
终末期肾病是指因各种原发或继发因素导致

的肾功能不可逆的损伤，从而使肾功能部分或全部

丧失，并引起一系列代谢紊乱的综合征，目前最主

要的治疗方法为规律性血液透析治疗［1-2］。血液透

析通过建立体外血液净化装置将体内代谢废物及

多余的水分排出体外，纠正患者的水、电解质及酸

碱平衡紊乱，为了预防透析过程中体外循环管路内

血栓形成造成透析终止或血栓脱落进入体内，通常

会使用抗凝剂进行抗凝治疗［1，3］。此外由于患者常

伴有难治性高血压、血压波动大、凝血功能障碍、脑

血管钙化、抗血小板药物使用等问题，导致脑出血

的发生率较高，血肿量大，病情进展迅速，术后难以

管理等，预后往往较差［1，4］。因此脑血管意外，主要

包括脑出血、脑梗死及蛛网膜下腔出血等，是透析

患者最主要的死亡原因之一［4-5］。此类患者的脑出

血治疗具有很大的挑战性。本文分析了影响透析

并发脑出血患者预后的危险因素，以指导规律透析

患者的管理，降低不良预后的发生率。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2016年 1月—2020年 12月于南京

鼓楼医院就诊的血液透析合并脑出血患者的临床

资料。纳入标准：①患者因脑出血入院前接受规律

透析治疗；②入院后经CT及MRI诊断为脑出血；③
年龄 18~75岁；④入院后家属同意积极治疗。排除

标准：①合并心、肺、血液等其他系统的严重疾病；

②脑出血为脑外伤所致；③合并颅内动脉瘤、脑动

静脉畸形、烟雾病等脑血管病。本研究经医院伦理

委员会批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

患者入院后完善血常规、肾功能、电解质、血

脂、凝血功能、甲状旁腺激素等检查，完善头颅CT及

CT血管造影检查，入院后采用无肝素透析或枸橼酸

抗凝，综合评估患者头颅CT及神经专科查体，判断

手术指征，对存在以下手术指征的患者行颅内血肿

清除术、去骨瓣减压术或脑室外引流术。手术指

征：幕上脑出血＞40 mL、幕下出血＞10 mL、脑中线

结构移位＞1 cm、脑室出血伴急性梗阻性脑积水、意

识状态进行性变差。手术禁忌证：生命体征不稳、

双瞳散大固定。

通过患者发病后90 d的改良Rankin评分（modi⁃
fied Rankin scale，MRS）将患者分为预后良好组

（MRS＜3分）及预后不良组（MRS≥3分），收集患者

性别、年龄、透析龄、既往卒中史、抗血小板治疗、是

否接受手术、入院格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma
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scale，GCS）及检验检查等数据，分析影响患者预后

的危险因素。

1.3 统计学方法

统计学软件 SPSS17.0对可能影响维持性血液

透析并发脑出血的因素进行处理，单因素采用描述

性方法检验，计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，

采用 t 检验；计数资料采用χ2检验和Fisher 精确概率

法。P < 0.05为差异有统计学意义。多因素采用

Logistic多元线性回归分析方法检验。P < 0.05则将

0R>1记为危险因素；OR>0且<1记为保护性因素。

2 结 果

2.1 患者基本资料

共有 85例患者入选，其中男 52例，女 33例，年

龄23~75岁。规律透析治疗的原发病为慢性肾小球

肾炎 42例，糖尿病肾病 17例，多囊肾 10例，慢性肾

盂肾炎10例，梗阻性肾病6例。

脑出血部位：基底节区出血 36例，硬膜下出血

32例，蛛网膜下腔出血25例，脑干出血7例，其他部

位出血 6例，29例患者脑出血破入脑室。单因素分

析显示贫血、GCS≤8分、血肿量≥50 mL、脑室出血、

高钙血症往往提示患者预后不良（表 1）。多因素

Logistic回归分析显示GCS、血肿量、血钙是患者预

后不良的独立危险因素（表2）。
2.2 典型病例

患者，男性 65岁，长期在南京大学医学院附属

南京鼓楼医院肾内科透析5年，因突发意识不清5 h
入院，查体：神志嗜睡，GCS评分12分（E3V4M5），双

表1 血液透析患者并发脑出血预后影响因素的单因素分析结果

因素

性别［n（%）］

男

女

年龄（岁）

透析龄（月）

平均动脉压（mmHg）
是否糖尿病［n（%）］

是

否

尿素氮（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
甲状旁腺激素（pmol/L）
血磷（mmol/L）
血钙（mmol/L）
白蛋白（g/L）
血红蛋白（g/L）
脑卒中病史［n（%）］

