
中国危重病急救医学2009年12月第z1卷第12期Chin Cnt Care Med，December 2009，V01．21，No．12 ·751·

·经验交流·

重症医学科14年间3 410例危重患者器官功能支持治疗总结

王迪芬 刘兴敏 沈锋 刘媛怡 唐艳 刘颖 付江泉程玉梅 汪颖 李亮 陆江琴 周红
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重症医学是现代医学中一个具有学

科编码的二级临床新学科，是一个快速

发展的医学领域，是覆盖医学众多分支

学科的综合性学科，是医学发展进步的

重要标志之一。重症医学科是重症医学

学科的临床基地，是一级诊疗科目，是医

院中各种危重症患者集中抢救的场所。

本院重症医学科自1994年7月成立到

2008年11月，共收治来源于全院各临

床科室以及各地区、县级医院的3 410

例危重症患者，采用器官功能支持治疗

取得了满意的临床疗效，抢救成功率达

91．41％。现总结分析如下。

1临床资料

I．1一般资料：3 410例各种危重症患

者的急性生理学与慢性健康状况评分

系统I(APACHE I)评分12～41-分，

平均(22．64士5．91)分；男1 779例，女

1 631例；年龄3个月～126岁，平均

(49．64士23．71)岁。来源：本院普通外科

810例，骨科138例，脑外科417例，泌

尿外科46例，血管外科35例，乳腺外科

7例，整形外科5例，小儿外科35例，胸

心外科1 541例，妇产科80例，五官科

55例，口腔外科39例，眼科1例，内科

57例，神经内科47例，老干部病房

28例，儿科7例，新生儿科z例，急诊科

33例，皮肤科1例，肿瘤科2例，心理科

1例，疼痛科I例，介入病房2例f外院

20例。心搏、呼吸骤停88例；以神经系

统功能障碍为主(昏迷、严重颅脑外伤、

桥小脑角肿瘤、脑干肿瘤、动脉瘤、动静

脉畸形、基底节区脑出血等手术后以及

脑梗死、中毒等)437例；极重型格林巴

利综合征22例，重症肌无力3例；周期

性麻痹2例；多器官功能障碍综合征

(MODS)984例；以循环功能障碍为主

(各种严重休克、弥散性血管内凝血

(DIC)、全身炎症反应综合征(SlRS)、脓
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毒症、严重复合创伤、多发伤、心力衰竭、

心律失常、心肌梗死合并呼吸衰竭

(呼衰)]875例；以呼吸功能障碍为主

(呼衰、急性肺损伤(ALI)、急性呼吸窘

迫综合征(ARDS)、重症肺炎]912例；其

他功能障碍(肝、肾、胃肠功能障碍，消化

道出血，严重内分泌与代谢紊乱，水、电

解质与酸碱平衡失调等)87例。

1．2监测指标：所有患者入重症医学科

后，使用床旁多参数生命体征监测仪持

续监测心电图(ECG)、心率(HR)、无创

血压(BP)、呼吸频率、脉搏血氧饱和度

(SpOz)、中心静脉压(CVP)，部分病情

需要者进行有刨压力监测；使用呼吸机

监测呼吸频率、气道压(AP)、分钟通气

量(MV)、潮气量(Vt)、吸气时间(IT)、

峰值流速(PF)等；用血气分析仪监测动

脉血气变化，包括pH值、动脉血氧分压

(PaOz)、动脉血二氧化碳分压(Pacoz)、

剩余碱(BE)、乳酸、HCof。取血查血常

规、m生化、肝功能、肾功能、心肌酶学指

标；记录24 h液体出入量。

1．3器官功能支持治疗

1．3．1循环支持：对各种原因引起的循

环功能障碍者，按照早期目标治疗原则

处理，快速容量复苏以纠正有效循环血

容量相对不足或绝对不足；同时使用适

量升压药(多巴胺、间羟胺、去甲肾上腺

素、加压素、山莨菪碱、硝普钠等)进行血

管活性药物量化治疗，使循环功能尽快

维持在正常范围，保证各重要器官的血

液灌注，防治MODS。

1．3．2呼吸支持：对各种原因引起的呼

吸功能不全、呼衰、ALI、ARDS、重症肺

炎患者行机械通气，用辅助／控制CA／C)

