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【摘要】 目的  分析重症多发伤后急性肾损伤（AKI）患者的临床特点及危险因素，评价血清胱抑素 C 及

危重症评分对重症多发伤后 AKI 发生的预测效能。方法  回顾性分析 2018 年 1 月至 2022 年 3 月南方医科大

学附属小榄医院重症监护病房（ICU）收治的 139 例重症多发伤患者的临床资料。收集患者的一般信息（性别 

和年龄）、基础疾病（高血压、糖尿病）、造影剂使用、休克、危重症评分〔急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHEⅡ）和创伤严重程度评分（ISS）〕、实验室检查结果〔基线和入 ICU 时血肌酐（SCr）、血红蛋白（Hb）及

血清胱抑素 C〕、临床治疗方案（机械通气、手术治疗等）、临床结局。根据改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）

标准进行 AKI 诊断和分级。比较是否发生 AKI 两组患者临床资料及实验室检查结果的差异；采用 Logistic 回

归分析重症多发伤患者发生 AKI 危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价血清胱抑素 C、危重症

评分及二者联合对重症多发伤后 AKI 的预测能力，并计算 ROC 曲线下面积（AUC）。结果  在入选的 139 例

重症多发伤患者中，AKI 发生率为 28.8%（40 例），其中 AKI 1 期、2 期及 3 期分别为 15 例、14 例及 11 例。与

非 AKI 组比较，AKI 组患者年龄更大〔岁：48.5（31.2，61.2）比 40.0（28.0，51.0）〕，休克发生率〔90.0%（36/40）

比 72.7%（72/99）〕、APACHEⅡ评分〔分：22（17，28）比 15（11，19）〕、ISS 评分〔分：37.5（30.5，43.0）比 32.0

（24.0，37.0）〕、入 ICU 时 SCr 〔μmol/L：101.5（77.7，116.7）比 71.0（58.0，80.0）〕、血清胱抑素 C 〔mg/L：0.87（0.75，

1.01）比 0.68（0.60，0.75）〕水平和机械通气率〔95.0%（38/40）比 75.8%（75/99）〕、手术治疗率〔77.5%（31/40）比

50.5%（50/99）〕、肾脏替代治疗需求率〔20.0%（8/40）比 0%（0/99）〕、住院病死率〔12.5%（5/40）比 2.0%（2/99）〕

均更高，ICU 住院时间更长〔d：8（4，13）比 5（3，8）〕，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。Logistic 回归分析显示：

年龄〔优势比（OR）＝1.028，95% 可信区间（95%CI）为 1.004～1.052，P＝0.023〕、APACHEⅡ评分（OR＝1.129，

95%CI 为 1.036～1.230，P＝0.006）、休克（OR＝1.105，95%CI 为 0.909～1.211，P＝0.032）、入 ICU 时 SCr（OR＝
1.072，95%CI 为 1.036～1.109，P＝0.000）、血清胱抑素 C（OR＝1.060，95%CI 为 1.021～1.101，P＝0.002）、手术

