
中华烧伤与创面修复杂志 2024 年5 月第 40 卷第 5 期　Chin J Burns Wounds, May 2024, Vol. 40, No. 5

本文亮点：

(1) 证实连续性肾脏替代治疗（CRRT）可显著改善严重烧伤合并急性肾损伤（AKI）患者肾功能、缓解

肾脏损伤等。

(2) 筛选出肾前性AKI是导致严重烧伤合并AKI患者CRRT无效的主要独立影响因素。

Highlights:

(1) It was confirmed that the continuous renal replacement therapy (CRRT) could significantly 

improve renal function and alleviate renal injury in severe burn patients complicated with acute 

kidney injury (AKI).

(2) Prerenal AKI was screened out as the main independent influencing factor leading to ineffective 

CRRT in severe burn patients complicated with AKI.
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【摘要】　目的　初步评价连续性肾脏替代治疗（CRRT）对严重烧伤合并急性肾损伤（AKI）患者

的疗效并分析其影响因素。　方法　该研究为回顾性病例系列研究。2010年 1月—2020年 12月，陆

军军医大学（第三军医大学）第一附属医院收治 79例符合入选标准的接受CRRT的严重烧伤合并AKI
患者。统计全部患者的一般资料（后同），包括性别、年龄、体重指数、烧伤面积、烧伤指数、致伤原因、

是否合并吸入性损伤、入院时急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ（APACHE Ⅱ）和脓毒症相关性器官

功能衰竭评价（SOFA）评分、烧伤后入院时间和入院后发生AKI时间；CRRT整体效果，包括总体有效

率、完全有效率、部分有效率、无效率、恶化率，治疗前后的肌酐、尿素、胱抑素C、液体超载率，院内病

死率、基于Baux评分模型的预测病死率、最常见的死亡原因、住院天数。根据CRRT效果，将患者分为

有效组（42例）和无效组（37例），比较 2组患者的一般资料和发生AKI后启动CRRT时间、CRRT持续

时间、AKI 病因、CRRT 启动前 AKI 分期、CRRT 模式、抗凝剂种类、院内病死率。筛选严重烧伤合并

AKI患者CRRT效果的独立影响因素。根据AKI病因，将患者分为肾前性组（22例）和肾性组（57例），

比较 2组患者一般资料和发生AKI后启动CRRT时间、CRRT持续时间和CRRT整体效果（最常见的死

亡原因除外）。　结果　79例患者中，男 73例、女 6例，年龄（46±14）岁，体重指数（24.0±2.9）kg/m2，烧

伤总面积（69±26）%体表总面积（TBSA），Ⅲ度烧伤面积（44±25）%TBSA，烧伤指数 57（36，76）。火焰

烧伤者 36例、电烧伤者 19例、热液烫伤者 16例、爆炸伤者 6例、化学烧伤者 2例，39例患者合并吸入性

损伤，入院时 APACHE Ⅱ评分 16（12，18）分、SOFA 评分 11（5，13）分，烧伤后 0（0，2）d 入院，入院后
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0（0，6）d 发生 AKI。CRRT 总体有效率 53.16%（42/79）、完全有效率 30.38%（24/79）、部分有效率

22.78%（18/79）、无效率 31.65%（25/79）、恶化率 15.19%（12/79）。患者治疗后的肌酐和尿素均明显低

于治疗前（Z值分别为−3.26、−2.54，P<0.05）；治疗后的胱抑素 C和液体超载率与治疗前比较，差异均

无统计学意义（P>0.05）。患者院内病死率 17.72%（14/79），基于Baux评分模型的预测病死率 75.10%
（18.94%，91.84%），最常见的死亡原因为多器官功能衰竭，住院天数39.43（11.52，110.58）d。有效组和

无效组患者Ⅲ度烧伤面积、CRRT持续时间、AKI病因比较，差异均有统计学意义（Z值分别为−1.99、
−2.90，χ2=5.58，P<0.05）；其余指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。AKI病因和Ⅲ度烧伤面积均

