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【摘要】近年来的研究表明，容量过负荷是合并急性肾损伤（acutekidney injury，AKI）、急性呼吸
迫综合征或脓毒症的重症患者肾脏功能损害加重、肾功能恢复率降低和病死率增加的独立危险因

素。容量过负荷对肾功能的损害可能与肾静脉高压、肾间质水肿有关，并最终导致肾血流量和肾小球

滤过率下降。然而，通过利尿剂或连续性肾替代治疗（continuousrenal replacementtherapy，CRRT）进
行液体清除会增加患者血容量不足、血流动力学不稳定、组织器官灌注不足等风险。因此，CRRT期

间对AKI患者进行准确的容量状态评估与管理至关重要。中华医学会肾脏病学分会专家组基于循证

医学证据及临床经验制定了《CRRT容量评估与管理专家共识》。专家组通过对此领域系统全面的文

献检索、数据分析及专业讨论，构建了5个CRRT容量管理的专题：AKI患者容量失衡的病理生理学基

础及危害、AKI患者容量管理策略、AKI患者容量状态及反应性评估、CRRT容量管理的分级与应用和

CRRT容量管理目标制定与CRRT处方。该共识旨在规范临床操作，降低AKI患者容量失衡的发生率

并改善其预后。

【关键词】 连续性肾替代疗法；急性肾损伤；血量；血浆容量；血容量不足；容量评估
与管理；专家共识
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【Abstract] Recent studies have revealed that fluid overload is an independent risk factor
for increasing renal function impairment, decreasing renal recovery rate and increasing mortality in
severe patients with acute kidney injury (AKI), acute respiratory distress syndrome,or sepsis. The
damage of fluid overload on renal function may be related to renal venous hypertension and renal
interstitial edema, and eventually lead to the decrease of renal blood flow and glomerular filtration
rate. However, fluid clearance with diuretics or continuous renal replacement therapy (CRRT) may
increase the risk of hypovolemia, hemodynamic instability, and tissue and organ hypoperfusion.
Therefore, accurate fluid volume status assessment and management in AKI patients during CRRT is
critical. The expert group of Chinese Society of Nephrology formulated this expert consensus on fluid
volume assessment and management in CRRT based on evidence-based medical evidence and
clinical experience. Through systematic and comprehensive literature search, data analysis and
professional discussion in this field, the expert group constructed five special topics on fluid volume
management in CRRT: the pathophysiological basis and harm of fluid volume imbalance in AKI
patients, the management strategies on fluid volume in AKI patients, the assessment on fluid volume
status and reactivity in AKI patients, the grading and application of fluid volume management in
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CRRT, and the management target and prescription on fluid volume in CRRT. This consensus aims to
standardize clinical operations, reduce the incidence of fluid volume imbalances in AKI patients, and
improvethe patients'prognosis.

[【Keywords] Continuous renal replacement therapy; Acute kidney injury; Blood
volume;;Plasma volume; Hypovolemia; Fluid volume assessment and management; Expertvolume; Plasma volume; Hypovolemia; Fluid volume assessment and management; Expert
consensus

一、前言
连续性肾替代治疗（continuousrenalreplacement

therapy,CRRT)是临床常用的血液净化技术,在重症急性肾

损伤（acutekidney injury，AKI）、新型冠状病毒肺炎、脓毒
症、重症急性胰腺炎、急性中毒等多种疾病治疗中发挥着关

键作用。基于北京市30家医院3107例危重病患者临床资

料的研究显示，若根据2012年改善全球肾脏病预后组织

(Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO)发布
的诊断标准，北京地区危重症患者AKI发生率为51%"]。重

