
中华危重病急救医学 2014年 4月第 26卷第 4期 Chin�Crit�Care�Med，April��2014，Vol.26，No.4

·研究报告·

高容量血液滤过对脓毒症患者血流动力学

监测准确性的影响

邵俊 郑瑞强 卢年芳 林华 於江泉

脓毒症是由感染引起的全身炎症反应综合征（SIRS），脓

毒症及其导致的多器官功能障碍综合征（MODS）是引起重症

监护病房（ICU）危重症患者死亡的主要原因之一

［

1-2

］

。 应用脉

搏指示连续心排血量（PiCCO）技术监测血流动力学指标以指

导治疗是重要的监测治疗方法。 高容量血液滤过（HVHF）因

具有良好的清除炎症介质、稳定内环境等作用，被越来越多

地运用在脓毒症的救治中

［

3-4

］

。 本研究通过比较 HVHF 治疗

过程中不同阶段 PiCCO 监测指标的差异来了解 HVHF 对监

测脓毒症患者血流动力学指标准确性的影响。

1 资料和方法

1.1 研究设计和患者一般资料：采用前瞻性自身对照研究

方法，选择 2011 年 6 月至 2013 年 5 月入住江苏省苏北人民

医院 ICU 的脓毒症患者 80 例，其中男性 44 例，女性 36 例；

平均年龄（55.7±12.1）岁；身高（167.0±8.5） cm，体质量

（71±10）kg；体表面积（1.77±0.22）m

2

；急性生理学与慢性健

康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分（23.8±7.3）分。 脓毒症

诊断符合 2001年国际脓毒症定义大会标准

［

5

］

。

1.1.1 纳入标准：有能够实施 HVHF 的指征；需要进行有创

机械通气；年龄≥18 岁；测量各指标时血流动力学处于相对

稳定状态（使用血管活性药物的患者血压需维持在正常范围

内）；APACHEⅡ评分≥15 分；无放置中心静脉导管和股动脉

导管禁忌者。

1.1.2 排除标准： 房间隔或室间隔缺损导致的心内分流；严

重的心脏瓣膜反流；严重的心律失常；严重肺动脉高压及接

受主动脉内球囊反搏治疗患者。

本研究符合医学伦理学标准，在实施前已通过本单位伦

理委员会的审查；向符合入选标准的患者及其近亲属充分告

知，并签署知情同意书。

1.2 装置选择

1.2.1 血流动力学指标监测装置：采用德国 Pulsion 公司生

产的 PiCCO�Plus 型监测仪，所有患者均采用锁骨下静脉置管

（一次性双腔中心静脉导管，上海普益公司），并拍摄 X 线片

以证实所置导管位于上腔静脉；股动脉置管（型号 PV8115，

德国 Pulsion 公司生产）与血液滤过（血滤）所用股静脉置管不

在同一下肢。

1.2.2 血滤装置： 采用德国金宝公司生产的 Prismaflux 型血

滤机， 血滤器型号为 M100。 血滤管采取股静脉置管（型号

FH-2126，广东百合公司生产）。

1.3 研究方法：患者均行机械通气，采用同步间歇指令通气

（SIMV）+ 压力支持通气（PSV）模式，潮气量 8�mL/kg，呼气末

正压 8�cmH

2

O（1�cmH

2

O＝0.098�kPa），根据潮气量调节压力支

持水平。 血管活性药物采用去甲肾上腺素，使患者血压维持

在正常水平。 患者若无抗凝禁忌，均使用低分子肝素持续抗

凝治疗，目标参数：超滤率 35～45�mL·kg

-1

·h

-1

，血流速 150～

200�mL/min， 置换液 3�500～4�500�mL/h， 后稀释比例 30%～

50%。 测量前 1�h 应用咪唑安定持续静脉泵入充分镇静，

Ramsay 评分为 5 分，首次测量前 15�min 静脉推注维库溴铵

4�mg，保证测量时患者无自主呼吸，避免自主呼吸胸腔内压影

响血流动力学参数。

1.4 指标监测：每例患者分别在血滤进行中、血滤暂停即刻

和血滤暂停 5�min 血流稳定后、 血滤再次启动即刻和再次启

动 5�min 血流稳定后 5 个阶段进行 PiCCO 血流动力学监测。

按照 PiCCO 说明书进行标准操作， 每个阶段分别测量 3 次，

求平均值，所有患者数据均由同一研究者测定完成。 测量期

间其他可能引起 PiCCO 监测数据变化的因素包括呼吸机设

置的参数和去甲肾上腺素的输注速度均不变。

1.5 统计学方法： 采用 SPSS�17.0 统计软件， 计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，多样本间的比较采用单因素方差分

