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【摘　 要】 　 目的 　 探讨重症监护病房( ICU) 中脓毒症相关急性肾损伤( SI-AKI) 患者临床特点及连续性肾脏替代治疗

(CRRT)时机对 28 d 预后的影响。 方法　 回顾性分析 2017 年 6 月至 2018 年 12 月解放军总医院第一医学中心重症医学科

SI-AKI 患者 44 例,根据 AKI 发生 48 h 内是否行 CRRT 分为早期 CRRT 组 29 例和晚期 CRRT 组 15 例,比较 2 组患者各项生理

功能指标及 28 d 预后情况。 应用 SPSS
 

17. 0 统计软件对数据进行分析。 Kaplan-Meier 生存分析患者 28 d 预后。 结果　 根据

KDIGO 分期标准,AKI
 

1 期 13. 6%(6 / 44),2 期 18. 2%(8 / 44),3 期 68. 2%(30 / 44)。 短暂性 AKI 占 18. 2%(8 / 44),持续性 AKI
占 81. 8%(36 / 44)。 AKI 发生 28 d 时 15 例死亡。 早期 CRRT 组相比晚期 CRRT 组患者糖尿病比例

 

( 31. 0% 和 6. 7%,
 

P= 0. 048)
 

高,CRRT 时收缩压[(114± 15) 和(130± 20) mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa),
 

P = 0. 005]、平均动脉压[( 82 ± 11) 和

(91±18)mmHg,
 

P= 0. 040]、血肌酐(197. 0 和 418. 9 μmol / L,
 

P = 0. 002)、尿素氮
 

( 12. 9 和 35. 0 mmol / L,
 

P< 0. 001)、血钙
 

(1. 9 和 2. 0 mmol / L;
 

P= 0. 007)、血镁
 

( 0. 7 和 0. 8 mmol / L,
 

P = 0. 013)
 

水平低,血红蛋白 [( 96 ± 26) 和 ( 84 ± 13) g / L,
 

P= 0. 046]及血乳酸
 

(3. 8 和 1. 7 mmol / L,
 

P= 0. 009)水平高,AKI
 

3 期患者比例(58. 6%和 86. 7%,
 

P = 0. 041)低。 早期 CRRT
组患者 28 d 病死率 31%(9 / 29),晚期 CRRT 组患者 28 d 病死率 40% ( 6 / 15),2 组比较差异无统计学意义

 

(P = 0. 575)。
结论　 早期 CRRT 没有明显改善 SI-AKI 患者 28d 病死率。
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【Abstract】　 Objective 　 To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

sepsis-associated
 

acute
 

kidney
 

injury
 

( SI-AKI)
 

patients
 

in
 

intensive
 

care
 

unit
 

(ICU)
 

and
 

the
 

impact
 

of
 

timing
 

of
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy
 

( CRRT)
 

on
 

28-day
 

prognosis
 

in
 

them.
 

Methods　 A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

made
 

on
 

44
 

SI-AKI
 

patients
 

hospitalized
 

in
 

Department
 

of
 

Critical
 

Care
 

Medicine,
 

the
 

First
 

Medical
 

Center
 

of
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital
 

from
 

June
 

2017
 

to
 

December
 

2018.
 

According
 

to
 

whether
 

CRRT
 

was
 

performed
 

within
 

48
 

h
 

after
 

the
 

occurrence
 

of
 

AKI,
 

29
 

patients
 

were
 

assigned
 

into
 

the
 

early
 

CRRT
 

group,
 

and
 

the
 

other
 

15
 

patients
 

into
 

the
 

late
 

CRRT
 

group.
 

Their
 

physiological
 

indicators
 

and
 

28-day
 

outcomes
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

2
 

groups.
 

SPSS
 

statistics
 

17. 0
 

was
 

used
 

to
 

perform
 

the
 

statistical
 

analysis.
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

analysis
 

was
 

employed
 

to
 

analyze
 

the
 

28-day
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients.
 

