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　　 【摘要】目的　比较存有高出血风险因素的急性肾损伤患者行连续性肾脏替代治疗
（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）时使用局部枸橼酸抗凝 （ｒｅｇｉｏｎａｌｃｉｔｒａｔｅａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＲＣＡ）和无抗凝模式间的优缺点。方法　患者达到改善全球肾脏病预后组织标准的急性肾损伤３
期，同时并存高出血风险因素，如大手术后、凝血功能紊乱 （凝血酶原时间、活化部分凝血活酶

时间大于正常值的１５倍或凝血酶原时间 ＞１８ｓ，活化部分凝血活酶时间 ＞６０ｓ）、血小板减少
（＜５０×１０９／Ｌ），合并使用抗凝、抗血小板、溶栓药物等；随机 （随机数字法）分为无抗凝组和

ＲＣＡ组后４ｈ内完成上机。排除严重肝功能衰竭 （血总胆红素 ＞１７１μｍｏｌ／Ｌ）患者。两组均采用
持续性静脉静脉血液透析滤过模式，滤器常规７２ｈ更换，除非管路凝结。因目前国内尚无商品化
的无钙透析液，故此透析液由本单位自行配置。结果　两组各有１６例患者纳入研究，多为外科术
后，组间年龄、性别比，及并存高血压、２型糖尿病与慢性肾功能不全的比例差异无统计学意义。
患者行ＣＲＲＴ前后的血气、肝肾功能、凝血功能、电解质、血红蛋白、血小板等在两组间差异无统
计学意义。通过ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析，ＲＣＡ组患者行ＣＲＲＴ时其单个滤器使用时间较无抗凝组更
长 （χ２＝９７０７，Ｐ＝０００２）；单个滤器使用的时间 （ｈ）为 ３６０１（２６６１～４５４２）和 ２２０４
（１８３５～２５７３）。无抗凝组在 ＣＲＲＴ期间较 ＲＣＡ组需输更多的浓缩红细胞量与血小板量 （Ｐ＝
００４）。ＲＣＡ组与无抗凝组患者重症加强治疗病房 （ＩＣＵ）内病死率差异无统计学意义 （７／１６和９／
１６，Ｐ＝０７２４）。两组患者行ＣＲＲＴ期间均未发生严重失血与恶性心律失常事件。ＲＣＡ组行 ＣＲＲＴ
期间，体温与血电解质基本维持在正常生理范围，滤器后血离子钙水平及机体血总钙／离子钙比例
在目标范围内。结论　高出血风险急性肾损伤患者行 ＣＲＲＴ时，ＲＣＡ模式安全、有效，较无抗凝
模式能延长滤器使用时间及降低失血风险，但未改善患者 ＩＣＵ内存活率，同时国内目前情况下
ＲＣＡ模式会增加护士工作量。
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　　依据改善全球肾脏病预后组织 （Ｋｉｄｎｅｙ
ＤｉｓｅａｓｅＩｍｐｒｏｖｉｎｇＧｌｏｂａｌＯｕｔｃｏｍｅｓ，ＫＤＩＧＯ）指南对
急性肾损伤 （ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）的定义，
成人ＡＫＩ总体发病率为１９％ ～２４％，其总体归因
病死率为２２％～２６％［１］。而据国内人群数据报告，

ＡＫＩ总体发病率为５％ ～５０％；尤其在重症加强治
疗病房 （ＩＣＵ）内，ＡＫＩ发病率为２０％～５０％，病
死率亦高达５０％［２］；而且 ＡＫＩ患者常伴有较长的
住院时间和较高的医疗费用支出［３］。

ＩＣＵ内危重症患者因ＡＫＩ的发生，常需要肾脏替
代治疗，而连续性肾脏替代治疗 （ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）较间断肾脏替代治疗如
普通血透在血流动力学和内环境的稳定上更具有优

势［４６］。同时ＩＣＵ内患者常存在较多高出血风险因素，
如心脏、腹部、颅脑等大手术后，创伤、脓毒症、活

动性出血等引起的凝血功能紊乱、血小板减少，合并

使用抗凝、抗血小板、溶栓药物等［７８］。

行 ＣＲＲＴ时，抗凝是其中重要一环。国际
ＫＤＩＧＯ指南推荐，在不存在枸橼酸使用禁忌情况
下，ＣＲＲＴ抗凝首选局部枸橼酸抗凝 （ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｃｉｔｒａｔｅａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＲＣＡ）模式。当ＩＣＵ患者存在
以上高出血风险时，指南亦推荐ＲＣＡ模式，其次是
无抗凝模式，但目前仍缺少这两者间的对比研

