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【摘要】 目的  建立体外心肺复苏（ECPR）患者发生急性肾损伤（AKI）的预测模型，评估模型的预测价值

并进行验证。方法  采用多中心回顾性队列研究方法。① 收集 2016 年 1 月至 2024 年 8 月嘉兴市第一医院收

治的在心肺复苏（CPR）期间行 ECPR 患者的临床资料作为建模队列。临床资料包括患者的特征信息、ECPR 期

间相关治疗信息、体外膜肺氧合（ECMO）运行后参数、ECMO 相关变量信息，并根据 ECMO 治疗期间是否发生

AKI 分为 AKI 组和非 AKI 组。比较两组患者临床资料的差异；采用多因素 Logistic 回归分析筛选 ECMO 治疗期

间发生 AKI 的独立危险因素，并构建列线图预测模型；采用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估模型的预测

价值，采用 Bootstrap 法重复抽样 1 000 次进行模型的内部验证，采用校准曲线和 Hosmer-Lemeshow 检验对列线

图模型的预测效能进行验证，采用决策曲线分析（DCA）评估模型的临床效用。② 收集 2024 年 5 月至 2025 年 

6 月桐乡市第一人民医院和平湖市第一人民医院收治的在 CPR 期间行 ECPR 患者的临床资料作为外部验证队

列，采用 ROC 曲线分析评价模型的预测效能。结果  ① 建模队列最终共纳入 108 例 ECPR 患者，其中 78 例患

者在 ECMO 治疗期间发生 AKI，30 例未发生 AKI，AKI 发生率为 72.2%。与非 AKI 组比较，AKI 组患者序贯器

官衰竭评分（SOFA）、血肌酐（SCr）、血乳酸水平更高，降钙素原（PCT）水平更低，低灌流时间更长（均 P＜0.05）； 

两组其他临床资料差异均无统计学意义。多因素 Logistic 回归分析显示，SOFA 评分〔优势比（OR）＝1.288，

95% 置信区间（95%CI）为 1.055～1.571，P＝0.013〕、SCr（OR＝1.010，95%CI 为 1.002～1.018，P＝0.015）、血乳

酸（OR＝1.151，95%CI 为 1.036～1.279，P＝0.009）升高及低灌流时间延长（OR＝1.059，95%CI 为 1.007～1.114，

P＝0.026）是 ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 AKI 的独立危险因素；根据上述独立危险因素构建列线图预测模

型。ROC 曲线分析显示，列线图模型预测 ECPR 患者发生 AKI 的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.858（95%CI 为
0.782～0.934，P＜0.001），敏感度和特异度分别为71.8%、83.3%。采用Bootstrap法自主抽样1 000次后得到的数

