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摘  要 

目的：探讨影响维持性血液透析(maintenance hemodialysis, MHD)患者远期生存的因素，以期提高

MHD患者的生存率和生存质量。方法：回顾性分析2010年~2020年青岛市中心医院血液净化中心确诊

为终末期肾病(end stage renal disease, ESRD)并行血液透析治疗超过3个月的296名患者的生存情况，

并就透析前病历资料对生存率的影响进行了分析。采用回顾性病例对照分析方法，根据终点事件将患者

分为存活组和死亡组收集两组患者开始接受MHD时的各项临床及生化指标；采用单因素、多因素COX回
归分析MHD远期死亡的主要原因及相关危险因素。结果：296例患者1年、3年、5年、10年的累积生存

率分别为：90.9%，80.1%，80.0%，63.8%，COX回归分析结果显示：开始透析年龄 ≥ 60岁(HR = 2.415, 
P < 0.05)、合并糖尿病(HR = 2.209, P < 0.05)、高血钾(HR = 2.757, P < 0.05)、高尿酸血症(HR = 1.980, 
P < 0.05)、贫血(HR = 2.490, P < 0.05)、高C反应蛋白水平(HR = 1.005, P < 0.05)为影响MHD患者生存

时间的独立危险因素。结论：开始透析年龄较大、合并糖尿病、高血钾、高尿酸血症、贫血、炎症状态

的患者死亡率高。积极治疗基础病、加强合并症防治、纠正透析前高血糖、高血钾和高尿酸水平，改善

贫血和炎症状态能提高尿毒症MHD患者的长期生存率，延长生存时间。 
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Abstract 
Objective: To explore the factors affecting the long-term survival of maintenance hemodialysis 
(maintenance hemodialysis, MHD) patients in order to improve the survival rate and quality of life 
of MHD patients. Methods: The survival conditions of 296 patients diagnosed with end-stage renal 
disease (end stage renal disease, ESRD) and hemodialysis for more than 3 months in the Blood pu-
rification Center of Qingdao Central Hospital from 2010 to 2020 were analyzed retrospectively, 
and the effect of pre-dialysis medical records on survival rate was analyzed. The patients were di-
vided into the survival group and the death group according to the end events by retrospective 
case-control analysis, the clinical and biochemical indexes of the two groups at the beginning of 
MHD were collected, and the main causes and related risk factors of long-term death of MHD were 
analyzed by univariate and multivariate COX regression. Results: The cumulative survival rate of 
296 patients at 1 year, 3 years, 5 years and 10 years was 90.9%, 80.1%, 80.0% and 63.8%, respec-
tively. The results of COX regression analysis showed that the age of starting dialysis ≥ 60 years 
old (HR = 2.415, P < 0.05), diabetes mellitus (HR = 2.209, P < 0.05), hyperkalemia (HR = 2.757, P < 
0.05), hyperuricemia (HR = 1.980, P < 0.05), anemia (HR = 2.490, P < 0.05 and high C-reactive pro-
tein level (HR = 1.005, P < 0.05) were independent risk factors affecting the survival time of MHD 
patients. Conclusion: The patients with older age at the beginning of dialysis, complicated with 
diabetes, hyperkalemia, hyperuricemia, anemia and inflammatory state have higher mortality. 
Active treatment of underlying diseases, strengthening the prevention and treatment of complica-
tions, correcting the levels of hyperglycemia, hyperkalemia and uric acid before dialysis, and im-
proving anemia and inflammation can improve the long-term survival rate and prolong the sur-
vival time of uremic MHD patients. 
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1. 引言 

尿毒症的发病率逐年增高[1]，MHD 是尿毒症患者最主要的治疗方式。有研究指出[2]，大约 26%的

血液透析患者在 1 年内死亡，因而如何降低患者的长期死亡率为临床研究的重点。本研究对我院透析中

心近 10 年的尿毒症 MHD 患者生存状况的影响因素进行了探究，以期能为今后的临床防治提供参考。 

2. 对象和方法 

2.1. 研究对象 

2010 年 10 月 1 日至 2020 年 10 月 31 日在青岛市中心医院血液净化中心行规律性血液透析的 ESRD
患者，根据 CKD-EPI 公式估算的肾小球滤过率(eGFR) [3]进入透析时研究对象均处于 CKD 4 期或 5 期。 
[CKD-EPI 公式 eGFR = a × (血清肌酐/b)c × (0.993)年龄。(其中，女性 a：144；b：0.7；血清肌酐 ≤ 0.7 mg/dl
时 c = −0.329，血清肌酐 > 0.7 mg/dl 时，c = −1.209；男性：a：141；b：0.9；血清肌酐 ≤ 0.7 mg/dl 时 c = 
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−0.411，血清肌酐 > 0.7 mg/dl 时，c = −1.209)] 
纳入标准：① MHD 治疗 ≥ 3 月，年龄 ≥ 18 岁，性别不限；② 随访至 2020 年 10 月 31 日，转归明

