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床旁CRRT治疗急性重症胰腺炎的效果观察及护理
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（海南省农垦总医院急诊科，海南 海口 570311）

【摘要】 目的 探讨内科常规治疗联合床旁连续性肾脏替代疗法（CRRT）治疗急性重症胰腺炎（SAP)的效

果和护理方法。方法 回顾性分析海南省农垦总医院急诊科（EICU）2009年8月至2011年8月收治的28例急性

重症胰腺炎患者在行CRRT治疗前及治疗24 h、48 h、72 h后心肺参数及肝肾功能的改变。结果 28例SAP患者

行CRRT治疗24 h、48 h、72 h后与治疗前比较，心肺功能参数明显改善，Scr下降明显，差异有统计学意义（P<0.05

或P<0.01）；血清ALT、胆红素、白蛋白均下降，但差异无统计学意义(P>0.05）。结论 SAP患者内科常规治疗联

合床旁CRRT疗法，同时加强病情观察、心理护理、血滤通路护理、CRRT期间的监测等，改善了患者临床症状及

预后。有效、细致的护理措施是CRRT治疗成功的重要环节。
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·护 理·

急性重症胰腺炎(SAP)是由于胰腺组织受损坏
死，含大量肿瘤坏死因子、白细胞介素类及内毒素的
腹腔渗出，使消化道组织水肿、肠蠕动功能障碍、黏膜
屏障功能受损、毒素吸收，引起全身炎症反应或多器
官功能障碍综合征[1]。预防和治疗全身炎症反应是
治疗SAP的重要措施。已有报道早期手术治疗可加
重内环境紊乱，并增加手术并发症及感染的机会，明显
增加病死率[2]。目前已有不少临床研究显示连续性肾
脏替代疗法(CRRT)用于救治SAP能显著改善SAP患
者的预后[3]。我科2009年8月至2011年8月收治28例
SAP 患者，依据病情采取内科常规治疗联合床旁
CRRT，经过精心护理，均获得良好效果，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组患者 28 例，其中男性 18

例，女性10例；年龄24~68岁，平均46岁。病因：胆道
疾病 10例，饮酒 8例，暴饮暴食 8例，不明原因 2例。
所有病例依据临床表现、生化检查，并经B超或64排
CT明确诊断，均符合SAP诊断标准。

1.2 治疗方法
1.2.1 内科常规治疗方法 28例SAP患者均采

取禁食、胃肠减压、解痉、止痛、抗感染、纠正水电解质
平衡、改善微循环、抑制胰酶分泌、早期留置鼻空肠管
给予肠内营养支持治疗、温开水泡中药生大黄灌肠、
纠正心衰、急性呼吸窘迫综合征等治疗。

1.2.2 床旁CRRT治疗方法 28例患者明确诊
断后均早期行CRRT。均选择股静脉置管，采用中心
静脉留置单针双腔导管建立血滤通路，选用德国贝朗
CRRT 治疗机，费森尤斯 AV600S 聚砜膜滤器，Dia-

pact CRRT血滤管路。治疗方式选用连续性静脉-静

脉血液滤过(CVVH)。常规置换液配方：生理盐水
3 000 ml、25%硫酸镁 3.2 ml、5%氯化钙0.5 g、10%氯
化钾 10 ml、5%葡萄糖 500 ml、灭菌注射用水 500 ml

混合；5%碳酸氢钠125 ml单独泵入，结合患者具体情况
适当调整电解质成分。治疗时血流量150~180 ml/min，置
换液流量3 000~4 000 ml/h。若有出血倾向使用全程
无肝素CVVH治疗；若凝血功能正常，选用低分子肝
素钙或阿加曲班抗凝，根据动态观察凝血状态调整抗
凝剂量。首次连续24 h治疗，后改为日间CRRT治疗
12 h，共进行72 h。

1.3 检测指标 观察治疗前、治疗 24 h、48 h、
72 h心肺参数以及肝肾功能的改变。

1.4 统计学方法 采用SPSS10.0统计软件包分
析，结果以均数±标准差(x-±s)表示，采用计量资料 t检
验，P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 CRRT 治疗前后心、肺功能的变化 28 例
SAP患者行CRRT治疗24 h、48 h、72 h后心、肺功能参
数明显改善，差异有统计学意义(P<0.05 或P<0.01)。
见表1。
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表1 CRRT治疗后心、肺功能参数的变化（x-±s）

组别

治疗前

治疗后

24 h

48 h

72 h

例数

28

28

28

28

PaO2 /FiO2

128.4±54.80

186.9±86.43*

167.8±15.80*

173.3±54.26*

HR (bpm)

133.14±27.13

116.21±22.24*

122.62±19.87

118.58±20.01*

MAP(mmHg)

96.4±17.06

102.07±12.73

101.5±13.60

90.3±10.88*

CVP(cmH2O)

13.30±2.81

8.96±2.23**

8.87±3.38*

10.62±3.37*

注：与治疗前比较，*P<0.05 ，**P<0.01。PaO2 /FiO2：氧分压与吸入氧浓

度之比；HR：心率；MAP：平均动脉压；CVP：中心静脉压；1 mmHg=

0.133 kPa；1 cmH2O=0.098 kPa。
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2.2 CRRT治疗前后肝、肾功能变化 28例SAP
患者行CRRT治疗24 h、48 h、72 h后血清肌酐(Scr)下
降明显，差异有统计学意义(P<0.05 或P<0.01)；血清
丙氨酸氨基转氨酶(ALT)、胆红素、白蛋白均下降，但
差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

