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新型冠状病毒肺炎患者死亡的危险因素分析
及预测评分系统构建

陈玲 1，陈静 1，刘雨薇 1，杜雪蓓 1，彭利 1，金雅磊 1，王皓翔 2，赵剡 3*

【摘要】　背景　新型冠状病毒肺炎（COVID-19）已全球流行，如何有效治疗、降低病死率尚处于摸索阶段。

寻找死亡危险因素将有利于优化 COVID-19 治疗策略。目的　探讨 COVID-19 患者死亡的危险因素并构建预测评分系

统。方法　选取 2020-01-01 至 02-29 在武汉大学中南医院住院的 COVID-19 患者 270 例，收集患者基线资料，包括

一般资料、入院症状、合并症、入院生命体征、实验室检查。根据临床结局即治愈出院和死亡分为痊愈组和死亡组。

采用多因素 Logistic 回归分析探讨 COVID-19 患者死亡的危险因素，基于此构建 COVID-19 患者死亡预测评分系统。

结果　最终 245 例患者纳入研究，其中治愈出院 212 例（痊愈组），死亡 33 例（死亡组）。多因素 Logistic 回归分析

结果显示，年龄≥ 65 岁〔OR=7.177，95%CI（1.715，30.038），P<0.05〕、氧饱和度（SpO2）≤ 93%〔OR=15.456，

95%CI（3.343，71.450），P<0.05〕、 血 尿 素 氮（BUN） ≥ 7 mmol/L〔OR=7.115，95%CI（1.550，32.652），

P<0.05〕、血降钙素原（PCT）≥ 0.1 μg/L〔OR=23.895，95%CI（4.209，135.639），P<0.05〕是 COVID-19 患者死亡

的独立危险因素。ASBP（A：年龄，S：SpO2，B：BUN，P：PCT）评分系统对 COVID-19 患者死亡预测价值的 ROC

曲线下面积（AUC）95%CI 为 0.967（0.931，0.987），CURB-65 评分系统对 COVID-19 患者死亡预测价值的 AUC 

95%CI 为 0.885（0.831，0.926）。两种评分系统 AUC 比较，差异有统计学意义（Z=2.816，P<0.01）。选择约登指数

最大者作为预测截断值，即 ASBP 评分系统为 5 分、CURB-65 评分系统 2 分，相应的灵敏度分别为 0.871、0.903，特

异度分别为 0.957、0.735。结论　年龄≥ 65 岁、SpO2 ≤ 93%、BUN ≥ 7 mmol/L 和 PCT ≥ 0.1 μg/L 是 COVID-19 死亡

的独立危险因素，以此构建的 ASBP 评分系统可用于 COVID-19 死亡预警。
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【Abstract】　Background　The COVID-19 has become a global epidemic.How to effectively treat it and reduce 

the fatality rate is still at exploratory stage.Identification of risk factors for death is critical to optimize treatment strategies for 

COVID-19.Objective　To investigate risk factors for COVID-19 death，and based on this，to develop a COVID-19 death 

predictive scoring system.Methods　Two hundred and seventy patients，who discharged or deceased with confirmed COVID-19 

in Zhongnan Hospital of Wuhan University during January 1 to February 29，2020，were reviewed.Baseline data were obtained，

including demographics，admission symptoms and vital signs，complications and laboratory test results.According to the clinical 

outcome，i.e.discharged and deceased，the patients were divided into recovery group and death group.Risk factors of death 
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2019 年 12 月，我国湖北省武汉市出现新型冠状

