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【摘要】 目的  探讨重症监护病房（ICU）脓毒症患者入 ICU 后血钾的变化轨迹与 30 d 死亡风险的关系。

方法  采用回顾性队列研究方法，选择 2020 年 1 月至 2024 年 1 月贵州医科大学附属医院综合 ICU、内科重症

监护病房（MICU）、急诊重症监护病房（EICU）收治的 ICU 住院时间至少为 5 d 且至少有 7 次连续血钾测量值的

成人脓毒症患者作为研究对象。创建基于群体的组轨迹模型（GBTM），使用 SAS 软件根据患者入 ICU 后血钾的

变化趋势分为 5 个轨迹组，即低水平缓慢升高组、正常范围中等水平缓慢升高组、正常范围中等水平缓慢下降

组、高水平缓慢下降组及正常范围高水平缓慢升高组。收集患者的性别、年龄、基础疾病及入 ICU 时白细胞计

数（WBC）、血小板计数（PLT）、降钙素原（PCT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、血钠、血

肌酐（SCr），同时记录患者入 ICU 24 h 内序贯器官衰竭评分（SOFA）最差值、ICU 住院时间及 30 d 结局。比较各

组患者临床资料的差异；绘制 Kaplan-Meier 生存曲线，采用 Log-Rank 检验比较不同血钾轨迹患者的 30 d 累积

生存率；采用多因素 Cox 比例风险回归分析评价血钾轨迹对 30 d 死亡风险的影响。结果  最终共纳入 342 例

ICU 脓毒症患者，其中低水平缓慢升高组 42 例（占 12.28%），正常范围中等水平缓慢升高组 127 例（占 37.14%），

正常范围中等水平缓慢下降组 118 例（占 34.50%），高水平缓慢下降组 28 例（占 8.19%），正常范围高水平缓慢

升高组 27 例（占 7.89%）。不同血钾轨迹组患者除年龄和 APTT 差异有统计学意义外，其他临床特征差异均无

统计学意义。Kaplan-Meier 生存曲线显示，5 个血钾轨迹组患者 30 d 累积生存率差异有统计学意义（Log-Rank

检验：χ2＝14.696，P＝0.005），以正常范围高水平缓慢升高组患者 30 d 累积生存率最低（39.3%）。多因素 Cox

比例风险回归分析显示，正常范围高水平缓慢升高的血钾轨迹患者 30 d 死亡风险较高〔风险比（HR）＝2.341，

95% 可信区间（95%CI）为 1.049～5.226，P＝0.038〕；在调整了性别、年龄、基础疾病、SOFA 评分、WBC、PLT、

PCT、APTT、PT、血钠、SCr 这些混杂因素后，该关联仍然存在（HR＝3.058，95%CI 为 1.249～7.488，P＝0.014）。

结论  与正常范围波动的血钾轨迹患者相比，正常范围高水平基础上缓慢升高的血钾轨迹ICU脓毒症患者30 d 

死亡风险显著增加。
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【Abstract】 Objective  To investigate the relationship between the trajectories of serum potassium changes after 
intensive care unit  (ICU) admission and 30-day death risk in patients with sepsis.  Methods  A retrospective cohort 
study was conducted, including adult patients with sepsis admitted to the comprehensive ICU, medical intensive care unit 
(MICU) and emergency intensive care unit (EICU) of Guizhou Medical University Affiliated Hospital from January 2020 
to January 2024. The patients who had a minimum of 5 days' hospitalisation in the ICU and who had at least 7 consecutive  
days  of  the  serum  potassium  measurements  were  classified  into  five  trajectories  groups  according  to  group-based 
trajectory modelling  (GBTM)  using  SAS  software.  This  was  based  on  tendency  changes  in  serum  potassium  levels  in 
patients after admission  to  the  ICU, which was categorized as  follows:  slowly  increased  from a  low  level group,  slowly 
increased  from a medium  level  of  normal  range  group,  slowly  decreased  from a medium  level  of  normal  range  group, 
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  脓毒症是宿主对感染反应失调而导致的危及生

