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脓毒性急性肾损伤患者死亡预测模型的建立

宋训君　徐俊
自贡市第一人民医院急诊科，四川自贡　６４３０００

　　摘要　目的：建立脓毒性急性肾损伤（ＳＡＫＩ）患者死亡的预测模型并验证其效能。方法：采用回顾性研究方法。
选取ＳＡＫＩ患者１２９例，根据３０ｄ转归，分为存活组３７例和死亡组９２例，比较２组的一般临床资料，建立ＳＡＫＩ患
者死亡的Ｃｏｘ比例风险回归预测模型，并进行验证。结果：随着器官衰竭数目的增加，患者急性生理学及慢性健康状
况评估Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分及病死率明显增加，器官衰竭数目＞４个，死亡率≥８０．４９％（Ｐ＜０．０５）。年龄、脓毒症病
程、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、序贯性器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分、细菌感染、急性肾损伤分期、器官衰竭数目均是 ＳＡＫＩ患者
死亡的独立影响因素，纳入器官衰竭数目的Ｃｏｘ比例风险回归模型对ＳＡＫＩ患者死亡具有较好预测价值。结论：年
龄≥６４．９岁、脓毒症病程＞３ｄ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２５．９７分、ＳＯＦＡ评分≥１１．２３分、细菌感染、ＡＫＩ（２期、３期）、器官
衰竭数目≥３均会增加ＳＡＫＩ患者死亡风险。
　　关键词　脓毒性急性肾损伤；器官衰竭数目；死亡；影响
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　　急性肾损伤（ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是脓毒症
常见并发症之一，脓毒性ＡＫＩ（ｓｅｐｓｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄＡＫＩ，
ＳＡＫＩ）患者继发多系统器官衰竭（ｍｕｌｔｉｐｌｅｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ，ＭＳＯＦ），病死率高达 ６０％ ～８０％［１］。

本研究探讨ＳＡＫＩ患者预后的影响因素。

资料与方法

　　１．一般资料：回顾性选取 ２０１８年 ３月 １日
２０２２年 ２月 ２８日自贡市第一人民医院收治的

ＳＡＫＩ患者１２９例。纳入标准：①年龄≥５５岁；②入
住ＩＣＵ时间≥４８ｈ；③患者３０ｄ内病历资料完整。
排除标准：①尿道梗阻引起 ＡＫＩ；②有肾移植手术
史；③妊娠或哺乳期；④合并慢性肾脏疾病、肾功能
异常；⑤合并恶性肿瘤、血液系统疾病及中枢神经系
统疾病；⑥合并肝炎、肺结核等传染疾病。本研究经
医院伦理委员会批准（批号：ＭＡＭ２７５１６）。
２．诊断标准：脓毒症依据《第三版脓毒症与感

染性休克定义国际共识》
［２］
进行诊断。ＡＫＩ的诊断

８４３ 内科急危重症杂志　２０２５年　第３１卷　第４期



依据改善全球肾病预后组织（ＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅ：
ＩｍｐｒｏｖｉｎｇＧｌｏｂａｌＯｕｔｃｏｍｅｓ，ＫＤＩＧＯ）指南关于 ＡＫＩ
的诊断标准

［３］。ＳＡＫＩ的诊断在符合脓毒症及 ＡＫＩ
诊断标准基础上，排除由肾病泌尿系统梗阻、慢性肾

病急性发作及肾血管疾病等非感染相关因素引起的

ＡＫＩ［４］。ＡＫＩ分期［５］：１期为血清肌酐增至基础值的
１．５～１．９倍或升高≥２６．５μｍｏｌ／Ｌ，连续６ｈ尿量＜
０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）；２期为血清肌酐增至基础值的
２．０～２．９倍，连续１２ｈ以上尿量＜０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）；
３期为血清肌酐增至基础值的１．５～１．９倍或升高≥
３５３．６μｍｏｌ／Ｌ，连续２４ｈ尿量＜０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）或
无尿持续１２ｈ。器官衰竭［６］

须符合心血管衰竭、凝

血系统衰竭、胃肠系统衰竭、呼吸衰竭、肾衰竭、肝衰

竭、中枢神经衰竭诊断标准中的至少１项者。心血
管衰竭

［７］：平均动脉压 ＜７０ｍｍＨｇ，收缩压 ＜
９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），发生休克或室颤等
严重心律失常或心肌梗死，符合上述 ３项中任何
１项即可认为阳性；凝血系统衰竭［８］：血小板计数 ＜
１００×１０９／Ｌ，或３Ｐ试验阳性，或凝血时间、活化部分
凝血酶原时间异常；胃肠系统衰竭

