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４９８． 【综述】

挤压综合征的血液净化治疗研究进展

白　斌，樊毫军，侯世科
（武警后勤学院附属医院救援医学研究所　全军灾害应急救援医学重点实验室，天津　３００１６２）

摘要：　挤压综合征（ＣＳ）病程中出现的急性肾损伤（ＡＫＩ）、高钾血症、代谢性酸中毒常常危及患者生命，十分凶
险。传统的治疗方法收效甚微，近年来连续性血液净化（ＣＢＰ）技术在危重症患者中的应用为其治疗 ＣＳ提供了宝贵
经验。本研究查阅国内外相关文献，对血液净化治疗ＣＳ的时机、模式、剂量进行综述。
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　　挤压综合征（ｃｒｕｓｈｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＳ）是地震相关损
伤中除直接外伤致死以外的第 ２位死亡原因［１］。

ＣＳ指挤压所致损伤导致机体肌肉组织缺血坏死，肌
细胞内成分释放入血，呈现出以肌红蛋白尿、高钾血

症、高血磷症、代谢性酸中毒和氮质血症为特点的改

变，最终出现急性肾损伤（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）
的一组临床症候群。许多地震伤员虽在直接创伤中

幸存，但肌肉组织被挤压出现 ＣＳ，他们获救前虽然
已坚持存活数小时甚至数天，但却在获救后短时间

内病情恶化，出现高钾血症、ＡＫＩ，甚至多脏器功能
衰竭，病死率甚高。ＣＳ有效、及时救治是降低重症
地震伤员病死率的关键。ＣＳ的治疗除了传统的补
液、碱化尿液、利尿等保守治疗外，血液净化治疗对

防治危及生命的体液、电解质和酸碱平衡失调、

ＡＫＩ、降低病死率至关重要［２］。近年来连续性血液

净化（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＢＰ）技术在危重
症救治领域的应用为其应用于 ＣＳ救治提供了宝贵
经验，但目前对于 ＣＳ患者如何选择血液净化治疗
时机、治疗模式及治疗剂量尚无统一标准。本研究

就血液净化治疗ＣＳ的进展综述如下。

１　血液净化治疗时机的选择

血液净化在治疗 ＣＳ中的重要作用是人们所公
认的，但血液净化治疗 ＣＳ的最佳时机应如何掌握
至今未有定论。众所周知，挤压伤导致 ＡＫＩ的主要
机制是坏死的横纹肌细胞释放肌红蛋白进入血液循

环，经肾小球滤出后，沉积在肾小管中造成急性肾小

管坏死。血浆肌红蛋白在肌肉损伤后３０ｍｉｎ至２ｈ

即可升高，５～１２ｈ达高峰。故对循环血液中肌红
蛋白进行清除以防止进一步的损伤是救治 ＣＳ相关
ＡＫＩ的关键所在。
１项对神户地震的挤压伤伤员的分析表明，１３

个可在野外进行评价的危险因素中，如患者的一般

特征（年龄、性别）、时间（营救的时间、后送的时

间）、受伤的位置（上肢、下肢、四肢、躯干、骨盆骨

折）、体格检查（血压、脉搏、呼吸频率、尿液的颜

色），仅 ３个变量（脉搏≥１２０次·ｍｉｎ－１、营救时
间≥３ｈ、尿色异常）对预测是否需要血液净化治疗
或是否死亡非常重要［３］。王质刚等［４］提出，只要确

认患者有重度挤压伤史，解压后出现酱油色尿，可不

必等待肌红蛋白、肌酸激酶和肾功能的检验结果，即

可开始血液净化治疗。

Ｓｈｉａｏ等［５］多中心前瞻性研究观察分析了９８例
ＡＫＩ患者，根据 ＲＩＦＬＥ（ｒｉｓｋ，ｉｎｊｕｒｙ，ｆａｉｌｕｒｅ，ｌｏｓｓ，ａｎｄ
ｅｎｄｓｔａｇｅｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＲＩＦＬＥ）分类进行治疗分
组，将ＯＲ期定义为早期治疗组，ＩＦ期定义为晚期
治疗组，发现早期治疗组的患者病死率（４１２％）明
显低于晚期治疗组（６８．１％）。朱艳姬等［６］也认为，

早期进行血液净化治疗是 ＡＫＩ抢救成功的关键。
Ｋａｒｖｅｌｌａｓ等［７］系统地回顾了１５项关于 ＡＫＩ患者早
期和晚期开始行血液净化治疗的研究，同时对临床

预后影响进行ｍｅｔａ分析，发现早期行肾脏替代治疗
可以改善患者存活率。但Ｅｌｓｅｖｉｅｒｓ等［８］新近的１项
研究结果显示，重症 ＡＫＩ患者中，积极地早期行肾
脏替代治疗组病死率反而大大高于保守治疗组。

