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不同滤过分数在日间连续性肾脏替代治疗中
的应用效果分析
王 丽，陈艳霞，徐高四，徐承云

南昌大学第二附属医院肾内科，江西 南昌 330000

［摘 要］　目的 : 分析后稀释模式下行日间连续性静脉-静脉血液透析滤过

（CVVHDF）治疗时不同滤过分数对体外循环管路凝血及治疗疗效的影响。方法:
采用单盲、头对头随机对照设计，前瞻性纳入 2022 年 4 月至 2023 年 6 月在南昌大

学第二附属医院肾内科行日间连续性肾脏替代治疗（CRRT）患者的资料，随机分

为低滤过分数组（滤过分数设定为 20%~<25%）和高滤过分数组（滤过分数设定为

25%~30%），所有患者均接受后稀释模式 CVVHDF 及普通肝素抗凝。主要观察指

标为体外循环管路凝血情况，即通过动态监测动脉压、静脉压及跨膜压，并结合治

疗结束时的滤器凝血级别进行综合评价；次要观察指标包括治疗前后血肌酐、血

尿素氮、血钾及血 pH 值的变化，以评估疗效。结果: 纳入低滤过分数组和高滤过

分数组各 40 例，两组基线特征差异均无统计学意义（均 P>0.05）。所有患者均顺

利完成治疗，治疗时间为 10~12 h，治疗期间均未更换过滤器。治疗 2 h、6 h、结束

时的动脉压、静脉压和跨膜压与治疗 1 h 时的差值两组间差异无统计学意义（均

P>0.05）；两组治疗结束时滤器凝血级别（包括Ⅰ级和Ⅱ级凝血）差异亦无统计学意

义（均 P>0.05）。治疗结束后高滤过分数组的肌酐较低滤过分数组清除更多（P<
0.01），而两组治疗前后血尿素氮、血钾、血 pH 值变化值差异则无统计学意义（均

P>0.05）。结论: 对于治疗时间仅为 10~12 h 的患者，采用后稀释模式行 CVVHDF
治疗时，滤过分数 25%~30% 与 20%~<25% 相比未出现更高的体外循环管路凝血

风险，但肌酐清除更多。
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［Abstract］  Objective: To investigate the effects of different filtration fractions (FFs) 
during continuous venovenous hemodiafiltration (CVVHDF) post-dilution. Methods: 
This study employed a single-blind, head-to-head randomized controlled design. Patients 
who underwent daytime continuous renal replacement therapy (CRRT) in the Department 
of Nephrology, the Second Affiliated Hospital of Nanchang University between April 2022 
and June 2023 were prospectively enrolled. They were randomly assigned to either a low 
FF group (FF set at 20%-<25%) or a high FF group (FF set at 25%-30%). All patients 
received post-dilution CVVHDF with systemic heparin anticoagulation. The primary 
outcome was extracorporeal circuit coagulation, comprehensively assessed through dynamic 
monitoring of arterial pressure, venous pressure, and transmembrane pressure, combined 
with filter clotting grading at the end of the session. Secondary outcomes included changes 
in serum creatinine, urea, potassium, and pH levels before and after treatment to evaluate 
efficacy. Results: A total of 40 patients were included in both the low FF group and the 
high FF group. The baseline characteristics showed no statistically significant differences 
between the two groups (all P>0.05). All patients completed the treatment successfully, 
with a treatment duration of 10-12 h, and no filters required replacement during the 
sessions. The differences in arterial pressure, venous pressure, and transmembrane pressure 
at 2 h, 6 h, and the end of treatment compared to values at 1 h showed no statistically 
significant differences between the groups (all P>0.05). Furthermore, no significant 
differences were found in filter clotting grades (including grade Ⅰ and grade Ⅱ clotting) 
at the end of treatment between the two groups (both P>0.05). The creatinine clearance 
was significantly higher in the high FF group compared to the low FF group (P<0.01). 
However, the changes in blood urea nitrogen, serum potassium and pH levels before and 
after treatment showed no statistically significant differences between the groups (all P>
0.05). Conclusion: For patients with a relatively short treatment duration of 10-12 h 
undergoing post-dilution CVVHDF, employing an FF of 25%-30% does not pose a higher 
risk of extracorporeal circuit coagulation compared to an FF of 20%-<25%, but shows 
higher creatinine clearance.

