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　 　 摘　 要　 目的：分析肾科重症监护病房（ＲＩＣＵ）脓毒症急性肾损伤（ＡＫＩ）患者的临床特征及肾功能转归。 　

方法：回顾性分析 ２００９ 年 ７ 月～２０１３ 年 １ 月收住南京军区南京总医院 ＲＩＣＵ 患者的临床资料。 根据转出 ＲＩＣＵ 时

病情，将脓毒症 ＡＫＩ 患者分为 ３ 组：组Ⅰ（死亡）、组Ⅱ（肾功能无改善）和组Ⅲ（肾功能改善），比较 ３ 组患者进入

ＲＩＣＵ 时临床特征及 ＲＩＣＵ 治疗过程的差异，并应用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析肾功能转归相关因素。 　 结果：１ ４２５
例患者发生 ＡＫＩ ３２１ 例（２２􀆰 ５％），其中脓毒症 ＡＫＩ ３２ 例，占 ＡＫＩ 总数 ９􀆰 ９％，占全部患者 ２􀆰 ２％。 ３２ 例脓毒症 ＡＫＩ
男性 １７ 例，女性 １５ 例；年龄 ４７􀆰 ４±１８􀆰 ９ 岁（１８～７８ 岁）；２１ 例（６５􀆰 ６％）近期接受免疫抑制治疗，１９ 例（５９􀆰 ３％）感染

源自肺部。 ＡＫＩ 分期 １ 期 ４ 例（１２􀆰 ６％）、２ 期 １４ 例（４３􀆰 ７％）、３ 期 １４ 例（４３􀆰 ７％），合并脓毒性休克 １６ 例（５０％），接
受连续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ） ２６ 例（８１􀆰 ２％），ＣＲＲＴ 时程 ７７􀆰 ５ ± ５８􀆰 ５ｈ（ １２ ～ ２３０ｈ）。 转出 ＲＩＣＵ 时组Ⅰ５ 例

（１５􀆰 ６％），组Ⅱ ９ 例（２８􀆰 １％），组Ⅲ １８ 例（５６􀆰 ３％）。 三组患者转入 ＲＩＣＵ 时体质量指数（ＢＭＩ）、多器官功能衰竭

（ＭＯＤＳ）评分、脓毒性休克例数、真菌培养阳性率、血液白细胞计数（ＷＢＣ）、血清肌酐（ＳＣｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、ＩｇＭ 及

乳酸（Ｌａｃ）水平的差异均有统计学意义；ＲＩＣＵ 期间气管插管例数、ＣＲＲＴ 持续时程、ＣＲＲＴ 出超量与体质量比值、输
注胶体病例数、应用血管活性药物病例数、联合应用抗生素种类的差异均有统计学意义；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

显示脓毒症 ＡＫＩ 患者肾功能转归的相关因素有 ＭＯＤＳ、Ｌａｃ 水平和 ＣＲＲＴ 持续时程。 　 结论：ＲＩＣＵ 脓毒症 ＡＫＩ 发
生率相对较低，近期接受免疫抑制治疗患者发病风险高；主要感染途径为肺部；多器官受累、Ｌａｃ 水平和 ＣＲＲＴ 时程

与预后相关。
关键词　 肾科重症监护病房　 脓毒症　 急性肾损伤　 预后

Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ
ＺＨＡＮＧ Ｚｈｉｈｏｎｇ，ＬＩ Ｓｈｉｊｕｎ，ＸＩＥ Ｈｏｎｇｌａｎｇ，ＸＵ Ｓｈｕｔｉａｎ，ＨＥ Ｑｕｎｐｅｎｇ，ＧＵＯ Ｊｉｎｇｚｈｏｕ，ＬＩＵ Ｚｈｉｈｏｎｇ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅｓ， Ｊｉｎｌｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｎａｎｊｉｎｇ
２１００１６，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：ＬＩＵ Ｚｈｉｈｏｎｇ（Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｌｉｕｚｈｉｈｏｎｇ＠ ｎｊｕ􀆰 ｅｄｕ􀆰 ｃｎ）

