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中国血液透析充分性临床实践指南

中国医师协会肾脏病医师分会血液透析充分性协作组

我国尿毒症防治形势严峻，据全国血液净化病

例信息登记数据，截至2014年底我国在透血液透析

患者近34万。但根据全国性流行病学调查数据，我

国慢性。肾脏病(CKD)患者1．2亿，其中3期以上

CKD患者1 900余万⋯，糖尿病患者1．1亿忙J，高血

压患者2．5亿。3 J。因此，随着国家医疗保障制度的

不断完善，维持性血液透析患者数量将出现持续高

速增长的局面，必将带来巨大经济负担。在此背景

下，如何提高血液透析患者的生活质量与生存率、获

得卫生经济学最佳化，已经成为政府与广大血液净

化学者共同关心的重要内容。自2010年颁布《血液

净化标准操作规程(2010版)》以来，国家肾病学专

业医疗质量管理与控制中心开展了全国范围的血液

透析医疗质量控制工作，结果显示我国血液透析的

整体治疗水平有待提高，特别是血液透析充分性的

检测及其达标率亟待提升。因此，以循证医学结果

为依据，参考相关国际指南，在对《血液净化标准操

作规程(2010版)》中透析充分性部分加以细化的基

础上，提出了中国血液透析充分性临床实践指南。

旨在立足现实可行并指导临床实践的原则，给予I临

床一线工作者更有针对性的指导意见，促进我国血

液透析充分性的提高。

血液透析充分性是指通过血液透析能有效地清

除尿毒症患者体内潴留的水分和尿毒症毒素，各种

并发症得以有效控制，透析过程中患者感觉舒适，患

者具有较好的生存质量和一定的社会活动能力。虽

然每次血液透析充分性的好坏能够影响患者生活质

量及长期生存率，部分客观数据或指标可以反映长

期透析质量水平，并预测患者未来不良预后；但既往

血液透析充分性评价更多关注单次透析的过程，如
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血清肌酐、尿素氮水平及超滤脱水，而对影响患者生

活质量与长期生存率的主要并发症控制关注不足。

为此，本指南加入了血液透析患者的医疗质量指标

及标准的参数，希望更好地推动血液透析长期医疗

质量的提升。

鉴于我国幅员辽阔，各地区医保等基础条件不

一，而血液透析医疗质量受到多方面的影响。因此，

I临床医生在参照本指南时应结合本地区的实际情

况。随着血液透析技术的发展和我国医疗保障制度

的完善，本指南也将不断进行完善与更新，以更好地

为血液透析医护人员提供指导，更好地服务血液透

析患者。

一、单次血液透析充分性评价指标与标准

推荐单次血液透析的尿素清除率：单室尿素清

除率(spKt／V)≥1．2；尿素下降率(URR)t>65％；尿素

清除率监测频率：推荐每3个月1次，建议每月1次。

(一)血液透析充分性的指标及其计算与血液

样本采集

1．血液透析充分性指标：尿素清除率：代表小分

子溶质清除水平，常用指标为spKt／V或URR；32-微

球蛋白(32-MG)清除率：代表中分子毒素清除水平。

2．spKt／V的测定方法：采集透前、透后患者血

液样本，获得尿素氮数据，然后根据治疗时间、尿素分

布容积以及超滤量来计算Kt／V的方法，常用为

Daugirdas单室模型公式：Kt／V=一In(R一0．008t)+

(4—3．5R)×ABW／BW，R为透后尿素氮／透前尿素

氮，t为治疗时间，ABW为超滤量，BW为透后体重。

为了更加精确地评估尿素清除率，考虑到血液

透析治疗后中心池尿素水平的反跳，也可以采用平

衡后Kt／V(eKt／V)方法进行评估，但最常用仍为

spKt／V。

3．URR的计算方法：较Kt／V计算简单易行，通

过测量透前、透后尿素氮浓度即可得出：URR=

(C。一C)／C。，C。为透前尿素氮，C为透后尿素氮。

4．血液样本的采集：血液采样部位及采样时间

可影响Kt／V和URR的测定结果，导致血液透析充

分性评估出现误差。因此，强调规范采集血液样本
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的重要性。推荐血液采样方法：透析前血样从血管

