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左卡尼汀注射液联合氯沙坦钾治疗慢性肾小球肾炎
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　　作者单位：２７２０００　山东省，济宁市第一人民医院肾脏病科

　　慢性肾小球肾炎（ｃｈｒｏｎｉｃ　ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ，

ＣＧＮ）是一种原发于肾小球的免疫介导的炎症相关
性疾病［１］。左卡尼汀是一种Ｌ－赖氨酸的衍生物，是
内源性的线粒体膜复合物，可辅助长链脂肪酸转运
到线粒体内部进入β氧化循环，对氧化应激所致的
肾小管上皮细胞损伤具有保护作用［２］。本文旨在探
讨氯沙坦钾联合静脉滴注左卡尼汀对ＣＧＮ的临床
疗效。

资料与方法

１．一般资料　１１６例符合ＣＧＮ诊断标准的患
者随机均分为治疗组和对照组，两组性别、年龄、病
程及实验室指标差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
排除标准：年龄＜１４岁或＞６５岁，肾动脉狭窄，系统
性红斑狼疮，糖尿病，血清肌酐（ＳＣｒ）＞２６５μｍｏｌ／Ｌ，
有继发性肾损害。

２．方法
（１）治疗方法：对照组口服氯沙坦钾，每日１００ｍｇ，

同时给予充分休息、控制血压、调整饮食（控制盐与
蛋白质的摄入）及抗感染等治疗。治疗组在对照组
的基础上加用左卡尼汀静脉滴注，每日６０ｍｇ／ｋｇ。

２周为１个疗程，共２个疗程。
（２）疗效评价：２个疗程后评价两组疗效。①完

全缓解：水肿、肾性高血压等症状完全消失，ＳＣｒ、血
尿素氮（ＢＵＮ）恢复正常，２４－ｈ尿蛋白＜３００ｍｇ，尿
蛋白及尿红细胞阴性，尿沉渣数正常。②基本缓解：
临床症状消失，肾功能稳定或好转，蛋白尿持续减少

＞５０％，ＳＣｒ与ＢＵＮ正常或基本正常，２４－ｈ尿蛋白

＜１．０ｇ，尿沉渣数接近正常。③有效：临床症状缓
解，蛋白尿持续减少＞２５％，高倍镜下观察尿红细胞
数不超过５个。④无效：临床症状无改善甚至加重。
总有效率＝（完全缓解例数＋基本缓解例数）／总例
数×１００％。

３．统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１９．０软件进行统
计学分析。计量数据用均数±标准差（珚ｘ±ｓ）表示，
行ｔ检验；计 数 资 料 用 百 分 比 表 示，行χ

２检验；

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结 果

治疗组完全缓解１６例，基本缓解１３例，有效

１５例，无效１４例；对照组完全缓解１３例，基本缓解

１０例，有效１４例，无效２１例，治疗组总有效率高于
对照组（５０．０％ｖｓ．３９．７％）（Ｐ＜０．０５）。与治疗前
相比，两组治疗后ＳＣｒ、ＢＵＮ和２４－ｈ尿蛋白均下降
（Ｐ＜０．０５），治疗组较对照组下降更明显（Ｐ＜０．０５）
（表１）。

表１　两组实验室指标的变化（珚ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ）２４－ｈ尿蛋白（ｇ）

治疗组 ５８
治疗前

治疗后

１８０．１４±２５．６８

１４１．５２±２１．８５ａｂ
８．１７±１．４８

４．０１±１．０９ａｂ
２．７７±０．９１

１．４６±０．６１ａｂ

对照组 ５８
治疗前

治疗后

１７８．２３±２６．５７

１５３．２８±２０．６３ａ
８．２６±１．５９

５．６７±１．１２ａ
２．６９±０．８４

１．８４±０．６９ａ

　　与治疗前比较，ａＰ＜０．０５　与对照组治疗后比较，ｂ　Ｐ＜０．０５

不良反应：治疗组头晕３例，头痛２例，口干、恶
心、腹泻各１例；对照组头晕２例，头痛、腹泻、心动
过速、便秘各１例，两组不良反应发生率比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。所有不良反应症状均在

１周内消失，不影响用药。
讨 论

本研究结果表明，相对于氯沙坦钾常规治疗

ＣＧＮ，左卡尼汀注射液联合氯沙坦钾治疗ＣＧＮ可
明显降低ＳＣｒ、ＢＵＮ及２４－ｈ尿蛋白，具有更高的总
有效率。ＣＧＮ目前的治疗原则是防止或延缓肾功
能进行性恶化，改善临床症状，防止严重并发症的发
生，治疗措施包括优质低蛋白饮食、抗凝、降低肾小
球内压等［３］。水肿、蛋白尿、血尿及高血压是其主要
临床表现，其中高血压是导致慢性肾功能减退的主
要原因，因此控制血压对缓解ＣＧＮ的发展有重要
的意义［４］。血管紧张酶抑制剂治疗可降低血压、减
轻蛋白尿、延缓肾脏病的进展，氯沙坦钾能高度特异
地竞争性阻断血管紧张素Ⅱ与其受体的结合而抑制
肾素－血管紧张素－醛固酮系统，有效地控制血压，减
少蛋白尿［５］。
左卡尼汀是机体细胞的一种基本成分，其主要