［Key words］ Continuous renal replacement therapy; Filtration fraction; Extracorporeal 
circuit coagulation; Efficacy

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2025, 54(6): 841-847.]
［缩略语］ 连续性肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）；急

诊透析质量倡议（acute dialysis quality initiative，ADQI）；连续性静脉-静脉血液透析

滤过（continuous veno-venous hemodiafiltration，CVVHDF）；活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin，APTT）；连续性静脉-静脉血液滤过（continuous 
veno-venous hemofiltration，CVVH）；连续性静脉-静脉血液透析（continuous veno-
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venous hemodialysis，CVVHD）

CRRT 或连续性血液净化治疗通常指每天持

续或接近 24 h 的血液净化方式，能够缓慢、持续

地清除水分和溶质。在肾脏内科，CRRT 常用于

血流动力学不稳定、容量负荷过重或存在难以纠

正的心功能不全患者。这些患者通常神志清楚，

难 以 耐 受 每 天 持 续 24 h 的 治 疗 。 2009 年 Lins
等［1］提出，重症监护病房中接受间歇性肾脏替代

治疗或 CRRT 的急性肾损伤患者的住院病死率、

住院时间及出院时肾功能恢复均无显著差异。

近年来，临床上常采用日间 CRRT 的治疗模式［2］让

重症患者仅在日间接受 CRRT，不仅患者夜间得到

充分休息，而且节约人力。

在 CRRT 过程中，维持管路通畅是实现预期

治疗目标的关键。在临床实践中，CRRT 非计划性

下机的原因主要包括滤器凝血等体外循环管路凝

血，占所有非计划下机的 67.6%~74.6%［3-4］。滤过

分数是评估凝血风险的重要指标，其定义为超滤

率与血浆流速的比值。高滤过分数（>25%）通常

与滤器性能下降和凝血风险升高相关［5］，现行

ADQI 指南建议 CRRT 过程中滤过分数应控制在

25% 以下［6］。然而，这一阈值缺乏充分的临床研

究支持，尤其对于治疗时间较短的日间 CRRT，是

否必须严格遵循该标准值得商榷。较高的滤过

分数能否在不增加凝血风险的同时提升治疗效

果，亦值得探讨。本研究旨在比较两种滤过分数

范围（20%~<25% 和 25%~30%）在日间 CRRT 中

的应用效果，分析其对体外循环管路凝血风险和

溶质清除效率的影响，以期为临床制订更细致、

个体化的滤过分数方案提供参考。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

采用单盲、头对头随机对照研究，前瞻性纳入

2022 年 4 月至 2023 年 6 月于南昌大学第二附属医

院肾脏内科行日间 CRRT 的患者。患者纳入标

准：①年龄不限，性别不限；②经肾脏内科医生评

估符合日间 CRRT 治疗指征且采用后稀释模式下

CVVHDF 治疗；③抗凝采用普通肝素；④自愿参加

本临床试验并签署知情同意书。排除标准：①妊

娠、计划在试验期间妊娠、哺乳期女性；②近 1 个

月内参加过其他临床试验者；③研究者认为有其

他不适合入选情况者（如有精神性疾病或其他原

因不能配合治疗者）。按患者治疗日期先后编

号，编号为奇数的患者纳入低滤过分数组（滤过

分数为 20%~<25%），编号为偶数的患者纳入高

滤 过 分 数 组（滤 过 分 数 为 25%~30%），两 组 各

40 例。

1. 2　治疗仪器及材料

Aquarius V4 CRRT 机器为日本 Nikkiso 产品，

