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·论著 ·

连续性肾脏替代治疗及其液体负平衡可改善
脓毒性急性肾损伤患者的肾功能和预后
孙治平 孙伏喜 牛常明 沈霞 叶红 曹红娣

【摘要】 目的 探讨肾脏替代治疗（RRT）中液体平衡及 RRT 模式对脓毒性急性肾损伤（AKI）患者肾

功能和预后的影响。方法 采用回顾性队列研究方法，选择 2009 年 1 月至 2014 年 12 月南京医科大学第二附

属医院接受 RRT 的 117 例脓毒性 AKI 患者，根据 RRT 开始后 1 周内液体出入总量将患者分为液体正平衡组 
（52 例）及液体负平衡组（65 例），以 60 d 肾功能恢复率及病死率作为终点事件。RRT 模式包括连续性肾脏替

代治疗（CRRT）及间歇性肾脏替代治疗（IRRT）。采用 Cox 比例风险模型分析 RRT 前肾小球滤过率（eGFR）、
序贯器官衰竭评分（SOFA）、RRT 模式、RRT 前液体过量、RRT 中液体负平衡等因素对肾功能恢复及预后的

影响。结果 两组患者临床特征无明显差异，液体负平衡组行 CRRT 的患者略多于液体正平衡组（52.31% 比

36.54%，χ2＝2.899，P＝0.089）。Kaplan-Meier 生存曲线分析结果显示，液体负平衡组患者 60 d 肾功能恢复率

明显增加（χ2＝4.803，P＝0.028），病死率显著下降（χ2＝9.505，P＝0.002）。液体负平衡组 60 d 肾功能恢复率

明显高于液体正平衡组（47.69% 比 28.85%，χ2＝3.991，P＝0.046），病死率明显低于液体正平衡组（40.00% 比

67.31%，χ2＝4.378，P＝0.036）。采用 Cox 多变量回归分析以排除混杂因素，经多个临床变量调整后，RRT 中液 
体负平衡始终是肾功能恢复及死亡的影响因素〔风险比（HR）＝2.440， 95% 可信区间（95%CI）＝1.089～5.464， 
P＝0.030 ；HR＝0.443， 95%CI＝0.238～0.822，P＝0.010〕；RRT 前较高的 eGFR 和 CRRT 模式是促进肾功能恢

复的独立因素（HR＝1.014， 95%CI＝1.003～1.026，P＝0.012 ；HR＝3.138， 95%CI＝1.765～7.461，P＝0.002）；

SOFA 评分是患者死亡的独立危险因素（HR＝1.115， 95%CI＝1.057～1.177，P＜0.001）。结论 脓毒性 AKI 患
者一旦出现液体过量，及时进行 RRT 有效清除其体内多余的液体可能逆转不良预后，RRT 中液体负平衡有利

于脓毒性 AKI 患者肾功能的恢复及病死率的降低，其中 CRRT 模式是一个较好的选择。
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【Abstract】 Objective　To investigate the influence of fluid balance and model of renal replacement therapy 
( RRT ) on renal function and prognosis of patients suffering from septic acute kidney injury ( AKI ). Methods A 
retrospective cohort analysis of 117 septic AKI patients who had undergone RRT between January 2009 and December 
2014 was performed in the Second Affiliated Hospital of Nanjing Medical University. The patients were divided into 
positive fluid balance group ( n = 52 ) and negative fluid balance group ( n = 65 ) according to the total amount of fluid 
calculated from the difference between fluid administered and fluid lost during the first 1 week of RRT. The incidence 
of renal recovery and death of the patients by 60 days as the endpoint events were taken to judge the prognosis of two 
groups. RRT strategies included continuous renal replacement therapy ( CRRT ) and intermittent renal replacement 
therapy ( IRRT ). Multiple factors including estimated glomerular filtration rate ( eGFR ), sequential organ failure 
assessment ( SOFA ) score, RRT model, the accumulation of fluid before initiation of RRT, and negative fluid balance 
during RRT were analyzed for outcome predictors by Cox proportional hazards model. Results There were no 
differences between two groups regarding clinical characteristics. The percentage of receiving CRRT in the negative 
fluid balance group was slightly higher than that of the positive fluid balance group ( 52.31% vs. 36.54%, χ2 = 2.899, 
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 脓毒症目前已成为急性肾损伤（AKI）的主要

