
烧 伤 常 见 内 脏 并 发 症 ( 二 )

二
、

肾功能不全
:

( 一 ) 急性肾功能衰竭
:

烧伤 早期并发急性肾功能 衰 竭 虽然不

多
,

但一旦发生并发展为尿毒症则 死 亡 率

高
,

了解这一并发症的垂要性是因为烧伤所

致急性 肾功能衰竭开始往往是 肾前性的
,

如

能及时处理是可以予防肾功能衰竭的发展并

使肾功能恢复
。

由于肾功能衰竭的原因至今

仍不清楚
,

所 以治疗进展也不大
。

1
.

有关急性肾功能衰竭的发病机理
,

既

往休克
,

肾缺血后发生的急性肾功能衰竭在

组织学观察 上见肾小份有广泛坏死而肾小球

则多数正常因而通称
“

小管急性坏死
” 、 “ 下

肾单位肾病
”
等

。

认为少尿主要因为 ( 1 )

肾小管梗阻
; ( 2 )

’
肾小管通透性增强

,

小

球滤液返渗
。

这种概念有一定片面性
,

不能

说明所有病例
。

最 近 L oe w 等 ( 1 9 7 7 ) 用

大 白鼠标准烫伤并 以微穿刺技术证 明 肾 功

能衰竭动物无尿主要原 因是小球滤 过 率 下

降
,

只及正常 36 %
,

经组织学检查说明急性

肾功能衰竭早期肾小管细胞功能是好的
,

这

就反证 了小管损害的说法
,

在这以前
,

大量

微穿刺观察急性肾功能衰竭
一

旱期
一

单个肾单位

小球滤过率也都是下降的
,

大多数作者 目前

同意在休克循环障碍造成肾缺血情况下
,

肾

小球滤过率下降及 肾皮质缺血是急性肾功能

衰竭的基术原因
,

这种肾内血液动力方面的

改变先于肾小管明显组织改变
。

近年来它与

肾素一血份紧张素 不统 ( R A 系 统 ) 的关

系
,

引起了广泛注意
。

小 球旁器的近球细胞

在下列情况下可以释放肾素
:

( 1 )
_

血钠浓

度降低
; ( 2 ) 交感肾

_

卜腺皮质反应
; ( 3 )

入球小动脉压下降
;

( 4 ) 密斑部钠浓度增

加
。

密斑是一个钠感受器
,

当小管重吸收钠

减少时就刺激密斑通过近球细胞释放肾素
。

这对急性肾功能衰竭的发展起着重要作用
。

肾素在血浆内先成为无活性 l均血 管 紧 张素

I
,

再经肾或肺的转化酶 作用成为血管紧张

素 亚
。

后者是种强有力的血管收缩剂
,

可使

肾入球小 3I] 脉收缩
,

滤过率减低
。

肾小管损

害
,

重吸收钠减少
,

结果密斑部钠 浓 度 增

加
,

肾素释放增多
,

形成恶性 循 环 ( 见下

图 ) 血管紧张素 五也对醛 固酮的释放和肾内

血流在皮质的分布产生影响
。
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直接测定早期少尿型急性肾功能衰竭血

浆肾素水平常是高的
,

( B r o w n 1 9 7 0年 )

给家兔注射血管紧张索 互可诱发急性肾功能

衰竭
。

而以抗血管紧张素 亚抗体免疫大赢则

可使动物 获 到 保 护 ( P o w e n 一 J鱿 k s o n

1 9 7 2年 ) 但近年来 也有一些不 同 结 果
,

为

M at t h o w ( 1 0 7攫年 )报告未发现血浆肾 索和

血管紧张索与急性肾功能衰竭的死亡或严重

性有平行关系
。

少月血管紧张素 亚抗体免疫动

物也未见有保护作书
。

业已证明这是 肾内局 少

部肾素而 下足全身行索在
, ;丝

_

; 妥作用
。

由弓
:

