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【摘要】 目的  探讨血乳酸（Lac）、乳酸清除率（LCR）和降钙素原（PCT）水平在评估脓毒症患者病情严

重程度及预后中的临床意义。方法  回顾性选择 2009 年 4 月至 2019 年 12 月在首都医科大学附属北京友谊

医院重症医学科住院治疗的年龄在 18～80 岁的脓毒症患者。收集患者临床资料，包括性别、年龄、基础疾病、

感染部位、器官损伤情况、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）、入

重症监护病房（ICU）即刻的 Lac 和 PCT 水平、入 ICU 24 h Lac、24 h LCR 及 28 d 预后情况等。根据 Sepsis-3

脓毒性休克诊断标准将患者分为脓毒症组和脓毒性休克组；再根据 28 d 预后将脓毒性休克患者分为存活组

和死亡组，比较组间患者各指标的差异。采用多因素 Logistic 回归分析筛选脓毒性休克患者死亡的危险因

素；用受试者工作特征曲线（ROC）分析 Lac、24 h LCR、PCT、SOFA、APACHEⅡ评分预测脓毒性休克患者预

后的价值。结果  共入组 998 例脓毒症患者，男性 642 例，女性 356 例；年龄（59.56±13.22）岁。脓毒性休

克患者 478 例，其中 28 d 死亡 180 例，存活 298 例。① 与脓毒症组比较，脓毒性休克组患者年龄更大（岁：

60.49±12.31 比 58.72±13.97），APACHEⅡ评分、SOFA 评分、即刻 Lac 及 PCT、24 h Lac 水平更高 〔APACHEⅡ

（分）：24.57±7.04 比 19.37±6.93，SOFA（分）：7.78±3.31 比 4.38±3.42，即 刻 Lac（mmol/L）：3.00（1.70，5.00）

比 1.40（1.00，2.30），即刻 PCT（μg/L）：0.05（0.00，4.00）比 0.00（0.00，1.10），24 h Lac（mmol/L）：2.60（1.60，4.40）

比 1.40（1.00，2.20）〕，28 d 病死率更高〔41.63%（199/478）比 19.42%（101/520）〕，差异均有统计学意义（均 P＜
0.05）。② 与脓毒性休克存活组比较，死亡组患者 APACHEⅡ评分、SOFA 评分、即刻 Lac、24 h Lac 明显升高， 

24 h LCR 明显下降 〔APACHEⅡ（分）：26.19±6.52 比 22.25±6.07，SOFA（分）：9.07±2.90 比 7.50±3.10，即刻 Lac 

（mmol/L）：3.80（2.50，5.10）比 2.80（2.00，3.90），24 h Lac（mmol/L）：3.20（2.20，5.60）比 2.10（1.60，3.30），24 h LCR： 

1.43（-37.50，30.77）% 比 16.67（0.00，33.98）%，均 P＜0.05〕。在器官功能评估方面，死亡组中心静脉压（CVP）、

氧合指数（PaO2/FiO2）更低〔CVP（mmHg；1 mmHg＝0.133 kPa）：5.00（2.00，8.00）比 6.00（2.00，9.00），PaO2/FiO2 

（mmHg）：184.21±84.57 比 199.20±86.98〕，丙氨酸转氨酶（ALT）、血肌酐（SCr）更高〔ALT（U/L）：376.56±41.43

比 104.17±14.10，SCr（μmol/L）：213.53±8.06 比 181.91±5.03〕，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。③ 多因素

Logistic 回归分析显示，PaO2/FiO2、SCr、Lac、SOFA 评分是脓毒性休克患者死亡的独立危险因素〔PaO2/FiO2：优

势比（OR）＝0.997，95% 可信区间（95%CI）为 0.996～0.999，P＝0.001；SCr：OR＝1.001，95%CI 为 1.000～1.002，

P＝0.041；Lac：OR＝0.925，95%CI 为 0.871～0.982，P＝0.011；SOFA 评分：OR＝1.178，95%CI 为 1.110～1.251，

