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老年营养风险指数对脓毒症相关急性肾损伤患者

２８天死亡风险有预测作用
张英　席春生
中国人民解放军联勤保障部队第九四〇医院肾脏病内科，甘肃兰州　７３００５０

　　摘要　目的：探讨老年营养风险指数（ＧＮＲＩ）对脓毒症相关急性肾损伤（ＳＡＫＩ）患者２８ｄ死亡风险的预测价值。
方法：回顾性收集美国重症监护医学信息数据库（ＭＩＭＩＣＩＶ）及联勤保障部队第九四〇医院的ＳＡＫＩ患者资料。采用
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡风险因素。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、净重分类改进（ＮＲＩ）与综合
判别改进（ＩＤＩ）确定ＧＮＲＩ对ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡风险的附加预测价值。结果：从ＭＩＭＩＣＩＶ数据库中共提取１８４３例
患者资料，其中ＧＮＲＩ判定存在营养风险９４６例。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ＧＮＲＩ判定存在营养风险是ＳＡＫＩ患
者２８ｄ死亡的独立危险因素（中营养风险，Ｐ＝０．００７；高营养风险，Ｐ＜０．００１）。限制性立方样条分析显示，ＧＮＲＩ与
２８ｄ死亡呈现非线性相关。ＲＯＣ曲线、ＮＲＩ与ＩＤＩ分析均表明，联合ＧＮＲＩ后预测模型的预测能力显著提高（Ｐ均 ＜
０．００１）。来自国内的验证队列同样证实了ＧＮＲＩ对ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡的预测价值。结论：ＧＮＲＩ是ＳＡＫＩ患者２８ｄ
死亡风险的潜在预测因子，将ＧＮＲＩ纳入预测模型中可显著提高其预测能力。
　　关键词　老年营养风险指数；脓毒症；急性肾损伤；死亡率
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　　脓毒症是由感染引起的全身炎症反应综合征，
机体会释放大量炎症介质，如一氧化氮、花生四烯酸

代谢物等，导致全身多脏器功能损伤
［１］。对于伴有

休克的脓毒症患者，其急性肾损伤的发病率超过

５０％［２］。脓毒症相关急性肾损伤（ｓｅｐｓｉｓａｃｕｔｅｋｉｄ

ｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＳＡＫＩ）死亡率高达３０％～６０％［３，４］。由于

ＳＡＫＩ患者常处于高代谢状态，大多数往往面临着营
养风险，营养不良是 ＳＡＫＩ患者的不良预后因素之
一
［５～７］。老年营养风险指数（ｇｅｒｉａｔｒｉｃｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋ

ｉｎｄｅｘ，ＧＮＲＩ）将血清白蛋白、身高、体重作为参数，
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用于分析老年患者营养状况
［８］。该指数计算简单，

易于获取，已广泛应用于临床
［９］。本研究回顾性分

析ＧＮＲＩ对ＳＡＫＩ患者入院２８ｄ内死亡风险的预测
价值，报道如下。

资料与方法

　　１．一般资料：回顾性从美国重症监护医学信息
数据库（ｍｅｄｉｃａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｍａｒｔｆｏｒｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ
ＩＶ，ＭＩＭＩＣＩＶ）中提取２００８年２０１９年麻省理工贝
斯以色列迪康医学中心收治的 ＩＣＵ患者数据（授权
证书编号：５６０５１８０９）。从联勤保障部队第九四〇医
院ＩＣＵ中收集 ２０２１年 １月２０２４年 １月确诊为
ＳＡＫＩ的患者数据作为验证队列。纳入标准：①年龄
≥６５岁；②符合脓毒症３．０标准［１０］；③根据改善肾
脏病预后组织（ＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅＩｍｐｒｏｖｉｎｇＧｌｏｂａｌＯｕｔ
ｃｏｍｅ，ＫＤＩＧＯ）标准［１１］

诊断为急性肾损伤，定义为：４８ｈ
内血清肌酐（ＳＣｒ）升高≥０．３ｍｇ／ｄＬ（２６．５μｍｏｌ／Ｌ）；或
７ｄ内 ＳＣｒ升高至基线的 １．５倍以上；或尿量 ＜
０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）持续６ｈ。

