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早期红细胞分布宽度与脓毒症患者启动连续性
肾脏替代治疗的关系研究
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【摘 要】目的：探讨红细胞分布宽度（red blood cell distribution width，RDW）与脓毒症患者启动连续性肾脏替代治疗（continuous 
renal replacement therapy，CRRT）的关系。方法：基于美国重症监护医学信息数据库（Medical Information Mart for Intensive 
Care，MIMIC）-Ⅳ 3.0，纳入符合 Sepsis-3 标准的脓毒症患者（n=17 216）。RDW 按四分位数分为 Q1、Q2、Q3、Q4 组，采用二元

logistic回归分析RDW对CRRT启动的影响，亚组分析及受试者工作特征曲线分析（receiver operating characteristic，ROC）评估

其在不同人群中的预测效能，限制性立方样条（restricted cubic spline，RCS）对RDW进行阈值分析。结果：随RDW水平的升高，

脓毒症患者 CRRT 启动率明显增加（χ²=425.978，P<0.001），Q1、Q2、Q3、Q4 组 CRRT 启动率分别为 2.0%、3.3%、5.7%、11.5%。

logistic趋势回归分析显示，随RDW水平的增加，RDW与CRRT启动间呈递增趋势（P=0.007），以Q4组为参照，Q1、Q2及Q3组

的比值比（odds ratio，OR）及 95% 置信区间（confidence interval，CI）分别为 0.60（95%CI=0.43~0.84），0.69（95%CI=0.52~0.90）及

0.78（95%CI=0.62~0.98）。亚组分析结果显示，RDW在不同年龄、高血压及非高血压、肝硬化及非肝硬化、心力衰竭及非心力衰

竭、脓毒性休克及非脓毒性休克人群中均存在显著的交互作用（P<0.05）。ROC 曲线分析显示，RDW 在年轻（<65 岁）［0.73
（95%CI=0.72~0.74）］、非心力衰竭［0.73（95%CI=0.72~0.74）］及非脓毒性休克［0.70（95%CI=0.69~0.71）］人群中具有更大的曲

线下面积（P<0.05）。RCS分析显示，RDW与脓毒症患者CRRT启动呈非线性关系（Pnonlinear <0.001），当 RDW>14.25%（OR>1）时，

CRRT启动风险明显增加（P<0.001）。结论：RDW是脓毒症患者启动CRRT的重要危险因素，其在年轻（<65岁），非心力衰竭以

及非脓毒性休克的患者群体中具有更高的应用价值，可以辅助临床对CRRT高风险人群进行分层管理。
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【Abstract】Objective：To investigate the association between red blood cell distribution width （RDW） and initiation of continuous re⁃
nal replacement therapy（CRRT） in patients with sepsis. Methods：A total of 17 216 patients who met the Sepsis-3 criteria were in⁃
cluded based on Medical Information Mart for Intensive Care-Ⅳ 3.0，and RDW was categorized into quartiles（Q1，Q2，Q3，and Q4）. A 

binary logistic regression analysis was used to investigate the influ⁃
ence of RDW on CRRT initiation； subgroup analyses and the re⁃
ceiver operating characteristic（ROC） curves were used to evaluate 
the predictive performance of RDW across different populations； 
the restricted cubic spline（RCS） analysis was used to determine the 
threshold of RDW. Results：The initiation rate of CRRT increased 
significantly with increase in RDW（χ² =425.978，P<0.001），and 
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the initiation rates of CRRT were 2.0%，3.3%，5.7%，and 11.5%，respectively，in groups Q1，Q2，Q3，and Q4. The logistic trend analy⁃
sis showed an increasing trend in the association between RDW and CRRT initiation（P=0.007），and compared with group Q4，groups 
Q1，Q2，and Q3 had an odds ratio（OR） of 0.60 （95%CI=0.43-0.84），0.69（95%CI=0.52-0.90），and 0.78（95%CI=0.62-0.98），respec⁃
tively. Subgroup analyses demonstrated significant interactions between RDW and age，hypertension status， cirrhosis status， heart fail⁃
ure status， and septic shock status（P<0.05）. The ROC curve analysis showed that RDW had a larger area under the ROC curve（AUC） 
in the patients aged<65 years（AUC=0.73，95%CI=0.72-0.74，P<0.05），those without heart failure（AUC=0.73，95%CI=0.72-0.74，P<
0.05），and those without septic shock（AUC=0.70，95%CI=0.69-0.71，P<0.05）. The RCS analysis showed a non-linear relationship be⁃
tween RDW and CRRT initiation（Pnonlinear<0.001），and when RDW exceeded 14.25%，there was a significant increase in the risk of ini⁃
tiating CRRT（OR>1，P<0.001）.Conclusion：RDW is an important risk factor for initiating CRRT in patients with sepsis，and it has a 
higher application value in the patients aged <65 years and those without heart failure or septic shock and can assist physicians in the 
stratification of the population at a high risk of CRRT.
【Key words】red blood cell distribution width；continuous renal replacement therapy；sepsis；restricted cubic spline

