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他克莫司血药浓度不达标风险预测模型的建立及验证

李增，尹钊，杜书章
（郑州大学第一附属医院药学部，郑州４５００５２）

摘要：目的　分析肾移植患者他克莫司（ＦＫ５０６）血药浓度不达标的影响因素，并构建风险预测列线图模型。方法　选取２０２０年
６月至２０２３年６月医院收治的肾移植术后服用ＦＫ５０６治疗并监测３０ｄ内血药浓度的２００例患者为研究对象，根据监测结果将
其分为达标组（５～１５μｇ·Ｌ－１）１２６例和未达标组（＜５μｇ·Ｌ－１或＞１５μｇ·Ｌ－１）７４例，收集两组患者的临床资料，采用单因素
和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选ＦＫ５０６血药浓度不达标的独立危险因素，据此构建ＦＫ５０６血药浓度不达标的风险列线图预测模
型并进行拟合优度检验。结果　术后３０ｄ内２００例患者的１２００次ＦＫ５０６浓度监测中，达到目标浓度５～１５μｇ·Ｌ－１的次数为
７５６次，达标率为６３０％。其中达到目标浓度的患者共１２６例（达标组），未达到目标浓度的患者共７４例（未达标组）。未达标组
年龄＞６０岁、男性、静脉注射、空腹血糖 ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、总胆红素 ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、白细胞计数≤４×１０９·Ｌ－１、血肌
酐＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１的患者比例均高于达标组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，年龄＞６０岁、
男性、空腹血糖＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、总胆红素＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、血肌酐＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１为肾移植患者ＦＫ５０６血药浓度不达标的独立
危险因素（均Ｐ＜００５）。构建的列线图模型ＡＵＣ达到０８５９（０７９５～０９２４），模型校准曲线验证Ｃｉｎｄｅｘ为０８３６，ＨＬ偏差度检
验χ２＝４２０３，Ｐ＝０５１６，校正曲线与理想曲线走势基本一致，精准度和区分度良好，决策曲线（ＤＣＡ）分析显示，列线图预测模型
显示的阈值概率（００５～０９５）范围较大，其对应红色曲线到灰色曲线和横坐标轴的面积最大，表明模型临床效用价值较好。
结论　年龄＞６０岁、男性、空腹血糖＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、总胆红素＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、血肌酐＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１是肾移植患者ＦＫ５０６血
药浓度不达标的危险因素，据此构建的列线图模型能有效预测肾移植患者ＦＫ５０６血药浓度不达标风险程度。
关键词：他克莫司；血药浓度；危险因素；风险预测模型
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　　他克莫司（ＦＫ５０６）具有强大的免疫抑制作用，
通过与Ｔ淋巴细胞内的ＦＫ５０６受体结合蛋白１２结
合形成复合体，抑制钙调磷酸酶活化，干扰相关细胞

