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MHR、LMR、NLR对重症肺炎合并
脓毒症患者预后的预测价值*

宋牡丹， 张雯， 张云
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摘要 ： 目的　探讨单核细胞与高密度脂蛋白胆固醇比值（MHR）、淋巴细胞与单核细胞比值（LMR）、中

性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）对重症肺炎合并脓毒症患者预后的预测价值。方法　选取2021年3月—2024年

8月无锡市人民医院收治的重症肺炎合并脓毒症患者99例，按30 d存活情况将其分成生存组、死亡组。比较两组

患者的临床资料、MHR、LMR及NLR；采用多因素一般Logistic回归模型分析重症肺炎合并脓毒症患者死亡的

影响因素，并绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析预测价值。结果　随访30 d，99例患者病死率为24.24%。

死亡组脓毒症休克率、入院时急性生理学和慢性健康状况评估Ⅱ评分、入院时序贯器官衰竭评分和C反应蛋白水

平均高于生存组（P <0.05）。死亡组MHR、LMR和NLR水平均高于生存组（P <0.05）。多因素一般Logistic回

归分析，结果显示：脓毒症休克［ÔR=4.821（95% CI：2.119，10.967）］、MHR高水平［ÔR=3.615（95% CI：

1.589，8.223）］、LMR 高水平 ［ÔR=3.714 （95% CI：1.632，8.448）］、NLR 高水平 ［ÔR=4.125 （95% CI：

1.813，9.383）］均为重症肺炎合并脓毒症患者死亡的危险因素（P <0.05）。ROC曲线结果显示，MHR、LMR、

NLR及三者联合预测重症肺炎合并脓毒症患者死亡的敏感性分别为79.2%、83.3%、83.3%、91.7%，特异性分别

为84.0%、73.3%、82.7%、93.3%，曲线下面积分别为0.797、0.803、0.841、0.905。结论　MHR、LMR、NLR

在预测重症肺炎合并脓毒症患者预后中具有重要价值，且三者联合检测预测价值更高。
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Abstract:  Objective To analyze the predictive efficacy of the monocyte-to-high-density lipoprotein 

cholesterol ratio (MHR), lymphocyte-to-monocyte ratio (LMR), and neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) for the 

prognosis of patients with severe pneumonia complicated by sepsis.  Methods Ninety-nine patients with severe 

pneumonia complicated by sepsis admitted to Wuxi People's Hospital between March 2021 and August 2024 were 

enrolled. Patients were divided into a survival group and a mortality group based on 30-day survival status. Clinical 

data, MHR, LMR, and NLR were compared between groups. Multivariable logistic regression was used to analyze 

the factors affecting the mortality, with receiver operating characteristic (ROC) curves assessing their predictive 
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value.  Results At 30-day follow-up, mortality reached 24.24%. The mortality group had significantly higher rates 

of septic shock, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) scores at admission, Sequential 

Organ Failure Assessment (SOFA) scores at admission, and C-reactive protein (CRP) levels compared to the survival 

group (P < 0.05). The MHR, LMR, and NLR in the mortality group were also significantly higher than those in the 

survival group (P < 0.05). Multivariable logistic regression analysis revealed that septic shock [ÔR = 4.821 (95% CI: 

2.119, 10.967) ], high MHR [ÔR = 3.615 (95% CI: 1.589, 8.223) ], high LMR [ÔR = 3.714 (95% CI: 1.632, 8.448) ], 

and high NLR [ Ô R = 4.125 (95% CI: 1.813, 9.383) ] were all risk factors for mortality in patients with severe 

pneumonia complicated by sepsis (P < 0.05). ROC curve analysis demonstrated that the sensitivities of MHR, LMR, 

NLR, and their combination in predicting mortality in patients with severe pneumonia complicated by sepsis were 

79.2%, 83.3%, 83.3%, and 91.7%, with the specificities being 84.0%, 73.3%, 82.7%, and 93.3%, and the areas under 

the curves being 0.797, 0.803, 0.841, and 0.905, respectively.  Conclusion MHR, LMR, and NLR demonstrate 

significant predictive value for the prognosis of patients with severe pneumonia complicated by sepsis, with their 

combination yielding enhanced predictive efficacy.

