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　　[摘要]　目的:观察重症社区获得性肺炎(severecommunity-acquiredpneumonia,SCAP)患者的血脂水平变

化,探讨血尿素氮与脂蛋白a比值[BUN/Lp(a)]对SCAP患者重症监护病房(ICU)死亡的预测价值。方法:选取

2021年3月至2023年3月在急诊重症监护病房(EICU)住院的72例SCAP患者。收集患者 EICU 入院后12h
内的血液检查结果,以及入院后第1天早晨的血脂和脂蛋白水平。根据患者ICU内是否死亡分为生存组(55例)
和死亡组(17例)。采用受试者工作特征曲线和曲线下面积(AUC)评价 BUN/Lp(a)比值的预测价值。结果:与
生存组比较,死亡组患者白细胞介素-6(IL-6)、BUN、BUN/Lp(a)比值均显著升高(P<0.05)。死亡组患者氧合

指数(PaO2/FiO2)、血小板计数、Lp(a)均显著低于生存组(P<0.05)。死亡组患者脓毒性休克的比例高于生存

组(P=0.05)。IL-6、BUN、BUN/Lp(a)比值与SCAP患者ICU死亡呈弱的正相关性(P<0.05)。PaO2/FiO2 和

Lp(a)与SCAP患者ICU死亡呈弱的负相关性(P<0.05)。Lp(a)与SCAP患者血小板计数、低密度脂蛋白胆固

醇、载脂蛋白B呈正相关性(P<0.05),Lp(a)与IL-6呈负相关性(P<0.05)。血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、

BUN、Lp(a)水平和BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU 死亡的 AUC分别为0.665(95%CI0.544~0.772)、

0.709(95%CI0.590~0.810)、0.660(95%CI0.539~0.768)、0.678(95%CI0.558~0.783)、0.776(95%CI
0.662~0.866)和0.809(95%CI0.699~0.892)(均P<0.05)。AUC两两比较显示,BUN/Lp(a)比值的预测价

值优于BUN(P=0.0079)。BUN/Lp(a)比值预测ICU 死亡的灵敏度为65.45%,特异度为88.24%(截断值=
0.60)。结论:与生存组比较,SCAP患者死亡组的 Lp(a)水平在入院时较低。BUN/Lp(a)比值是 SCAP患者

ICU死亡的良好预测指标,可能成为评估患者预后的一个很好的方法。
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Abstract　Objective:Toobservethechangesinbloodlipidlevelsinpatientswithseverecommunity-acquired
pneumonia(SCAP),andtoexplorethepredictivevalueofbloodureanitrogen/lipoprotein(a)ratio(BUN/Lp[a])

formortalityinintensivecareunit(ICU)ofSCAPpatients.Methods:Atotalofseventy-twopatientswithSCAP
hospitalizedintheemergencyintensivecareunit(EICU)from March2021toMarch2023wereincluded.Blood
testresultswerecollectedwithinthefirst12hofEICUadmission.Theplasmalipidandlipoproteinlevelsinthe
morningofthefirstdayafterEICUadmissionwerecollected.Thepatientsweredividedintoasurvivalgroup(55
cases)andadeathgroup(17cases).Thepredictivevaluewasevaluatedbyusingreceiveroperatingcharacteristic
curveandtheareaunderthecurve(AUC).Results:Comparedtopatientsinthesurvivalgroup,theinterleukin-6
(IL-6),BUN,andBUN/Lp(a)ratioweresignificantlyincreasedinpatientswiththedeathgroup(P<0.05).Pa-
tientsinthedeathgrouphadsignificantlylowerPaO2/FiO2,plateletcount,Lp(a)thanthoseinpatientswiththe
survivalgroup(P<0.05).Theproportionofsepticshockinpatientsinthedeathgroupwashigherthanthatin
thesurvivalgroup(P=0.05).IL-6,BUN,andBUN/Lp(a)ratioshowedaweakpositivecorrelationwithICU
deathinpatientswithSCAP(P<0.05).PaO2/FiO2andLp(a)showedaweaknegativecorrelationwithICU
deathinpatientswithSCAP(P<0.05).Lp(a)waspositivelycorrelatedwithplateletcount,low-densitylipopro-
teincholesterol,andapolipoproteinB(P<0.05),andLp(a)wasnegativelycorrelatedwithIL-6inSCAPpatients
(P<0.05).TheAUCsofplateletcount,PaO2/FiO2,IL-6,BUN,Lp(a)levels,andBUN/Lp(a)ratioforpre-
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dictingICUdeathinpatientswithSCAPwere0.665(95%CI0.544-0.772),0.709(95%CI0.590-0.810),

