
和血压下降，严重病例可发生多脏器功能衰竭。( 3 ) 诊断:

早期诊断和及时治疗是保存伤肢和挽救生命的关键。所

以，要尽早作出诊断。诊断主要依据临床表现、伤口分泌

物检查和 X线检查，如损伤或手术后，伤口出现剧烈的胀

裂样疼痛，局部肿胀迅速加剧，伤口周围皮肤有捻发音，并

有严重的全身中毒症状，如脉搏加速、烦躁不安、进行性贫

血，即应考虑有气性坏疽的可能; 伤口内的分泌物涂片检

查有大量革兰染色阳性杆菌，X线检查伤口肌群间有气体，

是诊断气性坏疽的重要依据。厌氧菌培养和病理活检虽可

肯定诊断，但需一定时间，故不能等待其结果，以免延误治

疗。本研究 2 例患者转入我院后伤口内的分泌物涂片检查

有大量革兰染色阳性杆菌，后期厌氧菌培养予以确诊。而

且第 2 例患者入院行床旁 X线片( 图 1) 检查左前臂发现有

明显肌群内积气影，为早期诊断提供了重要的依据。虽然

第 1 例患者左小腿拍片未见明显肌群间有气体，但后期伤

口渗液厌氧菌培养明确为产气荚膜杆菌。( 4 ) 治疗: 气性

坏疽发展迅速，如不及时处理，病人常丧失肢体，甚至死

亡。故一旦确诊，应立即积极治疗。①紧急手术处理。在

抢救严重休克或其他严重并发症的同时，须紧急进行局部

手术处理。术中应注意给氧，持续输血，输液和应用抗生

素。在病变区作广泛、多处切开( 包括伤口及其周围水肿

或皮下气肿区) ，切除已无生活力的肌组织，直到具有正常

颜色、弹性和能流出新鲜血的肌肉为止。敞开伤口用大量
3%过氧化氢溶液或 1: 4 000 高锰酸钾溶液反复冲洗。术

后保持伤口开放，用过氧化氢液湿敷，每日更换敷料数次。

有下列情况者应考虑截肢: a． 伤肢各层组织均已受累且发

展迅速; b．肢体损伤严重，合并粉碎性开放骨折或伴大血

管损伤; c．经清创处理感染仍不能控制，有严重毒血症者。

本研究中 2 例患者均符合上述截肢条件。一般情况下截肢

部位应在肌肉未受累的健康组织处。截肢残端不缝合，用

过氧化氢溶液湿敷，待伤口愈合后再修整。本研究中 2 例

地震伤员采取了两种不同的截肢方法，是根据患肢创面具

体情况而定。第 1 例采取闭合性截肢，因考虑患者左膝关

节以远皮肤及小腿后侧肌群大面积坏死，而采取跨膝关节

左大腿下段截肢，术中见其大腿下段各层组织均正常，遂

采用闭合性截肢，减少二期手术的痛苦，患者伤口一期愈

合。第 2 例患者左前臂肢体残端皮肤条件虽然欠佳，但上

臂肌群条件良好，故采用开放性截肢，术后予以 3%过氧化

氢溶液、生理盐水冲洗、湿敷换药，手术 7 d 后伤口换药见

残端新鲜，二期缝合残端伤口，术后愈合良好。②抗生素

的应用: 首选青霉素，常见的产气荚膜杆菌对青霉素大多

敏感，剂量需大，每天应在 1 000 万单位以上，术前、术中和

术后静滴。③高压氧治疗: 在 3 个大气压纯氧下，以物理状

态溶解在血内的氧比平时增加 20 倍左右，可提高组织的氧

含量，抑制梭状芽孢杆菌的生长繁殖，并使其停止产生 α

毒素，一般在 3 d 内进行 7 次治疗，1 次 /2 h，间隔 6 ～ 8 h。

其中第 1 天做 3 次，第 2、3 天各 2 次，在第 1 次治疗后，检

查伤口，并将已坏死的组织切除，但不作广泛的清创或切

除至健康组织。以后，根据病情需要，可重复进行清创。通

过这种治疗方法，不少患肢的功能可得以保留［1］。但是由

于本研究中 2 例患者地震伤后转入我院时间均在 6 d 以

后，而高压氧治疗一般需要尽早实施，故 2 例患者未行高压

氧治疗。④全身支持疗法: 少量多次输血，纠正水与电解质

代谢失调，给予高蛋白、高热量饮食，止痛、镇静、退热等。

( 5) 预防: 彻底清创是预防创伤后发生气性坏疽的最可靠

方法［2］。在伤后 6 h 内清创，几乎可完全防止气性坏疽的

发生。即使受伤已超过 6 h，在大量抗生素的使用下，清创

术仍能起到良好的预防作用。对肢体挤压伤伴缺血性坏

死、开放性骨折合并大腿、广泛肌肉损伤、有重要血管损伤

