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大面积烧 伤患者心血管 系统 因早 期快 速大量 补液 加重 

循环系统负荷 ，热力损伤 以及 炎症介质 释放损 伤血 管 内皮 ， 

长期卧床使血流淤滞，若并发 IE，发生心脏功能不全及栓塞 

风险相对较高，因此及时察觉并合理治疗 IE成为患者预后 

的关键 。 

美国感染病学会所制定 的 MRSA感染治疗指南指 出：单 

纯脓毒症治疗 2周，复杂脓毒症治疗 4～6周，IE疗程 6周。 

治疗 药物选择万古霉素 15～20 mg／kg，每 8～12小时静脉 滴 

注 1次；或达托霉素 6 mg／kg，每天静脉滴注 1次。MRSA所 

致脓毒症患者均需行超声心动图检查，推荐经食管超声检 

查 。IE患者需考虑行瓣膜 置换手术 ，指 征如下 ：赘 生物直径 

大于 10 mm，严重瓣膜关闭不全 ，瓣膜 穿孔 或破裂 ，瓣周或心 

肌脓肿，新出现的传导阻滞，失代偿性心力衰竭，出现持续发 

热或脓毒症 ，治疗 2周 内发生栓塞事件 。。 

大面 积烧 伤并 发 MRSA所 致 IE患者 的治疗 有 如 下特 

点 ：患者易合并铜绿假单 胞菌 、大肠埃 希菌等 革兰 阴性 菌感 

重度烧伤患者多次复发破伤风一例 

黄正根 李泰然 程平 孟庆延 

患者男，22岁，2010年 1O月 15日因天然气爆炸致头 

面 、四肢 以及躯干烧伤 ，烧伤总面积为 40％ ，其 中 Ⅱ度 19％ 、 

Ⅲ度 21％TBSA。患者 伤后 立即到当地医院行补液抗休 克治 

疗 ，肌内注射破伤风抗毒素(TAT，马血清来源)1500 U，创面 

外 涂磺胺嘧啶银 ，静脉 滴注 头孢 硫脒 及青 霉素 G钠 等抗 感 

染 。10月 18日患者转入笔者单位治疗 ，19日清洗 四肢磺胺 

嘧啶银，改行碘伏油纱包扎 ，血清中破伤风特异性 IgG水平 

为 65 U／L。20日在全 身麻 醉下切 痂双 手背 2％ TBSA创 面 

并植皮 ，供皮 区为左大腿外 上侧 ，术 中失血 约 300 inL。四肢 

其余创面及供皮区继续行碘伏油纱包扎，以期部分Ⅱ度创面 

自然愈合 。术 后 予 以头 孢 哌 酮／舒 巴坦 (辉瑞 制 药 有 限公 

司)抗感染 、泮 托拉 唑(山东瑞 阳制药有 限公 司 )防止应激性 

溃疡及镇痛泵镇痛等。 

2010年 1O月 22日中午 ，患者先 出现头痛及 阵发性 张 口 

困难 ，随后 出现 口角歪斜及锁 眉等症 状 ，每次持续 1～2 rain， 

间隔30～60 rain发作 1次。急查相关指标 ：体温37．6℃，血 

压 正常 ，呼吸 、循 环无异常 ，排 除脑膜炎 及脑 部 占位性病 变 ； 

白细胞计数 10．6×10 ／L，中性粒 细胞 0．80，血 钙值 为 

1．64 mmol／L，血钾 3．90 mmol／L。静脉 推注 20 mL 100 g／L 

葡 萄糖 酸钙 ，病情 无 明显 改善 。6 h后体温 升至 38．4℃ ，血 

钙 1．90 mmol／L，血钾 4．20 mmol／L。其 间患 者 四肢肌 张力 

普遍增高，每次持续 3～5 min，问隔 30～40 rain发作 1次。 

2010年 10月22日22点，患者出现阵发性四肢痉挛及 
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染，采用万古霉素联用广谱抗菌药物，在针对 IE致病菌用药 

的同时兼顾其他菌 种感染 的治疗 。及 时监测 血 、痰 、创 面及 

肠道菌群，创面情况稳定后尽早停用广谱抗菌药，避免真菌 

感染。积极实施心脏彩超等相关辅助检查，明确疗效，及时 

观察器官并发症 。 
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耸肩、颈强直等，确诊为全身性破伤风。立即进行接触性隔 