病因［1］。尽管对脓毒症的认识及治疗不断完善，脓

毒性 AKI 患者病死率仍高达 50%～70%，存活患者

透析依赖人数明显增加［2］。许多因素导致患者病情

恶化，近年液体负荷过重与脓毒性 AKI 不良预后的

关系备受关注［3-4］。由于实施早期液体复苏及 AKI
的发生，使脓毒症患者更容易出现液体过量［5-6］，怎

样有效清除患者体内多余液体并改善预后，是一个

值得探讨的问题。本研究旨在探讨肾脏替代治疗

（RRT）中液体平衡及其模式对脓毒性 AKI 患者肾

功能恢复及预后的影响。 
1 资料与方法

1.1 研究对象：采用回顾性队列研究方法，选择

2009 年 1 月至 2014 年 12 月本院收治的年龄＞18 岁 
并接受 RRT 治疗的患者。纳入标准：按照 2003 年

美国胸科医师协会 / 危重病医学会（ACCP/SCCM）

制定的脓毒症诊断及分类标准［7］，选择符合脓毒症

诊断的患者；进一步以 RIFLE（风险、损伤、衰竭、丧

失、终末期肾病）作为 AKI 诊断及分类标准［8］，选择

脓毒性 AKI 患者。排除标准：不符合脓毒性 AKI 诊
断患者；接受 RRT 治疗 72 h 内死亡或终止治疗者；

观察期内意外死亡者；未能获得完整病例资料者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，RRT 治疗取得患者或家属的知情同意。

1.2 资料收集：收集患者入院时或入院前 3 个月

内的血肌酐（SCr）作为肾功能基础水平。记录入

院时的体质量，RRT 前的生理指标和实验室检查

指标，包括外周血尿素氮（BUN）、SCr、钾、钠、氯、碳

酸氢根（HCO3
-）、白蛋白、白细胞计数（WBC）、血小

板计数（PLT）、动脉血气、吸入氧浓度（FiO2）、血管

活性药物使用情况，评估患者临床表现及体征，计

算 RRT 前急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分和序贯器官衰竭评分（SOFA）。
使用肾脏病饮食改良（MDRD）方程计算肾小球滤

过率（eGFR）。记录每日液体平衡参数及 RRT 中液

体超滤率。

1.3 RRT 治疗方案：所有患者采用静脉 - 静脉血液

滤过模式，使用碳酸氢盐置换液，On-line 配置（费

森尤斯配方）。血流量 200～220 mL/min，置换液流

量 20～50 mL·kg-1·h-1。滤器为 TS-1.3U 或 AEF-10S。 
无出血倾向者采用低分子肝素或阿加曲班抗凝，根

据凝血常规检查结果调整剂量，使活化部分凝血活

酶时间（APTT）维持在 50～70 s。有出血或手术后

患者，采用枸橼酸抗凝或无肝素治疗。根据动、静 
脉血气分析中 Ca2+ 浓度调整枸橼酸用量，维持动脉

端 Ca2+ 浓度为 0.95～1.25 mmol/L，静脉端 Ca2+ 浓度

为 0.25～0.45 mmol/L。
1.4    RRT 治疗标准

1.4.1    连续性肾脏替代治疗（CRRT）：首次 RRT＞
72 h，其后每日或隔日进行，每次持续 8～12 h。
1.4.2    间歇性肾脏替代治疗（IRRT）：首次 RRT＜
72 h，其后每日或隔日进行，每次持续 8～12 h ；或开

