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［摘要］ 　 目的　 分析内蒙古呼和浩特市住院及社区人群急性肾损伤（ＡＫＩ）发生的危险因素。
方法　 回顾性纳入内蒙古自治区人民医院及呼和浩特市第一医院住院患者共 ４８ ３９６ 例，根据患者

是否出现 ＡＫＩ 及 ＡＫＩ 种类将其分为 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组（３７ ０９７ 例）、ＣＡ⁃ＡＫＩ 组（８ ５７７ 例）和 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组
（２ ７２２例）。 收集所有患者的一般临床资料并分组进行单因素分析。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

评估 ＣＡ⁃ＡＫＩ 和 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素。 结果　 ：与 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组患者男性比例、年龄、合
并、高血压、心肌梗死、充血性心力衰竭、周围血管病、痴呆、消化道溃疡、轻度肝脏疾病、无并发症

糖尿病、中重度肾脏病、伴并发症糖尿病、实体肿瘤与白血病患者比例比较异具有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，合并中重度肾病、消化道溃疡、无并发症糖尿病和白血

病是内蒙古呼和浩特市住院及社区人群出现 ＣＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素；而合并充血性心力衰竭、高血压

及实体肿瘤是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组患者糖肽类抗生素、利尿剂或脱水

剂、ＲＡＡＳｉ、ＮｓＡＩＤｓ 与质子泵抑制剂使用率、男性、合并高血压、心肌梗死、脑血管病、慢性肺疾病、
转移性实体肿瘤、中重度肾病、实体肿瘤与白血病患者比例比较差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，女性、合并心肌梗死、中重度肾病、白血病、转移性实体瘤及使用

糖肽类抗生素、利尿剂或脱水剂和质子泵抑制剂是该人群出现 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的独立危险因素；而合并慢

性肺疾病、实体肿瘤及使用 ＮＳＡＩＤｓ 和 ＲＡＡＳｉ 是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＣＡ⁃ＡＫＩ 和 ＨＡ⁃ＡＫＩ
的危险因素各不相同，中重度肾病和白血病患者更容易发生 ＡＫＩ，除此之外，合并消化道溃疡是

ＣＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素，而心肌梗死、中重度肾病、白血病合并转移性实体瘤，以及使用糖肽类抗生

素、利尿剂（或脱水剂）和质子泵抑制剂是 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的独立危险因素。
［关键词］ 　 急性肾损伤；　 危险因素；　 住院人群

［中图分类号］ 　 Ｒ６９２　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

　 　 急性肾损伤（ＡＫＩ）是指肾脏功能在短时间内快速

减退、伴或不伴尿量减少的临床危重症。 多项国内外

流行病学调查结果表明，ＡＫＩ 有着较高的发病率，且严

重影响患者预后、延长住院天数以及增加住院费

用［１⁃３］，２０１３ 年国际肾脏病学会（ ＩＳＮ）提出“０ｂｙ２５”倡
议，其目标是到 ２０２５ 年消除世界各地 ＡＫＩ 疾病的可预

防性死亡［４］，这就尤其需要早期识别住院人群发生

ＡＫＩ 的危险因素，进而达到早期预防、早期诊断及治疗

的目的。 本研究为 ＡＫＩ 中国协作研究在华北地区的

子研究课题，通过对内蒙古地区诊断 ＡＫＩ 的住院人群

进行回顾性分析，探讨其发生的危险因素，旨在明确该

地区 ＡＫＩ 的流行病学特征及风险因素，为临床预防和

治疗提供科学依据。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１２ 年１ 月１ 日 ～２０１６ 年１２ 月

３０ 日于内蒙古自治区人民医院与 ２０１２ 年 ３ 月 １ 日 ～
２０１６ 年 １２ 月 ３０ 日呼和浩特市人民医院住院患者共

４８ ３９６ 例，其中男 ２７ ２１７ 例、女 ２１ １７９ 例，年龄 ２０ ～
９８ 岁，平均年龄（６２． ４ ± １６． ４）岁。 排除标准：（１）接

受过截肢手术；（２）进展期慢性肾脏病；（３）极低血肌

酐值（最高血肌酐值 ＜５３ μｍｏｌ ／ Ｌ）。 根据是否出现 ＡＫＩ
及 ＡＫＩ 种类将所有患者分为 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组（３７ ０９７ 例）、
社区获得性急性肾损伤组（ＣＡ⁃ＡＫＩ 组，８ ５７７ 例）和医

