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【摘要】 目的  分析宁波地区某三甲医院接受连续性血液净化（CBP）治疗的危重症患儿的临床特征、治

疗模式选择、预后影响因素及 CBP 应用现状，为优化区域性危重症救治策略提供依据。方法  采用回顾性队

列研究方法，选择 2017 年 1 月至 2024 年 12 月在宁波大学附属妇女儿童医院接受 CBP 治疗的 395 例危重症患

儿作为研究对象，收集并分析患儿的一般人口学特征、原发疾病分布、CBP 治疗相关参数（包括血管通路、抗凝

方式、治疗模式）及预后情况。根据预后情况将患儿分为存活组和死亡组，再根据治疗时期不同分为 2017 至

2020 年组和 2021 至 2024 年组，比较各组间临床特征、干预措施及预后相关指标，探讨 CBP 应用的时间变化趋

势及预后影响因素。结果  共纳入 395 例患儿，男性 219 例，女性 176 例；中位年龄 78（24，157）个月；中位体

质量18（12，40）kg；存活 305例，死亡90例（病死率22.8%）；2017至 2020年组 134例，2021至 2024年组 261例。 

主要原发疾病依次为脓毒症〔27.1%（107/395）〕、肾衰竭〔25.3%（100/395）〕、急性中毒〔24.1%（95/395）〕。CBP

主要治疗模式为连续性静脉 - 静脉血液透析滤过〔CVVHDF；60.8%（240/395）〕，其次为血液灌流〔HP；15.7%

（62/395）〕、血浆置换〔TPE；9.1%（36/395）〕和杂合式血液净化〔HBPT；14.4%（57/395）〕。血管通路以右颈内静

脉为主〔51.1%（202/395）〕，抗凝方式以全身肝素抗凝为主〔93.7%（370/395）〕。患儿总体并发症发生率 15.2%

（60/395），主要为血小板减少和导管相关感染。与存活组相比，死亡组患儿的年龄更小〔月龄：38.0（6.0，72.5）

比 100.0（30.0，159.0）〕、体质量更低〔kg：12.3（7.0，20.0）比 22.5（13.0，43.0）〕，且合并多器官功能障碍综合征

〔MODS；95.6%（86/90）比 22.0%（67/305）〕、使用血管活性药物〔92.2%（83/90）比 20.3%（62/305）〕及应用机械

通气〔100%（90/90）比 40.7%（124/305）〕、体外膜肺氧合（ECMO）支持〔5.6%（5/90）比 0.7%（2/305）〕的比例更

高，住院时间更短〔d：9.0（3.8，16.3）比 15.0（9.0，26.0）〕，均 P＜0.05；原发疾病中坏死性脑病、高钠血症、嗜血

细胞综合征、先天性心脏病术后占比更高（P＜0.05）。与 2017 至 2020 年相比，2021 至 2024 年患儿年龄〔月龄：

102.0（28.0，160.5）比 42.0（17.0，102.0）〕和体质量〔kg：18.5（13.0，45.0）比 15.0（11.0，29.0）〕增加，总体病死

率下降〔18.8%（49/261）比 30.6%（41/134）〕，血管通路选择以右颈内静脉为主，局部枸橼酸抗凝比例升高〔5.7%

（15/261）比 0.7%（1/134）〕，合并 MODS 比例下降〔33.0%（86/261）比 50.0%（67/134）〕，ECMO 支持比例升高〔2.7%

