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年龄分层的血清 N 末端 B 型钠尿肽前体临界值
预测重症监护病房病死率的研究

李海玲 王洪萍 娄云鹏 缪文丽 莎宁

【摘要】 目的 探讨年龄分层的血清 N 末端 B 型钠尿肽前体（NT-proBNP）对重症监护病房（ICU）患者病

死率的预测价值。方法 回顾性分析 2011 年 1 月至 2012 年 10 月顺序收入解放军第四○一医院 ICU 295 例患

者的临床资料，根据年龄将患者分为＜65 岁组（105 例）和≥65 岁组（190 例）。记录患者入 ICU 24 h 内的血清

NT-proBNP、红细胞比容（HCT）、降钙素原（PCT）、C- 反应蛋白（CRP）、血肌酐（SCr）、肾小球滤过率（eGFR）、急

性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分和存活概率（PS）。以 ICU 病死率为预测终点。利用受试

者工作特征曲线（ROC 曲线）分析血清 NT-proBNP 对预后预测的价值。结果 ① 两组患者 ICU 住院时间，机械

通气率，病死率，循环、消化、神经系统及术后患者比例，HCT、PCT、CRP 比较差异均无统计学意义（均 P＞

0.05）。≥65 岁组男性比例、APACHEⅡ评分、呼吸系统疾病患者比例、NT-proBNP 明显高于＜65 岁组〔男性

比例：51.6%比 33.0%，字2＝9.093，P＝0.003；APACHEⅡ评分（分）：22.94±8.10 比 19.44±8.51，Z＝-3.259，

P＝0.001；呼吸系统疾病患者比例：29.47%比 17.14%，字2＝5.472，P＝0.024；NT-proBNP（ng/L）：5 859.00

（2 050.75，23 802.75）比 2 882.00（275.15，6 236.00），Z＝-5.514，P＝0.000〕；而 PS、多发伤和其他疾病患者比例

及 eGFR 明显低于＜65 岁组〔PS：59.0（31.5，79.0）%比 70.0（40.0，84.0）%，Z＝-3.431，P＝0.001；多发伤患者比

例：0.53%比 17.14%，字2＝30.987，P＝0.000；其他疾病比例：5.79%比 13.33%，字2＝4.962，P＝0.030；eGFR

（mL·min-1·1.73 m-2）：81.07（45.77，131.80）比 95.54（33.64，165.55），Z＝-2.214，P＝0.027〕。② ＜65 岁组

NT-proBNP 预测病死率的曲线下面积（AUC）〔95%可信区间（95%CI）〕明显大于≥65 岁组及全体患者〔0.825

（0.738～0.892）比 0.664（0.592～0.731）、0.725（0.670～0.775），Z 1＝-2.835，P 1＝0.005；Z 2＝-1.995，

P 2＝0.046〕。③ ＜65 岁组 NT-proBNP 临界值（2 882 ng/L）的敏感度（76.10%比 64.10%）、特异度（82.35%比

67.12%）、阳性预测值（90.0%比 75.8%）、阴性预测值（62.2%比 53.8%）明显高于≥65 岁组 NT-proBNP 临界值

（6 062 ng/L）。结论 危重病患者以不同年龄分层界定的 NT-proBNP 临界值评价病死率较为客观和准确。
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【

Abstract

】

Objective To investigate N-terminal pro-B-type natriuretic peptide （NT-proBNP）cutoff value
for the mortality in different age groups in critically ill patients. Methods A retrospective study was conducted. 295
patients admitted to the intensive care unit （ICU）of 401st Hospital of PLA from January 2011 to October 2012 were
divided into two groups according to age 〔group with age＜65 years old （n＝105）and group with age≥ 65 years old
（n＝190）〕. The concentrations of serum NT-proBNP，hematocrit （HCT），procalcitonin （PCT），C-reactive protein
（CRP），serum creatinine （SCr），estimated glomerular filtration rate （eGFR），acute physiology and chronic health
evaluationⅡ（APACHEⅡ）score and probability of survival（PS）were recorded within 24 hours. The primary outcome
was ICU mortality. Receiver operator characteristic curve（ROC curve）was used to evaluate the value of NT-proBNP for
predicting the mortality. Results ① There were no significant differences in the length of stay in ICU，mechanical
ventilation rate，the mortality，the incidence of cardiovascular disease，digestive disease，neurologic disease，and the
number of patients having received operation，HCT，PCT and CRP between the two groups （all P＞0.05）. The
percentage of the male，the APACHEⅡ score，the percentage of respiratory disease，and NT-proBNP in group with
age≥65 years old were higher than those of the group with age＜65 years old 〔the percentage of the male：51.6% vs.
33.0%，字

