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·研究报告·

创伤后毛细血管渗漏综合征的血流动力学变化规律及意义

杨万杰任朝来张如梅

【摘要】 目的用脉搏指示的连续心排血量(PiCCO)监测创伤后毛细血管渗漏综合征(CLS)血流动力

学变化，分析其意义。方法选择36例创伤后CLS患者，根据其预后分为存活组(22例)和死亡组(14例)，以

同期20例未发生创伤后CLS住院患者为对照组。分析各组术后5 d内液体平衡量、胸内血容积指数(ITBI)和

血管外肺水指数(ELWI)的变化及相关性。结果①与对照组比较，存活组术后当日外周组织水肿明显，ITBI

降低(P均<0．01)，ELWI无明显增高(P>0。05)；术后2 d、3 d，液体仍为正平衡，ITBI达到正常范围，ELWI

则超出正常范围(P均<o．01)；术后4 d，液体为负平衡，ITBI增高，但差异无统计学意义(P>o．05)，而ELWI

较3 d时降低(P<o．01)。②死亡组术后ITBI均低于存活组和对照组，而ELWI持续增高(P均<o．01)。③存

活组术后o～3 d，ITBI与ELWI呈正相关(r一0．789，P<0．01)，术后4～5 d，两参数无相关性(r一0．295，

P>O．05)。对照组和死亡组在术后不同时期两参数均无相关性(o～3 d：7对照一0．195，7死亡=0．185，P均>

0．05；4～5 d：r对照=0．153，r死亡=0．448，P均>o．05)。结论创伤后CLS患者的不同时期，肺循环与体循环

之间存在特殊的变化规律，在指导液体治疗和判断预后方面有重要临床意义。

【关键词】创伤； 毛细血管渗漏综合征#脉搏指示的连续心排血量}血流动力学

创伤后毛细血管渗漏综合征(CLS)

是严重创伤后常见的临床综合征。通常

分为出血未控制期、强制性血管外液扣

押期(渗漏期)和血管再充盈期(恢复

期)n]。不同时期具有不同病理生理过程

和临床表现，治疗原则亦不相同，某些方

面甚至截然相反。脉搏指示的连续心排

血量(PiCCO)监测是一种微创监测方

法。其中，胸内血容积指数(ITBI)被认为

较中心静脉压(CVP)和肺动脉楔压

(PAWP)能更好地反映心脏前负荷[23；

而血管外肺水指数(ELwI)对血管外肺

水的判断与“金标准”重量法有良好的相

关性【3]。本研究旨在通过应用PiCCO监

护仪观察刨伤后CLS不同时期体循环

和肺循环状态及变化规律，为判断预后

和指导治疗提供相关依据。

1资料与方法

1．1临床资料：选择本院综合重症监护

病房(ICU)2005年11月一2008年8月

进行PiCCO监测的36例创伤后CLS患

者。诊断标准：参考Marxhl对脓毒性

CLS的诊断，将创伤后CLS的诊断标准

确定为：刨伤后数小时出现全身性水肿

或24 h内体重增加超过3％，同时存在

血流动力学不稳定。排除标准：年龄<

18岁，合并心源性、肝源性、肾源性全身

水肿，神经源性肺水肿，渡过创伤后CLS
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表1 3组患者入院时一般资料比较
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注：与对照组比较，8P<0．05，6P<O．Ol；与存活组比较，。P<O．Ol

