
网络出版时间：２０２３ －０６ －２７ １５：１９：０５　 网络出版地址：ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｋｎｓ． ｃｎｋｉ． ｎｅｔ ／ ｋｃｍｓ２ ／ ｄｅｔａｉｌ ／ ３４． １０６５． Ｒ． ２０２３０６２６． １００４． ０２９． ｈｔｍｌ

结石评分系统的应用进展
何秋时１，２，３ 综述　 郝宗耀１，２，３ 审校

２０２３ － ０５ － ３１ 接收

基金项目：国家自然科学基金面上项目（编号：８２０７０７２４）；安徽省自

然科学基金面上项目（编号：１９０８０８５ＭＨ２４６）

作者单位：１ 安徽医科大学第一附属医院泌尿外科，合肥　 ２３００３２
２ 安徽医科大学泌尿外科研究所，合肥 ２３００３２
３ 安徽医科大学泌尿生殖系统疾病安徽省重点实验室，合
肥　 ２３００３２

作者简介：何秋时，男，硕士研究生；
郝宗耀，男，副教授，博士生导师，责任作者，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｈａｏ⁃
ｚｏｎｇｙａｏ＠ １６３． ｃｏｍ

摘要　 近年来，有关经皮肾镜碎石术和输尿管软镜碎石术的

结石评分系统被不断开发，在预测临床进程、指导医师决策

等方面发挥出色。 但各结石评分系统仍然存在着不足之处，
目前也缺乏对结石评分系统使用的指导。 现对各结石评分

系统的研究进展、不足之处和前景等进行综述。
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　 　 泌尿系结石几乎在全年龄段发病率居高不下，
且在急诊中占比很高。 一方面，结石患者入院时常

伴随肾绞痛、梗阻、尿路感染等合并症；另一方面，泌
尿系结石如不及时干预，易进展为慢性肾脏病、尿毒

症等［１ － ２］，这对泌尿科医师的诊疗水平无疑是一种

挑战，要求医师在更短的时间内制定正确的临床决

策。 结石评分系统应运而生，其通过患者入院资料

及影像学检查结果，对患者的一般情况和结石难度

进行快速评估，达到指导临床医师做出诊疗决定的

目的，大大提升结石患者接受个体化诊疗的效

率［３］。 近年来，结石评分系统层出不穷，但临床医

师普遍缺少对其统筹的认知，鲜有在临床上的使用。
因此，将各类评分系统进行统一描述，寻找其共性及

特性是非常有意义的，有利于结石评分系统在临床

上的普及，使患者从中受益。

１　 结石评分系统中常见指标

　 　 在结石评分系统中有一些普遍被提到的常见变

量，这些变量可能会影响到手术的复杂性和结果，主
要包括以下几项：
１． １　 结石负荷　 结石负荷在既往研究［４］ 中是预测

结石评分系统结果中最重要的因素。 结石尺寸可以

作为大多数泌尿科医师估计手术复杂性及手术结果

的指标。
１． ２　 结石位置　 结石位置对于结石清除率的影响

是显著的。 各结石评分系统中，对于不同位置的结

石，都对其进行了不同分级或赋值。 下盏结石常常

给手术增加难度，这一点是公认的［５］。
１． ３　 解剖畸形　 解剖畸形对于手术结果的影响主

要体现在经皮肾镜取石术（ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｐｈｒｏｓｔｏ⁃
ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）中，尽管尚无一致意见，但目前依

然被反复讨论［６］。 重复肾、马蹄肾、肾盏憩室等解

剖畸形对手术难度的影响应被设计为大样本的队列

研究。
１． ４　 手术史及手术经验　 目前只有腔道泌尿外科

协会临床研究办公室（Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
Ｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＣＲＯＥＳ）列线图［７］ 将手术史

