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【摘要】目的  基于营养状态、序贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure Assessment，SOFA）及急性生理与慢性健康状况评分系统II（Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II，APACHE-II）评分构建心肺骤停患者复苏后28 d死亡的列线图预测模型。方法   选取2022年1月至2024年12月本院经心肺复苏术抢救成功的心脏骤停患者102例为研究对象，追踪其28 d预后结局，死亡患者纳入死亡组（n=58），其他纳入存活组（n=44），收集患者的临床资料，并在复苏成功后24 h内完成SOFA、APACHE-II评分评估及血淀粉酶、预后营养指数（Prognostic Nutritional Index，PNI）、C反应蛋白/白蛋白比值（C-reactive protein/albumin ratio，CAR）测定，比较死亡组与存活组患者上述指标差异，采用logistic回归模型分析心肺骤停患者复苏后28 d死亡的影响因素，并基于SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平构建心肺骤停患者复苏后28 d死亡的列线图预测模型。结果   死亡组患者SOFA、APACHE-II 评分及血淀粉酶、CAR水平均高于存活组，PNI指数低于存活组（P＜0.05）；组间白细胞计数、血小板计数及血红蛋白水平无差异。经logistic回归分析显示，SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平均对患者复苏后28 d死亡存在影响。基于SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平构建心肺骤停患者复苏后28 d死亡的列线图预测模型，并经ROC曲线验证，该模型对患者复苏后28 d死亡的预测AUC值为0.910（95%CI：0.847-0.973），具有较高的预测价值。结论   SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平均对心肺骤停患者心肺复苏后28 d死亡存在影响，据此建立的列线图预测模型对心肺复苏后预后具有良好的预测效能。
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[Abstract] Objective To develop a nomogram prediction model for 28-day mortality after successful resuscitation in patients with cardiac arrest, based on nutritional status, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score, and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE-II) score. Methods A total of 102 patients who experienced cardiac arrest and achieved successful cardiopulmonary resuscitation (CPR) at our hospital between January 2022 and December 2024 were enrolled. Patients were followed up for 28-day outcomes, with 58 patients assigned to the death group and 44 to the survival group. Clinical data were collected, and within 24 hours after resuscitation, assessments were conducted including SOFA score, APACHE-II score, serum amylase levels, Prognostic Nutritional Index (PNI), and C-reactive protein/albumin ratio (CAR). Differences in these indicators between the two groups were compared. Logistic regression analysis was used to identify factors influencing 28-day mortality, and a nomogram model was constructed based on SOFA, APACHE-II, serum amylase, PNI, and CAR. Results Compared with the survival group, the death group showed higher SOFA and APACHE-II scores, elevated serum amylase and CAR levels, and lower PNI values (P<0.05). No significant differences were observed in leukocyte count, platelet count, or hemoglobin level between groups. Logistic regression indicated that SOFA, APACHE-II, serum amylase, PNI, and CAR were all associated with 28-day mortality. A nomogram prediction model was constructed using these five indicators, with an area under the ROC curve (AUC) of 0.910 (95% CI: 0.847–0.973), indicating good predictive performance. Conclusion SOFA and APACHE-II scores, serum amylase, PNI, and CAR levels are associated with 28-day mortality in patients after successful cardiopulmonary resuscitation. The nomogram model established based on these parameters demonstrates favorable predictive value for post-resuscitation prognosis. 
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心肺骤停是指心脏泵血功能突然停止，导致全身血液循环中断、呼吸停止及意识丧失的紧急状况[1]。心肺复苏术是抢救心脏骤停患者的关键手段，但复苏成功后患者仍面临较高死亡风险[2-3]。尽管心肺复苏术在一定程度上能够提高患者的生存率，但复苏成功后患者仍面临较高死亡风险。临床常依据心率、血压、呼吸频率等单一生理指标进行初步评估，然而这些指标仅能反映患者某一时刻的生理状态，无法全面体现心肺复苏后多脏器功能的动态变化及相互关联。序贯器官衰竭评分（SOFA）及急性生理与慢性健康状况评分系统II（APACHE-II）评分系统常用于评估脏器功能损伤及患者预后[4-5]。预后营养指数（PNI）能反映炎症免疫应答和营养状况[6]。血淀粉酶水平变化能反映心肺复苏后患者预后情况[7]。C 反应蛋白（CRP）/白蛋白比（CAR）是反映炎症反应的指标[8]。虽有研究探讨了上述指标与疾病预后的关系，但缺乏系统整合这些指标以全面评估心肺复苏后患者预后的研究，致使临床评估预后时缺乏精准可靠依据，难以早期识别高风险患者并制定针对性治疗方案。因此，本研究选取SOFA、APACHE - II评分、血淀粉酶、PNI、CAR等指标，分析这些指标对心肺复苏患者预后死亡的预测价值并构建列线图预测模型，为临床早期预测心肺复苏术成功后患者预后提供新的方法和依据。