（7/261）比 0%（0/134）〕，住院时间缩短〔d：11.0（6.0，21.0）比 17.0（12.0，34.0）〕，均 P＜0.05；原发疾病中脓毒症

比例更低，肾衰竭比例更高（P＜0.05）。结论  CBP 是儿童危重症有效的救治手段，其疗效与年龄、原发疾病及

器官支持措施密切相关。优化抗凝策略、改进血管通路选择及早期干预有望进一步降低病死率、改善预后。
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【Abstract】 Objective  To analyze the clinical features, treatment mode selection, factors influencing prognosis 
and current clinical application of continuous blood purification (CBP) in critically  ill children in a tertiary hospital  in 
the  Ningbo  region,  and  provide  evidence  for  optimizing  critical  care  strategies  for  pediatric  patients.  Methods  A 
retrospective  cohort  study  was  conducted,  enrolling  395  critically  ill  children  who  underwent  CBP  treatment  at  the 
Women and Children's Hospital of Ningbo University from January 2017 to December 2024. Clinical data of the children 
were  collected  and  analyzed,  including  general  demographic  characteristics,  distribution  of  primary  diseases,  CBP 
treatment-related parameters  (including vascular  access,  anticoagulation method,  and  treatment mode),  and prognosis. 
The children were divided into the survival group and the non-survival group according to their prognosis, and further 
stratified  into  the 2017-2020 group and  the 2021-2024 group based on  the  treatment period. Clinical characteristics, 
intervention measures, and prognosis-related indicators were compared among different groups to explore the temporal 
trends  in CBP application  and  the  influencing  factors  of  prognosis.  Results  A  total  of  395 children were  enrolled, 
including 219 males and 176  females. The median age was 78  (24, 157) months, and  the median body weight was 18 
(12, 40) kg. Among them, 305 cases survived and 90 cases died, with a mortality of 22.8%. According to the treatment 
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  连续性血液净化（continuous blood purification， 

CBP）是一组持续、缓慢清除血液中水分和溶质的体

外生命支持技术［1］。随着技术进步及对疾病认识的

加深，CBP 在传统连续性肾脏替代治疗（continuous 

renal replacement therapy，CRRT）基础上发展出多种 

模 式，包 括 连 续 性 静 脉 - 静 脉 血 液 透 析 滤 过

（continuous veno-venous hemodiafiltration，CVVHDF）、

血浆置换（therapeutic plasma exchange，TPE）、血液灌

流（hemoperfusion，HP）及其组合模式，即杂合式血

液净化（hybrid blood purification treatment，HBPT）［2］， 

现已成为多器官功能支持的核心手段。2018 年全

国多中心调查显示，脓毒症在儿童 CRRT 应用中占

比最高（38.5%）［3］；但 2023 年有研究表明该比例

下降（17.6%），肾衰竭（34.5%）及免疫性疾病（9.2%）

占比上升［4］。国际 WE-ROCK 协作组的多中心

研究显示，脓毒症在全球仍为 CBP 的主要适应证

（44%）［5］。为明确本地区CBP应用现状及优化策略，

本研究回顾性分析 2017 年 1 月至 2024 年 12 月本

院 395 例接受 CBP 治疗患儿的临床资料，并总结其

疾病分布、治疗模式选择及预后特征，旨在为区域

性危重症救治提供依据。

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

2017 年 1 月至 2024 年 12 月在宁波大学附属妇女儿 

童医院接受 CBP 治疗的危重症患儿作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄为＞28 d～＜18 周岁； 

② 符合《连续性血液净化在儿童危重症应用的专家

共识》［6］提出的 CBP 治疗指征；③ 在院内至少接受

过 1 次 CBP 治疗；④ 临床资料完整。

1.1.2  排除标准：① 在院外接受 CBP 治疗后转入本 

院；② CBP 治疗时间＜2 h；③ 病历资料严重缺失。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并获

