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［摘要］　目的　探讨血清胱抑素Ｃ（ｓＣｙｓＣ）联合急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分）对成人脓毒症相关急性肾损伤（ＳＡＡＫＩ）诊断和预后的临床预测价值。方法　回顾性纳入
５１８例脓毒症患者，根据是否发生有ＡＫＩ将其分为ＡＫＩ组（２９９例）和非ＡＫＩ组（２１９例），收集其一
般资料和临床资料并比较。再根据是否行血液净化治疗将 ＡＫＩ组患者分为血液净化治疗组
（７４例）和非血液净化治疗组（２２５例），根据是否发生院内死亡将 ＡＫＩ组患者分为院内死亡组
（１１０例）和非院内死亡组（１８９例），比较各组间 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ｓＣｙｓＣ水平。采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析探讨ＳＡＡＫＩ的危险因素。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估 ｓＣｙｓＣ和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及
二者联合对ＳＡＡＫＩ的预测价值。结果　ＡＫＩ组男性、合并高血压病及糖尿病、血培养阳性、脓毒
症休克、机械通气、血液净化、院内死亡患者比例、年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、白细胞计数、降钙素原、血
清尿素氮（ＢＵＮ）、血清肌酐（ＳＣｒ）、血清尿酸（ＵＡ）、ｓＣｙｓＣ、血钾、凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血
活酶时间（ＡＰＴＴ）、ＩＣＵ住院时间、出院或死亡时 ＳＣｒ水平、序贯器官功能衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分均
高于非ＡＫＩ组，估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、红细胞计数、血小板计数、ＡＬＴ、
血清白蛋白（Ａｌｂ）、γ谷氨酰转肽酶（γＧＴ）、血二氧化碳（ＣＯ２）、血钙均低于非ＡＫＩ组（Ｐ＜０．０５）。
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，高 ｓＣｙｓＣ、高 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是 ＳＡＡＫＩ的独立危险因素
（Ｐ＜０．００１）。重症ＡＫＩ组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及ｓＣｙｓＣ水平均明显高于轻症ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组，
轻症ＡＫＩ组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及ｓＣｙｓＣ水平均明显高于非ＡＫＩ组（Ｐ＜０．０５）。血液净化治疗组
患者的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ｓＣｙｓＣ水平均高于非血液净化治疗组，院内死亡组患者的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分与ｓＣｙｓＣ水平均高于非院内死亡组（Ｐ＜０．０５）。ｓＣｙｓＣ及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分二者联合预测ＳＡＡＫＩ
的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）为０．９３５，均明显高于单一指标，且均高于入院首次ＳＣｒ对ＳＡＡＫＩ的预
测价值。结论　ｓＣｙｓＣ是ＳＡＡＫＩ诊断及预后强有力的预测因子，联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分后可进一步
提高其临床预测效能。
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　　脓毒症是 ＩＣＵ中最常见的急危重症，脓毒症相关
急性肾损伤（ＳＡＡＫＩ）是急性肾损伤在临床中最常见
的类型，约占所有急性肾损伤（ＡＫＩ）患者的一半［１］，同

时，ＡＫＩ也是脓毒症常见的并发症之一，是其院内死亡
的独立危险因素［２］。目前临床上 ＡＫＩ的诊断仍基于
血清肌酐（ＳＣｒ）及尿量的动态改变，但其具有明显的
不稳定性和滞后性，常导致 ＡＫＩ的诊断及干预延迟。
血清胱抑素Ｃ（ｓＣｙｓＣ）近些年被认为是一种良好的反

映肾脏滤过功能的内源性血清标志物，在不同类型

ＡＫＩ患者［３］中均显示出较好的预测价值。尽管大量研

究表明，ＡＫＩ发生时ｓＣｙｓＣ水平升高，但其单独对 ＡＫＩ
预测的敏感度及特异度仍效果欠佳，目前的研究倾向

于多项指标联合以进一步提高其预测的效能。本研究

通过 ｓＣｙｓＣ联合急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分），探讨其对ＳＡＡＫＩ的早期预测价值，
进一步为临床上ＡＫＩ的早期预警和干预提供依据。