及手术经验纳入了评分考虑。 患者存在手术史可能

提示结石此前治疗失败，结石复杂程度高，影响手术

成功率［８］；术者经验也是结石手术成功与否的重要

影响因素［９］。
１． ５　 鹿角形结石　 众多结石评分系统都对鹿角形

结石相当重视，因其往往需要更复杂的手术操作，甚
至需要多通道手术及多期手术来处理。 然而，对于

鹿角形结石的评判是主观的，并没有明确的定义，观
察者之间存在个体差异。
１． ６　 通道长度 　 通道长度主要指皮石距离，即在

ＰＣＮＬ 术中皮肤到结石的距离。 较长的皮石距离主

要见于肥胖患者，会增加建立手术通道的难度，改变

实时透视定位的有效性，延长手术时间［１０］。 不仅如

此，皮石距离的增加也给穿刺扩张，固定手术通道带

来了挑战，甚至会降低肾镜的可操作性。 目前只有

Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结石评分系统［１１］将此指标纳入。
１． ７　 结石密度　 结石密度通常由亨氏单位来表示，
即泌尿系 ＣＴ 中报告的 ＣＴ 值。 更高的 ＣＴ 值代表结

石更加致密。 高密度结石更难被钬激光或气压弹道
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等工具击碎，增加手术难度，降低清石效率，使得结

石残留和术后并发症的发生显著增加。 该指标在

ＰＣＮＬ 和输尿管软镜碎石术（ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏ⁃
ｐｙ，Ｆ⁃ＵＲＳ）结石评分系统中均有涉及。

２　 结石评分系统适用的手术方式

　 　 结石评分系统在其发明之初，主要的对象是

ＰＣＮＬ，针对其他手术方式，尤其是 Ｆ⁃ＵＲＳ 评分系统

兴起得更晚［１２］，这与近年来手术方式的发展趋势也

是相符的。 可以将上述结石评分系统进行归类，主
要适用于 ＰＣＮＬ 的系统包括：Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 评分系

统［１１］、Ｇｕｙ′ｓ 评分系统［１３］、ＣＲＯＥＳ 评分系统［７］、Ｓ⁃
ＲｅＳＣ 评分［１４］；主要适用于 Ｆ⁃ＵＲＳ 的评分系统包括：
ＲＵＳＳ 评分系统［１５］、Ｒ． Ｉ． Ｒ． Ｓ 评分系统［１６］，有无结

石评分系统在不同术式里均适用，需要更多后续研

究来证实。

３　 ＰＣＮＬ 相关的结石评分系统

３． １　 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结石评分系统　 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结

石评分系统于 ２０１３ 年建立［１１］，其主要通过 ５ 项来

自于术前成像的可重复性变量来评定结石复杂程度

及患者情况，分别是结石尺寸、皮石距离、梗阻水平、
受累肾盏数目和亨氏单位，均是具有临床相关性和

可重复性的指标。
当结石评分系统在临床具体应用时，依然会有

某些方面的不足，主要表现在以下方面：相较于结石

尺寸、皮石距离等客观变量，梗阻水平则是一项主观

评分项目，并无区分肾积水水平的客观划分标准。
对于肾脏梗阻水平的判定会因为评分者的主观因素

造成偏倚［１７］。 另一方面，Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结石评分系

统将无肾积水赋予低分值，这一点值得商榷，无肾积

水对于手术通道建立难度的提升已形成共识［１８］，
ＰＣＮＬ 常规需要建立人工肾积水通道。 因此，无肾

积水是否应该重新赋值以更高的得分，需要更多的

临床数据支撑。 最后，由于结石的异质性，亨氏单位

是通过创建一个圆形甜区（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）来
测量的，该 ＲＯＩ 需要尽可能的包含多数结石，最小