据显示，C 指数为 0.822，Hosmer-Lemeshow 检验显示，校准曲线与理想曲线拟合度良好（χ2＝6.402，P＝0.602）， 

提示模型效能良好。DCA 验证结果表明，对于多数患者而言，使用列线图预测模型的收益更多。② 外部验证

队列最终共纳入 31 例 ECPR 患者，外部验证人群的性别、年龄、基础疾病等一般资料及 4 项构建列线图预测模

型的核心独立危险因素差异均无统计学意义，符合外部验证的研究设计要求。ROC 曲线分析显示，列线图模型

预测 ECPR 患者发生 AKI 的 AUC 为 0.833（95%CI 为 0.654～1.000，P＜0.001），敏感度和特异度分别为 70.0%、

85.7%。结论  基于低灌流时间联合 SOFA 评分、SCr、血乳酸构建了 ECPR 患者 AKI 列线图预测模型，且通过

内外部验证证实该模型具有良好的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To  establish  a  predictive model  for  acute  kidney  injury  (AKI)  in  patients  undergoing 
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR), and to evaluate and validate its predictive value.  Methods  A 
multicenter  retrospective  cohort  study  was  conducted.  1)  The  clinical  data  of  the  patients  undergoing  ECPR  during 
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cardiopulmonary resuscitation  (CPR) admitted to  the First Hospital of Jiaxing between January 2016 and August 2024 
were collected as the modeling cohort. The clinical data included patient characteristic  information, relevant treatment 
information during ECPR, post-extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) operation parameters, and ECMO-related 
variable  information. The patients were divided  into  an AKI group and a non-AKI group according  to  the  occurrence 
of  AKI  during  ECMO  support.  The  differences  in  clinical  characteristics  between  the  two  groups  were  compared. 
Multivariate Logistic regression analysis was used to screen independent risk factors for AKI during ECMO therapy, and 
a nomogram model was established. The predictive value of the model was evaluated by receiver operator characteristic 
curve (ROC curve). Internal validation of the model was performed using the Bootstrap method with 1 000 resamplings. 
The predictive performance of the nomogram model was verified using calibration curves and the Hosmer-Lemeshow test, 
and the clinical utility of the model was assessed by decision curve analysis (DCA). 2) The clinical data of the patients 
who  received ECPR during CPR admitted  to  the First People's Hospital  of Tongxiang and  the First People's Hospital 
of Pinghu from May 2024 to June 2025 were selected for external validation. The predictive efficacy of  the model was 
evaluated  by ROC  curve  analysis.  Results  1) A  total  of  108 ECPR patients were  finally  enrolled  in  the modeling 
cohort,  among  whom  78  developed  AKI  during  ECMO  treatment  and  30  did  not,  with  an  AKI  incidence  of  72.2%. 
Compared  with  the  non-AKI  group,  the  patients  in  the  AKI  group  had  higher  Sequential  Organ  Failure  Assessment 
(SOFA) score,  serum creatinine  (SCr), blood  lactic acid,  lower procalcitonin  (PCT), and  longer hypoperfusion  time  (all 
P<0.05).  There  were  no  significant  differences  in  other  clinical  data  between  the  two  groups.  Multivariate  Logistic 
regression  analysis  showed  that  increased SOFA score  [odds  ratio  (OR)=1.288,  95% confidence  interval  (95%CI) was 
1.055-1.571, P=0.013], SCr (OR=1.010, 95%CI was 1.002-1.018, P=0.015) and blood lactic acid (OR=1.151, 95%CI 
was  1.036-1.279, P=0.009),  and  prolonged  hypoperfusion  time  (OR=1.059,  95%CI  was  1.007-1.114, P=0.026)  were 
independent risk factors for AKI during ECMO in ECPR patients. A nomogram prediction model was constructed based 
on  the  above  independent  risk  factors. ROC  curve  analysis  showed  that  the  area  under  the ROC  curve  (AUC)  of  the 
nomogram model for predicting AKI in ECPR patients was 0.858 (95%CI was 0.782-0.934, P<0.001), with a sensitivity 
of 71.8% and a specificity of 83.3%. After 1 000 Bootstrap resamplings, the C-index was 0.822. The Hosmer-Lemeshow 
test  and  calibration  curve  showed  good  fitness  between  the  predicted  and  ideal  probabilities  (χ2=6.402,  P=0.602), 
indicating  favorable  model  performance.  DCA  results  suggested  that  using  the  nomogram model  achieved  higher  net 
benefit for most patients. 2) A total of 31 patients who received ECPR were enrolled for external validation. There were 
no significant differences in baseline data such as gender, age, or underlying diseases as well as four core independent 
risk factors for constructing a nomogram predictive model between the external validation cohort and the primary cohort, 
meeting the requirements of external validation design. ROC curve analysis showed that the AUC of the nomogram model 
for predicting AKI in ECPR patients was 0.833 (95%CI was 0.654-1.000, P<0.001), with a sensitivity of 70.0% and a 
specificity of 85.7%.  Conclusions  A nomogram model for predicting AKI in ECPR patients is established based on 
hypoperfusion  time combined with SOFA score, SCr, and blood  lactic acid. The model has been confirmed  to possess 
good predictive value through both internal and external validation.
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  作为常规心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation， 

