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高容量血液滤过并容量复苏对脓毒性休克血乳酸

及炎症因子清除作用的研究

王眷亭 任宏生 蒋进皎 张继承孟玫 于杰滨 楚玉峰 丁敏

【摘要】 目的 探讨高容量血液滤过(HVHF)联合容量复苏对难治性脓毒性休克并多器官功能障碍综

合征(MODS)患者动脉血乳酸、炎症细胞因子以及急性生理学与慢性健康状况评分系统I(APACHE I)、序

贯器官衰竭估计系统(SoFA)评分的影响。方法89例难治性脓毒性休克并MODS患者随机分为容量复苏

组(41例)和容量复苏并HVHF组(48例)，比较两组患者治疗前后动脉血乳酸及乳酸清除率、白细胞介素一6

(IL一6)、降钙素原(PCT)、高敏C一反应蛋白(hs—CRP)的水平以及APACHE I评分、SOFA评分的变化。结果

①两组治疗后动脉血乳酸清除率均逐渐升高；HVHF组治疗后6、12、24 h动脉血乳酸清除率[(18．8土

10．3)％、(31．64-11．4)％、(39．2士16．4)％]明显高于容量复苏组[分别为(10．7士7．5)％、(14．7士10．3)％、

(16．5土10．2)％，P<0．05或P<0．013。②两组治疗后血清IL一6、PCT、hs—CRP水平均逐渐降低，HVHF组治

疗1 d、3 d时均显著低于容量复苏组(P<O．05或P<o．01)。③两组治疗后APACHE I评分、SOFA评分均逐

渐降低，且治疗7 d时HVHF组显著低于容量复苏组(尸<o．05和P<0．01)。结论HVHF联合容量复苏能

降低难治性脓毒性休克并MODS患者动脉血乳酸、炎症细胞因子水平及APACHE I评分、SOFA评分，改善

患者的预后。
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[Abstract】 Objective To evaluate the effects of high—volume hemofihration(HVHF)and fluid

resuscitation on the levels of arterial lactate and inflammatory cytokines。the acute physiology and chronic

health evaluation I(APACHE I)score，and sepsis—related organ failure assessment(SOFA)score in

patients with refractory septic shock and multiple organ dysfunction syndrome(MODS)．Methods

Eighty—nine patients with refractory septic shock and MODS undergoing HVHF。fluid resuscitation were

included in the trial，and they were randomly divided into fluid resuscitation group(group A，41 cases)and

HVHF and fluid resuscitation group(group B，48 cases)．The changes in arterial lactate。lactate clearance

rate，interleukin一6(IL一6)，proealeitonin(PCT)，high sensitivity C—reactive protein(hs—CRP)，APACHE I

score and SOFA score in patients with refractory septic shock and MODS were determined before and after

the treatment．Results ①The arterial lactate clearance rate after treatment in both groups was elevated

gradually．The level of lactate clearance rate in group B at 6，12，24 hours[(18．8士10．3)％，(31．6士

11．4)％，(39．2士16．4)％]were higher than that of group A，respectively[(10．7士7．5)％，(14．7士

10．3)％，(16．5士10．2)％，P<0．05 or P<0．013．②The levels of pro-inflammatory cytokine IL一6，PCT

and hs—CRP were reduced gradually after treatment in both groups．After treatment．the serum concentration

of IL-6 t PCT and hs—CRP levels in group B were reduced significantly more than that in group A at l day and

3 days(P<O．05 or尸<O．01)．⑧The APACHE I and SOFA scores in both groups were reduced gradually

on 3 days and 7 days after treatment。but the APACHE I and SoFA scores on 7 days in group B were lower

compared with group A(P<0．05 and P<O．01)．Conclusion HVHF and fluid resuscitation could reduce

arterial laetate and cytokines contents．at the same time lower the APACHE 1 score and SOFA score in

patients with refractory septic shock and MODS．thus it could improve the survival rate of MODS patients．
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·论著·

毒性休克时，有效循环血容量不足和组织缺氧造成

动脉血乳酸、炎症细胞因子增加，导致多器官功能障

碍综合征(MODS)的发生‘¨。目前实施的早期目标

复苏治疗(EGDT)瞳3及常规液体容量复苏仍难以完

全阻止其发展，造成难治性休克，病死率居高不下。
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高容量血液滤过(HVHF)可通过对流及吸附降低炎

