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摘要　目的　探讨不同年龄组重症社区获得性肺炎（ＳＣＡＰ）预后危险因素。方法　采用多中心、前瞻性的研究方法，分析
２０１７年１２月至２０２１年１０月，河南中医药大学第一附属医院等１１家三甲医院收治的住院ＳＣＡＰ患者的临床资料。根据患者
年龄分为老年组（≥６５岁）和非老年组（１８～６４岁），分析 ＳＣＡＰ临床特征。根据死亡与否分为存活组与死亡组，通过多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定ＳＣＡＰ死亡的危险因素。结果　１７０例ＳＣＡＰ患者被纳入研究，年龄２０～９３（６５７５±１５２３）岁，其中老
年ＳＣＡＰ比例为５８８２％（１００／１７０）。非老年 ＳＣＡＰ住院死亡率为２４３％（１７／７０），老年 ＳＣＡＰ住院死亡率为２８％（２８／１００）。
与非老年ＳＣＡＰ相比，老年ＳＣＡＰ入院时病情严重程度评分更高，合并症更多，但入院时发热、呼吸频率增快症状表现更不明
显。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，入院时肺炎严重指数（ＰＳＩ）评分（Ｐ＝００１６，ＯＲ＝１０２２，９５％ＣＩ：１００４～１０４１）和有创
机械通气（Ｐ＝００３７，ＯＲ＝４５４３，９５％ＣＩ：１０９２～１８８９８）为非老年ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素，入院时序贯性脏器功
能衰竭（ＳＯＦＡ）评分（Ｐ＝０００６，ＯＲ＝１２４０，９５％ＣＩ：１０６３～１４４６）和合并冠心病（Ｐ＝００３７，ＯＲ＝２８３４，９５％ＣＩ：１０６６～
７５３４）为老年ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素。结论　ＳＣＡＰ患者住院病死率高，入院时 ＰＳＩ评分和有创机械通气为非老年
ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素，入院时ＳＯＦＡ评分和合并冠心病为老年ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素。
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　　社区获得性肺炎（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏ
ｎｉａ，ＣＡＰ）是世界范围内导致死亡最常见的感染性
疾病，重症社区获得性肺炎（ｓｅｖｅｒｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃ
ｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＳＣＡＰ）是死亡的主要原因［１］。尽

管治疗理念和干预措施不断优化，重症肺炎３０ｄ病
死率仍高达２７％［２］。早期对 ＳＣＡＰ进行预后评估，
对指导ＳＣＡＰ的临床治疗及降低病死率具有积极意
义。国内一项关于老年重症肺炎的 ｍｅｔａ分析［３］显

示，年龄、机械通气、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等因素是影响
老年重症肺炎预后的危险因素；欧洲一项研究［４］发

现，男性和年龄是中重度ＣＡＰ治疗失败的独立危险
因素；巴西一项回顾性队列研究［５］发现，有创机械

通气、年龄＞６５岁等是住ＩＣＵ肺炎患者死亡的危险
因素。国内外研究表明，年龄是 ＳＣＡＰ死亡的影响
因素，但目前尚无针对不同年龄组 ＳＣＡＰ预后危险
因素分析的研究。因此，该研究根据年龄将 ＳＣＡＰ
患者分为老年组和非老年组，分析不同年龄组ＳＣＡＰ
预后危险因素。

１　资料与方法

１．１　病例资料　收集 ２０１７年 １２月至 ２０２１年１０
月，河南中医药大学第一附属医院等１１家三甲医院
呼吸与危重症学科及重症监护室（ＩＣＵ）的住院
ＳＣＡＰ患者的临床资料。纳入标准：① 年龄≥１８
岁；② 诊断标准参照《社区获得性肺炎诊断和治疗
指南（２０１６版）》［６］。排除标准：① 合并恶性肿瘤；
② 妊娠及哺乳期妇女；③ 严重免疫抑制；④ 真菌肺
炎、ＨＩＶ相关肺囊虫肺炎、肺结核；⑤ 感染新型冠状
病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ１９）；⑥ 拒绝签署知情同意书。
１．２　方法
１．２．１　研究类型　本研究为多中心前瞻性观察性
研究。

