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【摘要】 目的  探讨严重创伤患者发生多器官功能障碍综合征（MODS）的危险因素，创建 MODS 预警评

分系统，为临床医生及时准确判断患者病情及临床结局提供更准确的评分方法。方法  回顾性分析 2015 年 

1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日遵义医学院附属医院和第三军医大学大坪医院重症医学科（ICU）收治的 342 例

严重创伤患者的临床资料，依据患者临床结局分为 MODS 组（251 例）和非 MODS 组（91 例）。记录两组患者的

性别、年龄，入院后心率（HR）、血压，入院 24 h 内血常规、血生化、病情严重程度、创伤严重程度、是否行急诊

插管或手术，以及 ICU 住院期间是否发生脓毒症及急性呼吸窘迫综合征（ARDS）等临床资料，并进行单因素分

析；将单因素分析中有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分析，筛选出影响严重创伤患者发生 MODS

的危险因素并赋值，其总分即为 MODS 预警评分；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估 MODS 预警评分对

MODS 发生的预测价值。结果  与非 MODS 组比较，MODS 组患者 HR 较快，血 Na+、血肌酐（SCr）、活化部分

凝血活酶时间（APTT）及创伤严重度评分（ISS）、新创伤严重度评分（NISS）、急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评分（SOFA）更高，血 pH 值、红细胞计数（RBC）、血小板计数（PLT）、白

蛋白（Alb）及格拉斯哥昏迷评分（GCS）更低，多发伤、入院时存在休克和入院 24 h 内输血、中心静脉置管、急

诊插管、发生感染的患者更多，住院期间发生脓毒症和 ARDS 的患者也更多。多因素 Logistic 回归分析结果显

示，受伤部位≥2 处、入院时休克、APACHE Ⅱ评分≥15 分、SOFA 评分≥4 分、APTT＞40 s 是严重创伤患者发

生 MODS 的危险因素，组成 MODS 预警评分，总分为 7.5 分。ROC 曲线分析显示：MODS 预警评分预测严重创

伤患者发生 MODS 的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.822，显著高于 APACHE Ⅱ评分（AUC＝0.698，P＜0.001）、

APTT（AUC＝0.693，P＜0.001）和 SOFA 评分（AUC＝0.770，P＝0.025）；当 MODS 预警评分的截断值为 2.5 分时，

其敏感度为 61.35%，特异度为 90.11%，约登指数为 0.515。结论  MODS 预警评分由受伤部位数、入院时休克、

APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、APTT 这 5 个因素组成，可作为预测严重创伤患者发生 MODS 的评分系统，其预

