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中性粒细胞 / 淋巴细胞比值早期预测脓毒症 
器官功能损伤及 28 d 病死率的临床价值
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【摘要】 目的  评价中性粒细胞 / 淋巴细胞比值（NLR）早期预测脓毒症器官功能损伤发生率及 28 d 病

死率的临床价值。方法  采用回顾性研究方法，选择 2017 年 1 月至 2019 年 12 月中国医科大学附属第一医院

重症医学科收治的成人脓毒症患者 815 例。收集患者的性别、年龄、合并症等临床资料和诊断脓毒症 24、48

及 72 h 的外周血常规指标，并计算 NLR。研究的主要终点为脓毒症相关急性肾损伤（AKI）、急性呼吸窘迫综

合征（ARDS）、弥散性血管内凝血（DIC）、急性肝衰竭（ALF）的发生率；次要终点为脓毒症合并器官功能损伤患

者 28 d 内死亡。采用单因素和多因素 Logistic 回归分析影响脓毒症患者发生器官功能损伤及 28 d 病死率的危

险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（AUC），评估 NLR 对脓毒症患者发生

器官功能损伤及 28 d 病死率的预测价值。结果  共 714 例脓毒症患者纳入最终统计分析。诊断脓毒症 24、48

及 72 h 的 NLR 在发生器官功能损伤（AKI、ARDS、DIC、ALF）与未发生器官功能损伤患者间差异均无统计学

意义。Logistic 回归分析显示：诊断脓毒症 24 h 的 NLR 与 28 d 病死率无明显相关性〔优势比（OR）及 95% 可

信区间（95%CI）为 1.006（0.994～1.019），P＝0.323〕；但诊断脓毒症 48 h 和 72 h 的 NLR 与 28 d 病死率之间均

有显著相关性〔48 h NLR 与 28 d 病死率的 OR 及 95%CI 为 1.026（1.013～1.040），P＝0.001；72 h NLR 与 28 d 

病死率的 OR 及 95%CI 为 1.021（1.005～1.037），P＝0.010〕，说明脓毒症诊断 48 h 和 72 h 的 NLR 是预测患者

28 d 病死率的独立危险因素。ROC 曲线分析显示：诊断脓毒症 48 h 的 NLR 预测 28 d 病死率的 AUC 为 0.598，

95%CI 为 0.540～0.658，P＝0.02；当 NLR 为 10.1 时预测 28 d 病死率的敏感度为 75.2%，特异度为 58.0%；诊断

脓毒症 72 h 的 NLR 预测 28 d 病死率的 AUC 为 0.595，95%CI 为 0.536～0.655，P＝0.03；当 NLR 为 9.24 时预

测 28 d 病死率的敏感度为 75.3%，特异度为 59.9%。结论  NLR 不能早期预测脓毒症相关 AKI、ARDS、DIC、

ALF 的发生。NLR 在预测脓毒症患者 28 d 病死率方面有一定的临床价值，但其预测效能偏低。
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【Abstract】 Objective  To evaluate the clinical value of neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) in early prediction 
of  the  incidence  of  sepsis-induced  organ  dysfunction  and  28-day  mortality.  Methods  A  retrospective  study  was 
conducted in 815 adult patients with sepsis admitted to  the department of critical care medicine of  the First Affiliated 
Hospital of China Medical University from January 2017 to December 2019. The clinical data including age, gender and 
complication were collected, and the peripheral blood routine indexes at 24, 48 and 72 hours after the diagnosis of sepsis 
were  collected,  and  the NLR was  calculated.  The  primary  endpoint  of  the  study was  the  incidences  of  sepsis  related 
acute  kidney  injury  (AKI),  acute  respiratory  distress  syndrome  (ARDS),  disseminated  intravascular  coagulation  (DIC) 
and acute liver failure (ALF); the secondary endpoint was the 28-day in-hospital mortality in septic patients with organ 
dysfunction. Univariate and multivariate Logistic  regression were used  to analyze  the  risk  factors of organ dysfunction 
and  28-day mortality  in  patients  with  sepsis,  the  receiver  operating  characteristic  curve  (ROC  curve)  was  drawn  and 
the area under the ROC curve (AUC) was calculated to evaluate the predictive value of NLR for organ dysfunction and  
28-day mortality in patients with sepsis.  Results  A total of 714 patients with sepsis were enrolled for final statistical 
analysis. There was no significant difference in NLR at 24, 48 and 72 hours in patients with or without organ dysfunction 
(such  as AKI,  ARDS, DIC  and ALF).  Logistic  regression  analysis  showed  that  there  was  no  significant  difference  in 
NLR  at  24  hours  with  28-day  in-hospital  mortality  [odds  ratio  (OR)  =  1.006,  95%  confidence  interval  (95%CI)  was 
0.994-1.019, P = 0.323]. However, NLR at 48 hours and 72 hours had a significant difference with 28-day mortality 
(48  hours: OR =  1.026,  95%CI  was  1.013-1.040, P  =  0.000;  72  hours: OR =  1.021,  95%CI was  1.005-1.037, P  =  



