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摘要：１例５５岁患者，女性，因创伤性脑损伤（ＴＢＩ）术中给予丙泊酚中／长链脂肪
乳注射液，期间未发生药物不良反应。术后因脑水肿给予丙泊酚乳状注射液镇

静降颅压。用药１天后患者出现尿少，尿色加深，肌酸激酶升高、转氨酶升高，心
电图改变等表现。补液、护肝治疗效果不佳，考虑为丙泊酚输注综合征（ＰＲＩＳ）。
３天后停用丙泊酚，并对症治疗，患者的症状及实验室检查好转，后心脏骤停死
亡。本案例提醒临床应关注危重病患者丙泊酚累积剂量、输注时长等因素，患者

既往用药未出现药物不良反应，并不意味着后续用药不会发生药物不良反应。

丙泊酚输注综合征的早期的识别至关重要，一旦出现不明原因肌酸激酶升高、心

电图改变等表现，临床应提高警觉，早判断、及时停药，尽早给予血液滤过等对症

治疗措施，保障用药安全。
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　　丙泊酚（ｐｒｏｐｏｆｏｌ）作为临床常用的短效静脉用麻
醉药，起效快、半衰期短，通过激动 γ－氨基丁酸
（γ－ａｍｉｎｏｂｕｔｙｒｉｃａｃｉｄ，ＧＡＢＡ）受体，减少细胞内钙的
流入，有镇静、降颅压、神经保护的作用［１－２］，该药常

见药物不良反应包括注射痛、呼吸抑制、过敏反应等。

丙泊酚输注综合征（ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＲＩＳ）
是一种罕见且致死率高的药源性疾病［３］，国内外暂

无 ＰＲＩＳ的临床指南，诊断标准也尚未统一［４］。创

伤性脑损伤（ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，ＴＢＩ）患者 ＰＲＩＳ
的流行病学和临床特征受到高度关注［５］，其相关的

临床特征仍未完全阐明。关于 ＰＲＩＳ个案报道较
少，尚未见其致死的报道。鉴于 ＴＢＩ患者在使用丙
泊酚时的高 ＰＲＩＳ风险，为进一步了解该人群 ＰＲＩＳ
的临床特点及发生规律，本文通过分析１例 ＴＢＩ患
者应用该药出现 ＰＲＩＳ致死的案例，探讨 ＴＢＩ患者
发生 ＰＲＩＳ的特点、机制、早期识别和防范措施，为
安全用药提供参考。

１　病例资料
１１　主要症状

患者，女，５５岁，身高１６０ｃｍ，体质量７０ｋｇ，体
质量指数 ２７３４ｋｇ·ｍ－２。因“车祸致头部外伤
１ｈ余”于２０２４年 ２月 １２日急诊收入本院神经外
科。２０２４年２月１２日患者骑车被撞，短时间后出
现意识昏迷，呼吸暂停，急诊予以气管插管，留置胃

管、尿管；患者疼痛刺激无反应，四肢无自主活动；

既往体健；否认肝炎、结核或其他传染病史，否认药

物及食物过敏史；否认烟酒药物及特殊饮食嗜好；

否认家族史。

１２　主要实验室指标
头胸腹部计算机断层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴ）提示蛛网膜下腔出血、右侧额颞顶部硬膜下血肿；
左侧颞骨、顶骨骨折；左侧颞顶部皮下血肿；双侧乳突

小房密度增高。左肺上叶舌段条片影；考虑双侧坠积

性肺炎；主动脉、冠状动脉硬化。胆囊结石、胆囊炎；

考虑右肾囊肿。

１３　入院诊断
硬膜下血肿（右侧额颞顶部）、脑疝、创伤性蛛网

膜下腔出血、颞骨骨折（左侧）、顶骨骨折（左侧）、头

皮血肿（左侧颞顶部）、坠积性肺炎。

２　主要诊疗与用药过程
２１　主要查体症状

体温３６３℃，心率１０９ｂｅａｔｓ·ｍｉｎ－１，呼吸每分
钟２１次，血压１５５／９４ｍｍＨｇ。头颅大小正常，左侧颞
顶部可触及直径 ９ｃｍ皮下血肿。双侧瞳孔直径

５ｍｍ，呈椭圆形，对光反射消失。眼球运动不配合。
左耳流血性液体。意识昏迷，格拉斯哥昏迷量表

（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分 ＝２Ｔ（Ｅ１ＶＴＭ１），改
良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）＝５分，
留置气管插管，疼痛刺激无反应，近记忆力、远记忆力

