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复杂性肾结石患者可弯曲负压吸引鞘联合URL后
尿路感染的XGBoost模型构建及验证

卢凯鑫,高 锐*,刘昌毅,陈文炜,何彦丰
(福建医科大学附属第一医院泌尿外科,福建 福州350005)

  [摘要] 目的 构建复杂性肾结石患者可弯曲负压吸引鞘联合输尿管软镜碎石术(ureteroscopiclithotripsy,

URL)后尿路感染(urinarytractinfection,UTI)的极端梯度提升(extremegradientboosting,XGBoost)模型,并对模

型的预测价值进行验证。方法 选取2023年1月—2025年1月福建医科大学附属第一医院择期行可弯曲负压吸

引鞘联合URL治疗的复杂性肾结石患者290例,开展前瞻性研究。根据术后是否发生 UTI分为 UTI组(n=71)
和非UTI组(n=219)。比较2组临床资料,多因素Logistic分析术后 UTI的影响因素,构建逻辑回归(Logistic
regression,LR)、XGBoost模型,采用受试者工作特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线及曲线下面积

(areaundercurve,AUC)评估两种模型预测效能,并采用校准曲线、决策曲线进行模型内部验证。结果 UTI组手

术时间[(75.84±10.73)min]长于非UTI组[(70.29±9.65)min],术前 UTI占比、导尿管留置时间≥3d占比、血
清C反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)、白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、β-防御素3(humanbeta-defensin3,

HBD-3)、诱骗受体3(decoyreceptor3,DCR3)水平[33.80%、57.75%、(21.35±4.18)mg/L、(15.08±3.25)ng/L、
(1.29±0.32)μg/L、(11.65±3.18)μg/L]高于非 UTI组[15.98%、37.90%、(17.86±3.34)mg/L、(11.94±2.61)ng/

L、(0.82±0.24)μg/L、(8.42±2.65)μg/L],差异有统计学意义(P<0.05);多因素Logistic分析显示,手术时间、术
前UTI、导尿管留置时间及血清CRP、IL-6、HBD-3、DCR3均为术后 UTI的独立影响因素(P<0.05);并基于多因

素分析结果构建LR模型,XGBoost算法显示6个临床特征构建XGBoost预测模型,ROC分析显示,XGBoost模型

预测术后发生UTI的AUC为0.944,大于LR模型的AUC值0.877(Z=2.546,P=0.011),且内部验证结果显示,

XGBoost模型观测值和预测值的重合度较好,预测结果与实际结果的一致性及拟合度较高,具有良好的临床效用

及正向净收益。结论 基于XGBoost算法构建XGBoost模型预测复杂性肾结石患者可弯曲负压吸引鞘联合 URL
后UTI的AUC值较为理想,预测效能良好,且具有良好临床效用及正向净收益,可作为临床预测术后UTI的辅助

模型,并可为临床更精准、个性化决策提供参考。
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ConstructionandverificationofXGBoostmodelforurinarytractinfectionafterflexiblenegative
pressuresuctionsheathcombinedwithURLinpatientswithcomplexrenalcalculi
LUKai-xin,GAORui*,LIUChang-yi,CHENWen-wei,HEYan-feng

(DepartmentofUrology,theFirstAffiliatedHospitalofFujianMedicalUniversity,FujianProvince,

Fuzhou350005,China)

