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·临床研究·

早期血液净化对感染性休克肾损伤患者
炎症指标及预后的影响
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【摘要】  目的  探讨早期床旁血浆吸附（plasma adsorption, PA）联合脉冲式高容量血液滤

过（pulse high volume hemofiltration, PHVHF）对感染性休克并急性肾损伤（acute kidney injury, 
AKI）患者的治疗效果。方法  采用前瞻性随机对照研究方法，纳入 2022 年 1 月至 2024 年 1 月

临沂市中心医院重症医学科收治的感染性休克合并 AKI 患者，随机分为持续静脉 - 静脉血液滤

过（continuous veno-venous hemofiltration, CVVH）组和集成治疗（PHVHF+PA）组。两组患者均

按 2021 年拯救脓毒症运动指南进行基础治疗。CVVH 组采用标准 CVVH 模式，集成治疗组采用

PHVHF[ 置换液 85 mL/(kg · h)] 联合 PA 治疗。监测治疗前、治疗 24 h、治疗 72 h 后脏器功能指标、

血流动力学指标、炎症指标、危重评分及 28 d 生存情况。计数资料采用 χ2 检验，计量资料采用独

立样本 t 检验，重复测量数据采用重复测量方差分析，采用 Kaplan-Meier 曲线评估 28 d 生存状况。

结果  共纳入 56 例感染性休克合并 AKI 患者，分为 CVVH 组 27 例，集成治疗组 29 例。两组年

龄、性别、身体质量指数等基线资料具有可比性（均 P>0.05）。治疗前两组脏器功能及血流动力学

指标差异无统计学意义（均 P>0.05）。治疗 24 h 后两组血清肌酐（serum ccreatinine, Scr）、平均动

脉压、心率、乳酸均改善（均 P<0.05），去甲肾上腺素用量减少（P<0.05）。集成治疗组氧合指数

（PaO2/FiO2）、总胆红素、APACHE Ⅱ及 SOFA 评分改善显著（均 P<0.05）。治疗 72 h 后，集成治

疗组 PaO2/FiO2、血小板计数、平均动脉压高于 CVVH 组，而总胆红素、SCr、心率、去甲肾上腺

素用量及乳酸显著降低（均 P<0.05）；两组 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分、、降钙素原、C 反应蛋白、

TNF-α、IL-6、IL-10 均下降（均 P<0.05）。集成治疗组较 CVVH 组的 ICU 住院时间缩短 [(8.9±2.8)  d 
vs. (11.2±3.6) d, P=0.005），28 d 肾功能恢复率提高 [15 (51.7%) vs. 8(29.6%)，P=0.033]，但两组 7 d、
28 d 生存率差异无统计学意义（均 P>0.05）。结论  PHVHF 联合 PA 较 CVVH 能更有效清除炎性

介质，改善器官功能，但对患者的 28 d 生存情况无影响。
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【Abstract】  Objective  This study aimed to evaluate the therapeutic efficacy of early bedside 

plasma adsorption (PA) combined with pulse high-volume hemofiltration (PHVHF) in patients with septic 
shock and acute kidney injury (AKI). Methods  A prospective randomized controlled trial was conducted, 
enrolling septic shock patients with AKI admitted to the intensive care unit of Linyi Central Hospital 
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感染性休克是急危重症医学领域的重要临床

