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　　[摘要]　目的:探讨输尿管结石合并 APN 患者进展为尿脓毒症的危险因素,为临床识别高危患者提供线

索。方法:回顾性收集2014年8月—2022年11月期间承德市中心医院收治的输尿管结石合并 APN 患者的临

床资料,根据患者是否发生脓毒症组分为病例组和对照组,分别对性别、年龄、BMI、既往病史、结石特点、实验室

资料、APACHEⅡ评分等影响因素进行单因素分析,并对单因素分析中具有统计学意义的变量进行多因素分析。
结果:输尿管结石合并 APN患者发生尿脓毒症的比例为42.5%。单因素分析发现结石最大长径、结石最大横

径、血 WBC、Lymph#、Neut#、Neut%、Hb、RDW、PLT、MPV、血 Na+ 、PT、PTA、INR、ALB、TBIL、DBIL、SCR、
尿培养、NLR、RPR、MLR、RAR、APACHEⅡ评分等差异具有统计学意义(P<0.05);多因素分析发现结石最大

长径>10.0mm(P=0.026)、TBIL>20.4μmol/L(P=0.003)、SCR>106μmol/L(P<0.001)、PLT较低(P<
0.001)、RAR(P=0.018)以及 APACHEⅡ评分(P=0.001)较高是输尿管结石合并 APN 患者进展为尿脓毒症

的独立危险因素。结论:输尿管结石合并 APN患者发生尿脓毒症的比例为42.5%。在输尿管结石合并 APN的

患者中,结石较大、TBIL、SCR、RAR 以及 APACHEⅡ评分较高、PLT 较低是其进展为尿脓毒症的独立危险

因素。
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Abstract　Objective:Toexploretheriskfactorsofurosepsisinpatientswithureteralcalculicomplicatedwith
APNandtoprovidecluesforclinicalidentificationofhigh-riskpatients.Methods:Clinicaldataofpatientswithu-
reteralcalculicomplicatedwithAPNtreatedinChengdeCentralHospitalduringthepriodofAugust2014toNo-
vember2022werecollectedretrospectively.Patientswithsepsisweredividedintocasegroupandcontrolgroup
accordingtowhethersepsisoccurred.Univariateanalysiswasperformedonsex,age,BMI,previousmedicalhis-
tory,stonecharacteristics,laboratorydata,APACHEⅡscoreandotherinfluencingfactors,andmultivariatea-
nalysiswasperformedonthestatisticallysignificantvariablesinunivariateanalysis.Results:Theincidenceofuri-
narysepsisinpatientswithureteralcalculicomplicatedwithAPNwas42.5%.Intheunivariateanalysis,varia-
bleshavestatisticallysignificantinmaximumlengthdiameter,maximumtransversediameter,bloodleukocyte
count,Lymph#,Neut#,Neut%,Hb,RDW,PLT,MPV,serumsodium,PT,PTA,INR,ALB,TBIL,

DBIL,creatinine,urineculture,NLR,RPR,MLR,RAR,APACHEⅡscores.Multifactorialanalysisrevealed
thatmaximumstonelength>10.0mm(P=0.026),totalbilirubin>20.4μmol/L(P=0.003),creatinine>106

μmol/L(P<0.001),lowerplateletcount(P<0.001),RAR(P=0.018),andhigherAPACHEⅡ score(P=
0.001)wereindependentriskfactorsforprogressiontourosepsisinpatientswithureteralcalculicomplicatedwith
APN.Conclusion:ThepercentageofpatientswithureteralcalculicomplicatedwithAPNwhodevelopedurosepsis
was42.5%.InpatientswithureteralstonescombinedwithAPN,largerstones,highertotalbilirubinaswellas
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creatinine,RAR,andAPACHEⅡscores,andlowerPLTwereindependentriskfactorsforprogressiontourinary
sepsis.

