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［摘要］ 　 目的　 分析重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 死亡的危险因素，建立风险预测模型

指导临床判断决策。 方法　 回顾性纳入 ２０１９ 年 ３ 月 ～ ２０２１ 年 ３ 月我院急诊 ＩＣＵ 收治的 ８５ 例重

症肺炎合并脓毒性休克患者，按治疗转归情况将其分为存活组 ６６ 例和死亡组 １９ 例。 比较两组患

者一般临床资料和实验室检查结果。 采用二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估重症肺炎合并脓毒性休克

患者 ＩＣＵ 死亡的影响因素，建立风险预测模型并采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价该模型的预

测价值。 结果　 死亡组患者年龄、血肌酐（ＳＣｒ）、凝血酶原时间（ＰＴ）、血乳酸（ＬＡＣ）、２４ ｈ 补液量、
去甲肾上腺素用量、急性生理与慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、序贯器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分均高

于存活组，ＢＭＩ、纤维蛋白原（ＦＩＢ）、ｐＨ、氧合指数（ＯＩ）、ＩＣＵ 住院时间均低于存活组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多

因素二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄 ＞ ７０ 岁、ＢＭＩ ＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２、ＳＣｒ ＞ １３３ μｍｏｌ ／ 、ＰＴ ＞ １７ ｓ、
２４ ｈ 补液量 ＞ ３ ０００ ｍｌ 均是重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 死亡的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归预测模型，得到年龄、ＢＭＩ、ＳＣｒ、ＰＴ、２４ ｈ 补液量 ５ 个独立危险因素的联合预测概率

值。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，年龄、ＢＭＩ、ＳＣｒ、ＰＴ、２４ ｈ 补液量 ５ 项指标联合预测概率的 ＲＯＣ 曲线

下面积（ＡＵＣ，０． ８１２）大于 ５ 项指标单一的 ＡＵＣ（分别为 ０． ６５９、０． ５０５、０． ６４８、０． ５４０、０． ６４８）。 取约

登指数最大值时的 ＲＯＣ 曲线切点为最佳截断值，５ 项指标联合预测模型（Ｐ ＝ ０． ３）对应的敏感度和

特异度分别为 ８６． ０％和 ７１． ４％ 。 结论　 年龄、ＢＭＩ、ＳＣｒ、ＰＴ、２４ ｈ 补液量 ５ 项指标联合可较好地预

测重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 死亡风险。
［关键词］ 　 重症肺炎；　 脓毒性休克；　 死亡；　 风险模型
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　 　 肺炎在所有疾病全因死亡排名中居第 ３ 位，当病

情进展成重症时，会引起器官功能障碍甚至危及生

命［１⁃２］。 重症肺炎多伴有呼吸衰竭，需要机械通气，更
严重者会出现脓毒性休克，影响预后。 重症肺炎和脓

毒性休克在严重程度评估与治疗中侧重点存在异同；
重症肺炎多采用肺炎严重指数（ＰＳＩ）评分、社区获得

性肺炎（ＣＵＲＢ⁃６５）评分，脓毒症则多采用序贯器官衰

竭（ＳＯＦＡ）评分［３］；治疗方面前者更注重氧合，如合并

急性呼吸窘迫综合征则需要执行较为严格限制性补液

策略，而脓毒性休克则更侧重循环的稳定、组织灌注及

细胞代谢，强调早期液体复苏和后期液体管理［４⁃５］，因
此在临床治疗过程中，需要兼顾两者异同。 本研究将

以上评分中的相关指标及治疗纳入研究，以期能找到

相对客观的指标指导临床诊疗。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１９ 年 ３ 月 ～ ２０２１ 年 ３ 月我

院急诊 ＩＣＵ 收治的 ８５ 例重症肺炎合并脓毒性休克患

者，按治疗转归情况将其分为存活组 ６６ 例和死亡组

１９ 例。 纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁；（２）均符合 ２０１６ 年

《中国急诊重症肺炎临床实践专家共识》中重症肺炎

的诊断标准［６］；（３）均符合 ２０１８ 年《中国脓毒症 ／脓毒

性休克急诊治疗指南》中脓毒性休克的诊断标准［７］；
（４）临床资料完整。 排除标准：（１）气胸；（２）急性冠脉

综合征；（３）急性肺动脉栓塞；（４）严重慢性肺外脏器

功能不全；（５）脑血管后遗症；（６）患者家属放弃治疗。
本研究已通过我院伦理委员会审核批准。

２． 方法：收集所有患者一般临床资料（年龄、性
别、ＢＭＩ、ＩＣＵ 住院时间），并记录患者入院时的相关指

标［体温（Ｔ）、呼吸频率（Ｒ）、心率（ＨＲ）、平均动脉压

（ＭＡＰ）、ＷＢＣ 计数、ＰＬＴ 计数、血红蛋白（Ｈｂ）、血清钾
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（Ｋ ＋ ）、钠（Ｎａ ＋ ）、氯（Ｃｌ ＋ ）、血肌酐（ ＳＣｒ）、总胆红素

