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·论著·

早期感染性休克相关性血小板减少症的 
危险因素及对预后的影响
许晓兰  王海霞  吴晓燕  於江泉  郑瑞强
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【摘要】 目的  探讨早期感染性休克相性血小板减少症的危险因素及与预后的关系。方法  回顾性分

析 2016 年 6 月至 2020 年 11 月江苏省苏北人民医院重症监护病房（ICU）感染性休克患者的临床资料。根据

感染性休克早期（使用血管活性药物 24 h 内）的最低血小板计数（PLT）将患者分为轻度血小板减少组〔PLT 

（50～100）×109/L〕、重度血小板减少组（PLT＜50×109/L）和血小板正常组（PLT＞100×109/L）。分析 3 组患者

间一般资料、实验室指标、机械通气时间、ICU 住院时间、总住院时间及 28 d 病死率的差异；用多因素 Logistic

回归分析血小板减少症的影响因素，并绘制不同PLT水平患者28 d Kaplan-Meier生存曲线。结果  共纳入486例 

感染性休克患者，其中轻度血小板减少组 123 例，重度血小板减少组 75 例，血小板正常组 288 例。合并糖尿

病（χ2＝30.460、P＜0.001）、腹腔感染（χ2＝15.024、P＝0.001）、尿路感染（χ2＝36.633、P＜0.001）、血流感染 

（χ2＝7.755、P＝0.022）、革兰阴性（G-）杆菌感染（χ2＝19.569、P＜0.001）、高乳酸血症（H＝23.404、P＜0.001）、 

降钙素原（PCT）升高（H＝43.368、P＜0.001）、高急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ，F＝11.122、