排除标准：①入住ＩＣＵ当天关键数据丢失者：白
蛋白、身高、体重；②ＩＣＵ入住时间＜２４ｈ；③重复入住
ＩＣＵ。本研究经医院伦理委员会审批（２０２３ＫＹＬＬ１４９）。
２．数据收集：使用ＰｏｓｔｇｒｅＳＱＬ工具回顾性提取

ＭＩＭＩＣＩＶ数据库中临床资料；使用电子病例系统提
取联勤保障部队第九四〇医院临床资料：①人口学
特征：年龄、性别、身高、体重；②合并症：高血压、冠
心病、急性心力衰竭；③实验室指标：白蛋白、血小板
计数、白细胞计数、尿素、肌酐、血糖、钾离子、天门冬

氨酸转氨酶（ＡＳＴ）、总胆红素；④病情评分：序贯器
官衰竭评估 （ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＳＯＦＡ）评分；⑤主要结局指标：２８ｄ死亡率；次要结
局指标：入住 ＩＣＵ时间、住院时间。另外从 ＭＩＭＩＣ
ＩＶ数据库中提取简易急性生理学评估（ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄａ
ｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｓｃｏｒｅＩＩ，ＳＡＰＳＩＩ）评分及入院 ＩＣＵ类
型（冠心病、内科、外科、神经外科、创伤外科）。其

中患者身高、体重以及实验室指标均为入住 ＩＣＵ后
２４ｈ内测得。ＧＮＲＩ的计算公式如下［１２］：ＧＮＲＩ＝
［１．４８９×白蛋白（ｇ／Ｌ）］＋［４１．７×（体质量／理想
体质量）］；理想体质量计算公式如下：男性 ＝
０．７５×身高（ｃｍ）－６２．５；女性 ＝０．６０×身高（ｃｍ）
－４０；ＧＮＲＩ营养风险判定标准：＞９８为无风险；９２～
９８为低风险；８２～＜９２为中风险；＜８２为高风险。
　　３．统计学分析：采用 Ｓｔａｔａ１６．０统计学软件。
连续变量以（ｘ－±ｓ）表示，使用 ｔ检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔ

ｎｅｙＵ检验；计数资料以例数（百分数）表示，使用χ２

检验。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定２８ｄ死亡率的
独立预测因子。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法绘制生存曲线。
限制性立方样条（ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄｃｕｂｉｃｓｐｌｉｎｅ，ＲＣＳ）用来描
绘ＧＮＲＩ与２８ｄ死亡风险的关系。受试者工作特征
（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线与曲线
下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）用于分析 ＧＮＲＩ对
２８ｄ死亡率的预测价值。净重分类改进（ｎｅｔｒｅｃｌａｓ
ｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，ＮＲＩ）与综合判别改进（ｉｎｔｅ
ｇｒａｔｅｄｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，ＩＤＩ）确定 ＧＮＲＩ对
ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡风险的附加预测价值。以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　果

　　１．临床资料特征：从 ＭＩＭＩＣＩＶ数据库中提取
１８４３例 ＳＡＫＩ患者，其中无营养风险患者占比
４８．７％，总体人群入住ＩＣＵ中位时间４．６ｄ，住院中
位时间１０．８ｄ，２８ｄ全因死亡率３６．４％。有营养风
险组患者年龄更大、男性占比更高、血清白蛋白及血

糖水平较低、ＳＯＦＡ与ＳＡＰＳＩＩ评分更高，入住ＩＣＵ时
间及２８ｄ死亡率明显增加 （均Ｐ＜０．０５），见表１。
　　２．ＧＮＲＩ与预后的关系：多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析显示，营养风险是２８ｄ死亡的独立危险因素（中
营养风险，Ｐ＝０．００７；高营养风险，Ｐ＜０．００１），见
表２（扫描文前二维码查看全文及详细数据资料）。
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线显示，营养风险组患者 ２８ｄ
累积生存率比无营养风险组显著降低（Ｐ＜０．００１），
见图１。ＲＣＳ分析显示，２８ｄ死亡风险随着ＧＮＲＩ增
加而逐渐降低，然后趋于平稳，两者呈非线性相关，

