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減少急性腎損傷的策略

黃瓊瑩　　吳允升　　蔡敦仁　　吳寬墩　　台大醫院急性腎衰竭研究群 (NSARF)

國立台灣大學附設醫院　內科部

摘　要

近年來，隨著醫療不斷發展進步，急性腎損傷 (Acute kidney injury, AKI)的發生率及盛行
率不斷增加，重症患者常因敗血症及低血容性休克合併急性腎損傷，而重症患者合併急性腎

損傷的死亡率往往高達50%以上。雖然這幾年對急性腎損傷的致病機轉及早期診斷的新式生
物標記有越來越多的研究，但是對急性腎損傷的預防處理方法仍然進步不多。傳統上腎衰竭

之支持療法，包括輸液的補充維持腎臟灌流、減少腎毒性藥物使用、及腎臟替代療法 (renal 
replacement therapy)迄今仍未能有一致的治療共識。此外，近幾年重症透析不斷發展，對於
透析劑量 (Dialysis dose)，透析開始和結束時機，急性腎損傷營養補充，利尿劑和腎素 -血管
張力系統 (RAS)拮抗劑使用也有不同於以往的觀念。因此，本文將根據實證醫學的角度，針
對重症合併急性腎損傷病人的輸液治療，重症透析及藥物使用做進一步的討論。

關鍵詞：急性腎損傷 (Acute kidney injury) 
輸液補充 (Fluid supplement) 
腎臟替代療法 (Renal replacement therapy) 
利尿劑 (Diuretics)

前　言

急性腎損傷在加護病房是常見的問題 1，而 
這些重症患者常因血液動力學不穩定需要大量輸 
液，而後卻因急性腎損傷併寡尿 (Oligouria)，無 
法維持體液平衡，造成體液累積，近幾年的研 
究證實有些輸液對病人的腎臟會有傷害，且過量 
的體液累積影響到病人的預後 2。因此選擇何種

輸液，避免過多的體液累積，對這群病患十分

重要。治療急性腎損傷的原則為支持性療法，

必要時及早給予腎臟替代療法 (Renal replacement 
therapy)，避免因急性腎損傷所產生的併發症
造成病人的死亡。此外急性腎損傷營養補充時

機，利尿劑和腎素 -血管張力系統 (RAS)拮抗劑

使用也有不同於以往的觀念。目前重症透析可

以使用的透析模式很多，近幾年也有越來越多

研究分析不同的透析模式、透析劑量以及開始

透析和結束的時間點和病人預後之間的關係，

期望藉由積極改善目前的腎臟替代療法，降低

病人的死亡率及減少醫療資源的支出。

靜脈輸液治療

就輸液時間點而言，因受限於目前臨床上

仍以血清肌酸酐和單位時間內尿量之變化來評

估腎功能及體液的狀態，輸液補充的時機只能

取決於臨床醫師對病人體液狀態的評估及體液

缺乏危險因子的警覺。

這些重症病患，一開始常因血液動力學
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不穩定、血液灌流不足需要大量輸液，隨著病

程的演進，卻因急性腎損傷合併寡尿，導致體

液過剩，此外，因低血壓，疼痛等也會刺激

交感活性 (sympathetic activity)及腎素 -血管緊
縮素 -醛固酮系統 (renin-angiotensin-aldosterone 
system)，增加鹽分及水分在近端腎小管 (proxi-
mal tubular reabsorption)的再吸收，或經由直接
刺激抗利尿激素 (antidiuretic hormone)的分泌，
增加體液留滯，最後導致病人因體液過剩需要

使用利尿劑或腎臟替代療法。重症合併急性腎

損傷的病人，其輸液的治療臨床上可以看到三

個時期：1. 輸液補充期 (resuscitation) 2. 維持期
/血液動力學穩定期 (maintenance) 3. 體液移除期
(removal) (圖一 )3。

