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　　气性坏疽是指由产气细菌引起且进展迅速的软

组织感染，在早期报道中其病原体通常被特指为产

气荚膜梭菌。然而随着大量文献报道，非产气荚膜

梭菌导致的产气感染逐渐得到重视。本例患者为糖

尿病合并下肢肺炎克雷伯菌气性坏疽，在肺炎克雷

伯菌感染病例中相对少见。本文结合文献分析，以

期提高对糖尿病合并非梭状菌气性坏疽的认识。

１　病例

１．１　病史　患者，女性，６３岁，因“右下肢疼痛

１周，气促、神志模糊１ｄ”于２０１８年２月２日急诊

收入中山大学附属第八医院重症医学科。患者１周

前右膝关节扭伤后出现右下肢肿胀、疼痛，在外院诊

断为“骨折”，具体诊治经过不详，１天前出现气促、

意识差。既往有糖尿病病史７年，具体诊治经过不

详，血糖未规律监测、控制，平时血糖水平不详。既

往无手术外伤史，无输血史，无药物过敏史。入院体

格检查：血压１１４／５５ｍｍＨｇ，心率１０３次／分，呼吸

２６次／分，末梢血氧饱和度９６％，体温不升，身高体

重指数４２．５ｋｇ／ｍ
２，神志模糊，双肺呼吸音粗，未闻

及干湿性音，心律齐，无杂音，腹平软，无压痛、反

跳痛，右小腿、右足肿胀，颜色青紫，无明显皮损、脓

肿、水泡，皮温较对侧高。辅助检查：血常规白细胞

１４．７×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比９２．７％，血红蛋白

１３２ｇ／Ｌ，血小板１６０×１０
９／Ｌ；Ｃ反应蛋白２４０ｍｇ／Ｌ；

血电解质钾３．２ｍｍｏｌ／Ｌ，钠１２５ｍｍｏｌ／Ｌ；葡萄糖

４５ｍｍｏｌ／Ｌ，血肌酐、尿素氮均正常；动脉血气ｐＨ

７．１４，二氧化碳分压２８ｍｍＨｇ，氧分压７６ｍｍＨｇ，

碱剩余－１９．５ｍｍｏｌ／Ｌ，碳酸氢根离子９．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

乳酸２．７ｍｍｏｌ／Ｌ，氧合指数１６９ｍｍＨｇ；尿酮体阴性；

肝功能白蛋白２２ｇ／Ｌ，转氨酶及胆红素基本正常；

心电图显示窦性心动过速；胸片示右下肺少量渗出，

提示肺部感染可能。入院诊断：（１）脓毒症休克；

（２）右下肢软组织感染；（３）右下肺炎；（４）２型

糖尿病。

１．２　治疗经过　 头孢哌酮／舒巴坦抗感染，液体复

苏，静脉泵入胰岛素降血糖等。数小时后血糖降至

１６ｍｍｏｌ／Ｌ，复查血气分析：ｐＨ７．３４，二氧化碳分压

３８ｍｍＨｇ，氧分压５６ｍｍＨｇ，碱剩余－３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

碳酸氢根离子２１．５ｍｍｏｌ／Ｌ，乳酸６．７ｍｍｏｌ／Ｌ，氧

合指数９３ｍｍＨｇ。神志逐渐转为昏迷，血压下降，

去甲肾上腺素１．８～２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）维持有创血压

（９０～１０５／５０～６０）ｍｍＨｇ，末梢血氧饱和度８０％～

８５％，尿量０～２０ｍＬ／ｈ，右下肢肿胀加重，可触及皮

下捻发感，右踝可见一大小约３ｃｍ×２ｃｍ张力性水

泡。予气管插管接呼吸机辅助通气、床旁血液净化

治疗。急查床边Ｘ线：右大腿至右踝软组织积气，

·７８６·中国感染控制杂志２０１９年７月第１８卷第７期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１８Ｎｏ７Ｊｕｌ２０１９



