
第１３卷第１期
２０１１年１月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１３Ｎｏ．１
Ｊａｎ．２０１１

［收稿日期］２０１０－０３－１７；［修回日期］２０１０－０５－２６
［作者简介］陈雁，女，硕士研究生。

·病例报告·

脑瘫患儿全麻术后并发恶性高热１例报道
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（福建医科大学附属厦门第一医院儿科，福建 厦门　３６１００９）
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　　男性，２岁７月，因跛行１年余入院。患儿系第
２胎第２产，孕２９＋２周因“胎膜早破”剖宫产出生，出
生体重１７００ｇ。既往史无特殊，否认恶性高热家族
史。查体：体重 １４ｋｇ，心、肺、腹检查均未见异常。
双下肢内收肌肌张力增高，双足内翻，踝关节跖曲，

膝腱反射亢进，双侧巴氏征阳性。坐位时双下肢前

伸困难，扶站时足尖着地，扶走时呈踮足、剪刀样步

态。骨盆正位片示双侧沈通氏线欠连续，肝肾功能、

血常规、胸片、心电图及腹部超声未见异常。入院诊

断：（１）脑瘫后遗症；（２）双髋关节脑瘫发育不良。
入院第４天于全麻下行“双下肢内收肌松解术 ＋闭
孔神经前支切断术 ＋双侧髋臼加盖术”。手术当日
予枸橼酸芬太尼０．１ｍｇ及咪达唑仑２ｍｇ静脉麻醉
诱导，丙泊酚１５０ｍｇ／ｈ、瑞芬太尼１５０μｇ／ｈ配合七
氟醚３０ｍＬ吸入麻醉维持。手术过程顺利。术后
６ｈ患儿出现发热，体温３８．５℃（腋温），查体：嗜睡，
ＨＲ２００次／ｍｉｎ，Ｒ５０次／ｍｉｎ，ＢＰ９８／６０ｍｍＨｇ，经皮
血氧饱和度（ＳＰＯ２）＞９０％。双上肢肌张力稍高，
予物理降温，对乙酰氨基酚栓０．１ｇ纳肛退热，１∶４
液体５００ｍＬ静脉滴注维持。术后１０ｈ患儿体温达
４０．３℃，出现谵妄并抽搐发作，表现为四肢强直，牙关
紧闭，持续约１ｍｉｎ缓解，发作间歇１５～３０ｍｉｎ，反应
迟钝，呼之不应，呼吸急促，面部潮红，持续心电监护

示ＨＲ＞２００次／ｍｉｎ，Ｒ＞５０次／ｍｉｎ，ＳＰＯ２波动在８０％～
８５％，听诊双肺密集水泡音，触诊腹肌稍紧张，双上
肢伸直痉挛，双侧巴氏征、布氏征、克氏征均阳性。

血常规示ＷＢＣ１７．８×１０９／Ｌ，Ｎ０．８３３；ＣＲＰ１５ｍｇ／Ｌ；血
气分析及电解质示 ｐＨ７．３５，ＢＥ１３ｍｍｏｌ／Ｌ，ＰＣＯ２
２２．１ｍｍＨｇ，Ｋ＋３．８ｍｍｏｌ／Ｌ，ｉＣａ＋＋０．９５ｍｍｏｌ／Ｌ，
继续物理降温，２∶１液１２０ｍＬ快速扩容并纠正酸中
毒，肌注赖氨匹林０．１５ｇ退热，先后静脉滴注安定
１０ｍｇ及苯巴比妥钠 １００ｍｇ止痉，２０％ 甘露醇

