
仪及自体血回收机；（５）全凭静脉麻醉避免恶性高热；（６）靶
控输注丙泊酚和瑞芬太尼维持麻醉保证唤醒质量；（７）患者

体重低，手术时间长，失血量较多，术前备血充分，术中备好

血管活性药及抢救药，积极成分输血，术中监测凝血功能；
（８）唤醒过程，停用丙泊酚及瑞芬太尼，仅以右美托咪定维

持，待 ＢＩＳ＞７５ 即可唤醒［５］ ；（９）严格计算麻醉药的用量，术
后积极拔除气管导管。

综上所述，极重度脊柱畸形矫形手术的麻醉管理是一项

极具挑战性的工作，术前详细的麻醉计划、术中全面的监测

和调控以及必要的临床技能改进都是必不可少的。

参 考 文 献

［１］　 中华医学会风湿病学分会． 强直性脊柱炎诊断及治疗指南．

中华风湿病学杂志， ２０１０， １４（８）： ５５７⁃５５９．
［２］ 　 Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＬＪ， Ｋａｍ ＰＣ． Ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ： ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐ⁃

ｍｅｎｔｓ ａｎｄ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２００９， ６４（５）：
５４０⁃５４８．

［３］ 　 蒋忠， 张伟． 强直性脊柱炎后路截骨矫形术的麻醉管理． 江

苏医药， ２０１２， ３８（１）： １０４⁃１０５．
［４］ 　 陈炎春，卫法泉，孔飞娟． 脊柱侧弯矫形术中七氟烷联合丙泊

酚静吸复合麻醉对 ＳＥＰ 及 ＭＥＰ 的影响． 中华全科医学，
２０１７， １５（３）： ４１８⁃４２０， ５２７．

［５］ 　 Ｔｕｒｇｕｔ Ｂａｌｃı Ş， Ｔüｒｋöｚ Ａ， Çｉｎａｒ Ö， ｅｔ ａｌ． Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ． Ａｇｒｉ， ２０１４， ２６ （ ４ ）：
１９６⁃１９７．

（收稿日期：２０１８ ０７ １５）

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０３．０２４
作者单位：０１００３０　 呼和浩特市，内蒙古医科大学第二附属医院

麻醉科
通信作者：燕兴梅，Ｅｍａｉｌ：ａｎｍｉｎ５＠ １６３．ｃｏｍ

·病例报道·

胫腓骨粉碎性骨折术后合并气性坏疽抢救一例

安敏　 邱颐　 燕兴梅　 哈森塔娜

　 　 患者，男，５９ 岁，１７０ ｃｍ，７２ ｋｇ，ＢＭＩ ２４ ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ
级。 以“左小腿上段肿痛畸形，活动受限 ２ ｈ”入院。 平素体

健，查体：ＨＲ ９８ 次 ／分，ＢＰ １３４ ／ ８９ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分，体温

３６ ５℃，左小腿上段畸形，重度肿胀，可见小腿上段横行创口

约 ８ ｃｍ×５ ｃｍ 大小，皮肤缺损，渗血较多，创缘不整，辗挫严

重，皮缘血运暗淡，皮下组织广泛剥脱，皮肤缺损区见骨质碎

裂，翻转外露，上覆盖泥土等异物，污染重。 ＣＲ 片示：左胫腓

骨上段粉碎性骨折。 于 ２０１７ 年 ６ 月 ２６ 日在腰⁃硬联合下行

清创探查骨折复位内固定术，术中用盐水、双氧水、碘伏液反

复冲洗清创。 术后第 ３ 天，患者体温升高，患肢疼痛加剧，伤
口周围触诊有捻发音，恶臭味，采集伤口处的分泌物革兰染

色涂片，厌氧菌培养，结果回报示：找到大量革兰阳性杆菌，
产气梭状芽孢杆菌，有荚膜。 左下肢 Ｘ 线片示：伤口肌群有

气体。 诊断为“左胫腓骨上段开放性粉碎性骨折术后合并

气性坏疽”。
患者紧急入手术室。 面罩吸氧，监测 ＥＣＧ 和 ＳｐＯ２，开放

右肘正中静脉补液，行左桡动脉穿刺，监测有创动脉压，行右

颈内静脉穿刺，监测 ＣＶＰ。 麻醉前 ＨＲ ９０ 次 ／分，ＢＰ １４４ ／ ８９
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９４％，ＣＶＰ １０ ｍｍＨｇ。 静注阿托品 ０ ５ ｍｇ、地佐

