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·论著 ·

动脉血乳酸及其清除率预测感染性休克
患者预后的回顾性研究
包磊    张敏    颜培夏    吴晓燕    邵俊    郑瑞强

【摘要】 目的 探讨感染性休克患者动脉血乳酸（Lac）水平及乳酸清除率（LCR）对预后预测的价值。

方法    采用回顾性研究方法，选择 2011 年 1 月至 2014 年 6 月苏北人民医院重症医学科收治的资料完整的

94 例感染性休克患者，测定患者确诊为感染性休克时（初始值，0 h）以及治疗后早期（3、 6、 24 h）的动脉 Lac 
水平，并计算 3、 6、 24 h 的 LCR。根据患者在重症加强治疗病房（ICU）预后分为生存组（48 例）和死亡组 

（46 例），分别统计两组患者不同时间点的 Lac 和 LCR 值，并对 Lac、 LCR 与预后进行相关性分析，绘制受试者

工作特征曲线（ROC），评价不同时间点 Lac 和 LCR 对预后的预测价值。结果    生存组治疗后 Lac 水平较初始

值明显降低，而死亡组无明显改变。与死亡组比较，生存组早期 Lac 水平（mmol/L）均明显降低（0 h ：3.80± 
2.14 比 5.75±3.21， 3 h ： 2.05±1.04 比 5.03±2.53， 6 h ：1.80±0.77 比 4.40±2.02， 24 h ：1.35±0.43 比 4.90± 
2.72，P＜0.05 或 P＜0.01），LCR 明显升高〔3 h ：50.00（72.35）% 比 13.51（20.67）%， 6 h ：41.43（58.42）% 比

22.00（22.31）%， 24 h ：58.73（29.94）% 比 18.92（47.28）%，P＜0.05 或 P＜0.01〕。各时间点 Lac 水平与预后

均呈正相关，治疗后 6 h、 24 h 的 LCR 与预后呈负相关。根据初始 Lac 水平分为低 Lac 组（＜2 mmol/L）、中 Lac
组（2～3 mmol/L）、高 Lac 组（≥ 4 mmol/L），随 Lac 水平增高，病死率明显增加〔23.07%（6/26）、 50.00%（8/16）、 
61.54% （32/52），χ2＝10.270，P＝0.006〕。ROC 曲线分析显示：24 h Lac 的 ROC 曲线下面积（AUC）最大 

（为 0.944），对预后评价的敏感度和特异度更高（分别为 100%、 78.3%），以 24 h Lac 临界值 2.35 mmol/L 将患者

分为高、低 Lac 组，高 Lac 组病死率明显高于低 Lac 组〔100.0%（36/36）比 17.24%（10/58），χ2＝30.441，P＝ 
0.000〕。而 24 h LCR 的 AUC 也最大（为 0.865），对预后评价的敏感度和特异度也更高（分别为 83.3%、 91.3%）， 
以 24 h LCR 临界点 36.8% 将患者分为高、低 LCR 组，低 LCR 组病死率明显高于高 LCR 组〔84.00%（42/50） 
比 9.09%（4/44），χ2＝26.278，P＝0.000〕。结论    感染性休克患者早期高 Lac 水平提示预后不佳，24 h Lac 及

LCR 是评估感染性休克临床治疗效果及预后的指标。
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 感染性休克是重症患者的首要死因，病死率较

高［1-2］。因此，早期诊断及治疗是改善感染性休克

患者预后和降低病死率的关键［3］。血乳酸（Lac）作

为机体无氧代谢的产物，可以反映组织细胞的缺氧

状况［4］，监测感染性休克患者的 Lac 及其变化，可以

评价病情严重程度，对指导临床治疗有积极意义［5］。

早期液体复苏过程中多次监测 Lac，可随时了解组

织灌注及氧代谢情况变化。有研究表明，早期乳酸

清除率（LCR）可作为危重患者评估预后及治疗效

果的一个重要指标，但哪个时间点的 LCR 最能反映

患者预后尚有争议［6-8］。本研究通过观察本院重症

医学科感染性休克患者早期（24 h 内）Lac 及 LCR
的变化，分析其与预后的相关性，以期寻找能够反映

预后的最佳指标。

1    资料与方法

1.1    病例资料：采用回顾性研究方法，收集 2011 年

1 月至 2014 年 6 月本院重症医学科收治的符合感

染性休克诊断标准［9］的 418 例患者的临床资料。

1.1.1    入选标准：年龄≥ 18 岁；有明确感染灶；有全

身炎症反应综合征（SIRS）存在；收缩压＜90 mmHg
（1 mmHg＝0.133 kPa）或 Lac ≥ 4 mmol/L［10-11］ ，在
重症加强治疗病房（ICU）住院期间诊断为感染性

