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　　[摘要]　目的:分析和筛选影响重症肺炎患者预后的相关因素,构建nomogram 预测模型,并评估模型的临

床应用价值。方法:选用2014-12—2019-12期间入住苏州市第九人民医院ICU 的124例重症肺炎患者,根据预

后情况分为预后良好组(n=61)和预后不良组(n=63)。采用单因素分析和多因素Logistic回归分析筛选影响预

后的相关因素,构建预测模型,绘制nomogram 列线图,并验证模型的区分度和校准度。再通过绘制预测模型、A-
PACHE Ⅱ评分、SOFA评分、PSI评分、CURB-65评分的 ROC 曲线,计算各曲线的截断值、敏感度、特异度、

AUC。利用 AUC及 NRI、IDI等指标对预测模型与 APACHEⅡ评分、SOFA评分、PSI评分、CURB-65评分进行

比较,评价新模型在预测预后方面的改善效果。结果:平均动脉压(MAP)、格拉斯哥评分(GCS)、动脉血乳酸

(LAC)、白蛋白(Alb)、肌酐(SCr)为重症肺炎患者预后不良的独立影响因素。由上述独立影响因素建立的预测

模型回归方程为:Logit(P)=15.670-0.061X1-0.618X2+ 0.469X3-0.210X4+ 0.014X5,模型的 C-index
(即 AUC)为0.928,HL拟合优度检验χ2(5)=7.366(P=0.498),BrierScore为0.109,Bootstrap方法内部验证

的绝对误差为0.046。预测模型的 AUC为0.928显著高于CURB-65评分(P<0.01),另其 AUC高于 APACHE
Ⅱ评分、SOFA评分、PSI评分,差异无统计学意义(P>0.05)。经 NRI、IDI分析显示预测模型相对 APACHE Ⅱ
评分、SOFA评分、PSI评分重新分类的连续性 NRI分别为0.868(P=0.000)、0.966(P=0.000)、0.578(P<
0.000),IDI分别为0.154(P<0.000)、0.119(P=0.020)、0.115(P=0.024)。预测模型的BrierScore低于上述

4种评分系统。结论:MAP、GCS、LAC、SCr、Alb为影响重症肺炎患者预后的独立因素;由上述独立因素建立的

nomogram预测模型具有良好的区分度及校准度,其评估重症肺炎患者预后准确性高,应用方便快捷,较传统评

分系统有一定的改善效果,值得临床推广。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheprognosticfactorsofpatientswithseverepneumonia,establishanindi-

vidualizednomogrampredictionmodelandevaluatetheclinicalefficiencyofthepredictionmodel.Method:From
December2014toDecember2019,124patientswithseverepneumoniawereadmittedtotheICUoftheNinth
People'sHospitalofSuzhou.Theyweredividedintogoodprognosisgroup(n=61)andpoorprognosisgroup(n=
63)accordingtotheclinicalprognosis.UnivariateanalysisandmultivariateLogisticregressionanalysiswereused
toanalyzetheprognosticfactorsofpatients.Thecorrespondingnomogrampredictionmodewasdrawnaccording
totheregressioncoefficients.Thediscriminationandcalibrationofthepredictionmodelwereestimated.TheROC
curvesofthepredictionmodel,APACHE Ⅱ score,SOFAscore,PSIscoreandCURB-65scoreweredrawnto
calculatethecut-offvalue,sensitivity,specificityandareaundercurve(AUC).Thepredictiveefficiencyofthe

predictionmodelandscoringsystemsofAPACHE Ⅱ,SOFA,PSI,CURB-65wereevaluatedbyAUC,netre-
classificationindex(NRI)andintegrateddiscrimination(IDI).Result:Meanarterialpressure(MAP),Glasgow
score(GCS),arterialbloodlactate(LAC),albumin(Alb)andcreatinine(SCr)weretheindependentfactorsaffect-
ingpoorprognosisinpatientswithseverepneumonia.Thepredictionmodelwasestablishedbytheaboveinde-