P＝0.000〕。ROC 曲线分析显示，SOFA 评分、SOFA+APACHEⅡ、Lac+24 h LCR+PCT+SOFA+APACHEⅡ可以 

预测脓毒性休克患者死亡，ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.769（95%CI 为 0.740～0.798）、0.787（95%CI 为
0.759～0.815）、0.800（95%CI 为 0.773～0.827），Lac、24 h LCR、PCT、SOFA、APACHEⅡ 5 项指标联合预测的

AUC 最大。结论  Lac 是脓毒性休克患者死亡的独立危险因素，但不能预测预后，需要综合 LCR、PCT、SOFA、

APACHEⅡ评分及临床器官功能情况进行分析。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  value  of  lactic  acid  (Lac),  lactate  clearance  (LCR)  and  procalcitonin 
(PCT) in assessing the severity and predicting the prognosis in sepsis.  Methods  18-80-year-old patients with sepsis 
admitted to the department of critical care medicine of Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University from April 
2009  to December 2019 were enrolled. The gender,  age, basic  illness,  infection  site,  organ  function,  acute physiology 
and  chronic  health  evaluation Ⅱ  (APACHE Ⅱ),  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA),  Lac  and  PCT  were  
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  脓毒症最初被定义为感染引起的全身炎症反应

综合征，近些年由于医学界对脓毒症的认识和诊治

不断进步，更新脓毒症定义为机体对感染失调性宿

主反应引起的危及生命的器官功能障碍［1］。脓毒

性休克是脓毒症的一种类型，其伴有足以引起病死

率增加的持续循环和细胞代谢紊乱。由于脓毒性休

克病死率高，我们应尽早确定感染部位及感染病原

体，积极液体复苏，并需要通过监测临床各项指标评

估治疗效果，而目前血乳酸（Lac）、降钙素原（PCT）

作为可以反映组织灌注、感染的重要参数，被应用

于临床。本研究旨在探讨 Lac、乳酸清除率（LCR）、

PCT 水平在脓毒症患者病情严重程度及预后评估中

的临床意义。

1 资料与方法 

1.1  病例资料：回顾性选择 2009 年 4 月至 2019 年

12 月在本院重症医学科住院治疗的脓毒症患者，符

合Sepsis-3诊断标准［1］；排除年龄＜18岁或＞80岁、

孕妇、临终状态、放弃治疗者。

collected on admission to intensive care unit (ICU), as well as Lac after 24 hours, 24-hour LCR, and 28-day prognosis. 
The  patients  were  divided  into  sepsis  group  and  septic  shock  group  according  to  Sepsis-3  criteria.  According  to  the  
28-day  prognosis,  the  septic  shock  patients were  divided  into  survival  group  and  death  group,  and  the  differences  of 
each index between the two groups were compared. Multivariate Logistic regression was used to analyze the risk factors 
of death in septic shock patients. The receiver operating characteristic (ROC) curve was used to analyze the role of Lac, 
LCR,  PCT,  SOFA  score  and  APACHEⅡ score  in  predicting  prognosis  of  the  patients  with  septic  shock.  Results   
A total of 998 patients with sepsis were enrolled, including 642 males and 356 females; with (59.56±13.22) years old. 
There  were  478  patients  with  septic  shock,  among which  180  died  and  298  survived  during  the  28-day  observation.  
① Compared with the sepsis group, the age of the sepsis shock group was significantly higher (years old: 60.49±12.31 
vs. 58.72±13.97), APACHEⅡ score, SOFA score, Lac, PCT and 24 h Lac  increased  [APACHEⅡ: 24.57±7.04 vs. 
19.37±6.93,  SOFA:  7.78±3.31  vs.  4.38±3.42,  Lac  (mmol/L):  3.00  (1.70,  5.00)  vs.  1.40  (1.00,  2.30),  PCT  (μg/L):  