浅层皮质 肾单位含 肾索量较多
,

因此急性肾

功能衰竭时皮从血 流减少最明显
。

皮质血流

减少的另一个因素是在肾缺血时发生皮质血

流从皮层分流至髓旁肾单位
。

这对盐类及水

的调节有生理上作用
,

早在 1 9 4了年 T r
ue at 曾

有报导
,

以后又经惰性气体 1 3 3氛冲洗检查证

实
。 s t r a u s s ( 1 9 7 1年 ) 认为皮层血流可从

80 %总肾血流量降至 10 %
,

而髓旁则从 14 %

增至 80 %
,

达种血流重分布的结果也是表现

持续少尿或无尿的原因
。

近年众也发现
’

{子小球形态 匕改变
。

了r人

发现肾缺血对
,

一

己细
.

皿竹内皮细胞肿 j长
,

用

去甲肾上拣素厂
一

生
旦

行灼祝衰姆 的
’

J物模型组

电镜观察
,

小球毛细血妆 玉底膜的上皮细胞

明显异常
,

足细胞与足突模糊不清 ( D a llJ i

e l s o n 1 9 7 5 )
。

总之
,

皮质缺血及肾小球滤过
一
l犷降是急

性肾功能衰竭的墓本原因
,

但烧伤后
,

血红

旦白及肌红旦 白的形成
,

组织分介毒素
,

血

管内弥蔓性凝血的发生等仍是一种促使肾功

能恶化
,

加重少尿的因素
。

2
.

急性肾功能衰竭的诊断
:

少尿型急性

肾衰的临床工要特征是少尿
,

每 2 4小时少于

400 毫升
,

经输液扩容试验与应用利 尿 剂均

无反应
,

尿比重固定于 10 1 0左右
,

劝`
.

以 素

氮
、

肌呀
、

钾进行性升高
,

尿钠增高
,

尿沉

渣出现异常等即可作出诊断
。

对于中心静脉

压及肺动脉压的价值有不同看法
。

如 B a ll i -

n g “ y ( 1 9 7 3 ) 认为肺动脉监护很有用
,

少尿

伴肺功脉压升高就说明发生急性肾 功 能 衰

竭
,

丽了L u 。 u s
( 1 9 7 6 ) 则扒为中心静脉压与

肺动楔入压的测量都不会有帮助
。

少尿 型急

性肾功能衰竭应与肾前性少尿鉴别
,

这可参

见一般资料
,

在除外肾前性情况下烧伤本身

特点也要考虑
,

例如烧伤病户
、

旧抗体
,

有弧

烈储钠反应
,

尿钠少也不说明没有发生 肾功

能衰竭
,

又因大 量 组 织破坏
,

尿素形成增

加
,

单纯氮质血症也不足 以诊断急性肾功能

衰竭
。

非少尿型肾衰还不清楚是一种独立类型

还是少尿型
,

因少尿期短未被发现
,

发病率

不太清楚
,

诊断主要靠血
、

尿生化险查
。

3
.

治疗
:

在过去十年中墓本处理变化不

大
,

治疗原则仍是控制液体入量
,

清 除 高

钾
,

减少 代谢废物
,

纠正酸中毒等
,

但治疗

上更趋于积极
,

透析疗法应用较普遍
,

大剂

量速尿
,

静脉高价营养均在试用观察中
。

兹

就其中较突出的儿个间题
,

综述如下
:

( 1 ) 控制液体
:

烧伤急性 肾功能衰竭

少尿期液体要
“ 量入为出

” ,

但 由于烧伤创

面蒸发
,

不显性失水远较一般为多
,

故不能

多照一般情况补充
。

创面丢失的水份尚无精

确估计方法
。

合适的液量应使体重每天下降

0
.

3~ 0
.

