
·  422  · 中华危重病急救医学  2019 年 4 月第 31 卷第 4 期  Chin Crit Care Med，April   2019，Vol.31，No.4

·论著·

ICU 创伤患者并发脓毒症预警评分系统的建立
黄祺 1  孙宇 2  罗莉 2  孟沙沙 1  陈涛 1  艾山木 2  蒋东坡 2  梁华平 2

1遵义医学院附属医院重症医学科，贵州遵义  563003；2陆军军医大学陆军特色医学中心一室，
创伤、烧伤与复合伤国家重点实验室，重庆  400042
通信作者：梁华平，Email：13638356728@163.com

【摘要】 目的  分析重症医学科（ICU）创伤患者并发脓毒症的危险因素，建立一种预测创伤患者发生脓

毒症的新评分系统，为临床提供一种简便有效的脓毒症预警方法。方法  回顾性分析 2012 年 1 月至 2017 年 

12 月陆军军医大学陆军特色医学中心及遵义医学院附属医院 ICU 收治的 591 例创伤患者的临床资料，按临床

预后分为脓毒症组（n＝382）和非脓毒症组（n＝209）。收集所有入住 ICU 创伤患者的基本临床资料，并分析两

组间性别、年龄、基础疾病及入 ICU 24 h 内生命体征、相关危重症评分、血培养结果及实验室生化检查情况的

差异。采用单因素 Logistic 回归分析对导致脓毒症的相关因素进行初筛，将其中 P＜0.12 的指标纳入多因素

Logistic 回归分析，筛选创伤患者并发脓毒症的危险因素，并予以赋值，其总分即为脓毒症预警评分；绘制受试

者工作特征曲线（ROC），评价脓毒症预警评分对 ICU 创伤患者并发脓毒症的预测价值。结果  ICU 创伤患者

脓毒症发生率为 64.6%（382/591），ICU 病死率为 10.5%（40/382）；车祸伤是创伤患者入住 ICU 最为常见的原

因。与未并发脓毒症患者相比，创伤并发脓毒症患者格拉斯哥昏迷评分（GCS）、既往史比例、红细胞计数（RBC）、

血小板计数（PLT）、白蛋白（Alb）水平更低，体温、脉搏、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、序贯

器官衰竭评分（SOFA）、损伤严重度评分（ISS）、新损伤严重度评分（NISS）、吸入氧浓度（FiO2）、血钠、活化部分

凝血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、降钙素原（PCT）、C-反应蛋白（CRP）水平更高，输血、中心静脉置

管、机械通气、休克、多器官功能障碍综合征（MODS）、开放伤和多发伤比例更高，机械通气时间、ICU 住院时间 

和总住院时间更长，差异均有统计学意义。发生脓毒症的创伤患者大多存在多发伤，其多个部位损伤患者比

例明显高于未并发脓毒症者，且创伤患者多为头面颈部损伤。Logistic 单因素和多因素逐步回归分析结果显

示，脉搏＞100 次 /min〔优势比（OR）＝1.617，95% 可信区间（95%CI）＝0.992～2.635，P＝0.044〕、APTT＞36 s 

（OR＝2.164，95%CI＝1.056～4.435，P＝0.035）、休克（OR＝1.798，95%CI＝1.056～3.059，P＝0.031）、机械通气 

（OR＝5.144，95%CI＝2.302～11.498，P＜0.001）、 APACHE Ⅱ ＞21 分（OR＝3.348，95%CI＝1.724～6.502， 

P＜0.001）和 NISS＞25 分（OR＝3.332，95%CI＝1.154～9.624，P＝0.026）为 ICU 创伤患者并发脓毒症的危险因

素，根据β值进行赋值，分别为 0.5、1.0、0.5、1.5、1.5、1.5 分，并以这 6 个指标作为脓毒症预警评分建立的基础。

ROC 曲线分析显示，脓毒症预警评分预测创伤患者并发脓毒症的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.782，明显高于

