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CBP 协同左西孟旦联合伊伐布雷定治疗重症肺炎 
合并心力衰竭患者疗效观察及对 MIP-2、IgG 

水平的影响
钟徐正

建德市第一人民医院 浙江 杭州 311600

【摘  要】目的：研究重症肺炎合并心力衰竭患者给予连续性血液净化（CBP）协同左西孟旦联合伊伐布雷定治疗的临床效果，

及对巨噬细胞炎性蛋白－ 2（MIP-2）、免疫球蛋白 G（IgG）水平的影响。方法：选取 2020 年 1 － 11 月在本院收治的 20 例重症肺炎

合并心力衰竭患者为参照组，给予左西孟旦联合伊伐布雷定治疗，选取 2021 年 1 － 11 月在本院收治的 20 例重症肺炎合并心力衰竭

患者为实验组，在参照组基础上协同 CBP 治疗，对比两组治疗后临床效果。结果：对比参照组，实验组总有效率高（P ＜ 0.05）；治

疗前两组左心室射血分数（LVEF）、平均动脉压（MAP）、MIP-2、MIP-1α、IgG 指标对比无差异（P ＞ 0.05），治疗后与参照组相比，

实验组 LVEF、MAP、IgG 指标均高，MIP-2、MIP-1α指标均低（P ＜ 0.05）；治疗前两组白细胞介素 -6（IL-6）、IL-10、肿瘤坏死因子 -α
（TNF-α）指标对比无差异（P ＞ 0.05），治疗后相较于参照组，实验组指标均低（P ＜ 0.05）。结论：对重症肺炎合并心力衰竭患

者给予 CBP 协同左西孟旦联合伊伐布雷定治疗可提升疗效，改善患者心功能与免疫功能，下调 MIP-2、MIP-1α 水平，减轻炎症因子

水平，促进患者预后恢复，值得借鉴。
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重症肺炎是临床常见危重症，具有发病急、病情进展迅速、
病死率高等特点，且伴多种并发症，其中心力衰竭是常见的一种
并发症，严重威胁患者生命安全 [1]。目前针对重症肺炎合并心力
衰竭，临床主要采取抗炎、抗感染与改善通气治疗。左西孟旦是
一种钙离子增敏剂类心力衰竭药物，可加强心肌收缩功能，改善
血流。伊伐布雷定经过特异性与选择性抑制心脏起搏电流，降低
窦房结 4 期动作电位的自发除极速度，进而下降其自律性，减缓
心率。两药联用可延缓心肌纤维化，但此治疗方案无法纠酸碱与
电解质失衡，在治疗重症肺炎合并心力衰竭中疗效欠佳 [2]。连续
性血液净化（CBP）可有效清除机体多余水分，减轻心脏负荷，
同时可发挥保护心功能的作用 [3]。因此本文就 CBP 协同左西孟
旦联合伊伐布雷定治疗重症肺炎合并心力衰竭的临床效果进行分
析，阐述如下。
1  资料与方法

1.1 一般资料
分别于 2020 年 1 － 11 月、2021 年 1 － 11 月在本院选取 20

例重症肺炎合并心力衰竭患者作为参照组、实验组。所有患者家
属均知情同意。入组标准：（1）重症肺炎符合《临床诊疗指南：
重症医学分册》[4] 中诊断标准，心力衰竭符合《中国心力衰竭诊
断和治疗指南》[5] 中诊断标准；（2）年龄＞ 18 岁。排除标准：
（1）伴多器官功能衰竭；（2）对研究药物过敏；（3）既往存
在精神类病症；（4）妊娠期或哺乳期女性。实验组男、女各 11
例、9 例，年龄 40~70 岁，平均年龄（51.24±2.36）岁；肺炎病
程 1~4d，平均病程（2.98±0.12）d。参照组男、女各 12 例、8 例，
年龄 40~70 岁，平均年龄（52.01±2.16）岁；肺炎病程 1~4d，平
均病程（3.01±0.11）d。两组资料对比无差异（P ＞ 0.05）。

1.2 方法
两组患者均给予利尿、吸氧、强心等常规西医治疗。
1.2.1 参照组 给予患者左西孟旦注射液（成都圣诺生物

制药有限公司，国药准字 H20110104，规格为 5mL:12.5mg）
12ug/kg，静脉推注 10min，随后微量泵注 0.1ug/（kg•min），持
续泵注 24h。同时给予患者服用盐酸伊伐布雷定片（法国施维雅
药厂，进口药品注册证号 H20150217，规格为 5mg）5mg，2 次 /d。

