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静脉血栓栓塞性疾病的抗血栓治疗———解读美国胸科医师学会

循证医学临床实践指南( 第 9 版)

李圣青 ( 解放军第四军医大学西京医院 呼吸与危重症医学科，陕西 西安 710032)

摘要: 美国胸科医师学会( ACCP) 抗栓治疗和血栓预防临床实践指南第 9 版的抗血栓治疗篇重点讲述了静脉血栓栓塞性疾病( VTE) 的

治疗。与第 8 版指南相比，第 9 版指南有很大程度的修改并增添了部分新的内容。除了抗血栓药物、使用装置或外科手术技术在深静脉

血栓形成( DVT) 和肺栓塞( PE) ( 统称为 VTE) 的使用建议外，还提供了关于血栓后综合征( PTS) ，慢性血栓栓塞性肺动脉高压( CTPH) ，偶

然诊断的( 无症状) DVT 或 PE，急性上肢深静脉血栓形成( UEDVT) ，浅静脉血栓形成( SVT) ，内脏静脉血栓形成和肝静脉血栓形成的治疗

建议。本文对相关部分内容进行了解读。
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美国胸科医师学会( ACCP) 于 2012 年发布了第 9 版抗

栓治疗和血栓预防临床实践指南［1］，与第 8 版指南相比有

较大程度的修改并增添了部分新的内容，且更为简洁明了。

对待不同的治疗既表现出谨慎而稳妥，又表现出积极和开

放。指南规定高质量的临床证据为 A 级，中等质量的临床

证据为 B 级，低质量的临床证据为 C 级。根据临床证据等

级的不同，将推荐等级分为强烈推荐( 1 级) 和建议( 2 级) 。

强烈推荐适用于大多数病人，建议则根据患者的具体情况

而定，包括患者的个人选择。绝大多数推荐和建议都是基

于静脉血栓栓塞性疾病( VTE) 的复发风险与抗凝或溶栓出

血风险二者之间的权衡而得出的结论。

1 急性深静脉血栓形成( DVT) 的治疗

1． 1 急性 DVT 抗凝治疗的时机 对于高度怀疑 VTE 患者

抗凝时机的把握，第 9 版指南给出了更加积极的抗凝建议。

对于临床高度怀疑急性 VTE 的患者，建议胃肠外抗凝治疗

而不是等相关检查的结果回报后治疗( 2C 级) 。对于临床

中度怀疑急性 VTE 的患者，如果诊断检查的结果回报预计

将超过 4 h，建议肠外抗凝剂治疗( 2C 级) 。对于临床低度

怀疑急性 VTE 的患者，如果诊断检查的结果预计在 24 h 内

回报，建议不使用肠外抗凝剂治疗( 2C 级) 。

1． 2 急性孤立性下肢远端 DVT 的处理 对于急性孤立性

下肢远端 DVT 患者，第 9 版指南倾向于保守性的超声观

察，而不是积极的抗凝治疗。指南建议如无严重症状或进

展危险因素的患者，建议连续观察深静脉影像学变化 2 周

而不进行初始抗凝治疗( 2C 级) 。对于急性孤立性下肢远

端 DVT 患者，伴有严重症状或具有进展危险因素的患者，

建议初始抗凝治疗而不是连续观察深静脉影像学变化( 2C

级) 。对于连续观察影像学变化的急性孤立性下肢远端 DVT
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患者，如果血栓没有扩大，不推荐抗凝治疗( 1B 级) ; 如果血