·  666  · 中华危重病急救医学  2021 年 6 月第 33 卷第 6 期  Chin Crit Care Med，June   2021，Vol.33，No.6

  脓毒症是感染引起宿主反应失调所致器官功

能障碍的临床综合征，由脓毒症导致的多器官功能

障碍是危重患者死亡的主要原因［1］。据统计，全球

每年约有 3 150 万人罹患脓毒症，1 940 万例进展为

重症，死亡患者约 530 万例［2］。早期诊断脓毒症并

给予及时有效的器官功能支持治疗是降低脓毒症患

者病死率的重要手段。随着临床医生对脓毒症认识

的不断深入以及科技的进步，脓毒症的治疗方法也

有了许多突破性进展，但迄今为止脓毒症的病死率

仍维持在较高的水平，约为 25%～30%，其中多器官

功能障碍是造成脓毒症高病死率的重要原因。研究

显示，60%～98% 发生多器官功能障碍的脓毒症患

者最终死亡［3-5］。因此，早期预测脓毒症器官功能

损伤的发生，并进行器官功能支持治疗对降低脓毒

症病死率有重要意义。在脓毒症的发病机制中，过

度的全身炎症反应及免疫功能抑制是重要的环节，

而中性粒细胞和淋巴细胞是参与其中的重要细胞成

分。全身炎症反应会导致中性粒细胞比例升高，而

淋巴细胞计数降低则提示脓毒症免疫功能抑制的发

生。因此，中性粒细胞与淋巴细胞比例在一定程度

上反映了机体过度的炎症反应及免疫功能抑制的状

态，可作为评估脓毒症病情严重程度的生物标志物。

  临床上中性粒细胞 / 淋巴细胞比值（neutrophil/

lymphocyte ratio，NLR）可通过外周血常规获得，使用

方便且检测价格低廉。NLR 升高已被证实对心血

管疾病［6-7］、脓毒症［8-9］、癌症［10］和各种危重症患者
［11］的预后均有评估价值。研究显示，NLR 也有助

于早期识别发生中重度急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）的高危新型冠

状病毒肺炎（新冠肺炎）患者［12］。在脓毒症相关器

官功能损伤中，虽已有研究提示 NLR 可能与脓毒症

急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的发生有一

定的相关性［13-15］，但目前鲜见 NLR 与脓毒症相关

ARDS、弥散性血管内凝血（disseminated intravascular 

0.010), which  suggested  that NLR at  48 hours  and 72 hours  after  diagnosis were  independent  risks  factor  for  28-day 
mortality  in patients with sepsis. ROC curve showed that  the AUC of NLR at 48 hours was 0.598, 95%CI was 0.540-
0.658, P =  0.02;  when  the  cut-off  value  was  10.1,  the  sensitivity  and  specificity  for  predicting  28-day mortality  was 
75.2%  and  58.0%,  respectively;  the AUC  of NLR  at  72  hours  was  0.595,  95%CI  was  0.536-0.655, P =  0.03;  when 
the  cut-off  value  was  9.24,  the  sensitivity  and  specificity  for  predicting  28-day  mortality  was  75.3%  and  59.9%, 
respectively.  Conclusions  NLR cannot predict the occurrence of AKI, ARDS, DIC and ALF in sepsis in early stage. 
NLR has a certain clinical value in predicting 28-day mortality in patients with sepsis, but its predictive efficiency is low.
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coagulation，DIC）、急性肝衰竭（acute liver failure， 