越來越多的證據顯示，體液過剩對病人整

體或腎臟的預後都不好 4。當總輸入量減去總輸

出量大於體重的十分之一時，病人的預後就會明

顯變差 2。因此，目前傾向輸液後維持病人體液

平衡或是稍微乾一點 (“dry”)，要達到這樣的目
標可以藉由保守的輸液治療 (Conservative fluid 
strategies)、利尿劑 (diuretics)或腎臟替代療法
來達成。此外就輸液種類而言，臨床上輸液的

選擇有許多種，如膠體液 (colloid)，如：代用
血漿 (hydroxyethyl starches，簡稱HES)或白蛋
白 (albumin)，及晶體溶液 (crystalloids)如：食鹽
水、乳酸輸液 (lactate-based solution: Hartmann’s 
solution)或平衡性溶液 (balanced solution: Plasma- 
Lyte 148)。

近十年來，越來越多人注意到輸液的成分

和對器官功能的影響，尤其對腎臟損傷。許多

研究指出，高分子量的代用血漿 (high molecular 
weight HES)會增加急性腎損傷的發生率與病人
的死亡率，而新一代低分子量的代用血漿 (low 
molecular weight HES)雖然不會增加死亡率，
但還是會增加急性腎損傷的機會。因此，目前

對重症病患輸液的選擇不建議使用代用血漿 5。

而白蛋白的使用目前仍存有爭議 6。儘管目前晶

體溶液是輸液治療的首選，但不同晶體溶液對

腎臟的預後也略有差異。動物實驗顯示使用高

氯食鹽水 (0.9% saline， 氯：150 mmol/L)會使
腎臟入球動脈收縮而降低腎絲球過濾率 7；另外

一篇研究也發現使用0.9%食鹽水和平衡性溶液
(balanced solution: Plasma-Lyte 148)相較，前者
會下降腎臟動脈及腎皮質的血流量 8。澳洲一篇

前瞻性的研究發現使用限氯 (chloride-restrictive)
的輸液和不限氯 (chloride-liberal)的輸液相較，
前者可以減少肌酸酐的上升，減少急性腎損傷

的發生及使用腎臟替代療法的機率 9。所以，根

據現有的證據，對於有可能發生或已發生急性

腎損傷的病人，輸液治療的選擇建議使用低氯

或平衡性溶液 (balanced salt solutions)。
較差的營養狀態會增加發病率和死亡率，

但最近的一項從多中心重症加護病人，隨機對

照試驗發現，早期腸外營養補充較一週後供給

營養的對照組死亡率增加，包括延長腎臟替代

治療時程。腸外營養的早晚不會影響AKI的發
生率，但早期提供營養減少病人營養不良，

但似乎會延遲第二期AKI患者腎功能恢復。早
期腸外營養對於肌酸酐，肌酸酐清除率的時間

變化沒有影響，但從氨基酸輸液一開始卻會增

加尿素氮，尿素氮 /肌酸酐比值，和尿素氮排
除10，甚至可能導致體液過多。

越來越多研究顯示，嚴重急性腎損傷的病 
人體液過多的情況如果越嚴重，死亡率就越高。 
其他觀察性研究也發現在開始接受透析時，體

液過剩的嚴重性和死亡率成正比 11。這也暗示

著，藉由腎臟替代療法維持體液的平衡，可以

維持其他器官的功能，改善病人的預後。總結

而言，盡早診斷急性腎損傷，及早給予輸液治

療維持足夠體液，避免腎功能惡化，以及監測
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圖一：重症合併急性腎損傷的病人，其輸液的治療臨床

上可以看到三個時期：

 1. 輸液補充期 (resuscitation) 2.維持期 /血液動液 
學穩定期(maintenance) 3.體液移除期(removal)。
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病人體液狀態，避免體液過多，在臨床上十分

重要。

透析治療

腎臟替代療法可以使急性腎損傷病患免於 
因急性腎衰竭所產生的併發症而立即死亡，符 
合所謂的爭取 “黃金時間”；而開始洗腎的時機、 
使用的模式及劑量都可能會影響病人的預後。