ＡＢＳＴＲＡＣＴ　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ： Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ （ ＡＫＩ） ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ａ ｒｅｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ （ ＲＩＣＵ）． 　 Ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ：Ｔｈｒｅｅ ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｗｅｎｔｙ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ＡＫＩ ａｎｄ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＲＩＣＵ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ ２００９ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１３． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ， ３２ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ｗｅｒｅ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｈｅｎ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｆｒｏｍ ＲＩＣＵ， ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ３ ｇｒｏｕｐｓ： ｇｒｏｕｐ Ⅰ （ｎ＝ ５） ｗａｓ ｄｅａｔｈ， ｇｒｏｕｐ Ⅱ （ｎ＝ ９） ｗａｓ ｎｏ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ⅲ
（ｎ＝ １８） ｗａｓ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ． Ｔｈｅｉｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ． 　 Ｒｅｓｕｌｔｓ：３２ ｃａｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ｗｅｒｅ ａｃｃｕｐｉｅｄ ９􀆰 ５％ ｉｎ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ＲＩＣＵ． Ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ １７ ｍａｌｅ ａｎｄ １５ ｆｅｍａｌｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅａｎ
ａｇｅ ｏｆ ４７􀆰 ４±１８􀆰 ９ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２１ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅ⁃ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＣＫＤ ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ， １９ ｗｉｔｈ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ， １４ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ３ ＡＫＩ ａｎｄ １５ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ｏｎ ａｒｒｉｖａｌ ａｔ ＲＩＣＵ． Ｔｈｅ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｉｎ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＫＩ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｙｉｎｇ （ｇｒｏｕｐⅠ）， ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｎ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ ｇｒｏｕｐ Ⅱ）， ａｎｄ ｒｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｇｒｏｕｐ Ⅲ． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

·２３４· Ｊ Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌｙ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ　 Ｖｏｌ．２３　 Ｎｏ．５　 Ｏｃｔ．２０１４

肾
脏
病
与
透
析
肾
移
植
杂
志



ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ （ＭＯＤＳ）， ｌａｃｔａｔｅ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ
ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ＣＲＲＴ．　 Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ＲＩＣＵ ｗｈｏ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ＡＫＩ ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｒａｒｅ． Ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＣＫＤ ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｓｅｐｔｉｃ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
Ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｃｉ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
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　 　 近年来危重症患者急性肾损伤（ＡＫＩ）的发生

率居高不下［１］。 多中心的流行病学研究显示，危重

症患者并发 ＡＫＩ 发生率高达 １８％ ～ ７３％，其中半数

以上需要肾脏替代治疗［２］，总死亡率波动于 ２０％ ～
４７％［３，４］。 脓毒症在重症监护病房（ ＩＣＵ）中发生率

较高，也是 ＡＫＩ 重要的致病因素［５］。 肾脏支持治疗

研究 （ Ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ａｎｄ Ｅｎｄｉｎｇ Ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ Ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｔｈｅ Ｋｉｄｎｅｙ，ＢＥＳＴ）显示综合性 ＩＣＵ 中 ＡＫＩ 的发生