症介质峰浓度，有利于MODS患者器官功能的恢

复口{]。本研究中观察HVHF联合容量复苏治疗难

治性脓毒性休克患者的动脉血乳酸、炎症细胞因子

及病情严重程度的变化，旨在评价HVHF联合容量

复苏对脓毒性休克预后的影响。

1资料与方法

1．1一般资料：选择2006年8月一2008年12月

本院89例脓毒性休克患者，按随机原则分为两组：

容量复苏组41例中男23例，女18例；年龄22～

74岁，平均(55．7±18．5)岁。容量复苏并HVHF组

48例中男26例，女22例；年龄25～78岁，平均

(57．2±16．4)岁。两组患者年龄、性别、病情严重程

度差异无统计学意义(P均>0．05)，有可比性。

1．2治疗方法

1．2．1容量复苏组：参照文献[6]方法给予液体复

苏、血管活性药物、抗生素、氧疗(吸氧、呼吸机辅助

呼吸)；难治性脓毒性休克患者于6 h达到容量复

苏目标即调控前负荷使中心静脉压(CVP)达8～

12 am H20(1 am H20=0．098 kPa)，调控后负荷使

平均动脉压(MAP)达65～90 mm Hg(1 mm Hg=

0．133 kPa)，调控心肌收缩力使混合静脉血氧饱和

度(S；0z)>0．70；尿量>0．5 m1．kg叫·h～。

1．2．2 HVHF组：在容量复苏的同时，持续24 h行

床旁高流量静一静脉血液滤过(HVCVVH)。采用股

静脉留置导管，前置换方式80％，24 h更换1次滤

器。肝素抗凝，肝素首剂量15～25 U／kg，开始每4 h

检测凝血4项，使活化部分凝血活酶时间(APTT)

在1．5--,2．5倍，然后以5-～15 U·kg-1·h-1维持。

置换液流量2 000 3 000 ml／h，置换量>60 L／d，

血流量150--一200 ml／min，超滤量根据患者病情调

整，至少治疗3 d。

1．3监测指标及方法

1．3．1动脉血乳酸监测：桡动脉采血0．5 m1，肝素

抗凝，用动脉血气分析仪测定乳酸含量。计算6 h乳

酸清除率((开始动脉血乳酸值一6 h后动脉血乳酸

值)／开始动脉血乳酸值×i00％]。

1．3．2炎症细胞因子监测：取患者治疗前及治疗后

1 d、3 d晨空腹静脉血，检测血常规、肝肾功能。部分

血经枸橼酸钠抗凝，离心取血清，采用乳胶增强免疫

法测定血清高敏C一反应蛋白(hs—CRP)，hs—CRP试

剂盒由芬兰Orion Diagnostica公司提供；采用酶联

免疫吸附双抗体夹心法(ELISA)检测白细胞介素一6

(IL一6)，试剂盒为深圳晶美公司产品；采用免疫色谱

检测法测定血清降钙素原(PCT)，PCT金标诊断试

剂盒为德国BRAHMS公司产品。均严格按照试剂

盒说明书操作。

1．3．3病情严重程度评分：治疗前及治疗后3 d、

7 d进行急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

(APACHE I)评分口]以及序贯器官衰竭估计系统

(SOFA)评分∞]。

1．4统计学方法：计量资料以均数士标准差(z±s)

表示，计数资料用率表示，两组间比较用t和X2检

验，数据处理由SPSS 11．5计算机软件完成，P<

0．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1动脉血乳酸和乳酸清除率变化比较(表1)：两

组患者治疗前动脉血乳酸水平比较差异无统计学意

义，HVHF组治疗6、12、24 h乳酸清除率明显高于

容量复苏组(P<o．05或P<o．01)。

裹I两组患者治疗前后血乳酸水平

及乳酸清除率变化比较(互士5)

