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冠心病合并慢性肾脏病患者院内死亡风险预测模型的建立与验证

漆智睿１，２，蒲云飞２，余世权２，冉擘力２　　６３７０００四川 南充，川北医学院临床医学系１；４０１１２０重庆，重庆市人民医
院心血管内科２

　　［摘要］　目的　探讨冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）合并慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＫＤ）患者院内死亡的危险因素，建立死亡风险预测模型并验证其预测效果。方法　回顾性分析２００８－
２０１９年重症监护医学信息数据库Ⅳ（ｍｅｄｉｃａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｍａｒｔｆｏｒｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅⅣ，ＭＩＭＩＣⅣ）诊断为
ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者数据。将１６０９例患者数据按照７∶３比例分为构建模型的建模组（１１２６例）和内部
验证组（４８３例），以院内死亡为结局事件，采用单因素及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出变量，绘制预测
院内死亡风险列线图，并通过受试者工作特征曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、敏感度、特异度、
ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验以及校正曲线对模型进行检验，对模型进行内部验证；收集２０２３年１－１０月重庆
市人民医院ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者２８７例作为外部验证组，对模型进行外部验证。结果　多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归结果表明，年龄（ＯＲ＝１．０３１，９５％ＣＩ：１．０１５～１．０４９）、抗血小板药物（ＯＲ＝０．５２０，９５％ＣＩ：０．３４２～
０．７９２）、他汀类药物（ＯＲ＝０．３１２，９５％ＣＩ：０．２１２～０．４６０）、白细胞计数（ＯＲ＝１．０３５，９５％ＣＩ：１．０１６～
１．０５７）、主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）（ＯＲ＝２．４１７，９５％ＣＩ：１．３３０～
４．６４３）、ｅＧＦＲ（ＯＲ＝０．９８６，９５％ＣＩ：０．９７８～０．９９５）、磷酸盐（ＯＲ＝１．２２６，９５％ＣＩ：１．１０４～１．３６２）、碳酸氢
盐（ＯＲ＝０．９３８，９５％ＣＩ：０．９００～０．９７７）、氯化物（ＯＲ＝０．９６９，９５％ＣＩ：０．９４２～０．９９７）、ＰＣＩ或ＣＡＢＧ（ＯＲ＝
０．３６２，９５％ＣＩ：０．１７４～０．６８５）均与ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者发生院内死亡事件相关。由此绘制列线图，建模
组ＡＵＣ为０．８００（９５％ＣＩ：０．７６８～０．８３２），敏感度为 ０．６９３，特异度为 ０．７６０；内部验证组预测模型的
ＡＵＣ为０．７２４（９５％ＣＩ：０．６６３～０．７８５），敏感度为 ０．６８９，特异度为 ０．６８２；外部验证组 ＡＵＣ为 ０．８５８
（９５％ＣＩ：０．８０９～０．９０７）、敏感度为０．８００，特异度为０．７８７，表明该模型具有较好预测能力。建模组与
外部验证组ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验校准曲线显示模型校准能力良好（χ２＝５．９７５，Ｐ＝０．６５０；χ２＝７．８９１，
Ｐ＝０．４４４）。结论　ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者院内死亡与年龄、抗血小板药物、他汀类药物、白细胞计数、
ＭＡＣＥ、ｅＧＦＲ、磷酸盐、碳酸氢盐、ＰＣＩ或ＣＡＢＧ及氯化物有关，构建的列线图对临床ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者
的死亡风险具有良好的预测价值。
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ｇｏｏｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋｏｆｄｅａｔｈｉｎＣＡＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＫＤ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ；ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；ｎｏｍｏｇｒａｍ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１４００３５１）ａｎｄｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆ
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ（ＣＳＴＢ２０２２ＮＳＣＱＭＳＸ１５６３）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＲＡＮＢｏｌｉ，Ｅｍａｉｌ：ｒａｎｂｏｌｉ０５２３＠１６３．ｃｏｍ

