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　　严重腹腔感染多由腹腔脏器破裂、穿孔、梗阻

等原因所致,病情进展迅速,持续时间长,常伴有脓

毒症或脓毒性休克,治疗不及时或者控制不佳会导

致多器官功能障碍综合征 (multipleorgandys-
functionsyndrome,MODS),预后不佳〔1〕。连续性

肾 脏 替 代 治 疗 (continuousrenalrepLacement
therapy,CRRT)在肾脏疾病领域有广泛的应用,在
治疗重症感染领域中亦有特殊的地位〔2-3〕。本研究

选取2016-01—2019-12期间徐州市中心医院重症

医学科收治的58例严重腹腔感染致脓毒性休克患

者作为研究对象,探讨CRRT治疗的临床疗效。

1　资料与方法

1.1　研究对象和分组

研究期间共纳入58例患者,男30例,女28
例,年龄18~75岁。入组标准:①腹腔感染诊断明

确;②符合脓毒性休克诊断标准,根据欧洲危重症

医学会(ESICM)和美国重症病学会(SCCM)发布

的的脓毒症定义(Sepsis3.0),经积极液体复苏后

仍需要升压药物维持平均动 压 ≥65 mmHg(1
mmHg=0.133kPa),并且动脉血乳酸>2mmol/

L。根据治疗方式分为观察组和对照组,观察组28
例,对照组30例,观察组在常规治疗的基础上进行

CRRT治疗,对照组只进行常规治疗。排除妊娠或

哺乳、终末期脏器衰竭、血液系统疾病、活动性出

血、自身免疫缺陷性疾病等患者。

1.2　治疗方法

对照组治疗主要参照国际脓毒症与脓毒性休

克治疗指南(2016),包括积极处置感染灶、液体复

苏、早期抗感染治疗、留取血液及引流液培养、脏器

功能支持等治疗。观察组在对照组基础上进行

CRRT治疗,采取中心静脉置管,以股静脉为主,其
次为颈内静脉,采用 Prisma-flex血液净化机及配

套的 AN69ST血滤膜,治疗模式为连续性静脉-静

脉血液滤过(continuousveno-venoushemofiltra-
tion,CVVH),治疗剂量为35~50mL/(kg·h),
血流量200~300mL/min,根据患者凝血功能、有
无出血及肝功能情况等选择枸椽酸抗凝、肝素抗凝

或无肝素治疗。

1.3　监测指标

患者治疗期间采集治疗前、治疗24h和治疗

48h3个时间点的相应指标。炎症介质指标包括

肿瘤坏死因子(TNF-α)和白细胞介素-10(IL-10);
血流动力学指标采用保证患者平均动脉压(65~70
mmHg)所需去甲肾上腺素(NE)用量和动脉血乳

酸(Lac)水平;疾病危重程度评估采用急性生理及

慢性健康评分(APACHE Ⅱ)和序贯器官衰竭评分

(SOFA);评价临床预后的指标为ICU 住院时间、
总住院时间和28d病死率。

1.4　统计学方法

应用SPSS20.0进行统计分析,计量资料用■x
±s,组内比较采用配对样本t检验,组间比较采用

独立样本t检验;计数资料用n(%)表示,组间比较

采用χ2 检验。以P<0.05表示差异有统计学意

义。

2　结果

2.1　一般资料比较

治疗前两组患者在年龄、性别、APACHE Ⅱ评

分、SOFA评分及感染部位等临床资料上差异无统

计学差异(P>0.05),见表1。
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2.2　CRRT对炎症介质的影响

