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摘要：目的　探讨超声引导下经皮肾穿刺活检术后出血的危险因素，并构建列线图预测模型。方法　回顾性收集2022

年 6 月 1 日至 2023 年 6 月 1 日在十堰市太和医院超声医学科进行实时超声引导下经皮肾穿刺活检住院患者的临床及影像资

料。采用 LASSO 回归、Logistic 回归分析，构建超声引导下肾穿刺活检术后出血的列线图预测模型，利用受试者工作特征

（ROC） 曲线、校正曲线 （calibration curve） 和决策曲线分析 （DCA） 三个层面对模型进行评估。结果　最终纳入206例超

声引导下肾穿刺活检的患者。LASSO 回归及 Logistic 回归分析结果显示，高血压病史 （ÔR=5.339，P<0.001）、穿刺肾下极

皮质厚度 （ÔR=0.410，P<0.001）、穿刺肾皮髓质分界不清 （ÔR=6.133，P<0.001） 和穿刺时患者不能配合 （ÔR=4.525，

P=0.004） 是超声引导下肾穿刺活检后出血的独立危险因素。列线图预测模型具有良好的诊断效能 AUC=0.891，95%CI 为

0.842~0.941，绘制模型校准曲线，平均绝对误差为0.026，理想曲线和校正曲线贴合较好。Hosmer-Lemeshow 检测χ2=6.599，

P=0.580 （P>0.05），表明该模型的准确度较好。绘制临床决策曲线显示当列线图预测模型的阈概率小于 89% 时，该模型的

临床净收益率最高。结论　高血压病史、穿刺肾下极皮质厚度、穿刺肾皮髓质分界不清、穿刺时患者不能配合是超声引导

下肾穿刺活检术后出血的危险因素；基于列线图模型预测超声引导下肾穿刺活检术后出血具有可行性，可以为临床评估肾

穿刺活检后出血风险提供可视化依据。
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Abstract: 【Objective】 To explore the risk factors for postoperative bleeding after ultrasound-guided percutaneous renal 

biopsy and establish a nomogram model. 【Methods】 Clinical and imaging data of inpatients who underwent real-time ultrasound-

guided percutaneous renal puncture biopsy were retrospectively collected in the Department of Ultrasound Medicine of Taihe 

Hospital, Shiyan City, between June 1, 2022 and June 1, 2023. LASSO regression and Logistic regression analysis were used to 

establish a nomogram model for postoperative bleeding after ultrasound-guided percutaneous renal biopsy. The model was evaluated at 

three levels: receiver operation characteristic (ROC) curve, calibration curve, and decision curve analysis (DCA). 【Results】 A total of 

206 patients who underwent ultrasound-guided percutaneous renal biopsy were included in this study. LASSO regression and 

logistic regression analysis showed that a history of hypertension (ÔR=5.339, P<0.001), cortical thickness of the lower pole of the 

punctured kidney (ÔR=0.410, P<0.001), unclear boundary between the cortex and medulla of the punctured kidney (ÔR=6.133, 

P<0.001), and patient non-cooperation during puncture ( Ô R=4.525, P=0.004) were independent risk factors for postoperative 

bleeding after ultrasound-guided renal puncture biopsy. The nomogram model had good diagnostic performance with an AUC of 

0.891 and 95% CI of 0.842–0.941. The calibration curve showed a mean absolute error of 0.026, indicating a good fit between the 
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ideal curve and the calibration curve. The Hosmer-Lemeshow test χ²=6.599, P=0.580 (P>0.05), indicating good accuracy of the model. 

The clinical decision curve showed that the model had the highest net benefit when the threshold probability of the nomogram model 

was less than 89%. 【Conclusion】 A history of hypertension, cortical thickness of the lower pole of the punctured kidney, unclear 

boundary between the cortex and medulla of the punctured kidney, and patient non-cooperation during puncture are risk factors for 

postoperative bleeding after ultrasound-guided percutaneous renal biopsy. The nomogram model can feasibly predict postoperative 

bleeding after ultrasound-guided renal puncture biopsy and provide visual evidence for the clinical assessment of bleeding risk.

