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【摘要】 目的  分析经急诊入院的青年急性缺血性脑卒中（AIS）患者发生急性肾损伤（AKI）的危险因

素，同时提出干预策略。方法  选取徐州医科大学附属连云港医院 2021 年 10 月—2023 年 10 月经急诊入院

的 167 例青年 AIS 患者，根据是否发生 AKI 分为 AKI 组（42 例）与非 AKI 组（125 例），分析青年 AIS 患者发生

AKI 的危险因素，并制定干预策略。结果  NIHSS 评分、血肌酐、低密度脂蛋白胆固醇及同型半胱氨酸与青年

AIS 患者发生 AKI 具有显著相关性（P<0 .05）。结论  低密度脂蛋白胆固醇、NIHSS 评分、同型半胱氨酸及血

肌酐是青年 AIS 后 AKI 的独立危险因素，AKI 对 AIS 患者的预后和病死率危害极大，青年又是社会发展的中坚

力量，应加强青年 AIS 患者 AKI 的早期预警管理，根据危险因素，制定干预策略。
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【Abstract】 Objective  To examine the risk factors associated with acute kidney injury (AKI) following acute 

ischemic stroke (AIS) in young patients who were admitted to the emergency department, and to propose intervention 

strategies. Methods  A total of 167 young patients with acute ischemic stroke were selected from the Emergency 

Department of the Affiliated Lianyungang Hospital of Xuzhou Medical University from October 2021 to October 2023 . 

These patients were divided into two groups based on the occurrence of acute kidney injury: the AKI group (comprising 

42 cases) and the non-AKI group (comprising 125 cases). Results  The risk factors of AKI in young AIS patients 

were analyzed and the intervention strategies were developed. Young AIS patients had higher risk for AKI if they had 

elevated NIHSS scores, higher serum creatinine levels, decreased low density lipoprotein cholesterol levels, or higher 

homocysteine levels (P<0 .05 ). Conclusion  Low density lipoprotein cholesterol, NIHSS score, homocysteine and 
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卒中是全球第二大死亡原因和第三大致残原

