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•论著 •

慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者出院后 30 d 内再入院的
影响因素分析及 Nomogram 模型构建

周寅川 1，荣蓉 1，黄祎丹 1，李业彪 2

【摘要】　背景　慢性阻塞性肺疾病（COPD）是一种以气道不完全可逆性气流受限为特征的肺部慢性疾病，与

肺部、体循环免疫反应有关。慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）患者出院 30 d 内有继发性加重风险，再入

院治疗可能性大，是 COPD 患者住院、死亡的主要原因。目的　探讨 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的影响因素并

构建 Nomogram 模型，以为临床诊疗提供参考。方法　选取广东医学院附属厚街医院 2017 年 2 月—2019 年 2 月收治

的 286 例 AECOPD 患者作为试验组，根据患者出院 30 d 内是否再入院治疗分为再入院亚组（n=128）及未再入院亚组

（n=286）；采用相同的纳入与排除标准选取广东省农垦中心医院 2017 年 1 月—2019 年 1 月收治的 128 例 AECOPD
患者作为外部验证组。收集患者入院 24 h 内的临床资料及出院 30 内再入院情况。绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）

以评估相关变量对 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的最佳截断值；采用多因素 Logistic 回归分析 AECOPD 患者出院

30 d 内再入院的危险因素，采用 R 版 3.5.2 中的“rms”软件包构建预测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的 Nomogram
模型并进行外部验证，计算一致性指数（CI）。结果　再入院亚组患者年龄大于非再入院亚组，有吸烟史者占比、

COPD 评估测试（CAT）评分≥ 30 分者占比、冠心病发生率、糖尿病发生率、红细胞分布宽度（RDW）、白细胞计数

（WBC）、红细胞沉降率（ESR）、C 反应蛋白（CRP）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）、血小板与淋巴细胞

比值（PLR）高于非再入院亚组，血红蛋白（Hb）、淋巴细胞与单核细胞比值（LMR）、白蛋白与球蛋白比值（AGR）

低于非再入院亚组（P<0.05）。ROC 曲线结果显示，年龄、Hb、RDW、WBC、ESR、CRP、NLR、PLR、LMR、AGR
预测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的最佳截断值分别为 69 岁、12 g/L、19.7%、9×109/L、19.9 mm/1 h、2.2 mg/dl、3.5、
146.9、2.7、1.4。多因素 Logistic 回归分析结果显示，CAT 评分≥ 30 分、糖尿病、CRP ≥ 2.2 mg/dl、NLR ≥ 3.5、
PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 是 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的独立危险因素（P<0.05）。将 CAT 评分≥ 30 分、糖尿病、

CRP ≥ 2.2 mg/dl、NLR ≥ 3.5、PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 作为预测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的 Nomogram 模型

