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摘  要 

目的：基于公共重症医学数据库MIMIC-IV 2.2，分析接受胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy, 
PD)患者住院期间急性肾损伤(acute kidney injury, AKI)记录状态的相关临床特征，并基于logistic回归

结果进行探索性风险识别可视化展示。方法：纳入MIMIC-IV 2.2中接受PD的成年ICU患者，PD基于ICD-
9/ICD-10-PCS手术编码识别，AKI基于住院期间记录的ICD-9/ICD-10诊断编码定义。提取人口学特征、

合并症、严重程度评分、实验室指标及治疗相关变量。采用单因素logistic回归筛选与住院期间AKI记录

状态相关的候选变量，随后采用多因素logistic回归分析独立相关因素。在多因素logistic回归基础上，探

索性绘制列线图，并采用ROC曲线及AUROC描述当前样本中AKI与非AKI记录状态的表观区分能力。鉴于

本研究为回顾性数据库分析，且部分变量可能与AKI在住院过程中同期发生，列线图和AUROC仅用于探

索性可视化和状态识别描述，不作为经验证的前瞻性预测模型或临床风险分层工具解释。结果：共纳入

PD患者154例，其中住院期间记录AKI 29例(18.8%)。单因素分析提示年龄、凝血功能指标(INR, PTT)、
血钠、SOFA评分、SAPS II评分及脓毒症等与住院期间AKI记录状态存在关联。多因素logistic回归显示，

血管活性药物使用(OR = 3.14, 95% CI: 1.25~7.88, P = 0.015)与脓毒症(OR = 3.27, 95% CI: 1.14~9.36, 
P = 0.027)为住院期间AKI记录状态的独立相关因素。探索性ROC曲线分析显示，该logistic回归模型在当

前样本中的表观AUROC为0.8116。结论：在MIMIC-IV数据库接受PD的ICU患者中，脓毒症和血管活性药

物使用与住院期间AKI记录状态独立相关，提示感染负荷、循环不稳定和重症治疗支持需求可能是该人

群AKI相关临床表型的重要组成部分。探索性列线图和ROC曲线可直观展示相关变量组合对AKI记录状态

的表观区分趋势；但由于本研究为回顾性数据库分析，AKI依据诊断编码定义，且未进行内部验证、校准

度评价及外部验证，相关图形不能作为成熟前瞻性预测模型或临床决策工具使用。 
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Abstract 
Objective: Based on the public critical care database MIMIC-IV version 2.2, this study aimed to analyze 
clinical characteristics associated with recorded in-hospital acute kidney injury (AKI) among ICU pa-
tients undergoing pancreaticoduodenectomy (PD) and to provide an exploratory visualization of AKI 
status identification based on logistic regression results. Methods: Adult ICU patients who underwent 
PD in MIMIC-IV 2.2 were included. PD was identified using ICD-9/ICD-10-PCS procedure codes, and 
AKI was defined according to ICD-9/ICD-10 diagnosis codes recorded during hospitalization. Demo-
graphic characteristics, comorbidities, severity scores, laboratory indicators, and treatment-related 
variables were extracted. Univariate logistic regression was used to screen candidate variables asso-
ciated with recorded in-hospital AKI, followed by multivariable logistic regression to identify inde-
pendent associated factors. Based on the multivariable logistic regression model, a nomogram was 
constructed exploratorily, and a receiver operating characteristic curve analysis with the area un-
der the curve was used to describe the apparent discrimination between recorded AKI and non-AKI 
status in the current sample. Given the retrospective database-based design and the possibility that 
some variables occurred concurrently with AKI during hospitalization, the nomogram and AUROC 
were used only for exploratory visualization and status-identification description rather than as 
a validated prospective prediction model or clinical risk-stratification tool. Results: A total of 154 
patients undergoing PD were included, of whom 29 patients had AKI recorded during hospitali-
zation, with an incidence of 18.8%. Univariate analysis suggested that age, coagulation indicators 
including international normalized ratio (INR) and partial thromboplastin time (PTT), serum so-
dium, SOFA score, SAPS II score, and sepsis were associated with recorded in-hospital AKI. Multi-
variable logistic regression showed that vasopressor use (OR = 3.14, 95% CI: 1.25~7.88, P = 0.015) 
and sepsis (OR = 3.27, 95% CI: 1.14~9.36, P = 0.027) were independently associated with recorded 
in-hospital AKI. Exploratory ROC analysis showed an apparent AUROC of 0.8116 in the current sam-
ple. Conclusion: Among ICU patients undergoing PD in the MIMIC-IV database, sepsis and vasopres-
sor use were independently associated with recorded in-hospital AKI, suggesting that infection bur-
den, circulatory instability, and the need for critical care support may be important components of 
AKI-related clinical phenotypes in this population. The exploratory nomogram and ROC curve visu-
ally demonstrated the apparent discrimination of the combined variables for recorded AKI status; 
however, because of the retrospective database-based design, diagnosis-code-based outcome def-
inition, and lack of internal validation, calibration assessment, and external validation, these graphics 
should not be interpreted as a mature prospective prediction model or clinical decision-support 
tool. 
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1. 前言 

胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy, PD)是治疗胰头癌、壶腹周围肿瘤、远端胆管癌、十二

指肠肿瘤及部分良性复杂病变的重要手术方式，也是普通外科中创伤较大、技术要求较高的复杂腹部手

术之一[1] [2]。随着高容量中心围手术期管理、麻醉技术和外科技术的进步，PD 的围手术期死亡率已明

显下降，但术后并发症仍较常见，其中胰瘘、出血、胆瘘、胃排空延迟、感染、营养不良及多器官功能波

动等问题仍会影响患者术后恢复[3]。对于术后进入 ICU 或本身病情较重的患者而言，手术应激、感染负

荷、循环不稳定、容量状态变化以及治疗暴露往往叠加存在，使其更容易出现住院期间器官功能异常。 
急性肾损伤(acute kidney injury, AKI)是 PD 患者住院期间需要重点关注的器官功能异常之一。既往

PD 队列研究显示，PD 后 AKI 与术前肾功能储备、胆红素水平、术中失血、低血压、液体管理及术后并

发症等因素有关，并与严重并发症、ICU 入住、短期死亡或不良预后相关[4]-[7]。从更广泛的腹部外科和

非心脏手术人群来看，术后 AKI 亦被认为是影响住院时间、肾脏替代治疗需求、医疗资源消耗和远期生

存的重要并发症[8] [9]。因此，在 PD 患者中识别 AKI 相关高危临床表型，对于加强围手术期肾功能监

测、优化血流动力学管理和减少潜在肾毒性暴露具有现实意义。 
AKI 的发生机制具有多因素和多环节特点。KDIGO 指南强调 AKI 应从血清肌酐和尿量变化进行动

态识别，但在真实世界数据库研究中，AKI 也常通过诊断编码进行识别，二者反映的临床信息并不完全

相同[10]。PD 患者住院期间 AKI 可能与围术期容量不足或容量超负荷、低血压或组织灌注不足、脓毒症

相关炎症反应、内皮与微循环障碍、免疫代谢重塑、凝血功能异常、电解质及酸碱失衡、基础肾功能储

备不足以及血管活性药物、肾毒性药物或造影剂等治疗暴露有关[8]-[13]。其中，脓毒症相关 AKI 并非单

纯由全身低灌注解释，而是涉及炎症介质释放、内皮损伤、肾脏微循环异质性、线粒体和代谢重编程等

复杂过程[11] [12]。 
既往关于 PD 后 AKI 的研究多聚焦于术前肾功能、术中失血、液体管理、感染并发症或某一特定围

术期暴露，针对重症医学数据库中 PD 患者住院期间 AKI 相关因素的系统分析仍相对有限[4]-[7]。实际

临床中，PD 患者住院期间 AKI 往往并非由单一因素决定，而是与年龄、合并症、疾病严重程度、炎症

反应、凝血与代谢状态以及治疗支持需求等多方面信息相关。因此，整合常规临床变量并总结 AKI 相关

临床特征，有助于从真实世界数据中识别该人群住院期间 AKI 相关表型，为临床监测和后续研究提供

依据。 
基于上述背景，本研究基于公开重症医学电子健康记录数据，围绕接受 PD 的 ICU 患者住院期间记

录的 AKI 状态开展相关临床特征分析，并进一步基于多因素 logistic 回归结果进行探索性风险识别可视

化展示。鉴于常规医疗数据库中部分变量时间顺序难以完全确认，且本研究 AKI 主要依据住院期间诊断

编码识别，本文不将列线图和 ROC 曲线定位为经验证的前瞻性预测工具，而是强调其用于展示住院期间
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AKI 记录状态相关临床表型和表观区分趋势，为后续明确时间窗、结局定义和围术期动态指标的研究提

