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CCERW：一种预测中老年人社区获得性肺炎
临床无效结局的工具

李建生侯政昆 李素云 余学庆孙子凯 张伟 贾新华 郑四平 王明航王海峰

【摘要】目的建立一种预测中国中老年人社区获得性肺炎(CAP)临床无效结局的工具，并与其他工具

进行对比。方法前瞻性收集2006年12月17日至2008年12月22日3所高校教学医院呼吸内科住院部收

治的年龄≥45岁并确诊为CAP患者的数据，按随机数字表法将其中75％的患者数据用于工具的建立(推导

组)，25％的患者数据用于工具内部真实性的检验(内部组)。同期收集另外一所高校教学医院的患者数据用

于工具外部真实性的检验(外部组)。结局定义为患者入院14 d或未满14 d出院时的临床无效状态。观测指

标包括社会人口学特征、基础疾病和既往情况、并发症、症状、体征、辅助检查结果共6个方面58个因素。采用

单因素分析、多因素分析和受试者工作特征曲线(ROC曲线)分析结合的方法进行工具的建立和评价，并与肺

炎严重度指数(PSI)、英国胸科协会评估标准(CURB65)及其修订版(CRB65)等预测工具对临床结局的判断

能力进行比较。结果3个中心共纳入539例CAP患者的资料用于数据分析，其中推导组400例，内部组139

饲；外部组159例。以推导组400例数据进行单因索分析显示，共6个方面33个变量在痊愈和临床无效两组

间差异有统计学意义I并以此进行多因素分析显示，精神混乱(C)、肌酐(Cr)<60 pmol／L、电解质紊乱(E)、呼

吸衰竭(R)、白细胞计数(WBC)>7．5×109／L 5个因素差异有统计学意义。以此5个变量建立预后工具，即

CCERW，将患者分为3个危险级别；得o～1分者无效率为5．5％～9．1％，得2分者无效率为12．8％～

20．o％，得3～6分者无效率为31．0％～40．5％。ROC曲线分析显示，CCERW对推导组、内部组和外部组临

床无效结局的预测能力分别为0．709[95％可信区间(95％CI)0．638～0．780]、0．725(95％C1 0．613～0．838)、

0．686(95％C，0．590～0．782)。CCERW对全部698例患者的临床结局判断能力为0．710(95％C1 0．659～

0．761)，而PSI、CURB65、CRB65的判断能力分别为0．667(95％C1 0．614～0．719)、0．648(95％C1 0．592～

0．705)和0．584(95％C1 0．530～0．638)。结论CCERW可帮助临床医师快速区分出中国中老年CAP患者

的临床无效结局，且其对临床结局的判断能力优于PSI、CURB65、CRB65等预测工具，谨慎推荐将其在中国

大陆地区汉族中老年CAP患者中使用。
【关t词】社区获得性肺炎， 中老年人，预后f无效；危险因素，工具，模垂
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[Abstract]Objective To develop and validate a clinical rule to predict treatment failure in middle-

aged and elderly patients suffering from community-acquired pneumc'nia(CAP)in Chins，and to compare it

with other prognostic rules．Methods Data of 58 variables affiliated to 6 aspects，including demographics，

underlaying diseases，previous status，complications，symptoms，signs and laboratory examination results

from the CAP patients aged≥45 years admitted to the respiratory departments in three university

affiliated hospitals between December 1 7。2006 and December 22，2008 were enrolled prospectively and then

validated in two groups to create a derivation cohort with 75％of the patients for rule development and an

internal validation cohort with the other 25％for internal test．An external validation cohort was formed at

the same time with patients admitted to the other university affiliated hospital for external test．The single

outcome wsB treatment failure at the time of 14 days after admitted or at discharge from hospital．Univariate
analysis，multivariate analysis and receiver operating characteristics(ROC)curve were used for the rule
establishment。assessment and comparison among the pneumonia severity index(PSI)，CURB65[confusion，
blood urea nitrogen：>6．8 mmol／L，respiratory rate(RR)≥30 breaths per minute，systolic blood pressure

