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【摘要】 目的  评估临床常用 10 种评分系统对重症监护病房（ICU）成人脓毒症患者 28 d 死亡的预

测价值，筛选出评估成人脓毒症患者短期预后的最佳评分系统。方法  从美国重症监护医学信息数据库Ⅳ

（MIMIC-Ⅳ，3.0 版）中提取年龄在 18～90 岁、首次入住 ICU 脓毒症患者的临床资料，包括人口统计学信息、生

命体征、合并症、实验室指标、评估量表、预后情况等。根据入 ICU 28 d 生存状况将患者分为生存组和死亡

组，比较两组临床资料；采用 Lasso 回归分析初步筛选与脓毒症患者预后相关的变量，并通过单因素和多因素

Logistic 回归分析影响脓毒症患者预后相关因素；利用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估 10 种评分系统对

脓毒症患者 28 d 死亡的预测价值。结果  最终从 MIMIC-Ⅳ数据库中纳入 7 631 例脓毒症患者，其中 28 d 生

存 5 575 例，死亡 2 056 例。与生存组比较，死亡组患者年龄更大，合并 2 型糖尿病、心力衰竭的比例更高，呼

吸功能、循环和代谢状况更差，感染风险更高，序贯器官衰竭评分（SOFA）、急性生理学评分Ⅲ（APSⅢ）、急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、简化急性生理学评分Ⅱ（SAPSⅡ）、牛津急性疾病严重程度评分

（OASIS）、查尔森合并症指数（CCI）评分更高（均 P＜0.05）。采用 Lasso 回归分析从 49 个特征变量中初步筛选

出 32 个与脓毒症预后相关的变量；将上述变量依次纳入单因素和多因素 Logistic 回归分析，结果显示，有 18 个 

变量与脓毒症患者 28 d 死亡相关（均 P＜0.05），其中 APSⅢ评分〔优势比（OR）＝1.089，95% 置信区间（95%CI）
为 1.081～1.096，P＜0.001〕、SAPSⅡ评分（OR＝1.052，95%CI 为 1.048～1.056，P＜0.001）、格拉斯哥昏迷评分

（GCS；OR＝0.976，95%CI 为 0.962～0.991，P＜0.001）和 CCI 评 分（OR＝1.195，95%CI 为 1.175～1.215，P＜
0.001）升高为脓毒症患者 28 d 死亡的独立危险因素。ROC 曲线分析显示，在 10 种评分系统中，APSⅢ评分和

SAPSⅡ评分较其他评分系统的预测效果更好，其曲线下面积（AUC）及95%CI分别为0.721（0.708～0.734）、0.701

（0.687～0.714）。结论  在 10 种临床常用评分系统中，APSⅢ评分在预测 ICU 成人脓毒症患者 28 d 死亡风险

方面具有较好效果，可为临床及时干预提供可靠依据，从而降低患者死亡风险。
【关键词】 脓毒症；评分系统；重症监护病房；28 d 死亡；预测价值；重症监护医学信息数据库Ⅳ

DOI：10.3760/cma.j.cn121430-20250321-00167

Predictive value of ten scoring systems for 28-day mortality in adult patients with sepsis in intensive care unit
Gu Chenchen1, Guo Yong2, Liu Zongtao3, Xu Shengwei2

1Department of Pharmacy, Qingdao Third People's Hospital, Qingdao 266040, China; 2Department of Critical Medicine, 
Qingdao Third People's Hospital, Qingdao 266040, China; 3Department of Research, Qingdao Third People's Hospital 
Qingdao, Qingdao 266040, China
Corresponding author: Xu Shengwei, Email: qdxusw@126.com

