
基金项目：黑龙江省卫生健康委科研课题（２０２０１０６）
通信作者：朱明浩，Ｅｍａｉｌ：３６９４６９８３９＠ｑｑ．ｃｏｍ，黑龙江省哈尔滨市南岗区邮政街２３号

肝硬化并发急性肾损伤预测模型的建立

马娜娜　朱明浩
哈尔滨医科大学附属第一医院重症医学科，黑龙江哈尔滨　１５００００

　　摘要　目的：初步建立可预测肝硬化患者并发急性肾损伤（ＡＫＩ）的模型并评价其性能。方法：回顾性纳入２７８
例住院治疗的肝硬化患者，分为并发ＡＫＩ组７２例和无ＡＫＩ组２０６例。采用单因素及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析肝硬化
患者发生ＡＫＩ的独立危险因素，并建立预测模型。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线对预测模型的区分度进行评价。
结果：与无ＡＫＩ组比较，ＡＫＩ组年龄＞７０岁、糖尿病、肝性脑病、上消化道出血、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级比例、终末期肝病模型
（ＭＥＬＤ）评分、白蛋白胆红素（ＡＬＢＩ）评分、乳酸、降钙素原（ＰＣＴ）、中心静脉压（ＣＶＰ）水平更高，血小板、白蛋白水平
更低（Ｐ均＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄、ＭＥＬＤ评分、肝性脑病、ＰＣＴ、ＣＶＰ是肝硬化患者发生ＡＫＩ的
独立危险因素（ＯＲ分别为１．３６８、１．７４９、１．６４５、１．４４２、１．５５３）。肝硬化患者发生 ＡＫＩ的风险指数Ｃｉｎｄｅｘ＝－１．６２７＋
０．３１３×（年龄）＋０．５５９×（ＭＥＬＤ评分）＋０．４９８×（肝性脑病）＋０．３６６×（ＰＣＴ）＋０．４４０×（ＣＶＰ）。ＲＯＣ曲线显示，
Ｃｉｎｄｅｘ预测肝硬化患者住院期间发生ＡＫＩ的曲线下面积（ＡＵＣ）为０．８９６（９５％ＣＩ：０．８５５～０．９３６），准确率为８５．２５％，
灵敏度为８１．９４％，特异性为 ８６．４１％。结论：年龄、ＭＥＬＤ评分、肝性脑病、ＰＣＴ、ＣＶＰ为肝硬化并发 ＡＫＩ的独立危险
因素，据此建立的模型可用于预测ＡＫＩ发生风险。
　　关键词　肝硬化；急性肾损伤；预测模型；终末期肝病模型评分
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表１　２组临床资料比较

　　　指标 ＡＫＩ组（ｎ＝７２） 非ＡＫＩ组（ｎ＝２０６） ｔ／χ２值 Ｐ值
＞７０岁［例（％）］ ４５（６２．５０） ８３（４０．２９） １０．５９２ ０．００１
糖尿病［例（％）］ ２５（３４．７２） ４１（１９．９０） ６．４７２ ０．０１１
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级［例（％）］ ３３（４５．８３） ５２（２５．２４） １５．９０４ ０．０００
ＭＥＬＤ评分（分，ｘ－±ｓ） ３２．１８±３．６２ ２８．９５±４．３０ ５．７０５ ０．０００
ＡＬＢＩ评分（分，ｘ－±ｓ） －１．１５±０．３８ －１．３７±０．４１ ３．９９２ ０．００１
肝性脑病［例（％）］ ３５（４８．６１） ５９（２８．６４） ９．５０８ ０．００２
上消化道出血［例（％）］ ３１（４３．０６） ５５（２６．７０） ６．６８１ ０．０１０
血小板计数（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） ５３．７８±１０．８１ ５７．３５±１２．７２ ２．１２７ ０．０３４
白蛋白（ｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ２８．７６±５．３４ ３１．２１±７．１２ ２．６６８ ０．００８
乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ８．６８±１．９６ ６．９５±１．７８ ６．９１３ ０．００１
ＰＣＴ（ｎｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ４．１３±１．０６ ３．８２±０．９７ ２．２７８ ０．０２３
ＣＶＰ（ｍｍＨｇ，ｘ－±ｓ） １０．４５±３．１３ ９．２１±２．１７ ３．６８２ ０．０００

　　肝硬化是以进行性肝细胞坏死和肝组织弥漫性
纤维化为主要特征的肝脏疾病，病情早期肝功能尚

可代偿，随着病情逐步进展，可导致多种全身性疾

病，如黄疸、凝血功能异常、肝性脑病、肾功能降低、

免疫异常、血流动力学紊乱等
［１，２］。急性肾损伤

（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是肝硬化尤其失代偿肝硬
化患者最常见的肝外合并症之一，其病情隐匿，增加