(SBP)<90如Hg(1 mrn Hg=0．133 kPa)or diastolic blood pressure(DBP)≤60衄Hg，age≥65 years]
and CRB65(confusion，RR≥30 breaths per minute，SBP<90 mm Hg or DBP≤60 Inm Hg，

age≥65 years)．Resalts The data of a total of 539 patients in three hospitals were enrolled for analysis．Of

those，400 and 139 patients were randomly allocated into the derivation cohort or internal validation cohort

respectively．Meanwhile，159 patients were enrolled in the external validation cohort．AⅡalyzing the data

from 400 patients in the derivation cohort，33 variables of 6 aspem had significant difference between cure
and treatment failure outcome in the univariate analysis．Then，in the multivariate analyses，five independent

万方数据
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predictive factors showed significant difference，including confusion(C)，creatinine<60 pmol／L，electrolyte

disturbances(E)，respiratory failure(R)，white blood cell(WBC)>7．5 X109／L．A clinical prediction rule

CCERW based on these variables showed that the treatment failure outcome increased directly with increasing

scoresl 5．5％一9．1％，12．8％一20．O％and 31．O％一40．5％for scores of 0—1，2 and 3—6，respectively．ROC

curve analysis yielded an area under the curve(AUC)for CCERW of 0．709[95％confidence intervals

(95％CI)0．638—0．780)，0．725(95oACl 0．613—0．838)and 0．686(95％C1 0．590—0．782)in the

derivation，internal and external validation cohorts respectively I and in the same manner，of 0．710

(95％凹0．659—0．761)for total 698 patients，which was better than PSI，CURB65 and CRB65，at 0．667
(95％C1 0．614一o．719)，0．648(95％C1 0．592—0．705)，and 0．584(95 0A叫0．530—0．638)，respectively．
Conclusion CCERW can help physicians to distinguish high and low risk leading to treatment failure in

middle—aged and elder patients with CAP，and has better predictable capability than PSI，CURB65 and

CRB65．We prudent recommend the simple rule can be used in the middle—aged and elder patients with CAP

of Han race people in China．

[Key words]Community-acquired pneumonia， Middle aged， Elderly，Prognosis，Prognostic，

Risk factor I Rule I Model

社区获得性肺炎(CAP)是临床常见疾病，在成

人尤其是老年人中有较高的发病率和病死率[1-S]。为

改善其临床结局，已有许多预后工具[4-zs]用于患者

资源管理。但首先这些研究多以死亡为临床结局，对

治疗失败或无效结局虽已有相关影响因素研

究[2¨引，而有关预测工具的报道少见；其次，多数研

究集中在老年人群中，针对中年人进行的研究较少，

且预测工具的数据来源均为西方人群，虽然较多研

究说明这些工具有良好的工作效力，但也有部分研

究指出一些工具在某些国家或地区并不太适合[3引。

在临床中，无效结局比死亡有更多的对应人群I同

时，中老年人病理生理特点与其他人群也不同，所以

需要建立一个基于中国人群临床数据的预测中老年

人CAP无效结局的工具，并与其他预测工具进行

对比。

1资料与方法

1．1研究环境：数据来源于“基于肺炎的辨证论治

疗效评价方法基础理论研究”课题临床数据库，临床

调查于2006年12月17日至2008年12月22日进

行。其中推导组和内部真实性检验组(内部组)数据

来源于河南中医学院第一附属医院、江苏省中医院、

山东中医药大学附属医院3所高校教学医院。将患

者按随机数字表法分为两组，75％患者数据被用于
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推导组分析，25％患者数据被用于内部组分析。外部

