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【摘要】 目的  探讨血小板计数（PLT）、凝血 4 项、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）和

序贯器官衰竭评分（SOFA）对血流感染患者预后的评估价值。方法  采用回顾性方法，选择 2016 年 1 月至

2020 年 10 月在宁夏医科大学总医院重症监护病房（ICU）住院治疗至少 1 次血培养阳性的血流感染患者作为

研究对象，收集患者的基础资料、病原菌分布、凝血功能和 28 d 预后等指标，根据血培养 24 h 内的实验室检查

结果计算 24 h 内 APACHEⅡ评分、SOFA 评分。按 28 d 预后将患者分为存活组和死亡组，比较两组患者上述

指标的差异。采用多因素 Logistic 回归分析筛选出影响血流感染患者 28 d 死亡的危险因素；绘制受试者工作

特征曲线（ROC 曲线），分析各危险因素对血流感染患者 28 d 预后的预测效能。结果  共纳入 215 例血流感染

患者，28 d 存活 117 例，死亡 98 例。检出病原菌 256 株，其中革兰阴性菌（G- 菌）161 株（占 62.89%），革兰阳

性菌（G+ 菌）76 株（占 29.69%），真菌 17 株（占 6.64%），其他 2 株（占 0.78%）；主要病原菌依次为大肠埃希菌

（53 株，20.70%）、肠球菌（37 株，14.45%）、肺炎克雷伯菌（34 株，13.28%）。与存活组比较，死亡组患者年龄更

大（岁：60.98±16.08 比 55.64±16.35），体温、SOFA 评分、APACHEⅡ评分、合并恶性肿瘤和肺部感染的比例及

血乳酸（Lac）、肌酐（Cr）水平均更高〔体温（℃）：39.12±1.10 比 38.67±1.09，SOFA 评分（分）：13.05±4.40 比

7.85±3.74，APACHEⅡ评分（分）：24.01±8.18 比 15.38±6.59，合并恶性肿瘤比例：15.31%（15/98）比 12.82%

（15/117），合并肺部感染比例：84.69%（83/98）比 72.65%（85/117），Lac（mmol/L）：7.13±6.04 比 4.31±2.98，Cr

（μmol/L）：189.73±141.81 比 124.55±106.17，均 P＜0.05〕，凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、

凝血酶时间（TT）均明显延长〔PT（s）：19.51±15.16 比 14.94±2.86，APTT（s）：52.74±26.82 比 40.77±15.30，

TT（s）：21.59±18.46 比 17.38±2.59，均 P＜0.05〕，PLT 明显降低〔×109/L：43.50（18.75，92.75）比 86.00（36.00，

154.50），P＜0.05〕。Logistic 回归分析结果显示，体温、年龄、SOFA 评分、APACHEⅡ评分是影响血流感染

患者预后的独立危险因素〔优势比（OR）分别为 1.388、1.023、0.817、0.916，95% 可信区间（95%CI）分别为

1.001～1.926、1.001～1.046、0.730～0.913、0.867～0.968，P 值分别为 0.046、0.043、0.000、0.002〕。ROC 曲线分

