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芬太尼联合氯诺昔康自控镇痛对舌鳞癌患者术后血浆 !"#$ 和 !"#%& 水平的影响

郁) 葱!，罗玉琳!，李) 勇&，张) 青!，陈思路! ) ) （重庆医科大学附属口腔医院：!麻醉科，&颌面外科，重庆 %"""!$）

) ) 本研究观察不同镇痛药物对舌鳞癌根治手术后血浆 *+#(
和 *+#!" 浓度的影响，为合理用药提供依据。

%’ 资料与方法

!, !) 一般资料
) ) 选择病理证实拟行舌鳞癌根治术患者 &% 例，-.-! /"
级，012分级! /"级。按照随机数字表法分为芬太尼组（3
组）和芬太尼联合氯诺昔康组（3 4 +组）和对照组（5组），每组
’ 例。所有患者无内分泌及免疫系统疾病，无长期服用甾体类
激素及阿片类药物史。

!, &) 麻醉及镇痛方法
) ) 6 组麻醉方法相同，诱导采用芬太尼 & / 6 #7 8 97、丙泊酚
& :7 8 97、阿曲库铵 ", ( :7 8 97，吸入 ! / !; & 2-5最低肺泡有效
浓度异氟醚，术中间断给予芬太尼及肌松剂。6 组均采用机械
通气，维持呼气末二氧化碳分压 <=0（5>&）6$ / %$ ::?7，连续
监测 =5@、?A、.B>& 以及 5C<。3 组和 3 4 + 组在缝皮时给予
患者静脉自控镇痛，药物配方是：3 组：芬太尼 !( #7 8 97，3 4 +
组：芬太尼 ’ #7 8 97和氯诺昔康 ", (% :7 8 97，均稀释至 !"" :D，
背景流量 & :D 8 97。5 组中患者诉痛时给予肌注哌替啶 $" /
!"" :7，不超过 %"" :7 8 E。6 组均输注乳酸钠林格液和 (F羟
乙基淀粉，不输库血和血制品。

!, 6) 标本采集和检测
) ) 于麻醉诱导前（0"）、术后 !& G（0!）、术后 &% G（0&）和术后
%’ G（06）采取外周静脉血 $ :D置于 % H肝素管中，& """ I 8 :JK
离心 !" :JK后取上清液，L &" H冷冻保存，待检，用酶联免疫
吸附法（=+*.-）检测 *+#( 和 *+#!"（试剂盒由深圳晶美公司生
产）。

!, %) 统计学分析
) ) 采用 .-. ’, " 统计软件进行组内及组间单因素方差分析，
计数资料采用 $&检验。

(’ 结果

&, !) 患者一般情况
) ) 6 组患者一般状况、手术时间及术中芬太尼用量无显著性
差异（! M "; "$）。
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&, &) 血清 *+#( 和 *+#!" 浓度的变化
) ) 6 组血清 *+#( 含量的变化趋势基本一致，均在术后开始上
升，&% G达到峰值。5 组 *+#( 在 0!、0& 和 06 时均高于 3 组和
3 4 +组（! \ "; "!）；3组在 0! 时高于 3 4 +组（! \ "; "$），其余
时段无显著性差异（! M "; "$）。6 组血清 *+#!" 含量的变化趋
势与 *+#( 相似，在术后 !& G达到峰值，3 4 +组在 0!、0& 均高于
3组及 5组（! \ "; "$），3组与 5 组无显著性差异（! M "; "$），
见表 !。

