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基于 ＳＩＩ 构建及评价预测 ＡＲＤＳ 住院死亡率的
在线临床风险模型

孙丽娜ꎬ白红艳ꎬ牛宗格ꎬ张福帅ꎬ曲仪庆
(山东大学齐鲁医院呼吸与危重症医学科ꎬ山东 济南 ２５００１２)

摘要:目的　 基于全身免疫炎症指数( ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＳＩＩ)探讨影响急性呼吸窘迫综合征

(ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＡＲＤＳ)患者住院死亡率的危险因素ꎬ并建立预后预测模型ꎮ 方法　 选取山东

大学齐鲁医院 ２０２２ 年 １２ 月至 ２０２３ 年 ９ 月符合 ＡＲＤＳ 诊断标准的 ２１９ 例患者的资料ꎬ按 ３ ∶１的比例随机分为训练

组(１６５ 例)和验证组(５４ 例)ꎮ 采用受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲线探究 ＳＩＩ 对 ＡＲＤＳ
患者住院死亡率的预测价值ꎬ利用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析得出的独立危险因素绘制预测 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率

的列线图ꎬ通过 ＲＯＣ 曲线下面积( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)、校准曲线、决策曲线分析(ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ
ＤＣＡ)评估列线图的预测效能ꎮ 结果　 相对于血小板与淋巴细胞的比值(ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏꎬ ＰＬＲ)、单核

细胞与淋巴细胞的比值(ｍｏｎｏｃｙｔｅ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏꎬ ＭＬＲ)、Ｃ 反应蛋白与白蛋白的比值(Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ￣ｔｏ￣
ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏꎬ ＣＡＲ)、乳酸脱氢酶与白蛋白的比值( ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ￣ｔｏ￣ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏꎬ ＬＡＲ)等其他新型炎症

指标ꎬＳＩＩ 曲线下面积最大(ＡＵＣ ＝ ０.７９)ꎬ最佳截断值为 ３ ０９６.６０× １０９ / Ｌꎬ其灵敏度和特异度分别为 ７３.７０％和

７６.４０％ꎻ多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬＳＩＩ、年龄、Ｃ 反应蛋白(Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ꎬ ＣＲＰ)、慢性肝脏疾病和慢性肾

脏疾病是影响 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的独立危险因素(Ｐ 均<０.０５)ꎮ 列线图模型在训练组和验证组的 ＡＵＣ 分别

为 ０.８７６、０.８４８ꎬ校准曲线、ＤＣＡ 证实ꎬ该模型临床预测效果良好ꎮ 结论　 入院时高 ＳＩＩ 水平与 ＡＲＤＳ 患者住院死

亡风险增加相关ꎬ基于 ＳＩＩ 构建在线列线图可早期预测 ＡＲＤＳ 患者的住院死亡率ꎬ具有较高的区分度、准确性及临

床实用性ꎮ
关键词:急性呼吸窘迫综合征ꎻ全身免疫炎症指数ꎻ列线图ꎻ住院死亡率ꎻ预测模型

中图分类号:Ｒ５６３.９　 　 　 文献标志码:Ａ

Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｏｎｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＳＩＩ

ＳＵＮ Ｌｉｎａꎬ ＢＡＩ Ｈｏｎｇｙａｎꎬ ＮＩＵ Ｚｏｎｇｇｅꎬ ＺＨＡＮＧ Ｆｕｓｈｕａｉꎬ ＱＵ Ｙｉｑｉｎｇ
(Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｑｉｌｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ

Ｊｉｎａｎ ２５００１２ꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇꎬ Ｃｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎ￣
ｄｒｏｍｅ (ＡＲＤＳ) ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ (ＳＩＩ)ꎬ ａｎｄ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ.
Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ２１９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｍｅｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ＡＲＤＳ ｉｎ Ｑｉｌｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｆｒｏｍ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２２ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２３ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １６５) ａｎｄ ａ ｖｅｒｉ￣
ｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ５４) ｉｎ ａ ｒａｔｉｏ ｏｆ ３ ∶１. Ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ (ＲＯＣ) ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＳＩＩ ｆｏｒ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ. Ａ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎ￣ｈｏｓ￣
ｐｉｔａｌ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ ｕｓｉｎｇ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｉａｌ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ. Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ＲＯＣ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ (ＡＵＣ)ꎬ ｃａｌｉ￣
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ｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ (ＤＣＡ) . Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｖｅｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｅｘｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｐｌａｔｅ￣
ｌｅｔ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ (ＰＬＲ)ꎬ ｍｏｎｏｃｙｔｅ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ (ＭＬＲ)ꎬ Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ￣ｔｏ￣ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏ (ＣＡＲ)
ａｎｄ ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ￣ｔｏ￣ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏ (ＬＡＲ)ꎬ ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ＳＩＩ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｒｏｍｉｎｅｎｔ (ＡＵＣ ＝ ０.７９) . Ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ３ ０９６.６０×１０９ / Ｌꎬ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ＳＩＩ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ ｗｅｒｅ ７３.７０％ ａｎｄ ７６.４０％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＳＩＩꎬ
ａｇｅꎬ ＣＲＰꎬ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
０.８７６ ａｎｄ ０.８４８ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ＤＣＡ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｄｅｇｒｅｅ
ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＳＩＩ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎ￣
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ. Ｔｈｅ ｏｎｌｉｎｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＳＩＩ ｃａｎ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳꎬ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎꎬ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃａｂｉｌｉｔｙ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎻ Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎻ Ｎｏｍｏｇｒａｍꎻ Ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎻ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

　 　 急性呼吸窘迫综合征(ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＡＲＤＳ) 是一种由各种肺部损害(如肺

炎、误吸、溺水) 或非肺部损害(如脓毒症、急性重症

胰腺炎、创伤等)引起的急性、弥漫性、炎症性肺损

伤ꎬ以顽固性低氧血症为显著特征[１]ꎮ 对 ５０ 个国家

的 ４５９ 例重症监护病房 ( ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬ ＩＣＵ)
进行的前瞻性研究发现ꎬ即使存在地域差异ꎬＡＲＤＳ
仍是全球范围内重要的公共卫生问题ꎬ总体死亡率