死亡风险
［３，４］。目前临床主要通过监测血肌酐变化

诊断ＡＫＩ，但血肌酐特异性差，无法准确反映肾功
能
［５～８］。本研究建立肝硬化并发 ＡＫＩ的预测模型，

并对其预测性能进行评价。

资料与方法

　　１．研究对象：回顾性纳入２０２１年１月２０２３年
１２月哈尔滨医科大学附属第一医院住院治疗的２７８
例６０岁以上的肝硬化患者，肝硬化的诊断参照肝硬
化诊治指南

［９］。排除标准：①合并肝癌等其他肝脏
疾病；②既往存在肾脏疾病史；③急性期死亡患者
（入院２４ｈ内死亡）；④其他原因引起的 ＡＫＩ，如造
影剂引起的肾病；⑤合并血液系统疾病；⑥合并心血
管疾病。本研究经医院伦理委员会审核通过（Ｓ２４
Ｋ３９）。
２．资料收集：通过电子病历收集所有患者的一

般资料、病情严重评分、肝硬化合并症、实验室检查

等。其中一般资料包括性别、年龄、基础疾病、肝硬

化病因等。病情严重评分主要为终末期肝病模型

（ｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）和白蛋白
－胆红素（ａｌｂｕｍｉｎｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＡＬＢＩ）评分，其中ＭＥＬＤ
评分 ＝３．７８×Ｌｎ［总胆红素（ｍｇ／ｄＬ）］＋１１．２×
Ｌｎ（国际标准比值）＋９．５７×Ｌｎ［血肌酐（ｍｇ／ｄＬ）］

＋６．４３×（胆汁性或酒精性 ＝０，其他 ＝１）［１０］；
ＡＬＢＩ评分＝０．６６×ｌｇ１０［总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ）］－
０．０８５×［白蛋白（ｇ／Ｌ）］［１１］。肝硬化合并症主要包
括肝性脑病、肝衰竭、上消化道出血、腹水等。实验

室检查主要包括白细胞、血小板、白蛋白、肝功能、凝

血功能、乳酸、降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、
中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）。
３．研究分组与标准：根据住院期间是否发生

ＡＫＩ，将２７８例肝硬化患者分为并发 ＡＫＩ组 ７２例
（２５．９％）和无 ＡＫＩ组２０６例（７４．１％）。ＡＫＩ诊断
标准

［１２］：４８ｈ内肌酐升高≥２６．５μｍｏｌ／Ｌ或７ｄ内
升高至基线的１．５倍，或少尿［≤０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）］
≥６ｈ。
４．统计学分析：采用Ｒ４．３统计学软件。连续

变量采用（ｘ－±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；分类资
料采用例数（百分数）表示，组间比较采用 χ２检验。
采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法进行肝硬化并发 ＡＫＩ的
危险因素分析，并基于筛选的危险因素建立预测模

型。采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线对预测模型的区分度进行评价。
以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

　　１．临床资料：与无 ＡＫＩ组比较，ＡＫＩ组年龄 ＞
７０岁、糖尿病、肝性脑病、上消化道出血、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
Ｃ级比例、ＭＥＬＤ评分、ＡＬＢＩ评分、乳酸、ＰＣＴ、ＣＶＰ
水平更高，血小板、白蛋白水平更低（Ｐ均 ＜０．０５），
见表１。２组性别、肝硬化病因等比较，差异无统计
学意义（Ｐ均＞０．０５，扫描文前二维码查看全文及详
细数据资料）。
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表２　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

　　变量 β值 ＳＥ值 Ｗａｌｄ值 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值
常量 －１．６２７ ０．４３８ １３．７７１ － ０．０００
年龄 ０．３１３ ０．１４６ ４．５８８ １．３６８（１．０２７～１．８２１） ０．０３２
ＭＥＬＤ评分 ０．５５９ ０．１７１ １０．３６２ １．７４９（１．２５０～２．４４７） ０．００１
肝性脑病 ０．４９８ ０．１６５ ９．１１２ １．６４５（１．１９１～２．２７４） ０．００３
ＰＣＴ ０．３６６ ０．１４６ ６．２６６ １．４４２（１．０８３～１．９２０） ０．０１２
ＣＶＰ ０．４４０ ０．１６２ ７．４１０ １．５５３（１．１３１～２．１３６） ０．００７

