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·论著 ·

严重创伤后发生急性肾损伤并接受肾脏替代
治疗患者的临床特点分析
朱建刚 张茂

【摘要】 目的 分析严重创伤后发生急性肾损伤（AKI）并接受肾脏替代治疗（RRT）患者的病情特点，了

解创伤导致 AKI 的危险因素以及 RRT 治疗时机对预后的影响。方法    采用回顾性队列分析研究。研究对象

为 2011 年 8 月至 2014 年 12 月浙江大学医学院附属第二医院急诊重症加强治疗病房（ICU）连续收治的严重 
创伤患者，纳入年龄≥ 18 岁、损伤严重程度评分（ISS）＞16 分、发生 AKI 并接受 RRT 治疗、住院时间＞24 h 者。 
收集患者的一般资料、导致 AKI 的危险因素、预后指标，以及 RRT 相关资料。分别根据患者预后、AKI 发生时间、 
RRT 开始时间进行分组分析，采用 logistic 回归分析筛选患者预后的独立危险因素。结果    符合纳入标准者

共 73 例，死亡 48 例，病死率为 65.8%。伤后 AKI 发生时间≤ 48 h 者（早期 AKI 组）49 例，＞48 h 者（晚期

AKI 组）24 例。按照传统标准开始 RRT 治疗者（常规 RRT 组）55 例；在完全达到传统标准之前，主管医师根 
据病情发展趋势提前开始 RRT 治疗者（提前 RRT 组）18 例。73 例患者 AKI 危险因素中 AKI 前休克占 90.4%， 
AKI 前脓毒症占 53.4%。与存活组比较，死亡组男性比例低（70.8% 比 100.0%，χ2＝7.238，P＝0.007），急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分高（分：23.7±5.1 比 14.4±3.7，t＝8.031，P＜0.001），格
拉斯哥昏迷评分（GCS）低〔分：5.0（3.0，15.0）比 15.0（8.0，15.0），U＝320.000，P＝0.001〕；AKI 前休克发生率

高（97.9% 比 76.0%，χ2＝6.755，P＝0.009），脓毒症发生率高（64.6% 比 32.0%，χ2＝7.014，P＝0.008），造影率

使用率低（27.1% 比 56.0%，χ2＝5.898，P＝0.015）；伤后 AKI 发生时间晚〔d：2（1，5）比 2（1，2），U＝762.000， 
P＝0.049〕，RRT 开始时间晚〔d ：6.0（3.0，12.0）比 3.0（2.0，4.5），U＝868.500，P＝0.002〕；出院时肾功能恢复 
率低（10.4% 比 100.0%，χ2＝54.497，P＜0.001）。与晚期 AKI 组比较，早期 AKI 组病死率低（55.1% 比 87.5%， 
χ2＝7.509，P＝0.006），AKI 前脓毒症发生率低 （38.8% 比 83.3%，χ2＝12.854，P＜0.001）。提前 RRT 组患者

出院时肾功能恢复率和病死率显示出优于常规 RRT 组的倾向，差异无统计学意义（55.6% 比 36.4%，χ2＝2.064， 
P＝0.151；50.0% 比 70.9%，χ2＝2.633，P＝0.105）。多因素 logistic 回归分析显示，GCS〔优势比（OR）＝0.852，
95% 可 信 区 间（95%CI）＝0.747～0.972，P＝0.017〕、 AKI 前 休 克（OR＝85.350， 95%CI＝5.682～1 282.073， 
P＝0.001）、 AKI 前脓毒症（OR＝11.499， 95%CI＝2.127～62.161，P＝0.005）为患者预后的独立危险因素。 
结论    休克和脓毒症是严重创伤后需要 RRT 治疗患者发生 AKI 的主要危险因素；休克、脓毒症和颅脑损伤是

此类患者死亡的独立危险因素；早于传统指征开始 RRT 治疗可能并不能改善预后。
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【Abstract】 Objective　To analyze the characteristics of severe trauma patients with acute kidney injury  
( AKI ) receiving renal replacement therapy ( RRT ), in order to look for the risk factors of AKI and the opportune time 
for the initiation of RRT on prognosis. Methods    A retrospective cohort study involving consecutive patients with 
severe trauma in emergency intensive care unit ( ICU ) in the Second Affiliated Hospital of Zhejiang University School 
of Medicine, from August 2011 to December 2014, was conducted. Inclusion criteria included age ≥ 18 years, injury 
severity score ( ISS ) > 16, AKI receiving RRT, and the duration of hospital stay > 24 hours. The general data, the risk 
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 急性肾损伤（AKI）是创伤的严重并发症，发生