４７􀆰 ５％可归因于脓毒症［６］。 与综合性 ＩＣＵ 相比，肾
科 ＩＣＵ（ＲＩＣＵ）住院患者具有特殊的临床特征：一方

面，肾脏本身即存在病变，蛋白尿、血尿症状突出；另
一方面，肾脏原发病往往需要接受长期的免疫抑制

治疗，患者免疫机能低下。 目前，关于 ＲＩＣＵ 住院患

者脓毒症 ＡＫＩ 的临床研究极少，其临床特征及肾功

能转归的规律有待探讨。 本文回顾性分析 ＲＩＣＵ 脓

毒症 ＡＫＩ 患者的临床资料，分析患者临床特征、ＩＣＵ
治疗经过及肾功能转归相关影响因素。

资料与方法

研究对象　 ２００９⁃０７⁃０１ 至 ２０１３⁃０１⁃０１ 收住南京

军区南京总医院 ＲＩＣＵ 的患者。 根据转出 ＲＩＣＵ 时

病情，将脓毒症 ＡＫＩ 患者分为三组：组Ⅰ（死亡）、组
Ⅱ（肾功能无改善）和组Ⅲ（肾功能改善）。

诊断和评判标准 　 脓毒症 ＡＫＩ 目前暂无公认

的定义，一般认为同时符合脓毒症及 ＡＫＩ 的诊断标

准，并排除存在的非感染相关因素如泌尿系梗阻、对
比剂及肾毒性药物使用［７］。 其中脓毒症诊断标准

参考 ２０１２ 年修订的《拯救脓毒症运动：严重脓毒症

和脓毒症休克管理指南》 ［８］，即有感染证据并符合

以下任意 ２ 条：（１）体温＞３８℃或＜３６℃；（２）心率＞
９０ 次 ／ ｍｉｎ； （ ３） 呼吸频率 ＞ ２０ 次 ／ ｍｉｎ 或动脉血

ＰａＣＯ２ ＜ ３２ ｍｍＨｇ （ ４􀆰 ２６ Ｋｐａ）； （ ４） 白细胞计数

（ＷＢＣ）＞１２×１０９ ／ Ｌ 或幼稚粒细胞比例＞０􀆰 １。 脓毒

性休克指脓毒症患者进行充分液体复苏情况下仍持

续存在的低血压状态（平均动脉压＜７０ ｍｍＨｇ，或收

缩压＜９０ ｍｍＨｇ ）。 ＡＫＩ 诊断标准参考改善全球肾脏

病预后组织（ＫＤＩＧＯ）新近公布的临床实践指南［９］，
即（１）４８ｈ 内血清肌酐（ＳＣｒ）上升≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ３
ｍｇ ／ ｄｌ）；或（２） ＳＣｒ 上升至≥３０％基础值 １􀆰 ５ 倍；或
（３）尿量＜０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ·ｈ，持续 ６ｈ 以上。 根据 ＳＣｒ 升高

程度将 ＡＫＩ 分为 ３ 期，１ 期 ＳＣｒ 达基础值 １􀆰 ５～１􀆰 ９ 倍

或上升≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ；２ 期 ＳＣｒ 达基础值 ２􀆰 ０ ～ ２􀆰 ９
倍；３ 期 ＳＣｒ 达基础值 ３ 倍，或升至≥３５３􀆰 ６ μｍｏｌ ／ Ｌ
（４􀆰 ０ ｍｇ ／ ｄｌ），或开始肾脏替代治疗。 多器官功能衰

竭（ＭＯＤＳ）评分参考 Ｍａｒｓｈａｌｌ 等提出的评分标准，以
６ 个脏器系统的指标衡量，每个系统得分有 ０～４ 五个

级别，各系统最高分总和即为 ＭＯＤＳ ［１０］。 接受免疫

抑制治疗指患者规律使用糖皮质激素、环孢素、他克

莫司、霉酚酸酯、雷公藤多苷等治疗 ４ 周以上，且停药

距离脓毒症发病不超过 ２ 周。 血管活性药物指观察

期间为维持患者血流动力学稳定静脉使用的去甲肾

上腺素、多巴酚丁胺、垂体后叶素。
预后判断　 观察患者转出 ＲＩＣＵ 时的生存及肾

功能转归情况，其中肾功能转归包括改善和无改善，
前者包括肾功能完全恢复（即 ＳＣｒ≤１５０％基础值）
和部分恢复（即 １５０％＜ＳＣｒ＜３００％基础值，无需维持

性透析）；后者指 ＳＣｒ≥３００％基础值或维持性透析。
统计学方法　 应用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 软件进行统计学

分析。 计量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间计

量资料比较采用非参数检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法检

验，计数资料采用c
２检验。 单因素分析中 Ｐ＜０􀆰 １０

的变量确定为自变量，行逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义，Ｐ＜０􀆰 ０１ 为统计学差

异显著。

结　 　 果

一般情况　 １ ４２５ 例患者转入 ＲＩＣＵ ４８ｈ 内符合

ＡＫＩ 诊断标准者 ３２１ 例（２２􀆰 ５％），其中同时满足脓毒症

诊断标准者 ３２ 例，占 ＡＫＩ 患者 ９􀆰 ９％，全部患者 ２􀆰 ２％。
３２ 例脓毒症 ＡＫＩ 患者男性 １７ 例（５３􀆰 １％），女性 １５ 例

·３３４·肾脏病与透析肾移植杂志　 第 ２３ 卷　 第 ５ 期　 ２０１４ 年 １０ 月　

肾
脏
病
与
透
析
肾
移
植
杂
志



（４６􀆰 ９％）；年龄 １８～７８ 岁（４７􀆰 ４±１８􀆰 ９ 岁）；入院基础 ＳＣｒ
水平 ９１􀆰 ９±４２􀆰 ４ μｍｏｌ ／ Ｌ（４６􀆰 ９～２８２􀆰 ９ μｍｏｌ ／ Ｌ）。

