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容量负荷对脓毒性急性肾损伤预后的影响
张小强 田焕焕 耿红梅 翟乃亮 李志 王涛 吕长俊 王晓芝

【摘要】 目的 探讨容量负荷对脓毒性急性肾损伤（AKI）患者预后的影响。 方法 采用回顾性研究方法，
选择 2009 年 10 月至 2011 年 9 月收住滨州医学院附属医院重症监护病房（ICU）的脓毒性 AKI 患者作为研究
对象，对比观察第一个 72�h内液体正平衡与负平衡患者的 28�d病死率、28�d 肾功能恢复率、住 ICU时间及机械
通气率。 观察连续性肾脏替代治疗（CRRT）对患者容量负荷及预后的影响。 结果 160例脓毒性 AKI患者入选
本研究，液体负平衡组（81 例）28�d 病死率〔37.0%（30/81）比 68.4%（54/79），P＜0.01〕、住 ICU 时间（d：10.1±4.9
比 12.4±8.0，P＜0.05）及机械通气率〔50.6%（41/81）比 68.4%（54/79），P＜0.01〕较液体正平衡组（79 例）明显降
低。 根据急性肾损伤协作网（AKIN）分期，在 AKI�1、2、3 期（分别为 49、52、59 例），经 CRRT 治疗者第一个 72�h
内日平均容量（ml）均明显低于未行 CRRT 治疗者（-10 比 716，324 比 778，521 比 1177，均 P＜0.05），同时 AKI�
2 期 CRRT 治疗者 28�d 病死率显著低于未行 CRRT 治疗者〔38.7%（12/31） 比 66.7%（14/21），P＜0.05〕。 结论
容量负荷与脓毒性 AKI 患者预后有关，液体负平衡可以降低患者 28�d 病死率，CRRT 可以调节容量负荷，改善
患者的预后。
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【Abstract】 Objective To� investigate� the� influence� of� volume� load� on� the� prognosis� of� patients� with� sepsis�
induced�acute�kidney�injury�（AKI）.�Methods A�retrospective�study�was�conducted.�Patients�with�sepsis�induced�AKI�
from�intensive�care�unit�（ICU） of�Binzhou�Medical�College�Hospital� from�October， 2009� to�September， 2011， were�
studied.�28-day�mortality， 28-day�renal-recovery�rate， ICU�stay�days�and�mechanical�ventilation�rate�were�compared�
between�negative�fluid�balance�group�and�positive�fluid�balance�group�according�to�the�fluid�balance�in�first�72�hours.�The�
influence�of�continuous�renal�replacement�therapy�（CRRT） on�the�volume�load�and�the�prognosis�of�patients�with�sepsis�
induced�AKI�were�also�studied.�Results One�hundred�and�sixty�patients�were�enrolled.�Compared�with�positive� fluid�
balance�group�（n＝79）， 28-day-mortality�〔37.0%�（30/81） vs.�68.4%�（54/79）， P＜0.01〕， ICU�stay�time�（days:�
10.1±4.9�vs.�12.4±8.0， P＜0.05） and�mechanical�ventilation�rate�〔50.6%�（41/69） vs.�68.4%�（54/819）， P＜0.01〕
were�lower�in�negative�fluid�balance�group�（n＝81）.�According�to�Acute�Kidney�Injury�Net�（AKIN） staging�standard， in�
stage�1， 2， and�3�of�AKI�（n＝49， n＝52， n＝59）， the�day�volume�（ml） of�first�72�hours�of�patients�undergoing�CRRT�
were�lower�than�that�of�patients�not�undergoing�CRRT�（-10�vs.�716， 324�vs.�778， 521�vs.�1177， all�P＜0.05）.�The�
28-day�mortality�of�patients�undergoing�CRRT�was�lower�than�that�of�patients�not�undergoing�CRRT�in�stage�2�of�AKI�
〔38.7%�（12/31） vs.�66.7%�（14/21）， P＜0.05〕.�Conclusions There� is� a� relationship�between� fluid�balance� and�
prognosis�of�sepsis� induced�AKI， and�28-day-mortality�can�be�reduced�by�negative�fluid�balance.�CRRT�can�regulate�
fluid�balance�and�improve�the�prognosis�of�sepsis�induced�AKI.
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临床上脓毒症伴急性肾损伤（AKI）可以增加患
者的病死率［1］。 液体治疗是危重症患者重要的治疗
措施之一， 尤其对脓毒性休克患者需要实施早期目

