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特利加压素在治疗肝癌合并肝硬化术后腹腔积液的疗效观察

陈祖舜，杨海舰，赵荫农，刘剑勇，邬国斌，黄　山，齐鲁楠△

（广西医科大学附属肿瘤医院肝胆外科，南宁５３００２１）

　　［摘要］　目的　观察特利加压素控制肝癌切除术后腹腔积液形成的临床疗效。方法　回顾性分析２０１０年１２月至２０１２年

１２月该院行肝癌切除术治疗的合并肝硬化的肝癌患者４２例，其中，经特利加压素治疗的观察组２２例，传统利尿剂治疗的对照组

２０例。比较两组患者的术后腹腔积液引流量、术后尿量、肾功能变化及术后恢复情况（引流管拔管时间、术后住院时间等）。结果

　观察组患者术后经特利加压素治疗后，第１、２、３天的腹腔积液量均明显低于对照组，两组比较差异有统计学意义（狋＝４．２５９、

６．３９８、８．６５８，犘＜０．０５）。观察组治疗后第１、３天的尿量均多于对照组，两组比较差异有统计学意义（狋＝６．８１８、６．８５０，犘＜０．０５）。

观察组有９．１％（２／２２）的患者出现电解质紊乱，对照组为２０％（４／２０），两组比较差异无统计学意义（χ
２＝０．３２２，犘＞０．０５）。观察

组术后引流管拔管时间（１０９±２５）ｈ和住院时间（２５±２）ｄ，明显短于对照组的（１６３±２６）ｈ和（２７±４）ｄ，两组比较差异有统计学意

义（狋＝６．７９１、２．６７４，犘＜０．０５）。结论　特利加压素较传统利尿剂能更有效控制肝癌切除术后患者腹腔积液的形成，并且有利于

术后恢复。
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　　肝细胞癌多由慢性乙型病毒性肝炎、肝硬化发展而来。而

肝硬化门静脉高压是腹腔积液产生的原因之一，肝癌患者如接

受肝癌切除手术和麻醉将进一步加重肝脏负担，可发生术后急

性难治性腹腔积液，腹腔积液逐步加重，从而影响术后恢复及

生活质量［１］。有文献报道，特利加压素对减少肝癌切除术后腹

腔积液的形成有一定的作用。作者对２０１０年１２月至２０１２年

１２月于本院行手术治疗的２２例经特利加压素治疗的合并肝

硬化门静脉高压的肝癌患者进行了回顾性分析，探讨肝癌患者

术后腹腔积液的处理措施。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１２月至２０１２年１２月本院行肝

癌切除术治疗的合并肝硬化的肝癌患者４２例，肝细胞肝癌及

肝硬化均经术后病理检查证实，肝切除范围差异无统计学意

义，均完整切除肿瘤。采用随机化数字表法分组，其中，经特利

加压素治疗的观察组２２例，传统利尿剂治疗的对照组２０例。

所有患者既往无心、肾疾病，肾脏彩超检查无尿路梗阻及病变，

在治疗前及治疗期间均无休克或持续细菌感染，未使用对肾脏

有毒性的药物。两组患者的性别、年龄、肝肾功能、脾大、食管

胃底静脉曲张及术中出血量等方面比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性，见表１。

１．２　方法

１．２．１　术后处理　所有患者在肝癌切除术后予以抗感染、保

肝、营养支持等常规治疗。患者术后心率、血压等生命体征稳

定后开始使用特利加压素和利尿剂治疗。观察组：使用特利加

压素，１ｍｇ溶于０．９％氯化钠注射液６０ｍＬ中，１２ｈ持续泵

入，２ｍｇ／ｄ，连续使用３ｄ或直至肌酐、尿量恢复至正常水平，

最长不超过１４ｄ。对照组：不使用特利加压素，采用传统常用

的利尿剂（呋塞米、托拉塞米静脉注射或者口服呋塞米、螺内

酯、氢氯噻嗪）治疗。两组患者在用药观察期间，输注清蛋白不

受限制，低蛋白血症纠正后可根据血清清蛋白检测结果调整清

蛋白的使用，两组患者清蛋白用量比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。检查腹腔引流管是否通畅，经常挤压橡皮引流管

保证引流通畅。当引流液呈淡黄色浆液性，每日引流量小于

５０ｍＬ时拔除引流管
［２］。

１．２．２　评估指标　治疗期间观察患者的腹腔积液引流量和性

质，比较两组患者的术后腹腔积液引流量、术后尿量及肾功能

变化、术后恢复情况（引流管拔管时间、术后住院时间等）；同时

注意有无肝肾综合征发生，以及血压变化、肠坏死、外周组织缺

血及心血管意外等并发症出现，评估特利加压素的安全性。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分析，计量

