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呼吸衰竭后急性肾损伤患者的预后及危险因素分析
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(上海交通大学医学院附属仁济医院急诊科 上海 200127)

摘要 目的：探讨呼吸衰竭后急性肾损伤(acute kidney injury，AKI)患者的预后及其危险因素。方法：选择 2006年 1月至 2008年 12

月于上海交通大学医学院附属仁济医院呼吸科与内科重症监护室住院的 235例诊断为呼吸衰竭的临床资料完整的患者，比较发

生 AKI的患者发病前后的临床资料和实验室检查结果，进一步采用多因素 COX回归方程分析与呼吸衰竭后 AKI预后相关的独

立危险因素。结果：总共纳入 235例呼吸衰竭患者，发生 AKI患者(77例)的生存率明显低于未发生 AKI者(P<0.001)。225例呼吸

衰竭(剔除 10例放弃治疗出院患者)死亡患者中，AKI发生率[65.6 % vs 20.1 %，P<0.001]显著高于存活组患者。多因素 COX回归

分析显示 AKI分期(HR=1.362)更是呼吸衰竭患者住院死亡的独立危险因素；呼吸衰竭后 AKI死亡患者的白细胞计数[(13.31±

4.44) × 109 vs (10.77± 3.76) × 109，P=0.011]、利尿剂应用比例[92.5 % vs 72.7 %，P=0.023]、呼吸机脱机失败比例[100.0 % vs 23.1

%，P<0.001]、多器官功能衰竭(multiple organ failure, MOSF)的发生率[65.0 % vs 0 %，P<0.001]均显著高于存活患者，而血白蛋白

(blood albumin)ALB[31.91± 4.92 vs 34.70± 5.14 g/L，P=0.021]低于存活患者。多因素 COX回归分析提示呼吸机脱机失败(HR=15.

50)、MOSF(HR=2.72)为呼吸衰竭发生 AKI患者住院死亡的独立危险因素。结论：呼吸衰竭后发生 AKI的患者死亡率高，AKI分期

是呼吸衰竭患者住院死亡的独立危险因素之一。呼吸机脱机失败和MOSF是呼吸衰竭后 AKI的患者住院死亡的独立危险因素。
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Analysis of the Prognosis and Risk Factors of Acute Kidney Injury
after Respiratory Failure

To determine the prognosis and risk factors of acute kidney injury (AKI) after respiratory failure patients.

235 patients diagnosed as respiratory failure admitted in the Internal Medicine Intensive Care Unit and Respiratory Division in

Renji Hospital, Shanghai Jiaotong University School of Medicine from January, 2006 to December, 2008 were retrospectively analyzed.

The clinical data and laboratory tests before and after AKI were compared. The clinical risk factors of prognosis of AKI in respiratory

failure patients were analyzed. Multivariate COX regression analysis was used to investigate the independent risk factors of prognosis of

AKI in these patients. Of the total 235 patients diagnosed as respiratory failure, the survival rate of AKI patients was significantly

lower than those without AKI (P<0.001). In 225 respiratory failure patients (excluding 10 patients giving up treatment to discharge), the

incidence of AKI in death was higher than in survival (65.6 % vs 20.1 %, P<0.001). Multivariate COX regression analysis showed that

AKI stage (HR=1.362) was the independent risk factor of mortality in hospital of respiratory failure patients. Of 77 cases of AKI in

respiratory failure patients (excluding 4 patients giving up treatment to discharge), leukocyte count [(13.31+4.44) × 109 vs (10.77+3.76)

× 109，P=0.011], proportion of diuretics application (92.5 % vs 72.7 %, P=0.023), rate of ventilator weaning failure (100.0 % vs 23.1 %,

P<0.001), incidence of multiple organ failure (MOSF) [65.0 % vs 0 %, P<0.001) were significantly higher in death than in survival, and