是严重烧伤合并AKI患者CRRT效果的独立影响因素（比值比分别为 4.21和 1.03，95%置信区间分别

为 1.20~14.80和 1.00~1.05，P<0.05）。肾前性组和肾性组患者的致伤原因、CRRT总体有效率、烧伤总

面积、烧伤指数、烧伤后入院时间、入院后发生AKI时间、发生AKI后启动CRRT时间和基于Baux评分

模型的预测病死率比较，差异均有统计学意义（χ2值分别为 12.59、5.58，Z值分别为 2.46、2.43、−2.43、
−4.03、−3.01、−2.31，P<0.05）；肾性组患者治疗前的尿素和胱抑素C均明显高于肾前性组（Z值分别为

−2.98、−2.77，P<0.05），液体超载率明显低于肾前性组（Z=−2.99，P<0.05）；肾性组患者治疗后的胱抑素C
明显高于肾前性组（Z=−2.08，P<0.05）；其余指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。　结论　

CRRT在严重烧伤合并 AKI患者中可明显改善患者肾功能、避免液体超载、缓解肾脏损伤等，肾前性

AKI是导致CRRT无效的主要独立影响因素。

【关键词】　烧伤；　急性肾损伤；　影响因素分析；　连续性肾脏替代治疗；　血液净化
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【Abstract】 Objective　 To preliminarily evaluate the effects and analyze the influencing 
factors of continuous renal replacement therapy (CRRT) in severe burn patients complicated with 
acute kidney injury (AKI). Methods　 This study was a retrospective case series study. From 
January 2010 to December 2020, 79 severe burn patients complicated with AKI who received CRRT 
and met the inclusion criteria were admitted to the First Affiliated Hospital of Army Medical 
University (the Third Military Medical University). The general data (the same below) of all patients 
were collected, including gender, age, body mass index, burn area, burn index, cause of injury, 
whether combined with inhalation injury, acute physiology and chronic health status evaluation Ⅱ 
(APACHE Ⅱ) score and sepsis-related organ failure assessment (SOFA) score on admission, 
admission time after burn, and time of AKI after admission. The total efficacy of CRRT, including 
overall effective rate, complete effective rate, partial effective rate, ineffective rate, and deterioration 
rate, creatinine, urea, cystatin C, and fluid overload rate before and after treatment, in-hospital 
mortality, predictive mortality based on Baux scoring model, the most common cause of death, and 
length of hospital stay were recorded. According to the effect of CRRT, the patients were divided into 
effective group (42 patients) and ineffective group (37 patients). The general information of patients, 
the time to initiate CRRT after the occurrence of AKI, the duration of CRRT, etiology of AKI, AKI stage 
before CRRT initiation, CRRT mode, anticoagulant type, and in-hospital mortality were compared 
between the two groups of patients. The independent influencing factors for CRRT in severe burn 
patients complicated with AKI were screened. According to the etiology of AKI, the patients were 
divided into prerenal group (22 patients) and renal group (57 patients). The general information of 
patients, the time to initiate CRRT after the occurrence of AKI, the duration of CRRT, and total 
efficacy of CRRT (except for the most common cause of death) were compared between the two 
groups of patients. Results　Among the 79 patients, 73 cases were male and 6 cases were female, 
with age of (46±14) years, body mass index of (24.0±2.9) kg/m2, total burn area of (69±26)% total 
body surface area (TBSA), full-thickness burn area of (44±25)%TBSA, and burn index of 57 (36, 76). 
There were 36 cases of flame burns, 19 cases of electrical burns, 16 cases of hydrothermal burns, 6 
cases of explosive burns, and 2 cases of chemical burns. Thirty-nine patients were complicated with 
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inhalation injury. The APACHE Ⅱ score was 16 (12, 18) and the SOFA score was 11 (5, 13) on 
admission. The patients were admitted to the hospital on 0 (0, 2) d after burn, and AKI occurred on 
0 (0, 6) d after admission. The overall effective rate of CRRT was 53.16% (42/79), the complete 
effective rate was 30.38% (24/79), the partial effective rate was 22.78% (18/79), the ineffective rate 
was 31.65% (25/79), and the deterioration rate was 15.19% (12/79). The creatinine and urea of 
patients after treatment were significantly lower than those before treatment (with Z values of −3.26 
and −2.54, respectively, P<0.05); there were no statistically significant differences in the cystatin C 
and fluid overload rate of patients before and after treatment (P>0.05). The in-hospital mortality of 
patients was 17.72% (14/79), and the predictive mortality based on Baux scoring model was 
75.10% (18.94%, 91.84%). The most common cause of death was multiple organ failure, and the 
length of hospital stay was 39.43 (11.52, 110.58) d. There were statistically significant differences in  
the full-thickness burn area, the duration of CRRT, and etiology of AKI of patients between effective 
group and ineffective group (with Z values of −1.99 and −2.90, respectively, χ2=5.58, P<0.05). There 
were no statistically significant differences in the other indicators (P>0.05). The etiology of AKI and 
full-thickness burn area were the independent influencing factors for CRRT in severe burn patients 
complicated with AKI (with odds ratios of 4.21 and 1.03, respectively, 95% confidence intervals of 
1.20 − 14.80 and 1.00 − 1.05, respectively, P<0.05). There were statistically significant differences in 
the cause of injury, overall effective rate of CRRT, total burn area, burn index, admission time after 
burn, time of AKI after admission, the time to initiate CRRT after the occurrence of AKI, and 
predictive mortality based on Baux score model of patients between prerenal group and renal group 
(with χ2 values of 12.59 and 5.58, respectively, Z values of 2.46, 2.43, −2.43, −4.03, −3.01, and −2.31, 
respectively, P<0.05). Before treatment, urea and cystatin C of patients in  renal group were 
significantly higher than those in prerenal group (with Z values of −2.98 and −2.77, respectively, P<
0.05), and the liquid overload rate was significantly lower than that in prerenal group (Z=−2.99, P<
0.05); after treatment, the cystatin C of patients in renal group was significantly higher than that in 
prerenal group (Z= − 2.08, P<0.05); there were no statistically significant differences in the other 
indicators (P>0.05). Conclusions　 CRRT can significantly improve renal function, avoid fluid 
overload, and alleviate renal injury in severe burn patients complicated with AKI. Prerenal AKI is the 
main independent influencing factor leading to ineffective CRRT.