根据转出 ＩＣＵ 时病情，将脓毒症 ＡＫＩ 患者分为

三组：组Ⅰ５ 例（１５􀆰 ６％）、组Ⅱ ９ 例（２８􀆰 １％）和组Ⅲ
１８ 例 （ ５６􀆰 ３％）。 组 Ⅰ 患者入院时体质量指数

（ＢＭＩ）较其余 ２ 组差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），但
年龄、性别、基础 ＳＣｒ 水平、合并危险因素及免疫抑

制治疗情况差异均无统计学意义（表 １）。
转入 ＲＩＣＵ４８ｈ 时 ３ 组患者临床资料比较　 ＡＫＩ

分期：１ 期 ４ 例（１２􀆰 ６％），２ 期 １４ 例（４３􀆰 ７％），３ 期

１４ 例（４３􀆰 ７％）。 合并脓毒性休克 １６ 例（５０％）。 ３
组患者真菌培养阳性率、脓毒性休克例数、ＷＢＣ、乳
酸（Ｌａｃ）、ＳＣｒ、尿素（ＢＵＮ）、ＩｇＭ 和 ＭＯＤＳ 的差异均

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），而感染部位、尿量、尿蛋白

定量、尿沉渣红细胞计数、血红蛋白（Ｈｂ）、Ｃ 反应蛋

白（ＣＲＰ）、白蛋白（Ａｌｂ）、淋巴细胞计数、ＡＫＩ 分期

的差异均无统计学意义（表 ２）。

表 １　 ３ 组患者入院时基本资料（􀭰ｘ±ｓ）

项目
组Ⅰ

（ｎ＝ ５）
组Ⅱ

（ｎ＝ ９）
组Ⅲ

（ｎ＝ １８） Ｐ

年龄（岁） ３９􀆰 １±２０􀆰 ７ ４７􀆰 ７±１６􀆰 ０ ５０􀆰 ０±１８􀆰 ８
男 ／ 女 ４ ／ １ ５ ／ ４ ９ ／ ９
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）∗ ２２􀆰 ２±２􀆰 ６ ２６􀆰 ８±６􀆰 ０ ２１􀆰 ６±２􀆰 ８ ０􀆰 ０４２
基础 ＳＣｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７３􀆰 ２±２９􀆰 ２ １２５􀆰 ３±７２􀆰 ８ ８３􀆰 ０±２０􀆰 １
危险因素例数
　 高血压 １ ０ ４
　 糖尿病 ０ １ ２
　 慢性肾脏病 ３ ５ １３
免疫抑制例数（ｎ） ４ ６ １４
ＢＭＩ：体质量指数；ＳＣｒ：血清肌酐

