
ｄｏｉ： １０􀆰 １６１１８ ／ ｊ􀆰 １００８ ０３９２􀆰 ２０１８􀆰 ０６􀆰 ０１７ ·临床研究·

　
　 　 收稿日期： ２０１８ ０３ １５
　 　 基金项目： 国家自然科学基金（８１８７３６０９）；上海宝山区卫计委青年医学人才培养计划（ｂｓｗｓｙｑ⁃２０１７⁃Ａ１４）
　 　 作者简介： 陈盈泰（１９８２—），男，主治医师，硕士．Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｃｈａｌｉｃｈｅｎ９１３＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 通信作者： 余　 晨．Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｙｕｃｈｅｎ＠ ｔｏｎｇｊｉ．ｅｄｕ．ｃｎ

Ⅲ型心肾综合征患者 １年死亡率及相关危险因素分析

陈盈泰１，２， 周　 莹１， 姚文静１， 张晓琴１， 余　 晨１

（１． 同济大学附属同济医院肾脏科，上海　 ２０００６５； ２． 上海市宝山区大场医院急诊科，上海　 ２００４４４）

【摘要】 目的　 评估Ⅲ型心肾综合征患者 １ 年死亡风险因素。 方法　 ２０１４ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月从济大学附属同

济医院肾内科筛选出 １６６ 例符合Ⅲ型心肾综合征诊断的资料完整的患者，回顾患者一般资料、病史、实验室指标，
根据患者 １ 年内是否存活分成存活组与死亡组，同时比较 ２ 组资料，并运用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析预测患者 １ 年

内死亡风险的独立危险因素。 结果　 １６６ 名患者中，存活 １１８ 例，死亡 ４８ 例，死亡率为 ４０􀆰 ６８％。 单因素分析显示：
年龄［６８（５８，８１）ｖｓ ８１（７３，８５），Ｐ＝ ０􀆰 ００１］、入院时收缩压［１４６（１３０，１７３）ｖｓ １３１（１２０，１４８），Ｐ＝ ０􀆰 ００２］、重复住院［３
（０，５）ｖｓ １（０，３），Ｐ＝ ０􀆰 ００３］、Ｃ 反应蛋白［１２（３􀆰 ７５，３４􀆰 ２５）ｖｓ ２２（６，８０􀆰 ５），Ｐ＝ ０􀆰 ０１８］与 １ 年内死亡风险相关，进一

步通过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现入院时收缩压（Ｐ＝ ０􀆰 ０２５， ＯＲ＝ ０􀆰 ９７３）是预测Ⅲ型心肾综合征患者 １ 年死亡

风险的独立危险因素。 结论　 Ⅲ型心肾综合征死亡率高达 ４０􀆰 ６８％；入院时收缩压是患者 １ 年死亡的独立危险

因素。
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１⁃ｙｅａｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ， ａｎｄ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｍａｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 ｔｙｐｅ ３ ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ； ｏｎｅ ｙｅａｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ； ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ； ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ；
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ

　 　 心脏和肾脏虽然是两个独立的器官，但在众多

疾病过程中往往两者之间存在关联。 近期心肾交互

的概念逐渐被众多学者所重视，对心肾交互机制研

究不断深入。 ２０１０ 年，Ｒｏｎｃｏ 等［１］ 于改善急性透析

患者生存质量大会（ＡＤＱＩ） ［２］ 最早提出五型心肾综

合征（ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＣＲＳ）的概念。
Ⅲ型心肾综合征是指由急性的肾功能损伤引起

心功能不全，包括： 急性左心失代偿性心功能不全、
急性冠脉综合征、新发的心律失常、心源性休克。

Ⅲ型心肾综合征的死亡率较高，但是目前有关

Ⅲ型心肾综合征的死亡风险研究较少。 本研究回顾

性了 ２０１４ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月同济大学同济医院

肾内科住院患者中Ⅲ型心肾综合征患者资料，分析

其 １ 年死亡风险因素。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 患者选择

２０１４ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月同济大学附属同济

医院肾内科住院患者中筛选出符合Ⅲ型心肾综合征

诊断标准的资料完整的患者共 １６６ 例。 首先筛选出

血清肌酐动态升高的患者，根据 ＫＤＩＧＯ 诊断标

准［３］符合急性肾损伤的患者；查看患者的一般资料

（年龄、入院时收缩压、舒张压、心率、呼吸、体温、住
院天数、重复住院次数）；既往病史（吸烟、糖尿病、
高血压、冠心病、卒中、慢性肾脏病、肿瘤、手术）；血
常规和炎症指标（血红蛋白、白细胞、血小板、中性

粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、Ｃ 反应蛋白、降钙素）；
肝功能（总胆红素、前白蛋白、谷丙转氨酶、谷草转

氨酶、ｒ 谷氨酰胺转肽酶、碱性磷酸酶、乳酸脱氢

酶）；肾功能和心功能（肌酐、尿素氮、尿酸、Ｂ 型脑

钠肽、肌钙蛋白）；血脂和电解质（总胆固醇、三酰甘

油、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、钙、磷、镁、铁、
钾、钠、氯、二氧化碳结合力、血糖）及辅助检查（心
电图、心脏超声）明确是否发生急性心脏事件（包
括急性心功能不全、急性冠脉综合征、心律失常、
心源性休克）；最后根据 ＡＤＱＩ 会议［２］ 制定的诊断

标准，明确Ⅲ型心肾综合征的资料完整的患者。

排除年龄＜１８ 岁、妊娠期、２４ ｈ 内死亡及新发肿瘤

的患者。
１􀆰 ２　 患者分组

收集患者的一般资料、既往病史和住院期间的

相关实验室检查报告。 根据患者 １ 年内是否存活，
分为存活组和死亡组。
１􀆰 ３　 统计学处理

采用软件 ＳＰＳＳ２０􀆰 ０，２ 组之间（死亡组、存活

组）正态分布计量资料采用 ｘ±ｓ，非正态分布计量资

料采用四分位数表示；正态分布 ２ 组间比较采用 ｔ
检验，非正态分布 ２ 组间采用非参数检验，计数资料

以百分比表示。 在单因素变量分析中某些 Ｐ＜０􀆰 ０５
的变量，再进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 死亡率

全部患者 １６６ 例，存活组 １１８ 例，死亡组 ４８ 例，
死亡率为 ４０􀆰 ６８％。
２􀆰 ２　 单因素分析结果

２􀆰 ２􀆰 １　 一般情况比较　 死亡组和存活组之间患者的

年龄（Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、入院时收缩压（Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）、重复住

院（Ｐ＝０􀆰 ００３）差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 患者基本情况
Ｔａｂ．１　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

年龄 ／ 岁 ６８（５８，８１） ８１（７３，８５） ０􀆰 ００１

收缩压 ／ ｍｍＨｇ １４６（１３０，１７３） １３１（１２０，１４８） ０􀆰 ００２

舒张压 ／ ｍｍＨｇ ８０（８０，１００） ８０（７０，８０） ０􀆰 ０７９

心率 ／ （次·ｍｉｎ－１） ８０（７８，９０） ８０（７３，８８） ０􀆰 ２０１

呼吸 ／ （次·ｍｉｎ－１） １８（１８，１８） １８（１８，１８） ０􀆰 １７３

体温 ／ ℃ ３７（３６，３７） ３６（３６，３７） ０􀆰 ２２６

住院天数 ／ ｄ １０（７，１５） １１（７，１９􀆰 ７５） ０􀆰 １８５

重复住院 ／ 次 ３（０，５） １（０，３） ０􀆰 ００３

　 　 １ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

２􀆰 ２􀆰 ２　 既往病史比较　 存活组与死亡组既往病史

比较，差异无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ２。
·８８·
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表 ２　 患者既往病史
Ｔａｂ．２　 Ｐａｓｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

吸烟 １８ ８ ０􀆰 ８２１

糖尿病 ４３ １６ ０􀆰 ７０５

高血压 ９２ ３８ ０􀆰 ８６５

冠心病 ４１ ２７ ０􀆰 ３４４

卒中 ２６ １５ ０􀆰 ２１３

慢性肾脏疾病病 ６８ ３３ ０􀆰 １８４

肿瘤 ８ ５ ０􀆰 ４３０

手术 ３９ １３ ０􀆰 ４５４

２􀆰 ２􀆰 ３　 血液生化检查结果比较　 存活组与死亡组

血常规、肝肾功能、心功能、血脂和电解质比较，差异

均无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ３～６。

表 ３　 血常规和炎症指标
Ｔａｂ．３　 Ｂｌｏｏｄ ｒｏｕｔｉｎｅ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

