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 急性肾损伤的体外肾脏替代疗法
Extracorporeal Kidney-Replacement Therapy for Acute Kidney Injury
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 收藏  分享  原⽂

急性肾损伤（AKI）指的是肾功能突然下降，其评估指标是肾⼩球滤过率 。未直接评估肾⼩球滤过率的情况下，AKI的诊断

依据是肌酐（⼀种由肾脏排泄的含氮废物）累积或者尿量减少或⽆尿；严重程度分级基于上述变化的幅度或持续时间 （AKI分级

⻅补充附录，补充附录与本⽂全⽂可在NEJM.org获取）。AKI可能属于功能性，由⾎流动⼒学因素介导（肾前性AKI）；可能是

由尿液排泄受阻引起的（肾后性AKI）；也可能是由涉及肾脏⼀种或多种结构（如⾎管系统、肾⼩球、间质或肾⼩管）的内在过

程引起的。由于脓毒症、休克和暴露于肾毒素，危重患者易发⽣内源性AKI，这通常归因于急性肾⼩管损伤。

尿素和肌酐⽔平升⾼决定了AKI进展情况和严重程度，⽽与这两种物质累积同步发⽣的是代谢物累积，后者可介导尿毒症的

毒性作⽤，且⽬前仍不太明确其特征 。AKI患者发⽣液体和电解质平衡紊乱，因此⽔钠累积导致容量超负荷，钾和酸排泄障碍

导致⾼钾⾎症和代谢性酸中毒。这些异常的严重程度取决于肾功能损害的程度和分解代谢的速度。肾脏替代疗法（狭义地称为透

析）的主要⽬的是减轻这些危及⽣命的后果，从⽽避免尿毒症所致死亡。

从20世纪50年代⾸次应⽤于临床以来，启动肾脏替代疗法的适应证⼀直争议不断，这反映出⼈们在权衡获益和⻛险⽅⾯所

做的努⼒，即尿毒症受到控制所带来的获益和治疗本身所带来的⻛险 。尽管肾脏替代疗法的技术和安全性已⼤幅提⾼，但此类

疗法仍可伴发重度并发症，包括肾功能恢复延迟 。AKI肾脏替代疗法Y常⻅的形式是⾎液透析和⾎液滤过，但在医疗资源匮乏

的地区，腹膜透析的应⽤也再次增多 。

2012年⼀篇关于AKI连续性肾脏替代疗法的综述 介绍了该疗法的技术⽅⾯，并总结了当时尚未解决的诸多问题。本⽂介绍了

危重AKI患者体外肾脏替代疗法的Y新进展，包括技术、适应证和治疗强度。

技术原理

各种形式体外肾脏替代疗法的核⼼都是⾎管通路和泵驱动的体外回路，该回路使⾎液流经半透膜，并在此对累积的溶质、盐

和⽔进⾏交换（图1）。在肾脏替代疗法中⽤作⼈⼯肾的⾎液透析机或⾎液滤过机通常包含制成中空纤维的半透纤维素膜或合成

聚合物膜，⾎液流经这些中空纤维，这样可以在体积很⼩的⾎液灌流器内实现较⼤的交换表⾯（1～2.5 m ）（图2）。建⽴⾎管

通路的⽅法是将⼤⼝径双腔导管插⼊颈内静脉（⾸选右侧静脉）或股静脉。⽬前认为上述两个部位在效⼒和安全性⽅⾯等同，且

具有相似的出⾎⻛险。在体质指数（体重[kg]除以身⾼[m]的平⽅）⼤于28的患者中，与股静脉导管相关的感染率⾼于与颈内静

脉导管相关的感染率 。应避免采⽤锁⻣下静脉插管，因为插⼊过程中出现并发症的⻛险较⼤，并且如果患者肾功能未能恢复，

后续静脉狭窄或闭塞将妨碍动静脉通路。
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图1. 肾脏替代疗法（KRT）的回路
将双腔⼤⼝径导管置⼊中央静脉（避免采⽤锁⻣下静脉）。在泵驱动下，⾎液流经⾎液灌流器，⾎液灌流器内是通常制成中空纤维的半透膜（根据治疗⽅法，称为⾎液滤过

