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上尿路结石术后尿源性脓毒血症人工智能预警模型：基于临床多模态数据
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［摘要］　目的　利用多种机器学习算法构建并验证上尿路结石患者术后发生尿源性脓毒血症的预测模型。 

方法　纳入 2018 年 6 月至 2023 年 6 月在广西医科大学第六附属医院接受手术治疗的上尿路结石患者 7 464 例，其中

622 例（8.33%）术后发生尿源性脓毒血症。将所有患者按 7 ∶ 3 比例分为训练集（5 224 例）和验证集（2 240 例）。

采用极限梯度提升（XGBoost）、logistic 回归、轻量级梯度提升机（LightGBM）、随机森林（RF）、自适应增强

（AdaBoost）、梯度提升决策树（GBDT）6 种机器学习算法构建术后发生尿源性脓毒血症预测模型，并通过ROC 曲线、

沙普利加性解释（SHAP）分析、校准曲线和决策曲线分析（DCA）评估模型的预测能力和临床效益等。结果　纳入

模型的临床参数包括 BMI、手术次数、心率、Barthel 指数、静脉血栓栓塞（VTE）风险评分、性别、美国麻醉医师协

会（ASA）分级、尿亚硝酸盐及尿白细胞。在训练集中，XGBoost、LightGBM 和 RF 模型表现优异，ROC 曲线 AUC
值均达到 1.00。在验证集中，logistic 回归模型表现最佳，ROC 曲线 AUC 值为 0.76，具有较好的预测稳定性和校准度；

AdaBoost和GBDT模型次之，AUC值分别为 0.74和 0.75，而LightGBM、XGBoost和RF模型的AUC值分别为 0.71、0.70
和 0.68。在模型的可解释性方面，SHAP 分析显示，变量贡献度由大到小依次为心率、尿白细胞、性别、BMI、Barthel

指数、VTE 风险评分、尿亚硝酸盐、手术次数和 ASA 分级。结论　成功构建上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症的

早期风险预测 logistic 回归模型，该模型具有较好的预测性能和校准度，可有效辅助临床诊断。
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［ Abstract ］　Objective　To construct and validate a prediction model for urosepsis in patients after upper urinary tract 
stone surgery using various machine learning algorithms. Methods　A total of 7 464 upper urinary tract stone patients who 
underwent surgery at the Sixth Affiliated Hospital of Guangxi Medical University from Jun. 2018 to Jun. 2023 were enrolled 
and randomly assigned to training (5 224 cases) or validation sets (2 240 cases) at a ratio of 7 ∶ 3. Among them, 622 (8.33%) 
cases developed urosepsis postoperatively. Six machine learning algorithms, including extreme gradient boosting (XGBoost), 
logistic regression, light gradient boosting machine (LightGBM), random forest (RF), adaptive boosting (AdaBoost), and 
gradient boosting decision tree (GBDT), were used to construct prediction models for postoperative urosepsis. The model’s 
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predictive ability and clinical benefits were evaluated using receiver operating characteristic (ROC) curves, Shapley additive 
explanation (SHAP) analysis, calibration curves, and decision curve analysis (DCA). Results　The clinical features included 
body mass index (BMI), number of surgeries, heart rate, Barthel index, venous thrombo embolism (VTE) risk assessment, 
gender, American Society of Anesthesiologists (ASA) grade, urinary nitrite, and urinary leukocyte in the models. In the training 
set, the XGBoost, LightGBM, and RF models performed excellently, with area under curve (AUC) values of ROC curves 
reaching 1.00. In the validation set, the logistic regression model performed the best, with an AUC value of ROC curve of 0.76, 
showing good predictive stability and calibration. The AdaBoost and GBDT models followed with AUC values of 0.74 and 0.75, 
respectively, while the AUC values of the LightGBM, XGBoost, and RF models were 0.71, 0.70, and 0.68. In terms of model 
interpretability, SHAP analysis showed the contribution of variables in a descending order as: heart rate, urinary leukocytes, 
gender, BMI, Barthel index, VTE risk assessment, urinary nitrite, number of surgeries, and ASA grade. Conclusion　A logistic 
regression model for early risk prediction of postoperative urosepsis in upper urinary tract stone patients has been successfully 
constructed. This model has good predictive performance and calibration, and can effectively assist clinical diagnosis.

