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  [摘要] 目的 分析急性非静脉曲张性上消化道出血(ANVUGIB)患者并发急性肾损伤(AKI)的危险因

素并构建预测模型。方法 选取2021年8月至2024年8月该院收治的286例ANVUGIB患者为研究对象,
根据是否并发AKI分为观察组(n=43)和对照组(n=243)。分析ANVUGIB并发AKI的影响因素,构建列线

图模型并分析其预测效能。结果 286例ANVUGIB患者中并发AKI
 

43例(15.03%)。logistic回归分析结

果显示,PLT对ANVUGIB并发AKI无明显影响(P>0.05),血红蛋白、ALB、钠为ANVUGIB并发AKI的独

立保护因素(P<0.05),合并冠心病、出血量、输血、危险分级为其独立危险因素(P<0.05)。构建ANVUGIB
并发AKI的列线图预测模型,Hosmer-Lemeshow检验显示,拟合度较好。受试者工作特征(ROC)曲线分析显

示,曲线下面积(AUC)为0.908(95%CI:0.868~0.939),灵敏度为83.72%,特异度为84.77%。校准曲线显

示,Brier得分为0.075,校准斜率为0.808,校准度良好。结论 合并冠心病、出血量、输血、危险分级、血红蛋

白、ALB、钠是ANVUGIB并发AKI的重要影响因素,基于上述因素构建的列线图模型预测效能良好,可作为

ANVUGIB患者AKI风险分层的可靠工具,辅助临床早期干预决策。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

acute
 

kidney
 

injury
 

(AKI)
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

non-variceal
 

upper
 

gastrointestinal
 

bleeding
 

(ANVUGIB)
 

and
 

establish
 

a
 

prediction
 

model.Methods A
 

total
 

of
 

286
 

ANVUGIB
 

patients
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

from
 

August
 

2021
 

to
 

August
 

2024
 

were
 

enrolled.Patients
 

were
 

divided
 

into
 

an
 

observation
 

group
 

(with
 

AKI,n=43)
 

and
 

a
 

control
 

group
 

(without
 

AKI,n=243).The
 

influencing
 

factors
 

for
 

AKI
 

in
 

ANVUGIB
 

patients
 

were
 

analyzed,and
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

con-
structed

 

to
 

evaluate
 

its
 

predictive
 

efficacy.Results Among
 

286
 

ANVUGIB
 

patients,43
 

cases
 

(15.03%)
 

de-
veloped

 

AKI.Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

platelet
 

count
 

had
 

no
 

significant
 

effect
 

on
 

AKI
 

compli-
cation

 

in
 

ANVUGIB
 

(P>0.05).Hemoglobin,albumin,and
 

sodium
 

were
 

independent
 

protective
 

factors
 

for
 

AKI
 

complication
 

(P<0.05),while
 

comorbid
 

coronary
 

heart
 

disease,bleeding
 

volume,blood
 

transfusion,and
 

risk
 

grade
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

(P<0.05).The
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

for
 

AKI
 

complication
 

in
 

ANVUGIB
 

demonstrated
 

good
 

fit
 

in
 

the
 

Hosmer-Lemeshow
 

test.ROC
 

curve
 

analysis
 

revealed
 

an
 

AUC
 

of
 

0.908
 

(95%CI:0.868
 

to
 

0.939),with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

83.72%
 

and
 

specificity
 

of
 

84.77%.The
 

calibration
 

curve
 

showed
 

a
 

Brier
 

score
 

of
 

0.075
 

and
 

calibration
 

slope
 

of
 

0.808,indicating
 

good
 

calibration.Conclusion Comorbid
 

coro-
nary

 

heart
 

disease,bleeding
 

volume,blood
 

transfusion,risk
 

grade,hemoglobin,albumin,and
 

sodium
 

are
 

signif-
icant

 

