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　　［摘要］　目的　对比连续性静脉静脉血液滤过（ｃｏｎｔｉｎｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＶＶＨ）与间歇性血液滤过（ｉｎｔｅｒ

ｍｉｔｔｅｎｔｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＩＨＦ）治疗对Ⅰ型心肾综合征患者血流动力学及临床预后的影响。方法　收集２００８年５月至２０１１年
６月在我院接受ＣＶＶＨ或ＩＨＦ治疗的Ⅰ型心肾综合征患者资料，共３４例，１９例为ＣＶＶＨ治疗，１５例为ＩＨＦ治疗。分析患者

一般资料，治疗前后心率、血压变化及透析治疗后２８ｄ生存情况。结果　ＣＶＶＨ与ＩＨＦ组患者治疗前后心率、舒张压差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两组患者治疗前收缩压差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但ＩＨＦ组治疗后收缩压低于ＣＶＶＨ组

（Ｐ＜０．０５）；治疗后４８ｈ，ＣＶＶＨ与ＩＨＦ组最大平均压、血压波动差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但ＩＨＦ组最低平均压低于

ＣＶＶＨ组（Ｐ＜０．０５）。ＣＶＶＨ组和ＩＨＦ组患者心功能改善情况、２８ｄ病死率差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。多因素分析显

示，ＡＰＡＣＨＥⅡ分值是患者死亡的主要影响因素；ＡＰＡＣＨＥⅡ分值、单位时间内净超滤量是最低平均压的主要影响因素。

结论　与ＩＨＦ相比，ＣＶＶＨ治疗Ⅰ型心肾综合征未能明显降低病死率。Ⅰ型心肾综合征患者生存和血流动力学的主要影响
因素均是患者病情的严重程度。
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　　心肾综合征系心肾共病，是指由心或肾其中任

一器官的急、慢性病变引起另一器官的急、慢性病

变，或共同病因同时引起心及肾病变［１］。心肾综合

征分为５型，其中Ⅰ型（急性心肾综合征）为心功能

的快速恶化（如急性心源性休克或失代偿性充血性

心力衰竭）导致急性肾损伤［２］。研究表明，心肾综合

征患者预后不佳，且２５％～３０％的心衰患者会出现

利尿剂抵抗［３］。超滤可以代替利尿剂来减少钠水潴

留，缓解心衰症状。血液滤过方法，如目前临床应用

较多的连续性静脉静脉血液滤过（ｃｏｎｔｉｎｏｕｓｖｅｎｏ

ｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＶＶＨ），具有血流动力学稳

定、可清除炎症介质等优点。为减少治疗成本，有学

者提出可采取间断性治疗与连续性治疗相结合的模

式［４］，间歇性血液滤过（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，

ＩＨＦ）即属于延长的每日滤过模式。为此，我们就

ＣＶＶＨ与ＩＨＦ在治疗Ⅰ型心肾综合征时对患者血

流动力学及临床预后的影响进行了相关研究，现将

结果报告如下。

１　对象和方法

１．１　研究对象　收集经常规抗心衰治疗（如利尿

剂、血管扩张剂等）后心衰症状改善不佳，而于２００８
年５月至２０１１年６月在我院接受血液滤过治疗的

Ⅰ型心肾综合征患者资料，共３４例，其中１９例接受

ＣＶＶＨ治疗，年龄５４～９３岁，中位年龄７５岁；１５例

接受ＩＨＦ治疗，年龄６７～９２岁，中位年龄７７岁。病

例收集标准：（１）急性左心衰，根据临床症状、体征、

心脏射血分数诊断，所有病例均符合美国纽约心脏

病学会（ＮＹＨＡ）心功能Ⅳ级诊断标准；（２）急性肾损

伤（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ），诊断标准为肾功能在

４８ｈ内急剧下降，表现为血清肌酐上升≥２６．５

μｍｏｌ／Ｌ（３ｍｇ／Ｌ）或血清肌酐上升≥５０％（是基线的

１．５倍或以上）或尿量减少［＜０．５ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）］超过

６ｈ［５］。

１．２　研究方法

１．２．１　资料采集　收集患者一般资料，如性别、年

龄、尿量、神志状况等，检测血常规、肝肾功能、血气

分析，测量心脏射血分数，记录透析开始后２８ｄ生存

情况，计算病死率。对所有病例进行ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分（根据急性生理学指标、年龄和慢性健康状况３项