［ Key words ］　upper urinary tract calculus; urosepsis; machine learning; risk prediction model
［ Citation ］　CHEN Y, LUO X, LIANG Y, et al. Artificial intelligence warning model for urosepsis after upper urinary 
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泌尿系统结石是一种常见的泌尿系统疾病，

全球的终身患病率为 10%～20%，每年发病率约为 

1%［1］。泌尿系统结石中，上尿路结石的占比较高，

其中肾结石、输尿管结石的患病率分别为 8.1% 和

7.8%［2］。尽管体外冲击波碎石术、经皮肾镜取石术、

输尿管镜碎石术及输尿管软镜碎石术等外科技术具

有较高的结石清除率和手术安全性，但术后仍存在

感染风险［3］。尿源性脓毒血症作为源自泌尿道感染

的全身炎症反应综合征，其经皮肾镜取石术和输尿

管软镜碎石术的术后总体发生率为 1%～6%［4-5］。脓

毒血症进展极快，一旦发展为重症脓毒血症、感染

性休克甚至是多器官功能衰竭，救治难度将显著增

加，不仅医疗成本巨大，病死率亦大幅升高［6］。因

此，早期预警和干预对改善结石术后脓毒血症患者

的预后至关重要［7］。目前，对于上尿路结石手术治

疗后发生尿源性脓毒血症的危险因素与风险预测研

究不足，尚无早期准确、临床可用性高的预测模型。

本研究基于临床数据，探讨上尿路结石患者术

后发生尿源性脓毒血症的影响因素，并利用多种机

器学习算法构建并验证尿源性脓毒血症风险预测模

型，旨在为医护人员提供一种能够早期识别与预防

术后尿源性脓毒血症的评估工具，进而减轻患者的

负担与病痛。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选择 2018 年 6 月至 2023 年 6 月于

