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位） 依据心超定位分别取剑突与左肋弓交界处下方 2~3cm，
左第 5、6肋间隙心浊音界内 1.5~2.0cm处， 心尖部等为穿刺
点。常规皮肤消毒铺巾，用 2%利多卡因逐层浸润麻醉至心包
壁层。 采用 Seldinger法技术，将穿刺针负压状态下缓慢进针，
一旦有突破感，积液涌入注射器内，立即停止进针，将 J形导
引钢丝循穿刺针芯插入约 15cm。 退穿刺针，沿导引钢丝用配
套的扩皮鞘轻度扩张皮肤和软组织，退出扩张管，再经导引
钢丝中心深静脉留置导管至心包腔内约 10cm。 退导丝、固定
引流管，并外接负压引流袋或肝素帽封闭间歇抽液。
2%%%%结果

所有 32个病例均一次性成功穿刺并置管， 留置 4~12d，
抽液量 350~4%000mL，病人心悸、胸闷、呼吸困难等临床症状
缓解迅速、明显,并通过心包积液检察确诊 7例。 而不良反应
包括术中发生迷走反应 1例，胸痛 1例，术后引流不畅 2例，
穿刺部位渗液、局部红肿 3例，猝死 1例。
3%%%%讨论

心包积液可由多种原因引起，大量积液或短期内积液迅
速增加可造成急性心包填塞，危及生命。 慢性心包积液或心
包积液引流不彻底则有形成心包纤维化、甚至缩窄性心包炎
可能，后果严重。 故心包穿刺是许多心包积液明确诊断及治
疗的必要措施之一。 而传统的心包穿刺方法危险性较大，易
引起各种并发症，包括心脏或冠状动脉损伤、腹腔器官损伤、
气胸、血胸、严重心律失常甚至死亡[2，3]，且需反复穿刺抽液，
反复心超定位，增加病人痛苦，积液量越少，误伤心肌或冠脉

的可能性越大。 而我们借用心导管术中 Seldinger穿刺法，一
次心超定位， 心包穿刺置管负压引流或肝素帽封闭间歇抽
吸，引流积液完全彻底，效果满意。 一般一次解决问题，无需
重复穿刺。 但亦须注意以下几个方面，进一步减少不良反应
的发生。（1）本组于术中发生迷走反应 1例，表现心率显著下
降，血压下降，出冷汗，予阿托品 1mg加用多巴胺静滴纠正，
故要加强术中心率、血压的监测。（2）术中发生胸痛 1例，发
生于导引钢丝输送过程中，考虑与导丝过度深入心包刺激脏
层有关，一般约 15cm即可，此后未再发生。（3）术后发生引流
不畅 2例，经变动体位，生理盐水冲洗，1例有效，1例最终重
新穿刺，此后我们注意定期予肝素水冲洗避免了上述情况的
再发。（4）3例发生穿刺孔渗液，局部红肿痒痛等刺激症状，可
能与心包大量积液、压力高有关，其次与扩张管过深、过度扩
张有关。（5）术后 12h发生猝死 1例，具体原因不明，提醒我
们对置管成功的病人也不能放松警惕和观察。

总之，seldinger法不失为一种安全、 有效的新的心包穿
刺方法，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%我科自 2001~2004年之间， 共收治 31例心功能 III~IV
级的心衰病人，通过应用血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）联
合安体舒通辅助治疗，疗效比较满意。 现总结如下：
1%%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 31例病人根据临床症状、体征、心脏彩色多
普勒检查予以确诊，并按 NYHA分级标准心功能符合Ⅲ~Ⅳ
级。 其中男性 18例，女性 13例；年龄在 37~83岁之间；心功
能 III级 25例，心功能 IV级 6例；其中冠心病 17例，高心病
9例，风湿性心脏病 2例，肺源性心脏病 3例。
1.2%%%%治疗方法 31例病人均给予绝对卧床休息，适度限盐，
积极治疗心力衰竭的病因及诱因， 同时给予地戈辛
0.125~0.25mg，qd； 消心痛 10mg，tid； 双氢克尿塞 25mg，bid
的常规基础治疗。 同时应用安体舒通 20mg，bid，及从小剂量
开始的巯甲丙甫酸 6.25mg，tid， 然后根据病人情况及血压情
况，剂量可以增加至 12.5~25mg，tid。
1.3%%%%治疗结果 我们在基础治疗前提下，给予 ACEI联合安

体舒通，31例病人经治疗半年后， 心功能明显改善， 临床症
状、体征都有不同程度的减轻甚至消失，通过心脏彩色多普
勒复查，心功能指标明显提高，未出现电解质紊乱、蛋白尿、
血压下降，无明显高血钾等明显的副作用，治疗效果比较满
意。
2%%%%讨论