【Abstract】 Objective  To  evaluate  the  predictive  value  of  ten  commonly  used  clinical  scoring  systems  for 
28-day mortality in adult sepsis patients in the intensive care unit (ICU), and to identify the optimal scoring system for 
assessing  short-term  outcomes  in  adult  sepsis  patients.  Methods  Clinical  data  were  extracted  from  the  Medical 
Information Mart for Intensive Care-Ⅳ (MIMIC-Ⅳ, 3.0 database) for sepsis patients aged 18-90 years on their first ICU 
admission,  including demographic  information, vital signs, comorbidities,  laboratory  indicators, assessment scales, and 
prognostic outcomes. Patients were divided into survival and death groups based on 28-day outcome after ICU admission, 
and clinical data were compared between the two groups. Lasso regression analysis was used for preliminary screening 
for variables associated with the prognosis of sepsis patients, and factors affecting the prognosis of sepsis patients were 
analyzed through univariate and multivariate Logistic regression analysis. The predictive value of ten scoring systems for 
28-day mortality in sepsis patients was assessed using receiver operator characteristic curve (ROC curve).  Results  A 
total of 7 631 adults with sepsis were included in the MIMIC-Ⅳ database, of which 5 575 survived for 28 days and 2 056 
died. Compared with the survival group, patients in the death group were older, had higher proportions of type 2 diabetes 
and heart failure, exhibited worse respiratory, circulatory, and metabolic conditions, carried a higher infection risk, and 
had significantly higher scores on the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Acute Physiology Score Ⅲ (APSⅢ), 
Acute  Physiology  and  Chronic  Health  Evaluation Ⅱ  (APACHEⅡ), Simplified  Acute  Physiology  Score Ⅱ  (SAPSⅡ), 
Oxford Acute Severity of Illness Score (OASIS), Charlson comorbidity index (CCI; all P<0.05). Lasso regression analysis 
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was initially applied to screen 49 characteristic variables,  identifying 32 that were preliminarily associated with sepsis 
prognosis. These 32 variables were subsequently included in univariate and multivariate Logistic regression analyses. The 
results revealed that 18 variables were associated with 28-day mortality in sepsis patients (all P<0.05). Among these, an 
increase in APSⅢ score [odds ratio (OR)=1.089, 95% confidence interval (95%CI) was 1.081-1.096, P<0.001], SAPSⅡ 
score (OR=1.052, 95%CI was 1.048-1.056, P<0.001), Glasgow Coma Scale (GCS; OR=0.976, 95%CI was 0.962-0.991, 
P<0.001), and CCI score (OR=1.195, 95%CI was 1.175-1.215, P<0.001) were identified as independent risk factors for 
28-day mortality in sepsis patients. ROC curve analysis demonstrated that among the ten scoring systems evaluated, the 
APSⅢ and SAPSⅡ scores showed superior predictive performance compared to the others. Their areas under the curve 
(AUC) with 95%CI were 0.721  (0.708-0.734)  and 0.701  (0.687-0.714),  respectively.  Conclusions  Among  the  ten 
commonly used clinical scoring systems, the APSⅢ score demonstrates a relatively favorable performance in predicting 
the risk of 28-day mortality in adult sepsis patients. It can provide a reliable basis for timely clinical intervention, thereby 
reducing patient mortality risk.
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  脓毒症是一种由于宿主对感染产生异常剧烈且

