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低血清肌酐对危重患者的临床意义

曹隽　沈隽　祝禾辰　曹同瓦

　　【摘要】　目的　了解危重患者中低血清肌酐的分布情况及其临床意义。 方法　收集 ２００７ 年 ５
月至 ２００８ 年 ４月于华山医院 ＩＣＵ治疗患者的临床资料，描述低血清肌酐的分布，对不同肌酐值进行
分组，比较住院时间、预后等特征差异，并对有差异的结果行线性或逻辑回归分析。 结果　共收集病
例 １１３ 例，入院时低血清肌酐者 ２３畅９％，住院期间有低血清肌酐者占 ５３畅１％。 血清肌酐降低和正常
肌酐范围患者两组之间比较住院时间存在统计学差异（P＝０畅０００），延长 ２３畅１２３ ｄ（标化后 ０畅４５２ ｄ）。
与治疗效果无关（P＝０畅０８８），与辅助呼吸相关（P＝０畅０２４），与深静脉置管、输血制品及输白蛋白等干
预措施无关。 结论　低血清肌酐在危重患者中常见，可能是延长危重患者住院时间的危险因素。
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　　肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，肌酸酐、肌氨酸酐，分子量 １１３１ ｍｇ＝８畅８４ μｍｏｌ） ［１］是临床常用的生化指标之一，常用于肾功能的评估。
参考范围：男性 ５３ ～１０６ μｍｏｌ／Ｌ，女性 ４４ ～９７ μｍｏｌ／Ｌ［２］ 。 临床上肌酐值升高可能提示肾功能下降，而低肌酐现象常被忽略，
２０世纪 ８０年代曾有过研究认为没有临床意义［３］ ，而且可能受个体及不同测量时间的影响［４］ 。 但作者发现临床工作中得到的
低肌酐现象不在少数，尤其在重症监护病房（ＩＣＵ）中的患者血肌酐常呈进行下降趋势，一些病情危重但体重评估不低的患者
在入院后也很快出现血清肌酐降低。 近年国外有一些较大规模临床分析发现低肌酐值［ ＜０畅６ ｍｇ／ｄｌ（≈５３ μｍｏｌ／Ｌ）］可能与
预后相关［５］ 。 危重病科常用的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分中肌酐值低于正常下限获得风险值＋２ 分［６］ 。 这些均提示低肌酐亦可能是预
后相关因素，应引起临床重视并值得进一步探究是否有可行的干预措施以纠正或减少其对预后的不良影响。 目前国内尚无
相关报道，故作者对华山医院中心 ＩＣＵ的患者进行回顾性调查研究，以了解低血清肌酐值分布的情况，分析其可能存在的临
床意义。 结合文献及本院参考值设低血清肌酐值为＜５０ μｍｏｌ／Ｌ。

一、资料与方法
１畅一般资料：回顾性收集 ２００７年 ５月 １日至 ２００８ 年 ４月 ３０日符合 ＩＣＵ收住标准，进入 ＩＣＵ治疗的成年患者（≥１８岁）；

住院时间 ０ ～１８４ ｄ；ＳＡＰＳ评分（简化急性生理评分）≥８。 排除：择期手术后监护的患者；肾功能异常者（既往病史，出院诊断
或住院过程中有肌酐值＞１３０ μｍｏｌ／Ｌ的病例）；数据不全的病例。

２畅收集相关指标：（１）患者基本信息：住院号、性别、年龄、入院时间、出院时间、身高、体重、出院诊断、系统性疾病史、入院
前病程、本次住院手术史、预后、ＳＡＰＳ评分［６唱７］ ；（２）实验室检查结果：采集时间、化验次数、血清肌酐（Ｓｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）及同
期的白蛋白（Ａｌｂ）、血红蛋白值（Ｈｂ）、前白蛋白（ｐｒｅ唱Ａｌｂ）；（３）部分干预措施：深静脉穿刺置管、辅助呼吸（包括面罩吸氧、有
创和无创机械通气，不包括鼻导管吸氧）、输血制品（不包括输白蛋白）、输人体白蛋白；（４）预后分级（１ ＝痊愈，２ ＝好转，３ ＝
未愈，４ ＝死亡，５ ＝自动出院）；住院时间、干预措施的使用、实验室检查次数。

３畅统计学分析：使用 ＳＰＳＳ １５畅０ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓ 对输出结果进行分析：计数资料采用均数±标准差（珋x ±s）表示，方差齐性的
数据两组间均数比较采用 t检验，分类资料采用χ２ 检验，P＜０畅０５ 认为差异具有统计学意义。 对住院时间和预后与肌酐的关
系分别采用曲线拟合及多元回归分析。

二、结果
获得病例 １１３例，实验室检查结果 ４６６ 项。 其中男 ７３ 例，女 ４０ 例，年龄（５８畅５６ ±１８畅００）岁，住院时间（２５畅５０ ±２６畅９４）ｄ。