始即每日或隔日每次 RRT，每次持续 8～12 h。
1.5 液体量计算方法：每日液体平衡量＝（静脉输

液量 + 静脉输血量 + 口服或经胃管注入液体量）－

（尿量 + 引流液量 + 粪便量 + 不显性失水量）。

1.5.1 RRT 前液体量计算方法［9］：RRT 前 3 d 每日

液体平衡量之和 / 患者体质量 ×100%。若＞10%

P = 0.089 ). With Kaplan-Meier survival curves, it was shown that the patients of negative fluid balance group had a 
higher rate of recovery of renal function ( χ2 = 4.803, P = 0.028 ) and significantly lower mortality rate ( χ2 = 9.505,  
P = 0.002 ). The rate of recovery of renal function by 60 days was higher in the negative fluid balance group than that in 
the positive fluid balance group ( 47.69% vs. 28.85%, χ2 = 3.991, P = 0.046 ), while the mortality rate was significantly 
lowered in the negative fluid balance group compared with that of the positive fluid balance group ( 40.00% vs. 67.31%, 
χ2 = 4.378, P = 0.036 ). Cox multivariate regression was used for excluding confounding factors. After adjusting for the 
clinically relevant variables, RRT negative fluid balance was significantly associated with recovery of renal function  
[ hazard ratios ( HR ) = 2.440, 95% confidence intervals ( 95%CI ) = 1.089-5.464, P = 0.030 ] and mortality ( HR = 0.443, 
95%CI = 0.238-0.822, P = 0.010 ]. Higher eGFR before RRT and CRRT were independent favorable factors for recovery 
of renal function ( HR = 1.014, 95%CI = 1.003-1.026, P = 0.012; HR = 3.138, 95%CI = 1.765-7.461, P = 0.002 ),  
and higher SOFA score was associated with a significantly higher risk of death ( HR = 1.115, 95%CI = 1.057-1.177, 
P < 0.001 ). Conclusions Once the patients with septic AKI showed the signs of fluid overload, timely RRT and 
effective removal of excessive liquid may reverse the adverse prognosis. RRT with negative fluid balance is beneficial 
for the recovery of renal function, and reduce the mortality in patients with septic AKI, and CRRT model is a good 
choice.

【Key words】 Fluid balance; Sepsis; Acute kidney injury; Continuous renal replacement therapy; 
Intermittent renal replacement therapy
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为 RRT 前液体过量；＜10% 为 RRT 前液体未过量。

1.5.2 RRT 中液体正负平衡计算方法：计算 RRT 
1 周内患者的总液体平衡量。RRT 中液体平衡量＝

每日液体平衡量 ×7 d － 7 d 内 RRT 中总的脱水量

（每日或每次脱水量之和）。若＞0 为 RRT 液体正平

衡；＜0 为 RRT 液体负平衡。1 周内死亡或肾功能

恢复而撤除 RRT 者以 RRT 开始至终点天数计算。

1.5.3 分组：按 RRT 中液体平衡量将患者分为液体

正平衡组和液体负平衡组。

1.6 预后指标的观察：以 60 d 肾功能恢复率及病死

率作为终点事件，评估 RRT 中液体正负平衡对预后

的影响，并分析影响患者肾功能恢复及死亡的因素。

肾功能恢复的时间为 RRT 撤除时间［10］，肾功能恢

复为 RRT 撤除后肾功能检查指标未再上升。

1.7 统计学处理：使用 SPSS 15.0软件进行统计学处 
理。正态分布的定量指标以均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间变量分析采用 t 检验；非正态分布的定

量指标以中位数（四分位数间距）〔M（QR）〕表示， 
组间变量分析采用非参数 Kruskal-Wallis H 检验；

定性指标以百分比表示，组间变量分析采用 χ2 检

验。采用 Kaplan-Meier 法分析肾功能恢复率及病

死率，采用 Log-Rank 检验；风险度评估使用 Cox 比

例风险模型分析。P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 病例选择及分组情况：共观察 552 例 RRT 治

