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【摘要】 目的  构建并验证预测重症监护病房（ICU）脓毒症相关性急性肾损伤（SA-AKI）风险的列线图

模型。方法  回顾纳入 2017 年 1 月至 2022 年 12 月入住解放军联勤保障部队第九四〇医院重症医学科的成

人脓毒症患者，提取人群特征、入院 24 h 内的诊疗数据及临床结局。以 7∶3 比例随机分为训练集和验证集。

依据第 28 届急性病质量倡议工作组（ADQI 28）共识报告，以血清肌酐为参数，以脓毒症诊断 7 d 内发生 AKI 为

结局对数据进行分析。使用 Lasso 回归分析及单因素、多因素 Logistic 回归分析筛选出预测变量并构建 SA-AKI 

风险预测模型。通过 Hosmer-Lemeshow 检验、受试者工作特征曲线（ROC 曲线）、决策曲线分析（DCA）及临床

影响曲线（CIC）对模型进行评价。结果  247 例脓毒症患者纳入研究，184 例发生 SA-AKI（74.49%），其中训

练集和验证集 SA-AKI 患者分别为 130 例（75.58%）和 54 例（72.00%）。经 Lasso 回归分析及单因素、多因素

Logistic 回归分析后筛选出 4 个与 SA-AKI 发生相关的独立预测因子，分别为降钙素原（PCT）、凝血酶原活动度

（PTA）、血小板分布宽度（PDW）、尿酸（UA），其优势比（OR）及 95% 可信区间（95%CI）分别为 1.03（1.01～1.05）、

0.97（0.55～0.99）、2.68（1.21～5.96）、1.01（1.00～1.01），均 P＜0.05。以上述 4 个独立预测因子绘制列线图，构

建预测模型。在训练集和验证集，预测模型的 ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.869（95%CI 为 0.870～0.930）

和 0.710（95%CI 为 0.588～0.832）；Hosmer-Lemeshow 检验 P 值分别为 0.384 和 0.294。在训练集中，模型最佳

截断值为0.760时，敏感度为77.5%，特异度为88.1%。DCA曲线和CIC曲线亦证明该模型具有良好的临床效用。

结论  基于 ICU脓毒症患者24 h内临床指标构建的列线图模型可用于预测脓毒症患者7 d内发生AKI的风险，

可能有助于临床医师识别 SA-AKI 高风险患者，为早期制定个性化诊疗措施提供一定的临床参考。
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【Abstract】 Objective  To  construct  and  validate  a  nomogram  model  for  predicting  sepsis-associated  acute 
kidney  injury  (SA-AKI)  risk  in  intensive  care  unit  (ICU)  patients.  Methods  A  retrospective  cohort  study  was 
conducted.  Adult  sepsis  patients  admitted  to  the  department  of  ICU  of  the  940th  Hospital  of  Joint  Logistic  Support 
Force  of  PLA  from  January  2017  to December  2022 were  enrolled. Demographic  characteristics,  clinical  data within  
24  hours  after  admission  to  ICU  diagnosis,  and  clinical  outcomes  were  collected.  Patients  were  divided  into  training 
set  and validation  set  according  to  a 7∶3  ratio. According  to  the consensus  report  of  the 28th Acute Disease Quality 
Initiative Working Group (ADQI 28), the data were analyzed with serum creatinine as the parameter and AKI occurrence 
7 days after sepsis diagnosis as the outcome. Lasso regression analysis and univariate and multivariate Logistic regression 
analysis were performed to construct the nomogram prediction model for SA-AKI. The discrimination and accuracy of the 
model were evaluated by the Hosmer-Lemeshow test, receiver operator characteristic curve (ROC curve), decision curve 
analysis (DCA), and clinical impact curve (CIC).  Results  A total of 247 sepsis patients were enrolled, 184 patients 
developed SA-AKI  (74.49%). The number of AKI patients  in  the  training  and validation  sets were 130  (75.58%) and 
54 (72.00%), respectively. After Lasso regression analysis and univariate and multivariate Logistic regression analysis, 
four  independent  predictive  factors  related  to  the  occurrence  of  SA-AKI  were  selected,  namely  procalcitonin  (PCT), 
prothrombin activity (PTA), platelet distribution width (PDW), and uric acid (UA) were significantly associated with the 
onset  of  SA-AKI,  the  odds  ratio  (OR)  and  95%  confidence  interval  (95%CI)  was  1.03  (1.01-1.05),  0.97  (0.55-0.99),  
2.68  (1.21-5.96),  1.01  (1.00-1.01),  all P <  0.05,  respectively.  A  nomogram model  was  constructed  using  the  above 
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  脓毒症是指机体对感染反应失调导致威胁生

