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　　［摘要］　目的　探讨基础疾病评分系统查尔森基础疾病权重指数 （Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓｗｅｉｇｈｔｅｄｉｎｄｅｘｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ，ＷＩＣ）评

估脓毒症患者预后的价值。方法　回顾性分析３年收治的２３４例脓毒症患者的临床资料，计算 ＷＩＣ评分及急性病理生理和
慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ），根据２８ｄ预后情况分为存活组和死亡组，分析 ＷＩＣ评分对患者预后的评估价值。

结果　共有２３４例脓毒症患者纳入研究，死亡７７例（３２．９％）。ＷＩＣ评分越高，患者的死亡风险越大；多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析提示 ＷＩＣ评分是决定脓毒症患者预后的危险因素（ＯＲ＝１．４３４，９５％ＣＩ：１．０９７～１．８７５，Ｐ＝０．００８）；ＷＩＣ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分以及两者联合预测死亡概率的ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）分别０．６７０（０．５９１～０．７４８）、０．７７０（０．７０３～０．８３７）和０．８２１

（０．７５７～０．８８５）。结论　ＷＩＣ评分可以较好地评估基础疾病对于危重病患者预后的影响。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（７）：７５０７５３］

　　脓毒症是危重病患者死亡的重要原因，因其诊

断标准的宽泛性和复杂性，脓毒症的预后与病情评

估较为困难。患者对于脓毒症的易感性直接决定其

预后。基础疾病属于易感性的一个重要方面，评价

基础疾病对于脓毒症预后的影响，有助于鉴别脓毒

症死亡的高危因素，指导治疗。查尔森基础疾病权

重 指 数 （Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｎｄｅｘ ｏｆ

ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ，ＷＩＣ）是基于患者基础疾病的评分系
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统，包括１９个基础疾病［１］，已有研究显示 ＷＩＣ可以

很好地预测危重病患者在院死亡率［２３］。本研究回

顾性分析脓毒症患者的临床资料，探讨 ＷＩＣ对于脓

毒症预后的评估价值。

１　资料和方法

１．１　临床资料　回顾性分析２００８年１月至２０１１
年１０月入住第二军医大学长征医院急救科ＩＣＵ的

所有患者的临床资料，诊断为脓毒症的患者考虑纳

入研究，资料不全者、年龄小于１８岁者、孕妇、手术

后入ＩＣＵ观察时间不满１ｄ者、多次入院者（第１次

入院资料除外）等排除研究。脓毒症、严重脓毒症和

感染性休克等的诊断标准参照美国胸科协会的有关

定义［４］。共有２３４例纳入研究，４７例因为资料不全

等被排除。记录患者的一般资料，包括：性别，年龄，

既往基础疾病，２８ｄ预后，出院时转归，住院天数等；

同时计算患者入院时的急性病理生理和慢性健康状

况评分Ⅱ（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｃａｌａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａ

ｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）［５］、脓毒症相关功能障碍评分

（ｓｅｐｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）［６］

和 ＷＩＣ评分［３］。

１．２　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件分析相关

数据。ＷＩＣ、ＳＯＦＡ和 ＡＰＡＣＨＥⅡ数据以珚ｘ±ｓ表

示，组间比较采用ｔ检验；计数资料组间的比较采用

χ
２检验。绘制受试者工作曲线（ＲＯＣ）比较 ＷＩＣ和

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对于２８ｄ预后的判断。对性别、年

龄、ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和 ＷＩＣ评分对于

预后的影响进行单因素分析，若Ｐ＜０．２［７８］，纳入预

后回归方程，进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。检验水

平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料　共有２３４例患者纳入研究，其中男

性１６４例，女性７０例；脓毒症７９例，严重脓毒症７３
例，感染性休克８２例。根据２８ｄ预后情况分为存活

组１５７例（６７．１％）和死亡组７７例（３２．９％），两组的

具体资料见表１。

２．２　ＷＩＣ评分与脓毒症预后及疾病严重程度的关

系　脓毒症、严重脓毒症和感染性休克患者的 ＷＩＣ
分值分别为１．０±１．５、０．９±１．２和１．３±１．５，差异

无统计学意义（Ｐ＝０．１５２），死亡组 ＷＩＣ分值高于存

活组（Ｐ＜０．０５，表１）。表２显示了相同 ＷＩＣ分值

时预后和疾病严重程度不一的各组例数，提示分值

低的患者预后较好，评分越高患者的死亡风险越大

（Ｐ＜０．０５）。

表１　存活组和死亡组脓毒症患者的一般资料比较

Ｔａｂ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎ

ｓｕｒｖｉｖｏｒｓａｎｄｎｏｎｓｕｒｖｉｖｏｒｓｏｆｓｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ Ｎｏｎｓｕｒｖｉｖｏｒｓ Ｐｖａｌｕｅ