Keywords　ureteralcalculi;acutepyelonephritis;urosepsis;riskfactors;redbloodcelldistributionwidthto
albuminratio

　　急性肾盂肾炎(acutepyelonephritis,APN)是
一种临床常见的泌尿系感染,最新研究显示美国女

性中 APN年发病率为15%到17%[1]。APN 大致

分为单纯性 APN 和复杂性 APN 两种。单纯性

APN被定义为发生在正常生殖道的 APN,复杂性

APN被定义为发生在与宿主有关的因素(如潜在

的糖尿病)或与尿路有关的特定解剖或功能异常

(如梗阻)泌尿道异常患者的感染[2]。输尿管结石

所致的 APN 是复杂性 APN 最常见的病因之一,
临床上并不少见[3],一旦处理不及时,极易发展为

尿脓毒症,病死率高达26%[4-5]。目前的研究关注

点多集中在上尿路结石减压后进展为尿脓毒性休

克的危险因素[6-7]、上尿路结石术后进展为尿脓毒

症的危险因素[8-9]、上尿路结石合并 APN患者进展

为尿脓毒性休克的危险因素[10-11]。研究组查阅资

料,尚未见到关于输尿管结石合并 APN 患者进展

为尿脓毒症的危险因素的研究。因此,本研究旨在

通过分析输尿管结石合并 APN 患者的临床资料,
寻找其进展为尿脓毒症的危险因素。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析承德市中心医院2014年8月—
2022年11月期间收治的输尿管结石合并 APN 的

患者共134例,发生脓毒症的患者57例(42.5%)
为病例组,未发生脓毒症的患者77例(57.5%)为
对照组。男19例(14.2%),女115例(85.8%)。
年龄18~87 岁,中位年龄 56 岁。BMI17.6~
40.4kg/m2,中位BMI24.7kg/m2。

既往史包括高血压病55例(41.0%),糖尿病

38例(28.4%),冠心病10例(7.5%),既往泌尿系

结石手术史23例(17.2%)。尿培养结果中,阴性

74例(55.2%),阳性60例(44.8%)。其中大肠埃

希 菌 40 例 (29.9%),肺 炎 克 雷 伯 杆 菌 8 例

(6.0%),奇异变形杆菌4例(3.0%),屎肠球菌2
例(1.5%),白假丝酵母菌1例(0.7%),粪肠球菌1
例(0.7%),近平滑假丝酵母菌1例(0.7%),解没

食子酸 链 球 菌 1 例 (0.7%),阴 沟 肠 杆 菌 1 例

(0.7%),弗劳地枸橼酸杆菌1例(0.7%)。
1.2　纳入标准

①通过泌尿系超声、泌尿系 CT 平扫、静脉尿

路造影等影像学资料确诊为输尿管结石;②符合

APN的诊断标准[12],即满足以下2条或2条以上

情况:a.临床表现:腋温≥38.3℃或寒战等全身症

状。b.查体:肾区叩击痛或肋脊角压痛阳性。c.实

验室检查:尿路刺激征(包括以下两种或两种以上

症状:排尿困难、尿频、尿急或耻骨上疼痛),以及脓

尿(中段尿沉渣中每高倍镜下白细胞超过5个)或
中段尿细菌培养菌落计数>104CFU/mL,且培养

出的微生物≤2种。③以序贯(脓毒症相关)器官

衰竭 评 分 系 统 (sequentialorganfailureassess-
ment,SOFA)评分快速增加,累计≥2分为脓毒症

的诊断标准[13]。
1.3　排除标准

①输尿管结石体积较小,未导致明显上尿路梗

阻,无明显肾积水者;②除外其他急慢性感染性疾

病、恶性肿瘤、免疫功能障碍、严重肝肾疾病及心脑

血管疾病、血液系统疾病者;③实验室或影像学资

料缺失者。
1.4　方法

本研究在回顾文献、充分讨论及咨询专家的基

础上设计、修改并选取以下危险因子:①一般资料:
性别、年龄、体质量指数(bodymassindex,BMI)、
既往泌尿系结石手术史、高血压病史、糖尿病史、冠
心病史;②结石相关资料:结石部位、结石患侧、是
否合并同侧肾结石、结石最大长径及最大横径;
③实验室相关资料:血白细胞计数(WBC)、血红蛋