命的器官功能障碍［1］。肾脏是脓毒症常见的损伤

器官，全球 25%～75% 的急性肾损伤（acute kidney  

injury，AKI）与脓毒症相关。根据 2023 年第 28 届急

性病质量倡议工作组（the 28th Acute Disease Quality  

Initiative Workgroup，ADQI 28）共识报告诊断标准，

脓毒症发病后 7 d 内出现的 AKI 定义为脓毒症相关

性急性肾损伤（sepsis-associated acute kidney injury，

SA-AKI）［2］。SA-AKI 会导致脓毒症患者的高病死率

和不良预后［3］，并且在临床上不具有特异性。因此，

早期快速识别 AKI 是改善脓毒症患者预后的关键

环节之一。ADQI 28 建议，结合涉及肾脏损伤和功

能的生物标志物来提高 SA-AKI 诊断的敏感度［2，4］。 

然而对这些生物标志物的检测大多需要一定的实验

室设备，同时包括血清肌酐（serum creatinine，SCr）

和尿量在内的肾功能粗略标志物在早期诊断中有时

并不完全有效。

  临床预测模型可以预测特定临床场景下 AKI

的发生风险。有研究者利用机器学习算法，基于美

国重症监护医学信息数据库Ⅳ（Medical Information 

Mart for Intensive Care-Ⅳ，MIMIC-Ⅳ）数据构建了

SA-AKI 患者预后预测模型［5-6］，并利用列线图实现

了 SA-AKI 预后模型的可视化处理，使预测模型更

加直观［7］。但是既往因SA-AKI的诊断标准不一致，

目前仍缺少区分度高的用于 SA-AKI 诊断的预测模

型。因此，本研究根据 ADQI 28 共识 SA-AKI 诊断

标准，基于重症监护病房（intensive care unit，ICU）

脓毒症患者入院 24 h 内的资料构建 SA-AKI 风险预

测模型，并对模型进行验证和评价，以期为 ICU 脓

毒症患者 AKI 发生风险提供便捷的早期预测工具。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：回顾性收集 2017 年 1 月至 2022 年

12 月入住解放军联勤保障部队第九四〇医院重症

医学科的成人脓毒症患者。

1.1.1  纳入标准：① 入院诊断为脓毒症［1］的成人

患者；② ICU住院时间≥48 h且住院病例信息完整。

1.1.2  排除标准：① 有慢性肾脏病及肾功能异常患

者；② 有肾移植手术史者；③ 实验室化验检查数据

缺失值＞20% 的患者；④ 重复入院患者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经解

放军联勤保障部队第九四〇医院伦理委员会批准

（审批号：2021KYLL151）。

1.3  数据收集：① 一般信息：年龄、性别、总住院

时间、ICU 住院时间、吸烟史、饮酒史；② 入 ICU

后 24 h 内首次生命体征：体温、心率、呼吸频率、

平均动脉压；③ 入 ICU 后 24 h 内实验室化验结

果：血常规、血生化、凝血指标、动脉血气分析、降

钙素原（procalcitonin，PCT）等；④  入 ICU 后 24 h

内各类评分：急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，

APACHEⅡ）和序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）；⑤ 入 ICU 后 24 h 内治疗

情况：机械通气、肾脏替代治疗等。

1.4  研究终点：研究终点是脓毒症患者发病 7 d 内

的 AKI 事件。SA-AKI 依据 ADQI 28 的诊断标准［2］。

基线 SCr 定义为：① 住院前 12 个月内最近 1 次 

测量的 SCr 值；② 在没有既往 SCr 数值的情况下，

采取此次住院的首次 SCr 测量值。

1.5  统计学方法：使用 R 4.3.1 软件分析数据。采用

Shapiro-Wilk 法对计量资料进行正态性检验，符合

正态分布的数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用

t 检验；不符合正态分布的数据以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，采用秩和检验。计数资料用频

