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感染性休克致急性肾损伤的危险因素分析
谢逢春，刘凤鸣，黄 彬，易文枫

(南宁市第一人民医院 ICU，广西 南宁 530022)

【摘要】 目的 分析感染性休克致急性肾损伤(AKI)的病因，探讨影响其预后的危险因素，为早期发现、早

期预防和提高疗效提供帮助。方法 选择2010-2013年在我院住院的感染性休克致AKI患者46例为观察组，另

选择同期感染性休克患者46例为对照组，采用单因素分析和Logistic回归分析研究感染性休克致AKI的危险因

素。结果 观察组与对照组在入院后 24 h 及休克时的肾小球滤过率 (GRF)、急性生理与慢性健康评分

(APACHEⅡ评分)、中心静脉压(CVP)、尿素氮(BUN)、输血史、血小板水平、造影剂的使用上差异有统计学意义

(P<0.05)。Logistic 回归分析显示，GRF、APACHEⅡ评分和输血史为感染性休克合并 AKI 的危险因素。结论

发生感染性休克时GRF下降、APACHEⅡ评分升高以及有输血史为感染性休克致AKI的危险因素。
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·临床经验·

急性肾损伤(AKI)是指由各种原因引起的肾功能

在短时间内突然下降而出现的临床综合征，是重症监

护病房(ICU)的常见并发症，其发病率和死亡率一直

居高不下，并有增长趋势[1]。有研究发现，感染性休

克所致的AKI其病情往往更重，住 ICU时间更长，死

亡率更高[2]。因此，研究感染性休克致AKI的危险因

素，对于及时诊断、防治AKI、改善其预后、降低病死

率有十分重要的临床意义。本文通过回顾性分析我

院住院AKI患者的临床资料，了解我院严重感染所致

的AKI患者的危险因素和死亡率。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2010年1月至2013年8月

在我院住院的感染性休克致AKI患者46例作为观察

组。纳入标准：确诊为感染性休克合并AKI，年龄>18

岁，存活时间>24 h。排除标准：合并心肌梗死，合并

脑出血或脑梗死者，慢性肾衰竭接受肾透析治疗者。

另选择同期住院的感染性休克患者 46 例作为对照

组，按1:1设计进行病例对照分析。

1.2 调查内容 (1)患者的性别和年龄；(2)体质

量指数(BMI)、吸烟、饮酒、糖尿病、高血压病史。其

中 BMI 计算公式：BMI=体重(kg)/身高平方(m2)。糖

尿病的诊断参照 1999年世界卫生组织制定的标准；

(3)入院后 24 h 及休克时的指标：肾小球滤过率

(GRF)、血培养、中心静脉压(CVP)、心率、呼吸频率、

白细胞、血小板、红细胞比容(HCT)、血尿素氮(BUN)