各期死于后期并发症者。根据患者预后

分为存活组和死亡组。另选择同期进行

PiCCO监测但未发生CLS的20例创伤

患者作为对照组。创伤类型：存活组脾破

裂5例，肝破裂8例，肾裂伤4例，肠系

膜血管损伤3例，腹膜后血肿5例，血胸

4例，骨折5例，其他4例；死亡组分别

为4一、3、3、5、4、4、3例；对照组分别为

6、4、3、2、2、3、2、2例。表1显示，3组患

者性别、年龄和创伤类型比较差异均无

统计学意义(P均>0．05)，有可比性。而

发生CLS患者组的创伤严重度评分

(ISS)和急性生理学与慢性健康状况评

分系统I(APACHE I)评分均明显高

于对照组，且死亡组明显高于存活组

(P均<o．01)，死亡组受伤至手术时间

也明显长于存活组(P<0．05)。

1．2治疗与监测方法：所有入选患者于

伤后当日行手术治疗，术后转入IcU，给

予病因治疗、血管活性药物、液体复苏及

对症支持治疗等。并经颈内静脉或锁骨

下静脉置人中心静脉导管(美国Arrow

公司)持续记录CVP，经股动脉置入4F

(PULSIOCATH PV2014L16A，德国

Pulsion Medical System公司)动脉热稀

释导管，连接PiCCO plus容量监护仪

(德国Pulsion Medical System公司)，经

中心静脉导管注入冰盐水(于4 s内推

人)，各指标连续测量3次，取均值。

1．3观察指标：记录各组患者术后5 d

内的每日液体出入量、ITBI和ELWI。

至少每日上午7时测量1次，尽可能在

采集数据时保持血管活性药物给药情

况、输液速度和呼吸机参数不变，根据需

要(例如在补液前后、利尿前后、超滤前

后等)随时加测。

1．4统计学处理：采用SPSS ii．5统计

软件，数据以均数士标准差(z士s)表示，

组内及组间比较采用单因素方差分析及

g检验，相关性检验应用线性相关分析，

尸<0．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1 各组液体平衡量、ITBI和ELWI

比较(图1)：术后当日，3组患者的液体

均为正平衡；存活组ITBI明显低于正常

范围，与对照组比较差异有统计学意

义(P<o．01)；但ELWI无增高，与对照

组比较差异无统计学意义(P>0．05)。

术后2 d、3 d，存活组液体仍为正平衡，

ITBI达到正常范围，与对照组比较差异
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注：与对照组比较：8P<O．05，。P<o．01；与存活组比较，cP<O．01；与本组3 d比较，dp<o．01

圈1刨伤后CLS不同时期液体平衡量、ITBI、ELWI比较

无统计学意义(P均>0．05)；ELWI则

高出正常范围，与对照组比较差异有统

计学意义(P均<o．01)。术后4 d，存活

组液体出现负平衡，ITBI较3 d增高，

但差异无统计学意义(P>0．05)；ELWI

较3 d时反而降低(P<0．01)。死亡组

ITBI显著低于对照组和存活组，ELWI

持续增高，明显高于对照组和存活组

(P均<O．01)。

2．2各组ITBI与ELWI相关性分析：

存活组术后O～3 d ITBI与ELWI呈正

相关(r=0．789，P<0．01；图2)；术后

4～5 d两参数无相关性(r=0．295，P>

0．05)。对照组术后0～3 d(r一0．195，

P>O．05)、4～5 d(r一0．153，P>O．05)

