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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｉｅｓ；ｃａｕｓｅ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（３）：３０６３１１］

　　急性肾损伤（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是一种

涉及多学科的临床常见危重症，可以发展为慢性肾

脏病甚至导致死亡。国内有关ＡＫＩ的临床研究报

道住院患者ＡＫＩ的发病率为０．１５％～７％
［１］。与肾

实质损伤相比，如果及时纠正肾前性和肾后性因素，

ＡＫＩ患者的肾功能可以得到迅速的恢复，否则会导

致持续性的肾脏损伤［２］。本研究回顾性分析了我院

住院患者的实验室检查结果，根据血清肌酐（ｓｅｒｕｍ

ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ｓＣｒ）的变化情况筛检出ＡＫＩ患者，分析

其病因、预后及死亡危险因素等，以了解我院住院患

者发生ＡＫＩ的病因和预后之间的关系，为ＡＫＩ的

防治提供参考。

１　对象和方法

１．１　研究对象　通过医院信息管理系统检索第二

军医大学长征医院２０１１年１月１日至２０１１年１２

月３１日收治的住院患者，共３１０２６例，收集所有住

院患者的ｓＣｒ数据，对所有肾功能异常的患者进行

病史检索，最终筛选出ＡＫＩ患者２７８例。ＡＫＩ入选

标准参照 ２０１２ 年改善全球肾脏病预后组织

（ＫＤＩＧＯ）指南，包括肾功能在４８ｈ内迅速减退，ｓＣｒ

值升高绝对值≥２６．５μｍｏｌ／Ｌ（０．０３ｍｇ／Ｌ）；或在已

知或预计的７ｄ内超过基线值的１．５倍
［３］。排除标

准：慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）５期，

肾移植，单侧肾脏切除，年龄≤１５岁，住院时间≤２４

ｈ。ｓＣｒ基线值定义为患者入院时或出现临床表现

１周内的ｓＣｒ值；如果患者缺少基线值，可以参考３

个月内（最长不超过１年）的ｓＣｒ值；如该数字仍无

法获得，设定患者的肾小球滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ

ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）为７５ｍＬ／ｍｉｎ，根据ＭＤＲＤ公

式估算得到［４］。峰值ｓＣｒ为患者住院期间ｓＣｒ最

高值。

１．２　ＡＫＩ分期　根据２０１２年 ＫＤＩＧＯ制定的

ＡＫＩ指南，将ＡＫＩ分为３期：（１）ＡＫＩ１期，ｓＣｒ值

增加绝对值≥２６．５μｍｏｌ／Ｌ或增加至基线值的

１．５～１．９倍；（１）ＡＫＩ２期，ｓＣｒ值增加至基线值

的２．０～２．９倍；（１）ＡＫＩ３期，ｓＣｒ值增至基线值

的３倍以上，或绝对值≥３５４μｍｏｌ／Ｌ，或开始肾

替代治疗，或＜１８岁患者的估算肾小球滤过率

（ｅＧＦＲ）＜３５ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）。

１．３　ＡＫＩ预后判断　根据患者出院时的生存状态

和ｓＣｒ水平判断患者的预后和肾功能预后。患者预

后分为好转出院、死亡和放弃治疗；肾功能预后分为

完全恢复（出院时ｓＣｒ值低于基线值或正常高值）、

部分恢复（出院时ｓＣｒ值低于最高值的７５％但仍高

于基线值或正常高值）、未恢复（出院或死亡时ｓＣｒ

值高于最高值的７５％或依赖肾脏替代治疗），未完

全恢复是指部分恢复与未恢复的总和［５］。

１．４　ＡＫＩ病因分类　引起ＡＫＩ的病因主要分为肾

前性、肾性和肾后性３类。肾前性是指各种原因导

致的肾脏灌注不足，包括失血、休克等。肾性因素主

要由肾实质受损或肾前性肾损伤发展而导致，其病

因可分为肾小球性、肾间质性、肾小管性、肾血管病

变、肾小管内梗阻及慢性肾小球病变恶化。肾后性

ＡＫＩ的特征是急性尿路梗阻，梗阻可发生在尿路从

肾盂到尿道的任一部位［６］。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２１．０软件进行数据

分析。计量资料先进行正态分布检验，符合正态分

布者以珔狓±狊表示，方差齐者各组间比较用单因素方

差分析，方差不齐者采用非参数检验；非正态分布资

料采用非参数检验。计数资料以百分率（％）表示，

多组比较采用χ
２检验。多因素分析应用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料　ＡＫＩ患者共２７８例，发病率为