2＝9.093，P＝0.003；APACHEⅡ score：22.94±8.10 vs. 19.44±8.51，Z＝-3.259，P＝0.001；the
percentage of respiratory disease：29.47% vs. 17.14%，字

2＝5.472，P＝0.024；NT-proBNP（ng/L）：5 859.00
（2 050.75，23 802.75）vs. 2 882.00 （275.15，6 236.00），Z＝-5.514，P＝0.000〕；PS，the percentage of patients
having multiple injuries and other diseases and eGFR in group with age≥65 years old were lower than those of the group
with age ＜65 years old 〔PS：59.0（31.5，79.0）% vs. 70.0（40.0，84.0），Z＝-3.431，P＝0.001；the percentage of
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B 型钠尿肽（BNP）是心室肌细胞合成的神经多

肽，当心室压力或容量过大时，心室肌分泌的脑钠尿

肽前体增加，并代谢成有活性的 BNP 和无活性的

N 末端 B 型钠尿肽前体（NT-proBNP）释放入血。与

BNP 相比，NT-proBNP 半衰期长、定量分析测定更

为简便，使其成为临床广泛用于评价患者心功能及

病情危险分层的重要指标［1-2］。近年来 NT-proBNP

在评估脓毒症［3］及危重病患者预后［4］方面受到广泛

关注，但对应用 NT-proBNP 评价危重病患者的预后

仍存在争议［5］，这可能与未对人群进行年龄分层研

究有关。本研究探讨不同年龄群体危重病患者

NT-proBNP 临界值间的差异，及 NT-proBNP 对病死

率预测的价值。

1 资料与方法

1.1 研究对象：采取回顾性分析方法，选择 2011 年

1 月至 2012 年 10 月顺序收入本院重症监护病房

（ICU）的 295 例患者，其中男性 162 例，女性 133

例；年龄 21～96 岁，平均（67.52±17.37）岁。疾病构

成：循环系统疾病 70 例（23.73%），呼吸系统疾病 74

例（25.09%），神经系统疾病 52 例（17.63%），消化系

统疾病 6 例（2.03%），术后 49 例（16.61%），多发伤

19 例（6.44%），其他 25 例（8.47%）。排除标准：年

龄＜18 岁、入 ICU 存活不足 24 h 者。根据年龄将患

者分为＜65 岁组（105 例）和≥65 岁组（190 例）。

本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，治疗与监测均得到患者家属的知情同意。

1.2 临床资料收集：记录患者的性别、年龄、ICU 住

院时间、有无机械通气、入科诊断，以及入 ICU 24 h

的红细胞比容（HCT）、血清NT-proBNP、降钙素原

（PCT）、C- 反应蛋白（CRP）、血肌酐（SCr）、肾小球

滤过率（eGFR）、急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHEⅡ）评分及存活概率（PS）。以 ICU 病

死率为预测终点。

1.3 统计学方法：使用 SPSS 17.0 统计软件进行数

据分析, 用 K-S 正态性检验分析计量资料的分布状

态，正态分布数据以均数±标准差（x±s）表示，偏态

分布数据用中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示；组

间比较采用 Mann-Whitney U 检验；两样本率的比较

采用 字

2 检验。用 MedCalc 11.4.2.0 生物统计学软件

绘制血清 NT-proBNP 对危重患者病死率的受试者

工作特征曲线（ROC 曲线），获得血清 NT-proBNP

曲线下面积（AUC）及其 95%可信区间（95%CI）、临

界值（cut-off 值）、敏感度、特异度、阳性预测值

（PPV）、阴性预测值（NPV）。P＜0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的临床基线特征及实验室检查结果