院获得性急性肾损伤组（ＨＡ⁃ＡＫＩ 组，２ ７２２ 例）。 在入

院 ４８ ｈ 内符合 ＡＫＩ 标准［５］ ［即入院 ４８ ｈ 内血肌酐升高
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≥２６． ５ μｍｏｌ ／ Ｌ，在入院 ７ ｄ 内血肌酐升高超过基础值

的１． ５ 倍及以上，尿量减少（ ＜ ０． ５ ｍｌ·ｋｇ － １·ｈ － １）且
持续时间在 ６ ｈ 以上］判定为 ＣＡ⁃ＡＫＩ，存在 ＡＫＩ 但不

符合 ＣＡ⁃ＡＫＩ 诊断标准者判定为 ＨＡ⁃ＡＫＩ。 由于本研

究缺少入院前血肌酐数据，即无法获取 ＣＡ⁃ＡＫＩ 的基

线数据，本研究参考既往文献采用了改良的 ＣＡ⁃ＡＫＩ
标准，即入院时首次血肌酐为住院期间最低血肌酐值的

１． ５ 倍［６］，若肾功能未恢复则按照入院期间最高与最

低血肌酐差值进行判断。 本研究经内蒙古自治区人民

医院和呼和浩特市人民医院的伦理管理部门分别审核

批准（２０１６０８２５、２０１７０２１０）。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料，包括性别、

年龄［１８ ～ ４４ 岁（青年）、４５ ～ ６４ 岁（中年）、６５ ～ ８４ 岁

（老年）和≥８５ 岁 （超老年）］、民族及合并症；收集

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组患者药物［氨基糖甙类、糖肽

类抗生素、利尿剂或脱水剂、非甾体抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）、
肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂（ＲＡＡＳｉ）、质子

泵抑制剂］使用情况。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用独立样本 ｔ 检验。 计数资料以例数和百分比表

示，组间比较采用 χ２检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析评估 ＣＡ⁃ＡＫＩ 和 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素。 以 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１ ． Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ组与ＣＡ⁃ＡＫＩ组患者一般临床资料的

单因素分析结果：与 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组患者男

性比例、年龄、合并、高血压、心肌梗死、充血性心力衰

竭、周围血管病、痴呆、消化道溃疡、轻度肝脏疾病、无
并发症糖尿病、中重度肾脏病、伴并发症糖尿病、实体

肿瘤与白血病患者比例比较异具有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）。 见表 １。

表 １　 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组患者一般临床资料的单因素分析结果［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
年龄分层

１８ ～ ４４ 岁 ４５ ～ ６４ 岁 ６５ ～ ８４ 岁 ≥８４ 岁

民族

汉族 蒙古族 其它

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ ２２ ４４５（６０． ５） ６２． ０ ± １６． １ ５ １２６（１３． ８） １３ ７２５（３５． ８） １６ ６５５（４４． ９） ２ ０４１（５． ５） ３４ ３０８（９２． ５） ２ ２６２（６． ３） ５２７（１． ５）
ＣＡ⁃ＡＫＩ 组 ８ ５７７ ４ ７７２（５５． ６） ６３． ６ ± １７． ４ １ ３９６（１６． ３） ２ ５２７（２９． ５） ４ ００９（４６． ７） ６４５（７． ５） ７ ９２６（９２． ４） ５２０（６． １） １３１（１． ５）
ｔ ／ χ２值 ６８． ５１０ － ７． ５８５ １６３． ４５９ ０． ５６９
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ７５３

组别 例数
合并症

艾滋病 高血压 心肌梗死 充血性心力衰竭 周围血管病 脑血管疾病 痴呆 慢性肺疾病 结缔组织病 消化道溃疡

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ ６（０） １２ ７２０
（２７． ４）

１ ４０７
（３． ８）

４ ８９７
（１３． ２）

４ ０３０
（１１． １）

６ ４０５
（１７． ３） １１３（０． ３） ４ ６６７

（１２． ６） ５２３（１． ４） ３５９（１． ０）

ＣＡ⁃ＡＫＩ 组 ８ ５７７ ０（０） ２ ０３０
（２３． ７）

２８０
（３． ３）

１ ００２
（１１． ７）

８３９
（９． ８）

１ ４６８
（１７． １） ３９（０． ５） １ ０７５

（１２． ５） １１９（１． ４） １２２（１． ４）

ｔ ／ χ２值 １． ３９３ ５０． ３５１ ５． ４６４ １４． ２７５ ９． ２４４ ０． １１０ ４． ６３７ ０． ０１４ ０． ０３９ １３． ５３４
Ｐ 值 ０． ２３８ ＜ ０． ００１ ０． ０１９ ＜ ０． ００１ ０． ００２ ０． ７４０ ０． ０３１ ０． ９０６ ０． ８４３ ＜ ０． ００１