不配合，理解判断力不配合，计算力、定向力不配合，

颈抵抗，面部痛温觉触觉不配合，四肢无自主活动，疼

痛刺激无反应，深浅感觉不配合，双侧 Ｂａｂｉｎｓｋｉ征
（＋），共济运动不配合。
２２　用药过程

急诊阶段（２月１２日）　急诊全麻下行右侧额
颞顶去骨瓣减压 ＋颅内血肿清除术 ＋颅内压监测
电极置入术。术中给予丙泊酚中／长链脂肪乳注射
液０２ｇｏｎｃｅ。术后颅内压监测提示为 １０ｍｍＨｇ，
颅内温度为３８２℃，给予头孢曲松抗感染、甘露醇
减轻脑水肿，尖吻蝮蛇血凝酶止血，奥美拉唑预防

应激性溃疡，复方氨基酸、维生素营养支持，促醒等

治疗。

重型颅脑损伤术后脑水肿高峰期（２月１８日至２
月１９日）　２月１８日颅内压监测波动较大，给予甘露
醇及高渗盐水、白蛋白、呋塞米等药物降颅内压，根据

药敏结果改为去甲万古霉素抗感染治疗。２月１９日
５∶１５给予丙泊酚乳状注射液２ｍＬ·ｈ－１持续泵入，镇
静降颅压。

二次给药发生药物不良反应（２月２０日至２月
２２日）　２月 ２０日晨起患者尿少，尿液呈酱油色。
予以输血浆、补液，保护心肌，护肝治疗，碱化尿液

后尿液颜色转暗黄色，肝酶及心肌酶未见明显好

转。加用注射用盐酸瑞芬太尼 ４ｍｇ，微量泵泵入，
２～４ｍＬ·ｈ－１镇痛镇静。２月 ２２日 ８∶００立即停
用丙泊酚，给予复方甘草酸苷片、多烯磷脂酰胆碱

注射液及注射用还原型谷胱甘肽护肝治疗，转氨酶

及心肌酶有所好转，尿液转淡黄色。去甲万古霉素

改为利奈唑胺片抗感染。

临终阶段（２月２４日至３月１日）　患者病情危
重，深昏迷状态。胰岛素泵点降血糖，瑞芬太尼、咪达

唑仑镇痛镇静。３月１日患者脑组织肿胀，呼吸心跳
骤停而死亡。

２３　治疗前后检查结果变化
首次给药前基线状态　未行系统性实验室检测。
首次给药后（２月 １３日）　血浆 Ｂ型钠尿肽

（ｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）４７６０ｐｇ·ｍＬ－１，白细
胞（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｃｏｕｎｔ，ＷＢＣ）计数１６７５×１０９·Ｌ－１，
氯１２１４ｍｍｏｌ·Ｌ－１，磷酸肌酸激酶（ｃｒｅａｔｉｎｅｋｉｎａｓｅ，
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ＣＫ）２７３Ｕ·Ｌ－１，肌酸激酶同工酶（（ｃｒｅａｔｉｎｅｋｉｎａｓｅ
ｉｓｏｅｎｚｙｍｅ，ＣＫ－ＭＢ）４１ｎｇ·ｍＬ－１，乳酸脱氢酶（ｌａｃｔａｔｅ
ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）３１５Ｕ·Ｌ－１，肌红蛋白（ｍｙｏｇｌｏｂｉｎ，
ＭＹＯ）７７１ｎｇ·ｍＬ－１，天门冬氨酸氨基转移酶（ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）１１７６Ｕ·Ｌ－１，丙氨酸氨基转移酶
（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）３５８Ｕ·Ｌ－１。

