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DPMAS、PE、PE+DPMAS治疗慢加急性肝衰竭患者疗效观察*
高  辰*   李  剀   李  静
商丘市立医院血液净化室 (河南 商丘 476000)

【摘要】目的 探讨双重血浆分子吸附系统(DPMAS)、血浆置换(PE)、PE+DPMAS治疗慢加急性肝衰竭(ACLF)患者疗效。方法 选取2017年3月至2022年9月在本院
就诊的慢加急性肝衰竭患者80例，采用随机数字表法进行分组，即PE组(n=26)、DPMAS组(n=26)、PE+DPMAS组(n=28)。统计三组患者血常规、凝血
功能指标、肝功能指标、酸碱电解质及乳酸水平、炎症因子水平、短期疗效。结果 治疗前，三组患者血常规、凝血功能指标比较，差异均无统计学意
义(P>0.05)，治疗后，三组患者血常规、凝血功能指标均优于治疗前，差异具有统计学意义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表
现出更好的优势；治疗前，三组患者肝功能指标比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，治疗后，三组患者肝功能指标均优于治疗前，差异具有统计学
意义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表现出更好的优势；治疗前，三组患者酸碱电解质及乳酸水平比较，差异均无统计学意义
(P>0.05)，治疗后，三组患者酸碱电解质及乳酸水平均优于治疗前，差异具有统计学意义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表现出
更好的优势；治疗前，三组患者炎症因子水平比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，治疗后，三组患者炎症因子水平均优于治疗前，差异具有统计学意
义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表现出更好的优势；PE+DPMAS组短期疗效有效率82.14%均高于较PE组、DPMAS组，差异
具有统计学意义(P<0.05)。PE+DPMAS组28d生存率78.57%高于PE组53.85%、DPMAS组61.54%，差异具有统计学意义(P<0.05)。结论 DPMAS、PE、
PE+DPMAS三种不同方案均能够有效改善凝血功能、肝功能等，抑制炎症反应，但PE+DPMAS方案更优，患者生存率更高。
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Effect of DPMAS, PE, PE+DPMAS on Patients with Chronic and 
Acute Liver Failure*
gao Chen*, Li Kai, Li Jing.
Blood Purification Room of Shangqiu Municipal hospital, Shangqiu 476000, henan Province, China

abstract: objective on Double plasma molecular adsorption system (DPMaS) and Plasmapheresis (Pe) and Pe+DPMaS in the treatment of aCLF (aCLF). 
Methods 80 patients with chronic acute liver failure admitted to our hospital from March 2017 to September 2022 were selected and divided 
into Pe group (n=26), DPMaS group (n=26) and Pe+DPMaS group (n=28) by random number table method. Blood routine, coagulation function 
indexes, liver function indexes, acid-base electrolyte and lactic acid levels, inflammatory factor levels and short-term efficacy were analyzed in 
the three groups. Results Before treatment, there were no statistically significant differences in blood routine and coagulation function indexes 
among the three groups (P>0.05); after treatment, blood routine and coagulation function indexes of the three groups were better than before 
treatment, the difference was statistically significant (P<0.05). Compared between groups, Pe+DPMaS group showed better advantages than 
Pe group and DPMaS group. Before treatment, there was no statistically significant difference in liver function indexes among the three groups 
(P>0.05). after treatment, liver function indexes of the three groups were better than before treatment, the difference was statistically significant 
(P<0.05). Compared between groups, Pe+DPMaS group showed a better advantage than Pe group and DPMaS group. Before treatment, there 
were no statistically significant differences in acid-base electrolyte and lactic acid levels among the three groups (P>0.05). after treatment, acid-
base electrolyte and lactic acid levels among the three groups were better than those before treatment, and the differences were statistically 
significant (P<0.05). Compared between groups, Pe+DPMaS group showed better advantages than Pe group and DPMaS group. Before 
treatment, there was no statistical significance in the levels of inflammatory factors among the three groups (P>0.05). after treatment, the levels 
of inflammatory factors in the three groups were better than before treatment, and the difference was statistically significant (P<0.05). Compared 
between groups, Pe+DPMaS group showed a better advantage than Pe group and DPMaS group. The short-term efficacy rate of Pe+DPMaS 
group was 82.14% higher than that of Pe and DPMaS group, and the difference was statistically significant (P<0.05). The 28d survival rate of 
Pe+DPMaS group was 78.57% higher than that of Pe group 53.85% and DPMaS group 61.54%, and the difference was statistically significant 
(P<0.05). Conclusions DPMaS, Pe, Pe+DPMaS can effectively improve coagulation function, liver function and inhibit inflammatory response, but 
Pe+DPMaS is better and has higher survival rate.
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　　肝衰竭的发生与多种因素有关，常见包括酒精、药物及病毒
感染等，机体肝脏受损严重，引起肝脏细胞合成、代谢过程异
常，从而表现出凝血功能异常、腹水及黄疸等[1-2]。肝衰竭患者因
肝脏功能下降，大量毒性物质堆积加重肝脏受损程度，从而形成
一种恶性循环[3]。肝衰竭具有发病急、病情重、进展快、并发症
多等特点，死亡率极高，部分患者治疗成功后但是预后依旧不理
想，严重威胁患者生命安全[4]。临床根据肝衰竭临床特点，常将
其分为急性肝衰竭、亚急性肝衰竭以及慢加急性肝衰竭(acute-
on-chronic liver failure，ACLF)以及慢性肝衰竭。ACLF表示存在
慢性肝病史，短期内出现急性肝功能衰竭表现[5]。人工肝表示通
过机械、物理化学或者相关生物装置等，清除有害物质，改善机