命的多器官功能障碍，是全球主要的公共卫生问题 

之一 ［1］。全球每年大约有数百万人发生脓毒症，导致 

1/6～1/3 患者死亡，具有高发病率、高病死率、高治

疗费用等特点［2］。因此，早期识别风险更高的脓毒症

患者，并积极干预，可以改善其不良结局。如何早期、

迅速、准确地识别病情严重、死亡风险高的脓毒症

患者，同时预测疾病的发展方向，尽早干预，改善其 

预后，是当前研究热点之一［3-7］。

  血钾代谢紊乱是目前一个重要的临床问题，已

经被证实是多种疾病中严重的危及生命的并发症，

高钾血症患者的病死率、心血管疾病发生率、慢性

肾衰竭进展和住院治疗风险均会增加，尤其是在慢

性肾衰竭、心力衰竭和糖尿病患者当中［8-10］。钾在

心脏兴奋性和心律失常中起着至关重要的作用，血

钾紊乱可引起心血管并发症，也可间接导致神经激

素激活和肾功能障碍［10-12］。心力衰竭患者血钾水平

超过 5.0 mmol/L 与全因死亡风险增加相关［13］。Ates 

等［14］使用脂多糖（lipopolysaccharide，LPS）处理大鼠

制备脓毒症动物模型，4 h 后发现大鼠肾组织中硒、 

钙、钠、镁水平均显著降低，而铜、钾、锌水平均显著

增加，在一定程度上揭露了血钾代谢与脓毒症的关

系。另一项脓毒症动物实验结果表明，早期阻断四

乙胺（tetraethylammonium，TEA）敏感性钾通道能够

降低器官损伤发生率和死亡率［15］。尽管有证据表

明血钾代谢紊乱与脓毒症不良预后相关，但目前对

脓毒症患者重症监护病房（intensive care unit，ICU）

住院期间血钾水平的变化及其与病死率的关系仍知

之甚少。

  基于群体的组轨迹模型（group-based trajectory 

modeling，GBTM）是一种用于描述变量随时间变化

趋势的统计方法，可能有助于了解 ICU 脓毒症患者

血钾水平的变化，并识别不同亚组人群；SAS 软件中 

的 PROC TRAJ 程序可以通过 GBTM 来识别随时间

变化具有相似特征的个体群体［16-17］。本研究的主

要目的是通过构建GBTM识别具有不同血钾轨迹的 

ICU 脓毒症患者人群，并评估血钾轨迹与脓毒症患

者病死率的关系。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性队列研究方法，选择

2020 年 1 月至 2024 年 1 月贵州医科大学附属医院

综合 ICU、内科重症监护病房（medical intensive care  

unit，MICU）、急诊重症监护病房（emergency intensive  

care unit，EICU）收治的脓毒症患者作为研究对象。

本研究符合医学伦理学标准，并得到了贵州医科大

学附属医院医学科学伦理委员会的批准（审批号：

slowly decreased  from a high  level group, and slowly  increased  from a high  level of normal range group. The patient's 
gender,  age,  medical  history,  and  white  blood  cell  count  (WBC),  platelet  count  (PLT),  procalcitonin  (PCT),  activated 
partial  thromboplastin  time  (APTT),  prothrombin  time  (PT),  blood  sodium,  and  serum  creatinine  (SCr)  at  the  time  of 
admission to the ICU were collected. At the same time, the patient's worst sequential organ failure assessment (SOFA) 
score within 24 hours  of  admission  to  the  ICU,  length  of  ICU stay,  and 30-day outcome were  record. The differences 
in clinical data among different groups of patients were compared. The 30-day cumulative survival rates of the various 
serum potassium trajectories were plotted using Kaplan-Meier survival curves, the groups were then compared using the 
Log-Rank test. A multivariate Cox proportional risk regression analysis was developed to evaluate the independent effect 
of serum potassium trajectory on 30-day death risk.  Results  Finally, 342 ICU sepsis patients were enrolled, of which 
42 patients in the slowly increased from a low level group (12.28%), 127 patients in the slowly increased from a medium 
level of normal range group (37.14%), 118 patients in the slowly decreased from a medium level of normal range group 
(34.50%), 28 patients in the slowly decreased from a high level group (8.19%), and 27 patients in the slowly increased 
from  a  high  level  of  normal  range  group  (7.89%).  Except  for  age  and  APTT  differences,  there  were  no  statistically 
significant differences  in other clinical characteristics among  the patients  in  the different serum potassium trajectories 
groups. Kaplan-Meier survival curves showed that there was statistically significant difference in the 30-day cumulative 
survival  rate  among  the  patients  in  the  different  serum  potassium  trajectories  groups  (Log-Rank  test: χ2  =  14.696,  
P = 0.005), with  the  lowest  in  the slowly  increased from a high level of normal range group (39.3%). Multivariate Cox 
proportional  risk  regression  analysis  showed  that  the patients with  the  serum potassium  trajectory  of  slowly  increased 
from a high level of normal range had the highest 30-day death risk [hazard ratio (HR) = 2.341, 95% confidence interval 
(95%CI)  was  1.049-5.226, P  =  0.038].  This  association  persisted  after  adjustment  for  variables  such  as  gender,  age, 
medical history, SOFA score, WBC, PLT, PCT, APTT, PT, blood sodium, and SCr (HR = 3.058, 95%CI was 1.249-7.488, 
P = 0.014).  Conclusion  Compared with the patients whose serum potassium fluctuated within the normal range, the 
sepsis patients in the ICU with a serum potassium trajectory that slowly increased from a high level of normal range had a 
significantly higher 30-day death risk.

