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随着心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，

CPR）技术的普及，心跳呼吸骤停患者整体救治水平

明显提高，越来越多的患者复苏后自主循环得以恢

复（resumption of spontaneous circulation，ROSC），但

由于机体遭受全身性缺血及再灌注损伤，从而引起

多器官功能障碍，即复苏后综合征（post-resuscita-

tion syndrome，PRS）而急性肾损伤（acute kidney in-

jury，AKI）则是复苏后综合征的常见表现之一。本文

回顾性分析 1例肺栓塞患者的临床资料，进而阐明

血液净化技术对改善复苏患者预后的价值。

1 临床资料

患者，男，63岁，2013年 12月 17日因车祸致右

侧股骨中段、大粗隆粉碎性骨折，12~31（外伤后 4

d）在硬腰联合麻醉下行手术治疗，麻醉成功后改变

体位为平卧位，1/2 h 后患者经皮氧饱和度下降至

77%，且呼吸急促（25~30次 /分），意识渐模糊，语言

不清，大汗，心率 145次 /分，有创动脉血压迅速下

降（收缩压降至 40~50 mmHg），立即予面罩加压给

氧、先后予以去氧肾上腺素 40 mg与去甲肾上腺素

6 mg维持血压、静推肾上腺素（共计 92 mg）维持有

效心排血量，并间断预防性胸外心脏按压，考虑患者

生命体征不稳定，予急救经口气管插管呼吸机辅助

通气。在患者抢救期间急抽血查 B型钠尿肽前体测

定 418 pg/ml↑、肌钙蛋白 T1：28.8 pg/ml （危，

0~-100）、肌红蛋白 273.20 ng/ml↑、D-D聚体（Elisa

法测定）251.4 mg/L；ECG提示：心电图不正常，心房

颤动（快速），完全性右束支阻滞。胸片提示：右上纵

隔影增宽，呈团块状密度增高影（术前常规胸片与发

病时胸片见图 1），结合病史、发病状况与辅助检查

考虑肺栓塞。在发病 2 h 10 min开始予重组组织型

纤溶酶原激活剂（rt-PA）50mg溶栓治疗（首剂 10

mg静推），余 40 mg微量泵 2 h泵入，溶栓 45 min后

患者血液动力学明显好转，标志溶栓有效，可停止推

注。肾上腺素与间断性胸外心脏按压。溶栓结束后

患者出现牵引处、穿刺处、肩、头皮血肿，伴大腿骨折

处严重出血肿胀，且患者意识不清伴持续无尿，转入

ICU。

入科后继续呼吸机辅助呼吸，予以多巴胺 10 ug/

（kg.min）泵入维持血压，亚低温脑保护、输血补液等

处理，患者仍无尿，考虑患者持续无尿达 6 h以上，

血肌酐增加至基础值的 2倍（264 umol/L）, 考虑不

同人群、不同诊断标准得出的 AKI的患病率存在较

大差距，故根据 KDIGO（idney isease:mproving lobal

utcomes）、AKIN（acute kidney injury network）和 RI-

FLE （risk，injury，failure，loss，end stage renal dis-

ease）诊断标准[1]，该患者已明确诊断为 AKI，遂积极

行血液净化治疗，考虑患者溶栓后呈出血倾向，血凝

示部分凝血活酶时间（APTT）延长至 100.6 s，纤维蛋

白原（FBG）降至 0.18 g/L，PT 活动度（PT%）降至

29.6%，国际标准人比值（INR）升至 2.07，且患者低

血压，血液动力学不稳定，故应在枸橼酸体外抗凝下

行连续性肾脏替代治疗（continuous renal replace-

ment therapy，CRRT），考虑我科尚未开展体外抗凝，
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采用传统的无肝素化间断生理盐水冲管的高容量