Results　 According
 

to
 

the
 

Kidney
 

Disease:
 

Improving
 

Global
 

Outcomes
 

(KDIGO)
 

Clinical
 

Practice
 

Guideline,
 

there
 

were
 

6(13. 6%)
 

patients
 

at
 

AKI
 

stage
 

1,
 

8(18. 2%)
 

at
 

stage
 

2,
 

and
 

30(68. 2%)
 

at
 

stage
 

3.
 

The
 

patients
 

having
 

transient
 

AKI
 

accounted
 

for
 

18. 2%
(8 / 44),

 

and
 

persistent
 

AKI
 

for
 

81. 8%(36 / 44).
 

Within
 

28
 

d
 

after
 

AKI
 

occurrence,
 

15
 

cases
 

died.
 

The
 

early
 

CRRT
 

group
 

had
 

a
 

higher
 

proportion
 

of
 

diabetes
 

mellitus
 

(31. 0%
 

vs
 

6. 7%,
 

P= 0. 048),
 

and
 

obviously
 

lower
 

levels
 

of
 

systolic
 

blood
 

pressure
 

[(114±15)
 

vs
 

(130±15)mmHg,P= 0. 005]
 

during
 

the
 

process
 

of
 

CRRT,
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

[(82±11)
 

vs
 

(91±18)mmHg,
 

P= 0. 040],
 

serum
 

creatinine
 

(197. 0
 

vs
 

418. 9 μmol / L,
 

P = 0. 002,),
 

urea
 

nitrogen
 

( 12. 9
 

vs
 

35. 0 mmol / L,
 

P < 0. 001),
 

serum
 

calcium
 

( 1. 9
 

vs
 

2. 0 mmol / L,
 

P= 0. 007),
 

serum
 

magnesium
 

(0. 7
 

vs
 

0. 8 mmol / L,
 

P = 0. 013),
 

elevated
 

serum
 

levels
 

of
 

hemoglobin
 

[(96±26)
 

vs
 

(84±13)g / L,
  

P= 0. 041]
 

and
 

lactic
 

acid
 

(3. 8
 

vs
 

1. 7 mmol / L,
 

P= 0. 009),
 

and
 

lower
 

proportion
 

of
 

those
 

at
 

AKI
 

stage
 

3
 

(58. 6%
 

vs
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86. 7%,
 

P= 0. 041),
 

when
 

compared
 

with
 

the
 

late
 

CRRT
 

group.
 

The
 

28-day
 

mortality
 

was
 

31%
 

(9 / 29)
 

in
 

the
 

early
 

CRRT
 

group,
 

and
 

40%(6 / 15)
 

in
 

late
 

CRRT
 

group,
 

and
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

(P= 0. 575).
 

Conclusion　 Early
 

CRRT
 

does
 

not
 

improve
 

28-day
 

mortality
 

in
 

SI-AKI
 

patients.
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　 　 脓毒症是机体因感染失控而对组织器官造成的

致命性损伤,美国每年因脓毒症死亡人数达 200 000 例,
医疗费用约 10 亿美元[1] ,脓毒症休克导致的院内死

亡率达 40%[2,3] 。 尽管新型抗菌药物、营养治疗及

重要器官支持性治疗的研究已取得显著进展,但重

症脓毒症患者病死率仍居高不下,其中一个原因是

脓毒症相关的急性肾损伤 ( sepsis
 

induced
 

acute
 

kidney
 

injury,SI-AKI)。 脓毒症和脓毒症休克患者

40% ~ 78%可出现 AKI,伴发 AKI 的脓毒症患者死亡

率达 70%[4,5] 。 连续性肾脏替代治疗 ( continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy,CRRT)
 

是救治重症 AKI 患
者的重要技术,但患者何时采用 CRRT 仍无定论。
近年既有研究支持早期行 CRRT,也有研究表明早

期 CRRT 并不提高生存率[6,7] 。 改善全球肾脏病预

后组织(Kidney
 

Disease:
 