机或⾎液透析机）。在⾎液滤过过程中（左上图），含有⾼浓度尿素和其他溶质的液体（超滤液）在流体静压梯度驱动下流经膜，并通过流出⼝排出。在⾎液滤过机之前

（前稀释）或之后（后稀释）注⼊置换液（电解质成分接近⾎浆滤液的晶体溶液），⽤于置换超过液体理想减少量的超滤液体积。在⾎液透析过程中（右上图），透析液以

与⾎流相反的⽅向流经中空纤维膜的外表⾯，以便溶质弥散，同时提供超滤，直⾄达到液体理想减少量所需的程度。在⾎液透析滤过过程中（左下图），较⾼的超滤速率与

透析液流速相结合，并且在⾎液滤过机之前或之后注⼊置换液，像⾎液滤过中⼀样置换过量的超滤液。流出液含有使⽤过的透析液和超滤液。在连续性KRT过程中，可通过

在⾎液灌流器前注⼊柠檬酸盐（⽤于螯合体外回路中的钙）和在⾎液灌流器后（或全身性）注⼊钙的⽅式提供局部抗凝治疗，以维持正常的全身离⼦钙⽔平。或者，连续性

KRT可使⽤肝素抗凝或不使⽤抗凝。间歇性⾎液透析（右下图）的体外回路配置与连续性⾎液透析相似，但采⽤了更⾼的⾎液和透析液流速。间歇性⾎液透析可不使⽤抗凝

或使⽤肝素抗凝。
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图2. KRT过程中的液体和溶质转运机制

KRT过程中的溶质转运有两种物理机制：弥散（图A）或对流（图B）。在⾎液透析过程中，低分⼦量溶质在浓度梯度驱动下以弥散⽅式经过透析膜（图A）。透析液以与⾎

流相反的⽅向流经透析膜，这样有助于维持⾎液透析机纤维全⻓的浓度梯度。在⾎液和透析液之间的流体静⼒压梯度驱动下，通过超滤⽅式控制液体和钠平衡。在⾎液滤过

过程中，由于跨膜流体静⼒压梯度，产⽣了⼤量超滤液，超过控制液体和钠平衡所需的体积，并且溶质被跨膜⼤量流动的⾎浆滤液所携带（图B）。弥散速率与溶质的分⼦

量成反⽐，⽽对流通量的主要限制因素是溶质分⼦直径与膜孔径之⽐。因此，对于较⾼分⼦量的物质，对流是⽐弥散更⾼效的跨膜转运⽅式。KRT的回路⻅图C、D和E，

其中⾎流⽅向是从左向右。在⾎液透析中（图C），透析液以与⾎流相反的⽅向流经⾎液透析滤器，流出液含有使⽤过的透析液和⽤于管理容量的超滤液。在⾎液滤过过程

中（图D），没有透析液流经⾎液滤过机，流出液仅含有超滤液。考虑到充分清除溶质所需的⾼速超滤，应注⼊含有⽣理浓度电解质的晶体溶液，避免⾎容量减少。液体和

钠平衡由产⽣的超滤液和再次注⼊的置换液之间的体积差决定。置换液可在⾎液滤过机之后注⼊（后稀释），但这样与⾎液滤过机内⾎液浓缩相关，可增加滤器凝⾎的⻛

险，置换液也可在⾎液滤过机之前注⼊（前稀释），这样可减轻⾎液浓缩的程度，但会稀释进⼊⾎液滤过机的⾎液中的溶质浓度，因⽽降低了治疗效率。⾎液透析滤过（图

E）结合了弥散和对流两种溶质转运⽅式，透析液流经⾎液滤过机，同时产⽣⽐平衡容量所需速率更快的超滤速率，因此需要再次注⼊置换液（图中是在⾎液滤过机之后注

⼊，但也可在⾎液滤过机之前注⼊）。在连续性治疗过程中，透析液流速和超滤速率远低于⾎液流速，流出液中的⼩分⼦溶质浓度（使⽤过的透析液和总的超滤液）接近⾎

浆中的浓度。因此，连续性KRT的剂量可根据总流出物流速来量化，通常表示为每⼩时每千克体重的毫升数。透析液和回输液的成分（包括钾、钠、缓冲液和其他成分）可

根据具体的代谢紊乱进⾏调节。

 

治疗⽅法

体外肾脏替代疗法采⽤常规或延时间歇性⾎液透析，或者某⼀形式的连续性肾脏替代疗法（图2和表1）。 

 

