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·论著 ·

高危出血风险患者无抗凝连续性肾脏替代
治疗中 AN69 ST 膜对滤器寿命影响的研究
尹彦玲 赵聪聪 胡振杰 魏淑艳 霍焱

【摘要】 目的 评估高危出血风险患者在无抗凝的连续性肾脏替代治疗（CRRT）中使用 AN69 ST 膜能否 
延长滤器寿命。方法    采用单中心前瞻性双盲随机对照交叉研究，选择 2013 年 3 月 1 日至 12 月 31 日河北 
医科大学第四医院重症医学科收治的需行 CRRT 治疗，且因存在高危出血风险而不能应用抗凝的患者为研究

对象。按随机数字表法分为Ⅰ组和Ⅱ组，所有患者均应用 4 个滤器治疗，即 2 个 AN69 ST100 膜滤器（A）和 
2 个传统 AN69 M100 膜滤器（B），Ⅰ组按照 A—B—A—B 的顺序应用，Ⅱ组按照 B—A—B—A 的顺序应用。

详细记录患者的临床资料，比较 AN69 ST 膜与传统 AN69 膜的滤器寿命、患者的凝血功能，以及出血并发症的

发生情况。结果    共入选 17 例存在高危出血风险需行无全身抗凝 CRRT 的患者，Ⅰ组 10 例，Ⅱ组 7 例。两组

患者性别、年龄、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评分（SOFA）、急
性肾损伤协作网（AKIN）分期、活化部分凝血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、国际标准化比值（INR）、
血小板计数（PLT）、使用机械通气比例差异无统计学意义，但Ⅱ组血管活性药物应用率显著高于Ⅰ组〔100.0%

（7/7）比 30.0%（3/10），χ2＝8.330，P＝0.010〕。AN69 ST 膜的滤器寿命为（15.92±2.10）h，传统 AN69 膜的滤

器寿命为（16.12±1.38）h，二者比较差异无统计学意义（n＝34，t＝0.088，P＝0.942）。Kaplan-Meier 生存曲

线分析也未发现两种膜滤器寿命存在显著差异（χ2＝1.589，P＝0.208）。应用 logistic 线性回归分析显示，基

础凝血指标 APTT、 PT、 INR、 PLT 对第 1 个滤器寿命无影响〔APTT ：优势比（OR）＝0.977， 95% 可信区间 
（95%CI）＝0.892～1.071，P＝0.623 ； PT ：OR＝1.001， 95%CI＝0.901～1.109，P＝0.988 ；INR ：OR＝1.078，
95%CI＝0.348～3.340，P＝0.896 ；PLT ：OR＝0.996， 95%CI＝0.974～1.019，P＝0.735〕。两组存在差异的指标

血管活性药物应用率对滤器寿命亦无影响（OR＝2.541， 95%CI＝0.239～26.955，P＝0.439）。进一步分析导致

滤器寿命终止的主要原因为滤器凝血（占 88.2%），其他原因包括导管相关性问题、患者死亡及非计划性转运。 
两组治疗后 12 h 凝血功能均无差异，且均未发生出血并发症。结论    在高危出血风险患者的无抗凝 CRRT 中， 
与使用传统 AN69 膜比较，使用表面经聚乙烯亚胺处理过的 AN69 ST 膜并不能延长滤器寿命。
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 连续性肾脏替代治疗（CRRT）是救治合并急性

