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程，但非整倍体 DNA经常在良性嗜铬细胞瘤中出现，因此， 

不能作为一种特别的恶性指标 l。良性嗜铬细胞瘤中80％可 

发生 R，突变，因此， 的分析也不是区分良恶性嗜铬细胞 

瘤的有用工具 14】。Yoko等 对 19例嗜铬细胞瘤手术患者 

(其中良性 16例，恶性 3例)和 l6例。肾细胞癌患者的正常肾 

上腺髓质标本进行了端粒酶的检测，良性嗜铬细胞瘤和正常 

。肾上腺髓质中测不到端粒酶活性，而 3例恶性嗜铬细胞瘤中 

端粒酶的活性明显增强。目前对良恶性的确定，仍以长期随 

访，观察在无副神经节的组织中是否出现嗜铬组织为依据。 

而端粒酶活性的增强将是该病的 1种有价值的诊断方法。 

。肾上腺外恶性嗜铬细胞瘤应行包膜外肿瘤切除。对病理 

明确为恶性者，术后应辅以化疗或放疗。对复发性嗜铬细胞 

瘤，仍可行手术切除，包括切除淋巴结转移灶。对不能切除 

者，可给予a和8受体阻滞剂治疗。” I-MIBG对恶性嗜铬细 

胞瘤有一定疗效，可改善症状，控制血压，降低儿茶酚胺。 
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低龄低体质量小婴儿巨大室间隔缺损并肺动脉高压的外科治疗 

王 锋 张建卿 崔识远 程兆云 谢周良 
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低龄低体质量巨大室间隔缺损 (VSD)并肺动脉高压 

(PH)的小婴儿因其缺损的位置、大小以及各器官的发育尚 

未成熟等因素，并发症多，死亡率高 I I。2001年 3月一2002 

年 6月，笔者共对 48例巨大 VSD并 PH的小婴儿的治疗进 

行总结分析，现介绍如下 。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 全组 48例，男 28例，女 20例，年龄0．9～ 

10个月，平均 (5．3±2．6)个月；体质量 3．1～6．5 kg，平均 

(5．3±1．0)kg。术前均有反复呼吸道感染或心衰病史。7例 

因顽固性肺炎，内科治疗欠佳的危重婴儿行急诊手术。体检 

大部分患儿胸骨左缘第 3～4肋间可闻及收缩期杂音，26例 

肺部有干湿口罗音。x线胸片示肺血增多，肺动脉段突出；心胸 

比0．53--0．71，平均0．61±0．06。 ECG检查主要表现为心 

房扩大，右室肥厚或双室肥厚。超声心动图 VSD直径 1．1～ 

3．7 cm，其中膜周部 31例，干下型6例，隔瓣后 6例，肌部 5 

例。合并房间隔缺损(ASD)10例，动脉导管未闭(PDA) 5 

例。其中轻度 PH (mPAP在 21～30 mmHg，1 mmHg= 

0．133 kPa)8例，中度 PH(mPAP在 31～50 mmHg)28例， 

重度 PH (mPAP>51 mmHg)12例。 

1．2 手术方法 全组采用静脉复合麻醉，应用膜式氧合器， 

深低温体外循环 (CPB)下手术，升主动脉根部采用单次顺灌 

4℃含钾无钙晶体停搏液，全胶体预充，降温均匀控制。主动 

脉阻断时间 25～75 min，CPB时间45～110 min，预充总量 

550--850mL。胸骨正中切口28例，右腋下切口20例，全部 

使用涤纶片连续或间断缝合修补缺损。经右心房修补 42例， 

经右心室切口和肺动脉切口修补各 3例。合并 ASD者直接 

缝闭，合并 PDA者在并行循环开始后即结扎之。主动脉开放 

后，自动复跳窦性心律 45例，3例经电除颤后转为窦性。放置 

心外膜起搏导线 32例。 

2 结果 

全组早期死亡 (30 d内)4例，病死率 8．33％，其中2例 

因气管插管过早拔除致心肺功能衰竭死亡，1例因反复肺动 

脉高压危象(PHC)无法脱离呼吸机而死亡，1例因呼吸机辅 

助时间长，家属放弃治疗而死亡。术后反应性 PH和 PHC者 

8例，静脉每分钟滴注腺苷 (美国Sigma公司)0．05 mg／kg， 

微量泵持续约 1周，除 1例反复PHC死亡外，余均治愈。术 

后 1周超声心动图测量 mPAP在 50 mmHg以下。 

术后肺炎 8例，肺不张4例，心律失常4例，胸腔积液 2 

例，经治疗后痊愈。 

术后住院时间 7～42 d，ICU滞留时问 1．5～11 d，呼 

吸机辅助时间 15～302 h，胸腔引流量约 30～219 mL，输血 

50～ 105 m L 

3 讨论 

随着麻醉、CPB技术以及术后监测水平、护理质量的提 
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高，婴幼儿心脏手术总死亡率呈逐年下降，6个月～1岁为 

