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重症监护室结核病合并脓毒性休克患者

住院期间血尿素氮与白蛋白比值和

预后的相关性研究

崔坤平　毛毅　杨娇　程耀　白浪

［摘要］　目的　探讨重症监护室结核病合并脓毒性休克患者住院期间血尿素氮与白蛋白比
值（Ｂ／Ａ）与预后的相关性。方法　根据２８天预后将２１２例结核病合并脓毒性休克患者分为好转
组（７７例）和死亡组（１３５例），收集其一般临床资料及实验室检查结果并进行组间比较。采用单因
素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估影响结核病合并脓毒性休克患者死亡的独立危险因素。采用受
试者工作特征（ＲＯＣ）曲线筛选影响结核病合并脓毒性休克患者预后的预测因素。采用限制性立
方条样图（ＲＣＳ）分析结核病合并脓毒性休克患者的 Ｂ／Ａ与其２８天死亡风险的关系，并确定 Ｂ／Ａ
的最佳截断值。根据Ｂ／Ａ的最佳截断值进一步将患者分为低Ｂ／Ａ组（Ｂ／Ａ＜６．２ｍｇ／ｇ，１０６例）和
高Ｂ／Ａ组（Ｂ／Ａ≥６．２ｍｇ／ｇ，１０６例）。绘制ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线，采用ｌｏｇｒａｎｋ法进行比较。结果
与好转组相比，死亡组年龄、序贯器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分、急性生理与慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ
评分、ＡＳＴ、血尿素氮、Ｂ／Ａ、血肌酐、血钾、Ｄ二聚体及糖尿病病史和高血压病病史患者比例均显著
升高，ＢＭＩ、ＲＢＣ计数、血红蛋白、ＰＬＴ计数、血清白蛋白、动脉血ｐＨ值、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋和ＣＤ８＋Ｔ细胞
计数均显著降低（Ｐ＜０．０５）。单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，年龄、糖尿病病史、高血压病病史、
ＢＭＩ、血红蛋白、ＰＬＴ计数、ＡＳＴ、Ｂ／Ａ、血肌酐、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋及 ＣＤ８＋Ｔ细胞计数均为影响结核病合
并脓毒性休克患者死亡的相关因素；多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＢＭＩ、Ｂ／Ａ均是影响结核病
合并脓毒性休克患者死亡的独立危险因素（Ｐ＜０．００１）。ＲＯＣ曲线分析结果显示，Ｂ／Ａ预测结核病
合并脓毒性休克患者２８天预后的 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）均高于 ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及
ＢＭＩ（Ｐ＜０．０５）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线显示，与低 Ｂ／Ａ组相比，高 Ｂ／Ａ组患者２８天生存率较低
（Ｐ＜０．００１）。高Ｂ／Ａ组男性、汉族、糖尿病病史、高血压病病史及胃肠道感染患者比例、年龄、
ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＳＴ、总胆红素、血尿素氮、血肌酐、血钠、血钾、血氯、Ｄ二聚体、２８天
死亡率均高于低Ｂ／Ａ组，耐药结核患者比例、ＢＭＩ、ＲＢＣ计数、血红蛋白、ＰＬＴ计数、血清白蛋白、阴
离子间隙、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋和ＣＤ８＋Ｔ细胞计数均低于低Ｂ／Ａ组（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｂ／Ａ升高可能是
影响结核病合并脓毒性休克患者预后的有效指标之一，具有一定临床适用价值。
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　　脓毒性休克是重症监护室中常见的急危重症之
一，其特点是由于机体对感染反应失调而引起的严重