症AKI患者合并容量过负荷（fluidoverload，FO）的比例超过

60%[2-3]。早期及时充分的液体复苏能够补充血容量，保证
肾灌注，减少AKI的发生，但FO可加重肾脏负担，导致AKI

的发生或加重，增加患者死亡风险[4-6]。CRRT作为急危重
症患者治疗的重要手段目前已广泛应用于临床，但在操作

与实施过程中仍有不同的认识，因此有必要形成共识，以规

范临床操作，准确评估患者容量，维持血流动力学稳定，降

低患者病死率。

二、共识形成

2020年5月中华医学会肾脏病学分会成立了“CRRT容

量评估与管理专家共识小组”。该专家组由肾脏内科及重

症医学科的临床专家组成，通过多次网络会议讨论、问卷调

查等形式，拟定了需要解决的重要临床问题，最终确定了

“CRRT容量评估与管理共识”。该共识包括以下5方面内

容：（1)AKI患者容量失衡的病理生理学基础及危害；(2)

AKI患者容量管理策略；（3)AKI患者容量状态及反应性评

估；（4)CRRT容量管理的分级与应用；（5)CRRT容量管理

目标制定与CRRT处方。每个专题由执笔专家负责查阅相

关文献，结合自己的临床经验，收集共识条目，形成初稿，并

经中华医学会肾脏病学分会专家组讨论、审定。共识推荐

强度与等级参考了临床指南制定中推荐意见分级的评估、

制定及评价（grading of recommendations assessment，
development and evaluation,GRADE)方法[7]。证据质量分为
A、B、C、D（由高到低）4个级别（表1），推荐意见分为强推

荐、弱推荐或无推荐（表1）。

三、AKI患者容量失衡的病理生理学基础及危害

AKI已成为我国巨大的医疗负担，2013年中国住院患

者中AKI漏诊率高达74.2%，需要接受CRRT治疗的AKI患

者只有59.3%得到救治，导致院内病死率显著增加[81]。因
此，早期识别和预警AKI的发生，针对可逆病因进行及时干

预是防治AKI的关键环节

水是人体最重要的组成部分，占体重的55%~60%。

其中，细胞内液约占体重35%~40%，细胞外液占20%（组

织间液15%，血浆5%）。目前认为脓毒症和低血容量是诱

发AKI的2个常见原因,其病理生理机制是机体容量的相对

或绝对不足导致肾脏低灌注和缺氧，从而引起急性肾小管

坏死和细胞损伤。AKI早期是可逆的，因此及时充分的液

体复苏能够恢复有效循环容量和稀释肾毒性物质，维持肾

脏灌注压，避免缺血缺氧性损伤[9-10]。
容量管理对重症AKI患者是一把“双刃剑”。当累积的

体液量或体重增加超过基线体重10%时定义为F0，它可显

著降低患者肾功能恢复率，延长机械辅助通气时间，增加住

院时间和病死率;CRRT超滤过多或过快容易导致血容量不

足，引起组织灌注不足，器官缺血缺氧[9]。另外，FO可以通

过多种机制导致终末器官功能不全。其中，肾脏功能在FO

的病理生理学方面起关键作用。AKI不仅影响液体和溶质

清除，反过来也可因间质水肿和高中心静脉压（central

venous pressure,CVP)加重AKI。较高的CVP,通过降低肺
的淋巴引流，导致肺水肿，影响气体交换。2006年欧洲急性

表1证据质量及推荐强度

项目 定义
证据质量

A级 多个随机对照试验的Meta分析或系统评价；多个随机对照试验或1个样本量足够的随机对照试验（高质量）

B级 至少1个较高质量的随机对照试验

C级 虽未随机但设计良好的对照试验，或设计良好的队列研究或病例对照研究

D级 无同期对照的系列病例分析或专家共识

推荐强度

I级 强推荐，肯定有效、无效或有害，明确利大于弊或者弊大于利，基于A级证据或专家高度一致的共识

Ⅱ级 弱推荐，可能有效、无效或有害，利弊不确定或利弊相当，基于BC级证据或专家共识

Ⅲ级 无推荐，不确定有效、无效或有害，基于D级证据或专家共识
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患者脓毒症发生（sepsis occurrence in acutely ill patients，

SOAP)研究纳人1177例脓毒症患者,发现脓毒性休克发生

后72h内的累积容量平衡量与重症监护病房（intensivecare
unit,ICU)病死率显著相关["]。因此,FO发生是重症AKI患
者启动CRRT治疗的时间窗。