APACHEⅡ（AUC＝0.672）、APTT（AUC＝0.574）和 NISS（AUC＝0.515），差异均有统计学意义（均 P＜0.01）；当

脓毒症预警评分的截断值为 4.0 分时，其敏感度为 71.7%，特异度为 61.9%。结论  严密监测并稳定创伤患者

入住 ICU 24 h 内的生命体征，减少不合理的有创机械通气时间等，有望降低创伤患者脓毒症发生率；脓毒症预

警评分由脉搏、APTT、休克、机械通气、APACHEⅡ和 NISS 这 6 个因素组成，合理运用脓毒症预警评分可以更

加简洁有效地评估创伤患者的预后，其预测效果优于单独应用 APACHEⅡ、APTT 和 NISS。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  risk  factors  of  patients  with  trauma  in  intensive  care  unit  (ICU),  
a new warning scoring system is established for predicting the incidence of sepsis in traumatic patients; and to provide 
a new simple method of clinical score, which could provide a reference for clinical prevention and treatment of sepsis.   
Methods  The clinical data of 591 patients with  trauma in  the ICU of  the Army Specialized Medical Center of Army 
Medical  University  and  Affiliated  Hospital  of  Zunyi  Medical  University  from  January  2012  to  December  2017  were 
retrospectively analyzed. The patients were divided into sepsis group (n = 382) and non-sepsis group (n = 209) according 
to  their  clinical  outcome.  The  basic  clinical  data  of  all  ICU  trauma  patients  were  collected,  and  the  differences  in 
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  全球每年因创伤死亡的患者人数达 580 万左

