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【摘要】 目的  分析新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）患者发生急性肾损伤（AKI）的临床特征，并寻找相关

危险因素。方法  采用回顾性队列研究，分析 2020 年 1 月 1 日至 2 月 1 日在武汉大学中南医院、武汉市第四

医院住院治疗的新冠肺炎患者基础资料、临床特征以及预后相关信息。根据改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）

AKI诊断标准，将发生AKI的患者纳入AKI组，未发生AKI的患者纳入非AKI组，比较两组患者各指标的差异；

采用 Kaplan-Meier 生存曲线和 Cox 回归方法，分析 AKI 对新冠肺炎患者预后的影响。结果  共纳入 394 例新

冠肺炎患者，整体病死率为 5.6%；37 例（9.4%）发生新冠肺炎相关性 AKI，新冠肺炎相关性 AKI 患者病死率达

18.9%。是否发生 AKI 两组患者间年龄、性别、吸烟史、高血压史、恶性肿瘤史、心血管疾病史及脑血管疾病史

差异均有统计学意义。在实验室检查结果中，除血清肌酐（SCr）和血尿素氮（BUN）等直接反映肾功能的指标

外，新冠肺炎相关性 AKI 患者的白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）、天冬氨酸转氨酶（AST）、乳酸脱

氢酶（LDH）、D -二聚体、降钙素原（PCT）及 C -反应蛋白（CRP）均较非 AKI 患者显著升高〔WBC（×109/L）： 

5.75（4.13，7.83）比 4.52（3.35，5.90），NEU（×109/L）：4.55（2.81，6.11）比 3.06（2.03，4.50），AST（U/L）：40.0（24.5，69.5） 

比 30.0（23.0，42.5），LDH（μmol·s-1·L-1）：5.21（3.68，7.57）比 4.24（3.05，5.53），D - 二聚体（μg/L）：456（266，2 172）

比 290（152，610），PCT（μg/L）：0.33（0.03，1.52）比 0.01（0.01，0.11），CRP（mg/L）：53.80（26.00，100.90）比 23.60 

（9.25，51.10），均 P＜0.05〕，淋巴细胞计数（LYM）、血小板计数（PLT）显著下降〔LYM（×109/L）：0.68（0.47，1.05）比 

0.91（0.63，1.25），PLT（×109/L）：142.0（118.0，190.0）比 171.0（130.0，2 190.0），均 P＜0.05〕。AKI 组病死率显

