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【摘要】目的　探讨非 ＳＴ段抬高型急性心肌梗死 （ｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＮＳＴＥＭＩ）患者发生急性肾损伤 （ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）的危险因素，初步建立 ＡＫＩ的预警评分。
方法　选择２０１１年１月至２０１４年４月从广东汕头市中心医院急诊科转移到心血管内科的 ＮＳＴＥＭＩ患
者２９６例。回顾性收集患者的人口统计学资料、发生ＡＫＩ前后的临床资料和实验室检查结果。根据患
者住院后是否发生ＡＫＩ分为ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组。以单因素分析筛选出有统计学意义的危险因素，再通
过多元逐步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定ＮＳＴＥＭＩ患者住院后发生ＡＫＩ相关独立危险因素，进而根据各危险因
素的比值比 （ＯＲ值），初步建立预警评分，应用受试者工作特征 （ＲＯＣ）曲线下面积 （ＡＵＣ）评价其
分辨能力，采用ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验评价其校准能力。结果　共入选２９６例 ＮＳＴＥＭＩ患者，
ＡＫＩ发病率为 １８４％，其中 ＡＫＩⅠ期 ３５例 （６４８％），ＡＫＩⅡ期 １２例 （２２２％），ＡＫＩⅢ期 ７例
（１３０％）；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：年龄、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、贫血、发病至急诊科时间，未使用β受
体阻滞剂是ＮＳＴＥＭＩ患者住院后发生ＡＫＩ的独立危险因素；进而初步建立 ＮＳＴＥＭＩ患者发生 ＡＫＩ的预
警评分，总分为各独立危险因素评分之和，最高分为１３分，根据约登指数，预测 ＡＫＩ风险的最佳界
值为３５分，从而获得评分系统的风险分层标准为：评分≤３０分预示低危风险，评分≥４０分预示高
危风险。初步建立 ＡＫＩ评分系统分辨能力较高 （ＡＵＣ＝０８０６，Ｐ＜００１），具有较好的校准能力
（ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验Ｐ＝０５０３）。结论　年龄、心功能 Ｋｉｌｌｉｐ分级、贫血、发病至急诊科
时间，未使用β受体阻滞剂是ＮＳＴＥＭＩ患者住院后发生ＡＫＩ的独立危险因素；初步建立的ＡＫＩ预警评
分可能有助于急诊医师早期识别高危ＡＫＩ患者并进行积极干预。
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　　急性肾损伤 （ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是临
床常 见 的 危 重 疾 病，发 病 率 为 ２３８％ ～
２０００％［１３］。尽管重症监护治疗水平和血液净化技

术不断发展，但 ＡＫＩ患者总体病死率并没有下
降［４５］。既往研究显示，心、肾关系密切［６］。心血

管疾病和肾脏疾病二者除了有着众多共同的传统危

险因素，还有许多共同的非传统危险因素，两者在

疾病发展中互为因果，构成恶性循环，加速病情恶

化。据报道，急性心肌梗死 （ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）患者住院后并发 ＡＫＩ的发病率高
达１０％ ～３０％［７１０］。因此，如果能正确识别 ＡＫＩ
高危患者并进行早期防治，这对挽救患者生命、缩

短住院时间、减少医疗费用具有重要临床意义。

Ｑｕｅｉｒｏｚ等［１１］针对急性 ＳＴ段抬高急性心肌梗死
（ＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）
后发生 ＡＫＩ的危险因素进行分析，并建立适应急
诊医师早期识别这类患者的预警评分。由于ＳＴＥＭＩ
与非 ＳＴ段抬高急性心肌梗死 （ｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ）二者的发
病机制、临床特点均有差异，故本研究首次对

ＮＳＴＥＭＩ患者并发 ＡＫＩ的危险因素进行回顾性研
究，并初步创建一个预警评分系统，为急诊医师早

期识别这类疾病的高危患者并改善预后提供理论

依据。

１　资料与方法

１１　一般资料
收集２０１１年１月至２０１４年４月通过汕头市中

心医院急诊科转移到心血管内科的 ＮＳＴＥＭＩ患者，
所有患者均被心内科确诊为 ＮＳＴＥＭＩ。入选标准：
ＮＳＴＥＭＩ诊断标准参照２００７年心肌梗死全球统一
定义［１２］。发病至入院时间≤２４ｈ、住院期间至少
有２次及以上肾功能检查结果。排除标准：住院时

间＜２ｄ；临床资料不完整；慢性肾衰竭需行规律
性透析和肾移植病例、只有一次血肌酐 （Ｓｃｒ）值
检测的病例。最终入选病例２９６例。根据入院后有
无ＡＫＩ分为ＡＫＩ组和非ＡＫＩ组。
１２　相关定义
１２１　ＮＳＴＥＭＩ诊断标准　血心肌标记物 （主要