预测因子，外部验证结果显示，Nomogram模型预测AECOPD患者出院30 d内再入院的CI为0.772〔95%CI（0.659，0.863）〕。
结论　CAT 评分≥ 30 分、糖尿病、CRP ≥ 2.2 mg/dl、NLR ≥ 3.5、PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 是 AECOPD 患者出院 30 d
内再入院的独立危险因素，而整合该指标构建 Nomogram 模型对 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院风险的预测效能较好。
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【Abstract】　Background　Chronic obstructive pulmonary disease（COPD） is a chronic lung disease characterized by 
incomplete reversible airway airflow limitation，which is associated with pulmonary and systemic circulatory immune responses. 
Acute exacerbation of COPD （AECOPD），a major cause of hospitalization and death in COPD patients，is associated with a 
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risk of secondary exacerbation within 30 days of discharge and subsequent readmission.Objective　To investigate the influencing 
factors of post-discharge 30-day readmission in AECOPD patients to establish a Nomogram model for predicting readmission 
risk，providing a reference for clinical diagnosis and treatment of this disease. Methods　 Eligible AECOPD patients included 
286 who were recruited from Houjie Hospital Affiliated to Guangdong Medical University from February 2017 to February 2019
（experimental group），and 128 from Guangdong Provincial Agricultural Reclamation Central Hospital from January 2017 
to January 2019 （validation group）. Clinical data of within 24 hours of admission and post-discharge 30-day readmission 
were collected. By post-discharge 30-day readmission prevalence，experimental group patients were divided into readmission 
subgroup（n=128） and non-readmission subgroup（n=286）. ROC curve analysis was performed to evaluate the optimal 
cutoff value of related variables for predicting post-discharge 30-day readmission. The Nomogram model was constructed using 
readmission risk factors identified by multivariate Logistic regression with rms package of R （version 3.5.2），and was used to 
predict the post-discharge 30-day readmission in validation group for verification，and consistency index（CI） was calculated.
Results　 The readmission subgroup had greater average age，percentages of having a smoking history，and CAT score ≥ 30，
prevalence of coronary heart disease and diabetes，average RDW，WBC，ESR，CRP，NLR，and PLR，but lower average 
Hb，LMR and AGR than non-readmission subgroup（P<0.05）. ROC curve analyses revealed that the optimal cutoff values 
for age，Hb，RDW，WBC，ESR， CRP，NLR，PLR，LMR and AGR in predicting post-discharge 30-day readmission 
were 69 years old，12 g/L，19.7%，9×109/L，19.9 mm/1 h，2.2 mg/dl，3.5，146.9，2.7 and 1.4，respectively.Multivariate 
Logistic regression analysis showed that CAT score ≥ 30， diabetes，CRP ≥ 2.2 mg/dl，NLR ≥ 3.5，PLR ≥ 146.9，
AGR<1.4 were independent risk factors for post-discharge 30-day readmission of AECOPD patients （P<0.05）. And these 
6 factors were incorporated into the Nomogram model as predictors for AECOPD readmission within 30 days after discharge， 
and the verification of the model in the validation group showed that the CI for post-discharge 30-day readmission was 0.772 
〔95%CI（0.659，0.863）〕. Conclusion　CAT score ≥ 30，diabetes，CRP ≥ 2.2 mg/dl，NLR ≥ 3.5，PLR ≥ 146.9，
and AGR<1.4 are independent risk factors for readmission of AECOPD patients within 30 days after discharge. And the Nomogram 
model constructed by integrating these 6 indicators is effective in predicting the risk of post-discharge 30-day readmission.

【Key words】　Chronic obstructive pulmonary disease；Exacerbations；Inflammation；Prognosis；Nomogram model

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 
disease，COPD）是一种以气道不完全可逆性气流受限

为特征的肺部慢性疾病，与肺部、体循环及免疫反应

有，是全球慢性病发病、死亡的主要原因之一［1］。据

统计，2013 年我国 COPD 死亡人数达 910 809 例，占全

球 COPD 病死总人数的 31.1%［2］。急性加重是 COPD
患者住院、死亡的主要原因［3-4］，且慢性阻塞性肺疾

病急性加重期（acute exacerbations of chronic obstructive 
pulmonary disease，AECOPD）患者在出院 30 d 内有继

发性加重风险，存在再入院的可能［5］。目前炎性反应

在 AECOPD 中的潜在作用机制虽尚不完全明确，但临床 
常采用白细胞计数（WBC）［6］、红细胞沉降率（ESR）［7］、 
C 反应蛋白（CRP）［8］评估 COPD 患者炎症程度。外