可达 ４０％[２]ꎮ 新型冠状病毒和流感病毒周期性大

流行导致 ＡＲＤＳ 发病率上升ꎬ更加凸显了 ＡＲＤＳ 带

来的相关挑战ꎬ包括高死亡率和缺乏有效的药物治

疗[３]ꎮ 借助简单而可靠的炎症指标或预测模型ꎬ早
期掌握患者疾病的发展趋势和预后情况ꎬ把握治疗

时机ꎬ及时调整治疗方案ꎬ可有效改善患者的器官功

能状态和临床结局ꎮ
多种炎症细胞(如中性粒细胞、淋巴细胞和调

节性 Ｔ 细胞等)的激活和炎症介质的释放在 ＡＲＤＳ
的发生和结局中发挥重要作用ꎮ 炎症细胞的数量可

以反映损伤的类型、 严重程度、 时间和其他因

素[４￣５]ꎮ 已有研究表明ꎬ乳酸脱氢酶与白蛋白的比

值( ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ￣ｔｏ￣ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏꎬ ＬＡＲ) [６]、
单核细胞与淋巴细胞的比值 (ｍｏｎｏｃｙｔｅ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏ￣
ｃｙｔｅ ｒａｔｉｏꎬ ＭＬＲ) [７]、血小板与淋巴细胞的比值

(ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｔｏ￣ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏꎬ ＰＬＲ) [８]、红细胞分布

宽度( ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｄｔｈꎬ ＲＤＷ) [９] 等

炎症指标可用于 ＡＲＤＳ 预后的判断ꎮ 全身免疫炎

症指数( ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＳＩＩ)
是近年来备受关注的一种新型炎症指标ꎮ 这一指标

集成了中性粒细胞、血小板和淋巴细胞的特点ꎬ包括

中性粒细胞反映的感染性或非感染性炎症、应激反

应ꎬ血小板代表的止血、血栓形成、炎症反应ꎬ以及淋

巴细胞体现的机体免疫防御能力ꎬ能较为全面地反

映机体的炎症免疫状态ꎮ 在一些恶性肿瘤和炎症性

疾病[１０￣１４] 相关的预后研究中ꎬＳＩＩ 优于既往炎症指

标ꎬ然而其与 ＡＲＤＳ 预后的相关性尚不清楚ꎮ 本研

究旨在分析 ＳＩＩ 对 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的预测价

值ꎬ进一步探究影响 ＡＲＤＳ 患者短期预后的独立危

险因素ꎬ并构建在线临床风险模型ꎬ为指导个体的治

疗决策提供参考ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 资料

本研究为回顾性队列研究ꎮ 选取 ２０２２ 年 １２ 月

至 ２０２３ 年 ９ 月在山东大学齐鲁医院确诊并治疗的

２７３ 例 ＡＲＤＳ 患者ꎮ 纳入标准:符合 ２０２３ 年 ＡＲＤＳ
全球新定义[１５]且年龄≥１８ 岁ꎬＩＣＵ 住院时间≥２４ ｈꎮ
排除标准:免疫功能缺陷、患有自身免疫性疾病(１３
例)ꎻ患有如白血病、骨髓异常增生综合征等血液系

统疾病(７ 例)ꎻ长期服用免疫抑制剂、激素、抗凝类

药物及经过放化疗治疗(１６ 例)ꎻ中途放弃治疗或临

床资料不完整者(１８ 例)ꎮ 最终入组 ２１９ 例 ＡＲＤＳ
患者ꎬ根据患者住院期间的临床结局分为存活组

(１２４ 例) 和死亡组(９５ 例) ꎮ 本研究已通过山东大

学齐鲁医院伦理委员会批准(伦理批件号:ＫＹＬＬ￣
２０２３１１￣０４０)ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 数据收集

通过查询患者入院病历、入院时检查检验结果

等方式提取患者的资料ꎬ包括:年龄、性别、体质量指

数、病因、疾病类型、合并基础病种类、入院 ２４ ｈ 内

指标(体温、平均收缩压、血压、心率、呼吸频率、血
氧饱和度、动脉血气分析、血常规、肝肾功能、凝血功

能、电解质、炎症指标)、机械通气方式、并发症、影
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像学资料等ꎮ 计算公式:ＳＩＩ ＝ 外周血血小板计数

(×１０９ / Ｌ)×中性粒细胞计数(×１０９ / Ｌ) /淋巴细胞计

数(×１０９ / Ｌ)ꎮ
１.２.２　 研究方法

使用 Ｒ 语言软件ꎬ按 ３ ∶１的比例将研究对象随

机分为训练组(１６５ 例) 和验证组 (５４ 例)ꎮ 采用

ＲＯＣ 曲线下面积 (ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)评价

炎症指标预测价值ꎬ以曲线下面积和 ９５％可信区间

表示ꎬ根据约登指数选取各炎症指标对死亡率的最

佳预测截断值ꎬ并计算该阈值预测死亡率的敏感性

及特异性ꎬＲＯＣ 曲线下面积比较采用 Ｄｅｌｏｎｇ 法ꎮ
以截断值为界ꎬ将整个人群分为高 ＳＩＩ 组和低 ＳＩＩ
组ꎬ绘制 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 生存曲线图ꎬ预后价值判断采

用 ｌｏｇ￣ｒａｎｋ 对数秩检验ꎮ ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的

危险因素评估采用单、多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ
根据多因素分析结果利用 Ｒ 软件中 ｒｍｓ、ｐＲＯＣ、
Ｈｍｉｓｃ、ｃａｒ ａｎｄ ｒｍｄａ 等程序包建模并绘制列线图ꎬ
分别在训练组和验证组中采用 ＡＵＣ、校准曲线、决
策曲线分析 (ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＤＣＡ)对列线

图模型进行预测性能的评价ꎮ
１.３　 统计学处理

统计分析在 ＳＰＳＳ ２５.０ 和 Ｒ ４.２.３ 中进行ꎮ 计

量资料:① 符合正态分布ꎬ采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组之

间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ②不符合正态分布ꎬ
应用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ两组之间比较采用 Ｍａｎｎ￣
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资料采用频数(％)表示ꎬ两
组之间比较采用卡方检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计

