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老年重症肺炎并发多器官功能衰竭112例临床分析
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【摘要】 目的 分析老年重症肺炎并发多器官功能衰竭(MOFE)的临床危险因素。方法 回顾性分析武汉市

江汉区前进街社区卫生服务中心及协作单位2013年4月至2015年4月收治的112例老年重症肺炎并发MOFE患者

的临床资料，根据患者的存活情况分为存活组 77例，死亡组 35例。分别分析患者的体质量指数(BMI)、血细胞比

容、白蛋白水平、临床肺部感染评分、APACH EⅡ评分、机械通气治疗等特定因素与病死率之间的关系。结果 临

床肺部感染评分≥6分的患者病死率为71.43% (25/35)，明显高于<6分患者的28.57%，APACHE Ⅱ 评分≥30分者

的病死率为54.29%，明显高于<30分者的45.71%，差异均有统计学意义(P<0.05)；存活组接受机械通气者60例，占

77.92%，明显高于死亡组的12例(34.29%)，差异均有统计学意义(P<0.05)；存活组与死亡组患者的BMI、血细胞比容

及白蛋白水平比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 临床肺部感染评分≥6分、APACHE Ⅱ≥30分是老年肺

炎合并MOFE的重要临床危险因素，与老年肺炎合并MOFE患者预后康复有着十分密切的关系。
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老年重症肺炎并发多器官功能衰竭(MOFE)主要
是指除了肺炎呼吸系统疾病基础上，同时或相继出现
了数个器官功能衰竭和其他系统受累[1]。该病是老年
重症急救医学范畴的综合征，一旦发生MOFE病死率极
高。老年人群的抵抗力随着年龄的增长呈下降趋势，发
病后临床主要表现及症状较复杂，症状较轻但病情反而
较严重，通常在入院时就合并MOFE，这给临床诊治带
来了一定的障碍[2]。为了分析老年肺炎与MOFE之间
的相关性及危险因素，笔者对 2013年 4月至 2015年 4

月期间武汉市江汉区前进街社区卫生服务中心及协
作单位收治的112例老年肺炎并发MOFE患者的临床
资料进行了回顾性分析，现将结果报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 112例老年肺炎并发MOFE患者
中男性 62 例，女性 50 例；年龄 66~84 岁，平均(75.67±

6.37)岁。根据患者的存活情况分为存活组77例，死亡
组 35例；所有入选患者均并发呼吸功能弱减、酸碱平
衡紊乱、电解质紊乱，其中合并心力衰竭99例，循环衰
竭 18 例，伴肝功能衰竭 64 例，消化道有出血现象 25

例，有气胸症状8例；采取机械通气支持70例，未实施
机械通气42例。

1.2 诊断标准 根据患者病理症状、生命指征
及肺部 CT 和 X 线胸片检查，所有患者均符合老年
肺炎合并 MOFE 诊断标准。标准如下 [3]：(1)动脉氧
分压(PaO2)及吸入氧分数比值(FiO2)<250，同时给予
机械通气的支持；(2)感染性休克时采用血管收缩剂
进行治疗；(3)呼吸频率大于 30 次/min；(4)血压小于
90/60 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，必须对患者进行强
效的液体复苏；(5)胸部X线显示两侧或数个肺叶功能
受损，或入院48 h后病变区域增加超过50%；(6)少尿：

尿量小于20 mL/h或急性肾功能衰竭需透析治疗；(7)血
小板减少(<100×109/L)；(8)白细胞减少(<4.0×109/L)；
(9)体温过低；(10)感知障碍或认识能力丧失。MOFE诊
断标准[4]：(1)出现不同程度的感知障碍；(2)发生心源性
或感染性休克，时常出现心脏骤停或心肌梗塞；(3)纤溶
系统或血液凝固系统出现功能障碍；(4)肝脏功能出现
衰竭；(5)消化道有出血现象；(6)呼吸系统功能减弱，并
且必须通过机械通气治疗支持；(7)肾脏功能受损。以
上器官功能不全发现两项以上者，即可判定为MOFE。

1.3 观察指标 观察指标包括 APACHE Ⅱ评
分、临床肺部感染评分、血细胞比容与白蛋白水平及
机械通气治疗不良反应情况。

1.4 评价方法 (1)计算所有患者的体质量指数
(BMI)指数，分析并统计患者诊治后 6 h、24 h、48 h及
72 h各个时间段的APACHE Ⅱ评分，将所有患者根据
APACHE Ⅱ评分平均数据分为<30分组和≥30分组；
(2)临床肺部感染评分以治疗后 24 h内所有指标最低
值实施评估，并将所有患者根据评分数据分为<6分组
和≥6分组；(3)运用美国Beckman coulter血细胞分析
仪(商品名：UniCel DxH 800)、美国Beckman coulter全
自动生化分析仪(商品名：AU5800系列)及常规试剂检
验入院后 6 h、24 h、48 h、72 h血细胞比容与白蛋白水
平，取各个时间段的平均值作为最终评分数据。