配血液滤过器 HF1200（膜面积 1.25 m2）及 Aquarius 
V4 CRRT 机器配套体外循环管路。血液滤过置换

基础液（H20080452）为中国成都青山利康药业股

份有限公司产品，含113 mmol/L钠离子、118 mmol/L
氯离子、 1.60 mmol/L 钙离子、0.979 mmol/L 镁离子、

10.6 mmol/L 葡萄糖，根据患者的动脉血气监测结

果加入 10% 氯化钾注射液和 5% 碳酸氢钠注射液。

1. 3　治疗方法

治疗中机器操作和监测指标的调整均由血液

净化专科护士完成。具体方法：①血管通路：颈内

静脉或股静脉留置双腔导管；②治疗模式：均采用

CVVHDF 模式治疗，置换液以后稀释方式泵入；

③抗凝方式：普通肝素抗凝，准备包含 10 000 U/L
肝素的等渗氯化钠溶液，以 1~20 U·kg－¹·h－¹的剂

量持续泵入，并监测 APTT，使其维持在 60~80 s；

④治疗处方：血流量设定为 170~200 mL/min，置

换液流速为 1.2~1.5 L/h，透析液流速为 1.5 L/h。

1. 4　观察指标

主要观察指标为体外循环管路凝血情况，通

过治疗各时段（上机时、每小时及下机时）动脉

压、静脉压及跨膜压的动态变化，以及治疗结束

时的滤器凝血级别进行综合评价。所有患者均

应在治疗结束时评估滤器的凝血级别并记录，同

时对实际完成的治疗剂量进行记录。滤器凝血

级别评估标准：纤维凝血占比 10% 以下为Ⅰ级，纤

维凝血占比 10%~50% 为Ⅱ级，纤维凝血占比超

过 50% 为Ⅲ级［7］。若发生导致治疗中断的系统

凝血事件，则记录该配套体外循环管路的使用时

间。同时，全程监测患者的生命体征（包括血压、

心率、呼吸频率及血糖）并评价导管功能，以保障

治疗安全。

次要观察指标旨在评估两组治疗效果，包括

治疗前后的血肌酐、血尿素氮、血钾及血气分析

·· 843



浙江大学学报（医学版） Journal of Zhejiang University（Medical Sciences）
所示 pH 值的变化。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件录入数据并进行统计分

析。计数资料用例数（百分比）［n（%）］描述，采用

χ2 检验或 Fisher 精确检验；符合正态分布的计量

资料用均数±标准差（x̄±s）描述，采用 t 检验；不符

合正态分布的计量资料用中位数（上下四分位

数）［M（Q1，Q3）］描述，采用非参数检验，组间两两

比较采用 Wilcoxon 秩和检验。检验水准 α=0.05。

2　结 果

2. 1　两组基线资料比较

本研究共纳入 80 例患者，其中男性 62 例，女

性 18 例，年龄 25~89 岁，平均年龄为（63±16）岁；

其中急性肾损伤 7 例，慢性肾功能衰竭 73 例（原

发病为高血压肾病 17 例，糖尿病肾病 27 例，慢

性 肾 炎 29 例）；患 者 基 线 血 尿 素 氮 值 为 21.75
（15.78，30.43）mmol/L，肌酐值为 650.15（509.55，

834.80）μmol/L，血钾值为 4.08（3.74，4.93）mmol/L，

血 pH 值为 7.38（7.34，7.40）。

低滤过分数组与高滤过分数组基线特征差

异均无统计学意义（均 P>0.05），见附表 1，提示两

组患者基线临床特征具有可比性。

2. 2　两组体外循环管路凝血情况比较

所有患者均顺利完成治疗，治疗时间为 10~
12 h，治疗期间均未更换过滤器。高滤过分数组

治疗结束时的动脉压和跨膜压高于治疗 1 h 时

（均 P<0.05）；低滤过分数组的跨膜压在治疗 6 h
和结束时均高于治疗 1 h 时（均 P<0.05），但治疗

2、6 h 及治疗结束时的动脉压、静脉压及跨膜压

与治疗 1 h 时的差值两组间差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。见表 1。结果提示，随着治疗时间

