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【摘要】 目的  探讨血尿素氮 / 白蛋白比值（BAR）对继发性腹膜炎患者院内死亡风险的早期预测价值，

并构建及验证基于该指标的个体化风险预测模型。方法  采用回顾性队列研究方法。选择美国重症监护医学

信息数据库Ⅳ（MIMICⅣ）3.1（纳入 2 924 例患者）及新乡医学院第三附属医院 2020 年 1 月至 2025 年 8 月收治

的符合纳入和排除标准的继发性腹膜炎患者（184 例）。研究分为训练集〔2 047 例，存活 1 595 例（77.92%）、死

亡 452 例（22.08%）〕、内部验证集〔877 例，存活 691 例（78.79%）、死亡 186 例（21.21%）〕和外部验证集〔184 例，

存活 137 例（74.46%）、死亡 47 例（25.54%）〕，采用单因素和多因素 Logistic 回归分析筛选影响继发性腹膜炎患

者预后的独立危险因素，并构建联合预测模型评估其预测价值。结果  多因素 Logistic 回归分析显示，在训练

集中：BAR 是影响继发性腹膜炎患者院内死亡的独立危险因素〔优势比（OR）＝1.050，95% 可信区间（95%CI）
为 1.040～1.060，P＜0.001〕。受试者工作特征曲线（ROC 曲线）分析显示，急性生理学评分Ⅲ（APSⅢ）、序贯器

官衰竭评分（SOFA）、BAR 联合模型在训练集、内部验证集和外部验证集中均对继发性腹膜炎患者预后有较高

的预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.870、0.830 和 0.870，均高于单一 BAR 指标（分别为 0.740、0.720 

和 0.740）。校准曲线和决策曲线分析（DCA）进一步验证了模型的准确性和临床实用性，其风险阈值在训练集

为 0.050～0.890，在内部验证集为 0.080～0.750，在外部验证集为 0.100～0.700。结论  BAR 有便捷、经济等优

势，可作为早期预测继发性腹膜炎患者预后的指标，且联合预测模型评估患者预后更精准，临床实用性强，值得

在临床推广。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  early  predictive  value  of  blood  urea  nitrogen/albumin  ratio  (BAR) 
for the risk of in-hospital mortality in patients with secondary peritonitis, and to construct and validate an individualized 
risk  prediction model  based  on  this  index.  Methods  A  retrospective  cohort  study  design  was  adopted.  Data  were 
obtained  from the Medical  Information Mart  for Intensive Care Ⅳ (MIMIC Ⅳ 3.1,  including 2 924 cases) and patients 
with  secondary  peritonitis  who  met  the  inclusion  and  exclusion  criteria  admitted  to  the  Third  Affiliated  Hospital  of 
Xinxiang Medical University  from  January  2020  to August  2025  (including  184  cases).  The  study was  divided  into  a 
training set [2 047 cases, survivors (1 595 cases, 77.92%), non-survivors (452 cases, 22.08%)], an internal validation set  
[877  cases,  survivors  (691  cases,  78.79%),  non-survivors  (186  cases,  21.21%)],  and  an  external  validation  set  
[184  cases,  survivors  (137  cases,  74.46%),  non-survivors  (47  cases,  25.54%)].  Univariate  and  multivariate  Logistic 
regression analyses were used to screen independent risk factors affecting the prognosis of secondary peritonitis patients, 
and  a  combined  prediction  model  was  constructed  to  evaluate  its  predictive  value.  Results  Multivariate  Logistic 
regression  analysis  revealed  that  in  the  training  set:  BAR was  an  independent  risk  factor  for  in-hospital mortality  in 
patients with secondary peritonitis [odds ratio (OR) = 1.050, 95% confidence interval (95%CI) = 1.040-1.060, P < 0.001]. 
The  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC curve)  analysis  showed  that  the  combined model  of  acute  physiology 
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  继发性腹膜炎是一种由腹腔内器官穿孔、破

裂、炎症或手术污染等因素引发的严重腹腔感染性

疾病，具有起病急骤、进展迅速、病情危重的临床特

点，是常见的急危重症之一。尽管近年来抗感染治

疗方案不断优化、手术技术不断革新以及重症监护

体系日益完善，继发性腹膜炎的临床救治水平有所

提升，但其住院病死率仍较高。因此，筛选并验证能

早期、精准预测继发性腹膜炎患者院内死亡风险的

生物学指标，对于临床评估患者预后、制定个体化

治疗策略有重要的实践价值。血尿素氮（blood urea 

nitrogen，BUN）是反映肾脏排泄功能及机体氮代谢

状态的重要指标。当继发性腹膜炎患者处于感染、

创伤等应激状态时，容易出现肾脏灌注不足、蛋白

质分解代谢增强等病理生理改变，进而导致 BUN 水

平升高。白蛋白（albumin，Alb）是由肝脏合成的重

要血浆蛋白，不仅能维持血浆胶体渗透压，还具有

物质运输、抗氧化损伤及免疫调节等多重生物学功 

能［1-2］。继发性腹膜炎患者因严重感染引发过度炎

症反应，加上营养摄入不足及消耗增加等因素，常

伴随 Alb 水平下降［3］。已有研究证实，BUN 升高

与 Alb 降低均为多种急危重症患者不良预后的独立

危险因素［4-5］。BUN 与 Alb 的比值（BUN/Alb ratio，

BAR）是整合了肾功能、营养状态及炎症应激反应

的综合指标，可同时反映机体多系统病理生理变化，

能在评估重症患者预后方面具有较单一指标更优的

预测效能［6］。既往研究表明，BAR 是脓毒症患者住

院死亡的独立危险因素［7］；然而，关于 BAR 与继发

性腹膜炎患者院内死亡风险关联性的临床研究还较

为匮乏。

  本研究拟基于美国重症监护医学信息数据库Ⅳ 

（Medical Information Mart for Intensive CareⅣ，MIMICⅣ） 

3.1及新乡医学院第三附属医院2020年1月至2025年 

8 月收治的继发性腹膜炎患者，探讨 BAR 对该类患

者院内死亡风险的早期预测价值，并构建及验证基

于该指标的个体化风险预测模型。现报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：本研究为回顾性队列研究，研究对象