（表 1）：两组患者 ICU 住院时间，机械通气率，病死

率，循环、消化、神经系统及术后患者比例，HCT、

PCT、CRP 比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

≥65 岁组男性比例、APACHEⅡ评分、呼吸系统疾

病患者比例及 NT-proBNP 明显高于＜65 岁组（P＜

0.05 或 P＜0.01），PS、多发伤和其他疾病患者比例

及 eGFR 明显低于＜65 岁组（P＜0.05 或 P＜0.01）。

2.2 血清 NT-proBNP 预测两组危重病患者病死率

的 ROC 曲线分析（图 1；表 2）：＜65 岁组的 AUC 明

显大于≥65 岁组及全体患者的 AUC（Z 1＝-2.835，

P 1＝0.005；Z 2＝-1.995，P 2＝0.046）；≥65 岁组与全

体患者的 AUC 比较差异无统计学意义（Z＝1.235，

P＝0.217）。

2.3 血清 NT-proBNP 对预后预测价值的评估

（表 3）：＜65 岁组及全体患者的 NT-proBNP 评估预

后的临界值明显低于≥65 岁组，且其敏感度、特异

度、PPV、NPV 均高于≥65 岁组。

3 讨 论

NT-proBNP 是评价心功能和协助判定患者病

情及危险分层的指标［6］，与病死率有密切联系［7］。研

究显示，BNP 或 NT-proBNP 能预测慢性阻塞性肺疾

病急性加重期［8-9］、脓毒症［10-14］、肿瘤重症［15］、重症脑

梗死［16］患者的病情严重程度，并对评估患者预后有

multiple injuries：0.53% vs. 17.14%，字

2＝30.987，P＝0.000；the percentage of other disease：5.79% vs. 13.33%，
字

2＝4.962，P＝0.030；eGFR （ml·min-1·1.73 m-2）：81.07（45.77，131.80）vs. 95.54（33.64，165.55），Z＝-2.214，
P＝0.027〕. ② The area under the ROC curve（AUC）〔95% confidence interval（95%CI）〕of NT-proBNP in patients
with age＜65 years old was significantly higher than that of group with age≥65 years old and the entire group〔0.825
（0.738-0.892）vs. 0.664 （0.592-0.731）and 0.725 （0.670-0.775），Z1＝-2.835，P1＝0.005；Z2＝-1.995，P2＝
0.046〕. ③ The sensitivity（76.10% vs. 64.10%），specificity（82.35% vs. 67.12%），positive predictive value（90.0%
vs. 75.8%），and negative predictive value （62.2% vs. 53.8%）with cutoff value of NT-proBNP（2 882 ng/L）in group
with age＜65 years old were significantly higher than those with NT-proBNP cutoff value （6 062 ng/L）in group with
age≥65 years old. Conclusion NT-proBNP cutoff value in different age groups for the prediction of mortality in the
critically ill patients maybe more objective and accurate.

【

Key words

】 Age group； N-terminal pro-B-type natriuretic peptide； Critical illness； Prediction
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重要的预测价值；甚至对外伤导致急性肺损伤后脱