1资料与方法

1.1一般资料

选取2022年1月至2024年12月本院经心肺复苏术抢救成功的心脏骤停患者102例为研究对象，追踪其28 d预后结局，58例死亡患者纳入死亡组（n=58），其他44例纳入存活组（n=44）。本研究经院伦理委员会批准进行。

纳入标准：年龄≥18岁；院内或院外心脏骤停，无血流时间低于5 min，经心肺复苏术后成功恢复自主循环；入院后可配合完成相关检查和监护；患者发生心脏骤停之前，脑功能正常；复苏前无既往心脏骤停抢救史，且脑功能正常；家属知情同意。

排除标准：家属放弃一切抢救治疗；发生心脏骤停前患者的意识状态严重受损；患有多器官功能障碍；处于肿瘤终末期；存在创伤性出血，无法控制。

1.2观察指标及方法

1.2.1临床资料收集

收集其相关临床资料如性别、高血压、糖尿病、心脏疾病、肺部疾病、肾部疾病、肝脏疾病、心脏骤停地点、电除颤次数、肾上腺素用量、昏倒至除颤时间、心肺复苏术持续时间、亚低温治疗、年龄、体质量指数、体温等。
1.2.2生化指标检查
入院后即刻，用一次性无菌采血针采集患者空腹静脉血3 mL，轻颠倒混匀数次，使抗凝剂与血液充分混合。采用希森美康XS-500i全自动血细胞分析仪检测白细胞、中性粒细胞、总淋巴细胞计数、血小板、血红蛋白水平。采集静脉血后离心分离血清，用日立7180全自动生化分析仪检测血清白蛋白、CRP、淀粉酶水平。预后营养指数（PNI）按公式“10×血清白蛋白（g·dL-1）+ 0.005×总淋巴细胞计数（×10⁹ L-1）”计算。CAR=CRP/白蛋白。
1.2.3 SOFA、APACHE-II评分评估
患者入院24 h内，对患者进行评估，SOFA评分[9]：从患者呼吸、凝血、肝脏、心血管、中枢神经系统及肾脏6个器官系统功能进行评估，各器官系统按功能受损程度赋0 - 4分，总分0 - 24分，分数越高器官功能衰竭越严重。APACHE - II评分[10]：由急性生理评分、年龄评分、慢性健康评分三部分组成，总分越高病情越重、预后越差。

1.3统计学方法

采用SPSS 23.0统计学软件进行数据分析，计量资料均满足正态分布，以(x±SD表示，组间比较采用t检验；计数资料以n(%)表示，组间比较采用χ2检验，采用logistic回归分析探究影响患者预后死亡的因素，并使用ROC曲线探究其对患者预后死亡的预测价值。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果 

2.1 死亡组和存活组患者的临床资料
死亡组和存活组患者的性别、年龄、体质量指数、基础疾病（高血压、糖尿病、心脏疾病、肺部疾病、肾部疾病、肝脏疾病）、治疗与抢救措施（心脏骤停地点、电除颤次数、肾上腺素用量、昏倒至除颤时间、心肺复苏术持续时间、亚低温治疗）、体温情况均无差异（P＞0.05），表1。
表1 死亡组和存活组患者的临床资料比较（n(%)）
	项目
	死亡组(n=58)
	存活组(n=44)
	t/χ2
	P

