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　 　 【摘要】 目的　 建立可预测肝硬化患者发生急性肾脏病 （ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＡＫＤ） 的模型， 并对其性能进行评

价。 方法　 回顾性连续纳入 ２０１７ 年 １ 月—２０２２ 年 １ 月于兰州大学第一医院消化科住院的肝硬化患者。 根据住院期间是

否发生 ＡＫＤ， 将其分为 ＡＫＤ 组和非 ＡＫＤ 组， 并按 ７ ∶ ３ 比例随机分为训练集和验证集。 收集两组患者临床资料， 采用

ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法筛选肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的影响因素并建立预测模型， 采用受试者工作特征曲线、
校准曲线和临床决策曲线对模型进行评价。 结果 　 共入选符合纳入与排除标准的肝硬化患者 ７９６ 例。 其中 ＡＫＤ 组

１０３ 例， 非 ＡＫＤ 组 ６９３ 例； 训练集 ５６１ 例， 验证集 ２３５ 例。 ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示， 糖尿病史

（ＯＲ＝ ２􀆰 ９２２， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２９０～６􀆰 ５６４， Ｐ＝ ０􀆰 ００９）、 肝性脑病 （ＯＲ＝ ６􀆰 ２１０， ９５％ ＣＩ： ２􀆰 ２７８～１７􀆰 ４７９， Ｐ＜０􀆰 ００１）、 消化道

出血 （ＯＲ＝ ２􀆰 ５０１， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２３６～５􀆰 ０７３， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１１）、 腹水 （ＯＲ ＝ ３􀆰 ２１９， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ６６４ ～ ６􀆰 ５３９， Ｐ＜０􀆰 ００１）、 男性

（ＯＲ＝ ０􀆰 ４７７， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ２５４～０􀆰 ８７９， Ｐ＝ ０􀆰 ０１９）、 血红蛋白 （ＯＲ＝ ０􀆰 ９８７， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９７５～ ０􀆰 ９９９， Ｐ ＝ ０􀆰 ０４４）、 白蛋白

（ＯＲ＝ ０􀆰 ９５２， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９１１～０􀆰 ９９１， Ｐ＝ ０􀆰 ０２３）、 凝血酶时间 （ＯＲ＝ ０􀆰 ８６５， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ７７９～０􀆰 ９２０， Ｐ＜０􀆰 ００１） 是肝硬

化患者发生 ＡＫＤ 的独立影响因素， 并以此构建列线图预测模型。 模型在训练集、 验证集中预测肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的

曲线下面积分别为 ０􀆰 ８９５ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ８６５ ～ ０􀆰 ９２５）、 ０􀆰 ８６９ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ８０７ ～ ０􀆰 ９３０）； 校准曲线显示， 模型的拟合度、
一致性均良好； 临床决策曲线显示， 整体而言使用模型预测 ＡＫＤ 发生风险可使肝硬化患者获益。 结论　 基于性别、 糖

尿病史、 肝性脑病等 ８ 个影响因素建立了肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的预测模型， 经验证该模型具有良好的区分度、 校准度

和临床实用性， 有望辅助临床进行肝硬化相关 ＡＫＤ 的早期筛查与识别。
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ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ＡＫＤ ｃｏｕｌｄ ｂｅｎｅｆｉｔ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒａｌｌ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＫＤ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｅｉｇｈｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ， ｉｎ⁃
ｃｌｕｄｉｎｇ ｇｅｎｄｅｒ， ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ， ａｎｄ ｈｅｐａｔｉｃ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ． Ｉｔ ｗａｓ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｔｏ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ，
ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ， ａｎｄ ｉｓ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ａｓｓｉｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅａｒｌｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ＡＫＤ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ； ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ； ｎｏｍｏｇｒａｍ； ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ
Ｆｕｎｄｉｎｇ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８２２６０１２２）

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（１）：８９－９８

　 　 肝硬化是以肝功能进行性降低及肝组织弥漫性纤

维化为主要特征的晚期慢性肝病， 随着病情进展可引

起全身多脏器损伤并增加不良预后的风险［１］ 。 由于

有效循环血容量不足及肾内血流重分布等带来的影

响［２］ ， 肝硬化患者常出现肾功能损伤［３］ ， 早期表现

为功能性肾损伤， 经积极治疗病情具有可逆性； 若肾

损害持续进展， 可引起急性肾功能衰竭并危及患者生

命［４］ 。 因此， 加强肝硬化患者肾功能监测、 早期识

别肾功能损伤具有重要意义［５］ 。
２０１７ 年改善全球肾脏病预后组织首次提出了急

性肾脏病 （ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＡＫＤ） 的诊断标

准［６］ ， 与现行定义不同， 其早期定义为急性肾损伤

（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ） 启动事件后≥７ ｄ， 出现

ＡＫＩ １ 期或更严重的肾功能异常， 且持续时间超过

９０ ｄ的 ＡＫＤ 被认为是慢性肾脏病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＫＤ） ［７］ 。 Ｔｏｎｏｎ 等［８］ 在研究中强调了 ＡＫＤ
对于肝硬化人群的重要性。 该研究共纳入 ３２４ 例肝

