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降低腹膜透析早期技术失败率专家共识

中国北方腹膜透析协作专家组
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1 前言

作为一项简便经济的肾脏替代治疗方式，腹

膜透析正在全世界包括中国得到越来越广泛的应

用。尤其在近十年，腹膜透析在终末期肾脏病救治

中具有的经济优势引起了各国政府的关注，如何增

加腹膜透析比例降低终末期肾脏病庞大的医疗费用

成为热议话题之一。在当今我国政府不断提高医保

和新农合覆盖率，增加尿毒症救治率，大力推进腹

膜透析工作的大好形势下，加强腹膜透析中心管

理、增加腹膜透析治疗质量、不断延长腹膜透析患

者的生存期，是肾脏病医生所面临的严峻课题。

2012年5月，由北京大学第一医院肾内科赵明

辉教授牵头，北方地区20余家肾脏专科及腹膜透析

医疗机构，本着“平等，开放，互助”的原则，

组成了中国北方腹膜透析协作组(China North Net-

work of Peritoneal dialysis，CNNP)。CNNP的成

立意味着中国腹膜透析事业走向一个崭新的历程，

协作组将通过深入持久的再教育活动，系列专题

学术研讨会，及多中心大规模的临床合作研究，

力争规范北方地区的腹膜透析治疗，最终提高腹

膜透析患者生存质量，延长生存率。20I 2年1 0

月，CNNP专家组首先将焦点集中在“如何降低腹

膜透析早期技术失败率”这一亟待解决的问题

上，通过广泛意见征询及讨论后形成共识，现详

述如下。

一般说来，腹膜透析治疗的退出原因分为死

亡、转血液透析、肾移植、肾功能恢复及失访。

本文所指的“生存率”是以接受腹膜透析治疗开始

计算，以死亡为终点事件，其他退出原因记为截尾

数据。“技术失败率”则是以接受腹膜透析治疗开

始计算，以转血液透析为终点事件，其他退出原因

记为截尾数据。关于“早期”则没有统一标准，

暂且定为腹膜透析5年内。

2腹膜透析患者早期技术失败率现状及原因
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近年来，基于欧美国家透析注册登记数据的

分析，腹膜透析患者的远期生存率与血液透析无

异[1-3]，两者的10年生存率均可达12．4％r2J。但是，

腹膜透析患者的技术生存率却不尽人意。美国USRDS

的数据显示，1996～2003年期间新入腹膜透析者1

年后转血液透析率高达11．o％～12．7％，且历年来

没有明显改进⋯。加拿大器官移植登记资料显示，

1991～2004年期间腹膜透析的技术生存率均低于血

液透析，5年技术生存率不足40％，而血液透析可达

60％e-{基于同一登记系统的另1项研究则表明，和

1995～2000年相比，2001～2005年新入腹膜透析患

者技术失败率稍下降，而2006～2009年又回升至原

有水平碡]。这一现象可能在一定程度上削弱了全球

腹膜透析患者数的增长速度，新近对全球130个国家

腹膜透析患者的数量变化趋势分析显示，1997～

2008年期间，发展中国家的腹膜透析占透析治疗比

例并没有变化，而在发达国家甚至下降了5．3％c61。

总体看来，不同研究报道腹膜透析的5年技术生

存率波动在30％～80％，造成此差异的原因与各研究

对技术生存的定义，患者基础状况，样本量多少及研

究设计不同有关n]。我国虽然尚无全国性透析注册

登记资料，但由北京大学第一医院牵头，共7家有

着完善腹膜透析数据库及规律随访系统的腹膜透析

中心参与的首项多中心回顾性腹膜透析队列研究

(SSOP study)已经提示，2171例新入腹膜透析患者

的1年，3年及5年技术生存率分别为95％，91％和

81％CS J。显然，这些较大腹膜透析中心的治疗水平

已居国际一流水平。但我们意识到，在广大地区的

基层医院，腹膜透析治疗质量仍然良莠不齐，甚至

缺乏腹膜透析技术失败率的数据。因此，了解腹膜

透析早期技术失败率的原因，采取针对性措施，在

当前是非常急迫的事情。

早期技术失败的原因因不同国家和地区，及不

同研究人群而异，但概括起来，大致分为3方面的
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因素n，9‘¨X患者本身因素(年老、合并症多及透析