７０ｍＬ、地塞米松 ４ｍｇ静脉注射降低颅压，呋塞米
１０ｍｇ利尿。术后１４ｈ体温３９．９℃，术后１８ｈ体温
降至 ３９．６℃。术后２４ｈ患儿昏迷，仍反复抽搐，发
作间歇约２～３ｍｉｎ，查体：Ｔ３９．０℃，呼吸急促，ＨＲ
２０８次／ｍｉｎ，Ｒ５８次／ｍｉｎ，ＢＰ１０７／５２ｍｍＨｇ，ＳＰＯ２
８５％，双瞳孔等大等圆，对光反射迟钝，牙关紧闭，颜
面口唇发绀，双肺闻及痰鸣音，心律齐，板状腹，双上

肢僵直，双侧巴氏征、布氏征、克氏征均阳性，ＣＫＭＢ
阴性；血常规：ＷＢＣ１２．３×１０９／Ｌ，Ｎ０．７６７；出凝血
功能：ＰＴ３３ｓ，ＡＰＴＴ５０．５ｓ，ＦＤＰ及３Ｐ试验阴性，考
虑感染性休克可能，立即给予快速扩容及维持补液

抗休克治疗，呼吸机辅助呼吸，静脉推注丙泊酚镇

静，静脉滴注新鲜冰冻血浆及法安明预防 ＤＩＣ，静脉
滴注西地兰强心，多巴胺并多巴酚丁胺维持肾血流

量，甲氰咪胍预防应激性溃疡，并快速静脉滴注甲基

强的松龙及２０％甘露醇减轻脑细胞水肿，美罗培南
抗感染治疗。术后２６ｈ患儿体温降至３８．５℃，ＨＲ
１６０次／ｍｉｎ，Ｒ５０次／ｍｉｎ，ＳＰＯ２１００％，ＢＰ１０４／４８ｍｍＨｇ，
２ｈ内持续导尿１３５ｍＬ，尿常规示潜血（＋＋＋）；血
清降钙素（ＰＣＴ）＜０．０５ｎｇ／ｍＬ，ＣＫ９６１Ｕ／Ｌ，肌红蛋
白（ＭＹＯ）８３７ｎｇ／ｍＬ，ＡＳＴ１２１１Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ７８６Ｕ／Ｌ。
术后３６ｈ复查ＣＫ及ＭＹＯ持续升高，考虑恶性高热
（ｍａｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，ＭＨ）可能，家属拒绝肌肉活
检，但根据 Ｌａｒａｃｈ等［１］诊断标准累计评分达６级，
支持诊断。继续积极补液纠正酸中毒，镇静止痉，护

肝，抗感染，营养脑神经等处理。患儿病情逐渐好

转，体温恢复正常，于术后１７ｄ顺利撤除呼吸机。ＣＫ
在术后５ｄ达峰值５１７２０Ｕ／Ｌ，ＭＹＯ在术后６ｄ达峰
值２９９５ｎｇ／ｍＬ，术后３周均已恢复正常。乳酸脱氢
酶（ＬＤＨ）于术后４ｄ达峰值６０４０Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ及 ＡＳＴ
均在术后３ｄ达峰值，分别为１４２７Ｕ／Ｌ及２４２３Ｕ／Ｌ，
术后５周降至正常范围。术后４６ｄ体温降至正常，
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术后５７ｄ出院。
讨论：ＭＨ是由吸入麻醉药、静脉麻醉药和去极

化肌松药触发的骨骼肌内钙离子水平失调为特征的

常染色体显性遗传病［２］。ＭＨ无明显种族特异性，
发病率为１∶１５０００～１∶５００００，存在遗传学异常者高
达１∶３０００～１∶４５００［３］，男性多于女性，好发年龄
１０～３０岁，Ｃｈａｍｌｅｙ等 ［４］报道病例中小于１５岁者
占５２．１％，国内报道最小年龄为 ２２ｄ新生儿［５］。

本病的发生难以预见，病死率极高［１２］，诊治困难，应

引起临床重视。

ＭＨ的发病机制尚不十分清楚，其病理生理改
变是骨骼肌内浆网钙释放通道的异常［６］。目前已

证实位于人类染色体１９ｑ１２～１９ｑ１３．１编码斯里兰
卡肉毒碱受体ＲＹＲ的基因序列及１ｑ３２上编码上编
码二氢吡啶受体 α１亚单位的 ＣＡＣＮＡ１Ｓ的基因发
生突变是导致ＭＨ发病的根源［７］。吸入性含氟麻醉