通路的动脉端采集，透析后血样采集首先停止超滤，

降低血流为50 ml／min，等待15 s后从动脉端采血

作为透析后血样M。5 J。采样时避免样本受到盐水、抗

凝剂等的稀释。

5．尿素清除率的监测频率：不同国家和地区对

于监测尿素清除率的周期要求不同，如美国、欧洲均

要求每月进行1次采血监测血液透析充分性，加拿

大则采用6—8周的监测间隔。我国现行《血液净

化标准操作规程(2010版)》要求为每3个月1次采

血监测，但实际上部分地区半年左右才监测1次。

因此，本指南推荐每3个月1次，建议有条件的血液

透析中心每月1次。

(二)血液透析充分性标准的说明

1．适用的血液透析方案：美国肾脏病患者生存

质量指南(K／DOQI)指出，每周2次血液透析不适

用于残肾肾小球滤过率(GFR)<2 ml·min～·

1．73 m。2的患者。4J。增加透析次数有助于改善睡

眠、睡眠中缺氧以及营养状态等HJ。国内回顾性研

究证明，每周2次血液透析需要在延长单次透析时

间，并且控制周总超滤量的前提下，方可收到较好的

治疗效果∞J。故本指南推荐血液透析方案：每周3

次，每次4～4．5 h(残肾GFR>2 ml·min～·

1．73 m。2时，如采用每周2次血液透析，建议每次透

析5～5．5 h)。本指南提出的血液透析充分性标准适

用于接受上述血液透析方案的患者。

2．血液透析充分性标准的依据：血液透析治疗

只是部分替代了肾脏功能，治疗总体目标是有效清

除毒素、调控体液容量、最大限度保持患者体内微环

境稳定。虽然尿毒症毒素的有效清除有助于改善患

者生活质量及预后，但是也有证据表明，过高的Kt／V

值对患者生存率并无益处。日本透析登记数据表

明，spKt／V值>1．8增加血液透析患者死亡率"o。

我国目前较多患者采用每周血液透析2次，甚

至间期更长的透析方式，患者依从性不佳。K／DOQI

建议根据患者不同残肾功能而设定不同的单次血液

透析充分性HJ，本指南在充分考虑各地实际条件、

医疗资源、卫生经济学的前提下，提出如下标准，以

期最大限度满足血液透析患者基本治疗要求：推荐

单次透析spKt／V≥1．2，条件允许时spKt／V≥1．4

更佳；单次透析URR≥65％，条件允许时URR≥

70％更佳。

(三)单次血液透析充分性不达标的建议与

策略

对于血液透析充分性不达标的患者，积极分析

并寻找原因至关重要，常见原因与解决方法如下：

1．血清肌酐和尿素氮水平：当血液透析患者透

析前血清肌酐和尿素氮均明显增高，但每次透析后

两者下降幅度>70％，结合其他指标提示患者营养

良好；如果单次透析后尿素与肌酐指标下降幅度<

50％时，则提示患者透析不充分；如果透析前血肌酐

和尿素氮指标均较低，则提示患者可能存在营养不

良，多与透析不充分相关，此时患者多表现为体重明

显低下，肌肉含量较少；如果患者透析前血清肌酐水

平明显升高，而尿素氮水平较低，此时常提示患者蛋

白质限制过严，有可能诱发蛋白营养不良，应进一步

计算患者的蛋白摄人量；如果透析前患者血清肌酐

水平较低，而尿素氮水平明显升高，则有可能为血液

透析不充分，此时患者多可能是消瘦者，肌肉含量不

足所致。

2．患者因素：由于心功能等因素(如严重心肌

病变、心律失常、严重低血压等)患者不能耐受透析

治疗，不能有效达到上述每周3次、每次4～4．5 h

的标准。可以考虑每日短时透析疗法，或转为腹膜

透析治疗。

3．技术因素：血流量低(如内瘘功能不良、临时

或半永久导管功能不良、严重心律失常导致血流量

低下等)，无效再循环(如血管通路近心端出现狭窄

或阻塞、动静脉穿刺针间距太小等)，透析器膜面积

过小(对于体型较大者而言)，透析中凝血导致有效

膜面积下降(患者高凝、抗凝剂剂量不足等)，复用

透析器、特别是在过度复用状态时将发生血液透析

充分性不足，应按照不同的原因进行技术改进。

4．血液／透析液流速：常规透析血流量一般为

200～300 ml／min，血流量>300 mlfmin可以提高溶

质清除率。血流量从200 ml／min升至300 ml／min

可增加溶质清除率15％以上，并可减少抗凝药总

量，降低出血并发症。常规透析液流速500 ml／min，

提高透析液流速(600～l 000 ml／min)可增加透析

器膜内外溶质浓度梯度，促进血循环中毒素转运，提

高透析充分性。

附：p：-MG清除率

近年，维持性血液透析患者中分子毒素对长期

生存的影响越来越受到关注，高通量透析和血液透

析滤过在欧洲已是非常普遍的治疗模式。虽然，大

规模的长期预后临床研究的证据显示，高通量透析

仅能改善部分特定患者的临床预后旧J，但其对中分

子毒素的清除作用仍有助于提高患者治疗效果与生
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活质量‘9o。目前临床上普遍应用132-MG作为反映