【Key words】 Burns; Acute kidney injury; Root cause analysis; Continuous renal 
replacement therapy; Blood purification

Fund program: Youth Science Fund Program of National Natural Science Foundation of China 
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休克、脓毒症、高肌红蛋白血症等引起的急性

肾损伤（acute kidney injury，AKI）是烧伤患者最常

见的并发症［1］。一篇包括 20项研究的系统评价显

示，合并 AKI的烧伤患者病死率高达 43%［2］。肾脏

替代治疗（renal replacement therapy，RRT）可通过

弥散、对流等原理平衡电解质、清除体内毒性物质

和过多水分等，是针对 AKI最有效、最常用的治疗

手 段 。 约 8. 34% 的 烧 伤 患 者 接 受 RRT，且 约

37. 05% 的烧伤合并 AKI患者接受 RRT［3］。根据持

续时间不同，RRT 可分为连续性 RRT（continuous 
renal replacement therapy，CRRT）、间歇性 RRT；根
据治疗原理不同，CRRT可分为连续性静脉-静脉血

液滤过、连续性静脉 -静脉血液透析、连续性静

脉-静脉血液透析滤过等模式［4⁃6］。随着 RRT 在重

症领域的广泛应用，其适应证已从单纯的肾功能替

代，拓展到炎症和应激因子清除、液体容量管理、内

环境稳定等［7］。虽然RRT在治疗严重烧伤患者、合

并脓毒症休克和AKI的烧伤患者、合并休克的烧伤

患者中显示出临床获益，但接受 RRT 的烧伤合并

AKI患者病死率仍较高［8⁃10］。这可能与RRT的启动

时机、抗凝方式、模式选择等治疗细节方面尚无公

认标准和共识有关。为此，本研究基于 11 年的临

床经验和数据，回顾性分析CRRT在严重烧伤合并

AKI患者中的应用效果，筛选出严重烧伤合并 AKI
患者 CRRT 效果的影响因素，并对比分析不同 AKI
病因对 CRRT 临床疗效的影响，以期为 CRRT 在严

