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的最终诊断依据是在腹腔或囊肿内看到或抽出乳糜

液，乳糜试验或苏丹Ⅲ染色阳性后方可确诊。本病
应注意与胰腺假性囊肿、肾囊肿、肾积水、腹膜后囊

肿、卵巢囊肿等鉴别。

肠系膜乳糜囊肿大多数长在小肠系膜，多数靠

近肠系膜缘，乳糜液进行性增长可造成肠管压迫或

诱发肠扭转、破裂、出血、感染，严重者可危及患儿生

命，因而一旦确诊，无论是否有症状，均应手术治

疗［３］。肠系膜乳糜囊肿的手术方法是根据其与邻

近肠管及肠系膜血管的关系而采取不同的方法。当

囊肿与肠管及系膜血管之间分界清楚、无明显粘连

时，应完整切除囊肿。如果粘连严重时，可切除相邻

的一段肠管，并连同有囊肿的系膜作扇形切除，行肠

管端端吻合。如果囊肿广泛多发或与系膜重要血管

粘连紧密时，切除后可引起大段肠管坏死或损伤重

要脏器，则仅切除与血管不相粘连的囊壁，剩余的囊

壁搔刮及烧灼，以消除内皮细胞。单纯囊肿切开极

易复发，囊肿腹壁造瘘外引流术有可能形成经久不

愈的瘘道，囊肿腹壁内开窗可发生腹水或乳糜腹水，

囊肿与肠道吻合有引起肠内容物反流发生感染形成

脓肿的危险，加之切除不充分者恶变率高，故不宜采

用。在小儿未见并发恶性肿瘤的相关报道，及时手

术者预后良好。本组病例无手术死亡，术后恢复良

好。
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盐酸克林霉素注射液致小儿软瘫２例

梁冬梅，于艳，宋波
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　　例１，男，５岁，体重２０ｋｇ，因发热、咽痛３ｄ，双
下肢无力、血尿２ｈ入院。入院当天上午在当地诊
所静脉滴注５％葡萄糖２５０ｍＬ加克林霉素０．５ｇ，
分２次给药。中午自诉双下肢麻木，不能站立及独
立行走，无疼痛，无抽搐，伴有洗肉水样血尿２次，无
尿频尿痛，无水肿，无外伤史。既往有高热惊厥史。

用药当天因体温 ４０℃为防止惊厥口服安定 ２ｍｇ
１次。入院时查体：神清，精神略不振，呼吸平稳，
２０次／ｍｉｎ，双肺呼吸音清，心音有力，律齐，心率８５
次／ｍｉｎ，腹平软，肝脾肋下未及，双上肢肌力，肌张力
正常，双下肢肌力Ⅳ级，肌张力稍低，腱反射减弱，病
理征阴性。辅助检查：头颅 ＣＴ、双下肢及腰椎骨盆

片无异常。腰穿脑脊液生化及常规均正常，血糖、

Ｋ＋、Ｎａ＋、Ｃａ２＋、Ｍｇ２＋均正常，肌电图正常。血常规：
ＷＢＣ１２．０×１０９／Ｌ，Ｎ０．７４，Ｌ０．２０，Ｍ０．０７，ＲＢＣ
４．５７×１０１２／Ｌ，Ｈｂ１２１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２４５×１０９／Ｌ，小便
常规：尿蛋白 ＋，红细胞 ＋＋＋，肾功及双肾 Ｂ超无
异常。入院后给青霉素控制感染，能量合剂及钙剂

对症治疗，第２天缓解，能行走，无下肢麻木，肉眼血
尿消失，复查小便常规恢复正常，查体肌张力、肌力、

腱反射正常。６ｄ后出院。出院后随诊半年，活动
正常，未再有类似症状出现。

例２，男，１岁，体重１３ｋｇ，因咳嗽５ｄ，不能站立
１ｄ入院。因β内酰胺类药物过敏在我院门诊用克
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林霉素０．２５加５％葡萄糖 ２５０ｍＬ静脉滴注，分２
次，共用３ｄ。入院当日早晨发现患儿不能独立行
走，无哭闹。双手不能握住奶瓶，喝奶不呛。发病前