【Key words】  Sepsis;  Blood potassium;  Trajectory analysis;  Mortality
Fund program: Guizhou Provincial Science and Technology Plan Project (2021-041)
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2024-219），所有治疗及检测均获得过患者或家属的

知情同意。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 入 ICU 后诊断

符合脓毒症的国际诊断标准 Sepsis-3〔ICU 患者出

现感染或可疑感染，且序贯器官衰竭评分（sequential  

organ failure assessment，SOFA）≥2 分〕；③ ICU 住院

时间至少 5 d 且至少接受 7 次连续血钾测量；④ 对 

于多次入住 ICU 的患者，选择首次入住 ICU 的电子

病历数据。

1.1.2  排除标准：① 妊娠及哺乳期妇女；② 存在活

动性肿瘤及处于终末期；③ 存在慢性肾衰竭；④ 数

据不完整。

1.2  数据收集及随访：收集入选患者的性别、年龄、

基础疾病及入 ICU 时的白细胞计数（white blood cell 

count，WBC）、血小板计数（platelet count，PLT）、降钙 

素原（procalcitonin，PCT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）、凝血酶

原时间（prothrombin time，PT）、血钠、血肌酐（serum  

creatinine，SCr）；收集患者ICU住院时间、入ICU 24 h 

内SOFA评分最差值及连续7次的血钾测量值。通过 

患者的出院记录及电话随访获得 30 d 结局。

1.3  统计学方法：相关统计分析利用风暴统计平台、

R 4.2.0 软件及 SAS 软件（9.4 M7）完成。构建 GBTM， 

使用 SAS 软件，根据血钾轨迹对患者进行分组。将

患者入 ICU 第 1 天取血测电解质的时间设定为轨迹

分析的开始时间，收集入 ICU 7 d 内的测量结果，以

建立血钾轨迹模型。使用 PROC TRAJ 建立模型的

程序，从 1 组模型开始，增加到 7 组模型，分别调整

各组的变化阶数进行依次重复拟合，使各项参数估

计值满足显著性水平，即贝叶斯信息准则（bayesian 

information criterion，BIC）和样本调整的 BIC 最接近

于0、熵≥0.7、各轨迹分组的平均后验概率＞0.7、正

确分类优势（odds of correct classification，OCC）＞5、 

πj 与 Pj 最接近，结合临床解释，选择最佳轨迹分组

进行模型拟合统计。总结整个队列基线特征，对于

连续变量，当汇总统计量符合正态分布时，表示为均

数 ± 标准差（x±s），组间比较采用单因素方差分析； 

当汇总统计量不符合正态分布时，则表示为中位数 

（四分位数） 〔M（QL，QU）〕，组间比较采用Kruskal-Wallis 

秩和检验（H 检验）。对于分类变量，汇总统计量表示 

为频率和比例，组间比较采用χ2 检验或Fisher确切 

