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不同 CRRT治疗时机对脓毒症合并急性肾功能不全患者疗效
及预后的影响
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摘要 目的：探讨不同持续性肾脏替代治疗(CRRT)治疗时机对脓毒症合并急性肾功能不全患者的临床疗效及预后的影响。方法：

将我院 ICU收治的 60例脓毒症合并急性肾功能不全患者，按照 CRRT治疗时机分为早期组(1-2期，n=30)和晚期组(3期，n=30)。

比较两组患者治疗前后不同时点平均动脉压(MAP)、白细胞(WBC)计数、血红蛋白(HB)、血小板(PLT)计数、急性生理学与慢性健

康状况(APACHE)II评分等临床资料的变化，机械通气时间，肾功能恢复率及 28 d病死率等。结果：与早期组比较，晚期组治疗后

WBC计数明显升高(P<0.05)。治疗后 12 h、24 h、72 h，早期组 ACHEII评分较晚期组显著降低(P<0.05)。与晚期组比较，早期组机械

通气时间显著缩短，肾功能恢复明显升高，28d内病死率也明显降低(P<0.05)。结论：脓毒症合并急性肾功能不全患者应早期启动

CRRT治疗，最佳介入时间是 KDIGO-AKI 3期之前，有助于改善患者预后。
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Effect of Continuous Renal Replacement Therapy Started at Different Time
on the Sepsis Patients with Acute Renal Insufficiency

To explore the effect of continuous renal replacement therapy (CRRT) started at different time in sepsis pa-

tients with acute renal insufficiency. 60 critical patients who were admitted in the ICU of our hospital were divided into two

groups including early group (stage 1-2, n=30) and late group (stage 3, n=30). The clinical data such as mean arterial pressure (MAP),

white blood cells (WBC) count, hemoglobin (HB), platelet (PLT) count were compared before treatment, and change of APACHE II

scores at different time, the duration of mechanical ventilation, and the mortality within 28days were analyzed. Before treatment,

there was no significant difference in the levels of MAP, HB, PLT count and lactic acid between two groups (P>0.05). Compared with

early group, theWBC count in late group was obviously increased (P<0.05). The APACHE II score in early group were significantly lower

than those in late group at 12 h, 24 h and 72h after treatment(P<0.05). Compared with early group, the duration of mechanical ventilation

in late group were shortened, renal function recovery rate were increased, and the mortality within 28 days were reduced (P<0.05).

The CRRT for sepsis patients with acute renal insufficiency should be started early, the optimal timing of initiating CRRT may

predate to KDIGO-AKI 3 phase, which can contribute to improve the prognosis.
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前言

脓毒症是 ICU常见的临床危重疾病，其中超过 50%的患

者可能并发急性肾功能不全[1-3]。研究显示脓毒症合并急性肾功

能不全患者的病死率高达 60%-75%，明显高于无脏器损伤的

脓毒症患者[4,5]。连续性肾脏替代治疗(CRRT)作为一种体外循

环血液净化治疗方式，在清除有毒物质时不仅具有良好的血流

动力学稳定性，对脏器功能还能发挥一定支持作用，近年来已

广泛应用于治疗脓毒症[6-8]。2012年，《国际严重脓毒症和脓毒

性休克诊疗指南》推荐对严重脓毒症合并急性肾功能不全的患

者采取 CRRT[9]，但如何优化选择 CRRT介入时机仍然是目前

的争议焦点。本研究通过比较 CRRT不同介入治疗时机对脓毒

症合并急性肾功能不全患者的临床疗效及预后影响，探讨 CR-

RT最佳治疗时机，以期为脓毒症的救治提供参考经验。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2015 年 1月 ~2017 年 1月同济大学附属杨浦医院

EICU收治的 60例脓毒症患者。入选标准：① 符合急性肾功能

不全的临床诊断[10]，即：48 h内血肌酐(Scr)水平增加超过 26.5

滋mol/L；过去 1周内 Scr增加至基础值的 1.5倍以上；尿量少于
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0.5 mL·kg-1·h-1，且至少持续 6 h。② 年龄≥ 18岁，ICU住院时