病毒肺炎（COVID-19）病例，随后在国内其他地区陆

续出现。目前 COVID-19 全球流行，如何有效治疗、

降低病死率尚处于摸索阶段。一项包含有门诊和住院

病例的研究报道显示，COVID-19 死亡率为 1.4%［1］，

但湖北省武汉市金银潭医院的一项报道显示 52 例重症

COVID-19 患者中有 32 例死亡［2］，来自美国西雅图地

区的报道也显示 24 例重症患者有 12 例死亡［3］。这提

示 COVID-19 预后与疾病严重程度密切相关，早期识别

重症病例并及时治疗是降低病死率的关键。目前已有

部分研究关注 COVID-19 患者预后不良的危险因素。

我国一项包含 44 000 例 COVID-19 患者的临床研究提

示，老年、既往心血管疾病、糖尿病、慢性呼吸系统疾

病、高血压与 COVID-19 预后不良相关［4］。肥胖、吸

烟也被认为会增加 COVID-19 患者死亡风险［5-6］。然

而，关于 COVID-19 预后不良的预警研究，目前报道较

少。研究发现高龄、高序贯器官衰竭评分（SOFA）及

D- 二聚体 >1 μg/ml 有助于预测 COVID-19 患者预后不

良［7］，但该预测系统比较复杂，在基层医疗机构较难

推广应用。湖北省武汉市为我国 COVID-19 疫情最严重

的地区，武汉大学中南医院早期承担了部分重症病例的

救治。本研究回顾性分析本院 COVID-19 患者入院基线

临床资料，以期发现 COVID-19 预后不良的独立危险因

素，并构建出简单实效的预警模型，协助临床医生防治

COVID-19。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2020-01-01 至 02-29 在武汉大学

中南医院住院的 COVID-19 患者 270 例，COVID-19 的

诊断根据 WHO 新型冠状病毒肺炎临时诊治指南［8］。

本研究为单中心回顾性分析，已经武汉大学中南医院伦

理委员会批准（批准号：2020054），并获得知情同意

豁免。排除妊娠妇女、产妇，转其他医院继续隔离治疗、

临床结局未知患者。

1.2　数据收集　收集患者基线资料，包括一般资料（年

龄、性别、BMI）、入院症状（发热、咳嗽、咳痰、呼

吸困难、乏力、食欲不振、肌痛、腹泻）、合并症（高

血压、糖尿病、冠心病等）、入院生命体征〔心率、呼

吸频率、收缩压、舒张压、氧饱和度（SpO2）〕、实验

室检查〔白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）、

淋巴细胞计数（LYM）、红细胞计数（RBC）、血红蛋

白（HGB）、血小板计数（PLT）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、

天冬氨酸氨基转移酶（AST）、清蛋白（ALB）、血糖（GLU）、

血尿素氮（BUN）、血肌酐（Scr）、凝血时间（PT）、

国际标准化比值（INR）、凝血酶原时间活动度（PTTA）、

部分凝血活酶时间、凝血酶时间（TT）、D- 二聚体、

血降钙素原（PCT）〕。数据收集由 3 名参与人员完成，

确保数据纳入准确性。根据临床结局即治愈出院和死亡

分为痊愈组和死亡组。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 26.0 软件和 Medcalc 软件

进行数据分析。不符合正态分布的计量资料以 M（P25，

P75）表示，组间比较采用曼 - 惠特尼 U 检验；计数资

料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检验；采用多因素

Logistic 回归分析探讨 COVID-19 预后不良的影响因素，

并以此构建 COVID-19 死亡预测模型。使用 Medcalc 软

件绘制所构建模型预测 COVID-19 死亡风险的 ROC 曲

线，并与 CURB-65（C：意识，U：尿素氮，R：呼吸频率，

B：血压）评分进行比较。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　COVID-19 患者基线资料　25 例因入院时死亡、

临床数据缺失、转院、妊娠和未成年被排除，最终 245

例患者纳入研究。245 例 COVID-19 患者年龄 55（39，

67）岁；男 114 例，女 131 例；治愈出院 212 例（痊愈组），

死亡 33 例（死亡组）。两组年龄、性别、入院症状（呼

吸困难、乏力、食欲不振）、合并症（高血压、糖尿

病、冠心病、脑血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾

脏病）、入院生命体征（呼吸频率、舒张压、SpO2）、

were explored by using multivariate logistic regression analysis，and used for the development of a predictive scoring system 

for death.Results　Two hundred and forty-five cases were finally included，including 212 discharged and 33 deceased during 

hospitalization.Factors independently associated with death were age ≥ 65 years〔OR=7.177，95%CI（1.715，30.038），

