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脓毒症是感染引起机体全身炎症反应或器官功

能障碍，导致器官衰竭的严重感染性疾病，其中肾脏

是最为常见的受累器官[1]。急性肾损伤（acutekidney

injury，AKI）是指各种病因引起短时间内肾功能快速

减退而导致的临床危重症，其在脓毒症患者中的发

生率为 30%～ 50%[2]。研究表明，脓毒症相关急性肾

损伤（sepsis associated acute kidney injury，SA-AKI）

是肾缺血性损伤、免疫炎症反应、自噬、氧化应激等

多种机制共同作用的结果，病死率高达 60%[3]。目前

SA-AKI 患者的主要治疗方式是连续性肾脏替代治

疗（CRRT），但病死率仍接近 50%[4]。研究表明，相关

炎症因子、肾功能指标、治疗方式等与 SA-AKI患者

预后情况密切相关，但影响患者 30 d预后的因素尚

未明确[5]。因此，早期评估并预测影响 SA-AKI患者

预后的高危因素，并采取有效措施进行预防和治疗，

有利于改善患者临床结局。列线图（Nomogram）模

型是医学中常用的评估预测工具，可早期识别并评

估疾病预后风险，协助医护人员做好干预措施[6]。因

此，本研究分析影响 SA-AKI患者 30 d预后的危险

因素并构建 Nomogram预测模型，为 SA-AKI患者

的临床治疗提供参考依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性收集杭州市临安区第四人民

医院 2021年 3月至 2023年 3月收治的 145例 SA-

AKI患者的临床资料，纳入标准：符合《中国严重脓

毒症/脓毒性休克治疗指南（2014）》[7]中脓毒症诊断

标准和《急性肾损伤诊断与分类专家共识》[8]中急性

肾损伤诊断标准；依从性较高，且临床资料完整。排

除标准：合并严重恶性肿瘤患者，合并其他肾功能疾

病患者，存在认知障碍或精神异常者。根据患者 30d

内生存状态分为死亡组（48例）和生存组（97例）。本

研究获得杭州市临安区第四人民医院伦理委员会批

准，所有研究对象均经法定代理人同意参加本研究

并签署书面知情同意书。

1.2 方法 （1）临床资料：通过病历记录、电子病案

等方式收集患者临床资料，包括年龄、性别、有无既

往病史（糖尿病史、高血压病史、冠心病史、心脑血管

意外）、平均动脉压、体质量指数、感染部位、急性肾

损伤分期、有无多器官衰竭、有无使用血管活性药物

及有无机械通气等。（2）实验室指标：采集患者清晨

空腹静脉血，检测血清中白细胞计数（WBC）、血小

板计数（PLT）、降钙素原（PCT）、红细胞计数（RBC）、
C反应蛋白（CRP）、白蛋白、乳酸、血钾、液体正平衡

量、尿量、血肌酐（Scr）、尿素氮（BUN）、胱抑素 C

（Cys C）、肾损伤分子-1（KIM-1）水平，另检测患者尿

液中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白（NGAL）水

平。（3）危重症评分：序贯器官衰竭（SOFA）评分包

括循环、呼吸、肾脏、凝血功能和中枢神经系统等方

面的功能评分，每部分 0～ 4分，总分 24分，得分越

高，表示器官功能衰竭越严重[9]。急性生理与慢性健

康评分Ⅱ（APACHE II）包含年龄、急性生理和慢性

健康评分 3组成部分，总分为 0～ 71分，得分越高

病情越严重[9]。随访截止时间 2023年 4月 30日。

1.3 统计方法 采用SPSS 21.0统计软件进行处理。

计量资料以均数±标准差表示，两组比较采用 检验；

计数资料比较采用 2检验；危险因素筛选采用多因素
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Cox回归分析；采用Medcalc软件绘制受试者工作特

征（ROC）曲线。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组患者 APACHEⅡ评

分、SOFA评分、使用血管活性药物、急性肾损伤分期、

多器官衰竭差异均有统计学意义（均 ＜0.05），见表1。
2.2 两组实验室指标比较 两组 PLT、CRP、乳酸、

尿量、Scr、Cys C、NGAL、KIM-1差异均有统计学意

义（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 SA-AKI 患者 30 d 预后的多因素 Cox 回归分