注：与容量复苏组比较，aP<O．05，oP<0．01

2．2细胞因子水平变化比较(表2)：两组治疗前各

炎症细胞因子水平比较差异无统计学意义，随治疗

时间延长各炎症细胞因子水平均逐渐下降；与容量复

苏组比较，HVHF组治疗后1 d、3 d血清IL一6、PCT、

hs—CRP水平明显降低(P<0．05或P<o．01)。

2．3 APACHE I、SOFA评分变化比较(表3)：治

疗后7 d，容量复苏组死亡7例，HVHF组死亡3例，

两组病死率比较差异有统计学意义(17．07％比

衷2两组患者治疗前后炎症细胞因子水平比较(；士，)

组别 呈
容量复苏组
HVHF组

IL-6(pg／L)PCTQtg／L)hs—CRP(mg／L)

治疗前 治疗1 d 治疗3 d 治疗前 治疗1 d 治疗3 d 治疗前 治疗1 d 治疗3 d

41 89．7土35．2 77．3士32．7 63．3士21．0 25．3士11．5

48 91．2士34．3 55．3士22．5a 34．3±15．80 26．1±12．7

18．4士10．5 17．3士11．2 172．4士55．6 135．4士35．4 101．5士23．5

15．3土lO．1a 7．5土6．4。175．3土65．6 121．4士46．28 56．8土23．7“

注：与容量复苏组比较，。P<0．05，6P<0．01
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6．25％，P<0．05)。两组治疗后APACHE I评分、

SOFA评分均逐渐下降，7 d时HVHF组评分明显

低于容量复苏组(P<o．05和P<0．01)。

哀3两组患者治疗前后APACHE I评分和SOFA

评分比较(；士j)

APACHE I评分(分)

治疗前 治疗3 d 治疗7 d

注：与容量复苏组比较，·P<0．05，5P<0．01；括号内为病例数

3讨论

脓毒症尤其是严重脓毒症和脓毒症休克的高病

死率一直是重症医学研究的热点和难点问题。美国

胸科医师协会、危重病医学会及欧洲危重病医学会

联合开展的“拯救脓毒症运动”制定了脓毒症的最新

诊断标准和治疗指南，目的是早识别、早诊断、早期

针对性治疗，以期降低其病死率[9]。MODS的发病

机制主要是机体在炎症、内毒素、缺血／再灌注损伤

等刺激下出现的SIRS／代偿性抗炎症反应综合征

(CARS)失衡所致[1p11]。已经明确，炎症介质是导致

SIRS的危险因素，早期治疗MODS的关键是清除

大中分子炎症介质。

乳酸作为细胞无氧代谢的标志，常被用以衡量

机体的氧代谢和阻止灌注状态。对极易出现氧供和

氧耗失衡及组织灌注异常的严重脓毒症和脓毒性休

克患者，乳酸监测是十分重要的。在脓毒症早期的复

苏治疗中，除积极进行早期目标复苏治疗外，动态监

测动脉血乳酸及乳酸清除率是一个评价疗效和预测

预后的指标[12。。本研究发现，两组治疗前动脉血乳

酸水平无明显差异；HVHF联合容量复苏治疗后

6、12、24 h乳酸清除率明显高于单纯容量复苏组。

对在6 h内实施早期目标复苏治疗瞳1及常规液

体容量复苏仍难以完全阻止其发展为脓毒性休克、

难治性休克患者，由于短时间内进行液体复苏时需

要大量输入晶体和胶体液，可造成肺水肿，加重急性

呼吸窘迫综合征(ARDS)，反而会加重低氧血症，使

病情恶化。HVHF可有效超滤体内过多的晶体(主

要是水)，均为能短期内输入大量的胶体液如羟乙基

淀粉(每日高达3 000 m1)做好了充分保证。

炎症介质大多属中分子肽类，连续性血液净化
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治疗(CBP)应用高通量和高生物相容性滤器，可清

除中分子的炎症介质，故可望通过CBP来减轻或缓

解SIRS，改善MODS的预后[13]。HVHF是CBP中

的一种方式。国内外已有多个研究显示HVHF对脓

毒性休克、ARDS等患者具有改善血流动力学、清除

炎症介质等功效‘14。1川。本研究显示，HVHF联合容

量复苏治疗1 d、3 d血清炎症细胞因子IL一6、PCT、

hs—CRP水平较单纯容量复苏治疗明显降低。

观察7 d时HVHF组病死率及APACHE I评

分、SOFA评分均明显低于容量复苏组。由此可见，

HVHF并容量复苏较单纯容量复苏能够更好地改

善难治性脓毒性休克患者的乳酸清除率，降低炎症

细胞因子水平及病情严重程度评分，改善预后。
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·经验交流·