Keywords:  severe pneumonia; sepsis; monocyte-to-high-density lipoprotein cholesterol ratio; lymphocyte-to-

monocyte ratio; neutrophil-to-lymphocyte ratio; prognosis

重症肺炎是一种十分严重的肺部疾病，具有预

后差、治疗费用高、病情发展快等特点。国内文献报

道，重症肺炎病死率为 25.8%～59.4%[1]。国外文献报

道，该病的病死率约为 30%[2]。脓毒症是一种严重

的全身性炎症反应综合征，脓毒症的高发病率和

病死率使其成为全球健康领域的重大挑战之一[3]。

脓毒症是重症肺炎常见并发症之一，研究报道重

症肺炎合并脓毒症患者 90 d 病死率为 35.5%[4]。尽

早评估重症肺炎合并脓毒症患者的预后对于临床

制订干预方案及改善预后意义重大。单核细胞与

高密度脂蛋白胆固醇比值 （monocyte to high-density 

lipoprotein cholesterol ratio, MHR） 是一种新型的机体

炎 症 反 应 指 标 ， 可 反 映 机 体 炎 症 状 况[5]。 研 究 表

明，MHR 可用于预测脓毒症患者心肌损伤[6]。淋巴

细胞与单核细胞比值 （lymphocyte to monocyte ratio, 

LMR）、中性粒细胞与淋巴细胞比值 （neutrophil to 

lymphocyte ratio, NLR） 与肺炎等多种疾病的病情严

重程度有关[7-8]。目前，MHR、LMR、NLR 与重症

肺炎合并脓毒症患者预后的关系尚缺乏报道。鉴

于此，本研究纳入无锡市人民医院收治的重症肺

炎合并脓毒症患者 99 例，旨在为临床早期预测重

症肺炎合并脓毒症患者预后提供理论依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2021 年 3 月—2024 年 8 月无锡市人民医院

收诊的重症肺炎合并脓毒症患者 99 例，其中男性

62 例、女性 37 例；年龄 42～87 岁，平均 （63.27±

8.74） 岁 。 本 研 究 通 过 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批

[No：（2021） 科研伦审第 （KY21060） 号]。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①临床诊断为重症肺炎[9]；②年

龄≥18 岁；③临床诊断为脓毒症[10]；④研究开始前

对患者进行知情调查，患者签署知情同意书。

1.2.2 　 排除标准 　①烧伤等其他原因引起的脓毒

症；②伴有血液系统疾病；③合并免疫功能缺陷；

④合并恶性肿瘤；⑤心功能异常；⑥肝肾等脏器功

能严重不全；⑦合并传染性疾病；⑧患精神系统

疾病；⑨入组前接受糖皮质激素或升压药物治疗。

1.3　方法　

1.3.1 　 治疗方法 　患者入院后，参照 《中国成人

社区获得性肺炎诊断和治疗指南 （2016 年版）》 [9]

和 《 中 国 脓 毒 症/脓 毒 性 休 克 急 诊 治 疗 指 南

（2018）》 [10]进行治疗。

1.3.2 　 随访及预后 　从首次治疗开始随访周 30 d，

以门诊复查、电话等方式进行，记录患者存活情

况。按患者存活情况将其分为生存组和死亡组。

1.3.3 　 MHR、LMR、NLR 的检测方法 　入 院 24 h

内，采集患者空腹静脉血 4 mL，通过全自动生化

分析仪 （型号：BS-800 型） 测定高密度脂蛋白胆

固醇，仪器购自上海聚慕医疗器械有限公司；通

过全自动血细胞分析仪 （型号：us-1800 型） 检测

中性粒细胞计数、淋巴细胞计数及单核细胞计数，

仪器购自深圳市美思康电子有限公司；计算 MHR、

LMR、NLR。

1.3.4 　 收集资料 　包括性别、年龄、吸烟史、脓
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毒症休克、机械通气、入院时急性生理学和慢性

健康状况评估Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluation Ⅱ, APACHEⅡ） 评分、入院时序贯器官