P<0.05〕，SpO2 ≤ 93%〔OR=15.456，95%CI（3.343，71.450），P<0.05〕，BUN ≥ 7 mmol/L〔OR=7.115，95%CI
（1.550，32.652），P<0.05〕，PCT ≥ 0.1 μg/L〔OR=23.895，95%CI（4.209，135.639），P<0.05〕.In predicting 

death due to COVID-19，the AUC of ASBP（A:age，S:SpO2，B:BUN，P:PCT） scoring system was 0.967〔95%CI（0.931，

0.987）〕，and that of CURB-65 scoring system was 0.885〔95%CI（0.831，0.926）〕，showing a significant difference

（Z=2.816，P<0.01）.5 was the maximal Youden Index for ASBP scoring system and was chosen as the cut-off value，with 0.871 

sensitivity and 0.957 specificity.And 2 was the maximal Youden Index for CURB-65 scoring system and was chosen as the cut-

off value，with 0.903 sensitivity and 0.735 specificity.Conclusion　Older age，lower SpO2，higher levels of BUN and PCT were 

independent risk factors for COVID-19 death，and the ASBP scoring system developed based these factors might be available for 

the assessment of death risk of COVID-19.

【Key words】　COVID-19；SARS-CoV-2；Mortality；Prognosis；Risk factors；Wuhan
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实 验 室 检 查（WBC、NEU、LYM、PLT、ALT、AST、

ALB、GLU、BUN、Scr、D- 二聚体、PCT）比较，差异

有统计学意义（P<0.05）。两组 BMI、入院症状（发热、

咳嗽、咳痰、肌痛、腹泻）、合并症（慢性肝病、肿瘤、

HIV 感染）、入院生命体征（心率、收缩压）、实验室

检查（RBC、HGB、PT、INR、PTTA、部分凝血活酶时

间、TT）比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

2.2　COVID-19 患者死亡危险因素的多因素 Logistic 回

归分析　以临床结局为因变量，表 1 中部分差异有统计

学意义的指标为自变量，绘制各自变量预测 COVID-19

患者死亡的 ROC 曲线，根据约登指数得出各个自变量

的截断值（赋值见表 2）。多因素 Logistic 回归分析结

果 显 示， 年 龄 ≥ 65 岁〔OR=7.177，95%CI（1.715，

30.038），P<0.05〕、SpO2 ≤ 93%〔OR=15.456，95%CI
（3.343，71.450），P<0.05〕、BUN ≥ 7 mmol/L〔OR=7.115，