周血中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）、血小板与淋

巴细胞比值（PLR）、淋巴细胞与单核细胞比值（LMR）

及白蛋白与球蛋白比值（AGR）作为炎性反应标志物

常用于评估恶性肿瘤患者预后［9］，近年临床开始将其

用于评估 AECOPD 患者严重程度及预后［10-12］，但由于

缺乏有效的统计学方法而致使炎性反应标志物或炎性因

子在 AECOPD 患者中的应用并不充分。Nomogram 模型

是通过整合不同变量生成的一个直观评分系统，可优化

个体预测精度，目前被广泛应用于多种疾病预后的评 
估［13-14］。本研究旨在探讨 AECOPD 患者出院 30 d 内

再入院的影响因素，并构建 Nomogram 模型，以为临床

诊疗提供参考。

1　对象与方法

1.1　对象与方法　选取广东医学院附属厚街医院 2017
年 2 月—2019 年 2 月收治的 AECOPD 患者 286 例为试

验组，均符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013 年

修订版）》［15］中的 AECOPD 诊断标准。纳入标准：

（1）年龄 >18 岁；（2）急性发作时间≤ 72 h；（3）
戒烟至少 1 年以上。排除标准：（1）因肺结核、支气

管扩张等导致肺组织结构严重受损者及合并支气管哮喘

者；（2）合并 COPD 以外肺部炎症性疾病者；（3）住

院期间死亡者；（4）合并恶性肿瘤者；（5）近期有手

术史、严重肝肾疾病者。根据患者出院 30 d 内是否再

入院治疗将试验组分为再入院亚组（n=128）及未再入

院亚组（n=286）。另采用相同的纳入与排除标准选取

广东省农垦中心医院 2017 年 1 月—2019 年 1 月收治的

AECOPD 患者 128 例作为外部验证组。本研究经广东医

学院附属厚街医院、广东省农垦中心医院医学伦理委员

会审核批准，且患者对本研究知情并签署知情同意书。

1.2　方法　收集患者入院 24 h 内临床资料及出院 30 内
再入院情况，临床资料包括性别、年龄、吸烟史（每日

吸烟 3 支及以上，且持续时间为 1 年及以上）、COPD
评估测试（COPD assessment test，CAT）评分、基础疾病（包
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括冠心病、高血压、脑梗死、糖尿病）、血红蛋白（Hb）、

红细胞分布宽度（RDW）、平均血小板体积（MPV）、

血小板分布宽度（PDW）、WBC、ESR、CRP、NLR、

PLR、LMR、AGR。其中 CAT 主要通过评估咳嗽、咳痰、

胸闷、睡眠、精力、情绪和活动能力而分析疾病对患者

的影响，每项评分为 0~5 分，CAT 评分范围为 0~40 分。

CAT 评分越高表明患者疾病越严重［15］。再入院治疗主

要因患者自出院起病情再次恶化，出现呼吸系统症状并

恶化连续 2 d 以上，需入院进行药物干预治疗。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 21.0 统计学软件进行数据

处理。计数资料分析以相对数表示，组间比较采用 χ2

检验；计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独立

样本 t 检验；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）

以评估相关变量对 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的

最佳截断值；采用多因素 Logistic 回归分析 AECOPD 患

者出院 30 d 内再入院的影响因素，采用 R 版 3.5.2 中的

“rms”软件包构建预测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入

院的 Nomogram 模型并进行外部验证，计算一致性指数

（CI）。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　外部验证组与试验组临床资料比较　试验组患者

Hb、CRP 低于外部验证组，PDW 高于外部验证组，差

异有统计学意义（P<0.05）；两组患者性别、年龄、吸

烟史、CAT 评分、冠心病发生率、高血压发生率、脑梗

死发生率、糖尿病发生率、RDW、MPV、WBC、ESR、

NLR、PLR、LMR、AGR 及出院 30 d 再入院率比较，

差异无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

2.2　再入院亚组与非再入院亚组临床资料比较　再入

院亚组患者年龄大于非再入院亚组，有吸烟史者占比、

CAT评分≥ 30分者占比、冠心病发生率、糖尿病发生率、

RDW、WBC、ESR、CRP、NLR、PLR 高于非再入院亚组，

Hb、LMR、AGR 低于非再入院亚组，差异有统计学意

义（P<0.05）；两组患者性别、高血压发生率、脑梗死

发生率、MPV、PDW 比较，差异无统计学意义（P>0.05，
见表 2）。

2.3　预测价值　将表 2 中有统计学差异的计量资料

进行二分类转化，ROC 曲线结果显示，年龄、Hb、
RDW、WBC、ESR、CRP、NLR、PLR、LMR、AGR 预

测AECOPD患者出院30 d内再入院的曲线下面积（AUC）
分 别 为 0.783、0.715、0.690、0.749、0.698、0.729、
0.914、0.758、0.690、0.822，最佳截断值分别为 69 岁、

