
流并化疗，取得较好效果。长期临床实践认为，用药数小时

后腔内浓度是血浆的４００倍，同时可维持较长时间，利于与

肿瘤细胞接触而抑制或杀死［６］。胸腔内灌注大量 ＨＣＰＴ其

主要机制为：ＨＣＰＴ主要对增殖细胞敏感，为细胞周期特异

性药物，作用于Ｓ期，并对Ｇ２及 Ｍ期边界有延缓作用，在较

高浓度时对核分裂有抑制作用，阻止细胞进入分裂期，可选

择性抑制扑异构酶而干扰ＤＮＡ的复制［７］。

　　香菇多糖是一种生物活性物质，是一种生物反应增强剂

和调节剂，能增强体液免疫和细胞免疫功能，无直接细胞毒

性作用，通过宿主增强诱导活化的巨噬细胞及杀伤Ｔ细胞，

提高自然杀伤ＮＴ细胞核增强抗体依赖性，提高巨噬细胞毒

性作用而发挥抗肿瘤作用［８，９］。香菇多糖腔内注射能激活胸

腔内免疫细胞功能，肿瘤特异性的杀伤性Ｔ淋巴细胞诱导增

强，并可抑制胸腔粘连、胸膜腔闭塞。临床多采用多次抽取

胸水，腔内注射顺铂等化疗药物的方法，虽有一定疗效，但往

往造成胸膜肥厚、粘连或胸水网格化等，影响患者生活质量。

本研究显示，ＬＮＴ＋ＨＣＰＴ在治疗恶性胸腔积液有良好效

果，同时患者的ＫＰＳ评分均有较大提高，值得临床推广。
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马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２皮试判断标准及脱敏注射法的探讨

仇秋菊
（南华大学附属南华医院急诊科，湖南衡阳　４２１００２）

［摘要］　目的　探讨马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 皮试结果判断标准和注射方法。　方法　将３００例急诊外伤患者随机分为传统组（ｎ＝

１４０）和改进组（ｎ＝１６０），分别用不同的判断标准和注射方法进行对照研究。　结果　传统组阳性９１例（６５％），改进组７例（４．３８％），两组间

比较差异具有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１）；两组脱敏后传统组出现１４例过敏反应，改进组出现１例过敏反应。　结论　改进后的马破伤风免

疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２皮试的判断标准和脱敏注射方法较传统方法阳性率大幅度降低，阳性者中过敏反应极低，而且该法省时、安全、有效、患者痛

苦小。

［关键词］　马破伤风免疫球蛋白；皮试；判断标准；脱敏注射法

［中图分类号］　Ｒ９７９．５　［文献标识码］　Ａ　［文章编号］　１００１－５６３９（２０１４）０１－００４８－０３

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－５６３９．２０１４．０１．０１８

　　破伤风是一种由破伤风杆菌感染引起的疾病，如处理不

当，死亡率达１０％ 左右［１］。目前，对具有破伤风高危因素的

患者主要采用被动免疫接种的预防措施，注射含有特异性抗

体Ｆ（ａｂ′）２ 和免疫球蛋白（ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ　Ｇ，ＩｇＧ）的具有中

和破 伤 风 毒 素 作 用 的 破 伤 风 抗 毒 素 （ｔｅｔａｎｕｓａｎｔｉｔｏｘｉｎ，

ＴＡＴ）［２］。ＴＡＴ的疗效确切，至今仍在临床上得到广泛应

用。然而，由于ＴＡＴ 含有异源蛋白，给药后易引起过敏反

应。自２００８年马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 上市以来，因其

异源蛋白含量降低，过敏性休克和血清病的发生率较低，临

床上使用更安全。但因该药上市时间较短，对其皮试的判断

标准及脱敏注射法的临床数据有限，说明书目前是参照

ＴＡＴ相同标准，少见有文献报道。我科通过对３００例患者

的马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 皮试结果进行观察与分析，

以验证马破伤风免疫球蛋白皮试结果的判断标准及脱敏注

射法的安全可行性，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　２０１０年３月～２０１１年３月我院急诊科门

