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·短篇论著 ·
大型综合医院 5 年急诊床旁连续性肾脏替代治疗分析

张晖 高艳霞 赵虎 李毅 于学忠 郭树彬 朱华栋

【摘要】 目的 分析急诊行床旁连续性肾脏替代治疗（CRRT）患者的临床特点，为急诊 CRRT 的正

确选择及规范治疗提供参考数据。方法    回顾性分析 2009 年 10 月至 2014 年 6 月在北京协和医院急诊科 
〔包括抢救室及急诊重症加强治疗病房（ICU）〕收治的行 CRRT 危重症患者的流行病学资料和救治情况，对其

病因、通路的建立、预后及安全性进行分析。结果    18 667 例危重症患者中急诊行 CRRT 者 462 例，占 2.47%。

在急诊行 CRRT 患者中，以 51～80 岁者居多（占 60.2%）；急性肾衰竭（ARF）246 例，慢性肾衰竭（CRF） 
216 例。在行 RRT 前 3 位原因中，ARF 患者分别为水负荷过重（占 32.5%）、 少尿（占 26.0%）、 高钾或无

尿（均占 22.0%）；CRF 患者则分别为因疾病不能出室（占 50.0%）、 高钾（占 34.3%）、水负荷过重（占 28.7%）， 
其中 116 例已规律透析者的前 3 位原因也如此，分别为 63.8%、 34.5%、 25.9%。通路的建立分析显示，造瘘

或永久置管组（52 例）、股静脉置管组（292 例）、颈内静脉置管组（118 例）治疗时间分别为（14.22±8.33）、 
（17.80±15.52）、 （15.46±10.95） h，差异无统计学意义（F＝0.555，P＝0.575）。对血肌酐、 血钾、 pH 值、 血乳 
酸与患者最终转归（是否死亡）进行相关性分析显示，仅血乳酸与死亡有相关性（r＝0.118，P＝0.039）。 
结论    对高钾、代谢性酸中毒及血肌酐明显升高的危重症患者，建议尽快开始 CRRT 治疗，可能改善其病死率；

与造瘘或永久置管相比，临时中心静脉置管不会影响 CRRT 的治疗时间，急诊医生应选择建立方便且安全的通

路进行 CRRT 治疗。
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 连续性肾脏替代治疗（CRRT）多用于治疗重症患者，且

通常在重症加强治疗病房（ICU）床旁进行。由于 CRRT 具

有成本高、人力成本大、可操作难度大、对医护人员水平要求

高，以及收益风险比不详等特点，故目前我国有多数医院急

诊科仍不能独立进行；即使在有限的能开展 CRRT 治疗的急

诊科，其治疗也并不规范。因此有必要对 CRRT 的指征、治

疗预后等进行讨论。本研究拟对近 5 年来北京协和医院急

诊科行 CRRT 患者的特点进行总结分析，为急诊医学科开展

这一技术提供依据。

1　资料与方法

1.1 研究对象的选择：采用回顾性分析，收集 2009 年 10 月

至 2014 年 6 月在北京协和医院急诊科（包括抢救室及急诊

ICU）所有行 CRRT 患者的病例资料。

1.2    研究方法：根据事先设计的研究方案，逐一查询病历资

料，记录患者的性别、年龄、诊断、既往肾脏情况（有无肾衰

竭、是否已规律透析、透析方式），本次起病诱因、治疗原因、

本次肾脏病情（是否肾衰竭、肾衰竭分类），CRRT 通路、模

式、抗凝方式、治疗次数、每次治疗持续时间，转归（是否死

亡、是否转入 ICU）、合并症（是否需要机械通气）、血生化指

标（肌酐、血钾、血气、 pH 值、乳酸）等。

1.3    统计学方法：应用 SPSS 17.0 软件进行数据统计分析。

正态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用方差

分析；非正态分布计量资料以中位数（M）表示；计数资料以

百分比表示；多个变量与转归间的相关性分析用 Pearson 相

关分析。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2    结    果
2.1    基本情况：2009 年 10 月至 2014 年 6 月，本院急诊科