5公斤
。

在少尿期任何体重的增加均

表示有水储留
。

临床出现循环超负荷时要考

虑透析疗法
。

( 2 ) 清除高钾血症
:

高钾血症是生化

素乱中主要死亡原因
。

近年米也有人报导高

镁血症常常是急性少尿巡
’

肾功能衰竭致死原

因
,

钾离子虽可从烧伤创而丢失
,

但由于烧

伤后大量组织破坏
,

洛血
,

酸中毒等因素
,

在少尿性肾衰
,卜

{血钟 刀两百时仍较快
,

处理

上除控制摄入外要给予足够葡萄糖以减少旦
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白分介
。

钠
、

钙都对钾有拮抗作用
,

给碳酸氢

钠还可提高血 p H
,

但有水滞留时 以 用葡萄

糖加胰岛素为宜
,

进一步处理可用离子交换

树脂 口服或灌肠
,

上述措施不能控制时则采

用透析疗法
,

腹膜透析或血液透析对降低高

钾血症或高镁血症均较有效
。

( 3 ) 营养间题
:

烧伤急性肾功能衰竭

属于高分解代谢型
,

对营养需耍较一般多
,

要充分补充葡萄糖以降低内源性旦 白分介
。

现在多数主张对旦 白质摄入毋需限制过严
。

这类病人每天旦白分介可 多 达 1 20 一 15 。克

( L e e 1 9 7 4 )
,

长期进行性 负 氮平衡使人

体抗感染能力降低
,

创面愈合迟延
,

易发生

并发症
,

因而认为急性肾功能衰竭死亡率与

过于限制旦 白及热量不足有关
。

在容量受限制情况下
,

使用挣脉高价营

养是治疗急性肾功能衰竭的一个新发展
,

近

年来采用八种左旋必需氦墓酸加葡萄糖液取

得一定效果
。

根据 R os
e
( 1 9 5 6 ) 等 实验

,

补充必需氨基酸时
,

不仅可满足旦 白合成的

需要
,

而且可使尿素氮作为合成非必需氨基

酸氮的来源并参与旦 白合成
,

结果使血尿素

下降
,

症状改善
,

有人主张
,

即使为了补充

必需氨基酸和葡萄糖达到所需要的水平而致

体内水份增多时
,

也可进行透析将水透出
,

远较使病人长期处于饥饿状态 为佳
。

W i l m o v e
( 19 6 9 ) 报告一 例车祸 引起

的多发性损伤伴急性肾功能衰竭
,

以八种左

旋氨基酸共 6
.

35 克加葡 萄 糖 75 0克及维生素

等 自锁骨下静脉插管输入
,

伤员症状明显改

善
,

十二指肠疹闭合
,

体重增加
。

肾功能衰竭液

水

萄萄糖

< 异亮氛酸

< 亮氛酸

( a b e l )

7 50 毫克

3 5。克

1
.

4克

2 . 2克

< 赖 氛酸 2
.

0克

< 甲硫氛酸 2
.

2克

< 苯丙 氛酸 2
.

2克

< 狂 丁 氛酸 1
.

0克

< 色氛酸 0
.

5克

< 领氛酸 .1 6 克

维 生素 A 5 0 0 0单位

维生素 B
: 2 5毫克

维生素 B
: 5毫克

维生素 B
6 7

.

5毫克

烟酞胺 5 0毫克

泛 酸 1 2
.

5毫克

维生素 C 1
.

5克

维生素 D 5 0 0单位

维生素 E 2
.