·918·



pendentfactors.TheregressionequationwasLogit(P)=15.670-0.061X1-0.618X2+ 0.469X3-0.210X4+
0.014X5.Thepowerfuldiscrimination(AUC=0.928)andwellcalibration(HLP=0.498,Brierscore0.109)in

predictingpoorprognosisamongtheseverepneumoniapatientswasdemonstrated.Furthermore,bootstrapmeth-
odwasusedforinternalverificationwhichalsoshowedtheexcellentcalibration.TheAUCofthepredictionmodel
was0.928,whichwassignificantlyhigherthanthatoftheCURB-65score(P<0.01).Inaddition,theAUCof
thepredictionmodelwasnotsignificantlyhigherthanthatoftheAPACHEⅡscore,SOFAscore,PSIscore(P>
0.05).TheresultsofcontinuousNRIandIDIanalysisshowedthatthecontinuousNRIofthepredictionmodel
was0.868(P=0.000),0.966(P=0.000),0.578(P<0.000),andtheIDIwas0.154(P<0.000),0.119(P=
0.020),0.115(P=0.024),respectively.TheBrierscoreofthepredictionmodelwaslowerthanotherscoring
systems.Conclusion:MAP,GCS,LAC,SCrandAlbweretheindependentfactorsthataffectedtheprognosisof

patientswithseverepneumonia.Thenomogrampredictionmodelwhichwasestablishedbytheaboveindependent
factorshadgooddiscriminationandcalibration.Theaccuracyofthemodelinevaluatingtheprognosisofpatients
withseverepneumoniawasexcellent.Themodelhadacertainimprovementeffectcomparedwiththetraditional
scoringsystemsandwasworthyofclinicalpromotion.

