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胸段硬膜外阻滞对急性重症胰腺炎患者
镇痛及肾功能的影响*
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摘要 ： 目的　探究胸段硬膜外阻滞（TEB）对急性重症胰腺炎（SAP）患者镇痛及肾功能的影响。方法　

选取 2022 年 7 月—2025 年 7 月南京明基医院与江苏省人民医院纳入的 80 例 SAP 患者作为研究对象，按信封抽

签法随机分为静脉组（40例）和TEB组（40例）。静脉组接受静脉舒芬太尼镇痛方案，TEB组接受胸段硬膜外阻

滞镇痛方案。比较两组生命体征指标、疼痛及病情严重程度、炎症因子、肾功能指标及不良事件。结果　TEB

组的心率、呼吸频率低于静脉组，氧合指数高于静脉组（P <0.05）。治疗后，TEB 组视觉模拟评分法评分、

Ranson 评分均低于静脉组（P <0.05）；TEB 组白细胞介素-6、白细胞介素-1β、肿瘤坏死因子-α 均低于静脉组

（P <0.05）；TEB 组的肌酐、尿酸、尿素氮均低于静脉组（P <0.05）。两组不良事件发生率比较，差异无统计学意

义（P >0.05）。结论　TEB可有效缓解SAP患者疼痛，减轻炎症反应，并对肾功能具有一定保护作用。
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Effects of thoracic epidural block on analgesia and renal function in 
patients with severe acute pancreatitis*
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Abstract:  Objective To investigate the effects of thoracic epidural block (TEB) on analgesia and renal 

function in patients with severe acute pancreatitis (SAP).  Methods A total of 80 patients with SAP who were 

enrolled at Nanjing BenQ Hospital and Jiangsu Provincial People's Hospital from July 2022 to July 2025 were 

selected. Using the envelope method, they were randomly divided into an intravenous group (n = 40) and a TEB 

group (n = 40). The intravenous group received intravenous sufentanil analgesia, whereas the TEB group received 

thoracic epidural block analgesia. Vital signs, pain and disease severity, inflammatory factors, renal function indices, 

and adverse events were compared between the two groups.  Results Heart rate and respiratory rate were lower and 

the oxygenation index was higher in the TEB group than in the intravenous group (P < 0.05). After treatment, visual 

analog scale and Ranson scores were lower in the TEB group than in the intravenous group (P < 0.05). Interleukin-6, 

interleukin-1β, and tumor necrosis factor-α levels were lower in the TEB group (P < 0.05). Serum creatinine, uric 

acid, and blood urea nitrogen levels were also lower in the TEB group than in the intravenous group (P < 0.05). The 

incidence of adverse events did not differ significantly between the two groups (P > 0.05).  Conclusion TEB 
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effectively relieves pain and reduces inflammation in patients with SAP and has a protective effect on renal function.

Keywords:  severe acute pancreatitis; thoracic epidural block; renal function; analgesic efficacy