诊收治外伤接受Ｆ（ａｂ′）２ 治疗患者３００例，均排除上呼吸道

感染、饮酒、既往药物过敏史者。将患者按数字随机抽样法

分为传统组和改进组。传统组１４０例，男９８例，女４２例，年

龄１２～７２岁；改进组１６０例，男９６例，女６４例，年龄１１～７９
岁。两组患者的性别、年龄及病情比较差异无统计学意义（Ｐ

＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　皮试方法　两组患者皮试液配制均相同，均采用１

ｍｌ一次性注射器抽取１５００ｕ（１支，０．７５ｍｌ）的原液，用生理
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盐水稀释成１ｍｌ，再将已稀释好的药液推回０．９ｍｌ至安瓿

内，留取０．１ｍｌ加生理盐水至１ｍｌ，在前臂腕横纹上３横指

正中处与腕横纹平行进针行皮内注射，注射量为０．１ｍｌ（１５

ｕ），皮丘直径０．５～１．０ｃｍ［３］，３０ｍｉｎ后观察皮试结果。

１．２．２　皮试结果判断标准　（１）传统组。①阴性：皮丘直径

≤１ｃｍ，周围无红晕，无伪足，全身无反应；②阳性：皮丘直径

＞１ｃｍ，周围有红晕伴伪足或有痒感；③强阳性：皮丘直径＞
１．５ｃｍ，周围有红晕伴伪足和（或）出现荨麻疹、鼻咽刺痛、喷

嚏等过敏反应。（２）改进组。①阴性：皮丘直径≤１．５ｃｍ，红

晕＜４ｃｍ，全身无反应；②阳性：皮丘直径＞１．５ｃｍ，红晕≥４

ｃｍ，伪足≤３个，有痒感，但无荨麻疹、无鼻咽刺痛、无喷嚏等

过敏反应；③强阳性：皮丘直径＞１．５ｃｍ，红晕≥４ｃｍ，伪足

＞３个，和（或）有荨麻疹、鼻咽刺痛、喷嚏等过敏反应。

１．２．３　注射方法　（１）传统组。阴性者将１５００ｕ马破伤风

免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２１次皮下注射，观察３０ｍｉｎ；阳性者将

１５００ｕ马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 每隔３０ｍｉｎ分别吸取

０．１ｍｌ、０．２ｍｌ、０．３ｍｌ、０．４ｍｌ加生理盐水稀释至１ｍｌ于皮

下注射，注射完毕观察３０ｍｉｎ。（２）改进组。阴性者将１５００

ｕ马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 分２次注射，间隔３０ｍｉｎ，第

１针将皮试所剩余的药液皮下注射，第２针将余量皮下注射；

阳性者分４次注射，首先从原液１ｍｌ中抽取０．２ｍｌ用生理

盐水稀释成２ｍｌ，第１针为２ｍｌ中的０．２ｍｌ，第２针为２ｍｌ
中的０．４ｍｌ，第３针为２ｍｌ中的０．８ｍｌ，最后１针为剩余的

所有药液（包括原液中剩余液０．７ｍｌ、皮试液中剩余液０．９

ｍｌ、未注射完的０．６ｍｌ）行肌肉注射，注射完毕观察３０ｍｉｎ。

两组强阳性者不用该药，建议患者注射人破伤风免疫球蛋白
（ｈｕｍａｎ　ｔｅｔａｎｕｓ　ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，ＴＩＧ）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１３．０统计软件进行统计学分

析，计数资料组间比较采用Ｆｉｓｈｅｒ＇检验。检验水准α＝０．０５。

２　结果

　　传统组１４０例患者中，阴性４２例，占３０％；阳性９１例，

占６５％；强阳性７例，占５％。改进组１６０例患者中，阴性

１５２例，占 ９５％；阳性 ７例，占 ４．３７５％；强阳性 １例，占

０．６２５％。马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 注射后，传统组阴性

者出现１例过敏反应，改进组无过敏反应；传统组阳性者出

现１４例过敏反应，改进组阳性者出现１例过敏反应，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。两组患者皮试判断结果比较，见