离，避免声光等强刺激；静脉滴注替硝唑 800 mg／d(沈阳志 

鹰制药厂 )，首剂加倍 ；口服 100 g／L水合氯醛 (本 院 自制)镇 

静，每隔8 h给予 10 mL；将头孢哌酮／舒巴坦更换为哌拉西 

林／三唑 巴坦 (山东齐鲁制药厂)；每 日给予 总量 37 500 U的 

TAT(江西生物制品研究所)，其中15 000 U TAT行多点肌内 

注射，另 22 500 U TAT加入 50 g／L葡萄糖溶液中缓慢持续 

静脉滴注；更换术区敷料，取拭子行分泌物细菌培养、血培养 

及特殊染色；减少术区及供皮区敷料厚度且包扎勿过紧，四 

肢及躯干未植皮创面改行暴露疗法(供皮区半暴露)，全身 

静脉营养支持治疗。连续治疗 7 d后逐渐停药，用药后 1 d 

内仅短暂发作 2次破伤风特异性症状，而后患者自觉好转， 

四肢肌张力逐渐正常，28日查患者血清中破伤风特异性 IgG 

为 400 U／L。各标本病原学检测结果 为阴性 。2010年 11月 

6日，在强烈声光刺 激下患 者无 破伤 风特异 性症 状 出现 ，生 

命体征平稳，头痛消失 ，肌力正常，术区植皮成活，患者的破 

伤风感 染达到临床治愈标准(血清破伤风特异性 IgG水平 为 

200～300 U／L)。头面部、躯干及四肢未手术创面成痂好，无 

明显痂 下积液或积脓。 

2010年 11月 18 日，患 者 在 全 身 麻 醉 下 削痂 双下 肢 

26％TBSA创面 ，行 邮票皮植皮 术 ，术 中失血约 1 L，输 注 4 u 

红 细胞 悬液 ，术后给予哌拉西林／Z唑巴坦抗感染 ，镇痛泵镇 

痛 。19 日晨患 者 出现 恶心 、呕 吐症状 ，诊 断 为上 消化 道 出 

血 ，按上消化道应激性溃疡治疗，当日中午患者再次出现全 

身肌张力增高及阵发性张口困难，诊断为破伤风复发。立即 

同前治疗，因持续胃肠减压，破伤风特异性症状发作时将口 

服水合 氯醛改为肌内注射 10 mg地西泮 (哈药集 团三精制药 
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股份有限公司)镇静，用药后仅当晚 23时左右及次 日中午 

l2时短暂发作 2次破伤风特异性症状 。26日患者 血清 中破 

伤风特异性 IgG水平为 560 U／L，各标本病 原学检测 结果为 

阴性。截至2010年 11月28日，患者未再出现破伤风特异 

性症状，肌张力恢复正常，皮片大部分成活，复发破伤风达到 

临床治愈标准 。 

2010年 12月 22日，患者 在全 身麻 醉下行 8％TBSA双 

下肢残余创面清创 、邮票皮移植 ，供皮区为腹部 ，术 中失 血约 

200 mL。术后静脉滴注替硝唑、左氧氟沙星液(宁波市天衡 

制药有限公司)及泮托拉唑等药物进行抗感染、预防应激性 

溃疡 。次 日晨 ，患者出现恶心 、呕 吐 2次 ，随 即出现锁 眉 、口 

角歪斜 、肌张力增高等破伤风特异性症状 ，分泌物培养、血培 

养及 染色涂 片等病 原学检测 结果 为阴性 。立 即肌 内注 射地 

西泮 10 mg，每隔 8 h口服水合 氯醛 10 mL，患者于当晚再次 

短暂发作破伤风特异性症状 ，肌内注射 地西 泮 10 mg缓 解。 

患者此时 TAT皮试结果为 阳性 ，于 24 13下午单次 多部位肌 

内注射人破伤风免疫球蛋白(TIG，成都蓉生药业有限公司) 