因子的合成及表达，减轻细胞毒性，降低急性排斥反

应发生风险，提高移植器官的存活率［１２］。但ＦＫ５０６
治疗指数窄，受药动学和药效学影响，生物代谢个体

差异较大，其血药浓度过低可能导致治疗失败或耐

药风险增加，血药浓度过高则会增加肾毒性和神经

毒性，减少器官移植患者的生存时间［３］。既往研究

显示，ＦＫ５０６血药浓度主要与人口生物学因素、服药
剂量以及基因多态性等因素有关，但不同报道之间

研究结论存在较大差异［４５］，且缺少早期预测肾移植

患者术后 ＦＫ５０６血药浓度不达标的研究。列线图
是一种建立在多因素回归分析基础上的风险预测工

具，它将复杂的回归方程转变为可视化平面模型，具

有直观且便于理解的特点，在临床事件预测中广泛

应用［６７］。基于此，本研究通过分析肾移植患者术后

ＦＫ５０６血药浓度不达标的影响因素，构建相关列线
图风险预测模型，初步筛选出高危患者，进一步进行

基因检测，减轻患者经济负担，降低术后排异反应发

生率，提高移植器官存活率。

１　资料与方法
１１　研究对象

选取２０２０年６月至２０２３年６月医院收治的肾
移植术后服用 ＦＫ５０６治疗并监测血药浓度的 ２００
例患者为研究对象。纳入标准：肾移植患者，术后服

用ＦＫ５０６；年龄＞１８岁；术后３０ｄ内监测 ＦＫ５０６血
药浓度；临床资料及相关检查结果完整。排除标准：

术后发生明显药源性腹泻；移植后３０ｄ内更换免疫
抑制剂；服用过其他可能影响 ＦＫ５０６血药浓度的药
物；合并其他脏器功能不全或其他恶性肿瘤疾病；移

植后３０ｄ内死亡；临床资料不完整。
１２　免疫抑制用药方案

术后以ＦＫ５０６作为基础免疫抑制剂，与吗替麦
考酚酯、泼尼松组成三联免疫抑制方案。ＦＫ５０６初始
剂量：口服，每天００５～０２５ｍｇ·ｋｇ－１，给药时间间

隔１２ｈ；静脉注射，每天００５～０１０ｍｇ·ｋｇ－１，２４ｈ
持续静脉滴注；替麦考酚酯的剂量为１～２ｇ·ｄ－１；围
术期甲泼尼龙５００ｍｇ，静脉注射（ｑｄ，１～３ｄ），移植后
第３天起转为每天口服泼尼松２０～３０ｍｇ，此后每２周
减少５ｍｇ，最终为泼尼松５～１０ｍｇ·ｄ－１长期维持［８９］。

１３　ＦＫ５０６血药浓度监测
于清晨服药前半小时，抽取患者空腹静脉血

１ｍＬ，经 ＥＤＴＡ２Ｋ抗凝处理后，使用 Ａｒｃｈｉｔｅｃｔ
ｉ１０００ＳＲ血药浓度分析仪（美国雅培公司），采用均
相酶扩大免疫分析法测定 ＦＫ５０６全血血药浓度。
移植后的前１～２周，每周监测１～２次，以后逐渐减
少，第３、４周每周监测１次。根据相关指南［１０］、文

献［１１］及我院器官移植中心的用药经验，当ＦＫ５０６与
吗替麦考酚酯和激素联用时，其目标浓度范围在术

后３０ｄ内为５～１５μｇ·Ｌ－１，在此范围内的患者纳
入达标组，反之纳入未达标组。

１４　临床资料收集
收集患者的临床资料，包括年龄、性别、体质量

指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、吸烟史、给药途径、空
腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｐｌａｓｍａｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＰＧ）、收缩压（ｓｙｓｔｏｌ
ｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＤＢＰ）、甘油三酯（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）、总胆红素
（ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢ）、白细胞计数（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，
ＷＢＣ）、红细胞计数（ｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＲＢＣ）、白蛋白
（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）、血红蛋白（ｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨＢ）、血小
板计数（ｂｌｏｏｄｐｌａｔｅｌｅｔ，ＰＬＴ）、天冬氨酸转氨酶（ａｍｉ
ｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）、丙氨酸转氨酶（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎ
ｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、血肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）、血尿素氮
（ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）。
１５　统计学方法

数据采用ＳＰＳＳ２６０统计学软件进行统计分析。
定性资料用例（％）表示，组间比较采用 χ２分析。危
险因素筛选用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。选用 Ｒ３５１
软件包和Ｒ３５１软件ＲＭＳ程序包建立列线图模型，
采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法作内部验证（将原始数据重复抽样
１０００次后完成），采用一致性指数（Ｃｉｎｄｅｘ）、ＨＬ拟
合优度检验、受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒ
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ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线评估模型的预测效能。

２　结　果
２１　达标组与未达标组临床资料比较

术后３０ｄ内２００例患者的１２００次ＦＫ５０６浓度
监测中，达到目标浓度５～１５μｇ·Ｌ－１的次数为７５６
次，达标率为６３０％。其中达到目标浓度的患者共
１２６例（达标组），未达到目标浓度的患者共 ７４例
（未达标组）。未达标组年龄 ＞６０岁、男性、静脉注
射、ＦＰＧ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、ＷＢＣ≤
４×１０９·Ｌ－１、Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１的患者比例均高
于达标组（Ｐ＜００５）。两组 ＢＭＩ、吸烟史、ＳＢＰ、
ＤＢＰ、ＴＧ、ＲＢＣ、ＡＬＢ、ＨＢ、ＰＬＴ、ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＢＵＮ的患
者比例比较无差异（Ｐ＞００５）。见表１。
２２　ＦＫ５０６血药浓度不达标的影响因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析

以肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标为因变
量（否 ＝０，是 ＝１），以临床资料分析中差异有统计
学意义的因素：年龄 ＞６０岁（否 ＝０，是 ＝１）、男性
（否 ＝０，是 ＝１）、静脉注射（否 ＝０，是 ＝１）、ＦＰＧ＞
７ｍｍｏｌ·Ｌ－１（否 ＝０，是 ＝１）、ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１