１．２．２　资料收集及预后指标　各中心研究者在观
察期间每日对受试者探视，了解受试者病情变化，通
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过病例报告（ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｆｏｒｍ，ＣＲＦ）表对患者每天
的资料进行采集和记录，ＣＲＦ表完成后及时在网络
数据平台进行填报，组长单位（河南中医药大学第

一附属医院）有专门负责人员每月定期对网络填报

数据进行质量控制，同时建立课题实施工作群，每日

进行课题实施工作的汇报，对课题实施过程中出现

的问题随时在群里提出并讨论解决。资料收集：①
基本信息：姓名、性别、年龄、住院前危险因素、合并

症等；② 入院１ｄ临床资料：临床体征、重症患者序
贯性脏器功能衰竭（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分、肺炎严重指数 （ｐｎｅｕｍｏｎｉａｓｅｖｅｒ
ｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＳＩ）评分、ＣＵＲＢ６５评分、血气分析、病原
学检查等；③预后结局指标，主要结局指标：病死率，
包括住院病死率、２８ｄ病死率、ＰＳＩ分级Ⅴ级（ＰＳＩ
Ⅴ）患者病死率、有创机械通气患者病死率、ＩＣＵ患
者病死率；次要结局指标：治疗失败率、器官功能衰

竭比例、有创机械通气比例、住院时间等。治疗失败

包括早期治疗失败和晚期治疗失败，早期治疗失败

定义为７２ｈ内病情恶化（出现休克、需要气管插管，
或死亡）；晚期治疗失败定义为影像学进展（与入院

时比较肺部渗出增加大于５０％），持续严重的呼吸
衰竭（未有创机械通气的患者氧合指数＜２６７ｋＰａ，
呼吸频率≥３０次／ｍｉｎ），出现休克、需要气管插管，
或于７２ｈ后死亡［７］。如上述临床指标在同一天内

多次测量，则取最差值。

１．２．３　研究分组　根据患者年龄分为老年组（年
龄≥６５岁）和非老年组（年龄１８～６４岁），评估不同
年龄组 ＳＣＡＰ临床特征和预后；根据住院存活情况
分为存活组和死亡组，分析与 ＳＣＡＰ住院死亡相关
的危险因素。

１．２．４　伦理及知情同意　本研究符合赫尔辛基宣
言（２０１３年修订），所有患者均已签署知情同意，本
研究经河南中医药大学第一附属医院伦理委员会批

准（２０１７ＨＬ００２０１）。
１．２．５　多中心合作及质量控制　为保证多中心合
作研究的数据质量及伦理，研究开始前组长单位

（河南中医药大学第一附属医院）均与各中心签订

合作协议书，同时制定《研究者工作手册》，对各中

心的课题参加人员进行专门培训，并进行一致性检

测。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２００统计软件进行数
据的统计分析。计数指标用频数和构成比描述，两

组疗效比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。计量
指标用 珋ｘ±ｓ描述，符合正态分布的计量资料两组疗

效比较采用ｔ检验，非正态分布的计量资料以采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。首先对ＳＣＡＰ死亡因素进行
单因素分析，对差异有统计学意义的相关因素采用

ＦｏｒｗａｒｄＬＲ逐步法进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，确
定影响ＳＣＡＰ预后的相关因素。均采用双侧检验，Ｐ
＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　不同年龄段 ＳＣＡＰ患者临床特征　共纳入
１８６例重症肺炎患者，观察中剔除１６例，最终对１７０
例ＳＣＡＰ患者进行分析。见图１。其中男性１１４例
（６７１％），年龄２０～９３（６５７５±１５２３）岁，老年患
者比例为 ５８８２％（１００／１７０）。与非老年 ＳＣＡＰ相
比，老年ＳＣＡＰ患者身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，
ＢＭＩ）、体温、呼吸频率更低，合并冠心病、心功能不
全比例更高。对病情严重程度评估显示，老年ＳＣＡＰ
患者ＣＵＲＢ６５评分、ＰＳＩ评分更高。见表１。

