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  产气荚膜梭菌广泛存在于自然界及人体内,为条

件致病的厌氧杆菌,对于免疫功能受损的患者容易导

致暴发性感染,导致患者迅速死亡,病死率达70%~
100%[1-2]。本院抢救1例肝癌介入术后产气荚膜梭

菌暴发性感染并严重血管内溶血的患者,现报道

如下。

1 临床资料

患者,男,65岁,既往身体健康。因食欲不振2个

月余,确诊肝癌7
 

d,于2022年1月5日入院。上腹

部CT检查结果显示,肝癌合并门静脉血栓形成、胆总

管结石、腹水。2022年1月6日8:00在局部麻醉下

行肝动脉化疗栓塞术,9:00手术结束,14:20患者出

现腹胀伴恶心、呕吐,对症处理。18:00出现体温升

高,最高达39.6
 

℃,腹胀逐渐加重且腹部压痛,采用

左氧氟沙星抗感染处理;20:00患者出现呼吸困难并

尿少,导尿后可见“酱油色”尿液,迅速转入重症监护

病房加强治疗,可见白细胞计数明显升高,血红蛋白

水平明显下降,呼吸支持治疗(无创40
 

min,不耐受,
改经口插管可见大量血性痰液),血型鉴定困难,血涂

片可见破裂红细胞(图1)。
给予输注O型血纠正贫血,碳酸氢钠输注碱化尿

液,亚胺培南西司他丁钠500
 

mg每6小时一次静脉

滴注抗感染、积极血浆置换(40
 

mL/kg)及静脉血液

滤过治疗处理,病情无缓解。2022年1月7日3:00
气道内大量血性痰液涌出、呼吸支持效果差,患者

死亡。
血培养及鉴定:患者入院后无菌采集双侧静脉血

20
 

mL,分 别 注 入 厌 氧 瓶 与 需 氧 瓶,置 于 梅 里 埃

BACT-ALERT
 

3D全自动血培养仪,12.2
 

h后厌氧

培养瓶报警阳性,提示产气荚膜梭菌,转种时发现大

量产气,直接涂片检查可见革兰阳性两端钝圆的粗大

杆菌(图2)。18
 

h后厌氧平板上可见圆形、边缘整齐、
双层溶血环(内环完全溶血,外环不完全溶血)光滑菌

落。菌落涂片染色为革兰阳性粗大杆菌,部分梭菌为

革兰阴性(图3)。需氧血培养瓶5
 

d未见细菌生长,
反CAMP试验阳性。

 

图1  血涂片破裂红细胞

图2  革兰阳性两端钝圆的粗大杆菌
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图3  部分梭菌为革兰阴性

