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·论  著· 
 

球囊联合雌孕激素序贯治疗 

在宫腔粘连分离术后的应用效果 

崔  蕾，吴丹梅 
温州市中心医院，浙江温州，325000 

摘要：目的：探讨球囊联合雌孕激素序贯治疗在宫腔粘连分离术（TCRA）后的应用效果。方法：选取 2021

年 1 月—2022 年 9 月在我院行 TCRA 术治疗的 120 例中、重度宫腔粘连（IUA）患者为研究对象，按照随机

分配的方法分为了 A 组（40 例）、B 组（40 例）及 C 组（40 例）。3 组患者均行 TCRA 术治疗，术后给予常

规对症治疗和抗感染治疗。A 组术后给予一次性球囊子宫支架联合雌孕激素序贯治疗，B 组术后给予一次性

球囊子宫支架治疗，C 组术后给予雌孕激素序贯治疗。比较 3 组治疗总有效率、月经改善率、宫腔再粘连率、

妊娠率以及不良反应。结果：A 组（95.0%）治疗总有效率高于 B 组（75.0%）和 C 组（82.5%），差异有统

计学意义（χ2=8.235，P<0.05）。A 组（80.0%）月经总改善率高于 B 组（55.0%）和 C 组（60.0%），差异有统

计学意义（χ2=6.154，P<0.05）。A 组宫腔再粘连发生率低于 B 组和 C 组，妊娠率高于 B 组和 C 组，差异均

有统计学意义（χ2=6.242、8.900，均 P<0.05）。3 组不良反应发生率比较（7.5%vs.12.5%vs.7.5%）差异无统计

学意义（χ2=0.801，P>0.05）。结论：球囊联合雌孕激素序贯治疗在宫腔粘连分离术后的应用效果显著，有助

于降低宫腔再粘连发生率，提高妊娠率。 

关键词：球囊；雌孕激素序贯治疗；宫腔粘连；妊娠 

 

宫腔粘连（IUA）是由于手术创伤、感染等

因素导致的子宫腔或宫颈管粘连，患者主要表现

出月经异常、闭经、反复周期性下腹疼痛、不孕

等临床症状[1-2]。近年来，随着子宫腔操作手术

的增加，IUA 的临床发病率也随之升高，给广大

女性的生殖健康带来了极大的影响。在临床方面，

宫腔镜下宫腔粘连分离术（TCRA）是目前治疗

IUA 的主要手段，可有效恢复宫腔解剖结构，改

善患者临床症状。但 TCRA 治疗 IUA 后的宫腔

再粘连发生率较高，尤其对于中、重度宫腔粘连

患者而言，TCRA 术后的复发率高达 62.5%[3]。

因此，预防术后宫腔再粘连是临床治疗 IUA 的

关键所在。临床上现阶段常用的预防术后宫腔再

粘连方法包括放置宫内节育器、宫腔球囊、服用

雌孕激素等[4-6]。既往有研究[7]表明，与单纯的

TCRA 术相比较，TCRA 术联合雌孕激素序贯疗

法更利于修复子宫内膜厚度，改善雌孕激素水平。

也有研究[8]指出，TCRA 术后放置宫腔球囊有助

于改善宫腔形态，降低术后宫腔再粘连的发生风

险。本研究以在我院治疗的 120 例中、重度 IUA

患者为研究对象，探讨了球囊联合雌孕激素序贯

治疗对 IUA 患者的应用效果。现将研究结果报

道如下。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 
选取 2021 年 1 月—2022 年 9 月在我院行

TCRA 术治疗的 120 例中、重度 IUA 患者为研

究对象，按照随机分配的方法分为了 A 组（40
例）、B 组（40 例）和 C 组（40 例）。A 组患者

年龄 24~43（34.43±4.38）岁；病程 1~8（4.30±1.69）
年；宫腔粘连程度：中度粘连 25 例，重度粘连

15 例；B 组患者年龄 25~40（33.83±3.46）岁；

病程 1~10（5.15±2.28）年；宫腔粘连程度：中

度粘连 28 例，重度粘连 12 例；C 组患者年龄

22~42（33.80±4.68）岁；病程 1~9（5.03±2.01）
年；宫腔粘连程度：中度粘连 27 例，重度粘连

13 例；3 组患者年龄、病程、宫腔粘连程度比较

差异无统计学意义（P>0.05）。本研究经医院医

学伦理委员会批准，受检者知情同意并签署知情
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同意书后开展。纳入标准：①第一次宫腔镜检查

中，宫腔粘连程度根据 ESGE（欧洲妇科内镜协

会）分类标准（ESGE 评分≥Ⅱ度）；②年龄>20
岁，近一年有生育意愿者；③排卵正常、输卵管

通畅性；④配偶精液检查正常；⑤知晓本次研究

内容且签署意见同意书；⑥无严重器质性病变；

⑦交流无碍。排除标准：①无生育要求者；②合

并严重的系统性疾病；③泌尿生殖道感染；④合

并糖尿病；⑤不明原因阴道出血；⑥闭经或月经

量明显减少症状持续时间≥3 个月；⑦对研究药

物过敏；⑧有精神类疾病史。 
1.2  方法 
1.2.1  治疗方法  3 组患者均行 TCRA 术治疗，

术后给予常规对症治疗和抗感染治疗。A 组患者

术后给予一次性球囊子宫支架联合雌孕激素序贯

治疗，B 组患者术后给予一次性球囊子宫支架治

疗，C 组患者术后给予雌孕激素序贯治疗。一次

性球囊子宫支架治疗：TCRA 术结束后放置一次

性球囊子宫支架（购自江苏奥博金医药科技有限

公司，苏械注准 20172662525），并使用气囊导管

向其中注射 3~5ml 的生理盐水，一共留置 7d，第

8 天取出球囊。雌孕激素序贯治疗：手术第二天予

雌孕激素序贯人工周期治疗，并于停药后待月经

来潮，在下一月经周期的第 3 天给予相同方案雌

孕激素序贯周期治疗 2 个疗程。雌孕激素序贯周

期具体用法：戊酸雌二醇（拜耳医药保健有限公

司广州分公司，国药准字 J20171038）3mg q12h，
连续口服 21d；最后 10d 叠加服用达芙通地屈孕

酮片（Abbott Healthcare Products B.V.，进口药品

注册证号：H20170221）10 mg bid，一同停药等待

月经来潮。第 3 个月经来潮干净 3~7d 内患者接

收再次宫腔镜检查，手术方法同上次手术，再次

根据 ESGE 评分标准进行评分。 
1.2.2  观察指标  ①治疗 3 个月后进行宫腔镜

复查，评估宫腔粘连的治疗效果。治愈：宫腔镜

检查显示患者经治疗后宫腔形态恢复正常，子

宫内膜表面光滑，且输卵管开口、双侧宫角清晰；

有效：患者经治疗后宫腔形态和治疗前相比明

显增大，月经量、下腹疼痛等症状明显改善；无

效：治疗后患者宫腔粘连情况和术前无明显变

化，临床症状无明显改善[9]。治疗总有效率=治
愈率+有效率。②比较 3 组患者治疗 3 个月后的

月经恢复情况。恢复：治疗后患者月经量机会恢

复至患病前正常水平；改善：和治疗前相比，患

者月经量明显提高，但未达到正常水平。无效：

和治疗前相比，患者月经量无明显增加[10]。月

经总改善率=恢复率+改善率。③对 3 组患者进

行 6 个月的随访，记录治疗后 6 个月的宫腔再

粘连发生率和妊娠率，术后出现停经或月经异

常，血或尿妊娠试验为阳性，B 超检查提示宫内

妊娠即表示妊娠成功。④比较 3 组患者不良反

应的发生情况，包括盆腔感染、下腹坠胀、阴道

出血、炎性白带等。 
1.3  统计学分析 

采用 SPSS 21.0 统计学软件进行数据处理，

计量资料以（ sx  ）表示，3 组间比较采用方差

分析，两两比较采用 LSD-t 检验；计数资料以[n
（%）]表示，采用 χ2 检验；P<0.05 为差异有统计

学意义。 

2  结果 

2.1  治疗总有效率比较 
A组（95.0%）治疗总有效率高于B组（75.0%）

和 C 组（82.5%），差异有统计学意义（P<0.05）。
见表 1。 
2.2  月经改善率比较 

A组（80.0%）月经总改善率高于B组（55.0%）

和 C 组（60.0%），差异有统计学意义（P<0.05）。
见表 2。 
2.3  宫腔再粘连发生率和妊娠率比较 

治疗结束后，随访3组患者6个月时间发现，

A组（10.0%）宫腔再粘连发生率低于B组（32.5%）

和 C 组（27.5%），差异有统计学意义（P<0.05）；
A 组（55.0%）妊娠率高于 B 组（25.0%）和 C 组

（30.0%），差异有统计学意义（P<0.05）。见表

3。 
2.4  不良反应比较 

3 组不良反应发生率比较（7.5%vs.12.5% 
vs.7.5%）差异无统计学意义（χ2=0.801，P>0.05）。
见表 4。 
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表 1  3 组治疗总有效率比较[n（%）] 
组别 例数 治愈 有效 无效 总有效率 

A 组 40 21（52.5） 17（42.5） 2（5.0） 38（95.0） 
B 组 40 12（30.0） 18（45.0） 10（25.0） 30（75.0） 
C 组 40 18（45.0） 15（37.5） 7（17.5） 33（82.5） 
χ2 值 
P 值 

8.235 
<0.05 

表 2  3 组月经改善率比较[n（%）] 
组别 例数 恢复 改善 无效 总改善率 

A 组 40 15（37.5） 17（42.5） 8（20.0） 32（80.0） 
B 组 40 8（20.0） 14（35.0） 18（45.0） 22（55.0） 
C 组 40 11（27.5） 13（32.5） 16（40.0） 24（60.0） 
χ2 值 
P 值 

6.154 
<0.05 

表 3  3 组宫腔再粘连发生率和妊娠率比较[n（%）] 

组别 例数 
宫腔再粘连 妊娠 

例数 % 例数 % 
A 组 40 4 10.0 22 55.0 
B 组 40 13 32.5 10 25.0 
C 组 40 11 27.5 12 30.0 
χ2 值 
P 值 

6.242 
<0.05 

8.900 
<0.05 

表 4  3 组不良反应发生率比较[n（%）] 
组别 例数 盆腔感染 下腹坠胀 阴道出血 炎性白带 总发生率 
A 组 40 0（0.0） 2（5.0） 0（0.0） 1（2.5） 3（7.5） 
B 组 40 1（2.5） 1（2.5） 2（5.0） 1（2.5） 5（12.5） 
C 组 40 0（0.0） 0（0.0） 1（2.5） 2（5.0） 3（7.5） 

3  讨论 

引发 IUA 的高危因素较多，如人工流产、剖

宫产、清宫术、宫腔镜操作等，均可能导致子宫

内膜损伤，引起成纤维细胞聚集，最终导致 IUA
的发生[11-12]。目前 TCRA 是治疗 IUA 的有效手

段，其主要是在宫腔镜直视下进行宫腔粘连分离

操作，切除粘连形成的瘢痕，进而恢复宫腔正常

解剖结构。但由于 TCRA 术后宫腔再粘连的发生

率较高，采取何种有效的措施预防再粘连是目前

国内外治疗 IUA 的重难点。有研究[13]表明，TCRA
术后放置宫内节育器、球囊子宫支架等机械干预

有利于预防宫腔再粘连，促进宫腔形态恢复。也

有研究[14]对比了TCRA术后放置节育器和球囊子

宫支架的应用效果，结果显示球囊子宫支架组患

者术后宫腔再粘连率和不良反应发生率均显著低

于节育器组。需要指出的是，长期放置宫腔异物

可能导致感染、子宫穿孔、出血等并发症的发生，

影响整体治疗效果。除了节育器、球囊等机械干

预方式以外，TCRA 术后服用雌孕激素对预防宫

腔再粘连具有积极的作用[15-16]。在国内的一项研

究中，樊爱粉[17]选取了 50 例 IUA 患者为研究对

象，随机分组后分别在 TCRA 术后给予常规治疗

和雌孕激素序贯治疗，结果显示雌孕激素序贯治

疗组患者的治疗总有效率、子宫内膜血流指标明

显优于常规治疗组，而且可有效改善患者雌孕激

素水平。 
本研究结果显示，A 组治疗总有效率、月经

改善率均显著高于 B 组和 C 组，提示与球囊或

雌孕激素单一治疗比较，TCRA 术后采用球囊联

合雌孕激素序贯治疗的效果显著，更利于提高患

者月经量。分析其原因可能在于：球囊子宫支架
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可以通过屏障效应阻断创面与子宫肌壁之间的