组别 例数

合并症

转移性
实体肿瘤

轻度
肝脏疾病

无并发症
糖尿病

偏瘫
中重度
肾病

伴并发症
糖尿病

实体
肿瘤

白血病 淋巴瘤
重度

肝脏疾病

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ １ ３５５（３． ７） ６９５（１． ９） ２ ８８１（７． ８） ２８（０． １） ２ ４４４（６． ７） １ ５８５（４． ３） ７ ７２０（２１． ２） ２０２（０． ６） ２０１（０． ６） １２３（０． ３）
ＣＡ⁃ＡＫＩ 组 ８ ５７７ ２８２（３． ３） １２９（１． ５） ７５０（８． ７） １１（０． １） ７０５（８． ２） ３２５（３． ８） １ ４９１（１７． ４） ６９（０． ８） ４２（０． ５） ３２（０． ４）
ｔ ／ χ２值 ２． ８９２ ５． ５６８ ９． １０９ ２． ２３９ ２７． ８８６ ４． ０６２ ５３． ３６８ ７． ８１７ ０． ３８７ ０． ３３１
Ｐ 值 ０． ０８９ ０． ０１８ ０． ００３ ０． １３５ ＜ ０． ００１ ０． ０４４ ＜ ０． ００１ ０． ００５ ０． ５３４ ０． ５６５

　 　 ２． 内蒙古呼和浩特市住院及社区人群出现 ＣＡ⁃
ＡＫＩ 的危险因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，合并中重度肾病、消化道溃疡、无并发症糖尿病和

白血病是该人群出现 ＣＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素；而合并充

血性心力衰竭、高血压及实体肿瘤是其保护因素（Ｐ ＜
０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 内蒙古呼和浩特市住院及社区人群出现 ＣＡ⁃ＡＫＩ 的
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

指标 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

女性 ０．１９８ ０．０２５ ６４．５９２ ＜０．００１ １．２１９ １．１６２ ～１．２８０
合并症

　 中重度肾病 ０．２６８ ０．０４５ ３５．０９５ ＜０．００１ １．３０７ １．１９６ ～１．４２８
　 消化道溃疡 ０．４１９ ０．１０６ １５．５７５ ＜０．００１ １．５２０ １．２３５ ～１．８７１
　 无并发症糖尿病 ０．１９１ ０．０４４ １８．９５０ ＜０．００１ １．２１０ １．１１１ ～１．３１９
　 白血病 ０．３８３ ０．１４１ ７．４１２ 　 ０．００６ １．４６７ １．１１３ ～１．９３３
　 充血性心力衰竭 －０．１４９ ０．０３９ １４．９２０ ＜０．００１ ０．８６２ ０．７９９ ～０．９２９
　 实体肿瘤 －０．２１０ ０．０３２ ４３．３０１ ＜０．００１ ０．８１１ ０．７６２ ～０．８６３
　 高血压 －０．２５９ ０．０３０ ７７．０２３ ＜０．００１ ０．７７２ ０．７２８ ～０．８１８

　 　 ３． Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组患者一般临床资料的

单因素分析结果：Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组患者糖肽

类抗生素、利尿剂或脱水剂、ＲＡＡＳｉ、ＮｓＡＩＤｓ 与质子泵

抑制剂使用率、男性、合并高血压、心肌梗死、脑血管
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表 ３　 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组患者一般临床资料的单因素分析结果［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
年龄分层

１８ ～ ４４ 岁 ４５ ～ ６４ 岁 ６５ ～ ８４ 岁 ≥８４ 岁

民族

汉族 蒙古族 其它

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ ２２ ４４５（６０． ５） ６２． ０ ± １６． １ ５ １２６（１３． ８） １３ ７２５（３５． ８） １６ ６５５（４４． ９） ２ ０４１（５． ５） ３４ ３０８（９２． ５） ２ ２６２（６． ３） ５２７（１． ５）
ＨＡ⁃ＡＫＩ 组 ２ ７２２ １ ４８５（５４． ６） ６３． ４ ± １７． ９ ４７２（１７． ３） ８０２（２９． ５） １ ２３１（４５． ２） ２１７（８． ０） ２ ４８６（９１． ３） １９４（７． １） ４２（１． ５）
ｔ ／ χ２值 ３７． ４１４ － １． ０５４ ７８． ３９１ ４． ９８８
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ２９２ ＜ ０． ００１ ０． ０８３

