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１　临床资料

患者，男，７４岁，汉族。２０１１年１１月４日以“双上肢震颤１

年，加重伴全身无力１ｄ”入住本院神经内科。５年前，患者出

现双上肢静止性震颤，伴动作笨拙、迟缓，步态异常，步距小，越

走越快，言语吞吐，说话时表情呆滞，喝水及饮食无吞咽困难、

呛咳，无头痛、头昏，无四肢抽搐，无大、小便失禁，无全身肌肉

萎缩。患者未进行治疗，病情呈进行性加重，于１周前感全身

乏力、无力，以双下肢为重，行走时有踩棉花感，无麻木感。既

往有高血压病史，未正规服药及监测血压；有慢性腰痛及脊椎

病史；无糖尿病、冠状动脉粥样硬化性心脏病史，无手术史及药

物过敏史，预防接种史不详。入院查体：体温３６．６℃，呼吸

１８次／ｍｉｎ，脉搏８２次／ｍｉｎ，血压１３０ｍｍＨｇ／６０ｍｍＨｇ；发育

正常，营养一般，轮椅推入病房，神志清楚，语速慢，平卧位，全

身皮肤、黏膜未见黄染、出血点、肝掌及蜘蛛痣，全身浅表淋巴

结未扪及肿大；头颅、五官无畸形，眼睑无水肿，结膜无充血，双

侧瞳孔等圆、等大，光反射正常；唇略发绀，无牙龈出血；颈软；

双肺呼吸音低，未闻及干、湿性音；心脏不大，心率８２次／

ｍｉｎ，心律齐，各瓣膜区未闻及病理性杂音；全腹无压痛、反跳

痛，肝、脾肋下未触及，全腹未扪及包块，肠鸣音正常，双肾区无

叩痛；双下肢无水肿，四肢肌张力（＋＋＋），双侧病理征（－）；

美国国立卫生研究院卒中量表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆｈｅａｌｔｈ

ｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分为０分；腰椎压痛，直腿抬高试验

（－）；头颅ＣＴ提示双侧基底节区多发性腔隙性脑梗死、脑白

质变性、脑萎缩。入院诊断：（１）帕金森综合征；（２）脑梗死；（３）

高血压２级，极高危组。

患者入院后给予单唾液酸四己糖神经节苷脂钠（２０ｍｇ）、

天麻素（１．０ｇ）、血栓通（５２５ｍｇ）静脉滴注，并行常规检查，心

电图：正常；血常规：ＷＢＣ５．２２×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比为

６９．４％，ＲＢＣ３．８６×１０１２／Ｌ，血红蛋白１２８ｇ／Ｌ，血小板计数

１４９×１０９／Ｌ；血脂、肾功能、血电解质正常；肝功能：总胆红素

１２．９μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素３．３μｍｏｌ／Ｌ，间接胆红素９．６μｍｏｌ／

Ｌ，清蛋白３８．１ｇ／Ｌ，丙氨酸转氨酶２２．０Ｕ／Ｌ，天冬氨酸转氨

酶４４．０Ｕ／Ｌ，γ谷氨酰转肽酶１５．０Ｕ／Ｌ；凝血功能：活化部分

凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）

为３２．６ｓ（２４～４５ｓ），凝血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ）为

１２．６ｓ（１０．７～１４．８ｓ），凝血酶时间（ｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＴＴ）１２．９ｓ

（９～１４ｓ），国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，

ＩＮＲ）１．０５（０．８～１．２），纤维蛋白原（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）２．６２ｇ／Ｌ

