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【摘要】 目的  评估乳酸 / 白蛋白比值（LAR）与重症患儿 28 d 院内全因病死率之间的关联。方法  回顾

性纳入 2010 至 2018 年中国儿童重症监护数据库（PIC）中入住各种重症监护病房（ICU）、年龄≥28 d 且≤18 岁 

的患儿。收集患者人口统计学、ICU 类别、生命体征、合并症、入院 24 h 内首次实验室指标、预后指标等。主要

研究变量为 LAR。主要结局为 28 d 院内全因病死率。根据 LAR 将患儿分为 LAR＜0.03 组、0.03≤LAR＜0.06

组、LAR≥0.06 组，将单因素分析中差异有统计学意义的变量和潜在风险因素纳入多因素 Cox 回归分析，调整

相关变量构建风险模型，评估 LAR 与患儿 28 d 院内全因病死率的关联。绘制患者 28 d Kaplan-Meier 生存曲

线、受试者工作特征曲线（ROC 曲线），并根据相关协变量进行亚组分析。此外，分别纳入年龄＜28 d、排除 ICU

住院时间＜48 h 的患儿数据进行敏感性分析，以评估模型的稳健性。结果  共纳入 7 523 例患儿，中位年龄为 

1.4（0.4，4.5）岁，女性占 44.2%，28 d 病死率为 4.5%；其中 LAR＜0.03 组 2 055 例，0.03≤LAR＜0.06 组 2 409 例，

LAR≥0.06 组 3 059 例。LAR 升高的患儿 28 d 病死率增加，住院时间延长。校正潜在混杂因素后，LAR 与患儿

28 d 死亡风险独立相关，即 LAR 每增加 0.1，患儿 28 d 病死率将增加 30%〔风险比（HR）＝1.30，95% 置信区间

（95%CI）为 1.23～1.38，P＜0.001〕。当 LAR 作为分类变量时，以 LAR＜0.03 患儿为参照，LAR≥0.06 的患儿死

亡风险明显升高（HR＝2.45，95%CI 为 1.73～3.46，P＜0.001）。Kaplan-Meier 曲线分析显示，LAR≥0.06 组患儿

28 d 累积生存率较低（Log-rank 检验：χ2＝182.60，P＜0.001）。ROC 曲线分析显示，LAR 预测患儿 28 d 病死率

的曲线下面积为 0.705（95%CI 为 0.673～0.737），截断值为 0.045 时，敏感度为 62.1%，特异度 68.4%。对相关因

素进行亚组分析，除葡萄糖、性别与患儿 28 d 病死率存在相互作用外（相互作用均 P＜0.05），年龄、脓毒症、肺

炎、脑炎、恶性肿瘤等其他指标均未观察到交互作用。两项敏感性分析模型的结果仍显示 LAR 与患儿不良预

后相关，结果稳定。结论  LAR 与重症患儿 28 d 院内全因病死率独立相关，高水平 LAR 的重症患儿临床预后

较差。
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【Abstract】 Objective  To  assess  the  association  between  the  lactate  to  albumin  ratio  (LAR)  and  28-day  
in-hospital  all-cause  mortality  in  critically  ill  children.  Methods  A  retrospective  cohort  study  was  conducted. 
Children admitted to various intensive care units (ICU), aged≥28 days and ≤18 years in the Pediatric Intensive Care 
Database  (PIC)  from  2010  to  2018  were  enrolled.  Demographic  data,  ICU  type,  vital  signs,  comorbidities,  the  first 
laboratory parameters within 24 hours of  admission,  and outcomes were collected. The primary exposure variable was 
LAR. The primary outcome was 28-day in-hospital all-cause mortality. Children were divided into  three groups based 
on  LAR:  LAR<0.03  group,  0.03≤LAR<0.06  group,  and  LAR≥0.06  group.  Variables  with  significant  differences  in 
univariate analysis and potential risk factors were incorporated into multivariate Cox regression analysis. Risk models were 
constructed by adjusting  for  relevant covariates  to evaluate  the association between LAR and mortality. Kaplan-Meier 
survival curve for 28-day mortality and receiver operator characteristic curve (ROC curve) were plotted. Subgroup analyses 
were  performed  based  on  relevant  covariates.  In  addition,  sensitivity  analyses  were  conducted  by  including  children  
aged<28 days and excluding those with the length of ICU stay<48 hours to evaluate model robustness.  Results  A total 
of 7 523 children were included, with a median age of 1.4 (0.4, 4.5) years old, and 44.2% were female, 28-day in-hospital 
all-cause mortality was  4.5%. Among  them,  there were  2 055  cases  in  the  group with LAR<0.03,  2 409  cases  in  the 
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  随着医疗水平和治疗技术的进步，儿童病死率