概率法。绘制Kaplan-Meier生存曲线，采用Log-Rank 

检验比较不同血钾轨迹组患者的 30 d 累积生存率。

使用多因素 Cox 比例风险回归分析来评估血钾轨迹

与 ICU 脓毒症患者 30 d 死亡的关系。P＜0.05 被认

为差异具有统计学意义。

2 结 果 

2.1  研究人群：共 565 例 ICU 脓毒症患者入选，其

中 89 例 ICU 住院时间＜5 d 患者、21 例妊娠及哺乳

期妇女、48 例存在活动性肿瘤及处于终末期患者、

37 例存在慢性肾衰竭患者及 28 例数据不完整患者

（ICU 住院期间血钾测量次数＜7 次）被排除，最终共 

342 例患者纳入分析。

2.2  血钾的分组拟合及血钾轨迹分组：对血钾重复

拟合 1～7 组的分组轨迹曲线，按照最佳分组选取原

则，最终确定最优分组为5组。依次重复拟合5组的

变化阶数，选取每组参数估测值都满足显著性水平 

的轨迹模型，最后得到 5 个血钾的变化轨迹（其阶

数分别为线性、线性、立方、平方、平方）。

  不同血钾轨迹的分组情况（图 1）：轨迹 1 组血

钾起始水平低于正常范围，之后呈缓慢升高趋势，定

义为低水平缓慢升高组，共 42 例（占 12.28%）；轨

迹 2 组血钾起始水平处于正常范围中等水平，之后

呈缓慢升高趋势，定义为正常范围中等水平缓慢升

高组，共 127 例（占 37.14%）；轨迹 3 组血钾起始水

平处于正常范围中等水平，之后呈缓慢下降趋势，定

义为正常范围中等水平缓慢下降组，共 118 例（占

34.50%）；轨迹 4 组血钾起始水平高于正常范围，之

后呈缓慢下降趋势，定义为高水平缓慢下降组，共

28 例（占 8.19%）；轨迹 5 组血钾起始水平处于正常

范围高水平，之后呈缓慢升高趋势，定义为正常范围

高水平缓慢升高组，共 27 例（占 7.89%）。

注：轨迹 1 组为低水平缓慢升高组，轨迹 2 组为正常范围中等 
水平缓慢升高组，轨迹 3 组为正常范围中等水平缓慢下降组， 

轨迹 4 组为高水平缓慢下降组，轨迹 5 组为正常范围 
高水平缓慢升高组；ICU 为重症监护病房； 

实线代表预测值，虚线代表实际值

图 1  不同血钾轨迹组 ICU 脓毒症患者入 ICU 不同时间点 
血钾的变化趋势
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2.3  基本特征：纳入的 342 例 ICU 脓毒症患者中，

男性 223 例（占 65.20%），女性 119 例（占 34.80%）；

年龄最小 18 岁，最大 92 岁，平均为（56.6±16.7）岁；

SOFA 评分最低 2 分，最高 16 分，中位数为 8.0（5.0，

9.0）分；ICU 住院时间最短 5 d，最长 162 d，中位数

为 13.0（9.0，19.0）d；高血压 101 例，糖尿病 33 例，

冠心病 4 例，同时存在高血压和糖尿病 12 例，同时 

存在高血压、糖尿病、冠心病 1 例。

  表1显示，不同血钾轨迹组患者性别和APTT差 

异均有统计学意义（均 P＜0.05）；而各组患者年龄、

基础疾病、SOFA 评分、ICU 住院时间及其他实验室

指标等基本特征差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  ICU 脓毒症患者血钾轨迹与 30 d 结局的关系