血红蛋白 ／ （ｇ·Ｌ－１） ８８（７３，１０５） ９２（７０，１０８） ０􀆰 ８２４

白细胞（×１０９） ／ （Ｌ－１） ７（５，９） ８（６，１０􀆰 ８） ０􀆰 ０５０

血小板（×１０１２） ／ （Ｌ－１）
１７３

（１２３􀆰 ５，２２３􀆰 ３）
１８２

（１４８􀆰 ８，２５１） ０􀆰 ２５１

中性粒细胞（％） ７４（６６􀆰 ７５，８１） ７７（７０，８４） ０􀆰 １５９

淋巴细胞（×１０９） ／ （Ｌ－１）
１５􀆰 ５

（１１，２１）
１３

（８􀆰 ２５，２０􀆰 ７５） ０􀆰 ３１０

单核细胞（×１０９） ／ （Ｌ－１） ６（５，８） ７（５，９） ０􀆰 ６５９

Ｃ 反应蛋白 ／ （ｍｇ·Ｌ－１） １２（３􀆰 ７５，３４􀆰 ２５） ２２（６，８０􀆰 ５） ０􀆰 ０１８

降钙素 ／ （ｕｇ·Ｌ－１）
０􀆰 ３６

（０􀆰 １９，１􀆰 ０１）
０􀆰 ４９

（０􀆰 １３，２􀆰 ８５） ０􀆰 ０６０

表 ４　 患者肝功能
Ｔａｂ．４　 Ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

总胆红素 ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１） ８（６，１０） ９（６，１２） ０􀆰 １０３

前白蛋白 ／ （ｇ·Ｌ－１）
０􀆰 ２６

（０􀆰 ２３，０􀆰 ２９）
０􀆰 ２６

（０􀆰 ２２，０􀆰 ３） ０􀆰 ７４４

白蛋白 ／ （ｇ·Ｌ－１） ３２（２８，３５） ２８􀆰 ５（２５，３２） ０􀆰 １３０

谷丙转氨酶 ／ （Ｕ·Ｌ－１） １５􀆰 ５（９􀆰 ２５，２５􀆰 ７５） １２（７，３０） ０􀆰 ６７５

谷草转氨酶 ／ （Ｕ·Ｌ－１） １７（１４，２５） ２０（１４，３８） ０􀆰 １６１

ｒ 谷氨酰转肽酶 ／ （Ｕ·Ｌ－１） ２６（１７，４２􀆰 ２５） ２９（１６，５６） ０􀆰 ６０９

碱性磷酸酶 ／ （Ｕ·Ｌ－１）
９０

（７１􀆰 ５，１１６􀆰 ５）
９６􀆰 ５

（７９􀆰 ７５，１２２􀆰 ５） ０􀆰 ２１３

乳酸脱氢酶 ／ （Ｕ·Ｌ－１） ２５４（１８８，３７５） ２５０（１９６，３０６） ０􀆰 ９６８

表 ５　 患者肾功能和心功能
Ｔａｂ．５　 Ｒｅｎａｌ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

肌酐 ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１）
７２５

（４３４􀆰 ５，９４２）
５６２􀆰 ５

（４１７，７７３） ０􀆰 ０５０

尿素氮 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
２４

（１８，３２）
２１

（１７，３０） ０􀆰 ２６０

尿酸 ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１）
４６６􀆰 ５

（３９２􀆰 ７５，５５６􀆰 ５）
４９７

（３６５，５８７） ０􀆰 ５８０

Ｂ 型脑钠肽 ／ （ｐｇ·ｍＬ－１）
１２６２􀆰 ５

（５４４􀆰 ２５，２２６５􀆰 ２５）
１４５８

（５３６􀆰 ５，３２４４􀆰 ２５） ０􀆰 ４２２

肌钙蛋白 ／ （μｇ·ｍＬ－１）
０􀆰 ０６

（０􀆰 ０４，０􀆰 １３）
０􀆰 １１

（０􀆰 ０５，０􀆰 ２１） ０􀆰 ２７０

表 ６　 患者血脂和电解质
Ｔａｂ．６　 Ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

参数
存活组

（ｎ＝ １１８）
死亡组
（ｎ＝ ４８） Ｐ

总胆固醇 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ４（４，５） ４（３􀆰 ２５，５） ０􀆰 ５８７