虽逐渐下降，但死亡风险并未得到充分衡量［1］。危

重疾病导致儿童死亡给其家庭和社会带来巨大负

担。如何最大限度地减少儿童和青少年的死亡负担

是国际社会高度关注的焦点［2-4］。然而，入住重症

监护病房（intensive care unit，ICU）的患儿预后差异

显著［5］，亟需可靠指标早期识别高死亡风险的人群。

  乳酸作为组织缺氧标志物，可提示疾病潜在严

重程度，其升高与危重患者不良结局密切相关［6］，

尤其在脓毒症患者中具有强预测价值［7］。白蛋白

作为负急性期蛋白，具有抗炎、抗氧化和抗血栓形

成等特性，其水平下降可反映炎症状态及营养失衡。

有研究表明，白蛋白与脓毒症、白血病和急性肾损

伤等不良预后及死亡存在关联［8-12］，但二者单独应

用时均存在局限：乳酸易受非病理因素干扰，白蛋

白半衰期较长且受肝肾疾病影响。乳酸 / 白蛋白比

值（lactate to albumin ratio，LAR）通过整合缺氧与炎

症信号，对成人危重患者不良预后具有较高的预测

价值［13-16］。但目前 LAR 与重症患儿全因病死率之

间关系的研究极为有限。本研究基于中国儿童重症

监护数据库（Pediatric Intensive Care Database，PIC），

探讨入院 LAR 与重症患儿 28 d 院内全因病死率的

关联，旨在为临床风险分层提供新依据。

1 资料与方法 

1.1  数据来源：本研究数据来源于 PIC 数据库

（v1.1），该数据库是一个大型、单中心、公共数据库，

收录了 2010 至 2018 年在浙江大学医学院附属儿童

医院住院的 12 881 例患儿（0～18 岁）的临床数据，

其中 13 941 例次患儿在不同 ICU 住院治疗［17］。本

研究获得了浙江大学医学院附属儿童医院审查委员

group with 0.03≤LAR<0.06, and 3 059 cases in the group with LAR≥0.06. Higher LAR was associated with increased  
28-day all-cause mortality and prolonged hospital stay. After adjusting for potential confounders, LAR was independently 
associated  with  mortality  risk.  For  every  0.1-unit  increase  in  LAR,  the  risk  of  28-day  mortality  increased  by  30% 
[hazard  ratio  (HR)=1.30, 95% confidence  interval  (95%CI) was 1.23-1.38, P<0.001]. When analyzed as  a  categorical 
variable  using  the  LAR<0.03  group  as  reference,  children  with  LAR≥0.06  had  a  significantly  higher  mortality  risk 
(HR=2.45,  95%CI  was  1.73-3.46, P<0.001).  Kaplan-Meier  curve  analysis  showed  lower  28-day  cumulative  survival 
in  the LAR≥0.06 group  (Log-rank  test: χ2=182.60, P<0.001). ROC curve analysis  indicated  that  the area under  the 
curve (AUC) for LAR prediction of 28-day mortality was 0.705 (95%CI was 0.673-0.737), with a optimal cut-off value 
of  0.045.  The  sensitivity  was  62.1%  and  the  specificity  was  68.4%.  Subgroup  analysis  of  relevant  factors  showed  no 
interactions were observed in other indicators such as age, sepsis, pneumonia, encephalitis, and malignant tumors, except 
for  interaction  between  glucose,  gender,  and  28-day mortality  (P  for  interaction  <0.05). Results  from  both  sensitivity 
analyses remained consistent, indicating a stable association between LAR and adverse outcomes.  Conclusions  LAR 
is  independently associated with 28-day  in-hospital  all-cause mortality  in critically  ill  children. Critically  ill  children 
with elevated LAR levels have a poorer clinical prognosis.
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会 / 伦理委员会的批准（审批号：2024-277-01），所

有个人信息均去标识化。研究人员已获得访问数据

库和提取数据的权限（证书号：61345031），本队列

研究结果的报告符合流行病学观察性研究报告标准

（STROBE）［18］。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥28 d 且≤18 岁；② 入 

住各种 ICU〔心脏重症监护病房（cardiac intensive 

care unit，CICU）、普 通 重 症 监 护 病 房（general 

intensive care unit，GICU）、儿 科 重 症 监 护 病 房

（pediatric intensive care unit，PICU）、外科重症监护

病房（surgical intensive care unit，SICU）〕。

1.1.2  排除标准：① 数据信息存在技术错误；② 多

次住院的患儿只保留首次入院的数据；③ 在 ICU

停留时间少于 24 h；④ 血乳酸或人血白蛋白数据 

缺失。

1.2  资料收集：根据文献［19］和临床实践，纳入影

响重症患儿预后的混杂因素。人口统计学（年龄、

性别、民族）；ICU 类别（CICU、GICU、PICU、SICU）；

生命体征（体温、呼吸频率、心率、收缩压、舒张压、

血氧饱和度）；合并症（脓毒症、肺炎、脑炎、恶性肿

瘤）；入院 24 h 内首次实验室指标（白细胞计数、血

红蛋白、红细胞分布宽度、血小板计数、中性粒细胞

计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、丙氨酸转氨

酶、天冬氨酸转氨酶、白蛋白、球蛋白、总胆红素、

乳酸脱氢酶、葡萄糖、甘油三酯、总胆固醇、尿素氮、

肌酐、血钾、血钠、血氯、乳酸、C-反应蛋白、降钙素

原、纤维蛋白原、白细胞介素-6 等）；ICU 预后指标

（ICU 住院时间、总住院时间、28 d 病死率、90 d 病

死率、ICU 病死率、住院病死率）。

1.3  结局事件：主要终点是因任何原因入住 ICU 后
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28 d 的院内全因病死率。