四、AKI患者CRRT治疗的容量管理

（一）AKI患者CRRT容量管理策略

1.CRRT治疗前首先评估患者容量状态及容量反应性；

使用最少的补液量维持有效肾灌注和循环血容量，改善全

身组织氧合，同时避免间质和组织水肿

2.设定CRRT超滤目标量以达到容量平衡目标。

3.根据患者病情变化及时调整治疗参数以达到每小时

容量平衡的目标

4.维持CRRT滤过分数25%~30%，根据患者血细胞比

容调节置换液前后稀释比例，减少滤器中血液浓缩和血液

蛋白-膜反应。

(二）严重脓毒症合并AKI患者容量管理策略的理论基础

Cordemans等[12]曾提出过休克三次打击理论”学说，即
发病6h以内，机体发生全身炎性反应综合征导致微循环障

碍；发病24~72h，全身多器官功能障碍综合征；发病72h

后，如果患者休克状态未得到纠正，导致全身通透性增加综

合征，临床多表现为组织器官严重水肿，严重时会发生肺水

肿、脑水肿、急性呼吸窘迫综合征或急性肾小管坏死等。

1.微循环障碍期：发病6h以内,通过有创监测和常规

监测指标，如血管外肺水指数、血管渗漏指数、心输出量

（cardiacoutput，CO）、每搏输出量（strokevolume,SV）、脉搏

压变异度（pulse pressurevariation，PPV）、CVP、平均动脉压
（mean arterypressure，MAP）、中心静脉血氧饱和度（central
venous oxygen saturation，S.O,）、肺动脉楔压（pulmonary
arterywedgepressure,PAWP）和尿量等评估患者容量状态
及容量反应性。通过液体复苏，纠正患者容量失衡状态，使

血流动力学指标稳定，维持组织供血、供氧。这一期间

CRRT容量管理采用正平衡目标，纠正患者内环境紊乱，清

除炎症介质。
2.多器官功能障碍期：发病24~72h，采取限制性液体

治疗，达到维持患者容量出入平衡，保证患者体重增加不超

过基线的10%。期间CRRT容量管理采用零平衡目标，维

持患者内环境稳定，清除炎症介质，维持容量平衡。
3.组织器官水肿期：发病72h后，动态评估患者容量

状态及反应性，逐步纠正患者FO。期间CRRT容量管理采

用负平衡目标，逐步清除液体，维持血流动力学和内环境稳

定，清除炎症介质。

目前也有观点认为合并AKI的严重脓毒症患者容量管

理可分为4个阶段：复苏阶段、优化阶段、稳定阶段和降阶

梯阶段。本共识专家组认为，上述两观点均可有效指导临

床，但值得注意的是每个阶段CRRT容量管理策略应根据

患者病情进行个性化制定，实现液体和溶质清除，维持患者

血流动力学和内环境稳定。

五、AKI患者容量状态及反应性评估

推荐意见
建议联合多项评估方法并动态测量重症AKI患者容

量状态，提高容量反应性预测的准确度（ⅡB）。

对容量反应性较差的AKI患者，建议制定适当的容量

管理计划(IB)。

对血流动力学不稳定，液体复苏后仍保持较好容量反

应性的AKI患者，可考虑使用血管活性药物，避免FO发

生( I B)。

(一)AKI患者容量状态评估

AKI患者容量平衡监测的“5B"原则包括液体的平衡、

血压、B型脑钠肽（Btypenatriureticpeptide,BNP）、生物电矢
量阻抗向量分析（bioelectrical impedancevectoranalysis，
BIVA）、血容量U3)。BIVA矢量阅值设为73.3%，当BNP改善
但血清肌酐升高，应减少CRRT超滤量；如果肾功能指标稳