测效果优于单独应用 APTT、APACHE Ⅱ或 SOFA 评分，有助于临床上更加快速准确评估创伤患者的 MODS 发

生率及其预后。
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【Abstract】 Objective  To explore  the  risk  factors  of multiple  organ dysfunction  syndrome  (MODS)  in  severe 
trauma patients, put forward a new warning scoring system of MODS, and to provide a more accurate scoring method for 
doctors to judge the clinical condition and prognosis of patients.  Methods  Clinical data of 342 patients with severe 
trauma admitted to intensive care unit (ICU) of the Affiliated Hospital of Zunyi Medical College and Daping Hospital of 
the Third Military Medical University from January 1st, 2015 to December 31st, 2016 were retrospectively analyzed. The 
patients were divided into MODS groups (n = 251) and non-MODS group (n = 91) according to clinical outcomes. The 
clinical data of patients,  including gender, age, heart  rate  (HR) and blood pressure within 24 hours after admission  to 
the hospital, indicators of blood routine and blood biochemistry, severity of disease, severity of trauma, whether received 
the  emergency  intubation  or  surgery  within  24  hours  or  not,  whether  developed  sepsis  or  acute  respiratory  distress 
syndrome  (ARDS)  during  hospitalization,  were  recorded,  and  univariate  analysis  was  conducted.  The  indicators  with 
statistical  significance  found by univariate  analysis were  enrolled  in multivariate Logistic  regression  analysis,  and  the 
risk factors  for MODS in patients with severe trauma were screened and assigned, and the final  total score was MODS 
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warning score. Receiver operating characteristic (ROC) curve was plotted to evaluate MODS warning score for predicting 
the occurrence of MODS in patients with severe trauma.  Results  Compared with non-MODS group, HR, Na+, serum 
creatinine  (SCr),  activated  partial  thromboplastin  time  (APTT),  injury  severity  score  (ISS),  new  injury  severity  score 
(NISS), acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ ) score and sequential organ failure assessment 
(SOFA)  score  in MODS  group  were  significantly  increased,  pH  value,  red  blood  cell  (RBC),  platelet  (PLT),  albumin  
(Alb)  and  Glasgow  coma  score  (GCS)  were  remarkably  decreased,  and  multiple  injury,  the  patients  with  shock  at 
admission, blood transfusion, central venous catheter, emergency intubation and infection were also increased, and more 
patients  suffered  from  sepsis  and ARDS. Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  the  number  of  injured 
places equal or more  than 2, shock at admission, APACHE Ⅱ score ≥ 15, SOFA score ≥ 4 and APTT > 40 s were 
risk factors for MODS in patients with severe trauma, with total MODS warning score of 7.5. ROC curve analysis showed 
that the area under ROC curve (AUC) of MODS warning score for predicting MODS in patients with severe trauma was 
0.822, which was significantly higher than that of APACHE Ⅱ score (AUC = 0.698, P < 0.001), APTT (AUC = 0.693,  
P  <  0.001)  and  SOFA  score  (AUC  =  0.770,  P  =  0.025).  When  the  cut-off  value  of  MODS  warning  score  was  2.5,  
the sensitivity was 61.35%, the specificity was 90.11%, and Youden index was 0.515.  Conclusions  MODS warning 
score  is  composed  of  five  factors,  including  the  number  of  injured  places,  shock  at  admission,  APACHE Ⅱ  score,  
SOFA score and APTT, which could be  regarded as early warning score system  for predicting MODS  in patients with 
severe  trauma.  MODS  warning  score  can  be  more  comprehensive  and  timely  to  assess  the  possibility  of  MODS  and 
prognosis of patients with severe trauma, and the prediction result is better than the single use of APTT, APACHE Ⅱ or 
SOFA score.

【Key words】  Multiple  organ  dysfunction  syndrome;  Warning  score;  Risk  factor;  Trauma;  Intensive  
care unit
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  应用精细复苏策略后，严重创伤患者早期存活

