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【摘要】 目的  探讨血细胞比容（HCT）与白蛋白（Alb）差值对脓毒症患者预后的预测价值。方法  采用

回顾性研究方法，选择 2024 年 1 月至 10 月广西医科大学第一附属医院收治的脓毒症患者作为研究对象。收集

患者的性别、年龄、体质量指数（BMI）、高血压或糖尿病病史、入院时生命体征，以及入院 48 h 内序贯器官衰竭

评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、血乳酸（Lac）、氧合指数（PaO2/FiO2）、血红蛋白

（Hb）、白细胞计数（WBC）、血小板计数（PLT）、淋巴细胞计数（LYM）、HCT、Alb、HCT 与 Alb 差值、胆红素、血肌

酐（SCr）、纤维蛋白原（Fib）等，同时收集患者28 d预后。采用二元多因素Logistic 回归分析筛选脓毒症患者28 d 

死亡危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC曲线），评价HCT与Alb差值对28 d死亡的预测效能。结果  最终 

共纳入180例脓毒症患者，其中28 d存活140例，死亡40例。与存活组比较，死亡组患者年龄更大（岁：64±16比 

55±15，P＜0.05），入院 48 h 内 SOFA 评分、APACHEⅡ评分、SCr 更高〔SOFA 评分（分）：6（4，9）比 3（2，5），

APACHEⅡ评分（分）：13（10，18）比 8（6，11），SCr（μmol/L）：136（70，416）比 77（58，126），均 P＜0.05〕，Hb、PLT、 

HCT、HCT 与 Alb 差值、Fib 更低〔Hb（g/L）：90±30 比 106±79，PLT（×109/L）：158（57，240）比 215（110，315）， 

HCT：0.258±0.081比0.333±0.077，HCT与Alb差值：-6.52±7.40比1.07±7.63，Fib（g/L）：3.72±1.57比4.59±1.55， 

均 P＜0.05〕；两组患者性别、BMI、高血压或糖尿病病史、入院时生命体征及其他实验室指标差异均无统计学

意义。二元多因素 Logistic 回归分析显示，年龄〔优势比（OR）＝1.040，95% 置信区间（95%CI）为 1.004～1.078， 

P＝0.030〕、APACHEⅡ评分（OR＝1.218，95%CI为1.038～1.430，P＝0.016）、Hb（OR＝1.040，95%CI为1.014～1.068， 

P＝0.003）、HCT 与 Alb 差值（OR＝0.804，95%CI 为 0.727～0.889，P＜0.001）是脓毒症患者 28 d 死亡独立危险因 

素。ROC曲线分析显示，HCT与Alb差值预测脓毒症患者28 d死亡的ROC曲线下面积（AUC）为0.764（95%CI为 

0.679～0.849，P＜0.001）；HCT与Alb差值≤-5.35时，敏感度为80.7%，特异度为65.0%。结论  入院早期HCT与 

Alb 差值对脓毒症患者预后具有较好的预测价值，差值≤-5.35 提示脓毒症患者死亡风险增大。
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【Abstract】 Objective  To investigate  the value of difference between hematocrit  (HCT) and albumin (Alb)  in 
predicting the prognosis of patients with sepsis.  Methods  A retrospective study was conducted on the septic patients 
hospitalized at the First Affiliated Hospital of Guangxi Medical University from January to October in 2024. Clinical data 
including gender, age, body mass index (BMI), history of hypertension or diabetes, vital signs on admission, and sequential 
organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation Ⅱ  (APACHEⅡ)  score,  blood 
lactic acid (Lac), oxygenation index (PaO2/FiO2), hemoglobin (Hb), white blood cell count (WBC), platelet count (PLT), 
lymphocyte count (LYM), HCT, Alb, difference between HCT and Alb, bilirubin, scrum creatinine (SCr), and fibrinogen 
(Fib) within 48 hours of admission were collected. The 28-day prognosis of patients was also recorded. Binary multivariate 
Logistic  regression  analysis  was  used  to  identify  risk  factors  for  28-day  death  in  patients  with  sepsis.  The  predictive 
efficacy of the difference between HCT and Alb on 28-day death was evaluated using the receiver operator characteristic 
curve (ROC curve).  Results  Among 180 enrolled septic patients, 140 survived and 40 died on 28 days. Compared with 
the survival group, the patients in the death group was significantly older (years old: 64±16 vs. 55±15, P < 0.05), and  
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had higher SOFA score, APACHEⅡ score, and SCr [SOFA score: 6 (4, 9) vs. 3 (2, 5), APACHEⅡ score: 13 (10, 18) vs. 
8 (6, 11), SCr (μmol/L): 136 (70, 416) vs. 77 (58, 126), all P < 0.05] as well as lower Hb, PLT, HCT, difference between 
HCT and Alb, and Fib within 48 hours of admission [Hb (g/L): 90±30 vs. 106±79, PLT (×109/L): 158 (57, 240) vs. 
215 (110, 315), HCT: 0.258±0.081 vs. 0.333±0.077, difference between HCT and Alb: -6.52±7.40 vs. 1.07±7.63, 
Fib (g/L): 3.72±1.57 vs. 4.59±1.55, all P < 0.05]. No significant difference in gender, BMI, history of hypertension or 
diabetes, vital signs on admission, or other laboratory indicators was found between the two groups. Binary multivariate 
Logistic  regression analysis  revealed  that age  [odds  ratio  (OR) = 1.040, 95% confidence  interval  (95%CI) was 1.004-
1.078, P = 0.030], APACHEⅡ score (OR = 1.218, 95%CI was 1.038-1.430, P = 0.016), Hb (OR = 1.040, 95%CI was 
1.014-1.068, P = 0.003), and difference between HCT and Alb (OR = 0.804, 95%CI was 0.727-0.889, P < 0.001) were 
independent  risk  factors  for 28-day death of septic patients. ROC curve analysis showed that  the area under  the ROC 
curve (AUC) of difference between HCT and Alb for predicting 28-day death of septic patients was 0.764 (95%CI was 
0.679-0.849, P < 0.001). A cut-off value of difference between HCT and Alb ≤ -5.35 yielded a sensitivity of 80.7% and 
specificity of 65.0%.  Conclusions  The difference between HCT and Alb at early admission is a valuable predictor of 
prognosis in septic patients. A difference ≤ -5.35 indicates an increased death risk of septic patients.
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  脓毒症是一种危及生命的疾病，由宿主对感染