P＜0.001）、高序贯器官衰竭评分（SOFA，F＝84.328、P＜0.001）的患者在感染性休克 24 h 内更容易合并血小板

减少症。早期感染性休克相关性血小板减少症的多因素 Logistic 回归分析显示，糖尿病〔优势比（OR）＝0.19，

95% 可信区间（95%CI）为 0.08～0.42，P＜0.001〕、尿路感染（OR＝0.33，95%CI 为 0.13～0.83，P＝0.018）、G- 杆 

菌感染（OR＝0.20，95%CI 为 0.07～0.58，P＝0.003）、高乳酸血症（OR＝1.25，95%CI 为 1.07～1.46，P＝0.005）和

高 APACHEⅡ评分（OR＝0.85，95%CI 为 0.78～0.92，P＜0.001）是 PLT＜50×109/L 的独立危险因素；腹腔感染

是 PLT（50～100）×109/L 的独立危险因素（OR＝0.56，95%CI 为 0.34～0.95，P＝0.03）；高 SOFA 评分是 PLT≤ 

100×109/L的独立危险因素〔PLT＜50×109/L：OR＝2.03，95%CI为1.65～2.52，P＜0.001；PLT（50～100）×109/L： 

OR＝1.31，95%CI 为 1.16～1.48，P＜0.001〕。而 3 组间机械通气时间、ICU 住院时间、总住院时间差异均无统

计学意义（H 值分别为 0.142、2.134、3.990，均 P＞0.05）。感染性休克患者 28 d 病死率随血小板减少症的严重

程度增加而升高（χ2＝40.406，P＜0.001）；其中重度血小板减少组和轻度血小板减少组 28 d 病死率显著高于

血小板正常组〔66.7%（50/75）、43.1%（53/123）比 27.8%（80/288），均 P＜0.05〕。Kaplan-Meier 生存曲线分析显

示，28 d 生存率随 PLT 降低逐步下降 , 血小板正常组 28 d 生存率更高（Log-Rank 检验：χ2＝80.667，P＜0.001）。 

结论  糖尿病、腹腔感染、尿路感染、G- 杆菌感染、高乳酸血症、高 APACHEⅡ评分和高 SOFA 评分是发生早

期感染性休克相关血小板减少症的独立危险因素；感染性休克患者早期出现PLT降低预示28 d死亡风险增加。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  risk  factors  and  prognosis  of  early  septic  shock-related  thrombocy
topenia.  Methods  Retrospective  analysis  of  clinical  data  of  patients with  septic  shock  admitted  to  the  department 
of  intensive care unit  (ICU) of Northern  Jiangsu People's Hospital  from June 2016  to November 2020 was conducted. 
According to the lowest platelet count (PLT) in the early stage of septic shock (within 24 hours of using vasoactive drugs), 
the  patients  were  divided  into  mild  thrombocytopenia  group  [PLT  (50-100)×109/L],  severe  thrombocytopenia  group  
(PLT < 50×109/L)  and normal platelet  group  (PLT > 100×109/L). The differences  in  general  information,  laboratory 
indicators, mechanical ventilation time, length of ICU stay, in-hospital stay, and 28-day mortality among the three groups 
were analyzed. Multivariate Logistic regression was used to analyze the influencing factors of thrombocytopenia, and the 
28-day Kaplan-Meier survival curve of patients with different PLT levels was drawn.  Results  A total of 486 patients  
with  septic  shock  were  enrolled,  including  123  patients  with  mild  thrombocytopenia,  75  patients  with  severe 
thrombocytopenia and 288 patients with normal platelets. Patients with diabetes (χ2 = 30.460, P < 0.001), abdominal 
infection (χ2 = 15.024, P = 0.001), urinary tract infection (χ2 = 36.633, P < 0.001), bloodstream infection (χ2 = 7.755,  
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  脓毒症是感染引起的宿主反应失调，进而导致