1.5 评价标准 APACHEII 评分标准依据 2011

年 APACHE Ⅱ评分系统中的“危重患者 APACHE Ⅱ
评分表”[5]标准设计表格并计算评分；临床肺部感染评
分参照Pugin J教授等编制的国际通用标准[6]设计表格
填写并计算评分，包括体温、白细胞计数、气管分泌
物、氧合情况、Ｘ线胸片、肺部浸润影的进展情况和气
管吸取物培养共7项，最高评分为12分。
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1.6 统计学方法 应用SPSS22.0统计学软件进

行数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间

比较采用 t检验，计数资料比较采用χ2检验，以P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的 BMI、血细胞比容和白蛋白水

平比较 存活组与死亡组患者的 BMI、血细胞比容

及白蛋白水平比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，

见表 1。

2.2 两组患者的病死率与相关因素比较 临床

肺部感染评分≥6 分者的病死率明显高于<6 分者，

APACHEⅡ评分≥30 分者的病死率明显高于<30 分

者，未接受机械通气者病死率明显高于接受机械通气

治疗者，差异均具有统计学意义(P<0.05)，见表2。

表1 两组患者的BMI、血细胞比容和白蛋白水平比较(x-±s)

组别

死亡组

存活组

t值
P值

例数

35

77

BMI(kg/m2)

24±7

28±6

1.768

0.062

红细胞比容(%)

34±9

41±10

1.842

0.060

白蛋白(g/ L)

24±7

28±5

1.347

0.094

表2 两组患者的病死率与相关因素比较[例(% )]

组别

死亡组

存活组

χ2值

P值

例数

35

77

临床肺部感染评分

<6分

10 (28.57)

66 (85.71)

≥6分

25 (71.43)

11 (14.29)

<30分

16 (45.71)

68 (88.31)

≥30分

19 (54.29)

9 (11.69)

APACHE Ⅱ评分

是

12 (34.29)

60 (77.92)

否

23 (65.71)

17 (22.08)

6.954

0.039

7.863

0.033

8.641

0.024

机械通气治疗

2.3 两组患者实施机械通气治疗情况 存活组
患者接受机械通气为60例(77.92%)，明显高于死亡组
的 12 例(34.29%)，存活组未接受机械通气患者 17 例
(22.08%)，明显少于死亡组的23例(65.71%)，差异均有
统计学意义(χ2=25.004，P<0.05)。

3 讨 论

老年肺炎是导致老年人群住院和死亡的常见疾
病之一，相关研究显示，本病死亡率为20%~50%，已经
引起了医学界的高度重视，也是大众十分关注的健康问
题之一[7-8]。老年肺炎病情发展随着年龄增长而变化，
MOFE与高龄呈密切相关性，国际上也有报道显示[9]，肺
炎并非直接造成MOFE发病率与死亡率上升的因素，
而是由于老年人的增龄，各个器官功能逐步衰退，免
疫功能低下，基础疾病较多，由此进一步导致器官功
能加速老化，多数患者基本处于MOFE的进展期，一
旦发生某些不重要的刺激或诱因，很有可能造成多个
器官功能集体衰竭。

肺部器官通过口腔和鼻腔与外界相通，极其容易
遭到病菌的侵入，肺部出现感染是老年MOFE的主要
因素之一。肺炎发病时体内会释放许多的炎性因子、
肺表面活性物质(PS)分泌下降均能导致肺脏功能受
累。故肺脏是MOFE发病时首先发生衰竭的器官，亦
是最容易受到损伤和最多见的目标器官[10]。而老年肺
炎发病时临床特征通常不典型，由于咳嗽、发热等表
现缺乏特异性，故对患者在临床诊断过程中的时效和
确诊率均较低，极易发生漏诊和误诊的现象，从而耽
误治疗时期，病情进一步加重导致器官系统功能衰
弱，给治疗带来了巨大的障碍。肺部发生感染不能
得到及时有效控制是老年肺炎合并 MOFE 患者死亡
率上升的核心因素之一 [11]。在使用抗生素药物实施
抗菌治疗的同时，一定要高度重视抗菌药物抗感染
与抗菌药物引起肝肾系统障碍之间的冲突，如果不

规范地应用抗菌药物很可能引起急性肾功能衰竭
(ARF)。本研究结果数据显示，两组患者在 BMI、血
细胞比容及白蛋白水平等方面比较，差异均无统计
学意义(P>0.05)，具可比性。对于临床肺部感染评分
方面，临床肺部感染评分≥6 分组患者的病死率
(71.43%)明显高于<6分组患者(14.29%)，由此说明肺
部是否发生感染与老年肺炎合并 MOFE 的康复有着
密切关系。APACHEⅡ评分能够对老年肺炎合并
MOFE患者的病情进行客观的评价，已经应用于指导
临床数种疾病的诊治，有关报道[9]利用APACHEⅡ评
分来预测患者的死亡率，10~20分死亡率为 50.0%，大
于 20分死亡率为 80.0%~100%。本研究中，APACHE