[Abstract] Objective Toconstructanextremegradientboosting(XGBoost)modelfor
urinarytractinfection (UTI)afterflexiblenegativepressuresuctionsheathcombinedwith
ureteroscopiclithotripsy (URL)inpatientswithcomplexrenalcalculi,andtoverifythe
predictivevalueofthemodel.Methods Aprospectivestudywasconductedon290patientswith
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complexrenalcalculiwhounderwentelectiveflexiblenegativepressuresuctionsheathcombined
withURLtreatmentattheFirstAffiliatedHospitalofFujianMedicalUniversityfromJanuary
2023toJanuary2025.PatientsweredividedintotheUTIgroup(n=71)andthenon-UTIgroup
(n=219)basedonoccurrenceofUTIpostoperatively.Theclinicaldataofthetwogroupswere
compared,and multivariateLogisticanalysiswasusedtoanalyzetheinfluencingfactorsof
postoperativeUTI.Logisticregression(LR)andXGBoostmodelswereconstructed,andthe
predictiveperformanceofthetwomodelswasevaluatedusingreceiveroperatingcharacteristic
(ROC)curvesandareaundertheROCcurve(AUC).Calibrationcurvesanddecisioncurveswere
usedforinternalvalidationofthemodels.Results Thedurationofoperationwaslongerinthe
UTIgroup[(75.84±10.73)min]thaninthenon-UTIgroup[(70.29±9.65)min],andthe
proportionofpreoperativeUTI,theproportionofcatheterindwellingtime≥3d,serum C-
reactiveprotein(CRP),interleukin-6(IL-6),humanbeta-defensin3(HBD-3),decoyreceptor3
(DCR3)levels[33.80%,57.75%,(21.35±4.18)mg/L,(15.08±3.25)ng/L,(1.29±0.32)μg/

L,(11.65±3.18)μg/L]werehigherthanthoseinthenon-UTIgroup[15.98%,37.90%,
(17.86±3.34)mg/L,(11.94±2.61)ng/L,(0.82±0.24)μg/L,(8.42±2.65)μg/L],showing
significantdifferences(P<0.05).Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthatduration
ofoperation,preoperativeUTI,catheterizationduration,andserumCRP,IL-6,HBD-3,and
DCR3levelswereindependentfactorsaffectingpostoperativeUTI(P<0.05).Basedonthe
resultsofthe multivariateanalysis,aLR modelwasconstructed.TheXGBoostalgorithm
demonstratedthatsixclinicalfeaturescouldbeusedtoconstructanXGBoostpredictionmodel.
ROCanalysisshowedthattheAUCoftheXGBoostmodelforpredictingpostoperativeUTIwas
0.944,which washigherthanthatoftheLR model(0.877)(Z =2.546,P=0.011).
Furthermore,internalvalidationresultsindicatedthatthe XGBoost modelexhibitedgood
agreementbetweenobservedandpredictedvalues,withhighconsistencyandfitbetween
predictionandactualoutcomes,demonstratinggoodclinicalutilityandpositivenetbenefit.
Conclusion XGBoostmodelbasedontheXGBoostalgorithmdemonstratesanidealAUCvalue
forpredictingtheUTIaftertheflexiblenegativepressuresuctionsheathcombinedwithURLin
patientswithcomplexrenalcalculi,indicatingfavorablepredictiveperformance.Itthasgood
clinicalutilityandpositivenetbenefit,andcanbeusedasanauxiliary modelforclinical
predictionofpostoperativeUTI,andcanprovidereferenceformoreaccurateandpersonalized
clinicaldecision-making.

[Keywords] renalcalculi;urinarytractinfection;XGBoostmodel

  可弯曲负压吸引鞘联合输尿管软镜碎石术

(ureteroscopiclithotripsy,URL)是当前临床针对

复杂性肾结石重要干预手段,尿路感染(urinary
tractinfection,UTI)是URL术后较常见并发症,严
重时可削弱手术效果,甚至引起脓毒血症等,预后不