循环功能障碍及器官功能损害；感染性休克是脓毒

症患者经过充分液体复苏后仍存在持续性低血压，

需要血管活性药物维持平均动脉压（mean arterial 

pressure，MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），

同时伴有血乳酸（lactic acid，Lac）＞2 mmol/L［1］。

感染性休克患者往往合并细胞的过度活化和功能障

碍，当内皮细胞出现功能障碍时，其更具有黏附性、

促进凝血、抗纤维蛋白溶解、募集和活化血小板［2］。

血小板、白细胞和内皮细胞之间相互作用进一步加

剧内皮细胞功能障碍，并且导致炎症和血栓形成［3］，

而血小板在这一过程中发挥着重要作用。目前研究

证实，感染导致机体高凝状态是脓毒症患者血小板

减少的主要原因［3］，而感染性休克相关性血小板减

少症是否可以作为感染性休克的预后因子，感染性

休克早期血小板减少症的高危因素及其与预后之间

的关系，目前较少有研究报道。血小板计数（platelet 

count，PLT）为临床上较易获取的数据，本研究旨在

通过早期感染性休克（使用血管活性药物 24 h 内）

患者血小板水平，探讨感染性休克相关性血小板减

少症的危险因素，评估早期感染性休克患者血小板

水平是否与其预后相关。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2016 年

P  =  0.022),  Gram  negative  (G-)  bacilli  infection  (χ2  =  19.569, P  <  0.001),  hyperlactic  acidemia  (H  =  23.404, P  < 
0.001),  elevated procalcitonin  (PCT, H = 43.368, P < 0.001), high acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ 
(APACHEⅡ, F  =  11.122, P  <  0.001)  and  high  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA, F  =  84.328, P  <  0.001) 
were more  likely  to  have  thrombocytopenia  within  24  hours  of  septic  shock. Multivariate  Logistic  regression  analysis 
of early septic shock-related thrombocytopenia showed that, diabetes [odds ratio (OR) = 0.19, 95% confidence interval 
(95%CI) was 0.08-0.42, P < 0.001], urinary  tract  infection  (OR = 0.33, 95%CI was 0.13-0.83, P = 0.018), G- bacilli 
infection  (OR  =  0.20,  95%CI  was  0.07-0.58, P  =  0.003),  hyperlactic  acidemia  (OR  =  1.25,  95%CI  was  1.07-1.46,  
P = 0.005) and high APACHEⅡ score (OR = 0.85, 95%CI was 0.78-0.92, P < 0.001) were independent risk factors for  
platelets < 50×109/L. Abdominal infection was an independent risk factor for PLT (50-100)×109/L (OR = 0.56, 95%CI 
was 0.34-0.95, P = 0.03). High SOFA score was an independent risk factor for PLT ≤ 100×109/L [PLT < 50×109/L:  
OR = 2.03, 95%CI was 1.65-2.52, P < 0.001; PLT  (50-100)×109/L: OR = 1.31, 95%CI was 1.16-1.48, P < 0.001]. 
There were no significant differences in mechanical ventilation time, length of ICU stay, and in-hospital stay among the 
three groups (H values were 0.142, 2.134, and 3.990, respectively, all P > 0.05). The 28-day mortality of septic shock 
patients increased with the severity of thrombocytopenia (χ2 = 40.406，P < 0.001), and the 28-day mortality of severe 
thrombocytopenia  group  and  mild  thrombocytopenia  group  was  significantly  higher  than  those  of  the  normal  platelet 
group [66.7% (50/75), 43.1% (53/123) vs. 27.8% (80/288), both P < 0.05]. Kaplan-Meier survival curve analysis showed 
that the 28-day survival rate gradually decreased with the decrease of PLT, and the 28-day survival rate was higher in 
the  normal  platelet  group  (Log-Rank  test: χ2  =  80.667, P  <  0.001).  Conclusions  Diabetes,  abdominal  infection, 
urinary  tract  infection,  G-  bacilli  infection,  hyperlactic  acidemia,  high  APACHEⅡ  score,  and  high  SOFA  score  are 
independent risk factors for early septic shock-related thrombocytopenia. Early thrombocytopenia in patients with septic 
shock indicates a high risk of 28-day death.

【Key words】  Early;  Thrombocytopenia;  Septic shock;  Risk factor;  Prognosis
Fund program:  Special  Social  Development  Projects  of  Jiangsu  Province  of  China  (BE2017691);  Construction 

Project of Clinical Key Specialty in Jiangsu Province of China (2013-92)
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6 月至 2020 年 11 月本院重症监护病房（intensive 

care unit，ICU）感染性休克患者。

1.1.1  纳入标准：符合 2016 年国际脓毒症 3.0 定义

的感染性休克诊断标准［1］，并且在开始使用血管活

性药物 24 h 内，至少检测外周静脉血 PLT 1 次。

1.1.2  排除标准：严重肝肾疾病、消化道出血、长期

使用免疫抑制剂、年龄＜18 周岁以及存在血液系统

疾病的患者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

医院医学伦理委员会批准（审批号：2020ky-072），

治疗及指标检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.2  观察指标：收集患者的一般临床特征、慢性

基础疾病、实验室检查结果、感染部位及细菌、急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 

and chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、序 贯

器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，

SOFA）、机械通气时间、ICU 住院时间、总住院时间、

28 d 预后等。

  根据使用血管活性药物 24 h 内最低 PLT 将患

者分为轻度血小板减少组〔PLT（50～100）×109/L〕、 

重度血小板减少组（PLT＜50×109/L）和血小板正常

组（PLT＞100×109/L），并进行组间比较。

1.3  统计学分析：采用 SPSS 16.0 软件进行数据

分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差
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（x±s）表示，组间比较采用方差分析，组内比较使用

Bonferroni 矫正检验；非正态分布的计量资料以中

位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用

Kruskal-Wallis 秩和检验，组内比较使用 Bonferroni

矫正检验。定性资料采用频数或百分比表示，组间

比较采用χ2 检验或者 Fisher 确切概率检验，组内

比较使用 Bonferroni 矫正检验。将单因素分析中差

异有统计学意义的因素纳入多因素 Logistic 回归模

型，分析感染性休克相关性血小板减少症的独立危

险因素。28 d 生存情况采用 Kaplan-Meier 曲线法

分析，组间差异采用 Log-Rank 检验，组内比较使用

Bonferroni矫正检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者一般资料：最终入选 486 例感染性休克患