因，严重危害人类健康［1］。当前，我国卒中患病率整

体呈上升趋势［2］，与欧美国家相比，中国卒中发病年

龄平均早 10 岁左右，这对我们应对青年的突发脑梗

死 事 件，特 别 是 急 性 缺 血 性 脑 梗 死（acute ischemic 

stroke，AIS）提 出 了 新 的 挑 战［1 ,3］。 研 究 表 明，青 年

AIS 患者存活率明显高于老年患者，但其复发率和发

生其他不良事件的风险增加，比如卒中后抑郁、癫痫

发作等，严重影响了青年患者后续的生活质量，且患

者仍需家庭支付康复和后期的护理费用，这无疑又给

患者的家庭增加了经济负担［4］。因此，青年 AIS 不容

忽视。

当 前 对 急 性 肾 损 伤（acute kidney injury，AKI）

的界定主要依据其血清肌酐（serum creatinine，SCr）

水平的大幅上升或者排泄量的下降［5］，是住院患者死

亡的独立危险因素［6］，AKI不仅增加了患者的病死率，

而且在缺乏管理和监测的情况下，还将演变为慢性肾

疾病（chronic kidney disease，CKD），增加病人痛苦和负

担，目前已成为是全球性的关注点［7］。AKI作为AIS患

者常见的并发症，导致了不良预后及病死率的增高［8］。

但是，治疗AKI无特效药，因此，明确AIS后AKI的危

险因素，强化早期预警和综合性治疗管理，是预防AIS

患者发生AKI的关键措施［9］。

随着人们对缺血性卒中认知的增强和卒中中心

的建设，急性发病的青年患者多就诊于急诊，而目

前关于青年 AIS 后 AKI 的相关研究较少，故本研究

选取急诊入院的青年（18 ~ 50 岁）［10 - 11］AIS 患者，旨

在探讨其发生 AKI 的独立危险因素及干预策略，为

临床医务人员的早期预警管理提供理论依据和对策

支持。

1	 对象和方法

1 .1  研究对象  采用随机抽样法，选取徐州医科大

学附属连云港医院（以下简称本院）2021 年 10 月—

2023 年 10 月经急诊入院的 167 例青年 AIS 患者。纳

入标准：（1）年龄：18 ~50 岁；（2）发病 48 h 以内，神经

内科住院时间至少 48 h；（3）依据《中国急性缺血性脑

卒中诊治指南 2018》［12］，并通过 CT 检查以及 MRI 检

查来确认 AIS 诊断，所纳入患者都接受了全面的评估

和测试。

排除标准：（1）有基础肾病的患者，如患有慢性

肾衰竭、尿毒症期等；（2）在病发之前，其改良 Rankin

量表评分（modified Rankin Scale，mRS）评分 > 2 分；

（3）伴有癌症或其他严重的呼吸系统与心脏疾病的

患者；（4）已经接受过血管内介入治疗的患者。剔除

标准：患者死亡、资料不全者。本研究已经医院伦理

委员会审核并批准。

1 .2  方法  根据患者是否发生 AKI，分为 AKI 组（42

例）和非 AKI 组（125 例）。AKI 的诊断参照 KDIGO［13］

指南，因患者尿量记录临床上无法做到全覆盖，故本研

究仅按照 SCr 标准作为诊断依据。

1 .3  数据收集  本研究在前期调查基础上，总计收集

了 45 个潜在的影响因素，这些因素涵盖了人口学信

息、既往史 / 现病史、药物使用史以及实验室检测结果

五个方面 ( 见表 1 )。本研究首先利用电子化病历系统

进行格式化提取，对于无法提取的数据，由研究者通过

查阅病历，根据自制的数据收集表，完成所有数据的收

集，个别缺失资料，以平均值记录。

1 .4  指标定义  NIHSS 评级、体重指数、收缩压、舒

张压、发病时 mRS 评分、从入医院到开始静脉溶栓治

serum creatinine are independent risk factors for AKI after AIS in young patients. AKI is extremely harmful to the 

prognosis and mortality of AIS patients. Young people are the backbone of social development. Strengthening early 

warning management of AKI in young AIS patients, and forming and implementing intervention measures based on 

risk factors should be done.

【Keywords】 Stroke; Kidney injury; Youth; Risk factors; Intervention

表 1  纳入研究的潜在影响因素

类别 影响因素

人口学资料 年龄、性别

现病史 体重指数（body mass index, BMI）、舒张压（diastolic pressure, DBP）、收缩压（systolic blood pressure, SBP）、是否合并肺部感
染、是否合并败血症、是否合并泌尿系统感染、是否合并其他感染、发病时美国国立卫生研究院脑卒中量表评分（National Institute
of Health stroke scale，NIHSS）、发病时 mRS 评分、出院时 mRS 评分、低分子肝素急性卒中试验（acute stroke test of low-molecular 
heprin, TOAST) 病因分型、卒中分布、梗死侧别

既往史 高血压史、高脂血症史、糖尿病史、缺血性心脏病史、房颤史、既往卒中 /TIA 史、吸烟史、饮酒史、卒中家族史、贫血史

用药史 降压药、抗凝药、抗血小板药、他汀类药物、脱水剂、袢利尿剂及抗生素用药史，是否溶栓、从入医院到开始静脉溶栓治疗的时间间
隔（DNT）、CT 检查是否应用造影剂

实验室检查结果 总胆固醇（参考范围 2.33~5.17 mmol/L）、高密度脂蛋白胆固醇（参考范围 0.91~1.74 mmol/L）、甘油三酯（参考范围 0.52~1.78 mmol/L）、
低密度脂蛋白胆固醇（参考范围 2.00~3.61 mmol/L）、空腹血糖（参考范围 3.9~6.1 mmol/L）、高敏 C 反应蛋白（参考范围 0~6 mg/L）、
SCr（参考范围 57~97 μmol/L）、同型半胱氨酸（homocysteine, Hcy）（参考范围 0~15 μmol/L）、血尿酸（serum uric acid, SUA）
（参考范围 208~428 μmol/L）及尿素氮（bloodrea nitrogen, BUN）（参考范围 2.9~8.2 mmol/L）
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疗的时间间隔是在病人首次出现症状后的急诊治疗中