2.4.1　Kaplan-Meier 生存曲线分析（图 2）：5 个血钾 

轨迹组患者 30 d 累积生存率差异存在统计学意义

（Log-Rank 检验：χ2＝14.696，P＝0.005）；所有患者 

表 1　不同血钾轨迹组 ICU 脓毒症患者基本特征比较

变量
全体

（n＝342）

轨迹 1 组

（n＝42）

轨迹 2 组

（n＝127）

轨迹 3 组

（n＝118）

轨迹 4 组

（n＝28）

轨迹 5 组

（n＝27）

χ2 / F / 
H 值

P 值

性别〔例（%）〕 20.339 ＜0.001
　男性 223（65.20） 17（40.48） 77（60.63） 85（72.03） 23（82.14） 21（77.78）
　女性 119（34.80） 25（59.52） 50（39.37） 33（27.97）   5（17.86）   6（22.22）
年龄（岁，x±s） 56.6±16.7 58.3±19.0 57.9±16.1 56.1±16.3 50.6±15.8 56.5±18.1   1.226     0.299
基础疾病〔例（%）〕 Fisher     0.612
　无 191（55.85） 25（59.52） 73（57.48） 64（54.24） 13（46.43） 16（59.26）
　高血压 101（29.53）   8（19.05） 33（25.98） 40（33.90） 12（42.86）   8（29.63）
　糖尿病   33（  9.65）   5（11.90） 14（11.02）   9（  7.63）   3（10.71）   2（  7.41）
　冠心病     4（  1.17）   1（  2.38）   2（  1.57）   0（  0      ）   0（  0      ）   1（  3.70）

　高血压合并
　　糖尿病

  12（  3.51）   3（  7.14）   5（  3.94）   4（  3.39）   0（  0      ）   0（  0      ）

　高血压、糖尿病
　　合并冠心病

    1（  0.29）   0（  0      ）   0（  0      ）   1（  0.85）   0（  0      ）   0（  0      ）

SOFA 评分
　〔分，M（QL，QU）〕

8.0
（5.0，9.0）

8.0
（6.0，10.0）

8.0
（5.0，10.0）

7.0
（5.0，10.0）

6.5
（5.0，9.5）

6.0
（5.0，8.0）

  6.765     0.148

ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

13.0
（9.0，19.0）

12.5
（8.0，19.0）

12.0
（9.0，19.0）

13.0
（8.0，19.0）

10.5
（8.0，20.5）

14.0
（10.0，18.0）

  1.456     0.834

WBC〔×109/L，
　M（QL，QU）〕

13.7
（9.1，19.5）

14.9
（10.3，20.9）

13.9
（10.0，20.0）

13.1
（9.0，18.7）

13.3
（8.3，20.1）

13.4
（9.1，19.4）

  0.972     0.914

PLT〔×109/L，
　M（QL，QU）〕

142.0
（77.0，228.0）

138.5
（79.0，230.0）

142.0
（77.0，221.0）

138.0
（77.0，213.0）

147.5
（66.5，258.5）

175.0
（116.0，243.0）

  2.743     0.601

PCT〔μg/L，
　M（QL，QU）〕

6.2
（1.0，40.7）

9.8
（1.6，31.5）

6.7
（1.4，56.1）

5.8
（0.5，39.2）

6.2
（1.1，40.5）

5.6
（0.9，14.1）

  2.565     0.633

APTT〔s，
　M（QL，QU）〕

38.4
（32.6，45.5）

41.7
（36.1，50.2）

38.1
（32.2，45.4）

39.8
（33.2，46.1）

39.9
（34.2，47.3）

34.5
（30.9，38.4）

12.608     0.013

PT〔s，
　M（QL，QU）〕

14.7
（13.3，16.3）

15.0
（13.8，16.4）

14.6
（13.1，16.6）

14.8
（13.5，16.2）

14.6
（13.3，15.9）

14.4
（12.9，15.9）

  2.472     0.649

血钠〔mmol/L，
　M（QL，QU）〕

139.5
（135.9，144.0）

138.1
（135.8，143.0）

139.4
（135.7，144.6）

139.2
（135.9，143.4）

139.4
（136.0，143.9）

141.5
（137.4，145.8）

  2.815     0.589

SCr〔μmol/L，
　M（QL，QU）〕

135.9
（70.6，267.1）

135.3
（101.2，276.7）

133.2
（70.6，242.8）

130.0
（66.7，256.4）

165.6
（104.9，289.8）

120.0
  （69.5，392.5）

  4.473 0.345

注：轨迹 1 组为低水平缓慢升高组，轨迹 2 组为正常范围中等水平缓慢升高组，轨迹 3 组为正常范围中等水平缓慢下降组，轨迹 4 组为 

高水平缓慢下降组，轨迹 5 组为正常范围高水平缓慢升高组；ICU 为重症监护病房，SOFA 为序贯器官衰竭评分，WBC 为白细胞计数，PLT 为

血小板计数，PCT 为降钙素原，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血酶原时间，SCr 为血肌酐