（否 ＝０，是 ＝１）、ＷＢＣ≤４×１０９·Ｌ－１（否 ＝０，
是 ＝１）、Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１（否 ＝０，是 ＝１）作为
自变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，
年龄 ＞６０岁、男性、ＦＰＧ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、ＴＢ＞
２０μｍｏｌ·Ｌ－１、Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１为肾移植患者
ＦＫ５０６血 药 浓 度 不 达 标 的 独 立 危 险 因 素
（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标列线图风
险预测模型的建立

基于筛选出的危险因素构建预测肾移植患者

ＦＫ５０６血药浓度不达标风险列线图模型，年龄 ＞６０
岁、男性、ＦＰＧ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、
Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１评分线评分依次为 ６０、７０、５０、
９０、８０分，总分３５０分，见图１。
２４　肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标列线图风
险预测模型的效能评价

２４１　区分度评价　该模型的区分度即 Ｃｉｎｄｅｘ
为０８３６［９５％ＣＩ（０７７５，０８９３）］。绘制的 ＲＯＣ曲
线发现，列线图预测模型预测肾移植患者 ＦＫ５０６血
药浓度不达标的曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ）为０８５９（０７９５～０９２４），均较其他危险因素
预测的ＡＵＣ值高，提示该列线图预测模型具有良好
的精准度和区分度，见图２。

表１　ＦＫ５０６血药浓度达标组与未达标组肾移植患者临床
资料比较

临床资料　　　　
达标组／例（％）

（ｎ＝１２６）

未达标组／例（％）

（ｎ＝７４）
χ２值 Ｐ值

年龄／岁
　＞６０ ３３（２６１９） ４１（５５４１） １７０７０ ＜０００１
　≤６０ ９３（７３８１） ３３（４４５９）
性别

　男 ６２（４９２１） ５１（６８９２） ７３７１ ０００７
　女 ６４（５０７９） ２３（３１０８）
ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２

　＞１８５ ７１（５６３５） ４９（６６２２） １８９１ ０１６９
　≤１８５ ５５（４３６５） ２５（３３７８）
吸烟史

　有 ８２（６５０８） ５６（７５６８） ２４４７ ０１１８
　无 ４４（３４９２） １８（２４３２）
给药途径

　口服 ４７（３７３０） ４２（５６７６） ７１４５ ０００８
　静脉注射 ７９（６２７０） ３２（４３２４）
ＦＰＧ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１

　＞７ ４３（３４１３） ４１（５５４１） ８６６５ ０００３
　≤７ ８３（６５８７） ３３（４４５９）
ＳＢＰ／ｍｍＨｇ
　＞１４０ ３８（３０１６） ２９（３９１９） １７０７ ０１９１
　≤１４０ ８８（６９８４） ４５（６０８１）
ＤＢＰ／ｍｍＨｇ
　＞９０ ４５（３５７１） ３３（４４５９） １５４５ ０２１４
　≤９０ ８１（６４２９） ４１（５５４１）
ＴＧ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１

　＞１７ ４０（３１７５） ３１（４１８９） ２０９６ ０１４８
　≤１７ ８６（６８２５） ４３（５８１１）
ＴＢ／μｍｏｌ·Ｌ－１

　＞２０ ４４（３４９２） ３９（５２７０） ６０７２ ００１４
　≤２０ ８２（６５０８） ３５（４７３０）
ＷＢＣ／×１０９Ｌ－１

　＞４ ６６（５２３８） ２６（３５１４） ５５８２ ００１８
　≤４ ６０（４７６２） ４８（６４８６）
ＲＢＣ／×１０９·Ｌ－１

　＞５５ ７１（５６３５） ３６（４８６５） １１１１ ０２９２
　≤５５ ５５（４３６５） ３８（５１３５）
ＡＬＢ／ｇ·Ｌ－１

　＞３５ ３９（３０９５） ２９（３９１９）
　≤３５ ８７（６９０４） ４５（６０８１）
ＨＢ／ｇ·Ｌ－１

　＞９０ ７０（５５５６） ３３（４４５９） ２２４２ ０１３４
　≤９０ ５６（４４４４） ４１（５５４１）
ＰＬＴ／×１０９·Ｌ－１

　＞１００ ６３（５０００） ３６（４８６５） ００３４ ０８５４
　≤１００ ６３（５０００） ３８（５１３５）
ＡＳＴ／Ｕ·Ｌ－１

　＞４０ ６０（４７６２） ３９（５２７０） ０４８２ ０４８８
　≤４０ ６６（５２３８） ３５（４７３０）
ＡＬＴ／Ｕ·Ｌ－１

　＞５０ ５９（４６８３） ４０（５４０５） ０９７５ ０３２４
　≤５０ ６７（５３１７） ３４（４５９５）
Ｃｒ／μｍｏｌ·Ｌ－１

　＞１３３ ３３（２６１９） ３１（４１８９） ５２８２ ００２２
　≤１３３ ９３（７３８１） ４３（５８１１）
ＢＵＮ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１