硬化患 者， 随 访 期 间 共 １１３ 例 （ ３４􀆰 ８８％） 发 生

ＡＫＤ； 组间比较显示， 发生 ＡＫＤ 患者的 ５ 年死亡率

明显高于未发生 ＡＫＤ 者 （Ｐ＜０􀆰 ００１）； 多因素分析

显示， ＡＫＤ 进展是 ５ 年死亡率的独立预测因子

（ＨＲ＝ ３􀆰 ２７， Ｐ＜０􀆰 ００１）。 Ｋｅｌｌｕｍ 等［９］ 研究表明， 包

括肝硬化在内的晚期肝病患者是 ＡＫＤ 的极高危人

群， 临床应予以密切关注并制定科学的治疗、 随访

方案。 列线图预测模型是一种可视化的风险评价方

法， 可直观反映个体发生某种疾病的概率， 为临床

医生制订临床决策提供了重要依据［１０］ 。 本研究旨

在探索导致肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的独立危险因素，



肝硬化患者发生急性肾脏病预测模型的建立与验证

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 １　 ９１　　　

并建立列线图预测模型， 以期为临床决策的制订提

供有益指导。

１　 资料与资料

１􀆰 １　 研究对象

本研究为回顾性队列研究， 连续纳入 ２０１７ 年

１ 月—２０２２ 年 １ 月于兰州大学第一医院消化科住院的

肝硬化患者。 纳入标准： （１） 结合临床表现、 血液

学指标、 影像学检查及肝穿刺结果， 确诊为肝硬化；
（２） 年龄≥１６ 岁。 排除标准： （１） 诊断肝硬化前即

有慢性肾脏病史； （２） 妊娠及哺乳期女性； （３） 合

并恶性肿瘤； （４） ＡＫＩ 诊断相关指标存在缺失者。
根据住院期间是否发生 ＡＫＤ， 将入组的肝硬化

患者分为 ＡＫＤ 组与非 ＡＫＤ 组， 并按 ７ ∶ ３ 比例随机

分为训练集和验证集。 其中 ＡＫＤ 被定义为存在

ＡＫＩ［１１］ ， 或血肌酐 （ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ， ＳＣｒ） 增加 ＞
５０％， 或估算的肾小球滤过率 （ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ） ＜６０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２）， 或

ｅＧＦＲ 较基线降低≥３５％， 持续时间＜３ 个月， 具体诊

断标准符合 ２０２１ 年改善全球肾脏病预后组织发布的

共识［１２］ 。 ＡＫＩ 诊断标准： ７ ｄ 内 ＳＣｒ 较基线升高 ＞
５０％， 或 ２ ｄ 内 ＳＣｒ 升高＞２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ， 或尿量＜０􀆰 ５
ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）， 持续 ６ ｈ。

本研究已通过兰州大学第一医院伦理审查会员会

审批 （审批号： ＬＤＹＹＬＬ２０２３⁃４０７）， 并豁免患者知情

同意。
１􀆰 ２　 研究方法

１􀆰 ２􀆰 １　 资料收集

通过电子病历系统收集患者的临床资料 （多次

住院患者每次住院时的临床资料均被纳入）， 包括性

别、 年龄、 住院时间、 体质量指数、 吸烟、 饮酒、 家

族史 （家族中是否有肝炎、 肝硬化、 肝癌病史）、 基

础疾病、 肝硬化病因、 用药史、 既往内镜下治疗史、
并发症、 终末期肝病模型 （ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＭＥＬＤ） 评分、 血液学指标等。 其中并发症

包括： 腹水、 肝性脑病、 消化道出血、 感染、 肝肾综

合征等、 门静脉血栓 ／ 门静脉海绵样变等［１３］ 。 血液学

指标 （ＡＫＤ 组为入院确诊后首次检测结果， 非 ＡＫＤ
组为入院后首次检测结果） 包括： （１） 血常规： 红

细胞 （ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ， ＲＢＣ）、 血红蛋白 （ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，
Ｈｂ）、 红细胞压积 （ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ， Ｈｃｔ）、 红细胞分布宽

度 标 准 差 （ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｄｔｈ， ＲＤＷ⁃ＳＤ）、 红细胞分布宽度变异

系数 （ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｗｉｄｔｈ， ＲＤＷ⁃ＣＶ）、 白细胞 （ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ， ＷＢＣ）、
中性粒细胞百分比 （ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｐｅｒｃｅｎｔ， Ｎｅｕｔ％）、 中

性粒细胞绝对值 （ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ， Ｎｅｕｔ）、 淋巴细胞绝对

值 （ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ， Ｌｙｍｐ）、 单核细胞绝对值 （ｍｏｎｏｃｙｔｅ，
Ｍｏｎｏ）、 血小板 （ｐｌａｔｅｌｅｔ， ＰＬＴ）； （２） 肝肾功能： 谷

草转氨酶 （ ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ， ＡＳＴ）、 谷丙转

氨酶 （ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ， ＡＬＴ）、 谷草转氨酶 ／
谷丙转氨酶、 白蛋白 （ ａｌｂｕｍｉｎ， ＡＬＢ）、 总胆红素、
直接 胆 红 素、 碱 性 磷 酸 酶 （ ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，
ＡＬＰ）、 γ⁃谷氨酰基转移酶 （Ｇａｍｍａ⁃ｇｌｕｔａｍｙｌ ｔｒａｎｓｆｅｒ⁃
ａｓｅ， ＧＧＴ）、 二氧化碳、 血尿素、 ＳＣｒ； （３） 电解质

及生化： 血钠 （ ｎａｔｒｉｕｍ， Ｎａ）、 血钾 （ ｋａｌｉｕｍ， Ｋ）、
血氯 （ｃｈｌｏｒｉｎｅ， Ｃｌ）、 血钙 （ｃａｌｃｉｕｍ， Ｃａ）； （４） 凝