（２．００～４．００ｇ／Ｌ）；尿常规：ＲＢＣ（＋＋＋），蛋白质（＋＋），

ＷＢＣ（＋）。入院第３天患者诉右上腹痛，伴恶心、呕吐；腹部

彩色多普勒超声（彩超）检查提示“胆囊内异常回声，考虑结石

可能，不完全排除胆汁淤积”；腹部平片未见异常；血常规：

ＷＢＣ７．８３×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比６８．３％，ＲＢＣ４．２２×

１０１２／Ｌ，血红蛋白１３９ｇ／Ｌ，血小板计数１４７×１０
９／Ｌ；血、尿淀

粉酶正常；尿常规：ＲＢＣ（＋＋）；肝功能：总胆红素１０．０μｍｏｌ／

Ｌ，直接胆红素２．０μｍｏｌ／Ｌ，天冬氨酸转氨酶、丙氨酸转氨酶、

γ谷氨酰转肽酶均正常。外科会诊后，明确暂无手术指征，遂

给予：（１）头孢哌酮钠／舒巴坦钠（４．５ｇ）加入生理盐水１００ｍＬ

中静脉滴注，１次／ｄ；乳酸左氧氟沙星注射液静脉滴注。（２）血

栓通注射液（５２５ｍｇ）及天麻素（１．０ｍｇ）静脉滴注。（３）考虑

患者腹痛为胆囊结石所致，遂予氢溴酸高乌甲素注射液、曲马

多止痛治疗。于２０１１年 １１月 ７ 日患者出现发热，体温

３８．５℃，予复方氨基比林注射液３ｍＬ肌内注射，体温降至正

常，但于第２日晨开始出现肉眼血尿，急查血淀粉酶，结果示正

常；尿常规：ＲＢＣ（＋＋＋），蛋白质（＋＋＋），ＷＢＣ（＋＋），尿胆

原（－），胆红素（－）；凝血功能：ＡＰＴＴ４４．６ｓ（２４～４５ｓ），ＰＴ

１６．５ｓ（１０．７～１４．８ｓ），ＩＮＲ１．４０（０．８～１．２），ＴＴ１１．９ｓ

（９．０～１４．０ｓ），ＦＩＢ５．０６ｇ／Ｌ（２．００～４．００ｇ／Ｌ）；腹部彩超检

查提示“胆囊肿大，胆囊内异常回声，考虑结石可能，不完全排

除胆汁淤积”。患者诉发热，体温３７～３８℃，由于患者有血尿，

凝血功能检查提示凝血功能障碍，停用天麻素及血栓通，而予

维生素Ｋ１（２０ｍｇ）肌内注射，仍禁食，同时给予血凝酶１Ｕ静

脉注射及１Ｕ 肌内注射。次日患者未诉血尿，复查尿常规：

ＲＢＣ（－），蛋白质（－），ＷＢＣ（－），尿胆原（－），胆红素（－）；凝

血功能：ＡＰＴＴ４１．２ｓ（２４．０～４５．０ｓ），ＰＴ１６．０ｓ（１０．７～

１４．８ｓ），ＩＮＲ１．３６（０．８～１．２），ＴＴ８．３ｓ（９．０～１４．０ｓ），ＦＩＢ

１．８０ｇ／Ｌ（２．００～４．００ｇ／Ｌ）；血常规：ＷＢＣ１６．８６×１０
９／Ｌ，中

性粒细胞百分比９２．６％，ＲＢＣ３．５８×１０１２／Ｌ，血红蛋白１２１ｇ／

Ｌ，血小板计数１２２×１０９／Ｌ；肝功能：总胆红素２２．４μｍｏｌ／Ｌ，直

接胆红素１３．２μｍｏｌ／Ｌ，清蛋白３２．４ｇ／Ｌ，丙氨酸转氨酶１６Ｕ／

Ｌ，天冬氨酸转氨酶３１Ｕ／Ｌ，γ谷氨酰转肽酶１６Ｕ／Ｌ。上述检

查结果支持凝血功能障碍的诊断，再次给予维生素 Ｋ１２０ｍｇ

肌内注射。上腹ＣＴ提示“胆囊炎、右侧胸腔微量积液伴双侧

胸膜增厚、腹主动脉钙化”；胸片提示“慢性支气管炎”。患者血

常规提示感染重，但患者出现凝血功能障碍，于是停用“头孢哌

酮钠／舒巴坦钠及乳酸左氧氟沙星注射液”，予氨苄西林（４ｇ，

１次／ｄ），患者仍发热，腹痛，但无血尿，外科会诊建议行胆囊造

瘘术以防止胆囊积脓，家属未同意。遂采用加强抗感染治疗，予

头孢吡肟（２ｇ，１次／ｄ）及亚胺培南西司他丁（１．０ｇ，１次／ｄ），并

予胃黏膜保护剂及维生素，疗效仍不佳，最终行胆囊造瘘术治

疗。

２　讨　　论

头孢哌酮为第３代头孢菌素，通过抑制敏感细菌细胞壁的

生物合成而达到杀菌作用。除奈瑟菌科和不动杆菌外，舒巴坦

对其他细菌无抗菌活性，但是舒巴坦对由β内酰胺类抗菌药物

耐药菌株产生的多数重要的β内酰胺酶具有不可逆的抑制作
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用，因而可保护β内酰胺类抗菌药物免受耐药菌β内酰胺酶的