循环、细胞和代谢功能紊乱，死亡风险明显高于单纯脓

毒症，是重症监护室中常见的急危重症之一［１３］。虽然

越来越多的临床研究及临床诊疗指南不断推进，但脓

毒性休克患者的死亡率仍高达５０％左右，一直是重症
医学研究的热点［４５］。而结核病合并脓毒性休克患者

同时存在结核分枝杆菌及其他病原菌多重感染，导致

疾病更加复杂，预后更差［６］。相关研究结果提示，血

清白蛋白水平是影响结核病预后的一个重要营养学指

标［７］。血尿素氮是人体蛋白质分解代谢的终产物之

一，在急危重症患者中，蛋白质分解代谢明显增加，从

而导致血尿素氮水平升高，死亡率也随之升高［８］。已

有较多研究证实血尿素氮与白蛋白比值（Ｂ／Ａ）在预测
重症肺炎［９］及脓毒症［１０］等疾病预后方面具有重要临

床价值。Ｂ／Ａ结合了结核病和脓毒性休克两种疾病本
身的营养及代谢状况，理论上也有可能成为预测结核病

合并脓毒性休克患者预后的较好指标。因此，本研究的

主要目的是探讨 Ｂ／Ａ在评估重症监护室住院的结核
病合并脓毒性休克患者预后的潜在价值。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１９年１月 ～２０２２年１０月
成都市公共卫生临床医疗中心重症监护室收治的结核

病合并脓毒性休克患者２１２例。结核病诊断标准参照
《ＷＳ２８８２０１７肺结核诊断》［１１］和《ＷＳ１９６２０１７结核
病分类》［１２］，脓毒性休克诊断参照国际脓毒性休克３．０
标准［１］。纳入标准：（１）首次入住重症监护室；（２）年龄
１８～８０周岁；（３）临床资料完整。排除标准：（１）重症监
护室住院时间＜２４ｈ；（２）合并急性心力衰竭、慢性肾衰
竭和慢性肝衰竭；（３）重度营养不良（ＢＭＩ＜１６ｋｇ／ｍ２）；
（４）恶性肿瘤。本研究符合《赫尔辛基宣言》的基本要
求，并通过成都市公共卫生临床医疗中心医学伦理委

员会审批（ＹＪＫ２０２２０２０１）。
２．方法：收集所有患者的一般临床资料及实验室

检查结果，包括人口学特征资料、基础疾病、耐药结核

情况、原发感染部位、序贯器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分、急
性生理与慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、入院２４ｈ
内实验室检查结果及２８天死亡情况。ＢＭＩ、ＳＯＦＡ和
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均为入院２４ｈ内数据。根据２８天预
后将所有患者分为好转组（７７例）和死亡组（１３５例）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以

例和百分比表示，组间比较采用 χ２检验或矫正 χ２检
验。采用单因素和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估影响
结核病合并脓毒性休克患者死亡的独立危险因素。采

用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线筛选影响结核病合并
脓毒性休克患者预后的预测因素。采用限制性立方条

样图（ＲＣＳ）分析结核病合并脓毒性休克患者的 Ｂ／Ａ
与其２８天死亡风险的关系，并确定 Ｂ／Ａ的最佳截断
值。绘制ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线，采用ｌｏｇｒａｎｋ法进行
比较。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．好转组和死亡组患者一般临床资料比较：所有
患者中男１６５例（７７．８％），女４７例（２２．２％），年龄１８～
８０岁，中位年龄６０．５（４５．６，７２．０）岁，其中６０岁及以
上１０９例（５１．４％），汉族１７５例（８２．５％），合并糖尿病
病史４６例（２１．７％）、高血压病病史 ４５例（２１．２％）、
慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）病史４０例（１８．９％），耐药
结核３５例（１６．５％）。最常见的原发感染部位为肺部
（１８０例，８４．９％），其次为腹膜（１９例，９．０％）、消化系
统（８例，３．８％）和泌尿系统（５例，２．４％）。２８天死亡
率为６３．７％（１３５／２１２）。与好转组相比，死亡组年龄、
ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＳＴ、血尿素氮、Ｂ／Ａ、血
肌酐、血钾、Ｄ二聚体及糖尿病病史和高血压病病史
患者比例均显著升高，ＢＭＩ、ＲＢＣ计数、血红蛋白、ＰＬＴ
计数、血清白蛋白、动脉血 ｐＨ值、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋和
ＣＤ８＋Ｔ细胞计数均显著降低（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．影响结核病合并脓毒性休克患者死亡的危险因