究［９１０］。中华医学会重症医学分会在 ＣＲＲＴ应用指

南中建议，如果患者存在高出血风险，可选用无抗

凝或ＲＣＡ模式［１１］。结合我国实际，枸橼酸药品市

面上短缺，缺乏专用于ＲＣＡ的商品化无钙透析液，
及缺少专用于ＲＣＡ的ＣＲＲＴ机器，国内这一抗凝模
式至今尚未广泛开展。尤其是患者存在高出血风险

时，大多数中心会首选无抗凝模式，但此模式下管

路一旦凝血，不仅会影响 ＣＲＲＴ治疗的充分性，更
会消耗凝血因子与血小板，加重出血风险。因此，

笔者设计了此项前瞻、随机、非盲临床研究，旨在

比较ＩＣＵ内存在高出血风险的ＡＫＩ患者行ＣＲＲＴ时
使用ＲＣＡ模式与无抗凝模式的优缺点。

１　资料与方法

１１　伦理
本研究在浙江大学医学院附属邵逸夫医院ＩＣＵ

内完成，并经本院医学伦理委员会的审核，严格遵

守 《赫尔辛基宣言》中关于医学研究的伦理原

则［１２］。本研究起止时间为２０１４年１０月至２０１６年
１２月。
１２　纳入与排除标准

本项研究属于前瞻、随机、非盲、对照临床研

究。其纳入标准：患者达到 ＫＤＩＧＯ标准的 ＡＫＩ３
期；同时该患者临床上存在高出血风险，如心胸、

腹部、脊柱、颅脑等大手术术后，创伤、脓毒症、
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活动性出血等引起的凝血功能紊乱 ［凝血酶原时

间 （ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间 （ＡＰＴＴ）＞正
常值的１５倍或 ＰＴ＞１８ｓ，ＡＰＴＴ＞６０ｓ］、血小板
减少 （＜５０×１０９／Ｌ），合并使用抗凝、抗血小板、
溶栓药物等；并在随机 （随机数字法）分为无抗

凝组和ＲＣＡ组后４ｈ内完成上机。排除标准：严
重肝 功 能 衰 竭 ［血 总 胆 红 素 （ｔＢｉｌ） ＞１７１
μｍｏｌ／Ｌ］患者。入组后，ＲＣＡ组患者如出现体内
枸橼酸蓄积，血总钙／离子钙 ＞２５，则停用 ＲＣＡ
模式，改用无抗凝模式。

１３　ＣＲＲＴ仪器与设置
研究中涉及的仪器有床边血气分析仪 （ＧＥＭ

ｐｒｅｍｉｅｒ３０００，ＩｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎＬａｂｏｒａｔｏｒｙＣｏｍｐａｎｙ，
美国），贝克曼全自动五分类血球分析仪 （ＬＨ７８０，
ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒ，Ｉｎｃ，美国），血凝仪 （Ｓｙｓｍｅｘ
Ｃａ７０００，ＳｙｓｍｅｘＣｏ，Ｌｔｄ，日本），西门子生化分
析仪 （ＤｉｅｍｅｎｓｉｏｎＲｘＬＭａｘＨＭ，ＳｉｅｍｅｎｓＬｔｄ，德
国），专用于 ＲＣＡ的 ＣＲＲＴ机器 （ｍｕｌｔｉＦｉｌｔｒａｔｅ，
ＦｒｅｓｅｎｉｕｓＭｅｄｉｃａｌＣａｒｅ，德国）。ＣＲＲＴ中涉及的血
液净化液体有４％ 枸橼酸三钠 （２００ｍＬ，四川南
格尔生物科技有限公司），置换液和含钙透析液