　　冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）是目前世界
上最常见死亡原因占全球死亡率约 ３０％［１］。慢性肾
脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）影响全球 １５％～
２０％的成年人，并增加心血管疾病结局的风险，引起广
泛的关注［２］。ＣＫＤ和ＣＡＤ之间密切相关［３］。ＣＡＤ在
ＣＫＤ患者中非常普遍，是晚期 ＣＫＤ患者死亡的常见
原因［４］。研究发现，ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者的死亡风险
高于没有ＣＫＤ的ＣＡＤ患者［５］。因此该类患者入院期

间，及时识别及干预可能发生院内死亡风险的高危人

群十分重要。不足的是，既往多数研究常常将ＣＫＤ确
定为排除标准，而 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者治疗能够依据
的循证依据受限。因此，本研究通过采集重症监护医

学信息数据库Ⅳ（ｍｅｄｉｃａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｍａｒｔｆｏｒｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｃａｒｅⅣ，ＭＩＭＩＣⅣ）及重庆市人民医院 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ
患者临床数据，筛选该类患者院内死亡的因素，从而建

立对应的院内死亡风险列线图。通过早期识别该类患

者并指导临床工作人员决策给予患者针对性治疗，以

望提高患者存活率。

１　资料与方法

１．１　数据来源
　　本研究的建模组与内部验证组数据来源于
ＭＩＭＩＣⅣ ２．２版本数据库，其中包括７万多例２００８－
２０１９年所有入住贝斯以色列女执事医疗中心重症病
房（美国麻萨诸塞州波士顿）患者去识别化健康相关

数据。数据库通过麻省理工学院及美国国家机构委员

会审查。其中 １位作者已获得数据查询及使用权限
（认证编号：５４９２５３７２）。本研究外部验证组数据来源
于重庆市人民医院，并通过重庆市人民医院医学伦理

委员会批准（ＫＹＳ２０２３０５１０１），因为回顾性研究，且
不涉及患者数据披露，因此无需受试者提供书面知情

同意书。研究严格执行ＴＲＩＰＯＤ声明［６］。

１．２　研究对象
　　收集ＭＩＭＩＣ数据库２００８－２０１９年诊断为 ＣＡＤ合
并ＣＫＤ的１１２６例住院患者临床数据作为模型建模组，
其男性为７６５例，女性３６１例，年龄３７～９８岁，中位年龄

１３６　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（６）



７７．４６（６９．０９，８４．５６）岁，存活９０８例，死亡２１８例；重庆
市人民医院２０２３年１－１０月诊断为 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ的
２８７例患者临床数据作为外部验证组，对模型进行验证，
其男性为１８４例，女性１０３例，年龄４０～９６岁，中位年龄
７７．４８（６８．７４，８４．８０）岁，存活２０７例，死亡８０例。
纳入标准：①年龄≥１８岁；②符合冠心病合并慢性肾
脏病诊断标准；③首次住院。排除标准：①住院时间＜
２４ｈ；②存在数据缺失。ＣＡＤ诊断依据美国心脏病学
会颁布的冠心病诊治指南中的诊断标准［７］；ＣＫＤ诊断
依据改善全球肾脏病预后组织［８］。

１．３　数据提取
　　根据指南及文献复习，建模组及内部验证组数据
通过ＮａｖｉｃａｔＰｒｅｍｉｕｍ１６．０对ＭＩＭＩＣⅣ原始数据进行
提取；外部验证组查阅病历资料进行数据收集。主要

收集的数据，包括年龄、性别、体质量、糖尿病史等。其

中化验指标，如：白细胞和红细胞计数、血钠、血钾、血

钙等以患者入院后２４ｈ内检验结果为准，并且以院内
是否死亡为结局事件。其中主要不良心血管事件

（ＭａｊｏｒＡｄｖｅｒｓｅＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＥｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）包括既往
心肌梗死、充血性心力衰竭及心律失常史；抗血小板药