白(Hb)、红细胞比容 (HCT)、红细胞分布宽度

(RDW)、血小板(PLT)、平均血小板体积(MPV)、
淋巴细胞绝对值 (Lymph#)、单核细胞 绝 对 值

(Mono#)、中性粒细胞绝对值(Neut#)、中性粒细

胞百分数(Neut%)、血 Na+ 、血 K+ 、凝血酶原时间

(PT)、凝血酶原时间活动度(PTA)、国际标准化比

值(INR)、部分凝血活酶时间(APTT)、纤维蛋白原

(FIB)、白蛋白(ALB)、总胆红素(TBIL)、直接胆红

素(DBIL)、血肌酐(SCR)、尿酮体、尿潜血、尿亚硝

酸盐、尿 WBC、尿糖、尿培养;④衍生指标:中性粒

细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比

值(PLR)、红细胞分布宽度与血小板比值(RPR)、
单核细胞与淋巴细胞比值(MLR)、红细胞分布宽

度与白蛋白比值(RAR)、APACHEⅡ评分。
1.5　统计学方法

采用SPSS26.0统计学软件对数据进行统计

学分析,计量资料符合正态分布的以 ■X±S 表示,
不符合正态分布的以四分位数间距表示。计数资

料采用频数、百分比进行描述。组间比较采用t检

验、非参数检验、χ2 检验。单因素分析存在统计学

差异的变量纳入多因素logistic回归分析,以P<
0.05为差异有统计学意义。
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2　结果

2.1　两组患者发生脓毒症的单因素分析

单因素回归分析显示,差异具有统计学意义的

危险因素分别是结石最大长径、结石最大横径、血
WBC、Lymph#、Neut#、Neut%、Hb、RDW、
PLT、MPV、血 Na+ 、PT、PTA、INR、ALB、TBIL、
DBIL、SCR、尿培养、NLR、RPR、MLR、RAR、A-
PACHEⅡ评分(P<0.05);差异无统计学意义的

危险因素是性别、年龄、BMI、既往有结石手术史、
合并高血压、合并糖尿病、合并冠心病、结石部位、
结石患侧、合并同侧肾结石、Mono#、HCT、血

K+ 、APTT、FIB、尿潜血、尿亚硝酸盐、尿 WBC、
PLR(P>0.05)。见表1~4。

表1　两组患者一般资料的单因素分析

　例(%)

项目
脓毒症组

(57例)
非脓毒症组

(77例) t/F/χ2 P

性别 2.136 0.144

　男 11(19.3) 8(10.4)

　女 46(80.7)69(89.6)

年龄/岁 1.760 0.185

　<60 29(50.9)48(62.3)

　≥60 28(49.1)29(37.7)

BMI/(kg/m2) 0.674 0.412

　<24.0 27(47.4)31(40.3)

　≥24.0 30(52.6)46(59.7)

结石手术史 0.318 0.573

　有 11(19.3)12(15.6)

　无 46(80.7)65(84.4)

高血压 0.724 0.395

　有 21(36.8)34(44.2)

　无 36(63.2)43(55.8)

糖尿病 0.105 0.746

　有 17(29.8)21(27.3)

　无 40(70.2)56(72.7)

冠心病 0.687 0.407

　有 6(10.5) 4(5.2)

　无 51(89.5)73(94.8)

2.2　两组患者发生脓毒症的多因素分析

以患者是否发生脓毒症为因变量,将单因素分

析中差异有统计学意义的26个变量作为自变量,
使用向前似然比进行回归分析,进入回归方程的变

量有结石最大长径(赋值:≤10.0mm=0,>10.0
mm=1)、PLT、TBIL(赋值:≤20.4μmol/L=0,>
20.4μmol/L=1)、SCR(赋值:≤106μmol/L=0,
>106μmol/L=1)、RAR、APACHEⅡ评分是输尿

管结石合并 APN术前进展为脓毒症的独立危险因

素,差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。
对上述6个独立危险因素进行共线性诊断,结

果显示 VIF 分别为1.041,1.178,1.030,1.396,
1.098,1.328,根据 VIF≥5提示变量间存在多重

共线性的判断标准[14],提示上述6个独立危险因

素均不存在多重共线性问题。

表2　两组患者结石相关资料的单因素分析

例(%)

项目
脓毒症组

(57例)
非脓毒症组

(77例) t/F/χ2 P

结石部位 0.958 0.619

　上段 35(61.4) 52(67.5)

　中段 6(10.5) 9(11.7)

　下段 16(28.1) 16(20.8)

结石患侧 2.963 0.085

　左侧 33(57.9) 33(42.9)

　右侧 24(42.1) 44(57.1)