0.660(95%CI0.539-0.768),0.678(95%CI0.558-0.783),0.776(95%CI0.662-0.866)and0.809(95%
CI0.699-0.892),respectively(P<0.05).ApairwisecomparisonofAUCsshowedthatthepredictivevalueof
BUN/Lp(a)ratiowassignificantlybetterthanthatofBUN(P=0.0079).Thesensitivityandspecificityofthe
BUN/Lp(a)ratioinpredictingICU mortalitywere65.45% and88.24%,respectively,withacut-offvalueof
0.60.Conclusion:Comparedwiththesurvivalgroup,theLp(a)levelinthedeathgroupofSCAPpatientsde-
creaseduponadmission.TheBUN/Lp(a)ratioisagoodpredictorofICUmortalityinSCAPpatientsandmaybe-
comeagoodalternateoptionforevaluatingtheprognosisofpatients.

Keywords　bloodureanitrogen;lipoprotein(a);severecommunity-acquiredpneumonia;intensivecareunit;

prognosis

　　社区获得性肺炎(community-acquiredpneu-
monia,CAP)是一种在医疗机构之外获得的肺实质

感染。《2017年全球疾病、伤害和风险因素负担研

究》显示,2017年下呼吸道感染影响了约4.718亿

人,造成260万人死亡[1]。一项针对住院 CAP患

者的大规模人群监测研究发现,21%的患者需要收

住重症监护病房(ICU),26%的患者需要机械通

气[2]。重症社区获得性肺炎(severecommunity-
acquiredpneumonia,SCAP)是一种起病凶险的进

行性疾病,常导致急性呼吸衰竭、感染性休克、多器

官功能障碍综合征等并发症[3],从而导致死亡率显

著增加[4-5]。因此,SCAP是一项重要的临床挑战,
需要尽早治疗并评估患者的预后。SCAP患者的

预后评估可以帮助早期识别高死亡风险患者,促进

医疗资源的合理分配,以改善患者结局。
血脂水平常常在严重感染时受到影响[6]。高

密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)和低密度脂蛋白胆固

醇(LDL-C)水平几乎一致地与脓毒症的严重程度

呈正比[7-8],并且伴有功能改变,如高密度脂蛋白
(HDL)相关的芳基酯酶活性降低[9]。HDL-C 和

LDL-C水平降低往往与菌血症患者的不良预后相

关。较低的 HDL-C和LDL-C水平与ICU 住院和

30d死亡率相关。HDL-C<20mg/dL和LDL-C<
55mg/dL的患者需要ICU 治疗的相对危险度为

2.85,30d内死亡的相对危险度为2[8]。此外,脂
蛋白(a)[Lp(a)]水平与包括CAP在内的各种炎症

