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基于肾脏供者概况指数、零点活检、供者年龄建立的
移植肾术后存活预测模型

蒋铖熙　杨顺良　高霞　巫立乾　刘嘉树　王栋

【摘要】　目的　构建用于肾移植术后预测移植肾存活的模型。方法　回顾性分析 366 例肾移植受者与供者的

临床资料，根据肾脏供者概况指数（KDPI）将受者分为低危组 101 例、中危组 189 例和高危组 76 例。各组进一

步根据供肾零点活检 Remuzzi 评分分为 Remuzzi 评分≤3 组和 Remuzzi 评分>3 组。采用 Kaplan-Meier 法分析移植

肾存活情况。采用单因素和多因素 Cox 回归分析影响肾移植术后长期存活的危险因素，建立移植肾存活预测模型

并绘制列线图，使用受试者工作特征（ROC）曲线及曲线下面积（AUC）评价预测模型的预测效能。结果　中位

KDPI 为 65%，中位 Remuzzi 评分为 3 分。术后移植肾 5 年存活率为 83.5%。Kaplan-Meier 生存曲线显示，在

KDPI 中危组和 KDPI 高危组，Remuzzi 评分较低的亚组移植肾存活率高于 Remuzzi 评分较高的亚组。单因素和多

因素 Cox 回归分析结果显示，KDPI、Remuzzi 评分、供者年龄是移植肾丢失的独立危险因素（均为 P<0.05）。

基于独立危险因素建立的列线图预测模型中的训练集和验证集 1、3、5 年移植肾存活率的 AUC 分别为 0.91、

0.93、0.94 和 0.89、0.85、0.88。校准曲线显示模型的训练集和验证集具有良好的一致性。结论　基于 KDPI、零

点活检 Remuzzi 评分、供者年龄建立的列线图预测模型对于移植肾存活具有良好的预测价值。
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A  survival  prediction  model  for  kidney  graft  based  on  the  kidney  donor  profile  index,  time-zero  biopsy  and  donor’s  age
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【 Abstract】  Objective   To  construct  a  predictive  model  for  the  survival  of  transplant  kidneys  after  kidney
transplantation. Methods  The clinical data of 366 kidney transplant recipients and donors were retrospectively analyzed,
and  the  recipients  were  divided  into  low-risk  group  (n=101),  medium-risk  group  (n=189),  and  high-risk  group  (n=76)
based  on  the  kidney  donor  profile  index  (KDPI).  Each  group  was  further  divided  into  Remuzzi  score ≤3  group  and
Remuzzi  score  >3  group  based  on  time-zero  biopsy  Remuzzi  scores.  Kaplan-Meier  method  was  used  to  analyze  the
survival of transplant kidneys. Univariate and multivariate Cox regression analyses were performed to identify risk factors
affecting long-term survival after kidney transplantation. A predictive model for transplant kidney survival was established
and  a  nomogram  was  drawn.  The  predictive  performance  of  the  model  was  evaluated  using  the  receiver  operating
characteristic  (ROC)  curve  and  the  area  under  the  curve  (AUC). Results   The  median  KDPI  was  65%,  and  the  median
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Remuzzi score was 3. The 5-year survival rate of transplant kidneys was 83.5%. Kaplan-Meier survival curves showed that
in the KDPI medium-risk and KDPI high-risk groups, the subgroup with lower Remuzzi score had a higher survival rates
of transplant kidneys than the subgroup with higher Remuzzi score. Univariate and multivariate Cox regression analyses
showed that KDPI, Remuzzi score, and donor’s age were independent risk factors for transplant kidney loss (all P<0.05).
The ROC curve showed that the AUC of the nomogram prediction model established based on independent risk factors for
the 1, 3 and 5-year survival rates of transplant kidneys were 0.91, 0.93 and 0.94 for the training set, and 0.89, 0.85 and 0.88
for  the  validation set.  Calibration curves  shows good consistency between the training and validation sets  of  the  model.
Conclusions  The nomogram predictive model based on KDPI, time-zero biopsy Remuzzi score and donor’s age has good
predictive value for transplant kidney survival.