Keywords: percutaneous renal biopsy (PRB); haemorrhagia; risk factor; least absolute shrinkage and selection operator 

(LASSO) regression; nomogram

肾脏活检是临床医师获取肾病病理诊断的重

要一环，对确定肾病的性质、制定治疗方案、评

价治疗效果和判断疾病的预后都有重大意义［1］。

目前，超声引导下肾穿刺活检术 （percutaneous 

renal biopsy, PRB） 是 肾 脏 穿 刺 活 检 最 常 用 的 方

法［2］。虽然此技术已经相当成熟，但是肾穿刺活

检仍然具有潜在并发风险，例如穿刺后出血、肾

动静脉瘘、肾假性动脉瘤以及腹腔脏器损伤，其

中以活检后出血最为常见。少量的出血可自行吸

收，或在局部形成血肿，不需要干预治疗，大量

出血可能导致失血性休克，严重影响患者预后［1］。

能否从患者的临床资料及影像学检查中找到穿刺

活检后出血的高危因素，用于预测出血的风险，

这是临床医生关注的重点内容。因此，本研究拟

分析肾穿刺活检后出血的高危因素，并构建列线

图预测模型，为临床评估出血风险提供可视化

依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2022 年 6 月 1 日至 2023 年 6 月 1 日在

十堰市太和医院超声医学科进行实时超声引导下

经皮肾穿刺活检的患者，见图 1。纳入标准：①年

龄≥18 岁的患者；②临床需要明确病理诊断与分型

的各类急性肾损伤和慢性肾病患者。排除标准：

①移植肾行肾穿刺活检的患者；②肾脏有可疑肿

瘤性病变行诊断性肾穿刺活检的患者；③心、肺、

肝等脏器衰竭的患者；④病例资料不全的患者。

在电子病历系统中收集以下资料：①临床资料：

包括年龄、性别、体重指数 （BMI）；②活检前 24 h

内实验室检查指标：包括血清总蛋白、白蛋白、

血糖、血红蛋白和血小板计数、活化部分凝血活

酶时间 （APTT）、国际标准化比值（INR）、血清肌

酐、胱抑素 C、血尿素氮、尿酸、估算肾小球滤过

率（eGFR）、总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白、

低密度脂蛋白、尿蛋白、24 h 尿蛋白。③肾穿刺

活检时资料：包括穿刺肾 （左肾或者右肾），穿刺

肾的皮髓质分界是否清晰，穿刺肾的上下径，前

后径，肾下极皮质厚度，穿刺时患者是否配合。

1.2 仪器

① 肾 穿 刺 活 检 所 使 用 的 超 声 诊 断 仪

（MyLab Class C， 百 胜 医 疗）， 腹 部 凸 阵 探 头 ，

频率 3.5~5.0 MHz；②床边肾脏超声检查便携式超

声诊断仪 （M8，迈瑞公司），腹部凸阵探头，频率

3.5~5.0 MHz；③穿刺枪 （BARD-Magnum，Brad 公

司）， 射 程 22 mm， 穿 刺 针 规 格 为 16 G （Brad

公司）。

1.3 肾活检方法

所有超声引导下肾穿刺活检均由指定的两位

主治医师协同完成。肾穿刺活检过程：患者采取

俯卧位，将双手举过头顶，用海绵垫置于腹下，

纳入患者（n=235）

排除患者（n=29）
1. 肾脏有可疑肿瘤性病变（n=8）
2. 心、肺、肝等脏器衰竭（n=11）
3. 病例资料不全（n=10）

最终纳入研究的患者（n=206）

是否出血

出血组（n=56） 非出血组（n=150）

整理资料，统计学分析

建模并验证

图 1　流程图
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调整患者体位直到患者接受及穿刺活检医生满意，

