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·论著 ·

动态监测外周血中性粒细胞 / 淋巴细胞比值
能够预测血流感染患者的预后
杨萌 李丽娟 苏楠 林江涛 王靖

【摘要】 目的 探讨动态监测外周血中性粒细胞 / 淋巴细胞比值（NLR）对预测血流感染（BSI）患者预后

的价值。方法　采用回顾性研究方法，选择 2013 年 1 月至 2014 年 10 月北京中日友好医院收治的年龄≥ 18 岁、 
住院时间＞24 h 的脓毒症 BSI 患者 205 例，根据 28 d 生存情况分为存活组（160 例）和死亡组（45 例）。收集

患者入院 1、 3、 7 d 时外周血白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）、中性粒细胞比例（Neut%）、淋巴细胞

计数（LYM）、淋巴细胞比例（Lym%）、 NLR 等外周血细胞数据；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估其对 28 d 
预后的预测价值；并进行 logistic 回归分析，评估预测预后的危险因素。结果　① 死亡组 BSI 患者入院 1 d 时

WBC、NEU、Neut%、NLR、降钙素原（PCT）均明显高于存活组〔WBC（×109/L）：15.28±8.23 比 11.58±6.55，
NEU（×109/L）：13.34±7.53 比 10.03±5.31，Neut% ：0.886±0.076 比 0.845±0.102，NLR ：21.20（13.10，28.80）
比 12.08（6.81，20.47），PCT（μg/L）：3.13（0.85，10.12）比 1.34（0.36，5.81），P＜0.05 或 P＜0.01〕，血红蛋白（Hb）、 
血小板计数（PLT）、白蛋白（ALB）明显低于存活组〔Hb（g/L）：86.09±19.83 比 107.89±22.82，PLT（×109/L）： 
157.51±117.81 比 195.44±97.28，ALB（g/L）：24.11±6.94 比 31.99±6.89，P＜0.05 或 P＜0.01〕；3 d 和 7 d 时

WBC、NEU、NLR 明显高于存活组〔WBC（×109/L）： 16.61±10.25 比 8.91±4.93， 16.05±9.46 比 8.79±4.45 ；

NEU（×109/L）：14.15±9.98 比 6.97±4.64， 14.36±9.03 比 6.59±4.07 ；NLR ：24.13（8.49，38.26）比 5.52（3.58， 
8.87）， 17.74（10.74，32.85）比 4.35（2.78，7.27），均 P＜0.01〕，LYM、Lym% 明显低于存活组〔LYM（×109/L）： 
0.61（0.38，1.04） 比 1.05（0.78，1.43）， 0.69（0.35，0.92） 比 1.37（0.93，1.76）；Lym% ：0.039（0.024，0.101） 比

0.135（0.094，0.186）， 0.056（0.033，0.082）比 0.170（0.108，0.237），均 P＜0.01〕。② ROC 曲线显示，WBC、NEU、 
Neut%、LYM、Lym%、NLR 预测 BSI 预后的 ROC 曲线下面积（AUC）均为 7 d 时最大，分别为 0.777、 0.819、 0.905、 
0.755、 0.880、 0.887。以 7 d Neut%＞0.855 作为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度为 78.8%，特异度为 89.1% ；以

7 d Lym%＜0.088 作为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度为 89.5%，特异度为 83.9%；以 7 d NLR＞10.34 作为预测

28 d 死亡的临界点，敏感度为 81.8%，特异度为 91.0%。③ 生存曲线分析显示，7 d NLR＜10.34 者 28 d 存活率

明显高于 7 d NLR＞10.34 者（95.0% 比 34.1%，χ2＝82.650，P＝0.000）。④ 多因素 logistic 回归分析显示，1 d 
Hb 水平和 7 d NLR 是预测 28 d 病死率的独立预后指标〔Hb：优势比（OR）＝0.946， 95% 可信区间（95%CI）＝