辛 ５ ｍｇ。 麻醉诱导静注依托咪酯 １５ ｍｇ、舒芬太尼 ２０ μｇ、顺
式阿曲库铵 １０ ｍｇ 行气管插管。 插管成功后患者出现 ＨＲ
１４０ 次 ／分，ＢＰ 骤降至 ６５ ／ ３０ ｍｍＨｇ，即多通路加速补液，去

氧肾上 腺 素 ４０ μｇ 反 复 静 推， 多 巴 胺 静 脉 输 注 至 １０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，去甲肾上腺素 １０ ｍｌ ／ ｈ，ＨＲ 降至 ４０ 次 ／分，
ＢＰ 升至 ７０ ／ ５５ ｍｍＨｇ 后降至 ５５ ／ ３０ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２波动于 ６０％
～８０％，立即静脉注射肾上腺素 １ ｍｇ，血流动力学无改善，间
断注射肾上腺素共 ６ ｍｇ、阿托品 ３ ｍｇ、间羟胺 ２ ｍｇ，血流动

力学逐渐改善。 提取血和血浆。 血气分析结果示：ｐＨ ７ ０，
血乳酸为 １ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ２ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，立即补钾，氯化钾 １ｇ
加 ５００ ｍｌ 生理盐水静脉滴注，同时给予 ５％ＮａＨＣＯ３ １００ ｍｌ
缓慢滴注，患者 ＨＲ １０２ 次 ／分，ＢＰ １０４ ／ ６０ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２ ９４％，
血流动力学逐渐维持平稳，多巴胺减至 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
麻醉维持间断静推舒芬太尼 １０ μｇ，吸入 ２％七氟醚，ＭＡＣ 值

为 ０ ８，靶控泵注瑞芬太尼 ３ ～ ４ ｎｇ ／ ｍｌ。 手术发现创腔内污

染严重，整个肢体均有坏死组织，已经经历 １ 次清创手术治

疗难保肢体的完整及功能，为防止骨不愈合及全身的毒血症

状蔓延，与患者家属协商进行了左小腿截肢术，历时 ４ ｈ，出
血共计１ ５００ ｍｌ。 术中用 ３％过氧化氢反复冲洗伤口，持续

快速补充晶体液 １ ５００ ｍｌ，胶体液 １ ５００ ｍｌ，输入红细胞 ８ ５
Ｕ，血浆 ８００ ｍｌ，补充葡萄糖酸钙 ２ ｇ，尿量不多，给予呋塞米

２０ ｍｇ，尿量达到 ８００ ｍｌ。 术后 ＨＲ ９８ 次 ／分，ＢＰ １２４ ／ ６０ ｍｍ⁃
Ｈｇ，ＳｐＯ２ ９５％，拔除气管导管，送往 ＩＣＵ。 术后患者的生命体

征明显改善，ＨＲ ８９ 次 ／分，ＢＰ １２４ ／ ６２ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９８％，全
身支持治疗，适当的输血补液，保持每天尿量在 １ ５００ ｍｌ 以
上，给予高营养饮食及抗生素治疗，２ 周出院，预后良好。 １
个月后来医院复查，各项检查结果正常，无异常不适。
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　 　 讨论　 气性坏疽是由梭菌属细菌侵入伤口引起的一种

