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【摘要】 目的  评价序贯器官衰竭评分（SOFA）、简化急性生理评分Ⅱ（SAPS-Ⅱ）、牛津急性疾病严重程度

评分（OASIS）、Logistic 器官功能障碍评分（LODS）、急性生理学评分Ⅲ（APS-Ⅲ）和终末期肝病模型（MELD）评分

对重症监护病房（ICU）消化道和腹壁肿瘤患者死亡风险的预测效能。方法  比较符合入选标准的美国重症监

护医学信息数据库Ⅲ（MIMIC-Ⅲ）数据库中消化道和腹壁肿瘤患者存活组和死亡组患者的特征，绘制受试者工

作特征曲线（ROC 曲线），并通过计算 ROC 曲线下面积（AUC）评估上述评分系统对消化道和腹壁肿瘤患者 ICU

病死率的预测效能。绘制 Kaplan-Meier 生存曲线分析 SAPS-Ⅱ≤49 分和 SAPS-Ⅱ＞49 分患者，以及 APS-Ⅲ≤ 

68 分和 APS-Ⅲ＞68 分患者存活率的差异。结果  共纳入 1 400 例患者，其中 ICU 存活 1 233 例，死亡 167 例。 

ROC 曲线分析显示：SAPS-Ⅱ、APS-Ⅲ、OASIS、SOFA、LODS、MELD 评分系统对消化道和腹壁肿瘤患者 ICU

预后均有预测价值，AUC 分别为 0.835、0.831、0.816、0.797、0.788、0.729，其中 SAPS-Ⅱ评分的 AUC 最大。

Kaplan-Meier 生存曲线分析显示：SAPS-Ⅱ≤49 分患者的 ICU 存活率明显高于 SAPS-Ⅱ＞49 分者（Log-Rank

检验：χ2＝122.87，P＝0.001）；APS-Ⅲ≤68 分患者的 ICU 存活率明显高于 APS-Ⅲ＞68 分者（Log-Rank 检验： 

χ2＝146.37，P＝0.001）。对于消化道和腹壁肿瘤合并脓毒症患者，SAPS-Ⅱ评分对患者 ICU 病死率的预测价值

优于其他评分系统。结论  SPAS-Ⅱ对消化道和腹壁肿瘤患者 ICU 病死率的预测效能较高。
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【Abstract】 Objective  To  evaluate  the  predictive  efficacy  of  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA), 
simplified  acute  physiological  scoreⅡ(SAPS-Ⅱ),  Oxford  acute  severity  of  illness  score  (OASIS),  Logistic  organ 
dysfunction  score  (LODS),  acute  physiology  scoreⅢ(APS-Ⅲ),  and  model  for  end-stage  liver  disease  (MELD) 
score  in  predicting  the  intensive  care  unit  (ICU)  mortality  among  patients  with  gastrointestinal  and  abdominal 
tumors.  Methods  Patients that met the inclusion criteria with gastrointestinal and abdominal  tumors were included 
from the American Intensive Care Medical Information DatabaseⅢ (MIMIC-Ⅲ), and characteristics of patients between 
survival  and death groups were compared. The  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC curve)  of 6 critical  illness 
scores were plotted, area under the curve (AUC) was used to assess performance in predicting ICU mortality. Kaplan-Meier 
survival curve was drawn to analyze the difference in the cumulative survival rate between patients with SAPS-Ⅱ≤49 and  
those  with  SAPS-Ⅱ >  49,  and  patients  with  APS-Ⅲ≤68  and  APS-Ⅲ  >  68.  Results  A  total  of  1  400  patients  
were  enrolled  for  the  final  analysis,  with  1  233  being  survivors  and  167  deceased.  The ROC  curve  analysis  showed: 
SAPS-Ⅱ, APS-Ⅲ, OASIS, SOFA, LODS, and MELD scoring  systems were all predictive values  for  ICU prognosis  in 
patients with gastrointestinal and abdominal  tumors with AUC values of 0.835, 0.831, 0.816, 0.797, 0.788, and 0.729, 
respectively,  among  which  the  AUC  of  SAPS-Ⅱscore  was  the  largest.  Kaplan-Meier  survival  analysis  showed  that 
ICU  survival  rate  in  patients  with  SAPS-Ⅱ≤49  score  was  significantly  higher  than  that  in  patients  with  SAPS-Ⅱ> 
49 score  (Log-Rank: χ 2 = 122.87, P = 0.001);  ICU survival  rate  in patients with APS-Ⅲ≤68 score was significantly 
higher  than  that  in  patients with APS-Ⅲ > 68  score  (Log-Rank: χ 2 = 146.37, P = 0.001).  Subgroup  analysis  showed 
that  for  patients  complicating  sepsis,  the  predicting  efficancy  of  the  SPAS-Ⅱscore  was  superior  than  other  scoring 
systems.  Conclusion  SPAS-Ⅱhas  better  predication  for  ICU  mortality  among  gastrointestinal  and  abdominal  
tumors patients.
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1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 诊断为消化