共收治 18 667 例危重症患者中行 CRRT 者 462 例，占 2.47%；

其中，血液灌流 13 例，血液透析 120 例，血液滤过 323 例，血

浆置换 6 例。男性 252 例，占 54.5%；女性 210 例，占 45.5%。

年龄 15～94 岁，中位数 63 岁；其中＜20 岁 8 例，20～30 岁 
46 例，31～40 岁 52 例，41～50 岁 68 例，51～60 岁 88 例，

61～70 岁 92 例，71～80 岁 98 例，＞80 岁 10 例。最终死亡

64 例，病死率为 13.9%。

2.2    行急诊 CRRT 的原因分析（表 1～2）：462 例患者中，

急性肾衰竭（ARF）246 例；慢性肾衰竭（CRF）216 例，其中

116 例为规律透析，100 例为规律血液透析（血透）。ARF 患

者行 CRRT 的前 3 位原因依次为水负荷过重、少尿、高钾或

无尿；CRF 患者行 CRRT 的前 3 位原因依次为因疾病不能

出室、高钾、水负荷过重，这些同时也是规律透析 CRF 患者

行 CRRT 的前 3 位原因。

2.3    CRRT 通路的建立：对 CRRT 通路进行分析显示，造瘘

或永久置管 52 例，平均治疗时间（14.22±8.83） h ；股静脉置

管 292 例，平均治疗时间（17.80±15.52） h ；颈内静脉置管

118 例， 平均治疗时间（15.46±10.95） h。3 组治疗时间比

较差异无统计学意义（F＝0.555，P＝0.575）。
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2.5    急诊 CRRT 的安全性评估：全部患者在 CRRT 过程中

均进展顺利，无并发症发生；仅 1 例高乳酸血症行 CRRT 患

者最终死亡，占全部 CRRT 患者的 0.4%。

3    讨    论
3.1    流行病学特征

3.1.1    性别、年龄分布：本组数据显示急诊行床旁 CRRT 的

患者无明显的性别差异；以 51～80 岁年龄段的患者居多 
（占 60.2%），说明与 CRRT 相关的疾病随年龄的增长而增加，

表 2    2009 年 10 月至 2014 年 6 月北京协和医院急诊科
116 例规律透析 CRF 患者行急诊 CRRT 的原因分析

CRRT 原因 %（例次） CRRT 原因 %（例次）

因疾病不能出室 63.8（74） 尿毒症脑病 8.6（10）
高钾 34.5（40） 少尿 3.4（ 2）
水负荷过重 25.9（30） 代谢性酸中毒 3.4（ 2）
无尿   8.6（10）   高乳酸血症 1.7（ 1）