右，预计到 2020 年将超过 800 万，我国每年因创伤

就医者高达 6 200 万，整体救治水平低于欧美等发

达国家［1-2］。脓毒症是创伤后常见的严重并发症之

一，是由感染引起机体反应失调而造成的危及生命

的器官功能障碍。目前我们对脓毒症的认识经历

了从 Sepsis-1 到 Sepsis-3 的转变，但脓毒症的发病

机制至今未被完全阐明，临床上也没有特异、高效

的治疗措施，脓毒症的治疗仍是一项较大的挑战， 

因此，了解创伤患者发生脓毒症的危险因素，预防脓

毒症的发生，具有重要的临床意义［3］。本研究通过

对 591 例创伤患者的临床资料进行回顾性分析，并

筛选创伤患者并发脓毒症的危险因素，根据危险因

素建立一个新的评分方法以更准确地预测创伤后脓

毒症的发生，从而为临床创伤及创伤后脓毒症的预

警治疗提供科学的参考。

gender, age, underlying diseases, and vital signs, critical illness scores, blood culture results and laboratory biochemical 
examinations within 24 hours of  ICU admission between  the  two groups were analyzed. Univariate Logistic  regression 
analysis  was  used  to  screen  the  related  factors  leading  to  sepsis.  The  indexes  with P  <  0.12  analyzed  by  univariate 
Logistic  regression  analysis  were  included  in  multivariate  Logistic  regression  analysis.  The  risk  factors  of  sepsis  in 
traumatic patients were screened and assigned, and the total score was sepsis early warning score. The receiver operating 
characteristic  (ROC) curve was plotted  to evaluate  the predictive value of  the warning score of  sepsis  in patients with 
trauma.  Results  The  incidence  of  sepsis  in  ICU  trauma patients was 64.6%  (382/591),  and  the  ICU mortality was 
10.5% (40/382). The traffic accident was a common cause of ICU trauma patients. Compared with non-sepsis patients, 
Glasgow coma  score  (GCS), proportion of past history,  red blood cell  (RBC), platelet  (PLT),  albumin  (Alb) were  lower 
in patients with  sepsis,  and body  temperature, pulse,  acute physiology  and chronic health  evaluation Ⅱ  (APACHEⅡ), 
sequential  organ  failure  assessment  (SOFA),  injury  severity  score  (ISS),  new  injury  severity  score  (NISS),  fraction  of 
inspired oxygen (FiO2), blood sodium, activated partial thromboplastin time (APTT), prothrombin time (PT), procalcitonin 
(PCT),  C-reactive  protein  (CRP)  levels  were  higher,  blood  transfusion,  central  venous  catheterization,  mechanical 
ventilation, shock, multiple organ dysfunction syndrome (MODS), open injury and multiple injuries were more common, 
the  duration  of  mechanical  ventilation,  ICU  days  and  total  hospital  days  were  longer,  and  all  the  differences  were 
statistically significant. Most of the traumatic patients with sepsis were undergone with multiple trauma. Compared with 
non-sepsis  patients,  the  proportion  of  multiple  position  trauma  was  significantly  higher  than  patients  without  sepsis. 
And most  traumatic  patients were  insulted  in  head,  face  and  neck.  The  risk  factors were  screened  by  univariate  and 
multivariate Logistic  stepwise  regression  analysis,  the  indexes  into  the  regression model were pulse > 100 bpm  [odds 
ratio (OR) = 1.617, 95% confidence interval (95%CI) = 0.992-2.635, P = 0.044], APTT > 36 s (OR = 2.164, 95%CI = 
1.056-4.435, P = 0.035), shock (OR = 1.798, 95%CI = 1.056-3.059, P = 0.031), mechanical ventilation (OR = 5.144, 
95%CI  =  2.302-11.498, P  <  0.001), APACHEⅡ > 21  (OR  =  3.348,  95%CI  =  1.724-6.502, P  <  0.001), NISS >  25  
(OR = 3.332, 95%CI = 1.154-9.624, P = 0.026), assigning scores were 0.5, 1.0, 0.5, 1.5, 1.5, 1.5, respectively, which 
were  included  in  the new warning  score of  sepsis. ROC curve analysis  showed  that  the area under ROC curve  (AUC) 
of  warning  score  for  predicting  sepsis  in  patients  with  trauma  was  0.782,  which  was  significantly  higher  than  the 
APACHEⅡ(AUC = 0.672), APTT (AUC = 0.574) and NISS  (AUC = 0.515) with significant difference  (all P < 0.01).  
When the cut-off value of sepsis warning score was 4.0, the sensitivity and specificity were 71.7% and 61.9%, respectively.   
Conclusions  Close monitoring and stabilization of vital signs of traumatic patients within 24 hours of ICU admission 
and  reduction  of  unreasonable  invasive mechanical  ventilation  time are  expected  to  reduce  the  incidence  of  sepsis  in 
traumatic  patients. New warning  score  of  sepsis  consisted  of  six  factors:  pulse, APTT,  shock, mechanical  ventilation, 
APACHEⅡ and NISS. Rational use of warning score of sepsis would help us to assess the prognosis of traumatic patients 
more easily and effectively, and the predicted effect is much better than APACHEⅡ, APTT and NISS.
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1 对象与方法

1.1 研究对象：收集 2012 年 1 月至 2017 年 12 月

陆军军医大学陆军特色医学中心及遵义医学院附属

医院重症医学科（ICU）收治的 591 例创伤患者的临

床资料，按照临床预后分为脓毒症组（382 例）及非

脓毒症组（209 例）。本研究通过陆军军医大学陆军

特色医学中心伦理委员会批准（审批号：2018-41），

所有检测和治疗均获得过患者或家属的知情同意。

1.1.1 纳入标准：因创伤入住 ICU，并且 ICU 住院

时间≥2 d。

1.1.2 排除标准：自动出院或放弃治疗的患者以及

临床资料不全者。

1.2 研究方法：通过美国国立医学图书馆（PubMed）

数据库、中国知网、万方数据等中外数据库，以

trauma、traumatic、sepsis、septic、risk factor 或创伤、

脓毒症、危险因素为关键词进行检索，并与临床医
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生及相关专家讨论确定研究指标：① 创伤患者的临