95%CI（1.550，32.652），P<0.05〕、PCT ≥ 0.1 μg/L

〔OR=23.895，95%CI（4.209，135.639），P<0.05〕 是

COVID-19 患者死亡的独立危险因素（见表 3）。

2.3　预测评分系统构建及其对 COVID-19 患者死亡的

预测价值　基于多因素 Logistic 回归分析，纳入年龄、

SpO2、BUN 及 PCT 构建 COVID-19 患者死亡预测模型，

以自变量的 OR 值 /7 取整数计分，即年龄计 1 分、SpO2

计 2 分，BUN 计 1 分，PCT 计 3 分，形成总分为 7 分的

ASBP（A： 年 龄，S：SpO2，B：BUN，P：PCT） 评 分

系统。采用基线数据完整的 162 例痊愈和 31 例死亡患者，

对评分系统进一步回代验证。社区获得性肺炎 CURB-

65 评分目前在临床广为使用，用来评估社区获得性肺

炎患者的预后，因 COVID-19 尚无公认的预后评估系统，

表 1　两组患者基线资料比较
Table 1　Comparison of baseline data between the two groups

项目
合计

（n=245）
痊愈组

（n=212）
死亡组

（n=33）
χ2（Z）

值
P 值

年龄（岁） 55（39，67） 52（37，64） 73（65，80） 6.613a <0.001

性别〔n（%）〕 13.094 <0.001

女 131（53.5） 123（58.0） 8（24.2）

男 114（46.5） 89（42.0） 25（75.8）

B M I 〔 M （ P 2 5 ，
P75），kg/m2〕

23.73
（20.94，25.62）

23.66
（20.94，25.25）

23.96
（21.62，28.02）

1.567a 0.117

入院症状〔n（%）〕

发热 198（80.8） 169（79.7） 29（88.8） 1.227 0.268

咳嗽 140（57.1） 122（57.5） 18（54.5） 0.105 0.746

咳痰 67（27.3） 57（26.9） 10（30.3） 0.168 0.682

呼吸困难 45（18.7） 28（13.2） 17（51.5） 27.948 <0.001

乏力 117（47.8） 91（42.9） 26（78.8） 14.720 <0.001

食欲不振 56（22.9） 37（17.5） 19（57.6） 26.071 <0.001

肌痛 75（30.6） 65（30.7） 10（30.3） 0.002 0.967

腹泻 18（7.3） 14（6.6） 4（12.1） 1.227 0.258

合并症〔n（%）〕

高血压 52（21.2） 37（17.5） 15（45.5） 13.391 <0.001

糖尿病 23（9.4） 16（7.5） 7（21.2） 6.268 0.012

冠心病 18（7.3） 10（4.7） 8（24.2） 15.993 <0.001

脑血管疾病 4（1.6） 1（0.5） 3（9.1） 13.209 <0.001

慢性阻塞性肺疾病 8（3.3） 5（2.4） 3（9.1） 4.098 0.043

慢性肝病 7（2.9） 5（2.4） 2（6.1） 1.410 0.235

慢性肾脏病 9（3.7） 4（1.9） 5（15.2） 17.250 <0.001

肿瘤 9（3.7） 7（3.3） 2（6.1） 0.614 0.433

HIV 感染 2（0.8） 2（1.7） 0 0.314 0.575

入院生命体征〔M（P25，P75）〕

心率（次 /min） 84（76，96） 84（76，96） 86（78，97） 0.498a 0.618

呼 吸 频 率（ 次 /
min）

20（19，21） 20（19，20） 21（20，24） 3.169a 0.002

收缩压（mm Hg） 122（114，133） 122（115，132） 125（109，138） 0.286a 0.775

舒张压（mm Hg） 74（67，82） 75（68，82） 68.5（61，75） -2.982a 0.003

SpO2（%）b 97（95，99） 98（95，99） 90（80，97） -5.327a <0.001

入院时实验室检测〔M（P25，P75）〕

WBC（×109/L）
4.38

（3.31，6.17）
4.24

（3.18，5.73）
7.21

（4.96，12.31）
5.209a <0.001

NEU（×109/L）
2.85

（1.95，4.67）
2.66

（1.84，3.80）
6.04

（3.66，10.64）
6.007a <0.001

LYM（×109/L） 0.94（0.61，1.20） 0.95（0.66，1.23） 0.59（0.35，1.04） -3.215a 0.001

RBC（×1012/L） 4.17（3.73，4.54） 4.17（3.75，4.53） 4.12（3.39，4.60） -0.487a 0.626

HGB（g/L）
128.5

（117.9，139.3）
128.2

（118.1，139.0）
129.0

（108.9，147.0）
0.045a 0.964