道和腹壁肿瘤。

1.1.2  排除标准：① 存活时间＜24 h；② 缺少生命

体征信息。

1.2  数据提取：从 MIMIC-Ⅲ数据库中提取 ICU 患

者性别、年龄、体质量指数（body mass index，BMI）、

并发症（高血压、糖尿病）、住 ICU 24 h 内实验室数

据〔最小血小板计数（platelet count，PLT）最小值

（PLTmin）、白蛋白（albumin，ALB）最小值（ALBmin）、

白细胞计数（white blood cell count，WBC）最大值

（WBCmax），胆红素最大值（胆红素 max）〕、ICU 住

院时间、是否合并脓毒症、是否行连续性肾脏替代

治 疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）、

机械通气比例，以及 SAPS-Ⅱ、SOFA、急性生理学

评分Ⅲ（acute physiology score-Ⅲ，APS-Ⅲ）、终末期

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

评分、Logistic 器官功能障碍评分（Logistic organ 

dysfunction score，LODS）和牛津急性疾病严重程度

评分（Oxford acute severity of illness score，OASIS）。

1.3  统计学方法：使用 SPSS 25.0 统计软件分析数

据。计量资料采用Shapiro-Wilk法进行正态性检验，

经检验计量资料均为非正态分布，以中位数（四分 

位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数检验（Mann-

Whitney U 检验或Kruskal-Wallis 检验）。计数资料以

频数（率）表示，采用 Pearson χ2 检验。采用 Logistic

回归模型筛选与住院患者死亡相关的变量，并绘制

受试者工作特征曲线（receiver operator characteristic  

curve，ROC曲线），评估各评分系统对患者ICU病死率

的预测能力，同时采用 Z 检验比较 ROC 曲线下面积 

（area under the curve，AUC）。采用 Kaplan-Meier 法绘

制患者ICU生存曲线。P＜0.05为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2.1  两组患者基本资料比较（表1）：共纳入1 400 例 

患者，其中 ICU 存活 1 233 例，死亡 167 例。与存

活组比较，死亡组入住 ICU 1 d PLTmin、ALBmin 均

明显降低，ICU 住院时间明显延长，WBCmax、胆 

红素 max、SAPS-Ⅱ、SOFA、APS-Ⅲ、MELD、LODS、

OASIS、脓毒症比例、机械通气比例、CRRT 比例均

更高（均 P＜0.05）。两组年龄、BMI、冠心病、糖尿

病等合并症比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

  在过去几年，重症监护病房（intensive care unit，

ICU）收治的肿瘤患者呈快速上升趋势，甚至达到

20% 左右［1-2］。对土耳其 ICU 患者的回顾性分析

显示，23.9% 为肿瘤患者［3］。据目前的统计显示，

消化道和腹壁肿瘤在全球的发病率较高，也是引起

肿瘤患者死亡的常见原因之一［4］。2022 年我国消

化道肿瘤呈现较高的发病率和病死率［5］，且患者远

期存活率取决于诊断肿瘤时病灶的大小、分期和组

织学分化程度，以及是否存在远处转移［6］。美国重

症监护医学信息数据库Ⅲ（Medical Information Mart 

for Intensive Care-Ⅲ，MIMIC-Ⅲ）中消化道和腹壁肿

瘤患者占比很高。目前用于评估消化道和腹壁肿

瘤患者 ICU 病死率的文献较少，同时也没有特异性

的预测评分系统［7］。自 20 世纪 80 年代初以来，一

些评分已被引入临床实践，以期预测 ICU 住院患者

的病死率。简化急性生理学评分（simplified acute  

physiology score，SAPS）［8］、急性生理学与慢性健康状

况评分（acute physiology and chronic health evaluation， 

APACHE）［9］和序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）［10］均被认为是预测 ICU

