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红斑性肢痛症患儿术后持续镇痛治疗一例
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　 　 患儿，男，１２ 岁，１５０ ｃｍ，４０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅱ级。 因“双下肢红

斑水肿 ２ 年，局部破溃伴疼痛加重 ３ 个月”入院。 患儿 ２ 年

前无明显诱因出现双足红斑水肿，无疼痛，就诊于当地医院

后考虑皮炎待诊，未予特殊处理。 １ 年前患儿无明显诱因出

现双下肢红斑面积扩大，水肿加重，合并起水泡、破溃、皮温

升高、剧烈疼痛，双下肢浸泡于冰水后疼痛明显缓解。 患儿

于外地就医，基因检测：ＳＣＮ９Ａ（＋）Ｃ２５７２Ｃ＞Ｔ，诊断为“红斑

性肢痛症”，予以口服美西律 １００ ｍｇ，疼痛能暂时缓解，后自

行服用加巴喷丁、普瑞巴林、卡马西平，剂量不详，效果不佳

后自行停药。 ３ 个月前双下肢水肿破溃及疼痛明显加重，就
诊于外地专科医院予以抗感染、镇痛、消肿后症状有所缓解，
为进一步治疗于我院就诊。 既往无糖尿病史、无外伤史。 查

体：ＨＲ １２３ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ，发育可，黑眼圈。 胸部

正位 ＤＲ 片示：双肺未见明显异常，心影增大。 ＥＣＧ 示：窦性

心动过速。 血常规示：Ｈｂ ９９ ｇ ／ Ｌ，Ｐｌｔ ５５９×１０９ ／ Ｌ，Ｄ⁃二聚体

１ ０８ μｇ ／ Ｌ。 专科检查：双下肢膝关节以下可见非对称性红

斑水肿，右下肢更为明显，伴右足背、足底、胫前可见大块不

规则皮肤缺损，表面轻度渗出。 双下肢中度触痛，皮温稍高，
遇热痛觉加重，ＶＡＳ 疼痛评分 ７ 分（图 １）。 诊断为：皮肤破

溃，红斑性肢痛症，高血压。 拟行“右下肢清创术、人工皮覆

盖术”。 术前就诊于麻醉科门诊，考虑患儿病情特殊，疼痛

敏感，建议术后予以 ２ 周硬膜外镇痛缓解疼痛。
入室时，患儿 ＨＲ １００ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２

９８％。 右侧卧位下行腰－硬联合麻醉，穿刺间隙为 Ｌ３－４，蛛网

膜下腔给予 ０ ５％罗哌卡因 ２ ｍｌ，硬膜外置管深度为 ４ ｃｍ，
麻醉效 果 满 意。 术 中 静 脉 持 续 输 注 右 美 托 咪 定 ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，患儿平稳入睡，手术时间 ２ ｈ，术中出血 ２０
ｍｌ，术后再次检查硬膜外置管通畅无脱出后清醒送回病房。
术后采用患者硬膜外自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎ⁃
ａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＥＡ），配方：罗哌卡因 ７５ ｍｇ、舒芬太尼 ２ ５ μｇ ／ ｋｇ
加生理盐水稀释至 ２００ ｍｌ，维持剂量 ８ ｍｌ ／ ｈ，单次追加剂量

６ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，同时口服美西律 １００ ｍｇ，间隔 ６ ｈ。
术后 ２ ｈ 患儿发生硬膜外导管脱出，灼烧痛剧烈，情绪激动，
大汗淋漓，口服美西律及镇痛药物未见缓解，分次给予咪达

唑仑 ２ ｍｇ、舒芬太尼 １０ μｇ 后疼痛未见缓解，ＶＡＳ 疼痛评分

１０ 分，嘱患儿侧卧位后于 Ｌ２－３重新置管给予试验量 １％利多

卡因 ３ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后患儿疼痛完全缓解并入睡，增加镇痛泵内

罗哌卡因剂量至 １５０ ｍｇ，其余剂量及浓度保持不变。 患儿

病情平稳，未出现急性疼痛，ＶＡＳ 疼痛评分 ２ ～ ３ 分，未出现

下肢无力、尿潴留、便秘等症状，每日对患儿硬膜外置管处予

以消毒、重新固定。
术后第 ５ 天硬膜外置管处消毒时发现局部红肿并有少

量白色分泌物，拔除硬膜外置管并予以消毒及红光照射治

疗。 因患儿和家属强烈要求继续予以镇痛，考虑患儿存在硬

膜外置管禁忌证，改为患者静脉自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ），配方：氢吗啡酮 ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、纳
布啡 １ ｍｇ ／ ｋｇ 加生理盐水稀释至 ２００ ｍｌ，维持剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，
追加剂量 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，患儿精神正常，未发生急性

疼痛，ＶＡＳ 疼痛评分 ２ ～ ３ 分，未发生恶心、呕吐、尿潴留、便
秘和皮肤瘙痒。

术后第 ８ 天全麻下行“右下肢清创术、头部中厚皮片取

片术、自体皮移植术”。 入室生命体征：ＨＲ ９５ 次 ／分，ＢＰ
１３０ ／ ７５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９８％，术中无特殊，手术结束前 ３０ ｍｉｎ 予

