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早期血浆置换联合连续性静脉-静脉血液滤过对脓毒
性休克患儿血管活性药物评分及炎症指标的影响

冯林,彭红艳,袁鹏英,魏晓星,陈飞燕,张春敏,左云龙

(广州医科大学附属妇女儿童医疗中心PICU,广东
 

广州 510120)

【摘要】目的:探讨早期血浆置换(PE)联合连续性静脉-静脉血液滤过(CVVH)对脓毒性休克患儿血管活性药物评分及

炎症指标的影响。方法:选取229例脓毒性休克患儿为研究对象,根据治疗方式不同对照组(n=112)和联合组(n=117)。
对照组患儿在标准脓毒性休克治疗的基础上联合CVVH治疗;联合组患儿采用早期PE联合CVVH治疗。比较两组患儿休

克纠正时间、血流动力学指标[平均动脉压(MAP)、毛细血管再充盈时间(CRT)]、血管活性药物评分、乳酸清除率、儿童序贯

器官衰竭(pSOFA)评分、炎症因子[血清C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)]、不良事件发生情况及住院和预后指标。结果:

联合组患儿休克纠正时间短于对照组(P<0.05);治疗72
 

h后 MAP水平高于对照组(P<0.05);CRT改善优于对照组(P<
0.05);治疗6、12、24、48、72

 

h及7
 

d后血管活性药物评分均低于对照组(P<0.05);治疗6、24、72
 

h后乳酸清除率均高于对照

组(P<0.05);治疗24、48、72
 

h及7
 

d后pSOFA评分均低于对照组(P<0.05);治疗72
 

h后血清PCT、CRP水平低于对照组

(P<0.05)。两组患儿治疗期间不良事件发生率、28
 

d死亡率比较,差异无统计学意义(P>0.05);联合组患儿PICU住院时

间、总住院时间短于对照组(P<0.05)。结论:早期应用PE联合CVVH治疗脓毒性休克患儿,可缩短患儿休克纠正时间,改
善血流动力学状态,降低血管活性药物依赖,减轻机体炎症反应,缩短住院时间,且不增加不良事件发生风险。
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

early
 

plasma
 

exchange
 

(PE)
 

combined
 

with
 

continuous
 

veno-venous
 

he-
mofiltration

 

(CVVH)
 

on
 

vasoactive-inotropic
 

score
 

and
 

inflammatory
 

markers
 

in
 

children
 

with
 

septic
 

shock.Methods:
 

A
 

retro-
spective

 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

229
 

children
 

with
 

septic
 

shock.Based
 

on
 

the
 

treatment
 

methods,and
 

on
 

the
 

basis
 

of
 

standard
 

septic
 

shock
 

treatment,112
 

children
 

treated
 

with
 

CVVH
 

were
 

included
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

117
 

chil-
dren

 

treated
 

with
 

early
 

PE
 

combined
 

with
 

CVVH
 

were
 

included
 

in
 

the
 

combined
 

group.The
 

shock
 

correction
 

time,hemody-
namic

 

indicators
 

[mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP),capillary
 

refill
 

time
 

(CRT)],vasoactive-inotropic
 

score,lactate
 

clearance
 

rate,

pediatric
 

Sequential
 

Organ
 

Failure
 

Assessment
 

(pSOFA)
 

score,inflammatory
 

factors
 

[serum
 

C-reactive
 

protein
 

(CRP),procal-
citonin

 

(PCT)],incidence
 

of
 

adverse
 

events,and
 

hospitalization
 

and
 

prognosis
 

indicators
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results:
 

The
 

shock
 

correction
 

time
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

was
 

shorter
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),the
 

MAP
 

level
 

after
 

72
 

h
 

of
 

treatment
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

improvement
 

in
 

CRT
 

was
 

better
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

vasoactive-inotropic
 

score
 

at
 

6,12,24,48,72
 

h,and
 

7
 

d
 

after
 

treatment
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),the
 

lactate
 

clearance
 

rate
 

at
 

6,24,and
 

72
 

h
 

after
 

treatment
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),the
 

pSOFA
 

score
 

at
 

24,48,72
 

h,

and
 

7
 

d
 

after
 

treatment
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),the
 

serum
 

inflammatory
 

in-
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dicators
 

PCT
 

and
 

CRP
 

levels
 

after
 

72
 

h
 

of
 

treatment
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<
0.05).There

 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

events
 

and
 

28-day
 

mortality
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

dur-
ing

 

treatment
 

(P>0.05).The
 

PICU
 

hospitalization
 

time
 

and
 

total
 

hospitalization
 

time
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion:
 