衰竭 （sequential organ failure score, SOFA） 评分、入

院 时 改 良 查 尔 森 合 并 症 指 数 （modified Charlson 

comorbidity index, mCCI） 评分、基础疾病、病原菌

感染种类、入院时相关实验室检查项目[白细胞计

数 、 C 反 应 蛋 白 （C-reactive protein, CRP）、 乳 酸 、

降钙素原 （Procalcitonin, PCT）、血红蛋白]等。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计数资料

以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检验；计量资

料以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验；影响

因素的分析用多因素一般 Logistic 回归分析；绘制

受 试 者 工 作 特 征 （receiver operating characteristic, 

ROC） 曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　预后分析　

随访 30 d，99 例重症肺炎合并脓毒症患者病

死率为 24.24% （24/99）。

2.2　两组临床资料比较　

死 亡 组 与 生 存 组 性 别 构 成 、年 龄 、吸 烟 史 、机

械通气、基础疾病、病原菌感染种类构成、入院时

mCCI 评分、白细胞计数、乳酸、PCT、血红蛋白比较，

经 χ2 /t 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。死亡

组 与 生 存 组 脓 毒 症 休 克 率 、 入 院 时 APACHEⅡ评

分、入院时 SOFA 评分和 CRP 水平比较，经 χ2 /t 检

验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；死亡组脓毒

症休克率、入院时 APACHEⅡ评分、入院时 SOFA

评分和 CRP 水平均高于生存组。见表 1。

2.3　两组MHR、LMR、NLR比较　

死亡组与生存组 MHR、LMR 和 NLR 水平比较，

经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；死亡组

MHR、LMR 和 NLR 水平均高于生存组。见表 2。

2.4　重症肺炎合并脓毒症患者死亡的影响因素分析

以重症肺炎合并脓毒症患者是否死亡（否=0，

是=1）为因变量，以脓毒症休克（否=0，是=1），入院

时 APACHEⅡ评分、入院时 SOFA 评分、CRP、MHR、

LMR 和 NLR 水平（均为实测值）为自变量，进行多因

表 1　两组临床资料比较 

组别

死亡组

生存组

χ2 / t 值

P 值

n

24

75

男/女/例

16/8

46/29

0.221

0.638

年龄/（岁， x±s）

63.81±8.26

63.10±8.75

0.351

0.727

吸烟史  例（%）

8（33.33）

26（34.67）

0.014

0.905

脓毒症休克

例（%）

14（58.33）

21（28.00）

7.320

0.007

机械通气

例（%）

23（95.83）

71（94.67）

0.052

0.820

入院时 APACHEⅡ
评分  （x±s）

21.37±4.65

17.11±3.29

4.965

0.000

组别

死亡组

生存组

χ2 / t 值

P 值

入院时 SOFA 评分

（x±s）

8.94±1.75

6.23±1.21

8.512

0.000

入院时 mCCI 评分

（x±s）

2.02±0.38

2.09±0.41

0.740

0.461

基础疾病  例（%）

糖尿病

4（16.67）

12（16.00）

0.006

0.938

慢性阻塞性肺病

6（25.00）

18（24.00）

0.010

0.921

高血压

5（20.83）

16（21.33）

0.003

0.958

支气管扩张

4（16.67）

11（14.67）

0.057

0.754

组别

死亡组

生存组

χ2 / t 值

P 值

病原菌感染种类  例（%）

革兰阴性菌

6（25.00）

21（28.00）

0.083

0.774

革兰阳性菌

2（8.33）

8（10.67）

0.109

0.741

真菌

3（12.50）

13（17.33）

0.313

0.754

白细胞计数/

（×109/L， x±s）

13.31±3.28

13.72±3.53

0.503

0.616

CRP/（mg/L，

x±s）

169.83±18.26

145.17±15.30

6.551

0.000

乳酸/（mmol/L，

x±s）

3.48±0.31

3.36±0.35

1.501

0.137

PCT/（μg/L，

x±s）

16.38±3.27

16.67±3.45

0.363

0.718

血红蛋白/（g/L，

x±s）

113.85±12.61

110.02±13.41

1.235

0.220
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素 一 般 Logistic 回 归 分 析 ，结 果 显 示 ：脓 毒 症 休 克 

