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　　[摘要]　目的:探讨外周血炎症指标中性粒细胞与淋巴细胞和血小板之间的比率(neutrophil/lymphocyte
andplateletratio,N/LP)、血小板和淋巴细胞的比率(platelettolymphocyteratio,PLR)、单核细胞和淋巴细胞的

比率(monocytesandlymphocytesratio,MLR)对脓毒症急性肾损伤的临床诊断及预测的价值。方法:回顾性分

析收治的300例脓毒症患者的临床资料,按照改善全球肾脏病预后指南(KDIGO)定义急性肾损伤(acutekidney
injury,AKI),将患者分为脓毒症急性肾损伤组(S-AKI组)和脓毒症非 AKI组,比较两组间各指标差异,采用lo-
gistic回归模型分析筛选出发生 AKI的独立危险因素,绘制受试者工作特征(receiveroperatorcharacteristic,

ROC)曲线,并计算曲线下面积(areaunderthecurve,AUC),评估外周血炎症指标对脓毒症肾损伤的临床预测价

值。结果:①纳入脓毒症患者中S-AKI组133例,脓毒症非 AKI组167例,S-AKI组发病率为44.33%,N/LP、

PLR、MLR显著高于脓毒症非 AKI组,差异有统计学意义(N/LP:Z=6.397,P<0.001;PLR:Z=6.476,P<
0.001;MLR:Z=6.999,P<0.001),并且S-AKI患者28d内病死率(46.6% vs.26.3%)更高,合并更多的器官

受损、需要更多的血管活性药物及血液透析维持,SOFA 评分和 APACHEⅡ评分更高(均P<0.05)。②多因素

logistic回归分析发现 N/LP、PLR、MLR 是 S-AKI发生的独立危险因素(N/LP:OR=1.03,95%CI:1.005~
1.055,P=0.019;PLR:OR=1.004,95%CI:1.002~1.007,P<0.001;MLR:OR=2.344,95%CI:1.156~
4.755,P=0.018);AUC分别为0.715(95%CI:0.676~0.774)、0.718(95%CI:0.661~0.775)、0.735(95%CI:

0.679~0.791),均P<0.001;截断值分别为8.7、99.81和0.615,三者联合预测时 ROC的 AUC为0.794(95%
CI:0.743~0.844,P<0.001)。结论:N/LP、MLR和PLR联合检测可评估S-AKI的发生。
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Abstract　Objective:Tostudythevalueoftheneutrophil/lymphocyteandplateletratio(N/LP),platelet/

lymphocyteratio(PLR),monocyteandlymphocyteratio(MLR)inclinicaldiagnosisandpredictionofpatients
withacuterenalimpairmentinsepsis.Methods:Theclinicaldataof300patientswithsepsiswereretrospectively
analyzed,accordingtothedefinitionofacutekidneyinjury(AKI)intheGuidelinesforImprovingGlobalRenal
Outcomes(KDIGO),thepatientswereclassifiedintotwogroups:S-AKIandnon-AKI.Differencesinallthepa-
rameterswerecomparedbetweentwogroups.Thelogisticregressionmodelwasusedtoselectindependentrisk
factorsofAKI,andaROCcurvewasdrawnandtheAUCwascalculatedtoassesstheclinicalvalueofperipheral
inflammationinpatientswithsepticrenalinjury.Results:①Amongthepatientswithsepsis,133caseswerein-
cludedinS-AKIgroupand167caseswereincludedinnon-AKIgroup.TheincidenceinS-AKIgroup was
44.33%,anddifferencebetweenN/LP,PLR,MLRandnon-AKIwasstatisticallysignificant(N/LP:Z=6.397,

P<0.001;PLR:Z=6.476,P<0.001;MLR:Z=6.999,P<0.001),andS-AKIpatientshadhigher28-day
mortality(46.6% vs.26.3%),moreorgandamage,morevasoactivedrugsrequired,andhemodialysismainte-
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nance,resultinginhigherSOFAandAPACHEⅡscores(allP<0.05).②Multivariatelogisticregressionanalysis
indicatedthattheriskfactorsofS-AKIwereN/LP,PLRand MLR.OR ofN/LP=1.03,95%CI:1.005-
1.055,P=0.019;PLR:OR=1.004,95%CI:1.002-1.007,P<0.001;MLR:OR=2.344,95%CI:1.156-
4.755,P=0.018,TheAUCvalueswere0.715(95%CI:0.676-0.774),0.718(95%CI:0.661-0.775),0.735
(95%CI:0.679-0.791)(P<0.001),andthecutoffvalueswere8.7,99.81and0.615,respectively.Thearea
underROCcurveforthethreejointpredictionwas0.794(95%CI:0.743-0.844,P<0.001).Conclusion:The
combineddetectionofN/LP,MLRandPLRcanevaluatetheoccurrenceofS-AKI.