栓扩大，但仍局限于远端静脉，推荐抗凝治疗( 1C 级) ; 如果

血栓延伸到近端静脉，推荐抗凝治疗( 1B 级) 。

1． 3 急 性 DVT 的 抗 凝 治 疗 第 9 版 指 南 中 普 通 肝 素

( UFH) 在急性 DVT 抗凝治疗中的地位显著下降。口服维

生素 K 拮抗剂( VKA) 的时机提升至与肠外抗凝药物同步

使用，并积极鼓励家庭初始抗凝治疗。指南建议口服 VKA

治疗下肢急性 DVT 时，推荐初始胃肠外抗凝治疗［低分子

量肝素( LMWH ) 、磺 达 肝 素、静 脉 注 射 UFH 或 皮 下 注 射

UFH］，优于无初始治疗( 1B 级) ［2］。对于急性下肢 DVT 患

者，推荐早期使用 VKA( 如在肠外治疗的当天开始使用) ，

优于延迟使用 VKA。推荐连续肠外抗凝治疗至少 5 d，直

到国际标准化比值( INＲ) 达到 2． 0 以上至少 24 h( 1B 级) 。

对于急性下肢 DVT 患者，建议 LMWH 或磺达肝素治疗，优

于静脉( 2C 级) 或皮下注射 UFH 治疗( LMWH 2B 级，磺达

肝素 2C 级) 。急性下肢 DVT 患者，如其家庭条件允许，推

荐家庭治疗，优于在医院接受治疗( 1B 级) 。

1． 4 急性 DVT 的滤器植入 第 9 版指南对滤器植入的适

应证要求更加严格。指南建议对于急性下肢 DVT 患者，应

使用抗 凝 治 疗，不 推 荐 植 入 下 腔 静 脉 滤 器 ( IVCF ) ( 1B

级) ［3］。对于急性下肢近端 DVT，并有抗凝治疗禁忌证的

患者，推荐植入 IVCF( 1B 级) 。对于急性下肢近端 DVT 和

IVCF 植入来替代抗凝治疗的患者，如其出血风险去除，建

议常规抗凝( 2B 级) 。

1． 5 急性 DVT 的其他治疗建议 第 9 版指南对急性 DVT

的导管溶栓和手术治疗的建议很保守，通常在抗凝效果不

佳的情况下才考虑，并要求有丰富经验的专业团队才能进

行上述操作。指南建议对于急性下肢近端 DVT 患者，单纯

抗凝治疗，优于导管溶栓( CDT) 治疗( 2C 级) 。对于急性下

肢近端 DVT 患者，建议单纯抗凝治疗，优于全身溶栓治疗
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( 2C 级) 。对于急性下肢近端 DVT 患者，建议单纯抗凝治