物包括阿司匹林、氯吡格雷及替格瑞洛。ＰＣＩ或
ＣＡＢＧ包括经皮冠状动脉介入术和冠状动脉旁路移植
术。肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，
ｅＧＦＲ）通过ＣＫＤＥＰＩ公式计算［９］。

１．４　研究方法
　　最终纳入 １８９６例 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者，将
ＭＩＭＩＣⅣ数据中１６０９例患者按照７∶３比例随机分为
建模组（１１２６例）和内部验证组（４８３例）；重庆市人民
医院ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者数据作为外部验证组（２８７例）。
通过建模组数据分析ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者院内死亡的
变量，构建院内死亡风险预测模型，并使用内部验证和

外部验证对模型进行性能评价。

１．５　统计学分析
　　通过Ｒｖｅｒｓｉｏｎ４．２．２语言和ＳＰＳＳ２７．０进行统计
学分析。计量资料符合正态分布以 珋ｘ±ｓ表示，两组间
比较采用两独立样本 ｔ检验；不符合正态分布以中位
数（四分位数）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，两组间比较采用非
参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验）。计数资料以例
（％）表示，两组间比较采用卡方检验。通过 Ｒ软件进
行单因素与多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选有统计学意
义的变量构建列线图模型。受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线通过 ｒｍｓ６．２．０、
ｔｉｍｅＲＯＣ０．４等程序包绘制，采用曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、敏感度、特异度及校准曲线对列线
图模型进行预测性能的评价。以双侧Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　建模组和外部验证组基线资料比较
　　建模组患者在年龄、ｅＧＦＲ、氯化物、碳酸氢盐、磷酸
盐、血镁、血钠、血钾、白细胞计数、他汀类药物、抗血小

板药物、ＰＣＩ或ＣＡＢＧ、ＭＡＣＥ存在统计学差异（Ｐ＜０．０５）；
外部验证组在年龄、ｅＧＦＲ、氯化物、碳酸氢盐、磷酸盐、
血钠、白细胞计数、性别、他汀类药物、抗血小板药物、

ＰＣＩ或ＣＡＢＧ、ＭＡＣＥ存在统计学差异（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　建模组院内死亡风险变量筛选
　　２５个变量进行单因素回归分析得到１３个有统计
学意义的变量，然后多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出
１０个有临床意义的变量（年龄、抗血小板药物、他汀类
药物、白细胞计数、ＭＡＣＥ、ｅＧＦＲ、磷酸盐、碳酸氢盐、氯
化物、ＰＣＩ或ＣＡＢＧ）纳入预测模型，见表２。
２．３　构建列线图并进行预测模型验证
　　根据多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果绘制ＣＡＤ合并
ＣＫＤ患者院内死亡风险列线图，见图２。采用 ＲＯＣ曲
线对ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者院内死亡风险模型的预测能
力进行评价，结果显示建模组 ＡＵＣ为０．８００（９５％ＣＩ：
０．７６８～０．８３２），敏感度为 ０．６９３，特异度为 ０．７６０；内
部验证组预测模型的 ＡＵＣ为０．７２４（９５％ＣＩ：０．６６３～
０．７８５），敏感度为０．６８９，特异度为０．６８２；外部验证组
ＡＵＣ为０．８５８（９５％ＣＩ：０．８０９～０．９０７）、敏感度为０．８００，
特异度为０．７８７，见图２，表明该列线图具有较好的区
分度；ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验拟合优度提示建模组
（χ２＝５．９７５，Ｐ＝０．６５０）和外部验证组（χ２＝７．８９１，Ｐ＝
０．４４４），表明该模型预测概率与实际概率基本一致，
具有较好的校准度。同时，建模组、内部验证组及外部