物理接触，同时可以引流宫腔内出现和炎性渗液，

服用雌孕激素可以增加子宫血运，促进子宫内膜

细胞的合成和血管生产，加速子宫内膜修复，两

种治疗方案联合应用可以发挥协同作用，通过不

同的作用机制促进患者病情恢复。闫坤等[18]研究

也指出，宫腔放置 COOK 球囊联合雌孕激素序

贯疗法可有效改善 IUA 患者宫腔形态和月经量，

提高术后 1 年妊娠率，这与本研究结果相似。本

研究通过随访 3 组患者 6 个月时间发现，A 组宫

腔再粘连发生率低于 B 组和 C 组，妊娠率高于

B 组和 C 组，提示球囊联合雌孕激素序贯治疗可

有效预防 TCRA 术后宫腔再粘连的发生，提高术

后妊娠率。另外，本研究结果显示，3 组不良反

应发生率比较差异无统计学意义，表明球囊联合

雌孕激素序贯治疗的安全性良好，不会增加不良

反应风险。 
综上所述，球囊联合雌孕激素序贯治疗在宫

腔粘连分离术后的应用效果显著，有助于降低宫

腔再粘连发生率，提高妊娠率，可作为 IUA 导致

继发性不孕的治疗方案。 
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不同临床特征惊厥患儿血清 NSE ADM 

及 IGF-1 的变化与临床意义 

张家辉，刘华婷 
湖州市中心医院，浙江湖州，313000 

摘要：目的  探讨不同临床特征惊厥患儿血清神经元特异性烯醇化酶（NSE）、肾上腺皮质素（ADM）及胰

岛素样生长因子-1（IGF-1）的变化及临床意义。方法  选取 2020 年 12 月—2021 年 12 月湖州市中心医院收

治的 118 例惊厥患儿为研究对象，50 例正常健康体检儿童设为对照组，惊厥患儿包括 74 例热性惊厥（热性

惊厥组）和 44 例癫痫（癫痫组），检测血清 NSE、ADM 及 IGF-1，分析结果。结果  癫痫、热性惊厥患儿

血清 NSE、ADM 水平高于对照组儿童，癫痫组高于热性惊厥组；癫痫及热性惊厥患儿 IGF-1 水平低于对照

组，癫痫组低于热性惊厥组，差异均有统计学意义（P<0.05）。惊厥持续时间≥5min 及<5min 患儿血清 NSE、

ADM 高于对照组，惊厥持续时间≥5min 患儿高于惊厥持续时间<5min 患儿；惊厥持续时间≥5min 及<5min 患

儿 IGF-1 水平低于对照组，癫痫组低于热性惊厥组，差异均有统计学意义（P<0.05）。惊厥次数≥3 次及<3 次

患儿血清 NSE、ADM 水平高于对照组，惊厥次数≥3 次患儿高于惊厥次数<3 次患儿；惊厥次数≥3 次及<3 次

患儿 IGF-1 水平低于对照组，癫痫组低于热性惊厥组，差异均有统计学意义（P<0.05）。惊厥治疗前及治疗后

血清 NSE、ADM 高于对照组，治疗前高于治疗后；治疗前和治疗后患儿 IGF-1 水平低于对照组，癫痫组低

于热性惊厥组，差异均有统计学意义（P<0.05）。结论  惊厥患儿可表现为血清 NSE、ADM、IGF-1 的水平

升高，其水平变化与惊厥的病因、惊厥持续时间及发作次数、治疗效果等均密切相关，检测血清 NSE、ADM

及 IGF-1 可帮助临床判定惊厥的严重程度及预后。 

关键词：惊厥；临床特征；神经元特异性烯醇化酶；肾上腺皮质素；胰岛素样生长因子-1；癫痫；热性惊厥 

 

惊厥是儿童常见急症之一，是多种因素导致

患儿出现短暂性的神经功能障碍。引起惊厥的因

素较多，临床上以高热惊厥及癫痫所致惊厥较为

常见，虽然引起惊厥的病因不同，但是均可引起

神经元的缺氧缺血性损伤[1-4]，持续的惊厥会影响

到智力发育。神经元特异性烯醇化酶（NSE）主要

分布在脑神经元组织细胞，在出现脑神经损伤时

脑脊液及血清中的 NSE 会出现表达上调，因此常

作为脑神经损伤的标记物在临床上应用[5-6]。肾上

腺皮质素（ADM）在肾上腺髓质、心脏、脑、肺

等症状均分布较为广泛，在机体发生缺血缺氧时

可从上述组织细胞中释放入血[7]。胰岛素样生长

因子-1（IGF-1）则为非营养性神经因子，与胰岛

素同源，在神经细胞的合成及增殖等过程中均有

参与。临床研究发现[8]，惊厥患儿可出现血清 NSE、
MDA 及 IGF-1 水平的表达上调，提示上述血清标

志物可作为惊厥辅助诊断及判断治疗效果的指标
[7，9-10]，但惊厥患儿的临床特征不同时血清 NSE、
MDA 及 IGF-1 变化是否有所不同，目前针对这方

面的研究较少。本研究对不同临床特征惊厥患儿

血清 NSE、MDA 及 IGF-1 的变化进行了研究，

现将相关研究结果报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 资料来源 
选取 2020 年 12 月—2021 年 12 月期间在湖

州市中心医院急诊科就诊的惊厥患儿 118 例为研

究对象设为惊厥组。纳入标准：①患儿诊断为热

性惊厥或者癫痫；②年龄<6 岁，性别不限；③在

本院治疗未转院；④患儿家长知情同意。排除标

准：①外伤、低血糖、脑性瘫痪、颅内感染、电

解质紊乱等其他因素所致惊厥；②合并肿瘤等其

他疾病。惊厥患儿中男 65 例、女 53 例，年龄平

均为（4.12±0.79）岁；其中热性惊厥 74 例（热性

惊厥组）、癫痫 44 例（癫痫组），惊厥持续时间

15s~25min，平均为（2.13±0.33）min，其中<5min
者 97 例、≥5min 者 21 例；发作次数 1~6 次，平

均为（2.42±0.36）次，其中<3 次者 83 例、≥3 次
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者 35 例。选择同期门诊健康体检的学龄前儿童 50
例为对照组，其中男 30 例、女 20 例，年龄平均

为（4.30±0.72）岁。两组儿童性别及年龄方面比

较差异无统计学意义（P>0.05）。 
1.2 方法 

抽取惊厥组及对照组儿童的空腹外周血 5ml，
在 3500r/min 离心 30min 分离血清，以放射免疫

法检测血清 NSE 及 ADM，以酶联免疫吸附法检

测血清 IGF-1。NSE 及 ADM 检测试剂盒购自北

京福瑞有限公司，IGF-1 检测试剂盒购自天津九

鼎医学生物工程有限公司，检测程序严格按照试

剂盒说明书进行操作。 
1.3 统计学分析 

采用 SPSS22.0 统计软件对统计结果进行分

析，计量资料以均数±标准差（ sx  ）表示，多

组比较采取方差分析，两两比较采用SNK-q检验，

P<0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 不同病因惊厥患儿血清 NSE、ADM 及 IGF-1
水平比较 

癫痫、热性惊厥患儿与对照组儿童血清NSE、
ADM 及 IGF-1 水平比较差异有统计学意义

（P<0.05）。两两比较血清 NSE、ADM 水平癫痫

及热性惊厥组患儿高于对照组，癫痫高于热性惊

厥组；癫痫及热性惊厥患儿 IGF-1 水平低于对照

组，癫痫组低于热性惊厥组，差异均有统计学意

义（P<0.05）。见表 1。 
表 1  不同病因惊厥患儿血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水平比较（ sx  ） 

组别              例数 NSE（μg/L） ADM（ng/L） IGF- 1（ng/ml） 
癫痫组                  74 35. 90±6. 76 41. 12±8. 62 95. 67±18. 46 
热性惊厥组              44 25. 57±5. 11 32. 07±8. 05 106. 78±20. 81 
对照组                  50 14. 12±3. 26 22. 89±6. 84 130. 66±22. 75 
F 值 263. 145 78. 627 44. 119 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 
癫痫与热性惊厥组比    
t 值 14. 757 8. 427 4. 040 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 
癫痫与对照组比    
t 值 32. 355 17. 651 13. 232 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 
热性惊厥与对照组比    
t 值 15. 064 7. 872 7. 998 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

2.2  不同惊厥持续时间患儿血清 NSE、ADM 及

IGF-1 水平比较 
惊厥持续时间≥5min、惊厥持续时间<5min 患

儿、对照组儿童血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水平

比较差异有统计学意义（P<0.05）。两两比较惊厥

持续时间≥5min 及惊厥持续时间<5min 患儿血清

NSE、ADM 水平高于对照组，惊厥持续时间≥5min
患儿血清 NSE、ADM 水平高于惊厥持续时间

<5min 患儿；惊厥持续时间≥5min 及惊厥持续时

间<5min 患儿 IGF-1 水平低于对照组，惊厥持续

时间≥5min 组低于惊厥持续时间<5min 组，差异

均有统计学意义（P<0.05）。见表 2。 
表 2  不同惊厥持续时间血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水平比较（ sx  ） 

组别                      例数 NSE（μg/L） ADM（ng/L） IGF- 1（ng/ml） 
惊厥持续时间≥5 min 组        21 36. 24±6. 90 42. 86±8. 70 94. 76±18. 60 
惊厥持续时间<5 min 组        97 24. 11±5. 78 31. 77±8. 01 107. 99±20. 23 
对照组                      50 14. 12±3. 26 22. 89±6. 84 130. 66±22. 75 
F 值 136. 143 51. 825 28. 835 
P 值 
持续时间≥5 min 与<5 min 组 

<0. 01 比 
 

<0. 01 
 

<0. 01 
 

t 值 13. 383 8. 385 3. 733 
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组别                      例数 NSE（μg/L） ADM（ng/L） IGF- 1（ng/ml） 
P 值 
持续时间≥5 min 与对照组比 

<0. 01 
 

<0. 01 
 

<0. 01 
 

t 值 22. 588 13. 975 9. 375 
P 值 
持续时间<5 min 与对照组比 

<0. 01 
 

<0. 01 
 

<0. 01 
 

t 值 15. 237 9. 282 8. 842 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

2. 3     
表 3  不同惊厥次数患儿 NSE、ADM 及 IGF- 1 水平比较（ sx  ） 

组别 例数 NSE（μg/L） ADM（ng/L） IGF- 1（ng/ml） 
惊厥次数≥3 次组 35 37. 09±6. 98 43. 08±8. 22 94. 90±18. 13 
惊厥次数<3 次组 83 24. 12±5. 32 31. 62±8. 01 109. 84±21. 62 

对照组 50 14. 12±3. 26 22. 89±6. 84 130. 66±22. 75 
F 值 
P 值 

惊厥次数≥3 次与<3 次组比 t 值 
P 值 

惊厥次数≥3 次与对照组比 t 值 
P 值 

惊厥次数<3 次与对照组比 t 值 
P 值 

199. 464 
<0. 01 
17. 431 
<0. 01 
28. 230 
<0. 01 
15. 130 
<0. 01 

70. 347 
<0. 01 
10. 407 
<0. 01 
16. 767 
<0. 01 
8. 926 
<0. 01 

30. 732 
<0. 01 
4. 922 
<0. 01 
10. 773 
<0. 01 
7. 721 
<0. 01 

2.4  惊厥患儿治疗前、后血清 NSE、ADM 及 IGF-
1 水平比较 

治疗前及治疗后惊厥患儿、对照组儿童血清

NSE、ADM 及 IGF-1 水平比较差异有统计学意义

（P<0.05）。两两比较惊厥患儿治疗前及治疗后血

清 NSE、ADM 高于对照组，治疗前高于治疗后；

惊厥患儿治疗前及治疗后 IGF-1 水平低于对照组，

癫痫组低于热性惊厥组，差异均有统计学意义

（P<0.05）。见表 4。 

表 4  惊厥患儿治疗前、后血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水平比较（ sx  ） 
组别               例数         NSE（ μg/L）         ADM（ ng/L）      IGF- 1（ ng/ml） 