广西医科大学第六附属医院接受手术治疗的 7 464 例

上尿路结石患者为研究对象。纳入标准：（1）于

广西医科大学第六附属医院就诊并确诊为上尿路结

石；（2）患者的手术适应证严格遵循《2015 欧洲泌

尿外科协会尿石症指南》的相关标准［8］；（3）一 

般资料和各项临床检查资料完整；（4）年龄≥ 

18 岁。排除标准：（1）合并泌尿系统畸形的患者；

（2）合并其他系统感染性疾病的患者；（3）合并

恶性肿瘤的患者；（4）合并精神系统疾病或语言

表达能力欠缺的患者。

尿源性脓毒血症诊断标准：血、尿培养分离

出相同病原菌且快速序贯器官衰竭评估（quick 

sequential organ failure assessment，qSOFA）评分≥ 

2 分。qSOFA评分由呼吸频率≥20 min－1、意识状态

变化、收缩压≤100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa） 

3 项组成，每满足一项条件计 1 分［9］。

本研究获得广西医科大学医学伦理委员会审

批（KY20230266），并在中国临床试验注册中心

注册（ChiCTR2400079409）。由于本研究采用回

顾性研究设计，伦理委员会免除了患者知情同意的 

要求。

按 7 ∶ 3 的比例将研究对象随机分为训练集

和验证集，同时根据患者术后是否发生尿源性脓

毒血症分为尿源性脓毒血症组（n＝622）和非尿

源性脓毒血症组（n＝6 842）。研究流程如图 1 

所示。
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1.2　一般资料及临床指标收集　纳入的多模态

临床参数包括年龄、性别、BMI、手术次数、呼

吸频率、体温、心率、收缩压、舒张压、日常生

活活动能力量表（Barthel 指数）、静脉血栓栓塞

（venous thrombus embolism，VTE）风险评分、

Morse 跌倒风险评分（Morse 评分），是否患糖尿

病、高血压，美国麻醉医师学会（American Society 

of Anesthesiologists，ASA）分级，尿培养结果，以

及尿亚硝酸盐、尿白细胞检测结果。所有资料均通

过医院系统检索录入。上述数据均来源于患者入院

至手术前的阶段。

1.3　机器学习算法模型构建与验证　排除尿源

性脓毒血症患者和无尿源性脓毒血症患者之间

差异无统计学意义的临床变量。特征筛选后，采

用 6 种机器学习算法基于训练集数据构建尿源性

脓毒症风险预测模型，机器学习算法包括极限梯

度 提 升（extreme gradient boosting，XGBoost）、

logistic 回归、轻量级梯度提升机（light gradient 

boosting machine，LightGBM）、随机森林（random 

forest，RF）、 自 适 应 增 强（adaptive boosting，

AdaBoost）、梯度提升决策树（gradient boosting 

decision tree，GBDT）。随后，利用验证集数据检

验这些模型的有效性。

1.4　统计学处理　所有数据应用 SPSS 26.0 软件和

Python 3.4.4 软件进行统计分析。计量资料先进行

正态性检验，符合正态分布的计量资料以 x±s 表

示，两组间比较采用 Student’s t 检验；不符合正态

分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，两组间比较

采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料、等级资料

以例数和百分数的形式描述，两组间比较采用 χ2 检

验。特征重要性排名采用最小绝对收缩和选择算

子（least absolute shrinkage and selection operator，

图 1　研究流程图

Fig 1　Flowchart of this study
XGBoost: Extreme gradient boosting; LightGBM: Light gradient boosting machine; RF: Random forest; AdaBoost: Adaptive 

boosting; GBDT: Gradient boosting decision tree; AUC: Area under curve; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive 

value; SHAP: Shapley additive explanation; DCA: Decision curve analysis.
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XGBoost, logistic, LightGBM, RF, AdaBoost, and GBDT
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LASSO）回归方法，利用 ROC 曲线的 AUC 来量化

6 种机器学习算法模型的预测能力。使用沙普利加

性 解 释（Shapley additive explanation，SHAP） 工

具对模型参数的贡献进行排名。采用决策曲线分析

（decision curve analysis，DCA）评估最终模型的

临床可用性。检验水准（α）为 0.05（双侧检验）。

2　结　果

2.1　两组患者基线资料比较　7 464 例上尿路结

石患者中术后发生尿源性脓毒血症者共 622 例

（8.33%），未发生尿源性脓毒血症者 6 842 例

（91.67%）。622 例发生尿源性脓毒血症的患者经

补液、抗感染、应用去甲肾上腺素等治疗后，527 例 
（84.73%）患者情况转为稳定；95 例（15.27%）患者

转 ICU进一步治疗，其中 3 例（0.48%）患者死亡，其

余均好转后出院。与非尿源性脓毒血症组相比，尿源

性脓毒血症组患者BMI更低，手术次数更多，心率、

VTE风险评分、ASA分级更高，Barthel指数更低，女

性患者占比更高，尿亚硝酸盐阳性率及尿白细胞阳性

率更高，差异均有统计学意义（均P＜0.05）。见表 1。

表 1　上尿路结石患者的基线资料

Tab 1　Baseline data of patients with upper urinary tract stones
Variable Non-urosepsis group N＝6 842 Urosepsis group N＝622 Statistic P value

Age/year, M (Q1, Q3) 54.00 (46.00, 63.00) 55.00 (48.00, 63.75) Z＝1.590 0.112
Gender, n (%) χ2＝85.048 ＜0.001
 Female 2 622 (38.32) 356 (57.23)
 Male 4 220 (61.68) 266 (42.77)
BMI/(kg·m－2), M (Q1, Q3) 23.80 (21.48, 25.97) 23.26 (20.83, 25.52) Z＝3.761 ＜0.001
Diabetes mellitusa, n (%) χ2＝2.433 0.119
 No 6 351 (93.00) 568 (91.32)
 Yes 478 (7.00) 54 (8.68)
Hypertensiona, n (%) χ2＝0.133 0.716
 No 5 356 (78.44) 484 (77.81)
 Yes 1 472 (21.56) 138 (22.19)
Number of surgeries, M (Q1, Q3) 1 (1, 2) 1 (1, 2) Z＝3.955 ＜0.001
Respiratory rate/min－1, M (Q1, Q3) 20 (20, 20) 20 (20, 20) Z＝0.928 0.200
Temperature/℃, M (Q1, Q3) 36.6 (36.5, 36.7) 36.6 (36.5, 36.8) Z＝1.179 0.233
Heart rate/min－1, M (Q1, Q3) 70 (60, 81) 82 (70, 98) Z＝15.722 ＜0.001
SBP/mmHg, M (Q1, Q3) 130 (120, 142) 130 (120, 143) Z＝0.060 0.948
DBP/mmHg, M (Q1, Q3) 80 (74, 89) 82 (75, 89) Z＝1.550 0.121
Barthel index, M (Q1, Q3) 40 (30, 85) 35 (25, 80) Z＝2.417 0.015
VTE risk score, M (Q1, Q3) 2 (1, 3) 2 (1, 3) Z＝2.640 0.007
Morse score, M (Q1, Q3) 4 (4, 5) 4 (4, 5) Z＝0.274 0.748
ASA gradea, n (%) χ2＝12.000 0.007
 1 1 037 (15.28) 66 (10.65)
 2 5 605 (82.60) 539 (86.94)
 3 142 (2.09) 14 (2.26)
 4 2 (0.03) 1 (0.16)
Urinary culturea, n (%) χ2＝1.726 0.189
 Negative 5 925 (98.80) 528 (98.14)
 Positive 72 (1.20) 10 (1.86)
Urine nitrite, n (%) χ2＝71.849 ＜0.001
 Negative 6 557 (95.83) 549 (88.26)
 Positive 285 (4.17) 73 (11.74)
Urine leukocyte, n (%) χ2＝173.123 ＜0.001
 Negative 2 637 (38.54) 121 (19.45)
 ＋ 2 007 (29.33) 148 (23.79)
 ＋＋ 349 (5.10) 47 (7.56)
 ＋＋＋ 388 (5.67) 48 (7.72)
 ＋＋＋＋ 1 461 (21.35) 258 (41.48)