脓毒症是一种严重的全身感染性疾病，具有极

高的发病率和病死率[1]，其主要危害为诱发多器官功

能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，
MODS）[2]。连续性肾脏替代治疗（continuous renal 
replacement therapy，CRRT）作为脓毒症多器官功能

支持治疗的重要技术之一，能通过清除代谢废物、

调节酸碱平衡、维持内环境稳态来支持器官功能[3]。

虽然有研究发现延迟启动CRRT并不会对患者的预

后产生明显影响[4-5]，相关指南建议，对于合并急性

肾损伤（acute kidney injury，AKI）的脓毒症或脓毒性

休克成人患者，在需要肾脏替代治疗时可选择连续

性或间歇性肾脏替代疗法，另有文献报道，早期

CRRT 有助于稳定血流动力学，从而改善合并左心

室功能不全的严重脓毒症或脓毒性休克患者的预

后[6]。因此，精准识别需启动CRRT的脓毒症高风险

人群至关重要，以便早期干预和分层管理，从而在

改善患者预后的同时减轻其医疗负担。目前，精准

识别需要启动CRRT支持治疗的脓毒症人群仍面临

较大挑战，临床上用于预测脓毒症患者启动 CRRT
的工具较少，序贯器官衰竭评估（sequential organ 
failure assessment，SOFA）[7]，虽能整体评估器官功能

状态，但对CRRT启动缺乏预测针对性；值得注意的

是，近期基于人工智能的多维预测模型通过整合动

态的临床数据，在脓毒症患者 CRRT 启动方面展现

出明显的优势，然而，此类模型依赖多项专科检验

且需动态监测，存在时间窗延迟[8]，在急诊分诊或

资源有限的场景中实施困难。因此，本研究纳入

红细胞分布宽度（red blood cell distribution width，
RDW）这个常见的血常规参数，近年来有多项研究

表明，RDW是预测脓毒症患者死亡率和评估预后的

有效标志物[9-12]，但目前对于启动CRRT的预测价值

尚未明确。本研究拟通过分析重症监护医学信息

数据库（medical information mart for intensive care，
MIMIC）-Ⅳ 3.0中脓毒症患者的早期RDW水平，探

讨其与 CRRT 启动的关系，为脓毒症患者中需要启

动 CRRT 的高风险人群实施分层管理提供重要依

据，并在早期对此类高风险人群强化 CRRT 风险管

控，降低CRRT启动率，最大程度地改善患者预后的

同时节约医疗资源。

1　资料与方法

1.1　资料来源

本研究的数据来源于公开的 MIMIC-Ⅳ 3.0 数据库。

MIMIC-Ⅳ 3.0 数据库是一个大型的、公开可用的临床数据

库，由美国麻省理工学院计算生理学实验室开发，收录了

2008 年至 2019 年贝斯以色列女执事医疗中心（Beth Israel 
Deaconess Medical Center，BIDMC）收治的成年重症患者的去