进行评分）。

１．２．２　血液净化方法　血管通路采用深静脉留置

双腔导管。血滤机为德国费森尤斯 Ｍｕｌｔｉｆｉｌｔｒａｔｅ机

型，滤器为德国费森尤斯 ＡＶ６００Ｓ。ＣＶＶＨ 治疗时

间为持续血液滤过治疗，直至患者尿量增多（至少

５００ｍｌ／ｄ）或血流动力学不稳定下机。ＩＨＦ每次血

滤时间为８～１２ｈ，每天或隔天１次。均采用前稀释

法，置换液速度为２０００～３０００ｍｌ／ｈ，血流速度一般

为１５０～１８０ｍｌ／ｍｉｎ。无出血倾向者采用肝素或低

分子肝素抗凝，有出血倾向者采用枸橼酸钠体外局

部抗凝。记录血液滤过时间、超滤量，计算平均单位

时间内超滤量。

１．２．３　血压监测　记录心率、血压、每次血滤期间

最高血压和最低血压值，计算平均血压（ＭＢＰ），血压

波动ΔＭＢＰ＝ＭＢＰｍａｘ－ＭＢＰｍｉｎ。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计分析软件

分析处理，两样本计量资料比较采用ｔ检验，两样本

计数资料比较采用χ
２检验，多组间均数比较采用方

差分析，多因素分析采用多元线性回归分析。检验

水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　临床资料比较　ＣＶＶＨ 组与ＩＨＦ组患者年

龄、性别比具可比性，血滤前尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐

（Ｃｒ）、ＡＰＡＣＨＥⅡ分值、少尿率、升压药使用率等差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。

表１　连续性与间歇性血液滤过治疗患者临床资料的比较

Ｔａｂ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ

ｂｅｔｗｅｅｎＣＶＶＨａｎｄＩＨＦｇｒｏｕｐｓ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｄｅｘ ＣＶＶＨｇｒｏｕｐ
（Ｎ＝１９）

ＩＨＦｇｒｏｕｐ
（Ｎ＝１５）

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ７７．３±１２．５ ８０．０±９．７

Ｓｅｘ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ） １０／９ ８／７

Ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎａ １８．７±８．６３ ２４．３±６．８

　ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅａ珚ｘ±ｓ， ２５３．４±１４０．２ ２９２．８±１６２．０

　ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１）

ＡＰＡＣＨＥⅡａ ２３．２±５．３ ２３．４±１．５

Ｏｌｉｇｕｒｉｃａｎ（％） １１（５７．８９） ８（５３．３３）

Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒｕｓｅａｎ（％） ６（３１．６） ５（３３．３）

　ＣＶＶＨ：Ｃｏｎｔｉｎｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ；ＩＨＦ：Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ

ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ．ａ：Ｐｒｅｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
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２．２　血滤参数比较　ＣＶＶＨ 组治疗最长时间为

２４０ｈ，平均持续１３２．３３ｈ。ＣＶＶＨ 组、ＩＨＦ组平均

单位时间内净超滤量（ｍｌ／ｈ）分别为（１１０．５８±

４５．４７）ｖｓ（１３６．２５±８６．２９），两组相比差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。ＣＶＶＨ组、ＩＨＦ组平均每日入量

（ｍｌ）分别为（２０７３．８９±７８０．６９）ｖｓ（１８８０．８２±

３０９．０７），两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

２．３　血流动力学参数比较　两组患者在治疗不同

时间点血压、心率的比较见表２。ＣＶＶＨ 组与ＩＨＦ
组患者的心率以及舒张压在治疗前后差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；ＣＶＶＨ组与ＩＨＦ组治疗前收缩