Improving
 

Global
 

Outcomes,
KDIGO)指南中指出 CRRT 治疗 AKI 患者的时机不

能仅根据血肌酐(serum
 

creatinine,SCr)和(或)血尿

素氮(blood
 

urea
 

nitrogen,BUN)水平决定,而需根据

临床表现、是否适合 CRRT 以及实验室指标的变化

趋势综合确定。 为此,本研究对早期和晚期 CRRT
对 SI-AKI 患者 28 d 预后的影响进行了探讨,以期为

临床医师的选择提供参考。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 回顾性分析 2017 年 6 月至 2018 年 12 月解放

军总医院第一医学中心重症医学科 SI-AKI 患者

44 例,根据 AKI 发生 48 h 内是否行 CRRT 分为早期

CRRT 组 29 例和晚期 CRRT 组 15 例。 脓毒症诊断

参照 2018 年国际脓毒症指南[8] ; AKI 诊断参照

KDIGO 指南标准: ( 1) 48 h 内 SCr > 26. 5 μmol / L;
(2)7 d 内 SCr 水平升高超过基线值≥1. 5 倍[9] 。 纳

入标准:(1)年龄>18 岁;(2) AKI 确诊后行 CRRT;
(3)住院时间> 48 h;⑷病历资料齐全。 排除标准:
(1)脑死亡;( 2) 入住重症监护病房( intensive

 

care
 

unit,
 

ICU) 前已行肾替代疗法 ( renal
 

replacement
 

therapy,RRT);(3)慢性肾脏病。

1. 2　 方法

　 　 治疗机器为 BRAUN(布朗,德国)或 Aquarius 血

滤机(百特,美国),滤器为聚砜膜 FH1200(旭化成,
日本)。 CRRT 模式采用持续静 - 静脉血液滤过

(continuous
 

veno-venous
 

hemodiafiltration,CVVH),每
次 12 ~ 48 h,平均 36 h,血流量 150 ~ 250 ml / min,血液

进入 滤 器 前 补 充 置 换 液, 置 换 液 流 速 2 000 ~
4 000 ml / h。 置换液中钠离子 135 mmol / L,氯离子

118 mmol / L,镁离子 0. 8 mmol / L,葡萄糖 10. 6 mmol / L,
钙 1. 6 mmol / L,磷离子 0. 8 mmol / L,置换液离子浓度

及碳酸氢根浓度主要根据检测值动态调整,并监测血

液锌离子、铜离子和硒离子浓度。 所有患者采用枸橼

酸盐或普通肝素抗凝,根据患者凝血状态动态调整。
1. 3　 监测指标

1. 3. 1　 一般情况　 记录患者年龄、性别、体质量指

数( body
 

mass
 

index,
 

BMI)、基础疾病、临床用药、
AKI 病因、收缩压、舒张压和平均动脉压。
1. 3. 2　 生理功能指标　 急性生理学与慢性健康状

况评估Ⅱ(acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evalua-
tionⅡ, APACHE Ⅱ ) 评 分、 序 贯 器 官 衰 竭 评 估

(sequential
 

organ
 

failure
 

assessment,SOFA) 评分、血
红蛋白、血白蛋白 ( albumin, ALB)、血乳酸 ( lactic

 

acid,Lac)、血钙、血磷、血钾、血钠、二氧化碳、血镁、
氮末端脑钠肽前体( N-terminal

 

pro-B-type
 

natriuretic
 

peptide, NT-proBNP )、 吸 入 氧 浓 度 ( fraction
 

of
 

inspired
 

oxygen, FiO2 )、 动脉血氧饱和度 ( arterial
 

oxygen
 

saturation, SaO2 )、 动 脉 血 二 氧 化 碳 分 压

( arterial
 

partial
 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide,PaCO2)、氧
合指数 ( oxygenation