3．0％～7．5％，6个月以下为 4 28％～l4．18％【2】，但病死率 

仍较高。本组病死率为8．33％，与文献报道基本一致。 

3．1 重视术前准备 术前应积极纠正心衰和肺炎，对有反 

复呼吸道感染病史者应尽早预防和控制感染，但对于危重婴 

幼儿可急诊手术，树立急诊意识，以免失去手术时机 】。笔者 

对 7例行急诊手术，无 1例死亡。 

3．2 心肺保护 (1)采用全胶体预充，提高胶体渗透压，防 

止细胞、组织和器官的水肿【4I。(2)常规使用超滤(MUF)，大 

量研究表明低体质量患儿采用此技术，可减少水潴留、血液 

丢失以及术后输血量，同时可保护血小板【5】。(3)采用深低温 

CPB，单次顺灌 4℃高钾 (无钙)晶体停搏液，同时应用膜式 

氧合器，尽量缩短CPB时问，降温宜均匀而慢，防止对心肌 

的损伤。(4)手术操作宜轻柔，采用右心房或肺动脉切口修 

补，应避免右心室切口对右心室功能的影响。(5)腺苷药物的 

应用，可减轻肺部炎性因子如 TNF— ，II 一1，6，8的聚 

集，对肺内皮细胞有保护作用。 

3．3 围术期处理 (1)术后 PHc是患儿死亡的主要原因之 

一

， 笔者采取以下综合措施：①尽早使用镇静剂和(或)肌松 

剂。②采用过度通气，适当延长呼吸机辅助时间。③术后 36-- 

72 h是预防的重点，强调对诱发 PHC的综合因素的处理，如 

各种刺激、酸中毒、缺氧、电解质紊乱以及气道压上升等，可 

有效防止 PHC的发生。④腺苷药物持续静滴可使肺动脉压 
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力降低，减轻右心室后负荷，可治疗和预防 PHC 。(2)术后 

呼吸衰竭和低心排综合征也是预防的重点，常规放置心外膜 

起搏导线。(3)出入量的调整，严格控制出入量。手术当日给 

半量，其后恢复正常量，注意水电解质及酸碱平衡。(4)合理 

应用抗生素，加强呼吸道管理，血流动力学稳定后尽早撤离 

呼吸机，雾化、协助排痰等。术后呼吸机时间超过 48 h，应尽 

早静脉高营养或鼻饲营养液。(5)术后注意保暖，可使用变温 

毯或恒温箱，以利于婴儿正常牛理代谢。 

参考文献 

1 Reddy VM ．Hanley FL．Cardiac surgery in infants with very 

low birth weight Semin Pediatric Surg，2000，9：91—95 

2 丁文祥 ．我国婴幼儿心脏外科的崛起 ．中华小儿外科杂志， 

2002，23：400—403 

3 苏肇伉，祝忠群，徐志伟，等 4,JL危重先心病急诊手术 250例 

报告 中华4,JL)b科杂志，2002，23：400—403 

4 于坤，龙村，刘迎龙，等 婴幼儿心脏手术采用全胶体预充的临 

床观察 中国胸心外科杂志，2002，9(1)：64—65 

5 Friesen RH，Campbell DN，Clarke DR，et al Modified ultrafil— 

tration attenuates dilutional coagulopathy in pediatric open 

heart operation Ann Thorac Surg，1997，64：1788—1790 

6 王锋，李家成 腺苷预处理对肺缺血再灌注损伤的保护作用 ． 

山西医科大学学报，2002，33(1)：85—87 

(2003-05-16收稿 2003-09-17修回) 

慢性丙型肝炎患者外周血单核细胞 FAS检测及临床意义 

盛 镭 朱理珉 梁树人 卢诚震 
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肝细胞的死亡形式有 2种即坏死和凋亡，分子生物学研 

究表明 FAS抗原是介导细胞凋亡的基因，国内外多个学者 

发现丙型肝炎病毒 (HCV)感染可诱导肝细胞表达 FAS抗 

原，并推断 FAS在丙型病毒性肝炎的发病机制中起重要作 

用。本研究着重观察慢性丙型肝炎(CHC)患者的外周血单核 

细胞 (PBMC)上 FAS表达情况，探讨其与血清丙型肝炎病 

毒核糖核酸(HCV RNA)及丙氨酸转移酶(ALT)水平的关 

系，以及 FAS检测对丙型病毒性肝炎的临床意义。 

1 对象与方法 

1．1 研究对象 4l例 CHC患者为我院 1997年 4月一2()(】2 

年 3月收治的住院患者，男 29例，女 l2例，年龄 18--72岁， 

所有病例均抗一HCV阳性，AI T升高 (52--732 IU)，病程 

0．5～10年，按 1995年病毒性肝炎防治方案诊断标准 临床 

诊断为慢性丙型病毒性肝炎(轻度 8例、中度33例)。其中32 

例行病理检查，诊断为G1级 3例、G2级 l8例、G3级 9例、 

G4级 2例。 

1．2 方法 

1．2．1 仪器与试剂 PBMC标本免疫组化检测试剂购自广 

州中山生物技术公司、武汉博士德生物工程有限公司、福州 

迈新生物公司。HCV RNA定量检测试剂购 自中山达安公 

司。血清抗一HCV检测试剂购自华美生物公司。肝功能检测 

用全自动血生化检测仪。 

1．2．2 (1)PBMC的 FAS抗原检测采用免疫组化方法。取 

静脉肝素抗凝血 l0 mL，密度梯度离心后，以淋巴细胞分离 

液分离 PBMC制成 l×10。／mL的细胞混悬液，再滴至多聚 

赖氨酸 (Poly—Lysine)载玻片上涂片，室温干燥后，用 20％ 

甲醛熏蒸涂片以固定标本。①在标本上滴加正常山羊血清封 

闭液，室温 20 min。②再滴加适当稀释的一抗 37℃ 1 h．以 

0．1 moI／L PBS洗 2 min，重复3次。③滴加生物素化山羊抗 

小鼠IgG 20～37℃ 20 rain，0．1 mol／L PBS洗 2 rain，重复 
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