12 g/dl、19.7%、9×109/L、19.9 mm/1 h、2.2 mg/dl、3.5、
146.9、2.7、1.4（见图 1、表 3）。

2.4　多因素 Logistic 回归分析　将表 2 中有统计学意义

的指标作为自变量，是否再入院作为因变量（变量赋值

见表 4）行多因素 Logistic 回归分析，结果显示，CAT

评分≥ 30 分、糖尿病、CRP ≥ 2.2 mg/dl、NLR ≥ 3.5、
PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 是 AECOPD 患者出院 30 d 内再

入院的独立危险因素（P<0.05，见表 5）。

2.5　Nomogram 模型构建及外部验证结果　将 CAT 评

分≥ 30 分、糖尿病、CRP ≥ 2.2 mg/dl、NLR ≥ 3.5、
PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 作为预测 AECOPD 患者出院 
30 d 内再入院的 Nomogram 模型预测因子（见图 2），

外部验证结果显示，Nomogram 模型预测 AECOPD 患者

出院 30 d内再入院的CI为 0.772〔95%CI（0.659，0.863），
见图 3〕。

3　讨论

AECOPD患者出院 30 d内再入院率为 6%~19%［16-17］。

本研究结果显示，试验组患者出院 30 d 内再入院率为

14.68%，与上述研究结果接近。AECOPD 患者出院 30 d

表 1　外部验证组与试验组患者临床资料及出院 30 d 内再入院情况比较
Table 1　Comparison of clinical data and post-discharge 30-day 
readmission between experimental group and validation group

指标 外部验证组
（n=128）

试验组
（n=286） t（χ2）值 P 值

性别〔n（%）〕 0.859a 0.354

　男 21（16.41） 58（20.28）

　女 107（83.59） 228（79.72） 

年龄（x±s，岁） 68.6±11.1 69.3±10.1 0.694 0.488

吸烟史〔n（%）〕 98（76.56） 228（79.72） 0.527a 0.468

CAT 评分〔n（%）〕 0.673a 0.412

　≥ 30 分 62（48.44） 151（52.80）

　<30 分 66（51.56） 135（47.20）

基础疾病〔n（%）〕

　冠心病 39（30.05） 95（33.22） 0.305a 0.581

　高血压 41（32.03） 104（36.36） 0.729a 0.393

　脑梗死 7（5.47） 15（5.24） 0.009a 0.925

　糖尿病 43（33.59） 95（33.22） 0.006a 0.940

Hb（x±s，g/dl） 15.7±1.8 14.5±2.0 5.454 <0.001

RDW（x±s，%） 17.9±3.9 17.7±3.6 0.461 0.646

MPV（x±s，fl） 8.5±1.5 8.6±1.3 0.845 0.398

PDW（x±s，%） 15.4±2.4 16.1±2.2 3.106 0.002

WBC（x±s，×109/L） 9±3 9±3 0.915 0.361

ESR（x±s，mm/1 h） 18±7 19±10 1.046 0.296

CRP（x±s，mg/dl） 3.1±1.5 2.8±1.3 2.189 0.029

NLR（x±s） 3.5±1.8 3.7±1.8 1.217 0.224

PLR（x±s） 131.3±70.4 129.5±69.6 0.236 0.814

LMR（x±s） 3.1±1.4 3.0±1.2 0.809 0.419

AGR（x±s） 1.4±0.5 1.5±0.6 1.359 0.175

再入院〔n（%）〕 23（17.97） 42（14.68） 0.720a 0.396

注：a 为 χ2 值；CTA= 慢性阻塞性肺疾病评估测试，Hb= 血红蛋

白，RDW= 红细胞分布宽度，MPV= 平均血小板体积，PDW= 血小板

分布宽度，WBC= 白细胞计数，ESR= 红细胞沉降率，CRP=C 反应蛋

白，NLR= 中性粒细胞与淋巴细胞比值，PLR= 血小板与淋巴细胞比值，

LMR= 淋巴细胞与单核细胞比值，AGR= 白蛋白与球蛋白比值
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内再入院后急性肾损伤［18］、主要不良心血管事件［19］