标指导下的液体复苏治疗，但对于伴发 AKI 的脓毒
症患者，由于其肾功能受损，易出现容量负荷过重而
加重肾脏、 肺脏等多器官功能受损。 研究显示 AKI
患者的预后与液体平衡密切相关， 液体正平衡可加
重患者的不良预后［2-3］。 本研究旨在探讨容量负荷和
液体平衡对脓毒性 AKI 患者预后的影响。
1 资料与方法

1.1 患者入选标准及排除标准：采用回顾性研究方
法，选择 2009年 10月至 2011年 9月本院重症医学
科符合脓毒症诊断标准［4］及 AKI 分期标准［5］的患者

411· ·



中华危重病急救医学 2013年 7月第 25卷第 7期 Chin�Crit�Care�Med，July��2013，Vol.25，No.7

160 例。 排除标准：①长期服用免疫抑制剂或免疫功
能低下者；②各种疾病的终末期，不可复苏的临终
状态者；③年龄＜12 岁或＞80 岁者；④孕妇、哺乳
期妇女，智力或精神严重障碍者；⑤致死性的原发疾
病无法治疗者。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委
员会批准，所有治疗获得患者或家属的知情同意。
1.2 患者分组及处理方法： ①按液体正负平衡分
组： 按第一个 72�h 内任何一个 24�h 有无液体负平
衡＞500�ml，将患者分为液体负平衡（＞500�ml/24�h）
和液体正平衡（＜500�ml/24�h）两组。 ②按是否进行
肾脏替代治疗分组： 根据是否进行连续性肾脏替代
治疗（CRRT）分为 CRRT组和非 CRRT组。
1.3 资料收集及参数计算方法：统计入选患者的年
龄、性别、原发病，每小时尿量，每日肝肾功能指标、
血气指标、 液体总入量和总出量， 重症监护病房
（ICU）住院时间、死亡时间、机械通气及 CRRT 情况
等。 24�h 液体入量包括静脉输液量和口服或经胃管
注入的液体量。 24�h液体出量包括尿量、引流液量、
CRRT的净超滤量（CRRT治疗者）、粪便量及不显性
失水量（500�ml/24�h）。 计算患者入组后第一个 72�h
内的日平均容量〔（72�h 液体总入量－总出量）/3〕；
计算急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ
（APACHE�Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评分（SOFA），所
有指标都以入组后最初 24�h内的最差值计算。 根据
AKIN 标准对 AKI 患者进行分级评估， 并分别统计
AKI�1～3 期的例数和预后。
1.4 观察指标：28�d 病死率、住 ICU 时间（包括死亡
和存活患者）、机械通气率（机械通气人数 / 患者总
人数×100%），存活者 28�d 肾功能恢复率（存活患
者肾功能恢复人数 / 存活人数×100%，肾功能恢复
的定义为患者出院时不需要肾脏替代治疗［6］）。
1.5 统计学处理： 采用 SPSS�19.0 统计软件进行
数据分析； 正态分布的计量资料以均数±标准差
（x±s）表示，组间比较采用 t 检验，3 组间比较采用
单因素方差分析； 非正态分布的计量资料以中位数
（M）表示，组间比较采用非秩和检验；率的比较采用
字2 检验，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本资料：共 160 例患者纳入本研究，其中男
性 122例，女性 38例；平均年龄（62.3±15.3）岁。 原
发病：肺部感染 65 例，腹腔感染 30 例，复合外伤 20
例，急性胰腺炎 14 例，急性胃肠炎 13 例，病毒性脑
炎及皮肤软组织感染各 5例， 流行性出血热及中暑
各 4 例。 根据急性肾损伤协作网（AKIN）标准进行
AKI分期，160例患者中 AKI�1期 49 例，AKI�2 期 52
例，AKI�3 期 59 例。 随着 AKI 分期的提高，28�d 病
死率逐渐增加〔AKI�1、2、3 期病死率分别为 32.7%
（16/49）、50.0%（26/52）、71.2%（42/59），P＜0.001〕。
2.2 容量与预后的关系
2.2.1 72�h液体平衡与预后的关系（表 1）：160 例患
者中液体负平衡患者 81例，正平衡患者 79例，两组
间性别、年龄及治疗前 APACHEⅡ评分比较差异无
统计学意义（均 P＞0.05）；液体负平衡组 28�d 病死
率及住 ICU 时间、机械通气率均明显低于液体正平
衡组（P＜0.05 或 P＜0.01）；两组存活患者 28�d 肾功
能恢复率无差异（P＞0.05）。
2.2.2 72�h 容量负荷与预后的关系（表 2）：死亡患
者第一个 72�h 内的日平均容量较存活患者明显增
加（P＝0.021）；AKI�2期和 3期死亡患者日平均容量
明显多于存活患者（均 P＜0.05），AKI�1 期死亡患者
日平均容量也多于存活患者， 但差异无统计学意义
（P＝0.887）。

