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摘要：　 目的　 以荆州市数据为例，探讨新型冠状病毒肺炎（ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，ＣＯＶＩＤ－１９）死亡病例相关危险因素，
为临床治疗及评估预后提供相关依据。 　 方法　 回顾性分析荆州市 １ ５８０ 例 ＣＯＶＩＤ－１９ 病例，根据患者结局分为存活组

（１ ５２８ 例）和死亡组（５２ 例）。 收集并比较两组的基本信息、临床资料、暴露史等相关数据。 差异有统计学意义的指标进

一步进行二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 比较两组部分血常规指标，对差异有统计学意义指标通过受试者工作特征曲线分析其在

评估患者预后中的临床价值。 　 结果　 单因素分析结果显示，两组在年龄（ χ２ ＝ ７８􀆰 ６０３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、临床严重程度（ χ２ ＝
１７３􀆰 ９９４，Ｐ＜０􀆰 ００１）、疾病史（χ２ ＝ ２９􀆰 ６４４，Ｐ＜０􀆰 ００１）、高血压史（χ２ ＝ ３１􀆰 １４３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、糖尿病史（χ２ ＝ ６􀆰 ２１８，Ｐ＝ ０􀆰 ０１３）、心
脑血管疾病史（χ２ ＝ １２􀆰 ７３７，Ｐ＜０􀆰 ００１）、入院时是否有气促症状（ χ２ ＝ ５􀆰 ８８９，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５）上比较差异有统计学意义。 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，≥６０ 岁（ＯＲ ＝ ８􀆰 ９１３，９５％ＣＩ：４􀆰 ４８１～ １７􀆰 ７３０）、高血压史（ＯＲ ＝ ２􀆰 ００４，９５％ＣＩ：１􀆰 ０８４～ ３􀆰 ７０８）及入院时

有气促症状（ＯＲ＝ ２􀆰 ３０２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０１６～５􀆰 ２１６）对 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡具有显著影响（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 死亡组相较于存活组，
淋巴细胞数、淋巴细胞百分比更低，而中性粒细胞百分比更高（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＲＯＣ 曲线结果显示，淋巴细胞数、淋巴细胞百分

比和中性粒细胞百分比在评估 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者预后中的曲线下面积分别为 ０􀆰 ７５２、０􀆰 ７４５、０􀆰 ７６０。 　 结论　 ≥６０ 岁、高血

压史以及入院时具有气促症状是影响 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡的危险因素。 淋巴细胞数、淋巴细胞百分比和中性粒细胞百分

比水平变化可辅助评估 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的预后。
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　 　 新型冠状病毒肺炎是指通过感染新型冠状病毒

（ＳＡＲＳ－ＣＯＶ－２）而导致的以肺部炎性病变为主的呼

吸道传染性疾病。 该病已纳入《中华人民共和国传染

病防治法》规定的乙类传染病，并按照甲类传染病管

理［１］。 ２０２０ 年 ２ 月 １１ 日，ＷＨＯ 将这种疾病命名为

ＣＯＶＩＤ－１９（ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９） ［２］。 资料显示，
ＣＯＶＩＤ－１９ 可损伤神经、心血管、消化等系统，严重时

甚至导致多器官功能衰竭而死亡［３］。 ３ 月 １１ 日，ＷＨＯ
宣布 ＣＯＶＩＤ－１９ 进入全球大流行阶段。 不同国家病死

率差异较大，截至 ３ 月 ３１ 日，我国累计确诊病例

８１ ５５４例， 累 计 死 亡 病 例 ３ ３１２ 例， 病 死 率 约 为

４􀆰 ０６％［４］。 因此早期识别 ＣＯＶＩＤ－１９ 死亡病例的危险

因素对患者预后以及控制 ＣＯＶＩＤ－１９ 大流行具有十分

重要的指导意义。 ＣＯＶＩＤ－１９ 最早于湖北省武汉市报

告，全国约 ８０％以上病例集中在湖北省。 荆州市毗邻

武汉，距居武汉约 ２００ ｋｍ，报告病例数居湖北省第 ４
位。 本研究通过回顾性分析荆州市 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死

