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　 　 【摘　 要】 　 目的　 探讨影响接受肾脏替代治疗急性肾损伤（ＡＫＩ）患者死亡的危险因素及其在 ＡＫＩ 患者预后中

的预测价值。 方法　 选择 ２０２０ 年 １ 月—２０２１ 年 １２ 月首都医科大学附属北京康复医院老年重症监护病房收治的行连

续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）老年 ＡＫＩ 患者 １１６ 例作为研究对象。 根据患者入重症监护病房 ２８ ｄ 预后分为存活组和病

死组，比较 ２ 组患者资料。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析影响 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡相关的危险因素，受试者工作特征曲

线（ＲＯＣ）评估其预测价值。 结果　 最终有 ８０ 例 ＡＫＩ 患者符合入组标准，其中生存组 ３２ 例，病死组 ４８ 例，其病死率为

６０． ０％ 。 与生存组比较，病死组 ＡＫＩ 患者年龄更大，急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）、序贯器官衰竭

评分（ＳＯＦＡ）、撤 ＣＲＲＴ 前中心静脉压（ＣＶＰ）更高，差异均有统计学意义（ ｔ ／ Ｐ ＝ ２． ８３２ ／ ０． ００６、３． ３７４ ／ ／ ０． ００１、３． １５９ ／
０． ００２、４． １８４ ／ ＜ ０． ００１）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄大、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯＦＡ 评分高、撤 ＣＲＲＴ 前

ＣＶＰ 高是导致 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的独立危险因素［ＯＲ（９５％ ＣＩ） ＝ １． １０３（１． ００５ ～ １． ２１０）、１． １１７（１． ０４２ ～ １． １９７）、
１． ２３２（０． ９７１ ～ １． ５６２）、２． ５９０（１． ３７９ ～ ４． ８６２）］。 ＲＯＣ 曲线分析显示，４ 种导致重症监护病房 ＡＫＩ 患者死亡的危险因

素均能够预测患者 ２８ ｄ 预后，以撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）最大（ＡＵＣ ＝ ０． ８２９），当最佳临界值为

７． ５ ｍｍＨｇ 时，敏感度为 ０． ８１３，特异度为 ０． ７１９，其他主要临床指标的 ＡＵＣ 均 ＜ ０． ８。 结论　 接受 ＣＲＲＴ 治疗 ＡＫＩ 患
者病死率很高，高龄、撤 ＣＲＲＴ 前高 ＣＶＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯＦＡ 评分高均是患者死亡的危险因素，４ 种预测指标均

对 ＡＫＩ 患者的不良预后具有一定预测价值。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To explore the risk factors for mortality in patients with acute kidney injury (AKI) receiving
renal replacement therapy and their predictive value in the prognosis of AKI patients.Ｍｅｔｈｏｄｓ　 One hundred and sixteen eld⁃
erly AKI patients who underwent continuous renal replacement therapy (CRRT) in the intensive care unit of Beijing Rehabili⁃
tation Hospital affiliated with Capital Medical University from January 2020 to December 2021 were selected as the study
subjects. According to the 28 day prognosis of patients admitted to the intensive care unit, they were divided into survival
group and mortality group, and the data of the two groups of patients were compared. Multivariate logistic regression analysis
was used to assess the risk factors associated with 28 day mortality in AKI patients, and the predictive value was evaluated
using the receiver operating characteristic curve (ROC). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 During the study period, there were a total of 116 AKI pa⁃
tients. According to the exclusion criteria, 80 of them met the inclusion criteria, including 32 in the survival group and 48 in the
mortality group, with a mortality rate of 60.0% . Compared with the survival group, AKI patients in the death group were ol⁃
der, with higher acute physiology and chronic health status score Ⅱ (APACHE Ⅱ), sequential organ failure score (SOFA),
and central venous pressure (CVP) before CRRT withdrawal, with statistically significant differences (t/P = 2.832/0.006,

