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　　[摘要]　目的:收集气性坏疽病例的临床资料,总结临床特点及治疗经验,为临床诊治提供数据参考。方法:
回顾2013年1月—2023年1月北京积水潭医院重症医学科收治的诊断为气性坏疽的患者,将患者分为感染性休

克组及非感染性休克组,记录基本信息、入院实验室数据、病原学数据、临床预后和预测评分(LRINEC评分、

SIARI评分和 NAS评分)。结果:共纳入14例患者,死亡的3例(21.4%)患者早期均出现感染性休克。患者全

部为男性;基础疾病包括高血压(3例)、糖尿病(2例)、冠心病(1例)、肾功能不全(1例)等;感染部位包括下肢8
例(57.1%),会阴区及肛周2例(14.3%),手部1例(7.1%),骨盆区及骶尾部1例(7.1%),泌尿系1例(7.1%),
腹部1例(7.1%)。12例(85.7%)患者粗大杆菌涂片阳性;4例(28.6%)患者的伤口分泌物培养出产气荚膜梭

菌。感染性休克组早期 APTT、PT、INR明显高于非感染性休克组(P<0.05)。ICU 住院时间(P=0.176)和总

住院天数(P=0.257)在2组间差异无统计学意义。感染性休克组的住院费用为(16.0±10.0)万元,显著高于无

感染性休克组的(7.2±3.9)万元(P=0.048)。结论:气性坏疽早期诊断十分重要,LRINEC评分和粗大杆菌涂

片是较为敏感的筛查手段,气性坏疽一旦进展为感染性休克,病死率及住院费用将明显增加。感染性休克组患者

早期的凝血指标也明显较差。
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Abstract　Objective:Collectclinicaldataofgasgangrenecasesandsummarizeclinicalcharacteristicsand
treatmentexperiencetoprovidedatareferenceforclinicaldiagnosisandtreatment.Methods:Thepatientsdiag-
nosedasgasgangreneintheDepartmentofIntensiveCareUnitofBeijingJishuitanHospitalfromJanuary2013to
January2023weredividedintosepticshockgroupandnon-septicshockgroup.Thebasicinformation,admission
laboratorydata,pathogenicdata,clinicalprognosis,andpredictionscore(LRINECscore,SIARIscore,NAS
score)wererecorded.Results:Atotalof14patientswereincluded.Threepatients(21.4%)diedofsepticshock
attheearlystage.Allpatientsweremale.Basicdiseasesincludehypertension(3cases),diabetes(2cases),coro-
naryheartdisease(1case),renalinsufficiency(1case),etc.Theinfectionsitesincluded8cases(57.1%)oflower
limbs,2cases(14.3%)ofperinealregionandperianalregion,1case(7.1%)ofhand,1case(7.1%)ofpelvicre-
gionandsacrococcygealregion,1case(7.1%)ofurinarysystem,and1case(7.1%)ofabdomen.Theearly
woundsecretionsmearsfromthe12(85.7%)patientswithgasgangreneinfectioninthepresentstudyshowed
largegram-positiverods.Clostridiumperfringenswasculturedinthewoundsecretionof4patients(28.6%).The
earlyAPTT,PTandINRinsepticshockgroupweresignificantlyhigherthanthoseinnon-septicshockgroup
(P<0.05).TherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroupsinthelengthofstayinICU(P=0.176)

andthetotallengthofstayinhospital(P=0.257).Thehospitalizationcostofthesepticshockgroupwas(160000
±100000)Yuan,significantlyhigherthan(72000±39000)Yuaninthenon-septicshockgroup(P=0.048).
Conclusion:Theearlydiagnosisofgasgangreneisveryimportant.LRINECscoreandtheearlywoundsecretion
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smearsarerelativelysensitivescreeningmethods.Oncegasgangrenedevelopsintosepticshock,themortalityand
hospitalizationcostswillincreasesignificantlyandtheearlycoagulationindexesofpatientswithsepticshockwill
besignificantlyworse.