Ｎ １５７ ７７
Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅｎ／ｎ １１０／４７ ５４／２３ ０．５０４
Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚ｘ±ｓ ５２．７±１８．４ ６１．９±１７．７ ０．０００
ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅ珚ｘ±ｓ １１．６±５．３ １８．０±６．８ ０．０００
ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ珚ｘ±ｓ ５．０±３．４ ９．１±４．１ ０．０００
ＷＩＣｓｃｏｒｅ珚ｘ±ｓ ０．８±１．３ １．６±１．５ ０．０００
Ｓｅｖｅｒｉｔｙｎ ０．０００

　Ｓｅｐｓｉｓ ７２ ７

　Ｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ ５４ １９

　Ｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ ３１ ５１
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓｎ ０．０００

　Ｌｕｎｇ ４３ ４５

　Ａｂｄｏｍｅｎ ４５ １７

　Ｐｏｌｙｔｒａｕｍａ ５６ １１

　Ｏｔｈｅｒｓ １３ ４

　ＡＰＡＣＨＥⅡ：Ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｃａｌａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

Ⅱ；ＳＯＦＡ：Ｓｅｐｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ＷＩＣ：

Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓｗｅｉｇｈｔｅｄｉｎｄｅｘｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ

表２　ＷＩＣ评分与脓毒症患者预后

以及疾病严重程度的关系

Ｔａｂ２　ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＷＩＣｓｃｏｒｅｗｉｔｈ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｓｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ

ｎ

ＷＩＣ
ｓｃｏｒｅ

Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

Ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ Ｎｏｎ
ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ

Ｓｅｖｅｒｉｔｙ

Ｓｅｐｓｉｓ Ｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ
ｏｒｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ

０ ９５ ２４ ４６ ７３
１ ２２ ７ ９ ２０
２ ２２ ２５ １２ ３５
３ ９ １１ ５ １５
４ ５ ３ ４ ４
５ ２ ３ １ ４

≥６ ２ ４ ２ ４
Ｔｏｔａｌ １５７ ７７ ７９ １５５

　ＷＩＣ：Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓｗｅｉｇｈｔｅｄｉｎｄｅｘｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ．Ｐ＜

０．０５ｖｓｓｕｒｖｉｖｏｒｓ

２．３　ＷＩＣ评分是脓毒症预后的危险因素　由表１
可见，年龄、ＷＩＣ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评

分、疾病严重程度及疾病种类等在死亡组和存活组
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之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分和ＳＯＦＡ评分直线相关，因此只选择其中之一，即

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和年龄、ＷＩＣ评分、疾病种类、疾病

严重程度等纳入预后回归方程，进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，结果显示：ＷＩＣ评分（ＯＲ＝１．４３４，９５％

ＣＩ：１．０９７～１．８７５，Ｐ＝０．００８）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（ＯＲ＝１．１８９，９５％ＣＩ：１．１２０～１．２６１，Ｐ＜０．００１）是

２８ｄ预后的危险因素，非严重脓毒症（含感染性休

克）是２８ｄ预后的保护因素（ＯＲ＝０．１１９，９５％ ＣＩ：

０．０４５～０．３１６，Ｐ＜０．００１），而年龄和疾病种类不是

决定 患 者 预 后 的 影 响 因 素。若 上 述 方 程 把

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分改为ＳＯＦＡ评分结果类似。

２．４　ＷＩＣ评分联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分有助于评估预

后　ＲＯＣ曲线（图１）显示ＳＯＦＡ评分、ＷＩＣ评分、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和后两者联合预测概率的曲线下

面积（９５％ＣＩ）依次为０．７７５（０．７１０～０．８４０）、０．６７０
（０．５９１～０．７４８）、０．７７０（０．７０３～０．８３７）和０．８２１
（０．７５７～０．８８５），说明 ＷＩＣ评分联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分有助于评估预后。

图１　ＳＯＦＡ评分、ＷＩＣ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

以及后两者联合预测２８ｄ预后的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆＳＯＦＡｓｃｏｒｅ，

ＷＩＣｓｃｏｒｅ，ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅａｎｄｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ

ｏｆＷＩＣａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｓｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ２８ｄａｙｓｌａｔｅｒ

ＡＰＡＣＨＥⅡ：Ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｃａｌａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

Ⅱ；ＳＯＦＡ：Ｓｅｐｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ＷＩＣ：

Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓｗｅｉｇｈｔｅｄｉｎｄｅｘｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ；ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ

３　讨　论

　　患者既往基础疾病影响ＩＣＵ患者的预后，合并

糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、慢性心血管疾病以及慢

性肾病等患者容易发生感染，而脓毒症患者合并以

上疾病往往预后较差［８］。早期对脓毒症患者进行危

险度分层，有利于进行针对性的治疗，降低死亡率。

许多脓毒症患者往往合并一个以上基础疾病，如何

评价这些基础疾病对于预后的影响颇有难度。ＷＩＣ
评分是Ｃｈａｒｌｓｏｎ等［１］构建的一个基于患者基础疾病

的评分系统，其包括１９个疾病种类，每个疾病权重

１～６分不等，累积之和即为患者基础疾病评分（表

３）。文献报道，在肿瘤、腹膜透析及感染性心内膜炎

等患者中，ＷＩＣ评分能够很好地对患者进行分层和

预测预后［９］。ＷＩＣ评分在脓毒症等危重病患者中的

预后价值少有研究，本研究结果显示，随着 ＷＩＣ分

值增加，脓毒症患者死亡风险增大，多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析表明 ＷＩＣ评分是影响患者预后的危险因

素，说明患者合并的基础疾病影响预后。

表３　ＷＩＣ评分系统［１］

Ｔａｂ３　Ｃｈａｒｌｓｏｎ’ｓｗｅｉｇｈｔｅｄｉｎｄｅｘｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ［１］

Ａｓｓｉｇｎｅｄｗｅｉｇｈｔｓ
ｆｏｒｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ

１ Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔ
Ｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ
Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ
Ｄｅｍｅｎｔｉａ
Ｃｈｒｏｎｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ
Ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅｔｉｓｓｕｅｄｉｓｅａｓｅ
Ｕｌｃｅｒｄｉｓｅａｓｅ
Ｍｉｌｄｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ
Ｄｉａｂｅｔｅｓ

２ Ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ
Ｍｏｄｅｒａｔｅｏｒｓｅｖｅｒｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ
Ｄｉａｂｅｔｅｓｗｉｔｈｅｎｄｏｒｇａｎｄａｍａｇｅ
Ａｎｙｔｕｍｏｒ
Ｌｅｕｋｅｍｉａ
Ｌｙｍｐｈｏｍａ

３ Ｍｏｄｅｒａｔｅｏｒｓｅｖｅｒｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ
６ Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｓｏｌｉｄｔｕｍｏｒ

Ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ

　（ＡＩＤＳ）

　Ａｓｓｉｇｎｅｄｗｅｉｇｈｔｓｆｏｒｅａｃｈｃｏｎｄｉｔｉｏｎｔｈａｔａｐａｔｉｅｎｔｈａｓ．Ｔｈｅ

ｔｏｔａｌｅｑｕａｌｓｔｈｅｓｃｏｒｅ．Ｅｘａｍｐｌｅ：Ｃｈｒｏｎｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙ（１）ａｎｄ

ｌｙｍｐｈｏｍａ（２）＝ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ（３）
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　　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分是ＩＣＵ常用的

两个评分系统，ＷＩＣ评分与之相比更关注患者既往

的基础疾病，虽然ＡＰＡＣＨＥⅡ评分也考虑到患者的

年龄和基础疾病等，但是其更关注急性生理状况情

况。本研究提示，单独应用 ＷＩＣ评分预测患者预后

不如 ＡＰＡＣＨＥⅡ 评 分 准 确，但 联 合 ＷＩＣ 和

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分提高了对患者２８ｄ预后预测的准

确性。因此，ＷＩＣ评分可能成为脓毒症患者预后分

层的有益补充。

　　本研究存在以下不足之处：首先，作为一个回顾

性研究，病例数相对较少，且收集的仅是２８ｄ预后，

期待有前瞻性的临床试验来验证我们的结论，同时

随访出院患者的半年或者１年生存率。再次，ＷＩＣ
评分只包括１９个基础疾病，高血压等并不在其中，

因此，在接下来的研究中需要比较其他基础疾病相

关评分系统同预后的关系。
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