析显示，SOFA 评分、APACHEⅡ评分、体温、年龄对血流感染患者预后均有一定的预测价值，ROC 曲线下面积

（AUC）分别为 0.815、0.795、0.625、0.594（均 P＜0.05）；且 4 者联合预测的 AUC 高达 0.851，特异度为 79.3%，敏

感度为 74.2%，提示联合变量预测血流感染患者死亡的准确性更高。结论  PLT、凝血 4 项有助于评估 ICU 血

流感染患者预后，APACHEⅡ评分和 SOFA 评分与血流感染患者预后直接相关。
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【Abstract】 Objective    To  evaluate  the  prognostic  value  of  platelet  count  (PLT),  coagulation  indexes,  acute 
physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ),  and  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  in  patients 
with  bloodstream  infection.  Methods  A  retrospective  single  center  cohort  study  was  conducted,  patients  with  at 
least one positive blood culture bloodstream  infection hospitalized  in  the  intensive care unit  (ICU) of Ningxia Medical 
University General Hospital  from January 2016 to October 2020 were selected as  the research objects, basic data and 
pathogen  distribution,  coagulation  function,  and  prognosis  at  28  days  were  collected,  the  APACHEⅡscore,  SOFA 
score  based  on  the  results  of  laboratory  examination  within  24  hours  of  blood  culture  were  calculated.  Patients  were 
divided into the survival group and the death group according to the 28-day prognosis, and the differences of the above 
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  血流感染是指病原微生物进入血流引起的播

散感染，是危及生命的全身感染性疾病，主要病原

微生物包括细菌、真菌及病毒等，可导致菌血症

和脓毒症，严重者可引起休克、弥散性血管内凝

血（disseminated intravascular coagulation，DIC）、 多

器 官 功 能 障 碍 综 合 征（multiple organ dysfunction 

syndrome，MODS）甚至死亡［1］。尤其是重症患者，

常合并免疫屏障的破坏，病原菌更容易侵入血流。

血流感染的总病死率为 28.70%，烧伤、血液系统

疾病或恶性肿瘤以及重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）血流感染患者的病死率更是高达 35%～ 

50%［2-3］。尽管诊断和治疗在过去几十年取得了巨

大的进展，但血流感染仍是感染性疾病发病率和病

死率高的主要原因［4］。本研究通过分析血流感染

患者凝血功能、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（acute physiology and chronic health  evaluationⅡ，