０．８９６％，年龄２１～９５岁，平均（５８．８３±１６．３４）岁。男

性１９６例（７０．５％），女性８２例（２９．５％），男女比例为

２．３９∶１。ＡＫＩ１期、２期、３期的构成比分别为４６．８％

（１３０／２７８）、２０．５％（５７／２７８）、３２．７％（９１／２７８）。

·７０３·
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肾前性因素引起的ＡＫＩ患者有２００例（７１．９％）、

肾性因素有６３例（２２．７％）、肾后性因素有１５例

（５．４％）。不同病因的３组患者年龄差异有统计学意

义（犘＜０．０５），肾后性组患者的发病年龄最大。３组

患者的性别分布差异无统计学意义（犘＞０．０５）。详见

表１。

表１　不同病因的犃犓犐患者的一般情况及狊犆狉值

犜犪犫１　犌犲狀犲狉犪犾犻狀犳狅狉犿犪狋犻狅狀犪狀犱狊犆狉狏犪犾狌犲狊狅犳犃犓犐狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犮犪狌狊犲狊

Ｇｒｏｕｐ 犖
Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ）

狀（％）

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），

珔狓±狊

ＢａｓｉｃｓＣｒａ

犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１），珔狓±狊

ＰｅａｋｓＣｒａ

犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１），珔狓±狊

ＰｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ ２００ １４１（７０．５） ６０．５７±１５．１０ １０７．９０±７３．００ ２４２．０５±１８９．６９

ＩｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ ６３ ４２（６６．７） ５１．９５±１８．８５ ２１９．３０±２０９．８３ ３３９．２５±２３０．６０

ＰｏｓｔｒｅｎａｌＡＫＩ １５ １３（８６．７） ６４．６０±１３．２０△ ２４３．４７±１６７．３３ ３０３．８７±２１０．２６

Ｔｏｔａｌ ２７８ １９６（７０．５） ５８．８３±１６．３４ １４０．４６±１３３．６１ ２６７．４１±２０４．２０

　　ａ：Ｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆｖａｒｉａｎｃｅｏｆａｇｅ，ｂａｓｉｃｓＣｒａｎｄｐｅａｋｓＣｒａｍｏｎｇｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ，ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃｔｅｓｔｓｗｅｒｅｕｓｅｄ．ＡＫＩ：

Ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ；ｓＣｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ．犘＜０．０５ｖｓｐｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ；△犘＜０．０５ｖｓｉｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ

２．２　不同病因所致ＡＫＩ的临床特征　不同病因所

致ＡＫＩ的基础ｓＣｒ和峰值ｓＣｒ见表１，肾性和肾后

性ＡＫＩ的基础ｓＣｒ值高于肾前性ＡＫＩ（犘＜０．０５），

肾性ＡＫＩ的峰值ｓＣｒ高于肾前性ＡＫＩ（犘＜０．０５）。

不同病因的３组患者的识别率（诊断出的ＡＫＩ例

数／筛选出的ＡＫＩ实际例数）、ＡＫＩ分期、需肾脏替

代治疗的患者比例、合并症及药物使用情况见表２。

３组患者的识别率差异有统计学意义（犘＜０．０１），肾

性组的 ＡＫＩ识别率最高（２８．６％）。肾后性所致

ＡＫＩ中，ＡＫＩ１期患者比例高于肾前性和肾性组

ＡＫＩ（犘＜０．０１）。肾性组需要肾脏替代治疗的患者

比例最高（犘＜０．０５）。不同病因ＡＫＩ的合并症发生

率差异均无统计学意义。在肾性因素引起的ＡＫＩ

中，合并药物因素的比例最高（犘＜０．０１），占

３６．５％，主要为化疗药、造影剂和免疫抑制剂。

肾前性因素引起的ＡＫＩ以肝移植科最多，占

１７．０％（３４／２００）；其他科室较多的依次为心内科

１３．５％（２７／２００）、神经外科１２．０％（２４／２００）、消化

科１１．０％（２２／２００）、普外科１０．５％（２１／２００）。肾性

因素以肾内科最多，占６６．７％（４２／６３）；其次为血液

科，占１５．９％（１０／６３）。肾后性因素以泌尿外科最

多，占７３．３％（１１／１５）。

表２　不同病因犃犓犐患者的临床特点

犜犪犫２　犆犾犻狀犻犮犪犾犳犲犪狋狌狉犲狊狅犳犃犓犐狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犮犪狌狊犲狊

