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［摘要］ 　 目的 　 基于系统性炎症指数及临床特征构建脓毒症合并急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ）患者预后的预测模型并进行验证。 方法　 纳入脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者 ３５０ 例，根据随机

数表法按照 ７：３ 的比例将其分为建模集（２４５ 例）和验证集（１０５ 例），根据建模集患者入院 ２８ 天后

生存预后情况将其分为生存组（１４９ 例）和死亡组（９６ 例）。 收集所有患者的一般资料、急性生理与

慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评估评分（ＳＯＦＡ 评分）、氧合指数

（ＯＩ）及系统性炎症指数。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的影

响因素。 应用 Ｒ 语言构建脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的预测模型；采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估模型的预测效能、校准曲线评估模型预测概率与观察结果之间的一致性、决策曲

线评估模型的净收益。 结果　 与生存组相比，死亡组脓毒症休克、肺水肿患者比例及 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ
评分、ＳＯＦＡ 评分、全身免疫炎症指数（ＳＩＩ）、红细胞分布宽度（ＲＤＷ）、Ｃ 反应蛋白与白蛋白比值

（ＣＡＲ）较高，ＯＩ 较低（Ｐ ＜０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，发生肺水肿及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＳＯＦＡ 评分、ＳＩＩ、ＲＤＷ、ＣＡＲ 升高均是脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
基于以上结果构建脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后的预测模型，建模集和验证集曲线下面积（ＡＵＣ）分
别为 ０． ８４１、０． ８３４，两组预测曲线与实际曲线接近，且具有较高的净收益和阈值概率。 结论　 基于

脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者系统性炎症指数、临床特征构建的预后评估预测模型具有良好的区分度和

一致性，为临床决策提供参考，有利于改善患者预后。
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　 　 在脓毒症引起的多器官功能障碍过程中，肺是最

早、最易感的靶器官。 研究表明，２５％ ～５０％的脓毒症

患者会合并急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ），死亡率为

４０％ ［１］。 脓毒症合并 ＡＲＤＳ 是一种常见的呼吸危重综

合征，其本质是一种极为凶猛且难以控制的炎症反应，
主要表现为炎症细胞的大量浸润、细胞因子风暴形成、
肺毛细血管通透性增加和肺水肿［２］。 研究表明，各种

炎症介质和临床特征与脓毒症发生 ＡＲＤＳ 的可能性相

关［３］。 目前，机器学习在医疗行业中的应用愈发广

泛，分析电子病历中的大量患者数据可开发出有助于

医生预测疾病和严重程度评估的预测模型。 其中，列
线图模型已成为预测疾病发生和进展的主流方法，并
已应用于各个领域［４］。 因此，本研究旨在利用系统性

炎症指数及临床特征筛选出影响脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患

者预后的影响因素，并构建列线图模型，为临床医生提

供易于使用的风险预测模型，有利于临床抑制炎症级

联反应的放大，改善患者的不良预后，降低死亡率。

对象与方法

１． 对象：纳入 ２０２１ 年 ５ 月—２０２５ 年 ６ 月在本院就

诊的脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者 ３５０ 例。 纳入标准：（１）年
龄 ＞ １８ 岁；（２）符合脓毒症［５］及 ＡＲＤＳ 的诊断标准［６］；
（３）入院 ２４ ｈ 内确诊，且生存时间 ＞ ７２ ｈ。 排除标准：
（１）既往存在精神疾病、痴呆、严重认知功能障碍；
（２）近期使用过免疫抑制剂治疗；（３）合并严重的心血

管疾病（如急性心肌梗死）；（４）合并其他肺部疾病；
（５）合并恶性肿瘤。 参照随机数表法按照 ７∶ ３的比例将

３５０ 例患者分为建模集（２４５ 例）和验证集（１０５ 例）。 两

组患者一般资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
具有可比性。 根据建模集患者入院 ２８ 天生存预后情

况将其分为生存组（１４９ 例）和死亡组（９６ 例）。 本研

究经我院伦理委员会审核批准（ＹＸＬＬ２０２１０１７⁃０１３），
所有患者及家属均知情同意。

２． 方法：收集所有患者的一般资料，包括患者性

别、年龄、ＢＭＩ、感染部位、吸烟及饮酒史、合并基础病

情况、体温、心率、呼吸频率、血压、总住院时间、ＩＣＵ 住

院时间、机械通气治疗、输血、肺水肿（经影像学及临床

指标，排除心源性肺水肿后，存在双肺弥漫性浸润）、
呼吸急促情况。 疾病严重程度及器官衰竭程度评估：
患者入院 ２４ ｈ 内完成评估，由两名经过专门培训的专

业医师通过急性生理与慢性健康状况评分系统Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分从急性生理学（动脉血 ｐＨ 值、血清