0.913～0.981，P＝0.003 ；7 d NLR ：OR＝34.941， 95%CI＝8.728～139.884，P＝0.000〕。结论　动态监测 BSI 患
者外周血 NEU 和 LYM 水平及 NLR 的变化趋势有助于判断 BSI 患者的预后；1 d Hb 水平和 7 d NLR 是预测 28 d 
病死率的独立预后指标。
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 临床重症加强治疗病房（ICU）患者大多合并

来自肺部、腹腔、尿道及皮肤黏膜单一菌种或混合菌

种感染导致的脓毒症或脓毒性休克，尤其是血流感

染（BSI）带来的后果更为严重。美国的一项调查显

示，大约 10% 的院内获得性感染为 BSI，与院内获得

性感染相关的死亡事件中，院内获得性 BSI 是仅次

于院内获得性肺炎的死亡原因［1］；ICU 患者院内获

得性 BSI 的发生率为 1%［2］，骨髓移植患者 BSI 的
发生率可达到 36%［3］。近年来对血中炎性因子的

深入研究使人们开始更多地关注这些可能具有预测

BSI 价值的炎性因子对临床早期诊断或鉴别诊断的

指导意义。研究发现，血中降钙素原（PCT）、C- 反

应蛋白（CRP）、 内毒素以及白细胞介素 -6（IL-6）
等在 BSI 所致脓毒症的早期诊断中可以作为预警和

预后判断的炎性指标，有一定的临床指导意义［4-5］。 
BSI 患者通常存在免疫功能低下，文献报道 BSI 患
者淋巴细胞大量凋亡，而持续降低的淋巴细胞水平

又使机体的免疫功能急剧下降，故低淋巴细胞水平

与患者的病情严重程度和预后存在密切关系［6］；

外周血白细胞亚群计数，尤其是中性粒细胞的增加

和淋巴细胞的减少，即中性粒细胞 / 淋巴细胞比值

（NLR）可以作为反映炎症状态的指标［7］。故本研究

通过动态监测 BSI 患者中性粒细胞、淋巴细胞水平

及 NLR，探讨其对 BSI 患者病情严重程度的评估和

预测预后。

1 资料和方法

1.1 研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2013
年 1 月至 2014 年 10 月在本院治疗的经临床和微