Keywords　gasgangrene;clostridiumperfringens;laboratoryriskindicatorfornecrotizingfasciitisscore;

necrotizingsofttissueinfection;exotoxin

　　气性坏疽是一种危及生命的软组织感染,通常

由厌氧的、有芽孢形成的梭菌亚种引起[1]。该疾病

常与创伤性损伤相关,可以自发发生,自发病例通

常与腹部疾病及恶性肿瘤有关[2]。约70%的气性

坏疽病例发生于创伤之后,其他病因还包括肠道及

胆道手术、肌内注射、胎盘滞留或宫内胎儿死亡

等[3]。气性坏疽患者如未接受积极治疗,病死率可

以高达100%,并于入院后2~4d死亡[4]。除手术

外,与死亡相关的因素还包括高龄、躯干部位感染、
基础疾病以及是否出现感染性休克等[5]。

气性坏疽所导致的不良预后十分严重,临床医

生需要深入了解该疾病。但由于其发病率低,目前

国内外报道主要以个案分析为主,缺乏多例临床病

例的总结分析[1,5]。此外,该疾病部分病例属于轻

型可不出现休克,而部分病例会迅速进展为休克并

导致死亡,目前临床缺乏对于休克病例的总结以及

与非休克病例的对照[6]。本研究拟回顾北京积水

潭医院近年来的气性坏疽病例,分析出现感染性休

克重症病例的特点,为有效诊治气性坏疽提供关键

的临床数据。
1　资料与方法

1.1　一般资料

通过病历系统回顾2013年1月—2023年1月

北京积水潭医院收治的诊断为气性坏疽的患者,本
研究共评估了16例患者,1例伴有严重肺部感染和

1例因肠穿孔导致腹腔感染的患者被排除。纳入标

准:①重症医学科(intensivecareunit,ICU)收治的并

诊断为气性坏疽的患者;②诊断依据综合术中所见、
病原学检查结果、实验室检查结果。排除标准:①同

时伴有其他严重感染;②信息缺失者。本研究经北

京积水潭医院伦理委员会审批(No:202003-04)。
1.2　临床指标

1.2.1　患者基本信息　基本资料、临床表现、感染

部位、入院至手术时间。
1.2.2　入院检验指标　血常规(血红蛋白、白细

胞、血小板)、生化常规(血钾钠氯离子、血尿素氮、
血肌酐、血糖)、凝血常规[活化部分凝血酶原时间

(APTT)、凝血酶原时间(PT)、国际化标准比值

(INR)]。
1.2.3　病原学数据　入院伤口分泌物培养、血液

培养、伤口分泌物涂片。
1.2.4　手术及预后指标　手术次数、ICU 住院时

间和总住院时间。

1.2.5　评分　坏死性筋膜炎实验室风险指标(la-
boratoryriskindicatorfornecrotizingfasciitis,
LRINEC)评分[7]、SIARI评分[8]、坏死性软组织感

染评估评分(NSTIassessmentscore,NAS)[9]。
1.2.6　患者危重程度评分　APACHE Ⅱ评分、序
贯器官衰竭估计(sequentialorganfailureassess-
ment,SOFA)评分。
1.3　统计学方法

应用SPSS17.0统计学软件进行统计学分析。

符合正态分布的定量资料以■X±S 表示,不符合正

态分布的定量资料以 M(Q1,Q3)表示。组间比较

符合正态分布及方差齐者采用两独立样本t检验,
不符合正态分布者采用非参数 Mann-WhitneyU
检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

本研究共纳入14例患者,死亡3例(21.4%)。
中位年龄为27岁,患者全部为男性。其中3例有

慢性基础疾病,包括高血压(3例)、糖尿病(2例)、
冠心病(1例)、肾功能不全(1例)等。感染部位包

括下肢8例(57.1%),会阴区及肛周2例(14.3%),
手部1例(7.1%),骨盆区及骶尾部1例(7.1%),泌
尿系1例(7.1%),腹部1例(7.1%)。

患者的病原学结果显示:12例(85.7%)患者粗

大杆菌涂片阳性,13例(92.9%)创面培养有阳性结

果,5例(35.7%)血培养有阳性结果,4例(28.6%)患
者的伤口分泌物培养出产气荚膜梭菌。见表1。

按照是否出现了感染性休克分为2组:感染性

休克组7例(50%),无感染性休克组7例(50%)。
感染性休克组死亡3例(42.9%),非感染性休克组

无死亡。感染性休克组早期凝血指标如 APTT(P
=0.018)、PT(P=0.044)、INR(P=0.018)明显

高于非感染性休克组。其他实验室检查结果如血

红蛋白、白细胞、血钠、血糖、肌酐、尿素氮等,2组间

均差异无统计学意义(均P>0.05),见表2。
LRINEC评分(表3)、SIARI评分和 NAS评分

预测气性坏疽的假阴性率分别为14.3%(2/14)、
50.0%(7/14)和57.1%(8/14)。非感染性休克组的

ICU住院时间为(4.9±2.2)d,休克组为(9.0±7.3)
d,2组间差异无统计学意义(P=0.176)。ICU住院

时间(P=0.176)和总住院天数(P=0.257)在2组

间差异无统计学意义。感染性休克组的住院费用为

(16.0±10.0)万元,显著高于非感染性休克组的(7.2
±3.9)万元(P=0.048)。见表4。
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表1　基本资料及临床预后

