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　 　 重症监护病房获得性衰弱( intensive
 

care
 

unit-acquried
 

weakness,
 

ICU-AW)是危重症患者最常见的神经肌肉损害,
影响危重症患者的临床进程及结局[1] 。 ICU-AW 在危重症

患者中的发生率为 30% ~ 50%,在脓毒症患者中更高,超过

67% [2] 。 ICU-AW 可导致脱机困难、ICU 住院时间延长、高额

住院费用、增加并发症及死亡率等严重问题[3] 。 目前 ICU 医

师对 ICU-AW 的认识程度不足,导致其常被忽视、低估甚至

误诊。 现报道 1 例脓毒症休克、多器官功能衰竭、机械通气

及连续肾脏替代疗法( continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy,
CRRT)支持的重症患者出现 ICU-AW,并及时进行早期综合

康复治疗的诊疗经过。

1　 临床资料

　 　 患者女性,75 岁,主因“血糖升高 16 年,腰痛 5 h” 于

2018 年 6 月 29 日收入内分泌科。 5 h 前患者休息时突发右

侧腰痛,疼痛剧烈,呈持续绞痛,伴恶心、小便胀痛,无意识障

碍,遂就诊于我院急诊科。 腹部彩超提示“右输尿管膀胱壁

内结石伴右肾轻度积水”,予以解痉、止痛等处理,疼痛逐渐

减轻。 因患者血糖高( 28 mmol / L),急诊以“泌尿系结石、
2 型糖尿病”收入内分泌科。 入科查体:平车推入,神志清;
双侧瞳孔等大等圆,对光反射灵敏;心肺查体( -);右侧肾区

叩痛,右侧腹部压痛;双下肢不肿;四肢肌力、肌张力无异常;
双侧足背动脉搏动可。

既往史　 糖尿病史 16 年余,血糖控制差;高血压病史 3
年余,目前服用“拜新同、氯沙坦氢氯噻嗪”控制血压,未常规

监测;冠心病病史 3 年余;因心律失常、反复休克于 3 年前行

心脏射频消融术;5 年前因反复咯血考虑肺结核可能,诊断

性治疗后未再咯血;2017 年 8 月因摔伤致右锁骨骨折伴肩锁

关节脱位、右第 1~ 5 肋骨骨折伴错位,右肩关节脱位,随后长

时间卧床。
诊疗经过 　 6 月 29 日 13 时患者出现畏寒、发热(体温

39. 4℃ ),无明显咳嗽、咳痰,无尿急、尿痛、尿频等。 急查血常规

等指标:白细胞 19. 98×109 / L,中性粒细胞比率 88. 6%,超敏 C 反

应蛋白 99. 33 mg / L,降钙素原 48. 66 ng / L,血沉 32. 0 mm/ h;血红

蛋白浓度 109 g / L,糖化血红蛋白 13. 20%,白蛋白 331. 50 g / L。

考虑泌尿系感染,予可乐必妥抗感染、退热、补液等对症处理

后患者体温渐降至正常。
6 月 30 日 0 ∶30 患者自诉呼吸困难,体温 36. 3 ℃ ,脉搏

70 次 / min, 呼吸 30 次 / min, 血压 80 / 50 mmHg ( 1 mmHg =
0. 133 kPa),吸氧状态下指尖氧饱和度 80%,口舌干燥、四肢

较凉,右肾区叩痛。 急查血气分析:酸碱度 7. 14,二氧化碳分

压 17. 00 mmHg,氧分压 71 mmHg,乳酸 13. 20 mmol / L,实际碳

酸氢根 5. 80 mmol / L,标准碳酸氢根 8. 30 mmol / L,体内碱剩

余-23. 20 mmol / L,体外碱剩余 - 21. 00 mmol / L,氧饱和度

88. 00%;肌钙蛋白Ⅰ0. 083μg / L。 考虑“脓毒性休克,代谢性

酸中毒,心功能不全”,立即予以升压、纠酸、补液等对症治

疗,并请重症医学科会诊。
6 月 30 日 2 ∶30 患者转重症医学科。 转入时,神志清,精

神差,无尿;半卧位,面罩吸氧;双侧瞳孔等大等圆(3. 0 mm),
对光反射迟钝;双肺呼吸音粗,未闻及明显干湿性啰音;右腹

部压痛,右侧肾区叩痛;四肢轻度水肿;四肢肌力、肌张力无

明显下降;体温 36. 5℃ ,呼吸 30 次 / min,脉搏 120 次 / min,
血压 90 / 70 mmHg[盐酸多巴胺注射液维持,5μg / ( kg·min),
静脉泵入]。 考虑“脓毒症休克并多器官功能障碍综合征