（４Ｌ，成都青山利康）。两组均采用此款 ＣＲＲＴ机
器，使用配套的 ＡＶ１０００Ｓ型滤器，ＲＣＡ组使用内
置的ＣｉＣａ系统。ＣＲＲＴ模式采用后置换的持续性
静脉静脉血液透析滤过 （ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓ
ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＶＶＨＤＦ）模式，治疗剂量２５～
３５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），滤器常规７２ｈ更换，除非管路
凝结。通过调节枸橼酸流速，维持滤器后离子钙浓

度在 ０２～０３ｍｍｏｌ／Ｌ；调节氯化钙流速，维持体
内生理性离子钙浓度在１１２～１２０ｍｍｏｌ／Ｌ。因目
前国内尚无商品化的无钙透析液，故此透析液由本

单位自行配置。

１４　临床资料
记录两组患者临床一般特征，如性别、年龄、

体质 量、诊 断、急 性 生 理 与 慢 性 健 康 评 分

（ＡＰＡＣＨＥⅡ）、序贯器官衰竭评分 （ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、住 ＩＣＵ时间、死
亡原因等；记录ＣＲＲＴ参数、滤器使用时长、更换
滤器原因等信息，及ＣＲＲＴ期间患者病情变化，如
脏器／组织出血、心律紊乱等；监测 ＣＲＲＴ期间患
者血常规、电解质、凝血功能、动脉血气、肝肾功

能等，ＲＣＡ组要监测滤器后离子钙浓度。上机后，
每４ｈ监测滤器后离子钙、体内血浆总钙与离子钙

水平，１２ｈ后改成每８ｈ一次监测。
参照英国ＮＩＣＥ输血指南 （ＮＧ２４），临床上使用

限制性输血策略，包括血红蛋白值＜７ｇ／ｄＬ才开始输
血，输血目标值７～９ｇ／ｄＬ；如为急性冠脉综合征患
者，则输血的阈值可提升至＜８ｇ／ｄＬ，目标为８～１０
ｇ／ｄＬ。如血小板计数＜１０×１０９／Ｌ，则预防性输注血
小板；如存在明显的机体出血，则输血小板的阈值为

＜３０×１０９／Ｌ；如需有创操作或手术，其阈值升至＜５０
×１０９／Ｌ。严重失血事件定义为由失血导致的血流动
力学不稳定 （收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０１３３
ｋＰａ）或２４ｈ内血红蛋白下降＞２ｇ／ｄＬ或需要输血＞
２Ｕ（４００ｍＬ）浓缩红细胞。
１５　统计学方法

运用ＳＰＳＳ１９０软件对结果进行统计分析。符
合正态分布的数值型数据以 “均值 （９５％ＣＩ）”表
示，采用独立样本ｔ检验。呈偏态分布的数值型数
据以 “中位数 （９５％ＣＩ）”表示，采用非参数检验
中的 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料以率表示，
采用χ２检验中的 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确概率法。滤器使用
时长及患者生存率比较采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线
分析，运用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。以 Ｐ＜００５为差异有
统计学意义。

２　结果

两组各有 １６例患者纳入研究，其基线资料
（表１）比较显示两组间患者年龄、性别比差异无
统计学意义 （Ｐ＞００５），合并高血压病、２型糖尿
病与慢性肾功能不全的比例也基本一致，同时两组

内均无长期依赖于血透的患者。两组患者多来源于

外科术后，组间差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。
两组患者入 ＩＣＵ时病情均较重，ＲＣＡ组与无抗凝
组ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为２５０及２９０，ＳＯＦＡ评分为
１２３及 １１９；组间比较差异无统计学意义。行
ＣＲＲＴ前的ＲＣＡ组患者在血酸碱度、血碳酸氢根
浓度、全血剩余碱、血乳酸、血总胆红素、血谷丙

转氨酶、血谷草转氨酶、血肌酐、血尿素氮、凝血

酶原时间、活化部分凝血活酶时间、血红蛋白、血

小板、血钠镁钙离子浓度等上与无抗凝组差异无统

计学意义 （Ｐ＞００５）；行 ＣＲＲＴ后 ＲＣＡ组患者的
上述血气、肝肾功能、凝血功能、电解质、血红蛋

白、血小板等生化指标较无抗凝组差异无统计学意

义 （Ｐ＞００５），见表１。
通过 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析，ＲＣＡ组患者行
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ＣＲＲＴ时其单个滤器使用时间较无抗凝组更长 （χ２

