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腹膜外剖宫产术较进腹剖宫产术比较，可降低感染率及避免
感染扩散。（4）本院采用的腹膜外剖宫产术对皮下脂肪、腹直
肌、子宫肌层等采用撕拉法使其行于其中的血管、神经借助
于本身的弹性保留下来， 减少了皮下肌肉及子宫出血和损
伤。 皮肤用滑线，术后 4~5d抽线，可减少缝线对皮肤刺激及
损伤，外观美观且很少形成硬结，使术后疤痕愈合良好，同时
也减少住院时间。

由此可见，腹膜外剖宫产术是一种值得推广使用的剖宫
产术式。
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多器官功能衰竭 38例分析
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%%%%%%%%新生儿重度硬肿症是新生儿的急重症， 在合并多器官
功能衰竭（MSOF）时治疗难度较大，是造成新生儿死亡的常
见原因之一。 我院采用参麦注射液、 多巴胺佐治硬肿症伴
MSOF疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 新生儿硬肿症诊断标准及病情分度参照
1989年全国新生儿学组会议讨论标准。 收治的 70例重度早
产儿硬肿症患儿， 随机分成 2组， 治疗组 38例， 对照组 32
例。 2组主要并发症见表 1。

表 1%%%%2 组早产儿硬肿并发症比较 例

组别 n%%%%室息 肺炎 败血症 呼衰 肺出血 肾功能不全 DIC%
%治疗组 38%%%%22%%%%%%%16%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%2
%对照组 32%%%%20%%%%%%%17%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%2%

1.2%%%%诊断标准 心力衰竭诊断标准： 心动过速 >160 次
/min，呼吸急促 >60 次 /min，心脏扩大或心胸比 >0.6，肝肋
下≥3cm或奔马律。 呼吸衰竭诊断标准： 呼吸急促 >60次
/min或 <30次 /min且有节律改变；青紫、呻吟、三凹征（+）；
血气示 PaO2≤6.6（50mmHg）和 /或 PaO2≥6.67kPa。 肾功能
衰竭诊断标准：少尿（1mL/kg·h）或无尿（<0.5mL/kg·h）；氮质
血症（<SCr≥88~142μmol/L，BUN≥7.5～11mmol/L或每日
增加 SCr≥44μmol/L，BUN≥3.57mmol/L）。 休克的诊断标
准：见表 2。 2组MSOF发生率见表 3。

表 2%%%%新生儿休克评分标准
评分 血压 /kPa%%%%%脉搏 皮肤温度 皮肤颜色 皮肤指压转红
0%%%%%%%%%%%%%>8.0%%%%%%%%%%正常 正常 正常 正常
1%%%%%%%%%%%6.1~8.0%%%%%%%%%弱 凉 苍白 轻度变慢
2%%%%%%%%%%%%%<6.1%%%%%%%%%触不到 冷 发花 严重变慢

表 3%%%%2 组 MSOF 发生率比较 例(%)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%项目 治疗组 对照组

呼衰 +心衰 22(57.9%)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%19(59.4)
%%%%%呼衰 +心衰 +肾衰 10(26.3)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8(25.0)
呼衰 +心衰 +肾衰 +休克 6(15.8)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5(15.6)%%%

1.3%%%%治疗方法 2组均给予综合治疗，包括复温、改善通气、
维持水电解质平衡、纠正酸中毒、支持治疗、防治感染等。 对
合并窒息给予改善通气及供氧，维持血糖、血压及内环境稳

定，肺出血者行机械通气，DIC者予肝素及输血等治疗，心力
衰竭者予西地兰治疗，呼吸衰竭者予呼吸支持，肾功能衰竭
者予维持体液平衡及腹膜透析，休克者予扩容、纠正酸中毒
及血管活性药物应用等治疗。 治疗组在此基础上加用参麦注
射液 2mL/(kg·d)加 10%葡萄糖液 30mL中静脉滴注，每日 1
次，同时给予多巴胺 2μg/(kg·min)，用微量输液泵 24h维持
给药，直至硬肿消失。
1.4%%%%统计学方法 2组样本均数比较采用 t检验， 数据采用
（X%±S）表示；两样本率间比较采用 字2检验。
2%%%%结果