得本院医学伦理委员会批准（审批号：NBFE-2025-

KY-107）。

1.2  数据收集：收集患儿的基本信息（包括性别、

年龄、体质量）、原发疾病、CBP 模式、血管通路、抗

凝方式、并发症、是否合并多器官功能障碍综合征

（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）、是否行

机械通气或体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 

oxygenation，ECMO）、是否使用血管活性药物，以及

period,  134  cases were  assigned  to  the  2017-2020  group  and 261  cases  to  the  2021-2024  group.  The main  primary 
diseases were sepsis [27.1% (107/395)], renal failure [25.3% (100/395)], and acute poisoning [24.1% (95/395)] in order 
of  frequency. The predominant CBP  treatment mode was continuous veno-venous hemodiafiltration  [CVVHDF; 60.8% 
(240/395),  followed by hemoperfusion  [HP; 15.7%  (62/395)],  therapeutic plasma exchange  [TPE; 9.1%  (36/395)],  and 
hybrid blood purification treatment [HBPT; 14.4% (57/395)]. The right internal jugular vein was the main vascular access 
[51.1%  (202/395)],  and  systemic  heparin  anticoagulation  was  the  primary  anticoagulation method  [93.7%  (370/395)]. 
The  overall  incidence  of  complications  was  15.2%  (60/395), mainly  including  thrombocytopenia  and  catheter-related  
infection. Compared with the survival group, the non-survival group had significantly younger age [months: 38.0 (6.0, 72.5)  
vs. 100.0  (30.0, 159.0)],  lower body weight  [kg: 12.3  (7.0, 20.0) vs. 22.5  (13.0, 43.0)], higher proportions of combined 
multiple  organ  dysfunction  syndrome  [MODS;  95.6%  (86/90)  vs.  22.0%  (67/305)],  use  of  vasoactive  drugs  [92.2% 
(83/90) vs. 20.3% (62/305)], mechanical ventilation [100% (90/90) vs. 40.7% (124/305)], and extracorporeal membrane 
oxygenation  (ECMO)  support  [5.6%  (5/90) vs. 0.7%  (2/305)],  as well  as  shorter hospital  stay  [days: 9.0  (3.8, 16.3)  vs. 
15.0 (9.0, 26.0)], all P<0.05. Additionally, the non-survival group had higher proportions of primary diseases including 
necrotizing  encephalopathy,  hypernatremia,  hemophagocytic  syndrome,  and  post-congenital  heart  disease  surgery  (all 
P<0.05).  Compared  with  the  2017-2020  group,  the  2021-2024  group  showed  significantly  increased  age  [months: 
102.0  (28.0,  160.5)  vs.  42.0  (17.0,  102.0)]  and  body  weight  [kg:  18.5  (13.0,  45.0)  vs.  15.0  (11.0,  29.0)],  decreased 
overall mortality  rate  [18.8% (49/261) vs. 30.6% (41/134)], higher proportion of  right  internal  jugular vein as vascular 
access,  increased  ratio  of  regional  citrate  anticoagulation  [5.7%  (15/261)  vs.  0.7%  (1/134)],  reduced  proportion  of 
combined MODS [33.0% (86/261) vs. 50.0% (67/134)], elevated rate of ECMO support  [2.7% (7/261) vs. 0% (0/134)], 
and shortened hospital  stay  [days: 11.0  (6.0, 21.0)  vs. 17.0  (12.0, 34.0)],  all P<0.05. Moreover,  the 2021-2024 group 
had  a  lower  proportion  of  sepsis  and  a  higher  proportion  of  renal  failure  among  primary  diseases  (both  P<0.05).   
Conclusions  CBP  represents  a  valuable  therapeutic modality  for  critically  ill  children.  Its  efficacy  is  closely  linked 
to patient age,  the underlying disease, and  the extent of organ support  required. Optimizing anticoagulation strategies, 
improving vascular access selection, and implementing early intervention hold promise for further reducing mortality and 
improving prognosis.

【Key words】  Children;  Critical  illness;  Continuous  blood  purification;  Prognosis  analysis;  Multiple  organ 
dysfunction syndrome
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住院时间、住院费用、预后情况（包括治愈、好转、

死亡）等。

1.3  治 疗 方 案：CBP 模 式 包 括 CVVHDF、TPE、

HP 及其杂合模式。CVVHDF 采用血流速度 3～ 

5 mL·kg-1·min-1；TPE置换量为患儿血容量的1.5～ 

2.0 倍。根据凝血状态选择普通肝素或枸橼酸抗凝，

监测活化凝血时间（activated clotting time，ACT）为

180～220 s。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 25.0 软件进行数据分

析。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的

计量资料以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，

采用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料以例（%）表示，

采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法。检验水准α

值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  患儿一般情况和预后（表 1）：共纳入 395 例接