同侧肾结石 0.001 0.992

　有 23(40.4) 31(40.3)

　无 34(59.6) 46(59.7)

最大长径/mm 5.466 0.019

　≤10.0 32(56.1) 58(75.3)

　>10.0 25(43.9) 19(24.7)

最大横径/mm 6.356 0.012

　≤6.5 23(40.4) 48(62.3)

　>6.5 34(59.6) 29(37.7)

2.3　预测模型的建立

根据多因素回归分析及赋值结果,最终得出输

尿管结石合并 APN患者发生脓毒症的风险因素预

测模型为:Logit(P)=-18.971+1.908×结石最

大长径-0.028×PLT+4.113×TBIL+5.061×
SCR+10.550×RAR+0.583×APACHEⅡ评分。
Hosmer-Lemeshow拟合优度检验显示P=0.751,
提示模型拟合良好。采用ROC曲线评估预测模型

得分与患者发生脓毒症的区分能力,结果显示该模

型ROC曲线下面积(areaundercurve,AUC)为

0.980(95%CI:0.961~0.999,P<0.001),以约登

指数最大值(0.870)选取预测模型临界值(0.390),
此时 ROC曲线的灵敏度为0.95、特异度为0.92
(图1)。
3　讨论

脓毒症是由于宿主对感染的反应失调而导致

的危及生命的器官功能障碍,当泌尿系统感染伴有

全身炎症症状、器官功能障碍症状和持续低血压并

伴有组织缺氧时,即可诊断为尿脓毒症[2]。尿脓毒

症主要病因是尿路梗阻,尿路结石、肿瘤、感染、先
天性畸形或外科手术等均可导致尿路梗阻,其中以
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输尿管结石最为常见[2,15]。输尿管结石合并 APN
是泌尿外科最为凶险的疾病之一,可在极短时间内

发展 为 尿 脓 毒 症 和 脓 毒 性 休 克,病 死 率 高 达

13.6%~43.2%[16-17]。然而尿脓毒症的病理机制

尚不明确,在深入探究其机制的同时,分析输尿管

结石合并 APN 患者术前进展为尿脓毒症危险因

素,为临床鉴别高危患者提供依据有着极其重要的

意义。

表3　两组患者实验室相关资料的单因素分析 ■X±S,M(P25,P75),例(%)

项目 脓毒症组(57例) 非脓毒症组(77例) t/F/χ2 P
血常规

　WBC/(×109/L) 15.5±6.9 13.0±4.6 -2.304 0.023

　Lymph#/(×109/L) 0.68(0.38,0.87) 1.01(0.61,1.46) 1271.000 <0.001

　Mono#/(×109/L) 0.73(0.36,0.97) 0.67(0.50,1.00) 2131.500 0.777

　Neut#/(×109/L) 13.40±6.48 10.92±4.36 -2.506 0.014

　Neut% 89.6(86.5,91.8) 84.6(80.9,88.2) 1162.000 <0.001

　Hb/(g/L) 116(106,126) 122(114,131) 1697.000 0.025

　HCT/(L/L) 0.351±0.052 0.364±0.049 1.562 0.121

　RDW/% 13.4(12.3,14.9) 12.3(11.4,13.7) 1638.000 0.012

　PLT/(×109/L) 135±63 224±78 7.070 <0.001

　MPV/fL 8.6(7.8,9.5) 7.9(7.3,8.7) 1540.500 0.003
血 Na+/(mmol/L) 136(133,138) 138(136,140) 1469.000 0.001
血 K+/(mmol/L) 3.40(3.10,3.95) 3.47(3.06,3.78) 2165.500 0.896

PT/s 13.1(12.4,14.6) 12.5(11.8,13.5) 1596.500 0.007

PTA/% 79(72,89) 86(77,95) 1636.000 0.012

INR 1.15(1.09,1.27) 1.10(1.03,1.18) 1562.500 0.004

APTT/s 30.0(28.0,32.7) 29.3(27.5,30.9) 1866.000 0.139

FIB/(g/L) 5.73(4.22,7.17) 4.90(4.33,6.45) 2024.500 0.444

ALB/(g/L) 8.524 0.004

　≤30 36(63.2) 29(37.7)

　>30 21(36.8) 48(62.3)

