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【摘要】  目的　探讨重症监护病房（intensive care unit, ICU）中脓毒症患者发生急性肾损伤（acute kidney injury, AKI）

相关的危险因素。方法　回顾性分析2009年3月−2016年6月收治于四川大学华西医院ICU的脓毒症患者资料。收集患者

一般资料、基础疾病史、ICU住院天数、并发症、实验室资料等相关数据。通过单因素及多因素logistic回归分析模型分析

筛选出脓毒症并发AKI（sepsis associated-acute kidney injury, SA-AKI）发生的独立危险因素。结果　共纳入符合标准的脓

毒症患者2 331例，其中636例发生AKI，1 695 例未发生AKI。多因素logistic回归分析结果显示，年龄>40岁〔比值比（odds

ratio, OR）=2.752〕，基础疾病包括糖尿病（OR=2.563）、高血压/冠心病（OR=1.851）、慢性肾脏病（OR=15.876），住院期间并

发心力衰竭（OR=2.295）、急性呼吸窘迫综合征（OR=2.067）、重症急性胰腺炎（OR=2.725）、低血压（OR=2.140）、低蛋白血

症（OR=1.596）、乳酸性酸中毒（OR=2.164）、器官衰竭数>1个（OR=4.480），白细胞>10×109 L－1（OR=4.166）， 基础肌酐值

（OR=4.401）、降钙素原（OR=1.816）、胱抑素C（OR=7.046）较高，轻度（OR=2.107）、中度（OR=3.817）、重度（OR=6.091）贫血

均为发生SA-AKI的独立危险因素。结论　在ICU中，慢性肾脏病史、胱抑素C较高和器官衰竭等多种危险因素与SA-

AKI的发生有关，认识SA-AKI的危险因素并进行监测，进而早期预防AKI的发生，可以改善脓毒症患者的预后。
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【Abstract】   Objective　To  explore  the  risk  factors  of  acute  kidney  injury  (AKI)  in  patients  with  sepsis  in
intensive  care  unit  (ICU). Methods　The  medical  records  of  patients  diagnosed  with  sepsis  in  ICU  of  West  China
Hospital  of  Sichuan  University  from March  2009  to  June  2016  were  retrospectively  analyzed.  Differences  between  AKI
group and Non-AKI group in general data, background disease, ICU entry and exit dates, complications, laboratory data
and other  related  data  were  analyzed through univariate  and multivariate  statistical  methods. Results　A total  of 2 331
patients with sepsis were included in the study, including 626 patients in the AKI group and 1 695 patients in the Non-
AKI  group.  The  multivariate  logistic  regression  analysis  revealed  that  age  >40  yr.  (odds  ratio  (OR)  =2.752),  diabetes
(OR=2.563),  hypertension/coronary  heart  disease  (OR=1.851),  chronic  kidney  disease  (OR=15.876),  heart  failure
(OR=2.295),  acute  respiratory  distress  syndrome  (OR=2.067),  severe  acute  pancreatitis  (OR=2.725),  hypotension
(OR=2.140),  hypoproteinemia  (OR=1.596),  lactic  acidosis  (OR=2.164),  organ  failure>1  (OR=4.480),  WBC>10×109 L-1

(OR=4.166),  serum  creatinine  (OR=4.401),  PCT  (OR=1.816),  Cys-C  (OR=7.046),  mild  anemia  (OR=2.107),  moderate
anemia  (OR=3.817),  and  severe  anemia  (OR=6.091)  were  all  independent  risk  factors  of  SA-AKI. Conclusion　Several
risk factors are related to the occurrence of SA-AKI in the ICU. Early identification and monitoring of risk factors for SA-
AKI and early prevention of AKI can improve the prognosis of sepsis patients.
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2016年更新的脓毒症-3指南[1]将脓毒症定义为宿主

对感染的反应失调导致的危及生命的器官功能障碍。器

官功能障碍可以通过序贯的器官衰竭评估（sequential

organ failure assessment, SOFA）≥2分来确定。急性肾损

伤（acute kidney injury, AKI）是重症监护病房（intensive

care unit,  ICU）中脓毒症患者常见的并发症，可高达

60%[2]。脓毒症并发AKI（sepsis associated-acute kidney

injury, SA-AKI）不仅会延长住院时间[3]，且显著增加了患

者死亡率[3-4]。目前常用的实验室检查并不能提供足够的

信息来及早诊断SA-AKI。因此，了解ICU患者中SA-

AKI的危险因素尤为重要。目前，对SA-AKI危险因素的

研究大都来自普通病房、部分ICU人群或接受心血管手
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术的患者，这些研究中不仅包含了SA-AKI患者也包含一