数或百分比表示，采用χ2 检验。将研究对象按照

7∶3 的比例随机分为训练集和验证集。采用 10 折

交叉验证 Lasso 回归法确定初步纳入模型的变量，

然后采用 Logistic 回归法建模，并绘制列线图。利用

Hosmer-Lemeshow 检验评价预测模型的校准度，并

绘制校准曲线；绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线），评估预测

four variables. ROC curve analysis  showed  that  the area under  the curve  (AUC) was 0.869  (95%CI was 0.870-0.930) 
in  the  training  set  and 0.710  (95%CI was 0.588-0.832)  in  the validation  set. The P-values of  the Hosmer-Lemeshow 
test  were  0.384  and  0.294,  respectively.  In  the  training  set,  with  an  optimal  cut-off  value  of  0.760,  a  sensitivity  of 
77.5% and specificity of 88.1% were achieved. Both DCA and CIC plots demonstrated the model's good clinical utility.   
Conclusion  A nomogram model based on clinical  indicators  of  sepsis patients  admitted  to  the  ICU within 24 hours 
could be used to predict the risk of SA-AKI, which would be beneficial for early identification and treatment on SA-AKI.

【Key words】  Sepsis;  Acute kidney injury;  Lasso regression;  Nomogram;  Prediction model
Fund program: Natural Science Foundation of Gansu Province of China (21JR11RA005); Lanzhou City Science 

and Technology Program Project of Gansu Province of China (2023-ZD-180)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20240221-00150
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模型的区分度；用决策曲线分析（decision curve 