是肌钙蛋白）升高或升高后降低，至少有１次数
值超过参考值上限的９９百分位值，并有以下至少
１项心肌缺血的证据：（１）缺血症状；（２）显示
新的心肌缺血的心电图变化，即在２个相邻导联上
新的水平样或下垂型 ＳＴ段压低≥００５ｍＶ，和
（或）在２个相邻的Ｒ波为主的或Ｒ／Ｓ比值＞１的
导联上Ｔ波倒置≥０１ｍＶ。
１２２　急性心肌梗死后 ＡＫＩ定义　依据急性肾损
伤网络 （ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｎｅｔｗｏｒｋ，ＡＫＩＮ）制定
的ＡＫｌ诊断及分期标准［１３］。ＡＫｌ诊断标准：４８ｈ
内Ｓｃｒ绝对值升高２６４μｍｏｌ／Ｌ或 Ｓｃｒ较前水平增
高 ５０％；和 （或） 尿 量 减 少 ［尿 量 ＜０５
ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），时间 ＞６ｈ］。ＡＫｌ分为 ３期：Ⅰ
期，Ｓｃｒ增加＞２６４μｍｏｌ／Ｌ或增至基线的１５０％～
２００％；和 （或）尿量 ＜０５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），时间
＞６ｈ。Ⅱ期，Ｃｒ增至基线的 ２００％ ～３００％；和
（或）尿量＜０５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），时间 ＞１２ｈ。Ⅲ
期，Ｓｃｒ增至基线的 ３００％ 以上或 Ｓｃｒ≥ ３５４
μｍｏｌ／Ｌ，且急性增加≥４４μｍｏｌ／Ｌ；和 （或）尿量

＜０３ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），时间＞２４ｈ或无尿１２ｈ。
１２３　吸烟史及既往病史定义　２型糖尿病诊断
标准采用 ＷＨＯ标准［１４］：空腹血糖≥７０ｍｍｏｌ／Ｌ，
或葡萄糖耐量试验２ｈ血糖≥１１１ｍｍｏｌ／Ｌ。高血
压病为收缩压≥１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）
和 （或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ或目前正在服用降压
药物，除外继发性高血压。血脂异常指总胆固醇

（ＴＣ）≥５７２ｍｍｏｌ／Ｌ和 （或）低密度脂蛋白胆固
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醇 （ＬＤＬＣ）≥３６４ｍｍｏｌ／Ｌ和 （或）ＴＧ≥１７０
ｍｍｏｌ／Ｌ，或者目前正在服用降脂药物。贫血定义：
轻度贫血Ｈｂ＜１２０ｇ／Ｌ，中度贫血 Ｈｂ＜９０ｇ／Ｌ，
重度贫血Ｈｂ＜６０ｇ／Ｌ。吸烟定义为≥１支／ｄ，持
续１年以上者。
１２４　估算肾小球滤过率 （ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）　采用ＭＤＲＤ简化公式算［１５］：

ｅＧＦＲ［ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］ ＝１８６×（血肌酐） －
１１５４×（年龄） －０２０３×０７４２（女性）。
１２５　ＧＲＡＣＥ危险评分内容包括［１６］　年龄、心率、
收缩压、血肌酐、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级、是否有已知心
脏事件、心肌损伤标志物、心电图ＳＴ段变化。
１２６　ＴＩＭＩ危险评分［１７］　以下变量符合为１分．
不符合为０分，总分７分。（１）年龄≥６５岁；（２）
至少有 ３项冠心病危险因子 （高血压、糖尿病、

高血脂、吸烟史）；（３）既往冠脉造影证实有冠脉
狭窄≥５０％； （４）标志物及心电图 ＳＴ段变化；
（５）７ｄ内应用阿司匹林；（６）２４ｈ内≥２次静息
心绞痛发作。

１３　资料收集
记录研究对象于急诊科阶段和住院期间两方面

的相关资料。患者于急诊科阶段资料包括：年龄、

性别、发病时间、血压，既往史包括高脂血症、高

血压病、糖尿病，吸烟史、是否贫血、药物使用情

况、计算 ＧＲＡＣＥ危险评分和 ＴＩＭＩ危险评分。住
院期间资料包括；心肌梗死病情、实验室检查、器

械及药物治疗情况、患者肾功能恢复情况、并发症

和患者生存情况等。

１４　统计学方法
应用ＳＰＳＳ１６０统计软件进行分析。计量资料

以均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成组
ｔ检验，计数资料用百分率表示，组间比较采用 χ２

