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机械通气合并重症肺部感染患者胸部 ＣＴ定位
下床旁无痛纤维支气管镜气道灌洗临床价值
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　　 【摘要】目的　探讨胸部ＣＴ定位下床旁无痛纤维支气管镜 （ｂｒｏｎｃｈｏｆｉｂｒｏｓｃｏｐｅ，ＢＦＳ）气道灌洗治
疗机械通气合并重症肺部感染中的临床疗效。方法　应用无痛纤维支气管镜气道灌洗 （ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ
ｌａｖａｇｅ，ＢＡＬ）对重症医科大学重症医学科内１３１例机械通气合并重症肺部感染患者随机 （随机数字法）
分为ＣＴ检查组 （Ｃ组）、Ｘ线胸片检查组 （Ｘ组）和未做放射检查组 （Ｎ组），三组患者均行有创呼吸
机辅助通气，后行无痛纤维支气管镜气道灌洗治疗。监测患者生命体征，灌洗前和灌洗后１ｈ、２ｈ、４ｈ
的呼吸力学指标，同时记录ＢＡＬ持续时间，监测术后３ｄ、５ｄ感染相关性指标，有效病原菌检出率、有
创机械通气时间和机械通气时间。对三组各项监测指标进行统计学对比分析。结果　术中及术后１０ｍｉｎ，
Ｃ组和Ｘ组的心率 （ＨＲ）、呼吸频率 （Ｂｒ）低于 Ｎ组，差异具有统计学意义 （Ｐ＜００５），收缩压
（ＳＢＰ）、舒张压 （ＤＢＰ）组间差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。Ｃ组、Ｘ组灌洗后１ｈ、２ｈ气道峰压
（ＰＩＰ）、呼吸功 （ＷＯＢｖｅｎｔ）和吸气阻力 （ＲＡＷ）均低于Ｎ组，肺动态顺应性 （Ｃｄｙｎ）优于Ｎ组 （Ｐ＜
００５）；Ｃ组、Ｘ组灌洗后４ｈＣｄｙｎ优于Ｎ组 （Ｐ＜００５），ＰＩＰ、ＷＯＢｖｅｎｔ和ＲＡＷ差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。Ｃ组机械通气时间 （ＭＶｔ）为 （１６８１±２６２）ｍｉｎ，较 Ｘ组 （２０１２±３８１）ｍｉｎ、Ｎ组
（２３６９±２７６）ｍｉｎ均短 （Ｐ＜００５）。ＢＡＬ治疗后３ｄ，Ｃ组、Ｘ组中心体温 （Ｔ）、外周血ＷＢＣ计数
（ＷＢＣ）和降钙素原 （ＰＣＴ）降低低于Ｎ组 （Ｐ＜００５），且Ｃ组低于Ｘ组 （Ｐ＜００５），ＢＡＬ治疗后５ｄ，
Ｃ组、Ｘ组ＷＢＣ和ＰＣＴ降低低于Ｎ组 （Ｐ＜００５），且Ｃ组低于Ｘ组 （Ｐ＜００５）。Ｃ组有效病原菌检出
率为８０５５％ （２９／３６），较 Ｘ组 （７２０９％，３１／４３）、Ｎ组 （５９６５％，３４／５７）均高 （Ｐ＜００５）。Ｃ组
ＭＶｔ为 （１１４３６±３８３９）ｈ，较Ｘ组 （１３２０７±４２５１）ｈ、Ｎ组 （１６５２８±６７２８）ｈ均短 （Ｐ＜００５）。
结论　对机械通气合并重症肺部感染患者使用胸部ＣＴ定位下无痛纤维支气管镜气道灌洗治疗能有效降
低应激状态，减轻气道高反应性，缩短手术时间，提高肺部感染病灶引流，增加有效病原菌检出率、缩

短ＩＣＵ住院时间及机械通气时间，提高该类患者综合救治水平。
【关键词】胸部ＣＴ；Ｘ线；纤维支气管镜；气道灌洗；无痛；机械通气；肺部感染；重症监护室
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　　脓毒症是 ＩＣＵ患者死亡的主要原因［１］，其中