性疾病 有 关。Lp(a)是 由 一 个 载 脂 蛋 白 B100
(ApoB100)与一个载脂蛋白(a)[Apo(a)]分子以二

硫键相连而组成的富含胆固醇的特殊大分子脂蛋

白,主要在肝脏合成。血浆Lp(a)水平在很大程度

上由遗传因素决定[10],但在炎症反应中Lp(a)表现

为负性的急性期反应物[11]。目前研究已经证实脓

毒症患者脂质稳态和能量代谢的微妙改变会影响

疾病的预后。
血尿素氮(bloodureanitrogen,BUN)是反映

患者营养状况、蛋白质代谢与肾脏状况之间复杂相

互关系的重要指标。既往研究表明,在多种情况下

BUN水平与患者死亡率之间存在关联[12-13]。然

而,两个参数联合[BUN/Lp(a)]能否预测 SCAP
患者的预后尚不清楚。

因此,在本项单中心回顾性研究中,我们收集

相关临床数据以评估SCAP患者住院期间血脂水

平的异常,并探讨入院时 Lp(a)水平和 BUN/Lp
(a)比值是否与SCAP患者的不良结局相关,现报

告如下。
1　资料与方法

1.1　资料

本研究为单中心回顾性研究,并经河北省人民

医院伦理委员会批准(批准号:2022172)。选取

2021年3月至2023年3月在急诊重症监护病房

(EICU)住院的SCAP患者。SCAP的诊断标准参

照美国传染病学会(IDSA)/美国胸科学会(ATS)
成人CAP 诊断与管理指南[14]。纳入标准:①年

龄≥18岁;②入住EICU时诊断为SCAP。排除标

准:①恶性肿瘤、原发性免疫缺陷或免疫抑制治疗

的患者;②失代偿性肝硬化、遗传性疾病、先天性代

谢性疾病或其他慢性疾病终末期伴有器官功能障

碍的患者;③孕期妇女;④数据不完整;⑤姑息治疗

患者。研究期间有117例新发SCAP的危重患者

连续入住EICU。根据预先指定的标准,排除45例

患者后共纳入了 72 例 患 者。所 有 入 组 患 者 在

EICU住院期间均按照指南接受标准治疗。
1.2　数据收集

从医院电子病历系统中获得的临床数据包括

首次诊 断、人 口 统 计 学 数 据、基 础 疾 病 和 进 入

EICU时的临床特征,如心率(HR)、收缩压(SBP)、
舒张压(DBP)和动脉血氧分压(PaO2)/吸入氧浓

度(FiO2)。在EICU入院后12h内收集患者中性

粒细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数、乳酸

(Lac)、血清肌酐(Scr)、BUN、总胆红素(TBiL)、白
蛋白(Alb)、D-二聚体(D-dimer)、降钙素原(PCT)、
C反应蛋白(CRP)和白细胞介素-6(IL-6)水平。同

时收集患者入院后第1天早晨的血脂水平,即总胆

固醇(TC)、甘油三酯(TG)、HDL-C、LDL-C、极低

密度 脂 蛋 白 胆 固 醇 (VLDL-C)、载 脂 蛋 白 A-1
(ApoA-1)、载 脂 蛋 白 B(ApoB)、Lp(a)。计 算

BUN/Lp(a)比值。采用急性生理与慢性健康Ⅱ评

分(APACHEⅡ评分)评估疾病的严重程度。所有

符合条件的患者根据其是否发生ICU 内死亡,分
为生存组(55例)和死亡组(17例)。
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1.3　统计学处理

