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·经验交流·

血液灌流联合血液透析救治多器官功能障碍综合征疗效观察

张德英 姬素芳 苏丽 崔花花 任鹏云 付路丽
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2004年10月 2007年10月，我们

采用血液灌流联合血液透析(HP+HD)

方法抢救17例多器官功能障碍综合征

(MODs)患者疗效显著，现报告如下。

1临床资料

1．1 一般资料：我院17例MODS患者

脏器衰竭与严重程度评分诊断按照文献

[】]标准。其中男13例，女4例；年龄8～

65岁，平均52．47岁；基础病因：外伤、

术后(包括心肺复苏成功者)4例，重症

急性胰腺炎3例，黄蜂蛰伤3例，有机磷

农药中毒2例，HEl。LP综合征1例，食

管中段癌术后并发肺栓塞1例，百草枯

中毒1例，横纹肌溶解综合征2例。其中

2个器官功能障碍者13例，3个器官功

能障碍者3例，3个以上器官功能障碍

者1例。

1．2 HP+HI)治疗方法：采取股静脉或

锁骨下静脉置入单针双腔透析导管作为

血管通路。6例有出血倾向者用低分子

肝素3～5 ku抗凝，8例采用全身肝素

化，3例出血明显者用无肝素透析。在积

极治疗原发病的同时，先将树脂灌流器

(珠海丽珠生物材料有限公司生产)串联

于透析器前，每日】次，每次2．5～3．o h，

连续3 d，此后每周3次。在行HP+HD

治疗时，根据病情给予机械通气、吸氧、

禁食、胃肠减压、解痉、抑制胰液分泌、保

肝、强心、护脑、抗感染、抗弥散性血管内

凝血(D1c)、改善微循环、多巴胺维持血

压、营养支持、对症等综合救治。

1．3观察指标：治疗前后的心率(HR)、

呼吸频率(RR)、平均动脉压(MAP)、血

气分析、血生化指标的变化。

1．4统计学方法：数据以均数土标准差

(z±s)表示，治疗前后比较采用f检验，

尸<o．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1 临床疗效：17例患者治愈10例，

好转5例，放弃治疗1例，死亡1例。治

愈好转率为88．2％，病死率为5．9％。

2．2 治疗前后HR、RR、MAP、血气分

析变化(表1)：17例患者治疗前后除RR

和pH值差异无统计学意义外，其余各

值差异均有统计学意义(P均<o．05)。

2．3治疗前后血生化指标变化(表2)：

17例患者治疗1～5次后，血电解质和

血常规稳定，昏迷患者意识转清；肾功

能、肝功能、心肌酶及血气分析比较差异

均有统计学意义(．P<o．05或P<0．01)。

在治疗过程中血流动力学较稳定，无不

良反应。

3讨论

近年来，连续性血液净化(CBP)技

术的发展，为MODs的救治带来了新

途径，成为救治MODs有效的方法之

一“1，它不仅使肾功能逐渐恢复，还可将

血液中内毒素及各种细胞因子不断清

除。’。但在基层医院无CBP设备的条件

下，可考虑采用其他方法治疗。一方面，

HD通过弥散功能清除体内小分子水溶

性代谢产物，控制氮质血症，调整电解质

和酸碱平衡，还可通过超滤脱水清除体

内过多的液体，改善脑水肿、肺水肿等；

另一方面，HP能有效地从血液中直接、

迅速地去除相对分子质量较大、脂溶性

较高、在体内易与蛋白质结合的药物和

毒物。还能有效地吸附和清除血液中的

细胞因子，从而减轻或避免由此造成的

各个重要脏器功能损害，改善血液循环，

促进代谢恢复，纠正内毒素引起的血液

流变学改变，有效地控制全身炎症反应

综合征(sIRs)及MODs的发展进程，重

建机体免疫平衡∞。3。由于基层单位的条

件有限，故可以采用HD联合HP救治

MoDS．上述结果表明，其操作便捷，易

于观察，性价比高。
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无创正压通气辅助气管切开患者的撤机体会

夏金根 李洁 罗祖金姚秀丽 詹庆元

【关键词】无创正压通气； 气管切开； 撤机

应用无创正压通气(NPPV)辅助慢

性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)