立即收集到的数据值 ; 实验室检测的结果是病人在进

入医院 48 h 内测得的最优数值 ; 依据世界卫生组织的

标准，如果患者每天抽烟超过 1 支或者持续 6 个月以

上，并且每周喝酒至少 1 次且时间达到 1 年，即被认为

有吸烟和饮酒的历史。

1 .5  统计学方法  采用 SPSS 26 .0 软件进行分析，计

数资料以例（%）表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher

精确检验。计量数据服从正态分布，以表示，组间比较

使用独立样本 t 检验；非正态分布数据以 M（P25 , P75）

描述，组间比较以非参数 Mann-Whitney U 检验描述。

通过多变量 Logistic 回归分析确定 AIS 后 AKI 的独立

危险因素，P<0 .05 认为具有统计学意义。

2	 结果

2 . 1  人 口 统 计 学 资 料  本 研 究 最 终 纳 入 的 有 效

病 例 为 167 例，其 中 AKI 组 42 例，其 中 男 31 例

（73 . 81 %），平均年龄 45 . 5 岁；非 AKI 组 125 例，

同 样 是 男 性 为 主，男 性 共 94 例 占 比 达 75 . 20 %，

平 均 年 龄 45 . 0 岁，AKI 发 生 率 为 25 . 15 %，该 高 发

病率可能与青年急性患者集中就诊于急诊卒中中心

有关。

2 .2  单因素分析结果  青年 AIS 患者两亚组在不同

因素上的比较结果显示，年龄、性别、BMI、SBP、

DBP、既往卒中 /TIA 史、吸烟史、饮酒史、甘油三酯、

高敏 C 反应蛋白、高密度脂蛋白胆固醇、高血压史、

高脂血症史、糖尿病史、卒中家族史、贫血史、降压药

使用史、抗凝药使用史、抗血小板药使用史、他汀类

药物使用史、CT 检查使用造影剂、泌尿系统感染、

溶栓药物使用史、DNT、卒中分布比较，统计学上无显

著差异（P>0 .05）；而在缺血性心脏病、房颤史、总胆

固醇、低密度脂蛋白胆固醇、空腹血糖、Hcy、SCr、

BUN、SUA、脱水剂使用史、袢利尿剂使用史、抗生素

使用史、合并肺部感染、合并败血症、合并其他感染、

NIHSS 评分、发病时 mRS 评分、出院时 mRS 评分、卒中

病因学、梗死侧别方面比较，则存在统计学上显著差异

（P<0 .05）, 见表 2。

表 2  急诊入院的青年 AIS 患者发生 AKI 的单因素分析

项目 AKI 组（n=42） 非 AKI 组（n=125） χ2/t/Z 值 P 值

年龄［M（P25, P75）岁］ 45.50（38.00, 48.00） 45.00（39.00, 48.00） -0.059 0.953

性别（男性）［例（%）］ 31（73.81） 94（75.20） 0.032 0.857 

BMI［M（P25, P75）, kg/m2］ 27.76（24.22, 29.39） 26.67（23.46, 29.31） 0.736 0.462

血压（x±s, mm/Hg）

SBP 152.33±32.66 150.02±25.90 0.468 0.640 

DBP 92.29±19.41 93.46±18.77 -0.347 0.729 

既往史［例（%）］

高血压史 26（61.90） 69（55.20） 0.576 0.448 

高脂血症史 26（61.90） 72（57.60） 0.240 0.624 

糖尿病史 12（28.57） 25（20.00） 1.339 0.247 

缺血性心脏病史 3（7.14） 2（1.60） 3.326 0.068 

房颤史 6（14.29） 3（2.40） - 0.008 *

既往卒中 /TIA 史 5（11.90） 15（12.00） - 1.000 *

吸烟史 19（45.24） 51（40.80） 0.254 0.614 

饮酒史 14（33.33） 37（29.60） 0.207 0.649 

卒中家族史 2（4.76） 4（3.20） - 0.642 *

贫血史 2（4.76） 2（1.60） - 0.263 *

用药史［例（%）］