肺部感染是最主要的致病因素［２］。严重的肺部感

染往往会引起呼吸衰竭，这些患者大多需要入住

ＩＣＵ进行机械通气治疗［３］。抗感染中的抗生素选择

的合理性、肺部感染病灶引流的有效性以及病原菌

确定的准确性均是必不可少的重要环节。随着对无

痛纤维支气管镜 （ＢＦＳ）认识的提高和使用范围扩
大，它在重症患者的综合救治中发挥了重要作

用［４５］，同时也为治疗重症肺部感染提供了新的手

段。但重症肺部感染时，呼吸道充血水肿严重［６］，

病灶寻找困难，纤支镜气道灌洗 ＢＡＬ耗时较长，
反而会加重气道水肿，增加对患者恢复影响的不确

定性。因而，在机械通气合并重症肺部感染患者完

成ＢＡＬ时，如何准确有效地提前定位、快速精准
地完成操作，是推动患者病情改善一个重要的环

节。笔者于２０１０年１月至２０１３年１２月间对机械
通气合并重症肺部感染患者，开展胸部 ＣＴ定位下
的床旁无痛纤维支气管镜气道灌洗，取得良好疗

效，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择２０１０年１月至２０１３年１２月间重庆医科

大学第一附属医院重症医学科 （包含：原中心

ＩＣＵ）收治的患者中机械通气合并重症肺部感染者
共１３１例。按照随机数字表分为 ＣＴ检查组 （Ｃ
组）、Ｘ线胸片检查组 （Ｘ组）和未做放射检查组
（Ｎ组），分别为３６例、４３例和５７例。三组患者
平均年龄、急性生理与慢性健康状况评分

（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）
（表１）。排除标准：①各种原因所导致中途放弃治
疗者；②对异丙酚有过敏史者；③意识障碍者；④
死亡者；⑤病毒感染或非典型病原体感染。
１２　治疗方法
１２１　常规治疗　确诊为肺部感染者根据地区菌
群流行特点和具体 （社区获得性感染性或获得性

院内感染）感染特点经验性选择抗生素抗感染和

机械通气等治疗。

１２２　无痛ＢＡＬ治疗　治疗前，患者家属签署无
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痛ＢＡＬ手术同意书，按常规 ＢＦＳ检查术前准备，
完善常规心电图检查等检查。在 ＩＣＵ床旁，使用
日本产ＰＥＮＴＡＸＦＢ１５ＢＳ型和 Ｘ型 ＢＦＳ及其配组
件进行治疗。Ｃ组、Ｘ组和 Ｎ组均采用异丙酚
（英国阿斯利康制药公司，国药准字 Ｘ２０００００２４）
镇静条件下开展床旁无痛 ＢＡＬ治疗。Ｃ组先阅读
胸部ＣＴ结果后开始无痛ＢＡＬ治疗；Ｘ组先阅读胸
部Ｘ线片结果后开始无痛 ＢＡＬ治疗；Ｎ组直接开
始无痛ＢＡＬ治疗。无痛 ＢＡＬ治疗［２］：首先选择锁

骨下静脉或颈内静脉，推注异丙酚 １０～３０
ｍｇ／ｋｇ（负荷剂量），待患者镇静效果达 Ｒａｍｓａｙ
Ⅳ～Ⅴ级后开始ＢＡＬ治疗，然后输注异丙酚０５～
２０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ） （维持剂量），使患者术中镇静
程度控制于ＲａｍｓａｙⅢ ～Ⅳ级。术中将吸氧体积分
数提高至 ８０％ ～１００％，在不暂停机械通气状态
下，ＢＦＳ自呼吸机管道 “Ｙ”型接头插入，用中心
负压 （１５０～２００ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）吸
引分泌物；于明确病变部位给予加温生理盐水

（≤３７℃）灌洗。反复冲洗、吸引直至视野清晰后
仍继续灌洗 ４～５次，每次持续吸引时间≤２０ｓ。
灌洗总量 （１７１３２±４５１９）ｍＬ。
１３　监测指标

（１）全灌洗过程中用多功能监测仪 （ＧＥ
ｓｏｌａｒ８０００和ＰＨＩＬＩＰＳＶ６０）进行心电、血压、氧饱和
度监测；（２）监测灌洗前和灌洗后１ｈ、２ｈ、４ｈ的
气道峰压 （ＰＩＰ）、呼吸功 （ＷＯＢｖｅｎｔ）、吸气阻力
（ＲＡＷ）和肺动态顺应性 （Ｃｄｙｎ），取平均值做记录；