确的患者。 
排除标准：① 基本信息资料缺失，如性别、年龄、首次透析时间等；② 透析时间 ≤ 3 个月；③ 年

龄 < 18 岁；④ 无实验室数据或数据缺失严重；⑤ 急性肾损伤需临时血液透析者。 
本研究符合医学伦理学标准，得到医院伦理委员会批准，所有治疗取得患者或家属的知情同意。 

2.2. 研究因素 

利用医院的电子病历系统查询患者资料，建立信息数据库。采用回顾性方法收集患者的社会人口学

信息(姓名、性别、年龄、身高、体重等)，MHD 情况(血管通路、透析开始时间)，基础疾病(糖尿病、高

血压、心血管疾病)，进入透析前多项实验室指标(血常规、肝功能、肾功能、电解质、血脂等)，比较不

同因素对患者生存时间的影响。 

2.3. 随访终点 

随访至终点事件发生或 2020 年 10 月 31 日，以患者生存率作为预后评价指标。随访期间转腹膜透析

和(或)肾移植的患者，状态算为存活。患者生存终点事件为全因死亡。 

2.4. 统计学方法 

采用《SPSS 25.0》统计软件包进行数据处理与分析，计量资料采用均数 ± 标准差( x  ± s)或中位数

M (四分位间距)表示，两组间比较采用独立样本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验。计数资料采用频数(百分

比) 表示组间比较采用卡方检验。采用 COX 比例风险模型筛选影响预后的危险因素，其中性别以男性为

参照，开始透析时年龄以<60 岁组为参照，MHD 的原发病因以原发性肾小球疾病为参照。为了避免漏掉

重要因素，将单因素分析中显著性检验水准 α放宽至 0.2，并将某些可能的影响因素纳入多因素分析。根

据 COX 回归结果，P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患者的一般情况 

纳入 296 例患者，男性 193 例(65%)，女性 103 例(35%)，开始透析年龄 20~86 岁，平均年龄 58 ± 13
岁，中位年龄 59 (50~67)岁，将研究对象按照生存状况分为生存组 185 例(62.5%)和死亡组 111 例(37.5%)。
1 年，3 年，5 年和 10 年累积生存率分别为 90.9%，80.1%，80.0%，63.8%。死亡组从首次 MHD 开始到

死亡的平均时间(43.8 ± 36.1)个月。原发病分别为慢性肾小球肾炎 21 例(18.9%)，糖尿病肾病 59 例(53.2%)，
高血压性肾损害 18 例(16.2%)，多囊肾 4 例(3.6%)，梗阻性肾病 4 例(3.6%)，狼疮性肾炎 4 例(3.6%)，ANCA 
相关性血管炎肾损伤 1 例(0.9%)。存活组原发病分别为慢性肾小球肾炎 69 例(37.3%)，糖尿病肾病 77 例

(41.6%)，高血压性肾损害 15 例(8.1%)，多囊肾 13 例(7.0%)，ANCA 相关性血管炎肾损伤 3 例(1.6%)，梗

阻性肾病 2 例(1.1%)，狼疮性肾炎 2 例(1.1%)，多发性骨髓瘤性肾损害 2 例(1.1%)，紫癜性肾炎 1 例(0.5%)，
痛风性肾病 1 例(0.5%)，两组间原发病差异有统计学意义(P < 0.05)。 

3.2. 两组患者的基本情况 

两组患者的开始透析年龄、BMI、原发病、血管通路、高血压、糖尿病、高血钾、高尿酸血症、低

蛋白血症、贫血、感染、低血压患病情况差异具有统计学意义(P < 0.05)。见表 1。 
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Table 1. Comparison of basic conditions between survival group and death group 
表 1. 生存组和死亡组基本情况比较 

变量 总体(296) 死亡组(111) 生存组(185) x2/t/z P 值 

性别，n(%)    2.010 0.156 

男 193 (66.4) 78 (71.4) 115 (64.3)   

女 103 (33.6) 33 (28.6) 70 (35.7)   

开始透析的年龄    8.309 0.004 

<60 岁 152 (51.6) 45 (36.5) 107 (57.8)   

≥60 岁 144 (48.4) 66 (63.5) 78 (42.2)   

体质量指数(kg/m2)    7.835 0.005 

<24 kg/m2, n (%) 159 (57.6) 48 (57.1) 111 (57.8)   

