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［摘要］ 　 目的　 探讨入 ＩＣＵ ２４ ｈ 低体温对脓毒症患者 ２８ 天及 １８０ 天病死率的影响。 方法

纳入２００２ ～ ２０１１ 年美国重症监护医学信息数据库（ＭＩＭＩＣ）⁃Ⅲ中脓毒症患者 １１ ３０３ 例及ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ
中脓毒症患者 １４ ３２８ 例。 根据入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温将纳入的 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅲ中患者分为低体温组（入
ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温≤３６． ０ ℃，１４３ 例）和非低体温组（入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温 ＞３６． ０ ℃，１１ １６０ 例），
将纳入的 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ中患者分为低体温验证组（１６５ 例）和非低体温验证组（１１ １６０ 例）。 从数据库提

取所有患者的临床资料［年龄、性别、ＢＭＩ、机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间、序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）
评分、肥胖、基础疾病、入院来源为急诊科、脓毒症休克、２８ 天病死、１８０ 天病死患者例数］及入院 ２４ ｈ
内实验室检查结果（ＷＢＣ 计数、中性粒细胞比例、淋巴细胞计数、ＰＬＴ 计数）并分组进行比较。 采

用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估影响低体温脓毒症患者 ２８ 天病死率的危险因素。 使用 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据集

进行结果验证。 采用局部加权回归方法（Ｌｏｗｅｓｓ）以线性的方法拟合出不同体温脓毒症患者 ２８ 天

病死率的趋势。 结果　 低体温组年龄、ＳＯＦＡ 评分及心功能不全、脓毒症休克、２８ 天病死、１８０ 天病

死患者比例均高于非低体温组（Ｐ ＜ ０． ００１）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，在不同亚组（年龄、性别、
高血压病、ＳＯＦＡ 评分及休克）中，低体温均为脓毒症患者 ２８ 天病死的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０１）。 经倾

向性评分后，低体温组男性患者比例低于非低体温组，２８ 天及 １８０ 天病死患者比例均高于非低体

温组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 低体温验证组 ＳＯＦＡ 评分、ＷＢＣ 计数及脓毒症休克、２８ 天及 １８０ 天病死患者比

例均高于非低体温验证组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 非低体温组患者 ２８ 天及 １８０ 天生存率均明显高于低体温

组（Ｐ ＜ ０． ００１）。 采用 Ｌｏｗｅｓｓ 得到脓毒症患者入 ＩＣＵ ２４ ｈ 的最高体温与医院 ２８ 天病死率呈“Ｕ”形
关系，３７． ３ ～ ３９． ９ ℃体温区间之外的患者病死率均明显增高。 结论　 入 ＩＣＵ ２４ ｈ 出现低体温与脓

毒症患者 ２８ 天及 １８０ 天病死率增加相关，且与其呈“Ｕ”形关系。
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Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ２４ ｈ ａｆｔｅｒ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏ ＩＣＵ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｔ ２８ ａｎｄ １８０ ｄａｙｓ ｏｆ
ｓｅｐｓｉｓ，ａｎｄ ｓｈｏｗｅｄ ａ “Ｕ”⁃ｓｈａｐｅｄ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］　 Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ；　 Ｓｅｐｓｉｓ；　 Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

　 　 脓毒症是一种破坏性疾病，是由于宿主对感染的

反应失调导致器官衰竭和死亡。 每年脓毒症可影响近

５ ０００ 万人，且导致超过 １ １００ 万人死亡。 在拥有很好

的预防保健及先进治疗手段的高收入国家，脓毒症仍

然是主要死亡原因［１］。 发热和体温过低都是脓毒症

的标志性特征。 ９％ ～ ３５％ 的脓毒症患者出现体温过

低。 一般认为发热对患者有益，而体温过低与病死率

增加独立相关［２］。 但目前研究集中于低体温对短期

预后的影响，而其对脓毒症患者长期预后的影响文献

报道较少。 此外，脓毒症患者往往伴有不同的基础情

况（年龄、性别及基础疾病），这些因素均会导致患者

预后不同。 低体温在不同亚组脓毒症患者中的影响亦

有争论［３］。 本研究利用大样本量数据库，进一步探讨

早期低体温对脓毒症患者短期及长期预后的影响，及
在不同年龄、基础疾病及疾病严重程度的脓毒症患者

中，早期低体温对患者预后的影响。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２００２ ～ ２０１１ 年美国重症监护

