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1981年制定的急性生理学与慢性

健康状况评分系统(APACHE)，到2006

年已经出现了第4版。迄今为止的32年

里，由于预测指标、统计能力和诊断方法

的不断进步，APACHE预测模式的精确

性不断提高。通过统计同时代的资料发

现，APACHE也可用于有效评估重症监

护病房(ICU)患者，且很有实用性。现对

APACHE评分的发展进行综述。

1 APACHE I评分

APACHE于1978年6月由美国学

者Knaus在华盛顿大学医学院IcU开

始研究。Knaus收集了582份来自华盛

顿大学医学院和社区医院的病例样本，

并于1981年提出了“acute physiology，

age，and chronic health evaluation”[“。

即最初的APACHE I，包括反映急性疾

病严重程度的急性生理学评分(APS)和

患病前的慢性健康状况(CHS)评价，最

初的APACHE I对多器官损伤和预测

病死率以及病情危重程度有较好的评估

能力Ev3]。但由于APACHE I需手工计

算且数据繁杂而影响了其利用[4]。

2 APACHEⅡ评分

1985年Knaus等[5]简化APACHE

I中不常用或不便检测的参数，其中

APS由32项减少为12项，增加了年龄

分值，并将CHS按不同权重进行量化，

从而提出了APACHE I，包括APS、年

龄和CHS，APACHE I在临床广泛应

用，被认为是危重病评估的“金标准巩“。

Aydo奄du等[7]最新发现，APACHE

I评分>25分时，重症社区获得性肺炎

(SCAP)的病死率与APACHE I评分具

有明确的相关性。Dossett等[83利用

APACHE I评分预测外伤性危重病患

者预后时具有较高的准确性[受试者工

作特征曲线(Roc曲线)下面积(AUC)
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0．77]，其中APAcHE I中的温度、血肌

酐与格拉斯哥昏迷评分(GCS)相关性最

大。董勤亮和英秀红[93检测56例危重病

患者血清丙氨酸转氨酶(ALT)、天冬氨

酸转氨酶(AST)、乳酸脱氢酶(LDH)、肌

酸激酶(CK)、a一羟丁酸脱氢酶(HBDH)

发现，患者血清酶含量均明显升高，且与

病情危重程度呈正相关，死亡组患者的

APACHE I评分与血清酶含量均显著

高于存活组。肖军等n0]对APACHE I

评分，简化急性生理学评分I(SAPS 1)

及Logistic器官功能障碍系统(LODS)

