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　　[摘要]　目的:通过分析脓毒性休克致急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)患者从 AKI到持续肾脏替代治

疗(continuousrenalreplacementtherapy,CRRT)开始时间对病死率的影响,以期找到启动 CRRT 的最佳时间。
方法:回顾性分析2020年7月—2022年6月新疆医科大学第一附属医院急诊重症监护室(EICU)脓毒性休克合

并 AKI接受CRRT的152例患者的临床资料。收集患者的一般资料、实验室及临床指标,将患者分为存活组和

死亡组,比较2组指标之间的差异,根据病死率使用ROC曲线下面积得出脓毒性休克致 AKI行CRRT的最佳间

隔时间临界值,根据此临界值再将患者分为2组,分别在临界值内和临界值后开始 CRRT,比较2组患者28d总

病死率。结果:152例患者中,存活组79例,死亡组73例,基线数据比较,存活组与死亡组的 SOFA 评分、A-
PACHE Ⅱ评分、SAPSⅡ评分、平均动脉压(MAP)、白细胞水平、白蛋白水平、胆红素水平、血钠水平、乳酸水平、
降钙素原水平比较,均差异有统计学意义;肾功能比较,AKI发生时,2组间尿素氮水平、血肌酐水平比较差异有

统计学意义,进入EICU时和开始CRRT时,2组间血乳酸水平比较差异有统计学意义,从 AKI到 CRRT开始时

间,2组间差异有统计学意义,CRRT持续时间差异无统计学意义;死亡风险分析,进入 EICU 时较高的乳酸水平

与病死率增加有关,从 AKI到CRRT开始时间越长,EICU病死率越高;根据患者病死率的 ROC曲线分析显示,
曲线下面积为0.883(95%CI:0.828~0.938,P<0.001),得出 AKI行CRRT的最佳间隔时间临界值为16.37h;
以16.37h为临界点进行分组后患者的28d生存率的对比,结果显示16.37h之内组生存率是16.37h之后组的

7.835倍,差异统计学意义(P<0.001)。结论:对于脓毒性休克致 AKI的患者在16.37h以内启动 CRRT可提

高患者的生存率。
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Abstract　Objective:Thepurposeofthisstudyistofindthetimetostartbyanalyzingtheeffectofthetime
from AKItoCRRTonmortalityinpatientswithcausedbysepticshock.Methods:Theclinicaldataof152pa-
tientsintheEmergencyIntensiveCareUnit(EICU)ofthefirstaffiliatedHospitalofXinjiangMedicalUniversity
fromJuly2020toJune2022wereanalyzedretrospectively.Thegeneraldata,laboratoryandclinicalindexesofthe
patientswerecollected,andthepatientsweredividedintosurvivalgroupanddeathgroup,thedifferencesbetween
thetwogroupswerecompared,andthecriticalvalueoftheoptimalintervaltimeforCRRTinAKIcausedbysep-
ticshockwasobtainedbyusingtheAUROCcurve.Accordingtothiscriticalvalue,thepatientsweredividedinto
twogroups:CRRTwithinthecriticalvalueandafterthecriticalvalue,respectively.Thetotalmortalityofthe
twogroupswascompared.Results:In152patients,therewere79casesinthesurvivalgroupand73casesinthe
deathgroup.ThereweresignificantdifferencesinSOFAscore,APACHEIIscore,SAPSⅡscore,meanarterial
pressure(MAP),whitebloodcelllevel,albuminlevel,bilirubinlevel,serumsodiumlevel,lacticacidleveland
procalcitoninlevelbetweenthesurvivalgroupandthedeathgroup.Inthecomparisonofrenalfunction,therewas
asignificantdifferenceinthelevelofbloodureanitrogenandserumcreatininebetweenthetwogroupsattheoc-
currenceofAKI.herewasasignificantdifferenceinthelevelofbloodlacticacidbetweenthetwogroupsatthe
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timeofenteringEICUandatthebeginningofCRRT.Therewasastatisticaldifferenceinthetimefrom AKIto
thestartofCRRTbetweenthetwogroups,buttherewasnosignificantdifferenceinthedurationofCRRTbe-
tweenthetwogroups.DeathriskanalysisshowedthatthehigherlactatelevelwhenenteringEICUwasassociated
withincreasedmortality.Thelongerthetimefrom AKItoCRRT,thehigherthemortalityrateofEICU.Ac-
cordingtotheROCcurveanalysisofcasefatalityrate,theareaunderthecurveis0.883(95%CI:0.828-0.938,