（ＴＢｉＬ）、白蛋白（Ａｌｂ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、氨基末端

脑钠尿肽前体（ＮＴｐｒｏ⁃ＢＮＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）、凝血酶

原时间（ＰＴ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）、Ｄ⁃二聚体、ｐＨ、氧合

指数（ＯＩ）、血乳酸（ＬＡＣ）、格拉斯哥评分（ＧＣＳ）、２４ ｈ
补液量、去甲肾上腺素用量］，记录患者入院时的急性

生理与慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、ＰＳＩ 评分及

ＳＯＦＡ 评分。 所有患者均按《中国急诊重症肺炎临床

实践专家共识》、《中国脓毒症 ／脓毒性休克急诊治疗

指南》进行规范化治疗，给予抗感染、化痰、平喘、维持

水电解质平衡、营养支持、适度镇静、预防下肢深静脉

血栓等综合治疗。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ １９． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；计数资料以例和率表示，组间比较采用 χ２

检验。 采用二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估重症肺炎合

并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 死亡的相关因素，建立风险预

测模型，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价该模型

的预测价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料和实验室检查结果比

较：死亡组患者年龄、ＳＣｒ、ＰＴ、ＬＡＣ、２４ ｈ 补液量、去甲

肾上腺素用量、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＯＦＡ 评分均高于存

活组，ＢＭＩ、ＦＩＢ、ＰＨ、ＯＩ、ＩＣＵ 住院时间均低于存活组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 其他指标两组间比较差异均无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者临床资料和实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

Ｔ
（℃）

Ｒ
（次 ／ 分）

ＨＲ
（次 ／ 分）

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

Ｋ ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
存活组 ６６ ４２ ／ ２４ ６８．９６ ±１０．３２ ２４．０５ ±２．８３ ３７．８８ ±０．８４ ２３．５９ ±３．６９ １０１．５９ ±１３．５９ ７１．３５ ±１０．０９ １０．８０ ±２．６６ ９７．８２ ±１７．４９ ９７．８ ±１９．０８ ３．９１ ±０．６７
死亡组 １９ １３／ ６ ７９．１２ ±１１．８６ １９．３５ ±２．３６ ３８．１０ ±０．８０ ２３．９１ ±３．９８ ９８．０２ ±１２．３２ ６９．６５ ±１０．５４ １０．８９ ±２．５１ ８０．６５ ±１４．９０ ９７．５９ ±１８．３１ ３．７１ ±０．５７
χ２ ／ ｔ 值 ０． ０６７ ３． ４１８ － ３． １５６ １． ３２７ ０． ４１５ － １． ７１３ － ０． ８４３ ０． １６６ ０． ８４７ ０． ２１２ － １． ５７５
Ｐ 值 ０． ７９４ ０． ０２６ ０． ００５ ０． ７６１ ０． ６７９ ０． ０８９ ０． ４０１ ０． ８６８ ０． ３９８ ０． ８３３ ０． １１７

组别 例数
Ｎａ ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｃｌ －

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＴＢｉＬ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ａｌｂ