失去平衡的炎症反应，造成器官功能受到严重损害，

从而引发生命危险的疾病［1］。据统计，全球每年有近

5 000万患者被诊断为脓毒症，死亡人数超1 000万，

占世界总死亡人数的 19.7%［2-3］。我国脓毒症发病

率达20.6%，住院病死率达35.5%，因其发病率、病死

率高且呈逐年上升趋势，被称为“沉默的杀手”［4-6］， 

因此，快速、准确评估病情并及时调整治疗方案显

得尤为重要。

  近年来，临床上常采用各种评分系统评估危重

症患者病情严重程度、预后及死亡风险，并且在监

测治疗效果方面表现出色［7］。序贯器官衰竭评分

（Sequential Organ Failure Assessment，SOFA）是通过 

评估呼吸、凝血、肝脏、循环、神经及肾脏六大系统

功能，量化重症患者器官衰竭程度并预测预后的 

临床工具［8］。急性生理学评分Ⅲ（Acute Physiology 

Score Ⅲ，APSⅢ）是急性生理学与慢性健康状况评 

分Ⅱ（Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ， 

APACHEⅡ）的进阶版，专门用于评估成人患者入

院时的急性生理状态。简化急性生理学评分Ⅱ

（Simplified Acute Physiology Score Ⅱ，SAPSⅡ）可以

评估重症监护病房（intensive care unit，ICU）患者的

病情严重程度和预测死亡风险。牛津急性疾病严

重程度评分（Oxford Acute Severity of Illness Score，

OASIS）也常用于评估 ICU 成人患者急性病情严

重程度［9-10］。格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma 

Score，GCS）是一种评估患者意识水平和神经功能的

工具［11］。查尔森合并症指数（Charlson comorbidity 

index，CCI）评分是一个用于评估患者疾病严重

程度和预后的工具，主要通过识别和加权相关合

并症实现［12］。简化肺栓塞严重度指数（simplified 

pulmonary embolism severity index，sPESI）评分用于

评估急性肺栓塞患者的短期死亡风险［13］。休克指

数（shock index，SI）用于评估患者的循环状态和休

克风险［14］。全身炎症反应综合征评分（Systemic 

Inflammatory Response Syndrome Score，SIRS）是一个

用于识别和评估全身炎症反应的临床工具［15］。

  本研究旨在通过比较不同评分系统对脓毒症患

者入 ICU 28 d 死亡的预测效能，筛选出最佳评分系

统，以期在患者入 ICU 早期识别出可能发展为严重

器官功能障碍或死亡风险较高的人群，尽早介入，从

而降低死亡风险。

1 资料与方法 
1.1 数据来源：研究数据来自美国开放数据库重症

监护医学信息数据库Ⅳ（Medical Information Mart for 

Intensive Care-Ⅳ，MIMIC-Ⅳ，3.0 版），该数据库收集

了 2008 至 2019 年贝斯以色列女执事医疗中心收治

的超过 19 万例患者、45 万例次住院记录，数据量庞

大，质控良好且数据量详细，涵盖患者的人口统计

学信息、临床诊断、生命体征、手术指标、用药信息、

实验室检测数据、生理监测数据、预后数据等多种

类型的医学信息［16］。

  本课题组成员完成了美国国立卫生研究院网站

的培训课程，通过了“保护人类研究参与者”考试，

并获得了 MIMIC-Ⅳ数据库的使用授权（证书号：

63526705）。本研究经医院伦理委员会伦理豁免，符

合《赫尔辛基宣言》要求（审批号：2025315）。

1.2 纳入与排除标准

1.2.1 纳入标准：① 符合 2016 年修订的 Sepsis-3

诊断标准；② 首次入住 ICU。

1.2.2 排除标准：① 年龄＜18 岁或＞90 岁；② ICU

住院时间＜24 h；③ 缺少基线信息；④ 数据中存在

空值、异常值等。

1.3 数据提取：通过 Navicat Premium 15.0 软件提
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取患者相关数据。① 人口统计学信息：性别、年龄、