降压药 22（52.38） 49（39.20） 2.235 0.135 

抗凝药 3（7.14） 5（4.00） - 0.416 *

抗血小板药 42（100.00） 123（98.40） - 1.000 *

他汀类药物 42（100.00） 123（98.40） - 1.000 *

脱水剂 37（88.10） 75（60.00） 11.235 0.001 

袢利尿剂 8（19.05） 2（1.60） - <0.001 *

抗生素 14（33.33） 3（2.40） - <0.001 *

CT 检查使用造影剂 41（97.62） 118（94.40） 0.714 0.398 

感染情况［例（%）］

肺部感染 12（28.57） 7（5.60） - <0.001 *
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项目 AKI 组（n=42） 非 AKI 组（n=125） χ2/t/Z 值 P 值

败血症 1（2.38） 0（0.00） 2.994 0.084 

泌尿系感染 0（0.00） 0（0.00） - -

其他感染 2（4.76） 0（0.00） - 0.062 *

是否溶栓治疗

溶栓史［例（%）］ 19（45.24） 51（40.80） 0.254 0.614 

DNT［M（P25, P75）, min］ 53.00（33.00, 75.00） 44.0（33.60, 59.00） 1.121 0.262

NIHSS［M（P25, P75）, 分］ 9.00（3.75，15.25） 2.00（1.00，4.00） 6.356 <0.001

发病时 mRS［M（P25, P75）, 分］ 4.00（3.00，4.00） 2.00（1.00，3.00） 4.439 <0.001

出院 mRS［M（P25, P75）, 分］ 1.00（1.00，4.00） 1.00（0.00，1.00） 4.146 <0.001

卒中性质［例（%）］

卒中病因学（TOAST） 24.457 <0.001

大 21（50.00） 49（39.20）

心源性 10（23.81） 3（2.40）

小 8（19.05） 52（41.60）

其他类型 2（4.76） 16（12.80）

不明 1（2.38） 5（4.00）

卒中分布（后循环） 11（26.19） 22（17.60） 1.463 0.226 

梗死侧别 5.117 0.077 

左侧 13（30.95） 57（45.60）

右侧 19（45.24） 54（43.20）

双侧 10（23.81） 14（11.20）

实验室检查结果

总胆固醇（x±s, mmol/L） 4.52±1.03 4.89±1.16 -1.800 0.074 

甘油三酯［M（P25, P75）, mmol/L］ 1.82（1.31，3.29） 1.73（1.03，2.75） 1.311 0.190 

高密度脂蛋白胆固醇（x±s, mmol/L） 1.04±0.24 1.10±0.29 -1.168 0.245 

低密度脂蛋白胆固醇（x±s, mmol/L） 2.49±0.72 2.78±0.84 -2.066 0.040 

空腹血糖（x±s, mmol/L） 6.86±2.78 6.08±2.25 1.831 0.069 

Hcy（x±s, μmol/L） 13.57±9.65 10.83±5.14 2.342 0.020 

高敏 C 反应蛋白（x±s, mg/L） 1.05±0.73 1.06±0.65 -0.129 0.897 

SCr（x±s, μmol/L） 74.23±36.18 62.43±13.19 3.099 0.002 

BUN（x±s, mmol/L） 6.20±3.13 5.22±1.47 2.730 0.007 

SUA（x±s, μmol/L） 375.42±132.25 343.08±94.12 1.726 0.086 

注：SBP 代表收缩压；DBP 代表舒张压；BMI 代表体重指数；NIHSS 评分代表美国国立卫生研究院卒中量表评分；mRS 评分代表改良 Rankin 评分量表评分；DNT 代表入院至接受