析， 采用 LSD 检验和 SNK 检验进行多样本间的两两比较，

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料：所有患者均采用有创机械通气，其中经口气

管插管 62 例，气管切开 18 例；有 68 例患者使用去甲肾上腺

素，剂量为 0.1～1.0�滋g·kg

-1

·min

-1

�。 每例患者提供 2 组数据，

共获取 160 组数据。HVHF 超滤率（40.2±3.3）mL·kg

-1

·h

-1

，血

流速（163.1±12.7）mL/min，所有患者置管过程中均未出现恶

性心律失常、血压骤降等并发症。ICU 住院期间存活 53例，死

亡 27 例，ICU 病死率为 33.75%。

2.2 各阶段监测数据（表 1）：血滤暂停即刻测量的心排血指

数（CI）、全心舒张期末容积指数（GEDVI）均较血滤进行中明

显升高（均 P＜0.01）；血滤暂停 5�min 血流稳定后 CI、GEDVI

均恢复平稳； 血滤再次启动即刻 CI、GEDVI 均出现明显下降

（均 P＜0.01），血滤再次启动 5�min 血流稳定后指标再次恢复

平稳。 血滤全过程中血管外肺水指数（EVLWI）无明显改变

（P＞0.05）。 血滤进行中、血滤暂停 5�min血流稳定后、血滤再次

启动 5�min血流稳定后 3 个阶段 CI、GEDVI 及 EVLWI 比较差

异无统计学意义（均 P＞0.05）。
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3 讨 论

脓毒症是由严重感染导致的全身炎症反应，致使炎症反

应失控，及早、有效地清除体内的炎症介质，可以影响患者的

预后。HVHF 通过削弱全身性促炎和抗炎介质的释放水平，从

而达到恢复内环境平衡、改善患者预后的目的

［

6

］

。 一般认

为，HVHF 要求超滤率≥35�mL·kg

-1

·h

-1

［

7

］

，本研究即选择

超滤率≥35�mL·kg

-1

·h

-1

作为 HVHF 治疗剂量。

PiCCO 是一项微创的血流动力学监测手段，相对于放置

Swan-Gans 导管可能导致诸如恶性心律失常、 心脏机械性损

伤、肺动脉栓塞等严重并发症发生

［

8

］

，PiCCO 监测对人体的

损伤小，与 Swan-Gans 导管测得的中心静脉压（CVP）、肺毛

细血管楔压（PCWP）相比，PiCCO测得的 CI、全心舒张期末容量

（GEDV）能更好地反映心脏前负荷

［

9-11

］

，正被广泛应用于 ICU

脓毒症患者的血流动力学监测

［

12-13

］

。国内外研究显示，较低流

量的连续性静 - 静脉血液滤过（CVVH）对患者血流动力学的

指标无明显影响

［

14-15

］

，但 HVHF 情况下 PiCCO 监测血流动力

学参数的准确性评价目前鲜见报道， 本研究旨在研究 HVHF

对 PiCCO 监测血流动力学指标的影响。 PiCCO 采用热稀释法

测定心排血量（CO）并计算出相关指标，测定过程中影响血流

速度和温度的多个因素均可能影响测定结果

［

16

］

。 何清等

［

17

］

研

究提示，PiCCO 连接的静脉导管位置以及水温、 心律失常等

对血流动力学指标测定存在影响。 故本研究均选择锁骨下静

脉作为 PiCCO 中心静脉置管位置，限定所有数据由同一研究

者测量以避免个体操作的差异，固定水温、剂量以及注射速