惊厥治疗前组             118 30. 42±6. 14 37. 15±8. 31 100. 84±18. 50 
惊厥治疗后组             118 18. 10±4. 75 27. 03±7. 32 121. 30±20. 72 
对照组                   50 14. 12±3. 26 22. 89±6. 84 130. 66±22. 75 

F 值 246. 642 81. 073 49. 598 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

惊厥治疗前与治疗后组比    
t 值 25. 874 14. 336 10. 995 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

惊厥治疗前与对照组比    
t 值 26. 411 15. 585 12. 364 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

惊厥治疗后与对照组比    
t 值 6. 449 4. 525 3. 881 
P 值 <0. 01 <0. 01 <0. 01 

3  讨论 

惊厥发生实质是脑细胞神经元的异常放电，

临床上主要表现为局部肌肉或者全身肌肉的痉挛

性抽搐，惊厥发生多为突然发作，持续时间可长

可短，多会反复发作。惊厥发生后部分脑区域内
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神经细胞会出现缺血缺氧性改变，因此引起脑损

伤，如果惊厥反复、多次、长时间的发作，往往

会影响到儿童的智力发育[11-12]。 
NSE在机体内特异性的分布与神经内分泌细

胞和神经组织，是参与糖酵解的关键酶，在脑细

胞内活动最高，其次是血清、脑脊液及非神经组

织，在发生脑缺血缺氧、脑损伤时脑细胞缺血坏

死 NSE 可通过细胞释放进入脑脊液及血液中，因

此临床上常通过检测血清 NSE 判定是否存在脑

细胞缺血缺氧及脑损伤情况，临床研究已证实血

清 NSE 水平与脑损伤严重程度密切相关[13-14]，而

且有正相关性。ADM 在肾上腺髓质、心脏、脑、

肺等症状均分布较为广泛，在体内可促进神经血

管的再生，对于减轻受损脑细胞血肿具有积极意

义，在出现脑细胞损伤时可外周血中 ADM 表达

上调[15-16]。IGF-1 广泛存在于小脑、浦肯野纤维、

颗粒层细胞、海马等位置，主要由大脑胶质细胞

及神经元合成，可参与到神经细胞的 DNA 合成、

增殖及突触的生长等各个环节，可影响到多种神

经递质的分泌，在一定程度上可起到保护脑细胞

的作用[17-18]。在发生脑细胞损伤时为了修复损伤

细胞需要大量的 IGF-1，因此会出现外周血中

IGF-1 消耗性的下降，而且呈现脑损伤的情况下

还可能影响到下丘脑-垂体轴功能的紊乱，生长激

素分泌出现异常，影响到 IGF-1 的水平变化。 
癫痫和热性惊厥是惊厥常见病因，发生癫痫

和热性惊厥的情况下均可出现血清NSE、ADM浓

度升高及 IGF-1 的下降，主要是因为癫痫和热性

惊厥的情况下均会出现脑细胞的缺血缺氧改变，

导致脑细胞损伤。临床上单纯针对癫痫和热性惊

厥时血清 NSE、ADM 及 IGF-1 变化的研究较多，

但是对两组不同临床特征情况下上述指标的变化

研究相对较少。本研究对不同病因、不同惊厥持

续时间、不同惊厥发作次数、惊厥治疗前、后等

情况下患儿的血清 NSE、ADM 及 IGF-1 的变化

进行了研究分析，结果显示不同病因、不同惊厥

持续时间、不同惊厥发作次数、惊厥治疗前、后

上述指标变化明显存在差异，癫痫、惊厥持续时

间≥5min、惊厥次数≥3 次、惊厥治疗前血清 NSE、
ADM 明显高于热性惊厥、惊厥持续时间<5min、
惊厥次数<3 次、惊厥治疗后同时也高于正常儿童，

而且热性惊厥、惊厥持续时间<5min、惊厥次数<3

次、惊厥治疗后的血清 NSE、ADM 也较正常儿

童高，IGF-1水平则均明显为下降，表明血清NSE、
ADM 及 IGF-1 与惊厥的病因、持续时间及发作次

数、治疗等均密切相关。分析原因，可能是因为

癫痫较热性惊厥是脑细胞损伤更为严重，而且惊

厥持续时间越长、次数越多也会导致脑细胞缺血

缺氧更为严重，因此是影响到血清 NSE、ADM 升

高及 IGF-1 的下降越加明显；而在惊厥治疗后

NSE、ADM 水平有所下降、IGF-1 有所升高，但

是仍然未恢复到正常儿童水平，主要是因为治疗

后短期内虽然脑细胞损伤不再持续存在，但是已

经损伤的脑细胞修复需要一个过程，因此在短时

间内血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水平并不能恢复

到正常儿童水平，后期是否随着时间推移会恢复

到正常儿童水平也需要长时间的追踪观察。因此，

惊厥患儿进行治疗时不仅需要关注惊厥是否已经

被控制，还需要了解血清 NSE、ADM 及 IGF-1 水

平，以判断病情严重程度及对预后的影响，护理

人员也要加强对惊厥的护理，减少惊厥时间持续

时间及发作次数，防止发生摔倒等情况，避免惊

厥引起脑外伤加重患儿的脑损伤情况。 
综上所述，惊厥患儿可表现为血清 NSE、

ADM、IGF-1 的水平升高，其水平变化与惊厥的

病因、惊厥持续时间及发作次数、治疗疗效等均

密切相关，检测血清 NSE、ADM 及 IGF-1 可帮

助临床判定惊厥的严重程度及预后。 
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·临床研究· 
 

特应质对婴幼儿喘息患儿糖皮质激素 

受体 mRNA 表达的影响 

安  艳，王  楠，马祥生 
绍兴市人民医院，浙江绍兴，312000 

摘要：目的  研究特应质对婴幼儿喘息患儿外周血单个核细胞（PBMCs）中糖皮质激素受体 α mRNA 和糖

皮质激素受体 β mRNA 表达水平的影响，为婴幼儿喘息患儿选择性应用糖皮质激素和早期合理干预提供科学

依据。方法  选取 2019 年 9 月—2021 年 9 月于我院住院的喘息患儿 50 例为研究对象，其中特应性体质婴

幼儿喘息 21 例纳入特应质阳性组，其余 29 例纳入特应质阴性组。另选取同期住院的非喘息患儿 25 例为对

照组。采用实时荧光定量 PCR 检测糖皮质激素受体 α mRNA 和糖皮质激素受体 β mRNA 表达量，采用 ELISA

法检测血清总 IgE（TIgE）水平，采用全自动五分类血细胞分析仪测定外周血嗜酸性粒细胞计数和百分比。

结果  对照组、特应质阴性组、特应质阳性组血清 TIgE 值分别为（7.18±6.64）KU/L、（10.68±9.06）KU/L、

（324.85±225.08）KU/L，差异有统计学意义（F=53.402，P<0.05）。对照组、特应质阳性组、特应质阴性组糖

皮质激素受体 α mRNA 表达量、糖皮质激素受体 β mRNA 表达量及糖皮质激素受体 α/β 比值比较，差异均有

统计学意义（均 P<0.05）。特应质阳性组糖皮质激素受体 α mRNA 表达量显著高于特应质阴性组和对照组，

特应质阴性组糖皮质激素受体 β mRNA 表达量显著高于特应质阳性组和对照组，特应质阳性组糖皮质激素受

体 α/β 比值显著高于特应质阴性组和对照组。婴幼儿喘息患儿外周血嗜酸性粒细胞百分比与糖皮质激素受体

α/β 比值之间呈正相关（r=0.751，P<0.05）。结论  特应质影响婴幼儿喘息患儿糖皮质激素受体亚型的表达，

表现为阳性患儿 PBMCs 中糖皮质激素受体 α mRNA 高表达，糖皮质激素受体 β mRNA 低表达，糖皮质激素

受体 α/β 比值升高。外周血嗜酸性粒细胞百分比与糖皮质激素受体 α/β 比值之间存在显著正相关。 

关键词：婴幼儿喘息；特应质；糖皮质激素受体；外周血单个核细胞 

 

婴幼儿喘息是儿童常见的呼吸道疾病，可

由多种原因引起，如哮喘、气道内异物、胃食管

反流等，但绝大多数与各种过敏原和感染相关。

研究[1]显示：1/3 的儿童在 2 岁以前至少有过 1
次以上喘息发作。婴幼儿喘息主要分为婴幼儿

暂时性喘息、非变应性持续性喘息、变应性喘息

/哮喘 3 种表型[2]，不同表型的预后及治疗不尽

相同，然而临床进行表型分类非常困难。因此，

临床尚无统一的婴幼儿喘息治疗方案，尤其对

糖皮质激素的使用存在极大争议。糖皮质激素

主要通过与糖皮质激素受体结合发挥各种生物

效应[3]，糖皮质激素受体主要包括 α 和 β 两类

亚型，糖皮质激素受体基因表达异常是导致激

素不敏感或耐药的重要原因[4]。特应质是婴幼儿

喘息发展为哮喘的阳性预测指数之一，具有特

应质的婴幼儿喘息患儿日后更可能发展成哮喘
[5]。本研究观察糖皮质激素受体表达是否随着特

应质的变化向不同的亚型漂移，为特应质患儿

合理使用糖皮质激素及预测糖皮质激素的临床

疗效提供理论依据。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 
选取 2019 年 9 月—2021 年 9 月于我院住院

的喘息患儿 50 例，男 26 例，女 24 例，年龄 2~25
个月，平均年龄（11±6）个月，均为首次发病，

且处于急性期（病程<3d），临床诊断为婴幼儿喘

息[6]，包括毛细支气管炎、喘息性支气管炎、婴幼

儿哮喘，患儿具有喘息、咳嗽、有痰（痰鸣）等

临床表现，双肺可闻及哮鸣音。排除患支气管肺

发育不良、支气管扩张、支气管异物、肺结核、

先天性心脏病等疾病，就诊前 1 个月内使用过糖

皮质激素或其他免疫抑制剂的患儿。其中，特应

性体质婴幼儿喘息 21 例[有湿疹、过敏性鼻炎等

过敏性疾病史和/或一级亲属有过敏性疾病史或

血清总 IgE（TIgE）增高者诊断为特应性体质[7]]
纳入特应质阳性组，其余 29 例纳入特应质阴性

组。另选取同期住院的斜疝、隐睾等非感染性小
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儿外科术前患儿 25 例为对照组，均无特应性及过

敏性疾病家族史，近 1 个月内无药物使用史，其

中男 18 例，女 7 例，年龄 3~30 个月，平均（12±6）
个月。所有入组婴幼儿均足月出生，年龄、性别

等一般情况比较差异均无统计学意义（均 P>0.05）。
本研究已获得医院医学伦理委员会批准，并获得

家属签署知情同意书。 
1.2  方法 
1.2.1  标本采集  采集所有研究对象入院后次日

清晨空腹静脉血 5ml，其中 2ml 置于 EDTA 抗凝

管中，采用 Ficoll 密度梯度离心法分离外周血单

个核细胞（PBMCs），1~1.5ml 分离血清后检测

TIgE，1~1.5ml 全血检测嗜酸性粒细胞绝对值和

百分比。 
1.2.2  实时荧光定量 PCR 检测糖皮质激素受体 α 
mRNA 和糖皮质激素受体 β mRNA 将分离的

PBMCs 置于无酶 EP 管中，加入 1ml TRIzol（日

本 TaKaRa 公司），按照说明书要求从 PBMCs 中
抽提总 RNA。应用 anoDrop 2000 超微分光光度

计测定提取的细胞总 RNA 浓度及纯度。糖皮质

激素受体引物由上海桑尼生物科技有限公司提供，

糖皮质激素受体 α 上游引物：5'-GTGTATTATTGG 
CAACCTATGAG-3'，下游引物：5'-CCCAGTGAG 
ATTACAGAGGAAGT-3'，片段长度为 316bp；糖

皮质激素受体 β 上游引物：5'-TACCCTGCATGTA 
CGACCAA-3'，下游引物：5'-TCCTTCCCTCTTGA 
CAATGG-3'，片段长度为 212bp；GAPDH（内参）

上游引物：5'-GCACCGTCAAGGCT-GAGAAC-3'，
下游引物：5'-ATGGTGGTGAAGACGC-CAGT-3'，
片段长度为 142bp。参照反转录试剂盒说明书，将