般人群，这样确定的AKI危险因素可能会给脓毒症患者带

来更大的风险[5]。本研究通过回顾性分析四川大学华西

医院ICU中脓毒症患者的资料，探讨SA-AKI的独立危险

因素。

1     对象与方法

1.1    研究对象

回顾性收集2009年3月−2016年6月所有在四川大学

华西医院ICU接受治疗并诊断为脓毒症的患者。有以下

情况者排除：①患者年龄<18岁；②进入ICU时正在透析

或有长期规律透析史；③接受过肾移植；④进入ICU之前

已经发生了AKI；⑤临床资料缺失。按照入ICU后是否发

生AKI分为AKI组和Non-AKI组。本研究经四川大学华

西医院医学伦理委员会批准（2011审120号）。

1.2    脓毒症及AKI的定义

脓毒症的诊断基于2016年更新的脓毒症-3定义和序

贯器官衰竭评分 ( SOFA )[1]，SOFA评分中包括的变量是

动脉血氧分压、吸氧分数、血小板计数、格拉斯哥昏迷评

分、胆红素浓度、血压和肾功能。由于缺乏患者6 h及12 h

的尿量数据，本研究仅使用血肌酐水平作为诊断AKI的标

准，以进入ICU前2 d的最低血肌酐为基线值，若此数据缺

乏，则以进入ICU后2 d内的第一次测得血肌酐作为基线

值，并与其后2 d的血肌酐水平作比较。血肌酐水平较基

线值升高1.5倍及以上或升高≥26.4 μmol/L被视作发生

AKI。

1.3    资料的收集

通过患者电子病历收集一般资料包括年龄、性别、

手术史、基础疾病〔高血压/冠心病、糖尿病、慢性肝病、

恶性肿瘤、慢性阻塞性肺疾病（chronic  obstruct ive

pulmonary disease, COPD）、慢性肾脏病（chronic kidney

disease, CKD）〕、并发症〔心力衰竭、急性呼吸窘迫综合

征（acute respiratory distress syndrome, ARDS）、重症急性

胰腺炎（severe acute pancreatitis, SAP）、肝衰竭、低血压、

低蛋白血症、乳酸性酸中毒、因脓毒症导致的器官衰竭

数〕。并发症仅记录ICU期间在发生AKI之前就已确定的

情况。实验室资料除血肌酐基线值外，还包括血红蛋白

（hemoglobin, HGB）、血小板（platelet, PLT）、白细胞

（white blood cell, WBC）、尿素氮（blood urea nitrogen,

BUN）、尿酸（uric acid, UA）、胱抑素C（cystatin C, Cys-

C）、C反应蛋白（C-reactive protein, CRP）和降钙素原

（procalcitonin, PCT），这些指标仅记录ICU期间、距离发

生AKI之前最近的一次实验室数据，若患者没有发生

AKI，则录入ICU期间最初的数据。

1.4    统计学方法
−
x计量资料以 ±s表示，经正态性检验确认符合正态分

布后，采用独立样本的t检验；计数资料以例数（百分率）

表示，两组之间比较采用χ2检验。将单因素分析中有统计

学意义的因素纳入多因素logistic回归分析。P<0.05为差

异有统计学意义。

2     结果

2.1    两组患者间一般资料比较

本研究共纳入2 331例入ICU的脓毒症患者，其中1 695

例未发生AKI（72.72%），636例发生了AKI（27.28%）。两

组性别比差异无统计学意义（P>0.05），AKI组平均年龄大

于Non-AKI组（P<0.001）。在不同年龄组患者中AKI患病

率差异有统计学意义（图1，P<0.05），年龄越大，AKI患病

率越高。既往史方面， A K I 组手术史的比例较高

（P=0.007），且患高血压/冠心病（P<0.001）、糖尿病

（P<0.001）、COPD（P=0.033）、CKD（P<0.001）的比例高

于Non-AKI组，两组在患恶性肿瘤、慢性肝病的比例上差

异无统计学意义（P>0.05）。并发症方面，AKI组的患者更

易存在心力衰竭、ARDS、SAP、低血压、低蛋白血症、乳

酸性酸中毒、器官衰竭（P<0.001），两组在并发肝衰竭上

差异无统计学意义（P>0.05）。见表1。

2.2    两组患者实验室资料比较

如表2，AKI组血肌酐基线值、WBC、PCT、Cys-C、

CRP指标高于Non-AKI组（P<0.001），HGB（P<0.001）、
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图 1  各年龄段脓毒症相关性AKI的发生率