肾损伤（AKI）重症患者最常用的器官功能支持技

术［1-3］。与间歇性血液透析（IHD）比较，CRRT 最

重要的优势是其连续性，但由于重症患者病情复杂，

变化快，所以在临床实际治疗过程中经常会因为多

种因素导致滤器过早凝血，从而使治疗暂时中断。

滤器过早凝血会对患者造成不同程度的危害，最大

的危害为延长停机的时间，使治疗效率降低［4］。目

前，临床上应用最广泛的抗凝剂为普通肝素［5］，但使

用普通肝素全身抗凝会引起出血和肝素诱导的血小

板减少症（HIT）等并发症。所以，存在高危出血风

险的患者行 CRRT 时常被迫选择无抗凝策略，但其

导致的直接后果是滤器过早凝血。最近研究较多的

局部枸橼酸抗凝可以更好地平衡出血和滤器过早凝

血之间的风险［6］。但枸橼酸抗凝相对复杂，并发症

也较多［7］。

 在无抗凝 CRRT 的情况下，不同的滤器膜材是

影响滤器寿命的重要因素之一。近年来研发出的

AN69 ST 膜就是在传统聚丙烯晴膜（AN69 膜）表

面根植聚乙烯亚胺（PEI），使 AN 69 膜表面携带的

负电荷大幅度减少，从而可以稳定地吸附普通肝

素。有研究证实，AN69 ST 膜减少滤器凝血的原理

在于两方面：一方面它可以降低高分子质量激肽原

（HMWK）的吸附容量，通过减少 HMWK 在接触激

活后引起的内源性凝血级联反应［8］；另一方面其表

面携带正电荷的阳离子聚合物和携带负电荷的肝素

分子相结合，完成稳定的肝素吸附。但在临床上，

AN69 ST 膜的抗血栓性能仅在慢性透析患者中被评

估过，至今仍有很大争议［9-13］。AN69 ST 膜在 CRRT
的使用仅有案例报道，滤器寿命可延长至 40 h［14］。

 本研究选择有高危出血风险行无抗凝 CRRT 的

患者，旨在评估 AN69 ST 膜较传统 AN69 膜在无抗

凝 CRRT 过程中是否能够延长滤器寿命。

1 资料与方法

1.1 研究对象：选择 2013 年 3 月 1 日至 12 月 31 日 
本院重症医学科有高危出血风险并行无抗凝 CRRT
的住院患者。

1.1.1 入选标准：重症加强治疗病房（ICU）住院患

者；年龄≥ 16 周岁；符合 CRRT 治疗指征且不能应

用全身抗凝；体质量 30～120 kg。
1.1.2 排除标准：存在可疑 HIT ；年龄＜16 岁；有需

要全身抗凝的指征；不符合 CRRT 指征；短期预后差

或需要转科者；体质量＜30 kg 或＞120 kg。
 本研究符合医学伦理学标准，并通过医院伦理

委员会批准，所有治疗获得患者或者家属知情同意。

1.2 临床资料收集：① 基线特征：患者年龄、性别、

身高、体质量、主要诊断、急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分及序贯器官衰竭

评分（SOFA）、是否应用血管活性药物、是否行机械

通气等； ② 肾功能情况：基础肌酐（Cr）值、CRRT
前 Cr 值、CRRT 前尿素氮（BUN）值、CRRT 开始前

6 h 尿量、AKI 分期； ③ CRRT 相关参数：治疗起始

characteristics including gender, age, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ ( APAECH Ⅱ ) score, sequential 
organ failure score ( SOFA ), Acute Renal Injury Network ( AKIN ) stage, activated partial thromboplastin time ( APTT ),  
prothrombin time ( PT ), international normalized ratio ( INR ), platelet count ( PLT ), and use of mechanical ventilation 
were not significantly different between two groups. But the use of vasoactive drug was more frequent in group Ⅱ 
compared with that of group Ⅰ [ 100.0% ( 7/7 ) vs. 30.0% ( 3/10 ), χ2 = 8.330, P = 0.010 ]. AN69 ST filter lifetime ( n = 
34 ) was ( 15.92±2.10 ) hours, there was no statistically significant difference compared with that of AN69 membrane 
( t = 0.088, P = 0.942 ), filter lifetime of which ( n = 34 ) was ( 16.12±1.38 ) hours. It was also found by Kaplan-Meier 
survival analysis that there was no significant difference between the two membrane filter lifetime (  χ2 ＝ 1.589, P = 
0.208 ). Logistic regression analysis showed that the life of the first filter was not correlated with coagulation indicators, 
including APTT, PT, INR, and PLT [ APTT: odds ratio ( OR ) = 0.977, 95% confidence interval ( 95%CI ) = 0.892-1.071, 
P = 0.623; PT: OR = 1.001, 95%CI = 0.901-1.109, P = 0.988; INR: OR = 1.078, 95%CI = 0.348-3.340, P = 0.896; 
PLT: OR = 0.996, 95%CI = 0.974-1.019, P = 0.735 ]. The application rate of vasoactive drugs, which was different 
between two groups for basic medical indications showed no effect on filter life time ( OR = 2.541, 95%CI = 0.239-
26.955, P = 0.439 ). Reasons of clotting in filters were also analyzed, and it was found that blood coagulation in the 
filter ranked the top ( 88.2% ), and the other reasons were catheter-related problems, death, and unscheduled transport. 
No difference in blood coagulation function was found in both groups after treatment for 12 hours, and there was no 
bleeding complication. Conclusion During the CRRT without systemic anticoagulant, both surface-treatment with 
polyethyleneimine AN69 and AN69 ST membrane cannot prolong filter lifetime.