急性重症胰腺炎（severe acute pancreatitis, SAP）

是 临 床 常 见 的 急 危 重 症 之 一 ，其 发 病 特 点 为 病 程

急、进展快、全身炎症反应综合征与多器官功能衰

竭发生率高，严重威胁患者生命安全[1]。现有研究

认 为 ，SAP 的 发 生 和 进 展 不 仅 与 胰 腺 局 部 组 织 自

噬、坏死及消化酶激活相关，还涉及肠道屏障功能

受损、肠源性感染及过度炎症瀑布反应的启动，导

致 微 循 环 灌 注 不 足 、内 毒 素 释 放 及 免 疫 功 能 紊

乱[2-3]。 近 年 来 ，胸 段 硬 膜 外 阻 滞（thoracic epidural 

block, TEB）技术受到重视，该技术主要通过阻断胸

交感神经 ，扩张腹腔内血管 ，降低内脏血管阻力 ，

从 而 减 轻 胰 腺 及 周 围 组 织 的 缺 血 再 灌 注 损 伤[4]。

此 外 ，TEB 可 通 过 降 低 应 激 反 应 、改 善 胸 腹 部 疼

痛、增强膈肌活动和改善肺顺应性，减少感染性并

发 症 及 呼 吸 衰 竭 风 险 ，也 有 助 于 维 持 胃 肠 道 动 力

和肠道屏障功能，减轻肠源性菌群移位，从而对抑

制炎症级联反应及改善远期预后具有潜在临床价

值[5-6]。 但 目 前 针 对 TEB 应 用 于 SAP 患 者 的 研 究 ，

大多集中在镇痛、循环及呼吸功能的改善，对肾功

能 保 护 作 用 的 观 察 相 对 有 限 。 在 重 症 医 学 背 景

下，探索 TEB 干预 SAP 的临床价值，并同时观察炎

症 反 应 及 肾 功 能 相 关 指 标 ，有 望 为 优 化 SAP 的 综

合治疗策略提供新的思路与证据。本研究以舒芬

太 尼 持 续 静 脉 镇 痛 作 为 对 照 方 案 ，旨 在 基 于 常 规

阿 片 类 镇 痛 基 线 ，进 一 步 评 价 TEB 在 镇 痛 之 外 对

炎症及肾功能的影响。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选 取 2022 年 7 月 —2025 年 7 月 南 京 明 基 医 院

与江苏省人民医院收治的 80 例 SAP 患者作为研究

对 象 ，样 本 量 估 算 以 镇 痛 后 视 觉 模 拟 评 分 法

（visual analogue scale, VAS）改 善 值 为 主 要 参 考 指

标，结合预实验，设 α=0.05、检验效能 1-β=0.80，考

虑 约 10% 的 脱 落 或 资 料 不 完 整 情 况 后 ，最 终 每 组

纳入 40 例。按信封抽签法随机分为静脉组（40 例）

和 TEB 组（40 例），随机序列由不参与患者治疗及

数据分析的研究人员生成，并置入连续编号、不透

明、密封信封中保存；患者入组后由专人按编号依

次开启信封确定分组。TEB 组与静脉组年龄、性别

构成、体质量指数（body mass index，BMI）和病因构

成 比 较 ，经 t /χ2 检 验 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >

0.05），具 有 可 比 性（见 表 1）。 本 研 究 通 过 医 院 医

学伦理委员会审批（2022-KL006）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合《急性胰腺炎急诊诊断

及治疗专家共识》[7]中 SAP 的诊断标准；②美国麻醉

医师协会（American Society of Anesthesiologists, ASA）

分级[8-9]<Ⅲ级；③无硬膜外穿刺置管禁忌证（如凝血

障碍、穿刺部位感染等）；④临床资料完整。

1.2.2 　 排除标准 　①患 恶 性 肿 瘤、脑 部 疾 病 及 心

脏疾病；②肝肾功能严重异常；③存在自身免疫性

疾病或传染性疾病；④过敏体质。

1.3　方法　

患 者 入 院 后 均 接 受 液 体 复 苏 、抑 酶 治 疗 、抑

酸、抗感染、营养支持、抗凝及内环境维护等综合

治 疗 ，并 根 据 血 流 动 力 学 及 呼 吸 状 态 调 整 补 液 策

略。入胰腺重症监护室后均进行中心静脉置管与

尿量监测。两组均不常规使用背景镇静药及其他

非 研 究 镇 痛 药 物 ，如 经 方 案 内 剂 量 调 整 后 仍 存 在

难以控制的疼痛，由主管医师评估后处理，并记录

为 补 救 事 件 。 静 脉 组 采 用 舒 芬 太 尼 持 续 静 脉 镇

痛 。 镇 痛 开 始 时 先 给 予 舒 芬 太 尼 0.2 μ g/kg 静

脉 推 注 ，随 后 连 接 输 注 泵 持 续 泵 注 ，基 础 泵 速

为 0.2 μg/（kg·h），根据 VAS 评分、呼吸频率、血氧饱

和度及血流动力学情况调整至 0.2～0.3 μg/（kg·h），

最 大 泵 速 ≤0.3 μg/（kg·h）。 若 VAS 评 分 >4 分 且 无

呼吸抑制、低血压等情况 ，可逐步上调泵速 ；若出

现呼吸抑制，则暂停泵注并予吸氧、呼吸支持及对

表1　两组一般资料比较　(n =40)