休克，在 ICU 外诊断为感染性休克并在 1 h 内收住

ICU 治疗者；临床资料完整者。

1.1.2    排除标准：恶性肿瘤终末期；代谢性肝肾功能

不全；糖尿病长期服用二甲双胍；妊娠；心源性肺水

肿；活动性出血；大面积烧伤；住院时间少于 24 h。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者家属知情同意。

1.2    研究方法：以诊断感染性休克时检测的 Lac 值

作为初始值，按照集束化治疗方案进行治疗［12］，分

别于治疗后 3、 6、 24 h 用血气生化仪（型号：GEM 
Premier 3000，美国沃芬公司）检测动脉血 Lac，并
计算 LCR。LCR＝（初始 Lac 值－治疗后各时间点

Lac 值）/ 初始 Lac 值 ×100%［13-15］。

1.3    统计学分析：数据采用 SPSS 17.0 软件分析，呈

正态分布计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，

采用独立 t 检验或配对 t 检验；非正态分布计量资

料以中位数（四分位数间距）〔M（QR）〕表示，采用

非参数秩和检验；率的比较采用 χ2 检验；各时间点

Lac 与 LCR 分别进行双变量相关分析；P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2    结    果
2.1    临床资料：最终共入选 94 例感染性休克患者，

其中男性 72 例，女性 22 例；年龄 30～50 岁，平均

（69.0±12.2）岁；感染部位：肺部感染 64 例，腹腔感

染 18 例，血流感染 8 例，皮肤创面感染 2 例，泌尿系

感染 2 例；急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分（22.7±6.5）分。按患者预后分

为生存组 48 例，死亡组 46 例。

2.2    两组患者 APACHE Ⅱ评分、Lac 和 LCR 的比

较（表 1）：死亡组 APACHE Ⅱ评分明显高于生存

组（P＝0.006），死亡组与生存组预期病死率无差异

（P＞0.05）。死亡组初始 Lac（治疗前）明显高于生

Compared with death group, early Lac levels ( mmol/L ) in survival group were significantly reduced ( 0 hour: 3.80±2.14 
vs. 5.75±3.21, 3 hours: 2.05±1.04 vs. 5.03±2.53, 6 hours: 1.80±0.77 vs. 4.40±2.02, 24 hours: 1.35±0.43 vs. 
4.90±2.72, P < 0.05 or P < 0.01 ), the LCR was significantly increased [ 3 hours: 50.00 ( 72.35 )% vs. 13.51 ( 20.67 )%,  
6 hours: 41.43 ( 58.42 )% vs. 22.00 ( 22.31 )%, 24 hours: 58.73 ( 29.94 )% vs. 18.92 ( 47.28 )%, P < 0.05 or P < 0.01 ].  
The Lac levels at all time points were positively correlated with the outcome, and 6-hour and 24-hour LCR were 
negatively correlated with the outcome. According to the incipient Lac level, patients were divided into low Lac group  
( Lac < 2 mmol/L ), mild Lac group ( Lac 2-3 mmol/L ) and high Lac group ( Lac ≥ 4 mmol/L ). The mortality in low 
Lac group, mild Lac group, high Lac group was gradually increased [ 23.07% ( 6/26 ), 50.00% ( 8/16 ), 61.54% ( 32/52 ),  
χ2 = 10.270, P = 0.006 ]. ROC curves demonstrated that the area under ROC curve ( AUC ) of 24-hour Lac was the 
largest, 0.944, and it was more sensitive and specific in the prognosis evaluation ( 100% and 78.3%, respectively ). 
According to the cut-off value of 24-hour Lac as 2.35 mmol/L, patients were divided into high Lac and low Lac groups, 
and mortality rate in high Lac group was significantly higher than that in low Lac group [ 100.0% ( 36/36 ) vs. 17.24% 
( 10/58 ), χ2 = 30.441，P = 0.000 ]. The AUC of 24-hour LCR was the largest, 0.865, and it was more sensitive and 
specific for the prognosis evaluation ( 83.3% and 91.3%, respectively ). According to the cut-off value of 24-hour 
LCR as 36.8%, patients were divided into high LCR group and low LCR group, and mortality rate in low LCR group 
was significantly higher than that in high LCR group [ 84.00% ( 42/50 ) vs. 9.09% ( 4/44 ), χ2 = 26.278, P = 0.000 ]. 
Conclusion Early high Lac in patients with septic shock prompts a poor prognosis, and 24-hour Lac levels and LCR 
are indicators of assessment of clinical therapeutic effect and prognosis of patients with septic shock.