或继发血管栓塞者; 止血带时间过长、石膏包扎太紧者。预

防的关键在于早期彻底的清创，对深而不规则的伤口充分

敞开引流( 避免死腔存在) 。筋膜下张力明显增高者，早期

行筋膜切开减张。对怀疑有气性坏疽的伤口，用 3%过氧

化氢溶液或 1: 1 000 高锰酸钾溶液冲洗、湿敷。青霉素和

四环素族抗生素在预防气性坏疽方面有较好的作用，可根

据创伤情况在清创前后应用。但不能代替清创术。应将病

人隔离，病人用过的一切衣物、敷料、器材均应单独收集，

进行消毒。煮沸消毒应在 1h 以上，最好用高压蒸汽灭菌，

换下的敷料应行销毁，以防交叉感染。本研究中 2 例患者

均在怀疑伤口有气性坏疽的同时尽早予以隔离，创面予以

3%过氧化氢溶液冲洗、湿敷，并同时予以 400 万单位青霉

素静滴，3 次 /d，为后期病情顺利恢复打下良好的基础。
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病例 1: 女，27 岁。停经 36 周伴瘙痒、呕吐、腹泻、尿少
15 d。查体: 皮肤、巩膜重度黄染，未见肝掌、蜘蛛痣，静脉

穿刺部位片状瘀斑、心率 86 次 /min、律齐、未闻及杂音，双

下肺闻及少许干湿啰音; 腹部膨隆，双下肢轻度水肿。实

验室检查: 血常规: WBC 18． 65 × 109 /L、N 0． 885、PLT 82 ×

109 /L; 生化: GLU 3． 6 mmol /L、UREA 8． 16 mmol /L、RE

200． 8 μmol /L、UA 368． 4 μmol /L、TBIL 261． 69 μmol /L、

DBIL 140． 81 μmol /L、ALT 78． 2 U /L、AST 69． 3 U /L、ALP

834． 7 U /L、GGT 111． 9 U /L、TBA 59． 53 μmol /L; 凝血功能:

TT 25． 1s、APTT 80． 8s、FIB 1． 33g /L、INR 2． 31、PT 28． 0s;

甲、乙、丙、戊型肝炎病毒标志物及 CMV、EB 病毒标志物均

阴性，自身免疫性抗体、自身免疫性肝病抗体均阴性; 大便

潜血阳性; 胸片: 两下肺感染; 腹部彩色多普勒检查: 肝脏

体积未见明显异常、肝实质回声弥漫性雾状密度增加、强

弱不一，肝内管道结构显示稍模糊，大量腹水。入院诊断:

妊娠急性脂肪肝、肝肾综合征、DIC、肺部感染、肝性脑病。

住院第 2 天急诊行子宫下段剖宫产术，术中予输冷沉淀、血

小板等; 先后予泰能、抗感染、保肝、抗 DIC、保护胃黏膜等

治疗，并行连续性床边血液透析与人工肝支持治疗，但终

因多脏器功能衰竭而死亡。

病例 2: 女，20 岁。停经 24 周，乏力、尿黄 5 d，意识不

清 1 d。查体: 不能合作。全身皮肤、巩膜重度黄染，未见肝

掌及蜘蛛痣。心肺无异常。腹部生理性膨隆，未见腹壁静

脉曲张，叩诊肝浊音界约 2 个肋间，肝区无叩痛，双下肢无

水肿。实验室检查: 血常规: WBC 14． 13 × 109 /L、NEU 11． 07 ×

109 /L、N 0． 783、RBC 4． 06 × 1012 /L、HGB 124 g /L、PLT 133 ×

109 /L; 肝肾功能: UREA 0． 73 mmol /L、CRE 56． 1 μmol /L、

UA 208． 4 μmol /L、GLU 3． 77 mmol /L、ALB 29． 4 g /L、GLB

35． 4 g /L、TBIL 180． 7 μmol /L、DBIL 91． 3 μmol /L、ALT 526

U /L、AST 295 U /L; 凝血功能: PT 41． 7 s、APTT 75． 6s、FIB

1． 80 g /L、INR 3． 30; 乙肝病毒学标志物: HBsAg ( + ) 、抗
HBs( － ) 、HBeAg ( － ) 、抗 HBe ( － ) 、抗 HBc ( － ) ; HBV

