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大剂量立其丁治疗血液透析病人高血压 1例
徐业 周彪
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%%%%%%%心血管系统并发症为透析病人的主要死因。 而
高血压是心血管并发症的常见死因之一[1]。 对于血
液透析（HD）中高血压必须根据，发生原因作出相
应的处理。我院收治 1例终末期肾衰，在 HD中出现
顽固性高血压、心衰，经大剂量立，丁抢救成功，现
报告如下：
1 %%%临床资料

患者，女性，97岁，体重 58Kg，诊为慢性肾炎、
慢性肾功能不全（终末期尿毒症）0年余。 查体：神
清，P%90次 /min，R 22次 /min， 端坐呼吸，BP 21/19 
kPa，，静脉轻度度张，，血外外，双双无无音，心率
90次 /min，律齐，无杂音，肝脾未及，无移动性浊音，
双 下肢轻度浮肿 ， 血 Scr 988.5μmml/L，BUN 
26.1mmml/L，血 K 9.8mmml/L，ALB 92.2g/L，TG%1.27%
mmml/L，AHOL%9.60mmml/L，PBO++， 血 Hb%69g/L，
非透析时血浆肾素活性为 0.01%ng%/mLh（卧位），
2.6%ng%/mL（立位），ATII%00%pg/L（卧位），51%pg/L
（立位），醛固酮 78%pg/mL（卧位），108%pg/mL（立
位）， 患者一直给予抗凝、AACI、 、离离阻滞剂及
α原受体阻剂等降压，维持性 HD等综合治疗。 一般
情况下血压在 21/10kPa 左右， 偶有血压升高至
26/19%kPa， 经立，丁 10~20mg+5%GS%250~500mL
静点后，血压可控制，但在 HD中频繁发出现血压上
升至 28/16% kPa， 且并发心衰， 多般经立，丁
20~90mg+5%GS%250mL静点后可缓解，但有一次当

HD%l%h后，血压剧升至 01/18%kPa，呼吸急促，大汗淋
漓，经立，丁多次给药总量达 110mg/00min，血压才
得到控制（21/10%kPa），心衰纠正。 然后以立，丁
00mg+5%GS%250mL 以 l5~20 滴 /min 速度维持点
滴，严密观察无任何副作用，才使 HD顺利完成。
2%%%%讨论

HD患者的高血压发生率约占 80%， 血压升高
除与容量负荷过度有关外，尚与血管活性物质的浓
度变化有关。 透析前后的血压变化与活性物质在透
析前后的变化关系密切， 陈氏等报道血透病人中，
血压升高组 HD后 CA、 肾素活性浓度较透析前明
显升高（P%%<0.05），PG血浓度明显降低（P%%<005），
而，他活性物质在 HD前、后虽有变化，但均无显著
性差异[2]。 周氏等观察一组病人结果亦表明 HD%9%h
后 ATII较透前升高，透后 72%h仍高于透前。 ，原因
可能是：HD脱水刺激交感兴奋，RAS系统激活，AⅡ
分泌增加，停止透析后，患者体内水钠潴留和使用
AACI类药物而使 ATII分泌有所控制所致。 该例在
HD中出现恶性高血压，作者认为与血管活性物质，
如 ATⅡ有明显关系，若 HD后测定 RAS活性则可说
明此现象，另外 PG浓度降低也是原因之一。

由于 ATII活性升高，可使血管收缩，周围血管
阻力增如，血压上升，心排出量减少，心衰发生。 而
立，丁为α-受体阻滞剂， 它能选择性阻滞α-受
体，对抗肾上腺素的α-型作用，可使血管扩张，血

的主要原因是病已晚期， 故治疗的关键仍然在于早期诊断。
由于残胃癌多发生在吻合口与贲门部， 中晚期多有梗阻、出
血等并发症，故只要病人全身情况许可，无远隔脏器转移，均
应积极的手术治疗，年龄并非手术禁忌症。 手术者应对第一
次手术充分了解，避免将肿块附近的腹腔粘连误认为肿瘤浸
润而轻易放弃手术。 本组行根治性手术切除的 10例患者，，
术后病理远较手术所见乐观。 由于胃癌病灶的切除边缘应有
5cm的安全距离， 故原则上能根治者应行全胃切除。 由于
第—次胃手术后残胃出现粘连、淋巴道的再生，造成残胃与
周围粘连的脏器、系膜、网膜及所分布的淋巴结、淋巴管沟通
引流，故残胃癌肿手术时应考虑与初发胃癌不同的淋巴结分
站才能清扫可能的淋巴结。 本组均采用 D2根治术， 对 B-II
式重建，特别是吻合口周围癌肿，常规切除空肠系膜淋巴结
和肠系膜上动脉根部淋巴结：B-I式重建，常规切除十二指肠
韧带内胰、十二指肠后淋巴结。 对不能行根治性切除术者，亦

应力争姑息性切除原发灶， 或行改道手术以解除患者梗阻，
提高生存质量。

本组行姑息性切除的 10例患者中，9例术后行积极化疗
或放疗，，生存期 9~91个月，中位生存期 22个月，高于未化
疗或放疗者，仅行剖腹探查或未行手术者多在半年内死亡。