【Key words】  Kidney transplantation; Kidney donor profile index; Time-zero biopsy; Remuzzi score; Transplant
kidney loss; Delayed graft function; Nomogram; Predictive model

 

随着我国公民素质的大幅度提高和医学科普的普

及，近 10 多年来我国器官捐献工作得到迅速发展[1]。

随着中国人口的老龄化，死于高血压或脑卒中的高龄

肾脏捐献者数量增加，导致扩大标准供者比例的增

加 [2-3]。如何识别影响移植术后长期存活的危险因

素，有效预测移植术后长期存活结果，最优化利用有

限的供肾资源，是我们面临的重要问题[4]。目前，国

内报道的肾移植预后评估模型较少，且大多是针对移

植 后 移 植 物 功 能 延 迟 恢 复 （delayed  graft  function，

DGF）的预测[4-5]，用于肾移植长期预后以及移植肾

存活的预测模型更鲜有报道。本研究分析肾移植供者

与受者的临床特征以及供肾零点活组织检查（活检）

病理特征，比较不同供肾移植后肾存活时间的差别，

在明确术后移植肾丢失的危险因素的基础上，构建肾

移植术后肾脏存活的列线图预测模型，并检验其预测

效能，以期为肾移植术后移植肾存活预测提供参考。 

1    资料与方法
 

1.1    研究对象

回顾性分析中国人民解放军联勤保障部队九〇〇

医院 2011 年 10 月至 2019 年 10 月 366 例成人遗体捐

献肾移植受者的资料。所有供肾均进行了零点活检。

排除未规律随访或随访资料不全的受者。本研究已通

过中国人民解放军联勤保障部队九〇〇医院伦理委员

会审批同意（批号：2024-013）。 

1.2    分组方法

根据美国器官获取和移植网络（Organ Procurement
and Transplantation Network，OPTN）发布的肾脏供

者概况指数（kidney donor profile index，KDPI）计算

与解释指南[6]，将受者分为低危组（0~50%）101 例、

中 危 组 （51%~85%）189 例 、 高 危 组 （86%~99%）

76 例。各组进一步根据供肾零点活检 Remuzzi 评分

分为 Remuzzi 评分≤3 分组和 Remuzzi 评分>3 分组[7]。 

1.3    活检评估

进行修肾时，由移植科医师对供肾进行穿刺活

检。避开血管及肾盂处进针，深度约 2.2 cm，进行

1~2 次穿刺取材，穿刺完成后在穿刺点进行缝扎止

血。活检标本用 10% 甲醛溶液固定送检，常规石蜡

包埋后进行染色[8]，在未获得临床资料的情况下，两

位专业病理科医师对取材情况和病理学情况进行独立

评估。每个合格标本中皮质至少包含 10 个肾小球及

2 条小动脉[9]。

活检评分采用 Remuzzi 评分标准[10]。评分单项包

括肾小球硬化、肾小管萎缩、肾间质纤维化、小动脉

和细小动脉管腔狭窄。每个单项根据损伤程度，得

分 0~3 分。所有单项相加为总体评分。Remuzzi 评分

4~6 分的肾脏推荐用于双肾移植。总体评分≥7 分或

前 3 个单项中任何一项的评分为 3 分被认为不利于移

植，应放弃该供肾[10]。 

1.4    观察指标

随访截止时间为 2023 年 10 月，随访时间为 1~
125 个月，中位随访时间为 63 个月。收集供受者的

一般资料，包括受者性别、年龄、体质量、身高、

BMI、既往病史（糖尿病、高血压、丙型肝炎病毒感

染）、术后不同时间估算肾小球滤过率（estimated
glomeruar filtration rate，eGFR）、人类白细胞抗原

（human leukocyte antigen，HLA）配位情况、群体反

应性抗体（panel reactive antibody，PRA）、冷缺血

时间、热缺血时间、术后是否发生 DGF、术后生存

情况等，供者性别、年龄、死亡原因、体质量、身

高、体质量指数（body mass index，BMI）、既往病

史（糖尿病、高血压）、零点活检 Remuzzi 评分。每
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例受者对应供者按 1 例分析。

