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　　[摘要]　目的:通过比较连续静-静脉血液滤过(CVVH)与连续静-静脉血液透析滤过(CVVHDF)治疗模式

的溶质清除效率、滤器寿命,为临床决策中合理选择连续性肾脏替代治疗(CRRT)治疗模式提供依据。方法:选
取2017年7月-2018年12月期间入住ICU需要行CRRT治疗的急性肾损伤患者,随机分组,通过交叉的研究

设计,使用相同的处方剂量,分别先行CVVH 或CVVHDF治疗,后行CVVHDF或CVVH 治疗。比较两种治疗

模式在不同时间点(治疗开始后0.5h,每12h及下机前),不同分子量溶质(尿素氮、肌酐、β2微球蛋白、胱抑素

C)的达成剂量。最后比较两种模式的滤器寿命的差异。结果:CVVH 与 CVVHDF治疗模式对于小分子溶质的

清除效率在各个时间点上均差异无统计学意义(P>0.05)。对于中分子溶质,CVVH 模式的溶质清除效率优于

CVVHDF模式,但仅出现在治疗的12h时间点(P<0.05)。CVVH 治疗模式与CVVHDF模式对于不同分子量

溶质的达成剂量在下机前均较前有明显的下降(P<0.01)。CVVHDF模式的滤器寿命显著长于CVVH 模式(P
<0.01)。结论:CVVH 模式与CVVHDF模式对小分子溶质的清除率相近。CVVH 对中分子溶质的清除率优

势仅出现在治疗后的12h。而CVVHDF滤器寿命更长,CVVHDF模式是更经济的选择。
[关键词]　急性肾损伤;肾脏替代治疗;溶质清除效率;达成剂量;滤器寿命

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2022.06.009
[中图分类号]　R692　　[文献标志码]　A

Comparisonofthetherapeuticeffectofcontinuousveno-venoushemofiltration
versuscontinuousveno-venoushemodiafiltration

inpatientswithacutekidneyinjury
HANGCheng1　LIULijun2　HUANGZhaoyun1

(1DepartmentofIntensiveCareUnit,KunshanHospitalofTCM,Kunshan,215300,Jiangsu,
China;2DepartmentofIntensiveCareUnit,theSecondAffiliatedHospitalofSoochowUniver-
sity)
Correspondingauthor:LIULijun,E-mail:liulijun@suda.edu.cn

Abstract　Objective:Toprovideabasisforrationalselectionofcontinuousrenalreplacementtherapy
(CRRT)treatmentmodalityinclinicaldecision-makingbycomparingthesoluteremovalefficiencyandfilterlifeof
continuousveno-venoushemofiltration (CVVH)andcontinuousveno-venoushemodiafiltration (CVVHDF).
Methods:PatientswithacuterenalinjurywhowereadmittedtoICUandrequiredCRRTwererandomlyassigned
toreceiveeitherCVVHorCVVHDFtreatmentfirstfollowedbyCVVHDForCVVHtreatmentusingthesame
prescribeddoseinacrossoverstudydesign.Thesoluteclearanceefficiencywascalculatedwiththedelivereddose
ofdifferentmolecularweightsolute(ureanitrogen,creatinine,β2microglobulinandcystatinC)atvarioustime
points(0.5haftertreatment,every12handbeforetreatmentceased).Thedifferencebetweendelivereddosesof
CVVHandCVVHDFwerethencompared,aswellasthefilterlifespanofthetwomodalities.Results:Therewas
nosignificantdifferencebetweenCVVHandCVVHDFtreatmentmodeintheclearanceefficiencyofsmallmole-
culesolute(ureanitrogenandcreatinine)ateachtimepoint(P>0.05).Formedium molecularsolutes(β2mi-
croglobulinandcystatinC),thesoluteclearanceefficiencyofCVVHwassuperiorthanthatofCVVHDF,buton-
lyexistatthe12htimepoint(P<0.05).ThedelivereddosesofCVVHandCVVHDFfordifferentmolecular
weightsolutesalldecreasedsignificantlybeforethecircuitchange(P<0.01).ThefilterlifeoftheCVVHDFwas
significantlylongerthanthatoftheCVVH (P<0.01).Conclusion:TheCVVH modeandCVVHDFmodehave

·914·



similarclearanceefficiencyforsmallmoleculesolutes.TheadvantageofCVVHformedium molecularsolutes
clearanceonlyoccursat12haftertreatmentinitiation.TheCVVHDFfilterhasalongerlifeandCVVHDFisa
moreeconomicalchoice.

