
全科医学临床与教育

2017

年

9

月 第

15

卷第

5

期

Clinical Education of General Practice Sep. 2017

，

Vol.15

，

No.5

表1 两组年龄、APACHEⅡ评分等一般资料比较

组别 n

低剂量组 13

性别

（男 / 女）

10/3

高剂量组 14 12/2

平均年龄

/ 岁

68.62±19.34

69.07±20.32

APACHEⅡ评分

/ 分

22.17±5.40

23.02±5.46
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连 续 性 静 脉 - 静 脉 血 液 滤 过（continuous�

veno-venous� hemofiltration，CVVH）技术在危重患者

的救治中得到广泛应用， 其具有强大的溶质清除能

力。磷是机体所需的微量元素之一，血磷通常指血清

中的无机磷， 血清的无机磷酸盐80％～85％以
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）是缓冲体系的重要组成成分

[1]

，

因而磷在能量代谢、调节酸碱平衡、组织供氧等方面

发挥重要作用。磷酸盐属于分子量低于500道尔顿的

小分子物质，在CVVH时容易被清除

[2]

。 目前置换液

配方大多不含磷， CVVH治疗对危重症患者磷代谢

的影响还少有报道。 本次研究对27例行CVVH治疗

患者的血磷变化进行检测。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2011年7月至2014年7月解放

军第一一七医院收治的危重患者。纳入标准：①急性

生理与慢性健康评分（acute� physiology� and� chronic�

health� evaluation，APACHEⅡ）评分≥15分；②合并

急性肾损伤，需行连续肾脏替代法（continuous� renal�

replacement� therapy，CRRT）治疗；③患者年龄≥18岁。

排除标准：①合并严重心血管、肝脏和造血系统等严

重原发疾病者；②有原发性甲状旁腺病变者；③原有

严重肝肾功能不全者；④依从性差者。符合纳入标准

且治疗时间＞5�d的有效病例共27例，其中男性22例、

女性5例；年龄19～92岁，平均（69.67±20.33）岁。 病因

分布：难治性心力衰竭4�例、急性呼吸窘迫综合征5�

例、多器官功能障碍综合征6例、脓毒血症4例、心肺

复苏后3例、横纹肌溶解4例、暴发性心肌炎1例。开始

行CRRT的指征为：①急性肾衰竭；②急性肾损伤

Ⅱ期伴多器官功能衰竭综合征、全身炎症反应综合

征、急性呼吸窘迫综合征或重症感染、败血症等；③

严重的酸碱失衡、电解质紊乱；④容量负荷过重

[3]

。

根据治疗剂量的不同， 把27例患者随机分为两组：

低剂量组（20～30�ml·kg

-1

·h

-1

）13例和高剂量组（31～

45� ml·kg

-1

·h

-1

）14例。 两组年龄、APACHEⅡ评分

等比较见表1， 两组比较， 差异均无统计学意义

（P均＞0.05）。

1.2�方法 所有患者均选择床边CVVH模式，以及脏

器支持等对症处理。所有患者先建立体外循环系统，

使用深静脉双腔临时血滤导管， 其中股静脉置管

10例、颈静脉置管17例，使用百特Aquarius血液净化

机（由德国百特医疗用品公司生产），滤器为百特

HF1200，聚砜膜面积1.25�m

2

。 管路和滤器均为一次

性，置换液参考碳酸氢盐配方，不含磷，床旁即配即

用，低剂量组置换液流量为2�000～2�500�ml/h，高剂

量组置换液流量为2600～3500� ml/h， 血流量为

180～200�ml/min，持续治疗，超滤量根据全天液体

量和病人情况设定， 应用低分子肝素或阿加曲班抗

凝，CVVH治疗总时间5～13�d。

1.3� � 观察指标 ①比较两组的临床转归情况；②检

测两组患者治疗前、治疗第1天、治疗第3天、治疗第5天

血清磷的浓度， 并根据Brunet等

[4]

