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［摘要］目的 用 RIFLE标准探讨肾内科住院患者急性肾损伤（acure kidney injury，AKI）的发病情况及其危

险因素，寻找影响其预后的相关危险因素，为临床及时诊治 AKI、改善预后提供依据．方法 收取 2002年 3月至

2012年 3月昆明医科大学第一附属医院肾内科确诊为 AKI的患者的完整资料及实验室检查资料，分析 AKI住院

患者的发病率、病因、发病情况及患者肾功能的预后情况．结果 根据 RIFLE标准，住院 AKI患者有 234 例，

AKI-R组 9%，AKI-I组 11.1%，AKI-F组 79.9%，占同期住院患者的 1.9%．其中男女比例为 1.85:1，平均年龄为

（46.4618.18）岁，最小年龄 15岁，最大年龄 89岁．病因：ATN占 53.4%，肾前性占 30.8%，其他占 5.98%，AIN

占 5.1%，肾后性占 4.7%．30 d预后，AKI-R组肾功能未恢复 14.3%，AKI-I组 11.5%，AKI-F组 30.6%．总死亡

率为 3.8%．55.6%的 AKI患者行血透，其中 AKI-F组 85.6%行血透治疗．多因素回归分析提示入院时血 Scr 值

（＜0.01，OR＝1.436，95%CI：1.306～1.622）及高血尿酸（ ＜0.05，OR=1.120，95%CI：1.529～2.742）是 AKI

预后不良的独立危险因素．结论 住院的 AKI患者肾功能未恢复率高，但病死率低，可能与地域、病种、病例数

少有关．入院时血 Scr值与患者肾功能恢复密切相关，在高危及损伤阶段的 AKI患者 46例中，有 6例肾功能未

恢复，提示临床应高度重视早期肾损伤阶段的患者．
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［Abstract］ Objective To assess the incidence，outcome and risk factors of acute renal injury（AKI） in

hospitalized patients by using of RIFLE criteria．Methods Two hundred thirty-four hospitalized patients with AKI

from 2002.3 to 2012.3 in our department were enrolled in this study．The clinical data of the enrolled patients were

collected to analyze the incidence，causes，disease condition，renal function and prognosis．Results According

to RIFLE standards，there were 234 hospitalized AKI patients，accounted for 1.9% hospitalized patients in the same

period. The hospitalized AKI patients were classified into 3 groups：AKI-R group（9%），AKI-I group（11.1%）

and AKI-F group（079.9%）．The ratio of male to female was 1.85:1.The age was（46.46 18.18） years old.The

ratio of acute tubular necrosis（ATN）， pre-AKI， acute glomerular and renal vascular injury（AGV）， acute
interstitial nephritis（AIN） and post-AKI accounted for 53.4%，30.8%，5.98%，5.1%，and 4.7% respectively.

On day 30， the number of complete renal function loss in AKI-R group， AKI-I group and AKI-F group was 3

cases（14.3%），3 cases（11.5%） and 45 cases（30.6%），respectively. The total mortality rate was 3.8%. 130

（55.6%） AKI patients received and 126（85.6%） patients in AKI-F group received hemodialysis. Logistic

regression analysis showed that the independent risk factors for patients with AKI were the first Scr（ ＜0.01，
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阶 段 标准

高危阶段（AKI-R） Scr较基础≥26.5 滋mol/L，升高或增加≥150%

损伤阶段（AKI-I） 200%＜基础 Scr＜300%

衰竭阶段（AKI-F） Scr较基础升高≥300%，或≥4 mg/dL

丢失阶段（AKI-L） 肾功能丧失持续 4周以上

终末期肾脏病（AKI-ESRD） 肾功能丧失持续 3个月以上
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急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）在目