医学信息数据库（ＭＩＭＩＣ）⁃Ⅲ中脓毒症患者１１ ３０３例及

ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ中脓毒症患者 １４ ３２８ 例。 纳入标准：（１）年
龄≥１８ 岁；（２）入 ＩＣＵ 时间≥２４ ｈ；（３）符合脓毒症 ３． ０
中的诊断标准。 排除体温数据缺失患者。 根据入 ＩＣＵ
２４ ｈ 内最高体温将纳入的 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅲ中患者分为低体温

组（入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温≤３６． ０ ℃，１４３ 例）和非低体

温组（入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温 ＞ ３６． ０ ℃，１１ １６０ 例），将
纳入的 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ中患者分为低体温验证组（１６５ 例）和
非低体温验证组（１１ １６０ 例）。 本研究已获得数据库

的访问权限及数据提取认证（认证号 ３５９５１２３７）。

２． 方法：从数据库中提取所有患者的临床资料

［年龄、性别、ＢＭＩ、机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间、序贯

器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分、肥胖、基础疾病、入院来

源为急诊科、脓毒症休克、２８ 天及 １８０ 天病死患者例

数］及入院 ２４ ｈ 内实验室检查结果（ＷＢＣ 计数、中性粒

细胞比例、淋巴细胞计数、ＰＬＴ 计数）。 多次入住 ＩＣＵ
的患者，只纳入第 １ 次入住 ＩＣＵ 的临床资料。 ＢＭＩ≥
２５ ｋｇ ／ ｍ２为肥胖。

３、统计学处理：应用 ＳＴＡＴＡ １５． １ 及 Ｒｓｔｕｄｉｏ 软件进

行统计分析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，
组间比较采用独立样本 ｔ 检验；不符合正态分布的计量

资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验；计数资料以例和百分比表示，组间比较采用

χ２检验。 采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估影响低体温脓毒

症患者 ２８ 天病死率的危险因素。 使用 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据

集进行结果验证。 采用局部加权回归方法（Ｌｏｗｅｓｓ）以
线性的方法拟合出不同体温脓毒症患者 ２８ 天病死率

的趋势。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 低体温组和非低体温组患者临床资料比较：低
体温组年龄、ＳＯＦＡ 评分及心功能不全、脓毒症休克、
２８ 天病死、１８０ 天病死患者比例均高于非低体温组

（Ｐ ＜０． ００１），两组间其余指标比较差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 低体温对脓毒症患者 ２８ 天病死率影响的亚组

分析：ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，除肥胖亚组的危险度

未见明显差异（Ｐ ＝ ０． ４８２），在不同亚组（年龄、性别、
高血压病、ＳＯＦＡ 评分及休克）中，低体温均为脓毒症

患者 ２８ 天病死的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０１）。 见表 ２。

·８３２· 临床内科杂志 ２０２３ 年 ４ 月第 ４０ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２３，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ４



表 １　 低体温组和非低体温组患者临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ） 肥胖
心功能
不全

高血
压病

糖尿病
入院来源
为急诊科

脓毒症
休克

２８ 天
病死

１８０ 天
病死

低体温组 １４３ ８４（５８． ７） ７２． １１ ±１５． ６２ １０（７． ０） ７４（５１． ７） ７７（５３． ８） ４６（３２． ２） １３３（９３． ０） ３７（２５． ９） ６５（４５． ５） ９０（６２． ９）
非低体温组 １１ １６０ ５ ８７８（５２． ７） ６７． １１ ±１６． ６９ ６３１（５． ７） ３ ７２２（３３． ４） ５ ８０２（５２． ０） ３ １４８（２８． ２） ９ ９２７（８９． ０） １ ４８４（１３． ３） １ ８８２（１６． ９） ３ ６９５（３３． １）
χ２ ／ ｔ 值 ２． ０９ ３． ５６ ０． ４７ ２１． ４２ ０． ２０ １． ０９ ２． ３７ １９． １８ ８０． ９４ ５６． ４０
Ｐ 值 ０． １７４ ＜ ０． ００１ ０． ６１３ ＜ ０． ００１ ０． ７２１ ０． ３４１ ０． １６０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＳＯＦＡ评分