诊断病种：多发伤 １２例，脑外伤 ３６例，脑梗死 １３例，脑出血 １４ 例，脑血管畸形 １３ 例，中枢神经系统感染 ９ 例，心肺复苏后 １
例，上消化道出血 ３例，肿瘤（排除血管瘤）７例，肺炎 ３９ 例。 有系统性疾病史 ４８ 例（４２畅５％），其中高血压病患者 ４６ 例，糖尿
病患者 １４例。 治疗效果：痊愈 １１例（９畅７％），好转 ７５ 例（６６畅４％），未愈、死亡及自动出院总共 ２７例（２３畅９％）。

入院时 Ｓｃｒ值＜５０ μｍｏｌ／Ｌ的患者有 ２７例，占总体的２３畅９％。 对 ４６６ 次化验结果分析，住院期间出现低 Ｓｃｒ ６０ 例（含入院
时 ２７例），占总体 ５３畅１０％。 其中仅获得 １次低肌酐者 ２４例，６０％至少获得 ２次。 ６０例中 ５６畅７％的患者出现低肌酐在入院 １
周以内，７５％的患者出现在 ２周以内。 按病程长度计算，６５畅０％的患者在本次住院时间的前 １／３阶段即出现低肌酐。

对住院时间唱首次肌酐值进行曲线拟合，发现线性曲线拟合最佳（图 １）：Ｙ ＝４４畅０５７ －０畅２７１Ｘ（F ＝６畅０９１，Sig ＝０畅０１５）（Ｙ
为住院时间，Ｘ为入院后首次肌酐值）。
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　　将入院后首次肌酐值转变为分类变量，以 １０ μｍｏｌ／Ｌ为单位划分，将未愈、死亡、自动出院合计为未治愈，作图描述其分布
（图 ２），发现肌酐升高或低于正常值，未治愈的发生率均会上升。

对住院过程中是否出现低肌酐进行分组比较，两组间年龄（P＝０畅０２１）、住院时间［P＝０畅０００，均数差异２３畅１２３ ｄ，９５％ CI：
１４畅４１３ ～３１畅８３５］、检验次数［P＝０畅０００，均数差异 ２畅８９８ 次，９５％ CI：１畅６８１ ～４畅１１６］、辅助呼吸（P ＝０畅０１０）、诊断（P ＝０畅０１２）
和是否有系统疾病史（P＝０畅０３６）存在统计学差异。 而入院前病程（P＝０畅５５５）、体重指数（P＝０畅２３０）、ＳＡＰＳ评分（P ＝０畅１７１）
和治疗效果评价（P＝０畅０８８）无统计学差异。

对检验次数＞２次的患者（９２例）住院期间肌酐变化相对值与住院时间行线性相关分析。 住院过程中肌酐值的变化存在
规律， ＞６３％的患者（５８例）进行性下降，相关系数绝对值＞０畅５（图 ３）。

对住院时间作多元回归分析，住院期间出现低肌酐值有意义，标准化后住院时间延长 ０畅４５２ ｄ，比较各标准化系数，贡
献较大。

对四种干预措施行二项回归分析（策略：Ｆｏｒｗａｒｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌ），辅助呼吸与住院期间低 Ｓｃｒ 相关（P ＝０畅０２４，OR ＝０畅３３８，
χ２ ＝５畅１３１），其余三项无关。

而白蛋白和前白蛋白是临床常用的判断营养状况的化验指标［８唱９］ 。 为了解它们对低肌酐的影响，对肌酐分组，比较这两
个指标的分布差异，及控制这两个指标的情况下，肌酐值对预后的影响。 这两种指标在两组的分布没有明显统计学差异，可
能与低肌酐无关。 另外发现，对住院过程中同样为低白蛋白或低前白蛋白的情况下，低肌酐组仍较正常肌酐组住院时间延长
（分别为 ２８畅７０２ ｄ，P＝０畅０００；２６畅９５９ ｄ，P＝０畅０００）。

住院期间是否出现低肌酐与诊断及系统性疾病史相关，有必要对不同病种低肌酐分布进行分析，了解可能存在的临床意
义。 将诊断分类为：（１）脑外伤或脑外伤术后；（２）其他脑病；（３）其他疾病。 脑外伤（ ＞５０％，P ＝０畅０４８）、肺炎（ ＞６０％，P ＝
０畅０００）的患者低肌酐比例明显升高，差异有统计学意义。 高血压、糖尿病等常见基础疾病对肌酐分布影响不大（P值分别为
０畅１８９ 和 ０畅７４６）。