狀（％）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ＰｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ

犖＝２００

ＩｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ

犖＝６３

ＰｏｓｔｒｅｎａｌＡＫＩ

犖＝１５
犘ｖａｌｕｅ

Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅ １３（６．５） １８（２８．６） ３（２０．０） ＜０．００１

ＡＫＩｓｔａｇｅ ＜０．００１

　１ ９３（４６．５） ２９（４６．０） ８（５３．３）

　２ ４７（２３．５） ８（１２．７） ２（１３．３）

　３ ６０（３０．０） ２６（４１．３） ５（３３．３）

Ｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ １２（６．０） １１（１７．５） ２（１３．３） ０．０１８

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ

　Ｄｉａｂｅｔｉｃｍｅｌｌｉｔｕｓ ４６（２３．０） ９（１４．３） ３（２０．０） ０．３３１

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ８０（４０．０） ２５（３９．７） ５（３３．３） ０．８７８

　Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ７５（３７．５） ２５（３９．７） ３（２０．０） ０．３５４

Ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｎｓ ２１（１０．５） ２３（３６．５） ０（０．０） ＜０．００１

　　ＡＫＩ：Ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ

·８０３·
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第３期．申嫒文，等．不同病因急性肾损伤的临床特点及预后分析

２．３　不同病因引起的ＡＫＩ的预后及危险因素分

析　２７８例患者中，好转出院２０９例，死亡及放弃治

疗６９例。出院时仅１１４例患者的肾功能完全恢复，

１６４例患者的肾功能未完全恢复。不同病因ＡＫＩ患

者的预后状况见表３，肾前性、肾性和肾后性ＡＫＩ患

者的死亡及放弃治疗率分别为３０．５％、１２．７％、０％

（犘＜０．０１），肾功能完全恢复率分别为４５．０％、

３０．２％、３３．３％（犘＜０．０１）。

表３　不同病因犃犓犐患者的预后状况

犜犪犫３　犘狉狅犵狀狅狊犻狊狅犳犃犓犐狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犮犪狌狊犲狊

狀（％）

ＰｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ犖＝２００ ＩｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ犖＝６３ ＰｏｓｔｒｅｎａｌＡＫＩ犖＝１５ 犘ｖａｌｕｅ

Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ０．００１

　Ｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ １３９（６９．５） ５５（８７．３） １５（１００）

　Ｍｏｒｔａｌｉｔｙａ ６１（３０．５） ８（１２．７） ０（０）

Ｒｅｎａｌｒｅｃｏｖｅｒｙａｔｄｉｓｃｈａｒｇｅ ＜０．００１

　Ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｃｏｖｅｒｙ ９０（４５．０） １９（３０．２） ５（３３．３）

　Ｐａｒｔｉａｌｒｅｃｏｖｅｒｙ／ｎｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ １１０（５５．０） ４４（６９．８） １０（６６．７）

　　ａ：Ｍｏｒｔａｌｉｔｙｗａｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄｂｙｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｄｅａｔｈｃａｓｅｓａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｇａｖｅｕｐｔｒｅａｔｍｅｎｔａｔｄｉｓｃｈａｒｇｅ．ＡＫＩ：Ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ

　　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＡＫＩ分期是肾前性ＡＫＩ

患者死亡的独立危险因素，也是肾前性ＡＫＩ肾功能

预后的独立危险因素；而年龄和ＡＫＩ分期是肾性

ＡＫＩ肾功能预后的独立危险因素（表４）。

表４　不同病因犃犓犐的死亡危险因素和肾功能预后的犾狅犵犻狊狋犻犮回归分析

犜犪犫４　犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犱犲犪狋犺狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊犪狀犱狉犲狀犪犾狉犲犮狅狏犲狉狔狅犳犃犓犐狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犮犪狌狊犲狊