使用SPSS26.0对数据进行处理和分析。使

用 Kolmogorov-Smirnov方法检验数据的正态性。

符合正态分布的计量资料以■X±S 表示,两组间比

较采用Studentt检验;不符合正态分布的计量资

料以 M (P25,P75)表示,两组间比较采用 Mann-
WhitneyU 检验。采用Spearman相关检验评估相

关性。计数资料以例(%)表示,组间比较采用 χ2

检验或Fisher精确检验。使用 MedCalc12.7.0软

件计算受试者工作特征(ROC)曲线及曲线下面积

(AUC)。采用Z 检验对两个 AUC进行比较。计算

约登指数,取最大约登指数处的值作为截断值。根

据截断值确定灵敏度、特异度、阳性和阴性似然比。
如果数据结果超过检测上限,使用最高检测阈值进

行统计分析。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患者基线特征及实验室检查结果比较

本研究共筛选了72例患者,生存组55例,死
亡组17 例。2 组患者在年龄、性别、SBP、DBP、
HR、APACHEⅡ评分和合并症方面差异均无统计

学意义(P>0.05)。与生存组比较,死亡组患者

IL-6、BUN、BUN/Lp(a)比值均显著升高 (P <
0.05)。死亡组患者 PaO2/FiO2、血小板计数和

Lp(a)均明显低于生存组(P<0.05)。与生存组比

较,死 亡 组 患 者 脓 毒 性 休 克 的 比 例 较 高 (P =
0.05)。2组间其他实验室检查结果比较差异无统

计学意义(P>0.05),见表1。

表1　2组患者基线特征及实验室检查结果比较

临床资料 生存组(55例) 死亡组(17例) P
基线特征

　年龄/岁 73(62,83) 78(64,84) 0.546
　男/例(%) 41(74.5) 13(76.5) 1.000
　APACHEⅡ评分 19.4±5.8 21.8±8.1 0.182
　SBP/mmHg△ 119.6±25.3 111.7±17.8 0.240
　DBP/mmHg 70(63,80) 63(55,68) 0.065
　HR/(次/min) 99.8±17.9 108.2±26.6 0.236
　PaO2/FiO2/mmHg 185.6±79.1 136.0±73.8 0.025
　脓毒性休克/例(%) 15(27.3) 9(52.9) 0.050
　合并症/例(%)
　　高血压 29(52.7) 11(64.7) 0.385
　　糖尿病 17(30.9) 4(23.5) 0.762
　　肾脏疾病 　1(1.8) 　1(5.9) 0.419
　　冠心病 13(23.6) 6(35.3) 0.359
　　慢性阻塞性肺疾病 　2(3.6) 0 1.000
　　脑血管病 35(63.6) 11(64.7) 0.936
　　肝功能异常 　3(5.5) 0 1.000
常规实验室检查

　PCT/(ng/mL) 1.81(0.51,15.44) 6.91(0.45,19.44) 0.600
　CRP/(mg/L) 159.36±120.47 191.55±94.30 0.317
　IL-6/(pg/mL) 124.00(57.52,434.00) 390.10(86.81,3194.50) 0.047
　中性粒细胞计数/(×109/L) 9.85(6.12,12.76) 11.68(6.71,18.92) 0.225
　淋巴细胞计数/(×109/L) 0.90(0.42,1.37) 0.47(0.26,1.09) 0.054
　血小板计数/(×109/L) 188(143,274) 151(109,209) 0.041
　D-dimer/(mg/L) 3.24(1.47,5.89) 2.28(1.22,8.72) 0.858
　Lac/(mmol/L) 2.50(1.60,3.73) 2.70(1.85,4.55) 0.310
　Alb/(g/L) 30.10(26.40,33.00) 31.10(27.10,32.40) 0.974
　TBiL/(μmol/L) 16.40(11.70,22.80) 19.90(11.80,31.20) 0.389
　Scr/(μmol/L) 72.00(55.10,113.30) 119.60(59.70,186.75) 0.132
　BUN/(mmol/L) 8.30(4.90,13.60) 13.20(8.35,22.30) 0.027
血脂检查

　TC/(mmol/L) 2.89±1.05 2.59±1.13 0.312
　TG/(mmol/L) 1.13(0.77,1.64) 1.25(0.79,1.80) 0.507
　HDL-C/(mmol/L) 0.79±0.26 0.74±0.38 0.553
　LDL-C/(mmol/L) 1.80±0.70 1.59±0.75 0.304
　VLDL-C/(mmol/L) 0.26(0.16,0.41) 0.24(0.13,0.38) 0.591
　ApoA-1/(g/L) 0.73±0.28 0.62±0.28 0.154
　ApoB/(g/L) 0.59±0.22 0.51±0.19 0.182
　Lp(a)/(mg/dL) 15.81(11.16,29.48) 7.52(5.77,14.46) 0.001
　BUN/Lp(a)比值 0.46(0.21,0.98) 1.77(0.80,2.69) <0.001

　　△1mmHg=0.133kPa。
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2.2　SCAP患者ICU 死亡相关因素的Spearman
分析

相关性分析发现,IL-6、BUN、BUN/Lp(a)比
值与SCAP患者ICU 死亡呈弱的正相关性(P<
0.05),PaO2/FiO2 和Lp(a)与SCAP患者ICU 死