Keywords　sepsis;acutekidneyinjury;inflammatorymakers;riskfactor

　　脓毒症是危重患者的首要死因[1],而肾脏最易

受损的器官,脓毒症在急性肾损伤(acutekidney
injury,AKI)中占45%~70%[2]。脓毒症相关性急

性肾损伤(sepsisassociatedwithacutekidneyin-
jury,S-AKI)与脓毒症非 AKI相比,病死率更高且

需要更多的血液透析维持[3],同时 S-AKI可呈现

不同的表型和预后[4]。此外,AKI还会引起慢性肾

脏病和其他脏器损害,最终导致严重的公共卫生问

题[5]。因此,确定有效的生物标志物,对临床医生

早期诊断S-AKI尤为重要。外周血炎症因子中性

粒细胞与淋巴细胞和血小板之间的比率(theratio
ofneutrophilstolymphocytesandplatelets,N/
LP)、血小板和淋巴细胞的比率(platelettolym-
phocyteratio,PLR)、单核细胞和淋巴细胞的比率

(monocytesandlymphocytesratio,MLR)来源于

全血细胞,价格便宜且易获得,有研究[6]指出脓毒

症患者第5天 N/LP值与病死率相关,此外,苏丽

娜等[7]研究发现 PLR 联合胱抑素 C、降钙素原可

预测S-AKI,MLR也与免疫炎症密切相关,可见外

周血炎症因子在S-AKI中的预测价值及其在评估

病情严重程度中起着重要作用。本研究旨在讨论

N/LP、PLR、MLR 对 S-AKI患者的预测价值,为
临床提供参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性研究中国人民解放军新疆军区总医院

肾内科2013年1月-2023年7月收治的300例脓

毒症 患者,其 中 男 155 例 (51.67%),女 145 例

(48.33%)。按照改善全球肾脏病预后指南(KDI-
GO)定义急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI),
将患者分为脓毒症急性肾损伤组(S-AKI组)和脓

毒症非 AKI组。
纳入标准:①年龄≥18岁;②满足《第3次脓

毒症和脓毒性休克定义国际共识Sepsis-3.0》诊断

标准,即已感染或疑似感染,且连续脏器功能衰竭

(symphocytefailureassociation,SOFA)≥2 分。
③根据《KDIGO 急性肾损伤临床实践指南》,AKI
的诊断标准为:48h内血肌酐升高≥26.5μmoL/
L;7d内出现了肾损害或疑似肾损害,且血肌酐升

高到基线1.5倍以上;尿量在6h内<0.5mL/(kg
·h)。

排除标准:①曾患有慢性肾病、正在接受血液

透析治疗及曾进行过肾移植的患者;②患者本身存

在某些疾病或使用药物,如血液系统性疾病、自身

免疫性疾病、使用激素等,这些都会导致血细胞

下降。
1.2　方法

收集患者性别、年龄、体温、基础疾病、机械通

气、血液透析、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
(acutephysiologyandchronichealthevaluation,
APACHEⅡ)、序贯器官衰竭评估(sequentialor-
ganfailureassessment,SOFA)等基本情况,以及

诊断脓毒症24h以内首次测的血常规(N/LP、
PLR、MLR)、肌酐、尿素氮、胱抑素 C、pH 值、乳酸

等实验室检查结果。
1.3　统计学方法

利用SPSS25.0对资料进行分析,并对其进行

正态性和方差齐性检验,符合正态分布和方差齐的

计量资料采用 ■X±S 表示,各组之间的比较采用t
检验;非正态分布的计量资料用 M (P25,P75)表

示,各组之间采用秩和检验;用χ2 检验对计数数据

进行比较。使用单因素和多因素logistic回归分析

S-AKI的风险因素,利用受试者工作特征(receiver
operatorcharacteristic,ROC)曲 线 分 析 N/LP、
PLR和 MLR 对 S-AKI的预测价值,P<0.05为