2.3 CRRT 与容量及预后的关系（表 3）：行 CRRT
治疗患者第一个 72�h 内的日平均容量为 421�ml，未
行 CRRT 治疗患者日平均容量为 800�ml，CRRT 组
容量负荷明显低于非 CRRT 组（P＝0.001）； 同时

表 1 液体正、负平衡两组脓毒性 AKI患者的基本情况及预后

注：AKI：急性肾损伤，APACHEⅡ：急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，ICU：重症监护病房；与液体正平衡组比较，aP＜0.01，bP＜0.05

组别
年龄

（岁，x±s）

液体正平衡组 56.0±18.2
液体负平衡组 51.1±18.4

例数

79
81

性别（例）

男性 女性

61 18
61 20

APACHEⅡ评分
（分，x±s）

机械通气率
〔%（例 /例）〕

18.8±5.1 68.4（54/79）
17.9±6.1 50.6（41/81）a

住 ICU时间
（d，x±s）

12.4±8.0
10.1±4.9b 37.0（30/81）a 86.3（44/51）

68.4（54/79） 80.0（20/25）

28�d病死率
〔%（例 /例）〕

存活者 28�d肾功能
恢复率〔%（例 /例）〕

表 2 不同 AKI分期脓毒性 AKI患者第一个
72�h内的日平均容量与预后关系

注：AKI：急性肾损伤；括号内为病例数

日平均容量（ml，M）
P值

存活患者 死亡患者

410（76） 800（84） 0.021
546（33） 480（16） 0.887
433（26） 890（26） 0.049

-120（17） 830（42） 0.024

AKI分期 例数

所有患者 160
AKI�1期 49
AKI�2期 52
AKI�3期 59
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CRRT 组 28�d 病死率明显低于非 CRRT 组（48.0%
比 60.0%，P＝0.014）。 进一步分层分析发现，在 AKI�
1、2、3 期，CRRT 治疗者第一个 72�h 内的日平均容
量均低于非 CRRT治疗者（P 值分别为 0.015、0.039、
0.032）；28�d 病死率也均有不同程度的减低，但只有
AKI�2期差异有统计学意义（P＝0.048）；而机械通气
率、28�d 肾功能恢复率和住 ICU 时间比较差异均无
统计学意义（均 P＞0.05）。
3 讨 论

尽管“拯救脓毒症运动”对脓毒症和严重脓毒症
治疗有了明确的指南，但病死率仍居高不下。当脓毒
症并发急性肾衰竭（ARF）时病死率可高达 74.5%［7］。
有研究表明，AKIN 标准在诊断 ICU 成年患者 AKI
的发生方面更敏感［8］，因此，本研究选择了 AKIN 诊
断标准进行分组。本组资料也显示，随着肾功能损伤
程度的加重（AKI�1～3 期），病死率逐渐增加，AKI�
3 期 28�d 病死率达到 71.2%，接近 Kleinpell 等 ［7］的
结果。 因此，积极防治 AKI 的发生发展对改善脓毒
症患者的预后有重要意义。