问题，由病原微生物侵入患者机体，导致危及生

命的全身感染性疾病，可出现血流动力学紊乱及

多器官功能衰竭 [1]。研究显示 [2]，感染性休克患者

中，约 52.8% 并发急性肾损伤（acute kidney injury, 
AKI），表现为少尿、下肢水肿等症状，其病理生

理机制主要涉及“炎性因子风暴”、脏器低灌注致

使肾小管损伤。此类患者病情进展迅速、致死致残

率更高，常规抗感染、液体复苏等治疗效果有限，

及时清除炎性细胞因子并稳定血流动力学被认为是

潜在的有效治疗手段。血液净化技术广泛应用于急

危重症患者抢救治疗，尤其在多器官功能衰竭的

治疗中发挥重要作用 [3]。连续性静脉 - 静脉血液滤

过（continuous veno-venous hemofiltration, CVVH）

能够清除中分子的炎症因子，但由于炎症因子多

between January 2022 and January 2024. Participants were randomly assigned to either the Continuous 
Veno-Venous Hemofiltration (CVVH) group or the integrated treatment group (PHVHF+PA). Both 
groups received standard care following the 2021 Surviving Sepsis Campaign guidelines. Both groups 
received standard treatment according to the 2021 Surviving Sepsis Campaign guidelines. The CVVH 
group received standard CVVH, while the integrated therapy group underwent PHVHF [substitution fluid 
rate: 85 mL/(kg·h)] combined with PA. Organ function indices, hemodynamic parameters, inflammatory 
markers, critical illness scores before treatment, at 24 h and 72 h after treatment, and 28-day survival 
outcomes were monitored. Categorical data were analyzed using the χ2 test, continuous variables were 
compared with independent samples t-test, repeated-measures data were analyzed by ANOVA, and 28-
day survival was evaluated using Kaplan-Meier curves. Results  A total of 56 septic shock patients with 
AKI were enrolled and randomly divided into CVVH group (n=27) and integrated therapy group (n=29). 
The baseline characteristics including age, gender, and body mass index were comparable between groups 
(all P>0.05). No significant differences in organ function or hemodynamic parameters were observed 
before treatment (all P>0.05). At 24 h post-treatment, both groups showed significant improvements in 
serum creatinine (Scr), mean arterial pressure, heart rate, and lactate levels (all P<0.05), with reduced 
norepinephrine requirements (P<0.05). The integrated treatment group demonstrated significant 
improvements in oxygenation index (PaO2/FiO2), total bilirubin, APACHE Ⅱ and SOFA scores (all 
P<0.05). By 72 h, the integrated therapy group exhibited significantly higher PaO2/FiO2, platelet counts, 
and MAP, alongside lower total bilirubin, Scr, HR, norepinephrine dosage, and Lac (all P<0.05). Both 
groups showed reductions in APACHE Ⅱ , SOFA scores, procalcitonin, C-reactive protein, TNF-α, IL-6, 
and IL-10 (all P<0.05). The integrated treatment group had shorter ICU stays [(8.9±2.8) d vs. (11.2±3.6) 
d, P=0.005), and higher 28-day renal function recovery rates [15(51.7%) vs. 8(29.6%), P=0.033] than 
CVVH group, though no significant differences were observed in 7-day or 28-day survival rates between 
groups (both P>0.05). Conclusions  Compared to CVVH, the combined therapy of PHVHF and PA 
demonstrates superior efficacy in eliminating inflammatory mediators and enhancing organ function. 
However, this combination does not significantly influence 28-day survival outcomes in patients. 
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以多聚体形式存在，其清除效率较低，且对大分

子炎性介质的清除能力有限。血浆吸附（plasma 
adsorption, PA）技术可清除内毒素和中分子以上

的炎性介质，脉冲式高容量血液滤过（pulse high 
volume hemofiltration, PHVHF）能提高中分子炎症

因子的清除效率 [3-4]。集成吸附与高容量血液滤过

理论上可更有效地清除炎性因子、维持血流动力学

稳定，进而发挥脏器保护作用，然而目前相关临床

研究尚处于探索阶段 [5-6]。本研究中采用 PA 联合

PHVHF 治疗感染性休克合并 AKI 患者，旨在评估

其临床效果，为临床推广提供依据。

1	 资料与方法

1.1	 研究对象

采用前瞻性随机对照研究方法，选择 2022 年
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1 月至 2024 年 1 月入住临沂市中心医院重症医学