化相邻的软组织，提取结石的平均密度。 大多数结

石，尤其是片状结石，结石中心到外缘的密度差异较

大，在测量上常带来较大的误差［１９］，目前也尚无证

据证明 ＣＴ 值的临界点为最佳。
３． ２　 Ｇｕｙ’ ｓ 结石评分系统 　 Ｇｕｙ’ ｓ 结石评分系

统［１３］在临床实践中使用相对广泛。 该系统依托于

既往已发表的数据，结合了多位高级泌尿外科医师

意见，以结石位置和肾脏解剖特点为评分标准，将肾

结石分为四个等级。 Ⅰ级：中下极或肾盂孤立结石，
肾脏解剖正常；Ⅱ级：上极孤立结石，肾脏解剖正常；
多发结石，肾脏解剖正常；肾盂孤立结石，肾脏解剖

异常；ＩＩＩ 级：多发结石，肾脏解剖异常；肾盏憩室结

石；部分鹿角结石；ＩＶ 级：脊柱畸形；脊髓损伤；完全

鹿角形结石。 与上文提及的 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结石评分

系统不同，Ｇｕｙ’ ｓ 结石评分系统是基于腹部立位

ＫＵＢ 平片为资料来源的，后文将提到的 ＣＲＯＥＳ 列

线图也与之类似。 有相当多的文献报道了 Ｇｕｙ’ ｓ
结石评分系统与结石清除率的相关性，但目前尚无

确切证据说明其与术后并发症发生率之间的联

系［２０ － ２１］。
同时，Ｇｕｙ’ ｓ 结石评分系统也有不完善之处。

该评分系统没有纳入结石尺寸、密度、成分等指标，
评分相近的结石可能手术难度相差很多。 再者，该
系统对于脊柱畸形的患者评级过于严苛，无论其结

石大小，统一定性于Ⅳ级。 是否需要增加该评分系

统的等级梯度需要后续研究探索。
３． ３　 ＣＲＯＥＳ 列线图　 ＣＲＯＥＳ 列线图［７］ 的发明时

间较前两种结石评分系统较晚，其在 ２０１３ 年被提

出。 它纳入了全球 ９６ 个机构的 ２ ８０６ 例肾结石患

者的围术期数据，是一种以统计学为基础的多元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 模型。 该系统在开发时是作为 Ｇｕｙ’ ｓ 评分

的改良版，故其核心目的在于预测结石清除率。 参

与该评分系统的指标主要包括结石负担、肾盏位置、
结石计数、医院技术水平，且 ＣＲＯＥＳ 列线图是第一

个在连续尺度上对风险分级的评分系统。
ＣＲＯＥＳ 列线图的不足之处也值得讨论。 首先

该系统以结石尺寸作为反映结石负荷的唯一标准，
但众所周知，结石的成分密度同样是影响结石手术

难度的重要指标。 再者，该系统作为一个通用于各

类手术方式的结石评分系统，缺乏对于影响 ＰＣＮＬ
难度的特意指标，如皮石距离、肾积水情况等，对
ＰＣＮＬ 处理结石的预测能力有限。 另外，对于 ＣＲＯ⁃
ＥＳ 列线图能否预测术后并发症的发生，目前意见不

一。 最后，ＣＲＯＥＳ 列线图较其他结石评分系统更复

杂，构建和使用难度均更高。
３． ４　 Ｓ⁃ＲｅＳＣ 结石评分系统 　 Ｓ⁃ＲｅＳＣ 结石评分系

统［１４］有其特色，其设计者的初衷及要求即简洁。 该

系统最早是为 ＰＣＮＬ 设计，旨在通过一项单一指标

来预测结石清除率。 结石分布的复杂性被认为是影

响 ＰＣＮＬ 成功率的最重要因素。 整个肾脏被认为是

一个 ９ 点系统，９ 个特定的肾盂肾盏位置各视为 １
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个点（即肾上盏、肾上盏前部的肾小盏、肾上盏后部