参考文献

[1]何尔斯泰，房学东.残胃癌[J].中国实用外科杂志，1997，12(17)：
750~760

[2] 中华人民共和国卫生部医政司编. 中国常见恶性肿瘤诊治规范
[M]，第 2版.北京：北京医科大学、中国协和医科大学联合出版
社，1991.%97

[0]吴福生，冯喜正，周杏仁.残胃癌肿的预防及外科治疗[J].实用肿瘤
杂志，1997，12(2)：75~76

[9]汤兆酋.现代肿瘤学[M].上海：上海医科大学出版社，1999.25~06
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期：2000%-%11%-%27）%

檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵檵

58· ·



实用中西医结合，临 2004年 2月第 4卷第 1期

压下降；大量立其丁阻滞α-受体，其血管舒张作用
的原理是直接舒张血管。 因此，大量立其丁可使血
管扩张，周围血管阻力降低，血压下降，心脏负荷减
轻，心功能得到改善。
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广泛硬脊膜下腔间隙阻滞探讨
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        硬脊膜外腔注入常规剂量局麻药后，出现异常
广泛的脊神经阻滞现象，但不是全脊麻，因阻滞范
围虽广，但仍为节段性，骶神经支配的区域甚至骶
腰部神经仍保持正常。 ，临特点在于广泛阻滞总是
延缓地发生 ， 多出现在注完首量局麻药后
20~00min，常有前驱症状，如胸闷、呼吸困难、说话
无声及烦躁不安，继而发展至通气严重不足，甚至
呼吸停止，血压可能大幅下降或无甚大变化，脊神
经被阻滞常达 12~15节，仍为节段性。

例 1.患者男，64岁，，临诊断胃癌、幽门梗阻，
2002年 6月 00日预定在连续硬脊膜外腔神经阻滞
下施行胃空肠吻合术。 术前血压 14.5/10 kPa，脉搏
70次 /min，ASA分级二级。 麻醉经过：病人取左侧
卧位，在胸 8~9棘突间隙穿刺，正方入法。 黄韧带通
过感觉明显，注射无阻力，回流中等，导管置入达胸
7~8间隙。 病人平卧后，注入 1.5%利多卡因（内含
1 ：20万肾上腺素）0mL。 10min后， 无麻醉区域，
20min 后又注入 1.5%利多卡因 5mL，5min 后检查
麻醉范围上界达胸 4水平，下界未查，开始手术。 各
操作过程（包括胸腔、盆腔探查）均不感疼痛。 肌肉
松弛， 至 1h后血压下降为 10/7.5 kPa， 脉搏 72次
/min。 麻黄碱 00mg静脉注射，获得纠正，并输血。
45min后再次注入 1.5%利多卡因 4mL，0.5h后手术
结束。 反复测定麻醉范围为 T5~S2之间，呼吸好，两
下肢可动。

例 2.患者男，20 岁，，临诊断，双侧腹股沟斜
疝，2002年 10月 20日预定在连续硬膜外腔麻醉阻
滞下施行疝修补术。术前血压 15/10 kPa，脉搏 68次
/min，ASA分级一级。 麻醉经过：病人右侧卧位，在
L1~2间隙穿刺，反复穿刺后始进入硬脊膜外腔，黄韧
带通过感觉不明显，无负压，有波动，注射有轻微阻

力，回流量中等。头端置管 0cm，回抽无液体后，注入
2%利多卡因 5mL，观察 5min，无蛛网膜下腔神经阻
滞征象; 又注入 2%利多卡因药液 12mL， 使病人平
卧;又 5min，病人下肢不能动，说话无声，呼吸困难，
恶心，血压 8/6 kPa，脉搏 95次 /min，测麻醉范围为
T1~S5，回抽有温热液体回流，后被证实为脑脊液。 立
即气管插管人人呼吸，快速输液，血管收缩剂静脉
注射，手术顺利完成。 1h 00 min后，自主呼吸恢复，
意识清醒。

讨论：硬脊膜与蛛网膜以潜在的硬脊膜下腔密
接，内含少量液体。 通常穿破硬脊膜的同时，蛛网膜
亦遭穿破。 然而，硬脊膜下腔的注射也可意外地见
到。 特别是在导管法连续硬脊膜外腔神经阻滞中，
由于导管置入硬脊膜下腔，而获得一极为广泛的神
经阻滞现象。 但它的广泛阻滞出现时间，应较局部
麻醉药直接进入蛛网膜下腔而产生蛛网膜下腔神
经阻滞者晚。 第 1例病人神经阻滞广泛，但出现时
间较迟，所以考虑为硬脊膜下腔注射。 第 2例病人
可能因反复穿刺过程中擦伤了硬脊膜，试验剂量注
入后的观察过程，因漏入药物很少，未发现异常情
况，全部局麻药注入后，逐渐出现高平面阻滞，并有
脑脊液回流，是全脊麻的征象。 根据全脊麻与广泛
硬脊膜下间隙阻滞的不同，总结出硬膜下间隙阻滞
的特点为：（1）延缓发生的广泛阻滞，但阻滞范围
是节段性的。（2）由于局麻药在硬膜下间隙的背部
扩散，动脉压变化相对较小。 （0）病人也可能没有
引起硬膜外广泛阻滞的诱因，如足月妊娠、老年、糖
尿病及严重动脉硬化等。（4）硬膜外导管回抽无脑
脊液回流。
                                              （收稿日期：2000 - 07 - 29）
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