Keywords　severepneumonia;prognosis;nomogram;predictionmodel

　　重症肺炎是临床上常见的病死率高的危重症

之一,是威胁人类健康的严重感染性疾病,重症肺

炎除常见呼吸系统症状外,还会因各种因素的影

响,导致其他系统受累,包括心脏、肾脏、神经系统

等,引起 MODS。Hansen等〔1〕在2016年的一项调

查中指出,肺炎是导致死亡人数最高的传染性疾

病,而重症肺炎是其严重的表现形式,已成为一个

独立的临床综合征。准确而早期的评估重症肺炎

患者的病情严重程度、预测死亡风险,将使高危患

者获得及时而有效的治疗,对提高医疗质量,降低

病死率有重要的意义。基于此,本文分析我院重症

肺炎患者的临床资料,以探讨影响该疾病预后的相

关因素,为临床及时给予针对性干预提供依据,从
而改善患者预后。

1　资料与方法

1.1　研究对象

收集2014-12—2019-12期间我院ICU 住院治

疗的重症肺炎患者,根据中华医学会呼吸病学分会

制定的《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南

(2016年版)》中重症肺炎的诊断标准〔2〕进行诊断,
排除标准:①年龄<18岁;②合并严重的致死性心

肝肾功能不全、其他部位原发性感染;③转院而无法

得知预后、相关检查未完成即已出院或死亡者。

1.2　研究方法

本研究采用病例对照研究设计。回顾性收集

患者入院时的一般资料,包括患者的住院号、性别、
年龄、基础疾病等,及当天的临床资料包括生命体

征、格拉斯哥评分(GCS)、血常规、生化、血气分析、
降钙素原(PCT)等,并完成计算 APACHE Ⅱ评

分、SOFA评分、肺炎严重指数评分(PSI评分)、社
区获得性肺炎 CURB-65评分,所有数据均为入院

24h内最差值。根据患者出院时的病情为评估依

据,分为预后良好组(对照组)和预后不良组(病例

组)。预后良好指临床治愈(症状和体征完全消失)
和临床好转(症状和体征明显改善),预后不良包括

死亡和未愈(临床症状、体征较入院时好转不明显

或甚至加重;病情极其危重,家属放弃抢救,签字出

院)。

1.3　统计学方法

采用SPSS统计软件进行统计学分析,符合正

态分布的计量资料以■x±s的形式表示,两组间比

较采用独立样本t检验;非正态分布的计量资料以

中位数、四分位数[M(Q1,Q3)]的形式表示,两组

间比较采用非参数 Mann-WhitneyU 检验。计数

资料以百分比表示,两组间比较采用χ2 检验。采

用单因素分析和多因素 Logistic回归分析筛选影

响预后的相关因素,构建预测模型,绘制 nomo-
gram 列线图,并验证模型的区分度和校准度。再

通过绘制预测模型、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、PSI评分、CURB-65评分的受试者工作特征曲

线(ROC曲线),计算各曲线的截断值、敏感度、特
异度、曲线下面积(AUC),利用 AUC、净重新分类

指数(NRI)、整体鉴别指数(IDI)等指标将预测模

型与 APACHE Ⅱ 评分、SOFA 评分、PSI评分、

CURB-65评分进行比较,评价新模型在预测预后

方面的改善效果。以P<0.05表示差异有统计学

意义。

2　结果

2.1　影响重症肺炎患者预后的单因素分析

共纳入124例重症肺炎患者,其中男81例,女

43例;年龄(74.32±13.53)岁;预后不良组61例,
预后良好组63例。单因素分析结果显示脉搏(P)、
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平均动脉压(MAP)、GCS、氧合指数(OI)、动脉血

乳酸(LAC)、白蛋白(Alb)、肌酐(SCr)、尿素氮

(BUN)等因素可能与重症肺炎患者预后相关(P<
0.05)。而性别、年龄、基础疾病、体温(T)、呼吸频

率(R)、白细胞(WBC)、血红蛋白(Hb)、血细胞比

容(HCT)、血小板(PLT)、总胆红素(TBil)、谷丙转

氨酶(ALT)、钾离子(K+ )、钠离子(Na+ )、C反应

蛋白(CRP)、肌酸激酶(CK)、肌酸激酶同工酶(CK-
MB)、PCT等因素可能与预后无关(P>0.05)。见

表1。

表1　影响重症肺炎患者预后的单因素分析 例(%)

特征 预后良好组(n=61) 预后不良组(n=63) χ2/t/U P
性别 0.189 0.663

　男 41(67.21) 40(63.49)

　女 20(32.79) 23(36.51)

年龄/岁 73.84±13.81 74.79±13.35 -0.393 0.695

基础疾病 0.012 0.913

　高血压 31(47.72) 34(54.00)

　糖尿病 11(22.72) 17(28.00)

　脑血管疾病 15(27.27) 14(28.00)