前并没有统一的定义，是一种较常见的临床急、

危、重症．由于缺乏统一的 AKI 诊断标准，在不

同研究中 AKI发病率和病死率差异较大，导致研

究结果之间可比性较差[1，2]．AKI患者能做到早期

诊断及早期规范治疗，能大大改善患者预后，减

少由 AKI向慢性肾衰的转变，改善患者的生存质

量．本研究采用 RIFLE 标准对昆明医科大学第一

附属医院肾内科 10 a期间所有 AKI患者进行诊断

和分期，并探讨其临床价值，分析影响预后的相

关因素，为临床对于 AKI有更全面的认识．

1 对象与方法

1.1 对象

选取 2002年 3月至 2012年 3月昆明医科大学

第一附属医院肾内科所有采用 RIFLE 标准确诊为

AKI患者的相关资料，病例数共为 234例．选取的

患者年龄均为 14岁以上，住院期间确诊为 AKI的

患者，排外病例资料不完整及有慢性肾功能衰竭

病史或接受过肾脏替代治疗的患者．

1.2 方法

1.2.1 资料收集及整理 收集患者的病史、性别、

年龄、体重、家族史、出院诊断、住院天数、AKI

的首要病因、既往各系统疾病史、入院时 Scr 值、

入院血压、AKI时最高 Scr值、出院时 Scr值、尿

常规、尿量、AKI发生后利尿剂使用情况、肾脏替

代治疗情况、肾外脏器衰竭数等．

1.2.2 AKI的诊断及分级 根据 2002年 ADQI第

二次共识会议提出的根据危害性及病变程度的 AKI

分层诊断（RIFLE）标准[3]．见表 1．本研究根据上

标准将患者入院时情况分为 3组， AKI-R Scr≤

176 滋mol/L；AKI-I 176 滋mol/L＜Scr＜345 滋mol/L；

AKI-F Scr≥345 滋mol/L．由于本研究未予随访，丢

失阶段 （AKI-L） 及终末期肾脏病（AKI-ESRD）

未列入本次研究中．

OR ＝1.436， 95% CI： 1.306-1.622） and serum uric acid levels（ ＜0.05， OR ＝1.120， 95% CI：

1.529-2.742）．Con clusions The renal function of patients with AKI in our department had high rate of not

recovery，but the mortality was very low and this phenomenon may be associated with geographical factor， disease，

and low number of cases．The first serum Scr in hospital is closely related to the recovery of renal function in patients

with AKI. Stage in risk and injury in 46 cases of AKI， 6 cases of renal function were not recovered， so we should

attach great importance to the early renal injury in patients.

［Key words］ Renal insufficiency；Acute；RIFLE criteria；Incidence；Risk factors；Prognosis

表 1 AKI分层诊断（RIFLE）标准

Tab. 1 RIFLE classification for AKI

1.2.3 AKI的病因诊断 按肾前性、肾性及肾后

性三型 AKI病因分．本研究中肾前性即肾脏低灌

注包括:（1）血容量不足：如腹泻、呕吐、消化道

大出血、肾病综合征、严重肝脏病等；（2）心搏

出量下降：如高血压性心脏病等．肾实质性即肾脏

本身疾病包括：（1）肾小球疾病：如各型急进性

肾炎；（2）肾小管坏死（ATN）：药物、毒物、肌

红蛋白尿、缺血性等；（3）肾间质疾病（AIN）：

药物、自身免疫性疾病、感染、肿瘤细胞浸润等；

（4）其他，包括肾小血管性疾病及肾小血管性疾病

与肾小球疾病的合并．肾后性即尿路梗阻：（1）

肾内梗阻：尿酸、磺胺及阿昔洛韦等药物结晶；

（2）双侧肾盂及输尿管梗阻：管腔内梗阻肿瘤、结

石血块、管腔外压迫等．急性肾前性肾损伤是肾脏

绝对或相对灌注不足导致，根据病史、体征、尿常

规等综合因素诊断，并请本科主任医师共同讨论决

定，对于急性肾后性肾衰，笔者采取 B超或 CT诊

断．
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1.2.4 AKI 的预后情况 由 Cockcroft-Gault 公式