三酰甘油 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １（１，２） １（１，２） ０􀆰 ３６２

高密度脂蛋白 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
０􀆰 ９

（０􀆰 ８，１􀆰 ２）
０􀆰 ９

（０􀆰 ８，１􀆰 ３） ０􀆰 ２５４

低密度脂蛋白 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
２􀆰 ４

（１􀆰 ８，３􀆰 ３５）
２􀆰 ２

（１􀆰 ８，３） ０􀆰 ２００

钙 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
２􀆰 ０６

（１􀆰 ８５，２􀆰 ２）
２􀆰 ０４

（１􀆰 ９２，２􀆰 １８） ０􀆰 ３８４

磷 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
１􀆰 ６２

（１􀆰 ３７，１􀆰 ９６）
１􀆰 ５５

（１􀆰 １６，２） ０􀆰 ８２０

镁 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
０􀆰 ８８

（０􀆰 ８，０􀆰 ９７）
０􀆰 ９３

（０􀆰 ７９，１􀆰 ０３） ０􀆰 ６５４

铁 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ８（６，１０） ９（６，１１） ０􀆰 ３６９

钾 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
４􀆰 ２２

（３􀆰 ６４，４􀆰 ９３）
４􀆰 ５２

（３􀆰 ６４，５􀆰 ０４） ０􀆰 １８６

钠 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
１４０􀆰 ８

（１３６􀆰 １５，１４３􀆰 ２５）
１３７􀆰 ４

（１３５，１４０􀆰 ６） ０􀆰 ３４９

氯 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
１０３􀆰 ３

（１００􀆰 １，１０８􀆰 ７５）
１０３􀆰 ４

（１０１􀆰 １，１０６􀆰 ３） ０􀆰 ８７７

二氧化碳结合力 ／
（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

２２（１９，２７） ２２（１８，２７） ０􀆰 ９３８

血糖 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ５􀆰 ５（４􀆰 ７３，６􀆰 ８５）５􀆰 １５（４􀆰 ８，８􀆰 ３８） ０􀆰 ８３６

２􀆰 ２􀆰 ４　 炎症指标比较　 死亡组与存活组之间 Ｃ 反应

蛋白［１２（３􀆰 ７５，３４􀆰 ２５） ｍｇ ／ Ｌ ｖｓ ２２（６，８０􀆰 ５）ｍｇ ／ Ｌ，
Ｐ＝ ０􀆰 ０１８］差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ３。
２􀆰 ３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，入院时收缩压

是Ⅲ型心肾综合征患者 １ 年内死亡的独立危险因素

（Ｐ＝ ０􀆰 ０２５， ＯＲ＝ ０􀆰 ９７３），见表 ７。
·９８·
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表 ７　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析
Ｔａｂ．７　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

参数 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ

性别 －０􀆰 ３７２ ０􀆰 ５７７ ０􀆰 ４１５ ０􀆰 ５１９ ０􀆰 ６８９

年龄 ０􀆰 ０３６ ０􀆰 ０２５ ２􀆰 ０９７ ０􀆰 １４８ １􀆰 ０３６

收缩压 －０􀆰 ０２７ ０􀆰 ０１２ ５􀆰 ０５８ ０􀆰 ０２５ ０􀆰 ９７３

Ｃ 反应蛋白 ０􀆰 ００２ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ２５２ ０􀆰 ６１６ １􀆰 ００３