疗，优于手术治疗静脉血栓( 2C 级) 。

2 下肢急性 DVT 的长期抗凝治疗

2． 1 下肢急性 DVT 的抗凝疗程 第 9 版指南给出抗凝疗

程建议时充分权衡了 VTE 的危险因素、抗凝所致出血风险

和停止抗凝带来的 VTE 复发风险三方面因素，目的是将

VTE 复发和出血风险降至最低。指南推荐对于由手术引起

的急性下肢 DVT 患者，抗凝治疗 3 个月( 1B 级) 。对于由

非手术暂时危险因素引起的急性下肢 DVT 患者，推荐抗凝

治疗 3 个月( 1B 级) 。无诱因下肢 DVT ( 孤立的远端或近

端) 患者，推荐抗凝治疗至少 3 个月以上，优于短期抗凝治

疗( 1B 级) 。治疗 3 个月后，无诱因下肢 DVT 患者应评估

长期治疗的风险获益比。首次发生无诱因下肢近端 DVT，

并且出血风险为低度或中度的患者，建议长期抗凝治疗优

于 3 个月的抗凝治疗( 2B 级) 。首次发生无诱因下肢近端

DVT，并且出血风险较高的患者，推荐 3 个月的抗凝治疗优

于长期抗凝治疗( 1B 级) 。首次发生无诱因下肢远端孤立

性 DVT，出血风险为低度或中度的患者，建议 3 个月的抗凝

治疗优于长期抗凝治疗( 2B 级) ，出血风险较高的患者，推

荐 3 个月抗凝治疗( 1B 级) 。再次发生无诱因 VTE，出血风

险较低的患者，推荐长期抗凝治疗优于 3 个月的抗凝治疗

( 1B 级) ; 有中度出血风险的患者，建议长期抗凝治疗( 2B

级) 。再次发生无诱因 VTE，且出血风险较高的患者，建议

3 个月的抗凝治疗优于长期抗凝治疗( 2B 级) 。伴肿瘤的

下肢 DVT 患者，如果出血风险不高，推荐长期抗凝治疗优

于 3 个月的抗凝治疗( 1B 级) ; 如果出血风险高，建议长期

抗凝治疗( 2B 级) 。

2． 2 急性 DVT 长期抗凝的药物选择 虽然使用达比加群

或利伐沙班治疗 VTE，可能会比使用 VKA 和 LMWH 产生

更好的 临 床 效 果，但 鉴 于 现 有 数 据 的 缺 乏，指 南 仍 建 议

VKA 和 LMWH 治疗优于达比加群或利伐沙班。指南推荐

使用 VKA 治疗的下肢 DVT 患者，治疗期间 INＲ 值维持在

2． 0 ～ 3． 0 ( 目 标 INＲ 为 2． 5 ) ［4］，优 于 较 低 的 INＲ 范 围

( INＲ ＜ 2． 0 ) 或 较 高 的 INＲ 范 围 ( INＲ 3． 0 ～ 5． 0 ) ( 1B

级) 。非肿瘤患者的下肢 DVT，建议 VKA 治疗，优于 LMWH

长期治疗( 2C 级) 。非肿瘤患者的 DVT，如没有接受 VKA

治疗，建议 LMWH 治疗，优于达比加群或利伐沙班的长期

治疗( 2C 级) 。肿瘤患者的下肢 DVT，建议 LMWH 治疗，优

于 VKA 治疗( 2B 级) 。肿瘤患者的 DVT，如没有接受 LMWH

治疗，建议 VKA 治疗，优于达比加群或利伐沙班的长期治

疗( 2B 级) 。

3 下肢静脉血栓形成后综合征

第 9 版指南重视下肢静脉血栓形成后综合征( PTS) 的

预防和治疗。有症状的急性下肢 DVT 患者，建议使用弹力

袜( 2B 级) 。下肢深静脉血栓形成后综合征( PTS) 的患者，

建议试用弹力袜( 2C 级) 。有严重下肢深静脉血栓形成后

综合征的患者，如用弹力袜不能充分缓解，建议试用间歇加

压装置( 2B 级) 。下肢深静脉血栓形成后综合征的患者，不

建议使用静脉血管活性药物( 2C 级) 。