PLT（×109/L） 175（131，221） 178（140，224） 133（103，120） -2.361a 0.018

ALT（U/L）b 22（15，35） 21（14，32） 40（22，54） 3.875a <0.001

AST（U/L）b 28（20，44） 27（20，41） 54（32，71） 4.804a <0.001

ALB（g/L）b 37.1
（33.9，40.8）

38.0
（34.9，41.2）

32.1
（29.2，35.0）

-5.905a <0.001

GLU（mmol/L）b 5.96（5.22，7.53） 5.75（5.18，7.01） 7.74（6.57，9.77） 4.549a <0.001

BUN（mmol/L）b 4.33
（3.40，5.69）

4.22
（3.31，5.10）

10.25
（6.07，16.12）

7.703a <0.001

Scr（μmol/L）b 67.4
（56.3，85.3）

65.9
（55.0，79.6）

95.8
（71.6，129.5）

5.347a <0.001

PT（s）b 12.80
（11.93，13.48）

12.75
（12.00，13.40）

13.10
（11.83，14.15）

0.844a 0.399

INR 1.17（1.09，1.23） 1.17（1.10，1.23） 1.20（1.08，1.30） 0.086a 0.420

PTTA（%）b 86（79，95） 86（80，95） 83（72，98） -0.799a 0.424

部分凝血活酶时间
（s）b

31.3
（29.1，33.2）

31.4
（29.3，33.1）

30.9
（27.0，35.6）

-0.258a 0.796

TT（s）b 14.8
（14.0，16.0）

14.8
（13.9，16.0）

14.7
（14.1，16.0）

0.547a 0.584

D- 二聚体（μg/L）
207

（126，446）
183

（119，327）
1 147

（369，2 658）
5.897a <0.001

PCT（μg/L） 0.00（0.00，0.09） 0.00（0.00，0.01） 0.43（0.14，1.20） 9.550a <0.001

注：a 为 Z 值，b 为有数据缺失；SpO2= 氧饱和度，WBC= 白细胞

计数，NEU= 中性粒细胞计数，LYM= 淋巴细胞计数，RBC= 红细胞

计数，HGB= 血红蛋白，PLT= 血小板计数，ALT= 丙氨酸氨基转移酶，

AST= 天冬氨酸氨基转移酶，ALB= 清蛋白，GLU= 血糖，BUN= 血尿素氮，

Scr= 血肌酐，PT= 凝血时间，INR= 国际标准化比值，PTTA= 凝血酶

原时间活动度，TT= 凝血酶时间，PCT= 血降钙素原

（续表 1）
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因此将构建的 ASBP 评分系统与 CURB-65 评分系统对

COVID-19 患者死亡的预测价值相比较。ASBP 评分系

统对 COVID-19 患者死亡预测价值的 ROC 曲线下面积

（AUC）95%CI 为 0.967（0.931，0.987），CURB-65

评分系统对 COVID-19 患者死亡预测价值的 AUC95%CI
为 0.885（0.831，0.926）。两种评分系统 AUC 比较，

差异有统计学意义（Z=2.816，P<0.01，见图 1）。选

择约登指数最大者作为预测截断值，即 ASBP 评分系统

为 5 分、CURB-65 评分系统 2 分，相应的灵敏度分别

为 0.871、0.903，特异度分别为 0.957、0.735，阴性预

测值（NPV）分别为 0.975、0.975，阴性似然比（NLR）

分别为 0.13、0.13，阳性预测值（PPV）分别为 0.794、

0.394，阳性似然比（PLR）分别为 20.16、3.40。

3　讨论

新型冠状病毒（SARS-CoV-2）是继严重急性呼吸

综合征冠状病毒（SARS-CoV）和中东呼吸综合征冠状

病毒（ERS-CoV）后出现的一种能引起人严重呼吸道疾

病的新型冠状病毒。目前尚无特异的 SARS-CoV-2 靶向

治疗药物，面对 COVID-19 日益严重的疫情和迫切需要

完善的治疗策略，本文分析 COVID-19 死亡危险因素，

并以此创建快速简便的 COVID-19 预警系统。

本研究发现，年龄是 COVID-19 死亡的独立危险因

素，≥ 65 岁是预测 COVID-19 死亡风险的一个截断值。

有报道 60 岁以下 COVID-19 死亡率为 0.2%，80 岁以上

为 9.3%［9］。另一项报道显示年龄与 COVID-19 死亡的

OR 为 1.1［7］。有研究报道发现，高血压合并症是病毒

性肺炎死亡的危险因素［10］，本研究并未发现高血压对

COVID-19 死亡具有预测价值，可能原因为研究中合并

高血压比例随着年龄增长而升高，年龄因素削减了合并

表 2　COVID-19 患者死亡危险因素的多因素 Logistic 回归分析赋值表
Table 2　Assignment of risk factors for COVID-19 death analyzed with 
multivariate Logistic regression