KDPI 使用 OPTN 网站提供的计算工具（https://
op tn . t ransplant .hrsa .gov/ resources /a l loca t ion-
calculators/KDPI-calculator） 输 入 供 者 特 征 （ 年 龄 、

身高、体质量、种族、高血压病史、糖尿病史、死亡

原因、血清肌酐、有无感染丙型肝炎病毒和脑死亡器

官捐献状况）后计算得出。本中心移植肾供者人种均

为亚洲人。

本研究 eGFR 使用 CKD-EPI  eGFR 方程根据性

别、年龄、种族和血清肌酐计算得出[11]。DGF 定义

为移植后第 1 周内需行血液透析。移植物丢失定义为

受者再次维持长期透析、再次行移植手术或受者因移

植肾丢失而死亡。 

1.5    统计学方法

采用 SPSS 26.0、3.4.0 R 软件进行统计学分析，

GraphPad Prism 7 进行制图。符合正态分布的计量资

料以均数±标准差表示，偏态分布的计量资料以中位

数（下四分位数，上四分位数）表示，计数资料以率

表示。计量资料符合正态分布且方差齐，采用方差分

析比较组间差异，如不符合正态分布或方差不齐，则

采用非参数检验的 Kruskal-Wallis 检验比较组间差

异。使用 Bonferroni 法进行各组间的两两比较，检验

显著性水平根据分组进行调整。计数资料组间比较采

用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。采用 Kaplan-Meier
法绘制移植物存活曲线，使用 Log-Rank 检验进行组

间比较。使用随机抽取的方法将受者根据 7∶3 的比

例分别纳入训练集和验证集。使用单因素和多因素

Cox 回归分析训练集中移植物丢失的危险因素及其比

值比。在进行多因素 Cox 回归分析前，使用方差膨

胀因子（variance inflation factor，VIF）评估模型的

多重共线性，如 VIF>10，则表示变量间存在多重共

线性，需将存在多重共线性的变量排除。采用 R 语

言“rms”包利用训练集的资料构建预测列线图。使

用受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）的曲线下面积（area under curve，AUC）和校