率虽逐渐提高，但 24 h 病死率仍较高［1-3］，其中多器

官功能障碍综合征（MODS）的发生为重要因素［4］。 

国内学者对 413 例 MODS 患者的研究显示：住院期

间患者总体病死率为 53.5%，其中多器官功能衰竭

（MOF）患者病死率为 28.6%～100%［5］。MODS 进展

很大程度上归因于组织损伤、缺血过程中损伤相关

分子释放导致的免疫系统功能紊乱［6-8］。鉴于目前

免疫应答的精细调控机制及其对器官损伤的影响尚

未完全阐明，故无法通过干预手段彻底阻断 MODS 

的发生及其病理进展，需要借助流行病学手段准确

判断患者状态，筛选出 MODS 发生的危险因素。

  目前针对预测 MODS 的发生及严重程度已经

提出了多种评分系统［9］，大致分为两类：① 针对单

个器官功能障碍，使用器官特异性参数评估，包括

Goris 提出的 MOF 评分［10］和 Marshall 提出的 MODS

评分［11］； ② 针对多器官功能障碍，多采用异常的生

理学指标评估，如急性生理学与慢性健康状况评分

系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分［12］、APACHE Ⅲ评分［13］。 

由于以上评分系统涵盖的检测指标不够全面，不能

及时反映各器官及全身情况的变化，需要制定一个

合理可行的评分系统来预测 MODS 的发生，并在此

基础上采取更有针对性的治疗措施以防止病情恶

化，降低病死率。本研究通过回顾性分析 342 例严

重创伤患者的临床资料，提出了新的 MODS 预警评

分系统，报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：回顾性收集 2015 年 1 月 1 日至

2016 年 12 月 31 日遵义医学院附属医院和第三军

医大学大坪医院重症医学科（ICU）收治的严重创伤

患者的临床资料。

1.1.1 纳入标准：① 年龄≥16 岁； ② 伤后 24 h 内

转入 ICU，未经外院诊治； ③ ICU 住院时间≥48 h； 

④ 创伤严重度评分（ISS）≥16 分。

1.1.2  排除标准：中途自动出院或放弃治疗导致资

料不全的患者。 

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理学委员会审批（审批号：2017-2-21），所有检

测和治疗均获得过患者亲属的知情同意。 

1.2  观察指标：记录患者的性别、年龄等一般资料；

损伤原因、是否多发伤及损伤部位等；入院后体温、

心率（HR）、血压等生命体征；入院 24 h 内首次各项

实验室指标记录值；确诊 24 h 内 APACHE Ⅱ、格拉

斯哥昏迷评分（GCS）和序贯器官衰竭评分（SOFA）

等；入院 24 h 内是否急诊插管或其他手术，ICU 住

院期间是否发生急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、脓

毒症等。

1.3  研究方法：根据临床结局将患者分为 MODS

组及非 MODS 组，比较两组患者各项指标的差异，

通过单因素方差分析筛选出诱发 MODS 的相关因

素，用 Logistic 回归分析为单因素分析中有统计学

意义的参数赋值，其β 值的近似数即为得分，总分
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即为 MODS 预警评分。

1.4 统计学方法：数据分析应用 SPSS 18.0 软件，类

似正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表

示，采用两个独立样本 t 检验；计数资料采用χ2 检

验。MODS 的危险因素采用多因素 Logistic 回归分

析（各变量分层）；应用 MedCalc 12.0 软件绘制包含

MODS 危险因素的各项评分系统的受试者工作特征

曲线（ROC），计算曲线下面积（AUC），评估 MODS 预

警评分系统对严重创伤患者的临床价值。P＜0.05 

表示差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  入选患者的一般情况：共 342 例严重创伤患者

