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［摘要］ 　 目的　 探讨脓毒症合并急性肾损伤（ＡＫＩ）生存预后影响因素并建立预后列线图预

测模型。 方法　 回顾性纳入 １９２ 例脓毒症合并 ＡＫＩ 患者，根据随访截止时的预后情况将其分为死

亡组 ８８ 例和存活组 １０４ 例，收集其临床资料和随访情况并分组进行比较。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析评估脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的影响因素。 建立脓毒症合并 ＡＫＩ 预后列线图预测模型，运用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法对模型进行内部验证，经 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线、校正曲线及一致性指数（ＣＩ）评定模型的预测价值。 结果　 死亡组 ＡＫＩ ３ 期、合并低蛋白血

症、器官衰竭数量 ＞ ３ 个、机械通气患者比例及肌酐（Ｃｒ）、辅助性 Ｔ 细胞（Ｔｈ）１７、ＩＬ⁃１７ 水平、液体

平衡量、ＩＣＵ 住院时间均高于存活组，ＡＫＩ １ 期患者比例及血清白蛋白（ＡＬＢ）水平均低于存活组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＡＫＩ 分期（２ 期、３ 期）、ＩＣＵ 住院时间、Ｔｈ１７、ＩＬ⁃１７
水平及液体平衡量是脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 建立脓毒症合并 ＡＫＩ 预
后的列线图预测模型，经内部验证，ＣＩ ＝ ０． ８６４，其预测脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的校正曲线趋势接近

理想曲线。 预测模型预测脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ８６４。 经 Ｈｏｓｍｅｒ⁃
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验，该模型的风险预测值与实际值的Ｐ ＝ ０． １７０。 结论　 脓毒症合并 ＡＫＩ 的预后受多种

因素影响，基于独立影响因素建立的列线图预测模型预测效能较好，具有一定临床适用性。
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　 　 脓毒症是由明确或可疑感染引起的全身性炎症反

应综合征，宿主对感染反应失调会导致多器官功能障

碍，危及患者生命［１］。 急性肾损伤（ＡＫＩ）在脓毒症中

的发病率约为 ２０％ ，可使脓毒症死亡率升高［２］。 脓毒

症合并 ＡＫＩ 的生存预后与血流动力学改变、炎性因

子、疾病严重程度等因素有关，控制这些因素有利于改

善患者预后，降低死亡风险［３］。 目前临床尚缺乏一种

便捷、可视化、高效率的脓毒症合并 ＡＫＩ 预后风险评

估手段［４］。 列线图将 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果图形化，能
直观描述多个预测变量之间的量变关系，使临床医生

实现快速评估预后风险，对后期实施针对性干预措施

并改善预后具有重要意义。 基于此，本研究旨在建立

可视化的脓毒症合并 ＡＫＩ 预后列线图预测模型，为临

床方便、快速识别高风险患者提供参考。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１６ 年 １０ 月 ～ ２０２１ 年 ４ 月

在本院 ＩＣＵ 治疗的 １９２ 例脓毒症合并 ＡＫＩ 患者。 纳

入标准：（１）符合脓毒症和 ＡＫＩ 的诊断标准［５］；（２）年
龄≥１８ 岁；（３）治疗依从性较好；（４）电子病历、随访

资料完整。 排除标准：（１）ＩＣＵ 住院时间≤２４ ｈ 或入院

后立即进行透析治疗；（２）合并尿毒症、代谢性疾病、
血液系统疾病、恶性肿瘤；（３）由肾血管性、肾小管性、
肾小球性等因素引起的 ＡＫＩ；（４）既往存在肾功能不

全。 本研究已经过我院医学伦理委员会审核批准。
２． 方法：查阅患者电子病历及随访信息，收集临床

资料，包括性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＫＩ 分期、合并低蛋白血

症情况、肌酐（Ｃｒ）、血钾、急性生理学和慢性健康状况

评分系统Ⅲ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅲ）评分、尿量、液体平衡量、器
官衰竭数量、使用血管活性药物情况、机械通气、输注

血液制品、ＩＣＵ 住院时间、ＰＬＴ 计数、降钙素原（ＰＣＴ）、
血清白蛋白（ＡＬＢ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、国际标准化比

值（ＩＮＲ）、乳酸（ＬＡ）、辅助性 Ｔ 细胞（Ｔｈ）１７、ＩＬ⁃１７、可
溶性髓样细胞触发受体⁃１ （ ｓＴＲＥＭ⁃１）、血管生成素⁃２
（Ａｎｇ⁃２）、Ｂ 型钠尿肽（ＢＮＰ）。 统计患者生存预后情