是

否

抗血小板治疗［n（%）］

是

否

GCS评分［n（%）］

> 8分
≤8分

血肿量［n（%）］

>50 mL
≤50 mL

脑室出血［n（%）］

是

否

手术［n（%）］

是

否

预后良好组（n=50）

32（64.00）
18（36.00）
55.67 ± 7.42
56.34 ± 6.52

123.22 ± 10.50

22（44.00）
28（56.00）
18.77 ± 5.44

784.55 ± 72.34
25.67 ± 7.86
02.08 ± 0.98
02.21 ± 0.52

032.83 ± 10.78
095.43 ± 18.02

20（40.00）
30（60.00）

18（36.00）
32（64.00）

35（70.00）
15（30.00）

20（40.00）
30（60.00）

17（34.00）
33（66.00）

25（50.00）
25（50.00）

预后不良组（n=35）

20（57.14）
15（42.86）
58.32 ± 6.49
57.89 ± 8.50

125.62 ± 9.850

17（48.57）
18（51.43）
17.64 ± 6.25

765.46 ± 66.81
26.78 ± 8.62
02.45 ± 1.25
02.64 ± 0.65
30.78 ± 9.45

080.98 ± 15.58

10（28.57）
25（71.43）

19（54.29）
16（45.71）

12（34.29）
23（65.71）

26（74.29）
09（25.71）

22（62.86）
13（37.14）

20（57.14）
15（42.86）

P值

0.651 6

0.103 4
0.344 4
0.290 6
0.825 2

0.378 1
0.220 3
0.539 8
0.130 3
0.001 0
0.367 1
0.000 2
0.357 9

0.121 2

0.001 8

0.002 1

0.014 5

0.659 2
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侧瞳孔等大等圆，直径3.0 mm，直接间接对光反射良

好。入院查头颅CT提示右侧外囊出血，量约15 mL
（图1A、B）。发病后24 h，患者意识变差，转为昏迷，

GCS评分 6分（E1V2M3），复查CT提示血肿量明显

增大，量约 65 mL（图 1C、D）。手术指征明显，立即

行颅内血肿清除、去骨瓣减压术。术后CT提示血肿

清除完全，减压充分（图1E~G）。患者恢复良好，术

后90 d MRS评分1分。

2.3 术后再出血临床分析

本组病例中45例患者符合手术指征，并接受手

术治疗，术后5例患者颅内原发部位再次出血，再出

血率为 11.11%，经过综合治疗，4例患者恢复良好，

1例死亡（表 3）。分析发现再出血的患者均长期服

用抗血小板药物，因此在临床实际工作中应该严格

把握服用抗血小板药物的指征。

3 讨 论

随着我国经济、生活及医疗水平的逐步提高，

DCBA

E F G
A、B：术前头颅CT提示右侧外囊出血；C、D：发病后24 h复查头颅CT提示脑出血明显增大；E~G：术后3 d头颅CT提示血肿清除完全。

图1 透析合并脑出血患者的手术治疗

表 2 血液透析并发脑出血患者预后不良影响因素的多因

素Logistic回归分析

指标

血钙

血红蛋白

GCS评分

血肿量

脑室出血

95%CI
1.52~3.36
0.86~1.34
1.04~2.46
1.77~4.52
0.93~1.45

P值

0.001 2
0.325 2
0.021 2
0.000 1
0.562 1

OR值

1.82
1.05
1.45
1.91
1.07

表3 颅脑术后再出血的临床分析

患者

1
2
3
4
5

卒中

病史

是

否

是

否

否

糖尿病

否

是

是

否

是

口服抗血

小板药物

是

是

是

是

是

凝血检

查异常

是

是

否

否

否

高脂

血症

是

否

否

是

否

维持性血液透析患者越来越多，可以预见合并脑出

血的透析患者人数也将会随之增加。终末期肾病

患者需要肾脏替代治疗，包括肾移植、血液透析、腹

膜透析等，其中规律性血液透析是最主要的治疗方

法［1］。透析患者最常见的死因是心脑血管疾病，其

中脑血管疾病起病急、花费高、预后差。脑出血发

病率高的主要原因有：①血液透析过程中体外循环

的建立，对高龄、心功能差的患者，极易造成血压波

动；②患者在透析治疗过程中血液接触体外循环管

路，需使用抗凝剂保证透析顺利完成；③患者部分

基础疾病治疗需使用抗血小板或抗凝药物；④患者

合并矿物质及骨代谢紊乱造成血管钙化等［4，6］。透

析患者脑出血治疗过程也是问题重重：患者需继续

行血液净化治疗，抗凝方法选择不当可能引起二次

出血或管路凝血；脑出血后血压难控制，容易导致

止血困难及二次出血；因患者容量负荷过重，脑水
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肿不易控制，甚至诱发恶性颅内高压；颅内出血血

