
功能，进而造成局部组织缝合张力过高，引起缝合线、组织撕

裂，最终导致术后复发
［2］。传统手术后的腹股沟疝复发率为

10 ～ 15%［3］，其复发原因主要有以下几点
［4］: ①原有解剖结

构已基本或完全破坏，使得薄弱或缺损的腹横筋膜无法承担

腹腔内压力，且无法再次修补。②手术术式选择不当和手术

操作不熟练，加上术中过多的分离、缝合，对髂腹下神经或髂

腹沟神经的损伤也会导致术后复发。③术后患者过早活动、
从事较重的体力劳动。④腹股沟疝患者大多伴有慢性支气管

炎、前列腺增生、腹水或慢性便秘等引起腹内压增高的原发疾

病，这些原发疾病均会导致术后疝复发。
无张力疝修补术是以腹股沟区解剖为基础，用人工合成

材料来加强腹股沟管后壁，在进行疝修补时可做到正常解剖

层次的对合，有效克服了传统手术对正常解剖的干扰，而且对

合不具有张力，使修补更加牢固，更加符合生物力学和生理学

要求，有效降低了术后复发率，各方面均优于传统手术，尤其

适合于腹股沟复发疝及无法接受传统手术治疗的患者
［5］。

同时，由于修补补片 为 聚 丙 烯 单 丝 编 织，其 网 孔 直 径 ＞ 10
μm，中性白细胞能自由通过，且直径为 1 μm 的细菌不易隐

藏，局部抗感染能力强，因此，具有较好的抗感染能力
［6］。为

了取得满意的手术效果，术中术后应注意以下几点:①复发疝

分离较为复杂，必须在良好的麻醉前提条件下进行手术。②
术中解剖准确到位，手术操作要轻柔，充分游离，首先游离出

精索并避免损伤，尽量不做广泛分离。③术中止血要彻底、严
格无菌操作，预防性应用抗生素。④术中注意对髂腹下神经、
髂腹股沟神经的保护，必要时可行部分切除，以防止术后疼

痛。⑤充填物放置到位，大小适当，必要时予以修剪，补片及

补片圆角超过耻骨结节并缝合固定。⑥手术前后应积极治疗

引起腹压增高的相关疾病，对于营养差、高龄的患者应适当补

充营养，术后 3 个月内避免剧烈运动。

本组 54 例患者运用无张力疝修补术均获一期痊愈，术后

无切口感染或液化发生。平均手术时间 47 min，术后 6 h 可

下床活动，术后 6 ～ 8 h 后可进流质，平均住院时间 6. 8 d。术

后出现尿潴留 4 例，阴囊积液 2 例，腹股沟区疼痛 1 例，经对

症处理后均痊愈。术后随访 1 ～ 3 年，未见再复发病例。结合

我科的手术经验，我们认为应用无张力疝修补术治疗腹股沟

复发疝具有以下优点: ①手术步骤简单，更符合人体解剖结

构，手术创伤小、时间短，术中出血少，不必广泛解剖，缝合无

张力，而且对缺损修补可靠。②局部伤口感染率低，患者痛苦

小。③术后下床早、恢复快，并发症少，复发率低。综上所述，

无张力疝修补术适用于所有的腹股沟疝患者，特别对腹股沟

复发疝的效果更为显著，是治疗腹股复发沟疝的首选术式，值

得临床推广应用。
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无创血流动力学监测对 ICU 中连续性肾替代治疗

患者超滤量调整的评估

郭燕 刘小军 祁绍艳

【摘要】 目的 应用无创血流动力学监测系统对 ICU 中连续性肾替代治疗( CRRT) 患者超滤量调

整的临床意义。方法 选取行 CRRT 患者 37 例，分为正常血压水平组( A 组，18 例) ，低血压水平组( B
组，19 例) ，所有患者入选时用无创血流动力学监测仪连续监测监测透析过程中血流动力学变化分别在

透析前，透析开始 30'，4 h，24 h，48 h，记录胸腔液体量( TFC) 、心率( HR) 、收缩压( SBP) 、舒张压( DBP) 、
平均动脉压( MAP) ，心排量( CO) ，心指数( CI) ，每搏量( SV) ; 根据各项指标逐渐调整患者超滤量，已达

