
·护理园地·

不同冲水频率对预防危重症患者连续性肾脏替代治疗
体外循环凝血的影响

王　 好，樊　 蓉

　 　 ［摘要］ 　 目的　 观察不同频率等渗盐水冲洗对体外循环凝血程度的影响。 方法　 将外科重症监护室中 １６ 例因各种原

因行无肝素局部枸橼酸抗凝的连续性肾脏替代治疗患者随机分为两组。 观察组（７ 例）每 ４ ｈ 用 １００ ｍＬ 等渗盐水冲洗体外循

环管路及滤器，对照组（９ 例）每 １ ｈ 用 １００ ｍＬ 等渗盐水冲洗体外循环，比较两组患者滤器使用时间的差异。 结果　 １６ 例共行

治疗 ３３ 例次，观察组滤器使用时间为（４６．０９±３４．４７） ｈ，对照组为（５５．５０±３５．４７） ｈ，两组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 结

论　 提高冲水频率并不能延长无肝素局部枸橼酸抗凝时体外循环的使用时间。
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　 　 随着血液净化技术的发展，连续性肾脏替代治

疗（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ）作

为多脏器功能保护和生命支持治疗手段被广泛应

用于危重症患者的救治中。 有效抗凝是保证 ＣＲＲＴ
连续性的关键。 国际多中心研究发现，ＣＲＲＴ 被迫

暂停时间占治疗总时间的 ８％ ～２８％，其中体外循环

凝血占 ７４％［１］，治疗时间不充分导致的溶质清除率

下降是影响危重症患者死亡率的重要因素［２］。 治

疗中定时间断性等渗盐水冲洗管路是护理辅助抗

凝的主要方法之一，而不同频率的盐水冲洗是否能

改善局部枸橼酸抗凝时体外循环凝血程度，国内外

尚未见相关研究报道，致使临床护理决策缺乏有力

的循证依据。 本研究对 ＣＲＲＴ 无肝素局部枸橼酸体

外循环抗凝时不同频率等渗盐水冲洗对体外循环

发生凝血时间的影响进行观察，为提高抗凝护理有

效性提供依据。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 ２０１４ 年 ４ 月－２０１４ 年 ７ 月入住我

院外科重症监护室需 ＣＲＲＴ 治疗，由于各种原因不

能使用肝素抗凝而应用局部枸橼酸抗凝的成人患

者共 １６ 例，其中男 １４ 例，女 ２ 例，年龄 １９ ～ ７８（５５±
１６）岁。 原发病为重症急性胰腺炎 ７ 例，腹腔大手

术后 ３ 例，肠瘘 ２ 例，主动脉夹层术后 ２ 例，腹部外

伤 １ 例，多脏器功能衰竭 １ 例。 １５ 例 ＣＲＲＴ 血管通

路为股静脉临时性双腔透析导管，１ 例为颈内静脉

临时性双腔透析导管。 １６ 例随机分为两组，观察组

７ 例， 对照组 ９ 例。 两组患者年龄、 治疗首日

ＡＰＡＣＨＥ 等差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　 方法　 ＣＲＲＴ 治疗均使用 Ｅｄｗａｒｄｓ ＣＲＲＴ 机器

及配套管路（Ｂａｘｔｅｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｃ，ＵＳ）、聚砜膜

ＡＶ６００ 超滤器（Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ，Ｇｅｒｍａｎｙ），治疗模式为连

续性静脉静脉血液滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓ ｈｅ⁃
ｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ， ＣＶＶＨ ）。 治 疗 剂 量 为 前 稀 释

４０００ ｍＬ ／ ｈ，使用无钙置换液局部枸橼酸抗凝，所需

枸橼酸液一部分加入到置换液中，另一部分在滤器

前持续泵入，葡萄糖酸钙稀释液从导管静脉腔补

入。 观察组每 ４ ｈ 用等渗盐水 １００ ｍＬ 冲洗体外管

路一次，对照组每 １ ｈ 用等渗盐水 １００ ｍＬ 冲洗体外

管路一次。 当滤器跨膜压大于 ２５０ ｍｍＨｇ 或目测滤

器凝血范围超过纤维总数的 ２ ／ ３ 时，予以更换。 滤

器使用达 ９６ ｈ 仍无凝血者也予更换。
１．３　 观察项目　 每例患者使用的前 ３ 个滤器纳入

研究。 记录患者每个滤器首日的凝血功能检查［纤
维蛋白原、纤维蛋白原降解产物、凝血酶原时间、凝
血酶时间、活化部分凝血酶时间（ＡＰＴＴ）、国际标准

化比值（ＩＮＲ）］结果，白蛋白水平、平均血细胞比积、
血小板计数、血清肌酐、尿素氮、血清钙等结果。 测

定每次治疗开始 ３ ｈ 内滤器前后离子钙值。 记录每

个滤器的使用时间（以 ｈ 为单位）、治疗血流量、枸
橼酸输入速度、治疗暂停原因等信息。 当治疗满 ９６
ｈ 滤器仍无凝血，滤器时间定义为截尾数据。 某些
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情况如患者血管通路问题、患者转出 ＩＣＵ 或患者死