组别 例数
使用药物

氨基糖甙类抗生素 糖肽类抗生素 利尿剂或脱水剂 ＮＳＡＩＤｓ ＲＡＡＳｉ 质子泵抑制剂

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ ３ ３３２（９． ０） １９２（０． ５） １２ ３２４（３３． ２） １２ ０３６（３２． ４） ８ ５０４（２２． ９） ２１ ９１６（５９． １）
ＨＡ⁃ＡＫＩ 组 ２ ７２２ ２６０（９． ６） ３１（１． １） １ ３４９（４９． ６） ７６６（２８． １） ４３２（１５． ９） ２ ００８（７３． ８）
ｔ ／ χ２值 １． ００４ １７． ５７８ ３００． ２２９ ２１． ５３１ ７２． ４７７ ２２８． ２２８
Ｐ 值 ０． ３１６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
合并症

艾滋病 高血压 心肌梗死 充血性心力衰竭 周围血管病 脑血管疾病 痴呆 慢性肺疾病 结缔组织病 消化道溃疡

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ ６（０） １２ ７２０
（２７． ４）

１ ４０７
（３． ８） ４ ８９７（１３． ２） ４ ０３０（１１． １） ６ ４０５（１７． ３） １１３（０． ３） ４ ６６７（１２． ６） ５２３（１． ４） ３５９（１． ０）

ＨＡ⁃ＡＫＩ 组 ２ ７２２ ０（０） ７０６
（２５． ９）

１３０
（４． ８） ３３４（１２． ３） ２６６（９． ８） ５１５（１８． ９） ９（０． ３） ２２４（８． ２） ４０（１． ５） ２８（１． ０） 　

ｔ ／ χ２值 ０． ４３９ ３． ６５８ ６． ６０５ １． ９２３ ３． ００２ ４． ８３４ ０． ０６ ４４． ５６４ ０． ０７３ ０． １０６
Ｐ 值 ０． ５０７ ０． ０５６ ０． ０１ ０． １６６ ０． ０８３ ０． ０２８ ０． ８０７ ＜ ０． ００１ ０． ７８７ ０． ７４５

组别 例数

合并症

转移性
实体肿瘤

轻度
肝脏疾病

无并发症
糖尿病

偏瘫
中重度
肾病

伴并发症
糖尿病

实体
肿瘤

白血病 淋巴瘤
重度

肝脏疾病

Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组 ３７ ０９７ １ ３５５（３． ７） ６９５（１． ９） ２ ８８１（７． ８） ２８（０． １） ２ ４４４（６． ７） １ ５８５（４． ３） ７ ７２０（２１． ２） ２０２（０． ６） ２０１（０． ６） １２３（０． ３）
ＨＡ⁃ＡＫＩ 组 ２ ７２２ １２１（４． ４） ５７（２． １） ２３４（８． ６） ０（０） 　 ２３７（８． ７） １０３（３． ８） ５０１（１８． ４） ２８（１． ０） 　 ２２（０． ８） １４（０． ５）
ｔ ／ χ２值 ４． ５７９ ０． ６９６ ２． ４２６ ２． ０５１ １８． ４７５ １． ４９１ ８． ６４６ １０． ４３４ ３． ２７２ ２． ４９９
Ｐ 值 ０． ０３２ ０． ４０４ ０． １１９ ０． １５２ ＜ ０． ００１ ０． ２２２ ０． ００３ ０． ００１ ０． ０７０ ０． １１４

病、慢性肺疾病、转移性实体肿瘤、中重度肾病、实体肿

瘤与白血病患者比例比较差异具有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ４． 内蒙古呼和浩特市住院及社区人群出现 ＨＡ⁃
ＡＫＩ 的危险因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，女性、合并心肌梗死、中重度肾病、白血病、转移性

实体瘤及使用糖肽类抗生素、利尿剂或脱水剂和质子

泵抑制剂是该人群出现 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的独立危险因素；而
合并慢性肺疾病、实体肿瘤及使用 ＮＳＡＩＤｓ 和 ＲＡＡＳｉ
是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。