钠等 １２ 项生理学指标）、年龄、慢性健康状况等三部

分对患者疾病严重程度进行全面评估。 分数越高，病
情越严重。 通过序贯器官衰竭评估评分（ＳＯＦＡ 评分）
评估呼吸系统、肝脏等六个器官的衰竭程度，根据各个

器官功能进行评分（０ ～ ４ 分），分数越高，患者器官衰

竭程度越高。 氧合指数（ＯＩ）检测：患者入院后取动脉

血 ５ ｍｌ 于含有肝素抗凝剂的血气分析试管中，采用动

脉血气分析仪检测动脉血氧分压（ＰａＯ２）；氧浓度监测

仪检测吸入氧浓度（ＦｉＯ２），ＯＩ ＝ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２。 系统性炎

症指数检测：取患者入院后静脉血于真空采血管中，全
自动血细胞分析仪检测 ＰＬＴ 计 数、 中 性 粒 细 胞

（ＮＥＵＴ）计数、淋巴细胞（ＬＹＭＰＨ）计数及红细胞相关

参数，计算红细胞分布宽度［ＲＤＷ，ＲＤＷ ＝ （红细胞体

积标准差 ／平均红细胞体积） × １００％ ］和全身免疫炎

症指数（ＳＩＩ，ＳＩＩ ＝ ＮＥＵＴ × ＰＬＴ ／ ＬＹＭＰＨ）。 特定蛋白分

析仪检测 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）水平，全自动生化分析仪

检测白蛋白（Ａｌｂ）水平，ＣＡＲ ＝ ＣＲＰ ／ Ａｌｂ。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２７． 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

用 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采

用 χ２ 检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估脓毒症

合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的影响因素；应用 Ｒ 语言构

建脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的预测模型；采用

受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估模型的预测效能；校
准曲线评估模型预测概率与观察结果之间的一致性；
决策曲线评估模型的净收益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异
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有统计学意义。

结　 　 果

１． 建模集不同预后的脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者一般

资料比较：与生存组相比，死亡组脓毒症休克、肺水肿

患者比例及 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＯＦＡ 评分、ＳＩＩ、ＲＤＷ、
ＣＡＲ 较高，ＯＩ 较低（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组男性患者比例、
年龄、ＢＭＩ、感染部位、吸烟史、饮酒史、高血压、冠心

病、糖尿病、机械通气治疗、输血、呼吸急促患者比例及

体温、心率、呼吸频率、收缩压、舒张压、总住院时间、
ＩＣＵ 住院时间比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
见表 １。

表 １　 建模集不同预后的脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者一般资料比较［例（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
感染部位

肺部 腹腔 泌尿系统 其他

生存组 １４９ ８７（５８． ３９） ６６． ２４ ± ８． １２ ２２． ４７ ± ２． ４５ ５４（３６． ２４） ４３（２８． ８６） ３２（２１． ４８） ２０（１３． ４２）
死亡组 ９６ ５０（５２． ０８） ６７． ８５ ± ７． ６３ ２２． ５８ ± ２． ２８ ４３（４４． ７９） ２２（２２． ９２） ２０（２０． ８３） １１（１１． ４６）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ９４２ １． ５５１ ０． ３５２ ２． ０４５
Ｐ 值 ０． ３３２ ０． １２２ ０． ７２５ ０． ５６３

组别 例数 吸烟史 饮酒史
合并基础病

高血压 冠心病 糖尿病 脓毒症休克

体温（℃）
＜ ３８． ５ ≥３８． ５

生存组 １４９ ６４（４２． ９５） ５２（３４． ９０） ６４（４２． ９５） ３７（２４． ８３） ３１（２０． ８１） ４３（２８． ８６） ７６（５１． ０１） ７３（４８． ９９）
死亡组 ９６ ４７（４８． ９６） ４１（４２． ７１） ５０（５２． ０８） ２６（２７． ０８） ２４（２５． ００） ４５（４６． ８８） ５８（６０． ４２） ３８（３９． ５８）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ８５０ １． ５１２ １． ９５６ ０． １５５ ０． ５９０ ８． ２３３ ２． ０８６
Ｐ 值 ０． ３５７ ０． ２１９ ０． １６２ ０． ６９４ ０． ４４２ ０． ００４ ０． １４９