患者体内中分子毒素水平以及评价透析模式的中分

子溶质清除能力的标志物，大量文献提示血B：．MG

水平与患者淀粉样变、腕管综合征等并发症密切相

关¨0I。据全国血液净化病例信息登记系统的数据，

我国高通量透析逐年增加，2014年底27．9％的患者

采用了高通量透析。因此，考虑到我国现有技术与

条件，有条件的单位可以把13：一MG清除率纳入到日

常血液透析质量控制与管理范畴内，推荐单次透析

132-MG清除率：132-MG下降率I>30％，理想值I>50％

或膜清除率>20 ml／min。

目前增加中分子毒素清除的手段通常是采用高

通量透析或血液透析滤过，相比普通透析，高通量透

析要求更好的膜材料及更优质的透析用水。为了实

现更强的对流清除，高通量透析模式要求使用超纯

透析液，以降低细菌和内毒素引起的慢性炎症状态

风险；膜材料方面除要求较高通量以外，也要求采用

合成膜；在关键参数上满足治疗要求[超纯透析液：

内毒素<30 EU／L，细菌<100 CFU／L；高通量透析

膜：超滤系数Kuf>20 ml·h一·mmHg‘1(1 mmHg=
0．133 kPa)；高效透析膜：KoA>600 ml／min；高渗透

性透析膜：p2．MG清除>20 ml／min]。

二、体液、酸碱平衡与电解质的指标与标准

血液透析患者应干体重达标。推荐透析间期体

重增长率<5％干体重；推荐透析前CO：或HCO，一≥
20 mmol／L，且<26 mmol／L。

(一)干体重的定义与评估

1．干体重定义：临床上因透析超滤能够达到最

大限度的体液减少、且不发生低血压时的体重，即采

用血液透析缓慢超滤至出现低血压时的体重。此时

患者体内基本无多余水分潴留也不缺水，达到感觉

舒适的理想体重。

2．干体重的标准⋯J：(1)透析过程中无明显的

低血压；(2)透析前血压得到有效控制；(3)临床无

浮肿表现；(4)胸部X线无肺淤血征象；(5)心胸比

值：男性<50％，女性<53％；(6)有条件者也可以

应用生物电阻抗法进行评估。

水钠潴留是干体重不达标的主要表现，增加了

心脏前负荷和心输出量，出现高血压、水肿、心包积

液、胸腔积液、腹腔积液、左心室肥厚及动脉硬化等

临床表现。高血压是水钠潴留所致的最有代表性的

不良后果，血液透析患者的高血压几乎均存在一定

程度的容量相关因素。因此，对于血液透析患者未

控制的高血压首先要考虑干体重是否达标。

3．干体重不达标的治疗策略：(1)强化超滤脱

水，缓慢达到干体重值；(2)低盐饮食，每Et钠摄入

量<5 g，并以3 g以下为宜；(3)对于透析前血钠<

135 mmol／L的患者，应限制饮水；(4)个体化的透析

液钠浓度，可考虑通过测定3次患者透析前血钠水

平，计算其平均血钠浓度，乘以95％即个体化透析

液钠浓度；(5)延长透析时间或增加透析次数，保持

较低的超滤率；(6)采用低温透析(透析液温

度<35℃)；(7)合理用药，减少大量药物应用导致

的患者水摄人量增加。

(二)透析间期体重的控制标准

血液透析的重要功能除了毒素清除就是体液调

节，通过超滤去除透析问期增长的水分。超滤可导

致血管内容量下降以及血压波动，如果透析间期患

者体内容量增加过多，血管内容量增加必将导致血

压升高以及心脏负荷增加，增加心血管疾病以及死