发生风险较高。

肺部和全身炎性反应是 COPD 自然病因中的突出特

征，包括全身氧化应激、循环炎性细胞活化和循环炎性

细胞因子水平升高［20］。AECOPD 是 COPD 患者呼吸系

统症状恶化的表现，病情加重分为细菌性、病毒性和其

他 / 未明确的原因，反映了呼吸道潜在慢性炎性反应被

级联放大，这种炎症特征是肺泡巨噬细胞、中性粒细胞、

T 淋巴细胞和固有淋巴细胞数量增加及激活［21］。此外，

表 2　再入院亚组与非再入院亚组临床资料比较
Table 2　Comparison of clincial data between readmission and non-
readmission subgroups

指标 再入院亚组
（n=42）

非再入院亚
组（n=244） t（χ2）值 P 值

性别〔n（%）〕 1.094a 0.296

　男 6（14.29） 52（21.31）

　女 36（85.71） 192（78.69）

年龄（x±s，岁） 72.9±9.8 68.7±9.1 2.731 0.006

吸烟史〔n（%）〕 39（92.86） 189（77.46） 5.255a 0.022

CAT 评分〔n（%）〕

　≥ 30 分 32（76.19） 119（48.77） 10.810a 0.001

　<30 分 10（23.81） 125（51.23）

基础疾病〔n（%）〕

　冠心病 20（47.62） 75（30.74） 4.603a 0.032

　高血压 14（33.33） 90（36.89） 0.195a 0.659

　脑梗死 3（7.14） 12（4.92） 0.357a 0.550

　糖尿病 23（54.76） 72（29.51） 10.301a 0.001

Hb（x±s，g/dl） 13.9±1.8 14.6±1.7 2.622 0.009

RDW（x±s，%） 18.7±3.5 17.5±3.4 2.012 0.045

MPV（x±s，fl） 8.8±1.4 8.6±1.1 1.433 0.151

PDW（x±s，%） 16.0±1.6 16.1±1.6 0.691 0.491

WBC（x±s，×109/L） 13±3 8±2 12.284 <0.001

ESR（x±s，mm/1 h） 22.3±10.3 18.2±8.4 2.872 0.004

CRP（x±s，mg/dl） 4.8±1.3 2.5±1.1 11.792 <0.001

NLR（x±s） 7.1±2.0 3.1±1.7 13.992 <0.001

PLR（x±s） 179.0±80.6 121.0±60.5 5.441 <0.001

LMR（x±s） 2.6±1.1 3.0±1.2 2.293 0.026

AGR（x±s） 1.4±0.3 1.5±0.3 2.665 0.008

注：a 为 χ2 值

表 3　相关连续变量对 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的预测价值
Table 3　Predictive value of variables associated with post-discharge 30-
day readmission in patients with AECOPD

变量 AUC（95%CI） 最佳截
断值 SE Youden

指数
灵敏度
（%）

特异度
（%） P 值

年龄 0.783（0.752，0.812） 69 岁 0.028 0.453 83.87 61.46 <0.001

Hb 0.715（0.682，0.748） 12 g/dl 0.029 0.354 79.03 56.35 <0.001

RDW 0.690（0.655，0.723） 19.7% 0.035 0.362 66.13 70.07 <0.001

WBC 0.749（0.716，0.780） 9×109/L 0.027 0.459 83.87 62.04 <0.001

ESR 0.698（0.663，0.731） 19.9 mm/1 h 0.036 0.333 70.97 62.34 <0.001

CRP 0.729（0.696，0.761） 2.2 mg/dl 0.029 0.360 95.16 40.88 <0.001

NLR 0.914（0.892，0.933） 3.5 0.016 0.706 90.32 80.29 <0.001

PLR 0.758（0.726，0.788） 146.9 0.026 0.484 85.48 62.92 <0.001

LMR 0.690（0.655，0.723） 2.7 0.035 0.362 66.13 70.07 <0.001

AGR 0.822（0.793，0.849） 1.4 0.026 0.527 90.32 62.34 <0.001

注：AUC= 曲线下面积

表 4　AECOPD 患者出院 30 d 内再入院影响因素的变量赋值
Table 4　Assignment for variables influencing post-discharge 30-day 
readmission of AECOPD patients 