抽提所得总 RNA 逆转录为 cDNA。PCR 反应体

系：5×RTM-MLV buffer 4μl，dNTP 1 μl，RNA 酶

抑制剂 0.5μl，M-MLV RNAse 1 μl，随机引物 1 μl，
总 RNA 1 μg，无 RNA 酶水适量，总体积 20μl。
PCR 反应条件：94  3min℃ ；94  30s℃ ，55℃（糖

皮质激素受体 α）/59℃（糖皮质激素受体 β）30s，
72  1 min℃ ，共 45 个循环；72℃延伸 5min。分别

设置熔解曲线，检测 55 ~95℃ ℃的熔解温度，以

验证产物的特异性。基因的相对表达量采用 2-ΔΔCt

法进行分析。 
1.2.3  血清 TIgE 及外周血嗜酸性粒细胞检测  
采用 ELISA 法检测血清 TIgE 水平，试剂盒（上

海晶抗生物工程有限公司）敏感度为 1.149μg/L，
全自动酶标仪在 450nm 处检测各孔的吸光度值，

TIgE 浓度的临床参考值为<60 KU/L。采用日本

Sysmex XN 全自动五分类血细胞分析仪测定外周

血嗜酸性粒细胞计数和百分比。 
1.3  统计学分析 

采用 SPSS17.0 统计软件对数据进行统计学

分析。计数资料采用 χ2 检验；计量资料进行方差

齐性检验，数据符合正态分布用（ sx  ）表示，

不符合正态分布用 M 表示，多组间比较采用

Kruskal-Wallis 秩和检验，两组间比较采用 Mann 
-Whitney 检验，相关分析采用 Spearman 相关分

析。P<0.05 为差异有统计学意义。 

2  结果 

2.1  3 组血清 TIgE 值比较 
对照组、特应质阴性组、特应质阳性组血清

TIgE 值分别为（7.18±6.64）KU/L、（10.68±9.06）
KU/L、（324.85±225.08）KU/L，差异有统计学意

义（F=53.402，P<0.05）。 
2.2  特应质对糖皮质激素受体 mRNA 表达量的

影响 
对照组、特应质阳性组、特应质阴性组糖皮

质激素受体 α mRNA 表达量、糖皮质激素受体 β 
mRNA 表达量及糖皮质激素受体 α/β 比值比较，

差异均有统计学意义（均 P<0.05）。特应质阳性

组糖皮质激素受体 α mRNA 表达量显著高于特应

质阴性组和对照组，特应质阴性组糖皮质激素受

体 β mRNA 表达量显著高于特应质阳性组和对照

组，特应质阳性组糖皮质激素受体 α/β 比值显著

高于特应质阴性组和对照组。3 组糖皮质激素受

体 mRNA 表达量比较见表 1。 

表 1  3 组糖皮质激素受体 mRNA 表达量比较（M） 
组别 例数 糖皮质激素受体 α mRNA 糖皮质激素受体 β mRNA 糖皮质激素受体 α/β 比值 

对照组 25 0.266×10-2 0.00078×10-2 98×10-2 
特应质阴性组 29 0.765×10-2 0.01351×10-2 39×10-2 
特应质阳性组 21 2.690×10-2 0.00325×10-2 1577×10-2 

H 值  10.34 14.65 12.98 
P 值  <0.05 <0.05 <0.05 
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2.3  婴幼儿喘息患儿嗜酸性粒细胞百分比与糖

皮质 
激素受体 α/β 比值的相关性分析婴幼儿喘息

患儿外周血嗜酸性粒细胞百分比与糖皮质激素受

体 α/β 比值之间呈正相关（r=0.751，P<0.05）。见

图 1。 

 

图 1  婴幼儿喘息患儿嗜酸性粒细胞百分比与糖

皮质激素受体 α/β 比值的相关性 

3  讨论 

婴幼儿喘息是儿童时期常见的一组异质性疾

病，主要根据其发展进程进行不同表型的分类[8]，

但临床很难对各表型做出明确的诊断，特别是婴

幼儿首次喘息发作，从而导致各治疗方案相对混

乱，尤其对糖皮质激素的应用存在较大的争议。

糖皮质激素主要通过与糖皮质激素受体结合并在

糖皮质激素受体的介导下发挥生物学效应，糖皮

质激素受体亚型表达的差异是导致糖皮质激素抵

抗或敏感的重要原因。因此，深入了解糖皮质激

素受体的结构及功能，阐明糖皮质激素受体亚型

在疾病发展过程中的漂移特点，对于临床选择性

应用糖皮质激素、判断患者预后及预防糖皮质激

素抵抗具有重大意义。糖皮质激素受体主要包括

糖皮质激素受体α和糖皮质激素受体β两类亚型，

糖皮质激素受体 α 是介导糖皮质激素作用的主要

功能性受体，位于细胞浆中，与糖皮质激素结合

后进入细胞核，与核内糖皮质激素反应元件（GRE）
结合，诱导产生特异性 mRNA，指导蛋白质合成，

从而发挥其特定的生物学效应。糖皮质激素受体

β 位于细胞核，数量远低于糖皮质激素受体 α，由

于其羧基端的配体结合区不完整，无法与糖皮质

激素等配体结合，但其具有完整的 DNA 结合区，

与糖皮质激素受体 α 竞争性结合 GRE，成为糖皮

质激素受体 α 的内源性抑制因子[9]。 
国内外对哮喘的研究[10-11]发现：糖皮质激素

受体功能的变化是导致哮喘儿童激素抵抗或不敏

感的重要原因，特应质是导致婴幼儿反复喘息甚

至发展为哮喘的独立危险因素[12]。在病毒感染后

的喘息患儿中，特应质是产生气道高反应性的重

要原因[13]。本研究对不同特应质的婴幼儿喘息患

儿外周血 PBMCs 中糖皮质激素受体 mRNA 亚型

表达量进行测定，发现与特应质阴性组比较，特

应质阳性组糖皮质激素受体 α mRNA 的表达量显

著升高，糖皮质激素受体 β mRNA 则显著降低，

而糖皮质激素受体 α/β 比值显著升高，与既往的

研究[14]结果基本一致，说明在特应质阳性喘息患

儿中以糖皮质激素受体 α 亚型表达为主，糖皮质

激素受体 β 表达减少，导致糖皮质激素受体 α/β
比值上升，而糖皮质激素受体 α mRNA 的表达量

与糖皮质激素的敏感性密切相关[15]，提示这部分

患儿可能对糖皮质激素治疗有较高的敏感性和糖

皮质激素选择的合理性。 
外周血嗜酸性粒细胞比例是预测婴幼儿哮喘

的次要危险因素[16]，活化的嗜酸性粒细胞可释放

多种炎性介质，在气道炎症发生、发展和黏膜损

伤中发挥重要作用，与呼吸道疾病的过敏状态和

气道高反应密切相关[17]，在呼吸道黏膜下存在丰

富的嗜酸性粒细胞，气道中的嗜酸性粒细胞主要

来源于外周血，而已有研究[18]证实外周血嗜酸性

粒细胞计数与支气管组织嗜酸性粒细胞计数一致，

可以有效反映气道炎症发生情况。糖皮质激素受

体 α 和糖皮质激素受体 β 的平衡漂移是导致糖皮

质激素敏感或糖皮质激素抵抗的重要原因，即糖

皮质激素受体 α/β 比值增大使糖皮质激素敏感度

增加，糖皮质激素受体 α/β 比值减小使糖皮质激

素抵抗增强[19]。本研究对外周血嗜酸性粒细胞百

分比与糖皮质激素受体α/β比值进行相关性分析，

发现两者之间存在显著正相关，与特应质阳性患

儿的变化一致，说明外周血嗜酸性粒细胞能较好

地反映机体的基础致敏状态，通过分析婴幼儿喘

息患儿外周血嗜酸性粒细胞水平，能快速、有效

地为糖皮质激素的选择性应用提供依据。 
综上所述，特应质阳性喘息患儿主要以糖皮

质激素受体 α mRNA 表达为主，婴幼儿喘息患儿

外周血嗜酸性粒细胞百分比与糖皮质激素受体

α/β 比值存在正相关。通过对喘息患儿糖皮质激素

受体的深入研究和检测方法的建立，对于评估婴
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幼儿喘息的严重程度、预测糖皮质激素治疗反应

和确定个体化的治疗方案具有极其重要的意义。

由于本研究样本量较少，可能对研究结果有一定

影响，同时糖皮质激素在机体中发挥作用的机制

较复杂，对靶器官的效应除与糖皮质激素受体

mRNA 的表达有关外，还与糖皮质激素-糖皮质激

素受体复合物的核内转移和糖皮质激素代谢酶的

表达密切相关。因此，对婴幼儿喘息患儿糖皮质

激素的合理选择和临床疗效分析需要进行多中心、

大样本的进一步深入研究。 
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不同用药方法对无痛分娩中暴发性疼痛的效果观察 

金萍萍，张华强，李东军 
广州医科大学附属妇女儿童医疗中心，广东广州，510623  

摘要：目的  探讨不同用药方法对无痛分娩中暴发性疼痛中的效果。方法  选择 2019 年 12 月—2020 年 12

月在我院第一产程已进行连续硬膜外无痛分娩[脉冲泵泵注 0.0625%罗哌卡因+0.4μg/ml 舒芬太尼混合液脉冲

量 10m/h，泵注方案为：背景输注剂量 6m/h，患者自控镇痛（PCA）为 8ml，锁定时间为 15min，最大量 40m/h]，

起效后出现暴发性疼痛的产妇作为研究对象。根据不同处理方法随机分为 3 组，共 120 例（每组 40 例），罗

哌卡因组（R 组），采用 0.08%罗哌卡因 8ml 硬膜外注射后，同时提高注射泵中的罗派卡因浓度至 0.08%，继

续按原方案运行；舒芬太尼组（S 组）是采用舒芬太尼 5μg+0.08%罗哌卡因 8ml 硬膜外注射，同时提高注射

泵中的罗派卡因浓度至 0.08%，继续按原泵注方案运行；产妇自控镇痛组（P 组）是产妇自控镇痛 8ml。记录

无痛分娩至暴发性疼痛的时间、暴发性疼痛时的宫口大小以及暴发性疼痛至胎儿娩出时间；记录镇痛起效后、

暴发性疼痛时、用药处理之后的 30min 以及分娩时的 VAS 评分；记录暴发性疼痛时、用药处理之后的 10min、

30min、分娩时的胎心率、子宫收缩间隔时间及宫缩持续时间；新生儿 1min、5min 的 Apgar 评分；计算皮肤

瘙痒、恶心呕吐、PCA 按压 2 次以上的个体数。结果  与 P 组[（3.08±1.07）分，（3.63±1.00）分]比较，R 组

与 S 组在用药处理后 30min[（2.02±0.66）分，（1.85±0.62）分]与分娩时[（2.78±1.03）分，（2.50±0.85）分]的

VAS 评分更低（P<0.05）；S 组在用药处理后 10min[（129.00±26.07）次/min]、30min[（129.98±23.26）次/min]

的胎心率比用药处理前[（142.05±8.70）次/min]、分娩时[（139.08±20.55）次/min]更慢，差异有统计学意义

（P<0.05）；与 R 组、P 组在用药处理后 10min[（147.25±70.71）次 /min，（147.45±8.00）次 /min]、

30min[（144.83±9.02）次/min，（145.28±14.13）次/min]、分娩时[（146.35±9.37）次/min，（149.88±12.90）次

/min]的胎心率比较，S 组[（129.00±26.07）次/min，（129.98±23.26）次/min，（139.08±20.55）次/min]的胎心

率更慢（P<0.05）；3 组在暴发性疼痛时胎心率比较差异无统计学意义（P>0.05）；P 组（50%）比 R 组（20%）、

S 组（17.5%）的 PCA 按压 2 次以上的人数更多，S 组的瘙痒（22.5%）的发生率比 R 组（5%）、P 组（10%）

更高（P<0.05）。各时段的宫缩间隔时间、宫缩持续时间及在无痛分娩成功后与暴发性疼痛时的 VAS 评分比

较差异无统计学意义（P>0.05）；新生儿出生后 1min、5min 时 Apgar 评分均≥9 分。结论  3 种用药方法对暴

发性疼痛都有效，但推注舒芬太尼+罗哌卡因后再提高泵中罗哌卡因浓度的处理方法效果最佳，而推注罗哌

卡因后再提高泵中罗哌卡因浓度的处理方法不良反应最少。 

关键词：暴发性疼痛；罗哌卡因；舒芬太尼；胎心率；瘙痒 

 