定但BNP未明显下降，则需要加强CRRT超滤脱水13-14]
AKI患者容量状态评估指标主要包括患者病史、临床

症状及体征、尿量、生命体征和血流动力学监测指标等。少

尿是AKI的主要诊断标准之一，在复苏早期，少尿提示低血

容量及组织低灌注，而液体复苏后期的持续少尿，则提示

AKI加重。CVP、MAP、PAWP是传统的AKI患者容量状态

评估指标，目前研究关于AKI患者最佳的补液方案，尚无确

切的结论。2001年Rivers等[15]提出对感染性休克患者进行

早期目标导向治疗（earlygoal-directedtherapy,EGDT），通过
6h内快速液体复苏使患者达到以下目标：CVP维持在8~

12mmHg,MAP≥65mmHg,S.0,≥70%,血细胞比容≥30%,可

以显著改善患者28d和60d预后。遗憾的是该研究没有观

察对肾功能恢复的影响。后续大型的随机对照试验研究显

示，早期积极的液体复苏并没有显著获益，感染性休克患者

90d内病死率并无显著降低[16-17]。BIVA是一种无创的容量
状态评估方法，通过估计患者全身、细胞外和细胞内水分的

分布情况，有望指导CRRT容量管理[14.18]

(二)AKI患者容量反应性评估

在危重患者中，只有约50%的患者对容量增加有反

应[19]。由于AKI患者的异质性，液体复苏总量应根据患者
的病情进行个性化调整，动态评估AKI患者容量状态和容

量反应性，调整补液总量和速率，维持血流动力学稳定，避

免出现FO。

1.传统的容量状态评估指标如CVP、MAP、PAWP和胸

部X线片等，主要反映AKI患者静态心脏充盈压，但不能准

确反映AKI患者的容量反应性[9.20-23]。因此在参考基线水
平的基础上，动态评估传统容量指标的变化趋势对CRRT

容量管理可能更有价值。

2.常见的评估患者容量反应性的动态有创监测指标包

括SV和PPV。在一定时间内补充一定量的液体后，如果患
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者SV或PPV增加5%~15%或CO增加11%~13%[24],则表

明心功能位于Frank-Starling曲线的上升部分，认为患者具

有较好的容量反应性[25]
3.评估AKI患者容量反应性常见的无创技术：被动抬

腿试验、呼气末阻塞（end-expiratoryocclusion,EEO）试验和
心脏多普勒超声技术测量下腔静脉和上腔静脉直径变异度、

每搏变异度（strokevolumevariation，SVV）、PPV、大动脉峰流

速的变异（△Vpeak）、主动脉血流速度时间积分变异（△VTI)。

(1)被动抬腿试验通过将机体自身的血容量重新分布，

使回心血量和CO增加，产生容量负荷试验效果，是预测患

者容量反应性的最简单、最可靠的动态测试[26]。避免补液
加重无容量反应性患者的心脏负荷、肺水肿、呼吸窘迫综合

征的风险。Cavallaro等[22]纳人9项研究共353例患者进行

系统评价，发现被动抬腿试验诱导的CO预测容量反应性的

平均阈值为17.7%，其灵敏度和特异度分别为0.894和

0.914(AUC=0.95)。

(2)SVV、PPV预测AKI患者容量反应性主要通过心-肺

交互作用的原理，当胸腔内压随呼吸运动而发生周期性变

化时，导致回心血量、CO发生周期性的变化，可采用心脏多

普勒超声技术监测AKI患者CO及其替代指标随呼吸的变

异程度来预测容量反应性。变异度越大，容量反应性越好，

液体治疗越有利。Marik等[24]纳人29篇文献共685例患者

的系统评价提示，PPV（AUC=0.94）和SVV（AUC=0.84）预测

机械通气（潮气量≥8ml/kg）患者容量反应性的价值明显优

于CVP(AUC=0.62)；以PPV≥12.5%为平均阈值，预测容量

反应性的灵敏度和特异度分别为0.89和0.88；以SVV≥

11.6%为平均阈值，预测容量反应性的灵敏度和特异度分

别为0.82和0.86。

4.微创的脉搏指示连续心输出量（pulse indicator

continouscadiac output,PICCO)监测技术是经肺热稀释技术

和脉搏波型轮廓分析技术的综合，是目前ICU常用的有创

血流动力学监测技术之一，可用于指导CRRT容量

管理[27-28] 