著高于非 AKI 组〔18.9%（7/37）比 4.2%（15/357），P＜0.01〕；Kaplan-Meier 生存曲线显示，AKI 组 30 d 累积存

活率低于非 AKI 组（log-rank：P＝0.003）；Cox 回归分析显示，新冠肺炎相关性 AKI 能使新冠肺炎患者的病死

率提高约 3.2 倍〔风险比（HR）＝3.208，95% 可信区间（95%CI）为 1.076～9.566，P＝0.037〕。结论  新冠肺炎

相关性 AKI 发生率较高，对具有 AKI 风险的新冠肺炎患者早期进行干预和预防对改善患者预后具有重要意义。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  characteristics  and  the  risk  factors  of  coronavirus  disease  2019 
(COVID-19) associated acute kidney injury (AKI).  Methods  A retrospective cohort study was performed to examine 
the basic data, clinical characteristics and prognosis of patients with COVID-19 in Zhongnan Hospital of Wuhan University 
and Wuhan Fourth Hospital  from January 1st  to February 1st  in 2020. According  to  the diagnostic  criteria  of Kidney 
Disease:  Improving Global Outcomes  (KDIGO), patients with AKI were  included  in AKI group and  those without AKI 
were included in non-AKI group. The differences of each index between the two groups were compared. The prognostic 
value  of AKI  for COVID-19 was  analyzed by Kaplan-Meier  survival  curve  and Cox  regression.  Results  A  total  of  
394 COVID-19 patients were included, with a total mortality of 5.6%; 37 (9.4%) of them developed AKI. The mortality of 
patients with COVID-19 associated AKI was 18.9%. There were significant differences in age, gender, smoking history, 
hypertension  history,  malignancy  history,  cardiovascular  disease  history  and  cerebrovascular  disease  history  between 
the  two  groups.  In  addition  to  the  difference  of  serum  creatinine  (SCr)  and  blood  urea  nitrogen  (BUN),  white  blood 
cell  count  (WBC),  neutrophil  count  (NEU),  aspartate  aminotransferase  (AST),  lactate  dehydrogenase  (LDH), D-dimer, 
procalcitonin (PCT) and C-reaction protein (CRP) in AKI group were significantly higher than those in non-AKI group 
[WBC (×109/L): 5.75 (4.13, 7.83) vs. 4.52 (3.35, 5.90), NEU (×109/L): 4.55 (2.81, 6.11) vs. 3.06 (2.03, 4.50), AST (U/L):  
40.0  (24.5,  69.5)  vs.  30.0  (23.0,  42.5),  LDH  (μmol·s-1·L-1):  5.21  (3.68,  7.57)  vs.  4.24  (3.05,  5.53), D-dimer  (μg/L):  
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  2019 新型冠状病毒（2019-nCoV）引起的新型冠

状病毒肺炎（新冠肺炎）已被世界卫生组织（WHO）

定义为“国际关注的突发公共卫生事件”［1］。多项

研究表明，除常见的呼吸道症状如咳嗽和发热外，

新冠肺炎患者还可能出现包括肝肾损伤在内的其

他症状［2-3］。据报道，亚洲国家肺炎患者，特别是老 

年肺炎患者住院期间出现急性肾损伤（AKI）的风险

较高［4］。一项多中心研究表明，我国新冠肺炎患者

中，约 10% 出现了肾功能异常，7% 出现了新冠肺炎

相关性 AKI［5］。肺炎相关性 AKI 会增加患者不良

预后的风险［6］，延长住院时间和增加住院费用［7］。

此外，AKI 的发生也将大大限制住院患者的药物使

用，使患者的治疗方案更加局限，从而导致病死率升

高［8］。因此，了解新冠肺炎相关性 AKI 的危险因素

并早期进行干预以预防 AKI 的发生对新冠肺炎患

者具有重要意义。本研究旨在分析新冠肺炎相关性

AKI 的临床特征，寻找其危险因素。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用多中心回顾性队列研究，选择

2020 年 1 月 1 日至 2 月 1 日于武汉大学中南医院、

武汉市第四医院住院治疗的新冠肺炎患者作为研究

对象。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经武汉

大学中南医院伦理委员会（审批号：2020020）和武汉 

市第四医院伦理委员会（审批号：2020-020-01）批准。

1.3  数据收集：通过电子病历获得患者流行病学资

料、临床症状及体征、实验室检查结果、影像学资料

及预后信息。

1.4  分组：根据是否发生 AKI 将患者分为 AKI 组与 

非AKI组。AKI诊断标准：根据改善全球肾脏病预后 

组织（KDIGO）诊断标准［9］，符合以下任意一条即可

被诊断为 AKI： ① 48 h 内血清肌酐（SCr）绝对值升

高≥26.5 μmol/L；② 7 d 内 SCr 较基线值升高 1.5 倍； 

③ 尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1 持续 6 h 以上。

1.5  统计学分析：采用 SPSS 23.0 统计软件对数据

进行分析。对于满足正态分布的计量资料以均数 ± 

标准差（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t 检
验，方差不齐时采用 Satterthwaite 近似 t 检验；对于

不满足正态分布的计量资料采用中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，两组间比较采用 Mann-Whitney 

U 检验。计数资料以例（%）表示，采用χ2 检验。

绘制 30 d Kaplan-Meier 生存曲线，采用 Cox 回归计

算风险比（HR）及其95%可信区间（95%CI）。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  新冠肺炎相关性 AKI 的临床特征与危险因素

