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【摘要】 目的  分析新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）重型、危重型患者的临床特点，探讨外周血淋巴细
胞 / 白细胞比值（LWR）、血小板 / 淋巴细胞比值（PLR）、血小板 / 白细胞比值（PWR）在重型、危重型患者救治
中的临床意义。方法  选择 2020 年 7 月 15 日至 9 月 7 日新疆维吾尔自治区新冠肺炎医疗救治定点医院重症
监护病房（ICU）收治的新冠肺炎患者作为研究对象，根据诊断标准分为重型和危重型。收集所有患者的人口
学资料、基础疾病、入院症状、治疗方式、治疗时间、呼吸支持等基本情况；收集患者入 ICU 1、3、7 d 的白细胞
计数（WBC）、D- 二聚体、LWR、PLR、PWR 等指标。绘制重型、危重型患者的受试者工作特征曲线（ROC），计
算 ROC 曲线下面积（AUC），分析上述指标对疾病分型的诊断价值。同时以是否进行体外膜肺氧合（ECMO）治
疗作为临床结局，绘制 PLR 预测危重型患者应用 ECMO 治疗的 ROC 曲线，分析 PLR 对危重型患者临床结局的
预测价值。结果  ① 基本情况：共纳入新冠肺炎患者 75 例，其中重型 56 例，危重型 19 例（包括包括常规治疗
11 例、常规 + ECMO 治疗 8 例）。入院症状主要为咳嗽、发热和咳痰，72% 的患者具有 1 种或多种基础疾病，以
高血压和糖尿病最常见。危重型患者患有冠心病、发热以及应用免疫疗法、激素疗法和抗菌药物治疗的比例均
明显高于重型患者，发病至入院时间和 ICU 住院时间均较重型患者明显延长，且危重型患者使用呼吸支持比例
更高。② 外周血指标对新冠肺炎分型的诊断价值：入 ICU 1 d 时，外周血 D- 二聚体、LWR 对重型和危重型分
型均有预测效能〔D- 二聚体：AUC＝0.726，95% 可信区间（95%CI）为 0.581～0.872，P＜0.01；LWR：AUC＝0.693，
95%CI为0.556～0.830，P＝0.01〕。入ICU 3 d时，WBC、LWR、PWR对重型和危重型分型均具有预测效能（WBC：
AUC＝0.838，95%CI 为 0.730～0.947，P＜0.01；LWR：AUC＝0.849，95%CI 为 0.747～0.950，P＜0.01；PWR：
AUC＝0.846，95%CI 为 0.752～0.940，P＜0.01）。入 ICU 7 d 时，WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、PWR 对重型和
危重型分型均具有预测效能（WBC：AUC＝0.834，95%CI 为 0.728～0.939；D- 二聚体：AUC＝0.799，95%CI 为
0.684～0.914，P＜0.01；LWR：AUC＝0.940，95%CI 为 0.884～0.996，P＜0.01；PLR：AUC＝0.718，95%CI 为
0.579～0.857；PWR：AUC＝0.830，95%CI 为 0.712～0.949，P＜0.01）。③ 外周血指标对危重型患者临床结局
的预测价值：ECMO 治疗组入 ICU 1、3、7 d PLR 均明显低于常规治疗组，且入 ICU 1、3、7 d PLR 的 AUC 依次
为 0.898（95%CI 为 0.756～1.000）、0.784（95%CI 为 0.576～0.992）、0.841（95%CI 为 0.662～1.000）。入 ICU 1 d 
PLR 最佳截断值为 221.1 时，其预测危重型新冠肺炎患者应用 ECMO 治疗的敏感度和特异度分别为 81.82% 和
87.50%。结论  LWR、PWR、PLR 的动态改变在新冠肺炎重型、危重型患者诊治过程中具有一定价值，临床实
践中应注重多维度指标有机结合综合分析。
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【Abstract】 Objective  To analyze  the clinical  characteristics  of  severe and critical patients with coronavirus 
disease  2019  (COVID-19)  and  explore  the  clinical  significances  of  peripheral  blood  white  blood  cell  count  (WBC), 
D-dimer,  lymphocyte/white  blood  cell  ratio  (LWR),  platelet/lymphocyte  ratio  (PLR)  and platelet/white  blood  cell  ratio 
(PWR)  in  the  rescue  of  severe  and  critical  patients.  Methods  The  patients  with  COVID-19  admitted  into  the 
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intensive care unit (ICU) of the designated hospital for the treatment of COVID-19 in the Xinjiang Urumqi Autonomous 
Region from July 15 to September 7, 2020 were selected as the research objects. According to the standard diagnostic 
criteria, the patients were divided into two types, the severe and critical cases with COVID-19. The demographic data, 
basic diseases, admission symptoms, treatment methods, treatment time, respiratory support and other basic information, 
and the laboratory results of WBC, D-dimer, LWR, PLR, PWR and other indicators on the 1st, 3rd, and 7th days after 
entering  the ICU of all patients were collected. The receiver operating characteristic  (ROC) curves were drawn for  the 
severe  and  critical  patients,  the  areas  under  the ROC curves  (AUC) were  calculated  and  the  diagnostic  values  of  the 