a: There were missing data. The mean rank of the number of surgeries in the urosepsis group (4 052.57) was higher than that in 

the non-urosepsis group (3 696.26); the mean rank of the VTE risk score in the urosepsis group (1 796.35) was higher than that in the 

non-urosepsis group (1 632.83). 1 mmHg＝0.133 kPa. BMI: Body mass index; SBP: Systolic blood pressure; DBP: Diastolic blood 

pressure; VTE: Venous thrombus embolism; ASA: American Society of Anesthesiologists.
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2.2　上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症预测模型

的构建与验证　所有患者按 7 ∶ 3 的比例随机分为训

练集（n＝5 224）和验证集（n＝2 240），训练集

和验证集之间除糖尿病（P＝0.032）和体温（P＝ 

0.026）外，其余各基线变量的差异均无有统计学

意义（均 P＞0.05）。见表 2。

在训练集中，XGBoost 模型表现最佳，AUC
值为 1.00（95% CI 1.00～1.00），准确度为 1.00，
灵敏度为 1.00，特异度为 1.00，阳性预测值为

0.98，阴性预测值为 1.00，F1 分数为 0.99，Kappa
值为 0.99（95% CI 0.98～1.00）。此外，在训练集

中，LightGBM 和 RF 模型的 AUC 值均也达到 1.00，
GBDT 模型次之（AUC 值为 0.88），而 AdaBoost
和 logistic 回归模型的 AUC 值较低，分别为 0.83 和

0.77。见表 3。

在验证集中，logistic 回归模型表现最佳，

AUC 值为 0.76（95% CI 0.66～0.86），准确度为

0.69，灵敏度为 0.66，特异度为 0.70，阳性预测

值为 0.16，阴性预测值为 0.96，F1 分数为 0.25，
Kappa 值为 0.15（95% CI 0.11～0.19）；AdaBoost
和 GBDT 模型次之，AUC 值分别为 0.74 和 0.75；
而 LightGBM、XGBoost 和 RF 模型的 AUC 值分别

为 0.71、0.70 和 0.68。见表 4。

表 2　训练集和验证集中上尿路结石患者的基线数据

Tab 2　Baseline data of patients with upper urinary tract stones in training and validation sets
Variable Training set N＝5 224 Validation set N＝2 240 Statistic P value