CPR）无效时的一种高级生命支持技术，体外心肺复

苏（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation，ECPR） 

通过快速建立体外膜肺氧合（extracorporeal membrane  

oxygenation，ECMO）为患者提供循环与呼吸支持 ［1］。 

多项研究表明，与常规 CPR 相比，ECPR 可显著提高

难治性心搏骤停患者的生存率，已成为该危重人群

的关键救治手段［2-4］。然而，ECPR 患者在经历全身

性缺血再灌注损伤、炎症风暴及微循环障碍后，急

性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的发生风险显著

高于常规接受ECMO支持的非心搏骤停患者 ［5］。研 

究显示，ECPR 患者 AKI 发生率高达 63%～72%，且

AKI 的发生增加了患者的死亡风险及医疗负担［1，6］。 

因此，早期识别 ECPR 后 AKI 高危患者并实施精准

干预，对于改善预后至关重要。现有研究已提出多项

AKI 预测指标，例如：血管活性肌力评分（Vasoactive  

Inotropic Score，VIS）预测 ECMO 患者发生 AKI 的受 

试者工作特征曲线下面积（area under  the  receiver 

operator characteristic curve，AUC）可达 0.80，敏感度

为 71.87%，特异度为 80.00%［7］；上机时血乳酸水平

是合并 AKI 患者 28 d 肾功能未恢复的独立危险因 

素［8］。然而，此类研究大多局限于单一维度指标，未

能有效整合 ECMO 运行过程中的关键参数，导致其

预测敏感度、特异度和时效性不足。本研究旨在通 

过系统性分析 ECPR 患者的多维度临床数据，运用

多因素分析方法识别 ECPR 相关 AKI 的独立危险

因素，并进一步构建预测模型，利用受试者工作特征

曲线（receiver operator characteristic curve，ROC曲线）
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评估其预测效能，以期为开发 ECPR 专属动态预测