讨　 　 论

在本研究中，我们采用 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症积分系统

中的 １９ 项合并疾病［心肌梗死、充血性心力衰竭、脑
血管病、结缔组织病、慢性肺部疾病、周围血管病、偏
瘫、痴呆、轻度肝脏疾病（指慢性肝炎或无门静脉高压

的肝硬化）、重度肝脏病（存在肝硬化和门静脉高压伴

静脉曲张出血史）、不伴并发症的糖尿病、伴并发症的

糖尿病、消化道溃疡、中重度肾病（中度指血肌酐 ＞
２６５． ２ ｕｍｏｌ ／ Ｌ，重度指处于肾移植状态或由于各种原

因所致肾功能严重下降而进展至尿毒症期或行肾脏替

代治疗）、无转移的实体肿瘤、实体瘤转移、淋巴瘤、白

表 ４　 内蒙古呼和浩特市住院及社区人群出现 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

指标 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
女性 ０． ２７８ ０． ０４１ ４５． ６０３ ＜０． ００１ １． ３２０ １． ２１８ ～１． ４３１
合并症

　 心肌梗死 ０． ３３２ ０． ０９７ １１． ６９１ ０． ００１ １． ３９４ １． １５２ ～１． ６８６
　 中重度肾病 ０． ４４２ ０． ０７３ ３６． ７３２ ＜０． ００１ １． ５５６ １． ３４９ ～１． ７９５
　 合并白血病 ０． ４３７ ０． ２０７ ４． ４７７ ０． ０３４ １． ５４８ １． ０３３ ～２． ３２２
　 转移性实体瘤 ０． ３１３ ０． １０４ ９． １００ ０． ００３ １． ３６７ １． １１６ ～１． ６７５
　 慢性肺疾病 －０． ５３７ ０． ０７３ ５３． ９７７ ＜０． ００１ ０． ５８４ ０． ５０６ ～０． ６７４
　 实体瘤 －０． ２７７ ０． ０５６ ２４． ６３４ ＜０． ００１ ０． ７５８ ０． ６７５ ～０． ８４６
使用药物

　 糖肽类抗生素 ０． ６４１ ０． ２０７ ９． ５３７ ０． ００２ １． ８９８ １． ２６４ ～２． ８５０
　 利尿剂或脱水剂 ０． ６７１ ０． ０４２ ２５１． １４５ ＜０． ００１ １． ９５６ １． ７９５ ～２． １２５
　 ＮＳＡＩＤｓ －０． ２１７ ０． ０４８ ２０． ３６９ ＜０． ００１ ０． ８０５ ０． ７３３ ～０． ８８５
　 ＲＡＡＳｉ －０． ４１８ ０． ０５７ ５３． ５４８ ＜０． ００１ ０． ６５８ ０． ５８９ ～０． ７３６
　 质子泵抑制剂 ０． ５９０ ０． ０４７ １５５． ５０４ ＜０． ００１ １． ８０４ １． ６４４ ～１． ９７９

血病、艾滋病］外加高血压作为研究的变量。 考虑到

ＣＡ⁃ＡＫＩ 与 ＨＡ⁃ＡＫＩ 的危险因素不完全相同，后者在前

者的基础上还包括住院中信息。 因此，本研究将 ＨＡ⁃
ＡＫＩ 组与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组分别与 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组进行比较分

析，结果显示 ＣＡ⁃ＡＫＩ 及 ＨＡ⁃ＡＫＩ 发生的风险因素显

著不同，而合并白血病和中重度肾病则是两种 ＡＫＩ 的
共同危险因素，与既往研究不同的是合并充血性心力

衰竭等疾病及使用ＮｓＡＩＤｓ等药物是ＡＫＩ的保护因素。
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本研究中合并有心力衰竭、肿瘤及慢性肺疾病是