以酮铬酸丁三醇 １５ ｍｇ，术后继续使用上述剂量的 ＰＣＩＡ，患
儿未发生急性疼痛并入睡良好，黑眼圈明显好转。 术后 １４ ｄ
患儿病情明显好转，ＶＡＳ 疼痛评分 １～ ２ 分，美西律的服用间

隔时间延长为 ８ ｈ， ＢＰ 降至 １２５ ／ ８０ ｍｍＨｇ， ＨＲ 降至 ８０
次 ／分，减少阿片类药物的使用，ＰＣＩＡ 配方调整为：舒芬太尼

２ ５ μｇ ／ ｋｇ、纳布啡 １ ｍｇ ／ ｋｇ、酮咯酸丁三醇 １ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 加生理

盐水稀释至 ２００ ｍｌ，维持剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，追加剂量 ２ ｍｌ，锁定时

间 １５ ｍｉｎ，ＶＡＳ 疼痛评分 １～２ 分。 术后 １６ ｄ，ＰＣＩＡ 配方更改

为：舒芬太尼 １ ２５ μｇ ／ ｋｇ、纳布啡 １ ｍｇ ／ ｋｇ、酮咯酸丁三醇

１ ５ ｍｇ ／ ｋｇ，容量及速度不变，ＶＡＳ 疼痛评分 １ ～ ２ 分。 术后

１９ ｄ，ＰＣＩＡ 配方更改为：纳布啡 ２ ｍｇ ／ ｍｌ、酮咯酸丁三醇 ３
ｍｇ ／ ｍｌ，容量及速度不变，ＶＡＳ 疼痛评分 １ ～ ２ 分，ＨＲ、ＢＰ 无

异常。 术后 ２１ ｄ 镇痛泵配方更改为生理盐水 ２００ ｍｌ，患儿

当日夜间易醒、轻度焦虑，予以心理安慰治疗。 术后 ２３ ｄ 停

用 ＰＣＩＡ，ＶＡＳ 疼痛评分 １～２ 分。 术后 ２４ ｄ 患儿伤口愈合良

好，准予出院。 出院后 ３ 个月复查，溃疡面愈合良好，疼痛较

以前明显缓解，能穿上鞋袜行走，黑眼圈消失（图 １）。

讨　 　 论

红斑性肢痛症是一种罕见的疾病，该病的发病率为

１ ３ ／ １００ ０００，女性发病率偏高［１］ 。 ２００４ 年 Ｙａｎｇ 等［２］首次发

现致病基因 ＳＣＮ９Ａ 基因定位 ２ 号染色体 ７ ９４ ｃｍ 区域，编
码电压门控钠离子通道 Ｎａｖ１ ７。 钠离子通道是一种完整的

膜蛋白，它由一个控制电压敏感性及离子通透性的 α 大亚

·９１１１·临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０



　 　 注：左，入院时；右，出院后 ３ 个月

图 １　 患儿入院前后右下肢变化图

基和一个控制电压依赖性及动力依赖性的 β 小亚基组成。
目前根据 α 亚基的构象不同，总共有 ９ 种亚型的 Ｎａｖ
（Ｎａｖ１ １—１ ９） ［３］ ，每个亚型都具有独特的中枢和外周神经