差异有统计学意义。
2　结果

2.1　S-AKI组与脓毒症非 AKI组临床资料对比

300例脓毒症患者的基础疾病中,高血压159
例(53%),糖尿病 97 例(32.3%),冠心病 85 例

(28.3%),脑梗死69例(23%),其中 S-AKI组冠

心病患病率明显高于脓毒症非 AKI组,差异有统

计学意义(P=0.008)。感染来源中,肺部感染190
例(63.33%),腹腔内感染87例(29%),泌尿系感

染49例(16.33%),其他感染29例(9.67%)。脓

毒症患者中发生 AKI133例(44.33%);两组患者

红细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、血红蛋白、红细胞

比积、N/LP、PLR、MLR、凝血 D 二聚体、尿酸、乳
酸脱氢酶、胱抑素C、肌酐、尿素氮、降钙素原、钠离

子、钾离子及pH 之间比较,差异有统计学意义(均
P<0.05)。两组其余指标比较均差异无统计学意

义(均P>0.05)。见表1。
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表1　脓毒症非AKI组与S-AKI组临床资料比较 ■X±S,M(P25,P75)

指标 脓毒症非 AKI组(167例) S-AKI组(133例) Z/t P
性别/例(%) 0.205 0.651

　男 123(73.7) 101(75.9)

　女 44(26.3) 32(24.1)

年龄/岁 76(67,84) 78(68,86.5) -1.301 0.193
呼吸频率/(次/min) 20(18,25) 20(18,26) -0.091 0.927
体温/℃ 37.57±1.06 37.56±1.08 0.116 0.908
脉搏/(次/min) 97.00±19.75 101.00±24.52 -1.683 0.094
基础疾病/例(%)

　高血压 87(52.1) 72(54.1) 0.124 0.725

　糖尿病 49(29.3) 48(36.1) 1.541 0.217

　冠心病 37(22.2) 48(36.1) 7.080 0.008

　脑梗死 40(24) 29(21.8) 0.193 0.661
主要感染来源/例(%)

　肺部感染 101(60.5) 89(66.9) 1.535 0.215

　腹腔感染 51(30.5) 36(27.1) 0.381 0.537

　泌尿系感染 25(15) 24(18) 0.555 0.456

　其他部位感染 15(9) 14(10.5) 0.202 0.653
平均动脉压/(次/min) 86.78±15.54 83.34±19.03 1.723 0.093
血生化指标