包括 MIMICⅣ 3.1 数据库中符合诊断标准的继发性

腹膜炎患者，以及新乡医学院第三附属医院 2020 年 

1月至2025年8月收治的继发性腹膜炎患者。其中，

MIMICⅣ数据库的数据由经专业培训且已获取该数

据库使用权限（ID：69237084）的研究人员负责提取；

因所涉数据已完成脱敏处理，符合隐私保护要求，故

无需获取患者知情同意。新乡医学院第三附属医院

的病例信息则已通过医学伦理委员会审核（审批号：

K2052-105-01），相关使用流程符合医学研究伦理

规范，并取得患者或家属知情同意。

1.1.1  纳入标准：① 符合继发性腹膜炎诊断标准

（消化道穿孔 / 破裂、急性胆囊 / 胆道炎继发腹膜

炎、急性阑尾炎继发腹膜炎、急性胰腺炎继发腹膜

炎、腹腔术后并发腹膜炎、腹膜炎肠系膜血管栓塞

或血栓形成、其他原因导致的的继发性腹膜炎）者；

② 年龄≥18 岁者；③ 入住重症监护病房（intensive 

care unit，ICU）时间≥24 h 者。

1.1.2  排除标准：① 妊娠女性；② 终末期疾病患者

（入住 ICU＜1 d）；③ 缺乏完整的医疗记录或数据缺

失严重者。

1.2  研究分组：最终纳入2 924例患者（图1），按7∶3

随机分为训练集（n＝2 047，用于构建预测模型）与

内部验证集（n＝877，用于验证模型效用）；同时，纳

入新乡医学院第三附属医院 2020 年 1 月至 2025 年

8 月收治的符合排除和纳入标准的继发性腹膜炎患

者作为外部验证集（n＝184）。

1.3  研究方法  

1.3.1  资料收集：从数据库及医院病历系统中提取

患者的临床资料，具体包括：① 基本资料：性别、年

score Ⅲ (APSⅢ), sequential organ failure assessment (SOFA), and BAR had high predictive value for the prognosis of 
patients with secondary peritonitis in the training set, internal validation set, and external validation set area under the 
curve (AUC) were 0.870, 0.830, and 0.870, respectively, which were all higher than those of the single BAR index (0.740, 
0.720, and 0.740, respectively). The accuracy and clinical utility of the model were further validated by calibration curve 
and decision curve analysis (DCA), with risk thresholds of 0.050-0.890 in the training set, 0.080-0.750 in the internal 
validation set, and 0.100-0.700 in the external validation set.  Conclusion  BAR has the advantages of convenience 
and economy, and can be used as an early indicator for predicting the prognosis of patients with secondary peritonitis. 
The combined prediction model evaluates the prognosis of patients more accurately and has strong clinical practicality, 
which is worth promoting in clinical practice.

【Key words】  Secondary  peritonitis;　Blood  urea  nitrogen/albumin  ratio;　In-hospital  mortality;　Risk 
prediction;　Medical Information Mart for Intensive Care Ⅳ;　Nomogram
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龄、体质量指数（body mass index，BMI）、吸烟史、酗

酒史；② 基础疾病：高血压、糖尿病、慢性肺部疾

病、脑血管疾病、恶性肿瘤；③ 实验室指标：Alb、

血肌酐（serum creatinine，SCr）、BUN、丙氨酸转氨

酶（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨酸转氨酶

（aspartate aminotransferase，AST）；④ 病情严重程度

评分：急性生理学评分Ⅲ（acute physiology score Ⅲ，

APSⅢ）、序贯器官衰竭评分（sequential organ failure 

assessment，SOFA）；⑤ 器官支持措施：机械通气、

肾 脏 替 代 治 疗（renal replacement therapy，RRT）； 

⑥  临床结局及并发症：并发急性肾损伤（acute 

kidney injury，AKI）、院内死亡、ICU 内死亡、住院时

间、ICU 住院时间。

1.3.2  指标定义：BAR＝BUN/Alb；计算入住 ICU 

24 h 内 BUN 与 Alb 比值。

1.4  缺失值处理：若缺失比例低 5%，采用均数或

中位数填补［8］；若缺失比例为 10%～20%，则通过

多重插补法填补［9］；当缺失比例超过 20% 时，为减

少统计误差，对该变量进行成组删除。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 26.0 和 R 4.5.0 软件进

行统计分析。计量资料首先进行正态分布检验，符

合或近似符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，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。采用单因素分

析初步筛选影响住院死亡的潜在危险因素；采用多

因素 Logistic 回归（Logistic regression，LR）分析（向

前 LR 逐步法）筛选危险因素并建立预测模型，计

算各危险因素的优势比（odds ratio，OR）及 95% 可

信区间（95% confidence interval，95%CI）；同时绘制

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

curve，ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（area under 

the curve，AUC）、敏感度、特异度以评估模型预测价

值。随后，借助 R 软件中的“rms”包，基于这些独

立危险因素构建预测列线图。通过 ROC 曲线生成

数据，利用 AUC 评估列线图的区分能力。此外，对

比列线图的 AUC 与所有独立风险变量的 AUC。以

P＜0.05（双侧检验）为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 研究对象基线特征与样本划分：纳入 2 924 例继