到最佳透析效果。结果 ①两组患者行 CRRT 后，TFC 均发生明显降低，②B 组患者出现 MAP，CO，CI 下

降，及时调整超滤量，可预防低血压进一步发生。结论 无创血流动力学监测系统可以准确评价 ICU 行

CRRT 患者容量状态，对进一步稳定重症患者循环功能和内环境有重要的临床应用价值。
【关键词】 血流动力学; 超滤量 lCRRT; 循环功能

作者单位: 450000 郑州大学第二附属医院 ICU

连续性肾替代治疗( Continuous Renal Replacement Thera-
py，CRRT) ［1］

技术在危重症患者的应用与发展被认为是近年

来 ICU 的重要进展之一，在临床治疗中，CRRT 除了可作为

急、慢性肾功能衰竭时的肾替代治疗以外
［2］，它的非肾性适

应证包括 SIRS 与全身性感染、ARDS、充血性心力衰竭、肝功

能衰竭、挤压综合征与横纹肌溶解综合征、肿瘤溶解综合征、
严重的水、电解质、酸碱失衡、药物过量、高热等多种急危重

症。ICU 患者往往存在容量不足现象，BioZ. Com 是建立在生

物电阻，已广泛应用于麻醉、心血管、ICU、呼吸等专业。应用

该监测技术，对 ICU 患者行 CRRT 患者超滤量的调整，有重要

的指导意义。
1 资料与方法
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1. 1 资料

1. 1. 1 临床资料 选择 37 例需行 CRRT 患者，分为正常血

压水平组( A 组，18 例) ，血压波动于 100 /60 ～ 140 /90 mmHg;

低血压水平组( 19 例) ，血压低于 100 /60 mm Hg，高于 80 /60
mm Hg。入选标准:①排除严重心功能不全。②排除肺动脉

高压。③排除 ARDS，严重肺部感染，明显胸腔积液。④符合

行 CRRT 指征患者。
1. 1. 2 仪器与试剂 4008B 透析机、F6 聚砜膜透析器均由德

国费森尤斯公司提供; 无创血流动力学监测仪由北京昌盛医

学技术有限公司提供。
1. 2 方法 ①血液透析方法。②应用无创血流动力学系统

［Bioz. com］监测血流动力学变化。按照 Bioz. com 系统操作

说明，测量患者各项血流动力学指标。所有入选患者分别于

血液透析开始 30'，4 h，24 h，48 h 监测血液动力学变化。根据

血液动力学监测指标重新调整脱水量，逐渐调整透析超滤量

重复测量透析后上述指标。

1. 3 统计学方法 应用 SPSS 13. 0 统计软件进行数据处理

计量资料以均数士标准差( x ± s) 表示; A，B 组患者各项心排

指标比较使用单样本 t 检验，P ＜ 0. 05 表示差异有统计学

意义。
2 结果

2. 1 A、B 组年龄、性别、平均透析时间差异无统计学意义; A
组入选时透析前后与调整透析超滤 48 h 后血压差异无统计

学意义; B 组入选时透析前后血压下降有统计学意义，调整透

析超滤量量后与入选时透析前血压无统计学意义( P ＜ 0. 05)

2. 2 A、B 组患者透析前均不同程度存在体液容量过多的状

况，TFC 均高于正常范围差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，透析

后两组均有降低。
2. 3 A 组患者透析后 CO，CI，SV 有增加趋势，后趋于稳定; B
组透析后 CO，CI，SV 增加后呈下降趋势，且降低时间早于血

压水平; 调整超滤量后 B 组患者 CO，CI，SV 水平趋于稳定。

表 1 A 组患者透析前后血流动力学变化

时间 HR( 次 /min) MAP( mm Hg) SV( ml /次) CO( L /min) CI［L / ( min /m2) ］ TFC( k /Ω)

透析前 93. 63 ± 12. 83 89. 00 ± 9. 93 61. 26 ± 10. 34 5. 72 ± 1. 18 3. 54 ± 0. 73 32. 95 ± 9. 14
透析后 30' 98. 26 ± 11. 90 85. 95 ± 12. 88 60. 47 ± 12. 23 5. 88 ± 1. 10 3. 54 ± 0. 65 32. 7 ± 7. 26
透析后 4 h 98. 47 ± 14. 94 87. 21 ± 16. 19 66. 47 ± 14. 72﹡ 6. 47 ± 1. 49﹡ 3. 96 ± 0. 76﹡ 31. 27 ± 5. 30