� 3.374/0.001, 3.159/0.002, 4.184/ < 0.001). The results of multivariate Logistic regression analysis showed that older age, higher
APACHE Ⅱ score, higher SOFA score, and higher CVP before CRRT withdrawal were independent risk factors for 28 day
mortality in AKI patients ［OR(95% CI) = 1.103 (1.005 － 1.210), 1.117 (1.042 － 1.197), 1.232 (0.971 － 1.562), 2.590 (1.379 －
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4.862)］ .ROC curve analysis showed that all four risk factors leading to death in AKI patients in the intensive care unit were
able to predict the patient's 28 day prognosis, with the area under the ROC curve (AUC) of CVP before CRRT withdrawal
being the largest (AUC = 0.829). When the optimal critical value was 7.5 mmHg, the sensitivity was 0.813, the specificity was
0.719, and the AUC of other major clinical indicators was < 0.8. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 The mortality rate of AKI patients receiving
CRRT treatment is very high. Elderly age, high CVP before CRRT withdrawal, high APACHE Ⅱ score, and high SOFA score
are all risk factors for patient death. All four predictive indicators have certain predictive value for the adverse prognosis of
AKI patients.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Kidney injury ,acute; Continuous renal replacement therapy; Risk factors; Central venous pressure; Pre⁃
dictive value; Elderly

　 　 急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是重症监护

病房中危重疾病之一，同时也是危重患者（重症感染、
严重创伤、休克）的主要并发症，且病死率高［１⁃３］。 ＡＫＩ
与病死率增加和高昂住院费用独立相关［４］。 连续性

肾脏替代疗法（ＣＲＲＴ）是支持重症患者的重要方式，
对 ＣＲＲＴ 治疗的需求也在不断增加。 有研究已经证明

ＣＲＲＴ 治疗对患者治疗的益处［５⁃７］，也有许多评估

ＣＲＲＴ 死亡风险的危险因素的研究，以预测和预防不

良的临床结果［８⁃９］。 但是，ＣＲＲＴ 管理成本很高，并且

相关资源有限。 因此，尽管采用 ＣＲＲＴ 进行积极治疗，
但仍难以确定可能有不良预后的患者。 本研究旨在探

讨哪些因素影响行 ＣＲＲＴ 治疗老年 ＡＫＩ 患者的预后及

其预测价值，为改善 ＡＫＩ 患者预后提供干预措施，报
道如下。
１　 资料与方法

１． １　 临床资料　 收集 ２０２０ 年 １ 月—２０２１ 年 １２ 月首

都医科大学附属北京康复医院老年重症监护病房接受

ＣＲＲＴ 的 ＡＫＩ 患者 １１６ 例。 其中排除年龄 ＜ ６５ 岁 ３
例、住院时间 ＜ ７２ ｈ １２ 例、ＣＲＲＴ 时间 ＜ ２４ ｈ ８ 例、既
往肾脏疾病 ８ 例、终末期肾功能衰竭接受肾脏替代治

疗的长期透析患者 ５ 例，最终共纳入 ８０ 例患者。 依据

患者 ２８ ｄ 预后分为病死组 ４４ 例和存活组 ３２ 例。 本

研究经医院伦理委员会批准（２０２００９０４２０１），患者及

家属均知情同意并签署知情同意书。
１． ２　 病例选择标准　 纳入标准：（１）符合改善全球肾

脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）指南［１０］ 的急性肾损伤患者；
（２）同时行 ＣＲＲＴ 治疗的患者；（３）年龄≥６５ 岁。 排除

