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·短篇论著 ·
急性肺损伤患者合并急性肾损伤的危险因素分析

王晓虹 陈源汉 李志莲 梁馨苓

【摘要】 目的 分析急性肺损伤（ALI）患者发生急性肾损伤（AKI）的危险因素。方法 回顾性分析

2009 年 6 月至 2014 年 4 月因肺炎在四川省成都市核工业四一六医院呼吸内科住院的 ALI 患者的病例资料，

排除无法获取基线血清肌酐值和入院时已诊断为终末期肾病〔正在进行透析或估算的肾小球滤过率（eGFR）＜
15 mL·min-1·1.73 m-2〕的患者。根据改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）标准诊断 AKI，将未合并 AKI 者作为对

照。采用二分类 logistic 回归法分析发生 AKI 的危险因素。结果 共纳入 275 例 ALI 患者，其中 99 例（36.0%）

合并 AKI。将是否合并 AKI 两组间有统计学意义的指标如年龄、最低氧合指数、有无冠心病、有无糖尿病、有无

休克、有无蛋白尿、有无慢性肾脏疾病（CKD）、eGFR 进行单变量分析发现，年龄、最低氧合指数、冠心病、糖尿病、

休克、基础 CKD 与 AKI 的发生相关〔年龄：优势比（OR）＝1.403， 95% 可信区间（95%CI）＝1.117～1.608，P＝
0.018；最低氧合指数：OR＝1.572， 95%CI＝1.324～1.882，P＝0.021；冠心病：OR＝1.789， 95%CI＝1.117～2.508，
P＝0.004 ；糖尿病：OR＝2.421， 95%CI＝1.903～2.879，P＝0.021 ；休克：OR＝1.388， 95%CI＝1.119～1.598， 
P＝0.042 ；基础 CKD ：OR＝1.945， 95%CI＝1.676～2.427，P＝0.019）。在多变量模型中，冠心病、糖尿病和基础

CKD 是 ALI 患者发生 AKI 的独立危险因素，合并这些因素者发生 AKI 的风险分别增加 111.8%（OR＝2.118，  
95%CI＝1.258～2.904，P＝0.003）、 97.4%（OR＝1.974， 95%CI＝1.028～2.832，P＝0.041）和 101.1%（OR＝2.011， 
95%CI＝1.335～2.618，P＝0.002）。结论    在 ALI 患者中，年龄、最低氧合指数、冠心病、糖尿病、休克和基础

CKD 与 AKI 发生相关，合并冠心病、糖尿病和基础 CKD 是 ALI 患者发生 AKI 的独立危险因素。
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 急性肾损伤（AKI）是一种临床常见的综合征，定义为

肾功能突然迅速下降，表现为血清肌酐（SCr）上升或尿量下

降。既往采用 AKI 来描述危重症时发生的重症肾脏损伤，

如挤压伤和休克。重症患者是发生 AKI 的高危人群［1］，无论

是社区获得性还是医院获得性，AKI 发生率都有逐渐升高的

趋势［2-3］。近年认识到，即使轻微的肾脏损伤也可能带来不

良临床结局。遵循这一原则，2002 年急性透析质量指导治

疗组（ADQI）提出 AKI 的定义和标准。在此基础上，急性肾

损伤协作网（AKIN）和改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）
先后提出了新的 AKI 诊断标准。尽管不同研究中的对象和

评价 AKI 的标准有所差异，但报道 AKI 的比例都很高。在

一项包含了 57 个重症加强治疗病房（ICU）共 120 123 例危 
重患者的大型观察性研究中，入 ICU 前或当日的 AKI 发生

率为 36.1%［4］。目前 AKI 的年发病率呈逐年升高趋势［5］；有

研究显示，患者在 ICU 住院过程中 AKI 的发生率从 1983 年 
的 4.9% 增至 2012 年的 20%［6］。危重患者发生 AKI 后的并

发症和死亡等不良预后发生率明显增加，住院时间明显延 
长［7-8］。因此，了解这一高危人群 AKI 的危险因素，有助于

评估他们的病情危重程度，具有重要的临床意义。

 急性肺损伤（ALI）是一种常见的重症疾病，严重者可

威胁患者生命。在 ALI 基础上合并 AKI 将显著增加患者的

病死率。本研究通过病例对照研究，对呼吸内科住院的 ALI
患者发生 AKI 的危险因素进行了分析，报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象：回顾性分析 2009 年 6 月至 2014 年 4 月因