见图２。
　　３．ＧＮＲＩ对 ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡风险的预测价
值：根据临床资料构建预测模型。模型１：年龄、性
别、种族、合并症、入住ＩＣＵ类型、临床评分；模型２：
模型１＋实验室指标。通过绘制 ＲＯＣ曲线及计算
ＡＵＣ，评估单个独立模型及其联合 ＧＮＲＩ后对 ＳＡＫＩ
患者２８ｄ死亡的预测价值。结果显示，模型１、模型
２预测 ２８ｄ死亡的 ＡＵＣ分别为 ０．６９１（０．６６７～
０．７１６）、０．７２９（０．７０５～０．７５２），而模型１＋ＧＮＲＩ、
模型 ２＋ＧＮＲＩ联合模型的 ＡＵＣ分别为 ０．７１３
（０．６８９～０．７３７）、０．７３４６（０．７１１～０．７５７），见图３。
联合模型的 ＮＲＩ与 ＩＤＩ均为正值，提示联合 ＧＮＲＩ
后预测模型的效能显著提升，见表３。
　　４．验证队列临床资料特征：从联勤保障部队第
九四〇医院ＩＣＵ共纳入１１７例ＳＡＫＩ患者，其中无
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表１　营养风险组与无营养风险组临床资料比较

　　　变量 总人数（ｎ＝１８４３） 无营养风险（ｎ＝８９７） 有营养风险（ｎ＝９４６） Ｐ值
年龄［岁，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ７７．１（７０．６，８３．７） ７５．６（６９．９，８１．９） ７８．７（７１．２，８４．９） ＜０．００１
男性［例（％）］ １０５３（５７．１） ４７４（５２．８） ５７９（６１．２） ＜０．００１
白人种族［例（％）］ １１９８（６５．０） ５７８（６４．４） ６２０（６５．５） ０．６２０
高血压［例（％）］ ６８３（３７．１） ３３４（３７．２） ３４９（３６．９） ０．８７９
急性心力衰竭［例（％）］ ５６０（３０．４） ３２７（３６．５） ２３３（２４．６） ０．６２０
冠心病［例（％）］ ６４１（３４．８） ３３４（３７．２） ３０７（３２．５） ０．０３１
白蛋白［ｇ／ｄＬ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ３．０（２．５，３．４） ３．３（２．９，３．７） ２．７（２．３，３．０） ＜０．００１
血小板［×１０９／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ２０３（１４５，２８４） ２０３（１４８，２７２） ２０３（１４０，３０３） ０．３１６
白细胞计数［×１０３／μＬ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １５．１（１０．５，２１．０） １４．９（１０．５，２０．９） １５．２（１０．５，２１．３） ０．５６２
尿素氮［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ４２（２８，６４） ４１（２８，６３） ４２（２９，６４） ０．４６９
肌酐［μｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １６７（１２３，２５６） １７６（１２３，２６５） １６７（１２３，２５６） ０．１２５
血糖［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １７０（１３２，２４０） １８０（１４１，２４３） １６４（１２６，２３３） ＜０．００１
钾离子［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ４．７（４．２，５．４） ４．８（４．２，５．４） ４．７（４．２，５．３） ０．２１８
ＡＬＴ［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ３３．５（１８，１０１） ３３（１８，８９） ３４（１８，１１３） ０．１９３
ＡＳＴ［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ５４（２９，１５９） ５４（２８，１４８） ５４（３０，１８３） ０．０４９
总胆红素［ｍｇ／ｄＬ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ０．８（０．５，１．７） ０．８（０．５，１．６） ０．８（０．５，１．８） ０．９００
入院ＩＣＵ类型［例（％）］ ０．００３
　ＣＶＩＣＵ １４０（７．６） ７１（７．９） ６９（７．３）
　ＣＣＵ ２７８（１５．１） １６１（１７．９） １１７（１２．４）
　ＭＩＣＵ／ＳＩＣＵ １２６４（６８．６） ５９１（６５．９） ６７３（７１．１）
　ＮＳＩＣＵ ２７（１．５） １７（１．９） １０（１．１）
　ＴＳＩＣＵ １３４（７．３） ５７（６．４） ７７（８．１）
ＳＯＦＡ评分［分，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ５（８，１１） ７（５，１０） ８（５，１１） ０．０１８
ＳＡＰＳＩＩ评分［分，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ４９（４０，５９） ４７（３８，５６） ５０（４２，６０） ＜０．００１
入住ＩＣＵ时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ４．６（２．２，８．９） ４．３（２．１，８．３） ４．９（２．３，９．７） ０．００８
总住院时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １０．８（６．２，１８．７） １０．５（６．０，１７．７） １１．３（６．５，１９．７） ０．０７３
２８ｄ死亡［例（％）］ ６７０（３６．４） ２７３（３０．４％） ３９７（４２．０％） ＜０．００１