ＡＫＩ 的保护因素，分析可能的原因有：（１）无法判断心

力衰竭和 ＡＫＩ 的先后时间关系，部分心力衰竭可能发

生在 ＡＫＩ 以后，此外 ＣＡ⁃ＡＫＩ 后可能引起临床重视，加
强体液管理，使心力衰竭发生减少。 （２）缺乏心力衰

竭程度的指标，轻症心力衰竭可能稀释 ＡＫＩ 风险。
（３）选择性偏倚。 上述疾病可能在某些专科患者中可

能更多，这些专科患者合并其他 ＡＫＩ 的风险更低，或
者这些专科检查血肌酐次数偏少，ＡＫＩ 检出率低。
（４）合用药物效应。 心力衰竭及高血压等心血管疾病

有类似的药物使用谱，这些药物具有潜在保护 ＡＫＩ 的
作用。 （５）其它未校正的混杂因素干扰。

据统计美国每年约开出 １ 亿次 ＮｓＡＩＤｓ 药品处方，
是导致 ＣＡ⁃ＡＫＩ 的重要原因［７］，１ 项 Ｍｅｔａ 分析提示选

择性与非选择性环氧合酶 （ ＣＯＸ）⁃２ 抑制剂均有致

ＡＫＩ 风险，且风险比相当［８］，ＣＯＸ 的两种亚型均位于

肾脏中，ＣＯＸ⁃１ 缺乏或被抑制会促进钠的排出并增加

对血管紧张素转换酶抑制剂的敏感性，故即使肾素⁃血
管紧张素（ＲＡＳ）系统激活，肾脏灌注仍绝对或相对下

降，ＣＯＸ⁃２ 被抑制作用则相反，ＮｓＡＩＤｓ 药物也会破坏

基底膜，进一步损伤肾脏［９］。 而本研究中使用 ＮｓＡＩＤｓ
和低 ＡＫＩ 风险相关，主要的解释是本研究将阿司匹林

纳入，心脏相关手术前应用小剂量阿司匹林可降低术

后 ＡＫＩ 的发生率，这可能与阿司匹林能降低中性粒细

胞明胶酶相关脂质运载蛋白（ＮＧＡＬ）及胱抑素（Ｃｙｓ）⁃Ｃ
的表达，进而改善肾脏灌注及减少炎症反应带来的损

害［１０］，近期也有学者发现阿司匹林等药物可通过低密

度脂蛋白受体通路等途径减轻糖尿病神经病变患者的

足细胞损伤，进而减轻肾脏损伤［１１］。
ＲＡＡＳｉ 是否为 ＡＫＩ 发生的风险因子目前仍存在

争议，有研究显示 ＲＡＡＳｉ 可使手术后 ＡＫＩ 发生的危险

增加 ２７． ６％ ［１２］，同时在冠脉造影中使用 ＲＡＡＳｉ 是发

生造影剂肾病的危险因素［１３］，停用该药物与低造影剂

引起的急性肾损伤（ＣＩ⁃ＡＫＩ）相关［１４］，其可能是由于

ＲＡＡＳｉ 通过舒张出球小动脉，从而降低肾小球滤过压。
但也有大型 Ｍｅｔａ 分析结果显示使用 ＲＡＡＳｉ 可能降低

ＣＩ⁃ＡＫＩ 的发生［１５］。 本研究在多变量模型中校正了利

尿剂（或脱水剂）和 ＮｓＡＩＤｓ，减少了这两种药物的干

扰，结果亦提示 ＲＡＡＳｉ 可能减少肾损伤。
本研究不足之处在于：（１）虽比较得出 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组

与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组患者年龄分层与 Ｎｏｎ⁃ＡＫＩ 组的差异均有

统计学意义但并未进一步深入分析，这可能无法明确

年龄分层对疾病发生发展机制的具体影响，进而使得

临床干预措施缺乏一定的针对性；（２）其次，由于多数

患者无法准确说出药物的通用名或商品名，一些长期

用药的患者，尤其是老年人，难以准确回忆起所有药物

的服用情况且存在还有部分患者隐瞒口服药物，导致

未能收集 ＣＡ⁃ＡＫＩ 患者的用药情况，使得研究存在缺

憾；（３）最后，本研究未对 ＨＡ⁃ＡＫＩ 组与 ＣＡ⁃ＡＫＩ 组进

行两组间比较，这可能无法揭示两种急性肾损伤亚型

在病因、预后或治疗反应等方面所存在的差异性，难以

为不同亚型 ＡＫＩ 制定个体化诊疗方案提供依据。
ＡＫＩ 为肾内科急危重症，通过对相关危险因素进

行识别，使得临床医师能早期对 ＡＫＩ 发生的风险进行

评估，及时予以相关治疗，能在一定程度上改善患者预

后，减少住院天数及花费。 此外随着 ＡＫＩ 电子预警系

统逐渐成熟并进入临床［１６］，非专科的临床医师也能对

早期识别 ＡＫＩ，最终使病人获益。
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