表1. 间歇性⾎液透析和连续性肾脏替代疗法（KRT）的⽐较*

* NA表示不适⽤。

† 由于⾎流动⼒学不稳定或导管故障，可能难以达到很⾼的⾎液流速。

‡ ⽤作连续性KRT剂量指标的总流出液流速等于透析液流速、注⼊的置换液和净超滤的总和。

 

间歇性⾎液透析

在间歇性⾎液透析中，溶质主要通过弥散的⽅式清除。治疗频率通常为每周3～7次，每次持续3～6⼩时。为了在上述相对

短的时间内充分清除溶质和液体容量，要求的透析液和⾎液流速⾼。快速清除溶质有助于治疗危及⽣命的酸碱和电解质紊乱（如

⾼钾⾎症），以及药物中毒或由可透析物质引起的中毒 （表2）。此外，每次较短的治疗时间便于患者移动，从⽽接受护

理、复健和医疗操作。然⽽，为了在每次相对短的时间内控制容量超负荷，需要快速超滤，此外⾎液内的尿素和其他溶质⽔平快
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速降低，这些导致患者易发⽣透析中低⾎压，但延⻓治疗时间、限制超滤速率，以及改变透析液成分和温度等策略可以降低上述

⻛险 。透析前明显升⾼的尿素⽔平如果快速降低（尤其是之前⻓期升⾼的情况下），可能导致神经系统症状（从头痛到感

觉受损再到罕⻅的惊厥发作），其原因是溶质平衡延迟，这导致液体因渗透压⽽流动，进⽽导致脑细胞肿胀。启动透析时，每次

持续较短时间和采⽤较低⾎液流速（尽可能减⼩渗透压应激）有可能降低发⽣失衡的⻛险 。在间歇性⾎液透析过程中，某些抗

⽣素被快速清除，因此需要调整药物剂量，以维持药物的治疗⽔平，这是治疗危重脓毒症患者时需要特别关注的问题 。有⼀种

延⻓⾎液透析时间的⽅法是降低⾎液和透析液流速，并将每次治疗的持续时间延⻓⾄8～16⼩时，这个称为延时间歇性肾脏替代

疗法，它可作为连续性⾎液透析的替代⽅案，⽤于⾎流动⼒学不稳定患者 。

 

连续性肾脏替代疗法

研发连续性肾脏替代疗法的⽬的是降低间歇性⾎液透析期间发⽣⾎流动⼒学不稳定的⻛险。连续性治疗可采⽤以下形式：连

续性⾎液滤过（以对流⽅式清除溶质）、连续性⾎液透析（主要通过弥散⽅式清除溶质）或连续性⾎液透析滤过（将弥散⽅式和

对流⽅式相结合）。对流⽅式对较⾼分⼦量物质（1,500～50,000Da）的清除率⾼，此类物质理论上包括促炎介质。然⽽，标准

⾎液滤过膜的截留分⼦量决定了⽆法有效清除细胞因⼦ ，⽽且连续性治疗策略并未降低死亡率 ，在某些情况下甚⾄导致患

者预后恶化 。顾名思义，连续性肾脏替代疗法将持续24⼩时（或更⻓时间）；该疗法的溶质和液体清除速率⽐间歇性⾎液透析

慢，但随时间推移可达到类似或更⾼的清除率。⽬前认为，较慢的液体清除速率引起的⾎流动⼒学应激较少，尤其是在依赖⾎管

加压药的患者中，但这⼀点从未得到严格证实 。鉴于这⼀疗法是连续实施，因此随着时间推移，对相关抗⽣素的清除速率⽐较

⼀致，但可能需要增加药物剂量，以补充被清除的抗⽣素 。

 

抗凝治疗

体外回路凝⾎是常⻅并发症。为了维持回路畅通，通常会采⽤抗凝治疗，但这样做可能增加出⾎⻛险，并且有时可省略，尤

其是治疗持续时间较短或⾎液流较⾼速时（间歇性⾎液透析通常属于这⼀情况）。有关抗凝治疗的决策应基于以下两⽅⾯的权

衡，⼀⽅⾯是出⾎⻛险，另⼀⽅⾯是体外回路凝⾎导致的失⾎和治疗中断⻛险。Y常采⽤的抗凝策略是普通肝素或低分⼦量肝

素，或者在连续性治疗过程中向体外回路注⼊柠檬酸盐（⽤于螯合钙）和注⼊钙（⽤于维持全身离⼦钙⽔平），从⽽局部抑制凝

⾎级联反应 （图1）。

 