ALB [31.91+4.92 vs. 34.70+5.14 g/L, P = 0.021) was lower in death than in survival. Multivariate COX regression analysis suggested

that ventilator weaning failure (HR=15.50), MOSF (HR=2.72) were independent risk factors of death in hospital of AKI in respiratory

failure patients. AKI stage was the independent risk factor of death in hospital of respiratory failure patients. Ventilator

weaning failure and MOSF were independent risk factors of AKI in respiratory failure patients.
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前言
呼吸衰竭尤其是急性肺损伤 /急性呼吸窘迫综合征(acute

lung injury/ acute respiratory distress syndrome, ALI/ARDS)具有
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表 1呼吸衰竭患者 AKI组与非 AKI组预后情况

Table 1 Comparison of the prognosis with patients between AKI and non-AKI in respiratory

Total

(n=235)

AKI

(n=77)

non-AKI

(n=158)

P

(AKI vs non-AKI)

Ventilator weaning failure(n，%) 71(49.0 %) 45(69.2 %) 26(32.5 %) <0.001

Renal function recovered fully(n，%) 182(77.4 %) 24(31.2 %) — —

MOSF(n，%) 35(14.9 %) 26(33.8 %) 9(5.7%) <0.001

Death(n，%) 61(26.0 %) 40(51.9 %) 21(13.3 %) <0.001

Length of stay in hospital(day)
16.00

(11.00-24.00)

17.00

(8.00-28.50)