严重的肌坏死，该菌致病性非常强，１５％可侵入血液引起败

血症［１］ 。 气性坏疽的潜伏期为 １～ ４ ｄ，大多在伤后 ３ ｄ。 本

例患者有开放创伤史，伤口出现剧烈的疼痛，局部肿胀加剧，
伤口周围皮肤有捻发音，根据筛查实验，Ｘ 线检查，伤口分泌

物，结合厌氧菌培养确诊为下肢开放性骨折引起的气性

坏疽。
气性坏疽早期诊断是抢救的关键，诊治延误会危及生

命。 手术方法：一是清创，二是全身毒血症状严重，肢体无法

保留者，需尽快截肢。 患者发病急，预后非常差，如不予治

疗，几天内就会死亡。
麻醉处理措施：重视麻醉前病情评估，了解重要脏器情

况，并与内、外科之间协调。 气性坏疽患者全身的毒血症状，
术中常合并有感染性休克，麻醉前准备、麻醉方法、麻醉药物

及剂量的选择为重点，同时麻醉期间的管理、抗休克、输血、
补液、维持各脏器功能及纠正水⁃电解质、酸碱平衡等也是影

响麻醉成功的关键。 结合病情的缓急麻醉管理可以选择以

下几种。 （１）神经阻滞麻醉：适宜单纯上肢手术。 （２）椎管

内麻醉：对于病情相对轻的，未造成全身毒血症状的，但血流

动力学不稳定，摆体位困难及凝血机制紊乱限制了此类麻醉

的应用。 （３）气管插管全麻：是气性坏疽患者理想的麻醉方

式。 为避免延误抢救时机，快速插管可使呼吸道通畅和充分

的供氧。 麻醉前给予地佐辛和阿托品，用于镇痛和减少唾液

分泌物。 患者存在毒血症状，有可能存在肾功能受损，选择

无需经肾移除的顺式阿曲库铵，用丙泊酚、瑞芬太尼及七氟

醚等短效药物维持麻醉，以减少药物在体内蓄积。 对于存在

感染性休克，可选用对循环影响较小的依托咪酯。 有文献报

道，依托咪酯可升高抗炎性因子 ＩＬ⁃１０ 水平，同时可抑制内

毒素刺激的炎性因子 ＴＮＦ⁃α 生成，减轻内毒素导致的血管

内皮细胞的损伤［２］ 。 存在感染性休克，注意控制药物用量，
麻醉不宜过深。 积极补充血容量，调节水电解质⁃酸碱平衡

紊乱，保护肾功能。 根据中心静脉压及有创动脉压给予平衡

液及胶体，增加尿量改善肾脏功能。 补充血容量的同时，术
中持续泵注小剂量多巴胺 １ ～ ３ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１ 扩张肾血

管，在血容量补足的情况下，给予呋塞米 ４０ ～ ８０ ｍｇ，同时监

测血气，输注 ５％ＮａＨＣＯ３１～２ ｍｌ ／ ｋｇ 纠正酸中毒，碱化尿液，
注意补钾。 术后全身支持治疗，适当的输血补液，保持尿量

正常，有助于毒素的排泄，给予易消化的高营养饮食及有效

的抗生素治疗。
综上所述，正确的麻醉前病情评估，合理的麻醉方式选

择、用药和积极有效的术中诊疗措施，直接影响到气性坏疽

患者的治疗效果和预后。

参 考 文 献

［１］ 　 Ｚｈｅｎｇ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｘ， Ｔｅｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｌｅｃｔａｓｉｎ⁃ｄｅ⁃
ｒｉｖｅｄ ｐｅｐｔｉｄｅｓ ａｇａｉｎｓｔ ｇａｓ ｇａｎｇｒｅｎｅ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｐｅｒｆｒｉｎ⁃
ｇｅｎｓ ｔｙｐｅ Ａ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１７， ２１， １２（９）：ｅ０１８５２１５．

［２］ 　 Ｌｉ Ｒ， Ｆａｎ Ｌ， Ｍａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｔｏｍｉｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ
ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｒｏｍ ｉｓｃｈｅｍｉａ⁃
ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｉｂｉａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ，
２０１７，１３（３）：９７１⁃９７５．

（收稿日期：２０１８ ０１ ０２）

·２１３· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３