时机偏晚)，腹膜透析中心管理不足(如缺乏专业化

的医护团队，未实施持续质量提高)及医疗因素(如

对感染性和非感染性导管并发症、容量负荷的防治

不足)。值得一提的是，NECOSAD(Netherlands Co—

operatire Study on the Adequacy of DialysiS

study)研究提示，随着透析年限不同，导致技术

失败的原因也有所侧重，1年内与导管并发症及社

会心理因素有关，i--3年则与透析不充分、容量

负荷有关，而腹膜透析相关性腹膜炎是贯穿始终的

重要因素。提示我们应该在不同阶段采取针对性措

施来预防技术失败[M]。

同时，我们注意到，腹膜透析患者的死亡率和

技术失败率与所处中心的患者规模呈反比，提示腹

膜透析中心的管理及治疗经验可能有助于改善患者

的长期生存期。因此，CNNP专家组希望借鉴北方

地区已具一定规模和管理水平的腹膜透析中心的经

验，形成此共识，帮助更多处于建立期和发展期的

腹膜透析中心，避免因治疗及管理不当带来的不良

后果。经讨论，专家们一致认为，结合中国国情，

当前应主要从以下几个方面入手降低我国广大基层

地区腹膜透析早期技术失败率仍然较高的现状。

3降低中国腹膜透析早期技术失败率的策略

3．1 加强慢性肾脏病管理，合理选择透析方式

肾科转诊及透析时机偏晚仍然是我国广大地区

存在的问题，而这恰恰是影响透析患者生存及技术

失败的危险因素n5，埔]。已经有证据表明，加强慢性

肾脏病管理可以明显改善透析前贫血、营养不良、

钙磷代谢紊乱等并发症，从而改善透析的长期生存

率[L7-20]。慢性肾脏病管理还包括早期对患者进行的

有关一体化治疗理念，及肾脏替代治疗方式的宣

教。这将有利于合理选择透析方式，顺利过渡到透

析治疗。巴西的1项队列研究表明，被动接受腹膜

透析的患者其透析前基础合并症及死亡率明显较

高，3年生存率不足60％[z¨。因此，各级医院肾

脏病专科均应建立自己的慢性肾脏病门诊，预防并

发症，适时透析，改善透析后生存质量。

另一方面，合理选择透析方式同样重要。遗

憾的是，腹膜透析在大多数肾脏专科仍然是一种次

选方式，从腹膜透析患者基线水平较血液透析更差

即可提示这一现状。从我们新近完成的SSOP Study

数据看，腹膜透析基线年龄)60岁者占46．2％，糖尿

病比例为37．6％，合并心血管病者占40．9％cs{而北

京血液透析质控中心的数据则显示，以上比例分别

为37．3％，29．1％和不详。传统观念认为，老年

人，糖尿病及合并心血管病者更应该首选腹膜透

析，源于腹膜透析的居家治疗特点及心血管稳定性

的优势。这种观念一直被曲解为只有这类人群可选

腹膜透析，导致腹膜透析人群平均年龄高于血液透

析，糖尿病及合并症发生率也更高。值得注意的

是，新近国际上关于血液透析和腹膜透析生存率比

较的研究的亚组分析提示，老年人、糖尿病及合并

心血管者选择腹膜透析其生存率反而低于血液透析n，

z|。推测可能与这类人群自我管理差、治疗依从性

包括水盐控制差，家庭支持差及社会经济因素有

关。提示我们在选择透析方式时，除了考虑腹膜透

析在治疗便利性，心血管稳定性方面的优势外，还

要综合评估患者社会经济状况、自我管理能力及家

庭支持情况，避免腹膜透析的优势被治疗依从性差

等带来的负效应所抵消。

3．2加强腹膜透析中心的管理

3。2．1建立专业的腹膜透析门诊 必须将腹膜透

析门诊和其他门诊区别开来，建立规范化、系统

化、可有效实施持续质量提高的腹膜透析门诊，内

容包括腹膜透析硬件标准及数据库管理，腹膜透析

人员配置及岗位职责，全面的教育、评估及治疗流

程，常规临床制度(交接班、查房、病例讨论制

度)，以及持续质量提高会议。

3．2．2加强对医患双方的教育腹膜透析医护人员

的再教育不足是普遍存在的问题。1项来自美国的研

究报道，大多数培训机构都没有花足够时间培训腹

膜透析医生，超过一半的肾科医生报告他们只被培

训如何处理血液透析患者，因而多数终末期肾脏患

者在透析前对腹膜透析一无所知[22|。护士的再教育

也存在问题，香港的研究报道，有着腹膜透析经验3

年以上的护士，其培养的腹膜透析患者罹患腹膜炎

的风险甚至更高，作者认为是她们缺乏培训成年人

的知识，导致培训效果更差[2 3]。因此，对医患实

施持续深入的腹膜透析相关知识培训是非常必要的，

应通过每周业务学习、脱产进修、参加国内外学术会

议等多种形式加强再教育。

对腹膜透析患者的培训和再培训已经受到重

视，加强培训可以降低腹膜透析相关感染。2006年

国际腹膜透析学会[241专门发布的培训指南，对培训

者、培训内容、如何实施培训、被培训者作出了

全面细致的建议。培训的益处不仅限于对腹膜炎的

预防，还对腹膜透析患者的容量控制、血糖控制及

糖尿病足预防、急性心血管并发症的发生有重要作
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用。北京大学第一医院的经验显示，水盐教育及密