变量 赋值

年龄 ≥ 69 岁 =1，<69 岁 =0

吸烟史 有 =1，无 =0

CAT 评分 ≥ 30 分 =1，30 分 =0

冠心病 有 =1，无 =0

糖尿病 有 =1，无 =0

Hb ≥ 12 g/dl=1，<12 g/dl=0

RDW ≥ 19.7%=1，<19.7%=0

WBC ≥ 9×109/L=1，<9×109/L=0

ESR ≥ 19.9 mm/1 h=1，<19.9 mm/1 h=0

CRP ≥ 2.2 mg/dl=1，<2.2 mg/dl=0

NLR ≥ 3.5=1，<3.5=0

PLR ≥ 146.9=1，<146.9=0

LMR <2.7=1，≥ 2.7=0

AGR <1.4=1，≥ 1.4=0

再入院 是 =1，否 =0

表 5　AECOPD 患者出院 30 d 内再入院影响因素的多因素 Logistic 回
归分析
Table 5　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors for 
post-discharge 30-day readmission of AECOPD patients

变量 B SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值

年龄≥ 69 岁 1.149 0.733 2.455 3.154（0.750，13.270） 0.117

吸烟史 1.276 0.904 1.992 3.581（0.609，21.070） 0.151

CAT 评分≥ 30 分 2.183 0.711 9.434 8.871（2.203，35.720） 0.002

冠心病 1.466 1.183 1.537 4.332（0.427，44.022） 0.215

糖尿病 2.106 0.729 8.355 8.219（1.970，34.289） 0.004

Hb ≥ 12 g/dl -0.687 1.021 0.453 0.503（0.068，3.722） 0.501

RDW ≥ 19.7% 1.390 0.991 1.968 4.015（0.576，28.004） 0.161

WBC ≥ 9×109/L 1.840 1.074 2.937 6.296（0.768，51.678） 0.087

ESR ≥ 19.9 mm/1 h 1.439 1.071 1.806 4.215（0.517，34.404） 0.179

CRP ≥ 2.2 mg/dl 0.442 0.148 8.879 1.556（1.163，2.082） 0.003

NLR ≥ 3.5 2.257 0.669 11.390 9.555（2.576，35.440） 0.001

PLR ≥ 146.9 1.516 0.684 4.910 4.552（1.191，17.389） 0.027

LMR<2.7 1.783 1.078 2.732 5.945（0.718，49.211） 0.098

AGR<1.4 1.790 0.764 5.484 5.990（1.339，26.801） 0.019
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先天性免疫抑制和适应性免疫抑制均可导致 AECOPD
患者抗病原体能力减弱，使炎性肺微环境恶化，进而

加重病情严重程度［22］。因此，针对有病情恶化风险的

AECOPD 患者需尽早实施适当的预防策略。本研究基于

炎性反应标志物结合临床指标成功构建预测 AECOPD
患者出院 30 d 内再入院风险的 Nomogram 模型，以便于

临床早期筛查 AECOPD 再入院高危患者，以为优化治

疗方案提供理论依据。

本研究结果显示，CAT 评分≥ 30 分、糖尿病是

AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的独立危险因素，与

既往研究结果一致［14］。CAT 评分在临床中应用广泛，

并被我国指南推荐作为症状严重程度的方法［15］。而高

血糖会导致机体免疫功能受损，抑制抗炎细胞趋化、

吞噬、胞内菌活性、细胞介导免疫［23］。CRP 是一种由

肝脏产生的急性期蛋白，其水平可在感染、炎症或组

织损伤情况下升高。研究表明，CRP 水平与 AECOPD
患者治疗后 50 d 病情恶化有关［24］；另有研究表明，

CRP 水平能预测 AECOPD 患者 1 年再入院风险［25］。

本研究结果显示，CRP ≥ 2.2 mg/dl 是 AECOPD 患者出

院 30 d 内再入院的独立危险因素。目前，NLR、PLR、

LMR 及 AGR 是一个简单、广泛可用、从全血中获得的

低成本炎性反应标志物，其并不仅反映某个单一炎性指

标而是 2 种炎性指标的动态平衡。本研究结果显示，

NLR ≥ 3.5、PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 是 AECOPD 患者

出院 30 d 内再入院的独立危险因素。NLR 与疾病炎性

细胞群的改变有关，可预测系统性自身免疫性疾病（包

括类风湿关节炎、强直性脊柱炎、骨关节炎、系统性红

斑狼疮）［26］、恶性肿瘤［27］的发生、发展及预后。 

图 2　AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的 Nomogram 模型构建
Figure 2　Nomogram model for post-discharge 30-day readmission risk 
prediction in patients with AECOPD