5 国际单位

A b e l ( 1 9 7 3 ) 配制一种类 似 溶液称肾

功能衰竭液
,

简称肾液
,

治疗了 28 名急性肾

功能衰竭病人
,

另 25 名对照组相等热卡的葡

萄糖
,

未给左旋氨基酸
,

结果给肾液组存活

率 75 %
,

需透析的 17 名病人 中存活 n 名
。

对

照组存活率 44 %
,

需透析的 n 名 中 仅 存 活

2名
,

说明该液提高能急性肾功能衰竭 治 赢

率
,

尤 以需要透析的病人为显著
,

又肾液组

血肌醉上升较慢
,

发生并发症时耐 受 力 较

好
,

B ae k ( 1 9 7 5 ) 报告了 1 29 例术后急性肾

功能衰竭 以左旋必需氨基酸加葡萄糖处理的

结果
,

治疗组 63 名
,

对照组 66 名
。

每天输丁

至少 10 0克葡萄糖但未给氨基酸
,

治疗组透析

与未透析的治疮率分别为 47 %及 57 %
,

对照

组为 22 %及 33 %
,

因此治疗组不论透析与否

均较对照组治瘾率高
,

在发生并发症时治愈

率亦较对照组高
。

此外也有人报告
,

口服或鼻

饲含多种必需氨基酸的所谓全营养液也能达

到类似的效果
。

用上述营养方法可以改进肾功能与提高

治琉率的意见较一致
,

但能否减少透析还有

不同看法
。
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( 4 ) 利尿剂的应用
:

文献中夕扮币认为

对子确诊为少尿型急性肾功能衰竭者用甘露

醇 已无意义
,

且由于它不能排出体外可引起

低钠
,

细胞 内脱水
,

细胞外液过度扩张
,

肺

水肿等不 良影响
。

速尿与利尿酸钠可 以避免

这种危险
,

而后者付作用较大
,

应用不如前

者多
,

应用大剂量速尿的确切效果与评价还

有待继续观察
。

F r i e s
( 1 9 7 1 ) 以速尿每大 5 0 0一 1 0 0 0毫

克处理各种原因所致的少尿型急性肾功能衰

竭病人 2 2名
,

一般持续 6一 8天
, 1 3名 ( 5 9早石)

有利尿反应
, 2 4小时尿 量 在 5 00 毫升以

_
_

匕
,

但需要透析者 20 名
。

作者怠见大剂童速尿未

能改善氮质血症
,

亦不能减少透析次数
,

但

可以缩短少尿或无尿期
。

C o
llt

r叭 c h ( 1 9 7 3)

报告一组确诊为急性少尿肾功能衰竭病人
,

随意选择 39 名为速尿型组
,

每 日单剂星 2 0 0 0

毫克
,

以 5 %葡萄糖稀释后静滴
,

速度为 2 50

毫克 /小时
。

对照组 19 名不给速尿
。

结果两组

在无 ( 少 ) 尿期与需要透析次数上 均 有 差

别
,

但死亡率差别不 明显
,

( 见表 )
,

作者

提出对少尿型急性肾功能衰竭病人可常规每

天给予速尿 2 0 0 0毫克
。

对照 组 ( 19 ) 名 大齐{童速尿组

( 3 9 ) 名

死亡率 盯
.

8% 4 6
.

1%

赓透析次数 9
.

3士 4
.

寸次 4
.

9 士 4
.

6次
、、

少尿期 议
.

0 士 2
.

4天 7
.

0夕二4
.

1天

K a r y a n n o p o u 10 5 ( 1 9 7 4 ) 报告 以大

剂量速尿治疗 10 名对照
。

治疗组开始给速尿

1克
, 1 周 内增至 3克

,

对照组常规处理
,

不给速尿
,

结果治疗组少尿期短
,

利尿量大
,

对照组 7 名需透析
,

治疗组仅 1名要透析
。

M i n u t h ( 1 9 7 6 ) 曾报告 2 0 4名急性肾功能衰

竭病人的观察
,

其中 79 名接受一次剂量 40 一

50 0毫克速尿 ( 大多大于 2 00 毫克 )
,

结果以

%无反应
, 1连%产生暂时性利尿

, 2 2 %持续

利尿
。

给速尿有反应
,

给速尿无反映和未给速

尿对照这三 :
,

;
`

情况的死亡率差别不大 ( 分别

为 5 0%
, 6 5% 及理8少石 ) 而需要透析次数则有

差别 (分别为 4 6 叮
、

7 3%及 6 0% )结论是大剂

员速尿除能减少边析次数外
,

无其他优点
。

综上
,

对大刘二速尿效果看法上还不一

致
,

但 各家在速尿的剂 泛与明法士
一

各异
,

所

以结果也不 易比较
。

( 5 ) 透析厅过
、 :