水解破坏，二者合用时，具有明显的协同作用。有人指出头孢

哌酮可引起严重的凝血功能障碍［１３］，少数患者使用头孢哌酮

后出现维生素Ｋ缺乏，这种现象可能与合成维生素Ｋ的肠道

菌群受到抑制有关，营养不良、吸收不良（如肺囊性纤维化患

者）和长期静脉输注高营养制剂的患者为高危人群。也有人报

道头孢哌酮钠／舒巴坦钠导致血小板减少［４５］。因此，使用头孢

哌酮钠／舒巴坦钠时，应监测上述患者以及接受抗凝治疗患者

的ＰＴ，必要时补充维生素 Ｋ，维生素 Ｋ为形成活性凝血因子

Ⅱ、Ⅶ、Ⅺ和Ⅹ所必需，人类维生素Ｋ的来源有２个方面：一是

由肠道细菌合成，二是来自食物。维生素 Ｋ从小肠吸收进入

淋巴系统或肝门静脉循环，吸收后与乳糜微粒结合，使之转运

到肝脏，最后主要以尿液和粪便的形式排出。维生素 Ｋ的吸

收取决于正常的胰腺和胆道功能，凡能影响脂肪吸收的情况

（如膳食矿物油、胰腺外分泌功能失调、胆汁淤滞等）都会损害

维生素Ｋ的肠内吸收。王艳宁等
［６］认为对于高龄、体弱和有

胃肠道疾病的患者应慎用头孢哌酮。本例患者的凝血功能检

查提示ＡＰＴＴ及ＴＴ正常，排出内源性因素及溶血；血小板计

数及血红蛋白正常，排出溶血反应；患者ＰＴ延长，ＰＴ反映外

源性凝血系统功能，ＰＴ延长主要见于先天性凝血因子Ⅱ、Ⅴ、

Ⅶ、Ⅹ减少，ＦＩＢ缺乏及获得性凝血因子缺乏。本例患者在入

院后第２天查凝血功能，结果正常。既往无相应出血病史，排

出先天性凝血因子缺乏；由于患者多次ＦＩＢ及血小板检查结果

均正常，暂不考虑获得性凝血因子缺乏中的弥散性血管内凝血

及原发性纤溶亢进；患者无相应的黄疸表现，则维生素Ｋ缺乏

为考虑因素。本例患者患有帕金森综合征，平时进食少，本次

入院后出现腹痛，腹部彩超提示为“结石性胆囊炎”，给予禁食，

这容易导致患者出现肠道细菌失调。食物在消化道内是引起

胆汁分泌和排出的自然刺激物，禁食期间由于消化道缺乏食物

刺激，可引起胆汁分泌的神经及体液因素作用下降，使胆汁分

泌及胆囊排出胆汁减少［７］；这也容易导致肠道内酸碱失衡，更

易导致菌群失调，肠道合成维生素Ｋ减少，缺乏维生素Ｋ时会

使ＴＴ延长，引起出血。在患者停用头孢哌酮钠／舒巴坦钠，以

及肌内注射及静脉推注凝血酶后血尿停止。因此，对于此类患

者，用药前后需注意凝血功能的情况，并注意复查。
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１　临床资料

患者女性，５８岁，因“咳嗽２月余，气短半月”于２０１２年２

月５日在第三军医大学新桥医院呼吸科住院治疗。入院前曾

于当地医院按“肺部感染”予“头孢呋辛粉针、左氧氟沙星注射

液”抗感染治疗２周，效果不佳。胸部 Ｘ线检查提示：右侧大

量胸腔积液，右下肺部分肺不张，见图１上，为进一步诊治转入

第三军医大学新桥医院呼吸科。入院诊断为“右侧胸腔积液原

因待查”。入院后查血清肿瘤标志物糖链抗原１２５（ｃａｒｂｏｈｙ

ｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ１２５，ＣＡ１２５）为８０７．３０Ｕ／ｍＬ（参考值：＜３５Ｕ／

ｍＬ）；血常规、肝功能、肾功能、红细胞沉降率、血糖、痰抗酸杆

菌、痰真菌、纤维支气管镜检查等均未见异常。分别２次胸腔

穿刺进行胸腔积液检查，胸腔积液外观为草黄色，透明；生化常

规检查提示为渗出液；胸腔积液的癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ

ａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）、腺苷脱氨酶（ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｅａｍｉｎａｓｅ，ＡＤＡ）及脱

落细胞学检查均无异常发现。胸腔镜检查发现右下侧壁层胸

膜有１个绿豆大小白色结节；其余部位的壁层及脏层胸膜光

滑，该白色结节病灶活检提示为肌纤维及脂肪组织。因诊断不

明确，结合患者ＣＡ１２５明显增高，考虑妇科疾病可能，行阴道

超声检查，提示子宫左后方有１个１２３ｍｍ×１１０ｍｍ×７５ｍｍ

实性包块，形态不规则，边界欠清晰；其内可见多个大小不等的

不规则透声暗区，最大暗区２０ｍｍ×１９ｍｍ；包块实质内可见

点彩样血流信号。双侧卵巢未显示，盆腔内可见８０ｍｍ×

４６ｍｍ游离液性暗区。复查胸部超声提示胸腔积液较入院时

增多。遂请妇科会诊，行妇科检查：外阴及阴道正常，宫颈无糜

烂、萎缩，子宫前位。根据阴道超声结果，高度怀疑“Ｍｅｉｇｓ综

合征”，但也不除外“盆腔内器官恶性肿瘤伴胸膜转移”（又称假

性 Ｍｅｉｇｓ综合征）。患者转入妇科行“腹腔镜下盆腔囊肿探查

术”，术中见：左侧卵巢囊肿大小约１０ｃｍ×１０ｃｍ，被膜光滑、
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