4 急性肺栓塞的初始治疗

4． 1 急性 PE 的抗凝时机 对于高度怀疑 PE 患者抗凝时

机的把握，第 9 版指南给出了更加积极的抗凝建议。指南

建议对于临床高度怀疑急性 PE 的患者，先胃肠外抗凝治疗

而不是等相关的检查结果回报后治疗( 2C 级) 。对于临床

中度怀疑急性 PE 的患者，如果预计将超过 4 h 才能拿到诊

断检查的结果，建议先胃肠外抗凝治疗( 2C 级) 。对于临床

低度怀疑急性 PE 的患者，如果诊断检查的结果预计在 24 h

内回报，建议先不给予胃肠外抗凝剂治疗( 2C 级) 。

4． 2 急 性 PE 的 抗 凝 治 疗 第 9 版 指 南 中 UFH 在 急 性

DVT 抗凝治疗中的地位显著下降，而磺达肝素的作用被提

升。口服 VKA 的时机提升至与肠外抗凝药物同步使用，并

积极鼓励低危组 PE 患者早期出院治疗。指南建议对于急

性 PE 的患者，早期使用 VKA( 如在胃肠外抗凝治疗的当天

开始) ，优于延迟使用 VKA。建议胃肠外连续抗凝治疗至

少 5 d，直到 INＲ 达到 2． 0 或 2． 0 以上至少 24 h ( 1B 级) 。

对于急性 PE 患者，建议 LMWH 或磺达肝素治疗，优于静脉

注射 UFH( LMWH 2C 级，磺达肝素 2B 级) 或皮下注射 UFH

治疗( LMWH 2B 级，磺达肝素 2C 级) 。低危组 PE 患者，如

果患者家庭条件允许，建议早期出院治疗，优于标准出院治

疗方案( 如治疗 5 d 后) ( 2B 级) 。

4． 3 急性 PE 的溶栓治疗 第 9 版指南在给出急性 PE 溶

栓建议时，充分权衡 PE 所致致命性血流动力学不稳定和溶

栓所致出血风险。出血的危险因素和使用溶栓治疗( 全身

和局部用药) 的禁忌: ( 1) 绝对禁忌证: 结构性颅内疾病，既

往颅内出血史，3 个月内缺血性脑卒中; 活动性出血，近期

颅脑或脊髓手术史，近期头部骨折创伤或颅脑损伤，出血体

质; ( 2) 相对禁忌证: 收缩压 ＞ 180 mmHg( 1 mmHg = 0． 133

kPa) ，舒张压 ＞ 110 mmHg，近期出血史( 非颅内出血) ，近

期手术史，近期有创检查，既往 3 个月以上的缺血性脑卒

中，抗凝( 例如，VKA 治疗) ，创伤性心肺复苏，心包炎或心

包积液，糖尿病视网膜病变，妊娠，年龄 ＞ 75 岁，低体质量

( 例如，＜ 60 kg) ，女性，黑色人种。

指南建议急性 PE 合并低血压( 收缩压 ＜ 90 mmHg) 的

患者，如果出血风险低，建议全身性的溶栓治疗，优于没有

全身性的溶栓治疗( 2C 级) 。在大多数急性 PE 不合并低

血压的患者，不推荐全身性的溶栓治疗( 1C 级) 。部分急性

PE 患者，不合并低血压且出血风险低，经过初始的抗凝治

疗后，临床表现和临床经过提示有发展为低血压的可能，建

议溶栓治疗( 2C 级) 。急性 PE 患者使用溶栓药物时，建议

短时间输注( 如 2 h 输注) 优于长时间输注( 如 24 h 输注)

( 2C 级) ［5］。急性 PE 患者使用溶栓药物时，建议通过外周

静脉给药，优于通过肺动脉导管给药( 2C 级) 。

4． 4 急性 PE 的介入和手术治疗 第 9 版指南对于 PE 的

介入和手术治疗给予了严格的限制，并要求有丰富经验的
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专业团队才能进行上述操作。指南建议急性 PE 合并低血

