
有循环、 呼吸及肾脏功能障碍或衰竭； （２） 腹内压＞１５ ｍｍ Ｈｇ，
同时伴有呼吸、 循环及肾脏功能障碍或衰竭； 满足其中之一，
即可明确诊断［２］ 。 由此可见， 腹腔间隔室综合征的诊断主要

依靠腹腔内压力的测量。 对于腹腔内压力的测量目前最常用

的是经膀胱间接测压法， 世界腹腔间隔室综合征协会 （Ｗｏｒｌｄ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ａｄｂｏｍｉｎａｌ Ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＷＳＡＣＳ） 已将

其列为腹内压测量金标准 ［ ３］ 。 腹内压分为四级： Ⅰ级 １０
～ １５ ｍｍ Ｈｇ， Ⅱ级 １６ ～ ２５ ｍｍ Ｈｇ， Ⅲ级 ２６ ～ ３５ ｍｍ Ｈｇ，
Ⅳ级＞３５ ｍｍ Ｈｇ。 对于 ＡＣＳ 患者的治疗原则， 患者病情稳定

且腹内压Ⅰ级时可以行药物治疗， Ⅱ～ Ⅲ级以上则需行腹腔

减压术［４］ 。 主要治疗措施包括 （１） 胃肠减压和促胃肠动力

药物， 能够有效地减少肠腔内容物， 从而降低肠腔内的压力，
为治疗创造有利的条件； （２） 适量补液， 严密监测补液量，
若液体量过多反而会对其病情产生不利的影响； （３） 肾脏替

代， 主要包括血液透析和滤过等方法， 能够有效地改善患者

的病情； （４） 改善腹壁顺应性， 主要包括使用镇静、 镇痛药

物及改变体位等。 值得注意的是， 在 ＡＣＳ 患者的治疗过程中，
一旦发现有典型的临床症状和体征， 则说明此时患者的病情

已十分严重， 应该及时采取有效的措施来降低腹内压， 从而

解除腹内高压对脏器的压迫［５］ ； 但减压后会出现血压下降、
出血等情况， 而出血引起的凝血功能障碍可加重低血压， 术

后易发生肠瘘、 腹内脏器膨出、 感染等并发症［６，７］ 。 ＡＣＳ 病人

采用腹腔减压治疗后的存活率与确诊到手术的时间成反比，
在 ３ ｈ 内确诊治疗组均存活， 而间隔 ２５ ｈ 组病死率达 ６７％ ［８］ 。

本例患者结合临床症状、 生命体征、 腹部彩超及术中所

见情况， 考虑发生腹腔间隔室综合征的原因有以下因素： （１）
此患者为急性重度有机磷中毒， 直接刺激损伤胃肠道， 严重

影响胃肠功能， 乐果本身毒性较强， 易引起呼吸肌及胃肠道

的麻痹， 进一步加重胃肠道功能紊乱； （２） 阿托品的应用影

响胃肠蠕动； （３） 患者入院后血压一直较低， 炎症反应明显，
大量液体复苏后， 血压仍难以维持， 考虑存在毛细血管渗漏

情况， 有机磷中毒后机体自身应激反应， 加之细胞产生的炎

性介质和毒素直接作用于毛细血管内皮细胞， 引起内皮细胞

缺血缺氧， 毛细血管通透性增高， 导致毛细血管渗漏， 肠管

高度水肿， 腹内压持续升高； （４） 术中见肠管内大量粪石，
提示患者既往存在便秘的病史， 基础胃肠功能较差； （５） 大

量液体复苏使体内液体迅速增加， 肠管内容量增加； （６） 反

复洗胃灌肠、 导漏使体内出现 “只进不出” 的现象， 加重胃

肠负担， 导致腹腔内压力持续升高， 形成恶性循环。
对于本例患者的诊断治疗， 在 ＡＣＳ 早期未能明确诊断，

当腹内压严重升高 （ ＩＡＰ ７２ ｍｍ Ｈｇ） 时进行了剖腹减压术，
但患者病情仍无改善， 术后并发了消化道出血、 长时间低灌

注导致多脏器功能不全。 由此可见， 腹腔间隔室综合征的发

生、 发展具有一定的隐匿性， 常被原发病和临床其它征象所

掩盖， 这一点应引起临床医生的高度重视。 对于存在 ＡＣＳ 高

危因素的病人， 我们要注意监测 ＩＡＰ， 采取有效措施对其早

期预防， 做到早诊断、 早治疗， 提高 ＡＣＳ 病人生存率。
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１０ 例蜂毒中毒患者血清心肌酶与心电图特征分析
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李根， 刘佳