1.4  分组：主要研究变量为入院 LAR。根据 LAR

将患者分为 3 组，即 LAR＜0.03 组、0.03≤LAR＜
0.06 组和 LAR≥0.06 组。

1.5  统计学分析：采用 R 4.2.1 和 Free Statistics 2.2

软件进行统计分析。检验水准α 取双侧 0.05。分

类变量以例数（百分比）表示，组间比较采用χ2 检

验，当理论频数＜5 时采用 Fisher 确切概率法。正

态分布的连续变量以均数±标准差（x±s）表示，多

组间比较采用单因素方差分析（one-way ANOVA），

两组间比较采用独立样本 t 检验；偏态分布的连续

变量以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间

比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。

  将单因素分析中差异有统计学意义的变量纳

入多因素 Cox 回归分析，评估 LAR 与患儿 28 d 病

死率的关联。绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线），计算曲线下

面积（area under the curve，AUC），分析 LAR 对患儿

28 d 预后的预测效能。此外，调整相关变量，构建 

3 个多变量 Cox 比例风险模型，模型Ⅰ对年龄、性别

和民族进行调整；模型Ⅱ进一步对 ICU 类型、脓毒

症、肺炎、脑炎和恶性肿瘤进行调整；模型Ⅲ进一

步对体温、呼吸频率、心率、收缩压、舒张压、血氧

饱和度、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞计数、单

核细胞计数、血小板计数、红细胞分布宽度、丙氨

酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、总胆红素、乳酸脱氢

酶、甘油三酯、葡萄糖、尿素氮、肌酐、血氯、血钾、

C-反应蛋白、降钙素原和纤维蛋白原进行调整。在

对模型Ⅲ中的变量进行调整后，使用平滑曲线拟合

（限制性立方样条分析）评估 LAR 与 28 d 院内全因

病死率之间的关系。绘制不同 LAR 水平患儿 28 d 

Kaplan-Meier 生存曲线。

  此外，通过模型Ⅲ，对年龄、性别、脓毒症、肺

炎、脑炎、恶性肿瘤和葡萄糖水平进行分层和交互

分析，以探索 LAR 与患儿 28 d 院内全因病死率关

联的潜在影响。最后，分别纳入年龄＜28 d，以及排

除 ICU 住院时间＜48 h 的患儿建立两个数据集进

行敏感性分析，以确保研究结果的稳健性。其中，

对于缺失值少于 5% 的连续变量采用哑变量替代

方法；排除缺失值大于 30% 的变量。因降钙素原

（缺失率 41.8%）对感染评估具有重要临床价值，在

基础分析中通过哑变量插补法处理缺失值后纳入 

模型Ⅲ。

2 结 果 

2.1  患者基本特征：共纳入 7 523 例患儿，中位年

龄为 1.4（0.4，4.5）岁；女性占 44.2%；合并症：脓毒

症占 1.5%，肺炎占 9.7%；脑炎占 3.3%，恶性肿瘤占

9.5%；ICU 类 型：GICU 占 18.0%，PICU 占 21.4%，

CICU占 29.4%，SICU占 31.2%；28 d病死率为4.5%；

ICU 住院时间为 2.7（1.0，6.7）d，总住院时间为 13.0

（7.7，20.9）d。LAR 升高的患者 28 d 病死率增加，住

院时间也延长。

  7 523 例患者中 LAR＜0.03 组 2 055 例，0.03≤ 

LAR＜0.06 组 2 409 例，LAR≥0.06 组 3 059 例。 

表 1 显示，与 LAR＜0.03 组比较，LAR≥0.06 组主

要为男性（P＞0.05），心率、白细胞计数、中性粒细

胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血红蛋白、

红细胞分布宽度、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨

酶、总胆红素、乳酸脱氢酶、葡萄糖、肌酐、尿素氮、 

C-反应蛋白、降钙素原、乳酸升高（均 P＜0.05），血

小板计数、白蛋白、球蛋白、总胆固醇和纤维蛋白原

降低（均 P＜0.05）。脓毒症和恶性肿瘤的发病率较

高，脑炎和肺炎的发病率较低。

2.2  LAR 与 28 d 病死率的关系：将单因素分析中

差异有统计学意义的协变量（表 2）和潜在风险因

素纳入多因素 Cox 回归分析（表 3），结果显示，在未

经调整的初始模型中，LAR 是重症患儿 28 d 病死率

的影响因素（P＜0.05）。ROC 曲线分析显示（图 1）， 

LAR 是重症患儿 28 d 全因病死率的独立预后因

素，AUC 为 0.705〔95% 置信区间（95% confidence 

interval，95%CI）为 0.673～0.737〕，最佳截断值为

0.045，对应的敏感度为 62.1%，特异度 68.4%。在

模型Ⅲ中，LAR 与 28 d 病死率之间存在很强的相

关性（P＜0.05；表 3），即 LAR 每增加 0.1，患儿 28 d 

病死率将会增加 30%。进一步敏感性分析显示，

在调整后的模型Ⅲ中，以 LAR＜0.03 组为参照，

0.03≤LAR＜0.06 组和 LAR≥0.06 组中 LAR 与患

儿 28 d 病死率均相关（均 P＜0.05；表 3）。表明与

低水平 LAR 患儿相比，高水平 LAR 患者院内病死

率增加。

  限制性立方样条分析显示（图 2），在调整了混

杂变量后，LAR 与患儿 28 d 病死率存在正线性关系 

（非线性 P＞0.05）。

  Kaplan-Meier 生存曲线分析显示（图 3），重症

患儿 28 d 累积生存率随着基线 LAR 的升高而降低

（Log-rank 检验：χ2＝182.60，P＜0.001）。
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表 1　不同 LAR 水平重症患儿基本特征比较

