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·论著·

CRRT 启动时机与脓毒症相关性 AKI 
患者预后的关系
吴相伟　叶继辉　孙敏　王志宇　陈强　朱建华
宁波市第一医院重症医学科，浙江宁波  315010
通信作者：朱建华，Email：a20102216z@163.com

【摘要】 目的  探讨连续性肾脏替代治疗（CRRT）启动时机与脓毒症相关性急性肾损伤（SA-AKI）患
者预后的关系。方法  回顾性分析 2017 年 1 月至 2019 年 11 月入住宁波市第一医院重症监护病房（ICU）进
行 CRRT 的 SA-AKI 患者临床资料。将改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）诊断急性肾损伤（AKI）1、2 期启动
CRRT 的患者纳入早期治疗组，将 AKI 3 期启动 CRRT 的患者纳入晚期治疗组，对比分析两组患者的一般临床
资料、ICU 住院时间、总住院时间、28 d 和 90 d 病死率、CRRT 持续时间、28 d 和 90 d 肾脏替代治疗（RRT）脱
离率、存活患者中28 d和 90 d RRT依赖率等指标。采用Kaplan-Meier 生存曲线分析两组患者90 d累积生存率。 
结果  共入选 244 例行 CRRT 的 SA-AKI 患者，其中早期治疗组 71 例，晚期治疗组 173 例。两组在年龄、性别
构成、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、手术患者比例、感染部位、抗凝方案等方面差异均无
统计学意义。早期治疗组CRRT持续时间明显短于晚期治疗组〔h：26.0（12.0，49.0）比41.0（20.8，87.0），P＜0.01〕，
但早期治疗组与晚期治疗组在 ICU 住院时间、总住院时间、病死率、RRT 脱离率等方面差异均无统计学意义

〔ICU 住院时间（d）：9.0（4.0，15.0）比 10.0（4.5，18.0），总住院时间（d）：17.0（10.0，30.0）比 18.0（10.0，32.0）， 
28 d病死率：45.1%比 48.0%，90 d病死率：46.4%比 51.4%，28 d RRT脱离率：49.3%比 45.1%，90 d RRT脱离率：
52.1% 比 47.4%，均 P＞0.05〕；早期治疗组与晚期治疗组 28 d 和 90 d 存活患者的 RRT 依赖率差异也均无统
计学意义〔28 d RRT 依赖率：10.3%（4/39）比 13.3%（12/90），90 d RRT 依赖率：2.6%（1/38）比 2.4%（2/84），均 
P＞0.05〕。Kaplan-Meier生存分析提示两组90 d累积生存率比较差异无统计学意义（Log-Rank 检验：χ2＝0.791， 
P＝0.374）。结论  SA-AKI 患者早期启动 CRRT 治疗会减少 CRRT 持续时间，但对患者 ICU 住院时间、总住院
时间、肾功能恢复及病死率等预后指标无影响。目前的数据尚不能确定 CRRT 的最佳治疗时机。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  relationship  between  the  timing  of  initiation  of  continuous  renal 
replacement  therapy  (CRRT)  and  the  prognosis  of  patients  with  sepsis  associated-acute  kidney  injury  (SA-AKI).   
Methods  The clinical data of SA-AKI patients undergoing CRRT in intensive care unit (ICU) of Ningbo First Hospital 
from  January 2017  to November 2019 were  retrospectively  analyzed. According  to  the  guidelines  for Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO), patients with AKI who started CRRT in stage 1 or 2 were included in the early 
treatment  group,  and  those  started  CRRT  in  stage  3  were  included  in  the  late  treatment  group.  The  general  clinical 
data, length of ICU stay, total length of hospital stay, 28-day and 90-day mortality, CRRT duration, 28-day and 90-day 
renal replacement therapy (RRT) disengagement rate, 28-day and 90-day RRT dependence rate in the survival patients 
were compared between the two groups. Kaplan-Meier survival analysis was performed to assess the 90-day cumulative 
survival rate of patients with SA-AKI between two groups.  Results   A total of 244 SA-AKI patients were enrolled in 
this study, including 71 patients in the early treatment group and 173 patients in the late treatment group. There were 
no significant differences in age, gender composition, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ), 
proportion of surgical patients, infection site and anticoagulation program between the two groups. The CRRT duration in 
the early group was significantly shorter than that in the late group [hours: 26.0 (12.0, 49.0) vs. 41.0 (20.8, 87.0), P < 0.01], 
but there were no significant differences in the length of ICU stay [days: 9.0 (4.0, 15.0) vs. 10.0 (4.5, 18.0)], total length of 
hospital stay [days: 17.0 (10.0, 30.0) vs. 18.0 (10.0, 32.0)], 28-day mortality (45.1% vs. 48.0%), 90-day mortality (46.4% 
vs. 51.4%), 28-day RRT disengagement rate (49.3% vs. 45.1%) and 90-day RRT disengagement rate (52.1% vs. 47.4%) 
between  the  early  treatment  group  and  late  treatment  group  (all P  > 0.05). There were  also  no  significant  differences 
in 28-day RRT dependence rate  [10.3% (4/39） vs. 13.3% (12/90)] and 90-day RRT dependence rate  [2.6% (1/38) vs.  
2.4%  (2/84)] between early  treatment group and  late  treatment group  (both P > 0.05). Kaplan-Meier  survival  analysis 
suggested that there was no significant difference in the 90-day cumulative survival rate between two groups (Log-Rank  
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  据统计，全球每年约有 1 330 万住院患者发生