3 护 理
3.1 严密观察病情变化 SAP 患者病情危重，

应给予多参数心电监护，密切观察体温、心率、呼吸、
血压、中心静脉压、神志、尿量、腹痛等变化，准确记录
24 h出入量。

3.2 心理护理 SAP患者由于病情重、禁食、腹
痛腹胀，以及身上各种管道带来的不适，恐惧，极易产
生焦虑、易怒情绪。护理人员在进行操作前应告知患
者行CRRT的重要性以及注意事项，以取得患者的信
任；同时和患者家属做好沟通，进行必要的病情介绍，
待家属探视时给予患者鼓励，增加患者战胜疾病的信
心，主动配合治疗。

3.3 CRRT置换液配置 配置置换液应严格执
行无菌操作原则及查对制度，现配现用。

3.4 上机前准备 上机前妥善固定床旁CRRT

机，严格执行CVVH操作流程。开机，根据机器提示
将血滤管路安装好。CVVH全程无肝素治疗，用生理
盐水 1 000~2 000 ml充分预冲管路；CVVH加抗凝剂
治疗，以肝素盐水充分预冲管路，确保滤器和配套管
路肝素化。上机前检查血透置管两个通路是否通
畅。严格执行无菌操作，用碘伏棉球消毒导管口及其
周围，然后抽吸封管液，连接血滤管路开始治疗。

3.5 血滤通路的护理 护理人员妥善固定
CRRT置管处，应每班交接检查，测量导管外露长度，
并记录在特护单上，防止脱出、移位。观察穿刺处有
无渗血、渗液、血肿，发现异常及时处理。保持穿刺处
敷料整洁、干燥；每天更换敷料，如有潮湿或污染及时
更换。操作时严格执行无菌操作，避免不规范操作造
成的感染。保持血滤管路通畅是CRRT治疗的关键，
治疗前应检查管路是否通畅；治疗期间严防血滤管扭
曲、打折、堵塞、脱落，保证血流量充足。导管置入侧
肢体制动、伸直，必要时给予约束带固定；给患者翻身
时应两人操作；烦躁及不配合者给予适当镇静。治疗
结束后用肝素稀释液脉冲式冲管，防止管路堵塞。

3.6 床旁 CRRT 治疗期间的监测 CRRT 治疗
期间记录每小时的体温、生命体征、中心静脉压、血糖
等变化，如体温降至36°C以下，可将置换液加温，对患
者进行保暖，使体温恢复正常。密切观察血泵运转情
况，记录每小时尿量、置换液流速、废液量、脱水量。根
据病情遵医嘱使用血管活性药物调整血压，根据血压
设定置换及超滤量，避免超滤过多致低血压性休克。
用微量泵持续泵入胰岛素控制血糖。遵医嘱上机后
4 h、8 h、16 h抽血检验血常规、血生化、血气分析、出凝
血四项等，根据检验结果调整置换液中的电解质、碳酸
氢钠量及抗凝剂的剂量，并根据病情调节补液或血滤
脱水的速度和量，保持出入量平衡。治疗结束后复查
血常规、血生化、肝功能、出凝血四项、血气分析。

3.7 基础护理 患者住院时间长，易引起口腔、
皮肤、泌尿系、呼吸道感染，应重视基础护理。保持病
房温、湿度适宜，定时通风；保持患者病床整洁干净。
给予患者口腔护理 2次/d，温水擦浴 1次/d，勤翻身预
防压疮；必要时雾化吸入，防止肺部感染。

4 讨 论
SAP是一种临床常见且来势凶险的急腹症，病死

率高，无论是手术或非手术治疗都不能阻断SAP病情
的持续加重，其主要死亡原因为多器官功能衰竭。早
期行床旁CRRT治疗SAP，不仅能清除炎性介质细胞
因子，而且还能重建机体的免疫内稳态[4]，纠正水电解
质紊乱，控制高代谢，清除过多液体，减轻组织水肿，改
善组织供氧。另外，行CRRT治疗血流动力学状态稳
定，发热、心动过速、呼吸急促等症状明显缓解，明显提
高SAP患者的生存率[5]。本组研究表明 28例患者经
内科常规治疗联合床旁CRRT治疗，心肺功能参数明
显改善，Scr下降明显，差异有统计学意义(P<0.05或
P<0.01)；血清ALT、胆红素、白蛋白均下降，但差异无
统计学意义(P>0.05)。CRRT 治疗中，加强对生命特
征、临床症状、血生化指标及并发症的观察是不可忽
视的重要环节[6]；CRRT治疗时，加强病情观察、心理护
理、血滤通路护理、CRRT期间的监测以及基础护理
等，才能保证CRRT治疗安全有效地实施。
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表2 CRRT 治疗前、后对肝、肾功能影响（x-±s）
组别

治疗前

治疗后

24 h

48 h

72 h

例数

28

28

28

28

ALT

(U/L)

50.92±26.60

37.60±30.10

29.80±23.45

30.93±20.20

胆红素

(μmol/L)

23.95±9.07

20.16±8.57

23.47±14.52

21.65±11.26

白蛋白

(g/L)

29.93±6.40

27.08±6.25

24.33±4.20

27.51±5.06

Scr

(μmol/L)

164.25±56.27

142.43±44.89*

135.57±31.28*

115.69±23.96**

注：与治疗前比较，*P<0.05 ，**P<0.01。
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