压的患者，存在以下情况: ( 1 ) 溶栓禁忌证，( 2 ) 溶栓治疗

失败，( 3) 在全身溶栓起效前很可能发生致死性休克( 如在

数小时内) ，如果具备相当的专业经验和人员，建议导管辅

助血栓去除术 ( catheteras sisted thrombus removal) ，优于未

行该介入治疗( 2C 级) ［6］。急性 PE 合并低血压的患者，如

有: ( 1) 溶栓禁忌证，( 2 ) 溶栓治疗或导管辅助血栓去除术

失败，( 3) 在全身溶栓起效前很可能发生致死性休克( 如在

数小时内) ，如果具备相当的专业经验和人员，建议行外科

肺动脉血栓清除术，优于未行该介入治疗( 2C 级) 。对于抗

凝治疗的急性 PE 患者，反对植入下腔静脉滤器( IVC) ( 1B

级) ［7］。急性 PE 合并抗凝禁忌证的患者，推荐植入下腔静

脉滤器( IVC) ( 1B 级) 。对于急性 PE 和下腔静脉滤器植入

以替代抗凝治疗的患者，如果出血风险去除，建议常规抗凝

治疗( 2B 级) 。

4． 5 急性 PE 的抗凝疗程 第 9 版指南给出急性 PE 抗凝

疗程建议时充分权衡了 VTE 的危险因素、抗凝所致出血风

险和停止抗凝带来的 VTE 复发风险三方面因素，目的是将

VTE 复发和出血风险降至最低。指南建议对于由手术引起

的急性 PE 患者，抗凝治疗 3 个月。对于由非手术暂时危险

因素引起的急性 PE 患者，推荐抗凝治疗 3 个月。无明确诱

因的 PE 患者，推荐抗凝治 疗 至 少 3 个 月，优 于 短 期 治 疗

( 1B 级) 。治疗 3 个月后，应评估长期治疗的获益风险比。

首次发生 PE 的无诱因 VTE 患者，出血风险为低度或中度，

建议长期抗凝治疗优于 3 个月的抗凝治疗( 2B 级) 。首次

发生 PE 的无诱因 VTE 患者，出血风险较高，推荐 3 个月的

抗凝治 疗 优 于 长 期 抗 凝 治 疗 ( 1B 级) 。再 次 发 生 无 诱 因

VTE 的患者，如果出血风险低，推荐长期抗凝治疗优于 3 个

月的抗凝治疗( 1B 级) ; 如果出血风险为中度，建议长期抗

凝治疗( 2B 级) 。再次发生无诱因 VTE 的患者，如果出血

风险高，建 议 3 个 月 的 抗 凝 治 疗 优 于 长 期 抗 凝 治 疗 ( 2B

级) 。PE 合并肿瘤的患者，有低度和中度出血风险，推荐长

期抗凝治疗优于 3 个月的抗凝治疗( 1B 级) ; 有较高出血风

险，建议长期抗凝治疗( 2B 级) 。

4． 6 急性 PE 长期抗凝的药物选择 指南认为使用达比加

群或利伐沙班治疗 VTE，除了能够减少患者负担，而且可能

会比使用 VKA 和 LMWH 的临床效果更好。但由于尚缺乏

上市后的安全性研究，指南建议 VKA 和 LMWH 治疗优于

达比加群或利伐沙班。对于新药物之间的优势比较尚无任

何建议。指 南 推 荐 使 用 VKA 治 疗 的 PE 患 者，治 疗 期 间

INＲ 的范围维持在 2． 0 ～ 3． 0 ( 目标 INＲ 为 2． 5) ，优于较低

的 INＲ 范围( INＲ ＜2． 0) 或较高的 INＲ 范围( INＲ 3． 0 ～ 5． 0)

( 1B 级) 。不 合 并 肿 瘤 的 PE 患 者，建 议 长 期 治 疗 使 用

VKA，优于 LMWH ( 2C 级) 。不合并肿瘤的 PE 患者，如果

没有接受 VKA 治疗，建议长期治疗使用 LMWH，优于达比

加群或利伐沙班( 2C 级) 。合并肿瘤的 PE 患者，建议长期

治疗使用 LMWH，优于 VKA ( 2B 级) 。合 并 肿 瘤 的 PE 患

者，如果长期治疗没有使用 LMWH，建议使用 VKA，优于达

比加群或利伐沙班( 2C 级) 。偶然发现的无症状 PE 患者，

建议采用和相对应的有症状 PE 患者相同的初始治疗和长

期治疗( 2B 级) 。

5 慢性血栓栓塞性肺动脉高压

慢性血栓栓塞性肺动脉高压( CTPH) 患者，指南推荐长

期抗凝治疗，优于停止治疗( 1B 级) 。部分 CTPH 患者，病

变位于中央，有经验丰富的肺动脉血栓内膜剥脱术( PEA)