亡的风险。因此，透析间期患者能够把体重增长控

制在一个合理的范围内，可最大限度减少患者体内

容量波动以及相应的心血管系统的冲击。K／DOQI

中建议患者工作Et体重增长不要超过1 kg，周末不

要超过1．5～2 kgHJ。日本透析登记数据显示，与透

析中体重下降4％一5％的对照组相比，透析中超滤

量增加或是减少，死亡率均上升。7 J。考虑我国的饮

食习惯等因素(多数地区患者饮食结构中钠摄人量

较大)，推荐透析间期体重增长率<5％干体重

为佳。

(三)纠正代谢性酸中毒

纠正终末期肾病患者代谢性酸中毒是透析治疗

技术最基本的要求与目的之一。代谢性酸中毒是终

末期肾病患者重要的病理生理改变，充分的血液透

析是其有效纠正的手段。现有的国际指南均并未涉

及代谢性酸中毒的描述，他们更多地依靠最佳的透

析频率以及有效的单次透析剂量来控制代谢性酸中

毒。在我国每周透析次数不足3次的患者较多，纠

正与维持体内酸碱平衡的疗效相对较差，对相应产

生的临床症状如乏力、食欲差等纠正不足，严重影响

患者的生活质量。因此，本指南提出在确保透析充

分性的前提下，最大限度地纠正患者体内的代谢性

酸碱失衡。

代谢性酸中毒纠正不良的常见原因：透析次数

不足，单次透析时间较短，透析液中缓冲碱浓度低，

反渗水与浓缩A、B液比例不当，透析液流量或血流

量较低。

三、血液透析患者的医疗质量指标与标准
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(一)血压管理

推荐血压控制目标：透前收缩压(SBP)<160

mmHg(含药物治疗状态下)。

透析患者血压管理是心血管危险因素管理的重

要环节。透析前血压水平在一定程度上能反映患者

血管内容量状态、干体重及体内肾素一血管紧张素．

醛固酮系统(RAAS)活性状态。单从透析干预角度

考虑，也可反映透析治疗是否将患者“还原”到了接

近干体重的状态。所以，透析前血压值也是反映血

液透析充分性的一个重要指标。同时，相当一部分

患者透析前即存在高血压，有效控制透析前血压对

于预防心脑血管事件也是一个关键因素。虽然学界

普遍认识到血压水平严重影响患者的心脑血管疾病

发生率、生活质量以及死亡率等，但由于血液透析模

式的特点导致患者内环境呈现周期性波动状态，如

何合理选择血压测定方式、决定患者临床预后的血

压测量时间点以及具体的血压值控制水平，至今未

能达成共识。

尽管2005年K／DOQI指南提出透析患者血压

控制靶目标：透析前血压<140／90 mmHg，透析后血

压<130／80 mmHg，但也明确指出数据部分源于非

血透患者，目标值参照总体人群血压设定，且多来自

观察性研究，随机对照试验较少¨2|。另外，有临床

研究结果显示，对于45岁以上患者，严格的血压控

制(透析前<140／90 mmHg，透析后<130／80

mrnHg)反而增加了患者的死亡风险。1 3I。血液透析

患者透析前SBP 130～160 mmHg，患者死亡风险最

低[14。1 7】。目前尚缺乏血压目标值与简便易行测定

方法的证据，也没有证据显示有效控制血压可改善

血液透析患者的预后。因此，根据现有文献资料，结

合我国的实际情况提出上述标准。

血压不达标的主要原因：透析处方不合理，未达

