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摘要　 目的　 探究成人社区获得性肺炎（ＣＡＰ）患者氧合指

数（Ｐ ／ Ｆ）对临床结局的预测价值。 方法　 提取 ＡＨＣＣＤＭ 重

症数据框中符合入组条件的 ＣＡＰ 者 ４９３ 例，根据出院时是

否存活分为生存组（ｎ ＝ ４０５）和死亡组（ｎ ＝ ８８）单因素比较

分析；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析影响 ＣＡＰ 患者住院死亡相关

的独立危险因素；采用限制性立方样条曲线（ＲＣＳ）评估 Ｐ ／ Ｆ
与住院死亡风险的变化趋势。 结果 　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析显示影响 ＣＡＰ 患者住院死亡的独立危险因素包括：急
性及慢性健康评分（ＡｐａｃｈｅⅡ评分） （ＯＲ ＝ １. １１，９５％ ＣＩ：
１. ０７ ～ １. １５，Ｐ ＝ ０. ０２）、 Ｐ ／ Ｆ （ＯＲ ＝ １. ７０，９５％ ＣＩ：１. ０３ ～
２. ８２，Ｐ ＝ ０. ０４），血红蛋白（Ｈｂ）和 ＨＣＯ －

３ 浓度 Ｐ ＞ ０. ０５ 差异

无统计学意义；限制性立方样条回归分析显示：Ｐ ／ Ｆ 与院内

病死率呈非线性反应关系（非线性检验 Ｐ ＜ ０. ００１），Ｐ ／ Ｆ 为

２５０ ｍｍＨｇ是住院死亡关联分析的切点。 Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ
时，Ｐ ／ Ｆ 每上升 １ ｍｍＨｇ，住院死亡风险降低 １％ ，ＨＲ： ０. ９９
（０. ９９ ～ １. ００），Ｐ ＜ ０. ００１；Ｐ ／ Ｆ ＞ ２５０ ｍｍＨｇ 时 ＣＡＰ 患者与住

院病死率无关，ＨＲ：１. ００（１. ００ ～ １. ０１），Ｐ ＜ ０. ００１，即其他因

素占主导作用。 结论　 明显降低的 Ｐ ／ Ｆ 对于社区获得性肺

炎患者具有较高的死亡预测价值。
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　 　 社区获得性肺炎（ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏ⁃
ｎｉａ，ＣＡＰ）是最常见的呼吸系统感染性疾病之一。
目前，ＣＡＰ 患者住院率和 ＩＣＵ 入院率都有在上升，
原因包括人口老龄化、早期病情识别和 ＩＣＵ 床位利

用率的增加［１］。 美国一项研究［２］ 表明，约 ２０％ 的

ＣＡＰ 患者需进入 ＩＣＵ，病死率可高达 ２５％ ～ ５０％ 。

尽管医疗管理有进展，ＣＡＰ 患者治疗后病死率仍

高，降低 ＣＡＰ 患者病死率是全球医师的挑战［３］。 诸

多研究［４］聚焦在影响 ＣＡＰ 预后的临床因素，但在纳

入标准和预后指标方面均存在较大的异质性，影响

ＣＡＰ 患者死亡的独立危险因素仍需继续探究。 通

常轻症 ＣＡＰ 预后较好，但肺炎发病时出现低氧血症

为预后不良的标志［５］。 然而，少有研究深入评估氧

合指数（Ｐ ／ Ｆ）对 ＣＡＰ 患者的影响，该研究拟通过回

顾性分析安徽医科大学第一附属医院重症数据库

（ＡＨＣＣＤＭ）中临床数据，初步揭示 ＣＡＰ 患者的临床

特征和预测死亡的独立危险因素，并重点探讨 Ｐ ／ Ｆ
与 ＣＡＰ 患者住院病死率的关系，从而为临床早期识

别及诊治重症 ＣＡＰ 患者提供参考。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料　 选取 ＡＨＣＣＤＭ 中，２０２２ 年 ９ 月—
２０２３ 年 １ 月 ＩＣＵ 住院治疗的 ＣＡＰ 患者共 ４９３ 例作