亡等非滤器凝血原因造成的治疗终止，滤器使用时

间也定义为截尾数据。
１．４　 统计学处理　 用 ＳＰＳＳ ２１ 软件统计分析，计量

数据以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示。 根据资料分布采

用配对 ｔ 检验或秩和检验，Ｐ＜０．０５ 认为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２．１　 治疗暂停原因　 １６ 例患者共行 ＣＶＶＨ 治疗 ３３
例次，其中 １７ 次因体外循环凝血而暂停治疗，１６ 次

为非凝血因素暂停，具体原因如表 １。

表 １　 非凝血因素的治疗暂停原因

治疗暂停原因 ｎ（例次）

滤器或管路使用时间过长 ５
患者外出手术或检查 ３
按计划结束治疗 １
改行其他治疗模式 １
患者放弃治疗 ４
患者死亡 ２
总计 １６

２．２　 实验室检查　 观察组与对照组每个滤器使用

当日患者的凝血功能、血常规分析、血生化检查结

果比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 ２。

表 ２　 滤器首日患者实验室检查结果

项目
对照组
（ｎ＝ １７）

观察组
（ｎ＝ １６）

纤维蛋白原降解产物（μｇ ／ ｍＬ） １４．４４±９．９６ ４４．４９±５２．５７
纤维蛋白原（ｇ ／ Ｌ） ３．６２±１．６０ ３．６０±２．０２
凝血酶原时间（ｓ） １３．４６±２．４２ １７．１５±５．３４
凝血酶时间（ｓ） １７．７７±４．９８ １９．９５±１１．１８
抗凝血酶 ３（％） ６５．２２±１６．７６ ５９．１２±２２．２１
ＡＰＴＴ（ｓ） ５３．２８±２９．８１ ４７．６５±２３．６０
ＩＮＲ １．１７±０．２１ １．４３±０．４２
血小板（×１０９） １１２．０６±５９．９４ １４４．２５±１６０．４１
血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ９５．００±１３．８１ ８７．７５±１０．６９
红细胞比积（％） ２８．３３±４．２９ ２６．１１±３．２０
钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２．１８±０．２６ ２．０７±０．３１
血尿素氮（μｍｏｌ ／ Ｌ） １２．２７±８．６１ １４．９７±１２．０３
血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ２０８．７１±１５８．５５ ２７５．５０±２１７．０５
白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３１．８２±３．４５ ３２．５９±４．４６

２．３　 体外循环凝血事件　 观察组共完成 １６ 例次治

疗，其中发生体外循环凝血事件 ８ 次（５０％）。 对照

组完成 ＣＶＶＨ 治疗 １７ 例次，发生凝血事件 ９ 次

（５３％）。 两组患者滤器使用时间差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。 枸橼酸抗凝效果以滤器后钙离子浓

度作 为 评 价 指 标， 两 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义

（Ｐ＞０．０５），见表 ３。

表 ３　 体外循环凝血情况及枸橼酸抗凝效果比较

项目
对照组
（ｎ＝ １７）

观察组
（ｎ＝ １６）

凝血事件［ｎ（％）］ ９（５３） ８（５０）
滤器使用时间（ｈ） ５５．５０±３５．４７ ４６．０９±３４．４７
滤器前离子钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．１５±０．１４ １．１０±０．０９
滤器后离子钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０．３８±０．０８ ０．３６±０．０８

２．４　 滤器使用寿命分析比较 　 观察组与对照组滤

器的使用寿命比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见
图 １。

　 　 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线及 ｌｏｇ ｒａｎｋ 检验比较两组患者滤器使用

时间差异

图 １　 两组患者滤器使用时间比较

３　 讨　 论

卫生部 ２０１０ 版血液净化标准操作规程中建议，
无肝素血液净化治疗每 ３０ ～ ６０ ｍｉｎ 须用等渗盐水

１００ ～ ２００ ｍＬ 冲洗体外循环［３］。 Ｔａｎ 等［４］ 及 Ａｍｉｔ
等［５］研究比较了无抗凝等渗盐水冲洗与小剂量肝

素抗凝对高危患者连续性肾脏替代治疗的影响，认
为等渗盐水组的滤器使用时间与肝素抗凝组无差

异，甚至优于肝素组，证实高危患者无肝素 ＣＲＲＴ 治

疗是安全可行的，并可以降低出血风险。 Ｒａｍｅｓｈ
Ｐｒａｓａｓｄ 等［６］对影响 ＣＲＲＴ 体外循环凝血的相关因

素进行了随机对照研究，认为增加血流量和冲水频

率并未改善体外循环凝血。 近期又有研究认为间

断性等渗盐水冲洗可能使体外循环中凝血酶原
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片段增加及微气泡产生，进一步促进了集气壶和滤