（ｇ ／ Ｌ）
ＣＲＰ

（ｍｇ ／ Ｌ）
ＮＴｐｒｏ⁃ＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

ＰＣＴ
（μｇ ／ Ｌ）

ＰＴ
（ｓ）

ＦＩＢ
（ｇ ／ Ｌ）

Ｄ⁃二聚体
（ｎｇ ／ ｍｌ）

存活组 ６６ １３５．５９ ±８．３２ ９７．９５ ±７．１７ ９６．０１ ±４０．８８ ３３．１３ ±７．８４ ２９．７７ ±４．２０ ３２．６９ ±１７．２５ ５５８．０５ ±２８４．７５ ７．０３ ±２．２１ １３．７９ ±２．１３ ３．７４ ±１．０３ ３．７９ ±１．１３
死亡组 １９ １４０．４４ ±８．７３ ９７．４３ ±８．６４ １７０．８６ ±３６．９０ ３６．９６ ±５．８１ ２７．４４ ±４．８３ ４１．８０ ±１３．０４ ６２１．２０ ±３２１．４４ ９．６０ ±３．２０ １８．７９ ±３．１３ １．７４ ±０．９３ ４．１２ ±１．４２
χ２ ／ ｔ 值 １． ９１３ － ０． ３４５ ３． ６９２ － ０． １４３ ０． ７７８ ０． ６５２ １． ０８７ ２． ３７４ ２． ５９ ２． ７４ ２． ６７９
Ｐ 值 ０． ０７０ ０． ７３１ ０． ００８ ０． ８８１ ０． ４３７ ０． ０９６ ０． ２７９ ０． ０７９ ０． ０４５ ０． ０４２ ０． ０７９

组别 例数
ＧＣＳ
（分） ｐＨ ＯＩ

（ｍｍＨｇ）
ＬＡＣ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
２４ ｈ 补液量

（ｍｌ）
去甲肾上腺素用量

（ｍｍｏｌ·ｋｇ －１·ｍｉｎ －１）
ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分）

ＰＳＩ
评分（分）

ＳＯＦＡ
评分（分）

ＩＣＵ 住院
时间（ｄ）

存活组 ６６ ６．０４ ±１．５０ ７．２４ ±０．１１ １９０．６０ ±５３．３０ ５．９５ ±１．４８ ２ ７１２．３４ ±５５６．７８ ０．７２ ±０．３４ ２５．６３ ±４．５１ ７１．７２ ±６．５８ ６．２３ ±２．６５ １４．２１ ±４．１３
死亡组 １９ ８．２９ ±２．０３ ７．０１ ±０．１２ １０８．９１ ±３７．３１ ９．４３ ±１．５７ ４ ５１０．６５ ±７５４．３２ １．９２ ±０．７４ ３４．３７ ±５．３２ ８９．４１ ±８．３２ ９．３３ ±２．６５ １１．７４ ±２．１３
χ２ ／ ｔ 值 ０． ９２０ ３． １８５ ４． ８５８ － ３． ７０３ ４． ４４３ ４． ３７１ ３． １０３ ２． ５４６ ２． ３１２ ３． ７６２
Ｐ 值 ０． ３５９ ０． ０３８ ０． ０１５ ０． ０３１ ０． ０２１ ０． ０３８ ０． ０３５ ０． ０５２ ０． ０２２ ０． ０３７

　 　 ２． 重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 预后结局

的多因素二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果显示，年龄 ＞ ７０ 岁、ＢＭＩ ＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２、
ＳＣｒ ＞ １３３ μｍｏｌ ／ 、ＰＴ ＞ １７ ｓ、２４ ｈ 补液量 ＞ ３ ０００ ｍｌ 均是

重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 死亡的独立危险

因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 重症肺炎合并脓毒性休克患者 ＩＣＵ 预后结局的

多因素二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

年龄 ＞７０ 岁 ２． ４２１ ０． ７４１ １０． ６８３ ０． ００１ １１． ２５７ ２． ６３６ ～４８． ０７３
ＢＭＩ ＜
１８． ５ ｋｇ ／ ｍ２ １． ６４２ ０． ６９６ ５． ５６４ ０． ０１８ ５． １６７ １． ３２０ ～２０． ２２６

ＳＣｒ ＞
１３３ μｍｏｌ ／ Ｌ １． ９７７ ０． ６８４ ８． ３６６ ０． ００４ ７． ２２４ １． ８９２ ～２７． ５８６

ＰＴ ＞１７ ｓ １． ８８２ ０． ７７９ ５． ８４１ ０． ０１６ ６． ５６７ １． ４２７ ～３０． ２１５
２４ ｈ 补液量
＞３ ０００ ｍｌ １． ４４９ ０． ６５７ ４． ８５６ ０． ０２８ ４． ２５７ １． １７４ ～１５． ４４３