的反应失调引起，可导致全身炎症、组织损伤和器

官功能衰竭［1］。高难度的诊疗、高昂的治疗费用及

较高的病死率，使脓毒症成为严重的社会公共卫生

安全问题 ［2］。脓毒症被认为是由免疫反应失衡引起

的，可导致反复的免疫刺激和宿主损伤 ［3］。过去几

十年中，越来越多的指标和预测模型被研究人员挖

掘并应用于脓毒症的诊断及预后预测 ［4］。目前常 

用临床评估工具包括序贯器官衰竭评分（sequential 

organ failure assessment，SOFA）、急性生理学与慢性

健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluationⅡ，APACHEⅡ）及 C-反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、降钙素原（procalcitonin，PCT）等生物

标志物［5-6］。虽然这些传统指标在评估脓毒症患者

预后方面具有一定价值，但也存在一定局限性，如对

早期疾病变化的敏感性不足、存在固有的复杂性或

缺乏特异性 ［1］。候选脓毒症诊疗预测指标，如肾上

腺髓质中段肽、成纤维细胞生长因子 21、Delta 样蛋

白 1 等仍需要进行大规模研究予以证实［7］。因此，

识别简单有效的生物标志物对于提高脓毒症患者预

后预测的准确性和及时性具有重要意义。

  在肝脏中合成的白蛋白（albumin，Alb）具有扩

大血容量、维持血浆胶体渗透压、提供营养和运输

等多种生理功能，血清 Alb 测量值是预测包括脓毒

症在内的多种疾病预后的标准指标［8-10］。患者血管

中大量液体丢失和存在慢性缺氧均可增加血细胞比

容（hematocrit，HCT）［11］，HCT 也是预测脓毒症和脓

毒性休克患者死亡风险的变量［12-13］。在正常生理

条件下，HCT 和 Alb 水平保持稳定，并通过半选择

性渗透性微血管内皮屏障保持平衡［14］。感染、失血、

贫血、代谢亢进、慢性缺氧等多种因素都会导致 Alb 

和HCT波动，从而改变其比例 ［15-16］。由于炎症反应，

炎症细胞因子可损伤内皮细胞，扩大细胞间隙，破坏

毛细血管内皮屏障，并诱导大分子渗漏，导致 Alb 和

HCT 波动。HCT 与 Alb 的差值在感染性疾病患者中 

具有高度敏感性和特异性，因此是鉴别诊断感染的

潜在指标［17］。脓毒症患者通常表现为全身炎症反

应，与感染性疾病存在相似的宿主反应，而有关HCT 

与Alb差值预测脓毒症患者预后的研究较少。为此， 

本研究采用回顾性分析探讨了HCT与Alb差值是否 

可以作为预测脓毒症患者不良预后的生物标志物。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2024 年

