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[摘要] 慢性。肾脏病的防治已成为全球性的重要公共卫生问题，全球大约有 120万终末期肾脏病患者 

在接受血液透析治疗。在我国，维持性血液透析(MHD)是终末期肾脏病患者的主要治疗方式 ，随着血液透析 

技术的不断发展，MHD患者的预后明显改善，但长期生存率仍较低，该文对影响 MHD患者生存率的相关因素 

进行阐述。 
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[Abstract] Chronic kidney disease prevention has become an important global public health proMem and 

there are about 1．2 million patients with end—stage renal disease undergoing hemodialysis treatment around the world． 

In China，tl1e maintenance hemodialysis(MHD)is the main treatment of patients with end—stage renal disease．With 

the continuous development of hemodialysis technologies，the prognosis of MHD patients improve significantly，how— 

ever，the long—term survival rate is still low．This article elaborates on the influence factors associated with survival 

rate of patients with MHD． 
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慢性肾脏病(chronic kidney disease，CKD)的防 

治已成为全球性的重要公共卫生问题，其患病率在 

近20年里呈逐渐增长的趋势⋯。2012年，我国 18 

岁以上成人CKD的患病率为 10．8％，据此估计，我 

国现有CKD患者 1．2亿，CKD已成为我国常见的慢 

性疾病 j。截至 2004年底，全球约 178．3万终末期 

肾脏病(end—stage renal disease，ESRD)患者接受肾 

脏替代治疗，其中血液透析占68．54％，腹膜透析和 

肾移植分别 占8．35％和 23．11％，维持性血液透析 

(maintenance hemodialysis，MHD)是 大 多数 国家 

ESRD患者最主要的治疗方式 J。随着血液透析技 

术的不断发展，MHD患者的预后明显改善，但长期 

生存率仍较低。本文结合国内外相关文献，对影响 

MHD患者生存率的相关因素及干预措施进行阐述。 

1 当前 MHD患者长期生存率的现状 

MHD患者生存率在不同的国家数据有所差异， 

美国、日本和 巴西 MHD患者人数位居世界前三 

位-3]，美国2004年报道的 MHD患者 5年生存率为 

32．3％ ～39．8％_4 ；而日本 201 1年底统计的数据 

显示，MHD患者的 5年生存率为 59．8％ ～61．4％； 

巴西的一个纳人 3 082例 MHD患者的多中心队列 

研究。。 显示，巴西 MHD患者 5年生存率为58．2％， 

其中糖尿病患者的生存率比非糖尿病患者低，分别 

为41．1％和62．7％。英国MHD患者的5年生存率 

46％ ，而卵巢癌和结肠癌分别为 44％和 54％ ，可 

见 MHD患者的长期生存率与癌症接近。我国大陆 

MHD患者人数位居世界第五 J，国内目前尚未有多 

中心大样本有关 MHD生存率的研究，文献报道的5 

年生存率参差不齐，从20％左右到70％上下，其中， 

2005年，谢红浪等 报道了南京军区南京总医院的 

1 254例 MHD患者的5年生存率为72．57％；而我 
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国台湾地区2014年的多中心随访研究，数据显示台 