表 %’ 血清 !"#$、!"#%& 浓度的变化（)* + ,-，!! . "）

*+#( *+#!"
时相点

3组 3 4 +组 5组 3组 3 4 +组 5组

0" !%, ’Z ]6, 6[ !$, %Z ]&, &’ !%, %Z ]6, &’ !!, (’ ]!, ![ !", [" ]!, Z& !", $% ]!, ([

0! &%, $" ]6, $[WR !’, 6’ ]6, Z%W 6$, &$ ](, 6% &", &$ ]&, ((WR &’, ’’ ]&, !ZW !’, 6’ ]6, (&

0& %&, ’’ ]%, ’&W %", 6’ ]$, &(W $6, (6 ]Z, (" !$, !6 ]&, ["WR &$, $" ]%, Z’W !6, !6 ]!, ’[

06 6Z, $" ]6, %&W 6(, "" ]$, ’"W %6, Z$ ]%, ($ !6, "$ ]&, &Z !6, ’Z ]6, "" !!, &$ ]!, (Z

W：! \ "; "$，与 5组比较；R：! \ "; "$，与 3 4 +组比较

/’ 讨论

) ) 研究表明 *+#( 是手术创伤后组织损伤的标志，在一定程
度上与手术创伤和手术持续时间相关［!］，与 *+#’、013#% 等统
称促炎性细胞因子。*+#!" 是由辅助性 0 细胞（0G&）产生的，
它可下调 *+#( 和其他促炎因子的水平，降低机体炎性反应的强
度，稳定机体免疫功能，因此，*+#!" 是围术期非常重要的抗炎
性细胞因子。

) ) 在本研究中，两组血清 *+#( 和 *+#!" 浓度变化相似，与手
术前比较均在术后达到峰值并持续至术后 %’ G，但 3 4 +组 *+#(
峰浓度低于 3组和 5组，3 4 +组 *+#!" 峰浓度则明显高于 3组
和 5组并且达峰时间稍微前移，下降速度也较缓慢。这说明了
氯诺昔康复合芬太尼镇痛可下调 *+#( 而促进 *+#!" 的分泌。
研究表明，前列腺素（<@）能促进细胞内环磷酸腺苷（T-2<）的
生成，从而引起 *+#( 的分泌，而属于非甾体类抗炎药（1.-*^V）
的氯诺昔康正是通过抑制 <@ 的生成从而影响了 *+#( 的合
成［&］。3JQRJTG等［6］发现 1.-*^V 能通过增强 *&X 的作用从而
抑制核因子#&X（13#&X）的活化后的 *+#( 的合成。上述两个途
径便是氯诺昔康抑制 *+#( 的主要原因。同时，有体外试验表明
前列腺素（<@）对淋巴细胞分泌 *+#!" 是必需的。本研究显示
*+#!" 的达峰时间早于 *+#(，可能是由于氯诺昔康增加了 *+#!"
的生成而抑制了 <@=&的合成以及增加了 *&X 的稳定性［%］，从
而抑制了 *+#( 的生成。研究表明，大手术后 *+#( 浓度均有不
同程度升高，是急性期反应蛋白合成和炎症细胞聚集的主要因

素，而 *+#!" 则可通过抑制转录因子 13#&X在 :A1-水平直接
抑制 *+#( 的产生［$］。*+#( 8 *+#!" 值能反映全身炎性反应综合
征（.*A.）患者的预后，比值增高表明预后不佳，反之预后较
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好［!］。所以，通过麻醉药物合理调节 "#$! 和 "#$%& 的浓度能降
低炎性反应强度，限制手术引起的过度炎症反应、免疫损伤。

综上所述，芬太尼联合氯诺昔康术后镇痛效果好，下调 "#$! 而
促进 "#$%& 的分泌，对危重患者及预防严重并发症的发生具有
治疗意义。

’ ’ 关键词：镇痛；患者自控；芬太尼；氯诺昔康；白细胞介素
’ ’ 中图法分类号：(!%)’ ’ ’ 文献标识码：*
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胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤的内镜下表现

张晓梅，张桂英，王’ 娟’ ’ （中南大学附属湘雅医院消化内科，长沙 )%&&&J）

’ ’ 胃黏膜相关淋巴组织（+0#O）淋巴瘤是原发性胃恶性淋巴
瘤的主要类型，在胃恶性肿瘤中占 I_ ‘ J_，并有逐年上升趋
势［%］。现分析总结我院 )& 例 +0#O的临床资料，对其临床、内
镜下特点进行讨论，旨在提高对该病的认识。