　　２．多因素分析：以单因素分析中Ｐ＜０．０５的指
标为自变量，住院期间是否发生 ＡＫＩ为因变量（扫
描文前二维码查看全文及变量赋值）。采用ＲＯＣ曲
线获取连续变量预测 ＡＫＩ的最佳临界值。多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄、ＭＥＬＤ评分、肝性脑病、
ＰＣＴ、ＣＶＰ是肝硬化患者发生 ＡＫＩ的独立危险因素
（Ｐ均＜０．０５），见表２。
　　３．预测模型：假设肝硬化发生 ＡＫＩ的风险指数
为 Ｃｉｎｄｅｘ，Ｃｉｎｄｅｘ＝－１．６２７＋０．３１３×年龄＋０．５５９×
ＭＥＬＤ评分 ＋０．４９８×肝性脑病 ＋０．３６６×ＰＣＴ＋
０．４４０×ＣＶＰ（扫描文前二维码查看全文及变量赋
值）。ＲＯＣ曲线显示，Ｃｉｎｄｅｘ预测肝硬化患者发生
ＡＫＩ的曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为０．８９６
（９５％ＣＩ：０．８５５～０．９３６），准确率为８５．２５％，灵敏
度为８１．９４％，特异性为 ８６．４１％，最佳截断值为
０．４３９（扫描文前二维码查看全文及ＲＯＣ曲线）。

讨　论

　　ＡＫＩ已被证实是肝硬化死亡的独立危险因
素
［５］。回顾性队列研究显示，合并 ＡＫＩ的肝硬化患

者死亡风险增加４．３倍，且 ＡＫＩ分期增加与死亡风
险具有线性相关

［６］。文献报道１２％ ～５３．３６％的肝
硬化患者合并 ＡＫＩ［１３～１６］。本研究中２７８例患者住
院期间ＡＫＩ发生率为２５．９％，提示肝硬化患者仍面
临较高的ＡＫＩ风险。

本研究显示，年龄、ＭＥＬＤ评分、肝性脑病、ＰＣＴ、
ＣＶＰ是肝硬化患者住院期间发生 ＡＫＩ的独立危险
因素。随着年龄增加肝脏和肾脏储备功能、应激调

节功能均逐渐降低，且高龄人群多数合并 ＡＫＩ的诱
发因素，如高血压、糖尿病。前瞻性队列研究显示，

肝硬化合并ＡＫＩ组年龄较无ＡＫＩ组更高，且校正混
杂因素后多因素分析仍发现高龄是肝硬化继发ＡＫＩ
的独立危险因素

［１７］。ＭＥＬＤ评分可反映肝功能变
化程度，适用于肝硬化患者。研究显示，ＭＥＬＤ评估

可使肝移植人群 ＡＫＩ发生风险降低 ５０％［１８］。

Ｒｏｍａｎｏ等［１９］
发现，ＭＥＬＤ评分是 ＡＫＩ的独立危险

因素。随着肝功能下降，肝性脑病的发生，进一步损

伤中枢系统，引发 ＡＫＩ［２０，２１］。何川等［２２］
发现，出现

肝性脑病的肝硬化患者发生 ＡＫＩ的风险是无肝性
脑病组的２．７７倍（９５％ＣＩ：１．０５０～７．２８３）。炎症反
应与ＡＫＩ发生风险密切相关，血流重分布所致的肾
血流减少可引起肾脏缺血缺氧，引起肾脏炎症损

伤
［２３］。ＡＫＩ时 ＰＣＴ排泄减少，血液中 ＰＣＴ含量增

多，增多的ＰＣＴ又可加重ＡＫＩ［２４］。在包括肝硬化患
者在内的多种人群中，ＰＣＴ均显示出对 ＡＫＩ具有良
好的预测能力

［２５］。一项纳入１１９项研究共４８５２例
患者的Ｍｅｔａ分析显示，ＰＣＴ预测 ＡＫＩ的 ＲＯＣ曲线
ＡＵＣ为０．８２（９５％ＣＩ：０．７９～０．８５），灵敏度和特异
性分别为０．７６（９５％ＣＩ：０．６４～０．８５）和０．７５（９５％
ＣＩ：０．６１～０．８６）［２６］。ＣＶＰ升高提示右心功能不全，
也可反映肾功能状况。Ｇａｏ等［２７］

研究纳入了８１例
非心脏手术患者，发现术后６ｈＣＶＰ＜７．５ｍｍＨｇ对
ＡＫＩ具有预测价值，ＡＵＣ为 ０．６６９，灵敏度为
４１．２％，特异性为９４．４％。基于 ＭＩＭＩＣＩＩＩ数据库
的大样本观察性报道表明，校正人口统计学信息、治