验证组的校准曲线也同样提示预测模型的校正能力良

好，见图３。

图１　预测冠心病合并慢性肾脏病患者院内死亡列线图
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表１　建模组和外部验证组患者基线资料比较
建模组（ｎ＝１１２６） 外部验证组（ｎ＝２８７）

变量 χ２／ｔ／Ｚ Ｐ χ２／ｔ／Ｚ Ｐ
未院内死亡组（ｎ＝９０８） 院内死亡组（ｎ＝２１８） 未院内死亡组（ｎ＝２０７） 院内死亡组（ｎ＝８０）

年龄／岁 ７６．４５（６７．６４，８４．００） ８０．２７（７３．６８，８６．１０） －４．３７６ ＜０．００１ ７５．８２（６６．７１，８５．０２） ８０．１８（７３．０５，８４．５９） －２．５５７ ０．０１１

体质量／ｋｇ ８０．５０（６８．６０，９５．９０） ７９．９３（６６．３０，９３．６０） １．３１１ ０．１９０ ７７．８０（６７．２０，９４．２０） ８０．００（６５．８０，９５．１５） ０．２０３ ０．８４０

平均动脉压／ｍｍＨｇ １０１．００（９０．００，１１４．５０） ９９．００（８９．００，１１３．００） １．４７８ ０．１３９ １０１．００（９１．００，１１４．５０） １００．００（８８．００，１１３．００） １．０７０ ０．２８５

舒张压／ｍｍＨｇ ５９．８８（５３．４２，６７．３３） ５９．２１（５６．３０，６３．９１） ０．４７０ ０．６３８ ６１．００（５４．８１，６７．８０） ６０．００（５６．４３，６３．６８） ０．８４８ ０．３９７

收缩压／ｍｍＨｇ １１８．１０（１０７．５２，１３１．９１） １１５．００（１０６．２１，１２９．５２） １．４２８ ０．１５３ １１８．９０（１０９．２８，１３１．３１） １１６．３６（１０７．８３，１３４．６３） ０．３５２ ０．７２５

ｅＧＦＲ／（ｍｌ·ｍｉｎ·１．７３ｍ２） ３９．５１（２４．３２，５５．６５） ２６．７２（１６．０８，４２．１０） ６．６４８ ＜０．００１ ４０．３３（２７．４４，５９．２１） ２９．３９（１７．２７，５４．１７） ２．６０８ ０．００９

氯化物／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ １０２．５０（９８．００，１０６．００） １００．５０（９６．００，１０５．００） ３．２９６ ＜０．００１ １０２．２４±６．２０ ９８．８６±７．２７ ３．９３０ ＜０．００１

碳酸氢盐／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ２２．５０（１９．５０，２５．００） ２０．００（１７．００，２３．５０） ５．８７２ ＜０．００１ ２２．００（２０．００，２４．５０） ２１．００（１７．５０，２４．００） ２．１９８ ０．０２８

磷酸盐／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ４．００（３．３０，４．９０） ４．９０（３．９０，６．２０） －７．４８１ ＜０．００１ ３．９０（３．２０，４．９０） ４．７０（３．９０，５．８０） －３．９３６ ＜０．００１

血镁／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ２．００（１．８０，２．３０） ２．１０（１．９０，２．４０） －２．２２２ ０．０２６ ２．００（１．８０，２．３０） ２．１０（１．８０，２．３０） －０．７７７ ０．４３６

血钙／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ８．７０（８．３０，９．１０） ８．６０（８．２０，９．２０） ０．８６７ ０．３８５ ８．８０（８．４０，９．３０） ８．９０（８．３０，９．３０） －０．８２９ ０．４０７

血钠／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ １４０．００（１３７．００，１４２．００） １３９．００（１３５．００，１４２．００） ２．７８０ ０．００５ １４０．００（１３７．００，１４２．００） １３８．００（１３５．００，１４１．００） ２．１７７ ０．０２９

血钾／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ４．７０（４．２０，５．４０） ４．９０（４．５０，５．５０） －２．６５５ ０．００８ ４．６０（４．３０，５．４０） ４．８０（４．４０，５．３０） －１．３００ ０．１９３