注：轨迹 1 组为低水平缓慢升高组，轨迹 2 组为正常范围 
中等水平缓慢升高组，轨迹 3 组为正常范围中等水平 

缓慢下降组，轨迹 4 组为高水平缓慢下降组，轨迹 5 组为 
正常范围高水平缓慢升高组；ICU 为重症监护病房

图 2  不同血钾轨迹组 ICU 脓毒症患者 
30 d Kaplan-Meier 生存曲线

中，轨迹5组（即血钾初始水平处于正常范围高水平， 

之后缓慢升高）患者 30 d 累积生存率最低，约 39.3%。
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width，RDW）、血尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）/

SCr 比值、CRP/ 白蛋白（albumin，Alb）比值和 SOFA

评分［20-26］。

  钾是一种重要的电解质，也是在临床实践中方

便易得的指标，已被证明对于维持心血管系统、骨

骼肌、内脏和神经系统的正常功能至关重要。血钾

水平异常易使患者发生严重的并发症，特别是心律

失常和肌无力，这可能导致心搏骤停和（或）呼吸衰

竭。危重患者血钾代谢异常的风险更高，肾功能损

伤、代谢性酸中毒、机械通气的使用及细胞更新增

加都会促进血钾的积累，而某些药物如胰岛素、拟

交感神经药物、利尿剂等可降低血清钾水平，螺内

酯、血管紧张素转化酶抑制剂（angiotensin converting 

enzyme inhibitor，ACEI）和血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂 

（angiotensin Ⅱ receptor blocker，ARB）可增加血清钾 

水平，低钾血症和高钾血症均可诱发心律失常［27-28］。 

一项针对入住 ICU的内科和外科危重患者进行的大

型回顾性观察研究表明，入 ICU 时血钾＞4.5 mmol/L

是 30 d 全因死亡的一个强有力的独立预测因子［29］。

另一项研究表明，血钾水平与 ICU 危重症患者院内

病死率存在“U 形”关系，且血钾变异性与结局独立

相关［30］。2024 年一项基于重症监护医学信息数据

库Ⅳ（Medical Information Mart for Intensive Care-Ⅳ，

MIMIC-Ⅳ）的大样本量研究探讨了脓毒症患者血清

钾水平与28 d病死率的关系，结果显示，脓毒症患者 

血清钾水平与 28 d 病死率呈“U 形”关联，转折点为

4.10 mmol/L，血清钾水平与 28 d 病死率在拐点左侧

呈负相关，在拐点另一侧则呈正相关，提示脓毒症患

者过高或过低的血钾水平均与 28 d 死亡风险显著 

相关［31］。

  重症监护的预后通常建立在静态指标及基线

特征基础上，如急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（acute physiology and chronic health evaluationⅡ，

APACHEⅡ） ［32］。近年来，时间趋势在预测预后中的 

重要性得到关注。2018年，García-Gigorro等 ［33］ 进行 

了一项前瞻性观察性队列研究，探讨了 SOFA 评分

随时间的动态变化对急诊危重患者预后的预测价

值；2020 年，伊孙邦等［34］基于 MIMIC 数据库探讨了 

不同时间段 Lac 水平对脓毒症患者死亡的预测价

值。然而，评估时间趋势的研究通常无法评估患者亚

组之间的差异，而是评估整个组的总体，如评估脓毒 

症和脓毒性休克患者 RDW、肝素结合蛋白（heparin-

binding protein，HBP）随时间推移的变化趋势［35-36］。

表 2　不同血钾轨迹 ICU 脓毒症患者 
30 d 死亡危险因素的 Cox 比例风险回归分析

血钾

轨迹

模型 1 模型 2

HR（95%CI） P 值 HR（95%CI） P 值

轨迹 1 1.000（参考） 1.000（参考）
轨迹 2 1.006（0.493～2.054） 0.987 1.169（0.547～2.500）0.687
轨迹 3 0.840（0.394～1.788） 0.650 0.960（0.428～2.153）0.921
轨迹 4 2.108（0.854～5.206） 0.106 2.888（1.026～8.128）0.045
轨迹 5 2.341（1.049～5.226） 0.038 3.058（1.249～7.488）0.014