３　 讨　 　 论

本研究中入选Ⅲ型心肾综合征患者 １６６ 例，死
亡率为 ４０􀆰 ６８％。 死亡组与存活组之间在年龄、重复

住院、Ｃ 反应蛋白及入院时收缩压水平之间差异存

在统计学意义；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，入院

时收缩血压水平是Ⅲ型心肾综合征患者 １ 年内死亡

的独立危险因素，可以预测患者 １ 年死亡风险。
在 Ｐａｖａｎ［４］研究中，Ⅲ型心肾综合征的死亡率

为 １７％，虽也有较高死亡率，但低于本次结果，这可

能与不同人群、就诊时间、病情严重程度有关。 提示

Ⅲ型心肾综合征的预后差，一旦发生Ⅲ型心肾综合

征要引起临床医师的高度重视，兼顾心脏和肾脏情

况，采取积极治疗措施，阻止病情进展，提高治疗效

果，降低死亡率。
在本研究中，死亡组的年龄明显大于存活组，差

异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 正常情况下，随着年龄

的增大，肾脏功能出现自然衰减，肾小球滤过率与年

龄成反比，心脏功能也是如此。 老年人心肾的自我

代偿能力非常有限，一旦发生急性肾损伤，极易导致

肌酐的快速升高和肾小球滤过率的快速降低，加速

肾功能的衰竭，易引起容量过负荷，引起心功能的不

全加重，导致急性心功能失代偿，极易导致患者器官

衰竭，进而导致患者死亡。 其他研究［５］ 也报道了相

似的发病机制，年龄是患者发生Ⅲ型 ＣＲＳ 的危险

因素［６⁃７］。
炎症系统激活是心力衰竭和慢性肾脏病共同的

重要发病机制［８］。 血清 Ｃ 反应蛋白水平升高与残

余肾功能和心脏的结构重塑均独立相关［９］，血清 Ｃ
反应蛋白水平升高是预测肾功能不全合并心功能不

全的全因病死率和心血管疾病病死率的独立指

标［１０］。 在本研究中，存活组及死亡组的 Ｃ 反应蛋白

水平均升高，死亡组更高，提示该组患者体内炎症水

平更高，器官损伤更重。 Ｃｈｕａｓｕｗａｎ 等研究［１１］ 也提

示血清 Ｃ 反应蛋白水平升高是预测Ⅲ型 ＣＲＳ 患者

１ 年死亡率的独立危险因素［１２］。
与通常概念不同，本研究中重复住院患者死亡

率低。 分析其原因，可能是患者更重视自我保护，在
疾病发展早期积极住院诊治，采取综合治疗手段，延
缓疾病进展，阻止心肾脏器功能的恶化，保护脏器功

能，而不是在疾病进展到危及生命时才同意住院治

疗，降低了重复住院患者的死亡率。
通过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，入院时收

缩压水平可以预测患者 １ 年死亡风险，是患者 １ 年

内发生死亡的独立危险因素。 入院时收缩压水平提

示了患者脏器灌注水平，与脏器功能密切相关。
Ｃｈｕａｓｕｗａｎ 等［１１］研究也提示入院时低收缩压水平

是预测Ⅲ型 ＣＲＳ 患者 １ 年死亡率的独立危险因素，
支持本文研究结果。 Ｃｌｅｍｅｎｔｉ 等［１３］ 在研究Ⅲ型 ＣＲＳ
患者发病机制时，发现肾损伤时存在肾脏缺血及缺血

再灌注损伤，引起一系列免疫激活、炎症因子释放等，
从而导致患者心脏损伤，引起急性心脏事件。 Ｂｅｌｚｉｔｉ
等［１４］发现急性心衰患者入院时收缩压＜９０ ｍｍＨｇ 是

引起肾损伤的独立危险因素。 因此可以发现收缩压

水平体现了肾脏灌注水平，可以直接影响肾脏功能。
入院时收缩压水平越低，说明肾脏存在缺血越严重，
可以引起更严重的一系列炎症反应，通过自身的免

疫机制、炎症因子、激素水平等心肾交互途径作用于

心脏，加重心脏损害，导致心血管事件发生，心功能

不全进一步加重，增加患者死亡风险。 本研究结果

提示： 在临床工作中，要密切关注患者入院时收缩

压水平，保证肾脏灌注以减轻肾脏损害，避免累及其

他脏器。
值得关注的是，在本研究中死亡组的入院时收

缩压虽然较生存组低，但仍在正常范围［１３１（１２０，
１４８） ｍｍＨｇ］。 这说明，血压正常并不能代表肾脏

灌注充分，需要密切观察肾脏灌注情况，包括尿量

等。 提示在临床治疗时，血压的靶目标可能需要更

高一些，以利于改善预后。 这还需要在后续更大样

本研究中进行验证。
本研究是一项单中心的回顾性研究，同时统计

的病例数较少，得出的数据结果说服力不一定很强。
虽得出一些有意义的临床结论，但仍需更大样本量

的多中心的前瞻性临床研究加以验证本研究的

观点。
·０９·
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