ALF）相关性的分析。因此，本研究通过分析 NLR

与脓毒症相关 AKI、ARDS、DIC、ALF 的相关性，评

估 NLR 能否早期预测脓毒症相关器官功能损伤的

发生，并进一步验证 NLR 预测脓毒症患者病死率的

价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法。选择2017年 

1 月至 2019 年 12 月本院重症医学科收治的成人脓

毒症患者作为研究对象。依据脓毒症 3.0 标准诊

断脓毒症［16］；依据柏林定义诊断 ARDS［17］；依据

2012 年改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes，KDIGO）指南诊断AKI［18］；

依据国际血栓与止血学会制定的关于 DIC 标准诊断

DIC［19］；依据美国胃肠病学会制定的 ALF 诊断和

管理指南诊断 ALF［20］。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 重症监护病

病房（intensive care unit，ICU）住院时间至少 24 h；

③ 临床资料完整。

1.1.2  排除标准：①  肝硬化（肝功能 Child-Pugh

分级≥B 级）； ② 血液系统肿瘤或实体肿瘤进展

期；③ 曾使用过激素、细胞毒性药物或免疫抑制 

剂；④ 心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR） 

术后；⑤ 慢性肾功能不全；⑥ 有其他引起淋巴 

细胞减少的疾病，如营养不良、人类免疫缺陷病毒

（human immunodeficiency virus，HIV）感染、自身免

疫性疾病等。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，为

“严重脓毒症 / 感染性休克相关凝血功能障碍规范

化诊断与抗凝治疗标准平台建立项目”的一部分，

并通过医院科学研究伦理委员会审批（审批号： 

2015-01-02），对患者采取的治疗和检测获得过患者

或家属知情同意。

1.2  资料收集：收集患者诊断脓毒症后的人口统计
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组患者的基本特征比较（表2）：714 例脓毒症患者中，

279 例合并 ARDS，435 例未合并 ARDS。与未合并

ARDS 组比较，合并 ARDS 组患者男性比例较高，但

年龄及合并陈旧性脑梗死、慢性心功能不全及心房

颤动（房颤）的比例均较低（P＜0.05）。两组脓毒症

诊断 24、48、72 h NLR 及合并高血压、糖尿病、冠心

病、恶性肿瘤比例比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。

2.2.3  脓毒症是否合并 DIC 两组患者的基本特征

比较（表 3）：714 例脓毒症患者中，合并 DIC 386 例， 

未合并 DIC 328 例。与未合并 DIC 组比较，合并

DIC 组患者的年龄更小，合并恶性肿瘤的比例更低 

（均 P＜0.05）。两组性别、脓毒症诊断 24、48、72 h 

NLR 及合并高血压、糖尿病、冠心病、陈旧性脑梗

死、慢性心功能不全、COPD、房颤的比例比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2.4  脓毒症是否合并 ALF 两组患者的基本特征

比较（表 4）：714 例脓毒症患者中，合并 ALF 236 例， 

表 2 脓毒症是否合并 ARDS 两组患者基本特征比较

组别
例数

（例）

性别〔例（%）〕 年龄

（岁，x±s）
NLR（x±s）

男性 女性 24 h 48 h  72 h

合并 ARDS 组 279 206（73.8）  73（26.2） 62.29±15.70 15.69±13.91 17.45±16.52 15.39±13.24
未合并 ARDS 组 435 272（62.5）163（37.5） 66.10±15.83 14.49±12.94 15.42±11.33 14.08±11.37

χ2 / t 值 9.820 3.150 -1.180 -1.720 -1.240
P 值 0.001 0.002   0.247   0.087   0.217

组别
例数

（例）

合并症〔例（%）〕

高血压 糖尿病 冠心病 恶性肿瘤
陈旧性

脑梗死

慢性心功

能不全
COPD

心房

颤动

合并 ARDS 组 279 89（31.90）58（20.79）43（15.41）69（24.73）18（ 6.45） 5（1.79） 9（3.23） 9（3.23）
未合并 ARDS 组 435 156（35.86）84（19.31）80（18.39）106（24.37）48（11.03）32（7.36）22（5.06）29（6.67）