治疗组 38例中痊愈 31例，好转 5例，死亡 2例，治愈率
为 81.6%；对照组 32例中痊愈 24例，好转 6例，死亡 2例，治
愈率 75.0%：治愈率比较两者无明显差异（P%>0.05）。 但从临
床症状体征的好转、MSOF纠正时间及住院天数上显示治疗
组优于对照组。 体温回升时间：治疗组 0.5~1.5d，平均 1d；对
照组 1~3d，平均 2d：2组比较差异显著（P%<0.05）。 硬肿消退
时间：治疗组 3~6d，平均 4d；对照组 5~9d，平均 7d：2组对照
差异非常显著（P%<0.01）。 MSOF纠正时间：治疗组症状体征
消退时间为 3~5d，平均约 4d；对照组为 5~8d，平均 6.5d：2组
对照差异显著（P%<0.05）。 住院天数：以痊愈者计算，治疗组
8~13d，平均 10.8d；对照组 10~16d，平均 14.6d：2组对照差异
显著（P%<0.05）。
3%%%%讨论

新生儿硬肿症是由寒冷损伤、窒息缺氧、感染等引起的
症候群，以早产、窒息、感染的新生儿为多见，是新生儿死亡
的重要原因之一。 由于这些因素引起之血流缓慢、酸中毒，可
引起全身微血管痉挛，血管通透性增强，产生微循环障碍，使
组织缺氧而影响脂肪代谢和产热过程， 尤以早产儿为重，易
发生多脏器功能衰竭，其中以脑、肺、肾、心及胃肠为严重，常
因呼吸衰竭、肺出血而死亡。

多巴胺具有增加血流量、促进利尿作用，并能选择性扩
张肾血管，增加肾血流量，保护肾功能；能扩张冠状动脉，增
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加心肌收缩力，改善心肌供血，并能解除微血管痉挛，纠正休
克，阻断 DIC；对预防肺出血有重要作用。 参麦注射液是红
参、麦冬的复方制剂，具有兴奋垂体—肾上腺皮质系统及增
加网状内皮系统对休克时各种病理性物质的清除作用，且对
血压呈双向调节，故可维持血压稳定和保证心、脑、肾上腺等
重要脏器的血供及改善微循环，增加机体耐缺氧能力。 该药
属中药类正性肌力药物，具有增加心输出量、减少心肌耗氧
量、扩张血管作用，从而改善肺动脉高压和心功能，并有保
护、修复心肌细胞及一定的抗心律失常的作用。 同时，参麦注
射液还能解除微血管痉挛，降低肺循环阻力，纠正休克，阻断

DIC，对预防肺出血有重要作用。参麦注射液还能增加膈肌的
收缩力，改善其舒张功能，利于疲劳膈肌的恢复，因此对纠正
呼吸衰竭有重要意义。 两者合用可使患儿心搏出量增加，微
循环改善，尿量增多，体温回升，从而使皮肤硬肿、水肿减轻，
防止机体重要脏器功能衰竭及休克、DIC、肺出血的发生。 虽
然 2组在治愈率上无明显差异，但治疗组在体温回升、硬肿
消退及MSOF的恢复上体现出一定的优势，尤其是硬肿消退
方面有显著疗效，对阻抑MSOF的进一步发展有重要意义。