Fig 1  Occurrence of sepsis associated-acute kidney injury by age group

The numbers in the column represent the cases in each age group in the

AKI group and Non-AKI group, respectively.
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表 1    两组患者基本特征比较

Table 1    Comparison of baseline characteristics between Non-AKI group and AKI group

     Variable Non-AKI group (n=1 695) AKI group (n=636) t/χ2 P

Age/yr. 57.00±13.09      63.35±12.40      −10.573 <0.001

Gender/case (%)     1.219   0.270

　Male 1 105 (65.19) 399 (62.74)

　Female 590 (34.80) 237 (37.26)

Operation history/case (%) 157 (9.26) 83 (13.05)     7.184   0.007

Hypertension or CHD/case (%) 440 (25.96) 266 (41.28)   55.132 <0.001

Diabetes/case (%) 325 (19.17) 230 (36.16)   73.586 <0.001

Chronic liver disease/case (%) 173 (10.21) 61 (9.69)     0.194   0.660

Malignancy/case (%) 199 (11.74) 83 (13.05)     0.746   0.388

COPD/case (%) 591 (34.87) 252 (39.62)     4.530   0.033

CKD/case (%) 20 (1.18) 100 (15.72) 200.321 <0.001

Heart failure/case (%) 389 (22.59) 238 (37.42)   49.256 <0.001

ARDS/case (%) 525 (30.97) 327 (51.42)   83.328 <0.001

SAP/case (%) 134 (7.91) 107 (16.82)   39.680 <0.001

Hepatic failure/case (%) 116 (6.84) 30 (4.72)     3.563   0.059

Hypotension/case (%) 628 (37.05) 369 (58.02)   83.073 <0.001

Hypoproteinemia/case (%) 551 (32.51) 293 (46.07)   36.826 <0.001

Lactic acidosis/case (%) 298 (17.58) 190 (29.87)   42.223 <0.001

Failed organ/case (%) 103.543 <0.001

　0 240 (14.16) 22 (3.46)

　1 218 (12.86) 26 (4.09)

　2 334 (19.71) 160 (25.16)

　3 459 (27.08) 216 (35.96)

　≥4 444 (26.19) 212 (33.33)

　AKI: Acute kidney injury; CHD: Coronary heart disease; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; CKD: Chronic kidney disease; ARDS: Acute
respiratory distress syndrome; SAP: Severe acute pancreatitis.

表 2    两组实验室资料比较

Table 2    Comparison of laboratory data between Non-AKI group and AKI group

     Variable Non-AKI group (n=1 695) AKI group (n=636) t/χ2 P

HGB/(g/L) 101.98±38.14     80.41±29.84     14.352 <0.001

WBC/×109 L－1
  12.44±4.67       16.21±5.34     −15.713 <0.001

PLT/×109 L－1
100.72±39.21     95.02±37.69       3.158   0.002

Baseline Scr/(mg/dL)     1.18±0.53         2.02±0.91     −21.989 <0.001

UA/(μmol/L) 440.83±130.30 432.56±132.38     1.358   0.175

PCT/(μg/L)     2.72±1.09         3.74±1.66     −14.407 <0.001

BUN/(mmol/L)   14.21±5.35       14.06±5.58         0.560   0.576

Cys-C/(mg/L)     2.09±0.61         4.07±1.81     −27.118 <0.001

CRP/(mg/L) 134.81±66.90   167.37±76.92     −9.422 <0.001

　HGB: Hemoglobin; WBC: White blood cell; PLT: Platelet; Scr: Serum creatinine; UA: Uric acid; PCT: Procalcitonin; BUN: Urea nitrogen; Cys-C: Cystatin C;
CRP: C-reactive protein.
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PLT水平（P=0.002）低于Non-AKI组，两组BUN、UA差异