组别

TEB 组

静脉组

t /χ2 值

P 值

年龄/（岁， 

x±s）

49.02±8.94

48.13±9.27

0.418

0.677

男/女/

例

21/19

24/16

0.457

0.499

BMI/（kg/

m2， x±s）

26.11±3.42

25.84±3.16

0.360

0.720

病因  例（%）

胆源性

17（42.5）

18（45.0）

0.392

0.822

高脂

16（40.0）

15（37.5）

酒精

7（17.5）

7（17.5）
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症处理。TEB 组采用胸段硬膜外阻滞镇痛，于入院

12 h 内 由 麻 醉 科 主 治 及 以 上 医 师 实 施 穿 刺 置 管 。

患 者 取 右 侧 卧 膝 胸 位 ，选 择 T7-8 椎 间 隙 行 正 中 入

路，采用改良阻力消失法穿刺硬膜外腔，置管 3～

4 cm 后固定。试验剂量采用 1% 利多卡因 3 mL 以

排除误入蛛网膜下腔或血管。硬膜外镇痛药液配

比如下：1% 罗哌卡因 300 mg+吗啡 8 mg+0.9% 氯化

钠 注 射 液 至 总 量 250 mL。 泵 注 速 度 为 2 mL/h，经

微量泵持续泵注 120 h。过程中监测血压、心率及

运动阻滞，若 VAS 评分>4 分且血流动力学稳定，可

在 2～3 mL/h 范围内调整泵速；若收缩压≤90 mmHg

或较基础值下降>20%，则减慢泵速并予以缓慢晶

体输注，120 h 后停止泵注并拔除导管。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 生命体征指标 　患 者 镇 痛 120 h 后 记 录 心

率、呼吸频率、体温及氧合指数，用于判断胸段硬膜

外阻滞对自主呼吸与循环系统的影响。

1.4.2 　 疼痛及病情严重程度 　采用 VAS 评分[10-11]评

估镇痛前与 120 h 镇痛后的疼痛程度，评分范围 0～

10 分 ，分 值 越 高 表 示 疼 痛 越 重 。 采 用 Ranson 评

分[12-13] 评估 SAP 病情严重程度，治疗前评分于入院

后首次评估时完成，治疗后评分于入院后 48 h 内完

成，分值越高表示病情越重。

1.4.3 　 炎症因子、肾功能指标 　镇痛前后从患者肘

部静脉抽取 5 mL 血液，并将其放入预先冷却的试

管中。样本在 4 ℃下静置充分凝固，之后使用全自

动低速离心机以 4 000 r/min 离心 10 min，分离出清

澈的上层血清用于后续检测。采用酶标仪（深圳雷

杜 生 命 科 学 股 份 有 限 公 司）测 定 白 细 胞 介 素 -6

（Interleukin-6, IL-6）、白 细 胞 介 素 -1β（Interleukin-

1β , IL-1β）、肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-

α , TNF-α）水平。采用全自动生化分析仪（深圳迈

瑞 生 物 医 疗 电 子 股 份 有 限 公 司 ）测 定 肌 酐

（Creatinine, Cr）、尿酸（uric acid, UA）、尿素氮（blood 

urea nitrogen, BUN）水平。

1.4.4 　 不良事件 　记录镇痛期间两组不良事件发

生情况 ，包括低血压、使用升压药及呼吸抑制等 。

低血压定义为收缩压≤90 mmHg 或较基础值下降>

20%，经减慢镇痛泵速、补液或使用升压药后恢复

者 纳 入 统 计 ；使 用 升 压 药 定 义 为 低 血 压 经 补 液 及

调整镇痛泵速后仍需短时间应用血管活性药物维

持循环者；呼吸抑制定义为呼吸频率<10 次/min 或

血氧饱和度<92%，经暂停或调整镇痛药物后改善

者纳入统计。统计两组不良事件总发生率。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 25.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或配对