工具及实现床旁快速风险识别提供科学依据。

1 资料与方法 
1.1 研究对象：采用多中心回顾性队列研究方法，

分析 2016 年 1 月至 2025 年 6 月嘉兴市第一医院、

桐乡市第一人民医院、平湖市第一人民医院收治的

在 CPR 期间行 ECPR 患者的临床资料。

1.1.1 纳入标准：① 年龄≥18 岁且＜75 岁；② 有

见证的心搏骤停，15 min内开始持续不间断CPR ［9］； 

③ 行积极有效的 CPR；④ 标准CPR超过20 min未恢 

复有效自主循环，或间断短时间恢复自主循环但期

间又反复出现心搏骤停。

1.1.2 排除标准：① 在 CPR 术前已经进行 ECMO；

② 病历信息缺失＞20%；③ ECMO 前接受过连续性

肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy，

CRRT）；④ 存在终末期肾病。

1.2 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

了嘉兴市第一医院伦理委员会的审核批准（审批号：

2025-LY-035），同时在中国临床试验注册中心完成

注册（注册号：ChiCTR2500095317）。

1.3 资料收集：从三家医院的急诊、住院电子病历、

重症监护电子信息系统中收集所有研究数据，包括

32 个变量。① 患者特征信息：性别、年龄、吸烟史、

高血压、糖尿病、高血脂、原发疾病；② ECMO 期间

相关治疗信息：院前气管插管、首次负荷剂量肝素、

肾上腺素、去甲肾上腺素、垂体后叶素、主动脉内球

囊反搏（intra-aortic balloon counterpulsation，IABP）、

输血、亚低温治疗、24 h胶体量（ECMO上机第1天）、

24 h 晶体量（ECMO 上机第 1 天）；③ ECMO 运行后

参数：序贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure 

Assessment，SOFA）、血肌酐（serum creatinine，SCr；

ECMO 上机后首次测量值）、血清白蛋白（albumin，

Alb）、pH 值、血乳酸、降钙素原（procalcitonin，PCT）、 

总胆红素（total bilirubin，TBil）、血红蛋白（hemoglobin， 

Hb）、血小板计数（platelet count，PLT）、肌钙蛋白、

超敏 C-反应蛋白（high-sensitivity C-reactive protein，

hsCRP）；④ ECMO 相关变量信息：低灌流时间（从

CPR 开始到启动离心泵并达到流量稳定所用的时

间）、ECMO 起始流量、ECMO 起始转速、ECMO 前左

室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）。

1.4 分组：将 2016 年 1 月至 2024 年 8 月嘉兴市第

一医院收治的在CPR期间行ECPR的患者作为建模

队列；将 2024 年 5 月至 2025 年 6 月桐乡市第一人 

民医院和平湖市第一人民医院收治的在 CPR 期 

间行 ECPR 的患者作为外部验证队列。外部验证队 

列纳入排除标准、观察指标定义及统计分析方法与

建模队列保持一致。根据 ECMO 治疗期间是否发生 

AKI分为AKI组和非AKI组。AKI定义参照2012版 

改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes，KDIGO）［10］指南中 AKI 诊断标准：

① 48 h 内 SCr 升高≥26.5 μmol/L；② 7 d 内 SCr 超

过基础值 1.5 倍，或尿量＜0.5 ml·kg-1·h-1 连续 6 h。

1.5 统计学处理：收集的数据分别应用 SPSS 27.0、

R4.3.2 软件进行分析处理。计量资料均呈非正态分

布，表示为中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕，分类变

量表示为频数（百分比）。非正态分布数据组间比

较采用 Mann-Whitney 检验，分类变量组间比较采用 

χ2 检验或 Fisher 精确检验。采用单因素分析比较 

AKI 组与非 AKI 组患者临床资料；将单因素分析中

差异有统计学意义的变量纳入二元多因素 Logistic

回归分析，筛选 ECMO 期间发生 AKI 的独立危险因

素；通过 ROC 曲线分析得出各影响因素的诊断效能

和最佳截断值，绘制列线图预测模型。通过1 000次 

Bootstrap法构建校准曲线，采用Hosmer-Lemeshow检 

验评价模型的拟合程度，通过 10 折交叉验证法进行

临床决策曲线分析（decision curve analysis，DCA），评 

价模型的临床有效性。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 
2.1 临床资料（表 1）：建模队列最终共纳入 108 例

ECPR 患者，其中男性 75 例（占 69.4%），女性 33 例 

（占 30.6%）；年龄 56.0（44.0，67.0）岁；78 例患者在

ECMO 治疗期间发生 AKI，30 例未发生 AKI，AKI 的

发生率为72.2%。AKI组与非AKI组患者性别、年龄、

吸烟史、基础疾病、原发疾病、院前气管插管、首次

负荷剂量肝素、肾上腺素、去甲肾上腺素、垂体后叶

素、IABP、输血、亚低温治疗、24 h 胶体量（ECMO 上 

机第 1 天）、24 h 晶体量（ECMO 上机第 1 天）、血清 

Alb、pH值、TBil、Hb、PLT、肌钙蛋白、hs-CRP、ECMO 

起始流量、ECMO 起始转速、ECMO 前 LVEF 差异均

无统计学意义。AKI 组患者 SOFA 评分、SCr、血乳

酸水平均高于非AKI组，PCT低于AKI组，且低灌流 

时间较非 AKI 组延长（均 P＜0.05）。

2.2 二元多因素 Logistic 回归分析（表 2）：SOFA 评

分、SCr、血乳酸升高及低灌流时间延长是 ECPR 患

者在 ECMO 治疗期间发生 AKI 的独立危险因素（均 

P＜0.05）。
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2.3 各项危险因素的预测价值分析（表 3；图 1）：