析 以患者生存情况为因变量，纳入 APACHEⅡ评

分、SOFA评分、急性肾损伤分期（1=1期，2=2期，3=3

期）、多器官衰竭（0=无，1=有）、使用血管活性药物（0=

无，1=有）、PLT、CRP、乳酸、尿量、Scr、Cys C、NGAL、
KIM-1进行 Cox回归分析。结果显示：APACHEⅡ

评分、SOFA评分、CRP、Cys C、NGAL是 SA-AKI患

者 30 d预后的独立影响因素（均 ＜ 0.05），见表 3。

2.4 SA-AKI患者 30 d预后的Nomogram预测模型

构建 根据多因素分析结果，以 APACHEⅡ评分、

SOFA评分、CRP、Cys C、NGAL为预测因子，通过R

软件“rms”包构建预测 SA-AKI患者 30 d死亡的

Nomogram预测模型，见图 1。
2.5 Nomogram预测模型校正曲线及临床净收益分

析 内部验证显示，Nomogram预测模型的 C指数

为0.874（0.855～0.894），校准曲线趋近于理想曲线，

见图 2。决策曲线结果显示，风险阈值＞ 0.09 时，

Nomogram预测模型在预测 SA-AKI患者 30 d死亡

的高概率方面相较于单个独立预测因素具有较高的

临床净收益，见图 3。

3 讨论

本研究结果显示，高APACHEⅡ评分、高 SOFA

评分、高 CRP、高 Cys C、高 NGAL是影响 SA-AKI

患者 30 d预后的独立危险因素（均 ＜ 0.05），基于

此构建的 Nomogram 预测模型的 C 指数为 0.874

（0.855～0.894），表明该模型具有良好的预测精准度。

APACHEⅡ评分及 SOFA评分是危重症患者使

用最多的预测评分系统，也是脓毒症和急性肾损伤

患者常用的病情严重程度评估手段 [10]。然而，APA-

CHEⅡ评分及 SOFA评分的局限性较大，缺乏特异

性，易导致过度预测风险，增加医疗成本，若联合其

他临床特征进行风险预测，能提高预测准确性。有

表 1 两组一般资料比较

指标 死亡组 生存组 2（）值 值

（ =48） （ =97）

年龄（岁） 65.3±12.1 63.7±13.7 （0.70）＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 22.33±3.22 22.66±3.46 （0.55）＞ 0.05

男性[例（%）] 27（56.25） 51（52.58） 0.17 ＞ 0.05

平均动脉压（mmHg） 70.90±16.55 75.33±14.35 （1.66）＞ 0.05

APACHEⅡ评分（分） 27.92±6.14 20.78±6.54 （6.31）＜ 0.05
SOFA评分（分） 12.23±3.47 8.22±3.19 （6.93）＜ 0.05

既往病史[例（%）]

高血压病史 15（31.25） 23（23.71） 0.94 ＞ 0.05

糖尿病史 12（25.00） 17（17.53） 1.12 ＞ 0.05

冠心病史 7（14.58） 6（6.19） 2.78 ＞ 0.05
脑血管意外 10（20.83） 7（7.22） 1.19 ＞ 0.05

感染部位[例（%）] 2.15 ＞ 0.05

肺部感染 20（41.67） 35（36.08）

腹腔感染 9（18.75） 21（21.65）

泌尿系感染 6（12.50） 13（13.40）
软组织感染 5（10.42） 11（11.34）

血源性感染 2（4.17） 9（9.28）

其他感染 6（12.50） 8（8.25）

急性肾损伤分期[例（%）] 6.16 ＜ 0.05
1期 7（14.58） 12（12.37）

2期 16（33.33） 53（54.64）

3期 25（52.08） 32（32.99）

多器官衰竭[例（%）] 40（83.33） 65（67.01） 4.28 ＜ 0.05

使用血管活性药物[例（%）] 33（68.75） 46（47.42） 5.89 ＜ 0.05
机械通气[例（%）] 26（54.17） 37（38.14） 3.36 ＞ 0.05

注：APACHE II为急性生理与慢性健康评分Ⅱ，SOFA为序贯器官衰

竭评分。1 mmHg≈0.133 kPa
表 2 两组实验室指标比较

指标 死亡组（ =48） 生存组（ =97） 值 值

WBC（×109/L） 14.81±4.62 14.14±3.87 0.91 ＞ 0.05
PLT（×109/L） 128.34±38.96 162.58±51.26 4.47 ＜ 0.05

RBC（×1012/L） 3.26±0.93 3.49±0.82 1.50 ＞ 0.05

CRP（mg/L） 54.75±16.57 42.59±13.08 4.45 ＜ 0.05

PCT（pg/ml） 9.86±3.91 10.75±4.32 1.21 ＞ 0.05

白蛋白（g/L） 32.56±3.82 33.64±2.35 1.80 ＞ 0.05
乳酸（mmol/L） 3.36±0.86 2.92±0.97 2.68 ＜ 0.05