发性腹膜炎患者，其中训练集 2 047 例〔存活1 595例 

（77.92%）、死亡452例（22.08%）〕 与内部验证集877例 

〔存活 691 例（78.79%）、死亡 186 例（21.21%）〕。外

部验证集纳入 184 例患者，存活 137 例（74.46%），死

亡 47 例（25.54%）。

2.2 训练集与内部验证集基线特征均衡性分析 

（表 1）：训练集与内部验证集在病情评分（APSⅢ、

SOFA）、BAR、性别、年龄、BMI、吸烟 / 酗酒史、基础

疾病（高血压、糖尿病、慢性肺部疾病、脑血管疾病、

恶性肿瘤）、、并发症、实验室指标（Alb、BUN、Cr、

ALT、AST）、器官支持〔包括机械通气（mechanical 

ventilation，MV）、RRT〕及住院死亡结局方面，差异

均无统计学意义（均 P＞0.05），说明基线特征均衡。

2.3  训练集存活组与死亡组基线特征比较见表 2。

2.3.1  病情严重程度：死亡组 APSⅢ评分、SOFA 评

分、BAR 均显著高于存活组（均 P＜0.05）。

2.3.2  人口学特征：死亡组年龄显著高于存活组

（P＜0.05），两组 BMI 差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.3.3  基础疾病：死亡组高血压、慢性肺部疾病、脑

血管疾病、恶性肿瘤史占比较存活组更高（均 P＜
0.05）；两组酗酒史比例接近，吸烟、糖尿病史比例

差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3.4  实验室指标：死亡组Alb显著低于存活组（P＜
0.05），BUN、Cr 显著高于存活组（均 P＜0.05）；两组 

ALT、AST 差比较异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3.5  并发症、器官支持与住院时间：与存活组比

较，死亡组 AKI 发生率、MV 使用率、RRT 使用率更

高，ICU 住院时间显著延长（均 P＜0.05），两组 ICU

总住院时间差异无统计学意义（P＞0.05）。

注：ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  BAR 对继发性腹膜炎患者院内死亡风险的
早期预测价值和模型验证研究人群的纳入流程图

至



·  16  · 中国中西医结合急救杂志  2026 年 2 月第 33 卷第 1 期  Chin J TCM WM Crit Care，February   2026，Vol.33，No.1

表 1 MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集和内部验证集继发性腹膜炎患者的基线及临床特征

指标
总体

（n＝2 924）

训练集

（n＝2 047）

内部验证集

（n＝877）

χ2 / t /
Z 值

P 值 指标
总体

（n＝2 924）

训练集

（n＝2 047）

内部验证集

（n＝877）

t / Z /
χ2 值

P 值

性别〔例（%）〕   0.000 0.990 APSⅢ评分（分，x±s） 57.78±24.90 57.57±24.58 58.27±25.65 -0.690 0.490
　男性 1 260 （43.09）   882 （43.09） 378 （43.10） Alb（g/L，x±s） 28.50±  6.60 28.60±  6.70 28.50±  6.40   0.420 0.600
　女性 1 664 （56.91） 1 165 （56.91） 499 （56.90） BUN（mmol/L，x±s） 11.25±  9.20 11.22±  9.16 11.30±  9.29 -0.210 0.830
年龄（岁， x±s）   61.66±16.14   61.40±16.24   62.26±15.90 -1.310 0.190 Cr〔μmol/L， 106.08 106.08 106.08 

-0.270 0.790
BMI（kg/m2，x±s）   26.03±4.13 26.04±4.14 26.00±4.11   0.240 0.810 　M（QL，QU）〕  （70.72， 167.96） （70.72， 167.96）（70.72， 167.96）
吸烟史〔例（%）〕    268 （  9.17）    189 （  9.23）   79 （  9.01）   0.040 0.850 ALT〔U/L， 33.00  32.00  33.00

-0.200 0.840
酗酒史〔例（%）〕    104 （  3.56）      77 （  3.76）   27 （  3.08）   0.830 0.360 　M（QL， QU）〕 （17.00， 84.00） （17.00， 85.00）  （18.00， 83.00）
高血压史〔例（%）〕   0.100 0.760 AST〔U/L， 50.00 50.00 51.00

-0.100 0.920
　无 1 821 （62.18） 1 269 （61.99） 549 （62.60） 　M（QL，QU）〕  （26.00， 117.25） （26.00， 121.00） （27.00， 111.00）
　有 1 106 （37.82）    778 （38.01） 328（37.40） AKI〔例（%）〕   0.040 0.850
糖尿病史〔例（%）〕   0.040 0.840 　未并发    506 （17.31）    356 （17.39） 150 （17.10）
　无 2 026 （69.29） 1 416 （69.17） 610 （69.56） 　并发 2 418 （82.69） 1 691 （82.61） 727 （82.90）
　有    898 （30.71）    631 （30.83） 267 （30.44） MV〔例（%）〕   0.540 0.460

慢性肺部疾病史〔例（%）〕   1.040 0.310 　未使用 1 334 （45.62）    943 （46.07） 391 （44.58）

　无 2 246 （76.81） 1 583 （77.33） 663 （75.60） 　使用 1 590 （54.38） 1 104 （53.93） 486 （55.42）
　有    678 （23.19）    464 （22.67） 214 （24.40） RRT〔例（%）〕   0.970 0.320
脑血管疾病史〔例（%）〕   0.460 0.500 　未使用 2 330 （79.69） 1 641 （80.17） 689 （78.56）
　无 2 730 （93.37） 1 907 （93.16） 823 （93.84） 　使用    594 （20.31）    406 （19.83） 188 （21.44）
　有    194 （  6.63）    140 （  6.84）   54 （  6.16） 住院时间 14.69 14.58 14.86