（表 1）：共纳入 394 例新冠肺炎患者，其中 37 例发

生 AKI，发生率为 9.4%；357 例未发生 AKI。394 例

新冠肺炎患者中位年龄为 56（42，67）岁，随着年龄

增加，发生 AKI 的概率增加。值得注意的是，吸烟

史是新冠肺炎患者发生 AKI 的危险因素。此外，男

性更易发生 AKI。仅 13 例患者（3.3%）有明确的武

汉华南海鲜市场接触史。

  在基础疾病方面，合并高血压、恶性肿瘤、心血

管疾病及脑血管疾病者发生 AKI 的概率大大增加。

两组患者在糖尿病史及慢性肺病史方面差异无统计

学意义。

  在临床症状方面，有 91.4% 的新冠肺炎患者存

在发热症状，54.6% 伴有咳嗽，35.8% 出现咳痰，约

25%～35% 出现肌肉酸痛、厌食、呼吸困难、胸闷等

症状，约 3%～10% 出现腹痛、腹泻、呕吐、恶心等胃

肠道症状。其中，AKI 患者出现呼吸困难及腹泻症

状的比例显著高于非 AKI 患者，出现肌肉酸痛症状

的比例低于非 AKI 患者（均 P＜0.05）。

  两组患者在体征方面均未出现较大差异，394例 

新冠肺炎患者体温中位数为 38.5（38.0，39.0） ℃，心

率（HR）中位数为 85（78，95）次 /min，呼吸频率（RR）

中位数为 20（18，21）次 /min，血压约为 125/76 mmHg 

456  (266,  2 172)  vs.  290  (152,  610),  PCT  (μg/L):  0.33  (0.03,  1.52)  vs.  0.01  (0.01,  0.11),  CRP  (mg/L):  53.80  (26.00, 
100.90) vs. 23.60 (9.25, 51.10), all P < 0.05], while lymphocyte count (LYM) and platelet count (PLT) were decreased  
[LYM (×109/L): 0.68 (0.47, 1.05) vs. 0.91 (0.63, 1.25), PLT (×109/L): 142.0 (118.0, 190.0) vs. 171.0 (130.0, 2 190.0), 
both P < 0.05]. The mortality of AKI group was significantly higher than that of non-AKI group [18.9% (7/37) vs. 4.2% 
(15/357), P < 0.01]. Kaplan-Meier survival curve showed that  the 30-day cumulative survival of AKI group was lower 
than  that  of  non-AKI  group  (log-rank: P  =  0.003). Cox  analysis  also  showed  that AKI  increased  the  odds  of  patients 
with COVID-19 mortality by 3.2-fold  [hazard  ratio  (HR) = 3.208, 95% confidence  interval  (95%CI) was 1.076-9.566,  
P = 0.037].  Conclusions  The risk of AKI is higher in patients with COVID-19. Early intervention to prevent AKI in 
patients with COVID-19 is of great significance to improve the prognosis of patients.

【Key words】  Coronavirus disease 2019;  Kidney injury;  Risk factor
Fund program: Hubei Provincial COVID-19 Emergency Science and Technology Project of China (2020FCA024)
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表 1 是否发生 AKI 两组新型冠状病毒肺炎患者临床特征比较

指标
总体

（n＝394）

AKI 组

（n＝37）

非 AKI 组

n＝357）
P 值 指标

总体

（n＝394）

AKI 组

（n＝37）

非 AKI 组

（n＝357）
P 值

年龄〔岁，M（QL，QU）〕 56（42，67） 71（52，75） 55（42，65） ＜0.001 实验室检查
性别〔例（%）〕  男性 186（47.2） 24（64.9） 162（45.4）

0.024
　WBC〔×109/L，
　　M（QL，QU）〕

4.58
（3.38，6.06）

5.75
（4.13，7.83）

4.52
（3.35，5.90）

0.005
　　　　　　  女性 208（52.8） 13（35.1） 195（54.6）
吸烟史〔例（%）〕 36（ 9.1） 8（21.6） 28（ 7.8） 0.006 　NEU〔×109/L，

