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腰椎术后感染分析1例

王翦

作者单位：300211 天津市，天津骨科医院重症监护室

患者，女，3l岁，以腰椎爆裂骨折伴不全瘫急诊入院。

1病程情况

患者主因高处坠落致左足，左膝、腰部疼痛，造成活动受

限9 h后入院。经骨科查体，X光片以及辅助化验检查，明确

诊断为“腰4椎体爆裂骨折伴不全瘫，左股骨髁间骨折，左足

多发骨折脱位，精神分裂症”。住院后完善化验检查，输液对

症治疗，充分术前准备。于住院2w后在全麻下行腰4椎体爆

裂骨折伴不全瘫后路腰3—5全板切除减压，腰2一骶1椎弓根

内固定术。术后患者生命体征平稳，体温波动于36．7℃一37．5

℃之间。患者于1月24日夜间开始出现体温升高，间断高热，

最高达39．8℃，伴寒战、惊厥等症状，心率加快。请内科医师

会诊，查血培养，血常规等，同时静滴地塞米松，物理降温治

疗。27日开始经验性使用罗氏芬代替头孢噻肟钠，但患者体

温仍间断升高，最高达40 oC，心率达110次，分，血常规

(2010-1-28)：WBC：4．6xlOg／L，C-反应蛋白(c-reactive pro—

tein，CRP)：150m∥L，前降钙素原(procalcitonin，PCT)：>2吲

Illl。血培养(2010一l一25)：表皮葡萄球菌。再次请内科主任会

诊，考虑为脓毒血症，并复查血培养，转入ICU病房，并使用

泰能治疗。患者转入当天夜间再次出现高热，最高40．7℃，发

热时伴寒战、抽搐。出现“角弓反张”现象，在积极对症处理以

后，患者体温波动于38℃左右，心率达120次／min。29日腰部

伤口换药时发现倒数第三针处有血性渗出，立即伤口拆线、

引流，复查所有化验检查(包括血、尿、伤口分泌物的培养)，

经过外科处理伤口以后，患者体温最高38℃，生命体征逐渐

恢复平稳。2月1日在全麻下行腰椎后路切口感染清创、伤口

灌洗引流术。术后患者各项生命指标征平稳，体温37。C以下，

心率100次／rain以下。血培养，伤口分泌物的培养结果

(2010一l一28)：溶血性葡萄球菌，大肠埃希氏菌。使用泰能7d

后再复查血、尿培养结果：均未见细菌。但术后伤口引流液始

终存在大肠埃希氏菌．持续伤口冲洗引流一个月，至2月7

日伤口引流液的培养结果：未发现细菌。

2实验室检查

见表l、表2。

3病例辨析

全身炎症反应综合征(systemic inflammatory respones

syndorme，SIRS)：是因感染或非感染病因作用于机体而引起

的机体失控的自我持续放大和自我破坏的全身性炎症反应。

它是机体修复和生存而出现过度应激反应的一种临床过程。

当机体受到外源性损伤或感染毒性物质时，可促发初期炎症

反应，同时机体产生的内源性免疫炎性因子而形成“瀑布效

应”。危重患者因机体代偿性抗炎反应能力降低以及代谢功

能紊乱，最易引发SIRS。严重者可导致多器官功能障碍综合

征Ⅲo

当机体受到严重打击后出现发热、白细胞增多、心率和

呼吸加快等症状和体征时，临床多诊断为脓毒血症或败血

症。20世纪80年代以来，由于临床诊断技术的进步，发现这

类患者共同的特征性变化是血浆中炎症介质增多，而细菌感

染并非必要条件。基于上述原因，1991年美国胸科医师学会

和急救医学会(ACCP／SCCM)在芝加哥召开的联合会议上提

出了SIRS的概念。并于第2年在Critical Care Med上发表。

这个概念的提出得到了广泛关注和普遍认同，由此也推动了

学科的发展。随着人们对炎症认识的扩展，近年来对一些疾

病的认识发生了根本的变化。

具有下列临床表现中两项以上者即可诊断阁：

(1)体温>38℃或<36℃；