≥24 kg/m2, n (%) 137 (42.4) 63 (42.9) 74 (42.2)   

透析龄(月)      

透析龄(月)    1.052 0.305 

<60 月，n (%) 200 (68.7) 79 (68.3) 121 (68.8)   

≥60 月，n (%) 96 (31.3) 32 (31.7) 64 (31.2)   

原发病，n (%)    13.894 0.003 

糖尿病肾病 136 (45.2) 59 (55.6) 77 (40.9)   

慢性肾小球疾病 70 (32.3) 21 (20.6) 69 (37.0)   

高血压肾损害 33 (10.1) 18 (12.7) 15 (9.1)   

其他 37 (12.4) 13 (11.1) 24 (13.0)   

血管通路    14.417  

动静脉内瘘，n (%) 243 (85.3) 79 (69.8) 164 (91.6)   

中心静脉置管，n (%) 53 (14.7) 32 (30.2) 21 (8.4)  0.724 

心血管疾病，n (%)    0.125  

是 226 (79.3) 86 (87.3) 140 (76.0)   

否 70 (20.7) 25 (12.7) 45 (24.0)  0.017 

高血压，n (%)    5.701  

是 260 (87.1) 91 (74.6) 169 (92.2)   

否 36 (12.9) 20 (25.4) 16 (7.8)  0.000 

糖尿病，n (%)    23.492  

是 168 (52.1) 83 (68.3) 85 (45.5)   

否 128 (47.9) 28 (31.7) 100 (54.5)  0.000 

高血钾，n (%)    14.049  

是 85 (52.5) 46 (52.4) 39 (52.6)   

否 211 (47.5) 65 (47.6) 146 (47.4)  0.000 
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Continued 

高尿酸血症，n (%)    15.177  

是 61 (22.1) 36 (41.3) 25 (14.3)   

否 235 (77.9) 75 (58.7) 160 (85.7)  0.000 

低白蛋白血症，n (%)    27.315  

是 60 (20.3) 40 (44.4) 20 (10.4)   

否 236 (79.7) 71 (55.6) 165 (89.6)  0.000 

贫血，n (%)    48.942  

是 72 (25.3) 52 (65.1) 20 (9.1)   

否 224 (74.7) 59 (34.9) 165 (90.9)  0.002 

感染，n (%))    9.520  

是 197 (67.3) 86 (77.8) 111 (63.0)   

否 99 (32.7) 25 (22.2) 74 (37.0)  0.000 

低血压    21.083  

是 36 (10.6) 26 (27.0%) 10 (3.9%)   

否 260 (89.4) 85 (73.0%) 175 (96.1%)  0.039 

 
实验室检查：比较生存组和死亡组患者透析前的多项实验室检查，结果显示，死亡组白细胞、谷草

氨酸转氨酶、甘油三酯、血糖、校正钙、C 反应蛋白水平明显高于存活组(P < 0.05)，而血红蛋白、血小

板、血清白蛋白、血尿酸、尿素氮、总胆固醇、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、血钠水平明显低于存活

组(P < 0.05)。见表 2。 

3.3. 死亡组患者长期死亡原因分析 

在 111例患者死亡原因中，心血管疾病 39例(35.1%)，多脏器衰竭 18例(16.2%)，脑出血 16例(14.4%)，
感染 12 例(10.8%)，肿瘤 14 例(12.6%)，高钾血症 5 例(4.5%)，消化道出血 2 例(1.8%)，休克 2 例(1.8%)，
尿毒症脑病 1 例(0.9%)，肝性脑病 1 例(0.9%)，乳酸酸中毒 1 例(0.9%)。见表 2。 

 
Table 2. Comparison of survival group and death laboratory 
表 2. 生存组和死亡组实验室资料比较 

变量 总体(296) 死亡组(111) 生存组(185) t/U P 值 

WBC (×109/L) 6.84 (4.97, 9.11) 8.64 (5.26, 11.14) 6.24 (4.70, 7.69) −4.042 0.000 

Hb (g/L) 97 (79, 115) 98 (78, 116) 97 (80, 112) −0.491 0.623 

Plt (×109/L) 165 (116, 219) 135 (96, 196) 171 (129, 224) −3.008 0.003 

Alb (g/L) 34.9 (29.5, 39.1) 31.8 (26.8, 36.6) 36.3 (31.6, 40.0) −4.627 0.000 

FBG (×109/L) 6.6 (5.2, 8.1) 7.4 (6.2, 9.2) 6.0 (4.8, 7.4) −5.35 0.000 

UA (μmol/L) 456.8 (355, 537.0) 432 (329, 519) 480.0 (360, 542.5) −4.627 0.000 

BUN (mmol/L) 31.35 (24.30, 37.98) 29.5 (22.5, 38.0) 32.7 (25.55, 38.00) −1.765 0.078 