1.2.2 实验组 在参照组基础上采取 CBP 协同治疗，方式
如下：选择患者颈内静脉或股静脉内置管，选择一级模式分离置
管血浆，依据 30~40mL/kg 标准对患者血浆置换量进行计算，选
择新鲜血浆。置换血浆后，以连续性静脉 - 静脉血液滤过模式，
调整滤率 0~600mL/h，滤过时间：6~8h。依据患者血流动力学对
血容量进行调整，调整为 150~250mL/h。两组均持续治疗 10d。

1.3 观察指标
1.3.1 疗效评价标准 [6] 达标：经 X 线显示肺部病灶吸收

＞ 90%，心功能改善，症状消失；好转：X 线显示肺部病灶吸收
70%~90%，心功能改善，症状基本消失；无效：病情无改善，甚
至加重。总有效率 =（达标 + 好转）÷ 总例数 ×100.00%。

1.3.2 治疗前、后使用飞利浦 IE33 彩色多普勒超声诊断仪
检测左心室射血分数（LVEF），并检测两组平均动脉压（MAP）。

1.3.3 治疗前、后抽取患者 10mL 静脉血，3800r/min 离
心 10min，以酶链免疫吸附试验检测血清巨噬细胞炎性蛋白 -2
（MIP-2）、MIP-1α、免疫球蛋白 G（IgG）。

1.3.4 治疗前、后抽取患者 10mL 空腹静脉血，3800r/min 离
心 10min , 取上清液检测患者白细胞介素 -6（IL-6）、IL-10、肿
瘤坏死因子 -α（TNF-α）。

1.4 统计学处理
全文采取 SPSS 20.0 系统处理数据，（x±s）表达计量数据，

选择 t 检验；% 表达计数数据，选择 x2 检验，组间差异有统计学
意义，以 P ＜ 0.05 表达。
2  结果

2.1 两组疗效对比
实验组总有效率 95.00% 高于参照组 65.00%，差异显著  

（P ＜ 0.05），见表 1。
表 1  对比两组疗效 [n(%)]

组别 n 达标 好转 无效 总有效率

实验组 20 13 6 1 95.00
参照组 20 8 5 7 65.00

x2 － － － － 5.625
P － － － － 0.018
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2.2 两组 LVEF、MAP 指标对比

治疗前，两组 LVEF、MAP 指标对比无差异（P ＞ 0.05），

治疗后实验组指标均高于参照组（P ＜ 0.05），见表 2。

表 2  对比两组 LVEF、MAP指标（x±s）

组别 n
LVEF（%） MAP（mmHg）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

实验组 20 35.52±6.59 49.63±6.37 103.21±10.24 117.82±6.35
参照组 20 35.51±6.31 42.21±6.45 103.26±10.25 110.21±6.81

t 0.005 3.660 0.015 3.655
P 0.996 0.001 0.988 0.001

2.3 两组 MIP-2、MIP-1α、IgG 指标对比

治疗前两组MIP-2、MIP-1α、IgG指标对比无差异（P＞0.05），
治疗后实验组 MIP-2、MIP-1α 指标均低于参照组，IgG 指标高

于参照组（P ＜ 0.05），见表 3。

表 3  对比两组MIP-2、MIP-1α、IgG指标（x±s）

组别 n
MIP-2（ng/L） MIP-1α（ng/mL） IgG（g/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

实验组 20 95.31±10.06 63.25±9.35 36.62±2.61 30.24±2.18 5.11±0.69 12.05±0.86
参照组 20 95.43±10.05 70.21±9.48 36.61±2.65 33.51±2.91 5.12±0.70 9.49±0.73

t 0.038 2.338 0.012 4.022 0.045 10.149
P 0.970 0.025 0.990 0.001 0.964 0.001

2.4 两组 IL-6、IL-10、TNF-α 指标对比

治疗前，两组 IL-6、IL-10、TNF-α指标对比无差异（P＞0.05），
治疗后实验组指标均低于参照组（P ＜ 0.05），见表 4。

表 4  对比两组 IL-6、IL-10、TNF-α指标 [（x±s）,ng/L]