算出内生肌酐清除率，根据患者 30 d预后，患者

肾功能恢复情况大致分为三类：完全恢复、未恢

复及不详．完全恢复指患者血肌酐下降至基础值

或 GFR≥90 mL/min；未恢复指患者 GFR≤30

mL/min，甚至仍需要透析治疗；不详指患者自动

出院，未予随访．

1.3 统计学方法

用 SPSS软件包进行统计分析．正态分布的计

量资料用 s表示；非正态分布计量资料用中位数和

四分位间距表示，发生和死亡情况采用率来表

示．2组间比较采用 检验和χ2检验．预后危险

因素采用多因素 Logistic回归分析，将单因素分析

中 ＜0.05的变量纳入 Logistic多因素回归方程．

2 结果

2.1 基本情况

本研究中共收集病例数 234 例，AKI-R 组，

21 例（9%），AKI-I 组，26例 （11.1%），AKI-F

组，187例（79.9%），其中 3组患者在 15～89岁

之间，平均年龄为（46.46±18.18）岁，男女比例

为 1.85:1，合并有高血压 11.9%，合并有糖尿病

1.7%，合并有心脏病 3.8%，合并有高尿酸血症

2.1%，独肾 3.8%．

2.2 AKI的发病情况

住院 AKI占同期住院患者的 1.9%，其中 15～
40岁、41～60岁、61～90岁各占 39.3%、32.0%、

28.7%，各年龄段中男女比例为 2.1:1、1.9:1、1.6:

1．AKI 入院时中位 Scr 值为 521.9（123，1913）

滋mol/L，住院期间 Scr 峰值为 711.3（156，1913）

滋mol/L，出院时中位 Scr 值为 141.3（40，1635）

滋mol/L，少尿及无尿患者分别 21.4%，16.7%，接

受肾脏替代治疗患者 56%．

2.3 AKI的病因
肾前性占 30.8%，肾前性占 64.5%，其中药物

导致 87 例 （37.18%），ATN 占 53.4%，其他占

5.98%，AIN占 5.1%，肾后性占 4.7%．见表 2.