（收稿日期： 2005-05-16）
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%%%%%%%%EB病毒（EBV）感染是小儿长期发热的病因之一。 现将
我院 1998年 1月 ~2004年 12月收治的 EBV感染 100例报
道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 男 82例，女 46例；年龄 l0月 ~14岁，其中
1~3岁 32例，3~6岁 45例，6~9岁 37例，＞9岁 14例； 发病
季节：1~3 月 22 例，4~6 月 29 例，7~9 月 63 例，10~12 月 14
例；农村 81例，城镇 47例。
1.2%%%%临床表现 128 例均有发热， 体温 39~41.5℃， 其中
39~40℃56例，>40℃72例；寒战 20例，咳嗽 24例，食欲减退
55例，呕吐 13例，便秘 19例，腹泻 9例，眼睑浮肿 24例，鼻
阻 15例，咽痛 29例，扁桃体Ⅱ°肿大、有灰白色渗出物覆盖
34 例，麻疹样皮疹 7 例，不能行走 3 例，嗜睡 4 例；肝肿大
115例，脾肿大 79例，浅表淋巴结肿大 77例；胸腹水（B超诊
断）1例，治疗后复查正常；合并川崎病 1例，传染性单核细
胞增多症（IM）41例。
1.3%%%%实验室室检查 血WBC总数正常 49例； 分类中性粒
细胞增高 30例；血 WBC总数 ＞10×109%例，最高达 38.5×
109//L，其中分类中性粒细胞增高 30例，淋巴细胞增高 46例；
血 WBC总数在（20.0~38.5）×109/L的 22例，治疗后复查正
常；3 例入院时血 WBC 总数分别为 [1.5（其 PLT18.9×
109/L）]，3.1，3.5×109/L]，治疗后复查正常：在 41例 IM中，均
检出异型淋巴细胞分别占 12%~47%， 白细胞分类淋巴细胞
均升高， 其中 WBC 总数＞10×109/L40 例；1 例多次检查
WBC总数均止常。心电图检查：窦性心动过速 64例，I。AVB
的 l1例，T波改变 8例。 65例做过 PPD试验检查均为阴性。
血培养检查 70例，其中 5例做过 2次，结果均无细菌生长。
骨髓检查 7例（1例做了 2次），其中 3例正常，4例为感染性
骨髓象；7例 8人次做过骨髓培养检查均无细菌生长。 3例淋
巴结活检均为增生淋巴结炎；ALT增高 53例， 其中 21例出
院前复查 18例正常，3例近正常，8例在出院后半月复查正

常。 肥达反应检查 20例：其中 4例 O%%1:80（+）、H%%l:40（+），3
例 O、H均为 1:160(+)，1周后 7例复查效价均降低或转阴；8
例 O%、H均为 1:80（+），1周后复查效价不变或降低；5例 O
（－），H 为 1:40（+）1 例，H 分别为 1:%80（+）、1:160（+）各 2
例。 嗜异性凝集试验检查 40例： 其中阴性 12例，1:10（+）5
例，1:20（+）17例，1:40（+）1例，＞1:40（+）5例。 本组病例除
23例 IM外，其中 67（包括 5例 IM）例；做了 EBVCA-IgA检
查：其中 1:10（+）42 例，1:20（+）13 例 1:40（+）9 例，1:80（+）3
例；38(其中 1例做了 2 次）例 FQ-PCREBVDNA%检查均 >3.
3×103Copies/mL（正常 0~10×102Copies/mL），最高达 4.1×
109Copies/mL。
1.4%%%%治疗及转归 本组病例中的 41例 IM， 其中 40例 IM
入院时根据发热，肝、脾或肝肿大，血WBC总数及分类淋巴
细胞增高，异型淋巴细胞＞10%很快确诊，改用α-lb干扰素
100万 U肌注，连用 5d，临床症状很快消失，热退，肝脾回缩。
l例 IM，发热、腹泻、肝脾肿大 ，血WBC总数 3次检查正常，
分类淋巴细胞均升高，抗生素治疗 5d无效，外周血检出异型
淋巴细胞占 18%，嗜异性凝集试验 1:20（+），确诊 IM，改用
α-lb干扰素肌注，2d后热退，临床症状很快消失。 41例 IM选
用α-lb干扰素肌注后治愈出院，平均退热天数 2.2d，平均住
院天数为 8.2d。除 IM外的 87例 EVB感染病例，入院前或入
院中均用过包括第 3代头孢菌素在内的多种抗生素治疗无
效，在确诊 EVB感染后，选用 α-lb干扰素每日肌注 100万 U
（3例＜2岁选用 50万 U）肌注，连用 5d，临床症状很快得到
控制， 其中 86例治愈出院， 平均退热时间 2.7d； 住院时间
7~36d，平均住院时间 11.3d；发热时间 8~40d，平均发热时间
14.8d；另外 1例肝脾肿大，高热不退，高热不退，白细胞、血小
板明显降低，2次 FQ-PCREBVDNA%阳性，2次骨髓、1次血培
养无细菌生长，给过肌注 α-lb干扰素 10d，静滴阿西洛韦 5d，
静滴静脉丙种球蛋白 17.5g，病情危重，体温高达 41.5℃，治
疗近 3周，转外院 3d无效死亡。
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