　　M（QL，QU）〕
3.12

（2.13，4.67）
4.55

（2.81，6.11）
3.06

（2.03，4.50）
0.003

华南海鲜市场相关
　接触史〔例（%）〕

13（ 3.3） 2（ 5.4） 11（ 3.1） 0.451
　LYM〔×109/L，
　　M（QL，QU）〕

0.90
（0.62，1.23）

0.68
（0.47，1.05）

0.91
（0.63，1.25）

0.012
基础疾病〔例（%）〕
　高血压 115（29.2） 23（62.2） 92（25.8） ＜0.001 　PLT〔×109/L，

　　M（QL，QU）〕
169.5

（128.0，212.0）
142.0

（118.0，190.0）
171.0

（130.0，2 190.0）
0.031

　糖尿病 47（11.9） 7（18.9） 40（11.2） 0.168
　恶性肿瘤 24（ 6.1） 8（21.6） 16（ 4.5） ＜0.001 　Hb〔g/L，

　　M（QL，QU）〕
125.7

（118.0，134.0）
123.0

（115.0，134.5）
125.7

（118.0，134.0）
0.548

　心血管疾病 38（ 9.6） 9（24.3） 29（ 8.1） 0.005
　脑血管疾病 15（ 3.8） 6（16.2） 9（ 2.5） 0.001 　AST〔U/L，

　　M（QL，QU）〕
30.0

（23.0，44.5）
40.0

（24.5，69.5）
30.0

（23.0，42.5）
0.016

　慢性肺病 23（ 5.8） 5（13.5） 18（ 5.0） 0.053
症状和体征 　ALT〔U/L，

　　M（QL，QU）〕
25.0

（16.0，41.0）
30.0

（18.0，63.0）
25.0

（16.0，39.0）
0.135

　发热〔例（%）〕 360（91.4） 33（89.2） 327（91.6） 0.620
　咳嗽〔例（%）〕 215（54.6） 20（54.1） 195（54.6） 0.947 　ALB（g/L，x±s） 36.42±4.95 36.56±4.60 36.40±4.99 0.849
　咳痰〔例（%）〕 131（33.2） 9（24.3） 122（34.2） 0.344 　CK〔U/L，

　　M（QL，QU）〕
 86.0

  （55.5，136.0）
112.0

（60.5，287.0）
  83.0

   （55.0，132.0）
0.124

　胸闷〔例（%）〕 144（36.5） 14（37.8） 130（36.4） 0.864
　呼吸困难〔例（%）〕 131（33.2） 18（48.6） 113（31.7） 0.037 　LDH〔μmol·s-1·L-1，

　　M（QL，QU）〕
4.28

（3.17，5.74）
5.21

（3.68，7.57）
4.24

（3.05，5.53）
0.009

　腹痛〔例（%）〕 12（ 3.0） 2（ 5.4） 10（ 2.8） 0.380
　腹泻〔例（%）〕 40（10.2） 8（21.6） 32（ 9.0） 0.015 　SCr〔μmol/L，

　　M（QL，QU）〕
69.0

（55.6，83.0）
115.7

（107.2，133.6）
66.7

（54.6，78.8）
＜0.001

　恶心〔例（%）〕 31（ 7.9） 5（13.5） 26（ 7.3） 0.176
　呕吐〔例（%）〕 17（ 4.3） 2（ 5.4） 15（ 4.2） 0.727 　BUN〔mmol/L，

　　M（QL，QU）〕
4.35

（3.45，5.68）
9.16

  （5.27，14.43）
4.19

（3.38，5.40）
＜0.001

　厌食〔例（%）〕 100（25.4） 12（32.4） 88（24.6） 0.320
　头痛〔例（%）〕 51（12.9） 2（ 5.4） 49（13.7） 0.151 　PT（s，x±s） 12.40±1.57 12.64±1.82 12.37±1.53 0.395
　乏力〔例（%）〕 269（68.3） 24（64.9） 245（68.6） 0.640 　APTT