χ2 值 1.180 0.230 1.060 0.010 4.260 10.710 1.370 3.990
P 值 0.277 0.630 0.304 0.912 0.004   0.001 0.241 0.046

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，COPD 为慢性阻塞

性肺疾病

表 1   脓毒症是否合并 AKI 两组患者基本特征比较

组别
例数 

（例）

性别〔例（%）〕 年龄

（岁，x±s）
NLR（x±s）

男性 女性 24 h 48 h  72 h

合并 AKI 组 344 252（73.3）  92（26.7） 64.86±16.37 14.35±11.36 16.51±14.78 14.41±10.92
未合并 AKI 组 370 226（61.1）144（38.9） 64.37±15.42 15.52±14.73 15.96±12.52 14.83±13.33

χ2 / t 值 11.940 -0.410 1.170 -0.510 0.410
P 值   0.000   0.680 0.242   0.609 0.681

组别
例数

（例）

合并症〔例（%）〕

高血压 糖尿病 冠心病 恶性肿瘤
陈旧性 

脑梗死

慢性心功

能不全
COPD

心房 

颤动

合并 AKI 组 344 143（41.57）70（20.35）67（19.48） 75（21.80）31（  8.38）18（5.23）14（4.07）16（4.65）
未合并 AKI 组 370 102（27.57）74（19.46）56（15.14）100（27.03）35（10.17）19（5.14）17（4.59）22（5.95）

χ2 值 15.510 0.090 2.360 2.630 0.680 0.010 0.120 0.590
P 值   0.000 0.766 0.125 0.105 0.408 0.953 0.731 0.441

注：AKI 为急性肾损伤，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

学、临床指标、生化数据等指标。根据外周血常规，

采用中性粒细胞绝对计数 / 淋巴细胞绝对计数来计

算 NLR，收集诊断脓毒症 24、48 及 72 h 的 NLR。研

究主要终点为脓毒症相关 AKI、ARDS、DIC、ALF 的

发生。次要终点为脓毒症合并器官功能损伤（AKI、

ARDS、DIC、ALF）患者 28 d 内死亡。比较是否发生

器官功能损伤患者和不同预后患者各时间点 NLR

水平的差异。

1.3  统计学分析：使用 SPSS 23.0 统计软件处理

数据。符合正态分布的连续变量以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验。分类变量资料

以例（构成比）表示，采用χ2 检验。采用单因素分

析影响脓毒症患者发生器官功能损伤及 28 d 病死

率的危险因素，将单变量分析中 P＜0.05 的因素纳

入多因素 Logistic 回归分析，筛选出影响脓毒症患

者发生器官功能损伤及 28 d 病死率的独立预测因

子，并绘制受试者工作特征曲线（receiver operating 

characteristics curve，ROC 曲线），计算 ROC 曲线下

面积（the areas under ROC curve，

AUC），评价各危险因素对患者

预后的预测效能。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  纳入患者一般情况分析：本

研究共纳入脓毒症患者 805 例， 

排除慢性肾功能不全 53 例和使

用激素、细胞毒性药物或免疫抑

制剂 16 例以及 24、48、72 h NLR

资料不完整者 22 例，最终纳入

714 例患者进行统计分析。

2.2  脓毒症合并器官功能损伤

患者的基本特征比较

2.2.1  脓毒症是否合并 AKI 两

组患者的基本特征比较（表 1）：

714 例脓毒症患者中，344 例合

并 AKI，370 例未合并 AKI。合

并 AKI 组男性及高血压患者的

比例均明显高于未合并 AKI 组

（均 P＜0.05）。两组年龄和除高

血压外的其他合并症及脓毒症

诊断 24、48 及 72 h NLR 比较差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2.2  脓毒症是否合并ARDS两
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表 3 脓毒症是否合并 DIC 两组患者的基本特征比较

组别
例数

（例）

性别〔例（%）〕 年龄

（岁，x±s）
NLR（x±s）

男性 女性 24 h 48 h  72 h

合并 DIC 组 386 258（66.8） 128（33.2） 63.03±16.91 15.14±13.04 16.53±14.33 14.82±11.57
未合并 DIC 组 328 220（67.0） 108（32.9） 66.47±14.37 14.75±13.68 15.85±12.79 14.36±12.97