analysis， DCA）和 临 床 影 响 曲 线（clinical impact 

curve，CIC）对预测模型的效能进行测试。将验证集

中患者相应数据纳入已构建的预测模型中，对模型

的性能进行验证。双侧均 P＜0.05 表示差异具有统

计学意义。

2 结 果 

2.1  临床基线资料：共纳入 247 例脓毒症患者，训

练集 172 例，验证集 75 例。训练集与验证集患者基

线资料比较差异均无统计学意义（均P＞0.05；表1）， 

具有可比性。

2.2  脓毒症患者发生AKI危险因素初步筛选（图1）： 

表 1　ICU 脓毒症患者基线特征

指标 总体（n＝247） 训练集（n＝172） 验证集（n＝75） χ 2/ Z / t 值 P 值

SA-AKI〔例（%）〕 184 （74.49） 130 （75.58） 54 （72.00） 0.353 0.553
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 61.00 （50.00，74.00） 60.00 （49.75，75.25） 65.00 （53.50，74.00） 0.586 0.444
男性〔例（%）〕 170（68.83）   120（69.77） 50（66.67） 3.630 0.844
吸烟史〔例（%）〕   66 （26.72）     46 （26.74） 20 （26.67） ＜0.001 0.990
饮酒史〔例（%）〕   24 （  9.72）     18 （10.47）   6 （  8.00） 0.362 0.548
MODS〔例（%）〕 124 （50.20）     83 （48.26） 41 （54.67） 0.859 0.354
手术情况〔例（%）〕 1.755 0.416
　无手术 121 （48.99）     86 （50.00） 35 （46.67）
　择期手术   41 （16.60）     25 （14.53） 16 （21.33）
　急诊手术   85 （34.41）     61 （35.47） 24 （32.00）
总住院时间〔d，M（QL，QU）〕 19.00 （12.50，35.00） 19.00 （11.00，34.00） 22.00 （13.00，36.50） 1.650 0.199
ICU 住院时间〔d，M（QL，QU）〕     8.00 （4.00，16.00） 7.00 （4.00，14.25） 10.00 （5.00，21.50） 3.493 0.062
生命体征〔M（QL，QU）〕
　体温（℃） 37.70 （37.00，38.50） 37.60 （37.00，38.50） 38.00 （37.30，38.60） 3.065 0.080
　心率（次 /min） 127.00 （111.00，144.50） 127.50 （110.75，144.25） 127.00 （112.50，143.50） 0.026 0.873
　呼吸频率（次 /min） 30.00 （26.00，36.00） 30.00 （26.00，36.00） 30.00 （27.00，35.00） 0.481 0.488
　平均动脉压（mmHg） 63.00 （55.00，70.00） 65.00 （56.75，71.00） 60.00 （52.00，68.00） 6.823 0.009
评分系统〔分，M（QL，QU）〕
　SOFA 评分 10.00 （7.00，13.00） 10.00 （6.75，13.00） 11.00 （7.00，14.00） 2.107 0.147
　APACHEⅡ评分 18.00 （13.00，26.00） 18.00 （13.00，26.25） 16.00 （12.00，26.00） 0.308 0.579
实验室指标
　PCT〔μg/L，M（QL，QU）〕 12.54 （1.60，59.88） 12.14 （1.58，62.79） 13.78 （2.08，53.91） 0.007 0.934
　乳酸〔mmol/L，M（QL，QU）〕 2.70 （1.60，4.55） 2.40 （1.58，4.40） 2.80 （1.95，4.87） 2.838 0.092
　氧合指数〔mmHg，M（QL，QU）〕 188.00 （117.00，271.50） 201.83 （123.35，271.25） 182.00 （110.00，267.91） 0.326 0.568
　纤维蛋白原〔g/L，M（QL，QU）〕 3.99 （2.84，5.37） 3.83 （2.85，4.85） 4.38 （2.85，5.96） 3.953 0.147
　国际标准化比值〔M（QL，QU）〕 1.28 （1.12，1.58） 1.28 （1.15，1.55） 1.24 （1.08，1.69） 0.550 0.458
　凝血酶原比率〔M（QL，QU）〕 1.29 （1.14，1.61） 1.29 （1.15，1.56） 1.30 （1.08，1.74） 0.229 0.632
　PTA（%，x±s） 61.80±24.78 59.97±23.55 65.99±27.09 3.107 0.079
　凝血酶原时间〔s，M（QL，QU）〕 15.20 （13.50，18.55） 15.15 （13.67，18.12） 15.20 （12.75，19.00） 0.857 0.355
　活化部分凝血活酶时间〔s，M（QL，QU）〕 37.00 （30.30，49.20） 37.10 （30.08，48.15） 36.10 （30.50，51.15） 0.108 0.742
　凝血活酶时间〔s，M（QL，QU）〕 16.60 （15.50，18.15） 16.60 （15.60，18.00） 16.60 （15.45，18.75） 0.313 0.576
　D- 二聚体〔mg/L，M（QL，QU）〕 6.49 （3.02，13.37） 6.33 （3.02，12.12） 6.72 （3.02，15.91） 0.030 0.862
　白细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 13.27 （8.13，18.84） 13.29 （8.13，18.70） 13.20 （8.30，20.19） 0.199 0.655
　淋巴细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 0.64 （0.41，1.14） 0.62 （0.40，1.06） 0.70 （0.46，1.38） 1.820 0.177
　中性粒细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 11.43 （6.49，16.81） 11.61 （6.46，16.80） 10.82 （6.58，17.00） 0.031 0.861
　中性粒细胞 / 淋巴细胞比值〔M（QL，QU）〕 15.73 （7.30，27.52） 15.29 （7.32，27.83） 16.10 （7.05，26.05） 0.072 0.788
　中性粒细胞百分比〔%，M（QL，QU）〕 0.94 （0.87，89.75） 0.94 （0.87，89.77） 0.95 （0.88，89.75） 0.053 0.818
　血小板计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 122.00 （56.00，189.00） 114.00 （55.25，188.00） 126.00 （71.00，188.00） 0.703 0.402
　单核细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 0.60 （0.35，0.92） 0.60 （0.35，0.95） 0.58 （0.35，0.85） 0.244 0.621
　血小板平均体积〔fl，M（QL，QU）〕 11.00 （9.90，12.00） 11.00 （9.90，11.90） 11.10 （10.05，12.25） 0.465 0.495
　PDW〔%，M（QL，QU）〕 16.70 （16.30，17.00） 16.60 （16.30，17.05） 16.70 （16.35，16.95） 0.086 0.769
　血红蛋白〔g/L，M（QL，QU）〕 99.00 （78.00，124.00） 93.00 （75.75，124.00） 102.00 （85.00，124.00） 1.929 0.165
　红细胞分布宽度变异系数〔%，M（QL，QU）〕 14.40 （13.30，15.80） 14.40 （13.40，15.83） 14.30 （13.25，15.60） 1.090 0.296
　红细胞分布宽度标准差〔fl，M（QL，QU）〕 47.00 （43.95，52.60） 47.50 （44.20，52.78） 46.50 （43.70，49.90） 2.329 0.127
　天冬氨酸转氨酶〔U/L，M（QL，QU）〕 41.00 （20.50，111.50） 40.50 （21.00，103.75） 41.00 （19.50，119.00） 0.015 0.903
　丙氨酸转氨酶〔U/L，M（QL，QU）〕 26.00 （15.00，74.00） 26.50 （15.00，72.50） 26.00 （14.50，75.00） 0.026 0.873
　总蛋白〔g/L，M（QL，QU）〕 43.30 （38.20，47.85） 43.30 （37.40，49.15） 43.90 （39.05，47.25） 0.019 0.891
　白蛋白〔g/L，M（QL，QU）〕 26.90 （22.75，30.85） 26.65 （22.45，30.63） 27.40 （23.90，32.30） 1.681 0.195
　球蛋白〔g/L，M（QL，QU）〕 19.60 （15.65，25.70） 19.60 （15.17，26.72） 20.00 （16.20，25.40） 0.003 0.953
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续表