的肾小盏、肾盂、肾中盏前部的肾小盏、肾中盏后部

的肾小盏、肾下盏、盏前部的肾小盏、肾下盏后部的

肾小盏）。 当结石累及各肾盏时，即记上相应的分

值。 １ ～ ２ 分为低分，３ ～ ４ 分为中等， ＞ ５ 分为高分。
在 Ｓ⁃ＲｅＳＣ 评分的基础上，Ｊｕｎｇ ｅｔ ａｌ［２２］ 针对 Ｆ⁃

ＵＲＳ 术对此评分进行了改良。 对于 Ｆ⁃ＵＲＳ 术中操

作难度更大的，也更难自发排出的下盏结石，改良

Ｓ⁃ＲｅＳＣ 评分进行了新的赋值，即将肾下盏、盏前部

的肾小盏、肾下盏后部的肾小盏各记 ２ 分。 Ｓ⁃ＲｅＳＣ
评分系统的优点主要体现在其操作简单，可重复性

强，仅仅通过术前 ＣＴ 即可快速完成评分［２３］。 但是，
由于其过度追求简洁，预设结石分布的复杂性为预

测手术成功率的唯一变量，使其可靠程度降低。 举

例来看，临床中常有因体外超声波碎石效果不佳来

寻求手术处理结石的患者，该评分系统会对此类患

者赋予极高分值。 行体外超声波碎石后，结石往往

分散于多个肾盏，但因此认为该结石非常复杂显然

是不合理的。 是否可以通过适当增加变量来改善该

系统可靠性值得后续深入研究。

４　 Ｆ⁃ＵＲＳ 相关的结石评分系统

４． １　 ＲＵＳＳ 结石评分系统　 ＲＵＳＳ 作为一项评估 Ｆ⁃
ＵＲＳ 术后清除率的结石评分系统，于 ２０１２ 年被建

立。 该系统基于一项纳入了 ２０７ 例患者的回顾性研

究［１５］。 赋值指标包括：结石的尺寸大于 ２０ ｍｍ，结
石位于肾的下极且肾盂漏斗角度（ ｉｎｔｅｒｐｅｄｕｎｃｕｌａｒ
ａｎｇｌｅ，ＩＰＡ）小于 ４５°，结石多发于不同肾盏，肾脏解

剖畸形。 ＲＵＳＳ 结石评分系统是一种较为成熟的评

分系统，在全球应用广泛，较其他结石评分系统更被

认可。 ＩＰＡ 作为一项新的赋值标准，在 ＲＵＳＳ 结石

评分系统中被首次提出，这对后续很多评分量表都

有启发作用。 值得一提的是，ＲＵＳＳ 结石评分系统

对于结石清除的界定标准与其他系统有所差别，术
后 １ 个月结石残余小于 １ ｍｍ 可被系统认为结石清

除。
ＲＵＳＳ 结石评分系统的不足主要体现在以下方

面：首先，其对于结石清除的标准有别于其他评分系

统，故与其他系统合用时会产生不便。 再者，它将结

石尺寸作为衡量结石负荷的唯一标准，忽略了其他

指标，如密度、成分等。 增加上述指标能否对该量表

进行改良，值得后续讨论。 最后，该系统对于结石尺

寸赋值的临界点为 ２０ ｍｍ，实际在临床实践中，体积

较大的结石并不被推荐以 Ｆ⁃ＵＲＳ 碎石，有证据显示

≥２０ ｍｍ 的结石平均需接受 ２、３ 次的 Ｆ⁃ＵＲＳ 来清

除［２２］。 如何增加该量表的适用范围还值得后续研

究。
４． ２　 Ｒ． Ｉ． Ｒ． Ｓ 结石评分系统　 Ｒ． Ｉ． Ｒ． Ｓ 结石评分

系统在直观上与 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 结石评分系统类似，
都是通过对患者各方面指标进行评分，累计总分以

反映结石的复杂程度［１６］。 赋值项包括：（Ｒ）肾脏结

石密度，（Ｉ）下盏结石，（Ｒ）受累盏颈长度，（Ｓ）结石

负荷。 该系统主要适用于 ＲＩＲＳ 手术，对 ＰＣＮＬ 的预

测效能尚无研究明确。 该系统受到 ＲＵＳＳ 结石评分

系统的影响，将 ＩＰＡ 放入了评分细则中，并以 ３０°为
限，赋予不同的分值，有一定创新性。 该系统的不足

之处有以下几点：首先，与 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 评分类似，
基于 ＣＴ 平扫的量表相较于腹部立位平片的量表在