above  indicators  for  disease  classification  were  analyzed.  Meanwhile,  whether  apply  or  not  apply  the  extracorporeal 
membrane lung oxygenation (ECMO) was realized as the clinical outcome; the ROC curve of PLR predicting the use of 
ECMO for treatment in the critically ill patient was drawn to analyze the predicting value of PLR for the clinical outcome 
in critically ill patients.  Results  ① Basic information: a total of 75 patients with COVID-19 were enrolled, including 
56  cases  of  severe  patients  and  19  cases  of  critical  patients  (11  cases  using  conventional  treatment,  8  cases  with 
conventional treatment + ECMO). The main symptoms on admission were cough, fever and sputum. 72% of the patients 
had  one  or more  underlying  diseases  and  the most  common  ones were  hypertension  and  diabetes.  The  proportions  of 
critical  patients  suffering  from  coronary  heart  disease,  fever,  and  the  application  of  immunotherapy,  hormone  therapy 
and antibacterial therapy were significantly higher than those of severe patients, the time from onset to admission and the 
duration of ICU stay in critical patients was obviously longer than that in severe patients, and the proportion of critical 
patients using respiratory support was higher than that in the severe patients. ② The values of peripheral blood indexes 
for diagnosis of COVID-19: on the 1st day entering the ICU, peripheral blood D-dimer and LWR had predictive value for 
the classification of severe and critical patients with COVID-19 [D-dimer: AUC = 0.726, 95% confidence interval (95%CI) 
was 0.581-0.872, P < 0.01; LWR: AUC = 0.693, 95%CI was 0.556-0.830, P = 0.01]. On  the 3rd day  in ICU, WBC, 
LWR and PWR all had predictive value (WBC: AUC = 0.838, 95%CI was 0.730-0.947, P < 0.01; LWR: AUC = 0.849,  
95%CI was 0.747-0.950, P < 0.01; PWR: AUC = 0.846, 95%CI was 0.752-0.940, P < 0.01). When entering ICU for 
7 days, WBC, D-dimer, LWR, PLR and PWR all had predictive value (WBC: AUC = 0.834, 95%CI was 0.728-0.939; 
D-dimer: AUC = 0.799, 95%CI was 0.684-0.914, P < 0.01; LWR: AUC = 0.940, 95%CI was 0.884-0.996, P < 0.01; 
PLR: AUC = 0.718, 95%CI was 0.579-0.857; PWR: AUC = 0.830, 95%CI was 0.712-0.949, P < 0.01). ③ Predictive 
values of peripheral blood indexes for clinical outcomes in critically ill patients: the PLR level of the ECMO treatment 
group was significantly lower than that in the conventional treatment group on the 1st, 3rd, and 7th days in ICU, and the 
AUC of PLR on the ICU 1st, 3rd, and 7th days were 0.898 (95%CI was 0.756-1.000), 0.784 (95%CI was 0.576-0.992) 
and 0.841 (95%CI was 0.662-1.000) respectively. When the best cut-off value of PLR on the 1st day in ICU was 221.1, 
the sensitivity and specificity of its predicting value of using ECMO treatment in critical patients with COVID-19 were 
81.82% and 87.50%, respectively.  Conclusion  The dynamic changes of LWR, PWR and PLR have certain value in 
the diagnosis and treatment of severe and critical patients with COVID-19, and in clinical practice, attention should be 
paid to the organic combination of multi-dimensional indicators and comprehensive analysis.