亡呈弱的负相关性(P<0.05),见表2。

表2　SCAP患者ICU死亡相关因素的Spearman分析

相关因素 r P
年龄 0.071 0.552
PaO2/FiO2 -0.264 0.025
脓毒性休克 0.231 0.051
APACHEⅡ评分 0.159 0.182
PCT 0.046 0.701
CRP 0.120 0.317
IL-6 0.343 0.003
中性粒细胞计数 0.154 0.196
淋巴细胞计数 -0.192 0.106
血小板计数 -0.226 0.057
D-dimer 0.065 0.589
Lac 0.066 0.580
Alb -0.005 0.964
TBiL 0.214 0.071
Scr 0.117 0.329
BUN 0.273 0.020
TC -0.121 0.312
TG 0.027 0.821
HDL-C -0.071 0.553
LDL-C -0.123 0.304
VLDL-C -0.101 0.400
ApoA-1 -0.170 0.154
ApoB -0.159 0.182
Lp(a) -0.308 0.008
BUN/Lp(a)比值 0.395 0.001

2.3　SCAP患者Lp(a)水平相关因素的Spearman
分析

对SCAP患者 Lp(a)水平与常规指标的相关

性分析显示,Lp(a)水平与血小板计数、LDL-C和

ApoB呈正相关性(P<0.05),与IL-6呈负相关性

(P<0.05),见表3。
2.4　血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)
和BUN/Lp(a)比值用于预测 SCAP患者预后的

ROC曲线

血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)水
平和BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU 死亡

的ROC曲线和 AUC见图1和表4。AUC两两比

较显示,BUN/Lp(a)的预测价值明显优于 BUN
(P=0.0079),其余两两比较差异无统计学意义

(P>0.05)。

表3　SCAP患者Lp(a)水平相关因素的Spearman分析

相关因素 r P
PaO2/FiO2 0.070 0.559
脓毒性休克 -0.177 0.136
APACHEⅡ评分 0.046 0.704
PCT -0.089 0.457
CRP -0.096 0.423
IL-6 -0.260 0.027
中性粒细胞计数 -0.080 0.503
淋巴细胞计数 0.091 0.446
血小板计数 0.314 0.007
D-dimer -0.121 0.311
Lac -0.155 0.193
Alb -0.096 0.423
TBiL -0.224 0.059
Scr 0.027 0.825
BUN -0.061 0.610
TC 0.210 0.077
TG -0.050 0.676
HDL-C 0.073 0.541
LDL-C 0.259 0.028
VLDL-C 0.063 0.598
ApoA-1 0.148 0.214
ApoB 0.241 0.041

图1　血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)和

BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU死亡的

ROC曲线

表4　ROC分析结果

相关因素 AUC 95%CI P
血小板计数 0.665 0.544~0.772 0.024
PaO2/FiO2 0.709 0.590~0.810 0.006
IL-6 0.660 0.539~0.768 0.047
BUN 0.678 0.558~0.783 0.013
Lp(a) 0.776 0.662~0.866 <0.001
BUN/Lp(a)比值 0.809 0.699~0.892 <0.001
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2.5　血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)
和BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU 死亡的

最佳截断值、灵敏度和特异度

血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)和
BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU死亡的最佳

截断值、灵敏度和特异度见表5。

表5　血小板计数、PaO2/FiO2、IL-6、BUN、Lp(a)和BUN/Lp(a)比值预测SCAP患者ICU死亡的最佳临界值、灵敏度和特异度

相关因素 截断值 灵敏度/% 特异度/% 阳性似然比 阴性似然比

血小板计数/(×109/L) 169.00 65.45(95%CI51.4~77.8)70.59(95%CI44.0~89.7) 2.23 0.49
PaO2/FiO2/mmHg 152.67 70.91(95%CI57.1~82.4)76.47(95%CI50.1~93.2) 3.01 0.38
IL-6/(pg/mL) 1111.00 85.45(95%CI73.3~93.5)47.06(95%CI23.0~72.2) 1.61 0.31
BUN/(mmol/L) 8.60 52.73(95%CI38.8~66.3)76.47(95%CI50.1~93.2) 2.24 0.62
Lp(a)/(mg/dL) 20.22 47.27(95%CI33.7~61.2)100.00(95%CI80.5~100.0) - 0.53
BUN/Lp(a)比值 0.60 65.45(95%CI51.4~77.8)88.24(95%CI63.6~98.5) 5.56 0.39