近年研究显示， 容量负荷对危重患者尤其是合
并 AKI患者的预后产生了不可忽视的影响［9］。 Payen
等［2］对 1120 例 ARF 患者进行分析发现，液体正平
衡是增加 60�d 病死率的重要因素，年龄、心力衰竭、
肝纤维化、 日平均容量负荷及机械通气是独立的死
亡危险因素。 本组结果显示，第一个 72�h 内的液体
负平衡组患者 28�d 病死率显著低于液体正平衡组
患者，机械通气率显著下降，住 ICU 时间明显缩短，
充分说明了脓毒性 AKI 患者的液体负荷与预后有
关。 进一步分析发现，AKI�2期及 3期死亡患者的容
量负荷明显高于存活患者。严重脓毒症患者，尤其是
脓毒性休克患者补充容量以增加肾脏灌注是保护肾
脏免受损伤的重要治疗手段之一，但 AKI 患者的肾
脏排泄功能受损，体内水分淤积，容易出现容量负荷
过重，而容量负荷过重会导致肾静脉压升高、肾间质

水肿、肾灌注降低，并且会激活肾素 - 血管紧张素
系统，进而损伤肾组织。 而这些均会加重 AKI 患者
的病情，不利于肾功能的恢复。本组结果进一步说明
了容量负荷过重对肾脏的损伤作用。因此，如何权衡
液体复苏增加组织灌注与减少肾脏容量负荷之间的
关系是重症医学医生亟待解决的问题。

CRRT 是治疗脓毒症致 AKI 的重要手段之一，
其机制涉及对炎症因子“削峰平谷”、调节免疫、调节
容量平衡等。本研究结果表明，进行 CRRT治疗可以
明显减少患者容量负荷，降低 28�d 病死率，但本组
资料中未显示出对肾功能恢复的益处， 也不能缩短
住 ICU 时间，与 Payen 等［2］的研究结果一致。

有关 AKI 患者进行肾脏替代治疗的最佳时机
尚未达成共识。 Demirkili觭 等 ［10］和 Piccinni 等 ［11］都
提出， 早期进行 CRRT 可以改善 AKI 患者的预后；
Bagshaw 等［12］也指出，较晚时间进行肾脏替代治疗
（入 ICU＞5�d 进行） 患者的病死率明显高于早期进
行组（入 ICU�2�d 内进行）或推迟组（入 ICU�2～5�d
进行），但是早期治疗的标准尚未统一。 本研究通过
分析 AKIN 不同分期患者进行 CRRT 后的结果发
现，CRRT 可以不同程度地减少 AKI�1～3 期患者的
容量负荷， 改善患者的预后， 但只有在 AKI�2 期行
CRRT才显示出可明显降低 28�d病死率。

综上所述，本研究表明，第一个 72�h 内容量负
荷以及液体平衡与脓毒性 AKI 患者的预后有关，负
平衡可降低患者 28�d 病死率；CRRT 治疗可以调节
容量负荷，降低患者的病死率。
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表 3 是否行 CRRT治疗两组脓毒性 AKI患者容量与预后的关系

注：CRRT：连续性肾脏替代治疗，AKI：急性肾损伤，APACHEⅡ：急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA：序贯器官衰竭评分，ICU：

重症监护病房；与非 CRRT组 AKI同期比较，aP＜0.05

组别
AKI
分期

例数
性别（例） 年龄

（岁，x±s）
APACHEⅡ评分
（分，x±s）

SOFA评分
（分，x±s）

机械通气率
〔%（例）〕

日平均容量
（ml，M）

住 ICU时间
（d，x±s）男性女性

CRRT组 1期 23 18 5 48.3±15.3 12.9±5.0 7.6±2.8 43.5（10） -10a 10.9±8.1
2期 31 22 9 54.4±20.5 19.0±5.6 9.3±2.9 51.6（16） 324a 13.0±7.2
3期 46 39 7 50.6±19.5 21.8±5.0 10.0±2.3 76.1（35） 521a 13.1±8.4

非 CRRT组 1期 26 18 8 54.7±17.0 15.3±4.2 8.4±2.3 42.3（11） 716� 11.4±7.7
2期 21 16 5 61.5±11.8 18.3±3.8 9.5±1.5 61.9（13） 778� 11.7±5.9
3期 13 9 4 54.3±21.9 20.1±3.0 11.1±1.8 76.9（10） 1177��� 8.6±6.9 84.6（11） 100.0（2/��2）

66.7（14） 71.4（5/��7）
42.3（11） 86.7（13/15）
67.4（31） 60.0（9/15）
38.7（12）a 89.5（17/19）
21.7（5） 100.0（18/18）

28�d病死率
〔%（例）〕

存活者 28�d肾功能
恢复率〔%（例 /例）〕
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·经验交流·
重症急性胰腺炎 40例救治分析
陈明

