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·病例报告·

成功救治六器官功能衰竭合并弥散性血管内凝血1例报告

解新荣 宁红霞 曹莹 李新宇 李志枚

1临床资料

患者男性，86岁，维吾尔族，系某部离休干部，因“反复

咳嗽、咳痰、气喘13年，伴胸闷、气短9年，加重15h”于2006

年lo月22日入院。诊断(1)慢性喘息性支气管炎急性发作

并慢性阻塞性肺气肿，Ⅱ型呼吸衰竭；(2)肺部感染；(3)肺源

性心脏病、心功能不全Ⅲ级。既往有2型糖尿病史30年，高

血压病史20年，9年前行前列腺癌去势手术一双侧睾丸切除，

3年前发现肝脏占位性病变。人院后给予抗感染、改善通

气、纠正呼吸衰竭、强心、利尿、控制血压血糖、支持对症等治

疗，病情一度好转。12月14 13患者再次肺部感染，呼吸衰

竭加重，合并肺性脑病，行气管切开给予呼吸机辅助呼吸。

此后患者病情时轻时重，反复出现肺部感染(多种细菌、真菌

的混合感染)I泌尿系细菌、真菌感染；心力衰竭、呼吸衰竭、

休克；血压、血糖波动很大。先后多次痰培养为鲍曼不动杆

菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷白杆菌、表皮葡萄球菌、嗜麦芽

寡氧单胞菌、产碱假单胞菌、嗜麦芽黄单胞菌、醋酸钙不动杆

菌、大肠埃希氏菌；痰涂片及培养为白假丝酵母菌、白色念珠

菌、酵母样真菌及霉菌；胸水培养为屎肠球菌；尿培养为表皮

葡萄球菌、白假丝酵母菌、酵母样真菌；血培养连续3次为放

线菌、1次为铜绿假单胞菌。多次病重、病危，也曾成功间断

脱离呼吸机至停机3次，共约两个月。2007年6月23日

10：25患者突然出现寒战，继之呕吐，吐出胃内容物，体温逐

渐上升，13：oO再次出现寒战，体温升至40．5℃，血压下降至

100／50mmHg。先后应用地塞米松10rag，消炎痛栓后，

19：30体温下降至37，6"C，大汗，测血压80／50mmHg，给予

多巴胺升压治疗。此后血压靠升压药维持，尿量逐日减少，

血肌酐逐日上升；肝酶、胆红素明显升高；血白细胞、n二聚

体进行性升高；血红蛋白、血小板进行性下降(表1)。6月

24日上午行全院扩大会诊，查体；体温39．2X2，左肺底可闻

表1 患者2007年6月23日至7月14日的临床检测结果

日期 慧
白细胞 血红蛋白 中性粒细胞 血小板 24h尿量 肌酐 尿素氮

(×109／L)(g／L) (％) (×109／L) (m1)(pmol／L)(retool／L)

7月14日 37．4 5．5 100 79．3 55 235 245 22．6

。 钾 谷草转氨酶 谷丙转氨酶 总胆红素 直接胆红素D---聚体 ，．PC02 P02

⋯7。(mmol／L)(U／L)(U／L)(t_￡mot／L)(pmol／L)(rig／L)
‘

fkPa)(kPa)

收穰日期，2007—10-22
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及细湿I罗音，腹部膨隆，叩诊鼓音，肝大，右肋下三指，有明显