压差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但ＩＨＦ组收缩压

治疗后显著低于ＣＶＶＨ 组（Ｐ＜０．０５）。ＣＶＶＨ 组

各时间点血压比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；

ＩＨＦ组治疗后２４ｈ收缩压、舒张压均高于治疗前

（Ｐ＜０．０５）。治疗后４８ｈ，ＭＢＰｍａｘ（ｍｍＨｇ）在ＣＶ

ＶＨ组与ＩＨＦ组之间差异无统计学意义（９４．６８±

１３．０４ｖｓ９２．２７±６．８７，Ｐ＞０．０５），而 ＣＶＶＨ 组

ＭＢＰｍｉｎ高于ＩＨＦ 组 （７５．５３±８．０５ｖｓ７０．００±

１６．００，Ｐ＜０．０５）；但两组间ΔＭＢＰ差异无统计学意

义（１９．１５±６．７５ｖｓ２０．２９±６．５５，Ｐ＞０．０５）。

表２　ＣＶＶＨ与ＩＨＦ治疗不同时间点患者血压、心率的比较

Ｔａｂ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｒｔｒａｔｅａｎｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｂｅｔｗｅｅｎＣＶＶＨａｎｄＩＨＦｇｒｏｕｐｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ
珚ｘ±ｓ

Ｇｒｏｕｐ
ＨＲｆ／ｍｉｎ－１

０ ２４ｈ ４８ｈ
ＳＢＰｐ／ｍｍＨｇ

０ ２４ｈ ４８ｈ
ＤＢＰｐ／ｍｍＨｇ

０ ２４ｈ ４８ｈ

ＣＶＶＨ （ｎ＝１９） ９４．６７±
２９．３３

９２．１１±
１１．６８

９５．２２±
２２．５８

１２０．００±
３３．３２

１２８．８９±
２４．７５

１２３．１１±
２５．１１

５９．５６±
１４．２３

６５．１１±
１０．３９

６２．８９±
６．０５

ＩＨＦ（ｎ＝１５） ９８．６０±
２３．３９

８０．２０±
２４．０９

７３．４０±
２１．７４

１０７．００±
１６．７２

１２３．６０±
２１．７１△

１１８．００±
４．９０

５８．４０±
８．８８

６８．６０±
６．２９△

６７．００±
７．５５

　ＣＶＶＨ：Ｃｏｎｔｉｎｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ；ＩＨＦ：Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ；ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＳＢＰ：Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＤＢＰ：Ｄｉａｓ

ｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．Ｐ＜０．０５ｖｓＣＶＶＨｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ；△Ｐ＜０．０５ｖｓｐｒｉｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（０ｈ）ｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ

２．４　血流动力学影响因素　ＡＰＡＣＨＥⅡ分值、超

滤时间、超滤量、单位时间内净超滤量对 ＭＢＰｍｉｎ多

元线形回归分析结果显示：ＡＰＡＣＨＥⅡ分值、单位

时间内净超滤量是 ＭＢＰｍｉｎ的主要影响因素，与

ＡＰＡＣＨＥⅡ分值呈负相关，与单位时间内净超滤量

呈正相关（表３）。

表３　ＭＢＰｍｉｎ的影响因素分析

Ｔａｂ３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅｌｉｎｅａｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｆａｃｔｏｒｓｏｆＭＢＰｍｉｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｏｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔＢ

Ｓｔａｎｄａｒｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔ Ｐ

Ｃｏｎｓｔａｎｔ ８２．４３２ ８．２１３ ０．０００

ＡＰＡＣＨＥⅡｖａｌｕｅ －０．９７３ －０．５８２ －２．５２５ ０．０３３

Ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ ０．１３５ ２．３７４ １．９８３ ０．０７９

Ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅ －０．００１ －２．７２６ －２．２２７ ０．０５３

Ｔｉｍｅａｖｅｒａｇｅａｍｏｕｎｔｏｆｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ０．１３１ １．１２９ ２．５８２ ０．０３０