2010 年 1 月至 2012 年 12 月，本院普外科采用中西医结
合方法治疗 40 例重症急性胰腺炎（SAP）患者，报告如下。
1 资料与方法

1.1 病例资料：男性 26 例，女性 14 例；年龄 45～80 岁；发病
前多有暴饮、暴食、饮酒、胆石症急性发作、高血脂等情况；均
表现为上腹部持续疼痛、腹胀，可伴发热、恶心、呕吐，上腹或
全腹压痛，发病后 12～24�h 血、尿淀粉酶明显升高；超声或
CT均提示胰腺肿大及胰周积液，符合 SAP的诊断标准。15 例
就诊时即伴有不同程度多器官功能障碍综合征（MODS）。
1.2 治疗方法：所有患者均按 SAP 基本常规治疗方法治疗，
包括禁食水、持续胃肠减压、抑酸及抑制胰腺外分泌；联用广
谱抗菌药物控制感染，防止感染性休克的发生；积极足量补
液，纠正水、电解质及酸碱平衡紊乱；全胃肠外营养（TPN）；严
密监测生命体征； 在此基础上均给予清胰汤灌肠以通腑泻
下、活血化瘀、清热解毒［1］；应用乌司他丁抑制炎症反应。 5 例
胆源性胰腺炎患者经纤维十二指肠镜下行十二指肠乳头括
约肌切开术减压引流；5 例并发严重腹腔感染、 胰腺坏死、腹
腔大量积液、室隔综合征、消化道瘘的患者通过腹腔镜或开
腹手术进行腹腔灌洗；对存在呼吸衰竭（呼衰）、肾功能衰竭
的 20 例患者进行机械通气及血液透析（血透）治疗。
2 结 果

40 例 SAP 患者中治愈 30 例，治愈率为 75.0%。 死亡 10
例均伴有 MODS；4 例死于 SAP 早期 MODS，6 例死于 SAP 后
期的严重感染、MODS、腹腔内出血、消化道瘘。10 例手术患者
中 8 例治愈，2 例死亡。 25 例 MODS 患者中 20 例先出现急性
呼吸窘迫综合征（ARDS），5 例先出现急性肾衰竭（ARF）。
3 讨 论

SAP 的发生经历急性期（2 周内）和感染期（2 周后）。 研
究表明，急性期全身炎症反应综合征（SIRS）释放大量的炎症
介质损伤肺泡上皮和内皮细胞，出现肺泡水肿、肺不张，造成

气体弥散功能障碍，产生低氧血症是 SAP 合并 ARDS 的主要
原因［2］；腹腔大量渗液、麻痹性肠梗阻引起的低血容量休克和
室隔综合征进一步导致肾脏损伤，出现 ARF。 因此，SAP急性
期的治疗目的在于防止发生 MODS。 SAP 急性期手术治疗的
目的是去除引起 SAP 的胆道疾病和进行腹腔灌洗，血液净化
和腹腔灌洗可以清除血液内及腹腔内的炎症介质，减少对器
官的损伤［3-4］。

SAP 后期的主要死因为严重感染以及坏死引起的腹腔
出血和消化道瘘等。 当患者出现体温和血糖快速明显升高、
低血压、血氧饱和度下降、突发器官功能障碍、组织低灌注等
现象时，提示存在严重感染或感染性休克。 由于胰酶作用，导
致肠袢（如结肠）发生肠壁充血、水肿甚或引起肠壁出血、坏
死、穿孔，使肠腔内细菌移位于腹腔或肠内容物污染腹腔，引
起腹腔感染，甚至脓毒症。 大肠杆菌、假单胞菌、金黄色葡萄
球菌、克雷伯菌、变形杆菌、葡萄球菌、肠球菌、其他厌氧菌为
常见 SAP 感染菌种［5］，在未获得细菌培养及药敏结果前要早
期、联用广谱抗菌药物，并依据药敏结果调整抗菌药物。 血液
滤过也可被用于清除炎症介质，控制感染，保护器官功能［3］。
此期也应积极手术治疗，及时清除坏死、感染组织，建立通畅
有效的引流管道，并应用腹腔灌洗术稀释腹腔渗液中酶性毒
物的浓度，排除少量残存的坏死组织，减轻腹腔感染［4］。
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