度，整个研究中未出现相关心律失常，排除各因素对本研究

监测数据的干扰。 顾勤等

［

18

］

研究表明，不同频率辅助通气对

机械通气患者血流动力学存在影响；而李智伯等

［

19

］

研究表

明，不同机械通气模式亦对患者血流动力学存在影响。 本研

究中的患者实施机械通气期间充分镇静及肌松，保证测量时

患者无自主呼吸， 各阶段测量时不改变呼吸机设置的参数，

从而避免了呼吸因素对研究结果的影响。

本研究显示，血滤进行中、血滤暂停血流稳定后、血滤再

次启动血流稳定后 3 个阶段血流动力学指标无统计学差异，

这 3 个阶段患者循环趋于稳态，此时尽管 HVHF 具有较高的

治疗流量，但与患者 CO 相比，其所设置的血流速度和置换液

的输注速度数值仍显得较小，注射的冷生理盐水不会“丢失”

进入 HVHF 环路，所以测得的 CI、GEDVI、EVLWI 是准确、可

靠的。 由此推测，临床上 HVHF 如果可以实现比本研究更高

的治疗流量， 只要患者不出现严重的低心排，PiCCO 测得的

血流动力学指标将是可靠的。 而脓毒症患者往往是高动力型

循环，CO 正常甚至偏高，由此推测，使用 PiCCO 对 HVHF 脓

毒症患者进行血流动力学监测是准确、可行的。

本研究结果还显示，血滤暂停即刻及血滤再次启动即刻

测得的 CI、GEDVI 与其余各阶段相比均有显著的统计学差

异，提示 HVHF 作为具有较高治疗剂量的血滤，其在启动或

者暂停瞬间对患者血流动力学的影响较大，与 Heise 等

［

20

］

关

于 CVVH 对 PiCCO 监测指标影响的报道结论相一致，说明应

避免在此刻进行血流动力学参数的测量。 EVLWI 由细胞内

液、肺间质内液以及肺泡内液组成，本研究已证实 EVLWI 在

HVHF 启动以及暂停瞬间对循环影响较大， 但上述 3种体液

在如此短暂时间内均难以实现重新分布， 这可能是本研究

EVLWI 无统计学差异的原因，本研究结果与 Sakka 等

［

15

］

关于

CVVH 暂停及启动对 EVLWI 无明显影响的报道相一致。

综上所述，HVHF 不影响脓毒症患者 PiCCO 对血流动力

学指标监测的准确性和可靠性，但应避免在 HVHF 突然启动

或者暂停即刻测量。
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胃肠道间质瘤的诊疗进展

胃肠道间质瘤（GISTs）是一种罕见的间充质平滑肌瘤，它可以在胃肠道内的任何地方出现，约 60％～70％分布在胃。其曾经

一度被认为是平滑肌瘤的变种， 但现在学者们认为它们起源于卡哈耳细胞中的胶质细胞或者是它们的干细胞。 大约 95％的

GISTs 表达 CD117 抗原（KIT）， 它是原癌基因的产物， 其中 85％～95％的 GISTs 都有 c-kit 基因的突变， 而只有 5％～7％的

GISTs 在血小板衍生生长因子 a（PDGFRa）相关基因上突变。GISTs 可以无临床症状，仅偶尔在病理检查或尸检时被发现。最常见

的 GISTs 症状是腹痛和出血。 诊断性检查包括内窥镜超声检查和横断面影像学（CT/MRI）。 对于 GISTs，手术仍是首选的治疗方

案，开腹手术和腹腔镜手术可以降低复发率，提高远期生存率；而酪氨酸激酶受体抑制剂是一种先进的治疗方法，此种方法具有

革命性意义。
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通过血清胃蛋白酶原和幽门螺杆菌抗体浓度测定来评估慢性活动性胃炎