血氧饱和度／％ １００．００（９９．００，１００．００） １００．００（１００．００，１００．００） －１．３３４ ０．０８５ １００．００（９９．００，１００．００） １００．００（１００．００，１００．００） －０．２１５ ０．７７７

白细胞计数／ｘ１０９·Ｌ－１ １０．４０（７．８０，１３．９０） １３．３５（９．９０，１８．００） －７．２６８ ＜０．００１ １０．６０（７．８５，１４．００） １３．７０（１０．５５，１８．５０） －４．５２７ ＜０．００１

红细胞计数／ｘ１０９·Ｌ－１ ３．４８（２．９５，４．０２） ３．３５（２．９２，３．８４） １．７３８ ０．０８２ ３．５７±０．７５ ３．６１±０．８５ －０．３６７ ０．７１４

性别 ０．６２５ ０．４２９ ７．９７４ ０．００５

　男 ６１２（６７．４０） １５３（７０．１８） １４３（６９．０８） ４１（５１．２５）

慢性肺部疾病史 ０．０３８ ０．８４６ １．２５９ ０．２６２

　是 ３０２（３３．２６） ７１（３２．５７） ５６（２７．０５） ２７（３３．７５）

高血压病史 １．１３０ ０．２８８ ０．７０１ ０．４０３

　是 ９４（１０．３５） ２８（１２．８４） １９（９．１８） １０（１２．５０）

他汀类药物 ９０．９２２ ＜０．００１ ６４．０７５ ＜０．００１

　是 ７８０（８５．９０） １２５（５７．３４） １９４（９３．７２） ４３（５３．７５）

抗血小板药物 ３９．８８０ ＜０．００１ ７３．２５０ ＜０．００１

　是 ７７５（８５．３５） １４６（６６．９７） １９４（９３．７２） ４０（５０．００）

透析 １．２１４ ０．２７１ ２．５３０ ０．１１２

　是 ８２（９．０３） ２５（１１．４７） １２（５．８０） ９（１１．２５）

ＰＣＩ或ＣＡＢＧ ２４．０９１ ＜０．００１ １４．９２０ ＜０．００１

　是 １６９（１８．６１） １１（５．０５） ４８（２３．１９） ３（３．７５）

ＭＡＣＥ ４．６５１ ０．０３１ １６．６３８ ＜０．００１

　是 ７８４（８６．３４） ２００（９１．７４） １６０（７７．３０） ７８（９７．５０）

糖尿病史 ２．６１２ ０．１０６ ０．０８９ ０．７６６

　是 ５５０（６０．５７） １１９（５４．５９） １１５（５５．５６） ４６（５７．５０）

ＭＡＣＥ：主要不良心血管事件；ＰＣＩ：经皮冠状动脉介入术；ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；ｅＧＦＲ：肾小球滤过率

表２　建模组患者院内死亡风险多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

变量 β ＳＥ Ｚ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
白细胞计数 ０．０３５ ０．０１０ ３．４０９ ０．００１ １．０３５ １．０１６～１．０５７
磷酸盐 ０．２０３ ０．０５３ ３．８０２ ＜０．００１ １．２２６ １．１０４～１．３６２
碳酸氢盐 －０．０６４ ０．０２１ －３．０７７ ０．００２ ０．９３８ ０．９００～０．９７７
年龄 ０．０３１ ０．００９ ３．６１３ ＜０．００１ １．０３１ １．０１５～１．０４９
氯化物 －０．０３１ ０．０１４ －２．１５１ ０．０３１ ０．９６９ ０．９４２～０．９９７
ｅＧＦＲ －０．０１４ ０．００４ －３．１４６ ０．００２ ０．９８６ ０．９７８～０．９９５
ＰＣＩ或ＣＡＢＧ －１．０１５ ０．３４６ －２．９３２ ０．００３ ０．３６２ ０．１７４～０．６８５
他汀类药物 －１．１６５ ０．１９８ －５．８８１ ＜０．００１ ０．３１２ ０．２１２～０．４６０
ＭＡＣＥ ０．８８３ ０．３１８ ２．７７７ ０．００５ ２．４１７ １．３３０～４．６４３
抗血小板药物 －０．６５５ ０．２１４ －３．０６２ ０．００２ ０．５２０ ０．３４２～０．７９２
常量 ０．４７２ １．８６２ ０．２５４ ０．８００ １．６０３ －