肺炎在核工业四一六医院呼吸内科住院的 ALI 患者的病

例资料。排除无法获取基线 SCr 值的病例，以及入院时已

诊断为终末期肾病〔正在进行透析或估算的肾小球滤过率

（eGFR）＜15 mL·min-1·1.73 m-2〕的患者。

 本研究符合赫尔辛基宣言和医学伦理学要求，并经医院

伦理委员会批准。

1.2 定义：以住院期间（住院前 1 个月至出院）最低 SCr 值
为基线值，按照 KDIGO 的 AKI 分期标准诊断 AKI［9］，无 AKI
者作为对照。ALI 或急性呼吸窘迫综合征（ARDS）诊断参

照中华医学会重症医学分会拟定的“ALI/ARDS 诊断和治疗

指南”［10］。按照慢性肾脏病流行病学合作研究（CKD-EPI）
公式计算 eGFR［11］，参考 KDIGO 标准，根据尿蛋白和 eGFR
判断慢性肾脏疾病（CKD）［12］。

1.3 观察指标：收集研究对象的性别、年龄、吸烟情况，是否

合并冠心病、糖尿病和高血压等临床基本信息以及血气分

析、 SCr、尿蛋白 / 肌酐比值等实验室指标。

1.4 统计学方法：正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验；非正态分布的计量资

料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用 Kruskal-
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Wallis检验。计数资料以例数（百分比）表示，采用χ2 检验。