	性别
	
	
	
	

	男
	35(60.34)
	27(61.36)
	0.011
	0.917

	女
	23(39.66)
	17(38.64)
	
	

	高血压
	
	
	
	

	有
	16(27.59)
	13(29.55)
	0.047
	0.828

	无
	42(72.41)
	31(70.45)
	
	

	糖尿病
	
	
	
	

	有
	10(17.24)
	5(11.36)
	0.689
	0.406

	无
	48(82.76)
	39(88.64)
	
	

	心脏疾病
	
	
	
	

	有
	21(36.21)
	15(34.09)
	0.049
	0.825

	无
	37(63.79)
	29(65.91)
	
	

	肺部疾病
	
	
	
	

	有
	9(15.52)
	3(6.82)
	1.824
	0.177

	无
	49(84.48)
	41(93.18)
	
	

	肾部疾病
	
	
	
	

	有
	5(8.62)
	1(2.27)
	1.821
	0.177

	无
	53(91.38)
	43(97.73)
	
	

	肝脏疾病
	
	
	
	

	有
	2(3.45)
	1(2.27)
	0.121
	0.728

	无
	56(96.55)
	43(97.73)
	
	

	心脏骤停地点
	
	
	
	

	院内
	36(62.07)
	25(56.82)
	0.287
	0.592

	院外
	22(37.93)
	19(43.18)
	
	

	电除颤次数
	
	
	
	

	＜3次
	33(56.9)
	28(63.64)
	0.473
	0.492

	≥3次
	25(43.1)
	16(36.36)
	
	

	肾上腺素用量
	
	
	
	

	＜5 mg
	37(63.79)
	27(61.36)
	0.063
	0.802

	＞5 mg
	21(36.21)
	17(38.64)
	
	

	昏倒至除颤时间（min）
	
	
	
	

	＜5 min
	28(48.28)
	26(59.09)
	1.175
	0.278

	＞5 min
	30(51.72)
	18(40.91)
	
	

	心肺复苏术持续时间
	
	
	
	

	＜15 min
	30(51.72)
	23(52.27)
	0.003
	0.956

	＞15 min
	28(48.28)
	21(47.73)
	
	

	亚低温治疗
	
	
	
	

	有
	14(24.14)
	10(22.73)
	0.028
	0.868

	无
	44(75.86)
	34(77.27)
	
	

	年龄（岁)
	52.16±12.16
	53.11±11.08
	-0.406
	0.686

	体质量指数（kg·m-2）
	24.89±1.98
	25.55±2.32
	-1.548
	0.125

	体温（℃）
	36.55±0.35
	36.77±0.44
	-1.534
	0.128


2.2 死亡组和存活组患者的营养状态
死亡组患者CAR均高于存活组，PNI指数低于存活组（P＜0.05），但两组间的白细胞计数、血红蛋白、血小板计数均无差异，表2。
表2 死亡组和存活组患者的营养状态比较（(x±SD）

	组别
	n
	白细胞计数(×109·L-1)
	血红蛋白（g·L-1）
	血小板计数(×109·L-1)
	PNI指数
	CAR

	死亡组
	58
	16.12±6.13
	112.65±35.16
	188.65±45.13
	31.02±3.46
	2.05±0.64

	存活组
	44
	14.22±5.11
	108.98±32.49
	192.16±52.47
	39.89±2.78*
	0.35±0.06*


注：与死亡组相比，*P＜0.05。
2.3 死亡组和存活组患者的SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶水平
死亡组患者SOFA、APACHE-II 评分、血淀粉酶水平均高于存活组（P＜0.05），表3。

表3 死亡组和存活组患者的SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶水平比较（(x±SD）
	组别
	n
	SOFA评分（分）
	APACHE-II评分（分）
	血淀粉酶（U·L-1）