t 检 验 ；计 数 资 料 以 构 成 比 或 率（%）表 示 ，比 较 用

χ2 检验。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组治疗后生命体征比较　

TEB 组 与 静 脉 组 体 温 比 较 ，经 t 检 验 ，差 异 无

统 计 学 意 义（P >0.05）。 TEB 组 与 静 脉 组 心 率 、呼

吸频率和氧合指数比较，经 t 检验，差异均有统计

学 意 义（P <0.05）；TEB 组 心 率 和 呼 吸 频 率 均 低 于

静脉组，氧合指数高于静脉组。见表 2。

2.2　两组疼痛及病情严重程度比较　

TEB 组 与 静 脉 组 治 疗 前 VAS、Ranson 评 分 比

较 ，经 t 检 验 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

TEB 组与静脉组治疗后 VAS、Ranson 评分比较，经 t 

检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；TEB 组治疗

后 VAS、Ranson 评分均低于静脉组。同一组内，治

疗前后 VAS、Ranson 评分比较，经配对 t 检验，治疗

后均低于治疗前（P <0.05）。见表 3。

表 2　两组治疗后生命体征比较 （n =40， x±s）

组别

TEB 组

静脉组

t 值

P 值

心率/

（次/min）

95.71±10.32

108.62±11.53

5.275

0.000

体温/℃

37.21±0.48

37.24±0.51

0.263

0.793

呼吸频率/

（次/min）

20.92±3.07

24.58±3.41

5.127

0.000

氧合指数/

mmHg

301.77±38.92

256.84±42.17

4.726

0.000

表3　两组疼痛及病情严重程度比较 （n =40， 分， x±s）

组别

TEB 组

静脉组

t 值

P 值

VAS 评分

治疗前

7.21±0.61

7.18±0.64

0.202

0.840

治疗后

3.22±0.53†

4.96±0.57†

13.299

0.000

Ranson 评分

治疗前

4.47±1.12

4.42±1.09

0.196

0.845

治疗后

2.52±0.74†

3.36±0.92†

4.294

0.000

注 ： †与治疗前比较，P <0.05。
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2.3　两组炎症因子比较　