【Key words】 Septic shock;    Blood lactate;    Lactate clearance rate;    Prognosis
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存组（P＝0.018）；治疗后 24 h 内死亡组 Lac 无明

显改变（P＞0.05），生存组 Lac 则逐渐下降（均 P＜
0.01）；治疗 3、 6、 24 h 死亡组 Lac 均明显高于生存

组（均 P＝0.000）。两组患者各时间点 LCR 无明

显变化，但生存组 3、 6、 24 h LCR 明显高于死亡组

（P＜0.05 或 P＜0.01）。
2.3    不同初始 Lac 水平对预后的影响（表 2）：按

照初始 Lac 水平（治疗前）将患者分为低 Lac 组 
（＜2 mmol/L）、中 Lac 组（2～3 mmol/L）和高 Lac 组

（≥ 4 mmol/L）。高 Lac 组患者 ICU 病死率明显高于

低 Lac 组（P＜0.05）；中、高 Lac 组病死率无差异。

中 Lac 组 3、 6、 24 h LCR 明显低于低、高 Lac 组（均

P＜0.05）。
2.4    Lac、LCR 与预后的相关性（表 3）：初始 Lac 水

平（治疗前）与预后呈正相关（P＜0.05），治疗 3、 6、 
24 h Lac 水平与预后相关性更明显（均 P＝0.000），

说明 24 h 内 Lac 越高，感染性休克患者病死率越高。 
3 h LCR 与患者 ICU 病死率无相关性（P＞0.05），6 h、  
24 h LCR与预后呈显著负相关（P＜0.05和P＜0.01）。
2.5    Lac、 LCR 对预后的预测价值：24 h Lac 及 LCR
的受试者工作特征曲线（ROC）下面积（AUC）均

较其他时间点相应指标大，评价预后的敏感性、特

异性更高（表 4 ；图 1）。根据 ROC 曲线导出的散

点图得出 24 h Lac 的临界水平 2.35 mmol/L（图 2），
将患者分为低 Lac 组和高 Lac 组，高 Lac 组患者病

死率明显高于低 Lac 组〔100.0%（36/36）比 17.24%
（10/58），χ2＝30.441，P＝0.000〕。24 h LCR 临界点

为 36.8%，对预后评价敏感性及特异性最高（表 4 ；

图 2）。根据 24 h LCR 临界点将患者分为低 LCR 组

和高 LCR 组，高 LCR 组患者 ICU 病死率明显低于

低 LCR 组〔9.09%（4/44）比 84.00%（42/50），χ2＝

26.278，P＝0.000〕。

表 1    不同预后两组感染性休克患者 APACHE Ⅱ评分及治疗前后动脉血 Lac 及 LCR 的变化比较

组别
例数

（例）

APACHE Ⅱ

评分（分，x±s）

Lac（mmol/L，x±s） LCR〔%，M（QR）〕

治疗前 治疗 3 h 治疗 6 h 治疗 24 h 治疗 3 h 治疗 6 h 治疗 24 h

ICU 生存组 48 20.21±4.97 3.80±2.14 2.05±1.04a 1.80±0.77a 1.35±0.43a 50.00（72.35） 41.43（58.42） 58.73（29.94）
ICU 死亡组 46 25.30±6.98 5.75±3.21 5.03±2.53 4.40±2.02 4.90±2.72 13.51（20.67） 22.00（22.31） 18.92（47.28）
检验值 t ＝ -2.892 t ＝ -2.460 t ＝ -5.237 t ＝ -5.768 t ＝ -6.189 χ2 ＝ 4.716 χ2 ＝ 5.382 χ2 ＝ 18.761
P 值          0.006          0.018          0.000          0.000          0.000            0.030            0.020              0.000

        注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，Lac 为乳酸，LCR 为乳酸清除率，ICU 为重症加强治疗病房；与本组治疗前