1月至10月广西医科大学第一附属医院收治的脓毒 

症患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18岁；② 符合脓毒症3.0

诊断标准［1］。

1.1.2  排除标准：① 入院早期（48 h 内）无 HCT 或

Alb 数据；② 数据缺失≥30%；③ 恶性肿瘤；④ 主

动放弃治疗。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

过广西医科大学第一附属医院医学伦理委员会批准

（审批号：2025-E0126），所有治疗和检测均获得过患 

者或家属知情同意。

1.2  资料收集：收集患者一般资料，包括性别、年龄、 

体质量指数（body mass index，BMI）、高血压病史、糖 

尿病病史、入院时生命体征，以及入院 48 h 内 SOFA

评分、APACHEⅡ评分、血乳酸（lactic acid，Lac）、氧
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合指数（PaO2/FiO2）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、白

细胞计数（white blood cell count，WBC）、血小板计数 

（platelet count，PLT）、淋巴细胞计数（lymphocyte count， 

LYM）、HCT、Alb、HCT 与 Alb 差值、胆红素、血肌酐

（serum creatinine，SCr）、纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）

等；收集患者 28 d 预后。

1.3  统计学方法：应用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布的计量资料

以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间比较

采用秩和检验。计数资料以例或率表示，组间比较

采用χ2 检验。采用多因素 Logistic 回归分析筛选

脓毒症患者 28 d 死亡的独立危险因素；采用受试者

工作特征曲线（receiver operator characteristic curve，

ROC 曲线）评价 HCT 与 Alb 差值对脓毒症患者 28 d 

死亡的预测效能。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  基本资料（表 1）：最终共纳入 180 例脓毒症患

者，其中 28 d 存活 140 例，死亡 40 例。死亡组患者

年龄较存活组更大（P＜0.05）；两组患者性别、BMI、

高血压病史、糖尿病病史及入院时生命体征差异均

无统计学意义。

表 1 不同 28 d 预后两组脓毒症患者基本资料比较

指标 存活组
（n＝140）

死亡组
（n＝40）

χ2/ t /
Z 值 P 值

性别〔例（%）〕   0.860 0.769
　男性 91（65.0） 27（67.5）
　女性 49（35.0） 13（32.5）    
年龄（岁，x±s） 55±15 64±16 -3.338 0.001

BMI〔kg/m2，
　M（QL，QU）〕

23.87
（21.30，26.79）

23.04
（19.17，24.88） -1.776 0.076

高血压〔例（%）〕 38（27.1） 13（32.5）   0.574 0.449
糖尿病〔例（%）〕 38（27.1） 15（37.5）   1.628 0.202

生命体征
　〔M（QL，QU）〕

　体温（℃） 36.7（36.5，37.3）36.7（36.3，37.6）-0.897 0.370
　呼吸频率（次 /min） 20（20，21） 20（20，22） -0.159 0.874
　脉搏（次 /min） 91（79，101） 95（78，110）   0.395 0.840
　MAP（mmHg） 91（81，102） 89（76，102） -0.719 0.472

注：BMI 为体质量指数，MAP 为平均动脉压；1 mmHg＝0.133 kPa

表 2 不同 28 d 预后两组脓毒症患者 
入院 48 h 内实验室指标比较

指标 存活组
（n＝140）

死亡组
（n＝40） Z / t 值 P 值

SOFA〔分，M（Q1，Q3）〕 3（2，5） 6（4，9） -5.015＜0.001
APACHEⅡ〔分，M（Q1，Q3）〕 8（6，11） 13（10，18） -5.574＜0.001
Lac〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕 1.7（1.1，2.4） 2.1（1.1，3.0） -1.835 0.067

PaO2/FiO2〔mmHg，
　M（Q1，Q3）〕

305
（241，364）

275
（190，372） -1.436 0.151

Hb（g/L，x±s） 106±79   90±30 3.029 0.003

WBC〔×109/L，
　M（Q1，Q3）〕

11.90
（7.63，17.53）

8.98
（6.58，13.44） -1.846 0.065

PLT〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 215（110，315） 158（57，240） -3.064 0.002

LYM〔×109/L，
　M（Q1，Q3）〕

1.10
（0.68，1.52）

0.86
（0.41，1.71） -1.474 0.140

HCT（x±s）   0.333±0.077   0.258±0.081 5.427＜0.001
Alb（g/L，x±s） 32.27±6.08 32.30±4.68 -0.057 0.955
HCT 与 Alb 差值（x±s）   1.07±7.63 -6.52±7.40 5.583＜0.001
胆红素〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕12.9（7.5，28.1）14.2（7.0，27.7）-0.003 0.997
SCr〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕    77（58，126）  136（70，416） -3.558＜0.001
Fib（g/L，x±s）   4.59±1.55   3.72±1.57 3.128 0.002