迈析疗法是处双急性

肾功能衰竭的重要措施之一
。

虽应用 已半个

世纪
,

但由于方法技术
_

!二缺点
,

以往未 )“ 泛

开展
,

直至近 0] 年来
,

由于设施技术 上的改

进
,

又引起人们注意
,

并普遍使用
,

近年来

强调 毕期预防性
,

经常性透析
,

这对于象烧

伤这样高分介代谢型
’

}于功能衰竭尤为重要
,

因有助于解决代谢废物的迅速积聚 与旦白需

要摄入较多之间的矛盾
。

C o n g e v ( 19 7 5 )

比较 了一 组病人作
一

早期加强透析使病人血尿

素氮少于 70 毫克 写
,

肌醉少于 5 毫克% ( A

组 ) ; 另一组在下列情况下方进行透析
:

_

血

尿索氮达 1 50 毫克%
,

肌配达 10 毫克%或需要

控创高钥了血症
,

肺水肿等 ( 刀组 )
。

结果治

喻率 A组为 6 4 %
,

U组为 20 %
;

脓 雌血症 发

牛率 A 组为 5 0%
,

B组为 80 %
; 出 血渗血 A

组 :36 %
,

B组 6 0%
。 _

!几述 A
、

B 两 组中各有

伤情近似的烧伤一名
,

结果 A 组的存活
,

B

的死 亡
。

血液透析效果快
,

时间短
,

自 1 94 4 k o -

l f f应用人工
’

{爹后 已不断出现新的高效装置
,

腹膜透析自 1 9 2 3 G a
fn

e r
首次使用以来 技术

上 也不断改进
,

腹膜透析对高钾血症
,

水中

毒
,

酸中毒均较有效
,

对氮质血症的改善则

逊于血液透析
,

但腹膜透析简便且不需牺牲

烧伤病人宝贵的血管
,

因此 M iu r
( 1 9 7 4 )

强调川腹股透析并认 为即使腹部皮肤烧伤也

`了选用
,

总之
`
}J腹膜透析或血液透析还是要

根据医疗条件及病人的具体情况而定
。

·
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4
.

预后
:

烧伤并发急性肾功能衰竭的预

后是严重的
,
尽管近年来由于诊断和治疗的

进步
,

烧伤后急性肾功能衰竭的治愈率
,

特

别是大面积烧伤
,

未见明显提高
,

可能与烧

伤本身的严重性有关
,

在大面积烧伤并发急

性肾功能衰竭的死亡率仍徘徊于 90 %左右
,

1 9 6 7 C a m o r 。 。
曾报导一组儿童 烧 伤并发肾

功能障碍
,

血尿素氮达
一

Lo l 毫 克 % 以 卜者 2 2

名中仅 1 名治痪
。

( 周东海综述 )

( 二 ) 因感染所致的肾功能不全
:

因严重感染所致的肾功能不全 并 非 少

见
,

严重者可发展为肾功能衰竭
,

无论其临

床表现和病理组织形态学上均不同于一般急

性少尿型或非少尿型肾功能衰竭
,

有其某些

特点
。

但往往被严重创伤或感染的症状所淹

没
,

国外以往对这方面未能充分认识 ( 在国

内
,

早在 1 9 6 1年袁树南同志就曾提出过
“
烧

伤败血症肾综合症
万 的说法

,

并对其特点作

了描述 )
。

因此名称和概念也不统一
。

大
一

郊

i主意了感染后多尿现象
。

例如在美帝侵朝战

争后
,

L a d d对因感染所引起的 肾功能障碍

就曾提出过
“
渗透利尿

” 的说法
,

但很快被

人否定
。 ’

以后
,

又有人提出
“
感染不相称性

( i n a P p ` O P : i a t 。
) 多尿

” 、 “
多尿综合

症
”
等模糊概念

。

宜到最近几年
,

对这方面

的研究才多一些
,

受到了注意
。

兹将有关间

题扼要综述如
一

i犷
:

1
.