注：CRF 为慢性肾衰竭，CRRT 为连续性肾脏替代治疗

表 3    2009 年 10 月至 2014 年 6 月北京协和医院急诊科
462 例急诊行 CRRT 危重症患者血生化指标

与最终转归的相关性

          指标
最终转归

r 值 P 值

血肌酐 0.040 0.275
血钾 0.005 0.468
血 pH 值 0.008 0.454
血乳酸 0.118 0.039

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗

与危重症的发病年龄相一致。但有研究显示，肾脏疾病很

难成为危重症患者的单一受累器官，多数为伴随器官［1］；还

有文献报道，ICU 患者中急性肾损伤（包括外伤、休克、感染

及慢性肾脏病终末期）的比例高达 30%～60%［2］，很难统计

CRRT 与危重症的发生率是否一致。甚至有文献报道，危重

症患者发生率有很大差异，与季节分布、医院特色、地域分布

有关［1，3］。

3.1.2    CRRT 的病因分析：本组数据显示急诊行 CRRT 的

前 3 位原因，在 ARF 患者为水负荷过重、少尿、高钾或无尿；

在 CRF 患者为因疾病不能出室、高钾、水负荷过重，这同时

也是规律透析者的前 3 位原因。由此可见，无论是 ARF 还

是 CRF 患者，水负荷过重和高钾都是急诊行 CRRT 的前 
3 位原因，与文献报道相同［3-5］。除了上述原因在急诊比较

常见外，急诊行 CRRT 与医生对疾病的辨识能力也相关。 
有文献报道，ARF 患者应尽早开始 CRRT 治疗［6-7］，这对急

诊医生正确及时识别患者，并积极选择开始 CRRT 的时机是

一个考验。在急诊医生判断患者是否需要进行急诊 CRRT
时，水负荷过重、高钾是最容易判断的原因。但不同的是， 
在 ARF 患者中，无尿、少尿也是比较重要的原因。在 CRF
患者中，因为主要疾病导致患者不能出 ICU 进行透析已成为

最重要的原因，占 50.0%，尤其对规律透析的患者更为重要，

占到了 63.8%，该结果说明，对于急诊 CRRT 来说，患者本身

的疾病更为重要。此外，还有一些少见的需要急诊 CRRT 治

疗的疾病在本组数据中并未发现，如尿毒症心包炎［8］等，笔

者认为并非无此类患者，而是可能医生没有仔细查体、询问

病情，导致遗漏。

 从上述病因分布来看，近年来急诊 CRRT 在病因上已从

以外伤特别是大面积烧伤、挤压综合征为主［9］转化为以内科

疾病为主，特别是在三级甲等医院。急诊行 CRRT 的主要原

因包括：药物或毒物中毒；外科性疾病，如坏死性胰腺炎、大

面积烧伤、严重创伤或复合外伤等［10-11］；内科性疾病，如伴

有严重水肿或心力衰竭（心衰）的心、肝、肾疾病。而在本研

究中，急诊行 CRRT 患者基本以内科疾病为主，说明急诊的

疾病谱随着急诊诊疗水平的提高也在发生改变。过去内科

重症疾病多收治到 ICU 中治疗，而现在越来越多的危重患

者直接在抢救室或急诊 ICU 治疗，CRRT 也已经成为危重症

救治的重要手段之一［12］。本研究中因中毒行 CRRT 的病例

非常少，部分原因是由于本院位于首都城市核心区域，因此

急性中毒患者较少能送至本院治疗。

 本研究中有部分多器官功能障碍综合征（MODS）患者

进行了 CRRT 治疗，对感染引起的 MODS，目前研究的热点

集中在白细胞介素（IL-10、 IL-6）等炎性因子的清除上，有

文献报道，使用 CRRT 后，某些标识感染水平的炎性因子水

平显著降低［13］。也有文献报道，对于急诊常见的热射病引

起的 MODS，CRRT 可有效降低核心温度，清除代谢产物，减

轻炎症反应［14］。

 近年来，各三级甲等医院急诊科收治患者的病种已呈现

出医院特色及地域分布特色。一方面说明急诊的诊治水平

表 1    2009 年 10 月至 2014 年 6 月北京协和医院急诊科
危重症患者行 CRRT 的原因分析

ARF 患者（n ＝ 246）

   CRRT 原因 %（例次）

水负荷过重 32.5（80）
少尿 26.0（64）
高钾 22.0（54）
无尿 22.0（54）
因疾病不能出室 17.1（42）
代谢性酸中毒 14.6（36）
尿毒症脑病 6.5（16）
高乳酸血症 6.5（16）
MODS 3.3（  8）
肝衰竭 0.8（  2）
高氨血症 0.4（  1）
高钙血症 0.4（  1）
中毒 1.6（  4）

        注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ARF 为急性肾衰竭，CRF
为慢性肾衰竭，MODS 为多器官功能障碍综合征

CRF 患者（n ＝ 216）

   CRRT 原因 %（例次）

因疾病不能出室 50.0（108）
高钾   34.3（ 74）
水负荷过重   28.7（ 62）
尿毒症脑病   12.0（ 26）
少尿   10.2（ 22）
代谢性酸中毒   9.3（ 20）
无尿   7.4（ 16）
CRF 急性加重