例序 性别
年龄

/岁
主要创伤诊断 合并症

伤口粗

大杆菌

涂片a)

培养结果(初始创面/血) 初始抗生素 预后

1 男 53 小腿开放性损伤,胫腓骨骨折 无 + 创面(产气荚膜梭菌) 哌拉西林他

唑巴坦

治愈

2 男 27 小腿开放性损伤伴骨折,膝关

节脱位

无 + 创面(大肠埃希菌) 哌拉西林他

唑巴坦

治愈

3 男 17 小腿挤压伤,胫骨远端骨折,小
腿开放性损伤

无 + 创面(产气荚膜梭菌+屎肠球

菌)
头孢哌酮钠

舒巴坦钠+
甲硝唑

治愈

4 男 51 手开放性外伤累及肌腱,掌骨

骨折

无 + 无 头孢哌酮钠

舒巴坦钠

治愈

5 男 9 小腿开放性损伤伴骨折,胫骨

远端骨折伴腓骨骨折

无 + 创面(大肠埃希菌+嗜水气单

胞菌)
头孢哌酮钠

舒巴坦钠+
甲硝唑

治愈

6 男 19 左下肢截肢清创术后 无 - 创面(鲍曼不动杆菌,屎肠球

菌),血培养(鲍曼不动杆菌)
头孢哌酮钠

舒巴坦钠+
万古霉素

治愈

7 男 76 肢体闭塞性动脉硬化症,右股

腘动脉人工血管血栓形成

糖尿病,
高血压,
冠心病

+ 创面(产气荚膜梭菌+溶血性

葡萄球菌)
亚胺培南西

司他丁钠

治愈

8 男 49 腘动脉损伤(双侧),骨盆骨折

(开放性),皮肤剥脱伤(右股、
骨盆区、骶尾部),热压伤(右
股)

无 + 创面(大肠埃希菌、奇异变形

菌),血培养(大肠埃希菌、奇异

变形菌)

亚胺培南西

司他丁钠+
甲硝唑

治愈

9 男 12 小腿车祸伤,小腿多发血管、神
经、肌腱损伤

无 + 创面(拜氏梭菌,摩氏摩根菌,
大肠埃希菌)

哌拉西林他

唑巴坦+甲

硝唑

治愈

10 男 11 左股及臀部皮肤缺损,左下肢、
臀部撕脱伤

无 + 创面(产气荚膜梭菌+粪肠球

菌+阴沟肠杆菌)
美罗培南 治愈

11 男 62 肛周感染;盆间隙及后腹膜间

隙感染

高血压、
糖尿病、

肾功能不全

+ 创面(肺炎克雷伯菌),血培养

(肺炎克雷伯菌)
亚胺培南西

司他丁钠+
甲硝唑

死亡

12 男 22 肌肉挫伤伴肌坏死(腹部,左下

肢,左髋部);大面积皮肤及软

组织剥脱

无 - 创面(粪肠球菌) 哌拉西林他

唑巴坦+万

古霉素

死亡

13 男 28 会阴部撕裂伤,会阴部伤口感

染,骨盆髋臼骨折,股骨干骨折

无 + 创面(大肠埃希菌,粪肠球菌),
血培养(大肠埃希菌)

头孢哌酮钠

舒巴坦钠

死亡

14 男 35 尿道异物,泌尿系感染 高血压 + 创面(牛链球菌Ⅱ型),血培养

(牛链球菌Ⅱ型)
左氧氟沙星

+奥硝唑

治愈

　　注:例1~例7为无感染性休克组,例8~例14为感染性休克组;a)粗大杆菌涂片为入院初始取样结果。

表2　感染性休克组及非感染性休克组实验室检查结果比较 ■X±S,M(Q1,Q3)