素分析：单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，年龄、糖尿病病
史、高血压病病史、ＢＭＩ、血红蛋白、ＰＬＴ计数、ＡＳＴ、血肌
酐、Ｂ／Ａ、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋及 ＣＤ８＋Ｔ细胞计数均为影响结
核病合并脓毒性休克患者死亡的相关因素（Ｐ＜０．０５）。
见表２。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＢＭＩ（ＯＲ＝
７．５１４，９５％ＣＩ３．１２２～１８．０８２）、Ｂ／Ａ（ＯＲ＝２５．６０２，
９５％ＣＩ１０．６５８～６１．４９６）均是影响结核病合并脓毒性
休克患者死亡的独立危险因素（Ｐ＜０．００１）。
　　３．影响结核病合并脓毒性休克患者预后的预测因
素分析：将多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中筛选出的独立危
险因素及临床常用危重症评分（ＡＰＡＣＨＥⅡ及 ＳＯＦＡ
评分）纳入ＲＯＣ曲线，对结核病合并脓毒性休克患者
预后的预测价值进行分析，结果显示Ｂ／Ａ预测结核病
合并脓毒性休克患者２８天预后的 ＲＯＣ曲线下面积
（ＡＵＣ，０．８９２，９５％ＣＩ０．８４２～０．９３０）均高于 ＳＯＦＡ评
分（ＡＵＣ＝０．８３５，９５％ＣＩ０．７７８～０．８８２）、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（ＡＵＣ＝０．７２８，９５％ＣＩ０．６６３～０．７８７）及 ＢＭＩ
（ＡＵＣ＝０．７０１，９５％ＣＩ０．６６３～０．７８７；Ｐ＜０．０５）。
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表１　两组患者一般临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

汉族

［例，（％）］
已婚

［例，（％）］
吸烟史

［例，（％）］
饮酒史

［例，（％）］
ＣＯＰＤ病史
［例，（％）］

糖尿病病史

［例，（％）］
好转组 ７７ ６０（７７．９） ５６．０（４２．０，６６．０） ６１（７９．２） ５９（７６．６） ４２（５４．５） ２３（２９．９） １４（１８．２） ９（１１．７）
死亡组 １３５ １０５（７７．８） ６６．０（４８．０，７５．０） １１４（８４．４） １０２（７５．６） ８０（５９．３） ５１（３７．８） ２６（１９．３） ３７（２７．４）
χ２／Ｚ／ｔ值 ０．００１ －３．５８８ ０．９２９ ０．０３１ ０．４４６ １．３４９ ０．０３７ ７．１３１
Ｐ值 ０．９８１ ＜０．００１ ０．３３５ ０．８６１ ０．５０４ ０．２４５ ０．８４７ ０．００８

组别 例数
高血压病病史

［例，（％）］
耐药结核

［例，（％）］
原发感染部位［例，（％）］

肺部 腹膜 消化系统 泌尿系统

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

ＳＯＦＡ评分
（分）

好转组 ７７ ７（９．１） １６（２０．８） ６９（８９．６） ６（７．８） １（１．３） １（１．３） １９．５（１８．９，２２．０） ３．０（３．０，４．０）
死亡组 １３５ ３８（２８．１） １９（１４．１） １１１（８２．２） １３（９．６） ７（５．２） ４（３．０） １８．７（１７．８，１９．５） ７．０（４．０，９．０）
χ２／Ｚ／ｔ值 １０．６５０ １．５９９ ２．０８８ ０．２０３ １．１１０ ０．０８８ －４．８７９ －８．２００
Ｐ值 ０．００１ ０．２０６ ０．１４８ ０．６５２ ０．２９２ ０．７６６ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（分）

ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＲＢＣ计数
（×１０１２／Ｌ，珋ｘ±ｓ）

血红蛋白

（ｇ／Ｌ，珋ｘ±ｓ）
ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

好转组 ７７ １６．０（１３．０，２０．０） ８．８９（５．９２，１１．４３） ４．０６±１．０２ １１２．０±２５．３ ２５１．０（１７５．０，３１８．０） ２２．０（１４．０，３８．０） ２９．０（２１．０，４６．０）
死亡组 １３５ ２２．０（１７．０，２８．５） ８．４０（５．６０，１２．３１） ３．５７±０．９６ ９９．１±２５．９ １６２．０（１０３．５，２３０．５） ２０．０（１０．０，３９．５） ４２．０（２５．０，８８．５）
χ２／Ｚ／ｔ值 －５．５３３ －０．２５８ ３．５３４ ３．５３４ －４．７８０ －０．５２７ －２．６００
Ｐ值 ＜０．００１ ０．７９６ ０．００１ ０．００１ ＜０．００１ ０．５９８ ０．００９

组别 例数
总胆红素

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血清白蛋白

（ｇ／ｄｌ）
血尿素氮

（ｍｇ／ｄｌ）
Ｂ／Ａ
（ｍｇ／ｇ）

血肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
血钠

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血钾

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血氯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

好转组 ７７ ９．５
（６．５，１３．７）

２．９４
（２．７４，３．３４）

９．１０
（７．４７，１１．２１）　

２．００
（２．６２，３．４１）　

４７．９０
（４０．２０，５９．５０）　

１３５．６
（１３０．５，１３８．８）

３．７９
（３．４１，４．１６）

９６．１０
（９２．００，１０１．９０）

死亡组 １３５ １０．３
（６．５，１６．６）

２．６５
（２．２３，２．９１）

２２．５８
（１９．２０，４４．００）

８．９７
（５．８１，１７．８９）

７０．１０
（４７．２５，１２７．９５）

１３５．８
（１３１．４，１３９．９）

４．００
（３．５９，４．３６）

９７．４０
（９２．８０，１０４．５５）

χ２／Ｚ／ｔ值 －１．１１１ －５．６５３ －８．９５８ －９．４８２ －４．８８１ －０．４８９ －２．２２７ －１．０６７
Ｐ值 ０．２６７ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．６２５ ０．０２６ ０．２８６

组别 例数 动脉血ｐＨ值 阴离子间隙

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
Ｄ二聚体
（ｍｇ／ｍｌ）

ＣＤ３＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

ＣＤ８＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

好转组 ７７ ７．４４（７．３９，７．４７）１３．３（９．５，１５．６）１．４８（０．８０，３．３２） ４７０．０（３３７．０，７０８．０） ２５８．０（１５９．０，３７２．０） ２１４．０（１０６．０，２９５．０）
死亡组 １３５ ７．４０（７．３２，７．４６）１４．９（９．６，１８．２）３．０９（１．２３，５．４６） ２７７．０（１４５．０，４７５．０） １７２．０（８３．５，２７８．５） １０７．０（５４．５，１９７．０）
χ２／Ｚ／ｔ值 －２．６６２ －１．８３９ －３．２１５ －４．７８３ －３．７３８ －４．５８９
Ｐ值 ０．００８ ０．０６６ ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表２　影响结核病合并脓毒性休克患者死亡的
单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