（沈阳市第九人民医院， 辽宁 沈阳　 １１００２４）

　 　 摘要： 对 １０ 例蜂毒中毒患者血清心肌酶与心电图特征进

行分析， 结果显示虎头蜂螫伤中毒患者的心电图异常、 心肌

损伤均显著高于蜜蜂螫伤和黄蜂螫伤患者。 提示蜂毒中毒对

患者有可能产生心肌损害， 特别对虎头蜂螫伤中毒患者应积

极预防心肌损害。
关键词： 蜂毒中毒； 血清心肌酶； 心电图； 心肌损伤

中图分类号： Ｒ５９５．８　 　 　 文献标识码：Ｂ

文章编号：１００２－２２１Ｘ（２０１６）０３－０１９４－０３
ＤＯＩ： １０ １３６３１ ／ ｊ ｃｎｋｉ ｚｇｇｙｙｘ ２０１６ ０３ ０１１
蜂螫伤是临床上比较常见的急症。 轻度中毒可导致患者

头晕、 头痛、 恶心、 呕吐， 局部红肿、 刺痒、 疼痛等症状；
中毒严重者可发生呼吸困难、 心慌、 心悸等， 还可导致患者

发生多组织和脏器衰竭， 甚至死亡［１］ 。 本文对我院收治的 １０
例蜂毒中毒患者的心肌酶检查和心电图监测资料进行报道

分析。
１　 资料与方法

１ １　 一般资料

·５９１·　 　 中国工业医学杂志　 ２０１６ 年 ６ 月第 ２９ 卷第 ３ 期　 　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊ Ｉｎｄ Ｍｅｄ　 Ｊｕｎｅ ２０１６， Ｖｏｌ． ２９ Ｎｏ． ３



选取 ２００７ 年 ５ 月—２０１５ 年 ５ 月在我院进行治疗的蜂毒中

毒患者 １０ 例。 纳入标准： 依据患者的病史、 临床症状、 体征

和相关检查结果均明确诊断为蜂毒中毒； 无中毒病史； 螫伤

次数 ５～１０ 次； 未发生外伤、 昏迷等。 排除标准： 重症心脑血

管疾病、 肝肾功能障碍、 精神障碍等。 １０ 例患者中男 ６ 例、
女 ４ 例， 年龄 ２１～６５ 岁、 平均年龄 （４８ ５０±２ ５０） 岁， 其中

虎头蜂螫伤 ４ 例、 蜜蜂螫伤 ３ 例、 黄蜂螫伤 ３ 例， 平均螫伤

（７ ４４±１ ４５） 次。
１ ２　 临床表现

１０ 例患者均存在不同程度的心慌、 心悸、 呼吸急促症状；
６ 例患者不同程度存在心电图异常， 其中窦性心动过速 ２ 例，
频发室性早搏 １ 例， 房性早搏 ３ 例， ３ 例伴有 ＳＴ 段改变。 黄