急性肾损伤（AKI）［1］，而脓毒症（Sepsis）是导致住院

患者发生 AKI 的常见原因之一，可造成重症监护病

房（ICU）50% 以上的患者发生 AKI［2］。脓毒症相关 

性急性肾损伤（SA-AKI）的发生与脓毒症的严重程

度密切相关，在脓毒症患者中 SA-AKI 的发生率为

4.2%，而严重脓毒症患者中 SA-AKI 的发生率可升高

至 22.7%，脓毒性休克患者中 SA-AKI 的发生率可高

达 52.8%［3］。患者发生 AKI 后死亡风险、住院时间、

住院费用等会显著增加，给患者及社会带来沉重

的负担［4-5］。连续性肾脏替代治疗（CRRT）已成为

ICU 内治疗 SA-AKI 最常用的干预手段，但 SA-AKI 

病死率仍居高不下，CRRT 启动时机可能是影响患

者预后的重要因素，但目前 CRRT 的最佳启动时机

尚无定论，亟待解决。本研究旨在探讨 CRRT 启动

时机对 SA-AKI 患者预后的影响。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：回顾性分析 2017 年 1 月 1 日至  

2019年11月30日在本院ICU接受CRRT的SA-AKI 

患者的临床资料。

1.1.1  纳入标准：① 入住 ICU 后诊断为 SA-AKI，脓

毒症诊断符合 Sepsis-3 诊断标准［6］，AKI 诊断及分

期符合改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）标准 ［7］

的患者；② 年龄≥18 岁者；③ 进行 CRRT 的患者。

1.1.2  排除标准：① 怀疑或证实存在慢性肾功能不

全者；② 孕妇；③ 存在免疫系统疾病、血液系统病

及肿瘤者；④ 数据缺失者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理委员会审批（审批号：2020-R006），所有治疗

及检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.2  CRRT情况：所有患者均行CRRT，采用Seldinger 

表 1 不同 CRRT 启动时机两组 SA-AKI 患者的一般临床资料比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
性别（例）APACHEⅡ评分

（分，x±s）
手术

〔%（例）〕

感染部位〔例（%）〕 CRRT 启动时血肌

酐（μmol/L，x±s）
抗凝方案〔例（%）〕

男性 女性 肺部 胃肠道 血流感染 其他 肝素 枸橼酸钠 无抗凝
早期治疗组   71 60.1±23.7   61 10 17.8±5.2 35.2（25）37（52.1）20（28.2）   5（7.0）   9（12.7） 165±41   56（78.8）   6（8.5）   9（12.7）
晚期治疗组 173 64.5±19.3 132 41 20.7±6.3 26.6（46）82（47.4）51（29.5） 11（6.3） 29（16.8） 271±58 132（76.3） 17（9.8） 24（13.9）

t /χ2 值 1.578 2.815 2.675 1.814 0.850     2.724 0.198
P 值 0.418 0.093 0.069 0.178 0.844 ＜0.001 0.910

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

方法经股静脉或颈内静脉建立血管通路，均为连续

性静脉 - 静脉血液滤过（CVVH）模式，碳酸氢钠置

换液，CRRT 剂量为 30～35 mL·kg-1·h-1，血流量

200～220 mL/min，血滤器均为 Prismaflex M150 set

（Gambro  industries，法国），治疗时间至少 24 h，滤器

凝血时及时更换。

1.3  指标的收集：收集患者一般临床资料、ICU 住

院时间、总住院时间、28 d 和 90 d 病死率、CRRT 持

续时间、28 d 和 90 d 肾脏替代治疗（RRT）脱离率、

存活患者 28 d 和 90 d RRT 依赖率等指标。

1.4  分组：将 AKI 1 期、2 期启动 CRRT 患者纳入早 

期治疗组，AKI 3 期启动 CRRT 者纳入晚期治疗组。

1.5  统计学处理：使用 SPSS 19.0 软件对数据进行

统计学分析。正态分布计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；非正

态分布计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资

料以率（%）表示，采用χ2 检验。采用 Kaplan-Meier 

生存曲线评估两组患者的90 d累积生存率。 P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者一般临床资料（表 1）：共入选 244 例行