变量 赋值

结局 痊愈 =0，死亡 =1

年龄 <65 岁 =0，≥ 65 岁 =1

性别 女性 =0，男性 =1

高血压 无 =0，有 =1

SpO2 >93%=0，≤ 93%=1

WBC <7×109/L=0，≥ 7×109/L=1

NEU <4×109/L=0，≥ 4×109/L=1

ALT <35 U/L=0，≥ 35 U/L=1

ALB >35 g/L=0，≤ 35 g/L=1

GLU <7 mmol/L=0，≥ 7 mmol/L=1

BUN <7 mmol/L=0，≥ 7 mmol/L=1

Scr <90 μmol/L=0，≥ 90 μmol/L=1

D- 二聚体 <500 μg/L=0，≥ 500 μg/L=1

PCT <0.1 μg/L=0，≥ 0.1 μg/L=1

表 3　COVID-19 患者死亡危险因素的多因素 Logistic 回归分析
Table 3　Multivariate logistic regression analysis of risk factors for 
COVID-19 death

变量 B SE Wald χ2 值 P 值 OR（95% CI）

年龄（以 <65 岁为参照）

≥ 65 岁 2.015 0.933 4.662 0.031 7.177（1.715，30.038）

性别（以女性为参照）

男性 1.363 0.926 2.167 0.141 3.908（0.636，23.997）

高血压（以无为参照）

有 0.195 0.875 0.040 0.842 1.215（0.180，8.210）

SpO2（以 >93% 为参照）

≤ 93% 2.891 1.031 7.857 0.005 15.456（3.343，71.450）

WBC（以 <7×109/L 为参照）

≥ 7×109/L 0.954 0.986 0.936 0.333 2.597（0.376，17.944）

NEU（以 <4×109/L 为参照）

≥ 4×109/L -1.225 1.063 1.393 0.238 0.285（0.036，2.291）

LYM（以 >0.5×109/L 为参照）

≤ 0.5×109/L 0.668 0.843 0.627 0.428 1.949（0.374，10.173）

ALT（以 <35 U/L 为参照）

≥ 35 U/L 0.866 0.817 1.122 0.290 2.377（0.479，11.796 ）

ALB（以 >35 g/L 为参照）

≤ 35 g/L 0.106 1.079 0.010 0.922 1.112（0.134，9.217）

GLU（以 <7 mmol/L 为参照）

≥ 7 mmol/L -0.438 0.907 0.233 0.629 0.645（0.109，3.820）

BUN（以 <7 mmol/L 为参照）

≥ 7 mmol/L 2.236 0.968 5.334 0.021 7.115（1.550，32.652）

D- 二聚体（以 <500 μg/L 为参照）

≥ 500 μg/L 0.797 0.947 0.708 0.400 2.219（0.347，14.193）

PCT（以 <0.1 μg/L 为参照）

≥ 0.1 μg/L 3.534 1.069 10.932 0.001 34.261（4.215，278.450）
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注：ASBP 评分系统：A 为年龄，S 为 SpO2，B 为 BUN，P 为 PCT

图 1　CURB-65 评分系统和 ASBP 评分系统预测 COVID-19 患者死亡
风险的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curve of CURB-65 and ASBP scoring systems in predicting 
the risk of COVID-19 death
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高血压的预测价值。