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＷＢＣ计数

［ ×１０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
中性粒细胞比例

［ ×１０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
淋巴细胞计数

［ ×１０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＰＬＴ计数

［ ×１０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
机械通气时间
［ｈ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＩＣＵ住院时间
［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

低体温组 １４３ ６（４，９） １１． ８（７． ４，１７． ９） ８８． １（８１． ０，９２． ０） ６４０（３３６，１ ２８８） ２１０（１５２，２８９） ７３（１７，１６９） ３． ６０（２． ２５，７． ０３）
非低体温组 １１ １６０ ５（３，７） １３． ４（９． ５，１８． ７） ８６． ５（７９． ９，９１． ０） １ ００８（４９４，１ ７１０） ２２２（１５５，３０７） ７２（１９，２１０） ３． ７２（２． ０１，８． ３９）
χ２ ／ ｔ 值 ４． ２３ － １． ８９ １． ９４ － １． ２４ － １． ０３ － ０． ４９ ０． ２７
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０５８ ０． ０５３ ０． ２２１ ０． ３０３ ０． ６１５ ０． ７８６

表 ３　 倾向性评分后低体温组和非低体温组患者临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＳＯＦＡ 评分

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
脓毒症
休克

ＷＢＣ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＩＣＵ 住院时间
［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

２８ 天
病死

１８０ 天
病死

低体温组 １４３ ８４（５８． ７） ７２． １１ ± １５． ６２ ６（４，９） ３７（２５． ９） １１． ８（７． ４，１７． ９） ３． ６０（２． ２５，７． ０３） ６５（４５． ５） ９０（６２． ９）
非低体温组 １４３ １０１（７０． ６） ７１． ８７ ± １３． ２０ ７（４，９） ２６（１８． ２） １３． ７（９． ４，１７． ８） ４． ９６（２． ０７，９． ５３） ２２（１５． ４） ４９（３４． ３）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ４． ４２ ０． １４ － １． ２６ ２． ４６ － １． ３２ － １． ３５ ３０． ５４ ２３． ５３
Ｐ 值 ０． ０３５ ０． ８８３ ０． ２１３ ０． ３２０ ０． １９０ ０． １７５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表 ４　 低体温验证组与非低体温验证组患者临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＳＯＦＡ 评分

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
脓毒症
休克

ＷＢＣ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＩＣＵ 住院时间
［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

２８ 天
病死

１８０ 天
病死

低体温验证组 １６５ ９２（５５． ８） ６６． ４２ ±１６． ８２ ９（６，１３） １００（６０． ６） １６． ２（１０． １，２１． ６） ３． ２６（１． ８５，５． ７４） ８７（５２． ７） ９０（５４． ５）
非低体温验证组 １４ １６３ ７ ９７５（５６． ３） ６６． ９１ ±１６． １８ ６（４，９）　 ４ ６９６（３３． ２） １３． ８（９． ６，１９． ２） ２． ７８（１． ７３，５． １５） ２ ０７２（１４． ６） ２ ５７５（１８． ２）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ０２ － ０． ３９ ８． ２８ ５５． １９ ２． ６３ １． ９０ １８４． ９７ １４２． ４５
Ｐ 值 ０． ８８５ ０． ７０１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００８ ０． ０５８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表 ２　 低体温对脓毒症患者 ２８ 天病死率影响的亚组

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 例数
２８ 天死亡
［例，（％ ）］

１８０ 天死亡
［例，（％ ）］ ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄

　 ≥６５ 岁 ９９ ４７（４７． ５） ６６（６６． ７） ３． ４５ ２． ２６ ～ ５． ２６ ＜ ０． ００１
　 ＜６５ 岁 ４４ １８（４０． ９） ２４（５４． ５） ４． ３６ ２． １８ ～ ８． ７２ ＜ ０． ００１
性别