３３６　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（６）
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Ａ：建模组（１１２６例）；Ｂ：外部验证组（２８７例）；Ｃ：内部验证组（４８３例）

图２　建模组、外部验证组及内部验证组列线图模型的ＲＯＣ图
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际概率；对角虚线表示理想模型的理想预测：实线与对角虚线越拟合，则列线图预测性能越好

图３　建模组、外部验证组及内部验证组列线图模型的校准图

３　讨论

　　本研究采集公共数据库数据来开发与验证用于预
测ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者发生院内死亡风险的列线图模
型，该模型纳入 １０个变量，分别为年龄、抗血小板药
物、他汀类药物、白细胞计数、ＭＡＣＥ、ｅＧＦＲ、磷酸盐、碳
酸氢盐、ＰＣＩ或 ＣＡＢＧ及氯化物。列线图模型使用多
个变量来预测院内时间段个体发生特定不良事件的绝

对概率或风险，通过分析这些变量的变化趋势，以提

供更全面的院内死亡风险评估。

３．１　人口学资料与 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者发生院内死
亡的风险

　　本研究结果表明年龄是ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者发生
院内死亡的独立危险因素。既往研究表明在风险评分

模型中高龄是慢性肾脏病合并心血管疾病患者死亡的

危险因素［１０］。ＦＵ等［１１］研究１０５０例冠心病合并慢性
肾脏病患者长达１年的随访发现，人口老龄化可导致
ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者的患病率增加，即该类人群患病人
数随着年龄的增长肾脏及心脏病理变化进一步复杂化。

３．２　合并症与 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者发生院内死亡的
风险

　　多因素分析表明ＭＡＣＥ可增加ＣＡＤ合并ＣＫＤ患
者院内死亡的风险（ＯＲ＝２．４１７，Ｐ＝０．００５）。美国一
项使用全国再入院数据库进行倾向性评分匹配分析研

究表明，慢性肾脏病合并心肌梗死患者的死亡率和

ＭＡＣＥ密切相关［１２］。ＺＨＥＮＧ等［１３］使用 ＣＯＸ回归分
析２００８－２０１２年慢性肾脏病合并心力衰竭患者发现，
开始透析可显著降低死亡率，但绝对死亡率仍然非常

高。另有研究表明慢性肾脏病患者中慢性心房颤动的

患病率为 ７％～１８％，其中 ７０岁以上的患者上升到
１２％～２５％。这些结果提示慢性肾脏病患者发生心房
颤动概率是普通人群的２～３倍［１４］。随着慢性肾脏病

患者肾功能下降，总死亡率和心血管特异性死亡率逐

渐增加，心律失常在 ＣＫＤ患者中尤其常见。
３．３　实验室检查指标与 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者发生院

内死亡的风险

　　本研究发现磷酸盐与ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者院内死
亡风险呈正相关。研究表明磷酸盐主要通过尿液排

４３６ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（６）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