亡的影响因素，旨在为降低ＣＯＶＩＤ－１９患者病死率提供

相关依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 本研究以 ２０２０ 年 １ 月 １ 日—４ 月 １
日中国疾病预防控制中心《传染病信息报告管理系

统》中报告地区为荆州市的 １ ５８０ 例ＣＯＶＩＤ－１９病例为

研究对象。 收集研究对象的基本资料，包括年龄、性
别、病例分类、临床严重程度、发病至就诊时间以及病

例个案资料，个案资料来源于《发病死亡系统》。 所有

病例均符合 《新型冠状病毒肺炎诊疗方案 （第四

版）》 ［１］及最新版诊断标准。
１􀆰 ２　 病例诊断　 病例诊断由荆州市新冠肺炎定点医

疗机构医生，严格按照《新型冠状病毒肺炎诊疗方案

（第四版）》 ［１］及最新版诊断标准进行诊断及分类。 临

床诊断病例：疑似病例中具有肺炎影像学特征者。 确

诊病例：临床诊断病例或疑似病例，具备以下病原学证

据之一者： １􀆰 呼吸道标本或血液标本实时荧光

ＲＴ－ＰＣＲ检测新型冠状病毒核酸阳性； ２􀆰 呼吸道标本

或血液标本病毒基因测序，与已知的新型冠状病毒高

度同源。
１􀆰 ３　 方法　 建立数据库，根据患者结局分为存活组

（１ ５２８ 例）和死亡组（５２ 例）。 收集两组临床资料及

入院时首次检查血常规的部分数据（白细胞计数、淋
巴细胞数、淋巴细胞百分比、中性粒细胞百分比），采

用 χ２ 检验进行单因素分析，比较 ２ 组各指标的差异。
对单因素分析有意义的变量进行二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析。 各变量赋值见表 １，其中暴露史指有武汉旅居史

或接触过来自武汉市及其周边地区或来自有病例报告

社区的发热或有呼吸道症状的人；疾病史为既往有高

血压、糖尿病、心血管疾病、肺部疾病、慢性肾病、慢性

肝病、免疫缺陷性疾病等疾病史者；其他疾病史为既往

有除心血管疾病高血压、糖尿病外的疾病史者［１］。
表 １　 新型冠状病毒肺炎患者死亡危险因素变量赋值表

变量 变量赋值

结局 存活＝１，死亡＝２

性别 女＝０，男＝１

年龄（岁） ＜６０＝ ０，≥６０＝１

病例分类 临床诊断病例＝０，确诊病例＝１

疾病严重程度 轻型、普通型＝０，重型、危重型＝１

发病到诊断时间（ｄ） ＜７＝ ０，≥７＝１

是否患疾病史 否＝０，是＝１

是否患高血压 否＝０，是＝１

是否患糖尿病 否＝０，是＝１

是否患心脑血管疾病 否＝０，是＝１

是否患有其他疾病 否＝０，是＝１

是否有暴露史 否＝０，是＝１

入院时是否有发热症状 否＝０，是＝１

入院时是否有干咳症状 否＝０，是＝１

入院时是否有咳痰症状 否＝０，是＝１

入院时是否有气促症状 否＝０，是＝１

入院时是否有呼吸困难症状 否＝０，是＝１

１􀆰 ４　 统计学分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件对数据进行

分析。 计量资料统计分析前进行正态分布检验，非正

态分布资料以 Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５ ） 表示，两组间比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。 计数资料比较采用例数（ｎ，％）表
示，组间比较采用 χ２检验。 以结局为因变量，单因素

分析中差异有统计学意义指标为自变量，进行二元

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，方法为向前：ＬＲ。 采用 ＲＯＣ 曲线分

析淋巴细胞数、淋巴细胞百分比、中性粒细胞百分比在

评估患者预后中的临床价值，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 ＣＯＶＩＤ－１９ 病例一般资料　 ５２ 例死亡病例中，确
诊病例 ４８ 例，临床诊断病例 ４ 例；其中男性 ３２ 例，女
性 ２０ 例，性别比为 １􀆰 ６０ ∶ １；临床严重程度分级均为