对象与方法

１．对象：纳入２０１４年１月１日～２０２０年８月３１日

·９１６·临床内科杂志２０２１年９月第３８卷第９期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．９



我院ＩＣＵ收治的脓毒症患者５１８例，根据是否有 ＡＫＩ
将其分为ＡＫＩ组（２９９例）和非ＡＫＩ组（２１９例）。脓毒
症的诊断参照２０１６年《第三版脓毒症与脓毒症休克国
际共识》［４］。ＡＫＩ的诊断和分期标准参考２０１２年改善
全球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）［５］中关于ＡＫＩ的诊断和
分期标准，ＡＫＩ１期定义为轻症 ＡＫＩ，ＡＫＩ２／３期定义
为重症ＡＫＩ。再根据ＡＫＩ轻重将２９９例ＡＫＩ组患者分
为轻症ＡＫＩ组（１０８例）和重症ＡＫＩ组（１９１例）。排除
标准：（１）年龄＜１８岁；（２）住院时间＜４８ｈ；（３）妊娠期
或哺乳期；（４）有慢性肾功能不全、肾移植或独肾病史；
（５）存在明显非感染因素所致 ＡＫＩ，如肾后梗阻性、药
物肾毒性、多次接受造影剂检查；（６）并发恶性肿瘤、长
期使用免疫抑制剂、激素或器官移植；（７）入院前已进
展为ＡＫＩ；（８）长期服用影响甲状腺功能的药物。再根
据是否行血液净化治疗将ＡＫＩ组患者分为血液净化治
疗组（７４例）和非血液净化治疗组（２２５例）；根据是否
发生院内死亡将ＡＫＩ组患者分为院内死亡组（１１０例）
和非院内死亡组（１８９例）。
２．方法
（１）一般资料收集：收集患者的性别、年龄、合并

慢性疾病史及主要感染来源。

（２）临床资料收集：收集患者入院首次检查结果，
包括血培养结果、平均动脉压（ＭＡＰ）、白细胞计数、红细
胞计数、血小板计数、降钙素原、ＡＬＴ、ＡＳＴ、血清白蛋白
（Ａｌｂ）、γ谷氨酰转肽酶（γＧＴ）、血清尿素氮（ＢＵＮ）、血
清肌酐（ＳＣｒ）、血清尿酸（ＵＡ）、血二氧化碳（ＣＯ２）、血清
胱抑素（ｓＣｙｓＣ）、血钾、血钙、凝血酶原时间（ＰＴ）、活化
部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）。记录 ＳＣｒ基线值。采用
慢性肾脏病流行病合作研究组（ＣＫＤＥＰＩ）［６］计算估算
的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）。根据 ＩＣＵ首个２４ｈ最差生
理学指标进行 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分以评估患者入 ＩＣＵ时的
病情严重程度。记录不良事件及临床转归，包括发生

ＡＫＩ、脓毒症休克、院内死亡、使用机械通气及血液净
化治疗情况、ＩＣＵ及总住院时间、ＩＣＵ最高序贯器官功
能衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分、出院或死亡时ＳＣｒ水平等。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０和 ＭｅｄＣａｌｃ软件

进行统计分析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表
示，组间比较采用独立样本ｔ检验；不符合正态分布的
计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
秩和检验。计数资料以例和百分比表示，组间比较采

用χ２或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析探讨
ＳＡＡＫＩ的危险因素。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线
评估ｓＣｙｓＣ和ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及二者联合对ＳＡＡＫＩ的
预测价值。采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析探讨 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分和ｓＣｙｓＣ与诊断ＡＫＩ时ＳＣｒ相关性。以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结　　果

１．患者一般情况：５１８例患者中男３２２例（６２．２％），
女１９６例（３７．８％），年龄１８～９０岁。主要感染部位
中，腹盆腔２８５例（５５．０％），呼吸道１８３例（３５．３％），泌
尿系统３４例（６．６％），皮肤及软组织９例（１．７％），其他
原因７例（１．４％）。ＡＫＩ发病率为５７．７％（２９９／５１８），
其中ＡＫＩ１期１０８例（３６．１％），２期６６例（２２．１％），
３期１２５例（４１．８％）。院内死亡 １３０例（２５．１％），
２４２例（４６．７％）发生脓毒症休克，１５３例（２９．５％）使
用机械通气，７９例（１５．３％）需要血液净化治疗。
２．ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组患者一般资料和临床资料比