组别 n
IL-6 IL-10 TNF-α

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

实验组 20 121.32±10.24 48.93±10.54 193.62±12.38 70.51±10.29 9.62±1.42 4.15±0.21
参照组 20 120.84±10.26 69.86±11.72 194.01±10.21 93.61±10.48 9.51±1.26 5.69±0.85

t 0.148 5.938 0.109 7.034 0.259 7.866
P 0.883 0.001 0.914 0.001 0.797 0.001

3  讨论

重症肺炎是临床常见肺部感染性病症，心力衰竭是重症肺炎

常见并发症，重症肺炎患者肺部换气功障碍造成组织进行性缺氧，

二氧化碳潴留，引起交感神经过度兴奋，增加心脏负荷压力，以

此引起心力衰竭 [7]。重症肺炎合并心力衰竭是引起患者死亡的重

要原因之一，故应及时采取有效的治疗措施，以促进患者预后恢复。

左西孟旦是一个相对成熟的药物，在改善心功能中具有积

极作用，可显著降低外周血管阻力与肺动脉压，以此扩张心肌内

微血管，增加冠脉血流量，且可开放位于线粒体膜上腺苷三磷酸

（ATP）敏感性 K+ 通道，发挥保护心肌细胞作用，最终改善患

者心功能。伊伐布雷定可选择性抑制心脏起搏 If 电流，患者用

药后，可快速吸收，达到血药峰浓度，长期服用，可显著改善

左室功能，使其结构改变，减缓舒张期去极化斜率，进而促使患

者心率下降，增加冠脉血流量，改善心功能 [8]。将左西孟旦联合

伊伐布雷定治疗，可改善患者心功能，促进病情转归，但在治疗

重症肺炎合并心力衰竭中疗效欠佳，且长期使用不良反应发生风

险高。血液净化在控制水肿、容量负荷过度中具有良好的临床效

果，同时有利于维持机体水电解质平衡。本文研究显示，治疗

后实验组较参照组总有效率高，表明 CBP 协同左西孟旦联合伊

伐布雷定治疗可提升治疗效果，加快患者康复速度。分析原因在

于 CBP 为等渗透水，维持机体内环境稳定，置换液能够依据患

者实际情况进行调整，以此迅速改善患者临床症状，促进患者预

后恢复。同时本文研究显示，治疗后，实验组较参照组 LVEF、
MAP、IgG 指标高，MIP-2、MIP-1α 指标低，表明 CBP 协同左

西孟旦联合伊伐布雷定治疗可促进 IgG表达而加强机体抗病能力，

降低 MIP-2、MIP-1α 水平，促进其心功能恢复，维持血流稳定

性。且本文研究结果显示，治疗后实验组较参照组 IL-6、IL-10、
TNF-α 指标均低，表明经 CBP 协同左西孟旦联合伊伐布雷定治

疗可改善患者炎症因子指标，促进其预后恢复。进一步证实 CBP
协同左西孟旦联合伊伐布雷定治疗有效性、可行性。

综上所述，将 CBP 协同左西孟旦联合伊伐布雷定治疗重症

肺炎合并心力衰竭患者中，可提升疗效，改善 LVEF、MAP、IgG
水平，下调 MIP-2、MIP-1α等细胞因子表达，改善炎症因子水平，

值得借鉴。
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理工作的好坏有直接关系。但因当前大部分医学院校相关专业与

