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连续性肾脏替代治疗（continuous renal replace-
ment therapy，CRRT）作为重症监护单元（ICU）的核

心生命支持技术，主要用于治疗急性肾损伤（acute

kidney injury，AKI）[1]。近年来，CRRT在 ICU中的使

用日益增多，成为维持体液平衡、电解质及酸碱平衡

的重要手段。然而，启动 CRRT治疗的最佳时机，仍

存在较大争议 [2]。本文对近年来关于 CRRT治疗时

机的相关研究进行综述，探讨启动时机的选择依据

及其影响因素，以期为临床实践提供参考。

1 CRRT的定义与应用

CRRT是一种通过体外循环、透析及滤过技术，运

用“扩散”和“对流”等原理，持续、缓慢地清除多余水分

和代谢废物的治疗方法。与间歇性血液透析（IHD）相

比，CRRT能更好地模拟肾脏功能，维持血流动力学

稳定，减少并发症的发生[3]。CRRT不仅能替代肾脏

功能，同时还担负多器官功能支持，故提出了肾脏替

代治疗和器官支持治疗两部分的 CRRT指征 [4]。肾

脏替代治疗指征包括：急诊情况下的高钾血症、酸中

毒、肺水肿及尿毒症并发症，如心包炎、出血等；非急

诊情况下需要控制溶质水平，清除过多液体负荷，纠

正酸碱和电解质紊乱等。器官支持治疗指征包括：

营养支持、容量控制、持续给药、调节水电酸碱平衡

及调节溶质水平，如溶瘤综合征等。

采用CRRT的主要有以下两大类[5-6]：（1）重症患

者并发肾功能损害；（2）非肾脏疾病或肾功能损害的

重症状态，主要用于器官功能不全的支持、稳定内环

境、免疫调节等。特别是在 AKI、重度血电解质异

常、严重感染、顽固性心力衰竭、全身炎症反应综合

征、横纹肌溶解、心脏术后及中毒患者中，CRRT的

及时应用对抢救患者生命、改善预后尤为重要。

目前国际上为监测 AKI进展、严重程度分类及

标准化诊断提出了RIFLE、AKIN和KDIGO三种AKI

诊断标准及分级[7]，均重点关注血肌酐和肾小球滤过

率（GFR）的变化及肾损伤不同阶段的尿量。这些标

准有助于对患者病情做出精确评估，并采取相应的

治疗措施。2009年 Bagshaw等[8]提出危重患者肾脏

替代治疗的“3A steps”流程，用于判断AKI患者是否

需行 CRRT治疗。流程首先通过一系列绝对指征评

估患者是否需要立即进行肾脏替代治疗，这些指征

包括氮质血症（BUN≥36 mmol/L）、尿毒症并发症

（如脑病、心包炎、出血）、高钾血症（K+≥6mmol/L和/

或心电图异常）、高镁血症（Mg2+≥4 mmol/L）、严重

酸中毒（pH≤7.15）、少尿/无尿（尿量＜ 200 ml/12 h

或无尿）及利尿剂抵抗导致的容量超负荷性器官水

肿（如肺水肿）。若患者满足任一绝对指征，则应立

即启动肾脏替代治疗；若患者不满足绝对指征，则进

一步评估患者是否出现 AKI 及其严重程度。若患

者无AKI，流程将考虑潜在的非肾脏指征，这些指征

包括顽固性容量超负荷、顽固性脓毒性休克、急性肝

衰竭、严重肿瘤溶解综合征、严重电解质失衡、体温

调节紊乱或需选择性清除毒素等。若存在非肾脏指

征，亦可考虑CRRT的辅助治疗作用。对于严重AKI

患者（如 RIFLE-F/AKIN III或无尿），流程建议启动

CRRT。对于轻中度 AKI患者（RIFLE-R或 I/AKIN
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I或 II），则需根据患者是否出现病情的急剧恶化等

综合判断，以决定是否启动 CRRT。

2 CRRT治疗时机

关于 CRRT的启动时机，目前存在两种主要观

点：早期启动[2]和延迟启动[9]。早期启动 CRRT的优

点在于能迅速纠正 AKI 患者的内环境紊乱和代谢

异常，有助于维持患者生命体征的稳定；此外，还可

能减少因代谢废物和毒素蓄积导致的多器官功能损

害。然而，对部分患者而言，肾脏功能可能会自行恢

复，无需 CRRT治疗；此时，早期启动 CRRT会增加

CRRT不良反应风险和医疗资源消耗 [10]。延迟启动

CRRT的优点在于能够避免可自行恢复肾脏功能患

者进行不必要的治疗，从而减少不良反应风险和医

疗资源消耗。然而，对于病情严重患者而言，延迟启

动可能错过最佳治疗时机，导致预后不良；此外，患

者可能因代谢废物和毒素蓄积而出现新的多器官功

能损害[11]。

2016年，ELAIN研究[12]表示，在 AKI危重患者

中，早期 CRRT（KDIGO 2期后 8 h内启动 CRRT，
=112）降低了 90 d死亡率，且患者肾功能恢复更好，

CRRT 的持续时间和住院时间均明显短于延迟组

（KDIGO 3期 12 h内启动 CRRT或未开始 CRRT干

预，=119）。同年，AKIKI研究[6]纳入 619例 KDIGO
3期患者，并随机分为早期 CRRT组（分组后立即启

动CRRT，=311）与延迟CRRT组（若出现严重高钾、

代酸、肺水肿、BUN≥112 mg/dl、少尿≥72 h中任一

者再启动 CRRT，=308）。结果显示，两组患者 60 d

总死亡率差异无统计学意义；延迟组中有 151例患

者未接受 CRRT治疗；从未接受过 CRRT治疗的患

者 60 d死亡率最低（37.1%），延迟组接受 CRRT治

疗的患者死亡率最高（61.8%）。IDEAL-ICU研究 [4]