3　讨论

本研究的主要目的是观察BUN/Lp(a)比值对

SCAP患者ICU内死亡的预测价值,主要发现生存

组和死亡组患者入院时血脂水平存在一定的差异,
Lp(a)水平在死亡组明显低于生存组,并且 Lp(a)
与血小板计数、LDL-C、ApoB呈正相关性,与IL-6
呈负相关 性;与 生 存 组 比 较,死 亡 组 患 者IL-6、
BUN、BUN/Lp(a)比值较高,PaO2/FiO2 和血小板

计数较低,同时死亡组患者合并脓毒性休克的比例

高于生 存 组;ROC 曲 线 显 示 BUN/Lp(a)预 测

SCAP患者ICU死亡的AUC最大,其次为Lp(a)。
脂蛋白是携带脂质分子的大分子复合物,为肝

脏和外周组织提供脂质交换。脂蛋白根据其相对

密度分为乳糜微粒、低密度脂蛋白(LDL)、极低密

度脂蛋白(VLDL)、中密度脂蛋白(IDL)和高密度

脂蛋白(HDL)。脓毒症患者经常出现脂质代谢的

改变,血浆 HDL-C水平在脓毒症早期就可出现下

降。多因素logistic回归分析显示,血浆 HDL-C水

平与 多 器 官 功 能 障 碍 综 合 征 的 发 生 (AUC=
0.749,阈值=30.9mg/dL,灵敏度=71.6%,特异

度=69.0%)和28d死亡率(AUC=0.818,阈值=
25.1mg/dL,灵敏度=85.7%,特异度=69.9%)
显著相关,LDL-C和 TG则没有预测价值[6]。而一