T/℃ 37.39±0.96 37.72±1.19 -1.703 0.091

P/(次·min-1) 102.70±19.86 117.95±24.96 -3.770 0.000

R/(次·min-1) 22.07±5.00 23.70±6.73 -1.536 0.127

MAP/mmHg 87.45±15.76 71.70±17.65 5.235 0.000

GCS/分 13(12,15) 10(8,12) -5.813 0.000

OI/mmHg 228.56±95.51 193.65±53.16 2.525 0.013

LAC/(mmol·L-1) 2.27±1.16 5.15±3.86 -5.649 0.000

WBC/(109·L-1) 11.56±6.29 12.46±8.86 -0.659 0.511

Hb/(g·L-1) 115.67±25.29 108.36±29.90 1.460 0.147

HCT/% 35.02±7.53 33.93±7.96 0.773 0.441

PLT/(109·L-1) 197.32±92.39 166.37±96.81 1.812 0.072

TBil/(μmol·L-1) 13.26±7.45 16.12±12.56 -1.536 0.128

ALT/(U·L-1) 20.00(14.00,38.00) 21(12.75,63.25) -0.501 0.616

Alb/(U·L-1) 31.51±4.47 28.34±5.39 3.560 0.001

SCr/(μmol·L-1) 69.00(49.50,95.50) 112.00(65.00,215.00) -4.144 0.000

BUN/(mmol·L-1) 8.77(6.18,12.25) 11.04(7.07,19.27) -2.969 0.003

K+/(mmol·L-1) 4.01±0.61 4.18±0.88 -1.282 0.203

Na+/(mmol·L-1) 139.60±6.26 141.65±6.90 -1.733 0.086

CRP(mg/L) 119.45±85.58 130.76±88.15 -0.721 0.472

CK/(U·L-1) 106.00(56.00,302.00) 190.00(75.00,622.00) -1.577 0.115

CK-MB/(U·L-1) 14.00(10.00,22.00) 20.00(11.00,37.00) -1.785 0.074

PCT/(ng·ml-1) 1.65(0.16,8.58) 3.02(0.38,30.00) -1.633 0.103

2.2　多因素logistic回归分析

将上述差异具有统计学意义的相关因素纳入

多因素 Logistic回 归,自 变 量 纳 入 标 准 为 P <
0.05、移除标准为P<0.10。运用 Forward:Con-
ditional、Backward:Conditional方法进行变量筛

选,结果显示 MAP(OR=0.941,95%CI:0.901~

0.983)、GCS(OR =0.539,95%CI:0.402~
0.722)、LAC(OR =1.599,95%CI:1.091~
2.342)、Alb(OR =0.810,95% CI:0.704 ~
0.933)、SCr(OR=1.015,95%CI:1.004~1.026)
为影响患者预后的独立因素,见表2。各独立因素

经多重共线性检验,VIF(方差膨胀因子)分别为
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1.249、1.152、1.291、1.114、1.205。建立联合预测

模型,最终得到的模型具有统计学意义(χ2(5)=
91.395,DF=5,P=0.000),其回归方程为:Logit
(P)=15.670-0.061X1-0.618X2+0.469X3-

0.210X4+ 0.014X5。模型的 C-index(即 AUC)
为0.928,区分度优秀,经 Hosmer-Lemeshow(HL)
检验显示联合预测模型拟合良好[χ2(5)=7.366,

DF=8,P=0.498]。经计算BrierScore为0.109。

表2　影响重症肺炎患者预后的多因素Logistic回归分析

自变量 β S.E. Wald P OR 95%CI

MAP(X1) -0.061 0.022 7.526 0.006 0.941 0.901~0.983

GCS(X2) -0.618 0.149 17.133 0.000 0.539 0.402~0.722

LAC(X3) 0.469 0.195 5.804 0.016 1.599 1.091~2.342

Alb(X4) -0.210 0.072 8.567 0.003 0.810 0.704~0.933

SCr(X5) 0.014 0.006 6.681 0.010 1.015 1.004~1.026

常数项 15.670 4.237 13.679 0.000 — —

2.3　Nomogram 预 测 模 型 及 其 bootstrap 内 部

验证

通过R语言rms程序包绘制联合预测模型的

nomogram 列线图,见图1。采用Bootstrap方法从

纳入研究受试者中内部验证风险模型,样本量n=
124,再次抽样次数120,并绘制校准曲线(Calibra-
tionplot),结果显示校准图形中标准曲线与预测

校准曲线贴合良好,绝对误差为0.046,亦说明模

型的校准度良好,见图2。

2.4　联合预测模型、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、PSI评分、CURB-65评分的 ROC曲线及 Brier
Score分析

不同预后两组患者的 APACHE Ⅱ评分、SO-
FA评分、PSI评分、CURB-65评分比较:预后良好

组的 APACHE Ⅱ评分为14.70±4.09、SOFA 评

分为 5.80±2.08、PSI评 分 为 114.56±27.68、

CURB-65评分为2.28±0.88,预后不良组的 A-
PACHE Ⅱ 评分为 23.16±6.53、SOFA 评分为

9.90±2.64、PSI评分为164.16±29.79、CURB-65
评分为3.27±0.90,差异均具有统计学意义(P<
0.01)。

联合预测模型、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、PSI评分、CURB-65评分绘制 ROC 曲线(图