机时机的判断也有极大的预测价值［17-18］。同样，BNP

或 NT-proBNP 对重症患者预后也具有重要的预测

价值，Meyer 等［19］认为 NT-proBNP 可作为预测非选

择危重病患者预后的独立指标。但不同研究中

NT-proBNP 临界值相差较大，Kotanidou 等［4］认为非

心脏病普通 ICU 患者 NT-proBNP 的最佳临界值为

941 ng/L；Almog 等 ［20］认为入 ICU 时 NT-proBNP＞

1 900 ng/L 是独立预测 30 d 生存状态的指标；李召

辉等 ［21］认为，入 ICU 时 NT-proBNP＞1 418 ng/L 是

独立预测 28 d 生存状态的指标。究其原因，除研究

人群存在异质性外，影响 BNP 水平的因素也不能被

忽视。BNP 水平的影响因素较多，其中左室壁张力

被认为是调节 NT-proBNP 分泌的主要机制，年龄、

性别［22］、贫血［23］、肾功能不全［24］和炎症状态［25］等因素

也可影响其分泌和代谢。Januzzi 等［2］在诊断或排除

急性心力衰竭及评估短期预后的大样本多中心研究

中，将患者分为＜50 岁、50～75 岁及＞75 岁组，得

出依据年龄的“三元界点”优于单一临界值的结论，

认为年龄分层的 NT-proBNP 临界值可提高其诊断

表
3 不同年龄两组 ICU 危重患者血清 NT-proBNP 对

预后预测价值的评估

注：ICU 为重症监护病房，NT-proBNP 为 N 末端 B 型钠尿肽前

体，PPV 为阳性预测值，NPV 为阴性预测值

组别
例数

（例）

临界值

（ng/L）

敏感度

（%）

特异度

（%）

PPV

（%）

NPV

（%）

＜65 岁组 105 2 883 76.10 82.35 90.0 62.2
≥65 岁组 190 6 062 64.10 67.12 75.8 53.8
全体 295 3 253 56.91 81.31 84.3 51.8
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表
2 不同年龄两组 ICU 危重患者血清 NT-proBNP

预测预后的 AUC 比较

注：ICU 为重症监护病房，NT-proBNP 为 N 末端 B 型钠尿肽前

体，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95%可信区间；空

白代表无此项

组别
例数

（例）
AUC 95%CI

＜65 岁组 105 0.825 0.738～0.892
≥65 岁组 190 0.664 0.592～0.731 -2.835 0.005
全体 295 0.725 0.670～0.775 -1.995 -0.046

Z 值 P 值

与≥65 岁比较

Z 值 P 值

1.235 0.217

与＜65 岁比较

注：ICU 为重症监护病房，NT-proBNP 为 N 末端 B 型钠尿肽

前体，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1 不同年龄两组 ICU 危重患者血清 NT-proBNP 对

评估预后的 ROC 曲线

表
1 不同年龄两组 ICU 危重患者临床基线特征及实验室指标比较

注：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，PS 为存活概率，NT-proBNP 为 N 末端 B 型钠尿肽前体，

eGFR 为肾小球滤过率，HCT 为红细胞比容，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）

男性

〔例（%）〕

APACHEⅡ

（分，x±s）

PS〔%，

M（QL，QU）〕

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

机械通气率

〔%（例）〕

病死率

〔%（例）〕

＜65 岁组 105 48.67±13.55 70（33.0） 19.44±8.51 70.0（40.0，84.0） 7.0（3.0，16.0） 86.9（ 91） 32.38（34）
≥65 岁组 190 77.72± 6.60 92（51.6） 22.94±8.10 59.0（31.5，79.0） 8.0（4.0，15.0） 79.5（151） 38.42（73）
检验值 Z＝-14.225 字

2＝9.093 Z＝-3.259 Z＝-3.431 Z＝-0.341 字

2＝2.374 字

2＝1.067
P 值 0.000 0.003 0.001 0.001 0.733 0.154 0.315

组别
例数

（例）

＜65 岁组 105 20.00（21） 17.14（18） 0.95（1） 20.00（21） 17.14（18） 11.43（12） 13.33（14）
≥65 岁组 190 25.79（49） 29.47（56） 2.63（5） 16.32（31） 0.53（ 1） 19.47（37） 5.79（11）
字

2 值 1.252 5.472 0.957 0.632 30.987 3.160 4.962
P 值 0.317 0.024 0.427 0.429 0.000 0.102 0.030

疾病构成〔%（例）〕

循环系统 呼吸系统 消化系统 神经系统 多发伤 术后 其他

组别
例数

（例）

NT-proBNP

〔ng/L，M（QL，QU）〕

eGFR

〔mL·min-1·1.73 m-2，M（QL，QU）〕

HCT

（x±s）

PCT〔滋g/L，

M（QL，QU）〕

CRP〔mg/L，

M（QL，QU）〕

＜65 岁组 105 2 882.00（ 275.15，6 236.00） 95.54（33.64，165.55） 0.335±0.085 2.35（0.49，10.56） 53.40（31.70，107.00）
≥65 岁组 190 5 859.00（2 050.75，23 802.75） 81.07（45.77，131.80） 0.325±0.075 1.83（0.32，3.72） 69.40（31.93，127.25）
Z 值 5.514 -2.214 -1.209 -1.856 -1.208
P 值 0.000 0.027 0.227 0.064 0.227
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急性心力衰竭的准确性，这再次支持了依据年龄分