和急性生理与慢性健康评分(APACHEⅡ评分)；(4) 住

院期间是否使用机械通气治疗、是否使用过造影剂、

ACEI药物等对肾脏有损害的药物，是否接受过输血；

(5)院内死亡率。

1.3 诊断标准 (1) 感染性休克采用 1991 年

美国胸科医师学会与危重病学院(ACCP/SCCM)联

席会议标准 [3]。即严重的全身性感染伴下述任意 1

项或 2 项：①充分扩容后仍难以纠正的低血压[收

缩压<90 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)或收缩压下降

>40 mmHg]；②虽然血管活性药物或正性肌力药物

能维持正常血压，但仍伴有组织灌注异常。(2) AKI

的诊断标准采用2005年AKI网络(AKIN)制定的AKI

分期标准[4]，即肾功能在 48 h内急剧下降，血清肌酐

(SCr)上升>26.4 μmol/L或SCr上升>50%或尿量减少

[<0.5 ml/(kg·h)]超过6 h。

1.4 统计学方法 所有调查数据在SPSS16.0软

件上统计完成。计量数据以均数±标准差(x-±s)表示，

对两组的资料做单因素分析和二分类变量Logistic回

归分析，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 单因素分析 单因素分析显示观察组与对

照组在入院后24 h及休克时的肾小球GRF、APACHE

Ⅱ评分、CVP、BUN、输血史、血小板水平、造影剂的

使用上差异有统计学意义(P<0.05)，见表1。

2.2 Logistic 回归分析 将单因素分析显示有

统计学差异的上述指标纳入 Logistic 分析，采用向

后删除法筛选协变量，结果显示 GRF、APACHEⅡ

评分和输血史为感染性休克合并 AKI 的危险因

素，见表 2。
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3 讨 论

全身感染致AKI的发病率很高，约占所有AKI的

一半。AKI的发生与感染的严重程度呈正比，AKI在

全身性感染中的患病率为19%，在严重感染中的患病

率约为23%，在感染性休克中的患病率高达51%[5]。目

前对于感染性休克致AKI的机制还不完全清楚，但研

究已证实，该病的病理生理机制与其他原因所致的

AKI不同。目前认为感染性休克致AKI的发病机制

是多因素造成的，涉及到肾脏血流动力学和肾脏灌注

的改变、肾脏细胞功能改变和损伤，以及内毒素或内

毒素样物质诱发的复杂的炎症和免疫网络反应等多

个方面。杨荣利等[6]研究发现，感染性休克时全身血

流动力学改变在AKI发生中起重要作用，提高血压和

心指数可以减少AKI的发生。而感染因素除了使全

身血管扩张及肾血管收缩，导致肾血流量下降和肾脏

灌注不足外，还可以通过炎性反应和免疫因子直接作

用于全身和肾脏局部发挥作用，造成肾小球损伤[7]。

本研究发现，感染性休克患者若 GRF 下降和

APACHEⅡ评分升高，容易发生AKI。GRF是指单位

时间内两肾生成滤液的量，该指标可反映肾小球毛细

血管功能的正常与否。任何原因引起的肾小球毛细

血管的血流下降或是滤过膜阻塞，都可以引起 GRF

降低，进而发生肾损伤。感染性休克时，各种感染因

素通过改变肾脏的血流分布和炎性介质损伤肾脏毛

细血管引起GRF下降，因此，对于GRF下降的感染性

休克患者，应及早去除病因，恢复GRF正常值，降低

AKI发生的可能。APACHE评分是一种对疾病严重

度分类系统。它根据患者的年龄、既往健康状况、生

理参数进行技术，以分值的形式量化疾病的严重程

度，综合评估患者的病理生理状况。APACHE分值越

高，病情越重，死亡危险越大。本研究发现APACHE

评分高的感染性休克患者容易发生AKI。我们考虑

为：病情严重的患者，即APACHE评分高者，其全身

感染已经非常严重，机体在保证心、脑等重要器官的

血供下而使原先分配给肾脏的血流急剧减少，加上感

染造成的体液和细胞等免疫反应，导致肾脏容易发生

AKI。本研究还发现有输血史的患者容易发生AKI，

这与Plataki等[8]的报道相似。有研究发现，输血的患

者容易发生急性肺损伤和增加感染性休克患者死亡

的危险[9]，而且围手术期行红细胞输注也是心脏旁路

手术后发生AKI的独立危险因素[10]。目前有关输血

导致AKI的机制还不清楚，推测可能是由于血液中的

某些成分引起的免疫因素导致的肾小球毛细血管损

害。本研究发现，两组患者血小板升高和造影剂使用

在单因素分析中差异有统计学意义，但在多因素回归

分析中未成为独立的危险因素，我们考虑可能原因

为，一是纳入的病例少，使得统计模型未能发现其显

著性差异；二是这两个指标在统计模型中作为混杂因

素，被排除出最后的结果中。此结果提示未来还需加

大样本量进一步验证本研究结果。

综上所述，GRF、APACHEⅡ评分和输血史是感

染性休克致AKI的独立危险因素。但本研究也存在

不足之处。由于研究条件的限制，本研究采用的是病

例对照设计，不是前瞻性研究设计，且纳入的样本量

较小，可能导致结果不够客观，因此，有关感染性休克

致AKI的危险因素，还需要更大样本的临床多中心前

瞻性研究证实。
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表1 两组一般资料的单因素分析结果

变量

年龄(岁)

性别(男/女)

BMI(kg/m2)

吸烟(有/无，例)

饮酒(有/无，例)

糖尿病(有/无，例)

高血压(有/无，例)

GRF (ml/min)

血培养(阳性/阴性，例)

CVP (cmH2O)

心率(次/min)

呼吸频率(次/min)

白细胞(×109/L)

血小板(×109/L)

HCT (%)

BUN (mmol/L)

APACHEⅡ评分(分)

机械通气(有/无，例)

造影剂(有/无，例)

ACEI药物(有/无，例)

输血史(有/无，例)

观察组(n=46)