生物学明确诊断的成人 BSI 患者作为研究对象，收

集其人口学特征、基础疾病、BSI 发生时的临床表

现（包括体温高峰、发热持续时间、是否出现脓毒

性休克等），BSI 的来源、患者预后（死亡或存活出

院）。在基础疾病中，肺部疾病包括慢性阻塞性肺疾

病（COPD）、间质性肺病、过敏性哮喘等慢性疾病；

循环系统疾病包括高血压、冠心病、充血性心力衰竭 
（心衰）、心律失常等；肾脏疾病包括慢性肾小球疾

and NLR in peripheral blood were recorded at 1, 3, 7 days after admission. Receiver-operating characteristic curve  
( ROC ) was plotted for evaluating the value of these factors on the 28-day prognosis, and logistic regression analysis 
was used to evaluate the risk factors for predicting the outcome. Results    ① On the 1st day, WBC, NEU, Neut%, NLR, 
and procalcitonin ( PCT ) in the death group were significantly higher than those in the survival group [ WBC (×109/L ): 
15.28±8.23 vs. 11.58±6.55, NEU (×109/L ): 13.34±7.53 vs. 10.03±5.31, Neut%: 0.886±0.076 vs. 0.845±0.102, 
NLR: 21.20 ( 13.10, 28.80 ) vs. 12.08 ( 6.81, 20.47 ), PCT ( μg/L ): 3.13 ( 0.85, 10.12 ) vs. 1.34 ( 0.36, 5.81 ), P < 0.05 or  
P < 0.01 ], while hemoglobin ( Hb ), platelet count ( PLT ), albumin ( ALB ) content were significantly lower than those of 
the survival group [ Hb ( g/L ): 86.09±19.83 vs. 107.89±22.82, PLT (×109/L ): 157.51±117.81 vs. 195.44±97.28, 
ALB ( g/L ): 24.11±6.94 vs. 31.99±6.89, P < 0.05 or P < 0.01 ]. On the 3rd day and 7th day, WBC, NEU and NLR in 
the death group were significantly higher than those of the survival group [ WBC (×109/L ): 16.61±10.25 vs. 8.91±4.93, 
16.05±9.46 vs. 8.79±4.45; NEU (×109/L ): 14.15±9.98 vs. 6.97±4.64, 14.36±9.03 vs. 6.59±4.07; NLR: 24.13  
( 8.49, 38.26 ) vs. 5.52 ( 3.58, 8.87 ), 17.74 ( 10.74, 32.85 ) vs. 4.35 ( 2.78, 7.27 ), all P < 0.01 ], and the LYM and Lym% 
were significantly lower than those in the survival group [ LYM (×109/L ): 0.61 ( 0.38, 1.04 ) vs. 1.05 ( 0.78, 1.43 ), 0.69  
( 0.35, 0.92 ) vs. 1.37 ( 0.93, 1.76 ); Lym%: 0.039 ( 0.024, 0.101 ) vs. 0.135 ( 0.094, 0.186 ), 0.056 ( 0.033, 0.082 ) vs. 0.170 
( 0.108, 0.237 ), all P < 0.01 ]. ② It was shown by ROC curve that the maximum area under the ROC curve ( AUC ) 
of WBC, NEU, Neut%, LYM, Lym%, and NLR about prognosis of BSI were observed on 7 days ( 0.777, 0.819, 0.905, 
0.755, 0.880, 0.887 ). Based on Neut% > 0.855 on the 7th day as a predictor of cut-off value of death in 28 days, the 
sensitivity was 78.8%, specificity 89.1%, respectively. When Lym% < 0.088 on the 7th day as a predictor of cut-off 
value of death on 28 days, the sensitivity was 89.5%, and specificity was 83.9%. When NLR > 10.34 on the 7th day 
as a predictor of cut-off value of death in 28 days, the sensitivity was 81.8%, and specificity was 91.0%. ③ Survival 
analysis showed that the 28-day survival rate in the patients with 7-day NLR < 10.34 was significantly higher than that 
in those with 7-day NLR > 10.34 ( 95.0% vs. 34.1%, χ2 = 82.650, P = 0.000 ). ④ It was shown by multi-factor logistic 
regression analysis that the levels of 1-day Hb and 7-day NLR were the independent prognostic predictors of 28-day 
mortality [ Hb: odds ratio ( OR ) = 0.946, 95% confidence interval ( 95%CI ) = 0.913-0.981, P = 0.003; 7-day NLR:  
OR = 34.941, 95%CI = 8.728-139.884, P = 0.000 ]. Conclusions    The trend of changes in NEU, LYM and NLR as 
shown by repeated routine blood examinations contributes to prediction of the outcome of patients with BSI. The levels 
of 1-day Hb and 7-day NLR are the independent prognostic predictors for 28-day mortality.
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病、慢性肾功能不全及终末期肾病；神经系统疾病包

括各种原因引起的瘫痪及活动障碍；肿瘤包括实体

肿瘤；其他还包括糖尿病及中性粒细胞减少症。有

创性治疗措施如留置血管内装置和有创机械通气 
治疗。

 研究对象入选标准：① 临床及微生物学明确诊

断为 BSI，符合 2012 年国际严重脓毒症及脓毒性休

克诊疗指南中脓毒症诊断标准［8］；② 年龄≥ 18 岁；

③ 住院治疗的病史资料齐全。

 排除标准：① 年龄＜18 岁；② 入住时间＜24 h；
③ 既往存在血液系统恶性肿瘤患者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有治疗和检查均获得过患者或家属的

知情同意。

1.2 研究方法：患者出现体温大于 38.5 ℃且根据临

床表现怀疑 BSI 者，根据标准操作规程进行血培养

检查至少 2 次；于患者入院后 1、 3、 7 d 取血测定外

周血白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）、
中性粒细胞比例（Neut%）、淋巴细胞计数（LYM）和

