
·  1373  ·中华危重病急救医学  2019 年 11 月第 31 卷第 11 期  Chin Crit Care Med，November   2019，Vol.31，No.11

·论著·

用改良 Graeb 评分及 GCS 评分指导 
脑室出血的个体化治疗
龙飞  秦坤明  廖声潮  吴京展  唐纯海  刘涛
广西医科大学第二附属医院神经外科，南宁  530000
通信作者：秦坤明，Email：kmqin@qq.com

【摘要】 目的  探讨用改良 Graeb 评分及格拉斯哥昏迷评分（GCS）指导脑室出血个体化治疗方案的临床

疗效。方法  选择2014年6月至2018年2月广西医科大学第二附属医院神经外科收治的113例脑室出血患者，

按照入院时 GCS 评分分为 13～15 分组、9～12 分组和 3～8 分组；同时按照改良 Graeb 评分分为一级、二级、三

级。在 GCS 评分 9～12 分和 3～8 分组中，若患者改良 Graeb 评分为三级，则施行双侧侧脑室外引流术；若改良

Graeb 评分为二级，则施行双侧侧脑室外引流术或腰大池引流术（9～12 分组优先采取腰大池引流术，3～8 分 

组优先采取脑室外引流术）；若改良 Graeb 评分为一级则采取保守治疗。在 GCS 评分 13～15 分组中，若患者

改良 Graeb 评分为三级，则施行双侧侧脑室外引流术或腰大池引流术；若改良 Graeb 评分为二级，则施行腰大

池引流术或保守治疗；若改良 Graeb 评分为一级则采取保守治疗。观察患者个体化治疗后 1 个月 GCS 评分变

化及治疗后 6 个月预后良好率〔预后良好定义为格拉斯哥预后评分（GOS）Ⅳ～Ⅴ级〕、脑室内血肿基本清除时

间，以及颅内感染、肺部感染、脑积水等并发症发生情况。结果  113 例脑室出血患者均纳入最终分析，其中

GCS 评分 13～15 分组 39 例，9～12 分组 27 例，3～8 分组 47 例；修改 Graeb 评分一级 21 例，二级 42 例，三级

50 例。个体化治疗后 1 个月，GCS 评分 13～15 分和 9～12 分组 GCS 评分均较入院时明显升高（分：14.8±0.2

比 13.7±0.8，13.1±1.7 比 10.7±1.1，均 P＜0.05）；将同一患者入院时与治疗后 1 个月 GCS 评分配对比较，3 组

GCS 评分均显著提高，说明入院时不同昏迷程度患者经个体化治疗后意识情况均得到显著改善。改良 Graeb

评分二级患者脑室内血肿基本清除时间为（7.0±2.8）d，三级患者为（6.1±2.0）d。个体化治疗后 6 个月，113 例 

患者中 GOS 评分Ⅰ级 7 例（占 6.2%），Ⅱ级 13 例（占 11.5%），Ⅲ级 28 例（占 24.8%），Ⅳ级 27 例（占 23.9%）， 

Ⅴ级38例（占33.6%）；预后良好率57.5%（65/113）。113例患者发生颅内感染5例（4.4%），肺部感染22例（19.5%），

脑积水2例（1.8%），再出血4例（3.5%）；83例接受腰大池引流患者发生引流后感染1例（1.2%），堵管3例（3.6%），

引流管意外脱落 6 例（7.2%），无一例患者发生引流后枕骨大孔疝。113 例患者中死亡 7 例，其中 2 例因再出血

致脑疝死亡，5 例因重症肺炎、放弃治疗自动出院死亡。结论  用改良 Graeb 评分及 GCS 评分相结合的方法，

可以针对脑室出血患者制定个体化治疗方案，有效改善预后。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  effect  of modified  Graeb  criteria  score  and Glasgow  coma 
score (GCS) in individualized treatment of intraventricular hemorrhage.  Methods  113 patients with intraventricular 
hemorrhage  admitted  to  the  department  of  neurosurgery  of  Second Affiliated Hospital  of  Guangxi Medical  University 
