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28例重症急性胰腺炎患者早期液体复苏效果分析

赵昕 李鹏 樊华 寇建涛 金中奎 郎韧 谢德红 吴天鸣 贺强 陈大志

【关键词】胰腺炎，急性，重症； 急性呼吸窘迫综合征； 肾功能衰竭，急性

重症急性胰腺炎(SAP)病情进展

快、并发症多、病死率高，早期恰当处理

能有效改善其病程进展，减少多器官功

能障碍综合征(MODS)的发生。对我科

收治的28例SAP患者治疗效果进行分

析，报告如下。

l 临床资料

1．1 一般资料：28例患者中男16例，

女12例{平均年龄(53．o±15．6)岁。

SAP诊断标准：急性生理学与慢性健康

状况评分系统I(APACHEⅡ)评分>

8分，或Ranson评分>3分，或CT分

级>6分。病因：胆源性16例，高脂血症

4例。乙醇3例，暴饮暴食3例，特发性

2例。非手术治疗18例；手术10例，其

中急诊胆囊切除胆道探查2例，急诊胰

腺坏死组织清除引流2例，择期胆囊切

除6例。28例患者早期液体复苏治疗方

案见表l。

表1 28例SAP患者早期液体

复苏方案ml·kg_1·h-1

1．2观察指标及方法：观察患者液体复

苏治疗前后循环指标如心率(HR)、血压

(BP)和血细胞比容(Hct)的变化及急性

呼吸窘迫综合征(ARDS)和急性肾功能

衰竭(ARF)的发生情况。

1．3统计学处理：应用SPSS 10．O进行

统计学处理，计量资料以均数士标准差

(z±s)表示，采用z检验，率的比较用

3c2检验，P<o．05为差异有统计学意义。

1．4结果(表2，表3)：28例患者均治

愈出院，经过早期液体复苏治疗，患者循

环指标明显改善，差异有统计学意义；其
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中ARDS的发生率为25％(7／28)，ARF

发生率为14％(4／28)。ARDs组患者的

APACHE I评分及ARF发生率显著高

于非ARDS组(P均<o．05)，24 h输入

液体总量差异无统计学意义(P>o．05)。

表2 28例SAP患者液体复苏前后

循环指标变化(；±s)

注：与治疗前比较：8P<O．05；

1 mm Hg—O．133 kPa

表3并发ARDS的SAP患者

复苏情况比较

⋯ ⋯APACHEI评输蒗董《z士s． ARF

组别 倒敷分(：±，，分)。IIll?三二。‘．i：-)[倒(％)]

注：与非ARDS组比较，-P<0．05

2讨论

SAP发病早期，由于胰腺组织发生

出血、坏死，释放大量炎症介质及细胞因

子，使机体处于严重的全身炎症反应综

合征(SIRS)状态，导致血管通透性增

高，短期内体液失衡。大量液体进入第三

间隙，有效循环血容量锐减，容易出现休

克、ARF、ARDS等严重并发症及

MODS，常引起机体血流动力学和氧代

谢障碍““’。全身炎症反应期是SAP患

者死亡的第一个高峰，早期液体复苏治

疗能有效改善组织灌注，减少脏器功能

的损害，减少MODS及休克等并发症的

发生，是SAP早期治疗的重要环节。然

而早期液体复苏治疗的具体实施仍然是

SAP治疗的难点之一。总结本组的治疗

经验，我们的体会如下。

2．1 液体复苏要及时充分：一旦确诊

SAP即应尽早给予液体复苏治疗。最初

6 h的复苏治疗最为关键，其平均总液

量及胶体量占24 h总液体量的38％。通

常认为液体复苏总液量为第三间隙损失

量与基本需要量(35 m1．kg·d_1)之

和，但具体实施的液体量国内外文献并

没有统计。我们的数据显示平均液体输

注量为132．3 m1．kg_1·d～，虽然超出

基本需要量的3倍，但并未引起明显的

循环超负荷，相反取得了比较满意的复

苏疗效，提示第三间隙液体丢失量和严

重SIRs状态下的液体需要量较大。胶

体能有效提高并稳定血浆渗透压，但输

注过快或过量容易导致心功能不全或肾

功能受损。本组病例晶体液：胶体液为

3：2。我们的治疗经验是为患者开通两

条静脉通路分别输注晶体液和胶体液，

前6 h胶体液输注速度略快，以提高胶

体渗透压，稳定有效循环血容量为先，

6～24 h根据循环变化适当减少胶体输

注速度和总量。我们观察到，在平均动脉

压>80 mm Hg的条件下仍有14％患者

出现ARF，提示除了肾灌注不足外还存

在其他影响肾功能的因素。其机制包括：

肾毒性物质作用，如尿酸、血脂、激肽系

统产物等；胰酶激活肾素一血管紧张素系

统引起肾血管收缩；腹腔高压等。“。本

组数据显示，ARDS组发生ARF的几率

高于非ARDs组，可能与全身炎症反应

较重、液体受限、肾灌注不足有关。

2．2液体复苏要个体化分析：ARDS是

SAP的常见并发症，一组北京地区流行

病学调查研究显示．383例ARDS患者

中12．8％为SAP患者“3。本组ARDS

的发生率为25％。输入液体过多、循环

超负荷是诱发或加重ARDS的重要原

因之一。本组数据显示ARDS组与非

ARDS组补液量无明显差异，提示引发

ARDS的机制复杂，包括多种细胞因子

引起的肺损害、胰酶的消化作用、内毒素

血症、组织低灌注等”’。我们体会。应根

据患者的HR、平均动脉压、尿量、尿比

重、Hct等来分析APACHE I评分中容

量不足所贡献的分值比例，评价患者的

循环情况并加以区分。对于血流动力学

稳定的患者和老年患者(其年龄所占分

值比例很大而心肺功能较差)，过多液体
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输注会增加循环负荷，导致肺水肿或心