血指标： 凝血酶原时间 （ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＰＴ）、 活

化部分凝血活酶时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ
ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）、 凝血酶时间 （ ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＴＴ）、 国

际标准化比值 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ， ＩＮＲ）、
纤维蛋白原 （ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ， ＦＩＢ）。
１􀆰 ２􀆰 ２　 检验效能估算

由于预测模型的准确性受所采用的模型构建方法、
数据处理、 变量选取等多方面因素的影响， 难以进行

准确的样本量估算。 参照既往文献［６，９，１４⁃１５］， 根据

ＥＶＰ１０ 标准， 多因素回归分析筛选的自变量为 １０ 个

时， ＡＫＤ 组和非 ＡＫＤ 样本均需达到 １００ 例为宜， 本研

究拟纳入肝硬化患者 ７９６ 例， 其中 ＡＫＤ 组 １０３ 例， 非

ＡＫＤ 组 ６９３ 例， 符合该标准。
１􀆰 ３　 统计学处理

采用 Ｒ ４􀆰 ２􀆰 ３ 软件进行统计学分析。 年龄、 体质

量指数、 ＭＥＬＤ 评分等不符合正态分布计量资料以中

位数 （四分位数） 表示， 组间比较采用 Ｍａｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验； 性别、 肝硬化病因、 并发症等计数资料以频

数 （百分率） 表示， 组间比较采用卡方检验。 在数

据分析过程中， 若缺失数据小于该变量总数据的 ３％，
则使用中位数插补法进行填补； 若某变量 ／ 病例缺失数

据较多且对整体数据影响不大时， 直接剔除该变量 ／ 病
例。 采用 ＬＡＳＳＯ 回归法对肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的影响

因素进行初筛， 并采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法进一步筛

选 ＡＫＤ 的独立影响因素。 采用 “ｒｍｓ” 程序包绘制列

线图， 以便对个体发生 ＡＫＤ 的风险进行展示。 采用受

试者工作特征 （ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）
曲线、 校准曲线和临床决策曲线分别从区分度、 校准

度和临床实用性 ３ 方面对模型的性能进行评价。 以

Ｐ＜０􀆰 ０５为差异具有统计学意义。
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９２　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

２　 结果

２􀆰 １　 一般临床资料

共入选符合纳入与排除标准的肝硬化患者 ７９６
例。 其中 ＡＫＤ 组 １０３ 例， 非 ＡＫＤ 组 ６９３ 例； 训练集

５６１ 例， 验证集 ２３５ 例。
ＡＫＤ 组与非 ＡＫＤ 组在年龄、 肝硬化病因、 并发症、

ＭＥＬＤ 评分方面以及多种血液学指标水平差异均具有统

计学意义 （Ｐ 均＜０􀆰 ０５）， 见表 １、 表 ２。 训练集与验证集

在患者年龄、 肝硬化病因、 并发症、 ＭＥＬＤ 评分以及多

种血液学指标方面差异均无统计学意义 （Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。

表 １　 ＡＫＤ 组与非 ＡＫＤ 组临床资料比较

Ｔａｂ． １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＫＤ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ＡＫＤ ｇｒｏｕｐｓ