【Key words】  Lymphocyte/leukocyte  ratio;  Platelet/lymphocyte  ratio;  Platelet/leukocyte  ratio;  Coronavirus 
disease 2019
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  新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）在全球范围内

大流行，对全世界人民的健康福祉造成极大威胁。

早期评估及有效治疗对降低新冠肺炎重型和危重型

患者病死率、改善临床预后至关重要。国内学者周

灵等［1］的研究显示，新冠肺炎普通型和重型患者的

淋巴细胞 / 白细胞比值（LWR）、血小板 / 淋巴细胞

比值（PLR）对其疾病分型具有诊断价值。目前对新

冠肺炎重型、危重型患者的临床特点及实验室指标

的动态变化缺乏深入研究。本研究通过回顾分析新

疆维吾尔自治区新冠肺炎医疗救治定点医院（新疆

维吾尔自治区传染病医院）的 75 例重型和危重型

新冠肺炎患者的临床资料，探讨外周血 LWR、PLR、

血小板 / 白细胞比值（PWR）在新冠肺炎重型和危

重型新冠患者救治中的临床意义，以期真正贯彻

“关口前移”理念，有效改善患者预后。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：本研究为回顾性研究，研究对象为

2020 年 7 月 15 日至 9 月 7 日新疆维吾尔自治区传

染病医院重症监护病房（ICU）收治的新冠肺炎重型

和危重型患者，共 75 例。所有患者均符合《新型冠

状病毒肺炎诊疗方案（试行第七版）》［2］的诊断及分

型标准。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经新

疆医科大学第一附属医院伦理委员会批准（审批号：

K202009-04）。因本研究为回顾、观察性研究，且患

者临床症状迅速变化时仅能通过电话告知家属，故

未收集知情同意书。

1.3  数据收集：收集纳入患者的人口学资料、基础

疾病、入院症状、疾病分型、治疗方式、治疗时间、

呼吸支持情况等资料，记录患者入 ICU 1、3、7 d 白
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细胞计数（WBC）、D- 二聚体等指标，并计算 LWR、

PLR、PWR。

1.4  统计学方法：应用 Graphpad Prism 8.0 软件进

行数据分析。采用 Shapiro-Wilk 检验对数据进行正

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，组间比较采用 t 检验；不符合正态

分布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例

（%）表示，采用χ 2 检验。绘制入 ICU 1、3、7 d 各指

标诊断新冠肺炎患者重型和危重型分型的受试者

工作特征曲线（ROC）以及 PLR 预测危重型患者应

用 ECMO 治疗的 ROC 曲线，计算 ROC 曲线下面积

（AUC）。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2  结 果 

2.1  一般资料（表 1）：共纳入新冠肺炎患者 75 例， 

男性37例，女性38例；中位年龄67.5（53.75，75.00）岁。 

重型 56 例（74.67%）、危重型 19 例（25.33%）。72%

（54 例）的患者具有 1 种或多种基础疾病，以高血

压（66.67%）和糖尿病（33.33%）最常见。危重型患

者患有冠心病的比例明显高于重型患者（P＜0.05）。

入院症状以咳嗽（64.00%）、发热（44.00%）、和咳痰

（38.67%）最常见，其中危重型患者发热比例明显高

于重症患者（P＜0.05）。19 例危重型新冠肺炎患者

中，11 例给予常规治疗，8 例加用 ECMO 治疗。危

重型患者应用免疫疗法、激素疗法和抗菌药物治疗

的比例均明显高于重型患者（均 P＜0.05）。危重型

患者发病至入院时间和 ICU 住院时间也较重型患

者明显延长（均 P＜0.05），且使用呼吸支持治疗的

比例更高。

2.2  重型与危重型新冠肺炎患者各实验室指标比

较（表 2）：① 入 ICU 1 d 时，重型与危重型患者之间

D-二聚体和LWR比较差异均有统计学意义（均 P＜
0.05），而 WBC、PLR、PWR 比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）。② 入 ICU 3 d 时，重型与危重型患