3),并分析各曲线的 AUC、截断值、敏感度、特异

度、P 值、95%CI(表3)。联合预测模型AUC大于

APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、PSI评分,差异无

统计学意义(P>0.05);联合预测模型 AUC大于

CURB-65评分 AUC,差异具有显著统计学意义

(P<0.01),见表4。
联合预测模型、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、PSI评分、CURB-65评分的BrierScore分别为

0.109、0.145、0.137、0.138、0.190,4种传统评分

系统的BrierScore均大于预测模型(表3)。

图1　联合预测模型nomogram列线图

图2　联合预测模型内部一致性验证(Calibrationplot)
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2.5　联合预测模型与 APACHE Ⅱ评分、SOFA
评分、PSI评分的 NRI、IDI分析。

运用R语言PredictABEL程序包对联合预测

模型与 APACHE Ⅱ 评分进行净重新分类指数

(NRI)和整合鉴别改善指数(IDI)计算。联合预测

模型相对 APACHE Ⅱ评分重新分类连续 NRI为

0.868,95%CI为0.552~1.184,差异具有统计学

意义(P=0.000),IDI为0.154,95%CI:0.068~
0.240,差异具有统计学意义(P<0.000)。联合预

测模型相对 SOFA 评分重新分类连续 NRI为

0.966,95%CI:0.658~1.275,差异具有统计学意

义(P=0.000),IDI为 0.119,95%CI:0.019~
0.218,差异具有统计学意义(P=0.020)。联合预

测模型相对PSI评分重新分类连续 NRI为0.578,

95%CI:0.242~0.914,差异具有统计学意义(P<
0.000),IDI为0.115,95%CI:0.015~0.215,差异

具有统计学意义(P=0.024)。
图3　联合预测模型、APACHEⅡ评分、SOFA评分、PSI评

分、CURB-65评分的ROC曲线

表3　APACHEⅡ、SOFA、PSI、CURB-65、联合预测模型ROC曲线及BrierScore分析

变量 AUC 截断值 敏感度 特异度 P 95%CI BrierScore

APACHE Ⅱ评分 0.880 16.50 0.905 0.754 0.000 0.820~0.940 0.145

SOFA评分 0.884 7.50 0.825 0.803 0.000 0.826~0.942 0.137

PSI评分 0.886 145.00 0.746 0.902 0.000 0.830~0.942 0.138

CURB-65评分 0.772 3.50 0.413 0.934 0.000 0.691~0.854 0.190

联合预测模型 0.928 0.683 0.762 0.984 0.000 0.886~0.971 0.109

表4　联合预测模型AUC与APACHEⅡ评分、

SOFA评分、PSI评分、CURB-65评分AUC之间

的比较

变量
APACHE Ⅱ

评分

SOFA
评分

PSI
评分

CURB-65
评分

联合预测

模型

Z=1.574
P=0.116

Z=1.353
P=0.176

Z=1.432
P=0.152

Z=4.572
P<0.001

3　讨论

本研究单因素分析结果中,差异具有统计学意

义的大部分相关因素与既往研究结果一致,多因素

Logistic回归分析显示,MAP、GCS、LAC、SCr、Alb
为影响重症肺炎患者预后的独立因素。分析如下:
肺炎的病理生理改变表现在当病原体入侵肺部,因
受炎症刺激,肺泡壁渗透性增加,肺泡腔内出现炎

