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　　[摘要]　目的:探讨中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)对脓毒性休克患者28d死亡风险的预测价值。方

法:回顾性分析2017-01—2018-12期间收住我院急诊科的121例脓毒性休克患者的临床资料,以28d预后情况

分为存活组(73例)和死亡组(48例)。单因素和多因素 Logistic回归分析临床资料确定脓毒性休克患者死亡的

高危因素。利用受试者工作特征曲线(receiveroperatorcurve,ROC)评估 NLR对脓毒性休克患者28d死亡风险

的预测价值。Pearson相关性分析探讨 NLR与脓毒性休克患者急性生理与慢性健康Ⅱ(APACHE Ⅱ)评分之间

的相关性。结果:脓毒性休克患者总体病死率为39.66%(48/121)。多因素 Logistic回归分析显示,NLR、Lac、

PCT、APACHEII评分是脓毒性休克患者死亡的危险因素。NLR 预测效能的 ROC曲线下面积分别为0.784
(95%CI:0.698~0.871,P<0.05),最佳截断值为20.01(敏感度66.67%、特异度83.56 %;阳性预测值80.22
%,阴性预测值71.49%,阳性似然比4.06,阴性似然比0.40)。NLR与 APACHEⅡ评分呈中等强度相关(r=
0.401,P<0.01)。APACHEII评分≥20的患者 NLR值明显高于 APACHEII评分<20组(19.41±6.93vs.
14.53±5.58,P<0.05)。结论:NLR增高是脓毒性休克患者死亡的高危因素,其与 APACHEⅡ评分具有良好的

相关性,对脓毒性性休克患者的28d死亡风险具有良好的预测价值。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethepredictivevalueofneutrophil-to-lymphocyteradio(NLR)in28-day

mortalityofpatientswithsepsisshock.Method:Werespectivelyreviewedtheclinicalparametersof121patients
withsepsisshockadmittedtoEmergencyDepartmentoftheFirstAffiliatedHospitalofXi'anJiaotongUniversity
fromJanuary2017toDecember2018.Theyweredividedintosurvival(n=73)andnon-survival(n=48)groups
basedontheir28-dayprognosis.Multivariatelogisticregressionwasperformedtoidentifyriskfactorsof28-day
mortality.Receiveroperatingcurve(ROC)testwasappliedtoanalysisthepredictivevalueofNLRin28-daymor-
talityofsepsisshockpatients.ThecorrelationsbetweenNLRandAcutePhysiologyandChronicHealthEvalua-
tionⅡscore(APACHE Ⅱ)wereanalyzedusingPearsoncorrelationanalysis.Result:Thetotalmortalityin28-
daywas39.66%(48/121).MultivariatelogisticregressionanalysisshowedthatNLR,Lac,PCT,APACHEII
scorewereriskfactorsforpredictingdeathinpatientswithsepsisshock.TheareaundertheROCcurveofthe
NLRforpredictingthedeathwas0.784(95%CI:0.698-0.871,P<0.05);theoptimalvaluewas20.01;the
sensitivitywas66.67%andthespecificitywas83.56%;thepositivepredictivevaluewas80.22% andnegative

predictivevalueof71.49%.Meanwhile,thepositivelikelihoodratiowas4.06andthenegativelikelihoodratio
was0.40.TheNLRwassignificantlyassociatedwithAPACHEⅡscore(r=0.401,P<0.01),andtheNLRof

patientswithAPACHEⅡscoremorethan20werehigherthanthosewithAPACHE Ⅱscorelessthan20(19.41
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±6.93vs.14.53±5.58,P<0.05).Conclusion:TheincreasedNLRwasanindependentlyriskfactorof28-day
mortalityofpatientswithsepsisshockanditwassignificantlycorrelatedwithAPACHEⅡ score.Therefore,

NLRwasusefulforpredictingprognosisofpatientswithsepsisshock.
Keywords　sepsisshock;neutrophil-to-lymphocyteratio;predictivevalue;mortality