良[1]。既往临床评估 URL术后是否发生 UTI,主
要依赖于尿培养、感染指标检测等方式,存在耗时

长、敏感性不足等缺陷,缺乏有效、系统性预测方

案[2-3]。因此,早期、高效预测术后 UTI发生风险,
指导临床积极防控,降低感染性并发症及不良预后

发生率,已成为当前泌尿外科领域亟待解决的难题。
极 端 梯 度 提 升 (extreme gradient boosting,

XGBoost)作为高性能集成学习模型,可将手术参

数、实验室指标等多维信息进行系统性整合,与逻辑

回归(Logisticregression,LR)、决策树等模型相比,
具有抗过拟合、处理非线性关系及特征重要性排序

等算法优势,并可通过夏普利加性解释(SHapley
AdditiveexPlanations,SHAP)图解析决策过程,临
床实用性较佳[4-5]。因此,本研究尝试性构建术后

UTI的XGBoost预测模型,并验证其预测效能,旨
在为临床工作提供参考。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2023年1月—2025年1月福
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建医科大学附属第一医院择期行可弯曲负压吸引鞘

联合URL治疗的复杂性肾结石患者290例,开展

前瞻性研究。根据术后是否发生UTI分为UTI组

(n=71)和非UTI组(n=219)。纳入标准:①均符

合复杂性肾结石诊断标准[6];②符合手术指征,接受

URL治疗;③既往无尿道手术史;④未合并其他部

位结石;⑤对研究方案流程、风险、获益知情同意。
排除标准:①既往存在精神、心理疾病史;②合并恶

性肿瘤;③合并艾滋等严重传染性疾病;④凝血功能

异常;⑤重要脏器功能不全;⑥自身免疫缺陷;⑦先

天性尿道畸形。脱落标准:①突发其他急危重症或

意外死亡;②术后未配合完成抗炎、抗感染等相关治

疗。
本研究经医院医学伦理委员会批准(闽医大附

一伦理医技审[2015]084-2号)。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 于万方、知网、pubmed等在线数

据库,以“复杂性肾结石”、“URL”、“UTI”等为关键

词检索相关文献,确定术后UTI可能风险因素。由

两名研究组成员成立信息采集小组,以查阅电子病

案系统、追踪辅助检查结果为主要形式收集患者下

列临床资料:性别、年龄、病程、体重指数(bodymass
index,BMI)、合并症(糖尿病、高血压、高脂血症)、
吸烟史、饮酒史、结石数量(单发、多发)、结石部位

(左侧、右侧、双侧)、结石直径(<3cm、≥3cm)、手
术时间、术中通道类型(单通道、多通道)、术前是否

伴UTI、导尿管留置时间(指术后导尿管留置时间,

<3d、≥3d)及实验室指标[C反应蛋白(C-reactive
protein,CRP)、白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、

β-防御素3(humanbeta-defensin3,HBD-3)、诱骗

受体3(decoyreceptor3,DCR3)]。以双人形式录

入、核对数据,保障结果真实可靠。

1.2.2 治疗方案及术后 UTI评估标准[7] 所有患

者均接受可弯曲负压吸引鞘联合 URL治疗:给予

患者全麻,取截石位。于输尿管硬镜(8702.534型,

RichardWolfGmbH)下,将斑马导丝置入患侧输尿

管,并将可弯曲负压吸引鞘(输尿管软镜鞘)沿导丝

进入肾盂输尿管连接部,建立通道,引入电子输尿管

软镜进入肾集合系统。采用钬激光碎石(<2mm),
负压吸引,控制流量为15~20mL/min,肾盂内压

力维持在20~40cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)
以下。其中,单通道指仅使用一根可弯曲负压吸引