此时超声探查双侧肾脏，选取穿刺肾脏并记录此

肾皮质回声、穿刺肾的上下径、前后径、肾下极

皮质厚度并做标记。常规消毒铺巾，使用 2% 利多

卡因进行局部浸润麻醉，在超声诊断仪实时引导

下使用活检穿刺枪进入皮肤慢慢向肾包膜靠近，

观察到针尖抵达肾包膜时，嘱患者进行屏息，扣

动活检抢扳机，对患者肾脏活组织进行取材，重

复上述过程 2~3 次，取材完成后，立即使用无菌

纱布将穿刺点进行按压 5 min 以上，然后用盐袋压

在穿刺点，同时使用多头腹带固定，最后将患者

送入病房。患者返回病房后立即进行心电图监护，

同时静脉输入适量抗凝血药物，患者卧床制动

24 h。

1.4 肾活检后出血的界定标准

分别于术后 6 h、24 h、48 h 对患者进行血常

规、尿常规、床边肾脏超声检查，判断是否有活

检后出血。将患者在 48 h 内出现以下一项或多项

征象并存时判定为活检后出血：①血尿；②超声

检测到肾周血肿；③低血压及血色素下降。

1.5 变量赋值表

变量赋值表，见表 1。

1.6 统计学方法

采用 SPSS 26.0 及 R 4.2.2 软件进行数据统计

分 析 及 建 模 。 符 合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 用 均

数±标准差 （-
x ± s） 表示，行 t 检验，不符合正

态分布的计量资料表示为中位数 （四分位数间

距）［Ｍ （P25, P75）］，组间比较使用 Mann-Whitney 

U 检验；计数资料用百分率 （%） 表示，组间比较

采用 χ 2 检验或 Fisher 确切概率检验。采用 LASSO

回归及 Logistic 回归筛选肾穿刺活检后出血的独立

危险因素。使用 R 软件建立列线图模型，绘制校正

曲线进行评价模型的校准度；绘制受试者工作特征

（ROC） 曲线评估模型的预测能力；使用决策曲线评

估模型的临床净收益。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 出血组与非出血组一般资料比较

纳入超声引导下经皮肾穿刺活检患者 206 例。

出血组 56 例 （27.18%），其中男 26 例，女 30 例，

年龄 ［44.50 （30.50，53.25）］ 岁；非出血组 150

例 （72.82%）， 其 中 男 56 例 ， 女 94 例 ， 年 龄

［47.00 （33.00，56.00）］ 岁。与非出血组比较，

出血组的性别、年龄、BMI、血清总蛋白、白蛋

白、血糖、血红蛋白、血小板计数、APTT、INR、

血清肌酐、胱抑素 C、血尿素氮、尿酸、eGFR、

总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白、低密度脂

蛋白、尿蛋白、24 ｈ尿蛋白、穿刺肾的上下径、

左右径差异无统计学意义 （P>0.05）。出血组中高

血压病史患者有 28 例 （50.00%），非出血组有 34

例 （22.67%），差异有统计学意义 （P<0.05）；出

血组中穿刺肾为左肾有 8 例 （14.29%），非出血组

有 8 例 （5.33%），差异有统计学意义 （P<0.05）；

出血组穿刺肾皮髓质分界不清有 30 例 （53.57%），

非出血组有 25 例 （16.67%），差异有统计学意义

（P<0.05），出血组中活检时患者不能配合的患者有

23 例 （41.07%），非出血组有 12 例 （8.00%），差异

有统计学意义 （P<0.05）；出血组中穿刺肾下极皮

质 厚 度 ［12.00 （11.00, 13.00） ］ 低 于 非 出 血 组

［14 （13.00, 15.00）］，差异有统计学意义 （P<0.05）。

见表 2。

表 1　变量赋值表 

变量

性别

高血压病史

穿刺肾皮髓质分界不清

穿刺肾

穿刺针进针方向

穿刺时患者是否配合

赋值

女=1,男=0

有=1,无=0

是=1,否=0

左肾=1,右肾=0

自上向下=1,自下向上=0

否=1,是=0

表 2　出血组与非出血组一般资料比较 

项目

年龄/[Ｍ(P25, P75)， 岁]
性别[n(％)]
 男

 女

BMI/[Ｍ(P25, P75)， kg/m2]
收缩压/(-x ± s， mmHg)
舒张压/(-x ± s， mmHg)