治疗前两组患者血液中炎症介质 TNF-α、IL-
10水平差异无统计学意义(P>0.05)。观察组在

治疗24、48h后 TNF-α、IL-10水平较治疗前均显

著下 降 (t=2.282、4.231、2.102、4.105,P <
0.05);对照组在治疗48h后 TNF-α、IL-10水平较

治疗前显著下降(t=2.387、2.225,P<0.05);治
疗48h后观察组 TNF-α、IL-10水平更低,与对照

组相比差异有统计学意义(t=2.506、2.839,P<
0.05),见表2。

2.3　CRRT对血流动力学的影响

治疗前两组患者血流动力学指标,即保证患者

平均动脉压(65~70mmHg)所需 NE用量和 Lac
水平差异无统计学意义(P>0.05)。观察组在治

疗24h、48h后 NE用量和Lac水平较治疗前均显

著下 降 (t=6.612、10.876、3.982、12.251,P <

0.05);对照组仅治疗48h后NE用量和Lac水平较

治疗前明显下降(t=6.768、4.132,P<0.05);与对

照组比较,治疗48h后观察组 NE用量及Lac水平

均明显降低(t=2.832、2.453,P<0.05),见表3。

2.4　CRRT对疾病危重程度的影响

治疗前两组患者 APACHE Ⅱ评分和 SOFA
评分差异无统计学意义(P>0.05)。观察组在治

疗24h、48h后 APACHE Ⅱ评分较治疗前均显著

下降(t=2.384、5.186,P<0.05),对照组在治疗

48h后 APACHE Ⅱ评分较治疗前显著下降(t=
3.147,P<0.05);两组在治疗48h后SOFA 评分

较治 疗 前 均 明 显 下 降 (t=3.081、2.649,P <
0.05);与对照组比较,观察组患者在治疗48h后

APACHE Ⅱ 评分显著低于对照组(2.188,P <
0.05),而SOFA评分无统计学差异(t=0.326,P
>0.05),见表4。

表1　观察组与对照组临床资料比较

项目 观察组 对照组 t/χ2 P

年龄/岁 59.2±11.3 61.4±10.5 0.782 0.583

性别(男/女) 14/14 16/14 0.064 0.800

APACHE Ⅱ评分 25.11±4.5 24.62±4.4 1.382 0.381

SOFA评分 8.84±3.0 8.57±3.2 0.383 0.780

感染部位/例(%)

　胃肠道穿孔 12(42.9) 13(43.3) 0.001 0.971

　肠梗阻 6(21.4) 7(23.3) 0.030 0.862

　急性化脓性胆管炎 3(10.7) 3(10.0) 0.000 1.000

　急性重型胰腺炎 2(7.1) 2(6.7) 0.000 1.000

　吻合口瘘 2(7.1) 2(6.7) 0.000 1.000

　腹腔脓肿 1(3.6) 2(6.7) 0.000 1.000

　其他 2(7.1) 1(3.3) 0.004 0.951

　　
表2　两组不同时间点TNF-α和IL-10水平的变化 μg/L,■x±s

组别
TNF-α

治疗前 治疗24h 治疗48h

IL-10

治疗前 治疗24h 治疗48h

观察组 127.38±20.46 112.98±18.241) 102.37±15.961)2) 80.36±15.67 70.,87±14.931) 58.89±12.041)2)

对照组 126.34±21.23 122.24±18.02 111.44±16.331) 79.02±15.78 75.45±12.78 70.67±11.871)

　　与同组治疗前比较,1)P<0.05;与对照组同时间点比较,2)P<0.05。

表3　两组不同时间点NE、Lac水平的变化

组别
NE/(μg·kg-1·min-1)

治疗前 治疗24h 治疗48h

Lac/(mmol·L-1)

治疗前 治疗24h 治疗48h

观察组 0.99±0.14 0.68±0.131) 0.52±0.111)2) 6.34±1.34 4.21±1.171) 2.34±0.981)2)

对照组 0.95±0.12 0.87±0.12 0.66±0.121) 6.21±1.22 5.38±1.20 4.18±1.131)

　　与同组治疗前比较,1)P<0.05;与对照组同时间点比较,2)P<0.05。
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表4　两组不同时间点APACHEⅡ评分、SOFA评分水平的变化

组别
APACHE Ⅱ

治疗前 治疗24h 治疗48h

SOFA评分

治疗前 治疗24h 治疗48h

观察组 25.11±4.51 21.83±4.211) 18.45±3.481)2) 8.84±3.02 7.96±2.76 6.62±2.371)