检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，应用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
逐步法筛选ＡＫＩ的预测因素，并计算比值比 （ＯＲ
值）及其９５％可信区间，根据ＯＲ值及临床情况对
各因素进行评分，建立预警系统，通过计算预警评

分系统的受试者工作特征 （ＲＯＣ）曲线下面积
（ＡＵＣ）评价其分辨能力，应用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ
拟合优度检验评价其校准能力，以 Ｐ＜００５为差
异具有统计学意义。

２　结果

２１　ＡＫＩ的发生情况
本研究共有 ＮＳＴＥＭＩ患者 ２９６例，其中男性

１７９例，女 性 １１７ 例，ＡＫＩ患 者 共 ５４ 例
（１８２％），其中ＡＫＩ１期３５例 （６４８％），ＡＫＩ２
期１２例 （２２２％），ＡＫＩ３期７例 （１３０％），ＡＫＩ
组患者病死率为 １２９％，非 ＡＫＩ组患者病死率为
０８３％，在这２９６例患者中ＡＫＩ患者的住院时间为
９（６～１５）ｄ，非 ＡＫＩ患者的住院时间为 ７（５～
１０）ｄ。
２２　两组患者临床资料比较

两组患者于急诊科阶段时的临床资料比较有统

计学意义的包括：年龄、慢性肾脏病史、高血压病

史、贫血、心功能 Ｋｉｌｌｉｐ分级、发病至入院时间、
心率、收 缩 压、入 院 时 Ｓｃｒ、入 院 时 ｅＧＦＲ、
ＧＲＡＣＥ评分、ＴＩＭＩ评分、应用 β受体阻滞剂
（Ｐ＜００５），见表 ｌ。两组患者住院期间临床资料
比较差异具有统计学意义的是机械通气和病死率

（Ｐ＜００５），见表２。

表１　两组患者于急诊科阶段的临床资料比较
Ｔａｂｌｅ１　ＣｌｉｎｉｃｄａｔａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔＡＫＩ

ｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

　指标
非ＡＫＩ组

（ｎ＝２４２）

ＡＫＩ组

（ｎ＝５４）
ｔ或χ２值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ６３３±１０４ ７１３±１３１２ ５６５４ ００００
男性 （例，％） １４６（６０３） ３３（６１１） ０２１５ ０６０３
吸烟史 （例，％） ９２（３８０） ２２（４０７） ０１６６ ０７５４
糖尿病 （例，％） ６０（２４８） １３（２４１） ０１１７ ０８２２
高血压病 （例，％） ９９（４０９） ３８（７０４） ５０２１ ００３９
血脂异常 （例，％） ３０（１２４） ７（１２９） ０２９７ ０４７８
慢性肾脏病 （例，％） ５（２１） １０（１８５） ８０３２ ０００６
贫血 （例，％） ５０（２０７） ３８（７０４） ９７２９ ０００４
心功能Ｋｉｌｌｉｐ

　分级≥Ⅱ级 （例，％）
３８（１５７） ２３（４２６） ２０５４１ ００００

发病至急诊≥６ｈ（例，％） ８４（３４７） ４４（８１５） １０４７３ ０００２
心率 （次／ｍｉｎ，ｘ±ｓ） ７７６±１０２ ８９３±９７ ２５９１ ００３８
收缩压 （ｍｍＨｇ，ｘ±ｓ） １３９０±８３３ １５６３±９２３ ２９５３ ００２１
舒张压 （ｍｍＨｇ，ｘ±ｓ） ７８３±１９３ ８０９±１６８ １２５４ ０１７６
入院时ＳＣｒ（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ±ｓ） ７２３±２５８ ９０２±３０６ ２５６３ ００４６
入院时ｅＧＦＲ（ｘ±ｓ）

　 ［ｍＬ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）］
８２７±１３５ ６７１±２３９ ３１０２ ００１２

ＧＲＡＣＥ评分 （ｘ±ｓ） １２７４±１９３ １４６２±２０５ ２６１５ ００３８
ＴＩＭＩ评分 （ｘ±ｓ） ４２±１８ ５５±２７ ２５８５ ００４２
急诊科使用药物 （例，％）
　ＡＣＥＩ或ＡＲＢ １４０（５７９） ３０（５５６） ０３９１ ０３５４
　血小板抑制剂 ２１８（９０１） ５０（９２６） ３５６２ ００７６
　他汀类 １９４（８０２） ４３（７９６） １６９３ ０１７５
　β受体阻滞剂 １７０（７０２） ２２（４０７） ７８４２ ０００７
　硝酸酯类 ２１５（８８８） ４７（８７０） ０２２９ ０５４３