学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 一般资料分析

共纳入 ２１９ 例 ＡＲＤＳ 患者ꎬ包括存活组 １２４ 例、
死亡组 ９５ 例ꎮ 其中ꎬ男 １５６ 例(７１.２３％)ꎬ女 ６３ 例

(２８.７７％)ꎮ 肺源性 ＡＲＤＳ 占比 ７５.３０％ꎬＣＯＶＩＤ￣１９
肺炎在病因中占比最大 (５３. ５０％)ꎮ 与存活组相

比ꎬ死亡组患者年龄更大ꎬ多合并慢性肝脏疾病、慢
性肾脏疾病、脑血管疾病及恶性肿瘤ꎬ入院时一般生

命体征更不平稳ꎬ呼吸频率更高、血氧饱和度及

ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ 更差(Ｐ 均<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 新型炎症指

标 ＳＩＩ、ＰＬＲ、ＭＬＲ 及 ＬＡＲ 在存活组和死亡组之间

的差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ其中 ＳＩＩ、ＰＬＲ、ＬＡＲ
在死亡组中数据高于存活组ꎬ而 ＭＬＲ 在死亡组中

数据低于存活组ꎬ见表 ２ꎮ
表 １　 存活组与死亡组的基线资料分析

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ
参数 总体(ｎ＝ ２１９) 存活组(ｎ＝ １２４) 死亡组(ｎ＝ ９５) χ２ / Ｆ / Ｚ Ｐ
年龄 /岁 ６９.００(５８.００ꎬ ７７.００) ６６.００ (５１.５０ꎬ ７４.００) ７３.００ (６５.００ꎬ ７９.００) ４.０５ <０.００１
性别 / ｎ(％) ０.４９ ０.４８３
　 男 １５６(７１.２３) ８６(６９.３５) ７０(７３.６８)
　 女 ６３(２８.７７) ３８(３０.６５) ２５(２６.３２)
心率 / (次 / ｍｉｎ) ９４.００(８０.００ꎬ １０８.００) ９５.００(７７.２５ꎬ １０６.７５) ９２.００(８０.００ꎬ １１０.００) ０.４３ ０.６６８
呼吸频率 / (次 / ｍｉｎ) ２０.００(１６.００ꎬ ２４.００) ２０.００(１６.００ꎬ ２２.７５) ２１.００(１８.００ꎬ ２５.００) １.９８ ０.０４８
平均收缩压 / ｍｍＨｇ １３６.００(１１５.００ꎬ １５５.００) １３６.５０(１１５.２５ꎬ １５６.７５) １３４.００(１１０.００ꎬ １５１.００) ０.８６ ０.３８９
体温 / ℃ ３６.７０(３６.３０ꎬ ３７.３０) ３６.８０(３６.２３ꎬ ３７.４０) ３６.７０(３６.４０ꎬ ３７.１０) ０.５６ ０.５７６
血氧饱和度 / ％ ９６.００(９３.８０ꎬ ９８.００) ９７.００(９５.００ꎬ ９９.００) ９６.００(９１.００ꎬ ９８.００) ２.７８ ０.００６
体质量指数 ２５.０６(２２.０４ꎬ ２７.９９) ２５.３２(２３.３１ꎬ ２７.７６) ２４.７７(２０.８１ꎬ ２８.０６) １.１２ ０.２６４
ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ １３４.００(９５.００ꎬ １９６.９７) １５２.０８(１１６.７３ꎬ ２１１.８８) １１２.３１(８０.００ꎬ １７０.００) ４.４７ <０.００１
基础疾病 / ｎ(％)
　 慢性肺部疾病 ３６(１６.４０) ２４(１９.３５) １２(１２.６３) １.７７ ０.１８３
　 冠状动脉粥样硬
　 化性心脏病

５５(２５.１０) ３７(２９.８４) １８(１８.９５) ４.３３ ０.０６５

　 高血压 １０７(４８.９０) ６０(４８.３９) ４７(４９.４７) ０.０３ ０.８７３
　 ２ 型糖尿病 ７４(３３.８０) ４０(３２.２６) ３４(３５.７９) ０.３０ ０.５８４
　 慢性肝脏疾病 ８２(３７.４０) ３６(２９.０３) ４６(４８.４２) ８.６３ ０.００３
　 慢性肾脏疾病 ６１(２７.９０) １８(１４.５２) ４３(４５.２６) ２５.３１ <０.００１
　 脑血管疾病 ５４(２４.７０) ２４(１９.３５) ３０(３１.５８) ３.３９ ０.０３８
　 恶性肿瘤 ２３(１０.５０) ６(４.８４) １７(１７.８９) ９.７６ ０.００２
病因 / ｎ(％) ３９.４６ <０.００１
　 ＣＯＶＩＤ￣１９ １１５(５２.５１) ４３(３４.６８) ７２(７５.７９)
　 细菌 /真菌性肺炎 ４１(１８.７２) ３４(２７.４２) ７(７.３７)
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续表

参数 总体(ｎ＝ ２１９) 存活组(ｎ＝ １２４) 死亡组(ｎ＝ ９５) χ２ / Ｆ / Ｚ Ｐ
　 创伤 /外科术后 ４２(１９.１８) ３４(２７.４２) ８(８.４２)
　 吸入性肺炎 １３(５.９４) ９(７.２６) ４(４.２１)
　 急性重症胰腺炎 ８(３.６５) ４(３.２３) ４(４.２１)
类型 / ｎ(％) １０.８８ ０.００１
　 肺源性 １６５(７５.３４) ８３(６６.９４) ８２(８６.３２)
　 肺外源性 ５４(２４.６６) ４１(３３.０６) １３(１３.６８)
通气方式 / ｎ(％) ４５.５７ <０.００１
　 直接有创 １３２(６０.３０) ７９(６３.７１) ５３(５５.７９)
　 先无创后有创 ４７(２１.５０) ９(７.２６) ３８(４０.００)
　 持续无创 ４０(１８.３０) ３６(２９.０３) ４(４.２１)
总住院时间 / ｄ １８(１２ꎬ ２５) ２０(１４ꎬ ２８) １６(９ꎬ ２２) ３.９９ <０.００１