淋巴细胞比例（Lym%）。细菌培养及菌种鉴定在中

日友好医院检验科细菌室进行。

1.3 统计学方法：采用 Stata 16.0 软件对数据进行

统计分析，连续变量均通过正态性检验， 符合正态

分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示， 两
组间比较采用 t 检验； 非正态分布的计量资料用中

位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示， 组间比较采

用秩和检验。计数资料采用 χ2 检验。对各指标绘

制受试者工作特征曲线（ROC），计算 ROC 曲线下面

积（AUC），进行多因素逐步 logistic 回归分析；采用

K-M 法进行生存曲线分析。P＜0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 1）：符合入选条件的革兰阴

性（G-）菌 BSI 的严重脓毒症或脓毒性休克患者共 
205 例，男性 127 例，女性 78 例；年龄 18～94 岁，平

均（67.01±15.09）岁。根据 28 d 生存情况将 205 例

脓毒症患者分为存活组（160例）和死亡组（45例）。 
两组患者性别、年龄差异无统计学意义；死亡组感

染菌种除鲍曼不动杆菌例数多于存活组（P＜0.01）
外，其他差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.2 不同预后两组患者外周血细胞的变化趋势比

较（表 2）：死亡组 1 d 时血红蛋白（Hb）、血小板计

数（PLT）、白蛋白（ALB）均明显低于存活组，降钙

素原（PCT）明显高于存活组（P＜0.05 或 P＜0.01）。
死亡组 1、 3、 7 d 时外周血 WBC、NEU、NLR 均明

显高于存活组，Lym% 均明显低于存活组；1 d 时

Neut% 明显高于存活组；3 d、 7 d 时 LYM 均明显低

于存活组（P＜0.05 或 P＜0.01）。
2.3 外周血 WBC、NEU、Neut%、LYM、Lym%、NLR
对 BSI 患者预后的预测价值（表 3 ；图 1）：WBC、
NEU、Neut%、LYM、Lym%、NLR 的 AUC 均 为 7 d
时最大。以 7 d WBC＞9.335×109/L 作为预测 28 d
死亡的临界点，敏感度为 82.8%，特异度为 67.5% ； 
以 7 d NEU＞8.385×109/L 作为预测 28 d 死亡的

临界点，敏感度为 81.8%，特异度为 78.3% ；以 7 d  
Neut%＞0.855 作为预测 28 d 死亡的临界点，敏

感 度 为 78.8%，特 异 度 为 89.1% ；以 7 d LYM＜
0.955×109/L 作为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度

为 74.4%，特异度为 78.8% ；以 7 d Lym%＜0.088 作

为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度为 89.5%，特异

度为 83.9% ；以 7 d NLR＞10.34 作为预测 28 d 死亡

的临界点，敏感度为 81.8%，特异度为 91.0%。

表 1  不同预后两组脓毒症血流感染患者一般资料比较

    组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

合并症〔例（%）〕

男性 女性 冠心病 心功能不全 糖尿病 肿瘤 肾功能不全 脑血管病 COPD

存活组 160 99 61 65.60±15.82 26（16.2） 18（11.2） 44（27.5） 51（31.9） 22（13.8） 44（27.5） 6（3.8）
死亡组   45 28 17 70.57±12.47   6（13.3）   8（17.8）   9（20.0） 22（48.9）   7（15.6） 11（24.4） 0（0   ）
χ2/ t 值 0.042 1.829 0.506 1.160 1.055 2.101 0.306 0.430 1.319
P 值 0.966 0.069 0.613 0.246 0.291 0.036 0.759 0.667 0.187