湾 MHD患者 5年生存率为 66．4％ 。造成 MHD 

患者生存率差异的原因，考虑主要与不同地区的透 

析人群及透析技术以及患者的透析依从性有关，同 

时也受人口老龄化，糖尿病、高血压患病率的升高等 

因素影响。 

2 影响MHD患者生存率的相关因素及其干预措施 

2．1 相关因素 影响 MHD患者生存率的相关因 

素有很多，总的来说有两方面。一是患者因素，包括 

原发病、透析时机、并发症情况、营养状况及社会回 

归状态等；二是透析相关因素，包括血管通路、透析 

方式、透析剂量、透析频率和时间、透析膜、透析液及 

透析中心的技术和管理水平等。了解影响 MHD患 

者长期生存的相关因素，在 CKD早期开始干预，并 

选择适宜的透析方式，降低死亡率，改善 MHD患者 

的长期生存率。 

2．2 干预措施 

2．2．1 防治心血管并发症 MHD患者的心血管患 

病率高达80％，而且心血管疾病是 MHD患者最主 

要的死亡原因，占50％以上【lo]。CKD患者心血管 

疾病(cardiovascular disease，CVD)主要表现为两大 

类：一是心肌疾病 ，包括左心室肥厚和尿毒症心肌损 

害；二是动脉血管性疾病，包括动脉硬化和血管钙 

化。在ESRD患者中，高血压、贫血以及钙磷代谢紊 

乱均可增加 CVD的发生率和病死率 ，影响患者的长 

期生存。 

2．2．1．1 控制血压 高血压是引起 CKD患者左心室 

肥厚的最主要原因，各种 CKD常易合并高血压，我国 

MHD患者中高血压患病率达81．51％ 一86．3％u 。 

尽管透析技术以及降压药物在不断发展，MHD患者 

的血压控制情况仍不令人满意，其原因在于①干体 

重控制不理想；②钠盐摄人过多；③肾素．血管紧张 

素(RAS)系统活性增高。有研究  ̈表明，透析间期 

干体重每增加 1％，透析前收缩压可升高 1 mmHg， 

透析过程中增加 1．08 mmHg；而透析后血压较透析 

前血压升高 >0．25 mmHg的患者，其生存率显著下 

降  ̈。为此，首先应严格控制干体重，制定适当的 

透析间隔和透析剂量 ，同时限制钠盐的摄人(包括饮 

食中钠盐和透析液钠浓度)，适当选择抑制RAS系统 

活性类药(血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素 Ⅱ 

受体拮抗剂)控制血压达目标血压 <140／90 mmHg。 

在 ESRD护。肾治疗阶段，控制高血压是影响患者最 

终死亡率和CVD死亡率的独立因素，在 ERSD患者 

进入透析前，应早期控制患者的血压达目标值(< 
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130／80 mmHg)o 