入选符合AKIRIFLE-Failure标准的早期脓毒症休克

患者 488例，比较早期（确诊后 12 h内）与延迟（48 h

内肾功能未自发恢复）CRRT策略对 90 d死亡率的

影响，结果显示两组患者 90 d总死亡率差异无统计

学意义，延迟组中未行 CRRT的患者死亡率最低。

为进一步确定CRRT的最有效启动时机，STAR-
RT-AKI多中心试验[13]纳入 2 927例患者，按 1∶1比
例随机分配至早期组（AKI 2～ 3级 12 h内）或延迟

组（出现血钾≥6.0 mmol/L、pH≤7.2、HCO3
–≤

12 mmol/L、PaO2/FiO2 ≤200、容量过负荷或 AKI≥
72 h任一者）。结果显示两组 90 d全因死亡率差异

无统计学意义，过早行 CRRT治疗并未降低 90 d全
因死亡率，反而增加CRRT依赖和不良事件发生率。

以上研究均提示，对于无明确适应证的 AKI患

者应谨慎考虑CRRT治疗，避免不必要的过早干预。

而对于时机的选择，若患者不符合 CRRT的绝对适

应证时，速尿压力实验（furosemide stress test，FST）、
血或尿液生物标志物如中性粒细胞明胶酶相关脂质

运载蛋白（NGAL）、胱抑素 C（Cys C）和肾损伤分

子-1（KIM-1）等可以帮助判断。研究指出[14]，FST有

反应的患者中，仅少部分患者最终接受了 CRRT；而
在无反应性患者中，大部分均需进行CRRT治疗或在

治疗前后死亡，这说明了 FST筛选高风险 CRRT患

者的可行性。此外，生物标志物 NGAL、CysC、KIM-1

等[15-17]也被用于预测AKI患者是否需要CRRT治疗，

但其截断值在不同研究中尚存在差异，具体应用价

值尚需进一步验证。

3 CRRT时机选择共识及考量因素

国际脓毒症与脓毒症休克管理指南对肾脏替代

治疗的推荐意见明确 [18]，成人脓毒症/脓毒性休克发

生AKI，需肾脏替代治疗的患者，建议使用连续或者

间断的肾脏替代治疗（推荐 67，弱推荐，低质量证

据）；成人脓毒症/脓毒性休克发生 AKI，无明确肾脏

替代治疗指征的患者，建议不使用肾脏替代治疗（推

荐 68，弱推荐，中等质量证据）。有研究总结了 AKI

患者启动 CRRT的绝对适应证和相对适应证 [19]，绝

对适应证包括：难治性高钾血症（K+＞ 6mmol/L）、难
治性酸血症（代谢性或混合性酸中毒，pH＜ 7.15）、

尿毒症的体征和症状（出血、心包炎、脑病）、难治性

容量超负荷伴器官水肿、易透析的药物中毒；相对适

应证包括：少尿/无尿（尿量＜ 200 ml/24 h）、氮质血

症、肾功能衰竭患者出现高镁血症伴肌腱反射丧失、

肿瘤溶解综合征、横纹肌溶解等[19]。

2016年急性疾病质量倡议（ADQI）中提出CRRT

时机选择共识[20]。共识 1.1：当代谢和液体管理需求

超出肾脏能力，就需要考虑急性RRT；共识 1.2：肾脏

功能的需求由非肾性合并症、疾病的危重程度及溶
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质和液体负荷所决定；共识 1.3：总体肾功能由一系

列不同的方法来评估，肾功能变化和受损持续时间

可用肾脏损伤标志物来预测；共识 1.4：肾脏功能的

“需求-能力”失衡是动态变化，应当定期评估；共识

1.5：对于需要多种器官支持的患者，RRT的开始和

结束时机应当和其他治疗合并考虑；共识 1.6：一旦

决定启动 RRT，就需要立刻实施，通常在 3 h内。

笔者建议对启动CRRT治疗时，应综合考虑以下

因素：（1）AKI严重程度，如肌酐/尿素氮的变化趋势、

尿量/液体状态、电解质酸碱失衡状态、氮质血症的并

发症；（2）患者疾病严重程度，如导致 AKI的原发病、

非肾脏的器官功能障碍、液体过负荷程度及基础疾病；

（3）CRRT治疗风险，如导管放置、CRRT治疗过程中

的低血压及有益物质的清除等；此外，还需考虑CRRT

机器选择、上机操作人员是否规范、家属意愿、患者长

期预后等方面，最大程度为患者健康保驾护航。

4 总结

CRRT的基本作用是连续清除血管内的水和溶

质。当 AKI或重症患者出现水或溶质过负荷，对机

体产生严重影响，常规治疗无效且进行性加重时，应

尽早开启 CRRT 治疗。当患者暂无绝对适应证时，

可以采用 FST协助评估患者 CRRT上机时机。生物

标志物对 CRRT治疗时机的选择有指导作用，但尚

需要进一步深入研究截断值、时机及影响因素等。
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