重型、危重型，其中重型 ５ 例，危重型 ４７ 例；年龄以 ６０
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岁及以上为主，共 ４０ 例，占比 ７６􀆰 ９２％；发病到死亡间

隔天数中位数为 １７􀆰 ５ ｄ。 １ ５２８ 例存活病例中，确诊病

例 １ ３１７ 例，临床诊断病例 ２１１ 例；其中男性 ８０２ 例，
女性 ７２６ 例，性别比为 １􀆰 １０ ∶ １；临床严重程度分级

中，轻型 ／普通型 １ ２０７ 例，重型 ／危重型 ３２１ 例；年龄

以 ６０ 岁以下为主，共 １ １７７ 例，占 ７７􀆰 ０３％。
２􀆰 ２　 两组患者单因素分析结果　 结果显示，两组在年

龄（χ２ ＝ ７８􀆰 ６０３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、临床严重程度（Ｐ＜０􀆰 ００１）、
疾病史 （ χ２ ＝ ２９􀆰 ６４４， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１ ）、 高血压史 （ χ２ ＝
３１􀆰 １４３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、糖尿病史（ χ２ ＝ ６􀆰 ２１８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３）、
心脑血管疾病史（ χ２ ＝ １２􀆰 ７３７，Ｐ＜０􀆰 ００１）、入院时是否