者，其中男性 309 例，女性 177 例；年龄 20～90 岁，

平均（68.3±14.2）岁。486例患者中有198例（40.7%）

发生血小板减少症，其中 123 例（25.3%）PLT 为

表 1  感染性休克患者各临床特征在不同血小板水平组间的比较

指标
全体患者

（n＝486）

血小板正常组

（n＝288）

轻度血小板减少组

（n＝123）

重度血小板减少组

（n＝75）

F /χ2/ 
H 值

P 值

年龄（岁，x±s） 68.3±14.2 68.1±14.4 68.6±16.3 68.7±8.9 0.067 0.935
性别（男 / 女，例）  309/177 181/107 83/40 45/30 1.290 0.525
慢性基础疾病〔例（%）〕
　糖尿病 129（26.5） 59（20.5） 31（25.2） 39（52.0） ac 30.460 ＜0.001
　高血压 125（25.7） 82（28.5） 31（25.2） 12（16.0） 4.868 0.088
　COPD 62（12.8） 39（13.5） 16（13.0） 7（  9.3） 0.956 0.620
　肾功能不全 43（  8.8） 24（  8.3） 13（10.6） 6（  8.0） 0.613 0.736
　其他基础病 153（31.5） 99（34.4） 39（31.7） 15（20.0） 5.704 0.058
　无 127（26.1） 84（29.2） 29（23.6） 14（18.7） 3.955 0.138
感染部位〔例（%）〕
　呼吸系统 291（59.9） 192（66.7） 67（54.5） a 32（42.7） ac 16.269 ＜0.001
　腹腔 156（32.1） 73（25.3） 50（40.7） a 33（44.0） ac 15.024 0.001
　尿路 96（19.8） 44（15.3） 18（14.6） 34（45.3） ac 36.633 ＜0.001
　血液 101（20.8） 48（16.7） 31（25.2） a 22（29.3） ac 7.755 0.022
　其他 68（14.0） 39（13.5） 23（18.7） 6（  8.0） 4.551 0.103
细菌鉴定〔例（%）〕
　G- 杆菌 289（59.5） 150（52.1） 80（65.0） a 59（78.7） a 19.569 ＜0.001
　G+ 球菌 100（20.6） 75（26.0） 16（13.0） a 9（12.0） a 12.951 0.002
　真菌 61（12.6） 33（11.5） 15（12.2） 13（17.3） 1.890 0.389
　阴性 93（19.1） 66（22.9） 20（16.3） 7（  9.3） ac 7.975 0.019
实验室指标〔M（QL，QU）〕
　WBC（×109/L） 14.68（8.86，20.26） 15.03（9.16，21.54）  13.77（9.92，16.86） 15.40（6.83，22.03） 3.300 0.129
　N（×109/L） 12.89（7.78，18.37） 12.90（8.39，19.43） 11.85（7.10，15.41） 13.54（6.26，20.28） 5.675 0.059
　Lac（mmol/L） 3.4（2.1，4.8） 3.2（1.9，4.5） 3.3（2.0，4.8） 4.1（3.0，6.9） bd 23.404 ＜0.001
　PCT（μg/L） 7.50（0.83，36.25） 3.40（0.39，21.00）  17.00（1.08，49.00） b 27.00（5.20，90.00） bc 43.368 ＜0.001
APACHEⅡ评分（分，x±s） 21.8±7.1 20.8±6.9 22.0±6.0  25.1±8.7 bc 11.122 ＜0.001
SOFA 评分（分，x±s） 10.9±3.1 9.8±2.6 11.3±2.2 b 14.2±3.3 bd 84.328 ＜0.001

注：血小板正常组血小板计数（PLT）＞100×109/L，轻度血小板减少组 PLT 为（50～100）×109/L，重度血小板减少组 PLT＜50×109/L；

COPD 为慢性阻塞性肺疾病，G- 杆菌为革兰阴性杆菌，G+ 球菌为革兰阳性球菌，WBC 为白细胞计数，N 为中性粒细胞计数，Lac 为血乳酸，

PCT 为降钙素原，APACHEⅡ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；与血小板正常组比较，aP＜0.05，bP＜0.01；