TBIL/(μmol/L) 6.964 0.008

　≤20.4 41(71.9) 69(89.6)

　>20.4 16(28.1) 8(10.4)

DBIL/(μmol/L) 9.284 0.002

　≤6.8 38(66.7) 68(88.3)

　>6.8 19(33.3) 9(11.7)

SCR/(μmol/L) 64.617 <0.001

　≤106 14(24.6) 71(92.2)

　>106 43(75.4) 6(7.8)

尿潜血 0.234 0.629

　<2+ 17(29.8) 26(33.8)

　≥2+ 40(70.2) 51(66.2)

尿亚硝酸盐 1.927 0.165

　阴性 35(61.4) 56(72.7)

　阳性 22(38.6) 21(27.3)

尿 WBC 0.532 0.466

　<2+ 18(31.6) 29(37.7)

　≥2+ 39(68.4) 48(62.3)

尿培养 8.874 0.003

　阳性 34(59.6) 26(33.8)

　阴性 23(40.4) 51(66.2)
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表4　两组患者衍生指标的单因素分析 M(P25,P75)

项目 脓毒症组(57例) 非脓毒症组(77例) t/F/χ2 P
NLR 20.88(12.42,28.27) 10.54(6.23,14.55) 1066.000 <0.001
PLR 211.11(126.32,302.89) 211.17(146.02,314.12) 2049.000 0.513
RPR 0.10(0.08,0.16) 0.06(0.04,0.07) 749.000 <0.001
MLR 1.02(0.55,1.52) 0.68(0.37,1.14) 1533.500 0.003
RAR 0.45(0.39,0.52) 0.39(0.34,0.53) 1425.500 0.001
APACHEⅡ评分 9(8,14) 6(5,9) 898.000 <0.001