体内环境，可为肝细胞的再生、改善肝功能提供条件[6]。非生物
型人工肝(non-bioartificial liver，NBAL)已被证明具有一定效果
[7]，其中血浆置换(plasma exchange，PE)属于目前临床常用的
人工肝治疗，经血浆分离器分离血浆，同时清除溶于血浆或者吸
附在血浆中的有害物质，再次输入新鲜冰冻的血浆[8]。双重血浆
分子吸附系统(double plasma molecular adsorption system，
DPMAS)通过采用血浆滤过器分离血浆，将过滤后的血浆进入特
异性胆红素吸附器和大孔树脂血液灌流器中，选择性吸附溶质
性胆红素、炎症介质等，再经静脉通路返回机体，一定程度上
可为肝细胞再生创造良好环境[9]。本次研究探讨DPMAS、PE、
PE+DPMAS治疗ACLF患者疗效，现报告如下。
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1 资料与方法
1.1 一般资料
1.1.1 研究对象  选取2017年3月至2022年9月在本院就诊的慢
加急性肝衰竭患者80例，采用随机数字表法进行分组，即PE
组(n=26)、DPMAS组(n=26)、PE+DPMAS组(n=28)。PE组：
男性患者16例，女性患者10例，年龄区间24~64岁，平均年
龄 ( 4 5 . 1 7 ± 5 . 4 6 ) 岁 ， 慢 性 肝 病 病 程 区 间 3 ~ 1 0 年 ， 平 均 病 程
(4.15±0.87)年，亚太肝脏研究学会(asian-pacific association 
for thestudy of the liver，APASL)ACLF分级：Ⅰ级15例，Ⅱ级11
例，合并症：肝性脑病16例，肝肾综合征8例，其他合并症2例，
发病原因：酒精性肝病11例，乙型病毒肝炎14例，其他病因1例。
DPMAS组：男性患者14例，女性患者12例，年龄区间24~64岁，
平均年龄(45.22±5.31)岁，慢性肝病病程区间3~10年，平均病
程(4.22±0.67)年，ACLF分级：Ⅰ级14例，Ⅱ级12例，合并症：
肝性脑病15例，肝肾综合征9例，其他合并症2例，发病原因：酒
精性肝病10例，乙型病毒肝炎15例，其他病因1例。PE+DPMAS
组：男性患者18例，女性患者10例，年龄区间24~64岁，平均
年龄(45.11±5.21)岁，慢性肝病病程区间3~10年，平均病程
(4.33±0.73)年，ACLF分级：Ⅰ级15例，Ⅱ级13例，合并症：肝性
脑病16例，肝肾综合征10例，其他合并症2例，发病原因：酒精性
肝病10例，乙型病毒肝炎17例，其他病因1例。三组患者一般资料
在性别、年龄、慢性肝病病程、ACLF分级、合并症、发病原因方
面比较，差异均无统计学意义(P>0.05)。
1.1.2 入选标准  诊断标准：符合中华医学会感染病学分会肝衰竭
与人工肝学组制定的2012版《肝衰竭诊疗指南》关于ACLF疾病
诊断标准[10]，即存在慢性肝病史，短期内患者出现肝衰竭或者失
代偿急性发作患者存在以下表现，一是消化道症状比较明显，患
者身体疲乏无力程度较重；二是黄疸症状明显加深，TBil水平超
过正常情况下上限的10倍或者其水平超过17.1μmol/L/日；凝血
酶原活度(prothrombin time activity，PTA)≤40%；失代偿性腹
水；伴或者不伴肝性脑病。
　　纳入标准：ACLF分级均为Ⅰ级或Ⅱ级；年龄范围为18~65
岁；首次确诊；预计生存超过30d；均同意接受PE或DPMAS治
疗；同意参加被研究，且已签署知情同意书。排除标准：确诊为
急性、亚急性或者慢性肝衰竭；合并其他恶性肿瘤疾病、血液系
统类疾病、自身免疫性疾病等；合并心、肾等其他重要脏器功能
障碍；合并精神系统类疾病；不能配合本研究；处于哺乳期或妊
娠期或者正在计划妊娠的患者；合并活动性出血、弥散性血管内
凝血(disseminated intravascular coagulation，DIC)等；对本
研究所用药物存在过敏者；合并糖尿病、高血压、冠心病等慢性
疾病者；血流动力学不稳定者；入院资料不完整。
1.2 研究方法  所有患者均进行常规检查、护理，嘱咐患者严格
卧床休息，可补充人血白蛋白、新鲜血浆等，同时予以复方甘草
酸、多烯磷脂酰胆碱等保肝退黄干预，与此同时予以适量的维生
素，还需确保机体水电解质处于正常状态，并积极预防相关并发
症的产生，如脑水肿、感染、肾功能不全等。对于乙型肝炎病毒-
脱氧核糖核酸(hepatitis b virus-deoxyribo nucleic acid，HBV-
DNA)≥1.0×104 copies/mL予以恩替卡韦片药物进行抗病毒治
疗，用药剂量0.5mg/D。
1.2.1 PE 单针导管进行股静脉置管术，构建血液循环通路，整个
治疗过程予以吸氧、心电监护干预。预冲外周循环管路，常规静
推20mg肝素负荷量，予以5mg地塞米松(预防过敏)，10%葡萄糖
酸钙溶液(预防低钙血症)，依据患者疾病情况、跨膜压、分浆流
速以及PT等调整肝素水平，一般以4~8mg/H的流量泵入，血流流
速100~120mL/MIN，血浆分离速度20~30mL/MIN，血浆置换为
2500~3500mL冰冻血浆+10g人血蛋白，治疗3h左右，间隔2~4d。
1.2.2 DPMAS  血浆分离串联BS330胆红素吸附器、HA330-Ⅱ血流
灌流器，治疗3h左右，间隔2~4d。
1.2.3 PE+DPMAS  其中血浆置换与PE组一致，但冰冻血浆量调
整为1000~1500mL，PE治疗后序贯DPMAS治疗，治疗4~4.5h左
右，间隔2~4d。