生物学功能是将脂肪酸从胞质转运入线粒体内膜，
经Ｋｅｒｂｓ循环进行β－氧化产生三磷酸腺苷，同时它
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还可清除自由基、缓解氧化应激、减少脂质过氧化。
最近研究表明，左卡尼汀在肾缺血－再灌注损伤中具
有明显的抗氧化作用，可显著改善肾功能。
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·基础与临床·
不同体位对腹腔镜直肠癌根治术眼内压的影响

蒋 明　蒋 忠　马正良　杨 云

　　作者单位：２１０００８　江苏省，南京大学医学院附属鼓楼医院麻
醉科
通讯作者：蒋 忠　Ｅ－ｍａｉｌ：ｎｊｇｌｙｙｊｚ＠１２６．ｃｏｍ

　　直肠癌的治疗方式以手术为主，传统方式为开
腹 Ｍｉｌｅｓ和Ｄｉｘｏｎ手术。腹腔镜手术具有创伤小、
恢复快、疼痛轻等优点，近年来已广泛应用于直肠癌
根治术，并取得了较好的疗效［１］。头低足高的膀胱
截石位通常是腹腔镜直肠癌根治术的手术体位，
由于特殊体位、人工气腹和手术时间长等原因可
能导致围术期视力损害。因此，我们对１８例腹腔
镜直肠癌根治术患者进行围术期眼内压（ＩＯＰ）监
测，并根据不同体位变化观察术中ＩＯＰ变化规律，
现报道如下。

资料与方法

１．一般资料　选择直肠癌患者１８例，其中男

１４例，女４例，年龄４８－６５岁，体重４８－７４ｋｇ，美国麻
醉医师协会（ＡＳＡ）分级Ⅰ－Ⅱ级。患者无眼科疾病
或眼科手术史，术前均签署知情同意书。

２．麻醉方法　患者入室后监测ＥＣＧ、无创ＢＰ、

ＳｐＯ２，同时开放静脉通路。麻醉诱导：咪达唑仑

０．１ｍｇ／ｋｇ，丙泊酚１．０ｍｇ／ｋｇ，芬太尼５μｇ／ｋｇ，维
库溴 铵 ０．１５ ｍｇ／ｋｇ。气 管 插 管 后 使 用 Ｄａｔｅｘ－
Ｏｈｍｅｄａ　７１００麻醉机机械通气，氧流量１．５Ｌ／ｍｉｎ，
潮气量１０ｍｌ／ｋｇ，吸呼比１∶２，调整呼吸频率，使

ＰＥＴＣＯ２术中维持不变，术中气腹压１２ｍｍ　Ｈｇ。麻

醉维持：给予１％－２％七氟烷吸入麻醉，同时持续静
脉泵入丙泊酚４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼６μｇ·ｋｇ－１

·ｈ－１和阿曲库铵０．４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。术中按１０ｍｌ·

ｋｇ－１·ｈ－１补液，晶胶比２∶１。

３．手术体位　所有患者全麻后手术前均采用
截石位，手术后头低足高位约３０度，手术３０ｍｉｎ后
将软枕垫至患者头颈部，改为头颈抬高位，截石位不
变，避免对手术操作的影响，并使患者头部与心脏水
平平齐直至手术结束。

４．观察项目　术中连续监测 ＭＡＰ、ＨＲ、气道
压（Ｐａｗ）。分别于全麻后平卧位５ｍｉｎ（Ｔ１）、头低
足高位５ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ｍｉｎ（Ｔ３）、头颈抬高位５ｍｉｎ
（Ｔ４）、３０ｍｉｎ（Ｔ５）、手术结束后平卧位５ｍｉｎ（Ｔ６）时
采用Ｔｏｎｏ－Ｐｅｎ笔式眼压计测量左眼ＩＯＰ。

５．统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１３．０软件进行统
计学分析。计量数据用均数±标准差（珚ｘ±ｓ）表示，
各时点间比较采用单因素方差分析，两两比较采用

ＳＮＫ 检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结 果

所有患者均在截石位下顺利完成手术，手术时
间２．５－３．５ｈ，手术出血量在１００ｍｌ以内，手术结束
后恢复平卧位。术中各时点 ＭＡＰ、ＨＲ变化无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。与Ｔ１时相比，Ｔ２－Ｔ５时的Ｐａｗ
升高（Ｐ＜０．０５），Ｔ２、Ｔ３时的ＩＯＰ升高（Ｐ＜０．０５）
（表１）。
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