的延长，体外循环管路的各监测点压力值逐渐升

高，但两组患者治疗前后压力值差值的差异无统

计学意义。

低滤过分数组治疗结束后有 6 例（15.0%）患

者的滤器出现Ⅰ级凝血，未出现Ⅱ级及以上凝血；

高滤过分数组治疗结束后有 6 例（15.0%）患者的

滤器出现Ⅰ级凝血，有 1 例（2.5%）患者出现Ⅱ级

凝血，未出现Ⅲ级及以上凝血。两组间Ⅰ级凝血

和Ⅱ级凝血发生率差异均无统计学意义（均 P>
0.05），提示两组循环管路的抗凝有效性相近。结

合上述压力值比较结果，可见两组患者体外循环

管路凝血情况接近。

2. 3　两组治疗效果比较

与低滤过分数组比较，高滤过分数组治疗结

束后血肌酐清除更多（P<0.01），血尿素氮也有清

除更多的趋势，但差异无统计学意义（P>0.05）；

两组血钾、血 pH 值变化差异均无统计学意义（均

P>0.05），见表 2。结果提示，高滤过分数组肌酐

和血尿素氮的清除效果较好或有较好趋势，而滤

过分数对电解质及酸碱平衡纠正的影响相近。

3　讨 论

在 CRRT 中，体外循环管路凝血的问题作为

重 要 的 医 疗 及 护 理 质 量 评 估 指 标 一 直 备 受 关

注［8］。体外循环管路凝血受多方面因素的影响，

包括患者本身是否存在高凝状态、抗凝方式、血管

通路的功能是否存在障碍、治疗方案以及治疗过

程中的护理操作。而在制订治疗方案的过程中，

滤过分数的设定是影响体外循环管路寿命的一大

重要因素［5］。高滤过分数增加非计划性下机的发

生率，将滤过分数设定至低于 25%，不仅是 ADQI
指南［9］的推荐，同时也得到了临床医生的广泛认

表1　不同滤过分数模式下 CVVHDF 治疗后各时段压力值变化比较
Table 1　Comparison of the pressure values change after CVVHDF under different filtration fractions at various time points

（mmHg，x̄±s）

组 别

低滤过分数组

高滤过分数组

Z 值#

P 值#

n

40
40
—

—

动脉压

1 h
64±19
69±19

—

—

2 h
62±20
71±20

1.57
>0.05

6 h
65±20
73±16

2.09
>0.05

结 束

70±27
74±16*

0.004
>0.05

静脉压

1 h
65±16
64±20

—

—

2 h
62±21
65±27
0.368

>0.05

6 h
61±15
61±13
0.056

>0.05

结 束

64±20
61±13
0.194

>0.05

跨膜压

1 h
67±17
74±23

—

—

2 h
66±22
76±21
0.741

>0.05

6 h
79±24*

90±46
0.177

>0.05

结束时

80±26*

92±38*

0.425
>0.05

—：无相关数据 . 与 1 h 时比较，*P<0.05. 1 mmHg=0.133 kPa. #两组治疗各时段压力值与 1 h 压力值差值的组间比较 . CVVHDF：连续

性静脉-静脉血液透析滤过 .
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可。但 25% 这个值的确立主要依据连续性动脉-