２．５　临床转归比较　对心功能的影响：以治疗后心

功能改善１级及１级以上为有效，无变化或加重为

无效。ＣＶＶＨ与ＩＨＦ治疗后，患者呼吸困难均有明

显缓 解，两 组 治 疗 心 衰 的 有 效 率 均 达 １００％。

ＣＶＶＨ组和ＩＨＦ组治疗前、后左室射血分数分别为

（３５．２９±６．３４）％ｖｓ（３６．１８±７．５３）％、（４３．１２±

８．５２）％ｖｓ（４２．３５±５．８１）％，两组差异均无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。ＣＶＶＨ 组与ＩＨＦ组患者的病死

率分别为６３．１５％（１２／１９）和６０．００％（９／１５），差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．６　死亡的影响因素分析　年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ分

值、肌酐、单位时间内净超滤量、ＭＢＰｍｉｎ、ΔＭＢＰ对

死亡的多元线形回归分析结果显示：ＡＰＡＣＨＥⅡ分

值是患者死亡的主要影响因素（表４）。
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表４　患者死亡的影响因素分析

Ｔａｂ４　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅｌｉｎｅａｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｏｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔＢ

Ｓｔａｎｄａｒｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔ Ｐ

Ｃｏｎｓｔａｎｔ －３．６９４ －１．９１１ ０．０９８

Ａｇｅ ０．００４ ０．０９６ ０．４０７ ０．６９６

ＡＰＡＣＨＥⅡｖａｌｕｅ ０．１２１ １．００１ ４．９４８ ０．００２

Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ０．００１ ０．２３８ １．１４５ ０．２９０

Ｔｉｍｅａｖｅｒａｇｅａｍｏｕｎｔｏｆｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ０．００３ ０．３３７ １．７５９ ０．１２２

ＭＢＰｍｉｎ ０．０１３ ０．１８２ ０．８１５ ０．４４２

ΔＭＢＰ ０．０２８ ０．３５３ １．７００ ０．１３３

　ＭＢＰｍｉｎ：Ｍｉｎｉｍｕｎｏｆｍｅａｎｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ΔＭＢＰ＝ＭＢＰｍａｘ－ＭＢＰｍｉｎ