治疗（OR＝3.376，95%CI 为 1.457～7.821，P＝0.005）是重症多发伤后发生 AKI 的独立危险因素。ROC 曲线分

析显示：血清胱抑素C、APACHEⅡ评分及二者联合对预测重症多发伤后AKI有一定的价值，AUC分别为0.839、

0.749、0.874，95%CI 分别为 0.767～0.912、0.655～0.843、0.808～0.940；当血清胱抑素 C 和 APACHEⅡ评分的

截断值为 0.79 mg/L 和 21 分时，其敏感度为 65.0%、57.5%，特异度为 87.9%、90.9%。结论   重症多发伤患者的

AKI 发病率高且会影响临床结局，年龄、APACHEⅡ评分、休克、入 ICU 时 SCr、血清胱抑素 C 及手术治疗是其

独立危险因素。胱抑素 C 及 APACHEⅡ评分对重症多发伤后发生 AKI 有较好的预测能力。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  characteristics  and  risk  factors  of  acute  kidney  injury 
(AKI) in severe polytrauma patients, and evaluate the efficacy of serum cystatin C (Cys C) and critical disease score in 
predicting the occurrence of AKI after the patients suffering from severe polytrauma.  Methods  The clinical data of 
139 patients with severe polytrauma treated in department of intensive care unit (ICU) of Xiaolan Hospital of Southern 
Medical University  from  January 2018  to March 2022 were  retrospectively  analyzed. The  general  information  (gender 
and age), underlying diseases  (hypertension and diabetes mellitus), contrast medium used, shock, critical  illness score 
[acute  physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ)  and  trauma  severity  score  (ISS)],  laboratory  findings 
[serum creatinine (SCr) at baseline and ICU admission, hemoglobin (Hb) and serum CysC], clinical treatment regimens 
(mechanical ventilation and surgery) and clinical outcomes were collected. AKI was diagnosed and graded according to 
the Kidney Disease： Improving Global Outcomes (KDIGO) standard criteria. The differences of the patients' clinical data 
and  laboratory  results were compared between  the AKI and non-AKI groups. Logistic  regression analysis was used  to 
analyze the risk factors of occurrence of AKI in patients with severe polytrauma. The receiver operator characteristic (ROC) 
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curve was drawn and the area under ROC curve (AUC) was calculated to assess the capacities of serum CysC, critical 
disease score and  their combination  for predicting AKI development  in severe polytrauma corhort.  Results  Among  
139  enrolled  patients  with  severe  polytrauma,  the  incidence  of  AKI  was  28.8%  (40  cases),  including  15  patients 
with  AKI  stage  1,  14  patients  with  AKI  stage  2,  and  11  patients  with  AKI  stage  3.  Compared  with  the  patients  in 
non-AKI  group,  in  the  patients  of  AKI  group,  their  mean  age  was  older  [years:  48.5  (31.2,  61.2)  vs.  40.0  (28.0, 
51.0)],  they  had  higher  incidence  of  shock  [90.0%  (36/40)  vs.  72.7%  (72/99)],  higher  levels  of  APACHEⅡscore  
[22 (17, 28) vs. 15 (11, 19)] and ISS score [37.5 (30.5, 43.0) vs. 32.0 (24.0, 37.0)], on ICU admission the levels of SCr and 
serum CysC were higher in patients of AKI group [SCr (μmol/L): 101.5 (77.7, 116.7) vs. 71.0 (58.0, 80.0), serum CysC 
(mg/L):0.87 (0.75, 1.01) vs. 0.68 (0.60, 0.75)], meanwhile they had higher rates of mechanical ventilation [95.0% (38/40) 
vs.  75.8%  (75/99)],  surgical  treatment  [77.5%  (31/40)  vs.  50.5%  (50/99)],  obviously  higher  using  renal  replacement 
therapy rate    [20.0% (8/40) vs. 0% (0/99)] and in-hospital mortality  [12.5% (5/40) vs. 2.0% (2/99)], and ICU stay was 
much longer [days: 8 (4, 13) vs. 5 (3, 8)],  the differences being statistical significant (all P < 0.05). Logistic regression 
analyses  showed  that:  age  [odds  ratio  (OR) = 1.028, 95% confidence  interval  (95%CI) was 1.004-1.052), P = 0.023], 
APACHEⅡscore  (OR  =1.129,  95%CI  was  1.036-1.230), P  =  0.006),  shock  (OR =  1.105,  95%CI  was  0.909-1.211,  
P = 0.032)，ICU admission SCr (OR = 1.072, 95%CI was 1.036-1.109, P = 0.000), serum CysC (OR = 1.060, 95%CI 
was 1.021-1.101, P = 0.002) and surgical treatment (OR = 3.376, 95%CI was1.457-7.821, P = 0.005) were independent 
risk factors for occurrence of AKI after the patients suffering from severe polytrauma. ROC curve analysis showed that 
serum  CysC,  APACHEⅡscore  and  their  combination  had  certain  value  in  predicting  AKI  development  after  severe 
multiple injury, the AUC of serum CysC, APACHEⅡscore and their combination for predicting AKI were 0.839, 0.749, 
0.874, 95%CI was 0.767-0.912, 0.655-0.843, 0.808-0.940, respectively. When the cut-off values of serum CysC and 
APACHEⅡscore were 0.79 mg/L and 21 scores, the sensitivity were 65.0% and 57.5%, the specificity were 87.9% and 
90.9% respectively. Conclusions  Severe polytrauma patients yield a high incidence of AKI, affecting clinical outcome, 
and age, APACHEⅡscore, shock, ICU admission SCr, serum CysC and surgical treatment are independent risk factors 
for AKI occurrence in severe polytrauma patients. The CysC level and APACHEⅡscore show excellent performance in 
predicting AKI development after severe polytrauma.