TEB 组与静脉组治疗前 IL-6、IL-1β、TNF-α 比

较，经 t 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。TEB

组与静脉组治疗后 IL-6、IL-1β、TNF-α 比较，经 t 检

验，差异均有统计学意义（P <0.05）；TEB 组治疗后

IL-6、IL-1β、TNF-α 均低于静脉组。同一组内，治疗

前后 IL-6、IL-1β、TNF-α 比较，经配对 t 检验，治疗

后均低于治疗前（P <0.05）。见表 4。

2.4　两组肾功能比较　

TEB 组与静脉组治疗前 Cr、UA、BUN 比较，经 t 

检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。TEB 组与静

脉组治疗后 Cr、UA、BUN 比较，经 t 检验，差异均有

统计学意义（P <0.05）；TEB 组治疗后 Cr、UA、BUN 均

低于静脉组。同一组内，治疗前后 Cr、UA、BUN 比

较，经配对 t 检验，治疗后均低于治疗前（P <0.05）。

见表 5。

2.5　两组不良事件比较　

TEB 组与静脉组不良事件总发生率比较，经 χ2

检 验 ，差 异 无 统 计 学 意 义（χ2 =0.346，P =0.556）。

见表 6。

3  讨论 

SAP 是急性胰腺炎中病情最重、进展最快的类

型，其病理过程不仅局限于胰腺局部炎症，还涉及

全身炎症反应综合征、肠道屏障功能破坏及多脏器

功能障碍等复杂环节[14-15]。胰腺腺泡细胞内消化酶

异常激活会引发腺体自溶和组织坏死，大量促炎介

质释放进入血循环形成炎症瀑布反应，进而导致微

循环障碍和血管通透性增加[16-17]。SAP 患者临床疼

痛显著，可引起交感神经强烈兴奋、心率加快、呼吸

加速及氧耗增高，促使脂肪酶及细胞因子进一步释

放，加重组织损伤[18]。因此，镇痛不仅关乎舒适度，

更与应激反应、氧合、微循环及病程进展密切相关。

TEB 作为区域神经阻滞方式之一，其特点在于阻断

胸段交感神经输出，以产生镇痛、扩血管和改善血

流动力学的综合效果[19]。相较于单纯静脉镇痛仅作

用于疼痛感知通路，TEB 可以降低交感神经张力，改

善腹腔脏器血流灌注，减轻胰腺与肠道的缺血再灌

注 损 伤 ，能 够 从 病 理 生 理 层 面 干 预 SAP 的 损 伤 进

程[20]。TEB 还可降低儿茶酚胺水平和代谢应激，促

进膈肌运动和肺顺应性，从而改善肺通气和氧合状

态，降低呼吸系统并发症风险。EPIPAN 多中心随机

对照试验已为 TEB 用于急性胰腺炎重症监护患者提

表4　两组炎症因子比较 （n =40， pg/mL， x±s）

组别

TEB 组

静脉组

t 值

P 值

IL-6

治疗前

371.83±22.15

372.16±21.58

0.069

0.945

治疗后

92.63±14.52†

158.74±18.64†

17.301

0.000

IL-1β
治疗前

4.04±0.17

4.05±0.18

0.262

0.794

治疗后

2.02±0.21†

2.71±0.26†

13.460

0.000

TNF-α
治疗前

453.71±27.95

452.17±28.37

0.243

0.809

治疗后

266.92±29.56†

309.83±31.74†

5.850

0.000

注 ： †与治疗前比较，P <0.05。

表5　两组肾功能比较 （n =40， x±s）

组别

TEB 组

静脉组

t 值

P 值

Cr/（μmol/L）

治疗前

249.18±18.53

248.32±17.42

0.203

0.840

治疗后

92.94±8.63†

114.62±10.41†

10.207

0.000

UA/（μmol/L）

治疗前

301.94±12.14

302.57±12.05

0.222

0.825

治疗后

102.21±11.86†

125.38±13.27†

8.126

0.000

BUN/（mmol/L）

治疗前

15.14±1.30

15.18±1.26

0.137

0.891

治疗后

8.47±0.94†

10.81±1.02†

11.133

0.000

注 ： †与治疗前比较，P <0.05。

表 6　两组不良事件比较　[n =40， 例（%）]

组别

TEB 组

静脉组

低血压

2（5.0）

0（0.0）

使用升压药

1（2.5）

0（0.0）

呼吸抑制

0（0.0）

1（2.5）

总发生率

3（7.5）

1（2.5）
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供了较高质量的研究证据，提示其在该类患者中的