ALT (u/L) 12 (8, 18) 12 (6, 19) 12 (9, 18) −0.871 0.384 

AST (u/L) 15 (11, 20) 16 (11, 41) 15 (11, 19) −2.409 0.016 
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TC (mmol/L) 4.33 (3.46, 5.45) 4.08 (2.88, 4.97) 4.58 (3.72, 5.60) −3.395 0.001 

TG (mmol/L) 1.54 (1.05, 2.11) 1.80 (1.32, 2.21) 1.39 (0.94, 2.08) −3.31 0.001 

HDL-C (mmol/L) 1.23 (1.04, 1.52) 1.12 (0.94, 1.32) 1.32 (1.14, 1.60) −4.95 0.000 

LDL-C (mmol/L) 2.73 (2.02, 3.62) 2.45 (1.63, 3.52) 2.86 (2.32, 3.84) −3.162 0.002 

钙(mmol/L) 2.0 (1.91, 2.2) 2.1 (1.9, 2.3) 2.0 (1.9, 2.2) −1.802 0.072 

校正钙(mmol/L) 2.19 (1.99, 2.35) 2.25 (2.05, 2.41) 2.14 (1.94, 2.30) −3.051 0.002 

磷(mmol/L) 1.91 (1.51, 2.24) 1.83 (1.31, 2.21) 1.92 (1.59, 2.25) −1.778 0.075 

钾(mmol/L) 4.8 (4.2, 5.6) 5.0 (4.0, 6.0) 4.8 (4.2, 5.4) −1.351 0.177 

钠(mmol/L) 138 (135, 142) 136 (133, 140) 139 (136, 142) −3.394 0.001 

CRP (×109/L) 6.31 (0.98, 31.73) 24 (10, 92.15) 2.3 (0.5, 8.56) −9.342 0.000 

WBC：白细胞计数；Hb：血红蛋白；PLT：血小板计数；Alb：血清白蛋白；UA：尿酸；BUN：尿素氮；ALT：谷丙氨酸转移酶；AST：
谷草氨酸转移酶；TC：总胆固醇；TG：甘油三酯；HDL-C：高密度脂蛋白；LDL-C：低密度脂蛋白；校正钙 = 钙(mmol/L) + 0.02 [40 – Alb 
(g/L)] mmol/L。 

3.4. 总体生存率 

随着血液透析时间延长，患者的生存率逐渐下降，1 年生存率为 90.9%，3 年生存率 80.1%，5 年生

存率 80.0%，10 年生存率 63.8%，生存期最长 1 例超过 166 月(13 年)仍在规律血液透析治疗。 

3.5. 多因素生存分析 

单因素 COX 回归分析结果显示，开始透析年龄 ≥ 60 岁、原发病为糖尿病肾病、高血压肾损害、体

质量指数 ≥ 24 kg/m2、合并糖尿病、高血钾、高尿酸血症、低白蛋白血症、贫血、低血压、高白细胞计

数、血糖、C 反应蛋白水平与患者长期死亡呈正相关(P < 0. 05)，患者性别为女性、自体内瘘作为血管通

路、合并高血压，高密度脂蛋白与患者长期死亡呈负相关(P < 0. 05)。将单因素 COX 回归中 P < 0.2 的因

素，进行多因素 COX 回归分析。 结果显示，开始透析年龄 ≥ 60 岁、合并糖尿病、高血钾、高尿酸血症、

贫血、C 反应蛋白是尿毒症 MHD 患者长期死亡的独立危险因素。见表 3。 
 

Table 3. COX regression analysis of short-term death risk factors in uremic patients with MHD 
表 3. 尿毒症 MHD 患者长期死亡危险因素 COX 回归分析 

变量 
单因素分析  多因素分析 

HR 95%CI P 值  HR 95%CI P 值 

性别        

男 1       

女 0.635 0.41~0.958 0.030     

开始透析年龄        

<60 岁 1       

≥60 岁 2.956 2.000~4.368 0.000  2.267 1.519~3.384 0.000 

原发病        

慢性肾小球肾炎 1  0.010     

糖尿病肾病 2.143 1.300~3.534 0.003     
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Continued 