1.3 观察指标  统计三组患者血常规、凝血功能指标、肝功能指
标、酸碱电解质及乳酸水平、炎症因子水平、短期疗效。
　　(1)血常规指标、凝血功能指标包括白细胞(white blood cell，
WBC)、血红蛋白(hemoglobin，HB)、血小板(platelet，PLT)、
凝血酶原国际标准化比值(international normalized ratio，
INR)、PTA，其中血常规指标采用血液细胞分析仪检测，凝血功能
指标采用免疫比浊法检测。
　　(2)酸碱电解质包括酸碱度(potential of hydrogen，pH)、
钾离子(K+)、钠离子(Na+)、氯离子(Cl-)，采用血气分析仪检测
pH，采用全自动电解质分析仪检测K+、Na+、Cl-。
　　(3)肝功能指标包括谷丙转氨酶(alanine transaminase，
ALT)、谷草转氨酶(aspartate transaminase，AST)、总胆红素
(total bilirubin，TBil)、碱性磷酸酶(alkaline phosphatase，
ALP)，采用全自动生化分析仪检测ALT、AST、TBil、ALP。
　　(4)炎症因子包括白细胞介素-10(interleukin 10,IL-10)、转
化生长因子(transforming growth factor-β，TGF-β)、白细胞
介素-6(interleukin 6,IL-6)、肿瘤坏死因子-α(tumor necrosis 
factor alpha，TNF-α)、C-反应蛋白(C-reactive protein，
CRP)，采用酶联免疫吸附法(enzyme linked immuno sorbent 
assay，ELISA)检测。
　　(5)短期疗效标准[11]，内容包括显效、有效、无效，其中显
效表示患者临床症状明显改善，TBil水平下降不低于50%，PTA
水平上升不低于60%；有效表示患者临床症状部分缓解，TBil
下降水平范围为30%~50%，PTA上升水平不低于40%；无效表
示均不符合上述情况，且出现加重现象。总有效率=(显效例数+