应用具备一定安全性和临床可行性[4]。但既往研究

多 侧 重 于 镇 痛 效 果 、呼 吸 循 环 状 态 或 总 体 重 症 结

局，针对肾功能保护作用的观察相对有限，本研究

在既往研究证据基础上，进一步从炎症反应和肾功

能变化角度评价 TEB 的作用，可为 SAP 患者器官保

护及综合镇痛策略提供一定补充依据。

本研究结果显示，在 SAP 患者的镇痛和综合治

疗中，TEB 干预较静脉舒芬太尼镇痛方案存在明显

优势，具体表现为心率、呼吸频率降低，氧合指数升

高，同时疼痛程度及疾病严重程度相关评分降低，

炎症因子水平及肾功能损伤指标改善。这些发现

提示 TEB 不仅可发挥镇痛作用，更重要的是可能通

过改善全身应激反应、优化微循环灌注、抑制炎症

风暴以及保护脏器功能，从而对 SAP 的病程进展产

生积极影响。SAP 患者通常存在显著的疼痛、应激

反应及全身炎症反应，疼痛本身会导致交感神经兴

奋、心率加快、呼吸加速及氧耗增加，同时加剧胸腹

部肌紧张，影响肺部通气、胰腺及腹腔脏器灌注，是

推动多器官功能障碍综合征进展的重要因素[21]。而

TEB 通过阻滞胸段自主神经，可降低交感张力，改善

血流动力学状态，从而解释本研究中 TEB 组患者心

率和呼吸频率降低以及氧合指数升高的现象，提示

其可改善肺部通气/氧合和心肺应激状态[22]。此外，

良好的疼痛控制效果也有助于改善氧合，本研究中

TEB 组 VAS 评 分 低 于 静 脉 组 ，提 示 硬 膜 外 镇 痛 在

SAP 患 者 中 具 有 更 佳 的 持 续 镇 痛 效 果 。 临 床 上 ，

SAP 患者 Ranson 评分的降低不仅反映了局部胰腺炎

症的减轻，更反映系统炎症反应严重程度的改善[23]。

本 研 究 发 现 TEB 组 Ranson 评 分 低 于 静 脉 组 ，说 明

TEB 干预可能在缓解全身炎症、改善器官功能方面

发挥作用。其机制可能与硬膜外阻滞通过扩张腹

腔内血管、改善腹腔脏器微循环灌注有关，从而减

少胰腺缺血/再灌注损伤，抑制炎性介质过度释放。

本研究中 TEB 组 IL-6、IL-1β 及 TNF-α 水平均低于

静脉组，进一步证实 TEB 可能具备一定免疫调节效

应。SAP 发病机制核心之一为炎症瀑布反应，IL-6、

IL-1β 及 TNF-α 是炎症风暴中关键促炎介质，其持

续升高与肺损伤、肾损伤及多器官功能障碍综合征

密切相关[24]。本研究中 IL-1β 检测值整体较低，而

IL-6 及 TNF-α 水平相对较高，可能与不同炎症因子

的释放时相、半衰期及外周血检出特点有关；IL-1β
更多参与炎症早期启动和局部放大过程，外周循环

中浓度可低于其他持续释放型促炎介质。本研究

结果提示 TEB 有助于减弱炎症反应，减少炎症扩散

和 器 官 损 伤 。 此 外 ，本 研 究 显 示 TEB 干 预 可 降 低

Cr、UA 及 BUN 水 平 ，提 示 其 对 肾 功 能 具 有 保 护 作

用。肾脏是 SAP 患者极易受累的器官之一，其损伤

与 低 灌 注 、微 血 栓 形 成 以 及 炎 性 介 质 累 积 密 切 相

关。TEB 改善肠系膜血流灌注与腹腔微循环，可能

是其影响肾功能的关键途径，同时炎症抑制效应亦

降低肾脏炎性损伤，从而减少急性肾损伤发生率。

相比于单纯静脉镇痛仅能缓解疼痛，TEB 可通过镇

痛、交感阻滞以及改善微循环等多重机制，实现更

深层次的干预效应。本研究结果与既往报道一致，

已有动物实验证据指出 TEB 可通过降低局部胰腺坏

死、改善肠道屏障及减少菌群移位从而阻断 SIRS 进

展，同时也有临床研究表明 TEB 可减少 SAP 患者机

械通气需求率及感染风险[25]。本研究中肾功能指标

下降幅度较明显，未纳入接受肾脏替代治疗（renal 

replacement therapy，RRT）的患者 ，观察期间也未有

因 RRT 或 肾 功 能 持 续 恶 化 导 致 的 脱 落 病 例 ，因 此

Cr、UA 及 BUN 水平回落主要与液体复苏、循环灌注

改善、炎症反应减轻及 TEB 可能产生的微循环调节

作用有关。两组不良事件发生率相当，提示在严格

掌握适应证、规范置管及动态监测条件下，TEB 不会

明显增加镇痛相关风险。临床应用中仍需关注低

血压、使用升压药及呼吸抑制等情况，及时调整泵

速或给予对症处理。

综上所述，本研究提示胸段硬膜外阻滞对 SAP

患者镇痛、炎症控制、微循环改善和器官保护均存

在潜在益处，且未明显增加镇痛相关风险，为 SAP 的

综合治疗提供了新的干预思路。与文献[5]主要关

注 TEB 治疗 SAP 的临床疗效及肾功能变化不同，本

研究在相同疾病背景下进一步纳入炎症因子、生命

体征、疼痛评分及不良事件等多维指标开展综合评

价 ，并 对 TEB 剂 量 设 置 及 安 全 性 观 察 进 行 补 充 说

明，从而在研究观察范围和结果解释层面形成了一

定差异。考虑到 SAP 病程复杂及临床异质性，本研

究结果仍需通过更大样本、多中心研究进一步验证

其安全性及有效性，并探索最佳干预时机、持续时

间及与其他治疗策略的协同效应，以期优化 SAP 管
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理模式并改善临床预后。此外，本研究未能收集两

组患者的总入液量、尿量、利尿剂使用情况及急性

肾损伤分期与转归等数据，也未测定肾功能指标的

中间时间点变化，上述不足可能影响对 TEB 肾脏保

护作用的全面评估，相关结论尚需谨慎解读。
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