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·标准与指南·

老年多器官功能障碍综合征中西医结合诊疗专家共识(草案)

中国中西医结合学会急救医学专业委员会天津市第一中心医院

((中国中西医结合急救杂志》编辑委员会执笔人：李志军

老年多器官功能障碍综合征(MODSE)是指老年人(>

65岁)在器官老化和患有多种慢性疾病的基础上，由于某种

诱因激发，在短时间内出现2个或者2个以上器官序贯或同

时出现功能不全或衰竭的临床综合征，它是老年危重病患者

死亡的重要原因⋯。中医目前尚无与其对应的名称与证型，

中医认为MODSE属“脏竭证”“诸藏衰”等虚劳性疾病。

早在1977年，Eiseman等[23便提出了多器官功能衰竭

(MOF)的概念。王士雯院士于20世纪80年代末，在国际上

首先提出了老年多器官功能衰竭(MOFE)的概念[3】。1991年，

在芝加哥集会上，美国胸科医师协会／危重病医学会

(ACCP／SCCM)共同倡议将MOF更名为多器官功能障碍综合

征(MODS)，该会议的目的是纠正既往过分强调全身炎症反

应综合征(SIRS)发展的全过程，而应更加注重器官衰竭前的

早期预防和治疗，以便更准确地反映该综合征的渐进性等特

点【4]。1995年庐山会议上我国专家学者正式接纳这一提议b】。

王士雯院士等哺1通过进一步探索研究，将“老年多器官功能衰

竭”(MOFE)更名为“老年多器官功能不全综合征”(MODSE)，

并将MODSE分为器官功能衰竭前期和器官功能衰竭期。钱

小顺等n1对1 605例MOFE患者进行回顾性调查，病死率为

67．0％。王今达教授提出了“菌毒炎并治”治疗MODS，并研制

了血必净注射液⋯。随着人们逐步进入老龄化社会，如何降低

MODSE的发病率和病死率是提高老年人健康水平的关键。

此共识集国内数十位中西医急危重症专家，在中国危重

病急救医学会议(2003年)通过的MODSE诊断标准的基础

上，提出了中西医优势互补的老年多器官功能障碍综合征中

西医结合治疗专家共识(草案)，旨在对MODSE进行更规范

化的中西医结合诊断和治疗，阻断MODSE的进一步发展，最

终降低MODSE的病死率。

1 MODSE的诊断标准

1．1 MODSE的定义：MODSE是指老年人(>65岁)在器官老

化和患有多种慢性疾病的基础上，由于某种诱因激发，在短

时间内出现2个或者2个以上器官序贯或同时出现功能不

全或衰竭的临床综合征。

1．2 MODSE的诊断标准见表l。

表l 老年多器官功能不全综合征(MODSE)诊断标准(试行草案，2003)“

心 新发心律失常．心肌酶正常；劳力性气促尚无明确 每搏量减少(射血分数≤0．40)，肺毛细血管楔压增高(≥20 mmHg)；

心力衰竭体征；肺毛细血管楔K增高(13～19 mmHz) 钉明确的心力衰竭症状卡u体征

肺 动脉血二氧化碳分压45—49 raml'Ig；动脉血氧饱和度<0．90； 动脉血二氧化碳分压≥50mmHg；动脉血氧饱和度<O．80；

pH值7．30—7．35或者7．45—7．50；200 mmHg< 动脉pH值<7．30；氧合指数4200 mmHg；需机械通气
氧合指数。<300 mml-lg；不需机械通气

肾 尿量2l～40mlJh，利埭刹冲．h后尿量¨r增加；肌酐177 0．

265．2 Ixm<)l／I．，尿钠2()～40 111111c，l／L(或}二述指标在坛柯

基础上恶化1i超过20％)：不需透析治疗

外周 尿量为20一40 rnlA；平均动脉压50—60mmHg或血压下降≥

循环 20％，但对血管活性药物治疗反应好；除外血容量不足

肝 总胆红素35～102 un⋯I／1．：丙缸酸转氨酶升高≤正常值2倍；

或酶JI}_!分离

胃 明显腹胀、肠鸣音明显减弱；胆囊炎(非结石性)