【Key words】 High bleeding risk; Continuous renal replacement therapy; AN69 ST membrane; Filter life; 
Thrombosis
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及终止时间、治疗模式、血流速、前后稀释比例、治疗

剂量、滤器选择及滤器寿命； ④ 凝血指标：CRRT 开

始前及治疗后 12 h 的凝血酶原时间（PT）、活化部分

凝血活酶时间（APTT）、国际标准化比值（INR）、红
细胞比容、血小板计数（PLT）等。

1.3 研究设计及分组：采用单中心前瞻性双盲随

机交叉对照研究。每位患者应用 4 个滤器治疗，即 
2 个 AN69 ST 膜滤器（A）和 2 个传统 AN69 膜滤器

（B），按随机数字表法分为Ⅰ组（按 A—B—A—B 顺

序治疗）和Ⅱ组（按照 B—A—B—A 顺序治疗）。

1.4 研究方法

1.4.1 设备和材料：选用意大利 Gambro-Dasco 公

司生产的 Prisma flex 血滤机及 AN69 M100 和 AN69 
ST100 膜滤器，膜面积均为 0.9 m2，超滤系数（Kuf）
25 mL·mmHg-1·h-1，截流孔径相对分子质量 40 000。
1.4.2 体外循环的建立：患者均经股静脉置管建立

血管通路，采用美国 Smith 公司生产的 12Fr×20 cm
双腔血管鞘管，连接 Prisma flex 床旁 CRRT 机，应用

血泵驱动进行体外血液循环。

1.4.3 CRRT 方法

1.4.3.1 治疗模式：所有患者接受连续性静脉 - 静

脉血液滤过（CVVH）。
1.4.3.2 滤过分数：统一设定前稀释比例为 90%，血

流速为 200 mL/min，严格控制滤过分数≤ 20%。

1.4.3.3 治疗剂量：将目标治疗剂量（即交付剂量）

设定为 20～25 mL·kg-1·h-1，根据 2012 年改善全球

肾脏病预后组织（KDIGO）临床指南推荐意见：需要

较高的处方剂量［11］。因为存在前稀释，所以处方剂

量需要校正，按照公式［1］设定校正后的处方剂量为 
30 mL·kg-1·h-1。

1.4.3.4 脱水量及速度：根据患者具体病情需要由

主管医生决定。

1.4.3.5 滤器及管路预冲方法：① 第 1 次预充：生

理盐水 1 000 mL + 普通肝素 12.5 kU，浸泡 30 min ； 

② 第 2 次预充：生理盐水 1 000 mL。
1.4.3.6 抗凝方式：在治疗过程中无全身抗凝治疗。

1.5 统计学处理：在 Excel 工作表中建立临床资料

数据库，应用 SPSS 13.0 软件进行数据分析。正态

分布及方差齐时数据以均数 ± 标准差（x±s）表

示，采用 t 检验；计数资料采用 χ2 检验。主要研究

终点滤器寿命采用配对 t 检验和重复测量的方差分

析，后者用于评价某一时期的治疗效果，或治疗与

时间的相互影响。治疗时间中断采用 Kaplan-Meier
法进行生存曲线分析。进一步应用 logistic 线性回

归对影响滤器寿命的相关指标进行分析。P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基线资料及单因素分析（表 1）：收入存在高危

出血风险且需行无抗凝 CRRT 的患者共 21 例，其中

2 例未完成 CRRT 治疗自动出院，2 例因血管通路

不通畅自动退出，最终入选 17 例患者，Ⅰ组 10 例，

Ⅱ组 7 例。17 例患者中男性 15 例，女性 2 例；年龄

24～82 岁，平均（63.12±6.93）岁；基础疾病：感染

性休克 8 例，低血容量休克 4 例，急性呼吸窘迫综

合征（ARDS）3 例，稽留流产 1 例，重症急性胰腺炎

（SAP）1例；导致AKI的主要原因：严重脓毒症10例，

低血容量休克 6 例，SAP 1 例。两组患者除应用血

管活性药物比例差异有统计学意义（P＝0.010）外，

其他指标差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.2 凝血功能及 PLT（表 2）：Ⅰ组与Ⅱ组 CRRT 开

始前及 CRRT 治疗后 12 h 凝血指标 APTT、 PT、 INR
及治疗前 PLT 差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.3    并发症：两组患者治疗过程中均未发生出血并

