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老年急性肾衰竭的肾脏替代治疗

李文歌

近30年来，伴随着我国大陆地区经济的快速发

展和社会保障制度的日趋完善，我国人群的平均寿

命显著提高，早在1999年我国已迈入了老龄化社

会，是较早进入老龄社会的发展中国家。根据2006

年《中国人口老龄化发展趋势预测研究报告》，截至

2004年底，我国大陆地区老年(≥60岁)人口为1．43

亿，并且2001—2020年是我国快速老龄化阶段，平

均每年新增约596万老年人口，因此，对老年性疾病

的防治日益成为临床上的突出课题。老年人由于肾

脏结构和生理功能的改变：肾脏重量减轻、血管硬

化、血流量下降、血管活性物质分泌减少、尿浓缩稀

释功能降低、肾脏储备功能下降等，或常合并有肾脏

基础病变(如高血压肾损害、糖尿病肾病等)，因此，

老年是罹患急性肾衰竭(acute renal failure，ARF)

·专题笔谈·

的高危人群，尤其是医院获得性ARF，占住院患者

的2％～7％，占重症患者的25％[1’2]。导致老年

ARF的主要病因有：由于呕吐、腹泻、失血和滥用利

尿剂等导致的有效循环容量不足、大手术相关并发

症、药物(如抗生素、非甾类抗炎药、镇痛药、抗病毒

药物、脱水药、中草药等)和造影剂，以及感染(如感

染性心内膜炎、脓毒血症等)等口~‘]。

目前，国际上对ARF的诊断尚缺乏统一和权

威的标准口]。2004年国际ADQI(Acute Dialysis

Quality Initiative)工作组制定了急性肾损害(acute

kidney injury，AKl)RIFLE诊断标准，为了简化

ARF诊断，2007年国际AKIN(Acute Kidney Inju—

ry Network)工作组重新修订了AKI诊断标准：在

48h内，患者血清肌酐(Scr)绝对值升高≥
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26．5肛mol／L或较基础值增加50％以上，或尿量