2 讨  论

产气荚膜梭菌是革兰阳性厌氧杆菌,其广泛分布

于肠道、粪便、土壤中,在人体正常肠道菌群中属于非

致病性细菌。正常情况下不致病,机体创伤、免疫功

能受损是产气荚膜梭菌感染的常见原因,一旦入血,
病情多呈暴发性进展,病死率极高。有文献分析显

示,男性患者更为多见,常见的导致感染的高危因素

包括胃肠道损伤、糖尿病控制不佳,以及肿瘤的放化

疗、手术创伤,特别是肿瘤手术或介入治疗,但血流感

染较少见,血培养阳性率仅15%左右[3]。本例患者为

老年男性,诊断为肝脏恶性肿瘤,给予介入化疗,并合

并有糖尿病,为产气荚膜梭菌感染的高危人群,介入

术后存在肝脏内结构改变,肝组织坏死,患者频繁恶

心、呕吐,肠道内压力增高,导致细菌经肝脏入血,引
起暴发性感染。

产气荚膜梭菌败血症会迅速导致血管内溶血、弥
散性血管内凝血和多器官功能衰竭,这与产气荚膜梭

菌在血液内短时间内产生大量α毒素有关。α毒素是

一种磷脂酶C卵磷脂酶,可降解红细胞膜中的磷脂,
从而导致血管内溶血[4],在血小板、白细胞、肌肉细胞

和内皮细胞中这种毒素也会导致细胞膜溶解[5],同时

会影响感染部位免疫细胞的迁移,影响局部病原体的

清除率,并且可诱发局部免疫反应增加,导致组织损

伤加重[6-7],引起多脏器功能障碍。本例患者发病后

实验室检查提示血红蛋白水平迅速下降,D-二聚体水

平明显升高,血小板计数降低、“酱油色”尿液,血涂片

可见破裂红细胞,支持严重溶血改变。溶血是产气荚

膜梭菌感染的一个特征性表现,出现严重溶血往往会

导致患者死亡,所以,早期快速诊断至关重要。对于

高危患者,临床医生应提高警惕,出现组织内气体并

伴有乳酸脱氢酶、间接胆红素水平升高、贫血等溶血

表现时应高度怀疑产气荚膜梭菌败血症的可能,密切

关注患者病情变化,及早采集并送检标本,为快速诊

断和抗感染治疗提供依据,是患者抢救成功的关键。
  

及时、正确地使用抗菌药物是抢救产气荚膜梭菌

败血症另一重要部分,大剂量青霉素联合克林霉素为

首选[8],可以有效降低病死率。高压氧治疗及感染部

位的彻底清创治疗也证明对患者有效[9]。有研究支

持将应用血浆置换作为清除毒素的有效辅助治疗手

段[10-11],国外甚至尝试使用抗毒素治疗,但临床疗效

尚不确切[12]。
因此,对于高危人群出现不明原因发热、辅助检

查可见组织内气体及早期溶血表现时临床医生应高

度怀疑为产气荚膜梭菌血流感染的可能,及时给予外

科干预及应用有效抗菌药物,有条件者可给予血浆置

换等辅助抢救治疗。
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  皮肤作为人体最大的器官和重要免疫屏障,当其

遭受各种机械性、化学性或感染性等内在或外在因素

作用形态结构和功能的完整性就会被破坏,从而形成

各种急、慢性创面[1]。自体富血小板血浆(PRP)及皮

片移植术在治疗成人难愈合创面方面具有良好的效

果[2],该技术在儿童中的应用少见相关文献报道。本

院自2019年开展自体PRP治疗技术以来,在儿童自

体PRP治疗难愈合创面方面积累了一些经验,现将

本院自体PRP联合皮片移植术治疗儿童手背难愈合

创面1例报道如下。
1 临床资料

患者,女,4岁3个月,2021年10月22日因“不
慎被跑步机擦伤左手手背”在当地医院行局部创面清

创、涂擦烧伤膏治疗,效果不佳,为进一步治疗来本院

就诊。2021年10月25日以“跑步机摩擦左手手背

2%Ⅲ度”收入烧伤整形外科,既往无特殊。查体:体
温36.3

 

℃,心率115次/分,呼吸频率23次/分,血压

99/56
 

mm
 

Hg,体质量17
 

kg,疼痛评分2分,营养异

常评分2分,意识清楚,精神状态良好。患儿创面位

于左手手背,手背创面红白相间,7
 

cm×7
 

cm大小,
表面少量结痂,周围皮肤红肿,触痛迟钝,考虑创面愈

合困难。
医生积极与患儿家属沟通,家属同意后进行手术

治疗。烧伤整形外科医生与输血科医生讨论治疗方

案,共同制订自体PRP联合皮片移植术治疗。
完善患儿相关检查,血细胞分析、肝功能、肾功

能、凝血筛选试验均正常,创面分泌物细菌培养无细

菌生长。术前给予患儿氨苄西林钠抗感染治疗,氨基

酸和口服水解蛋白营养支持治疗,康复新液促进创面

愈合,小牛血清蛋白注射液改善循环,间断红外线照

射改善局部循环。对症支持治疗7
 

d后,根据创面面

积和患儿血小板计数,清晨采集患儿EDTA-K2 抗凝

静脉血16
 

mL,采用二次离心法离心,离心后的下层

物质即为PRP。采用血细胞分析仪检测PRP内血小

板计数,以血小板计数达到(800~1
 

200)×109/L为

成功标准,制备成高浓度血小板血浆4
 

mL。
在麻醉下行左手手背部自体PRP植入术联合中

厚皮片移植术。术中切除患儿左手创面表面结痂,清
除痂皮下坏死组织,结扎部分坏死血管。利用三通管

将激活后的PRP均匀喷洒在手背创面上方,再将制

备好的中厚皮片移植于创面上,包扎固定。
自体PRP制备:(1)采集血液前打开紫外线灯消

毒30
 

min。(2)采用乙二胺四乙酸二钾抗凝管采集静

脉血标本,检测血小板计数。(3)第1次离心,500×g
离心10

 

min,准备好一次性吸管和塑料离心试管。
(4)吸取白膜层以上的血清,用塑料离心试管提取部

分血清检测血小板计数。(5)根据血小板计数及患者

所需PRP量计算预留量。预留量计算:PRP量(所获

上清液)×血小板计数(第2次计数)/10
 

000。(6)预
留后剩下的血清进行第2次离心,1

 

700×g离心15
 

min。(7)离心后取出上清液,即为PRP。(8)根据治

疗要求是否需要激活PRP,不需要激活则直接使用。
患儿术后第7天再次用自体PRP凝聚湿敷于移

植皮片创口处,敷料包扎下未见明显渗出及红肿,指端

循环良好,腹部切口愈合良好予以出院。PRP皮片移

植治疗14
 

d后门诊复查,敷料包扎下移植创面与基底

紧密贴合,创面结痂,愈合可,指端感觉及血液循环良

好,皮片成活;21
 

d后皮片完全愈合,创面干燥、结痂,少
部分结痂脱落,皮片色泽、质地佳。术后随访1个月后

结痂几乎全部脱落,创面平整,6个月后采用温哥华瘢

痕量表,从色泽、厚度、血管分布、柔软度综合评分为2
分,瘢痕形成不明显,患儿的家属比较满意。见图1。
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