指标 总体
（7 523 例）

LAR＜0.03 组
（2 055 例）

0.03≤LAR＜0.06 组
（2 409 例）

LAR≥0.06 组
（3 059 例）

统计
量值 P 值

年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 1.4（0.4，4.5）    1.5（0.5，4.2） 1.3（0.4，3.9） a 1.5（0.3，5.4） ab 8.49  0.014 
性别〔例（%）〕 2.04  0.361 
　女性 3 323（44.2）    913（44.4） 1 087（45.1） 1 323（43.2）
　男性 4 200（55.8） 1 142（55.6） 1 322（54.9） 1 736（56.8）
民族〔例（%）〕 1.61  0.447
　汉族 7 454（99.1） 2 040（99.3） 2 386（99） 3 028（99）
　其他    69（0.9）    15（0.7） 23（1.0） 31（1.0）
ICU 类型〔例（%）〕 98.84  ＜0.001
　GICU 1 352（18.0）    457（22.2） 332（13.8） a 563（18.4） ab

　PICU 1 614（21.4）    504（24.5） 457（19.0） a 653（21.3） ab

　CICU 2 212（29.4）    549（26.7） 763（31.7） a 900（29.4） ab

　SICU 2 345（31.2）    545（26.5） 857（35.6） a 943（30.8） ab

合并症〔例（%）〕
　脓毒症  116（1.5）    12（0.6） 35（1.5） a 69（2.3） ab 22.78  ＜0.001
　肺炎  726（9.7）    217（10.6） 222（9.2） 287（9.4） 2.75  0.253
　脑炎  246（3.3）  108（5.3） 69（2.9） a 69（2.3） ab 36.89  ＜0.001
　恶性肿瘤  712（9.5）  145（7.1） 249（10.3） a 318（10.4） ab 19.08  ＜0.001
体温（℃，x±s） 36.8±0.9 36.9±0.7 36.8±0.7 36.8±1.1 1.54  0.215 
呼吸频率（次 /min，x±s）   29.8±13.1   29.8±15.5   29.9±11.7 29.8±12.5 0.05  0.956 
心率（次 /min，x±s） 128.1±26.0   124.0±24.6 127.6±25.7 a 131.2±26.6 ab 36.56  ＜0.001
收缩压（mmHg，x±s） 103.8±26.6 103.9±27.0 104.0±27.4 103.5±25.5 0.20  0.823
舒张压（mmHg，x±s）   61.1±15.6   61.0±13.3   61.5±18.2 60.8±14.5 0.85  0.428
血氧饱和度（x±s）   0.986±0.075 0.987±0.021 0.989±0.120 0.984±0.034 2.37  0.094
白细胞计数〔×109/L，M（Q1，Q3）〕   9.4（6.4，13.5） 8.4（6.0，11.8） 9.0（6.2，12.8） a 10.5（7.0，15.3） ab 187.97  ＜0.001
中性粒细胞计数〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 6.0（3.5，9.7） 5.2（3.1，8.2） 5.8（3.5，9.2） a 6.8（3.9，11.2） ab 121.19  ＜0.001
淋巴细胞计数〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 2.2（1.4，3.2） 2.1（1.4，3.0） 2.2（1.5，3.1） a 2.3（1.4，3.6） ab 34.39  ＜0.001
单核细胞计数〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 0.3（0.2，0.6） 0.3（0.2，0.5） 0.3（0.2，0.5） a 0.4（0.2，0.7） ab 83.03  ＜0.001
血红蛋白（g/L，x±s） 105.8±20.8 105.0±18.9 105.3±19.1 a 106.7±23.1 ab 5.33  0.005
血小板计数（×109/L，x±s）   277.5±153.6 288.2±141.6   285.0±155.1 a 264.5±159.2 ab 18.92  ＜0.001
红细胞分布宽度（%，x±s） 14.3±2.4   14.0±2.2 14.3±2.3 a 14.5±2.5 ab 28.16  ＜0.001
丙氨酸转氨酶〔U/L，M（Q1，Q3）〕 20.0（13.0，35.0） 19.0（13.0，30.0） 19.0（13.0，32.0） a 23.0（13.0，45.0） ab 93.88  ＜0.001
天冬氨酸转氨酶〔U/L，M（Q1，Q3）〕 46.0（30.0，86.0） 38.0（28.0，62.0） 45.0（29.0，81.0） a 57.0（32.5，114.0） ab 259.84  ＜0.001
白蛋白（g/L，x±s） 37.2±5.9   39.0±5.0 37.5±5.5 a 35.6±6.4 ab 222.02  ＜0.001
球蛋白（g/L，x±s） 20.5±6.5   21.4±6.3  20.5±6.5 a 19.9±6.7 ab 32.24  ＜0.001
总胆红素〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 9.8（6.1，16.7） 8.6（5.6，13.3） 9.8（6.1，15.6） a 10.9（6.5，22.0） ab 160.62  ＜0.001
乳酸脱氢酶〔U/L，M（Q1，Q3）〕 369.0（271.0，530.0） 336.0（259.5，451.0） 366.0（270.0，509.0） a 404.0（283.0，607.0） ab 163.99  ＜0.001