16.00

(12.00-23.00)
0.962

发病急、进展快、并发症多、死亡率高等特点，且一旦出现急性

肾损伤(acute kidney injury，AKI)，患者的死亡率将大幅增加[1]。

美国心、肺、血液协会(NHLBI)ARDS工作组的一项研究资料显

示近 35％的 ALI/ARDS患者在一周内出现 AKI，并发 AKI的

患者死亡率为 59 %-80 %，远高于未发生 AKI患者[2,3]。

近年来，随着急性肾损伤概念和分期标准的提出，临床医

师对 AKI的诊断和认识有了很大的提高，但运用新的诊断标

准对呼吸衰竭患者的 AKI发生情况、危险因素和预后的分析

目前尚少见。由于肺肾的交互作用，目前治疗手段较局限。为

此，本研究对呼吸衰竭后发生 AKI的患者的预后进行了比较

分析，以了解影响呼吸衰竭患者预后的因素及其与 AKI的关

系，为临床预防危险因素的出现及改善患者预后提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

2006年 1月 1日至 2008年 12月 31 日上海交通大学医

学院附属仁济医院呼吸科与内科重症监护室收治的住院期间

至少有 2次以上肾功能检查结果且临床资料完整的 18岁以上

呼吸衰竭患者为研究对象，共 235例。

1.2 资料收集

通过患者病史回顾，记录相关资料[4]。

1.3 特殊定义

呼吸衰竭后 AKI:定义为发生呼吸衰竭患者的基础和峰值

血肌酐的差值满足 AKI定义的情况。根据 2012年 KDIGO指

南 [5]，将 AKI定义为 48 小时内血肌酐(Scr)上升≥ 26.5 mol/L

或较基础 Scr水平增加≥ 50 %，和(或)尿量 <0.5 ml·kg-1·h-1达

6小时。同时根据指南进行 AKI分期[5]。余定义同文献[4]。

1.4 统计学方法

正态分布的计量资料用平均数± 标准差表示，两组间比较

用 t检验；计数资料采用频数和率表示，组间比较采用卡方检

验或 Fisher精确检验，组间比较用非参数秩和检验；生存分析

采用 Log-Rank检验，COX回归分析生存相关因素，所有数据

采用 SPSS 15.0统计软件进行分析统计。

2 结果

2.1 呼吸衰竭患者总体预后情况

符合入选标准且随访数据完整的 235例呼吸衰竭患者，其

中 145例予机械通气(81.7 %)(其中无创 Bipap辅助通气 88例、

有创机械通气 34例、无创 +有创 23例)，71例呼吸机脱机失败

(30.2 %)。发生 AKI者 77例 (32.8 %)，其中行肾脏替代治疗

(RRT)1例(1.2 %)，治疗模式为持续性静脉静脉血液滤过(Conti-

nous Veno-venous Hemofiltration，CVVH)。住院期间，肾功能完

全恢复 24例(31.2 %)，部分恢复 13 例(16.9 %)，未恢复 40 例

(51.9 %)。

呼吸衰竭后发生多脏器功能衰竭(MOSF)35例(14.9 %)；肝

功能异常 2例(0.9 %)；心肌缺血 97例(41.3 %)；脑血管事件 17

例 (7.2 %)。235例呼吸衰竭患者中住院期间存活 164例(69.8

%)，死亡 61例(26.0 %)，放弃治疗出院 10例(4.2 %)。住院中位

时间为 16天(IQR：11天 -24天)。

2.2 呼吸衰竭后 AKI与非 AKI患者的预后情况比较[4]

235例呼吸衰竭患者中，发生 AKI 77例(32.8 %)，非 AKI

158 例。比较两组预后情况发现：AKI 组患者的 MOSF 比例

[33.8 % vs 5.7 %，P<0.001.]、呼吸机脱机失败比例 [58.4 % vs

16.5 %，P<0.001]、死亡率[51.9 % vs 13.3 %，P<0.001]均高于非

AKI组，两组差异有明显统计学意义。在 77例 AKI患者中，住

院期间肾脏完全恢复 24例(31.2 %)，肾脏失功 40例(51.9 %)，

见表 1。

2.3 呼吸衰竭患者住院死亡的危险因素

235例呼吸衰竭患者中 10例患者为放弃治疗出院，予以

剔除。通过比较入选的 225例呼吸衰竭中死亡患者和存活患者

的一般情况、AKI的情况和预后情况等因素后发现：死亡患者

的年龄 [78.00 (68.50-82.00) vs 72.50(61.00-78.00)，P=0.002]、机

械 通 气 率 [80.3% vs 54.9% ，P<0.001]、 基 础 Scr [78.20

(55.10-111.50) vs 68.35 (55.50-81.70) 滋mol/L，P=0.043]、WBC

计数[(12.51± 4.43) × 109 vs (9.66± 4.68) × 109，P<0.001]、AKI

发生率[65.6 % vs 20.1 %，P<0.001]、利尿剂应用比例[80.3 % vs

37.2 %，P<0.001]、呼吸脱机失败比例[100.0 % vs 18.9 %，P<0.

001]、MOSF发生率[57.4 % vs 0 %，P<0.001]均显著高于存活组

患者，而死亡组患者的 ALB [31.57± 4.97 vs 35.15± 5.39 g/L，

P<0.001]、PaO2/FiO2 [179.02± 58.35 vs 215.54± 75.70 mmHg，

P=0.001]、PaCO2[59.49± 29.29 vs 67.84± 23.00 mmHg，P=0.047]

、Hb [122.56 ± 29.20 vs 135.83 ± 26.30 g/L，P=0.001]、HCO3
-

[29.94± 11.15 vs 35.02± 8.28 mmol/L，P=0.002]均低于死亡组。

两组间的差异有明显统计学意义。见表 2。

根据表 2.1的单因素分析结果，将结果中 P值 <0.05的变

696窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.18 NO.4 FBR.2018

表 2呼吸衰竭患者死亡与存活的比较

Table 2 Comparison between death and survival of respiratory failure patients

Total

(n=225)

Death

(n=61)

Survival

(n=164)

P

(Death vs Survival)