　　脓毒症(sepsis)是指因宿主对感染的反应失调

而导致的危及生命的器官功能障碍。具有起病急,
进展快,病死率高等特点,是急诊ICU 患者的主要

死亡原因之一。脓毒症的病死率与病情严重性明

显相关,其中脓毒性休克病死率更高。由于脓毒症

临床表现多样复杂,因此准确评估脓毒性休克患者

的病情严重程度及预后预测,对降低患者病死率有

显著意义。中性粒细胞与淋巴细胞比值(neutro-
philtolymphocyteratio,NLR)作为一个新型炎症

指标,较白细胞计数等单一指标更能反映全身性炎

症状态,研究证实 NLR升高往往提示较重的全身

炎症反应〔1-2〕,已被用于多种炎性损伤相关疾病的

临床诊治评估,如自发性脑出血〔3〕、急性胰腺炎〔4〕

等。目前,脓毒性休克患者临床预后评估效能中

NLR的研究不多,为此,我们回顾性分析收住我院

急诊科脓毒性休克患者的临床资料,探讨 NLR对

脓毒性休克患者28d死亡风险的预测价值。

1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2017-01—2018-12期间收住我院急诊科

的121例脓毒性休克患者为研究对象,其中男66
例(54.45%),女55例(45.45%);平均年龄(59.54±
16.46)岁。以诊断脓毒性休克28d时的预后结果,
将入选患者分为存活组(73例)和死亡组(48例)。
所有入选患者住院期间均依据脓毒性休克国内外

共识指南予以标准化治疗。本次研究匿名回顾性

分析入选患者的临床资料,不涉及对患者的任何干

预措施,符合免除知情同意的条件。本研究已获得

医院伦理委员会的批准。
所有入选患者临床资料的收集来自我院电子

病历系统,包括:①基本信息:性别、年龄、感染部

位/原发病、基础疾病;②临床数据:患者入院后完

成首次急性生理与慢性健康Ⅱ(AcutePhysiology
andChronicHealthEvaluation Ⅱ,APACHEⅡ)
评分;入 院 即 采 集 静 脉 血 检 测:血 常 规 (BC-
5390CRP全自动血液细胞分析仪)、肾功能(CO-
BAS6000生化免疫分析仪)、降钙素原(procalcito-
nin,PCT,VITROS5600 全 自 动 生 化 免 疫 分 析

仪);入院时即采集动脉血进行血气分析(ABL800
FLEX血 气 分 析 仪),检 测 动 脉 血 乳 酸 (lactate,

Lac)。血 常 规 记 录 包 括:血 白 细 胞 计 数 (white
bloodcells,WBC)、中性粒细胞计数(neutrophil,

NEU)、淋巴细胞计数(lymphocyte,LYM)、血小板

计数(platelets,PLT)、NLR=中性粒细胞计数/淋

巴细胞计数。

1.2　入选标准和排除标准

入选标准:①年龄≥18岁;②诊断为脓毒性休

克,以2016年《脓毒症和脓毒性休克定义的第三次

国际共识(sepsis-3.0)》为诊断标准〔5〕,由2个主治

医师以上的临床医生共同诊断。排除标准:①院外

已诊断为脓毒性休克,且接受液体复苏、抗感染等

综合治疗的患者;②既往存在慢性肝功能不全、肾
功能不全、肿瘤、血液系统疾病的患者;③使用免疫

抑制类药物的患者;④急性心脑脑血管病患者(发
病1个月内)。

1.3　统计学方法

采用 SPSS21.0软件(SPSSInc,Chicago,IL,

USA)进行分析,正态分布的计量资料用■x±s表示,
组间比较采用t检验,分类变量采用总数和百分比

表示(例,%),两组之间的计数资料比较采用卡方检

验或Fisher精确检验。不同临床预后患者的危险因

素分析采用二元多因素Logistic回顾分析。NLR与

APACHEⅡ评分的相关性采用 Pearson相关性分

析。依据 ROC曲线下面积评估 NLR、Lac、PCT、

APACHEⅡ评分对28d死亡风险的预测能力,约
登指数(敏感度+特异度-1)最大所对应的值为最

佳截断值,以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者的一般临床资料比较

121例患者中,死亡组48例(39.66%),存活

组73例(60.34%)。两组患者性别、年龄、基础疾

病、感染部位进行比较,差异无统计学意义(P>
0.05,表1)。

2.2　两组患者的实验室检查指标及 APACHEⅡ
评分比较

死亡组患者的 LYM 明显低于存活组(P<
0.05),NLR、Lac、PCT、APACHEⅡ评分均显著高

于存活组(P<0.05)。两组之间的 WBC、NEU、

PLT、血肌酐(serumcreatinine,SCr)比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表2。
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2.3　影响脓毒性休克患者28d病死率的高危因