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

Ｄｅａｔｈ

ＰｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ

犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

ＩｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ

犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

Ｒｅｎａｌｒｅｃｏｖｅｒｙ

ＰｒｅｒｅｎａｌＡＫＩ

犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

ＩｎｔｒｉｎｓｉｃｒｅｎａｌＡＫＩ

犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ １．００６（０．９８０，１．０３３） ０．６５４ ０．９９８（０．９４２，１．０５６） ０．９３７ １．００２（０．９７８，１．０２６） ０．８６６ １．０７７（１．０１９，１．１３９） ０．００９

Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ） ０．７５３（０．３５０，１．６１８） ０．４６７ ２．９６７（０．３９５，２２．２６７） ０．２９０ ０．７３３（０．３６２，１．４８３） ０．３８７ ２．０８０（０．４６４，９．３２９） ０．３３９

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ０．７７６（０．３３３，１．８０８） ０．５５７ ２．８８４（０．２６３，３１．５８８） ０．３８６ １．０１６（０．４８２，２．１４１） ０．９６６ ３．１５７（０．５５３，１８．０２３） ０．１９６

Ｄｉａｂｅｔｉｃｍｅｌｌｉｔｕｓ０．８９４（０．３６５，２．１８９） ０．８０７ ０．５５７（０．０３２，９．７４０） ０．６８９ １．０４５（０．４７３，２．３１１） ０．９１２ ０．４６６（０．０４６，４．７６０） ０．５２０

Ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｎｓ ０．８８８（０．２９５，２．６７１） ０．８３３ １．９５２（０．３４１，１１．１７８） ０．４５３ ０．６５７（０．２３９，１．８０３） ０．４１４ ０．９６８（０．２１８，４．３０６） ０．９６６

ＢａｓｉｃｓＣｒ ０．９９８（０．９９３，１．００２） ０．３０１ ０．９８６（０．９６９，１．００２） ０．０８４ １．００４（０．９９８，１．０１０） ０．１８４ １．００１（０．９９５，１．００７） ０．７６７

ＡＫＩｓｔａｇｅ

　１ １ １ １ １

　２ ４．２４４（１．６８３，１０．７００） ０．００２ １．１６０（０．０７１，４９．９６５） ０．９０３ ２．８８８（１．２８２，６．５０４） ０．０１０ １４．８５３（１．３４１，１６４．５１４） ０．０２８

　３ ５．５２４（１．９１３，１５．９５１） ＜０．００１ ２．７３９（０．３５７，２１．０３２） ０．３３３ ６．８６４（３．０７４，１５．３２９）＜０．００１ １２．１３８（１．４１２，１０４．３３８） ０．０２３

　　ＡＫＩ：Ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ；ｓＣｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ

３　讨　论

ＡＫＩ是临床常见的危重症，而且和预后不良相

关。如今越来越多的专家意识到若及时采取干预措

施，ＡＫＩ是一种可防、可治的临床综合征，不会直接

导致患者死亡。８５％的ＡＫＩ发生于中低收入国家，

如何提高这些国家的ＡＫＩ诊疗水平是亟待解决的

临床难题。为减轻ＡＫＩ的全球负担，国际肾脏病协

会于２０１３年提出了ＡＫＩ“０ｂｙ２５”倡议，旨在实现至

２０２５年无１例患者死于可预防的ＡＫＩ
［７］。

２０００—２０１４年期间发表的有关中国ＡＫＩ的研

究调查显示，我国综合性医院住院患者的ＡＫＩ发病

率为０．１２％～３．１９％
［８１１］。２０１３年一项包括全国

２２个省共４４家医院参与的ＡＫＩ流行病学调查显

示，ＡＫＩ的检出率为０．９９％
［５］。本研究统计得

２０１１年第二军医大学长征医院的ＡＫＩ发病率为

０．８９６％，检出率稍低的原因可能是：（１）本研究排除

了部分符合ＫＤＩＧＯ诊断标准的ＡＫＩ患者，如单侧
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肾切除、肾移植患者；（２）一些患者在入院前可能已