指标 ＡＫＤ 组 （ｎ＝ １０３） 非 ＡＫＤ 组 （ｎ＝ ６９３） Ｐ 值

男性 ［ｎ （％） ］ ４０ （３８􀆰 ８） ３８３ （５５􀆰 ３） ０􀆰 ００３
年龄 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， 岁］ ６４􀆰 ００ （５７􀆰 ００， ７４􀆰 ５０） ５６􀆰 ００ （４９􀆰 ００， ６６􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１
住院时间 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， ｄ］ ９􀆰 ００ （７􀆰 ００， １２􀆰 ５０） ７􀆰 ００ （６􀆰 ００， １０􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１
体质量指数 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， ｋｇ ／ ｍ２］ ２１􀆰 ８１ （１９􀆰 ５３， ２４􀆰 １５） ２１􀆰 ８１ （２０􀆰 ０２， ２４􀆰 ０９） ０􀆰 ４３８
吸烟 ［ｎ （％） ］ １８ （１７􀆰 ５） ９９ （１４􀆰 ３） ０􀆰 ４８１
饮酒 ［ｎ （％） ］ １３ （１２􀆰 ６） ９５ （１３􀆰 ７） ０􀆰 ８８４
糖尿病史 ［ｎ （％） ］ ２０ （１９􀆰 ４） ８７ （１２􀆰 ６） ０􀆰 ０８
高血压史 ［ｎ （％） ］ １８ （１７􀆰 ５） ９６ （１３􀆰 ９） ０􀆰 ４０７
心脏病史 ［ｎ （％） ］ １１ （１０􀆰 ７） ３５ （５􀆰 １） ０􀆰 ０４
家族史 ［ｎ （％） ］ ８ （７􀆰 ８） ７６ （１１􀆰 ０） ０􀆰 ４１５
肝硬化病程 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， 年］ ２􀆰 ００ （０􀆰 ２９， ５􀆰 ５０） １􀆰 ００ （０􀆰 ０８， ４􀆰 ００） ０􀆰 ００６
肝硬化病因 ［ｎ （％） ］
　 乙型病毒性肝炎 ２７ （２６􀆰 ２）∗ ３０７ （４４􀆰 ３） ０􀆰 ００１
　 丙型病毒性肝炎 １０ （９􀆰 ７） ５６ （８􀆰 １） ０􀆰 ７１３
　 酒精性肝病 ３ （２􀆰 ９） ７ （１􀆰 ０） ＃ ０􀆰 ２５３
　 自身免疫性肝病 ３０ （２９􀆰 １） １３７ （１９􀆰 ８） † ０􀆰 ０４１
　 原因未明性肝病 ３４ （３３􀆰 ０） １８７ （２７􀆰 ０） ０􀆰 ２４８
保肝治疗 ［ｎ （％） ］ ７５ （７２􀆰 ８） ４６８ （６７􀆰 ５） ０􀆰 ３３７
抗病毒治疗 ［ｎ （％） ］ ２７ （２６􀆰 ２） ２７８ （４０􀆰 １） ０􀆰 ００９
利尿剂 ［ｎ （％） ］ ７３ （７０􀆰 ９） ２７９ （４０􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１
非选择性 β 受体阻滞剂 ［ｎ （％） ］ ８ （７􀆰 ８） ３１ （４􀆰 ５） ０􀆰 ２３
质子泵抑制剂 ［ｎ （％） ］ ９２ （８９􀆰 ３） ５６３ （８１􀆰 ２） ０􀆰 ０６２
内镜下治疗史 ［ｎ （％） ］ ４２ （４０􀆰 ８） ３２８ （４７􀆰 ３） ０􀆰 ２５５
并发症 ［ｎ （％） ］ １０１ （９８􀆰 １） ６４２ （９２􀆰 ６） ０􀆰 ０６５
　 浆膜腔积液 ［ｎ （％） ］ ７９ （７６􀆰 ７） ４０６ （５８􀆰 ６） ０􀆰 ００１
　 肝性脑病 ［ｎ （％） ］ ２２ （２１􀆰 ４） ３５ （５􀆰 １） ＜０􀆰 ００１
　 消化道出血 ［ｎ （％） ］ ３５ （３４􀆰 ０） １７３ （２５􀆰 ０） ０􀆰 ０６８
　 电解质紊乱 ［ｎ （％） ］ ９２ （８９􀆰 ３） ５０５ （７２􀆰 ９） ０􀆰 ００１
　 肝肾综合征 ［ｎ （％） ］ ８ （７􀆰 ８） １ （０􀆰 １） ＜０􀆰 ００１
　 门静脉血栓 ／门静脉海绵样变 ［ｎ （％） ］ ２５ （２４􀆰 ３） １４４ （２０􀆰 ８） ０􀆰 ４９７
　 胆结石 ［ｎ （％） ］ ３２ （３１􀆰 １） １２２ （１７􀆰 ６） ０􀆰 ００２
　 胆道感染 ［ｎ （％） ］ ２９ （２８􀆰 ２） １２９ （１８􀆰 ６） ０􀆰 ０３３
　 自发性细菌性腹膜炎 ［ｎ （％） ］ ２ （１􀆰 ９） １ （０􀆰 １） ０􀆰 ０５５
　 腹水 ［ｎ （％） ］ ７６ （７３􀆰 ８） ３６２ （５２􀆰 ２） ＜０􀆰 ００１
ＭＥＬＤ 评分 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， 分］ １３􀆰 ７８ （１０􀆰 ３３， １７􀆰 ５４） １０􀆰 ４６ （８􀆰 ９３， １２􀆰 ８２） ＜０􀆰 ００１
ＭＥＬＤ 评分 ［ｎ （％） ］ ＜０􀆰 ００１
　 低危 ５２ （５０􀆰 ５） ５７２ （８２􀆰 ５）
　 中危 ２８ （２７􀆰 ２） ８３ （１２􀆰 ０）
　 高危 ２３ （２２􀆰 ３） ３８ （５􀆰 ５）
ＭＥＬＤ⁃Ｎａ 评分 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５）， 分］ １６􀆰 ４０ （１１􀆰 ６９， ２５􀆰 ０７） １１􀆰 ４０ （９􀆰 ３２， １５􀆰 ３６） ＜０􀆰 ００１

ＡＫＤ （ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ）： 急性肾脏病； ＭＥＬＤ （ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ）： 终末期肝病模型； ∗包含乙型病毒性肝炎合并自身免疫性肝病

１ 例； ＃包含酒精性肝病合并自身免疫性肝病 １ 例； † 进一步组间比较有统计学差异 （Ｐ＜０􀆰 ０５）
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 １　 ９３　　　

表 ２　 ＡＫＤ 组与非 ＡＫＤ 组血液学指标比较 ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５） ］
Ｔａｂ． ２　 Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＫＤ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ＡＫＤ ｇｒｏｕｐｓ ［Ｍ （Ｐ２５， Ｐ７５） ］

指标　 　 　 ＡＫＤ 组 （ｎ＝ １０３） 非 ＡＫＤ 组 （ｎ＝ ６９３） Ｐ 值

红细胞 （×１０１２ ／ Ｌ） ３􀆰 ０２ （２􀆰 ６６， ３􀆰 ６７） ３􀆰 ７２ （３􀆰 ０８， ４􀆰 ３３） ＜０􀆰 ００１

血红蛋白 （ｇ ／ Ｌ） ８８􀆰 ００ （７６􀆰 ００， １１３􀆰 ００） １０９􀆰 ００ （８５􀆰 ００， １３０􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