-1.290 0.200
恶性肿瘤史〔例（%）〕   1.540 0.220 　〔d，M（QL， QU）〕  （7.83， 26.11）  （7.66， 25.99）  （8.28， 26.15）
　无 2 500 （85.50） 1 761 （86.03） 739 （84.26） ICU 住院时间 3.96 3.91 4.11 

-0.590 0.560
　有    424 （14.50）    286 （13.97） 138 （15.74） 　〔d，M（QL， QU）〕  （1.84， 9.97）  （1.85， 9.92） （1.83， 10.03）
SOFA 评分 2.00 2.00  2.00 -0.260 0.800 住院死亡〔例（%）〕   0.270 0.600
　〔分，M（QL， QU）〕  （1.00， 5.00） （1.00， 5.00）  （1.00， 5.00） 　存活 2 286 （78.18） 1 595 （77.92） 691 （78.79）
BAR（x±s） 11.60±9.63 11.57±9.58 11.66±9.76 -0.230 0.820 　死亡    638 （21.82）    452 （22.08） 186 （21.21）

表 2 MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集中继发性腹膜炎存活和死亡患者的基线及临床特征

指标
总体

 （n＝2 047）

存活组 

（n＝1 595）

死亡组

 （n＝452）
χ2 / t 值 P 值 指标

总体

 （n＝2 047）

存活组 

（n＝1 595）

死亡组

 （n＝452）

Z / t /
χ2 值

P 值

性别〔例（%）〕    1.740     0.190 SOFA 评分 2.00 2.00  5.00 -16.890 ＜0.001
　男性    882 （43.09） 675 （42.32） 207 （45.80） 　〔分，M（QL， QU）〕  （1.00， 5.00） （0.00， 4.00）  （2.00， 9.00）
　女性 1 165 （56.91） 920 （57.68） 245 （54.20） Alb（g/L， x±s） 28.60±6.70 28.90±6.40 27.30±7.20     4.260 ＜0.001
年龄（岁， x±s） 61.40±16.24 60.71±16.44 63.86±15.29 -3.650 ＜0.001 BUN（mmol/L，

11.22±9.16 9.68±7.74 16.66±11.44 -12.210 ＜0.001
BMI（kg/m2，x±s）   26.04±4.14 26.03±4.09 26.10±4.30 -0.340     0.730 　x±s）
吸烟史〔例（%）〕    189 （  9.23）    153 （  9.59）   36 （  7.96）   1.110     0.290 Cr〔μmol/L， 106.08 88.40  159.12

-16.770 ＜0.001
酗酒史〔例（%）〕     77 （  3.76）     67 （  4.20）   10 （  2.21）   3.850     0.050 　M（QL， QU）〕  （70.72， 167.96）（61.88， 150.28） （123.76， 212.16）
高血压史〔例（%）〕 69.990 ＜0.001 ALT〔U/L， 32.00 33.00 31.00 

  -1.440     0.150
　无 1 269 （61.99） 1 065 （66.77） 204 （45.13） 　M（QL， QU）〕  （17.00， 85.00）  （17.00， 91.00） （17.00， 66.25）
　有    778 （38.01）    530 （33.23） 248 （54.87） AST〔U/L， 50.00 49.00 53.00

  -1.600     0.110
糖尿病史〔例（%）〕   1.160     0.280 　M（QL， QU）〕  （26.00， 121.00） （26.00， 119.00）  （27.75， 129.25）
　无 1 416 （69.17） 1 094 （68.59） 322 （71.24） AKI〔例（%）〕 104.190 ＜0.001
　有    631 （30.83）    501 （31.41） 130 （28.76） 　未并发    356 （17.39）    350 （21.94）     6 （  1.33）
慢性肺部疾病史〔例（%）〕   4.430     0.035 　并发 1 691 （82.61） 1 245 （78.06） 446 （98.67）
　无 1 583 （77.33） 1 250 （78.37） 333 （73.67） MV〔例（%）〕 114.800 ＜0.001
　有    464 （22.67）    345 （21.63） 119 （26.33） 　未使用    943 （46.07） 835 （52.35） 108 （23.89）
脑血管疾病史〔例（%）〕 14.580 ＜0.001 　使用 1 104 （53.93） 760 （47.65） 344 （76.11）
　无 1 907 （93.16） 1 504 （94.29） 403 （89.16） RRT〔例（%）〕 198.200 ＜0.001
　有    140 （  6.84）     91 （  5.71）   49 （10.84） 　未使用 1 641 （80.17） 1 384 （86.77） 257 （56.86）
恶性肿瘤史〔例（%）〕   21.050 ＜0.001 　使用    406 （19.83）    211 （13.23） 195 （43.14）
　无 1 761 （86.03） 1 402 （87.90） 359 （79.42） 住院时间〔d，  14.58 14.57 14.64

  -1.250     0.210
　有    286 （13.97）    193 （12.10）   93 （20.58） 　M（QL， QU）〕  （7.66， 25.99）  （7.76， 25.96）  （6.87， 26.38）
BAR（x±s） 11.57±9.58 9.87±8.20 17.57±11.50 -13.310 ＜0.001 ICU 住院时间〔d， 3.91 3.41 6.61 