到充分透析，影响血压的多种尿毒症毒素未能有效

清除；干体重设置不合理(未能有效超滤脱水)；降

压药物治疗方案不合理，部分降压药物透析不能清

除导致透析后低血压，部分降压药物通过透析清除

而出现透析后高血压；透析液钠离子浓度不合理，透

析液钠浓度高于患者血清钠水平，引起透析过程中

出现钠正平衡并导致透析后El渴、饮水过多；患者教

育不到位，饮食控制不佳。

(二)血清白蛋白(Alb)水平

推荐血清Alb≥35 g／L；建议有条件者血清

Alb>140 g／L。

血清Alb水平是反映患者营养水平与状态的常

用指标。充分透析可以有效地改善患者的体内毒素

状况，改善胃肠道功能，促进营养物质的吸收¨8|；同

时，有效的中大分子毒素清除可以改善患者体内的

微炎症状态。19I，对于维持患者良好的营养状态也有

促进作用心0I。有研究证据显示，血清Alb<30 g／L

的透析患者死亡风险增高达两倍。21|，血清Alb水平

被普遍认为是预测透析患者生存率的指标，因此，本

指南将其列入透析充分性的评价内容之一。

血清Alb不达标的原因：透析处方不合理，导致

透析不充分；胃肠道疾病；恶性肿瘤；系统性活动性

疾病如狼疮活动；恶液质；饮食结构不合理，特别是

热量与蛋白质摄人不足等。

(三)血红蛋白(Hb)水平

推荐Hb≥100 s／L，且<130 g／L；建议Hb水平

维持于110～130 s／L。

血红蛋白水平反映肾性贫血状态，可影响患者

的生活质量与预后。成年人造血的关键激素——红

细胞生成素，约90％来源于。肾脏，因此终末期肾病

患者常伴有贫血；另外尿毒症毒素也会对红细胞寿

命产生不良影响，加重患者的贫血状态。但维持过

高的血红蛋白水平，需要更大剂量的红细胞生成素

和铁剂，也会影响心脑血管并发症发生率和患者的

生存率。因此K／DOQI指南及欧洲慢性肾衰竭患者

贫血治疗最佳实践指南(EBPG)都推荐肾性贫血患

者Hb应该达到的下限值为110 g／L，上限值为130

g／L。调查表明我国透析患者Hb达标率不容乐观。

2005年对全国2 001例透析患者的统计结果显示仅

9％的调查对象达到了K／DOQI标准悼⋯；2014年广

东对384例透析患者的调查显示，有64％的患者未

达此标准口3|。因此，本指南结合国内的临床研究数

据Ⅲ]，并考虑到目前国内的医疗条件、营养水平、我

国人口学特点、生活方式、原发病、卫生经济学等因

素，同时也照顾到广大基层医疗机构与工作人员的

可操作性而提出上述推荐或建议标准。

Hb水平不达标的原因：透析处方不合理，长期

透析不充分；未用红细胞生成素或应用方案不合理；

铁缺乏或铁剂应用不合理；缺乏维生素B，：或叶酸；

营养不良；胃肠道疾病；慢性活动性疾病未控制；恶

性肿瘤；长期慢性失血如痔疮、胃溃疡；慢性炎症状

态导致的红细胞生成素抵抗；纯红细胞再生障碍性

贫血；饮食方案不合理等。

(四)血清钙、磷、甲状旁腺素(iPTH)水平

透前校正血钙：2．10～2．75 mmol／L；透前血磷：

1．13～1．78 mmoL／L；透前血iPTH：150～300 ng／L。
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血清钙、磷及甲状旁腺素水平是目前反映透析