床一般资料；② 临床各种危重症相关评分；③ 入院

24 h 内实验室检查及各类生理生化指标检测结果。

确定各种诊断及评分的标准：① 脓毒症诊断标准参

照 Sepsis-3［4］；② 入院 24 h 内序贯器官衰竭评分

（SOFA）［4］、损伤严重度评分（ISS）［5］、新损伤严重度

评分（NISS）［6］采用国际通用评分标准。

1.3 统计学分析：所有数据采用 SPSS 18.0 软件进

行统计分析。连续变量呈正态分布以均数 ± 标准

差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验；呈

非正态分布以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，组间比较采用非参数秩和检验。分类变量采用

χ2 检验。采用单因素 Logistic 回归分析对创伤患

者并发脓毒症的危险因素进行初筛，将其中P＜0.12 

的危险因素纳入多因素Logistic 回归分析模型，筛选

出创伤患者并发脓毒症的独立危险因素，对 Logistic 

回归分析有统计学意义的指标予以赋值，取β值的

近似值作为得分，各项分数相加所得总分为脓毒症

预警评分。用 MedCalc 12.0 软件绘制脓毒症预警评

分、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、 

活化部分凝血活酶时间（APTT）、NISS 评分的受试

者工作特征曲线（ROC），并计算 ROC 曲线下面积

（AUC），评价脓毒症预警评分对创伤患者并发脓毒

症的预测价值。

2 结 果

2.1 ICU 创伤患者的临床特征（表 1）：591 例 ICU

创伤患者均纳入分析，其中男性443例，女性148例； 

年龄（49.88±17.41）岁；脓毒症发生率为 64.6%

（382/591），ICU 病死率为 10.5%（40/382）；车祸伤占

I43.8%（259/591），为创伤患者入住ICU的主要原因。

创伤并发脓毒症患者格拉斯哥昏迷评分（GCS）和

既往史比例均较未并发脓毒症患者更低，体温、脉

搏、APACHEⅡ、SOFA、ISS、NISS 更高，输血、中心

静脉置管、机械通气、休克、多器官功能障碍综合征

（MODS）、开放伤和多发伤的比例更高，机械通气时

间、ICU 住院时间和总住院时间更长（均 P＜0.05）。

发生脓毒症的创伤患者大多存在多发伤，其多个

部位损伤患者比例明显高于未并发脓毒症者（P＜
0.05）；且创伤患者多为头面颈部损伤，其次为胸部、

四肢及骨盆损伤，最后为腹部损伤。两组患者性别、

年龄、创伤至入院时间、血压、手术、车祸伤比例等

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2 ICU 创伤患者的病理生理学特征（表 2）：与未

并发脓毒症患者比较，创伤并发脓毒症患者红细胞

计数（RBC）、血小板计数（PLT）、白蛋白（Alb）均明

显降低，吸入氧浓度（FiO2）、血钠、APTT、凝血酶原

时间（PT）、降钙素原（PCT）、C-反应蛋白（CRP）均

明显升高，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

表 1 是否并发脓毒症两组 ICU 创伤患者临床特征比较

指标
非脓毒症组

（n＝209）

脓毒症组

（n＝382）

χ2/ t / 
Z 值

P 值 指标
非脓毒症组

（n＝209）

脓毒症组

（n＝382）

t /χ2/ 

Z 值
P 值

性别〔例（%）〕  男性 147（70.3） 296（77.5）
3.681 0.055

SBP（mmHg，x±s） 129.55±28.12 125.23±29.63 -1.717 0.087
              女性   62（29.7）   86（22.5） DBP（mmHg，x±s）   74.05±16.93   71.22±17.14 -1.925 0.055
年龄（岁，x±s） 51.36±19.03 49.13±16.38 -1.427 0.154 MODS〔例（%）〕 136（65.1） 339（88.7） 47.985 ＜ 0.001
创伤至入院时间

  6（  4，12）   7（4，14） -0.811 0.418
开放伤〔例（%）〕   82（39.2） 186（48.7） 4.875 0.027

  〔h，M（QL，QU）〕 多发伤〔例（%）〕 115（55.0） 264（69.1） 11.652 0.001
GCS〔分，M（QL，QU）〕 14（12，15） 12（8，14） -6.492 ＜ 0.001 车祸伤〔例（%）〕   82（39.2） 177（46.3） 2.767 0.096
APACHEⅡ（分，x±s） 14.18±5.90 18.03±6.67 6.884 ＜ 0.001 损伤部位个数〔例（%）〕 8.225 0.016
SOFA（分，x±s）   4.22±2.52   6.68±3.04 10.520 ＜ 0.001   1 个   87（41.6） 119（31.2）
ISS（分，x±s） 19.36±12.43 23.53±10.92 4.218 ＜ 0.001   2 个   56（26.8） 140（36.6）
NISS（分，x±s） 21.88±12.11 28.92±11.69 6.913 ＜ 0.001   ≥ 3 个   66（31.6） 123（32.2）
输血〔例（%）〕 154（73.7） 314（82.2） 5.943 0.015 主要损伤部位〔例（%）〕 7.945 0.047
手术〔例（%）〕 150（71.8） 298（78.0） 2.868 0.090   头面颈部   71（34.0） 166（43.5）
既往史〔例（%）〕   65（31.1）   89（23.3） 4.268 0.039   四肢及骨盆   64（30.6）   82（21.5）
中心静脉置管〔例（%）〕 144（68.9） 329（86.1） 25.086 ＜ 0.001   胸部   56（26.8） 106（27.7）
机械通气〔例（%）〕 149（71.3） 349（91.4） 41.035 ＜ 0.001   腹部   18（  8.6）   28（  7.3）
机械通气时间