一、開始洗腎的時機

在沒有危及生命的情況下，什麼時間點開

始透析一直以來都存在著爭論。

系統性文獻回顧 (systematic review)發現，
針對重症併發急性腎損傷患者，及早進行透析

治療可以有較好的存活率 12。由於現階段的研

究受限於無法盡早得知哪些病人有早期急性腎

損傷，並且之後需要接受透析治療，因此沒

有強而有力的證據告訴我們何時該開始進行透

析治療，也無法對早期透析時間點有明確的建

議。儘管如此，學者們還是建議應該在尿毒

相關之併發症出現前就介入治療，尤其是有其

他器官衰竭、敗血症或是重大手術後的重症病

人。重症透析對重症病患而言扮演的角色應是

腎臟輔助 (renal support)治療而非腎臟替代療法
(renal replacement)，其目的在於減少其他器官
的負擔，而非單純治療尿毒症。

二、透析的模式

現階段腎臟替代療法有許多模式，主要可

分為幾大類：連續性腎臟替代療法 (continuous 
renal replacement therapy, CRRT)、間歇性腎臟
替代療法 (intermittent renal replacement therapy, 
IRRT)及延長式間歇性腎臟替代療法 (prolonged 
intermittent renal replacement therapy, PIRRT)，
如低效能延長式每日腎臟替代療法 (slow low-
effciency daily dialysis, SLEDD)。連續性腎臟替
代療法，提供重症患者一個穩定連續透析的治

療。血液透析過濾術 (hemodiafiltration)包含了
擴散 (convection)及對流 (diffusion)運輸，而對
流運輸對中大分子的清除率較擴散好。

臨床上，有兩個常用來比較連續性及間接

性腎臟替代療法的指標：1. 存活率 (survival) 2. 
腎功能恢復率 (the recovery of renal function)。近

年來有越來越多關於這方面的比較，有數篇系

統性文獻回顧及整合分析 (meta-analysis)研究的
結果顯示不管在存活率或是腎功能恢復率上，

連續性腎臟替代療法和間歇性腎臟替代療法之

間沒有明顯的差異 13-15。然而，連續性腎臟替

代療法的支持者仍然認為連續性腎臟替代療法

有一些間接性腎臟替代療法無法取代的優點：

(一 )可以提供較穩定的血液動力學，尤其
在血液動力學非常不穩定的病人 16。

(二 )可以提供較多鹽分及水分的排除，特
別是那些體液過剩的病人 2。

(三 )加強清除發炎物質，可以藉使用連續
性腎臟替代療法中的對流模式，加強發炎物質

的清除，或許對敗血症患者有幫助 17。

(四 )對特殊族群的病人，如急性腦損傷或
猛爆性肝衰竭的病人，連續性腎臟替代療法可

以提供較好的腦灌流 18。

連續性腎臟替代療法費用昂貴，為解決這

個問題，同時滿足血液動力學不穩定病人的需

求，從間接性腎臟替代療法進一步發展出延長

式間歇性腎臟替代療法 (PIRRT)，每日延長透析
時間至6-10小時。PIRRT對病人血行動力穩定
性之影響，已被證實和連續性腎臟替代療法是

相當的 19。有一單中心小型的研究發現，低效

能延長式每日腎臟替代療法似乎比連續性腎臟

替代療法有更好的存活率 20，且其價格較連續

性腎臟替代療法低廉、治療時間具有彈性、且

能克服連續性腎臟替代療法為維持人工腎臟的

壽命所需面對的抗凝血 (anti-coagulation)問題，
因此越來越廣為使用。

三、透析劑量 (dialysis dose) 

(一 ) 間接性腎臟替代療法—透析劑量和每次透
析清除率及透析的頻率有關

之前研究顯示透析劑量對疾病嚴重度中

度的病人影響較大，一篇針對加護病房病人所

做的回顧性研究發現，較高的單次透析清除率

(Kt/V>1)對這群病人預後較好。另外，Schiffl
等人比較每週透析6日與傳統3日，發現接受每
週6日透析的病人，存活率明顯地改善 21，但是

這篇研究，病人所接受的透析治療，單次透析

清率 (Kt/V)只有0.94，因此一周接受三次透析這
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組死亡率較高，可能是因不足夠的透析劑量所