标识化临床数据，包含人口统计学信息、实验室检测结果、生

命体征、诊断信息、治疗措施以及随访记录等多维信息。数

据库已严格去标识化处理，研究者完成了“保护人类研究参

与者”课程（合格证号：69994202），并获得麻省理工学院和

BIDMC 机构审查委员会的批准，获准访问 MIMIC-Ⅳ 3.0 数

据库。
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1.2　研究人群

本研究纳入符合以下标准的脓毒症患者作为研究对象，

纳入标准：①年龄≥18 岁；②无性别限制；③具有完整的

CRRT 干预记录，且 CRRT 治疗持续时间≥24 h。排除标准：

①免疫功能受损患者：包括长期使用激素者、获得性免疫缺

陷综合征及器官移植患者；②自身免疫性疾病患者；③血液

系统疾病及恶性肿瘤患者。最终纳入脓毒症患者17 216例，

按RDW四分位数分组：Q1组（RDW<13.38%）、Q2组（13.38%
≤RDW<14.25%）、Q3组（14.25%≤RDW<15.60%）和Q4组（RDW
≥15.60%）（图1）。

1.3　统计学方法

本研究采用 R 软件（4.4.1 版）和 SPSS 26.0 进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差（x̄ ± s）表示，

对缺失值>20% 的变量予以剔除，对缺失≤20% 的变量采用

多重插补法生成 5个填补数据集并合并分析结果。组间比

较采用单因素方差分析或独立样本 t检验；非正态分布的计

量资料以中位数（四分位间距）[Md（P25，P75）]表示，组间比较

采用 Kruskal-Wallis H 检验或 Mann-Whitney U 检验。计数

资料以频数和百分比（n，%）表示，组间率的比较采用卡方检

验，多组率比较采用 Bonferroni校正的卡方分割法。采用多

因素二元 logistic回归分析，结果以比值比（odds ratio，OR）及

其 95% 置信区间（confidence interval，CI）表示。亚组分析按

照年龄、性别、种族及合并症状态进行分层，采用似然比检验

来评估亚组变量与RDW之间的交互作用，并报告交互作用

P 值。受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线评估不同模型判别效能，DeLong 检验比较不同

ROC 曲线下面积的统计学差异。采用 rms和 ggplot2软件包

绘制限制性立方样条（restricted cubic spline，RCS）曲线。检

验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　数据提取

本研究采用 pgAdmin 软件［美国 Enterprise DB 公司］从

MIMIC-Ⅳ 3.0数据库中提取所需数据，依据纳入排除标准提

取了符合 Sepsis-3定义（存在可疑或确诊感染且入院 24 h内

SOFA评分较基线增加≥2分）定义的 17 216例脓毒症患者数

据。其中人口学特征包括：年龄、性别、体质量。治疗干预指

标包括：是否启动CRRT、CRRT治疗天数。生命体征与实验

室指标包括：心率、血氧饱和度、白细胞计数、血小板计数、

RDW、红细胞计数、血红蛋白、血细胞比容、血糖、乳酸、国际

标准化比值、尿素氮、肌酐、平均血压。合并症包括：高血压、

糖尿病、心力衰竭、肺炎、卒中、肝硬化、脓毒性休克。临床结

局指标及评分：住院时长、重症监护病房住院时长、28 d院内

死亡情况及SOFA评分（表1）。

2.2　CRRT启动率和28d死亡率

图 2A 描述了 RDW 最高的患者组（Q4）启动 CRRT 的患

者人数最多且各组间存在明显差异。图 2B 展示了随着

MIMIC-Ⅳ3.0脓毒症患者
（n=28 932）

排除：长期使用激素的患者
（n=23）

排除：恶性肿瘤患者
（n=2 783）

排除：风湿免疫疾病患者
（n=847）

排除：获得性免疫缺陷综合征的
患者（n=726）

排除：器官移植的患者
（n=387）

排除：血液系统疾病患者
（n=6 950）

最终纳入患者
（n=17 216）

Q1（n=4 295） Q2（n=4 266） Q3（n=4 320） Q4（n=4 335）

图 1　患者纳入流程图
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表 1　人口学特征 [n，%；Md（P25，P75）]

变量

年龄（岁）

性别

　　女

　　男

体质量（kg）
心率（次/min）
SpO2（%）

白细胞（×109/L）
血小板（×109/L）
红细胞（×1012/L）
血红蛋白（g/L）
血细胞比容（%）

血糖（mmol/L）
乳酸（mmol/L）
INR
尿素氮（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
平均血压（mmHg）
SOFA评分