静脉溶栓治疗时间间隔；Hcy 代表同型半胱氨酸；BUN 代表尿素氮；SCr 代表血肌酐；SUA 代表血尿酸。

续表

2 .3  多因素分析结果  将单一因素中具有显著性

的因素作为自变量，加入到多因素 Logistic 回归中，

并赋予其相应的数值 ( 见表 3 )。以是否发生 AKI 为因

变量（发生 AKI=1，未发生 AKI=0），采用逐步回归法

分析，最终得出的结论如下所示：NIHSS 评分、低密

度脂蛋白胆固醇、Hcy 及 SCr 与青年 AIS 后 AKI 的发

生具有显著相关性（P<0 .05），是其独立危险因素（见

表 4）。

3	 讨论

3 .1  青年 AIS 患者发生 AKI 的危险因素分析  本研

究显示，NIHSS 评分、低密度脂蛋白胆固醇、Hcy 及

SCr是青年AIS后AKI的独立危险因素。与Huang等［14］

的研究结果一致，入院时的高 NIHSS 评分是 AIS 后

AKI 发生的关键因素。NIHSS 评分是衡量卒中严重

程度和预后的关键指标，得分越高，患者的神经损伤

程度越重，预后状况越差［15］。NIHSS 评分高的患者

传染性疾病的发病率也较高，更容易患上 AKI［16］。

研究也表明，NIHSS 评分≥ 15 是 AIS 后泌尿道感染

的危险因素，而 AIS 合并泌尿道感染的患者，更容易

并发 AKI 等严重并发症［17］。低密度脂蛋白胆固醇被

广泛认为是动脉粥样硬化的主要原因，也是降低动

脉粥样硬化和中风风险的重要因素［18］。研究显示，

AIS 的发生风险与低密度脂蛋白胆固醇的升高显著正

相关［19］，且低密度脂蛋白胆固醇水平的升高也与 AIS
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表 3  Logistic 回归分析自变量赋值表

自变量 赋值 自变量 赋值

性别 男 =1，女 =0 发病时 NIHSS 原始值录入

房颤史 是 =1，否 =0 发病时 mRS 原始值录入

吸烟史 是 =1，否 =0 出院 mRS 原始值录入

饮酒史 是 =1，否 =0 总胆固醇 原始值录入

贫血史 是 =1，否 =0 甘油三酯 原始值录入

高血压史 是 =1，否 =0 高密度脂蛋白胆固醇 原始值录入

高脂血症史 是 =1，否 =0 低密度脂蛋白胆固醇 原始值录入

糖尿病史 是 =1，否 =0 空腹血糖 原始值录入

缺血性心脏病史 是 =1，否 =0 高敏 C 反应蛋白 原始值录入

卒中 /TIA 史 是 =1，否 =0 Hcy 原始值录入

卒中家族史 是 =1，否 =0 SCr 原始值录入

降压药用药史 是 =1，否 =0 BUN 原始值录入

抗凝药用药史 是 =1，否 =0 SUA 原始值录入

脱水剂用药史 是 =1，否 =0 DNT 原始值录入

袢利尿剂用药史 是 =1，否 =0 SBP 原始值录入

他汀类药物用药史 是 =1，否 =0 BMI 原始值录入

抗血小板药用药史 是 =1，否 =0 DBP 原始值录入

抗生素用药史 是 =1，否 =0 卒中分布 后循环 =1，后循环 =0

CT 检查应用造影剂 是 =1，否 =0 梗死侧别 左侧 =0，右侧 =1，双侧 =2

是否溶栓 是 =1，否 =0 卒中病因学（TOAST） 大动脉粥样硬化型 =0，心源性栓塞 =1，小动脉闭塞型 =2，其他病因类型 =3，不明原因 =4

合并败血症 是 =1，否 =0

合并肺部感染 是 =1，否 =0

合并泌尿系统感染 是 =1，否 =0

合并其他感染 是 =1，否 =0

注：SBP 代表收缩压；DBP 代表舒张压；BMI 代表体重指数；NIHSS 评分代表美国国立卫生研究院卒中量表评分；mRS 评分代表改良 Rankin 评分量表评分；DNT 代表入院至接受

静脉溶栓治疗时间间隔；Hcy 代表同型半胱氨酸；BUN 代表尿素氮；SCr 代表血肌酐；SUA 代表血尿酸。

表 4  急诊入院的青年 AIS 患者发生 AKI 的 Logistic 回归分析

自变量 β 值 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR 值 95% 置信区间（下限） 95% 置信区间（上限）