比较，aP ＜ 0.01

表 4    感染性休克患者治疗各时间点 Lac 及 LCR 对预后的预测价值

指标 AUC 95%CI P 值 敏感度（%） 特异度（%） 约登指数 阴性预测值（%） 阳性预测值（%）

Lac  0 h 0.681 0.523 ～ 0.840 0.018   58.3 78.3 0.366   65.25 72.88
        3 h 0.885 0.789 ～ 0.981 0.000   87.5 82.6 0.701   86.86 83.41
        6 h 0.907 0.814 ～ 0.999 0.000   83.3 91.3 0.746   84.54 90.54
      24 h 0.944 0.859 ～ 1.000 0.000 100.0 78.3 0.783 100.00 82.17
LCR 3 h 0.671 0.512 ～ 0.858 0.076 100.0 62.5 0.625 100.00 72.73
        6 h 0.686 0.540 ～ 0.855 0.010   91.3 54.2 0.455   86.17 66.59
      24 h 0.865 0.760 ～ 0.977 0.000   83.3 91.3 0.746   84.54 90.54

        注：Lac 为乳酸，LCR 为乳酸清除率，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

表 2    不同初始 Lac 水平感染性休克患者治疗各时间点 LCR 比较

组别
例数

（例）

病死率

〔%（例）〕

LCR〔%，M（QR）〕

治疗 3 h 治疗 6 h 治疗 24 h

低 Lac 组 26 23.07（  6） 10.53（102.31） 21.62（43.62） 42.31（40.95）
中 Lac 组 16 50.00（  8）    -3.34（  28.74）a      3.31（70.08）a    12.13（51.28）a

高 Lac 组 52    61.54（32）a    23.68（  38.13）b    35.65（35.23）b    35.34（48.64）b

χ2 值 10.270 9.078 10.095 5.900
P 值   0.006 0.011   0.006 0.052

  注：Lac 为乳酸，LCR 为乳酸清除率；低 Lac 组 Lac ＜ 2 mmol/L，中 Lac 组

Lac 2 ～ 3 mmol/L，高 Lac 组 Lac ≥ 4 mmol/L；与低 Lac 组比较，aP ＜ 0.05；与中

Lac 组比较，bP ＜ 0.05

表 3    感染性休克患者治疗各时间点
Lac 及 LCR 与预后的相关性

指标
与预后相关性

r 值 P 值

Lac  0 h   0.344 0.018
        3 h   0.621 0.000
        6 h   0.658 0.000
      24 h   0.686 0.000
LCR 3 h -0.261 0.076
        6 h -0.372 0.010
      24 h -0.597 0.000

  注：Lac 为乳酸，LCR 为乳酸清除率
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3    讨    论
 感染性休克是以全身感染导致器官功能损害为