及其导致的胃黏膜萎缩基础上的癌症发展

近日，日本学者进行了一项研究，旨在了解胃幽门螺杆菌相关性慢性胃炎 / 慢性萎缩性胃炎（CAG）与胃癌的关系。 他们测

定了 4�655 例健康无临床症状的受试者的血清胃蛋白酶原（PG）水平和抗胃幽门螺杆菌抗体浓度，以判断幽门螺杆菌相关性慢

性胃炎的活动性和病情发展阶段，并进行了长达 16 年的随访，以了解胃癌的发生情况。 研究人员发现：在血清学诊断为健康的

受试者（幽门螺杆菌阴性或 CAG 阴性）中胃癌的发生率较低，为每年 16/10 万人。 当确定为幽门螺杆菌感染或发展为慢性胃炎

时，癌症发生风险逐步增长。 胃幽门螺杆菌相关性慢性胃炎受试者（幽门螺杆菌阳性 /CAG 阴性）的胃癌风险系数（HR）为 8.9�

〔95%可信区间（95%CI）为 2.7～54.7〕，而 CAG 受试者（幽门螺杆菌阳性 /CAG 阳性）的 HR 为 17.7�（95%CI 为 5.4～108.6），化生

性胃炎患者（幽门螺杆菌阴性 /CAG 阳性）的 HR 为 69.7（95%CI 为 5.4～108.6）。 在胃幽门螺杆菌相关性慢性胃炎受试者中，高

胃蛋白酶原Ⅱ水平（提示活动性炎症）或高幽门螺杆菌抗体浓度（提示强免疫反应性）的受试者癌症的发生风险明显增高，两个

亚组癌症的发生风险均与 CAG 受试者相当，大约是每年 250/10 万人。感染幽门螺杆菌的 CAG 患者胃癌发生的风险并不会进一

步增加。 由此得出结论：胃癌主要是从“胃炎—胃黏膜萎缩—胃黏膜化生—胃癌”逐步发展而来，而有小部分是从活动性炎症反

应直接发展而来。 血清 PG 水平和幽门螺杆菌抗体浓度可作为预测幽门螺杆菌感染者胃癌发生风险的指标。
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甘露醇会增加颅内出血患者并发急性肾损伤的风险

甘露醇常用于降低颅内压，但这会增加患者发生急性肾损伤（AKI）的风险。 最近，韩国学者进行了一项回顾性研究，旨在评

价甘露醇对颅内出血患者 AKI发生率及严重程度的影响。研究对象为 2005 年至 2009 年 12 月收住于韩国汉城一家医院神经外

科重症监护病房（NICU）153 例接受过甘露醇治疗的颅内出血患者。 结果显示：共有 16 例患者（10.5%）出现了 AKI。 当甘露醇滴

注≥ 1.34�g·kg
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时，患者 AKI 的发生风险增高，同时病情也更为严重。 患者并发 AKI 的独立危险因素包括：甘露醇滴注≥

1.34�g·kg
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，年龄≥70 岁，舒张压≥110�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa）及肾小球滤过率＜60�mL·min
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。研究人员据此得

出结论：颅内出血患者应用甘露醇后 AKI的发生率为 10.5%，而且甘露醇剂量越高，AKI 的发生风险越大、损伤越严重；同时，高

龄、高舒张压以及原本就有肾功能不全的患者在接受甘露醇治疗后并发 AKI的风险更高。

罗红敏，胡森，编译自《 J�Neurosurg�》，2014-01-31（电子版）

274· ·