触痛，肠呜音弱，听诊1min未闻及。双下肢轻度水肿，大便

呈黑色，潜血+++。胸片示：双下肺感染，病灶较前明显增

多。诊断(1)血源性真菌感染合并细菌感染感染性休克，感

染部位首先考虑肺，不除外深部组织。(2)弥散性血管内凝

血(disseminated intravascular coagulation，DIC)。(3)多脏器

功能衰竭(心、肺、肝、肾、消化道)。即给予胃肠减压，更换深

静脉导管，卡泊芬净抗真菌+特治星抗细菌，小剂量地塞米

松、肝素，扩容、纠酸、维持水电解质平衡、保肝、护肾及支持

对症治疗，动态观察血气分析，根据结果调整呼吸机参数。6

月25日因无尿、全身浮肿行床旁血液超滤治疗。6月27日

出现张口呼吸，四肢末梢紫绀、发凉。口腔上腭、舌体可见出

血点、淤癍，并有大量白色伪膜，舌体肿大。双肺呼吸音粗，

左肺呼吸音明显减弱，未闻及明显I罗音，腹部膨隆较前减轻。

胃肠减压引流出咖啡色胃液。深静脉导管培养提示阴沟肠

杆菌，血培养为表皮葡萄球菌，痰培养为绿脓杆菌、表皮葡萄

球菌，痰涂片为酵母样真菌。次日出现意识障碍，间断肌阵

挛，颈项强直，双侧克氏征阳性。右侧Pussep征阳性。考虑

(1)脑膜炎(血源性细菌、真菌感染)；(2)中毒性脑病。说明

器官功能衰竭进展至脑，加用抗癫痫、脱水治疗。根据病原

学检查及药敏试验结果换用美罗培南+替考拉宁抗细菌。6

月30日心率140～160次／rain，两肺底闻及明显湿性哕音，

气管切开处涌出白色泡沫痰，考虑急性左心衰，先后静推毛

花苷C 0．4rag，心衰逐渐纠正。7月2日患者清醒，血压正

常，停升压药，呼吸机氧浓度降至35％，呼吸次数20次／min，

口唇、舌体出血点、淤癍减少，口腔上腭血点、白色伪膜消失，

双肺未闻及明显I罗音，腹胀明显缓解，肠鸣音弱，可闻及3

次／rain，大便通畅，双下肢轻度水肿。观察胃液仍为浓茶色，

考虑消化道黏膜仍有少量出血，因胃肠减压已9d，患者心衰

静脉营养受限，权衡利弊后暂停胃肠减压。7月5日鼻饲米

汤，7月7日经胃管持续泵入营养液。7月14日患者体温降

至37℃左右，心率80次／rain左右，颈软，双侧克氏征阴性。

肝功能基本正常，肾功能开始好转，尿量逐渐增加，血肌酐逐

渐下降，消化道出血停止。血气分析各项指标好转，说明各

脏器功能逐步恢复。7月16日胸片示：肺部感染病灶较前

明显吸收。8月1日以后体温正常，24h尿量920mli8月4

日24h尿量1700ml，停床旁血液超滤治疗，心、肝、肾、消化

道、肺、脑等器官功能衰竭逆转、DIC纠正。

2讨论

多器官功能障碍综合征(multiple organ dysfunction syn-

drome，MoDs)是指严重刨伤、感染等损害后序贯发生的两

个或两个以上器官可逆性功能障碍，当MODS发展到体内

多系统器官功能严重受损以致出现衰竭综合征称为多器官

衰竭(multiple organ failure，MOF)。病情进展快。死亡率

高，死亡率随衰竭器官的数量增加而增加，4个以上器官衰

竭很少存活n]。本例高龄，病程长，患有多种慢性疾病，脏器

功能低下为MODS基础；严重感染(细菌、真菌的混合感染、

多种细菌的混合感染)为主要诱因。因肺部感染反复多次使

用多种抗生素，自身抵抗力很差，定植菌容易转变成致病菌，

且易使机会菌感染增加，如真菌；留置有中心静脉导管、导尿

管、人工气道为细菌、真菌提供了入侵途径。感染导致炎性

介质级联反应和凝血级联反应，并激发免疫系统的应激反

应，当机体致炎／抗炎失衡(失控的全身炎症反应)，最终导致

MOF[“。肺心病患者长期存在的缺氧、二氧化碳潴留等因

素，使组织脏器缺血、缺氧导致微循环障碍；在急性加重期存

在的血小板活化、高凝、纤溶活性降低[33导致各器官发生微

血栓，使器官发生功能减退直至衰竭。

六器官功能衰竭合并DIC临床很少见，国内也未见相同

报道。从本例的成功救治笔者认为以下几点将有助于MOF

的防治；(1)定植菌与致病菌的鉴别：该患者痰中长期带菌，

先后培养出9种细菌，4种真菌，肺底部l罗音也长期存在，如

果仅依据痰培养结果用药，那么在患者住院这8个月中就需

要一直使用抗生素。这势必导致耐药菌的产生、药效的下降，

药物的毒副作用也对患者有害。因此，根据患者的一般情

况、体温、肺部体征、血白细胞及中性粒细胞、血气分析结果、

胸片来综合分析、判断痰培养结果，患者精神萎靡，肺部干湿

