
有毒血症。腹部体征明显，易并发中毒性巨结肠，可出现急性

肠穿孔，病死率高。

１．３　疗效判定标准　参照中华医学会消化病学分会制订的对

炎症性肠病诊断治疗规范的建议［２］。显效：症状、体征均消失，

大便常规检查呈阴性，结肠镜检查提示溃疡愈合、糜烂消失、黏

膜大致正常。有效：症状、体征均消失，大便常规检查呈阴性，

结肠镜检查提示黏膜轻度炎症或假息肉形成。无效：症状、体

征均无明显改善，大便常规、结肠镜检查均无改变。

１．４　统计学处理　采用Ｒｉｄｉｔ分析，犘＜０．０１为差异有统计学

意义。

２　结　　果

观察组４８例，显效３３例，有效１３例，无效２例，有效率为

９５．８３％；对照组４８例，显效２８例，有效１０例，无效１０例，有

效率为７９．１７％。两组疗效对比，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。

３　讨　　论

目前由于慢性溃疡性结肠炎的病程较长，病因不明确，治

疗起来比较困难，西医只是运用抗菌药物如糖皮质激素及水杨

酸制剂等进行消炎止痛［３］，控制症状，效果不明显，易复发。而

且长期应用不但伤害肝脏，还有严重的恶心、呕吐和胃肠反应，

少数患者可出现白细胞减少，再生障碍贫血。诸多研究显

示［４６］，采用中西药搭配灌肠的方法与单纯用西药或中药的治

疗结果对比，总有效率明显升高，溃疡面愈合周期明显缩短，且

不易复发。还有研究显示［７］，采用口服西药，配合中药汤灌肠

治疗，总有效率高达９６．７％，充分显示中西医结合治疗慢性溃

疡性结肠炎的高效性。

慢性溃疡性结肠炎病变主要是发生在肠道的黏膜层，少部

分影响到黏膜下层、肌层、浆膜层。中医认为慢性溃疡性结肠

炎属于肠游、滞下、泄泻、久痢等范畴［８］，以大肠湿热壅滞及日

久多瘀为特点，病位脾胃和直肠，病疾为饮食劳倦，损伤脾胃，

以致脾胃气虚，清阳陷于下焦，湿邪淤滞大肠，日久化生热毒，

血气与之搏击，脂络受伤，脂液外溢，肉腐为脓，故见黏液脓血

便。采用中西医结合治疗溃疡性结肠炎，现代药理研究证

实［９］，其中药中白头翁、葛根凉血止痢，败毒抗癌，消肿破结，为

君药；黄芩、黄连、黄柏清热燥湿，泻火解毒，止血；白芨补肺，止

咳化痰，止血生肌；白术健脾益气，燥湿利水，止汗，用于脾虚食

少，腹胀泄泻，痰饮眩悸，水肿，自汗；败酱草清热解毒，消痈排

脓，活血行瘀，用于肠痈、肺痈及疮痈肿毒、实热淤滞所致的胸

腹疼痛；白芍养血柔肝，缓中止痛，敛阴收汗，泻痢腹痛；泽泻利

水，渗湿，泄热；薏苡仁健脾，渗湿，止泻，排脓；延胡索活血、散

淤、理气、止痛，主心腹腰膝诸痛［１，１０］。

本研究采用中西疗法，在西药控制症状基础上，以中药来

调理患者的肝、肾、脾、胃，增强人的体质，以此达到机体抗病毒

的目的。
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·临床研究·

超声引导下心包穿刺置管引流及药物灌注治疗恶性心包积液

石　骏
１，樊树华２（１．四川省宜宾市南溪区人民医院　６４４１００；２．四川省宜宾市第二人民医院　６４４０００）

　　【摘要】　目的　探讨治疗恶性心包积液的有效方法。方法　对接受全身化疗的４５例恶性心包积液患者在超

声引导下行心包穿刺置管引流术，其中３１例行药物灌注，１４例未行药物灌注。结果　行药物灌注组治疗有效率高

于未灌注组。结论　超声引导下心包穿刺置管引流及药物灌注治疗恶性心包积液安全性高、疗效快、并发症少。

【关键词】　心包积液；　超声引导；　置管引流；　药物灌注

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０５２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５２０１４０２