高血压

　　否

　　是

糖尿病

　　否

　　是

心力衰竭

　　否

　　是

肺炎

　　否

　　是

卒中

　　否

　　是

肝硬化

　　否

　　是

脓毒性休克

　　否

　　是

住院时间（d）
ICU住院时间（d）
28 d死亡率

　　否

　　是

Q1（n=4 295）
64.0（52.0，75.0）

1 406（32.7）
2 889（67.3）

81.4（69.6，95.3）
82.4（74.0，92.4）
97.5（96.1，98.6）
12.2（9.5，15.4）

180.5（142.0，232.5）
3.7（3.3，4.2）

11.6（10.4，12.8）
34.3（30.7，38.0）

125.5（109.0，152.7）
1.8（1.3，2.5）
1.2（1.1，1.4）

15.5（11.5，21.0）
0.9（0.7，1.1）

76.3（69.7，84.6）
4（2，6）

2 251（52.4）
2044（47.6）

3 274（76.2）
1 021（23.8）

3626（84.4）
669（15.6）

3 068（71.4）
1 227（28.6）

3 955（92.1）
340（7.9）

4 257（99.1）
38（0.9）

3 911（91.1）
384（8.9）
7.2（4.8，12.8）
2.3（1.3，5.2）

3 886（90.5）
409（9.5）

Q2（n=4 266）
68.0（56.0，79.0）

1 665（39.0）
2 601（61.0）

82.0（69.0，97.4）
83.9（74.9，94.5）
97.3（95.9，98.6）
12.1（9.17，15.5）

181.5（139.0，234.9）
3.7（3.3，4.1）

11.2（9.9，12.5）
33.5（29.8，37.3）

129.0（109.0，158.3）
1.9（1.3，2.6）
1.3（1.1，1.4）

18.0（13.0，27.0）
1.0（0.7，1.3）

75.3（69.1，84.0）
5（3，7）

2 110（49.5）
2 156（50.5）

3 051（71.5）
1 215（28.5）

3 247（76.1）
1 019（23.9）

2 863（67.1）
1 403（32.9）

3 832（89.8）
434（10.2）

4 160（97.5）
106（2.5）

3 700（86.7）
566（13.3）
7.9（4.9，13.7）
2.7（1.3，5.9）

3 681（86.3）
585（13.7）

Q3（n=4 320）
71.00（59.0，81.0）

1 874（43.4）
2 446（56.6）

81.1（67.8，97.7）
84.4（74.9，96.0）
97.2（95.7，98.5）
11.9（8.8，15.8）

178.3（129.5，243.0）
3.5（3.1，4.0）

10.6（9.4，11.9）
32.1（28.4，36.2）

130.0（109.0，165.0）
1.9（1.3，2.8）
1.3（1.2，1.6）

22.0（14.5，34.8）
1.1（0.8，1.7）

75.0（62.5，83.3）
5（3，8）

2 430（56.3）
1 890（43.8）

2 786（64.5）
1 534（35.5）

2 905（67.3）
1 415（32.8）

2 821（65.3）
1 499（34.7）

3 858（89.3）
462（10.7）

4 044（93.6）
276（6.4）

3 481（80.6）
839（19.4）
8.7（5.2，15.4）
3.0（1.5，6.3）

3 528（81.7）
792（18.3）

Q4（n=4 335）
69.0（56.0，80.0）

2 066（47.7）
2 269（52.3）

79.4（66.0，96.0）
86.9（75.6，99.0）
97.1（95.5，98.4）
11.8（8.2，16.3）

173.5（112.5，251.5）
3.3（2.8，3.9）
9.6（8.4，10.9）

29.6（26.1，34.0）
128.5（105.4，164.2）

2.0（1.3，3.0）
1.5（1.2，2.0）

28.5（17.0，47.5）
1.3（0.9，2.3）

73.8（67.4，81.5）
6（4，9）

2 918（67.3）
1 417（32.7）

2 798（64.5）
1 537（35.5）

2 617（60.4）
1 718（39.6）

2 632（60.7）
1 703（39.3）

3 952（91.2）
383（8.8）

3 380（78.0）
955（22.0）

3 073（70.9）
1 262（29.1）

9.6（5.3，17.9）
3.1（1.7，6.8）

3 141（72.5）
1 194（27.5）

H/χ²值
366.134
218.349

21.740
136.642

78.490
12.440
48.768

859.973
2 351.364
1 441.780

22.553
94.682

1 309.401
1 757.561
1 199.760

116.104
1 087.013

321.318

199.392

696.726

111.626

24.275

1 670.029

685.389

176.390
117.980
540.849

P值

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.006
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
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RDW 水平的升高，CRRT 启动率递增，Q1、Q2、Q3 及 Q4 组