  -7.640 ＜0.001
APSⅢ评分（分，x±s）57.57±24.58 51.08±20.12 80.48±25.19 -22.830 ＜0.001 　M（QL， QU）〕  （1.85， 9.92）  （1.78， 8.53） （2.58， 14.83）
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2.4  训练集院内死亡风险回归分析

2.4.1  单因素 Logistic 回归分析（表 3；图 2）：单因

素分析显示，13 个变量（APSⅢ评分、SOFA 评分、

BAR、年龄、高血压史、慢性肺部疾病史、脑血管疾

病史、恶性肿瘤史、Cr、AKI、MV、RRT、ICU 住院时

间）是院内死亡的危险因素（均 P＜0.05），并发 AKI

的 OR 值最高为 20.900，95%CI 为 9.260～47.160。

2.4.2  多因素 Logistic 回归分析（表 3）：多因素分

析显示，筛选出 9 个独立危险因素（均 P＜0.05），分

别为 APS Ⅲ评分（OR＝1.040）、SOFA 评分（OR＝
1.200）、BAR（OR＝1.050）、年龄（OR＝1.020）、高血

压史（OR＝3.560）、恶性肿瘤史（OR＝2.140）、AKI

（OR＝4.240）、MV（OR＝1.520）、RRT（OR＝1.690）；

慢性肺部疾病史、脑血管疾病史、Cr、ICU 住院时间

未纳入模型（均 P＞0.05）。

2.5  预测模型构建与验证

2.5.1  模型构建（图 3）：基于 9 个独立危险因素构

建院内死亡风险预测列线图，累加各因素得分的总

风险评分，总得分越高院内死亡概率越大。

2.5.2  模型验证（表 4～8；图 4～5）：外部验证集

表 3 MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集中继发性腹膜炎住院死亡的单因素和多因素 Logistic 回归分析

指标
单因素 Logistic 回归分析 多因素 Logistic 回归分析

β 值 sx Z 值 P 值 OR （95%CI） β 值 sx Z 值 P 值 OR （95%CI）
APSⅢ评分 0.050 0.000 18.670 ＜0.001   1.060 （1.005～  1.060） 0.040 0.000 11.220 ＜0.001 1.040 （1.030～  1.040）
SOFA 评分 0.290 0.020 16.020 ＜0.001   1.340 （1.290～  1.380） 0.180 0.020   7.910 ＜0.001 1.200（1.140～  1.250）
BAR 0.070 0.010 13.560 ＜0.001   1.080（1.070～  1.090） 0.050 0.010   6.970 ＜0.001 1.050 （1.040～  1.060）
年龄 0.010 0.000   3.620 ＜0.001   1.010 （1.010～  1.020） 0.020 0.000   3.490 ＜0.001 1.020 （1.010～  1.030）
高血压史 0.890 0.110   8.240 ＜0.001   2.440 （1.980～  3.020） 1.270 0.140   8.840 ＜0.001 3.560（2.690～  4.720）
慢性肺部疾病史 0.260 0.120   2.100     0.040   1.290 （1.020～  1.650）
脑血管疾病史 0.700 0.190   3.760 ＜0.001   2.010 （1.400～  2.890）
恶性肿瘤史 0.630 0.140   4.540 ＜0.001   1.880（1.430～  2.470） 0.760 0.180   4.250 ＜0.001 2.140 （1.510～  3.050）
Cr 0.270 0.030   8.740 ＜0.001   1.320 （1.240～  1.400）
并发 AKI 3.040 0.420   7.320 ＜0.001 20.900 （9.260～47.160） 1.440 0.440   3.270     0.001 4.240 （1.780～10.080）
MV 1.250 0.120 10.340 ＜0.001   3.500（2.760～  4.440） 0.420 0.160   2.690     0.010 1.520（1.120～  2.060）
RRT 1.600 0.120 13.340 ＜0.001   4.980（3.930～  6.300） 0.520 0.160   3.230     0.001 1.690（1.230～  2.310）
ICU 住院时间 0.030 0.000   6.370 ＜0.001   1.030（1.020～  1.040）

注：空白代表无此项

共纳入 184 例继发性腹膜炎患者，死亡组 BAR、

APSⅢ评分、SOFA 评分均明显高于存活组，高血压

史、MV 使用率、RRT 使用率在死亡组中占比更高，

基线特征差异符合疾病预后相关的临床规律。ROC

曲线分析显示，单一指标中 APSⅢ评分的预测效能

最优，训练集 AUC＝0.830（95%CI 为 0.810～0.850），

内部验证集 AUC＝0.800（95%CI 为 0.770～0.830），

外部验证集 AUC＝0.800（95%CI 为 0.730～0.880）；

SOFA评分、BAR训练集AUC分别为0.760和0.740，

内部验证集分别为 0.730 和 0.720，外部验证集分别

为 0.780 和 0.740。联合模型的 AUC 显著优于单一

指标，训练集 AUC＝0.870（95%CI 为 0.850～0.880），

内部验证集 AUC＝0.830（95%CI 为 0.790～0.860），

外部验证集 AUC＝0.870（95%CI 为 0.810～0.920）。

图 3  MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集基于 9 个独立危险因素
预测继发性腹膜炎患者院内死亡概率的列线图

 

图 2  MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集基于 9 个独立危险因素
预测继发性腹膜炎患者院内死亡概率的森林图
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表 6 MIMIC Ⅳ 3.1 数据库训练集中 APS Ⅲ评分、SOFA 评分、BAR 对继发性腹膜炎住院患者预后的预测价值分析