况，以患者入住 ＩＣＵ 时间为观察起点，以死亡为截止

事件，随访时间最长为 ２８ ｄ。 根据随访截止时的预后

情况将 １９２ 例患者分为死亡组 ８８ 例（４５． ８３％ ）和存活

组 １０４ 例（５４． １７％ ）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比

较采用 ｔ 检验；计数资料以例和百分比表示，组间比较

采用 χ２ 检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估脓毒

症合并 ＡＫＩ 预后的影响因素。 用 Ｒ 语言（Ｒ４． ０． ３）建立

脓毒症合并 ＡＫＩ 预后列线图预测模型，运用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ

法对模型进行内部验证，经 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度

检验，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、校正曲线及

一致性指数（ＣＩ）评定模型的预测价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者临床资料比较：死亡组 ＡＫＩ ３ 期、合并

低蛋白血症、器官衰竭数量 ＞ ３ 个、机械通气患者比例

及 Ｃｒ、Ｔｈ１７、ＩＬ⁃１７ 水平、液体平衡量、ＩＣＵ 住院时间均

高于存活组，ＡＫＩ １ 期患者比例及 ＡＬＢ 水平均低于存

活组（Ｐ ＜ ０． ０５），两组患者其余项目比较差异均无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＡＫＩ 分期（２ 期、
３ 期）、ＩＣＵ 住院时间、Ｔｈ１７、ＩＬ⁃１７ 水平及液体平衡量

是脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ２。
　 　 ３． 列线图预测模型的建立及内部验证：将多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中的独立影响因素作为预测变量，建立

脓毒症合并 ＡＫＩ 预后列线图预测模型。 见图 １。 预测

模型经内部验证，ＣＩ ＝ ０． ８６４，其预测脓毒症合并 ＡＫＩ
预后校正曲线趋势接近理想曲线，模型内部验证前后

平均绝对误差为 ０． ０３１。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，预
测模型预测脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的 ＲＯＣ 曲线下面积

（ＡＵＣ）、敏感度、特异度分别为 ０． ８６４（９５％ ＣＩ ０． ８０５ ～
０． ９０５）、０． ７９５、０． ７９８。 见图 ２。 经 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ
拟合优度检验，该模型的风险预测值与实际值的 χ２ ＝
１１． ５９８，Ｐ ＝ ０． １７０。

讨　 　 论

脓毒症合并 ＡＫＩ 患者入住 ＩＣＵ 后 ２８ ｄ 死亡率较

高，本研究结果显示，１９２ 例患者死亡率为 ４５． ８３％ ，与
张玲等［６］研究报道的 ４６． １５％相近。 建立脓毒症合并

ＡＫＩ 预后可视化列线图预测模型，对疾病早期甄别、干
预及减少死亡均具有指导意义。

本研究中脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的独立影响因素

与既往研究不同，可能与研究对象的纳入与排除标准

及随访时间不同有关［７］。 脓毒症发生 ＡＫＩ 的病理基

础包括肾脏微循环障碍、免疫炎性损伤、凝血级联反应

激活、肾小管上皮细胞适应性反应等［８⁃９］。 ＡＫＩ 分期越

高，提示患者肾功能损伤越严重，死亡风险越高。 临床

上需加强高 ＡＫＩ 分期诊断和治疗力度，争取治疗时

机，以延缓 ＡＫＩ 进展恶化。 患者 ＩＣＵ 住院时间延长，
预示其病情加重，全身炎症反应和 ＡＫＩ 同时侵害患者

全身系统功能，升高死亡风险。此外，长期入住ＩＣＵ可
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表 １　 两组患者临床资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
ＡＫＩ 分期［例，（％ ）］

１ 期 ２ 期 ３ 期
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

合并低蛋白血症
［例，（％ ）］

死亡组 ８８ ５８ ／ ３０ ２６（２９． ５５） ２２（２５． ００） ４０（４５． ４５） ６４． ２６ ± １３． ５５ ２２． ３１ ± ４． ５６ ６８（７７． ２７）
存活组 １０４ ７３ ／ ３１ ５５（５２． ８８） ２９（２７． ８８） ２０（１９． ２３） ６３． ７９ ± １４． ２１ ２２． ４８ ± ４． ４２ ３５（３３． ６５）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ４０３ － ３． ９７７ ０． ２３３ ０． ２６２ ３６． ４７０
Ｐ 值 ０． ５２５ ＜ ０． ００１ ０． ８１６ ０． ７９４ ＜ ０． ００１