推荐的溶质清除

率计算公式血磷清除率Kp，计算各时间点的血磷清

除率，取平均值。 Kp（ml/min）=（E/P）×QE，其中Kp为

血磷清除率，E、P� 分别为废液中及滤器动脉端血清

中磷浓度，QE为废液流量。③检测两组治疗前、治疗

第1天、治疗第2天、治疗第3天的APACHEⅡ评分

[5]

。
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组别 n 治疗前 治疗第 1 天 治疗第 2 天 治疗第 3 天

低剂量组 13 22.17±5.40 17.61±1.32* 17.04±1.51* 16.15±1.90*

高剂量组 14 23.02±5.46 19.58±1.90* 17.23±2.51* 16.59±3.48*

表3 两组患者治疗前后的APACHEⅡ评分变化/分

注:*：与同组治疗前比较， P＜0.05。

组别 n

血磷浓度/mmol/L

高剂量组 14 2.63±0.20 1.60±0.14 1.18±0.11

#

0.93±0.09

△

血磷清除率/ml/min

43.57±3.54

治疗前 治疗第1天 治疗第3天 治疗第5天

低剂量组 13 2.52±0.28 1.62±0.17* 1.50±0.15 1.11±0.40

★

22.75±2.89

★

表2 两组患者治疗前后的血磷浓度的变化及血磷清除率比较

注:*：与同组治疗前比较， P＜0.05；

#

：与同组治疗第 1 天比较，P＜0.05；

△

：同组治疗第 3 天比较 P＜0.05；

★

：与高剂量组比较，P＜

0.05。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 10.0统计软件。 计量

数据以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用配对t检验；计

数资料采用χ

2

检验。 设P＜0.05差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 临床转归 低剂量组痊愈6例、好转4例、自动

出院1例、死亡2例，治愈率46.15％；高剂量组痊愈5例、

好转3例、自动出院2例、死亡4例，治愈率35.71％。两组

治愈率比较，差异无统计学意义（χ

2

=15.68，P＞0.05）。

2.2� � 两组患者治疗前后的血磷浓度的变化及血磷

清除率比较见表2

由表2可见，两组治疗前血磷平均浓度均比正常

偏高，差异无统计学意义（t=0.76，P＞0.05）。 低剂量

组治疗第1天血磷浓度即较治疗前下降，差异有统计

学意义（t=4.29，P＜0.05），低剂量组在治疗第3天和

第1天比较以及在治疗第5天和第3天比较血磷浓度

变化不大，差异均无统计学意义（t分别=1.55、-0.34，

P均＞0.05）；高剂量组在治疗第3天血磷浓度低于第

1天，第5天低于第3天，差异均有统计学意义（t分别

=4.49、4.74，P均＜0.05）。低剂量组在治疗第5天血磷

浓度高于高剂量组（t=0.93，P＜0.05）。 低剂量组血

磷清除率低于高剂量组， 差异亦有统计学意义

（t=15.68，P＜0.05）。

2.3� � 两组患者治疗前后的APACHEⅡ评分变化见

表3

由表3可见，两组间在治疗前APACHEⅡ评分比

较，差异无统计学意义（t=0.73，P＞0.05）。 APACHE

Ⅱ评分经 CVVH� 治疗后， 两组患者APACHEⅡ评

分均呈现下降趋势，低剂量组在治疗第1、2、3天明显

低于治疗前， 差异均有统计学意义（t分别=2.82、

2.93、3.01，P均＜0.05）； 高剂量组在治疗第1、2、3天

明显低于治疗前，差异均有统计学意义（t分别=2.73、

2.98、3.05，P均＜0.05）；两组间在治疗第1、2、3天

APACHEⅡ评分比较，差异均无统计学意义（t分别

=1.73、1.98、1.05，P均＞0.05）。

3� �讨论

血磷在体内起着重要的生物学作用， 维系细胞

结构完整、参与能量代谢、信号传导、离子转运，特别

是在维持正常细胞结构和功能起到关键作用， 细胞

膜的磷脂生物层对于其结构的完整性非常重要，磷

又是细胞内酶的重要调节因子， 它作为ATP酶的组

成成分涉及能量储存和转运

[6，7]