有效例数)/总例数×100%。
　　(6)随访，根据患者病历，随访患者治疗后28d内生存情
况，若患者疾病病情恶化自愿放弃治疗出院的患者认为是死亡
病例，失访病例剔除。
1.4 统计学方法  采用SPSS 26.0统计软件对数据进行分析，计量
资料用(χ- ±s)表示，比较用t检验；计数资料用[n(%)]表示，比
较用χ

2检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结   果
2.1 三组患者治疗前后血常规、凝血功能指标差异性观察  治
疗前，三组患者血常规、凝血功能指标比较，差异均无统计学意
义(P>0.05)，治疗后，三组患者血常规、凝血功能指标均优于治
疗前，差异具有统计学意义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组
较PE组、DPMAS组表现出更好的优势，见表1。
2.2 三组患者治疗前后肝功能指标差异性观察  治疗前，三
组患者肝功能指标比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，治疗
后，三组患者肝功能指标均优于治疗前，差异具有统计学意义
(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表现出更
好的优势，见表2。
2.3 三组患者治疗前后酸碱电解质及乳酸水平差异性观察  治
疗前，三组患者酸碱电解质及乳酸水平比较，差异均无统计学意
义(P>0.05)，治疗后，三组患者酸碱电解质及乳酸水平均优于治
疗前，差异具有统计学意义(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组
较PE组、DPMAS组表现出更好的优势，见表3。
2.4 三组患者治疗前后炎症因子水平差异性观察  治疗前，三
组患者炎症因子水平比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，治疗
后，三组患者炎症因子水平均优于治疗前，差异具有统计学意义
(P<0.05)，组间比较，PE+DPMAS组较PE组、DPMAS组表现出更
好的优势，见表4。
2.5 三组患者短期疗效差异性观察  PE+DPMAS组短期疗效有
效率82.14%均高于较PE组、DPMAS组，差异具有统计学意义
(P<0.05)，见表5。
2.6 三组患者治疗后28d生存率差异性观察  PE+DPMAS组28d
生存率78.57%高于PE组53.85%、DPMAS组61.54%，差异具有
统计学意义(P<0.05)，见图1。
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表1三组患者治疗前后血常规、凝血功能指标差异性观察

组别                     例数
              WBC(×109/L)                                                                  HB(g/L)                                        PLT(×109/L)

                         治疗前                         治疗后                         治疗前                         治疗后                         治疗前                         治疗后
PE组                      26 4.55±1.53 6.31±2.18* 8.86±1.26 7.65±2.33* 76.36±11.35 61.33±8.71*
DPMAS组                      26 4.32±1.95 6.79±1.81* 8.25±2.32 7.16±1.86* 77.38±9.45 59.47±9.34*
PE+DPMAS组  28 4.66±2.43 7.05±2.22* 8.55±1.77 7.00±0.92* 72.36±12.71 45.36±10.81*
F                       0.198                     0.870                     0.720                      0.959                      1.505                      22.154
P                       0.821                     0.423                     0.490                      0.388                      0.228                      <0.001
续表1

组别                     例数
                           INR                                                                  PTA(%)