Ⅱ评分≥30 分组患者的病死率(54.29%)显著高于<

30 分组患者(11.69%)，存活组接受机械通气的患者人
数明显高死亡组，未接受机械通气患者人数明显少于
死亡组，差异均有统计学意义 (P<0.05)；由此说明
APACHEⅡ评分在对老年肺炎并发 MOFE 患者诊治
中起到了判定预后康复的作用。呼吸衰竭是老年肺
炎合并 MOFE 比较突出及特异性的临床症状，由于
老年人的呼吸系统逐渐衰弱，肺活量下降，肺部细胞
组织弹性老化等而导致排痰功能有所减弱，从而造
成有效通气减低，增加组织供氧不足[12]。所有老年肺
炎除了治疗感染、提高排痰功能之外，改善患者的用
氧障碍也相当关键，实施机械通气辅助治疗对于提
高老年肺炎合并 MOFE 患者有重要临床意义，可有
效提高患者预后恢复。本研究结果显示，未接受机
械通气患者病死率(65.71%)显著高于接受机械通气
治疗患者(34.29%)。

综上所述，临床肺部感染评分≥6 分、APACHE

Ⅱ≥30分是老年肺炎合并MOFE的重要临床危险因
素，与老年肺炎合并MOFE患者预后康复有着十分密
切的关系。
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心率变异性与老年冠心病者严重心律失常的相关性
崔吉宏 1，张金蓉 2

(重庆三峡中心医院老年科 1、重症监护室 2，重庆 404000)

【摘要】 目的 探究心率变异性与老年冠心病患者发生严重心律失常的相关性。方法 回顾性分析2012年

9月至2014年9月我院老年科收治的102例老年冠心病患者的临床资料，以是否发生严重心律失常将患者分为观

察组57例和对照组45例。检测所有患者24 h动态心电图，比较两组患者心率变异性时域指数的差异，心率变异性

与老年冠心病患者发生严重心律失常的相关性进行ROC分析。结果 与对照组比较，观察组的急性心肌梗死者

(38.60% vs 20.00%)和不稳定性心绞痛者(31.58% vs 13.33%)的比例较高，差异均有统计学意义(P<0.05)。观察组患

者24 h连续正常RR间期的标准差(SDNN)、24 h每5 min连续正常RR间期平均值的标准差(SDANN)、24 h内全部

RR间期差值的均方根(RMSSD)、24 h相邻两个正常RR间期差值大于50 ms的个数占窦性搏动的百分比(PNN50)和

24 h每5 min RR间期标准差的平均值(SDNN index)均显著低于对照组(P<0.05)。SDNN<67.07时，预测患者发生严

重心律失常的灵敏度为0.889，特异度为0.105；SDANN<63.26时，预测患者发生严重心律失常灵敏度为0.956，特异

度为0.228；RMSSD<16.86时，预测患者发生严重心律失常灵敏度为0.844，特异度为0.316；PNN50<3.94时，预测患

者发生严重心律失常灵敏度为0.956，特异度为0.368；SDNN index<25.99时，预测患者发生严重心律失常灵敏度为

0.978，特异度为0.105。结论 老年冠心病患者的心率变异性与患者发生严重心律失常具有显著相关性，可作为临

床预测老年冠心病患者发生严重心律失常的指标，具有重要临床应用价值。
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冠心病(Coronary heart disease，CHD)是临床常见

病多发病，高发于中老年群体。其诱因是脂质在冠状

动脉血管内膜上沉积，然后形成动脉粥样硬化斑块，

进而使冠状动脉变狭窄或阻塞[1-3]。随着我国人口老

龄化趋势的发展，流行病学研究发现冠心病的临床发

病率和死亡率有上升趋势[4]。严重心律失常是冠心病

患者的并发症之一，会进一步加重冠心病患者病情，

增加患者临床病死率[5-6]。心率变异性(Heart rate vari-

ability，HRV)是指逐次心动周期间的微小变化，可以反

映患者窦性心律不齐的程度[7]。本文中我们以老年冠

心病患者为研究对象，分析心率变异性与老年冠心病

患者发生严重心律失常的相关性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2012年 9月至 2014

年9月我院老年科收治的102例老年冠心病患者的临

床资料，其中男性 74例，女性 28例；年龄 63~81岁，平

均 (71.5±11.8)岁；患者 BMI 为 17.7~30.6 kg/m2，平均

(24.4±4.5) kg/m2。所有患者均经冠状动脉造影或冠状
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