表 ２　 存活组与死亡组的实验室指标
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ

参数 总体(ｎ＝ ２１９) 存活组(ｎ＝ １２４) 死亡组(ｎ＝ ９５) Ｆ / Ｚ Ｐ
ｐＨ ７.４５(７.３９ꎬ ７.４８) ７.４６(７.４１ꎬ ７.４９) ７.４４(７.３５ꎬ ７.４７) ２.６２ ０.０１
乳酸 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １.４０(１.００ꎬ ２.２０) １.２０(１.００ꎬ ２.０３) １.８０(１.３０ ꎬ ２.５０) ４.３６ <０.０１
葡萄糖 / (ｍｇ / ｄＬ) ８.５０(６.２７ꎬ １２.１２) ８.３６(６.０１ꎬ １１.６８) ９.０８(６.３５ꎬ １３.４８) １.６０ ０.１１
血红蛋白 / (ｇ / ｄＬ) １１５.００(９５.００ꎬ １３１.００) １１１.００(９３.２５ꎬ １３１.００) １２０.００(１０４.００ꎬ １３０.００) １.７０ ０.０９
白细胞计数 / (×１０９ / Ｌ) １１.０３(８.３４ꎬ １４.５０) ９.９８(７.５３ꎬ １３.００) １２.６０(１０.１０ꎬ １５.９２) ４.４７ <０.０１
中性粒细胞 / (×１０９ / Ｌ) ９.８３(７.２０ꎬ １２.７６) ８.５３(６.１３ꎬ １１.５２) １１.３２(８.９４ꎬ １４.７７) ４.７７ <０.０１
淋巴细胞 / (×１０９ / Ｌ) ０.６４(０.４２ꎬ １.０２) ０.８４(０.５２ꎬ １.２２) ０.４９(０.２８ꎬ ０.７２) ５.７７ <０.０１
血小板 / (×１０９ / Ｌ) １７９.００(１３６.００ꎬ ２３６.００) １８４.５０(１４２.５０ꎬ ２３４.５０) １６２.００(１２７.００ꎬ ２４３.００) １.０５ ０.２９
单核细胞 / (×１０９ / Ｌ) ０.４４(０.２７ꎬ ０.６６) ０.４７(０.３０ꎬ ０.７３) ０.３５(０.２３ꎬ ０.５７) ２.５４ ０.０１
血肌酐 / (ｍｇ / ｄＬ) ７０.００(５２.００ꎬ １０３.００) ６７.５０(５１.２５ꎬ ８７.２５) ７３.００(５３.００ꎬ １２５.００) １.８６ ０.０６
尿素氮 / (ｍｇ / ｄＬ) ９.５０(６.７０ꎬ １４.８０) ８.７０(６.２３ꎬ １３.５３) １０.１０(７.１０ꎬ １６.３０) １.８９ ０.０６
钠 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １４０.００(１３５.００ꎬ １４４.００) １４０.００(１３７.００ꎬ １４５.００) １３７.００(１３４.００ꎬ １４３.００) ２.４８ ０.０１
钾 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.０３(３.７１ꎬ ４.４３) ４.０２(３.７５ꎬ ４.３８) ４.０４(３.５８ꎬ ４.５２) ０.０３ ０.９８
白蛋白 / (ｇ / Ｌ) ３１.５０(２８.６０ꎬ ３４.５０) ３１.７５(２９.０５ꎬ ３５.０８) ３１.２０(２８.１０ꎬ ３４.００) １.４１ ０.１６
天门冬氨酸氨基转移酶 /
(Ｕ/ Ｌ) ３５.００(２４.００ꎬ ５６.００) ３３.５０(２１.２５ꎬ ５０.００) ３７.００(２５.００ꎬ ５７.００) １.１４ ０.２６

丙氨酸氨基转移酶 / (Ｕ / Ｌ) ２５.００(１６.００ꎬ ４７.００) ２５.５０(１５.２５ꎬ ５１.００) ２５.００(１６.００ꎬ ４２.００) ０.０７ ０.４９
乳酸脱氢酶 / (Ｕ / Ｌ) ４１６.００(３１１.００ꎬ ５６１.００) ３６２.００(２８２.００ꎬ ４８６.００) ４９５.５０(３７９.２５ꎬ ７２３.７５) ４.６０ <０.０１
Ｎ 端脑钠肽
前体 / (ｐｇ / ｍＬ) ７５４.３０(２２１.３０ꎬ ２ １０４.００) ４９４.００(１３２.２０ꎬ ２ ０４３.５０) ９４１.９０(４８１.１８ꎬ ２ ２８２.２５) ３.０３ <０.０１

降钙素原 / (ｎｇ / ｍＬ) ０.２９(０.１２ꎬ １.１１) ０.３０(０.１０ꎬ １.０１) ０.２９(０.１４ꎬ １.１６) １.０５ ０.３０
ＣＲＰ / (ｍｇ / Ｌ) ８６.１６(４２.８４ꎬ １４６.４９) ７８.９４(３９.６９ꎬ １２８.７６) ９６.７３(５１.３１ꎬ １６３.９１) ２.１３ ０.０３
Ｄ￣二聚体 / (ｎｇ / ｍＬ) ２.３８(１.３３ꎬ ７.２９) ２.３４(１.２３ꎬ ６.６１) ２.４５(１.４７ꎬ １１.５５) １.４６ ０.１５
纤维蛋白原 / (ｇ / Ｌ) ４.９３±１.８８ ４.９５±１.８２ ４.８９±１.９８ ０.９０ ０.８１
凝血酶原时间 / ｓ １３.９０(１２.４０ꎬ １５.２０) １３.３０(１２.００ꎬ １４.６５) １４.４０(１２.８０ꎬ １５.５０) ２.５６ ０.０１
活化部分凝血
活酶时间 / ｓ ３３.７０(２９.２０ꎬ ３９.６０) ３２.８０(２８.６７ꎬ ３８.８２) ３４.２０(３０.２０ꎬ ４２.１０) ２.０２ ０.０４