疗者，其中 258 例不符合脓毒症诊断标准，120 例不

符合脓毒性 AKI 诊断标准，27 例资料不完整，14 例

因 RRT 开始后 72 h 内死亡或终止治疗，16 例因意

外死亡被剔除。最终纳入 117 例患者，52 例为 RRT
液体正平衡组，65 例为 RRT 液体负平衡组。两组

患者合并糖尿病、高血压、冠心病及慢性肾脏病的比

例差异无统计学意义。

2.2 液体正负平衡两组患者临床资料（表 1）：RRT
液体正负平衡组两组患者性别、年龄及 RRT 前平均

动脉压（MAP）、eGFR、APACHEⅡ评分、SOFA评分、 
脓毒性休克和机械通气比例差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）。117 例 患 者 中 RRT 前 有 72 例

液体过量（61.54%）；其中 RRT 液体负平衡组有

67.69%（44/65）患者液体过量，RRT 液体正平衡组

有 53.85%（28/52）患者液体过量，两组患者 RRT
前液体是否过量差异无统计学意义（χ2＝2.340， 
P＝0.126）。
2.3    液体正负平衡两组患者 RRT 治疗结果（表 2）：
两组患者 RRT 模式、RRT 中超滤率、首次 RRT 时间

及 RRT 总时间差异均无统计学意义（均 P＞0.05），
但液体负平衡组有更多的患者接受 CRRT，且首次

治疗时间较长。

2.4    液体正负平衡两组患者 60 d 肾功能恢复率及

病死率（表 2；图 1）：Kaplan-Meier 生存曲线分析显

示，液体负平衡组患者 60 d 肾功能恢复率明显增加 
（χ2＝4.803，P＝0.028），病死率显著下降（χ2＝9.505，

P＝0.002）。液体负平衡组 60 d 肾功能恢复率明显

高于液体正平衡组（χ2＝3.991，P＝0.046），病死率

明显低于液体正平衡组（χ2＝4.378，P＝0.036）。

表 1 RRT 中液体正负平衡两组脓毒性急性肾损伤患者 RRT 前临床资料比较

组别
例数

（例） 

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
MAP

（mmHg，x±s）
eGFR

（mL/min，x±s）
机械通气

〔%（例）〕

脓毒性休克

〔%（例）〕

APACHE Ⅱ

评分（分，x±s）
SOFA 评分

（分，x±s）男性 女性 

液体正平衡组 52 39 13 68.32±14.43 75.51±17.74 21.93±12.07 46.15（24） 32.69 （17） 29.63±6.17 11.06±2.43
液体负平衡组 65 49 16 67.17±16.78 80.60±16.79 25.75±14.70 47.69 （31） 35.38 （23） 29.98±7.21 10.95±2.73
χ2/ t 值 0.002 1.041 -1.750 -0.275 0.027 0.093 -1.016 1.051
P 值 0.962 0.355   0.087   0.413 0.868 0.760   0.391 0.299

注：RRT 为肾脏替代治疗，MAP 为平均动脉压，eGFR 为肾小球滤过率，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为 
序贯器官衰竭评分；1 mmHg ＝ 0.133 kPa

表 2 RRT 中液体正负平衡两组脓毒性急性肾损伤患者 RRT 治疗结果及 60 d 预后指标比较

组别
例数

（例）

RRT 模式〔%（例）〕 RRT 中超滤率

（mL/h，x±s）
首次 RRT 时间

（h，x±s）
RRT 总时间

（h，x±s）
60 d 肾功能恢复率

〔%（例）〕

60 d 病死率

〔%（例）〕CRRT IRRT

液体正平衡组 52 36.54（19） 63.46（33） 363.65±193.26 26.19±16.17 70.45±24.43 28.85（15/52） 67.31（35/52）
液体负平衡组 65 52.31（34） 47.69（31） 271.10±176.56 39.21±19.55 82.33±35.66 47.69（31/65） 40.00（26/65）
χ2/ t 值 2.899 0.672 -2.721 -1.601 3.991 4.378
P 值 0.089 0.341   0.087   0.112 0.046 0.036

注：RRT 为肾脏替代治疗，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，IRRT 为间歇性肾脏替代治疗
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2.5 影响患者肾功能恢复及死亡相关因素的 Cox
比例风险模型分析