　 男性 ８４ ３４（４０． ５） ５０（５９． ５） ３． ０９ １． ９２ ～ ４． ９７ ＜ ０． ００１
　 女性 ５９ ３１（５２． ５） ４０（６７． ８） ４． ３１ ２． ４７ ～ ７． ５２ ＜ ０． ００１
肥胖

　 是 １０ ３（３０． ０） ４（４０． ０） １． ６８ ０． ３９ ～ ７． ２４ ０． ４８２
　 否 １３３ ６２（４６． ６） ８６（６４． ７） ３． ７３ ２． ５７ ～ ５． ４２ ＜ ０． ００１
高血压病

　 是 ７７ ３５（４５． ５） ４９（６３． ６） ３． ６８ ２． ２６ ～ ６． ０１ ＜ ０． ００１
　 否 ６６ ３０（４５． ５） ４１（６２． １） ３． ３９ １． ９９ ～ ５． ８０ ＜ ０． ００１
ＳＯＦＡ 评分

　 ≥１０ 分 ２９ ２３（７９． ３） ２４（８２． ８） ５． ６１ ２． ２４ ～ １４． ０４ ＜ ０． ００１
　 ＜ １０ 分 １１４ ４２（３６． ８） ６６（５７． ９） ３． ３５ ２． ２５ ～ ４． ９８ ＜ ０． ００１
休克

　 是 ３７ ２０（５４． １） ２７（７３． ０） ２． ８７ １． ４３ ～ ５． ７８ ０． ００３
　 否 １０６ ４５（４２． ５） ６３（５９． ４） ３． ５７ ２． ３５ ～ ５． ４２ ＜ ０． ００１

　 　 ３． 倾向性评分后低体温组和非低体温组患者临床

资料比较：经倾向性评分后，低体温组男性患者比例低

与非低体温组，２８ 天及 １８０ 天病死患者比例均高于非

低体温组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组间其余指标比较差异均无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ４． 低体温验证组与非低体温验证组患者临床资料

比较：低体温验证组 ＳＯＦＡ 评分、ＷＢＣ 计数及脓毒症

休克、２８ 天及 １８０ 天病死患者比例均高于非低体温验

证组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。
　 　 ５． 低体温组与非低体温组脓毒症患者 ２８ 天及

１８０ 天生存曲线比较：非低体温组患者 ２８ 天及 １８０ 天

生存率均明显高于低体温组（Ｐ ＜ ０． ００１）。 见图 １。
　 　 ６． 脓毒症患者入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温与 ２８ 天病

死率的关系：采用 Ｌｏｗｅｓｓ 得到脓毒症患者入 ＩＣＵ ２４ ｈ
的最高体温与医院 ２８ 天病死率呈“Ｕ”形关系，患者

５％处病死率修匀值为 － １． ４９９（图中虚线），其对应的

低病死率患者的体温区间为 ３７． ３ ～ ３９． ９ ℃，此区间以

外患者的病死率均明显增高。 见图 ２。

讨　 　 论

脓毒症仍然是重症监护医学的主要挑战，是全球

医疗的负担［４］。 随着全球 ２０１９ 年新型冠状病毒感染
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图 １　 低体温组与非低体温组脓毒症患者 ２８ 天及 １８０ 天

生存曲线（Ａ：２８ 天生存曲线；Ｂ：１８０ 天生存曲线）

图 ２　 脓毒症患者入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内最高体温与 ２８ 天病死率的关系