新型炎症指标

　 ＳＩＩ / (×１０９ / Ｌ) ２ ４７３.２６(１ ５０８.２２ꎬ ５ ０７７.４４) １ ７６１.３５(１ １５５.７６ꎬ ３ ０８１.３５) ４ ６５４.８４(２ ６２７.３５ꎬ ６ ５００.００) ７.４５ <０.０１
　 ＰＬＲ ２８１.１６(１７９.３４ꎬ ４６２.５０) １９９.９７(１４２.６２ꎬ ３４２.４４) ３７０.５４(２５０.７５ꎬ ５４４.００) ５.７９ <０.０１
　 ＭＬＲ １.６３(０.８９ꎬ ２.３６) １.７６(１.０８ꎬ ２.５３) １.２７(０.７６ꎬ ２.１８) ３.０６ <０.０１
　 ＬＡＲ １２.８１(８.８３ꎬ １８.２３) １１.２９(７.８３ꎬ １５.７６) １４.８１(１１.１６ꎬ ２３.６０) ４.０８ <０.０１
　 ＣＡＲ ２.６０(１.２４ꎬ ４.５１) ２.３３(１.０６ꎬ ４.０２) ３.１０(１.４３ꎬ ５.４７) １.９０ ０.０６
　 ＲＤＷ/ ％ １３.６０(１２.９０ꎬ １４.３０) １３.５０(１２.８３ꎬ １４.２０) １３.６０(１２.９０ꎬ １４.３０) ０.５７ ０.５７
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２.２　 ＳＩＩ、ＰＬＲ、ＭＬＲ等新型炎症指标的预测价值对比

ＲＯＣ 分析结果显示ꎬ ＳＩＩ、 ＰＬＲ、 ＭＬＲ、 ＬＡＲ、
ＣＡＲ、ＲＤＷ 的 ＡＵＣ 分别为 ０.７９、０.７３、０.６９、０.６６、
０.５８、０.５２ꎮ ＳＩＩ 的 ＡＵＣ 最大ꎬ为 ０.７９(９５％ＣＩ:０.７３~
０.８５)ꎬ最佳截断值为 ３ ０９６.６０×１０９ / Ｌꎬ其评估 ＡＲＤＳ

患者住院死亡率的灵敏度为 ７３. ７０％ꎬ特异度为

７６.４０％ꎮ 见图 １、表 ３ꎮ
Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 曲线和 ｌｏｇ￣ｒａｎｋ 检验显示ꎬ高 ＳＩＩ

组 ＡＲＤＳ 患者的住院死亡率明显高于低 ＳＩＩ 组ꎬＨＲ
值为 ３.８７５(９５％ＣＩ:２.５５８~５.８７０)ꎬＰ<０.００１ꎮ 见图 ２ꎮ

图 １　 ＳＩＩ 及其他新型炎症指标预测 ＡＲＤＳ 患者住院死亡
率的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇｕｒｅ １　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ＳＩＩ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｎｅｗ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｒｋｅｒｓ
ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ

　 图 ２　 入院时不同 ＳＩＩ 水平与 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的
生存曲线

　 Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＳＩＩ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ａｄ￣
ｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ＡＲＤＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ

表 ３　 入院时 ＳＩＩ 及其他新型炎症指标预测 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的 ＲＯＣ 曲线分析
Ｔａｂｌｅ ３　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＳＩＩ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｎｏｖｅｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ
参数 ＡＵＣ(９５％ＣＩ) 灵敏度 / ％ 特异度 / ％ 最佳截断值 Ｐ
ＳＩＩ ０.７９(０.７３~０.８５) ７３.７０ ７６.４０ ３ ０９６.６０ <０.００１
ＰＬＲ ０.７３(０.６６~０.７９) ６８.４２ ６９.９２ ２９３.３０ <０.００１
ＭＬＲ ０.６９(０.５４~０.７０) ４０.００ ８２.１１ ０.９０ ０.００２
ＣＡＲ ０.５８(０.５０~０.６６) ５１.５８ ６４.２３ ３.００ ０.０４９
ＬＡＲ ０.６６(０.５９~０.７４) ８０.６５ ４６.３４ １０.５０ <０.００１
ＲＤＷ ０.５２(０.４４~０.６０) １４.７０ ９５.１０ １５.６０ ０.６１０

２.３　 单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

将训练组和验证组的基线资料进行对比ꎬ结果

显示随机划分出的训练组和验证组参数均衡可比ꎬ
所有分析因素在两组间的差异无统计学意义(Ｐ 均>
０.０５)ꎬ表明随机划分的数据具有合理性ꎮ 见表 ４ꎮ
训练组中ꎬ结合临床意义ꎬ将基线资料存活组和死亡

组之间有差异的指标进行单因素分析ꎬ结果显示年

龄、ＰａＯ２ / ＦｉＯ２、白细胞计数、乳酸、血钠、ＳＩＩ、ＣＲＰ、
活化部分凝血活酶时间、慢性肝脏疾病、慢性肾脏疾

病、恶性肿瘤有统计学意义(Ｐ 均<０.０５)ꎮ 进一步将

单因素分析有统计学意义的变量纳入构建多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程ꎬ得出年龄、ＣＲＰ、ＳＩＩ、慢性肝脏疾

病、慢性肾脏疾病是影响 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率的

独立危险因素(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ５ꎮ
表 ４　 训练组和验证组的基线资料比较

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
参数 训练组(ｎ＝ １６５) 验证组(ｎ＝ ５４) Ｐ
年龄 /岁 ６６.８１±１４.２５ ６６.３５±１４.５３ ０.７７
性别 / ｎ(％) ０.７４
　 男 １１９(７２.１２) ３７(６８.５２)
　 女 ４６(２７.８８) １７(３１.４８)
心率 / (次 / ｍｉｎ) ９３.８１±２２.６５ ９９.２４±１９.４４ ０.０７
呼吸频率 / (次 / ｍｉｎ) ２０.３２±５.３１　 ２０.９８±５.７９　 ０.５４
平均收缩压 / ｍｍＨｇ １３４.２７±２７.４２ １３７.４３±２６.７１ ０.２６
体温 / ℃ ３６.９１±０.８７ ３６.９３±０.８１ ０.６６
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续表