注：轨迹1为低水平缓慢升高，轨迹2为正常范围中等水平缓慢

升高，轨迹3为正常范围中等水平缓慢下降，轨迹4为高水平缓慢下

降，轨迹 5 为正常范围高水平缓慢升高；模型 1 未调整变量，模型 2 

调整了性别、年龄、基础疾病、序贯器官衰竭评分（SOFA）、白细胞计 

数（WBC）、血小板计数（PLT）、降钙素原（PCT）、活化部分凝血活酶

时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、血钠、血肌酐（SCr）；ICU 为重症监 

护病房，HR 为风险比，95%CI 为 95% 可信区间

3 讨 论 

  脓毒症是严重威胁人类生命健康的器官功能障 

碍，由机体对感染反应失调引起［5］。同时，脓毒症

也是一种异质性综合征，其特点是具有广泛的、多

维的临床和生物学特征，而这一特点阻碍了当前治

疗领域的进展。脓毒症异质性的影响因素包括宿主

因素、感染病因、宿主反应失调和多器官功能障碍。

深入了解导致脓毒症异质性的因素有助于临床医生

了解脓毒症的复杂性，并使研究人员能够对同质性

患者进行更加个体化的临床研究［18］。尽管治疗脓

毒症的药物和策略不断发展，但脓毒症危重患者的

病死率仍居高不下［19］。因此，迫切需要确定一种更

有效、更方便的指标，从不同角度结合现有方式多

维度评估脓毒症患者的预后。近年来，一系列危险

因素被确定为脓毒症及脓毒性休克患者死亡的预测

因素，包括年龄、血乳酸（blood lactic acid，Lac）水平、

C-反应蛋白（C-reactive proten，CRP）、PCT、D-二聚

体、红细胞体积分布宽度（red cell volume distribution 

2.4.2　多因素 Cox 比例风险回归分析（表 2）：将 ICU 

脓毒症患者不同血钾轨迹纳入 Cox 比例风险模型，

分析血钾轨迹与30 d死亡风险的关系。在粗制模型

中，轨迹 5（即血钾初始水平处于正常范围高水平，

之后缓慢升高）与 ICU 脓毒症患者较高的 30 d 死亡

风险显著相关〔风险比（hazard ratio，HR）＝2.341， 

95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）为

1.049～5.226，P＝0.038〕；在调整了性别、年龄、基

础疾病、SOFA 评分、WBC、PLT、PCT、APTT、PT、血

钠、SCr 这些混杂因素后，轨迹组 5 仍与 ICU 脓毒症

患者较高的 30 d 死亡风险相关（HR＝3.058，95%CI
为 1.249～7.488，P＝0.014）。
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GBTM 可以识别遵循 1 个或多个重复测量的相似轨

