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·临床病例讨论·

第61例——“5·12’’四川汶川特大地震中多发创伤重症病例讨论

常莉

【关键词】地震； 四川汶川； 多发创伤； 重病

作为“5·12”四川I汶JIl特大地震重

症伤员的救治医院，本院急诊重症监护

病房(EICU)抢救了许多多发创伤重症

患者。现就其中l例患者的救治过程分

析讨论如下。

1病历摘要

患者男性17岁，2008年5月12日

因四JII汶川I特大地震伤致挤压综合征、

急性肾功能衰竭(肾衰)，在院外行腹膜

透析、血液透析，双下肢和右上肢深筋膜

切开减压术等治疗，伤口出血及愈合差，

于2008年5月29日转入本院EICU。

入院后查体：意识清，体温37．3℃，

脉搏122次／rain，呼吸频率21次／rain，

血压(BP)130／80 mm Hg(I mm Hg=

0．133 kPa)，双下肢及右上肢创面切开

减压，伤口渗血，尾骶部7 cm×8 cm及

左肩胛5 cm×5 cm I度褥疮伴积脓。实

验室检查：白蛋白(ALB)23 g／L，血肌酐

(SCr)420 t-mol／L，肝功能正常。入院次

日再次换药时发现肢体创面呈暗紫色，

较多坏死肌肉组织，渗血多，止血困难，

同时患者出现左上肢肿胀发硬，换药后

血红蛋白(Hb)从入院时85 g／L降至

18 g／L，BP 74／40 mm Hg，脉搏血氧饱

和度(SpO：)0．75，意识不清，胸部皮肤

瘀斑，无尿，凝血酶原时间(PT)、活化部

分凝血活酶时间(APTT)均测不出。给

予扩容、输血、持续床旁血液滤过、气管

插管呼吸机辅助呼吸等，并立即组织各

科专家大会诊后，急诊行右上肢和双下

肢坏死肌肉清创术，同时行左上肢切开

减压坏死肌肉清创术，清除坏死肌肉组

织7 kg左右。术后病情发展及治疗情况

如下。

1．1第一阶段：入院后第1～2周(5月

31日一6月10日)

1．1．1 四肢伤口为治疗的首要关键问

题：患者创面渗血、出血严重，分泌物多，
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持续创面换药、引流，多个创面伤口分泌

物连续每日进行培养多次查到阴沟肠杆

菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯杆菌、铜

绿假单胞菌、费格森埃希菌等革兰阴性

(G一)杆菌。给予泰能抗感染治疗，并经

验性使用替考拉宁、卡泊芬净等抗革兰

阳性(G+)菌、真菌感染治疗，患者体温

波动在37．O～38．6℃。

1．1．2循环系统：经过容量复苏的调

整，纠正了患者的出、凝血功能紊乱情

况，循环稳定。

1．1．3肾功能：经过连续性静一静脉血

液滤过(CVVH)15 d，肾功能恢复，SCr

80 ttmol／L，24 h尿量>2 000 ml。

1．1．4呼吸系统：双肺无锣音，每日监

测X线胸片，无感染征象，肺水明显减

少，于术后10 d顺利脱机。

1．2第二阶段：入院后第3～4周(6月

11—26日)

患者生命体征相对稳定，呼吸功能、

循环功能、肾功能、凝血功能均正常，这

个阶段患者开始发热，体温持续在

38．5～40．6℃。

1．2．1创面虽较前有减少，但全身创面

大部分均未愈合，渗出物培养仍可见多

种细菌，考虑感染仍是发热的主要来源。

1．2。2肺部：虽多次痰培养为G一杆菌，

但从监测患者X线胸片、临床症状及顺

利脱机等治疗过程来看，呼吸道成为严

重感染源的可能性很小。

1．2．3导管相关性感染：多次血培养、

导管相关性培养仅有1次导管血G杆

菌(使用抗生素后)，拔除所有深静脉导

管，观察体温仍发热。

1．2．4心脏：心脏彩色超声检查发现左

室乳头肌内侧有一约1．4 cm×1．7 cm

大小的絮状物，随心室舒缩摆动明显，接

连3 d复查见絮状物逐渐变长、厚度变

薄、基底变窄、活动度明显增大，考虑有

血栓或感染性心内膜炎菌栓的可能。调

整抗生素，加用斯沃(利奈唑胺)体温有

下降趋势(37．5～38．5℃)，并拟行开胸

心内新生物清除术，但术前超声检查发

现原心脏左室絮状物消失。立即行全身

双源CT检查未发现任何动脉栓塞、动

脉瘤、血管畸形及灌注缺损，不考虑有栓

塞形成。

1．3第三阶段：入院后第5～6周(6月

27日一7月9日)