表 1　ICU 脓毒症患者基线特征

指标     总体（n＝247）     训练集（n＝172） 验证集（n＝75） χ 2/ Z / t 值 P 值

　白蛋白 / 球蛋白〔M（QL，QU）〕 1.70 （1.40，2.20） 1.70 （1.30，2.20） 1.80 （1.50，2.20） 0.680 0.410
　SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕 96.00 （62.50，171.00） 102.50 （62.75，175.75） 90.00 （62.50，152.00） 0.083 0.774
　尿素氮〔mmol/L，M（QL，QU）〕 11.30 （7.60，16.30） 11.25 （7.60，16.95） 12.10 （7.65，15.50） 0.042 0.837
　尿素肌酐比值〔M（QL，QU）〕 0.10 （0.08，0.15） 0.10 （0.08，0.14） 0.11 （0.08，0.15） 0.579 0.447
　总胆红素〔μmol/L，M（QL，QU）〕 15.70 （9.90，32.70） 15.45 （9.90，32.70） 15.90 （9.95，33.14） 0.047 0.828
　间接胆红素〔μmol/L，M（QL，QU）〕 6.30 （4.30，12.15） 6.15 （4.29，12.10） 7.00 （4.35，12.30） 0.405 0.525
　直接胆红素〔μmol/L，M（QL，QU）〕 9.30 （5.10，19.98） 9.00 （5.41，19.94） 9.60 （4.55，21.15） 0.035 0.852
　碱性磷酸酶〔U/L，M（QL，QU）〕 70.00 （51.50，115.50） 70.00 （50.75，117.25） 71.00 （53.00，113.50） 0.059 0.808
　γ- 谷氨酰基转移酶〔U/L，M（QL，QU）〕 40.00 （20.00，103.00） 36.50 （19.00，97.00） 52.00 （24.50，109.00） 1.445 0.229
　视黄醇结合蛋白〔mg/L，M（QL，QU）〕 16.00 （10.00，25.50） 17.00 （10.00，26.25） 16.00 （9.00，23.50） 0.844 0.358
　前白蛋白〔g/L，M（QL，QU）〕 66.00 （39.50，112.50） 69.00 （38.75，114.00） 59.00 （41.00，108.00） 0.273 0.601
　乳酸脱氢酶〔U/L，M（QL，QU）〕 367.00 （253.00，554.50） 367.00 （256.25，551.75） 368.00 （251.50，555.00） 0.060 0.807
　UA〔μmol/L，M（QL，QU）〕 352.00 （264.00，488.00） 359.50 （268.75，502.25） 333.00 （234.00，459.50） 1.249 0.264
　Cys C〔mg/L，M（QL，QU）〕 1.50 （1.00，2.38） 1.50 （1.00，2.32） 1.50 （0.85，2.45） 0.068 0.794
　β2- 微球蛋白〔mg/L，M（QL，QU）〕 5.04 （3.06，8.75） 4.95 （3.08，8.47） 6.10 （3.04，9.75） 0.157 0.692
　估算肾小球滤过率〔mL/min，M（QL，QU）〕 52.61 （27.60，89.70） 51.43 （28.02，88.59） 54.15 （26.79，93.34） 0.041 0.840
　入科 8 h 尿量〔mL，M（QL，QU）〕 650.0 （350.0，1 150.0） 650.0 （350.0，1 200.0） 600.0 （375.0，1 025.0） 0.038 0.846
　入科 24 h 尿量〔mL，M（QL，QU）〕 2 500.0 （1 650.0，3 450.0） 2 500.0 （1 650.0，3 450.0）2 550.0 （1 425.0，3 405.0） 0.031 0.860
治疗〔例（%）〕
　血管活性药 197 （79.76） 133 （77.33） 64 （85.33） 2.074 0.150
　非甾体抗炎药   59 （23.89）   44 （25.58） 15 （20.00） 0.895 0.344
　肾脏替代治疗   56（22.67）   38（22.09） 18（24.00） 1.334 0.509
　机械通气 216 （87.45） 150 （87.21） 66 （88.00） 0.030 0.863