标准：（１）既往有慢性肾脏疾病的患者；（２）终末期肾

功能衰竭接受肾脏替代治疗的长期透析患者；（３）既

往有肾移植的患者；（４）住院时间 ＜ ７２ ｈ 的患者；（５）
ＣＲＲＴ 时间 ＜ ２４ ｈ 的患者。
１． ３　 观察指标与方法

１． ３． １ 　 临床观察指标：临床资料的收集截至患者入

ＩＣＵ 第 ２８ 天。 记录患者基线特征，包括性别、年龄、合
并症、ＣＲＲＴ 原因、机械通气、血管活性药物、ＩＣＵ 住院

时间等。
１． ３． ２　 实验室指标检测：使用全自动生化分析仪（上
海罗氏制药有限公司，型号：ｃ７０１）检测患者的实验室

指标，收集患者入院时或入院前 ３ 天内的血肌酐

（ＳＣｒ）作为肾功能基础水平，记录 ＣＲＲＴ 前白细胞

（ＷＢＣ）、血小板 （ ＰＬＴ）、总胆红素 （ ＴＢｉｌ） 及尿素氮

（ＢＵＮ）等数值。
１． ３． ３ 　 ＣＶＰ 测量：通过颈内静脉或锁骨下静脉留置

中心静脉导管，压力传感器接 ＰｈｉｌｉｐｓＭＸ７００ 多功能监

护仪；患者平卧位，传感器位置为腋中线第 ４ 肋间水

平，确认 ＣＶＰ 监测系统的通畅性，判断压力波形并读

取上 ＣＲＲＴ 前、撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 数值。
１． ３． ４　 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ 评分：急性生理与慢性健康

评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）和序贯器官衰竭评分（ＳＯＦＡ）是
临床用以评估危重患者疾病严重程度常用手段之一，
于 ＣＲＲＴ 开始后 ２４ ｈ 内记录最差的 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ
评分。 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分：由急性生理评分、年龄评分及

慢性健康评分构成，总分 ７１ 分，分数越高提示病情越

重。 ＳＯＦＡ 评分：由呼吸、心血管、肝脏、血液凝固、神
经、肾脏 ６ 个系统组成，根据每个系统功能障碍程度分

为 ０ ～ ４ 分，分数越高提示器官衰竭程度越重。
１． ４　 统计学方法 　 使用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 和 ｇｒａｐｈｐａｄ ８． ０
软件进行统计。 正态分布计量资料采用 �ｘ ± ｓ 表示，采
用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料采用 Ｍ（ＱＩ，
Ｑ３）表示，使用非参数 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验；计数资料使

用频数或率（％ ）表示，采用 χ２ 检验；采用多因素 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的危险因素；
采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）分析各危险因素对

预后的预测价值。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。
２　 结　 果

２． １　 ２ 组患者临床资料比较　 ２ 组患者性别、合并症、
机械通气、血管活性药物、ＣＲＲＴ 原因及实验室指标比

较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 病死组患者年

龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分及撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 高

于存活组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０１），见表 １。
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表 １　 病死组与存活组 ＡＫＩ 患者临床资料比较

Ｔａｂ． １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐｓ
　 　 　 项　 目 存活组（ｎ ＝ ３２） 病死组（ｎ ＝ ４８） χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

男性 １８（５６． ３） ３１（６４． ６） ０． ５６２ ０． ４５４
年龄（�ｘ ± ｓ，岁） ７１． ５０ ± ６． ２０ ７６． ５０ ± ８． ６０ ２． ８３２ ０． ００６
合并症［例（％ ）］ 高血压 １９（５９． ４） ２５（５２． １） ０． ４１２ ０． ５２１

糖尿病 ４（１２． ５） ６（１２． ５） ０． ０５０ ０． ０８２
冠心病 １４（４３． ８） １８（３７． ５） ０． ３１３ ０． ５７６
呼吸衰竭 ２５（７８． １） ３９（８１． ３） ０． １１７ ０． ７３２
循环衰竭 ２１（６５． ６） ３６（７５． ０） ０． ８２４ ０． ３６４
中枢衰竭 ６（１８． ８） ６（１２． ５） ０． ２００ ０． ６５５
肝脏衰竭 ６（１８． ８） １７（３５． ４） ２． ６０４ ０． １０７