Early
 

PE
 

combined
 

with
 

CVVH
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

children
 

with
 

septic
 

shock
 

can
 

shorten
 

the
 

shock
 

correction
 

time,improve
 

hemodynamic
 

status,reduce
 

vasoactive
 

drug
 

dependence,reduce
 

the
 

body̓
s

 

inflammatory
 

response,and
 

shorten
 

the
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

without
 

increasing
 

the
 

risk
 

of
 

adverse
 

events.
【Key

 

words】Septic
 

shock;Continuous
 

veno-venous
 

hemofiltration;Plasma
 

exchange;Vasoactive-inotropic
 

score;Inflammatory
 

indicators

  脓毒性休克是儿科重症中致死率较高的急诊疾

病。尽管以抗感染、目标性液体复苏及器官支持为

主的综合治疗能改善预后,但病情进展迅速,部分患

儿仍面临恶化风险[1]。血液净化在脓毒性休克中的

作用备受关注[2]。连续性静脉-静脉血液滤过(con-
tinuous

 

venovenous
 

hemofiltration,CVVH)可持续清

除中小分子炎性介质,缓解炎症级联反应,但对>
30

 

kDa的大分子与内毒素清除有限[3]。血浆置换

(plasma
 

exchange,PE)可直接移除含致病性大分子的

血浆成分并补充凝血因子与免疫调节物质[4]。理论

上,PE与CVVH联合具有互补优势:PE快速清除大

分子毒素,CVVH持续调控中小分子炎性介质,可能

协同重塑免疫微环境并改善血流动力学。然而,二者

在儿童脓毒性休克中联合应用的证据尚不充分。本

研究旨在探讨PE联合CVVH对脓毒性休克患儿血

管活性药物评分及炎症指标的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料
 

选取2020年1月至2024年8月广州医科大学

附属妇女儿童医疗中心收治的229例脓毒性休克患

儿为研究对象,根据治疗方式不同分为对照组(n=
112)和联合组(n=117)。本研究经医院医学伦理

委员会审批,患儿家属知情同意。两组患儿一般资

料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。
纳入标准:(1)符合《儿童脓毒症休克(感染性休克)
诊疗指南(2015版)》[5]脓毒性休克诊断标准;(2)年
龄1个月~18岁;(3)于本院接受CVVH 或早期

PE联合CVVH 治疗;(4)具备完整的临床病历资

料(涵盖病史、体格检查、实验室检验结果及治疗全

程记录)。排除标准:(1)合并先天性或获得性免疫

缺陷病;(2)已确诊恶性肿瘤(包括血液系统肿瘤)或
正处于化疗、放疗期间;(3)处于非感染因素(如严重

创伤、自身免疫性疾病活动期等)引发的全身炎症反

应状态;(4)入院时已判定为脑死亡状态或预期生存

时间<24
 

h。

1.2 方法
 

两组患儿均接受脓毒性休克标准治疗,参照美

国重症医学会与欧洲危重病学会联袂更新的《拯救

脓毒症运动(surviving
 

sepsis
 

campaign,SSC):脓毒

症与脓毒性休克治疗国际指南(2016版)》[6]执行目

标导向液体复苏,包括液体与血浆蛋白支持,抗感染

治疗,器官支持与代谢管理,监测与维持内环境稳

定。对照组患儿给予CVVH治疗:在完成初始液体

复苏及血管活性药物应用后的24
 

h内开始CVVH
治疗。治疗模式选择连续性肾脏替代治疗(CRRT)
中的CVVH模式。在超声引导下建立股静脉或颈

内静脉通路,置入双腔导管(导管型号依患儿体质量

选择:体质量<10
 

kg者选用6.5
 

Fr导管,体质量为

10~20
 

kg者选用8
 

Fr导管,体质量>20
 

kg者选用

10
 

Fr 导 管)。治 疗 参 数 设 定 如 下:血 流 量

3~6
 

mL·kg-1·min-1;置换液采用碳酸氢盐缓冲液

配方(Na+140
 

mmol/L,K+4.0
 

mmol/L,Ca2+
 

1.25
 

mmol/L,Mg2+
 

0.75
 

mmol/L,HCO3-35
 

mmol/L);