CRRT 启动率分别为 88（2.0%）、145（3.3%）、248（5.7%）及

486（11.2%）（χ²=425.978，P<0.001），进一步采用 Bonferroni
法进行两两比较显示：Q1 组分别与 Q2、Q3 及 Q4 组比较，χ²
值分别为 13.874、77.699 及 306.357（均 P<0.001）；Q2 组分别

与 Q3 及 Q4 组比较，χ²值分别为 28.099 及 210.982（均 P<
0.001）；Q3组与Q4组比较，χ²=93.422（P<0.001）。结果表明，

不同 RDW 四分位数组间的 CRRT 启动率差异均有统计学

意义（P<0.001）。图 2C、D显示随着 RDW 水平的升高，脓毒

症患者 28 d死亡率明显升高（χ²=540.849，P<0.001），Q1、Q2、
Q3 及 Q4 组脓毒症死亡率分别为 409（9.5%）、585（13.7%）、

792（18.3%）及 1 194（27.5%），进一步采用 Bonferroni法进行

两两比较：Q1组与 Q2、Q3、Q4组比较的 χ²值分别为 36.619、
139.354和 463.229（均 P<0.001）；Q2组与 Q3、Q4组比较的 χ²
值分别为34.027和250.684（均P<0.001）；Q3组与Q4组比较的

χ²值为 103.803（P<0.001）。结果表明，不同 RDW 四分位数

组间的28 d死亡率差异均有统计学意义（P<0.001）（图2）。

2.3　趋势分析

本研究采用 logistic 回归趋势模型分析 RDW 四分位数

组与脓毒症患者启动CRRT风险的关系。结果显示，在未调

整的模型 1中，以Q4组为参照组，Q1、Q2及Q3组的OR值分

别 为 0.16（95%CI=0.13~0.20）、0.27（95%CI=0.22~0.32）及

0.47（95%CI=0.40~0.55），即随RDW水平的升高，CRRT启动

风险逐步增加（P<0.001）。模型 2 调整了年龄、性别和体质

量后，结果仍显示明显的风险递增趋势（P<0.001）。模型 3
进一步调整生命体征（平均血压、心率）、关键实验室指标（白

细胞计数、血红蛋白、血糖、国际标准化比值（international 
normalized ratio，INR）、尿素氮、肌酐、乳酸）以及合并症（高

血压、脓毒性休克、糖尿病、心力衰竭、肺炎、卒中、肝硬化）

后，Q1、Q2及 Q3组的 OR 值分别为 0.60（95%CI=0.43~0.84）、

0.69（95%CI=0.52~0.90）及0.78（95%CI=0.62~0.98），其仍然是

启动CRRT的独立危险因素（表2）。
2.4　亚组分析

本研究基于年龄、性别及合并症状态进行了亚组分析，

注：a，与 Q2、Q3 及 Q4 组比较，均 P<0.001；b，与 Q3 及

Q4组比较，均P<0.001；c，与Q4组比较，P<0.001

注：a，与 Q2、Q3 及 Q4 组比较，均 P<0.001；b，与 Q3 及

Q4组比较，均 P<0.001；c，与 Q4组比较，P<0.001

图 2　脓毒症患者 RDW 四分位数组与 CRRT 启动及死亡率的关系

—— 796



重庆医科大学学报 2026 年第 51 卷第 6 期 （Journal of Chongqing Medical University 2026.Vol.51 No.6 ）