＝９７０７，Ｐ＝０００２，图１）；单个滤器使用的时间
（ｈ）为 ３６０１（２６６１～４５４２）和 ２２０４（１８３５
～２５７３）。无抗凝组在 ＣＲＲＴ期间较 ＲＣＡ组需输
更多的浓缩红细胞量 （ｍＬ） ［２４２５（１７３１～
３１１９）和１４８８（８６７～２１０８），ｔ＝－２４１７，Ｐ

＝００４０］与血小板量 （Ｕ） ［１５４（１２０～１８７）
和９４（６２～１２７），ｔ＝－２７０６，Ｐ＝００１１］
（图２～３）。ＲＣＡ组与无抗凝组患者 ＩＣＵ内病死率
差异无统计学意义，７／１６和９／１６（Ｐ＝０７２４，图
４）。两组患者行ＣＲＲＴ期间均未发生严重失血与恶
性心律失常事件。

表１　不同抗凝模式在高出血风险ＡＫＩ患者行ＣＲＲＴ时的临床资料
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇｆｏｒｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙｕｎｄｅｒｔｈｅ

ｔｗｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｄｅｓ

　　指标 ＲＣＡ组 （ｎ＝１６） 无抗凝组 （ｎ＝１６） ｔ／Ｚ值 Ｐ值

年龄 ６７０（５９９～７３５） ６８６（６０２～７７０） －０３７０ ０７１４
男性 （例，％） ８（５００） １０（６２５） —　 ０７２２
高血压病 （例，％） ８（５００） ５（３１３） —　 ０４７３
２型糖尿病 （例，％） ４（２５０） ６（３７５） —　 ０７０４
慢性肾功能不全 （例，％） ３（１８８） ２（１２５） —　 １０００
外科术后 （例，％） １１（６８８） ９（５６３） —　 ０７１６
ＡＰＡＣＨＥⅡ ２５０（２０２～２９７） ２９０（２５６～３２５） －１４８１ ０１４９
ＳＯＦＡ １２３（１１７～１２９） １１９（１１３～１２５） １０８３ ０２８８
ｐｒｏｐＨ ７２８９（７２５４～７３２３） ７２６６（７２３０～７３０３） ０９５２ ０３４９
ｐｒｏＨＣＯ３（ｍｍｏｌ／Ｌ） １７１９（１６２３～１８１５） １７６７（１６６１～１８７３） －０７０９ ０４８４
ｐｒｏＢＥ（ｍｍｏｌ／Ｌ） －６３６（－７０２～－５７０） －５８４（－６２８～－５４１） －１３７８ ０１７８
ｐｒｏＬａｃ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５４５（２９８～７９２） ６２０（３８３～８５７） －０４６７ ０６４４
ｐｒｏｔＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ） ２５６（１９９～３０６） ３２１（２０５～７７７） －１１６８ ０２４３
ｐｒｏＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ３５０（１００～１１００） ３６０（１８０～１４６０） －０７７３ ０４４０
ｐｒｏＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ８５０（２９０～２０３０） ４９５（２９０～５８０） －０５８４ ０５５９
ｐｒｏＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ２４８３１（１５６８６～３３９７７） ２８０５６（１８１９７～３７９１６） －０５１１ ０６１３
ｐｒｏＵｒｅａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５１２（４３５～５８９） ５５７（４６６～６４７） －０８０５ ０４２７
ｐｒｏＰＴ（ｓ） ２０３９（１６７３～２４０６） ２２８６（１６６２～２９１１） －０７２６ ０４７３
ｐｒｏＡＰＴＴ（ｓ） ５２４１（４６７３～５８１０） ５９９０（３７８２～８１９８） －０７００ ０４９３
ｐｒｏＨｂ（ｇ／ｄＬ） ９１（８２～１０２） ８１（７１～１１６） －０８３０ ０４０７
ｐｒｏＰｌｔ（１０９／Ｌ） ９４４（６１６～１２７２） １１８９（７６８～１６１１） －０９７８ ０３３６
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　　ＲＣＡ组患者行ＣＲＲＴ期间 （图５），体内血电解
质和体温基本维持在正常生理范围，血总钙 ２２２
（１８２～２５４）ｍｍｏｌ／Ｌ，血离子钙１１８（１１１～１２８）
ｍｍｏｌ／Ｌ，血钠 １４２３（１３９４～１４４１）ｍｍｏｌ／Ｌ，血镁
０８３（０７５～０９４）ｍｍｏｌ／Ｌ，血碳酸氢根 １７１（１５８
～１７９）ｍｍｏｌ／Ｌ，核心温度 ３７２（３６９～３７５）℃。
滤器后血离子钙水平也在目标范围０２６（０２４～０２８）
ｍｍｏｌ／Ｌ；未发现有枸橼酸蓄积现象，血总钙／离子钙
１９（１７～２１）。