三、讨论
肌酐是肌酸和磷酸肌酸（储存、利用能量的两种重要化合物）的代谢终产物。 这两种物质在肌肉中通过非酶促反应脱水

形成肌酐。 肌酐基本上通过肾小球滤过排出体外，肾小管重吸收和排泌量都很少［１］ 。 它的生成排泌受多种因素影响［１０唱１２］ 。
除了化验过程的干扰，低肌酐存在可能的原因有：肌肉含量低、营养状况差、肝功能异常、血容量扩张、肾小球滤过增加或肾小
管排泌增加［１３唱１４］等。 肌肉质量低、营养低下、脏器功能差均不利于患者恢复，而血容量扩张会导致肌酐含量相对下降，部分患
者肾小球滤过率增加亦可能与之相关。 扩容是临床治疗中常用的方法之一，尤其在危重患者的抢救中时常需要迅速补充血
容量以维持循环的稳定。 但有研究提示血液稀释可能对预后不利［１５唱１６］ 。
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肌酐值常被认为与营养相关，危重症患者入院后多改用鼻饲肠内营养或静脉营养，其能量及营养分布随病情变动较大，
吸收利用程度也因疾病程度不同，而发病前饮食情况往往难以评估，故目前没有一个科学的饮食评价方法。 白蛋白、前白蛋
白常作为临床参考的营养指标，有研究认为血清白蛋白浓度会对肾小管肌酐排泌产生作用［１４］ ，为排除低白蛋白对 Ｓｃｒ 的影
响，本文单独对低白蛋白、低血清前白蛋白和低肌酐对预后影响进行比较，发现两者分布并不完全一致，对预后预测的价值也
不一致，可以认为低 Ｓｃｒ延长住院时间的作用不完全依赖于白蛋白及前白蛋白，但在合并低白蛋白血症的情况下会使风险增
加。 本文得到的 Ｓｃｒ值不依赖于体重或体重指数，与文献一致［５］ 。

造成低肌酐的各种因素在危重患者中很常见。 我院中心 ＩＣＵ 收治的患者大部分有中枢神经系统疾病，伴意识、感觉、运
动障碍，长期卧床，需要气道开放，依靠肠外营养或鼻饲肠内营养支持，易发生能量利用障碍，肌肉进行性萎缩，容易发生各种
感染。 本文中出现低肌酐的概率和重复次数较相关文献（３％ ～４％）高，可能与本文选择的患者相关。 中枢神经系统疾病是
否会通过神经内分泌调节机制作用影响肾小球滤过率和体液分布尚无明确定论，推测与利尿唱抗利尿激素调节异常相关，如伴
随顽固性低钠血症的尿崩症、水钠潴留、过度补液。 另外如发生肺炎甚至采用辅助通气，更加重了基础消耗，从而进入恶性循
环。 其他系统性疾病如糖尿病一般认为会因为尿渗透压增加排尿增加而导致 Ｓｃｒ水平下降，高血压病的重要病理机制为水钠
潴留，均可能会造成 Ｓｃｒ相对下降，但本次实验中未发现有肌酐分布差异，可能是因为通过治疗加以干预，并且在强烈应激情
况下，原有的内环境调节发生改变，比如说失血性休克的糖尿病患者尿量仍是减少的。

本文中对肌酐不同情况分组住院期间病死率的频数图形状与文献一致［５］ ，但未发现预后分布存在差异，可能的原因：
（１）本文病种较集中，这部分人群统计结果的确存在病种差异；（２）研究所纳入的人群数量尚不足以体现其对预后的影响。

另外，低 Ｓｃｒ延长住院时间，这一结论与参考文献一致。 本文未发现住院前病程与低肌酐关系，间接说明肌酐值低可能并
不是病程长的结果，而提示是造成住院时间延长的危险因素之一。 住院时间延长一方面说明病情难以在短期内得到控制，另
一方面增加了患者院内感染等并发症发生的机会，虽然此次试验没有得到与治疗效果直接相关的结论，住院时间延长可从一
个侧面提示预后不佳。 另外，住院时间延长，必然造成住院费用增加，各种与住院治疗相关的家庭社会的负担增加。 所以对
此类患者治疗上要求更加积极。 临床上观察到出现低肌酐的速率很快，考虑与急性期病情相关。

综上所述，Ｓｃｒ浓度受多种因素相互作用影响，所以肌酐不是惟一变量。 可以参考本文的结论认为可能延长住院时间，但
必须和其他相关因素同时考虑。

本文存在的缺陷：（１）资料尚不完善，缺乏系统客观的营养评价指标，可能造成分析偏差。 （２）虽进行了逻辑回归等分析，
但作为一项回顾性的研究强度较弱，无法完全排除混杂因素的影响。 （３）本次试验的结果仅限于所纳入的患者，具有病种、区
域的特殊性，无法外推。

本项试验对 ２００７ 年 ５月起 １年内住我院 ＩＣＵ治疗的危重患者进行了低 Ｓｃｒ 分布和临床意义的调查，发现住院期间出现
的概率高，且与住院时间延长相关，总体评价对 ＩＣＵ患者预后不利。 该结论提示在临床工作中遇到 Ｓｃｒ低于正常下限时，也要
考虑患者是否还存在干扰内环境稳定和影响营养摄取能量利用的危险因素，是否能加以干预。 今后可以开展前瞻性的研究，
选择更详细的量化评分完善纳入标准、增加更准确的营养状况评估、血容量评估等，提高研究结果的真实性和准确性，为个体
化诊治提供更有价值的依据。
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