（３）分别记录ＢＡＬ持续时间；（４）监测术后３ｄ和５
ｄ感染相关性指标 ［中心体温 （Ｔ）、外周血ＷＢＣ计
数 （ＷＢＣ）和降钙素原 （ＰＣＴ）〗； （５）监测经首次
ＢＡＬ后的病原菌检出率 （％）；（６）患者有创机械通
气时间 （ＢＡＬｔ）；（７）机械通气时间 （ＭＶｔ）。
１４　统计学方法

计量资料以均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，采用
ＳＰＳＳ１９０软件进行统计学分析，３组患者灌洗前
后各时间点基本生命体征 ［（呼吸频率／（Ｂｒ）、心
率／（ＨＲ）、收缩压／（ＳＢＰ）、舒张压／ＤＢＰ）］、
ＰＩＰ、ＷＯＢｖｅｎｔ、ＲＡＷ、Ｃｄｙｎ、Ｔ、ＷＢＣ、ＰＣＴ和
ＭＶｔ，采用单因素方差分析及成组 ｔ检验，首次
ＢＡＬ后的病原菌检出率的比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法。以Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　基本情况
Ｃ组 （ｎ＝３６）、Ｘ组 （ｎ＝４３）和 Ｎ组 （ｎ＝

５７）年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分；术前 （１０ｍｉｎ）ＨＲ、
Ｂｒ、ＳＢＰ和 ＤＢＰ差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。
见表１。
２２　ＢＡＬ术中、术后１０ｍｉｎ心率，呼吸，血压

术中ＨＲ和Ｂｒ变化，Ｃ组、Ｘ组低于Ｎ组 （Ｐ＜
００５）；而ＳＢＰ和ＤＢＰ两组间差异无统计学意义 （Ｐ
＞００５）。术后１０ｍｉｎ，Ｃ组和Ｘ组的ＨＲ、Ｂｒ低于Ｎ
组，差异具有统计学意义 （Ｐ＜００５），其他指标两组
间差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。见表２～３。

表１　两组基本情况比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｂａｓｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ

指标 Ｃ组 Ｘ组 Ｎ组 Ｆ值 Ｐ值

年龄 （岁） ４４７３±１７６２ ４３１９±１８３７ ４５２８±１８０７ ０１６９ ０８４５
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １５８７±４２１ １６１４±４１５ １６０９±４２２ ００４６ ０９５５
术前ＨＲ（次／ｍｉｎ） １１３６２±１３０３ １１１７９±１２８４ １０９３６±１３２９ １２２３ ０２９８
术前Ｂｒ（次／ｍｉｎ） ２４９７±３１１ ２４５８±３０９ ２５０６±３２５ ０３００ ０７４１
术前ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １２６８３±１６９７ １２５３６±１７０８ １２７４７±１５３９ ０２０７ ０８１３
术前ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ７１３６±８０１ ７３４３±８５１ ７２８２±７８９ ０６６４ ０５１６

表２　术中两组各监测指标情况比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 ＨＲ（次／ｍｉｎ） Ｂｒ（次／ｍｉｎ） ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）

Ｃ组 ７６１４±９８３ １９８５±５３６ １２６２８±１３８１ ７０３３±１１８７
Ｘ组 ７５７３±９６２ １８７４±５１３ １２４６１±１２９９ ７１８７±１２０５
Ｎ组 ８７３９±１０２８ａ ２４５９±５４２ａ １２４３８±１３０６ ６９８３±１１７２
Ｆ值 ２１９９６ １７１７０ ０２４９ ０３７６
Ｐ值 ００００ ００００ ０７８０ ０６８８

　　注：与 Ｃ组、Ｘ组和Ｎ组比较，ａＰ＜００５
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表３　术后１０ｍｉｎ两组各监测指标情况比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｄｉｃａｔｏｒｓａｆｔｅｒ１０ｍｉｎｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 ＨＲ（次／ｍｉｎ） Ｂｒ（次／ｍｉｎ） ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）

Ｃ组 ７１５８±１０４１ １６１９±２４７ １１８５１±８４７ ７４２５±６４８
Ｘ组 ７２６７±１０３７ １７０１±２４１ １２０３７±８０８ ７３９１±７０６
Ｎ组 ８２１９±１１４１ａ ２０５８±２６３ａ １２１７２±９０３ ７３２４±６３９
Ｆ值 １４２６１ ４１５７１ １５４２ ０２８２
Ｐ值 ００００ ００００ ０２１８ ０７５５