from June 2014 to February 2018 were enrolled, and they were divided into 13-15, 9-12, and 3-8 groups according to 
GCS score at admission, and modified Graeb criteria score was classified as grade Ⅰ, Ⅱ and Ⅲ at the same time. In GCS 
9-12 and 3-8 groups, patients with modified Graeb criteria score grade Ⅲ were treated with bilateral extra ventricular 
drainage, patients with modified Graeb criteria  score  grade Ⅱ were  treated with bilateral  extra  ventricular drainage or 
lumbar cistern drainage  (GCS 9-12 group was more prior  to  lumbar cistern drainage, 3-8 group was given priority  to 
extra ventricular drainage), and patients with modified Graeb criteria score grade Ⅰ were treated conservatively. In GCS 
13-15  group,  bilateral  extra  ventricular  cerebral  drainage  or  lumbar  cistern  drainage  was  performed  if  the  modified 
Graeb  criteria  score  grade  was Ⅲ,  lumbar  cistern  drainage  or  conservative  treatment  was  performed  if  the  modified 
Graeb criteria score grade was Ⅱ, and conservative treatment was performed if the modified Graeb criteria score grade 
was Ⅰ. The changes in GCS score at 1 month after individualized treatment and the favourable prognosis rate at 6 months 
after treatment were observed [favourable prognosis was defined as Glasgow outcome score (GOS) Ⅳ-Ⅴ] as well as the 
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  自发性脑室出血是神经外科高发的急重症之

一，其表现多样，尚无统一治疗标准。改良 Graeb 评

分是影像学中用于评价脑室出血量的指标之一，格

拉斯哥昏迷评分（GCS）则是评价患者意识状态的临

床指标之一。通过临床中观察脑室出血患者发现，

在相似的意识状态下，影像学显示出的出血量不尽

相同；而在影像学相似血肿量的患者中，其意识表

现也不尽相同。故而难以按照单一指标制定单一的

治疗方案。本科运用改良 Graeb 评分及 GCS 评分

等指标综合评价，对不同脑室出血患者根据病情进

行评估并设计个体化治疗方案，取得了良好疗效，现

报告如下。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：选择 2014 年 6 月至 2018 年 2 月本