发症。

2.4 滤器寿命分析：4 个滤器的寿命及变化趋势见

图 1。重复测量的方差分析表明，时间因素对滤器

寿命无周期性影响（W＝0.464，P＝0.062），滤器寿

命与时间不存在相关性（F＝0.159，P＝0.696），从而

表 1    两组高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者的基线资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
APACHE Ⅱ

（分，x±s）
SOFA

（分，x±s）

AKIN（例） 入科至 CVVH
时间 （d，x±s）

机械通气

〔%（例）〕

应用血管活性

药物〔%（例）〕1 期 2 期 3 期

全体患者 17 15（88.2） 63.12±6.93 18.53±2.67   9.94±1.72 1 3 13 4.65±4.32 82.4（14）   58.8（10）
Ⅰ组 10   9（90.0） 67.00±3.92 18.40±1.73 10.50±0.83 0 3   7 3.40±2.15 90.0（  9）   30.0（  3）
Ⅱ组   7   6（85.7） 59.57±6.13 18.71±2.02   9.14±1.70 1 0   6 6.43±4.19 71.4（  5） 100.0（  7）
χ2/ t 值 0.073 1.071 -0.118 0.788 -0.048 -0.071 0.977 8.330
P 值 0.787 0.301   0.908 0.443   0.963   0.494 0.537 0.010

注：两组均使用 2 个 AN69 ST 膜滤器（A）和 2 个传统 AN69 膜滤器（B），Ⅰ组按照 A—B—A—B 的顺序应用，Ⅱ组按照 B—A—B—A 的

顺序应用；CRRT 为连续性肾脏替代治疗，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，AKIN 为急性肾

损伤协作网，CVVH 为连续性静脉 - 静脉血液滤过
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2.5    滤器寿命的 logistic 线性回归分析（表 3）：存

在高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者治疗过程中，

基础凝血功能指标 APTT、PT、INR 及 PLT 对第 1 个

滤器寿命均无影响（均 P＞0.05）。进一步分析两组

患者资料存在差异的指标与滤器寿命的影响，结果

显示，应用血管活性药物对滤器寿命也不存在影响

（P＞0.05）。

表 2    两组高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者 CRRT 治疗前和治疗后 12 h 凝血功能的变化及治疗前 PLT 比较（x±s）

组别
例数

（例）

APTT （s） PT （s） INR 治疗前 PLT 
（×109/L）治疗前 治疗后 12 h 治疗前 治疗后 12 h 治疗前 治疗后 12 h

全体患者 17 42.30±6.47 44.57±7.39 20.80±5.34 19.56±5.32 1.96±0.48 1.09±0.48 85.12±24.81
Ⅰ组 10 39.34±3.86 40.09±3.05 22.31±3.10 20.01±2.84 2.13±0.67 1.91±0.23 85.30±19.28
Ⅱ组   7 46.53±5.43 50.97±7.77 18.64±4.62 18.92±4.94 1.72±0.42 1.88±0.48 89.71±10.42
t 值 -1.112 -1.470 0.687 0.203 0.858 0.058 -0.017
P 值   0.284   0.853 0.503 0.086 0.404 0.606   0.908

注：两组均使用 2 个 AN69 ST 膜滤器（A）和 2 个传统 AN69 膜滤器（B），Ⅰ组按照 A—B—A—B 的顺序应用，Ⅱ组按照 B—A—B—A 的

顺序应用；CRRT 为连续性肾脏替代治疗，PLT 为血小板计数，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血酶原时间，INR 为国际标准化比值

允许汇总分析所有的 AN69 ST 膜和传统 AN69 膜

滤器。AN69 ST 膜滤器使用组（n＝34）滤器寿命平

均为（15.92±2.10） h，AN69 膜滤器组（n＝34）为

（16.12±1.38） h，两组差异无统计学意义（t＝0.088，
P＝0.942）。Kaplan-Meier 生存曲线分析也未发现

两种膜滤器寿命存在差异（χ2＝1.589，P＝0.208 ；

图 2）。

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗

图 2    高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者治疗过程中 AN69 ST
膜滤器与传统 AN69 膜滤器的 Kaplan-Meier 生存曲线

表 3    高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者治疗过程中
滤器寿命与相关指标的 logistic 线性回归分析

因素 OR 值 95%CI P 值

APTT 0.977 0.892 ～   1.071 0.623
PT 1.001 0.901 ～   1.109 0.988
INR 1.078 0.348 ～   3.340 0.896
PLT 0.996 0.974 ～   1.019 0.735
应用血管活性药物 2.541 0.239 ～ 26.955 0.439