率为 18%～26%［1-2］，患者的死亡风险明显增加［3］。

肾脏替代治疗（RRT）是 AKI 严重阶段的主要治疗

手段［4］，但目前对于 RRT 的使用时机及其对肾功能

恢复的影响还存在争议［2，5-6］。本研究回顾性分析

73 例严重创伤后发生 AKI 并接受 RRT 患者的资料，

探讨其临床特点和防治策略。

1 对象与方法

1.1 研究对象：采用回顾性队列分析研究方法，选

择 2011 年 8 月至 2014 年 12 月浙江大学医学院附

属第二医院急诊重症加强治疗病房（ICU）连续收

治的严重创伤患者。纳入标准：① 损伤严重程度评

分（ISS）＞16 分；② 年龄≥ 18 岁；③ 发生 AKI 并
接受 RRT 治疗；④ ICU 住院时间＞24 h。排除标准：

① 伤前存在慢性肾脏功能损害；② 恶性肿瘤、孕妇

等特殊人群。

 本研究符合医学伦理学要求，经医院伦理委员

会批准。

1.2 资料收集：通过住院电子病历系统获取相关信

息，包括：① 一般资料：性别、年龄、基础疾病、致伤

原因、受伤至入 ICU 时间、 ISS、急性生理学与慢性

健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、格拉斯

哥昏迷评分（GCS）、伤后 AKI 发生时间。② AKI 的
危险因素：AKI 发生前休克、脓毒症、肾毒性药物使

用、造影剂使用、尿路梗阻等，ICU 期间血清肌酸激

酶（CK）最高值。③ RRT 相关信息：RRT 开始时机

和持续时间。④ 预后指标：机械通气时间、 ICU 住

院时间、出院时肾功能恢复情况、住院病死率、 ICU
日均住院费用。

1.3    判定标准及分组：休克的诊断以收缩压低于

90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）或者较基础值下降

30% 以上为标准。脓毒症和 AKI 诊断参照 2012 年

国际指南标准［7-8］。伤后 AKI 发生时间≤ 48 h 者列

为早期 AKI 组，＞48 h 者列为晚期 AKI 组［2］。按照

传统标准进行 RRT 治疗者列入常规 RRT 组；在完

全达到传统标准之前，主管医师根据病情发展趋势

提前进行 RRT 治疗者列入提前 RRT 组。RRT 的传

统标准［6］：① 无尿超过 6 h 或严重少尿（12 h 内尿

量少于 200 mL）；② 严重氮质血症：血肌酐（SCr）＞
300 μmol/L 或尿素氮（BUN）＞30 mmol/L ；③ 高钾

血症：血钾＞6.5 mmol/L ；④ 严重代谢性酸中毒：动

脉血二氧化碳分压（PaCO2）正常或者下降的情况

factors of AKI, the prognostic indicators, and the information of RRT were recorded. All patients were divided into two 
groups according to the prognosis, the time of onset of AKI and the initiation time of RRT. The independent risk factors 
for prognosis were screened by binary logistic regression analysis. Results    Seventy-three patients were eligible for 
enrollment, including 48 deaths ( 65.8% ); 49 patients suffered from AKI ≤ 48 hours after trauma ( early stage group ),  
and in 24 patients it was longer than 48 hours ( late stage group ). In 55 patients RRT was routinely started ( routine 
RRT group ), 18 patients underwent RRT ahead of routine criteria decided by the judgment of the attending doctor  
( earlier RRT group ). The main risk factors of RRT in traumatic patients with AKI were shock and sepsis, each 
accounted for 90.4% and 53.4%. Compared with survival group, in death group, the proportion of male patients was 
lower ( 70.8% vs. 100.0%, χ2 = 7.238, P = 0.007 ), acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ ( APACHE Ⅱ ) 
scores were higher ( 23.7±5.1 vs. 14.4±3.7, t = 8.031, P < 0.001 ), Glasgow coma score ( GCS ) was lower [ 5.0 ( 3.0, 
15.0 ) vs. 15.0 ( 8.0, 15.0 ), U = 320.000, P = 0.001 ], incidence of shock and sepsis was higher ( 97.9% vs. 76.0%, χ2 = 
6.755, P = 0.009; 64.6% vs. 32.0%, χ2 = 7.014, P = 0.008 ), the rate of use of contrast medium was lower ( 27.1% vs. 