冲经 明显反应迟钝；有定向障碍：

系统 格}t斯哥昏迷评分((；(：S)9～12分

凝血 血小板计数(51—99)×IO礼；纤维蛋白原≥2～4 geL；

功能 凝血酶原时间(Pr)及凝血酶时间(Tr)延长量<3 s；

D一二聚体升高<2倍：无明显出血征象

其他 年龄>65岁

尿h,．t<20【11In，和J昧剂效粜差；肌酊>265．2 1．Lmol／l。，

尿钠>40 mmol／I。(或J：述指标神：原有旗础E恶化

越过20c,f)；需透析治疗

尿量<20 mUh，肢体冷、有紫绀；平均动脉压<50 mmHg，血压需

多种血管活性药物维持，对药物治疗反应差；除外血容量不足

总胆红素≥103 I¨mol／1。或Iq氨酸旗氨酶

升高>tl!常值2俯；肝性脑病

腹部高度胀气，肠鸣音近于消失；应激性溃疡出血

或穿孔、坏死性肠炎，自发性胆囊穿孑L

严币的弥敝rL神经系统损1ijj表现；对语寿呼叫无反应；

对疼痛刺激无反J、t；(；(：s≤8分

血小板计数≤50×109]L，并进行性下降；纤维蛋白原<2 g／lJ；

Pl'及Tr延长3 s；D一二聚体升高≥2倍；全身出血明显

说明：①在诱因刺激下几天内出现2个或2个以上器官功能不全或衰竭，诊断为多器官功能衰竭前期或衰竭期；②如果2个或2个以上器

官功能达到器官功能衰竭前期标准，其他器官功能正常，诊断为多器官功能衰竭前期；③如果2个或2个以上器官功能达到器官功能衰竭期标

准，其他器官功能正常或处于器官功能衰竭前期，诊断为多器官功能衰竭期；④上述诊断标准每项中异常值超过2条以上方可诊断为老年多器

官功能障碍综合征(MODSE)；l mmHg=O．133 kPa
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2中西医对MODSE发病机制的认识