鞘,用于处理单侧肾脏全部结石;多通道指在同侧肾

脏的不同部位,分别建立至少两条通道,多用于处理

多发憩室颈口狭窄的憩室结石等较复杂情况,可避

免负压吸引鞘过度弯曲导致激光光纤损坏或吸引效

率下降。术后依据相关标准评估是否发生 UTI:尿
常规检查阳性(白细胞酯酶阳性、亚硝酸盐阳性或镜

检白细胞>10个/HP)或中段尿培养细菌数超过

105CFU/mL,可无明显临床症状或存在下列任一

症状:①耻骨上区域痛;②尿频、尿急等尿路刺激征

(日排尿次数不低于8次,突发、强烈、难以延迟的排

尿欲望,排尿时尿道有烧灼或疼痛感),且体温38℃
以上;③肋腰椎角压痛伴血尿。

1.3 统计学方法 应用SPSS27.0统计软件进行

数据分析。计数资料比较采用χ2 检验;计量资料比

较采用t检验;危险因素确定采用多因素Logistic
回归分析;R语言构建LR、XGBoost模型,采用受

试者 工 作 特 征(receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线、曲线下面积(areaundercurve,AUC)评
估模型预测效能,校准曲线、决策曲线进行模型内部

验证。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组临床资料比较 2组性别、年龄、病程等一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05);UTI组

手术时间长于非UTI组,术前UTI占比、导尿管留

置时间≥3d占比、血清CRP、IL-6、HBD-3、DCR3
水平高 于 非 UTI组,差 异 有 统 计 学 意 义 (P<
0.05)。见表1。

表1 2组临床资料比较

Table1 Comparisonofclinicaldatabetweenthetwogroups

组别 例数
性别(例数,%)

男性 女性
年龄(x-±s,岁)病程(x-±s,月) BMI(x-±s)

结石部位(例数,%)
左侧 右侧 双侧

UTI组 71 41(57.75) 30(42.25) 50.26±7.43 11.35±3.18 23.61±1.57 32(45.07) 28(39.44) 11(15.49)
非UTI组 219 112(51.14) 107(48.86) 48.97±7.10 10.72±3.37 23.29±1.64 106(48.40) 95(43.38) 18(8.22)
χ2/t值 0.938 1.315 1.387 1.443 3.158
P 值 0.333 0.189 0.166 0.150 0.206
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表1 (续)

组别 例数
结石直径(例数,%)

<3cm ≥3cm

术中通道类型(例数,%)
单通道 多通道

术前UTI(例数,%)
有 无

UTI组 71 29(40.85) 42(59.15) 33(46.48) 38(53.52) 24(33.80) 47(66.20)
非UTI组 219 110(50.23) 109(49.77) 126(57.53) 93(42.47) 35(15.98) 184(84.02)
χ2/t值 1.892 2.646 10.508
P 值 0.169 0.104 0.001

组别 例数
导尿管留置时间(例数,%)

≥3d <3d

手术时间

(x-±s,min)
CRP

(x-±s,mg/L)
IL-6

(x-±s,ng/L)
HBD-3

(x-±s,μg/L)
DCR3

(x-±s,μg/L)
UTI组 71 41(57.75) 30(42.25) 75.84±10.73 21.35±4.18 15.08±3.25 1.29±0.32 11.65±3.18
非UTI组 219 83(37.90) 136(62.10) 70.29±9.65 17.86±3.34 11.94±2.61 0.82±0.24 8.42±2.65
χ2/t值 8.629 4.095 7.173 8.273 13.15 8.483
P 值 0.003 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别 例数
合并症(例数,%)

糖尿病 高血压 高脂血症

吸烟史(例数,%)
有 无

饮酒史(例数,%)
有 无

结石数量(例数,%)
单发 多发

UTI组 71 18(25.35) 21(29.58) 11(15.49) 30(42.25) 41(57.75) 15(21.13) 56(78.87) 35(49.30) 36(50.73)
非UTI组 219 35(15.98) 46(21.00) 22(10.05) 76(34.70)143(65.30) 38(17.35)181(82.65) 129(58.90) 90(41.10)
χ2/t值 3.152 2.218 1.578 1.318 0.512 2.015
P 值 0.076 0.136 0.209 0.251 0.474 0.156