　　注：与 Ｃ组、Ｘ组和Ｎ组比较，ａＰ＜００５

２３　ＢＡＬ术前、治疗后１ｈ、２ｈ、４ｈ呼吸力学
变化比较

Ｃ组、Ｘ组灌洗后１ｈ、２ｈＰＩＰ、ＷＯＢｖｅｎｔ和
ＲＡＷ均低于Ｎ组，Ｃｄｙｎ优于Ｎ组 （Ｐ＜００５）；Ｃ

组、Ｘ组灌洗后４ｈＣｄｙｎ优于 Ｎ组 （Ｐ＜００５），
ＰＩＰ、ＷＯＢｖｅｎｔ和 ＲＡＷ差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。见表４。

表４　灌洗前和灌洗前后１ｈ、２ｈ、４ｈ呼吸力学变化情况比较
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｌａｖａｇｅ１ｈ，２ｈ，４ｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

组别
ＰＩＰ

（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｆ值／Ｐ值

Ｃｄｙｎ

（ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ）
Ｆ值／Ｐ值

ＷＯＢｖｅｎｔ

（Ｊ／Ｌ）
Ｆ值／Ｐ值

ＲＡＷ ［ｃｍＨ２Ｏ／

（Ｌ·ｓ）］
Ｆ值／Ｐ值

灌

洗

前

Ｃ组 ３１６６±２１２
Ｘ组 ３１４８±２０７
Ｎ组 ３２０２±２３８

Ｆ＝０７７０

Ｐ＝０４６５

１９８７±５４２
２０３４±５８３
１９８５±５１９

Ｆ＝０１１５

Ｐ＝０８９２

０８６±０５７
０８５±０６１
０８３±０４９

Ｆ＝００３６

Ｐ＝０９６５

１６２４±０５７
１６１８±０４９
１５８３±０４３

Ｆ＝１０００３

Ｐ＝００００

灌
洗
后
１ｈ

Ｃ组 １７３６±２３８
Ｘ组 １７４１±２１７
Ｎ组 ２１０２±３７４ａ

Ｆ＝２４６４２

Ｐ＝００００

４１８８±８５１
４２３６±８０６
３３９８±７５７ａ

Ｆ＝１７３４５

Ｐ＝００００

０４７±０２６
０４６±０２４
０５５±０２７ａ

Ｆ＝１８２７

Ｐ＝００１６

９６９±０５８
９７０±０５６
１１４８±０７７ａ

Ｆ＝１２０５９３

Ｐ＝００００

灌
洗
后
２ｈ

Ｃ组 １６４６±２２７
Ｘ组 １６５２±２３３
Ｎ组 １９８±３１９ａ

Ｆ＝２４６２５

Ｐ＝００００

４１３７±８２４
４２０９±８１１
３４０８±７８７ａ

Ｆ＝１５１７４

Ｐ＝００００

０４２±０１８
０４２±０１７
０５２±０２６ａ

Ｆ＝３５９０

Ｐ＝００３０

９４１±０５２
９３９±０５４
１１０４±０６７ａ

Ｆ＝１２６５５３

Ｐ＝００００

灌
洗
后
４ｈ

Ｃ组 １５５１±３０２
Ｘ组 １５４４±３１１
Ｎ组 １５６５±３０６

Ｆ＝００６１

Ｐ＝０９４０９

４０５２±８３９
４１０７±８１８
３６２４±７９１ａ

Ｆ＝５３０５

Ｐ＝０００６

０３７±０１５
０３６±０１６
０３９±０１８

Ｆ＝０４２３

Ｐ＝０６５６

８５８±０４５
８６１±０４８
８７１±０５１

Ｆ＝０９４６

Ｐ＝０３９１

　　注：Ｃ组、Ｘ组和Ｎ组比较，ａＰ＜００５；ｃｍＨ２Ｏ＝００９８ｋＰａ。

２５　ＢＡＬ持续时间 （ＢＡＬｔ）
Ｃ组 ＢＡＬｔ为 （１６８１±２６２）ｍｉｎ，较 Ｘ组

（２０１２±３８１）ｍｉｎ、Ｎ组 （２３６９±２７６）ｍｉｎ
均短 （Ｐ＜００５）。Ｃ组 ＢＡＬｔ较 Ｘ组短 （Ｐ＜
００５）。
２６　感染相关性指标 （外周血 ＷＢＣ计数、体温