[ O^R=4.821 （95% CI：2.119，10.967） ]、MHR 高水

平 [ O^R=3.615（95% CI：1.589，8.223）]、LMR 高 水 平

[O^R=3.714（95% CI：1.632，8.448）]、NLR 高水平[OR̂=

4.125（95% CI：1.813，9.383）]均为重症肺炎合并脓毒

症患者死亡的危险因素（P <0.05）。见表 3。

2.5　MHR、LMR、NLR对重症肺炎合并脓毒症患者

死亡的预测价值　

ROC 曲 线 结 果 显 示 ， MHR、 LMR、 NLR 及 三

者联合预测重症肺炎合并脓毒症患者死亡的敏感

性 分 别 为 79.2%、 83.3%、 83.3%、 91.7%， 特 异 性

分 别 为 84.0%、 73.3%、 82.7%、 93.3%， 曲 线 下 面

积 （area under the curve, AUC） 分 别 为 0.797、

0.803、0.841、0.905。见表 4 和图 1。

3  讨论 

感染是脓毒症的诱发因素，其中以肺部感染

占比最高 （>60%） [11]。研究表明，重症肺炎合并

脓毒症患者病情进展迅速，短时间内可出现脓毒

症 休 克 、 呼 吸 障 碍 、 脑 昏 迷 等 多 器 官 障 碍 症 状 ，

病死率极高[12-13]。目前，临床上尚缺乏有效的指标

预测重症肺炎合并脓毒症患者的预后[14]。CRP、白

细胞计数等传统指标预测重症肺炎合并脓毒症患

者预后的敏感性与特异性不高，APACHEⅡ评分预

测重症肺炎合并脓毒症患者预后效能良好，然而

涉 及 指 标 多 ， 计 算 过 程 复 杂 ， 导 致 临 床 应 用 受

限[15]。因此，寻找有效的指标用于预测重症肺炎合

并脓毒症患者预后具有重要价值。

表 2　两组MHR、LMR、NLR比较 （x±s）

组别

死亡组

生存组

t 值

P 值

n

24

75

MHR

0.94±0.18

0.61±0.12

10.299

0.000

LMR

1.57±0.35

1.20±0.22

6.143

0.000

NLR

8.95±1.74

6.21±1.30

8.247

0.000

表3　重症肺炎合并脓毒症患者死亡的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

脓毒症休克

MHR

LMR

NLR

b

1.573

1.285

1.312

1.417

Sb

0.416

0.394

0.508

0.476

Wald χ2值

14.298

10.637

6.670

8.862

P 值

0.000

0.000

0.013

0.005

OR̂ 值

4.821

3.615

3.714

4.125

95% CI

下限

2.119

1.589

1.632

1.813

上限

10.967

8.223

8.448

9.383

表4　MHR、LMR、NLR及三者联合对重症肺炎合并脓毒症患者死亡的预测效能分析 

指标

MHR

LMR

NLR

三者联合

截断值

0.98

1.67

9.34

AUC

0.797

0.803

0.841

0.905

95% CI

下限

0.697

0.702

0.748

0.825

上限

0.877

0.880

0.913

0.961

敏感性/%

79.2

83.3

83.3

91.7

95% CI

下限

0.573

0.618

0.618

0.715

上限

0.921

0.945

0.945

0.985

特异性/%

84.0

73.3

82.7

93.3

95% CI

下限

0.733

0.617

0.718

0.845

上限

0.911

0.826

0.901

0.975

MHR
LMR
NLR
三者联合
参考线

0 20 40 60 80 100

100-特异性/%

敏
感

性
/%

100

80

60

40

20

0

图1　MHR、LMR、NLR及三者联合预测重症肺炎合并脓毒

症患者死亡的ROC曲线
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本研究结果显示，随访 30 d，99 例重症肺炎