资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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表１　　观察组和对照组肝癌患者的一般临床资料比较

组别 狀 男／女
年龄

（狓±狊，岁）

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级

Ａ级（狀） Ｂ级（狀）
术前肾功能 脾大（狀）

食管胃底

静脉曲张（狀）

术中出血量

（狓±狊，ｍＬ）

观察组 ２２ １７／５ ５０±１２ １６ ６ 正常 １８ １７ ８３４±４４１

对照组 ２０ １４／６ ４６±１０ １５ ５ 正常 １３ １４ ８２８±３３８

χ
２／狋 ０．２８７ １．２０４ ０．０２８ １．５３３ ０．２８７ ０．０４６

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２　结　　果

２．１　术后腹腔积液引流量　两组患者在术后均有不同程度的

腹腔引流液，开始多为血性渗出液，逐渐转为清亮淡黄液体。

术后腹腔积液形成的高发期多在术后３ｄ，经治疗后两组患者

腹腔积液量均逐渐减少。观察组患者腹腔积液量在治疗后第

１天即开始减少，且明显少于对照组，两组比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　观察组和对照组肝癌患者利尿治疗前、

　　　后腹腔积液引流量比较（狓±狊，ｍＬ）

组别 狀

腹腔积液引流量

治疗前 治疗后１ｄ 治疗后２ｄ 治疗后３ｄ

观察组 ２２ ４４５±１０３ ３５５±１００ ２７７±８５ ２０９±８４

对照组 ２０ ５００±１０１ ５０２±１２３ ４６５±１０５ ４４１±８９

狋 １．７６７ ４．２５９ ６．３９８ ８．６５８

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　术后尿量和肾功能　患者经特利加压素、传统利尿剂、清

蛋白治疗后，尿量逐渐增多，但观察组患者增加量高于对照组，

两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。两组患者术

后血肌酐和血尿素氮均在正常范围内。

表３　　观察组和对照组肝癌患者利尿治疗前、

　　　后尿量比较（狓±狊，ｍＬ）

组别 狀

尿量

治疗前 治疗后１ｄ 治疗后３ｄ

观察组 ２２ ９１２±１３２ ２３５０±２７５ ２５２８±１９４

对照组 ２０ ８４７±１７７ １８０１±２４５ ２１０９±２０２

狋 １．３４５ ６．８１８ ６．８５０

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表４　　观察组和对照组肝癌患者拔管时间

　　　和住院时间比较（狓±狊）

组别 狀 引流管拔管时间（ｈ） 住院时间（ｄ）

观察组 ２２ １０９±２５ ２５±２

对照组 ２０ １６３±２６ ２７±４

狋 ６．７９１ ４．２５９

犘 ＜０．０５ ＜０．０５

２．３　电解质平衡　术后按照常规进行电解质的补充，观察组

有９．１％（２／２２）的患者出现电解质紊乱，对照组为２０％（４／

２０），主要表现为低钾，部分患者伴有低钠血症，两组比较差异

无统计学意义（χ
２＝０．３２２，犘＞０．０５）。

２．４　术后恢复情况　与对照组比较，观察组术后引流管拔管

时间和住院时间均缩短（犘＜０．０５），见表４。观察组治疗期间

２２例均未出现不良反应、并发症和终止治疗事件，全部患者症

状明显改善并顺利出院。

３　讨　　论

腹腔积液形成是肝癌患者行肝癌切除术后常见的并发症

之一，尤其是在中国８０％原发性肝癌患者伴有不同程度的肝

硬化。患者术前可能存在明显的低蛋白血症及门静脉压力增

高等病理生理改变，在行肝癌切除术后，肝细胞和肝血窦进一

步减少，加上术后肾素血管紧张素系统激活、抗利尿激素与醛

固酮分泌亢进，所有这些共同作用，引起术后腹腔积液形成增

加［２］。大量腹腔积液形成不仅可引起血浆蛋白丢失、电解质紊

乱、肝细胞再生受抑制，还会导致术后恢复减慢、患者生活质量

无法提高、住院时间延长，而来源于肝切缘、肠系膜及大网膜漏

出的腹腔积液可能引起菌群移位，导致自发性细菌性腹膜炎、

败血症、多器官功能衰竭甚至死亡［３］。因此，术后控制腹腔积

液的形成至关重要。

特利加压素是一种合成的血管加压素类似物，为加压素的

前体药物，在注射入血液后分子中的甘氨酰基被酶催化水解而

产生持续低水平的加压素，可选择性收缩内脏毛细血管床，降

低血浆肾素浓度，减少血管紧张素Ⅱ的产生，减轻肾脏血管收

缩，增加肾脏血流灌注，增加肾小球滤过率［４５］。国内外均有特

利加压素应用于肝硬化肝肾综合征的报道，如孙波等［６］使用特

利加压素治疗肝肾综合征取得明显效果。Ｋｒａｇ等
［７］指出，对

于肝硬化引发的肝肾综合征，特利加压素是最有效的治疗方

法。但用于肝癌患者肝癌切除术后腹腔积液的控制，报道较

少，李民等［８］研究显示，与常规的利尿剂比较，特利加压素能有

效减少患者术后腹腔积液生成量，并且对电解质平衡影响甚