切的电话随访可预防腹膜透析患者残余肾功能下降

过程中出现的容量负荷及改善季节性高血压[25-27]。

目前，世界范围内腹膜透析患者的培训方法、内容和

频度仍然呈现较大差异[28]，相关的随机对照研究非

常缺乏。我们有必要结合中国国情，在开展系列临床

研究的基础上不断总结，形成统一规范的培训方案。

3．2．3实施持续质量提高 针对腹膜透析中心存在

的问题，找出解决方案并实施，不断检验实施效

果，循环往复，持续改进治疗质量及中心管理水

平。每个腹膜透析中心均要结合自身情况，针对性

地找出困扰中心治疗质量及管理水平的关键问题，

譬如腹膜炎的细菌培养阳性率过低，影响腹膜炎的

诊治水平；腹膜透析操作的再培训不足，导致长透

析龄患者罹患腹膜炎；对腹膜透析患者的电话随访

频度不足，导致高血压的控制率较低等等。然后在

此基础上作出鱼骨图(可能原因及改善措施)，从最

关键和最简单的措施入手，逐一实施最终解决问

题。

4抓住提高腹膜透析治疗质量的关键环节

4．1降低非感染性导管并发症的技术失败率

在腹膜透析中心建立初期，由非感染性导管并

发症导致的技术失败并不少见，包括腹膜透析置管

不成功、漂管、大网膜包裹及渗漏等，这一方面

导致患者退出腹膜透析，一方面也挫伤腹膜透析医

护团队的工作积极性。保证腹膜透析置管技术的稳

定性并不难，目前大多数较大规模的腹膜透析中心

均拥有成熟的技术，委派腹膜透析医生学习并掌握

手术要领可以有效预防置管相关的技术失败。同

时，由于腹膜透析置管技术是肾脏专科医生的临床

技能之一，腹膜透析中心不得不面临处于学习期的

轮转医生因操作不熟练带来的手术并发症增加的问

题。因此，我们建议每一个腹膜透析医疗机构指派

专人对腹膜透析置管技术进行质量控制，尽可能降

低腹膜透析置管相关的技术失败率。若能与外科医

生合作，解决疝气及胸腹瘘修补等并发症，导管相

关的技术失败将进一步降低。

4．2防治容量负荷

容量负荷是腹膜透析患者死亡及心血管并发症

的高危因素，与营养不良、慢性炎症密切相关，因

而是降低早期技术失败的关键环节。相较血液透析

而言，腹膜透析患者的容量负荷更为常见。虽然容

量负荷常常出现在残余肾功能下降过程中，但对容

量负荷的预防却要从透析第1天开始。通过水盐控

制、“递增式”超滤透析策略(即随着残余尿量减

少逐渐增加超滤量，以维持总出水量的相对稳定)及

积极使用利尿剂，可有效预防容量负荷[2。，so|。同时

要警惕腹膜透析患者因称量不准或透析液出厂标

准容量不稳定导致对超滤量的高估而出现容量负

荷[s川。另一方面，对容量状态保持密切监控，也

是预防容量负荷的重要前提，采用血压、体质量及体

表水肿等临床指标，配合新型的生物标记物(如NT—

pro—BNP)、生物电阻抗测定的细胞内外液分布进行

动态观察[32，33|，方能敏锐地发现容量负荷并作出快

速处理。

纠正容量负荷的措施包括在水盐限制的同时增

加高浓度透析液的使用、增加利尿剂剂量、采用自

动化腹膜透析机或手工腹膜透析快速频繁地超滤

等，将来还希望借助葡聚糖透析液及低钠透析液的

作用，更好地纠正容量负荷。必要时可采用联合血

液透析或转为血液透析治疗。

4．3控制腹膜透析相关性腹膜炎

根据我国成熟的大型腹膜透析中心的经验，经

过规范的患者培训及再培训，腹膜炎的发生率可控

制于50～80患者月／次，好于世界上多数腹膜透析

中心的数据。但是，基层腹膜透析医疗机构仍然面

临着腹膜炎高发的危机。对于这些单位，保证透析

液质量、向大中心学习规范化培训患者的方法及内

容、加强医护人员的再教育、采用持续质量提高策

略防控腹膜炎，是迫在眉睫的大事。根据20 11年

国际腹膜透析学会关于“降低腹膜透析相关感染风

险”的郑重声明，每个中心都应将腹膜炎控制在33

个患者月，并努力达到5 0个患者月‘。川。(注：腹

膜炎发生率根据一段时间内随访患者月总和除以腹

膜炎发生次数。)