DNA ＜ 1 000 copies /ml，腹部彩色多普勒提示，肝实质回

声呈弥漫性增加、稍粗且增强，呈雪花状，强弱不一，胆囊

壁厚毛糙，脾稍大，少量腹水，双肾实质回声稍增强。入

院诊断: 妊娠急性脂肪肝、急性肝功能衰竭、肝性脑病、中

期妊娠。入院第 2 天立即终止妊娠，术后行保肝、抗感

染、酸化肠道、营养支持、气管插管、呼吸机辅助呼吸、人

工肝支持治疗等综合治疗，患者病情逐渐恢复，住院 29 d

出院。

讨论 妊娠急性脂肪肝( AFLP) 是以妊娠期发生肝细

胞脂肪浸润、肝功能衰竭及肝性脑病为特征的一种疾病，

常发生于妊娠 28 ～ 40 周，临床上并非少见［1］，起病急，病

势凶险，AFLP的发病机制不明，最新研究认为与胎儿线粒

体脂肪酸氧化功能障碍、母体脂肪酸氧化功能障碍相关，

致游离脂肪酸堆积在肝细胞和肾，胰，脑等其他脏器造成

多脏器损害［2］。AFLP 的早期诊断有一定的难度，但临床

医师只要对本病有一定的认识，往往可做出明确的诊断;

如何熟练掌握 AFLP的临床特点，做到早期诊断，及时恰当

的治疗是降低母婴死亡率的关键［3］。AFLP 早期具有如下

特点: 多发生在妊娠 28 ～ 40 周，常见初产妇。起病初期消

化道症状及全身症状明显，临床表现有持续性恶心，呕吐，

乏力，在 3 ～ 5 d 内迅速恶化，至 1 周出现黄疸且进行性加

深，可伴或无瘙痒，如病情继续进展，常出现凝血功能障

碍，低血糖，意识障碍，精神症状及昏迷性脑病; AFLP 显著

特点之一为迅速引发肝性脑病、肝肾综合征，出现肾功能

衰竭，临床表现尿少，甚至无尿，患者常于短期内死亡［4］。

病例 1 至病程第 2 周入院治疗，延误了抢救最佳治疗时机。

该患者临床确诊 AFLP后，病情已进入严重阶段，迅速进展

至肝、肾功能衰竭，最终因多脏器功能衰竭而导致死亡，提

示 AFLP进展快、病情凶险、一旦出现凝血功能异常，已属

晚期，此时往往预后不良。病例 2 由于就诊及时，入院明确

诊断后并及时终止妊娠，补充凝血因子并积极行人工肝支

持治疗最终痊愈出院。我们体会及时终止妊娠及对症处

理，是抢救 AFLP并多脏器衰竭治疗成功的关键，DIC 与妊

娠急性脂肪肝预后密切相关，防治 DIC 对改善预后至关重

要，尽早实施人工肝支持治疗、补充凝血因子，可改善
DIC，提高治愈率。AFLP易并发肝性脑病、肝功能衰竭、肝

肾综合征、DIC、自发性腹膜炎、肺部感染、内脏出血或产后

出血等致死性并发症，临床如出现 3 个以上的并发症，当属
AFLP晚期; 一旦并发肝功能衰竭，临床预后往往不佳［5］;