为研究对象，根据出院时是否存活分为生存组（ｎ ＝
４０５）和死亡组（ｎ ＝ ８８）。 一般临床资料包括：年龄、
性别、相关生命体征、实验室检查结果和最终生存结

局等。
１． ２　 研究对象纳入及排除标准 　 纳入标准：① 年

龄≥１８ 岁；② 符合社区获得性肺炎诊断标准，具体

诊断标准如下： ＣＡＰ 指在医院外获得的肺实质感染

性炎症，包括入院后在平均潜伏期内发病的感染，具
备下述前 ４ 项中任何 １ 项加上第 ５ 项，并除外肺结

核、肺栓塞、肺不张、肺血管炎、肺嗜酸性粒细胞浸润

症、非感染性肺间质性疾病、肺部肿瘤等即可诊断，
包括［６］：① 新近出现或原有呼吸道症状加重；② 发

热；③ 肺实变体征和（或）湿性啰音；④ 外周血白细

胞（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ，ＷＢＣ）计数 ＞ １０ × １０９ ／ Ｌ 或 ＜ ４
× １０９ ／ Ｌ，伴或不伴核左移；⑤ 胸部影像学检查显示

新出现片状、斑片状浸润性阴影或间质性改变伴或

不伴胸腔积液。 排除标准：① 未入住 ＩＣＵ 或多次入

住 ＩＣＵ；② 入住 ＩＣＵ 时间小于 ４８ ｈ 患者；③ 医院获

得性肺炎；④ 卫生保健相关性肺炎；⑤ 缺失数据超

过 ５％ 。
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１． ３　 统计学处理 　 所有分析均“Ｒ”软件包 ４. ２. １
版进行，不满足正态分布的连续变量表示为中位数

［四分位数范围（ＩＱＲ）］，两组间使用 Ｓｔｕｄｅｎｔ ′ｓ ｔ 检
验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 分类变量表示为 ｎ
（％ ），两组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 采用限制性立方样条曲线（ｒｅｓｔｒｉｃｔ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅ，
ＲＣＳ）评估氧合指数与死亡风险的变化趋势。 对单

因素分析后有意义的变量进一步行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，效应量以 ＯＲ 及其 ９５％ ＣＩ 表示。 Ｐ ＜
０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 社区获得性肺炎患者生存组与死亡组的临床

资料比较　 ＡＨＣＣＤＭ 数据库中 ４９３ 例 ＣＡＰ 患者基

线资料：生存组患者的中位年龄为 ６５. ０ 岁，死亡组

患者的中位年龄为 ６６. ５ 岁，两组间差异无统计学意

义（Ｐ ＝ ０. ８６０）；生存组患者男性有 ２２７ 例，占比

６８. ４％ ，死亡组患者男性有 ５１ 例，占比 ５８. ０％ ，两
组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０. ０７９）。 入院治疗生

存组患者使用糖皮质激素有 ２２９ 例占比 ５６. ５％ ，死
亡组患者使用糖皮质激素有 ４８ 例占比 ５４. ６％ ，两
组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０. ８２３）；生存组患者机