　红细胞计数/(×1012/L) 3.87(3.34,4.32) 3.74(3.09,4.16) 3.474 0.001

　白细胞计数/(×109/L) 15.37±8.01 16.95±8.30 -1.665 0.097

　淋巴细胞计数/(×109/L) 1.40(0.84,1.95) 0.85(0.55,1.27) 8.569 <0.001

　单核细胞计数/(×109/L) 0.53(0.29,0.84) 0.56(0.30,0.82) -1.478 0.139

　血小板计数/(×109/L) 167(100.0,234.0) 144(90.0,212.5) 0.995 0.320

　中性粒细胞计数/(×109/L) 13.38±7.52 15.14±8.00 -2.055 0.042

　红细胞比积/% 35.05±7.20 32.32±8.35 3.052 0.002

　N/LP 5.89(2.99,12.45) 11.97(5.45,22.98) -6.397 <0.001

　PLR 135.71(72.50,213.16) 162.81(96.29,274.47) -6.476 <0.001

　MLR 0.18(0.41,0.69) 0.64(0.35,1.06) -6.999 <0.001

　凝血 D二聚体/(mg/L) 2.21(1.22,5.02) 3.28(1.56,7.78) -3.367 0.001

　白蛋白/(g/L) 32.02±5.54 32.02±6.72 -0.822 0.412

　尿酸/(μmol/L) 242.89±128.75 438.80±200.72 -10.244 <0.001

　血糖/(mmol/L) 8.60±4.34 9.62±5.06 -1.875 0.067

　乳酸脱氢酶/(mmol/L) 228(185,322) 289(211,454.5) -3.964 <0.001

　血红蛋白/(g/L) 115.84±22.93 107±27.74 2.821 0.004

　总胆红素/(μmol/L) 16.3(10.9,35.9) 16.2(10.35,30.85) 0.859 0.390

　胱抑素C/(mg/L) 1.28(1.00,1.61) 2.23(1.67,3.52) -10.963 <0.001

　血清肌酐/(μmol/L) 73(58,90) 165(137.5,238) -14.282 <0.001

　血清尿素氮/(mmol/L) 7.54(5.34,10.2) 14.93(11.33,21.52) -10.418 <0.001

　降钙素原/(ng/mL) 2.09(0.50,8.55) 6.16(1.93,43.96) -5.029 <0.001

　钠离子/(mmol/L) 137(134,140) 140(137,147) -4.479 <0.001

　钾离子/(mmol/L) 3.84(3.5,4.25) 4.09(3.66,4.67) -3.609 <0.001

　pH 7.41±0.10 7.33±0.12 4.942 <0.001

　PO2/mmHga) 70(58.00,85.00) 70(57.50,86.00) 0.110 0.912

　PCO2/mmHg 34.6(29.08,37.55) 33.2(27.40,38.00) 0.959 0.337

　　注:a)1mmHg=0.133kPa。
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2.2　S-AKI组与脓毒症非 AKI组不良事件及临

床预后对比

S-AKI组与脓毒症非 AKI组相比,28d病死

率更高,需要更多的血管活性药物和血液透析维持

及合并更多的器官受损,有更高的 SOFA 评分和

APACHEⅡ 评 分,差 异 有 统 计 学 意 义 (均 P <
0.001),两组住院总天数、机械通气天数、血液透析

天数和合并弥散性血管内凝血(disseminatedin-
travascularcoagulation,DIC)之间差异无统计学意

义(P>0.05)。见表2。

表2　脓毒症非AKI组与S-AKI组不良事件及临床预后对比 M(P25,P75)

指标 脓毒症非 AKI组(167例) S-AKI组(133例) Z/t P

住院总天数/d 11(7,20) 12(7,23) -0.700 0.484

机械通气天数/d 10(5.00,19.25) 10.5(4.00,20.00) -0.422 0.673

合并器官受累数/个 3(2.0,4.0) 6(5.0,8.5) -11.514 <0.001

血管活性药物/例(%) 75(44.9) 95(71.4) 23.248 <0.001

机械通气/例(%) 128(76.6) 113(85) 5.042 0.080

血液透析/例(%) 14(8.4) 33(24.8) 16.867 <0.001

DIC/例(%) 11(6.6) 14(10.5) 1.504 0.220

血液透析天数/d 7(2.5,15.5) 3(1.0,16.0) 0.899 0.396

SOFA评分/分 6(3,9) 16(13,22) -16.888 <0.001

APACHEⅡ评分/分 17.01±7.03 24.03±6.22 -9.031 <0.001

28d内死亡/例(%) 44(26.3) 62(46.6) -13.312 <0.001

2.3　S-AKI的危险因素分析

通过单因素分析筛选出有统计学意义的临床

变量(P<0.05),纳入单因素logistic回归分析,其
中冠心病、红细胞计数、红细胞比积、血红蛋白、中
性粒细胞计数、淋巴细胞计数、N/LP、MLR、PLR、
血清肌酐、尿酸、血清尿素氮、胱抑素C、降钙素原、
钠离子、钾离子及 pH 差异有统计学意义(P <
0.05)。因研究的样本数量相对较小,为了防止纳

入变量过多,从而造成回归模型的过度拟合而失去

了重要的临床信息,所以去除引起共线性的指标,
将中性粒细胞计数、淋巴细胞计数去除(因与 N/
LP、PLR、MLR有明显共线性),将血清肌酐、血清

尿素氮、胱抑素C、尿酸去除(它们均有评估肾功能

的作用),其余指标均纳入多因素logistic回归分

析。结果显示:N/LP(OR=1.03,95%CI:1.005
~1.055,P=0.019)、PLR(OR=1.004,95%CI:
1.002~1.007,P <0.001)、MLR(OR =2.344,
95%CI:1.156~4.755,P=0.018)是S-AKI的独

