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感染性休克患者连续肾脏替代治疗中的容量管理

李洪超,蒋东坡,敬慧丹　（陆军特色医学中心野战外科研究所重症医学科,重庆 400042）

［摘 要］　感染性休克患者容易发生容量失衡，而容量失衡与重症患者器官受损和预后相关。血液净化技术是感染性休克患

者常用的治疗方法之一，连续肾脏替代治疗（CRRT）可以实现目标滴定的容量管理模式，重建内环境稳态。但血液净化治疗时，临床

医生在管理中通常缺少动态评估和阶段性目标。应关注感染性休克不同阶段的容量管理，全面评估容量等，最终通过CRRT实现目

标导向的容量管理。
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Volume management in continuous renal replacement therapy in patients with septic shock
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Abstract: Septic shock is prone to volume imbalance，which is associated with organ damage and prognosis in severe patients. Blood 
purification technique is one of the commonly used treatment methods for patients with septic shock. Continuous renal replacement therapy 
（CRRT） can achieve a volumetric management mode of target titration and rebuild homeostasis of internal environment. However，during   
blood purification，clinicians usually lack dynamic assessment and phased targets in management. By focusing on the volume management at 
different stages of septic shock，comprehensively assessing volume，and so on，the ultimate goal oriented volume management can be achieved 
through CRRT.
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感染性休克是院内重症患者最常见的休克类型，