较：ＡＫＩ组男性、合并高血压病及糖尿病、血培养阳性、
脓毒症休克、机械通气、血液净化、院内死亡患者比例、

年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、白细胞计数、降钙素原、ＢＵＮ、
ＳＣｒ、ＵＡ、ｓＣｙｓＣ、血钾、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＩＣＵ住院时间、出院或
死亡时ＳＣｒ水平、ＳＯＦＡ评分均高于非 ＡＫＩ组，ｅＧＦＲ、
ＭＡＰ、红细胞计数、血小板计数、ＡＬＴ、Ａｌｂ、γＧＴ、ＣＯ２、
血钙均低于非ＡＫＩ组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
　　３．ＳＡＡＫＩ的危险因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析结果显示，高ｓＣｙｓＣ（Ｐ＝０．００１）、高ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分（Ｐ＜０．００１）是ＳＡＡＫＩ的独立危险因素。见表２。
　　４．轻症 ＡＫＩ组、重症 ＡＫＩ组及非 ＡＫＩ组患者
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ｓＣｙｓＣ水平比较：重症 ＡＫＩ组患者
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分［２５（１９，３１）分］及 ｓＣｙｓＣ水平［２．２７
（１．５４，３．２５）ｍｇ／Ｌ］均明显高于轻症 ＡＫＩ组［１７（１２，
２３）分、１．６５（１．２７，２．０８）ｍｇ／Ｌ］和非 ＡＫＩ组［９（６，
１２）分，０．９４（０．７４，１．１９）ｍｇ／Ｌ］，轻症 ＡＫＩ组患者
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ｓＣｙｓＣ水平均明显高于非 ＡＫＩ组
（Ｐ＜０．０５）。
５．ＡＫＩ组不同临床预后患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与

ｓＣｙｓＣ水平比较：血液净化治疗组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分［２７（１９，３３）分］与ｓＣｙｓＣ水平［２．５（１．７，４．０）ｍｇ／Ｌ］
均高于非血液净化治疗组［２１（１５，２８）分、１．９（１．４，
２．５）ｍｇ／Ｌ］，院内死亡组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分［２９
（２３，３６）分］与ｓＣｙｓＣ水平［２．３（１．５，３．０）ｍｇ／Ｌ］均高
于非院内死亡组［１８（１３，２４）分、１．９（１．４，２．６）ｍｇ／Ｌ］，
差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
６．ｓＣｙｓＣ、ＡＰＡＣＨＥⅡ及二者联合对 ＳＡＡＫＩ的预

测价值分析：ｓＣｙｓＣ及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测 ＳＡＡＫＩ的
ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．８８３和０．９０１，二者
联合预测 ＳＡＡＫＩ的 ＡＵＣ为０．９３５，均明显高于单一
指标，且均高于入院首次 ＳＣｒ对 ＳＡＡＫＩ的预测价值
（Ｐ＜０．０５）。见表３。
　　７．ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和 ｓＣｙｓＣ与诊断 ＡＫＩ时 ＳＣｒ的
相关性：Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析结果发现，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
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表１　ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组患者一般资料和临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

合并慢性疾病史［例，（％）］
高血压病 糖尿病 心血管疾病

血培养阳性

［例，（％）］
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（分）

ＡＫＩ组 ２９９ １９９（６６．６） ６８（５４，７９） １２６（４２．１） ６９（２３．１） ７３（２４．４） ７３（２４．４） ２２（１５，２９）
非ＡＫＩ组 ２１９ １２３（５６．２） ６３（４８，７５） ５８（２６．５） ３５（１６．０） ３９（１７．８） ２９（１３．２） ９（６，１２）
χ２／Ｚ／ｔ值 ５．８０３ ２．７７２ １３．５２９ ３．９６６ ３．２５６ ９．９７９ １５．６１５
Ｐ值 ０．０１６ ０．００６ ＜０．００１ ０．０４６ ０．０７１ ０．００２ ＜０．００１