体质量等；② 生命体征：心率（heart rate，HR）、呼

吸频率（respiratory rate，RR）、体温等；③ 合并症： 

高血压、慢性肾病、2 型糖尿病、1 型糖尿病、心力

衰竭；④ 实验室指标：中性粒细胞比例（neutrophil 

ratio，NEUT%）、单 核 细 胞 比 例（monocyte ratio，

MON%）、血小板计数（platelet count，PLT）、外周血

淋 巴 细 胞 计 数（peripheral blood lymphocyte count，

PBL）、血细胞比容（hematocrit，HCT）、血红蛋白

（hemoglobin，Hb）、红细胞体积分布宽度（red cell 

volume distribution width，RDW）、红细胞计数（red 

blood cell count，RBC）、白细胞计数（white blood cell 

count，WBC）、阴 离 子 隙（anion gap，AG）、血 Cl-、

血 K+、血 Ca2+、血 Na+、血糖、二氧化碳总量、血乳

酸（lactic acid，Lac）、pH 值、动脉血二氧化碳分压

（arterial partial pressure of carbon dioxide，PaCO2）、

动 脉 血 氧 分 压（arterial partial pressure of oxygen，

PaO2）、丙氨酸转氨酶（alanine transaminase，ALT）、

天冬氨酸转氨酶（aspartate transaminase，AST）、总胆

红素（total bilirubin，TBil）、血肌酐（serum creatinine，

SCr）、血尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）；⑤  评

估量表：SOFA 评分、APSⅢ评分、APACHEⅡ评分、

SAPSⅡ 评 分、OASIS 评 分、GCS 评 分、CCI 评 分、

sPESI 评分、SI、SIRS 评分；⑥ 预后指标：ICU 住院

时间、总住院时间、28 d 预后。

1.4 统计学方法：使用 R 4.31 软件、SPSS 26.0 软件

对数据进行处理。删除数据中的缺失值和异常值，

以减少数据偏倚对研究结果的影响。对连续变量

进行 Kolmogorov-Smirnov 正态性检验，数据均不符

合正态分布，以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表

示，组间比较采用 Mann-Whitney 检验。非连续性变

量以例数（%）表示，组间比较采用χ2 检验。采用

Lasso 回归分析初步筛选与脓毒症患者预后相关的

变量。通过单因素和多因素 Logistic 回归分析评估

各变量与脓毒症患者预后的关系。利用受试者工作

特征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC

曲线）评估 10 种评分系统对脓毒症患者 28 d 死亡

的预测价值。检验水准α 值取双侧 0.05。

2 结 果 
2.1 病例纳入情况：从 MIMIC-Ⅳ数据库中入选首

次入住 ICU 的脓毒症患者 31 910 例，排除年龄＜
18 岁或＞90 岁者 1 743 例、ICU 住院时间＜24 h 者

2 277 例、缺少基线数据者 19 447 例、数据中存在空

值和异常值者 812 例，最终纳入 7 631 例患者作为

研究对象，其中 28 d 生存 5 575 例，死亡 2 056 例。

2.2 患者基线特征：表 1 显示，死亡组患者年龄高

于生存组，且合并 2 型糖尿病、心力衰竭的比例更

高（均 P＜0.05）。死亡组 PaO2 低于生存组，RR 快

于生存组（均 P＜0.05），提示死亡患者入 ICU 时呼

吸功能更差。死亡组 Lac 水平高于生存组，HR 快

于生存组（均 P＜0.05），反映死亡患者入 ICU 时循

环和代谢状况更差。死亡组 PLT 低于生存组，但

WBC 高于生存组（均 P＜0.05），提示死亡患者入

ICU 时感染风险更高。死亡组 SOFA 评分、APSⅢ评

分、APACHEⅡ评分、SAPSⅡ评分、OASIS 评分、CCI

评分较生存组升高差异有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3 初步筛选与脓毒症患者预后相关的因素：采用

Lasso回归分析从49个特征变量中初步筛选出32个 

预测变量，包括体质量、HR、RR、体温、NEUT%、

PLT、PBL、RDW、RBC、WBC、AG、血 Cl-、血 Ca2+、

血 Na+、Lac、pH 值、PaO2、ALT、TBil、SCr、慢性肾

病、2型糖尿病、心力衰竭、SOFA评分、APSⅢ评分、

APACHEⅡ评分、SAPSⅡ评分、GCS评分、CCI评分、

sPESI 评分、SI、SIRS 评分（图 1）。

表 1　入 ICU 28 d 不同预后两组脓毒症患者临床资料比较

指标 全体（7 631 例） 生存组（5 575 例） 死亡组（2 056 例） 统计量值 P 值

年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 66（54，76） 65（54，76） 72（63，80） Z＝2.972 ＜0.001
男性〔例（%）〕 4 431（58.07） 3 273（58.71） 1 158（56.32） χ2＝3.413 0.061
HR〔次 /min，M（Q1，Q3）〕 92（79，108） 91（78，107） 95（81，110） Z＝5.570 ＜0.001
RR〔次 /min，M（Q1，Q3）〕 20（16，24） 19（16，24） 21（17，26） Z＝10.020 ＜0.001
体温〔℃，M（Q1，Q3）〕 36.78（36.52，37.22） 36.84（36.53，37.28）  36.60（36.44，37.11） Z＝2.446 ＜0.001
体质量〔kg，M（Q1，Q3）〕 81.30（68.00，97.60） 81.60（68.33，98.00） 76.15 （61.85，90.56） Z＝4.380 ＜0.001
合并症〔例（%）〕
　高血压 2 914（38.19） 2 198（39.43） 716（34.82） χ2＝13.277 ＜0.001
　慢性肾病  1 483（19.43） 991（17.78） 492（23.93） χ2＝35.942 2.033
　2 型糖尿病 2 274（29.80） 1 626（29.17） 648（31.52） χ2＝3.859 0.049
　1 型糖尿病 115（1.51） 85（1.52） 30（1.46） χ2＝0.011 0.918
　心力衰竭 2 307（30.23） 1 586（28.45） 721（35.07） χ2＝3.892 ＜0.001
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续表 1