有气促症状（χ２ ＝ ５􀆰 ８８９，Ｐ＝ ０􀆰 ０１５）上比较差异有统计

学意义，见表 ２。
表 ２　 两组患者人口学特征和临床资料的比较（ｎ，％）

指标 存活组（ｎ＝１ ５２８） 死亡组（ｎ＝５２） χ２ 值 Ｐ 值

男性 ８０２（５２􀆰 ４９） ３２（６１􀆰 ５４） １􀆰 ６５３ ０􀆰 １９９

年龄（岁） ７８􀆰 ６０３ ＜０􀆰 ００１

　 ≥６０ ３５１（２２􀆰 ９７） ４０（７６􀆰 ９２）

　 ＜６０ １ １７７（７７􀆰 ０３） １２（２３􀆰 ０８）

病例分类 １􀆰 ６０００ ０􀆰 ２０６

　 确诊病例 １ ３１７（８６􀆰 １９） ４８（９２􀆰 ３１）

　 临床诊断病例 ２１１（１３􀆰 ８１） ４（７􀆰 ６９）

临床严重程度 １７３􀆰 ９９４ ＜０􀆰 ００１

　 重型、危重型 ３２１（２１􀆰 ０１） ５２（１００􀆰 ００）

　 轻型、普通型 １ ２０７（７８􀆰 ９９） ０（０􀆰 ００）

发病到诊断时间间隔（ｄ） ０􀆰 ２０３ ０􀆰 ６５３

　 ≥７ ９８２（６４􀆰 ２７） ３５（６７􀆰 ３１）

　 ＜７ ５４６（３５􀆰 ７３） １７（３２􀆰 ６９）

有疾病史 ３７１（２４􀆰 ２８） ３０（５７􀆰 ６９） ２９􀆰 ６４４ ＜０􀆰 ００１

有高血压史 ２００（１３􀆰 ０９） ２１（４０􀆰 ３８） ３１􀆰 １４３ ＜０􀆰 ００１

有糖尿病史 ６５（４􀆰 ２５） ６（１１􀆰 ５４） ６􀆰 ２１８ ０􀆰 ０１３

有心脑血管疾病史 ４３（２􀆰 ８１） ６（１１􀆰 ５４） １２􀆰 ７３７ ＜０􀆰 ００１

有其他疾病史 １２１（７􀆰 ９２） ５（９􀆰 ６２） ０􀆰 １９７ ０􀆰 ６５７

有暴露史 ７９０（５１􀆰 ７０） ２５（４８􀆰 ０８） ０􀆰 ２６５ ０􀆰 ６０７

有发热症状 １ １４２（７４􀆰 ７４） ４４（８４􀆰 ６２） ２􀆰 ６２１ ０􀆰 １０５

有干咳症状 ５６６（３７􀆰 ０４） ２２（４２􀆰 ３１） ０􀆰 ５９７ ０􀆰 ４４０

有咳痰症状 ３１２（２０􀆰 ４２） １３（２５􀆰 ００） ０􀆰 ６４６ ０􀆰 ４２２

有气促症状 １０２（６􀆰 ６８） ８（１５􀆰 ３８） ５􀆰 ８８９ ０􀆰 ０１５

有呼吸困难症状 １０５（６􀆰 ８７） ７（１３􀆰 ４６） ３􀆰 ３１６ ０􀆰 ０６９

２􀆰 ３　 影响 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡的多因素分析结果　
由于死亡病例疾病严重程度均为重型、危重型，因此未

将疾病严重程度变量纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 结果显

示，≥６０ 岁（ＯＲ＝ ８􀆰 ９１３，９５％ＣＩ：４􀆰 ４８１～１７􀆰 ７３０）、高血

压史（ＯＲ＝ ２􀆰 ００４，９５％ＣＩ：１􀆰 ０８４ ～ ３􀆰 ７０８）及入院时有

气促症状（ＯＲ ＝ ２􀆰 ３０２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０１６ ～ ５􀆰 ２１６）是影响

ＣＯＶＩＤ－１９ 死亡的危险因素，见表 ３。

表 ３　 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡影响因素的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

指标 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值
９５％ＣＩ

下限 上限

年龄（≥６０ 岁） ２􀆰 １８８ ０􀆰 ３５１ ３８􀆰 ８６４ ＜０􀆰 ００１ ８􀆰 ９１３ ４􀆰 ４８１ １７􀆰 ７３

疾病史 ０􀆰 ３５４ ０􀆰 ４４６ ０􀆰 ６２９ ０􀆰 ４２８ １􀆰 ４２５ ０􀆰 ５９４ ３􀆰 ４１７

高血压史 ０􀆰 ６９５ ０􀆰 ３１４ ４􀆰 ９０９ ０􀆰 ０２７ ２􀆰 ００４ １􀆰 ０８４ ３􀆰 ７０８

糖尿病史 ０􀆰 ０２５ ０􀆰 ４９３ ０􀆰 ００３ ０􀆰 ９５９ １􀆰 ０２６ ０􀆰 ３９０ ２􀆰 ６９５

心脑血管疾病史 ０􀆰 ０７６ ０􀆰 ５０１ ０􀆰 ０２３ ０􀆰 ８７９ １􀆰 ０７９ ０􀆰 ４０５ ２􀆰 ８８０

气促 ０􀆰 ８３４ ０􀆰 ４１７ ３􀆰 ９８８ ０􀆰 ０２６ ２􀆰 ３０２ １􀆰 ０１６ ５􀆰 ２１６

２􀆰 ４　 两组患者部分血常规指标比较　 共收集 ９６１ 例

患者血常规资料，其中存活组 ９３１ 例，死亡组 ３０ 例。
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验结果显示，相较于存活组，死亡组淋

巴细胞数及淋巴细胞百分比更低，而中性粒细胞百分

比更高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组患者白细胞计数比较差异无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ４。
表 ４　 两组患者部分血常规指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别
白细胞数

（×１０９ ／ Ｌ）

淋巴细胞数

（×１０９ ／ Ｌ）

淋巴细胞百分比

（％）

中性粒细胞百分比

（％）

存活组（ｎ＝ ９３１） ４􀆰 ７０（３􀆰 ６８，５􀆰 ９２） １􀆰 １４（０􀆰 ８６，１􀆰 ５０） ２５􀆰 ５０（１８􀆰 ００，３３􀆰 ２０） ６５􀆰 ００（５５􀆰 ６０，７３􀆰 ５０）
死亡组（ｎ＝ ３０） ４􀆰 ６０（３􀆰 ５３，８􀆰 ３２） ０􀆰 ８０（０􀆰 ６０，０􀆰 ９５） １５􀆰 ７５（１１􀆰 １０，２１􀆰 ３０） ７６􀆰 ３０（６９􀆰 ６５，８４􀆰 ６５）
Ｚ 值 ０􀆰 ８８１ ４􀆰 ７１１ ４􀆰 ５７５ ４􀆰 ８５８
Ｐ 值 ０􀆰 ３７８ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１