0.05  (0.00, 4.00) vs. 0.00  (0.00, 1.10), 24-hour Lac  (mmol/L): 2.60  (1.60, 4.40) vs. 1.40  (1.00, 2.20)], and  the 28-day 
mortality was significantly higher [41.63% (199/478) vs. 19.42% (101/520)], with significant statistic differences (all P <  
0.05). ② Compared with the survival group, APACHEⅡ score, SOFA score, Lac, 24-hour Lac significantly  increased 
in  the  septic  shock  death  group,  and  24-hour  LCR  decreased  [APACHEⅡ :  26.19±6.52  vs.  22.25±6.07,  SOFA: 
9.07±2.90 vs. 7.50±3.10, Lac (mmol/L): 3.80 (2.50, 5.10) vs. 2.80 (2.00, 3.90), 24-hour Lac (mmol/L): 3.20 (2.20, 5.60) 
vs. 2.10  (1.60, 3.30),  24-hour LCR: 1.43  (-37.50, 30.77)% vs. 16.67  (0.00, 33.98)%,  all P < 0.05].  In  assessment  of 
organ function, central venous pressure (CVP) and oxygenation index (PaO2/FiO2) were lower in death group [CVP (mmHg;  
1 mmHg = 0.133 kPa): 5.00 (2.00, 8.00) vs. 6.00 (2.00, 9.00), PaO2/FiO2 (mmHg): 184.21±84.57 vs. 199.20±86.98], 
alanine aminotransferase (ALT) and serum creatinine (SCr) increased [ALT (U/L): 376.56±41.43 vs. 104.17±14.10, SCr 
(μmol/L): 213.53±8.06 vs. 181.91±5.03], with significant statistic differences  (all P < 0.05). ③ Multivariate Logistic 
regression analysis showed that PaO2/FiO2, SCr, Lac and SOFA were independent risk factors of prognosis in septic shock 
[PaO2/FiO2: odds ratio (OR) = 0.997, 95% confidence interval (95%CI) was 0.996-0.999, P = 0.001; SCr: OR = 1.001,  
95%CI was 1.000-1.002, P = 0.041; Lac: OR = 0.925, 95%CI was 0.871-0.982, P = 0.011; SOFA: OR = 1.178, 95%CI 
was  1.110-1.251,  P  =  0.000].  ROC  curve  analysis  showed  that  SOFA,  SOFA+APACHEⅡ,  Lac+24-hour  LCR+ 
PCT+SOFA+APACHEⅡ could predict mortality in septic shock patients, and the area under the ROC curve (AUC) was 
0.769 (95%CI was 0.740-0.798), 0.787 (95%CI was 0.759-0.815), 0.800 (95%CI was 0.773-0.827), respectively. The 
joint of the five indicators, Lac, 24-hour LCR, PCT, SOFA and APACHEⅡ has the largest AUC.  Conclusions  Lac 
is  an  independent  risk  factor  for  death  in  patients  with  septic  shock,  however,  the  prognosis  cannot  be  predicted. 
Comprehensive analysis of LCR, PCT, SOFA, APACHEⅡ and the clinical organ functions are required for analysis.

【Key words】  Lactic acid;  Lactate clearance;  Procalcitonin;  Sepsis;  Septic shock
Fund program: Beijing Science and Technology Plan Project of China (Z171100001017001)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20200129-00086

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院 

生命伦理委员会审批（审批号：2019-P2-115-01），所 

有治疗及指标检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.3  观察指标：收集患者性别、年龄、基础疾病、感

染部位、器官损伤情况；入重症监护病房（ICU）即刻

Lac、PCT 和 24 h Lac，计算 24 h LCR；24 h 内急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、序贯器

官衰竭评分（SOFA）；28 d 预后。

1.4  分组：根据 Sepsis-3 脓毒性休克诊断标准将患

者分为脓毒症组及脓毒性休克组；根据 28 d 生存状

况将脓毒性休克患者分为存活组及死亡组。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 19.0 软件对数据进行