和ＰＣＴ）
ＢＡＬ治疗后３ｄ，Ｃ组、Ｘ组 Ｔ、ＷＢＣ和 ＰＣＴ

降低低于Ｎ组 （Ｐ＜００５），且 Ｃ组低于 Ｘ组 （Ｐ
＜００５）。ＢＡＬ治疗后 ５ｄ，Ｃ组、Ｘ组 ＷＢＣ和
ＰＣＴ降低低于Ｎ组 （Ｐ＜００５），且Ｃ组低于 Ｘ组
（Ｐ＜００５）。

表５　感染相关性指标变化
Ｔａｂｌｅ５　Ｃｈａｎｇｅｓｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

指标 时点 Ｃ组 Ｘ组 Ｎ组 Ｆ值 Ｐ值

Ｔ（℃） ３ｄ ３６８７±０３３ ３７１８±０１７ｂ ３８６１±０４７ａ ３１９６９３ ００００
５ｄ ３６８１±０４５ ３６６１±０２９ ３７３６±０３１ａ ６２９９１ ００００

ＷＢＣ（１０９Ｌ－１） ３ｄ １１６１±１０７ １２８７±１１４ｂ １３２９±１９２ａ １４０９９ ００００
５ｄ ９３６±１０５ １０２８±１５３ｂ １２５１±２３８ａ ３６４５９ ００００

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ３ｄ １１２±０８７ ２４４±１７９ｂ ２６２±１８１ａ １０４９４ ００００
５ｄ ０６１±０３８ １１７±１１３ｂ １７５±１４３ａ １１２２７ ００００

　　注：Ｃ组、Ｘ组和Ｎ组比较，ａＰ＜００５；Ｃ组和Ｘ组比较，ｂＰ＜００５
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２７　经首次ＢＡＬ后的病原菌检出率
首次ＢＡＬ后Ｃ组病原菌检出率为８０５５％ （２９／

３６），较Ｘ组 （７２０９％，３１／４３）、Ｎ组 （５９６５％，
３４／５７）均高 （χ２＝４６６７，Ｐ＝００３４），且 Ｘ组病
原菌检出率较Ｎ组高 （Ｐ＝００４２）。
２８　有创机械通气时间 （ＭＶｔ）

Ｃ组 ＭＶｔ为 （１１４３６±３８３９）ｈ，较 Ｘ组
（１３２０７±４２５１）ｈ、Ｎ组 （１６５２８±６７２８）ｈ均
短 （Ｆ＝１０９２２，Ｐ＝００３４），Ｃ组ＭＶｔ较Ｘ组短
（Ｐ＝０００７）。

３　讨论

ＢＦＳ作为一种侵入性的检查和治疗手段，它在
重症医学领域的运用日趋广泛，主要包括人工气道

的建立与因分泌物所致气道阻塞的治疗以及呼吸道

病原微生物标本获取等［７８］。特别是在针对 ＩＣＵ的
重症呼吸道感染患者，ＢＡＬ能够完成呼吸机相关
性肺炎的气道灌洗与病原菌检出、重症肺部感染患

者的内镜引流，可见，ＢＡＬ已经成为该类患者的
良好转归的重要治疗手段［９］。

ＩＣＵ的重症肺部感染患者，往往会发生呼吸衰
竭并接受机械通气治疗。这些患者在得到抗感染和

机械通气治疗的同时，往往面对气道引流不畅、病

原菌确定和抗感染策略更换等棘手的临床问题。鉴

于这些患者大多具有人工气道，有利于 ＢＦＳ这一
微创的介入性内镜治疗手段的开展，这使解决上述

临床困难成为可能。但这类患者感染重、肺部炎症

水肿重，ＢＡＬ时操作较困难；同时这些患者氧合
差、肺功能差［４］，很难耐受长时间的 ＢＡＬ。因此，
对重症呼吸道感染患者，不恰当的 ＢＡＬ反而可能
会导致患者病情反复甚至恶化。因此，需要寻找有

效的辅助手段，来对肺部感染部位做出尽可能准确

的定位，从而精确地实施 ＢＡＬ，以减轻这类患者
ＢＡＬ时的不良反应。常规听诊等基础检查手段能
够帮助判断肺部病变的大概部位；而床旁 Ｘ光机
的使用，使 ＩＣＵ内接受机械通气的重症患者获得
胸部Ｘ线影像并作出病灶定位更加容易。同时，
便携式呼吸机的普及使这些患者能够及时接受