首次给药１天后（２月１４日）　ＰＨ７２５，ＰＣＯ２２８，
ＰＯ２２１７，Ｎａ１７６ｍｍｏｌ·Ｌ

－１，Ｋ１８ｍｍｏｌ·Ｌ－１，乳酸
（ｌａｃｔｉｃａｃｉｄ，Ｌａｃ）２５ｍｍｏｌ·Ｌ－１，葡萄糖１５３ｍｍｏｌ·Ｌ－１；
碱剩余（ｂａｓｅｅｘｃｅｓｓ，ＢＥ）－１４９ｍｍｏｌ·Ｌ－１。

二次给药前（２月１８日）　ＷＢＣ１５８５×１０９·Ｌ－１，
降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）３９５ｎｇ·ｍＬ－１，Ｄ－二
聚体定量２８９８ｎｇ·ｍＬ－１，ＢＮＰ１７０４４ｐｇ·ｍＬ－１，ＣＫ
１８２６Ｕ·Ｌ－１，ＣＫ－ＭＢ９ｎｇ·ｍＬ－１，ＬＤＨ５８０Ｕ·Ｌ－１，
ＭＹＯ１１８７４ｎｇ·ｍＬ－１；血气分析示 ＰＨ７５３，ＰＣＯ２
２０ｍｍＨｇ，ＰＯ２ １４２ｍｍＨｇ；Ｎａ１７４ｍｍｏｌ· Ｌ

－１，

Ｋ３４ｍｍｏｌ·Ｌ－１，Ｌａｃ１４，ＢＥ－６ｍｍｏｌ·Ｌ－１。痰培
养提示金黄色葡萄球菌感染。

二次 给 药 后 （２月 １９日，６∶０３）　 ＷＢＣ
９８３×１０９·Ｌ－１，ＰＣＴ２６０ｎｇ·ｍＬ－１；血气分析示ＰＨ
７４５，ＰＣＯ２３３ｍｍＨｇ，ＰＯ２１４８ｍｍＨｇ；Ｎａ１５８ｍｍｏｌ·Ｌ

－１，

Ｋ３５ｍｍｏｌ·Ｌ－１，Ｌａｃ０８，ＢＥ－３４ｍｍｏｌ·Ｌ－１。
心电图示窦性心动过缓伴不齐，短 ＰＲ间期，不完
全性右束支传导阻滞，ＱＴｃ间期延长，ＳＴ－Ｔ异
常，不正常心电图。双下肢静脉彩超检查示双小

腿肌间静脉内血栓形成。肝胆胰脾彩超检查示胆

囊壁毛糙，胆囊结石。心脏彩超检查示二、三尖

瓣及肺动脉瓣少量返流，左心功能未见明显

异常。

　 　 二 次 给 药 １天 后 （２月 ２０日）　 ＧＯＴ
１２７８Ｕ·Ｌ－１，ＧＰＴ７０６Ｕ·Ｌ－１，ＣＫ３６３０Ｕ·Ｌ－１，
ＣＫ－ＭＢ８７６ｎｇ·ｍＬ－１，ＬＤＨ５６４Ｕ·Ｌ－１，ＭＹＯ
２７４２ｎｇ·ｍＬ－１。心电图及心脏彩超未见明显新发
心肌梗死。

二次给药２天后（２月２１日）　ＧＯＴ３１４２Ｕ·Ｌ－１，
ＧＰＴ１５７４Ｕ·Ｌ－１，ＣＫ１６０６０Ｕ·Ｌ－１，ＣＫ－ＭＢ
１７４６ｎｇ·ｍＬ－１， ＬＤＨ ９４３ Ｕ · Ｌ－１， ＭＹＯ
７９８３０Ｕ·Ｌ－１。尿液分析 ＋有形分析检查为颜色棕
色，透明度 浑浊，比重 １０３０，ｐＨ值５０，白细胞＋－，尿
蛋白＋＋＋，潜血＋＋＋。提示出现急性肾功能衰竭，
全身多脏器损伤。