功能不全，诱发或加重ARDS。对于此类

患者除了保证一定比例的胶体液输注

外，我们采取“量出为入”的方法，即常规

监测每小时尿量，估算每小时出量，以此

为标准限制每小时输注的液体量略高于

估算的总出量，并匀速输注。根据循环指

标评价每小时的治疗效果和脏器功能，

并随时调整。此外监测中心静脉压和肺

毛细血管楔压有助于评价心脏负荷，找

到液体不足与负荷过量的平衡点，指导

液体复苏治疗。

综上所述，早期、充分、兼顾个体化

分析的液体复苏治疗方案能有效改善、

稳定SAP的循环水平；同时警惕SAP

并发ARDS的患者发生ARF的几率增

高，采取相应的预防措施。
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损伤控制医疗理念在严重创伤绿色通道救治中的意义

都江

【关键词】创伤； 损伤控制医疗； 损伤控制外科

严重创伤对机体产生的损害可造成

体内复杂病理生理改变，涉及全身各系

统，引起神经一内分泌一免疫平衡障碍，患

者到达急诊科时往往已处于生理功能耗

竭状态，存在严重内环境紊乱，重者很快

死亡。因此，以生命支持为核心的损伤整

体控制方案是创伤绿色通道协调与配合

并最终取得成效的基础。

1损伤控制医疗(DcM)含义及重要性

DCM是创伤救治体系的整体救治

思想，指在创伤发生后的医疗过程中最

大限度地控制伤者整体损害，保护机体

生理功能为方向的综合救治方案。损伤

控制外科(DCS)是指针对严重创伤进行

分阶段修复的外科策略，旨在避免严重

刨伤时由于长时间复杂手术及麻醉导致

的致死性三联征(酸中毒、低体温、凝血

障碍)及其引发的不可逆的生理损伤。

DCS是DCM的组成之一。

严重创伤对机体的打击是致命和全

身性的。大量血容量丢失会出现严重内

环境紊乱，重要器官功能丧失，生理储备

很快耗竭。如不能做到现场迅速有效地
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止血包扎与抗休克、建立气道、保障氧供

给等外科复苏处理，患者既没有机会到

达急诊手术间，也很难承受最初期的手

术打击，将很快因致死性三联征等导致

恶性循环，造成呼吸循环衰竭而死亡。

严重创伤对机体造成的损害涉及各

系统、功能的复杂病变，很快引起生理平

衡紊乱、应激调节失控。除有组织灌注障

碍外，更为严重的有神经一内分泌失调、

全身炎症反应失控、促炎介质泛滥，最终

导致免疫防御系统衰竭，发展为多器官

功能障碍综合征(MODS)。兼顾整体与

局部、预防和控制内环境的紊乱、恢复生

理平衡，是DCM的基本任务。

初次创伤决定了应激炎症反应的强

度。患者的生理反应及伤后医疗干预等

引发的继发内源性及外源性打击对创伤

后严重并发症的发生有重要影响。如缺

氧、代谢性酸中毒、缺血／再灌注损伤、坏

死组织及肠源性感染为内源性二次打

击；而术中组织损伤、出血、未及时手术、

大量输血、侵入性肺炎等都是外源性二

次打击。DCM必须以截断“二次打击”为

预防伤后脓毒性MODS的重要方向。

2 DCM的内容

严重创伤患者的救治成功与否，取

决于对患者严重内环境紊乱的全面快速
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纠正及阻断一切对器官功能造成损害的

因素，将外科手术看作复苏过程的一部

分；强调整体治疗，致力于把创伤对患者

的伤害程度降到最低，同时又最大限度

地保存机体生理功能。以保护重要器官

功能为各个时期救治工作的重点。

创伤的院前急救、院内救治和进一

步监护治疗3个环节是统一整体，应环

环相扣，实现流程化管理，保证各环节的

协调与配合。从院前开始即应贯彻以损

伤控制、预防为主的DCM思想，可确保

外科复苏、抢救生命的有效性。

严重创伤涉及全身各个器官系统，

尤其是多发伤患者伤情复杂、伤势严重，

要求救治者应对伤后严重而复杂的病理

生理改变有充分认识，准确判断并及时

处理监测发现的生命体征改变，能及时

捕捉酸中毒、缺氧等内环境变化的信息，

具备开展各种急救的技能及各部位紧急

救命手术的条件，并能实施预防及治疗

严重并发症，从而在创伤后早期即能开

展DCM。

DcM还体现了创伤绿色通道救治

中的生命支持计划，重症监护理念从形

式与思想上应前移至院前。
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