械通气治疗有 ３７１ 例，死亡组患者机械通气治疗有

８４ 例，两组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０. ３１４）；生存

组患者血管升压素治疗有 ２５２ 例，死亡组患者血管

升压素治疗有 ５６ 例，两组间差异无统计学意义（Ｐ
＝ ０. ８９９）；生存组机械通气中位时间 ５ ｄ，死亡组机

械通气中位时间 ６ ｄ，两组间差异无统计学意义（Ｐ
＝ ０. ６３７）；生存组住院中位时长 １６ ｄ，死亡组住院

中位时长 １３. ５ ｄ，两组间差异有统计学意义（Ｐ ＝
０. ０４２）。 见表 １。
２． ２　 社区获得性肺炎患者住院死亡的危险因素分

析　 采用单因素分析后差异有统计学意义的变量

如：ＧＣＳ 评分、ＡｐａｃｈｅⅡ评分、入 ＩＣＵ ２４ ｈ 内 Ｐ ／ Ｆ、
Ｈｂ 和 ＨＣＯ －

３ 浓度纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中

进行分析。 结果显示： 高 ＡｐａｃｈｅⅡ评分 （ＯＲ ＝
１. １１，９５％ ＣＩ：１. ０７ ～ １. １５，Ｐ ＝ ０. ０２）、Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０
ｍｍＨｇ（ＯＲ ＝ １. ７０，９５％ ＣＩ：１. ０３ ～ ２. ８２，Ｐ ＝ ０. ０４）
是社区获得性肺炎患者住院死亡的独立危险因素，
ＧＣＳ 评分、Ｈｂ 和 ＨＣＯ －

３ 浓度差异无统计学意义（Ｐ
＞ ０. ０５）。 见表 ２。
２． ３　 ＣＡＰ 患者氧合指数与住院死亡风险间的关系

　 限制性立方样条回归分析结果显示，Ｐ ／ Ｆ 与 ＣＡＰ
住院死亡风险之间存在非线性关系（非线性检验 Ｐ
＜０. ００１），氧合指数 ２３５ ｍｍＨｇ 为住院死亡关联分

析的切点。 校正因素：年龄、性别、ＡｐａｃｈｅⅡ评分、糖
皮质激素的应用，校正后 Ｐ ／ Ｆ ＝ ２５０ ｍｍＨｇ 时为住院

死亡关联分析的切点。 Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ 时，Ｐ ／ Ｆ 每

上升 １ ｍｍＨｇ，住院死亡风险降低 １％ ，ＨＲ：０. ９９
（０. ９９ ～ １. ００），Ｐ ＜ ０. ００１；Ｐ ／ Ｆ ＞ ２５０ ｍｍＨｇ 时 ＣＡＰ
患者与住院病死率无关 ＨＲ：１. ００（１. ００ ～ １. ０１），Ｐ
＜ ０. ００１，即其他因素占主导作用。 见图 １ 和表 ３。

图 １　 ４９３ 例 ＣＡＰ 患者入院氧合指数与住院死亡风险曲线图

Ａ：矫正前；Ｂ：校正年龄、性别、ＡｐａｃｈｅⅡ评分、糖皮质激素后

３　 讨论

　 　 低氧型呼吸衰竭是社区获得性肺炎患者住院的

主要决定因素之一，Ｐ ／ Ｆ（氧合指数）对于 ＣＡＰ 患者

住院管理至关重要，其影响预后的重要性超出很多

主观评分［７］。 目前，国内关于社区获得性肺炎患者

临床特征与预后相关性分析的研究仍较少［８］ 。该
研究初始采用单因素分析比较了 ＣＡＰ 患者生存组

和死亡组之间患者的人口学特征、慢性疾病状态、病
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表 １　 社区获得性肺炎患者生存组与死亡组的临床资料比较［ｎ（％ ）］

项目 生存组 ｎ ＝ ４０５ 死亡组 ｎ ＝ ８８ Ｐ 值

年龄（岁） ６５． ０（５１． ０， ７５． ０） ６６． ５（５０． ５， ７６． ０） ０． ８６０
性别 ０． ０７９
　 女 １２８ （３１． ６０） ３７ （４２． １０）
　 男 ２７７ （６８． ４０） ５１ （５８． ００）
慢性疾病

　 高血压 １５５ （３８． ２７） ３２ （３６． ３６） ０． ８３１
　 糖尿病 ７２ （１７． ７８） １７ （１９． ３２） ０． ８５１
疾病严重程度的评分