真实性检验组(外部组)数据来源于长春中医药大学

第一附属医院。本研究为前瞻性描述性研究。

各中心在研究期间均按照课题组拟定的临床研

究实施方案执行统一严格的诊断与治疗参考标准、

标准操作规程和质量控制。在患者由门诊或急诊收

入呼吸内科住院部当日(截至人院当日24 s00)开始

收集数据，随后研究天数均按午夜至午夜的24 h计

算。在同一研究天数或观测时间段内若有2条或以

上相同的指标数据，取其最严重的数据记录分析。随

访时间为患者入院后14 d或未满14 d出院时。本研

究得到各中心当地医学伦理委员会批准。

1．2研究对象：纳入标准：①年龄≥45岁者I②符

合CAP诊断标准者，③签署知情同意书者。排除标

准：①支气管扩张合并感染、肺脓肿、肺癌合并阻塞

性肺炎、放射性肺炎、卡氏肺孢子虫肺炎、人类获得

性免疫缺陷病毒(HIV)感染、活动性肺结核、囊性肺

纤维化者；②接受器官移植或骨髓移植后口服免疫

抑制剂者，③近3个月接受放疗或化疗者，④过去

30 d内住院者。

1．3变量定义

1．3．1结局定义z惟一结局为患者入院14 d或未

满14 d出院时的临床无效状态[3副，即患者在治疗结

束后随访时，所有人选时症状、体征持续或不完全消

失或恶化，或出现了这一疾病新的症状、体征或使用

其他有针对性的抗菌治疗措施。

1．3．2预测因子。共纳入社会人口学特征、基础疾

病和既往史、并发症、症状、体征、辅助检查结果共

6个方面58个预测因子。住院次数指在过去1年内

因下呼吸道感染的住院次数，肾脏疾病指慢性肾功

能不全和肾病综合征，或入院检查显示血尿素氮

万方数据
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(BUN)和肌酐(Cr)浓度异常；肝脏疾病指肝硬化和

慢性活动性肝炎；肝功能异常指丙氨酸转氨酶、天冬

氨酸转氨酶在正常范围之外I抗感染药物使用指肺

炎发生前2周系统性使用抗菌药物超过1 d；糖皮质

激素使用指患者纳入研究前90 d内吸入、口服或静

脉使用糖皮质激素药物。

1．4统计学分析：采用SPSS 13．0统计软件。所有

数据被转化为二分类数据，定量数据被受试者工作

特征曲线(ROC曲线)以约登系数最大化方法分为

大于或小于诊断点的二分类数据。本研究中共用到

3种分析方法：单因素分析时，采用2×2列联表两

个独立样本率比较的x2检验，以Pd0．2为纳人多

因素分析的标准；多因素分析时采用偏最大似然估

计前进法逐步Logistic回归分析，以Pd0．05为变

量有显著性意义的标准并进人工具建立；建立工具

时，以每个纳入变量在多因素分析中的最大相关

系数除以工具中最小相关系数变量的数值，将商

四舍五人到最近的整数以确定该变量的权重；以

ROC曲线确定工具的判断能力，并与其他预后工具

[肺炎严重度指数(PSI)、英国胸科协会评估标准

(CURB65)及其修订版(CRB65)]比较，曲线下面积

(AUC)为0．5表示无判别能力，为1表示判别能力

最强。记录单因素分析和多因素分析中各变量的相

对比值比(0R)和95％可信区间(95％CI)。

2结果

2．1主要结局：郑州、南京、济南3个中心共收治年

龄≥45岁的CAP患者1 230例，经筛选，580例符

合所有的纳入和排除标准；研究结束时，有539例患

者资料被用于分析，其中400例被用于推导组分析，

139例被用于内部组分析。长春中心收治的159例

患者被用于外部组分析。推导组患者年龄(67．54-

11．5)岁，女性183例(占45．8％)，无效62例(占

15．5％)，内部组患者年龄(67．8士10．8)岁，女性51

例(占36．7％)，无效28例(占20．1％)；外部组患者

年龄(69．4士12．0)岁，女性60例(占37．7％)，无效

31例(占19．5％)。各组基线资料见表1。

2．2主要结果

2．2．1影响因素分析(表1)：以推导组400例数据

进行单因素分析显示j共33个变量临床无效结局差

异有统计学意义。其中有3个社会人口学特征、6个

基础疾病和既往史、5个并发症、3个症状、6个体

征、10个辅助检查结果。多因素分析显示，精神混

乱、呼吸衰竭、电解质紊乱、自细胞计数(WBC)>

7．5×109／L、Cr<60／卫mol／L5个因素进入模型组

裹1 2006年12月17日至2008年12月22日郑州、南京、济南、长春4家医院698例中老年社区获得性

肺炎住院患者社会人口学特征的单因素及多因素分析结果

注：BMI。体质指数，OR：相对比值比。95％CI。95％可信区目，一。无此硬，his：多因素分析显示差异无统计学意义．×t没有进人多因素分析

万方数据
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簟衰1 2006年12月17日至2008年12月22日郑州、南京、济南、长春4家医院698例中老年社区获得性