2.2 复 杂 性 肾 结 石 患 者 术 后 UTI的 多 因 素

Logistic分析及LR模型构建 将复杂性肾结石患

者术后是否发生UTI作为因变量,表1中P<0.05
指标作为自变量,按照表2赋值方法,进行多因素

Logistic分析,结果显示,手术时间(OR=1.078,

P=0.026)、术前 UTI(OR=2.798,P<0.001)、导
尿管留置时间(OR=2.274,P<0.001)、血清CRP
(OR=1.268,P=0.008)、IL-6(OR=1.312,P<
0.001)、HBD-3(OR=1.433,P<0.001)、DCR3
(OR=1.332,P<0.001)均为复杂性肾结石患者术

后UTI的独立影响因素。见表3。基于以上影响

因素构建LR模型为:Logit(p)=-4.125+0.075×

手术时间+1.029×术前UTI+0.822×导尿管留置

时间+0.237×CRP+0.272×IL-6+0.360×HBD-
3+0.286×DCR3。

表2 赋值方法

Table2 Assignmentmethod

变量    赋值情况

UTI 未发生=0,发生=1
手术时间 连续变量

术前UTI 无=0,有=1
导尿管留置时间 <3d=1,≥3d=2
CRP 连续变量

IL-6 连续变量

HBD-3 连续变量

DCR3 连续变量

表3 复杂性肾结石患者术后UTI的多因素Logistic分析

Table3 MultivariateLogisticanalysisofpostoperativeUTIinpatientswithcomplexrenalcalculi

变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
手术时间 0.075 0.035 4.619 0.026 1.078 1.025~1.134
术前UTI 1.029 0.329 9.781 <0.001 2.798 1.792~4.369
导尿管留置时间 0.822 0.291 7.972 <0.001 2.274 1.518~3.407
CRP 0.237 0.093 6.507 0.008 1.268 1.135~1.416
IL-6 0.272 0.098 7.691 <0.001 1.312 1.142~1.508
HBD-3 0.360 0.105 11.759 <0.001 1.433 1.187~1.731
DCR3 0.286 0.103 7.733 <0.001 1.332 1.150~1.542
常数项 -4.125 1.176 10.408 <0.001 - -

2.3 XGBoost模 型 构 建 将 表1中 数 据 通 过

XGBoost算法反复训练得到最佳参数(learning_

rate:0.07,max_depth:6,n_estimators:200),当纳

入前6个临床特征时,模型的预测效能最大,前6个

临床 特 征 按 照 重 要 性 排 序 依 次 为 血 清 HBD-3

(SHAP=2.431)、DCR3(SHAP=1.288)、CRP
(SHAP=1.230)、IL-6(SHAP=1.059)、手术时间

(SHAP=0.558)、导 尿 管 留 置 时 间 (SHAP=
0.426),将上述6个临床特征作为预测指标构建

XGBoost模型。见图1。
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图1 XGBoost模型的特征SHAP值及重要性排序

A.临床特征的SHAP值可视化图;B.临床特征的重要性排序图

Figure1 FeatureSHAPvaluesandimportancerankingoftheXGBoostmodel

2.4 2种模型预测UTI的预测效能比较 ROC分

析显示,LR模型、XGBoost模型预测复杂性肾结石

患者术后发生UTI的AUC分别为0.877(95%CI:

0.834~0.913)、0.944(95%CI:0.911~0.967),

XGBoost模型的AUC大于LR模型的AUC,差异

有统计学意 义(Z=2.546,P=0.011)。见 表4、
图2。

表4 2种模型预测UTI的预测效能

Table4 PredictiveperformanceofthetwomodelsforUTIprediction

指标 AUC 95%CI 约登指数 敏感度(%) 特异度(%) P 值

LR模型   0.877 0.834~0.913 0.624 78.870 83.560 <0.001
XGBoost模型 0.944 0.911~0.967 0.767 83.100 93.610 <0.001