influencing
 

factors
 

for
 

AKI
 

complication
 

in
 

ANVUGIB.The
 

nomogram
 

model
 

based
 

on
 

these
 

factors
 

shows
 

favorable
 

predictive
 

performance
 

and
 

serves
 

as
 

a
 

reliable
 

tool
 

for
 

AKI
 

risk
 

stratification
 

in
 

ANVUGIB
 

patients,supporting
 

early
 

clinical
 

intervention
 

decisions.
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  急性肾损伤(acute
 

kidney
 

injury,AKI)是急危重

症患者常见的严重并发症,其发生率占急危重症患者

的15%~50%[1-2]。急性非静脉曲张性上消化道出血

(acute
 

nonvariceal
 

upper
 

gastrointestinal
 

bleeding,
ANVUGIB)是急性上消化道出血(acute

 

upper
 

gas-
trointestinal

 

bleeding,AUGIB)中的一种重要类型,
由消化道内血管破裂导致,主要表现为黑便、血便、呕
血等,部分伴有头晕、心悸等[3]。近年来随着抑酸药

物、内镜治疗、介入治疗等技术的进步,患者预后得到

改善,但并发症仍是影响患者预后的关键因素。AN-
VUGIB患者在短时间内循环血容量减少,血红蛋白

丢失,携氧能力降低,导致机体处于缺血缺氧状态[4]。
肾脏对缺血缺氧灵敏度较高,AKI成为 ANVUGIB
患者常见并发症之一[5]。ANVUGIB并发AKI不仅

会延长患者住院时间,加重医疗负担,还会增加病死

风险,其危害不容忽视[6]。本研究通过多因素logistic
回归分析筛选 ANVUGIB并发 AKI的影响因素,并
构建列线图预测模型,旨在为 AKI高危患者的早期

识别及防治提供理论指导。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2021年8月至2024年8月本院收治的286
例ANVUGIB患者为研究对象。纳入标准:(1)符合

AUGIB诊断标准[7],并排除静脉曲张的影响;(2)年
龄>18岁。排除标准:(1)服用铁剂导致的黑便;(2)
有急慢性肾病史;(3)严重心脑血管疾病;(4)血液系

统疾病;(5)严重凝血功能障碍。本研究已通过本院

伦理委员会批准(审批号:伦审批第LLSP2021Z01655
号),免除患者知情同意。
1.2 方法

1.2.1 资料收集

通过电子病历系统获取患者的性别、年龄、吸烟

史、饮酒史、合并症、既往ANVUGIB病史、症状、出血

原因、发病至入院时间、出血量、住院时间、输血情况、
心率、收缩压、舒张压、WBC、PLT、血红蛋白、ALB、
钾、钠、血肌酐、尿素氮水平等资料。
1.2.2 危险分级

休克指数=脉率/收缩压,≤0.3为极低危,>
0.3~0.5为低危,>0.5~1.0为中危,>1.0~1.5为

高危,>1.5为极高危[8]。
1.2.3 AKI判定标准

血清肌酐升高超过25.6
 

μmol/L,或达基础值

1.5~1.9倍,或尿量不足0.5
 

mL·kg-1·h-1 且持

续6~12
 

h为AKI
 

1期;血清肌酐达基础值2.0~2.9
倍,或尿量不足0.5

 

mL·kg-1·h-1 且持续>12
 

h
为AKI

 