CRRT 的 SA-AKI 患者，早期治疗组 71 例（29.1%），

晚期治疗组 173 例（70.9%）。两组患者中以男性居

多，非手术者为主；以肺部感染最多，其次为胃肠道

感染；抗凝方案以肝素抗凝为主。两组患者在年

龄、性别构成、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHEⅡ）、手术患者比例、感染部位、抗凝方案

等方面差异均无统计学意义（均 P＞0.05），具有可

比性。晚期治疗组 CRRT 启动时血肌酐水平明显高

于早期治疗组（均 P＜0.01）。

test: χ2 = 0.791, P = 0.374).  Conclusions  Early  initiation of CRRT treatment  in SA-AKI patients can reduce  the 
duration  of  CRRT,  but  has  no  effect  on  length  of  ICU  stay,  total  length  of  hospital  stay,  renal  function  recovery  and 
mortality. At present, the optimal timing for initiation of CRRT in patients with SA-AKI remains unknown.

【Key words】  Continuous renal replacement therapy;  Sepsis associated-acute kidney injury;  Prognosis
Fund program: Medical  Scientific Planning Project  of Zhejiang Province  of China  (2017KY134,  2018KY669); 

Science and Technology Planning Project of Traditional Chinese Medicine of Zhejiang Province of China (2019ZA113)
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响患者预后。本研究显示，SA-AKI 患者尽早启动

CRRT 可能会缩短 CRRT 持续时间，但不延长 ICU

住院时间和总住院时间。

  有研究者发现，对 AKI 危重症患者，AKI 2 期

时启动 CRRT 较 AKI 3 期时启动 CRRT 可显著降

低 28 d 病死率，这提示早期（AKI 2 期）启动 CRRT

有可能改善患者预后［10］。然而对于 SA-AKI 患者，

CRRT 也会带来抗菌药物剂量不足［11］、营养物质丢

失、出血、导管性血流感染［12］、体温降低等风险。

有研究表明，随着低体温程度的增加及其持续时间

的延长，脓毒症患者 21 d 相对死亡风险增加［13］。

有数据显示，严重 SA-AKI 患者早期启动 CRRT 治

疗不能明显改善其 28 d 生存率［14］。目前已有大量

证据表明，SA-AKI 患者过早启动 CRRT 并不一定

获益［15-20］。病死率是判断患者临床预后的重要指

标，SA-AKI 患者启动 CRRT 能否降低病死率，是我

们非常关注的一个重要问题。然而目前针对这一问

题所进行的随机对照临床研究较少，尚缺乏高质量

的研究数据［18-19］。有研究显示，早期进行 CRRT 治

疗并不能降低脓毒症患者 28 d 病死率［19］；一项纳

入 488 例感染性休克且存在急性肾衰竭患者的多中

心随机对照研究显示，早期 RRT 治疗组 90 d 病死

率为 58%，晚期 RRT 治疗组病死率为 54%，两组差

异无统计学意义（P＝0.38），提示 SA-AKI 患者尽早

启动 RRT 并不能降低 90 d 病死率［18］。本研究也显

示，早期启动 CRRT 不能降低 SA-AKI 患者的 28 d

及 90 d 病死率。SA-AKI 患者肾功能恢复的指标尚

缺乏统一标准，而肾功能恢复至无需依赖 RRT 是一

个重要的指标，目前关于 SA-AKI 患者肾功能恢复

至无需依赖 RRT 的研究数据还非常有限［21］。本研

究显示，早期启动 CRRT 尽管可以缩短 SA-AKI 患

表 3 不同 CRRT 启动时机两组 SA-AKI 
存活患者 RRT 依赖率比较

组别
例数

（例）

存活患者 28 d RRT

依赖率〔%（例 / 例）〕

存活患者 90 d RRT

依赖率〔%（例 / 例）〕

早期治疗组   71 10.3（  4/39） 2.6（1/38）
晚期治疗组 173 13.3（12/90） 2.4（2/84）

χ2 值 0.235 0.007
P 值 0.775 0.934

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗，SA-AKI 为脓毒症相关性急

性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗

表 2 不同 CRRT 启动时机两组 SA-AKI 患者 
临床预后参数比较

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

总住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

CRRT 持续时间

〔h，M（QL，QU）〕

早期治疗组   71   9.0（4.0，15.0） 17.0（10.0，30.0）26.0（12.0，49.0）
晚期治疗组 173 10.0（4.5，18.0） 18.0（10.0，32.0）41.0（20.8，87.0）