(2)心率>90次／min；

(3)呼吸频率>20次／rain或过度通气，PAC02<32 mmHg；

(4)WBC>12．Oxl09／L或<4．Oxl09／L或幼粒细胞>10％。

脓毒血症是因感染引起的全身性炎症反应，体温、循环、

呼吸有明显的外科感染的表现，也即为明确感染的SIRS。主

要临床表现：1．寒战，高热，或低热，起病急发展快；2．神智淡

漠或烦躁，昏迷；3．心率快，脉搏细数，呼吸急促或困难；4．肝

脾大；5．休克，G+菌脓毒症发生休克晚，四肢较温暖。G-菌脓毒

症休克早，持续时间长，四肢厥冷。而且脓毒症常伴有下列征

象：体温高于或低于正常，WBC增多或减少，心动过速，呼吸

急促或每分钟通气量异常升高，如患者出现其中两项或两项

以上症状，即可诊断脓毒血症；当伴发器官功能衰竭，即称为

重症脓毒血症。文献13|报道美国每年有50万名脓毒血症患
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表l血常规、CRP及PCT检测结果

注：PCT(2010-1-28)：>2 ng／mi；PCT(2010-2—3)：<0．5．e／ml

表2血、尿及其他部位细菌培养结果及治疗

2010年1月25日

20lO年1月28日

20lO年1月29日

2010年2月1日

2010年2月5日

2010年2月12日

2010年2月14日

2010年2月16日

2010年2月18日

2010年2月20日

2010年2月27日

2010年3月1日

2010年3月4日

表皮葡萄球菌

溶血性葡萄球菌

大肠埃希氏菌

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未发现

未查

未查

溶血性葡萄球菌和大肠埃希氏菌

溶血性葡萄球菌和大肠埃希氏菌

溶血性葡萄球菌和大肠埃希氏菌

大肠埃希氏菌

大肠埃希氏菌

大肠埃希氏菌

大肠埃希氏菌

大肠埃希氏菌

未发现

未发现

未发现

未查 头孢噻肟钠

未查 罗氏芬

大肠埃希氏菌 头孢吡肟

大肠埃希氏菌和粪肠球菌 泰能加阿米卡星

未发现 泰能

未查 泰能

未查

未查

未查

未查

未查

未查

未查

注：2月5日以后，以伤口引流液培养代替分泌物培养

者，存活率仅55％～65％。近年来在大量临床及实验研究的基

础上，临床对脓毒血症有了许多新的认识，针对脓毒血症的

检测手段有了提高，抗感染治疗、支持治疗有了很大改善，使

脓毒血症患者的病死率有所下降。

脓毒血症是严重创伤、烧伤、休克、大手术后常见的并发

症，也是外科危重患者主要的死亡原因之一。目前研究普遍

认为中性粒细胞、淋巴细胞及单核巨噬细胞系统的激活及其

释放的内源性介质在创伤后脓毒症病理生理机制中起关键

作用。本病例为典型术后伤口感染，患者连续多天发热(>38

℃)，WBC计数及中性粒细胞比例增高(其中WBC持续增高，

最高达14．6x10饥》12．Oxl09几)，CRP和PcT也有不同程度增

高。多次血培养和各种细菌培养结果为阳性，所以明确诊断

为脓毒血症。在第一时间行切口感染清创，伤口灌洗引流术，

并在术后根据药敏使用泰能足量全疗程治疗后症状消退，各

种细菌培养最终转阴，表明治疗有效。

4小结

临床导致术后感染的因素很多，如患者因素(病情、年

龄、是否有糖尿病等)、切口类型、手术时间、手术环境等。建

议可从以下几个方面预防感染的发生：(1)严格无菌操作，把

握手术的各个环节；(2)减少手术创伤；(3)彻底止血和放置

有效引流，防止血肿形成；(4)术后常规应用抗生素预防感

染H一。
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