受 CBP 治疗的危重症患儿，其中男性 219 例，女性

176 例；中位年龄 78（24，157）个月；中位体质量

18（12，40）kg；血管通路以右颈内静脉为主（51.1%）；

全身肝素抗凝（93.7%）是主要的抗凝方式；并发症

发生率为 15.2%，以血小板减少（4.1%）、导管相关感

染（3.0%）为主；治愈率为 48.6%，好转率为 28.6%，

病死率为 22.8%。

2.2  患儿原发疾病分布和治疗模式（表 2）：CBP 主

要用于治疗脓毒症（27.1%）、肾衰竭（25.3%）和急性

中毒（24.1%）。常用模式以 CVVHDF 为主（60.8%），

表 1 2017 至 2024 年 395 例接受 CBP 治疗的危重症患儿
一般情况和预后相关指标

指标 数值 指标 数值

性别〔例（%）〕 并发症〔例（%）〕   60（15.2）
　男性 219（55.4） 　血小板减少 16（4.1）
　女性 176（44.6） 　导管相关感染 12（3.0）
年龄〔月，

78（24，157）
　低体温 10（2.5）

　M（Q1，Q3）〕 　血栓   9（2.3）
体质量〔kg，

18（12，40）
　滤器凝血   9（2.3）

　M（Q1，Q3）〕 　低血压   2（0.5）
血管通路〔例（%）〕 　出血   2（0.5）
　右颈内静脉 202（51.1） 住院时间〔d，

　M（Q1，Q3）〕
13.0（7.0，24.0）

　股静脉 149（37.7）

　右颈内静脉 +
　　股静脉   44（11.1） 住院费用〔元，

　M（Q1，Q3）〕
58 239.4

（33 897.0，98 043.1）

抗凝方式〔例（%）〕 预后〔例（%）〕
　全身肝素抗凝 370（93.7） 　治愈 192（48.6）
　局部枸橼酸抗凝 16（4.0） 　好转 113（28.6）
　无抗凝   9（2.3） 　死亡   90（22.8）

注：CBP 为连续性血液净化

表 2 2017 至 2024 年 395 例接受 CBP 治疗的危重症患儿主要原发疾病分布及治疗模式

原发疾病 例数
〔例（%）〕

治疗模式〔例（%）〕

CVVHDF TPE HP CVVHDF+TPE CVVHDF+HP CVVHDF+HP+TPE

脓毒症 107（27.1） 107（27.1）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
肾衰竭 100（25.3）   94（23.8）   0（0）   0（0）   6（1.5）   0（0）   0（0）
急性中毒   95（24.1）   10（2.5）   0（0） 62（15.7）   2（0.5） 13（3.3）   8（2.0）
肝衰竭 22（5.6）     0（0） 10（2.5）   0（0）   10（2.5）   0（0）   2（0.5）
溶血尿毒综合征 12（3.1）     0（0）   6（1.5）   0（0）   6（1.5）   0（0）   0（0）
系统性红斑狼疮   8（2.0）     0（0）   8（2.0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
暴发性心肌炎   8（2.0）     8（2.0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
重症脑炎   7（1.7）     2（0.5）   4（1.0）   0（0）   1（0.3）   0（0）   0（0）
坏死性脑病   7（1.7）     4（1.0）   0（0）   0（0）   3（0.8）   0（0）   0（0）
高钠血症   6（1.5）     6（1.5）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
嗜血细胞综合征   5（1.3）     0（0）   3（0.8）   0（0）   2（0.5）   0（0）   0（0）
先天性心脏病术后   5（1.3）     5（1.3）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
免疫性溶血   4（1.0）     0（0）   2（0.5）   0（0）   2（0.5）   0（0）   0（0）
重症胰腺炎   4（1.0）     4（1.0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）   0（0）
其他   5（1.3）     0（0）   3（0.8）   0（0）   2（0.5）   0（0）   0（0）
合计   395（100.0） 240（60.8） 36（9.1） 62（15.7） 34（8.6） 13（3.3） 10（2.5）