科的感染性休克并 AKI 患者为研究对象。

纳入标准：(1) 年龄大于 18 周岁；(2) 符合 2016
拯救脓毒症运动（surviving sepsis campaign，SSC）

中感染性休克的诊断标准 [7]，以及 2012 年改善全

球肾脏病预后组织（kidney disease: improving global 
outcomes, KDIGO）指南中 AKI 的诊断标准 [8] ；(3)
预计入组后 ICU 住院时间大于 72 h。排除标准 ：(1)
入 ICU 后 3 d 内主动终止治疗或自动出院 ；(2) 各
种疾病的终末或临终状态；(3) 妊娠及哺乳期妇女；

(4) 拒绝血液净化治疗；(5) 拒绝参加本研究的患者。

本研究符合医学伦理学标准，并经临沂市

中心医院医学伦理委员会批准（审批号 ：LCH-
LW-2021012），研究方案获得患者或亲属的知情同

意，并签署知情同意书。

1.2	 研究方法

1.2.1 分组 按照随机数字表法将纳入研究的患者

分为集成治疗组（PHVHF 联合 PA）和 CVVH 组。

1.2.2 基础治疗方案 所有患者按照 2021 拯救脓

毒症运动指南 [9]，给予控制感染源，完善病原学检

查，应用广谱抗菌药物，进行液体复苏与容量管理，

合理的血管活性药物应用，适时机械通气支持，血

糖的监测与合理控制，营养治疗和预防应激性溃疡

等综合救治。

1.2.3 血液净化治疗 在确诊感染性休克并 AKI 2
期后 12 h 内开始血液净化治疗，采用 DX-10 血液

净化机 [ 珠海健帆生物科技股份有限公司，中国 ]
或 CRRT 机（德国费森尤斯医疗公司）。血浆分离

器选用德国费森尤斯医疗公司的 P2S，血滤器选

用德国费森尤斯医疗公司的 AV-600，血液灌流器

选用珠海健帆生物科技股份有限公司（中国）的

HA330，应用改良 Seldinger 法穿刺颈内静脉或股

静脉留置双腔血透导管，血流量 150~250 mL/min。
选用置换基础液（成都青山利康药业有限公司，中

国），肝素钠（康普药业股份有限公司，中国）或

抗凝血用枸橼酸钠（成都青山利康药业有限公司，

中国）抗凝，超滤情况根据患者的出入量调整。

联合治疗组 ：在治疗开始时串联单纯 PA，血

浆分离速度 30~40 mL/min，治疗时间为 6 h，血浆

处理量达 8~10 L，置换液速度 85 mL/(kg · h) 治疗，

血液流速设置为 200~250 mL/min，采用前后稀释

结合的方式以降低滤过分数（filtration fraction, FF）
并减少滤器凝血风险，6 h 后取下血浆分离器、灌

流器，调整置换液速度为 25~30 mL/(kg·h) 维持 3 d， 
根据患者病情停止血液净化治疗或改为间歇性血

液透析。CVVH 组使用持 CVVH 模式治疗 3 d，血

流速率 150~250 mL/min，置换液速度 25~30 mL/
(kg · h)， 血滤器一般 12 h 更换 1 次，如有严重的凝

血及时更换。

1.3	 观察指标

按照治疗前、治疗 24 h、治疗 72 h 三个时间

节点观察。

⑴主要观察指标 ：①炎症指标变化 ：监测白细

胞（white blood cell, WBC）、降钙素原（procalcitonin, 
PCT）、C 反应蛋白（C-reactive protein, CRP），采

用酶联免疫吸附法测定血浆中细胞因子水平，包

括 肿 瘤 坏 死 因 子 -α（tumor necrosis factor-α, 
TNF-α）、白细胞介素（interleukin，IL）-6、IL-
10。②短期预后指标：随访 28 d，以血清肌酐（serum 
creatinine, SCr）恢复至基线水平作为肾功能恢复的

标准，记录 ICU 住院时间、CRRT 时间、肾功能恢

复时间，以及 7 d 和 28 d 患者生存情况。

⑵次要观察指标 ：①一般情况比较 ：两组患

者在年龄、性别、感染源、ICU 入院原因等情况比

较。②脏器功能指标 ：氧合指数（PaO2/FiO2, P/F）、
血小板计数（platelet count, PLT）、总胆红素（total 
bilirubin, TBil）、SCr、急性生理与慢性健康评分系

统Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluation, 
APACHE Ⅱ）评分、序贯性器官功能衰竭 (sepsis-
related organ failure assessment, SOFA) 评分。③血

流动力学指标：平均动脉压（mean arterial pressure, 
MAP）、去甲肾上腺素（norepinephrine, NE）用量、

心率（heart rate, HR）、血乳酸（lactic acid, Lac）。
1.4	 统计学方法

应用 SPSS 23.0 软件进行统计分析。所有连续

变量经 Shapiro-Wilk 检验评估正态性，符合正态分

布者以均数 ± 标准差（x±s）表示，对于两组间

比较，若方差齐性且数据符合正态分布，采用独立

样本 t 检验 ；若方差不齐或数据不符合正态分布，

以中位数（四分位数）[M（Q1, Q3）] 表示，则采

用 Mann-Whitney U 检验。对于重复测量数据，采

用重复测量方差分析（Repeated Measures ANOVA）

评估组间主效应、时间主效应及其交互效应。通过

Bonferroni 法进行组间两两比较，若数据不满足球

形假设，则采用 Greenhouse-Geisser 校正。生存分

析采用 Kaplan-Meier 法，并通过 Log-rank 检验比
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较组间生存曲线的差异。计数资料以频数（百分比）

表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 精确检验。

以 P <0.05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2.1	 纳入研究患者的一般资料

研究期间共入选 59 例感染性休克并 AKI 患者，

其中 3 例因自动出院而被排除，最终共 56 例患者

完成临床研究，其中集成治疗组 29 例，CVVH 组

27 例。两组患者年龄、性别、身体质量指数、患

者来源、感染部位、感染病原菌、基础疾病等比较

差异均无统计学意义（均 P>0.05），说明两组一般

资料均衡，具有可比性（表 1）。
2.2.	两组患者脏器功能指标及血流动力学指标的

变化

56 例入组患者均接受了至少 72 h 的血液净

化治疗，治疗前两组患者的脏器功能指标（PaO2/
FiO2、PLT、Tbil、SCr、APACHE Ⅱ 评 分、SOFA
评分）、血流动力学指标（HR、MAP、NE 用量、

Lac）差异无统计学意义（均 P >0.05）。治疗 24 h
后两组患者的 SCr、MAP、HR、Lac 均显著改善

（P<0.05），NE 用量明显减少（P<0.05），两组患

者 PLT 未见明显改善（P>0.05）。集成治疗组 PaO2/
FiO2、Tbil、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分改善显著

（P<0.05），CVVH组 PaO 2/FiO2、Tbil、APACHE Ⅱ

评分、SOFA 评分未见明显改善。与 CVVH 组相比，

集成治疗组 SCr、Lac 显著改善（P<0.05），PaO2/
FiO2、PLT、MAP、NE 用 量、HR、APACHE Ⅱ 评

分、SOFA 评分差异无统计学意义（P>0.05）。治疗

72 h 后联合治疗组 PaO2/FiO2、PLT、MAP 明显高于

表 1 患者临床资料比较
Table 1 Comparison of clinical characteristics in patients

指标
CVVH 组
（n=27）

集成治疗组
（n=29）

t/χ² 值 P 值

一般情况
年龄（岁）a 65.42±10.26 68.58±10.57 1.134 0.262
男性 b 16（59.3） 19（65.5） 0.234 0.629
BMI(kg/m2) a 20.49±7.03 21.41±6.50 0.509 0.613
内科疾病 b 18(66.7) 17(58.6) 0.386 0.534
感染部位 b

腹腔（部）感染 13(48.1) 18(62.1) 1.096 0.295
呼吸道感染 12(44.4) 13(44.8) 0.001 0.977
泌尿道感染 11(40.7) 9(31.0) 0.573 0.449
血流（菌血）感染 8(29.6) 7(24.1) 0.215 0.643
其他 4(14.8) 6(20.7) 0.050 0.822