Age/year, M (Q1, Q3) 54.00 (46.00, 63.00) 54.00 (46.00, 62.00) Z＝1.039 0.299
Gender, n (%) χ2＝0.981 0.322
 Female 2 104 (40.28)    874 (39.02)
 Male 3 120 (59.72) 1 366 (60.98)
BMI/(kg·m－2), M (Q1, Q3) 23.73 (21.48, 25.91) 23.83 (21.48, 26.02) Z＝1.013 0.311
Diabetes mellitusa, n (%) χ2＝4.575 0.032
 No 4 819 (92.44) 2 100 (93.83)
 Yes  394 (7.56)  138 (6.17)
Hypertensiona, n (%) χ2＝0.282 0.595
 No 4 077 (78.22) 1 763 (78.78)
 Yes 1 135 (21.78) 475 (21.22)
Number of surgeries, M (Q1, Q3) 1 (1, 2) 1 (1, 2) Z＝0.312 0.755
Respiratory rate/min－1, M (Q1, Q3) 20 (20, 20) 20 (20, 20) Z＝1.188 0.235
Temperature/℃, M (Q1, Q3) 36.60 (36.50, 36.70) 36.60 (36.40, 36.70) Z＝2.226 0.026
Heart rate/min－1, M (Q1, Q3) 71 (60, 82) 72 (62, 83) Z＝1.287 0.198
SBP/mmHg, M (Q1, Q3) 130.00 (120.00, 142.00) 130.00 (120.75, 143.00) Z＝0.667 0.505
DBP/mmHg, M (Q1, Q3) 80 (74, 89) 80 (74, 89) Z＝0.803 0.422
Barthel index, M (Q1, Q3) 40 (30, 85) 40 (30, 85) Z＝0.679 0.497
VTE risk score, M (Q1, Q3) 2 (1, 3) 2 (1, 3) Z＝0.673 0.501
Morse score, M (Q1, Q3) 4 (4, 5) 4 (4, 5) Z＝0.055 0.956
ASA gradea, n (%) χ2＝0.265 0.607
 1 787 (15.18) 316 (14.23)
 2 4 286 (82.66) 1 858 (83.66)
 3 109 (2.10) 47 (2.12)
 4 3 (0.06) 0
Urinary culturea, n (%) χ2＝0.418 0.518
 Negative 4 509 (98.64) 1 944 (98.98)
 Positive 62 (1.36) 20 (1.02)
Urine nitrite, n (%) χ2＝1.477 0.226
 Negative 4 988 (95.48) 2 118 (94.55)
 Positive 236 (4.52) 122 (5.45)
Urine leukocyte, n (%) χ2＝5.810 0.214
 Negative 1 921 (36.77) 837 (37.37)
 ＋ 1 503 (28.77) 652 (29.11)
 ＋＋ 287 (5.49) 109 (4.87)
 ＋＋＋ 324 (6.20) 112 (5.00)
 ＋＋＋＋ 1 189 (22.76) 530 (23.66)

a: There were missing data. 1 mmHg＝0.133 kPa. BMI: Body mass index; SBP: Systolic blood pressure; DBP: Diastolic blood 
pressure; VTE: Venous thrombus embolism; ASA: American Society of Anesthesiologists.
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综合分析上述 6 个模型数据，训练集和验证

集中按 AUC 值排序最优模型分别为 XGBoost 和
logistic 回归模型，两者不一致。XGBoost 模型在训

练阶段表现优异，但在验证阶段性能下降明显，提

示其可能存在过拟合现象；而 logistic 回归模型在

训练和验证阶段的性能较为一致，表明其具有较好

的稳定性。因此，本研究最终选择 logistic 回归模

型作为最终预测模型。

2.3　模型可解释性　采用 SHAP 方法，通过计算

每个变量对模型预测能力的贡献度来解释最终模

型的输出。结果显示，变量贡献度由大到小依次为

心率、尿白细胞、性别、BMI、Barthel 指数、VTE
风险评分、尿亚硝酸盐、手术次数和 ASA 分级。

见图 2。

表 3　训练集中 6 个预测模型对上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症的预测能力

Tab 3　Predictive ability of 6 prediction models for urosepsis after upper urinary tract stone surgery in training set
Model AUC (95% CI) Accuracy Sensitivity Specificity PPV NPV F1 score Kappa (95% CI)

XGBoost 1.00 (1.00, 1.00) 1.00 1.00 1.00 0.98 1.00 0.99 0.99 (0.98, 1.00)
Logistic regression 0.77 (0.74, 0.80) 0.70 0.71 0.07 0.17 0.97 0.27 0.17 (0.15, 0.19)
LightGBM 1.00 (1.00, 1.00) 0.99 1.00 0.99 0.92 1.00 0.95 0.95 (0.94, 0.96)
RF 1.00 (NaN, NaN) 1.00 1.00 1.00 0.99 1.00 1.00 1.00 (0.99, 1.00)
AdaBoost 0.83 (0.80, 0.85) 0.75 0.75 0.75 0.20 0.97 0.32 0.22 (0.21, 0.24)
GBDT 0.88 (0.85, 0.90) 0.84 0.76 0.85 0.30 0.98 0.43 0.36 (0.34, 0.38)

XGBoost: Extreme gradient boosting; LightGBM: Light gradient boosting machine; RF: Random forest; AdaBoost: Adaptive 
boosting; GBDT: Gradient boosting decision tree; AUC: Area under curve; CI: Confidence interval; PPV: Positive predictive value; 
NPV: Negative predictive value; NaN: Not a number.