科收治的 113 例脑室出血患者。

1.1.1  纳入标准：颅脑 CT 显示脑室出血量明显大

于其他部位出血量，证实为脑室出血。

1.1.2  排除标准：严重凝血功能障碍；颅内肿瘤合

并出血；CT 或临床资料不全。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经过广

西医科大学第二附属医院伦理委员会审批（审批号：

2019-KY-0085），所采取的治疗和检测均获得过患

者家属的知情同意。

1.3  研究方法：根据入院时 GCS 评分将患者分为

13～15分组、9～12分组、3～8分组。参考Song等［1］

的改良 Graeb 评分进行分级，一级 1～4 分，二级 5～ 

8 分，三级 9～12 分。

1.4  治疗方法：若患者合并动脉瘤、脑动静脉畸形

（AVM）、烟雾病等血管性疾病，则给予介入治疗等针

对病因治疗的干预措施。针对脑室出血的治疗方

案如下：① 方案一：内科保守治疗结合腰椎穿刺释

放血性脑脊液。② 方案二：在做好外科干预准备条

件下，单纯给予腰大池置管持续引流血性脑脊液。 

③ 方案三：双侧侧脑室外引流结合纤溶药物（如尿

激酶）冲洗脑室，并早期进行腰大池引流。具体方法：

在双侧侧脑室外引流置管成功 12～24 h 后，于脑室

积血较多侧经引流管注射尿激酶（每次 10～50 kU， 

每日 2～4 次）并夹闭该侧引流管，同时抬高对侧

脑室引流管 30 cm，观察水柱高度、波动情况、颜色

等，待 1～2 h 后双侧脑室引流管水柱恢复正常高度

及开放状态，脑室积血较多侧略低。在脑室外引流

2～4 d 后，若脑室引流管水柱高度在正常范围内即

可进行腰大池引流。争取在术后 5～7 d 将脑室系

统内大部分血凝块溶解、排出，力争早期拔除脑室

引流管。其余残血继续腰大池持续引流。

1.4.1  个体化治疗方案：① GCS 评分 9～12 分和

3～8 分组：若改良 Graeb 评分三级则按方案三处

理；若改良 Graeb 评分二级则按方案三或方案二处

理（9～12 分组结合患者家属意愿优先使用方案二，

3～8 分组结合患者家属意愿优先使用方案三）；若

basic clearance time of intraventricular hematomas, and the occurrence of complications such as intracranial infection, 
pulmonary  infection  and  hydrocephalus  were  recorded.  Results  113  patients  with  intraventricular  hemorrhage 
were enrolled in the final analysis, including 39 patients in GCS 13-15 group, 27 in 9-12 group, and 47 in 3-8 group;  
21 patients with the first grade of modified Graeb criteria score, 42 with the second grade and 50 with the third grade. At 
1 month after  individualized  treatment,  the GCS scores  in GCS 13-15 and 9-12 groups were significantly higher  than 
those at admission (14.8±0.2 vs. 13.7±0.8, 13.1±1.7 vs. 10.7±1.1, both P < 0.05). When comparing the GCS score of 
the same patient at admission with that of 1 month after treatment, the GCS scores of the three groups were significantly 
improved,  indicating  that  the  consciousness  of  patients with different  coma  levels  at  admission had been  significantly 
improved after individualized treatment. The basic clearance time of intracerebroventricular hematomas in patients with 
the second grade of modified Graeb criteria score was (7.0±2.8) days, in patients with the third grade was (6.1±2.0) days.  
At 6 months after individualized treatment, among 113 patients, GOS score was grade Ⅰ in 7 patients (6.2%), grade Ⅱ 
in 13 patients (11.5%), grade Ⅲ in 28 patients (24.8%), grade Ⅳ in 27 patients (23.9%), and grade Ⅴ in 38 patients 
(33.6%), with  the  favourable prognosis  rate of 57.5% (65/113). Among 113 patients,  intracranial  infection occurred  in  
5  patients  (4.4%),  pulmonary  infection  in  22  patients  (19.5%),  hydrocephalus  in  2  patients  (1.8%)  and  rebleeding  in  
4 patients (3.5%). In 83 patients with lumbar cistern drainage, 1 patient had post-drainage infection (1.2%), 3 patients  
had  plugging  (3.6%),  6  patients  had  accidental  drop  of  drainage  tube  (7.2%),  and  none  of  them  had  occipital 
macroforamen hernia after drainage. Seven of the 113 patients died including 2 patients died of cerebral hernia caused by 
rebleeding, 5 patients died of severe pneumonia or automatic discharge from hospital.  Conclusion  The combination 
of modified Graeb criteria score and GCS score can individualize treatment for patients with intraventricular hemorrhage 
and effectively improve the prognosis of patients with intraventricular hemorrhage.

【Key words】  Modified  Graeb  criteria;  Glasgow  coma  scale;  Intraventricular  hemorrhage;  Individualized 
treatment
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改良 Graeb 评分一级则按方案一处理。② GCS 评

分 13～15 分组：若改良 Graeb 评分三级则按方案

二或方案三处理（结合患者家属意愿优先使用方案

二）；若改良 Graeb 评分二级则按方案二或方案一

处理（结合患者家属意愿优先使用方案一）；若改良

Graeb 评分一级则按方案一处理。脑室出血合并脑

积水患者均按方案三处理。

1.4.2  疗效判定标准：统计患者入院时及治疗后 

1 个月 GCS 评分，治疗后 6 个月格拉斯哥预后评分

（GOS）分级。预后良好率＝预后良好例数（GOS 评

分Ⅳ～Ⅴ级）/ 总例数 ×100%。统计脑室内血肿基

本清除时间（改良 Graeb 评分二、三级者评分降至

0～2 分视为血肿基本清除）及颅内感染、肺部感染、

脑积水等并发症发生情况。

1.5  统计学方法：应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。计量资料呈正态分布，以均数±标准差（x±s）
表示，采用 t 检验；呈非正态分布，以中位数（四分

位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数秩和检验。计

数资料以例数或率表示，采用χ2 检验。P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  临床资料（表 1）：113 例患者中男性 51 例，女性