注：CBP 为连续性血液净化，CVVHDF 为连续性静脉 - 静脉血液透析滤过，TPE 为血浆置换，HP 为血液灌流

其次为 HP（15.7%）和 TPE（9.1%）。

2.3  不同预后两组患儿的临床特征比较（表 3）：

与存活患儿相比，死亡患儿的年龄更小、体质量更

低，且合并 MODS、使用血管活性药物及应用机械通

气、ECMO 支持的比例更高，住院时间更短（均 P＜
0.05）。此外，两组间在原发疾病分布方面差异有统

计学意义（P＜0.05），住院费用方面差异无统计学意

义（P＞0.05）。

2.4  不同时期危重症患儿的 CBP 治疗情况比较 

（表4）：2017至 2020年共134例患儿接受CBP治疗，

2021 至 2024 年共 261 例患儿接受 CBP 治疗（增长
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表 4 2017 至 2020 年及 2021 至 2024 年危重症患儿 CBP 治疗临床特征、干预措施及预后相关指标比较

指标 2017 至 2020 年
患儿（134 例）

2021 至 2024 年
患儿（261 例） 统计量值 P 值 指标 2017 至 2020 年

患儿（134 例）
2021 至 2024 年
患儿（261 例） 统计量值 P 值

性别〔例（%）〕 χ2＝0.133     0.715 　TPE 13（9.7） 25（9.6）
　男性 76（56.7） 143（54.8） 　HBPT   30（22.4）   65（24.9）
　女性 58（43.3） 118（45.2） 血管通路〔例（%）〕 χ2＝22.262＜0.001

年龄〔月，
　M（Q1，Q3）〕

42.0
（17.0，102.0）

102.0
（28.0，160.5） Z＝-4.280     0.000

　右颈内静脉   47（35.1） 155（59.4）
　股静脉   64（47.8）   85（32.6）

体质量〔kg，
　M（Q1，Q3）〕

15.0
（11.0，29.0）

18.5
（13.0，45.0） Z＝-2.560     0.010 　右颈内静脉 +

　　股静脉   23（17.2） 21（8.0）

原发疾病〔例（%）〕 χ2＝87.832＜0.001 抗凝方式〔例（%）〕 χ2＝10.850    0.004
　脓毒症   61（45.5）   46（17.6） 　全身肝素抗凝   133（97.8） 239（91.6）
　肾衰竭 10（7.5）   90（34.5） 　局部枸橼酸抗凝   1（0.7） 15（5.7）
　急性中毒   24（17.9）   71（27.2） 　无抗凝   2（1.5）   7（2.7）
　肝衰竭 10（7.5） 12（4.6） 并发症〔例（%）〕   24（17.9）   36（13.9） χ2＝1.098     0.295
　溶血尿毒综合征   2（1.5） 10（3.8） 机械通气〔例（%）〕   81（60.4） 133（51.0） χ2＝3.212     0.073
　暴发性心肌炎 0（0）   8（3.1） 机械通气时长〔d，

　M（Q1，Q3）〕
7（3，12） 7（3，9） Z＝-1.587     0.113

　系统性红斑狼疮   4（3.0）   4（1.5）
　重症脑炎   5（3.7）   2（0.8） 使用血管活性药物

　〔例（%）〕   55（41.0）   90（34.5） χ2＝1.641     0.200
　坏死性脑病   4（3.0）   3（1.1）
　高钠血症   2（1.5）   4（1.5） 合并 MODS

　〔例（%）〕   67（50.0）   86（33.0） χ2＝10.846    0.001
　嗜血细胞综合征 0（0）   5（1.9）
　先天性心脏病术后   2（1.5）   3（1.1） 应用 ECMO

　〔例（%）〕   0（0）   7（2.7） χ2＝14.000    0.001
　免疫性溶血   4（3.0） 0（0）
　重症胰腺炎   4（3.0） 0（0） 住院时间〔d，

　M（Q1，Q3）〕
17.0（12.0，34.0） 11.0（6.0，21.0） Z＝-5.501 ＜0.001

　其他   2（1.5）   3（1.1）
血液净化模式〔例（%）〕 χ2＝7.356     0.061 住院费用〔元，

　M（Q1，Q3）〕
73 111.4

（52 826.9，128 103.1）
46 504.6

（28 558.0，87 791.0）Z＝-5.795 ＜0.001
　CVVHDF   89（66.4） 158（57.9）
　HP   2（1.5） 20（7.7） 死亡〔例（%）〕 41（30.6）   49（18.8） χ2＝6.830     0.009