实验室指标 非感染性休克组(n=7) 感染性休克组(n=7) 总体(n=14) P Z/t
白细胞/(×109/L) 16.6(13.7,17.9) 21.4(16.6,23.4) 16.9(14.6,21.0) 0.110 2.551
血红蛋白/(g/L) 73.7±21.2 86.3±21.6 80.0±21.6 0.294 1.207
血钠/(mmol/L) 134.7±5.5　 138.4±7.0　 136.4±6.2　 0.306 1.150
APTT/s 30.4±3.4　 41.1±9.7　 35.8±8.9　 0.018 7.541
PT/s 12.8±1.3　 16.0±3.6　 14.4±3.1　 0.044 5.069
INR 1.0±0.0 1.3±0.3 1.2±0.3 0.018 7.453
血糖/(mmol/L) 5.8(5.7,6.8) 6.9(6.5,7.8)　 6.5(5.7,7.2)　 0.201 1.636
尿素氮/(mmol/L) 5.0(3.4,9.2) 9.9(6.3,12.8) 7.8(4.0,10.9) 0.225 1.473
血肌酐/(μmol/L) 　62.0(48.0,73.0) 101.0(74.5,130.5) 　73.0(49.8,101.8) 0.141 2.164
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表3　LRINEC评分

变量(单位) 分值

C反应蛋白/(mg/L)

　<150 0

　≥150 4
白细胞/(×109/L)

　<15 0

　15~25 1

　>25 2
血红蛋白/(g/L)

　>13.5 0

　11~13.5 1

　<11 2
血钠/(mmol/L)

　≥135 0

　<135 2
血肌酐/(μmol/L)

　≤141 0

　>141 2
血糖/(mmol/L)

　≤10 0

　>10 1

3　讨论

坏死性软组织感染是各种严重的软组织感染

的统称,包括坏死性筋膜炎、气性坏疽、链球菌坏疽

等。这些严重的软组织感染虽然具有相似的治疗

策略,但是在临床特点及预后上仍有一定的区

别[3]。部分患者症状较轻,部分患者病情十分危重,
常出现感染性休克、多器官功能障碍综合征或死亡。
根据感染病原体的不同,坏死性软组织感染可以分

为3型,Ⅰ型为混合微生物感染,Ⅱ型为单一微生物感

染,Ⅲ型为产气荚膜梭菌和创伤弧菌感染[3,6]。
气性坏疽又称为梭菌性肌坏死,80%的气性坏

疽是由产气荚膜梭菌引起的,其他病原体还包括败

血症梭菌、诺氏梭菌、溶组织梭菌以及妇科多见的

索氏梭菌[10]。在各种坏死性软组织感染中,产气

荚膜梭菌感染患者病情特别凶险,其在有氧环境下

不能生存,但芽孢的抵抗力强,能在自然界中长期

存活,经高压蒸汽灭菌或煮沸1h方可被杀死[11]。
产气荚膜梭菌释放的外毒素可以迅速导致全身中毒

及死亡,病死率高达70%~100%[12]。根据产气荚

膜梭菌产生的外毒素(α、β、ε、ι)可以分为五型(A、
B、C、D、E),其中 A型引起人类的气性坏疽[13]。

表4　感染性休克组和非感染性休克组预测评分及预后比较 ■X±S

评分及预后 非感染性休克组 感染性休克组 t P

LRINEC评分/分 7.0±2.1 7.3±2.3 0.060 0.811

SIARI评分/分 3.9±2.1 5.9±0.7 5.654 0.035

NAS评分/分 4.7±3.4 5.4±2.9 0.183 0.676

ICU住院天数/d 4.9±2.2 9.0±7.3 2.066 0.176
总住院天数/d 33.7±21.3 23.3±9.1 1.419 0.257
住院费用/万元 7.2±3.9 16.0±10.0 4.727 0.048

　　气性坏疽的潜伏期为1~4d[14],临床上可以

表现为病情急速恶化,伴有意识障碍,高热可达

40℃,可出现溶血性贫血、黄疸、血红蛋白尿等。局

部患肢肿胀剧痛,伤口内大量浆液性或血性渗出,
可以伴有或不伴有大量气体溢出,伤口内因组织分

解产生大量硫化氢而出现特殊恶臭(图1)。伤口

触及捻发感、革兰染色涂片提示阳性粗大杆菌、影
像学显示深部大量气体均为早期判断的重要临床

表现[1]。

a:右小腿开放骨折,急诊扩创;b:3d后患者伤口剧烈疼痛,体温40℃,心率120次/min,间断意识障碍,伴溶血性黄疸,
诊断为感染性休克,患肢伤口大量浆液性渗出,伴恶臭,周围皮肤呈紫红色;c:肢体厥冷,严重肿胀至股根部;d:行股骨