P<0.001),itisconcludedthatthecriticalvalueofthebestintervaltimebetweenAKIandCRRTis16.37h.
Taking16.37hasthecriticalpoint,the28-daymortalityofthepatientswascompared.Theresultsshowedthat
thesurvivalrateofthegroupwithin16.37hwas7.835timeshigherthanthatofthegroupafter16.37h,andthe
differencewasstatisticallysignificant(P<0.001).Conclusion:ForpatientswithAKIcausedbysepticshock,

startingCRRTwithin16.37hourscanimprovethesurvivalrateofpatients.
Keywords　septicshock;acutekidneyinjury;continuousrenalreplacementtherapy;optimaltiming

　　脓毒症是患者对感染反应失调引起的一种危

及生命的器官功能障碍,是重症监护病房(ICU)患
者死亡的主要原因之一。脓毒症相关性急性肾损

伤(acutekidneyinjury,AKI)是指脓毒症患者在短

时间内肾功能受损,各种炎性细胞因子的释放增加

和肾脏局部炎症在 AKI的发生发展中起了重要作

用。AKI是影响ICU 患者预后的独立危险因素,
且合并 AKI的重症患者具有较高的病死率[1]。在

ICU中,脓毒性休克是重症患者发生 AKI的常见

原因,超过50%的 AKI与脓毒性休克有关[2-3]。在

ICU中约70%的 AKI患者需要肾脏替代治疗(re-
nalreplacementtherapy,RRT),且住院病死率超

过60%[4]。
众所周知,RRT可以提高ICU患者的存活率,

因为它可以通过调节乳酸的清除、一些无法测量的

阴离子以及一些磷酸盐和氯化物水平来纠正代谢

性酸中毒[5]。在脓毒性休克患者中,RRT 除了起

到传统的肾脏替代治疗作用外,还有其他作用,比
如调节脓毒性休克患者的免疫反应和维持血流动

力学稳定,这些作用对于脓毒性休克合并 AKI患

者的存活率有一定影响,且有研究报道持续性肾脏

替代治疗(continuousrenalreplacementtherapy,
CRRT)比间歇性血液透析效果更好[6]。然而,考
虑到肾脏替代治疗相关的潜在并发症,脓毒性休克

所致 AKI患者启动 CRRT 的最佳时机仍存在争

议。因此,在这项研究中,我们分析了脓毒性休克

患者从 AKI发生到 CRRT 开始的时间与ICU 病

死率的关系,并试图得出最佳的 CRRT 时机以提

高脓毒性休克致 AKI患者的存活率。
1　资料与方法

1.1　病例纳入与排除标准

本研究为回顾性队列研究,选择 2020 年 7
月—2022 年 6 月 本 院 急 救 中 心 重 症 监 护 室

(EICU)连续收治的脓毒性休克合并 AKI患者。
1.1.1　纳入标准　①年龄≥18岁;②EICU 住院

时间≥24h;③符合 Sepsis-3脓毒性休克诊断标

准[7]:感染或疑似感染且序贯器官衰竭评分(SO-
FA)急性增加≥2分,伴有持续性低血压,虽经恰当

的液体复苏,仍需要应用血管升压药物维持平均动

脉压(meanarterialpressure,MAP)≥65mmHg(1
mmHg=0.133kPa)及 血 乳 酸 (lacticacid)≥2
mmol/L;④符合改善全球肾脏病预后组织(kidney
diseaseimprovingglobaloutcomes,KDIGO)关于

AKI的诊断标准[8]:肾功能在48h内突然减退,表
现为SCr升高≥26.5μmol/L(0.3mg/dL),或升

高至基线水平50%以上;或尿量<0.5mL/(kg·
h),持续时间超过6h。脓毒性休克所致 AKI指同

时符合脓毒性休克和 AKI的诊断标准,并除外其

他已明确存在的非感染原因(如造影剂肾病和肾

炎)导致的 AKI;⑤接受CRRT治疗。
1.1.2　排除标准　①有透析史的患者;②被诊断

为慢性肾脏病(CKD)5期(RRT的适应证)但未开

始透析的患者;③因肝功能恶化导致乳酸水平升高

的肝衰竭患者;④因其他原因如电解质失衡、容量

控制、尿毒症并发症、酸碱失衡而非脓毒性休克接

受CRRT 的患者;⑤无休克状态的脓毒症患者。
⑥入EICU24h内死亡者。
1.1.3　伦理学　本研究符合医学伦理学标准,得
到新疆医科大学第一附属医院伦理委员会许可