患者慢性肾脏病．骨矿物质代谢紊乱的核心指标，严

重影响患者长期预后与生活质量。维持性血液透析

患者的钙、磷代谢紊乱是常见并发症，伴随这些紊乱

同时合并甲状旁腺功能亢进症、血管钙化以及。肾性

骨病等损害。高磷血症与低钙血症均会引起继发性

甲状旁腺功能亢进症。而高磷血症与透析时磷的清

除不足相关(平均每人每天磷的摄人量约1 000 mg，

而每次透析磷清除量为800—1 000 mg，每周透析3

次的治疗方案可导致患者每周体内总磷蓄积)。已

经有大量文献证实，透析患者的高血磷水平是患者

全因与心血管死亡的独立危险因素之一_25|。因此，

对透析患者进行有效的血磷控制是防治骨矿物质代

谢紊乱的关键。尽管改善全球肾脏病预后工作组

(KDIGO)临床实践指南建议透析患者iPTH的控制

靶目标为正常参考值上限的2～9倍，但许多临床研

究结果显示iPTH控制在150—300 ng／L时患者具

有更低的死亡率旧∽8|，也有资料显示更低水平的

iPTH的患者具有更好的预后拉9。30|。因此，本指南推

荐i胛H控制标准为150～300 ng／L。

钙、磷、iPTH不达标的可能原因：透析方案不合

理，如血流量过低、透析液流速低、透析膜面积小或

通透性差、透析液中钙离子浓度过高或过低、每次或

每周透析时间较短等；饮食控制不佳(摄入过高或

过低的钙、磷等)；药物治疗方案不合理，如未合理

应用活性维生素D或类似物、磷结合剂、钙剂等；对

患者的监测不规律、不及时、不恰当。

四、血液透析充分性评价与标准的展望

目前国际I临床研究注册网站上，许多血液透析

充分性的大型l临床研究正在进行：采用物理学方法

在线监测患者Kt／V的Adimea方法测量血液透析

过程中的Kt／V变异性研究(IVP STUDY，

NCT01947829)，身体成分分析仪在血液透析患者的

应用评价研究(NCT01509937、NCT01 103167)，以及

透析模式与预后研究(NCT00931970)、透析剂量与

患者死亡率研究(NCT01932853)等。此外，透析患

者的血压(NCT01421771)、红细胞生成素剂量

(NCT00827021)、营养不良与炎症(NCT00173823、

NCT00190125)的评价研究也正在进行。这些临床

研究的结果可能有助于更好地建立血液透析充分性

的评价方法，提出新的血液透析充分性的标准。随

着这些临床研究结果的公布，以及新的循征医学证

据的出现，本指南也将不断进行补充和修订。现阶

段提出中国血液透析充分性l临床实践指南的目的在

于推进我国血液透析的持续质量改进，提高血液透

析治疗水平，为众多尿毒症患者提供更好的医疗

服务。
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关于一稿两投和一稿两用问题处理的声明

为维护中华医学杂志的声誉和广大读者的利益，根据中

华医学会杂志社的统一要求，中华医学杂志编辑委员会就一

稿两投和一稿两用问题的处理声明如下。

1．一稿两投和一稿两用的认定：凡属原始研究的报告，

同语种一式两份投寄不同的杂志，或主要数据和图表相同、

只是文字表达可能存在某些不同之处的两篇文稿，分别投寄

不同的杂志，属一稿两投；一经为两个杂志刊用，则为一稿两

用。会议纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成

的共识性文件、新闻报道类文稿分别投寄不同的杂志，以及

在一种杂志发表过摘要而将全文投向另一种杂志，不属一稿

两投。但作者若要重复投稿，应向有关杂志编辑部作出

说明。

．读者．作者．编者

2．作者在接到收稿回执后满2个月未接到退稿通知，

表明稿件仍在处理中，若欲投他刊，应先与本刊编辑部联系。

3．编辑部认为文稿有一稿两投或两用嫌疑时，应认真

收集有关资料并仔细核对后再通知作者，在作出处理决定前

请作者就此问题作出解释。编辑部与作者双方意见发生分

歧时，由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲裁。

4．一稿两投一经证实，则立即退稿，对该作者作为第一

作者所撰写的论文，2年内将拒绝在本刊发表；一稿两用一

经证实，将择期在杂志中刊出作者姓名、单位以及该论文系

重复发表的通告，对该作者作为第一作者所撰写的论文，

2年内将拒绝在中华医学会系列杂志发表。本刊还将就此

事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报。
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