　 ＡｐａｃｈｅⅡ ２２． ０（１６． ０， ２７． ０） ２８． ０（２２． ０， ３４． ０） ＜ ０． ００１
　 ＧＣＳ ８． ０（４． ０， １４． ０） １１． ０（６． ８， １５． ０） ０． ０１１
　 ＳＯＦＡ ８． ０（６． ０， １０． ０） ８． ０（６． ０， １０． ０） ０． ８９４
治疗

　 糖皮质激素 ２２９ （５６． ５０） ４８ （５４． ６０） ０． ８２３
　 机械通气 ３７１ （９１． ６０） ８４ （９５． ５０） ０． ３１４
　 血管升压素 ２５２ （６２． ２０） ５６ （６３． ６０） ０． ８９９
生命体征及实验室检查

　 收缩压（ｍｍＨｇ） ９５． ０（８２． ０， １０６． ０） ９３． ５（８０． ０， １１０． ３） ０． ８７７
　 舒张压（ｍｍＨｇ） ５１． ０（４５． ０， ５８． ０） ５０． ０（４２． ０， ５６． ８） ０． １８４
　 心率（次 ／ 分） １１８． ０（９９． ０， １３２． ０） １１５． ０（９７． ８， １３１． ０） ０． ５３１
　 体温（℃） ３７． ７（３７． ０， ３８． ２） ３７． ７（３７． ０， ３８． ４） ０． ４５０
　 氧合指数（ｍｍＨｇ） ２５５． ０（１８２． ５， ３００． １） ２２０． １（１６３． １， ２８７． ７） ０． ０２５
　 ｐＨ ７． ５ （７． ４， ７． ５） ７． ５ （７． ４， ７． ５） ０． ８９１
　 ＨＣＯ －

３ 浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２７． ３（２５． １， ３０． ８） ２６． ９（２３． ５， ２９． ８） ０． ０３１
　 钾（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ５（４． ２， ４． ８） ４． ４（４． １， ４． ９） ０． ５９６
　 钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １４３． ４（１３９． ６， １４５． ８） １４３． ４（１４０． ５， １４４． ７） ０． ９２６
　 血糖 （ｍｇ ／ ｄｌ） １１． ７（８． ８， １３． ４） １１． ７（９． ２， １３． ４） ０． ５３４
　 白细胞 （ × １０９ ／ Ｌ） １３． ８（９． ９， １５． ９） １３． ７ （８． ４， １４． ６） ０． １９７
　 Ｃ⁃反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ） １１０． ０（５８． ９， １５９． ８） １１０． ０（８０． ５， １６５． ５） ０． ４９３
　 降钙素原（ｎｇ ／ ｍｌ） ２． ７（０． ６， １２． ３） ５． ４（０． ７， １２． ３） ０． ２０１
　 淋巴细胞（ × １０９ ／ Ｌ） １． ０（０． ５７， １． ２） １． ０（０． ６， １． １） ０． ８６９
　 中性粒细胞（ × １０９ ／ Ｌ） １２． ２（８． ３， １４． ４） １１． ９（６． ９， １３． １） ０． ２６３
　 血红蛋白（ｇ ／ ｄｌ） １０１． ０（８８． ０， １１３． ０） １００． ５ （８３． ８， １０３． ０） ０． ０１５
　 血小板（ × １０９ ／ Ｌ） １７５． ０（１１６． ０， ２２４． ０） １７５． ０（１００． ８， ２１２． ８） ０． ４６６
　 尿素氮（ｍｇ ／ Ｌ） １３． ８（８． ８， １７． ３） １５． ５（１０． ３， １８． ６） ０． １２０
　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３３． ６（３１． １， ３７． ５） ３３． ６（３０． ６， ３５． ２） ０． １７６
　 球蛋白（ｇ ／ Ｌ） ２５． ３（２２． ２， ２８． ０） ２５． ３（２２． ３， ２６． ０） ０． １０５
　 总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） １９． ２（１２． ３， ２９． ３） １９． ６（１３． １， ２９． ３） ０． ５６１
　 谷丙转氨酶（Ｕ ／ Ｌ） ４９． ０（２４． ０， ２０４． ０） ５６． ０（３０． ０， ２４１． ３） ０． １１８
　 谷草转氨酶（Ｕ ／ Ｌ） ６４． ０（３３． ０， ２９３． ０） ７１． ０（３７． ８， ５４８． ５） ０． １１７
临床预后（ｄ）
　 机械通气时间 ５． ０（３． ０， ８． ０） ６． ０（３． ０， １０． ８） ０． ６３７
　 住院时间 １６． ０（９． ０， ２８． ０） １３． ５（６． ０， ２７． ５） ０． ０４２