造成。

2008年由「急性腎衰竭臨床試驗研究網
(acute renal failure trial network ATN)」發表的 
一個大型多機構研究 (急性腎衰竭臨床試驗
(ATN))，推翻了之前單一中心的結論，這個研
究的高劑量透析組接受每週6次間歇性腎臟替代
療法 (IRRT)、35 ml/kg/h的連續性靜脈 -靜脈血
液透析過濾術 (CVVHDF)或每週6次的緩慢低效
率透析 (SLED)，透析低劑量組則接受每週3次
的間歇性腎臟替代療法 (IRRT)或20 ml/kg/h的
CVVHDF22，透析模式的選擇，乃根據病人的

血液動力之適當與否來決定。本試驗證實不管

使用高透析劑量的實驗組或是使用低透析劑量

的對照組，兩組病人的存活率、腎功能恢復率

及非腎臟器官衰竭的情況都沒有顯著差異。在

這個研究裡，不管實驗組或對照組，單次的透

析清除率為1.2~1.4，中位數為1.3，因此，根據
這個研究，2012年急性腎損傷的臨床實踐指南
(KDIGO guidelines for AKI recommend)建議接受
間接性腎臟替代療法的病人，其每週透析清除

率 (weekly Kt/V)要達到3.9。
(二 )連續性腎臟替代療法

根據上述急性腎衰竭臨床試驗 (ATN)，可
以得知高劑量的透析：35 ml/kg/h的連續性靜
脈 -靜脈血液透析過濾術 (CVVHDF)和低劑量透
析：20 ml/kg/h的CVVHDF對病人的預後沒有
影響，此外，另一針對透析劑量的大型多中心

隨機對照研究 (RENAL study)也發現40 ml/kg/h
的連續性靜脈 -靜脈血液透析過濾術 (CVVHDF)
和25 ml/kg/h的CVVHDF對病人的預後沒有影
響 23。這和另兩篇綜合分析研究 (meta-analysis)
的結論一致 24,25 。

因此急性腎損傷的臨床實踐指南 (KDIGO 
guidelines for AKI recommend)建議連續性腎臟
替代療法的劑量為20-25 ml/kg/h的CVVHDF。
由於臨床上實際透析劑量往往比設定值來的

低，因此建議在設定透析劑量時要比希望達到

的透析劑量多出20-25% (也就是至少設定25 ml/
kg/h)，以達到最低需求 (20 ml/kg/h)。
(三 )停止透析治療的時間點

當病人腎功能開始恢復時就可以考慮停止

透析治療，臨床上大多由一些數據及經驗評估

病人腎功能是否恢復，一般認為腎臟恢復停止

透析的要點是 (1)需要急性透析的原因消失 (高
血鉀，代謝性酸中毒，水分過多等 )；(2)每日
總尿量多於400毫升，並保持乾體重；(3)透析
間 (interdialysis)尿素氮的上升小於之前相同時
間的變動。因此，連續性透析病人需頻繁監測

其肌酸酐，而間接性透析病人則需在每次透析

前測其肌酸酐，更客觀的方法是測量腎絲球過

濾率。以ATN這篇研究為例，只要病人每小時
尿量大於30 ml，就收集6小時尿液測其腎絲球
過濾率，若腎絲球過濾率每分鐘>20 ml就可考
慮停止透析治療，若每分鐘介於12~20 ml，則
須謹慎評估是否停止透析。但是值得注意利尿