红细胞压积 （％） ２７􀆰 ４０ （２３􀆰 ８０， ３４􀆰 ２５） ３３􀆰 ６０ （２７􀆰 ５０， ３８􀆰 ９０） ＜０􀆰 ００１

红细胞分布宽度标准差 （ｆＬ） ５３􀆰 ２０ （４９􀆰 ４５， ６１􀆰 ４５） ５２􀆰 ５０ （４８􀆰 ６０， ５７􀆰 ５０） ０􀆰 ０１２

红细胞分布宽度变异系数 （％） １７􀆰 １０ （１５􀆰 ２０， １８􀆰 ２５） １６􀆰 ３０ （１４􀆰 ８０， １８􀆰 １０） ０􀆰 ０４３

白细胞 （×１０９ ／ Ｌ） ４􀆰 ５１ （２􀆰 ９１， ７􀆰 ０１） ３􀆰 ５５ （２􀆰 ４４， ５􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

中性粒细胞百分比 （％） ７２􀆰 ００ （６３􀆰 ２０， ７９􀆰 ５５） ６４􀆰 １０ （５５􀆰 ８０， ７２􀆰 ４３） ＜０􀆰 ００１

中性粒细胞绝对值 （×１０９ ／ Ｌ） ２􀆰 ９６ （１􀆰 ７１， ５􀆰 ２４） ２􀆰 ０７ （１􀆰 ４２， ３􀆰 １１） ＜０􀆰 ００１

淋巴细胞绝对值 （×１０９ ／ Ｌ） ０􀆰 ６５ （０􀆰 ４５， １􀆰 ０７） ０􀆰 ７９ （０􀆰 ５３， １􀆰 ３０） ０􀆰 ０３６

单核细胞绝对值 （×１０９ ／ Ｌ） ０􀆰 ３７ （０􀆰 ２０， ０􀆰 ７０） ０􀆰 ２８ （０􀆰 １８， ０􀆰 ４２） ０􀆰 ００１

血小板 （×１０９ ／ Ｌ） ７８􀆰 ００ （４６􀆰 ００， １２２􀆰 ００） ６８􀆰 ００ （４６􀆰 ００， １０６􀆰 ００） ０􀆰 ２１９

谷草转氨酶 （Ｕ ／ Ｌ） ３２􀆰 ００ （２３􀆰 ５０， ５０􀆰 ００） ３７􀆰 ００ （２７􀆰 ３０， ５５􀆰 ００） ０􀆰 ０２１

谷丙转氨酶 （Ｕ ／ Ｌ） １９􀆰 ００ （１５􀆰 ００， ２７􀆰 ５０） ２６􀆰 ００ （１７􀆰 ００， ３９􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

谷草转氨酶 ／谷丙转氨酶 １􀆰 ７７ （１􀆰 ３６， ２􀆰 １１） １􀆰 ４３ （１􀆰 １７， １􀆰 ８５） ＜０􀆰 ００１

白蛋白 （ｇ ／ Ｌ） ３０􀆰 ９０ （２７􀆰 ８０， ３５􀆰 ７０） ３６􀆰 ７０ （３１􀆰 ８０， ４０􀆰 ６０） ＜０􀆰 ００１

总胆红素 （μｍｏｌ ／ Ｌ） ２６􀆰 ５０ （１８􀆰 ７０， ４７􀆰 ７０） ２４􀆰 ８０ （１７􀆰 １０， ３５􀆰 ８０） ０􀆰 ０２５

直接胆红素 （μｍｏｌ ／ Ｌ） ８􀆰 ６０ （５􀆰 ４５， １８􀆰 ９５） ６􀆰 ９０ （４􀆰 ６０， １１􀆰 ４０） ０􀆰 ０１９

碱性磷酸酶 （Ｕ ／ Ｌ） １１１􀆰 ００ （８２􀆰 ８５， １６７􀆰 ００） １０６􀆰 ００ （８０􀆰 ６０， １５１􀆰 ００） ０􀆰 ２５９

γ⁃谷氨酰基转移酶 （Ｕ ／ Ｌ） ３１􀆰 ３０ （１８􀆰 ９０， ４９􀆰 １０） ３６􀆰 ４０ （２３􀆰 ７０， ７４􀆰 ３０） ０􀆰 ００５

二氧化碳 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２２􀆰 ６０ （２０􀆰 ７５， ２５􀆰 ５５） ２４􀆰 ２０ （２１􀆰 ８０， ２６􀆰 ２０） ０􀆰 ０２７

血尿素 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １０􀆰 １２ （６􀆰 ６４， １５􀆰 ５７） ５􀆰 ６４ （４􀆰 ４７， ７􀆰 ６７） ＜０􀆰 ００１

血肌酐 （μｍｏｌ ／ Ｌ） １０８􀆰 ４０ （９２􀆰 ００， １３４􀆰 ９５） ６５􀆰 ３０ （５７􀆰 ００， ７４􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

Ｋ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 １７ （３􀆰 ８３， ４􀆰 ６８） ３􀆰 ９２ （３􀆰 ６４， ４􀆰 ２２） ＜０􀆰 ００１

Ｎａ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３６􀆰 ００ （１３１􀆰 ９５， １３８􀆰 ００） １３８􀆰 ００ （１３５􀆰 ００， １３９􀆰 ８０） ＜０􀆰 ００１

Ｃｌ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １０５􀆰 ００ （１０１􀆰 ００， １０９􀆰 ００） １０７􀆰 ００ （１０４􀆰 ００， １０９􀆰 ００） ０􀆰 ０１８

Ｃａ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ００ （１􀆰 ８８， ２􀆰 １４） ２􀆰 ０９ （１􀆰 ９９， ２􀆰 ２２） ＜０􀆰 ００１