2期;血清肌酐升高超过353.6
 

μmol/L,或达

基础值3.0倍以上,或尿量不足0.3
 

mL·kg-1·h-1

且持续>24
 

h,或无尿超过12
 

h,或开始进行肾脏替

代治疗为AKI
 

3期[9]。
1.3 统计学处理

采用SPSS22.0进行数据处理。计量资料以x±
s表示,组间比较采用独立样本t检验;计数资料以例

数或百分比表示,二分类变量或多分类无序变量采用

χ2 检验,有序变量采用 Mann-Whitney
 

U 检验。采用

基于似然比检验的向后逐步回归法筛选 ANVUGIB
并发AKI的影响因素,纳入多因素logistic回归分析

建立预测模型,Hosmer-Lemeshow进行拟合优度检

验。采用R软件绘制列线图,采用Boot-strap法对预

测模型进行验证,计算一致性指数(concordance
 

in-
dex,C-index)。绘制受试者工作特征(receiver

 

oper-
ating

 

characteristic,ROC)曲线,计算曲线下面积(ar-
ea

 

under
 

the
 

curve,AUC),并绘制校准曲线(Brier得

分<0.25为宜)评价预测模型效能。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组基本资料比较

286例ANVUGIB患者并发AKI
 

43例纳入观察

组,其中AKI
 

1期28例,AKI
 

2期15例;其余243例

纳入对照组。两组性别、年龄、吸烟史、饮酒史、合并

糖尿病、合并高血压、合并肝硬化比例、既往 AN-
VUGIB病史、症状、出血原因、发病至入院时间、住院

时间、心率、收缩压、舒张压、WBC、钾、血肌酐、尿素氮

水平比较差异无统计学意义(P>0.05),PLT、血红蛋

白、ALB、钠、合并冠心病比例、出血量、输血比例、危
险分级比较差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
2.2 ANVUGIB并发AKI的影响因素分析

采用基于似然比检验的向后逐步回归法将 AN-
VUGIB并发AKI作为因变量,以合并冠心病、出血

量、输血、危险分级、PLT、血红蛋白、ALB、钠作为自

变量进行logistic回归分析,赋值情况见表2。logistic
回归分析结果显示,PLT对ANVUGIB并发AKI无

明显影响(P>0.05),血 红 蛋 白、ALB、钠 为 AN-
VUGIB并发AKI的独立保护因素(P<0.05),合并

冠心病、出血量、输血、危险分级为其独立危险因素

(P<0.05),见表3。
2.3 构建ANVUGIB并发AKI的列线图预测模型

根据logistic回归分析结果构建ANVUGIB并发

AKI的预测模型,logit(P)=20.077+1.093×合并

冠心病+0.044×出血量+1.341×输血+0.588×危

险分级-0.154×血红蛋白-0.055×ALB-0.098×
钠。似然卡方比=56.389,Cox-Snell

 

R2=0.299,
Nagelkerke

 

R2=0.523。Hosmer-Lemeshow检验显
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示,拟合度较好(χ2=5.786,DF=8,P=0.658)。采 用R软件构建列线图预测模型,见图1。

表1  两组基本资料比较

项目 观察组(n=43) 对照组(n=243) χ2/t/U P

性别[n(%)] 0.291  0.590

 男 32(74.42) 171(70.37)

 女 11(25.58) 72(29.63)

年龄(x±s,岁) 58.98±10.86 59.33±12.04 0.178 0.859

吸烟史[n(%)] 19(44.19) 102(41.98) 0.073 0.787

饮酒史[n(%)] 24(55.81) 106(43.62) 2.191 0.139

合并症[n(%)]

 糖尿病 8(18.60) 40(16.46) 0.120 0.729

 高血压 15(34.88) 63(25.92) 1.478 0.224

 冠心病 14(32.56) 41(16.87) 5.787 0.016

 肝硬化 5(11.63) 26(10.70) 0.033 0.857

既往ANVUGIB病史[n(%)] 7(16.28) 35(14.40) 0.103 0.749

症状[n(%)]

 黑便 32(74.42) 165(67.90) 0.724 0.395

 呕血 12(27.91) 56(23.04) 0.477 0.490

 呕咖啡样物 11(25.58) 54(22.22) 0.235 0.628

 晕厥 7(16.28) 29(11.93) 0.627 0.429

 恶心 23(53.49) 120(49.38) 0.246 0.620

 腹痛 9(20.93) 57(23.46) 0.131 0.717

 心悸 15(34.88) 83(34.16) 0.009 0.926

 食欲不振 7(16.28) 29(11.93) 0.627 0.429

 血便 6(13.95) 25(10.29) 0.199 0.655

出血原因[n(%)] 0.110 0.999

 消化道溃疡 26(60.46) 151(62.14)