2（0，3） 4（2，11） -10.847 ＜ 0.001
ICU 住院时间

3（2，5） 10（5，19） -12.156 ＜ 0.001
  〔d，M（QL，QU）〕   〔d，M（QL，QU）〕
休克〔例（%）〕   41（19.6） 144（37.7） 20.533 ＜ 0.001 总住院时间

20.0（11.0，30.5）33.0（19.0，52.2） -7.227 ＜ 0.001
体温（℃，x±s） 36.75±0.56 37.12±3.25 2.189 0.029   〔d，M（QL，QU）〕
脉搏（次 /min，x±s） 93.60±20.02 100.49±26.52 3.554 ＜ 0.001

注：ICU 为重症医学科，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，ISS 为

损伤严重度评分，NISS 为新损伤严重度评分，SBP 为收缩压，DBP 为舒张压，MODS 为多器官功能障碍综合征；1 mmHg＝0.133 kPa
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表 3 ICU 创伤患者并发脓毒症危险因素的单因素 Logistic 回归分析

变量 β值 OR 值 95%CI P 值 变量 β值 OR 值 95%CI P 值

输血 0.682 1.979 1.288～3.039 0.002 Alb 0.686 1.986 1.412～  2.795 ＜ 0.001
手术 0.462 1.587 1.071～2.350 0.021 中心静脉置管 1.240 3.454 2.139～  5.579 ＜ 0.001
体温 0.179 1.197 0.989～1.448 0.065 PLT 0.702 2.017 1.472～  2.763 ＜ 0.001
脉搏 0.424 1.528 1.289～1.811 ＜ 0.001 休克 0.786 2.196 1.537～  3.137 ＜ 0.001
多发伤 0.560 1.750 1.235～2.481 0.002 APACHEⅡ 0.774 2.169 1.707～  2.757 ＜ 0.001
损伤部位个数 0.251 1.285 1.048～1.574 0.016 RBC 0.708 2.030 1.357～  3.036 0.006
ISS 0.418 1.519 1.225～1.882 ＜ 0.001 Hct 0.545 1.725 1.135～  2.620 0.011
NISS 0.640 1.896 1.498～2.399 ＜ 0.001 CRP 0.174 1.191 1.032～  1.374 0.017
APTT 0.490 1.633 1.319～2.021 ＜ 0.001 血钠 0.277 1.319 0.994～  1.752 0.055
PT 0.332 1.394 1.153～1.684 ＜ 0.001 机械通气 1.755 5.783 3.192～10.475 ＜ 0.001
TT 0.344 1.411 1.078～1.847 0.012 GCS 0.383 1.466 1.254～  1.715 ＜ 0.001

注：ICU 为重症医学科，ISS 为损伤严重度评分，NISS 为新损伤严重度评分，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血酶原时间，TT 为

凝血酶时间，Alb 为白蛋白，PLT 为血小板计数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，RBC 为红细胞计数，Hct 为血细胞比容，

CRP 为 C-反应蛋白，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

注：ICU 为重症医学科，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康 
状况评分Ⅱ，APTT 为活化部分凝血活酶时间，NISS 为 
新损伤严重度评分，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  ICU 创伤患者脓毒症预警评分及入院 24 h 内 APACHEⅡ、
APTT 及 NISS 预测脓毒症发生的 ROC 曲线