供依据。 

2. 材料与方法 

2.1. 纳入与排除 

本研究为基于公共重症医学数据库 MIMIC-IV 2.2 的回顾性观察性研究。MIMIC-IV 由 Beth Israel 
Deaconess Medical Center 与 MIT Laboratory for Computational Physiology 等机构建设并通过 PhysioNet 平
台发布，数据经去标识化处理，包含 2008~2019 年间重症监护患者的住院、ICU、实验室、处置、用药、

诊断和操作等多维电子健康记录信息[14]。研究者完成相应数据库使用培训并获得访问权限后进行数据

提取。由于本研究使用公开去标识化数据库资料，不涉及可识别个人信息，通常不需要额外获取个体知

情同意。 
本研究纳入数据库中接受 PD 的成年患者。纳入标准为：1) 年龄 ≥ 18 岁；2) 手术记录中存在明确

的 PD 相关手术编码；3) 具备住院期间 AKI 诊断判定及主要临床变量所需的资料。排除标准为：1) 住院

时间不足 24 小时；2) 关键变量缺失率超过 20%的患者；3) 同一患者存在多次符合条件住院记录时，仅

纳入第一次符合条件的住院信息。PD 患者按 ICD-9/ICD-10-PCS 手术编码识别，提取语句包括：icd_code 
= '5251'或 icd_code = '5253'或 icd_code = '526'或 icd_code = '527'或 icd_code = '0FTG0ZZ'或 icd_code = 
'0FTG4ZZ'。本研究结局为住院期间 ICD-9/ICD-10 诊断编码记录的 AKI；因此，本文所称 AKI 反映住院

期诊断记录状态，而非严格基于肌酐和尿量动态变化判定的术后新发 AKI。 

2.2. 数据提取 

提取资料包括人口学特征(年龄、性别、体重等)、围术期或 ICU 严重程度评分(SOFA、SAPS II)、感

染相关变量(脓毒症)、凝血功能指标(INR, PT, PTT)、电解质及酸碱指标(钠、钾、氯、钙、镁、酸碱度值、

碳酸氢盐、阴离子间隙等)、肾功能及代谢指标(肌酐、尿素氮、乳酸等)、血常规指标(白细胞、血红蛋白、

血小板等)以及治疗相关变量(如血管活性药物使用)。治疗相关变量在本文中主要作为住院期间病情严重

程度、循环不稳定或治疗暴露的临床替代指标进行解释，不作直接因果推断。本研究排除缺失率 > 20%
的变量；其余缺失数据采用多重插补方法处理，以降低缺失数据造成的偏倚。 

2.3. 统计方法 

分类资料以例数和百分比表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 精确检验。正态分布的计量资料采

用均数 ± 标准差表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；偏态分布的计量资料采用中位数(四分位数间

距)表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。 
首先进行单因素 logistic 回归分析，筛选与住院期间 AKI 记录状态相关的候选变量；随后将具有统

计学意义或临床意义明确的变量纳入多因素 logistic 回归模型，识别住院期间 AKI 记录状态的独立相关

因素。logistic 回归结果以 OR 值及其 95% CI 表示。在多因素 logistic 回归分析基础上，本研究进一步进

行探索性风险识别可视化分析。基于最终多因素 logistic 回归模型绘制列线图，以直观展示各相关因素在

住院期间 AKI 记录状态识别中的相对贡献；同时采用 ROC 曲线及 AUROC 描述该模型在当前样本中区

分 AKI 与非 AKI 记录状态的表观能力。需要强调的是，由于本研究为回顾性数据库分析，且部分变量可

能与 AKI 在住院过程中同期发生，列线图和 ROC 曲线仅用于探索性展示和表观区分能力描述，不作为

经验证的前瞻性临床预测模型进行解释。因此，本研究未将 AUROC 作为模型外推性能证据，也未进行

临床应用层面的风险分层评价。 
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所有统计学分析均使用 R 软件(版本 4.5.1)完成[15]。双侧 P < 0.05 认为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 纳入患者基线特征 