【Key words】  Severe  polytrauma;  Acute  kidney  injury;  Serum  cystatin  C;  Acute  physiology  and  chronic 
health evaluationⅡscore;  Risk factor; Early diagnosis
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  多发伤是基层医院最常见的外科急危重症，随

着外科及生命支持技术的快速发展，其急性期救治

成功率大大提高，但创伤后急性肾损伤（acute kidney 

injury，AKI）等并发症增加了临床救治的复杂性和

困难度。AKI 一旦发生，将增加临床诊疗负荷、住院

时间和病死率，影响患者临床结局［1-2］。对重症多

发伤患者尽早进行 AKI 风险识别和早期预测，及早

采取防治策略，是改善临床预后的关键。本研究通

过分析重症多发伤后 AKI 的临床特点及危险因素，

评价预测重症多发伤后 AKI 的预测指标，为重症多

发伤后 AKI 的早期诊断及管理策略提供依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2018 年 1 月至 2022 年 3 月本

院重症医学科收治的多发伤患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：①  根据 2012 年《改善全球肾

脏 病 预 后 组 织（Kidney Disease：Improving Global 

Outcomes，KDIGO）急性肾损伤临床实践指南》［3］进

行 AKI 的诊断及分期，以血肌酐（serum creatinine，

SCr）作为 AKI 的诊断指标；② 同一损伤因素导

致≥2 个部位或器官受损；③ 创伤严重程度评分

（injury severity score，ISS）≥16 分；④ 年龄≥18 岁。

1.1.2  排除标准：① 行维持性血液透析；② 有慢

性肾脏病； ③ 有器官移植史； ④ 重症监护病房

（intensive care unit，ICU）住院时间＜24 h； ⑤ 临床

资料不全者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院伦理委员会批准（审批号：ZSXL-LL-2022-005），

由于本项目为回顾研究且未涉及隐私知情同意等事

项，无须签署患者知情同意书。

1.2  临床资料：通过医院电子病历系统，收集患者

一般信息（性别和年龄）、基础疾病（高血压、糖尿

病）、造影剂使用、休克发生率、危重症评分〔急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and 

chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）和ISS评分〕、 

实验室检查结果〔基线和入 ICU 时 SCr、血红蛋白

（hemoglobin，Hb）、血清胱抑素C〕、临床治疗方案（机

械通气、手术治疗等）、临床结局（ICU 住院时间、住

院期间肾脏替代治疗、AKI 发生率、住院死亡等），比

较是否发生 AKI 两组患者上述指标的差异。

1.3  统计学分析：使用 SPSS 19.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采独立样本 t 检验；非正态分
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布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，组间比较采用 Mann-Whitney U。计数资料以例

（率）表示，组间比较采用 Pearsonχ2 或 Fisher 精确

检验。采用 Logistic 回归分析重症多发伤患者发生

AKI的危险因素；绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operatior characteristic curve，ROC 曲线）评价血清胱

抑素 C 和 APACHEⅡ评分预测重症多发伤患者发

生 AKI 的效能，并计算 ROC 曲线下面积（area under 

ROC curve，AUC）。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料：共139例重症多发伤患者纳入研究，

其中男性 112 例，女性 27 例；中位年龄 43.0（29.0，

53.0）岁，APACHE Ⅱ 评 分 17（12，20）分，ISS 评

分 34.0（24.0，38.0）分，高血压患病率 2.9%，糖尿病

患病率 2.2%，ICU 住院时间 5（3，9） d，机械通气率

81.3%，肾脏替代治疗率 5.8%，住院病死率 5.0%。

2.2  重症多发伤后 AKI 的发生情况：重症多发伤

患者 AKI 的发生率为 28.8%（40/139），其中 AKI 1 期 

15 例，AKI 2 期 14 例，AKI3 期 11 例。从 AKI 发生

时相来看，35 例 AKI 发生在入 ICU 后 48 h 内，5 例

发生在 48 h 后。

2.3  重症多发伤后是否发生 AKI 两组患者的临床

特征比较（表 1）：与非 AKI 组比较，AKI 组年龄更

大，休克发生率、APACHE Ⅱ评分、ISS 评分、入 ICU

时 SCr、血清胱抑素 C 水平及手术治疗率、机械通气

率、肾脏替代治疗需求率、住院病死率均更高，ICU

住院时间更长（均 P＜0.05）。两组患者性别、基础

疾病、造影剂使用率、基线 SCr、Hb 等方面比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  重症多发伤后发生 AKI 的 Logistic 回归分析 