感染病原菌 b

革兰阴性菌 11(40.7) 13(44.8) 0.095 0.757
革兰阳性菌 4(14.8) 6(20.7) 0.770 0.380
真菌 1(3.7) 4(13.8) 0.730 0.393
病毒 1(3.7) 3(10.3) 0.198 0.656

合并症 b

慢性心力衰竭 5(18.5) 7(24.1) 0.262 0.608
慢性呼吸衰竭 2(7.4) 5(17.2) 0.501 0.479
糖尿病 6(22.2) 13(44.8) 3.187 0.074
免疫系统疾病 2(7.4) 3(10.3) 0.007 0.933
脑卒中 10(37.0) 6(20.7) 1.830 0.176
肿瘤病史 3(11.1) 5(17.2) 0.075 0.784
注 ：BMI 为身体质量指数，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ ；1 mmHg=0.133 kPa ；a 为 x±s，b 为（例，%）

CVVH 组，而 Tbil、SCr、HR、NE 用量、Lac 明显

低于 CVVH 组（均 P<0.05）；两组的 APACHE Ⅱ

评分和 SOFA 评分也有所下降，且集成治疗组优于

CVVH 组（P<0.05）。见表 2。
2.3	 两组患者的炎症指标比较

两组治疗前炎症指标比较差异均无统计学

意义（均 P>0.05）。治疗 24 h 后，两组炎症指

标 PCT、CRP、TNF-α、IL-6、IL-10 均 下 降

（P<0.05），两组治疗前后 WBC 差异均无统计学

表 2 患者血液净化治疗前后脏器功能与血流动力学指标的变化 (x±s)
Table 2 Changes in organ function and hemodynamic parameters after blood purification therapy in patients (x±s)

指标
CVVH 组（n=27） 集成治疗组（n=29）

治疗前 治疗 24 h 治疗 72 h 治疗前 治疗 24 h 治疗 72 h
PaO2/FiO2（mmHg） 185.28±63.06 203.10±51.97 229.50±42.13a 183.08±48.14 223.69±58.96 a 258.90±62.60 ab

PLT（×109/L） 146.65±68.20 151.20±62.03 150.80±62.37 153.65±78.82 161.31±80.65 203.31±78.98 ab

Tbil（μmol/L） 37.83±23.20 37.89±21.40 24.61±12.84a 41.03±23.24 27.14±14.64 a 17.49±8.60 ab

SCr（μmol/L） 250.53±103.99 209.67±68.15 a 126.77±57.27 a 268.36±98.87 166.27±63.59 ab 93.59±48.77 ab

MAP（mmHg） 53.69±10.24 66.59±13.46 a 74.53±12.48 a 52.79±7.72 67.45±12.22a 83.56±12.28ab

NE 用量 [μg/(kg · min)] 0.76±0.19 0.44±0.22 a 0.28±0.18 a 0.81±0.19 0.37±0.23a 0.19±0.16 ab

HR（次 /min） 112.29±19.86 103.27±11.67 a 102.17±6.83 109.77±16.71 101.48±13.25 a 89.55±7.88ab

Lac（mmol/L） 7.75±3.13 5.86±2.77 a 4.29±2.36a 7.85±3.53 4.32±2.39 ab 3.02±1.73 ab

SOFA 评分（分） 11.77±3.14 10.63±3.78 8.70±2.72 a 12.13±4.05 9.45±3.60 a 5.68±1.78 ab

APACHE Ⅱ评分（分） 21.07±4.27 19.30±5.82 14.73±4.26a 21.48±4.62 17.19±5.17 a 9.71±3.31 ab