　＞７１ ３５（２７７８） ３０（４０５４） ３４６２ ００６３
　≤７１ ９１（７２２２） ４４（５９４６）

注：ＢＭＩ－体质量指数；ＦＰＧ－空腹血糖；ＳＢＰ－收缩压；ＤＢＰ－舒张压；ＴＧ－甘

油三酯；ＴＢ－总胆红素；ＷＢＣ－白细胞计数；ＲＢＣ－红细胞计数；ＡＬＢ－白蛋

白；ＨＢ－血红蛋白；ＰＬＴ－血小板计数；ＡＳＴ－天冬氨酸转氨酶；ＡＬＴ－丙氨酸

转氨酶；Ｃｒ－血肌酐；ＢＵＮ－血尿素氮。
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表２　ＦＫ５０６血药浓度不达标的影响因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量　　　　 回归系数 标准误差 Ｗａｌｄχ２值 ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值

年龄＞６０岁 ０７０４ ０２５２ ８９５２ ２１２５（１２２５～３０２６） ００１２

男性 ０７２２ ０１９８ １０１８８ １８８１（１３５４～２４０９） ０００５

静脉注射 ０６９０ ０４６３ ２２２１ １９９４（０５８６～３４０１） ００９３

ＦＰＧ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ０７０３ ０１２０ ３６０３１ ２０６１（１０８６～３０３５） ＜０００１

ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１ ０７８８ ０１０５ ４２９３４ １９９０（１１１４～２８６５） ＜０００１

ＷＢＣ≤４×１０９·Ｌ－１ ０１０９ ０２６７ ０１６７ １１１５（１００８～１２２２） ０２２４

Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１ ０７３９ ０１６６ ３１９９７ ２５５７（１０１９～４０９６） ＜０００１

常量 －５３６２ ０８２５ １８５２６ － ＜０００１

注：ＦＰＧ－空腹血糖；ＴＢ－总胆红素；ＷＢＣ－白细胞计数；Ｃｒ－血肌酐。

图１　预测肾移植患者ＦＫ５０６血药浓度不达标的列线图模型

图２　预测肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标列线图的受
试者工作特征（ＲＯＣ）曲线验证图

２４２　一致性评价　模型校准曲线验证结果显
示，ＨＬ偏差度检验χ２＝４２０３，Ｐ＝０５１６，表明该模
型具有较好的校准度，预测值与实际值一致性较好，

能够准确预测肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标
的发生，见图３。
２４３　临床实用性评价　纳入影响肾移植患者
ＦＫ５０６血药浓度不达标的各危险因素及列线图预测
模型行决策曲线分析，结果显示，与各危险因素相

比，列线图预测模型显示了更大范围的阈值概率

（００５～０９５），且列线图预测模型对应红色曲线到
灰色曲线和横坐标轴的面积最大，表明模型临床效

用价值较好，见图４。

图３　预测肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标列线图的校

正曲线验证图

图４　预测肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标列线图的临

床决策曲线

３　讨　论
本研究结果显示，术后３０ｄ内２００例患者的

１２００次 ＦＫ５０６浓 度 监 测 中，达 到 目 标 浓 度
５～１５μｇ·Ｌ－１的次数为７５６次，达标率为６３０％，
高于Ｃｈｅｎ等［１２］报道的４８２６％，可能与本研究受试
者均为成人肾移植患者，也可能与样本量、研究对象、

研究方法等不同有关。临床上一般将ＦＫ５０６血药浓
度控制在５～１５μｇ·Ｌ－１，低于５μｇ·Ｌ－１可能导致移
植肾排异反应风险增加，超过１５μｇ·Ｌ－１则可能增加
肾毒性等不良反应风险［１３］。此外，影响 ＦＫ５０６血药
浓度的相关因素较多，故在加强ＦＫ５０６血药浓度监测
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的基础上，还需综合考量其影响因素，从而进行必要