 

index, OI)、 SCr、 BUN 和尿酸

(uric
 

acid,UA)等。
1. 3. 3　 28 d 预后指标　 记录生存时间<28 d 患者的

具体天数,研究 AKI 发生后患者 28 d 生存率

1. 4　 统计学处理

　 　 应用 SPSS
 

17. 0 统计软件对数据进行分析。 计

量资料符合正态分布者用均数±标准差( 􀭰x±s)表示,
组间比较采用 t 检验。 不符合正态分布者以中位数

(M)和四分位间距(Q1,
 

Q3 ) 表示,组间比较采用

Mann-Whitney
 

U 检验。 计数资料用例数(百分率)
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表示,组间比较用 Fisher 精确检验。 Kaplan-Meier 生

存曲线分析患者 28 d 预后。 以 P<0. 05 为差异有统

计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者基本情况

　 　 44 例患者中男性占 63. 6%(28/ 44)。 根据 KDIGO
分期标准, AKI

 

1 期 13. 6% ( 6 / 44 ), 2 期 18. 2%
(8 / 44 ), 3 期 68. 2% ( 30 / 44 )。 短 暂 性 AKI 占

18. 2%(8 / 44),持续性 AKI 占 81. 8% (36 / 44)。 合

并高血压患者占 29. 5% (13 / 44),合并糖尿病患者

占 22. 7% ( 10 / 44 ), 合 并 冠 心 病 患 者 占 13. 6%
(6 / 44)。 AKI 发生 28 d 时 15 例死亡。
2. 2　 2 组患者基线资料比较

　 　 早期 CRRT 组相比晚期 CRRT 组患者糖尿病比

例、收缩压、平均动脉压、SCr、BUN、血红蛋白、Lac、血
钙、血镁、AKI 分期等差异有统计学意义(P< 0. 05;
表 1)。

表 1　 2 组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups

Item　 　 　 　 Early
 

CRRT
 

group
 

(n= 29) Late
 

CRRT
 

group
 

(n= 15) P
 

value
Age[years,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 58(49,66) 45(36,67) 0. 413
Male[n(%)] 17(58. 6) 11(73. 3) 0. 336
BMI

 

(kg / m2 ,
 

􀭰x±s) 24. 4±2. 8 25. 3±5. 2 0. 538
Comorbidity[n(%)]
　 Hypertension 9(31. 0) 4(26. 7) 0. 762
　 Diabetes

 

mellitus 9(31. 0) 1(6. 7) 0. 048
　 Coronary

 

heart
 

disease 4(13. 8) 2(13. 3) 0. 966
SBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 114±15 130±20 0. 005
DBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 66±10 72±19 0. 287
MAP(mmHg,

 

􀭰x±s) 82±11 91±18 0. 040
CVP[cmH2 O,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 10(8. 5,14. 5) 12(10,15) 0. 727
APACHEⅡ[score,

 

􀭰x±s] 22±8 19±8 0. 384
SOFA[score,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 14(10,15) 11(8,14) 0. 128
SCr[μmol / L,M(Q1 ,

 

Q3 )] 197. 0(118. 8,298. 4) 418. 9(313. 0,614. 6) 0. 002
BUN[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 12. 9(9. 0,18. 4) 35. 0(19. 2,46. 3) <0. 001
UA[μmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 363. 5(275. 9,509. 1) 554. 3(307. 0,701. 3) 0. 141
ALB[g / L,

 

􀭰x±s] 28. 0±7. 2 28. 4±4. 1 0. 791
Hemoglobin[g / L,

 

􀭰x±s] 96±26 84±13 0. 046
Lac[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 3. 8(2. 4,6. 1) 1. 7(1. 0,3. 2) 0. 009
PaO2 [mmHg,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 120. 0(87. 0,135. 5) 93. 0(66. 0,138. 0) 0. 185
PaCO2 [mmHg,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 35. 1(30. 6,38. 5) 32. 0(27. 0,44. 1) 0. 511
OI[mmHg,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 251(144,314) 233(210,337) 0. 970
Calcium[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 1. 9(1. 7,2. 0) 2. 0(2. 0,2. 1) 0. 007
Phosphate[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 1. 2(0. 7,1. 8) 1. 6(1. 0,2. 2) 0. 265
Magnesium[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 0. 7(0. 6,0. 8) 0. 8(0. 8,0. 9) 0. 013
Kalemia[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 4. 4(3. 9,4. 8) 4. 6(4. 0,4. 9) 0. 298
Natremia[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 144(136,147) 142(140,150) 0. 260
CO2 [mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 17. 1(13. 8,20. 5) 19. 8(15. 6,26. 1) 0. 116
NT-proBNP[pg / ml,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 3 299(1 388,14 838) 8 356(2 231,11 547) 0. 450
AKI[n(%)] 0. 128
　 Transient

