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ICU患者急性肾损伤流行病学分析

许丹1　吕政1　袁世荧1

　　[摘要]　目的:分析重症监护病房(ICU)患者急性肾损伤(AKI)的发病率、病死率和病因等,筛选出与 AKI
相关的影响因素。方法:采用急性肾损伤网络(acutekidneyinjurynetwork,AKIN)诊断标准进行分期回顾性研

究。结果:观察期间入选的ICU 患者共222例,AKI发病率为32%,其中1期、2期、3期分别占12.2%、5.9%、

14.0%。ICU患者病死率为13.1%,AKI患者病死率为36.6%,非 AKI患者病死率为2.0%。引起 AKI的主要

原因为肾性,包括脓毒症、呼吸心跳骤停、恶性肿瘤等。多元 Logistic回归分析显示年龄、患者类型、AKI第1天

分期及循环衰竭是 AKI分期的影响因素,年龄、患者类型、AKI第1天分期、肝功能衰竭及血糖最低值是 AKI预

后的影响因素,肾上腺素、脓毒性休克是ICU 患者病死率的影响因素。结论:ICU 患者中,发生 AKI的患者病死

率更高。年龄、患者来源、AKI第1天分期及循环衰竭是 AKI分期的影响因素,年龄、患者来源、AKI第1天分

期、肝功能衰竭及血糖最低值是 AKI预后的影响因素。
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　　Abstract　Objective:Toanalyzetheincidence,mortalityrateandetiologyofacutekidneyinjury(AKI)inICU,

andscreenouttheimpactfactorsassociatedwithAKI.Method:Toanalyzepatientsretrospectivelyaccordingtothe
AKIN(AcuteKidneyInjuryNetwork)diagnosticcriteriaandstagingcriteria.Result:Amongthe222patientsin
ICU,themorbidityofAKIis32%,thestageofAKIN-1,2,3are12.2%,5.9% and14.0%,respectively.Theo-
verallmortalityrateofICUis13.1%,andthemortalityofAKIpatientsandnon-AKIpatientsare36.6% and
2.0%,respectively.ThemainetiologyofAKIisrenallesioninducedbysepsis,respiratoryandcardiacarrest,ma-
lignancy,andsoon.Multivariatelogisticregressionanalysisshowsthatage,departmentofpatients'previousad-
mission,stageonthefirstdayofAKIandcirculatoryfailurearetheimpactfactorsofAKIstaging;age,department
ofpatients'previousadmission,stageonthefirstdayofAKI,hepaticfailureandtheminimumvalueofbloodglu-
cosearetheimpactfactorsofAKIprognosis;epinephrinedoseandsepticshockaretheimpactfactorsofICUmor-
tality.Conclusion:ThemortalityofAKIpatientsissignificantlyhigherthanthatofnon-AKIpatientsinICU.Age,

departmentofpatients'previousadmission,stageonthefirstdayofAKIandcirculatoryfailurearetheimpactfac-
torsofAKIstaging;age,departmentofpatients'previousadmission,stageonthefirstdayofAKI,hepaticfailure
andtheminimumvalueofbloodglucosearetheimpactfactorsofAKIprognosis.
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　　急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)是临床

常见的严重疾病,是影响和决定危重症患者预后的

关键因素之一,进行 AKI流行病学特点的分析和

研究,对进一步早期预防和早期治疗 AKI具有重

要意义。尽管国内有一些关于 AKI流行病学的报

道,但缺乏综合ICU 内患者 AKI流行病学方面的

资料。本文对2012-12-2013-06我院综合ICU 收

治的222例 AKI患者的流行病学特点进行了分

析,现报告如下。
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1　资料与方法

1.1　一般资料

收集2012-12-2013-06进入我院综合ICU 的

成人患者,排除ICU 住院时间<48h、需要肾脏替

代治疗、慢性肾病、肾移植术后及年龄<18岁的患

者〔1〕。AKI诊断标准及分期:48h内血肌酐上升

26.5μmol/L(3mg/L)或较原先水平增高50%;和
(或)尿量减少<0.5ml/(kg·h),持续6h以上,
根据血肌酐和尿量分为3期〔2〕。AKI病因判断:
AKI病因分为肾前性、肾性、肾后性〔3〕。离开ICU
时 AKI患者肾功能状态:①完全恢复:血肌酐<1.
5倍 基 础 值;② 部 分 恢 复:离 开 ICU 时 血 肌 酐
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在1.5~1.9倍基础值之间;③未恢复:离开ICU
时血肌酐≥2倍基础值或需RRT;④死亡。
1.2　方法