ROC 曲线分析显示，SOFA 评分、SCr、血乳酸、低灌

流时间对ECPR患者ECMO治疗期间发生AKI均有 

一定预测价值（均 P＜0.05）。

2.4 ECPR 患者 AKI 列线图预测模型的建立及效能 

评估：基于ROC曲线分析得出的ECPR患者发生AKI 

的预测变量建立列线图模型，每项指标对应相应分

值，总分越高，AKI 发生概率越大（图 2）。ROC 曲线

分析显示，列线图预测模型的AUC为0.858 〔95%置 

表 1　ECMO 治疗期间是否发生 AKI 两组 ECPR 患者临床资料比较

指标 非 AKI 组（30 例） AKI 组（78 例） 统计量值 P 值

男性〔例（%）〕 20（67） 55（71） χ2＝0.151 0.698
年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 54.0（51.0，61.0） 56.0（47.0，66.5） Z＝-0.139 0.892
吸烟史〔例（%）〕   4（13） 22（28） χ2＝2.622 0.105
基础疾病〔例（%）〕
　高血压 16（53） 43（55） χ2＝0.028 0.867
　糖尿病   6（20） 18（23） χ2＝0.119 0.730
　高血脂 2（7） 1（1） - 0.186
原发疾病〔例（%）〕 - 0.401
　爆发性心肌炎   4（13） 4（5）
　ACS 2（7） 6（8）
　心源性休克 10（33） 32（41）
　肺栓塞 0（0） 3（4）
　恶性心律失常   4（13） 16（21）
　失血性休克   4（13）   4（5）
　窒息缺氧   6（20） 10（13）
　恶性肿瘤 0（0） 3（4）
院前气管插管〔例（%）〕 12（40） 19（24） χ2＝2.590 0.108
首次负荷剂量肝素〔例（%）〕   30（100） 77（99） - 0.999
肾上腺素〔例（%）〕 24（80） 55（71） χ2＝0.993 0.319
去甲肾上腺素〔例（%）〕 26（87） 73（94） - 0.260
垂体后叶素〔例（%）〕 10（33） 20（26） χ2＝0.639 0.424
IABP〔例（%）〕   6（20） 12（15） χ2＝0.332 0.564
输血〔例（%）〕 26（87） 66（85） - 1.000
亚低温治疗〔例（%）〕 18（60） 38（49） χ2＝1.105 0.293
24 h 胶体量〔L，M（Q1，Q3）〕 1.97（1.30，2.98） 1.91（0.86，3.49） Z＝-0.158 0.876
24 h 晶体量〔L，M（Q1，Q3）〕 5.69（3.75，6.26） 5.69（4.00，7.91） Z＝-0.882 0.381
SOFA 评分〔分，M（Q1，Q3）〕 8.00（7.00，8.75） 10.00（8.00，12.00） Z＝-3.501 ＜0.001
SCr〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 104.30（71.80， 110.60） 139.80（101.60，215.17） Z＝-3.547 ＜0.001
Alb〔g/L，M（Q1，Q3）〕 28.13（24.71，30.40） 27.80（22.59，32.01） Z＝-0.007 0.996
pH 值〔M（Q1，Q3）〕 7.26（7.10，7.36） 7.17（7.00，7.29） Z＝-1.592 0.112
血乳酸〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕 11.10（5.10，12.20） 16.00（10.50，17.90） Z＝-3.390 ＜0.001
PCT〔ng/L，M（Q1，Q3）〕 1.65（1.23，31.38） 1.23（0.13，11.39） Z＝-2.000 0.045
TBil〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 20.40（18.98，26.91） 22.38（16.25，28.73） Z＝-0.247 0.808
Hb〔g/L，M（Q1，Q3）〕 101.45（99.00，104.23） 101.91（93.50，112.30） Z＝-0.103 0.920
PLT〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 136.00（118.78，147.00） 134.62（77.50，152.92） Z＝-0.748 0.458
肌钙蛋白〔ng/L，M（Q1，Q3）〕 16.55（13.27，19.80） 16.18（10.02，20.24） Z＝-0.309 0.760
hs-CRP〔mg/L，M（Q1，Q3）〕 7.90（7.10，74.08） 11.65（2.31，58.25） Z＝-0.403 0.687
低灌流时间〔min，M（Q1，Q3）〕 26.50（26.00，36.75） 41.00（33.00，49.75） Z＝-4.436 ＜0.001
ECMO 起始流量〔L/min，M（Q1，Q3）〕 3.50（2.50，4.00） 3.16（2.50，3.70） Z＝-0.470 0.641
ECMO 起始转速〔r/min，M（Q1，Q3）〕 3 500（3 000，4 000） 3 500（3 000，4 000） Z＝-0.657 0.514
ECMO 前 LVEF〔M（Q1，Q3）〕 0.38（0.28，0.51） 0.38（0.28，0.47） Z＝-0.151 0.882

注：ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为急性肾损伤，ECPR 为体外心肺复苏，ACS 为急性冠脉综合征，IABP 为主动脉内球囊反搏，SOFA 为