［９］：肠鸣音减弱

或消失，或便潜血／胃引流液潜血阳性，或膀胱内压
＞１１ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）或腹内压 ＞
１１ｃｍＨ２Ｏ；呼吸衰竭：氧合指数 ＜３００ｍｍＨｇ；肾衰
竭
［１０］：血肌酐＞１７６μｍｏｌ／Ｌ，；肝衰竭［１１］：血清总胆

红素＞３４．２μｍｏｌ／Ｌ，丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）＞正常值
的２倍以上；中枢神经衰竭［１２］：意识躁动或淡漠，嗜

睡，深昏迷、浅昏迷，或格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａｓｃｏｒｅ，ＧＣＳ）≤８分。
３．方法：根据３０ｄ转归，将１２９例患者分为存

活组３７例和死亡组９２例。分别收集并比较２组患
者性别、年龄、酗酒史、吸烟史、合并高血压、合并糖

尿病、脓毒症病程、ＡＫＩ分期、急性生理学及慢性健
康状况Ⅱ（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａ
ｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、序贯性器官衰竭评估
（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎ，ＳＯＦＡ）评分、细
菌感染、细菌类型、初始抗生素治疗、是否接受连续

性肾替代治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）、是否需要机械通气支持、低血钙、脓毒性休
克、器官衰竭数目、住院时间。使用单因素及多因素

Ｃｏｘ比例风险回归分析ＳＡＫＩ患者预后死亡的影响
因素。

　　４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件。计
量资料以（ｘ－±ｓ）表示，不同器官衰竭数目患者的
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较使用单因素方差分析，２组间其
他计量资料比较使用独立样本ｔ检验。计数资料以
例数（百分数）表示，使用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检
验，等级资料使用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验。比较存活组
和死亡组的临床资料，使用 ＬＡＳＳＯ回归筛选非零系
数的预测因素，将器官衰竭数目变量纳入和剔除分

别建立 ＳＡＫＩ患者死亡的 Ｃｏｘ比例风险回归模型，
并利用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒ
ｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线对模型进行评价。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　果

　　１．各器官衰竭的发生情况：中枢神经、心血管、
肾衰竭的病死率较高，肾脏、中枢神经、心血管、呼吸

系统衰竭发生率较高，见表１。
表１　各器官衰竭的发生情况［例（％）］

器官系统 器官衰竭 死亡

肾脏 １２９（１００） ８２（６３．５７）
心血管 ９８（７５．９７） ６８（６９．３９）
呼吸 １０８（８３．７２） ６５（６０．１９）
中枢神经 ９６（７４．４２） ６５（６７．７１）
凝血 ６２（４８．０６） ３９（６２．９０）
肝脏 ５５（４２．６４） ３１（５６．３６）
胃肠 ７８（６０．４７） ４８（６１．５４）
χ２值 ７５．２０１ ４６．８１９
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１

　　２．器官衰竭数目对ＳＡＫＩ患者病死率、病情严
重程度的影响：随着器官衰竭数目的增加，患者

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及病死率明显增加（Ｐ＜０．０１），见
表２。

表２　器官衰竭数目对病死率、病情严重程度的影响

器官衰
竭（个）

例
死亡

［例（％）］
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
（分，ｘ－±ｓ）

１ ４ １（２５．００） １２．９６±６．７４
２ ２３ ９（３９．１３） １５．０７±７．１５
３ ２９ １７（５８．６２） １８．５１±７．３０
４ ４１ ３３（８０．４９） ２２．１６±９．３６
５ ２５ ２５（１００） ２４．７７±８．５３
６ ６ ６（１００） ２５．１０±９．２４
７ １ １（１００） ３２．８５±９．７９

注：Ｈ病死率 ＝６２．３７１，Ｐ＜０．０１；ＦＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＝２９．０５７，Ｐ＜０．０１
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表３　２组ＳＡＫＩ患者临床资料比较