无统计学意义（P>0.05）。

2.3    SA-AKI的危险因素分析

以是否发生AKI为因变量，以单因素分析中有统计学

意义的指标为协变量（年龄、手术史、高血压/冠心病、糖

尿病、COPD、CKD、心力衰竭、ARDS、SAP、肝衰竭、低

血压、低蛋白血症、乳酸性酸中毒、器官衰竭数，HGB、

WBC、PLT、基础肌酐值、PCT、Cys-C、CRP）建立多因素

logistic回归分析模型。

结果显示，年龄>40岁，有糖尿病、冠心病/高血压、

CKD病史， ICU期间并发心力衰竭、ARDS、SAP、低血

压、低蛋白血症、乳酸性酸中毒、器官衰竭数>1个，

WBC>10×109 L－1，基础肌酐值、PCT、Cys-C较高，以及存

在轻、中、重度贫血的ICU患者更易发生SA-AKI。性别、

手术史、恶性肿瘤、慢性肝病、COPD，以及UA、BUN、

PLT、CRP指标与SA-AKI的发生无明显关系。见表3。

3     讨论

脓毒症是ICU中常见的临床综合征，常并发AKI。在

不同地区的几个多中心观察研究中发现，较未发生AKI而

言，并发AKI的死亡率、再住院率及医疗费用更高[4, 6]。与

其它类型的AKI或单纯的脓毒症患者相比，SA-AKI患者

的ICU存活率和出院率显著降低[7]。尽管近期研究表明，

在未出现危及生命的情况下，早期开始肾脏替代治疗与

延迟策略对脓毒症性休克并发AKI患者的死亡率并无影

响[8]。但也有研究表明，在脓毒症中，AKI的严重程度与

CKD的发生无关，即使初期并不严重的AKI也可进展为

CKD[9]。此外，在一项中国的AKI横断面调查中显示，延

迟识别是导致AKI院内死亡的独立危险因素之一 [ 1 0 ]。

因此认识SA-AKI的危险因素对改善脓毒症患者的预后

尤为重要。

众所周知，高龄是发生AKI的危险因素之一。近期的

一篇荟萃分析表明高龄与AKI的发生密切相关[11]。在本

研究中，AKI组的平均年龄大于Non-AKI组，亚组分析也

提示在高龄组中，SA-AKI的所占比例更高。本研究将年

龄>40岁纳入多因素logistic回归模型中，结果提示，年

表 3    脓毒症并发AKI的多因素logistic回归分析

Table 3    Multivariate logistic regression analysis of influencing factors of sepsis associated-acute kidney injury

     Variable B SE Wald P OR 95%CI

Age (>40 yr.) 1.033 0.386     7.158   0.007   2.811 1.318-5.992  

Diabetes (yes) 1.036 0.211   24.121 <0.001   2.818 1.864-4.261  

Hypertension or CHD (yes) 0.577 0.202     8.174   0.004   1.781 1.199-2.645  

CKD (yes) 2.582 0.465   30.805 <0.001 13.221 5.313-32.903

Heart failure (yes) 0.840 0.204   16.881 <0.001   2.316 1.551-3.457  

ARDS (yes) 0.744 0.190   15.328 <0.001   2.105 1.450-3.055  

SAP (yes) 0.942 0.275   11.715   0.001   2.566 1.496-4.403  

Hypotension (yes) 0.717 0.192   13.930 <0.001   2.048 1.405-2.983  

Hypoproteinemia (yes) 0.474 0.191     6.135   0.013   1.607 1.104-2.339  

Lactic acidosis (yes) 0.867 0.215   16.328 <0.001   2.380 1.563-3.623  

Failed organs (>1) 1.527 0.306   24.910 <0.001   4.604 2.528-8.385  

Baseline Scr/(mg/dL) 1.512 0.143 111.061 <0.001   4.535 3.423-6.007  

HGB

　90-<110/120 g/L* 0.842 0.314     7.187   0.007   2.321 1.254-4.295  

　60-<90 g/L 1.398 0.277   25.553 <0.001   4.047 2.353-6.958  

　30-<60 g/L 1.808 0.297   37.120 <0.001   6.100 3.410-10.914

WBC (>10×109 L－1) 1.434 0.250   32.798 <0.001   4.197 2.569-6.857  

Cys-C/(mg/L) 1.955 0.129 230.634 <0.001   7.066 5.490-9.094  

PCT/(μg/L) 0.592 0.074   64.254 <0.001   1.808 1.564-2.090  

B: Partial regression coefficient; SE: Standard error; OR: Odds ratio; CI: Confidence interval. * Female: 90-<110 g/L; Male: 90-<120 g/L.