!" 资料与方法

%8 %’ 临床资料
’ ’ 选取本院 %LL! 年 L 月至 I&&Y 年 V 月经病理证实的 )& 例
胃 +0#O 淋巴瘤。其中男性 I! 例，女性 %) 例，男女比例
%8 JYa %。发病年龄 II ‘ KL 岁，平均 Y!8 Y 岁，Y& 岁以上患者占
!Y_。病程 K .至 I& 年，平均 IJ 个月。

%8 I’ 方法
’ ’ 回顾性分析 )& 例患者的临床、内镜和病理资料。病例均
经胃镜检查，并在病灶周围取 ) ‘ ! 块组织送检。I 例行超声胃
镜检查。IV 例行幽门螺杆菌（4D）感染检测：以常规病理检查、
快速尿素酶试验、%)N呼气试验和血清抗 4D$"F1抗体检测有无
4D感染。其中 I 项结果阳性即判为 4D 感染。原发性胃淋巴
瘤病理诊断根据 I&&& 年 74S淋巴瘤的新分类诊断标准；分期
诊断按 %LL) 年制定的胃肠道淋巴瘤分期标准［%，I］。所有病例
做免疫组化染色。

’ ’ 作者简介：张晓梅，女，湖南省长沙市人，博士研究生，副主任医师，主要从事

消化道肿瘤的基础与临床方面的研究，发表论文 %& 篇。电话：
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’ ’ 收稿日期：I&&K$&Y$&J；修回日期：I&&K$&L$%%

#" 结果

I8 %’ 临床特征
’ ’ 上腹痛最多见（!K8 Y_），其次为上消化道出血（V&e &_），上
腹饱胀不适（II8 Y_），恶心、呕吐（%K8 Y_），消瘦及上腹包块等。

I8 I’ 内镜下表现
’ ’ 病变位于胃体 %L 例（)K8 Y_），胃窦 J 例（I&e &_），同时累
及胃底、胃体、胃窦、幽门中至少 I 个部位以上者 K 例
（%Ke Y_）。胃镜下表现为弥漫型 J 例（I&e &_），镜下见黏膜皱
襞粗大，表面呈颗粒状或结节样不平，多发糜烂及浅溃疡，弥漫

浸润型胃壁广泛增厚、变硬，扩张不良，蠕动明显减弱，组织脆，

易出血。溃疡型 %J 例（)Ye &_），其中 %) 例为单个深凹巨大溃
疡（直径 f I8 Y C?，最大达 %& C?）；) 例为多发浅表溃疡，大小
为 &8 ) C? g &8 V C? ‘ I8 Y C? g I8 & C?。溃疡形态不规则，表面
高低不平，苔污秽，可见陈旧性出血，周边围堤状隆起，边界多

欠清；结节型 %) 例（VYe &_），结节直径约 I C? g V C? ‘ %Y C?
g %& C?。其中 K 例表现为单发巨大肿块，中心均有大而深的
不规则溃疡；胃镜下诊断胃癌 VK 例，炎症 % 例，溃疡 I 例，活检
确诊为 +0#O淋巴瘤 IK 例，其中 ! 例经多次胃镜活检确诊，确
诊率 !K8 Y_。术前 L 例误诊为低分化腺癌，I 例为胃溃疡，I 例
为可疑淋巴瘤，误诊病例均未作免疫组化检测。I 例行超声胃
镜检查，病灶呈低回声改变，% 例黏膜层及黏膜下层增厚，% 例
胃壁全层增厚，累及部分浆膜层，均无淋巴结转移。

I8 V’ 病理学检查
’ ’ 所有病例确诊为非霍奇金淋巴瘤，+0#O型，* 细胞来源。
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