(No:K201911-03),所有治疗及检测均获得家属的

知情同意。
1.2　研究方法

研究期间共有238例患者接受了 CRRT 治

疗,86例患者被排除在外,其中有透析史的患者30
例,被诊断为慢性肾脏病(CKD)5期但未开始透析

的患者4例,因电解质失衡、容量控制、尿毒症并发

症和酸碱失衡而非脓毒性休克而接受 CRRT的患

者18例,肝硬化恶化导致乳酸水平升高的肝衰竭

患者8例,无休克状态的脓毒症患者12例,血乳酸

<2mmol/L的脓毒症患者14例。最后,纳入152
例因脓毒性休克而启动CRRT的患者,根据EICU
病死率评估从 AKI到CRRT启动的间隔时间。
1.3　变量和定义

为了确定 AKI的发病时间,我们回顾并查阅

了患者的医疗信息,以确定 CRRT 开始前测定的

SCr和尿量的变化。AKI定义为下列任何一种情
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况:48h内SCr升高≥26.5μmol/L(0.3mg/dL);
已知或推测在过去7d内发生的血肌酐水平上升

至基线的1.5倍;尿量<0.5mL/(kg·h),持续时

间超过6h。
按小 时 记 录 尿 量,以 尿 量 减 少 <0.5 mL/

(kg·h)持续6h的时间点为急性肾损伤发生的时

间。否则,根据实验室检查结果,时间点假设增加

的SCr水平是基线的≥0.3mg/dL 或≥1.5倍。
其余 参 数 在 CRRT 开 始 和 EICU 入 院 24h 内

测量。
脓毒症是SOFA 评分的较基线增加≥2分与

感染或可疑感染相关即可诊断。脓毒性休克是脓

毒症的一个亚型,诊断的标准:脓毒症状态同时需

要血管升压治疗以提高 MAP≥65mmHg和血乳

酸≥2mmol/L,尽管进行了充分的液体复苏。
1.4　临床结果

我们通过将研究人群和目标设置为尽可能接

近上述定义和标准来进行研究。首先,根据公认的

KDIGO指南,确定 AKI的发生时间,然后计算

CRRT开始的时间。
作为主要结果,我们根据 EICU 病死率使用

AUROC曲线分析最佳的间隔时间。在通过 AU-
ROC曲线确定截止时间后,我们将患者分为2组,
分别在临界值内和临界值后开始CRRT,而没有事

先明确区分早期 CRRT 和晚期 CRRT 的时间点,
次要结果是比较2组患者28d病死率。
1.5　统计学方法

使用SPSS23.0软件进行统计学分析。使用

描述性统计对研究患者的基线人口统计学进行比

较。计数资料以率表示,率的比较运用 Fisher确

切概率法或χ2 检验。正态分布计量资料以 ■X±S
表示,组间比较运用两样本t检验。分类变量表示

为带有百分比的数字,而连续变量表示为 M(Q1,
Q3),中位数使用 Mann-Whitney检验进行分析。
采用Cox比例风险分析确定与 EICU 病死率相关

的变量。采用 Kaplan-Meier分析比较早期和晚期

CRRT患者28d的生存率。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　研究人群的基线特征

本研究共入选152例患者,死亡73例,病死率

为48.0%。2组患者 EICU 入院时的基线资料比

较见表1。与存活组患者相比,死亡组的SOFA 评

分、APACHE Ⅱ评分、简化急性生理评分Ⅱ(SAPS
Ⅱ)均高于存活组,差异有统计学意义(P<0.05)。
在年龄、性别、体重指数(BMI)与并存基础疾病等

方面,2组间差异无统计学意义(P>0.05)。在感

染途径方面,2组间差异无统计学意义(P>0.05)。