第 5 期 王　馨等: 重症监护病房中脓毒症患者并发急性肾损伤的危险因素分析 711  



龄>40岁（OR=2.811, 95%CI：1.318～5.992）即为发生SA-

AKI的独立危险因素。

值得一提的是，在一些研究中，男性被确定为AKI的

危险因素之一[12-13]。而在另一些研究中，女性与AKI的发

生密切相关[14-15]。在本研究中，虽然总体男性比例高于女

性（男性64.52%，女性35.48%），但在AKI组和Non-AKI组

中，性别差异无统计学意义，提示性别对SA-AKI的发生

无明显影响。这些研究结论的差异可能由于研究选择人

群的不同。对于性别是否与SA-AKI的发生有关，尚需更

多高质量的研究来确定。

在ICU中，脓毒症的发生可以导致多种并发症，而各

种并发症又可增加脓毒症患者的死亡率。本研究共统计

了包括器官衰竭在内的8个并发症。其中器官衰竭的发

生率最高，大于1个器官衰竭的比例在AKI组和Non-

AKI组分别为94.45%和72.98%。其次是低血压、ARDS、

低蛋白血症、心衰、乳酸性酸中毒，发生率较低的是

SAP、肝衰竭。Logistic回归分析提示，器官衰竭数>1、低

血压、ARDS、低蛋白血症、心衰、乳酸性酸中毒、SAP是

SA-AKI的独立危险因素。其中，低蛋白血症、乳酸性酸

中毒、SAP作为SA-AKI的独立危险因素，在既往的文献中

较少提及。

SAP是一种急性腹部疾病，是腹腔感染最常见的原

因，与重症患者AKI的发生率增加相关[16-17]。在一项多中

心回顾性研究中，在同时患有SAP和脓毒症的所有重

症患者中，AKI发生率高达75.6% [1 7 ]。可能是因为SAP

所引起的全身性炎症反应导致了包括血容量不足、组织

灌注减少在内的血流动力学改变，最终导致器官损伤及

衰竭[18]。

白蛋白是肾脏灌注、肾小球滤过和髓质重吸收的关

键调节剂。在一项对17项临床研究进行的荟萃分析显

示[19]，低白蛋白血症是AKI和AKI发生后死亡的独立预测

因子。该项研究发现，血清白蛋白每降低10 g/L，AKI的

发生率增加134%，发生AKI的患者的死亡率增加147%。

乳酸性酸中毒（血乳酸水平>5 mmol/L，pH<7.35）是

严重脓毒症的标志，并与发病率和死亡率显著相关。不

同于休克状态产生的乳酸多是来源于组织缺氧所致的无

氧酵解，脓毒症期间的乳酸形成并不完全与组织缺氧有

关，也不能通过增加氧气输送来逆转[20]。有研究显示，ICU

中，AKI合并严重乳酸性酸中毒的患者死亡率较高[21]。遗

憾的是，在既往研究中，乳酸性酸中毒作为危险因素常被

忽略。

血肌酐、HGB、WBC、Cys-C、PCT水平也与SA-

AKI的发生密切相关。HGB水平低和肌酐水平高不仅是

发生SA-AKI的独立危险因素，在另一项研究中还发现[9]，

他们与CKD的发展也相关。有研究发现，贫血是AKI的

独立预测因子，但与贫血的严重程度无关[22]。在本研究

中，任何程度的贫血都与SA-AKI的发生相关，且随着贫

血程度的加重，SA-AKI的发生风险增加。长期以来，Cys-

C都被认为是较好的AKI标志物。在一项包含162例脓毒

症患者的前瞻性队列研究中发现，ICU脓毒症患者的Cys-

C水平与AKI的发生和恶化有关[23]。在另一项研究中发

现，PCT水平高的脓毒症患者，其肾功能损害更大，且相

较于WBC而言，PCT预测AKI的准确性更高[24]。在本研究

中，WBC>10×109 L－1以及较高的PCT均为SA-AKI的独立

危险因素，但我们未对二者进一步比较。

综上所述，本研究纳入了7年内共2 331例ICU脓毒症

患者进行分析。结果发现，年龄、既往史、并发症及实验

室指标等多种因素都会影响SA-AKI的发生。了解这些

危险因素可以帮助医生在临床工作中提高警惕，及时发

现SA-AKI，在早期给予积极干预，从而改善患者的预后。
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