者之间 WBC、LWR、PWR 比较差异均有统计学意义

（均 P＞0.05），而 D- 二聚体、PLR 比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。③ 入 ICU 7 d 时，重型与危重 

型患者之间 WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、PWR 比

较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3  各实验室指标对新冠肺炎患者疾病分型的诊

断价值（表 3；图 1）：① 入 ICU 1 d 时，仅 D- 二聚体、

LWR 对鉴别新冠肺炎重型和危重型具有重要意义

（均 P＜0.05）。D- 二聚体的 AUC 最大（0.726），其次

为 LWR（0.693）。D- 二聚体最佳截断值为 0.68 mg/L

时，其诊断新冠肺炎疾病分型的敏感度为 75.00%、

特异度为 63.64%；LWR 最佳截断值为 0.17 时，其诊 

断新冠肺炎疾病分型的敏感度为 78.95%、特异度为

60.71%。② 入 ICU 3 d 时，WBC、LWR、PWR 均对

表 1 重型、危重型新型冠状病毒肺炎患者的临床资料比较

组别
例数
（例）

人口学资料〔例（%）〕 基础疾病〔例（%）〕 入院症状〔例（%）〕

年龄＞
65 岁

男性
BMI＞
28 kg/m2 高血压 糖尿病 冠心病

慢性肺
部疾病

脑血管
事件

肺结核 咳嗽 发热 咳痰 乏力
气短 /

呼吸困难

所有患者 75
41

（54.67）
38

（50.67）
25

（33.33）
40

（53.33）
25

（33.33）
19

（25.33）
7

（  9.33）
5

（6.67）
3

（  4.00）
48

（64.00）
33

（44.00）
29

（38.67）
14

（18.67）
12

（16.00）

重型组 56
28

（50.00）
29

（51.79）
21

（37.50）
28

（50.00）
17

（30.36）
10

（17.86）
4

（  7.14）
4

（7.14）
1

（  1.79）
35

（62.50）
21

（37.50）
21

（37.50）
12

（21.43）
  8

（14.29）

危重型组 19
13

（68.42）
  9

（47.37）
  4

（21.05）
12

（63.16）
  8

（42.11）
  9

（47.37）
3

（15.79）
1

（5.26）
2

（10.53）
13

（68.42）
12

（63.16）
  8

（42.11）
  2

（10.53）
  4

（21.05）

χ2 值 1.94 ＜0.01 1.73 0.99 0.88 5.07 0.44 0.67 1.01 0.70 4.94 0.33 0.36 0.21
P 值 0.16     0.95 0.19 0.32 0.35 0.02 0.51 0.41 0.32 0.40 0.03 0.56 0.55 0.65