治疗团队提供服务，建议 PEA 治疗，优于非 PEA 治疗( 2C

级) ［8］。指南未给出针对肺动脉高压的药物治疗建议。

6 下肢浅静脉血栓栓塞

第 9 版指南肯定了抗凝和磺达肝素对下肢浅静脉血栓

形成( SVT) 的治疗作用。指南规定至少 5 cm 长的 SVT 患

者，建议使用 45 d 预防剂量的磺达肝素或 LMWH 抗凝治

疗，优于没有抗凝治疗( 2B 级) 。对于抗凝治疗的 SVT 患

者，建议使用磺达肝素 2． 5 mg /d，优于给予预防剂量的低

LMWH 抗凝治疗( 2C 级) 。

7 急性上肢 DVT

第 9 版指南给出急性上肢 DVT ( UEDVT) 的抗凝建议

时充分考虑了中心静脉导管和是否合并肿瘤对抗凝的影

响，且认为 LMWH 和磺达肝素优于 UFH。指南推荐 UEDVT

累及腋窝或更近端静脉的患者，立即给予胃肠外抗凝治疗

( LMWH、磺达肝素、静脉注射 UFH 或皮下注射 UFH) ，优于

没有立即给予胃肠外抗凝治疗( 1B 级) 。急性 UEDVT 累及

腋窝或更近端静脉的患者，建议使用 LMWH 或磺达肝素，

优于静脉注射 UFH( 2C 级) 和皮下注射 UFH( 2B 级) 。急

性 UEDVT 累及腋窝或更近端静脉的患者，建议单独抗凝治

疗，优于溶栓治疗( 2C 级) 。大多数中心静脉导管相关的

UEDVT 患者，如果导管功能良好，且为治疗所需，不推荐拔

除导管( 2C 级) 。UEDVT 累及腋窝或更近端静脉的患者，

建议 3 个月的抗凝治疗，优于短期抗凝治疗( 2B 级) 。已拔

除中心静脉导管的中心静脉导管相关的 UEDVT，推荐不合

并肿瘤的患者抗凝治疗 3 个月，优于长期抗凝( 1B 级) ，合

并肿瘤患者也建议 3 个月抗凝( 2C 级) 。中心静脉导管未

拔除的中心静脉导管相关的 UEDVT，推荐合并肿瘤的患者

抗凝治疗 直 到 中 心 静 脉 导 管 拔 除，优 于 抗 凝 治 疗 3 个 月

( 1C 级) ; 也建议不合并肿瘤的患者抗凝治疗直到中心静

脉导管拔除( 2C 级) 。与中心静脉导管 或 肿 瘤 不 相 关 的

UEDVT 患者，推荐抗凝治疗 3 个月，优于更长时间的抗凝

治疗( 1B 级) 。上肢深静脉血栓形成后综合征( PTS) 的患

者，建议使用弹力带或弹力袖，以减轻症状( 2C 级) 。

8 内脏静脉血栓栓塞

内脏静脉血栓栓塞易被临床医生忽视。第 9 版指南强

调了有症状的内脏静脉血栓特别是肝静脉血栓抗凝治疗的

重要性。指南推荐有症状的内脏静脉［门静脉、肠系膜和

( 或) 脾静 脉］血 栓 形 成，抗 凝 治 疗 优 于 无 抗 凝 治 疗 ( 1B

级) 。偶然发现的内脏静脉［门静脉、肠系膜和( 或) 脾静
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脉］血栓形成，无抗凝治疗优于抗凝治疗( 2C 级) ［9］。有症

状的肝静脉血栓形成患者，抗凝治疗优于无抗凝治疗( 2C

级) 。偶然发现的肝静脉血栓形成患者，无抗凝治疗优于抗

凝治疗( 2C 级) 。

综上所述，对于急性深静脉血栓栓塞( DVT) 或肺栓塞

( PE) ，推荐初始治疗采用胃肠外抗凝药物( 1B 级) 或口服

利伐沙班抗凝。推荐使用 LMWH 或磺达肝素，优于静脉用

UFH( 2C 级) 或皮下注射 UFH( 2B 级) 。建议对 PE 伴有低

血压的患者给予溶栓治疗( 2C 级) 。对于近端 DVT 或 PE

患者，推荐至少 3 个月的抗凝治疗 ( 1B 级) 。对于首次发

生近端 DVT 或 PE 的患者，并且是由于手术或非手术的暂

时危险因素所致，推荐 3 个月的疗程( 1B 级) ; 而对于由非

手术危险因素所致，且伴有低度或中度出血风险的患者，推

荐等级为 2B。对于不明原因的近端 DVT 或 PE 患者，如果

出血风 险 为 低 度 或 中 度，建 议 超 过 3 个 月 的 长 疗 程 ( 2B

级) ; 如果出血风险为高度，推荐 3 个月的短疗程( 1B 级) 。

对于肿瘤所致近端 DVT 或 PE 患者，推荐长疗程( 1B 级) ;

如果患者出血风险高，推荐级别降为 2B; 建议使用 LMWH，

优于使用 VKA( 2B 级) 。建议使用 VKA 或 LMWH，优于使

用达比加群或利伐沙班 ( 2B 级) 。建议使用加压弹力袜来

预防血栓后综合征( 2B 级) 。对于广泛的浅静脉血栓，建议

使用预防剂量的磺达肝素或 LMWH ( 2B 级) ; 并且认为磺

达肝素优于 LMWH( 2C 级) 。
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·微型创新与发现·

巧用一次性头皮针软管保护高频电

刀头

李 丽 ( 解放军第 180 医院 口腔科，福建 泉州
362000)

关键词: 一次性头皮针软管; 高频电刀; 保护

中图分类号: Ｒ 782

高频电刀头长 6． 5 cm，电刀头的尾端长 1． 8 cm，连接

笔式手柄，中间长 2． 4 cm，包裹塑料，前端 2． 3 cm 是切割

部分。尽管电刀头中间的部分已经包裹塑料，但是前端还

是太长，手 术 中 容 易 触 到 其 他 部 位，造 成 损 伤。我 院 自

2011 年 7 月起使用一次性头皮针软管套在高频电刀头前

端，形成一个保护套，使前端仅露出 0． 3 cm 进行操作，使用

效果好。现介绍如下: ( 1 ) 方法: 剪去一次性头皮针，留下

软管部分，将剩下的软管根据电刀头的长短剪成若干 2 cm

的短管，将软管套在电刀头中即可使用。( 2 ) 优点: ①一次

性头皮针软管可防止电流通过非手术部位，引起不必要的

人为损伤; ②取材方便，成本低，使用及制作方法简单; ③

操作方便，减少手术等待时间。
( 收稿日期: 2013-01-17 )
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