使用上相对复杂。 再者，该量表对于 ＰＣＮＬ 是否有

预测能力尚无明确结论。 最后，该量表未考虑肾脏

集合系统畸形的情况，毫无疑问的是，肾脏集合系统

畸形会给 Ｆ⁃ＵＲＳ 手术提升难度。
Ｆ⁃ＵＲＳ 评分系统有其自身的特点，例如其会增

加下盏结石的赋值。 相比于面向 ＰＣＮＬ 的评分系

统，此类评分系统在考量项目上更简洁。 虽然更少

的评分项目某种程度上降低了量表的效能，但考虑

到 Ｆ⁃ＵＲＳ 本身较为安全，又有证据显示此类量表可

以出色地预测结石清除率［２４］，故并无必要增加过多

的项目来追求此类量表在术后并发症上的预测能

力。 在量表设计时，使用简便和效能优秀两方面都

应该被考虑。

５　 结石评分系统的意义及未来方向

　 　 尽管近年来不断有新的结石评分系统问世，但
依然没有一种结石评分系统在临床上广泛应用，多
数医疗机构仅将其作为科研工具，并未作为临床工

具常规应用于患者。 但结石评分系统的优势和意义

是毋庸置疑的，至少在以下几个方面中得到了体现：
① 准确识别患者，客观评价患者术前情况，合理预

测患者临床进程。 ② 提供比较不同术式的新思路，
便于优化各类术式和新旧术式的对比。 ③ 客观预

测手术难度，利于完善分级诊疗及转诊制度。 ④ 增

进学术交流，促进科研成果产出。 如上述，推广结石

评分系统的使用是有意义的。 目前通用的结石评分

系统基本上已经在效能和简便性上达到了可观的水

准，如何在各医疗机构中普及使用将是后续主要问

题。
近年来，又有学者以机器学习方法作为一种新

·１４２１·安徽医科大学学报　 Ａｃｔａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓ Ｍｅｄｉｃｉｎａｌｉｓ Ａｎｈｕｉ　 ２０２３ Ｊｕｌ；５８（７）



的临床预测模型，用于预测 ＰＣＮＬ 后结石清除状态，
并取得了不错的成绩。 Ａｍｉｎｓｈａｒｉｆｉ ｅｔ ａｌ［２５］ 在 ２０２０
年首次提出了此方法，并将其成果与 Ｇｕｙ’ ｓ 评分和

ＣＲＯＥＳ 列线图进行对比，受试者工作曲线下方区域

面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ） 显著较高。 后又有

Ｚｈａｏ ｅｔ ａｌ［２６］用 ４ 种机器学习方法分别作为预测 ＰＣ⁃
ＮＬ 术后结石清除率的模型，证实每一种机器学习方

法都展现出了优于 Ｓ． Ｔ． Ｏ． Ｎ． Ｅ 评分的能力。 后续

需要更多大样本的研究来验证机器学习方法的预测

能力，同时探索其可否应用于 Ｆ⁃ＵＲＳ，这也许会成为

未来的研究热点所在。

６　 总结

　 　 综上所述，结石评分系统的出现为泌尿外科医

师高效率做出临床决策提供了新工具。 结石评分系

统基于患者入院检查，可以在短时间内对患者的一

般情况和结石难度进行评估。 无论是 ＰＣＮＬ 或 Ｆ⁃
ＵＲＳ，均有适合的结石评分系统来指导诊疗进程。
但同时各结石评分系统也存在一定的不足之处，需
要结合多中心、大样本的临床研究对其进行验证及

改良。 目前结石评分系统多作为一项科研工具而非

临床工具，如何普及结石评分系统在临床上的使用，
如何规范结石评分系统的使用方式，将成为未来的

研究热点。
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ＫＡＴＰ 通道在偏头痛致病机制中的作用
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摘要　 偏头痛是一种常见的神经系统疾病，其发病机制尚不

明确，目前主流学说有：血管源性学说、三叉神经血管学说。
近期研究发现钾离子通道与偏头痛发生相关，包括：双孔钾

通道（Ｋ２Ｐ）、ＡＴＰ 敏感钾通道（ＫＡＴＰ）、大电导钙激活钾通道

（ＢＫＣＡ），其中 ＫＡＴＰ通道最有可能介导偏头痛的发生，可能成

为治疗偏头痛的新靶点。 本文通过综述近年来 ＫＡＴＰ与偏头

痛关系的相关研究及其两者之间的潜在联系，为寻找偏头痛

药物治疗新靶点提供理论基础。
关键词　 偏头痛；钾通道；ＫＡＴＰ通道
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　 　 偏头痛是一种神经系统疾病，发病机制尚不明

确。 血管源性学说和三叉神经血管学说都认为血管

扩张在发病中起到重要作用。 降钙素基因相关肽

（ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｇｅｎｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｐｔｉｄｅ，ＣＧＲＰ）和垂体腺苷

酸环化酶激活肽（ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｙｌａｔｅ ｃｙｃｌａｓｅ ａｃｔｉｖａ⁃
ｔｉｎｇ ｐｅｐｔｉｄｅ，ＰＡＣＡＰ）作为 ＫＡＴＰ上游信号分子均可激