素分析

将单因素分析中有意义的变量纳入多因素

Logistic回归方程,结果显示,NLR(OR:1.382,

95%CI:1.153~1.656,P <0.05),Lac(OR:

2.695,95%CI:1.601~4.536,P <0.05),PCT
(OR:1.439,95%CI:1.209~1.713,P<0.05)和
APACHEII评分(OR:1.133,95%CI:1.006~
1.275,P<0.05)是脓毒性休克患者死亡的独立危

险因素。见表3。

表1　两组患者的一般资料比较 例(%)

指标 存活组(n=73) 死亡组(n=48) Z/t P

性别 0.093 0.760

　男 39(53.42) 27(56.25)

　女 34(46.57) 21(43.75)

年龄/岁 58.89±13.30 61.58±14.94 0.764 0.332

基础疾病

　高血压 17(23.28) 11(22.91) 0.002 0.962

　糖尿病 11(15.06) 10(20.83) 0.671 0.413

　冠心病 9(12.32) 9(18.75) 0.843 0.332

　COPD 9(12.32) 8(16.66) 0.451 0.502

感染部位

　呼吸系统 32(43.83) 20(41.66) 0.056 0.814

　泌尿系统 8(10.95) 4(8.33) 0.026 0.871

　腹腔 26(35.61) 19(39.58) 0.195 0.659

　其他 7(9.58) 5(10.41) 0.001 1.000

　　注:腹腔感染包括肠道感染、胆道感染、胃肠穿孔等。

表2　两组实验室指标和相关评分比较 ■x±s

指标 存活组(n=73) 死亡组(n=48) t P

WBC/(×109·L-1) 19.11±7.44 21.20±5.04 -1.836 0.069

NEU/(×109·L-1) 16.80±6.93 18.76±4.33 -1.921 0.057

LYM/(×109·L-1) 1.07±0.38 0.88±0.37 2.776 0.006

NLR 16.33±4.96 23.79±7.12 -6.313 0.001

PLT/(×109·L-1) 104.92±33.36 101.60±32.68 0.539 0.591

Lac/(mmol·L-1) 4.53±1.22 6.07±1.78 -5.204 0.001

PCT/(pg·ml-1) 8.52±4.40 12.28±3.17 -5.450 0.001

SCr/(μmol·L-1) 173.15±30.57 170.27±3.17 0.541 0.590

APACHEⅡ评分 28.81±4.46 33.25±6.28 -4.555 0.001

表3　脓毒性休克死亡风险因素的多因素分析

变量 回归系数 标准误 Wandχ2 OR(95%CI) P

LYM 1.350 0.889 2.256 3.857(0.663~22.453) 0.133

NLR 0.324 0.092 12.301 1.382(1.153~1.656) 0.001

Lac 0.991 0.266 13.914 2.695(1.601~4.536) 0.001

PCT 0.364 0.089 16.721 1.439(1.209~1.713) 0.001

APACHEⅡ 0.124 0.060 4.258 1.133(1.006~1.275) 0.041

常量 -21.083 4.608 20.932 - 0.001
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2.4　 NLR、Lac、PCT、APACHEⅡ评分对脓毒性

休克患者28d死亡风险的预测价值

NLR预测脓毒性休克患者死亡风险的 ROC
曲线下面积分别为0.784(95%CI:0.698~0.871,

P<0.05),最佳截断值为20.01(敏感度66.67%、
特异度83.56%;阳性预测值80.22%,阴性预测

值71.49%,阳性似然比4.06、阴性似然比0.40)。

Lac预测脓毒性休克患者死亡风险的 ROC曲线下

面积分别为0.743(95%CI:0.650~0.837,P<
0.05),最 佳 截 断 值 为 6.24 mmol/L(敏 感 度

54.17%、特异度89.04%;阳性预测值80.7%,阴
性预测值62.17%,阳性似然比4.94、阴性似然比

0.51)。PCT 预 测 脓 毒 性 休 克 患 者 死 亡 风 险 的

ROC曲线下面积分别为0.751(95%CI:0.664~
0.837,P<0.05),最佳截断值为11.25pg/ml(敏
感度75%、特异度71%;阳性预测值72.28%,阴
性预测值74.02%,阳性似然比2.61、阴性似然比