肺炎住院患者社会人口学特征的单因素及多因素分析结果

推导组

特征指标
内部组

(139倒，％)

外部组

(159倒．％)
倒效 痤▲ 无效 单因素分析结果 多因素分析结果

(400倒，％)(338侧．％)(62倒。％) COR(95％CI)] COR(95％CI)]

并发症

症状

■助检查

呼吸衰竭 9．4 8．8 8．3 5．9 21．o 4．218(1．972～9．023)2·336(1·003—5．439)

低氯血症 13．7 22．0 15．0 13．3 24．2 2．078(1．073—4．023) NS

★碳酸血症 5．8 9．4 7．8 6．2 16．1 2．903(1．294～6．513) NS

奠中毒 3．6 3．8 3．8 3．6 4．8 1．381(O．378—5．044) ×

电解质紊乱 11．5 21．4 20．0 17．2 35．5 2．655(1．469～4．800) 2．038(1．072—3．873)

肝功能异1| l5．1 15．7 19．8 17．8 30．6 2．047(1．115—3．759) NS

贫血 25．2 20．8 21．0 20．1 25．8 1．381(0．737～2．588) ×

感觉发热46．0 39．0 41．0 40．5 43．5 1·132(0．655—1．956) ×

咳嗽 95．7 98．7 95．0 95．6 91．9 0．529(0．185～1．514) x

咯痰 95．0 96．9 93．8 94．1 91．9 0．717(0．259～1．988)X

嗤息 53．2 66．0 60．3 59．2 66．1 1·347(0．763—2．380) ×

辟吸困赡 28．8 39．0 30．5 28．7 40．3 1．679(0．959～2．937) NS

一闷 74．1 66．0 66．0 65．7 67．7 1．097(0．616—1．956)X

鞠痛 12．9 11．3 16．5 16．3 17．7 1．110(0．544～2．263)X

食欲不擐 56．1 68．6 59．8 57．1 74．2 2．160(1．176—3．968) NS

悉心 12．2 10．1 11．3 10．4 16．1 1．665(0．777～3．567) NS

体蠢>36．7℃ 55．4 47．8 52．0 49．7 64．5 1．840(1．049～3．228) NS

心率≥95攻／min 21．6 28。9 29．0 27．5 37．1 1．554(0．880～2．741) NS

孵吸囊率>22次／min 27．3 32．7 27．8 26．9 32．3 1．293(0．721～2．318)X

收鳙压≥130mmHg ．56．1 61．6 59．0 59．2 58．1 0·955(0·552～1．654) ×

舒张压<65衄Hg 8．6 7．5 9．0 8．0 14．5 1．956(0．871—4．391) NS

精神馄乱 34．5 44．0 35．0 30．8 58．1 3．115(1．789—5．462) 2·643(1·449～4·821)

口晨发绀 32．4 42．8 33．3 30．8 46．8 1．977(1．141～3．426) NS

叩诊浊音 10．8 15．7 12．0 12．4 9．7 0·755(0．306—1．861) ×

漫回音 71．1 85．5 80．5 79．3 87．1 1．763(0．802～3．876) NS

干哆音 43．2 45．3 38．8 39．9 32．3 0．716(0．403—1．273)X

片吸音降氍 24．5 30．8 30．5 31．4 25．8 0．761(0．412～1．406)X

械>7．5×10'／L 62．6 57．9 57．3 54．7 71．0 2．022(1．122—3．642) 1．872(1．001—3．500)

Hb<110 g／L 18．7 15．1 16．8 15．4 24．2 1．755(0．915—3．369) NS

Ldo．17 38．8 39．6 46．5 44．4 58．1 1．735(I．003—3．002) NS

N>10．77 31．7 37．7 41．8 40．2 50．0 1．485(0．863—2．557) NS

cr<60 pmol／L 24．5 34．6 21．8 19．S 33．9 2．111(1．169～3．811) 2．268(1．190～4．320)