图2 2种模型预测UTI的ROC曲线

Figure2 ROCcurvesofthetwomodelsforUTIprediction

2.5 XGBoost模型的内部验证 采用Bootstrap重

抽样1000次绘制校准曲线,对XGBoost模型的准

确性进行验证,结果显示,该模型的校准曲线观测值

和预测值的重合度较好,预测结果与实际结果的一

致性及拟合度较高,具有较高准确性,见图3。绘制

决策曲线对XGBoost模型的临床效用进行验证,结
果显示,该模型具有明显的正向净收益,在预测复杂

性肾结石患者术后 UTI发生风险中的临床效用较

高,见图4。

图3 XGBoost模型的校准曲线

Figure3 CalibrationcurveoftheXGBoostmodel

图4 XGBoost模型的决策曲线

Figure4 DecisioncurveoftheXGBoostmodel
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3 讨  论

据统计,近年来复杂性肾结石发病率呈逐年升

高趋势,接受可弯曲负压吸引鞘联合 URL治疗患

者亦随之增加[8-11]。受疾病异质性等因素影响,术
后存在一定UTI发生风险,本研究290例患者UTI
发生率达24.48%,略低于连学雄等[12]近期研究结

果,可导致患者住院时间延长,甚至进展为脓毒血

症,由此可见,加强术后UTI防治工作已极为必要。
故探寻与术后 UTI发生相关的关键因素,并建立

XGBoost模型,辅助预测术后是否发生 UTI,对指

导临床防治、降低术后UTI发生率及改善预后具有

重要意义。
本研究结果显示,手术时间、术前 UTI、导尿管

留置时间及血清CRP、IL-6、HBD-3、DCR3均为复

杂性肾结石患者术后 UTI的独立影响因素。可能

与下列原因有关:①手术操作时间延长,创伤暴露时

间延长,手术器械亦反复机械性摩擦尿路上皮,可破

坏细胞表面糖胺聚糖层,进而损伤局部组织结构,造
成黏膜损伤及基底膜胶原暴露,增加致病菌侵袭风

险;此外,灌注压力过高是导致术后感染的重要因

素,术中加压灌注时间随手术时间延长而增加,若肾

盂内持续40cmH2O以上加压灌注,可致使肾盂静

脉、淋巴管及肾盂肾小管反流,致使肾盂内致病菌逆

向进入血液循环,进而引发全身炎症反应,同时,亦
可导致结石周围感染性微粒进入肾实质,成为术后

感染病灶,增加术后 UTI发生风险[13-14]。魏峰

等[15]研究认为,手术时间是复杂性肾结石术后发生

感染性疾病的独立危险因素。②URL前需对伴随

UTI患者进行目标性用药,以达到尿培养阴性、无
感染症状等为手术理想状态,但临床实践显示,多数

术后UTI与术前 UTI感染菌株同源,推测术前部

分菌落可能逃脱抗生素作用,隐匿于尿路上皮细胞

而未被完全清除,并于术后被再次激活,从而增加感

染性疾病发生风险[16-18]。③常规术后3d内拔除

导尿管,导尿管留置时间延长,通常是术后 UTI所

致的结果,两者间存在复杂的相互作用关系,当患者

术后出现发热、尿液浑浊等可能感染情况时,临床多

延长导尿管留置时间,以便观察尿色、尿量及膀胱冲

洗等;而留置时间延长后,尿道腺体长期受压可出现

机械性防御损伤,致病菌易吸附于导管表面,HBD-3
等抗菌肽合成及分泌减少,而患者术后免疫防御功

能减弱,为菌群定植、生长提供了适宜内环境,进一

步增加了 UTI发生风险[19]。④CRP、IL-6作为临

床常用炎症因子,二者水平升高提示术前已存在结

石相关慢性感染,结石表面生物膜大量释放脂多糖,
可通过Toll样受体4/核因子κB(Toll-likereceptor
4/nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of
activatedBcells,TLR4/NF-κB)等信号通路刺激巨