准曲线评估预测模型的区分度与准确度。所有检验均

为双尾。P<0.05 为差异有统计学意义。 

2    结　果
 

2.1    一般资料比较

供受者的一般资料见表 1。各组间供者死亡原

因、年龄、身高、高血压病史、糖尿病病史、KDPI、

Remuzzi 评分，受者年龄、热缺血时间差异有统计学

意义（均为 P<0.05）。 

2.2    肾移植术后移植肾存活率分析

肾移植术后 1 年、3 年、5 年的移植物存活率分

别为 94.0%、90.0%、83.5%。低危组、中危组、高危

组的移植物存活率依次降低；Remuzzi 评分≤3 分的

移植物存活率高于 Remuzzi 评分>3 分的移植物存活

率（均为 P<0.05，图 1A、B）。

低危组内，Remuzzi 评分≤3 分和 Remuzzi 评分>
3 分 的 肾 脏 存 活 率 差 异 无 统 计 学 意 义 （ P=0.550，

图 1C）；在中危组和高危组内，Remuzzi 评分≤3 分

的肾脏存活率高于 Remuzzi 评分>3 分的肾脏（均为

P<0.05，图 1D、E）。 

2.3    移植肾丢失的危险因素

使用随机抽取的方法将受者根据 7∶3 的比例

分别纳入训练集和验证集。其中训练集共 256 例，

验证集共 110 例。训练集与验证集的基线资料比较

见表 2。

单因素 Cox 回归分析结果显示，供者性别、年

龄、高血压病史、糖尿病病史、KDPI、Remuzzi 评

分及 HLA-DR 错配数均是影响移植肾存活的危险因

素（均为 P<0.05，表 3）。

将上述危险因素进行多重共线性检验，各变量

间 VIF 值均<10，故将以上变量纳入多因素 Cox 回归

分析，结果显示 KDPI、Remuzzi 评分、供者年龄是

移植肾丢失的独立危险因素（均为 P<0.05，表 4）。 

2.4    移植肾存活预测模型的构建与评价

根据多因素 Cox 回归分析结果，构建列线图生

存预测模型（图 2）。KDPI 和 Remuzzi 评分单独用

于 预 测 1、 3、 5 年 移 植 肾 存 活 率 的 AUC 分 别 为

0.81、0.82、0.76 和 0.77、0.67、0.56。预测模型的预

测 验 证 集 和 训 练 集 1、 3、 5 年 移 植 肾 存 活 率 的

AUC 分 别 为 0.91、0.93、0.94 和 0.89、0.85、0.88，

均高于单独使用 KDPI 或 Remuzzi 评分（图 3）。

使用校准曲线评价预测模型得出的存活率与实际

存活率具有一致性，预测模型的训练集和验证集得出

的移植肾术后 1 年、3 年、5 年存活率具有一致性

（图 4）。 

3    讨　论

肾移植为终末期肾病患者提供了生命延续的可能

性，提高了患者的生活质量[12]。然而，全球均面临供
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表 1    各组供者与受者的一般资料比较

Table 1    Comparison of general data of donors and recipients among each group

指标 总例数（N=366） 低危组（n=101） 中危组（n=189） 高危组（n=76） P值

供者资料

　男性[n（%）] 318（86.9） 87（86.1） 169（89.4） 62（81.6） 0.224
　死亡原因[n（%）] <0.001
　　创伤 201（54.9） 74（73.3） 101（53.4）a 26（34.2）a

　　脑卒中 129（35.2） 14（13.9） 68（36.0） 47（61.8）

　　其他 36（9.8） 13（12.9） 20（10.6） 3（3.9）

x　年龄（   ±s，岁） 38±11 26±6 39±7a 51±6a,b <0.001
x　身高（   ±s，cm） 168±7 171±7 167±7a 166±8a <0.001

x　体质量（   ±s，kg） 63±10 65±9 63±10 61±11 0.065

x　BMI（   ±s，kg2/m） 22.4±2.7 22.3±2.3 22.5±2.8 22.3±3.0 0.780

　末次血清肌酐[M（P25，P75），μmol/L] 105（67，151） 84（62，136） 108（72，150） 108（65，172） 0.371
　高血压病史[n（%）] 123（33.6） 10（9.9） 60（31.7）a 53（69.7）a,b <0.001
　糖尿病病史[n（%）] 101（27.6） 3（3.0） 47（24.9）a 51（67.1）a,b <0.001
　KDPI[M（P25，P75），%] 65（50，84） 41（36，47） 68（60，78） 92（88，95） <0.001
　Remuzzi评分[M（P25，P75），分] 3（2，4） 2（2，3） 3（2，4） 3（2，4） 0.001
受者资料

　男性[n（%）] 253（69.1） 65（64.4） 137（72.5） 51（67.1） 0.329
x　年龄（   ±s，岁） 39±10 38±10 39±11 42±10a,b <0.001

