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血液透析抢救治疗尿毒症脑病 20例临床分析
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%%%%%%%%尿毒症脑病是指尿毒症患者并发神经、 精神异常，是
急、慢性肾功能衰竭的严重并发症。 我院近年应用血液透析
技术治疗 20例尿毒症脑病患者，疗效满意。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 2001年 9月～2004年 4月， 我院收治的慢
性肾功能衰竭患者 20例，其中男 14例，女 6例；年龄 21~64
岁（平均年龄 53.5岁）；原发病：慢性肾小球肾炎 8例，慢性肾
盂肾炎 5例，高血压肾损害 3例，糖尿病肾病 2例，多囊肾 l
例，红斑狼疮肾病 1例；慢性肾功能衰竭病程 5～11个月。 20
例入院前均未行血液透析治疗，血肌酐均高于 450滋mol/L，最
高达 2200滋mol／L；尿素氮 21.5~40.0%mmol／L。 临床表现呈
不同程度的神经精神异常，以精神障碍为主者 8例，占 40％，
主要表现为注意力不集中，表情淡漠、反应迟钝、思维混乱、
幻听、幻觉、多语等；以意识障碍为主者 10例，占 50％，主要
表现为嗜睡、谵妄、昏迷等；2例以抽搐为主要症状，占 10％。
20例均符合慢性肾功能衰竭尿毒症脑病的诊断。 本文 20例
慢性肾功能衰竭患者，既往无神经精神病史，肾功能不全期
间出现神经精神症状，经相关检查，包括脑电图和计算机断
层扫描（CT），排除了一般精神症状和脑血管疾病。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%常规治疗抗感染、纠正电解质紊乱及酸中毒、支持疗
法。
1.2.2%%%%紧急血液透析治疗使用日本东立 -150 血透机、
FreseniusF6 透 析 器 （面 积 1.3m2） 或 F60 血 滤 器 ，
BaxterFE550L血路管，碳酸氢盐透析液。 直接穿刺表浅动脉
及静脉，建立血管通路；采用全身肝素化抗凝，普通肝素钠首
次剂量 10~20%mg，以后每小时追加 10%mg。 有出血倾向者用
低分子肝素，首次剂量为 2%500IU，以后每小时追加 625%IU。
透析液流量 500mL/min， 钠离子浓度 140~145%mmoL／L，首
次透析血流量≤200%mL／min， 以后透析血流量为 150~250%
mL/min。 透析中根据患者病情输入 50％葡萄糖溶液 40~60%
mL，或低分子右旋糖酐 100~200mL，或 50％白蛋白 50mL，
超滤量每次 l%500~3%000mL。 透析时间：首次透析 2%h，以后每
次递增 0.5h，最长 4%h。 透析频率：每天透析 1次，症状改善后
隔日透析 1次，直到脑病症状完全消失后，进入规律性血液
透析（2~3次 /周）。
1.2.3%%%%疗效观察标准[1]%%%%治愈：尿毒症脑病症状完全消失；好
转：尿毒症脑病症状缓解；无效：尿毒症脑病症状无明显缓
解。
2%%%%结果

治疗结果见表 1。

表 1%%%%%%%血液透析前后肌酐尿素氮电解质及 pH 值变化情况 (X%±S%)

%%项目 % %BUN/mmol·L-1%%Cre/滋mol·L-1%%%%Na/mmol·L-1%%%K/mmol·L-1%%Cl/mmol·L-1%%%%%pH值 PTH/pg·L-1

透析前 29.88±5.12%%%788.3±133.26%%138.41±16.81%%5.84±1.76%%%%81.3±10.27%%7.2±0.24%%378.5±36.7

透析后 16.34±3.24%%%269.46±56.12%%134.78±14.86%%4.71±1.03%%%%84.52±9.86%%7.3±0.28%%178.3±33.9

% t%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9.99%%%%%%%%%%%%%%%%%16.04%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.72%%%%%%%%%%%%%%%%%2.46%%%%%%%%%%%%%%0.996%%%%%%%%%%%0.85%%%%%%%%%%%%14.71

% P %%%%%%%%%%%%%%%%%%0.007%%%%%%%%%%%%%%%%0.009%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.474%%%%%%%%%%%%%%%0.019%%%%%%%%%%%%%0.326%%%%%%%%%%0.402%%%%%%%%%%%0.009