有关皿液动力学方面的反应
:
在创伤

感染的临床和实验研究文献报告中
,

有两种

截然不同的论点
。

大多数认为
,

感染和失血

症的全身动力学反应是
“
高动 力 状 态

” ,

表现为
:
输血量及心傅指数升高

,

血 循 环

容量扩张
,

细胞外液扩张
、

周 围血管阻力下

降和脉压差那宽等
。

但是
,

有些作者提出
,

有 35 %的感染病人的血液动力方面 的变化与

上述正好相反
。

两
二

首的发生机理尚不清楚
。

A ln 。
等 ( 1 9 6 。年 ) 报告

,

实验感染犬

的血流量肾脏增加 6。%
,

内脏器官增加 3 8%
,

感染部位增加 5 1 梦̀
。

尺 o s o n 飞。 e n g等 ( 1 9 7 1

年 ) 用菊粉间隙测量细胞外液容量证明
,

所

有感染病人平均菊粉间嗦为体重的 3 4% ( 正

常为 1 6%左右 )
,

细胞外液容量显著扩张
。

并证 明所有病人的心的指数都升高
。

E r e d 。

r i c k等 ( 1 9 7 2年 )用肾静脉插管和染料稀释

法分别研究了25 例化脓性腹膜炎病人的真正

肾血流量和心输血量证明
,
两者呈 比 例 升

高
。

作者又在 19 7 3年给离体 狗 肾 灌注 自体

血
,

同种对照血和同种感染血
,

并用肾动脉插

管方法测量灌注压
,

结果感染血组比对照血

组灌注阻力子均 卜阵 3擂%
。

同时用对氨马尿

酸 ( P A H ) 清除率测量
,

证明感染病人的有

效肾血浆流量为 7 3%
,

较正常 ( 3连% ) 明显

增加
。

C h a z l o s 、

E L等 ( 1 9 7 3年 ) 测定肾血

流量及心输血量也得出类似 结 果
。

但 是
,

C h a z l e 。 、

E
、

L等 ( 1 9 7 6年 ) 所观察的结

朱
,

认为感染病人并非个部为
“
高 动 力 状

态
” ,

其中有 35 %有低心输血量和周围血代
总阻力增高

,

肾血管阻力增加
,

肾血冰量
一

下

降
,

首先是 外围皮质血流量下降
。

2
.

肾小球滤过率随败血症加重而逐渐 下

降
,

出现氮吹血症
。

1之os
o n b o n g 等 ( 1 9了1

年 ) 用菊粉清除率测量了 69 例感染病人的肾

小球赫过率
,

结呆有 1 1例肾小球沛过率明显

下降至 40 毫升 / 分以下
,

直至死亡
。

大多数

病人的内源性肌酚清除率与菊粉清 除 率 一

致
,

与尿量无密切关系
。

C h a z le : E
,

L

( 1 9 76年 )进一步指示
,

感染肾综合症病人
,

在停止输液后
,

有效血循环量
、

肾血流量及

肾小球滤过率均下降
,

最终可能出现急性少

尿型肾功能不全
。

3
.

肾小管对钾
、

钠
、

氯等 电解质的调节

功能一般保持正常
,

但也可出现异常
。

R 。 -
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S。 飞l b e ng (9 1 1 7年 ) 曾指出感染后所引起的

肾功能 下全可出现尿钾增高
,

部分病人 可引

起低钾血症
。

F z 。 〔l e z i e k 等 ( 1 9了2年 ) 用

劝物实验证明
,

动物在感染后第一和第二天

尿钠接近正常水平
,

第三天以后尿钠显著下

降至 0] 毫当量 / 升
,

1 9 7 3年 C h a z l e s ,

E 等

测量了 1 0例感染病人的醛固酮
,

没有发现有

醛 固酮缺乏的情况
,

肾小管对钠吸收活跃
。

作者指 出
,

尿钠量仍可作为容量输 入 的 指

标
,

低于 20 毫当量 / 升时
,

是循环衰竭的信

号
。

1 9 7 6年 C l l a z l e s 、

E
、

L 通过 临床观察

也指出
,

感染病人的肾小管对醛固酮的作用

无异常
,

可对钠进行有效地再吸收
,

如果尿

钠低于 20 毫当量 / 升时
,

表明病人 已出现低

血容量
,

若低于 10 毫 当量 /升以下时
,

则循环

衰竭迫在眉睫
, `

肾也将 出现灌注不足现象
。

4
.