临床结局的⽐较

关于连续性肾脏替代疗法可否⽐间歇性⾎液透析带来更好的临床结局，⼀直存在⼤量争论。尽管观察性研究提示连续性治疗

在⾎流动⼒学耐受性、患者⽣存率和肾功能恢复⽅⾯具有优势 ，但这些观察结果并未得到随机对照试验的证实 。在Y

⼤规模的试验中，采⽤间歇性⾎液透析和连续性肾脏替代疗法的60⽇⽣存率相似（分别为32%和33%；P=0.98），⽽且在与治

疗相关的低⾎压发⽣率或肾功能恢复⽅⾯并⽆显著差异 。其他试验报告了⼀致结果，并且荟萃分析并未发现在不同治疗⽅法之

间，患者⽣存率或肾功能恢复情况存在差异 。在延时间歇性治疗和连续性治疗的⽐较中，结局也相似 。脑压升⾼、脑⽔

肿或两种情况均有的患者（如急性脑损伤或暴发性肝功能衰竭患者）在间歇性⾎液透析过程中易因渗透失衡和透析性低⾎压⽽发

⽣脑灌注减少。因此，此类患者⾸选持续肾脏替代疗法 。

 

肾脏替代疗法的启动时间和强度

肾脏替代疗法的启动时间和强度存在关联。在过去20年间，它们⼀直是研究的重点，推动此类研究的是以下假设：旨在避免

容量超负荷并将体液成分恢复到接近正常值的更早期、更⾼强度治疗可降低危重AKI患者的发病率和死亡率。 

 

启动时间

决定启动肾脏替代疗法时，应考虑⼏个因素。表2总结了对危重患者应⽤此类治疗的适应证。避免或治疗容量超负荷常被列

为早期启动肾脏替代疗法的适应证。观察性数据表明，在AKI患者中，液体累积量与死亡率强相关 。然⽽，这⼀相关性未能

确⽴因果关系，因为⾎流动⼒学受损较严重和死亡⻛险较⾼的患者往往需要较⼤的复苏液体量。我们需要开展严格的研究来评估

容量超负荷在多⼤程度上介导了较⾼死亡率，以及较早启动超滤可否降低这⼀⻛险。
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决定启动肾脏替代疗法时，必须考虑肺⾎管充⾎的严重程度和患者对利尿剂的应答。⼀项单中⼼、随机、对照研究表明，⼿

术（主要是⼼脏⼿术）后难治性液体超负荷（包括肺⽔肿恶化）患者可从早期启动肾脏替代疗法中获益 。这⼀观察结果与将重

度肺⽔肿作为肾脏替代疗法强制适应证的建议是⼀致的 。

重度⾼钾⾎症是根据其对⼼脏传导的影响进⾏定义。AKI患者如果出现有临床意义的传导异常，通常需要紧急启动肾脏替代

疗法，⽽对于中度⾼钾⾎症，药物治疗通常已经⾜够（表2） 。

 

表2. 危重患者的KRT适应证*

* AKI表示急性肾损伤。

† 本⽂中的“难治性”指的是标准药物疗法不⾜以控制异常。例如，⾼钾⾎症可通过药物疗法进⾏控制，包括离⼦交换树脂、静脉注射胰岛素（同时输⼊葡萄糖）、β2受体

激动剂，伴发代谢性酸中毒时静脉注射碳酸氢盐，以及呋塞⽶（⽤于未发⽣少尿的患者），并且可能的情况下纠正呼吸性酸中毒。另⼀个例⼦是应⽤利尿剂治疗肺⽔肿。这

些异常的严重程度不仅取决于某⼀特定的实验室数值，还取决于其他⼏个因素：异常的发⽣率、其临床和⼼电图结果（尤其是⾼钾⾎症患者的房室结传导阻滞和QRS波群

增宽），以及潜在⽣理问题的持久性。虽然尚⽆随机对照试验分析KRT患者的危及⽣命的适应证，但普遍认为达到重度且药物疗法难治的⾼钾⾎症、代谢性酸中毒和肺⽔肿

是KRT的紧急适应证 。

‡ AKI患者很少出现尿毒症并发症。此外，在发⽣感染性休克的危重患者中（这些患者通常接受插管、镇静治疗和机械通⽓），这些并发症可能难以确定。

§ 这些相对适应证得到AKIKI 2试验结果的⽀持 。

将⾎尿素氮数值转换为mmol/L需乘以0.357。

¶ KDIGO（Kidney Disease: Improving Global Outcomes，改善全球肾脏病预后组织）分期范围是1～3期，分期较⾼表示肾损伤较严重。3期的定义为⾎清肌酐⽔平达到