NIHSS 0.321 0.058 31.117 P<0.001 1.379 1.232 1.543 

低密度脂蛋白胆
固醇

-0.998 0.359 7.713 0.005 0.369 0.182 0.746 

Hcy 0.072 0.030 5.538 0.019 1.074 1.012 1.140 

SCr 0.026 0.013 4.356 0.037 1.027 1.002 1.052 

常量 -3.013 1.202 6.280 0.012 0.049 

注：NIHSS 评分代表美国国立卫生研究院卒中量表评分；Hcy 代表同型半胱氨酸；SCr 代表血肌酐；AIS 为急性缺血性脑梗死；AKI 为急性肾损伤。

患者不良的功能结果密切相关［20］。然而脑 - 肾相互

作用关系复杂［21］，AIS 后 AKI 的发生可能与低密度脂

蛋白胆固醇导致的内皮功能障碍、炎症和血管收缩增

加有关［22］。大量研究结果显示［23 -24］，高 Hcy 水平与

AIS 的更高发生风险有关。Hcy 的代谢受损导致血浆

中 Hcy 浓度升高、自由基过剩、诱导氧化应激、线粒

体损害、系统性炎症反应，与冠状动脉硬化、AIS、肾

功能障碍等多种疾病的不良预后有关［25 -26］。而 Hcy

代谢受损导致的高血红素血症，也可通过增加线粒体

损伤加剧 AKI［27］。众所周知，SCr 短时间的迅速升高

是 AKI 的重要诊断指标之一，尽管容易受到年龄、性

别、种族和体重的干扰，但肌酐仍然是肾功能受损的

最常用的生物标志物。

3 .2  青年AIS患者发生AKI的干预策略

（1）完 善 AKI 的 指 标 定 义，开 发 精 准 生 物 标 志

物。几十年中，学者专家做了大量的研究工作来标

准化 AKI 的定义和诊断标准，目前最常用的是 2012

年 KDIGO 指南中的 AKI 诊断标准。但是对于 SCr 这

一诊断指标的使用依然存在很大争议，很多学者认

为其存在生理性误差和主观性［28］。而对于尿量控

制，利尿剂的使用、液体治疗和血流动力学不稳定状

态可以显著影响患者的尿量指标，使得 AKI 的诊断

存在假阳性的可能［29］。因此，仍需继续完善 AKI 定

义，以准确评估 AKI 的全球流行病学，且亟需开发精
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准的 AKI 生物标志物，提高各种疾病相关 AKI 诊断