感染病人 出现多尿现象虽 已被普遍承

认
,

但其机理和转 归仍未能充分闻明
,

说法

也不一
。

1 9 7 1年 R O s e n b e n g等指 出
,

创伤后

部分感染病人常有多尿
,

无氮质血症综合症
,

其高尿燕量是强制性的
,

平均每昼夜尿量可

高达 0]
.

5立升 (3 ~ 17 立升 / 日 )
,

并多伴有不

同程度的呼吸功能不全
。

1 97 2年 A : L 。 。
等通

过创伤感染的动物实验研究指出
,

即使在水

丢失增加情况下
,

仍可 出现多尿
,

并认为多

尿 与抗利尿激素紊乱有关
。

而 C h az l e s 、

E

( 19 7 3年 ) 则认为
,

感染性多尿与高尿流量

肾功能衰竭不 同
,

是发生在低血容量以后
,

常伴有进行性氮质血症和肾小 球 滤 过率下

降
。

1 9 7 6年
,

C h a n l e s E
、

L 等也认为
,

在感

染性多尿
,

即使出现低血容量后
,

仍有不相

称的和持续性多尿
,

如继续下去将出现有效

血循环量
、

肾血流量及肾小球滤过率下降
,

以致发生少尿 型肾功能不全
。

5
。

关于感染后肾功能不全的病理形态改

变
,

大都认为主要在肾小 球
。

R o s e n b e n g

曾在 1例感染病人 ( 无氮质血病 ) 进 行 活

体组织检在
,

在 电镜 ;.’ 发现肾小球 毛 细 而

价被 仗小不等的低电 j
`

衡度细胞浆 残 渣 阻

塞
。

这些残渣是毛细血管间间质细胞的细胞

浆通过毛细血传内皮裂隙而突入毛细血管腔

内
。

6
.

目前解释和阐明创伤感染所致的肾功

能不全的说法不乙
,

都尚不饱门明其发病机

刀
、

兹简述如
一

i万
:

( 1 ) 有关高血液抓环 劝力学问题
:

早

在 19渔3年 S m i ht 曾证明外
;

冲比热原可引起肾

充血
,

并指 出肾充 血与心输血是增加呈正比

例
。

之后
,

作者及一些生川学家更进一步指

出
,

外源性细菌产物通过 内源热源起作用
。

A n L o s
则提 出细菌与宿 主 组织作 用 的 产

物
,

可作为一种内源性热原物质
,

大是而持

续进入血液循环
,

产生最大血液循环反应
。

A n L os 还认为
,

{为于感染产物的原发作用
,

血管运动 中枢或压力感受器发牛改变
.

产生

广泛性或局限性血管扩张和低 血 压
。

并 指

出
,

感染高心输血量除应能量需要 而 增 加

外
,

不受其他因索影叭
。

作者又厂日定最研究

方法更进一步证实
,

通过感染部位 血流量占

额外心输血量的 10 少二

( 2 ) 肾血液微环 分流 说
:
入 n l os 曾

证明感染后
, ’
肾脏劝

,

静脉分流增加
,

无营养

的血流量在微循环中占优势
。 c h a ln e : E

等指出
,

感染病人的
r

仔有效血流量下降的原

因
,

与部分生理 的或解 剖 的 分 流 有 关
。

T : u e t口月肾皮质至髓旁血管分流解释休 克

和感染性肾功能不全的很多异常变化
,

肾血

流量增加可能是由于动
, ]
狰交通支开放所致

异常分流之故
。

F r e d e r i c k
,

R等则认为肾

生理性分流的非功能组织灌流或解剖分流是

对氨马尿酸清除率下降的原因
。

分流可使血

液直接从动
,

静脉交通支通过
,

致临床 出现

高循环动力
,

而氧耗量却戈有增 加
。

( 3 ) 有关感染释放血管扩张 物 质
:

1 2 ]



AnL o s等曾指出
,

lh对感染部位不断地释放

血竹扩张物质
,

致使全身血骨扩张
,

但认为

性质不明
。

F r e d e r i c k等也认为感染初期 肾

血管有扩
`

张现象
。

R o o e n b e r g等则 明 确 指

出
,

系由于肾 J可质血管扩张
,

致使组织压升

高
,

水再吸收能力下降
,

作者还相信
,

有一

种可防止 肾对水贮留而不妨碍肾小管贮盐功

能的物质存在
。

( 4 ) 关子多尿的发病机理
:

各说 不

一
。

先是 L a d d提出感染性多尿 是
“
渗透性

利尿
” 。

以后 B o y d也提 出了类 似 的见解
。

随后 ( 1 9 7 1年 ) 只
o s e n b e r g等研究证明

,

感

染后的 肾小球渗透清除率未见明 显 异 常
.

“
渗透性利尿

”
这一概念 即被否定

。
1 9 7 3年

C h a z l e s ,
E等的研究认为

,

感染后 肾小球

后血液胶体压和肾小管的血浆灌注
,

胶体压

下降
,

致肾小管转输盐和水的能力也下降
,

引起高钠和利尿现象
。

但是影响肾静脉
,

间

质压和渗透压差的所谓
“ 逆流机理

”
尚未阐

明
。

1 9 7 6 C h a z l e s 、

E
、

L 等指出
,

感染性

多尿可能是续发于 肾血流量增加的髓旁
“ 冲

刷
”
或渗透

“
冲刷

’夕

作用
。

并认为血流量恢

复正常后
,

这种
“
冲刷

”
作用也就消失

。

作

者指出
,

感染性高渗透性血症是一种潜在性

的血管扩张刘
, ’

肾血管扩张有助于利尿
,

但

这种多尿与利尿无关
。

作者 认为
,

感染性多

尿
,

可能是由于某种感染物质 ( 毒素 ? ) 损

伤 f髓旁肾小球
,

使肾髓质渗透 )
_

氏
一

下降
,

产

生肾集合小管的再吸收力降低而 引起多尿
。

7
、

治疗的关键在于及
一

早控制全身性感

染
。

尽管此类病人常常合并有肺功能不全
,

如限制入员以保护肺功能
,

但病人仍将有大

量尿排 出
,

可能发生脱水
。

因此
,

多数作者

主张积极地行滚体输注治疗
,

防止血容量过

低
,

致循环衰竭
,

出现尿闭
。

C h a lz e s 、

E

主张感染性多尿合并肺功能不全病人
,

应行

大员输注治疗
,

维持血压和脉压
,

并同时持

续行正压辅助呼吸等加强疗法
。

如限制或停

止输液以保护肺功能
, `

常出现肾闭
,

即使应

用透析疗法 也难以免于死亡
。

如行大量输注

及辅助呼吸
,

可提高治硫率
。

作者指出
,

尿

钠浓度可作为容量输入的指标
。

如输液量大

于尿量时
,

而尿钠低于20 毫当量 / 升是血循

环衰竭及 肾幕闭将要出现的征兆
。

即使肺功

能不全
,

尿钠浓度也应维持在 40 毫当量 / 升

以 且
。

E e d e r i c k也认为
,

感染病人 输注液体

和电解质时
,

应测定尿钠浓度
,

如其值很低
,

即使血容量和中心静脉压升高
,

也应认为是

有效低血易量的反应
。

吴振中综述 )

( 待续 )
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