2．1正气不足与淤血阻络是MODSE发病的内因：老年患者

天癸已竭，肾气亏虚，脾胃功能低下，机体正气亏虚，气虚无

力行血，血行不畅而致血瘀，淤血阻络。正气亏虚易为邪犯，

瘀血存内，新血不生，最终致各器官功能低下，甚至阴阳失衡

而发为“诸藏衰”E引。西医认为MODSE患者脏腑功能减低，免

疫功能低下n““。患者糖、脂代谢紊乱，全身血管硬化，如冠状

动脉(冠脉)硬化致心肌缺血，久之心功能不全；脑血管硬化

致脑萎缩、脑梗死；肾动脉硬化，肾血流减慢致慢性肾功能不

全；肠系膜动脉硬化及斑块导致肠道系统缺血性改变，并发

肠道吸收功能障碍甚至肠梗阻等。各器官功能低下、全身血

管硬化为MODSE的基础。老年人内分泌功能严重紊乱，甲状

腺功能减弱，肾上腺皮质功能下降，下丘脑一腺垂体一性腺

系统活动减弱(甚至出现空蝶鞍综合征)，胰岛素敏感性明显

降低，糖耐量减低。机体免疫功能下降，性激素分泌减少，性

功能失调，为病菌侵袭创造条件。综上，正气不足、免疫功能

低下、淤血阻络为MODSE的发病内因。

2．2毒邪侵袭是诱发MODSE的外因：MODSE患者平素即有

2个以上器官序贯或同时出现功能不全，病久生瘀，导致气血

敷布和脏腑功能失常或障碍[13-14】，全身血管硬化，免疫功能低

下，正气不足，外邪侵袭或内生毒邪导致淤毒、痰饮、水液滋

生，甚至发生SIRS，毛细血管内微栓形成，微循环障碍，组织

灌注减低，全身器官缺血缺氧，最终诱发弥散性血管内凝血

(DIC)[1“。毒邪浸淫血脉，流连脏腑，终致脏腑衰败，所以毒邪

侵袭是MODSE发病的主要诱因。

3 MODSE的中医辨证论治

MODSE，“虚”为发病基础，“毒”是重要发病因素，“痰、

瘀”为重要的病理产物和致病因素[16-18]。MODSE的发生是

“痰”“毒”“瘀”“虚”4种致病因素交互错杂，共同导致的。根

据王今达教授“三证三法”[17]，MODSE辨证分型为：虚证(阳

气亏虚证、阴阳两虚证)、热证(热毒炽盛证、湿热蕴结证、腑

实不通证)、瘀证(气滞血瘀证、痰湿阻滞证)三大类E16,18-19]，具

体证型如下。

3．1虚证

3．1．1 阳气亏虚证

3．1．1．1证候：畏寒，肢冷，喘息动则为甚，喘息无力，腰酸腿

软喜按，水肿，腰以下肿甚，五更泄泻，唇淡，面白，小便清长，

舌暗淡，苔白滑，爪甲紫暗，脉弱。

3．1．1．2治法：温补阳气。

3．1．1．3方药：真武汤加减(附子、茯苓、干姜、白芍、白术)。

3．1．2阴阳两虚证

3．1．2．1证候：面色晦暗，咳嗽无力，心悸隐痛，自汗，口渴不

欲饮，小便频数清长，腹胀喜按喜温，便溏泻势急迫，舌暗，脉

弱；或盗汗，口渴喜冷饮，便秘，大便干硬或如羊屎，少苔或无

苔，脉微欲绝或脉缓。

3．1．2．2治法：滋阴助阳。

3．1．2．3方药：十全大补汤加减(人参、黄芪、麦冬、甘草、熟地

黄、当归、白芍、川芎)。

3．2热证

3．2．1热毒炽盛证

3．2．1．1证候：高热，神昏，面赤，口渴多饮，口苦，咳声重浊，

痰少，小便黄少，咽喉肿痛，牙龈肿痛，目赤肿痛，口舌糜烂，

舌红，脉数。

3．2．1．2治法：清热解毒，消肿止痛，开窍醒神。

3．2．1．3方药：安宫牛黄丸加减(牛黄、犀角、麝香、石膏、

黄连、黄芩、栀子、雄黄、郁金、冰片)。

3．2．2湿热蕴结证

3．2．2．1证候：身热不扬，喘逆剧甚，张口抬肩，黄痰，痰黏稠，

口渴不欲多饮，身重而痛，腹满食少，小便灼热刺痛，腹痛肠

鸣漉漉，大便泄泻，矢气甚臭，舌红苔黄腻，脉滑数。

3．2．2．2治法：清热化湿，益气健脾。

3．2．2．3方药：茵陈蒿汤加减(茵陈蒿、青蒿、厚朴、枳壳、

黄柏、郁金、大腹皮、茯苓、白术等；热势甚则加栀子，大黄)。

3．2．3腑实不通证

3．2．3．1证候：喘促，喘息不能平卧，气粗息涌，腹胀重坠，便

秘，大便稍干硬，排便轻度困难便后不尽感，或排便困难排便

肛门有梗阻感／阻塞感，肛门灼热，尿频尿急，脉迟。

3．2．3．2治法：通腑泄热。

3．2．3．3方药：凉膈散加减(大黄、芒硝、栀子、枳壳、薄荷、

桔梗)。

3．3瘀证

3．3．1气滞血瘀证

3⋯3 1 1证候：怔忡，心痛彻胸背，胁胀，走窜不定，善太息，嗳

气频作，吞咽困难并呈持续性胸骨后疼痛，胃脘胀满拒按，腹

胀肠鸣矢气，唇甲青紫，口干不欲饮，舌黯苔白，或有瘀斑，脉

弦涩。

3．3．1．2治法：疏肝理气，活血化瘀。

3．3．1．3方药：血府逐瘀汤加减(桃仁、红花、当归、生地黄、

川芎、牛膝、赤芍、桔梗、枳壳)。

3．3．2痰湿阻滞证

3．3．2．1证候：咳嗽痰多黏稠，色白或灰白，胸满憋闷，气息急

促，喉中痰鸣有声，甚至倚息不能平卧，胸脘胀满，恶心呕吐，

纳呆，腹痛腹胀据按，舌淡胖大舌有齿痕，苔白厚腻，脉弦滑

或沉滑。

3．3．2．2治法：健脾祛湿，理气化痰。

3．3．2．3方药：温胆汤加减(陈皮、半夏、枳实、白术等)。

4中西医结合防治策略

中西医结合治疗MODSE能显著降低病死率，而截断老

年多器官功能衰竭前期向老年多器官功能衰竭期方向发展

是降低病死率、防治MODSE的首要策略[6】。

4．1健脾温肾，益气活血：对于虚劳性疾病，中医多以健脾温

肾、益气活血整体调节为主，充分发挥中医药整体调节、“治

未病”的优势，对防治MODSE的发生发展，恢复MODSE患者

多器官功能，起到单纯西医治疗无法取得的疗效。中医学治

疗老年病“防传为先、兼补为归”的思想使得中医药防治

MODSE成为一个重要发展方向。
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4．2截断SIRS发生：MODSE发生的病机认为是SIRS，毛细