或⾼于基线⽔平的3倍或4 mg/dL（354 μmol/L），并且每⼩时尿量少于0.3 mL/kg体重的情况持续24⼩时或更⻓时间或⽆尿的情况持续12⼩时或更⻓时间。

 

重度代谢性酸中毒常被视为紧急启动肾脏替代疗法的适应证。然⽽，⼀项随机试验表明，输⼊碳酸氢盐的药物疗法与⽣存率

提⾼及对肾脏替代疗法的需求减少相关，这提示即使在有该适应证的患者中，替代疗法也可发挥作⽤ 。除⼆甲双胍中毒外，肾

脏替代疗法对⼤多数乳酸性酸中毒的作⽤有争议 。体外疗法的乳酸清除率远低于体内转换率，这限制了该⽅法在改变临床结局

⽅⾯的效⼒ 。

晚期氮质⾎症的并发症（包括脑病、出⾎和⼼包炎）通常也被列为启动肾脏替代疗法的正式适应证 。然⽽，这些并发症在

晚期慢性肾疾病患者中⽐在AKI患者中更为常⻅。

有研究提示，⽣物标志物有助于诊断AKI，如中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋⽩，以及组织⾦属蛋⽩酶抑制物2与胰岛素样

⽣⻓因⼦结合蛋⽩7的乘积。然⽽，⽬前尚未证明它们有助于确定何时启动肾脏替代疗法 。
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如果并⽆启动肾脏替代疗法的客观适应证（如药物治疗⽆效的重度容量超负荷、⾼钾⾎症或代谢性酸中毒）（表2），⻓期

以来的专家建议是推迟此类治疗，直⾄⾎尿素氮⽔平超过100 mg/dL（35.7 mmol/L） 。然⽽，就在不久之前，这⼀论断还

未得到明确证实，⽽且主张早期启动肾脏替代疗法的⼈也对其提出质疑。

⼀般⽽⾔，对于重度AKI患者，如果并⽆客观适应证，则在启动肾脏替代疗法⽅⾯可采⽤两种策略：在重度并发症出现之前

早期（抢先）启动，或者进⾏密切的临床和⽣物学监测（延迟启动），并将治疗延迟⾄出现客观适应证 。观察性研究提示早期

启动肾脏替代疗法有⽣存优势 。然⽽，这些研究⼤多只纳⼊了Y终启动了肾脏替代疗法的病例，排除了未接受肾脏替代疗法

的重度AKI病例，因此引⼊了显著偏倚。临床上真正⾯临的问题并⾮肾脏替代疗法应早期启动还是延迟启动，⽽是在特定时间点

应启动还是延迟肾脏替代疗法 （图3）。

 

图3. 在关于KRT启动时间的观察性和随机对照研究中，参与者的差异

重度急性肾损伤（AKI）患者可能有，也可能没有KRT的紧急适应证。观察性研究（图A）通常只是⽐较早期启动和延迟启动KRT（虚线框）的研究，早期启动KRT队列纳

⼊有KRT紧急适应证的患者，排除⽆KRT紧急适应证，接受期待治疗，并且从未接受KRT的患者。然⽽，关于KRT启动时间的争议仅限于⽆KRT紧急适应证的患者。随机对

照试验（B图）仅限于⽆KRT紧急适应证的患者，并⽐较了⽴即启动KRT策略和延迟启动策略（虚线框）。在这些研究中，被分配到延迟启动KRT组的参与者只有⼀部分最

终接受了KRT；其他⼈在未接受KRT的情况下肾功能恢复并且存活，或者死亡。这些研究排除了因紧急适应证（如难治性容量超负荷、⾼钾⾎症或代谢性酸中毒）⽽早期启

动KRT的患者。

 