41.8±6.5

33/13

27.1±1.8

23/23

12/34

11/35

12/34

88.7±1.2

11/35

9.8±1.7

101.9±8.9

20.6±1.9

12.66±2.3

215.5±15.1

30.1±1.9

29.0±2.1

87.8±3.9

22/24

13/33

10/36

16/32

对照组(n=46)

43.5±8.3

36/10

27.8±1.8

15/31

7/39

9/37

12/34

68.2±7.9

10/36

6.1±1.2

102.3±9.9

19.8±2.3

12.3±1.8

203.4±2.9

29.4±2.9

27.4±2.9

76.6±3.2

15/31

5/41

8/38

5/41

t/χ2值

1.096

0.521

1.910

2.869

1.658

0.255

0.000

17.324

0.061

11.760

0.275

0.982

0.810

4.307

1.298

3.051

14.999

2.215

4.420

0.276

7.466

P值

0.276

0.470

0.059

0.090

0.198

0.613

1.000

0.000

0.803

0.000

0.784

0.329

0.420

0.000

0.198

0.003

0.000

0.137

0.035

0.599

0.006

表2 Logistic回归分析结果

变量

GRF

APACHEⅡ

CVP

BUN

输血史

血小板

造影剂

OR

0.99

4.09

0.84

0.65

5.21

0.64

0.72

95%CI

0.87~0.99

1.62~10.6

0.56~2.23

0.23~0.48

2.1~15.8

0.37~112.8

0.39~6.78

P值

0.012

0.003

0.235

0.378

0.001

0.569

0.666
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HbA1c血糖乘积与急性脑梗死转归的相关性
杨秋荻，李建辉，郑会城，高 伟，白雪浩，刘翠颖，刘丽娜

（安新县医院内科，河北 安新 071600）

【摘要】 目的 观察糖化血红蛋白(HbA1c)血糖的乘积与急性脑卒中的转归是否有相关性。方法 患者入

院后立即抽取静脉血测定HbA1c和血糖，并使用美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS) 评定患者入院时及发病4

周后的神经功能缺损情况。结果 HbA1c与NIHSS评分差值之间 rs=0.142，P=0.112；血糖与NIHSS评分差值之间

rs=0.191，P=0.032；血糖和HbA1c的乘积与NIHSS评分差值之间 rs=0.191，P=0.031。结论 使用血糖和HbA1c的乘

积作为急性脑梗死预后的预测因子，优于单独使用HbA1c，较单独使用血糖也有一定优势。

【关键词】 HbA1c；血糖；乘积；急性脑梗死
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Correlation between the product of HbA1c and blood glucose and the prognosis of acute cerebral infarction.
YANG Qiu-di, LI Jian-hui, ZHENG Hui-cheng, GAO Wei, BAI Xue-hao, LIU Cui-ying, LIU Li-na. Hospital of Anxin
County, Anxin 071000,Hebei, CHINA

【Abstract】 Objective To observe the correlation between the product of glycosylated hemoglobin

(HbA1c) and blood glucose and the prognosis of acute cerebral infarction. Methods After admission, venous

blood samples were collected to determine the HbA1c and blood glucose. USA National Institutes of Health Stroke

Scale (NIHSS) was used to evaluate the neurological function defect at the time of admission and 4 weeks after

the onset. Results Statistical analysis showed rs=0.142, P=0.112 between the HbA1c and the NIHSS score differ-

ence, rs=0.191, P=0.032 between blood glucose and the NIHSS score difference, and rs=0.191, P=0.031 between the

product of HbA1c and blood glucose and the NIHSS score difference. Conclusion The product of HbA1c and blood

glucose serves as a better predictor for the prognosis of acute cerebral infarction, compared with HbA1c or blood glu-

cose alone.

【Key words】 HbA1c; Blood glucose; Product; Acute cerebral infarction

·临床经验·

脑血管疾病是临床上的常见疾病，具有发病率
高、致残率高、死亡率高和复发率高的特点，严重影
响着人类的健康[1]。糖尿病是缺血性脑卒中发病的
独立危险因素 [2]，而脑卒中在急性期约有 40%合并
血糖异常，血糖异常对脑卒中预后不利 [3]。既往研

究显示，入院时血糖及糖化血红蛋白(HbA1c)与脑卒
中患者的预后相关 [4-5]。本研究通过观察入院时血
糖、HbA1c 和治疗前后患者神经功能缺损评分的变
化，探讨 HbA1c血糖乘积急性脑卒中患者转归的相
关性。
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