2.5.1    影响患者肾功能恢复的因素（表 3）：单变量

分析发现，RRT 前的 eGFR、SOFA 评分，液体过量

及 RRT 中液体负平衡均是患者肾功能恢复的影响

因素（P＜0.05 或 P＜0.01），CRRT 模式是肾功能恢

复的有利因素（P＜0.001）。将单变量分析 P＜0.1
的指标作为校正因素进行多变量分析发现，RRT 前

的 eGFR、RRT 中液体负平衡仍然是肾功能恢复的

独立影响因素（均 P＜0.05），CRRT 仍然是肾功能

恢复的有利因素（P＝0.002）。
2.5.2    影响患者死亡的因素（表 3）：单变量分析发

现，RRT 前的 MAP、SOFA 评分及液体过量是患者

死亡的危险因素（P＜0.05 或 P＜0.01），而 RRT 中

液体负平衡是死亡的相反影响因素（P＜0.001）。
将单变量分析 P＜0.1 的指标作为校正因素进行多

变量分析发现，RRT 前的 SOFA 评分仍然是死亡的

独立危险因素（P＜0.001），而 RRT 中液体负平衡仍

然是患者死亡的独立影响因素（P＝0.010）。
3 讨 论

 传统观念认为 AKI 时液体增多能增加尿量、 
保护肾功能，从而改善预后。近年研究结果则相

反。Goldstein 等［11］调查了 21 个儿童中心接受 RRT
的 AKI 患儿资料，结果发现，存活组每日液体增长

率为（16.41±13.82）%，死亡组为（34.04±21.07）%
（P＝0.033）；与液体未过量者相比，液体负荷过重

（体质量增加＞10%）的患儿病死率增加 3 倍［12］。

对 1 120 例成人脓毒性 AKI 患者的研究发现，存

活者平均每日液体量为（0.15±1.06）L，死亡者为

（0.98±1.50）L［13］，且 AKI 患者液体过量与肾功能

未恢复或延迟恢复相关［3-4］。由于血液的稀释作用，

液体过量的 AKI 患者常表现为血清中肾功能标志

物无明显增高或上升趋势减慢，导致 AKI 延迟诊断

及治疗，这也可能是液体过量患者预后不良的因素

图 1 脓毒性急性肾损伤患者肾脏替代治疗（RRT）治疗后 60 d 肾功能恢复率（左）及病死率（右）的 Kaplan-Meier 生存曲线

表 3 影响脓毒性急性肾损伤患者肾功能恢复或死亡的相关因素 Cox 比例风险模型分析

结局分组 变量
单变量分析 多变量分析

  β 值 HR 95%CI   P 值   β 值 HR 95%CI P 值

肾功能恢复 RRT 前 eGFR 0.012 1.013 1.003 ～ 1.022 0.009 0.014 1.014 1.003 ～ 1.026 0.012
RRT 前 SOFA 评分 -0.073 0.929 0.870 ～ 0.993 0.029 -0.029 0.971 0.939 ～ 1.009 0.088
CRRT 模式 1.179 3.119 1.679 ～ 5.399 ＜ 0.001 1.170 3.138 1.765 ～ 7.461 0.002
RRT 前液体过量 -0.675 0.509 0.287 ～ 0.904 0.021 -0.437 0.646 0.342 ～ 1.221 0.179
RRT 中液体负平衡 1.011 2.791 1.069 ～ 6.283 0.012 0.892 2.440 1.089 ～ 5.464 0.030

结局分组 变量
单变量分析 多变量分析

  β 值 HR 95%CI   P 值   β 值 HR 95%CI     P 值

死亡 RRT 前 MAP -0.017 0.983 0.969 ～ 0.998      0.024 -0.011 0.989 0.973 ～ 1.004      0.151
RRT 前 SOFA 评分   0.061 1.063 1.035 ～ 1.091 ＜ 0.001   0.109 1.115 1.057 ～ 1.177 ＜ 0.001
CRRT 模式 -0.577 0.586 0.266 ～ 1.109      0.084 -0.736 0.511 0.226 ～ 1.061      0.099
RRT 前液体过量   0.778 2.176 1.226 ～ 3.864      0.008   0.385 1.469 0.782 ～ 2.761      0.232
RRT 中液体负平衡 -1.283 0.277 0.161 ～ 0.477 ＜ 0.001 -0.815 0.443 0.238 ～ 0.822      0.010