与轻度血小板减少组比较，cP＜0.05，dP＜0.01

（50～100）×109/L，75 例（15.4%）PLT＜50×109/L；

288 例患者（59.3%）血小板正常。

  表 1 结果显示，在慢性基础疾病方面，合并糖

尿病的感染性休克患者更容易在 24 h 内发生血小

板减少症（P＜0.01）。在感染部位方面，血小板减少

症患者合并腹腔感染、尿路感染和血流感染的比例

较血小板正常的患者更高（均 P＜0.05），而血小板

正常患者呼吸系统感染的比例更高（P＜0.01）。在

细菌鉴定方面，血小板减少症患者革兰阴性（Gram 

negative，G-）杆菌感染的比例较血小板正常的患

者更高（P＜0.01）；而血小板正常的患者革兰阳性

（Gram positive，G+）球菌感染和细菌培养阴性的比

例更高（均 P＜0.05）。在实验室检查方面，Lac、降

钙素原（procalcitonin，PCT）随着 PLT 的降低而升高，

3 组间差异有统计学意义（均 P＜0.01）。随着 PLT

的降低，感染性休克患者 APACHEⅡ评分、SOFA 评

分逐渐升高，3组间差异有统计学意义（均P＜0.01）。
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2.2  感染性休克患者血小板减少症

的危险因素（表 2）：将单因素分析

中感染性休克早期血小板减少差异

有统计学意义的因素，即糖尿病、腹

腔感染、尿路感染、血流感染、G- 杆

菌、Lac、PCT、APACHEⅡ评分、SOFA 

评分纳入血小板减少症的多因素

Logistic 回归分析中，以评估其是否

为早期感染性休克相关性血小板减

少症的独立危险因素。结果显示，糖

尿病、尿路感染、G- 杆菌感染、Lac 升

高、高 APACHEⅡ评分是重度血小板

减少（PLT＜50×109/L）的独立危险

因素（均 P＜0.05）；腹腔感染是轻度

血小板减少〔PLT（50～100）×109/L〕的独立危险

因素（P＜0.05）；而高 SOFA 评分是血小板减少症

（PLT≤100×109/L）的独立危险因素（均 P＜0.01）。

2.3  感染性休克患者血小板减少与预后的关系： 

表 3 显示，感染性休克患者 28 d 病死率随血小板减

少症的严重程度增加而逐步升高，3 组间差异有统

计学意义（P＜0.01）；且重度血小板减少组和轻度

血小板减少组 28 d 病死率均显著高于血小板正常

组（均 P＜0.05）。而不同 PLT 水平 3 组间 ICU 住院

时间、总住院时间、机械通气时间差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

  Kaplan-Meier 生存曲线显示（图 1），与血小板正

常组相比，轻度血小板减少组和重度血小板减少组

患者 28 d 生存率降低，且随着 PLT 的下降，生存率

逐步下降，3 组间差异有统计学意义（Log-Rank 检

验：χ2＝80.667，P＜0.001）。

3 讨 论 

  PLT 是临床上常用的血常规检测指标，其检测

价格低，检测方法简便，已广泛用于临床上各种疾

病的诊断和治疗中。血小板在凝血和止血中均起

着至关重要的作用［4］；亦有研究者认为血小板还

可参与抗感染、抗炎以及免疫调节［5］。脓毒症时，

血小板可以被炎性介质激活［6］或直接被微生物成

分激活［7］。血小板活化触发凝血级联反应，引起促

凝，在微血管血栓形成发展中发挥着关键作用，导

致缺血和随后的多器官功能障碍综合征（multiple  

organ dysfunction syndrome，MODS）［8］，可增加脓毒

症的病死率。

表 3  感染性休克患者预后指标在不同血小板水平组间的比较

指标
全体患者

（n＝486）

血小板正常组

（n＝288）

轻度血小板减少组

（n＝123）

重度血小板减少组

（n＝75）
H /χ2 值 P 值

ICU 住院时间〔d，M（QL，QU）〕 6（4，11） 6（4，10）   8（4，13） 6（4，12） 2.134 0.344
总住院时间〔d，M（QL，QU）〕 9（5，18） 11（5，17） 12（6，23） 10（5，20） 3.990 0.136
机械通气时间〔d，M（QL，QU）〕 4（2，7） 4（2，7） 4（2，8） 4（2，8） 0.142 0.932
28 病死率〔%（例）〕 37.7（183） 27.8（80）  43.1（53） a     66.7（50） ab 40.406 ＜0.001 