机械通气［例（％ ）］ ２６（８１． ３） ４４（９１． ７） １． ０７１ ０． ３０１
血管活性药物［例（％ ）］ ２７（８４． ４） ４６（９５． ８） １． ８８５ ０． １７０
ＣＲＲＴ 原因［例（％ ）］ 少尿 １３（４０． ６） １２（２５． ０） ２． １８２ ０． １４０

血肌酐高 ２（ ６． ３） ４（ ８． ３） ０． １２０ ０． ７２９
ＳＢＰ（�ｘ ± ｓ，ｍｍＨｇ） １２４． １０ ± ２５． ５０ １２４． １０ ± ２５． ２０ ０． ００４ ０． ９９７
ＤＢＰ（�ｘ ± ｓ，ｍｍＨｇ） ７５． １９ ± ２０． １０ ６８． ４０ ± １６． ９０ １． ６２４ ０． １０８
ＭＡＰ（�ｘ ± ｓ，ｍｍＨｇ） ９１． ４４ ± １９． ９８ ８７． １０ ± １８． １０ １． ００９ ０． ３１６
上 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ（�ｘ ± ｓ，ｍｍＨｇ） １０． ２０ ± ３． １０ ９． ５０ ± ３． ４０ ０． ９４３ ０． ３４９
撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ（�ｘ ± ｓ，ｍｍＨｇ） ６． ６０ ± ３． ６０ ９． ５０ ± ２． ６０ ４． １８４ ＜ ０． ００１
ＷＢＣ（�ｘ ± ｓ， × １０９ ／ Ｌ） １２． ４９ ± ３． ８０ １３． ３０ ± ２． ８０ １． ２０６ ０． ２３１
ＰＬＴ（�ｘ ± ｓ， × １０９ ／ Ｌ） １５９． ０５ ± ８１． ８６ １５９． １０ ± ８６． ８７ ０． ００３ ０． ９９８
Ａｌｂ（�ｘ ± ｓ，ｇ ／ Ｌ） ２９． １５ ± ５． ４０ ２７． ５５ ± ６． ６０ １． １４０ ０． ２５８
ＴＢｉｌ（�ｘ ± ｓ，μｍｏｌ ／ Ｌ） １３． １０ ± ７． ９０ １６． ３５ ± ７． ４０ １． ８７３ ０． ０６５
基础 ＢＵＮ（�ｘ ± ｓ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５． ７０ ± １． １０ ５． ８５ ± ０． ８０ ０． ７０６ ０． ４８２
基础 ＳＣｒ（�ｘ ± ｓ，μｍｏｌ ／ Ｌ） ６８． ８８ ± １１． ４９ ７０． ７０ ± １４． ７１ ０． ５９１ ０． ５５７
ＡＰＡＣＨＥⅡ（�ｘ ± ｓ，分） １８． ７８ ± ６． ６６ ２４． ３５ ± ７． ６０ ３． ３７４ ０． ００１
ＳＯＦＡ（�ｘ ± ｓ，分） ９． ９０ ± ３． ８０ １３． ００ ± ４． ６０ ３． １５９ ０． ００２
ＩＣＵ 住院时间（�ｘ ± ｓ，ｄ） １１． ５０ ± １． ８０ １０． ９０ ± １． ２０ １． ７９１ ０． ０７７

　 　 注：ＳＢＰ． 收缩压；ＤＢＰ． 舒张压；ＭＡＰ． 平均动脉压；ＣＲＲＴ． 连续性肾脏替代治疗；ＣＶＰ． 中心静脉压；ＷＢＣ． 白细胞计数；ＰＬＴ． 血小板计数；Ａｌｂ． 白蛋

白；ＴＢｉｌ． 总胆红素；ＢＵＮ． 血尿素氮；ＳＣｒ． 血肌酐；ＡＰＡＣＨＥⅡ． 急性生理与慢性健康评分Ⅱ；ＳＯＦＡ． 序贯器官衰竭评分；ＩＣＵ． 重症监护病房。

２． ２　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析影响老年 ＡＫＩ 患者２８ ｄ
死亡的危险因素　 将患者 ２８ ｄ 是否死亡作为因变量，
各项临床指标中差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）的项目