研究者设计了三项多中⼼、随机、对照试验来⽐较肾脏替代疗法的抢先启动策略和延迟启动策略，这些试验纳⼊了共计

4,034例⽆预设客观适应证的重度AKI患者 。被分配到早期启动策略组的患者在随机分组后数⼩时内接受肾脏替代疗法，对

于被分配到延迟启动策略组的患者，肾脏替代疗法延迟⾄达到预设标准（表S1）。死亡率（根据研究设计，在第60⽇或第90⽇

进⾏评估）为44%～54%，并且三项试验均未观察到显著组间差异。值得注意的是，被分配到延迟启动策略组的患者有很⼤⼀

部分Y终未接受肾脏替代疗法，三项试验的总⽐例为40% 。在对2010—2020年发表的9项研究中的个体患者数据所做的荟

萃分析中，结果⼀致 。

这些数据令⼈信服地表明，对于并⽆潜在重度并发症的重度AKI患者，只要进⾏了密切监测和积极药物治疗，就并⽆必要启

动肾脏替代疗法。这⼀⽅法在Y新建议中得到体现 。虽然这些试验表明延迟启动肾脏替代疗法的策略与死亡率增加并不相关，
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⽽且与此类治疗应⽤减少相关，但这些试验的设计⽬的并不是确定肾脏替代疗法可以安全地延迟多⻓时间。由于研究⽅案的差

异，在Y终接受肾脏替代疗法的参与者中，在早期和延迟启动策略之间，启动治疗的中位时间的差异从⼀项研究中的25⼩时 到

另⼀项研究中的52⼩时 不等。在三项试验中 ，Y终未接受肾脏替代疗法的患者⽐例Y⾼（49%）的是两种策略之间的时间

差异Y⼤的⼀项研究 。

延迟启动治疗可降低医源性并发症的⻛险，但到了某⼀程度，尿毒症毒素的累积可能会增加发病率和死亡率。近期⼀项多中

⼼、随机、对照试验对这⼀问题进⾏了研究，该试验在⽆客观适应证的重度AKI患者中⽐较了中度延迟启动肾脏替代疗法与⼤幅

延迟启动肾脏替代疗法 。中度延迟启动策略与既往⼀项试验中的延迟启动策略相同 （即启动治疗的触发因素是⾎尿素氮⽔平⾼

于112 mg/dL[40.0 mmol/L]或少尿超过72⼩时），⽽⼤幅延迟启动策略的触发因素是⾎尿素氮⽔平为140 mg/dL（50.0

mmol/L）。多变量分析表明，采⽤⼤幅延迟启动策略时，死亡率增加（60⽇内死亡的⽐值⽐，2.16 [95%置信区间{CI}，1.17～

4.01]；P=0.01）。

 