项包含29项研究的系统综述显示,脓毒症患者的

HDL、TC和LDL水平出现降低,TG水平升高,并
且与炎症程度呈正比[15]。导致脓毒症患者低胆固

醇血症的生物学机制尚不完全清楚,除了在危重疾

病时脂肪摄入减少和肠道吸收受损外[16],还可能

涉及合成减少、胆固醇转运受损、代谢增加和毒素

清除消耗等[17]。本研究显示 LDL-C、HDL-C、TC
和 TG与SCAP患者的ICU 死亡无相关性,但没

有SCAP患者和健康组的比较是本文的不足之一。
感染和炎症引起类似的细胞因子诱导的脂质

和脂蛋白代谢变化,其中包括血浆 ApoA-1、ApoB
和Lp(a)水平的降低[18]。载脂蛋白使疏水物质能

够进入脂蛋白的微团内,在调节脂蛋白通过不同细

胞和器官的转运过程中也发挥关键作用[5]。血浆

Lp(a)水平升高与动脉粥样硬化的过早发生有关。
血浆Lp(a)水平因人而异,主要由编码 Apo(a)的
基因序列决定,只有某些特定的生理因素、疾病状

况或环境因素被证明可以改变血浆Lp(a)水平[18]。
早期的一项小样本研究发现,在脓毒症和烧伤患者

中血浆Lp(a)与血浆 LDL-C水平同时出现快速的

下降[19]。本研究进一步证明在SCAP患者中死亡

组较生存组Lp(a)水平更低,并可以预测SCAP患

者的预后。SCAP患者血浆 Lp(a)水平急性降低

的机制尚不完全清楚,本研究中Lp(a)与IL-6水平

呈负相关,说明 Lp(a)的变化可能与炎症反应相

关,也可能是多因素作用的结果。
BUN是肝脏产生的代谢废物,通过血液到达

肾脏并从血液中过滤出来。当过量蛋白质分解或

肾小球滤过率降低时BUN水平升高。脓毒症患者

蛋白质分解代谢率显著增加[20],同时常合并急性

肾损伤[21],这些因素可导致严重感染患者BUN 水

平的升高。研究显示BUN水平与脓毒症患者30d
死亡率之间存在非线性相关性,以41.1mg/dL作

为 BUN 的 临 界 值,患 者 的 死 亡 风 险 有 显 著 差

异[22]。另一项研究显示,BUN/Alb比值升高是医

院获得性肺炎患者死亡的独立危险因素[23],也是

大肠杆菌菌血症患者30d死亡的独立危险因素

(AUC=0.712,灵 敏 度 =67.5%,特 异 度 =
65.1%)[24]。本研究进一步证实了 BUN 是预测

SCAP患者预后的比较理想的生物标志物之一

(AUC=0.678,灵 敏 度 =52.73%,特 异 度 =
76.47%),且检测方法简单,结果稳定。

对SCAP患者进行快速风险分层具有重要的

临床价值,一个简单而常用的指标可以帮助早期识

别高危患者,从而合理分配医疗资源,提高SCAP
患者治疗的总体成功率。本研究表明 Lp(a)和

BUN水平可作为SCAP患者死亡风险增加的预测

因子 (AUC 分 别 为 0.776、0.678,P <0.05),
但Lp(a)的灵敏度相对较低(灵敏度47.27%,特异

度100.00%)。因此,我们探讨了 BUN/Lp(a)比
值对 SCAP 患 者 预 后 的 预 测 价 值。结 果 表 明
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BUN/Lp(a)比值的 AUC高于 BUN,灵敏度优于

Lp(a)。因此,BUN/Lp(a)比值具有更高的预测价

值(AUC=0.809,灵 敏 度 =65.45%,特 异 度 =
88.24%)。

与既往的研究结果一致,本研究证实传统的生

物标志物如 PaO2/FiO2、IL-6和血小板计数同样

可以评估患者的预后。IL-6在细胞发育、先天免疫

启动和适应性免疫中发挥至关重要的作用[25]。脓

毒症患者血浆中IL-6水平升高与死亡率增加相

关[26]。最新研究发现,APACHEⅡ评分[比值比

(OR)=1.166,95%CI 1.005~1.352,P =
0.042]、IL-6(OR=1.001,95%CI1.000~1.001,
P=0.003)和 神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶 (NSE)
(OR=1.099,95%CI1.027~1.176,P=0.006)
与脓 毒 症 休 克 患 者 的 ICU 死 亡 独 立 相 关。
APACHEⅡ评分、IL-6和 NSE(第4天)预测脓毒

性休克患者预后的 AUC分别为0.650、0.694和

0.770(P<0.05)[27]。本研究证实IL-6是 SCAP
患者 ICU 死 亡 的 预 测 因 子,但 预 测 能 力 较 差

(AUC=0.660)。脓毒症患者常出现血小板减少,
发生率高达55%[28]。在一项前瞻性、多中心、观察

性队列研究中发现,血小板减少患者28d生存率较

低,患者死亡风险随血小板减少而增加(风险比=
1.65,95%CI1.31~2.08,血小板计数<50×109/L
vs血小板计数>150×109/L,P<0.0001)[29]。血

小板减少是脓毒症患者预后较差的独立危险因素,
患者出现大出血、肾损伤的风险增加,住院时间明

显延长[30]。本研究再次证实了血小板减少在感染

性疾病中的预测价值。此外,在临床实践中监测血

小板计数价格便宜、方法简单,是其优势之一。
本研究也有一定的局限性。首先,该单中心回

顾性研究需要更多的前瞻性队列研究进一步证明,
同时需要增加样本量以减少样本误差。其次,需要

进一步评估患者合并症可能产生的影响,包括肥胖

和高脂血症等。第三,本研究未纳入健康对照组和

CAP组,因此未与SCAP患者进行血脂水平的比

较。最后,血脂水平仅在一个时间点测量,进一步

的研究需观察不同时间点血脂水平的变化及临床

意义。
综上所述,早期Lp(a)水平降低与SCAP患者

ICU死亡风险增加相关。BUN/Lp(a)比值是预测

SCAP患者ICU死亡的良好指标,可能成为评估患

者预后的一种新方法。
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