模型 AUC sx P 值 95%CI 约登指数 敏感度（%） 特异度（%） 最佳截断值

APSⅢ评分 0.830 0.010 ＜0.010 0.810～0.850 0.50  77  73  60.00 
SOFA 评分 0.760  0.010  ＜0.010 0.730～0.780 0.35  65  70    3.00 
BAR 0.740  0.010  ＜0.010 0.710～0.760 0.35  74  60    8.92 
联合诊断 0.870 0.010  ＜0.010 0.850～0.880 0.57 80 76   0.20

表 5 184 例继发性腹膜炎患者作为外部验证集的多因素 Logistic 回归分析

指标 β 值 sx Z 值 P 值 OR （95%CI） 指标 β 值 sx Z 值 P 值 OR （95%CI）
常数 -6.190 1.320 -4.680 ＜0.001 0.000（0.000～0.030） 高血压史 1.540 0.510 3.050 0.002 4.680（1.730～12.620）
APSⅢ评分   0.040 0.010   3.670 ＜0.001 1.040（1.020～1.060） 恶性肿瘤 0.580 0.560 1.040 0.300 1.780（0.600～  5.320）
SOFA 评分   0.150 0.070   2.010     0.040 1.160（1.010～1.340） 并发 AKI 0.210 0.670 0.310 0.760 1.230（0.330～  4.530）
BAR   0.090 0.030   3.630 ＜0.001 1.100（1.040～1.150） MV 0.040 0.480 0.080 0.940 1.040（0.400～  2.680）
年龄 -0.000 0.020 -0.250     0.810 1.000（0.970～1.030） RRT 0.370 0.570 0.640 0.520 1.440（0.470～  4.420）

表 4  MIMIC Ⅳ 3.1 数据库外部验证集继发性腹膜炎患者的基线及临床特征

指标
总体

（n＝184）

存活组

 （n＝137）

死亡组

 （n＝47）

χ2 / 

t 值
P 值 指标

总体

（n＝184）

存活组

 （n＝137）

死亡组

 （n＝47）

t /χ2/

Z 值
P 值

性别〔例（%）〕   0.930 0.340 APSⅢ评分（分，x±s） 62.26±2.21 54.57±2.03 80.51±4.66 -8.000 ＜0.001
　男性   79（42.90） 56（40.90） 23（48.90） SOFA 评分（分，x±s） 3.85±0.29 3.05±0.31 5.74±0.54 -6.590 ＜0.001
　女性 105（57.10） 81（59.10） 24（51.10） BAR（x±s） 11.15±0.77 8.67±0.66 17.03±1.78 -5.690 ＜0.001
年龄（岁， x±s） 57.15±1.34 55.36±1.63 61.40±2.24 -1.250 0.250 Alb（g/L，x±s） 28.70±0.50 29.10±0.60 27.90±1.00   1.080     0.280
BMI（kg/m2，x±s）   26.04±0.34 25.85±0.41 26.51±0.64 -1.360 0.180 BUN（mmol/L，x±s） 10.95±0.74 8.78±0.71 16.11±1.58 -5.120 ＜0.001
吸烟史〔例（%）〕 20（10.90） 16（11.70） 4（8.50）   0.360 0.550 Cr（μmol/L，x±s） 141.44±8.84 124.64±10.61 182.99±17.68 -3.630 ＜0.001
酗酒史〔例（%）〕   6（  3.30）   5（  3.60） 1（2.10）   0.260 0.620 ALT（U/L，x±s） 86.74±16.68 104.53±23.32 44.53±7.31   0.570     0.570
高血压史〔例（%）〕   9.480 0.002 AST（U/L，x±s） 120.79±23.97 139.50±33.67 76.42±10.48 -0.770     0.440
　无 113（61.40） 93（67.90） 20（42.60） AKI〔例（%）〕   1.740     0.190
　有   71（38.60） 44（32.10） 27（57.40） 　未并发   40（21.70）   33（24.10）   7（14.90）
糖尿病史〔例（%）〕   3.070 0.080 　并发 144（78.30） 104（75.90） 40（85.10）
　无 126（68.50） 89（65.00） 37（78.70） MV〔例（%）〕   6.430     0.010
　有   58（31.50） 48（35.00） 10（21.30） 　未使用 90（50.00） 76（55.50） 16（34.00）
慢性肺部疾病史〔例（%）〕   1.160 0.280 　使用 90（50.00） 61（44.50） 31（66.00）
　无 147（79.90） 112（81.80） 35（74.50） RRT〔例（%）〕   8.410     0.004
　有   37（20.10）   25（18.20） 12（25.50） 　未使用 148（80.40） 117（85.40） 31（66.00）
脑血管疾病史〔例（%）〕   0.820 0.360 　使用   36（19.60）   20（14.60） 16（34.00）
　无 170（92.40） 128（93.40） 42（89.40） 住院时间

16.97（9.11，25.77） 23.24±1.84 18.37±2.07   0.950     0.340
　有   14（  7.60）     9（  6.60）   5（10.60） 　〔d，M（QL， QU）〕
恶性肿瘤史〔例（%）〕   2.320 0.130 ICU 住院时间

4.36（2.26，13.20） 8.64±1.02 10.07±1.79 -1.240     0.220
　无 154（83.70） 118（86.10） 36（76.6） 　〔d，M（QL， QU）〕
　有   30（16.30）   19（13.90） 11（23.4）