开放截肢术,术中可见肌肉坏死,呈肉酱样、腐肉样及鱼肉样改变。
图1　典型气性坏疽病例的临床表现
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　　气性坏疽患者的预后与疾病早期是否出现感

染性休克有密切关系。在本研究中,感染性休克组

死亡3例(42.9%),无感染性休克组无死亡。出现

感染性休克与产气荚膜梭菌分泌的α-毒素有关。
α-毒素可以引起肌肉坏死和溶血并进一步导致的

血管通透性增加(毛细血管渗漏)以及心肌抑制,最
终表现为患者出现感染性休克[15-16]。对于出现感

染性休克的患者,除了早期手术清创外,在ICU 针

对脓毒症的治疗非常重要,应按照指南在1h内实

施脓毒症集束化治疗以降低脓毒症的病死率[3]。
针对产气荚膜梭菌,青霉素仍是首选的,其余可以

选择甲硝唑、克林霉素及碳青霉烯类药物[17]。在

临床实践中,气性坏疽常伴有多种其他细菌的混合

感染,对于不能早期鉴别的重症气性坏疽患者,抗
生素的选择上可以根据美国传染病学会针对坏死

性软组织感染推荐的方案,使用万古霉素或利奈唑

胺联合碳青霉烯或哌拉西林他唑巴坦进行治疗[18]。
在各种类型的坏死性软组织感染中,如何早期

识别和诊断都是极为重要的研究内容[3],重症气性

坏疽患者后期病死率极高,早期识别更为重要。既

往提出了一些评分系统帮助早期诊断,应用较为广

泛的是 LRINEC评分[7]。LRINEC评分系统使用

白细胞计数、血红蛋白、血钠、葡萄糖、肌酐和 C反

应蛋白浓度来区分坏死性筋膜炎和其他轻度感染。
既往研究发现,LRINEC评分的阳性预测值范围为

57%~92%[7-8],近年还提出了一些新的预测评分

系统(如SIARI评分和 NAS评分)。在本研究中,
全部患者均为确诊气性坏疽,LRINEC评分预测气

性坏疽的假阴性率为 14.3% (2/14),明显好于

SIARI评 分 的 50.0% (7/14)和 NAS 评 分 的

57.1%(8/14)。LRINEC评分可能仍为气性坏疽

早期筛查最好的预测评分手段。
除了临床表现和评分系统外,病原学诊断对于

气性坏疽非常重要。粗大杆菌涂片是早期筛查最

重要的病原学检测手段。但是由于分泌物的培养

时间较长,且常由于混合细菌感染或早期使用了抗

生素等原因难以得到梭菌的培养结果,本研究产气

荚膜梭菌培养阳性率为28.6%(4/14),但85.7%
(12/14)的患者早期涂片发现了革兰阳性粗大杆菌

(图2a),这提示分泌物涂片对产气荚膜梭菌筛查

具有良好的敏感性。需要注意的是,伤口中分离出

产气荚膜梭菌并不足以诊断气性坏疽,因为这种微

生物可能在伤口中定植而并不会引起疾病。另一

方面,需要鉴别其他与产气荚膜梭菌形态相似的粗

大杆菌。如图2b为枯草芽孢杆菌,同为革兰阳性

粗大杆菌,但不致病或致病力较弱。本医院的检验

科将粗大杆菌阳性作为一项危急值向临床汇报,医
生可以结合病情进行综合判断。

本研究具有一定的局限性。首先,本研究为单

中心的回顾性研究,且由于该病发病率较低,搜集

病例较为困难,这导致了本研究的样本量较少,未
来需要较大样本量的多中心研究,以反映我国气性

坏疽诊治的真实情况。其次,本研究未设立与气性

坏疽相对应的对照组,预测工具的评估仅限于假阴

性率,需要未来进一步的对照研究。

a:产气荚膜梭菌,表现为革兰阳性粗大杆菌,两端钝

圆,无动力,有荚膜,芽孢不明显,无白细胞,有坏死组

织,有气泡(未着色区);b:枯草芽孢杆菌,为革兰阳性

粗大杆菌,与产气荚膜梭菌形态学上相近,需要鉴别。
图2　两种需要鉴别的粗大杆菌涂片

4　结论

气性坏疽早期诊断十分重要,LRINEC评分和

粗大杆菌涂片是较为敏感的筛查手段,气性坏疽一

旦进展为感染性休克,病死率及住院费用将明显增

加,其早期凝血指标更加恶化。
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