重烧伤合并AKI患者中的应用提供参考。

1 对象与方法

本回顾性病例系列研究获陆军军医大学（第三

军医大学）第一附属医院伦理委员会批准，批号：

KY2021122，并豁免知情同意。

1. 1 入选标准

纳入标准：（1）年龄≥18 岁；（2）因火焰、爆炸、
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热液、化学、电导致的烧伤；（3）住院期间接受

CRRT；（4）根据 2012版《改善全球肾脏病预后组织

（Kidney Disease： Improving Global Outcomes，
KDIGO）急性肾损伤临床实践指南》中制订的 AKI
诊断标准［11］诊断为 AKI。排除标准：（1）有肾脏基

础疾病史；（2）使用CRRT的原因为脓毒症、脓毒症

休克等非AKI并发症；（3）临床资料不完整。

1. 2 临床资料与分组统计

2010年 1月—2020年 12月，陆军军医大学（第

三军医大学）第一附属医院收治 79 例符合入选标

准的接受 CRRT 的严重烧伤合并 AKI 患者。主要

观察指标为全部患者和不同 AKI 病因分组患者的

CRRT 整体效果。次要观察指标为全部患者和不

同AKI病因分组患者的院内病死率和住院天数。

收集全部患者的一般资料，包括性别、年龄、体

重指数、烧伤面积（烧伤总面积、Ⅲ度烧伤面积）、烧

伤指数、致伤原因、是否合并吸入性损伤、入院时急

性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ（acute physiology 
and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ）和脓

毒 症 相 关 性 器 官 功 能 衰 竭 评 价（sepsis-related 
organ failure assessment，SOFA）评分、烧伤后入院时

间和入院后发生AKI时间；CRRT整体效果，包括总

体有效率、完全有效率、部分有效率、无效率、恶化

率，治疗前后的肌酐、尿素、胱抑素C、液体超载率，

院内病死率、基于Baux评分模型的预测病死率、最

常见的死亡原因、住院天数。其中按照 CRRT 前

后，以《KDIGO AKI临床实践指南》中的AKI诊断标

准为依据的AKI分期变化，将患者肾功能改善情况

分为完全有效、部分有效、无效和恶化 4个等级，完

全有效为治疗后AKI已完全恢复正常，部分有效为

治疗后AKI已降期但未完全恢复正常，无效为治疗

后 AKI 分期无变化，恶化为治疗后 AKI 分期升

高［11⁃13］；液体超载以百分率表示，液体超载率=［每

日入量（L）−每日出量（L）］÷入院时体重（kg）×
100%［14］；Baux 评 分 = 年 龄（岁）+ 烧 伤 总 面 积

（% TBSA）+［17× 是否合并吸入性损伤（是 =1，
否=0）］；基于 Baux 评分模型的预测病死率（%）=
e−8. 816 3+（0. 077 5×Baux评分）÷（1+e−8. 816 3+（0. 077 5×Baux评分））［15］。