注：血小板正常组血小板计数（PLT）＞100×109/L，轻度血小板减少组 PLT 为（50～100）×109/L，重度血小板减少组 PLT＜50×109/L；

ICU 为重症监护病房；与重度血小板减少组比较，aP＜0.05；与轻度血小板减少组比较，bP＜0.05

注：血小板正常组血小板计数（PLT）＞100×109/L，轻度 
血小板减少组 PLT 为（50～100）×109/L，重度血小板减少组 

PLT＜50×109/L；Log-Rank 检验显示，3 组间χ2＝80.667，P＜0.001；
轻度血小板减少组与血小板正常组比较，χ2＝12.241，P＜0.001；
重度血小板减少组与血小板正常组比较，χ2＝76.958，P＜0.001； 

重度血小板减少组与轻度血小板减少组比较，χ2＝24.097，P＝0.002

图 1  不同 PLT 水平感染性休克患者 28 d Kaplan-Meier 生存曲线

表 2 感染性休克患者血小板减少症危险因素的 
多因素 Logistic 回归分析

因素
PLT＜50×109/L PLT（50～100）×109/L

OR（95%CI） χ2 值 P 值 OR（95%CI） χ2 值   P 值

糖尿病 0.19（0.08～0.42） 16.336 ＜0.001 0.78（0.45～1.37） 0.739 0.390
腹腔感染 0.43（0.19～1.00） 3.823 0.051 0.56（0.34～0.95） 4.685 0.030
尿路感染 0.33（0.13～0.83） 5.612 0.018 1.41（0.70～2.86） 0.918 0.338
血流感染 0.88（0.34～2.27） 0.070 0.792 0.69（0.38～1.22） 1.647 0.199
G- 杆菌 0.20（0.07～0.58） 8.847 0.003 0.62（0.38～1.01） 3.705 0.054
Lac 1.25（1.07～1.46） 7.786 0.005 1.01（0.91～1.12） 0.030 0.862
PCT 1.00（0.99～1.01） 0.274 0.601 1.00（0.99～1.01） 1.948 0.163
APACHEⅡ评分 0.85（0.78～0.92） 13.993 ＜0.001 0.97（0.92～1.02） 1.343 0.247
SOFA 评分 2.03（1.65～2.52） 43.001 ＜0.001 1.31（1.16～1.48）18.978 ＜0.001

注：血小板计数（PLT）＜50×109/L 为重度血小板减少，PLT 为（50～100）×109/L 为

轻度血小板减少；G- 杆菌为革兰阴性杆菌，Lac 为血乳酸，PCT 为降钙素原，APACHEⅡ

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，OR 为优势比，95%CI
为 95% 可信区间
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  感染性休克作为脓毒症的一个子集，其循环功