或同步间歇指令通气(SIMV)。参数设

置：SIMV呼吸频率12～20次／rain，VT

成人8 ml／kg、小儿10 ml／kg，吸呼比

(1：E)l：1．5～2．0，AP<20 cm HzO

(1 cm H20=0．098 kPa)，根据动脉血气

分析结果调整通气参数，选择最佳呼气

末正压(PEEP)，尽快纠正缺氧、Co。潴

留、呼吸性酸碱平衡失调，保持呼吸道通

畅，清除呼吸道分泌物。经抢救治疗患者

原发病好转或病情得到控制，呼吸中枢

功能恢复正常，呼吸肌肌力恢复。逐渐调

低呼吸机治疗各参数。当自主呼吸频率

达20次／rain左右、VT达6 ml／kg、

SIMV呼吸频率<6次／rain、吸入氧浓

度(FiOz)<o．40、呼吸、循环稳定时，可

试停机，停机后如患者自主呼吸频率<

25次／rain，Sp02>0．90，HR增快<

10次／rain，则停机基本成功。

1．3．3脑复苏：对心搏、呼吸骤停和昏

迷患者尽快实施脑复苏：①保证脑血液

灌注及氧供，维持循环稳定，呼吸机辅助

呼吸，维持PaO：在正常范围，使PaCoz

维持在正常下限，利于降低颅内压。②应

用脱水剂减轻脑水肿、降低颅内压：甘露

醇、甘油果糖可减轻脑水肿；应用激素稳

定脑细胞膜结构，改善脑细胞代谢。③降

低氧耗及脑代谢：尽早使用全身亚低温

疗法加头部重点降温，如头部持续冰枕、

冰袋、冰瓶降温，降温毯控制体温在低于

正常或正常水平(34～36℃)，避免发热

引起氧耗增加而加重脑细胞的缺血、缺

氧损害，持续降温到大脑皮质功能恢复

(即听觉恢复)；用异丙酚20～40 mg／h

持续泵入3 d，以降低脑细胞的兴奋性，

从而降低氧耗、减轻线粒体等细胞器的

损伤I用力月西3 mg间断静脉注射加强

镇静效果。④预防和控制抽搐、抗癫痫：

用生理盐水50 ml+德巴金400 mg静脉

泵人，每日1次，避免加重脑细胞缺氧

等。持续复苏到脑水肿高峰期过后、患者

逐步清醒或病情稳定为止。

1．3．4预防和控制感染：按照抗生裹规

范使用原则，根据感染部位、感染严重程

度、危重程度、免疫功能状态、细菌培养

药敏结果选用敏感抗生素。

1．3．5肝、肾功能支持：维持血压正常，

保证肝脏血液灌注，根据肝功能损害程

度使用1～2种保肝药治疗，纠正肝功能

异常，肝衰竭者选用人工肝治疗。维持血

压正常，改善肾血液灌注，在没有活动性

出血或新的创面时，使用凯时静脉滴注

纠正肾功能不全，急性肾功能衰竭者采
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用床旁持续血液净化或血液滤过治疗。