　　〔s，M（QL，QU）〕
30.00

（26.80，32.60）
30.20

（26.65，34.14）
30.00

（26.90，32.53）
0.897

　肌肉酸痛〔例（%）〕 114（28.9） 5（13.5） 109（30.5） 0.030

　体温〔℃，
　　M（QL，QU）〕

38.5
（38.0，39.0）

38.7
（38.0，39.0）

38.6
（38.0，39.0）

0.467
　Fib〔g/L，
　　M（QL，QU）〕

3.69
（2.93，4.27）

3.87
（2.62，5.28）

3.62
（2.95，4.27）

0.575

　HR〔次 /min，M（QL，QU）〕 85（78，95） 95（85，102） 87（78，95） 0.054 　D - 二聚体〔μg/L，
　　M（QL，QU）〕

308
（160，705）

456
   （266，2 172）

290
（152，610）

0.003
　RR〔次 /min，M（QL，QU）〕 20（18，21） 20（18，22） 20（18，22） 0.128
　SBP〔mmHg，M（QL，QU）〕125（118，135） 130（120，140） 127（120，134） 0.126 　PCT〔μg/L，

　　M（QL，QU）〕
0.02

（0.01，0.17）
0.33

（0.03，1.52）
0.01

（0.01，0.11）
＜0.001

　DBP〔mmHg，M（QL，QU）〕 76（70，82） 75（70，85） 75（70，82） 0.239

　MAP〔mmHg，
　　M（QL，QU）〕

93.3
（86.6，98.3）

 93.3
  （86.6，102.0）

 93.3
  （86.6，100.0）

0.785
　CRP〔mg/L，
　　M（QL，QU）〕

26.00
（10.00，55.30）

  53.80
  （26.00，100.90）

23.60
  （9.25，51.10）

0.007

　PaO2/FiO2〔mmHg，
　　M（QL，QU）〕

260.0
（168.0，336.0）

219.5
（136.0，316.3）

269.0
（181.5，348.5）

0.171
影像学检查〔例（%）〕
　双侧受累 348（88.3） 36（97.3） 312（87.4） 0.102

　PaCO2〔mmHg，
　　M（QL，QU）〕

34.4
（29.8，39.0）

33.3
（27.3，38.1）

34.7
（30.0，39.0）

0.476
　病变范围＞50%   57（14.5）   9（24.3）   48（13.4） 0.073
　胸水   12（  3.0）   1（  2.7）   11（  3.1） 0.899

注：AKI 为急性肾损伤，HR 为心率，RR 为呼吸频率，SBP 为收缩压，DBP 为舒张压，MAP 为平均动脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，PaCO2

为动脉血二氧化碳分压，WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，LYM 为淋巴细胞计数，PLT 为血小板计数，Hb 为血红蛋白，AST 为天

冬氨酸转氨酶，ALT 为丙氨酸转氨酶，ALB 为白蛋白，CK 为肌酸激酶，LDH 为乳酸脱氢酶，SCr 为血清肌酐，BUN 为血尿素氮，PT 为凝血酶

原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，Fib 为纤维蛋白原，PCT 为降钙素原，CRP 为 C - 反应蛋白；1 mmHg＝0.133 kPa