2.5.3  校准度（图 6）：训练集与内部验证集校准曲

线显示，预测与实际结局一致性良好，平均绝对误

差（mean absolute error，MAE）分别为 0.02 和 0.05；

外部验证集校准曲线同样呈现出良好的校准效果，

MAE 为 0.04。提示模型在不同样本集中的预测值

与实际院内死亡概率贴合度较高，无明显偏倚。

2.5.4  临床实用性（图 7）：决策曲线分析（decision 

curve analysis，DCA）结果显示，风险阈值在训练集

为 0.050～0.890，在内部验证集为 0.080～0.750，在

外部验证集为 0.100～0.700，联合模型的临床净获

益均显著高于“全部治疗”或“全部不治疗”策略，

表明在该阈值区间内，依据联合模型评估结果制定

临床干预方案，能为患者带来更高的实际临床价值，

且模型在外部验证集中的净获益区间符合临床实际

诊疗的风险判断需求，具备良好的临床适用性。

图 4  184 例继发性腹膜炎患者作为外部验证集
基于 9 个独立危险因素预测院内死亡概率的森林图
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表 8 外部验证集中 APS Ⅲ评分、SOFA 评分、BAR 及联合诊断对继发性腹膜炎住院患者病死率的预测价值分析

模型 AUC sx P 值 95%CI 约登指数 敏感度（%） 特异度（%） 最佳截断值

APSⅢ评分 0.800 0.040  ＜0.010 0.730～0.880 0.50  77  73  60.00 
SOFA 评分 0.780 0.040  ＜0.010 0.710～0.850 0.44  92 53    1.00 
BAR 0.740  0.040  ＜0.010 0.670～0.820 0.36  87  49   6.25 
联合诊断 0.870 0.010  ＜0.010 0.810～0.920 0.62 77 85   0.32

表 7 MIMIC Ⅳ 3.1 数据库内部验证集中 APS Ⅲ评分、SOFA 评分、BAR 及联合诊断对继发性腹膜炎
住院患者病死率的预测价值分析

模型 AUC sx P 值 95%CI 约登指数 敏感度（%） 特异度（%） 最佳截断值

APSⅢ评分 0.800 0.020  ＜0.010 0.770～0.830 0.44  81  63  55.00 
SOFA 评分 0.730  0.020  ＜0.010 0.700～0.770 0.32  64  69    3.00 
BAR 0.720  0.020  ＜0.010 0.680～0.750 0.31  75  56    8.40 
联合诊断 0.830 0.010 ＜0.010 0.790～0.860 0.51 79 71   0.18