	死亡组
	58
	11.16±1.56
	28.46±4.12
	605.16±151.13

	存活组
	44
	9.55±0.98*
	22.65±2.44*
	212.16±53.33*


注：与死亡组相比，*P＜0.05。
2.4 SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平对患者预后死亡的影响

以患者预后生存情况为因变量（生存=0，死亡=1），对患者的SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平进行logistic回归分析，结果显示：SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平均对患者预后死亡存在影响。表4。

表4 SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平对患者预后死亡的影响

	因素
	β
	S.E
	Z
	P
	OR (95%CI)

	
	
	
	
	
	

	SOFA评分
	1.127
	0.316
	3.565
	<0.001
	3.086 (1.661 ~ 5.732)

	APACHE-II评分
	0.550
	0.130
	4.215
	<0.001
	1.733 (1.342 ~ 2.238)

	血淀粉酶
	1.135
	325.156
	1.216
	0.047
	3.111 (1.344~ 8.981)

	PNI指数
	-0.772
	0.192
	-4.017
	<0.001
	0.462 (0.317 ~ 0.673)

	CAR
	5.178
	34.798
	1.003
	0.031
	2.162(1.234~ 9.467)


2.5 预测模型分析

根据logistic回归分析结果建立心肺复苏后28d预后死亡列线图模型，使用ROC曲线进行预测价值验证，该模型对患者心肺复苏后28d死亡的预测AUC值为0.910（95%CI：0.847-0.973），具有较高的预测价值，图1-2。
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图1 患者心肺复苏后28d预后死亡影响因素的列线图分析
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图2 心肺复苏后28d预后死亡模型效能ROC曲线验证
3 讨论
心肺复苏后患者不良预后受多种因素综合影响[11-12]。本研究发现死亡组与存活组在性别、年龄、体质量指数、基础疾病、治疗抢救措施及体温方面均无显著差异。提示在本研究样本中，这些传统评估因素可能并非导致两组预后差异的主因，也凸显了临床对更精准、全面预后评估工具的需求。

死亡组患者SOFA和APACHE-II评分显著高于存活组，这与既往研究一致[13-14]，证实了这两项评分对心肺复苏后患者死亡风险的有效预测价值。血淀粉酶升高已被证实可作为判断病情和预后的可靠指标[15]， 本研究结果支持其在心肺复苏后预后评估中的作用。
以往研究表明[16]，心脏骤停后，由于再灌注损伤加剧氧化应激，会引起炎症因子的释放，导致全身炎症反应综合征。本研究发现，死亡组患者CAR均高于存活组。CAR升高反映了更强的炎症反应和更差的营养状态，提示心肺复苏后更严重的组织损伤和机体稳态失衡，与不良预后相关[17]。死亡组患者的PNI指数低于存活组。以往在肿瘤疾病的研究中发现，PNI指数低的肿瘤患者预后较差，其机制与肿瘤细胞的免疫逃逸、营养消耗导致机体抵抗力下降有关，与本研究中心肺复苏后患者因PNI指数降低而死亡率增加也可能存在类似的免疫和营养失衡机制[18-19]。而组间白细胞计数、血小板计数及血红蛋白水平无差异，其临床意义在本研究人群中可能相对有限[20]。

   Logistic回归分析确认SOFA评分、APACHE-II评分越高，PNI越低，患者死亡风险越大。血淀粉酶、CAR水平异常也增加死亡风险。构建的列线图模型中，血淀粉酶和CAR对预测死亡风险的贡献相对更大。ROC曲线分析显示模型预测28天死亡的AUC达0.910，预测价值高。该模型有助于临床医生早期识别高风险患者，优化治疗策略和资源分配，为预后评估提供客观量化工具。本研究为单中心、小样本研究，存在一定偏倚风险，需后续多中心大样本研究进一步验证和优化模型。

综上所述，SOFA、APACHE-II评分及血淀粉酶、PNI、CAR水平均对心肺骤停患者心肺复苏后28 d死亡存在影响，据此建立的列线图预测模型对心肺复苏后预后具有良好的预测效能。
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