Ｖｉｎｓｏｎｎｅａｕ等［９］认为，临床工作中最实际的问

题是区分哪些患者适合行早期肾脏替代治疗而哪些

患者不适合。在有效诊断标志物缺乏及前瞻性临床

实验验证结果未明时，大范围地早期开展血液净化

治疗反而会导致并发症的增加和病死率的升高。

ＡＫＩ的早期诊断是目前临床研究的热点，早期诊断
标志物的应用有利于 ＡＫＩ的治疗，但目前大部分标
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志物尚处于评估阶段，确切的临床价值还有待更大

样本量及多中心的临床研究进一步证明。目前具有

代表性的ＡＫＩ早期诊断标志物有中性粒细胞明胶
酶相关载脂蛋白（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｇｅｌａｔｉｎａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｉ
ｐｏｃａｌｉｎ，ＮＧＡＬ）［１０１１］、肾损伤分子１（ｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ
ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ１，ＫＩＭ１）、血清胱抑素 Ｃ［１２］等。Ｙａｎｇ
等［１３］建议条件允许时将尿 ＮＧＡＬ作为 ＡＫＩ患者可
靠的临床结局预测因子。尿 ＫＩＭ１的定量检测也
有可能成为评估 ＡＫＩ的一种无创、灵敏的方法，还
可能应用于 ＡＫＩ治疗效果的监测［１４］。ＡＫＩ早期诊
断标志物的运用可能会对血液净化治疗开展的时机

确定提供很好的依据。

欧洲肾脏最佳实践和国际肾脏学会的肾脏灾难

救助工作小组指出，考虑到潜在的并发症，对ＣＳ患者
应给予更宽松的开始透析治疗的指征［１５］。ＣＳ绝对
的透析指征包括：（１）血钾≥６．５ｍｍｏｌ·Ｌ－１，或对其
他治疗无反应的血钾快速升高；（２）酸中毒：血ｐＨ≤
７．１；（３）血尿素氮≥１０ｇ·Ｌ－１（３０ｍｍｏｌ·Ｌ－１）或血
肌酐≥０．８ｇ·Ｌ－１（７００μｍｏｌ·Ｌ－１）；（４）尿毒症症
状，如容量负荷过重、心包炎、出血或不能解释的精

神状态改变；（５）给予足够的液体复苏后仍持续存
在的少尿或无尿。

由于ＣＳ绝大多数发生于地震后，如汶川地震
时，医学救援人员到达重灾区的时间为震后４８ｈ甚
至更晚［１６］，在后送过程中，血液净化治疗的最佳救

治时机延误，有的患者甚至还未进行血液净化治疗

之前已死亡。如能在 ＣＳ患者获救后立刻对其进行
血液净化治疗，将会为灾害现场的抢救争取时机，最

大限度地挽救患者生命并改善预后。目前上市的血

液净化机由于机器本身对平稳性要求较高，不能在

地震现场等特殊环境实施ＣＢＰ治疗，较大地延迟了
血液净化的时机。因此，研制一种体积小且重量轻、

方便携带至震后救援现场、治疗过程不受震动等恶

劣环境影响，且适应现场救援需要的便携式 ＣＢＰ机
成为最迫切的需求。

２　血液净化治疗模式的选择

ＣＢＰ的治疗模式包括连续性动静脉血液滤过，
连续性静静脉血液滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅ
ｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＶＶＨ），连续性高流量透析、高容量血
液滤过，连续性血浆分离吸附、分子吸附再循环系统

及部分血浆分离吸附系统等。Ｎａｋａ等［１７］提出使用

超高流量透析膜行持续血液滤过，筛选系数可达

０６９～０．７２，清除量为４．４～５．１ｇ·ｄ－１，清除率为
３０５～３９．２ｍＬ·ｍｉｎ－１，均超过普通量滤器，对于肌
红蛋白的清除优于任何以前的报道。采用超高通量

血液滤过进行治疗 ４８ｈ后血肌红蛋白从 ＞
１０００００ｇ·Ｌ－１降至１６５４２ｇ·Ｌ－１。谢红浪等［１８］应

用高通量滤器行ＣＢＰ治疗，虽达不到超高通量血液

滤过的清除效果，但也可以得到理想的效果。且ＣＳ
患者中 ＡＫＩ的发病原因还包括炎性介质、氧化自由
基等，而只有高通量的滤过膜才能把这些大分子物

质清除。Ｚｈａｎｇ等［１９］应用不同的血液净化模式对

１５例由 ＣＳ相关 ＡＫＩ患者进行救治，并分别记录了
应用ＣＶＶＨ后２、６、１２、２４ｈ，３、７ｄ时血肌红蛋白和
血肌酐的浓度，７ｄ后患者均进入多尿期，结果证
明，ＣＶＶＨ较其他模式更能有效清除肌红蛋白。
Ｒａｂｉｎｄｒａｎａｔｈ等［２０］分析了１５个随机对照试验研究
的 １５５０例ＡＫＩ患者得出的结论是：连续性肾脏替
代治疗和间歇性血液透析治疗对危重症 ＡＫＩ患者
预后指标，包括住院病死率、ＩＣＵ病死率、住院时间
及存活患者肾脏恢复的影响是相似的。近期提出的