　　正常心包腔内含液体量不多，当心包腔内液体超过５０ｍＬ

时称为心包积液。引起心包积液的病因复杂多样，恶性心包积

液日趋增长，研究显示，７％～１２％的恶性肿瘤会累及心包，对

于全身化疗可延长生存期的癌症患者，心包腔内灌注化疗药物

是否能够抑制恶性心包积液的复发，既往研究结果不一［１］。文

献［２３］报道，恶性心包积液的治疗方法有心包引流、纵隔放

疗、心包腔内化疗和全身化疗等。宜宾市南溪区人民医院于

２００８年１月至２０１１年１２月，与上级医院超声医师配合，行心

包穿刺置管引流及药物灌注治疗恶性心包积液患者４５例，现

报道如下。

·４１０２· 检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１５



１　资料与方法

１．１　一般资料　经原发肿瘤病理学检查和心包积液细胞学检

查确诊的恶性心包积液患者４５例，其中男３０例，女１５例；年

龄２２～８２岁，年龄中位数为４８岁（多次住院者不重复计算）；

主要为肺腺癌３１例（其中１例合并纵隔恶性肿瘤），其次为肺

鳞癌３例，乳腺癌５例（其中２例合并转移性肝癌），肝癌４例，

纵隔恶性肿瘤２例，食管癌２例，恶性淋巴瘤１例。

１．２　临床表现　４５例患者均有不同程度的心包填塞症状，表

现为气紧、胸痛、心悸、咳嗽、进行性呼吸困难等；查体心尖搏动

减弱，心音低钝，心脏相对浊音界向两侧扩大；其中２５例患者

可闻及心包摩擦音，４例患者有端坐呼吸，２４例患者伴有胸腔

积液，２０例患者伴有腹腔积液，１４例患者伴有下肢水肿，８例

患者伴有肝颈静脉回流征阳性。

１．３　辅助检查　４５例患者胸部Ｘ线片均提示心影增大，心胸

比率大于０．５；经心脏彩超检查均发现心包积液，其中２７例为

大量积液，１８例为中量积液。

１．４　方法

１．４．１　置管引流　备好急救药品，除颤仪，患者吸氧，在心电

监护下进行。患者取坐位稍后仰或半卧位，行超声定位，４５例

患者中３１例患者取剑突下左旁０．５～１．０ｃｍ，１４例取心前区

胸骨左缘第５～６肋间心浊音界内１．０～２．０ｃｍ处为穿刺点。

根据超声检查测量体表与心肌外膜舒张期之间的距离、角度、

定位，并限定最长进针长度，记录右室前壁、左室后壁心包收

缩／舒张积液量。常规消毒铺巾，穿刺点用２％利多卡因局部

麻醉后按预定角度进针，未见积液抽出后，超声医师戴消毒手

套，超声探头涂医用耦合剂后用消毒套包裹探头，于穿刺针旁

探查穿刺针进针情况，引导临床医生调整进针深度及角度，进

入心包腔后确定积液位置，将Ｊ头导丝置入心包腔２０ｍｍ后

退出穿刺针，用导管把中心静脉导管送入心包腔，深度约１０～

１８ｍｍ，拔出导丝用注射器抽取积液送检，并调整最佳引流位

置，固定置管，包扎，接无菌引流袋，术后常规心电监护１～２ｄ，

观察心率、血压及局部伤口渗血情况。初次置管引流时注意观

察引流速度，引流量不应超过５００ｍＬ／ｈ。引流量少于３０ｍＬ／

２４ｈ时可行心脏超声检查，如心包积液量已经基本消失可

拔管。

１．４．２　药物灌注　引流量少于５０ｍＬ／２４ｈ时，可进行心包腔

灌注，在超声引导下行心包穿刺置管引流术的基础上，将顺铂、

卡铂、５氟尿嘧啶（５ＦＵ）、地塞米松、平阳霉素、丝裂霉素、白介

素２、肿瘤坏死因子等药物经选择用药后，加生理盐水稀释，夹

闭引流导管下段，通过引流导管上段注入心包腔，保留２４～４８

ｈ后再次开放引流。术中注意观察患者呼吸、血压、脉搏等情

况。术后对症处理，一般化疗１次／周，全程６～８周，共给药４

～６次。

１．４．３　疗效评价　完全缓解（ＣＲ）：临床症状完全消失，超声

提示心包积液完全消失大于４周。部分缓解（ＰＲ）：症状基本

消失，超声提示心包积液较治疗前减少５０％ 以上，持续时间大

于４周。无变化（ＮＣ）：病情无明显变化大于４周或心包填