收集患者年龄、性别、体重、基础疾病、患者类

型等 一 般 资 料 及 实 验 室 检 查、影 像 学 资 料、治

疗资料。
1.3　统计学处理

采用sas9.1统计软件,计量资料的分布采用

■x±s表示,其组间比较采用t检验或方差分析;分
类资料计算频数和百分比,采用χ2 检验;危险因素

的筛选采用多元 Logistic回归分析。以P<0.05
为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　AKI发病率

总共有222例患者纳入研究,AKI患者有71
例,发病率为32%。AKI患者中最高分期为1期

的27例,占12.2%,2期的13例,占5.9%,3期的

31例,占14.0%。老年人57例,AKI患者22例,
其发病率为38.6%;非老年人165例,AKI患者49
例,其发病率为29.7%。内科来源患者 AKI发病

率最高,为52%,外科、急诊科、外院来源患者 AKI
发生率分别为22.5%、29.1%、39.3%。
2.2　AKI病死率

纳入研究的患者死亡29例,病死率为13.1%,
AKI患者26例,占89.7%,非 AKI患者3例,占
10.3%。71例 AKI患者中,死亡26例,其病死率

为36.6%,非 AKI患者共151例,死亡3例,其病

死率为2.0%。AKI患者中1期、2期、3期患者各

自在ICU 内 的 病 死 率 分 别 为 26.9%、23.1%、
48.3%。
2.3　AKI病因分析

71例 AKI患者中,肾性原因引起者58例,占
AKI患 者 的 81.7%;脓 毒 症 引 起 者 32 例,占

45.1%;呼吸心跳骤停引起者11例,占15.5%;恶
性肿瘤原因引起者6例,占8.5%;休克原因引起者

4例,占5.6%;横纹肌溶解引起者3例,占4.2%;
系统性红斑狼疮引起者1例,占1.4%;药物诱导性

引起者1例,占1.4%;肾前性原因引起者13例,占
18.3%;没有肾后性原因引起的 AKI。
2.4　AKI组和非 AKI组计量资料和分类资料的

比较

将 AKI组和非 AKI组分成计量资料和分类资

料进行比较。AKI组血小板、血细胞比容、白蛋白、
最低血糖均低于非 AKI组,乳酸、血肌酐、血尿素

氮、血尿酸、最高血糖、血钠值高于非AKI组。AKI
组 Glasgow评分明显低于非 AKI组,APACHEⅡ
评分、SAPSⅡ评分、SOFA 评分明显高于非 AKI
组。内科来源患者患 AKI比例明显高于外科、急