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗，APTT 为活化部分凝血活酶

时间，PT 为凝血酶原时间，INR 为国际标准化比值，PLT 为血小板计

数，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

注：两组均使用 2 个 AN69 ST 膜滤器（A）和 2 个传统 AN69 膜

滤器（B），Ⅰ组按照 A—B—A—B 的顺序应用，Ⅱ组按照

B—A—B—A 的顺序应用；CRRT 为连续性肾脏替代治疗

图 1    两组高危出血风险行无抗凝 CRRT 患者

治疗过程中 4 个滤器寿命的变化

2.6    导致滤器寿命终止的原因分析：在 17 例患者

使用的 68 个滤器中，8 个滤器（11.8%）因凝血以

外的原因而终止使用，其中 4 个与导管相关，3 个因 
患者死亡，1 个因患者需要转运（非计划性）；其余

60 个滤器（88.2%）均因滤器凝血而终止使用。

3 讨 论

 CRRT 过程中导致体外循环凝血的原因很多。

首先，血液被血浆引出体外，先后与 CRRT 管路、滤

器膜等人工材料接触，激活凝血因子，导致凝血系统

被激活［15］；其次，还可能与患者当时的疾病状态有

关，如 ICU 中常见的严重脓毒症患者常会伴有凝血

功能紊乱，包括血小板和（或）凝血系统激活、抗凝

系统受损［16］。在脓毒症的发生发展过程中，炎性因

子和内毒素可直接激活血小板并促进血小板聚集，

单核 / 巨噬细胞释放出的组织因子（TF）导致凝血

系统激活，受损的血管内皮细胞释放血管性血友病
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因子（vWF）可进一步促进血小板聚集，而血管内皮