六、CRRT容量管理的分级与应用

S
S 推荐意见

对血流动力学不稳定的患者，建议使用CRRT，而非

标准的间断性肾替代治疗（IⅡIB）。

FO会降低CRRT有效剂量，建议根据溶质清除效果

增加处方剂量，至少6h评价一次CRRT达成剂量（ⅢIC）。

对于血流动力学不稳定的重症AKI患者，建议采用

CRRT并实施三级水平的容量管理（IB）。

对于儿科重症AKI患者建议采用CRRT并实施三级

水平的容量管理（ⅡB）。 8

(一）CRRT容量管理水平分级

CRRT容量管理水平根据评估频率及工作强度分为

三级[29-30]

1.一级水平：最基本的容量管理水平，一般以6~24h

作为1个时间单元，估计6~24h内应去除的液体量，然后

计算和设定脱水速率。多适用于血流动力学稳定、可以耐

受短时血容量波动的患者。

2.二级水平：是较高级的容量管理水平，将总体容量

控制目标均分到每小时，以此确定每小时CRRT净超滤率，

再根据即时的液体输人量来调整CRRT脱水速率，以保证

患者每小时都达到容量平衡，避免患者在整个CRRT过程

中出现明显容量波动。该级别适用于病情较重，但血流动

力学尚未失代偿的患者。

3.三级水平：该级别是对二级管理的扩展，需根据精

确的血流动力学指标随时调整CRRT净超滤率，达到指定

的血流动力学目标，维持有效器官灌注和循环血容量，改善

全身组织氧合，同时缓慢纠正容量失衡，避免间质和组织水

肿。该级别适用于严重的血流动力学不稳定的重症AKI

患者。

(二)CRRT超滤速度设定

对于重症AKI患者，CRRT净超滤速度的最佳阈值尚不

清楚。一项观察性研究发现,CRRT净超滤率>1.75ml-kg"·h1
显著增加患者病死率[31-32]。推荐对于血流动力学稳定的患
者，初始CRRT净超滤率中位数为125（100，200)ml/h；对于

血流动力学不稳定的患者，初始CRRT净超滤率中位数为

80（49,111)ml/hl5)。另一项已完成招募、计划纳人50例合

并严重FO的重症AKI患者的临床研究（NCT02458157）,评

价使用呋塞米或CRRT强制净超滤1ml·kg"·h的安全性

和可行性，观察随机分组后第5天患者容量平衡状态及不

良反应发生率，结果显示呋塞米或CRRT强制净超滤对降

低容量负荷有一定作用[3]

(三)CRRT容量管理应用现状

Murugan等[5]对80个国家ICU肾脏替代治疗的横断面
调查研究显示，71.0%的ICU采用CRRT模式纠正AKI患者

容量失衡，只有31.5%的ICU使用二级或三级水平的CRRT

容量管理；CRRT过程中进行每小时容量平衡的医护人员比

例为48%，北美和亚洲仅19%；美国和英国有51.0%的医护

人员对患者每小时容量平衡进行评估，澳大利亚为40.5%，

意大利为5.3%；与护士相比，医师对患者每小时容量平衡

的评估频率更低（19.2%比66.9%，P<0.001）。

体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，

ECMO）治疗初始24~48h发生AKI的风险高达68%~

78%[34]。一项对65个国际ECMO团队的调查显示，22%
ECMO治疗采用在线血液透析滤过器纠正患者容量失衡，

而51%采用ECMO治疗联合CRRT进行容量管理[35]。推荐
ECMO治疗患者一旦发生AKI或容量负荷增加，建议及早

启动CRRT并采用三级水平容量管理，有助于缩短ECMO持

续时间和ICU住院时间，改善患者预后[3-3]。
虽然三级水平的CRRT容量管理能更好维持患者血流

动力学稳定，有利于改善患者预后，但由于其操作难度高，

对医护人员具有较大的挑战性，同时患者在应用呼吸机、主
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动脉内球囊反搏（intra-aorticballoonpumpIABP）、ECMO等
多种抢救设备下，CRRT实施三级水平的容量管理，需要多