纳入最终分析，其中男性 250 例，女性 92 例；年龄

17～96 岁，平均（50.49±18.64）岁；交通伤 130 例，

高处坠跌伤146例，其他损伤66例；MODS组251例，

非 MODS 组 91 例。

2.2  严重创伤患者发生 MODS 的单因素分析结果

（表 1～2）：与非 MODS 组比较，MODS 组患者 HR

较快，血 Na+、血肌酐（SCr）、活化部分凝血活酶时

间（APTT）、ISS、新创伤严重度评分（NISS）、SOFA、

APACHE Ⅱ评分较高，pH 值、红细胞计数（RBC）、血

小板计数（PLT）、白蛋白（Alb）及 GCS 评分较低，多

发伤、入院时休克及入院 24 h 内输血、中心静脉置

管、急诊插管和感染，以及住院期间发生脓毒症及

ARDS患者更多，差异均有统计学意义（均P＜0.05）； 

而两组患者一般资料、其他生命体征和实验室指标

及住院时间、ICU 住院时间比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）。

2.3 严重创伤患者发生 MODS 的多因素分析结果

（表 2）：将单因素分析中有统计学意义的指标纳入

多因素 Logistic 回归分析，结果显示，损伤部位≥ 

2 处、入院时休克、APACHE Ⅱ评分≥15 分、SOFA

评分≥4分、APTT＞40 s进入回归模型（均P＜0.05）。 

对各指标进行赋值：2 处损伤为 0.5 分、≥3 处损

伤为 1.0 分，入院时休克为 1.0 分，APACHE Ⅱ评

分≥15 分为 1.0 分，SOFA 评分 4～6 分为 1.0 分，

表 1 严重创伤患者临床资料在发生与未发生 MODS 两组间的比较

变量
非 MODS 组

（n＝91）

MODS 组

（n＝251）
χ2/ t 值 P 值 变量

非 MODS 组

（n＝91）

MODS 组

（n＝251）
t /χ2 值 P 值

性别（例）     0.021       0.886 PT（s，x±s） 12.25±1.78   14.59±11.89 -1.861    0.064
　男性 66 184 APTT（s，x±s） 31.90±9.84   41.13±27.04 -3.140   0.002
　女性 25   67 TT（s，x±s）   16.68±11.29   19.01±13.66 -1.452    0.148
年龄（岁，x±s）    49.58±18.88   53.01±17.82   1.511     0.133 FIB（g/L， x±s）   2.89±1.30   2.65±1.54 1.300    0.195
伤后入院时间（h，x±s）   9.92±6.69 11.14±8.02  -1.293     0.197 SCr（μmol/L，x±s）   69.09±21.68   87.65±71.85 -2.420    0.016
损伤原因 （例） 11.742     0.003 TBil（μmol/L， x±s） 16.06±7.53   18.94±18.40 -1.243   0.217
　交通伤 21 109 Alb（g/L，x±s）   32.21±8.46 28.09±8.49   3.960 ＜0.001
　坠跌伤 48   98 Na+（mmol/L，x±s）  137.50±4.07  139.10±4.56 -2.935    0.004
　其他 22   44 K+（mmol/L， x±s）   3.98±0.67   3.98±0.55   0.080    0.939
多发伤（例） 47 177 10.523     0.001 ISS（分，x±s）   18.46±10.34   25.77±13.49 -4.050 ＜0.001
损伤部位 19.184 ＜0.001 NISS（分，x±s）   22.49±13.30   29.96±15.16 -4.153 ＜0.001
　1 处 47   69 APACHE Ⅱ（分，x±s） 11.68±5.14 15.43±5.56 -5.620 ＜0.001
　2 处 19   57 GCS（分，x±s） 13.29±2.95 10.29±4.17   6.294 ＜0.001
　≥ 3 处 25 125 SOFA（分，x±s）   4.03±2.24   6.82±2.98 -8.112 ＜0.001
体温（℃，x±s） 36.79±0.59 36.85±0.71 -0.720     0.473 入院时休克（例） 12 117 31.766 ＜0.001
HR（次 /min，x±s）   87.99±19.19   98.30±24.48 -3.630     0.000 输血（例） 64 204   4.719    0.030
SBP（mmHg，x±s） 129.50±27.43 124.80±29.90   1.331     0.185 中心静脉置管（例） 59 206   11.374    0.001
DBP（mmHg，x±s）   72.60±13.26   71.21±16.68   0.721     0.474 急诊插管（例） 70 220   5.960    0.015
WBC（×109/L，x±s）   11.62±4.51 11.36±5.33   0.411    0.679 感染（例） 47 189   17.466 ＜0.001
RBC（×1012/L，x±s）   3.75±0.75   3.29±0.90   4.400 ＜0.001 手术 58 175   1.102    0.294
PLT（×109/L，x±s）   162.50±71.57 124.50±81.82   3.925 ＜0.001 肠内营养 82 227   0.008    0.928
PCT（%，x±s）   11.66±4.39 11.65±5.02   0.012     0.990 脓毒症 24 155 32.702 ＜0.001
pH 值（x±s）   7.42±0.07   7.40±0.09   2.051     0.041 ARDS 34 145 11.099    0.001
PaO2（mmHg，x±s） 119.20±51.93 130.70±82.27 -1.247     0.214 SIRS 34 120   3.048    0.081
PaCO2（mmHg，x±s）   37.66±10.99   37.11±10.22   0.432     0.671 住院时间（d，x±s）   28.90±26.97   33.56±32.59   -1.224   0.223
OI（mmHg，x±s）   298.40±133.90  306.50±197.10 -0.356     0.724 ICU 住院时间（d，x±s）     9.18±17.31   12.71±15.42   -1.812   0.071

注：MODS 为多器官功能障碍综合征，HR 为心率，SBP 为收缩压，DBP 为舒张压，WBC 为白细胞计数，RBC 为红细胞计数，PLT 为血小

板计数，PCT 为血小板压积，PaO2 为动脉血氧分压，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，OI 为氧合指数，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝

血活酶时间，TT 为凝血酶时间，FIB 为纤维蛋白原，SCr 为血肌酐，TBil 为总胆红素，Alb 为白蛋白，ISS 为创伤严重度评分，NISS 为新创伤严

重度评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，SOFA 为序贯器官衰竭评分，ARDS 为急性呼吸

窘迫综合征，SIRS 为全身炎症反应综合征，ICU 为重症医学科；1 mmHg＝0.133 kPa
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SOFA 评分≥7 分为 1.5 分，APTT＞40 s 为 1.5 分。