凝血酶原时间 （ｓ） １３􀆰 ６０ （１２􀆰 ８０， １５􀆰 １０） １３􀆰 ６０ （１０􀆰 ４０， １３􀆰 ６０） ＜０􀆰 ００１

国际标准化比值 １􀆰 ２２ （１􀆰 １６， １􀆰 ３７） １􀆰 ２３ （１􀆰 １４， １􀆰 ３８） ０􀆰 ９７５

纤维蛋白原 （ｇ ／ Ｌ） １􀆰 ７７ （１􀆰 ５６， ２􀆰 ５０） １􀆰 ５６ （１􀆰 ２１， ２􀆰 １９） ０􀆰 ００１

活化部分凝血活酶时间 （ｓ） ３１􀆰 ００ （２７􀆰 ４０， ３６􀆰 １５） １９􀆰 ３０ （２􀆰 ２０， ３４􀆰 ７０） ＜０􀆰 ００１

凝血酶时间 （ｓ） １８􀆰 ００ （１５􀆰 ８０， １９􀆰 ３０） ２０􀆰 ００ （１７􀆰 ３０， ７０􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

ＡＫＤ： 同表 １

２􀆰 ２　 肝硬化患者发生 ＡＫＤ 影响因素筛选及预测模

型构建

在训练集中， 首先通过 ＬＡＳＳＯ 回归分析进行变

量初筛， 采用十倍交叉验证法选取 Ｌａｍｂｄａ􀆰 １ｓｅ 为最

佳 λ 值， 初步选取了可能影响肝硬化患者发生 ＡＫＤ
风险的 １０ 个因素， 分别为性别、 糖尿病史、 肝硬化

病程、 肝性脑病、 消化道出血、 胆道感染、 腹水、
Ｈｂ、 ＡＬＢ、 ＴＴ （图 １）， 然后采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

法进一步对上述影响因素进行筛选， 结果显示男性、
糖尿病史、 肝性脑病、 消化道出血、 腹水、 Ｈｂ、
ＡＬＢ、 ＴＴ 为肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的独立影响因素

（表 ３）。 根据 ＬＡＳＳＯ 回归和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果，
建立肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的预测模型。
２􀆰 ３　 预测模型可视化

基于 ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选

的影响因素， 采用 “ ｒｍｓ” 程序包绘制肝硬化患者发

生 ＡＫＤ 列线图 （图 ２）， 其可对个体化患者发生 ＡＫＤ
的风险进行预测。 临床使用时， 根据患者临床资料首

先可通过标尺获得各独立影响因素所对应的单项分

值， 然后将其相加获得总分值， 最后在总分值数轴

上， 向下投射所对应的预测概率即为该肝硬化患者发

生 ＡＫＤ 的风险。
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９４　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

图 １　 基于 ＬＡＳＳＯ 回归的特征变量筛选

Ａ􀆰 十倍交叉验证图； Ｂ􀆰 收缩系数图

Ｆｉｇ． １　 Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｆｅａｔｕｒｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＬＡＳＳＯ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
Ａ􀆰 ｔｅｎｆｏｌｄ ｃｒｏｓｓ⁃ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｐｌｏｔ； Ｂ􀆰 ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ｐｌｏｔ

表 ３　 肝硬化患者发生 ＡＫＤ 影响因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

Ｔａｂ． ３　 Ｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｉａｌ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＫＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ

指标 β 值 ＳＥ Ｗａｌｄ ＯＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

常量 ２􀆰 ８９５ １􀆰 ３２３ ４􀆰 ７９２ － ０􀆰 ０２９

男性 －０􀆰 ７４０ ０􀆰 ３１５ ５􀆰 ５１１ ０􀆰 ４７７ （０􀆰 ２５４～０􀆰 ８７９） ０􀆰 ０１９

糖尿病史 １􀆰 ０７２ ０􀆰 ４１２ ６􀆰 ７５９ ２􀆰 ９２２ （１􀆰 ２９０～６􀆰 ５６４） ０􀆰 ００９

肝硬化病程 ０􀆰 ０５０ ０􀆰 ０３４ ２􀆰 ２０７ １􀆰 ０５１ （０􀆰 ９８３～１􀆰 １２２） ０􀆰 １３７

肝性脑病 １􀆰 ８２６ ０􀆰 ５１６ １２􀆰 ５２７ ６􀆰 ２１０ （２􀆰 ２７８～１７􀆰 ４７９） ＜０􀆰 ００１

消化道出血 ０􀆰 ９１７ ０􀆰 ３５９ ６􀆰 ５２７ ２􀆰 ５０１ （１􀆰 ２３６～５􀆰 ０７３） ０􀆰 ０１１

胆道感染 ０􀆰 ３８１ ０􀆰 ３５６ １􀆰 １４７ １􀆰 ４６４ （０􀆰 ７１９～２􀆰 ９２３） ０􀆰 ２８４

腹水 １􀆰 １６９ ０􀆰 ３４７ １１􀆰 ３４５ ３􀆰 ２１９ （１􀆰 ６６４～６􀆰 ５３９） ＜０􀆰 ００１

血红蛋白 －０􀆰 ０１３ ０􀆰 ００６ ４􀆰 ０６７ ０􀆰 ９８７ （０􀆰 ９７５～０􀆰 ９９９） ０􀆰 ０４４

白蛋白 －０􀆰 ０４９ ０􀆰 ０２２ ５􀆰 １６２ ０􀆰 ９５２ （０􀆰 ９１１～０􀆰 ９９１） ０􀆰 ０２３

凝血酶时间 －０􀆰 １４５ ０􀆰 ０４２ １２􀆰 １０８ ０􀆰 ８６５ （０􀆰 ７７９～０􀆰 ９２０） ＜０􀆰 ００１

ＡＫＤ： 同表 １

２􀆰 ４　 预测模型评价

２􀆰 ４􀆰 １　 区分度

训练集中， 模型预测肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的

ＲＯＣ 曲线 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８９５ （ ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ８６５ ～ ０􀆰 ９２５），
最佳截断值为 ０􀆰 １７， 灵敏度为 ８８􀆰 ６％， 特异度为