BUN>8mmol／L 5．8 12．8 10．3 9．2 16．1 1．904(0．881—4．117) NS

Alb≤37 g／L 57．6 35．8 43．8 42．0 53．2 1．571(O．912—2．705) NS

Giu≥7 mmol／L 10．8 14．5 19．8 18．0 29．0 1．858(1．005—3．434) NS

Na+<135 nunol／L 7．9 15．1 14．3 12．7 22．6 2．001(1．018—3．933) NS

多叶／双■肺部漫相 31．7 ‘7．2 38．5 38·5 38．7 l·011(O．580"-'1·762) ×

冀腔积菠 6．5 7．5 3．8 3．0 8．1 2·877(0．948—8．728) NS

注。WHC。白细臆计散．Hb。血红叠白．L。淋巴细臆，Nt中性粒细胞．Cr=肌酐，BUNt尿素氯。Alb,白蛋白·Glu·葡萄糖。OR一相对比值比·

95％cz。95％可信区问，NS·多因素分析显示差异无统计学意义，×l投有进人多因素分析·l姗z-Ig=o．133 kPa

差异有统计学意义。

2．2．2 CCERW工具建立s以上述5个变量建立预

后工具CCERW(精神混乱(C)、Cr<60 pmol／L、电

解质紊乱(E)、呼吸衰竭(R)、WBC>7．5×109ILl，

运用多因素回归分析中的相关系数确定每一个变量

的权重，将其作为工具中该变量的积分，随后将积分

相加即为每例患者的总得分，得分越高，进展为临床

无效的危险越大，见表2．

以一定得分范围内无效例数占该得分范围内总

患者例数的比例为分级依据，将患者分为3个危险

级别；得0,--1分的患者无效率为5．5％"--9．1％，得

2分的患者无效率为12．8％---20．0％，得3"--6分的

患者无效率为31．0％～40．5％，见表3。

2．2．3 CCERW工具评价(图1)t用ROC曲线分

万方数据
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析该工具对推导组无效结局的预测能力为0．709

(95％C／0．638～0．780)；对内部组的判断能力为

0．725(95％C1 0．613,-一0．838)，对外部组的判断能

力为0．686(95 oACl 0．590,一,0．782)。CCERW工具

对698例患者结局的判断能力为0．710(95％C／

0．659～0．761)，PSI对结局的判断能力为0．667

(95％C1 0．614---0．719)，CURB65对结局的判断能

力为0．648(95％C／0．592--一0．705)，CRB65对结局

的判断能力为0．584(95 oACl 0．530．～0．638)。

表2 CCERW工具的各变量分值

特征指标 相关系数得分

精嚣冀凳臀戮竺装慧凳嚣未摩、精O．972 z分神运动性阻抑或激越、沮丧、定向力障碍)
。“

呼吸60衰竭mm蘧絮笺徽鬈>压<45 mm Hg， o．sts，分
Hg或伴二氯化碳分压}lg)

⋯⋯
电解质紊乱(血钠、血钾浓度异常)0．712 1分

WBC>7．5X1091L 0．627 1分

Cr<60#moi／L 0·819 1分

注。CCERW：中老年人社区获得性肺炎无效结局预测工具I

WBCt白细胞计数·cr：肌酐，1曲I-Is=O．133 kPal血清钠
正常参考值135～145 mmoL／L，血清钾正常参考值3．5～

5．5 mmol／L

衰3使用CCERW工具对各组患者不同风险级别

无效率的预测结果

．．．．
总无效 不同风险得分所占比例(％(倒／锶))