    组别
例数

（例）

感染菌种〔例（%）〕

大肠杆菌 肺炎克雷伯杆菌 鲍曼不动杆菌 铜绿假单胞菌 阴沟肠杆菌 葡萄球菌 粪 / 屎肠球菌 其他

存活组 160 33（20.6） 11（ 6.9）   8（  5.0） 2（1.2） 5（3.1） 50（31.2） 18（11.2） 30（18.8）
死亡组   45   8（17.8）   6（13.3） 10（22.2） 1（2.2） 1（2.2）   9（20.0）   4（  8.9）   6（13.3）
χ2 值 0.120 1.579 10.057 0.222 0.095 1.263 0.167 0.513
P 值 0.729 0.209   0.002 0.637 0.757 0.261 0.683 0.474

注：COPD 为慢性阻塞性肺疾病，葡萄球菌包括金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、人葡萄球菌
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表 3 入院 7 d 时 WBC、NEU、Neut%、LYM、Lym%、NLR 对脓毒症血流感染患者预后的诊断价值

指标 AUC 临界点 敏感度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%） 阴性预测值（%） 95%CI

7 d WBC 0.777 9.335 82.8 67.5 71.8 80.0 0.675 ～ 0.879
7 d NEU 0.819 8.385 81.8 78.3 79.0 81.1 0.727 ～ 0.912
7 d Neut% 0.905 0.855 78.8 89.1 87.8 80.8 0.851 ～ 0.960
7 d LYM 0.755 0.955 74.4 78.8 77.8 75.5 0.648 ～ 0.863
7 d Lym% 0.880 0.088 89.5 83.9 85.1 88.9 0.803 ～ 0.957
7 d NLR 0.887 10.34 81.8 91.0 90.1 83.3 0.821 ～ 0.952

注：WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例，LYM 为淋巴细胞计数，Lym% 为淋巴细胞比例，NLR 为中性

粒细胞 / 淋巴细胞比值，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

注：WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例，LYM 为淋巴细胞计数，Lym% 为淋巴细胞比例，

NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1    入院 1、 3、 7 d（左、中、右）时 WBC、NEU、Neut%、LYM、Lym%、NLR 及白蛋白对脓毒症血流感染患者预后评估的 ROC 曲线

表 2 不同预后两组脓毒症血流感染患者入院不同时间点外周血细胞的变化比较

组别
例数

（例）

WBC（×109/L，x±s） NEU（×109/L，x±s） Neut%（x±s）

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d
存活组 160 11.58±6.55   8.91±  4.93   8.79±4.45 10.03±5.31   6.97±4.64   6.59±4.07 0.845±0.102 0.744±0.114 0.762±0.541
死亡组   45 15.28±8.23 16.61±10.25 16.05±9.46 13.34±7.53 14.15±9.98 14.36±9.03 0.886±0.076 0.882±0.084 0.894±0.071
t 值 2.367 5.086 3.586 2.599 5.298 4.087 2.399 1.587 1.225
P 值 0.022 0.000 0.001 0.012 0.000 0.000 0.017 0.121 0.223

组别
例数

（例）

LYM〔×109/L，M（QL，QU）〕 Lym%〔M（QL，QU）〕

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d

存活组 160 0.80（0.47，1.11） 1.05（0.78，1.43） 1.37（0.93，1.76） 0.071（0.044，0.121） 0.135（0.094，0.186） 0.170（0.108，0.237）
死亡组   45 0.62（0.35，1.15） 0.61（0.38，1.04） 0.69（0.35，0.92） 0.043（0.032，0.068） 0.039（0.024，0.101） 0.056（0.033，0.082）
Z 值 1.380 4.060 4.516 3.443 6.021 6.504
P 值 0.168 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000

组别
例数

（例）

NLR〔M（QL，QU）〕 1 d Hb
（g/L，x±s）

1 d PLT
（×109/L，x±s）

1 d ALB
（g/L，x±s）

1 d PCT
〔μg/L，M（QL，QU）〕1 d 3 d 7 d

存活组 160 12.08（  6.81，20.47） 5.52（3.58，  8.87）   4.35（  2.78，  7.27） 107.89±22.82 195.44±  97.28 31.99±6.89 1.34（0.36，  5.81）
死亡组   45 21.20（13.10，28.80） 24.13（8.49，38.26） 17.74（10.74，32.85）   86.09±19.83 157.51±117.81 24.11±6.94 3.13（0.85，10.12）
Z / t 值 　 3.484 6.214 6.847 5.727 2.488 6.411 2.200
P 值 　 0.000 0.000 0.000 0.000 0.014 0.000 0.028