APACHEⅡ）及序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）的变化，旨在联合多个因

素来预测血流感染患者预后，评价上述危险因素对

预测血流感染患者预后的价值，以期为血流感染的

诊断提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2016 年 1 月至 2020 年 10 月

在宁夏医科大学总医院 ICU 确诊为血流感染并接

受治疗的 215 例患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁，病例资料齐全；

② 外周血培养 1 次或 1 次以上阳性。

1.1.2  排除标准：① 入 ICU 24 h 内死亡；② 入 ICU

前诊断为血流感染；③ 血培养阳性，但结合临床及

病原学特性考虑为污染菌。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并

经宁夏医科大学总医院医学科研伦理委员会批准 

（审批号：2018-305），对患者采取的治疗参照国家卫

生健康委实时发布的诊疗方案，并得到患者或家属

的知情同意。

1.2  研究分组：按照 28 d 预后将血流感染患者分

为存活组及死亡组。

1.3  方法：采用回顾性、单中心队列研究方法，收

集患者的基本资料、常规实验室检查指标及 SOFA

评分、APACHEⅡ评分等，比较不同预后两组患者上

indicators were compared. Multivariate Logistic  regression analysis was used  to  screen out  the  risk  factors  for 28-day 
death of patients with bloodstream infection. Receiver operator characteristic curve  (ROC curve) was drawn to analyze 
the predictive efficacy of various risk factors for 28-day prognosis of patients with bloodstream infection.  Results  A 
total of 215 patients with bloodstream infection were enrolled, of which 117 survived and 98 died within 28 days. The  
256  strains  of  pathogenic  bacteria  were  detected,  including  161  (62.89%)  Gram-negative  bacteria  (G-),  76  (29.69%) 
Gram-positive  bacteria  (G+),  17  fungi  (6.64%),  and  2  other  strains  (0.78%).  The  main  pathogenic  bacteria  were 
Escherichia coli (53 strains, 20.70%), Enterococcus (37 strains, 14.45%), and Klebsiella pneumoniae (34 strains, 13.28%). 
Compared with the survival group, patients  in  the death group were older  (years old: 60.98±16.08 vs. 55.64±16.35), 
had higher  levels of body  temperature, SOFA score, APACHEⅡ score, proportion of malignant  tumor and pulmonary 
infection, blood lactic acid (Lac), and creatinine [Cr; body temperature (℃): 39.12±1.10 vs. 38.67±1.09, SOFA score: 
13.05±4.40 vs. 7.85±3.74, APACHEⅡscore: 24.01±8.18 vs. 15.38±6.59, proportion of malignant  tumor: 15.31% 
(15/98)  vs.  12.82%  (15/117),  proportion  of  patients  with  pulmonary  infection:  84.69%  (83/98)  vs.  72.65%  (85/117), 
Lac  (mmol/L):  7.13±6.04  vs.  4.31±2.98,  Cr  (μmol/L):  189.73±141.81  vs.  124.55±106.17,  all  P  <  0.05].  The 
prothrombin time (PT), activated partial thrombin time (APTT), and thrombin time (TT) were significantly longer [PT (s): 
19.51±15.16 vs. 14.94±2.86, APTT (s): 52.74±26.82 vs. 40.77±15.30, TT (s)  : 21.59±18.46 vs. 17.38±2.59, all 
P < 0.05], PLT was significantly decreased [×109/L: 43.50 (18.75, 92.75) vs. 86.00 (36.00, 154.50), P < 0.05]. Logistic 
regression analysis showed that body temperature, age, SOFA score and APACHEⅡ score were independent risk factors 
[odds ratio (OR) were 1.388, 1.023, 0.817 and 0.916, respectively, 95% confidence intervals (95%CI) were 1.001-1.926, 
1.001-1.046, 0.730-0.913, 0.867-0.968, with respective P values of 0.046, 0.043, 0.000, 0.002]. ROC curve analysis 
showed that SOFA score, APACHEⅡ score, temperature, age had certain predictive values for the prognosis of patients 
with bloodstream infection, and area under ROC curve (AUC) was 0.815, 0.795, 0.625 and 0.594, respectively (all P < 
0.05). The AUC predicted by the combination of the 4 variables was as high as 0.851, the specificity was 79.3%, and the 
sensitivity was 74.2%,  suggesting  that  the  combination  variables  could predict  the death  of  patients with bloodstream 
infection with higher  accuracy.  Conclusions  PLT and coagulation  indexes  are helpful  to  evaluate  the prognosis  of 
patients with bloodstream  infection  in  ICU. APACHEⅡscore  and SOFA score  are directly  related  to  the prognosis  of 
patients with bloodstream infection.

【Key words】    Intensive  care  unit;  Coagulation  function;  Disease  severity  score;  Bloodstream 
infection;  Prognostic value 
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述指标及病原体分布特点的差异，并分析其对患者

预后的预测效能。

1.4  资料收集：收集患者性别、年龄、留取血培养

时体温、基础疾病史、合并感染部位、病原菌分布及

凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、活化部分

凝 血 活 酶 时 间（activated partial prothrombin time，

APTT）、凝血酶时间（thrombin time，TT）、D- 二聚

体、纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）、中性粒细胞淋

巴细胞比值（neutrophil-lymphocyte ratio，NLR）、血

小板计数（platelet count，PLT）、单核细胞淋巴细

胞比值（monocyte-lymphocyte ratio，MLR）、血乳酸

（blood lactic acid，Lac）、肌酐（creatinine，Cr）、血小

板淋巴细胞比值（latelet-to-lymphocyte ratio，PLR）、

总胆红素（total bilirubin，TBil），以及入住 ICU 24 h 

APACHEⅡ和 SOFA 评分、28 d 预后。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 23.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的连续变量以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验。不符合正态

分布的连续变量以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，采用秩和检验。分类变量资料以例数（构成

比）表示，采用χ2 检验。采用单因素分析影响血流

感染患者死亡的危险因素，将 P＜0.05 的因素纳入

多因素 Logistic 回归分析，筛选出影响血流感染患

者死亡的独立预测因素；并绘制受试者工作特征曲

线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲线），

评价各危险因素对血流感染患者预后的预测价值。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  基本情况及病原菌分布：共收集血流感染患者