的准确率。

（2）建立早期预警机制。早期预警管理是降低疾

病发生率的有效管理方法，可通过大样本量数据构建

风险预测模型，对疾病发病风险进行分层，帮助医务

工作者对不同风险级别患者实施个性化的干预性诊疗

护理。此外，青年 AIS 患者的发病机制不同于老年患

者，其主要诱因是不良的生活方式和习惯。因此，早期

预警管理也要根据年龄进行分层管理，精准预测。同

时，信息化支持是现代化医院提高医疗服务能力不可

或缺的举措，我们还应将预测模型嵌入到临床决策辅

助系统中，通过信息化手段，缩短早期预警管理所需时

间，减轻人力物力负担。

（3）完善综合应对策略，预防在院青年卒中患者

AKI 的加重和向慢性肾病转变。可从以下几个方面

完善措施：①严格审视并停用肾毒性药物［30］。②精

细化容量管理：青年 AIS 患者可能因意识障碍、吞咽

困难导致摄入不足，或因发热、呕吐导致容量丢失过

多。需积极谨慎地进行液体复苏，恢复有效循环血

量，改善肾灌注；若 AKI 由恶性高血压、心力衰竭导

致，引起容量负荷过重，则需使用利尿剂，并严格限

制液体入量，防止肺水肿加重［31］。③肾脏保护性支

持治疗：可通过优化血流动力学［32］，控制血糖与加

强营养支持［33］，减少不必要的使用造影剂的影像学

检查，避免二次伤害等方面来实现。④强化健康教

育与生活方式干预：《中国脑卒中防治指导规范》中

强调了卒中二级预防中生活方式干预的重要性，也

证实了可控危险因素（生活方式）在青年 AIS 中的巨

大作用［34］。

（4）提高医务人员对 AKI 带来不良预后严重程度

的认知及识别能力。国际肾脏学会提出了到 2025 年

消除可预防性 AKI 死亡的目标，但在现实条件下，该计

划的实施依然是一项重大挑战，包括缺乏医疗保健资

源、专业医务人员及患者缺乏 AKI 对患者不良预后影

响的认识，诊疗方案不合理等［35］。因此，有必要提高

医务人员对 AKI 的认知和识别能力。可通过培训与考

核结合的方式，在院内普及 AKI 识别和处置的知识培

训，形成院内 AKI 诊疗指南；并设立院内 AKI 总发生率

目标值，根据不同科室病种及患者病情危重情况，分设

科室 AKI 发生率目标值，将责任与压力分解，保证目标

值的有效达成。

（5）加强 AIS 患者病情及肾损伤指标的动态评

估。NIHSS 评分来源于患者病情，在疾病的不同阶

段，尤其是卒中急性期，随时有发生病情恶化的可

能，因此在诊疗过程中，需要进行动态的病情评估，

以 获 得 准 确 的 NIHSS 评 分。 关 于 肾 损 伤 指 标 的 监

测，也应做到动态监测。除了尿量和 SCr 水平外，

对于高危患者，应增加尿液分析及肾脏超声等检查

项目。

（6）优化诊疗流程、制定个性化诊疗方案。对于入

院时病情危重的 AIS 患者，其通常处于高分解代谢状

态，可迅速发生代谢紊乱，并可伴有酸中毒和严重的

高钾血症，此时若给予液体复苏和肠外营养治疗，将

增加机体的液体负荷，导致严重的不良预后。因此，

诊疗流程也有待优化。我们可利用预测工具，在完成

卒中中心必要诊疗的同时，尽可能地在患者入院后、

诊疗前完成 AKI 风险的评估，以便于高危患者的识

别、干预措施的实施和个性化诊疗方案的制定。还可

形成院内 AKI 预防快速反应小组，由专业医生和护士

组成专家团队，促进院内 AKI 发生率和患者死亡率的

降低。

（7）加强随访监测和健康指导。除对 AIS 患者

死亡率和短期不良预后的影响，AKI 还将增加患者

CKD 和终末期肾病的风险［36］，不仅增加了医疗保

健系统的经济负担，更将严重影响青年患者的生活

质量。因此，应加强 AKI 规范诊断的管理，完善院

内信息化系统，使得系统能自动识别诊断为 AKI 的

AIS 患者，并自动生成肾脏疾病咨询请求和随访计

划，帮助患者减少就医烦恼，达到控制肾功能持续

恶化的目的。研究也表明，维生素 B 6、维生素 B 12 和

叶酸是 Hcy 代谢的三个主要辅因子，这些都来源于

饮食，尤其在发展中国家，这些维生素的缺乏更普

遍［37］。因此，在青年人群 AIS 的一级预防措施中，

应强调维生素补充的重要性，预防青年 AIS 及 AIS

后 AKI 的发生。

3 .3  创新性与不足  目前关于青年 AIS 患者 AKI 的

相关研究较少，本研究着眼于发病率呈上升趋势的青

年 AIS 患者，聚焦青年 AIS 患者就诊率高的急诊，完成

了 AIS 患者发生 AKI 的危险因素分析，并给出了干预

策略，有助于个性化诊疗护理方案的制定。由于 AKI

事件数有限，多因素回归模型中自变量数量受到限

制，结果可能存在一定过拟合风险，需在更大样本中进

一步验证。

本研究发现，入院时高 NIHSS 评分、低密度脂蛋

白胆固醇水平降低、Hcy 及 SCr 升高是青年 AIS 患者

发生 AKI 的危险因素，并制定了干预策略，为方案的实

践提供了理论依据。

利益冲突利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突。
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