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毛细血管渗漏指数在脓毒症并 ＡＲＤＳ早期
诊断中的应用
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　　 【摘要】　目的　探讨毛细血管渗漏指数 （ＣＬＩ）对于预测脓毒症患者并发 ＡＲＤＳ的临床价值。
方法　回顾性分析ＩＣＵ收治的脓毒症患者２８８例，检测患者入院时的ＣＲＰ、血清白蛋白，并记录其余
各项生理及实验室指标，根据是否并发ＡＲＤＳ分为ＡＲＤＳ组和非ＡＲＤＳ组，比较２组患者肺损伤预测
评分 （ＬＩＰＳ）、ＣＬＩ有无差异，并行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定预测脓毒症患者并发 ＡＲＤＳ的独立危险因
素，采用受试者工作特征 （ＲＯＣ）曲线下面积 （ＡＵＣ）法比较各指标对 ＡＲＤＳ早期诊断的价值。结
果　ＡＲＤＳ组患者血乳酸、ＣＲＰ、ＣＬＩ、ＬＩＰＳ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及病死率均高于非 ＡＲＤＳ组，白蛋白低
于非ＡＲＤＳ组，差异具有统计学意义 （Ｐ均＜００５）。多因素回归分析显示 ＣＬＩ、ＬＩＰＳ是预测脓毒症
患者并发ＡＲＤＳ的独立危险因素。ＲＯＣ曲线法分析显示 ＣＬＩ、ＬＩＰＳ预测 ＡＲＤＳ的价值较大。ＣＬＩ的
ＡＵＣ为０８０７（９５％ＣＩ０７５７～０８５６），最佳截断点４９９，此时敏感度为８６３％，特异度为６３４％；
ＬＩＰＳ的ＡＵＣ为０８２３（９５％ＣＩ０７７５～０８７０），最佳截断值为 ５２５，此时敏感度 ９１１％，特异度
５８５％。结论　ＣＬＩ更简单易得，可以作为预测脓毒症患者并发ＡＲＤＳ的较好指标。
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　　ＡＲＤＳ是临床常见的急危重症，其发病急，病
情进展快，治疗棘手，死亡率高［１２］。脓毒症是机

体感染微生物后引起的失控性全身炎症反应，是急

性肺损伤 （ＡＬＩ）／ＡＲＤＳ的重要易感因素；肺脏是
脓毒症中最易受累的靶器官［３］。虽然ＡＲＤＳ的诊疗
技术不断进步，但其病死率并没有明显下降；因此

对ＡＲＤＳ的提前预测及早期干预尤显重要［４］。研究

表明毛细血管渗漏指数 （ＣＬＩ）可以评估脓毒症患
者毛细血管的通透性大小，而ＡＲＤＳ的病理特征之
一即为肺微血管通透性增高，ＣＬＩ是否能够成为预
测脓毒症患者并发 ＡＲＤＳ的指标，值得进一步研
究［５７］。

对象与方法

一、研究对象

选取２０１４年１月至２０１６年４月我院ＩＣＵ收治
的脓毒症患者２８８例，其中男１６８例、女１２０例，
年龄１８～９８岁、中位年龄５９岁。脓毒症的诊断参
照２０１２年 《国际严重脓毒症和脓毒症休克指

南》［８］。排除年龄 ＜１８岁，住院时间 ＜４８ｈ的病
例。ＡＲＤＳ的诊断采用２０１１年柏林新标准［９］。ＣＬＩ
定义为ＣＲＰ（ｍｇ／ｄｌ）与血清白蛋白 （ｇ／Ｌ）的比
值×１００［５］。肺损伤预测评分 （ＬＩＰＳ）的赋值标准
见表１。
　　表１ ＬＩＰＳ赋值标准

　　变　量 赋　值

诱因

　休克 ２０

　误吸 ２０

　脓毒症 １０

　肺炎 １５

高危手术ａ

　脊柱 １０

　急腹症 ２０

　心脏 ２５

　主动脉血管 ３５

高危创伤

　脑外伤 ２０

　烟尘吸入损伤 ２０

　淹溺 ２０

　肺挫伤 １５

　　续表

　　变　量 赋　值

　多发性骨折 １５

危险因素

　酗酒 １０

　肥胖 （ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２） １０

　低蛋白血症 １０

　化学治疗 １０

　吸入氧浓度＞０３５（＞４Ｌ／ｍｉｎ） ２０

　呼吸急促 （呼吸频率＞３０次／分） １５

　ＳａＯ２＜０９５ １０

　酸中毒 （ｐＨ＜７３５） １５

　糖尿病ｂ １０

　　注：ａ若为急诊手术增加１５分；ｂ仅在脓毒症时计算

　　二、研究方法
对符合入选脓毒症纳入标准的患者，入院后均

记录其一般资料 （性别 、年龄 、吸烟、饮酒史、

基础疾病）、生命体征指标、并常规送检血常规、

血生化、留取病原学标本并行相关培养。取入院

２４ｈ最差值行急性生理功能和慢性健康状况评分
系统Ⅱ （ＡＰＡＣＨＥⅡ），入院当天行 ＬＩＰＳ评分。根
据是否合并ＡＲＤＳ分２组，ＡＲＤＳ组和非ＡＲＤＳ组。
追踪每例患者２８ｄ的生存结局。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ１９０统计软件进行分析，正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；
非正态分布的计量资料以中位数 （四分位数间距）