右股骨、胫腓骨、右踝未见明显骨折（见图１）。骨科

及感染科急会诊考虑气性坏疽，立即转负压病房隔

离，调整抗菌药物为亚胺培南／西司他丁钠（０．５ｇ，

ｑ６ｈ）＋万古霉素（５００ｍｇ，ｑ１２ｈ）＋甲硝唑（０．５ｇ，

ｑ８ｈ），并在入院１０ｈ左右送手术室行右小腿切开减

压术，术中见组织间隙大量气体及脓血，比目鱼肌部

分坏死，清除坏死组织并留置ＶＳＤ引流后返病房。

术后 血 压 较 前 平 稳，去 甲 肾 上 腺 素 减 量 至

０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），尿量逐渐增多。脓血进行细菌

涂片见满视野革兰阴性杆菌，静脉血、脓血、坏死组

织培养（需氧瓶及厌氧瓶）均提示肺炎克雷伯菌生

长。２月５日复查Ｘ线：右下肢皮下气肿范围无扩

大，当晚送手术室行右小腿截断术，二次手术后生命

体征逐渐平稳，尿量逐渐增加，停用去甲肾上腺素。

复查血常规：白细胞８．３×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分

比７２．７％，血红蛋白１２５ｇ／Ｌ，血小板１７６×１０
９／Ｌ；

Ｃ反应蛋白１３ｍｇ／Ｌ；血生化：葡萄糖９．２ｍｍｏｌ／Ｌ，

肌酐、尿素氮正常；血气分析：ｐＨ７．３９，二氧化碳分压

３８ｍｍＨｇ，氧分压８４ｍｍＨｇ，碱剩余－１．５ｍｍｏｌ／Ｌ，

碳酸氢根离子２４．５ｍｍｏｌ／Ｌ，乳酸１．７ｍｍｏｌ／Ｌ，氧

合指数２１０ｍｍＨｇ；肝功能：白蛋白３２ｇ／Ｌ，转氨酶

及胆红素基本正常。２月１２日拔除气管插管，２月

１５日停血液净化，２月２１日转骨科继续治疗，因

小腿截肢创面愈合不佳，１个月后行经右大腿中

段截肢术，复查 Ｘ线未见右下肢皮下气肿，术后

约１个月康复出院。

图１　右大腿至右踝Ｘ线检查结果

２　讨论

美国传染病学会实践指南将皮肤和软组织感染

气性坏疽定义为快速进展的梭状芽孢杆菌引起的感

染［１］。在早期报道中，梭状芽胞杆菌是气性坏疽的

主要致病微生物，但自１８９３年起，如大肠埃希菌、变

形杆菌属、克雷伯菌属、肠球菌属、链球菌属等非梭状

菌引起的产气感染陆续被报道［２５］。Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ等
［６］

对梭状芽胞杆菌引起的气性坏疽和非梭状芽胞杆菌

引起的产气软组织感染进行了鉴别，但绝大部分医

生仍用气性坏疽来诊断产气的软组织感染［７］。

国内非梭状菌气性坏疽的文献报道相对较

少［８１１］，可能是国内医生对非梭状芽孢杆菌气性坏

疽的认识不足，很多根据临床表现和影像结果被诊

断为气性坏疽的病例均未检测到梭状芽胞杆菌。

２０１４年Ｂｒｕｃａｔｏ等
［１２］在大西洋健康系统回顾分析了

诊断为下肢气性坏疽的２５例患者资料，发现２５例

患者的伤口培养出３１种不同的细菌，无一为梭状芽

胞杆菌。

已报道的气性坏疽病例中，大部分患者合并糖

尿病、恶性肿瘤、肝硬化等免疫力低下的基础疾病，

其中糖尿病患者是重要的易感人群，感染风险明显

升高，但此部分患者对非梭状菌产气感染的易感性

易被忽视。糖尿病合并血管神经病变可以明显降低

患者的抵抗力，毒性较弱的病原体可通过微小的局

部病变迅速入侵肢体［１３］。尽管梭菌、拟杆菌和厌氧

或需氧链球菌等均可产生气体，但产气感染最常见

的致病菌是需氧大肠菌群［１４］，组织中葡萄糖的升高

可增加大肠埃希菌等微生物的产气量，细菌的快速

繁殖会产成大量的气体，并引起明显的临床症

状［１３］。Ｔａｋａｚａｗａ等
［１５］对２４例非梭状菌气性坏疽患

者资料进行分析，发现其中２０例合并糖尿病，２２例

为混合感染。Ｂｅｓｓｍａｎ等
［１６］对２７８例糖尿病患者

的入院情况进行分析，发现４９例患者合并气性坏疽，

共培养细菌８３种，其中链球菌属７株，变形杆菌属

２１株，大肠埃希菌１１株，肠球菌属１７株，葡萄球菌

属８株，克雷伯菌属１０株，仅有１株梭状芽胞杆菌，

可能糖尿病患者气性坏疽的病原体中非梭状菌较梭

状菌更常见，此部分患者合并气性坏疽时，在获得病

原学结果前，抗感染治疗应考虑覆盖包括肠杆菌、链

球菌等在内的非梭状菌，以免延误抢救时机。

克雷伯菌属是一类广泛存在于自然界中的条件

致病菌，属肠杆菌科，兼性厌氧，革兰染色阴性，能发

酵葡萄糖、乳糖、麦芽糖，产酸产气。１例肺炎克雷

伯菌导致非外伤性暴发性气性坏疽伴左侧髂外、髂

总静脉、下腔静脉小气泡的４６岁男性患者在入院当

天死亡［１７］；１例自发右下肢克雷伯菌气性坏疽的

４５岁男性患者在入院第８天死亡
［１８］。

与梭状菌气性坏疽相比，非梭状菌气性坏疽进

展缓慢，糖尿病神经病变和可能出现的毒血症能减

轻急性肢体感染时的疼痛以及对其他症状的感受，

·８８６· 中国感染控制杂志２０１９年７月第１８卷第７期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１８Ｎｏ７Ｊｕｌ２０１９



患者自觉症状可能不严重，容易导致就诊延迟。早

期诊断是治疗成功的基础，以下特点可能有助于诊

断：（１）疼痛；（２）局部皮肤呈暗褐色、古铜色或彩色，

患肢进行性肿胀，有或无皮下捻发感，进一步发展可

能出现充满暗红色或紫色液体的囊泡，肢端皮温低；

（３）革兰染色价值较大；（４）Ｘ线或ＣＴ见到肌肉组

织大量气体。

早期和彻底手术是最有效的治疗手段，诊断明

确后应尽快手术，如筋膜切开减压引流，切除感染坏

死的肌肉组织等，必要时应考虑截肢，充分的抗菌药

物治疗是手术最重要的辅助手段，氧疗、镇痛、营养、

输血、维持内环境稳定等支持疗法对抢救成功也至

关重要［７］。
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