患者病情发生新的重要转折，出现

颅内出血。6月27日患者突然出现意识

不清，双瞳不等大，脑CT检查显示右

额、颞、顶部硬膜下血肿，右侧脑室受压

闭塞，中线结构明显左移，广泛蛛网膜下

腔出血，立即行去骨瓣减压清除血肿硬

膜下引流术。6月30日患者因意识障碍

加深再次行脑CT检查，显示左侧枕叶

脑内小血肿、左颞顶叶血肿、脑室系统积

血、脑水肿，立即再次手术行侧脑室钻孔

外引流术。7月1日CT检查显示左侧外

囊区域1．7 cm×1．9 cm血肿。再次行左

侧基底节区血肿钻孔引流术，同时行低

温、脱水降颅内压(ICP)及抗真菌(卡泊

芬净、氟立康唑)治疗。但是术后患者一

直深昏迷，瞳孔散大、不圆，ICP升高达

60～80 mm Hg。病情呈进行性加重，出

现脑疝，同时呼吸、循环、及其他各器官

功能均出现进行性衰竭。7月8日晚开

始，患者血压下降，用血管活性药物难以

维持，7月9日凌晨患者心率减慢，实施

胸外按压等积极抢救复苏手段仍无效，

于2008年7月9日06：30死亡。

2临床讨论

骨科教授：患者青年男性，为地震伤

所致挤压综合征、急性肾衰，四肢因受长

时间严重挤压致肿胀明显而行深筋膜切

开减压术。由于创面巨大，分泌物、坏死

组织培养显示并发感染，并出现凝血功

能障碍、弥散性血管内凝血(DIC)，创面

出血严重而致止血困难，并由此导致了

多器官功能障碍、循环衰竭危及生命，这

种情况下必须行四肢创面探查清创或截

肢手术，解决原发病。可选择病房床旁清

创或手术室清刨，清创的彻底程度直接

关系患者的预后，为尽可能清刨彻底．我

们选择了手术室探查清刨，这样可以更

直观和彻底，预后相对更好，并可以根据

具体情况决定是否进行截肢手术，两套
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方案同时准备。

术中3位骨科教授共同协作对患者

原有3个切开减压肢体的绝大部分坏死

肌肉组织进行清除、止血、缝合，同时行

左上肢深筋膜切开减压及坏死肌肉清创

术。在维持容量循环稳定的情况下手术

成功，并保全了患者肢体。这里体现了把

抢救伤员生命放在第一位，其次保全器

官、肢体、功能、美容等的救治原则。术后

对创面的积极换药、引流、抗感染是我们

面临的巨大挑战。

外科重症监护病房(SICU)教授：患

者为地震伤伤员，是一例多发重症伤的

典型例子，是一份非常有价值的病例。入

院时患者挤压综合征、急性肾衰诊断明

确。因为患者肢体创面巨大、感染重，由

此并发DIC、严重出血，失血所致低血容

量休克，进而导致了循环、呼吸衰竭[1]，

患者的生命受到极大的威胁。

低血容量休克的主要病理生理改变

是有效循环血容量急剧减少，导致组织

低灌注、无氧代谢增加、乳酸性酸中毒、

再灌注损伤以及内毒素移位，最终导致

多器官功能障碍综合征(MODS)皿1]。低

血容量休克的最终结局自始至终与组织

灌注相关，因此，提高其救治成功率的关

键在于尽早去除休克病因的同时，尽快

恢复有效的组织灌注，以改善组织细胞

的氧供，重建氧的供需平衡和恢复正常

的细胞功能[4]。积极纠正凝血功能障碍，

进行容量复苏，持续血流动力学监测，维

持容量平衡和稳定，维持循环、呼吸功

能，从而维持生命体征的正常。

积极手术清创是解决问题的首要措

施，术后尽可能保证创面的清洁，减少感

染至关重要，经过骨科和烧伤科的共同

协作处理有一定好转，患者四肢活动度

和皮温有恢复，但创面大，完全愈合及功

能恢复有一定的困难。

感染是一个最重要的问题，虽然在

病程前阶段没有明显的严重感染，但是

呈现潜在的上升趋势。重症监护病房

(ICU)中感染的病因可为原发病、肺、导

管相关、腹腔等等，应积极反复寻找病原