高血压肾损害 2.578 1.372~4.847 0.003     

其他 1.656 0.828~3.309 0.154     

体质量指数        

<24 kg/m2 1       

≥24 kg/m2 1.671 1.147~2.435 0.007     

通路        

中心静脉导管 1       

自体内瘘 0.377 0.250~0.570 0.000     

高血压 0.572 0.352~0.930 0.024     

糖尿病 2.845 1.84~4.380 0.000  2.287 1.479~3.536 0.000 

高血钾 2.095 1.430~3.072 0.000  2.766 1.810~4.227 0.000 

高尿酸血症 2.946 1.967~4.412 0.000  2.084 1.360~3.193 0.001 

低白蛋白 2.582 1.751~3.809 0.000     

贫血 3.345 2.303~4.859 0.000  2.404 1.606~3.599 0.000 

感染 1.42 0.909~2.218 0.124     

低血压 2.234 1.438~3.470 0.000     

白细胞计数 1.057 1.031~1.083 0.000     

血糖 1.094 1.048~1.142 0.000     

AST(u/L) 1.000 1.000~1.001 0.010     

高密度脂蛋白 0.358 0.218~0.589 0.000     

C 反应蛋白 1.006 1.004~1.007 0.000  1.005 1.003~1.007 0.000 

4. 讨论 

MHD 是目前 ESRD 患者的主要治疗手段，尽管近年来血液透析技术不断完善，患者的生存率及生存

质量仍不理想。如何提高 MHD 患者的生存质量，延长其生存期，降低病死率，成为了血液透析领域的

重要课题。因此，了解影响血液透析患者生存率的因素，进行及时合理的临床干预有着非常重要的临床

意义。 
我院近 10 年 MHD 患者短期死亡率为 37.5%。心脑血管事件、感染、肿瘤、高钾血症及消化道大出

血等均是影响 MHD 患者死亡的原因。其中死于心脑血管疾病的占 37.95%，位于第 1 位，与国内外大部

分研究结果类似[1] [4] [5] [6] [7]，因此加强对尿毒症血液透析患者的心脑血管疾病防治助于改善尿毒症

MHD 患者短期生存率。 
年龄是独立危险因素。笔者所在中心血液透析患者以中老年人群为主，与全国、山西、武汉均为同

样的趋势[4] [6]。本研究显示随着首次透析年龄的升高，患者死亡的风险随之增加；既往也有诸多研究证

实老年 ESRD 患者的死亡率较高[6] [8]考虑与老年人常并发高血压、糖尿病、冠状动脉粥样硬化性心脏病

等多种疾病有关。 
肾性贫血是 CKD-MHD 患者的常见并发症。肾性贫血的发病机制复杂，内源性 EPO 缺乏或相对缺乏

是肾性贫血的主要原因。贫血的发生率和严重程度随着肾功能的下降而增加，90%以上的终末期肾病患
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者被诊断为贫血[9]。它不仅影响生活质量，还会肾性贫血导致血液透析患者疲劳、心悸和呼吸困难，影

响生活质量，而且也是血液透析患者预后不良的重要标志[10] [11]，增加心血管事件和全因死亡率。 
在健康状态下，血钾通常维持在 3.5~5.5 mmol/l 之间。血钾是静息膜电位的关键决定因素，稳态是维

持正常神经和心脏传导所必需的。高钾血症在肾功能衰竭患者中很常见，原因是肾钾排泄减少，在极端

情况下会导致心律和心脏静息紊乱。透析前高血钾水平被认为是 HD 患者突然死亡和全因死亡的危险因

素[12] [13]。 
C 反应蛋白是炎症的标志物。尿毒症患者在血液透析过程中常发生与炎症相关的感染[14]。且尿毒症

患者常合并肾性贫血并发心力衰竭，有研究证实，C 反应蛋白水平与心力衰竭和左心室肥厚有关，可作

为判断患者心脑血管疾病能力和风险的指标[15]。C 反应蛋白与血液透析患者血管钙化相关，是血液透析

患者血管钙化发生发展中独立危险因素[16]。 
尿酸是嘌呤核苷酸代谢分解的产物。尿酸浓度过高会导致痛风和尿石症。在普通人群中，高尿酸血

症与高血压、充血性心力衰竭、代谢综合征、糖尿病、肥胖症、动脉粥样硬化和心血管疾病的风险增加

相关[17] [18] [19] [20]。近期研究发现高尿酸血症与尿毒症患者的高死亡率直接相关[21] [22]。此外，国

外一项研发现低尿酸血症的患者全因死亡率和心血管病死率高于高尿酸血症的患者[23]。 

5. 结论 

综上所述，开始血液透析的年龄增高、炎症及合并糖尿病的 MHD 患者，其死亡风险增加；而改善

营炎症状态，积极纠正贫血，有效控制血钾、血尿酸水平，则利于提高 MHD 患者的生存率。 
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