２３　 ＮＳＴＥＭＩ并发 ＡＫＩ危险因素的多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

将表２中比较差异具有统计学意义的机械通气变
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量以及表１中Ｐ＜００５的１１个变量作为自变量 （年

龄、慢性肾脏病史、高血压病史、贫血、心功能

Ｋｉｌｌｉｐ分级、发病至入院时间、心率、收缩压、入院
时Ｓｃｒ、入院时ｅＧＦＲ、是否应用β受体阻滞剂），以
发生ＡＫＩ为因变量，作多元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选
出年龄，心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级，贫血，发病至急诊时间，
未使用β受体阻滞剂独立危险因素，见表３。

表２　两组患者住院期间临床资料比较
Ｔａｂｌｅ２　ＣｌｉｎｉｃｄａｔａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔＡＫＩ

ｉｎｔｈｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

　指标
非ＡＫＩ组

（ｎ＝２４２）

ＡＫＩ组

（ｎ＝５４）
χ２值 Ｐ值

住院期间药物治疗 （例，％）
　硝酸酯制剂 ２２３（９２１）５０（９２６） ０１２３ ０８８１
　抗血小板药物 ２３０（９５０）５２（９６３） ２８５１ ００９２
　他汀类 ２１５（８８８）４８（８８９） ０２７２ ０４８６
　β受体阻滞剂 １９４（８０２）４３（７９６） ０２０５ ０６５３
　ＡＣＥＩ或ＡＲＢ ２２２（９１７）４９（９０７） ０１０６ ０９７５
干预检查及治疗 （例，％） ｎ＝１３３ ｎ＝３０
　冠状动脉造影结果
　　单支病变 ３２（２４１） ７（２３３） ０３８３ ０３７９
　　双支病变 ４０（３０１） ９（３００） ０１１２ ０９５４
　　三支病变 ６１（４５９） １４（４６７） ０２４７ ０５９２
　ＰＣＩ术 ６７（５０４） １６（５３３） ３０６２ ００８３
　机械通气 ２０（８３） １１（２０４） １７４３５ ００００
病死率 （例，％） ２（０８） ７（１２９） ５６４７ ００２９

表３　ＮＳＴＥＭＩ患者发生 ＡＫＩ的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ３　 Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｂｙｐｒｅｖｉｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ
ＮＳＴＥＭＩｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＫＩ

　　变量 Ｂ ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

年龄 ０６１０ ２００１ １３３２～２７０９ ００２５
Ｋｉｌｌｉｐ分级 ０７８４ ２５７４ １４０９～２９３１ ０００２
发病至急诊时间≥６ｈ ０５１４ １３９０ １２４１～２６８７ ００２８
贫血 ０７０５ ２３９０ １４８０～２９８６ ０００７
未使用β受体阻滞剂 ０６２９ ２０９６ １３５７～２７６６ ００１９

２４　预警评分系统建立及其分辨能力和校准能力
的评估

根据表３各因素的ＯＲ值，参考临床情况，创
建ＮＳＴＥＭＩ后发生 ＡＫＩ的早期预警评分系统如下：
年龄＞６５岁２分、入院时 Ｋｉｌｌｉｐ分级每增加一级２
分、重度贫血 ２分、未使用 β受体阻滞剂 ２分、
发病至急诊时间≥６ｈ为１分，总分为各独立危险
因素评分之和，最高分为 １３分，见表 ４。应用
ＲＯＣ曲线分析其分辨能力，得出 ＲＯＣ曲线下面积
（ＡＵＣ）为 ０８０６，标准误 （ＳＥ）００３４，面积的
９５％ＣＩ为０７４０～０８７３，表明该评分系统用于预
测ＡＫＩ发生的分辨能力较高 （Ｐ＝００００）。同时得

到预测 ＡＫＩ风险的最佳界值，即 ｃｕｔｏｆｆ值为 ３５
（灵敏度 ８０２％，特异度为 ６９７％，此时 Ｙｏｕｄｅｎ
指数最大，为 ０４９９）。从而初步建立 ＮＳＴＥＭＩ患
者发生 ＡＫＩ风险分层标准，即评分≤３０分预示低
危风险，评分≥４０分预示高危风险。Ｈｏｓｍｅｒ
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验 Ｐ＝０５０３，具有较好的校
准能力。其在预测发生 ＡＫＩ风险方面，比 ＧＲＡＣＥ
（ＡＵＣ＝０７３２，９５％ＣＩ：０６５９～０８０５）和 ＴＩＭＩ
（ＡＵＣ＝０６５１，９５％ＣＩ：０５６４～０７３８）ＲＯＣ曲线
下的ＡＵＣ增大 （图１）。