８０􀆰 ７％。 验证集中， 模型预测肝硬化患者发生 ＡＫＤ
的 ＲＯＣ 曲线 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８６９ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ８０７～０􀆰 ９３０），
最佳截断值为 ０􀆰 ２３， 灵敏度为 ７８􀆰 ８％， 特异度为

８７􀆰 ６％。 在训练集和验证集中 ＡＵＣ 均＞０􀆰 ８５， 提示模

型对 ＡＫＤ 具有良好的区分度 （图 ３）。
２􀆰 ４􀆰 ２　 校准度

不管在训练集或是验证集， Ｈ⁃Ｌ 检验示均显示模

型的拟合度良好， Ｐ 值分别为 ０􀆰 ７２７、 ０􀆰 ３５７。 ＡＫＤ
预测值分布曲线与校准曲线贴合良好， 即模型预测的

ＡＫＤ 发生概率与实际情况较一致， 提示预测模型具

有较高的拟合度和一致性 （图 ４）。
２􀆰 ４􀆰 ３　 临床实用性

临床决策曲线显示， 在两组数据集中， 当阈值概

率处于 ０􀆰 ２％ ～６２％范围内时， 选择该模型预测 ＡＫＤ
发生风险可使肝硬化患者临床获益， 提示预测模型具

有较好的临床实用性 （图 ５）。

３　 讨论

本研究基于 ７９６ 例肝硬化患者的临床资料， 采用

于 ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法建立了肝硬化

患者发生 ＡＫＤ 的预测模型， 并对模型的性能进行了

评价， 结果显示性别、 糖尿病史、 肝性脑病、 消化道

出血、 腹水、 Ｈｂ、 ＡＬＢ、 ＴＴ 为肝硬化患者发生 ＡＫＤ
的独立影响因素， 基于此影响因素建立的模型在训练
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图 ２　 肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的列线图预测模型

Ｆｉｇ． ２　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＫＤ ｉｎ ｐａｔｉｎｅｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ
ＡＫＤ： 同表 １

图 ３　 模型预测肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的受试者工作特征曲线

Ａ􀆰 训练集； Ｂ􀆰 验证集

Ｆｉｇ． ３　 Ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＡＫＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ
Ａ􀆰 ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｅｔ； Ｂ􀆰 ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｅｔ
ＡＫＤ： 同表 １