病死率的有效工具。尽管有许多评分系统是根据肿

瘤患者的特征和肿瘤类别来评估存活率［11］，但消化

道和腹壁肿瘤人群的异质性和地理差异导致通用预

后评分系统的应用存在许多问题［12］，而且这些评分

系统更多关注肿瘤患者的长期生存率，对 ICU 病死

率的关注较少。本研究通过分析消化道和腹壁肿瘤

患者入住 ICU 的基本临床特征，评价不同评分系统

对消化道和腹壁肿瘤患者入住 ICU 后病死率的预

测效果，从而筛选出一种预测效果最好的评分系统

指导临床。

1 对象与方法 

1.1  数据来源和伦理学：MIMIC-Ⅲ数据库是在美国

国立卫生研究院资助下建立，包含 2001 至 2012 年 

收治的 46 520 例 ICU 患者信息。本研究数据库的

访问和建立得到麻省理工学院（马萨诸塞州剑桥市）

和贝斯以色列女执事医疗中心（马萨诸塞州波士顿）

机构审查委员会的批准。由于该项目所有受保护的

健康信息均已被标识，因此无需患者个人同意的要

求。本研究团队成员已获得 MIMIC 数据库研究权

限（证书编号：62208734）。

【Key words】  Gastrointestinal and abdominal tumor;  Scoring system;  Mortality;  Prognosis
Fund program: Beijing Natural Science Foundation of China (M22036)
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2.2  6 种评分系统对消化道和腹壁肿瘤患者 ICU

病死率的预测价值（图 1；表 2）：6 种评分系统对

消化道和腹壁肿瘤患者 ICU 病死率均有预测价值，

ROC 曲线分析显示，SAPS-Ⅱ评分、APS-Ⅲ、OASIS

评分的 AUC 均＞0.8，SAPS-Ⅱ评分的 AUC 最大。

表 1　MIMIC-Ⅲ数据库中消化道和腹壁肿瘤肿瘤患者 ICU 存活组和死亡组的特征比较

项目
存活组

（n＝1 233）

死亡组

（n＝167）
χ2 / Z 值 P 值 项目

存活组

（n＝1 233）

死亡组

（n＝167）
Z / χ2 值 P 值

性别〔例（%）〕    0.026 0.210 SOFA评分〔分，M（QL，QU）〕   4（  2，   6）   9（  5，12） 156.940 0.001
　男性 642（52.1） 93（55.7） APS-Ⅲ评分〔分，M（QL，QU）〕41（31，54） 78（55，97） 192.090 0.001
　女性 591（47.9） 74（44.3） MELD评分〔分，M（QL，QU）〕 13（  8，18） 21（13，31）   92.300 0.001
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 67.50（58.09，76.50） 70.56（59.48，79.01）     1.760 0.184 LODS评分〔分，M（QL，QU）〕   3（  2，  5）   7（  5，10） 148.070 0.001
BMI〔kg/m2，M（QL，QU）〕 24.22（18.02，32.65） 22.72（14.84，32.22）     0.466 0.365 OASIS评分〔分，M（QL，QU）〕 29（23，35） 41（33，48） 175.290 0.001
PLT min〔×109/L，M（QL，QU）〕    185（116，261）      144（76，251）   10.750 0.001 脓毒症〔例（%）〕 220（17.80）   84（50.30）   92.310 0.001
ALB min〔g/L，M（QL，QU）〕      28（  25，  32）      24（20，29）   26.380 0.001 呼吸机通气比例〔例（%）〕 432（35.40） 102（61.08）   43.240 0.001
WBC max〔×109/L，M（QL，QU）〕     11.6（8.4，16.2）     15.1（9.5，20.9）   21.250 0.001 CRRT〔例（%）〕   12（  0.97）     9（  5.40）   19.580 0.001
胆红素 max〔μmol/L，M（QL，QU）〕30.78（11.97，77.46）  46.17（17.10，135.09）    9.870 0.002 并发症〔例（%）〕
ICU 住院时间〔d，M（QL，QU）〕   2.03（1.25，3.64）   2.90（1.23，6.82）     9.890 0.002 　冠心病  183（14.84）    16（  9.58）     3.250 0.072
SAPS-Ⅱ评分〔分，M（QL，QU）〕      35（27，44）     58（45，70） 197.390 0.001 　糖尿病 356（28.87）    36（21.56）     3.750 0.054

表 2　6 种评分系统对消化道和腹壁肿瘤患者
ICU 病死率的预测价值

评分系统 AUC sx 95%CI P 值
截断

值

约登

指数

敏感度

（%）

特异度

（%）

SAPS-Ⅱ评分 0.835 0.017 0.801～0.869 0.001 49 0.558 72.89 82.97
APS-Ⅲ评分 0.831 0.020 0.792～0.870 0.001 68 0.552 66.27 88.97
OASIS 评分 0.816 0.018 0.781～0.851 0.001 37 0.510 69.28 81.75
SOFA 评分 0.797 a 0.021 0.839～0.976 0.001   8 0.491 62.05 87.02
LODS 评分 0.788 a 0.021 0.747～0.829 0.001   7 0.471 60.24 86.86
MELD 评分 0.729 a 0.023 0.685～0.773 0.001 21 0.359 53.61 82.32