表5　输尿管结石合并APN患者发生脓毒症的多因素分析结果

影响因素 β P OR 95%CI
结石最大长径 1.908 0.026 6.738 1.250~36.335

PLT -0.028 <0.001 0.972 0.959~0.986

TBIL 4.113 0.003 61.101 4.040~924.203

SCR 5.061 <0.001 157.749 15.933~1561.823

RAR 10.550 0.018 38164.832 6.319~230491354.100

APACHEⅡ评分 0.583 0.001 1.791 1.254~2.558

常量 -18.971 <0.001 <0.001 -

图1　输尿管结石合并 APN患者发生脓毒症诊断预

测模型ROC曲线

迄今为止,国内外多项研究[18-19]均发现结石负

荷较大是上尿路结石患者尿脓毒症的独立危险因

素。本研究发现输尿管结石长径>10.0mm 的患

者进展为尿脓毒症概率是结石≤10.0mm 的患者

的6.738倍,与上述结论一致。这可能与以下原因

有关:较大的结石导致的嵌顿、梗阻较为严重,造成

输尿管黏膜损伤[1];结石的形成与细菌的存在互为

因果,较大的结石中储存的细菌相对较多,结石引

起梗阻时,容易引起细菌大量聚集,这可能会增加

细菌逆行性感染的概率,理论上还会减少肾脏血流

导致抗生素无法到达感染部位[20-21];此外,抗生素

很难渗透到尿路结石中,并且尿路结石中的细菌并

非常见的大肠埃希菌,使得经验性用药效果不

佳[22],从而增加了尿脓毒症的风险。但也有部分

研究[7,16]并未发现结石大小与尿脓毒症之间存在

相关性,考虑造成上述差异的原因之一可能为各试

验研究对象纳入标准和实验设计方法的异质性。
本研究发现尿脓毒症患者的PLT显著低于未

发生尿脓毒症的患者,进一步分析发现 PLT 较低

是输尿管结石合并 APN术前进展为尿脓毒症的独

立危险因素,与既往研究结论一致[23-24]。在正常状

态下,机体内源性凝血与抗凝处于一种平衡状态。
当感染较为严重时,大量的促炎因子会导致体内凝

血因子产生过多、天然抗凝剂产生减少并被大量消

耗,从而导致体内凝血功能障碍、DIC的发生。在

此过程中,活化的 PLT 被大量消耗以及免疫抑制

等原因导致PLT 大量减少,这是脓毒症常见的表

现之一[25]。Christensen等[26]的动物试验表明,细
菌毒素如 HlyA 等通过使 RBC 等产生孔道释放

ATP入血,提高血液中 ATP 的含量,随后激活

PLT表面P2Y1等受体,导致PLT的大量激活,引
起血管内凝血及微血栓形成,从而导致 PLT 大量

减少;当持续使用血小板 P2Y1受体抑制剂时,可
改善急性脓毒症期间小鼠的存活率。进一步研究

发现虽然抑制了P2Y1受体,改善了PLT的减少,
但血管内凝血并没有减少,该研究组推测 PLT 的

减少可能不仅仅是血管内凝血和微血栓形成的结

果,尚存在其他途径导致PLT的减少。综上所述,
PLT与脓毒症关系密切,PLT 可在一定程度上反

映脓毒症的严重程度。然而,脓毒症的发病机制较
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为复杂,目前对脓毒症的发现只是冰山一角,脓毒

症与PLT之间的关系需进一步研究。
目前已有多项研究[27-28]发现脓毒症患者 TBIL

水平较高,并且 TBIL与脓毒症患者病情严重程度

及预后有很大关系。本研究单因素分析中,与无尿

脓毒症组相比,尿脓毒症组患者 TBIL、DBIL显著

升高,进一步行多因素分析发现 TBIL是尿脓毒症

的独立危险因素,与上述研究结论一致。从机制上

分析,转录因子 FXR(farnesoidXreceptor,FXR)
和FOXA2(factorForkheadboxA2,FOXA2)在维

持肝细胞多药抗性蛋白 2(multidrugresistance
protein2,MRP2)的顶端表达中起着关键作用,而
MRP2在各种病理生理条件下将胆红素葡萄糖醛

酸排入胆汁是预防高胆红素血症的关键[29]。生理

条件下,FXR 是维持 MRP2表达的关键因素,而
FOXA2由于与FXR的表达存在冲突以及受到胰

岛素的抑制而独立于 MRP2表达[29]。同时 FXR
也是一种抑制糖异生的核受体,可增加胰岛素分

泌、增强胰岛素的灵敏度,参与血糖的调节[30]。在

急性肝功能衰竭(acuteliverfailure,ALF)的患者

中,SIRS较为常见,为了保持重要器官,维持较高

的血糖水平就显得较为重要,而此时抑制 FXR有

利于维持正常的血糖供应[29]。同时,在SIRS患者

中,胰高血糖素和 TNF-α的升高诱导 FOXA2的

表达,从而维持 MRP2的正常表达[29]。当 ALF患

者合并感染时,细菌产生的内毒素等可使 FOXA2
磷酸化,抑制 MRP2的表达,从而引起高胆红素血

症[29]。因此,当患者 TBIL升高以 DBIL升高为主

时,应高度怀疑脓毒症的发生,应及时采取干预措

施,密切关注患者病情变化。
急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)是脓毒

症最常见和最严重的并发症[31]。据统计,脓毒症

患 者 AKI 发 病 率 高 达 75.5%,病 死 率 高 达

62.1%[31-32]。脓毒症 AKI的核心机制是机体对感

染调节失控引起的微循环障碍、继发性肾小管上皮

细胞死亡或急性肾小管坏死[33]。SCR作为反映肾

功能的常见标志物之一,在判断肾损害严重程度及

预后方面具有重要价值[27]。本研究中脓毒症组患

者SCR 水 平 较 高,多 因 素 分 析 发 现 SCR>106
μmol/L是尿脓毒症的独立危险因素,与多项研究

结果一致[27-28]。研究表明,几种机制可能参与了脓

毒症的发病过程。当模式识别受体(Patternrecog-
nitionreceptor,PRRs)如 Toll样 受 体 (Toll-like
receptors,TLRs)等 识 别 病 原 体 相 关 分 子 模 式

(Pathogen-associated molecular patterns,
PAMP)、组织损伤相关的分子模式(Damageasso-
ciatedmolecularpatterns,DAMP)时,会触发级联