分析显示，RDW 在不同年龄、高血压及非高血压、肝硬化及

非肝硬化、心力衰竭及非心力衰竭、脓毒性休克及非脓毒性

休克人群中均存在显著的交互作用（P<0.05）（表3）。

2.5　RCS阈值分析

RCS 阈值分析显示，RDW 是脓毒症患者启动 CRRT 的

重要危险因素（P<0.001），且与启动 CRRT 呈明显非线性关

系（Pnonlinear<0.001）。阈值分析发现当 RDW>14.25%，其 OR

>1。上述结果提示，当脓毒症患者的早期 RDW>14.25% 时，

其启动CRRT的风险明显增加（图3）。

2.6　ROC曲线分析

ROC 曲线分析进一步评估了 RDW 对脓毒症患者启动

CRRT的预测效能，结果显示，其在年轻（<65岁）、非心力衰

竭以及非脓毒性休克的患者群体中具有更大的ROC曲线下

面积（area under the receiver operating characteristic curve，
AUROC）（图4）。

表 2　RDW 四分位数组与 CRRT 启动风险的多因素 logistic 回归趋势分析

CRRT
模型1
　　OR（95%CI）
　　P值

模型2
　　OR（95%CI）
　　P值

模型3
　　OR（95%CI）
　　P值

RDW（四分位数）

Q4（≥15.6）
参照组

参照组

参照组

Q1（<13.38）
0.16（0.13~0.20）

<0.001
0.14（0.11~0.18）

<0.001
0.60（0.43~0.84）

0.003

Q2（13.38~14.25）
0.27（0.22~0.32）

<0.001
0.26（0.21~0.31）

<0.001
0.69（0.52~0.90）

0.007

Q3（14.25~15.60）
0.47（0.40~0.55）

<0.001
0.46（0.39~0.54）

<0.001
0.78（0.62~0.98）

0.032

P for trend

<0.001

<0.001

0.007

注：模型1，未调整；模型2，调整了年龄、性别和体质量；模型3，调整了年龄、性别、体质量、平均血压、SOFA评分、心率、白细胞计数、血红蛋白、

葡萄糖、国际标准化比值（INR）、尿素氮、肌酐、乳酸、高血压、脓毒性休克、糖尿病、心力衰竭、肺炎、卒中和肝硬化

表 3　RDW 在不同亚组人群中对脓毒症患者启动 CRRT 治疗的影响（n，%）

变量

患者总数

年龄（岁）

　　<65
　　≥65
性别

　　女

　　男

高血压

　　否

　　是

糖尿病

　　否

　　是

心衰

　　否

　　是

肺炎

　　否

　　是

卒中

　　否

　　是

肝硬化

　　否

　　是

脓毒性休克

　　否

　　是

例数

17 216（100.00）

7 264（42.19）
9 952（57.81）

7 011（40.72）
10 205（59.28）

9 709（56.40）
7 507（43.60）

11 909（69.17）
5 307（30.83）

12 395（72.00）
4 821（28.00）

11 384（66.12）
5 832（33.88）

15 597（90.60）
1 619（9.40）

15 841（92.01）
1 375（7.99）

14 165（82.28）
3 051（17.72）

OR（95%CI）
1.29（1.26~1.31）

1.32（1.28~1.36）
1.24（1.20~1.28）

1.27（1.23~1.32）
1.31（1.27~1.35）

1.25（1.21~1.28）
1.33（1.27~1.39）

1.28（1.25~1.32）
1.28（1.23~1.34）

1.34（1.30~1.38）
1.17（1.12~1.21）

1.31（1.27~1.35）
1.25（1.20~1.29）

1.28（1.25~1.31）
1.35（1.24~1.48）

1.26（1.23~1.30）
1.17（1.12~1.23）

1.27（1.23~1.31）
1.18（1.14~1.22）

P
<0.001

0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

交互P

0.008

0.240

0.016

0.998

<0.001

0.043

0.228

0.006

<0.001
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3　讨 论

本研究基于对 MIMIC-Ⅳ 3.0 数据库回顾性队

列分析发现，RDW是脓毒症患者启动CRRT的独立

危险因素。随 RDW 水平的增加（Q1~Q4），CRRT启

动率也逐步增加，其在年轻（<65岁）、非心力衰竭以

及非脓毒性休克人群中具有更高的预测价值。

研究发现 RDW 水平升高是脓毒症患者启动

CRRT的重要危险因素，其具体机制尚不明确，可能

图 3　RDW 水平与 CRRT 启动风险的 RCS 曲线

图 4　RDW 对不同脓毒症亚组人群启动 CRRT 治疗的预测价值
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包括以下几个方面：①在脓毒症高炎症状态下，补