置换液流量设置为20~35
 

mL·kg-1·h-1,采用前

稀释方式,依预设的液体平衡目标调整超滤量,确保

每日净超滤量不超过患儿体质量的5%。对于出血

风险不高的患儿可给予全身肝素抗凝,通过活化部

分凝血活酶时间调整剂量监测,目标值为正常对照

值的1.5~2.0倍。对于高出血风险患儿,采用局部

枸橼酸抗凝或回血端鱼精蛋白中和方式。CVVH
持续进行72

 

h,每24
 

h评估滤器功能,若跨膜压>
300

 

mmHg,则及时予以更换。联合组患儿在CV-
VH治疗的基础上联合PE治疗:CVVH 治疗与对

照组完全一致。于脓毒性休克确诊后24
 

h内开始

实施PE,并与CVVH采取序贯治疗模式(即PE治疗

结束后立即接续CVVH治疗)。使用金宝或者费森

机器进行血浆置换设备进行操作。血管通路建立方

式一致。治疗参数设定:置换液选用新鲜冰冻血浆;
置换量1.2~1.5倍患儿血浆容量[血浆容量(PV)
(L)=体质量(kg)×0.065×(1-血细胞比容);血流速

度3~6
 

mL·kg-1·min-1;血浆分离速度:依据血流

速度动态调整,控制范围为血流速度的20%~30%;
采用等容量置换策略,即每分离1

 

mL血浆,同步补

充1
 

mL
 

新鲜冰冻血浆。抗凝方案与同期进行的

CVVH治疗保持一致。治疗过程中密切监测床旁活

化凝血时间、活化部分凝血活酶时间或离子钙水平。

PE治疗每1次/d,单次治疗时程为2~3
 

h,根据休克
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改善情况连续治疗1~3
 

d。治疗期间需监测血浆白 蛋白及凝血因子水平,维持于正常水平。

表1 两组患儿一般资料比较[M(P25,P75),(x
-±s),n(%)]

组别
性别

男 女
年龄(岁)

感染部位

肺部感染 腹腔感染 血流感染 泌尿系统感染 其它

pSOFA评分

(分)

联合组(n=117) 65(55.56) 52(44.44) 4.00(1.00,8.00) 57(48.72) 26(22.22) 12(10.26) 18(15.38) 4(3.42) 11.45±2.08
对照组(n=112) 67(59.82) 45(40.18) 5.00(1.00,9.00) 58(49.57) 23(19.66) 14(11.97) 15(12.82) 2(1.71) 11.76±1.95

Z/χ2/t值 0.426 0.592 1.177 1.162

P 值 0.514 0.560 0.882 0.247

1.3 观察指标

(1)休克纠正时间:自治疗启动至同时满足下列

全部条件的时长。①平均动脉压维持于同年龄正常

范围下限之上,且停用血管活性药物后持续稳定≥
24

 

h;②乳酸水平下降<2
 

mmol/L;③尿量回升≥
1

 

mL·kg-1·h-1;④毛细血管再充盈时间下降<
2

 

s。记录方式:每日监测并记录达到上述标准的具

体时间,以小时作为统计单位。血流动力学指标:包
括治疗前和治疗72

 

h后平均动脉压(mean
 

arterial
 

pressure,MAP)及毛细血管再充盈时间(capillary
 

refill
 

time,CRT)。(3)血管活性药物评分:治疗前、
治疗6、12、24、48、72

 