哕音、痰鸣音明显增多，血中性粒细胞百分比增高，血氧分压

下降提示痰培养为致病菌，根据药敏结果选用抗生素，反之

则为定植菌，暂不用药，临床观察。本例体温、白细胞总数、

胸片只在重症感染时才会有明显改变。(2)抗生素的降阶梯

应用：感染，特别是肺部感染，常常是MOF的始动因素⋯，一

旦明确诊断感染，特别是重症感染，首先根据经验选用能够

覆盖革兰阴性菌、阳性菌及厌氧菌的、强力的抗菌素联合用

药；对反复使用抗菌素的老年患者，应同时合用强力的抗真

菌药，迅速查找致病菌，然后再根据药敏结果选用强力抗生

素，在感染基本控制后逐步降低抗生素的档次。本例使用了

超广谱的美罗培南、对表皮葡萄球菌有强效的替考拉宁，合

用了广谱的、强力的抗真菌药卡泊芬净，使感染得以控制，

MOF得以逆转。(3)肠道营养：对该患者一直坚持肠内营

养，鼻饲匀浆或营养液，病情危重时用营养泵持续经鼻饲管

泵入营养液。这样既保证了患者的营养需求，也显著改善内

脏血流，降低循环内毒素水平、减轻肠道缺血再灌注损伤。

同时抑制肠道细菌，恢复肠道黏膜屏障功能。关于消化道出

血能否进食，笔者的体会是：本例消化道出血主要是DIC所

致，时轻时重，长时间禁食弊大于利，存在小量消化道出血的

情况下持续经鼻饲管泵入营养液是安全的。(4)连续血液净

化：在患者尿量进行性减少时及时给予床旁血液超滤，从6

月25日无尿开始至8月4日24h尿量1700ml停止。它不仅

仅是肾功能衰竭的替代治疗，还具备清除机体内源性和外源

性毒素；调整水和电解质酸碱平衡、清除代谢产物；清除循环

中细胞因子和炎症介质因子；调节免疫状态等功能[s]。本例

MOF的逆转连续血液净化起了关键作用。(5)防治DIC：患

者存在多种DIC病因及诱因，对此笔者早有预见，在患者病

情相对平稳时，间断使用活血化淤类药物，定期监测D二聚

(下转第437页)
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左侧：显示冠状动脉内膜不同程度的纤维性偏心状增厚及钙

化。中膜萎缩，外膜无显著变化。右侧：显示心肌细胞排列规

整，可见横纹，大部分心肌细胞胞浆内见脂核素沉积。部分

心肌细胞核增大，略具异型性

图3冠状动脉及心肌病理切片

主要病理诊断：(1)双肺下叶大叶性肺炎。(2)

双肺上叶、右肺中叶肺气肿。(3)右肺中叶弥漫性肺

泡损伤伴透明膜形成。(4)高血压病Ⅲ级：①高血压

性心脏病，左心室肌壁厚2．5cm；②肾脏、胰腺、肾上

腺被膜小动脉硬化。(5)冠状动脉硬化性心脏病：冠

状动脉粥样硬化，狭窄程度：左前降支I～Ⅲ级，右

主干I～Ⅱ级。

赵玉生医师：尽管我们现在对于脓毒症病理生

理过程的了解以及开发新的治疗方法等方面已经取

得了很大进展，但临床上脓毒症的死亡率还是高得

惊人。要改善这种现状，准确的实验室诊断是必不

可少的。很长时间以来，作为主要的急性期蛋白的

C一反应蛋白的测定以及白细胞分类计数一直被用作

炎症及感染性疾病诊断依据。由于对免疫失调在这

种疾病中的作用已经有了更好的了解，目前有几种

新的标志物已经常规应用于临床实验室诊断中，包

括白介素一6、白介素一8、原降钙素和脂多糖结合蛋

白。这些新的标志物用于临床可能有助于早期发

现、早期诊断脓毒症和全身炎症反应综合征，提高治

愈率和生存率。

(参加讨论医师：朱冰坡、高磊、高伟、赵玉生、陈明枝)

(高伟 整理)

(上接第430页)

体，在DIC早期给予小剂量肝素持续泵入，间断输注血小

板，因而及时纠正了DIC。(6)抓主要矛盾：本例病情复杂多

变，治疗矛盾重重，如：应用抗菌素与诱发真菌感染、肠道菌

群失调；静脉用药及营养与心衰；消化道出血与进食；低血压

与利尿；肾衰与药物的肾损害；高血糖与激素等。病情的变

化是动态的，矛盾的主次也随之而变。在某个特定阶段要明

确目前对患者危害最大的是什么，并采取强有力措施，对其

毒副作用应尽可能防范，但不必考虑过多。例如：患者有多

年糖尿病史，在感染性休克阶段血糖波动很大，为了纠正休

克间断应用小剂量地塞米松。同时监测8个时段的血糖。随

时调整胰岛素用量，这样既有助于纠正休克，也控制了血糖；

患者血压靠药物维持，无尿又需要用利尿剂，在加大升压药

剂量维持血压的前提下，持续交替泵入呋塞米和特苏尼，使

尿量逐渐增加，对血压也无明显影响。
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