根据CRRT效果，将患者分为有效组（42例）和

无效组（37 例），其中完全有效和部分有效均被认

定为CRRT有效，无效和恶化被认定为CRRT无效。

比较 2组患者一般资料和发生AKI后启动CRRT时

间、CRRT持续时间、AKI病因、CRRT启动前AKI分

期、CRRT模式、抗凝剂种类、院内病死率。

根据《中国AKI临床实践指南》和《脓毒症相关

AKI 共识》中 AKI 病因［16⁃17］，将患者分为肾前性组

（22例）和肾性组（57例），比较 2组患者一般资料和

发生 AKI 后启动 CRRT 时间、CRRT 持续时间和

CRRT整体效果（最常见的死亡原因除外）。

1. 3 统计学处理

采用 SPSS 26. 0统计软件对数据进行分析。符

合正态分布的计量资料数据以 x̄ ± s表示，组间比

较行独立样本 t检验；不符合正态分布的计量资料

数据以M（Q1，Q3）表示，组间比较行 Wilcoxon 秩和

检验；计数资料数据以频数、百分率表示，组间比较

行 χ2检验或 Fisher确切概率法检验；等级资料数据

以频数表示，组间比较行 Mann-Whitney U检验。

对有效组与无效组患者统计指标进行单因素分析，

选取单因素分析结果中P<0. 1的指标作为自变量，

以 CRRT 是否有效（赋值：有效=1、无效=0）为因变

量，进行多因素 logistic回归分析，筛选严重烧伤合

并 AKI 患者 CRRT 效果的独立影响因素。 P<
0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 总体一般资料

79 例患者中，男 73 例、女 6 例，年龄（46±
14）岁，体重指数（24. 0±2. 9）kg/m2，烧伤总面积

（69±26）%TBSA，Ⅲ度烧伤面积（44±25）%TBSA，烧

伤指数 57（36，76）。火焰烧伤者 36 例、电烧伤者

19 例、热液烫伤者 16 例、爆炸伤者 6 例、化学烧伤

者 2 例 ，39 例 患 者 合 并 吸 入 性 损 伤 ，入 院 时

APACHE Ⅱ评分 16（12，18）分、SOFA 评分 11（5，
13）分，烧伤后 0（0，2）d入院，入院后 0（0，6）d发生

AKI，47例（59. 49%）患者在入院48 h内发生AKI。
2. 2 CRRT整体效果

79例患者中，CRRT总体有效率53. 16%（42/79）、、
完全有效率 30. 38%（24/79）、部分有效率 22. 78%
（18/79）、无效率 31. 65%（25/79）、恶化率 15. 19%
（12/79）。 患 者 治 疗 后 的 肌 酐 和 尿 素 分 别 为

139. 50（92. 70，195. 00）μmol/L 和 13. 00（8. 37，
23. 78） mmol/L，均 明 显 低 于 治 疗 前 的

230. 50（124. 60，341. 30）μmol/L 和 19. 70（12. 22，
26. 55）mmol/L（Z值分别为−3. 26、−2. 54，P值分别

为 0. 001、0. 011）；治疗后的胱抑素C和液体超载率

分别为 1. 70（1. 25，2. 70）mg/L 和 4. 58%（2. 41%，
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6. 63%），与治疗前的 2. 05（1. 60，3. 50）mg/L 和