h及7
 

d后,记录血管活性药

物的使用剂量,代入公式计算血管活性药物评分

(vasopressor
 

inotrope
 

score,VIS)[7]。评分越高,表
明患儿对血管活性药物的依赖程度越明显。国际通

用标准公式:VIS=去甲肾上腺素剂量(μg·kg
-1·

min-1)×100+肾上腺素剂量(μg·kg
-1·min-1)×

100+多巴胺剂量(μg·kg
-1·min-1)×1+多巴酚

丁胺剂量(μg·kg
-1·min-1)×1+米力农剂量(μg·

kg-1·min-1)×10。(4)乳酸清除率:治疗前及治疗

6、24、72
 

h后采集动脉血,采用血气分析仪测定乳

酸浓度。乳酸清除率=(治疗前-治疗后)乳酸浓度/
治疗前乳酸浓度×100%。(5)器官衰竭情况:治疗

前、治疗24、48、72
 

h及7
 

d后采用儿童序贯器官衰

竭评估(pediatric
 

sequential
 

organ
 

failure
 

assess-
ment,pSOFA)[8]评分评估,包含6个器官系统,即
呼吸系统、心血管系统、神经系统、凝血系统、肝脏及

肾脏,各器官系统依据所测指标的最差数值评定0
~4分,总分0~24分,分值越高表示器官功能障碍

的程度越突出。(6)炎症指标:治疗前及治疗72
 

h
后采集外周静脉血,测定 C反应蛋白(C-reactive

 

protein,CRP)、降钙素原(procalcitonin,PCT)水平。
(7)不良事件发生情况:包括穿刺部位出血、消化道

出血、颅内出血等出血事件;依据临床表现及影像学/
内镜检查结果确诊)、低钙血症(血清离子钙<1.1

 

mmol/L,伴或不伴随手足抽搐、心律失常等症状)、
症状性低血压(收缩压较基础值下降>30%或低于

同年龄正常下限,且同时出现头晕、面色苍白、尿量

减少等组织灌注不足的表现)、滤器凝血(跨膜压骤

升>300
 

mmHg,经调整抗凝方案后仍无法逆转,需
提前 更 换 滤 器)等。(8)住 院 及 预 后 指 标:包 括

PICU住院时间、总住院时间、28
 

d生存率。

1.4 统计学分析

采用SPSS27.0软件对数据进行处理与分析。
计量资料符合正态分布且方差齐性,以(x-±s)表
示,组间比较行独立样本t检验,组内比较行配对样

本t检验,不符合正态分布的计量资料以[M(P25,

P75)]表示,组间比较行秩和检验,不同时间点采用

重复测量方差分析,进一步比较采用Bonferroni法

检验;对于死亡患儿后续时间点的数据;计数资料以

[n(%)]表示,组间比较行独立样本χ2 检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患儿休克纠正时间比较

联合组休克纠正时间短于对照组,差异有统计

学意义[(59.12±14.36)h
 

vs.(71.49±18.28)h,

P<0.05)]。
2.2 两组患儿血流动力学指标比较

治疗前,两组患儿 MAP、CRT比较,差异无统

计学意义(P>0.05)。治 疗72
 

h后,两 组 患 者

MAP均升高(P<0.05),且 联 合 组 高 于 对 照 组

(P<0.05);CRT均缩短(P<0.05),且联合组短于

对照组(P<0.05)。见表2。

表2 两组患儿血流动力学指标比较(x-±s)

组别
MAP(mmHg)

治疗前 治疗72
 

h后

CRT(s)

治疗前 治疗72
 

h后

联合组(n=117) 51.93±7.36 72.14±8.43① 5.37±1.08 2.13±0.61①

对照组(n=112) 52.60±6.17 68.60±8.22① 5.34±1.11 2.52±0.55①

t值 0.745 3.215 0.207 5.074

P 值 0.457 0.002 0.836 <0.001

  ①P<0.05,与同组治疗前比较。

2.3 两组患儿血管活性药物评分比较

治疗前,两组患儿血管活性药物评分比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。治疗6、12、24、48、72
 

h
及7

 

d后,两组患儿血管活性药物评分均降低(P<
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0.05),且 联 合 组 各 时 间 点 均 低 于 对 照 组(P< 0.05)。见表3。

表3 两组患儿血管活性药物评分比较(x-±s,分)