时两参数均无相关性。死亡组在术后

O～3 d(r一0．185，P>0．05)、4～5 d

(r=0．448，P>0．05)两参数也均无相关

性。另外，存活患者中有3例发生急性肾

功能不全，在渗漏期进行了持续血液净

化治疗，补液或超滤前后ELWI与ITBI

亦呈现正相关关系，因病例较少且其恢

复期因肾功能不全而无法出现，故未列

入此组中讨论。

3讨论

3．1刨伤后CLS各期不同阶段血液与

组织液之间的变化有如下规律。

3．1．1渗漏初期：存活组液体为正平

衡，有效循环血量降低，代表体循环的

外周组织水肿明显，但代表肺循环的

ELWl无明显增高。这与体循环和肺循

环在生理上的特点有关，正常人肺动脉

压和肺循环毛细血管平均压较主动脉和

体循环毛细血管平均压都低很多，当毛

细血管的通透性增加时，压力越高渗漏

越多。另外，我们认为导致创伤后CLS

患者早期ELWI无明显增高的重要因

素是有效循环血量的减少。在肺毛细血

管通透性增高的情况下，ELWI无明显

增高是因为体循环明显渗漏导致有效循

环血量减少，回心血量减少，进入肺循环

血量减少，肺毛细血管静水压降低，渗漏

的液体量没有超过肺淋巴回流代偿能

力，故ELWI增高不明显。死亡组体循环

表现与存活组相似，代表肺循环的指标

ELWI早期就有增高，即肺水肿与外周

组织水肿同时出现。同样减少有效循环

血量，减低肺毛细血管静水压，而ELWI

增高，考虑此组患者肺淋巴系统的回吸

收功能发生障碍。

3．1．2渗漏期：存活组ELWI与ITBI

呈正相关。当ITBI向正常范围接近时，

EI，WI向正常高限接近，当ITBI达正常

或高于正常时，ELWI则超出正常范围，

说明在肺毛细血管通透性增加时，如果

肺毛细血管的静水压很低，就不会发生

肺水肿；而当静水压向正常范围接近，渗

漏的液体量超过肺淋巴回流代偿能力

时，就会出现肺水肿。死亡组患者的

ELWI与ITBI无相关性，考虑此组患者

渗漏严重，加之肺淋巴系统的回吸收功

能发生障碍，故对治疗的反应性差。

3．1．3恢复期：存活组出现液体负平

衡，但有效循环血量无减少甚至有所增

多，代表体循环的外周组织水肿逐渐消

退。说明毛细血管通透性恢复，组织间的

水分和大分子物质自静脉和淋巴系统回

吸收入血管，有效循环血量恢复，肾脏的

灌注恢复，尿量自行增多。代表肺循环的

ELwI不再与ITBI呈正相关关系，而是

回落到正常范围。说明肺毛细血管的通

透性也恢复了正常。死亡组无恢复期。

3．2临床意义

3．2．1指导液体治疗：上述规律可指导

创伤后CLS不同时期的液体治疗。在渗

漏期，常出现两种不恰当的液体治疗，一

种是顾及外周组织水肿和液体正平衡而

不敢补液，使组织灌注不足；另一种是追

ITBI(ml／m2)

圈2存活组患者术后0～3 d ITBI

与ELWI相关性分析散点图

求快速达到正常范围的心脏前负荷，肺

水肿发生。遵循上述规律，争取最大程度

做到既保证组织灌注又防止肺水肿的发

生。在PiCCO监测下，只要ELWI没有

明显增高，就可通过补液使ITBI向正常

范围接近，以尽可能地保证组织灌注。同

时，不必追求ITBI完全达到正常，以避

免ELWI增高。在恢复期，常因尿量增多

和液体负平衡而输入较多的液体，使已

经因组织液回吸收增高的血容量进一步

增高，易并发急性肺水肿。遵循上述规

律，即使尿量较多也敢于限制补液，如果

ITBI增高还可给予利尿治疗。

3．2．2判断预后：在渗漏期开始阶段肺

水肿不明显且对液体治疗有较好反应者

预后较好；否则，提示预后不良。

综上所述，在创伤后CLS的发生发

展过程中，机体发生了一系列复杂的变

化，在不同时期，体循环和肺循环之间存

在一定的规律。根据上述规律，通过

PiCCO监测来调整液体治疗，在创伤后

CLS各期维持较恰当的循环状态，可较

好地解决创伤后CLS各期中的液体治

疗矛盾，减少并发症。在基础与临床之间

架起了一道有益桥梁。本研究的不足之

处在于病例数相对较少，各参数结果在

一定程度上受到某些治疗因素的干扰，

上述各种变化的机制还需进一步的基础

研究证实。
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地震危重症伤员医疗救治的过程与措施

苏明丽 高学成 刘先哲 魏俊丽 乐虹 冯亚兰

【关键词】地震；危重症，救治；过程}措施

2008年5月12日，四川汶川发生

特大地震。在这次地震伤员医疗救治过

程中，危重伤员的救治工作是抗震救灾

医疗救治工作中的重中之重。笔者结合

自己的工作经历，对地震中危重伤员医

疗救治工作的过程与措施进行了认真总

结，报告如下。

第一阶段：有效整合医疗救治力量，

早期开展伤员大抢救。灾害早期，大量的

人员伤亡使紧急医疗救援成为当务之

急[1]，震后72 h是危重症患者救治的关

键时刻。据统计，在卫生部统一指挥协调

下，在“黄金72 h”内实现了11个重灾县

医疗救援的全覆盖和3．58万名医务人

员的大集结。这一期间的有效工作为降

低病死率、致残率起到了关键作用。在医

务人员的专业安排下，最大限度地保障

了医疗救治工作的科学性、有效性。

第二阶段：集中优势资源，实施“四

集中”救治。集中救治危重症伤员是降低

震后伤员病死率的关键，这个阶段，创伤

的并发症及其导致的后续问题是危及伤

员生命的主要问题。自5月26日卫生部

提出“集中伤员，集中专家，集中资源，集

中救治”的“四集中”救治原则以来，集中

了全国重症医学、血液透析、感染、骨科、

神经外科等方面最优秀的医学专家，成

立了急危重伤员救治专家组和联合专家

组，定期对危重症伤员进行巡诊和指导。

建立了危重症伤员监测系统，将危重伤
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员集中在优势医疗资源的重点三级甲等