注：与 SAPS-Ⅱ评分比较，aP＜0.05

表 3　6 种评分系统对消化道和腹壁肿瘤合并
脓毒症患者 ICU 病死率的预测价值

评分系统 AUC sx 95%CI P 值
截断

值

约登

指数

敏感度

（%）

特异度

（%）

SAPS-Ⅱ评分 0.830 0.027 0.777～0.882 0.001 49 0.519 86.90 65.00
SOFA 评分 0.826 0.028 0.771～0.881 0.001   9 0.534 70.24 83.18
APS-Ⅲ评分 0.825 0.027 0.771～0.879 0.001 70 0.527 75.00 77.73
OASIS 评分 0.820 0.027 0.767～0.872 0.001 37 0.582 84.52 73.64
LODS 评分 0.797 a 0.029 0.740～0.853 0.001   8 0.470 64.29 82.73
MELD 评分 0.713 a 0.033 0.648～0.778 0.001 24 0.329 54.76 78.18

注：与 SAPS-Ⅱ评分比较，aP＜0.05

2.3  6 种评分系统对消化道和腹壁肿瘤合并脓毒症

患者 ICU 病死率的预测价值（图 2；表 3）；ROC 曲

线分析显示，6 种评分系统对消化道和腹壁肿瘤合

并脓毒症患者 ICU 病死率均有预测价值，SAPS-Ⅱ

评分、SOFA 评分、APS-Ⅲ评分、OASIS 评分的 AUC

均＞0.8，SAPS-Ⅱ的 AUC 明显高于 LODS 评分和

MELD评分，但SAPS-Ⅱ评分、SOFA评分、APS-Ⅲ评

分和OASIS评分预测价值比较差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

2.4  Kaplan-Meier 生存曲线分析（图 3）：选取 AUC

较大的 APS-Ⅲ评分和 SAPS-Ⅱ评分，将患者按

APS-Ⅲ评分和 SAPS-Ⅱ评分分组，分别以 68 分和

49 分为界，对两组患者进行 Kaplan-Meier 生存曲线

分析，结果显示：APS-Ⅲ≤68 分患者的 ICU 存活率

图 1  6 种评分系统评估消化道和腹壁肿瘤患者
ICU 预后的 ROC 曲线

－ 
图 2  6 种评分系统评估消化道和腹壁肿瘤合并脓毒症患者

ICU 预后的 ROC 曲线

－ 
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分系统以确保对结果的有效预测。SAPS-Ⅱ的优点

包括使用简单和可公开获得［19］。SAPS-Ⅱ评分在99

例血液系统恶性肿瘤患者的队列中表现最准确［20］。

在 242 例 ICU 癌症患者中，住院病死率为 44%，

SAPS-Ⅱ提供了比 ICU 癌症病死率预测模型更准确

的预后［21］；另一项研究表明，在肿瘤内科 ICU 收治

的 247 例患者中，SAPS-Ⅱ和 APACHEⅡ（住院病死

率为 34%）对预后的预测价值等同于癌症病死率模

型［22］。另外，对 ICU 消化道和腹壁肿瘤患者的评

估时间也很关键。ICU 入院前的参数纳入评估后可

能导致严重程度评分（APACHEⅡ和 APACHEⅢ以

及 SAPS-Ⅱ）的升高［23］，并且 SOFA 评分系统只是

评估相关的临床参数［24］，不包括任何与肿瘤本身病

理生理学相关的因素。尽管这些预测评分系统存在

局限性，但仍可以为 ICU 确诊肿瘤患者提供有价值

的数据，并实现某种基准预测过程［25］。印度研究者

发现，ICU 肿瘤患者病死率为 37.4%，APACHEⅣ、

SAPS-Ⅲ预测 ICU 肿瘤患者预后的 AUC 为 0.73、

0.70［26］。本研究结果表明，SPAS-Ⅱ和 APS-Ⅲ评

分预测消化道和腹壁肿瘤患者 ICU 死亡的 AUC

为 0.835 和 0.831，预测效能高于上述研究者的结

论。APS-Ⅲ评分方式与 APACHEⅡ评分的 APS 部

分相同；但该评分各项参数最高分值并不相等。目

前国内外应用 APS-Ⅲ评分评估消化道和腹壁肿

瘤患者预后的研究甚少。多器官功能障碍综合征