注 ：PaO2/FiO2 为动脉血氧分压与吸入氧浓度之比，PLT 为血小板计数，TBil 为总胆红素，Scr 为血清肌酐，MAP 为平均动脉压，NE 为
去甲肾上腺素，HR 为心率，Lac 为乳酸， SOFA 评分为序贯性器官功能衰竭评分，APACHE Ⅱ评分为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ ；
与本组治疗前比较，a P<0.05 ；与 CVVH 组比较，b P<0.05
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表 3 患者血液净化治疗前后感染指标的变化 (x±s)
Table 3 Changes in infection markers after blood purification therapy in patients (x±s)

指标
CVVH 组（n=27） 集成治疗组（n=29）

治疗前 治疗 24 h 治疗 72 h 治疗前 治疗 24 h 治疗 72 h
WBC(×109/L) 17.42±7.12 16.29±6.06 13.55±4.93 18.45±6.95 15.90±7.25a 12.83±5.18
PCT（μg/L） 68.01±20.45 49.82±9.41a 30.98±5.16a 71.02±21.57 35.95±7.17ab 10.19±4.85ab

CRP（mg/L） 108.50±35.50 91.65±20.05a 75.55±16.05a 112.15±33.36 69.55±18.05ab 42.12±14.19ab

TNF-α(pg/mL) 107.89±53.73 88.89±49.85a 49.99±22.96a 109.89±59.75 58.89±29.85ab 28.89±12.75ab

IL-6(pg/mL) 8 860.00±4 176.88 6 651.03±3 206.14a 4 191.23±1 009.73a 9 109.32±4 393.98 4 393.97±1 206.30ab 1 970.42±676.46ab

IL-10(pg/mL) 178.52±67.27 136.51±48.50a 75.90±29.50a 184.93±70.14 90.02±35.23ab 46.52±14.50ab

注：WBC 为白细胞，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，TNF-α 为肿瘤坏死因子 α，IL-6 为白细胞介素 -6，IL-10 为白细胞介素 -10；
与本组治疗前比较，aP<0.05 ；与 CVVH 组比较，bP <0.05

意义（均 P>0.05）。治疗 72 h 后集成治疗组患者

PCT、CRP、TNF-α、IL-6、IL-10 均低于对照组

（P<0.01），两组治疗前后 WBC 差异无统计学意义

（均 P>0.05），见表 3。

2.4	 两组患者的预后及并发症指标

56 例感染性休克并 AKI 患者均能较好的耐受

血液净化治疗，1 例出现有血尿，3 例出现穿刺部

位血肿，2 例肺部感染患者在血液滤过过程中出

现带血痰，均通过减少抗凝药物的使用来控制出

血，未出现严重出血情况。集成治疗组有 13 例行

机械通气，10 例顺利脱机，12 例死亡，28 d 病死

率为 41.4%，有 15 例 28 d 内肾功能恢复 ；CVVH
组 11 例行机械通气治疗，6 例患者顺利脱机，14
例死亡，病死率为 51.9%，8 例 28 d 内肾功能恢复。

与 CVVH 组相比，集成治疗组的 ICU 住院时间、

CRRT 持续时间缩短，28 d 肾功能恢复率升高（均

P<0.05），而两组患者在 7 d、28 d 生存情况差异无

统计学意义（均 P>0.05）。见表 4。

表 4  患者临床预后指标比较

Table 4 Comparison of clinical prognostic indicators in patients

指标
CVVH 组
（n=27）

集成治疗组
（n=29） t /χ² 值 P 值

ICU 住院时间（d）a 11.2±3.6 8.9±2.8 2.912 0.005
CRRT 持续时间（h）a 87.5±35.8 56.2±22.3 3.957 0.001
28 d 肾功能恢复率

b 8(29.6) 15(51.7) 4.542 0.033
7 d 病死

b 9(33.3) 7(24.1) 0.579 0.446
28 d 病死

b 14(51.9) 12(41.4) 0.617 0.432
注 ：CRRT 为连续性肾脏替代治疗 ；a 为 x±s，b 为（例，%）

2.5	 Kaplan-Meier 生存曲线分析结果

从分组开始随访至 28 d 结束，Kaplan-Meier 生
存分析显示，CVVH 组生存时间为（18.87±1.82） d，
集成治疗组生存时间为（22.19±1.27）d，采用