医疗机构，对于极为危重的伤员集中在

华西医院、四川省人民医院和成都军区

总医院。在重症医学平台上对重症监护

病房(ICU)医护人员梯队进行整合，实

现肾内科、骨科、感染科、脑外科等多学

科协作。科学把握伤情特点，切实提高危

重症伤员抢救成功率。5月14日在灾区

发现了首例气性坏疽伤员以后即采取了

一系列规范措施，有效控制了院内感染。

据统计，收治的气性坏疽地震伤员中，未

出现一例院内交叉感染。5月25日，经

专家对前期抢救危重症伤员评估分析，

震后3 000余例危重症伤员中，发生挤

压综合征者约占15％。连续性肾脏替代

治疗(cRRT)在挤压综合征的治疗中有

重要作用，危重的挤压综合征伤员最好

到ICU内进行连续、全面的监测治疗，

维护重要的脏器功能[2]。因此，地震初期

卫生部即从北京、上海、黑龙江等地调派

ICU专家和肾内科专家来川抢救重症伤

员，对较为严重的挤压综合征伤员进行

透析治疗和持续肾脏功能支持，大大降

低了挤压综合征和急性肾功能衰竭的病

死率。

伤员多器官功能衰竭(MOF)和复

杂耐药性感染是第二阶段需要攻克的主

要问题。针对MOF和复杂耐药性感染

的问题，卫生部采取了以下措施：第一，

加强ICU的力量，调集来自7个省、市

的ICU专家138名，组成7个救治组，

对各救治机构的重症患者进行会诊；第

二，加强感染科力量，调集来自10个省、

市、自治区的感染控制专家146名，组成

5个医疗组，对各救治机构的重症感染

患者进行会诊；第三，加强血液透析和肾

脏支持治疗力量，调集全国血液透析专

业医护人员(包括肾脏内科专家)约200

名，开展重症患者的支持和血液透析工
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作，并新增血液透析设备126台。同时，

还调集了高压氧治疗人员与呼吸支持人

员，分别开展了高压氧支持和呼吸机支

持治疗。实践证明，这些措施有效降低了

危重症伤员的病死率。

同时，卫生部利用部、省专家资源，

组织成立了生命支持和创面处理2个多

学科专家组。从7月7日开始，专家组对

6个受灾较重市州和遂宁市的危重伤员

进行再次筛检、会诊。通过第二阶段的

“四集中”救治，最大限度地挽救了危重

伤员的生命和健康，大大降低了地震的

致死率和致残率，危重伤员的医疗救治

工作取得阶段性成效。

第三阶段：保持部省联合专家组架

构不变，建立“省内专家会诊、省外专家

指导”的工作模式，即保持部省联合专家

组的架构不变，省外专家暂时撤离，需要

时再请来指导。截至7月13日，卫生部

赴川的重症救治专家全部撤离，四川省

内专家组充分发挥作用，建立了每周会

诊工作制度。并每日将危重伤员救治信

息报专家组组长，让专家组及时掌握情

况、予以指导，“省内专家会诊，省外专家

指导”的工作模式运行顺畅。随着危重伤

员人数减少、病情趋于稳定，到2008年

9月，四川汶川地震危重伤员的医疗救

治工作逐步恢复了常态。

参考文献

[1]李向晖，侯世科，郑静晨．地震灾害紧急

医疗救援准备工作初探．中华医院管理

杂志，2008，24(8)：511．

[2]周文来，张中伟，王耀华．。5·12”四川

汶川特大地震致挤压综合征截肢伴肺

水肿1例抢救体会．中国危重病急救医

学，2008，20(9)：526．

(收稿日期：2008—12～06

修回日期：2008—12—20)

(本文编辑：李银平)

万方数据