作为自变量，即年龄、撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分、ＳＯＦＡ 评分，多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法分析结果显示，
年龄大、撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 高及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯ⁃
ＦＡ 评分高均为 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的独立危险因素

（ Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。
２． ３　 各危险因素的预测价值分析　 通过 ＲＯＣ 曲线分

析年龄、撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＳＯＦＡ 评

分对 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后不良的预测价值，分析结果显

示，４ 种临床指标对 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后不良均有临床

预测价值，ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）比较，撤 ＣＲＲＴ 前

ＣＶＰ ＞ ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＞ ＳＯＦＡ 评分 ＞ 年龄，且撤

ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 的预测价值最高，其最佳临界值为 ７． ５
ｍｍＨｇ，敏感度为 ０． ８１３，特异度为 ０． ７１９，见表 ３、图 １。
３　 讨　 论

　 　 ＡＫＩ 是危重症患者最常见的并发症，其是由多种

致病因素引起的肾功能急剧降低的肾脏疾病，表现

为肾小球滤过率下降，ＳＣｒ、ＢＵＮ等代谢废物潴留于体

表 ２　 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂ． ２　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２８ ｄａｙ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ
因　 素 回归系数（β） 标准误（ＳＥ） Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
年龄大 － ０． ２５６ ０． １１９ ４． ６０２ ０． ０３８ １． １０３ １． ００５ ～ １． ２１０
撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 高 － ２． ２２７ ０． ６４４ １１． ９４９ ０． ００３ ２． ５９０ １． ３７９ ～ ４． ８６２
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高 ５． ２７６ １． ９６８ ７． １８８ ０． ００２ １． １１７ １． ０４２ ～ １． １９７
ＳＯＦＡ 评分高 － ０． ７４９ ０． ２８２ ７． ０６６ ０． ００４ １． ２３２ ０． ９７１ ～ １． ５６２

　 　 注：ＡＰＡＣＨＥⅡ． 急性生理与慢性健康评分Ⅱ；ＳＯＦＡ． 序贯器官衰竭评分；ＣＶＰ． 中心静脉压；ＣＲＲＴ． 连续性肾脏替代疗法。
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表 ３　 各危险因素在 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后不良中的预测价值

Ｔａｂ． ３　 Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ２８ ｄａｙｓ
　 指　 标 最佳临界值 ＡＵＣ（９５％ＣＩ） 敏感度 特异度 约登指数

年龄（岁） ＞ ７０． ５ ０． ６５６（０． ５３５ ～ ０． ７７７） ０． ６２５ ０． ６５６ ０． ２８１
撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） ＞ ７． ５ ０． ８２９（０． ７３６ ～ ０． ９２２） ０． ８１３ ０． ７１９ ０． ５３２
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ＞ ２３． ５ ０． ７１７（０． ６０２ ～ ０． ８３３） ０． ５８３ ０． ７８１ ０． ３６４
ＳＯＦＡ 评分（分） ＞ １３． ５ ０． ７０９（０． ５９４ ～ ０． ８２４） ０． ４７９ ０． ９３７ ０． ４０６

　 　 注：ＡＰＡＣＨＥⅡ． 急性生理与慢性健康评分Ⅱ；ＳＯＦＡ． 序贯器官衰竭评分；

ＣＶＰ． 中心静脉压。

图 １　 年龄、撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分预测

ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ． １ 　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ａｇｅ， ＣＶＰ ｂｅｆｏｒｅ ＣＲＲＴ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ， Ａ⁃
ＰＡＣＨＥ ＩＩ ｓｃｏｒｅ， ａｎｄ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ２８ ｄａｙ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＡＫＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ

内，水电解质和酸碱平衡出现紊乱。 重症患者发生

ＡＫＩ 后，病情会快速进展，死亡风险增加，故寻找一种

可有效评价患者死亡情况的方法是改善患者预后、降
低病死率的关键所在。 而由于 ＡＫＩ 病因复杂及病情

进展迅速，临床上单一指标如 ＳＣｒ、ＢＵＮ 等并不能在肾

脏损伤早期出现异常，仅靠单一指标判断预后准确性

有限，因此选择多指标联合判断预后具有重要的积极

意义，以利于尽早实施肾脏保护策略，提高 ＡＫＩ 患者

的生存率。
　 　 本项研究表明，接受 ＣＲＲＴ 治疗的老年 ＡＫＩ 患者

病死率较高，达 ６０． ０％ 。 这些患者中，年龄、撤 ＣＲＲＴ
前 ＣＶＰ 及 ＣＲＲＴ 启动后 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分

与死亡风险增加显著相关，是死亡的独立危险因素。
　 　 众所周知，肾脏功能会随着年龄的增长而逐渐减

退［１１］。 已有研究表明，高龄与 ＡＫＩ 患者的住院病死率

相关，且年龄是患者死亡的独立危险因素［１２⁃１３］。 本研

究显示，病死组的年龄明显高于存活组，且多因素 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，年龄的升高与 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 不

良预后显著相关，是 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的独立危险因

素，与上述研究结果相似。 预测 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后的

ＲＯＣ 曲线显示，年龄 ＞ ７０． ５ 岁为预测 ＡＫＩ 患者不良预

后的最佳截断值。
　 　 ＳＯＦＡ 评分是病情的严重程度参数，并且是重症

患者广泛接受的预后因素［１４］。 临床上经常应用

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分来判断患者病情的轻重，评分越高，代
表病情越重，其能够预测重症患者的病死率 ［１５⁃１６］。 在

本项研究中，与存活组相比，病死组的 ＣＲＲＴ 启动后

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＳＯＦＡ 评分较高。 且多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、 ＳＯＦＡ 评分高是

ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的独立危险因素。 预测 ＡＫＩ 患者

２８ ｄ 预后的 ＲＯＣ 曲线显示，２ 种评分的 ＡＵＣ 均 ＞ ０． ７，
联合截断值的结果，提示对于 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＞ ２３． ５
分和 ＳＯＦＡ 评分 ＞ １３． ５ 分的 ＡＫＩ 患者在临床上更应

该给予更多的关注。
　 　 ＣＶＰ 是局部血液动力学参数，由静脉回流和心脏

功能之间的相互作用确定，并用作血管内容积的替代

指标［１７⁃１９］。 健康成人的 ＣＶＰ 为 ５ ～ １２ ｍｍＨｇ，Ｌｅｇｒａｎｄ
等［２０］发现 ＣＶＰ 与 ＡＫＩ 发生几率之间存在线性关系，
ＣＶＰ ＞２ ｍｍＨｇ 与急性肾损伤风险具有相关性。 ＣＶＰ
升高与重症监护病房的重症成年患者死亡和 ＡＫＩ 风

险增加有关［２１］。 本研究显示，存活组与病死组 ＣＲＲＴ
前 ＣＶＰ 均明显升高，与存活组比较，病死组撤 ＣＲＲＴ
前的 ＣＶＰ 明显升高。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，
撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 是 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的独立危险因

素。 本研究还显示，预测 ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 预后的 ＲＯＣ
曲线提示，撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 的 ＡＵＣ ＞０． ８，说明其预测

ＡＫＩ 患者 ２８ ｄ 死亡的准确性较高。 ＣＶＰ 受右心室功

能、负荷后右心室顺应性、静脉张力、容积状态、腹压等

复杂因素影响，影响因素众多，本研究未能排除上述因

素对 ＣＶＰ 的影响。 因此，ＣＶＰ 对患者预后的预测价值

需进一步分析。
　 　 本研究存在局限性：首先，这是一个单中心研究，
样本量相对较少，且入选患者年龄偏高，因此不能排除

选择偏倚；其次，由于回顾性研究的固有局限性，可能

尚未评估与危重患者死亡相关的其他潜在因素，例如
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ＣＲＲＴ 启动的原因、ＣＲＲＴ 的脱水时间、ＣＲＲＴ 前准确