62 例；年龄 15～93 岁，平均（53.4±13.9）岁；发病

至就诊时间0.5～120.0 h，中位时间15.0（8.0，36.0）h。 

入院后患者均完善相关影像学检查，其中单纯脑室

出血 24 例，基底节区脑出血破入脑室 56 例，小脑出

血破入脑室 13 例，脑室出血合并蛛网膜下腔出血 

6 例，其他 14 例。脑血管造影（DSA）检查显示，动脉

瘤5例，AVM 2例，烟雾病2例。GCS评分 13～15分 

39 例，9～12 分 27 例，3～8 分 47 例；改良 Graeb 评

分一级 21 例，二级 42 例，三级 50 例；接受方案一 

30 例，方案二 44 例，方案三 39 例。从以上数据可

以看出，本科脑室出血患者以脑实质内出血破入脑

室较多，且主要是基底节区脑出血破入脑室。

2.2  GCS 评分（表 2）：113 例患者经个体化治疗后 

1 个月 GCS 评分较入院时显著提高（分：11.5±4.1 比

9.9±3.6，P＜0.05）。分层分析显示，与入院时相比，

GCS评分13～15分和9～12分组治疗后1个月GCS 

评分均显著升高（均 P＜0.05）。将同一患者入院时

与治疗后 1 个月 GCS 评分配对比较显示，3 组 GCS

评分均显著升高（均 P＜0.05），说明各组患者经个

体化治疗后意识情况均得到显著改善，以 GCS 评分

9～12 分患者意识改善程度更加显著。

2.3  血肿基本清除时间：改良 Graeb 评分二级患者

脑室内血肿基本清除时间为（7.0±2.8）d，三级患者

为（6.1±2.0）d。

2.4  GOS 评分分级（表 3）：治疗后 6 个月，113 例

脑室出血患者中 GOS 评分Ⅰ级（死亡）7 例，Ⅱ级

（持续性植物状态）13 例，Ⅲ级（重残）28 例，Ⅳ级

（轻残）27 例，Ⅴ级（良好）38 例；预后良好率 57.5%

（65/113）。

表 2 入院时不同 GCS 评分各组脑室出血患者
个体化治疗前后 GCS 评分的变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

GCS 评分（分）

入院时 治疗后 1 个月

GCS 评分 13 ～ 15 分组 39 13.7±0.8 14.8±0.2 a

GCS 评分 9 ～ 12 分组 27 10.7±1.1 13.1±1.7 a

GCS 评分 3 ～ 8 分组 47   6.2±1.7 7.7±3.7

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分；与本组入院时比较，aP＜0.05

表 1 113 例脑室出血患者临床资料

临床资料 数值 临床资料 数值

性别（例） GCS 评分
　男性 51 　〔例（%）〕
　女性 62 　13 ～ 15 分 39（34.5）
年龄（岁，x±s） 53.4±13.9 　9 ～ 12 分 27（23.9）
发病至就诊时间

15.0（8.0，36.0）
　3 ～ 8 分 47（41.6）

　〔h，M（QL，QU）〕 改良 Graeb 评分
出血部位〔例（%）〕 　〔例（%）〕
　单纯脑室出血 24（21.2） 　一级 21（18.6）
　基底节区脑出血破入脑室 56（49.6） 　二级 42（37.2）
　小脑出血破入脑室 13（11.5） 　三级 50（44.2）
　脑室出血合并 SAH   6（  5.3） 治疗方案
　其他 14（12.4） 　〔例（%）〕
合并血管性疾病〔例（%）〕 　方案一 30（26.6）
　动脉瘤   5（  4.4） 　方案二 44（38.9）
　AVM   2（  1.8） 　方案三 39（34.5）
　烟雾病   2（  1.8）

注：SAH 为蛛网膜下腔出血，AVM 为脑动静脉畸形，GCS 为格

拉斯哥昏迷评分；方案一为内科保守治疗结合腰椎穿刺释放血性脑

脊液，方案二为在做好外科干预准备条件下单纯给予腰大池置管持

续引流血性脑脊液，方案三为双侧侧脑室外引流结合纤溶药物冲洗

脑室并早期进行腰大池引流

表 3 113 例脑室出血患者个体化治疗 
6 个月后神经功能预后情况

GOS 评分分级 例数（%） 并发症 例数（%）

Ⅰ级（死亡）   7（  6.2） 　颅内感染   5（  4.4）
Ⅱ级（持续性植物状态） 13（11.5） 　肺部感染 22（19.5）
Ⅲ级（重残） 28（24.8） 　脑积水   2（  1.8）
Ⅳ级（轻残） 27（23.9） 　再出血   4（  3.5）
Ⅴ级（良好） 38（33.6）