系统分布。 Ｎａｖ１ ７ 在外周神经系统中高表达，包括背根神

经节神经元、交感神经节神经元、嗅觉感觉神经元［４］ ，该通

道在传导痛觉及嗅觉信号通路中发挥着重要的作用，故对

Ｎａｖ１ ７ 编码的基因突变导致了机体对疼痛的感知异常。 临

床表现为四肢末端皮温升高伴灼烧样疼痛，遇热疼痛加剧，
遇冷缓解。 目前此病无明确的治疗方案，主要通过药物治疗

和非药物治疗联合应用，但个体差异性较大。 另有侵入性治

疗如交感神经阻滞、硬膜外阻滞、交感神经离断术等方法可

明显缓解疼痛。
本例患儿第 １ 次手术后 ２ ｈ 由于硬膜外置管脱出，发生

剧烈疼痛，静脉推注舒芬太尼 １０ μｇ 后疼痛未见缓解，再次

硬膜外置管后给予 １％利多卡因后患儿的疼痛瞬间缓解并

入睡。 其原因可能为术后当天，术区因手术应激释放大量炎

性因子刺激痛觉伤害感受器，合并红斑性肢痛症疾病的病理

性疼痛，导致疼痛信号的持续放大，正常治疗量的镇痛药物

对其无效。 而硬膜外注射局麻药后背根神经节的伤害性感

受传导及交感神经的兴奋性被阻断，且抑制了疼痛的中枢敏

化，表现为患儿的急性疼痛的瞬间缓解、心率和血压的下降。
氢吗啡酮复合纳布啡用于术后镇痛可明显减少氢吗啡

酮的使用剂量，延长氢吗啡酮的作用时间，减少氢吗啡酮的

呼吸抑制作用［５－６］ 。 Ｒａｇｈａｖ 等［７］研究表明，阿片类长期合用

纳布啡可减弱阿片类药物依赖性的发展。 有文献［８］ 报道，
通过鞘内注射氢吗啡酮治疗继发性红斑性肢痛症，但静脉使

用氢吗啡酮治疗红斑性肢痛症并未见报道。 Ｂａｌｙａｎ 等［９］ 研

究表明，氢吗啡酮用于患儿 ＰＣＩＡ，负荷量 １５ μｇ ／ ｋｇ，ＰＣＡ 量

为 ６ μｇ ／ ｋｇ，间隔时间为 ２０ ｍｉｎ 为最有效的安全剂量。 患儿

此次 ＰＣＩＡ 氢吗啡酮的负荷量为 ６ μｇ ／ ｋｇ， ＰＣＡ 量为 ３
μｇ ／ ｋｇ，远低于 Ｂａｌｙａｎ 等［９］ 的推荐剂量且镇痛效果满意，进
一步显示氢吗啡酮复合纳布啡用于术后镇痛可以明显减少

氢吗啡酮的用量。 患儿整个病程给予氢吗啡酮 ２４ ｍｇ，持续

９ ｄ，在停用氢吗啡酮后并未发生戒断反应，表明纳布啡长期

与阿片类合用可以减少患者对阿片类药物的依赖性，与
Ｒａｇｈａｖ 等［７］研究结果一致。 为避免患儿长期使用同一类阿

片类药物产生阿片类药物依赖及突然停药后发生戒断症状，
术后 １４ ｄ 将氢吗啡酮换为舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｍｌ，复合应用纳

布啡 ０ ２ ｍｇ ／ ｍｌ 和酮咯酸丁三醇 ０ ３ ｍｇ ／ ｍｌ。 复合应用纳布

啡和非甾体类抗炎药可减少舒芬太尼的用量及不良反应，还
可避免发生镇痛不足。 本例患儿未发生急性疼痛及其他阿

片类药物易导致的不良反应，ＶＡＳ 疼痛评分 １ ～ ２ 分，ＨＲ 和

ＢＰ 波动在正常范围，停用镇痛药物后患儿有轻度睡眠障碍

和焦虑，但是予以心理安慰治疗后恢复。
原发性红斑性肢痛症是一种难治性的基因疾病，在药物

治疗无效的情况下可选择硬膜外置管持续泵注罗哌卡因，本
例患儿使用 ０ ０７５％罗哌卡因复合舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｍｌ，可缓

解患儿的急性疼痛并不影响其活动，可以为临床诊疗提供参

考。 后期因为硬膜外置管并发症停用 ＰＣＥＡ，镇痛方案调整

为 ＰＣＩＡ 氢吗啡酮复合纳布啡，镇痛效果良好且未出现不良

反应，为避免长期使用氢吗啡酮对其产生耐受及依赖，将氢

吗啡酮更换为舒芬太尼，复合应用酮铬酸丁三醇，停药后患

儿无明显戒断反应，患儿及家属满意度高。 对于难治性的红

斑肢痛症患者可尝试 ＰＣＩＡ，采用阿片类药物（氢吗啡酮或者

舒芬太尼）复合纳布啡并联合非甾体类抗炎药物，缓解患者

急性疼痛，从而使其配合治疗，提高治愈成功率。
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ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔ， ２００５， １１５（８）：
２０１０⁃２０１７．

［５］ 　 Ｈｕａｎｇ ＣＹ， Ｌｉ ＳＸ， Ｙａｎｇ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｎａｌｂｕｐｈｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏ⁃
ｍｏｒｐｈｏｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎ⁃
ｇｌ）， ２０２０， １３３（５）： ５２３⁃５２９．

［６］ 　 范倩倩， 计根林， 聂煌， 等． 氢吗啡酮复合纳布啡用于胃肠

道手术后 ＰＣＩＡ 的效果． 中华麻醉学杂志， ２０２０， ４０（ １２）：
１４７１⁃１４７４．

［７］ 　 Ｒａｇｈａｖ Ｒ， Ｊａｉｎ Ｒ， Ｄｈａｗａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏ⁃ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ｎａｌｂｕｐｈｉｎｅ ａｔｔｅｎｕａｔｅｓ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ．
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｂｅｈａｖ， ２０１８， １７５： １３０⁃１３８．

［８］ 　 Ｍａｃｒｅｓ Ｓ， Ｒｉｃｈｅｉｍｅｒ Ｓ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｒｙｔｈｒｏｍｅｌａｌｇｉａ
ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ ａｎｄ ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐａｉｎ，
２０００， １６（４）： ３１０⁃３１３．

［９］ 　 Ｂａｌｙａｎ Ｒ， Ｄｏｎｇ Ｍ， Ｐｉｌｉｐｅｎｋｏ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ ｐｏｐｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ， ２０２０， ３０（１０）： １０９１⁃１１０１．

（收稿日期：２０２２ １０ ２７）

·０２１１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０