年龄 ２．４０８ １．３５５～４．２７７ ０．００３

糖尿病病史 ２．８５３ １．２９３～６．２９４ ０．００９

高血压病病史 ３．９１８ １．６５３～９．２８３ ０．００２

ＢＭＩ ６．２２１ ２．９５３～１３．１０９ ＜０．００１

ＲＢＣ计数 １．５０６ ０．８５４～２．６５５ ０．１５７

血红蛋白 ２．４７９ １．３９０～４．４１９ ０．００２

ＰＬＴ计数 ２．７９０ １．２１６～６．４０３ ０．０１５

ＡＳＴ ２．０５１ １．１４８～３．６６４ ０．０１５

Ｂ／Ａ ２２．８４５ １０．０２２～５２．０７３ ＜０．００１

血肌酐 １２．１３２ ２．８２３～５２．１４２ ０．００１

血钾 ０．７４３ ０．４００～１．３８１ ０．３４８

动脉血ｐＨ值 １．３３３ ０．７６０～２．３４０ ０．３１６

阴离子间隙 １．６７７ ０．８７２～３．２２４ ０．１２１

Ｄ二聚体 ２．４２０ ０．８６４～６．７８３ ０．０９３

ＣＤ３＋Ｔ细胞计数 ４．２７１ １．８１１～１０．０７１ ０．００１

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数 ２．４６２ １．１１３～５．４４４ ０．０２６

ＣＤ８＋Ｔ细胞计数 ２．５３３ １．３５０～４．７５０ ０．００４

　　４．高Ｂ／Ａ组与低Ｂ／Ａ组患者的死亡率比较：ＲＣＳ
分析结果显示，Ｂ／Ａ与结核病合并脓毒性休克患者死
亡风险呈非线性关系，当 Ｂ／Ａ比值为６．２ｍｇ／ｇ时，其
ＨＲ为１；随着 Ｂ／Ａ升高，患者死亡风险也随之增加。
因此，本研究中 Ｂ／Ａ取６．２ｍｇ／ｇ为最佳截断值，进一
步将患者分为低Ｂ／Ａ组（Ｂ／Ａ＜６．２ｍｇ／ｇ，１０６例）和高
Ｂ／Ａ组（Ｂ／Ａ≥６．２ｍｇ／ｇ，１０６例）。见图 １。Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ生存曲线显示，高Ｂ／Ａ组患者２８天生存率显著低
于低Ｂ／Ａ组（７．５％比６５．１％，χ２＝７５．８８８，Ｐ＜０．００１）。
见图２。
　　５．高Ｂ／Ａ组和低Ｂ／Ａ组患者一般临床资料比较：
高Ｂ／Ａ组男性、汉族、糖尿病病史、高血压病病史及消
化系统感染患者比例、年龄、ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分、ＡＳＴ、总胆红素、血尿素氮、血肌酐、血钠、血钾、
血氯、Ｄ二聚体、２８天死亡率均高于低Ｂ／Ａ组，耐药结
核患者比例、ＢＭＩ、ＲＢＣ计数、血红蛋白、ＰＬＴ计数、血
清白蛋白、阴离子间隙、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋和ＣＤ８＋Ｔ细胞计
数均低于低Ｂ／Ａ组（Ｐ＜０．０５）。见表３。

·４４· 临床内科杂志２０２４年１月第４１卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．１



表３　高Ｂ／Ａ组和低Ｂ／Ａ组患者一般临床资料及实验室检查结果比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

汉族

［例，（％）］
已婚

［例，（％）］
吸烟史

［例，（％）］
饮酒史

［例，（％）］
ＣＯＰＤ史
［例，（％）］

糖尿病病史

［例，（％）］

低Ｂ／Ａ组 １０６ ７６（７１．７） ５７．０（４０．０，６７．０）１９．０（１８．３，２１．０） ８０（７５．５） ８２（７７．４） ５６（５２．８） ３３（３１．１） ２０（１８．９） １３（１２．３）

高Ｂ／Ａ组 １０６ ８９（８４．０） ６７．５（５２．０，７７．０）１８．７（１７．８，２０．０） ９５（８９．６） ７９（７４．５） ６６（６２．３） ４１（３８．７） ２０（１８．９） ３３（３１．１）

χ２／Ｚ值 ４．６２０ －４．５２０ －２．４３４ ７．３６７ ０．２３２ １．９３１ １．３２９ ０．０００ １１．１０５

Ｐ值 ０．０３２ ＜０．００１ ０．０１５ ０．００７ ０．６３０ ０．１６５ ０．２４９ １．０００ ０．００１

组别 例数
高血压病病史

［例，（％）］
耐药结核

［例，（％）］
原发感染部位［例，（％）］

肺部 腹膜 消化系统 泌尿系统

ＳＯＦＡ评分
（分）

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
（分）

低Ｂ／Ａ组 １０６ １２（１１．３） ２４（２２．６） ９４（８８．７） １０（９．４） １（０．９） １（０．９） ３．０（３．０，５．０） １８．０（１４．０，２３．０）

高Ｂ／Ａ组 １０６ ３３（３１．１） １１（１０．４） ８６（８１．１） ９（８．５） ７（６．６） ４（３．８） ７．０（５．０，９．０） ２１．０（１６．０，２８．０）