注：CBP 为连续性血液净化，CVVHDF 为连续性静脉 - 静脉血液透析滤过，HP 为血液灌流，TPE 为血浆置换，HBPT 为杂合式血液净化，

MODS 为多器官功能障碍综合征，ECMO 为体外膜肺氧合

表 3 2017 至 2024 年不同预后两组接受 CBP 治疗的危重症患儿临床特征、干预措施及预后相关指标比较

指标 存活组
（305 例）

死亡组
（90 例） 统计量值 P 值 指标 存活组

（305 例）
死亡组

（90 例） 统计量值 P 值

性别〔例（%）〕 χ2＝2.168     0.141 　坏死性脑病   1（0.3） 6（6.7）
　男性 163（53.4） 56（62.2） 　高钠血症 0（0） 6（6.7）
　女性 142（46.6） 34（35.8） 　嗜血细胞综合征   1（0.3） 4（4.4）

年龄〔月，
　M（Q1，Q3）〕

100.0
（30.0，159.0）

38.0
（6.0，72.5） Z＝-6.120 ＜0.001

　先天性心脏病术后 0（0） 5（5.6）
　免疫性溶血   4（1.3） 0（0）

体质量〔kg，
　M（Q1，Q3）〕

22.5
（13.0，43.0）

12.3
（7.0，20.0） Z＝-6.541 ＜0.001

　重症胰腺炎   4（1.3） 0（0）
　其他   3（1.0） 2（2.2）

原发疾病〔例（%）〕 χ2＝92.657＜0.001 机械通气〔例（%）〕 124（40.7）   90（100.0） χ2＝98.584 ＜0.001
　脓毒症   77（25.2） 30（33.3） 使用血管活性药物

　〔例（%）〕 62（20.3） 83（92.2） χ2＝154.604 ＜0.001
　肾衰竭   73（23.9） 27（30.0）
　急性中毒   93（30.5） 2（2.2） 合并 MODS〔例（%）〕 67（22.0） 86（95.6） χ2＝158.581 ＜0.001
　肝衰竭 18（5.9） 4（4.4） 应用 ECMO〔例（%）〕 2（0.7） 5（5.6） χ2＝6.976     0.008
　溶血尿毒综合征 12（3.9） 0（0） 住院时间〔d，