 消化道肿瘤 5(11.63) 26(10.70)

 糜烂性病变 4(9.30) 22(9.05)

 应激性溃疡 4(9.30) 20(8.23)

服用抗血小板药物或抗凝药物[n(%)] 4(9.30) 24(9.88) 0.026 0.872

发病至入院时间(x±s,h) 6.34±1.57 5.96±1.22 1.798  0.073

出血量(x±s,mL) 168.95±32.65 140.27±31.81 5.428 <0.001

住院时间(x±s,d) 10.26±3.25 9.71±3.43 0.977 0.330

输血[n(%)] 15.114 <0.001

 是 22(51.16) 55(22.63)

 否 21(48.84) 188(77.37)

危险分级[n(%)] 2.471 0.014

 极低危 5(11.63) 52(21.40)

 低危 7(16.28) 66(27.16)

 中危 15(34.88) 67(27.57)

 高危 12(27.91) 48(19.75)

 极高危 4(9.30) 10(4.12)

心率(x±s,次/分) 73.89±14.28 76.05±15.03 0.875  0.382
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续表1  两组基本资料比较

项目 观察组(n=43) 对照组(n=243) χ2/t/U P

收缩压(x±s,mmHg) 129.67±18.37 126.05±19.46 1.134 0.258

舒张压(x±s,mmHg) 82.16±5.89 81.35±5.40 0.894 0.372

WBC(x±s,×109/L) 3.19±0.52 3.08±0.48 1.368 0.173

PLT(x±s,×109/L) 100.34±38.29 120.54±35.27 3.417 0.001

血红蛋白(x±s,g/L) 76.27±7.24 80.73±6.85 3.902 <0.001

ALB(x±s,g/L) 78.69±11.13 89.37±12.05 5.416 0.001

钾(x±s,mmol/L) 4.28±0.64 4.37±0.69 0.797 0.426

钠(x±s,mmol/L) 133.26±6.02 138.27±5.83 5.169 <0.001

血肌酐(x±s,μmol/L) 86.22±9.68 85.98±10.07 0.145 0.885

尿素氮(x±s,mmol/L) 12.85±2.03 12.64±1.87 0.670 0.503

表2  变量赋值

项目 变量类型 赋值

因变量

 并发AKI情况 二分类变量 否=0,是=1

自变量

 合并冠心病 二分类变量 否=0,是=1

 出血量 连续变量 具体值

 输血 二分类变量 否=0,是=1

 危险分级 有序变量 极低危=1,低危=2,中危=
3,高危=4,极高危=5

 PLT 连续变量 具体值

 血红蛋白 连续变量 具体值

 ALB 连续变量 具体值

 钠 连续变量 具体值

2.4 预测模型验证

采用Boot-strap法对列线图模型进行内部验证,

重复抽样次数为1
 

000次,获得该模型的C-index为

0.908,区分度较好。模型预测ANVUGIB并发AKI
的 ROC 结 果 显 示,AUC 值 为 0.908(95%CI:
0.868~0.939),灵 敏 度 为 83.72%,特 异 度 为