动脉血氧分压（PaO2）是评价患者是否缺氧的有效

指标，几项有关 COVID-19 的描述性研究中均以 PaO2

评价患者缺氧程度［2，6］。由于研究中纳入的患者仅极

少数入院时有血气分析数据，因此本研究未以 PaO2 作

为评价患者缺氧指标。有研究提示 SpO2 亦是评价患者

血氧状态的有效指标［11-12］。并且，COVID-19 暴发期

的方舱医院亦是以 SpO2>93% 作为入院标准［13］。本研

究 80% 以上的患者在入院时有 SpO2 数据，因此本研

究中以 SpO2 作为评价患者血氧状态的指标，结果发现

Sp02 ≤ 93% 是 COVID-19 患者死亡的独立危险因素。

本研究发现基线 BUN ≥ 7 mmol/L 是 COVID-19 患

者死亡的另一个独立危险因素。在评估社区获得性肺

炎死亡风险的 CURB-65 评分系统中，BUN ≥ 7 mmol/L

亦是一个重要因素［14-15］。本研究受样本量限制，不能

进行亚组分析以探讨 COVID-19 患者 BUN 升高是因为

急性肾损伤（AKI）还是因为既往慢性肾脏病。目前关

于 COVID-19 是否会导致 AKI 尚存在争议。有研究显

示 COVID-19 致 AKI 在总患病人群中占 0.5%~7.0%，在

重症患者中占 2.9%~23.0%［2，16］。也有研究认为尽管少

数 COVID-19 患者存在 BUN、Scr 升高，但无 1 例符合

AKI 诊断标准［17］。尽管无单项研究报道，但一项荟萃

分析显示 CKD 和 COVID-19 重症率相关［18］。本研究

发现基线 BUN ≥ 7 mmol/L 对 COVID-19 死亡具有预测

价值，显示患者入院时的肾功能状态与预后密切相关。

PCT ≥ 0.1 μg/L 是本研究中最后一个和 COVID-19

相关的独立危险因素。一项描述性研究显示 25% 的

COVID-19 死亡患者 PCT ≥ 0.5 μg/L，而仅 1% 痊愈者

PCT ≥ 0.5 μg/L［6］。另一个研究显示 COVID-19 患者

中，75% 的 ICU 患 者 PCT ≥ 0.05 μg/L， 而 仅 25% 的

非 ICU 患者 PCT ≥ 0.05 μg/L［7］。本研究统计学分析

发现 PCT ≥ 0.1 μg/L 是预测 COVID-19 死亡风险的一

个阈值，进一步提示 PCT 是反映 COVID-19 疾病严重

程度的有效指标。已有多项研究建议 CURB-65 评分系

统中加入 PCT，以提高 CURB-65 对社区获得性肺炎患

者预后评估的准确性［19-20］。

本 研 究 结 果 显 示， 年 龄 ≥ 65 岁、SpO2 ≤ 93%、

BUN ≥ 7 mmol/L 及 PCT ≥ 0.1 μg/L 是 COVID-19 死亡

的独立危险因素。据此本研究构建了由年龄、SpO2、

BUN 和 PCT 构成的 ASBP 评分系统用于预测 COVID-19

死亡风险。对 ASBP 评分系统预测价值的验证分析发现，

ASBP 评分系统预测 COVID-19 死亡风险准确度高，以

ASBP 评分≥ 5 分为截断值，灵敏度为 0.871，特异度为

0.957，可用于 COVID-19 患者死亡高风险的评估。

ZHOU 等［7］近期发表的一项关于 COVID-19 的回

顾性分析中，高龄、序贯器官衰竭（SOFA）评分高、D- 二

表 4　ASBP 评分对 COVID-19 死亡的预测价值
Table 4　Predictive value of ASBP scoring system for COVID-19 death

ASBP
评分

合计 痊愈组 死亡组 灵敏度（95%CI） 特异度（95%CI） PLR（95%CI） NLR（95%CI） PPV（95%CI） NPV（95%CI）

≥ 0 193 162 31 1.000（0.888，1.000） 0.000（0.000，0.023） 1.000（1.000，1.000） - 0.161（0.161，0.161） -

≥ 1 102 71 31 1.000（0.888，1.000） 0.562（0.482，0.639） 2.280（1.900，2.700） - 0.304（0.260，0.342） 1.000

≥ 2 71 41 30 0.968（0.833，0.999） 0.747（0.673，0.812） 3.820（2.900，5.000） 0.043（0.006，0.300） 0.423（0.358，0.490） 0.992（0.946，0.992）