　M（Q1，Q3）〕
15.0（9.0，26.0） 9.0（3.8，16.3） Z＝-4.878 ＜0.001

　系统性红斑狼疮   8（2.6） 0（0）
　暴发性心肌炎   6（2.0） 2（2.2） 住院费用〔元，

　M（Q1，Q3）〕
58 239.4

（32 371.1，94 893.7）
63 681.9

（39 391.0，103 058.5） Z＝-0.554     0.579
　重症脑炎   5（1.6） 2（2.2）

注：CBP 为连续性血液净化，MODS 为多器官功能障碍综合征，ECMO 为体外膜肺氧合

94.8%）。与 2017 至 2020 年相比，2021 至 2024 年

患儿年龄和体质量增加，总体病死率下降，血管通路

选择以右颈内静脉为主，局部枸橼酸抗凝比例升高，

合并 MODS 比例下降，ECMO 支持比例升高，住院

时间和住院费用减少（均 P＜0.05）。此外，两组间

在原发疾病分布方面差异有统计学意义（P＜0.05），

其中 2021 至 2024 年患儿脓毒症比例更低，肾衰竭

比例更高。
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3 讨 论 

  CBP 是通过弥散、对流及吸附的作用机制，持

续、温和地清除体内代谢废物、炎症介质和毒素，调

节内环境平衡，为原发疾病的治疗争取时间。该技

术现已成为儿科重症监护的重要组成部分。本研究

纳入 2017 至 2024 年接受 CBP 治疗的 395 例危重症

患儿，总体存活率为 77.2%，略高于国内同类大型单

中心回顾性研究报道的水平［4］，并发症发生率较低 

（15.2%），提示 CBP 是危重儿童有效的救治手段。

  本研究中，脓毒症是 CBP 最常见的适应证，首

选治疗模式为 CVVHDF，与近年来国内研究结果一

致［3］。CVVHDF结合血液透析与血液滤过的优势，能

有效清除血液炎症介质，降低组织炎症介质水平，改

善重要器官功能，是治疗脓毒症的常用模式之一［7］。 

肾衰竭作为第二大适应证，同样主要应用 CVVHDF

模式。一项纳入亚洲、澳大利亚、欧洲和北美洲地区

等 32 个儿科重症监护病房（pediatric intensive care  

unit，PICU）共 4 683 例患者的前瞻性观察性研究

显示，危重儿童的急性肾损伤（acute kidney injury，

AKI）发病率达 26.9%，且 AKI 程度越重，ICU 住院

时间越长，机械通气时间和肾脏替代治疗频率亦随

之增加［8］。在急性中毒中，HP 模式因具有高效吸

附功能成为首选模式［9］，也可与 CVVHDF、TPE 联

合使用以增强毒素清除效率。此外，肝衰竭，溶血

尿毒综合征、系统性红斑狼疮等自身免疫性疾病在

CBP 治疗时常采用 TPE 模式。TPE 通过对流机制，

清除血液中分子量较大的免疫球蛋白、自身抗体、

免疫复合物等致病因子，可作为救治相关危重患儿

的一线辅助治疗手段［10］。

  血管通路和抗凝方式是 CBP 治疗成功的基础。

良好的血管通路可确保足够的血流量，延长管路使

用寿命，降低治疗中断率［11］。本研究首选右颈内静

脉通路，该部位置管可直达右心房，血流动力学更稳

定，血栓形成风险较低［12］。对于小体质量婴儿，采

用右颈内静脉和股静脉分别置入单腔导管的策略，

也有效保障了回路的稳定运行。抗凝方面，本研究

以全身肝素抗凝为主，该方案具有操作便捷、成本

较低的优势，但高出血风险及肝素诱导的血小板减

少症发生率均不容忽视。近年来局部枸橼酸抗凝逐

步推广，其安全性与滤器使用寿命优势已在多项研

究中得到证实［13-14］。

  预后方面，本研究显示，病死率较高的患儿多为

低龄、低体质量群体，与国内其他研究一致［4］。一

项土耳其的研究亦提示，年龄＜1 岁为危重患儿死

亡的独立危险因素，但体质量关联性未达显著水 

平［15］。低龄患儿因免疫功能尚未完善、器官发育

不成熟、血管条件差、抗凝管理困难等因素，在接受

CBP 时面临更高风险。本研究中脓毒症患儿病死

率最高，达 33.3%。脓毒症可导致器官功能障碍，需

要机械通气、CBP、ECMO 等器官功能支持措施［16］。

WE-ROCK 协作组多中心研究分析亦证实，脓毒症

为 CRRT 中患病率最高（44%）且病死率居高（47%）

的疾病，其预后与血管活性药物使用时间密切相关，

每延长 1 d，死亡风险即增加 20%［5］。

  随着 CBP 技术的推广及医务人员临床经验的

积累，本研究显示 2021 至 2024 年 CBP 使用例数显