χ２／Ｚ值 １２．４４１ ５．７８３ ２．３５６ ０．０５８ ３．２４８ ０．８１９ －７．５１０ －３．３９２

Ｐ值 ＜０．００１ ０．０１６ ０．１２５ ０．８１ ０．０３１ ０．１７５ ＜０．００１ ０．００１

组别 例数
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＲＢＣ计数
（×１０１２／Ｌ）

血红蛋白

（ｇ／Ｌ）
ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

总胆红素

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

低Ｂ／Ａ组 １０６ ９．０５（５．９９，１２．１１） ３．９４（３．４８，４．６４） １０９．０（９３．０，１２７．０） ２４７．５（１６６．０，３１５．０） ２０．０（１２．０，３６．０） ３０．０（２１．０，４８．０） ９．０５（６．３０，１３．７０）

高Ｂ／Ａ组 １０６ ７．９４（５．５６，１．１９） ３．３３（２．７４，３．９８） ９４．５（７６．０，１１３．０） １５０．５（８５．０，２０８．０） ２１．０（１０．０，４２．０） ４４．５（２４．０，８８．０）１１．６０（７．３０，１６．９０）

χ２／Ｚ值 －１．１３９ －４．７９５ －４．３４５ －６．０９２ －０．３３４ －２．５８２ －２．３０５

Ｐ值 ０．２５５ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．７３９ ０．０１０ ０．０２１

组别 例数
血清白蛋白

（ｇ／ｄｌ）
血尿素氮

（ｍｇ／ｄｌ）
血肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
血钠

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血钾

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血氯

（ｍｍｏｌ／Ｌ） 动脉血ｐＨ值

低Ｂ／Ａ组 １０６ ２．９１（２．７０，３．３４） ９．５９（７．６４，１２．０８） ４６．９（３９．５，５．０） １３４．５（１２９．９，１３８．２） ３．８４（３．７４，４．１８） ９５．０（９２．０，１０１．６） ７．４３（７．３８，７．４７）

高Ｂ／Ａ组 １０６ ２．５７（２．１８，２．８７） ３２．５１（２０．５１，５０．４２） ８５．６（５４．０，１７５．０）１３６．２（１３１．９，１４０．９） ４．０２（３．５９，４．４２） ９８．８（９３．１，１０５．６） ７．４０（７．３３，７．４６）

χ２／Ｚ值 －５．５８７ －１２．２２２ －８．０１９ －２．４２６ －２．４９５ －２．３７４ －１．９６２

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０１５ ０．０１３ ０．０１８ ０．０５０

组别 例数
阴离子间隙

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
Ｄ二聚体
（ｍｇ／ｍｌ）

ＣＤ３＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

ＣＤ８＋Ｔ细胞计数
（ｃｅｌｌｓ／ｍｌ）

２８天死亡率
（％）

低Ｂ／Ａ组 １０６ １２．５（９．０，１６．１） １．８０（０．９０，３．６５） ４５９．５（２６８．０，６９７．０） ２３４．０（１４５．０，３７２．０） ２０４．５（８０．０，２８５．０） ３４．９

高Ｂ／Ａ组 １０６ １２．３（９．９，１８．６） ３．１４（１．２４，５．６８） ２７２．０（１３８．０，４７２．０） １５５．０（６１．０，２６２．０） １０２．０（５０．０，１８４．０） ９２．５

χ２／Ｚ值 －２．５８３ －３．１２５ －４．６２８ －３．８９６ －４．２８０ ７５．８８８

Ｐ值 ０．０１０ ０．００２ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

图１　Ｂ／Ａ与结核病合并脓毒性休克患者死亡风险的ＲＣＳ

图２　低Ｂ／Ａ组和高Ｂ／Ａ组患者ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线

讨　　论

结核病合并脓毒性休克是重症结核病之一，较非

结核病合并脓毒性休克的治疗难度更大、预后更

差［１３１４］。本研究中，结核病合并脓毒性休克患者死亡

率高达６３．６８％，高于既往关于非结核病合并脓毒性
休克报道的死亡率［４，１３１４］。是否能早期识别高危因素

和及时处理，与结核病合并脓毒性休克患者临床结局

密切相关［１４１５］。

目前临床上广泛采用ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＳＯＦＡ评
分对脓毒性休克预后进行早期评估［１，１６］，但实际上还