统计分析。分类变量采用χ2 检验。连续变量均通

过正态检验，符合正态分布的数据以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态

分布数据以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，

组间比较采用秩和检验。采用多因素 Logistic 回归

分析脓毒性休克患者死亡的危险因素。绘制受试
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者工作特征曲线（ROC），分析 Lac、24 h LCR、PCT、

SOFA 评分、APACHEⅡ评分对脓毒性休克患者预

后的预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）比较采用 

Z 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基线资料：共入组998例脓毒症患者，男性 

642 例，女性 356 例；年龄（59.56±13.22）岁；其中脓 

毒性休克患者478例，28 d存活298例，死亡180例。

2.2  脓毒症组与脓毒性休克组患者一般资料比较

（表 1）：与脓毒症组比较，脓毒性休克组患者年龄大，

合并多器官功能损伤的比例高，SOFA、APACHEⅡ

评分高，入 ICU 即刻 Lac 和 PCT 水平、24 h Lac 及

28 d 病死率均明显升高（均 P＜0.05）。

表 1 脓毒症与脓毒性休克患者一般资料比较

指标
脓毒症组

（n＝520）

脓毒性休克组

（n＝478）

χ2 / t / 
U 值

P 值

男性〔例（%）〕 330（63.46） 312（65.27） 0.596 0.551
年龄（岁，x±s） 58.72±13.97 60.49±12.31 -2.127 0.034

合并基础疾病〔例（%）〕 375（72.12） 362（75.73） 1.505 0.220

感染部位〔例（%）〕

　肺 390（75.00） 377（78.87） 1.885 0.170

　腹腔 186（35.77） 183（38.28） 0.573 0.449

　胆道   63（12.12）   42（  8.79） 2.589 0.108

　血流   36（  6.92）   36（  7.53） 0.062 0.804

　皮肤   16（  3.08）     9（  1.88） 1.006 0.316

　泌尿道   70（13.46）   36（  7.53） 8.612 0.003

　其他   27（  5.19）   38（  7.95） 2.674 0.102

合并器官损伤〔例（%）〕

　无   55（10.58）     9（  1.88） 2.054 0.000

　1～2 个  282（54.23） 126（26.36） 0.503 0.000

　3 个及以上  183（35.19） 343（71.76） 1.632 0.000

SOFA（分，x±s）   4.38±3.42   7.78±3.31 -15.953 0.000

APACHEⅡ（分，x±s） 19.37±6.93 24.57±7.04 -11.748 0.000

Lac〔mmol/L，M（QL，QU）〕

　入 ICU 时   1.40（1.00，2.30）    3.00（1.70，5.00） -13.633 0.000

　24 h   1.40（1.00，2.20）    2.60（1.60，4.40） -13.067 0.000

24 h LCR〔%，
　M（QL，QU）〕

  5.13
     （-10.83，25.69）

      9.09
        （-9.02，33.50）

-2.077 0.038

PCT〔μg/L，M（QL，QU）〕  0.00（0.00，1.10）    0.05（0.00，4.00） -4.237 0.000
28 d 死亡〔例（%）〕 101（19.42） 199（41.63） 115.047 0.000

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ为急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ，Lac 为血乳酸，ICU 为重症监护病房，LCR 为