活该通道并扩张颅内动脉，导致偏头痛发生［１］。
单克隆抗体和小分子拮抗剂作为 ＣＧＲＰ 或其受

体的靶向药，成为最近研究的热点［２］，然而 ＣＧＲＰ 靶

向药最多对 ６０％ 的患者有效［３］。 所以有必要寻找

新的靶点来开发治疗偏头痛的药物。 在三叉神经血

管系统中，存在多种 Ｋ ＋ 通道亚型，如双孔钾通道

（ｔｗｏ⁃ｐｏｒｅ ｄｏｍａｉｎ Ｋ ＋ ，Ｋ２Ｐ）、大电导钙激活钾通道
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ｍａｉｌ：ｃｈｅｎｊｉｎｂｏ６７２０＠ １２６． ｃｏｍ

（ｌａｒｇｅｃｏｎｄｕｃｔａｎｃｅ ｃａｌｃｉｕｍ⁃ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐｏｔａｓｓｉｕｍ，ＢＫＣａ）
和 ＡＴＰ 敏感钾通道（ＡＴＰ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｏｔａｓｓｉｕｍ，ＫＡＴＰ），
以上几种通道与偏头痛的病因相关［４ － ６］。 左克罗卡

林作为 ＫＡＴＰ开启剂可诱导偏头痛发生，而格列本脲

作为 ＫＡＴＰ阻滞剂则减轻偏头痛的症状［７］。 这提示

ＫＡＴＰ作为新靶点，可能成为治疗偏头痛的有效手段。

１　 ＫＡＴＰ通道的分子结构、生理功能及其相关疾病

１． １　 ＫＡＴＰ通道的结构及不同亚型的分布　 ＫＡＴＰ通

道最早是 Ｎｏｍａ［８］ 于 ２０ 世纪 ８０ 年代初在心肌细胞

中发现。 后来陆续发现胰腺、骨骼肌、平滑肌细胞和

神经系统中也存在该种通道［９］。 ＫＡＴＰ属于内向整流

钾通道（Ｋ ＋ ｉｎｗａｒｄｌｙ ｒｅｃｔｉｆｙｉｎｇ，Ｋｉｒ），是一种跨膜八

聚体，由 ４ 个 Ｋｉｒ 家族的孔形成亚基与 ４ 个磺脲类

受体（ｓｕｌｆｏｎｙｌｕｒｅａ ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＳＵＲ）亚基形成。 目前已

知 Ｋｉｒ 家族有 ７ 个亚家族，其中 ＫＡＴＰ相关的亚家族

是 Ｋｉｒ６. ｘ，包括 Ｋｉｒ６. １ 和 Ｋｉｒ６. ２ 两种亚型，与细胞

代谢和膜电生理密切相关。 Ｋｉｒ６. ｘ 亚基由两个跨膜

结构（ＴＭ１ 和 ＴＭ２）以及连接在它们之中的孔形成

区（Ｈ５）和胞内的 Ｎ 端、Ｃ 端构成。 Ｋｉｒ 通道的活性

由 ４ 个 ＳＵＲ 调节。 磺脲受体属于 ＡＢＣ 转运蛋白家

族，由 ＳＵＲ１ 和 ＳＵＲ２ 编码， ＳＵＲ２ 基因产物包括

ＳＵＲ２Ａ 和 ＳＵＲ２Ｂ。 ＳＵＲ２Ａ 和 ＳＵＲ２Ｂ 仅在羧基末端

４２ 个氨基酸（Ｃ４２）上有所不同。 ＳＵＲ 亚基由 ３ 个

跨膜结构域（ＴＭＤ０、ＴＭＤ１ 和 ＴＭＤ２）和 ２ 个细胞内

核苷酸结合结构域（ＮＢＤ１ 和 ＮＢＤ２）组成。 ＴＭＤ０
是由 ５ 个跨膜螺旋组成，ＴＭＤ１ 和 ＴＭＤ２ 均由 ６ 个跨

膜螺旋组成。 Ｌ０ 是 ＴＭＤ０ 和 ＴＭＤ１ 之间的细胞内

环，具备与 Ｋｉｒ６. ｘ 相互作用的功能。 ＴＭＤ２ 两侧为

ＮＢＤ１ 和 ＮＤＢ２，是镁络合 ＡＴＰ 的结合位点，见图 １。
Ｋｉｒ 和 ＳＵＲ 的多种组合方式产生了不同结构和功能
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