（ＣＯＶＩＤ⁃１９）的流行，脓毒症的发病率与病死率在发展

中国家及发达国家中仍较高［５］。 患者不同的基础状

态，如年龄、基础疾病等均会影响预后［６］。 脓毒症作

为一种全身性炎症反应，通常与体温变化相关，在实验

动物和人类患者中均表现为发热或体温过低［７］。 本

研究利用大数据，使用包括倾向性评分等多种统计学

方法分析证明，早期低体温（≤３６ ℃）的出现可预示脓

毒症患者有不良的短期与长期预后。
大部分脓毒症患者会出现发热，也有部分患者会

出现低体温，但人们对低体温病理机制认识仍不足。
有临床研究表明，诱导低体温可能改善神经功能，维持

脑细胞功能，降低应激反应风险，住院期间并发症发生

率也会降低［８］。 然而，很多回顾性研究及前瞻性临床

研究结果均表明，在脓毒症患者中，不能产生发热反应

或人为低体温均与患者病死率增加有关［９］。 对于低

体温患者，回顾性研究表明，治疗性复温后，患者生存

率可提高［１０］。
具有不同基础状态的脓毒症患者，早期合并低体

温时对预后的影响似乎也成为了一个研究的热点。

Ｓｈｉｍａｚｕｉ 等［１１］研究指出老年脓毒症患者出现早期低

体温可使病死率明显升高，故低体温是老年患者病死

率的危险因素，而年轻患者早期并无低体温出现，故不

影响病死率。 心跳骤停患者早期使用低体温治疗可改

善预后，但对于合并心功能不全的心跳骤停患者，低体

温是预后不良的独立危险因素［１２］。 本研究中，在脓毒

症患者不同基础状态中，不论年龄、性别、基础疾病及

疾病严重程度等，低体温均为不良结果的危险因素。
脓毒症患者早期出现低体温对预后影响的确切原

因尚不清楚。 总结其可能原因如下：第一，低体温可能

减少了对病原微生物的抑制作用。 因为适当发热的温

度会直接抑制许多病毒和细菌繁殖，这些病毒和细菌

是威胁生命疾病的常见原因，例如肺炎链球菌和新冠

病毒。 Ｆａｔｔｅｈ 等［１３］指出，在新型冠状病毒感染患者中，
体温过低患者的病死风险是非低体温患者的 ２． ０６ 倍

（９５％ ＣＩ １． ２５ ～ ３． ３８），低体温病因可能为下丘脑无法

调节核心体温。 围手术期低温会增加伤口感染率［１４］。
Ｓｃｈｕｌｍａｎ 等［１５］ 进行了乙酰氨基酚对 ＩＣＵ 感染及并发

症影响的研究，该研究在中期分析时确定了积极降温

可增加患者的感染和病死风险，但最终被停止。 第二，
低体温可能与患者免疫反应无法起作用有关。 抗炎细

胞因子，如 ＩＬ⁃１β 在人类和动物中具有解热特性，过度

抗炎反应可能会引起抗炎细胞因子的减少，无法刺激

体温升高［１６］。 对患有缺氧缺血性脑病的新生儿进行

的全身低温试验发现，在被冷却的患者中，总 ＷＢＣ 和

淋巴细胞计数持续下降［１７］。 此外，成年脓毒症患者的

低体温也伴随淋巴细胞减少，说明低体温与患者免疫

损害及病情严重密切相关［１８］。
本研究也有一定的局限性。 首先，本研究纳入的

脓毒症患者均来源于 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅲ数据库，属于单中心回

顾性研究，其结果虽经其他数据库（ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ）验证，
但研究结果仍可能存在偏倚。 其次，患者脓毒症具体

原因、感染部位及微生物种类未进一步分析。 最后，导
致低体温的具体原因，如药物降温、物理降温或中枢原

因等未进一步分析。
综上所述，早期低体温的出现与脓毒症患者短期

及长期预后相关。 不论年龄、性别及其他基础状态，早
期出现低体温均为预后不良的危险因素，应引起临床

医生的重视。 体温为 ３７． ３ ～ ３９． ９ ℃的脓毒症患者预

后最好。 控制性复温是否可改善脓毒症患者预后，还
需前瞻研究进一步验证。
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　 　 病例 １，男，５３ 岁，因“肾功能异常 ５ 年，胸闷、憋气 １０ 天”
于 ２０２１ 年 ２ 月 １１ 日在我院就诊。 患者 １０ 个月前因肾功能异