<O．5ml／(kg-h)持续6h以上，即诊断为1期

AKI；Scr升至基础值200％～300％，或尿量<0．5

ml／(kg·h)持续12h以上，诊断为2期AKI；Scr升

至基础值的300％以上或≥354btmol／L(伴急性升高

≥44．2／1mol／L)，或尿量<O．3ml／(kg·h)持续24h

或无尿12h以上，诊断为3期AKI，目前，通常将3

期AKI也诊断为传统的ARF。临床荟萃研究结果

显示，ARF进行肾脏替代治疗的时机与患者预后密

切相关。对于ARF患者，尤其是老年ARF患者何

时进行肾脏替代治疗、选择何种治疗模式以及治疗

剂量，国内外尚存在较多争议。传统的ARF进行

肾脏替代治疗的标准是：(1)利尿剂难于控制的液体

超负荷或急性肺水肿；(2)药物难于控制的高血钾

症，血钾>6．5mmol／L或心脏有相应改变；(3)严重

的酸中毒，Co：结合力<13mmol／L或实际重碳酸

盐<15mmol／L；(4)出现尿毒症并发症。目前，国

内外学者渐趋形成的共识是：对3期AKI患者即应

考虑肾脏替代治疗，在没有出现临床症状之前开始

肾脏替代治疗是有益的[6~8]。

老年ARF患者由于多合并有糖尿病、心脑血

管疾病，以及其他器官功能的减退，在进行血液净化

治疗时患者血液动力学稳定性较差，加之老年ARF

常继发于其他器官(如心、肺、肝等)衰竭，或诱发、加

重其他器官功能障碍，也增加了肾脏替代治疗的难

度和风险。目前，对老年ARF进行肾脏替代治疗

的模式主要有：连续性肾脏替代治疗(continuous

renal replace therapy，CRRT)、低效延时每日透析

(slow extended daily dialysis，SEDD)、腹膜透析

(peritoneal dialysis，PD)、血液透析滤过(hemodia-

filtration，HDF)等，现分别简述如下。

1连续性肾脏替代治疗

与血液透析相比，CRRT治疗更符合肾脏的生

理清除功能，对患者血液动力学影响相对较小，具有

较强的液体和溶质清除功能，对炎症介质也具有一

定清除作用，此外，CRRT治疗对调节患者免疫功

能、保护血管内皮细胞功能以及改善组织氧代谢等

也具有积极作用。因此，CRRT是目前国内外治疗

老年ARF选择最多的肾脏替代治疗模式，这其中

应用最多的是持续性静脉一静脉血液滤过(continu—

OUS venous—venous hemofiltration，CVVH)和持续

性静脉一静脉血液透析滤过(continuous venous-ve—

nous hemodiafihration，CVVHDF)两种治疗方式。

CVVH治疗通常有两种方式：(1)前稀释法CVVH：

即在血滤器的入血端前补充置换液，为保证溶质的

有效清除，每天需补充置换液量约一体重X0．55x

2；(2)后稀释法CVVH：在血滤器的出血端之后补

充置换液，每天需补充置换液量约一体重X0．55X

Kt／V。高容量CVVH是一种较大剂量的CRRT

治疗模式，即每日完成超滤量为100 144L，为完成

该治疗剂量，需要选用高通透性、生物相容性好、吸

附能力强的滤器，滤器面积一般为1．8～2．2 m2，血

管通路的血流量应达到250～300ml／min。通常有

两种治疗方式，一种将超滤率定为6L／h，连续治疗

24h，超滤量可达到144L／d；另一种治疗方式是将日

间超滤率定为6～9L／h，连续治疗12h，或和夜间超

滤率为2～3L／h，累计超滤量达到100L／d以上。传

统观点认为，高容量CVVH治疗能显著提高危重

ARF的生存率。但在2000年发表的一个大样本前

瞻性随机对照研究结果显示，在超滤率分别是35，

45ml／(kg·h)的2个CVVH治疗组间，ARF患者

在30d内的生存率并没有明显不同，但两组均显著

高于超滤率为20ml／(kg·h)的CVVH治疗组。因

此，建议ARF的治疗超滤率应在35ml／(kg·h)以

上，但超滤率过大可能会造成不必要的浪费[9]。为

了增加对小分子毒素的清除，对高分解型ARF可

选择CVVHDF治疗。同样，在2008年发表的一个

大样本前瞻性随机对照研究结果显示，治疗超滤率

分别是35，20ml／(kg·h)的2个CVVHDF治疗组

间，ARF患者在60d内的生存率也没有明显不

同[10。。因此，目前对CRRT治疗ARF的剂量和强

度尚无共识，单纯增加治疗强度和剂量并不能完全

提高ARF的生存率[1¨。CRRT治疗由于持续时间

长，需连续使用抗凝剂，应注意患者凝血机制的变化

和出血性并发症。

2低效延时每日透析

SEDD是一种部分综合了血流透析和CRRT

优点的治疗方法，该模式利用血液透析机器，降低血

液透析时血流量(一般为100～200 ml／min)和透析

液流量(一般为100～300 ml／min)，每次透析时间

8～12h，尿素清除率能达到70～80 ml／min，主要应

用于老龄合并心衰的慢性肾衰竭患者以及重症急性

肾衰竭伴少尿、无尿，同时需大量补液治疗或营养支

持的患者。与常规的血液透析(每次4～5h)比较，

SEDD具有较好的心血管稳定性和耐受性；与

CRRT比较，具有简便、省时、省力、省钱的优点，但
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并不能完全替代CRRT治疗，尤其是对中、大分子