临终期（２月２３日至３月１日）　２月２３日ＧＯＴ
４７１３Ｕ·Ｌ－１，ＧＰＴ３７６３Ｕ·Ｌ－１。ＣＫ６４６０Ｕ·Ｌ－１，
ＣＫ－ＭＢ１７００ｎｇ·ｍＬ－１，ＬＤＨ１３７１Ｕ·Ｌ－１，ＭＹＯ
２９１２０Ｕ·Ｌ－１。２月２４日颅内压１７～３０ｍｍＨｇ。转
氨酶进行性升高，提示肝衰竭，凝血功能紊乱。３月１
日 ＷＢＣ １８５１×１０９· Ｌ－１，Ｄ －二 聚 体 定 量
２２６１ｎｇ·ｍＬ－１，肌酐４１μｍｏｌ·Ｌ－１，ＣＫ１３１Ｕ·Ｌ－１，
ＣＫ－ＭＢ１６４ｎｇ·ｍＬ－１，ＬＤＨ４２９Ｕ·Ｌ－１，ＭＹＯ
１９０３ｎｇ·ｍＬ－１。
３　讨论

本例患者于２０２４年２月１２日急诊术中给予丙泊
酚中／长链脂肪乳注射液，首次用药未发现明显异常；
使用丙泊酚乳状注射液１天后患者出现尿液加深、横
纹肌溶解等症状。停用丙泊酚后给予保肝等对症处

理，患者的肌酸激酶和转氨酶有所好转。丙泊酚药品

说明书记载横纹肌溶解为该药十分罕见的药物不良

反应。如表１所示，药物不良反应与丙泊酚用药具有
　　

表１　诺氏药物不良反应评估量表对患者本次药物不良反应（ＡＤＲ）进行评估
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃｔｉｏｎｓ（ＡＤＲ）ｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅＮａｒａｎｊｏ’ｓＡＤＲａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅ

Ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ Ｙｅｓ Ｎｏ ＤｏｎｏｔｋｎｏｗＳｃｏｒｅ

１Ａｒｅｔｈｅｒｅｐｒｅｖｉｏｕｓｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅｒｅｐｏｒｔｓｏｎｔｈｉｓｒｅａｃｔｉｏｎ？ １ ０ ０ １

２Ｄｉｄｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔａｐｐｅａｒａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｓｐｅｃｔｅｄｄｒｕｇｗａｓｇｉｖｅｎ？ ２ －１ ０ ２

３Ｄｉｄｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｗｈｅｎｔｈｅｄｒｕｇｗａｓｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄｏｒａｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔａｇｏｎｉｓｔｗａｓｇｉｖｅｎ？ １ ０ ０ １

４Ｄｉｄｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｒｅａｐｐｅａｒｗｈｅｎｔｈｅｄｒｕｇｗａｓｒｅａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ？ ２ －１ ０ ０

５Ａｒｅｔｈｅｒｅａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｃａｕｓｅｓｔｈａｔｃｏｕｌｄｈａｖｅｃａｕｓｅｄｔｈｅｒｅａｃｔｉｏｎ？ －１ ２ ０ ２

６Ｄｉｄｔｈｅｒｅａｃｔｉｏｎｒｅａｐｐｅａｒｗｈｅｎａｐｌａｃｅｂｏｗａｓｇｉｖｅｎ？ －１ １ ０ ０

７Ｗａｓｔｈｅｄｒｕｇｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎａｎｙｂｏｄｙｆｌｕｉｄｉｎｔｏｘｉｃｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ？ １ ０ ０ ０

８Ｗａｓｔｈｅｒｅａｃｔｉｏｎｍｏｒｅｓｅｖｅｒｅｗｈｅｎｔｈｅｄｏｓｅｗａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ／ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ，ｏｒｌｅｓｓｓｅｖｅｒｅｗｈｅｎｔｈｅｄｏｓｅｗａｓｄｅｃｒｅａｓｅｄ？ １ ０ ０ ０

９Ｄｉｄｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｈａｖｅａｓｉｍｉｌａｒｒｅａｃｔｉｏｎｔｏｔｈｅｓａｍｅｏｒｓｉｍｉｌａｒｄｒｕｇｓｉｎａｎｙｐｒｅｖｉｏｕｓｅｘｐｏｓｕｒｅ？ １ ０ ０ ０