甘油三酯〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕 0.8（0.6，1.2） 0.8（0.6，1.2） 0.8（0.6，1.1） a 0.8（0.6，1.3） ab 105.52  0.002
总胆固醇（mmol/L，x±s）   3.2±1.2 3.5±1.1   3.2±1.2 a   3.0±1.3 ab 12.19  ＜0.001
尿素氮〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕 3.2（2.3，4.4） 3.1（2.2，4.2） 3.1（2.2，4.1） a 3.5（2.4，4.9） ab 251.70  ＜0.001
肌酐〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 39.0（32.0，48.0） 37.0（30.0，45.0） 38.0（31.4，45.0） a 42.0（34.0，53.0） ab 103.90  ＜0.001
葡萄糖（mmol/L，x±s）   8.1±3.8 7.0±2.5    7.9±3.2 a 9.2±4.5 ab 231.37  ＜0.001
血钠（mmol/L，x±s） 137.6±5.3 137.5±4.7 137.7±5.2 137.7±5.7 0.99  0.362
血钾（mmol/L，x±s）   3.7±0.7 3.7±0.6   3.7±0.7 a 3.7±0.8 ab 4.83  0.008
血氯（mmol/L，x±s） 108.3±6.0 108.6±6.0 108.6±5.9 a 107.9±6.1 ab 13.89  ＜0.001
C-反应蛋白〔mg/L，M（Q1，Q3）〕 144（40，460） 95（40，369） 170（40，510） a 184（40，490） ab 40.53  ＜0.001
降钙素原〔μg/L，M（Q1，Q3）〕 0.4（0.1，1.7） 0.2（0.1，0.8） 0.3（0.1，1.3） a 0.6（0.2，2.6） ab 161.41  ＜0.001
纤维蛋白原〔g/L，M（Q1，Q3）〕 2.1（1.5，2.8） 2.1（1.6，2.8） 2.1（1.6，2.8） a 2.0（1.4，2.8） ab 4.46  ＜0.001
乳酸〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕 1.8（1.2，2.6） 1.0（0.9，1.2） 1.6（1.4，1.9） a 2.9（2.4，4.1） ab 5 984.14  ＜0.001
LAR〔M（Q1，Q3）〕 0.5（0.3，0.7） 0.3（0.2，0.3） 0.4（0.4，0.5） a 0.8（0.6，1.2） ab 6 725.73  ＜0.001
ICU 住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 2.7（1.0，6.7） 2.0（0.9，6.1） 2.0（0.9，5.1） a 3.0（1.0，7.8） ab 89.45  ＜0.001
总住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 13.0（7.7，20.9） 11.6（7.0，18.5） 13.0（8.0，20.0） a 13.9（8.0，23.0） ab 66.22  ＜0.001
28 d 住院病死率〔%（例）〕    4.5（339） 2.2（45） 2.8（67） a 7.4（227） ab 103.62  ＜0.001
90 d 住院病死率〔%（例）〕    5.3（397） 3.1（63） 3.0（72） a 8.6（262） ab 112.41  ＜0.001
ICU 病死率〔%（例）〕    5.3（401） 3.1（63） 3.0（72） a 8.7（266） ab 116.65  ＜0.001
住院病死率〔%（例）〕    5.4（407） 3.2（66） 3.0（72） a 8.8（269） ab 116.37  ＜0.001

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值；ICU 为重症监护病房，GICU 为普通重症监护病房，PICU 为儿科重症监护病房，CICU 为心脏重症监护病房，

SICU 为外科重症监护病房；1 mmHg＝0.133 kPa；与 LAR＜0.03 组比较，aP＜0.05；与 0.03≤LAR＜0.06 组比较，bP＜0.05
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表 3　LAR 与患儿 28 d 病死率关系的多因素 Cox 回归分析

变量
初始模型 模型Ⅰ 模型Ⅱ 模型Ⅲ

HR （95%CI） P 值 HR （95%CI） P 值 HR （95%CI） P 值 HR （95%CI） P 值

LAR（每增加 0.1） 1.45（1.39～1.50） ＜0.001 1.43（1.37～1.48） ＜0.001 1.39（1.34～1.45） ＜0.001 1.30（1.23～1.38） ＜0.001
LAR 分组
　LAR＜0.03 1（参照） 1（参照） 1（参照） 1（参照）
　0.03≤LAR＜0.06 1.19（0.81～1.73） 0.372 1.18（0.81～1.72） 0.387 1.61（1.10～2.36） 0.014 1.50（1.01～2.23） 0.043
　LAR≥0.06 2.95（2.14～4.06） ＜0.001 2.91（2.11～4.01） ＜0.001 3.64（2.64～5.03） ＜0.001 2.45（1.73～3.46） ＜0.001
趋势性检验 P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，HR 为风险比，95%CI 为 95% 置信区间；模型Ⅰ为在初始模型基础上调整年龄、性别、民族；模型Ⅱ为在