注：GOS 为格拉斯哥预后评分

2.5  并发症（表 3）：113 例患者发生颅内感染 5 例，

肺部感染 22 例，脑积水 2 例，再出血 4 例；83 例接

受腰大池引流患者发生引流后感染 1 例（1.2%），堵
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管 3 例（3.6%），引流管意外脱落 6 例（7.2%），无一

例患者发生引流后枕骨大孔疝。并发脑积水患者行

脑室-腹腔分流术处理。

2.6  死亡原因分析：113 例患者中死亡 7 例，其中 

2 例因再出血致脑疝死亡，5 例因重症肺炎、放弃治

疗自动出院死亡。

3 讨 论 

  脑室出血可采取保守治疗、腰穿引流、脑室钻

孔外引流、神经内镜下血肿清除手术、开颅经显微

镜手术等多种治疗方式。无论哪种治疗方式，脑室

出血均是神经内、外科中病死率与致残率较高的急

重症。

  1982 年，Graeb 等［2］从影像学角度对脑室出血

量进行分型、测评，创立 Graeb 评分法。但这种评分

法对第三、第四脑室积血的评分比例相对较低，故

而对单纯第三、第四脑室出血尤其是脑室铸型患者

评分偏低，与患者病情严重程度不符［3］。之后 Song

等［1］提出改良 Graeb 评分法，将两个侧脑室、第三

脑室、中脑水管及第四脑室视为同等重要，应用上

相对更贴近临床。2013 年，Morgan 等［4］在 Graeb 评

分法的基础上又提出了修正型Graeb评分法（mGS），

将枕角、颞角等均纳入评分，临床应用略显繁琐。

上述 3 种方法相对偏向于从影像学角度描述脑室出

血的程度，而均未将患者的意识状态考虑在内，在临

床工作中有时无法完全按照上述 3 种评分方法来评

估患者病情严重程度以决定是否手术及手术方式。

因此，本研究针对脑室出血患者设计个体化治疗方

案，即使是相同评分的患者也有可能采取不同的处

理方式。

  脑室出血，尤其是脑室铸型后，脑脊液循环受到

影响，可能与血肿的机械性梗阻、中脑水管等机构

粘连闭塞而导致梗阻性脑积水有关，也可能因蛛网

膜下腔粘连、蛛网膜颗粒吸收障碍等导致交通性脑

积水［5］。脑积水一旦发生，后果严重，大多需要通

过脑室腹腔分流术、第三脑室造瘘等有创性操作干

预［6-7］，给患者带来负担。我们认为，对于脑室内积

血及浑浊的脑脊液应早期、充分引流，尽可能避免

脑室出血术后脑积水的发生。各种针对具体脑室出

血患者的个体化治疗计划的制定及引流设备改良，

目的也是如此［8］。

  腰大池引流术可以引流脑室系统中的积血及浑

浊的脑脊液，促进脑脊液的更新、置换与循环，减少

脑室出血后脑积水的发生；对于手术后留置脑室引

流管的患者，可减少脑脊液漏的发生；另外，通过对

脑脊液的持续引流，可以有效观察及控制颅内压；

对于脑室出血术后颅内感染的患者也有很好的辅助

治疗作用［9-11］。所以本研究中，对于改良 Graeb 评

分二级的患者则大多给予腰大池引流；对于重型患

者需要采取脑室外引流术，在脑室引流管拔除之前

也早期进行腰大池引流。对手术患者早期行腰大池

引流的目的在于：能更快引流血性脑脊液；腰大池

引流与脑室引流在时间上重叠，能更好地过渡，也可

缩短脑室引流时间，减少感染的发生；由于脑室引

流管通常置于侧脑室，新生的脑脊液自脉络丛生成

后便与积血一同被引流至体外。早期给予腰大池引

流，部分新生的脑脊液即可早期经侧脑室、中脑水

管和第三、第四脑室等正常循环通路流入蛛网膜下

腔，对早期恢复正常的脑脊液循环有利。

  神经内镜技术在早期清除脑室内血肿方面具

有明显优势［12］；而侧脑室外引流术则具有微创、灵

活、脑组织损伤较轻、手术时间较短和医疗费用较

少等优点［13］，而且技术要求低，更适合在基层医院

开展，对于一般情况特别差的重症患者，甚至可以在