性渗出,肺间质水肿,血管外肺水增多,支气管黏膜

水肿使管腔变窄,从而影响肺换气和通气功能,导
致低氧血症和二氧化碳潴留,病原体及毒素入血导

致毒血症,并引发各种脏器功能障碍、MODS甚至

患者死亡〔3〕。患者在机体严重感染、缺氧、二氧化

碳潴留、酸中毒情况下,出现中毒性脑病、脑水肿,
意识状态受影响。且常合并脓毒性休克,造成广泛

动静脉短路,有效循环血量减少,血压下降,组织灌

注压减小,肾小球滤过率下降,肌肉代谢产生的内

生肌酐不能及时被排除体外,导致血肌酐升高。
KolditzM 在3427例CAP患者的前瞻性研究中发

现精神状态改变和生命体征改变(低血压、呼吸或

心率升高、低温)为评估早期器官衰竭或死亡的独

立预测因子〔4〕。格拉斯哥评分(GCS)是目前全球

公认的用于意识状态评估的有效评分方法,Wang
等〔5〕在一项37348例的回顾性研究中发现SCr和

GCS评分是医院死亡率最敏感的因素。严重的缺

血、缺氧还会导致细胞内三羧酸循环障碍,糖的有

氧化过程被限制,无氧酵解途径激活,丙酮酸和乳

酸生成增多,最终形成乳酸血症〔6〕,Demirel〔7〕在研

究中证实在重症监护病房高危肺炎患者中乳酸水

平是很好的死亡预测因子。又由于此时机体处于

应激状态,营养消耗增加,另一方面患者营养摄入

不足、营养吸收障碍,使白蛋白分解速率加快,合成
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减少,导致低蛋白血症,而低蛋白血症进一步降低

患者免疫力,使感染不易控制。在本研究中血清白

蛋白为影响预后的独立因素,Damayanti等〔8〕研究

发现血清白蛋白与高龄重症肺炎患者死亡率独立

相关,并且血清白蛋白在预测肺炎住院患者30d
病死率方面的重要性不亚于PSI评分和 A-DROP
评分〔9〕。因此临床上,MAP、GCS、LAC、SCr、Alb
均是可以评估重症肺炎患者预后的重要指标。

既往在重症肺炎患者短期内预后的研究中发

现年龄越大的患者死亡率越高〔10〕,但也有研究者

表示〔11-12〕:相对于其他指标,实足年龄并不总是与

CAP住院患者的预后相关。更应关注的是生理年

龄,基础疾病也有很大影响〔12〕。本文中预后不良

组年龄[(74.79±13.35)岁]稍高于预后良好组

[(73.84±13.81)岁],但无统计学差异。可能原因

为本研究中纳入的高龄患者较多,年龄分布较为集

中,由于家庭或个人因素,高龄患者的住院治疗并

不那么积极,因此在出院前就对预后产生影响;本
研究未将合并有严重的可危及生命的其他疾病的

患者纳入,因为这类患者的预后结果或许会被其他

因素干扰,而非重症肺炎疾病本身,而患有上述疾

病的患者在高龄人群中占有一定的比例,这也可能

是导致年龄无统计学差异的原因之一。
评估重症肺炎患者预后常用的工具有特异性

评分系统(如 PSI评分、CURB-65评分)和非特异

性评分系统(如 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分)。
在本研究中,根据 ROC曲线分析的 AUC结果显

