
楚，危重病容，体温４０．７℃，脉搏１１８次／分，呼吸２５次／分，血

压９０／５０ｍｍＨｇ，全身、巩膜无黄染，浅表淋巴结无肿大，头颅

无畸形，眼睑略浮肿，双侧瞳孔等大等圆，直径约３ｍｍ，对光反

射，调节反射存在，失语失聪，唇周微发绀，咽部充血，伸舌居

中，颈静脉无怒张，气管居中，甲状腺不大，胸阔无畸形，双肺呼

吸音粗。

２　实验室检查

白细胞（ＷＢＣ）：０．９９×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分数（Ｎ％）：

２７．５％，淋巴细胞百分数（Ｌ％）：６０．７％，单核细胞百分数

（Ｍ％）：９．１％，嗜酸性粒细胞百分数（Ｅ％）：１．８％，嗜碱性粒细

胞百分数（Ｂ％）：０．９％，红细胞（ＲＢＣ）：２．６０×１０１２／Ｌ，血红蛋

白（Ｈｂ）：７３ｇ／Ｌ，血细胞比容（ＨＣＴ）：１９．５％，平均红细胞体积

（ＭＣＶ）：７５．０ｆＬ，血小板计数（ＰＬＴ）：２５×１０９／Ｌ。肝功能检

查：天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）８９Ｕ／Ｌ，丙氨酸氨基转移酶

（ＡＬＴ）１３２Ｕ／Ｌ，总蛋白（ＴＰ）４９．６ｇ／Ｌ，清蛋白（ＡＬＢ）２７．２ｇ／

Ｌ，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）２３６０Ｕ／Ｌ，三酰甘油（ＴＧ）３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

血清铁蛋白１５８８μｇ／Ｌ，凝血酶原时间（ＰＴ）１３．２ｓ，活化部分

凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）３１．５ｓ。骨髓片提示：（１）感染骨髓象；

（２）噬血细胞比例增高（请结合临床）。Ｂ超提示：脾大。临床

考虑为“噬血细胞综合征”，但还是劝患者转上级医院作进一步

检查确诊，经上级医院检查后回访患者，确诊为“噬血细胞综合

征”。

３　讨　　论

目前国内对噬血细胞综合征无诊断标准，国际组织在

２００４年对１９９１年的噬血细胞综合征诊断标准作了修订，其标

准［２］为：１）分子生物学检查符合 ＨＬＨ（存在ＰＲＦ或ＳＡＰ基因

突变）符合此条即可诊断。２）符合以下８条标准中５条也可诊

断：（１）发热超过１周，热峰超过３８．５℃；（２）脾大；（３）外周血

两系或三系减少（Ｈｂ＜９０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ＜１００×１０
９／Ｌ，Ｎ计数小

于１．０×１０９／Ｌ）；（４）血三酰甘油升高，≥３．０ｍｍｏｌ／Ｌ或纤维

蛋白原下降，＜１．５ｇ／Ｌ；（５）血清铁蛋白升高，≥５００μｇ／Ｌ；（６）

血浆可溶性ＣＤ２５升高，≥２４００Ｕ／ｍＬ；（７）ＮＫ细胞活性下降

或缺乏；（８）骨髓、脾脏、脑脊液或淋巴结发现噬血细胞现象。

ＨＬＨ可分为原发性和继发性 ＨＬＨ
［３４］，原发性包括家族

性细胞综合征、免疫缺陷综合征相关性 ＨＰＳ（如ＣｈｅｄｉａｋＨｉ

ｇａｓｈｉ综合征、Ｇｒｉｓｃｅｌｌｉ综合征、Ｘ连锁淋巴增殖性疾病等）；继

发性［５］指多种因素（如病毒、细菌、寄生虫、真菌、立克次体、支

原体感染）导致的具有 ＨＬＨ临床特征的疾病群，以继发于ＥＢ

病毒感染和非霍奇金淋巴瘤最为多见，实际原发性或继发性

ＨＬＨ常常难以区分，但认真区分有利于临床治疗和疾病的

研究。

噬血细胞现象是 ＨＬＨ患者重要的临床表现之一，在疾病

初期可能不突出，可考虑重复多次的骨髓检查，有条件的可早

期作分子生物学检查，以利于早期诊断。对高度怀疑 ＨＬＨ的

患者，必要时可早期给予相应治疗，以防止病情进展至不可逆

转的阶段。
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利多卡因与罗哌卡因合剂骶管阻滞辅以丙泊酚用于

小儿下腹部手术麻醉

杨仕超（重庆市南川区人民医院麻醉科　４０８４００）
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　　南川区人民医院麻醉科自从２００６年开始应用利多卡因加

国产罗哌卡因即甲磺酸罗哌卡因进行单次骶管阻滞镇痛，并辅

助静脉泵注丙泊酚镇静成功用于小儿下腹部手术，目前已有较

为丰富的临床经验，现将麻醉处理以及术中管理总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６～２０１１年在本院开展的患儿手术