噬细 胞 活 化,分 泌 大 量IL-6,进 而 促 进 CRP 合

成[20-22];结石亦可机械性摩擦尿路黏膜,致使基底

胶原膜暴露,激活NLRP3炎症小体,加速IL-6等炎

症因子产生并黏附、聚集于尿道黏膜,而术中创伤可

进一步刺激IL-6、CRP等炎症介质合成、释放,形成

恶性循环,逐步加重炎症及氧化应激反应对黏膜屏

障造成的病理损伤,并抑制组织修复,降低机体对致

病菌的防御及清除能力,增加UTI发生风险[23-24]。

Yoshida等[25]与本研究观点较为类似。⑤HBD-3
为免疫防御蛋白,亦是链接先天免疫及适应性免疫

系统的抗菌肽,具有广谱抗菌、抗病毒、促进创伤修

复及免疫调节等多种功效,正常状态下在血液中的

含量较低,当处于炎症状态时,HBD-3表达可适应

性、应激性上调,激活免疫细胞,参与免疫防御,并可

诱导IL-6等炎症细胞因子趋化、黏附、聚集于尿道

黏膜等损伤部位,加重局部炎症反应损伤,增加

UTI风险[26-27]。张波等[28]研究中存在类似观点。

⑥DCR3主要源自巨噬、树突细胞,变形杆菌等生物

膜内致病菌可持续释放脂多糖,并经TLR4/NF-κB
等信号通路刺激DCR3表达,高表达DCR3可与脂

肪酸合成酶配体竞争性结合,抑制中性粒细胞凋亡,
致使中性粒细胞释放抗菌蛋白及活性氧等功能耗

竭,对致病菌的破坏及清除能力减弱[29-31];DCR3
亦可激活磷脂酰肌醇3激酶/丝苏氨酸蛋白激酶等

信号通路,增加尿路上皮纤维连接蛋白分泌,从而为

大肠埃希菌等致病菌提供黏附位点,并促进生物膜

形成[32];此外,有学者研究指出,高表达DCR3通过

阻断特定细胞信号,可抑制抗炎因子产生,加速促炎

因子产生,致使局部组织处于持续性炎症状态,加剧

致病菌侵袭及组织损伤[33]。
基于上述因素构建LR模型,ROC分析显示该

模型预测术后 UTI的 AUC为0.877;XGBoost算

法系统整合多维度临床信息,反复训练筛选关键性

特征,并通过SHAP提供可解释的风险因素分析,
预测效能优于LR等常用统计建模结果,因此,本研

究采用XGBoost算法进一步分析、提取与 UTI发

生相关的6个关键临床特征并构建XGBoost模型,
这也是本研究创新性所在,结果显示该模型预测术

后UTI的AUC可提高至0.944,优于LR模型预测
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效能;进一步内部验证显示,XGBoost模型预测结

果与实际结果的一致性及拟合度均较高,具有良好

的临床效用及正向净收益,可作为术后UTI的有效

预测模型。建议临床重视复杂性肾结石患者上述6
个关键临床特征,有助于早期识别术后发生UTI高

风险人群,从而可指导临床积极实施个性化防治措

施,对降低术后UTI发生率、改善预后极为重要。
综上所述,血清 HBD-3、DCR3、CRP、IL-6、手

术时间、导尿管留置时间均为复杂性肾结石患者可

弯曲负压吸引鞘联合 URL后 UTI的独立影响因

素,基于上述因素构建 XGBoost模型对术后 UTI
具有良好预测效能,可为临床预测术后UTI提供参

考,并可指导后续决策。本研究尚有不足之处:局限

于单中心选例,难以避免存在选择性偏倚,样本缺乏

广泛代表性,可能影响结果外推性;仅纳入了2年内

的病例,时间跨度较短;未对模型预测效能进行外部

验证,统计效能可能受到一定影响。因此,未来有待

开展多中心研究,延长随访时间,并完善外部验证设

计,以验证模型泛化能力。
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