图１　研究流程图

Ｆｉｇ．１　Ｒｅｓｅａｒｃｈｆｌｏｗｄｉａｇｒａｍ

２．２　不同年龄段 ＳＣＡＰ患者病原学检查　采用痰
培养和血培养进行病原学检查。１７０例患者中仅７３
例患者检出了病原菌，检出率最高的依次为铜绿假

单胞杆菌（１９２％），鲍曼不动杆菌（１７８％），肺炎
克雷伯杆菌（１５１％），金黄色葡萄球菌（１１０％）。
老年ＳＣＡＰ与非老年 ＳＣＡＰ患者病原菌分布比较差
异无统计学意义。见表２。
２．３　不同年龄组 ＳＣＡＰ患者预后　ＳＣＡＰ患者住
院死亡率为２６５％ （４５／１７０），有创机械通气患者
病死率最高，为３８６％ （３４／８８）。７４例 （４３５％）
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表１　不同年龄组ＳＣＡＰ患者临床特征［ｎ（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｔａｂ．１　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＳＣＡＰｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
Ｎｏｎｅｌｄｅｒ＜６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝７０）

Ｅｌｄｅｒ≥６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝１００）
ｎ＝１７０ χ２／ｔ／Ｚ ＰＶａｌｕｅ

Ａｇｅ ５０．９１±１１．０６ ７６．１４±６．７８ ６５．７５±１５．２３
Ｍａｌｅ ４５（６４．３） ６９（６９．０） １１４（６７．１） 　０．４１４ｂ ０．５２０　

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２４．０（２２．０，２７．８） ２２．０（２０．０，２４．０） ２３．０（２１．０，２５．０） －４．２９１　 ０．００１

Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓ
　Ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ（℃） ３７．６８±０．９６ ３７．３５±０．８９ ３７．４９±０．９３ 　２．２４４ｃ ０．０２６

　Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ（ｂｒｅａｔｈｓ／ｍｉｎ） ２５．５７±５．７４ ２３．６９±６．０６ ２４．４６±５．９８ 　２．００９　 ０．０４６

　Ｈｅａｒｔｒａｔｅ（ｂｅａｔｓ／ｍｉｎ） １００．７７±１７．８４ １０２．９４±２１．２６ １０２．０４±１９．８８ －０．６９６ｃ ０．４８８　

　Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ｍｍＨｇ） １２３．１９±２０．４４ １２８．８８±２３．３３ １２６．５４±２２．３０ －１．６４７ｃ ０．１０１　

　Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ｍｍＨｇ） ７１．４２±１３．１７ ７０．６１±１４．４４ ７０．９５±１３．９０ 　０．３６９ｃ ０．７１３　

　ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ３６．４（３１．６５，４３．２５） ３７．４（３２．７５，４６．１０） ３７．０（３２．３５，４３．９０） －０．７０６　 ０．４８０　

　ＰａＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ） １７６．０（１３５．５，２２７．０） １８２．０（１４２．３，２５８．０） １８１．０（１４２．０，２４８．０） －１．１５５　 ０．２４８　

Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
　ＲｅｃｅｉｖｅｄＩＶａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｆｏｒｔｈｅｌａｓｔ３０ｄａｙｓ ２９（４１．４） ４４（４４．０） ７３（４２．９） 　０．１１１ｂ ０．７３９　

　Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ≥２ｄａｙｓｉｎｔｈｅｌａｓｔ９０ｄａｙｓ １５（２１．４） ３０（３０．０） ４５（２６．５） 　１．５５４ｂ ０．２１３　

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ
　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ２５（３５．７） ３８（３８．０） ６３（３７．１） 　０．０９２ｂ ０．７６１　

　Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ １５（２１．４） ３１（３１．０） ４６（２７．１） 　１．９１１ｂ ０．１６７　

　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ １７（２４．３） ２８（２８．０） ４５（２６．５） 　０．２９２ｂ ０．５８９　

　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ １１（１５．７） ３１（３１．０） ４２（２４．７） 　５．１７２ｂ ０．０２３

　Ｃａｒｄｉａｃｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ９（１２．９） ２７（２７．０） ３６（２１．２） 　４．９３４ｂ ０．０２６

Ｓｅｖｅｒｉｔｙｃｒｉｔｅｒｉａ
　Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ３６（５１．４） ５５（５５．０） ９１（５３．５） 　０．２１１ｂ ０．６４６　

　Ｓｈｏｃｋｓｔａｔｅ ９（１２．９） ２２（２２．０） ３１（１８．２） 　２．３０９ｂ ０．１２９　

　Ｉｎｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ３９（５５．７） ４９（４９．０） ８８（５１．８） 　０．７４３ｂ ０．３８９　

　ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ ５．８８±３．５０ ５．６２±３．１１ ５．７３±３．２７ －０．２６９ｃ ０．７８８　

　ＣＵＲＢ６５ｓｃｏｒｅ １．４６±１．００ ２．４５±０．９５ ２．０４±１．０８ －５．７３０ｃ ０．００１

　ＰＳＩｓｃｏｒｅ ９９．４３±３９．４０ １２８．７５±３２．６４ １１６．６８±３８．３０ －５．２８９ｃ ０．００１

ＰＳＩｒｉｓｋｃｌａｓｓａ

　Ⅰ～Ⅲ ２９（４１．４） １３（１３．０） ４２（２４．７） １７．８８９ｂ ０．００１

　Ⅳ ２３（３２．９） ４５（４５．０） ６８（４０．０） 　２．５３０ｂ ０．１１２　

　Ⅴ １８（２５．７） ４２（４２．０） ６０（３５．３） 　４．７８２ｂ ０．０２９

　　Ｐ＜００５ｔｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓ；ａＲｉｓｋｃｌａｓｓｅｓⅠ～Ⅲ （≤９０ｐｏｉｎｔｓ），ｒｉｓｋｃｌａｓｓⅣ （９１～１３０ｐｏｉｎｔｓ），

ｒｉｓｋｃｌａｓｓⅤ（＞１３０ｐｏｉｎｔｓ）；ｂ：χ２，ｃ：ｔ，ＯｔｈｅｒｓａｒｅＺ．

表２　不同年龄组ＳＣＡＰ患者病原学检查［ｎ（％）］

Ｔａｂ．２　ＭｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＳＣＡＰｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％）］

Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃ
Ｎｏｎｅｌｄｅｒ＜６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝３０）

Ｅｌｄｅｒ≥６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝４３）
ｎ＝７３ χ２ Ｐｖａｌｕｅ

Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ
　Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ３（１０．０） １１（２５．６） １４（１９．２） ２．７６８ ０．０９６
　Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉ ７（２３．３） ６（１４．０） １３（１７．８） １．０６２ ０．３０３
　Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ ５（１６．７） ６（１４．０） １１（１５．１） ０．１０２ ０．７５２
　ＯｔｈｅｒＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ ８（２６．７） １６（３７．２） ２４（３２．９） ０．８９０ ０．３４５
Ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ
　Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ ４（１３．３） ４（９．３） ８（１１．０） ０．２９４ ０．５８８
　ＯｔｈｅｒＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ １０（３３．３） １２（２７．９） ２２（３０．１） ０．２４７ ０．６１９

ＳＣＡＰ患者合并了至少一种呼吸系统以外的脏器功
能衰竭。老年ＳＣＡＰ与非老年 ＳＣＡＰ患者预后差异
无统计学意义。见表３。

２．４　非老年ＳＣＡＰ患者住院死亡危险因素分析　
对非老年ＳＣＡＰ住院死亡的危险因素进行单因素分
析，显示意识障碍、有创机械通气、ＳＯＦＡ评分、
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ＣＵＲＢ６５评分、ＰＳＩ评分，死亡组与存活组比较差异
有统计学意义。将住院死亡与否作为因变量，将上

述因素作为自变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
结果显示入院第一天的重症患者 ＰＳＩ评分、有创机
械通气为非老年 ＳＣＡＰ住院死亡的独立影响因素。
见表４。
２．５　老年ＳＣＡＰ患者住院死亡危险因素分析　对
老年ＳＣＡＰ死亡的危险因素进行单因素分析显示，
两组重症患者 ＳＯＦＡ评分、ＣＵＲＢ６５评分、休克、意
识障碍、合并冠心病、合并心功能不全比较差异有统

计学意义。将住院死亡与否作为因变量，将上述因

素作为自变量进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，入
院第一天的重症患者 ＳＯＦＡ评分、合并冠心病为老
年ＳＣＡＰ死亡的独立影响因素。见表５。

３　讨论

　　这项前瞻性、多中心、观察性研究显示，非老年
ＳＣＡＰ住院病死率为２４３％，老年ＳＣＡＰ住院病死率
为２８０％；入院时ＰＳＩ评分和有创机械通气为非老
年ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素，入院时ＳＯＦＡ