本研究最终纳入 PD 患者 154 例，其中住院期间记录 AKI 29 例，非 AKI 125 例，AKI 记录比例为

18.8% (29/154)。总体队列中，患者年龄中位数为 67.47 岁(IQR：57.29~76.16 岁)，体重中位数为 79.50 kg 
(IQR: 66.85~89.57 kg)。与非 AKI 组相比，AKI 组年龄略高(69.46 (65.47~80.06)岁 vs. 64.90 (56.31~75.79)
岁，P = 0.147)，男性比例更高(72.4% vs. 51.2%, P = 0.063)，但差异未达到统计学显著；两组体重差异亦

无统计学意义(81.80 (75.20~89.50) kg vs. 77.70 (64.00~89.60) kg, P = 0.212) (表 1)。与非 AKI 组相比，AKI
组白细胞计数(WBC)更高(14.70 (12.20~19.80) vs. 12.30 (9.50~16.80), P = 0.022)；肌酐更高(1.40 (0.90~1.70) 
vs. 0.90 (0.70~1.20), P < 0.001)，尿素氮(BUN)更高(21.00 (14.00~33.00) vs. 16.00 (11.00~22.00), P = 0.002)。
凝血指标方面，AKI 组 PTT 更高(33.90 (30.20~39.90) vs. 30.10 (27.60~36.10), P = 0.007)。电解质及酸碱状

态方面，AKI 组血钠更低(137.00 (135.00~140.00) vs. 140.00 (136.00~141.00), P = 0.023)，血镁更高(1.90 
(1.70~2.00) vs. 1.60 (1.40~1.90), P = 0.003)，酸碱度值更低(7.33 (7.25~7.37) vs. 7.38 (7.32~7.41), P = 0.002)，
碳酸氢盐更低(20.66 ± 3.34 vs. 22.80 ± 4.15, P = 0.011)。此外，AKI 组脓毒症比例更高(34.5% vs. 11.2%, P 
= 0.005)，血管活性药物使用比例更高(51.7% vs. 20.8%, P = 0.002) (表 1)。 
 
Table 1. Baseline characteristics of patients undergoing pancreaticoduodenectomy 
表 1. 胰十二指肠切除术患者基线特征表 

因素 总体(n = 154) 非 AKI (n = 125) AKI (n = 29) P 值 

年龄(岁) 67.47 (57.29, 76.16) 64.90 (56.31, 75.79) 69.46 (65.47, 80.06) 0.147 

性别(男性)，n (%) 85 (55.2) 64 (51.2) 21 (72.4) 0.063 

体重(kg) 79.50 (66.85, 89.57) 77.70 (64.00, 89.60) 81.80 (75.20, 89.50) 0.212 

心率(次/min) 93.00 (81.25, 108.75) 93.00 (79.00, 109.00) 95.00 (88.00, 106.00) 0.262 

血红蛋白(g/dL) 10.55 (9.40, 11.80) 10.60 (9.30, 11.80) 9.90 (9.40, 11.40) 0.250 

红细胞计数(RBC, 10^12/L) 3.49 (3.02, 3.98) 3.50 (3.02, 4.02) 3.46 (3.01, 3.70) 0.223 

白细胞计数(WBC, 10^9/L) 12.95 (9.70, 17.08) 12.30 (9.50, 16.80) 14.70 (12.20, 19.80) 0.022 

血小板计数(10^9/L) 231.50 (160.75, 300.25) 227.00 (164.00, 294.00) 239.00 (160.00, 373.00) 0.462 

肌酐(mg/dL) 0.90 (0.70, 1.30) 0.90 (0.70, 1.20) 1.40 (0.90, 1.70) <0.001 

尿素氮(BUN, mg/dL) 16.00 (12.00, 24.00) 16.00 (11.00, 22.00) 21.00 (14.00, 33.00) 0.002 