                          治疗前                         治疗后                          治疗前                          治疗后
PE组                      26 3.22±0.93 1.64±0.75* 18.44±2.31 32.74±5.66*
DPMAS组                      26 2.94±1.13 3.05±1.77 19.98±3.41 18.66±2.72
PE+DPMAS组  28 2.97±1.55 3.11±1.39 18.77±2.72 18.29±2.51
F                      0.403                     9.720                     2.120                      119.119
P                      0.670                     <0.001                     0.127                       <0.001
注：*表示与本组治疗前比较，P<0.05

表2三组患者治疗前后肝功能指标差异性观察

组别        例数
                     ALT(U/L)                                             AST(U/L)                      TBil(μmol/L)                              ALP(U/L)

     治疗前                  治疗后          治疗前 治疗后               治疗前 治疗后                 治疗前        治疗后
PE组         26  1247.41±366.66  313.91±241.99*  667.98±294.45  667.98±297.45   278.39±127.96   143.77±51.38*  101.43±62.02 72.51±18.21*
DPMAS组         26  1003.91±380.17  282.26±234.04*  514.31±180.99  166.31±107.97* 260.95±115.39   155.62±59.47*  134.91±37.82 111.95±22.92*
PE+DPMAS组  28  1164.67±405.25  280.22±215.47*  612.77±306.58  202.77±106.61* 288.51±169.51   132.27±91.52*  148.62±65.28 110.91±46.07*
F                2.695          0.177    2.199               56.282        0.264                    0.744           4.902 12.994
P                0.074          0.838                       0.118                <0.001        0.769                    0.479            0.010 <0.001
续表2

组别         例数
                          GGT(U/L)                                          MELD评分(分)                                        NH3(μmol/L)

          治疗前        治疗后                          治疗前                           治疗后                          治疗前                           治疗后
PE组          26 113.72±105.52 50.32±35.72* 37.88±6.95 32.44±5.42* 95.29±15.72 77.36±11.34*
DPMAS组          26 137.03±114.84 85.16±72.03* 36.77±4.96 31.65±8.62* 91.36±12.92 72.76±10.51*
PE+DPMAS组   28 115.16±61.38 63.68±27.51* 38.91±7.95 27.38±5.96* 98.43±16.76 58.38±14.71*
F  0.486                     3.400                    0.673                      4.382                     1.449                      17.391
P  0.617                     0.038                    0.513                      0.016                     0.241                      <0.001
注：*表示与本组治疗前比较，P<0.05

表3三组患者治疗前后酸碱电解质及乳酸水平差异性观察

组别          例数
                             pH                                                         K+(mmol/L)                                                          Na+(mmol/L)

          治疗前                   治疗后                        治疗前                       治疗后                       治疗前                        治疗后
PE组          26 7.32±0.15 7.30±0.16 4.09±0.55 4.03±0.35 136.48±3.56 137.72±5.59
DPMAS组          26 7.31±0.11 7.34±0.15 4.18±0.51 4.08±0.51 135.96±4.36 136.21±5.51
PE+DPMAS组   28 7.30±0.14 7.41±0.09* 4.29±0.66 3.69±0.52* 138.17±4.18 134.45±4.44
F  0.149                     4.557                     0.809                      5.609                      2.215                      2.689
P  0.862                     0.013                     0.449                      0.005                      0.116                      0.074
续表3

组别            例数
  Cl-(mmol/L)                                      Lac(mmol/L)