CRRT，采用前稀释的 CVVH（continuous venous-ve-

nous hemofiltration），置换液剂量为 3 000 ml/，置换

液配方（生理盐水 3 000 ml+注射用水 1 000 ml+25%

硫酸镁注射液 3.2 ml+ 氯化钙注射液 0.9 g+10%氯

化钾注射液待定，5%碳酸氢钠注射液 220 ml另外

通道滴入）、血流速为 200 ml/，持续血液净化治疗 3

d。3 d后（2014-1-3）患者情况好转，尿量约 150

ml/d，遂行间断性肾脏替代治疗（intermittent renal

replacement therapy,IRRT），考虑患者予低分子肝素

皮下注射行溶栓后抗凝治疗，故行 IRRT时不予负

荷量普通肝素，仅以 5 /（kg·min）维持量泵入抗凝，

完善胸部螺旋 CT血管成像检查（CTA）确诊为肺栓

塞（见图 2）。造影剂是 AKI的独立危险因素 [2]，故

CTA检查后注意水化与 RRT。后患者生命体征渐平

稳，意识转清，且尿量逐渐增加至 300~500 ml/d，1~7

拔除气管插管，1~9转回骨科行跟骨牵引与右大腿

夹板固定，间断至肾内科血透室行血液透析治疗

（hemodialysis,HD），患者尿量渐增至 1 800 ml/d，肌

酐与尿素无异常，故于 1~18停止 HD，患者后期床

旁 X光处示患者右股骨骨折部位骨痂生长，断端向

外成角约 10度，缩短约 2 cm，故于 2~28拆除牵引，

行右单髋石膏辅助外固定并出院。出院后随访 1年

未有异常。

2 讨论

心跳呼吸骤停患者复苏后，机体因较长时间的缺

血缺氧，导致心、脑、肾等脏器功能不全或衰竭，或多

脏器功能衰竭（MODS），故开始 CPR 的时间、ROSC

的时间与患者存活率密切相关，且心跳骤停发生地

点、开始 CPR的时间与 28 d存活率有相关性[3]。而

PRS的发生已经成为影响患者复苏后存活率的独立

因素。该患者的肺栓塞为术前麻醉过程中发生，一旦

不能成功救治，在当前医疗环境下，往往会产生严重

的后果。此例患者之所以能够成功救治，除与发生在

手术室、麻醉医生的密切监测和第一时间的 CPR在

关，其肺栓塞的快速确诊与果断溶栓治疗更是关键

所在，从而使患者复苏成功。

该患者复苏成功后并发心肺脑肾与凝血多脏器

功能不全，医护人员在常规呼吸支持、血管活性药物

维持有效血压、亚低温脑保护[4]、补充凝血底物的同

时，考虑到血液净化时机对提高该类患者抢救成功

率有重要作用 [5]，VAARA 等 [6]研究中的病死率低于

以往研究的另外一个原因就是与 RRT应用时机早

于其他研究有关[7]，故在第一时间内予以无肝素化前

稀释法高容量 CVVH。其意义在于 PRS的急性炎症图 1 胸片检查，发病时胸片示右上纵隔影增宽（箭头所示）
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图 2 CTA示右下肺动脉内侧基底动脉栓塞
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反应阶段（systemic inflammatory response syndrome，

SIRS），缺血再灌注损伤是病理基础，多种细胞因子

及炎性介质失控性释放，缺氧代谢产物引起细胞损

伤，最终因无法控制的 SIRS 过程导致MODS，最终

转归为 MOF。故复苏后患者早期 CRRT治疗不仅是

肾脏替代治疗，更多是对多脏器功能的恢复提供支

持。无肝素化高容量 CRRT最主要优势在于不增加

患者出血风险的同时，可高效清除炎症因子，通过对

流和弥散清除血肌酐、尿素、电解质等小分子溶质，

靠对流和吸附来清除 TNF、IL、血小板活化因子、心

肌抑制因子等中、大分子溶质，截断炎症介质的瀑布

效应，减轻炎症因子对脏器的损害。其次，CRRT治

疗能够保持酸碱平衡、电解质稳定，细胞内外和血管

内外的渗透压稳定，这是维持细胞膜活动的基本条

件，也是调节 PRS患者内环境紊乱的有效方法。而

且 CRRT治疗能够更好地实现容量调控，有利于血

流动力学稳定，减轻后期组织水肿，全身血氧得到改

善，也为实施亚低温治疗提供了可能。初步研究表明

通过 CRRT调节体温，早期给予复苏后患者 24 h亚

低温或适当低温进行脑保护，可改善存活率[8]。

由于 CRRT的亚低温脑保护并及时清除机体有

害物质，因此对机体最重要的靶器官（心脏和大脑）

的保护尤为重要，该患者后期意识渐转清，血管活性

药物渐减量直至停用。RIMES-STIGARE等[9]认为早

期 RRT 和 RRT 技术的微调管理都有助于改善预

后，该患者血液净化模式依次由 CRRT续贯为 IR-

RT，最终为 HD，其肾功能逐渐好转，尿量渐进性增

多，直到恢复正常。多种血液净化模式的续贯应用，

不仅疗效好，而且大大减少患者在肾脏支持方面的

住院费用，此外，HD与 CRRT、IRRT比较，由于 HD

以弥散功能为主，CRRT与 IRRT以弥散与对流功能

为主，故 HD清除小分子量的代谢产物（如肌酐与尿

素氮）效率高，治疗时间短，故可大大改善患者生理、

心理、社会等方面的功能[10]，减少并发症的发生，从

而提高患者生活质量。
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