蜂螫伤患者中 １ 例窦性心动过速； 蜜蜂螫伤患者中 １ 例窦性

心动过速； 虎头蜂螫伤患者中 ３ 例存在房性早搏、 １ 例频发室

性早搏， ３ 例伴有 ＳＴ 段改变。 虎头蜂螫伤患者心电图异常比

例 （４ ／ ４， １００％） 显著高于蜜蜂螫伤 （１ ／ ３， ３３ ３３％）、 黄蜂

螫伤患者 （１ ／ ３， ３３ ３３％）， 差异有统计学意义 （Ｐ＜０ ０５）。
所有患者入院后进行心肌酶检测， １０ 例患者均存在不同

程度的心肌损伤， 其中乳酸脱氢酶 （ＬＤＨ）、 α⁃羟丁酸脱氢酶

（ＨＢＤＨ） 变化在正常范围内， 天冬氨酸氨基转移酶 （ＡＳＴ）、
肌酸激酶同工酶 （ ＣＫ⁃ＭＢ）、 肌钙蛋白 （ ＴＮＴ）、 肌酸激酶

（ＣＫ） 均存在不同程度的增高。 虎头蜂蛰伤患者的心肌酶均

显著高于蜜蜂和黄蜂螫伤患者， 差异有统计学意义 （Ｐ ＜
０ ０５）。 心肌酶检测黄蜂螫伤患者与蜜蜂螫伤患者比较， 差异

无统计学意义 （Ｐ＞０ ０５）。 详见表 １。

表 １　 １０ 例患者心肌酶检测情况 （ｘ±ｓ）
组别 例数 ＡＳＴ （ＩＵ ／ Ｌ） ＣＫ⁃ＭＢ （ＩＵ ／ Ｌ） ＴＮＴ （μｇ ／ Ｌ） ＣＫ （ＩＵ ／ Ｌ） ＬＤＨ （ＩＵ ／ Ｌ） ＨＢＤＨ （ＩＵ ／ Ｌ）
蜜蜂螫伤 ３ ６５ ００ ± １１ ００∗ １５ ００ ± ５ ００∗ ０ ０１０ ± ０ ００３∗ ２１０ ００ ± ４３ ００∗ １２１ ００ ± ３０ ００∗ １２５ ００ ± ２４ ００∗

黄蜂螫伤 ３ ７９ ００ ± １２ ００∗ ２０ ００ ± ５ ００∗ ０ ０１４ ± ０ ００３∗ ２３５ ００ ± １５ ００∗ １３６ ００ ± ２５ ００∗ １３６ ００ ± ２７ ００
虎头蜂螫伤 ４ １１０ ００ ± ６８ ００ ３１ ００ ± １３ ００ ０ ０２１ ± ０ ０１４＃ ３５４ ００ ± ５９ ００＃ ２１２ ００ ± １０３ ００＃ ２１６ ００ ± １１０ ００
正常参考值 （成人） ０～４０ ０～２５ ０～０ １ ２４～１９４ １００～２４０ ７２～１８２

注： 与虎头蜂螫伤组比较， ∗Ｐ＜０ ０５； 与黄蜂螫伤组比较， ＃Ｐ＜０ ０５。

１ ３　 治疗与预后

１０ 例患者均给予脱敏治疗， 应用复方地塞米松注射液、
苯海拉明注射液静脉滴注； 应用磷酸肌酸钠、 极化液护心治

疗， 改善心肌供血营养心肌； 治疗过程中严密监测患者的各

项生命体征， 依据情况给予及时的对症治疗和处理［２］ 。 １０ 例

患者均成功救治。
２　 典型病例

患者， 男， ４８ 岁， 因虎头蜂螫头面部及四肢， 伴疼痛、
心悸 ２ ｈ 来院就医。 患者于 ２００９ 年 ８ 月 １０ 日于田间劳作时不

慎被一群虎头蜂螫伤头面部及四肢， 当即感觉被螫伤处疼痛，
头面部尤为严重， 伴心慌不适， 不见好转， 急送我院。 入院

查体： Ｔ ３６ ８ ℃， Ｐ １００ 次 ／ ｍｉｎ， Ｒ ２２ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ １４５ ／ ９０
ｍｍ Ｈｇ， 意识清， 表情痛苦， 皮肤见散在分布 ８ ～ ９ 处毒刺针

眼 （头面部及四肢）， 局部红、 肿， 中央呈黑紫色， 皮温高，
触及疼痛明显， 无分泌物。 皮肤、 巩膜无黄染， 呼吸急促，
双肺未闻及干湿啰音， 心率 １０３ 次 ／ ｍｉｎ， 心律不齐， 可闻及

早搏， ５～６ 次 ／ ｍｉｎ。 腹部平软， 肝、 脾肋下未触及。 实验室

检查： ＷＢＣ １１ ２×１０９， Ｎ ８４％， ＡＬＴ １０５ Ｕ ／ Ｌ， ＡＳＴ １２１ Ｕ ／ Ｌ，
ＢＵＮ ８ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＣＲＥ １０８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＣＫ ２８６ Ｕ ／ Ｌ， ＣＫ⁃ＭＢ ４０
Ｕ ／ Ｌ， ＬＤＨ ２０７ Ｕ ／ Ｌ， 血 清 离 子 Ｋ＋ ４ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｎａ＋ １３６
ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｃｌ－ ９５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 心电图示窦性心律、 频发室性早搏，
Ｖ１～Ｖ４ 导联 ＳＴ 段下移 ０ １ ｍＶ。 既往无心脏病史。 诊断：
（１） 蜂毒中毒； （２） 心律失常， 频发室性早搏。