乳酸清除率，PCT 为降钙素原

表 2 不同 28 d 预后两组脓毒性休克患者一般资料比较

指标
存活组

（n＝298）

死亡组

（n＝180）

χ2 / t / 
U 值

P 值

男性〔例（%）〕 192（64.43） 120（66.67） 0.159 0.690
年龄（岁，x±s） 60.04±12.61 61.22±11.80 1.026 0.306
合并基础疾病〔例（%）〕 200（67.11） 132（73.33） 1.763 0.184
感染部位〔例（%）〕
　肺 236（79.19） 141（78.33） 0.012 0.914
　腹腔 106（35.57）   70（38.89） 0.398 0.528
　胆道   22（  7.38）   16（  8.89） 0.173 0.678
　血流   20（  6.71）   16（  8.89） 0.483 0.487
　皮肤     2（  0.67）     1（  0.56） 0.000 1.000
　泌尿道   21（  7.05）     9（  5.00） 0.489 0.484
　其他   19（  6.38）   13（  7.22） 0.029 0.865
合并器官损伤〔例（%）〕
　无   10（  3.36）     0（  0     ） 4.640 0.031
　1～2 个   81（27.18）    47（26.11） 0.022 0.881
　3 个及以上 207（69.46）   133（73.89） 0.866 0.352
SOFA（分，x±s）   7.50±3.10   9.07±2.90 8.945 0.000
APACHEⅡ（分，x±s） 22.25±6.07 26.19±6.52 10.662 0.000
Lac〔mmol/L，M（QL，QU）〕
　入 ICU 时 2.80（2.00，3.90）  3.80（2.50，5.10） -7.681 0.000
　24 h 2.10（1.60，3.30）  3.20（2.20，5.60）-10.412 0.000

24 h LCR〔%，
　M（QL，QU）〕

16.67
（0.00，33.98）

1.43
（-37.50，30.77）

-6.705 0.000

PCT〔μg/L，M（QL，QU）〕 1.00（0.00，7.80）  2.80（0.00，7.03） -1.571 0.116
器官功能
　MAP（mmHg，x±s） 77.64±18.76 77.69±18.88 0.055 0.957
　CVP〔mmHg，M（QL，QU）〕6.00（2.00，9.00）  5.00（2.00，8.00） -2.662 0.008
　PaO2/FiO2（mmHg，x±s） 199.20±86.98 184.21±84.57 -2.989 0.003
　ALT（U/L，x±s） 104.17±14.10 376.56±41.43 6.224 0.000
　SCr（μmol/L，x±s） 181.91±5.03 213.53±8.06 3.328 0.001

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ为急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ，Lac 为血乳酸，ICU 为重症监护病房，LCR 为

乳酸清除率，PCT 为降钙素原， MAP 为平均动脉压，CVP 为中心静

脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，ALT 为丙氨酸转氨酶，SCr 为血肌酐；

1 mmHg＝0.133 kPa

表 3 多因素 Logistic 回归分析脓毒性休克 
患者死亡的危险因素

因素 β 值 sx χ2 值 OR 值 95%CI P 值

SOFA 0.164 0.031 28.738 1.178 1.110～1.251 0.000
APACHEⅡ 0.010 0.013 0.580 1.010 0.985～1.035 0.446
CVP -0.015 0.015 1.004 0.985 0.956～1.015 0.316
PaO2/FiO2 -0.003 0.001 10.896 0.997 0.996～0.999 0.001
ALT 0.000 0.000 2.719 1.000 1.000～1.001 0.099
SCr 0.001 0.001 4.187 1.001 1.000～1.002 0.041
Lac 0.078 0.031 6.473 0.925 0.871～0.982 0.011
24 h LCR -0.061 0.139 0.194 0.941 0.716～1.235 0.660
PCT 0.004 0.003 1.555 1.004 0.998～1.011 0.212

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ，CVP 为中心静脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，

ALT 为丙氨酸转氨酶，SCr 为血肌酐，Lac 为血乳酸，LCR 为乳酸清

除率，PCT 为降钙素原，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.4  多因素 Logistic 回归分析脓毒性休克患者死亡 

的危险因素（表3）：SOFA评分、PaO2/FiO2、SCr、Lac是 

脓毒性休克患者死亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。

2.3  脓毒性休克患者存活组与死亡组一般资料比

较（表 2）：与存活组比较，死亡组 SOFA、APACHEⅡ

评分升高，入 ICU 即刻 Lac、24 h Lac 升高，24 h LCR

降低（均 P＜0.05）。在器官功能评估方面，两组患

者间中心静脉压（CVP）、氧合指数（PaO2/FiO2）、丙

氨酸转氨酶（ALT）、血肌酐（SCr）比较差异有统计

学意义（均 P＜0.05）。
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显示，严重脓毒症和脓毒性休克患者的 ICU 病死率