劑的使用只增加尿量，但並不是真正增加腎絲

球濾過率，因此停止透析時使用利尿劑，對病

人的腎功能恢復效果是模棱兩可。

理想的透析醫囑 (包括：血流速、透析液
流速、溫度、脫水速度及抗凝劑的使用 )應該
視每個病人狀況而定，在重症透析病患，透析

醫囑甚至需要根據病人的變化每天調整。

藥物治療

(一 ) 早期或第一階段AKI患者的腎素 -血管張力
系統 (RAS)拮抗劑應用。
典型的做法是立即停止這些藥物在AKI患

者的想法，認為停藥會改善腎功能。事實上，

RAS的拮抗作用通常不會致病性的減少相關的
GFR，相反，它反而是對潛在的腎小管功能
有所幫助，能改善腎小管周圍毛細血管灌注通

過讓入球小動脈血管擴張，以減少急性腎小管

損傷或急性腎小管壞死的腎小管缺血發生 (圖
二 )。事實上，使用血管收縮素轉換酶 (ACE)抑
制劑或血管收縮素受體阻斷劑 (ARBs)較對照組
減緩進展到一個更高的AKIN階段的風險 (3%
與13％)，也減少最高肌酸酐數值 (159 µmol/l
與186 µmol/l)26。但是仍然無法決定透析或死亡

的預後，而實際上RAS拮抗劑具有優異的長期
腎臟保護效果，也許ACE抑制劑和ARBs應持
續應用在AKI的患者，特別是早期或第一階段
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AKI病患 27。

(二 )利尿劑在AKI的運用
一個普遍的未經證實的恐懼，就在AKI時

利尿劑的使用，特別亨耳氏管利尿劑，都是

腎毒性，事實上沒有任何動物或人類的研究，

已經顯示出利尿劑有意義的減少腎血流量或影

響腎損傷生物標誌物。相反的，正確的使用利

尿劑，無論是亨耳氏管利尿劑單獨或與遠端作

用利尿劑相結合，可以使的AKI病人更容易控
制體液容積和減少腎衰竭 28。事實上，一些研

究已經證明，在更積極的亨耳氏管利尿劑的使

用，可以達成更大體液容積清除，尤其在充血

性心臟衰竭患者。最有說服力的是，最近的一

項隨機對照試驗比較適當的利尿治療在急性代

償性心臟衰竭和AKI (急性心腎症候群第1型 )
的患者取得和透析等量水分清除效果且有較好

的腎功能恢復 29。因此早期AKI體液容積過量
的患者應及時使用利尿劑治療以達到體液平衡。

結　論

急性腎損傷在重症患者的盛行率及死亡率

皆很高，造成很大的醫療支出，早已成為世

界性的健康議題，因此各國學者除了致力於急

性腎損傷病生理以及早期診斷生物指標的研究

外，也著力於重症透析品質的改善，並藉由和

重症加護專家的溝通討論，選擇合適輸液，避

免過多的體液累積，給予腎臟輔助性透析。治

療急性腎損傷的原則為支持性療法，適切的給

予病患營養，和調整藥物的使用，訂定個人化

的透析醫囑，提升病人腎功能及整體的存活率。
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圖二：腎素 -血管張力素 -醛固酮系統 (RAS)阻斷劑對腎小管周圍血流量的影響：使入球小動脈血管擴張，以減少急性腎

小管缺血及急性腎小管損傷的發生。
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Strategies to Minimize Acute Kidney Injury

Chiung-Ying Huang, Vin-Cent Wu, Tun –Jn Tsai, Kwan-Dun Wu, and NSARF

Division of Nephrology, Department of Internal Medicine, National Taiwan University Hospital

Although the understanding of the causes, mechanisms and early diagnostic biomarkers of acute kidney 

injury (AKI) is improving, the disease’s occurrence, short-term and long-term complications are diffcult to prevent. 

We propose three updated strategies to preserve kidney function and minimize further kidney injury in patients 

with AKI. These include fluid management, kidney support during advanced AKI, use of renin–angiotensin system 

antagonists, and use of diuretics to achieve adequate control of intravascular volume. In addition, we describe the 

clinical implications of the effect of fluid restriction, the choice of fluid solutions and time to initiate par-enteral nutri-

tion. Finally, we update the timing of dialysis initiation, and weaning from dialysis. Although therapies for ameliorat-

ing AKI per se remain limited, the potentially powerful strategies could modulate the intensity and poor outcome of 

AKI. (J Intern Med Taiwan 2014; 25: 75-81)