组别 例数
ｅＧＦＲ

［ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１］
ＭＡＰ

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
白细胞计数

（×１０９／Ｌ）
红细胞计数

（×１０１２／Ｌ）
血小板计数

（×１０９／Ｌ）
降钙素原

（ｎｇ／ｍｌ）
ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＫＩ组 ２９９ ８３．９６（６８．１２，１０７．０５） ８１．７８±１６．９６１１．９（７．９，１７．４）３．７（３．０，４．４）１３５（７７，２０７） ９．７４（１．１５，５１．７３） ２９（１４，６６）
非ＡＫＩ组 ２１９ １０４．３５（８５．１０，１２４．０１） ９２．０２±１５．９７ ９．８（６．１，１３．２）４．０（３．４，４．４）１５１（１０９，２１４）０．７２（０．１４，５．４１） ３５（１５，１４４）
χ２／Ｚ／ｔ值 －６．６５１ －６．９５４ ４．９３５ －２．０３９ －２．４２６ ８．４１７ －２．３７３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４１ ０．０１５ ＜０．００１ ０．０１８

组别 例数 ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ，珋ｘ±ｓ） γＧＴ（Ｕ／Ｌ） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ＣＯ２（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＡＫＩ组 ２９９ ４８（２５，１１０） ２９．３４±６．０２ ４６（２０，１２７） １２．１（８．６，１９．５） ８０（６８，９５） ４１３（３１１，５４１） １７．８（１４．３，２２．６）
非ＡＫＩ组 ２１９ ３８（２２，１２２） ３３．１１±６．４９ ７４（２６，２５７） ５．４（４．２，７．４） ６７（５６，７９） ２５０（１９１，３４１） ２１．９（１９．９，２５．６）
χ２／Ｚ／ｔ值 １．１２０ －６．８１２ －３．６３６ １４．６２７ ７．９１１ １１．１０３ －７．９８０
Ｐ值 ０．２６３ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数
ｓＣｙｓＣ
（ｍｇ／Ｌ）

血钾

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血钙

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＰＴ
（秒）

ＡＰＴＴ
（秒）

脓毒症休克

［例，（％）］
机械通气

［例，（％）］
ＡＫＩ组 ２９９ ２．０１（１．４４，２．７５） ４．０（３．６，４．５） ２．０（１．８，２．１） １４．１（１２．４，１６．４） ３２．２（２８．４，３６．８） １９３（６４．５） １２５（４１．８）
非ＡＫＩ组 ２１９ ０．９４（０．７４，１．１９） ３．７（３．５，４．１） ２．１（１．９，２．２） １２．８（１１．６，１４．４） ２９．９（２８．０，３３．５） ４９（２２．４） ２８（１２．８）
χ２／Ｚ／ｔ值 １４．９１９ ４．４６１ －５．２７９ ５．６８４ ３．９５８ ９０．３２６ ５１．１５３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数
血液净化

［例，（％）］
院内死亡

［例，（％）］
ＩＣＵ住院时间
（天）

总住院时间

（天）

出院或死亡时ＳＣｒ水平
（μｍｏｌ／Ｌ）

ＳＯＦＡ评分
（分）

ＡＫＩ组 ２９９ ７４（２４．７） １１０（３６．８） ４（３，９） １２（７，１９） ９６．６（６８．８，１６９．４） １０（６，１４）
非ＡＫＩ组 ２１９ ５（２．３） ２０（９．１） ２（２，４） １１（９，１６） ５９．９（４８．０，７１．２） ４（３，６）
χ２／Ｚ／ｔ值 ４９．３６４ ５１．４３７ １０．０７９ ０．０７４ １２．４３５ １３．８８８
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．９４１ ＜０．００１ ＜０．００１

表２　ＳＡＡＫＩ危险因素的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β值
标准

误差
Ｗａｌｄ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分

０．２２９０．０３７ ３７．５０６ １．２５８ １．１６９～１．３５３ ＜０．００１

ＢＵＮ ０．２１６０．０７０ ９．５２７ １．２４１ １．０８２～１．４２３ ０．００２
ＵＡ ０．００５０．００２ ８．４３９ １．００５ １．００２～１．００９ ０．００４
ｓＣｙｓＣ １．６６３０．４８６ １１．６９７ ５．２７５ ２．０３４～１３．６８２ ０．００１