(肝、心、肾、凝血),右侧输尿管梗阻伴感染,2 型糖尿病、糖
尿病酮症酸中毒”。 转入后予以气管插管呼吸机辅助呼吸

[P-SIMV 模式,氧浓度 60%,呼气末正压( positive
 

end
 

expira-
tory

 

pressure,PEEP)8 cmH2 O(1 cmH2 O = 0. 098 kPa),支持压

力及控制压力均 14 cmH2 O,呼吸频率 18 次 / min],深镇静镇

痛状态,注射用亚胺培南西司他丁钠(泰能)抗感染(2 g / 次,
1 次 / 8 h),去甲肾上腺素注射液升压(5μg / min,静脉泵入),
注射用艾司奥美拉唑钠(耐信)抑制胃酸分泌护胃(40 mg,静
脉泵入维持 8 h,1 次 / 8 h)等处理。 因全身感染重、心力衰竭,
于 6 月 30 日开始行 CRRT 治疗;因贫血,予以多次输血纠正

贫血(3 次,400、300 与 500 ml);血培养提示大肠埃希菌。 患者

休克纠正,但感染指标持续升高,抗感染效果差,考虑与泌尿

系梗阻未解除有关,请泌尿外科评估后于 7 月 4 日行“经输尿

管镜右输尿管镜检+支架管置入术”,术后继续泰能抗感染

(2 g / 次,1 次 / 8 h)、输血纠正贫血等治疗。 住院期间肺部感

染,痰培养提示铜绿假单胞菌(多重耐药菌株),据药敏结果

换用注射用美罗培南(美平) (1g / 次,1 次 / 8 h) +乳酸环丙沙
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星氯化钠注射液(西普乐,0. 2g / 次,1 次 / 12 h)抗感染。
患者感染控制及休克纠正、血流动力学稳定后(图 1,

图 2)于 7 月 7 日开始进行康复治疗,予患者肢体被动活动(1
次 / d,四肢)、经皮神经肌肉电刺激治疗(2 次 / d,20 min / 次)、
空气压力波治疗(2 次 / d,20 min / 次)、体位变化(俯卧位、斜
坐位)等床旁康复。

患者因病情重,需继续呼吸机辅助呼吸,故于 7 月 9 日

行气管切开术。 患者感染控制可,凝血功能、心功能、肾功能

较前改善,但呼吸机支持力度仍较大[ P-SIMV 模式,氧浓度

40%,PEEP
 

5 cmH2 O,支持压力及控制压力均 14 cmH2 O,呼吸

频率 16 次 / min],躯干及四肢肌力明显下降[英国医学研究

委员会肌力评定法评分(medical
 

research
 

council
 

score,MRC-
score)得分 28 分],颅神经无异常,四肢腱反射减弱,浅深感

觉减弱,病理征未引出。 日常生活活动完全依赖(改良 Bar-
thel 指数 0 分),床旁肌电图、神经传导速度检查提示危重症

多发性周围神经病变。 请神经内科会诊综合讨论考虑 ICU
获得性衰弱,患者家属拒绝行肌肉活检术,予以加强营养支

持,营养神经治疗,加强康复治疗(脱机相关肺功能训练,辅
助床旁坐位训练,肢体主动、被动活动,神经肌肉电刺激治

疗,空气压力波治疗等)。
7 月 18 日呼吸机模式调整为 PS 模式,氧浓度 30%,

PEEP
 

5 cmH2 O,支持压力及控制压力均为 12 cmH2 O,呼吸频

率 16 次 / min;尝试间断脱机;躯干及四肢肌力较前上升

(MRC-score 得分 33 分),可辅助下坐位。 7 月 22 日开始白

天经气管切开处氧气吸入,夜间呼吸机辅助呼吸( PS 模式)。
7 月 24 日起完全脱机,吸氧下氧饱和度在 98%以上;四肢肌

力上升(MRC-score 得分 38 分),辅助下坐位无需扶持,可床

旁辅助下站立;咳嗽乏力、咳痰能力较差;继续进行康复治

疗。 患者生命体征平稳,感染指标正常,因血糖、血酮波动

大,于 7 月 30 日转内分泌科继续治疗。
转入内分泌科床旁评估后(四肢肌力约 3+ ~ 4 级,MRC-

score 得分 43 分)继续进行床旁康复治疗[强化肺功能训练,
加强四肢及躯干肌肌力训练-抗阻训练,增加转移训练(床

上、床椅转移)、站立训练,继续神经肌肉电刺激,针灸治疗

等]。 8 月 15 日系统评估后予以拔除气管导管,MRC-score
得分 47 分;患者一般情况改善,生命体征平稳,于 2018 年 8
月 25 日出院,出院时 MRC-score 得分 52 分。 MRC-score 得