２􀆰 ５　 ＲＯＣ 曲线结果 　 结果显示，淋巴细胞数截断值

为 ０．９５５×１０９ ／ Ｌ、淋巴细胞百分比截断值为 ２１．００５％、
中性粒细胞百分比截断值为 ６８． ４５０％ 时，在评估

ＣＯＶＩＤ－１９患者预后中曲线下面积 （ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）分别为 ０􀆰 ７５２、０􀆰 ７４５、０􀆰 ７６０，见表 ５。

表 ５　 ＲＯＣ 曲线结果

指标 截断值 ＡＵＣ Ｐ 值
９５％ＣＩ

下限 上限
灵敏度 特异度

淋巴细胞数（×１０９ ／ Ｌ） ０􀆰 ９５５ ０􀆰 ７５２ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ６６８ ０􀆰 ８３７ ０􀆰 ６５８ ０􀆰 ８００

淋巴细胞百分比（％） ２１􀆰 ００５ ０􀆰 ７４５ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ６５５ ０􀆰 ８３５ ０􀆰 ６５６ ０􀆰 ７６７

中性粒细胞百分比（％） ６８􀆰 ４５０ ０􀆰 ７６０ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ６７３ ０􀆰 ８４８ ０􀆰 ８３３ ０􀆰 ６１８

３　 讨　 论

ＣＯＶＩＤ－１９ 潜伏期多为 ３ ～ ７ ｄ，部分患者病情进

展较快，严重时可发展为急性呼吸窘迫综合征、出 ／凝
血功能障碍、脓毒血症休克、难以纠正的代谢性酸中毒

等，增加死亡的风险［５］。 本次回顾性分析结果显示，
较高年龄 （≥ ６０ 岁）、 有高血压史及气促症状对

ＣＯＶＩＤ－１９患者死亡具有显著影响。 而相较于存活组，
死亡组淋巴细胞数及淋巴细胞百分比更低，中性粒细

胞百分比有所上升。
既往研究表明，高龄是重症急性呼吸综合征

（ＳＡＲＳ）患者和中东呼吸综合征（ＭＥＲＳ）患者死亡的

独立危险因素［６－７］。 约 ２１％的急性呼吸综合征 ＳＡＲＳ
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患者年龄在 ６０ 岁以上，占急性呼吸综合征 ＳＡＲＳ 相关

死亡病例的 ６８％［８］。 国外一项动物实验研究结果显

示［９］，对恒河猴接种 ＳＡＲＳ－ＣＯＶ 后，相较于年轻成年

恒河猴，老年恒河猴对病毒感染的宿主固有免疫反应

更强，其炎症相关基因表达也有所上升，而干扰素

（ＩＮＦ）－β１ 表达有所减少。 研究表明，随着年龄的增

加，Ｔ 细胞和 Ｂ 细胞功能有所缺陷，而Ⅱ型细胞因子水

平上升，这将导致宿主抑制病毒复制的能力下降，并产

生更长时间的促炎反应，最终可能导致不良预后［１０］。
目前研究证实，ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的年龄与死亡相关。
Ｌｉａｎ 等［１１］的研究发现，约 ３２％ ＣＯＶＩＤ－１９ 患者年龄超

过 ６０ 岁，其中 ２５％的 ６０ 岁以上患者为重型 ／危重型，
占总重型 ／危重型患者的 ４３％。 本研究结果显示，年
龄≥６０ 岁的 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡风险是年龄＜６０ 岁