序贯器官衰竭评分，SCr 为血肌酐，Alb 为白蛋白，PCT 为降钙素原，TBil 为总胆红素，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，hs-CPR 为超敏 

C-反应蛋白，LVEF 为左室射血分数；- 为 Fisher 精确检验

表 2　ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 AKI 的 
多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 sx P 值 OR 值 95%CI
SOFA 评分 0.253 0.102 0.013 1.288 1.055～1.571
SCr 0.010 0.004 0.015 1.010 1.002～1.018
血乳酸 0.141 0.054 0.009 1.151 1.036～1.279
低灌流时间 0.057 0.026 0.026 1.059 1.007～1.114
常数 -6.453 1.569 ＜0.001 0.002

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为急

性肾损伤，SOFA为序贯器官衰竭评分，SCr为血肌酐，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 置信区间；空白代表无此项
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2.5 列线图预测模型的效能评价和内部验证：采用

Bootstrap 法自主抽样 1 000 次后得到的数据显示， 

C指数为0.822，Hosmer-Lemeshow检验显示，校准曲

线与理想曲线的拟合度良好（χ2＝6.402，P＝0.602； 

图4），提示模型效能良好。DCA验证结果表明（图5）， 

对多数患者而言，使用列线图预测模型的收益更多。
表 3　ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 

AKI 独立危险因素的预测价值

变量 AUC 95%CI 最佳截断值

SOFA 评分 0.716 0.619～0.813 9.50 分
SCr 0.735 0.630～0.839 116.80 μmol/L
血乳酸 0.711 0.608～0.815 13.70 mmol/L
低灌流时间 0.776 0.668～0.884 30.50 min

变量 敏感度（%） 特异度（%） 约登指数  P 值

SOFA 评分 51.3 86.7 0.380     0.001
SCr 65.4 83.3 0.487 ＜0.001
血乳酸 61.5 80.0 0.415     0.001
低灌流时间 87.2 66.7 0.539 ＜0.001

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为急

性肾损伤，SOFA 为序贯器官衰竭评分，SCr 为血肌酐，AUC 为受试

者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 置信区间

－ 

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为急性 
肾损伤，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，SOFA 为序贯器官

衰竭评分，SCr 为血肌酐，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1　ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 AKI 
独立危险因素预测价值的 ROC 曲线

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为急性
肾损伤，SOFA 为序贯器官衰竭评分，SCr 为血肌酐

图 2　ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 AKI 的列线图预测模型

－ 

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，
AKI 为急性肾损伤，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，

AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3　列线图模型预测 ECPR 患者 ECMO 治疗期间 
发生 AKI 的 ROC 曲线

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合， 
AKI 为急性肾损伤

图 4　列线图模型预测 ECPR 患者 ECMO 治疗期间 
发生 AKI 的校准曲线

信区间（95% confidence interval，95%CI）为 0.782～ 

0.934，P＜0.001〕，敏感度71.8%，特异度83.3%（图3）。

注：ECPR 为体外心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，AKI 为 
急性肾损伤，DCA 为决策曲线分析

图 5　列线图模型预测 ECPR 患者 ECMO 治疗期间 
发生 AKI 的 DCA 曲线



·  351  ·中华危重病急救医学 2026 年 4 月第 38 卷第 4 期　Chin Crit Care Med, April 2026, Vol.38, No.4

表 4　建模队列与外部验证队列 ECPR 患者临床基线资料比较

指标 建模队列
（108 例）

验证队列
（31 例） 统计量值 P 值 指标 建模队列

（108 例）
验证队列
（31 例） Z 值 P 值

男性〔例（%）〕 75 （69.4） 25 （80.6） χ2＝1.497 0.221 　恶性心律失常 20 （18.5）   4 （12.9）

年龄〔岁，
　M（Q1，Q3）〕

55.00
（47.00， 66.00）

57.50 
（50.25， 71.00） Z＝-1.159 0.246

　失血性休克 8 （7.4） 3 （9.7）
　窒息缺氧 16 （14.8） 1 （3.2）

基础疾病 　恶性肿瘤 3 （2.8） 0 （0）
　〔例（%）〕 SOFA 评分〔分，

　M（Q1，Q3）〕
  9.00

   （8.00， 11.00）
  11.00

   （8.00， 12.00） -1.598 0.110
　高血压 59（54.6） 20（64.5） χ2＝0.960 0.327
　糖尿病 24（22.2）   9（29.0） χ2＝0.617 0.432 SCr〔μmol/L，