Keywords　acutekidneyinjury;renalreplacementtherapy;soluteclearanceefficiency;delivereddose;fil-
terlife

　　急性肾功能损伤(acutekidneyinjury,AKI)是
一组表现为肾功能在短时间内(数小时至数天)急
剧减退的综合征,重症患者的发病率约为34%,
AKI是影响重症患者预后的独立危险因素,其病死

率可高达62%[1]。流行病学调查显示,中国每年

有140~290万 AKI患者入院,其中28.5%的患者

进入 ICU 治 疗,而 需 要 肾 脏 替 代 治 疗 的 约 占

11.8%[2]。连续性肾脏替代治疗(continuousrenal
replacementtherapy,CRRT)是目前ICU 中最常

用的肾脏替代治疗手段[3]。连续静-静脉血液滤过

(continuousveno-venoushemofiltration,CVVH)
和连续静-静脉血液透析滤过(continuousveno-ve-
noushemodiafiltration,CVVHDF)为临床常用的

治疗模式[4-5]。目前的理论认为,CVVHDF模式对

小分子溶质清除率较高;而 CVVH 对中分子溶质

的清除效率更高,可能是对 AKI更合适的治疗

模式[6-7]。
本研究为单中心随机交叉对照研究,通过比较

CVVH 模式与CVVHDF模式在处方剂量相同的

情况下,达成剂量在整个治疗过程中的差异及变化

情况,进而评价两种治疗模式溶质清除效率的优

劣[8],为临床决策中合理选择 CRRT 治疗模式提

供依据。
1　资料与方法

1.1　一般资料

纳入2017年7月-2018年12月期间收治于

苏州大学附属第二医院ICU并接受CRRT治疗的

AKI患者。
入选标准[9-10]:①年龄≥18周岁;②符合全球

改善肾脏病预后组织(kidneydiseaseimproving
globaloutcomes,KDIGO)2012年制定的 AKI诊

断标准的;③符合以下启动CRRT的指征:AKI分

级达 到 KDIGO 分 期 2 期 或 存 在 下 列 需 要 行

CRRT的情况:高血容量性心功能不全、急性肺水

肿、感染性休克血流动力学不稳定、严重酸碱及电

解质紊乱、多器官功能障碍。
排除标准:①慢性肾衰竭或终末期肾病接受维

持性透析的患者;②因病情需要无法采用本研究需

要的治疗参数的;③治疗过程中因病情需要变更治

疗模式及治疗参数的;④临床研究过程中受试者病

情发生重大变化,不适合继续参加临床试验的;⑤
因患者放弃治疗、死亡等原因而未完成治疗模式交

叉的。

1.2　研究方法

本研究采用交叉设计的研究方法[11],使用随

机数及信封法将患者按入组顺序随机分为 A 组及

B组。A组患者先行CVVH 治疗,后行CVVHDF
治疗。B组患者先行CVVHDF治疗,后行CVVH
治疗。由于CRRT治疗无明显的后移效应,CRRT
治疗上下机更换治疗模式时需要30~40min的非

治疗时间,可以作为对前序治疗的充分洗脱[12]。
CRRT治疗参数:所有患者均使用股静脉置管

为血管通路。CVVH 和 CVVHDF处方剂量均设

置为35mL/kg/h,100%后稀释,其中 CVVHDF
透析液流速与置换液流速为1:1。抗凝方案:开始

CRRT治疗前,使用含有37500U肝素的3L生理

盐水预冲滤器及管路。开始治疗时维持剂量为3
~5U/kg/h,使滤器后血标本凝血功能检测部分

凝血活酶时间(APTT)维持在正常值的1.5~2.0
倍,并根据凝血功能 APTT值,调整肝素用量。

观察指标:①患者临床特征相关指标:患者治

疗前 APACHEⅡ评分、SOFA评分、肌酐、尿素氮、

β2微球蛋白及胱抑素C血清浓度水平。②溶质清

除效率及滤器寿命的相关指标:不同时间点不同溶

质的达成剂量、不同治疗模式的滤器寿命。
标本采集及检测:采集每次 CRRT 治疗开始

后30min(标本被预充液稀释),每12h及下机前

的动脉端血标本和废液标本送检,分别检测血及废

液标本的尿素氮、肌酐、β2微球蛋白及胱抑素C水

平。
相关计算公式:①处方剂量[8,13](KP,mL/h/

kg)