Clnical data

Age(year) 74.00(64.00-80.00) 78.00(68.50-82.00) 72.50(61.00-78.00) 0.002

Male(n，%) 148(65.8 %) 41(67.2 %) 107(65.2 %) 0.782

ALI/ARDS(n，%) 52(23.1 %) 19(31.1 %) 33(20.1 %) 0.081

Mechanical ventilation(n，%) 139(61.8 %) 49(80.3 %) 90(54.9 %) <0.001

AKI(n，%) 73(32.4 %) 40(65.6 %) 33(20.1 %) <0.001

Laboratory test

PH 7.339± 0.108 7.360± 0.147 7.346± 0.106 0.575

HCO3
-(mmol/L) 33.65± 9.40 29.94± 11.15 35.02± 8.28 0.002

PaCO2(mmHg) 65.58± 25.67 59.49± 29.29 67.84± 23.00 0.047

SpO2(%) 94.00(90.00-98.00) 94.00(90.00-97.00) 94.00(90.00-98.00) 0.534

PaO2/FiO2(mmHg) 205.64± 0.73 179.02± 58.35 215.54± 75.70 0.001

WBC(*109/L) 10.43± 4.77 12.51± 4.43 9.66± 4.68 <0.001

Hb(g/L) 132.23± 27.69 122.56± 29.20 135.83± 26.30 0.001

GPT(IU/L) 24.00(13.00-48.00) 26.00(13.50-95.00) 24.00(13.00-43.00) 0.189

ALB(g/L) 34.16± 5.49 31.57± 4.93 35.13± 5.39 <0.001

Basic Scr(mol/L) 71.00(55.60-89.25) 78.20(55.10-111.50) 68.35(55.50-81.70) 0.043

Prognosis

Diuretics application(n，%) 110(48.9 %) 49(80.3 %) 61(37.2 %) <0.001

Ventilator weaning failure(n，%) 66(29.3 %) 49(100 %) 17(18.9 %) <0.001

MOSF(n，%) 35(15.6 %) 35(57.4 %) 0(0 %) <0.001

注：HCO3-：concentration of bicarbonate ion，碳酸氢根离子浓度；PaCO2：arterial partial pressure of carbon dioxide，二氧化碳分压；

SpO2：oxyhemoglobin saturation，氧饱和度；GPT：glutamic-pyruvic transaminase，谷丙转氨酶；ALB：blood albumin，血白蛋白。

量加上性别、年龄纳入多因素 COX回归模型进行分析，其中年

龄以 10 岁分九层 (10-19，20-29，30-39，40-49，50-59，60-69，

70-79，80-89，90-99)、AKI按 KDIGO分期标准进行分层。结果

显示：HCO3
-、AKI分期和MOSF是呼吸衰竭患者死亡的危险因

素。HCO3
-每升高 1 mmol/L呼吸衰竭患者的死亡的 OR值为

0.957，AKI分期每升高一期呼吸衰竭患者的死亡的 HR 值为

1.362，发生 MOSF的呼吸衰竭患者的死亡的 HR值为 5.498。

见表 3。

表 3呼吸衰竭患者的多因素 COX回归

Table 3 Multivariate COX regression analysis of respiratory failure patients

B HR
95.0 % C.I.

P
Lower Upper

HCO3
-(mmol/L) -0.044 0.957 0.929 0.986 0.004

AKI stage 0.309 1.362 1.029 1.803 0.031

MOSF 1.704 5.498 2.897 10.434 <0.001

注：B：partial regression coefficient，偏回归系数；HR：odds ratio，比数比；Lower：the lower limit of the 95% confidence interval，95%置信区间的下限；

Upper: the upper limit of the 95% confidence interval，95%置信区间的上限。

2.4 呼吸衰竭后 AKI患者住院死亡的危险因素

呼吸衰竭后 AKI患者中 4例患者为放弃治疗出院，予以

剔除。通过进一步分析入选的 73例 AKI患者的生存情况，可

以看到：死亡的呼吸衰竭后 AKI患者的WBC计数 [(13.31±

4.44) × 109vs (10.77± 3.76) × 109，P=0.011]、利尿剂应用比例

[92.5% vs 72.7%，P=0.023]、呼吸机脱机失败比例 [100.0 % vs
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23.1 %，P<0.001]、MOSF的发生率 [65.0 % vs 0 %，P<0.001]均