1．3．6维持内环境稳定：24 h内纠正低

血钾及水、电解质、酸碱平衡失调，逐渐

纠正血浆低渗或高渗状态。

1．3．7营养支持及胃肠功能支持：所有

患者行深静脉穿刺鬣管，经鼻留置胃管、

鼻胃肠管。病情危重期、胃肠功能未恢复

时采用肠外营养(PN)；当胃肠功能恢

复、应激性溃疡好转、胃出血停止后，先

同时采用PN和肠内营养(EN)，尽快过

渡到EN。PN：非蛋白质热量按104～

125 kJ·kg-1·d“供给，其中糖·脂

1 l 0．6～1，胰岛素与糖的比例为1 U。

4～8 g，或胰岛素1 kU／L持续泵入，控

制血糖6～10 mmol／L，氮量以0．25～

0．35 g·kg“·d1供给。所有PN营养

液混于3 L袋中，经中心静脉输入。EN：

经鼻胃管、鼻胃肠管、空肠造瘘管等持续

滴人瑞素、瑞能1 500--。2 000 ml／d。胃

肠功能未恢复或恢复不好者加用针灸和

穴位注射以促进胃肠功能恢复。

1．3．8预防或治疗应激性溃疡：使用质

子泵抑制剂预防和治疗应激性溃疡，对

已有上消化道大出血患者进行抗休克治

疗、输血、止血、增加质子泵抑制剂使用

次数、加用生长抑素、胃镜明视下进行出

血局部喷洒止血药等措施。

1．3．9镇痛、镇静治疗：使用1～2种

镇痛、镇静剂，控制镇静深度达Ramsay

评分3～4分，镇静～躁动评分(SAS)为

3--一4分。

1．3．10各种药物的量化治疗：为控制

每日液体的总入量，按药物单位时间要

求进入体内的量计算，经中心静脉在规

定时间内持续泵入，以保证治疗用药的

输注及静脉营养的输注。

1．3．II 中医治疗：配合中药、针灸和理

疗，促进疾病转归，为患者病情好转后四

肢运动功能恢复正常、及早下床打好基

础，减少神经系统后遗症的发生，预防血

栓形成，减少长期卧床并发症的发生。

1．3．12加强护理：定时翻身拍背，随时

吸净气管内分泌物，保证通气效果，清除

肺内感染灶，改善换气效果，有利于肺部

感染的控制；密切监测各种管道的固定，

避免意外拔管和脱管，提高重症医学科

治疗的安全性。

1．3．13原发病治疗：抢救患者生命的

同时，及时进行原发病治疗，迅速去除引

起危重状态的根本原因，在最短时问内

解除病因(手术或非手术治疗)，后续的

抢救治疗才可能有效。

2结 果．

3 410例患者存活3 117例，存活率

91．41％；死亡293例，病死率8．59％。

需要循环支持2 890例(占84．75％)，

循环支持治疗时间1～12 d}2种以上升

压药同时使用者2 674例(占92．52％)。

需要呼吸支持3 349例(占98．21％)，呼

吸支持治疗时间1～92 d，气管导管保留

时间2～103 d。需要脑复苏552例(占

16．19％)，脑复苏时间1～16 d，存活率

68．92％；心搏、呼吸骤停88例，复苏成

功率为54．54％。全部患者需要预防和

控制感染，抗生素使用时间3～32 d，需

联合用药占96．12％。需要肝、肾功能支

持1 479例(占43．37％)。需要维持内环

境稳定者占100．00％。需要营养支持及

胃肠功能支持2 969例(占87．07％)。需

要预防或治疗应激性溃疡或上消化道大

出血3 337例(占97．86％)。需要各种药

物量化治疗者占100．00％。需要配合中

药、针灸和理疗1 321例(占38．74％)。

3讨论

器官功能支持治疗包括心肺脑复

苏、脑功能支持、循环支持、呼吸支持、营

养支持、全肠内外营养、保障供给机体足

够的能量和热量、控制感染、控制血糖、

纠正内环境紊乱、保肝、护肾、床边血液

净化、亚低温、防治并发症、逆转疾病向

恶性方向发展等措施。本组3 410例患

者转入重症医学科时APACHE I评分

(22．64士5．91)分，病情均危重，均需