215例，其中男性153例，女性62例；年龄19～88岁， 

平均（58.09±16.36）岁；28 d存活117例，死亡98例， 

28 d 病死率为 45.58%。共检出病原菌 256 株，

革兰阴性菌（G- 菌）161 株（62.89%），革兰阳性菌 

（G+ 菌）76 株（29.69%），真 菌 17 株（6.64%），其 他 

2 株（0.78%）。主要病原菌依次是大肠埃希菌〔53 株 

（20.70%）〕、肠球菌〔37 株（14.45%）〕、肺炎克雷伯菌

〔34 株（13.28%）〕，拟杆菌属 16 株（5.56%）、凝固酶

阴性葡萄球菌 14 株（5.47%）、金黄色葡萄球菌 13 株 

（5.08%）、白色念珠菌 11 株（4.3%）、铜绿假单胞菌 

7 株（2.73%）及其他 57 株（22.27%）。

2.2  不同预后两组血流感染患者的临床资料比较

（表 1）：两组患者性别及合并高血压、糖尿病、冠心

病、恶性肿瘤、神经系统疾病等基础疾病和腹腔感

染、颅内感染、泌尿系统感染、皮肤软组织感染等的

比例差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与存活组

比较，死亡组患者年龄更大，留取血培养时的体温、

SOFA 评分、APACHEⅡ评分、合并恶性肿瘤及肺部

感染的比例均明显升高（均 P＜0.05）。

2.3  不同预后两组血流感染患者实验室指标的比

较（表 2）：两组患者 D- 二聚体、Fib、NLR、PLR、

MLR、TBil 水平差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

与存活组比较，死亡组 PT、APTT、TT 均明显延长，

Lac、Cr 均明显升高，而 PLT 水平明显降低（均 P＜
0.05）。

2.4  影响血流感染患者死亡的危险因素分析 

（表 3）：最后纳入的协变量包括上述单因素分析有

统计学意义的 12 个变量（年龄、体温、SOFA 评分、

APACHEⅡ评分、合并恶性肿瘤比例、合并肺部感染

比例、PT、APTT、TT、PLT、Lac、Cr）。Logistic 回归分

析结果显示：体温、年龄、APACHEⅡ评分及 SOFA

评分是影响血流感染患者 28 d 死亡的独立危险因

素（均 P＜0.05）。

表 1 28 d 不同预后两组 ICU 血流感染患者基本资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄 

（岁，x±s）
体温 

（℃，x±s）
基础疾病〔例（%）〕

男性 女性 高血压 糖尿病 冠心病 恶性肿瘤 神经系统疾病

存活组 117 81 36 55.64±16.35 38.67±1.09 35（29.91） 17（14.53）   8（  6.84） 15（12.82） 12（10.25）
死亡组    98 72 26 60.98±16.08 39.12±1.10 28（28.57） 15（15.31） 14（14.29） 15（15.31） 21（21.43）

χ2 / t 值 0.467 2.402 2.990 0.046 0.025 3.221 5.123 2.253
P 值 0.547 0.017 0.003 0.881 0.873 0.112 0.024 0.133

组别
例数 

（例）

SOFA 评分 

（分，x±s）
APACHEⅡ评分

（分，x±s）
感染部位〔例（%）〕

肺部 腹腔 颅内 泌尿系统 皮肤软组织

存活组 117   7.85±3.74 15.38±6.59 85（72.65） 46（39.32） 4（3.42） 14（11.97） 15（12.82）
死亡组    98 13.05±4.40 24.01±8.18 83（84.69） 29（29.59） 4（4.08） 17（17.35） 12（12.24）

t / χ2 值 9.362 8.568 4.529 2.220 0.051 1.251 0.016
P 值 0.000 0.000 0.046 0.152 0.821 0.330 0.534

注：ICU 为重症监护病房，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



·  1437  ·中华危重病急救医学  2021 年 12 月第 33 卷第 12 期  Chin Crit Care Med，December   2021，Vol.33，No.12