患者撤机可显著减少气管插管和机械通

气时间，降低呼吸机相关性肺炎的发生

率和院内病死率“3，但这种方法主要针

对气管插管患者。最近我们在1例长期

气管切开的机械通气AECOPD患者中

应用NPPV辅助撤机成功，报告如下。

l病历简介

患者男性，82岁，因“反复咳嗽、咯

痰58年，胸闷、喘憋14年，加重3 d”，于

2007年12月1日收入本院呼吸重症加

强治疗病房(RlCu)。患者有吸烟史，入

院查体：体温36．5℃，脉搏82次／min，呼

吸频率25次／min，血压147／52 mm Hg

(1 mm Hg—o．133 kPa)。意识清，桶状

胸，双肺呼吸音低，可闻及散在哮鸣音，

双下肢无水肿。血气分析：pH值7．435，动

脉血二氧化碳分压(PaC02)34 mm Hg，

动脉血氧分压(Pa02)130 mm Hg(氧流

量2 L／min)。x线胸片示慢性支气管炎

和阻塞性肺气肿。肺功能：用力肺活量

(FVC)1 L，1秒用力呼气容积(FEVl)

0．1 7，FEVl／FVC 0．38，气道可逆试验

阴性。诊断为AECOPD。给予抗感染、平

喘和祛痰等治疗6 d后病情好转，转入

普通病房。入院后14 d患者频繁出现喘

憋症状，咯黄色黏痰，肺部可闻及大量哮

鸣音。12月16日，患者突然昏迷，血气
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分析：严重呼吸性酸中毒(pH值7．135，

PaC()z 83 mm Hg)，立即给予气管插管

行机械通气并转回RICu。床旁支气管

镜检查发现气道内有痰栓形成，气道明

显充血、水肿、痉挛，气管、主支气管和各

段支气管在咳嗽时严重塌陷。入院后

20 d拔除气管插管，间断给予NPPV和

低流量吸氧，12 d后再次因喘憋加重、痰

液引流障碍而行气管插管和气管切开，

治疗5 d后患者病情好转。在入院后

40 d开始脱机锻炼[当时通气模式为压力

支持通气(PSV)，压力支持水平(△PS)

12 cm H20(1 cm H20—O．098 kPa)，呼

气末正压(PEEP)6 cm H20，吸入氧浓

度(Fi0：)o．30]：间断断开呼吸机，排空

气囊内气体，在气管切开处接T管或气

切面罩吸氧，逐渐延长断开时间。在40

多天中，断开呼吸机时间从30 min逐渐

延长至8～10 h，但仍然撤机困难。在入

院后82 d，我们将气切导管气囊内气体

排空后，用胶塞堵住气切导管开口，接口

鼻面罩行NPPV治疗(ResMED元创呼

吸机，VPAPⅢs／T)，开始仅在白天使

用，夜间则打开胶塞进行有创正压通气

(IPPV)。入院90 d完全过渡到NPPV，

96 d将气切导管更换为金属导管，100 d

出院回家，在家中继续行NPPV。

2讨论

采用有创一无创序贯机械通气技术

的基本前提是患者必须具备较好的自主

呼吸能力和气道保护能力“3。由于本例

患者的气道条件，最终选择了气管切开

以保护气道。由于气管切开后不能按常

规实施序贯通气，我们通过断开呼吸机、

逐渐延长脱机时间的传统方法撤机，这

种方法虽然有一定效果，但由于患者基

础肺功能严重受损和上机时间过长，最

终形成呼吸机依赖，所以改用NPPV技

术辅助撤机并获得成功。操作中注意以

下事项可提高撤机成功的可能性：操作

前应充分评价患者大气道的通畅情况；

尽量减少气道阻力，如采用小口径的气

切导管，后期可更换为金属导管；气切口

处不能有明显漏气，尤其是在更换小口

径气切导管和金属导管后，此时可间断

使用IPPV，使切开处的瘘道有充分回缩

的时间，以避免气切导管周围漏气过多

和皮下气肿的形成；由于气切导管的存

在，气道阻力较常规NPPV时会有所增

加，故通气参数设置水平应相对较高，以

保证通气效果。

国外有限的经验表明，对于气道保

护能力差、而长期气管切开的患者，采用

这种撤机方法能减少IPPV的使用，节

省医疗费用，且可居家使用，能显著改善

生活质量∞3。因此，对于需长期气管切开

接受通气辅助的患者，若大气道基本通

畅，可尝试运用NPPV辅助撤机。
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