管硬化，止血困难等等。

有文献报道，维持性血液透析的慢性肾衰竭患

者一旦并发脑出血，病死率为 41%~47%［4］，本组病

例随访 90 d，50例患者预后较好，35例患者预后不

佳，其中 18例患者死亡，为 21.18%。研究结果显

示：贫血、GCS评分、血肿量、脑室出血、血钙与患者

预后密切相关。

GCS评分低、血肿量大、脑室出血通常都提示患

者病情危重，预后较差。预后不佳多由于神经功能

受损较重，常常伴随着严重的脑水肿，且常规治疗

方案如甘露醇效果不佳，在治疗过程中需通过透析

缓解脑水肿。临床上应该充分意识到甘露醇的肾

毒性，使用时需要充分评估。脑室出血可以阻断脑

脊液的正常循环，使脑脊液吸收困难，导致急性脑

积水，加剧脑水肿。在治疗期间维持正常颅内压较

为困难，需要根据患者的病情选择去骨瓣减压、脑

室外引流、药物脱水等治疗措施。

肾性贫血是长期透析患者的常见并发症之一，

主要是由于营养不良、合成不足、促红细胞生成素

缺乏等［7］。脑出血的量和血红蛋白存在一定负相关

性，脑出血会不同程度地降低血红蛋白。此外也应

该意识到，术中的大出血和输液造成的血液稀释也

会不同程度地加剧贫血。低血红蛋白血症可导致

局部脑供氧不足，发生细胞毒性反应，引起继发性

脑损伤，使其进入“缺氧—水肿—缺氧”的恶性循

环。血小板与血管壁的接触聚集受到血红蛋白的

影响，当血液稀释、黏稠度下降时，患者会出现凝血

功能障碍，加重出血倾向，加剧损伤［7］。贫血程度越

重，其临床表现越重，预后越差，死亡风险越高。

研究发现血钙水平与患者的预后密切相关，是

预后不良的独立危险因素［8］。血清钙浓度高、磷代

谢紊乱容易引起脑血管硬化、弹性下降，导致血管

钙化、血管张力增加等。血⁃脑屏障主要由星形细

胞、血管内皮细胞、紧密连接蛋白等组成，精确控制

神经系统和血液系统之间的物质传输，对于维持神

经系统稳定至关重要。钙离子可以通过多种分子

机制与连接蛋白的直接或间接作用改变血脑屏障

的完整性，加剧脑水肿，影响神经功能恢复［9-10］。钙

离子通过CaMKⅡ蛋白调节神经炎症反应、神经元

凋亡、神经再生等［10］。其次，血钙的变化也会影响

患者的心脏功能，加重心脏负担，引起心律失常，影

响脑部的正常血供。血钙对于脑出血患者的影响

是多方面的，必须严格控制血钙水平，加强监测，避

免血钙不稳对于心、脑血管产生影响。

再出血是颅脑术后严重的并发症之一，严重影

响患者的预后，增加患者的住院费用，延长住院时

间［11］。临床工作中应该充分意识到哪些患者容易

再出血，尽量避免术后再出血。本研究显示术后再

出血的患者均长期口服抗血小板药物，在临床工作

中应该严格把握服用抗血小板药物的指征。对于

长期口服抗血小板药物的患者，应该格外关注再出

血的可能，完善相关凝血功能、血小板功能的检查，

必要时输注血小板、去氨加压素等［12-13］。

为预防患者再出血，并达到充分透析的目的，

在脑出血患者的血液净化治疗中，应慎重选择抗凝

方式，在治疗过程中采用枸橼酸抗凝或绝对无肝

素。采用枸橼酸局部抗凝可有效提高血液净化治

疗效果，整个抗凝过程发生在血滤器及血滤管路

中，对于患者的凝血功能无影响，此外枸橼酸盐还

可以有效减少氧化应激反应［14］。但部分患者合并

肝功能不全、不可逆性低血压及低氧血症，为枸橼

酸抗凝的相对禁忌，可选择绝对无肝素透析。无论

使用何种抗凝方式，在血液净化过程中应密切关注

患者电解质、酸碱平衡、静脉压及跨膜压的变化，维

持患者电解质及酸碱平衡，尽量避免发生体外循环

管路凝血，若发生凝血，且脑组织肿胀明显，必要时

更换管路继续行血液净化治疗。患者生命体征平

稳的情况下，尽量减少细胞外水负荷，减轻脑水肿，

有利于患者恢复。

综上所述，低GCS评分、较高的出血量、脑室出

血、贫血及高钙血症与患者预后不良密切相关。临

床上应在透析治疗的过程中及早评估，针对并发

症，采取及时有效的预防及治疗措施。
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