指标 全体（7 631 例） 生存组（5 575 例） 死亡组（2 056 例） 统计量值 P 值

实验室指标〔M（Q1，Q3）〕
　NEUT% 0.81（0.74，0.87） 0.81（0.73，0.87） 0.83（0.75，0.84） Z＝8.107 0.171
　MON% 0.050（0.031，0.079） 0.051（0.033，0.079） 0.050（0.030，0.078） Z＝7.536 0.014
　PLT（×109/L） 183.00（121.00，258.00） 184.00（122.00，257.00） 174.00（99.25，267.25） Z＝2.450 ＜0.001
　PBL（×109/L） 8.6（5.0，14.1） 9.3（5.6，15.0） 6.8（4.0，11.4） Z＝14.150 ＜0.001
　HCT 0.32（0.27，0.37） 0.32（0.28，0.38） 0.31（0.26，0.36） Z＝5.176 ＜0.001
　Hb（g/L） 105.0（88.5，122.0） 106.0（90.0，124.0） 101.0（85.0，118.0） Z＝7.527 ＜0.001
　RDW（%） 14.7（13.6，16.6） 14.5（13.5，16.1） 15.6（14.1，17.9） Z＝18.176 ＜0.001
　RBC（×1012/L） 3.51（2.96，4.12） 3.56（3.02，4.15） 3.35（2.82，4.01） Z＝7.829 ＜0.001
　WBC（×109/L） 12.4（8.5，17.8） 12.3（8.5，17.3） 12.8（8.5，18.9） Z＝2.808 ＜0.001
　AG（mmol/L） 15（12，18） 14（12，17） 16（13，19） Z＝11.921 ＜0.001
　血 Cl-（mmol/L） 104（99，108） 104（100，108） 103（98，107） Z＝0.709 ＜0.001
　血 K+（mmol/L） 4.2（3.7，4.7） 4.1（3.7，4.6） 4.3（3.8，4.8） Z＝6.846 ＜0.001
　血 Ca2+（mmol/L） 2.0（1.9，2.2） 2.0（1.9，2.2） 2.0（1.9，2.2） Z＝0.533 0.283
　血 Na+（mmol/L） 138（135，141） 138（135，141） 138（134，141） Z＝3.434 ＜0.001
　血糖（mmol/L） 7.5（6.0，9.9） 7.3（6.0，9.7） 7.8（5.9，10.6） Z＝2.810 0.076
　二氧化碳总量（mmol/L） 24（20，27） 24（21，27） 23（19，27） Z＝7.788 ＜0.001

　Lac（mmol/L） 1.90（1.30，3.00） 1.80（1.20，2.80） 2.10（1.48，3.70） Z＝12.960 ＜0.001

　pH 值 7.36（7.29，7.42） 7.37（7.30，7.42） 7.34（7.25，7.41） Z＝9.637 ＜0.001

　PaCO2（mmHg） 41（35，48） 41（35，47） 41（34，49） Z＝8.981 ＜0.001

　PaO2（mmHg） 88（51，168） 94（53，187） 75（47，126） Z＝10.284 ＜0.001

　ALT（U/L） 31（17，69） 31（17，70） 29（15，60） Z＝0.961 0.413

　AST（U/L） 47.00（27.00，110.00） 43.00（25.00，92.00） 59.00（31.00，152.25） Z＝10.301 0.030

　TBil（μmol/L） 11.97（6.84，23.94） 10.26（6.84，20.52） 13.68（6.84，37.62） Z＝10.476 ＜0.001

　SCr（μmol/L） 97.24（70.72，167.96） 97.24（70.72，150.28） 123.76（79.56，212.16） Z＝14.341 ＜0.001

　BUN（mmol/L） 8.2（5.0，13.9） 7.1（5.0，12.5） 11.0（6.8，17.8） Z＝18.710 ＜0.001

评分系统〔M（Q1，Q3）〕

　SOFA 评分（分） 7（4，10） 6（4，9） 9（6，12） Z＝21.153 ＜0.001

　APSⅢ评分（分） 53（40，70） 49（37，64） 66（51，86） Z＝28.297 ＜0.001

　APACHEⅡ评分（分） 20（16，26） 19（15，24） 24（19，30） Z＝20.130 ＜0.001

　SAPSⅡ评分（分） 41（32，52） 39（30，48） 50（40，61） Z＝21.070 ＜0.001

　OASIS 评分（分） 35（30，42） 34（29，40） 39（33，45） Z＝27.402 ＜0.001

　GCS 评分（分） 15（13，15） 15（14，15） 15（13，15） Z＝30.137 0.003

　CCI 评分（分） 5（3，7） 4（3，7） 6（4，9） Z＝21.070 ＜0.001

　sPESI 评分（分） 2（1，3） 2（1，2） 2（2，3） Z＝589.095 5.244

　SI 1.21（0.99，1.53） 1.21（0.99，1.53） 1.21（0.99，1.51） Z＝0.169 0.680
　SIRS 评分（分） 3（2，4） 3（2，4） 3（3，4） Z＝42.715 1.186
总住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 12.02（6.99，20.20） 13.53（7.97，22.22） 8.78（4.56，15.04） Z＝22.093 ＜0.001
ICU 住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 5.45（2.79，10.92） 5.03（2.59，10.41） 6.74（3.56，11.81） Z＝7.995 ＜0.001