表３　不同年龄组ＳＣＡＰ患者预后［ｎ（％）］
Ｔａｂ．３　ＰｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＳＣＡＰｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％）］

Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
Ｎｏｎｅｌｄｅｒ＜６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝７０）

Ｅｌｄｅｒ≥６５ｙｅａｒｓ

（ｎ＝１００）
ｎ＝１７０ χ２／Ｚ ＰＶａｌｕｅ

ＰｒｉｍａｒｙＣｌｉｎｉｃａｌＯｕｔｃｏｍｅ
　Ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ， １７（２４．３） ２８（２８．０） ４５（２６．５） ０．２９２ ０．５８９
　２８ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙ １５（２１．４） ２３（２３．０） ３８（２２．４） ０．０５９ ０．８０９
　ＭｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＰＳＩⅤａ ８（４４．４） １４（３３．３） ２２（３６．７） ０．６７０ ０．４１３
　Ｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｉｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｂ １４（３５．９） ２０（４０．８） ３４（３８．６） ０．２２２ ０．６３８
　ＭｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＩＣＵＳＣＡＰｃ １４（２８．６） ２４（３８．７） ３８（３４．２） １．２４９ ０．２６４
ＳｅｃｏｎｄａｒｙＯｕｔｃｏｍｅｓ
　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆａｉｌｕｒｅ ２２（３６．７） ４１（４１．０） ６３（３９．４） ０．２９５ ０．５８７
　Ｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ ２６（３７．１） ４８（４８．０） ７４（４３．５） １．９７５ ０．１６０
　Ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｓｙｓｔｅｍｆａｉｌｕｒｅ １３（１８．６） ２８（２８．０） ４１（２４．１） ２．０００ ０．１５７
　Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ５（７．１） １３（１３．０） １８（１０．６） １．４９２ ０．２２２
　Ｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ ８（１１．４） ７（７．０） １５（８．８） １．００４ ０．３１６
　Ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ（ｄａｙ，ＩＱＲ） １５（１２，２３） １５（９，２４） １５（９，２４） －０．５５７ｄ ０．５７８

　　ａ：ＭｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＳＣＡＰｗｉｔｈＰＳＩｃｌａｓｓｅｓＶ，ｎｎｏｎｅｌｄｅｒ＝１８，ｎｅｌｄｅｒ＝４２；ｂ：ＭｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＳＣＡＰｗｉｔｈｉｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ｎｎｏｎｅｌｄｅｒ＝３９，ｎｅｌｄｅｒ＝

４９；ｃ：ＭｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＳＣＡＰａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅＩＣＵ，ｎｎｏｎｅｌｄｅｒ＝４９，ｎｅｌｄｅｒ＝６２；ｄ：Ｚ，Ｏｔｈｅｒｓａｒｅχ２．

表４　非老年ＳＣＡＰ患者住院死亡危险因素分析
Ｔａｂ．４　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｖａｒｉａｂｌｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＣＡＰ

Ｆａｃｔｏｒ
Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ

Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ＣＩ Ｐｖａｌｕｅ
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ

Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ＣＩ Ｐｖａｌｕｅ
ＰＳＩｓｃｏｒｅ １．０２４ １．００７－１．０４２ ０．００６ １．０２２ １．００４－１．０４１ ０．０１６
Ｉｎｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ５．２２７ １．３４３－２０．３３５ ０．０１７ ４．５４３ １．０９２－１８．８９８ ０．０３７
ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ １．１７８ １．００６－１．３８０ ０．０４２
Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ４．２３９ １．２２０－１４．７２８ ０．０２３
ＣＵＲＢ６５ｓｃｏｒｅ ４．２３９ １．２２０－１４．７２８ ０．０２３

表５　老年ＳＣＡＰ患者住院死亡危险因素分析
Ｔａｂ．５　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｖａｒｉａｂｌｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＣＡＰ

Ｆａｃｔｏｒ
Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ

Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ＣＩ ＰＶａｌｕｅ
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ

Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ＣＩ ＰＶａｌｕｅ
ＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＣｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ ３．２３５ １．２９１－８．１１０ ０．０１２ ２．８３４ １．０６６－７．５３４ ０．０３７
ＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＣａｒｄｉａｃｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ２．８５０ １．１１３－７．２９６ ０．０２９
Ｓｈｏｃｋｓｔａｔｅ ２．７３１ １．０１４－７．３６１ ０．０４７
Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ２．６４３ １．０３１－６．７７４ ０．０４３
ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ １．２３８ １．０６５－１．４３９ ０．００５ １．２４０ １．０６３－１．４４６ ０．００６
ＣＵＲＢ６５ｓｃｏｒｅ １．７２３ １．０５５－２．８１４ ０．０３０
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评分和合并冠心病为老年ＳＣＡＰ住院死亡的独立危
险因素。

　　老年人群因为生理机能减退和组织器官衰老，
免疫力低下，并发症较多，疾病进展迅速，病情复杂，

与非老年患者在病理生理等方面有较大差别［８］。

研究结果显示，与非老年 ＳＣＡＰ相比，老年 ＳＣＡＰ入
院时ＰＳＩ评分和ＣＵＲＢ６５评分更高，合并冠心病和
心功能不全比例更高。但临床体征方面，老年ＳＣＡＰ
患者入院时发热、呼吸频率增快等症状表现更不典

型，提示老年 ＳＣＡＰ病情较重，但症状不典型，这与
既往研究［９］结论一致。因此密切关注老年 ＳＣＡＰ患
者病情变化，早期对老年 ＳＣＡＰ病情严重程度和死
亡风险进行评估具有积极意义。

　　本研究中，ＳＯＦＡ评分是老年 ＳＣＡＰ患者住院
死亡的独立影响因素。ＳＯＦＡ包括了６个不同的系
统的评分，反映器官功能衰竭程度［１０］。既往多项研

究［１１］发现，ＳＯＦＡ评分对老年 ＳＣＡＰ住院死亡有很
好的预测价值。近年来ＳＯＦＡ评分被越来越多地应
用于临床指导重症患者的病情评估，与其他预后评

估工具相比，ＳＯＦＡ评分对重症患者的死亡风险预
后价值更高［１２］。合并冠心病是老年 ＳＣＡＰ的独立
危险因素。２０１３年中国第五次卫生服务调查显示
成年人冠心病患病率为１０２‰，而６０岁以上人群
冠心病患病率为 ２７８‰［１３］。ＳＣＡＰ主要的病理生
理机制是感染导致的全身炎症反应综合征，炎症反

应过程中释放的大量炎症因子可以导致心肌损伤，

从而加重心脏负荷，而合并冠心病的老年患者心脏

功能较差，容易出现病情的迅速进展，导致心肺功能

衰竭［１４－１５］。研究［１６］发现，ＣＯＶＩＤ１９重症患者多合
并心血管疾病，ＣＯＶＩＤ１９死亡患者中，３５％（１４／
４０）的患者伴有心肌细胞的坏死。
　　本研究采用多中心前瞻性观察性的研究方法，
将ＳＣＡＰ患者分为老年人群和非老年人群，对比分
析不同年龄段的ＳＣＡＰ患者临床特征，同时采用Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ分析，确定与非老年 ＳＣＡＰ患者和老年 ＳＣＡＰ
患者死亡相关的危险因素。但本研究也存在一定的

局限性。首先，本研究纳入病例既有普通病房患者，

又有ＩＣＵ患者，不同护理单元患者病情严重程度及
治疗方案可能存在一定差异，因此纳入患者可能存

在一定偏倚。其次，这是一项多中心研究，不同医院

的临床医师可能根据他们的经验做出不同的临床决

定，因此西医常规治疗可能存在一定差别。最后，本

研究病例数相对较少，且仅观察住院期间的病死率，

因此在分析生存相关影响因素时可能外推性较为局

限。

　　综上，ＳＣＡＰ患者中老年患者比例较高，与非老
年ＳＣＡＰ患者相比，老年ＳＣＡＰ患者入院时病情严重
程度更高，合并症更多，但入院临床症状表现更不明

显。ＳＣＡＰ住院病死率高，入院时ＰＳＩ评分和有创机
械通气为非老年 ＳＣＡＰ住院死亡的独立危险因素，
入院时ＳＯＦＡ评分和合并冠心病为老年 ＳＣＡＰ住院
死亡的独立危险因素。今后可开展大样本、高质量