非出血组(n=150)
47.00(33.00,56.00)

94(62.67)
56(37.33)

24.58(22.77,27.29)
133.79±18.29

87.38±11.35

出血组(n=56)
44.50(30.50,53.25)

30(53.57)
26(46.43)

23.55(21.55,27.67)
132.61±18.96

86.61±12.46

t/F/χ2

1.169

1.408

1.026

0.410

0.423

P
0.242

0.235

0.305

0.682

0.673
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2.2 PRB 术后出血的独立危险因素

2.2.1  变量筛选  以 PRB 术后是否出血为因变量，

将表 1 中变量进行单因素 Logistic 回归，结果见表 3。

将单因素 Logistic 回归中 P<0.1 的变量 （高血压病

史、肾左右径、肾下极皮质厚度、肾皮髓质分界

不清、患者是否配合） 及既往研究中认为与活检

后出血有关的变量 （性别、BMI、血清肌酐、甘油

三脂、eGFR、蛋白尿、APTT、血红蛋白、血小

板、穿刺肾、肾上下径） 纳入 LASSO 回归分析。

图 2 为 10 倍交叉验证筛选变量的过程；图 3 为筛

选变量的动态过程，随着惩罚系数 λ 的变化，部

分变量系数被压缩为 0，最终选取均方误差最小时

所对应的 λ=0.021 所筛选的变量，分别为甘油三

脂、eGFR、APTT、尿蛋白、血红蛋白、高血压病

史、穿刺肾、穿刺肾下极皮质厚度、穿刺时患者

配合程度、皮髓质分界不清等 10 个变量。

2.2.2  PRB 术后出血的独立危险因素  以 PRB 术

后是否出血为因变量，LASSO 回归筛选的上述 10

个变量作为自变量，进行多因素 Logistic 回归分析，

结果见表 4。高血压病史（OR̂=5.339, P<0.001）、穿

刺肾下极皮质厚度 （OR̂=0.410, P<0.001）、穿刺肾

皮髓质分界不清 （OR̂=6.133, P<0.001） 和穿刺时

续表 2　出血组与非出血组一般资料比较 

项目

血清总蛋白/[Ｍ(P25, P75)， g/L]
白蛋白/[Ｍ(P25, P75)， g/L]
血糖/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
血清肌酐/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
胱抑素 C/[Ｍ(P25, P75)， mg/L]
血尿素氮/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
尿酸/[Ｍ(P25, P75)， μmol/L]
总胆固醇/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
甘油三酯/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
高密度脂蛋白/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
低密度脂蛋白/[Ｍ(P25, P75)， mmol/L]
eGFR/[Ｍ(P25, P75)， mL/(min·1.73m2)]
APTT/[Ｍ(P25, P75)， s]
INR[Ｍ(P25, P75)]
24 ｈ尿蛋白/[Ｍ(P25, P75)， g/24h]
尿蛋白/[Ｍ(P25, P75)， g/L]
血红蛋白/(-x ± s， g/L)
血小板计数/(-x ± s， ×109/L)
肾脏上下径/[Ｍ(P25, P75)， mm]
肾脏左右径/[Ｍ(P25, P75)， mm]
肾下极皮质厚度/[Ｍ(P25, P75)， mm]
高血压病史[n(％)]
 无