透析后 12 h 93. 11 ± 7. 91 84. 22 ± 11. 26 71. 37 ± 11. 49△ 6. 65 ± 1. 23△ 4. 01 ± 0. 62﹡ 31. 31 ± 5. 23
透析后 48 h 94. 00 ± 9. 48 78. 47 ± 7. 88 69. 79 ± 14. 76△ 6. 46 ± 1. 34﹡ 3. 98 ± 0. 67﹡ 30. 18 ± 5. 61

表 2 B 组患者透析前后的血流动力学变化

时间 HR( 次 /min) MAP( mm Hg) SV( ml /次) CO( L /min) CI［L( min /m2) ］ TFC( k /Ω)

透析前 93. 63 ± 12. 83 70. 00 ± 9. 93 51. 26 ± 10. 44 4. 62 ± 1. 28 3. 24 ± 0. 77 31. 95 ± 9. 04
透析后 30' 98. 26 ± 11. 90 65. 95 ± 11. 88 50. 47 ± 12. 33 4. 88 ± 1. 19 3. 24 ± 0. 66 32. 5 ± 7. 23
透析后 4 h 98. 47 ± 14. 94 55. 21 ± 13. 19﹡ 62. 47 ± 14. 78﹡ 5. 47 ± 1. 59﹡ 3. 86 ± 0. 75﹡ 31. 37 ± 5. 27﹡

透析后 12 h 93. 11 ± 7. 91 60. 22 ± 10. 26﹡ 69. 37 ± 11. 59△ 5. 65 ± 1. 33△ 4. 11 ± 0. 72﹡ 31. 33 ± 5. 20﹡

透析后 48 h 94. 00 ± 9. 48 70. 47 ± 7. 20﹡ 70. 79 ± 14. 66△ 5. 46 ± 1. 37﹡ 4. 08 ± 0. 77﹡ 30. 28 ± 5. 51﹡

注: 与行 CRRT 前比较，* P ＜ 0. 05，△P ＜ 0. 01

3 讨论

CRRT 实际上不仅仅是一组有关维护肾脏功能的医疗措

施，它还能在调节体液电解质平衡的同时，清除各种代谢产

物、毒物、药物和各种致病性生物分子等，ICU 患者在各种危

重症情况下往往存在有效容量不足现象。CRRT 既要维持一

定超滤量来尽可能清除各种炎症因子，减轻液体负荷; 又要维

持体内足够的有效循环血量，保证重症患者循环稳定，用电生

物阻抗法监测人体血液动力学已有 60 年的历史，测定机体胸

腔血流引起的阻抗的变化评估患者的血液动力学状况，已广

泛应用临床，并已证实有较高的准确性。利用颈部和胸部的

胸腔生物阻抗电极来测定 TFC( 血管内、肺泡内及组织间隙内

液体水平) 的变化，以评估患者前负荷，可以反映胸腔内细胞

内外的水化状态，进而反映全身的水化状态。当人体体液过

多，回心血量及心脏射血量将同时增加，导电性能则会增高，

TFC 则升高，水负荷过多的血液透析患者 TFC 明显高于正常

值，而透析充分，临床不出现喘憋、水肿等水潴留情况的患者，

组织中细胞外液容量近于或达到正常，则 TFC 值也趋近于或

达到正常值。
全身炎症反应，以及液体负荷过重，影响人体心肌收缩，

以及心脏的前后负荷，故而对于重症患者，即使既往心功能良

好，其心输出量及心搏量往往不足，行 CRRT 后炎症反应减

轻，心 脏 负 荷 减 轻，故 而 CO，CI，SV，一 过 性 的 增 加，提 示

CRRT 对于稳定内环境有一定作用。
CRRT 超滤量设置过大，会导致体内循环血量不足，使重

要脏器灌注不足，以往临床往往根据血压心率等指标进行判

断，但此时患者容量早已发生改变。结果显示，对于低血压组

患者，随透析进行，CO，CI，SV 明显下降此时血压尚无明显下

降，及时调整超滤量，有利于心搏量心输出量及有效循环血量

的维持。无创心排为 ICU 重症患者，尤其是行 CRRT 患者的

容量管理提供了有效客观，简单易行的有力手段。
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