组别
例数
（例）

治疗方式〔例（%）〕 治疗时间〔 d，M（QL，QU）或 x±s〕 呼吸支持〔例（%）〕

抗病毒
疗法

免疫
疗法

恢复期
血浆疗法

激素
疗法

抗菌药
物治疗

止咳祛
痰治疗

中药
汤剂

连花清
瘟胶囊

发病至
入院时间

入院至转入
ICU 时间

ICU
住院时间

HFNC NIV IMV ECMO

所有患者 75
72

（96.00）
44

（58.67）
54

（72.00）
22

（29.33）
21

（28.00）
33

（44.00）
54

（72.00）
53

（70.67）
2

（2，4）
1

（0，5）
14.89±10.89

47
（62.67）

9
（12.00）

16
（21.33）

8
（10.67）

重型组 56
54

（96.43）
28

（50.00）
38

（67.86）
11

（19.64）
5

（  8.93）
22

（39.29）
39

（69.64）
41

（73.21）
2

（1，3）
3

（0，5）
11.57±  5.76

32
（54.24）

1
（16.95）

  0
（  0     ）

0
（  0     ）

危重型组 19
18

（94.74）
16

（84.21）
16

（84.21）
11

（57.89）
16

（84.21）
11

（57.89）
15

（78.95）
12

（63.16）
3

（2，8）
1

（0，2）
24.68±15.84

15
（78.95）

8
（42.11）

16
（84.21）

8
（42.11）

χ2/ U / t 值 0.11 6.85 1.88   10.01   39.88 1.99 0.46 0.69 311.00 393.00     5.30 2.88   18.19   55.03   22.16
P 值 0.75 0.01 0.17 ＜0.01 ＜0.01 0.16 0.50 0.41 ＜0.01     0.08 ＜0.01 0.06 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

注：BMI 为体质量指数，ICU 为重症监护病房，HFNC 为经鼻高流量氧疗，NIV 为无创机械通气，IMV 为有创机械通气，ECMO 为体外膜肺
氧合
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表 3 入 ICU 不同时间点 WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、
PWR 对新型冠状病毒肺炎患者重型、危重型的诊断价值

指标
入 ICU
时间

AUC P 值 95%CI 最佳
截断值

敏感度
（%）

特异度
（%）

WBC 1 d 0.648 0.05 0.497～0.799 10.85 31.58 98.21
3 d 0.838 ＜0.01 0.730～0.947 7.08 78.95 80.36
7 d 0.834 ＜0.01 0.728～0.939 8.89 63.16 91.84

D- 二聚体 1 d 0.726 ＜0.01 0.581～0.872 0.68 75.00 63.64
3 d 0.653 0.06 0.499～0.808 0.83 64.71 61.70
7 d 0.799 ＜0.01 0.684～0.914 1.56 87.50 71.79

LWR 1 d 0.693 0.01 0.556～0.830 0.17 78.95 60.71
3 d 0.849 ＜0.01 0.747～0.950 0.15 78.95 82.14
7 d 0.940 ＜0.01 0.884～0.996 0.17 94.44 84.00

PLR 1 d 0.621 0.12 0.466～0.777 222.10 52.63 75.00
3 d 0.612 0.15 0.443～0.781 288.90 47.37 87.50
7 d 0.718 ＜0.01 0.579～0.857 196.30 89.47 50.00

PWR 1 d 0.603 0.18 0.444～0.763 26.83 57.89 67.86
3 d 0.846 ＜0.01 0.752～0.940 29.63 84.21 76.79
7 d 0.830 ＜0.01 0.712～0.949 22.01 57.89 97.96

注：ICU 为重症监护病房，WBC 为白细胞计数，LWR 为淋巴细
胞 / 白细胞比值，PLR 为血小板 / 淋巴细胞比值，PWR 为血小板 / 白
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：ICU 为重症监护病房，WBC 为白细胞计数，LWR 为淋巴细胞 / 白细胞比值，PLR 为血小板 / 淋巴细胞比值， 
PWR 为血小板 / 白细胞比值，ROC 为受试者工作特征曲线

图 1 入 ICU 不同时间点 WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、PWR 诊断新型冠状病毒肺炎患者重型和危重型的 ROC 曲线

鉴别新冠肺炎重型和危重型具有重要意义（均 P＜
0.05），其中 LWR 的 AUC 最大（0.849），其次为 PWR

（0.846）。当 LWR 的最佳截断值为 0.15 时，其诊断

新冠肺炎疾病分型的敏感度为 78.95%、特异度为

82.14%；当 PWR 的最佳截断值为 29.63 时，其诊断

新冠肺炎疾病分型的敏感度为 84.21%、特异度为

76.79%。③ 入 ICU 7 d 时，WBC、D- 二聚体、LWR、

PLR、PWR 均对鉴别新冠肺炎重型和危重型具有重

要意义，其中 LWR 的 AUC 最大（0.940），95%CI 为
0.844～0.996，当 LWR 的最佳截断值为 0.17 时，敏

感度为 94.44%、特异度为 84.00%。

2.4  是否应用 ECMO 治疗两组危重型新冠肺炎患

者各实验室指标比较（表 4）：入 ICU 1、3、7 d，两组

间 WBC、D- 二聚体、LWR 比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）；PWR 仅在入 ICU 7 d 时差异出现