为 34.3%，总住院病死率为 40.4%，如果采用更新的

Sepsis-3 定义标准，病死率则更高［3］。Singer 等［1］的

研究也得出相似的结果，脓毒性休克患者住院病死

率超过 40%。发生脓毒症的患者大多来自 ICU，国

外有数据统计这一发病率还在以每年 1.5%～8.0%

的速度增长［4］。我国流行病学报道相对较少，一项

来自 2012 至 2014 年的数据显示，脓毒症发病率为 

461/10万，病死率为20.6% ［5］。这些数据足以说明目 

前对于脓毒症和脓毒性休克诊断及治疗的重要性。

  近些年关于脓毒症的指南不断更新，然而重点

均离不开尽早给予有效的抗菌药物治疗，并留取病

原学进行培养，但由于病原学检查耗时长，不能早期

得到结果，因此，临床上早期多通过其他炎症指标来

评估病情的严重程度。而Lac和PCT水平与脓毒症、

脓毒性休克关系密切，能够从一定程度上反映患者

的病情严重程度。

  Lac 作为组织无氧代谢的产物，当机体无法获

得足够的氧供或清除效率低于合成效率时，就会出

现乳酸堆积；Lac 是反映组织灌注不足和细胞缺氧

比较敏感的指标。有研究表明，Lac 水平可以评估

重症肺炎患者的治疗效率［6］；Lac 水平升高预示患

者病死率升高［7］；LCR 指导下的复苏治疗可确切改

善脓毒症患者病死率［8］。本研究显示，脓毒性休克

组入 ICU 即刻 Lac 及 24 h Lac 水平均明显高于脓毒

症组；并且在脓毒性休克患者中，死亡组 Lac 水平

明显高于存活组，24 h LCR 明显低于存活组。说明

组织对乳酸的清除能力可以反映患者病情严重程

度，但是 LCR 是否可以作为判定病情严重程度甚至

预后的指标，在我们的回归分析及 ROC 曲线分析中

并不支持该推论，这与乳酸的产生及代谢特点有关

系。Lac 与氧代谢、肝功能、末梢循环情况均相关，

表 4 各指标对脓毒性休克患者死亡的预测价值

指标
最佳

截断值
AUC 95%CI P 值

敏感度

（%）

特异度

（%）

阳性预

测值（%）

阴性预

测值（%）

阳性

似然比

阴性

似然比

SOFA 0.396 0.769 0.740～0.798 0.000 63.8 75.8 50.5 89.4 1.11 0.13
Lac 0.225 0.600 0.565～0.636 0.000 66.1 56.3 47.9 50.0 1.00 1.09

24 h LCR 0.155 0.566 0.530～0.602 0.038 64.6 80.2 55.3 57.3 0.98 1.08

PCT 0.219 0.616 0.581～0.651 0.011 70.9 51.0 52.6 65.8 1.21 0.57

APACHEⅡ 0.332 0.721 0.689～0.752 0.000 61.5 71.7 47.9 50.0 1.00 1.09

Lac+24 h LCR+PCT 0.198 0.587 0.552～0.623 0.000 57.5 62.3 58.4 61.2 1.53 0.69

SOFA+APACHEⅡ 0.452 0.787 0.759～0.815 0.000 76.2 69.0 69.9 75.1 2.53 0.36

Lac+24 h LCR+PCT+
　SOFA+APACHEⅡ

0.457 0.800 0.773～0.827 0.000 68.4 77.3 70.5 74.7 2.53 0.37

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，Lac 为血乳酸，LCR 为乳酸清除率，PCT 为降钙素原，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，

AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  Lac、24 h LCR、PCT、SOFA 评分、APACHEⅡ评 