难冶性心力衰竭是各种病因所致心脏病的终末阶段，对
于多种治疗均无明显疗效或疗效不佳， 临床病死率较高，是
当前心血管内科领域比较重要的课题之一[1]。 心力衰竭的治
疗原则是减轻心脏的前、后负荷，加强心肌收缩力，治疗基本
病因及消除诱因，采用强心、利尿、扩血管疗法。 现已证实，血
管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)可部分逆转心室重构，有效治
疗心力衰竭[2]。 ACEI可降低肾素 -血管紧张素 -醛固酮系统
中醛固酮激素的血液浓度，但对 II液循环中醛固酮的抑制作
用却是短暂的[3]。 ACEI不能完全抑制醛固酮的产生，因为除
血管紧张素Ⅱ外，其他因素（如血钾）对醛固酮的产生也有重
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要作用，甚至超过血管紧张素 II。短期应用 ACEI可使醛固酮
分泌减少，但持续应用却不能持续降低，这种现象被称为醛
固酮逃逸现象。 对抗心衰患者肾素 -血管紧张素 -醛固酮系
统过度激活的另一个手段是阻断醛固酮效应。 因此，只有应
用醛固酮受体阻滞剂能完全抑制该激素的作用。 安体舒通作
为醛固酮受体拮抗剂， 对重度心衰患者在应用 ACEI的基础
上加用小剂量安体舒通，既能利尿消肿，又能保钾储镁，减少
室性心律失常和猝死。 据资料记载，可使全病因病死率降低
30%,心源性病死率降低 31%，但对其改善预后的机制尚未得
到证实[4]。我们给予 ACEI联合安体舒通 20mg，bid，未出现高
血钾、电解质紊乱、蛋白尿、血压明显下降等明显的副作用，
安全性比较高。

3%%%%结论
对于病情较重的难治性心力衰竭病人，在常规基础治疗

的前提下，通过应用血管紧张素转换酶抑制剂联合安体舒通
辅助治疗，疗效比较满意。
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食道支架置入术治疗食道狭窄及并发症防治
谭必勇 宋红 姚勇 文咏梅 张兴强 黄爱军

（湖北省恩施自治州中心医院 恩施 445000）

摘要：目的：探讨食道支架在食道狭窄性病变中的应用价值与食道支架置入术并发症的防治。方法：在 X 线的导引下，对 38 例
具有适应症的患者施行了食道支架置入术，所有病例一次置入成功。结果：28 例吞咽困难由 2、3 级减为 0 级，10 例减为 1 级。38 例
术后 1~7d 均有不同程度的胸背部疼痛或不适感，但未出现出血、食道破裂、支架移位等并发症。 结论：食道支架置入术具有损伤轻

微、疗效好、见效快的优点，是一种值得推广的新技术；准确的定位，选择适当的支架，适当的扩张食道可以减少并发症的发生。
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%%%%%%%%食道支架置入术是 20世纪 80年代兴起的一种介入治
疗技术。 由于其具有损伤轻微、疗效好、见效快而广泛应用于
临床， 该技术近几年来在我国逐渐开展。 我院自 2001年以
来，先后对 38例患者施行了食道支架置入术，未出现出血、
食道破裂、支架移位等并发症，取得了良好疗效，为临床治疗
食道狭窄开辟了新途径。 现报告如下：
1%%%%材料与方法
1.1%%%%一般资料 本组病例 38例，男性 35例，女性 3例；年龄
48~82岁，平均 62岁；6例为术后吻合口狭窄，28例为晚期食
道癌性狭窄，均为中下段食道癌，4例为放疗后狭窄；其中 16
例术后进行了放化疗综合治疗；病变段长度 1~10cm；主要症
状为吞咽困难或梗阻， 其中 26例吞咽困难 3级，12例为 2
级。

适应症：（1）食道良、恶性肿癌引起的食道狭窄或食管气
管瘘，不宜手术或拒绝手术者；（2）化学性或放射损伤引起的
食道狭窄；（3）手术后引起的食道胃吻合口狭窄；（4）纵隔肿
瘤压迫食道引起吞咽障碍者。 禁忌症：（1）有凝血功能障碍；
（2）高位食道癌；（3）食道完全梗阻，导丝无法通过者。 吞咽困
难分级：0级：无吞咽障碍；1级：能进半固体饮食；2级：仅能
进流质；3级：完全梗阻。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%支架选择 根据食道吞钡造影检查情况，测量狭窄段
长度及狭窄程度，选择适宜长度和直径的支架，确定支架是
否需被膜、防反流。

1.2.2%%%%术前用药 阿托品 0.5mg，肌肉注射；安定 5mg，肌肉
注射；1%丁卡因液 5mL，咽喉部喷雾麻醉。
1.2.3%%%%支架放置 （1）局部（咽喉部）用 1%丁卡因液作喷雾
麻醉；（2）透视导引下插入导丝与血管造影导管，使其通过狭
窄处，造影确定其进入胃内；（3）插入超硬导丝，引入球囊导
管扩张狭窄段，退出球囊导管；（4）引入递送系统及支架；（5）
释放支架，退出超硬导丝。
2%%%%治疗结果

38例食道狭窄病例中，放置了 38个被膜支架，其中 6例
为防反流支架。 38例均在透视下一次性置入成功，支架病变
段张开 16~18mm。术后口服泛影葡胺造影，造影剂通过顺畅。
随访 4~12个月，所有支架保持开放，食道保持通畅。 本组病
例中，术前 26例吞咽困难为 3级，12例为 2级。 术后 2~4周
恢复到 0级 28例，恢复到 1级 10例。 所有病例营养好转，体
重增加。 38例术后 1~7d均有不同程度的胸背部疼痛或不适
感，对疼痛较重者给予对症处理。 未出现出血、食道破裂、支
架移位等并发症。
3%%%%讨论

食管支架置入术治疗食道狭窄并发症为：（1） 食道穿孔
为最严重的并发症；（2）支架移位；（3）支架堵塞；（4）反流性
食道炎；（5）疼痛。 本组病例均有不同程度的疼痛，未发生其
它严重并发症。 选择适宜的支架、准确的定位、适当的扩张是
减少并发症发生的关键。 所有病例均在 X线机的导向下完
成， 通过解剖标志可以准确地定位和准确测量狭窄段的长
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