静脉血液滤过相关研究，这些研究中设定的过滤

分数范围是 20%~30%［10-11］。目前，CRRT 使用的

主要模式是 CVVH［12］。一项观察性研究发现，滤

过分数每下降 3%，滤器凝血发生率下降 20%，但

该研究中患者的治疗时间均在 72 h 以上，且第一

个滤器的平均寿命为 18 h［13］。由此可见，在长程

CRRT 中，低滤过分数可能确实能在一定程度上

延长滤器的寿命。但是，低滤过分数意味着较低

的 置 换 液 量 只 能 达 到 较 小 的 治 疗 剂 量 。 日 间

CRRT 因治疗时间相对较短，在单位时间内的治

疗剂量需求更大，特别是使用枸橼酸抗凝时，患

者的净超滤率也会较高，滤过分数往往会超过

25%，这是否真的会带来更高的凝血风险值得探

讨。本研究共纳入 80 例需要进行 CRRT 的患者，

这些患者或行普通血液透析治疗血流动力学不

稳定、或容量负荷过重、或存在难以纠正的心功

能不全，通常难以耐受长达 24 h 及以上的治疗时

间，但又无法耐受普通血液透析治疗，因此日间

CRRT 治疗相对更加适合。对于这些治疗时间相

对较短的患者来说，既要满足较短治疗时间的同

时获得较好的治疗效果，又要满足患者容量控制

的需求（大多数患者需在短时间内超滤更多的液

体），想要满足以上的治疗需求，滤过分数有时难

以控制在 25% 以下。本文通过单盲、头对头随机

对照研究发现，在 10~12 h 的日间 CRRT 中，25%~
30% 的滤过分数相较于 20%~<25% 的滤过分数

并不会带来更高的凝血风险，提示在相同红细胞

压积的基础上，临床医生在设定治疗处方时可选

择更高的置换液量及超滤量，既保证了治疗的顺

利进行，又减少了更换体外循环管路所带来的负

面影响，不仅可以提高临床医生和患者对治疗的

满意度，还能避免护理人员人力资源浪费。

Guirao 等［13］研究发现，在 CRRT 过程中，床旁

血液滤过机的静脉体外循环管路压力与配套管

路及滤器使用时间呈负相关。Ahsan Ejaz 等［14］研

究提示滤器使用寿命的减少与血流量异常（血透

导管功能失常）有关。在实际临床工作中，血流

量及时监测、异常时及时处理较难实现，且日间

治疗时间较固定，第一个滤器的寿命较难测定。

本研究中专科护士记录并整理了每小时的静脉

压、动脉压及跨膜压，以及治疗结束后滤器的凝

血级别。结果表明，高、低两种滤过分数模式下

患者治疗 2、6 h 及结束时各监测点压力与治疗

1 h 的差值差异无统计学意义，且两组患者治疗结

束后滤器的凝血级别差异无统计学意义。本资料

中所有患者均采用后稀释模式 CVVHDF，并采用

普通肝素进行抗凝，治疗前凝血功能无显著差异，

可排除其他因素对体外循环管路凝血的影响。

研 究 表 明 ，前 稀 释 模 式 或 后 稀 释 模 式

CVVHDF 均可通过弥散、对流的方式有效清除肌

酐和尿素等小分子物质，且两种模式的效果无明

显差异［15-17］。本文资料显示，高滤过分数组比低

滤过分数组肌酐清除更多，这可能归因于其设定

的置换液量（即治疗剂量）更高。然而在尿素清

除方面，尽管高滤过分数组表现出更优的趋势，

但组间差异无统计学意义。这种血肌酐与尿素

氮清除结果的不一致与其各自的代谢特性有关：

肌酐作为肌肉代谢产物，其生成恒定且排泄主要

依赖于肾小球滤过，受外界因素影响较小；而尿

素氮作为蛋白质的终末代谢产物，其血药浓度易

受蛋白质分解代谢速度、摄入量、脱水程度、原发

病以及治疗期间发热、消化道出血、激素使用等

多种因素干扰［18］。两组间血钾和血 pH 值变化值

差异无统计学意义，主要考虑两方面原因所致：

首先，在治疗过程中会实时根据血气分析结果调

整置换液中的钾离子和碳酸氢根离子含量，以使

患者下机时的酸碱及电解质接近生理水平；其

表2　不同滤过分数模式下 CVVHDF 疗效比较
Table 2　Comparison of the therapeutic effects of CVVHDF under different filtration fractions