是疾病的危重症阶段，容易导致患者发生容量失衡，

进而引起机体内环境紊乱。容量管理是感染性休克

患者血流动力学管理中最基本、最重要的一个环节，

同时也是循环管理的基石和难点[1]。重症血液净化技

术是感染性休克合并肾功能损害时常用的治疗方法

之一，其不仅可以实现容量失衡的滴定式管理，也可

以纠正电解质紊乱、可溶性免疫复合物蓄积等导致的

溶质失衡[2-4]。但容量失衡患者在进行血液净化治疗

时缺少动态评估及阶段性目标，这是临床普遍存在的

问题。因此，本文就感染性休克患者连续肾脏替代治

疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）中容量

管理优势、原则和主要技术的进展进行综述，以期为

临床重症血液净化提供参考。

1　CRRT容量管理优势

CRRT 可去除多余水分和（或）某些致病物质，重

建并维持内环境稳态，从而达到治疗重症疾病和改善

患者预后的目的[5]。重症患者的容量调节空间较窄，

对容量失衡的代偿能力较低，容量不足和容量过负荷

均会导致脏器损害，影响预后[3]。血液净化不仅是替

代器官功能，也是休克患者血流动力学治疗的重要手

段[6-7]。CRRT 对容量干预的优势可以归为以下三个

方面[8]。
1. 1　快速脱水

快速液体复苏导致大量液体蓄积或休克稳定，第

三间隙液体回流导致有效循环出现明显的容量负荷，

会引起严重的肺水肿和充血性心力衰竭，CRRT 的快

速脱水可缓解心肺容量过负荷，成为整个重症治疗的

核心。

1. 2　量需脱水

脱水以维持合适容量状态为目标，持续、缓慢、有

效地清除病变组织的水和溶质，如根据液体正平衡、

单位时间出入量、液体再分布等进行脱水治疗，期间

需要在血流动力学监测下进行滴定式的调整。该阶

段是器官功能恢复、血流动力学逐渐稳定的阶段，合

适的容量干预可以改善患者临床预后［9］，因此，该阶段

是容量干预的重要过程。
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1. 3　主动脱水

主动脱水主要针对有效循环容量正常、非循环容

量增多的情况，如外周组织水肿。通过 CRRT 主动缓

慢脱水，降低血管内静水压，促进间质内液体向血管

内回流，从而减轻组织水肿，改善器官功能。

CRRT 在脓毒性休克治疗中也具有潜在的优势，

其通过清除血液中的多种炎性介质及可溶性免疫复

合物，使感染组织和血浆之间的梯度增加，白细胞到

感染部位募集增强，提高病原体清除率，从而抑制机

体炎症反应，重建免疫稳态。同时 CRRT 还可改善血

管通透性，提高血浆回流率，改善液体再分布[10]。

2　CRRT容量管理原则

2. 1　不同休克阶段容量评估

感染性休克不同阶段容量管理的原则不同，

CRRT治疗的目标亦不同。休克挽救阶段往往需要大

量液体复苏，此阶段 CRRT 治疗的目标为溶质清除和

避免容量过负荷或液体复苏不足。一旦休克趋于稳

定，应优化并维持组织灌注，实施目标滴定式的容量

管理，在该阶段，CRRT 治疗的目标为减少液体正平

衡，甚至实现液体负平衡。在休克晚期（稳定期/撤退

期）第三间隙液体回流，循环容量可能会出现过负荷，

此阶段CRRT治疗的目标是实现液体负平衡。

2. 2　休克患者整体容量认识

容量包括循环容量和非循环容量，循环容量指血

管内容量，非循环容量指细胞、组织、组织间隙的液

体。感染易引起血管张力降低、血管通透性增加、血

管/细胞内外渗透压改变，出现组织水肿、器官肿胀、浆

膜腔积液等现象，导致非循环容量增多，而循环容量

与其并非一致性，因此在容量判断上应具有全面观。

复苏过程中也需注意调节血管张力、渗透压等，因其

可影响循环容量和非循环容量间的转换。若循环容

量不足、非循环容量过多，在正向液体复苏时，需要注

意调节血管张力，维持合适的渗透压，避免渗漏进一

步加重非循环容量负荷等，并对循环容量状态进行连

续定量评估，以有效降低液体过负荷的发生率[11]，在此

期间CRRT可以维持内环境稳定并通过缓慢超滤减少

液体正平衡程度。在反向液体复苏时，CRRT 需要保

持血浆回流率与 CRRT 脱水速率的一致性，以减少容

量不足导致的循环波动。

2. 3　休克患者液体正平衡危害

液体正平衡可以对容量负荷早期预警，也是临床

启动CRRT最常见的因素之一。重症患者总液体正平

衡为预后的危险因素，总液体持续正平衡的脓毒症患

者病死率显著增加[12-13]。Boyd 等[14]发现，液体正平衡

超过 4 d的患者病死率明显增加。一旦出现液体持久

正平衡或短时间较多正平衡，均应高度重视，并寻找

正平衡原因，以避免不必要的正平衡加重原发疾病和

器官功能损害。

感染性休克患者液体正平衡的量和病死率相

关[14]，液体正平衡的量对 CRRT 容量干预的近期和远

期目标均有指导意义。CRRT容量干预的近期目标是

尽快减少短期液体正平衡，远期目标为持续超滤，减

少累计液体正平衡。液体正平衡越多，则需要更多的

血流动力学监测指导精确容量管理，以避免单一指标

误导。

3　CRRT容量管理技术

3. 1　容量评估流程：大循环-器官-微循环

评估是干预的前提，容量评估从大循环开始，因

此优化大循环至关重要。大循环容量负荷通常需要

积极干预，这也是早期启动 CRRT 的原因之一。大循

环包括三个方面：氧输送、流量、灌注压力，其中流量

与心脏前负荷、心功能、后负荷相关。CRRT脱水速率

与大循环、器官和微循环的关系可概括为：脱水速率-
影响前负荷-改变流量和氧输送-导致灌注压力和器

官血流改变-影响微循环灌注。脱水通过干预前负荷

影响大循环，当脱水速率与血浆回流率不一致时，可

导致器官灌注失衡和微循环灌注改变，造成二次器官

损伤。因此，CRRT 容量干预过程中不仅需要关注大

循环，还应关注器官血流和微循环灌注。

3. 2　容量评估方法

容量评估是CRRT容量干预过程中最为重要的部

分，对超滤过程也会产生直接影响。容量状态评估包

括三个方面：①临床症状。患者短期内液体正平衡并

体质量增加，出现显性水肿、呼吸增快、胸闷喘憋、伴

肺部湿啰音增加、积液（胸腔、腹腔、心包）时，需考虑

容量过负荷；当患者出现明显口干、皮肤黏膜干燥、皮

肤弹性减退、心率增快、血压降低，或体位变化时出现

明显的血压波动，可能为容量不足。②静态与动态前

负荷指标。静态前负荷指标包括中心静脉压、肺动脉

嵌顿压、全心舒张末容积、脑钠肽等。静态前负荷指

标指导容量调整效果较为局限，其中临床普遍使用的

是中心静脉压，但影响中心静脉压的因素较多，不能

单一地以数值高低作为前负荷过负荷或不足的指标，

容量干预时应动态连续监测中心静脉压的变化趋势。

动态前负荷指标包括脉压变异率、每搏量变异率、收

缩压变异率、被动抬腿试验等。动态前负荷指标临床

实用性较强，但易受自主呼吸、心律失常等因素影响。

脱水过程中出现脉压变异率≥13%[15]、每搏量变异率≥
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10%时，要考虑脱水速率过快导致的有效循环容量不

足。③心肺超声。重症超声对心肺功能、容量状态的

整体评价具有实时、动态、可重复的优势[16]。感染性休

克易合并多种类型的休克，如低血容量性休克继发感

染性休克、感染性休克导致脓毒性心肌病等。快速筛

查休克类型，可指导血流动力学治疗，包括液体管理[17]

