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·专题笔谈·

感染、感染性休克和多器官功能障碍综合征

王一镗

感染常是感染性休克和多器官功能障碍综合征

(multiple organ dysfunction syndrome，MODS)的

发病原因，而在MODS的病程中，也往往因继发感

染而加重病情。有些感染来源于日常生活环境，也

有一些却常在患者住院期间获得，称为医院内感染

(nosocomial infection)。感染的重要性自不待言，

而且，怎么强调都不为过。

感染性休克常见。Rangel—Frausto指出，美国

1995年因感染性休克而住院治疗者达50万人。由

于逐步老龄趋向，Angus预计，至2010年将达100

万人。本病预后严重，美国统计的死亡率达35％，

随后，长期的死亡率可高达45％。[1]上述数据对我

国有参考意义。

1 全身炎症反应综合征(systemic inflammatory

response syndrome，SIRS)

Bone等[23于1992年首先提出了与感染有关的

炎性反应的诊断标准，随后被广泛应用。SIRS 4个

系列诊断的标准如下。

1．1 SIRS 具有下列4点：(1)中心体温>38℃

或<36℃；(2)心率>90次／rain；(3)自主呼吸患者其

呼吸频率>20次／min，PaCOn<32mmHg；(4)白细

胞>12×109／L或<4X 109／L，或外周血涂片未成熟

干状核细胞>10％。

1．2脓毒症(sepsis) 和SIRS的标准相同，有明

确的感染灶。

1．3严重脓毒症(severe sepsis)脓毒症伴有器官

功能障碍和低灌流。低灌流的指标：(1)收缩压<

90mmHg；(2)正常收缩压下降>40mmHg；(3)乳酸

性酸中毒；(4)少尿；(5)急性神志改变。

1．4感染性休克严重脓毒症患者，并：(1)对静脉

输注复苏无反应；(2)需用强心或血管收缩药物以维
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持血压。

2感染和病原菌

大多SIRS患者均有临床上怀疑或经培养阳性

证实的感染灶，其常见的部位依次为肺、血流、泌尿

生殖道和腹腔内。

2．1 SIRS的培养结果Rangel-Frausto等报道在外

科ICU内治疗的857例SIRS的培养结果如表1。

表1 857例SIRS培养结果

2．2感染性休克患者的血流动力学特点 见表2。

表2感染性休克的血流动力学特点

3成人感染性休克的复苏程序

过去十多年问，对感染性休克的治疗进行了大

量临床研究，但许多治疗措施最终令人失望。目前

主张对低血压并疑及脓毒症者的复苏程序为：(1)

培养各种有关体液包括血液；(2)输入平衡电解质

液500ml／15min，记录收缩压的反应；(3)插人中心

静脉或肺动脉导管；(4)如快速输入500ml生理盐

水后，患者血压仍低，中心静脉压(central venous

pressure，CVP)<8～12mmHg，再输入500ml液

体，必要时重复之；(5)如CVP>15mmHg或肺毛

细血管楔压为15～20mmHg，平均动脉压(mean ar-
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terial pressure，MAP)仍<65mmHg，开始输入增

加心肌收缩力的药物多巴酚丁胺(dobutamine)或多

巴胺(dopamine)，目的是使MAP>65mmHg，

心率<120次／min；(6)测定心脏指数和全身血管

阻力(systemic vascular resistance，SVR)；(7)经输

液和应用增强心肌收缩力的药物，SVR<600dyn·S

·cm{·m‘2则可输注血管收缩剂去甲肾上腺素或

加压素(vasopressin)以增高SVR；(8)测定混合静

脉血氧饱和度和尿量，作为治疗措施是否已经使灌

注改善的指标。

4碱缺和休克的严重程度

酸中毒常用作休克严重程度的指标。Davis

等[3]指出，休克的严重程度和患者的碱缺(base

deficit)关系密切，若其最初的碱缺>6mmol／L，而

其酸中毒在24h内未纠正者，死亡率可高达60％。

有些学者还认为休克病人需要作进一步复苏处理的

指标，以测定碱缺比测定pH为好[4]。

5积极防治感染。防止MODS的发生

应加强重症病人的护理，积极防止可能发生的

感染；寻找和针对感染灶、病原菌进行积极的治疗；

积极的休克复苏，尽量缩短重要器官低灌注的时间，

并从治疗开始就注意重要器官功能的保护。
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老年人呼吸衰竭

黎毅敏黄红川

老龄化问题是全球人口特点之一，这种特点影

响到重症监护病房(1CU)重症患者的人口统计学特

征。在西方国家的ICU病患者中>65岁的患者占

了48％，并且在未来几十年内将呈持续上升的趋

势。目前中国已经进入老龄化社会，≥60岁老年人

口达1．44亿，占总人口的11．03％。在未来30年

人口老龄化问题更加明显，在ICU 50％以上为老年

患者。呼吸衰竭是老年患者入住lCU的最主要原
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因，关于老年患者呼吸衰竭的实验研究却为数不多。

在诊疗实践中，循证医学的证据只能依赖于其他人

群的研究资料。由于老年人在解剖结构、生理、病理

生理与临床发病表现等方面与其他年龄组患者不

同。因此，老年人更容易发生呼吸衰竭，并且有如下

的特点：发病率随年龄呈指数倍增长；肺部感染是老

年人急性呼吸衰竭的最主要病因，营养不良和抗交

感神经活性药物的应用也是导致老年人呼吸衰竭的

独立危险因素。老年患者罹患肺炎的病情常更为严

重，更容易导致呼吸衰竭，需要机械通气治疗；在有

受过良好训练人员的单位，对老年呼吸衰竭的患者

可以恰当规范地开展无创正压通气治疗。由于老年

人常常存在各种形式的呼吸肌疲劳，因此传统的脱
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