组别例数饲效——ijj_————ii————而

注；CCERW：中老年人社区获得性肺炎无效结局预酒工具

注；CCERwt中老年人社区获得性辟炎无效结局预测工具，

PSI；算炎严重虞指数．CURB65：英目一科协会评估标准。

CRB65：CU剐B65修订版

圈1 4种预测工具对中老年人社区获得性辟麦

瞄床无效结局璜测麓力的比较

3讨论

3．1本研究的优点和局限性

3．1．1优点：①最大的特点是CCERW工具有较

宽泛的适用范围，无效结局在临床上相比死亡更为

常见；该工具应用于中年和老年人群可使更多的患

者受益。②建立CCERW工具后对其进行内部和外

部真实性检验，结果均显示具有较好的判断能力。

◎CCERW工具包含的变量较少，可以帮助医师快

速进行判断。④数据来源质量较高，整个数据来源于

国家重点基础研究发展计划，在课题进行过程中执

行了严格的质量控制，且均为前瞻性数据。

3．1．2局限：①建立CCERW工具对辅助检查的

依赖较大，有3--,4个变量需要依靠实验室检查结果

进行判定。虽然这些均为常规检查，但由于医疗条件

的差异，在临床操作中可能有一定困难。②未纳入血

气分析指标。较多研究认为血气分析指标对CAP的

预后有重要判断价值，但是出于成本效益考虑及临

床实际，我们在试验设计开始时界定只选择中、重度

肺炎患者检查血气指标。因为，首先这将相对减轻患

者的经济负担；其次根据Il缶床经验，轻症肺炎患者一

般不需要血气分析检查即可进行诊断治疗，且医师

可以根据临床症状、体征判断有无并发症，因此整体

并不影响本研究的数据质量。③虽然纳入了部分心

理、社会、精神因素变量，但由于该领域较为复杂，简

单的二分类数据可能难以反映真实世界，多因素分

析结果中也无相关指标，因此CCERW工具在社会

心理因素对疾病预后的影响判断能力较弱。④某些

患者有严重或罕见的基础疾病而与工具中变量无直

接或间接联系，但明显影响疾病预后，CCERW对这

类患者的预后判断能力较弱。

3．2与其他预测工具的对比：CCERW工具包含的

精神混乱m15]、Cr[1e-17]、电解质紊乱[净“’18l、呼吸衰

竭[6’1弘21]、WBC[1s,22-23]5个变量在既往其他工具建立

中均有报道，但本研究与其他研究的根本区别在于

结局定义的不同。另外，数据来源人群也有一定差

异。其次，部分变量的定义也有所不同，即对cr分级

为<60 tlmol／L，对WBC分级为>7．5X 109／L，在

既往研究中还未发现同样的分级。该分级方法来源

于我们的既往灰色研究结果和临床经验，认为该分

级更适合中老年人的病理生理特点．

3．2．1在许多研究中，抗感染药物的使用是不良结

局的一个重要预测因素[I 9’别，但在本研究中的不同

结局间并无差异。主要原因可能是在患者入院后采

用了合理的抗生紊治疗策略，掩盖或逆转了前期抗

万方数据



生索治疗效应。

3．2．2 WBC>7．5×109／L在本研究中被证实为无

效结局的独立危险因素，但低WBC可能也是不良

结局的一个重要危险因素。因为二分类数据自身的

局限性，暂时无法进一步探索其对结局的影响，在以

后的研究中评价其对结局的影响可以进一步提高工

具的真实性。

3．2．3本研究中患者的许多症状、体征和实验室检

查的二分类界值与其他较多研究和工具不同，主要

原因在于本研究是拟建立一个适合于中国中老年人

群的预测工具并进行评价。虽然可能分类并不完善，

但多因素分析和RoC曲线分析显示了CCERW工

具有良好的工作能力。

3．2．4本研究中并未针对CAP进行详细的病原学

分类，主要考虑临床中病原学分类耗时长、阳性率

低、易受污染等。但是，某些特殊的病原体对本病的

结局和相关预后因素可能产生特殊的交互影响。如

获得性耐甲氧西林金黄色葡萄球菌肺炎患者多为青

少年，病程呈暴发性，平均病死率高达41．1％，远远

高于普通的CAP(病死率为5％～9％)和重症肺炎

(病死率为9％～27％)，而经多因素分析显示，流感

样症状、咯血和自细胞减少是与死亡相关的影响因

素[3副。另外，如严重急性呼吸综合征(SARs)有极强