学科团队的强化沟通与合作。

七、CRRT容量管理目标制定与CRRT处方

推荐意见

密切监测患者生命体征和动态评估血流动力学指标

变化趋势，根据患者容量状态动态调整CRRT容量管理

策略，维持患者血流动力学稳定和组织器官灌注（IⅡB）。

(一)CRRT容量管理目标与监测

国内学者刘大为等[38]提出“不设液体平衡目标，勿做

CRRT"的理念和目标指导容量管理策略，强调容量管理目

标设定的重要性。通过对容量平衡目标及容量安全值进行

动态设定和反馈的机制，促进医护配合，实现CRRT精准的

容量管理。
1.总容量平衡：总容量平衡等于患者同期单位时间内

总人量减去患者同期单位时间内总出量。在CRRT期间，

AKI患者总容量平衡是通过调节CRRT机的超滤速率来实

现的。总人量包括静脉输液量、输血量、经胃肠道摄人量、

CRRT置换液量、透析液量、碳酸氢钠、枸橡酸钠、CRRT预

冲和回血量等；总出量包括尿量、引流量、胃肠引流量、大便

量、非显性失水量和CRRT超滤量。

2.CRRT容量平衡目标：指单位时间内容量是正平衡、

负平衡或零平衡，明确正平衡或负平衡具体目标值。容量

平衡目标制定需要考虑患者疾病类型、非显性失水量变化

和疾病进程的不同阶段

（1）当患者同期单位时间内总出量+CRRT同期单位时

间内净超滤量=患者同期单位时间内总人量定义为零平衡；

患者同期单位时间内总出量+CRRT同期单位时间内净超滤

量>患者同期单位时间内总人量定义为负平衡；否则为正

平衡。
(2)CRRT容量平衡目标是针对患者整体而言，可以指

24h容量平衡目标（一级容量管理水平），也可以指每小时

容量平衡目标（二级或三级容量管理水平）。

（3进行CRRT三级水平容量管理时，除了明确容量平

衡目标，还要明确指定的血流动力学监测目标及安全范围，

如CVP、MAP、PAWP、S.O,、血细胞比容、血乳酸水平或

PICCO监测参数等。

3.CRRT净超滤率为单位时间由CRRT机器从患者体

内清除的净液体量[39]。CRRT净超滤率需要根据容量平衡
目标和患者即时的病情变化进行动态评估，甚至每小时需

要进行多次调整

4.CRRT超滤率为单位时间在正跨膜压下通过滤器从

血液里清除的液体总量39]。单位时间内CRRT超滤量包括
同期CRRT净超滤量、置换液量、碳酸氢钠量、枸橡酸钠量

和冲水量等。CRRT超滤率与CRRT剂量相关，超滤率越

大，溶质清除越多。

5.CRRT容量管理对患者核心温度有显著影响40-411,建
议CRRT中监测患者体温及核心温度变化，至少每4~6小

时监测1次。CRRT期间患者非显性失水量会随着患者体

温变化发生改变。体温正常的成人非显性失水量估计为

30~50ml/h或10ml·kg".d；在发热患者中，体温每增加

1℃,非显性失水量增加3.5ml.kg.d-[42-43]
6.建议CRRT操作护士密切监测超滤过程中患者血流

动力学的变化，及时调整CRRT净超滤率；目前研究没有足

够证据表明任何监测技术具有绝对优越性，建议CRRT超

滤过程中应密切关注患者血压变化，同时联合多个指标动

态评估患者容量状态19。建议CRRT净超滤率先从低剂量

开始，初始CRRT净超滤率50~100ml/h或1ml·kg.h，保

证血流动力学稳定的前提下逐步提高净超滤率，避免低血

压和组织器官低灌注[41]