由于子宫收缩引起的疼痛，可导致母体过度

呼吸，引起母体呼吸性碱中毒，使氧离曲线左移，

增加母体血红蛋白对氧气的亲和力，胎儿氧供减

少。连续硬膜外镇痛能阻滞支配子宫的内脏神经，

有效减轻宫缩疼痛[1]，有效地硬膜外镇痛能减少

母体血浆儿茶酚胺浓度，减少 α、β 肾上腺素能受

体的刺激，可使子宫胎盘血流灌注更好，并且宫

缩更有效[2]。对运动神经阻滞轻微的罗哌卡因是

临床分娩镇痛常用的长效酰胺类局麻药，但药量

过多或浓度过大易引起宫缩乏力；舒芬太尼直接

作用于脊髓阿片受体减轻内脏疼痛，对支配子宫

的内脏神经和运动神经无阻滞作用，因此几乎不

影响宫缩，但可导致瘙痒、恶心及呕吐等不良反

应，甚至引起胎心过缓[3]；单独舒芬太尼达到良好

镇痛所需剂量较多，易至全身吸收出现不良反应。

椎管内舒芬太尼与局麻药混合应用时，可同时减

少两种药物的用量，并产生协同镇痛作用，延长

镇痛时间，减少上述不良反应的发生。Sng 等[4]报

道持续硬膜外自控镇痛（PCEA）中，镇痛效果演

变为爆发性疼痛（定义：已进行 PCEA 的产妇主

诉疼痛并需要至少 1 次额外给药）的发生率为

9.6%。因此本研究在进行有效镇痛后，产妇出现
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暴发性疼痛的不同处理进行比较。现将研究结果

报道如下。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 
选择 2019 年 12 月—2020 年 12 月在我院出现

子宫规律收缩，宫口开两指，于腰 2~3 椎间隙穿刺

并硬膜外置管，给予 1%利多卡因（生产厂家：上

海朝晖药业有限公司，批准文号：国药准字

H31021072，规格：5ml：0.1g）3ml 试验剂量无异

常后，硬膜外采用脉冲泵泵注 0.0625%罗哌卡因

+0.4μg/ml 舒芬太尼混合液脉冲量 10m/h，背景输

注剂量 6m/h，患者自控镇痛（PCA）为 8ml，锁定

时间为 15min，最大量为 40ml 连续硬膜外麻醉分

娩镇痛起效之后，在分娩过程中出现暴发性疼痛的

产妇为研究对象，ASA 分级为 ~Ⅰ Ⅱ级，年龄为

20~35 岁，身高 155~175cm，足月妊娠、单胎、头

位，暴发性疼痛时胎心监测（胎儿监护仪：PHILIPS 
M2702A DE55941759）未见异常，无产科及麻醉禁

忌。将患者随机分为 3 组共研究 120 例（每组 40
例）：罗哌卡因组（R 组），舒芬太尼组（S 组）与

PCA 组（P 组）。排除标准：因胎位异常改剖宫产；

硬膜外导管怀疑脱出；利多卡因、罗哌卡因及舒芬

太尼过敏史；神经肌肉功能障碍或术前使用对神经

肌肉功能有影响的药物；精神疾病。本研究已获医

院伦理委员会批准，并与产妇签署知情同意书。 
1.2  方法 
1.2.1  研究方法  当产妇出现爆发性疼痛后，R 组

在硬膜外腔给予 0.08%罗哌卡因（生产厂家：Astra 
Zeneca AB，批准文号：H20140763，规格：10ml：
100mg）8ml，并将原来的注射泵中镇痛配方为

0.0625%罗哌卡因提高浓度至 0.08%，继续按原方案

运行。S 组在硬膜外腔推注 5μg 舒芬太尼液（生产

厂家：昌宜人福药业有限责任公司，批准文号：国

药准字 H20054171，规格：1mg：50mg）+0.08%罗

哌卡因 8ml，并将原来的注射泵中镇痛配方为

0.0625%罗哌卡因提高浓度至 0.08%，继续按原方案

运行。P 组患者自行 PCA 泵中药物 8ml。 
1.2.2  监测指标  产妇基本情况；记录无痛分娩

至暴发性疼痛的时间、暴发性疼痛时的宫口大小

及暴发性疼痛至胎儿娩出时间；记录镇痛起效后、

暴发性疼痛时、用药处理之后的 30min 及分娩时

的 VAS 评分；记录暴发性疼痛时、用药处理之后

的 10min、30min、分娩时的胎心率、子宫收缩间

隔时间、宫缩持续时间、新生儿 1min 及 5min 的

Apgar 评分；计算皮肤瘙痒、恶心呕吐及 PCA 按

压 2 次以上的个体数量。 
1.3  统计学分析 

采用 SPSS22.0 软件进行分析，正态分布的计

量资料以均数±标准差（ sx  ）表示，组间比较

采用单因素方差分析；计数资料比较采用 χ2
检验，

P<0.05 为差异有统计学意义。 

2  结果 

2.1  3 组产妇一般情况各指标比较 
3 组产妇年龄、体质量指数（BMI），平均动

脉压（BMP）比较差异无统计学意义（P>0.05）。
3 组新生儿出生后 1min、5min 时 Apgar 评分均≥9
分。见表 1。 
表 1  3 组产妇一般情况各指标比较（ sx  ） 

组别 例数 年龄（岁） BMI（kgm2） MBP（mmHg） 

R 组 40 29.55±2.72 25.43±3.01 89.78±6.14 

S 组 40 28.70±3.46 25.38±2.67 89.80±5.89 

P 组 40 27.90±3.24 25.10±2.67 88.60±7.37 

F 值  2.66 0.16 0.45 

P 值  >0.05 >0.05 >0.05 

2.2  3 组产妇暴发性疼痛前后情况比较 
3 组产妇在无痛分娩至暴发性疼痛的时间、

暴发性疼痛时的宫口大小及暴发性疼痛至胎儿娩

出时间的比较差异无统计学意义（P>0.05）见表 2。 
表 2  3 组产妇暴发性疼痛前后情况比较

（ sx  ） 

组别 
镇痛至暴发性

疼痛时间（h） 
暴发性疼痛时的

宫口大小（cm） 
暴发性疼痛时距胎

儿娩出时间（h） 

R 组 4.84±2.64 5.50±2.46 3.76±2.58 

S 组 4.48±2.20 5.58±2.44 3.33±2.13 

P 组 4.55±2.44 5.55±2.48 4.10±2.94 

F 值 0.24 0.10 0.69 

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 

2.3  3 组产妇各个时点的 VAS 评分比较 
3 组产妇在无痛分娩成功后、暴发性疼痛时

的 VAS 评分比较差异无统计学意义（P>0.05），

与 P 组比较，R 组与 S 组在用药处理后 30min 与
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分娩时的 VAS 评分更低（P<0.05）。见表 3。 
表 3  3 组产妇各个时点的 VAS 评分比较

（ sx  ，分） 

组别 镇痛成功后 
暴发性 
疼痛时 

用药处理

30min 后 
分娩时 

R 组 2.15±0.58 4.88±1.14 2.02±0.66a 2.78±1.03a 

S 组 2.03±0.53 4.52±0.68 1.85±0.62a 2.50±0.85a 

P 组 2.28±2.28 4.73±0.85 3.08±1.07 3.63±1.00 

F 值 2.03 1.50 26.73 14.86 

P 值 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05 

注，a.与 P 组比较，P<0.05。 
2.4  3 组产妇用药处理后的产科情况的比较 

S 组在用药处理后 10min、30min 的胎心率比

用药处理前、分娩时更慢（均 P<0.05）；与 R 组、

P 组在用药处理后 10min、30min、分娩时的胎心

率比较，S 组的胎心率更慢（均 P<0.05）；3 组产

妇的在暴发性疼痛时胎心率比较差异无统计学意

义（P>0.05）、3 组产妇在暴发性疼痛、处理后及

分娩时的宫缩间隔时间、宫缩持续时间比较差异

无统计学意义（均 P>0.05）。见表 4。 
表 4  3 组产妇用药处理后的产科情况的比较（ sx  ） 

指标 暴发性疼痛时 用药 10min 用药 30min 分娩时 F 值 P 值 

胎心率（次/min）       

R 组 143.65±9.28 147.25±70.71 144.83±9.02 146.35±9.37 1.17 >0.05 

S 组 142.05±8.70 129.00±26.07ab 129.98±23.26ab 139.08±20.55a 3.96 <0.05 

P 组 143.35±10.45 147.45±8.00 145.28±14.13 149.88±12.90 2.35 >0.05 

宫缩间隔时间（min）       

R 组 2.93±0.80 3.13±0.85 2.90±0.87 2.78±0.98 1.09 >0.05 

S 组 3.03±0.95 3.20±1.24 2.98±1.17 3.03±1.23 0.29 >0.05 

P 组 2.95±0.68 3.05±0.81 3.10±0.93 3.03±0.97 0.21 >0.05 

宫缩持续时间（s）       

R 组 26.61±3.42 26.44±3.07 27.13±3.82 26.99±3.99 0.33 >0.05 

S 组 25.73±3.50 25.50±3.36 25.86±2.84 25.98±3.55 0.15 >0.05 

P 组 25.90±3.14 26.70±3.93 26.88±3.80 27.50±3.82 1.28 >0.05 

注：a.与 R 组、P 组比较，P<0.05；b.与 S 组

暴发性疼痛时、分娩时比较，P<0.05。 
2.5  3 组用药后的 PAC、瘙痒、恶心呕吐发生率 

P 组比 R 组、S 组的 PCA 按压 2 次以上的人

数更多，S 组的瘙痒的发生率比 R 组、P 组更高

（P<0.05）。见表 5。 
表 5  3 组用药后的 PAC、瘙痒、恶心呕吐发生

率[n（%）] 
组别 例数 PCA 次数 瘙痒 恶心、呕吐 

R 组 40 8（20.00） 2（5.00） 1（2.50） 

S 组 40 7（17.50） 9（22.50） 5（12.50） 

P 组 40 20（50.00） 4（10.00） 2（5.00） 

F 值  45.33 87.91 1.00 

P 值  <0.05 <0.05 >0.05 

3  讨论 

随着产程延长，产程进展中疼痛刺激由第一

产程中 T10~L1 神经节段逐渐向第二产程中 S2~4
神经节段的转变[5]。胎头转位致胎方位变化、胎头

压迫低位直肠有关，而低位直肠解剖位置靠近鞍

区，主要由 S4、5 神经支配，这对 L2、3 穿刺并

向头端置管的 PCEA 镇痛可能存在阻滞不全。本

研究发现从进行无痛分娩后平均 4.5h以上出现暴

发性疼痛，宫口平均开 5.5 指，产妇主诉会阴部、

下腰部、斑片状疼痛，应与胎头下降压迫盆底神

经、胎位偏离或头盆比例失调有关，与 Sng 等[4]

报道突破性疼痛的独立危险因素是存在功能失调

的分娩相似。3 组中从宫口开至 2cm 行硬膜外镇

痛至分娩时间为 8h 以上，从暴发性疼痛到胎儿娩

出约 4h，本研究认为暴发性疼痛还与第一产程潜

伏期延长、活跃期过快有关。硬膜外镇痛开始后

分娩超过 7.5h的产妇往往有更高的暴发性疼痛风

险
[4]
。 
有暴发性疼痛的产妇要消耗更多的硬膜外药
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量[4]。Chan 等[6]研究发现暴发性疼痛为 14.2%，与