可独立行走。入院时查体：神清，精神略不振，眼脸

无下垂，呼吸平稳，３０次／ｍｉｎ。双肺呼吸音清，腹平
软，肝脾肋下未及，四肢肌力、肌张力稍低。腱反射

减弱，病理征阴性。辅助检查：头颅 ＣＴ无异常，双
下肢及腰椎骨盆片无异常。腰穿脑脊液生化及常规

无异常，Ｃａ２＋２．３ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｋ＋４．５ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｎａ＋１２１
ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｃｌ１０２ｍｍｏｌ／Ｌ、血糖４．５ｍｍｏｌ／Ｌ，肝、肾功
能正常。入院后停用克林霉素，给抗感染及钙剂治

疗。第２天可独立行走，双手握持恢复正常，５ｄ后
出院。随诊半年，活动如常。

讨论　　克林霉素对金黄色葡萄球菌、表皮葡
萄球菌、溶血性链球菌、草绿色链球菌、肺炎球菌等

革兰阳性菌以及消化球菌、消化链球菌、脆弱类杆

菌、真杆菌、内酸杆菌等厌氧菌有抗菌作用［１］。临

床上因使用方便，不用皮试等优点而被广泛使用。

本品的不良反应病例报告也在逐年上升。其中的神

经肌肉阻滞作用是在药物相互作用中的严重不良反

应［２］。克林霉素的神经肌肉阻滞作用，其作用点是

全方位的，即对突触前、受体、通道及肌肉均具阻滞

作用［３］。在联合用药中，尤其是当本类药物与麻醉

药、肌松药、镇痛药、催眠药、镇静药与其他中枢神经

系统抑制药以及某些抗生素（如氨基糖苷类、万古

霉素类）等联合应用时，均可能因其各自的神经肌

肉阻滞与中枢抑制作用的累加和协同，出现肌肉松

弛加重、呼吸抑制或麻痹，心功能抑制，最后导致呼

吸与心跳骤停［４］。血液透析和腹腔透析都不能有

效地清除血中的克林霉素［５］。一旦出现上述不良

反应，可试用钙剂及新斯的明对抗。

上述２例病例发病前均静脉使用过盐酸克林霉
素注射液，不在同一诊疗单位使用，使用的药物厂家

不同，故不考虑是药物的质量问题。应用克林霉素

后出现的一过性瘫痪，在停用克林霉素，并用钙剂对

抗后很快缓解。随诊半年，未再有类似情况发生。

排除其他引起瘫痪的疾病，考虑为克林霉素所致。

实用儿科学［６］推荐克林霉素小儿的剂量为：静滴每

日１５～２５ｍｇ／ｋｇ，分２次，药物说明中无年龄限制。
李文汗［７］推荐克林霉素小儿的剂量为：１月龄以上
儿童重症感染静滴每日１５～２５ｍｇ／ｋｇ，据病情还可
加至每日２５～４０ｍｇ／ｋｇ，分３～４次。有文献也报
道［８］，新生儿禁用，４岁以下儿童慎用。例１用量在

正常最大范围内，用后出现血尿，克林霉素引起的药

物性血尿在文献中也多有报道。用药前曾口服镇静

药安定，追问病史，患儿既往有多次发热时口服安定

镇静预防惊厥史，均无此类情况发生，故不考虑为安

定所引起。可能为安定协同克林霉素的中枢神经系

统不良反应，以至出现一过性下肢麻木、肌无力。例

２在正常用量范围内分次用药，出现了神经肌肉阻
滞的表现，由于在此年龄段运动系统发育还不完善，

往往会影响临床医生的判断，此项不良反应更易被

忽视。

使用克林霉素出现神经肌肉受损的病例已有报

道［９］。而克林霉素的神经肌肉阻滞作用引起的小

儿瘫痪则报道较少。对不能表述的婴幼儿，在临床

应用中更要注意，以防发生危及生命的严重不良反

应。临床应用中，要掌握适应证、年龄及剂量，克林

霉素一般不作为首选药物，用于对青霉素及头孢类

无效者，克林霉素的剂量不能过大、静脉滴注浓度不

能过高、静滴速度不少于０．５～１ｈ、疗程不宜过长，
一般不超过１周；须密切注意不良反应的发生，尤其
是门诊病例，本组２例病例均在门诊发生，医生应向
患者家属交代药物的可能的不良反应，一旦发生，应

立即就医；克林霉素与其他药物间可能会发生相互

作用，尽量避免联合用药，确需用时，应密切监测；一

旦发生不良反应，立即停药，并及时对症处理。
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