注：ICU 为重症监护病房，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，MODS 为多器官功能障碍综合征，SOFA 为序贯器官衰竭评分，

APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，PCT 为降钙素原，PTA 为凝血酶原活动度，PDW 为血小板分布宽度，SCr 为血清肌酐，UA 为

尿酸，Cys C 为胱抑素 C；1 mmHg≈0.133 kPa

将纳入的 65 个变量用 Lasso 回归降维处理，提取出

重要的预测因素，结果显示，有 8 个变量与脓毒症

患者发生 AKI 有关，分别是 ICU 住院时间、24 h 内

PCT、凝血酶原活动度（prothrombin activity，PTA）、

SCr、血 小 板 分 布 宽 度（platelet distribution width，

PDW）、尿酸（uric acid，UA）、胱抑素 C（cystatin C，

Cys C）以及入科 8 h 尿量。

2.3  单因素和多因素 Logistic 回归分析（表 2）：单

因素 Logistic 回归分析结果显示，上述 Lasso 回归分

析纳入的 8 个变量均属于 ICU 脓毒症患者发生 AKI

注：A 为惩罚项的交叉验证图；B 为惩罚参数的不同值上绘制 Lasso 回归系数；ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤

图 1  Lasso 回归筛选 ICU 脓毒症患者发生 AKI 的危险因素

的相关危险因素（均 P＜0.01）；将此 8 个变量全部

纳入多因素 Logistic 回归分析，结果显示 PCT、PTA、

PDW 和 UA 是 ICU 脓毒症患者发生 AKI 的独立危

险因素（均 P＜0.05）。

2.4  列线图预测模型的构建（图 2）：根据多因素 

Logistic 回归分析结果构建列线图。根据每项指标

垂直划线到评分轴上从而得到评分，最后将评分相

加得到总分，总分向下的垂直线对应脓毒症患者发

生 AKI 的概率，用于临床预测 ICU 脓毒症患者发生

AKI 的风险。
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表 2　ICU 中脓毒症患者发生 AKI 危险因素的 
单因素和多因素 Logistic 回归分析

变量
单因素分析 多因素分析

OR（95%CI）    P 值 OR（95%CI） P 值

ICU 住院时间 1.07（1.02～1.13） 0.008 1.04（0.97～1.12） 0.240 
PCT 1.03（1.02～1.06）＜0.001 1.03（1.01～1.05） 0.014 
PTA 0.97（0.95～0.98）＜0.001 0.97（0.55～0.99） 0.009 
SCr 1.01（1.01～1.02）＜0.001 1.00（0.99～1.01） 0.610 
PDW 2.32（1.32～4.32） 0.005 2.68（1.21～5.96） 0.015 
UA 1.01（1.00～1.01）＜0.001 1.01（1.00～1.01） 0.001 
Cys C 2.33（1.48～4.03） 0.001 1.18（0.64～2.16） 0.602 
入科 8 h 尿量 1.00（1.00～1.00） 0.009 1.00（1.00～1.00） 0.134 