表１。

表１　两组患者皮试判断结果比较

组别 例数
皮试结果

阴性
　ｎ　 　％　　

阳性
　ｎ　 　％　　

强阳性
　ｎ　 　％　

过敏反应
阴性

　ｎ　　 　％　　
阳性

　ｎ　　　％　　
总过敏
率（％）

传统组 １４０　 ４２　　３０　　　９１　　６５　　 　７　 　５ 　１　　２．３８１　　 １４ 　１５．３８５　 １１．２７８

改进组 １６０　 １５２　 ９５　　 　７　 ４．３７５　 　１　 ０．６２５ 　０　 　　０　　　 １　　１４．２８６　 ０．６２９

　　注：皮试结果：χ２＝１５３．０５０，Ｐ＝０．０００＜０．０１；两组过敏反应比较，χ２＝１５．０５４，Ｐ＝０．０００＜０．０１，差异具有显著统计学意义。

３　讨论

　　在破伤风防治免疫制品中，目前国内临床最常用的仍是

ＴＡＴ，而ＴＡＴ的皮试阳性率高、过敏反应发生率高，临床应

用受到相当的限制，致使许多过敏患者需要改用 ＴＩＧ。然

而，目前ＴＩＧ在全国都处于供应不足状态，而马破伤风免疫

球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 是借鉴国外纯化ＴＡＴ 的先进经验，在原有

使用马血清生产ＴＡＴ工艺的基础上，经加用柱色谱法纯化

工序降低ＩｇＧ等大分子蛋白的含量，提高有效成分抗体片段

Ｆ（ａｂ′）２ 的相对含量，使之安全性得到很大提高［２］。作为一

种低致敏性抗毒素制品，售价低于ＴＩＧ，而且与ＴＡＴ 相比，

马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 具有两大优势：（１）更安全、更

有效。（２）质量标准达到国际先进水平［２］。目前在我院已广

泛使用，因此探讨一个既能保证患者安全，又能省时的注射

方法，是该项丞待解决的问题。

　　本研究观察发现，传统组马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２
判断标准的阳性率高，为６５％；而改进组以皮丘直径＞１．５

ｃｍ，红晕≥４ｃｍ，伪足≤３个，有痒感，但无荨麻疹、无鼻咽刺

痛、无喷嚏等过敏反应为判定标准，其阳性率为４．３７５％，明

显低于传统组。传统组阴性患者中１例发生过敏反应，而改

进组无１例过敏反应。传统组患者中６５％至少需４次脱敏

注射，耗时１５０ｍｉｎ，且发生１４例过敏反应；改进组患者中

９５％仅注射２次，需９０ｍｉｎ，仅４．３７５％患者需注射４次，耗

时虽需１５０ｍｉｎ，但过敏反应低，因此，总的时间较传统组明

显缩短，改进后的判断标准阳性率极低，而且具有痛苦小，注

射次数少、省时、安全等优点。

　　过敏试验受多种因素的影响，如皮试浓度高、针头过大、

注射药物过多、饮酒、注射部位等均可引起皮试结果出现假

阳性，反之出现假阴性，故操作者应严格按照规程操作，排除

可能存在外在因素的影响，避免假阳性和假阴性的出现，提

高判断结果的准确性［４］。同时近期应用马破伤风免疫球蛋

白Ｆ（ａｂ′）２ 的患者，再次皮试时阳性率明显增高，故应详细

询问上次用药时间、用药剂量及有无过敏反应。１０岁以下创

伤儿童可以不注射马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２，这主要与

政府采取了初级的计划免疫（小儿注射百白破）措施有关，破

伤风类毒素（ＴＤ）的抗体有效性最低保护水平（０．０１ＩＵ／ｍｌ）

能够保持１０年［５］。以下情况应放弃使用：（１）马破伤风免疫

球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 皮试阳性者，若脱敏时发生严重过敏反应，

应争分夺秒进行抢救，并放弃使用马破伤风免疫球蛋白Ｆ
（ａｂ′）２；（２）皮试强阳性者，最好不使用马破伤风免疫球蛋白

Ｆ（ａｂ′）２；（３）过敏体质者、儿童尤其是婴幼儿，不宜注射马破

伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２。上述不宜使用马破伤风免疫球蛋

白Ｆ（ａｂ′）２ 的对象可改用ＴＩＧ。

　　本文通过对改进的马破伤风免疫球蛋白Ｆ（ａｂ′）２ 皮试

的判断标准和脱敏注射方法与传统方法进行比较，从而证明
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改进后的注射方法阳性率低、省时、安全、患者痛苦少，值得

临床推广。
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硝酸甘油联合醋酸奥曲肽治疗肝硬化继发上消化道出血的疗效观察