表 4　验证集中 6 个预测模型对上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症的预测能力

Tab 4　Predictive ability of 6 prediction models for urosepsis after upper urinary tract stone surgery in validation set
Model AUC (95% CI) Accuracy Sensitivity Specificity PPV NPV F1 score Kappa (95% CI)

XGBoost 0.70 (0.59, 0.81) 0.89 0.19 0.95 0.25 0.93 0.21 0.15 (0.11, 0.19)
Logistic regression 0.76 (0.66, 0.86) 0.69 0.66 0.70 0.16 0.96 0.25 0.15 (0.11, 0.19)
LightGBM 0.71 (0.60, 0.81) 0.89 0.23 0.95 0.27 0.94 0.24 0.19 (0.13, 0.24)
RF 0.68 (0.56, 0.79) 0.91 0.15 0.97 0.30 0.93 0.20 0.15 (0.11, 0.19)
AdaBoost 0.74 (0.63, 0.84) 0.73 0.63 0.74 0.17 0.96 0.26 0.16 (0.13, 0.20)
GBDT 0.75 (0.64, 0.85) 0.80 0.56 0.82 0.21 0.96 0.30 0.22 (0.17, 0.26)

XGBoost: Extreme gradient boosting; LightGBM: Light gradient boosting machine; RF: Random forest; AdaBoost: Adaptive 
boosting; GBDT: Gradient boosting decision tree; AUC: Area under curve; CI: Confidence interval; PPV: Positive predictive value; 
NPV: Negative predictive value.

图 2　SHAP 方法分析上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症预测模型参数的重要性排序

Fig 2　Importance of parameters of prediction model for urosepsis after upper urinary tract stone surgery by  

SHAP method
SHAP: Shapley additive explanation; HR: Heart rate; U_LEU: Urine leukocyte; BMI: Body mass index; VTE: Venous thrombus 

embolism; U_NIT: Urine nitrite; ASA: American Society of Anesthesiologists.
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2.4　预测模型的临床可用性评价　通过绘制 DCA