采用二分类 logistic 回归法分析发生 AKI 的危险因素，计算

优势比（OR）及其 95% 可信区间（95%CI）。所有数据应用

SPSS 13.0 软件分析，定义双侧 P＜0.05 为差异具有统计学

意义。

2 结 果

2.1 患者一般资料（表 1）：共入选 275 例 ALI 患者，其中 99
例合并 AKI（占 36.0%）。根据 AKIN 分级标准，1 级 49 例（占

49.5%）， 2 级 38 例（占 38.4%），3 级 12 例（占 12.1%）。 与

176 例未合并 AKI 者比较，合并 AKI 者年龄更大，缺氧程度

更严重，合并冠心病、糖尿病、休克和基础肾脏疾病的比例更

高（P＜0.05 或 P＜0.01）。
2.2 发生 AKI 的危险因素（表 2）：将表 1 中有统计学意义

的变量纳入单变量及多变量 logistic 回归模型中分析。根据

KDIGO 分级标准，eGFR 改变 15 mL·min-1·1.73 m-2 将对预后

产生不同的影响［9］，故本研究将 eGFR 进行转换。纳入单变

量模型进行分析的变量包括年龄、最低氧合指数、有无冠心

病、有无糖尿病、有无休克、有无蛋白尿、eGFR 和有无 CKD。

由于蛋白尿和 eGFR 与是否合并 CKD 显著相关，因此没有

纳入多变量模型中。

 经多变量分析，合并冠心病、糖尿病和 CKD 是 ALI 患者

发生 AKI 的独立危险因素，

合并这些因素者发生 AKI
的风险分别增加 111.8%、 
97.4% 和 101.1%。

3 讨 论

 本研究对 ALI 患者合

并 AKI 的危险因素进行了

分析。单变量分析显示，

年龄、最低氧合指数、冠心

病、糖尿病、休克、eGFR 和

基础 CKD 与 ALI 患者发生

AKI 相关；多变量分析显示，

合并冠心病、糖尿病和基础

CKD 是 ALI 患者发生 AKI
的独立危险因素。

 对于危重症患者，ALI
可诱发 AKI，反过来 AKI 也
可加重 ALI 的病情［13］。一

方面，ALI 时正压通气、神

经体液异常和细胞因子

等可引起肾脏损害［14-15］； 
另一方面，肾功能衰竭时毒

素和体液蓄积又可进一步

加重肺损伤［16-17］。最近研

究发现，AKI 早期释放的肿

瘤坏死因子 -α（TNF-α）

和白细胞介素 -6（IL-6）等

炎性介质能降低肺上皮的钠通道蛋白和水通道蛋白水平，

这可能是 AKI 促进 ALI 的一个病理生理学基础［18］。体液

和导管管理研究（FACTT 研究）纳入并分析了 1 000 例 ALI
患者的临床数据，结果显示，合并 AKI 的比例高达 80% 以

上［19］。本研究中约 1/3 的 ALI 患者合并 AKI，这一比例要远

低于 FACTT 研究。造成这一差别的原因可能为：① 病因不

同：本研究人群的原始病因均为肺炎，而 FACTT 研究有相

当比例的脓毒症或系统性创伤患者；② FACTT 研究中患者

的病情更严重，不同组别的平均氧合指数均低于 160 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa），且约 1/3 的患者合并休克［20］；而本

组研究对象无论是否合并 AKI，其最低氧合指数均超过了 
220 mmHg，总体休克发生率只有 12.7%。

 冠状动脉病变提示肾动脉狭窄［21］。肾脏缺血、缺氧是

AKI 发生的关键机制，这可能是冠心病或 AKI 独立危险因素

的主要原因。CKD 是本研究中发现的另外一个 AKI 危险因

素。在一组 eGFR ≤ 30 mL·min-1·1.73 m-2 的 CKD 人群中，

44.9% 在 19.4 个月的随访中至少发生一次 AKI，每 100 人 
中每年有 34.8 人发生 AKI［22］。既往的危重症评分主要关

注反映 eGFR 的指标，例如 SCr。但是近年来发现，eGFR ≥ 
60 mL·min-1·1.73 m-2 者，中重度蛋白尿患者发生 AKI 的风险

仍可增加 4 倍，这表明预测 AKI 发生风险时需要综合蛋白

组别
例数

（例）

高血压

〔例（%）〕

休克

〔例（%）〕

基础 eGFR（x±s，
mL·min-1·1.73 m-2）

尿蛋白 / 肌酐

 〔mg/g，M（QL，QU）〕

 CKD 
〔例（%）〕

未合并 AKI 组 176 24（13.6） 15（  8.5） 69.9±12.5   84.5 （22.3，265.0） 20（11.4） 
合并 AKI 组   99 18（18.2） 20（20.2） 61.2±11.7 119.4 （57.7，421.5） 28（28.3） 
χ2 / t 值 　 1.012 7.781 5.804 2.192    12.588
P 值 　 0.315 0.005 0.011 0.073 ＜ 0.001

        注：ALI 为急性肺损伤，AKI 为急性肾损伤，eGFR 为估算的肾小球滤过率，CKD 为慢性肾脏疾病；

1 mmHg ＝ 0.133 kPa

表 1 ALI 是否合并 AKI 两组患者一般资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
吸烟

〔例（%）〕

最低氧合指数

（mmHg，x±s）
冠心病

〔例（%）〕

糖尿病

〔例（%）〕

未合并 AKI 组 176 82（46.6） 49±26 49（27.8） 250±49 18（10.2） 29（16.5）
合并 AKI 组   99 47（47.5） 53±30 32（32.3） 228±56 25（25.3） 42（42.4）
χ2 / t 值 　 0.020 5.328 0.613 4.871 10.843 22.272
P 值 　 0.888 0.012 0.434 0.022   0.001   0.001