丙氨酸氨基转移酶(ALT, 
U/L) 103.00 (39.00, 236.75) 105.00 (43.00, 242.00) 54.00 (26.00, 213.00) 0.311 

天门冬氨酸氨基转移酶
(AST, U/L) 109.50 (58.00, 228.00) 125.00 (76.00, 228.00) 58.00 (31.00, 311.00) 0.042 

国际标准化比值(INR) 1.25 (1.20, 1.40) 1.30 (1.20, 1.40) 1.20 (1.20, 1.50) 0.889 

凝血酶原时间(PT, s) 14.00 (13.30, 15.10) 14.00 (13.30, 15.00) 14.10 (13.50, 15.70) 0.250 

活化部分凝血活酶时间
(APTT, s) 31.00 (27.90, 37.38) 30.10 (27.60, 36.10) 33.90 (30.20, 39.90) 0.007 

血钠(mmol/L) 139.00 (136.00, 141.00) 140.00 (136.00, 141.00) 137.00 (135.00, 140.00) 0.023 

血氯(mmol/L) 107.00 (103.25, 109.00) 107.00 (104.00, 109.00) 106.00 (101.00, 109.00) 0.450 

血钙(mg/dL) 8.10 (7.70, 8.50) 8.10 (7.70, 8.50) 8.10 (7.70, 8.50) 0.869 
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续表 

血镁(mg/dL) 1.60 (1.42, 2.00) 1.60 (1.40, 1.90) 1.90 (1.70, 2.00) 0.003 

血糖(mg/dL) 150.00 (124.00, 183.00) 148.00 (121.00, 179.00) 152.00 (130.00, 186.00) 0.525 

pH 7.37 (7.31, 7.40) 7.38 (7.32, 7.41) 7.33 (7.25, 7.37) 0.002 

阴离子间隙(mmol/L) 14.00 (12.00, 17.00) 14.00 (12.00, 17.00) 15.00 (14.00, 21.00) 0.057 

碳酸氢根(mmol/L) 22.40 (4.09) 22.80 (4.15) 20.66 (3.34) 0.011 

乳酸(mmol/L) 1.80 (1.30, 3.38) 1.80 (1.20, 3.30) 1.60 (1.40, 3.40) 0.757 

糖尿病，n (%) 42 (27.3) 31 (24.8) 11 (37.9) 0.230 

高血压，n (%) 82 (53.2) 65 (52.0) 17 (58.6) 0.662 

肾脏疾病，n (%) 25 (16.2) 18 (14.4) 7 (24.1) 0.316 

肝病，n (%) 24 (15.6) 18 (14.4) 6 (20.7) 0.577 

SOFA 评分(分) 4.00 (2.00, 6.00) 3.00 (2.00, 6.00) 5.00 (3.00, 7.00) 0.010 

SAPS II 评分(分) 36.72 (11.91) 35.99 (11.24) 39.86 (14.24) 0.115 

血管活性药物使用，n (%) 41 (26.6) 26 (20.8) 15 (51.7) 0.002 

CRRT 治疗，n (%) 6 (3.9) 2 (1.6) 4 (13.8) 0.012 

28 天死亡，n (%) 9 (5.8) 5 (4.0) 4 (13.8) 0.113 

90 天死亡，n (%) 16 (10.4) 9 (7.2) 7 (24.1) 0.018 

365 天死亡，n (%) 40 (26.0) 28 (22.4) 12 (41.4) 0.062 

脓毒症，n (%) 24 (15.6) 14 (11.2) 10 (34.5) 0.005 

注：分类变量以 n (%)表示；连续变量按分布特征以均数 ± 标准差或中位数(四分位数间距)表示。AKI 为住院期间

ICD-9/ICD-10 诊断编码记录的急性肾损伤。 

3.2. 单因素 Logistic 回归分析 

单因素 logistic 回归结果显示，多项因素与住院期间 AKI 记录存在关联：年龄(OR = 1.19, 95% CI: 
1.04~1.37, P = 0.012)、INR (P = 0.046)、PTT (OR = 1.10, 95% CI: 1.02~1.18, P = 0.014)、血钠(OR = 0.52, 
95% CI: 0.29~0.93, P = 0.028)、SOFA 评分(OR = 1.77, 95% CI: 1.05~2.98, P = 0.031)、SAPS II 评分(OR = 
0.81, 95% CI: 0.67~0.97, P = 0.026)以及脓毒症(OR = 78.03, 95% CI: 2.55~2392.28, P = 0.013)等(表 2)。其