注：ICU 为重症监护病房，HR 为心率，RR 为呼吸频率，NEUT% 为中性粒细胞比例，MON% 为单核细胞比例，PLT 为血小板计数，PBL 为

外周血淋巴细胞计数，HCT 为血细胞比容，Hb 为血红蛋白，RDW 为红细胞体积分布宽度，RBC 为红细胞计数，WBC 为白细胞计数，AG 为阴

离子隙，Lac 为血乳酸，PaCO2为动脉血二氧化碳分压，PaO 2 为动脉血氧分压，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，TBil 为总胆红素，

SCr 为血肌酐，BUN 为血尿素氮，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APSⅢ为急性生理学评分Ⅲ，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，

SAPSⅡ为简化急性生理学评分Ⅱ，OASIS 为牛津急性疾病严重程度评分，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，CCI 为查尔森合并症指数，sPESI 为简化

肺栓塞严重度指数，SI 为休克指数，SIRS 为全身炎症反应综合征评分；1 mmHg＝0.133 kPa

  根据 Lasso 回归分析结果，将 32 个预测变

量依次纳入单因素和多因素 Logistic 回归模型，

结果显示，有 18 个变量与脓毒症患者 28 d 死亡

相 关，包 括 体 质 量、HR、RR、PLT、RDW、RBC、

AG、血 Cl-、血 Na+、Lac、PaO2、TBil、2 型糖尿病、

心力衰竭、APSⅢ评分、SAPSⅡ评分、GCS 评分、

CCI 评分，差异均具有统计学意义（均 P＜0.05； 

表 2）。

2.4 10 种评分系统对脓毒症患者 28 d 预后的预测

价值：ROC 曲线分析结果显示（表 3；图 2），SI 预测

脓毒症患者预后的 P 值为 0.680，不具有统计学意

义，并且在绘制 ROC 曲线时未能绘制出 SI 的曲线

图。在其他 9 种评分系统中，APSⅢ评分和 SAPSⅡ

评分预测脓毒症患者 28 d 死亡的曲线下面积（area 

under the curve，AUC）高于其他评分系统，具有较好

的预测效能。
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表 2　脓毒症患者 28 d 死亡影响因素的多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值 变量 OR 值 95%CI P 值 变量 OR 值 95%CI   P 值
体质量 0.996 0.994～0.998 ＜0.001 血 Ca2+ 1.031 0.977～1.087 0.266 APSⅢ评分 1.089 1.081～1.096 ＜0.001
HR 1.007 1.004～1.009 ＜0.001 血 Na+ 0.987 0.979～0.996 ＜0.001 SAPSⅡ评分 1.052 1.048～1.056 ＜0.001
RR 1.034 1.027～1.042 ＜0.001 Lac 1.168 1.143～1.194 ＜0.001 GCS 评分 0.976 0.962～0.991 ＜0.001
PLT 0.999 0.999～0.999 ＜0.001 PaO2 0.997 0.997～0.998 ＜0.001 CCI 评分 1.195 1.175～1.215 ＜0.001
RDW 1.197 1.173～1.220 ＜0.001 TBil 1.069 1.057～1.082 ＜0.001 sPESI 评分 2.015 1.899～2.139 0.102
RBC 0.805 0.752～0.852 ＜0.001 慢性肾病 1.455 1.287～1.644 0.252 SI 1.005 0.997～1.031 0.404
AG 1.065 1.054～1.076 ＜0.001 2 型糖尿病 1.118 1.001～1.246 0.046
血 Cl- 0.970 0.967～0.981 ＜0.001 心力衰竭 1.358 1.219～1.512 ＜0.001

注：HR 为心率，RR 为呼吸频率，PLT 为血小板计数，RDW 为红细胞体积分布宽度，RBC 为红细胞计数，AG 为阴离子隙，Lac 为血乳酸，

PaO2 为动脉血氧分压，TBil 为总胆红素，APSⅢ为急性生理学评分Ⅲ，SAPSⅡ为简化急性生理学评分Ⅱ，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，CCI 为查

尔森合并症指数，sPESI 为简化肺栓塞严重度指数，SI 为休克指数，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间

注：APSⅢ为急性生理学评分Ⅲ，SAPSⅡ为简化急性生理学
评分Ⅱ，sPESI 为简化肺栓塞严重度指数，APACHEⅡ为急性
生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，
OASIS 为牛津急性疾病严重程度评分，CCI 为查尔森合并症指
数，SIRS 为全身炎症反应综合征评分，GCS 为格拉斯哥昏迷评