１０Ｗａｓｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙａｎｙｏｂｊｅｃｔｉｖｅｅｖｉｄｅｎｃｅ？ １ ０ ０ １

Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ ７
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Ｖｏｌ４１Ｎｏ２１Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２５（ＳｅｒｉａｌＮｏ４４３）

时间相关性，已排除感染、原发疾病等其他原因引起

的病变，根据诺氏药物不良反应评估量表［６］进行评分

得７分，评价结果为“很可能”，考虑为丙泊酚导致的
ＰＲＩＳ。实验室指标进一步佐证该结论，使用丙泊酚后
转氨酶升高、肌酸激酶升高、心电图改变，证实为

ＰＲＩＳ。
ＨＥＭＰＨＩＬＬ等［７］将 ＰＲＩＳ定义为丙泊酚大剂量

＞５ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１或长时间输注（＞４８ｈ）后出现
的，无法解释的一种或多种以代谢性酸中毒、横纹肌

溶解或心电图改变为主要特征，以伴或不伴急性肾衰

竭、高钾血症、高脂血症、心力衰竭、发热、转氨酶升高

或乳酸升高为次要特征的综合征。以“丙泊酚”“丙泊

酚输注综合征”“创伤性脑损伤”“不良反应”“个案报

道”“Ｐｒｏｐｏｆｏｌ”“Ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ”“ＰＲＩＳ”
“Ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ”“ＴＢＩ”“ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ”
“ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ”为关键词，检索中国知网、维普、万方数
据库、ＰｕｂＭｅｄ、ＳｐｒｉｎｇｅｒＬｉｎｋ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ等中英文
数据库，检索时限均为建库至 ２０２５年 ３月。文献
［７－１１］报道 ＴＢＩ患者使用丙泊酚后出现 ＰＲＩＳ的患
者（含本文报道患者）共５８例。患者平均输注速度在
０３～１２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１内，５０例患者平均输注速度
大于４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（８６２１％）；６例患者平均输注
速度小于４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（１０３４％）。患者输注持
续时间 ４８～１７７ｈ，４２例患者持续时间大于 ７２ｈ
（７２４１％），３例患者持续时间 ４８ ～７２ｈ之间
（５１７％）。其 中 ５２例 患 者 记 录 心 电 图 变 化
（８９８６％），是ＴＢＩ患者 ＰＲＩＳ最常见的症状；３７例患
者出现横纹肌溶解（６３７９％）；３８例患者出现代谢性
酸中毒 （６５５２％）；１０例患者出现肝功能异常
（１７２４％）。ＰＲＩＳ涉及全身多器官系统的累及［４］，而

ＴＢＩ患者发生 ＰＲＩＳ最多的系统 －器官为心器官疾病
（主要临床表现为心律失常）和实验室检查异常（主要

为肌酸激酶升高）。ＰＲＩＳ发生后，个案报道涉及的主
要治疗措施包括停用丙泊酚、使用正性肌力药、血液

透析等。

２００１年１２月至 ２０１５年 ３月欧洲药品管理局
（ＥｕｒｏｐｅａｎＭｅｄｉｃｉｎｅｓＡｇｅｎｃｙ，ＥＭＥＡ）药物不良反应数
据库收集３９４例 ＰＲＩＳ患者，死亡率高达３５％［５］。在

一项纳入６５４例危重症患者的单中心回顾性研究中，
丙泊酚输注综合征发病率为 ２９％，病死率高达
３６８％［１２］。５８例患者中２２例患者经积极治疗后好
转，３６例患者死亡。可见 ＴＢＩ患者发生 ＰＲＩＳ死亡率
较高。