泄，过量的磷酸盐负荷会导致内皮功能障碍［１５］。临床

和实验研究表明，高磷血症促进动脉中膜钙化和左心

室肥厚，这两者都是冠状动脉疾病的易感因素。此外，

有报道显示，较高血磷浓度，即使在正常范围内也与既

往有心肌梗死的患者 ＣＡＤ的风险较高有关［１６］。然

而，目前尚不清楚过多的磷酸盐负荷是否直接导致动

脉粥样硬化。一项实验研究结果发现，动脉粥样硬化

纤维帽中的微钙化与斑块的不稳定性有关［１７］。更高

的血磷浓度可能促进内膜钙化，因此在有冠状动脉疾

病风险的患者中，动脉粥样斑块破裂的风险增加。一

项针对１１４个队列的数据荟萃分析发现，较低 ｅＧＦＲ
与心血管疾病、肾脏不良结局和住院治疗的发生率密

切相关［１８］。ＤＥＬＵＣＡ等［１９］研究发现进行性降低的

ｅＧＦＲ与全因 １年死亡率显著相关风险比（ｈａｚａｒｄ
ｒａｔｉｏ，ＨＲ）＝１．０２（９５％ＣＩ：１．０１～１．０３），提示低 ｅＧＦＲ
与稳定型ＣＡＤ患者的全因死亡风险增加相关，与本研
究结果一致。研究表明代谢性酸中毒是 ＣＫＤ患者的
常见并发症，口服碳酸氢钠患者的死亡风险显著降

低（ＨＲ＝０．７５，９５％ＣＩ０．７４～０．７７，Ｐ＜０．００１），服用碳
酸氢钠药物可以显著降低 ＭＡＣＥ和死亡率［２０］。

ＤＩＩＯＲＩＯ等［２１］研究也证实代谢性酸中毒可能加速慢

性肾脏病进展，碳酸氢盐治疗可改善肾脏及患者的生

存率，但需要注意的是，对于晚期慢性肾脏病 ３～５期
合并心力衰竭患者使用碳酸氢钠治疗需要格外谨慎。

血清氯化物可能是预测 ＣＫＤ进展的生物标志物［２２］。

既往研究表明，白细胞计数升高是常见的慢性肾脏疾

病进展预测指标［２３］。本研究显示，发生院内死亡风险

较未发生院内死亡患者的白细胞计数水平更高，可为

识别ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者发生院内死亡事件提供理论
依据。

　　本研究发现抗血小板药物与院内死亡的发生风险
呈负相关。一项荟萃分析表明，阿司匹林的使用能够

显著降低慢性肾脏病患者心血管方面死亡风险，但需

要注意的是阿司匹林不能预防心血管事件，且显著增

加轻微出血和肾脏事件的风险［２４］。ＣＡＲＲＥＲＯ等［２５］

研究发现长时间使用抗血小板药物治疗可以降低慢性

肾脏病患者死亡、卒中以及梗死风险。因此，使用抗血

小板药物可降低 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者死亡风险，具有
保护作用。ＰＣＩ或 ＣＡＢＧ手术可以降低 ＣＫＤ患者死
亡率［２６］。另外，非透析患者使用他汀类药物可降低心

血管疾病的发生率、住院率和死亡率［２７］。本研究结果

也证实服用他汀类药物可以降低 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患者
死亡风险。

　　综上所述，本研究基于年龄、抗血小板药物、他汀
类药物及白细胞计数等１０个变量构建了预测ＣＡＤ合
并ＣＫＤ患者院内死亡风险列线图模型。该模型具有

较好的区分度和校准度，并能够对 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ患
者院内死亡风险进行概率的个体化评估。目前，针对

ＣＡＤ合并ＣＫＤ患者预测模型的研究有限。本研究利
用单因素及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选影响ＣＡＤ合
并ＣＫＤ患者院内死亡风险因素，基于 １０个变量构建
列线图模型并验证预测性能。研究结果有助于临床医

务人员简单、快速、直观及有效的评估 ＣＡＤ合并 ＣＫＤ
患者院内死亡风险分层，从而针对患者选择更有效的

个体化治疗。然而，本研究虽然进行了内部和外部验

证，但两组样本量有限，对结果的评估可能造成影响。

未来研究应扩大样本量进行多中心数据验证，进一步

评估该模型预测实用性能。
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