３　讨　论

　　目前尚缺乏有关心肾综合征的确切流行病学资

料。Ｂｅｌｚｉｔｉ等［６］对 ２００ 例 急 性 失 代 偿 性 心 衰

（ＡＤＨＦ）患者的研究显示，２３％的患者出现了肾功

能恶化。在ＳＴ段抬高的心肌梗死患者中ＡＫＩ发生

率达５５％，且ＡＫＩ是患者并发心源性休克的独立死

亡因素之一［７］。Ｇｏｔｔｌｉｅｂ等［８］报道，ＡＤＨＦ患者住

院３ｄ内有４７％发生肾功能减退。Ｃｏｗｉｅ等［９］报

道，ＡＤＨＦ患者住院１周内肾功能恶化的比例高达

７０％。可见，Ⅰ型心肾综合征具有发病率高、病情危

重的特点。减少容量负荷是治疗心力衰竭的首要目

标。然而，利尿剂抵抗和肾功能不全成为急性失代

偿性心衰治疗的棘手问题。随着血液净化技术的进

步，临床上选择血液净化技术治疗Ⅰ型心肾综合征

越来越多见。血液净化治疗顽固性心衰有很多优

点：克服利尿剂抵抗，快速清除体内多余水分，增加

钠清除，减轻肺水肿；等渗清除钠不会激活球管平衡

机制，不会使肾素血管紧张素醛固酮系统和交感

神经系统过度激活；ＣＶＶＨ治疗还可清除炎症因子

及心脏抑制因子，间接改善心肾功能。

　　治疗心肾综合征的主要血液净化模式有：单纯

超滤（ＩＵＦ）、缓慢持续超滤（ＳＣＵＦ）、连续性静脉静

脉血液滤过或透析（ＣＶＶＨ 或ＣＶＶＨＤ）。ＩＵＦ一

般在较短时间内清除大量水分，容易造成循环不稳

定，加重肾脏灌注不足，应用日益减少，而ＳＣＵＦ或

ＣＶＶＨ因治疗时间长、超滤缓慢、较少引起血流动

力学不稳定，应用较多。ＳＣＵＦ或ＣＶＶＨ在实际工

作中存在耗费太多人力、物力的缺点，有学者认为，

间断性治疗与连续性治疗相结合的模式，如延长的

每日透析或滤过模式，既能克服短时快速超滤引起

的血流动力学不稳定，又兼有连续性治疗的优点［４］，

可以更多地用于临床。

　　为此，我们就ＣＶＶＨ与ＩＨＦ（即延长的每日滤

过模式）在治疗Ⅰ型心肾综合征中的安全性和有效

性进行了探讨。结果显示，ＣＶＶＨ组与ＩＨＦ组治疗

前及治疗后２４和４８ｈ心率、舒张压相比无显著性

差别；ＣＶＶＨ组与ＩＨＦ组治疗前收缩压无显著差

别，治疗后２４和４８ｈ，ＩＨＦ组收缩压低于ＣＶＶＨ
组。治疗后４８ｈ，ＩＨＦ组 ＭＢＰｍｉｎ低于 ＣＶＶＨ 组。

表明ＣＶＶＨ对血流动力学的影响小于ＩＨＦ，对于Ⅰ
型心肾综合征患者更有利于维持血流动力学的稳

定。进一步对患者的 ＭＢＰｍｉｎ相关因素进行多因素

分析，结果显示 ＭＢＰｍｉｎ与 ＡＰＡＣＨＥⅡ分值呈负相

关，与单位时间内净超滤量呈正相关。提示我们在

临床工作中，对于 ＡＰＡＣＨＥⅡ分值高的Ⅰ型心肾

综合征患者，单位时间内超滤速度减慢，宜采用更为

安全的ＣＶＶＨ模式。

　　本研究还发现，经ＣＶＶＨ与ＩＨＦ治疗后，两组

患者呼吸困难有明显缓解，ＣＶＶＨ、ＩＨＦ治疗对于心

功能的改善具有相似作用，且两组患者的２８ｄ病死

率差异无统计学意义。表明这两种不同的血液净化

方式在患者临床症状的改善和短期死亡率方面并无

明显差别。进一步对死亡相关因素进行多因素分

析，发现ＡＰＡＣＨＥⅡ分值是患者死亡的主要影响

因素，与年龄、Ｃｒ、单位时间内净超滤量、ＭＢＰｍｉｎ、

ΔＭＢＰ无关。结果表明，此类患者的死亡与其自身

疾病的严重程度有关。尽管ＣＶＶＨ 能够提供更安

全的血流动力学模型，由于两组患者病情危重，造成

肾脏替代治疗不能显著影响病死率。２００７年发表

的ＵＮＬＯＡＤ研究是迄今为止最大的一个多中心较

大样本前瞻性临床研究［１０］，将２００例急性失代偿心

力衰竭患者随机分为超滤治疗组和利尿剂治疗组，

超滤治疗组采用缓慢间歇超滤模式，首要终点４８ｈ
后体质量下降程度超滤组明显多于利尿剂组，但两

组间呼吸困难程度和肾功能恶化情况没有差别，９０
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ｄ后患者再住院率、住院天数、到急诊就诊次数超滤

组明显低于利尿剂组，提示超滤治疗至少可以改善

急性心力衰竭患者中期预后。然而，９０ｄ病死率没

有明显差别，提示超滤治疗并不能够降低患者的病

死率。

　　针对ＩＣＵ病房的危重症合并ＡＫＩ的患者，多中

心随机对照临床研究提示ＣＶＶＨ 治疗与血液透析

相比，并不能提高患者的预后，如病死率、住院时间、

肾功能的恢复率等［１１１３］。其结论是否能扩展至Ⅰ型

心肾综合征尚不明确。本研究只是小样本的回顾性

分析，至于其结论是否具有普遍性，还有待大规模、

多中心、前瞻性的随机对照临床研究来进一步探讨

和证实。
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