注：RRT 为肾脏替代治疗，eGFR 为肾小球滤过率，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，MAP 为平均动脉压，HR 为

风险比， 95%CI 为 95% 可信区间
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之一［14］。此外，液体过量时，内脏水肿引起的腹部

高压及肾脏间质水肿是肾功能恶化的重要因素；同

时，全身水肿改变了组织结构，减少了组织的供氧和

代谢，造成局部毛细血管及淋巴循环障碍，以致器官

功能失调，而多器官功能障碍综合征（MODS）则是

患者死亡的主要原因［15-16］。

 由于早期的液体复苏治疗，脓毒性 AKI 患者

发生液体过量的概率更高，本研究中有 61.54% 的

患者于 RRT 前出现液体过量。患者液体过量可能

是由于病情更加严重、血流动力学更加不稳定而需

要更多的液体复苏，此时有效清除患者体内多余的

液体可能对改善预后具有重要作用［17-19］。本研究

根据 RRT 后液体正负平衡分组而不考虑治疗前液

体是否过量，观察 RRT 过程中液体平衡对脓毒性

AKI 患者预后的影响，发现 RRT 中液体负平衡患者 
60 d 肾功能恢复率明显增加，病死率明显下降，即使

经过疾病严重指标的调整，RRT 中液体负平衡仍然

是肾功能恢复及死亡的重要影响因素。令人感兴

趣的是，单因素分析时，RRT 前液体过量是不利于

肾功能恢复及增加死亡的危险因素，但经 RRT 液体

负平衡及 CRRT 等因素调整后，RRT 前液体过量不

再是独立的危险因素。由此提示，对于液体蓄积的

脓毒性 AKI 患者，及时进行 RRT 有效清除体内多

余的液体可能会逆转不良预后。尽管未根据 RIFLE
标准将患者分类研究，但我们观察到患者 RRT 前

eGFR 水平是影响肾功能恢复的独立因素，说明

RRT 的开始时机对患者预后也存在一定的影响［20］。

 自从 Burchardi［21］提出 CRRT 以来，CRRT 愈

来愈广泛地应用于临床治疗，尤其对于少尿且血流

动力学不稳定的 AKI 患者。近年又提出了 IRRT 模

式，主要包括每日连续低效血液透析（SLED）及延

长血液透析（EDD）等［22］。与既往研究相似［23-24］，

本研究 CRRT 标准为首次 RRT 时间超过 72 h，结
果显示，液体负平衡组有更多患者接受了 CRRT，并
且 CRRT 是肾功能恢复的较强影响因素。更重要

的是，经过多个对预后有影响的临床因素校正后，

CRRT 仍然是肾功能恢复的有利因素。最近，Wald
等［23］观察 AKI 存活患者发现，与间歇性血液透析 

（IHD）治疗患者相比，接受 CRRT 者慢性肾功能不

全发生率更低。Meta 分析也显示，最初接受 CRRT
的 AKI 患者长期依赖透析者减少［24］。由于 CRRT
单位时间内能更加缓慢地清除液体，对于已经有

肾损伤的患者，其稳定的血流动力学可能有助于

肾脏有效血液供应，为肾功能的恢复提供有利的条 
件［25-27］。在对脓毒性 AKI 患者预后的影响因素中，

CRRT 是否存在持续有效清除炎性因子的效应，尚

需进一步研究。 
 由于体内失调的免疫炎症反应及神经 - 内分泌

激素的紊乱，脓毒症病理生理过程更为复杂，并且病

情发展迅速［28-29］。因此，临床上不仅要把握液体复

苏的时机及剂量，脓毒性 AKI 患者一旦出现液体过

量，及时的 RRT 及液体负平衡有利于肾功能的恢复

及降低病死率，而 CRRT 模式是一个较好的选择。
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·科研新闻速递 ·
心肾综合征患者连续性肾脏替代治疗策略的效果评价
  急性失代偿性心力衰竭（ADHF）合并心肾综合征（CRS）患者的预后较差。超滤可采用机械方法清除存在利尿剂抵抗的