常，为行腹膜透析（ＰＤ）在我科行腹腔镜下腹膜透析导管置管

术，术后经诱导 ＰＤ 治疗转为规律家居 ＰＤ 治疗。 ＰＤ 方案：间歇

ＰＤ（ＩＰＤ）１． ５％ ＰＤ 液 １ ０００ ｍｌ 每 ２ ｈ １ 次。 ＰＤ 门诊规律随诊，
每日尿量约 ６００ ｍｌ，每日超滤量 ７００ ～ ８００ ｍｌ。 患者 １０ 天前出

现胸闷、憋气，夜间不能平卧入睡，超滤量为 －２００ ～ －４００ ｍｌ ／日。
既往史：高血压病史 １０ 年，平日口服硝苯地缓释片（每次 ２０ ｍｇ、
每日 ２ 次），血压基本控制平稳。 体格检查：Ｔ ３６． ６ ℃，Ｐ １００ 次 ／
分，Ｂｐ １４０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，Ｒ ２４ 次 ／分。 端坐呼吸，右下肺呼吸音低。
实验室检查：尿素氮 ３４． ５４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（１． ７０ ～ ８． ００ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，括号内

为正常参考值范围，以下相同），肌酐 １ ５７１． ２ μｍｏｌ ／ Ｌ（４４． ０ ～
１２０． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ），白蛋白 ３７． １ ｇ ／ Ｌ（４０． ０ ～ ５５． ０ ｇ ／ Ｌ），随机静脉

血糖结果正常。 胸部 ＣＴ 检查结果：右侧大量胸腔积液。 行胸

腔穿刺引流出淡黄色胸腔积液，检查示总蛋白 ３． ４ ｇ ／ Ｌ（６５． ０ ～
８５． ０ ｇ ／ Ｌ），葡萄糖 ４０． ９２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（３． ６０ ～ ５． ５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），胸腔积

液细胞学检查结果未见明显恶性证据。 胸腔积液葡萄糖明显

高于血糖水平，考虑胸腹瘘可能，于 １． ５％ ＰＤ 液中加入美蓝 ４ ｍｇ
标记，留腹 ４ ｈ 后胸腔引流液为淡蓝色，胸腹瘘诊断明确。 嘱患

者限钠限水，予以反复多次胸腔抽液、利尿消肿、调整 ＰＤ 方案

（ＩＰＤ ２． ５％ ＰＤ 液 １ ０００ ｍｌ 每 ２ ｈ １ 次、１． ５％ ＰＤ 液 １ ０００ ｍｌ 每日

４ 次交替进行，每次留腹 ４０ ｍｉｎ）等治疗后，患者胸闷、憋气症状

减轻不明显，体重较入院时下降 １． ０ ｋｇ，每日尿量约 ６００ ｍｌ，每日

超滤量 ３００ ｍｌ 左右。 遂行右侧胸腔穿刺引流术，仅剩下少量胸

腔积液后予以 ５０％葡萄糖注射液 ４０ ｍｌ 及利多卡因注射液 ５ ｍｌ
先后注入右侧胸腔行胸膜腔化学黏连法，临时行血液透析（ＨＤ）
替代 ＰＤ，患者呼吸困难症状缓解后出院。 经过休腹 １ 个月后患

者再次入院试行小剂量 ＩＰＤ 治疗，但仍出现大量胸腔积液，行
ＰＤ 液美蓝 ４ ｍｇ 标记，留腹 ４ ｈ 后胸腔引流液仍为淡蓝色，提示

胸腹瘘封堵失败。 患者拒绝进一步行瘘修补术，转为 ＨＤ 治疗。
后期随访患者呼吸困难症状未再发作，生活质量改善。

病例 ２，男，３９ 岁，因“乏力 １ 月余，胸闷、气喘 １ 天”于 ２０２０ 年

１０ 月 ２０ 日入院。 患者 １ 个月前因慢性肾脏病 ５ 期在我科行腹

腔镜下 ＰＤ 导管置管术，术后行诱导 ＰＤ 后转为规律家居 ＰＤ 治

疗，ＰＤ 方案：ＩＰＤ １． ５％ ＰＤ 液 ２ ０００ ｍｌ 每日 ４ 次。 每日超滤量
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