BMI 较高、硬膜外药物的外周或中枢敏化性有关
[7-8]。Agaram 等[9]研究发现暴发性疼痛与阿片类药

物耐受、局麻药物容积、局麻药长时间输注、个体

产生药物耐受及宫缩强度不同有关。本研究中 3 组

产妇以增加硬膜外局麻药总量，使更多局麻药向

尾端等扩散，阻滞骶神经等而加强镇痛效果。但 P
组效果不如 R 组佳，可能与局麻药长时间输注后

产生了耐受性，R 组采用罗哌卡因推注后增大注射

泵中罗哌卡因的药物浓度能达到更好效果。分娩

镇痛专家共识 [10] 推荐罗哌卡因浓度范围

0.0625%~0.15%，均无运动神经阻滞发生。本研究

中的R组把罗哌卡因浓度从0.0625%提高至0.08%，

并未发生运动神经阻滞。Sng 等[8]研究结果表明，

只有 0.85%的已行 PCEA 后出现暴发性疼痛的产

妇需要重新硬膜外置管，本研究肉眼发现硬膜外

导管如常，并未进行重新置管，加药处理有效。 
舒芬太尼是 μ 受体激动剂，脂溶性高，与阿片

受体亲和力强，镇痛效能强，作用持久。阿片类药

物尤其是舒芬太尼≥7.5μg 可能会引起子宫过度兴

奋和胎心率的异常[11]。而 VanZuylen 等[12]研究发

现舒芬太尼硬膜外安全用量最大为 8μg/h，Cai 等
[13]研究显示硬膜外联合 0.1%罗哌卡因的舒芬太尼

EC50 剂量为 18.76μg（95%CI，13.5~24.48μg）。本

研究中 S 组处理为 5μg 舒芬太尼，加上设计好的

PCEA 中的脉冲泵注 10m/h，背景输注剂量 6m/h，
患者 PCA 为 8ml，S 组在暴发性疼痛时舒芬太尼

总量为 11.4~24.2μg/h（无自控-4 次自控给药），S
组出现更高的瘙痒、恶心呕吐的发生率应，胎心率

变化有异常，但宫缩持续时间与宫缩间隔时间变

化不大。瘙痒的发生率和严重程度与硬膜外给予

舒芬太尼呈剂量依赖性[14]。 
舒芬太尼脂溶性高于芬太尼更易通过胎盘屏

障，理论上更容易导致新生儿体内阿片类药物浓

度增高，发生并发症。而多项研究[2，15-16]提出胎儿

心动过缓是镇痛快速起效导致产妇肾上腺素水平

减少的间接影响，肾上腺素通过刺激 β2 肾上腺素

能受体抑制宫缩，使子宫松弛，肾上腺素水平下降

导致子宫张力增加，子宫胎盘灌注发生于子宫舒

张期，子宫收缩过速可导致子宫胎盘灌注减少和

胎儿缺氧。本研究中的胎儿 Apgar 评分都在正常

范围，正如 Vande Velde 等[11]研究发现舒芬太尼能

缓解分娩痛并导致 FHR 异常变化和子宫收缩强度

变化的发生率升高，产妇发生瘙痒、恶心及呕吐发

生率高，但不会严重影响母亲和新生儿发病。 
本研究发现 3种用药方法对暴发性疼痛都有效，

但推注舒芬太尼+罗哌卡因后再提高泵中罗哌卡因

浓度的处理方法效果最佳，而推注罗哌卡因后再提

高泵中罗哌卡因浓度的处理方法不良反应最少。 
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儿童消化道磁性异物的临床分析 

吕  芹，邹明华，李家茂 
西安交通大学附属儿童医院，陕西西安，710004 

摘要：目的  讨论儿童消化道磁性异物的临床特征、治疗体会及发生并发症的相关危险因素。方法   选

取 2015 年 1 月—2021 年 1 月我院诊治的 98 例误食磁性异物患儿的临床资料进行回顾性分析。结果   98

例患者，男 66 例，女 32 例，中位年龄 4 岁 2 个月；误食至就诊时间 2h~120d；磁性异物数目 1~42 枚，

中位数 5 枚，最常见的异物类型为磁力珠，占 86.7%。16 例患儿异物自行排出，10 例经胃镜取出，72 例

经手术取出。手术患儿 58 例出现消化道多处穿孔，穿孔数 2~12 处，小肠为最常见的穿孔部位（45 例）。

手术患者均顺利取出异物，术后 4 例出现切口感染，经换药治疗痊愈；3 例出现粘连性肠梗阻，2 例

保守治疗痊愈，1 例再次手术后痊愈，其余随访至今无并发症。单因素分析结果发现，与误吞磁性

异物发生并发症有关的危险因素包括发病时间、是否有消化道临床表现、腹部查体阳性体征及异

物数目（P<0.01），可能与并发症发生有关的相关因素包括血常规白细胞计数是否升高（0.05<P<0.20）；

多因素 logistic 回归分析结果发现，有消化道临床表现、腹部查体阳性体征以及多枚磁性异物（≥2 枚）

是发生消化道穿孔等发生并发症的危险因素（OR>1，P<0.05）。结论   儿童误食磁性异物早期症状

不典型，可引起消化道多处穿孔等严重损伤。对有消化道临床表现、腹部查体阳性体征及误食

多枚磁性异物的患儿需采取手术干预，早期干预可减少其并发症的发生。  

关键词：磁性异物；消化道；儿童；手术  

 

消化道异物为儿童临床常见的急腹症之一，

以硬币、枣核、电池、首饰及玩具零部件等多见
[1]。进入胃内的消化道异物绝大多数均可自行排

出，少数可通过内镜取出，仅约 1%的患者最终需

要外科手术处理[2]。但如果误吞的为磁性异物，尤

其是多枚磁性异物，则可能会引起严重的后果，

它们在消化道内会相互吸引，压迫肠管引起肠管

梗阻、缺血坏死、肠瘘及穿孔等，甚至引起弥漫

性腹膜炎，救治不及时可危及患儿生命[3-6]。儿童

误食磁性异物以前发生较少，但近 10 年来发生率

明显增高，已有部分文献[7-9]报道，但大多为零散

报道，病例数较少。现报道我院近 6 年内诊治的

98 例因误吞磁性异物就诊的患儿病例资料，进行

分析总结，研究儿童误食磁性异物的临床特点、

治疗体会以及出现并发症的危险因素。现将研究

结果报道如下。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 
回顾性分析 2015 年 1 月—2021 年 1 月在我

院就诊，行腹部 X 线片检查诊断为消化道异物，

之后通过自行排出、手术或电子胃肠镜干预取出

证实为磁性异物的患儿 98 例，全部患儿临床资料

完整。 
1.2  方法 

分析 98 例消化道磁性异物患儿的临床资料，

包括患儿的性别、年龄、就诊时间及是否有消化

道症状：腹痛、呕吐、发热、是否有腹部阳性体

征、白细胞计数、磁性异物种类和数量以及并发

症；临床表现：发热、腹痛及呕吐等，胃肠道穿

孔、肠梗阻或腹膜炎等；干预方法：临床观察不

做处理、单独行手术取出、单独行胃镜取出以及

共同使用胃镜联合手术取出。预后：自行排出、

临床干预取出。危险因素：纳入本研究中儿童消

化道磁性异物出现并发症的危险因素有：年龄（<3
岁、≥3 岁）、性别、消化道症状、腹部阳性体征、

白细胞计数是否升高、就诊时间及磁性异物数量。 
1.3  统计学分析 

应用 SPSS 22.0 统计学软件进行分析。计数

资料用百分比表示，组内比较采用 χ2 检验或校正

χ2 检验。将单因素分析中 P<0.20 的变量纳入多因

素 logistic 回归分析，然后采用逐步回归法拟合模
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型，以 P<0.05 为差异有统计学意义。 

2  结果 

2.1  一般情况 
共 98 例患儿，男 66 例（67.3%），女 32 例

（32.7%），男女比例为 2.06：1。年龄 0.5~14.6 岁，

中位年龄为 4 岁 2 月，其中<3 岁 29 例（29.6%），

≥3 岁 69 例（71.4%）。就诊时间 2h~120d，中位时

间为 2d。98 例患儿中有消化道症状（腹痛、呕吐）

55例（56.1%），查体腹部有压痛表现49例（50.0%）。

72 例手术患儿中，有消化道症状 44 例（61.1%），

其中腹痛 44 例，伴呕吐 35 例（79.5%），伴腹胀

10 例（22.7%），伴发热 3 例（3/44 例，6.8%）。 
2.2  磁性异物种类及数目 

98 例患儿中，巴克球磁珠 85 例（86.7%），

柱状磁珠 5 例（5.1%），梭形磁珠 3 例（3.1%），

立方体形吸铁石 3 例（3.1%），巴克球磁珠+硬币

2 例（2.0%）。磁性异物数量 1~42 枚，中位数 5
枚，其中 1枚：7例（7.1%），2~5枚：44例（44.9%），

6~9 枚：19 例（19.4%），≥10 枚：28 枚（28.6%）。 
2.3  并发症表现 

98 例患儿中，入院后有肠梗阻表现 10 例

（10.2%），手术 72 例，67 例（73.5%）发生并发

症，其中 58 例（80.6%）出现消化道多发穿孔，

穿孔部位 2~12 处，存在肠管间内瘘 20 例（27.8%），

9 例（12.5%）出现 1 处穿孔，7 例（9.72%）手术

未发现穿孔。小肠为最常见的穿孔部位 52 例，其

次为胃-肠穿孔（8 例）及结肠穿孔（5 例）。 
2.4  干预方式及预后 

98 例患儿，观察治疗 16 例（16.3%），异物

均自行排出，排出时间 2~4d，其中 1 枚磁珠的患

儿自行排出 3 例，≥2 枚磁珠的患儿自行排出 13
例；单独胃镜治疗 10 例（10.2%），其中胃镜取出

异物 7 例（70.0%），包含 2 例 1 枚异物（异物位

于食管第一狭窄处），自行排出 3 例（30.0%）；外

科手术治疗 72 例（73.5%），包括 13 例因胃镜无

法完全取出而转外科后手术治疗。其中腹腔镜手

术 11 例，包括 2 例误食 1 枚磁珠患儿，因磁珠进

入阑尾腔内无法自行排出而行腹腔镜手术切除阑

尾取出磁珠。72 例手术患儿均顺利取出异物，其

中 61 例行穿孔部位修补，7 例行坏死肠管切除肠

吻合术，2 例行肠造瘘术 3 月后再次关瘘，2 例切

除阑尾取出异物。术后 4 例出现切口感染，经间

断换药治疗后痊愈；3 例出现粘连性肠梗阻，2 例

保守治疗痊愈，1 例再次手术后痊愈，其余随访至

今无并发症。 
2.5  儿童消化道磁性异物所致并发症危险因素

的单因素分析 
依据是否出现并发症将 98 例患儿进行分组，

有并发症组 67 例，未出现并发症组 31 例。将两

组数据进行单因素回归分析，分析性别、年龄、

性别、发病时间、是否有消化道症状、是否有腹

部阳性体征、白细胞计数是否升高及磁性异物的

数量与并发症的发生是否相关。结果显示，与并

发症的发生无关的因素包括性别、年龄（P>0.20），
与并发症发生有关的危险因素包括发病时间、是

否有消化道临床表现、腹部查体阳性体征及磁性

异物数目（P<0.01），可能与并发症发生的相关因

素包括血常规白细胞计数是否升高（0.05<P< 
0.20）。见表 1。 
2.6  儿童消化道磁性异物发生并发症危险因素

的多因素分析 
将发病时间、是否有消化道临床表现、是否

有腹部查体阳性体征、白细胞计数是否升高及磁

性异物数目这 5 个变量纳入多因素 logistic 回归

模型进行逐步回归分析。结果发现，有消化道临

床表现、腹部查体阳性体征及磁性异物的数量是

儿童消化道磁性异物发生并发症的危险因素。儿

童消化道磁性异物出现并发症危险因素的多因素

分析见表 2。 
表 1  儿童消化道磁性异物所致并发症危险因素的单因素分析[n（%）] 

观察指标 
无并发症

（31 例） 
有并发症

（67 例） 
χ2 值 P 值 观察指标 

无并发症

（31 例） 
有并发症

（67 例） 
χ2 值 P 值 

年龄（岁）   0.155 >0.05 白细胞计数（×109/L）   1.714 >0.05 

<3 10（32.3） 19（38.9）   升高（≥12.00） 5（16.1） 19（28.4）   

≥3 21（35.4） 48（33.3）   正常（4~12.00） 26（48.4） 48（71.6）   

性别   0.165 >0.05 磁性异物数目（枚）   7.680 <0.05 
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观察指标 
无并发症