传染性，患者在出现38．5℃以上的发热、干咳、胸

闷、憋气、头痛、肌痛、腹泻症状和WBC降低及重症

肺炎发生率及病死率等方面显著高于CAP[3¨，故影

响临床预后的因素可能更为复杂。因此，针对不同病

原体，尤其是强致病力病原体导致的肺炎进行预后

因素分析具有较强的必要性。

3．2．5治疗措施是否合理对预后有极重要的影响。

在本研究中并未将治疗方案的不同纳入分析，因为

首先CAP临床治疗有相关指南可以遵循，各中心采

取的治疗方案一致，基线相同时再进行分析可能浪

费医疗资源，若主观进行分类则可能与医学伦理学

要求不尽一致。但是，在临床治疗方案尚未形成共识

的特殊肺炎类型中，治疗措施可能会对结局产生较

大影响。如针对SARS，罗显荣等[38]采用抗病毒治

疗、抗生素、免疫调节治疗、激素、吸氧及双水平正压

通气辅助治疗、对症支持治疗、加强基础疾病治疗等

综合治疗方案，共救治35例患者，无一例死亡．又如

宋志芳等[3口]认为在重症CAP致急性呼吸窘迫综合

征(ARDS)患者中，应用糖皮质激素可以协助机械

通气等常规治疗纠正患者的顽固性缺氧和休克，在

一定程度上改善本病结局。因此，针对特殊类型肺炎

·15·

中治疗措施的不同进行预后因素分析也具有一定必

要性。

与PSI、CURB65、CRB65工具相比，ccERW

工具可以更好地预测临床无效结局，但并不能据此

否定其他工具在预测中的价值。PSI最大的特点在

于对基础疾病的关注，CCERW和CURB65一样更

多关注于入院时患者的机体状态，而两者的区别又

在于CCERW更多关注于并发症，且赋值于精神混

乱更大的权重，CURB65更多关注的是人院生命体

征对结局的影响。因为无论在理论上还是临床实践

中，我们均不能否认基础疾病和生命体征不稳定对

无效结局的影响，因此，我们只能认为和死亡、入院、

人住重症监护病房(ICU)等不良结局相比，对无效

结局来说并发症有相对更大的影响力。

3．3推荐：期待CCERW能被纳入CAP的管理指

南，以使更多的临床医师重视无效结局及其影响因

素，降低本病的社会经济负担。但是由于本研究仍有

部分局限，故还需组织更大规模的前瞻性研究以验

证其有效性和安全性。另外，建议用CCERW评价

CAP为低风险患者(得0"1分)转门诊处理或在家

护理，高风险患者(得3～6分)住院治疗，中等风险

患者(得2分)则由医师结合患者的基础疾病、症状、

体征等综合判断以做出正确的决策，可以短期住院

或门诊密切随访。但无论是门诊还是住院干预，其重

要目的在于降低患者评分级别，改善预后。当然，该

推荐意见只是来源于临床经验，还缺乏高强度的临

床证据支持。

本研究中的相关因素分析和预测工具建立是基

于大样本的前瞻性系列病例观察，研究中心为4个，

分布于中国东北、华东和中南3个地区，时间跨度

2年。因此：①就年龄来说，CCERW工具强烈推荐

用于中老年CAP患者的预后评估和管理，而青年、

要幼儿、妊娠期CAP患者由于有其各自的特点，是

否可用该工具进行预后评估还无法确定。②就地点

来说，CCERW工具强烈推荐在上述3个地区使用，

而华北、西南、西北地区由于各自的地域特点和天气

特点是否适用尚未验证。但同时认为工具中包含的

5个指标受地域、天气影响较小，也推荐使用该工

具。③就民族和人种来说，CCERW工具的数据来源

主要是汉族人群，所以其他民族和人种是否适用不

能确定。虽然很少有研究表明工具中指标数值因民

族和人种不同而存在差异，但我们坚持认为除汉族

外的其他民族和人种使用CCERW工具时需首先

进行相应的考核。

万方数据
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但也需认识到，虽然CCERW工具经内部真实

性和外部真实性验证均显示有良好工作能力，但由

于病例观察设计自身存在缺陷，结论可能有一定局

限，故期待更多中心、更严谨试验设计尤其是随机对

照试验下的研究。同时，由于系统评价和Meta分析

是目前临床最高证据级别，故针对本病预后因素的

相关证据进行整合分析可以为临床证据的积累提供