体系统被激活，进而诱导红细胞中miniNLRP3-ASC
复合物组装并引发 caspase-8成熟，激活的 caspase-8
可启动 β-血影蛋白水解，破坏红细胞膜骨架，导致

红细胞变形[13-14]，这一病理生理改变可能是导致

RDW升高的机制之一。RDW升高通常反映机体存

在严重的炎症反应[15]，持续的升高提示炎症不断加

重。已有研究发现脓毒症患者RDW持续升高通常

预示着预后不良[16]，因此，早期脓毒症患者更高水平

RDW 往往代表机体更严重的疾病状态，RDW 与

CRRT 启动的关联，可能共同源于机体更严重的炎

症负荷；②RDW水平持续升高提示机体存在严重氧

化应激[13,17-18]，在脓毒症状态下，氧化应激一方面导

致内皮细胞功能障碍，另一方面会促进肾小球微血

栓形成，共同导致组织灌注不足，进而加重肾脏器

官衰竭[19-20]，这表明，严重氧化应激可能是连接

RDW升高与CRRT需求的共同病理基础。

研究显示 RDW 的阈值是 14.25%，即当 RDW>
14.25%时患者启动CRRT的风险明显增加，更强烈

的全身炎症反应可能在其中起重要作用。已有研

究发现RDW>15.0%能明显增加脓毒症患者的死亡

风险[21]，其能间接反映出当 RDW>15.0% 时，患者病

情恶化，更易出现组织灌注不足、循环不稳定等情

况，这可能与 RDW>14.25% 时 CRRT 启动风险升高

存在关联。

亚组及 ROC 曲线分析显示 RDW 在年轻（<65
岁）、非心力衰竭及非脓毒性休克人群中预测CRRT
启动的价值更大。该现象的出现可能有以下几点

原因：①年轻脓毒症患者通常基础疾病较少、器官

储备功能较强[22]，对炎症反应和微循环障碍的代偿

能力更强[23-24]，能更敏感地反映脓毒症相关的病理

生理状态[25-27]，因此RDW升高在年轻患者中更能反

映脓毒症患者启动CRRT的风险。而老年患者常伴

有多种慢性疾病，这些基础病变可能会影响 RDW
的动态变化[28-29]，从而削弱 RDW 对 CRRT 启动的预

测效能；②有研究表明，在心力衰竭患者中，红细胞

变形能力下降，通常伴随 RDW 升高[30]。因此，在心

力衰竭患者中RDW升高可能更多地反映这种疾病

本身相关的红细胞损伤，而非机体的炎症负荷。而

脓毒性休克患者通常炎症水平更高，其致病机制更

为复杂，并且可能会促使机体更容易启动代偿机

制，因此，可能会削弱 RDW 对 CRRT 启动风险的预

测价值。

但本研究仍存在一定的局限性：①本研究中不

同 RDW 区间 CRRT 及非 CRRT 患者样本分布不均

衡，限制了组间预后的比较，课题组后期拟收集外

部数据集进行验证；②由于受到数据库本身的限

制，部分实验室指标及患者既往史无法有效提取，

可能对研究结果产生潜在偏倚；③无法完全排除潜

在混杂因素，可能对结果产生一定影响。

RDW 是脓毒症患者启动 CRRT 的重要危险因

素，其在年轻（<65岁）、非心力衰竭及非脓毒性休克

人群中的预测价值更为显著。该研究可辅助临床

对脓毒症患者中需要启动CRRT的高风险人群进行

分层管理，并对该类患者加强早期干预，最大限度

地改善患者的预后并节约医疗资源。因此，建议临

床工作者可将 RDW 纳入脓毒症患者 CRRT 启动风

险的早期评估体系，并结合临床其他指标综合判

断，以实现对高危患者的早期识别与分层管理。

此外，未来仍需开展大样本、多中心的前瞻性研

究，进一步验证 RDW 在指导 CRRT 治疗决策中的

实际价值，从而提高治疗的精准性和效果。
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