2．2．1．2 纠正贫血 贫血是 CKD主要的并发症之 
一

，大约 90％的 ESRD患者合并有不同程度的贫 

血 引。贫血可引起左心室肥厚、心肌缺血受损，进 

而导致心衰的发生，是 MHD患者心血管并发症发 

生率和 ESRD死亡率的独立危险因素 。在慢性 

贫血所继发的甲状旁腺功能亢进、钙盐沉积和心肌 

纤维化之前，早期纠正贫血能改善左心室肥厚，预防 

贫血导致的心血管病变 。目前关于 ESRD患者 

的最适宜血红蛋白(Hb)水平仍存在争议，指南提出 

应用促红素治疗 CKD患者贫血，Hb值应维持在 

100～120 g／L[】 。有研究L】9J提 出，在 MHD患者 

中，Hb<90 g／L的患者 3年生存率低于 Hb为 100— 

110 g／L的患者，分别为74．1％和89．3％。然而，当 

Hb目标值 >120 g／L时，研究人群的治疗费用明显 

增多 ，而且，随着促红素剂量的增大，出现高血 

压、脑卒中、血管通路失功等并发症的风险增加。因 

此，定期监测Hb水平，维持Hb在靶目标值，才是改 

善 MHD患者长期预后的最佳方法。 

2．2．1．3 控制高磷血症 CKD患者常伴发钙磷代 

谢紊乱，主要表现为钙缺乏和磷增多。尽管CKD早 

期已经有磷潴留，但血磷的升高通常在 CKD4期出 

现，而在 MHD患者中有 80％以上存在高磷血症。 

高磷血症不仅可引发继发性甲状旁腺功能亢进、矿 

物质和骨代谢异常，还是导致透析患者心脏瓣膜、血 

管和软组织等转移性钙化始动因素，是冠状动脉硬 

化的独立危险因素，与透析患者全因死亡率和 CVD 

死亡率相关心l1 。尽管透析能够清除部分磷，但 目 

前的透析模式清除磷是有限的，Block等 报道，在 

6 047名 MHD患者中，超过50％的患者血磷高于 

6 mg／dl。控制MHD患者高磷血症的主要措施是使 

用磷结合剂 ，含铝磷结合剂由于其严重不 良反应 

(如骨软化病、脑病、贫血等)已不再作为常规药物； 

非钙非铝磷结合剂 (如司维拉姆、碳酸镧)费用昂 

贵，目前为治疗高磷血症的二线选择 2引；含钙磷结 

合剂(包括碳酸钙、醋酸钙)是 CKD 3—4期与 CKD 

5期高磷血症患者初始治疗的首选，且醋酸钙片具 

有磷结合力强(约为碳酸钙的2倍)、不易引起血钙 

升高的优势 。早期严格控制高磷血症，以减少和 

延缓心血管钙化的发生，改善 MHD患者的长期预后。 

2．2．2 控制和减少感染 (1)血管通路的建立与 

维护：感染是 MHD患者的第二位死亡原因，MHD患 

者中感染导致住院率增加，而相当一部分是导管相 

关性感染。血管通路是 MHD患者的“生命线”，建 
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立和维护良好的血液净化的血管通路 ，是保证血液 

净化顺利进行和充分透析的首要条件。根据血管通 

路用途及使用寿命，临床常将血管通路分为l临时性 

血管通路与永久性血管通路。前者主要采用临时中 

心静脉留置导管或直接穿刺动脉及静脉，后者为动 

静脉内瘘(包括 自体动静脉内瘘与移植血管内瘘) 

或留置带涤纶套的长期中心静脉导管。血管通路的 

感染和血栓形成是 MHD患者住院治疗的常见原 

因，在德国，因血管通路问题而住院的患者占总住院 

患者的20％l2引，相比于动静脉瘘，使用中心静脉导 

管的感染率更高，而临时血透导管感染的风险更 

大 。目前主张在导管进入部位的局部抗菌-2 ， 

局部外用莫匹罗星软膏(百多邦)能够减少引起葡 

萄球菌菌血症的风险L2 。随着血液透析频率的增 

加，通路干预会增加，但对通路寿命的影响是目前尚 

未确定。自体动静脉瘘为 MHD患者的最佳血管通 

路，有条件时，建议使用动静脉内瘘开始 MHD治 

疗 引。有研究表明不同的血管通路患者的死亡风 

险有差异，中心静 脉导 管死亡风 险高于动静脉 

瘘 。在老年 MHD患者中(开始透析年龄 ≥8O 

岁)，以中心静脉导管为血管通路的患者死亡风险 

比使用动静脉瘘的患者高2．5倍 3 ，可见血管通路 

与患者长期生存率是存在相关关系的。(2)改善营 

养状况：营养不良所致的机体抵抗力下降也是诱发 

感染的主要因素，营养不良是影响 ESRD患者死亡 

率的重要危险因素∞ 。MHD患者营养不 良主要有 

两方面的原因：一是尿毒症毒素蓄积体内引起恶心、 

纳差等消化道症状，导致营养摄人不足；二是长期透 

析所致的蛋白成分慢性丢失。血清白蛋白被认为是 

营养状况的一个关键指标 ，它通常被用来评估蛋白 

质营养不良。有研究 指出，血清白蛋白水平与的 

血清CRP呈负相关，以血清CRP来预测炎症反应， 

故低蛋白血症容易并发感染，而积极纠正低蛋白血 

症有助于控制和预防感染。研究-3 报道：营养状况 

好的患者生存率高，低蛋白血症(Alb<40 g／L)和低 

体重指数 (BMI<23 kg／m )时死亡的风险增加。 

Fujino等 副使用双能量 X线吸收仪测量女性 MHD 

患者身体脂肪量的变化，随访 5年发现脂肪量减少 

的患者5年生存率比脂肪量增加的患者低(分别为 

58．2％和 76．3％)，每年的脂肪量变化是预测女性 

MHD患者死亡率的一个重要因子，也是一个评估 

MHD患者营养状况的有效参数。 

2．2．3 个体化透析 血液透析作为ESRD患者最 

主要的治疗方式，血液净化技术和透析充分性、选择 

合适的透析时机、透析剂量及正确评估透析的充分 

性是提高远期生存率及生活质量的关键。(1)透析 

时机：ESRD患者透析治疗的开始时间尚存在分歧， 

我国血液净化标准操作规程推荐非糖尿病肾病患者 

肾小球滤过率 GFR<10 ml·min ·(1．73 m )～， 

糖尿病肾病患者 GFR<15 ml·min一 ·(1．73 m2) 