丙泊酚输注综合征的危险因素包括高剂量、长时

间输注、危重病（如颅脑损伤、严重感染、营养不良

等）、碳水化合物代谢障碍、合用儿茶酚胺类或糖皮质

激素类药物等［２，４，７，１３］。累积剂量超过２４０ｍｇ·ｋｇ－１

是ＰＲＩＳ发生的显著危险因素［１４］。此外，低输注剂量

也可能导致ＰＲＩＳ［１５－１６］。
研究表明，雌激素能够诱导ＧＡＢＡ受体功能的变

化，这可能会影响麻醉药物的作用机制；中国女性可

能对丙泊酚表现出更高的敏感性，与男性相比，该药

物在起效时血液中的浓度较低，女性出现 ＰＲＩＳ的风
险低于男性，但死亡风险却高于男性［１７］。

丙泊酚输注综合征的发病机制尚未完全明了。

广泛认为丙泊酚可导致线粒体呼吸链功能障碍，进而

降低能量输出、增加氧化应激，并最终引发机体代谢

活动下降和多器官功能障碍［１８］。对于存在先天性线

粒体疾病的患者，其潜在的线粒体基因突变导致脂肪

酸氧化异常。在此基础上，丙泊酚通过抑制肉碱棕榈

酰转移酶Ⅰ，进一步阻断长链脂肪酸的线粒体 β氧
化，致使长链酰基肉碱在细胞内积累，引发脂质代谢

障碍和脂肪酸累积，从而诱发心律失常，甚至心脏骤

停［３，１９］。研究表明，线粒体功能障碍的患者给予常规

剂量丙泊酚即可诱发ＰＲＩＳ［２０］。本例患者未进行线粒
体功能检测，无法确定患者是否存在线粒体功能

障碍。

本例患者，性别女，因重型颅脑损伤导致脑神经

及中枢损伤严重，严重内环境紊乱，出现休克、多脏器

损伤等严重并发症，合并严重感染，营养不良，大量使

用儿茶酚胺类升压药，丙泊酚累积剂量超过

２４０ｍｇ·ｋｇ－１，均为发生 ＰＲＩＳ的危险因素。此外，患
者长期禁食导致能量代谢由葡萄糖为主转向脂类供

能，且肉碱缺乏可进一步影响脂质代谢。丙泊酚抑制

脂质氧化，引发代谢紊乱，诱导线粒体功能障碍，进而

导致骨骼肌和心肌细胞损伤。本例患者２０２４年２月
１２日使用丙泊酚中／长链脂肪乳注射液１次，无明显
不适。２月１９日使用丙泊酚乳状注射液后出现酱油
色尿，肌酸激酶、转氨酶升高等病情变化，其他原因无

法解释，考虑是ＰＲＩＳ。且ＰＲＩＳ加重患者不良预后，最
终心脏骤停死亡。

目前，ＰＲＩＳ缺乏有效治疗措施，ＴＢＩ患者应避免
长时间（＞４８ｈ）或大剂量输注丙泊酚，累积剂量不宜
超过２４０ｍｇ·ｋｇ－１。特别是合用糖皮质激素和儿茶
酚胺的危重患者，需密切监测血气、电解质、肝肾功

能、心功能、心电图等指标。有研究认为，每日监测肌

酸激酶可能有助于降低 ＰＲＩＳ发生率，出现不明原因
的肌酸激酶 ＞５０００Ｕ·Ｌ－１或乳酸≥ ４ｍｍｏｌ·Ｌ－１，
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及无法解释的代谢性酸中毒，应高度怀疑 ＰＲＩＳ［２１］。
有条件的患者可筛查线粒体疾病。相较于丙泊酚乳

状注射液，丙泊酚中／长链脂肪乳高脂血症发生率低，
肝脏代谢压力小［２２］。补充碳水化合物可降低 ＰＲＩＳ
的风险［２１］。一旦怀疑ＰＲＩＳ，立即停药，换用其他镇静
剂，采用维持水电解质平衡、维护心输出量和血压的

稳态、提供器官系统功能支持等治疗措施，尽早开展

血液灌流、连续血液净化治疗和血浆置换提高抢救成

功率［２３］。

参考文献：

［１］　杨宝峰，陈建国药理学［Ｍ］北京：人民卫生出版社，２０１８，１０９

［２］　ＭＩＲＲＡＫＨＩＭＯＶＡ Ｅ，ＶＯＯＲＥ Ｐ，ＨＡＬＹＴＳＫＹＹ Ｏ，ｅｔａｌ

Ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎａｄｕｌｔｓ：Ａｃｌｉｎｉｃａｌｕｐｄａｔｅ［Ｊ］Ｃｒｉｔ