课程未开设，使得一些刚进入工作岗位的医务人员和专职人员缺

少有关医院感染相关知识的掌握及了解。对此，专职人员应先对

相关诊疗规范和法律法规予以熟悉，保证自身专业知识丰富，管理

能力强，同时还要对新知识理论不断学习，了解国内外医院感染控

制动态，用掌握的新技术与新知识对各科室工作开展进行指导。专

职人员的教育，要求起点高，按要求参加省级岗位培训并获得培训

合格证书，每年参加感染预防与控制专业市级以上继续教育培训。

此外，对学术交流活动与感染管理培训班积极参加，对国外新感染

管理信息了解学习，避免知识老化，出现管理工作缺陷或滞后，在

条件允许的情况下，可选派到医院感染管理基地进修培训。平时可

利用感染管理官方网站学习与交流，科内每周选定主题由各成员轮

流进行课内培训或案例讨论，既能在制作课件的时候学习掌握知识，

又能在培训的时候对与存在的疑问进行讨论，更进一步增加认识。

专职人员学识水平的提升离不开急需教育与加强培训，同时对加强

建设医院感染专职队伍也能起到重要作用 [3-4]。

2.3.3 感控兼职的人员培训 各科室感控兼职成员作为三级

网络中的网底组织 , 感控医生和护士能否充分发挥职责 , 是医院

感染管理工作的组织保证 [5]。每季度对感控医生和护士进行医院

感染管理定期培训 , 针对本季度内督查中存在的集中问题进行反

馈，同时，医院可以每年均选派重点科室、部门感控小组成员参

加全国及省、市的医院感染管理培训 , 不断提高其医院感染专业

知识及认知水平。感控兼职人员的考核可通过卫生主管部门专项

考核，同时院内由感控专职人员负责其考核任务。

2.3.4 重点科室针对性的培训 高风险科室包括手术室和发热

门诊、实验室和隔离病房、CT 检查室和感染性疾病科、血透室

和急诊、内镜室和急诊、重症医学科和口腔科、呼吸科和耳鼻咽

喉科等。重点科室是医院感染的高风险区，医院感染的防控往往

环节多，选派重点科室人员和重点部门外出学习，对培训相关技

能与知识直接接受，不仅能使视野开阔，理念更新，而且还能意

识到医院感染控制及预防的重要性，从而对感染管理科工作进行

积极配合，使取得的效果事半功倍。

2.3.5 其他医护技人员 对象包括除感控专兼职人员及高风

险科室人员外的其他所有医疗、护理、医技（科研）专业人员。

在具体工作中，对于一些具有特殊性的工具，比如医技科室，与

临床科室相比，存在的问题较多 [6]。在诊疗过程中部分人员只对

自身保护予以重视，忽略保护患者；甚至为方便操作，不但不对

自身加以保护，而且也不保护患者。随着医疗技术的发展，医技

科室参与医疗活动的技术越来越多，在医院感染管理活动中并不

是处于从属地位，而是同临床科室一样的主体地位。培训可通过

多种方式、方法，能使工作人员对防控医院感染重要性的掌握提

升，可对相关理论知识进一步掌握，提高自身防范意识。

2.3.6 感控相关工勤人员 对象包括从事保洁、安保、医废

处理等工作的工勤（包括外包服务）人员。多医院出于成本的考虑，

都将保洁工作外包。保洁员队伍一直存在年龄偏大、文化程度低、

流动性较大的问题。而保洁人员担负着医疗环境的清洁消毒、医

疗废物的收集转运等工作，是接触病原微生物最多的工作者之一，

对这一群体的感染管理培训，尤为重要。定期组织感染管理科专

职人员专项培训，同时各主管部门管理层通过院感专职人员培训

合格后，负责员工岗前培训合格后方能分配到岗位，上岗后相关

科室再次根据科室要求进行培训，再经科室考核合格后上岗。感

染管理专职人员定期对上岗后人员进行抽查考核。

2.3.7 岗前培训 就现下而言，各大院校对于感染管理尚无

独立专业课程，因此，对每年就职的实习生、新员工，于上岗前

组织培训感染管理知识非常重要。培训的开展能帮助实习生、新

员工角色的转变、爱岗敬业思想的树立。对每年分配或新调入我

院就职的实习生和进修生、工作人员和研究生等，均要组织培训

医院感染管理和控制知识，使其了解本医疗机构医院感染防控要

求和要点，实行先培训并考核合格后上岗。

2.3.8 其他岗位工作人员 对象包括除了上述人员之外的医

疗机构内其他岗位的工作人员，如院内超市、食堂、面包店、咖

啡店等从事与医疗无关的人员（包括来院支持保障、志愿者等人

员），这类人员需要掌握基础的卫生学知识，做好个人防护及区

域内环境消毒。可采取现场培训加指导模式，直观地将相关知识

落实下去。临时性工作人员由相关科室负责人员组织培训。

总而言之，随着培训模式愈发多元化，根据医务人员岗位不

同对培训模式合理选择能使医务人员对医院感染知识掌握更具针

对性，使取得的培训效果更具理想化，从而确保医疗安全性及质量。
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