血管内微栓形成，影响组织灌注(感染一内毒素攻击一炎性

细胞激活一炎症介质大量释放—全身炎症反应一毛细血管

微栓形成一微循环障碍)。所以对于MODSE预防有四：①抗

感染等；②拮抗内毒素、炎症介质；③防治毛细血管微栓形

成；④中医辨证论治。

4．2．1抗感染：感染往往是MODSE发生的直接诱因，故应严

格控制感染[20-2“。及时进行痰和其他排泄物的病原学检查，尽

早明确致病菌，选择针对性强且对肝、肾毒性低的抗菌药物。

要注意长期应用广谱抗菌药物而发生菌群紊乱的患者。对于

经积极抗感染治疗而高热不退及血流动力学长时间不稳定

时，则应考虑是否有真菌感染的存在，必要时加用抗真菌药

物。对肾有毒性的药物，如两性霉素B、万古霉素及氨基苷类

等，宜避免使用。主要经肝脏清除的氯霉素、磺胺类、四环素

类应避免使用。经肝肾双途径排泄的哌拉西林、头孢曲松，需

减量应用。

4．2．2拮抗内毒素、炎症介质：机体受到各种感染性刺激后，

可迅速激活炎性细胞释放大量的炎症介质，与此同时，代偿

性抗炎反应也被激活，若二者处于平衡状态，则机体无明显

异常；若二者失衡，则对机体造成危害，过度激活的炎症反应

可以损伤自身组织器官，最终发生MODSE。促炎介质包括白

细胞介素一1(IL-1)、1一干扰素(IFN一1)、肿瘤坏死因子一Ot

(TNF一仅)及晚期炎症介质高迁移率族蛋白Bl(HMGBl)等；

抗炎介质包括IL_4、IL-10、转化生长因子一p(TGF—p)和

IL一13等。TNF一仅和IL—l为早期促炎因子，其中TNF—d在

MODSE中处于核心地位，是导致炎症介质发生级联反应的

始动因子。抑制或阻断内毒素、炎症介质的产生和释放是治

疗MODSE的关键。王今达教授研制的血必净注射液具有拮

抗多种炎症介质和内毒素的作用，能拮抗TNF一0【、IL一6及内

毒素的释放㈤，并且能够促进免疫功能恢复㈣。清热解毒类

中药治疗MODSE，能明显拮抗内毒素对组织、细胞的损伤，

达到菌毒并治[24]，大大提高了MODSE患者的生存率。血必净

注射液50～100 mL加入250 mL液体静脉滴注(静滴)，每日

2。3次。

4．2．3防治毛细血管微栓形成：在MODSE的发生发展过程

中，炎症反应过程和凝血途径可相互影响，过度炎症反应可

诱导血管内皮细胞由抗凝血表型转变成促凝血表型，导致微

血管内纤维蛋白形成、血栓沉积，最终诱发DICtl5】。30％一

50％的MODSE患者有DIC的临床征象。内皮细胞在机体的

凝血与纤溶平衡调节中处于核心地位，内皮细胞损伤可以直

接影响二者的平衡。在病理情况下，当机体受到免疫复合物、

补体C5a、细菌内毒素等因素刺激时，组织因子(TF)呈高度表

达。TF是一个由263个氨基酸残基组成的跨膜单链糖蛋白，

广泛分布于各种组织中(除血管内壁和血液以外)。Ca2+存在

的条件下，可激活因子Ⅷ，从而启动外源性凝血途径，导致局

部凝血及纤溶系统激活，加重组织器官损害，促进MODSE的

形成[25-261。

低分子肝素钠60～100 U／kg，皮下注射，12 h 1次；或低
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分子肝素钙5 000U，皮下注射，12 h 1次。