评分在单一ICU应用的比较中发现，

APACHE I的预测病死率与实际病死

率基本相符，而其他两种评分系统的预

测病死率偏低，APACHE I、SAPS I

及LODS各评分系统的AUC分别

为0．881、0．904、0．875，APACHE I及

SAPS评分系统对分层精确度的预测较

好，LODS评分系统则较差。孟新科和邓

跃林叭1在利用APACHE I评分和

SAPS I评分对急诊内科危重患者病情

危重程度和预后进行评估时发现，

APACHE I和SAPS I都能很好区分可

能死亡的患者和可能存活的患者，但

APACEHE 1的校准度优于SAPS I，临

床上对急诊内科危重病患者病情的评价

及预测预后宜首选APACHE I。邵长舟
等[”]在应用APACHE I评分评估ICU

中铜绿假单胞菌下呼吸道感染患者的病

性危重程度、治疗效果、入住ICU时间

和预后时发现，随APACHE 1分值的升

高，患者的重症肺炎例数增多，治疗效果

差，病死率升高；预计病死率和实际病死

率均与APACHE J分值呈正相关，

APACHE 1分值以5分阶增加时，实际

和预计病死率亦增加，预测死亡概率的

敏感性和阳性率分别为100．00％和

86．72％。李林等【l3]在利用APACHE I

评分评价外科重症监护病房(SICU)患

者的病情危重程度及预后的判断中发

现，APACHE 1评分与实际病死率和预

计病死率呈正相关，APACHE 1分值以

5分阶增加，实际及预计病死率亦增加，

且APACHE I评分>20分时预计与实

际病死率均明显升高。叶舟等【14]利用

APACHE I评分与患者实际存活情况

进行拟合检验及建立回归模型，结果显

示预计死亡和实际死亡拟合度良好，

APACHE 1分值与预后呈正相关。

APACHE I评分可用于客观评估

疾病严重程度，控制组间可比性，评估疾

病严重程度和预测预后，了解病情严重

程度与某些物质的关系，选择手术时机，

作为流行病学调查时疾病严重程度的统

一标准，用动态评分评价救治水平哺J。

3 APACHEⅢ评分

1991年制定的APACHE I有所变

化，通过扩大ICU患者数量和增加生理

变异，重新确定了生理变异的作用，增加

了入住ICU以前的上次住院时间、有效

治疗的危险性、呼吸机的耐受性、住院期

间的日常评估。APACHE I包括两部

分，一是APACHE I评分，对危重患者

进行最初的危险因素评估；二是预测公

式，用APACHE il评分和主要疾病种类

资料以及患者以前的治疗情况，对ICU

个体患者进行院内死亡风险的评估[1“。

APACHE I特点：①预测公式通过

使用疾病分类的独立变异将APACHE

1评分与基础病例资料联系在一起，同

时还可以对ICU患者不同时间点的院

内死亡风险进行评估。②临床试验研究

的一个基础性问题很难按照相同的危险

因素水平对危重病患者进行治疗和分

组。因为即使进行随机分组，患者以前的

基础疾病也会影响随机分配的质量。

APACHE■对危险因素评估进行

连续的预处理，这样可以增加明确的危

险因素种类，并可以减少患者和对照组

数量，从而获得更有统计意义的数据。通

过APACHE I直接对患者进行危重程

度评估至少在3个方面优于主观的临床

判断。首先，APACHE I评估依据以往
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的病例资料；其次，支持危重病评估的病