发生ＡＫＩ，或正处于ＡＫＩ恢复期，但筛选时认为患

者入院时的ｓＣｒ值为基础ｓＣｒ，造成了这部分患者未

被检出；（３）部分科室对ＡＫＩ的定义认识和重视程

度不够，一些患者住院期间未密切监测肾功能变化，

首次检测ｓＣｒ后住院期间未再进行复测，因而可能

遗漏了部分ＡＫＩ患者。流行病学调查显示，５１．８％

的ＡＫＩ病因为肾前性，肾性占２７．６％，肾后性占

８．８％
［５］。本研究结果与之一致。这表明中国ＡＫＩ

患者的主要病因是肾前性因素，而肾脏低灌注的损

伤因素是可治疗、可预防且潜在可逆的。

既往多项研究显示，肾脏低灌注所致的肾前性

ＡＫＩ是医源性ＡＫＩ最常见的病因，而医源性ＡＫＩ

的发生与不良预后相关［１２１３］。本研究亦显示肾前性

ＡＫＩ不仅发生率最高，死亡率也是最高的，然而

ＡＫＩ识别率却很低（仅６．５％），提示早期诊断和早

期治疗对减少肾前性ＡＫＩ发生及进展的重要性。

肾前性ＡＫＩ患者中发病率高的科室依次为肝

移植科、心内科、神经外科，分别为１７．０％、１３．５％、

１２．０％。肝移植术中会阻断或部分阻断肝动脉、门

静脉和下腔静脉血流造成肾缺血或淤血，并且较长

的手术时间、手术中的大量出血及输入大量异体血

都会增加术中肾血流灌注不足的机率，导致ＡＫＩ的

发生。心内科收住入院的大多为心肌梗死或冠状动

脉粥样硬化性心脏病患者，心脏搏出量减少，循环血

容量不足，造成肾脏供血不足，进而引起肾前性

ＡＫＩ。神经外科手术时间长、创伤大，增加了术中肾

血流灌注不足的概率。肾性ＡＫＩ患者中以肾内科

最多，其次为血液科。血液病患者使用的化疗药物

多具有肾毒性，造成肾小管上皮细胞急性坏死、变

性、间质水肿、肾小管扩张，这可能增加了肾性ＡＫＩ

的风险。

老年人是ＡＫＩ的易感人群，已有研究证实年龄

可能是判断ＡＫＩ预后的指标之一
［１４］，这与老年人肾

脏储备能力下降有关。此外，老年人往往伴随多种

疾病如糖尿病、高血压、感染等，进一步增加了ＡＫＩ

的发生风险。例如合并糖尿病后患者的免疫功能下

降，机体对外来特异性抗原的免疫应答降低，感染尤

其是脓毒血症可通过血流动力学变化、内毒素、炎性

递质及对其他器官的影响导致ＡＫＩ的发生
［１５１６］。

本研究中男性患者多于女性患者，与其他研究结果

一致［１７］。

本研究显示，ＡＫＩ分期是肾前性ＡＫＩ患者死亡

和肾功能预后的独立危险因素，ＡＫＩ分期越高，死亡

风险越高，肾功能预后越差。在心脏手术的患者中

已证实，随着ＡＫＩ严重程度的增加患者的病死率及

住院天数均持续增加［１８］。因此，ＡＫＩ分期可作为肾

前性ＡＫＩ患者预后和肾功能恢复情况的判断标志，

早期识别和防治肾前性ＡＫＩ是改善预后的重要手

段。有ＡＫＩ危险因素的患者出现容量不足的征象

时应对其进行及时检查和处理，避免手术患者术前

及术中低血压。年龄和ＡＫＩ分期是肾性ＡＫＩ患者

肾功能预后的独立危险因素，年龄越大、ＡＫＩ分期越

高肾功能恢复就越差。主要原因为老年患者容易因

摄入少而出现有效血容量不足，同时合并心肺基础

疾病较多，其心、肺功能的状态直接影响肾脏的血供

和氧供［１７］。同时，随着ＡＫＩ严重程度的增加，患者

的远期生存率也下降［１９］。

本研究从病因的角度出发回顾性分析了２０１１

年第二军医大学长征医院ＡＫＩ患者的基本情况，发

现不同病因的 ＡＫＩ患者在年龄、基础ｓＣｒ、峰值

ｓＣｒ、ＡＫＩ分期以及预后方面均有差异，为临床有效

预防、早期诊断、及时治疗提供了一定依据。
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