　　　项目 存活组（ｎ＝３７） 死亡组（ｎ＝９２） ｔ／Ｈ／χ２值 Ｐ值
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ６１．８±１０．９ ６８．０±１２．４ ２．６５３ ０．００９
男［例（％）］ ２３（２６．４４） ６４（７３．５６） ０．６５９ ０．４１７
吸烟史［例（％）］ １７（２１．２５） ６３（７８．７５） ５．６８７ ０．０１７
酗酒史［例（％）］ ９（１７．６５） ４２（８２．３５） ５．０２１ ０．０２５
糖尿病［例（％）］ ５（１４．７１） ２９（８５．２９） ４．４０９ａ ０．０３６
高血压［例（％）］ ８（１７．７８） ３７（８２．２２） ４．０１７ ０．０４５
细菌感染［例（％）］ ２５（２２．５２） ８６（７７．４８） １４．７５５ ＜０．００１
革兰阳性菌［例（％）］ ２８（３２．５６） ５８（６７．４４） ４．９３３ ０．０８５
革兰阴性菌［例（％）］ ２６（３０．９５） ５８（６９．０５）
病程＞３ｄ［例（％）］ １１（１５．９４） ５８（８４．０６） １１．７７１ ０．００１
ＡＫＩ２～３期［例（％）］ １２（１４．６３） ７０（８５．３７） ２３．６５６ｂ ＜０．００１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分，ｘ－±ｓ） １９．１６±５．３３ ３２．７８±７．６４ ９．９０７ ＜０．００１
ＳＯＦＡ评分（分，ｘ－±ｓ） ８．６７±２．６１ １３．７９±３．４１ ８．２１０ ＜０．００１
合并糖尿病［例（％）］ ４（１６．６７） ２０（８３．３３） ２．０８１ａ ０．１４９
ＣＲＲＴ治疗［例（％）］ １５（３１．２５） ３３（６８．７５） ０．２４６ ０．６２０
机械通气支持［例（％）］ ２５（３０．４９） ５７（６９．５１） ０．３５９ ０．５４９
低血钙［例（％）］ １５（３９．４７） ２３（６０．５３） ３．０６７ ０．０８０
脓毒性休克［例（％）］ １２（１９．３５） ５０（８０．６５） ５．０７７ ０．０２４
器官衰竭数目［例（％）］
　＞４个 ２５０（１０．０７） ２２３２（８９．９３） １７．１１５ａ ＜０．００１
　≥３～≤４个 １２３７（１４．９１） ７０６０（８５．０９）
住院时间（ｄ，ｘ－±ｓ） １９．４９±９．２２ ２５．９４±１４．４７ ２．５１１ ０．０１３

注：ａ为Ｆｉｓｈｅｒ检验，ｂ为ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验

图１　２个模型的ＲＯＣ曲线图

　　３．２组ＳＡＫＩ患者临床资料：对 ＳＡＫＩ患者死
亡的影响因素进行单因素分析，发现年龄、吸烟史、

酗酒史、脓毒症病程、ＡＫＩ分期、ＳＯＦＡ评分、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、合并高血压、合并糖尿病、脓毒性
休克、细菌感染、器官衰竭数目、住院时间比较，差异

均有统计学意义（Ｐ均＜０．０５），见表３。

　　４．Ｃｏｘ比例风险回归模型：将表３中 Ｐ＜０．０５
的变量纳入Ｃｏｘ比例风险回归模型，因变量为ＳＡＫＩ
患者死亡或生存（生存 ＝０，死亡 ＝１）。结果发现，
年龄、脓毒症病程、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、器
官衰竭数目、细菌感染、ＡＫＩ分期是ＳＡＫＩ患者死亡
的影响因素（扫描文前二维码查看全文及详细数据

资料）。

５．２个模型的 ＲＯＣ曲线图：通过 ＲＯＣ评价上
述２个预测模型，模型１（纳入器官衰竭数目）曲线
下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为０．８８１（９５％ＣＩ：
０．８１２～０．９３３），预测灵敏度为 ８３．５％，特异性为
８６．７％。模型 ２（未纳入器官衰竭数目）ＡＵＣ为
０．７６９（９５％ＣＩ：０．７０２～０．８５４），预测灵敏度为
７３．８％，特异性为７４．２％，提示模型１预测价值更
高，见图１。

讨　论

　　很多脓毒症患者早期就伴有器官功能衰竭。

Ｍａｉｗａｌｌ等［１３］
调查５６６７９例 ＳＡＫＩ患者情况发现，

最常见的肾外衰竭器官是心血管（６１．９２％）和呼吸
系统（８６．１５％）。依据ＭＳＯＦ诊断草案［６］，本研

（下转第３６０页）
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心脑血管病杂志，２０２１，１９（２２）：４００４４００７．
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ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ，２０１７，２（２）：１０８．
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，
２０１８，１７（９）：７９０８０１．

１３ ＧｅｏｒｇｅＭＧ，ＴｏｎｇＸ，ＢｏｗｍａｎＢＡ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＲｉｓｋ
ＦａｃｔｏｒｓａｎｄＳｔｒｏｋｅｓｉｎＹｏｕｎｇｅｒＡｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡＮｅｕｒｏｌ，２０１７，７４
（６）：６９５７０３．

１４ 高素颖，颜应琳，于凯，等．急性缺血性脑卒中颈动脉粥样硬化的

危险因素研究［Ｊ］．中国全科医学，２０２１，２４（３）：３２７３３２．
１５ 谢君，臧婧蕾．血脂和 ｈｓＣＲＰ水平与缺血性脑卒中严重程度的
相关性［Ｊ］．检验医学与临床，２０１９，１６（１１）：１５９４１５９６．