能障碍和细胞代谢异常，使院内病死率高达 40%［1］，

明显高于脓毒症病死率，而血小板减少是否在其中

起作用，值得进一步研究。近年来，血小板减少症

成为脓毒症［9-11］及感染性休克［12-14］的研究热点，这

些研究表明，无论是在脓毒症还是感染性休克，合并

血小板减少症可以作为疾病严重程度的预警指标之

一［9，12］。亦有研究者认为，感染性休克患者合并血

小板减少症可作为感染性休克患者预后不良的指标 

之一［13-14］。

  本研究显示，感染性休克早期（使用血管活性

药物 24 h 内）合并血小板减少症（PLT＜100×109/L）

患者占 40.7%（198/486），早期感染性休克相关性

血小板减少症与 28 d 死亡风险显著增加有关。

APACHEⅡ评分和 SOFA 评分作为判断重症患者疾

病严重程度的常用指标，分值越高表示疾病严重程

度越重。本研究显示，感染性休克早期合并血小板

减少症患者 APACHEⅡ评分和 SOFA 评分均高于血

小板正常患者，且分值随 PLT 下降进一步升高，说

明感染性休克早期合并血小板减少症的患者病情更

严重［15］，PLT 与疾病严重程度成反比，可能与早期

感染性休克相关性血小板减少症患者病死率增加有

关，与既往研究结果一致［13-14］。而感染性休克早期

合并血小板减少症与 28 d 死亡风险增加的具体机

制，仍需进一步的研究来证实。

  本研究探讨了早期感染性休克相关性血小板

减少症的危险因素，通过单因素分析显示，合并糖

尿病、腹腔感染、尿路感染、血流感染、G- 杆菌感

染、高乳酸血症、PCT 升高、高 APACHEⅡ评分和

高 SOFA 评分的患者在感染性休克 24 h 内更容易

发生血小板减少。将上述因素纳入血小板减少症危

险因素的多因素 Logistic 回归分析，得出糖尿病、尿

路感染、G- 杆菌感染、高乳酸血症和高 APACHEⅡ

评分是重度血小板减少（PLT＜50×109/L）的独

立危险因素；腹腔感染是轻度血小板减少〔PLT 

（50～100）×109/L〕的独立危险因素；而高 SOFA 评

分是血小板减少症（PLT≤100×109/L）的独立危险

因素。糖尿病是一种内分泌系统疾病，糖尿病患者

容易合并感染，但是合并糖尿病是早期感染性休克

重度血小板减少的独立危险因素的机制尚不清楚，

是否与糖尿病通过免疫调节进而影响血小板水平有

关，有待后续深入研究。尿路感染、腹腔感染患者

易合并血小板减少症，这可能与 ICU 收治的患者感

染重，疾病来势凶猛有关。Lac 水平升高反映机体

组织灌注不足，也间接反映了感染性休克患者病情

加重，从而引起血小板减少，这与国内外研究结果基

本一致［16］。APACHEⅡ评分是评价重症患者疾病

严重程度的最常用的指标［17］，SOFA 评分包含呼吸、

血液、肝脏、循环、神经、肾脏系统，其评分≥2 分是

诊断脓毒症的必备条件［1］，高 APACHEⅡ评分和高

SOFA 评分作为早期感染性休克相关性血小板减少

症的危险因素，可能与合并血小板减少症病情更加

危重有关［18］。国内外研究结果亦表明，高 SOFA 评

分为血小板减少的独立危险因素［12，16］，与本研究结

果一致。

  本研究在排除标准上，剔除了严重肝肾疾病、

消化道出血、长期使用免疫抑制剂、血液系统疾病

等可能影响 PLT 的患者，故引起血小板减少的因

素更多的可能与感染性休克相关，与类似研究相 

比［13］，研究的人群更具有说服力。

  在血小板减少的时间方面，之前关于感染性休

克患者血小板减少的研究多以入 ICU 的时间开始

计算［14］，而入 ICU 的时间与感染性休克发生的时间

可能并不是同步的，故本研究以患者开始使用血管

活性药物 24 h 内 PLT 最低值作为研究点，进而可以

更准确得出感染性休克早期血小板减少与预后之间

的关系。但本研究仍存在一些局限性：我们以诊断

感染性休克 24 h 内最低 PLT，而不是某一特定时间

点的 PLT 作为切入点研究感染性休克相关性血小

板减少症的危险因素及其对预后的影响，但某一特

定时间点的 PLT 可能在临床上更难操作，因为采血

的时间点受诸多因素影响，所以感染性休克 24 h 内

血小板减少可能更具有临床指导意义。

  综上，本研究表明，糖尿病、腹腔感染、尿路感

染、G- 杆菌感染、高乳酸血症、高 APACHEⅡ评分

和高 SOFA 评分是发生早期感染性休克相关性血小

板减少症的独立危险因素，ICU 感染性休克患者首

个 24 h 内血小板减少症与 28 d 死亡风险增加有关。

PLT 是临床医生最容易获取的数据之一，早期感染

性休克患者如果合并血小板减少，可以提示此类患

者病情更为严重、病死率更高，也更应引起重视。

早期感染性休克患者合并血小板减少症可作为临床

早期预警指标之一，并可作为一项判断预后的指标。
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