收入院后静脉给予地塞米松抗过敏及减轻毒素反应， 补

极化液营养心肌改善心肌供血、 抗感染治疗， 同时请外科会

诊伤口局部换药等治疗， ３ ｄ 后复查心电图早搏明显减少，
５ ｄ后患者自诉无心悸不适症状， 复查心电图及心脏听诊均未

发现早搏， 辅助检查肾功能及心肌酶谱均恢复正常， 伤口红

肿消退。 患者要求出院。

３　 讨论

蜂毒中毒是临床上比较常见的中毒， 起病较急， 临床症

状复杂。 蜂毒的成分较为复杂， 主要是酶类、 肽类、 生物胺

类和其他物质组成。 蜂种类不同蜂毒的性质和毒性大小也不

一样， 相关文献报道和临床实践结果均能够体现［３］ ， 例如黄

蜂和虎头蜂相对毒性较大， 患者的发病较急， 临床症状较重；
蜜蜂毒性较小， 患者临床症状较轻。 部分研究还报道蜂毒中

磷脂酶、 蜂毒肽、 透明质酸酶等还可导致患者发生横纹肌溶

解、 中毒性肝炎、 心律失常、 急性肾功能改变、 急性出血性

胰腺炎等情况［４］ 。 磷脂酶可致细胞膜磷脂分解， 引起细胞内

渗透压改变， 导致细胞破裂造成横纹肌溶解； 蜂毒肽可影响

横纹肌细胞膜膜通道及其能量供应， 抑制心肌线粒体 Ｎａ⁃Ｋ⁃
ＡＴＰ 酶活性， 引起患者的缺氧、 心肌缺血、 心率失常， 严重

者可发生冠状动脉痉挛、 继发性血栓， 甚至诱发急性心梗，
危及生命［５］ 。 对蜂毒中毒患者进行血清心肌酶的检测， 可评

估其中毒和心肌损害情况， 准确了解病情， 有针对性地进行

诊断和治疗。
本组 １０ 例蜂毒中毒患者， 血清心肌酶检测和心电图检查

结果显示 ６ 例患者不同程度的存在心电图改变， 其中 ２ 例窦

性心动过速患者中 １ 例为黄蜂中毒、 １ 例为蜜蜂中毒； ４ 例虎

头蜂螫伤患者中， ３ 例房性早搏、 １ 例室性早搏， 其中 ３ 例患

者伴有 ＳＴ 段改变； １０ 例患者均存在不同程度的心肌损伤，
ＡＳＴ、 ＣＫ⁃ＭＢ、 ＴＮＴ、 ＣＫ 增高， 虎头蜂螫伤患者的心肌酶均

显著高于蜜蜂螫伤和黄蜂螫伤患者 （Ｐ＜０ ０５）。
综上， 蜂毒中毒患者可能出现一定程度的心肌损害， 其

中主要表现为心电图的异常和心肌酶的升高， 依据蜂毒中毒

的种类不同， 心肌损伤程度也不同， 其中心肌损害最重的是

虎头蜂。 因此对虎头蜂中毒患者应积极预防心肌损害， 给予

及时的治疗和处理， 防止心肌损害加重而危及生命［６］ 。
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尘肺患者小容量肺泡灌洗两种麻醉方法的比较
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｖｏｌｕｍｅ ｌａｖａｇｅ ｉｎ ｐｎｅｕｍｏｃｏｎｉｏｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

李艳， 周俊生， 刘胜萍

（合肥市第三人民医院职业病科， 安徽 合肥　 ２３００００）

　 　 摘要： 将 １５８ 例次尘肺小容量肺泡灌洗患者分为传统组

和改良组， 对小容量肺泡灌洗术中两种麻醉方法进行比较。
传统组： 利多卡因 ５ ｍｌ 超声雾化麻醉加术前肌肉注射安定 ５
ｍｇ； 改良组： 利多卡因 ５ ｍｌ 超声雾化麻醉加 １％丁卡因 ３ ｍｌ
口咽滴注及术前肌肉注射安定 ５ ｍｇ。 结果显示， 改良组麻醉

有效率、 每次灌洗量均高于传统组。
关键词： 局部麻醉； 利多卡因； 丁卡因； 小容量肺泡

灌洗

中图分类号： Ｒ１３５ ２　 　 　 文献标识码： Ｂ
文章编号： １００２－２２１Ｘ（２０１６）０３－０１９６－０２
ＤＯＩ： １０ １３６３１ ／ ｊ ｃｎｋｉ ｚｇｇｙｙｘ ２０１６ ０３ ０１２
经纤支镜支气管肺泡灌洗术是治疗尘肺的方法之一， 已