立危险因素。见表3。
2.4　N/LP、MLR、PLR 对 S-AKI的 临 床 预 测

价值

N/LP、MLR、PLR对S-AKI有一定的预测价

值,三者及联合预测诊断 S-AKI的 AUC 分别为

0.715、0.735、0.718、0.794,灵 敏 度 分 别 为

70.7%、64.7%、90.2%、70.0%,特 异 度 分 别 为

67.7%、70.1%、41.9%、73.7%。N/LP、PLR、
MLR及联合检测对S-AKI的预测价值见表4,N/

LP、PLR、MLR 与 S-AKI的 ROC 曲 线 分 析 见

图1。
3　讨论

S-AKI致残率和致死率很高[8],其发生机制为

机体免疫反应、炎症级联活化和凝血通路失衡之间

复杂的相互作用,这些作用导致微血管功能障碍、
白细胞/血小板活化和微血栓形成,最终诱导肾小

管上皮细胞损伤[9]。有研究指出与脓毒症非 AKI
相比,S-AKI具有进展快、病死率高、预后差的特

点[10],故应引起临床医师的高度重视。本研究结

果显示S-AKI患者28d内病死率(46.6%)高于脓

毒症非 AKI,S-AKI患者在基础疾病方面,冠心病

患病率更高,同时还伴随更多的脏器受损、需要更

多的血管活性药物和血液透析维持,SOFA评分和

APACHEⅡ评分更高,均差异有统计学意义(均P
<0.05),提示S-AKI患者病情更危重,预后更差。

脓毒症早期表现为机体的促炎反应,由中性粒

细胞、巨噬细胞和其他免疫细胞介导,称为高动力

期,机体随后进入低动力期,导致组织灌注减少,微
循环受损,加重器官损伤[11]。有研究表明,细胞与

血小板之间的相互作用是介导白细胞募集、活化和

迁移的关键环节,同时单核细胞、淋巴细胞和血小

板之间在天然和获得性免疫应答中发挥作用[12]。
而 NLR代表中性粒细胞与淋巴细胞介导的免疫平

衡机制,NLR增高与促炎因子呈正相关,导致细胞

DNA损伤[13],NLR作为非特异性炎性标志物,其
水平可能与脓毒症严重程度相关[14]。最近有研究
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发现,在该比值加入血小板计数即 N/LP比值可望

进一步提高其临床应用价值[15-16]。本研究通过多

因素logistic回归发现,24h内 N/LP是S-AKI的

独立危险因素(OR=1.03,95%CI:1.005~1.055,
P=0.019),绘制 AUC为0.715(95%CI:0.676~
0.774)与既往 N/LP在S-AKI研究中结果一致,

如Gameiro等[16]发现住院1周内S-AKI,N/LP比

值<14可预测患者的生存率,反映了炎症程度与

危重脓毒症患者的病死率相关。Xiao等[17]发现S-
AKI和脓毒症患者起始 N/LP比率相关,此外,当
N/LP≥10,严重的 AKI(KDIGO2期和3期)的风