分对脓毒性休克患者死亡的预测价值（图 1；表 4）： 

从单一指标来看，只有 SOFA 评分对脓毒性休克患

者 28 d 死亡有预测价值，AUC 为 0.769，最佳截断

值为 0.396 分。SOFA+APACHEⅡ、Lac+24 h LCR+ 

PCT+SOFA+APACHEⅡ能预测脓毒性休克患者死 

亡，AUC 分别为 0.787、0.800，最佳截断值分别为 

0.452、0.457。Lac、24 h LCR、PCT、SOFA、APACHEⅡ 

 5 项指标联合预测的效果最佳，与单一指标比较差

异有统计学意义（Z 值分别为 6.265、6.346、4.415、

3.018、6.283，均 P＜0.05）。

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，Lac 为血乳酸，LCR 为乳酸清除率，
PCT 为降钙素原，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康 

状况评分Ⅱ，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  各指标预测脓毒性休克患者 28 d 死亡的 ROC 曲线

－ 

3 讨 论 

  脓毒症是 ICU 重症患者死亡的主要原因，近年

来，无论是国际还是国内研究，均提示脓毒症的发

病率及病死率居高不下。有数据显示，全球每年罹

患脓毒症的人数超过 1 900 万，其中死亡人数可达

到 530 万，病死率高达近 30%［2］。来自德国的研究
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而非单一反映氧代谢的指标；乳酸清除与上述因素 

均相关，可以反映机体的代谢情况。本研究中脓毒

性休克患者存活组 LCR 较死亡组更高。这可能与

存活患者本身病情严重程度相关，也可能与存活患

者肝功能更好，影响了乳酸代谢有一定的关系［9］。

  此外，脓毒症多与感染相关，指南推荐尽早留取

病原学检查，给予抗菌药物治疗。临床上通常应用

体温、外周血白细胞、中性粒细胞百分比、C -反应

蛋白、胸片、器官功能等来评价感染的情况，但其敏

感度及特异度相较于 PCT 差。有研究显示，PCT 与

感染的严重程度密切相关，具有较高的敏感度和特

异度［10-11］。PCT 被认为是细菌感染的早期炎症标

志物，在细菌感染的诊断、预后、疗效评价等方面有

重要意义。有学者观察到 PCT 可作为重症患者合

并菌血症的诊断工具，连续监测 PCT 水平可以提示

抗菌药物治疗的有效性［12］。本研究显示，脓毒性休

克患者 PCT 水平显著高于脓毒症患者；而在脓毒性

休克患者中，死亡组与存活组间 PCT 差异并无统计

学意义；且在回归分析中 PCT 也并未能反映出脓毒

症患者的病情严重程度，不能作为死亡的独立危险

因素。这说明 PCT 仅能敏感地反映感染情况，可能

与本研究的病例数，或是患者感染部位、感染病原

体、合并器官损伤等情况相关，使得研究结果呈现

阴性，但可以提示我们，单独应用 PCT 水平评估患

者预后并不那么可靠，国际上也有学者得出了这样

的结论［13］。

  虽然 Lac 和 PCT 均有一定的限制性，但是对于

脓毒症及脓毒性休克患者仍然是很重要的评估指

标。由于临床病例的复杂性，我们不能单一应用某

个指标来评估或者判断患者的病情，还需要结合病

例本身的特点进行研究。本研究针对脓毒性休克

患者存活情况进行了亚组分析，结果显示，死亡组

SOFA 及 APACHEⅡ评分均显著高于存活组，说明

死亡组患者整体病情更重，器官功能受损情况也更

严重，从Lac及LCR的角度看，死亡组Lac水平更高，

乳酸清除效果更差，但比较 PCT 水平却不能得出死

亡组更高的结论；而结合器官功能情况来看，两组

间 CVP、PaO2/FiO2、ALT、SCr 差异具有统计学意义。

回归分析提示器官功能和 SOFA 评分可以作为脓毒

性休克患者死亡的独立危险因素，但对死亡的预测

还需要多指标综合判断［14］。可见，综合评估患者情

况更为合理，单一指标无法准确反映病情严重程度

以及预后情况。

  综上，本研究表明，Lac、LCR 及 PCT 对脓毒症

患者病情严重程度可以进行一定程度上的评估，但

是预测患者预后还需要结合临床其他指标，如器官

功能来进行综合评估。
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