剂、静脉麻醉剂、吩噻嗪类药物、去极化骨骼肌肌松

药及体外试验所用的咖啡因都有诱发 ＭＨ的可能。
本病例中七氟醚可能为诱发ＭＨ的药物。

目前临床判断 ＭＨ多沿用 Ｌａｒａｃｈ等［１］提出的

评分标准进行评估，根据总分把发生 ＭＨ的可能性
分为６个级别：０分为几乎不可能，３～９分为不太可
能，１０～１９分为接近不可能，２０～３４分为较大可能
性，３５～４９分为很可能，５０分以上为几乎肯定。本
例诊断依据：（１）男性脑瘫患儿，有吸入性含氟麻醉
剂使用史；（２）不易解释的心动过速及呼吸增快，最
高心率达 ２０８次／ｍｉｎ；（３）高热，体温最高达
４０．３℃；（４）全身骨骼肌肌张力高，双上肢僵直，板状
腹；（５）严重酸中毒，ＢＥ１３．６ｍｍｏｌ／Ｌ，ｐＨ７．３５；（６）
血肌红蛋白升高，肌红蛋白尿明显；（７）血清学检查
ＣＫ、ＬＤＨ均明显升高，其中 ＣＫ最高值达５１７２０Ｕ，
Ｌａｒａｃｈ法评估共计评分＞５０分，支持诊断ＭＨ。

本例 ＭＨ患儿确诊后在缺乏特效药丹曲林情
况下救治成功与早期诊断尚未明确时积极去除病

因、对症处理、控制体温、保护重要器官功能等措施

密切相关。应注意以下事项：（１）警惕高危患儿早
期不典型表现：本例患儿起病不典型，术后 ６ｈ方见
体温升高，最高体温 ４０．３℃，早期骨骼肌强直不明
显，且血象及 ＣＲＰ升高，故首先考虑感染性休克可
能，但患儿合并先天基础疾病，麻醉术后出现不易解

释的体温升高及骨骼肌痉挛，除外高热惊厥、颅内感

染、电解质紊乱及医源性高热等情况外，应警惕 ＭＨ
可能，尤其是婴幼儿及学龄前期小儿更应重视早期

非典型表现。（２）早期扩容、纠正酸中毒维持电解
质平衡，碱化尿液利于肌红蛋白排出。西地兰强心

维持循环稳定并用小剂量血管活性药物多巴胺及多

巴酚丁胺（每分钟２μｇ／ｋｇ）保持肾血流量。（３）及
早全身降温：发病早期予多途径物理降温及药物退

热，如冰毯冰枕、全身酒精擦浴、输入冷生理盐水，必

要时可考虑冬眠疗法。（４）急性期给予２０％甘露醇
联合肾上腺皮质激素减轻脑细胞水肿，恢复期予营

养脑神经药物支持治疗。（５）约２５％ ＭＨ患者在初
次发作后３６～４８ｈ有复发可能［８］，故有条件者术后

生命体征监测应持续至 ７２ｈ。（６）该患儿 ＭＹＯ在
起病后 ２６ｈ即明显升高，为本病特异性指标，ＡＬＴ、
ＡＳＴ、ＬＤＨ可作为病情参考指标。（７）高危人群应
谨慎评估麻醉风险，避免使用可能引起 ＭＨ的吸入
性麻醉药及静脉麻醉药，首选局部麻醉或神经阻滞。