示 APACHE Ⅱ评分、SOFA评分、PSI评分均具有

良好的区分度、敏感度、特异度,在国内外的研究中

已得到多次验证〔13-15〕。但这些评分系统相对复杂,
有较多参数,往往不能准确掌握,且无法作出快速

评估。CURB-65评分的区分度为0.772,敏感度

低,特异度高,这与 Alba等〔16〕的研究结果相符。
虽然CURB-65评分参数较少仅为5个,但较低的

区分度和敏感度使其在临床上的推广受到限制。
以往 MAP、GCS、SCr研究较多且常常纳入到不同

的评估工具中,而新变量LAC、Alb较少出现,但却

具有不可忽视的理论价值及预测价值,本研究联合

上述独立影响因素建立预测模型,该模型的回归方

程为 Logit(P)=15.670-0.061X1-0.618X2+
0.469X3-0.210X4+0.014X5,回归方程内各因子

的 VIF值均小于10,不存在多重共线性。临床预

测模型的评估指标主要包括区分度和校准度〔16〕。
最常用衡量区分度的指标为 C-index,即终点事件

为二分类变量情况下的 AUC,联合预测模型的

AUC为0.928,提示该预测模型区分度表现优秀。

经 HL检验该模型拟合良好[χ2(5)=7.366,P=
0.498],然而该检验得到的P值并不能用来量化模

型校准度,HL检验将样本根据概率分为10组,根
据检验结果绘制的校准曲线为相互独立的10个点

的连线,并不是真正意义上的平滑曲线〔17〕,所以本

文再使用 BrierScore〔18〕及重抽样bootstrap方法

进一步验证模型校准度。经计算该模型的 Brier
Score为0.109,采用Bootstrap方法经过120次重

复抽样后绝对误差小于0.05,均提示该模型的校

准度良好。根据回归方程计算患者预后概率比较

繁琐,且需借助专业计算设备不易于临床推广,本
文运用列线图方式对预测模型进行可视化呈现后

变得简便快捷〔19〕。例如1例重症肺炎患者 MAP
为80mmHg、GCS为13分、LAC为3.0mmol/L、

Alb为35g/L、SCr为100mmol/L,在列线图上对

应的积分之和为35.0+14.0+16.0+24.0+17.0
=106.0,对应的风险预测值约为0.15,即此患者

预后不良的概率为15.0%。
为了研究联合预测模型相对于传统评分系统

是否具有改善效果,本文首先采用 DeLong方法对

各曲线 AUC 进行比较,结果显示联合预测模型

AUC大于 CURB-65评分,差异具有统计学意义

(P<0.001),且在截断值的敏感度与特异度均高

于CURB-65评分,说明联合预测模型对重症肺炎

预后的评估能力优于CURB-65评分。另外联合预

测模型的 AUC并不显著高于 APACHE Ⅱ评分、

SOFA评分和PSI评分(P>0.05),根据曲线下面

积的统计学比较结果显示,联合预测模型的预后评

估能力相对于这三类评分系统可能无明显改善。
而由于 AUC即 C统计量是用来评价模型对最终

事件的判别区分能力,虽然有一定的价值,但是对

绝对风险估计的变化不敏感,且没有特定的临床意

义〔20〕。因此再引入净重新分类指数(netreclassifi-
cationimprovement,简称 NRI)与整体鉴别指数

(integrated discrimination improvement,简 称

IDI)〔21〕来进一步研究新模型(联合预测模型)相对

于传统评分系统(APACHE Ⅱ评分、SOFA评分和

PSI评分)在评估预后方面的改善效果。本研究使

用R语言PredictABEL程序包对新旧模型进行连

续性NRI和IDI计算,结果显示联合预测模型重新

分类正确的比例和整体判别能力较这三类评分系

统有所提高,具有统计学意义,另联合预测模型的

BrierScore分值低于传统评分系统,这些均提示新

模型与传统评分系统比较具有一定的改善效果。
同时新模型引入的变量数为5个,且各项指标均为

临床常用检查项目,结合列线图的可视化呈现,在
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临床实际运用中更简单,更具优势。
综上研究,MAP、GCS、LAC、SCr、Alb均为影

响重症肺炎患者预后的独立因素;由上述独立因素

建立的nomogram 预测模型具有良好的区分度及

校准度,其评估重症肺炎患者预后的准确性高,应
用方便快捷,较传统评分系统有一定的改善效果,
值得临床推广。由于本研究是单中心的回顾性的

研究,样本量较少,结果可能存在一定的局限性,尚
待长期、多中心的临床研究来证实。该模型目前缺

乏外部数据验证,将在以后的研究中进行完善。
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