塞，症状缓解持续时间小于４周。进展（ＰＤ）：心包积液引流后

又迅速产生，临床症状加重或患者死亡。有效率＝（ＣＲ＋

ＰＲ）／治疗例数×１００％。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１２．０软件，采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概

率法进行统计分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义 。

２　结　　果

４５例置管治疗患者均接受化疗，其中有３１例患者行药物

灌注治疗。置管留置时间２～４１ｄ，留置时间中位数为８ｄ；积

液引流量为１００～４７００ｍＬ，中位引流量为２１００ｍＬ。中位生

存期为４．５个月。两组患者疗效比较见表１。

表１　两组患者疗效比较

组别 狀 ＣＲ ＰＲ ＮＣ ＰＤ 有效率（％）

药物灌注组 ３１ １６ １０ ５ ０ ８３．８７

未灌注组 １４ ５ ６ ２ １ ７８．５７

３　讨　　论

恶性心包积液多由肿瘤细胞转移、种植至心包所引起，以

肺癌、乳腺癌、恶性淋巴瘤最常见［４］。４５例病患中肺癌、乳腺

癌引起的心包积液占全部恶性心包积液的８１．２５％，与既往报

道结果相近［５］。为缓解心包压塞症状，需抽出心包积液，传统

心包穿刺危险性较大，为避免针尖损伤室壁，须保留一定心包

积液时退出针尖，留下了再穿刺的隐患。心包积液量较大的患

者，行超声引导下心包腔内置管引流术症状缓解效果较为满

意，原理为心包穿刺引流出心包积液后可迅速缓解心包压塞症

状，持续缓慢引流排液以避免回心血量突然剧增，心室大幅扩

张致心肌收缩无力。心包腔内置管引流可避免反复心包穿刺

的风险，可随时引流心包积液以维持心包腔压力，也可药物灌

注入心包腔抑制积液复发；且超声引导可减少误伤血管的风

险，具有安全、方便、疗效快的特点，其操作关键在于超声准确

定位，注意避开心肺。４５例患者在心包穿刺置管引流前均经

超声引导、定位，减少并发症发生率。在心包积液引流量小于

等于５０ｍＬ／２４ｈ时即可选择在心包腔内灌注药物，抑制心包

积液产生，药物灌注后保留２４～４８ｈ，使单位时间内心包腔内

药物浓度明显高于静脉用药。治疗恶性心包积液，全身化疗联

合心包腔内置管引流的同时，联合心包腔内药物灌注的综合疗

效更优于单纯心包腔内置管引流未行药物灌注治疗。
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［３］ ＴｓａｎｇＴＳ，ＳｅｗａｒｄＪＢ，ＢａｒｎｅｓＭＥ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐｒｉ

ｍａｒｙａｎｄｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍａｌｉｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＭａｙｏＣｌｉｎＰｒｏｃ，２０００，７５

（３）：２４８２５３．

［４］ ＭａｉｓｃｈＢ，ＲｉｓｔｉＡＤ．Ｐｒａｃｔｉｃａｌａｓｐｅｃｔｓｏｆｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２００３，８９（９）：１０９６１１０３．

［５］ 张晓东，黄梅芳，金懋林，等．恶性心包积液的临床处理

（附４８例分析）［Ｊ］．中国肿瘤临床，２００２，２９（９）：６３３６３５．

（收稿日期：２０１２１２２７　修回日期：２０１３０３１２）

·５１０２·检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１５