2.4 AKI的治疗与预后
病例数 234例，共死亡 9人（3.8%），死亡病

例中 5人行血透治疗；234例中 130例患者行肾脏

替代治疗，肾功能完全恢复占 60.8%，肾功能未恢

复患者占 22.3%，自动出院占 16.9%；未行血透的
患者共 104例，其中肾功能完全恢复占 60.9%，肾

功能未恢复占 27.8%，自动出院占 11.3%；在 14～

40岁年龄段病例数为 98例，其中肾功能完全恢复

占 83.6%，未恢复占 16.4%（ ＜0.01），40～60岁

年龄段病例数为 61 例，其中肾功能完全恢复占
80.9%，未恢复占 19.1%（ ＜0.01），60～90岁年

龄段病例数为 35 例，其中肾功能完全恢复占

50.8%，未恢复占 49.2% （ ＞0.05）；肾脏功能未

恢复的患者最高 Scr值明显高于肾功能恢复的患者

1 022.4（499，1913.1） 滋mol/L比 369（154，719）

滋mol/L（＜0.01）．

2.5 AKI患者病因对肾脏预后的影响分析
肾前性组、肾性组、肾后性组肾功能恢复率

分别为 69%、71.7%、100%，肾功能未愈分别为

31%、28.3%、0；在死亡患者中，肾前性占 30%，

肾性占 60%，肾后性占 10%．

2.6 RIFLE分级对肾脏预后的影响分析
根据 RIFLE 诊断标准，不同时期的临床资料

及预后比较见表 2．AKI-R组及 AKI-I组总数较比
较 AKI-F 组肾功能恢复情况明显要好 [54.1

（25.5， 124.2） mL/min vs 40.2（3.57， 105.01）

mL/min， ＜0.05]，差异有统计学意义．

2.7 AKI预后的危险因素分析
将患者肾脏恢复情况作为应变量，以性别、

年龄 （年龄 40 岁＝1，40＜年龄＜60 岁＝2，年

龄＞60岁 =3）、住院天数、病因、少尿史、入院

时血清肌酐（ScrL≤176 滋mol/L =1，176 滋mol/L＜

Scr＜345 滋mol/L＝2，Scr≥345 滋mol/L＝3）、血清

肌酐峰值、RRT、尿比重、高血脂史、高尿酸、高

血压史、肾损伤药物史、入院血压、合并肝脏受

损为自变量，进行单因素 Logistic回归分析，结果

显示：性别、年龄、入院 Scr值、高血尿酸是 AKI

预后不良的相关变量．见表 3．

将年龄、性别、 入院 Scr 值、高血尿酸等变

量选入多因素 Logistic逐步回归模型，结果提示：

入院 Scr 值 （ ＜0.01， OR＝1.436， 95% CI：

1.306～1.622） 及高血尿酸 （ ＜0.05， OR＝

1.120，95%CI：1.529～2.742）是 AKI预后不良的

独立危险因素．

3 讨论

既往由于 AKI 的定义和诊断标准长期未达成

共识，导致不同研究其结果难以比较．血肌酐是

目前临床最常运用的 AKI的诊断指标，但由于其

受年龄、性别、药物、容量负荷、肌肉代谢、蛋

白摄入等非肾性因素的影响，而且 AKI 时肾脏强



组 别
病例

数（n）
死亡人

数（n）
替代治疗

例数（n）
病因

肾前性（例） 肾性（例） 肾后性（例）

AKI-R 21 1 1 7 12 2

AKI-I 26 2 3 9 11 6

AKI-F 187 6 126 56 128 3

肾功恢

复率（%）

85.7

88.5

69.4

肾功未

恢复率（%）

14.3

11.5

30.6

表 2 按照 RIFLE诊断标准，不同时期的临床资料及预后比较

Tab. 2 In accordance with the diagnostic criteria for RIFLE,comparison of clinical data and prognosis between

different period

变 量 值 OR 95%CI

性别 0.046 2.503 1.666～3.763

年龄 0.000 2.336 1.382～3.947

住院天数 0.087 0.741 0.525～1.045

病因 0.317 0.703 0.352～1.403

入院 Scr 0.002 2.336 1.382～3.947

行 RRT 0.264 1.691 0.673～4.245

入院血压 0.116 0.575 0.288～1.146

少尿史 0.701 1.021 0.592～2.184

尿比重 0.207 1.137 0.779～3.160

高血脂 0.639 1.569 0.541～2.721

高尿酸 0.004 1.213 1.338～5.180

高血压史 0.320 2.633 0.608～4.601

肾损药物史 0.957 1.672 0.487～2.138

Scr升高幅度 0.472 1.269 0.663～2.429

（100 滋mol/L）

大的储备和代偿能力，造成血肌酐往往在 AKI 发

生后 48～72 h才开始升高．因此血肌酐不能很好

地反映早期肾功能不全．2004年，急性透析质量

发起组（ADQI）根据尿量和血清肌酐，提出危重

患者 AKl分期定义，被称为 RIFLE．据国外文献

报道 AKI 的发病率从住院患者的 3％到 ICU 的

30％～50％，尤其是脓毒血症导致的 AKI，其病死

率仍在 50％～80%[1]，即便肾功能恢复到正常值，

50%以上的患者在结构和功能上有易于向慢性肾衰

阶段发展的倾向[4]．本研究采用 RIFLE 标准，AKI

发病率为 1.9%，死亡率仅为 3.9%，这可能与不同

国家、不同地域、不同科室住院患者的情况不同

有关．但随着 RIFLE分级的级别增高，患者的病

死率增高，这与国外文献报道相符合[5].