表 ２　 ＡＨＣＣＤＭ 数据库中多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

ＣＡＰ 患者住院死亡的因素

变量 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＧＣＳ 评分 １． ０５ （０． ８７ ～ １． ２６） ０． ６３
ＡｐａｃｈｅⅡ评分 １． １１ （１． ０７ ～ １． １５） ０． ０１
Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ １． ７０ （１． ０３ ～ ２． ８２） ０． ０４
Ｈｂ ０． ９７ （０． ９３ ～ １． ０３） ０． ３４
ＨＣＯ －

３ 浓度 ０． ９７ （０． ９３ ～ １． ０２） ０． ２８

表 ３　 阈值效应分析氧合指数与 ＣＡＰ 患者住院全因死亡的关系

变量 拐点 分组 ＨＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

氧合指数 ２５０ ｍｍＨｇ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ ０． ９９（０． ９９ ～ １． ００） ＜ ０． ００１
＞ ２５０ ｍｍＨｇ １． ００（１． ００ ～ １． ０１） ＜ ０． ００１

情严重度评分、干预手段、实验室指标、机械通气时

间、住院时间等，结果显示单因素分析差异有统计学
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意义的指标为：ＡｐａｃｈｅⅡ评分、ＧＣＳ 评分、入 ＩＣＵ ２４
ｈ Ｐ ／ Ｆ、Ｈｂ 和 ＨＣＯ －

３ （Ｐ ＜ ０. ０５）。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓ⁃
ｔｉｃ 回归分析显示：影响 ＣＡＰ 患者住院死亡的独立

危险因素为 ＡｐａｃｈｅⅡ评分及入 ＩＣＵ ２４ ｈ Ｐ ／ Ｆ。 Ａ⁃
ｐａｃｈｅⅡ评分是患者慢性和急性生理健康评分，是判

断重症病人常用的一般性评分手段。 评分越高，病
死率越高，具有很高的敏感性和特性性。 该研究资

料也体现出这样的区分度，从而说明该研究所选取

的临床资料有很高的质量。 另外，该研究表明：入
ＩＣＵ ２４ ｈ 内 Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ 也是影响 ＣＡＰ 患者住

院死亡的独立危险因素。 重症 ＣＡＰ 的诊治指南

中［９］，Ｐ ／ Ｆ 也是作为评判肺炎严重程度的标准，Ｐ ／ Ｆ
越低，肺炎越重。 有国外学者研究［１０］ 表明，Ｐ ／ Ｆ 在

存活组和死亡组两者之间存在显著差异，且 Ｐ ／ Ｆ 对

于预测 ＣＡＰ 患者预后具有较好的敏感性和特异性。
Ｌｉ ｅｔ ａｌ［１１］对 ３８５ 例 ＣＡＰ 患者进行前瞻性队列研究

结果显示，Ｐ ／ Ｆ≤２５０ ｍｍＨｇ、意识障碍和合并尿毒症

的 ＣＡＰ 患者预示着更高的病死率。 Ｇüｎｄüｚ ｅｔ ａｌ［１２］

团队的研究结果，强调了低 Ｐ ／ Ｆ 值是影响 ＣＡＰ 患者

住院死亡的独立危险因素 ＯＲ：５. ２ （１. ９７ ～ １３. ６，Ｐ
＜ ０. ００１）。 这些研究与该研究结果一致。
　 　 进一步研究，该实验采用限制性立方样条曲线