细胞分泌抗凝血酶Ⅲ（AT- Ⅲ）的能力下降，血栓调

节素（TM）减少，表达组织因子抑制分子（TFPI）紊

乱，肝脏合成蛋白 C（PC）减少等，都加剧了微血栓

的形成，甚至导致弥散性血管内凝血（DIC）。上述

所有病理改变都会造成严重脓毒症患者在 CRRT 过

程中过早凝血。另外，在 CRRT 过程中无论是由于

血流速设置过慢或各种报警导致的血流淤滞，还是

血液流速设置过快导致血液湍流；无论是不恰当的

参数设置（如脱水量过大或后稀释比例过大，滤过

分数＞20%）导致的血液浓缩，还是由于管路进气

导致的气血相互接触［17-18］，以及输注血小板［19-20］等

原因，都会使滤器过早凝血，CRRT 暂时中断。

 为了使 CRRT 能够顺利进行，针对滤器凝血发

生的原因，临床上常采取非抗凝和抗凝措施来维持

滤器的寿命。非抗凝措施中除减少血流淤滞外，更

重要的是优化 CRRT 设置，包括治疗模式的选择、限

制滤过分数在 25% 以下，以及滤器的选择。到目前

为止，并没有大样本试验评估 CRRT 过程中各种膜

的性能对滤器寿命的影响。AN69 ST 膜能够特异性

地吸附肝素，在一定程度上克服了滤器易凝血的缺

点［21］，从理论上讲，AN69 ST 膜应该可以有效延长

滤器寿命。但本研究结果提示，AN69 ST 膜滤器在

无抗凝 CRRT 中并不能延长滤器寿命。因此，抗凝

策略对 CRRT 的顺利进行仍起着关键性的作用。目

前虽然有多种抗凝剂，但尚无理想的抗凝方法［22］。

局部抗凝可避免全身抗凝相关性出血风险，包括目

前研究最多的枸橼酸抗凝，联合应用肝素和鱼精蛋

白，应用肝素涂层的滤器等。但枸橼酸抗凝需要持

续监测，可能会导致代谢并发症；肝素和鱼精蛋白抗

凝方式相对复杂，并且会导致鱼精蛋白相关性副作

用。因此，对于伴有高出血风险的患者，仍然考虑选

择肝素涂层的滤器膜材。

 AN69 ST 膜的优势在于表面根植了 PEI 涂层，

一方面减小了激活因子活化的能力（内源性凝血级

联中的初始步骤；另一方面通过几乎不可逆的肝素

吸附，减少了血栓形成的概率。AN69 ST 膜的抗血

栓性能已在实验和临床中进行了评估。在羊体内进

行的无肝素抗凝血液透析中，AN69 ST 膜可以使用

6 h，而传统 AN69 膜仅为 90 min［23］。研究显示，在

慢性血液透析治疗中，AN69 ST 膜可以减少 50% 的

肝素用量而不影响治疗效果，但在无全身抗凝的情

况下，与局部枸橼酸抗凝相比较，滤器过早凝血的发

生率仍较高［24］。另有研究结果显示，应用聚砜膜时，

使用常规剂量 50% 的低分子肝素抗凝与无全身肝

素抗凝相比较，两者在滤器凝血的发生率方面无明

显差异［12-13］。

 本研究入选的患者均未应用全身抗凝，一方面

是因为本研究入选的患者均伴有高危出血风险，另

一方面，AN69 ST 膜的主要优势在于对有出血风险

的患者可以减少肝素用量，甚至可以避免全身抗凝。

另外，本研究不使用全身肝素抗凝的设计是为了减

少这两种膜材在血栓形成率比较中的偏倚［25-26］。

 本研究刻意选择了自身随机交叉设计，以减少

患者间的变异性，降低研究者的偏倚，避免凝血参数

和药物（如阿司匹林或低分子肝素）对试验结果的

影响，并对治疗方案进行了严格规范。

 本研究显示，AN69 ST 膜的滤器并不能延长

滤器寿命，可能的原因有：① 接触因子激活导致滤

器和管路中血栓形成可能并不是影响滤器寿命最

重要的因素，而血小板和通过 TF 吸附激活外源性

凝血途径及活化的单核细胞表达可能更为重要，尤

其是在高炎症反应的情况下。到目前为止，还没有

AN69 ST 膜对血小板和单核细胞活化影响的研究。

体外研究显示，在没有经过抗凝的血液中，表面带有

肝素涂层的膜没有降低血小板黏附和纤维蛋白原吸

附［27］。一项在慢性透析患者中进行的随机交叉研

究显示，在同等剂量肝素抗凝的情况下，在聚砜膜和

AN69 ST 膜之间的 TF 水平无统计学差异［28］。肝素

涂层膜仅部分降低 TF 在单核细胞的表达以激活凝

血过程，并不影响体外循环中单核细胞的吸附。TF
在单核细胞中的表达可能是通过凝血酶激活的纤溶

抑制物（TAFI）介导，促进纤维蛋白单体积聚，抑制

纤溶，从而促进血栓形成，并对肝素产生抵抗。由于

炎症反应和凝血的高度相关性，所以 TF 对重症患

者 CRRT 过程中的滤器凝血具有重要作用。② 患
者疾病状态、容量状态、血管通路是否通畅、护理人

员对 CRRT 操作的掌握程度、处理各种报警的速度、

外源性输注血小板及纤维蛋白原等与患者和治疗相

关的许多其他因素也会影响滤器的寿命。

4    本研究的局限性

4.1    本研究是单中心小样本研究，对入选病例没

有进行亚组分析。可能大样本的研究才能显示出

AN69 ST 膜的优势，也许 AN69 ST 膜只适合于某类

特定的病例。

4.2    本研究结果提示，随着 CRRT 时间的延长，
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AN69 ST 膜滤器寿命呈逐渐延长的趋势，而传统的

AN69 膜滤器寿命则呈逐渐缩短的趋势。该现象提

示，对于需要长时间行无全身抗凝 CRRT 的患者，

AN69 ST 膜也许是一个好的选择，但还需要大样本

的前瞻性随机对照研究来进一步证实。

4.3    本研究还显示，Ⅰ组和Ⅱ组患者 CRRT 开始前

及 CRRT 治疗后 12 h 的凝血功能无统计学差异，证

明 AN69 ST 膜对患者的凝血功能无明显影响。但

是由于研究过程中相关化验检查不齐全，仅比较了

CRRT 开始前及 CRRT 治疗后 12 h 的凝血功能，后

续的研究中将进一步比较 CRRT 治疗后更长时间以

及 CRRT 治疗结束以后的凝血指标，以增强该结果

的证据力度，从而对 AN69 ST 膜在临床中的应用起

到真正的指导作用。

5    结    论
 综上所述，本研究显示，对于存在高出血风险的

患者，在无全身抗凝的 CRRT 过程中，AN69 ST 膜的

滤器较传统 AN69 膜的滤器并不能延长滤器寿命，

不影响患者的凝血功能，也不增加出血并发症的发

生率。
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