溶质和一些炎症介质、细胞因子的清除或抑制生成，

疗效远不及CRRT治疗。SEDD治疗适宜于基层

医院，因设备和技术原因无法开展CRRT，或患者无

力承担CRRT治疗费用的情况。SEDD治疗对

ARF也具有较好疗效，更有一些研究结果显示，与

同期CRRT相比，SEDD治疗ARF疗效并没有显

示明显不同[6,12]。

3腹膜透析

PD治疗的优点主要有；(1)治疗过程中患者血

液动力学稳定；(2)不需要建立血管通路；(3)不需要

使用抗凝剂，尤其适宜有出血倾向的患者。因此，对

于老年ARF患者也可选择PD治疗[13。。PD主要

包括持续性非卧床腹膜透析(continuous ambulato—

ry peritoneal dialysis，CAPD)和自动腹膜透析(an-

tomated peritoneal dialysis，APD)两种。因CAPD

简便、实用，故目前应用较多。常规CAPD治疗每

天交换腹透液4～5次，每次使用腹透液2～3L，一

般情况日间透析液留腹时间为4～5h，夜间为8～

12h。对于需要强化治疗，以及腹膜为高转运的患

者，可选择APD治疗，APD需要腹透机器辅助治

疗，要求患者与治疗系统保持持续连接，治疗方式主

要有夜间间歇性腹膜透析(nocturnal intermittent

peritoneal dialysis，NIPD)，夜间使用腹透机进行多

次自动换液，总的交换时间是8～10h，每次循环

20,-一60min，每次留腹容量为2～3L，一般日间干腹，

但也可日间腹透液留腹8～12h。持续流动式腹膜

透析(continuous flow peritoneal dialysis，CFPD)也

是治疗ARF一种较理想的方式，但由于技术要求

和费用的限制，在临床应用较少[13。。一般情况下，

CAPD尿素的清除率约为6ml／min，而NIPD可达

CAPD的2倍，CFPD则可达到40ml／minrl4’1胡左

右。由于老年ARF患者免疫功能低下，进行PD治

疗时注意腹膜炎和窦道、导管出口处感染等并发症

的防治以及营养支持治疗，注意腹透液中蛋白、维生

素、微量元素等营养物质的丢失。

4血液透析滤过

HDF结合了血液透析和血液滤过治疗的优点，

对于病情较轻的老年ARF患者，常选择HDF治

疗，不仅省时、省力，治疗费用也远远低于CRRT治

疗。HDF治疗方法类似于常规血液透析，选用高通

量、生物相容性好的血滤器，每次透析治疗4～5h，

同时血流滤过的置换液量为12～20L。

总之，随着我国老年人口的日益增加，老年

ARF的防治已成为肾脏病领域的重要工作之一。

虽然各种血液净化也已日臻完善并广泛应用临床治

疗，但目前尚未形成统一的指南或共识。因此，临床

应根据患者的实际情况，尽早选择适宜的肾脏替代

治疗，以保持患者机体内环境的稳定和保障其他药

物治疗的进行。
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老年社区获得性肺炎的特点及治疗

陈良安

肺炎是老年人常见的一种疾病，也是老年人死

亡的重要原因。随着社会老龄化进程的加速，目前

老年肺炎已经成为每天必须面对的临床难题。由于

老年肺炎的临床表现与青年人肺炎有着明显的不

同，认识并熟知老年肺炎的特点，将有助于做到早期

诊断，从而进行早期合理的治疗，这对于改善患者的

预后有着重要的作用。笔者主要讨论老年人社区获

得性肺炎(community-acquired pneumonia，CAP)。

1流行病学

与年轻人相比，老年人肺炎的发病率和死亡率

明显增加。Marston等[11在1991年调查了美国

Ohio州的两个县需住院治疗的2776名成人CAP患

者，结果表明发病率和死亡率随年龄增长而显著升

高。需住院治疗的成人CAP在两个县的年总发病

率为266．8／10万人口，在18---44岁人群中的发病

率为91．6／10万人口，而在≥65岁的老年人中为

1012．3／10万人口。在两个县的总死亡率为8．8％，

在18"-44岁人群中的死亡率仅为4．4％，而在≥65

岁的老年人中则高达12．5％。

2病原学

虽然呼吸道病原菌的检查方法不断发展，但

CAP中只有不到50％的患者能够找到明确的病原

菌[2]。在老年人，由于很多人不能留取合格的痰标

本，因此病原学诊断就更为困难。但一般认为肺炎

链球菌仍是老年CAP最主要的致病菌，约占50％，

并且在年龄≥65岁、以前有过抗生素应用史、存在

免疫抑制和同时患多种疾病尤其是慢性心肺疾病的

患者，耐药肺炎链球菌的发生率增高。其他常见的

病原菌包括肺炎支原体、流感嗜血杆菌(尤其在吸烟

者)、金黄色葡萄球菌(糖尿病或慢性肾功能不全患

者感冒后)、厌氧菌(有吸入的患者)、军团菌和病

毒口’3]。肠道革兰阴性杆菌和铜绿假单胞菌一般来

说不是常见的病原菌。呼吸道病毒特别是流感病

毒、副流感病毒和呼吸道合胞病毒，在老年CAP尤

其是在流行季节扮演重要的角色，可继发严重的细

菌感染。病毒感染在老年CAP中所占比例，65～74

岁为6％，≥75岁可达13％。混合感染多见则是

老年CAP的另一个特点，可占到30％。

Metlay等[43报道一组583例老年肺炎住院患

者，其中427人没有得到病原学诊断，在得到病原学

诊断的156例患者中，最常见的病原菌为肺炎链球

菌，其次为流感嗜血杆菌、革兰阴性杆菌、金黄色葡

萄球菌和非典型病原菌。蒋丽娟等[5]报道186例老

年CAP患者，其中98例病原学检查阳性，共获取

104份病原体，其中非典型病原体46份，细菌58

株。病原体分布情况为肺炎链球菌占26．9％，流感

嗜血杆菌9．6％，肺炎克雷伯菌7．6％，金黄色葡萄

球菌7．6％，溶血性链球菌1．9％，卡他莫拉菌

0．9％，肺炎支原体35．5％，肺炎衣原体8．6％。

3老年肺炎的临床特点

老年肺炎患者的临床表现往往不典型，同时其
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