治疗强度

数项单中⼼研究提示，较⾼强度的肾脏替代疗法与临床结局改善相关 。然⽽，并⾮所有研究均获得上述结果 ，⽽且

并未得到更⼤规模的多中⼼、随机、对照试验的证实 。肾脏替代疗法的强度（或剂量）量化⽅法因治疗⽅法不同⽽异。对于

间歇性治疗，剂量是基于每次治疗的清除率和治疗频率，⽽对于连续性治疗，剂量是根据总流出物流速来量化（图2）。两项⼤

规模、多中⼼、随机试验 分析了危重AKI患者的肾脏替代疗法强度；⼀项研究专⻔关注连续性治疗，另⼀项研究允许根据患

者⾎流动⼒学状态，在间歇和连续性治疗之间反复转换。两项研究均未证明，将连续性治疗的流出物流速增加⾄每⼩时每千克体

重20～25 mL以上，或者将间歇性⾎液透析的频率增加⾄每周3次以上（每次治疗的标准化尿素清除率 [Kt/V ，其中K代表透

析机的尿素清除率，t代表透析持续时间，V代表尿素在患者体内的分布容积]⽬标⾄少为1.2）可提⾼⽣存率。

这些结果在对7项试验进⾏的患者层⾯荟萃分析中得到证实，该分析还显示，采⽤较⾼强度治疗时，患者肾功能恢复延迟

。即使采⽤更⾼的流出物流速（⾼达每⼩时每千克体重120 mL）也未能改善结局 。较⾼强度的肾脏替代疗法还与电解

质紊乱⻛险增加（Y显著的是低磷⾎症）和依赖呼吸机的时间延⻓相关 ，此外，较⾼强度的间歇性⾎液透析与低⾎压⻛险

增加相关 。基于这些数据，如果患者并⽆重度分解代谢过度，连续性肾脏替代疗法的推荐强度为流出物流速每⼩时每千克体重

20～25 mL，间歇性⾎液透析的推荐强度为每周3次，每次Kt/V ⾄少为1.2。如果⽆法达到溶质清除率阈值，可能需要提⾼⾎

液透析频率。

容量管理是确定所需肾脏替代疗法强度的独⽴指标。超滤速率取决于患者的整体状态和复苏阶段。超滤在复苏的初始阶段并

不合适。患者状态稳定之后，为了维持液体净平衡进⾏适度超滤可能是合适的，患者达到⾎流动⼒学稳定，并且不再需要容量复

苏，也不需要输⼊⾎管加压药之后，可进⾏更积极超滤。旨在确定Y佳超滤速率的研究未能得到⼀致结果 。在连续性肾脏替

代治疗过程中，可独⽴于溶质清除率对净超滤进⾏管理；对于接受间歇性⾎液透析的患者，为了达到所需的液体清除量，可能需

要延⻓每次的治疗时间，或者将频率增加⾄每周3次以上，或者额外单纯超滤。

 

肾功能恢复和停⽌治疗

肾脏替代疗法通常在肾功能“恢复”后停⽌，但“恢复”⼀词尚⽆统⼀定义。临床实践中应⽤⼏条简单标准：排尿恢复或者⾎尿

素氮⽔平、肌酐⽔平或这两项均⾃发下降。尚⽆任何研究对这些停⽌治疗标准进⾏严格评估，但它们已被⽤于关于肾脏替代疗法

时机的三项Y⼤规模试验 。 

早期启动肾脏替代疗法和⾼强度治疗均与肾功能恢复延迟相关。⼀项研究表明，在分配到延迟启动策略组的患者中，排尿恢

复和⾎浆肌酐⽔平⾃发下降的时间较早 ，另⼀项研究表明，在分配到早期启动策略组的患者中，第90⽇后对透析的依赖程度较

⾼ 。这些发现⾮常重要，因为第90⽇有持续性肾衰竭即可定义为终末期肾疾病。关于肾脏替代疗法强度的7项研究的汇总数据也

表明，肾脏替代疗法强度较⾼与第28⽇时对透析的依赖程度较⾼相关 。从概念上讲，肾脏替代疗法可通过独⽴于治疗⽅法的机

制⼲扰肾脏恢复。透析性低⾎压是⼀个明显机制 ，但其他因素也可能相关。尤其重要的⼀点是，尽管半透膜的⽣物相容性有所

改善，但尚⽆任何半透膜达到完全⽣物相容 。有数据提示，在促炎过程的驱动下，肾脏替代疗法和肾功能恢复之间存在⼲扰

。这些发现可能提示，肾脏替代疗法对患病肾脏造成了第⼆次打击。如果这⼀假设得到证实，肾脏替代疗法诱发肾损伤将是⼀

个严重顾虑 ，这可能类似于呼吸机诱发肺损伤 。
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AKI通常在数⽇⾄数周后好转，但肾功能可能并未完全恢复或者之后会进展成慢性肾疾病（CKD） 。因此，可将AKI和

CKD视为相互关联的综合征，其中CKD使患者易发⽣AKI，⽽受损肾脏修复不良导致CKD发⽣或进展 。

 

结论和未来⽅向

研发和改进肾脏替代疗法以及确定AKI患者的适应证花费了多年时间。通过进⼀步了解适应证以及提⾼各种疗法的可及性，

我们将更加合理地应⽤肾脏替代疗法，并降低医疗成本。Y近在COVID-19疫情期间，肾脏替代疗法机器出现了供应危机，这凸

显出优化技术的重要性。精⼼开展的随机对照试验和荟萃分析表明，如果⽆AKI的重度并发症，可采⽤密切监测结合积极药物治

疗的策略。该策略可在AKI激增期间减少对肾脏替代疗法的需求。类似地，流出物流速超过每⼩时每千克体重20～25 mL的连续

性治疗，以及每周3次以上，每次达到充⾜剂量的间歇性治疗与结局改善并不相关。Y后，除极少数情况外，并⽆证据表明连续

性治疗优于间歇性治疗，亦⽆证据表明后者优于前者，这提示选择具体治疗时，应考虑各医院专业技能和⼈员配置等因素。为了

改进患者监测并确定哪些患者Y终需要肾脏替代疗法，我们应制定相应策略。
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