5. 24%（3. 33%，8. 71%）比较，差异均无统计学意义

（Z 值分别为 − 1. 61、− 1. 37，P 值分别为 0. 107、
0. 169）。患者院内病死率 17. 72%（14/79），基于

Baux 评分模型的预测病死率 75. 10%（18. 94%，

91. 84%），最常见的死亡原因为 MOF，住院天数

39. 43（11. 52，110. 58）d。
2. 3 严重烧伤合并 AKI患者 CRRT效果的影响因

素分析

2. 3. 1 单因素分析  有效组和无效组患者Ⅲ度

烧伤面积、CRRT 持续时间、AKI 病因比较，差异均

有统计学意义（P<0. 05）；其余指标比较，差异均无

统计学意义（P>0. 05）。见表1。
2. 3. 2 多因素 logistic回归分析  选取 2. 3. 1单

因素分析中P<0. 1的4个因素，即AKI病因、Ⅲ度烧

伤面积、发生AKI后启动CRRT时间、CRRT持续时

间。将 AKI 病因进行变量赋值（肾前性=0、肾性=
1），其余 3 个指标以原始值代入，进行多因素

logistic回归分析。结果显示，AKI病因和Ⅲ度烧伤

面积均是严重烧伤合并 AKI 患者 CRRT 效果的独

立影响因素（P<0. 05）。见表2。
2. 4 不同AKI病因患者的临床特征比较

肾前性组和肾性组患者的烧伤总面积、烧伤指

数、致伤原因、烧伤后入院时间、入院后发生AKI时
间、发生AKI后启动CRRT时间、CRRT总体有效率

和基于 Baux 评分模型的预测病死率比较，差异均

有统计学意义（P<0. 05）；肾性组患者治疗前的尿

素和胱抑素C均明显高于肾前性组（P<0. 05），液体

超载率明显低于肾前性组（P<0. 05）；肾性组患者

治疗后的胱抑素C明显高于肾前性组（P<0. 05）；其

余指标比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。见

表3、4。
表1 有效组和无效组严重烧伤合并AKI患者的一般资料和CRRT相关资料比较

Table 1 Comparison of general data and CRRT-related data in the severe burn patients complicated with AKI between 
effective group and ineffective group

组别

有效组

无效组

统计量值

P值

例数

42
37

性别（例）

男

39
34

—

>0.999

女

3
3

年龄（岁，

x̄ ± s）
47±12
46±16
t=0.30

0.761

体重指数

（kg/m2，x̄ ± s）
24.3±3.1
24.3±4.3
t=-0.01

0.993

烧伤总面积

（%TBSA，x̄ ± s）
69±29
64±25
t=1.22

0.225

Ⅲ度烧伤面积［%TBSA，

M（Q1，Q3）］

42（26，75）
37（20，52）
Z=-1.99

0.046

烧伤指数

［M（Q1，Q3）］

58（36，82）
51（34，73）
Z=-1.59

0.111

组别

有效组

无效组

统计量值

P值

例数

42
37

致伤原因（例）

火焰

烧伤

17
19

χ2=2.61
0.678

电烧伤

11
8

爆炸伤

4
2

化学

烧伤

2
0

热液

烫伤

8
8

合并吸入性

损伤（例）

22
15

χ2=1.11
0.368

入院时

APACHE Ⅱ
评分［分，

M（Q1，Q3）］
15（11，19）
14（10，18）
Z=0.37

0.708

入院时

SOFA评分

［分，M（Q1，
Q3）］

10（8，13）
10（7，12）
Z=0.76

0.448

烧伤后入院

时间［d，M
（Q1，Q3）］

0（0，2）
0（0，2）
Z=-1.05

0.297

入院后发生

AKI时间

［d，M（Q1，
Q3）］

0（0，6）
0（0，7）
Z=-0.64

0.521

组别

有效组

无效组

统计量值

P值

例数

42
37

发生AKI
后启动

CRRT
时间

［d，M
（Q1，Q3）］

2（0，3）
1（0，2）
Z=-1.82

0.069

CRRT持续时间

［h，M（Q1，Q3）］

254.15（91.81，578.41）
102.86（51.73，267.14）

Z=-2.90
0.004

AKI病因

（例）

肾前

性

7
15
χ2=5.58

0.024

肾性

35
22

CRRT启动前AKI
分期（例）

1期

18
12

χ2=0.91
0.652

2期

6
6

3期

18
19

CRRT模式（例）

CVVH
13
14

χ2=0.46
0.814

CVVHDF
13
11

其他

16
12

抗凝剂种类（例）

肝素

15
13

χ2=0.18
0.959

枸橼

酸

14
11

其他

13
13

院内死亡

情况［例

（%）］

7（16.67）
7（18.92）
χ2=0.07

>0.999
注：有效组患者CRRT效果等级为完全有效或部分有效，无效组患者CRRT效果等级为无效或恶化；AKI为急性肾损伤，CRRT为连续性肾

脏替代治疗，TBSA为体表总面积，APACHE Ⅱ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ，SOFA为脓毒症相关性器官功能衰竭评价，CVVH为连续

性静脉-静脉血液滤过，CVVHDF为连续性静脉-静脉血液透析滤过；“—”表示无此项；CRRT模式中其他为混合使用CVVH和CVVHDF或单独

使用连续性静脉-静脉血液透析，抗凝剂种类中其他为混合使用肝素或枸橼酸抗凝剂或使用除这2种抗凝剂之外的抗凝剂
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3 讨论