危重症患者半卧位气管插管的探讨

刘云松 宋云峰童华生徐秋林邱俊铭 苏磊

【关键词】气管插管；体位；危重病

气管插管是危重病救治的常用技

术，目前国内的相关规范均以仰卧位作

为气管插管的常规体位ll。2]。我们在临床

工作中体会到，处于半卧位的患者接受

气管插管时，多无须调整体位为仰卧位，

而采用半卧位甚至更为快捷和安全合

理，现探讨如下。

1临床资料

1．1一般资料：2005年3月一2007年

10月本院共行半卧位经口／经鼻明视气

管插管患者150例，男83例，女67例，

年龄13～82岁。直接病因为感染、误

吸、心力衰竭、呼吸道梗阻、呼吸肌麻痹、

严重创伤等引起的呼吸衰竭或呼吸功

能不全。

I．2气管插管体位：所有患者气管插管

前的体位均为半卧位或端坐位，其中低

坡位(床头支角15。～30。)61例，中坡位

(床头支角30。～45。)47例，高坡位(床头

支角45。～60。)32例，端坐位10例。如高

坡位或端坐位时床头过高无法操作，可

适当缓慢降低至中坡位，操作者可加用

脚凳，或是改在患者侧方操作。如果采用

以上方法都无法顺利操作或患者无法耐

受体位改变，则改行纤维支气管镜(纤支

镜)引导气管插管。

1．3气管插管方法：插管前按患者病情

和所处环境采取必要的监护、表面麻醉、

镇静、预氧等措施。采用Machintosh型
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弯形喉镜片进行常规的喉镜操作和气管

插管操作，从喉镜置入口角开始计时，至

气管导管通过声门截止计为气管插管时

间，记录该时间段内的并发症。

1．4结果：146例插管成功，4例因未能

显露声门或患者无法耐受体位改变改行

纤支镜引导气管插管。插管时间<1 min

75例，1～2 min 57例，2～5 min 14例。

发生食管插管9例，反流12例，误吸5

例；原有低氧血症无明显加重恶化，无恶

性心律失常发生。

2讨论

理论上，气管插管时患者的体位无

须遵循仰卧位，因为无论采用什么体位，

关键在于患者的头颈部应处于嗅物位

(sniffing position)[3。5]，即颈部屈曲、头

抬高后仰，从而有利于口腔、咽腔和喉腔

的3条轴线重叠以显露声门，并且较单

纯头后仰位能缩短口唇与声门间的距

离，使呼吸道达到最大程度的开放。

采用半卧位气管插管时，操作者无

须下蹲，因此操作所需要的床头空间较

少，且无须拆除床头护栏，加之通常不必

改变患者体位，故操作的准备时间明显

缩短。在仰卧位插管过程中。操作者需努

力维持半蹲姿势，同时还需左臂向前上

方上提喉镜，故操作较为费力。如遇困难

插管，必然更易致操作者疲劳而影响操

作，甚至可能因操作者疲劳后动作变形

致使患者上切牙成为喉镜的着力点，从

而间接影响到声门的显露，增加损伤危

险。而采用半卧位时，操作者可将重心依

托于床沿，并且左臂上提喉镜所需克服

的力臂亦会减少，因此会明显感到省力、

容易操作。

另一方面。危重患者的体位多是半

卧位，为行气管插管而改变体位显然会

增加病情变化的风险，尤其对于颅内压

明显增高及急性左心衰竭的患者L6]。理

论上，除了接受胸外心脏按压的患者必

须采取平卧位之外，对所有处于半卧位

患者的气管插管都无须改变体位，只是

在床头角度过大而不利操作时，可适当

降低床头。如果患者无法耐受体位改变，

操作者可加用脚凳，或改在患者侧方插

管。如仍不能达到目的，则改行纤支镜引

导气管插管。
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