AKI病因中，本组患者中肾前性低血容量引起
的 AKI及 ATN仍为 AKI的主要原因，肾前性 AKI

如果不能得到及时纠正，可进一步发展为 ATN，

表 3 影响患者 AKI预后的单因素 Logistic回归分析

Tab. 3 Logistic regression analysis of factors affecti -

ng the prognosis of patients with AKI

在 AKI病因诊断中首先应当考虑是否存在各种原

因引起的全身血容量或有效血容量不足，进而导
致肾灌注不足．另外本组研究显示药物诱发的 A-

KI的占首位 37.18%，而国外文献报道全球由药物

导致医院获得性 AKI 和社区获得性 AKl 分别为

26％和 18％，而在发展中国家则高达 35％[6]，可

能由于近 20 a来高难度介入手术开展日益增多，

在进行造影剂检查时忽略了．药物的药理作用及

其致肾脏损害机制各不相同，其临床表现亦多种

多样，并缺乏特异性，加上肾脏本身有很大的代

偿功能，使许多药物性肾损害早期难以被发现而

延误诊治，造成不可逆的肾损伤，甚至死亡．肾

毒性药物种类繁多，包括抗生素、化疗药物、造

影剂、免疫抑制剂（环孢素 A、FK506）、抗病毒

药、血管活性药（NSAIDs、ACEI）等，当合并低

血容量、老年、糖尿病、或基础肾功能损害者，

肾毒性药物更易引起 AKI，故临床上应严格掌握

用药指征．在影响 AKI预后的危险因素中，男性、

老年、肾衰程度及伴多器官衰竭等均是肾脏功能
未恢复及病死率高的原因[7]．在本次研究中，男女

比例为 1.85:1，且性别是影响肾功能恢复的相关危

险因素，这可能是因为血清肌酐受肌肉代谢的影

响，对于老年患者肾功能预后明显较年轻患者差，

＞60 岁的老年患者中几乎无肾功完全恢复的患

者．对于病因对患者肾功预后的情况分析[8]，肾后

性因素对肾功能恢复影响最小，可能是肾后性梗

阻可以经过干预后永久或暂时解除，从而使肾功

能好转，而肾前性氮质血症没进展到肾小管坏死

阶段，及时补液治疗，肾功能的恢复好，对于肾

实质性损伤的 AKI，肾功能恢复差，可能与伴有少

尿、管型形成、水电解质代谢紊乱、代谢性酸中

毒、高钾血症及其他各系统并发症有关，这些因

素不及时处理，可带来致命性后果．

在肾内科住院的 AKI患者，其中 55.6%的患

者已接受肾脏替代治疗，28 d AKI患者的预后并

不理想，在入院 Scr与肾功能恢复密切相关，AK-
I-R组，AKI-I组 AKI-F组，肾脏未恢复情况分别

第 33卷64 昆明医科大学学报



为 14.3%，11.5%，30.6%．234例中 130例患者行

肾脏替代治疗与非透析治疗肾脏未恢复情况分别

为 22.3%，27.8%．主要原因是患者耽误了最佳治
疗时机，并且血清肌酐并不是 AKI 患者最可靠、

最敏感的指标[9]．血透是肾衰患者的主要治疗方

法，但是对于什么时候、什么方法对患者进行血

透治疗，现在还没有统一的标准，是否早期血透

对患者肾功能的预后有帮助还需进一步认证[9]．所

以早期发现、早期预防、早期治疗对 AKI患者的

预后及其重要，防止肾脏慢性损害及永久丢失有

重要意义．

另外在本次研究中，高血尿酸是 AKI 预后不

良的另一个独立危险因素．有研究显示高血尿酸

与心脏手术后 AKI发生有关，高尿酸主要损坏肾

小管，导致 AKI的发生[10]．这些提示应及时发现危

险因素，及时预防、控制，防止肾功能进一步恶

化，防止向慢性肾衰竭发展．

总之，笔者应用 RIFLE分级标准对住院患者

AKI早期诊断和判断预后有重要的指导意义，提醒

在临床工作中对危重患者应时刻提高警惕，及早

发现 AKI的危险信号，在肾功能损伤的早期给予

积极干预，保护肾功能，从而避免肾功能的进一

步恶化，降低 AKl患者的住院病死率，缩短住院

时间．
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