%%%%%%%20例尿毒症脑病患者经 2~7次透析 (平均透析 3次)，疗
效如下：治愈 16例，好转 2例，无效 1例，死亡 1例。 2例好
转患者透析前血肌酐超过 2%000滋mol／L。 首次透析后并发
头痛，经对症处理，并采取短、频透析方式，每日透析 1次，每
次 2~3%h，连续 3d，血流量≤200%mL／min，脑病症状逐渐缓
解后改隔日透析 1次。 无效 1例，透析 2次后，脑病症状无
明显缓解而放弃治疗。 死亡 1例，因深度昏迷，透析 2次后
并发脑出血、呼吸衰竭死亡。 20例患者透析后 BUN、Cre、
PTH明显低于透析前（P%<0.01），电解质 Na、K、Cl、PH值均有
明显改善（P%<0.05）。
3%%%%讨论

尿毒症脑病主要见于急、 慢性肾功能衰竭重症患者，其
病因及发病机理目前尚有争议。 有研究报道，尿毒症脑病与
某些中分子毒物在体内蓄积有关。中分子毒物如β2-微球蛋
白（β2-MG）等在体内潴留，抑制了钾钠 ATP 酶的活性而延
缓神经冲动的扩布，导致中枢神经和外周神经病变。 有认为
尿毒症脑病是多种因素共同作用的结果[2]，尿毒症毒素如尿
素氮、血肌酐、胍类、有机酸等在体内蓄积，水、电解质代谢紊
乱、严重酸中毒等，引发脑及周围神经代谢紊乱。 另外，甲状
旁腺素（PTH）也是引发尿毒症脑病的因素之一[3]。 PTH可能
引起脑内钙含量增加，脑细胞内钙离子代谢紊乱，导致神经
元功能异常。 尿毒症脑病的临床表现，往往随着肾功能损害
的加重和生化指标的异常（尿素氮、血肌酐升高，二氧化碳结
合力降低等）而加重，早期表现为全身乏力，注意力不集中，
失眠、表情淡漠或兴奋、烦躁；晚期出现认知障碍、幻觉、肌阵
挛、扑翼样震颤、昏睡、昏迷甚至死亡。 尿毒症脑病的诊断，须
排除脑血管疾病，并与一般的神经、精神症状相区别。 脑电图
和颅脑 CT检查， 有助于了解尿毒症脑病的进展和评价透析
效果。

尿毒症脑病脑电图改变一般呈弥漫性慢波，间断出现尖
峰波，充分透析以后，脑电图可改善。 CT结果与临床表现呈
平行关系[4]，可提示脑萎缩和局部病灶（低密度阴影）。 尿毒症
脑病的病因和发病机制，目前虽然还不能完全确定，但不论
病因如何，经过充分透析，可在数日或数周内解除症状和并
发症[5]。 但是，不适当的透析，反而会加重症状。 因为过快、
过急地清除尿素、纠正酸中毒和水、电解紊乱，（下转第 28页）
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（上接第 26页）会导致血液与脑组织之间形成渗透压及pH梯
度，促使血液中的水分向脑组织渗透，加重脑水肿和脑细胞
酸中毒，所产生的临床表现称透析失衡综合征。 笔者认为：尿
毒症脑病病人应用常规血液透析，因为通过血液透析，电解
质紊乱及酸中毒得以纠正，尿毒症毒素被清除，患者内环境
随之改善，对神经、精神造成的损害也得以解除。 应用血液透
析技术治疗尿毒症脑病，需要注意以下几个方面的问题：（1）
尽早透析。 尿毒症脑病一经诊断，紧急透析，以免贻误病情。
（2）实行短频透析。首次透析时间 2%h左右，以后每次递增0.5%
h，透析间隔不超过 24%h，即每日透析 1次，待症状改善以后，
隔日1次或每周透析 2~3次，以安全渡过透析诱导期。（3）首
次透析注意点。 使用小面积、低通量透析器，透析液流量在
500%mL/min以下，血流量一般在 150~200%mL／min左右，可
在建立体外循环的同时，输入生理盐水 200%mL，以免因血液
动力学改变而出现低血压。（4）透析诱导期，尽量减缓尿素及
血液pH值改变的速率。 每次透析超滤量应控制在干体重的
5％以下， 血尿素氮下降水平应不超过原有水平的30％～
40％，否则，容易出现失衡症状甚至加重病情。 透析中途或结
束前0.5h，可适量输入高渗性药物，如 50％葡萄糖或20％白