注：WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例，LYM 为淋巴细胞计数，Lym% 为淋巴细胞比例，NLR 为中性

粒细胞 / 淋巴细胞比值，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数， ALB 为白蛋白，PCT 为降钙素原

2.4 生存曲线分析（图 2）：若根据 7 d NLR 是否大

于 10.34 将患者分为两组，以存活 28 d 为上限，两

组生存曲线分析（K-M 曲线）可见，NLR＜10.34 组

121 例患者中死亡 6 例，生存期为（27.13±0.37）d ； 

而 NLR＞10.34 组 41 例患者中死亡 27 例，生存

期为（18.41±1.51）d ；两者 28 d 存活率比较差异

具有统计学意义（95.0% 比 34.1%，χ2＝82.650， 
P＝0.000）。
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比例均有所下降，尤其患者白细胞总数无明显升高

时，NLR 的检测较 WBC 意义更大。2004 年，Wyllie
等［15］研究发现，BSI 患者的淋巴细胞明显减少，病

因是在细菌刺激下 T 细胞出现大量凋亡，使机体免

疫功能下降，增加耐药菌感染的机会，进而出现多

器官功能障碍综合征（MODS），甚至死亡。已有相

关研究表明，在脓毒症患者中淋巴细胞凋亡增加，

且与患者预后有一定关系［16］。但关于 BSI 患者外

周血 LYM、Lym% 与预后的关系研究不多，因此本

研究比较了 BSI 存活组和死亡组患者 WBC、中性粒

细胞、淋巴细胞等有无差异，进一步分析其能否预测

BSI 患者的预后，结果发现，死亡组患者入院 1 d 时

WBC、 NEU、 Neut%、 NLR、PCT 均明显高于存活组，

Lym%明显低于存活组，此时LYM水平无明显差异； 
3 d、 7 d 时 LYM 及 Lym% 均明显低于存活组。故在

死亡组患者中 LYM、Lym% 均呈显著降低趋势；相

关炎性指标 WBC 和 NEU 随着炎症反应程度的加重

呈显著升高趋势。国内外研究都显示，脓毒性休克

时外周血淋巴细胞出现大量凋亡，LYM 明显减少，

进而影响患者的预后，因此，动态观察外周血淋巴细

胞凋亡程度，可以判断脓毒症患者病情预后［16-18］。

 在脓毒症发病过程中，病原体作用于人体造

成 T 细胞凋亡存在两种机制：① 缺少有效抗原刺激

或免疫细胞赖以生存的细胞因子微环境；② T 细胞

的激活触发了自身调节系统，进而抑制 T 细胞的分

化和增殖，从而限制炎症反应的无限扩大。Felmet
等［19］在脓毒性休克患儿中发现，LYM 绝对值低于

100×109/L 并持续超过 7 d 者几乎都发展为多器官

功能衰竭（MOF），且是死亡的独立危险因素〔优势

比（OR）＝6.8， 95%可信区间（95%CI）＝1.3～4.0，
P＜0.05〕。本研究发现，以 7 d Lym% 来预测患者

28 d 病死率，其 AUC 为 0.880 ；以 7 d Lym%＜0.088
作为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度为 89.5%，特