显著高于存活患者，而 ALB [31.91± 4.92 vs 34.70± 5.14 g/L，

P=0.021]低于存活患者。两组差异有明显统计学意义。见表 4。

Total

(n=73)

Death

(n=40)

Survival

(n=33)

P

(Death vs Survival)

Clinical data

Age(year) 75.08± 9.50 74.65± 9.46 75.61± 9.67 0.672

Male(n，%) 46(63.0 %) 28(70.0 %) 18(54.5 %) 0.173

ALI/ARDS(n，%) 20(27.4 %) 10(25.0 %) 10(30.3 %) 0.613

Mechanical ventilation(n，%) 62(84.9 %) 36(90.0 %) 26(78.8 %) 0.183

Laboratory test

PH 7.32± 0.12 7.33± 0.11 7.30± 0.13 0.245

HCO3
-(mmol/L) 31.23± 9.58 30.11± 10.83 32.58± 7.76 0.277

PaCO2(mmHg) 64.36± 27.30 60.50± 30.47 69.05± 22.45 0.185

SpO2(%) 92.75± 6.51 93.32± 6.40 92.06± 6.69 0.414

PaO2/FiO2(mmHg) 190.09± 0.69 177.49± 61.67 205.36± 76.04 0.088

WBC( *109/L) 12.16± 4.31 13.31± 4.44 10.77± 3.76 0.011

Hb(g/L) 122.07± 28.24 120.08± 28.29 124.48± 28.44 0.511

GPT(IU/L) 30.00(15.00-60.50) 30.45(15.25-98.00) 30.00(14.50-44.00) 0.343

ALB(g/L) 33.17± 5.18 31.91± 4.92 34.70± 5.14 0.021

Basic Scr(mol/L)
100.90

(73.00-130.20)
92.15(65.93-126.53) 103.30(83.25-132.70) 0.169

Prognosis

Diuretics application(n，%) 59(80.8 %) 37(92.5 %) 24(72.7 %) 0.023

Ventilator weaning failure(n，%) 42(57.5 %) 36(100.0 %) 6(23.1 %) <0.001

Renal function recovered fully(n，%) 22(30.1 %) 5(12.5 %) 18(54.5 %) <0.001

MOSF(n，%) 26(35.6 %) 26(65.0 %) 0(0 %) <0.001

表 4呼吸衰竭后 AKI患者的死亡与存活情况的比较

Table 4 Comparison between death and survival of AKI in respiratory failure patients

表 5呼吸衰竭中发生 AKI的患者的多因素 COX回归

Table 5 Multivariate COX regression analysis of AKI in respiratory failure patients

95.0 % C.I.

Lower Upper

Ventilator weaning failure 2.741 15.499 3.556 67.547 <0.001

MOSF 1.001 2.722 1.396 5.307 0.003

PB HR

根据表 3.1的单因素分析结果，将结果中 P值 <0.05的变

量加上性别、年龄纳入多因素 COX回归模型进行分析，其中年

龄以 10 岁分九层 (10-19，20-29，30-39，40-49，50-59，60-69，

70-79，80-89，90-99)。结果提示：呼吸机脱机失败的呼吸衰竭中

发生 AKI的患者的死亡 HR值为 15.50，发生 MOSF的呼吸衰

竭中发生 AKI的患者的死亡 HR值为 2.72。见表 5。

3 讨论

急性肾损伤(AKI)是临床常见的疾病之一，重症患者是 A-

KI的高危人群[6]，其中 30 %可能发生 AKI[7]，在 ICU中的发病

率更高达 37.71%，死亡率为 51.9%[8,9]，住院时间也明显延长[10]。

临床上根据病情的轻重可表现为血清肌酐轻度升高至发生急

性肾功能衰竭(ARF)需要肾脏替代治疗(RRT)[11]。一个多国、多

中心的研究报告提示危重病人 5-6 %会出现 AKI并需要肾脏

替代治疗(RRT) [7]。既往对 AKI的研究，大多集中在出现肾功能

衰竭需要或部分需要 RRT的患者中，然而肾功能损伤的严重

程度却与患者的预后密切相关 (研究发现无需 RRT患者的死

亡率为 23 %-39 %，需要 RRT患者的死亡率则在 57 %-74 %[12]

698窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.18 NO.4 FBR.2018

)。Z Ricci等人[13]对 13个关于 RIFLE分期中 "Risk"，"Injury"或

"Failure"的 AKI患者进行预后的评估和比较的研究进行了系

统性回顾和综合分析，结果发现 AKI患者的死亡率为 31.2 %，

其中 "Risk"，"Injury"和 "Failure"各期的死亡率分别为 18.9%，

36.1%和 46.5 %。与非 AKI患者的死亡率相比，这三期患者的

死亡相对危险度(RR)呈逐渐升高的趋势："Risk"(RR=2.40)，"In-

jury"(RR=4.15)，"Failure"(RR=6.15)。提示 RIFLE分期的轻重可

以较好的预测 AKI患者的预后，同时也证实了轻度血清肌酐

水平的升高对患者预后的不良影响。2012年 KDIGO对 AKI

的定义和分期做了进一步统一 [5]。此后开展的有关 AKI的研

究，逐渐将研究对象的范围扩大到更多肾功能轻度损伤的人

群。而本研究正是采用 KDIGO推荐的 AKI分期标准观察肾功

能损伤程度对患者预后的影响。

体液和导管管理研究(FACTT研究)提示 ALI合并 AKI的

比例高达 80 %以上[14]，既往研究发现肺肾之间存在复杂的交互

作用，直接导致患者病死率增加[15,16]。ALI/ARDS的死亡率高达

25-40%，一旦并发 AKI这些 ALI/ARDS患者的死亡率可高达

80 %[17-19]，这其中以需要 RRT和部分需要 RRT的肾功能衰竭

病人为主。而 ARDS工作组的一个分析结果显示 ALI相关的

AKI (定义为血清肌酐在诊断 ALI的 4天内较基础水平升高

>50 %)的死亡率 58 %，而非 AKI患者的死亡率仅 28 %[20,21]。在

本研究中，呼吸衰竭后 AKI患者的死亡率达 51.9 %，非 AKI患

者的死亡率仅 13.3 %(P<0.05)。由于我们的研究对象为呼吸衰

竭患者，并非 ALI/ARDS患者，所以死亡率相对于 ARDS工作

组及其它以 ALI/ARDS为研究对象的各类研究的结果低一些。

同时，我们也发现死亡的呼吸衰竭患者中 AKI的发生率 65.6

%，而存活患者中 AKI的发生率仅 20.1 %(P<0.001)。对于呼吸

衰竭患者预后的初步分析也显示 AKI患者的MOSF发生比例

和呼吸机脱机失败率明显高于非 AKI患者(P<0.001)，可见此

类患者的病情危重、进展快，需要引起临床医师的重视。

有研究显示脓毒症和 MOSF往往是呼吸衰竭患者最主要

的死亡原因[22]。ALI/ARDS患者死亡的主要临床预测指标包括：

脓毒症、肺外脏器功能衰竭与机械通气等 [23]。而一项关于

ARDS患者的机械通气治疗情况的研究显示，机械通气治疗患

者的死亡独立危险因素为 2个以上肺外脏器功能不全和 AKI
[24,25]。ARDS和正压机械通气对肾脏的影响已在肺肾研究的相

关模型中得到证实，反之，AKI也使得肺血管通透性增加、炎症

介质产生和肺泡上皮细胞水钠通道改变，从而导致 ALI[26]。本

研究通过比较呼吸衰竭患者死亡组和存活组发生呼吸衰竭的

情况及预后情况等，探索了呼吸衰竭患者死亡的危险因素。单