0.3

0.3

0.4

0.4

0.5

0.5

0.6
Nomogram 模型预测能力

偏移校正曲线
理想曲线

实际曲线

比
例

0.6

0.7

0.7

0.8

0.8

0.9

0.9

1.0

1.0

 
 

 

图 3　Nomogram 预测模型的校准曲线
Figure 3　Calibration curve of Nomogram prediction model

注：Hb= 血红蛋白，RDW= 红细胞分布宽度，WBC= 白细胞计数，

ESR= 红细胞沉降率，CRP=C 反应蛋白，NLR= 中性粒细胞与淋巴细

胞比值，PLR= 血小板与淋巴细胞比值，LMR= 淋巴细胞与单核细胞

比值，AGR= 白蛋白与球蛋白比值

图 1　相关连续变量预测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curve of correlation variables in predicting post-discharge 
30-day readmission in patients with AECOPD
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病毒和细菌感染是 AECOPD 患者最常见病因，可

刺激促炎和趋化因子〔包括白介素 6（IL-6）、白介素

8（IL-8）、CXC 类趋化因子配体 5（CXCL5）、CXC
类趋化因子配体 8（CXCL8）和 Toll 样受体 4（TLB4）〕

产生，进而导致中性粒细胞募集和急性炎症出现。研

究表明，AECOPD 患者淋巴细胞分数下降，而中性粒

细胞分数增加［28］，全身炎症可导致血小板活化［29］。

MACLAY 等［29］ 研究显示，与非 COPD 患者相比，

COPD 患者血小板活化程度增加，且 AECOPD 患者血

小板活化程度较稳定期增加更明显。AGR 是一种简单

的肝功能生化指标，主要受血清白蛋白和球蛋白浓度影

响。近年来，AGR 被认为是机体炎性反应标志物之一，

免疫球蛋白 G（IgG）是球蛋白的主要成分，AECOPD
患者体内存在大量 IgG 沉积［30］；此外，低蛋白血症

在 AECOPD 患者中较为常见，发生率高达 35.2%［31］。

低白蛋白是 AECOPD 患者急性呼吸衰竭的独立危险因 
素［32］。因此，结合本研究的结果，AECOPD 患者入院时

高炎性因子水平可能预示其出院后病情恶化风险较高。

Nomogram 模型的优势在于将复杂回归方程转变

为简单且可视化图形，使预测模型结果更具可读性。

本研究是根据多因素 Logistic 回归分析结果构建预测

AECOPD患者出院 30 d内再入院风险的Nomogram模型，

采用外部数据对 Nomogram 模型进行验证并根据 CI 来
评估 Nomogram 模型预测能力，外部验证结果显示，预

测 AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的 Nomogram 模型

的 CI 为 0.772。SAKAMOTO 等［13］ 构建 AECOPD 患者

死亡风险的 Nomogram 模型的 CI 为 0.775；HU 等［14］构

建的 AECOPD 患者病情恶化的 Nomogram 模型的 CI 为
0.702。因此，本研究构建的Nomogram模型预测效能较好。

综上所述，CAT 评分≥ 30 分、糖尿病、CRP ≥ 2.2 
mg/dl、NLR ≥ 3.5、PLR ≥ 146.9、AGR<1.4 是

AECOPD 患者出院 30 d 内再入院的独立危险因素，而

整合该指标构建 Nomogram 模型对 AECOPD 患者出院

30 d 内再入院风险的预测效能较好，有助于指导临床

医生完善治疗方案，为患者治疗提供临床思路。但本

研究存在一定局限性：首先，本研究为回顾性研究，

结论存在偏倚；其次，本研究虽然采用外部数据验证

Nomogram 模型预测效能，但纳入样本量较少，可能会

降低 Nomogram 模型预测效能；第三，炎性反应标志物

可能受其他疾病或药物影响，如感染和使用类固醇等；

虽然本研究排除 COPD 以外肺部炎症性疾病患者，但仍

可能存在潜在的炎性反应。
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