－ 

2.3 创伤患者并发脓毒症危险因素的 Logistic 回归

分析：通过单因素 Logistic 回归分析初筛创伤患者

并发脓毒症的危险因素（表 3），将其中 P＜0.12 的

指标纳入多因素Logistic 逐步回归模型，最终筛选出

6 个危险因素，包括脉搏＞100 次 /min、APTT＞36 s、 

休克、机械通气、APACHEⅡ＞21 分和 NISS＞25 分

（表 4），根据β值进行赋值，上述变量分别为 0.5、

1.0、0.5、1.5、1.5、1.5 分，并以这 6 个指标作为脓毒

症预警评分建立的基础，其总分为预警评分分值。

2.4 创伤患者发生脓毒症的 ROC 曲线分析（图 1；

表 5）：以脓毒症预警评分、APACHEⅡ、APTT、NISS

作为变量，应用 ROC 曲线对创伤患者是否并发脓毒

症进行 ROC 曲线分析，结果显示，脓毒症预警评分、

APACHEⅡ、APTT、NISS 对创伤患者发生脓毒症均

有一定预测价值，且脓毒症预警评分预测创伤患者

发生脓毒症的 AUC 为 0.782，明显高于 APACHEⅡ、

APTT 和 NISS（均 P＜0.01）；当脓毒症预警评分为 

表 2 是否并发脓毒症两组 ICU 创伤患者相关实验室检查结果比较〔x±s或M（QL，QU）〕

指标
非脓毒症组

（n＝209）

脓毒症组

（n＝382）
t / Z 值 P 值 指标

非脓毒症组

（n＝209）

脓毒症组

（n＝382）
t / Z 值 P 值

pH 值   7.41±0.07   7.40±0.90 -1.039 0.299 血钾（mmol/L） 3.94±0.51 3.91±0.57 -0.763 0.446
PaCO2（mmHg） 37.42±9.72   37.43±10.98 0.017 0.987 血钠（mmol/L） 137.79±3.69 139.30±5.03 4.121 ＜ 0.001
PaO2（mmHg） 136.89±92.11 134.74±86.69 -0.266 0.790 肌酐（μmol/L） 77.64±54.02 86.00±53.47 1.800 0.073
FiO2 0.40（0.33，0.45） 0.45（0.37，0.45） -4.186 ＜ 0.001 FIB（g/L） 2.97±1.35 2.76±1.50 -1.617 0.106
WBC（×109/L） 10.69（8.02，14.30） 11.17（8.06，14.63） -0.719 0.472 APTT（s） 31.07±9.62 35.07±23.34 2.903 0.004
RBC（×1012/L） 3.62±0.94 3.30±0.83 -4.241 ＜ 0.001 TT（s） 15.84±5.18 16.56±4.58 1.727 0.085
Hct 0.33±0.10 0.31±0.12 -1.523 0.128 PT（s） 12.30±2.58 13.79±8.51 3.143 0.002
MPV（fL） 11.23±5.96 11.35±4.15 0.291 0.772 PCT （μg/L） 0.34（0.13，1.48） 0.87（0.25，4.14） -5.101 ＜ 0.001
PLT（×109/L） 154.76±72.45 123.27±71.77 -5.074 ＜ 0.001 CRP （mg/L） 28.60（8.50，68.00） 33.00（9.70，101.55） -1.970 0.049
Alb（g/L） 33.84±21.30 30.38±10.31 -2.656 0.008