χ2 / t 值 0.010 2.940 -0.390 -0.630 -0.440
P 值 0.947 0.003   0.695   0.531   0.661

组别
例数 

（例）

合并症〔例（%）〕

高血压 糖尿病 冠心病 恶性肿瘤
陈旧性 

脑梗死

慢性心功 

能不全
COPD

心房 

颤动

合并 DIC 组 386 131（33.94）72（18.65） 65（16.84）83（21.50） 34（8.81） 17（4.40）12（3.11）15（3.89）
未合并 DIC 组 328 114（34.76）70（21.34） 58（17.68）92（28.05） 32（9.76） 20（6.10）19（5.79）19（5.79）

χ2 值 0.050 0.810 0.090 4.110 0.190 1.030 3.080 3.440
P 值 0.819 0.370 0.766 0.043 0.663 0.309 0.080 0.064

注：DIC为弥散性血管内凝血，NLR为中性粒细胞/淋巴细胞比值，COPD为慢性阻塞性肺疾病 

表 4 脓毒症是否合并 ALF 两组患者的基本特征比较

组别
例数

（例）

性别〔例（%）〕 年龄

（岁，x±s）
NLR（x±s）

男性 女性 24 h 48 h  72 h

合并 ALF 组 236 183（77.1） 53（22.5） 61.65±16.39 15.58±12.30 16.78±12.99 14.97±10.35
未合并 ALF 组 478 295（61.7）183（38.2） 66.07±15.42 14.65±13.82 15.94±13.98 14.43±13.12

χ2 / t 值 17.890 3.520 -0.870 -0.740 0.610
P 值   0.000 0.000   0.384   0.459 0.609

组别
例数

（例）

合并症〔例（%）〕

高血压 糖尿病 冠心病 恶性肿瘤
陈旧性 

脑梗死

慢性心功

能不全
COPD

心房 

颤动

合并 ALF 组 236   84（35.59）46（19.49）41（19.37）  46（19.49）25（10.59）11（4.66）  8（3.39）11（4.66）
未合并 ALF 组 478 161（33.68）96（20.08）82（17.15）129（26.99）41（  8.58）26（5.44）23（4.81）27（5.65）

χ2 值 0.260 0.030 0.010 4.800 0.770 0.190 0.770 0.310
P 值 0.613 0.852 0.942 0.029 0.382 0.659 0.381 0.580

注：ALF 为急性肝衰竭，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

表 5 各时间点 NLR 预测脓毒症器官功能损伤及 28 d 病死率的单因素 Logistic 回归分析

指标
诊断脓毒症 24 h NLR 诊断脓毒症 48 h NLR 诊断脓毒症 72 h NLR

OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值

AKI 0.993 0.982～1.005 0.244 1.003 0.992～1.014 0.609 0.997 0.983～1.011 0.682
ARDS 1.007 0.996～1.018 0.242 1.011 0.099～1.023 0.070 1.009 0.995～1.023 0.210
DIC 1.002 0.994～1.013 0.696 1.004 0.992～1.015 0.531 1.003 0.989～1.017 0.655
ALF 1.005 0.994～1.017 0.385 1.004 0.993～1.016 0.460 1.004 0.990～1.018 0.609
28 d 病死率 1.006 0.994～1.019 0.323 1.026 1.013～1.040 0.000 1.021 1.005～1.037 0.010

注：NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，AKI 为急性肾损伤，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，DIC 为弥散性血管内凝血，ALF 为急性肝衰竭，