表 3 多因素 Logistic 回归分析影响 ICU 血流感染患者 
28 d 预后的独立危险因素

变量 β 值 sx χ2 值 OR 值 P 值 95%CI
PT  -0.020 0.061 0.109 0.980 0.741 0.869～1.105
TT  -0.021 0.051 0.170 0.979 0.680 0.886～1.082
PLT -0.001 0.002 0.111 0.999 0.704 0.996～1.002
APTT  -0.007 0.013 0.288 0.993 0.591 0.968～1.019
体温    0.328 0.167 3.856 1.388 0.046 1.001～1.926
年龄   0.023 0.011 4.098 1.023 0.043 1.001～1.046
SOFA 评分 -0.203 0.057 12.672 0.817 0.000 0.730～0.913
APACHEⅡ评分 -0.088 0.028 9.572 0.916 0.002 0.867～0.968

注：ICU 为重症监护病房，PT 为凝血酶原时间，TT 为凝血酶时

间，PLT 为血小板计数，APTT 为活化部分凝血活酶时间，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，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 4 各危险因素对血流感染患者 28 d 预后的预测价值

因素
最佳 

截断值
AUC 95%CI P 值

特异度 

（%）

敏感度 

（%）

SOFA 评分 10.50 0.815 0.758～0.873 0.000 78.4 72.2
APACHEⅡ评分 17.50 0.795 0.734～0.855 0.000 68.1 82.5
体温 39.25 0.625 0.550～0.700 0.002 78.4 43.3
年龄 61.50 0.594 0.517～0.671 0.019 62.9 55.7
联合变量 0.851 0.801～0.902 0.000 79.3 74.2

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，联合变量为APACHEⅡ评分、SOFA评分、体温、

年龄 4 者联合，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 

可信区间

表 2 28 d 不同预后两组 ICU 血流感染患者实验室检测指标的比较

组别
例数 

（例）

PT 

（s，x±s）
APTT 

（s，x±s）
TT 

（s，x±s）
D- 二聚体 

（mg/L，x±s）
Fib 

（g/L，x±s）
PLT 

〔×109/L，M（QL，QU）〕

存活组 117 14.94±  2.86 40.77±15.30 17.38±  2.59 6.09±3.40 4.05±1.86 86.00（36.00，154.50）
死亡组    98 19.51±15.16 52.74±26.82 21.59±18.46 6.62±3.88 3.65±1.83 43.50（18.75，   92.75）

t / H 值 3.183 4.078 2.431 1.048 -1.555 -3.003
P 值 0.002 0.000 0.016 0.296   0.122   0.003

组别
例数 

（例）

NLR 

〔%，M（QL，QU）〕

PLR 

〔%，M（QL，QU）〕

MLR 

〔%，M（QL，QU）〕

Lac 

（mmol/L，x±s）
Cr 

（μmol/L，x±s）
TBil 

〔μmol/L，M（QL，QU）〕

存活组 117 16.16（7.81，25.08） 116.90（57.20，310.77） 0.69（0.40，1.08） 4.31±2.98 124.55±106.17 40.90（24.40，  96.80）
死亡组    98 14.49（5.81，26.15） 126.66（39.02，225.00） 0.49（0.27，0.82） 7.13±6.04 189.73±141.81 48.95（25.38，127.45）

H / t 值 0.722 -0.718 -1.832 4.418 3.849 -1.321
P 值 0.471    0.068   0.068 0.000 0.000   0.187

注：ICU 为重症监护病房，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，TT 为凝血酶时间，Fib 为纤维蛋白原，PLT 为血小板计数，