模型Ⅰ基础上调整重症监护病房类型、脓毒症、肺炎、脑炎、恶性肿瘤；模型Ⅲ为在模型Ⅱ基础上调整体温、呼吸频率、心率、收缩压、舒张压、

血氧饱和度、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血小板计数、红细胞分布宽度、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、总胆红

素、乳酸脱氢酶、甘油三酯、葡萄糖、尿素氮、肌酐、血钾、血氯、C-反应蛋白、降钙素原、纤维蛋白原

表 2　重症患儿入院 28 d 病死率影响因素的单因素 Cox 回归分析

变量 HR（95%CI） P 值 变量 HR（95%CI） P 值 变量 HR（95%CI） P 值

年龄 1.01（0.98～1.04） 0.516 肺炎 1.67（1.26～2.22） ＜0.001 乳酸脱氢酶 1.00（1.00～1.00） ＜0.001
男性 1.40（1.12～1.75） 0.003 脑炎 2.30（1.53～3.45） ＜0.001 总胆固醇 1.01（0.94～1.10） 0.724

其他民族
　（参照汉族） 0.24（0.13～0.44） ＜0.001

恶性肿瘤 0.89（0.62～1.29） 0.545 甘油三酯 1.12（1.08～1.17） ＜0.001
白细胞计数 1.00（1.00～1.00） 0.004 肌酐 1.06（1.05～1.07） ＜0.001

ICU 类型（参照 GICU） 中性粒细胞计数 1.00（0.98～1.02） 0.769 尿素氮 1.00（1.00～1.00） 0.444
　PICU 0.61（0.48～0.77） ＜0.001 血红蛋白 1.00（1.00～1.01） 0.556 葡萄糖 1.02（0.99～1.05） 0.142
　CICU 0.11（0.07～0.16） ＜0.001 淋巴细胞计数 1.09（1.07～1.11） ＜0.001 血钠 0.99（0.97～1.01） 0.317
　SICU 0.13（0.09～0.19） ＜0.001 单核细胞计数 1.23（1.13～1.34） ＜0.001 血钾 1.24（1.16～1.32） ＜0.001
体温 0.80（0.72～0.89） ＜0.001 血小板计数 1.00（1.00～1.00） ＜0.001 血氯 0.95（0.94～0.97） ＜0.001
呼吸频率 1.00（1.00～1.01） 0.002 红细胞分布宽度 1.06（1.02～1.10） 0.002 C-反应蛋白 1.00（0.99～1.00） 0.102
心率 1.01（1.00～1.01） 0.036 丙氨酸转氨酶 1.00（1.00～1.00） ＜0.001 降钙素原 1.00（1.00～1.01） ＜0.001
收缩压 0.98（0.97～1.00） 0.012 天冬氨酸转氨酶 1.00（1.00～1.00） ＜0.001 纤维蛋白原 0.70（0.61～0.81） ＜0.001
舒张压 1.00（0.98～1.01） 0.790 白蛋白 0.95（0.94～0.97） ＜0.001 乳酸 1.21（1.19～1.23） ＜0.001
血氧饱和度 0.95（0.94～0.97） ＜0.001 球蛋白 0.99（0.98～1.01） 0.371 LAR  39.74（26.91～58.68）＜0.001

脓毒症 4.02（2.50～6.46） ＜0.001 总胆红素 1.00（1.00～1.00） ＜0.001 ICU 住院时间 1.00（0.99～1.00） 0.724

注：ICU 为重症监护病房，GICU 为普通重症监护病房，PICU 为儿科重症监护病房，CICU 为心脏重症监护病房，SICU 为外科重症监护病

房 LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，HR 为风险比，95%CI 为 95% 置信区间 

2.3  亚组分析：图 4 显示，葡萄糖水平与患儿 28 d

病死率存在交互效应（相互作用 P＜0.05）。女性患

儿死亡风险高于男性（P＜0.05）。然而在年龄、脓毒 

症、肺炎、脑炎及恶性肿瘤等亚组中未发现相互作 

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，ROC 曲线为受试者工作特
征曲线，AUC 为曲线下面积

图 1　LAR 预测重症患儿 28 d 全因病死率的 ROC 曲线

－ 

用（相互作用均 P＞0.05）。表明LAR与重症患儿28 d 

全因病死率存在正线性相关，且在多亚组中相关性

保持稳定，支持其作为不良预后指标的临床价值。

注：LAR为乳酸/白蛋白比值，HR为风险比，95%CI为95%置信区间；
调整变量包括年龄、性别、民族、重症监护病房类型、脓毒症、肺炎、
脑炎、恶性肿瘤、体温、呼吸频率、心率、收缩压、舒张压、血氧饱和
度、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血小板
计数、红细胞分布宽度、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、总胆红素、
乳酸脱氢酶、甘油三酯、葡萄糖、尿素氮、肌酐、血钾、血氯、C-反应