ＣａｒｅＲｅｓＰｒａｃｔ，２０１５，２０１５（１）：２６０３８５

［３］　顾庆玲，黄民，李嘉丽丙泊酚药物不良反应潜在机制的研究

现状［Ｊ］中国临床药理学杂志，２０２３，３９（１２）：１８１５—１８１９

［４］　孙金辉，王婷，王超，等丙泊酚输注综合征现况研究［Ｊ］中文

科技期刊数据库（引文版）医药卫生，２０２４（４）：１６６—１６９

［５］　ＫＲＡＪＣ̌ＯＶ?Ａ，ＷＡＬＤＡＵＦＰ，ＡＮＤ?ＬＭ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ａｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｒｅｖｉｅｗｏｆｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｓｔｕｄｉｅｓａｎｄ１５３

ｐｕｂｌｉｓｈｅｄｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｓ［Ｊ］ＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅ，２０１５，１９（１）：３９８

［６］　ＮＡＲＡＮＪＯＣＡ，ＢＵＳＴＯＵ，ＳＥＬＬＥＲＳＥＭ，ｅｔａｌＡｍｅｔｈｏｄｆｏｒ

ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］Ｃｌｉｎ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，１９８１，３０（２）：２３９—２４５

［７］　ＨＥＭＰＨＩＬＬＳ，ＭＣＭＥＮＡＭＩＮＬ，ＢＥＬＬＡＭＹＭＣ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌ

ｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ａｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｐｕｂｌｉｓｈｅｄｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｓ［Ｊ］ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２２（４）：４４８—４５９

［８］　ＤＡＵＷＥＤＦ，ＧＵＮＳＴＪ，ＶＬＡＳＳＥＬＡＥＲＳＤ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌ－

ｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ：ＣｏｎｓｉｄｅｒｔｈｅＥＣＭＯ

ｏｐｔｉｏｎ［Ｊ］ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０２１，４７（１）：１２７—１２９

［９］　ＥＬＥＮＩＳＮ，ＶＡＳＩＬＩＯＳＰＥＰｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＲＩＳ）ｉｎ

ｎｅｕｒｏｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｅａｒｌｙｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ：Ｃａｓｅ

ｓｅｒｉｅｓａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］Ａｇｅ，２０２３，２１（４９）：２２

［１０］　ＭＵＮＡＲＥＴＴＯＬ，ＤＥＬＬＡＭＡ，ＭＡＲＳＯＮＧ，ｅｔａｌＣｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌ

ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈａｎｕｎｕｓｕａｌＥＫＧ［Ｊ］ＥｕｒＨｅａｒｔＪ

Ｓｕｐｐｌ，２０２４，２６（２）：ｉｉ４９

［１１］　ＡＳＰＲ，ＬＯＥＢＤ，ＬＡＵＴＺＡ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎ

ａｎａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ［Ｃ］ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２０２５，５３（１）：９９１—９９２

［１２］　ＬＩＷＫ，ＣＨＥＮＸＪＣ，ＡＬＴＳＨＵＬＥＲＤ，ｅｔａｌＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ－ｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ＪＣｒｉｔ

Ｃａｒｅ，２０２２（７１）：１５４０９８

［１３］　ＩＭＡＭＴＨＰｒｏｐｏｆｏｌ－ｒｅｌａｔｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ｒｏｌｅｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌ

ｉｎｍｅｄｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｓｅｄａｔｅｄｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］Ｐｅｒｍ

Ｊ，２０１３，１７（２）：８５—８７

［１４］　ＵＰＰＵＬＵＲＩＳ，ＶＩＬＬＡＲＲＥＡＬＥＧ，ＤＯＲＳＥＹＶ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌｉｎ

ｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ａｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｇｅｎｔｉｎ

ｒｅｄｕｃｉｎｇｐａｉｎａｎｄｓｅｄａｔｉｏｎｉｎｆｕｓｉｏｎｓ：Ａｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ／ＯＬ］Ｃｕｒｅｕｓ，２０２２，１４（８）：ｅ２７９２５２０２２－０８－１２