≥ 3 59 30 29 0.935（0.786，0.992） 0.815（0.746，0.871） 5.050（3.600，7.100） 0.079（0.020，0.300） 0.492（0.520，0.739） 0.985（0.946，0.996）

≥ 4 44 16 28 0.903（0.742，0.980） 0.901（0.845，0.942） 9.150（5.700，14.800） 0.110（0.040，0.300） 0.636（0.520，0.739） 0.980（0.943，0.993）

≥ 5 34 7 27 0.871（0.702，0.964） 0.957（0.913，0.982） 20.160（9.600，42.100） 0.130（0.050，0.300） 0.794（0.649，0.890） 0.975（0.939，0.990）

≥ 6 19 1 18 0.581（0.391，0.755） 0.994（0.966，1.000） 94.060（13.000，679.000） 0.420（0.300，0.600） 0.947（0.714，0.992） 0.925（0.891，0.949）

≥ 7 12 0 12 0.387（0.218，0.578） 1.000（0.977，1.000） - 0.610（0.500，0.800） 1.000 0.895（0.860，0.919）

注：PLR= 阳性似然比，NLR= 阴性似然比，PPV= 阳性预测值，NPV= 阴性预测值；- 表示无相关数据

表 5　CURB-65 评分系统对 COVID-19 死亡的预测价值
Table 5　Predictive value of CURB-65 scoring system for COVID-19 death

CURB-65
评分

合计 痊愈组 死亡组 灵敏度（95%CI） 特异度（95%CI） PLR（95%CI） NLR（95%CI） PPV（95%CI） NPV（95%CI）

≥ 0 193 162 31 1.000（0.888，1.000） 0.000（0.000，0.023） 1.000（1.000，1.000） - 0.161（0.161，0.161） -

≥ 1 162 131 31 1.000（0.888，1.000） 0.191（0.134，0.260） 1.240（1.100，1.300） 0.000 0.191（0.180，0.203） 1.000

≥ 2 71 43 28 0.903（0.742，0.980） 0.735（0.660，0.801） 3.400（2.600，4.500） 0.130（0.040，0.400） 0.394（0.330，0.463） 0.975（0.931，0.992）

≥ 3 21 5 16 0.516（0.331，0.698） 0.969（0.929，0.990） 16.720（6.600，42.300） 0.500（0.300，0.700） 0.762（0.559，0.890） 0.913（0.879，0.938）

≥ 4 4 0 4 0.129（0.036，0.298） 1.000（0.977，1.000） - 0.870（0.800，0.100） 1.000 0.857（0.840，0.873）

≥ 5 0 0 0 0.000（0.000，0.112） 1.000（0.977，1.000） - 1.000（1.000，1.000） - 0.839（0.839，0.839）

注：- 表示无相关数据
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聚体高是预后不良的独立危险因素。本研究在单因素分

析发现 D- 二聚体≥ 500 μg/L 是 COVID-19 患者死亡

的潜在危险因素，但多因素分析中未能发现 D- 二聚体

的预测价值。这种差异可能由于研究对象来自不同中

心，有必要采用多中心数据以进一步评价 D- 二聚体对

COVID-19 死亡的预测价值。ZHOU 等［7］采用的 SOFA

评分（在 ICU 被用于重症患者疾病严重程度评价），包

括多个器官功能，虽准确，但较为复杂，不利于非 ICU

病区特别是基层医疗机构应用。ASBP 评分系统所包含

的指标在各医疗机构均能迅速检测，因此该评分系统非

常适合临床一线医生以及基层医生早期识别 COVID-19

存在死亡风险的病例，以进一步进行临床决策。

综上所述，年龄≥ 65 岁、SpO2 ≤ 93%、BUN ≥ 7 

mmol/L 及 PCT ≥ 0.1 μg/L 是 COVID-19 死亡的独立危

险因素，以此构建的 COVID-19 预后不良预警系统，即

ASBP 评分系统，具有较好的灵敏度和特异度。
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