KP =
QD +QUF

W
QUF =QR +QNET

②达成剂量[14](KD,mL/h/kg),以尿素氮达成

剂量为例,其他分子量溶质以相同方法计算。

KD =
QEFF

W
·FUN
BUN

QD 为 透 析 液 流 量 (mL/h),QUF 为 超 滤 率

(mL/h),W 为患者的体重(kg),QR 为置换液流量

(mL/h),QNET 为净脱水量(mL/h)。FUN 为超滤

液(废液)尿素氮浓度,BUN 为血液尿素氮浓度。
QEFF 为废液流量(mL/h)。
1.3　统计学方法

统计学处理应用SPSS23.0软件,计数资料使

用率(%)表示,使用χ2 检验分析。计量资料中正
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态分布变量以 ■X±S 表示,使用单因素t检验分

析;非正态分布变量以中位数(四分位数)表示,独
立样本使用 Mann-WhitneyU 检验分析,配对样本

比较使用 Wilcoxon符号平均秩检验分析。不同治

疗模式滤器寿命比较使用 Kaplan-Meier生存分

析。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　患者临床特征

研究共纳入危重病患者90例,排除26例,共
64例患者随机分组为 A组和B组。治疗过程中放

弃治疗12例,改变治疗参数2例,共14例未进行

数据分析。实际进行数据分析的共50例,其中 A

组27例,B组23例,两组患者各项基础临床特征

见表 1。两 组 患 者 性 别、年 龄、SOFA 评 分、A-
PACHEⅡ评分、尿素氮、血肌酐、β2微球蛋白、胱
抑素C均差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2　CVVH 模式与CVVHDF模式达成剂量比较

CVVH 模式与 CVVHDF模式在各时间节点

上,尿素氮、肌酐的达成剂量均差异无统计学意义

(P>0.05)。见图1、2。CVVH 模式与CVVHDF
模式β2微球蛋白及胱抑素 C的达成剂量在12h
时间节点上存在显著差异(P<0.05),其余时间节

点上均差异无统计学意义(P>0.05)。见图3、4。

表1　两组患者治疗前各项临床指标 例(%),■X±S

临床指标 A组(27例) B组(23例) χ2/Z/t P
性别

　男 18(66.7) 16(69.6) χ2=0.118 0.732

　女 9(33.3) 7(30.4) χ2=0.250 0.617
年龄/岁 62(38~79) 61(44~66) Z=-0.681 0.496
身高/cm 167±8 169±9 t=-0.870 0.388
体重/kg 70(60~75) 70(57~75) Z=-0.283 0.777

ApacheⅡ评分/分 19(13~23) 17(13~20) Z=-0.946 0.344

SOFA评分/分 13(9~16) 11(8~17) Z=-0.078 0.938
主要诊断

　感染性休克 17(63.0) 9(39.1) χ2=2.462 0.117

　其他脏器功能不全 1(3.7) 5(21.7) χ2=2.667 0.102

　药物或毒物 6(22.2) 2(8.7) χ2=2.000 0.157

　呼吸心搏骤停 2(7.4) 3(13.0) χ2=0.200 0.655

　未找到明确原因的 AKI 1(3.7) 4(17.4) χ2=1.800 0.180
治疗前血尿素氮/(mmol·L-1) 28.9±17.2 26.3±16.8 t=0.553 0.583
治疗前血清肌酐/(μmol·L-1) 615±650 437±223 t=1.249 0.218