（表 2）：将单因素分析差异有统计学意义的指标纳

入多因素 Logistic 回归分析显示，年龄、APACHEⅡ

评分、休克、入 ICU 时 SCr、血清胱抑素 C、手术

治疗是重症创伤患者发生 AKI 的独立危险因素 

（均 P＜0.05）。

表 1 重症多发伤是否合并 AKI 两组患者一般资料和临床结局的比较

组别
例数 

（例）

性别（例） 年龄

〔岁，M（QL，QU）〕

基础疾病〔例（%）〕造影剂使用

〔例（%）〕

休克 

〔例（%）〕

SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕 APACHEⅡ评分 

〔分，M（QL，QU）〕男性 女性 高血压 糖尿病 基线 入 ICU 时

非 AKI 组 99 82 17 40.0（28.0，51.0） 2（2.2） 2（2.0） 10（10.1） 72（72.7）54.0（45.0，66.0）  71.0（58.0，  80.0） 15（11，19）
AKI 组 40 30 10 48.5（31.2，61.2） 2（5.0） 1（2.5）   8（20.0） 36（90.0）54.5（46.5，73.5）101.5（77.7，116.7） 22（17，28）

χ2 / Z 值 1.115 -1.983 Fisher Fisher 2.476 4.905 -0.875 -5.419 -4.599
P 值 0.291   0.047 0.579 1.000 0.116 0.027   0.382   0.000   0.000

组别
例数 

（例）

ISS 评分〔分， 

M（QL，QU）〕

入 ICU 时 Hb

〔g/L，M（QL，QU）〕

入 ICU 时血清胱抑素 C

〔mg/L，M（QL，QU）〕

手术治疗 

〔例（%）〕

机械通气

〔例（%）〕

临床结局

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

肾脏替代治疗

〔例（%）〕

住院病死率 

〔%（例）〕

非 AKI 组 99 32.0（24.0，37.0）117.0 （98.0，135.0） 0.68（0.60，0.75） 50（50.5）75（75.8） 5（3，  8） 0（ 0   ）   2.0（2）
AKI 组 40 37.5（30.5，43.0）109.5（82.5，134.5） 0.87（0.75，1.01） 31（77.5）38（95.0） 8（4，13） 8（20.0） 12.5（5）

Z / χ2 值 -2.351 -1.070 -6.256 50（50.5） 6.937 -3.715 21.009 Fisher
P 值   0.019   0.284   0.000 31 （77.5） 0.008   0.000   0.000 0.021

表 2 重症多发伤患者发生 AKI 的 Logistic 回归分析

参数 OR 值 95%CI P 值

年龄 1.028 1.004～1.052 0.023
APACHEⅡ评分 1.129 1.036～1.230 0.006
ISS 评分 1.050 0.991～1.113 0.101
休克 1.105 0.909～1.211 0.032
入 ICU 时 SCr 1.072 1.036～1.109 0.000
血清胱抑素 C 1.060 1.021～1.101 0.002
手术治疗 3.376 1.457～7.821 0.005