与存活组患者相比,死亡组患者的 MAP较低,2组

间差异有统计学意义(P<0.05),抽血化验为入住

EICU时抽血1次,化验指标中白细胞水平、白蛋

白水平、胆红素水平、血钠水平、乳酸水平、降钙素

原水平2组间比较差异有统计学意义(P<0.05)。
2.2　肾功能比较

2组患者在 AKI发生时、EICU入院时、CRRT
开始时的肾功能比较见表2。AKI发生时,2组间

尿素氮水平、血肌酐水平比较差异有统计学意义,
但以上参数在进入 EICU 时差异无统计学意义。
血乳酸水平在 AKI发生时2组之间差异无统计学

意义,但在进入EICU 时和开始 CRRT时,与存活

组患者相比较,血乳酸水平在死亡组更高,差异有

统计学意义(P<0.05);比较从 AKI到 CRRT 开

始时间,显示存活组患者接受 CRRT 的时间比死

亡组患者早,2 组比较差异有统计学意义(P <
0.05),然而存活组患者与死亡组患者的 CRRT持

续时间比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
2.3　患者死亡风险分析

根据Cox比例风险分析,EICU 脓毒性休克致

AKI患者病死率的危险因素分析见表3。结果显

示,进入EICU时较高的乳酸水平与EICU 病死率

增加有关(HR=1.493,95%CI:1.287~1.732,P
<0.001),从 AKI到 CRRT开始时间越长,EICU
病死率越高(HR=1.097,95%CI:1.044~1.152,
P<0.001),但CRRT应用时间不是EICU 病死率

的危险因素。
2.4　启动CRRT的最佳时机

EICU脓毒性休克致 AKI患者行CRRT病死

率的 ROC曲线下面积为0.883(95%CI:0.828~
0.938;P<0.001),见图1。脓毒性休克致 AKI行

CRRT的最佳间隔时间临界值为16.37h(灵敏度

为0.753,特异度为0.911)。
2.5　早期和晚期启动CRRT患者的生存率比较

本研究最后把152例脓毒性休克致 AKI行

CRRT的患者以16.37h为临界点进行分组,其中

在16.37h之内进行CRRT的患者92例,16.37h
之后进行CRRT的患者60例,进行28d生存率的

比较,结 果 显 示 16.37h 之 内 组 的 生 存 率 是

16.37h之后组的7.835倍,差异有统计学意义(P
<0.001)。见图2。
3　讨论

在ICU的危重症患者,尤其是脓毒性休克患

者,合并 AKI后病死率明显升高。为此,近年国内

外学者致力于脓毒症及 AKI的研究,有几项临床

试验提出了预测脓毒性休克发生 AKI的方法[9-11]。
有些研究找到了一些能够导致脓毒性休克发生

AKI的危险因素[12],及脓毒性休克致 AKI发生、
发展、治 疗 过 程 中 患 者 肾 功 能 恢 复 的 影 响 因

素[13-14]。然而,在某些情况下,脓毒症患者肾功能
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损伤进展很快,因此早期预测肾功能下降及早期对

于危险因素给予干预措施仍然很难做到。因此,在
适当的时间进行适当的干预成为改善脓毒性休克

合并肾功能衰竭患者结局的重要因素。

表1　2组患者基线资料比较分析 ■X±S,例(%)

指标 存活组(n=79) 死亡组(n=73) t/χ2 P
年龄 65.25±4.972 66.58±3.975 -1.804 0.073
性别(男/女) 48/31 37/36 1.562 0.211