组别 例数
心率

（次 ／ ｍｉｎ，􀭰ｘ ± ｓ）
呼吸频率

（次 ／ ｍｉｎ，􀭰ｘ ± ｓ）
收缩压

（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ ± ｓ）
舒张压

（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ ± ｓ）
总住院时间
（ｄ，􀭰ｘ ± ｓ）

ＩＣＵ 住院时间
（ｄ，􀭰ｘ ± ｓ）

机械通气
治疗

输血

生存组 １４９ ９５． ８２ ± １０． ７６ ３７． ８５ ± ４． １６ １２０． ４６ ± ２１． ７８ ６８． ５２ ± １１． ４５ １６． ５４ ± ３． ７３ １２． ２８ ± ２． ９３ １１４（７６． ５１） ５５（３６． ９１）
死亡组 ９６ ９７． １６ ± １１． ４５ ３６． ７６ ± ５． ４８ １２１． ２８ ± ２５． ３２ ６６． ８３ ± １０． ６３ １７． ３１ ± ４． １２ １２． ９７ ± ３． ２３ ８０（８３． ３３） ４０（４１． ６７）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ９２８ １． １１７ ０． ２７０ １． １６０ １． ５１４ １． ７２８ １． ６４９ ０． ５５６
Ｐ 值 ０． ３５４ ０． ２６５ ０． ７８８ ０． ２４７ ０． １３１ ０． ０８５ ０． １９９ ０． ４５６

组别 例数 肺水肿 呼吸急促
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（分）
ＳＯＦＡ 评分

（分）
ＯＩ

（ｍｍＨｇ）
系统性炎症指数

ＳＩＩ ＲＤＷ ＣＡＲ
生存组 １４９ ８４（５６． ３８） １０５（７０． ４７） ２１． ４５ ± ３． ７６ ８． １２ ± ２． ２４ ２５４． ７５ ± ３０． ４８ １ ２４７． ５２ ± ３５４． ６５ １５． ７２ ± ２． １４ ０． ２５ ± ０． ０４
死亡组 ９６ ７２（７５． ００） ７４（７７． ０８） ２６． ８８ ± ４． ４５ １１． ４７ ± ３． １８ ２３７． ６８ ± ２６． ７６ １ ８２４． ７５ ± ４２６． ３１ １６． ３６ ± ２． ４８ ０． ３２ ± ０． ０７
χ２ ／ ｔ 值 ８． ７５５ １． ２９７ １０． ２６０ ９． ６６８ ４． ４８５ １１． ４７８ ２． １４６ ９． ９４９
Ｐ 值 ０． ００３ ０． ２５５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０３３ ＜ ０． ００１

　 　 ２． 影响脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后情况的因素分

析：将表 １ 中差异有统计学意义指标纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，结果显示发生肺水肿及 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、
ＳＯＦＡ 评分、 ＳＩＩ、 ＲＤＷ、 ＣＡＲ 升高均是脓毒症合并

ＡＲＤＳ 患者预后不良的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见

表 ２。
　 　 ３． 脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的预测模型构

建：基于多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果，将危险因素纳

入 Ｒ 语言构建预测模型。 将脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者各

项风险因素得分相加得到总分，将总分映射到最下方的

风险轴上，即可得到患者预后不良的风险。 见图 １。
　 　 ４． 预测模型的评价：ＲＯＣ曲线分析结果显示，预

表 ２　 影响脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后情况的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果

自变量 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

脓毒症休克 ０． ４７７ ０． ２８４ ２． ４８０ ０． １１５ １． ５６４ ０． ８９６ ～ ２． ７２９
肺水肿 ０． １９７ ０． ０９４ ４． ４０２ ０． ０３６ １． ２１８ １． ０１３ ～ １． ４６４
ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分

０． ３９５ ０． ０８４ ２３． ２３８ ＜ ０． ００１ １． ４８５ １． ２６０ ～ １． ７４９

ＳＯＦＡ 评分 ０． ５０５ ０． １１２ ２０． ０５６ ＜ ０． ００１ １． ６５３ １． ３２６ ～ ２． ０５９
ＯＩ － ０． ２９７ ０． ２１８ １． ８５７ ０． １７３ ０． ７４３ ０． ４８５ ～ １． １３９
ＳＩＩ ０． ３５１ ０． １０４ １１． ４１４ ０． ００１ １． ４２１ １． １５９ ～ １． ７４２
ＲＤＷ ０． ５４９ ０． １４８ １３． ８２０ ＜ ０． ００１ １． ７３２ １． ２９７ ～ ２． ３１４
ＣＡＲ ０． ３３４ ０． １５７ ４． ５３５ ０． ０３３ １． ３９７ １． ０２７ ～ １． ９００