于上世纪 ９０ 年代开始应用于临床， 我科自 ２０１２ 年 ５ 月开展以

来已成功完成百余例次， 无 １ 不良并发症的出现。 我们认为，
成功的口咽部局部麻醉是完成小容量肺泡灌洗技术的关键，
现对我科百余例次小容量肺泡灌洗患者麻醉效果总结如下。
１　 对象与方法

１ １　 对象

２０１２ 年 ５ 月至 ２０１４ 年 ２ 月我科 ４０ 例住院尘肺病人， 按

照 《尘肺病诊断标准》 （ＧＢＺ７０—２００９） 诊断为尘肺壹期与贰

期， 且无支气管肺泡灌洗术禁忌证， 进行小容量肺泡灌洗 １５８
例次。 其中男性 １４６ 例次， 年龄 ２５ ～ ５０ 岁， 接尘时间 （８ ０±
４ ３） 年； 女性 １２ 例次， 年龄 ３０ ～ ４８ 岁， 接尘时间为 （６±
２ ８） 年。 将 １５８ 例次患者随机分为传统麻醉组 （７６ 例次）
和改良麻醉组 （８２ 例次）。 此研究经医院医学伦理委员会批

准， 患者均签订知情同意书。
１ ２　 方法

所有患者均术前禁食、 禁水 ８ ｈ， 术前 ３０ ｍｉｎ 肌内注射安

定 ５ ｍｇ， 并使用浸润呋嘛滴鼻液的棉片填塞鼻腔。 纤支镜检

查术过程中均于隆突处推注 ２％利多卡因 １ ｍｌ， 灌洗肺叶支气

管内推注 ２％利多卡因 ２ ｍｌ。 传统麻醉组 ２％利多卡因 ５ ｍｌ 超

声雾化吸入器雾化吸入。 改良麻醉组 ２％利多卡因 ５ ｍｌ 超声

雾化吸入器雾化吸入， 并使用 ２ ｍｌ 的注射器连接改良后的穿

刺针 （一支 １６ 号的腰椎穿刺针， 截掉针尖斜面， 用砂纸打磨

圆钝， 留下约 １０ ｃｍ 长的针柄， 把针柄弯成约 ４５°的弧形即制

成）， 吸入 １％的丁卡因 １ ｍｌ， 让患者头稍后仰， 张口， 把改

造后的穿刺针快速伸入患者口腔， 向舌根部滴入药液， 同时

嘱患者慢慢地用口作深吸气， 勿吞咽， ５ ｍｉｎ 后再重复 １ 次，
共滴注 ３ 次。 若患者诉吞咽不便、 咽部麻木、 肿胀、 声音嘶

哑及异物感， 说明麻醉已完善。 观察麻醉效果及小容量肺泡

灌洗量。
１ ３　 麻醉效果判断标准［１］

显效： 纤支镜进入上呼吸道顺利， 声门开放良好， 纤支

镜进入声门达亚段支气管， 治疗中无咳嗽， 或仅有轻微咳嗽，
能配合操作。 有效： 声门开放不良并有恶心反射及吞咽动作，
进镜不顺利， 且有阵咳， 患者不安静， 但无明显发绀， 尚能

完成纤支镜检查术。 效差： 声门开放差， 或有明显恶心反射，
插镜困难， 镜体入声门后即剧烈呛咳， 躁动不安或有发绀，
纤支镜检查术勉强完成或失败。
１ ４　 统计学方法

使用 ＳＰＳＳ１９． ０ 统计软件进行统计学处理， 计量资料以 ｘ
±ｓ 表示， 采用 ｔ 检验； 计数资料采用 χ２ 检验， 以 Ｐ＜０ ０５ 为

差异有统计学意义。
２　 结果

２ １　 两组麻醉效果比较

传统组麻醉有效率为 ８５ ５％ （６５ ／ ７６）， 改良组麻醉有效

率为 ９８ ８％ （８１ ／ ８２）， 改良组麻醉有效率明显高于传统组，
差异有统计学意义 （χ２ ＝ ９ ８７３， Ｐ＜０ ０５）。 见表 １。
　 　 表 １　 传统组与改良组麻醉有效率的比较 例次 （％）

组别 例数 显效 有效 效差 总有效率

传统组 ７６ ４０（５２ ６） ２５（３２ ９） １１（１４ ５） ６５（８５ ５）

改良组 ８２ ５８（７０ ７） ２３（２８ ０） １（１ ２） ８１（９８ ８）

２ ２　 两组小容量肺泡灌洗量比较

改良组每次灌洗总量为 （３２０±５０） ｍｌ， 传统组为 （２３０±
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