 有

穿刺肾[n(％)]
 右肾

 左肾

皮髓质分界是否清晰[n(％)]
 是

 否

穿刺肾进针方向[n(％)]
 自下向上

 自上向下

患者是否配合[n(％)]
 是

 否

非出血组(n=150)
56.26(46.77,66.91)
28.70(20.79,36.39)

5.42(4.65,5.90)
92.43(69.82,131.16)

1.12(0.96,1.53)
6.70(5.23,9.25)

396.20(322.00,465.98)
5.38(4.25,7.31)
1.80(1.35,2.70)
1.38(1.11,1.73)
2.61(2.11,4.13)

78.59(54.95,102.30)
10.30(9.80,11.07)

0.95(0.91,1.02)
3.57(1.32,6.87)
2.42(0.80,5.20)
125.59±22.64

233.43±75.99

109.00(105.00,116.00)
56.00(52.00,59.00)
14.00(13.00,15.00)

116(77.33)
34(22.67)

142(94.67)
8(5.33)

125(83.33)
25(16.67)

127(84.67)
23(15.33)

138(92.00)
12(8.00)

出血组(n=56)
58.47(47.81,67.73)
29.67(22.44,37.42)

5.13(4.36,5.97)
88.47(70.48,117.75)

1.11(0.90,1.54)
6.52(4.84,9.19)

377.35(342.48,439.80)
5.56(4.42,7.11)
1.71(1.30,2.37)
1.29(1.05,1.86)
2.96(2.53,4.01)

79.66(54.12,107.41)
10.35(9.80,11.00)

0.96(0.91,1.02)
3.81(1.38,7.21)
2.03(1.06,5.86)
126.45±27.21

228.82±59.65

108.00(102.00,115.00)
54.00(52.00,57.00)
12.00(11.00,13.00)

28(50.00)
28(50.00)

48(85.71)
8(14.29)

26(46.43)
30(53.57)

44(78.57)
12(21.43)

33(58.93)
23(41.07)

t/F/χ2

0.646

6.120

0.843

0.516

0.411

0.519

0.129

0.399

0.676

0.315

0.950

0.296

0.129

0.431

0.210

0.264

0.229

0.409

1.004

1.762

7.030

14.408

-

28.377

1.074

31.622

P
0.518

0.540

0.399

0.606

0.681

0.604

0.898

0.690

0.499

0.753

0.342

0.768

0.897

0.666

0.834

0.792

0.819

0.683

0.315

0.078

<0.001

<0.001

0.042†

<0.001

0.300

<0.001

注：１ mmHg＝0.133 kPa。BMI （kg/m2） =体重 （kg） /身高 （m2）；†为 Fisher 确切概率检验。
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患者不能配合 （OR̂=4.525, P=0.004） 是超声引导