(补液或者脱水)、强心和升压治疗，重症超声在指导感

染性休克复苏方面优势明显[18-20]，可以通过评估血管

外肺水、下腔静脉宽度和心功能，对容量状态进行直

观评估。肺部超声观察每个区的超声成像，若出现 B
线、实变、胸腔积液，提示肺含水量增多。当肺部超声

出现B线时，需进一步观察B线数量、局限或弥散于整

个前胸壁，B 线越多表明血管外肺水越多[21]。下腔静

脉宽度的测量是在剑突下下腔静脉长轴切面,呼气末

距离汇入右房2 cm处，测量下腔静脉的宽度,下腔静脉

宽度>2 cm，则容量过负荷可能性明显增加，需进一步

评估右心功能（大小、收缩功能、三尖瓣反流）对下腔

静脉宽度的影响。血管外肺水增多同时伴下腔静脉

增宽提示容量过负荷，需增加脱水速率。同时需要结

合左心功能评估，通过优化强心、升压与脱水治疗，最

终实现容量与心血管的良好偶联。

3. 3　器官血流

CRRT容量干预过程中的容量失衡常常被突然发

现，例如，体位变化引起的血压骤然下降，按计划复查

乳酸突然升高，而该阶段器官血流已明显减少。监测

器官血流可以评估器官血流状态，通过调整 CRRT 脱

水速率与血浆回流率达到平衡，保证器官血流灌注，

还可以评估器官损害程度及恢复可能性。不同器官

灌注不足临床表现不同，皮肤软组织灌注不足可出现

湿冷、苍白甚至花斑样改变；脑灌注不足可出现意识

障碍；胃肠道灌注不足，在早期即会产生功能性改变，

甚至引起应激性溃疡。肾是最易受休克影响的器官

之一，其血流动力学评估也备受重视。急性肾损伤在

重症患者中很常见，并且与不良预后相关[22]。用于评

估肾灌注的指标较为局限，如血清肌酐存在延迟性，

少尿存在非特异性等。半定量评价肾灌注(semi-
quantitative evaluation of renal perfusion，SQP)、肾阻力

指数(renal resistance index，RI)用于快速评估肾灌注具

有非常重要的参考价值[23]。SQP通过超声观察肾血流

分布并进行分级，未检测到肾血流为 0分，只有肾门可

见血流为 1分，叶间动脉可见血流为 2分，弓状动脉可

见血流为 3分。RI是通过测量肾内弓状动脉或叶间动

脉血流速度，进而评估肾功能及血流情况。RI=（收缩

期峰值流速-舒张末期流速）/收缩期峰值流速，健康成

人 RI为 0. 58~0. 64，一般不超过 0. 7。当肾血流减少，

血管收缩，则 SQP 减少，RI升高。RI下降提示急性肾

损伤恢复，RI 持续≥0. 7 与急性肾损伤持续状态相

关[24]。RI 同时受非灌注因素的影响，血管顺应性下

降、动脉硬化、年龄增大均可引起RI的增高。

3. 4　微循环灌注

微循环灌注评估的方法较为局限，常用的指标有

外周灌注指数、毛细血管充盈时间、花斑评分等，临床

上最常使用乳酸间接评估微循环灌注。乳酸可反映

组织氧代谢，与微循环灌注密切相关，是休克复苏启

动及终止的重要指标之一，其升高与临床结局较差相

关[25]。CRRT 脱水过程中，需要关注微循环与大循环

的关系，如：乳酸从开始清除、快速清除到恢复正常，

往往提示休克进入优化、稳定、撤退阶段，意味着

CRRT增加脱水速率成为可能。脱水过程中乳酸再次

升高需要考虑脱水速率是否大于组织间液回流，有效

循环开始不足，出现新的微循环灌注不足。在 CRRT
容量干预过程中，对大循环和微循环的评估至少每 4 h
进行 1 次，初始评估和干预过程中的动态评估同等

重要。

3. 5　CRRT参数设置

脱水速率也称净超滤率，是实现全身液体平衡的

重要工具。在CRRT容量管理过程中首先通过血流动

力学评估制定全身液体平衡目标。干预过程中需要

阶段性评估血流动力学与脱水目标是否一致，然后通

过动态调整脱水速率实现液体平衡目标。脱水速率

应从小剂量开始，逐渐增加，最终滴定到目标脱水速

率。脱水速率设定要考虑滤过分数，其为滤器发生凝

血风险的一个重要指标。2016 急性透析质量倡仪组

建议滤过分数<25%[26]。
治疗模式：CRRT 治疗模式的选择主要取决于治

疗目的。不同模式对水的清除作用相同，但感染性休

克患者常合并溶质失衡，因此常选择连续性静-静脉

血液滤过（continuous venovenous hemofiltration，CVVH）
和连续性静-静脉血液透析滤过（continuous venove⁃
nous hemodiafiltration，CVVHDF）的 CRRT 模式治疗感

染性休克，这两种模式各有优势，CVVH清除大分子物

质的能力优于 CVVHDF，CVVHDF 模式的跨膜压更

低，凝血发生率低，滤器寿命更长[27]。

处方剂量：目前透析液/置换液推荐剂量为 25~
30 mL·kg-1·h-1[28]，处方剂量应根据病理生理状况和代

谢变化进行动态调整。处方剂量应每 24 h 再次进行

评估，并且根据病情缩短评估周期。处方剂量与溶质

清除率有一定关系，但是对脱水速率影响较小[29]。
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4　总结

感染性休克患者CRRT容量管理是重症患者血流动

力学管理中最基本、最重要的一个环节，休克不同阶段容

量管理的原则不同，对重症患者容量判断应全面、准确。

容量状态的准确评估是容量干预的前提和安全实施的保

障，合理的参数设置是患者CRRT最终实现治疗目的的

基础。然而，感染性休克患者CRRT容量管理中还有很

多细节，需要更多临床数据证实并加以完善。
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