险增加了2倍以上。

表3　S-AKI相关指标的单因素、多因素logistic回归分析

指标
单因素logistic回归

OR 95%CI P

多因素logistic回归

OR 95%CI P

冠心病/例(%) 0.504 0.303~0.838 0.008 0.456 0.234~0.891 0.022

红细胞计数/(×1012/L) 0.610 0.456~0.816 0.001 0.821 0.336~2.004 0.665

淋巴细胞计数/(×109/L) 0.177 0.108~0.29 <0.001

中性粒细胞计数/(×109/L) 1.032 1.001~1.063 0.045

N/LP 1.047 1.026~1.068 <0.001 1.030 1.005~1.055 0.019

PLR 1.005 1.003~1.007 <0.001 1.004 1.002~1.007 <0.001

MLR 4.093 2.414~6.941 <0.001 2.344 1.156~4.755 0.018

红细胞比积/% 0.954 0.925~0.985 0.003 0.945 0.87~1.027 0.185

血红蛋白/(g/L) 0.987 0.977~0.996 0.005 1.007 0.982~1.032 0.594

凝血 D二聚体/(mg/L) 1.001 1.000~1.002 0.112

血清肌酐/(μmol/L) 1.086 1.063~1.109 <0.001

血清尿素氮/(mmol/L) 1.197 1.138~1.259 <0.001

尿酸/(μmol/L) 1.008 1.006~1.010 <0.001

胱抑素C/(mg/L) 4.562 3.041~6.845 <0.001

降钙素原/(ng/mL) 1.014 1.007~1.022 <0.001 1.016 1.007~1.024 <0.001

乳酸脱氢酶/(mmol/L) 1.001 1.000~1.001 0.024 1.000 1.000~1.001 0.614

钠离子/(mmol/L) 1.078 1.043~1.115 <0.001 1.091 1.039~1.146 <0.001

钾离子/(mmol/L) 1.776 1.281~2.463 0.001 1.659 1.090~2.525 0.018

pH 0.005 0.001~0.048 <0.001 0.028 0.001~0.639 0.025

表4　N/LP、PLR、MLR及联合检测对S-AKI的预测价值

指标 截断值 灵敏度/% 特异度/% AUC 95%CI P 标准误

N/LP 8.700 70.70 67.70 0.715 0.676~0.774 <0.001 0.030

MLR 0.615 64.70 70.10 0.735 0.679~0.791 <0.001 0.029

PLR 99.810 90.20 41.90 0.718 0.661~0.775 <0.001 0.029

联合预测 0.370 70.00 73.70 0.794 0.743~0.844 <0.001 0.026

　　PLR是近年来炎性标志物研究的热点,其在

心肌梗死[18]、非小细胞肺癌[19]、肝细胞癌[20]中异

常高水平,可见PLR能反映体内的炎症状态,由于

凝血和炎症反应之间的密切联系,血小板被认为是

S-AKI进展的关键因素[21]。脓毒症时,血小板被

多种毒素及炎症介质激活,并释放出一系列促炎症

介质,促进中性粒细胞黏附、活化以及形成 ENTs

参与病原微生物的灭活;同时,血小板分泌的趋化

因子可招募中性粒细胞浸润肾组织,加剧 S-AKI
的进程。Shimoyama等[22]指出 PLR 是脓毒性亚

临床 AKI的预测因子 (OR =1.0023,95%CI:
1.0000~1.0046,P=0.046),S-AKI危险因素与

PLR升高相关。本研究结果显示 S-AKI组 PLR
水平显著高于脓毒症非 AKI组,差异有统计学意
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义(P <0.001),其 预 测 AKI的 AUC 为 0.718
(95%CI:0.661~0.775,P<0.001)。MLR 是单

核细胞和淋巴细胞两种炎性指标的比值,单核细胞

在机体的免疫应答中,它向淋巴细胞提呈抗原,为
机体提供获得性免疫,它能较好地反映机体炎性反

应,与肿瘤、手术预后评估、心血管疾病显著相

关[23-25]。但有关其在S-AKI方面的研究较少。李

艳秀等[26]研究表明危重患者30d死亡的风险因素

与 MLR值升高有关,在43174例脓毒症患者中,
MLR 可预测危重患者30d病死率,其 AUC 为

0.655(95%CI:0.632~0.687),MRL 截断值为

0.5,且16948例患者 MLR≥0.5。Jiang等[27]指

出 MLR和NLR值均可视为AKI发生的独立危险

因素,其两者在住院患者病死率预测方面无差异,
但 MLR值预测 AKI的能力优于 NLR。由于炎症

反应与重症患者的预后和并发症有密切的关系,而
且炎症反应的激活和抑制在重症患者病情的发生

发展中至关重要,因此,本研究探讨了 MLR 对S-
AKI的预测价值,结果表明,在S-AKI组中 MLR
值明显比脓毒症非 AKI组要高,两者之间差异有

统计学意义(P<0.001)。利用多因素logistic回

归分析,我们发现 MLR值可以作为S-AKI的独立

风险因子(OR=2.344,95%CI:1.156~4.755,
P=0.018),绘 制 ROC 曲 线,其 AUC 为 0.735
(95%CI:0.679~0.791),MLR 截断值为0.615。
多因素logistic回归分析表明 N/LP、PLR、MLR
是S-AKI的独立危险因素,联合检测时 ROC 的

AUC达到0.794,大于单一指标预测,由此通过联

合检测上述三者指标可帮助判断患者病情,预测

AKI的发生。

图1　N/LP、PLR、MLR与S-AKI的ROC曲线分析

综上所述,本研究发现 N/LP、PLR 和 MLR
联合检测可预测S-AKI发生,其低成本及廉价,特
别是对医疗设备欠缺医院的临床医生提供了参考

价值。另外,本研究不足之处为一项单一的回顾性

研究,其次因地区和医院的特殊性,难免会对人群

产生偏倚,其结论仍有待于进一步多中心的前瞻性

研究来证实。
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