分趋势详见图 3。

图 1　 白细胞计数变化趋势

Figure
 

1　 Change
 

trend
 

of
 

white
 

blood
 

cell

图 2　 降钙素原变化趋势

Figure
 

2　 Trend
 

of
 

procalcitonin

图 3　 肌力评分变化趋势

Figure
 

3　 Medical
 

research
 

council
 

score
MRC:

 

medical
 

research
 

council.

2　 讨　 论

　 　 近年来,随着 ICU
 

住院患者存活率的增加,ICU
 

患者特

别是老年患者最常见的远期并发症 ICU-AW 的发病率也逐

渐上升, 成为慢重症类型之一[4] 。 美国胸科学会指南

(2014) [2] 将 ICU-AW 定义为患者重症期间发生、不能用重症

疾病外的其他原因解释、以全身四肢肢体乏力为表现的临床

综合征,由多种不同但相互关联的病理生理学机制引起,临
床主要表现为反射减少、肌萎缩、轻瘫或四肢瘫痪及脱机困

难,是继发于危重患者的神经肌肉并发症。 ICU-AW 是 ICU
中常见的严重并发症,可导致机械通气时间、住院时间延长,
增加病死率和致残率,影响患者生活质量并增加医疗费用,
给家庭和社会带来沉重负担[2,5] 。 有研究报道,ICU 患者发

生 ICU-AW 的概率达 25% ~ 50% [6] 。 目前,我们对该病的认

识不足,病理机制不明,没有诊断的“金标准”,亦没有有效的

治疗措施。
本例患者为老年女性,临床特点为:( 1) 存在原发危重

症,因尿路结石伴感染所致脓毒症休克(诊断标准参照《中国

脓毒症 / 脓毒性休克急诊治疗指南( 2018)》 [7] 制定)并多器

官功能障碍综合征(肝、心、肾、凝血);(2)病程中出现急性

四肢无力(MRC-score 得分 28 分)伴呼吸机撤机困难;(3)电

生理(肌电图)提示危重病性多发性周围神经病;(4)排除其

他原因所致的肌无力(格林-巴利综合征等),无脑神经功能

障碍。 据以上临床特点考虑诊断为 ICU-AW。
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　 　 目前 ICU-AW 发病机制尚不明确,可能涉及多种不同

但相互关联的病理生理机制,主要涉及离子通道(肌内质网

Ca2+通道)功能障碍[8] ,肌球蛋白 / 肌动蛋白比率下降[9] ,蛋
白合成-分解途径改变[10] ,周围神经微循环障碍,线粒体功

能障碍及蛋白水解和氧化应激反应[11] ,多种炎症介质所致

炎症反应的作用[12] 等方面。 本例患者因脓毒症所致,其发

病机制可能与多种炎症介质介导的炎症反应相关。 有研究

发现入院前 4 d 发展为 ICU-AW 的重症患者全身炎症反应

明显增强,血浆白介素-6、白介素-8、白介素-10 和趋化因

子显著升高[13] 。 因此,脓毒症患者有发生 ICU-AW 的分子

学基础。
目前 ICU-AW 尚无特效治疗方案,及时识别并尽早治疗

引起该病的危险因素是防治 ICU-AW 发生、发展的最有效措

施。 尽早开展早期活动可预防 ICU-AW 的发生、缩短 ICU 住

院时间和机械通气时长、改善患者远期生活质量[14] 。 本例

患者生命体征稳定后积极进行早期康复治疗,具体方法包括

肢体肌力训练、呼吸功能训练及指导、神经肌电刺激和针灸

治疗[15,16] 。 根据患者的耐受情况,循序渐进地增加肢体肌肉

训练的活动强度,可较好改善机械通气患者独立生活功能状

态[17] 。 经过系统的康复治疗,患者肌力等功能障碍有显著

改善。
综上所述,对脓毒症患者,在抗感染、纠正休克等常规治

疗基础上,早期进行康复治疗有利于维持运动功能,降低机

械通气时间、ICU 住院时间和总住院时间,改善出院后生活

质量。
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