统计学意义（P＜0.05），而入 ICU 1、3、7 d，两组间

PLR 比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

表 2 重型、危重型新型冠状病毒肺炎患者入 ICU 不同时间点各实验室指标比较

组别
例数
（例）

WBC〔×109/L，M（QL，QU）〕 D- 二聚体〔mg/L，M（QL，QU）〕 LWR〔M（QL，QU）或 x±s〕

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d

重型组 56
5.50

（4.37，  7.00）
5.20

（3.88，  6.60）
6.15

（4.88，  7.44）
0.54

（0.30，0.91）
0.66

（0.46，1.15）
0.96

（0.44，1.85）
0.17

（0.13，0.28）
0.22±0.09 0.25±0.09

危重型组 19
6.40

（4.95，11.97）
9.19

（7.11，14.85）
9.58

（6.90，14.29）
1.32

（0.61，3.62）
1.08

（0.55，3.05）
2.25

（1.92，5.74）
0.13

（0.11，0.17）
0.11±0.07 0.09±0.06

U / t 值 374.50 172.00 155.00 245.50 277.00 125.50 327.00     5.12     7.33
P 值     0.05 ＜0.01 ＜0.01     0.01     0.06 ＜0.01     0.01 ＜0.01 ＜0.01

组别
例数
（例）

PLR〔M（QL，QU）〕 PWR〔x±s 或 M（QL，QU）〕

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d

重型组 56 178.9（130.2，226.0） 178.7（131.2，242.0） 199.4（150.0，265.1） 25.28±  9.74 40.53（29.73，51.37） 48.47±17.53
危重型组 19 223.5（144.2，296.4） 246.8（135.6，355.6） 301.7（219.8，385.1） 29.48±13.44 23.30（12.83，28.78） 26.22±16.49

U / t 值 402.50 413.00 268.00 1.47 164.00     4.77
P 值     0.12     0.14 ＜0.01 0.15 ＜0.01 ＜0.01

注：ICU 为重症监护病房，WBC 为白细胞计数，LWR 为淋巴细胞 / 白细胞比值，PLR 为血小板 / 淋巴细胞比值，PWR 为血小板 / 白细胞比值
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表 4 是否使用 ECMO 治疗两组危重型新型冠状病毒肺炎患者入 ICU 不同时间点各实验室指标比较

组别
例数
（例）

WBC〔×109/L，x±s 或 M（QL，QU）〕 D- 二聚体〔mg/L，M（QL，QU）〕 LWR（x±s）

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d

常规治疗组 11 7.23±3.26 10.18±5.22
9.02

（6.32，11.24）
0.89

（0.68，1.56）
1.08

（0.43，1.59）
2.20

（1.43，7.38）
0.12±0.03 0.10±0.07 0.09±0.06

ECMO 治疗组   8 10.81±7.63 10.93±4.23
12.69

（8.66，15.35）
1.75

（0.75，7.26）
3.75

（0.69，8.36）
2.71

（2.07，3.69）
0.17±0.11 0.12±0.08 0.09±0.06

t / U 值 1.40 0.33 27.00 26.00 23.00 32.00 1.41 0.60 0.02
P 值 0.18 0.75   0.18   0.15   0.09   0.52 0.18 0.56 0.98

组别
例数
（例）

PLR〔x±s 或 M（QL，QU）〕 PWR〔x±s 或 M（QL，QU）〕

1 d 3 d 7 d 1 d 3 d 7 d

常规治疗组 11 285.30±77.99 359.00±95.70 337.30（238.20，724.20） 33.60±10.85 26.87±10.22 32.30（20.63，40.03）
ECMO 治疗组   8 157.70±68.33 188.40±82.40 225.40（135.80，297.20） 23.81±15.27 19.14±  9.00 14.52（  9.57，19.16）

t / U 值     3.70 2.11 14.00 1.64 1.71 17.00
P 值 ＜0.01 0.04   0.01 0.12 0.11   0.03