共约７６０例，手术种类包括睾丸鞘膜翻转、腹股沟斜疝、阑尾

炎、下肢骨折、尿道下裂、隐睾等，手术范围均在脐以下。患儿

年龄３个月至６岁，体质量３～２０ｋｇ。２０ｋｇ以上的患儿不采

用骶管阻滞，而采用硬膜外阻滞麻醉。ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，均为择

期手术患儿。

１．２　方法　所有患儿常规禁食禁饮２～６ｈ，术前３０ｍｉｎ肌肉

注射长托宁０．２ｍｇ／ｋｇ。术前检查血常规、凝血分析、胸片、血

糖、心电图（ＥＣＧ）均未见明显异常，无感冒、发热。所有患儿在

进入手术室前先建立静脉通道。入手术室后立即静脉注射咪

唑安定０．１ｍｇ／ｋｇ，并按４２１原则输注复方氯化钠注射液。

常规用迈瑞Ｔ５多功能监护仪监测ＥＣＧ、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、

无创血压（ＮＩＢＰ）。待患儿安静入睡后监测ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＮＩＢＰ

作为基础值。患儿安静入睡后，静脉依次缓慢注射芬太尼２

μｇ／ｋｇ、丙泊酚３ｍｇ／ｋｇ，助手协助面罩给氧，注射完毕后持续

泵注丙泊酚４～６ｍｇ／ｋｇ维持镇静。将患儿置于左侧屈髋屈膝

位，常规消毒铺巾后用７号头皮注射针头进行单次骶管穿刺，

用玻璃注射器阻力消失法确定７号头皮注射针头进入骶管后

回抽未见清亮液体及血液后缓慢注入０．８％利多卡因和０．２％

罗哌卡因合剂。下肢手术者使用０．８％利多卡因和０．２％罗哌

卡因合剂，均按０．８ｍＬ／ｋｇ计算，其余则按１ｍＬ／ｋｇ计算。注

·０２５２· 检验医学与临床２０１２年１０月第９卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．９，Ｎｏ．１９



射完毕后立即将患儿置于仰卧位，常规肩下垫一薄枕，并严密

观察保持呼吸道通畅，１０ｍｉｎ后钳夹皮肤无疼痛反应后开始

手术。手术过程中持续泵注丙泊酚４～６ｍｇ／ｋｇ维持镇静并

面罩给氧，每５分钟测一次血压，并同时记录收缩压、心率变

化，收缩压降幅超过基础值的３０％就视为低血压。

２　结　　果

在７６０例通过０．８％利多卡因和０．２％罗哌卡因合剂进行

骶管阻滞辅以泵注丙泊酚的患儿麻醉中有７４５例麻醉效果满

意，手术过程中均安静入睡，无体动现象。有１５例患儿有轻微

体动，其中５例均是阑尾或腹股沟斜疝手术中由于术者牵拉腹

膜时发生牵拉反应而镇静又不够时发生体动，立即静脉注射芬

太尼１μｇ／ｋｇ，丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ。其余１０例在等待约５ｍｉｎ后

手术就不再发生疼痛反应。部分麻醉诱导时因静脉注射芬太

尼、丙泊酚太快而导致ＳｐＯ２ 一过性下降，及时面罩辅助加压

给氧后ＳｐＯ２ 能维持在９８％以上。术中持续面罩给氧ＳｐＯ２ 未

见下降。有２例静脉注射芬太尼、丙泊酚后出现心动过缓，立

即静脉注射阿托品０．２ｍｇ／ｋｇ后心率提升到９０次／分以上。

全部病例均未出现低血压和局麻药中毒反应。预计手术结束

前１０ｍｉｎ停止泵入丙泊酚。手术结束后５～１０ｍｉｎ均能自行

苏醒，苏醒后无哭闹、躁动。

３　讨　　论

患儿单次骶管阻滞具有操作简单，呼吸和循环的影响比较

小，镇痛完善，麻醉管理方便等优点［１］。利多卡因单次进行骶

管阻滞作用时间较短，在基层医院手术时间偏长，在手术结束

后，很多患儿因疼痛而大声哭闹，四肢乱动，时有将建立好的液

体通道拔出体外的现象发生。如果手术时间在１ｈ以上，利多

卡因作用消退，只有加大静脉丙泊酚用量，静脉注射小剂量芬

太尼以维持麻醉。更有部分手术时间延长到２ｈ者，由于丙泊

酚和芬太尼用量偏大而不能及时苏醒，影响手术接台。布比卡

因单次骶管阻滞用量较大，对心脏、神经毒性较大，麻醉风险更

大［２］６２６。利多卡因与罗哌卡因合用具有利多卡因起效快，弥散

广，穿透性强，而罗哌卡因作用毒性小，安全范围大，尤其是麻

醉维持 时 间 较 长，适 合 于 患 儿 单 次 骶 管 阻 滞 麻 醉 的 特

点［２］６３０６３２，两者合用麻醉镇痛完善，手术结束后具有术后镇痛

效果，患儿安静入睡送回病房。手术过程中只需泵注少量的丙

泊酚镇静催眠。手术结束前及时停止泵入丙泊酚，所有患儿均

及时苏醒，便于术后护理。术中要注意在肩下垫一薄枕，保持

呼吸道通畅。
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　　野生蕈中毒易发生多器官损害如胃肠道、脑、肝脏、肾脏