的液体平衡情况等；最后，本研究仅纳入了接受 ＣＲＲＴ
以 ２８ ｄ 死亡为终点的 ＡＫＩ 患者，未进行 ２４ ｈ 和 ７ ｈ 的

病死率研究，因此结果可能存在一些偏倚。
　 　 综上所述，本研究发现接受 ＣＲＲＴ 的老年危重

ＡＫＩ 患者病死率较高，在接受 ＣＲＲＴ 治疗的 ＡＫＩ 患者

中，高 龄、 撤 ＣＲＲＴ 前 ＣＶＰ 高 及 ＣＲＲＴ 启 动 后

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯＦＡ 评分高是 ２８ ｄ 死亡的独立

危险因素。 ４ 种预测指标对 ＡＫＩ 患者的不良预后具有

一定预测价值，可为改善 ＡＫＩ 患者的预后提供线索。
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ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ：Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｎｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０２１，１７ （５）：３３５⁃３４９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５８１⁃
０２１⁃００３９４⁃７．

［３］ 　 Ｍｅｓｓｅｒｅｒ ＤＡＣ，Ｈａｌｂｇｅｂａｕｅｒ Ｒ，Ｎｉｌｓｓｏｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｐｈｙｓｉ⁃
ｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｒａｕｍａ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｐｈｒｏｌ，
２０２１，１７（２）：９１⁃１１１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５８１⁃０２０⁃００３４４⁃９．

［４］ 　 Ｘｕ Ｘ，Ｎｉｅ Ｓ，Ｚｈａｎｇ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｍｏｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１８，１３（１２）：１７９１⁃
１８００． ＤＯＩ：１０． ２２１５ ／ ＣＪＮ． ００８００１１８．

［５］ 　 Ｌｖ Ｊ，Ｗａｎｇ Ｈ，Ｓｕｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ｂｅｆｏｒｅ ＣＲＲＴ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ２８⁃ ａｎｄ ９０⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ Ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｎｕｔｒ， ２０２１， ８： ７１７９１８． ＤＯＩ： １０． ３３８９ ／ ｆｎｕｔ．
２０２１． ７１７９１８．

［６］ 　 Ｒｅｎ Ａ，Ｌｉ Ｚ，Ｚｈａｎｇ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｔｉｎｇ ＣＲＲＴ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，２０２０，８（２１）：１３６１． ＤＯＩ：１０． ２１０３７ ／ ａｔｍ⁃２０⁃２３５２．

［７］ 　 Ｂｅｄｎａｒｃｚｙｋ ＪＭ，Ｆｒｉｄｆｉｎｎｓｏｎ ＪＡ，Ｋｕｍａｒ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎｔｏ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ：
Ａ ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１７，４５
（９）：１５３８⁃１５４５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ００００００００００００２５５４．

［８］ 　 Ｒｏｍａｇｎｏｌｉ Ｓ，Ｒｉｃｃｉ Ｚ，Ｒｏｎｃｏ Ｃ． ＣＲＲＴ ｆｏｒ ｓｅｐｓｉｓ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄ⁃
ｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１８，２４ （６）：４８３⁃４９２． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＣＣ． ０００００００００００００５４４．

［９］ 　 Ｖａａｒａ ＳＴ，Ｋｏｒｈｏｎｅｎ ＡＭ，Ｋａｕｋｏｎｅｎ ＫＭ，ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｉｄ ｏｖｅｒｌｏａｄ ｉｓ ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ９０⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ： Ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ＦＩＮＮＡＫＩ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１２， １６ （ ５ ）： Ｒ１９７． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ ｃｃ１１６８２．

［１０］ 　 Ｃｈａｄｂａｎ ＳＪ，Ａｈｎ Ｃ，Ａｘｅｌｒｏｄ ＤＡ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓ⁃

ｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｇｌｏｂａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ （ＫＤＩＧＯ） ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｋｉｄｎｅｙ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０２０，１０４ （４）：７０８⁃７１４． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＴＰ． ００００００００００００３１３７．