NLR 为中性粒细胞淋巴细胞比值，PLR 为血小板淋巴细胞比值，MLR 为单核细胞淋巴细胞比值，Lac 为血乳酸，Cr 为肌酐，TBil 为总胆红素

3 讨 论 

  血流感染是指病原菌进入血流引起的全身感

染，引起血流感染的病原菌主要是以细菌为主，其

中 G- 菌逐渐占血流感染病原菌的首位［5］。本研

究结果显示，血流感染以 G- 菌为主（占 62.89%）， 

G+ 菌次之（占 29.69%），最后为真菌（占 6.46%）；主

要病原菌依次为大肠埃希菌〔53 株（占 20.70%）〕、

肠球菌 37 株（占 14.45%）、肺炎克雷伯菌〔34 株 

（占 13.28%）〕，这与闫晶等［6］的结论相符。本研究

共纳入血流感染患者 215 例，存活组 117 例，死亡组 

98 例，死亡组多为高龄且合并肺部感染及恶性肿瘤

的患者，28 d 病死率为 45.58%，近似于黄匀等［5］研

究报道的结果（47.70%）。但据调查显示，我国三级

医院 ICU 的平均病死率仅为 12.80%［7］，间接表明

血流感染明显提高了 ICU 的病死率。全球范围内

2.5  血流感染患者 28 d 死亡危险因素预测预后的

ROC 曲线分析（表 4；图 1）：ROC 曲线分析显示，

SOFA 评分、体温对预测血流感染患者 28 d 死亡有

较高特异度，APACHEⅡ评分的敏感度最高，联合变

量预测的 ROC 曲线下面积（area under ROC curve，

AUC）最大，其敏感度为 74.20%，特异度为 79.30%，

提示联合变量对血流感染患者 28 d 死亡的预测价

值优于单变量。

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，联合变量为 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、年龄、
体温 4 者联合，ICU 为重症监护病房，ROC 曲线为受试者工作特征

曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  各危险因素预测 ICU 血流感染患者 28 d 预后的 ROC 曲线