以这 7 个指标的总分作为 MODS 预警评分分值。

3 讨 论 

  MODS 的及时预测对于降低危重患者病死率至

关重要。1998 年，Sauaia 等［14］采用一种包括休克

参数、ISS 评分、年龄和 PLT 4 种因素在内的评分系

统来预测MODS。之后由于止血升压药的广泛应用，

使休克对 MODS 的预测作用被掩盖，ISS 和休克参

数不再用于 MODS 的预测［15］。在本研究中 MODS

组与非 MODS 组 ISS 评分、PLT 比较虽然差异有统

计学意义，但并不能作为预测 MODS 发生的独立危

险因素。

  对于创伤患者来说，MODS/MOF等并发症的发生

及其严重程度与创伤本身的严重程度密切相关［1，5］。 

本研究结果显示，损伤部位为 2 处时，其β 值为

0.435，而当损伤部位≥3 处时，β 值约为 1.019，入

院时创伤导致休克的β 值为 1.052，上述因素均可

作为 MODS 发生的独立危险因素，证明多发伤与

MODS 的发生有关。本课题组前期研究显示，外伤

创面感染也能够增加创伤患者发生脓毒症的危险

性，进一步提高 MODS 的发生率［16］。远隔器官的病

理生理学改变能够引发多器官功能紊乱，包括胃肠

菌群失调及功能紊乱等［17］；另外，国内有学者在对

中药大黄药理作用的研究过程中发现，大黄能够提

高伴有胃肠道功能障碍的重症 MODS 患者的病死

率［18］，故对创伤患者院外急救过程中要尽量减少二

次损伤，同时对入院患者应及时纠正休克，保证各重

要器官的灌注，减少器官损伤及缺血 / 再灌注损伤，

改善预后。

  Manson 等［19］在研究中发现，早期淋巴细胞的

激活与 MODS 发生和淋巴细胞总数减少密切相关。

但后续的研究表明，尽管创伤早期全身炎症反应综

合征（SIRS）高发，但是 MODS 的发生与感染基本无

关，且 SIRS 在鉴别 MODS 时并无意义［20-22］，本研究

亦得出与国外学者相似的结果。

  本课题组前期的研究结果表明，APACHE Ⅱ评 

分≥21 分是严重创伤患者死亡危险因素［23］；NISS

联合APACHEⅡ评分对MODS的预测价值较好［24］。 

注：MODS 为多器官功能障碍综合征，APACHE Ⅱ为急性 

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，

APTT 为活化部分凝血活酶时间，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  MODS 预警评分、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、APTT 预测 
严重创伤患者发生 MODS 的 ROC 曲线

表 2 严重创伤患者发生 MODS 的 
多因素 Logistic 回归分析

参数 β 值 赋值 χ2 值 P 值 OR（95%CI）
2 处损伤 0.435 0.5   1.352 0.245 1.545（0.742～  3.216）
≥3 处损伤 1.019 1.0   9.011 0.003 2.771（1.424～  5.390）
入院时休克 1.052 1.0   8.273 0.004 2.863（1.398～  5.863）
APACHE Ⅱ≥15 分 1.030 1.0 10.588 0.001 2.801（1.506～  5.209）
SOFA 4～6 分 0.854 1.0   6.454 0.011 2.348（1.215～  4.538）
SOFA≥7 分 1.526 1.5 13.440 0.000 4.599（2.034～10.396）
APTT＞40 s 1.346 1.5   8.980 0.003 3.841（1.593～  9.263）

注：MODS 为多器官功能障碍综合征，APACHE Ⅱ为急性生理

学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APTT

为活化部分凝血活酶时间，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.4  ROC 曲线分析（图 1；表 3）：MODS 预警评分

预测严重创伤患者发生 MODS 的 AUC 为 0.822，

明显高于 APACHE Ⅱ、SOFA 评  分和 APTT（P 值

分别为＜0.001、＜0.001、0.025）；当 MODS 预警评

分的截断值为 2.5 分时，敏感度为 61.35%，特异度

为 90.11%，阳性预测值、阴性预测值分别为 94.5%

和 45.8%，阳性似然比、阴性似然比分别为 6.20 和

0.43，约登指数为 0.515。

表 3 MODS 预警评分、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、APTT 对严重创伤患者发生 MODS 的预测价值

参数 AUC 截断值 敏感度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%）阴性预测值（%） 阳性似然比 阴性似然比 约登指数

MODS 预警评分 0.822   2.5 61.35 90.11 94.5 45.8 6.20 0.43 0.515
APACHE Ⅱ评分 0.698 14 56.57 72.53 85.0 37.7 2.06 0.60 0.291
APTT 0.693 31.2 58.63 67.42 83.4 36.8 1.80 0.61 0.261
SOFA 0.770   4 77.69 64.84 85.9 51.3 2.21 0.34 0.425

注：MODS 为多器官功能障碍综合征，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APTT 为活化

部分凝血活酶时间，AUC 为受试者工作特征曲线下面积
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本研究结果也显示，APACHE Ⅱ评分≥15 分是严