SOFA评分/分 8.95±1.033 9.49±1.122 -3.105 0.002

APACHEⅡ评分/分 21.15±1.788 23.58±2.926 -6.243 <0.001

SAPSⅡ评分/分 39.27±4.739 45.52±3.720 -9.002 <0.001

BMI/(kg/m2) 21.61±1.059 22.03±1.638 -1.906 0.059
感染途径

　胃肠道 23(29.1) 21(28.8) 0.002 0.962

　呼吸道 25(31.6) 28(38.4) 0.752 0.386

　尿道 20(25.3) 17(23.3) 0.085 0.771

　中枢神经系统 12(15.2) 10(13.7) 0.068 0.794

　皮肤软组织感染 12(15.2) 10(13.7) 0.068 0.794

　其他途径 8(10.1) 10(13.7) 0.464 0.496
基础疾病

　冠心病 14(17.7) 17(23.3) 0.724 0.395

　高血压 11(13.9) 14(19.2) 0.762 0.383

　糖尿病 11(13.9) 10(13.7) 0.002 0.968

　COPD 12(15.2) 10(13.7) 0.068 0.794

　肿瘤 8(10.1) 10(13.7) 0.464 0.496

　血液病 　6(7.6) 10(13.7) 1.501 0.221
临床参数

　心率/(次/min) 110.43±9.482 111.90±4.673 -1.200 0.232

　MAP/mmHg 74.14±7.293 70.45±6.968 3.186 0.002

　白细胞/(×109/L) 12.354±3.100 13.800±3.430 -2.729 0.007

　血小板/(×109/L) 96.06±8.205 94.02±7.187 1.629 0.105

　白蛋白/(g/dL) 2.474±0.573 2.293±0.486 2.082 0.039

　胆红素/(mg/dL) 1.056±0.580 1.227±0.360 -2.369 0.019

　尿素氮/(mg/dL) 44.913±11.775 46.027±8.570 -0.663 0.509

　肌酐/(mg/dL) 2.513±0.965 2.624±0.991 -0.698 0.486

　钠/(mmol/L) 138.619±4.595　 140.333±5.041　 -2.193 0.030

　钾/(mmol/L) 4.318±0.492 4.445±0.471 -1.628 0.106

　乳酸/(mmol/L) 3.478±0.933 8.397±1.473 -24.785 <0.001

　尿排出量/(mL/d) 　595.70±201.205 　614.16±218.499 -0.543 0.588

　降钙素原/(ng/mL) 15.955±7.848 18.361±6.246 -2.080 0.039

　CRP/(mg/L) 192.502±57.125 186.507±66.241 0.599 0.550

　　注:COPD为慢性阻塞性肺病,CRP为C反应蛋白。

　　在危重患者中,器官衰竭与病死率有直接的关

系,众所周知,CRRT可以明显改善合并 AKI患者

的临床病程,目前已经成为治疗脓毒症 AKI最常

用的治疗方法[15]。特别是在脓毒性休克中,CRRT
在调节免疫反应、清除炎症介质和改善循环水平等

方面,起到了很重要的作用[16]。

既然CRRT在脓毒性休克导致 AKI的治疗中

效果如此显著,那何时启动 CRRT,仍存在一定争

议。KDIGO指南中提到,CRRT的启动时间为“当
出现危及患者生命的变化时”,但是在临床上试图

启动CRRT时,这一时间变得更加模糊,因为医生

需要考虑各种情况。为此,人们对 CRRT 的启动
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时机进行了大量的研究。有些学者采用前瞻性研

究,预先设定了 CRRT 早期和晚期开始的时间限

制,观察了两个随机组的不同结果,其中最主要的

观察指标就是存活率[17]。但是,由于考虑到启动

时间限制的伦理问题,试验过程中危及生命的患者

被排除在外,导致启动CRRT的时间限制不够长。

在本研究中,采用了回顾性队列研究,并根据

KDIGO的定义确定了 AKI的发病时间。着眼于

病死率这一重要临床结果,比较了 AKI到 CRRT
开始的间隔时间,从而找到最佳的时间点,而不需

要预先设定时间限制。

表2　2组患者在AKI不同阶段生化指标比较 ■X±S

指标 存活组(n=79) 死亡组(n=73) t P
AKI发生时

　尿素氮/(mg/dL) 50.783±19.177 57.821±24.743 -1.981 0.049
　肌酐/(mg/dL) 1.890±0.825 2.240±0.723 -2.787 0.006
　钾/(mmol/L) 4.224±0.456 4.359±0.429 -1.875 0.063
　乳酸/(mmol/L) 5.228±2.295 5.120±1.641 0.331 0.741
　尿排出量/(mL/d) 1372.010±522.700 1345.010±408.013 0.353 0.725
进入EICU时

　尿素氮/(mg/dL) 44.913±11.775 46.027±8.570　 -0.663 0.509
　肌酐/(mg/dL) 2.513±0.965 2.624±0.991 -0.698 0.486
　钾/(mmol/L) 4.318±0.492 4.445±0.471 -1.628 0.106
　乳酸/(mmol/L) 3.478±0.933 8.397±1.473 -24.785 <0.001
　尿排出量/(mL/d) 595.700±201.205 614.160±218.499 -0.543 0.588
开始CRRT时

　乳酸/(mmol/L) 5.201±2.077 6.489±2.262 -3.658 <0.001
　NGAL/(ng/mL) 1022.190±530.187 941.810±361.060 1.084 0.280
　胱抑素C/(mg/L) 2.997±1.052 3.151±1.067 -0.895 0.372
　从 AKI到CRRT时间/h 13.240±2.589 21.450±5.849 -11.329 <0.001
　CRRT持续时间/h 74.590±15.150 69.800±17.454 1.810 0.072

　　注:NGAL为中性粒细胞明胶酶相关脂蛋白。

表3　EICU脓毒性休克致AKICRRT患者死亡风险Cox回归分析

指标 β SE Wald P HR 95%CI
AKI发生时

　尿素氮 0.002 0.006 0.104 0.747 1.002 0.991~1.013
　肌酐 -0.028 0.178 0.025 0.874 0.972 0.686~1.378
进入EICU时