另一方面，控制腹膜透析相关性腹膜炎还应关

注其导致的技术失败、拔管、腹膜炎复发及再发率等。

按照国际腹膜透析学会最新颁布的治疗指南，采用规

范化流程对腹膜炎进行及时诊治，是治疗成功的关

键[35]。监控中心常见细菌分布及耐药谱对于腹膜炎

的防治意义重大，对于仍不能及时送检腹膜透析液、

按标准血培养瓶法行腹膜透析液细菌培养，或细菌

培养阳性率不足80％的单位，需要持续不断地努力以

达标。

4．4 营养管理，保证透析充分性

需要注意，充分透析的概念首先建立在一定营

养素摄入前提下。通过充分地透析应达到机体可耐

受的小中大分子溶质浓度，从而保持良好的营养状
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态和生活质量，达到长期生存。从这个意义上讲，

营养管理和透析充分性之间有着密不可分的关系。

有条件的腹膜透析中心应定期对患者进行饮食和

营养的评估，包括饮食中蛋白质能量及各种营养素

摄入量、人体测量指标、身体组分检测、生化营

养指标及主观综合性营养评估量表。对于稳定的腹

膜透析患者，应保持3～6月评估1次，病情不稳

定则随时评估。

在保证适量蛋白质[0．8～1．29／(kg．d)]和能量

摄入[25～35 kcal／(kg．d)]的前提下[3引，根据目前

大多数指南的建议，腹膜透析的尿素清除指数应≥

1．7 E3，。引。但在临床实践中，一定要根据患者的临

床症状、血生化指标、饮食情况的变化及合并症状态

等，对透析剂量进行适当调整，不以尿素清除指数

为唯一的透析充分性指标，必须理解中大分子溶质

清除率及体液平衡，也应是透析充分性的重要评判

标准。

总之，尽管腹膜透析的远期生存率无异于血液

透析，但其早期技术失败率仍然较高，在不同国家

和地区，导致腹膜透析早期技术失败的原因不尽相

同。结合中国国情，在有一定规模及管理治疗经验

的腹膜透析中心的实践基础上，CNNP专家组主要提

出了3个重要措施：①加强慢性肾脏病管理，理性

选择透析方式；②加强腹膜透析中心的管理；③抓

住提高腹膜透析治疗质量的关键环节。其他重要内

容因篇幅有限未完全纳入其中，今后再详细讨论。

希望借此共识与CNNP全体成员单位共勉，建议各腹

膜透析中心根据自身情况采取切实有效的措施，迈

开CNNP规范北方地区腹膜透析治疗，提高腹膜透析

患者生存质量的第一步。

共识的制订过程

成立CNNP专家组，开展文献查阅和临床调

研，经综合分析后撰写草案，送专家组成员传阅修

改，最后经专家组审议定稿。

参加共识制定的单位及专家(按单位首字母为序)

北京大学第一医院肾内科 王海燕赵明辉

董捷许戎

北京大学人民医院肾内科 王梅赵慧萍

北京大学第三医院肾内科 王悦韩庆烽

北京大学深圳医院 罗琼熊祖应

北京安贞医院肾内科 谌贻璞程虹

包头医学院附属医院 王彩丽邓利荣

大连医科大学附属第二医院 赵久阳孙晶娣

哈尔滨医科大学附属第二医院 任野平纪天蓉

河北邯郸市中心医院 郑朝霞段丽萍

河北石油天然气集团公司中心医院 石峰姚素花

河北医科大学附属第二医院 付淑霞李绍梅

兰州大学附属第二医院 王俭勤赵俊丽

宁夏医科大学总医院 陈孟华付丽娜

青海省人民医院 胡文博王爱兵

山东省济南军区总医院 张爱平李震

山东省齐鲁医院 胡昭李登任

山东省省立医院 王荣吕智美

天津医科大学附属第二医院 姜埃利

新疆医科大学第一附属医院 刘健

热娜古丽．怒尔

中国医科大学盛京医院 李德天张蓓茹
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