特征的临床综合征，是世界范围内非心脏病 ICU 患

者的首要死亡原因［16］。随着感染性休克集束化治

疗的实施，患者病死率呈下降趋势，但多中心流行病

学调查显示，感染性休克 ICU 发病率呈逐年上升趋

势［17］。动脉血乳酸是糖类无氧代谢的产物，当机体

组织缺血、缺氧时，加剧无氧代谢，体内大量乳酸积

聚，往往出现高乳酸血症［18-19］，因此，血乳酸水平可

以反映机体组织氧合利用情况。在临床诊疗过程

中监测血乳酸代谢指标变化，对了解患者病情严重

程度、指导治疗、判断预后至关重要。因此，2012 年 
“拯救脓毒症运动”（SSC）指南明确提出监测乳酸

作为感染性休克治疗的推荐意见［9］。

 本研究提示，初始血乳酸水平越高，患者病死

率越高。生存组治疗 3、 6、 24 h 血乳酸水平显著 
下降，而死亡组治疗期间血乳酸水平无明显降低；

24 h 时血乳酸水平仍高于临界点 2.35 mmol/L 的患

者病死率高达 100%，表明动脉血乳酸水平越高预

后越差；同时，诊断感染性休克 24 h 时的乳酸水平

与预后有明显相关性，可以准

确预测患者预后，提示高乳酸

时间持续愈长，患者预后愈差，

与文献报道一致［20-22］。24 h 乳

酸低于 2.35 mmol/L 的感染性

休克患者病死率明显下降。

 乳酸可作为评价感染性休

克严重程度及预后的指标之

一，但仅以初始血乳酸浓度尚

不能充分反映组织的氧合状

态，更多的学者认为连续监测

血乳酸水平，尤其是 LCR 对

于疾病预后的评价更有价值。 
Nguyen等［15］认为6 h LCR＜10% 
对评价感染性休克患者住院病

死率有很好的敏感性和特异

性。有研究发现，6 h LCR 达到

30% 的感染性休克患者预后优

于 LCR 仅为 10% 的患者［23-24］。

Walker 等［25］的研究中 6 h LCR
临界值高达 36%。本研究结

果表明，生存组 3、 6、 24 h 内

LCR 明显高于死亡组，早期乳

酸与患者预后呈负相关，其中 24 h LCR 相关系数更

大，且敏感度、特异度高于 3 h、 6 h LCR。24 h LCR
临界点为 36.8% 时，低 LCR 组患者 ICU 病死率明显

高于高 LCR 组，与 Walker 等［25］研究的临界点相一

致。24 h LCR ≥ 36.8% 可作为反映休克治疗效果、

评估预后的指标。

 动态血乳酸监测使临床医生能及时了解危重患

者全身灌注及氧代谢情况，为危重患者诊疗措施制

定及预后评价提供重要依据［18，23］。感染性休克初

始高乳酸水平患者预后不佳，24 h 乳酸水平及 LCR
对判断预后具有较高的应用价值。
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30°头低体位引流对稳定的机械通气创伤患者
急性血流动力学的影响：一项随机交叉试验
 有人担心 30°头低位可能导致重症加强治疗病房（ICU）气管插管患者心脏异常，为了评估 30°头低位用于分泌物清除
对急性创伤患者的安全性，有研究者进行了一项单中心交叉设计临床研究，共纳入 11 例没有基础心脏疾病的机械通气创伤患
者，分别先后接受两种体位干预：30°头低位仰卧 10 min，水平卧位 10 min。与基线相比，10 min 30°头低位后收缩压和中心静
脉压有所增加〔收缩压升高 6.3 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），95% 可信区间（95%CI）＝2.5～12.7；中心静脉压升高 7.3 cmH2O

（1 cmH2O＝0.098 kPa），95%CI＝5.7～10.0；均 P＜0.05〕；心率和血氧饱和度无明显变化；未观察到心律失常发作或低氧血症情
况。再接受水平卧位 10 min 后，所有检测指标均能恢复到接近基线水平。因此研究人员认为，30°头低位引流对无潜在心血
管疾病创伤患者是安全的，并没有带来很大风险。

喻文，罗红敏，编译自《Heart Lung》，2014，43（5）：399-405

口咽部和肠道去污对重症加强治疗病房抗菌药物耐药性的影响：
一项前瞻性随机临床试验
 选择性消化道去污（SDD）和选择性口咽净化（SOD）是重症加强治疗病房（ICU）预防性抗感染治疗的方案，并与改善患
者预后相关。这两种措施对患者的预后及耐药性的相关效应存在一定争议。为比较 SDD 与 SOD 对抗菌药物耐药和患者预
后的影响，有学者进行了一项前瞻性随机临床试验。研究对象为 2009 年 8 月 1 日至 2013 年 2 月 1 日荷兰 16 个 ICU 中的重
症患者，以病区为单位随机分为 SOD 组和 SDD 组，其中 5 881 例接受 SOD 处理，6 116 例接受 SDD 处理。主要评价指标为各
ICU 抗菌药物耐药革兰阴性菌广泛流行情况；其他评价指标包括 28 d 病死率，ICU 获得性菌血症和 ICU 住院时间。结果显示：
与 SOD 组相比，SDD 组患者肛拭子取样检测抗菌药物耐药革兰阴性菌的检出率明显较低；SDD 组和 SOD 组对氨基糖苷类耐
药菌检出率分别为 5.6%〔95% 可信区间（95%CI）＝4.6%～6.7%〕和 11.8%（95%CI＝10.3%～13.2%，P＜0.001）。SDD 组直
肠取样检测氨基糖苷类耐药革兰阴性菌检出率每月上升 7%（95%CI＝1%～13%，P＝0.02），SOD 组每月上升 4%（95%CI＝
0%～8%，P＝0.046），两组间差异无统计学意义（P＝0.40）。SOD 组和 SDD 组患者 28 d 病死率分别为 25.4% 和 24.1%（调整
后的比值比（OR）＝0.96， 95%CI＝0.88～1.06，P＝0.42）；ICU 获得性菌血症发生率分别为 5.9% 和 4.6%（OR＝0.77，95%CI＝ 
0.65～0.91，P＝0.002）。该研究表明，SDD 和 SOD 的广泛应用与低水平耐药相关，二者 28 d 病死率无差异。与 SOD 相比，
SDD 能降低抗菌药物耐药革兰阴性菌检出率和 ICU 获得性菌血症发生率，但会增加氨基糖苷类耐药革兰阴性菌的检出率。

喻文，罗红敏，编译自《JAMA》，2014，312（14）：1429-1437