56.0%, χ2 = 5.898, P = 0.015 ), the time for the diagnosis of AKI post trauma was delayed [ days: 2 ( 1, 5 ) vs. 2 ( 1, 2 ), 
U = 762.000, P = 0.049 ], the time for the initiation of RRT post trauma was later [ days: 6.0 ( 3.0, 12.0 ) vs. 3.0 ( 2.0, 4.5 ),  
U = 868.500, P = 0.002 ], the recovery rate of renal function at discharge was lower ( 10.4% vs. 100.0%, χ2 = 54.497, 
P < 0.001 ). Compared with late stage group, in early stage group, the mortality was lower ( 55.1% vs. 87.5%, χ2 = 
7.509, P = 0.006 ), and the incidence of sepsis before AKI was also lower ( 38.8% vs. 83.3%, χ2 = 12.854, P < 0.001 ).  
Compared with routine RRT group, the recovery of renal function at discharge was better with a lower mortality rate in 
the earlier RRT group, but the difference was considered to be insignificant ( 55.6% vs. 36.4%,χ2 = 2.064, P = 0.151; 
50.0% vs. 70.9%, χ2 = 2.633, P = 0.105 ). Logistic regression analysis showed GCS [ odds ratio ( OR ) = 0.852, 95% 
confidence interval ( 95%CI ) = 0.747-0.972, P = 0.017 ], shock before AKI ( OR = 85.350, 95%CI = 5.682-1 282.073, 
P = 0.001 ), and sepsis before AKI ( OR = 11.499, 95%CI = 2.127 - 62.161, P = 0.005 ) were independent risk factors 
for the judgment of prognosis. Conclusions    Shock and sepsis are the major risk factors of RRT in trauma patients 
with AKI. Shock, sepsis and traumatic brain injury are the independent risk factors of death. Perhaps early initiation of 
routine RRT cannot improve the outcome of the patients with posttraumatic renal insuficiency.

【Key words】 Trauma;    Acute kidney injury;    Renal replacement therapy;    Time of treatment;    Prognosis
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下 pH 值＜7.2 ；⑤ 容量过负荷，尤其是对利尿剂无

反应的肺水肿；⑥ 有尿毒症并发症，如脑病、心包

炎、神经病变。出院时肾功能恢复定义为尿量恢复

正常、SCr 下降 50% 和（或）降至测量值或估计值

的基线值水平［9］。

1.4 统计学分析：呈正态分布的计量资料以均数 ±
标准差（x±s）表示，采用 t 检验；非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采

用 Mann-Whitney 秩和检验；计数资料以率表示，采

用 χ2 检验；采用 logistic 回归分析筛选影响创伤后

AKI 患者预后的独立危险因素。采用 SPSS 20.0 统

计软件，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 入选患者一般资料（表 1）：共收治 2 086 例创

伤患者，其中 79 例（3.8%）发生 AKI 并接受 RRT
治疗；最终符合纳入标准者 73 例进入本研究。其中

男性 59 例，女性 14 例；年龄（48±17）岁；ISS 评分

（38.5±10.8）分；APACHE Ⅱ评分（20.5±6.4）分。

最终死亡 48 例，病死率为 65.8% ；死因包括大出血

2 例，颅脑损伤 27 例，多器官功能衰竭（MOF）16
例，其他 3 例。与存活组相比，死亡组男性比例低，

APACHE Ⅱ评分高，GCS 低，AKI 前休克和脓毒症

发生率高，造影剂使用率低，伤后 AKI 发生时间晚，

RRT 开始时间晚，出院时肾功能恢复率低（P＜0.05
或 P＜0.01）。
2.2 伤后不同时间发生 AKI 患者的特点：早期 AKI
组 49 例，晚期 AKI 组 24 例。除早期 AKI 组病死率 

（55.1% 比 87.5%，χ2＝7.509，P＝0.006）、AKI 前脓毒 
症发生率（38.8% 比 83.3%，χ2＝12.854，P＜0.001）
明显低于晚期 AKI 组外，两组其余一般资料、AKI
危险因素及预后指标比较差异均无统计学意义。