4．2．4中医辨证论治：根据中医辨证分型，选择相应的方剂

治疗。

4．3重要器官功能的保护和支持

4．3．1肺功能的支持：由于随年龄的增加，老年人肺功能逐

渐老化，呼吸肌萎缩，气管及支气管弹性下降，肺泡弹性下

降，肺萎缩，导致肺的有效通气量明显下降，最终导致呼吸系

统功能紊乱，机体缺氧和CO：潴留。治疗的重点在于增强氧

供和降低氧耗。

治疗过程中尽可能使MODSE患者采取半卧位，并经常

更换体位；平时小流量吸氧1．2 L／rain，4—6 h／d；动脉血氧

分压(Pa02)不能维持在60 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)，或低

氧血症进行性加重而不能靠单纯增加吸人氧浓度加以纠正

时，为应用机械通气的指征；小潮气量非侵人性呼吸支持为

老年多器官功能不全的主要手段。

4．3．2肾功能的支持：老年人(≥60岁)肾功能逐年减退，肾

血流量减少，有功能的肾单位数目减少，肾小球与肾小管功

能减退，肾的浓缩和酸碱调节作用减弱、肾小球滤过功能下

降，肾小管分泌、重吸收和排泄功能减退，极易出现钠、钾紊

乱，治疗过程中应密切监测动脉血气、水、电解质和酸碱度的

变化。

治疗过程中，要维持适当的循环血容量、心排血量、肾血

流量和尿量(30一40mL／h)，当肾功能衰竭(肾衰)时，应严格

控制进水量，成人控制在700～800 mL／d，加上呕吐、胃肠吸

引、伤口引流等额外流失量；避免使用各种可能损害肾功能

的药物；对少尿性或无尿性肾衰患者应及早采用血液净化疗

法，以防止发生尿毒症而导致其他器官衰竭。血容量补充后，

早期使用利尿剂往往可使少尿性肾衰转变为多尿性肾衰，后

者预后明显较前者好。

常用药物：①多巴胺：开始以2—5雌·kg-1·min。静滴；

②前列地尔：lo斗鲋，静滴；③血必净：40～100 mud，静滴；

④结肠透析：结肠透析机，清洗宿便，然后中药保留灌肠

(大黄、血余炭、侧柏炭、荆芥炭、黄芪)；⑤血液净化治疗：连

续性肾脏替代治疗(CRRT)，包括连续性动一静脉血液滤过

(CAVH)和连续性静一静脉血液滤过(CVVH)等一系列方法，

适用于MODSE患者，血流动力学稳定，每日可清除水10～

14 L或更多，保证了静脉内高营养。

4．3．3循环功能的支持：老年人心脏功能明显下降：心肌萎

缩，心肌收缩力下降，舒张不全，致心功能下降，有效循环血

量减少。血管也会发生一系列变化。管壁弹性减退，硬化日渐

明显，粥样硬化斑块增加，最终导致管壁变硬、管腔狭窄、血

流速度减慢。同时对血压的调节作用也下降，收缩压上升、舒

张压较低，脉压增大，心脏前后负荷和耗氧量增加，明显增加

了老年人发生心血管意外的机会。

治疗时，适当补充血容量，保证满意的心排血量；监测心

率、心律，注意严重心律失常的治疗；用变力性药物支持心

肌，可选用肾上腺素、异丙肾上腺素、多巴胺、多巴酚丁胺等；

可插入漂浮导管测定心排血量，并据此调整强心剂，或升压
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药物的用量及滴速。