中，脓毒症的置信区间较宽，提示该变量在本样本中可能存在稀疏数据或估计不稳定，结果解释需保持

谨慎。 
 
Table 2. Univariate logistic regression analysis 
表 2. 单因素 logistic 回归分析 

变量 OR 95%置信区间 P 值 

体重(kg) 1.03 0.96~1.10 0.467 

年龄(岁) 1.19 1.04~1.37 0.012* 

血红蛋白(g/dL) 1.34 0.68~2.65 0.396 

白细胞计数(WBC, 10^9/L) 0.96 0.81~1.14 0.665 

血小板计数(10^9/L) 1.00 0.99~1.01 0.729 

肌酐(mg/dL) 2.08 0.36~11.86 0.409 

尿素氮(BUN, mg/dL) 0.95 0.81~1.10 0.490 

丙氨酸氨基转移酶(ALT, U/L) 0.99 0.99~1.00 0.108 
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续表 

天门冬氨酸氨基转移酶(AST, U/L) 1.00 1.00~1.01 0.144 

国际标准化比值(INR) 0.00 0.00~8.68 0.046* 

凝血酶原时间(PT, s) 2.91 0.82~10.33 0.099 

活化部分凝血活酶时间(APTT, s) 1.10 1.02~1.18 0.014* 

血钾(mmol/L) 2.68 0.22~32.76 0.477 

血钠(mmol/L) 0.52 0.29~0.93 0.028* 

血氯(mmol/L) 1.23 0.78~1.95 0.369 

血钙(mg/dL) 0.72 0.05~10.53 0.808 

血镁(mg/dL) 3.03 0.07~134.88 0.567 

血糖(mg/dL) 0.98 0.95~1.02 0.202 

pH 0.00 0.00~59.92 0.131 

阴离子间隙(mmol/L) 1.20 0.82~1.75 0.340 

碳酸氢根(mmol/L) 0.87 0.52~1.44 0.583 

乳酸(mmol/L) 0.54 0.19~1.50 0.236* 

SOFA 评分(分) 1.77 1.05~2.98 0.031* 

SAPS II 评分(分) 0.81 0.67~0.97 0.026* 

脓毒症，n (%) 78.03 2.55~2392.28 0.013* 

注：OR 为单因素 logistic 回归所得比值比；连续变量的 OR 按表中所列单位增加计算，分类变量以无该状态/未使用

相关治疗为参照。*表示 P < 0.05。 

3.3. 多因素 Logistic 回归分析 

将候选变量进一步纳入多因素 logistic 回归分析后，结果显示：血管活性药物使用(OR = 3.14, 95% CI: 
1.25~7.88, P = 0.015)与脓毒症(OR = 3.27, 95% CI: 1.14~9.36, P = 0.027)为住院期间 AKI 记录的独立相关因

素；年龄、INR、PTT 及血钠在多因素模型中未达到统计学显著(均 P > 0.05) (表 3)。 
 
Table 3. Multivariate logistic regression analysis 
表 3. 多因素 logistic 回归分析 

变量 OR 95%置信区间 P 值 

年龄(岁) 1.03 0.99~1.07 0.171 

国际标准化比值(INR) 1.74 0.63~4.79 0.282 

活化部分凝血活酶时间(APTT, s) 1.02 0.99~1.03 0.084 

血钠(mmol/L) 0.93 0.85~1.02 0.113 

血管活性药物使用，n (%) 3.14 1.25~7.88 0.015* 

脓毒症，n (%) 3.27 1.14~9.36 0.027* 

常数项(截距) 91.20 0.00~1.73e+07 0.467 

注：OR 为多因素 logistic 回归所得调整后比值比；连续变量的 OR 按表中所列单位增加计算，分类变量以无该状态/
未使用相关治疗为参照。*表示 P < 0.05。 