表３　ｓＣｙｓＣ、ＡＰＡＣＨＥⅡ及二者联合对ＳＡＡＫＩ的预测价值分析

项目
诊断

界值

敏感度

（％）
特异度

（％） ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ １３．５分 ８２．６ ８２．６ ０．９０１ａｂ
０．８７５～
０．９２７

＜
０．００１

ｓＣｙｓＣ １．３７５ｍｇ／Ｌ ７７．９ ８８．１ ０．８８３ａｂ
０．８５４～
０．９１３

＜
０．００１

ＳＣｒ ７４．７５μｍｏｌ／Ｌ ６３．２ ６９．４ ０．７０３ａ
０．６５９～
０．７４７

＜
０．００１

ＡＰＡＣＨＥⅡ＋
ｓＣｙｓＣ － ８８．６ ８５．４ ０．９３５ｂ

０．９１５～
０．９５５

＜
０．００１

　　注：与ＡＰＡＣＨＥⅡ＋ｓＣｙｓＣ比较，ａＰ＜０．０５；与ＳＣｒ比较，ｂＰ＜０．０５

（ｒ＝０．６５８）和 ｓＣｙｓＣ（ｒ＝０．７３９）与 ＳＣｒ均呈正相关
（Ｐ＜０．００１）。

讨　　论

尽管近年来随着医疗卫生事业的进步，脓毒症的

发病率和死亡率不断下降，但其仍是世界上引起健康

问题的主要原因［７］。脓毒症合并 ＡＫＩ将导致病情进
一步恶化，延长住院时间、增加病死率及出院后的不良

并发症等［８］。本研究中 ＡＫＩ的发病率为５７．７％，与池
锐彬等［９］的研究结果基本一致，院内病死率为２５．１％，
ＡＫＩ组为３６．８％，非ＡＫＩ组为９．１％，合并ＡＫＩ使病死
率增加了 ２７．７％。此外，ＡＫＩ组脓毒症休克患者较
多，使用机械通气和血液净化治疗者也较多，具有更长

的ＩＣＵ住院时间和更高的 ＳＯＦＡ评分，出院或院内死
亡时 ＳＣｒ水平较高，均预示患者远期预后可能欠佳。
因此，寻找早期的、可靠的预测 ＡＫＩ发生的生物标志
物以便早期干预以延缓疾病进一步进展至关重要。本

研究通过回顾性队列研究分析发现入院ｓＣｙｓＣ水平与
ＳＡＡＫＩ密切相关，是预测其发生的良好生物标志物，
联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测可进一步提高其预测效能。

ｓＣｙｓＣ作为半胱氨酸蛋白酶抑制剂家族中的一
员，是体内一种稳定的低分子量蛋白质，其电荷呈中

性，可自由透过肾小球滤过膜，几乎全部被近曲小管重
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吸收和代谢后排出体外［１０］，由于肾脏是其唯一的排泄

器官，且其浓度不受年龄、性别、饮食、炎症状态、机体

肌肉含量等因素的影响，可作为反映 ｅＧＦＲ更为敏感
和可靠的内源性肾脏标志物［５，１１］。Ｍｒｔｅｎｓｓｏｎ等［１２］研

究表明，ＳＡＡＫＩ和非ＳＡＡＫＩ患者ｓＣｙｓＣ水平差异没有
统计学意义，提示脓毒症时的全身炎症状态对 ｓＣｙｓＣ
水平没有明显影响。Ｌｅｅｌａｈａｖａｎｉｃｈｋｕｌ等［１３］关于脓毒