2500 U。29日患者血清破伤风特异 性 IgG水平 为 620 U／L。 

此后患者再无破伤风特 异性症状 出现 ，达到临 床治愈标 准 。 

2011年 3月9日，患者在硬一脊联合麻醉下行右胴窝瘢痕松 

解植皮术 ，术后予 以头孢 唑林抗感染 ，2011年 3月 24日患 者 

血清破伤风特异性 IgG水平为280 U／L。2011年 3月 24日 

患者治愈出院行康复治疗。 

讨论 破伤风是 由于感 染破伤 风梭状芽 孢杆 菌引起 的 

一 种急性致死性疾病。破伤风芽孢杆菌广泛存在于人与动 

物 的粪便 中，很难人 工培养。破伤风芽孢杆菌在厌氧环境 中 

生长，分泌2种毒素 ，一种为破伤风溶血毒素，破坏局部组织 

利于菌群生长和侵袭 ；另一种为破伤风痉挛毒素，可与局 

部组织神经末梢上的神经节苷脂 GD18及 GT1b结合，阻断 

抑制性神经递质 ŷ氨基 丁酸及 甘氨酸的释放 ，也可随血液流 

动结合至全身组织的神经末梢上。未结合的毒素可经神经 

末梢逆行至神经元，并可在神经元之间传播 。 。破伤风痉 

挛毒素产生的自主神经去抑制作用致使支配运动的交感神 

经功能紊乱 ，引起肌 肉疼痛 、头痛 、肌 肉强直 、表情 肌甚至 躯 

干和全身骨骼肌痉挛，典型症状为苦笑面容、牙关紧闭及角 

弓反 张。 

破伤风的诊断主要依赖于特异性的临床表现。本病例 

的诊断依据主要 是 ：(1)依 次 出现 的头痛 、口角歪斜 及按 规 

律 出现 的顺序性 肌 肉强直 (表情 肌 、颈 部肌 肉)等典 型 临床 

表现。(2)使用抗厌氧菌的抗生素及 TAT中和毒素后可治 

愈。(3)不同时相点检测血清中破伤风特异性 IgG水平，前 

趋期的65 U／L对应于恢复期的 280 U／L以及极期的400、 

560、620 U／L，增长幅度均超过4倍。有文献报道称，血清中 

破伤风特异性 IgG在 10～100 U／L时能有效预防破伤风⋯。 

本例除首次发作前破伤风特异性 IgG水平稍低外(65 U／L)， 

其余复发之前均接近 300 U／L。 

笔者分析多次复发 的首要原 因是深度创面清创不彻底 。 

由于本例患者为爆炸伤，创面散在分布于全身多处，深度创 

面与较浅创面无明显界 限，在外 院行保痂 治疗后难 以分 辨。 

伤后 4 d，深度创 面清除磺胺 嘧啶银 ，改用包 扎疗法 ，客观上 

增加 了深度创面厌氧菌感 染 的机会 。伤后第 5天首 次手术 

只切除 了 2％TBSA的坏死焦 痂 ，大部 分深 度创 面直 至伤后 

34 d才进行手术削痂 ，1个多月的坏死组织残留，增加了创 

面感染机会 ，且第 2次 术后并发 上消化道 应激性 溃疡 出血 。 

由于在 长达 68 d的治疗过 程 中，未找到破 伤风梭 菌感染灶 

具体位置，导致第 3次术后复发。其次，手术是本例患者破 

伤 风初 发及复 发 的 “导 火线 ”。在 全身 未 彻底 清创 的基础 

上，手术的创伤可致原本相对局限的感染灶扩散，客观上使 

破 伤风芽孢杆菌 大量 繁殖 ；另外 ，全身麻醉 及术后镇 痛 泵的 

应用可延迟体液免疫 的再次应答 时 间且 降低其 免疫应答 强 

度 ，这或许能解释机体为何在 自身高抗体滴度的情况下仍 

出现 明显的临床症状。再 者 ，术后的加压包扎有利于厌氧菌 

繁殖，虽然全身血液中特异性抗体的浓度足够高 ，但局部血 

运在加压包扎后相对不足 ，造成局部血液 中的抗体数量也可 

能相对不足 ，难 以中和局部产生 的毒素 。多余的毒素可 以直 

接通过结合神经末梢后经神经纤维逆行至中枢神经元。在 

抗体相对不足 的前提下 ，还有 另外一种 不利 因素 ，局 部 的神 

经末梢与毒素的结合是不可逆的，而神经末梢新生是一个需 

要较长时间的过程，就同一部位或者单个神经元而言，能够 

发挥功能的神经末梢上的受体因上次的毒素结合后已经大 

大减少，复发时只需少量的毒素即可结合残存的受体，因此 

竞争性抑制的临床表现很明显。 

破伤风的治疗主要针对 2个方面，一方面是针对神经毒 

素的处理，及时有效镇静与中和毒素；另一方面是针对病原 

给予药物治疗和彻底清创 。前者是重症抢救的关 键 ，后 者是 

治愈的根本。本例患者发生与手术操作密切相关的多次复 

发 ，暴露出该 患者 的感染控制及 围手术期管理 中存在着严 重 

问题 ，在患者的几次破伤风治愈后，如果及时进行浸浴等辅 

助治疗，尽管特殊感染时浸浴可能会增加脓毒症的风险，但 

可大大减少破伤风芽孢杆菌的数量，降低复发的概率。 

总之 ，本病例在烧伤后多次复发破伤风，提醒不能忽视 

对它 的预 防 。对大面积烧伤创 面情 况较 复杂 的患者 ，除首 

次注射 TAT或 者 TIG进 行 预 防以 外 ，伤后 5～7 d需 追 加 

1次 TAT或 TIG。 
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