2.3 RRT 治疗开始时机对预后的影响：常规 RRT
组 55 例，提前 RRT 组 18 例。提前 RRT 组患者出

院时肾功能恢复率显示出高于常规 RRT 组的倾向

（55.6% 比 36.4%，χ2＝2.064，P＝0.151），病死率显

示出低于常规RRT组的倾向（50.0%比 70.9%，χ2＝ 
2.633，P＝0.105），但差异均无统计学意义；两组患

者其他指标比较差异均无统计学意义。

2.4 创伤后 AKI 患者预后的多因素分析（表 2）：将

年龄、性别、 ISS、 GCS、 AKI 前休克、 AKI 前脓毒症、 
AKI 前使用造影剂、 ICU 期间 CK 最高值、伤后 AKI
发生时间、伤后 RRT 开始时间作为自变量，出院时

是否存活为因变量，进行多因素 logistic 回归分析，

结果显示，GCS、 AKI 前休克、AKI 前脓毒症为判断

创伤后 AKI 患者预后的独立危险因素（P＜0.05 或

P＜0.01）。

表 1    73 例创伤后发生 AKI 并接受 RRT 患者的资料及不同预后两组间各指标的比较

组别
例数

（例）

男性

〔%（例）〕

年龄

（岁，x±s）

基础疾病（例） 致伤原因（例） 受伤至入 ICU 时间

〔h，M（QL，QU）〕高血压 糖尿病 高血压合并糖尿病 无 交通伤 坠落伤 砸伤 绞伤 爆炸伤

全体患者 73   80.8（59） 48±17 10 2 1 60 55 10 4 3 1 24.0（8.0，48.0）
死亡组 48   70.8（34） 51±17   8 0 1 39 40 3 2 2 1 24.0（8.3，72.0）
存活组 25 100.0（25） 43±16   2 2 0 21 15 7 2 1 0 24.0（8.0，48.0）
χ2/ t / U 值 7.238 1.907 0.000 7.827 654.000
P 值 0.007 0.061 1.000 0.098     0.532

组别
例数

（例）

ISS
（分，x±s）

APACHE Ⅱ
（分，x±s）

GCS
〔分，M（QL，QU）〕

AKI 危险因素〔%（例）〕 CK 最高值

〔kU/L，M（QL，QU）〕

AKI 发生时间

〔d，M（QL，QU）〕休克 脓毒症 肾毒性药物 造影剂

全体患者 73 38.5±10.8 20.5±6.4   9.0（3.5，15.0） 90.4（66） 53.4（39） 1.4（1） 37.0（27） 43.16（1.18，16.68） 2（1，3）
死亡组 48 38.9±11.4 23.7±5.1   5.0（3.0，15.0） 97.9（47） 64.6（31） 2.1（1） 27.1（13）   3.59（0.64，  8.15） 2（1，5）
存活组 25 37.9±  9.9 14.4±3.7 15.0（8.0，15.0） 76.0（19） 32.0（  8） 0    （0） 56.0（14）   7.77（4.20，38.40） 2（1，2）
t / U /χ2 值 0.355 8.031 320.000 6.755 7.014 0.000 5.898 349.000 762.000
P 值 0.724 ＜ 0.001     0.001 0.009 0.008 1.000 0.015     0.004     0.049

组别
例数

（例）

伤后至 RRT 时间

〔d，M（QL，QU）〕

RRT 时机〔例（%）〕 RRT 持续时间

〔d，M（QL，QU）〕

机械通气时间

〔d，M（QL，QU）〕

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

出院时肾功能恢

复率〔%（例）〕

ICU 日均住院费用 
〔万元，M（QL，QU）〕提前组 常规组

全体患者 73 4.0（3.0，  9.5） 18（24.7） 55（75.3） 5.0（2.0，10.0） 12.0（  7.0，18.0）13.0（  8.0，30.0）   41.1（30） 0.78（0.58，1.03）
死亡组 48 6.0（3.0，12.0）   9（18.8） 39（81.2） 4.0（2.0，  8.0） 10.0（  6.3，15.0）10.0（  6.3，15.0）   10.4（  5） 0.79（0.63，0.99）
存活组 25 3.0（2.0，  4.5）   9（36.0） 16（64.0） 6.0（4.5，21.5） 18.0（14.0，30.0） 33.0（21.0，42.0） 100.0（25） 0.75（0.42，1.23）
U /χ2 值 868.500 2.633 382.000  285.000 107.000   54.497 661.000
P 值     0.002 0.105     0.010 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001     0.478