x　体质量（   ±s，kg） 60±13 59±11 61±15 59±12 0.247

x　身高（   ±s，cm） 166±11 167±8 166±13 166±8 0.992

x　BMI（   ±s，kg/m2） 21±3 21±3 21±4 21±3 0.367

　原发病 0.066
　　肾小球肾炎 264（72.1） 75（74.3） 130（68.8） 59（77.6）

　　IgA肾病 40（10.9） 15（14.9） 17（9.0） 8（10.5）

　　糖尿病肾病 27（7.4） 2（1.9） 20（10.6） 5（6.6）

　　其他 35（9.6） 9（8.9） 22（11.6） 4（5.3）

　高血压病史[n（%）] 349（95.4） 95（94.1） 180（95.2） 74（97.4） 0.582
　糖尿病病史[n（%）] 71（19.4） 17（16.8） 36（19.0） 18（23.7） 0.308
　既往感染丙型肝炎病毒[n（%）] 5（1.4） 1（1.0） 1（0.5） 3（3.9） 0.104
　热缺血时间[M（P25，P75），min] 16（12，19） 16（12，18） 16（12，20） 15（12，18） 0.031
　冷缺血时间[M（P25，P75），h] 8（8，10） 10（6，10） 8（8，10） 8（8，10） 0.708
　HLA错配数[M（P25，P75），个] 4.0（3.0, 5.0） 4.0（4.0，5.0） 4.0（3.0, 5.0） 4.0 （3.0, 5.0） 0.315
　HLA-A错配数[M（P25，P75），个] 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0，2.0） 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 0.956
　HLA-B错配数[M（P25，P75），个] 2.0（1.0, 2.0） 2.0（1.0, 2.0） 2.0（1.0, 2.0） 2.0（1.0, 2.0） 0.330
　HLA-DR错配数[M（P25，P75），个] 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 0.177
　群体反应性抗体[n（%）] 21（5.7） 3（3.0） 11（5.8） 7（9.2） 0.634
　DGF[n（%）] 70（19.1） 18（17.8） 34（18.0） 18（23.7） 0.525
　服用糖皮质激素[n（%）] 366（100） 101（100） 189（100） 76（100）

　服用钙调磷酸酶抑制剂[n（%）] 358（97.8） 98（97.0） 185（97.9） 75（98.7） 0.754
　服用霉酚酸类药物[n（%）] 359（98.1） 98（97.0） 186（98.4） 75（98.7） 0.939
　　注：与低危组比较，aP<0.05/3；与中危组比较，bP<0.05/3。
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注：A 图为 KDPI 分组的存活率比较；B 图为 Remuzzi 评分分组的存活率比较；C 图为低危组 Remuzzi 评分分层的存

活率比较；D 图为中危组 Remuzzi 评分分层的存活率比较；E 图为高危组 Remuzzi 评分分层的存活率比较。Kaplan-Meier
生存曲线绘制时均将受者年龄、热缺血时间作为协变量进行校准。

图 1    各组移植物存活率比较

Figure 1    Comparison of graft survival rates among different groups
 

表 2    训练集与验证集基线特征比较

Table 2    Comparison of baseline characteristics between training and validation sets

指标 训练集（n=256） 验证集（n=110） P值
供者资料
　男性[n（%）] 223（87.1） 95（86.4） 0.221
　死亡原因[n（%）] 0.054
　　创伤 151（59.0） 50（45.5）
　　脑卒中 83（32.4） 46（41.8）
　　其他 22（8.6） 14（12.7）

x　年龄（   ±s，岁） 37±10 40±12 0.051
x　身高（   ±s，cm） 168±7 168±8 0.916

x　体质量（   ±s，kg） 63±10 63±9 0.832
x　BMI（   ±s，kg/m2） 22.4±2.8 22.3±2.4 0.711

　末次血清肌酐[M（P25，P75），μmol/L] 107（70，152） 96（64，148） 0.365
　高血压病史[n（%）] 79（30.9） 44（40.0） 0.090
　糖尿病病史[n（%）] 69（27.0） 32（29.1） 0.675
　既往感染丙肝病毒[n（%）] 3（1.2） 2（1.8） 1.000
　KDPI[M（P25，P75），%] 62（47，83） 62（51，83） 0.517
　Remuzzi评分[M（P25，P75），分] 3.0（2.0，3.2） 3.0（2.0，4.0） 0.703
受者资料
　男性[n（%）] 172（67.2） 81（73.6） 0.221

x　年龄（   ±s，岁） 40±10 38±11 0.168
x　体质量（   ±s，kg） 60±14 60±12 0.725

x　身高（   ±s，cm） 165±12 167±8 0.129
x　BMI（   ±s，kg/m2） 21.4±2.9 21.2±3.3 0.561

　高血压病史[n（%）] 242（94.5） 107（97.3） 0.253
　糖尿病病史[n（%）] 51（19.9） 20（18.2） 0.700
　冷缺血时间[M（P25，P75），h] 8（8，10） 8（8，10） 0.472
　HLA错配数[M（P25，P75），个] 4.0（3.0, 5.0） 4.0（3.0, 5.0） 0.398
　HLA-A错配数[M（P25，P75），个] 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 0.373
　HLA-B错配数[M（P25，P75），个] 2.0（1.0, 2.0） 2.0（1.0, 2.0） 0.748
　HLA-DR错配数[M（P25，P75），个] 1.0（1.0, 2.0） 1.0（1.0, 2.0） 0.847
　群体反应性抗体[n（%）] 15（5.9） 6（5.5） 0.634
　DGF[n（%）] 49（19.1） 21（19.1） 0.991
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表 3    移植肾丢失的单因素 Cox 回归分析