［２０２５－０３－０１］ｈｔｔｐｓ：／／ｄｏｉｏｒｇ／１０７７５９／ｃｕｒｅｕｓ２７９２５

［１５］　李晓菲，叶敏，孙莉，等围手术期疑似丙泊酚输注综合征

１例报告［Ｊ］海军军医大学学报，２０２３，４４（８）：１００６—１００９

［１６］　ＰＡＲＫＮ，ＨＡ ＴＳＳｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌ－ｒｅｌａｔｅｄ

ｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｒｅｃｅｉｖｉｎｇｌｏｗ－ｄｏｓｅ

ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎ：Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ＡｃｕｔｅＣｒｉｔＣａｒｅ，２０２３，３８

（１）：１４４—１４８

［１７］　ＤＡＨＡＨＡ Ａ Ａ，ＸＩＡＯ Ｚ，ＺＨＵ Ｘ，ｅｔａｌＬｏｃａｔｉｏｎｍａｔｔｅｒｓ：

Ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄｅｔｈｎｉｃ－ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃｅｆｆｅｃｔｉｎＣｈｉｎａａｎｄＡｕｓｔｒｉａｏｎ

ｐｒｏｐｏｆｏｌ／ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ｓｅｘ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ／ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ（ＰｏｐＰＫ／ＰＤ）ｃｏｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ

ｉｎｍｅｎ，ｗｏｍｅｎ，ａｎｄｏｎｅｔｒａｎｓｇｅｎｄｅｒｓｕｂｊｅｃｔ［Ｊ］ＦｕｎｄａｍＣｌｉｎ

Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２２，３６（１）：１８２—１９８

［１８］　ＳＨＩＭＩＺＵＪ，ＴＡＢＡＴＡＴ，ＴＳＵＪＩＴＡＹ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｍｙｏｐａｔｈｙ，ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，

ｌａｃｔｉｃａｃｉｄｏｓｉｓ，ａｎｄｓｔｒｏｋｅ－ｌｉｋｅｅｐｉｓｏｄｅｓ：Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ／ＯＬ］

ＡｃｕｔｅＭｅｄＳｕｒｇ，２０２０，７（１）：ｅ４７３２０１９－１２－０４［２０２５－０３－０１］

ｈｔｔｐｓ：／／ｄｏｉｏｒｇ／１０１００２／ａｍｓ２４７３

［１９］　ＦＯＮＧＪＪ，ＬＹＮＣＨ Ｓ，ＲＵＴＨＡＺＥＲ Ｒ，ｅｔａｌＰｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］

Ｃｒｉｔｃａｒｅｍｅｄ，２００８，３６（８）：２２８１—２２８７

［２０］　ＦＩＮＳＴＥＲＥＲＪ，ＦＲＡＮＫＭＰｒｏｐｏｆｏｌｉｓｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉｏｎ－ｔｏｘｉｃａｎｄ

ｍａｙｕｎｍａｓｋａｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］ＪＣｈｉｌｄＮｅｕｒｏｌ，２０１６，

３１（１３）：１４８９—１４９４

［２１］　ＺＡＭＢＯＮＭＧ，ＢＯＮＦＩＭＬＣＭＧ，ＧＵＥＲＩＮＩＩＳ，ｅｔａｌＰｒｏｐｏｆｏｌ

ｉｎｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅａｓａｃａｕｓｅｆｏｒＣＲＲＴｃｉｒｃｕｉｔｍａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ：Ａｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔｗｉｔｈｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ＲｅｎＲｅｐｌａｃｅＴｈｅｒ，２０２３，９（１）：４２

［２２］　ＴＨＥＩＬＥＮＨＪ，ＡＤＡＭＳ，ＡＬＢＲＥＣＨＴＭＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎａ

ｍｅｄｉｕｍ ａｎｄｌｏｎｇｃｈａｉｎｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅｅｍｕｌｓｉｏｎ：Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｅｆｆｅｃｔｓ［Ｊ］ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，

２００２，９５（４）：９２３—９２９．

［２３］　刘波，何怀武，隆云长期持续静脉泵入丙泊酚致丙泊酚输注

综合征［Ｊ］药物不良反应杂志，２０２１，２３（２）：２

（收稿日期２０２５－０７－１６）