注：ECMO 为体外膜肺氧合，ICU 为重症监护病房，WBC 为白细胞计数，LWR 为淋巴细胞 / 白细胞比值，PLR 为血小板 / 淋巴细胞比值，
PWR 为血小板 / 白细胞比值

表 5 入 ICU 不同时间点 PLR 对危重型 
新型冠状病毒肺炎患者应用 ECMO 治疗的预测价值

时间 AUC P 值 95%CI 最佳
截断值

敏感度
（%）

特异度
（%）

入 ICU 1 d 0.898 ＜0.01 0.756～1.000 221.1 81.82   87.50
入 ICU 3 d 0.784     0.04 0.576～0.992 327.3 54.55 100.00
入 ICU 7 d 0.841     0.01 0.662～1.000 321.4 63.64 100.00

注：ICU 为重症监护病房，PLR 为血小板 / 淋巴细胞比值，ECMO
为体外膜肺氧合，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为
95% 可信区间

－ 

注：ICU 为重症监护病房，PLR 为血小板 / 淋巴 
细胞比值，ECMO 为体外膜肺氧合，ROC 为 

受试者工作特征曲线

图 2 入 ICU 不同时间点 PLR 预测 
危重型新型冠状病毒肺炎患者应用 

ECMO 治疗的 ROC 曲线

2.5  PLR 对危重型新冠肺炎患者应用 ECMO 治

疗的预测价值（表 5；图 2）：ROC 曲线分析显示，

入 ICU 1 d PLR 预测危重型患者应用 ECMO 治疗

的 AUC 最大（0.898），95%CI 为 0.756～1.000。PLR

的最佳截断值为 221.1 时，预测危重型患者应用

ECMO 治疗的敏感度为 81.82%，特异度为 87.50%。

3 讨 论 

  本研究仅纳入 2020 年 7 月 15 日至 9 月 7 日新 

疆维吾尔自治区新冠肺炎医疗救治定点医院 ICU

收治的 75 例重型、危重型新冠肺炎患者，本轮疫

情 9.08%（75/826）的患者为重型和危重型。本研

究结果显示，ICU 患者中，年龄＞65 岁的老年人占

54.67%（41/75），在重型、危重型患者中的比例分别

为 50.00%（28/56）、68.42%（13/19），大多数患者伴有

高血压、冠心病等基础疾病，而危重型患者患有冠

心病的比例明显高于重型患者。重型与危重型患者

间 BMI＞28 kg/m2 的比例虽无明显差异，但 33.33%

（25/75）的 ICU 患者 BMI＞28 kg/m2，提示重型、危重

型患者 BMI 偏高，与许靖等［3］的研究结果相符。尽

管此轮疫情大多为无症状感染者，但危重型患者发

热的比例明显高于重型患者。

  此次疫情中，本 ICU 救治团队注重中西医结合

并重的方式，96.00%（72/75）的患者给予抗病毒治

疗，72.00%（54/75）的患者联合中医药治疗，其中危

重型患者采用免疫疗法、激素疗法、抗菌药物治疗

的比例明显高于重型患者。

  新冠肺炎重型和危重型患者体内存在机体免

疫反应失衡、“细胞因子风暴”等一系列病理生理学

改变。新型冠状病毒（2019-nCoV）侵入机体后可造

成免疫系统、神经系统、泌尿系统、心血管系统、凝

血功能等受损［4-7］。外周血中参与机体免疫调控的

相关细胞主要为白细胞、淋巴细胞、中性粒细胞等，

而血小板是机体凝血功能的重要参数。单一应用

上述指标对重型、危重型患者进行判断时，可能由

于个体差异、疾病状态等因素造成数据波动过大，

难以进行判别。而采用上述指标的组合可以在一
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定程度上降低个体差异及疾病状态的不稳定性，另