图 １　 脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的列线图模型

测模型的 ＡＵＣ 为 ０． ８４１（９５％ ＣＩ ０． ７７９ ～ ０． ８９２），敏感

度为 ７９． ７３％ ，特异度为 ８２． ３５％ ，约登指数为 ０． ６２１。
见图 ２Ａ。 验证集的 ＡＵＣ 为 ０． ８３４ （９５％ ＣＩ ０． ７７１ ～
０． ８８６），敏感度为 ７７． ０３％ ，特异度为 ７８． ４３％ ，约登指
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图 ２　 预测模型的 ＲＯＣ 曲线（Ａ：建模集；Ｂ：验证集）

图 ３　 预测模型的校准曲线（Ａ：建模集；Ｂ：验证集）

图 ４　 预测模型的决策曲线（Ａ：建模集；Ｂ：验证集）

数为 ０． ５５５。 见图 ２Ｂ。 建模集和验证集的校准曲线预

测曲线与实际曲线接近，表明该模型预测脓毒症合并

ＡＲＤＳ 患者预后情况与实际情况具有较高的一致性。
见图 ３。 建模集和验证集的决策曲线具有较高的净收

益和阈值概率。 见图 ４。

讨　 　 论

ＡＲＤＳ 是脓毒症常见合并症，据报道，脓毒症患者

ＡＲＤＳ 发生率为 ６８． ２％ ，合并 ＡＲＤＳ 患者的 ９０ 天死亡

率高达 ３５． ５％ ［７］。 因此，寻找准确、有效的预后预测指

标可为临床治疗决策，并改善患者预后提供有力支持。
病原体入侵后，机体释放出大量炎症因子，导致不

受控制的炎症级联反应，进而损害肺泡上皮细胞和血

管内皮细胞，导致严重的肺损伤和肺功能下降［８］。
ＡＲＤＳ 严重患者涉及肺实质损伤，包括肺水肿和弥漫

性肺泡损伤，这可能是致命的［９］。 本研究中，肺水肿是

脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的独立影响因素。 肺

水肿的发生提示肺实质损伤，患者病情较严重，死亡风

险较高。 临床上应密切关注患者肺部影像学变化，以
便及时发现肺水肿迹象并干预，进而降低患者死亡风

险。 研究发现，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＯＦＡ 评分在评估脓

毒症手术患者 ２８ 天死亡率方面具有重要作用，幸存者

两者评分呈下降趋势，而死亡患者评分稳定较高［１０］。
本研究结果与之一致。 提示临床监测患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分、ＳＯＦＡ 评分有利于识别高危患者，评估患者死亡

风险，及时给予恰当治疗。
ＮＥＵＴ 是机体抵御病原体的重要防线，能够释放

多种促炎介质及中性粒细胞外诱捕网，加重肺部炎症

和肺部损伤［１１］。 随着疾病进展，ＬＹＭＰＨ 由于免疫抑

制减少，导致机体炎症反应进一步失控，肺功能不断损

失［１２］。 ＰＬＴ 是一种无核细胞，会影响炎症和免疫反应，
在脓毒症期间，炎症反应不断引起 ＰＬＴ 激活，进而促

进炎性细胞的募集［１３］。 ＳＩＩ 是一种整合了 ＰＬＴ、ＮＥＵＴ、
ＬＹＭＰＨ 的新型参数，可同时反映患者的炎症和免疫状
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态。 有研究利用 ＳＩＩ 对脓毒症患者进行风险分层，结
果发现，ＳＩＩ 水平与脓毒症患者 ２８ 天死亡风险相关，可
作为快速筛查工具［１４］。 本研究结果与之相似，ＳＩＩ 水

平在死亡组较高，是预后不良的独立危险因素，提示

ＳＩＩ 的升高体现了机体炎症级联的放大以及免疫反应

的失调，通过多种分子机制参与了肺部病理生理过程，
与患者预后不良密切相关。 ＲＤＷ 是一种常见的红细

胞指数，也可以从血常规中轻松获得。 既往文献报道，
ＲＤＷ 对脓毒症不仅具有诊断价值，而且对患者死亡率

也具有一定的预测价值［１５］。 对 ＲＤＷ 进行分层分析发

现，ＲＤＷ ＞ １３． ８ 的脓毒症患者 ２８ 天死亡率为 ５９％ 。
在死亡组中，ＲＤＷ 水平与炎症因子水平呈正相关，推
测 ＲＤＷ 的增加反映了机体的慢性炎症［１６］。 本研究