的临床研究，验证针对 ＳＣＡＰ患者有创机械通气和
合并冠心病的保护性干预措施是否可以使 ＳＣＡＰ患
者获益。
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１９５１ＰＰ．

［１５］ＢｅｒｇｈＣ，ＦａｌｌＫ，ＵｄｕｍｙａｎＲ，ｅｔａｌ．Ｓｅｖｅｒｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｓｕｂｓｅ
ｑｕｅｎｔｄｅｌａｙｅｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｒｅｖＣａｒｄｉｏｌ，
２０１７，２４（１８）：１９５８－６６．ｄｏｉ：１０．１１７７／２０４７４８７３１７７２４００９．

［１６］ＰｅｌｌｅｇｒｉｎｉＤ，ＫａｗａｋａｍｉＲ，ＧｕａｇｌｉｕｍｉＧ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｔｈｒｏｍｂｉａｓａ
ｍａｊｏｒｃａｕｓｅｏｆｃａｒｄｉａｃｉｎｊｕｒｙｉｎＣＯＶＩＤ１９：Ａｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２１，１４３（１０）：１０３１－４２．ｄｏｉ：１０．１１６１／
ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１２０．０５１８２８．

Ｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ

ＺｈａｎｇＫａｎｇ１，２，３，ＹａｎｇＨａｏ２，ＪｉｎｇＨｕｉ２，ＧｕａｎＳｈｅｎｇｎａｎ２，ＺｈａｎｇＱｉｎｇ２，ＸｉｅＫａｉ１，２，３，ＷａｎｇＨａｉｆｅｎｇ１，２，３

（１ＤｅｐｔｏｆＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙａｎｄＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＴｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨｅｎａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　４５００００；２ＴｈｅＦｉｒｓｔＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨｅｎａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　４５０００３；３ＣｏＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＣｅｎｔｅｒｆｏｒＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ

ａｎｄＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＤｉｓｅａｓｅｓｂｙＨｅｎａｎ＆ＥｄｕｃａｔｉｏｎＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＣｈｉｎａ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　４５０００３）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏ
ｎｉａ（ＳＣＡＰ）ｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒａｎｄｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄａｔ１１ｔｅａｃｈｉｎｇ
ｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎＣｈｉｎａｆｒｏｍＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１７ｔｏＯｃｔｏｂｅｒ２０２１．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｍｅｔｔｈｅｃｒｉｔｅｒｉａｗｅｒｅａｓｓｉｇｎｅｄｔｏｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ
ｇｒｏｕｐ（≥６５ｙｅａｒｓ）ａｎｄｔｈｅｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐ（１８－６４ｙｅａｒｓ）ｔｏｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ
ＳＣＡＰ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐａｎｄｄｅａｔｈｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｗｈｅｔｈｅｒｔｈｅｙｄｉｅｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ，ｔｏｄｅ
ｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙｂｙｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１７０
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＣＡＰｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ．ＴｈｅａｇｅｏｆＳＣＡＰｗａｓ２０～９３（６５７５±１５２３）ｙｅａｒｓｏｌｄ，ａｎｄｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＳＣＡＰｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｗａｓ５８８２％ （１００／１７０）．ＩｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙＳＣＡＰｗａｓ２４３％
（１７／７０），ａｎｄｔｈｅｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｅｌｄｅｒｌｙＳＣＡＰｗａｓ２８％ （２８／１００）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐ，
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐｈａｄｈｉｇｈｅｒｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅａｎｄｍｏｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｎａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｂｕｔｔｈｅｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｆｅｖｅｒ
ａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎｗｅｒｅｌｅｓｓｏｂｖｉｏｕｓ．Ｉｎｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ，ｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙＳＣＡＰｗｅｒｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ（ＰＳＩ）ｓｃｏｒｅ（Ｐ＝
００１６，ＯＲ＝１０２２，９５％ＣＩ：１００４－１０４１）ａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（Ｐ＝００３７，ＯＲ＝４５４３，
９５％ＣＩ：１０９２－１８８９８）ｏｎａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｅｌｄｅｒｌｙＳＣＡＰ
ｗｅｒｅｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＳＯＦＡ）ｓｃｏｒｅ（Ｐ＝０００６，ＯＲ＝１２４０，９５％ＣＩ：１０６３－１４４６）ａｎｄ