。 而危重患者血清磷

水平异常较一般人群更为普遍， 血磷异常与多个因

素有关，包括营养摄入、药物、肾脏或肠道排泄和细

胞的再分配等。轻度低血磷临床表现通常非特异性，

如肌痛，乏力，厌食症；但高磷血症可能导致严重并

发症：手足抽搐，惊厥，昏迷，呼吸衰竭，横纹肌溶解

症，室性心动过速等

[8，9]

，高磷血症是危重病患者死亡

的独立危险因素， 低磷血症与危重患者死亡率无相

关性

[10]

。

CVVH治疗过程中溶质通过半透膜的能力与膜

孔径及溶质分子大小有关， 这决定了溶质的清除是

非特异性的。含磷化合物属于小分子物质，因此磷可

被持续清除，导致血磷浓度下降，且治疗时间越长其

下降幅度越大， 还可能与置换液中大量葡萄糖的应

用、重症患者处于应激状态、合并严重感染、炎症反

应、内环境紊乱、进食减少和某些药物（如利尿剂、胰

岛素、糖皮质激素）应用有关

[11]

。 基于既往研究，目

前认为20～45�ml·kg

-1

·h

-1

的CRRT治疗剂量对急性
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肾损伤患者的预后无明显影响。 一项纳入12项研

究的、3� 999例患者的Meta分析表明，在所有的急

性肾损伤患者和重症感染患者中，高剂量RRT组

（≥30�ml·kg

-1

·h

-1

）与低剂量RRT组（＜30�ml·kg

-1

·h

-1

）

患者的病死率无统计学差异。 本次研究显示低剂量

组的治愈率为46.15％， 高剂量组治愈率为35.71％，

两组治愈率比较无明显统计学差异（P＞0.05），与

文献报道的结论相似。 但两者对血磷的影响尚无

文献报道，故本次研究根据剂量不同分组观察，低剂

量（20～30�ml·kg

-1

·h

-1

）和高剂量（31～45�ml·kg

-1

·h

-1

）

在治疗前后的血磷浓度的变化及血磷清除率比较。

本次研究结果显示，低剂量组治疗第1天血磷浓度即

较治疗前下降（P＜0.05），低剂量组在治疗第3天和

第1天比较以及在治疗第5天和第3天比较血磷浓度

变化不大，差异均无统计学意义（P均＞0.05）；高剂

量组在治疗第3天血磷浓度低于第1天， 第5天低于

第3天，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。低剂量组

血磷清除率低于高剂量组， 差异亦有统计学意义

（P＜0.05）。可见CVVH对清除血磷有较好的效果，治

疗剂量越大血磷下降幅度越明显； 在相对稳定的低

剂量（20～30�ml·kg

-1

·h

-1

）的血滤过程中，初次血滤

后血磷水平可明显降低， 在未给予磷制剂补充治疗

的情况下， 病人血磷水平在血液滤过治疗次日起可

有所回升， 但血磷水平可保持在一个较稳定的正常

范围之间， 可能与患者内环境稳定后细胞内的储存

释放引起，但具体原因尚不清楚，有待进一步研究。

国外也有研究表明含磷透析液能稳定CVVH治疗的

血磷酸盐水平并降低并发症

[12]

。

APACHEⅡ评分以个体参数作为依据，同时结合

患者慢性健康状况及年龄对病情的影响， 故可对患

者的病情作出比较客观的评价，分值越高，则表明病

情越重，故预后越差。 然而，这个评分系统中并未包

含血磷指标，有学者提出血磷水平与APACHEⅡ评分

密切相关，即血磷水平可以作为病情严重度的指标。

本次研究数据显示患者的血磷水平低即APACHEⅡ

评分分值相对较低。 经CVVH�治疗后， 两组患者的

APACHEⅡ评分均呈现下降趋势（P均＜0.05），提示

病情呈好转趋势。

综上所述，CVVH对清除血磷有较好的效果，低

剂量（20～30�ml·kg

-1

·h

-1

）血磷能维持在正常范围，

高剂量（31～45�ml·kg

-1

·h

-1

）有可能出现低磷血症而

需要引起注意。因本次研究观察例数不多，是否高通

量血滤就必然存在高磷清除率需更多的大规模临床

研究。
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