１６ 黄双丽，秦莲花，钟洁平，等．血糖波动与进展性缺血性卒中患者
疾病发展的研究进展［Ｊ］．实用医院临床杂志，２０２１，１８（２）：１８８
１９０．

１７ 方玉婷，肖哲曼．偏头痛与脑卒中关联及机制的研究进展［Ｊ］．卒
中与神经疾病，２０２２，２９（１）：８９９２．

１８ 杜丽，王慧英，姜树军．偏头痛与缺血性卒中关联的可能机制研
究进展［Ｊ］．北京医学，２０２０，４２（９）：８６４８６７．

１９ 柳佳睿，陈彦如，余震．偏头痛导致脑卒中的机制研究进展［Ｊ］．
中国临床神经科学，２０２０，２８（１）：１００１０３．

（２０２２０９２１收稿　２０２４０６２７修回）
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究心血管障碍的发生率为７５．９７％，呼吸系统障碍
的发生率为 ８３．７２％，与上述结果接近。对于 Ｓ
ＡＫＩ患者，特别是合并其他脏器损害的患者，维持心
血管系统和呼吸系统的功能，保持血压稳定和有效

的脏器灌注非常重要。

以往研究发现，死亡率与患者器官衰竭数目有

关
［１４］。一项涉及８０家医院２２４７８例患者的研究发

现，１个器官衰竭且病程超过 １ｄ的患者死亡率为
４０％，２个器官衰竭患者的死亡率上升至６０％，３个
或３个以上器官衰竭患者的死亡率超过 ９０％［１５］。

由于入选患者病情严重程度及诊断标准不同，以往

很多研究报道的死亡率差异很大，但都表明死亡率

随着衰竭器官数目的增加而增加。分析原因可能是

ＳＡＫＩ患者的肾衰竭较常见，加之肝、肺、脑及心脏
等其他脏器之间的相互影响，导致全身各脏器的炎

性反应，从而进一步加重患者病情
［１６］。此外，肾衰

竭导致肾脏清除代谢物的功能减弱，严重影响各脏

器功能，形成机体恶性循环
［１７］。

本研究基于Ｃｏｘ比例风险回归分别建立２个预
测模型，模型１、模型２分别纳入、未纳入器官衰竭
数目。提示纳入器官衰竭数目的预测模型对 ＳＡＫＩ
患者死亡具有更好的预测价值。
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附表 1 Cox 比例风险回归模型分析 S-AKI患者预后死亡的影响因素 

 

变量 Β值 SE值 Wald值 P值 HR（95%CI） 

AKI 分期      

1 期 - - - - Ref（1.000） 

2 期 0.721 0.362 3.967 0.030 2.056(1.700-2.933) 

3 期 1.325 0.758 3.056 0.010 3.762(2.066-4.338) 

细菌感染      

否 - - -  Ref（1.000） 

是 1.251 0.652 3.681 0.013 3.493(1.822~4.216) 

APACHEⅡ      

<25.97 分 - - - - Ref（1.000） 

≥25.97 分 1.068 0.478 4.992 0.015 2.911(1.674~3.871) 

SOFA 评分）      

<11.23 分 - - - - Ref（1.000） 

≥11.23 分 1.052 0.541 3.781 0.018 2.864(1.467~3.516) 

脓毒症病程      

≤3 d - - - - Ref（1.000） 

>3 d 0.711 0.218 10.637 0.020 2.307(1.206~2.894) 

年龄      

<64.9 岁 - - - - Ref（1.000） 

≥64.9 岁 0.583 0.235 6.155 0.035 1.792(1.133~2.349) 

住院时间      

<22.72 d - - - - Ref（1.000） 

≥22.72 d 0.177 0.165 1.151 0.091 1.194(0.641~2.033) 

脓毒性休克      

否 - - - - Ref（1.000） 

是 -0.146 0.210 0.483 0.112 0.861(0.522~1.826) 

合并糖尿病      

否 - - - - Ref（1.000） 

是 -0.171 0.185 0.854 0.125 0.843(0.406-1.619) 

合并高血压      

否 - - - - Ref（1.000） 

是 -0.353 0.396 0.795 0.134 0.702(0.375~1.506) 

器官衰竭数目      

<3 个 - - - - Ref（1.000） 

≥3 个 1.119 0.523 4.578 0.009 3.063（2.654-3.762） 

吸烟史      

否 - - - - Ref（1.000） 

是 0.044 0.213 0.043 0.152 1.045（0.684-3.793） 

酗酒史      

否 - - - - Ref（1.000） 

是 0.522 0.458 1.299 0.362 1.685（0.845-3.251） 
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