表 ２　 三组患者入住肾科重症监护病房 ４８ｈ 临床资料（􀭰ｘ±ｓ）

项目
组Ⅰ

（ｎ＝ ５）
组Ⅱ

（ｎ＝ ９）
组Ⅲ

（ｎ＝ １８） Ｐ

感染部位（ｎ）
　 肺部 ３ ５ １１
　 血液循环 １ ３ ５
　 皮肤黏膜 １ １ ２
病原学（ｎ）∗

　 革兰阳性菌 ０ ３ ７
　 革兰阴性菌 ０ ５ ９
　 真菌 ５ １ ２ ＜０􀆰 ００１
脓毒性休克（ｎ）∗ ４ ６ ６ ＜０􀆰 ００１
尿量（ｍｌ ／ ｄ） ４２６ ± ３１９ ６５２ ± ８６１ ４３０ ± ４０５
尿蛋白定量（ｇ ／ ２４ｈ） ３􀆰 ３ ± ３􀆰 ６ ２􀆰 ８ ± ４􀆰 ３ ２􀆰 ７ ± ３􀆰 ６
尿沉渣红细胞计数（万 ／ ｍｌ） １３７ ± ２６６ ２６２ ± ３５２ ２９１ ± ７８２
血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ７５􀆰 ３ ± ４０􀆰 ９ ８２􀆰 ７ ± ６９􀆰 ４ ９５􀆰 ２ ± ４５􀆰 １
血白细胞计数（×１０９ ／ Ｌ）∗ ６􀆰 １ ± ３􀆰 １ １１􀆰 ９ ± ６􀆰 ８ １４􀆰 ０ ± ８􀆰 ０ ０􀆰 ０１３
Ｃ 反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ） １３８􀆰 ３ ± １０５􀆰 ３ １４７􀆰 ９ ± ８９􀆰 １ ９６􀆰 ３ ± ８４􀆰 ５
乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）∗ ５􀆰 ５ ± ０􀆰 ５ ２􀆰 ７ ± ０􀆰 ９ ２􀆰 ０ ± ０􀆰 ９ ＜０􀆰 ００１
血清白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ２８􀆰 ７ ± ５􀆰 ８ ３０􀆰 ７ ± ７􀆰 ７ ２８􀆰 ７ ± ５􀆰 ８
胱抑素 Ｃ（ｍｇ ／ Ｌ） ２􀆰 ６ ± ０􀆰 ８ ３􀆰 ８ ± １􀆰 ７ ３􀆰 １ ± １􀆰 ８
血清肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ）∗ ７３􀆰 ２ ± ２９􀆰 ２ １２５􀆰 ３ ± ７２􀆰 ８ ８３􀆰 １ ± ２０􀆰 １ ０􀆰 ０１０
血清尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）∗ ７􀆰 １ ± ４􀆰 ３ １３􀆰 ７ ± ７􀆰 ７ １３􀆰 ８ ± ９􀆰 ９ ＜０􀆰 ００１
尿酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４８７􀆰 ９ ± １５２􀆰 ６ ３１５􀆰 ５ ± １４５􀆰 ３ ４３４􀆰 １ ± １４８􀆰 １
ＣＤ４＋Ｔ 细胞（ ／ μｌ） １０３ ± ７９ ２２４ ± ２３６ ２９２ ± ２３９
ＣＤ８＋Ｔ 细胞（ ／ μｌ） ９２ ± ７１ １８６ ± １４０ ２３１ ± ２１７
ＩｇＧ（ｇ ／ Ｌ） ６􀆰 ２ ± ４􀆰 ２ ８􀆰 ２ ± ５􀆰 ０ ７􀆰 ９ ± ４􀆰 １
ＩｇＭ（ｇ ／ Ｌ）∗ ０􀆰 ５ ± ０􀆰 ４ １􀆰 ０ ± ０􀆰 ５ ０􀆰 ９ ± ０􀆰 ４ ０􀆰 ００９
ＡＫＩ 分期（ｎ）
　 １ 期 １ １ ２
　 ２ 期 ２ ５ ７
　 ３ 期 ２ ３ ９
ＭＯＤＳ 评分（ｎ）∗ ＜０􀆰 ００１
　 ２ 分 ０ ２ １５
　 ３ 分 ２ ６ ３
　 ＞３ 分 ３ １ ０

　 　 　 　 　 　 ＡＫＩ：急性肾损伤；ＭＯＤＳ：多器官功能不全衰竭；∗：该指标 ３ 组间差异具有统计学意义
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　 　 三组患者 ＲＩＣＵ 治疗情况比较 　 ＲＩＣＵ 治疗天

数 １２􀆰 ６ｄ（２ ～ ６３ｄ），其中 ２６ 例（８１􀆰 ２％）患者接受

连续性肾脏替代治疗 （ ＣＲＲＴ） 治疗，ＣＲＲＴ 时程

７７􀆰 ５±５８􀆰 ５ｈ （１２ ～ ２３０ｈ）。 三组患者气管插管例

数、ＣＲＲＴ 持续时程、ＣＲＲＴ 液体负荷（即 ＣＲＲＴ 出

超量与患者体质量比值，Ｐ ＝ ０􀆰 ０７３）、输注胶体例

数、应用血管活性药物例数及联合使用抗生素种

类的差异均有统计学意义，但 ＣＲＲＴ 治疗剂量差异

无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 三组患者 ＲＩＣＵ 治疗情况比较（􀭵ｘ±ｓ）

组Ⅰ
（ｎ＝ ５）

组Ⅱ
（ｎ＝ ９）

组Ⅲ
（ｎ＝ １８） Ｐ

气管插管（ｎ） ５ ６ ７ ＜０􀆰 ００１
输注胶体（ｎ） ５ ６ ９ ＜０􀆰 ００１
血管活性药物（ｎ） ４ ７ ７ ０􀆰 ０２５
抗生素种类 ５ ± １ ３ ± ２ ２ ± １ ＜０􀆰 ００１
ＣＲＲＴ 治疗