图１　两组滤器使用时间比较

Ｆｉｇ１　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｄｕｒａｂｉｌｉｔｙｏｆｆｉｌｔｅｒｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

图２　两组患者行ＣＲＲＴ期间输浓缩红细胞 （ＰＲＢＣ）量的比较

Ｆｉｇ２　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｖｏｌｕｍｅｗｉｔｈｐａｃｋｅｄｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌｓ

（ＰＲＢＣ）ｉｎｆｕｓｉｏｎｄｕｒｉｎｇｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ

图３　两组患者行ＣＲＲＴ期间输血小板 （ＰＬＴ）量的比较

Ｆｉｇ３　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｖｏｌｕｍｅｗｉｔｈｐｌａｔｅｌｅｔｉｎｆｕｓｉｏｎｄｕｒｉｎｇ

ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ

图４　两组患者ＩＣＵ内生存率的比较

Ｆｉｇ４　ＴｈｅＩＣＵｓｕｒｖｉｖａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓ

３　讨论

随着危重症患者中 ＡＫＩ发病人数的居高不减，
ＣＲＲＴ技术在各级ＩＣＵ中逐步成为标配，且受到广
泛应用。在重症患者中ＣＲＲＴ可以调节机体容量负
荷、维持酸碱电解质平衡、清除血液内中小分子物

质，尤其适合于血流动力学不稳定的患者。全身肝

素抗凝在ＣＲＲＴ抗凝模式中运用最广泛，其可以避
免凝管和中断ＣＲＲＴ治疗，但也存在机体出血及出
现肝素诱导的血小板减少症的风险。近期的研究也

证实ＲＣＡ较全身肝素抗凝在延长滤器使用时间、
减少机体出血并发症上有优势，在提高患者存活率

上可能有潜在获益［１３１４］。同时，肝素鱼精蛋白局
部抗凝模式较 ＲＣＡ也存在并发症多、容易凝管的
缺点［１５］。滤器内凝血不仅会中断 ＣＲＲＴ治疗，而
且容易消耗凝血因子、红细胞和血小板，进一步加

重出血与贫血的风险。对存在出血风险的患者，目

前指南也已不推荐肝素鱼精蛋白局部抗凝模式，
而是ＲＣＡ或无抗凝的模式。既往关于 ＲＣＡ研究，
使用ＣＶＶＨＤ模式的较多，而ＣＶＶＨＤＦ偏少，虽然
两种模式在患者病死率上目前认为并无差异，但

ＣＶＶＨＤＦ较ＣＶＶＨＤ更易清除血液内炎症介质等中
分子物质，故仍需要进一步对 ＲＣＡＣＶＶＨＤＦ模式
进行相应研究［１６］。

国内ＲＣＡＣＲＲＴ起步较晚，该技术有待制定
标准化的血液净化方案，培训 ＩＣＵ医护人员，以
达到此技术的规范推广应用。逐步兴起的 ＲＣＡ
ＣＲＲＴ技术也需要积累国内人群的循证医学依据，
开展此方面研究有利于该项技术的深刻理解和精准

应用。笔者所在单位在省内较早引进了专用于行

ＲＣＡ的ＣＲＲＴ机器 （ｍｕｌｔｉＦｉｌｔｒａｔｅ），并在省内较
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图中数值以均值±标准差 （ｘ±ｓ）表示；因每个滤器使用时长有差异，故各时间点上的例次数不等

图５　ＲＣＡ组患者血电解质、体温及滤器后血离子钙等的监测变化

Ｆｉｇ５　Ｔｈｅｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅｏｆｂｏｄｙｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ，ｓｙｓｔｅｍｉｃｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅａｎｄｐｏｓｔｆｉｌｔｅｒｉｏｎｉｚｅｄｃａｌｃｉｕｍｌｅｖｅｌｅｔｃｕｎｄｅｒｒｅｇｉｏｎａｌｃｉｔｒａｔｅａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｄｅ

早地开展了ＲＣＡＣＲＲＴ在危重症患者中的应用。
本研究发现在并存高出血风险的 ＡＫＩ患者行

ＣＲＲＴ时，ＲＣＡ模式较无抗凝模式能延长滤器使用
寿命，减少ＣＲＲＴ期间的输红细胞与血小板量，但
对患者 ＩＣＵ内病死率尚未有影响。ＲＣＡ模式下，
患者内环境稳定，并未出现严重高钠血症、高／低
钙血症、代谢性酸／碱中毒、严重失血及恶性心律
失常事件。但因本研究纳入患者人数偏少，需要扩

大样本量进一步开展后续研究来证实此结论。基于

目前国内市场上尚无商品化的无钙透析液，自行配

置此液体会增加护士的工作量和院内感染的潜在风

险。在此类患者中行 ＣＲＲＴ时是否必须使用 ＲＣＡ
模式，笔者认为应结合当地实际，在相关人员接受

了必要理论与技能培训后，可选择性地开展此

技术。

枸橼酸螯合钙离子形成枸橼酸钙复合体，通
过滤器时部分被滤过，部分回到人体循环中。在肝

脏、肌肉等组织中，通过三羧酸循环代谢产生碳酸

氢盐，并释放钙离子。在严重肝衰竭、骨骼肌灌注

不足时，机体无法有效代谢循环中的枸橼酸，就可

能出现枸橼酸蓄积。虽然血液中枸橼酸浓度不属于

常规监测项目，但通过检测血中总钙／离子钙，可
间接判断这一现象。ＲＣＡＣＲＲＴ在肝功能不全和高
乳酸血症患者中是否可以安全使用，目前仍存在争

议［１７１９］。本研究未将血 ｔＢｉｌ＞１７１μｍｍｏｌ／Ｌ的严重
肝功能衰竭患者纳入，行 ＣＲＲＴ时 ＲＣＡ组患者亦
未出现枸橼酸蓄积现象，血总钙／离子钙为 １９
（１７～２１），低于设定标准２５；体内也未出现明
显血液高总钙、低离子钙、顽固性代谢性酸中毒的

情况。目前总体上认为在密切监测条件下，尽管患

者存在肝功能不全或高乳酸血症，ＲＣＡＣＲＲＴ仍可
安全使用，当然同时须警惕枸橼酸蓄积现象。至于

肝功能不全与高乳酸血症达到何种程度，在 ＲＣＡ
ＣＲＲＴ过程中容易发生枸橼酸蓄积，此问题有待进
一步研究。

随着ＣＲＲＴ的进行，滤器纤维柱表面会逐渐发
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生纤维素的沉积，滤柱内会出现血液凝固，从而影

响血液内溶质的跨膜清除，尤其中大分子物质的清

除［２０］。有学者因此认为滤器应提倡每日一换，以

避免溶质滤过效率的降低。笔者认为延长滤器使用

时间，不是一味超过其说明书标注的时间使用，如

本研究中采用的滤器，其说明书标注的有效工作时

间为３ｄ；而目前ＣＲＲＴ过程中，很难达到２４ｈ持
续工作，频繁凝管中断治疗不利于处方剂量的达

标，也易丢失凝血因子、红细胞与血小板，也会增

加滤器的使用量及相应费用的支出。本研究中高出

血风险ＡＫＩ患者行 ＣＲＲＴ时，无抗凝组滤器平均
使用时间约为２２ｈ，ＲＣＡ组滤器平均使用时间也
仅约为３６ｈ，远没有达到使用时间上限。从ＣＲＲＴ
后两组电解质、肝肾功能看，本研究中 ＲＣＡ组延
长滤器使用时间也没有影响滤柱性能。

综上所述，在高出血风险的 ＡＫＩ患者行 ＣＲＲＴ
时，ＲＣＡ模式安全、有效，较无抗凝模式能延长
滤器使用时间及降低失血风险，但未改善患者ＩＣＵ
内存活率，同时国内目前情况下 ＲＣＡ模式会增加
护士工作量。
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