学依据，及时调整抗生素。患者在住院期

间一直没有出现严重的肺部感染，综合

考虑感染仍然是集中在几个肢体和褥疮

大而深的创面。

维持全身各个器官功能，行CVVH

是恢复肾功能和维持水、电解质平衡的

关键所在。以ICU为主体，创建急危重

症抢救监护的平台，进行多学科协作．这

是最基本也是最重要的，是抢救治疗成

败的关键所在。

肾脏科教授：挤压综合征、急性肾衰

是地震伤最主要的并发症之一，发生率

高，挤压综合征在地震中发生率和病死

率高，其重要的病理生理机制是肢体受

挤压，骨筋膜间隙内压力增高，微循环障

碍，肌组织缺血、坏死并释放大量肌红蛋

白、钾、钙和酸性产物，进入体循环，加重

了创伤后全身应激状态下的肾缺血性损

害，肌红蛋白对肾小管阻塞和毒性作用

导致了肾功能受损[5]。尽早行血液净化

是挤压综合征治疗成功的关键。保证有

效血容量，维持容量和电解质平衡，清除

炎症介质。患者经过本院以及先前在外

院共1个月左右时间的CVVH治疗，肾

脏功能得到了完全的恢复；并通过监测

每小时出入量，专人管理液体平衡，为维

持循环稳定提供了有力的保证。

EICU主任医师：同意上述观点。地

震伤常为复合伤，伤情较重，还可出现高

代谢状态、高动力循环改变，出现明显的

全身炎症反应综合征(SIRS)，在感染或

休克等因素促发下，向MODS发展【6j。

此患者是一个极其危重复杂的地震多发

重症伤员，其身上出现了多个器官功能

障碍和衰竭，除常见的挤压综合征、急性

肾衰、重症感染外。随病程进展还出现了

心脏赘生物，考虑心脏赘生物应该还是

来源于感染的菌栓，巨大的创面是感染

最容易发生的部位，且创面反复多次培

养出了G一杆菌及真菌；以及最后广泛的

颅内出血、不可逆转的脑疝形成，最终导

致患者死亡。从整个抢救治疗的过程来

看，尽管反复多次血培养均为阴性，但血

源感染仍不能完全排除，很大的可能来

源于伤口创面，之所以一直没有血液细

菌学依据，可能与使用了大量广谱抗生

素有关。感染仍然是ICU患者死亡的首

位危险因素，颅内出血在先期无颅脑损

伤、后期在凝血功能正常前提下伴发颅

内出血极为少见，是脑血管畸形本身还

是与感染有关，或者兼二有之，需考虑。

3病理结果及讨论

病理科主任医师：患者死亡当日最

后一次外周血、心腔内血培养提示有嗜

麦芽寡氧胞菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动

杆菌，于当日送检痰培养生长细菌相同。

2008年7月9日下午对患者进行尸检，

见脑组织肿胀明显，脑组织培养无细菌、

真菌生长。尸检结果：解剖病理诊断为蛛

网膜下腔出血，硬膜下出血；脑血管畸形

(右侧外囊、基底节海绵状血管瘤)；真菌

性全心炎(左室乳头肌真菌性赘生物)；

真菌性脓毒症；左肩胛、骶尾部褥疮。

4结论

该病例的讨论，主要意义在于：应尽

早确定抢救措施，准确评估伤情是救治

危重、创伤患者的基础，遵循救命第一、

救伤第二的原则，早期实施缩小刨面的

确实性措施。其次，重视保护重要器官功

能。多发性刨伤由于创伤后应激反应、休

克及感染等易导致多器官功能障碍，应

重点对全身血流动力学和血液流变学进

行监测，严密观察病情变化，积极抗休克

治疗，尽量缩短重要器官低灌注的时间，

尽早达到复苏目标，从而保护重要器官

功能口]。同时给予呼吸、循环、营养代谢

支持，促进刨面愈合。应加强伤口创面管

理，积极防治因创面感染导致的全身及

血源性感染，合理使用抗生素，对创面

大、感染重的病例要注意加强抗生素的

广覆盖，尤其是要加强真菌的覆盖及治

疗力度。
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