2个以上器官功能支持治疗，及对全身

各重要器官的功能维护和支持治疗。经

器官功能支持治疗后，3 410例患者存活

率91．41％，病死率8．59％。提示此疗法

可显著提高危重症患者的治愈率、降低

病死率。

脑功能支持治疗包括脑保护和脑复

苏，脑保护常用于有可能发生缺血／再灌

注损伤者，脑复苏常用于已发生缺血／再

灌注损伤及缺氧缺血性脑病患者。本组

需要脑功能支持的患者包括：心搏及呼

吸骤停、神经系统功能障碍、极重型格林

巴利综合征、重症肌无力、周期性麻痹等

伴意识障碍者。心搏、呼吸骤停是最严

重、最紧急的危重症，一旦发生，如抢救

治疗不及时，患者将失去生命。院内心

搏、呼吸骤停是医院内意外死亡的主要

原因，同时也是引发医疗纠纷的重要原

因n】。脑复苏是所有复苏措施中最重要、

同时也是最困难的，因它关系到患者的

生存质量。尽早进行正规、系统的高级生

命支持以及后期复苏(尤其是脑复苏)是

提高心搏骤停患者复苏成功率的关

键[z]。对缺氧时间过长而引起的缺氧缺

血性脑病，脑复苏效果往往很差，常会留

下不同程度的神经系统后遗症。异丙酚

是一种新型的快速、短效静脉全身麻醉

药，动物实验(在体鼠脑、离体神经细

胞)[3‘4 o和临床应用[1“】证明：异丙酚能稳

定脑缺氧、缺血、再灌注损伤后脑细胞的

膜结构，减轻细胞水肿和钙超载；减轻线

粒体的肿胀及嵴断裂，稳定线粒体膜结

构，有利于有氧代谢及ATP的生成；减

轻内质网扩张程度，有利于生命活动的

各种化学反应正常进行，从而达到减轻

脑细胞缺血、缺氧、再灌注损伤的程度。

提高脑保护效果和脑复苏成功率。本组

中需要脑功能支持的患者，除给予常规

的脑复苏措施外，均给予了小剂量(20～

40 mg／h)异丙酚持续泵入，维持3 d，待

脑水肿高峰期过后停药。结果提示：异丙

酚持续泵入确能提高脑复苏的成功率，

即提高患者的清醒率；使患者镇静，降低

氧耗及应激反应，维持氧供需平衡，保证

重要器官的氧供，减少神经系统后遗症

的发生，提高患者生存质量；有利于呼吸

机支持治疗，减少人一机对抗；减轻患者

的痛苦和恐惧心理，有利于患者康复。

循环支持和呼吸支持是抢救患者生

命的最重要措施，呼吸与循环系统的协

调活动支持着生命现象[6]。循环功能支

持治疗是抢救危重症患者生命成功的先

决条件，是抢救和纠正各器官功能障碍

的首要措施。尽快按照早期目标治疗原

则，快速容量复苏以纠正有效循环血容

量相对不足或绝对不足，同时量化使用

1～4种升压药迅速将血压升至正常或

接近正常水平，以保证各重要脏器的血

液灌注，纠正功能紊乱，维持功能正常。

防止MODS的发生。本组患者中需要循

环支持者占84．75％，循环支持治疗时

间1～12 d，需2种以上升压药同时使用

者占92．52％，提示循环支持治疗是危

重症患者生命延续的根本，维持循环功

能稳定也是防治MoDS的重要措施。

呼吸支持治疗是抢救危重症患者生

命的重要措施，本组需要呼吸支持者占

98．21％。当呼吸中枢功能异常、周围神

经病变时，呼吸肌无力或麻痹，人体通气

动力减弱或消失，通气功能受限，0。的

万方数据
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吸入及C0：的排出均发生障碍，PaO：降

低和PaCO。升高，体内无氧代谢增加和

CO。潴留。缺氧、酸性代谢产物堆积造成

代谢性酸中毒，C0：潴留造成呼吸性酸

中毒，而形成混合性酸中毒，水、电解质

紊乱和中枢神经功能紊乱，此刻如不及

时给予呼吸支持治疗，迅速改善通气功

能，将很快发展到MODS而导致死亡。

当休克、创伤、严重感染等引起呼衰、

ALI、ARDS和重症肺炎时，通气／血流

比值失调，换气功能障碍，自主呼吸频率

代偿性加快、通气量增加，但缺氧进行性