Log-rank 法比较两组 28 d 累积生存率差异无统计

学意义（χ2 ＝ 0.806，P=0.369），见图 1。

3	 讨论

感染性休克是 ICU 的主要死亡原因之一，其

机制是炎性细胞因子风暴和严重的免疫失衡导致广

泛的组织损伤及远隔脏器的并发症 [1,10]。肾脏是感

染性休克最常见的受累脏器，可导致病死率大大增

加 [2,11]。感染性休克致 AKI 机制复杂，其中炎症因

子风暴、低血压后肾灌注下降，进而出现肾小管损

伤是主要原因 [10]。目前，针对感染性休克合并 AKI
患者的治疗策略主要包括早期液体复苏、血管活性

药物维持血流动力学稳定，以及肾脏替代治疗 [11]。

近年来，血液净化技术，如高容量血液滤过和 PA，

在清除炎性介质、改善器官功能方面显示出潜在优

势 [3,5]。然而，其在感染性休克合并 AKI 患者中的

临床应用仍存在争议，亟需进一步研究以明确其疗

效和适应证 [12-13]。

利用血液净化技术非特异控制“炎性细胞因子

风暴”、稳定内环境、恢复免疫稳态成为目前感染

性休克合并 AKI 研究的热点 [3]。CVVH 是床旁血

液净化的常用模式。通过精确控制置换液输注速率

和超滤量，CVVH能够有效清除多余的水分和毒素，

稳定血流动力学，并非选择性地清除血液中 25~40 
kDa 的炎症因子。研究表明 [14]，增加置换液剂量

图 1 患者 28 d 生存曲线

Fig 1 28-day survival curve of patients

生
存

率
（

%
）

随访时间（d）
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可以短时间内提高血液净化效率，但数小时后随着

滤过膜的功能下降而清除效率降低，采用 PHVHF 作

为一种优化模式，PHVHF 能改善感染性休克患者的

血流动力学参数，NE 剂量明显下降，高容量血液净

化治疗的效果可以通过标准 CVVH 来维持 [15]，本研

究也得到类似的结论。

然而 PHVHF 只对中分子溶质有效，吸附技术

能够清除大分子的炎症因子和内毒素等，联合应用

在理论上有较大优势。临床常用的吸附材料是非特

性吸附血液灌流器 HA330[16]，它是针对炎性细胞

因子和毒素设计的吸附柱，可吸附 IL-1、IL-6 等多

种细胞因子，多项临床研究表明 [4,17]，HA330 可降

低脓毒症患者的细胞因子，改善血流动力学参数等。

集成血液净化技术是将吸附技术与 CRRT 技术联

合应用，包含吸附、对流等血液净化模式，可能对

非特异性清除炎性细胞因子，尽早恢复免疫稳态有

独特优势。既往研究表明，PA 联合血液滤过可以

减少炎症因子，提高感染性休克患者的生存率 [18]，

近年研究对这一结论质疑，提出 PA 联合血液滤过

可能对感染性休克患者产生有害影响，并提出没有

肾脏损伤的患者可能更容易受到损伤 [16]。随着对

感染性休克病理生理和宿主 - 微生物相互作用的深

入理解，学者们发现血液净化治疗的不同结局与治

疗时机、患者纳入人群相关 [3,18]。本研究选择感染

性休克并AKI患者，早期应用PA集成PHVHF治疗，

取得了较好的治疗效果，为临床治疗感染性休克并

AKI 患者提供了依据。

PCT、CRP 是反映感染严重程度的指标，在脓

毒症时可显著升高，与疾病的严重程度呈正相关 [19]。

感染性休克作为脓毒症亚表型，此类患者早期即可

出现 TNF-α、IL-6，IL-10 等细胞因子的增加，介

导炎症级联反应，更易出现血流动力学紊乱和肾脏

等易损脏器损害 [20]。有研究发现，CRRT 联合血液

灌流可降低机体内毒素水平 [21]，联合应用血液灌

流和 CVVH 治疗多脏器功能障碍综合征，可降低

重症患者的 TNF-α、IL-6 等炎症细胞因子水平 [22]。

也有学者发现 [23]，重症烧伤并脓毒性休克患者应

用血浆灌流治疗可改善患者预后。本研究选择感染

性休克并 AKI 患者，此类患者治疗前 CRP、PCT、
TNF-α、IL-6，IL-10 等炎症指标较高，治疗 24 h
后上述指标都有不同程度的下降，且集成治疗组下