下肾穿刺活检后出血的独立危险因素。

2.3 PRB 术后出血预测模型的构建及验证

2.3.1  列线图模型的构建  使用 R 软件将上述各

危险因素构建列线图模型，如图 4 所示。每个危

险因素向上做垂线可以得到对应的分数，各项因

素评估完后所得分数相加获得一个总分数，总分

数向下做垂线得到相应的概率，该概率即为患者

发生超声引导下肾活检后术出血的概率。

2.3.2  列线图模型的验证  为评估该模型的预测

效能，绘制 ROC 曲线如图 5 所示，ROC 曲线下面

积 AUC=0.891，95%CI 为 0.842~0.941，表明该模

型具有良好的区分度，即该模型的预测效能较

好。使用 booststrap 法对模型进行内部验证，重抽

样 1 000 次，绘制模型校准曲线评估模型的校准度

及一致性，如图 6 所示，平均绝对误差为 0.026，

理想曲线和校正曲线贴合较好，表面该模型有较

高 的 预 测 能 力 。 为 评 估 模 型 拟 合 优 度 ， 采 用

Hosmer-Lemeshow 检 测 ， 得 到 χ 2=6.599， P=0.580

（P>0.05），表明该模型的准确度较好。为评估列线

图模型的临床意义及有效性，绘制临床决策曲线，

如图 7 所示。当列线图预测模型的阈概率小于

表 3　PRB 术后出血的单因素分析 

临床资料

年龄

性别

BMI
收缩压

舒张压

血清总蛋白

白蛋白

血糖

血清肌酐

胱抑素 C
血尿素氮

尿酸

总胆固醇

甘油三酯

高密度脂蛋白

低密度脂蛋白

eGFR
APTT
INR
24 h 蛋白尿

尿蛋白

血红蛋白

血小板计数

高血压病史

穿刺肾

穿刺针方向

肾上下径

肾左右径

肾下极皮质厚度

肾皮髓分界不清

患者是否配合

B
-0.011

0.375

-0.023

-0.004

-0.006

0.007

0.008

0.018

0.000

0.178

0.008

0.000

-0.023

0.011

-0.208

-0.018

0.002

-0.135

0.346

0.004

0.056

0.002

-0.001

1.666

0.621

0.409

0.016

-0.051

-0.889

1.1753

1.838

S.E.
0.010

0.317

0.044

0.009

0.014

0.013

0.018

0.056

0.001

0.185

0.038

0.001

0.062

0.014

0.246

0.093

0.003

0.124

0.337

0.030

0.040

0.007

0.002

0.337

0.460

0.397

0.018

0.030

0.153

0.346

0.392

Waldχ2

1.153

1.401

0.283

0.169

0.181

0.283

0.208

0.103

0.007

0.929

0.045

0.006

0.132

0.645

0.712

0.037

0.321

1.187

1.058

0.020

1.911

0.053

0.169

24.452

1.824

1.056

0.766

2.910

33.696

25.639

21.994

P
0.283

0.237

0.595

0.681

0.671

0.585

0.648

0.748

0.932

0.335

0.832

0.940

0.717

0.422

0.399

0.846

0.571

0.276

0.304

0.888

0.167

0.818

0.681

<0.001

0.177

0.302

0.382

0.088

<0.001

<0.001

<0.001

OR̂
0.989

1.455

0.977

0.996

0.994

1.007

1.008

1.018

1.000

1.195

1.008

1.000

0.978

1.011

0.812

0.982

1.002

0.874

1.414

1.004

1.057

1.002

0.999

5.291

1.860

1.506

0.984

0.950

0.411

5.769

6.286

95%CI
0.969~1.009

0.782~2.706

0.897~1.064

0.980~1.013

0.968~1.021

0.982~1.003

0.974~1.044

0.913~1.135

0.997~1.003

0.832~1.717

0.935~1.087

0.997~1.003

0.865~1.104

0.984~1.038

0.501~1.316

0.818~1.179

0.996~1.008

0.685~1.114

0.731~2.734

0.948~1.064

0.977~1.144

0.989~1.015

0.995~1.003

2.734~10.240

0.756~4.578

0.692~3.277

0.949~1.020

0.897~1.008

0.305~0.555

2.928~11.369

2.915~13.552

19  19  19  19  19  18  18  15  9  9  6  4  4  4  0

-8      -7     -6      -5     -4      -3      -2log λ

1.3
1.2
1.1
1.0
0.9
0.8
0.7

Bin
omi

al D
evia

nce

图 2　LASSO 回归 10 倍交叉验证筛选变量的过程

19      19      19      18      11       6        4

-8      -7     -6      -5     -4      -3      -2log λ
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1.0
0.5
0.0