ADHF 患者体内的盐和水。然而，对于需要使用强心和升压药物，同时需要行连续性肾脏替代治疗（CRRT，因严重急性肾损

伤需要超滤和溶质清除）的 ADHF 患者，相关的研究数据非常有限。为此，有学者进行了一项研究，回顾性分析了 2005 年至 
2013 年因 ADHF 入院的 37 例危重患者，所有患者均进行了 CRRT 治疗，且在 CRRT 期间使用了正性肌力和（或）升压药物

治疗，该研究的主要评价指标是住院病死率。结果显示： 患者总住院病死率为 62%。患者 CRRT 开始后院内中位生存时间

为 15.5 d，出院后中位生存时间为 10 个月。比较存活者和死亡者肾功能、心血管相关参数后发现，存活者需要较少的升压药

物。调整相关混杂因素后，升压药物的使用与患者死亡存在相关性〔危险比（HR）＝9.9， 95% 可信区间（95%CI）＝2.3～43.3， 
P＝0.002〕。单纯右心室功能障碍患者的病死率为 45%，而存在左心室功能障碍患者的病死率为 69%（P＝0.27）。70 岁以上患

者的住院病死率为 100%。该研究提示，使用 CRRT 救治难治性 CRS 患者的成功率并不高，使用升压药物和年龄超过 70 岁与患

者的死亡相关。

喻文，罗红敏，编译自《Clin Kidney J》，2015，8（1）：87-92

肿瘤坏死因子 -α 清除是预测连续性静脉 - 静脉血液滤过治疗

重症患者死亡的一项危险因子
  目前危重病患者发生急性肾损伤（AKI）的病死率较高，通过炎症反应程度可以判断患者的预后。连续性肾脏替代治疗

（CRRT）有助于 AKI 患者炎性介质的清除。为探讨炎性介质清除量与接受连续性静脉 - 静脉血液透析滤过（CVVHDF）治

疗危重病患者病死率的关系，近期有学者进行了一项临床研究。该研究共纳入 64 例需行 CVVHDF 的危重病患者，研究人员

分别在 CRRT 开始时和 24 h 后采用酶联免疫吸附试验（ELISA）测定血浆中 C3a、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细胞介素

（IL-10、IL-6、IL-1β）、可溶性肿瘤坏死因子受体（sTNFR Ⅰ、sTNFR Ⅱ）的水平，并计算 CVVHDF 第一个 24 h 内的细胞因子

清除率。结果显示：接受 CVVHDF 治疗患者的平均年龄为 63 岁， 67.2% 是男性， 87.3% 是白种人，共有 35 例患者（54.7%） 
死亡。通过比较死亡者与存活者的相关结果后发现，死亡组患者具有更高的脓毒症发生率（68.6% 比 37.9%，P＜0.05），较
高的急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分（分：34.8±7.6 比 29.2±7.1，P＜0.05）和较高的乳酸水平

（mmol/L：23.2±17.6 比 16.4±6.6，P＜0.05）。将 TNF-α 清除范围进行三等分（ITR1＜0.54，ITR2 为 0.54～2.93，ITR3＞2.93）
后发现，具有较高 TNF-α 清除量（ITR3）的患者存活率更高。对性别、年龄、使用血管活性药物、脓毒症、APACHE Ⅱ评分、

CVVHDF 前肌酐和乳酸水平等因素进行调整后，TNF-α 低清除量（ITR1）仍与患者的高病死率独立相关〔危险比（HR）＝

0.179， 95% 可信区间（95%CI）＝0.049～0.661，P＜0.01〕。该研究人员得出结论：通过 CVVHDF 清除尽可能多的 TNF-α 能

减轻机体炎症反应，并降低患者的病死率。

喻文，罗红敏，编译自《Cytokine》，2015，71（2）：255-260