0.35)。APACHEⅡ评分预测脓毒性休克患者死

亡风险的ROC曲线下面积分别为0.705(95%CI:

0.607~0.804,P<0.05),最佳截断值为27.5(敏
感度 85.42 %,特 异 度 48.32 %;阳 性 预 测 值

62.3%,阴性预测值76.71%,阳性似然比1.69,阴
性似然比0.30),见图1。

图1　NLR、Lac、PCT及 APACHEⅡ评分对脓毒性休克患

者28d死亡风险的预测效能分析

2.5　入院时NLR与APACHEⅡ评分的相关性分析

入院患者进行 APACHEⅡ评分,我们将入组

患者分为共 3 组:APACHEⅡ 评分 <20 组 (32
例)、APACHEⅡ 评 分 20~30 组 (46 例)、A-

PACHEⅡ评分>30组(43例)。Pearson相关分

析结果提示,NLR与 APACHEⅡ评分呈中等强度

相关(r=0.401,P<0.01)。并且,APACHEⅡ评

分≥20组患者 NLR值明显高于 APACHEⅡ评分

<20组(19.41±6.93vs.14.53±5.58),两组差异

具有统计学意义(P<0.05)。见图2。

图2　不同APACHEⅡ评分患者的NLR值比较

3　讨论

机体获得性免疫反应主要由淋巴细胞介导,正
常情况下的淋巴细胞凋亡具有自身清除或维持免

疫细胞活化的作用;脓毒症时,中性粒细胞计数和

淋巴细胞计数发生变化,中性粒细胞过度激活,可
引起器官实质细胞的破坏,导致多器官功能失调;
而淋巴细胞凋亡显著增加〔6〕,淋巴细胞数量下降使

机体处于免疫抑制状态,无法有效调控特异性免疫

反应,以抵抗病原体的感染,导致感染进展、多器官

功能障碍综合征,甚至死亡〔7〕。

NLR指外周血中性粒细胞绝对值与淋巴细胞

绝对值之比,是可获得的简便快速的临床指标,其
反映了疾病状态下的损伤因素和机体免疫系统之

间相互作用的关系。deJager等〔8〕研究发现,NLR
与机体的免疫功能受抑制密切相关,当疾病进展、
免疫抑制加重时,淋巴细胞比例明显下降,故与单

一的中性粒细胞计数或淋巴细胞计数相比,NLR
更能反映全身性炎症状态。

有报道 NLR可用于评估冠心病、动脉粥样硬

化等病情〔9-10〕,NLR与感染临床预后之间的关系研

究是近年的热点。已有研究表明在脓毒症患者中

淋巴细胞凋亡增加,并与患者的预后有关〔11〕。在

对脓毒症患者的研究中发现,淋巴细胞绝对数低于

1×109/L且持续超过7d者,几乎均发展为多脏器

功能衰竭,是死亡的独立危险因素〔12〕。NLR持续

高于7是独立预测菌血症患者死亡风险的标志

物〔13〕,将 NLR用于评估成人社区获得性肺炎患者

的病情,发现 NLR随 CAP患者 CURB-65评分的
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增加而升高,在预测病死率方面,NLR优于 NEU、

WBC、LYM、CRP等传统指标〔14〕。Liu等〔15〕发现,
入院时 NLR值与脓毒症患者28d病死率有关,且
与脓毒症严重程度呈正相关。Hwang等〔16〕的回顾

性研究发现,初始 NLR是预测严重脓毒症患者28
d病死率的一个独立危险因素,且持续高 NLR 值

与28d病死率风险增加相关。本研究结果表明,
脓毒性休克死亡组患者的 LYM 均明显低于存活

组(P <0.05),而 NLR 显 著 高 于 存 活 组 (P <
0.05)。本研究的多因素Logistic回归分析中结果

表明,NLR是脓毒性休克患者死亡的危险因素之

一,其ROC曲线下面积为0.784,且临床上 NLR
数据易获得,提示 NLR是脓毒性休克临床预后评

估的良好指标。
然而,Salciccioli等〔17〕的研究认为,NLR 和脓

毒症患者病死率之间比较,差异无统计学意义;