表４　ＮＳＴＥＭＩ后发生 ＡＫＩ的预警评分标准
Ｔａｂｌｅ４　ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓｙｓｔｅｍｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＫＩａｆｔｅｒ

ＮＳＴＥＭＩ

　项目 评分

年龄＞６５岁 ２分
入院时Ｋｉｌｌｉｐ分级
　ＫｉｌｌｉｐⅡ ２分
　ＫｉｌｌｉｐⅢ ４分
　ＫｉｌｌｉｐⅣ ６分
重度贫血 ２分
发病至急诊时间≥６ｈ １分
未使用β受体阻滞剂 ２分

图１　不同预警评分系统用于预测ＡＫＩ风险的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓｙｓｔｅｍｔｏｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｒｉｓｋ

ｏｆＡＫＩ

３　讨论

ＡＫＩ具有发病急、进展快、病死率高的特
点［１８］。尽管近几年对其诊治取得定进展，但预后

仍较差。目前国际肾脏病和急救医学界趋向于将急

性肾衰竭 （ＡＲＦ）改称为急性肾损伤 ＡＫＩ，其基本
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出发点是对这一综合征的临床诊断提前，不要等到

肾衰竭时才承认它的存在，以期在肾脏有轻度损伤

时就及早给予干预。由于肾功能正确评价需要考虑

多种因素，Ｓｃｒ是评价肾脏功能的常用指标，而
Ｓｃｒ水平会受到一些因素如年龄、肌肉量的影响，
故Ｓｃｒ不是一个反映肾小球滤过率 （ＧＦＲ）下降的
敏感标志物，但在急性状态下评价 ＧＦＲ困难且不
可靠，急性肾损伤网络 （ＡＫＩＮ）诊断标准不再使
用ＧＦＲ作为标准而是以血肌酐和尿量作为诊断标
准，而且标准规定 ＡＫＩ的诊断时间窗为４８ｈ，强
调了血肌酐的动态化，降低了对肌酐基础值的要求

（血肌酐升高绝对值 ＞２６４μｍｏｌ／Ｌ），并以尿量作
为诊断指标之一，提高了诊断的敏感度，使临床早

期、快捷干预提供了可行性。因此本研究采用

ＡＫＩＮ定义来作为ＡＫＩ诊断标准。
本研究结果显示ＮＳＴＥＭＩ并发ＡＫＩ的发生率为

１８２％；这些数据提示 ＮＳＴＥＭＩ并发 ＡＫＩ并非少
见。本研究 ＡＫＩ患者中 ＡＫＩⅠ 期占了多数
（６４８％），尽管这部分患者肾功能损伤程度比较
轻，临床症状可能尚不明显，如果不进行肾功能监

测，则容易被漏诊，进而可能进展至中重度 ＡＫＩ
而增加患者不良预后的风险。因此，临床医师在诊

治ＡＭＩ过程中密切观察患者肾功能变化，应充分
认识到Ｓｃｒ轻微升高意义重大，而不能将其归为实
验室的检验差异。

Ｓｉｌｖｅｒｂｅｒｇ等［１９］ 曾 提 出 心 肾 贫 血 综 合 征

（ＣＲＡＳ）概念，这表明心、肾和贫血三者的关系
密切。本研究也显示，心衰和重度贫血是 ＡＫＩ重
要的危险因素。心衰时心输出量减少而使肾血流量

也减少，而且激活肾素血管紧张素醛固酮和交感
神经系统，这导致肾脏进行性缺血同时对肾脏组织

产生不良作用，使肾小球、肾小球系膜、肾小管细

胞和间质细胞的损伤，心力衰竭程度越严重，对肾

小球滤过率的影响就越大。贫血可引起机体组织缺

血，外周血管扩张，血压下降，交感神经系统兴

奋，肾血管收缩和水钠潴留加重，肾功能损害。

本研究还表明，发病至入院时间、未使用 β
受体阻滞剂、年龄增加也是 ＮＳＴＥＭＩ患者发生 ＡＫＩ
的独立危险因素。这提示患者及时接受药物或介入

再灌注治疗能减少 ＡＫＩ发生。因此，对冠心病患
者及其家属加强健康教育非常重要，使患者发病后

能及早至医院就诊，这不仅能改善 ＡＭＩ预后，而
且还能减少ＡＭＩ并发症的发生。未使用 β受体阻

滞剂是患者发生 ＡＫＩ的独立危险因素，其原因可
能是交感神经活性在 ＡＭＩ患者普遍增高，而肾脏
的交感神经活性升高与肾脏缺血／再灌注损害密切
相关，β受体阻滞剂通过降低交感神经活性而保护
肾脏［１１，２０］；另一方面，肾缺血能继发血管内皮功