           治疗前 治疗后                          治疗前                          治疗后
PE组           26 102.15±15.66 101.72±10.08 5.39±2.13 4.87±1.91*
DPMAS组           26 99.59±3.65 98.56±4.35 6.06±3.04 5.91±2.75
PE+DPMAS组    28 99.17±4.25 99.06±4.12 5.97±2.76 3.39±2.54*
F  0.763                     1.675                     0.485                     7.359
P  0.470                     0.194                     0.618                     0.001
注：*表示与本组治疗前比较，P<0.05
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表4三组患者治疗前后炎症因子水平差异性观察
组别             例数     IL-10(mg/L)                                           TGF-β(mg/L)                                             IL-6(ng/L)
          治疗前          治疗后          治疗前          治疗后      治疗前                           治疗后
PE组              26   88.48±11.27 120.37±12.36* 142.66±10.58 163.76±11.59* 38.95±5.87 16.41±3.82*
DPMAS组              26   87.79±12.05 126.65±12.21* 140.89±10.69 172.36±11.88* 38.62±5.55 13.33±3.54*
PE+DPMAS组       28   89.44±12.46 135.44±12.87* 143.58±11.25 182.35±12.04* 39.32±5.72 10.58±2.86*
F    0.130                      9.940                     0.424                     16.675                       0.101                     19.627
P    0.878                      <0.001                     0.656                     <0.001                       0.904                      <0.001
续表4
组别              例数     TNF-α(mg/L)                                      CRP(mg/L)
           治疗前          治疗后       治疗前                           治疗后
PE组               26   423.72±54.36 203.76±37.41* 32.56±5.62 19.61±3.42*
DPMAS组               26   424.66±56.17 155.64±35.22* 31.19±5.31 15.53±3.19*
PE+DPMAS组        28   428.65±58.92 135.65±30.49* 33.41±5.74 12.72±3.21*
F    0.058                      27.646                      1.087                     30.076
P    0.943                      <0.001                      0.343                     <0.001
注：*表示与本组治疗前比较，P<0.05

3 讨   论
　　研究报道[12]，乙型肝炎病毒是导致肝衰竭发生的关键原因。
HBV相关ACLF表示在乙型肝炎或肝硬化基础上短期内出现急性肝
功能失代偿综合征，死亡率可达到60%~80%[13]。临床常采用肝移
植术治疗，但因目前肝源比较短缺、费用高等问题，部分患者无
法接受进行肝移植治疗。近几年，因肝功能衰竭发生率呈现明显
上升趋势，人工肝支持系统应用广泛，效果理想。研究称[14-15]，
人工肝用于重型肝炎肝衰竭患者，可改善患者短期预后、肝功能
等，减轻临床症状，其认为作用机制与肠源性内毒素存在关系。
　　本次研究结果显示，与PE、DPMAS组比较，PE+DPMAS表现
在临床疗效、凝血功能、肝功能、炎症反应等方面均表现出更好的
优势。这一研究结果也与目前相关报道具有一致性。其中PE虽可改
善机体凝血功能、肝功能等，但是不良反应发生率高，血浆量大，
每次需要消耗大量的同型血浆。DPMAS在减少胆红素、血氨、细
胞因子等代谢产物方面效果更好，但对患者凝血功能的改善效果并
不如PE，因此，临床上对于早期肝衰竭、肝性脑病等患者首要考虑
DPMAS。PE+DPMAS可以达到优势互补，可以最大发挥救治效果。
本次研究还发现，三组患者WBC水平均上升，分析其原因可能与地

塞米松给药有关，另外PLT水平下降可能与抗凝剂给药有关。在炎
症反应方面，PE+DPMAS联合抑制机体炎症因子的效果更优，分析
其原因，HA330-Ⅱ属于一类能够吸附大小分子毒素的广谱吸附剂，
可以有效清除血浆中炎性因子等有毒物质。PE+DPMAS属于一类新
型的组合模式，将置换与吸附联合，一定程度上弥补了单一应用存
在的缺陷，可减少治疗次数，节约医疗成本，提高社会效益。另外
PE+DPMAS还可减少血浆量，可解决目前血浆匮乏的问题，进而避
免引发肝性脑病等并发症，同时也降低输血感染风险性。
　　综上所述，DPMAS、PE、PE+DPMAS三种不同方案均能够
有效改善凝血功能、肝功能等，抑制炎症反应，但PE+DPMAS方
案更优，患者生存率更高。临床还需综合考虑患者病情、自身情
况选取合适治疗方案，使患者获得最大收益。
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表5三组患者短期疗效差异性观察
组别                 例数             显效 有效  无效     总有效率

PE组                  26                4(15.38) 9(34.62)  13(50.00)     13(50.00)

DPMAS组                  26                5(19.23) 12(46.15)   9(34.62)     17(65.38)

PE+DPMAS组           28                10(35.71) 13(46.43)   5(17.86)     23(82.14)

F                             6.242

P                             0.044

图1 三组患者28d生存率曲线
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