微，从而缩短了引流管拔管时间和住院时间等，具有良好的安

全性。已有国内研究报道特利加压素治疗肝叶切除术后 ＨＲＳ

优于常用的利尿合剂，具有良好的疗效［９］。本研究采用特利加

压素降低门静脉压力及提高肾功能，从而控制肝癌切除术后腹

腔积液形成，提高术后生活质量，但在电解质紊乱方面比较并

未显示出特利加压素有优势，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

本研究结果表明，对于合并肝硬化门静脉高压的患者在行

肝癌切除术后，给予特利加压素治疗，能减少肝癌切除术后腹

腔积液形成，增加肾脏灌注，使得尿量增加，从而缩短了引流管

拔管时间和住院时间。而治疗过程中其对电解质平衡影响较

小，未发现明显的或不常见的不良反应，具有较好的安全性。

因此，对于合并肝硬化门静脉高压的肝癌患者，特利加压素是

减少肝癌切除术后腹腔积液形成的有效处理措施。

参考文献

［１］ 吴孟超，陈汉，沈锋．原发性肝癌的外科治疗———附５５２４

０６９ 重庆医学２０１５年３月第４４卷第７期



例报告［Ｊ］．中华外科杂志，２００１，３９（１）：２５２８．

［２］ 施乐华，吴孟超．原发性肝癌切除术后早期腹腔积液成因

的临床研究［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００２，２２（４）：２２６

２２７．

［３］ 鞠兴庸，樊志芳，丁海．门静脉高压症患者行非门静脉性

腹部手术后腹水的防治［Ｊ］．江苏医药杂志，２００２，２８（１）：

７６７７．

［４］ ＯｒｔｅｇａＲ，ＧｉｎｅｓＰ，ＵｒｉｚＪ，ｅｔａｌ．Ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈ

ａｎｄｗｉｔｈｏｕｔａｌｂｕｍｉｎｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｏｒｅｎａｌｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００２，３６（４Ｐｔ１）：９４１９４８．

［５］ ＴｒｌａｎｔｏｓＣＫ，ＳａｍｏｎａｋｉｓＤ，ＴｈａｌｈｅｉｍｅｒＵ，ｅｔａｌ．Ｔｅｒｌｉｐ

ｒｅｓｓｉｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｉｎｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＧａｓ

ｔｏｒｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，２２（４）：４８１４８６．

［６］ 孙波，慎睿哲，吴云林．血管活性药物治疗肝肾综合征

［Ｊ］．胃肠病，２００５，１０（２）：１２７１２８．

［７］ ＫｒａｇＡ，ＢｏｒｕｐＴ，ＭｏｉｌｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ

ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎｉｎｃｉｒｒｈｏｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖａｒｉｅｅａｌｂｌｅｅｄｉｎｇｏｒ

ｈｅｐａｔｏｒｅｎａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｄｖＴｈｅｒ，２００８，２５（１１）：１１０５

１１４０．

［８］ 李民，熊俊．特利加压素控制肝癌肝切除术后腹腔积液形

成的前瞻性研究［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１２，１１（６）：

５１８５２１．

［９］ 肖俊．特利加压素治疗肝叶切除术后肝肾综合征的疗效

分析［Ｊ］．临床外科杂志，２０１１，１９（７）：４７１４７２．

（收稿日期：２０１４１００８　修回日期：２０１４１２１０）

作者简介：盛俊峰（１９７９－），主治医师，在读硕士，主要从事小儿呼吸和支气管镜的研究。

·经验交流·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０７．０３７

咪达唑仑联合利多卡因雾化吸入在小儿支气管镜检查中的临床效果观察

盛俊峰，刘金环

（湖北省荆门市第一人民医院儿科　４４８０００）

　　［摘要］　目的　探讨咪达唑仑联合利多卡因雾化吸入在小儿支气管镜检查中的临床效果。方法　将１２０例行支气管镜检查

的患儿分成３组，３组患儿支气管镜检查前均以利多卡因雾化吸入麻醉。Ａ组在行支气管镜检查前５ｍｉｎ给予咪达唑仑０．１５

ｍｇ／ｋｇ和生理盐水５ｍＬ静脉推注；Ｂ组在行支气管镜检查前５ｍｉｎ给予地西泮０．２ｍｇ／ｋｇ静脉推注；Ｃ组行支气管镜检查前５

ｍｉｎ给予生理盐水５ｍＬ静脉推注。观察３组患儿用药前（Ｍ０）、进声门时（Ｍ１）、进声门后（Ｍ２）、检查结束后１ｍｉｎ（Ｍ３）的收缩压

（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２）等变化以及患儿的镇静程度和遗忘程度。结果　Ｃ组 Ｍ１、Ｍ２时ＳＢＰ、ＨＲ