能损伤，而β受体阻滞剂能活化内皮细胞一氧化
氮合成酶，改善内皮细胞功能保护肾脏［１１］。但是，

β受体阻滞剂的使用应遵循适应证，衡量利弊，安
全使用。年龄增加是 ＡＭＩ患者发生 ＡＫＩ的独立危
险因素。其可能原因是随着年龄的增加肾脏的结构

与功能发生变化。老年人的肾脏体积较年轻时有不

同程度缩小，肾小球滤过面积减少，肾小管数量的

下降且管间质纤维化增加，这些结构的改变导致了

功能的改变，因此老年患者的肾脏在遭遇病理生理

改变时抗变能力下降，肾脏损伤的易感性增加，容

易发生ＡＫＩ。
徐兴凯等［２１］研究显示，尿液中的中性粒细胞

明胶酶相关脂质运载蛋白 （ｕＮＧＡＬ）能够作为ＩＣＵ
患者 ＡＫＩ早期诊断的标志物。但目前关于急性心
肌梗死所致 ＡＫＩ的早期生物学指标的研究尚十分
有限，且均为小样本量研究，难以在临床应用与推

广，因此建立 ＡＫＩ的早期预警评分系统具有一定
的临床应用价值。本研究初步建立的预警评分不在

于细致全面，目的在于适合和方便急诊医师临床使

用。因此，一些临床上不经常采用的检查项目及对

急诊医师在诊治患者过程中无法获取的指标不纳入

评分体系，具有一定的实用价值。本研究还把ＡＫＩ
组及非ＡＫＩ组这两组患者住院期间临床资料进行
比较，将两组比较中 Ｐ＜００５的机械通气变量纳
入多元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，调整了其对评分体系的
影响，这使评分体系更具可靠性。Ｑｕｅｉｒｏｚ等［１１］针

对ＳＴＥＭＩ患者建立 ＡＫＩ的预警评分系统则包括年
龄＞６５岁、入院时Ｋｉｌｌｉｐ分级、发病至急诊时间≥
２ｈ、未使用β受体阻滞剂和心率等变量。入院心
率不是本研究建立的预警评分系统的变量，而入院

时贫血却未能成为 Ｑｕｅｉｒｏｚ等所建立的评分系统。
这些差异可能是 ＳＴＥＭＩ与 ＮＳＴＥＭＩ分别具有不同
病理生理及临床特点所致。ＧＲＡＣＥ评分和ＴＩＭＩ评
分是目前临床评价非 ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征
患者风险的主要方法，而本研究初步建立的预警评

分比这两种评分方法的 ＡＵＣ增大。但由于本研究
的病例不够大，初步建立的评分系统是否能应用于

临床实践，今后尚需加大病例进行验证。
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总之，本研究对ＮＳＴＥＭＩ患者住院后发生 ＡＫＩ
的可能危险因素进行回顾性研究并初步建立预警评

分，本研究结果可能有助于急诊医师快速有效和早

期预测 ＡＫＩ的高危患者并进行有效的干预，进而
改善患者预后。

参 考 文 献

［１］ＸｕｅＪＬ，ＤａｎｉｅｌｓＦ，ＳｔａｒＲＡ，ｅｔａｌＩｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆａｃｕｔｅ
ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｉｎＭｅｄｉｃａｒｅｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｉｅｓ，１９９２ｔｏ２００１［Ｊ］ＪＡｍ
ＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００６，１７（４）：１１３５１１４２ ＤＯＩ：１０１６８１／
ＡＳＮ２００５０６０６６８

［２］ＵｃｈｉｎｏＳ，ＢｅｌｌｏｍｏＲ，ＧｏｌｄｓｍｉｔｈＤ，ｅｔａｌＡｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ＲＩＦＬＥｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］
ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００６，３４（７）：１９１３１９１７ＤＯＩ：１０１０９７／
０１ＣＣＭ００００２２４２２７７０６４２４Ｆ

［３］王海霞，郑瑞强，林华，等基于 ＲＩＦＬＥ标准急性肾损伤患
者发病率及病死率的研究 ［Ｊ］中华急诊医学杂志，２０１３，
２２（３）：２７６２７９ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１３
０３０１１
ＷａｎｇＨＸ，ＺｈｅｎｇＲＱ，ＬｉｎＨ，ｅｔａｌＴｈｅｓｔｕｄｙｏｆｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｗｉｔｈｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｃｒｉｔｅｒｉａｏｆＲＩＦＬＥ
［Ｊ］ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，２２（３）：２７６２７９

［４］ＢｅｌｌｏｍｏＲＴｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ：１９７５ｖｅｒｓｕｓ
２００５［Ｊ］ＣｕｒｒＯｐｉｎＣｒｉｔＣａｒｅ，２００６，１２（６）：５５７５６０ＤＯＩ：
１０１０９７／０１ｃｃｘ００００２４７４４３８６６２８６８

［５］ＹｍｐａＹＰ，ＳａｋｒＹ，ＲｅｉｎｈａｒｔＫ，ｅｔａｌＨａｓｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｒｏｍａｃｕｔｅ
ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｄｅｃｒｅａｓｅｄＡｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］Ａｍ
ＪＭｅｄ，２００５，１１８（８）：８２７８３２ＤＯＩ：１０１０１６／ｊａｍｊｍｅｄ
２００５０１０６９

［６］ＢｅｒｌＴ，ＨｅｎｒｉｃｈＷＫｉｄｎｅｙｈｅａｒｔｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ＣｌｉｎＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００６，
１（１）：８１８ＤＯＩ：１０２２１５／ＣＪＮ００７３０８０５

［７］ＰａｒｉｋｈＣＲ，ＣｏｃａＳＧ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌＬｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙａｆｔｅｒａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎ
Ｍｅｄ， ２００８， １６８ （９）： ９８７９９５ＤＯＩ： １０１００１／ａｒｃｈｉｎｔｅ
１６８９９８７

［８］ ＨｗａｎｇＳＨ，ＪｅｏｎｇＭＨ，ＡｈｍｅｄＫ，ｅｔａｌＤｉｆｆｅｒｅｎｔｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ
ｎｅｔｗｏｒｋｃｒｉｔｅｒｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎａｎｄｎｏｎＳＴ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１１，１５０
（１）：９９１０１ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｉｊｃａｒｄ２０１１０３０３９

［９］ＦｏｘＣＳ，ＭｕｎｔｎｅｒＰ，ＣｈｅｎＡＹ，ｅｔａｌＳｈｏｒｔｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｃｕｔｅ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ：ａｒｅｐｏｒｔ
ｆｒｏｍｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄａｔａｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
２０１２，１２５ （３）：４９７５０４ ＤＯＩ：１０１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮ
ＡＨＡ１１１０３９９０９

［１０］ＧｏｌｄｂｅｒｇＡ，ＨａｍｍｅｒｍａｎＨ，ＰｅｔｃｈｅｒｓｋｉＳ，ｅｔａｌＩｎｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄ
１ｙｅａｒｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｄｅｖｅｌｏｐｗｏｒｓｅｎｉｎｇｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｃｕｔｅＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ＡｍＨｅａｒｔ
Ｊ，２００５，１５０（２）：３３０３３７ ＤＯＩ：１０１０１６／ｊａｈｊ２００４
０９０５５

［１１］ＱｕｅｉｒｏｚＲＥ，ｄｅＯｌｉｖｅｉｒａＬＳ，ｄｅＡｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅＣＡ，ｅｔａｌＡｃｕｔｅ

ｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｒｉｓｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｔｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｔｏｔｈｅＥＤ［Ｊ］ＡｍＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，
２０１２，３０（９）：１９２１１９２７ＤＯＩ：１０１０１６／ｊａｊｅｍ２０１２０４
０１１

［１２］ＴｈｙｇｅｓｅｎＫ，ＡｌｐｅｒｔＪＳ，ＷｈｉｔｅＨＤ，ｅｔａｌＵｎｉｖｅｒｓａｌｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ＪＡｍ ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２００７，５０
（２２）：２１７３２１９５ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｊａｃｃ２００７０９０１１

［１３］ＭｅｈｔａＲＬ，ＫｅｌｌｕｍＪＡ，ＳｈａｈＳＶ，ｅｔａｌＡｃｕｔｅＫｉｄｎｅｙＩｎｊｕｒｙ
Ｎｅｔｗｏｒｋ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｎｉｎｉｔｉａｔｉｖｅｔｏｉｍｐｒｏｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ＣｒｉｔＣａｒｅ，２００７，１１：Ｒ３１ＤＯＩ：１０１１８６／
ｃｃ５７１３

［１４］Ｅｘｐｅｒｔｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓＲｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅｅｘｐｅｒｔｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２００３，
２６：ｓ５２０ＤＯＩ：１０２３３７／ｄｉａｃａｒｅ２１３４６７