加重，PaO。和PaCo。降低，体内无氧代

谢增加，缺氧、酸性代谢产物堆积造成代

谢性酸中毒，C0：过度排出，造成呼吸性

碱中毒，而形成代谢性酸中毒合并呼吸

性碱中毒，此刻如不及时给予呼吸支持

治疗，迅速纠正缺氧，很快可以发展到

MODS而导致死亡。因此，及早开放气

道，进行机械通气，改善患者的通气和换

气功能，迅速纠正低氧血症和高碳酸血

症，维持机体的氧供需平衡，是抢救和纠

正各器官功能障碍、使重症患者生命得

以延续的根本措施。及时有效的呼吸支

持治疗是降低重症患者病死率最有效的

措施之一。本组患者均采用小Vt通气

治疗(成人8 ml／kg，小儿10 ml／kg)[7]。

本院重症医学科刚成立时，对成年患者

则按照Vt 10 ml／kg、机械通气呼吸频率

12～16次／rnin进行通气治疗，刚开始治

疗时的几例患者动脉血气分析显示，

PaC0：低于正常、通气过度，故将Vt降

至8 mi／kg，结果动脉血气容易维持正

常，故从1995年2月开始我们行机械通

气时Vt均按8 ml／kg设置。本组结果显

示：较小Vt可以避免通气过度、有利于

维持动脉血气正常，减少动脉血气检测

频率。既减少因频繁穿刺给患者造成的

痛苦和并发症发生率的增加，又可减少

患者的经济负担。

营养支持及胃肠功能支持治疗同样

也是抢救危重症患者生命的重要措施。

创伤、手术、应激性溃疡、上消化道大出

血致血红蛋白和血浆蛋白丢失过多，使

机体内源性营养物质消耗增加。气管切

开或气管插管可造成局部疼痛、吞咽困

难、唾液丢失，影响胃内食物消化吸收。

腹部创伤及手术直接引起胃肠功能障

碍；气管内导管和胃管影响患者的正常

进食，使外源性的营养物质摄取不足。危

重症患者机体应激反应增强、神经一内分

泌功能紊乱。细胞因子产生增多，代谢亢

进，机体常处于高分解状态，分解激素大

量分泌，致蛋白质分解增加，糖利用减

少，易出现负氮平衡，结果是机体无足够

的能量和氮源及其他营养素等来修复组

织。此时如不给予营养支持，就会导致难

以控制的营养不良和免疫功能障碍，感

染无法控制，甚至死亡。本组有2 969例

患者需要营养支持，病情危重期和胃肠

功能未恢复时采用PN，当胃肠功能恢

复、应激性溃疡好转、胃出血停止后先采

用PN+EN，尽快过渡到单纯EN效果

很好。提示合理选择营养支持方式、保证

基本能量供给、促进胃肠功能恢复，能有

效改善患者的营养状况，增强免疫功能，

使原发病病情和感染易于控制，器官功

能得以改善，有利于患者康复。

感染既是引起危重症的直接原因，

也可能是危重病的伴发症，因此，及时选

择敏感抗生索控制感染，仍是抢救危重

症患者生命的重要措施。肝、肾功能异常

时影响机体代谢产生的毒素分解排出，

很快引起脑、心、肺、内环境等功能异常，

内环境的紊乱又加重重要器官的损伤，

迅速发展为MODS而导致死亡。故保肝

护肾、维持内环境稳定应与器官功能支

持治疗同时进行。危重症患者受气管切

开导管或气管插管的影响，无法与医师

交流；受创伤、手术、各种导管置人及疾

·753·

病的影响，会产生疼痛；手脚被束缚、环

境陌生、有各种噪音等影响。极易出现恐

惧、紧张、烦躁、躁动等异常表现，适时、

适量给予镇痛镇静剂可减轻患者的痛

苦，同时还可降低氧耗，有利于维持氧供

需平衡，促进患者早日康复。

总之。重症医学科收治的危重症患

者病情危重、复杂，通常均是多个器官功

能同时受损、发生障碍，因此，救治措施

也应是全方位的。只有实施好器官功能

支持治疗，才能最终达到提高危重症患

者的抢救成功率、降低病死率的目的。器

官功能支持疗法是重症医学科抢救危重

病患者的重要手段和必不可少的措施。
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