（31 例） 
有并发症

（67 例） 
χ2 值 P 值 观察指标 

无并发症

（31 例） 
有并发症

（67 例） 
χ2 值 P 值 

男 20（64.5） 46（68.7）   1 6（83.9） 1（3.0）   

女 11（35.5） 21（31.3）   ≥2 25（83.9） 66（97.0）   

腹痛、呕吐   34.795 <0.05 发病时间（h）   39.936 <0.05 

有 5（16.1） 53（79.1）   >24 22（71.0） 61（91.0）   

无 26（83.9） 14（20.9）   ≤24 9（29.0） 6（9.0）   

腹部压痛   21.537 <0.05      

有 3（9.7） 40（59.7）        

无 28（90.3） 27（40.3）        

表 2  儿童消化道磁性异物出现并发症危险因素的多因素分析 
变量 β 值 S.E.值 Wald χ2 值 P 值 OR 值 95%CI 

腹痛、呕吐 1.945 0.722 7.262 <0.05 6.996 1.700~28.793 

腹部压痛 2.357 0.915 6.643 <0.05 10.562 1.759~63.423 

白细胞计数 -0.044 0.105 0.176 >0.05 0.957 0.779~1.176 

磁性异物数目 2.884 0.772 13.942 <0.05 17.890 3.936~81.301 

发病时间 0.091 0.070 1.676 >0.05 1.095 0.954~1.257 

3  讨论 

当在一定时间内吞入多枚磁性异物，这些异

物因为磁性作用可能在胃肠道的不同部位发生互

相吸引，牵动异物所在的肠管发生移位，成角出

现梗阻，或者压迫肠道壁导致受压部位缺血、坏

死以及穿孔，甚至引起腹腔感染等，可危及患儿

生命[10-12]。已有文献[13]报道，消化道磁性异物在

婴幼儿中更常见，高发年龄段为 6 个月~3 岁。然

而在本研究中，98 例患儿，年龄<3 岁的仅 29 例

（29.6%），年龄≥3 岁的患儿 69 例（70.4%），大

龄儿童所占比例明显增多，分析可能和近年儿童

磁性玩具增多有关[14]，在儿童中流行的益智磁性

玩具如“巴克球”，在本研究中，误食“巴克球”

磁珠的比例高达 86.7%。大部分儿童吞咽磁性异

物之后数小时或数天内可以无临床症状，随后才

出现持续性或阵发性腹痛、持续性腹胀，或恶心、

呕吐及发热等表现，有报道吞服磁性异物后出现

间断性腹痛长达 6 个月[10，13]。本研究 98 例患儿

中有 43 例（43.9%）无明显临床表现，其余患儿

均出现腹痛和呕吐表现，体格检查腹部压痛阳性，

8 例有腹膜炎表现。 
消化道磁性异物的诊断主要依靠患儿误吞磁

性异物病史及 X 射线影像学检查，严禁行核磁共

振检查[10，15]。由于大多数患儿无法准确描述吞食

异物的情况，监护人可能也无法准确陈述被吞异

物的时间、间隔及异物的性质，因此仅从 X 射线

检查很难判定肠道内的异物是磁性的还是一般的

金属类异物，对此可以拍摄不同角度和不同时间

的腹部 X 线片，观察它们之间有无间隙，有间隙

则提示可能为磁性异物。另外也可以仔细询问患

儿及其监护人，患儿是否有带磁性零件的玩具及

形状，有助于确定体内异物是否为磁性异物。 
大多数单个磁性异物可以通过消化道排出体

外，其治疗方案可同一般消化道异物的处理，在

短期内摄入多枚磁性异物可能在胃内磁吸在一起

而等同于单枚磁性异物[16]，但若团块较大也不易

自行排出。本研究病例中有两例患儿即误吞一枚

磁性异物，长时间保守观察未能自行排出，后行

腹腔镜手术探查见磁珠位于阑尾腔内，行腹腔镜

阑尾切除异物取出。多个磁性异物在消化道中相

互吸引，压迫胃肠管壁，并可导致肠管缺血性坏

死及瘘管形成。由于互吸的两个磁性异物压迫肠

壁造成的肠穿孔是一个慢性的过程，肠管之间可

以形成内瘘，加上网膜包裹可减缓炎症的扩散而

不表现出明显的临床症状和体征。在本研究中，

72 例手术患儿，术中发现肠管间存在内瘘的有 20
例（27.8%），这些患儿入院时大多都没有腹痛、

发热及呕吐等临床表现，因此缺乏临床表现和体

征的消化道磁性异物患儿不是我们放弃手术的指
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征，需严密观察，必要时需积极行外科手术干预
[17]。如果肯定为吞食多枚磁性异物，需依据异物

所在胃肠消化道的位置采取相应的处理方法。如

果异物位于胃内或者结肠以及近端回肠内，可使

用消化内镜取出异物[18-20]。如果消化道内有多枚

磁性异物磁吸在一起，即使胃内可见一些异物，

此时也不应盲目单独使用胃镜取出，因为磁吸引

力可使内镜取异物失败，或即使胃内异物被取出，

但胃内异物和远端异物压迫所致的肠管穿孔难以

被发现，可能造成更严重的后果[21-23]，此种情况

应联合外科手术一起取异物。对发生并发症的危

险因素（发病时间、是否有消化道症状、是否有

腹部阳性体征、血常规白细胞是否升高及磁性异

物数量）进行多因素 logistic 回归分析，发现有消

化道症状、腹部阳性体征和多枚磁性异物是出现

并发症的危险因素。如果患儿出现消化道症状、

阳性体征及误食多枚磁性异物，其发生并发症的

风险分别高 7 倍、10.6 倍及 17.9 倍，因此早期干

预可减少并发症的发生。 
本研究总结以下几点：①大多数儿童症状轻

微，甚至没有任何临床表现，因为磁性异物相互

吸引，压迫肠管在肠道形成内瘘，无肠液进入腹

腔，短时间内并无腹膜炎表现及体征，存在延误

病情；②绝大多数单个磁性异物可沿消化道自行

排出，但需间断拍腹部立位 X 线片观察，若无

移动，需警惕异物进入阑尾腔的可能，可以行腹

腔镜探查明确诊断及治疗，及时正确处理；③多

枚磁性异物因为在人体消化道内相互吸引压迫

肠管发生局部受压，可能部分会发生缺血、坏死

甚至穿孔，如果有消化道症状及腹部阳性体征，

应及时行外科手术干预；④术前行内镜检查，明

确胃十二指肠和结肠内有无异物，有助于术中探

查。 
综上所述，误食磁性异物，尤其是多枚磁性

异物早期症状常不典型，可引起消化道多处穿孔

等严重损伤。有消化道临床表现、腹部查体阳性

体征和多枚磁性异物（≥2 枚）是发生消化道穿孔

等并发症的危险因素，对此类患儿建议手术干预，

早期干预可减少并发症的发生。 

参考文献 

[1] Gurevich Y, Sahn B, Weinstein T. Foreign body 

ingestion in pediat- ric patients[J]. Curr Opin Pediatr, 

2018, 30 (5) :677-682. 

[2] 中华医学会消化内镜学分会.中国上消化道异物内

镜处理专家共识意见(2015 年,上海)[J].中华消化内

镜杂志,2016,33(1):19-28. 

[3] Sola R, Rosenfeld EH, Yu YR, et al. Magnet foreign 

body ingest- ion: rare occurrence but big consequences 

[J]. J Pediatr Surg, 2018 , 53(9):1815-1819. 

[4] Bousvaros A, Bonta C, Gilger M, et al. Advocating for 

child health: how the North American society for 

pediatric gastroenterology, hepa- tology, and nutrition 

took action against high-powered magnets[J].J Pediatr , 

2014,164(1):4-5. 

[5] Middelber LK, Dabat A, Hays HL, et al. Magnet 

injuries in chil- dren: an analysis of the National Poison 

Data System from 2008 to 2019 [J]. J Pediatr, 2021, 

232(1):251-256. 

[6] Cai DT, Shu Q, Zhang SH, et al. Surgical treatment of 

multiple magnet ingestion in children: a single center 

study[J]. World J Clin Cases, 2020, 8(23):5988-5998. 

[7] Lin XK, Wu DZ, Lin XF, et al. Intestinal perforation 

secondary to ingested foreign bodies : a single - center 

experience with 38 cases [J]. Pediatr Surg Int, 2017, 33 

(5):605-608. 

[8] 苏泽礼,梁仁章,刘冬,等.儿童吞食磁力珠致胃肠道损

伤的临床研究 [J].中华小儿外科杂志 ,2021,42(3):  

214-219. 

[9] 王婉秋,王颖,王红梅,等.儿童消化道磁性异物 2 例报

告[J].中国儿童保健杂志,2015,23(7):783-784. 

[10] 刘仕琪,雷鹏,吕毅,等.儿童和青少年误吞磁性异物致

消化道损伤的文献分析[J].中华胃肠外科杂志, 2011, 

14(10):756-761. 

[11] Huang X, Hu J, Xia Z, et al. Multiple magnetic foreign 

body ingest- ion in pediatric patients: a single- center 

retrospective review[J]. Pediatr Surg Int, 2021, 37 (5): 

639-643. 

[12] 赵金都,高群,张振强,等.儿童误食磁性异物致消化道

损伤的临床经验总结[J].国际外科学杂志,2022,49(1): 

34-39. 

（下转第 26 页） 
 



 
   妇女与儿童健康杂志                               2025 年 第 1 卷 第 1 期 

 

·22· 

 

氧气驱动雾化吸入布地奈德辅以氢化可的松琥珀酸钠 

治疗儿童急性喉炎合并喉梗阻的临床效果及安全性 

秦  兵，杨  捷，陆起胜 
温州市中西医结合医院，浙江温州，325000 

摘要：目的  探究对儿童急性喉炎合并喉梗阻患儿使用氧气驱动雾化吸入布地奈德辅以氢化可的松琥珀酸钠

治疗，观察期临床疗效和安全性。方法  选取 2020 年 2 月—2021 年 2 月在我院就诊的儿童急性喉炎合并喉

梗阻患儿 120 例为研究对象，根据治疗的不同分为对照组、联合组，每组各 60 例。所有患儿均进行常规治

疗，对照组在此基础上给予患儿氢化可的松琥珀酸钠，联合组给予患儿氧气驱动雾化吸入布地奈德辅以氢化

可的松琥珀酸钠治疗，两组均进行 2w 的治疗。统计两组治疗前后超敏 C-反应蛋白（Hs-CRP）、肿瘤坏死因

子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6）、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+变化，治疗效果。结果  治疗后两组呼吸困

难、声嘶、犬吠样咳嗽、喉鸣、Hs-CRP、TNF-α、IL-6、CD4+、CD4+/CD8+降低，CD8+升高，两组比较差异

有统计学意义（P<0.05）。联合组各项临床消失时间短于对照组、治疗有效率高于联合组（P<0.05）。结论  应

用氧气驱动雾化吸入布地奈德、氢化可的松琥珀酸钠治疗急性喉炎合并喉梗阻患儿，可以降低患儿炎症反应，

提高患儿的治疗有效率、安全性，改善患儿的临床症状，促进急性喉炎合并喉梗阻患儿的恢复。 

关键词：氧气驱动雾化吸入布地奈德；氢化可的松琥珀酸钠；急性喉炎；喉梗阻 

 

急性喉炎伴喉梗阻多发生于 1~6 岁的儿童，

具有发病急、快的特点，在冬季发病率较高[1-2]。

急性喉炎伴喉梗阻临床主要表现为呼吸困难、犬

吠样咳嗽、声音嘶哑，严重时可导致窒息，威胁

生命安全[3]。氢化可的松琥珀酸钠具有起效快、疗

效好的特定，可抑制机体内炎症、过敏反应，使

血管的紧张性增强，并降低血管通透性，减轻渗

出水肿，具有较高的安全性[4]。但是，氢化可的松

琥珀酸钠不良反应较多，所以还需联合其他药物。

布地奈德混悬液可以直接作用于患儿气道部位，

其药物属于肾上腺皮质激素，达到抗菌消炎的作

用[5]。有研究表明，布地奈德联合肾上腺素雾化吸

入治疗在急性喉炎合并喉梗阻患儿中得到了广泛

的应用[6]。本文旨在研究，对急性喉炎合并喉梗阻

患儿采用氧气驱动雾化吸入布地奈德辅以氢化可

的松琥珀酸钠治疗，观察其临床疗效及安全性。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 
选取 2020 年 2 月—2021 年 2 月 120 例在我