　 　 ３． Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归预测模型对重症肺炎合并脓毒性

休克患者 ＩＣＵ 预后结局的预测价值：构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

预测模型：Ｌｏｇ（Ｐ） ＝ － ６． ３１２ ＋ ２． ４２１ × （年龄 ＞ ７０ 岁）
＋１． ６４２ × （ＢＭＩ ＜１８． ５ ｋｇ ／ ｍ２） ＋１． ９７７ × （ＳＣｒ ＞１３３ μｍｏｌ ／
Ｌ） ＋ １． ８８２ × （ＰＴ ＞ １７ ｓ） ＋ １． ２９３ × （２４ ｈ 补液量 ＞
３ ０００ ｍｌ）。 将年龄、ＢＭＩ、ＳＣｒ、ＰＴ、２４ ｈ 补液量 ５ 个独

立危险因素纳入该预测模型，保存方程的预测概率值

作为 ５ 项指标的联合预测概率值。 ＲＯＣ 曲线分析结果

显示，年龄、ＢＭＩ、ＳＣｒ、ＰＴ、２４ ｈ 补液量五者联合预测概

率的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ，０． ８１２）大于 ５ 项指标单独

的 ＡＵＣ（分别为 ０． ６５９、０． ５０５、０． ６４８、０． ５４０、０． ６４８）。
选取约登指数最大值时的 ＲＯＣ 曲线切点为最佳截断

值，５ 项指标联合预测模型（Ｐ ＝ ０． ３）对应的敏感度和

特异度分别为 ８６． ０％和 ７１． ４％ 。
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讨　 　 论

随着近年来重症肺炎在病原学、病情评估和临床

预后等方面研究的不断深入，其临床诊疗方式取得了

较大进展，但病死率仍然较高［８⁃９］，尤其当重症肺炎合

并脓毒性休克时，死亡风险会进一步增加，病死率可高

达 ３０％ ～５０％ ［１０⁃１２］。
本研究提示多重因素可造成重症肺炎合并脓毒性

休克患者治疗失败死亡，年龄 ＞７０ 岁、ＢＭＩ ＜１８． ５ ｋｇ ／ ｍ２、
ＳＣｒ ＞ １３３ μｍｏｌ ／ Ｌ、ＰＴ ＞ １７ ｓ、２４ ｈ 补液量 ＞ ３ ０００ ｍｌ 是
其独立危险因素，原因分析如下：（１）年龄 ＞ ７０ 岁提示

患者高龄，免疫力下降导致感染不易控制，脏器功能储

备相对较差，病情容易进展导致多脏器功能障碍，从而

导致预后不良［１３⁃１４］。 （２） ＢＭＩ ＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２ 提示患者

合并消瘦型营养不良，膈肌储备能力降低并易于疲

劳［１５］。 如同时合并低蛋白血症，患者肺泡与支气管上

皮的修复能力减弱，易发生气管内插管部位溃疡、出血

等，从而影响预后［１６］。 然而对于 ＢＭＩ 大于正常值患者，
亦会因为胸廓顺应性下降，腹腔压力升高，膈肌上抬等

因素影响肺通气不利于脱机［１７］，今后还需进一步研

究。 （３）ＳＣｒ ＞ １３３ μｍｏｌ ／ Ｌ 提示患者肾功能不全，多伴

电解质紊乱、酸碱失衡，抑制心肌及骨骼肌功能，严重

者出现恶性心律失常［１８］。 容量负荷加重，组织器官水

肿，微循环障碍，最终导致患者预后不良［１９］。 （４） ＰＴ
＞ １７ ｓ 提示患者合并凝血功能障碍，往往因弥散性血

管内凝血的发生或者肝功能受损导致，此类患者合并

多脏器功能障碍风险大［２０］，是临床上需要重视的指标

之一。 （５）２４ ｈ 补液量 ＞ ３ ０００ ｍｌ 患者死亡风险高，一
方面由于患者病情相对较重需要更多容量复苏，另一

方面大量补液导致发生容量过负荷风险增加，而容量

过负荷会影响休克患者预后已获得临床共识，我们常

需要通过肺水监测，限制性补液，提高胶体渗透压等方

式来平衡两者之间的关系［２１⁃２２］。
对于 ＩＣＵ 死亡高风险的重症肺炎合并脓毒性休

克患者，治疗上需要同时兼顾患者脏器功能与原发疾

病。 临床医师可以通过相关评分标准判断患者的预

后，更重要的是对评分标准中异常指标的理解和正确

判断，才能有效改善患者预后，降低病死率。
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ｔｕｒｅ（ ＣＬＰ）⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｏｕｓｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｓｅｐｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｍｏｔｉｌ，２０２０，３２（３）：１３７５４．

（收稿日期：２０２３⁃０７⁃０７）

（本文编辑：余晓曼）
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