蛋白、降钙素原、纤维蛋白原

图 2　调整混杂变量后 LAR 与重症患儿 28 d 全因病死率的拟合曲线

非线性
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表 4　纳入年龄＜ 28 d 研究人群后对 LAR 与重症患儿入院 28 d 病死率关系影响的多因素 Cox 回归分析

变量
初始模型 模型Ⅰ 模型Ⅱ 模型Ⅲ

HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值

LAR（每增加 0.1） 1.43（1.38～1.47） ＜0.001 1.41（1.37～1.46） ＜0.001 1.39（1.35～1.43） ＜0.001 1.25（1.19～1.31） ＜0.001
LAR 分组
　LAR＜0.03 1（参照） 1（参照） 1（参照） 1（参照）
　0.03≤LAR＜0.06 1.14（0.83～1.56） 0.433 1.14（0.83～1.57） 0.414 1.43（1.04～1.97） 0.028 1.21（0.87～1.69） 0.248
　LAR≥0.06 3.24（2.45～4.29） ＜0.001 3.21（2.43～4.25） ＜0.001 3.95（2.98～5.24） ＜0.001 2.35（1.73～3.18） ＜0.001
趋势性检验 P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，HR 为风险比，95%CI 为 95% 置信区间；模型Ⅰ为在初始模型基础上调整年龄、性别、民族；模型Ⅱ为在

模型Ⅰ基础上调整重症监护病房类型、脓毒症、肺炎、脑炎、恶性肿瘤；模型Ⅲ为在模型Ⅱ基础上调整体温、呼吸频率、心率、收缩压、舒张压、

血氧饱和度、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血小板计数、红细胞分布宽度、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、总胆红

素、乳酸脱氢酶、甘油三酯、葡萄糖、尿素氮、肌酐、血钾、血氯、C-反应蛋白、降钙素原、纤维蛋白原

列中排除 ICU 住院时间＜48 h 的患儿（204 例）后，

LAR 与患儿 28 d 病死率的关系依然保持稳健（P＜
0.05；表 5）。 

3 讨 论 

  本研究以儿童患者为研究对象，结果表明，在

调整潜在的混杂因素后，LAR 与患儿 28 d 院内全因

死亡风险相关，LAR 每增加 0.1，28 d 病死率将升高

30%。Kaplan-Meier 生存曲线显示，高水平 LAR 患

儿 28 d 累积生存率降低。在进行亚组分析和敏感

性分析后，该研究结果仍然稳定。此外，进一步探讨

早期 LAR 对重症患儿预后的预测价值表明，将 LAR

纳入常规风险因素可提高预测重症患儿死亡风险的

准确性。早期准确评估危重症患儿的预后，有利于

根据病情严重程度对危重症患儿进行准确分层，以

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值

图 3　不同 LAR 水平重症患儿 28 d Kaplan-Meier 生存曲线

注：LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，HR 为风险比，95%CI 为 95% 置信区间

图 4　LAR 与重症患儿入院 28 d 全因病死率关系的亚组分析

2.4  敏感性分析：在纳入年龄＜28 d 的新生儿患

者（2 723 例）后，研究结果与主要结论一致，即 LAR

仍与患儿临床预后相关（P＜0.05；表 4）。从整个队
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采取不同的治疗措施，从而降低病死率。