院接受治疗的儿童急性喉炎合并喉梗阻患儿，根

据治疗方法分为联合组、对照组各 60 例，对照组

男 35 例，女 25 例，年龄 1.0~6.0 岁，病程 2~7d。
联合组男 32 例，女 28 例，年龄 1.0~5.5 岁，病程

3~7d。两组患儿一般资料具有可比性（P>0.05）。
见表 1。纳入标准：①纳入患儿符合《诸福棠实用

儿科学》[7]中急性喉炎的诊断标准；②主要表现为

声音嘶哑、咳嗽、呼吸困难、喉部疼痛；③喉镜

检查确诊为急性喉炎；④患儿家属均对本次研究

知情同意，且经医院伦理委员会审核批准。排除

标准：①患儿无肝肾功能异常等基础病；②患儿

未合并喉痉挛、先天性喉部疾病、支气管肺炎；

③对本研究药物过敏者；④精神异常者。 
表 1  两组患儿一般资料比较[n（%）， sx  ] 

组别 例数 年龄（ 岁） 
性别 

病程（ d） 
临床症状（ %） 

男      女 声音嘶哑 呼吸困难 喉鸣音 犬吠样咳嗽 

对照组 60 3. 22±2. 15 35 25 4. 28±2. 20 10（1. 67） 13（21. 67） 17（28. 33） 20（33. 33） 

联合组 60 3. 09±2. 05 32 28 4. 75±1. 73 13（21. 67） 16（26. 67） 15（25. 00） 16（26. 67） 
χ2

/t 值  0. 339 0. 304 1. 301   1. 271  

P 值  0. 735 0. 581 0. 196   0. 736  
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1.2  方法 
1.2.1  治疗方法  两组患儿均进行抗感染、镇静、

吸氧、退热治疗。对照组给予患儿静脉注射氢化

可的松琥珀酸钠（厂家：烟台东诚药业集团股份

有限公司，国药准字：H20084319，规格：50mg）
5~10mg/kg，1 次/8~12h。联合组在对照组的基础

上给予患儿布地奈德混悬液吸入（厂家：澳大利

亚阿斯利康有限公司，注册证号 H20090902，规

格：2ml：1mg），在 0.5~1.0mg 布地奈德混悬液中

加入 2ml 生理盐水，后进行雾化吸入，1 次/h，
15min/次，吸入 4 次后，改为 2h 进行 1 次。两组

均连续治疗 2w。 
1.2.2  观察指标及检测方法 
1.2.2.1  临床症状评分  治疗前、后对患儿呼吸

困难、声嘶、犬吠样咳嗽、喉鸣等项目进行评分，

分数越高，病情越严重。 
1.2.2.2  检测  检测 Hs-CRP、TNF-α、IL-6 取患

儿 5ml 静脉血，2000r/min 离心 5min，然后取上

清液，采用酶联免疫吸附实验法（ELISA）检测，

根据说明书在各孔中加入标准品，酶标板加盖后

37℃下反应1h，后洗去液体，加入10%小牛血清，

酶标板加盖后 4℃下过夜处理，弃去封闭液，使用

PBS 清洗，后在每孔中加入 0.1mlABC 工作液，

37℃下反应 30min，加入 TMB 终止液，测定 OD
值，查出血清 Hs-CRP、TNF-α、IL-6 水平。 
1.2.2.3  免疫功能相关指标检测  取静脉血 5ml，

2000r/min 的速度离心 5min 并取上清液，采用流

式细胞仪[生产厂家：赛默飞世尔科技（中国）有

限公司，型号：RTCA MP]检测 T 淋巴细胞亚群

CD4+、CD8+、CD4+/CD8+水平。 
1.2.2.4  疗效评估[8]  显效：治疗后 48h，患儿临

床症状消失；有效：治疗后 72h，患儿临床症状得

到改善；无效：治疗后 72h，上述临床症状没有改

善，甚至症状加重。治疗有效率=（显效+有效）

/总例数×100%。 
1.2.2.5  两组患儿不良反应的发生情况  包括真

菌感染、颜面潮红、咳嗽、口干，统计两组患儿

不良反应的发生率。 
1.3  统计学分析 

采用 SPSS 26.0 软件进行分析处理。计量资

料采用（ sx  ）描述，组间数据比较采用独立样

本 t 检验，组内数据比较采用配对 t 检验，计数资

料采用%表示，组间数据比较采用 χ2检验，P<0.05
为差异具有统计学意义。 

2  结果 

2.1  两组患儿治疗前、后临床症状评分比较 
两组治疗前临床症状评分比较差异无统计学

意义（P>0.05）。两组治疗后临床症状评分降低，

且联合组低于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。 

表 2  治疗前、后两组患儿临床症状评分比较（ sx  ，分） 

组别 例数 
呼吸困难 声嘶 

治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 P 值 

对照组 60 1.71±0.23 0.95±0.17 20.580 0.001 2.03±0.32 1.75±0.26 5.260 0.001 

联合组 60 1.69±0.24 0.52±0.12 33.770 0.001 1.98±0.35 0.86±0.20 21.520 0.001 

t 值  0.466 16.010   0.817 21.020   

P 值  0.642 0.001   0.416 0.001   

组别 例数 
 犬吠样咳嗽    喉鸣  

P 值 
治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 

对照组 60 2.15±0.15 1.55±0.23 16.930 0.001 2.36±0.41 1.13±0.30 18.750 0.001 

联合组 60 2.19±0.16 0.98±0.25 31.580 0.001 2.28±0.39 0.84±0.21 25.180 0.001 

t 值  1.413 13.000   1.095 6.134   

P 值  0.160 0.001   0.276 0.001   

2.2  两组患儿治疗前、后炎症因子比较 
两组治疗前 Hs-CRP、TNF-α、IL-6 比较差异

无统计学意义（P>0.05）。两组患儿治疗后上述因

子水平均降低，且联合组的因子水平显著低于对

照组（P<0.05）。见表 3。 
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表 3  两组患儿治疗前、后炎症因子比较（ sx  ） 

组别   例数 
Hs-CRP（mg/L） TNF-α（pg/ml） IL-6（pg/ml） 

治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 P 值 

对照组 60 1.70±0.31 0.98±0.23 14.450 0.001 14.36±3.67 10.64±1.52 7.254 0.001 9.95±1.15 6.98±1.06 14.710 0.001 

联合组 60 1.68±0.34 0.62±0.26 19.180 0.001 14.67±3.85 7.43±0.95 14.140 0.001 10.00±1.18 4.02±0.95 30.580 0.001 

t 值  0.337 8.033   0.452 13.870   0.235 16.110   

P 值  0.737 0.001   0.652 0.001   0.815 0.001   

2.3  两组患儿治疗前、后免疫功能相关指标比较 
两组患儿治疗前 CD4+、CD8+、CD4+/CD8+比

较差异无统计学意义（P>0.05）。两组患儿治疗后

CD4+、CD4+/CD8+降低，CD8+升高，且联合组

CD4+、CD8+、CD4+/CD8+低于对照组，CD8+高于

对照组（均 P<0.05）。见表 4。 
表 4  两组患儿治疗前后 CD4+、CD8+、CD4+/CD8+比较（ sx  ） 

组别 例数 
CD4+ CD8+ CD4+/CD8+ 

治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 P 值 治疗前 治疗后 t 值 P 值 

对照组 60 60.35±11.03 52.34±9.06 4.347 0.001 39.95±9.55 45.32±7.29 3.462 0.001 1.74±0.40 1.52±0.28 3.490 0.001 

联合组 60 59.98±11.01 42.16±8.34 9.994 0.001 40.10±9.52 56.41±9.42 9.433 0.001 1.69±0.41 1.35±0.23 5.602 0.001 

t 值  0.184 6.404   0.086 7.212   0.676 3.634   

P 值  0.854 0.001   0.931 0.001   0.500 0.001   

2.4  两组患儿各项临床症状消失时间比较 
联合组各项临床消失时间短于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05）。见表 5。 

表 5  两组患儿各项临床症状消失时间比较（ sx  ） 
组别 例数 呼吸困难 声嘶 犬吠样咳嗽 喉鸣音 

对照组 60 8.59±1.64 19.53±5.26 7.29±2.06 20.69±3.08 

联合组 60 5.26±0.84 10.26±2.68 4.59±1.05 14.05±2.53 

t 值  14.000 12.160 9.045 12.900 

P 值  0.001 0.001 0.001 0.001 

2.5  两组患儿治疗效果比较 
联合组治疗有效率为 95.00%，高于对照组的

75.00%（P<0.05）。见表 6。 

表 6  两组患儿疗效比较[n（%）] 
组别 例数 显效 有效 无效 治疗有效率 

对照组 60 26（43.33） 19（31.67） 15（25.00） 45（75.00） 

联合组 60 37（61.67） 20（33.33） 3（5.00） 57（95.00） 

χ2 值 
P 值 

9.412 
0.002 

2.6  两组患儿不良反应发生情况比较 
联合组不良反应发生率为 1.67%，与对照组

（6.67%）比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

见表 7。 
表 7  两组患儿不良反应发生情况比较[n（%）] 

组别 例数 颜面潮红 真菌感染 咳嗽 口干 不良反应发生率 

对照组 60 3（5.00） 1（1.67） 0（0.00） 0（0.00） 4（6.67） 

联合组 60 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 1（1.67） 1（1.67） 

χ2 值      1.867 

P 值      0.172 
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3  讨论 

急性喉炎是呼吸道炎性反应疾病，在炎症的

作用下还易造成喉梗阻，如果治疗不及时还会诱

发窒息危险，快速消除喉水肿是抢救成功的关键
[9-10]。地塞米松进行静脉滴注是目前常规临床治

疗首选，疗效不甚理想，起效周期较长，且会引

起不良反应或遗留并发症[11]。因此找到疗效较好、

安全性较高的药物至关重要。对急性喉炎合并喉

梗阻患者治疗使用糖皮激素有较好的疗效，有多

数专家都建议使用雾化吸入布地奈德混悬液治疗，

可减轻炎症的程度和细胞的损伤[12]。有研究表明，

布地奈德与糖皮质激素受体的结合力及局部抗炎

作用较高，是一种新的强效糖皮质激素，具有较

好的疗效，且安全性较高，但是维持时间较短[13-

14]。有研究表明，氢化可的松琥珀酸钠对抗炎症、

抑制免疫反应、抗休克、对抗细菌产生的毒素均

有作用[15]。有学者研究显示，氢化可的松琥珀酸

钠水溶性较好，静脉给药吸收速度较快，且直接

被体内利用，与布地奈德联合对喉头水肿有良好

的治疗作用，起效较快，且能够很好地控制急性

喉炎合并喉梗阻，弥补了布地奈德维持时间短的

缺点[16]。 
急性喉炎发生后，可导致局部炎性细胞浸润，

升高患儿体内炎症因子水平，故临床应急性抗炎

治疗，使患儿水肿程度减轻，促使患儿的恢复[17]。

有研究表明，氧气驱动雾化吸入布地奈德具有较

好的抗炎效果，对于治疗急性喉炎合并喉梗阻患

儿，且抑制免疫反应，促进患儿的恢复，值得临

床推荐[18]。提示，急性喉炎合并喉梗阻患儿采用

氧气驱动雾化吸入布地奈德治疗使用效果较高，

且可降低炎症反应。本文研究结果显示，儿童急

性喉炎合并喉梗阻采用氢化可的松琥珀酸钠联合

氧气驱动雾化吸入布地奈德治疗，使患儿 Hs-CRP、
TNF-α、IL-6 等炎症因子均得到了降低，同时使

CD4+、CD4+/CD8+降低，CD8+升高。分析原因：

由于氧气驱动雾化吸入布地奈德具有很强的局部

抗炎，抑制免疫作用，可能是由于增强肥大细胞

和溶酶体膜的稳定性，减少脱颗粒和溶酶体酶的

释放；所以具有抗免疫作用，抑制免疫反应所致

炎症等[19]。氢化可的松琥珀酸钠也具有较好的抗

炎作用，抑制免疫反应作用[20]。因此，氧气驱动

雾化吸入布地奈德辅以氢化可的松琥珀酸钠可以

降低儿童急性喉炎合并喉梗阻患儿的炎症，且提

高患儿的免疫功能。 
综上所述，对儿童急性喉炎合并喉梗阻患儿

采用氧气驱动雾化吸入布地奈德辅以氢化可的松

琥珀酸钠，可以有效降低炎症反应，提高患儿的

治疗效果、安全性，促进患儿恢复。 
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