    （肌酐进行性增长）
  7.4（ 16）

高乳酸血症     3.7（   8）
高钙血症     0.5（   1）
急性排异     0.5（   1）

2.4    血生化指标与预后的相关性分析（表 3）：对血肌酐、血

钾、 pH 值、血乳酸与患者最终转归（是否死亡）进行 Pearson
相关性分析结果显示，只有血乳酸与最终转归呈显著正相关

（P＝0.039）。
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在提高，开始向特色专长发展；另一方面也说明发展有不均

衡的趋势，这需要我们多加关注，否则各个急诊科有逐渐丧

失“急诊以全面急救为主”的风险。

3.1.3    血生化指标与最终转归的相关性分析：本研究将急

诊危重患者血肌酐、血钾、血 pH 值、血乳酸与患者最终转

归（是否死亡）进行相关性分析显示，仅血乳酸与最终转归

有相关性。是否进行 CRRT 并没有改变危重患者的血乳

酸值和病死率，分析其原因，如果患者只是由于肾功能不全

引起的高血肌酐、高血钾以及代谢性酸中毒，经过 CRRT 治

疗后这些指标能够得到改善，患者病死率也可能下降，说明

CRRT 在改善这部分患者的病死率方面是有意义的。但由

于本组患者原发病因复杂，未进行分类分析，CRRT 是否能

改善肾脏疾病之外的其他危重疾病的病死率，仍需进一步研

究探讨。

3.2    CRRT 通路的建立：本组数据显示，造瘘或永久置管、股

静脉置管、颈内静脉置管在治疗时间上差异无统计学意义。

说明临时中心静脉置管的位置并不影响 CRRT 的效果。因

此，急诊医生可以根据自己的操作熟练程度来选择置管位

置，如果能进行超声引导下置管，应尽可能选择安全系数较

高的方法。文献指出，使用超声引导下颈内静脉及股静脉置

管，置管失败次数及置管成功所需时间均明显少于按照体表

解剖位置定位组，且误入动脉次数明显减少［15-16］。这样可以

减少置管并发症的发生、缩短置管时间以及减少感染、血肿

等风险。但对于需要长期肾脏替代治疗者更推荐使用动静

脉瘘［17］。本组数据显示，中心静脉置管与造瘘相比在 CRRT
治疗时间上并无统计学差异，因此安全迅速放置中心静脉置

管对于急诊患者很有意义。对于具有放置永久置管能力的

医院来说，永久置管仅比临时置管多需要数小时的等待及准

备时间，提示急诊医生对患者病情要有更好的评估，适当选

择通路的决策对于患者长久治疗的受益性、安全性来说更加

重要。

3.3    急诊 CRRT 的安全性：近年来 CRRT 已广泛用于常见

的急诊透析指征之外的脓毒症、颅脑损伤导致电解质失衡

等疾病［18-19］，模式也越来越多，除了传统的血液滤过、血液

滤过透析等外，高容量血液滤过等模式也在更多领域开展，

同时对于传统模式在其他疾病中的应用也有了尝试和突破，

比如将血液灌流的模式用于脓毒症清除炎性因子［20-21］，但

CRRT 的安全性也应更加值得大家关注。在本组数据中，

所有患者均顺利进行 CRRT，仅 1 例死亡，说明 CRRT 在急

诊的开展具有相当好的安全性。但安全性的前提取决于对

CRRT 指征的把握、对 CRRT 治疗预期的掌握、以及医护人

员的技术与严密的监控，同时与家属交代病情更足够充分。

说明只有在保证安全的情况下，在急诊大力发展 CRRT 才能

增加急诊患者的受益程度。

 综上，目前急诊 CRRT 开展越来越盛行，临床医生更应

思考如何正确把握 CRRT 的时机及指征，把有限的医疗资源

使用得更加合理化、规范化。
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