症的动物研究表明，ｓＣｙｓＣ较 ＳＣｒ升高的更早、更快，
能更早发现 ＡＫＩ。本研究发现 ｓＣｙｓＣ对 ＳＡＡＫＩ预测
的ＡＵＣ大于入院首次 ＳＣｒ，且敏感度和特异度均有不
同程度提高，提示在临床ＡＫＩ出现之前，ｓＣｙｓＣ可能较
ＳＣｒ升高更早、更快，能更早期、更敏感地反映肾小球
滤过功能变化情况。此外，本研究也发现轻症 ＡＫＩ组
ｓＣｙｓＣ水平高于非 ＡＫＩ组，重症 ＡＫＩ组 ｓＣｙｓＣ水平高
于轻症ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组，提示 ｓＣｙｓＣ的升高程度与
ＳＡＡＫＩ的严重程度呈正相关。同时 ｓＣｙｓＣ与诊断
ＡＫＩ的 ＳＣｒ亦具有较好的相关性，进一步证实 ｓＣｙｓＣ
可作为反映肾脏损伤的良好标志物。

Ｌｅｅｍ等［１４］研究结果发现，在所有的测量时间点，

ＡＫＩ组患者的ｓＣｙｓＣ水平均显著高于非 ＡＫＩ组，入院
首次ｓＣｙｓＣ与ＳＡＡＫＩ的发生相关，提示ｓＣｙｓＣ是预测
ＳＡＡＫＩ发生的良好标志物。本研究中多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析发现高 ｓＣｙｓＣ水平是 ＳＡＡＫＩ的独立危险因
素，ｓＣｙｓＣ作为连续变量，其数值每增加１个单位，提示
发生ＳＡＡＫＩ的风险增加５．２７５倍，其预测 ＳＡＡＫＩ的
ＡＵＣ为０．８８３，以１．３７５ｍｇ／Ｌ作为诊断界值，敏感度
为７７．９％，特异度为８８．１％。此外，本研究根据 ＡＫＩ
组是否行血液净化治疗和死亡进行亚组分析，发现血

液净化治疗组和院内死亡组 ｓＣｙｓＣ水平均显著升高，
提示ｓＣｙｓＣ对ＳＡＡＫＩ短期预后也有一定的预测价值。

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分作为临床常用的综合性评分系
统，其操作相对简单，可靠性较强，已被证明可用于评

估各种危重症患者的病情严重程度和临床预后。

Ｄｅｎｇ等［１５］进行的一项前瞻性多中心队列研究表明术

后ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高是术后 ＡＫＩ的独立危险因素。
唐迎迎等［１６］研究表明 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高是接受肾脏
替代治疗ＡＫＩ患者院内死亡的独立危险因素。本研
究结果显示，ＡＫＩ组的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分显著高于非
ＡＫＩ组，多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示其是ＳＡＡＫＩ
的独立危险因素，且与诊断 ＡＫＩ时的 ＳＣｒ具有较好的
相关性。此外，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分在ＳＡＡＫＩ血液净化治
疗组和院内死亡组中均显著升高。以上结果均表明

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对 ＳＡＡＫＩ及其预后均具有较好的临
床预测价值。

ＳＡＡＫＩ的发病机制复杂，单一的生物标志物难以
早期、全面、准确地反映其病理生理变化过程，因而临

床上常联合多项指标以提高对 ＳＡＡＫＩ的早期预测效
能。本研究将早期敏感反映肾小球滤过功能的 ｓＣｙｓＣ
联合临床上应用最为广泛的ＡＰＡＣＨＥⅡ病情评分系统
构建一个新的预测模型，既考虑到 ＳＡＡＫＩ的肾脏病
理生理变化过程，也顾及患者病情严重程度对肾脏的

综合影响，结果显示联合预测效能高于单一指标，提高

了对ＳＡＡＫＩ的早期预测能力。综上所述，ｓＣｙｓＣ临床
检测方便、快速，稳定性高，价格低廉，可作为一种理想

的反映肾小球滤过功能的内源性标志物，而 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分是ＩＣＵ最常用的每日评分系统，临床实用性和
操作性强，两者联合有助于早期发现 ＳＡＡＫＩ，可在临
床实践中给予关注。但本研究是回顾性研究，存在难以

避免的混杂因素的干扰；其次，仅测量了１次 ｓＣｙｓＣ，
尽管与ＡＫＩ及其预后显著相关，但无法评估其他时间
点ｓＣｙｓＣ水平与其关联性，缺乏对ｓＣｙｓＣ的动态观察。
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