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

未合并 ALF 478 例。与未合并

ALF 组比较，合并 ALF 组男性

比例更高，年龄更小，恶性肿瘤

的比例更低（均 P＜0.05）。两

组脓毒症诊断 24、48 及 72 h 的

NLR 及除恶性肿瘤外的合并

症比例比较差异无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

2.3  各时间点 NLR 预测脓毒症

器官功能损伤及 28 d 病死率的

单因素 Logistic 回归分析（表 5）： 

单因素分析显示，NLR 不能预

测脓毒症器官功能损伤的发生。

脓毒症诊断 48 h 及 72 h 的 NLR

是预测脓毒症患者 28 d 病死率

的危险因素（均 P＜0.05）。

2.4  不同时间点 NLR 预测脓

毒症患者 28 d 病死率的多因素

Logistic 回归分析（表 6）：多因

素 Logistic 回归分析显示，脓毒

症诊断 48 h 和 72 h 的 NLR 是

预测脓毒症 28 d 病死率的独立

危险因素（均 P＜0.05），其余指

标对脓毒症 28 d 病死率无预测

表 6 各时间点危险因素预测脓毒症患者 28 d 病死率的多因素 Logistic 回归分析

危险 

因素

诊断脓毒症 24 h 危险 

因素

诊断脓毒症 48 h 危险 

因素

诊断脓毒症 72 h

OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值

NLR 1.007 0.994～1.019 0.300  NLR 1.027 1.014～1.041 0.000 NLR 1.021 1.005～1.038 0.010
年龄 1.012 1.000～1.025 0.060 年龄 1.010 0.996～1.025 0.167 年龄 1.018 1.002～1.034 0.031
性别 1.162 0.793～1.704 0.441 性别 1.187 0.761～1.852 0.449 性别 1.210 0.744～1.968 0.441
高血压 1.273 0.855～1.896 0.235 高血压 1.274 0.801～2.028 0.306 高血压 1.145 0.697～1.880 0.592
糖尿病 1.013 0.642～1.598 0.956 糖尿病 1.128 0.674～1.888 0.647 糖尿病 1.273 0.728～2.227 0.397
恶性肿瘤 1.293 0.867～1.928 0.208 恶性肿瘤 1.137 0.716～1.806 0.586 恶性肿瘤 1.109 0.665～1.850 0.692
冠心病 0.897 0.550～1.465 0.664 冠心病 1.148 0.668～1.973 0.617 冠心病 1.089 0.604～1.963 0.776
陈旧性脑梗死 1.161 0.646～2.087 0.617 陈旧性脑梗死 1.239 0.641～2.398 0.524 陈旧性脑梗死 1.376 0.705～2.688 0.349
COPD 1.418 0.642～3.132 0.388 COPD 1.786 0.773～4.128 0.175 COPD 1.973 0.807～4.824 0.137
心房颤动 1.134 0.528～2.434 0.748 心房颤动 0.755 0.279～2.046 0.581 心房颤动 0.550 0.183～1.651 0.286

注：NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间
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抗病原体的感染［24-25］。在脓毒症患者中，NLR 会