-0.5
-0.0

Coe
ffic

ien
ts

图 3　筛选变量的动态过程图

表 4　PRB 术后出血的多因素分析 

因素

甘油三脂

eGFR
APTT
尿蛋白

血红蛋白

高血压病史

穿刺肾

肾下极皮质厚度

皮髓质分界不清

患者是否配合

B
0.017

0.007

-0.293

0.078

0.012

1.675

0.787

-0.892

1.814

1.510

S.E.
0.027

0.005

0.192

0.058

0.011

0.478

0.639

0.182

0.495

0.531

Waldχ2

0.410

1.926

2.326

1.794

1.194

12.263

1.518

24.067

13.444

8.084

P
0.522

0.165

0.127

0.180

0.275

<0.001

0.218

<0.001

<0.001

0.004

OR̂
1.018

1.007

0.746

1.081

1.012

5.339

2.197

0.410

6.133

4.525

95%CI
0.965~1.073

0.977~1.017

0.512~1.087

0.965~1.211

0.991~1.033

2.091~13.634

0.628~7.679

0.287~0.585

2.326~16.172

1.598~12.810
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89% 时，该模型的临床收益率最高，使用该模型

评估 PRB 术后出血具有临床意义。

3 讨论

PRB 目前是临床医生获取肾脏病理组织的最

常用的方法，它对临床医师及患者都有积极的意

义，但其作为一种有创检查手段，其术后出血的

并发症不容忽视。在纳入研究的 206 例患者中有

56 例发生术后出血，发生率约 27.18%，这与既往

文献报道的肾活检术后出血的结果相近［3］，近 1/4

的患者 PRB 术后会发生出血并发症，这也说明探

究 PRB 后出血的相关危险因素对于临床预防 PRB

术后出血有重要的临床意义。

本研究中所有活检均由两名高年资超声医师

协作完成，这有助于在分析活检后出血的危险因

素时避免不同操作者 （经验不同） 的影响。根据

既往研究表明［4］，使用尺寸为 16 G 的穿刺针，在

不增加出血风险的基础上可以获取最佳的活检样

本，所以此次研究中所有活检针尺寸均为 16 G。

结果显示，高血压病史是 PRB 后出血的危险

因素，而两组患者活检前血压比较，差异统计学

无统计学意义，这与既往文献报道结果一致［5-6］。

有学者分析原因［7］，可能是因为慢性高血压患者

的肾小动脉在长期高血压的影响下出现了不可逆

的玻璃样变性，使得活检后肾血管的收缩能力受

限，更容易出现术后出血，而术前血压受到多种

因素的干扰，例如应激和焦虑、静脉输液体量和

环境因素等，而且肾活检患者在术前均密切关注

血压情况，血压过低或者过高均会服药调整血压

至正常水平。研究发现，肾脏皮髓质分界不清、

穿刺肾下极皮质厚度是 PRB 术后出血的危险因素，

High Risk Threshold0.0        0.2        0.4        0.6        0.8        1.0

Predict modelAllNone0.3

0.2

0.1

0.0

Net
 Be

nef
it

X 轴为阈概率，Y 轴为净收益，黑色水平线代表所有患者在

PRB 术后均未出血，用 None 表示，浅色反斜线代表所有患者在

PRB 术后均出血，用 All 表示，红色曲线代表列线图模型的净收

益。

图 7　列线图的临床决策曲线

0.001            0.01       0.05  0.1      0.3   0.5   0.7      0.9  0.95

0     10    20     30    40    50    60     70    80     90            110          130
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皮髓质分界不清
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肾下极皮质厚度

总分

出血概率

图 4　预测 PRB 术后出血的列线图模型
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1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
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Pro

bab
ility

X 轴为列线图模型预测 PRB 术后出血的概率，Y 轴为实际 PRB

术后出血的概率，斜率 45°的虚线代表理想曲线，虚线代表实际曲

线，实线代表进行 1 000 次重抽样的偏倚校正曲线。

图 6　列线图模型的校正曲线
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图 5　列线图模型的 ROC 曲线
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这与既往文献报道相同［8-9］，分析原因可能是模糊

