏｆｉｌｍ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ (ＭＲＳＡ) ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ

ａｎ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ａｇｅｎｔｓ. Ａｓ ｖａｃｕｕｍ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｌｏｓｕｒｅ (ＶＡＣ) ｔｈｅｒａｐｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ａｓ ａ ｔｏｏｌ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｗｏｕｎｄ
ｂｉｏｂｕｒｄｅｎꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＶＡＣ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ＭＲＳＡ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｗｏｕｎｄｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｔｒｉａｌ ｕｓｅｄ ＭＲＳＡ ｓｔｒａｉｎｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｃｈｒｏｎｉｃ ｗｏｕｎｄｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｉｎ￣
ｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｉｎ Ｂｅｌｇｒａｄｅꎬ Ｓｅｒｂｉａꎬ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ｏｆ ２０１１ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ｏｆ ２０１４. Ｓｔｒａｉｎｓ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｇｅｎｏｔｙｐｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｃｌｕｓｔｅｒｅｄ ｉｎｔｏ ｆｉｖｅ ｃｌｏｎａｌ ｃｏｍｐｌｅｘｅｓ. Ｐｒｅｐａｒｅｄ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＶＡＣ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｏｒ ｓｉｘ
ｄａｙｓ ｔｏ ｍｉｍｉｃ ｏｎｃｅ ｏｒ ｔｗｉｃｅ ｗｅｅｋｌｙ ｄｒｅｓｓｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｓ. Ｂｉｏｆｉｌｍ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｎｔｒｏｌ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ
ｕｎｄｅｒ ｅｑｕａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｗｈｉｌｅ ａｔ ａｔｍｏｓｐｈｅｒｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｂｉｏｆｉｌｍ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ＭＲＳＡ ｓｔｒａｉｎｓ ｗｉｔｈ ＶＡＣ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｒｅｅ￣ｄａｙ ＶＡＣ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｂｉｏｆｉｌｍ ｆｏｒ￣
ｍａｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ ＣＣ (Ｐ<０.０１)ꎬ ＳＣＣｍｅｃ (Ｐ<０.０１) ａｎｄ ａｇｒ (Ｐ<０.０５) ｔｙｐｅｓ. Ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬ ＶＡＣ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ＭＲＳＡ ｓｔｒａｉｎｓ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｂｉｏｆｉｌｍ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｅｅ￣ｄａｙ (Ｐ<０.０１) ａｎｄ ｓｉｘ￣ｄａｙ (Ｐ<０.０５) ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｒｅｓｓｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｓꎬ
ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｈａｎ ｓｉｘ (Ｐ<０.０１).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｉｓ ｉｎ￣ｖｉｔｒｏ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｖａｃｕｕｍ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｕｓｉｎｇ ｔｗｉｃｅ ｗｅｅｋｌｙ ｂａｎｄａｇｅ ｃｈａｎｇｅｓꎬ
ｃａｎ ｐｒｏｄｕｃｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｏｆｉｌｍ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｆｆ ａｕｒｅｕｓ ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ.

【摘自:Ｃ′ ｉｒｋｏｖｉｃ′ Ｉꎬ Ｊｏｃｉｃ′ Ｄꎬ Ｂｏžｉｃ′ ＤＤꎬ ｅｔ. ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｖａｃｕｕｍ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕ￣
ｒｅｕｓ ｗｏｕｎｄ ｂｉｏｆｉｌｍｓ. Ａｄｖ Ｓｋｉｎ Ｗｏｕｎｄ Ｃａｒｅꎬ２０１８ꎬ８ꎬ３１(８):３６１￣３６４.】
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