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，PCT 为降钙素原，

PTA 为凝血酶原活动度，SCr 为血清肌酐，PDW 为血小板分布宽度， 

UA为尿酸，Cys C为胱抑素C，OR 为优势比，95%CI 为95%可信区间

2.5  预测模型的评价和内部验证：在训练集和验

证集中，ROC 曲线显示（图 3；表 3），预测模型的曲

线下面积（area under the curve，AUC）分别为 0.869

〔95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）为

0.807～0.930〕和 0.710（95%CI 为 0.588～0.832），高

于各个独立危险因素的 AUC；校准曲线显示（图 4），

模型预测与观察结果具有良好的一致性，Hosmer-

Lemeshow 检验 P 值分别为 0.384 和 0.294，不具有

显著性；DCA 曲线显示（图 5），预测模型可获得比

“全部干预”或“不干预”策略更大的净收益；CIC

结果显示（图 6），当风险阈值高于 0.76 时，高风险患

者的数量（模型预测的 AKI 例数）与事件高风险患

者的数量（AKI 真阳性例数）高度匹配。

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为曲线下面积

图 3  训练集（A）和验证集（B）中 ICU 脓毒症患者发生 AKI 风险预测模型的 ROC 曲线

－ － 

表 3 各危险因素及列线图模型对 
ICU 脓毒症患者发生 AKI 的预测价值

指标

训练集 验证集

AUC
最佳

截断值

敏感度

（%）

特异度

（%）
AUC

最佳

截断值

敏感度

（%）

特异度

（%）

PCT 0.757 3.140 78.3 66.7 0.581 2.375 77.8   42.9
PTA 0.700 51.55 42.6 90.5 0.598 75.65 68.5   57.1
PDW 0.644 16.65 56.6 73.8 0.670 16.75 48.1   81.0
UA 0.774 382.50 55.0 88.1 0.672 257.00 77.8   57.1
预测模型 0.869 0.760 77.5 88.1 0.710 0.821 35.2 100.0

注：PCT 为降钙素原，PTA 为凝血酶原活动度，PDW 为血小板

分布宽度，UA 为尿酸，ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，

AUC 为曲线下面积

3 讨 论 

  SA-AKI 是危重症患者常见并发症， 比其他因

素引起的 AKI 具有更长的住院时间，更高的病死率

以及更差的预后［8］。尽管报道了许多与 SA-AKI 早

期诊断和预后相关的新型生物标志物，但因多种因

素的影响，其在临床中的应用是有限的［9-10］。本研

究尝试用脓毒症患者入院初期的临床资料构建并验

证了用于预测 ICU 脓毒症患者 7 d 内发生 AKI 的列

线图模型，该模型包含 4 个临床上容易获得的指标，

分别是 PCT、PTA、PDW 和 UA，从而实现对 SA-AKI 

早期监测和制定个体化决策，为早期识别高风险

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，PCT 为降钙素原，
PTA 为凝血酶原活动度，PDW 为血小板分布宽度，UA 为尿酸

图 2  预测 ICU 脓毒症患者发生 AKI 的列线图
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SA-AKI 患者提供一定的临床参考。