间≥ 48 h；③ 排除慢性肾功能衰竭病史、规律透析者，或转院、

放弃治疗等原因导致治疗中断者。其中，男 37例，女 23例；年

龄 31~76岁，平均(58.4± 6.7)岁；感染部位：肺部感染 41例，泌

尿系统感染 5例，腹腔感染 10例，血流感染 4例。将所有患者

根据行 CRRT治疗时的急性肾功能不全分期 [10]，分为早期组

(1-2期，n=30)和晚期组(3期，n=30)。两组患者在性别构成比、年

龄、感染部位等方面差异均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 治疗方法

所有患者均给予常规对症治疗，包括抗感染、清除感染灶、

营养支持、脏器功能支持等，必要时行机械通气。所有患者均采

用 Seidinger技术行深静脉(颈内静脉或股静脉)穿刺置入双腔

导管建立血管通路，采用采用 Edwards血液净化器，Baxter血

液滤过器 HF1200及其配套管路，选择聚砜膜(AV600S)，治疗

模式为连续静脉 -静脉血液滤过(CVVH)，每次 12 h，血流量为

100~180 mL/min，透析液流量 4 L/h，12 h更换一次透析器，连

续治疗 5 d以上。治疗过程中密切监测患者的血气、肾功能及

电解质，并据此调整置换液成分。

1.3 观察指标

收集患者治疗前的相关临床实验室指标，包括平均动脉压

(MAP)、血红蛋白(HB)、白细胞(WBC)计数、血小板(PLT)计数、

乳酸水平，分别于治疗前(0 h)、治疗后 12 h、24 h、72 h评估两组

患者的患者急性生理学与慢性健康状况(APACHE)II评分的变

化，并记录机械通气时间、肾功能恢复率及 28d病死率等。

1.4 统计学方法

采用 SPSS18.0版软件进行统计分析。计数资料以率表示，

组间比较采用 x2检验，计量资料采用均数± 标准差 (x± s)表

示，组间比较采用独立样本 t检验，以 P<0.05视为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组治疗前基本临床资料比较

治疗前，两组 MAP、HB、PLT计数、乳酸水平比较差异无

统计学意义(P>0.05)；与早期组比较，晚期组WBC计数明显升

高，差异有统计学意义(P<0.05)，见表 1。

表 1 两组基本临床资料比较(x± s)

Table 1 Comparison of the baseline clinical data between two group(x± s)

Group N MAP(mmHg) HB(g/L)
WBC count

(× 109/L)

PLT count

(× 109/L)

Lactic acid

(mmol/L)

Early group 30 87.4± 6.4 102.4± 13.4 12.2± 8.5 144.6± 29.6 3.2± 0.7

Late group 30 90.7± 7.3 96.7± 11.4 16.8± 8.1 153.4± 34.2 3.4± 0.9

P >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05

2.2 两组不同时刻 APACHE II评分的变化比较

治疗前(0 h)，两组 APACHEII评分比较差异无统计学意义

(P>0.05)；治疗后 12、24、72 h，早期组 ACHEII评分较晚期组显

著降低，差异有统计学意义(P<0.05)。见表 2。

表 2 两组治疗前后不同时刻 APACHE II评分变化的比较(x± s，分)

Table 2 Comparison of the changes of APACHE II score between two group before and after treatment(x± s, scores)

Group N 0 h 12 h 24 h 72 h

Early group 30 19.4± 5.5 17.4± 3.6 13.7± 0.5 12.85± 1.1

Late group 30 21.0± 4.0 20.2± 4.3 16.2± 0.6 15.53± 0.9

P >0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.3 两组患者的预后比较

与晚期组比较，早期组机械通气时间显著缩短，肾功能恢

复明显升高，28 d内病死率也明显降低，差异均有统计学意义

(P<0.05)，见表 3。

表 3 两组患者的预后比较

Table 3 Comparison of the prognosis between two group

Group N
Duration of mechanical

ventilation (h)

Renal function recovery rate

(%)

Mortality within 28 days

(%)

Early group 30 27.2± 7.5 28(93.3) 9(30.0)