例资料优于临床经验；最后，危重程度评

估是基于患者对相应治疗的反应为依据

的，而不仅仅是患者提供的暗示性变

化[I“。APACHE I总体对ICU 24 h内

的处理预测优于APACHE I、APACHE

I以及其他评估系统[1“，AUC对危重

程度的预测由APACHE i的0．86上升

为0．90。李海玲等[18]应用APACHE Ii

评分评价ICU患者病情和预后，并与

APACHE I比较发现，两者均能较好地

评价危重病患者病情和预后，APACHE

I评分联合APACHE I评分可提高对

危重病患者病情和预后的预测能力。但

APACHE I预测仅用于同类疾病的评

估。ICU 24 h危险因素预测公式的制定

是依据收住ICU所有患者的情况。ICU

24 h危险因素预测公式只适用于入住

ICU的第1个24 h。第1个24 h后的评

估需结合不断变化的生理学评分和其他

不同评价指数，如年龄、CHS等因素。

4 APACHEⅣ评分

实践证实，由于APACHE I的预测

精确性在近10年来发生了变化。2006

年Zimmerman等口”在APACHE II模

式基础上利用收住ICU 1 d的病例资料

及患者住院期间的病情变化进行多元线

性回归方程统计，制定了APACHElV。

与APACHE II相比，APACHElV增加了

疾病的诊断，诊断分类由94种增加为

116种。增加了新的变量，如入院1 d呼

吸机使用情况、患者来源、镇静和肌肉麻

痹下是否能进行GCS评分、对急性冠状

动脉综合征(ACS)患者是否能进行溶栓

治疗、对于急性心肌梗死患者需记录梗

死部位、重新制定GCS和氧合指数、上

次ICU住院时间[4]。对年龄、APS、上次

ICU住院时间进行非线性回归统计发

现，最重要的变异是APS，然后是疾病

分类和年龄。紧急手术、不能进行GCS

评分和呼吸机治疗的优势比>1，GCS

评分12分相对于0分优势比是1．60，增

加氧合指数可降低病死率。除来自手术

室或复苏室，患者来源没有优势比差异。

APACHElV对脓毒症、心搏骤停、急性

呼吸窘迫综合征(ARDS)危险评估明显

优于APACHE I版本I(1993—1996)，

对于肺气肿和肝衰竭患者APACHE 1V

危险评估明显优于APACHE I版本H

(1988—1989)[2⋯。

因为ICU住院时间是体现ICU和

医疗资源使用价值的决定因素[z1-22]，因

此，APACHE IV通过比较总体和特定疾

病的住院时间，为危重病患者住院时间

提供了有价值的预测。对于实际住院时

间大于预测时间的患者需评估ICU结

构、管理和患者自身因素。Zimmerman

等[2钉研究发现，ICU结构、管理及患者

自身因素都对住院时间、诊断和治疗结

果的预测产生了很大的影响。首先，住院

时间短的患者(<1．7 d)预测准确度降

低，特别是那些直接进行治疗后病情迅

速好转且无并发症的患者。对于诊断明

确且住院时间短的患者，住院时间的差

异性主要是由IcU结构、管理，特别是

出科标准以及中期护理、地板床的使用

造成的。此外，由于22：oo至次日08：00

的医疗干预较少，特别是对于住院时间

短的患者，进入ICU的时间也是重要的

影响因素。其次，住院时间长的患者

(>9．4 d)预测准确度也降低，特别是诊

断不明确或病情没有好转、易发生并发

症的患者[2“。预测的差异性部分原因是

由不同的治疗反应和大量并发症造成；

再次，意外结果也会影响预测的准确性，

死亡风险<20％或者生存率>80％的患

者对预测结果的准确性有显著影响D“。

最后，转院的患者会显著延长住院时间，

影响预测的准确性[2“27]。

研究显示，APACHElV对ICU住院

时间的预测具有较高特异性，将实际住

院时间和通过APACHEⅣ预测的住院

时间均数(3．86 d比3．78 d)进行比较，

差异无统计学意义[2“。实际观察和预测

住院时间的一致性受住院时间差异(最

长9．4 d，最短1．7 d)和入ICU 1 d死亡

风险差异(最高>80％，最低<20％)的

影响。通过APACHEIV预测住院时间以

评估患者医疗措施有效性发现，只有少

部分住院时间长的患者符合确定的最佳

医疗措施[2”“。对于实际住院时间超过

预测时间的患者，更进一步的评估应集

中分析ICU结构、管理和患者因素。ICU

结构因素包括ICU医师的数量[32。“、护

士和患者的比例[3“、开放或封闭式[3“、

中期护理口“、地板床的应用[381；管理因

素包括出院的标准及后续治疗[z7-39]、使

用镇静和肌肉麻痹的标准[4““]、转入长

期治疗的医疗机构“23，患者因素包括收

住ICU患者不同死亡风险[4“、意外的死

亡或存活、临终关怀[21““、并发症。研究

证明并发症与住院时间延长相关，包括

呼吸机相关性肺炎n“、多器官功能障碍

综合征(MODS)、危重神经系统疾病““、

导管性感染‘”]、消化道出血‘”]。

在比较各种评分对危重病患者的预

测能力时发现，APACHEIV具有最高的

准确度(AUC 0．892)，其次为SAPS I

(AUC 0．873)、死亡概率预测模式

(MPM。I，AUC 0．809)L”J。APACHE

I和APACHEⅣ对已知病例进行预测

的准确性基本无差异，但APACHE I中

年龄对病死率的评估作用被夸大了[2“。

APACHElV也有一定的局限性，主