AKI是严重烧伤患者常见的并发症之一，发病

率和病死率分别高达 30%和 80%［18］，而CRRT是治

疗 AKI的最终有效手段。近年研究显示，CRRT 不

仅具有肾脏替代作用，而且可清除代谢物、降低炎

症应激反应、精确控制容量等，进而改善患者预后。

因此，CRRT 适应证已扩展到横纹肌溶解、脓毒症

休克、水电解质紊乱、自身免疫系统疾病甚至急性

脑损伤［19⁃21］。治疗细节包括 CRRT 的不同模式、启

动时机、剂量、抗凝剂选择等方面［22⁃26］，但目前均缺

乏统一标准。本研究回顾性分析了 CRRT 在烧伤

合并 AKI 患者中的应用效果，筛选出了可能影响

CRRT效果的因素。

本研究显示，CRRT可明显降低严重烧伤合并

AKI 患者肌酐、尿素和液体超载率，这与前期多项

研究结果［27⁃30］较类似，进一步证实了 CRRT 可明显

改善严重烧伤合并 AKI 患者肾功能、避免液体超

载、缓解肾脏损伤。但是，本研究人群的病死率仍

较高，其可能原因如下：（1）烧伤损伤机制和治疗的

复杂性高，严重烧伤患者的成功救治几乎涉及机体

每个系统，而造成死亡的原因常常是心脏、肺脏、肝

脏、循环等多个功能障碍，而不单单是AKI，事实上

本研究中 1/2 死亡人群的死亡原因为 MOF。（2）入

组患者年龄大、烧伤总面积大、烧伤病情危重，本身

病死率就比较高；实际上基于 Baux 评分模型预测

出本研究患者的病死率中位数为 75. 10%，明显高

于实际病死率。（3）47例（59. 49%）患者在入院 48 h
内发生 AKI，提示大多数患者可能为外院并发 AKI
后转院过来，存在一定的病情延误。

本研究将肾脏改善情况和部分远期指标（院内

病死率、住院天数等）作为结局指标，以便从多个维

度反映 CRRT 的效果。其中考虑到远期治疗效果

的混杂因素较多，本研究将肾功能改善作为主要观

察指标。现有研究显示，肌酐、尿素、尿量等可能受

到容量、代谢等影响，单一指标并不能准确评价肾

损伤程度，而 KDIGO 标准（主要包括肌酐和尿量）

为近年来反映肾损伤程度的公认指标，比单一指标

表2 影响79例严重烧伤合并AKI患者CRRT效果的

多因素 logistic回归分析结果

Table 2 Results of multivariate logistic regression analysis 
affecting the efficacy of CRRT in 79 severe burn patients 

complicated with AKI
项目与分类

常量

AKI病因

肾性AKI（以肾前性AKI为参照）

Ⅲ度烧伤面积（%TBSA）
发生AKI后启动CRRT时间（h）
CRRT持续时间（h）

比值比

0.07

4.21
1.03
1.33
1.00

95%置信

区间

—

1.20~14.80
1.00~1.05
0.87~2.03
0.99~1.00

P值

0.002

0.025
0.024
0.182
0.186

注：AKI 为急性肾损伤，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，TBSA
为体表总面积；“—”表示无此项

表3 肾前性组和肾性组严重烧伤合并AKI患者一般资料和CRRT相关时间参数比较

Table 3 Comparison of general data and CRRT-related time indexes in the severe burn patients complicated with AKI between 
prerenal group and renal group