ＣＴ［１０］，从而获得更加精准的影像学检查证据。选
择什么样的方式对机械通气合并重症肺部感染患者

的感染部位做出定位，从而实施无痛 ＢＡＬ，它对
患者的影响怎样，这是笔者所重点关注的问题。

本研究发现 Ｃ组 ＢＡＬｔ为 （１６８１±２６２）
ｍｉｎ，较Ｘ组、Ｎ组均短 （Ｐ＜００５），同时Ｃ组较
Ｘ组 （２０１２±３８１）ｍｉｎ亦短 （Ｐ＜００５），表明
通过更加精确的术前定位，ＢＡＬ的治疗精确性增
加，操作时间明显缩短。因而，与之相关的，有机

体遭受刺激所产生的应激反应亦能得到降低。表现

为：术中和术后１０ｍｉｎ，Ｃ组、Ｘ组的ＨＲ和Ｂｒ监
测显示其低于 Ｎ组 （Ｐ＜００５）；灌洗后１ｈ、２ｈ
Ｃ组、Ｘ组的ＰＩＰ、ＷＯＢｖｅｎｔ和ＲＡＷ均低于Ｎ组，
Ｃｄｙｎ优于Ｎ组；灌洗后４ｈＣ组、Ｘ组 Ｃｄｙｎ优于
Ｎ组 （Ｐ＜００５）。同时，通过有效地术前定位，
能够更加有效的清除感染部位的浓聚的感染性物

质，使患者得到更好的肺部引流，增强抗感染效

果。表现为 ＢＡＬ治疗后较短时间内 （３ｄ），Ｃ组
感染相关性指标 ＷＢＣ、ＣＲＰ和 ＰＣＴ降低更快
（Ｐ＜００５）。此外，通过更加精确的术前定位后进
行 ＢＡＬ，首次病原菌检出率更高 （Ｃ组高达
８０５５％，Ｐ＜００５），将更加有利于抗感染方案的
优化。本研究显示，最终患者机械通气时间明显缩

短 ［Ｃ组为 （１１４３６±３８３９）ｈ，Ｐ＜００５〗。
本研究表明：对 ＩＣＵ肺部感染，采取胸部 ＣＴ

定位下的床旁无痛 ＢＡＬ治疗，能有效降低应激状
态，减轻气道高反应性，提高肺部感染病灶引流，

增加病原菌检出率，提高该类患者综合救治水平，

为重症肺部感染伴呼吸衰竭患者的综合治疗提供了

一条有效的途径。

虽然笔者所采取的床旁无痛 ＢＡＬ技术在 ＩＣＵ
中的使用已经日趋成熟［１１］，但对机械通气合并重

症肺部感染这一机体状况差、入镜通路不畅的人

群，以胸部ＣＴ定位为指导的无痛ＢＡＬ亦可存在如
病灶遗漏、气道损伤、病原检出率波动［１２１３］等问

题。因此，在完成胸部ＣＴ定位下无痛ＢＡＬ时应当
注意：①严格遵循 《诊断性可弯曲支气管镜应用

指南》［１４］选择病例开展 ＢＡＬ；②严格遵循 《中国

重症加强治疗病房患者镇痛和镇静治疗指导意

见》［１５］，依据患者的年龄、肝肾功能基础状态等个

体化选择镇静药物的剂量［１６］；③术前请有经验的
重症医学科医师或放射科医师辅助阅读胸部 ＣＴ，
确定病变部位；④术中操作轻柔，以减少支气管痉
挛；⑤术中首先处理通过胸部 ＣＴ确定的病变区
域，在患者基本监测平稳的条件下再检查其他区

域；⑥术中、术后保障氧供，加强监护。
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·病例报告·

有创动脉压指导下超长心肺复苏一例

江倩华

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０４００８
作者单位：５２８３００　广东省佛山，佛山市顺德区第一人民医院

急危重症医学部

　　患者男，４７岁，“突发气促１ｈ余”２０１４年３月１１日
７：４５到佛山市顺德区第一人民医院急诊。诉 １周前有
“感冒”，平素体健。查体：Ｒ３８次／ｍｉｎ，Ｐ１３４次／ｍｉｎ，
ＢＰ８６／６４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），ＳＰＯ２８８％ ，神志
清，呼吸促，端坐呼吸，大汗淋漓，唇甲发绀，ＨＲ１３４次／
ｍｉｎ，律齐。血常规：ＷＢＣ１７５６×１０９Ｌ－１，ＨＧＢ１６０ｇ／Ｌ。
肾功：Ｃｒ１５６６ｍｍｏｌ／Ｌ。ＴＮＴ弱 （＋），ＣＫＭＢ２３Ｕ／Ｌ。
血气：ｐＨ７０７，ＰＯ２３２６ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２５７４ｍｍＨｇ，ＨＣＯ