表示，采用非参数检验；计数资料采用 χ２检验。
利用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定预测脓毒症死亡的独立
因素；绘制受试者工作特征 （ＲＯＣ）曲线，比较
各指标 ＲＯＣ曲线下面积 （ＡＵＣ）。Ｐ＜００５为差异
有统计学意义。

结　　果

一、２组患者的临床资料比较
２组患者的年龄、性别、基础疾病、感染的部

位相比，差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５），具
有可比性。ＡＲＤＳ患者的乳酸、ＣＲＰ、ＣＬＩ、ＬＩＰＳ、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及病死率均高于非 ＡＲＤＳ组，血清
白蛋白水平低于非ＡＲＤＳ组，差异均具有统计学意
义 （Ｐ均＜００５），见表２。
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　　表２ ＡＲＤＳ组与非ＡＲＤＳ组患者的临床资料比较

　　项　目 ＡＲＤＳ组（ｎ＝１２４） 非ＡＲＤＳ组（ｎ＝１６４） Ｚ／Ｘ２／ｔ值 Ｐ值

性别（男／女） ６９／５５ ９９／６５ ０５２ ０４６８

年龄［岁，中位数（四分位数间距）］ ６１（１８） ５５（１５） １７６ ００７７

基础疾病（例）

　高血压病 ２３ ３８ ０９０ ０３４２

　冠心病 ９ １０ ０１５ ０６９４

　糖尿病 ２１ ２２ ０６８ ０４０６

吸烟 ８ ２０ ２６５ ０１０３

饮酒 ７ １０ ００３ ０８７２

感染部位（例） ９１８ ０３２７

　胃肠道 ５３ ６５

　泌尿系 ７ １７

　肺部 ２２ ２７

　肝胆系 ９ ８

　颅内 ０ １

　盆腔 ０ ４

　皮肤 ５ １３

　血源 １８ １８

　不明 １０ １１

乳酸［ｍｍｏｌ／Ｌ，中位数（四分位数间距）］ ５０４（４０７） ３４４（３６） ４５７ ＜００１

ＣＲＰ［ｍｇ／Ｌ，中位数（四分位数间距）］ １８７３（１３６８） ９９０（１３０８） ７１３ ＜００１

血清白蛋白（ｇ／Ｌ，珋ｘ±ｓ） ２２０６±５８６ ２７３０±７５６ ６２７ ＜００１

ＣＬＩ［中位数（四分位数间距）］ ８９（６２） ３４（５） ８９０ ＜００１

ＬＩＰＳ评分（珋ｘ±ｓ） ７５２±１８３ －４５２±２５５ ２２５０ ＜００１

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分［中位数（四分位数间距）］ ２２（１０） １４（１１） ７６１ ＜００１

病死率（％） ７２６ ２６２ ６１０６ ＜００１

　　二、脓毒症并发ＡＲＤＳ的多因素回归分析
选取 ２组间有统计学差异的乳酸、ＡＬＢ、

ＣＲＰ、ＣＬＩ、ＬＩＰＳ分别作为协变量，以脓毒症并发

ＡＲＤＳ作为因变量行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示
ＣＬＩ、ＬＩＰＳ是预测脓毒症患者并发 ＡＲＤＳ的独立危
险因素，见表３。

　　表３ 预测脓毒症患者发生ＡＲＤＳ的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

项　目 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ

ＣＬＩ ０１５５ ００４６ １１３５４
!

００１ １１６８

ＬＩＰＳ ０３８７ ００８５ ２０６８３
!

００１ １４７３

常量 －３７１３ ０４９６ ５５９２５
!