一方面也反映出机体炎症 - 免疫 - 凝血状态之间的 

平衡。

  LWR、PLR、PWR 等指标在多种疾病（包括肺

癌、风湿性疾病、心脏外科术后谵妄）病情及患者

预后的评估中具有应用价值［8-10］。本研究结果提

示，患者转入 ICU 后，WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、

PWR 等指标在新冠肺炎重型、危重型患者之间存在

统计学差异，这与张乐等［6］的研究结果相符。在入

ICU 1 d 时，重型与危重型患者的 WBC、PLR、PWR

比较差异均无统计学意义；入 ICU 3 d 时，WBC、

LWR、PWR 比较差异出现统计学意义；入 ICU 7 d

时，WBC、D- 二聚体、LWR、PLR、PWR 比较差异均

有统计学意义。提示动态监测上述指标对临床诊治

具有一定参考价值。

  本研究显示，危重型患者的 LWR、PWR 总体

呈下降趋势，重型患者呈上升趋势；而 PLR 则与此

相反。随着患者疾病的发生发展，上述指标在二者

之间的差别逐渐凸显。为更好地探讨其对疾病分

型的预测价值，绘制上述指标的 ROC 曲线。患者

入 ICU 1、3、7 d LWR 对新冠肺炎疾病分型均具有

重要价值，明显优于 WBC、D- 二聚体等传统指标。

LWR 的 AUC 在入 ICU 3、7 d 也高于其他指标，分

别 为 0.849（95%CI 为 0.747～0.950）、0.940（95%CI
为 0.884～0.996），其最佳截断值分别为 0.15、0.17。

而 PWR 在入 ICU 3、7 d 时对重型、危重型患者疾

病分型具有参考意义，AUC 分别为 0.846（95%CI 为
0.443～0.781）、0.830（95%CI 为 0.712～0.949），最佳

截断值分别为 29.63、22.01。

  Qu 等［11］的小样本量研究提示，PLR 与新冠肺

炎患者预后有一定相关性。周灵等［1］的研究也提

示，PLR 对新冠肺炎普通型、重型患者具有诊断价

值。但本研究结果提示，PLR 在诊断新冠肺炎重型、

危重型时并未凸显较大优势，仅在入 ICU 7 d 时才

出现统计学意义。

  此外，本研究共 8 例危重型患者给予 ECMO

治疗，11 例仅进行常规治疗。ECMO 治疗组患者

入 ICU 1、3、7 d 的 PLR 均明显低于常规治疗组，而

PWR 仅在入 ICU 7 d 时明显低于常规治疗组，两组

间其余指标比较差异均无统计学意义。故对 PLR

进行 ROC 曲线绘制，入 ICU 1、3、7 d PLR 均对危重

型患者应用 ECMO 治疗具有预测价值，AUC 分别

为 0.898（95%CI 为 0.756～1.000）、0.784（95%CI 为

0.576～0.992）、0.841（95%CI 为 0.662～1.000），提示

入 ICU 1 d 的 AUC 最高，可能与此次研究样本量过

小有关，需进一步扩大样本量，明确其研究价值。该

结果进一步说明 PLR 对危重型新冠肺炎患者的救

治具有重要意义。

  新冠肺炎重型、危重型患者病情进展迅速，目

前尚缺乏有效的临床预测指标。LWR、PLR、PWR

等指标方便获取，同时避免了患者个体差异的局限

性。动态监测其比值可在一定程度上反映患者的炎

症 - 免疫 - 凝血状态，对提示新冠肺炎重型患者的

病情进展及危重型患者的救治具有重要意义。但本

研究的样本量较少，可能存在一定偏倚。应结合上

述指标监测，在临床实践中注重多维度指标有机结

合，综合分析考虑，真正做到“关口前移”。同时应

及时对患者采取提高免疫功能、维持器官功能等治

疗方式，尽最大努力延缓重症患者的疾病进展，有效

提升重症患者救治质量，切实改善患者预后。
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