3.4. 探索性列线图和 ROC 曲线分析 

基于多因素 logistic 回归结果，本研究进一步绘制探索性列线图，用于可视化展示年龄、INR、APTT、

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1662473


李杰，罗放 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1662473 2502 临床医学进展 
 

血钠、脓毒症及血管活性药物使用等变量与住院期间 AKI 记录状态之间的综合关联(图 1)。ROC 曲线分

析显示，该 logistic 回归模型在当前样本中区分 AKI 与非 AKI 记录状态的表观 AUROC 为 0.8116，提示

其具有一定表观区分能力。由于本研究未进行 Bootstrap 内部验证、校准曲线分析及外部验证，该结果仅

反映当前样本中的状态识别表现，不应解释为稳定的临床预测性能(图 2)。 
 

 
Figure 1. Exploratory nomogram of in-hospital AKI status using multivariate logistic regression 
图 1. 基于多因素 logistic 回归的住院期间 AKI 记录状态探索性列线图 

 

 
Figure 2. ROC curve for differentiating in-hospital AKI status via multivariate 
logistic regression model 
图 2. 多因素 logistic 回归模型区分住院期间 AKI 记录状态的 ROC 曲线 
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4. 讨论 

本研究基于 MIMIC-IV 数据库中接受 PD 的 ICU 患者，围绕住院期间诊断编码记录的 AKI 状态开展

相关临床特征分析，并基于多因素 logistic 回归结果进行了探索性可视化展示。结果显示，住院期间 AKI
记录比例为 18.8%，提示 AKI 是 PD 患者住院期间需要关注的器官功能异常。既往胰腺外科研究显示，

PD 术后并发症负担较高，胃肠外科及腹部手术人群中的 AKI 也与术后不良结局和医疗资源消耗有关[16]-
[18]。需要强调的是，本研究结果主要反映住院期间 AKI 诊断记录与临床变量之间的关联；列线图和 ROC
曲线仅用于展示当前样本中的状态识别趋势，而非严格意义上的术前或术后早期前瞻性预测。 

多因素分析显示，脓毒症与住院期间 AKI 记录独立相关。该结果与脓毒症相关肾损伤的病理生理认

识一致：感染相关全身炎症反应、微循环障碍、内皮功能紊乱、免疫代谢重塑以及肾脏灌注异常均可能

参与 AKI 的发生和维持[19] [20]。PD 患者术后若合并腹腔感染、胆道感染、肺部感染或全身炎症反应，

肾脏可能同时受到炎症介质、内皮损伤、血流动力学波动和代谢紊乱的影响。本研究中 AKI 组白细胞计

数更高、酸碱状态异常更明显，也提示感染和全身炎症负荷可能是 AKI 相关临床表型的重要组成部分。

但由于本研究为回顾性数据库分析，且 AKI 依据诊断编码识别，行政诊断编码本身可能存在敏感性不足、

漏诊和误分类等问题，因而无法准确确认脓毒症与 AKI 的先后顺序，结果应解释为相关关系，而不能直

接推断脓毒症对 AKI 的因果效应[21]-[23]。 
血管活性药物使用同样与住院期间 AKI 记录独立相关。血管活性药物使用通常反映患者存在循环不

稳定、低灌注风险或更高的疾病严重程度。在 PD 患者中，感染、出血、容量状态变化、围术期应激和器

官灌注不足可能共同增加 AKI 风险。因此，血管活性药物使用更适合被理解为住院期间重症状态和循环

支持需求的替代指标，而非药物本身直接导致 AKI 的证据。临床上，当 PD 患者出现脓毒症或需要血管

活性药物支持时，应加强肾功能、尿量、容量状态、电解质及酸碱平衡监测，并尽量避免不必要的肾毒

性暴露。 
单因素分析中，年龄、INR、PTT、血钠、SOFA 评分和 SAPS II 评分等也与 AKI 记录存在关联，提

示凝血功能异常、电解质紊乱和整体疾病严重程度可能参与 AKI 相关临床表型。SOFA 与 SAPS II 均可

从不同角度反映重症患者器官功能障碍和病情严重程度，其与 AKI 的关联可能部分体现了全身危重程度

与肾脏损伤之间的耦合关系[24] [25]。部分变量在多因素模型中未保持统计学显著，可能与样本量和 AKI
事件数有限、变量间相关性、编码定义差异以及治疗暴露和严重程度指标之间的重叠有关。因此，本研