评估氧合指数与死亡风险的变化趋势，结果显示，入
ＩＣＵ ２４ ｈ Ｐ ／ Ｆ 与住院病死率呈非线性关系（非线性

检验 Ｐ ＜ ０. ００１），未校正年龄、性别、ＡｐａｃｈｅⅡ评分

和糖皮质激素应用时，Ｐ ／ Ｆ ＝ ２３５ ｍｍＨｇ 为住院死亡

关联分析的切点。 在限制性立方样条回归分析中，
该实验对结果进行了校正，考虑了多个潜在的影响

因素：年龄、性别、ＡｐａｃｈｅⅡ评分和糖皮质激素应用

这些因素可能会对结果产生干扰或误差，因此，该实

验进行了调整，以确保结果的准确性和可靠性。 通

过控制这些因素，能够更好地评估所研究变量与结

果之间的关系。 校正以上因素后，Ｐ ／ Ｆ ＝ ２５０ ｍｍＨｇ
为住院死亡关联分析的切点。 Ｐ ／ Ｆ ＜ ２５０ ｍｍＨｇ 时，
Ｐ ／ Ｆ 每上升 １ ｍｍＨｇ，死亡风险降低 １％ ，Ｐ ／ Ｆ 作为评

估肺功能的一个指标，它反映了血液中氧气的含量

与氧气通过肺部到达血液的能力之间的关系。 当

Ｐ ／ Ｆ 小于 ２５０ ｍｍＨｇ 时，说明患者的肺部氧气交换

功能受损，血液中的含氧量不足，可能导致组织缺氧

和器官功能受损，从而增加了患者的死亡风险，通过

临床治疗使 Ｐ ／ Ｆ 上升，患者的死亡风险将有所下

降。 通过监测 Ｐ ／ Ｆ 值的变化，医疗团队可以更好地

评估 ＣＡＰ 患者的病情和预后，采取适当的治疗措

施，提高患者的生存率。 因此，Ｐ ／ Ｆ 作为 ＣＡＰ 患者

预后的重要指标，对于临床医学具有重要意义。 而

Ｐ ／ Ｆ ＞ ２５０ ｍｍＨｇ 截点后随着 Ｐ ／ Ｆ 升高 ＣＡＰ 患者与

住院死亡无相关性，即其他因素成为住院死亡风险

的主导原因。 ＨＲ 值为 １. ００，Ｐ ／ Ｆ ＞ ２５０ ｍｍＨｇ 时与

ＣＡＰ 患者住院死亡之间并无相关性。 置信区间为

（１. ００ ～ １. ０１）表明这个结果的可靠性较高，即 Ｐ ／ Ｆ
＞ ２５０ ｍｍＨｇ 与 ＣＡＰ 患者住院死亡之间的风险可能

略微增加，但增加的幅度很小，即其他因素成为住院

死亡的主导原因。 Ｐ ＝ ０. ００１ 表示这个结果具有显

著性，即 Ｐ ／ Ｆ 与 ＣＡＰ 患者住院死亡之间的关系差异

有统计学意义。 因此，根据阈值效应分析的结果，
Ｐ ／ Ｆ ＞ ２５０ ｍｍＨｇ 时与 ＣＡＰ 患者住院死亡之间存在

显著关系。 Ｆｅｎｇ ｅｔ ａｌ［１３］ 基于限制性立方样条曲线

法，确定体育活动和肾结石患病率之间呈非线性关

系（非线性检验 Ｐ ＝ ０. ０１），肾结石发病率随着体育

活动的增加而降低，且存在一个平台期，平台期之后

肾结石患病率不随体育锻炼的增加而改变。 研究表

明限制性立方样条曲线法可以用于评估氧合指数与

死亡风险的变化趋势。
　 　 该研究为回顾性研究，存在样本量小、资料有

限、随访困难等局限性，可能导致选择性偏倚和观察

性偏倚。 其次，由于研究样本量小，该研究结论还需

多中心、大样本的研究进行验证。
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