的剂量调整，将血药浓度控制在目标范围内，实现移

植器官的高存活率。

研究结果显示，年龄 ＞６０岁、男性、ＦＰＧ＞
７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、Ｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ－１

为肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度不达标的独立危险
因素。有研究发现，相较于中青年，年龄≥６０岁的
肾移植受者达到同样的药物暴露需要的 ＦＫ５０６剂
量更高，而 ＦＫ５０６清除率更低，说明老年移植受者
使用 ＦＫ５０６的剂量应适度降低［１４］。ＦＫ５０６在体内
主要通过肝脏药物代谢酶细胞色素 Ｐ４５０代谢排出
体外，而随着年龄的增加，肝体积和肝血流量减少，

肝脏代谢能力减弱，细胞色素Ｐ４５０酶的Ⅰ相代谢和
活性降低，从而影响 ＦＫ５０６清除率［１５］。Ｔｏｒｎａｔｏｒｅ
等［１６］研究发现，相较于女性患者，男性患者术后

ＦＫ５０６血药浓度更高，意味着女性患者需要更高的
给药剂量才能达到有效血药浓度，说明性别是影响

ＦＫ５０６血药浓度的因素之一，与本研究结果相一致。
而Ｊｉ等［１７］的研究结果则显示，服用相同剂量时，男

性与女性患者平均血药浓度并无统计学差异。可能

与研究样本量不同以及研究对象的个体差异有关。

肾移植后新发糖尿病发病率为２％ ～５０％，增
加全身及局部感染风险，影响移植肾的存活［１８］。此

外，高浓度的 ＦＫ５０６会引起机体糖代谢异常，抑制
胰岛素的合成与分泌，影响血糖水平，且呈剂量依赖

性［１９］。故对于发生新发糖尿病的高危受者，应尽量

不使用糖皮质激素，同时给予 ＦＫ５０６血药浓度进行
监测，以及时调整其用量。ＴＢ是衰老红细胞中血红
蛋白通过血红素降解而产生的物质，是肝胆疾病的

重要诊断及疗效评估指标，当肝功能异常时，ＴＢ代
谢受到影响，进而影响ＦＫ５０６在体内的消除［２０］。研

究指出，ＦＫ５０６稳态谷浓度与 ＴＢ水平呈正相关性，
即随着ＴＢ水平的升高，ＦＫ５０６稳态谷浓度随之升
高［２１］，提示在临床实践中可依据 ＴＢ水平对器官移
植患者ＦＫ５０６给药剂量进行相应调整。一般情况
下，Ｃｒ由肾小球滤过，随尿液排出，若肾脏功能受
损，其水平会上升［２２］。值得关注的是，在器官移植

早期，患者肝功能尚未恢复，ＦＫ５０６无法经肝药酶
Ｐ４５０代谢，导致体内蓄积药物剂量过高，造成血药
浓度升高，进一步损伤肾功能［２３］。

总之，ＦＫ５０６血药浓度个体差异大，影响因素复
杂，及时对肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度未达标风险
程度进行评估则具有重要意义，而列线图模型的构

建可以更为直观地反映肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓

度未达标的风险程度。本研究基于上述多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析构建列线图模型，年龄 ＞６０岁、男
性、ＦＰＧ＞７ｍｍｏｌ·Ｌ－１、ＴＢ＞２０μｍｏｌ·Ｌ－１、Ｃｒ＞
１３３μｍｏｌ·Ｌ－１评分线评分依次为６０、７０、５０、９０、８０
分，总分３５０分，ＡＵＣ为０８５９（０７９５～０９２４），表
明该模型对肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度未达标风
险有良好预测效能，模型校准曲线验证表明列线图

预测概率与实际概率之间具有最佳一致性，具备良

好的精准度和区分度，决策曲线分析（ＤＣＡ）显示，
模型临床效用价值较好。

综上所述，肾移植患者 ＦＫ５０６血药浓度未达标
主要与年龄、性别、ＦＰＧ、ＴＢ、Ｃｒ等有关，据此构建的
列线图风险预测模型有助于直观地对患者的ＦＫ５０６
血药浓度进行定量评分，评估血药浓度未达标风险

程度。本研究建立 ＦＫ５０６血药浓度不达标风险预
测模型，既往文献未见类似研究报道。但本研究仍

存在一定局限性：①无法对未知混杂因素进行分析，
结果可能存在一定偏倚；②本研究为回顾性研究，纳
入的样本量有限，纳入因素可能不够全面。课题组

下一步会进行更全面深入的研究。
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