究结果更适合作为探索性证据，用于提示 PD 患者住院期间 AKI 相关临床特征，而不宜过度解释单个变

量的独立因果作用。 
本研究进一步基于多因素 logistic 回归结果绘制了探索性列线图和 ROC 曲线。列线图的作用主要在

于将多个相关因素以可视化方式整合展示，使感染状态、循环支持需求及相关实验室指标与 AKI 记录状

态之间的关系更加直观。ROC 曲线显示，该模型在当前样本中具有一定表观区分能力，表观 AUROC 为

0.8116。然而，该结果需要谨慎解释。首先，本研究样本量较小，AKI 事件数有限，AUROC 仅为表观性

能，可能存在过拟合。其次，脓毒症和血管活性药物使用等变量可能与 AKI 在住院过程中同期发生，不

能确保其均为 AKI 发生前的预测因子。第三，本研究未进行 Bootstrap 内部验证、校准曲线分析或外部验

证，因此该列线图不能视为成熟的临床预测模型，也不应直接用于个体化风险预测、临床风险分层或临

床决策。 
总体来看，本研究的临床意义在于从真实世界重症医学数据中总结 PD 患者住院期间 AKI 相关临床

特征。对于存在脓毒症、循环支持需求或多项实验室异常的 PD 患者，临床上可考虑更密切地监测肾功

能、尿量、电解质和酸碱状态，并在可行范围内优化容量和血流动力学管理。未来研究若能进一步明确
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变量采集时间窗、AKI 发生时间、术中暴露和术后动态指标，将有助于从“住院期间相关特征分析”推

进到“术后早期动态预测”。 

本研究仍存在若干局限。首先，本研究为单数据库回顾性观察性研究，样本量及 AKI 事件数有限，

结果稳定性和泛化能力仍需在多中心或其他数据库中进一步验证。其次，AKI 依据住院期间 ICD-9/ICD-
10 诊断编码定义，可能存在漏诊、误分类或编码偏倚，也无法准确区分术前已存在 AKI、术后新发 AKI
及不同 AKI 分期。第三，常规 EHR 数据不可避免地受到记录完整性、检测频次、编码习惯和临床流程差

异的影响，使用此类数据开展研究时需充分报告数据来源、变量定义、缺失数据处理和分析流程。第四，

部分变量的采集时间窗与 AKI 发生时间之间的先后关系无法完全确认，血管活性药物使用和脓毒症等变

量可能反映住院期间病情严重程度，而非严格的前置预测因子。第五，本研究未充分纳入术中失血量、

液体管理、造影剂暴露、肾毒性药物、基线 eGFR 等重要围术期因素，仍可能存在残余混杂。第六，虽然

本研究基于多因素 logistic 回归结果进行了列线图和 ROC 曲线的探索性展示，但该分析仅用于描述当前

样本中相关变量组合对AKI记录状态的表观区分能力。由于缺乏严格的预测时间起点，且未进行Bootstrap
内部验证、校准度评价和外部验证，本研究所得列线图不能作为正式临床预测模型使用，其结果仍需在

更大样本、多中心数据及明确时间窗的研究中进一步验证。 

5. 结论 

综上，本研究基于 MIMIC-IV 数据库接受 PD 的 ICU 患者，分析了住院期间 AKI 记录状态的相关临

床特征，并以列线图和 ROC 曲线对多因素 logistic 回归结果进行了探索性可视化展示。脓毒症和血管活

性药物使用与住院期间 AKI 记录状态独立相关，提示感染相关全身反应、循环不稳定和重症治疗支持需

求可能是 PD 患者 AKI 相关临床表型中的重要信号。探索性图形可帮助直观理解相关变量组合与 AKI 记
录状态之间的关系，但鉴于结局定义、变量时间顺序和验证不足等局限，本研究结果应解释为回顾性相

关因素分析及表观状态识别展示，而非经验证的前瞻性风险预测模型。 
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