注：ＡＬＴ：丙氨酸转氨酶；ＡＳＴ：天门冬氨酸转氨酶；ＣＶＩＣＵ：心血管重症监护室；ＣＣＵ：冠心病重症监护室；ＭＩＣＵ：内科重症监护
室；ＳＩＣＵ：外科重症监护室；ＮＳＩＣＵ：神经外科重症监护室；ＴＳＩＣＵ：创伤外科重症监护室

表２　ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡风险的单因素与多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量
单因素分析

ＨＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值
多因素分析

ＨＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值
年龄 １．０３１（１．０１９，１．０４４） ＜０．００１ １．０３２（１．０１９，１．０４６） ＜０．００１
男性 １．２５５（１．０３７，１．５２０） ０．０２０ １．３２８（１．０８１，１．６３３） ０．００７
非白人种族 １．４５１（１．１９１，１．７６７） ＜０．００１ １．４９４（１．２１２，１．８４３） ＜０．００１
急性心力衰竭 ０．８０３（０．６５１，０．９８９） ０．０３９ ０．７６３（０．６０１，０．９６９） ０．０２６
白细胞计数 １．００７（１．００１，１．０１２） ０．０１４ １．００６（１．００１，１．０１１） ０．０３０
尿素氮 １．００５（１．００２，１．００８） ０．００１ １．００４（１．００１，１．００８） ０．０１５
钾离子 １．１６６（１．０５９，１．２８３） ０．００２ １．１２４（１．００９，１．２５２） ０．０３５
ＡＳＴ １．００２（１．００２，１．００３） ＜０．００１ １．００２（１．００１，１．００３） ＜０．００１
总胆红素 １．０７６（１．０４３，１．１１０） ＜０．００１ １．０６６（１．０３１，１．１０２） ＜０．００１
中营养风险 １．４２４（１．１１２，１．８２４） ０．００５ １．４３６（１．１０５，１．８６７） ０．００７
高营养风险 ２．５８０（１．９７３，３．３７３） ＜０．００１ ２．５３１（１．８９９，３．３７３） ＜０．００１
入住ＣＣＵ ２．２４５（１．４３１，３．５２２） ＜０．００１ ２．２１７（１．３７７，３．５６９） ０．００１
入住ＭＩＣＵ／ＳＩＣＵ １．７５８（１．１７９，２．６２０） ０．００６ １．４３６（０．９４０，２．１９３） ０．０９４

注：ＡＬＴ：丙氨酸转氨酶；ＡＳＴ：天门冬氨酸转氨酶；ＣＶＩＣＵ：心血管重症监护室；ＣＣＵ：冠心病重症监护室；ＭＩＣＵ：内科重症监护
室；ＳＩＣＵ：外科重症监护室；ＮＳＩＣＵ：神经外科重症监护室；ＴＳＩＣＵ：创伤外科重症监护室；白细胞计数、尿素氮、钾离子、ＡＳＴ、总
胆红素数据为入住ＩＣＵ第１天测得。
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图１　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线

图２　ＧＮＲＩ与２８ｄ死亡风险的限制性立方样条曲线

图３　ＲＯＣ曲线（Ａ：模型１ｖｓ模型１＋ＧＮＲＩ；Ｂ：模型２ｖｓ模型２＋ＧＮＲＩ）
表３　预测模型效能比较

　　模型 ＮＲＩ（９５％ＣＩ） Ｐ值 ＩＤＩ（９５％ＣＩ） Ｐ值
模型１
模型１＋术前ＧＮＲＩ ０．０７４（０．０４５～０．１０３） ＜０．００１ ０．０２７（０．０２１～０．０３２） ＜０．００１
模型２
模型２＋术前ＧＮＲＩ ０．０７０（０．０４２～０．０９８） ＜０．００１ ０．０２６（０．０２１～０．０３２） ＜０．００１
模型１ａ
模型１ａ＋术前ＧＮＲＩ ０．３５６（０．１２３～０．５８９） ＜０．００１ ０．１０８（０．０３９～０．１７７） ＜０．００１
模型２ａ
模型２ａ＋术前ＧＮＲＩ ０．２３９（０．０５４～０．４２３） ０．０１１ ０．０４４（０．００３～０．０８６） ０．０３７