注：ICU为重症医学科，PaCO2为动脉血二氧化碳分压，PaO2为动脉血氧分压，FiO2为吸入氧浓度，WBC为白细胞计数，RBC为红细胞计数，

Hct 为血细胞比容，MPV 为平均血小板体积，PLT 为血小板计数，Alb 为白蛋白，FIB 为纤维蛋白原，APTT 为活化部分凝血活酶时间，TT 为凝

血酶时间，PT 为凝血酶原时间，PCT 为降钙素原，CRP 为 C-反应蛋白；1 mmHg＝0.133 kPa

4.0 分时，其预测脓毒症发生的敏感度为 71.7%，特

异度为 61.9%。
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3 讨 论

  尽管脓毒症诊断标准及治疗指南不断更新，但

创伤患者脓毒症的发生率和病死率仍居高不下。有

学者提出，创伤后脓毒症的应对策略重在预防［7-8］。

因此，应尽早评估创伤患者发生脓毒症的风险，明确

脓毒症的诊断，并根据脓毒症及脓毒性休克治疗指

南中推荐的方案尽早治疗［4］。本研究以时间为纵

轴，对 ICU 创伤患者的临床资料进行回顾性分析，

通过 Logistic 单因素和多因素逐步回归分析，筛选

出创伤患者并发脓毒症的危险因素，根据β值制定

新的脓毒症预警评分系统，并对患者进行评分。

  APACHEⅡ是目前临床最常应用于评估患者病

情严重程度及疾病预后的评分系统，于 1985 年由

Knaus 等［9］提出，能较为客观地反映患者急性生理

学和慢性健康状况。研究报道，APACHEⅡ是脓毒症

患者死亡的危险因素，当 APACHEⅡ＜10 分时死亡

的可能性较小，10～20 分时病死率为 50%，＞20 分 

时病死率高达 80%［10］。本研究 Logistic 回归分析

显示，APACHEⅡ＞21 分为创伤患者并发脓毒症的

独立危险因素，与早期研究结果较为一致［11-13］。

  有研究报道，GCS 评分与患者预后相关［14-15］。

本研究显示，脓毒症组患者 GCS 评分较非脓毒症组

患者更低，但多因素 Logistic 回归分析显示 GCS 并

不是创伤患者并发脓毒症的独立危险因素。有研究

报道，ISS 和 NISS 作为目前临床上较为常用的创伤

评分，在预测创伤患者死亡时具有中等预测价值，且

NISS 的预测能力比 ISS 更好［16-17］。本研究显示，两

组患者 ISS、NISS 比较差异有统计学意义，但 NISS

评分预测创伤患者发生脓毒症的效果不佳。

  创伤可以导致凝血功能紊乱，甚至引起创伤性

凝血病（TIC），目前 TIC 主要依靠 APTT、PT 延长作

为诊断标准［18］。本研究显示，脓毒症组患者 APTT、

PT 均较非脓毒症组更长，PLT 更低，且 APTT＞36 s

是创伤患者并发脓毒症的独立危险因素。国外研

究也显示，脓毒症患者 APTT 较非脓毒症者更长，

APTT 与国际标准化比值（INR）升高增加了脓毒症

患者死亡风险［19］。还有研究报道，APTT 延长是影

响脓毒症患者预后的重要因素，并增加了脓毒症患

者的不良预后［20］。这些研究结论与本研究结果相

似，提示在创伤患者入院后，我们应当密切关注患者

血流动力学指标的变化，创伤发生后应尽早止血，对

表 5 各项参数对 ICU 创伤患者并发脓毒症的预测价值

参数 AUC 95%CI
约登

指数

截断

值

敏感度

（%）

特异度

（%）

脓毒症预警评分 0.782 0.744 ～ 0.817 0.390 4.0 71.7 61.9
APACHEⅡ 0.672 a 0.629 ～ 0.712 0.280 17.00 59.7 67.9
APTT 0.574 a 0.530 ～ 0.617 0.160 35.70 28.3 87.8
NISS 0.515 a 0.471 ～ 0.559 0.065 21.00 68.1 38.4

注：ICU 为重症医学科，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ，APTT 为活化部分凝血活酶时间，NISS 为新损伤严重

度评分，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区

间；与脓毒症预警评分比较，aP＜0.01

表 4 ICU 创伤患者并发脓毒症危险因素的多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 OR 值 95%CI P 值 变量 β值 OR 值 95%CI P 值