集、 验证集中预测肝硬化相关 ＡＫＤ 的 ＡＵＣ 分别为

０􀆰 ８９５、 ０􀆰 ８６９， 且具有较好的校准度及临床实用性，
提示该模型在肝硬化患者发生 ＡＫＤ 的风险预测方面

性能较高， 具有良好的应用前景。
肝硬化患者在病情进展过程中易出现肾功能损

伤。 文献报道［１６⁃１９］ ， 肾功能受损是肝硬化患者的严

重并发症之一， 发病率可高达 ２０％ ～ ８０％， 而 ＡＫＤ
是肾功能损伤的一种类型， 为非急性 ＡＫＩ 中不符合

ＣＫＤ 的肾功能损伤状态， 其可由 ＡＫＩ 进展而来也可

独立发生， 并对患者临床预后造成不利影响。 数据显

示， 相较于非 ＡＫＤ 患者， ＡＫＤ 患者合并 ＣＫＤ 与终末

期肾病的风险约增高 ５ 倍， 死亡风险增高 ３􀆰 ５ 倍［２０］ ，
故加强 ＡＫＤ 的预防与识别具有重要意义。 既往文献

显示， 肝硬化患者合并 ＡＫＤ 的比例分布于 １４％ ～
３２％ ［９，２１⁃２２］ 。 本研究结果显示， ７９６ 例肝硬化患者中

发生 ＡＫＤ 者 １０３ 例 （１３％）， 其发病率略低于文献报

道， 可能与入组人群或地域差异相关。
分析 ＡＫＤ 发生的影响因素， 并建立适宜的预测

模型是提升临床对肝硬化相关 ＡＫＤ 高危人群筛查与

管理水平的重要辅助手段。 本研究结果显示， 糖尿病

史、 肝性脑病、 消化道出血、 腹水是肝硬化患者发生

ＡＫＤ 的独立危险因素。 糖尿病患者体内血糖升高可

导致血管病变， 而肾脏为其主要靶器官之一［２３］ 。 此

外， 糖基化蛋白亦可对肾脏产生不利影响， 表现为肾

小球滤过率降低， 肾小球基底膜损伤， 严重时可并发

糖尿病肾病， 增加 ＡＫＤ 发生风险［２４⁃２５］ 。 肝性脑病是

肝硬化患者常见并发症之一， 其与肾功能损伤呈现相

互影响、 互相促进的关系。 一方面， 肝性脑病可损伤

中枢神经细胞， 影响大脑调节功能［２６］ ， 并诱发神经

功能异常， 引起酸碱失衡、 水和电解质紊乱， 直接影

响肾小球滤过功能， 导致肾功能损伤； 另一方面， 肾

功能损伤可引起尿液中氨类物质排泄减少并通过血脑

屏障进入脑脊液， 加重肝性脑病［２７⁃２８］ 。 上消化道出

血时由于液体丢失过量可导致机体有效循环血容量快

速减少， 而合并腹水者由于液体重新分布亦可导致有



协 和 医 学 杂 志

９６　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

图 ４　 预测模型在训练和验证人群中的校准曲线

Ａ􀆰 训练集； Ｂ􀆰 验证集

Ｆｉｇ． ４　 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｅｔ
Ａ􀆰 ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｅｔ； Ｂ􀆰 ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｅｔ
ＡＫＤ： 同表 １

图 ５　 预测模型的临床决策曲线

Ａ􀆰 训练集； Ｂ􀆰 验证集

Ｆｉｇ． ５　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ
Ａ􀆰 ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｅｔ； Ｂ􀆰 ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｅｔ
ＡＫＤ： 同表 １

效循环血容量减少， 故消化道出血、 腹水均可引起血

容量降低， 进而活化肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统，
引起血流重分配和肾脏缺血； 此外， 二者均可增加感

染的风险， 诱发炎症反应， 导致肾损伤［１２］ 。
本研究结果显示， 男性、 Ｈｂ、 ＡＬＢ、 ＴＴ 为肝硬

化相关 ＡＫＤ 的保护因素。 受体表面积的影响， 多数

女性的肾小球数量少于男性， 故当发生肾血管收缩、
肾缺血灌注性损伤时， 女性患者早期肾小球滤过率下

降更为明显， ＡＫＤ 发生风险随之升高， 但部分研究

认为男性是 ＡＫＤ 的重要促进因素［２９］ 。 低 Ｈｂ 浓度诱

发 ＡＫＤ 的详细原因尚不清楚， 可能是多种机制共同

作用的结果［３０⁃３１］ ： （１） Ｈｂ 不足可降低血液携氧能

力， 以致肾髓质缺氧， 在肾损伤的发生中起重要促进

作用； （２） 贫血患者可能存在亚临床肾脏疾病， 提

升了肾小管耗氧量并加剧其氧化应激反应， 从而增加

肾损伤的易感性。 ＡＬＢ 是评估机体营养状况的重要

参数， 肝硬化患者由于肠黏膜损伤导致营养摄入不

足， 而营养不良将增加感染风险， 过量的内毒素和炎

症因子进入体循环可使肾小管周围毛细血管壁纤维蛋

白沉着［３２］ ， 继而引起肾脏损伤。 此外， 随着肝脏功

能衰竭持续性进展， ＡＬＢ 逐渐减少可引起循环系统

胶体渗透压降低， 大量液体进入细胞间隙， 有效循环

血容量减少， 亦可激活肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统

和交感神经， 引起肾血管收缩、 肾缺血灌注性损伤。
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ＴＴ 变化与 ＡＫＤ 相关性的机制尚未明确， ＴＴ 缩短多

发生于高纤维蛋白血症或血标本 ｐＨ 呈酸性时， 此时

血液呈高凝状态或机体酸中毒， 肾小球灌注及代谢异

常， 可能诱发 ＡＫＤ。
目前肝硬化患者发生 ＡＫＤ 预测模型的相关研究

较为匮乏。 基于筛选的影响因素， 本研究建立了肝硬

化患者发生 ＡＫＤ 的预测模型， 并从区分度、 校准度

和临床实用性方面对模型的性能进行了评价。 结果显

示， 模型在验证集中预测肝硬化 ＡＫＤ 的 ＡＵＣ 为

０􀆰 ８９５， 灵敏度为 ８８􀆰 ６％， 特异度为 ８０􀆰 ７％； 而在验

证集中 ＡＵＣ、 灵敏度、 特异度分别为 ０􀆰 ８６９、 ７８􀆰 ８％、
８７􀆰 ６％， 提示模型对于 ＡＫＤ 具有良好的区分度。 校

准曲线显示模型的拟合度、 一致性均良好； 而临床决

策曲线显示， 当阈值概率处于 ０􀆰 ２％ ～ ６２％范围时，
通过模型预测 ＡＫＤ 可使肝硬化患者获益， 提示预测

模型具有良好的临床实用性， 故整体而言， 本研究建

立的模型对于肝硬化 ＡＫＤ 的预测具有较高的性能和

准确性， 有利于肝硬化相关 ＡＫＤ 的早期识别和诊断。
本研究局限性： （１） 为单中心回顾性研究， 可

能存在一定程度的信息偏倚； （２） 受回顾性研究固

有属性的影响， 纳入的观察指标受限， 可能存在其他

影响 ＡＫＤ 发生风险的因素未纳入分析。
综上， 作为肝硬化病情进展的常见并发症， ＡＫＤ

可对患者预后产生不利影响， 加强 ＡＫＤ 的预防与早

期识别具有重要意义。 本文采用 ＬＡＳＳＯ 回归和

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方法筛选的 ８ 个影响因素成功建立了肝

硬化 ＡＫＤ 的预测模型， 经验证性能良好， 有望应用

于肝硬化 ＡＫＤ 的早期筛查， 以期做到早发现、 早诊

断、 早治疗。
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