病例 1 在病程 15 d 入院治疗，入院后已陷入肝性脑病、临

床伴肝肾综合征、DIC、肺部感染、肝功能衰竭等多种致死

性并发症，丧失治疗最佳时机是造成患者死亡的重要因

素。病例 2 病程第 1 周入院，虽出现肝性脑病，中止妊娠后

出现肝功能衰竭、自发性腹膜炎等多种并发症，病情一度

危重，予保肝、抗感染、酸化肠道、营养支持，人工肝支持等

综合治疗使病情得到有效控制; 我们认为病程第 1 周是治

疗成功的关键，一旦临床疑似 AFLP，即应采取相应措施，

阻止病情进展。彩色多普勒超声对脂肪肝有较高的敏感

性，其超声图像虽为非特异性表现，但程度与脂肪肝变量

高低密切相关。结合 2 例病人的超声检查特征，AFLP呈现

一定的超声征象: 早期表现为肝脏体积无明显改变或轻度

增大，随着病情发展，肝脏可缩小，尤其以肝右叶缩小明

显; 肝实质回声呈弥漫性增加，稍粗而亮，呈雪花状、强弱

不一，不随深度的增加而回声密度下降; 肝内较粗管道结

构显示稍模糊，管壁尚可识别，门静脉主干内径正常或偏

细; 危重患者往往有腹水征象。彩色多普勒超声具有一定

的声像图特点，结合特征性实验室检查，有助于 AFLP 的早

期临床诊断，且彩色多普勒超声具有无创伤性、方便易行、
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可动态监测等特点，实时应用彩色多普勒超声探查 AFLP 患

者，对 AFLP的早期诊断有一定的临床价值［3］。肝脏组织学

病理检查是确诊肝脏疾病的金标准［6］，但 AFLP往往病情危

重，病情进展迅速，特别是 AFLP晚期患者，盲目等待肝穿刺

组织活检来确诊，将会延误诊断与治疗; 同时 AFLP起病急、

发病迅速、预后凶险; 且肝穿病理检测具有创伤性，AFLP 患

者多有凝血功能异常，血小板计数下降，因此肝穿刺伴出血

的危险性加大，在临床上受到一定的限制。临床实践中，在

缺乏肝组织活检这一金标准时，主要应依靠病史、症状、体

征、实验室检查及彩色多普勒超声检查，并在排除急性病毒

性肝炎、肝内胆汁淤积症、药物性肝病、重症妊娠高血压综合

征等疾病的基础上而确立诊断。本病尚无特效疗法，一旦确

诊应及早终止妊娠，同时给予支持和对症治疗，包括补充凝

血物质、护肝、营养支持、抗感染、维持水电解质平衡。伴有

贫血者可适量补充红细胞，出血倾向明显或凝血功能明显

异常者及时补充血小板、冷沉淀、新鲜血浆、凝血酶原复合物

及维生素 K。有腹水及白蛋白低者给予白蛋白及适当利尿

剂; 伴有肝肾综合征、肝功能衰竭应及时行持续性血液滤过、

人工肝支持治疗，以帮助肝、肾功能恢复。肝移植是一种新

的治疗方法，由于 AFLP是可逆性疾病，故应慎重选择［7］。
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正常健康人血清中冷凝集素不高于 16［1］，不会影响配

血和输血。在某些情况下有极少数患者或献血者血清中含

有较高效价的冷凝集素，给血型鉴定及输血带来一定困

难。2010 年 5 月，我们在配血时发现一袋高效价冷凝集素
A型血液( 简称样品血) ，其血清中的冷凝集效价为 1: 128，

与同型红细胞在 4 ℃ 凝集 3 +。经过反复试验确认后，将

该血液安全地输给了病人。现报告如下。

1 材料与方法
1． 1 材料 用长春博德生物技术有限责任公司生产的单

克隆抗 A、抗 B 及抗筛微柱凝胶卡，自制的 A、B、O 5 人份

同型红细胞及抗 AB血清。

1． 2 方法 用试管法鉴定做正反定型，用微柱凝胶法做抗

体筛查试验。

2 结果
2． 1 样品血的正反定型试验 在不同温度下对样品血高

效价冷凝集素 A型血进行试验，最终证实样品的血型确为
A型，见表 1。

表 1 样品血在不同温度条件下的 ABO正反定型试验

反应温度 /℃
血清反应

抗 A 抗 B 抗 AB
红细胞反应

Ac Bc Oc
4 4 + － 4 + 3 + 4 + 3 +
25 3 + － 3 + 2 + 4 + 3 +
37 3 + － 3 + － 3 + －

2． 2 微柱凝胶卡抗筛试验结果 见表 2。

表 2 样品血血清与筛检细胞反应结果

编号
Rh-hr

D C E C C
KIdd

JKa JKb
MNS

M N S s
Duffy

Fya Fyb
Diego
Dia

Kell
K k

Lewis
Lea Leb

P
P1

检验结果

NS MGIA
Ⅰ + + － － + + － + － － + + + － － + － + － 0 0
Ⅱ + － + + － + + + + － + + － － － + － + － 0 0
Ⅲ + + + + + － + + + － + + － + － + + + + 0 0