局麻下床旁完成手术，清除脑室内血肿。对于改良

Graeb 评分较低的患者进行脑室外引流获益不大，

反而增加感染风险［14］。所以本研究中手术患者基

本为改良 Graeb 评分三级及 GCS 评分 3～12 分的

重症脑室出血患者，采取双侧侧脑室外引流术，术后

早期运用尿激酶溶解血肿。一般在血肿较多侧的脑

室注入 10～50 kU 尿激酶并夹闭引流管 1～2 h，同

时抬高对侧引流管。通过抬高对侧引流管，可以在

避免尿激酶过早流失的同时观察患者的颅内压，若

患者出现再出血也可及时发现。通过此方法，配合

腰大池引流，可以有效缩短引流管留置时间，提高血

肿清除率并降低感染率。

  还有研究者将 Ommaya 储液囊与侧脑室外引流

管联合治疗脑室出血［15］。Ommaya 储液囊的导管端

在脑室内，储液囊置于皮下，可通过反复穿刺的方式

持续引流血性脑脊液，缩短侧脑室外引流时间，较侧

脑室外引流感染机会少；亦可经储液囊注入药物，操

作简单。相较腰大池引流，经 Ommaya 储液囊引流

脑脊液的枕骨大孔疝发生率低，但价格较高，手术操 

作相对繁琐，一旦堵塞，需二次手术取出。考虑到以

上因素，本研究中未运用 Ommaya 储液囊，但从脑室

出血的个体化治疗角度考虑也可以作为一种选择。

  本研究中由于留置脑室引流管时间相对较短，
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即改为腰大池引流，故而颅内感染发生相对较少。

我们对重症患者采取早期气管切开、纤维支气管镜

吸痰等方式加强呼吸道管理。并发脑积水的患者由

于均经腰大池持续引流，因而脑脊液性状也易符合

脑室-腹腔分流术要求，均行脑室-腹腔分流术。再

出血患者考虑与高血压、糖尿病等基础疾病以及术

后血压管理、尿激酶的运用等有关。

  综上所述，通过 GCS 评分、改良 Graeb 评分等

方式对脑室出血患者病情进行评估，针对具体情况

选择个体化治疗方式，可取得良好的治疗效果。
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坏死性软组织感染患者的临床特点和预后： 
一项多中心前瞻性队列研究

  坏死性软组织感染（NSTI）的特点是组织坏死、病情进展快、发病率和病死率高，但目前的数据主要来自于一些小样本量

的前瞻性研究和回顾性研究。为此，丹麦、挪威、瑞典、荷兰和德国学者进行了一项国际多中心前瞻性队列研究，以了解 NSTI

患者的特点以及常见细菌，并统计了截肢率和 90 d 病死率等。结果显示：研究人员共纳入了 409 例 NSTI 患者，其中 402 例 

收住在重症医学科（ICU）。患者常见的基础疾病包括心血管疾病 169 例（41%）、糖尿病 98 例（24%），122 例患者（30%）无基

础疾病。患者常常会出现皮肤瘀血〔210 例（51%）〕及疼痛〔需要服用阿片类药物，172 例（42%）〕。最常受累的感染部位是腹

部/会阴部〔140例（34%）〕和下肢〔126例（31%）〕，179例患者（44%）出现了1种细菌感染。上肢或下肢NSTI与A型链球菌（GAS）

感染有关，位于腹部 / 会阴部的 NSTI 与多种细菌混合感染有关。常见的并发症包括感染性休克〔202 例（50%）〕和急性肾

损伤〔82 例（20%）〕。四肢 NSTI 患者中有 22% 截肢，且乳酸水平较高。患者的 90 d 全因病死率为 18%〔95% 可信区间

（95%CI）为 14%～22%〕；年龄和较高的乳酸水平与病死率增加相关，而 GAS 感染者病死率相对较低。研究人员据此得出结

论：NSTI 患者在基础疾病、初始症状、感染部位和细菌种类方面存在异质性。高龄和高乳酸水平与病死率增加相关，而 GAS 

感染者病死率相对较低。

罗红敏，编译自《Intensive Care Med》，2019，45（9）：1241-1251