　SOFA评分 -0.047 0.119 0.157 0.692 0.954 0.756~1.204
　APACHEⅡ评分 0.094 0.048 3.786 0.052 1.099 0.999~1.208
　SAPSⅡ评分 0.026 0.036 0.511 0.475 1.026 0.956~1.101
　MAP -0.014 0.018 0.627 0.428 0.986 0.951~1.021
　白细胞 0.060 0.042 2.073 0.150 1.062 0.978~1.154
　蛋白质 -0.411 0.280 2.159 0.142 0.663 0.383~1.147
　胆红素 -0.411 0.364 1.272 0.259 0.663 0.325~1.354
　钠 -0.021 0.025 0.686 0.407 0.980 0.933~1.029
　乳酸 0.401 0.076 28.075 <0.001 1.493 1.287~1.732
　降钙素原 0.001 0.018 0.006 0.939 1.001 0.966~1.038
开始CRRT时

　乳酸 0.121 0.065 3.473 0.062 1.128 0.994~1.281
　从 AKI到CRRT时间 0.093 0.025 13.660 <0.001 1.097 1.044~1.152
　CRRT持续时间 -0.012 0.007 2.790 0.095 0.988 0.974~1.002
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图1　AKI到CRRT时间ROC曲线分析

图2　早期与晚期启动CRRT患者28d生存率对比

在EICU2年的时间665例患者中,152例纳

入本研究,研究人群包括严重脓毒性休克,他们不

仅发生 AKI,而且还需要CRRT。其严重程度通过

SOFA评分、APACHE Ⅱ评分、SAPSⅡ评分进行

评估,3个评分死亡组均明显高于存活组,符合临

床实际情况。感染途径和临床基础疾病在2组间

差异无统计学意义,说明纳入病例比较均一,具有

可比性。在临床参数方面,MAP、白细胞水平、白
蛋白水平、血乳酸水平、降钙素原等各项指标,死亡

组均较差,与存活组比较均差异有统计学意义,说
明死亡组的感染程度和休克程度比存活组要严重。
对2组患者在急性肾损伤不同阶段生化分析比较

中,发现血乳酸水平不管是在基线资料中还是在进

入EICU时、开始CRRT时,死亡组均明显高于存

活组,所以提示血乳酸水平在评估患者危重程度方

面具有很显著的临床意义。在比较2组“从 AKI
到CRRT开始时间”时,存活组与死亡组比较差异

有统计学意义,且进行 CRRT 患者死亡风险 Cox

回归分析后“从 AKI到CRRT开始时间”2组之间

仍差异有统计学意义,说明“从 AKI到CRRT开始

时间”的时间间隔是 EICU 脓毒性休克致 AKI患

者病死率的独立危险因素。2组患者 CRRT 持续

时间均足够长,但差异无统计学意义,对患者病死

率无明显影响。
通过对病死率的 ROC曲线进行分析,得出脓

毒性休克致 AKI行CRRT的最佳间隔时间临界值

为16.37h(灵敏度为0.753,特异度为0.911),与
国外文献报道的脓毒性休克致 AKI行CRRT最佳

间隔时间16.5h接近[18]。本研究最后把152例患

者以临界点16.37h进行分组,比较了2组患者的

28d生存率,结果显示16.37h之内组生存率是

16.37h之后组的7.835倍,这更进一步说明了早

期启动CRRT可有效降低脓毒性休克致 AKI患者

的病死率。
然而,本研究有几点不足之处,首先这项研究

是在单中心的小样本规模下进行的,目前还不能将

我们的发现推广到不同的患者群体。其次,我们无

法分析脓毒性休克 AKI患者启动CRRT的具体原

因,以后研究可根据CRRT启动原因分成亚组,分
析可能对脓毒性休克并 AKI患者的预后影响因

素。第三,本研究只追踪了以16.37h进行分组后

2组患者的28d生存率,没有继续追踪60、90d或

更长时间患者的存活率。
4　结论

在临床工作中,启动 CRRT 的时机不仅仅只

是根据几个变量来确定,要考虑不同的临床情况。
通过本研究,关于脓毒性休克合并 AKI的患者,我
们试图确定适用于此类患者启动CRRT的合适时

机,建议如有可能,CRRT 在 AKI发病后16.37h
内开始,以帮助提高存活率。
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