等，部分严重者可危及生命。老年人因对毒蕈中毒的耐受性较

低，预后较严重。如合并心脏损害预后凶险。现将本院野生蕈

中毒合并急性心肌梗死１例报道如下。

１　临床资料

患者，男，６６岁。因呕吐、腹痛、腹泻２ｄ，胸骨后疼痛８ｈ

入院。患者于２ｄ前食用野生蘑菇后出现恶心呕吐，开始为胃

内容物，之后为黄色水样物，无呕血，伴腹部隐痛，剑下为甚，排

黄色水样便，每日５～６次。在当地医院使用头孢类抗感染药

物及输液治疗，上述症状明显好转，但小便较平时减少，尿量每

日５００～６００ｍＬ。于入院前８ｈ突起胸骨后持续性闷痛，向左

肩背部放射，伴心慌、出汗，呼“１２０”入院。既往有原发性高血

压及高脂血症病史。目前在服用非洛地平缓释片（５ｍｇ／ｄ）治

疗，但血压控制不满意。喜抽烟。查体：血压１７０／１００ｍｍ

Ｈｇ，神志清楚，痛苦面容，双肺无音，心率７８次／分，律齐，心

音稍低，Ａ２＞Ｐ２，未闻及杂音，腹平软，肝脾未扪及，下肢不肿。

入院急查心肌酶谱示丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）１４０Ｕ／Ｌ，天门

冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）１７０Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）２９１Ｕ／

Ｌ，肌酸激酶（ＣＫ）３２２Ｕ／Ｌ，肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）７２Ｕ／

Ｌ，肌红蛋白（ＭＢ）１４２ｎｇ／ｍＬ（参考值０～２０ｎｇ／ｍＬ），肌钙蛋

白Ｉ（ｃＴｎＩ）２．０１ｎｇ／ｍＬ（参考值０～１ｎｇ／ｍＬ），血脂总胆固醇

（ＴＣ）６．９４ｍｍｏｌ／Ｌ，三酰甘油（ＴＧ）２．０５ｍｍｏｌ／Ｌ，高密度脂蛋

白胆固醇（ＨＤＬＣ）０．８６ｍｍｏｌ／Ｌ，低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ

Ｃ）３．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，载脂蛋白Ａ１（ＡＰＯＡ１）１．１２ｇ／Ｌ，载脂蛋白Ｂ

（ＡＰＯＢ）１．３６ｇ／Ｌ，脂蛋白ａ（Ｌｐａ）４０９ｍｇ／Ｌ，Ｋ
＋４．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

Ｎａ＋１４０ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－１０５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃａ２＋１．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，肾功能

示尿素氮（ＢＵＮ）１５．５ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐（Ｃｒ）５６５．４μｍｏｌ／Ｌ，二氧

化碳结合力（ＣＯ２ＣＰ）１９．５ｍｍｏｌ／Ｌ，总胆红素５０．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

直接胆红素２４．７ｍｍｏｌ／Ｌ，双肾Ｂ超示双肾形态大小正常，皮

质回声略强。床边心电图示 Ｖ１导联ＳＴ段上抬，Ｖ２导联呈

ｑＲｓ形，ＳＴ段明显抬高，Ｖ３导联呈ｑＲ形，ＳＴ段明显抬高，提

示前间壁心肌梗死。

入院后运用重组链激酶１５０Ｕ（加入１００ｍＬ生理盐水中，

１ｈ静脉滴注完），拜阿司匹林片０．３ｇ碎服，每天１次（３ｄ后

改为０．１ｇ每天１次）；美托洛尔片１２．５ｍｇ２次／日，同时使用

参麦及吗啡止痛等，２ｈ后胸痛缓解。复查心电图抬高的ＳＴ

段较前下降一半，可见单源偶发室性期前收缩［１］。溶栓后６ｈ

复查心肌酶谱 ＡＬＴ２５０Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ５８９Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ４２１Ｕ／Ｌ，

ＣＫ１１９２Ｕ／Ｌ，ＣＫＭＢ１１４Ｕ／Ｌ，ＭＢ１５０ｎｇ／Ｌ，ｃＴｎＩ５．０３

ｎｇ／Ｌ，入院第２天尿量明显减少约２００ｍＬ，每日查ＢＵＮ２１．１

·１２５２·检验医学与临床２０１２年１０月第９卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．９，Ｎｏ．１９