　M（Q1，Q3）〕
  121.70

   （95.60， 180.23）
133.00

 （120.85， 159.50） -0.802 0.423
原发疾病 - 0.302
　〔例（%）〕 血乳酸〔mmol/L，

　M（Q1，Q3）〕
13.70

 （10.00， 16.90）
11.40

 （10.25， 14.25） -1.493 0.135
　爆发性心肌炎 8 （7.4）   5 （16.1）
　ACS 8 （7.4）   5 （16.1） 低灌流时间〔min，

　M（Q1，Q3）〕
37.00

 （30.00， 45.00）
40.00

 （32.00， 48.00） -0.608 0.543
　心源性休克 42 （38.9） 12 （38.7）
　肺栓塞 3 （2.8） 1 （3.2）

注：ECPR 为体外心肺复苏，ACS 为急性冠脉综合征，SOFA 为序贯器官衰竭评分，SCr 为血肌酐；- 为 Fisher 精确检验

2.6 列线图预测模型的外部验证：外部验证队列最

终共纳入 31 例 ECPR 患者，外部验证队列与建模队

列性别、年龄、基础疾病等一般资料及4项构建预测

模型的核心独立危险因素差异均无统计学意义（均 

P＞0.05；表 4），符合验证队列要求。ROC 曲线分析

显示，验证队列中列线图预测模型的 AUC 为 0.833 

（95%CI为0.654～1.000，P＜0.001），敏感度为70.0%， 

特异度为 85.7%。

3 讨 论 
  本研究显示，ECPR 患者 AKI 发生率为 72.2%。

本研究共纳入 32 个变量，探讨 ECPR 患者发生 AKI

的可能影响因素，包括患者特征信息、ECPR 期间相

关治疗信息、ECMO 运行后参数、ECMO 相关变量信

息。结果显示，SOFA 评分、SCr、血乳酸升高及低灌

流时间延长是 ECPR 患者 ECMO 治疗期间发生 AKI

的独立危险因素。基于上述变量构建列线图预测模

型，其 AUC 达 0.858，提示具有显著的预测效能，为

ECPR 患者早期预警提供了可靠的预测工具。

  本研究纳入两个时间段不同变量，即 ECPR 期

间低灌流时间及 ECMO 运行后 SOFA 评分、SCr、血

乳酸。因此，针对不同时间点制定不同策略可降低

AKI发生率。血乳酸作为组织无氧代谢的关键产物，

是反映机体微循环状态及组织灌注 / 氧合障碍的敏

感指标，其水平升高常与组织低灌注、缺氧及代谢 

性酸中毒密切相关。本研究通过多因素Logistic回归 

分析发现，在 ECPR 患者中，启动 ECPR 时的初始血

乳酸水平与 AKI 发生风险独立相关，血乳酸水平每

升高 1 mmol/L，患者发生 AKI 的风险增加 15.1%，最

佳截断值为 13.70 mmol/L。该研究结果与既往一项

纳入 84 例 ECMO 患者的回顾性研究结果一致〔该

研究报告血乳酸水平与AKI发生风险关系的优势比 

（odds ratio，OR）为 1.27（95%CI 为 1.09～1.47） ［11］〕。

血乳酸升高提示微循环障碍与组织缺氧，易导致肾

髓质损伤、肾小管细胞能量代谢紊乱，最终造成肾

损伤。综合以上研究结果发现，ECPR期间血乳酸水 

平是 AKI 发生风险的强预测因素之一。血乳酸作为 

简单易获取的床旁测量指标，能够迅速提供患者的

潜在临床状况，临床医生可动态关注乳酸指标变化，

及时调整治疗方案，改善患者预后。

  SOFA 评分可预测危重患者器官功能不全和预

后 ［12］。本研究显示，ECPR后患者SOFA评分每增加 

1分，其AKI发生风险增加28.8%，且SOFA评分预测

AKI 发生风险的 AUC 为 0.716，敏感度为 51.3%，特 

异度为86.7%。SOFA评分中肾脏功能项依据SCr制 