组别 例数
Ｃｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
血钾

（ｎｍｏｌ ／ Ｌ）
ＡＰＡＣＨＥⅢ评分

（分）
尿量

（ｍｌ·ｋｇ － １·ｈ － １）
液体平衡量

（ｍｌ）
器官衰竭数量［例，（％ ）］

≤３ 个 ＞ ３ 个

死亡组 ８８ ２９３． ４５ ± ７６． ２９ ４． ２６ ± １． ０５ ７５． ２６ ± ２０． ４８ ０． ７３ ± ０． １９ １ ０２０． ０７ ± ３７０． ８４ ４０（４５． ４５） ４８（５４． ５５）
存活组 １０４ ２４７． ３６ ± ７２． ８９ ４． ３１ ± ０． ７６ ７１． ３９ ± １８． ６７ ０． ７２ ± ０． ２１ ７８９． ８２ ± ２３４． ４０ ６８（６５． ３８） ３６（３４． ６２）
χ２ ／ ｔ 值 ４． ２７３ ０． ３８２ １． ３６９ ０． ３４３ ５． ２２０ ７． ６９４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ７０３ ０． １７３ ０． ７３２ ＜ ０． ００１ ０． ００６

组别 例数
使用血管活性药物

［例，（％ ）］
机械通气

［例，（％ ）］
输注血液制品
［例，（％ ）］

ＩＣＵ 住院时间
（ｄ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＡＬＢ
（ｇ ／ Ｌ）

ＰＣＴ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

死亡组 ８８ ５３（６０． ２３） ５５（６２． ５０） ２６（２９． ５５） １１． ３２ ± ３． ７８ １１８． ２５ ± ３２． ５７ ２６． ３８ ± ３． ５５ ４２． ５４ ± １１． ６４
存活组 １０４ ５６（５３． ８５） ４１（３９． ４２） ３３（３１． ７３） ９． １２ ± ２． ４６ １１６． ４７ ± ２８． ６９ ２９． ５２ ± ４． ３９ ４３． ２８ ± １１． ３６
χ２ ／ ｔ 值 ０． ７９１ １０． １５４ ０． １０７ ４． ８４６ ０． ４０３ ５． ３８３ ０． ４４５
Ｐ 值 ０． ３７４ ０． ００１ ０． ７４４ ＜ ０． ００１ ０． ６８８ ＜ ０． ００１ ０． ６５７

指标 例数
ＣＲＰ

（ｍｇ ／ Ｌ） ＩＮＲ ＬＡ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｔｈ１７
（％ ）

ＩＬ⁃１７
（ｎｇ ／ Ｌ）

ｓＴＲＥＭ⁃１
（ｐｇ ／ ｍｌ）

Ａｎｇ⁃２
（μｇ ／ Ｌ）

ＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

死亡组 ８８ １３４． ２６ ± ３９． ４８ １． ６５ ± ０． ４１ ３． ０５ ± ０． ８９ ３． ９０ ± １． ２８ ３３． ５１ ± ６． ５４ ５０． ２８ ± １４． ２４ ８． ７７ ± ３． ３９ １ ２８５． ３３ ± ３１３． ７５
存活组 １０４ １２８． ３５ ± ４１． ２２ １． ６９ ± ０． ３８ ２． ８７ ± ０． ９１ ３． ３４ ± １． １０ ２８． ４３ ± ６． ５４ ４７． ５９ ± １０． ８１ ８． １６ ± １． ２５ １ ２１７． ８４ ± ３５６． ４１
χ２ ／ ｔ 值 １． ００９ ０． ７０１ １． ３７９ ３． ２６０ ５． ３６３ １． ４８６ １． ７０４ １． ３８０
Ｐ 值 ０． ３１４ ０． ４８４ ０． １６９ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １３９ ０． ０９０ ０． １６９

表 ２　 脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 Ｂ 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＡＫＩ 分期（１ 期） － － ８． ６３４ － ＜ ０． ００１