　 剂量［ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）］ ５８􀆰 ５ ± １２􀆰 ３ ７９􀆰 ８ ± ３７􀆰 ８ ６４􀆰 ４ ± ２５􀆰 ７
　 时程（ｈ） １２５ ± ７１ ８０ ± １１６ ４８ ± ６０ ＜０􀆰 ００１
　 液体负荷（％） § １５􀆰 ３ ± ５􀆰 ９ １１􀆰 ６ ± １９􀆰 ７ １０􀆰 ５ ± １０􀆰 ５ ０􀆰 ０７３
ＲＩＣＵ：肾科重症监护病房；ＣＲＲＴ：连续性肾脏替代治疗； § ：ＣＲＲＴ 出
超量与患者体质量比值

肾功能转归相关因素分析　 单因素分析显示，
转出 ＲＩＣＵ 时患者的肾功能转归与 ＢＭＩ、ＭＯＤＳ、气
　 　 　 　

管插管、ＢＵＮ、Ｌａｃ、ＩｇＭ、ＣＲＲＴ 时程和抗生素种类均

相关（Ｐ＜０􀆰 １０），多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示转出

ＲＩＣＵ 时肾功能转归仅与 ＭＯＤＳ、Ｌａｃ 水平及 ＣＲＲＴ
时程相关（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４，５）。

表 ４　 患者肾功能转归单因素分析

项目
组Ⅱ

（ｎ＝ ９）
组Ⅲ

（ｎ＝ １８） Ｐ

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６􀆰 ８ ± ６􀆰 ０ ２１􀆰 ６ ± ２􀆰 ８ ０􀆰 ０１６

ＭＯＤＳ ２􀆰 ９ ± ０􀆰 ５ ２􀆰 ２ ± ０􀆰 ４ ０􀆰 ００２

休克（ｎ） ５ ６ ０􀆰 ２２０

气管插管（ｎ） ６ ７ ０􀆰 ０１２

ＲＩＣＵ４８ｈ ＳＣｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ２５􀆰 ３ ± ７２􀆰 ８ ８３􀆰 １ ± ２０􀆰 １ ０􀆰 １３６

ＲＩＣＵ４８ｈ ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３􀆰 ７ ± ７􀆰 ７ １３􀆰 ８ ± ９􀆰 ９ ０􀆰 ０８７

乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ７ ± ０􀆰 ９ ２􀆰 ０ ± ０􀆰 ９ ＜０􀆰 ００１

ＩｇＭ（ｇ ／ Ｌ） １􀆰 ０ ± ０􀆰 ５ ０􀆰 ９ ± ０􀆰 ４ ０􀆰 ００３

ＣＲＲＴ 时程（ｈ） ８０ ± １１６ ４８ ± ５９ ０􀆰 ０５８

ＣＲＲＴ 液体负荷（％） １１􀆰 ６ ± １９􀆰 ７ １０􀆰 ５ ± １０􀆰 ５ ０􀆰 ２０９

输注胶体（ｎ） ７ ９ ０􀆰 １４４

血管活性药物（ｎ） ７ ７ ０􀆰 ６４７

抗生素种类 ３ ± ２ ２ ± １ ０􀆰 ０１３
ＢＭＩ：体质量指数；ＭＯＤＳ：多器官功能不全评分；ＲＩＣＵ：肾科重症监
护病房；ＳＣｒ：血清肌酐；ＢＵＮ：血清尿素氮；ＣＲＲＴ：连续性肾脏替代
治疗

表 ５　 患者肾功能转归多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

乳酸水平 ０􀆰 ７１２ ０􀆰 ３７６ ３􀆰 ５９１ ０􀆰 ０５８ ２􀆰 ０３８ ０􀆰 ９７６～４􀆰 ２５７

ＣＲＲＴ 时程 ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ００７ ５􀆰 ６３１ ０􀆰 ０１８ １􀆰 ０１７ １􀆰 ００３～１􀆰 ０３１