Table 3    Cox univariate analysis of graft kidney loss

指标 比值比 95%可信区间 P值

供者性别 0.54 0.30~0.98 0.040

供者年龄 1.07 1.05~1.08 <0.001

供者身高 1.00 0.98~1.02 0.869

供者体质量 0.94 0.85~1.05 0.269
BMI 1.03 0.98~1.08 0.259

供者末次肌酐 1.00 0.99~1.01 0.418

供者高血压病史 2.53 1.85~3.45 <0.001

供者糖尿病病史 2.08 1.50~2.89 <0.001

既往感染丙肝病毒 0.05 0~179.20 0.460

供者死亡原因 0.86 0.58~1.31 0.596
KDPI 1.04 1.03~1.05 <0.001

Remuzzi评分 1.65 1.37~1.97 <0.001

热缺血时间 0.97 0.93~1.01 0.142

冷缺血时间 0.97 0.94~1.06 0.230

受者年龄 1.05 0.93~1.18 0.436

受者性别 1.28 0.95~1.72 0.107

受者身高 0.99 0.98~1.01 0.916

受者体质量 1.28 0.95~1.72 0.107

受者BMI 1.01 0.99~1.02 0.154

受者糖尿病病史 1.05 0.75~2.33 0.283

受者高血压病史 1.09 0.75~1.47 0.787

HLA-A错配数 1.06 0.94~1.19 0.359

HLA-B错配数 0.84 0.68~1.05 0.125

HLA-DR错配数 0.95 0.74~1.22 0.017
PRA 1.21 0.44~3.14 0.628

 

表 4    移植肾丢失的多因素 Cox 回归分析

Table 4    Cox multivariate analysis of graft kidney loss

指标 比值比 95%可信区间 P值

供者性别 1.17 0.72~1.90 0.517

供者年龄 1.03 1.03~1.06 0.031

供者高血压病史 1.05 0.89~1.09 0.835

供者糖尿病史 1.02 0.69~1.34 0.074
KDPI 1.02 1.01~1.04 0.012

Remuzzi评分 1.70 1.19~2.30 0.030

HLA-DR错配数 1.12 0.86~1.49 0.200

 

图 2    移植肾术后存活的列线图预测模型

Figure 2    Nomogram for predicting survival of the graft
kidney after transplantation

 

注：A 图为各指标预测术后 1 年移植物存活率；B 图为各指标预测术后 3 年移植物存活率；C 图为各指标预测术后

5 年移植物存活率。

图 3    各指标预测移植肾存活率的 ROC 曲线

Figure 3    ROC curves for each variable predicting survival of graft kidney
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肾短缺难题[13]。为解决这一难题，大量的移植中心采