治疗前血β2微球蛋白/(μg·L-1) 7746.0.±3891.4 7309.1±4696.8 t=0.360 0.721

治疗前血胱抑素C/(mg·L-1) 1.77±0.72 1.86±0.73 t=-0.414 0.681

2.3　治疗过程中达成剂量的变化

在CRRT治疗过程中,随着治疗时间的延长,
小分子溶质及中分子溶质的达成剂量均出现了下

降,并且以中分子溶质的达成剂量的下降更为明

显。见图5~8。
CVVH 模式下机前尿素氮达成剂量下降2.3

(0.4~4.0)%(P<0.05);肌酐达成剂量下降1.9
(0.2~4.2)%(P<0.05);β2微球蛋白达成剂量下

降44.1(15.8~62.6)%(P<0.05);胱抑素C达成

剂量较峰值下降45.5(22.5~70.3)%(P<0.05)。
CVVHDF模式下机前尿素氮达成剂量下降

3.5(0.5~5.1)%;肌酐达成剂量下降2.5(0.5~
6.2)%(P <0.05);β2 微 球 蛋 白 达 成 剂 量 下 降

41.5(16.9~54.8)%;胱抑素 C 达 成 剂 量 下 降

45.1(1.8~68.4)%(P<0.05)。
2.4　滤器寿命

CRRT中位滤器寿命35(22-48)h。其中CV-
VH 中位滤器寿命23(17.25~36)h,CVVHDF中

位滤器寿命44.5h(30~60)h,两治疗法之间差异

有统计学意义(P<0.01)。见图9。
3　讨论

CRRT治疗过程中的废液流量较常规透析低,
可使废液中的小分子溶质充分饱和[6,15]。本研究

发现CVVH 模式与CVVHDF模式的尿素氮及肌

酐达成剂量在各个时间节点上均未发现显著差异

亦是因为这一原理。本研究发现 CVVH 模式较

CVVHDF对于β2微球蛋白及胱抑素 C有更高的

达成剂量。但CVVH 模式的优势仅出现在治疗的
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第12h,随着治疗时间的延长,CVVH 模式和CV-
VHDF模式对中分子溶质的达成剂量,均出现了

下降,与多项研究[13,16-17]结果一致。其中 CVVH
模式下降更明显,这一现象可能的原因是,浓差极

化和膜积垢[18]。在CRRT治疗过程中血浆蛋白质

等中大分子溶质因被截留而逐渐停留于膜的内表

面,膜的内表面的溶质浓度会越来越高;在浓度梯

度作用下,溶质又会由膜面向中空纤维中血液逆向

弥散,造成流体阻力和跨膜压的升高。中大分子溶

质因其在膜表面局部浓度增高,溶液饱和而逐渐析

出,沉积在膜表面,膜孔径逐步减小。造成溶质的

清除率逐渐下降[19]。处方剂量相同的情况下,CV-
VH 模式更高的超滤率更容易产生膜积垢[18,20],溶
质清除率下降幅度及速率更高,进而在治疗的后期

导致两种治疗模式对中分溶质的达成剂量趋向一

致。这亦是 CVVH 模式滤器使用寿命不及 CV-
VHDF模式的重要原因之一。一项荟萃分析显示

CVVHDF较CVVH 出现管路滤器凝血等问题的

概率小44%[21]。因为减少了上下机、处理报警等

宕机时间(Down-time),CVVHDF模式对中分子

总体的达成剂量可能并不比CVVH 模式低[22],但
这有待于进一步研究。

图1　CVVH和CVVHDF模式尿素氮达成剂量比较;　图2　CVVH和CVVHDF模式肌酐达成剂量比较;　图3　CV-
VH和CVVHDF模式β2微球蛋白达成剂量比较;　图4　CVVH和CVVHDF模式胱抑素C达成剂量比较

　　另外值得注意的是,本研究中发现,上机后

0.5h采集的中分子溶质的达成剂量显著低于后续

时间点。造成这一现象的原因可能为膜对溶质的

吸附作用,导致废液中溶质浓度下降,进而造成使

用废液溶质浓度计算的达成剂量偏低。这一结果

提示,膜对中分子物质的吸附可能占治疗早期中分

子物质清除量的较大部分。Kellum 等[23]进行的

对脓毒症老鼠模型的研究表明,膜对于IL-6的吸

附是CVVH 对其清除的重要组成部分,但仅表现

在治疗开始后的数小时内。吸附作用的具体维持

时间,以及其在 CRRT 对中分子溶质清除量中所

占的比例,仍有待于进一步研究。
本研究中,在整个治疗过程中,CVVH 和 CV-

VHDF模式对于小分子溶质的清除效率相近,而
CVVH 模式的滤器寿命显著短于CVVHDF模式,
若治疗目标为清除小分子溶质,那么 CVVHDF是

更为经济的模式。以中分子溶质为治疗目标时,由
于CVVH 对中分子溶质的清除的优势仅表现在治

疗的早期,若预期治疗时间较长,可仍考虑使用

CVVHDF模式。
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图5　尿素氮下机前达成剂量与峰值比较;　图6　肌酐下机前达成剂量与峰值比较;　图7　β2微球蛋白下机前达成

剂量与峰值比较;　图8　胱抑素C下机前达成剂量与峰值比较

图9　滤器寿命

　　本研究存在一定的局限性。首先本研究入选

患者都是来自单中心的。其次本实验中只入选了

50位患者,属于小样本实验。为了避免ICU 患者

的异质性所带来实验误差,本研究采用了交叉设

计。没有办法回答 CVVH 模式及 CVVHDF模式

对于患者预后的影响上是否存在差异。两种模式

对患者预后的影响有待进一步研究。
综上所述,治疗目标为小分子溶质时,或治疗

目标为中分子溶质且预期治疗时间较长时,优先选

择CVVHDF模式。
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