血钾（mmol/L） 5.03±1.17 4.71±1.23 1.52 ＞ 0.05

液体正平衡量（ml）2 062.85±452.76 1 926.28±531.99 1.53 ＞ 0.05

尿量（ml） 713.52±133.42 808.24±98.53 4.83 ＜ 0.05
Scr（ mol/L） 32.40±8.24 37.28±8.11 3.40 ＜ 0.05

BUN（mmol/L） 20.07±9.19 19.12±8.54 0.62 ＞ 0.05

Cys C（mg/L） 3.26±1.13 2.37±1.21 4.24 ＜ 0.05

NGAL（ g/L） 13.18±3.07 8.94±2.96 8.03 ＜ 0.05

KIM-1（ g/L） 24.83±1.97 21.40±3.00 7.19 ＜ 0.05
注：WBC为白细胞计数，PLT为血小板计数，RBC为红细胞计数，CRP

为 C反应蛋白，PCT为降钙素原，Scr为血肌酐，BUN为尿素氮，Cys

C为胱抑素 C，KIM-1为肾损伤分子-1，NGAL为中性粒细胞明胶酶

相关脂质运载蛋白
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研究认为，APACHEⅡ评分≥24分是急性肾损伤患

者预后不良的独立危险因素，可以用于患者短期生

存率的预测 [11]。相对于其他病因引起的 AKI，感染

引起的炎症反应是 SA-AKI的特征性发病机制，故

有效降低循环中的炎性介质水平是改善 SA-AKI患

者预后的中心环节[12]。CRP由肝细胞合成的急性时

相反应蛋白，在患者机体细胞感染或者急性组织受

损后，机体中血清CRP水平将大幅增加，且与SA-AKI

患者的感染程度及预后密切相关[13]。CysC是一种产

生速率恒定、干扰因素较少的碱性小分子蛋白质，可

作为判断肾小球滤过率、评估肾功能损伤的理想参考

指标 [14]。研究表明，Cys C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 [15]。NGAL是人脂质运载蛋白家

族中的一个成员，正常生理情况下低表达或不表达，

但在炎症、感染及缺血等情况下高表达，可作为 SA-

AKI诊断及预后的敏感指标[16]。有研究表明，NGAL

可以较好地预测 SA-AKI患者的死亡风险[17]。
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环咽肌失弛缓症的效果分析
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环咽肌失弛缓症（cricopharyngeal achalasia，CPA）

为在吞咽的咽期阶段环咽肌无法放松或张力异常增

高[1]，导致不良临床结局[2]，是吞咽困难的常见原因。

CPA发生在各种神经系统疾病中，其中脑卒中是引起

CPA的主要原因[3]。A型肉毒毒素（botulinum toxinA，
BTX-A）可以阻断神经递质传递，对CPA有良好的治

疗效果[4]。然而，由于环咽肌的位置较深且解剖结构

复杂，BTX-A的精确注射至关重要。既往常采用 CT、

肌电图或内镜等方法定位环咽肌并引导注射，但各方

法优缺点各异 [5-7]，且仍存在疗效不确切、注射治疗后

有效作用时间短等争议。本研究探讨超声引导下

BTX-A治疗脑卒中后 CPA的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入及排除标准 纳入标准：（1）符合脑卒中诊

断标准[8]，且为首次发作；（2）吞咽造影检查（VFSS）提

示环咽肌开放不完全或松弛不完全[9]；（3）无咽、喉及

食道的器质性病变；（4）临床资料完整。排除标准：

（1）严重心肺疾病或重要器官功能障碍者；（2）其他神

经源性（如帕金森氏病）或非神经源性疾病（如癌症）

导致的吞咽困难疾病者；（3）神经肌肉疾病者，如重症

肌无力或运动神经元疾病；（4）精神病或认知障碍者；

（5）对肉毒杆菌过敏者；（6）临床资料不完整者。

1.2 一般资料 选择 2020年 9月至 2023年 9月武

义县第一人民医院收治的脑卒中后CPA患者 68例。
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