更严谨的支持。但是，目前国内针对肺炎进行系统评

价和Meta分析的文献在选择标准、文献检索、真实

性评价、评价方法、研究特征等方面还存在不足，需

加强相关的培训组织，国际性声明在国内的推广和

非随机对照试验研究评价报道格式的完善及相关质

量评价体系的建立，提高肺炎临床证据研究【4引。必

须说明，就整体而言，疾病预后的影响因素比较复

杂，常由多个因素相互作用，如患者机体状况、疾病

本身特点、患者病情、医疗干预效果、医院内感染、社

会家庭因素等，应用单因素分析方法常不能将各因

素对结局的影响分析清楚，而应使用多因素分析方

法同时处理多个因素，从中筛选出与疾病结局有关

的主要预后因素并确定其在疾病预后中的相对比

重。因此，单因素分析的结论一般并不能应用于预后

分析。如用痰热清注射液治疗CAP，结果显示治疗

组较对照组在临床症状、体征恢复时间、C一反应蛋

白、X线胸片示炎症病灶全部吸收率、总有效率等方

面明显改善H¨，但并不能得出结论认为上述变量与

临床改善结局有联系。其次，预后因素的研究也不能

等同预后工具建立研究，因后者需要从多因素分析

结果中更进一步确定各变量的权重，建立工具后尚

需进行内部和外部真实性验证，其流程更为复杂。如

既往采用多因素分析方法确定心率≥95次／min和

精神混乱是影响中医辨证治疗慢性阻塞性肺疾病急

性加重治疗14 d后未进入临床稳定的独立危险因

素[423，但并不能直接以两者建立预后工具，也不能

做出定量化的风险评估，因两者在预测整体价值中

的贡献度尚不明晰。

4结论

CCERW工具可以帮助悔床医师快速区分出中

老年人CAP患者的临床无效结局，并且帮助医师改

善这些临床特点以改善临床结局。我们谨慎推荐

CCERW预后工具在中国大陆地区汉族中老年人

CAP患者中使用，使用价值在于可以对本病的结局

进行预测，也可以作为患者资源管理的参考依据。虽

然本研究中在建立工具的同时进行了真实性检验，

但是仍需更多研究尤其是基于东方人群的研究来证

实其有效性和安全性。
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加强对脓毒性休克患者的监护可改瞢其病死率

科研新闻速递·

为了评估每周反馈及临床应急小组对脓毒性休克患者病死串的影响，美国研究人员对2007年1月至2009年9月患严重

脓毒症或感染性休克的984例患者每日进行检查并记录其病情变化，从而及时调整治疗方案。将研究对象分为单纯常规检查

组、每周反馈组、临床应急小组．结果表明．3组患者病死率分别为30．3％、28．3％、22．o％．多因素回归分析显示，临床应惫小

组与院内死亡风险降低相关I而肝硬化、肝衰竭、白血病、多发性骨髓瘤患者转移到同一家医院病房后t在严重脓毒症或感染

性休克未进行液体复苏的情况下，乳酸水平与其死亡风险增加有关。由此可见，在脓毒性休克时每周反馈结合临床应急小组

可改善护理状况，并降低院内病死率． 韩晓春，■译由(Crit Care Med}。2010-11-04(电子版)I胡舂，审投

6％羟乙基淀粉(130／0．4)可减轻失血性休克猪的惫性肺损伤程度

希腊学者为了研究乳酸林格液和6％羟乙基淀粉(130／0．4)对急性失血性休克肺损伤的保护作用，把实验用猪随机分为

两组．每组10只，制作成失血性休克模型后。分别给予乳酸林格液和6％羟乙基淀粉(130／0．4)进行液体复苏。4 h后处死实验

动物并取组织。显徽镜下观察到肺组织出现局灶性肺泡膜增厚，血管充血，中性粒细胞激活，肺泡水肿．问质中性粒细胞浸润，

应用伊文斯蓝法测定肺组织毛细血管通透性．结果显示应用6％羟乙基淀粉(130／0．4)组的肺组织血管通透性较乳酸林格液

组显著降低．且差异有统计学意义．研究者认为，应用6％羟乙基淀粉(130／0．4)对失血性休克猪进行复苏较乳酸林格液更馅

改瞢损伤肺组织的功能． 韩晓春．■译由(Anesthesiology)，2010·11311092—1098I胡舂，审收
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