器的凝血［７］。
理论上等渗盐水冲洗可以冲走管路或透析器

纤维内壁的沉淀物，使内壁光滑，干扰血液有形成

分附着而形成血栓，便于护理人员观察体外循环凝

血程度，及时采取必要措施。 但过高频率过多量的

盐水冲洗可能影响患者容量平衡的控制，也增加护

理工作量，易带来护理差错［８⁃９］，其实际效果仍存在

争议。 ２０１２ 年 ＫＤＩＧＯ 指南指出，对于因出血风险

增加而未使用抗凝剂的患者，如无枸橼酸禁忌，建
议可以使用枸橼酸抗凝［１０］，因而枸橼酸在全身抗凝

禁忌的血液净化患者中可以广泛使用。 本文首次

观察研究了无肝素局部枸橼酸抗凝情况下，不同频

率的间断性等渗盐水冲洗对预防连续性静脉血液

滤过体外循环凝血的效果，证实提高冲水频率并不

能进一步预防无肝素系统抗凝时体外循环的凝血

发生。
减少冲水频率可有以下优点：①减少重症监护

护理工作量，降低护理不良事件发生的可能，如体

外循环误入空气等；②避免危重症患者不必要的液

体入量，减少对其血流动力学控制的影响，也减少

对电解质平衡的影响；③理论上减少体外循环微气

泡的形成，降低凝血。
本文因样本量有限，未对其他可能影响抗凝效

果的因素进行分析，如透析导管的类型、促凝血药

物及血制品的使用等。 还需要更大样本量的随机

对照研究以了解等渗盐水冲洗的抗凝有效性。

【参考文献】

［１］ 　 Ｍｏｎｔｉ Ｇ， Ｈｅｒｒｅｒａ Ｍ， Ｋｉｎｄｇｅ⁃Ｍｉｌｌｅｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ （ＤＯ⁃ＲＥ⁃ＭＩ） ［Ｊ］ ．
Ｃｏｎｔｒｉｂ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２００７， １５６（２）： ４３４⁃４４３．

［２］ 　 Ｒｏｎｃｏ Ｃ， Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ， Ｈｏｍｅｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅｓ ｉｎ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｎｏ⁃ｖｅｎｏｕｓ ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０００， ３５６
（９２２３）： ２６⁃３０．

［３］ 　 陈香美． 血液净化标准操作规程 ２０１０ 版［Ｍ］． 北京：人民军医

出版社，２０１０：８５⁃８６．
［４］ 　 Ｔａｎ ＨＫ， Ｂａｌｄｗｉｎ Ｉ， Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓ ｈｅｍｏｆｉｌ⁃

ｔｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｔｉｃｏａｇｕ⁃ ｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０００，２６（１１）：１６５２⁃１６５７．

［５］ 　 Ｎａｇａｒｉｋ ＡＰ， Ｓｏｎｉ ＳＳ， Ａｄｉｋｅｙ ＧＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｎ⁃
ｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓａｌｉｎｅ ｆｌｕｓｈｅｓ ｉｎ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２０１０，２１（３）：４７８⁃４８３．

［６］ 　 Ｒａｍｅｓｈ Ｐｒａｓａｄ ＧＶ， Ｐａｌｅｖｓｋｙ ＰＭ， Ｂｕｒｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｉｎ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０００， ５３（１）：
５５⁃６０．

［７］ 　 Ｓａｇｅｄａｌ Ｓ， Ｈａｒｔｍａｎｎ Ａ， Ｏｓｎｅｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｓａｌｉｎｅ
ｆｌｕｓｈｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｄｏ ｎｏｔ ａｌｌｅｖｉａｔｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｏｔ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔａｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｒｅｄｕｃｅｄ ｄｏｓｅｓ ｏｆ ｄａｌｔｅｐａｒｉｎ
［Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２００６，２１（２）：４４４⁃４４９．

［８］ 　 曹丽霞，李晶晶，董　 娟，等． 危重症患者行床旁连续性血液净

化治疗的护理风险管理探讨［ Ｊ］ ． 东南国防医药， ２０１５，１７
（１）：８７⁃８９．

［９］ 　 陈吕静，许　 丽，许晓惠． 流程管理在肾科 ＩＣＵ 行床旁连续性

血液净化患者中的应用［ Ｊ］ ． 东南国防医药，２０１４，１６（ １）：
９１⁃９２．

［１０］ Ｋｈｗａｊａ Ａ． ＫＤＩＧＯ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｎ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１２，１２０（４）：１７９⁃１８４．

（收稿日期：２０１５⁃０７⁃０９；修回日期：２０１５⁃０９⁃０２）
　 　 （本文编辑：齐　 名）

·０９· 东南国防医药 ２０１６ 年 １ 月第 １８ 卷第 １ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１，Ｊａｎ．２０１６