84.77%,见图2。校准曲线显示,Brier得分为0.075,
校准斜率为0.808,校准度良好,见图3。

表3  ANVUGIB并发AKI的影响因素分析

因素 β SE Wald P OR 95%CI

合并冠心病 1.093 0.546 4.011 0.045 2.984 1.024~8.696

出血量 0.044 0.010 19.510 <0.001 1.045 1.024~1.066

输血 1.341 0.470 8.131 0.004 3.821 1.521~9.603

危险分级 0.588 0.209 7.914 0.005 1.801 1.195~2.714

PLT -0.013 0.007 3.567 0.059 0.987 0.974~1.001

血红蛋白 -0.154 0.039 15.367 <0.001 0.858 0.794~0.926

ALB -0.055 0.019 8.627 0.003 0.946 0.912~0.982

钠 -0.098 0.043 5.114 0.024 0.907 0.833~0.987

常量 20.077 6.561 9.363 0.002 0.541

图1  ANVUGIB并发AKI列线图预测模型
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图2  列线图模型预测ANVUGIB并发AKI的

ROC曲线分析

图3  列线图模型预测ANVUGIB并发AKI的

校准曲线

3 讨  论

  目前临床针对ANVUGIB并发AKI尚缺乏特效

治疗 方 案,有 效 预 防 AKI的 发 生 成 为 改 善 AN-
VUGIB患者预后的关键因素之一。本研究结果显

示,ANVUGIB并发 AKI发生率为15.03%,高于李

辰飞等[10]的统计结果,但低于王健等[11]的调查结果,
整体发生率仍较高,其防治形势不容乐观。

本研究经logistic回归分析发现,合并冠心病、出
血量、输血、危险分级为ANVUGIB并发AKI的独立

危险因素,血红蛋白、ALB、钠为其独立保护因素。分

析主要原因:合并冠心病患者载脂蛋白α水平升高,
加速巨噬细胞内胆固醇化,肾动脉粥样硬化形成风

险,致 使 肾 脏 处 于 缺 血 状 态,因 此 AKI发 生 率 较

高[12-13]。ANVUGIB患者通过休克指数判断其危险

分级,分级越高,则出血量越大,肾素-血管紧张素分泌

增多,血管收缩增强,肾血管阻力随着增加,此时肾脏

滤过、吸收能力降低[14-15],因此危险分级增加、出血量

增大者更易并发 AKI,提示 ANVUGIB患者一旦确

诊,应实施快速有效的止血方案,以减少 AKI的发

生。ANVUGIB患者若血容量减少20%以上,一般需

考虑进行输血治疗,以尽快补充血容量,避免失血性

休克的发生[16-17]。但输入血液制品可能导致体内免

疫反应,增加促炎细胞因子释放,影响肾脏内皮细胞,

降低血栓调节蛋白活性,导致近端肾小血管损坏,肾
血流量减少,肾脏血容量灌注不足,同时血液中的杂

质会影响肾小球滤过功能,加重肾功能损伤[18-19]。此

外,输血可能诱发肾脏缺血再灌注损伤,氧自由基释

放增加,更易发生AKI[20-21]。主要由于血红蛋白具有

调节肾脏生理代谢的作用,ANVUGIB患者在短时间

内失血明显,其血红蛋白水平下降,导致肾脏缺血缺

氧,肾脏代谢功能失调,AKI发生率较高[22-26]。陈晨

等[27]发现,输血、血红蛋白水平可能是冠状动脉旁路

移植术患者并发AKI的影响因素。这主要归结于血

红蛋白是血液携氧的主要载体,其水平降低直接导致

肾脏氧供减少,影响肾脏灌注,诱发肾间质纤维化,加
重肾损伤[28-31]。当机体血钠水平降低时,肾脏血管收

缩受到抑制,水钠重吸收增多,这些因素均会加重肾

脏损伤,诱发AKI[32-33]。本研究还通过绘制列线图模

型直观显示各因素对ANVUGIB并发AKI的影响程

度,结果显示C-index为0.908,AUC为0.908,Brier
得分为0.075,证实该模型不仅具有较好的区分度还

有良好的校准度。
综上所述,合并冠心病、出血量、输血、危险分级、

血红蛋白、ALB、钠为ANVUGIB并发AKI的影响因

素,基于以上因素构建的模型在预测ANVUGIB并发

AKI方面有较高的效能。
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