相应增加，且随着脓毒症病情严重程度的进展，NLR

也会随之进一步升高。与单一的炎症指标如白细胞

计数、中性粒细胞计数以及淋巴细胞计数等比较，

NLR 能更加全面体现出机体在脓毒症时的全身炎

症反应与免疫功能的平衡特性，对于提示脓毒症的

严重程度及器官功能损伤情况或许有一定意义。

  研究显示，NLR 对胰腺炎、肿瘤等的病情严重

程度及预后均有预测价值，相关研究也提示，NLR

与脓毒症患者 AKI 的发生可能有关［13-15］，但鲜见

NLR 与脓毒症其他器官功能损伤之间的报道。本

研究显示，NLR 在预测脓毒症患者发生 AKI 方面

无显著意义，与既往研究结果存在一定差异。分析

造成这种差异的原因：首先，可能与研究中留取患

者 NLR 的时间点与发生 AKI 的时间点并不一致有

关；其次，可能与患者同时合并多种器官功能损伤，

从而造成入组患者整体病情严重程度较重有关；最

后可能与研究中未排除应用免疫增强剂的脓毒症

患者影响了淋巴细胞的数量，从而影响了 NLR 与最

终研究结果有关。本研究也评估了 NLR 在预测脓

毒症患者发生 ARDS、DIC 及 ALF 方面的临床价值，

为 NLR 在预测脓毒症器官功能损伤方面的研究作

出了一定贡献。虽然本研究并未显示 NLR 在预测

ARDS、DIC 及 ALF 器官功能损伤方面有临床意义，

但因受到样本量、留取 NLR 时间点以及病情严重程

度的影响，因此并不能完全否定 NLR 预测脓毒症器

官功能损伤的临床价值，仍需进一步研究加以验证。

  目前关于 NLR 对脓毒症患者预后的预测价

值尚无统一结论。Hwang 等［26］对 1 728 例脓毒症

患者进行的回顾性研究发现，初始 NLR 是预测脓

毒症患者 28 d 病死率的独立危险因素，且持续的

低 NLR 和持续的高 NLR 均与患者 28 d 病死率增

加有关。Li 等［27］的研究发现，NLR 是预测脓毒症

患者 28 d 病死率的独立危险因素。但 Salciccioli 

等［28］的研究中并未发现 NLR 与脓毒症患者 28 d

病死率有关。本研究结果表明，脓毒症诊断 24 h 的

NLR 对患者 28 d 病死率无预测价值，但脓毒症诊断

48 h 和 72 h 的 NLR 是影响患者 28 d 病死率的独立

危险因素，提示 NLR 在预测脓毒症患者 28 d 病死率

方面有一定临床价值。但脓毒症诊断 48 h 和 72 h 

时 NLR 的 AUC 均较小，提示 NLR 虽能预测脓毒症

患者的病死率，但其预测效能偏低，尚不能应用到脓

毒症患者的临床诊治过程中，仍需要进行深入的研

价值（均 P＞0.05）。

2.5  NLR对脓毒症患者28 d病死率的预测价值（图

1）：ROC 曲线分析显示，脓毒症诊断 48 h 和 72 h 的

NLR 可预测脓毒症患者的 28 d 病死率，AUC 分别

为 0.598 和 0.595，95% 可 信 区 间（95% confidence 

interval，95%CI）分别为 0.540～0.658、0.536～0.655；

当 48 h 和 72 h NLR 的截断值为 10.10、9.24 时，敏

感度分别为 75.2%、75.3%，特异度分别为 58.0%、

59.9%，P 值分别为 0.02、0.03，但其诊断价值不高，

且敏感度及特异度均较低。

3 讨 论 

  脓毒症具有起病急、进展迅速、预后差的特点。

在脓毒症的发生发展过程中，过度的炎症反应和免

疫功能抑制起到了非常关键的作用。中性粒细胞是

机体炎症反应及固有免疫系统中的一种主要细胞成

分，具有黏附、渗出、活化和凋亡的特性，这些特性

是造成脓毒症进一步恶化的重要因素。脓毒症的发

生可激活机体的炎症反应过程，使骨髓受到一定程

度刺激，从而增加中性粒细胞的释放，并使中性粒细

胞得以活化，共同促进外周血中性粒细胞计数升高，

脓毒症既可通过中性粒细胞的杀菌机制消灭病原微

生物，又可激活机体的炎症反应，促进损伤的修复过

程。另一方面，淋巴细胞是机体非特异性和特异性

免疫的重要细胞［21］。发生脓毒症时，由于细胞因子

对微环境及自身调节系统的影响，导致淋巴细胞凋

亡显著增加，外周血淋巴细胞计数显著减少，通过凋

亡清除淋巴细胞能减轻炎症反应，但过度的淋巴细

胞凋亡可导致机体免疫功能下降［22-23］，使机体处于

免疫抑制状态，无法有效调控特异性免疫反应以抵

注：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  各时间点 NLR 预测脓毒症患者 28 d 病死率的 ROC 曲线

－ 
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究加以验证。

  本研究的不足之处有以下几点：第一，本研究

为单中心研究，样本量较少，研究结果并不能推广到

所有脓毒症合并器官功能损伤患者；第二，本研究

为回顾性研究，缺乏前瞻性；第三，对 NLR 预测脓

毒症患者 28 d 病死率效能方面未进行完整的临床

队列验证。

  综上所述，本研究结果表明，脓毒症合并 AKI、

ARDS、DIC 及 ALF 等器官功能损伤患者与未合并

器官功能损伤患者 NLR 比较差异均无统计学意义，

因此，NLR 不能有效预测脓毒症器官功能损伤的发

生。脓毒症诊断 48 h 和 72 h 的 NLR 是预测 28 d

病死率的独立危险因素，但其预测效能偏低，仍需进

一步深入研究证实。
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