层的 BNP 更符合临床实际过程。既然年龄对 BNP

水平存在着不可忽视的影响，那么以单一临界值探

讨 NT-proBNP 对危重病患者的预后可能有失偏颇。

因此，本研究就年龄分层的 NT-proBNP 临界值有可

能提高 BNP 对评估重症患者预后的准确性及特异

性进行了研究与探讨。

本研究以世界卫生组织（WHO）对老年人标准

的界定将患者分为＜65 岁组及≥65 岁组，结果显

示，≥65 岁组男性比例、APACHEⅡ评分、呼吸系统

疾病比例、NT-proBNP 明显高于＜65 岁组，PS、多

发伤和其他疾病比例及 eGFR 明显低于＜65 岁组，

说明≥65 岁组病情相对较重，肾功能较差。两组患

者 ICU 住院时间、机械通气率、病死率、HCT、PCT、

CRP 及循环、消化、神经系统和术后患者比例比较

差异均无统计学意义。在两组影响和反映循环及容

量的室壁张力指标（循环系统疾病、机械通气、

HCT）、反映炎症状态指标（PCT、CRP）及病死率匹

配的情况下，＜65 岁组 NT-proBNP 的 AUC 大于≥

65 岁组及全体患者。本组全体患者 NT-proBNP 的

AUC 与国内外学者报道的 0.734～0.784［4，21，26］相近，

说明按年龄界定的 NT-proBNP 的 AUC 是有意义

的。≥65 岁组与全体患者 NT-proBNP 的 AUC 比较

差异无统计学意义，分析可能与本研究中 65 岁以上

患者比例较大有关。另外本组患者来自综合 ICU 且

未除外心力衰竭病例，因此更能代表危重病患者的

整体情况。

本研究结果还显示，＜65 岁组与≥65 岁组患者

NT-proBNP 的最佳临界值相差甚大，＜65 岁组

NT-proBNP 临界值的敏感度、特异度、PPV、NPV 均

高于≥65 岁组，说明＜65 岁组 NT-proBNP 的临界

值评估危重患者预后的价值更高。而全体患者临界

值的敏感度及 NPV 均低于＜65 岁组和≥65 岁组，

这可能与老年患者本身存在诸如心肺肾功能减退、

贫血等生理差异，加之危重病病情的复杂性和多问

题并存有关，因此在≥65 岁组的老年患者中需要更

高的 NT-proBNP 最佳临界值评估预后。由此可见，

在以 NT-proBNP 评估危重患者预后时，以不同年龄

分层界定的临界值，其价值优于单一的临界值，特别

是非老年患者人群。

本研究的局限性：在以 NT-proBNP 评估危重病

患者预后是否只是存在一个年龄界点，可能需要进

一步大样本多中心研究。总之，由于危重病患者病情

的复杂性，常常心肺肾功能不全、感染、贫血等问题

多并存，兼顾生理及病理状态，以不同年龄分层界定

的 NT-proBNP 临界值评价危重病患者的预后更为

客观和准确。
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限制性红细胞输注策略能降低医疗相关性感染风险
红细胞输注策略与医疗相关性感染之间的关系尚不完全清楚，为此，美国学者进行了一项荟萃分析（Meta 分析），旨在了解

不同的红细胞输注策略是否会影响患者医疗相关性感染的发生风险。研究人员从多个数据库中筛选出 21 项比较限制性和非限

制性红细胞输注策略效果的临床试验（8 735 例患者），其中有 18 项临床试验包含了 Meta 分析所需的足够信息数据，主要评价

指标为医疗相关性感染（如肺炎、纵隔炎、创面感染和脓毒症）的发生率。结果显示：限制性红细胞输注组患者发生严重感染的合

并风险为 11.8%〔95%可信区间（95%CI）为 7.0%～16.7%〕，而非限制性红细胞输注组为 16.9%（95%CI 为 8.9%~25.4%），两者的

风险比为 0.82（95%CI 为 0.72～0.95），为了防止严重感染而需要采用限制性红细胞输注策略治疗的例数（NNT）为 38 例（95%CI

为 24～122）；若将红细胞输注的标准定为 70 g/L 或以下，两组间的风险比为 0.82（95%CI 为 0.70～0.97），NNT 为 20 例（95%CI