３

１６７ｍｍｏｌ／Ｌ。心电图未见明显心肌缺血性改变。初步诊
断：暴发性重症心肌炎？８：１５心电监护：窦性心动过速，
血压测不出，ＳＰＯ２８４％，予气管插管呼吸机通气、“多巴
胺”升压，开通深静脉通路，８：４５出现室颤，予双相波
非同步１００Ｊ电除颤１次、持续胸外按压、静注 “肾上腺

素”，静滴 “碳酸氢钠”。心电监护提示：反复心脏停搏、

室速、室颤，予双相波非同步２００Ｊ电除颤６次，予 “胺

碘酮”、“去甲肾上腺素２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）”、“肾上腺素３
μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）”静注。１０：４０彩超：左房增大；二尖瓣
少量返流；ＥＦ４９％。１１：０５根据解剖部位行左桡动脉穿
刺置管，有创动脉压实时指导胸外按压，按压深度以 ＭＡＰ
６５ｍｍＨｇ、按压频率以 ＨＲ１００次／ｍｉｎ为目标，。１１：２５恢
复窦性心律，ＨＲ９４次／ｍｉｎ，ＢＰ９４／４６ｍｍＨｇ。１２：２５再次
出现室颤，予双相波非同步２００Ｊ电除颤１次，持续胸外按
压，１３：０５开始建立右股动静体外循环通路，１４：００体外
膜肺氧合器 （ＥＣＭＯ）运转，循环渐稳定，ＭＡＰ维持在７０
ｍｍＨｇ，ＨＲ８５次／ｍｉｎ，１５：４５送ＩＣＵ。院后并发 “急性肾

衰”、 “血流感染”，予亚低温、呼吸支持、ＣＲＲＴ，抗感

染，脑复苏等治疗，心肺功能好转，神志转清。２０１４０３２１
停用ＥＣＭＯ。２０１３０３２４停有创通气 （改无创通气）后突发

“阿·斯综合征”，经气管插管呼吸机通气、心肺复苏后恢

复窦性心律。２０１４０３２５冠脉造影：急性广泛前壁心肌梗
死，左主干、右冠脉双支病变，行球囊扩张及支架植入术。

术后反复心力衰竭发作，未能脱离呼吸机，肾功能未见恢

复。２０１４年４月１日家属因经济困难放弃继续治疗，自动
出院。

讨论　临床上一般以心肺复苏３０ｍｉｎ，自主心搏及呼
吸未恢复，双侧瞳孔散大固定，心电图示一直线作为临床

心肺复苏终止的指征。但越来越多的研究显示，使用

ＥＣＭＯ支持的患者延长心肺复苏的时间至６０ｍｉｎ，仍可获
得约３０％的生存率。该患者经历长达 ２６０ｍｉｎ心肺复苏，
其间电击除颤８次，最终心肺脑功能恢复，与下列因素有
关：①到急诊时已出现心源性休克，予积极呼吸支持，电
除颤，持续有效的胸外心脏按压、维持心脑重要脏器有效

血流灌注，自主循环恢复后细胞代谢功能恢复，自主呼吸

恢复，意识转清。②建立有创动脉测压，实时指导胸外按
压深度和频率，整个心肺复苏过程，尤其后期的心肺复苏

始终维持有效的器官灌注压，心肺脑功能经历２６０ｍｉｎ心
肺复苏后能得到恢复。桡动脉位置表浅，相对固定，较容

易穿刺成功。③常规内科抢救治疗难以奏效时，使用
ＥＣＭＯ技术保证心、脑、肝、肾等重要器官灌注，缓解组
织缺氧，纠正酸中毒，改善微循环，减少复苏后并发症，

为原发病治疗创造条件。④急危重症医学部的管理模式，
实现真正的急诊ＩＣＵ绿色通道，早期急诊的快速处理，后
期ＩＣＵ的亚低温、镇静、脑保护、ＣＲＲＴ、呼吸机、ＥＣＭＯ
等强有力的器官支持手段，为器官功能恢复保驾护航。

（收稿日期：２０１５１０２３）

（本文编辑：何小军）
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