Late group 30 33.2± 10.1 22(73.3) 17(56.7)

P <0.05 <0.05 <0.05

3 讨论

近年来，脓毒症并发急性肾功能不全的发生率以每年

0.3%的速度呈不断上升，且病死率一直居高不下，其发病机制

较为复杂，与血流动力学与应激激素的剧烈变化、内毒素与炎

症介质的影响、细胞凋亡及弥漫性血管内凝血均有关，其中炎

症是疾病发生的关键环节[11-13]。目前，尚无证据证实对无肾功能

障碍的脓毒症患者预防性使用连续性血液净化治疗，但多项研
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究表明在脓毒症合并急性肾功能不全患者应早期应启动血液

净化治疗[14-16]。脓毒症患者治疗的治疗核心原则除控制感染源

外，还应加强对器官功能支持和免疫调理，同时此类患者肾功

能不全多为可逆性，及时发现并介入干预对于防止其进一步发

展为实质性肾功能衰竭，改善预后具有重要意义[17-19]。

CRRT作为器官支持技术之一，在脓毒症合并急性肾功能

不全患者的救治中具有独特的优势，但对于治疗时机的选择尚

未达成一致，且不同时机的介入对治疗效果及预后是否存在明

显影响尚需确认[20-22]。脓毒症合并急性肾功能不全的患者与单

纯肾功能不全患者不同，炎症介质在脓毒症的发生、发展中发

挥着十分重要的作用，炎症介质水平越高，患者的预后越差。

CRRT治疗脓毒症合并急性肾功能不全主要通过以下两个方

面：一是针对急性肾功能不全的直接肾脏支持治疗，二是对脓

毒症失控的炎性反应进行免疫调理。基于上述两个方面的治疗

目的，脓毒症合并急性肾功能不全患者行 CRRT治疗的最佳启

动时机选择变得更为困难。近年来，随着对国内外对急性肾功

能不全或急性肾功能损伤(AKI)诊断及危险分级的不断细化，

越来越多的研究以 KDIGO-AKI分期作为肾功能不全、AKI患

者行 CRRT的参考指标，结果提示在 KDIGO-AKI分期早期行

CRRT能明显改善患者的预后[23,24]。KDIGO标准是在 RIFLE标

准、AKIN标准的基础上进行完善与更新，对 AKI、急性肾功能

不全诊断的灵敏度和预后的评估预测上明显改善。故本研究将

脓毒症患者按照 KDIGO-AKI分期进行 CRRT 治疗，AKI 1-2

期归为早期组，3期归为晚期组，结果显示晚期组患者WBC计

数较早期组明显升高，说明晚期组的病情更重更复杂，与相关

研究结果[25,26]一致。陈敏华等[27]采用 Kaplan-Meier生存分析法

绘制生存曲线，结果显示，AKI 1-2期行 CRRT的患者生存率明

显高于 AKI 3期行 CRRT的患者。

研究显示经过 CRRT治疗后 12、24、72 h，早期组 ACHEII

评分较晚期组显著降低，提示对脓毒症伴急性肾功能不全患者

而言，CRRT 治疗的最佳介入时机应早于患者 KDIGO-AKI 3

期，同时也说明 KDIGO-AKI分期作为 CRRT治疗介入时机标

准具有较好的可靠性[28-30]。另外，研究结果显示两组的病死率仍

较高，但早期组在机械通气时间、肾功能恢复率甚至是 28d病

死率方面仍具有优势，预后改善明显。Chou等 [31] 也以 KDI-

GO-AKI标准为行 CRRT治疗的依据，发现对脓毒症患者而

言，在出现明显的肾脏并发症之前，以在 2期时启动 CRRT治

疗效果最佳，能明显减少 ICU住院时间及机械通气时间，降低

28 d病死率。

综上所述，脓毒症合并急性肾功能不全患者病死率高，应

早期启动 CRRT治疗，最佳介入时间是 KDIGO-AKI 3期之前，

有助于提供临床疗效，改善患者预后。但由于本研究样本量较

少，所得结论需下一步积累更大样本、多中心的随机对照研究

予以证实。
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