注：AKI 为急性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗，ICU 为重症加强治疗病房，ISS 为损伤严重程度评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，CK 为肌酸激酶
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率显示出优于常规 RRT 组的倾向，与文献报道的结

论类似［2，5-6，23-26］。但本组病例数量有限，对于创伤

后 AKI 患者提前开始 RRT 治疗是否改善预后的结

论还需要更多的研究来明确。

 以患者住院期间是否死亡进行分组发现，与存

活组相比，死亡组男性比例低，APACHE Ⅱ评分高，

GCS 评分低，AKI 前休克和脓毒症发生率高、造影

剂使用率低，伤后 AKI 发生时间晚，RRT 开始时间

晚。进一步多因素 logistic 回归分析发现，AKI 前休

克、脓毒症和 GCS 评分是判断接受 RRT 治疗创伤

患者预后的独立危险因素。可见，休克和脓毒症既

是创伤后发生 AKI 的高危因素，也严重影响预后，

需要高度重视和积极采取相应的防治措施。重型颅

脑损伤是创伤患者死亡的最主要因素［27］，本组患者

的死亡原因以颅脑损伤和 MOF 为主，提示对创伤后

AKI 患者同样要重视脑损伤的救治［28-30］；同时，加

强其他器官功能的监测和支持也是改善预后的重要

途径。年龄和创伤严重度也是影响预后的主要因素，

本研究显示，死亡组男性比例低于存活组，但多因素

分析未显示出性别对预后的影响，考虑与样本量偏

小出现假阴性结果有关。

 本研究的不足之处：首先，为单中心回顾性研

究，患者群体不能反映总体创伤患者的情况；其次，

样本量偏小，容易导致假阴性结果；还有，休克、脓毒

症等指标未能区分持续时间与严重程度。这些都有

待于更多样本和更多中心参与的前瞻性研究。

 综上，休克和脓毒症是严重创伤后行 RRT 治疗

患者发生 AKI 的主要危险因素；休克、脓毒症和颅

脑损伤是此类患者死亡的独立危险因素；早于传统

指征开始行早期 RRT 治疗可能并不能改善预后。
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比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

3 讨 论

 AKI 是创伤后的严重并发症，要强调早期识别

和诊断［10］，以尽早采取防治措施。2012 年改善全球 
肾脏病预后组织（KDIGO）制定的新的 AKI 标准［8］ 
兼顾了实验室和临床指标，同时考虑 SCr 绝对值和

相对值变化，提高了诊断的敏感性。文献报道创伤

后发生 AKI 需要 RRT 患者的比例为 4.2%～11.0%，

住院病死率为 20.4%～60.3%，存活患者出院时肾功

能恢复率为 86.2%～100.0%［1-2，5，11-13］。本研究发现，

ICU 创伤患者中新发生需要 RRT 治疗的 AKI 比例

为 3.8%，住院病死率达 65.8%，存活者出院时肾功

能恢复率达 100%。本组患者伤后 48 h 内发生 AKI 
49 例，占 67.1%，符合创伤患者 AKI 易在早期发生

的特点［2，14］。

 早期识别和处理 AKI 的高危因素是创伤后

AKI 防治的要点［4］。创伤患者发生 AKI 的高危因素

包括高龄、既往肾损害（全身性或肾脏自身疾病）、

大出血、休克、脓毒症、横纹肌溶解症、造影剂和肾毒

性药物使用等［15-19］。本研究发现，需要 RRT 的 AKI
患者 AKI 前休克和脓毒症的比例较高，分别达到

90.4% 和 53.4%，其中晚期 AKI 组 AKI 前脓毒症发

生率显著高于早期 AKI 组。提示休克、脓毒症是创

伤后发生 AKI 的重要高危因素，并且具有不同的时

间特点。本研究以血清 CK 作为反映横纹肌损伤的

指标［20］，发现存活组 CK 水平高于死亡组，这与其他

研究结论不同［21］，考虑在实施规范的创伤救治策略

后，单纯的 CK 升高对肾损伤发生及预后的影响不

大。虽然造影剂有肾损害作用［22］，但本研究发现存

活组造影剂使用率明显高于死亡组，提示造影剂对

肾损伤发生及预后的影响有限。因而，创伤救治实

践中不应过分强调造影剂的肾毒性而延误增强的放

射学检查。

 本研究发现，提前 RRT 组和常规 RRT 组患者

在一般情况、病情严重度、预后等方面差异无统计学

意义，提前 RRT 组患者出院时肾功能恢复率和病死
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