营养风险患者占比５６．４％，总体人群入住ＩＣＵ中位
时间为７ｄ，住院中位时间为１１ｄ，２８ｄ全因死亡率
为２０．５％，见表４。有营养风险组患者血清白蛋白
水平较低，尿素氮、肌酐、总胆红素水平与 ＳＯＦＡ评

分明显更高，入住 ＩＣＵ时间与 ２８ｄ死亡率明显增
加，见表４。
　　５．验证队列 ＧＮＲＩ对２８ｄ死亡风险的预测价
值：模型１ａ、模型２ａ预测２８ｄ死亡的 ＡＵＣ分别为
０．６９７８（０．５９７～０．７９８）、０．７８１５（０．６８７～０．８７５），
联合模型 １ａ＋ＧＮＲＩ、２ａ＋ＧＮＲＩ的 ＡＵＣ分别为
０．７７４６（０．６６４～０．８８４）、０．８３８（０．７４０～０．９３５），见
图４。联合模型的ＮＲＩ与ＩＤＩ均为正值，提示在验证队
列中联合ＧＮＲＩ后预测模型的效能显著提升，见表３。

讨　论

　　老年脓毒症患者往往更易发生急性肾损伤［１３］，

患者营养不良与住院死亡率升高密切相关
［１４］。本

研究中，ＭＩＭＩＣ数据库中的１８４３例ＳＡＫＩ患者２８ｄ
死亡率为 ３６．４％，与既往研究（３０％ ～６０％）相
似
［３，４］。来自联勤保障部队第九四〇医院 ＩＣＵ的

１１７例患者２８ｄ死亡率为２０．５％，显著低于 ＭＩＭＩＣ
数据库中患者的死亡率，可能是由于纳入人群来自

于近年，医学技术较早年得到改善。本文中相较于

无营养风险，营养风险组患者的入住 ＩＣＵ时间、住
院时间、２８ｄ死亡率均显著升高，这也说明了营养状
况会严重影响患者的预后。Ｙｕｉｃｈｉｒｏ等［１５］

纳入

８３例ＳＡＫＩ患者，证明了营养状况对 ＳＡＫＩ患者的预
测价值。ＧＮＲＩ在 ２００５年由 Ｂｏｕｉｌｌａｎｎｅ等提出，是
专门用于评价老年患者营养状况的指标。Ｌｅｅ等［１６］

纳入了４０１例老年脓毒症患者，发现ＧＮＲＩ是其短
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表４　验证队列中营养风险组与无营养风险组临床资料比较

　　　变量 总人数（ｎ＝１１７） 无营养风险（ｎ＝６６） 有营养风险（ｎ＝５１） Ｐ值
年龄［岁，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ７２（６６，７８） ７１（６５，７７） ７５（６７，７９） ０．１４７
男性［例（％）］ ５７（４８．７） ２８（４２．４） ２９（５６．８） ０．１２１
高血压［例（％）］ ４９（４１．８） ３１（４６．９） １８（３５．３） ０．２０４
急性心衰［例（％）］ ３４（２９．１） ２２（３３．３） １２（２３．５） ０．６２０
冠心病［例（％）］ ３４（２９．１） ２０（３０．３） １４（２７．１） ０．７３６
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入住ＩＣＵ时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ７（４，１１） ６．５（２，１０） ８（６，１２） ０．０２２
总住院时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １１（７，１８） １０（６，１６） １３．５（８，１９） ０．０９１
２８ｄ死亡［例（％）］ ２４（２０．５） ９（１３．６） １５（２９．４） ０．０３６