蛋白， 以减缓因尿素等溶质的清除而导致血浆渗透压降低，
防治失衡症状。（5）注意观察血生化及电解质变化，据此调整
透析液离子浓度，如钠离子浓度或钾离子浓度，达到个体化
透析的目的。（6）密切观察患者病情变化，及时评估透析效
果，并根据病情调整透方式，如血压不稳定或常规透析
效果欠佳者可改血液滤过或血液透析滤过。
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叉神经脊髓束的降支发生突触联系,%若Ｃ1神经根受到激惹，
则产生额区、眶上区疼痛；（3）枕大神经经出寰枢椎椎弓之间
向后，穿行肌肉之间，行程长而粗大，受损机会较多，而且椎
动脉分支枕动脉支配枕大神经， 若椎动脉受压缺血,%枕大神
经失营养，则诱发枕大神经痛。

基于以上解剖特点再加上长期伏案、 劳累等因素作用，
使颈部肌肉、椎间韧带长期处于收缩状态，当松弛时使得颈
部肌肉应力分布不平衡，从而使椎体失稳，出现颈椎小关节
紊乱，刺激和压迫颈神经、颅神经及其分支，从而产生相应临
床症状。 此外临床观察还发现，大部分偏头痛患者均有前驱
症状，主要表现为眩晕、耳鸣、听力障碍、视物模糊等，这些症
状的出现与椎基底动脉痉挛引起脑干、大脑枕、颞叶缺血有
关，颈性偏头痛患者发作时椎基底动脉痉挛已被血管造影证
实。朱忠刚[4]对 275例颈性偏头痛患者 TCD检查发现除有血
流速度加快外，还有血流速度减慢、血流速度不对称与不稳
定等表现，这与骨刺、疼痛、软组织无菌性炎症刺激或压迫椎
基底动脉和 /或血管植物神经功能失调导致血管调节和舒缩
功能改变有关。 综上所述，颈性偏头痛的发作过程中，既有神
经因素，又有血管因素，而且临床以上颈段神经根功能紊乱
的表现更突出。

小针刀作为一种微创疗法已被广泛推广，其作用机理主
要是松解椎管外肌肉、筋膜、肥厚关节囊、项韧带及黄韧带
等，松解粘连的血管、神经、疤痕等组织，恢复颈椎的动力平
衡，阻止、减少颈椎间盘的退变，恢复破坏的静力平衡，使局
部病变组织得到减张利于循环的建立，消除了肌痉挛、肌紧
张，改善代谢，促进无菌性炎症的消退，最终可恢复正常组织
功能，缓解临床症状。

手法作为一种无创性治疗， 已越来越被医学界所重视，
通过手法能直接或间接调整椎体关节的紊乱， 解除肌肉、筋
膜痉挛，恢复小关节位置，改善颈椎各关节与椎动脉、颈交感
神经丛的压迫和刺激，缓解血管和周围软组织的痉挛，从而

解除临床症状。 本研究中采用的定点旋转复位法是拔伸牵引
和定点旋转的复合， 拔伸牵引的目的是使其椎间隙增宽、椎
间孔扩大， 并且在牵引过程中有意将双手反方向用力,%使其
形成一定的弧度,%恢复颈椎正常生理弯曲度,最后达到治病的
目的；而定点旋转手法目的是纠正移位的椎体，提高颈椎的
稳定性。 姜宏等[5]研究表明旋转手法能调整颈椎间盘的粘弹
性与应力分布，但是椎间盘是粘弹性组织，过高的异常应力
环境反而会导致椎间盘退变，因此在行手法过程中力度一定
要适度，且必须先行理筋手法。

通过针刀术后配合手法治疗，其一使针刀施术后残留的
粘连和疤痕达到完全彻底的松解；其二使因疤痕挛缩所造成
的关键部位的椎体旋转移位，关节错缝等病症在针刀松解的
基础上再用手法补充复位，从而彻底的解除颈、颅神经及椎
动脉的牵拉、刺激，大大提高临床疗效，减少复发。 从本研究
的结果中也可看出治疗组总有效率为 94.43%，而药物治疗组
总有效率为 75.00%，且易复发，不良反应较多等缺点。因此笔
者认为小针刀配合手法治疗颈性偏头痛具有“简便、快捷、价
廉、效验”等特点，有利于临床推广应用。
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