[M（Q1，Q3）]

组 别

低滤过分数组

高滤过分数组

Z 值

P 值

n

40
40
—

—

血肌酐变化（μmol/L）

－228.31（－340.045，－139.29）
－430.30（－662.36，－364.72）

－2.796
<0.01

血尿素氮变化（mmol/L）

－7.87（－14.16，－3.48）
－9.28（－13.63，－5.98）

－0.486
>0.05

血钾变化（mmol/L）

－0.31（－0.78，0.12）
0.02（－0.26，0.023）

－0.866
>0.05

血 pH 值变化

0.04（0.02，0.05）
0.04（0.01，0.04）

－0.046
>0.05

—：无相关数据 . 表中数据为治疗后减去治疗前的差值 . CVVHDF：连续性静脉-静脉血液透析滤过 .
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次，血液净化治疗在前两小时就能很好地改善患

者的酸碱平衡及电解质紊乱，后续治疗中一般能

维持在稳定水平。

本研究主要局限性为仅探讨了滤过分数对

10~12 h CRRT 治疗的影响，未纳入抗凝方式（如枸

橼酸、萘莫司他）及治疗模式（如 CVVH、CVVHDF
与 CVVHD，前稀释与后稀释）等变量的交互作

用。因此，在更长治疗时间、不同抗凝方案及治

疗模式下滤过分数对循环凝血风险和治疗效果

的影响仍有待进一步阐明。

综上，在 10~12 h CRRT 中，将滤过分数设置

为 25%~30% 并未增加体外循环管路凝血风险，

且能更有效地清除肌酐等小分子物质，提升治疗

效果。上述结果为进一步细化滤过分数设定的

标准提供了临床数据支持。

本文附加文件见电子版。
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· 学术动态 ·
孟卓贤教授团队揭示胰岛β功能维持和精准干预
的表观遗传新机制

2025 年 10 月 6 日，浙江大学医学院孟卓贤教授团队联合上海交通大学医学院附属第六人民医院胡承研究员团队及

国防科技大学理学院朱凌云教授团队在《临床研究杂志》（Journal of Clinical Investigation）在线发表了题为“BAF60a-

dependent chromatin remodeling preserves β-cell function and contributes to the therapeutic benefits of GLP-1R agonists”的

研究论文（DOI：10.1172/JCI177980）。

研究针对 2 型糖尿病 β细胞功能障碍的核心病理，系统性地鉴定并验证了染色质重塑因子 BAF60a 是维持 β细胞功

能稳态的关键表观遗传检查点。通过构建从分子机制到临床转化的完整证据链，阐明了 BAF60a 在 2 型糖尿病病理、生

理及药物响应中的核心作用。该研究一方面证实了 BAF60a 协同 β细胞特异性转录因子 Nkx6.1，通过重塑染色质结构，

维持胰岛素分泌所必需的基因网络活性；另一方面揭示了 BAF60a 缺失是影响一线减重降糖药物胰高血糖素样肽 1 受体

激动剂临床疗效的关键因素，为解释药物的个体化差异提供了新思路。此外，该研究还鉴定出了一个损害胰岛素分泌的

东亚人群特异性遗传突变，为 2 型糖尿病的风险评估和精准干预提供了潜在靶点。研究成果为理解 2 型糖尿病的表观遗

传调控提供了全新视角，对开发靶向胰岛功能修复的新疗法具有指导意义。

邱鑫源、王若然、吴清倩博士研究生和傅红兴副研究员、祝帅帅助理研究员为本文第一作者。研究得到国家自然科

学基金和国家重点研发计划等资助。
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