著上升，同时病死率明显下降。这可能与原发疾病

的分布变化有关：脓毒症比例下降，肾衰竭和急性

中毒比例上升，后两者病死率相对较低，更常见于

大龄患儿。CBP 前合并 MODS 比例下降，说明病情

识别更早、干预更及时。有研究表明，CBP 延迟启

动可能是危重患儿病死率上升的独立危险因素，早

期干预可降低病死率，改善预后［17］。局部枸橼酸抗

凝比例上升，降低了出血风险［18］。右颈内静脉应用

率上升，减少了导管相关并发症。抗凝方式的优化

和血管通路选择的日趋标准化，可能亦有助于降低

本研究中危重患儿的病死率。此外，住院时间缩短、

住院费用减少，反映治疗效率的提升。同时，ECMO

等高级生命支持手段的逐步引入，也为改善危重患

儿预后提供了坚实保障。

4 结 论 

  CBP 作为儿童危重症救治中重要的体外生命支

持技术，近年来在治疗理念、应用模式及临床管理

方面不断进步。CBP 的临床疗效受技术操作规范性

和干预时机的影响，而年龄、原发疾病类型及器官

支持措施仍是影响预后的关键因素。未来需通过多

中心研究进一步验证不同 CBP 治疗模式的适用性，

探索高危患儿的个体化干预策略，使 CBP 在儿童重

症治疗中发挥更大的临床价值。
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大型语言模型可提高临床医生对复杂重症的诊断效能

  大型语言模型（LLMs）在辅助临床决策方面展现出潜力，但目前缺乏评估 LLMs 在复杂危重病例诊断性能方面的研究。

近期我国学者进行了一项前瞻性对照研究，旨在评估人工智能模型 DeepSeek-R1 的诊断准确性及响应质量，并探讨其对重症

医学科住院医师在复杂病例鉴别诊断中的潜在帮助。研究者从 2023 年 12 月后发表的医学文献中收集具有挑战性的危重病

例，确保 AI 模型未在训练中接触过这些文献。研究招募了 32 名来自 6 所三级教学医院的重症医学科住院医师，随机分配至

非 AI 辅助组和 AI 辅助组。利用基于强化学习的推理型大语言模型 DeepSeek-R1，通过标准化提示语输入病例临床摘要（包

括病史、体征、检查结果及病程），让模型生成包括最可能诊断及鉴别诊断列表的诊断建议。非 AI 组医师依靠传统资源（如

PubMed、UpToDate）进行诊断；AI 辅助组则在获得同样病例信息的基础上，同时参考 DeepSeek-R1 的输出结果，两组均允许使

用传统文献资源。研究通过多维度指标评价 DeepSeek-R1 的诊断表现及其对住院医师的辅助效果，具体包括：AI 模型响应的

完整性、清晰度和实用性（采用 5 点评分量表），诊断准确率（首位诊断与最终诊断一致率），鉴别诊断质量评分（Likert 量表），

以及诊断所用时间。结果显示：共纳入 48 例病例；招募 32 名重症医学科住院医师，每组 16 人，平均每位医师处理 3 例病例。

DeepSeek-R1模型回复在完整性、清晰度和实用性3个方面的Likert评分中位数分别为4.0（4.0，5.0）分〔95%置信区间（95%CI）
为 4.0～4.5〕、5.0（4.0，5.0）分（95%CI 为 4.5～5.0）、5.0（4.0，5.0）分（95%CI 为 4.0～5.0）。该 AI 模型的首要诊断准确率为 60%

（29/48），95%CI 为 45.6～72.9，其鉴别诊断质量评分中位数为 5.0（4.0，5.0）分（95%CI 为 4.5～5.0）。非 AI 辅助组的首要诊断

准确率为 27%（13/48），95%CI 为 0.146～0.396；而 AI 辅助组达 58%（28/48），95%CI 为 0.438～0.729，使用 AI 辅助后显著提升。

未使用AI辅助时，鉴别诊断质量评分中位数为3.0（0，5.0）分（95%CI 为2.0～4.0），使用AI辅助后提高至5.0（3.0，5.0）分（95%CI 
为 3.0～5.0）。AI 模型的诊断准确率高于住院医师，且 AI 辅助显著提高医师诊断准确率。使用 AI 辅助后，医师诊断时间显著

缩短，使用 AI 辅助诊断时间中位数为 972（570，1 320）s（95%CI 为 675～1 200），未使用时诊断时间为 1 920（1 320，2 640）s

（95%CI 为 1 710～2 370）。研究人员据此得出结论：对于诊断困难的危重病例，DeepSeek-R1 能生成高质量信息，达到合理的

诊断准确性，并显著提高住院医师的诊断效率和准确性。研究表明推理模型有望成为重症监护病房中有价值的诊断辅助工具。
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