开始接受透析。有研究 将开始血液透析治疗的 

患者随机分为早期组 GFR为 10～l4 ml·rain。。· 

(1．73 m ) 和晚期组 GFR为 5～7 ml·rain～ · 

(1．73 m )～，随访 3年，结果发现两组在心血管疾 

病、感染及透析相关并发症方面比较无差异，证明早 

期开始透析并不能改善远期生存和临床相关指标， 

ERSD患者早期开始透析不会降低患者的死亡风 

险。考虑到临床实际情况的复杂性，要求我们对病 

死率、并发症、住院率、医疗费用、残肾功能保护、患 

者生活质量、营养状况等多方面综合考虑综合评价， 

个体化选择透析时机开始透析治疗。(2)透析剂 

量：1985年，Gotch与 Sargent在分析美国透析协作 

研究组(NCDS)数据的基础上首次提出了 Kt／V的 

概念，用于评价透析剂量。当 Kt／V<0．8时，患者 

的死亡率和并发症明显增加，因此，K／DOQI推荐血 

液透析的最低剂量 Kt／V为 1．2，但并非最佳剂量， 

糖尿病 ESRD患者的最低 Kt／V为 1．4。日本一项 

纳人 13万 HD患者随访 1年的调查研究 发现， 

Kt／V与生存率有关，随着 Kt／V值的增加死亡风险 

下降，而当 Kt／V值 >1．8时，死亡风险没有再进一 

步降低。由此可见 ，Kt／V在 1．2～1．8间时。提高透 

析剂量可能改善长期预后。然而，前瞻性随机 的 

HEMO研究 ，用较高的透析剂量(Kt／V=1．6)和 

常规透析剂量(Kt／V：1．25)相比，患者的存活率和 

住院率未见明显差别，然而由于 HEMO研究仅选择 

了年龄较轻的患者，并且排除了过度肥胖或有营养 

不良的患者，因而并不能真实的反映全部血液透析 

患者的情况。因而目前对于透析剂量对生存率的影 

响尚未有定论。(3)透析时间与频率：透析的时间 

和频率也与 MHD患者的生存率相关，研究 报道， 

透析时间的长度与死亡风险相关，每次透析的时间 

越长其死亡风险越低，当每周透析3次时，其死亡风 

险为 8 h<4 h<3 h_38'。 。而 Brunelli等 幻 认为无 

论 Kt／V值如何 ，只要每周透析三次，每次 >4 h，就 

能够降低死亡率。夜间透析(nocturnal hemodialy— 

sis，NHD)有利于心室、心房重构，改善心室舒张功 

能 ̈ ，而且 NHD延长了透析时间增加了对小分子 

毒素的清除，能够改善预后。透析频率的增加也能 
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够改善生存率，透析增加至5—6次／周，无论是日间 

短时透析(short daily hemodialysis，SDHD)或 NHD， 

都可以改善生存质量，减少 CVD事件的发生，从而 

能够延长生存期l42】。SDHD的主要特点在于每天 

的毒素与水分的清除更符合生理 ，在透析间期患者 

的体重变化小，减轻了透析前后和透析间期溶质的 

波动，对有效循环血量的影响比较小，能较好地保持 

血流动力学稳定性 ，而且 SDHD只是透析方式改变， 

不需特殊设备，每次透析2～3 h，每周透析5～7次， 

比较容易实施。而 NHD多在患者家里进行，此方法 

需有完善的监测联络系统及医保政策的支持，在我 

国开展尚需时日。 

3 结语 

要改善 MHD患者的长期生存，必须降低病死 

率 ，在 MHD患者中 CVD和感染仍是高死亡率的主 

要原因，因此要从减少心血管事件发生和控制感染 

着手，早期干预，控制血压、纠正贫血及高磷血症，同 

时改善营养状况和加强血管通路的维护。生理性透 

析也是血液透析治疗所追求的目标，与提高长期存 

活率有重要的关系，每日透析最接近生理透析，而无 

论 日间每日短时透析还是夜间长时每 日透析，除了 

直接费用、医务人员劳动力以及监测联络系统问题， 

考虑到血液透析材料、透析液配制、透析用水的生物 

相容性、透析过程中毒素和水分清除的生理性等问 

题，要达到生理透析还任重道远。尽管改善患者的 

预后需要多方位的治疗，但可以肯定的是在 CKD患 

者中早期预防其并发症的发生是显著改善 MHD患 

者长期预后的唯一方法。 
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