ＡＫＩ 分期（２ 期） － ２． ６２５ ０． ９３９ ７． ８１０ ０． ０７９
（０． ０１１ ～ ０． ４５７） ＜ ０． ００１

ＡＫＩ 分期（３ 期） － ２． ４２２ １． ００９ ５． ７６６ ０． ０７４
（０． ０１２ ～ ０． ６４１） ＜ ０． ００１

ＩＣＵ 住院时间 ０． ５７４ ０． １６０ １２． ９０８ １． ３４０
（１． ２９８ ～ ２． ４２９） ＜ ０． ００１

Ｔｈ１７ １． ０２９ ０． ４１０ １１． ５３６ １． ８８６
（１． ８０２ ～ ８． ９７９） ＜ ０． ００１

ＩＬ⁃１７ ０． １９１ ０． ０６６ ８． ３６１ １． １２２
（１． ０５６ ～ １． ３７８） ＜ ０． ００１

液体平衡量 ０． ００４ ０． ００１ ８． １３１ １． ００２
（１． ００１ ～ １． ００４） ＜ ０． ００１

图 １　 脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的列线图预测模型

可使呼吸机相关性肺炎、导管相关性感染等并发症的

发生率及病死风险升高［１０］。 脓毒症的发生和发展与

淋巴细胞刺激炎症反应并调节免疫应答有关。Ｔｈ１７

图 ２　 脓毒症合并 ＡＫＩ 预后的列线图预测模型预测效能的 ＲＯＣ 曲线

可分泌 ＩＬ⁃１７ 和 ＩＬ⁃２２，对抗细胞外细菌和霉菌，具有

免疫防御功能。 Ｔｈ１７ 在脓毒症机体中高表达，对脓毒

症的早期诊断具有较高的敏感度和特异度［１１］。 Ｔｈ１７
水平升高，大量炎症细胞浓集于感染区域，使炎症反应

和脓毒症病情加重，增高死亡率。 ＩＬ⁃１７ 为致炎细胞因

子，可激活 Ｔ 细胞，刺激内皮细胞、上皮细胞、成纤维

细胞产生细胞因子，如化学增活素、ＩＬ⁃８、ＩＬ⁃６ 等，上述

细胞及细胞因子协同介导炎症的发生和发展。 可见

ＩＬ⁃１７ 水平偏高，炎症反应剧烈，脓毒症加重，对全身脏

器造成器质性损伤，导致其功能衰退，患者死亡风险升

高。 本研究结果中，死亡组患者 Ｔｈ１７ 及 ＩＬ⁃１７ 水平均

明显高于存活组，与庞玉洪等［１２］ 的研究一致。 多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ｔｈ１７ 和 ＩＬ⁃１７ 是脓毒症合

并 ＡＫＩ 死亡的影响因素，因此临床应密切关注 Ｔｈ１７
和 ＩＬ⁃１７ 水平异常患者，及时采取干预措施控制炎症

反应，降低病死风险。 相关研究表明，液体复苏可减弱
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内毒素介导的肿瘤坏死因子⁃α、ＩＬ⁃８ 及 ＩＬ⁃１β 等促炎

性因子合成，升高抗炎介质 ＩＬ⁃１０ 水平［１３］。 液体平衡

常被应用于脓毒症合并 ＡＫＩ 的辅助治疗，但过度液体

输入可引起组织器官水肿，增大氧弥散距离，阻碍微循

环，进而诱发多脏器功能障碍，提高死亡率［１４］。 郭妍

妍等［１５］研究表明，液体超负荷会提高脓毒症性 ＡＫＩ 的
病死率。 因此，临床应合理控制液体平衡量，避免因液

体超负荷引起组织器官损伤而导致患者死亡。
近年来，列线图预测模型表现出良好的预测效

能［１６］。 本研究建立脓毒症合并 ＡＫＩ 预后列线图预测

模型，其预测的 ＡＵＣ、特异度及敏感度均较高，说明该

模型具有较高的预测价值。 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优

度检验结果显示该模型的风险预测值与实际值之间比

较差异无统计学意义，说明模型预测效能较好。 列线

图应用中运算较简单，评估过程简便、快速。 临床医生

可通过查阅患者一般资料、病历资料及血常规检查结

果获取模型预测变量信息，无需额外增加检测或复查

项目即可获得列线图应用的前期数据，能节省预测时

间，实现快速评估，使更多患者受益。 由于本研究样本

量较小，可能导致结果存在偏倚，后续还需更大样本量

的研究进一步证实。 本研究中的列线图预测模型仅经

过内部验证，缺乏来自外部中心数据的外部验证，故该

模型在推广应用前还需更多外部证据支持。
综上所述，ＡＫＩ 分期、ＩＣＵ 住院时间、Ｔｈ１７、ＩＬ⁃１７

水平、液体平衡量均可影响脓毒症合并 ＡＫＩ 的预后，
基于上述指标建立的列线图预测模型预测效能较好，
具有一定的临床适用性。
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　 　 甲状腺相关性眼病（ＴＡＯ）是 Ｇｒａｖｅｓ 病（ＧＤ）最常见的甲状

腺外表现。 约 ８０％的 ＴＡＯ 患者出现于 ＧＤ，也可发生在甲状腺

功能（简称甲功）减退或正常患者［１］ 。 治疗方法主要包括全身

或局部应用糖皮质激素、眼眶局部放疗、免疫抑制剂及手术

等［２］ 。 其中全身应用糖皮质激素是欧洲甲状腺协会联合欧洲

Ｇｒａｖｅｓ’眼病专家组（ＥＵＧＯＧＯ）发布指南中推荐的针对活动期

ＴＡＯ 的一线治疗策略［３］ ，但国内各家医疗机构采用的激素治疗

方案各不相同，尚缺乏统一的针对国人的指南和专家共识［４］ 。
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