注：A 为训练集，B 为内部验证集，C 为外部验证集

图 6  BAR 对继发性腹膜炎患者院内死亡风险的早期预测价值和模型验证的校准曲线

注：A 为训练集，B 为内部验证集，C 为外部验证集

图 7  BAR 对继发性腹膜炎患者院内死亡风险的早期预测价值和模型验证的 DCA

注：A 为训练集，B 为内部验证集，C 为外部验证集

图 5  APS Ⅲ评分、SOFA 评分、BAR 及联合诊断对继发性腹膜炎患者院内死亡风险的早期预测价值和模型验证的 ROC 曲线

－ － － 
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3 讨  论 

  继发性腹膜炎是一种由腹腔感染引发的严重

急腹症，具有高发病率、高病死率及复杂的临床特 

点［10］。早期识别高危患者并优化治疗策略是临床

研究的重点。BAR 作为整合代谢与营养状态的复

合指标，近年来在危重症预后评估中的潜力逐渐显

现［6，11］。本研究基于 MIMIC Ⅳ数据库的 2 924 例患

者数据以及新乡医学院第三附属医院 184 例患者数

据，系统探讨了 BAR 对继发性腹膜炎患者院内死亡

的早期预测价值，并明确了其临床应用优势。

3.1  BAR 作为院内死亡独立危险因素的有效性与

病理机制：本研究首先通过基线比较证实，训练集

中死亡组的 BAR 水平显著高于存活组，且单因素

Logistic 回归显示 BAR 是影响患者院内死亡风险因

素（OR＝1.080，95%CI＝1.070～1.090，P＜0.001）；

多因素分析进一步排除混杂因素后，明确 BAR 是

继发性腹膜炎患者院内死亡的独立危险因素（OR＝
1.050，95%CI＝1.040～1.060，P＜0.001）。这一结果

与既往 BAR 作为脓毒症患者住院死亡独立危险因

素的研究结论相契合［12］，同时填补了 BAR 在继发

性腹膜炎预后评估中的研究空白，明确了其作为该

疾病早期预测指标的临床地位。

  从病理生理角度看，BAR 升高的核心机制源于

BUN 升高与 Alb 降低的“双重叠加效应”，这一机制

可通过本研究的实验室指标差异得到验证：一方面，

死亡组 BUN 显著高于存活组，反映了继发性腹膜炎

患者在感染应激下的代谢紊乱与器官功能损伤。腹

腔感染引发的全身炎症反应会激活巨噬细胞、中性

粒细胞等免疫细胞，释放大量炎症因子，增强蛋白质

分解代谢，促使尿素生成增加［13］；同时，感染导致

的有效循环血量不足、微循环障碍会激活肾素 - 血

管紧张素 - 醛固酮系统，诱发肾血管收缩、引起肾小

球滤过率下降，最终导致尿素排泄障碍，进一步加剧

BUN 升高［14］。另一方面，死亡组 Alb 显著低于存活

组，体现了持续炎症状态下抑制肝脏合成 Alb 的功

能；同时血管内皮损伤导致毛细血管渗漏，Alb 从

血管内间隙向间质转移［15］，加之全身高分解代谢加

速了 Alb 消耗，共同导致低白蛋白血症。BAR 通过

整合BUN与Alb的信息，可同时反映代谢紊乱（BUN

升高）、营养耗竭（Alb降低）及器官功能损伤。因此，

BAR 比单一指标（BUN 或 Alb）更能全面评估患者

病情严重的程度，这也解释了为何 BAR 在多因素模

型中仍能独立预测死亡风险。

3.2  BAR 与传统评分系统（APSⅢ评分、SOFA 评

分）的预测效能比较：临床常用的危重症评分（如

APSⅢ、SOFA）虽能有效评估患者病情，但存在操作

复杂度与获取时效性的局限。本研究通过 ROC 曲

线分析对 BAR、传统评分及联合模型的预测效能进

行了系统对比，显示如下特点。

  在单一指标中，APSⅢ评分的预测效能最优，训

练集 AUC＝0.830（95%CI 为 0.810～0.850），内部验

证集 AUC＝0.800（95%CI 为 0.770～0.830），外部验

证集 AUC＝0.800（95%CI 为 0.730～0.880），这与其

涵盖多维度生理参数、能全面反映病情严重程度的

特点密切相关。SOFA 评分的预测效能次之，训练

集 AUC＝0.760（95%CI 为 0.730～0.780）、内部验证

集 AUC＝0.730（95%CI 为 0.700～0.760）、外部验证

集 AUC＝0.780（95%CI 为 0.710～0.850），其优势在

于能动态反映器官功能衰竭程度，但对早期风险识

别的敏感性不足。BAR 的 AUC 虽低于 APSⅢ（训

练集为 0.740、内部验证集为 0.720、外部验证集为

0.740），但与 SOFA 评分预测效能相当，且其在临床

实用性上具有显著优势。

  其一，获取便捷性突出。APSⅢ评分需收集年

龄、体温、血压等 20 余项生理指标；SOFA 评分需

评估呼吸、循环等 6 个器官功能，计算过程繁琐。

而 BAR 仅需 BUN 和 Alb 2 个常规实验室指标，可

在患者入住 ICU 后 24 h 内快速计算，更适合急诊及

ICU 的早期快速评估场景（如接诊时初步判断风险

等级）。

  其二，高危识别能力更优。BAR 的敏感度（训

练集为 74%、内部验证集为 75%、外部验证集为

87%）高于 SOFA 评分（训练集为 65%、内部验证集

为 64%、外部验证集为 92%），意味着其在识别高危

患者时漏判风险更低。例如，当 BAR＞8.92（训练

集的最佳截断值）或＞8.40（内部验证集的最佳截断

值）或＞6.25（外部验证集的最佳截断值）时，患者

院内死亡风险显著升高，临床可据此优先采取液体

复苏、营养支持等干预措施，这对改善高危患者预

后至关重要。但需注意，BAR 的特异度（训练集为

60%、内部验证集为 56%、外部验证集为 49%）略低

于 SOFA 评分和 APSⅢ评分，提示其单独使用时可

能存在一定假阳性，需结合其他指标综合判断。

  其三，经济性良好。BUN 和 Alb 均为临床常规

检测项目，无需额外增加检测成本，尤其适合基层医

疗机构推广应用，而部分新型生物标志物（如趋化因
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子配体 5、CD274）因检测成本较高，在资源有限地

区难以普及［16］。值得关注的是，基于 9 个独立危险

因素（APSⅢ评分、SOFA 评分、BAR、年龄、高血压

史、恶性肿瘤史、AKI、MV、RRT）构建的联合模型，

预测效能显著优于所有单一指标：训练集 AUC 达

0.870（95%CI 为 0.850～0.880），内部验证集 AUC＝ 

0.830（95%CI 为 0.790～0.860），外部验证集 AUC＝

0.870（95%CI 为 0.810～0.920），同时实现了高敏感

度与高特异度。表明联合模型通过整合 BAR 的早

期预警价值、传统评分的病情严重程度评估及基础

疾病与器官支持状态等多维度信息，能更全面捕捉

死亡风险相关的病理生理特征，为临床精准风险分

层提供了更可靠的工具。

3.3  研究优势与局限性

3.3.1  优势：在样本与设计上，依托 MIMIC Ⅳ大型

数据库及新乡医学院第三附属医院的临床数据， 

2 924 例大样本量配合 7∶3 训练集 - 内部验证集拆

分，以及外部验证集的多维度验证，有效避免了过

度拟合，结果可靠；在指标创新层面，系统评估 BAR

对继发性腹膜炎预后的预测价值，明确了其独立危

险因素地位；在临床实用性方面，联合模型与列线

图操作简便，BAR 易获取，模型高敏感度和高特异

度可满足急诊筛查、ICU 精准评估等场景需求。

3.3.2  局限性：本研究为回顾性设计，数据源于数

据库及医院病历系统，存在选择偏倚（如信息缺失

致排除），且未获取 BAR 动态变化数据（动态 BAR

或更能反映病情与治疗反应）；在人群方面，基于欧

美人群的 MIMIC Ⅳ数据库及新乡医学院第三附属

医院的患者数据使结果种族适用性受限，需进行亚

洲人群的多中心前瞻性研究验证；在指标上未纳入

感染病原体类型、抗菌药物方案、手术时机等预后

影响因素，模型变量需进一步优化。

3.3.3  结论：本研究证实，BAR 是继发性腹膜炎患

者院内死亡的独立危险因素，具有操作简便、获取

迅速、经济实用的优势，可作为早期预测的有效指

标；基于 BAR 与其他关键因素构建的联合预测模

型，通过多维度信息整合实现了更高的预测精准度，

为临床提供了可靠的个体化风险评估工具，有助于

及时优化、调整治疗策略，从而改善患者预后。未

来需通过多中心、前瞻性研究进一步验证 BAR 的

最佳阈值与动态预测价值，推动其在继发性腹膜炎

精准管理中的广泛应用。
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