组别 治疗前 治疗6
 

h后 治疗12
 

h后 治疗24
 

h后 治疗48
 

h后 治疗72
 

h后 治疗7
 

d后

联合组(n=117) 33.07±6.31 24.43±4.36① 19.30±3.38① 15.11±2.94① 10.75±2.30① 7.22±1.67① 4.66±1.13①

对照组(n=112) 33.45±7.57 27.14±4.19① 23.85±4.51① 20.06±3.62① 15.20±2.77① 11.89±2.13① 8.18±1.89①

t值 0.412 4.796 8.610 11.330 13.196 18.410 17.013
P 值 0.681 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  ①P<0.05,与同组治疗前比较。

2.4 两组患儿乳酸清除率比较

治疗24、72
 

h后,两组患儿乳酸清除率均高于

治疗6
 

h后(P<0.05),且联合组治疗6、24、72
 

h后

乳酸清除率均高于对照组(P<0.05)。见表4。

表4 两组患儿乳酸清除率比较(x-±s,%)

组别 治疗6
 

h后 治疗24
 

h后 治疗72
 

h后

联合组(n=117) 42.14±7.30 55.28±8.59① 70.10±7.21①

对照组(n=112) 34.36±6.24 47.13±7.81① 56.99±7.14①

t值 8.681 7.518 13.823
P 值 <0.001 <0.001 <0.001

  ①P<0.05,与同组治疗6
 

h后比较。

2.5 两组患儿pSOFA评分比较

治疗前,两组患儿pSOFA评分比较,差异无统

计学意义(P>0.5)。治疗24、48、72
 

h及7
 

d后,两
组pSOFA评分均降低(P<0.05),且联合组各时间

点pSOFA评分均低于对照组(P<0.05)。见表5。

表5 两组患儿pSOFA评分比较(x-±s,分)

组别 治疗前 治疗24
 

h后 治疗48
 

h后 治疗72
 

h后 治疗7
 

d后

联合组(n=117) 11.45±2.08 7.95±1.66① 4.74±1.02① 3.13±0.89① 2.05±0.60①

对照组(n=112) 11.76±1.95 8.89±1.73① 6.75±1.47① 5.23±1.38① 3.74±0.81①

t值 1.164 4.192 11.972 13.620 17.879
P 值 0.246 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  ①P<0.05,与同组治疗前比较。

2.6 两组患儿炎症指标比较

治疗前,两组患儿血清PCT、CRP水平比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。治疗72

 

h后,两组患

儿血 清 炎 症 指 标 PCT、CRP 水 平 均 降 低(P <
0.05),且联合组低于对照组(P<0.05)。见表6。

表6 两组患儿炎症指标比较(x-±s)

组别
PCT(ng/mL)

治疗前 治疗72
 

h后

CRP(mg/L)

治疗前 治疗72
 

h后

联合组(n=117) 5.86±1.23 3.14±0.93① 88.39±15.30 29.17±4.93①

对照组(n=112) 5.93±1.15 3.89±1.04① 87.60±14.22 37.40±5.40①

t值 0.444 5.758 0.404 12.053
P 值 0.657 <0.001 0.686 <0.001

  ①P<0.05,与同组治疗前比较。

2.7 两组患儿不良事件发生情况比较

治疗期间,两组患儿出血事件、低钙血症、症状

性低血压、滤器凝血发生率比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。见表7。

表7 两组患儿不良事件发生情况比较[n(%)]

组别 出血事件 低钙血症 症状性低血压 滤器凝血

联合组(n=117)17(14.53)14(11.97) 10(8.55) 11(9.40)
对照组(n=112)14(12.50)19(16.96) 6(5.36) 8(7.14)

χ2 值 0.201 1.159 0.896 0.384
P 值 0.654 0.282 0.344 0.536

2.8 两组患儿住院及预后指标比较

联合组患儿PICU住院时间、总住院时间均短

于对照组(P<0.05);两组患儿28
 

d死亡率比较,
差异无统计学意义(P>0.05)。见表8。

表8 两组住院及预后指标水平比较[x-±s,n(%)]