［１１］ 　 Ｃｏｓｅｎｔｉｎｏ Ｎ，Ｒｅｓｔａ ＭＬ，Ｓｏｍａｓｃｈｉｎｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ
ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＴ⁃ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２１，３４４：８⁃１２． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｃａｒｄ． ２０２１． ０９． ０２３．

［１２］ 　 Ｄｅｖａｎａｂｏｙｉｎａ Ｍ，Ｓｈａｓｔｒｉ Ｐ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｎａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｎ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｈｏｓ⁃
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０２３，３６５ （３） ２４２⁃２４８． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ａｍｊｍｓ． ２０２２． １０． ００１．

［１３］ 　 Ｐｒｉｖｒａｔｓｋｙ ＪＲ，Ｆｕｌｌｅｒ Ｍ，Ｒａｇｈｕｎａｔｈａｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ ｂｙ ａｇｅ ａｎｄ ｓｅｘ：Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０２３，１３８（２）：１８４⁃１９４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＡＬＮ． ０００００００００

　 　 　 ０００４４３６．
［１４］ 　 Ｌｉｎ Ｊ，Ｇａｌｌａｇｈｅｒ Ｍ，Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． ＳＯＦＡ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ

ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔｓ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： Ａｎａｌｙｓｉｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｖｅｒｓｕｓ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｌｅｖｅｌ
（ＲＥＮＡＬ） ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ （ Ｃａｒｌｔｏｎ），２０１９，２４ （５ ）：５１８⁃
５２５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｎｅｐ． １３３８７．

［１５］ 　 Ｌｉ Ｊ，Ｌｉ Ｙ，Ｓｈｅｎｇ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅａｎ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ／
ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ ｒａｔｉｏ ａｎｄ ｔｈｅ ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ
ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｋｉｄｎｅｙ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓ Ｒｅｓ，
２０１８，４３（２）：４７９⁃４８９． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００４８８６９４．

［１６］ 　 Ｈｏｕ Ｈ，Ｌｉ Ｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ Ａ⁃
ＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ，ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ａｎｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０２３，３９（１）：５０⁃５４． ＤＯＩ：
１０． １２６６９ ／ ｐｊｍｓ． ３９． １． ６５９１．

［１７］ 　 Ｓｕｎ Ｒ，Ｇｕｏ Ｑ，Ｗａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄ⁃
ｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ： Ａ
ｌａｒｇｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０２２，２３（１）：８３．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８２⁃０２２⁃０２７１５⁃９．

［１８］ 　 Ｈｕｏ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｘ，Ｌｉ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ：Ａ ｐｒｏ⁃
ｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ＭＩＭＩＣ ＩＶ ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，２０２２，１０（４）：１９９． ＤＯＩ：１０． ２１０３７ ／ ａｔｍ⁃２２⁃５８８．

［１９］ 　 Ｙａｎｇ Ｑ，Ｃｈｅｎ Ｗ，Ｗｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｗａｉｔ ｔｉｍｅ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｆｒｏｎｔ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２２， １０： ８９３６８３． ＤＯＩ： １０． ３３８９ ／ ｆｐｕｂｈ．
２０２２． ８９３６８３．

［２０］ 　 Ｌｅｇｒａｎｄ Ｍ，Ｄｕｐｕｉｓ Ｃ，Ｓｉｍｏｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ：Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１３，１７：
Ｒ２７８． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｃｃ１３１３３．

［２１］ 　 Ｃｈｅｎ ＣＹ，Ｚｈｏｕ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｖａｔｅｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉ⁃
ｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２０，２４（１）：８０．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４⁃０２０⁃２７７０⁃５．

（收稿日期：２０２３ － ０２ － １７）

·９２６·疑难病杂志 ２０２３ 年 ６ 月第 ２２ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｊｕｎｅ ２０２３，Ｖｏｌ． ２２，Ｎｏ． ６