分，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为曲线下面积

图 2  10 种评分系统预测脓毒症患者 
28 d 死亡的 ROC 曲线

表 3　各种评分系统对脓毒症患者 28 d 死亡的预测价值

变量 AUC 95%CI 最佳阈值

SOFA 评分 0.666 0.651～0.681 8.5
APSⅢ评分 0.721 0.708～0.734 77.0
APACHEⅡ评分 0.689 0.675～0.703 22.5
SAPSⅡ评分 0.701 0.687～0.714 45.0
OASIS 评分 0.658 0.643～0.673 36.5
GCS 评分 0.502 0.484～0.512 14.5
CCI 评分 0.631 0.617～0.645 4.5
sPESI 评分 0.690 0.677～0.702 1.5
SIRS 评分 0.548 0.534～0.562 3.5

变量 敏感度（%） 特异度（%） 约登指数 P 值

SOFA 评分 53.20 72.40 0.26 ＜0.001
APSⅢ评分 61.80 70.00 0.32 ＜0.001
APACHEⅡ评分 61.40 66.30 0.28 ＜0.001
SAPSⅡ评分 67.00 62.30 0.29 ＜0.001
OASIS 评分 60.20 63.90 0.24 ＜0.001
GCS 评分 61.07 40.07   0.01     0.023
CCI 评分 70.40 48.61 0.19 ＜0.001
sPESI 评分 89.70 36.30 0.23 ＜0.001
SIRS 评分 32.70 73.80 0.06 ＜0.001

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，APSⅢ为急性生理学评分Ⅲ，

APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SAPSⅡ为简化急

性生理学评分Ⅱ，OASIS 为牛津急性疾病严重程度评分，GCS 为格

拉斯哥昏迷评分，CCI 为查尔森合并症指数，sPESI 为简化肺栓塞严

重度指数，SIRS 为全身炎症反应综合征评分，AUC 为曲线下面积，

95%CI 为 95% 置信区间

3 讨 论 
  脓毒症是全球危重症患者死亡的主要原因之

一。本研究结果显示，多种评分系统与脓毒症患者

28 d 死亡风险有关，死亡组患者 SOFA 评分、APSⅢ

图 1  脓毒症患者 28 d 死亡影响因素的 Lasso 回归分析　1A 为各影响因素的系数路径图　1B 为交叉验证图，
蓝色虚线表示使均方误差最小的λ值，红色虚线表示使均方误差在 1 个标准误范围内的最大 λ 值

－ 
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0.754，95%CI 为 0.743～0.765）［27］，与本研究结果