组别

肾前性组

肾性组

统计量值

P值

例数

22
57

性别（例）

男

20
53

—

>0.999

女

2
4

年龄（岁，

x̄ ± s）
46±12
46±14
t=-0.09

0.924

体重指数

（kg/m2，x̄ ± s）
24.4±2.8
24.2±4.0
t=0.15

0.877

烧伤总面积

［%TBSA，

M（Q1，Q3）］

90（70，95）
62（40，86）
Z=2.46

0.016

Ⅲ度烧伤面

积［%TBSA，

M（Q1，Q3）］

54（34，70）
34（20，59）
Z=1.82

0.072

烧伤指数

［M（Q1，Q3）］

73（54，80）
47（32，67）
Z=2.43

0.017

致伤原因（例）

火焰

烧伤

13
23

χ2=12.59
0.007

电烧

伤

0
19

爆炸

伤

2
4

化学

烧伤

1
1

热液

烫伤

6
10

组别

肾前性组

肾性组

统计量值

P值

例数

22
57

合并吸入性

损伤（例）

12
25

χ2=0.72
0.456

入院时APACHE Ⅱ
评分［分，

M（Q1，Q3）］

16（11，19）
14（11，18）
Z=-0.66

0.507

入院时SOFA
评分［分，

M（Q1，Q3）］

10（8，13）
10（8，13）
Z=-0.02

0.987

烧伤后入院

时间［d，
M（Q1，Q3）］

0（0，0）
0（0，3）
Z=-2.43

0.015

入院后发生

AKI时间［d，
M（Q1，Q3）］

0（0，0）
0（0，11）
Z=-4.03

<0.001

发生AKI后启动

CRRT时间［d，
M（Q1，Q3）］

0（0，1）
2（0，2）
Z=-3.01

0.003

CRRT持续时间

［h，M（Q1，Q3）］

129.71（54.72，427.62）
175.75（70.16，400.51）

Z=-0.42
0.670

注：肾前性和肾性为AKI病因；AKI为急性肾损伤，CRRT为连续性肾脏替代治疗，TBSA为体表总面积，APACHE Ⅱ为急性生理学和慢性

健康状况评价Ⅱ，SOFA为脓毒症相关性器官功能衰竭评价；“—”表示无此项
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更为准确。为了减少 CRRT 启动时肾脏损伤程度

不同的影响，本研究将 KDIGO 分期的变化情况作

为疗效评价指标，同时结合肌酐、尿素等绝对值的

变化，从不同角度反映CRRT对AKI的效果。

本研究通过单因素分析和多因素 logistic 回归

分析得出，AKI病因和Ⅲ度烧伤面积是严重烧伤合

并AKI患者CRRT效果的独立影响因素，其中肾前

性AKI的比值比为 4. 21，而Ⅲ度烧伤面积的比值比

仅为 1. 03，接近 1，说明Ⅲ度烧伤面积对CRRT效果

影响小，因此肾前性AKI是严重烧伤合并AKI患者

CRRT 无效的主要独立影响因素。亚组分析也支

持，肾前性组患者的CRRT总体有效率明显低于肾

性组的结论。可能原因为 CRRT 可代替肾性 AKI
患者受损的肾功能，而肾前性 AKI 患者除了需要

CRRT 进行肾功能替代外，更需要着重去除导致

AKI 的病因。严重烧伤患者由于创面体液的大量

丢失，容易出现机体有效循环容量降低，肾脏血流

灌注不足，这是引起肾前性 AKI 的常见病因。因

此，需要在 CRRT 基础上，大量补液以尽快补充有

效血容量是促进肾前性 AKI 恢复的关键手段。此

外，液体超载也会加重肾脏负担，导致 AKI。Ⅲ度

烧伤面积越大，烧伤病情越重，可能使患者 AKI的
损伤程度更重，导致给予CRRT后患者KDIGO分期

改善的幅度更为明显。

本研究也存在一定的局限性，样本量较少，但

已纳入本单位近 11 年的数据，这可能与近年来严

重烧伤发病率降低有关，后续仍然需要大规模、多

中心、前瞻性临床研究来解决这一问题。

综上，本研究表明，CRRT 可明显改善严重烧

伤合并 AKI患者肾功能、避免液体超载、缓解肾脏

损伤等。肾前性 AKI 是严重烧伤合并 AKI 患者

CRRT无效的独立影响因素。
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