(二)CRRT处方与参数调整

CRRT处方包括容量平衡目标、24h出人量、置换液速

度、透析液速度、碳酸氢钠速度、净超滤量、抗凝剂类型、枸

橡酸钠速度、治疗时间、滤器及管路类型、患者生命体征、血

流动力学目标范围（三级水平容量管理）、置换液/透析液配

方及浓度、CRRT体外循环压力监测等信息。

1.CRRT记录单是评估治疗过程中容量管理目标是否

达成及患者血流动力学指标是否稳定的重要工具。CRRT

操作护士需要经过严格培训，准确记录每小时患者生命体

征和液体出人量，包括静脉输液量、经胃肠道摄人量、尿量、

引流量和CRRT超滤量。计算每小时CRRT净脱水量，评估

容量管理目标是否完成及调整下一小时CRRT参数。

2.建议各医疗机构建立标准化医嘱系统和标准化流程

图，建立CRRT电子病历系统。记录表格应将CRRT机器参

数与患者容量管理数据分别提取并整合，以提供完整的容

量管理数据分析。

3.在CRRT超滤过程中,出现血流动力学不稳定时，应

及时降低净超滤率或停止超滤，重新评估患者容量状态及

平衡目标，待血流动力学稳定后重新设定较小的净超滤率；

若S.O,下降，血细胞比容降低伴有CVP升高时，提示血管内

血浆再充盈速度较快，可适当增加净超滤率，重新调整容量

平衡目标。
4.儿科重症AKI患者行CRRT时，血流量3~5ml·

min".kg"，处方剂量25~45ml·kgh；体重<15kg的患儿
建议采用全血或新鲜冰冻血浆预冲CRRT管路，体重<10kg
的患儿建议采用全血预冲CRRT管路4-45]。CRRT结束时，
根据患儿体重、病情变化、容量状态及血红蛋白水平采用不

回血或部分回血方式。

八、关于CRRT容量评估与管理未来研究的建议

1.开发准确、方便预测重症AKI对CRRT超滤耐受性的

评估方法，构建可行的预测模型

2.对于重症AKI患者，CRRT净超滤速度的最佳阈值尚

不清楚，需要大样本的前瞻性研究进行探索，评价不同范围
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AKI患者

CRRT启动指征：
容量及代谢需求>肾脏清除能力

患者容量状态评估

容量不足 容量平衡 容量过负荷

容量反应性 血流动力学
不稳定

稳定

液体复苏 血管活性药物 CRRT超滤 CRRT超滤

一级或二级水平 三级水平

血流动力学指标达标且氧合功能正常

肾功能及内环境评估

改善
无改善

继续CRRT 病情稳定或好转
调整CRRT处方 容量及代谢需求<肾脏清除能力

停止CRRT
注：AKI：急性肾损伤；CRRT：连续性肾替代治疗

图1 AKI患者CRRT容量评估与管理流程图

的CRRT净超滤速度对AKI患者预后及肾脏功能恢复的

影响。
3.对于血流动力学不稳定的重症AKI患者，评价二级

或三级水平容量管理对患者预后及肾脏功能恢复的影响。

4.FO是启动CRRT的重要指标之一，探索启动CRRT

最佳FO的阈值及测定方法，评价其对AKI患者预后及肾功

能恢复的影响。

5.通过随机对照试验研究评价生物电阻抗人体成分分

析能否有效指导CRRT容量管理，降低AKI患者FO发生，改

善患者预后及肾功能恢复

6.建立CRRT电子病历系统是各医疗机构今后发展的

必然趋势，如何建立标准化医嘱系统和标准化诊疗流程，建

立AKI患者CRRT反馈机制及提高个性化干预的准确性；促

进实现标准化医嘱系统及统一的CRRT电子病历系统，有

利于今后开展多中心、大样本、前瞻性的研究，为改善AKI

患者预后及提高肾功能恢复提供支持。

九、总结

AKI患者CRRT容量评估与管理流程图见图1。有效的

容量反应性评估是避免AKI患者FO的关键环节。使用恰

当的液体治疗量维持有效肾灌注和循环血容量，改善全身

组织氧合，同时避免间质和组织水肿，是AKI患者CRRT最

基本的容量管理策略。容量评估与管理是AKI患者CRRT

的基础，制定合理的容量管理策略对降低病死率和改善预

后至关重要。
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