因素分析结果提示：年龄、WBC 计数、Hb、ALB、基础 Scr、

PaO2/FiO2、PaCO2、AKI的发生、利尿剂的应用、机械通气治疗、

呼吸机脱机失败率、MOSF的发生均是呼吸衰竭患者死亡的潜

在危险因素。通过进一步多因素 COX回归分析，结果提示

HCO3
-、AKI分期和 MOSF是呼吸衰竭患者死亡的独立危险因

素。HCO3
-受到呼吸衰竭和 AKI的共同影响，提示了患者的内

环境的紊乱对预后有着至关重要的作用。而 MOSF是呼吸衰竭

患者死亡的独立危险因素这一观点在我们的研究中再一次得

到了证实。在本研究中我们发现 AKI是患者预后的独立危险

因素，而且这种危险性在用 HCO3
-和MOSF校正后仍然存在，

提示了 AKI在患者预后中起着极其重要的作用。

AKI与危重疾病患者的预后密切相关已得到公认，然而应

用 AKI分期对呼吸衰竭患者的预后进行研究却并未见到。我

们的研究发现 AKI分期也是呼吸衰竭患者死亡的独立危险因

素，AKI的程度越重则患者的死亡率越高，进一步需要更多更

大样本量的临床研究来加以证实。但是奇怪的是，作为临床主

要诊断指标的 PaO2/FiO2却并不是死亡的独立危险因素，这一

结果与既往的研究结果相似[27]，其原因还有待于进一步研究。

本研究中，呼吸衰竭后发生 AKI 的患者的死亡率高达

51.9%，明显高于非 AKI患者的死亡率。研究显示 AKI患者的

死亡更多的是因为肾外脏器的并发症，常常是远处脏器的功能

衰竭，包括肺[17]。肺肾之间的相互影响无疑使得呼吸衰竭相关

AKI患者的死亡率明显升高。我们进一步对呼吸衰竭后 AKI

患者的生存情况进行分析，发现：WBC计数、ALB、利尿剂的应

用、呼吸机的脱机失败率、MOSF的发生是呼吸衰竭患者发生

AKI后死亡的潜在危险因素。通过多因素 COX回归分析，我们

发现呼吸机脱机失败和MOSF是呼吸衰竭后 AKI患者死亡的

独立危险因素。MOSF对 AKI患者的死亡预测性也再次得到了

证实[8]。机械通气也被证实是危重病人发生 AKI的一个危险因

素，机械通气诱导的肺损伤改变了肾脏炎症介质的某些蛋白的

表达，这些蛋白质也正是值得我们进一步分析研究的潜在生物

标志物和治疗靶点[28,29]。甚至有研究提出 AKI是个系统性疾病，

有损于免疫系统和脏器功能，从而导致高死亡率，这可能与 A-

KI导致肺水肿、机械通气时间的延长、脱机困难等有关[30]。机械

通气、高 PEEP、高代谢和肾脏替代治疗是这类 AKI患者死亡

率增高的危险因素[31]。呼吸机脱机失败的呼吸衰竭相关 AKI患

者预示着患者自身肺功能的严重下降，同时持续使用呼吸机也

可加重 AKI，所以患者病情危重、预后极差。

总之，本研究结果表明呼吸衰竭后 AKI患者的死亡率高，

病情严重，进展快。AKI的严重程度与呼吸衰竭患者的预后密

切相关，HCO3
-、AKI分期和MOSF更是呼吸衰竭患者住院死亡

的独立危险因素，呼吸机脱机失败和 MOSF却是呼吸衰竭后

AKI患者住院死亡的独立危险因素。由此可见，保持患者内环

境的稳定、预防并早期保护肾脏等相关脏器功能对改善此类患

者的预后至关重要。
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