ＭＯＤＳ 评分 ３􀆰 ４１５ ０􀆰 ８１７ １７􀆰 ４７４ ＜０􀆰 ００１ ３０􀆰 ４２０ ６􀆰 １３４～１５０􀆰 ８５３
　 　 　 　 　 　 　 　 ＣＲＲＴ：连续性肾脏替代治疗；ＭＯＤＳ：多器官功能衰竭

讨　 　 论

近年来，危重症患者并发 ＡＫＩ 愈发引起关注，
国 内 最 新 报 告 综 合 性 ＩＣＵ 中 ＡＫＩ 发 生 率 为

３０􀆰 ７％［１１］。 而脓毒症导致 ＡＫＩ 的发生率更高，近期

一项多中心研究对 ４ ５３２ 例脓毒症休克患者进行的

回顾性分析显示，ＡＫＩ 发生率高达 ６４􀆰 ４％［１２］。
本研究针对 ＲＩＣＵ 住院患者，首次以较大样本

量的病例观察报道该类人群脓毒症 ＡＫＩ 的临床特

征及预后。 根据观察结果，本研究初步提出 ＲＩＣＵ
住院患者脓毒症 ＡＫＩ 的 ４ 个临床特征。 第一，ＲＩＣＵ
住院患者发生 ＡＫＩ 的首要病因并非脓毒症，有别于

综合性 ＩＣＵ。 本研究中 ＡＫＩ 总体发生率为 ２２􀆰 ５％，
低 于 前 述 国 内 综 合 性 ＩＣＵ 中 ＡＫＩ 的 发 生 率

（３０􀆰 ７％） ［１１］，更重要的是脓毒症 ＡＫＩ 仅占 ＡＫＩ 患

者的 ９􀆰 ９％，占全部患者的 ２􀆰 ２％，均显著低于前述

ＢＥＳＴ 研究（４７􀆰 ５％［６］ ） 或 Ｂａｇｓｈａｗ 等［１２］ 研究报道

（６４􀆰 ４％）。 分析其潜在原因，首先是 ＲＩＣＵ 收治的

患者无外伤或手术等感染危险因素；其次是本研究

预先排除了肾脏自身病变进展及肾毒性药物使用，
因此推测患者发生 ＡＫＩ 的主要诱因为有效容量不

足所致肾缺血性损伤。 肾脏病患者有效容量不足的

原因包括大量蛋白尿、过度限水及利尿剂使用等。
对 ＲＩＣＵ 住院患者，由于肾脏本身病变，调节水、电
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解质平衡能力减退，需格外重视对有效容量的评估。
Ｋａｌａｎｔａｒｉ 等［１３］新近的综述总结了多种静态及动态