注：ＡＬＴ：丙氨酸转氨酶；ＡＳＴ：天门冬氨酸转氨酶

图４　ＲＯＣ曲线（Ａ：模型１ａｖｓ模型１ａ＋ＧＮＲＩ；Ｂ：模型２ａｖｓ模型２ａ＋ＧＮＲＩ）

期住院死亡率的预后因素。当合并急性肾损伤时，

脓毒症患者死亡率会显著升高，同时蛋白质经肾或

透析大量丢失，营养不良风险明显增加
［１７～１９］。本研

究通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，证明ＧＮＲＩ判定存
在营养风险是 ＳＡＫＩ患者 ２８ｄ死亡的独立预后因
素。ＲＣＳ分析显示，２８ｄ死亡风险随着 ＧＮＲＩ的增
加而逐渐降低，然后趋于平稳。

　　根据临床资料构建预测模型，发现将 ＧＮＲＩ合
并入模型后可显著提升模型的预测能力，有助于更

精确识别高风险患者。虽然其它的营养评分也被证

实可以预测危重症患者的预后，例如美国危重病医

学学会建议在ＩＣＵ中使用危重症营养风险评分，但
是该评分忽略了白蛋白对 ＡＫＩ患者预后的影
响
［２０，２１］，且评分过程复杂。

　　综上所述，ＧＮＲＩ是ＳＡＫＩ患者２８ｄ死亡的潜在

预测因子，应加强对患者ＧＮＲＩ的评估，以便尽早识
别高死亡风险患者，并及时早期干预。本研究存在

以下局限性：该研究为回顾性队列研究，存在回顾性

偏倚；本文未与其它非老年人营养评分进行对比；生

存分析未根据低、中、高营养风险进行划分；纳入患

者数量较少。未来还需要展开多中心前瞻性研究来

进一步证实该结论。
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附件 1 脓毒症相关急性肾损伤危重患者 28d 死亡风险的单因素与多因素 logistic 回归分析 

 

变量 

 单因素分析  多因素分析 

HR (95% CI) P 值 HR (95% CI) P 值 

年龄 1.031(1.019,1.044) <0.001 1.032(1.019,1.046) <0.001 

男性 1.255(1.037,1.520) 0.020 1.328(1.081,1.633) 0.007 

非白人种族 1.451(1.191,1.767) <0.001 1.494(1.212,1.843) <0.001 

高血压 0.987(0.811,1.202) 0.897   

急性心衰 0.803(0.651,0.989) 0.039 0.763(0.601,0.969) 0.026 

冠心病 0.882(0.722,1.078) 0.221   

ICU 第一天实验室检验     

血小板 1.000(0.999,1.001) 0.889   

白细胞计数 1.007(1.001,1.012) 0.014 1.006(1.001,1.011) 0.030 

尿素 1.005(1.002,1.008) 0.001 1.004(1.001,1.008) 0.015 

肌酐 1.000(0.999,1.000) 0.349   

血糖 1.001(1.000,1.001) 0.062 1.000(1.000,1.001) 0.245 

钾离子 1.166(1.059,1.283) 0.002 1.124(1.009,1.252) 0.035 

AST 1.002(1.002,1.003) <0.001 1.002(1.001,1.003) <0.001 

总胆红素 1.076(1.043,1.110) <0.001 1.066(1.031,1.102) <0.001 

低营养风险 1.205(0.896,1.620) 0.217 1.139(0.834,1.557) 0.413 

中营养风险 1.424(1.112,1.824) 0.005 1.436(1.105,1.867) 0.007 

高营养风险 2.580(1.973,3.373) <0.001 2.531(1.899,3.373) <0.001 

入院 ICU 类型     

CVICU     

CCU 2.245(1.431,3.522) <0.001 2.217(1.377,3.569) 0.001 

MICU/SICU 1.758(1.179,2.620) 0.006 1.436(0.940,2.193) 0.094 

NSICU 1.263(0.508,3.139) 0.615 1.247(0.483,3.218) 0.648 

TSICU 1.323(0.778,2.248) 0.302 1.051(0.602,1.836) 0.860 

注：ALT:谷丙转氨酶;AST:谷草转氨酶;CVICU:冠心病重症监护室;MICU:内科重症监护

室;SICU:外科重症监护室;NSICU:神经外科重症监护室;TSICU:创伤外科重症监护室;SOFA 评

分:序贯器官衰竭评分;SAPSII 评分:急性生理学评分 
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