·３６５·安徽医科大学学报　ＡｃｔａＵｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓＭｅｄｉｃｉｎａｌｉｓＡｎｈｕｉ　２０２５Ｍａｒ；６０（３）



ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｏｎａｄｍｉｓｓｉｏｎ（Ｐ＝００３７，ＯＲ＝２８３４，９５％ＣＩ：１０６６－７５３４）．Ｃｏｎｃｌｕ
ｓｉｏｎ　ＩｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｏｒＳＣＡＰｉｓｈｉｇｈ．ＰＳＩｓｃｏｒｅａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＣＡＰ，ａｎｄＳＯＦＡｓｃｏｒｅａｎｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｏｎ
ａｄｍｉｓｓｉｏｎａｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＣＡＰ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｓｅｖｅｒｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ；ａｇｅｄ；ｍｏｒｔａｌｉｔｙ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ；ＰＳＩｓｃｏｒｅ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍｓ　ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（Ｎｏｓ．８２０７４４１１，８１７７４２２２）；ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈ
ｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＴｅａｍＳｕｐｐｏｒｔＰｒｏｇｒａｍｆｏｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓｉｎＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２２ＩＲＴＳＴＨＮ０２９）；ＭａｊｏｒＰｒｏ
ｇｒａｍｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈｏｆＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２０２１ＺＹＺＤ０４）；ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉ
ｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｇｒａｍｏｆＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２０１９ＺＹＢＪ０５）；ＯｕｔｓｔａｎｄｉｎｇＴａｌｅｎｔＴｒａｉｎｉｎｇ
ＰｒｏｇｒａｍｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２０２２ＺＹＦＹ０４）
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ　ＷａｎｇＨａｉｆｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈ＿ｆ＠１２６．ｃｏｍ

（上接第５５７页）
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓａｎｄｎｏｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｘｉａｌ

ｓｐｏｎｄｙｌｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＲｈｅｕｍＤｉｓ，２０１０，６９（７）：１３３８－

４１．ｄｏｉ：１０．１１３６／ａｒｄ．２００９．１２０１３９．

［１１］ＳｕＪ，ＣｕｉＬ，ＹａｎｇＷ，ｅｔａｌ．ＢａｓｅｌｉｎｅｈｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣｒｅａｃｔｉｖｅ

ｐｒｏｔｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｉｎｃｉｄｅｎｔａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓ

ｏｆａｃｏｍｍｕｎｉｔｙｂａｓｅｄｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１９，１４

（２）：ｅ０２１１９４６．ｄｏｉ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０２１１９４６．

［１２］ＧｂｅｌＫ，ＥｉｃｈｌｅｒＳ，ＷｉｅｎｄｌＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒｓｆｉ

ｂｒｉｎｏｇｅｎ，ｔｈｒｏｍｂｉｎ，ａｎｄｆａｃｔｏｒＸＩＩｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＩｍｍｕｎｏｌ，２０１８，９：１７３１．ｄｏｉ：１０．

３３８９／ｆｉｍｍｕ．２０１８．０１７３１．

［１３］ＫｉｍＪＷ，ＪｕｎｇＪＹ，ＳｕｈＣＨ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｍｍｕｎｅｉｎｆｌａｍｍａ

ｔｉｏｎｉｎｄｅｘｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｆｅｒｒｉｔｉｎｃａｎｓｅｒｖｅａｓａｒｅｌｉａｂｌｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｓｃｏｒｅｆｏｒａｄｕｌｔｏｎｓｅｔＳｔｉｌｌ′ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２０２１，

４０（２）：６６１－８．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ１００６７－０２０－０５２６６－２．

［１４］ＴａｎａｃａｎＥ，ＤｉｎｃｅｒＤ，ＥｒｄｏｇａｎＦＧ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｆｏｒｔｈｅ
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