参数 训练组(ｎ＝ １６５) 验证组(ｎ＝ ５４) Ｐ
血氧饱和度 / ％ ９５.０９±４.９９ ９４.６±５.８３ ０.８９
体质量指数 ２５.２７±４.２６ ２４.７４±４.６２ ０.８５
ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ １４８.２６±６６.６９ １４７.４８±６４.６４ ０.９９
基础疾病 / ｎ(％)
　 慢性肺部疾病 ２７(１６.３６) ９(１６.６７) >０.９９９
　 冠状动脉粥样硬化性心脏病 ４１(２４.８５) １３(２４.０７) >０.９９９
　 高血压 ８３(５０.３０) ２４(４４.４７) ０.５６
　 ２ 型糖尿病 ５２(３１.５２) ２２(４０.７４) ０.２８
　 慢性肝脏疾病 ６４(３８.７９) １８(３３.３３) ０.５８
　 慢性肾脏疾病 ４６(２７.８８) １５(２７.７８) >０.９９９
　 脑血管疾病 ３８(２３.０３) １７(３１.４８) ０.２９
　 恶性肿瘤 １８(１０.９１) ５(９.２６) ０.９３
类型 / ｎ(％) ０.５１
　 肺源性 １２２(７３.９４)　 ４３(７９.６３)
　 肺外源性 ４３(２６.０６) １１(２０.３７)
实验室指标

　 ｐＨ ７.４３±０.１０ ７.４２±０.１０ ０.６７
　 乳酸 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １.８９±１.４３ １.５２±０.７１ ０.１７
　 葡萄糖 / (ｍｇ / ｄＬ) ９.５７±４.６１ １０.３４±５.２１ ０.４０
　 血红蛋白 / (ｇ / ｄＬ) １１２.７１±２３.５１ １１２.７８±２４.６７ ０.７０
　 白细胞计数 / (×１０９ / Ｌ) １２.１９±５.４７ １１.５０±４.９６ ０.４８
　 中性粒细胞 / (×１０９ / Ｌ) １０.７３±５.２２ １０.０５±４.４４ ０.５０
　 淋巴细胞 / (×１０９ / Ｌ) ０.８０±０.５６ ０.７０±０.４０ ０.４０
　 血小板 / (×１０９ / Ｌ) １８６.６３±７８.６１ ２１０.６３±８８.１８ ０.１４
　 单核细胞 / (×１０９ / Ｌ) ０.５７±０.６５ ０.４９±０.４３ ０.２６
　 血肌酐 / (ｍｇ / ｄＬ) ９９.６４±９３.５６ ９６.５９±１０３.９４ ０.４２
　 尿素氮 / (ｍｇ / ｄＬ) １１.６１±６.５８ １０.４９±６.０８ ０.２４
　 钠 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １３９.２４±８.０１ １３９.８９±７.６７ ０.９３
　 钾 / (ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.１２±０.６６ ４.００±０.６３ ０.３７
　 白蛋白 / (ｇ / Ｌ) ３２.０２±５.００ ３１.８９±５.２７ ０.７６
　 天门冬氨酸氨基转移酶 / (Ｕ / Ｌ) ７８.７８±２３８.００ ２２９.５４±１ ４０５.７５ ０.５５
　 丙氨酸氨基转移酶 / (Ｕ / Ｌ) ７４.１０±２２０.８９ １１９.４８±６５４.０４ ０.０６
　 乳酸脱氢酶 / (Ｕ / Ｌ) ４９１.４１±３３８.５２ ５９３.９８±８６９.３５ ０.８８
　 Ｎ 端脑钠肽前体 / (ｐｇ / ｍＬ) ２ ４４９.２２±５ １９４.４ ２ ９２１.１４±７ ０５２.７８ ０.７１
　 降钙素原 / (ｎｇ / ｍＬ) ２.５０±９.２２ ３.２０±１４.１０ ０.１８
　 ＣＲＰ / (ｍｇ / Ｌ) １０３.５７±７７.２４ ９２.５０±６１.８３ ０.５４
　 ＲＤＷ/ ％ １３.８１±１.５５ １３.７７±１.０９ ０.４６
　 Ｄ￣二聚体 / (ｎｇ / ｍＬ) ８.２５±１６.０８ ６.８４±１１.６４ ０.５６
　 纤维蛋白原 / (ｇ / Ｌ) ４.９５±２.００ ４.８５±１.４８ ０.９８
　 凝血酶原时间 / ｓ １４.３４±３.６５ １４.１０±４.０５ ０.０９
　 活化部分凝血活酶时间 / ｓ ３６.６０±１１.３５ ３５.７６±１１.６７ ０.３４

２.４　 列线图预测模型的构建

将多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选出的独立危险

因素(年龄、ＣＲＰ、ＳＩＩ、慢性肝脏疾病、慢性肾脏疾

病)纳入列线图模型ꎮ 通过列线图上的刻度值ꎬ可
以获得每个指标所对应的值ꎬ将各项值相加即为总

分ꎬ总分对应的预测概率即为 ＡＲＤＳ 患者住院死亡

风险ꎮ 为了促进列线图用户使用便捷性ꎬ实现列线

图动态化ꎬ本课题组开发制作了网页版列线图软件

供使用(ｈｔｔｐｓ: / / ｌｉｎａ￣ｓ６. ｓｈｉｎｙａｐｐｓ. ｉｏ / ＤｙｎＮｏｍａｐｐ / )ꎬ
输入患者入院时相关临床信息即可获得对应的住院

死亡风险ꎬ即在该列线图模型中ꎬ通过向上画一条垂

直于变量轴的线对应各个变量到评分标尺上的得

分ꎬ相加得出总分ꎬ再向下画一条垂直于风险轴的

线ꎬ对应 ＡＲＤＳ 患者住院死亡风险ꎮ 见图 ３ꎮ
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表 ５　 ＡＲＤＳ 预后相关变量的单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＡＲＤＳ

参数
单因素　

Ｐ　
多因素

Ｐ Β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ ９５％ＣＩ
年龄 <０.００１∗∗∗ ０.００１∗∗ ０.０７７ ０.０２０ １ ３.８２ １.０７９ ６ １.０４０ ５~１.１２６ ２
肺源性 ＡＲＤＳ ０.０１０∗

呼吸频率 ０.０５０
血氧饱和度 ０.１６０
ＰａＯ２ / ＦｉＯ２ <０.００１∗∗∗

乳酸 ０.０２０∗

白细胞计数 <０.００１∗∗∗

血肌酐 ０.１３０
尿素氮 ０.２２０
钠 ０.０２０∗

乳酸脱氢酶 ０.１１０
Ｎ 端脑钠肽前体 ０.４４０
ＳＩＩ <０.００１∗∗∗ <０.００１∗∗∗ ０.００１ ０.０００ １ ４.４２ １.０００ ４ １.０００ ２~１.０００ ６
ＣＲＰ <０.００１∗∗∗ ０.００３∗∗ ０.００９ ０.００３ ０ ３.０１ １.０１５ ４ １.００３ ４~１.０１５ ４
凝血酶原时间 ０.８２０
活化部分凝血活酶时间 ０.０３０∗

冠状动脉粥样硬化性心脏病 ０.０７０
慢性肝脏疾病 <０.００１∗∗∗ ０.００２∗∗ １.３８０ ０.４５４ ４ ３.０４ ３.９７２ ４ １.６６８ ９~１０.０２８ ９
慢性肾脏疾病 <０.００１∗∗∗ ０.００２∗∗ １.４５７ ０.４７６ ０ ３.０６ ４.２９３ ９ １.７３０ ０~１１.３３７ ６
脑血管疾病 ０.３４０
恶性肿瘤 ０.０１４∗

　 　 注:∗Ｐ<０.０５ꎻ ∗∗Ｐ<０.０１ꎻ∗∗∗Ｐ<０.００１ꎮ

图 ３　 预测 ＡＲＤＳ 患者住院死亡风险的列线图模型
Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ａ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＲＤＳ

２.５　 预测模型的验证

采用 ＲＯＣ 曲线分析评估模型的预测效能ꎬ训练

组列线图预测模型的 ＡＵＣ 为 ０.８７６(９５％ＣＩ:０.８２３ ~
０. ９２８ )ꎬ 验 证 组 列 线 图 预 测 模 型 的 ＡＵＣ 为

０.８４８(９５％ＣＩ:０.７４６~０.９５０)ꎬ表明列线图模型预测

性能良好ꎮ 训练组和验证组的校准曲线均表明ꎬ列
线图预测 ＡＲＤＳ 患者住院死亡的概率与实际概率

十分接近ꎬ模型在训练组和验证组的平均绝对误差

分别为 ０.０１４、０.０５４ꎬ提示该预测模型具有高准确

度ꎮ ＤＣＡ 提示训练组的阈值概率在 ０.０１ ~ ０.９０ 之

间ꎬ净受益值>０ꎬ验证组在整个阈值概率范围内均

具有更高的净效益值ꎬ目前 ＡＲＤＳ 人群总体死亡率

可达 ４０％ꎬ当阈值概率在０.００~ ０.４０ 之间时ꎬ列线图

的决策曲线在训练组及验证组均位于 Ｎｏｎｅ 线和

Ａｌｌ 线的上方ꎬ说明该模型在预测 ＡＲＤＳ 患者住院

死亡率方面具有良好的临床实用性ꎮ 见图 ４~６ꎮ
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图 ４　 列线图在训练组(Ａ)和验证组(Ｂ)的 ＲＯＣ 曲线分析
Ｆｉｇｕｒｅ ４　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ (Ａ) ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (Ｂ)

图 ５　 列线图在训练组(Ａ)和验证组(Ｂ)的校准曲线分析
Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｔｈｅ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ (Ａ) ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (Ｂ)

图 ６　 列线图在训练组(Ａ)和验证组(Ｂ)的决策曲线分析
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ (Ａ) ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (Ｂ)