 

AKI 7(24. 1) 1(6. 7)
　 Persistent

 

AKI 22(75. 9) 14(93. 3)
AKI

 

stage[n(%)] 0. 041
　 Stage

 

1 6(20. 7) 0(0. 0)
　 Stage

 

2 6(20. 7) 2(13. 3)
　 Stage

 

3 17(58. 6) 13(86. 7)

CRRT:
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SBP:
 

systolic
 

blood
 

pressure;
 

DBP:
 

diastolic
 

blood
 

pressure;
 

MAP:
 

mean
 

aortic
 

pressure;
 

CVP:
 

central
 

venous
 

pressure;
 

APACHE
 

Ⅱ:
 

acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluationⅡ;
 

SOFA:
 

sequential
 

organ
 

failure
 

assessment;
 

SCr:
 

serum
 

creatinine;
 

BUN:
 

blood
 

urea
 

nitrogen;
 

UA:
 

uric
 

acid;
 

ALB:
 

albumin;
 

Lac:
 

lactic
 

acid;
 

PaO2 :
 

arterial
 

partial
 

pressure
 

of
 

oxygen;
 

PaCO2 :
 

arterial
 

partial
 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide;
 

OI:
 

oxygen
 

index;
 

NT-proBNP:
 

N-terminal
 

pro-B-type
 

natriuretic
 

peptide;
 

AKI:
 

acute
 

kidney
 

injury.
 

1 mmHg = 0. 133 kPa.
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2. 3　 2 组患者 28 d 预后的 Kaplan-Meier 生存分析

　 　 早期 CRRT 组患者 28 d 病死率 31%(9 / 29),晚
期 CRRT 组患者 28 d 病死率 40% (6 / 15),Logrank

 

检验表明 2 组患者 28 d 病死率差异无统计学意义
 

(P= 0. 575;图
 

1)。

图 1　 2 组患者 28 d 预后的 Kaplan-Meier 生存分析

Figure
 

1　 Kaplan-Meier
 

survival
 

analysis
 

of
 

28 d
 

prognosis
 

between
 

two
 

groups
CRRT:

 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy

3　 讨　 论

　 　 既往研究报道了一些 AKI 患者早期还是延迟

行 CRRT 使患者获益的 Meta 分析,结果显示既有支

持早期行 CRRT 的研究,也有研究认为早期 CRRT
并不提高生存率[6,7] ,因此关于 CRRT 最佳时机与

AKI 患者预后的研究仍在不断探索。 本研究发现

44 例 SI-AKI 患者 66%(29 / 44)进行了早期 CRRT,
相比晚期 CRRT 组患者,早期 CRRT 组患者 SCr 和

BUN 水平以及 AKI
 

3 期患者比例明显较低,Kaplan-
Meier 生存分析表明早期 CRRT 与晚期 CRRT 组患

者 28 d 病死率差异无统计学意义 ( 31% 和 40%,
 

P= 0. 575)。
　 　 既往研究中,研究者们对早与晚的定义多根据

SCr、BUN 和严重分期等界值来划分。 Carl 等[10] 分

析 130 例 SI-AKI 患者,以 BUN 中位值 35. 7 mmol / L
为截点,结果提示 BUN 处于低水平时及早开始

CRRT 可明显改善患者生存率。 Chon 等[11] 回顾性

分析了 55 例平均年龄 62 岁的 SI-AKI 患者,早期定

义为诊断脓毒症后 24 h 内开始行 CRRT,结果发现

早期 CRRT 可明显降低患者 28 d 病死率(19. 4%和

47. 4%,
 

P= 0. 028)。 Oh 等[12]回顾性分析了 210 例

平均年龄 62 岁的 SI-AKI 患者,早期定义为使用血

管活性药物后 2 d 内行 CRRT,结果同样发现早期

CRRT 明显降低患者 28 d 病死率 ( P = 0. 032 )。

Barbar 等[13]纳入 488 例平均年龄 69 岁的脓毒症休

克早期伴 AKI 患者,根据 RIFLE 诊断标准将 F 期患

者 12 h 内行 RRT 定义为早期组,结果发现,早期

RRT 不能降低 28 d 病死率(45%和 42%,
 

P = 0. 48)
及 90 d 病死率( 58% 和 54%,

 

P = 0. 38)。 Zarbock
等[14]的单中心随机对照研究纳入 231 例平均年龄

67 岁的 AKI 患者,将早期 RRT 定义为 KDIGO 分期

2 期且 8 h 内启动 RRT,将晚期 RRT 定义为确诊

KDIGO
 

3 期并于 12 h 内启动 RRT,结果发现,早期

RRT 患者 90 d 死亡率显著降低(39. 3%和 54. 7%,
P= 0. 03)。 Gaudry 等[15] 多中心随机对照研究分析

了 619 例 AKI
 

3 期患者,早期组定义为诊断 3 期后

6 h 内开始 RRT,晚期组定义为出现严重高钾血症、
代谢性酸中毒、肺水肿、BUN > 40 mmol / L 或出现少

尿持续>72 h 开始 RRT,结果显示早期与晚期 RRT
患者 60 d 生存率差异无统计学意义 ( 48. 5% 和

49. 7%,P= 0. 79)。 Christiansen 等[16] 与 De 等[17] 的

研究均将 KDIGO 分期 1 ~ 2 期(包括未达到 AKI 诊

断标准的患者)定义为早期组,3 期定义为晚期组,
结果发现早期 RRT 没有明显降低患者病死率。 由

此可见,造成这种异质性的原因主要与临床研究初

始设计相关,包括研究人群、原发病、纳入排除标准、
年龄、 AKI 分期标准、 临床表现以及 RRT 方式

各异[18] 。
　 　 早期 CRRT 并没有明显改善 SI-AKI 患者的短

期预后可能与以下原因有关。 (1) SI-AKI 本身机制

复杂,病死率高;脓毒症患者多伴重度感染、凝血功

能障碍、低血压及难治性原发病等,AKI 与其他器官

功能衰竭互相影响,进而出现恶性循环,这种情况增

加临床治疗的复杂性和决定治疗的时间,而何时

CRRT 并没有统一的定义[19] ;(2) AKI 早期诊断的

局限性:AKI 的诊断和分期是基于 SCr 和尿量的变

化,但 SCr、BUN 和尿量等均不能早期反映肾小球滤

过率变化,因此导致 AKI 诊断准确率低。 当患者达

到 AKI 诊断标准时,肾功能可能已进入衰竭阶段,
其结果将导致充分治疗起始延迟,即临床意义上的

早期 CRRT 已滞后于肾细胞损伤阶段[20] ;(3)不能

识别 AKI 病因及位点特异性:除了尽早对 AKI
 

做出

诊断外,区分 AKI 病因可使治疗更有效[21] 。 流行病

学研究显示近一半重症 AKI 与脓毒症相关,其病死

率远超过非脓毒性 AKI。 但目前诊断指标不能够识

别 AKI 病因,如低氧血症、毒素、脓毒症等。
　 　 本研究尚存在一些不足:(1)作为单中心的回

顾性队列研究,样本量少;(2)重症医学科收治患者

以外科患者为主,内科 SI-AKI 患者较少,可能对结
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论产生一定程度的偏倚;(3)AKI 诊断根据 SCr 水平,
在一定程度上可能会造成 AKI 漏诊;(4)CRRT 治疗

AKI 患者的最佳时机以及可能影响患者预后的其他

因素,仍需多中心、前瞻性研究。
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