Z 值 -0.568 -0.187 -3.131
P 值   0.570   0.852   0.002

组别
例数

（例）

病死率〔%（例）〕 RRT 脱离率〔%（例）〕

28 d 90 d 28 d 90 d

早期治疗组   71 45.1（32） 46.4（33） 49.3（35） 52.1（37）
晚期治疗组 173 48.0（83） 51.4（89） 45.1（78） 47.4（82）

χ2 值 0.171 0.497 0.359 0.448
P 值 0.778 0.573 0.574 0.573

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗，SA-AKI 为脓毒症相关性急

性肾损伤，ICU 为重症监护病房，RRT 为肾脏替代治疗

2.2  两组患者临床预后（表 2）：早期治疗组 CRRT

持续时间明显短于晚期治疗组（P＜0.01），而两组患

者在 ICU 住院时间、总住院时间、28 d 和 90 d 病死

率、28 d 和 90 d RRT 脱离率等方面差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

2.3  存活患者 RRT 依赖率（表 3）：早期治疗组与

晚期治疗组存活患者 28 d 和 90 d RRT 依赖率比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  Kaplan-Meier 生存曲线分析结果（图 1）：从

分组后开始随访，随访 90 d 结束，早期治疗组死

亡时间为（53.91±4.66）d，晚期治疗组死亡时间为

（49.69±3.07）d，两组 90 d 累积生存率比较差异无

统计学意义（χ2＝0.791，P＝0.374）。

3 讨 论 

  SA-AKI 启动 CRRT 有利于清除过多的炎性因

子，纠正水、电解质和酸碱平衡紊乱，更好地实施

容量管理，改善血流动力学［8-9］。CRRT 为危重患

者提供了更好的器官支持，为治疗赢得了宝贵的时

间，如果等到 SA-AKI 患者出现严重的高钾血症、顽

固性代谢性酸中毒、容量负荷超载等情况才考虑启

动 CRRT，这势必会错过最佳的 CRRT 时机，从而影

注：SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤

图 1  不同 CRRT 启动时机两组 SA-AKI 存活患者 
Kaplan-Meier 生存曲线
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者的 CRRT 持续时间，但对 28 d 和 90 d RRT 脱离

率均无显著影响；进一步分析发现，早期启动 CRRT

对存活患者 28 d 和 90 d RRT 依赖率也无影响。有

研究显示，好转出院的 SA-AKI 患者中仍有 9% 依

赖 RRT［22］；另一项研究显示，未合并糖尿病好转出

院的 SA-AKI 患者中仍有 4.8% 依赖 RRT，合并糖尿

病者则有高达 9.5% 的患者无法脱离 RRT［23］。本

研究存活患者 28 d RRT 依赖率为 12.4%（16/129），

90 d RRT 依赖率为 2.5%（3/122），与上述研究结果

接近。当然，影响 SA-AKI 恢复的因素有很多，近

期有研究显示，APACHEⅡ评分、序贯器官衰竭评

分（SOFA）、血乳酸最大值、去甲肾上腺素最大输注

速度等多种因素均与患者肾功能是否改善明显相 

关［24］，而 CRRT 只是其中的一个因素。

  综上所述，本研究显示，SA-AKI 患者早期启动

CRRT 可以缩短 CRRT 持续时间，但对 ICU 住院时

间、总住院时间、RRT 脱离率、病死率等均无影响，

目前尚不能确定最佳的 CRRT 启动时机。SA-AKI

患者启动 CRRT 需要考虑脓毒症和 AKI 两个方面：

一方面，SA-AKI 患者 CRRT 可以提供更好的器官

支持，为治疗赢得宝贵时间；另一方面，CRRT 也带

来了抗菌药物剂量不足、感染等风险，导致感染控

制的失败。SA-AKI 患者的预后最终还是取决于感

染控制与否，CRRT 时机是其中的一个重要因素。

且本研究是一项单中心回顾性研究，对上述结果可

能存在一定偏倚，还需要进一步研究探索。 
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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