－ 
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血流感染的发病率已然很高，然而血流感染的发病

率、病死率以及医疗费用仍呈增加趋势［3］。因此，

早期诊断、早期干预对提高血流感染患者存活率尤

为重要。目前，血培养仍为诊断血流感染的“金标

准”［8］，但是一直存在阳性率较低且耗时长的问题，

一旦病原菌或毒素大量进入血液引发全身感染时，

患者病死率将会明显升高［9］。因此，临床上需通过

其他方式来尽早识别、尽早干预以改善预后。

  血流感染是脓毒症最为常见的病因，是影响脓

毒症患者预后的重要因素［10］。在脓毒症 3.0 定义

中，SOFA 评分被推荐作为脓毒症的临床诊断标准，

可用于对 ICU 可疑感染患者预后的评估（AUC 为

0.740）［11］。本研究结果显示，SOFA 评分 AUC 为

0.815，表现出对血流感染患者死亡具有良好的预测

效能。对于危重症患者，APACHEⅡ评分被推荐用

于预测疾病的严重程度，APACHEⅡ评分越高，病

情越重［12］。本研究同样显示，死亡组 SOFA 评分

和 APACHEⅡ评分均明显高于存活组，提示死亡组

患者在入院 24 h 内的病情严重程度和并发症发展

方面与存活组存在明显差异；多因素 Logistic 回归

分析亦显示，SOFA 评分和 APACHEⅡ评分均是影

响血流感染患者 28 d 死亡的独立危险因素；ROC

曲线分析亦证实了 SOFA 评分（AUC 为 0.815）和

APACHEⅡ评分（AUC 为 0.795）均是预测血流感染

患者 28 d 死亡的可靠因素。

  严重感染患者几乎总是伴随着全身凝血系统

的激活［13］。血流感染由于Ｇ- 菌或Ｇ+ 菌入血后产

生大量内毒素或外毒素，使血管内皮受损，激活血小

板及凝血系统；同时活化的血小板释放大量炎症反

应趋化因子及促凝物质，进一步促进凝血系统活化，

如凝血系统过度活化，产生大量微血栓可能导致多

器官缺血坏死、功能障碍［14-15］。本研究结果显示，

死亡组 Cr 及 Lac 水平均明显高于存活组，可能与患

者凝血功能的激活有一定关系。严重感染患者凝血

功能激活的程度不同，轻者表现为亚临床凝血系统

活化，重者则表现为 DIC，合并 DIC 患者的病死率更

是单纯感染者的 2 倍以上［16］。因此，血流感染患者

凝血功能障碍的早期识别与干预对临床诊治、改善

患者预后尤为重要。Mihajlovic 等［14］的研究显示， 

85 例脓毒症患者入院后 24 h 内 PT、APTT 的延长

及 D- 二聚体浓度升高均与更严重的疾病状态和 

48 h MODS 的发展相关，并与 28 d 病死率有关。本

研究显示，血流感染患者存在明显的凝血系统功能

障碍，与存活组相比，死亡组患者 PT、APTT 及 TT

均明显延长，提示死亡组患者凝血功能障碍程度显

著高于存活组，但多因素 Logistic 回归分析未筛选

出凝血功能障碍是影响血流感染患者死亡的独立危

险因素。

  长期以来，临床研究关注更多的是PLT与出血、

血栓性疾病的关系［17-18］。随着对“PLT 作为机体监

测细菌的第一哨兵”认识的深入，为临床抗感染治

疗提供了新的思路［19］。PLT 虽是无核的细胞碎片，

但细胞表面具有多种病原菌识别受体，能快速识别

病原菌，启动关键的免疫防御体系［20-21］。Yodying 

等［22］研究显示，NLR 和 PLR 两种血细胞亚型比值

是有效的全身炎症标志物，也是预测不良心血管事

件和恶性肿瘤患者预后的指标。但本研究显示，死

亡组与存活组 PLR、NLR、MLR 差异无统计学意义，

考虑与患者疾病严重程度、免疫状态、感染部位及

样本量不同有一定关系。Kern 和 Rieg［3］研究亦显

示，PLT 水平与重症感染患者的预后有明显相关性，

尤其当 PLT＜66.25×109/L 时，患者病死率明显增

加。本研究显示，与存活组比较，死亡组 PLT 水平

明显降低，表明 PLT 水平可以反映血流感染患者的

病情严重程度；但 Logistic 回归分析显示，PLT 不是

影响血流感染患者死亡的独立危险因素。逯峰等［10］ 

探讨影响血流感染患者预后的因素时，发现采用 

2 个或以上指标联合预测的作用可能会更好。本

研究通过 ROC 曲线分析表明：联合变量的 AUC＝ 

0.842，特异度为79.3%，敏感度为74.2%，均大于单一

变量，证实了年龄、体温、SOFA 评分及 APACHEⅡ 

评分等联合对血流感染患者的预后有一定预测价

值，且预测效能要大于单一指标。

  血流感染患者死亡危险因素的多因素 Logistic 

回归分析显示，仅 SOFA 评分、APACHEⅡ评分是患

者 28 d 死亡的独立危险因素，分析其他指标与患者

预后的关系呈阴性结果的原因：① 本研究仅统计

了患者血培养 24 h 内凝血 4 项、PLT 水平。李育梅 

等［23］研究证实，脓毒症患儿的凝血 4 项呈持续动态

变化的趋势，因此，留取血标本的病理阶段及时间区

间不同，可能会影响数据的结果；② 凝血功能与患

者预后的相关性可能受到治疗方案的影响。Velloso

等［24］发现，凝血功能异常及 PLT 减少与血液透析

有关，可能影响患者预后；③ 部分危重症患者合并

肝功能衰竭，存在凝血因子生成障碍而影响结果； 

④ ICU 患者病情比较复杂，入住 ICU 前治疗方式及
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程度不同；⑤ 本研究仅收集入住 ICU 的血流感染

患者，未与普通病房的血流感染患者进行对比分析；

⑥ 样本数偏少，需扩大样本量等。

  综上所述，APACHEⅡ评分、SOFA 评分是影响

血流感染患者 28 d 死亡的独立危险因素；年龄、体

温、SOFA 评分及 APACHEⅡ评分联合检测对血流

感染患者预后有预测价值。由于本研究为回顾性、

单中心研究，结论存在一定局限性，以后可以开展多

中心、样本量较大的临床试验证实结果的可靠性。
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