4．3．3．1正性肌力药物：①强心苷类：适用于急性心衰，伴有

心房颤动的心衰及阵发性室上性心动过速的患者。毒毛花

苷K：首次剂量0．125—0．250 mg，葡萄糖溶液20 mL稀释后，

缓慢静脉注射(／>5 min)；地高辛：0．125～0．250 m圳。②p受
体激动剂适用于低血压或尿量减少的急性心衰。多巴胺：输

注速度为0．5～2．0 Ixg·kg-1·min。1；多巴酚丁胺：输注速度为

2．5．10．0¨g·kg--·rain～。③其他正性肌力药：适用于急性心

衰，尤其是心外手术后的心肌抑制患者以及急性心肌梗死

(AMI)和左室衰竭的患者。氨力农：0．75 mg／kg，3—5 min滴

完；如有必要可在30 rain后再给予相同剂量。

4．3．3．2扩血管药：①硝酸甘油：适用于急性收缩性心衰。某

些舒张功能障碍和(或)同时存在冠脉疾病患者的理想药。硝

酸甘油：5～10斗g／min，同时进行血流动力学监测，3～5 min

对其作用和副作用进行评定。②0【受体阻滞剂：适用于AMI

及心脏病所致心衰、休克患者。酚妥拉明：首剂量0．1 mL／min，

每10～30 min增加0．2～0．4 mg／min，最终达到2 mg／min。抗

休克时，通常用2～5mg酚妥拉明和1—2mg去甲肾上腺素

加于500mL生理盐水中静滴。哌唑嗪：每次1～10mg，6～

8 h 1次。③血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)：适用于中重度

心衰、原发性和肾性高血压患者。卡托普利：6．125 ms／6 h，不

超过450 mg，d；依那普利：1．25 mg／6 h，5 min注射完毕。

4⋯33 3利尿剂：用于各型心衰。①氢氯噻嗪：500—1 000mg

13服或静脉给药，每日1～2次。②呋塞米：20～200mg／2 h，

1 000m∥d。

4．3．4肝功能的支持：维持肝组织良好的血流灌注，控制感

染，加强静脉内高营养支持对防治肝衰竭有一定的疗效。适

当补充高渗葡萄糖，必需氨基酸、白蛋白、脂肪乳、维生素K

等，对肝衰竭患者也有益处，近年来试用调理素制剂治疗

MODSE，可明显改善肝脏单核／巨噬细胞的功能，取得了一

定的效果。

保肝药物：①还原型谷胱甘肽1．5 g加人5％葡萄糖注

射液250mL中静滴，每H 1次。②多烯酸磷脂酰胆碱465 mg

加入5％葡萄糖注射液250 mL中静滴，每13 1次。③复方甘

草酸苷5—20mL静脉注射，每日1次。④硫普罗宁0．2 g加

入5％葡萄糖注射液250mL中静滴，每日1次。⑤双环醇片

25 mg，口服，每日3次；严重者可给予双环醇片50 mg，每

日3次。

4．4营养及免疫支持：在循环功能恢复稳定、内环境达到稳

态后，应尽早恢复器官功能给予营养支持治疗。肠内营养可

以防止胃肠黏膜萎缩，维持肠黏膜屏障功能，增强MODSE患

者的全身免疫功能，对于预防肠道菌群失调，降低双重感染

的发生率具有重要意义。营养支持应循序渐进，逐渐增加热

量，密切观察患者的反应，最终达到预计的热量。

初始阶段，无论肠内还是肠外营养支持，能量和浓度由

低到高，建议不超过83．68 kJ·kg-1·d‘1(20 kcal·kg-1·d。1)；氮量

0．15—0．20 g-kg-1’d。1或蛋白质0．60—1．25 g-kg-1．d一。

稳定康复期，给予充足的能量，83．68～125．52 kJ·kg-1·d一

(20。30 kcal·kg-1·d。)；其中氮量为0．20二0．25 g·kg-1·d‘1或

蛋白质量为1．25。1．50 g·kg-1·d。；还可添加条件必需氨基酸

谷胺酰胺制剂以增强肠黏膜上皮细胞的营养，诱导黏膜细胞

的再生和抑制凋亡，提高胃肠黏膜屏障；精氨酸制剂可加快

体内氨的代谢；支链氨基酸制剂可加快肝功能障碍时的氨基

酸代谢。

4．5激素的补充治疗：原发性靶腺(性腺、甲状腺、肾上腺)功

能减退或衰竭时，垂体回缩可致空蝶鞍综合征。主要临床表

现为反复恶心、呕吐、口舌苍白、精神淡漠、反应迟钝；因垂体

病变引起促甲状腺激素、促肾上腺皮质激素减退症状，三碘

甲状腺原氨酸(B)、甲状腺素(T4)、促甲状腺激素(TSH)处于

低限。雄激素能促进免疫球蛋白合成，增强机体的免疫功能

和抗感染能力，还可以刺激骨髓造血。故治疗MODSE时可根

据具体病情适当补充生长激素、性激素等激素。