对照组 24.62±4.43 23.41±3.76 20.78±3.321) 8.13±2.88 7.08±2.531) 8.13±2.88

　　与同组治疗前比较,1)P<0.05;与对照组同时间点比较,2)P<0.05。

2.5　CRRT对预后指标的影响

与对照组比较,观察组患者ICU 住院时间和

总住院时间明显缩短,差异有统计学意义 (t=
2.378、2.509,P<0.05);两组患者28d病死率差

异无统计学意义(χ2=0.717,P>0.05),见表5。

表5　ICU住院时间、总住院时间及28d病死率

项目
ICU住院

时间/d

总住院

时间d
28d病死率

/%

观察组 6.2±2.1 12.6±3.9 32.1

对照组 7.5±2.2 15.3±3.5 36.7

t/χ2 2.378 2.509 0.717

P 0.019 0.014 0.131

3　讨论

腹腔感染是临床上发病率较高的感染性疾病,
以革兰氏阴性杆菌感染为主,其菌体溶解后释放内

毒素,内毒素引起机体释放大量炎症介质,可迅速

发展为脓毒性休克和 MODS。严重腹腔感染患者

即使给予积极手术治疗和足量足疗程抗感染治疗,
病死率仍较高,如能早期清除体内过多的炎性介

质,减少其对组织器官的损伤,可能会改善患者的

预后。近年来通过CRRT来清除炎症介质治疗严

重腹腔感染受到关注〔4-5〕。
有研究报道血浆中 TNF-α、IL-10水平与腹腔

感染患者病情严重程度密切相关〔6〕,本研究我们同

样选取了 TNF-α、IL-10这两个炎症介质指标,结
果发现炎症介质水平随着治疗时间延长会逐渐下

降,但是观察组下降更为明显,说明 CRRT治疗可

以有效清除血液中的炎症介质。吸附是 CRRT的

重要模式,尤其在脓毒症的治疗中,其作用要远大

于弥散和对流,滤器中的 AN69ST 膜对炎症介质

有较强的吸附能力,但 AN69ST 膜对内毒素的吸

附作用较弱。2017年国内新上市的oXiris滤器,
既可以清除炎症介质,对内毒素也有较强的吸附作

用,对脓毒性休克患者的治疗优势更加突出〔7-8〕。
随着治疗时间延长,本研究发现观察组去甲肾

上腺素用量及动脉血乳酸水平显著低于对照组。
炎症介质主要通过损伤毛细血管内皮,引起血管通

透性增 加 和 血 管 麻 痹,从 而 影 响 血 流 动 力 学,

CRRT可以有效清除炎症介质,改善毛细血管通透

性和血管麻痹,保证血流动力学的稳定性,进而减

少血管活性药物的用量和提高乳酸清除率,这与范

铭兴等〔9〕报道相同。

APACHEⅡ评分和 SOFA 评分是目前国内

外广泛应用的疾病危重程度评估系统。研究证实

APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分与脓毒症患者的

预后有良好的相关性〔5,10〕。本研究结果显示,观察

组患者在治疗48h后 APACHE Ⅱ评分和SOFA
评分均明显低于对照组,考虑与 CRRT 可以有效

清除炎症介质、稳定血流动力学等方面的作用有

关,进而达到延缓病情快速进展,达到减少住院时

间的目的。本研究结果显示CRRT观察组和对照

组在28d病死率比较差异无统计学意义,这与吴

媛等〔5〕和 Karkar等〔11〕的研究结果相同。
本研究结果显示严重腹腔感染导致的脓毒性

休克患者早期行 CRRT 治疗,可有效降低体内炎

症介质水平,稳定血流动力学,降低 APACHEⅡ评

分,减少ICU住院时间及总住院时间。但由于本研

究是一个单中心研究,样本量少,上述结论还需要开

展多中心、大样本随机对照研究来进一步证实。
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“脓毒症预防与阻断”主题征文通知
　　《中国脓毒症早期预防与阻断急诊专家共识》已在《临床急诊杂志》2020年第7期正式刊登。本共识由

急诊医学领域的4个学(协)会和5个相关杂志社共同倡导、探讨、撰写,由来自急诊医学、重症医学、感染病

学、药学及检验医学等专业学科的40余名专家多次讨论形成。共识内容包括急性感染患者的确定识别、
抗感染治疗、脓毒症高危患者的排查筛查、炎症风暴和免疫失调的发现和应对、血管内皮细胞的保护和凝

血功能的调控、液体支持方案及器官功能保护策略等,不仅总结归纳了临床常用的西医诊断治疗措施,也
将祖国医学在脓毒症防治中的优势融入共识,期望能为临床医生提供一个全面的诊疗参考,为降低感染患

者发展为脓毒症提供可靠的诊疗依据。
脓毒症的预防与阻断工作还有赖于所有临床工作者和基础研究人员的共同努力,为进一步加强学术

交流,以期通过早期干预实现脓毒症的预防和阻断,降低脓毒症的发病率及病死率。“中国医疗保健国际

交流促进会急诊急救分会”联合其官方媒体《临床急诊杂志》开展“脓毒症预防与阻断”主题征文活动。现

将有关事项通知如下:
一、征文范围(包括但不限于)

1、急性感染:急诊感染的确定与抗感染治疗;

2、细胞因子与免疫:感染相关炎症因子风暴、免疫失调与调控;

3、血管内皮损伤与凝血异常:感染相关内皮细胞损伤、毛细血管渗漏及凝血功能障碍等,严重感染患

者液体支持策略和手段;

4、中医药治疗:脓毒症中医药应对;

5、器官功能:器官功能损害早期判断及器官功能保护策略;

6、“脓毒症及脓毒性休克的诊断和治疗”优秀病案分析。
二、投稿须知

1、论文形式:研究论文(包括临床研究和实验研究)、综述(包括系统综述和叙述型综述,要求有较全面

的陈述和较深入的独到见解)、病例报告(临床经验或体会)。
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