定，SCr水平越高，SOFA评分就越高。追溯本研究中 

AKI 组患者 SCr 高于较非 AKI 组，印证了 SCr 作为

SOFA评分肾脏功能的核心量化指标，其基线水平升

高会直接使患者的 SOFA 评分升高，解释了为何这

两个指标均能成为 ECPR 患者 AKI 发生的独立危险

因素。二者从不同维度反映了患者的病情状态：SCr 

直接反映肾脏的基础储备功能与早期损伤程度，而

SOFA评分则整合了肾脏在内的多器官功能状态，反

映了全身炎症反应、组织低灌注的整体严重程度。

SOFA 评分和基线 SCr 均能反映肾脏基础储备功能，

国外研究表明，SOFA 评分和基线 SCr 是 ECPR 患者 

发生AKI的独立危险因素［1］，与本研究结果一致，也

进一步证实了本研究将二者同时纳入列线图预测模

型的合理性与科学性。综合以上研究结果发现，在 
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EPCR 患者中，ECMO 转机后应动态监测 SCr、SOFA

评分变化，早期识别 AKI 高风险人群。

  值得关注的是，本研究纳入了 ECMO 相关时间

变量——低灌流时间，ROC 曲线分析显示，在各项

独立危险因素中，低灌流时间预测 AKI 发生的 AUC

最大，最佳截断值为 30.50 min，提示从 CPR 开始到

ECMO 转机时间超过 30.50 min 时，发生 AKI 的风险

增大。国内研究显示，随着心搏骤停到 CPR 开始的

时间逐渐延长，AKI 发生风险逐渐增加，低灌流时间

是 AKI 发生的关键风险因素［13］。国外研究也显示，

ECPR期间存在低灌流患者AKI的发生率达67.5%，

显著高于非心搏骤停 ECMO 患者的 38.4%，这与心

搏骤停时肾脏长时间缺血及后续再灌注损伤直接相

关［5］，与本研究结果一致。本研究表明，低灌流时间

是 ECPR 患者发生 AKI 的独立危险因素，低灌流时

间每延长 1 min，AKI 的发生风险增加 5.9%。这种

时间-效应关系可能存在的机制是低灌流通过缺血

再灌注损伤启动双重病理过程：一方面，导致肾小

管上皮细胞缺氧坏死、氧自由基爆发性生成，破坏

肾小球滤过屏障，导致滤过压下降。另一方面，激活

炎症与氧化应激级联反应，即缺血再灌注激活免疫

细胞释放肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-α，

TNF-α）、白细胞介素-6（interleukin-6，IL-6）等促炎

因子［14］；同时，再灌注时氧自由基过量生成，破坏肾

小管细胞代谢，而 ECMO 非搏动性血流叠加低灌流

损伤形成 “二次打击”，进一步通过激活肾素-血管

紧张素系统（renin-angiotensin system，RAS）引发肾 

小动脉收缩，加剧缺血恶性循环，协同导致 AKI［15］。

综合以上研究结果发现，缩短低灌流时间能够减少

AKI的发生，临床中可通过建立标准化ECPR流程及 

院前-急诊-ECMO 团队的三级响应机制等方式，缩

短低灌流时间。

  综上所述，本研究整合了低灌流时间这一动态

缺血指标与代谢-功能指标（SOFA 评分、SCr、血乳

酸），突破了传统静态指标的局限，在 ECPR 患者发

生 AKI 的预测中具有较高的应用价值，且列线图可

直接用于床旁风险评估，临床适用性强，后期可将列

线图嵌入电子病历系统，为早期识别 AKI 与精准干

预提供新的策略。本研究还存在一定的局限性，如

研究采用回顾性设计，依赖电子病历收集数据，可能

存在信息缺失或选择偏倚，建模人群与验证人群纳

入的样本量偏小，今后还需开展多中心研究扩大样

本量进一步验证。
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