中，死亡组 ＲＤＷ 水平较高，是患者预后不良的独立影

响因素。 提示，炎症反应影响了红细胞的生成和功能，
使得红细胞成熟异常，ＲＤＷ 升高。 同时，红细胞也作

为一种炎症介质参与脓毒症进展，异常的红细胞能够

刺激更多炎症因子的释放，形成恶性循环，导致炎症级

联放大，进而影响患者预后。
ＣＡＲ 可全面体现机体炎症与营养状况，与脓毒症

患者发生合并症以及死亡风险增加相关［１７］。 本研究

中，ＣＡＲ 升高是患者预后不良的独立危险因素。 提

示，ＣＲＰ 参与炎症反应，能够激活 ＮＥＵＴ 等炎症细胞，
使其向炎症部位聚集，释放更多的炎症因子，加剧机体

炎症级联反应，推动疾病进展［１８］。 脓毒症发生时，肝
脏合成功能受到影响，导致 Ａｌｂ 水平降低，无法有效抑

制炎症因子的生成及渗出，导致炎症反应失控［１９］。 因

此，ＣＡＲ 水平的增加，提示机体炎症反应和营养代谢

的紊乱，与患者预后不良相关。 基于以上研究结果，本
研究成功构建了脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的列

线图预测模型，该模型表现出了良好的预测效能，其区

分度较高，与实际预后不良概率具有较高的一致性，并
具有较好的临床使用性。 建模集和验证集 ＡＵＣ 分别

为 ０． ８４１、０． ８３４，两组预测曲线与实际曲线接近，且具

有较高的净收益和阈值概率。 与其他单一炎症指标或

疾病严重程度的临床预测模型相比［２０］，本研究从脓毒

症合并 ＡＲＤＳ 的发病机制出发，重点关注了系统性炎

症指数（ＳＩＩ、ＲＤＷ、ＣＡＲ）与器官功能评估（ＡＰＡＣＨＥⅡ、
ＳＯＦＡ 评分），更全面反映了患者机体炎症⁃器官损伤机

制，提升了模型的预测效能和临床价值。 同时，本研究

还使用列线图这一直观易懂的工具，适合临床快速应

用，便于临床风险分层，并为个性化治疗等提供参考。
综上所述，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分、ＳＩＩ、ＲＤＷ、

ＣＡＲ 升高是脓毒症合并 ＡＲＤＳ 患者预后不良的独立

危险因素，以此为基础构建的预测模型，临床适用性较

高，能够全面地反映患者炎症状态以及病情严重程度，
提高了临床诊断和治疗的效率，对降低患者死亡风险

具有重要意义。 本研究的局限性在于，数据收集过程

中，部分潜在的影响因素未被纳入分析，如其他炎症因

子，凝血相关因子等，这可能影响模型的预测准确性。
未来的研究中，将增加样本量并纳入更多相关因素进

行深入分析，以提高预测模型的普适性及预测精度。
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［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ，２０２２，２６（１７）：６３６１⁃６３６６．

［１８］Ｈｅｒｚｌｉｃｈ Ｊ，Ｗａｋｓｍａｎ Ｙ，Ｍａｒｏｍ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ＣＲＰ ｍｅａｓｕｒｅ⁃
ｍｅｎｔｓ ａｎｄ ＣＲＰ ｄｙｎａｍｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｅｐｓｉｓ ｗｏｒｋ ｕｐ［Ｊ］ ． Ｓｃｉ
Ｒｅｐ，２０２５，１５（１）：１８０３１⁃１８０４５．

［１９］Ｔｉｅ Ｘ，Ｚｈａｏ Ｙ，Ｓｕｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ｌｅｖｅｌ
ｔｒａｊｅｃｔｏｒｉｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ＩＣＵ： ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｆｒｏｍ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｇｒｏｕｐ ｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｎｕｔｒ，２０２４，１９
（１１）：１４３３５４４⁃１４３３５５７．

［２０］余校宇，龙江超，黄明海． 脓毒症并发急性肺损伤风险列线图模型
的建立及验证［Ｊ］ ． 中南医学科学杂志，２０２４，５２（４）：５５９⁃５６２．

（收稿日期：２０２５⁃０９⁃３０）

（本文编辑：余晓曼）
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