迹的个体，从而及早了解个体疾病的可能发展轨迹

和预期结果，估计个体轨迹组成员的概率和（或）在

已知当前数据的情况下预测未来临床事件发生的概

率［37］。基于目前针对血钾与脓毒症相关性的研究大 

多以静态变化为主，本研究利用 GBTM 发现 ICU 脓

毒症患者存在基于血钾轨迹的亚型，突出了脓毒症

的异质性，重症医生历来重视辨别临床症状异质性

的工具，而血钾轨迹的变化可以提醒临床医生注意

预后不良风险增加的患者，并有可能实时为患者层

的诊疗决策提供信息。此外，独特的血钾轨迹可能

揭示了在脓毒症中反映宿主生物变异性的表型或基

因型差异。

  本研究利用 GBTM 对血钾重复拟合 1～7 组的

分组轨迹曲线，其中第 6、7 组轨迹 BIC 值最接近于

0，但组内各轨迹组 P 值不满足均达显著性水平，而

第 5 组轨迹 BIC 值相对前 4 组最接近于 0，熵≥0.7、

各轨迹分组的平均后验概率＞0.7、OCC＞5、πj 与

Pj 最接近，且组内各轨迹组 P 值均达显著性水平，

故选择 5 组作为血钾轨迹的最佳分组，并确定了脓

毒症患者的 5 种血钾轨迹模式，即低水平缓慢升高、

正常范围中等水平缓慢升高、正常范围中等水平缓

慢下降、高水平缓慢下降及正常范围高水平缓慢升

高。与在正常范围波动的血钾轨迹患者相比，正常

范围高水平基础上缓慢升高的血钾轨迹 ICU 脓毒

症患者 30 d 死亡风险显著增加。本研究多因素 Cox

比例风险回归分析显示，入 ICU 后血钾轨迹为正常

范围高水平缓慢升高与较高的 30 d 死亡风险显著

相关；在调整了性别、年龄、基础疾病、SOFA 评分、

WBC、PLT、PCT、APTT、PT、血钠、SCr 这些混杂因

素后，这种关联仍然存在。

  本研究使用 GBTM 根据独特的表型分组，而不

是通过总体汇总估计来探索变异性，为了使数据显

示出不同的轨迹，本研究未预先指定组，而是通过算

法分类程序来指导结果。为了尽量减少选择偏倚，

本研究纳入了所有 ICU 住院时间≥5 d 的脓毒症患

者，排除了对血钾水平存在其他干扰的患者（如存在

慢性肾衰竭的患者），最终发现入 ICU 时正常范围高

水平基础上缓慢升高的血钾轨迹患者 30 d 死亡风

险较高，预后较差，这一结论与 2022 年种萌等［38］及 

2023 年郝政焘等［39］得出的血钾与脓毒症患者临床

结局相关的研究结果颇有相似之处。种萌等［38］研

究发现，入 EICU 时血钾＞5.5 mmol/L 的脓毒症患者

病情较严重，预后较差；而郝政焘等［39］进行的一项

回顾性队列研究显示，严重脓毒症患者血钾水平高

于脓毒症患者，高血钾水平与28 d病死率增加有关，

血钾水平与脓毒症病情进展呈正相关，与早期预后

呈负相关。本研究从血钾动态变化的角度验证了血

钾异常与脓毒症患者较高的死亡风险相关，为揭示

血钾水平对脓毒症患者死亡风险的影响提供了新的

思路和见解。

  钾是维持细胞膜电位和传导神经冲动的关键电

解质［40］。本研究显示，正常范围高水平基础上缓慢

升高的血钾轨迹ICU脓毒症患者30 d死亡风险较血 

钾水平在正常范围波动的患者显著增加。分析原因

可能是因为高血钾水平会影响心脏、肌肉和神经系

统的正常功能，导致心功能受损、肾功能不全或更

严重的炎症反应，而电解质失衡会干扰正常的生理

和代谢过程，造成多器官缺血缺氧，出现功能障碍，

并加重患者的病情，导致死亡［41-42］。因此，血钾水平 

可能是脓毒症患者预后标志物，可反映疾病严重程

度和患者对治疗的反应，尤其是密切监测和管理电

解质水平，早期识别出不同血钾轨迹的脓毒症患者，

对于改善患者预后至关重要，具有一定的临床价值。

  诚然，本研究也存在一些不足之处：第一，因为

本研究中的人群主要来自贵州医科大学附属医院成

人 ICU，为单中心回顾性研究，样本量较小，未来可

能需要基于多中心及大样本量数据库进行临床研究

来进一步证实；第二，本研究是一项观察性研究，由

于历史性质，仍不能排除未测量混杂因素的影响；

第三，基于观察性研究的内在局限性，本研究确定了

ICU 脓毒症患者血钾轨迹与死亡风险的相互关系，

而不是因果关系；第四，本研究不能确定在血钾测定 

时是否进行了与脓毒症严重程度相关的治疗（尽管

在临床情况下，治疗应该与血钾测定同步进行）；第

五，尚不清楚单变量轨迹是否为了解群体间生物学

差异的最佳模型，也许包括其他生理和实验室变量

或基因组信息的多轨迹模型能够提供更具指导性及

预测性的轨迹。

  综上所述，在成人 ICU 脓毒症患者中，可以通

过分析血钾轨迹来确定不同的临床亚组，与血钾水

平在正常范围波动的患者相比，正常范围高水平基

础上缓慢升高的血钾轨迹患者 30 d 死亡风险显著

增加，在临床实践中应该关注此类患者，警惕其高死

亡风险，早期干预，改善预后。
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