如需全麻，推荐使用巴比妥类、地西泮、麻醉性镇痛

药和非去极化肌松药。并建议使用一次性麻醉环

路。术前常规检测 ＣＫ、ＬＤＨ、ＡＬＴ、ＡＳＴ等血清酶学
指标，存在不能解释的异常者推荐进行 ＭＨ相关测
试。术前避免使用颠茄类药物。术中常规心电监

护、监测食管温度、呼气末 ＰＣＯ２及 ＳＰＯ２，必要时作
血气分析，测定血清电解质和酶谱。一旦可疑术中

发病应立即终止麻醉并纯氧过度通气［９］，必要时气

管切开。急性肾功能衰竭时可考虑血液透析。

［参　考　文　献］

［１］　ＬａｒａｃｈＭＧ，ＬｏｃａｌｉｏＡＲ，ＡｌｌｅｎＧＣ，ＤｅｎｂｏｒｏｕｇｈＭＡ，ＥｌｌｉｓＦＲ，
ＧｒｏｎｅｒｔＧＡ，ｅｔａｌ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｇｒａｄｉｎｇｓｃａｌｅｔｏｐｒｅｄｉｃｔｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９４，８０（４）：
７７１７７９．

［２］　ＨｏｐｋｉｎｓＰＭ．Ｍａｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ：ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０００，８５（１）：１１８１２８．

［３］　ＨｏｌｌａｎｄｅｒＡＳ，ＯｌｎｅｙＲＣ，ＢｌａｃｋｅｔｔＰＲ，ＭａｒｓｈａｌｌＢＡ．Ｆａｔａｌｍａ
ｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｌｉｋｅｓｙｎｄｒｏｍｅｗｉｔｈｒｈａｂｄｏｍｙｏｌｙｓｉｓｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｎｇｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｉｎａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｍａｌｅｓ［Ｊ］．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００３，１１１（６ｐｔ１）：１４４７１４５２．

［４］　ＣｈａｍｌｅｙＤ，ＰｏｌｌｏｃｋＮＡ，ＳｔｏｗｅｌｌＫＭ，ＢｒｏｗｎＲＬ．Ｍａｌｉｇｎａｎｎｔｈｙ
ｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｉｎｉｎｆａｎｃｙａｎｄｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｎｏｖｅｌＲＹＲ１ｍｕｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０００，８４（４）：５００５０４．

［５］　张晓敏，杨冰岩，王维群．新生儿麻醉后恶性高热一例［Ｊ］．中
华小儿外科杂志，２００３，２４（４）：３６５．

［６］　韩晗，邵加庆，张明军，魏军霞，梁楠．恶性高热的诊断与治疗
［Ｊ］．中国全科医学，２００８，１１（２Ｂ）：３１４３１７．

［７］　ＧｅｒｂｅｒｓｈａｇｅｎＭＵ，ＦｉｅｇｅＭ，ＷｅｉｓｓｈｏｒｎＲ，ＫｏｌｏｄｚｉｌｅＫ，ＥｓｃｈＪＳ，
ＷａｐｐｌｅｒＦ．Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅａｎｄｂｏｌｕｓｉｎｖｉｔｒｏｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅｔｅｓｔｉｎｇｗｉｔｈ４
ｃｈｌｏｒｏ３ｅｔｈｙｌｐｈｅｎｏｌｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅ
ｈｕｍａｎｓｋｅｌｅｔａｌｍｕｓｃｌｅｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００５，１０１（３）：７１０７１４．

［８］　ＪｏｈｉＲＲ，ＭｉｌｌｓＲ，ＨａｌｓａｌｌＰＪ，ＨｏｐｋｉｎｓＰＭ．Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｅｄｉｓｅａｓｅａｎｄｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｏｍａｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｏｎｓｔａｔｉｎ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２００３，９１（５）：７４４７４７．

［９］　王颖林，郭向阳，罗艾伦．我国大陆恶性高热病例的分析［Ｊ］．
中华麻醉学杂志，２００６，２６（２）：１０７１０９．

（本文编辑：王庆红）

·０７·