要表现在：①由于后期f|缶床决策、药物使

用指征、临终关怀的变化及更换科室导

致预测的精确性下降。②由于医院ICU

结构、管理和患者护理存在国际差异，降

低了预测的准确性，导致了实用性降低。

③由于数据局限于购买了APACHE II

系统的ICU，因此不具有广泛的代表性。

④入ICU 1 d的APACHEⅣ对ICU后

续预测能力具有局限性。@APACHEⅣ

预测的精确性因诊断标准不一致而受影

响。⑨随时间推移，APACHE IV的准确

性会下降。

5小结

自从1978年首次研究APACHE开

始，APACHE评分在不断地完善和进

步，从APACHE I简单的APS和CHS

评分到APS简化后添加年龄因素的

APACHE I，以及将疾病分类作为独立

变异和利用患者以前的治疗情况、院内

对治疗的反应而预测院内不同时间点死

亡风险的APACHE I，再到目前的在

APACHE I模式基础上利用收住ICU

1 d的病例资料及患者住院期间的病情

变化进行多元线性回归方程统计制定的

APACHE IV。APACHE在其完善的过

程中，由仅局限于入院危重程度评估的

APACHE I、I，发展到利用住院前的

病例资料和后续治疗反应预测院内不同

时间点死亡风险、住院时间及ICU管

理、结构和医疗资源利用等综合性评估

的APACHE I、IV。随着生物学技术的

进步，特别是基因信息和生物学标记作

为潜在的诊断技术，新的医疗技术的使

用(如更低潮气量呼吸机的使用等)、临

终关怀的变化及统计学的进步和诊断分

类更加明确，APACHE评分系统增加了

更多的变量，如治疗差异等，APACHE

更新的模式还将会出现，APACHE的准

确性也将不断提高。
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慢性阻塞性肺疾病患者继发真菌感染临床分析
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近年来真菌感染发生率及耐药率不

断上升[1]。慢性阻塞性肺疾病(COPD)

患者因广泛应用广谱抗菌药物、糖皮质

激素及机械通气，更易发生真菌感染，甚

至危及生命。故分析评价COPD患者继

发真菌感染的分布及危险因素，可为预

防和控制真菌感染提供对策。

1临床资料

1．1一般资料t 2007年6月至2010年

6月本科收治COPD患者162例，其中

继发真菌感染47例。男29例，女18例；

年龄40～83岁，平均(71．4士19．5)岁。

全部患者经临床及实验室检查确诊为

COPD和院内肺部真菌感染。患者均表

现为不同程度的咳嗽、咯痰、气促、发热

加重，口腔黏膜可见白色斑点样物8例，

白色黏稠拉丝样痰15例，呼吸衰竭20

例，外周血白细胞计数明显升高18例；

X线胸片或胸部CT可见肺斑片、斑点

状阴影加重4例。真菌培养以酵母菌为

主，其中白色念珠菌32例，热带念珠菌

6例，其他酵母菌9例。肺部真菌感染前

均使用广谱抗菌药物及糖皮质激素。

1．2治疗：真菌感染确诊后即加用抗真

菌药物治疗，按培养结果不同选择氟康

唑、伊曲康唑、卡波芬净治疗。疗程4～

8周，对明确细菌感染者按药敏结果使

作者简介：武子霞(1980一)，女(汉族)。
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用抗菌药物治疗，同时给予支持治疗。

1．3痰标本采集方法：留取痰标本前使

用5N碳酸氢钠漱口3次，后清水漱口，

再用力咯出深部痰送检，气管插管患者

经气管插管吸深部痰送检。

1．4疗效评定标准：①痊愈：临床症状

消失，肺部阴影吸收I②好转：临床症状

减轻，肺部阴影未完全吸收；③无变化；

临床症状和肺部阴影均无变化；④恶化：

临床症状加重，肺部阴影增多。

1．5结果：痊愈19例，好转17例，无变

化8例，恶化3倒。

2讨论

一项重症监护病房(ICU)深部真菌

感染的流行病学调查显示，ICU患者真

菌感染发病率为6．93％(1 120／1 730)，

并星逐年增高趋势[2]。COPD患者一般

情况差，免疫功能低下，且高龄，多次住

院，大量使用广谱抗菌药物、糖皮质激

素，缺氧打击损害机体免疫屏障，更易发

生真菌感染。真菌感染危险因素包括高

龄(60岁以上)、营养状况、合并慢性疾

病、广谱抗菌药物长期使用及糖皮质激

素应用[3]。本组>60岁者占91％，且使

用广谱抗茵药物2周以上，真菌培养以

酵母菌属最多。广谱抗菌药物的长期使

用可引起菌群失调，导致自身感染的发

生。肺部真菌感染早期诊断比较困难，但

如果出现呼吸系统症状体征、发热，影像
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学提示有新的不能解释的肺部浸润影，

应用抗菌药物治疗过程中病情恶化且用

一般细菌感染不能解释时，应考虑肺部

真菌感染。按英国抗感染化疗会议制定

的抗真菌感染分级治疗方案[4]，同时坚

持综合治疗与控制真菌感染并重，积极

治疗基础疾病，加强支持治疗，改善机体

营养状态和免疫功能，才能有效控制疾

病发展，利于转归。肺部真菌感染应加强

预防，早期发现和诊断，及时应用高效抗

真菌药，提高治愈率，降低病死率，改善

患者生活质量。
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