  PCT 被广泛用作诊断细菌感染的生物标志物，

并作为脓毒症患者细菌感染严重程度和抗菌药物

质量的参考依据。PCT 已被证明是各种疾病中 AKI 

发生和恢复的预测因子，可能存在以下几种机制：

① SA-AKI 是由感染和炎症状态期间血液中促炎细

胞因子和趋化因子水平升高引起的；② PCT 可以通

过增加白细胞介素 -6 和肿瘤坏死因子 -α 的合成

来破坏肾小球系膜细胞，从而诱导肌动蛋白微丝的

破坏和细胞凋亡，进一步引起肾损伤［11］；③ PCT 水

平增加与肾小球滤过率降低相关，即使在 SCr 显著

增加之前的 AKI 早期阶段也是如此［12］；④ PCT 是

炎症部位的单核细胞趋化剂，有助于炎症介导的细

胞损伤。本研究显示，PCT 与脓毒症患者 7 d 内发

生 AKI 呈正相关。因此，在脓毒症群体中早期常规

检测 PCT 有利于识别发生 AKI 的高风险人群。

  机体发生脓毒症时，炎症过程会损伤血管内

皮，激活血小板并导致凝血功能障碍，进一步引起

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤

图 4  训练集（A）和验证集（B）中 ICU 脓毒症患者发生 AKI 风险预测模型的校准曲线

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，DCA 为决策曲线分析；虚线代表 95% 可信区间

图 5  训练集（A）和验证集（B）中 ICU 脓毒症患者发生 AKI 风险预测模型的 DCA 曲线

注：ICU 为重症监护病房，AKI 为急性肾损伤，CIC 为临床影响曲线；虚线代表 95% 可信区间

图 6  训练集（A）和验证集（B）中 ICU 脓毒症患者发生 AKI 风险预测模型的 CIC 曲线
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AKI。血小板减少和 PTA 降低与脓毒症患者各器官

的较差预后相关［13］。研究显示，血小板计数、PCT

和 PTA 为脓毒症患者发生 AKI 的独立危险因素，由

上述指标构建预测模型的 AUC 为 0.855，敏感度为

77.6%，特异度为 82.4%［14］。提示 PTA 与脓毒症患

者发生 AKI 有较强的关联，与本研究结果一致。

  PDW 是反映血液内血小板体积变异的参数，其

数值越大，代表血小板的均一性越差。随着脓毒症

病程进展，新代偿产生的血小板体积差距增大，引起 

PDW 变化［15］。研究显示，脓毒症死亡组 PDW 明显

高于存活组，PDW 增加与脓毒症患者更高的病死率

有关［16］。有研究者通过比较脓毒症患者与 SA-AKI 

患者的血小板指数发现，血小板指数中平均血小板

体积和 PDW 差异存在统计学意义［17］，证明 PDW 是

脓毒症患者发生 AKI 的危险因素。本研究也显示

PDW 为脓毒症患者发生 AKI 的独立预测因素，其预

测 AKI 的 AUC 为 0.670，敏感度为 48.1%，特异度为

81.0%，且联合 PCT、PTA 和 UA 的诊断效能更高。

  UA 是嘌呤代谢的最终产物，研究表明，UA 通

过促炎症、促氧化应激、诱导线粒体功能障碍、激活

肾素 - 血管紧张素系统导致肾血管收缩和肾血管内

皮损伤等，从而造成肾损伤［18］。因此，血 UA 水平会

引起肾脏微循环的改变，从而增加AKI的发生风险。

研究显示，脓毒症患者血清 UA 每增加 60 μmol/L， 

AKI 风险将增加 31.7%［19］。UA 作为脓毒症患者发

生 AKI 的独立预测指标与本研究结果一致。

  本研究的优势：首先，与之前提出的基于临床

危险因素的模型相比，本研究构建的预测模型较为

简便，并且不受年龄、性别等指标限制；其次，模型

纳入的指标在临床上易于收集，相比其他研究的预

测模型敏感度、特异度更好；最后，本研究病例来

自综合 ICU，病情较为严重，因此本模型为更严重的

ICU 患者提供了早期诊治疾病的可能。

  本研究的局限性：首先，为单中心回顾性研究，

样本量较少，可能影响预测模型的准确性及临床适

用性，后续可加大样本量进行多中心研究；其次，作

为疾病预测模型，仅进行了内部验证，未进行外部验

证；最后，对缺失值的处理，采用了多重插补法和邻

近插补法，这两个插补方法可能会引起数据集误差。

  综上所述，本研究基于诊断脓毒症 24 h 内的临

床数据，依据 ADQI 28 共识的 SA-AKI 作为诊断依

据，构建 SA-AKI 风险预测模型并进行内部验证，对

脓毒症患者 7 d 内发生 AKI 有一定的识别能力。脓

毒症早期临床变量 PCT、PTA、PDW 和 UA 可用于

预测 SA-AKI 的发生概率，从而指导早期个体化救

治方案的制定，从而有助于改善患者预后。
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