Riche等〔18〕研究发现脓毒性休克早期死亡组(前5
d死亡)患者的 NLR 值明显低于晚期死亡组(5d
后死亡)及存活组,而晚期死亡组的死亡风险与入

院前5dNLR 的持续升高有关。关于 NLR 预测

脓毒症患者的预后研究仍存在争议,且中性粒细胞

与淋巴细胞在脓毒症发生发展过程中的机制尚不

明确,故仍需大量的基础及临床研究验证。

APACHE Ⅱ评分是目前临床最常用的病情危

重程度及预后评估系统之一,其分值越高,病情越

危重,预后越差〔19〕。本研究结果显示,脓毒性休克

死亡组 APACHE Ⅱ评分显著高于存活组(P<
0.05),且APACHEⅡ评分与NLR、PCT、Lac均是

脓毒性休克患者死亡的独立危险因素。NLR 与

APACHEⅡ评分的相关性分析表明,NLR 与 A-
PACHEⅡ评分呈中等强度相关(r=0.401,P<
0.01),本研究表明,NLR 与传统的预测指标 A-
PACHEⅡ评分具有良好的相关性,且 APACHEⅡ
评分≥20患者的 NLR值明显高于 APACHEⅡ评

分<20 的患者(19.41±6.93vs.14.53±5.58,

P<0.05)。
本研究为单中心的回顾性研究,纳入样本量相

对较小,未进行中性粒细胞与淋巴细胞在脓毒性休

克发生发展中的机制研究。在今后的研究中,仍需

进行前瞻性、多中心、大样本研究进行验证。
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高甘油三酯血症性胰腺炎合并糖尿病酮症酸中毒的
临床特征分析∗
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　　[摘要]　目的:回顾性分析高甘油三酯血症性胰腺炎(HTGP)合并和不合并糖尿病酮症酸中毒(DKA)的临

床特征。方法:回顾北京协和医院2013-01-01—2018-08-01期间收治的 HTGP患者病历,根据是否合并 DKA分

为 DAK组和非 DKA组。通过病案管理系统采集人口学和临床资料,进行比较分析。结果:①共159例患者纳

入研究,其中 DKA组48例(30.19%),非 DKA组111例(69.81%);两组患者性别、年龄比较差异无统计学意义

(P>0.05);在 HTGP的继发因素中体质指数(BMI≥24)、HTG史比较,差异有统计学意义(P<0.05);②DKA
组血清甘油三酯(TG)、葡萄糖(GLU)均明显高于非 DKA组,差异有统计学意义(P<0.05);③两组患者中重度

急性胰腺炎(MSAP)发生率、血管活性药物使用率、持续肾脏替代治疗(CRRT)率上差异有统计学意义(P<
0.05);④DKA组入院后24h、48h、72h累计补液量均高于非 DKA 组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:

HTGP患者合并 DKA时其病情严重程度并没有相应的增加,但合并 DKA的患者早期循环容量不足的情况更加

突出,并伴随短暂的器官功能障碍。
[关键词]　高甘油三酯血症性胰腺炎;糖尿病酮症酸中毒;急性胰腺炎
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Analysisofclinicalcharacteristicsofhypertriglyceridemic
pancreatitiscomplicatedwithdiabeticketoacidosis
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Abstract　Objective:Toevaluateclinicalfeaturesofhypertriglyceridemicpancreatitis(HTGP)withandwith-

outdiabeticketoacidosis(DKA).Method:HTGPpatientsofPUMCHwereenrolledfromJanuary1,2013toAu-

gust1,2018byretrospectivestudy,andallcasesweredividedintotwogroupswithandwithoutDKA.Demo-

graphicsandclinicalcharacteristicsofthegroupswerecollectedandcomparedusingtheelectronicsystem of
PUMCH.Result:Atotalof159casesofHTGPpatientswereenrolledinthisstudy,48(30.19%)patientsin
DAKgroupand111(69.81%)patientsinthenon-DKAgroup.Therewasnosignificantdifferenceofgenderand
agebetweenthetwogroups(P>0.05),whereasbodymassindex(BMI≥24),rateofHTGmedicalhistory(P<
0.05).Thelevelsofserumtriglyceride(TG),andglucose(GLU)weresignificantlyhigherintheDKAgroupthan
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