降更为显著。失控的炎症反应及脏器低灌注是感染

性休克并发 AKI 的主要原因，集成治疗组能够清

除循环中 CVVH 无法清除的大分子内毒素等物质，

较血液吸附减少了 PLT 等血液有形成分破坏，在

清除炎性因子方面有显著的优势。

集成血液净化治疗能维持感染性休克并 AKI 患
者血流动力学稳定，改善肾脏等重要器官功能 [3]。

炎症失调是感染性休克并 AKI 患者血流动力学紊

乱、脏器功能障碍的病理生理基础，清除炎性介质，

恢复免疫稳态，有助于促进循环稳定，改善脏器功

能。早期研究发现 [22]，多种血液净化模式能改善重

症脓毒症患者的 HR、P/F 等指标，血管活性药物进

一步减量，血流动力学渐趋稳定，遗憾的是该研究

未监测脏器功能。本研究发现，血液净化治疗后患

者 HR 逐渐下降，NE 用量也有所减少，这与既往研

究一致 [24]。进一步研究发现，集成治疗组中反应肝

肾功能的 TBil、Scr 下降明显，APACHE Ⅱ评分与

SOFA 评分作为疾病严重程度与脏器功能损伤程度

的重要综合指标，在集成治疗组中也下降明显。这

可能与以下方面有关 ：首先，本研究选择研究对象

是从感染性休克这一异质性综合征中，选择合并肾

功能损伤的亚表型，此类患者具有同质性。另一方

面，本研究对确诊患者早期干预，此时患者炎症反

应重 [20]，PHVHF 联合 PA 治疗，集合了血液净化中

对流与吸附的优势，非特异清除炎性细胞因子，能

阻断或降低失控的炎症反应，同时清除代谢废物，

稳定内环境，在脏器支持与保护方面有明显优势。

目前血液净化治疗感染性休克并 AKI 缺乏生

存率临床研究，对能否改善患者的预后仍然存在争

议 [4]。本研究发现，两组患者治疗过程中均未出现

致命性低血压，集成血液净化治疗可以缩短感染

性休克并 AKI 患者的 ICU 住院时间，同时可降低

CRRT 持续时间，提高 28 d 肾功能恢复率，同时，

7 d 病死率与 28 d 病死率呈下降趋势。进一步分析

Kaplan-Meier 生存曲线，发现两组患者 28 d 的累

积生存率差异也无统计学意义。这表明目前研究结

果来看，PHVHF 联合 PA 集成血液净化治疗尚无

法显著改善感染性休克并 AKI 患者的预后。

本研究的局限性 ：(1) 本研究样本量小，且为

单中心研究，可能导致结果出现偏倚。(2) 血液净

化治疗费用较高，由于经费原因仅在治疗前、治疗

后 24 h、72 h 内进行测量感染指标，不能细致评估

血液净化治疗对机体炎症反应影响。

综上所述，PHVHF 集成 PA 血液净化治疗是

一种安全有效的技术，它可以通过清除炎症因子，
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稳定血流动力学参数等作用，一定程度上提高感染

性休克并 AKI 患者的抢救成功率，促进肾功能恢

复。当然，针对感染性休克所有患者常规应用集成

血液净化，从医疗效价比等方面考虑是不合理的，

但对于感染性休克的某些亚表型，如炎症反应重、

合并重要脏器损伤的患者获益可能更大，把此类患

者在发病早期准确识别出来，进行个体化精准治疗

是下一步临床研究的重点方向。
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