重组人生长激素：0．15～0．30 U／kg，与胰岛素及足量氨基

酸合用效果较好；胸腺肽：1．6 m州，皮下注射；丙酸睾丸酮：
25 m州，肌肉注射，每周2～3次。
4．6胃肠功能管理：MODSE衰竭器官中胃肠道功能不全居

于第二位，仅次于肺。生理条件下，胃肠道不仅有消化、吸收、

内分泌等功能，还有一套完整复杂的保护机制(包括屏障、免

疫和自身调节等机制)，在人体中起重要作用。而在老年人体

内，胃酸分泌减少，肠蠕动减慢，肠道菌群失调，双歧杆菌等

明显减少(与老年人全身免疫功能降低有关)，而肠杆菌科细

菌及梭菌显著增加。应激条件下，由于肠黏膜缺血及缺血后

再灌注产生较多的氧自由基，导致肠黏膜损伤(屏障功能破

坏、肠蠕动减弱，肠道内细菌和毒素的移位)。治疗时应用广

谱抗菌药物可造成菌群失调，不仅影响胃肠道的消化吸收功

能，还可引起中毒性肠麻痹，加剧MODSE发展。因此，采用通

腑泻浊，恢复胃肠动力，调节肠道微环境，是MODSE救治的

重要环节。

通腑颗粒：每次10 g，每日3次，疗程7 d，经口或胃管

给人。

4．7中枢神经的保护：大脑是一个“低贮备、高供应、高消耗”

的器官。脑质量仅为体质量的2％左右，而脑血流量约占心排

血量的15％。脑所需能量主要是来自葡萄糖氧化，脑耗氧量

约为总耗氧量的23％，而脑内葡萄糖和氧的贮备甚微，一旦

脑血流完全阻断，数分钟内脑细胞即可发生不可逆损害，但

当完全脑缺血后20 s，ATP急剧耗竭，以致突触传递不能，脑

电图无反应；所以脑对缺氧十分敏感。缺氧可直接损害中枢

神经系统的功能，急性缺氧可出现头痛、情绪激动、思维力、

记忆力、判断力的降低或丧失以及运动不协调，严重者可出

现惊厥和昏迷。治疗时应用改善脑代谢及改善循环药物对脑

细胞有很好的作用。

前列地尔：10斗洲，静滴，每日1次；神经节苷酯：40～
60m州，静滴，每H 1次。

4．8血糖控制：无论是否有糖尿病史，都应通过注射胰岛素

或口服降糖药来维持血糖水平<8．3 mmol／L(150 m异，dL)，空

腹血糖4．4．6．1 mm01]L(80一l 10 m∥dL)最佳。
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专家共识委员会成员：吴咸中(天津市南开医院)、马中富(中山大学

附属第一医院)、张或(大连医科大学附属一院)、任新生(天津泰达医

院)、王红(北京市友谊医院)、李志军(天津市第一中心医院)、邓跃林

(湖南湘雅医院)、李银平(天津市天和医院)、杨兴易(第二军医大学

长征医院)、沈洪(军医进修学院中国人民解放军总医院)、周荣斌

(北京军区总医院)、林兆奋(第二军医大学长征医院)、姚咏明(解放

军总医院附属第一医院)、曹书华(天津市第一中心医院)、方邦江

(上海中医药大学附属龙华医院)、黄子通(中山大学附属第二医院)、

罗翌(广东省中医医院)。
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·学术活动预告·
2014全国高血压脑出血微创规范化治疗培训班通知

国家级继续医学教育项目“高血压脑出血微创规范化治疗培训班”[2014—03-07—150(国)]定于2014年10月24日至27日

在山东省临沂市召开。

培训班将由四川大学华西医院神经外科主任游潮教授主持，山东大学附属ll缶沂市人民医院神经重症医学科主任刘振川教

授全程主讲脑出血的早期及围手术期的管理、不同部位壳核、丘脑、脑叶、脑室、小脑、脑干、硬膜下、硬膜外血肿的微创治疗方法

学及并发症、合并症的防治、颅内压的监测等。

诚邀全国大、中型医院的神经外科、神经科、急症科、NICU等专业的骨干医生参加。

刘振川教授原创性的发明了颅脑出血微创治疗新术式——改良一立体定向软通道颅内血肿清除术，业已成为国内脑出血

微创治疗的主流术式之一。

1报到时间：2014年10月24日。

2报到地点：I临沂市兰山区金雀山一路东段(新闻大厦一楼大厅)。

3大会注册：700元(含资料、手术光盘等)，食宿会务组统一安排。

4学分：授予国家I类学分10分。

5会务联系：李女士13869908605，电子信箱：lzhenchuan@sohu．eom(请以短息、电话或电子邮件的形式告知，以便安排食宿)。
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