反应,激活 NF-κB,诱导机体产生 TNF-α、IL-1β、趋
化因子和其他 ROS等促炎细胞因子,抑制IL-4、

IL-10等抗炎因子的产生,并进一步激活特异性免

疫反应,当上述免疫反应过度激活时,引起肾脏内

广泛的细胞及血管损伤[25-33]。脓毒症改变了肾脏

的微循环,使得肾小管周围毛细血管显著减少,导
致肾小管细胞缺氧及 ATP产生显著减少[33]。机

体可通过溶酶体降解途径清理受损的内部细胞器

和细胞质成分,如线粒体,该途径可触发抗炎反应

和组织修复,对维持机体正常的生命活动具有重要

意义。在 AKI期间,坏死细胞的清除受到抑制,导
致持续的肾脏炎症,从而引起肾功能持续恶化和不

良预后[33-34]。
RDW 是反映RBC体积异质性的参数,属于血

常规中的一项常见检查项目,在大多数医疗机构均

可检测。研究表明,RDW 是一种强大的生物学标

记物,RDW 联合病史、体征、辅助检查等其他因素,
可对包括脓毒症在内的多项疾病的发生及预后均

有着可靠的预测价值[35-36]。这可能是因为炎症、氧
化应激等造成骨髓损伤,使 RBC生成受到影响,导
致RDW 的升高;并且 RDW 值较高的患者红细胞

变形能力降低,影响微循环血流,导致组织缺氧加

重[37]。血浆 ALB 通常反映机体的营养状况,然

而,越来越多的研究发现 ALB在维持血管内皮的

稳定性、运输载体、抗炎、抗氧化、体液分布等方面

发挥着重要的调节作用[38-39]。国外一项前瞻性研

究[40]发现,与未发生脓毒症的患者相比,脓毒症患

者 ALB合成能力水平相似,但 ALB清除率显著增

强,导致脓毒症患者血浆 ALB 较低。因此,使用

ALB治疗多种疾病以及判断预后也就不足为奇

了。本研究单因素分析发现 RDW、ALB、RAR 在

两组间差异均有统计学意义,多因素分析发现

RAR是脓毒症的独立危险因素,而 RDW、ALB未

能进入多因素分析,表明衍生指标 RAR预测脓毒

症发病率的能力可能比单一的 RDW、ALB价值更

好。目前关于RAR的研究较少,有限的几项研究

主要集中在心血管疾病、呼吸系统疾病方面,且对

疾病预测能力及预后判断方面效果均优于单一指

标[41-43]。因此,我们推测 RAR可能是一种潜在的

生物标志物。
由年 龄、急 性 生 理 评 分 (acutephysiology

score,APS)和慢性健康评分3个部分组成的 A-
PACHEⅡ评分系统是当前应用较为广泛和权威的

危重疾病评分系统[44]。既往多项研究表明,A-
PACHEⅡ评分可以有效地评估患者疾病的危重程

度、指导临床治疗,并且对包括脓毒症在内的多种

疾病所致的危重患者的预后具有较高的预测价

值[45-46]。本研究发现 APACHEⅡ评分是尿脓毒症

的独立危险因素,APACHEⅡ评分每升高1分,患
者尿 脓 毒 症 的 发 生 率 就 增 加 1.8 倍,表 明 A-
PACHEⅡ 评分可较好地评估输尿管结石合 并
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APN的严重程度。因此,当输尿管结石患者合并

APN时,应密切关注患者的 APACHEⅡ评分,及
早采取措施,预防脓毒症的发生。

本研究尚有一些局限性:第一,由于本研究属

于回顾性研究,从医院电子病例系统中获取的部分

信息可能是不准确的;一些炎症标志物如 PCT、
CRP等也因此未能纳入本研究当中,这可能会影

响研究结果。第二,患者发病到入院的时间以及院

外是否接受过抗生素治疗未被分析,这可能对研究

结果造成一定的影响。第三,本研究属于单中心的

研究,样本量有限,且缺乏外部验证。因此,接下来

需要进行前瞻性、多中心、大样本的研究来验证我

们的研究结果。
综上所述,输尿管结石合并 APN 患者术前发

生尿脓毒症的风险高达42.5%,并且结石最大长

径 >10.0 mm、TBIL>20.4 μmol/L、SCR >
106μmol/L、PLT较低、RAR以及 APACHEⅡ评

分较高是此类患者进展为尿脓毒症的独立危险因

素。对有危险因素的患者,应警惕尿脓毒症的风

险,早期识别并及时干预对阻止尿脓毒症的发生至

关重要。
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