患者的 ８􀆰 ９１３ 倍，这与上述研究结果一致，提示高年龄

（≥６０ 岁）是影响 ＣＯＶＩＤ－ １９ 患者死亡的危险因素

之一。
高血压也是导致 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡的风险之

一。 研究表明，ＳＡＲＳ－ＣＯＶ－２ 可通过血管紧张素转化

酶 ２（ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ２， ＡＣＥ２）进入细

胞［１２］。 ＡＣＥ２ 主要功能为促进血管紧张素Ⅱ转化为血

管紧张素 １－７，其生理功能与血管紧张素Ⅱ的促炎、促
氧化，血管收缩和纤维化特性相反。 既往有研究发现，
服用 ＡＣＥ 抑制剂或血管紧张素受体阻滞剂等降血压

药，可 能 会 增 强 细 胞 表 面 ＡＣＥ 的 表 达， 从 而 为

ＳＡＲＳ－ＣＯＶ－２感染细胞提供基础［１３－１４］，尽管此项研究

结果仍存争议，但不能排除某些接受肾素－血管紧张

素－醛固酮系统抑制的高血压患者，特别是服用 ＡＣＥ
抑制剂的患者更易感染 ＳＡＲＳ－ＣＯＶ－２，进而增加不良

结局的风险。 此外，还有研究发现，由于高血压患者

ＡＣＥ２ 水平有所下降，机体感染 ＳＡＲＳ－ＣＯＶ－２ 时，将
消耗体内残留的 ＡＣＥ２，进而导致血管紧张素Ⅱ水平

上升，促进急性呼吸窘迫综合征的发展［１５］。 本研究

中，合并高血压的 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者是未患高血压患者

的 ２􀆰 ００４ 倍，提示高血压将增加 ＣＯＶＩＤ－１９ 不良预后

的风险。 根据 《新型冠状病毒肺炎诊疗方案 （第四

版）》相关标准［１］，气促为重型患者诊断标准之一。 本

研究结果显示，临床症状中有气促表现的患者死亡风

险是无气促表现患者的 ２􀆰 ３０２ 倍，这也提示在进行临

床诊治过程中，需及时发现有气促症状患者，从而采取

相应的治疗措施。
ＣＯＶＩＤ－１９ 患者临床表现之一为发病早期白细胞

总数正常或降低，淋巴细胞计数正常或减少。 本研究

结果显示，存活组白细胞计数、淋巴细胞计数及淋巴细

胞百分比中位数均在正常值范围内，死亡组中白细胞

计数中位数在正常值范围内，但淋巴细胞计数中位数

为临界值（０􀆰 ８×１０９ ／ Ｌ），而淋巴细胞百分比中位数低

于正常值。 有研究表明，淋巴细胞减少往往提示患者

疾病预后不良［１６］。 由于病毒感染会对机体免疫系统

造成一定影响，而淋巴细胞作为人体重要的免疫细胞，
其水平下降一方面可能是由于免疫反应过度所致的免

疫消耗；另一方面可能是淋巴细胞的重分布，促使大量

淋巴细胞转移至炎症部位，导致外周淋巴细胞水平下

降。 中性粒细胞是机体重要的固有免疫细胞，其在抵

御肺部细菌、真菌及病毒感染时具有重要作用。 肺部

出现细菌或病毒感染时，中性粒细胞从肺循环毛细血

管中渗出到肺内，其在肺内大量聚集并活化，同时通过

释放活性氧、抗菌肽等酶类从而发挥抵御病原体的作

用。 研究表明，中性粒细胞的活化及释放的活性分子

水平与病情严重程度密切相关［１７－１８］。 本研究结果显

示，死亡组中性粒细胞百分比显著上升，并高于正常

值。 研究进一步通过 ＲＯＣ 曲线分析上述指标在评估

患者预后中的临床价值，结果显示，淋巴细胞计数、淋
巴细胞百分比及中性粒细胞百分比在评估预后中的

ＡＵＣ 均＞０􀆰 ７００，提示具有一定的临床价值。 但该结论

仍需后续大样本数据进一步证实。
综上所述，年龄（≥６０ 岁）、高血压史以及具有气

促症状是影响 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡的因素。 淋巴细胞

数、淋巴细胞百分比和中性粒细胞百分比水平变化可

辅助评估 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的预后。
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