输血 -0.361 0.697 0.357 ～ 1.360 0.290 Alb  ＜ 35 g/L 0.243 1.275 0.684 ～   2.375 0.445
手术 0.016 1.016 0.574 ～ 1.797 0.957 　　＞ 51 g/L 0.882 2.415 0.628 ～   9.281 0.199
体温  ＜ 36 ℃ 0.041 1.042 0.254 ～ 4.263 0.955 中心静脉置管 0.396 1.486 0.764 ～   2.892 0.243
      ＞ 37 ℃ 0.104 1.109 0.639 ～ 1.925 0.713 PLT  ＜ 100×109/L -0.082 0.922 0.543 ～   1.564 0.762
脉搏  ＜ 60 次 /min 0.194 1.214 0.269 ～ 5.481 0.801 　　 ＞ 300×109/L 0.758 2.134 0.327 ～ 13.924 0.428
      ＞ 100 次 /min 0.480 1.617 0.992 ～ 2.635 0.044 休克 0.587 1.798 1.056 ～   3.059 0.031
多发伤 0.572 1.772 0.928 ～ 3.385 0.083 APACHEⅡ  15 ～ 21 分 0.232 1.261 0.729 ～   2.182 0.407
损伤部位个数  2 个 -0.226 0.798 0.400 ～ 1.592 0.522 　　　　　  ＞ 21 分 1.209 3.348 1.724 ～   6.502 ＜ 0.001
              ≥ 3 个 -0.630 0.533 0.242 ～ 1.171 0.117 RBC＜ 4×1012/L 0.581 1.788 0.726 ～   4.404 0.207
ISS  16 ～ 25 分 -0.790 0.454 0.204 ～ 1.011 0.053 Hct＜ 0.37 或＞ 0.49 -0.461 0.630 0.245 ～   1.621 0.338
     ＞ 25 分 -0.853 0.426 0.160 ～ 1.135 0.088 CRP  10 ～ 50 mg/L -0.094 0.91 0.423 ～   1.959 0.810
NISS  16 ～ 25 分 0.085 1.089 0.455 ～ 2.606 0.848 　　  50 ～ 100 mg/L -0.456 0.634 0.331 ～   1.212 0.168
      ＞ 25 分 1.204 3.332 1.154 ～ 9.624 0.026 　　  ≥ 100 mg/L 0.605 1.832 0.955 ～   3.513 0.068
APTT  ＜ 24 s 0.126 1.135 0.604 ～ 2.131 0.694 血钠  ＜ 135 mmol/L -0.174 0.841 0.453 ～   1.561 0.583
       ＞ 36 s 0.772 2.164 1.056 ～ 4.435 0.035 　　  ＞ 145 mmol/L -0.297 0.743 0.247 ～   2.240 0.598
PT  ＜ 11 s -0.541 0.582 0.321 ～ 1.057 0.075 机械通气 1.638 5.144 2.302 ～ 11.498 ＜ 0.001
    ＞ 13 s -0.216 0.806 0.443 ～ 1.464 0.478 GCS  13 ～ 14 分 0.286 1.331 0.720 ～   2.462 0.362
TT  ＜ 16 s 0.059 1.060 0.590 ～ 1.908 0.845 　　 9 ～ 12 分 0.052 1.053 0.529 ～   2.095 0.883
    ＞ 18 s 0.147 1.158 0.531 ～ 2.523 0.713 　　 3 ～ 8 分 0.170 1.185 0.546 ～   2.576 0.668

注：ICU 为重症医学科，ISS 为损伤严重度评分，NISS 为新损伤严重度评分，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血酶原时间，TT 为

凝血酶时间，Alb 为白蛋白，PLT 为血小板计数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，RBC 为红细胞计数，Hct 为血细胞比容，

CRP 为 C-反应蛋白，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间
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凝血功能异常者应进行必要的干预，从而减少创伤

患者发生脓毒症的风险，改善预后。

  本研究表明，机械通气在维持患者呼吸功能的

同时也是创伤患者并发脓毒症的危险因素，与文献

报道结果一致［21］。本研究显示，脓毒症患者中心静

脉置管、机械通气比例及其持续时间较非脓毒症组

患者增加，且机械通气为创伤患者并发脓毒症的独

立危险因素。Rojo 等［22］报道，血管内装置留置是院

内脓毒症发生及患者死亡的重要危险因素，侵袭性

操作越多、操作时间越长，感染机会就越大。因此，

适当减少侵袭性操作，尽量避免不必要的操作，以及

缩短侵袭性装置留置时间，可减少脓毒症发生。

  本研究分析结果显示，脉搏＞100次/min、APTT＞ 

36 s、休克、机械通气、APACHEⅡ＞21 分和 NISS＞
25 分这 6 项内容是构成脓毒症预警评分的基础；

ROC 曲线分析显示，脓毒症预警评分预测创伤患

者并发脓毒症的 AUC 为 0.782，大于 APACHEⅡ、 

APTT 和 NISS，具有中等预测价值，诊阈值为 4.0 分。

  综上，脓毒症预警评分综合了多种因素，可以更

加全面地评估创伤患者的预后，预测脓毒症的效果

优于 APACHEⅡ、APTT、NISS 等传统指标，为临床

筛选脓毒症患者提供了新的方法，有利于对高危患

者实施早期干预，从而减少脓毒症的发生。由于本

研究样本量小，结论尚需增加样本量进一步验证。
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