  乳酸是反映无氧糖酵解、组织低灌注、细胞缺

氧、应激反应和线粒体功能障碍的重要指标，临床

上动态监测乳酸水平可以评估组织细胞的灌注和患

者对治疗的反应［20］。有研究报道，在危重症患者的

治疗过程中，高水平乳酸往往与患者的不良预后相

关［21］，这与本研究结果一致。2021 年脓毒症和脓毒

性休克管理国际指南指出，乳酸升高与患者病死率

升高相关，并且将乳酸广泛用于脓毒性休克患者的

早期诊断和危险分层［22］。但是乳酸水平可受剧烈

运动、药物（如 β 受体激动剂）等非病理因素干扰。

白蛋白通过维持血浆胶体渗透压保障循环稳定性，

其抗炎、抗氧化特性对危重症患者预后具有保护作

用。本研究单因素分析显示，白蛋白水平是重症患

儿死亡的保护因素。低白蛋白水平不仅是严重疾病

预后的预测因子，还与机体易受应激源攻击、内环

境失衡及虚弱状态显著相关［23］。低白蛋白血症的

严重程度与危重症患者炎症反应的强度相关，与病

死率相关［24］。队列研究表明，低白蛋白血症是全因

病死率和心血管疾病病死率增加的强预测因素；与

出院前低白蛋白血症患者相比，出院前白蛋白水平

正常患者死亡风险降低［25］。然而，营养不良、慢性

疾病及严重感染等因素可引起白蛋白水平下降。因

此，单个实验室指标对预后的预测价值或许不够准

确。由于乳酸和白蛋白分别受到不同机制的调控，

因此使用 LAR 在理论上可以减少单个因素对调控

机制的影响［26］，能更准确地预测危重症患者的预

后。本研究采用 LAR 来评估重症患儿入院 28 d 预

后，可以减少单用乳酸或白蛋白水平预测危重症患

者预后的不足。Shin 等［27］分析 946 例成人急诊科

脓毒症患者数据，结果表明 LAR 可作为脓毒症患者

28 d 病死率的预测因素。Lu 等［19］通过回顾性分析

2 170 例成人急性呼吸衰竭患者数据发现，LAR 可

作为急性呼吸衰竭患者全因病死率的独立预测因

素，LAR 与全因病死率呈正相关。本研究样本量大，

研究人群包括 28 d 至 18 岁的 7 523 例重症患儿，

28 d 院内全因病死率为 4.5%；当调整潜在的混杂因

素后，LAR 与重症患儿 28 d 院内死亡风险仍相关；

ROC 曲线分析显示，LAR 对患儿 28 d 病死率具有

预测价值，其AUC为0.705（95%CI为0.673～0.737），

最佳截断值为 0.045，对应的敏感度为 62.1%，特

异度 68.4%，表明 LAR＞0.045 的患儿预后较差；

Kaplan-Meier 生存曲线结果表明，高水平 LAR 患儿

28 d 累积生存率低于低水平 LAR 患儿，与既往研究

结果相符。在进行多因素分析、亚组分析和敏感性

分析后，研究结果依然稳健。

  但Gharipour等［26］进行的回顾性队列研究显示，

ICU 患者（年龄≥15 岁）住院病死率为 16.4%，LAR

预测预后的 AUC 为 0.690，截断值为 1.01，高于本

研究结果的截断值。李永凯等［28］回顾分析 274 例

ICU 成人脓毒症患者的临床数据，结果显示患者住

院病死率为44.53%，LAR预测预后的AUC为0.807，

截断值为 0.16，也高于本研究结果。造成这种差异

的原因可能与年龄、代谢储备和并发症等相关。首

先，ICU 成人患者通常比儿童患者具有更多、更复

杂的并发症，如高血压、糖尿病、心脏病、脑血管疾

病和肿瘤等。其次，成人患者的病程和住院时间一

般比儿童患者更长，治疗效果可能不及儿童患者。

上述因素导致乳酸积累和白蛋白消耗，因此与儿童

患者相比，在成人患者中可观察到更高的 LAR。

  综上，LAR 是重症患儿 28 d 院内全因病死率的

独立影响因素，高水平 LAR 与较高的 28 d 病死率

有关。然而本研究也存在一定局限性。首先，本研

究是回顾性研究，难以避免选择偏倚和不受控制的

表 5　排除 ICU 住院时间＜ 48 h 研究人群后对 LAR 与重症患儿 28 d 病死率关系影响的多因素 Cox 回归分析

变量
初始模型 模型Ⅰ 模型Ⅱ 模型Ⅲ

HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值
LAR（每增加 0.1） 1.68（1.58～1.78） ＜0.001   1.65（1.54～1.76）＜0.001   1.53（1.44～1.63）＜0.001 1.39（1.27～1.53） ＜0.001
LAR 分组
　LAR＜0.03 1（参照） 1（参照） 1（参照） 1（参照）
　0.03≤LAR＜0.06 1.17（0.79～1.73） 0.433   1.17（0.79～1.73） 0.437   1.61（1.08～2.38） 0.019 1.53（1.02～2.3） 0.042
　LAR≥0.06 2.56（1.83～3.58） ＜0.001 2.52（1.8～3.52） ＜0.001 3.23（2.3～4.52） ＜0.001     2.2（1.53～3.17）＜0.001
趋势性检验 P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：ICU 为重症监护病房，LAR 为乳酸 / 白蛋白比值，HR 为风险比，95%CI 为 95% 置信区间；模型Ⅰ为在初始模型基础上调整年龄、性别、

民族；模型Ⅱ为在模型Ⅰ基础上调整 ICU 类型、脓毒症、肺炎、脑炎、恶性肿瘤；模型Ⅲ为在模型Ⅱ基础上调整体温、呼吸频率、心率、收缩压、

舒张压、血氧饱和度、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血小板计数、红细胞分布宽度、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、

总胆红素、乳酸脱氢酶、甘油三酯、葡萄糖、尿素氮、肌酐、血钾、血氯、C-反应蛋白、降钙素原、纤维蛋白原
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潜在未测量的混杂偏倚。其次，计算 LAR 的动脉血

乳酸和血清白蛋白数据为患儿入院后首次测定值，

无法评估动态 LAR 对预后的影响。最后，基于数据

库的局限性，研究对象以低年龄儿童为主，没有格拉

斯哥昏迷评分、序贯器官衰竭评分、儿童死亡风险

评分等临床数据，可能对评估 LAR 与预后的关联性

存在一定的影响。尽管存在这些偏倚，但本研究采

用多因素回归分析、亚组分析、敏感性分析等措施

已将其对研究结果的影响降至最低。在下一步的真

实世界研究中，应考虑到这些局限性，未来需通过多

中心前瞻性研究验证 LAR 动态监测的价值，并整合

序贯器官衰竭评分等临床指标优化预测模型，以进

一步探讨 LAR 与重症患儿住院病死率之间的关系。
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