曲线评估模型的临床效益。其中，“treat all”曲

线表示假设所有上尿路结石患者术后均发生尿源

性脓毒血症并对其进行干预所获得的效益，“treat 

none”曲线表示假设所有上尿路结石患者术后均未

发生尿源性脓毒血症且未进行任何干预时的效益

（即为 0），“logistic”曲线则反映了基于 logistic

回归模型将术后患者分为尿源性脓毒血症组和非尿

源性脓毒血症组后的临床效益。DCA 曲线越靠近

图右上方（即 AUC 越大），表明预测模型的临床

效益越高。根据 DCA 曲线结果，logistic 回归预测

模型在阈值概率为 10%～100% 范围内表现出正向

临床收益（图 3），即在这些概率区间内 logistic 回

归模型具有较高的临床应用价值。

3　讨　论

脓毒血症是机体感染过程中的异常全身炎症

反应，死亡率较高，其中尿源性脓毒血症占比为

9%～30%［10］。有研究表明，在发生尿路感染性休

克的患者中，78% 的男性和 54% 的女性脓毒血症

的发生与尿路梗阻有关［10］。尿源性脓毒血症可引

发全身炎症反应、感染性休克，甚至死亡等不良后

果，还可能遗留神经和认知后遗症，并且较高的住

院费给患者带来较大负担。本研究纳入的 7 464 例

上尿路结石手术治疗患者中，622 例术后发生尿源

性脓毒血症，发生率为 8.33%。因此研究尿源性脓

毒血症的影响因素、构建早期诊断系统十分必要，

这不仅可以提高上尿路结石患者术后发生尿源性脓

毒血症的早期诊断率，还可减轻患者病痛。

本研究结果显示，BMI、性别、手术次数、

心率、Barthel 指数、VTE 风险评分、ASA 分级、

尿亚硝酸盐及尿白细胞为上尿路结石患者术后发

生尿源性脓毒血症的影响因素。杨金儿等［11］研究

表明，BMI 越高，患者发生尿源性脓毒血症的概率

越大。然而，在本研究中，发生尿源性脓毒血症患

者的 BMI 低于未发生尿源性脓毒血症者。这可能

与广西本地的饮食习惯有关。低 BMI 的患者，尤

其是有营养不良或慢性疾病的患者，体力较弱，免

疫系统功能较差，术后的恢复能力较差、感染风险

增加。女性尿道较短，细菌易经尿道口逆行，从而

发生尿路感染，导致尿源性脓毒血症的发生风险上

通过绘制训练集和验证集的校准曲线评估模

型的校准度，其中 X 轴表示预测上尿路结石患者

术后发生尿源性脓毒血症的概率，Y 轴表示实际上

尿路结石患者术后发生尿源性脓毒血症的概率；

“perfectly calibrated”线表示预测概率等于实际概

率的情况，偏离该曲线越远说明预测结果误差越

大；“logistic”曲线表示 logistic 回归模型实际预测

上尿路结石患者术后发生尿源性脓毒血症的概率。

如图 4 所示，该预测模型的校准度较好，预测概率

与实际概率具有较为满意的一致性。

图 3　上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症 logistic 回归

预测模型的 DCA

Fig 3　Decision curve analysis (DCA) of logistic 

regression prediction model for urosepsis after upper 

urinary tract stone surgery

图 4　上尿路结石术后发生尿源性脓毒血症 logistic 回归

预测模型的校准曲线

Fig 4　Calibration curve of logistic regression prediction 

model for urosepsis after upper urinary tract stone surgery
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升。因此，需要更加关注患上尿路结石的肥胖或女

性患者，以减少手术治疗后尿源性脓毒血症的发生

风险。文献报道，手术次数与脓毒血症发生显著相

关［12］，本研究结果与之一致。

尽管机器学习算法因模型复杂而功能强大，

但它仍存在难以直接解释的局限，即所谓的“黑匣

子”问题［13］。本研究基于 SHAP 分析发现，心率、

Barthel 指数、VTE 风险分级及 ASA 评分也是上尿

路结石患者术后发生尿源性脓毒血症的预警因素，

但是关于这几个指标在尿源性脓毒血症中的研究较

少，需要进一步研究其临床诊断价值。心动过速是

严重脓毒症和脓毒症休克期间死亡的独立危险因

素，心率升高可能会损害左心室舒张充盈，导致每搏

输出量减少，同时损害冠状动脉血流并增加心肌需

氧量［14］。相关研究表明，将心率降低至 95 min－1 可

显著降低脓毒血症休克患者的死亡率［15］。Deulofeu
等［16］研究发现，低 Barthel 指数评分是预测菌血症

的危险因素。Hsieh 等［17］研究显示，低 Barthel 指数

评分与急诊科入院患者 7 d 死亡率独立相关。ASA
分级是术后肺部感染的 7 个术前预测因素之一，还

是儿童非心脏手术后发生急性肾损伤的独立危险 
因素［18］。

本研究构建的上尿路结石患者术后发生尿源性

脓毒血症预测模型有一定的预测价值，在XGBoost、
logistic 回归、LightGBM、RF、AdaBoost、GBDT 等

6 种模型中，最终选出 logistic 回归模型为最佳预测

模型，AUC 值为 0.76（95% CI 0.66～0.86），准确

度为 0.69、灵敏度和特异度分别为 0.66 和 0.70，
且 logistic 回归模型的校准曲线也提示该模型具有

较好的校准度，可为临床上减少上尿路结石患者术

后尿源性脓毒血症的发生提供指导。本研究构建

的 logistic 回归模型优点在于所有数据基于结构化

临床数据，能够直接嵌入病历系统，对高危患者进

行预警。然而，本研究亦存在不足之处，如研究样

本均来自同一医院，代表度和可信度较为局限，在

未来的研究中将考虑加入多中心数据进行验证，以

增强研究结果的外推性和可靠性。此外，本预测模

型的 DCA 结果表明模型的临床可用性仍待提高，

模型构建仍需完善，未来将开展进一步研究，提高

模型的精准性和可用性，更好地满足临床需求。同

时，本研究将严重心、脑、肺器质性疾病的患者主

要定义为不适合手术者，未纳入研究，这也导致模

型对高危人群的预测能力不足，未来将开展前瞻性

研究以开发适用于高危人群的预测模型。最后，本

研究纳入的临床参数有待扩充，如结石手术史、手

术方式、临床检验数据、影像学检查结果等。未来

研究应基于更多的临床多模态参数，提高模型的预

测准确度。
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