［１５］ＬｅｖｅｙＡＳ，ＣｏｒｅｓｈＪ，ＧｒｅｅｎｅＴ，ｅｔａｌＵｓｉｎｇｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｓｅｒｕｍ
ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｖａｌｕｅｓｉｎｔｈｅｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｅｔｉｎｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓｔｕｄｙ
ｅｑｕａｔｉｏｎｆｏｒｅｓｔｉｍａｔｉｎｇｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ［Ｊ］ＡｎｎＩｎｔｅｒｎ
Ｍｅｄ，２００６，１４５（４）：２４７２５４ＤＯＩ：１０７３２６／０００３４８１９
１４５４２００６０８１５０００００４

［１６］ＧｒａｎｇｅｒＣＢ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＲＪ，ＤａｂｂｏｕｓＯ，ｅｔａｌＰｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆ
ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｈｅｇｌｏｂａｌｒｅｇｉｓｔｒｙｏｆａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｅｖｅｎｔｓ
［Ｊ］ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００３，１６３（１９）：２３４５２３５３ＤＯＩ：
１０１０１６／ｊａｃｃｒｅｖｉｅｗ２００３１２０１３

［１７］ＡｎｔｍａｎＥＭ，ＣｏｈｅｎＭ，ＢｅｒｎｉｎｋＰＪ，ｅｔａｌＴｈｅＴＩＭＩｒｉｓｋｓｃｏｒｅｆｏｒ
ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ／ｎｏｎＳＴ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ＭＩ： Ａ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇ［Ｊ］ＪＡＭＡ，
２０００，２８４（７）：８３５８４２ＤＯＩ：１０１００１／ｊａｍａ２８４７８３５

［１８］ ＳａｎｔｏｓＷＪ，ＺａｎｅｔｔａＤＭ，ＰｉｒｅｓＡＣ，ｅｔａｌＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｉｓｃｈａｅｍｉｃ，ｍｉｘｅｄａｎｄｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃａｃｕｔｅｔｕｂｕｌａｒｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎｔｈｅ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔａｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ＣｒｉｔＣａｒｅ，
２００６，１０（２）：Ｒ６８ＤＯＩ：１０１１８６／ｃｃ４９０４

［１９］ ＳｉｌｖｅｒｂｅｒｇＤＳ，ＷｅｘｌｅｒＤ，Ｂｌｕｍ Ｍ，ｅｔａｌ Ｔｈｅｕｓｅｏｆ
ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎａｎｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｒｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｔｈｅａｎｅｍｉａｏｆｓｅｖｅｒｅ，ｒｅｓｉｓｔａｎｔｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｉｍｐｒｏｖｅｓ
ｃａｒｄｉａｃａｎｄｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃａｒｄｉａｃｃｌａｓｓ，ａｎｄ
ｍａｒｋｅｄｌｙｒｅｄｕｃｅｓｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ＪＡｍ ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，
２０００，３５（７）：１７３７１７４４ＤＯＩ：１０１０１６／Ｓ０７３５１０９７（００）
００６１３６

［２０］ＳａｌｍａｎＩＭ，ＡｍｅｅｒＯＺ，ＳａｔｔａｒＭＡ，ｅｔａｌＲｏｌｅｏｆｔｈｅｒｅｎａｌ
ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍｉｎｍｅｄｉａｔｉｎｇｒｅｎａｌｉｓｃｈａｅｍｉｃｉｎｊｕｒｙ
ｉｎｄｕｃｅｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｉｎｒｅｎａｌｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃａｎｄｅｘｃｒｅｔｏｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｓ
［Ｊ］Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ，２０１０，４２（３）：２５９２６６ＤＯＩ：１０３１０９／
００３１３０２１００３６３１３０４

［２１］徐兴凯，李岩，余猛进，等尿中性粒细胞明胶酶相关脂质
运载蛋白在危重病患者急性肾损伤早期诊断中的意义 ［Ｊ］
中华急诊医学杂志，２０１３，２２（５）：５０５５１０ＤＯＩ：１０３７６０／
ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１３０５０１３
ＸｕＸＫ，ＬｉＹ，ＹｕＭＪ，ｅｔａｌＥｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｕｒｉｎａｒｙ
ＮＧＡＬｉｎａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ＣｈｉｎＪ
ＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，２２（５）：５０５５１０

（收稿日期：２０１５０８１３）

（本文编辑：郑辛甜）

·８４３· 中华急诊医学杂志２０１６年３月第２５卷第３期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ３