表 2 ALI 患者发生 AKI 危险因素的二分类 logistic 回归分析

变量
单变量模型 多变量模型

OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值

年龄（每增加 5 岁） 1.403 1.117 ~ 1.608 0.018 1.415 0.959 ~ 1.506 0.062
最低氧合指数（每减少 100 mmHg） 1.572 1.324 ~ 1.882 0.021 1.512 0.989 ~ 1.803 0.051
冠心病（有或无） 1.789 1.117 ~ 2.508 0.004 2.118 1.258 ~ 2.904 0.003
糖尿病（有或无） 2.421 1.903 ~ 2.879 0.021 1.974 1.028 ~ 2.832 0.041
休克（有或无） 1.388 1.119 ~ 1.598 0.042 1.319 0.984 ~ 1.321 0.058
蛋白尿（有或无） 1.249 0.918 ~ 1.601 0.061
eGFR（每降低 15 mL·min-1·1.73 m-2） 1.830 1.713 ~ 2.152 0.023
CKD（有或无） 1.945 1.676 ~ 2.427 0.019 2.011 1.335 ~ 2.618 0.002

    注：ALI 为急性肺损伤，AKI 为急性肾损伤，eGFR 为估算的肾小球滤过率，CKD 为慢性肾脏疾病，

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；1 mmHg ＝ 0.133 kPa；空白代表无此项
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尿和 eGFR［23］。在单变量模型中，尽管蛋白尿不是 AKI 的
危险因素，但在多变量模型中，CKD与高AKI发生风险相关，

提示在 ALI 患者中需要同时关注蛋白尿和 eGFR。

 本研究属回顾性研究，还存在一些不足和局限：① 排除

了数据不完整的病例，可能存在选择偏倚。② 每位患者的

治疗方案不完全一致，可能会影响预后。③ 样本量相对较

小，减弱了模型的检验效能。因此，还需要更多的研究来证

实 ALI 患者合并 AKI 的临床意义。

 综上，本研究表明，年龄、最低氧合指数、冠心病、糖尿

病、休克、基础 CKD 与 AKI 发生相关，其中合并冠心病、糖

尿病和基础 CKD 是 ALI 患者发生 AKI 的独立危险因素。
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·科研新闻速递 ·
早期实施连续性肾脏替代治疗可改善急性呼吸窘迫综合征患者的

临床预后
  急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是重症加强治疗病房（ICU）危重症患者常见的一种致命性综合征。连续性肾脏替代治疗

（CRRT）已被证明对 ARDS 患者氧合和生存有利。然而，对开始 CRRT 的时机仍然存在争议。为此，有学者进行了一项回顾

性研究，纳入了 2009 年至 2013 年入住 ICU 的 53 例 ARDS 患者，比较了早期 CRRT 组（ARDS 发病 12 h 内）和晚期 CRRT 组

（ARDS 发病 48 h 后）间的机械通气参数〔包括氧合指数（PaO2/FiO2）、肺泡 - 动脉血氧分压差、呼气末正压、平台压、动态顺应

性〕和血流动力学参数（包括中心静脉压、平均动脉压、心排血指数、血管外肺水指数、液体平衡情况）。在后续的 7 d 进一步

采用酶联免疫吸附试验（ELISA）测定血清和支气管肺泡灌洗液（BALF）中转化生长因子 -β1（TGF-β1）水平的变化。结果

显示：在 7 d的随访观察中，与晚期CRRT组比较，早期CRRT组氧合情况显著改善，机械通气持续时间更短；在第 2日和第 7日， 
早期 CRRT 组血清和 BALF 中 TGF-β1浓度较晚期 CRRT 组显著降低，可能与 ARDS 死亡者 BALF 中 TGF-β1浓度较存活者

高有关。该研究结果表明，ARDS 患者早期开始 CRRT 与良好的临床预后相关，这可能是由于 CRRT 降低了血清和 BALF 中

的 TGF-β1水平。然而，ARDS 患者 CRRT 的最佳使用时机还需大型的多中心研究进一步证实。

喻文，罗红敏，编译自《Am J Med Sci》，2015，349（3）：199-205