重创伤患者发生 MODS 的独立危险因素。SOFA 评

分多用于反映 MODS 发生、进展情况及严重程度，

但无法预测患者的临床结局［25］。在本研究中作为

MODS 的独立危险因素，SOFA 评分≥4 分进入了

Logistic 回归模型，且 SOFA 评分越高，β 值越高，

对 MODS 的预测价值就越大。由于 SOFA 评分系统

采取的多为持续变量，能够避免有创医疗操作，故其

在临床上应用较为普遍，能够帮助临床医生准确判

断患者病情。APTT 多用于内源性促血凝物质缺乏

相关疾病的诊断［26］，而本研究中我们发现，APTT 同

样可用来预测 MODS 的发生，当 APTT＞40 s 时，其

赋值为 1.5 分。

  本研究结果显示，损伤部位≥2 处、入院时存在

休克、APACHE Ⅱ评分≥15 分、SOFA 评分≥4 分、

APTT＞40 s 均为严重创伤患者发生 MODS 的独立

高危指标。我们将上述指标进行赋值并纳入新的评

分系统，即 MODS 预警评分，发现其预测严重创伤

患者发生 MODS 的 AUC 为 0.822。国内外研究均

证实，AUC 有统计学意义的取值范围为 0.5～1，低

于 0.5 时完全无统计学意义，最理想的值为 1，故越

接近 1，其预测价值越高，且大样本量的 AUC 不受

参数或者非参数估计的影响［27-28］。由此可见，我们

建立的 MODS 预警评分在严重创伤患者发生 MODS

的评估中具有中等以上的预测价值，且远高于单独

应用 APTT 及 SOFA、APACHE Ⅱ评分。

  综上所述，MODS 预警评分对严重创伤患者发

生 MODS 具有较好的预测价值。由于 MODS 预警

评分中包括了多种常用的观察参数，因此能够更迅

速准确地评估创伤患者的治疗效果，为医护人员筛

查 MODS 高发的 ICU 创伤患者提供了新的手段，有

助于临床医生及早发现患者的病情变化情况并采取

有效的治疗措施，以减少合并症，降低 MODS 发生

率，提高存活率，同时缩短 ICU 住院时间，减轻患者

经济压力，提高生活质量。但是本研究只涉及 2 家

医院的病例信息，样本量较小，该结果还需要多中

心、更大样本量及前瞻性研究进一步验证。 
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本刊常用不需要标注中文的缩略语

机械通气（mechanical ventilation，MV）

经鼻高流量氧疗

  （high-flow nasal cannula，HFNC）

连续性血液净化

  （continuous blood purification，CBP）

肠内营养（enteral nutrition，EN）

肠外营养（parenteral nutrition，PN）

全胃肠外营养

  （total parenteral nutrition，TPN）

急性呼吸窘迫综合征

  （acute respiratory distress syndrome，ARDS）

呼吸机相关性肺损伤

  （ventilator-induced lung injury，VILI）

呼吸机相关性肺炎

  （ventilator-associated pneumonia，VAP）

多器官功能障碍综合征

  （multiple organ dysfunction syndrome，MODS）

医院获得性感染

  （hospital acquired infection，HAP）

慢性阻塞性肺疾病

  （chronic obstructive pulmonary disease，COPD）

反应熵（response entropy，RE）

状态熵（state entropy，SE）

内皮微颗粒（endothelial microparticle，EMP）

α- 肾上腺素能受体

  （α-adrenergic receptor，α-AR）

快速序贯器官衰竭评分

  （quick sequential organ failure assessment，qSOFA）

急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

  （acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ）

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）

创伤严重度评分（injury severity score，ISS）

小儿危重病例评分（pediatric clinical illness score，PCIS）

儿童死亡风险评分Ⅲ

  （pediatric risk of mortality score Ⅲ，PRISM Ⅲ）

小儿死亡指数评分 3（pediatric index of mortality，PIM3）

生理稳定指数（physiologic stability index，PSI）

儿童器官功能障碍评分 2

  （pediatric logistic organ dysfunction score 2，PELOD-2）

儿童多器官功能障碍评分

  （pediatric multiple organ dysfunction score，P-MODS）

终末期肝病模型（model for end-stage liver disease，MELD）

脑功能分级（cerebral performance category，CPC）

动态扩展创伤超声重点评估

  （dynamic-extended focused assessment with sonography for trauma，

  D-EFAST）

创伤超声重点评估

  （focused assessment with sonography for trauma，FAST）

扩展创伤超声重点评估

  （extended focused assessment with sonography for trauma, E-FAST）

床旁超声可视化查房技术

  （morning round bedside ultrasonic, MRBU）