疗措施及合并症后，ＣＶＰ与２ｄ、７ｄ内 ＡＫＩ发生率
呈正相关，提示监测ＣＶＰ变化有助于重症患者 ＡＫＩ
的预测与识别

［２８］。

建立具有普适性的预测模型，有助于早期识别

ＡＫＩ高风险的肝硬化患者和制定临床治疗决策。潮
燕等

［２９］
建立了肝硬化继发 ＡＫＩ的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，

经验证Ｃｉｎｄｅｘ为０．８８４，但该研究样本量较小。鉴于
肝硬化和 ＡＫＩ均以老年人最为常见，本研究针对老
年人群建立了肝硬化相关 ＡＫＩ的预测模型，经验证
ＡＵＣ为０．８９６（９５％ＣＩ：０．８５５～０．９３６），准确率为
８５．２５％，灵敏度为８１．９４％，该模型较郭雪云等［３０］

针对普通失代偿期肝硬化患者的模型效能偏高

（ＡＵＣ为０．７０２），提示本模型具有较高的临床预测
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价值。

本研究为回顾性研究，纳入的指标受限；所建模

型尚未进行外部验证，结果外推需谨慎。
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附表 1  2 组临床资料比较(结果 1 相关数据) 

指标 AKI 组 

（n=72） 

  非 AKI 组 

（n=206） 

t/χ2 值 P 值 

＞70 岁[例（%）] 45（62.50） 83（40.29） 10.592 0.001 

男性[例（%）] 61（84.72） 158（76.70） 2.054 0.152 

高血压[例（%）] 41（56.94） 130（63.11） 0.856 0.355 

糖尿病[例（%）] 25（34.72） 41（19.90） 6.472 0.011 

病因[例（%）]   0.939 0.816 

病毒性肝炎 37（51.39） 116（56.31）   

酒精性肝硬化 21（29.17） 51（24.76）   

非酒精性脂肪性肝硬化 6（8.33） 20（9.71）   

其他 8（11.11） 19（9.22）   

Child-PughC 级[例（%）] 33（45.83） 52（25.24） 15.904 0.000 

MELD 评分（分， sx ） 32.18±3.62 28.95±4.30 5.705 0.000 

ALBI 评分（分， sx ） -1.15±0.38 -1.37±0.41 3.992 0.001 

肝性脑病[例（%）] 35（48.61） 59（28.64） 9.508 0.002 

肝衰竭[例（%）] 43（59.72） 104（50.49） 1.827 0.177 

上消化道出血[例（%）] 31（43.06） 55（26.70） 6.681 0.010 

腹水[例（%）] 68（94.44） 185（89.81） 1.403 0.263 

腹膜炎[例（%）] 15（20.83） 37（17.96） 0.289 0.591 

白细胞（×109/L， sx ） 8.13±1.27 7.82±1.49 1.576 0.116 

血小板（×109/L， sx ） 53.78±10.81 57.35±12.72 2.127 0.034 

白蛋白（g/L， sx ） 28.76±5.34 31.21±7.12 2.668 0.008 

ALT（U/L， sx ） 118.50±23.77 114.62±22.87 1.227 0.221 

AST（U/L， sx ） 115.38±19.62 117.09±21.43 0.595 0.552 

凝血酶原时间（s， sx ） 16.27±3.55 15.49±3.82 1.518 0.130 

乳酸（mmol/L， sx ） 8.68±1.96 6.95±1.78 6.913 0.001 

CRP（mg/L， sx ） 26.12±4.18 24.93±5.81 1.600 0.111 

PCT（ng/L， sx ） 4.13±1.06 3.82±0.97 2.278 0.023 

CVP（mm Hg， sx ） 10.45±3.13 9.21±2.17 3.682 0.000 



注：ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天门冬氨酸转氨酶 

 

附表 2  多因素分析变量赋值说明(结果 2、3 赋值说明) 

变量 赋值说明 

因变量 

Y 

 

住院期间未发生 AKI=0，发生 AKI=1 

自变量 

X1(年龄) 

 

≤70 岁=0，＞70 岁=1 

X2(糖尿病) 否=0，是=1 

X3(Child-pugh 分级) 设置哑变量 

X4(MELD) ≤30 分=0，＞30 分=1 

X5(ALBI) ≤1.26 分=0，＞1.26 分=1 

X6(肝性脑病) 否=0，是=1 

X7(上消化道出血) 否=0，是=1 

X8(血小板) ≤55×109/L=0，＞55×109/L=1 

X9(白蛋白) ≤30 g/L=0，＞30 g/L=1 

X10(乳酸) ≤8 mmol/L=0，＞8 mmol/L=1 

X11(PCT) ≤4 ng/L=0，＞4 ng/L=1 

X12(CVP) ≤10 mmHg=0，＞10 mmHg=1 

 

 

 

附图 1  模型预测肝硬化相关 AKI 的 ROC 曲线 
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