（1 mmHg＝0.133 kPa）；氧合指数（PaO2/FiO2）、动脉血

二氧化碳分压（PaCO2）均低于正常参考值。

  在实验室检查结果中，两组患者除反映肾脏功

能的指标 SCr 和血尿素氮（BUN）差异具有统计学意

义外，AKI 组患者白细胞计数（WBC）、中性粒细胞

计数（NEU）、天冬氨酸转氨酶（AST）、D -二聚体、乳

酸脱氢酶（LDH）、降钙素原（PCT）及 C - 反应蛋白

（CRP）均较非 AKI 组高，淋巴细胞计数（LYM）及血 

小板计数（PLT）均显著低于非 AKI 组（均 P＜0.05）。

  在影像学检查中，348 例患者（88.3%）出现双肺

病变，病变范围超过50%者有 57例（14.5%）。此外， 

有 12 例患者（3.0%）出现胸水。两组患者间影像学

指标差异均无统计学意义。

2.2  新冠肺炎相关性 AKI 的预后：表 2 显示，394 例 

新冠肺炎患者住院时间中位数为 13（10，16） d，AKI

能够延长新冠肺炎患者的住院时间（P＜0.05）。新

冠肺炎患者整体病死率为 5.6%，AKI 组患者病死率

显著高于非 AKI 组（P＜0.01）。
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  Kaplan-Meier 生存曲线显示，AKI 组患者 30 d