组别 PICU住院时间(d) 总住院时间(d) 28
 

d死亡

联合组(n=117) 11.35±1.94 17.39±2.08 47(40.17)
对照组(n=112) 13.12±2.15 19.60±2.65 49(43.75)

t/χ2值 6.546 7.036 0.301
P 值 <0.001 <0.001 0.583

3 讨论

脓毒性休克属于儿科重症医学范畴内常见的急

危重症,具有较高的致死率。尽管近年来脓毒症相

关治疗方案持续优化,但难治性休克与顽固性炎症

反应依旧是临床治疗中的难点,因此迫切需要探寻

更为有效的辅助治疗方法,以提升患儿的预后效果。

CVVH通过持续对流高效清除肿瘤坏死因子α、白
细胞介素6等中小分子炎性介质,早期可改善血流

动力学、降低血管活性药物用量并改善微循环与免

疫失衡[1,9];而PE通过置换血浆快速去除大分子毒

素、炎症复合物并补充凝血因子与白蛋白,可纠正凝

血障碍并提高短期生存率[10-11]。
  

本研究结果显示,相较于对照组,联合组患儿休

克纠 正 时 间 缩 短(P<0.05),血 流 动 力 学 指 标

MAP、CRT水平改善优于对照组(P<0.05),VIS
评分低于对照组(P<0.05),提示联合治疗在改善

血管张力、减少血管活性药物依赖方面具有优势。
其机制可能为两方面的协同作用:一方面是早期PE
通过快速去除大分子炎性介质及病原相关分子模

式,阻断炎症级联、减轻内皮细胞损伤并补充内皮保
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护因子,从而稳定毛细血管通透性与循环功能;另一

方面是CVVH则通过持续清除中小分子细胞因子,
缓解血管平滑肌与心肌的炎性浸润,恢复对儿茶酚

胺的反应性并改善心肌代谢[12]。二者联合还可改

善凝血功能、减少微血栓,优化组织灌注并降低乳酸

水平,形成有利于机体恢复的正向反馈[2]。上述结

果与既往关于早期血液净化改善血流动力学和缩短

血管活性药物应用时间的研究结论相一致[13]。
  

本研究结果显示,联合组患儿在治疗6、24、72
 

h
后的乳酸清除率及24、48、72

 

h和7
 

d的pSOFA评

分均优于单纯CVVH组(P<0.05),提示PE联合

CVVH治疗可更有效改善组织氧合、代谢功能与多

器官损伤。机制可能为PE快速去除大分子炎性介

质与致病性分子模式、补充白蛋白与凝血因子,从而

减轻内皮损伤、降低毛细血管通透性、优化血浆胶体

渗透压并改善凝血功能;CVVH持续清除中小分子

炎症因子与水溶性毒素,缓解血管痉挛与炎性浸润、
抑制微血栓形成并促进组织灌注。二者在炎症清除

谱上的互补可覆盖约10~500
 

kDa的致病物质,协同

降低全身炎症负荷并有助于线粒体功能恢复,从而促

进乳酸清除和器官功能改善。两组患儿不良事件发

生率比较,差异无统计学意义(P>0.05),提示早期

PE联合CVVH 不会增加治疗风险。联合组患儿

PICU住院及总住院时间缩短(P<0.05),可能与早

期抑制炎症、缩短器官损伤持续时间有关,联合治疗

通过快速降低炎症负荷,有利于肺、肾等脏器在病程

早期得到控制,从而促进康复。两组患儿28
 

d死亡

率比较,差异无统计学意义(P>0.05),可能受限于

样本量不足及单中心回顾性研究存在选择偏倚及外

推性限制,且未对PE/CVVH的具体参数(如置换血

浆量、滤过流量等)进行亚组分析,最佳方案仍需进一

步探索,后期将开展多中心、前瞻性随机对照试验,并
结合分子生物学研究深入解析其免疫调节机制。

综上,对脓毒性休克患儿采用早期 PE联合

CVVH治疗,能够缩短休克纠正时长,改善血流动

力学状况,降低对血管活性药物的依赖程度,减轻炎

症反应,缩短住院时长,且不增加不良事件风险,是
一种安全有效的辅助治疗策略。
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