一致。本研究显示，在 10 种临床常用评分系统中，

SAPSⅡ评分对脓毒症患者 28 d 死亡的预测效能优

于 SOFA 评分、APACHEⅡ评分、OASIS 评分和 CCI

评分，仅次于 APSⅢ评分。值得注意的是，SOFA 评

分对脓毒症患者 28 d 死亡的预测价值并不是很高，

推测原因可能与以下两点有关。① 单次评估敏感

性不足：SOFA 评分需每日监测，但实际应用中可能

因检测频率不足或病情快速变化导致评分滞后，影

响对预后的动态预测；② 对早期干预的指导作用较

弱：SOFA 评分更适用于已发生器官功能障碍的患

者，但对早期识别高危人群的敏感度较低，可能错过

最佳干预窗口。

  此外，sPESI 评分在识别急性肺栓塞低风险患

者及决策早期出院或门诊治疗方面发挥重要作用。

本研究显示，sPESI 评分预测成人脓毒症患者短期

预后的效能较好。肺部感染是肺栓塞的常见原因，

脓毒症也会间接引起该疾病，因此对脓毒症患者进

行 sPESI 评分可以减少预后不良的发生风险。GCS

评分是临床医学中用于量化评估患者意识状态的标

准化工具，该评分体系已成为国际通行的意识障碍

评估“金标准”，其通过系统评估患者的睁眼反应、

语言能力和运动功能 3 个维度，客观反映中枢神经

系统功能状态，评估结果具有较高的临床稳定性。

有研究表明，GCS 评分对心搏骤停后综合征患者神

经功能预后的预测价值高于 APACHEⅡ评分［28］。 

然而在本研究中，GCS 评分对脓毒症患者 28 d 死

亡的预测价值在 10 种评分系统中排名较差，因此

GCS 评分虽可量化评估中枢神经系统的急性功能损

伤（如意识水平、运动反应），但其预测效能受限于

单维度评估特性，如未整合代谢紊乱、继发感染等

全身性病理因素，对患者结局预测的敏感度则不高。

Zhu 等［27］的研究显示，SIRS 评分在脓毒症 28 d 死

亡预测价值方面表现最差，与本研究结果一致。推

测 SIRS 评分预测预后效果较差可能与该评分的单

一性有关，其只能反映脓毒症患者的炎症程度，但患

者的营养状态、生命体征和代谢、免疫功能等同样

重要［29-30］。

  本研究也存在一些局限性：首先，本研究采

用回顾性分析方法，所有数据都来自公共数据库

MIMIC-Ⅳ，该数据库仅包括 2008 至 2019 年的患者

信息，缺乏 2020 至 2025 年的患者记录；其次，由于

数据库的固有局限性（如关键变量缺失、数据记录

评分、APACHEⅡ评分、SAPSⅡ评分、OASIS 评分、

CCI 评分高于生存组；Lasso 回归和 Logistic 回归分

析显示，APSⅢ评分、SAPSⅡ评分、GCS 评分和 CCI

评分与脓毒症患者 28 d 死亡有关；ROC 曲线分析

显示，APSⅢ评分和 SAPS Ⅱ评分的预测效果较好，

且 APSⅢ评分对脓毒症患者 28 d 预后的 AUC 值最

高，在评估 28 d 死亡风险方面具有最佳预测价值。

  有研究显示，APSⅢ评分预测脓毒症呼吸衰竭患

者预后具有最大敏感度和约登指数，AUC 为 0.755， 

95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）为 

0.741～0.768［17］。本研究结果也表明，APSⅢ评分在

预测脓毒症患者预后方面具有最大的约登指数，AUC 

为 0.721（95%CI 为 0.708～0.734）。APSⅢ评分主要

包含 4 个方面，即呼吸、循环、神经-肌肉功能和代

谢-水-电解质，可综合评估患者的急性生理参数（如

生命体征、代谢功能）、慢性基础疾病、炎症反应等 

指标。研究表明，APSⅢ评分可用于尿路感染［18-19］、

肝性脑病［20］、胃肠道出血［19］和急性心力衰竭［19，21］

等的死亡风险预测。脓毒症的核心病理生理是感染

引发的全身炎症反应和器官功能障碍［22-23］，APSⅢ

评分涵盖的相关指标能够较全面地反映脓毒症患者

在感染状态下机体各系统紊乱程度，该评分通过整

合患者的基线生理特征（如年龄、共病负担），可系统

评估患者感染前的基础健康状态与生理储备能力；

同时能通过监测 HR、RR、氧合指数、代谢和炎症

指标等动态捕捉患者体内关键系统的失代偿状态。

推测 APSⅢ评分具有最佳预测价值的原因可能是 

该评分能够更加综合地考量患者的机体情况，评估

其应对感染的能力，可以有效量化病情危重程度及

整体预后风险，克服了传统单一参数评估的片面性。

APSⅢ评分可作为临床医护人员评估脓毒症患者不

良预后风险的工具，有助于实现早期识别与及时干

预，为个体化诊疗方案的制定提供科学依据［24］。

  SAPS 评分是一种用于量化 ICU 患者疾病危

重程度及死亡风险的标准化评估工具。SAPSⅡ于

1993 年推出，通过精简原始模型的核心参数（如生

命体征、代谢功能等），显著提升了临床操作的便捷

性与跨病种适用性［25-26］。该评分系统以客观生理

数据为基础，无需依赖治疗干预后的指标，可在患者

入 ICU 初期快速完成评估，为预后预测和医疗资源

分配提供科学依据。一项针对各评分系统预测脓

毒症的研究显示，死亡组患者 SAPSⅡ评分高于生存

组，且其对脓毒症 28 d 死亡具有预测价值（AUC＝ 
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不一致），导致研究中大量病例被排除，尽管已经对

数据进行了清洗和删除，但数据仍有可能存在偏倚；

最后，MIMIC-Ⅳ数据库纳入的为美国脓毒症患者，

是否适用于我国脓毒症患者尚不可知。因此，后续

可针对我国脓毒症患者进行大样本的前瞻性研究进

行验证，对不同亚组患者进行分层分析，同时引入机

器学习，通过动态评估的方式提升预测的高效性和

准确性。

  综上所述，在ICU常用评分系统中，SOFA评分、

APSⅢ评分、SAPSⅡ评分、OASIS 评分、CCI 评分和

APACHEⅡ评分与成人脓毒症患者 28 d 死亡有关，

其中 APSⅢ评分的预测效果最佳，可首选用于辅助

预测成人脓毒症患者死亡风险。
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