累积存活率显著低于非 AKI 组（log-rank：P＝0.003；

图 1）。Cox 回归分析显示，新冠肺炎相关性 AKI 能

够使新冠肺炎患者的病死率提高约 3.2 倍（HR＝
3.208，95%CI 为 1.076～9.566，P＝0.037）。

标进行统计分析发现，年龄、性别、吸烟史、高血压

史、恶性肿瘤史、心血管疾病史及脑血管疾病史均

为新冠肺炎相关性 AKI 的危险因素；此外，AKI 与

非 AKI 患者在临床症状方面，如呼吸困难、腹泻和

肌肉酸痛的比例差异均存在统计学意义；在实验室

检查结果中，除 SCr 和 BUN 等直接反映肾功能的

指标外，两组间 WBC、NEU、LYM、PLT、AST、LDH、 

D - 二聚体、PCT 及 CRP 差异也均存在统计学意义。

  一项纳入 3 464 例患者的研究已经证明，随着

年龄的增长，老年男性因肾脏结构和功能的改变更

易发生 AKI［14］，这与本研究统计分析得出的年龄及

男性是新冠肺炎相关性 AKI 的危险因素一致。此

外，有研究显示，吸烟人群中 ACE2 的蛋白表达较

无吸烟史人群显著增加［15］，这可能是吸烟史为新冠

肺炎相关性 AKI 危险因素的潜在证据。高血压患

者由于血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）的使用，

体内 ACE2 蛋白表达量较非高血压患者增加［16］，从

而增加病毒结合位点而提高新冠肺炎相关性 AKI

的风险。同时，一项纳入我国 60 家医院的多中心

研究证明，高血压是 AKI 的独立危险因素，持续性

高血压可增加肾小球囊压，导致肾小球纤维化和肾

动脉硬化，从而引起肾实质缺血和肾功能衰竭，增

加发生 AKI 的风险［17］。存在心脑血管疾病史的

患者多数具有不稳定的血流动力学，一项前瞻性队

列研究证明，血流动力学不稳定往往会引起住院患

者发生 AKI，增加患者的病死率［18］。相关研究报

道，AKI 是恶性肿瘤患者的常见并发症，AKI 发生

率高达 30%，其原因可能是抗癌方案的肾脏毒性 

作用［19］。

  由于本研究为多中心回顾性研究，存在一定的

局限性，如相关指标及基线数据的收集可能存在一

定缺失；纳入患者样本量不够大；无法排除肾毒性

药物的影响；未能随访新冠肺炎患者的远期预后，

故新冠肺炎相关性 AKI 的危险因素及临床特征的

进一步阐明仍需进行多地区、多中心、大样本量的

前瞻性研究。

  综上，新冠肺炎相关性 AKI 是多种危险因素

共同作用的结果。在临床治疗中，了解并识别具有

AKI 潜在风险的新冠肺炎患者，通过早期充分的水

合作用，减少不必要的肾毒性药物使用等手段来早

期预防 AKI 的发生，对于减少新冠肺炎患者的住院

天数，降低病死率具有重要意义。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突

：

图 1  是否发生急性肾损伤（AKI）两组新型冠状病毒肺炎患者 
30 d Kaplan-Meier 生存曲线

表 2 是否发生 AKI 两组新型冠状病毒肺炎 
患者预后指标比较

指标
总体

（n＝394）

AKI 组

（n＝37）

非 AKI 组

（n＝357）
P 值

住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

13（10，16） 14（12，21） 13（9，16）     0.045

死亡〔例（％）〕 22（5.6） 7（18.9） 15（4.2） ＜0.001

注：AKI 为急性肾损伤

3 讨 论 

  新冠肺炎已经成为全球流行性疾病［10］。研究

表明，2019-nCoV 能够在人类细胞表面结合血管紧

张素转换酶 2（ACE2）蛋白，这表明人类 ACE2 蛋白

是 2019-nCoV 的受体［11］。肾脏细胞的 ACE2 蛋白

表达量在从人类蛋白质图谱中获得的 55 种组织类

型和 6 种血细胞类型的一致标准化表达水平中排 

第 4 位。所以新冠肺炎患者具有较高的发生 AKI

的潜在风险［12］。

  本研究中对新冠肺炎相关性 AKI 的危险因素、

临床特点及预后信息进行统计分析，结果显示，新冠

肺炎患者发生 AKI 的比例达 9.4%，高于普通住院患

者［13］。此外，新冠肺炎相关性 AKI 不仅可显著延长

患者的住院时间，而且 AKI 患者的病死率达 18.9%，

较非 AKI 患者的 4.2% 显著升高。因此，了解新冠

肺炎相关性 AKI 的危险因素及临床特征，早期采取

适当的措施保护肾功能，对于改善患者的预后具有

重要意义。

  本研究中通过对新冠肺炎患者的流行病学资

料、临床症状与体征、实验室检查、影像学检查等指
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·科研新闻速递·

无镇静治疗方案并不能降低 ICU 机械通气患者 90 d 病死率： 
一项多中心随机对照试验

  在重症机械通气患者中，每日中断镇静治疗可缩短机械通气时间和重症监护病房（ICU）住院时间。但与轻度镇静方案相
比，无镇静方案是否影响患者病死率尚不确定。为此，有学者进行了一项多中心随机对照试验，研究人员将需要机械通气的
ICU 患者按 1∶1 的比例随机分为无镇静组和轻度镇静组。轻度镇静的标准是患者可唤醒〔Richmond 躁动 - 镇静评分（RASS）
在 -2～-3 分〕。主要评价指标是患者 90 d 病死率；其他评价指标包括：发生严重血栓栓塞事件的次数，无昏迷或谵妄的
天数，急性肾损伤的发生情况及其严重程度，无需入住 ICU 的天数和无需呼吸机辅助通气的天数。结果显示：共有 700 例 
受试者进行了随机分组并最终纳入了结果分析。除急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）外（无镇静组比轻度镇静
组高 1 分），两组患者的基线特征相似。无镇静组平均 RASS 评分从第 1 天的 -1.3 分升高到第 7 天的 -0.8 分，而轻度镇静组平
均 RASS 评分从第 1 天的 -2.3 分升高到第 7 天的 -1.8 分。无镇静组与轻度镇静组 90 d 病死率分别为 42.4% 和 37.0% 〔差异 
为 5.4%，95% 可信区间（95%CI）为 -2.2%～12.2%，P＝0.65〕。两组间无需入住 ICU 的天数和无需呼吸机辅助通气的天数差
异均无统计学意义。无镇静组患者无昏迷或谵妄的中位天数为 27 d，而轻度镇静组为 26 d。无镇静组中有 1 例患者（0.3%）
发生了严重的血栓栓塞事件，轻度镇静组有 10 例患者（2.8%）发生了血栓栓塞事件（差异为 -2.5%，95%CI 为 -4.8%～-0.7%）。
研究人员据此得出结论：对于机械通气的 ICU 患者，与轻度镇静相比，无镇静方案并不能降低患者的 90 d 病死率。

罗红敏，编译自《N Engl J Med》，2020，382（12）：1103-1111