用了边缘供肾进行移植。Kadatz 等[14] 研究显示，接

受 KDPI>85% 肾脏的高龄患者与维持透析的患者相

比 5 年生存率更高。因此，在当前器官资源短缺的背

景下，边缘供肾仍应尽可能利用，只是对供肾的质量

评估提出了更高的要求[15]。

目前，国际上对于移植肾的质量评估标准尚无统

一的共识。Remuzzi 等 [10] 将供肾病理学病变进行量

化，得出 Remuzzi 评分，用于指导供肾取舍。一些中

心也通过机械灌注流量和阻力指数来评估供肾质

量[16-18]。不同中心通过大规模的统计分析，构建了适

合 该 地 区 的 评 估 模 型 [19-21]。Rao 等 [22] 基 于 OPTN

数据库中肾移植供者的临床特征，构建了 KDPI，用

于评估移植术后移植肾长期存活和长期功能，在

美国、欧洲、加拿大等国家地区得到了大规模应

用[23-25]。国内报道的器官移植预测模型较少，有国内

中心通过分析肾移植术后发生 DGF 的危险因素，建

立了相关评分系统[26]，但尚无大样本研究提出用于预

测移植后肾脏长期存活的预测模型。为了更有效地

利用移植肾资源，提高肾移植受者生活质量，质量评

估过程必须既个体化又简洁直观，同时需要综合

运用各种检验检查、临床资料，全面整合一切可用的

信息[27]。

本研究通过分析本中心肾移植供者与受者的临床

特征、病理学改变等多方面资料，发现供者年龄、

KDPI 和零点活检 Remuzzi 评分是移植肾丢失的独立

危险因素。基于这些危险因素构建了列线图生存预测

模型，结果显示预测模型用于预测 1、3、5 年移植肾

存活率的 AUC 均>0.85，且校准曲线表现出良好的一

致性。说明该预测模型对于移植肾的近期与远期预后

均表现出良好的预测效能。不同于以往的评分系

统，列线图可以直观地预测移植肾在特定时间点的存

活率，帮助移植科医师对预后作出更准确的判断，用

于对高危的受者进行更严密的观察、治疗和随访。

另外，本研究结果发现 KDPI 单独预测的 AUC

值均在 0.76~0.82，表现出了较好的预测效能。生存

分析显示 KDPI 低危组与 KDPI 中危组移植肾具有更

高的存活率。该结果与 Yu 等[28] 的研究相似：KDPI>

85% 的肾脏 DGF 发生率更高、短期肾功能和 3 年、

5 年存活率更低。零点活检主要用于判断肾脏的慢性

病变[29-30]，其与移植肾预后的相关性尚有争议[31]。本

研究中，Remuzzi 评分较低组移植肾存活率较高，与

Pêgas 等[32] 的研究结论相似。一些中心的研究表明，

零点活检与肾移植预后没有显著关联[33-35]，还会导致

移植肾丢弃率升高[36]。本研究中，Remuzzi 评分较高

组移植物丢失率更高，此结果一定程度上揭示了

零点活检的潜在价值，即仅对 KDPI 较高的边缘供肾

进行活检，评估其质量，以减少活检带来的并发症，

缩短移植肾的冷缺血时间[37]。一项针对扩大标准供者

的研究表明，在供肾的 KDPI 超过 80% 和 90% 时，

 

注：A~C 图为训练集预测移植肾 1 年、3 年、5 年存活率的校准曲线；D~F 图为验证集预测移植肾 1 年、3 年、5 年存

活率的校准曲线。

图 4    训练集与验证集预测移植肾存活率的校准曲线

Figure 4    Calibration curves of training and validation sets for predicting survival of graft kidney
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结合活检结果可明显减少移植肾丢弃率，并改善移植

预后[38]。因此，零点活检 Remuzzi 评分不足以单独用

于预测移植肾的预后，而应该与临床特征相结合，作

为个体化评估肾移植预后的参考[39]。

综上所述，本研究基于 KDPI、Remuzzi 评分和

供者年龄构建了移植肾存活的预测模型，能直观地预

测移植肾的存活率，为临床决策提供重要的参考。但

本研究尚存在一些局限性，首先，本研究是一个单中

心的回顾性研究，在数据收集上存在一定的局限性。

其次，本文使用 CKD-EPI 公式计算肾小球滤过率，

此公式具有良好的准确性与精确度，但仍存在一些偏

差，尤其是在肾功能异常患者中有过高估计肾小球滤

过率的倾向[40]。再者，中国移植肾的供者绝大多数为

亚洲人，而美国是一个多人种的国家。对于 KDPI 公

式中的丙型肝炎病毒感染状态这一变量，与美国流行

性肝炎多以丙型肝炎为主不同，乙型肝炎在中国更为

普 遍 。 最 后 ， 根 据 Remuzzi 等 对 于 评 分 的 说 明 ，

Remuzzi 评 分 位 于 4~6 分 的 肾 脏 应 进 行 双 肾 移

植[11]。本中心因双肾移植手术的复杂性、术后并发

症、冷缺血时间的延长、供肾资源的短缺、受者及其

家属对于双肾移植的顾虑等问题，仍对此类肾脏进行

单肾移植。
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