明显高于 Ｍ０的基础值（犘＜０．０５）。Ａ、Ｂ组 Ｍ１、Ｍ２时ＳＢＰ、ＨＲ高于同组 Ｍ０的基础值（犘＞０．０５），Ａ、Ｂ组与Ｃ组比较差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。Ａ、Ｂ组与Ｃ组在镇静程度方面比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。Ａ组与Ｂ组在遗忘程度方面比较差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　采用静脉推注咪达唑仑合并利多卡因雾化吸入可用于小儿支气管镜检查。

［关键词］　咪达唑仑；利多卡因；支气管镜

［中图分类号］　Ｒ２４６．４ ［文献标识码］　Ｂ ［文章编号］　１６７１８３４８（２０１５）０７０９６１０３

　　支气管镜检查是呼吸系统疾病诊断、治疗的常用方法和手

段，儿童由于恐惧心理，难以配合，使支气管镜在儿科中的应用

受到很大的限制。支气管镜检查理想的镇静方法必须可以提

高患者的舒适度，具有遗忘、抗焦虑、镇痛、止咳作用，只有这样

患者才能少受痛苦、更好地合作，并且在必要时能接受再次检

查［１］。现将荆门市第一人民医院儿科２００９年５月至２０１３年５

月行支气管镜检查的儿童，应用静脉推注咪达唑仑合并利多卡

因雾化吸入的方法及效果总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１２０例患儿无支气管镜检查禁忌证，其中，男

６２例，女５８例。年龄８～１４岁，中位数１０岁；体质量２３～５４

ｋｇ，中位数３６ｋｇ。肺实变５７例，肺不张２７例，咳嗽查因１５

例，支气管哮喘１２例，咯血查因６例，支气管内膜结核３例。

按随机数字表法分组原则，分为 Ａ、Ｂ、Ｃ共３组各４０例，每组

肺实变１９例，肺不张９例，咳嗽查因５例，支气管哮喘４例，咯

血查因２例，支气管内膜结核１例。３组患儿间性别、年龄、体

质量、疾病分布及支气管镜检查项目方面比较差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。３组患者２４ｈ内均未用过任何镇静药。

１．２　方法　使用ＯｌｙｍｐｕｓＰ４０型纤维支气管镜，配备心电监

护仪、供氧装置、气管插管用品、吸引器、体质量计、急救药品。

所有患者在检查之前均禁食、禁水４ｈ，在支气管镜检查前常规

检查血常规、心电图、凝血功能及肺部ＣＴ。３组患儿支气管镜

检查前均以利多卡因雾化吸入麻醉，行支气管镜检查时给予利

多卡因导向局部麻醉。进镜前用１％盐酸麻黄碱滴鼻腔２～３

次，以收缩鼻腔毛细血管，减少黏膜充血、水肿。行支气管镜检

查时，均给予面罩吸氧（氧流量２Ｌ／ｍｉｎ）。Ａ组患儿在行支气

管镜检查前５ｍｉｎ给予咪达唑仑０．１５ｍｇ／ｋｇ和生理盐水５

ｍＬ静脉推注；Ｂ组患儿在行支气管镜检查前５ｍｉｎ给予地西

泮０．２ｍｇ／ｋｇ静脉推注；Ｃ组患儿行支气管镜检查前５ｍｉｎ给

予生理盐水５ｍＬ静脉推注。每例患儿按支气管镜检查指

南［２］由同一医生操作。

１．３　术前及术中观察及监测项目　用迈瑞ＰＭ９０００检测仪，

于用药前（Ｍ０）、进声门时（Ｍ１）、进声门后（Ｍ２）、检查结束后１

ｍｉｎ（Ｍ３），连续监测收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、心率（ＨＲ）、

血氧饱和度（ＳｐＯ２）。于用药前、后观察清醒镇静状态，参照

Ｒａｍｓａｙ改良分级法（Ｂｅｒｇｇｒｅｎ方法）
［３］进行镇静分级，分级标

１６９重庆医学２０１５年３月第４４卷第７期