　 １８　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６２ 卷 ７ 期　

３　 讨　 论

研究表明ꎬ肺损伤主要是由肺内皮和上皮屏障

的中性粒细胞依赖性和血小板依赖性损伤引起的ꎬ
淋巴细胞可能在肺损伤的缓解中起作用[１６]ꎮ ＡＲＤＳ
发病早期ꎬ中性粒细胞是最先被招募到炎症部位的

免疫细胞ꎬ提供了抵御微生物的第一道防线ꎬ但过度

的募集和激活会导致周围组织受损和肺功能的进一

步丧失ꎮ 血小板参与 ＡＲＤＳ 的发病机制包括释放

促炎介质激活内皮细胞ꎬ粘附到肺毛细血管内皮细

胞导致微血栓形成ꎬ与中性粒细胞相互作用驱动炎

症的发生和发展[１７]ꎮ 研究表明[１８￣１９]ꎬＡＲＤＳ 患者的

炎症和凝血两个系统同时活化交互作用ꎬ与内皮损

伤相关的全身炎症和凝血激活对 ＡＲＤＳ 的发展和

预后不良具有预后价值ꎮ 淋巴细胞在免疫调节、特
异性免疫球蛋白的产生及针对靶细胞的杀伤作用等

方面发挥重要作用ꎬ淋巴细胞计数可反映机体的免

疫能力和防御功能[２０]ꎮ 因此ꎬ发病早期阶段ꎬ中性

粒细胞、血小板增多和淋巴细胞减少联合作用有助

于预测 ＡＲＤＳ 患者的临床预后ꎮ ＳＩＩ 水平的升高主

要是由于中性粒细胞、血小板计数的增加ꎬ以及炎症

免疫反应引起的淋巴细胞计数的相对下降ꎮ 前两者

的增加反映了机体免疫途径的开放和免疫状态的激

活ꎬ而“细胞因子风暴”这种过度的炎症反应则会导

致组织和多器官受损ꎬ与 ＡＲＤＳ 患者的不良预后密

切相关ꎮ
基于现有炎症和免疫预后指标的局限性ꎬ且为

了更全面评估机体的炎症免疫状态ꎬＨｕ 等[２１] 将外

周血淋巴细胞计数、中性粒细胞计数和血小板计数

进行综合计算ꎬ首次提出 ＳＩＩ 的概念ꎬ通过回顾性分

析与前瞻性队列相结合的方式ꎬ验证了 ＳＩＩ 是肝细

胞癌术后患者预后不良的一个强有力的预测指标ꎮ
ＳＩＩ 作为整合指标ꎬ其变化可以反映全身炎症的严重

程度ꎮ 在对 ＳＩＩ 与恶性肿瘤、心脑血管系统疾病、消
化系统疾病及炎症性疾病的相关性研究中ꎬ多数研

究发现高 ＳＩＩ 可提示这些疾病预后不良ꎬ有助于早

期识别疾病高危人群ꎬ这与本研究结果一致ꎮ 入院

时较高水平的 ＳＩＩ 与 ＡＲＤＳ 患者较高的住院死亡率

密切相关ꎬ高 ＳＩＩ 可反映机体炎症状态升高、免疫反

应较弱ꎮ 而 Ｔａｎｇ 等[２２]对 ４ ６０６ 例危重充血性心力

衰竭患者的回顾性分析中ꎬ发现 ＳＩＩ 与危重充血性

心力衰竭患者短期全因死亡率呈“Ｕ 型”曲线关系ꎬ
表明 ＳＩＩ 升高或降低均可能与疾病死亡率升高有

关ꎮ Ｊｉａ 等[２３]在研究 ＳＩＩ 对重症急性肾损伤患者的

预后价值中得到了类似的非线性关系ꎮ 这一差异可

能与研究对象的纳入标准不同有关ꎮ 危重症患者常

出现中性粒细胞减少症和血小板减少症ꎬ表明机体

可能处于紊乱状态ꎬ出现严重炎症、免疫缺陷或骨髓

抑制等问题ꎬ表现为低 ＳＩＩ 重症患者高死亡率ꎮ 本

研究首次探索了 ＳＩＩ 与 ＡＲＤＳ 预后的相关性ꎬ发现

ＳＩＩ 是一个比较强的 ＡＲＤＳ 独立预后指标ꎬ优于当

前研究的 ＰＬＲ、ＭＬＲ 及 ＬＡＲ 等其他新型炎症指标ꎬ
且该指标为无创性、易获取、成本低ꎬ具有良好的应

用前景ꎮ 在当前危重症精准医疗的时代[２４]ꎬ本研究

结果也为 ＡＲＤＳ 治疗领域带来了新方向ꎬ中性粒细

胞和血小板之间的相互作用可能是缓解炎症风暴的

新的潜在靶点ꎮ
本研究还发现了影响 ＡＲＤＳ 患者住院死亡率

的其他独立危险因素ꎬ包括高龄、高 ＣＲＰ、合并慢性

肝脏疾病或合并慢性肾脏疾病ꎮ 既往研究表明ꎬ衰
老是自身免疫的一个重要风险因素ꎬ细胞免疫和体

液免疫的缺陷程度随着年龄的增长而逐渐增加ꎬ高
龄与 ＡＲＤＳ 患者死亡风险增加有关[２５￣２７]ꎮ Ｋｉｌｌｉｅｎ
等[２８]在一项对不同年龄组创伤后 ＡＲＤＳ 的死亡风

险的回顾性队列研究中发现ꎬ６５ 岁及以上的患者死

亡率最高ꎬ这也与老年人肺功能的特点相关ꎬ老年人

胸壁顺应性下降、呼吸肌力量减弱ꎬ气体交换能力下

降ꎬ气道保护能力较弱、撤机困难等ꎬ均可造成老年

ＡＲＤＳ 患者病死率偏高ꎮ ＣＲＰ 是肝脏产生的一种急

性期炎症蛋白ꎬ可在多种情况下(如炎症、心血管疾

病和感染等) 升高ꎮ 多项研究表明ꎬ血清 ＣＲＰ 在

ＣＯＶＩＤ￣１９ 进展为 ＡＲＤＳ 的患者中显著升高ꎬ对其

严重不良预后有一定价值[２９￣３１]ꎮ 一般来说ꎬ肝脏和

肾脏可以通过清除细菌和调节炎症因子的代谢来防

止组织和器官的损伤加重ꎮ 然而ꎬＩＣＵ 患者接受血

管加压药物支持治疗时ꎬ通过降低心输出量、增加肝

血管阻力和门静脉压力ꎬ改变了肝脏血流动力学ꎬ对
肝功能产生不利影响ꎬ减少门静脉和动脉血流可能

导致急性肝损伤或胆汁淤积[３２]ꎬ慢性肝病患者存在

潜在肝损伤恶化风险[３３]ꎮ 此外ꎬ肝脏在调节与

ＡＲＤＳ 相关的细胞因子动力学方面起着核心作

用[３４]ꎮ 肝功能不全可导致扩血管物质灭活障碍ꎬ引
起肺小动脉扩张ꎬ肺内通气 /血流比例失调ꎬ肺内分

流增加ꎬ从而导致低氧血症ꎬ即为“肝肺综合征”ꎮ
肾和肺之间则存在相互依赖的反馈机制ꎬ尽管这两

个器官的主要作用不同ꎬ但它们彼此密切相关ꎬ自胎

儿时期即可以通过肾素－血管紧张素－醛固酮系统

( ｒｅｎｉｎ￣ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ ｓｙｓｔｅｍꎬ ＲＡＡＳ) 和缓

激肽途径介导酸碱平衡、血压和体液稳态等ꎬ这些相
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互作用往往与疾病的发生和发展相关ꎮ 在 ＡＲＤＳ
发病过程中ꎬ严重低氧血症通过血管活性肽如血管

紧张素 ＩＩ、内皮素和一氧化氮增加肾血管阻力ꎬ降低

肾血流ꎻ高碳酸血症通过激活 ＲＡＡＳ 系统和去甲肾

上腺素合成使肾血流量减少和肾小球滤过率降低ꎬ
这些都与肾血流动力学改变有关ꎮ 机械通气过程中
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