有其他病理生理学指标在结核病合并脓毒性休克中也

有不同程度改变。本研究中单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果
发现，年龄、糖尿病、ＢＭＩ、Ｂ／Ａ及 ＣＤ４＋Ｔ细胞计数等
均是影响结核病合并脓毒性休克患者预后的相关因

素，和既往关于脓毒性休克的研究报道一致［１４］，但最

终多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，除 ＢＭＩ外，Ｂ／Ａ

·５４·临床内科杂志２０２４年１月第４１卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．１



也是影响结核病合并脓毒性休克患者死亡的独立危险

因素，可能与不同的研究人群及研究设计有关。

　　ＢＭＩ是一个反映体重与身高比例的简单指标，因
其与体表面积高度相关，被用于反映机体营养及健康

状况，其中ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２是评估营养不良的标准
之一。２０１８年我国一项关于脓毒症的前瞻性队列研
究报道结果显示，ＢＭＩ越低则死亡风险越高［１７］。Ｌｅｅ
等［１８］也报道低ＢＭＩ与严重脓毒症和脓毒性休克患者
死亡率相关。同样，在本研究中也观察到，ＢＭＩ是结核
病合并脓毒性休克患者死亡的独立危险因素之一，机

制上除和患者较差的营养状态有关外，还有研究发现，

ＢＭＩ降低患者存在淋巴器官萎缩，导致淋巴细胞数量
减少，免疫功能降低［１９］。

　　近年来，众多研究报道，Ｂ／Ａ与重症肺炎、脓毒症
不良结局密切相关，且在评估疾病严重程度方面比单

一的尿素氮或白蛋白指标更有用［１０，２０］，这与Ｂ／Ａ结合
了机体的营养状况、脱水、肝脏储备及肾脏储备功能有

关。２０２０年一项纳入１３４６４例脓毒症患者的单中心
回顾性队列研究报道，随着 Ｂ／Ａ的升高，患者死亡率
随之升高［２１］。同样，另一项纳入１０５７８例脓毒症患者
的研究进一步证实，脓毒症患者死亡风险随着Ｂ／Ａ升
高呈非线性升高［１０］。与此同时，本研究也发现结核病

合并脓毒性休克患者死亡组的Ｂ／Ａ高于好转组，可能
与结核病患者在合并严重感染时存在严重营养消耗，

导致机体存在营养不良、低蛋白血症［２２］，在合并脓毒

性休克时有效循环血容量不足、氧化应激增强、蛋白质

分解代谢加快及肾功能降低（肾血管收缩、肾氧输送

降低及肾氧合受损）等因素相关［２３］。进一步探讨Ｂ／Ａ
与结核病合并脓毒性休克预后的关系，结果发现结核

病合并脓毒性休克患者２８天死亡率随着Ｂ／Ａ升高而
增加。但需引起重视的是，虽然结核病合并脓毒性休

克患者病情越重，其尿素氮水平可能越高、白蛋白水平

可能越低，但是Ｂ／Ａ与患者死亡风险呈非线性升高。
　　结核病合并脓毒性休克是危重症结核病救治难点
之一，本研究结果提示Ｂ／Ａ可能是预测结核病合并脓
毒性休克患者预后的一个较好指标，临床上早期可以

通过监测Ｂ／Ａ来对结核病合并脓毒性休克患者预后
进行评估，指导临床早期干预治疗。但本研究也存在

一定局限性，首先本研究属于回顾性研究，存在一定选

择偏倚和混杂偏倚；其次本研究样本量偏少；而且我们

仅计算了患者入住重症监护室后的初始 Ｂ／Ａ，而未进
一步评估患者住院期间 Ｂ／Ａ的动态变化。今后亟待
开展前瞻性、多中心、大样本临床研究进一步探讨和验

证Ｂ／Ａ与脓毒性休克患者预后的关系。
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