００１ ００２４

　　三、ＣＬＩ、ＬＩＰＳ预测脓毒症并发 ＡＲＤＳ的 ＲＯＣ
曲线

将Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析所得的各指标对各个体预
测概率作为 ＲＯＣ曲线协变量，以是否合并 ＡＲＤＳ

作为因变量，得到 ＣＬＩ的 ＡＵＣ为 ０８０７（９５％ＣＩ
０７５７～０８５６），最佳截断点４９９，此时敏感度为
８６３％，特异度为６３４％；ＬＩＰＳ的 ＡＵＣ为０８２３
（９５％ＣＩ０７７５～０８７０），最佳截断值为５２５，此
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时敏感度９１１％，特异度５８５％。见图１。

图１　ＣＬＩ、ＬＩＰＳ预测脓毒症并发ＡＲＤＳ的ＲＯＣ曲线

讨　　论

本研究回顾性分析我院ＩＣＵ收入的２８８例脓毒
症患者的临床资料，其中合并 ＡＲＤＳ的患者 １２４
例，发病率为 ４３０５％，略高于国外文献报道的
４０％，考虑与纳入的对象有关，危重患者发生
ＡＲＤＳ的机率可能更高［１０］。与非 ＡＲＤＳ组相比，
ＡＲＤＳ组患者的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、死亡率更高。一
项来自中国２２个大型综合医院 ＩＣＵ的流行病学调
查显示，严重脓毒症或脓毒性休克所致的 ＡＬＩ／
ＡＲＤＳ是导致患者死亡的独立危险因素，因而临床
医师需提高对此类患者的重视［１１］。

尽管目前 ＡＲＤＳ的治疗策略在不断改进和更
新，其病死率仍高达４０％，究其根源是该疾病的
发病机制尚未完全阐明，缺乏可以早期诊断的特异

敏感指标及疗效确切的治疗措施［１２１３］。如何提高

ＡＲＤＳ的抢救成功率一直是临床研究的热点和难
点。鉴于ＡＲＤＳ的治疗手段有限，目前越来越多的
学者认识到，早期诊断早期预防可能对ＡＲＤＳ的治
疗有着更为重要的意义［１４］。

本研究对脓毒症患者合并ＡＲＤＳ的危险因素行
多因素回归分析结果显示，ＬＩＰＳ、ＣＬＩ是脓毒症患
者并发ＡＲＤＳ的独立预测因子。ＲＯＣ曲线分析结
果也显示两者具有较好的预测效能 （ＡＵＣ分别为
０８２３、０８０７）。

ＬＩＰＳ评分是Ｇａｊｉｃ等［１５］于２０１１年提出的用于
预测患者发生ＡＬＩ的模型。该系统从易感因素、高
风险手术、创伤和风险修正等方面进行评分，认为

评分越高越容易发生 ＡＲＤＳ。该模型数据在患者入

院早期即可获得，与是否机械通气无关，具有较好

的操作性、可实践性。经临床检验，其具有较好的

预测 ＡＬＩ的效力 （文献报道其 ＡＵＣ在 ０７９～
０８４），与本研究结果大致相仿［１６１７］。

ＣＬＩ是临床上用于评估毛细血管通透性大小的
指标。脓毒症时，大量炎症因子和炎症介质的释放

和活化，导致全身多系统、失控性的毛细血管渗

漏，血浆白蛋白等胶体物质也可从血管内渗出到组

织间隙，一方面导致严重低蛋白血症，血管内胶体

渗透压下降，另一方面组织间隙胶体渗透压增加，

更多的水分外渗，也加重了间质水肿程度［１８］。肺

通常是最早受累的器官，且发生率最高，临床表现

为ＡＬＩ或ＡＲＤＳ［１９］。因此，就其本质来说，ＡＲＤＳ
是机体炎症反应失控的结果，是ＳＩＲＳ的肺部表现。
ＣＬＩ由２部分组成，ＣＲＰ是机体炎症反应的敏感指
标，而血浆白蛋白是维持血管内胶体渗透压的主要

成分，同时具有抗炎、抗氧化、抗休克、协调维持

血管内皮完整性的作用［２０２１］。ＣＬＩ结合了两者的优
势，同时反映全身的炎症程度及血清白蛋白的水

平，故可能成为预测ＡＲＤＳ的较好指标。
综上所述，ＣＬＩ是预测脓毒症并发 ＡＲＤＳ的较

好指标。相比于 ＬＩＰＳ众多的评判项目来说，ＣＬＩ
更简单易得，有着更好的操作性，值得临床推广应

用。尤其对于急诊、重症医学医生来说，更有利于

对病情作出快速准确的判断，从而大大提高抢救的

效率。
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ＳｉｎｇｈＪＭ，ＳｃａｌｅｓＤＣ，ＳｔａｔｈｅｒＤＲ，ＬｉＡ，ＪｏｎｅｓＡ，ＧａｔｔａｓＤＪ，

ＨａｌｌｅｔｔＤ，ＴｏｍｌｉｎｓｏｎＧ，ＳｔｅｗａｒｔＴＥ，ＦｅｒｇｕｓｏｎＮＤＨａｓｍｏｒｔａｌｉ

ｔｙｆｒｏｍａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅｄｅｃｒｅａｓｅｄｏｖｅｒｔｉｍｅ？

ＡｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００９，１７９

（３）：２２０２２７

［１３］ ＣｒｏｓｓＬＪ，ＭａｔｔｈａｙＭＡＢｉｏｍａｒｋｅｒｓｉｎａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ：ｉｎｓｉｇｈｔｓ

ｉｎｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙＣｒｉｔＣａｒｅＣｌｉｎ，２０１１，

２７（２）：３５５３７７

［１４］ ＬｉｔｅｌｌＪＭ，ＧｏｎｇＭＮ，ＴａｌｍｏｒＤ，ＧａｊｉｃＯＡｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ：

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｍａｙｂｅｔｈｅｂｅｓｔｍｅｄｉｃｉｎｅＲｅｓｐｉｒＣａｒｅ，２０１１，５６

（１０）：１５４６１５５４

［１５］ ＧａｊｉｃＯ，ＤａｂｂａｇｈＯ，ＰａｒｋＰＫ，ＡｄｅｓａｎｙａＡ，ＣｈａｎｇＳＹ，Ｈｏｕ

Ｐ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＨ３ｒｄ，ＨｏｔｈＪＪ，ＭｉｋｋｅｌｓｅｎＭＥ，ＧｅｎｔｉｌｅＮＴ，Ｇｏｎｇ

ＭＮ，ＴａｌｍｏｒＤ，ＢａｊｗａＥ，ＷａｔｋｉｎｓＴＲ，ＦｅｓｔｉｃＥ，ＹｉｌｍａｚＭ，Ｉｓ

ｃｉｍｅｎＲ，ＫａｕｆｍａｎＤＡ，ＥｓｐｅｒＡＭ，ＳａｄｉｋｏｔＲ，ＤｏｕｇｌａｓＩ，

ＳｅｖｒａｎｓｋｙＪ，ＭａｌｉｎｃｈｏｃＭ；ＵＳＣｒｉｔｉｃａｌＩｌｌｎｅｓｓａｎｄＩｎｊｕｒｙＴｒｉ

ａｌｓＧｒｏｕｐ：ＬｕｎｇＩｎｊｕｒｙＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎＳｔｕｄｙＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ（ＵＳＣＩ

ＩＴＧＬＩＰＳ）Ｅａｒｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｔｒｉｓｋｏｆａｃｕｔｅｌｕｎｇ

ｉｎｊｕｒｙ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｉｎａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１１，１８３（４）：４６２

４７０

［１６］ ＢａｕｍａｎＺＭ，ＧａｓｓｎｅｒＭＹ，ＣｏｕｇｈｌｉｎＭＡ，ＭａｈａｎＭ，ＷａｔｒａｓＪ

Ｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｉｓｕｓｅｆｕｌｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａ

ｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｐａ

ｔｉｅｎｔｓＣｒｉｔＣａｒｅＲｅｓＰｒａｃｔ，２０１５，２０１５：１５７４０８

［１７］ ＴｒｉｌｌｏＡｌｖａｒｅｚＣ，ＣａｒｔｉｎＣｅｂａＲ，ＫｏｒＤＪ，ＫｏｊｉｃｉｃＭ，Ｋａｓｈｙａｐ

Ｒ，ＴｈａｋｕｒＳ，ＴｈａｋｕｒＬ，ＨｅｒａｓｅｖｉｃｈＶ，ＭａｌｉｎｃｈｏｃＭ，ＧａｊｉｃＯ

Ａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅ：ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｉｎａ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓａｍｐｌｅＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２０１１，３７（３）：６０４

６０９

［１８］ ＬｅｓｕｒＩ，ＴｅｘｔｏｒｉｓＪ，ＬｏｒｉｏｄＢ，ＣｏｕｒｂｏｎＣ，ＧａｒｃｉａＳ，ＬｅｏｎｅＭ，

ＮｇｕｙｅｎＣＧｅｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｆｉｌｅｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ

ｓｔａｇｅｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｉｎｍｉｃｅＰＬｏＳＯｎｅ，２０１０，５

（７）：ｅ１１４８５

［１９］ ＰｉａｎｔａｄｏｓｉＣＡ，ＳｃｈｗａｒｔｚＤＡＴｈｅａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎ

ｄｒｏｍｅＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００４，１４１（６）：４６０４７０

［２０］ ＭｃＷｉｌｌｉａｍＳ，ＲｉｏｒｄａｎＡＨｏｗｔｏｕｓｅＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ：ｐｏｓｔ

ｓｃｒｉｐｔＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＥｄｕｃＰｒａｃｔＥｄ，２０１０，９５（６）：１９４

１９５

［２１］ 李建红，柴艳芬，曹超血清白蛋白联合急诊脓毒症死亡

风险评分对脓毒症患者预后价值的研究中华临床医师杂

志，２０１６，１０（８）：１１２８１１３２

（收稿日期：２０１６０６０６）

（本文编辑：杨江瑜）
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