汤　海
（广西宾阳县黎塘镇卫生院外科，广西宾阳　５３０４０９）

［摘要］　目的　观察硝酸甘油联合醋酸奥曲肽治疗肝硬化继发上消化道出血的疗效和安全性。　方法　选择我院２０１２年１月～２０１３年１２

月收治的肝硬化继发上消化道出血患者９６例，采用隐匿数字随机法分为两组，对照组４８例给予常规止血，观察组４８例在常规止血基础上给

予硝酸甘油联合醋酸奥曲肽治疗，并对两组疗效及不良反应进行评价。　结果　观察组显效２０例，有效１５例，总有效率为９３．７５％；止血效果

明显，平均止血时间为（１０．２８±２．０７）ｈ，明显短于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５）。　结论　硝酸甘油联合醋酸奥曲肽可缩短肝硬化继发上消化道出血的出血时间，提高疗效，而且不增加不良反应，用于肝硬化继发上

消化道出血的治疗效果显著。

［关键词］　硝酸甘油；醋酸奥曲肽；肝硬化；上消化道出血；疗效
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　　上消化道出血是肝硬化患者最主要的并发症之一［１］，也

是肝胆外科的常见急症，发病原因主要是食管或胃底静脉曲

张破裂所致，发病特点是起病急，病因复杂、危险性大及病死

率高［２］。因此，迅速、有效、合理的止血药物是挽救患者生

命，提高预后的非手术治疗手段［３］。作者在常规止血基础上

加用硝酸甘油和醋酸奥曲肽治疗肝硬化继发上消化道出血，

取得了满意效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　我院２０１２年１月～２０１３年１２月收治肝硬

化继发上消化道出血患者９６例，均经内镜、胃肠钡餐确诊，

均在知情同意书上签字。９６例患者均无消化性溃疡病史，同

时排除合并肝癌患者，严重心、脑、肾疾病患者，行门腔静脉

吻合术或静脉结扎术引起的消化道出血患者。临床表现为

不同程度的上腹疼痛，头晕、反酸、嗳气，乏力，面色苍白、出

冷汗等。将患者采用隐匿数字随机法分为两组，对照组４８
例，男２６例，女２２例，年龄３３～７５岁，平均（４９．５±１２．５）岁；

观察组４８例，男２５例，女２３例，年龄３２～７３岁，平均（４７．８

±１１．７）岁。两组患者在年龄、性别、肝功能 Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ分

级、肝硬化类型等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具

有可比性。见表１。

表１　两组患者的一般资料比较（ｎ，％）

组别 ｎ
肝功能Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ分级

Ａ级
ｎ　　　％　　

Ｂ级
ｎ　　　％　　

Ｃ级
ｎ　　　％　

肝硬化类型
乙型肝炎
ｎ　　　％　　

酒精性
ｎ　　　％　　

丙肝
ｎ　　 ％ 　　

血吸虫性
ｎ　　 ％ 　

观察组 ４８　 １４　 ２９．１７　 ３０　　６２．５　　４　　８．３３　 ３７　 ７７．０８　　６　　 １２．５　 ３　　６．２５　　２　　４．１７

对照组 ４８　 １５　 ３１．２５　 ２９　 ６０．４２　　４　　８．３３ 　３７　 ７７．０８　　７　　１４．５８　 ２　　４．１７　　２　　４．１７　

１．２　治疗方法　（１）对照组：患者入院后常规禁食，给予止

血治疗，包括插胃管、口服冰盐水、奥美拉唑、乳果糖，给予去

甲肾上腺素局部止血，同时根据患者情况积极对症支持治

疗，包括补液，维持酸碱、水电解质平衡，预防感染，抗肝昏迷

等，失血量多的患者给予输血治疗。确认为食管胃底静脉曲

张破裂出血的患者采用三腔双囊管压迫止血，并密切观察患

者出血情况。（２）观察组：在对照组治疗基础上给予０．１ｍｇ
醋酸奥曲肽注射液（上海华润药业科技有限公司）＋２０ｍｌ

０．９％氯化钠注射液持续静脉滴注４８ｈ，滴注速度保持在

０．０２５～０．０５ｍｇ／ｈ，同时舌下含服硝酸甘油０．５ｍｇ／ｈ。

１．３　观察指标　观察两组患者出血停止时间（根据患者呕

血、黑便次数、尿量、血压、红细胞计数、血红蛋白浓度及红细

胞压积等指标综合判定），同时记录治疗期间的不良反应，并

对治疗效果进行评价。

１．４　疗效判定　参照文献［４］进行。显效：治疗后２４ｈ内停

止呕血，大便由黑色转为黄色，生命体征包括心率、脉搏、肠

０５
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