监测容量平衡状态的技术，提出对危重症患者综合

利用多种手段评估容量状态。 第二，本研究发现半

数以上脓毒症 ＡＫＩ 患者同时合并免疫抑制剂使用

和慢性肾脏病（ＣＫＤ）病史；前者表现为患者入院时

淋巴细胞特别是 Ｔ 淋巴细胞计数均显著低下，提示

肾脏病患者应用免疫抑制剂治疗过程中应加强监

测，避免过度抑制机体免疫机能，增大机会性感染风

险；而对于合并 ＣＫＤ 病史，已有研究指出 ＣＫＤ 是综

合性 ＩＣＵ 住院患者脓毒症 ＡＫＩ 的独立危险因

素［１２，１４］。 由于 ＲＩＣＵ 住院患者 ＣＫＤ 发生率较高，理
论上发生脓毒症 ＡＫＩ 的风险并不低。 第三，本研究

中患者感染途径以呼吸道来源为主，这有别于综合

性 ＩＣＵ 或外科 ＩＣＵ，后者往往以创面或腹腔感染更

为常见。 此外，对病原体来源，本研究中革兰阴性细

菌和真菌感染发生率相对较高，既往有研究指出综

合性 ＩＣＵ 脓毒症 ＡＫＩ 患者血培养革兰阴性细菌的

阳性率较高［１４，１５］；但本研究中死亡患者的微生物培

养均提示为真菌感染，推测与患者免疫机能过度抑

制有关，真菌感染是否影响脓毒症 ＡＫＩ 患者的生存

尚不清楚，有待于进一步扩大样本量观察。 第四，本
研究发现脓毒症 ＡＫＩ 患者合并休克、贫血、高乳酸

血症、多器官受累较为普遍，且 ＡＫＩ 分期较高（２ ～ ３
期）；多因素回归分析进一步显示多器官受累、乳酸

水平与预后相关，而尿蛋白水平、尿沉渣红细胞计

数、血 ＷＢＣ、肾功能状态均与预后无关。 关于肾功

能对患者预后的影响，既往有研究指出肾功能损害

程度是患者预后的独立危险因素［１６］。 本研究由于

ＭＯＤＳ 评分系统更全面反映机体各脏器功能状态，
其中包含肾功能指标，因而肾功能损害程度仍可影

响患者预后。
本研究中患者与综合性 ＩＣＵ 患者类似，均接受

了气管插管机械通气、应用血管活性药物、输注胶

体、联合应用抗生素等措施治疗；此外，超过 ８０％的

患者接受了 ＣＲＲＴ 治疗；对上述治疗措施进行的多

因素回归分析显示，仅 ＣＲＲＴ 时程与肾功能转归有

关。 分析这可能与脓毒症“炎症风暴”影响全身脏

器功能有关，气管插管机械通气、应用血管活性药

物、输注胶体、联合应用抗生素等措施只针对脓毒症

病理生理过程的某个方面或阶段，效果必然有限。
以脓毒症肾损害为例，Ｌａｎｇｅｎｂｅｒｇ 等［１７］ 利用脓毒症

休克动物模型发现，ＡＫＩ 的发生与肾血管床的功能

障碍有关，仅纠正全身低血压或肾脏低灌注状态不

能预防 ＡＫＩ。 而 ＣＲＲＴ 治疗特别是高容量血液滤过

（ＨＶＨＦ）不仅有调节容量、电解质及酸碱平衡作用，
更为重要的是对炎症介质的非选择性清除，有利于

控制炎症进展，恢复内环境稳态［１８，１９］。 从控制脓毒

症炎症反应的角度，置换剂量和治疗时程是实施

ＣＲＲＴ 治疗需要重点考虑的两个方面。 就前者而

言，本研究中三组患者 ＣＲＲＴ 置换剂量均显著高于

３５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ），回归分析显示置换剂量与肾脏转归

无关，这与新近报道的 ＩＶＯＩＲＥ 研究结论类似。
ＩＶＯＩＲＥ 研究是一项在欧洲完成的前瞻性、多中心、
随机、开放标签的临床试验，该研究比较脓毒症休克

伴 ＡＫＩ 患者接受 ＨＶＨＦ（７０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ））与常规血

液滤过［ＳＶＨＦ，３５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）］治疗对预后的影响。
最终 １３７ 例（ＨＶＨＦ ６６ 例，ＳＶＨＦ ７１ 例）患者纳入分

析，结果两组患者 ２８ｄ 死亡率及治疗后早期的血流

动力学指标、器官功能状态均无显著性差异［２０］。 对

于 ＣＲＲＴ 时程，本研究发现其与预后显著相关，而
ＣＲＲＴ 开始时机对于时程的影响毋庸置疑。 遗憾的

是，目前仍缺乏公认的标准指导 ＣＲＲＴ 开始时机，有
待于进一步研究。

本研究为单中心回顾性设计，以转出 ＲＩＣＵ 为观

察终点，可能存在资料选择偏倚、观察时限较短等缺

陷。 但本研究基于 ＲＩＣＵ 住院患者这一特殊人群，提
出肾脏病患者发生脓毒症 ＡＫＩ 有别于综合性 ＩＣＵ 的

重要临床特征，（１）脓毒症 ＡＫＩ 发病率远低于综合性

ＩＣＵ；（２）接受免疫抑制治疗及合并 ＣＫＤ 患者发病风

险高；（３）呼吸道为主要感染途径；（４）多器官受累、
ｌａｃ 水平和 ＣＲＲＴ 时程与预后相关，而尿蛋白水平、尿
沉渣红细胞计数、血 ＷＢＣ 及肾功能状态均与预后无

关。 最后，由于 ＣＲＲＴ 时程 ／开始时机对预后的显著

影响，本研究认为有必要对此深入探讨。
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