注：OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  各危险因素对重症多发伤后发生 AKI 的早期

预测价值（图 1；表 3）：ROC 曲线分析显示，血清胱

抑素 C、APACHEⅡ评分和二者联合对重症多发伤

后发生 AKI 均有一定的预测价值（均 P＜0.05），且

二者联合预测 AKI 的价值更高。

图 1   血清胱抑素 C、APACHE Ⅱ评分及二者联合预测 
重症多发伤后发生 AKI 的 ROC 曲线

－ 
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3 讨 论 

  本研究中重症多发伤后AKI的发生率为28.8%，

与以往研究报道的 24%～34% 基本一致［1-2，4］。 

重症多发伤患者并发AKI后，容易引发内环境紊乱、

容量超负荷、临床药物使用受限等不利状况，干扰

临床诊疗方案，导致住院时间延长，血液透析治疗

率、病死率增加［1-2，5］，以及慢性肾脏病和终末期肾

病的风险增加［6］，进而增加了医疗费用及社会卫生

负担［7］。因此，早期风险识别并及时处理高危因素，

并采取针对性的防治措施，是重症多发伤后 AKI 分

层管理和个体化防治的关键。

  本研究多因素 Logistic 回归分析显示：年龄、

APACHEⅡ评分、休克、入 ICU 时 SCr、血清胱抑素

C 和手术治疗是重症多发伤后 AKI 的独立危险因

素。年龄的增长带来 AKI 风险的增加，临床对高龄

多发伤患者应给予更多关注，并采取严密的监测及

预防措施防止 AKI 的发生。值得关注的是，不同于

其他 AKI 研究人群［8-9］，高血压和糖尿病不是重症

多发伤后 AKI 的独立危险因素，分析其主要原因在

于创伤人群的特殊性：平均年龄低、基础疾病少（本

研究人群高血压和糖尿的患病率均低于 3%）、器官

功能尤其是肾脏代偿能力强。有研究显示，重症多

发伤后 AKI 组休克发生率更高，创伤后失血（低容

量）、心脏损伤（心源性）、血管张力改变（分布性）以

及气胸或心包填塞（梗阻性）等均可导致不同程度

的休克［10-11］，影响肾脏灌注及肾小球滤过率，进而

损伤肾小管。此外，抗休克的多种手段包括大量液

体复苏、大量输血、使用缩血管药物，也与 AKI 的发

生密切相关［12］。基于此，在重症多发伤早期抗休克

的救治中，应根据实际情况及时调整治疗策略，实施

个体化防治措施，以降低 AKI、ARDS 及腹腔间隔室

综合征等的发生风险。

  本研究 AKI 组 APACHEⅡ评分和 ISS 评分均

明显高于非 AKI 组，但多因素回归分析显示 ISS 评

分并非重症多发伤后 AKI 的独立危险因素，其可

能原因在于 ISS 评分主要反映创伤部位的损伤程 

度［13］，对机体器官功能的综合评价存在局限，并不

能快速、准确反映肾脏功能的改变。而 APACHEⅡ

评分作为 ICU最常用的能全面反映疾病危重程度和

器官功能状态的非特异评分体系，涵盖了生命体征、

炎症指标、呼吸、循环、神经以及基础疾病等诸多影

响肾功能的指标，成为重症多发伤后 AKI 的独立危

险因素，这与国外 Søvik 等［1］的研究结果基本一致。

在未来重症管理智能化时代，自动化 APACHEⅡ评

分及动态监测，将协助临床医师在重症多发伤患者

中筛选出 AKI 高危患者，并实施风险分层管理，调

整临床诊疗方案，避免肾脏损害因素。

  早期诊断 AKI 并采取适当措施以保护肾功能，

对于改善患者预后至关重要［14］。SCr 在 AKI 诊断上

具有明显滞后性，而血清胱抑素 C 比 SCr 能更敏感、

更准确地反映肾小球滤过功能［15-16］，对重症患者

AKI 的早期诊断有较好预测效能［16-18］。APACHEⅡ 

评分反映了病情危重度以及对肾脏功能的综合影

响，有研究显示，APACHEⅡ评分对重症患者 AKI

早期诊断的 AUC 大于 0.8，具有中度以上预测效 

能［17，19］。本研究显示，血清胱抑素 C 和 APACHEⅡ

评分均是影响重症多发伤后发生 AKI 的独立危险

因素，采用 ROC 曲线进一步分析表明：血清胱抑素

C 和 APACHEⅡ评分预测重症多发伤后发生 AKI 的

AUC 分别为 0.839 和 0.749，具有中度以上的预测效

能，两者联合后 AUC 进一步可提升到 0.874，具有较

好且均衡的敏感度和特异度，这与以往其他人群的

研究结果基本一致［17，19］。事实上，AKI 作为是一种

高度“异质”的临床综合征［20］，采用多模态、多维度、

多指标相结合而成的临床预测模型，才能更好地反

映 AKI 的病理生理过程，方能有更好预测 AKI 发生

的效能和准确性，有待相关基础研究和大样本临床

研究证实。

  综上所述，重症多发伤患者 AKI 发病率高且影

响临床结局，早期识别风险因素并筛选 AKI 高危患

者，血清胱抑素 C 及 APACHE Ⅱ评分能更早地预测

重症多发伤后 AKI 的发生。但本研究为回顾性、单

中心分析，样本量少，有待前瞻性、大样本、多中心

的研究进一步验证，为重症多发伤后 AKI 的风险识

别和个体化管理策略提供医学证据。
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