为 12～133）。将患者按疾病分类后，骨科手术患者的风险比为 0.7（95%CI 为 0.54～0.91），脓毒症患者风险比为 0.51（95%CI 为

0.28～0.95），而其他疾病如心脏病、危重病、急性上消化道出血或低出生体质量婴儿患者无论采取何种红细胞输注策略，其感染

的发病风险并无明显差异。研究人员据此得出结论：与非限制性红细胞输注策略相比，限制性红细胞输注策略能降低医疗相关

性感染的发病风险。 罗红敏，编译自《JAMA》，2014，311（13）：1317-1326

医院收治脓毒症患者的数量与预后成反比的关系

治疗过程是影响脓毒症患者预后的重要因素，但是，目前尚不清楚在不同级别的医院中接受治疗的脓毒症患者预后是否有

所差别。为此，美国学者进行了相关研究，旨在了解医院收治脓毒症患者的数量和预后之间的关系。研究人员从美国大学健康协

会数据库中搜集 56 997 例收住于美国 123 家研究型医院的严重脓毒症患者，每家医院平均收治（460±216）例脓毒症患者，住

院时间为 12.5（11.1，14.2）d，住院费用为 26 304（21 900，32 090）美元，院内病死率为（25.6±5.3）%。医院收治脓毒症患者的病例

数越多，其病死率越低（拟合优度为 0.10，P＝0.01）。对地域、床位数等因素进行校正后发现，根据收治脓毒症患者病例数由高至

低将医院排序，在前 1/4 医院的患者病死率要比后 1/4 医院低 7%（95%可信区间为 2.4%～11.6%，P＜0.01）。研究人员据此得出

结论：医院对脓毒症患者的收容量越大，其院内病死率越低。

罗红敏，编译自《Am J Respir Crit Care Med》，2014，189（5）：548-555

严重脓毒症患者代偿性抗炎反应的免疫学特性

最近，哥伦比亚学者进行了一项前瞻性研究，旨在了解脓毒症患者代偿性抗炎反应的免疫学特性及其与患者临床预后的关

系。该研究选择 2011 年 4 月至 2012 年 12 月哥伦比亚一家医院重症监护病房（ICU）148 例脓毒症患者，分别检测入院 0、1、3、

5、10 和 28 d 单核细胞人白细胞 DR 抗原（HLA-DR）的表达及 T 淋巴细胞的增殖凋亡情况，同时检测血浆和外周血单个核细胞

培养上清液中肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细胞介素（IL-6、IL-1β、IL-10）及转化生长因子 -β（TGF-β）的浓度。结果显示：

入组时 HLA-DR 阳性单核细胞平均为 60.7%，并逐渐上升，平均每天上升 0.9%〔95%可信区间（95%CI）为 0.7%～1.2%，

P＜0.001〕；而 CD4 抗原阳性的 T 淋巴细胞和 CD8 抗原阳性的 T 淋巴细胞的凋亡比例在入组时分别为 37.2%和 20.4%，然后分

别以每天 0.5%（95%CI 为 0.3%～0.7%，P＜0.001）和 0.3%（95%CI 为 0.2%～0.4%，P＜0.001）的速度下降。血浆中 IL-6 和 IL-10

的浓度在入组时分别为 290 ng/L 和 166 ng/L，并分别以每天 7.9 ng/L（95%CI 为 6.1～9.5 ng/L，P＜0.001）和 4 ng/L（95%CI 为

2.8～5.1 ng/L，P＜0.001）的速度下降；进一步分析结果显示，持续高水平的 IL-6 会增加脓毒症患者的死亡风险（风险比为 1.003，

95%CI 为 1.001～1.006，P＝0.006）。因此研究人员认为，目前尚无足够证据支持脓毒症的双相模型假说，但脓毒症患者的相关免

疫指标确实是复杂多变的；同时研究人员还认为，进一步研究 IL-6 的变化规律可能有助于早期判断脓毒症患者的预后。

罗红敏，编译自《Crit Care Med》，2014，42（4）：771-780
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