的皮髓质分界，干扰穿刺医生的判断，不能正确

调整进针深度，容易损伤富含血管的髓质，穿刺

肾下极的皮质厚度较薄，在相同进针深度下，针

尖更容易累计髓质，这些都会导致出血的风险增

加。穿刺时患者不能配合也是 PRB 术后出血的危

险因素之一，这与既往研究一致［3, 10］，通常在活检

过程中，穿刺医师都会要求患者在激活活检枪前

屏住呼吸，这是因为肾脏随着呼吸运动活动度大，

穿刺时患者不能屏住呼吸或发生应激性的体位改

变，针尖可能损伤肾包膜或穿刺针在肾实质内产

生“切割”效应，导致出血的发生。

既往报道活检后出血与性别、年龄、肾功能

相关指标有关［6, 11］，但是研究结果表明这些因素与

活检后出血没有相关性。本研究中的血红蛋白、

血小板计数、INR 和 APTT 等凝血相关指标没有发

现 与 PRB 术 后 出 血 有 关 ， 这 与 既 往 文 献 有 差

异［12-14］，分析原因可能是患者在侵入性操作前，

临床医生会关注患者的凝血相关指标，在 PRB 术

前控制患者的凝血相关指标在正常范围内。糖尿

病和高脂血症病史可能会对血管产生影响，可能

与 PRB 术后出血有关，因此此次试验收集 BMI、

血糖，总胆固醇，甘油三酯，高密度脂蛋白和低

密度脂蛋白等指标比较两组差异，然而研究发现

这些因素与 PRB 术后出血无关，这可能与样本不

足有关。

LASSO 方 法 最 初 是 1996 年 由 多 伦 多 大 学

Robert Tibshirani 提出的，后其理论经过不断优化，

逐渐应用于各行各业。LASSO 回归可应用于具有

多重共线性的数据中，主要通过参数 λ 来控制模

型的复杂程度，线性模型中的变量随着 λ 增大惩

罚力度逐渐增大，使得部分变量的回归系数压缩

为 0 被剔除。此次研究中，纳入的某些变量间可

能存在严重的多重共线性，经 LASSO 回归筛选出

甘油三酯、eGFR 等 10 个变量，后所筛选出的变

量经过多因素 Logistic 回归分析发现高血压病史、

穿刺肾下极皮质厚度、穿刺肾皮髓质分界不清和

穿刺时患者不能配合是超声引导下肾穿刺活检后

出血的独立危险因素。

Nomograms 是一种可视化、综合评估某疾病发

生风险的数学模型，已经被引入作为一种实用的

方法来评估临床事件发生的概率［15］。此次研究得

到 4 个活检后出血的独立危险因素，根据这 4 个

危险因素构建了肾活检后出血的的列线图模型。

通过校正曲线、ROC 曲线和临床决策曲线这三个

层面对模型进行评估。绘制的校正曲线与理想曲

线贴合较好，表明模型的准确度较好。绘制的

ROC 曲线是用于评估该模型预测发生肾活检后出

血 的 效 能 ， 结 果 显 示 AUC=0.891， 95%CI 为

0.842~0.941，这提示本预测模型的预测能力较好。

临床决策曲线是继 ROC 曲线之后的一种评估方

法，用于评估模型的临床净获益。

本研究尚有一定的局限性。首先，本研究只

探讨年龄大于 18 岁的成人患者 PRB 术后出血的危

险因素，儿童患者 PRB 术后出血的危险因素可能

和成人患者有所差异，未来需要相关研究进一步

验证；第二，有研究表明肾活检的病理类型可能

与 PRB 术后出血有关，但是此模型没有纳入病理

类型的参数；第三，此研究为单中心回顾性研究，

未来需要进一步多中心前瞻性的研究。

综上所述，高血压病史、穿刺肾下极皮质厚

度、穿刺肾皮髓质分界不清、穿刺时患者不能配

合是 PRB 术后出血的危险因素；基于列线图模型

预测超声引导下肾穿刺活检术后出血具有可行性，

可以为临床评估肾穿刺活检后出血风险提供可视

化依据。
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