异度为 83.9% ；WBC、NEU、Neut% 的 AUC 最大值

也出现在 7 d（0.777、 0.819、 0.905），以 7 d Neut%＞
0.855 作为预测 28 d 死亡的临界点，敏感度为

78.8%，特异度为 89.1%。NEU 增加，LYM、Lym%
减少是 BSI 患者最常见的异常指标之一。随着感染

程度的加重，Neut% 呈上升趋势，而 LYM、Lym% 呈

降低趋势，因此，二者均可预测 BSI 患者预后，但治

疗后的 LYM 则可以作为独立的预后因素，故动态监

测 LYM 水平可能作为判断 BSI 患者治疗效果及预

后的辅助评估指标。

注：NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值；两组比较

χ2＝82.650，P＝0.000

图 2    7 d NLR 是否大于 10.34 两组脓毒症血流感染患者

28 d 生存曲线分析

表 4    脓毒症血流感染患者 28 d 病死率的
多因素 logistic 回归分析

因素 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

1 d Hb -0.055 0.018   9.036 0.003   0.946 0.913 ～     0.981
7 d NLR   3.554 0.708 25.212 0.000 34.941 8.728 ～ 139.884
常数   2.603 1.643   2.510 0.113 13.498

注：Hb 为血红蛋白，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，OR 为

优势比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

2.5 多因素 logistic 回归分析结果（表 4）：将 1、 3、 
7 d 血常规各指标分别纳入预测 28 d 病死率的多因

素 logistic 回归方程中，结果显示，1 d Hb 和 7 d NLR
是预测 28 d 病死率的独立预后指标（均 P＜0.01）。

3 讨 论

 NLR 指外周血 NEU 绝对值与 LYM 绝对值之

比，对该指标的研究始于 20 世纪 90 年代，Ietomi［9］

就观察到恶性肿瘤进展时外周血 WBC 中 Neut% 增

高的现象，曾提出 NLR 与癌症患者预后相关的观

点。但当时因理论依据不充分，而未予以重视。近

些年来，国内外有学者陆续报道用 NLR 评估急性阑

尾炎、冠心病、动脉粥样硬化等病情［10-12］。De Jager
等［13］用 NLR 评估 18 岁以上社区获得性肺炎（CAP）
患者的病情发现，NLR 随着 CAP 患者 CURB-65 评

分的增加而升高，二者呈正相关，在预测病死率方

面，NLR 明显优于 NEU、 WBC、 LYM、CRP。
 患者在 BSI 过程中所表现出来的疾病过程及预

后很大程度上与患者的免疫状态相关，是防御免疫

和调节免疫相互平衡、共同作用的结果，这一观点目

前已达成共识。De Jager 等［14］研究发现，NLR 与机

体免疫功能受抑制密切相关，当病情较重、机体免疫

抑制加重时，LYM 绝对值及其在白细胞总数中所占
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 近些年来研究发现，NLR 在预测实体肿瘤患

者预后［20］、急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患

者介入治疗预后［21］、急性胰腺炎（AP）严重程度［22］

等方面均可作为较好的预测指标。李斌等［23］研究

了 116 例发热待查患者后发现，NLR 诊断细菌与非

细菌感染的敏感度和特异度分别是 74% 和 62%，

AUC 均为 0.706，优于传统指标 WBC、NEU、LYM。

其原因可能是 NEU 增高反映了全身炎症的恶化，

而 LYM 降低则反映了机体应激的加剧，NLR 则能

更好地预示机体的炎症和应激程度。本研究中死亡

组患者 1、 3、 7 d 时 NLR 明显高于存活组；ROC 曲

线显示，NLR 预测 BSI 预后的 AUC 最大值为 7 d 时

（0.887），以 7 d NLR＞10.34 作为预测 28 d 死亡的临

界点，敏感度为 81.8%，特异度为 91.0% ；预测 28 d
病死率的多因素回归分析显示，1 d Hb 和 7 d NLR
是预测 28 d 病死率的独立预后指标。由于外周血

常规中 NEU 及 LYM 绝对值和 Lym% 经常受到其他

因素的影响，因此 NLR 作为预测 BSI 预后的指标会

更加理想。本研究的缺点是由于为回顾性研究，有

些时间点的数据不完整，所以只将入院 1 d 时 Hb、 
PLT、 ALB、 PCT 的数据纳入了研究，而其他时间点

数据未纳入分析。

 总之，NLR 可以作为炎性指标预测 BSI 患者的

预后，有助于临床医生对 NLR 较高水平患者的病情

作出正确的判断，而且简便易行。
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