诊科、外院来源患者。AKI组入院前行心肺复苏术

比例,入ICU时使用升压药比例,患SIRS、脓毒症、
严重脓毒症、脓毒性休克的比例,使用利尿剂比例

高于非 AKI组。AKI组ICU 内使用多巴胺、多巴

酚丁胺、去甲肾上腺素、肾上腺素比例明显高于非

AKI组。2组年龄、体重指数、血钾、性别构成、基
础疾病、肾损伤药物史、入ICU前1周手术、甘露醇

及甘油果糖的使用比较差异无统计学意义。
2.5　AKI分期计量资料和分类资料的比较

AKI分期越高,APACHEⅡ评分、SAPSⅡ评

分、SOFA评分也越高;分期越高,内科患者所占比

例越多;3期患者患脓毒症、严重脓毒症、脓毒性休

克比例明显高于1期及2期患者;3期患者年龄高

于1期和2期患者;AKI分期越高,血肌酐、血尿素

氮、血钾越高。1期、2期、3期患者中性别构成、体
重指数、PLT、HCT、乳酸、白蛋白、血尿酸、最高血

糖、最低血糖、血钠、Glasgow评分、基础疾病、肾损

伤药物史、入ICU 前心肺复苏术、入ICU 前手术、
入ICU时使用升压药、SIRS、利尿剂、甘露醇、甘油

果糖、多巴胺、多巴酚丁胺、去甲肾上腺素、肾上腺

素等的使用差异无统计学意义。
2.6　影响因素分析

将前文中有统计学意义的资料作为危险因素

采用Logistic回归分析进行AKI分期、预后及ICU
病死率影响因素的筛选发现:①患者的年龄、内科

来源、AKI第1天分期、循环衰竭是 AKI分期的危

险因素;②患者年龄、AKI第1天分期、肝功能衰

竭、血糖最低值及患者类型是 AKI患者预后的危

险因素;③使用肾上腺素、脓毒性休克是ICU 总病

死率的危险因素,使用过肾上腺素的患者病死率是

未使用过肾上腺素患者的23.7倍,存在脓毒性休

克的患者病死率是无脓毒性休克患者的7.7倍。
3　讨论

对英国和德国22个ICU 的回顾性研究显示

AKI发病率为35.8%,危险等级、损伤等级、衰竭

等级分别占17.2%、11%、37.6%,各级病死率分别

为20.9%、45.6%、56.8%,而非 AKI的病例病死

率为8.4%〔4〕。目前最大的研究显示 AKI的发病

率为 22%,其 中 AKIN1 期、2 期、3 期 分 别 占

17.5%、2.4%、2%〔5〕。与国外研究相比,本研究中

AKI2期患者例数较其他2组少,年龄较其他2组

小,发病率及病死率较 AKI1期低,其原因可能与

收治患者来源有关,本研究显示内科来源患者 AKI
发病率更高,患者来源是 AKI及预后的影响因素,
而我科收治患者以外科患者居多,外科来源患者

AKI病因往往更容易纠正,内科来源患者大多数入

ICU时合并较重的 AKI,且难以纠正,而我科床位

相对医院总床位偏少,导致入ICU 的患者病情非

常危重,所以 AKI3期患者较多,而 AKI2期患者
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相对较少,由于2期例数偏少,导致 AKI2期发病

率及病死率较低,年龄偏小,也可能与本研究例数

偏少有关系。
Piccimi等〔6〕的研究显示ICU 中 AKI患者中

诊断为脓毒症的有30.6%,而非 AKI患者诊断为

脓毒症的有16.7%。有研究显示 AKI的发生与脓

毒症、升压药的使用、SAPSⅡ评分、入ICU 时肌酐

值密切相关〔7〕。Andrikos等〔8〕发现导致 AKI最主

要的因素是脓毒症。Bagshaw 等〔9〕的研究显示,入
ICU内科患者占50.3%,多项研究显示 AKI患者

中因 内 科 原 因 入ICU 的 患 者 明 显 多 于 非 AKI
组〔1,10〕。Abelba等〔11〕研究发现高龄、缺血性心力

衰竭、充血性心力衰竭是 AKI发生的危险因素。
本研究中患者的年龄、内科来源、AKI第1天分期、
循环衰竭是 AKI分期的危险因素,与国外研究类

似。这就提示在临床中要高度警惕老年人、内科危

重患者、休克患者、脓毒症患者 AKI的发生,合理

的容量治疗、预防低血压、控制感染、预防多器官功

能衰竭可能可以预防 AKI发生。
Chertow等〔12〕的研究显示老年、慢性肾脏疾

病、高血尿素氮、肝衰竭、脓毒症是ICU 病死率的

危险因素。有研究显示老年、低白蛋白、高INR
值、机械通气、充血性心力衰竭、高胆红素、脓毒症、
低血压是ICU 病死率的危险因素〔13〕。一项多中心

研究显示,ICU 病死率的危险因素是老年人、机械

通气、疾病严重程度评分、升压药、代谢障碍、凝血

功能障碍、脓毒性休克、心源性休克、肝 肾 综 合

征〔14〕。本研究中对 AKI分期、预后及ICU 病死率

影响因素的分析也得出相似结论。由此,可以看出

AKI分期越高,患者预后越差,且 AKI患者多存在

多器官功能衰竭。因此防止 AKI进展、预防多器

官功能衰竭能改善 AKI预后。
综上所述,ICU 患者中,发生 AKI的患者病死

率更高。年龄、患者类型、AKI第1天分期、循环系

统衰竭是 AKI分期的影响因素,年龄、患者类型、
AKI第1天分期、肝功能衰竭及血糖最低值是 AKI
预后的影响因素。此外,本研究是单中心的回顾性

研究,病例数偏少,存在一定局限性。国内有关

ICU内急性肾损伤流行病学的研究很少,随着目前

急性肾损伤的定义和分类标准的统一,更多的研究

将提供有关ICU中 AKI流行病学更详细的数据和

资料,将为 AKI的防治提供更多的临床参考和理

论依据。
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