高容量血液滤过、连续性血浆滤过吸附等新型技术

已逐渐开始在临床应用，由于 ＣＳ患者损伤程度、面
积、持续时间、机体代谢状态及本身健康情况等方面

均不同，故建议根据患者病情及病程的不同，可以灵

活应用连续性肾脏替代治疗的不同模式进行救治，

以期达到最好的治疗效果。

３　血液净化治疗剂量的选择

关于 ＣＳ相关 ＡＫＩ患者的理想透析强度（频率
和剂量）仍存在争议。以目标肌酐和尿素氮水平决

定透析剂量较片面，因为它们受到很多肾外因素的

影响，如年龄、性别、营养、肝病、脓毒血症、肌肉损伤

及药物等。因此，在设置透析参数时，除了溶质的清

除外，液体平衡、电解质紊乱、酸碱状态及营养状态

均需考虑。

在 ＡＫＩ患者中，平均透析治疗周期为 １２～
１３ｄ［２１］。这个周期同横纹肌溶解综合征相关 ＡＫＩ
患者的透析期（平均１４．６ｄ）及大型灾害 ＣＳ相关
ＡＫＩ病例相似（如马尔马拉地震平均是１３．４ｄ）［２２］。
有研究表明，采用每日透析治疗代替隔日透析治疗，

可更好控制尿毒症，防止透析中低血压，降低病死

率［２３］。然而在一些ＡＫＩ的研究中发现，强化的肾脏
替代治疗与非强化治疗相比，未能改善肾脏病变及

患者的预后［２４］，尽管疾病及并发症的严重性可能是

混杂因素。测量每次透析治疗实际剂量对于下一次

透析处方的制定有帮助［２５］。董伟［２６］的研究发现，

ＣＶＶＨ对 ＣＳ患者有显著的疗效。在设定置换量
４Ｌ·ｈ－１和２Ｌ·ｈ－１的条件下，计算对肌红蛋白的
清除率分别为９．５ｍＬ·ｍｉｎ－１和 ５．９ｍＬ·ｍｉｎ－１。
Ｒｏｎｃｏ［２７］的研究表明，ＣＶＶＨ模式下置换液剂量从
常 规 剂 量 ２０ ｍＬ· ｋｇ－１ · ｈ－１ 增 加 到

３５ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１，ＡＫＩ患者的生存率可以从４１％
增加到５７％。Ｐａｌｅｖｓｋｙ等［２１］比较了 １１２４例应用
ＣＲＲＴ 治 疗 ＡＫＩ患 者 的 置 换 液 流 量 为

３５ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１与２０ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１的２组患
者，结果显示，２组患者之间在病死率（６０ｄ）、肾功
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能恢复情况及其他脏器功能衰竭上无明显差别。

Ｐａｌｅｖｓｋｙ等［２８］指出，这些结果并非意味着 ＣＲＲＴ剂
量不重要（已有众多研究显示剂量与预后的关系），

而是意味着可能存在一个阈值剂量，当达到这一阈

值后再提高剂量意义不大。但是目前如何评价剂量

及如何确定阈值剂量还未可知，期待后续的研究能

给出一个明确的答案。

４　展望

综上所述，ＣＢＰ是目前治疗 ＣＳ的最有效措施
之一。但在具体应用过程中仍有诸多争议，包括

ＣＢＰ开始治疗的时机、治疗剂量的选择、治疗模式的
选择，乃至治疗中评估指标等均需进一步实验阐明。

大批量的ＣＳ患者往往出现在大灾难（如地震）后，
很多ＣＳ患者运送至后方医院开始 ＣＢＰ治疗时，肾
功能已严重受损，错过了ＣＢＰ治疗的最佳时机。目
前临床应用的 ＣＢＰ机体积大、操作复杂，尤其是
ＣＢＰ机内设的平衡系统（重量控制平衡系统），不适
用于灾害现场救援所面对的复杂而不稳定的环境，

也无法在随时有余震发生的地震现场等实施连续性

救治。因此，研制一种体积小、操作简单、治疗过程

不受震动等恶劣环境影响，适应现场救援需要的便

携式ＣＢＰ机，可以大大提高灾害医疗救援队在“肾
灾难”救援中的救治效力。
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