（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）、SOFA

和 LODS 评分系统得分可以在床边使用常规收集

的患者信息快速计算，并为临床医生提供有关患者

发病率、疾病进展和对干预措施反映的宝贵信息。 

  肿瘤围治疗期出现的重症情况多与肿瘤自身

存在所致机体发生重症如肿瘤相关脓毒症及肿瘤相

关呼吸衰竭有关。近年来，抗肿瘤治疗进展取得了

较大进步，但感染是导致患者住院率和病死率增加

的重要原因之一，尤其肿瘤放化疗后重症感染的病

原菌分布及耐药性有独特性［27］。近年来，免疫抑制

剂的使用，实体肿瘤患者入住 ICU 的首要原因是急

性呼吸衰竭、肺炎等免疫相关不良反应［28-29］。转入

ICU 前 3 个月内抗肿瘤治疗史〔靶向治疗（9.7%）、

免疫治疗（9.3%）〕是患者转归（特别是肿瘤进展相

关死亡）的独立危险因素，化疗后骨髓抑制（12.8%）

是影响 ICU 短期预后的重要因素［30］。

  另外肿瘤本身恶性因素或治疗的影响，肿瘤

患者免疫功能受损，更容易发生脓毒症或脓毒性休 

明显高于 APS-Ⅲ＞68 分者（Log-Rank 检验：χ2＝

146.37，P＝0.001）；SAPS-Ⅱ≤49 分患者的 ICU 存

活率明显高于SAPS-Ⅱ分＞49分者（Log-Rank检验：

χ2＝122.87，P＝0.001）。

3 讨 论 

  本研究分析了消化道和腹壁肿瘤患者 ICU 的

基本特征和病死率，评估了不同评分系统对于 ICU

预后的预测效能，同时根据患者是否合并脓毒症进

行了亚组分析，结果显示，SPAS-Ⅱ评分系统对 ICU

消化道和腹壁肿瘤患者预后的预测效能优于其他评

分系统。国外大样本研究表明，与非肿瘤患者相比，

肿瘤患者转入 ICU 后的院内病死率低，但长期生存

情况较差［13］，这可能与晚期肿瘤患者在 ICU 继续接

受越来越积极的治疗和护理有关［14］。已有研究显

示，各种与患者相关的因素，如年龄、合并症、入院

诊断、ICU 住院期间使用器官功能支持治疗等均已

被确定为是 ICU 死亡风险增加的相关变量［15］。

  由于消化道和腹壁肿瘤的严重性及高致死性，

分析此类患者预后因素的主要目的是尽快识别高危

患者，以期改善预后，同时也为后续临床研究提供参

考。而如何量化临床特征以实现对这些患者预后的

个体化预测仍是一个巨大的挑战。

  APACHEⅡ评分是目前国际上通用的危重症

患者病情评估指标，一般作为入住 ICU 时的基本

评价指标，该评分越高，表示患者病情越严重。但

APACHEⅡ评分只纳入了生理指标而不能反映器官

功能障碍的严重程度［16］。恶性肿瘤患者常伴随着

很多合并症，会明显增加化疗或其他抗癌治疗并发

症的发生率，从而提高患者的APACHEⅡ评分，因此

APACHEⅡ评分是恶性肿瘤危重症患者预后的独立

危险因素［17］。APACHE 之后不久，欧洲有研究者开

发了 SAPS［18］。随着技术的进步，新的治疗方法和

护理方案的应用，以及 ICU 病例组合的变化（更多 

的老年人、合并症和免疫功能低下），需要更新的评

图 3  Kaplan-Meier 生存曲线分析不同 APS-Ⅲ评分（左）和
SAPS-Ⅱ评分（右）患者的累积生存率
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克［31］。肿瘤患者与感染性休克相关的 28 d 病死率

仍很高［32］。本研究根据肿瘤患者是否合并脓毒症

进行的亚组分析显示，SAPS-Ⅱ评分对 ICU 病死率

的预测价值较高。

  本研究也有一定的局限性。首先，这是一项回

顾性研究，建模的总体样本量相对较小。其次，获得

的大多数独立风险因素是患者入住 ICU 后 1 d 的数

据。因此，需要找到更多变量并增加样本量，为入

住 ICU 消化道和腹壁肿瘤患者预后建立一个更早、

更准确的预测评分系统。最后，肿瘤标志物联合检

测能为临床诊断和鉴别恶性肿瘤提供重要的参考依 

据［33］，未来的工作中将探索肿瘤标志物联合评分系

统的预测效能。
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