合并脓毒症患者病死率为 24.24%，提示重症肺炎

合并脓毒症患者短期死亡风险仍然较高，应引起

临床的重视。张玮等[16]研究结果显示，重症肺炎合

并脓毒症患者 30 d 病死率为 22.75% （53/233），略

低于本研究，可能与样本量、脓毒症病情严重程

度 不 同 等 有 关 。 本 研 究 中 ， 脓 毒 症 休 克 、 MHR、

LMR、NLR 为重症肺炎合并脓毒症患者发生死亡的

危险因素。脓毒症休克患者常合并弥漫性循环障

碍及多器官功能衰竭，病情较严重，治疗难度大，

病死率较高[17]。MHR 能够反映心血管疾病患者炎

症变化趋势[18]。高密度脂蛋白胆固醇具有抗血栓形

成、抗炎等功能，激活单核细胞可诱导炎症反应

发生，而高密度脂蛋白胆固醇可直接作用于单核

细 胞 ， 从 而 预 防 炎 症 反 应 ， 相 比 于 单 一 指 标 ，

MHR 拥有损伤与保护的双重机制，其优势更大[19]。

MHR 水平升高可反映机体免疫功能异常，且存在

严重的炎症反应，在重症肺炎合并脓毒症患者中，

这种免疫功能失调可能导致机体难以有效地控制

感染，从而增加死亡风险。臧传丽[20] 研究结果显

示，急性肺栓塞患者发生院内死亡的危险因素之

一为 MHR 水平升高，与本研究结果相符。LMR 是

淋巴细胞与单核细胞的比值，淋巴细胞反映免疫

系统的调节过程，单核细胞反映机体的非特异性

炎症反应，通过抗原呈递作用，使适应性免疫与

固有免疫密切联系[21]。在重症肺炎合并脓毒症患者

中，LMR 升高通常表示机体免疫功能受损，尤其

是 T 细胞功能下降，导致机体无法有效清除病原体

和控制感染，从而增加死亡风险。既往研究证实，

LMR 可用于评估严重烧伤患儿的总生存率[22]。淋巴

细胞与机体免疫系统关系密切，而脓毒症可导致

机体免疫受到抑制，降低患者淋巴细胞计数[23]。中

性粒细胞属于白细胞的一种，具有趋化、吞噬和

杀伤病原体作用。发生炎症反应时，其水平明显

升高，过度表达可引起严重的器官损伤与炎症反

应[24]。NLR 水平异常高表达提示机体免疫反应、炎

症反应异常。重症肺炎合并脓毒症患者通常存在

持续的炎症反应及免疫抑制，造成淋巴细胞与单

核细胞失衡、NLR 水平异常升高。而 NLR 水平升

高可导致炎症因子风暴，这种状态会迅速消耗机

体的免疫资源，最终导致免疫功能瘫痪，从而增

加患者死亡风险。杨惠安等[25]研究结果显示，NLR

是脓毒症合并重症肺炎患者发生死亡的独立危险

因素，与本研究结果相符。本研究尝试联合 MHR、

LMR、NLR 对重症肺炎合并脓毒症患者的死亡风险

进行预测，结果表明三者联合检测可提高重症肺

炎合并脓毒症患者死亡的预测价值。分析其原因

为联合检测 NLR、MLR、MHR 可以更全面地评估

脓毒症患者的炎症反应和免疫状态。这种多指标

联合检测的方法能够提高预测模型的敏感性和特

异性，因为单一指标可能无法全面反映复杂的病

理生理过程。相比于 APACHEⅡ评分、SOFA 评分

等经典评分，MHR、LMR、NLR 因其检测方便快

捷，不受其他相关因素的影响，能有效反映机体

复杂的病理与生理过程，三者联合检测能更有效

地评估重症肺炎合并脓毒症患者预后。

综 上 所 述 ， MHR、 LMR、 NLR 在 预 测 重 症 肺

炎合并脓毒症患者预后中具有重要价值，且三者

联合检测具有更高的预测价值。然而，本研究仍

存在一定的局限性，如样本量较少，单中心研究，

随访时间有限，且尚未排除抗生素使用时机、糖

皮质激素使用、血管活性药物使用、基础免疫状

态等混杂因素对本研究结果的影响，后续可扩大

样本量、延长随访时间、进行多中心研究，进一

步验证本研究结论。
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