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，PaO2/FiO2 为氧合指数，Hb 为血红

蛋白，WBC 为白细胞计数，PLT 为血小板计数，LYM 为淋巴细胞计 

数，HCT 为血细胞比容，Alb 为白蛋白，SCr 为血肌酐，Fib 为纤维蛋

白原；1 mmHg＝0.133 kPa

表 3 脓毒症患者 28 d 死亡危险因素的 
二元多因素 Logistic 回归分析

指标  β值 sx χ2 值 OR 值 95%CI   P 值

年龄   0.039 0.018   4.731 1.040 1.004～1.078 0.030
SOFA   0.159 0.129   1.528 1.173 0.911～1.510 0.216
APACHEⅡ   0.197 0.082   5.834 1.218 1.038～1.430 0.016
Hb   0.040 0.013   8.965 1.040 1.014～1.068 0.003
PLT -0.003 0.003   1.155 0.997 0.992～1.002 0.283
HCT 与 Alb 差值 -0.218 0.051 18.243 0.804 0.727～0.889 ＜0.001
SCr   0.002 0.001   2.253 1.002 0.999～1.004 0.133
Fib -0.258 0.175   2.182 0.773 0.549～1.088 0.140

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，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，HCT 为血

细胞比容，Alb 为白蛋白，SCr 为血肌酐，Fib 为纤维蛋白原，OR 为

优势比，95%CI 为 95% 置信区间

2.4  ROC 曲线分析（表 4；图 1）：HCT 与 Alb 差值和 

APACHEⅡ评分对脓毒症患者 28 d 死亡均有预测价

值；当 HCT 与 Alb 差值≤-5.35 时，敏感度为 80.7%， 

特异度为 65.0%。

表 4 HCT 与 Alb 差值及 APACHEⅡ评分 
对脓毒症患者 28 d 死亡的预测价值

指标 最佳
截断值

敏感度
（%）

特异度
（%） AUC 95%CI P 值

HCT 与 Alb 差值 -5.35 80.7 65.0 0.764 0.679～0.849 ＜0.001
APACHEⅡ 10.47 72.1 72.5 0.774 0.685～0.863 ＜0.001

注：HCT 为血细胞比容，Alb 为白蛋白，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% 置信区间

2.2  实验室指标（表 2）：与存活组比较，死亡组患

者 SOFA 评分、APACHEⅡ评分、SCr 更高，而 Hb、

PLT、HCT、HCT 与 Alb 差值、Fib 更低（均 P＜0.05）；

两组患者其他实验室指标差异均无统计学意义。

2.3  二元多因素 Logistic 回归分析（表 3）：年龄、

APACHEⅡ评分、Hb、HCT 与 Alb 差值是脓毒症患

者 28 d 死亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。
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3 讨 论 

  脓毒症是一种复杂的临床综合征，可表现为代 

谢性酸中毒、凝血障碍、休克和意识障碍，可伴急性

呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，

ARDS）、急性肺损伤（acute lung injury，ALI）、急性心

力衰竭等并发症［18］，是导致患者死亡的主要原因之 

一 ［19］。目前亟需简单有效的指标来预测脓毒症患者 

预后。本研究旨在探讨血清HCT与Alb差值对脓毒 

症患者预后的预测价值。

  HCT 和 Alb 是简单且易获取的指标，两者的差

值与疾病严重程度相关，并逐渐受到研究者的关注。

有研究表明，HCT 与 Alb 的差值同新型冠状病毒感

染患者的预后相关，且将该指标与 SOFA 评分和 Lac

相结合，可提升预测效能［20］。HCT 与 Alb 差值升高

同更严重的恙虫病或急性百草枯中毒也相关［21-22］。 

此外，HCT 与 Alb 差值还可以用于疾病诊断及治疗

的参考。前期研究表明，HCT 与 Alb 差值＞12.65 有 

助于孕妇子痫前期和子痫的诊断［23］；同时有研究表

明，感染患者HCT与Alb差值较健康人群更高，建议 

使用HCT与Alb差值＞10.25快速诊断感染，并进行 

早期抗菌药物治疗［24］。

  本研究显示，存活组和死亡组脓毒症患者 HCT

与 Alb 差值及 APACHEⅡ评分差异有统计学意义；

此外，二元多因素 Logistic 回归分析显示，两者均是

脓毒症患者 28 d 死亡的独立危险因素。然而，HCT

与 Alb 差值更易获得，也容易对其进行动态监测，可

成为预测脓毒症患者预后的潜在指标。本研究表明，

HCT 与 Alb 差值越小，脓毒症患者 28 d 死亡风险越

大。然而，有研究者认为，由于红细胞体积明显大于 

Alb，因此，与红细胞相比，Alb 从血管腔到间质间隙

的泄漏更多，从而导致 Alb 水平降低，HCT 水平保持 

不变或升高（由于液体转移到第三间隙），扩大了HCT 

与 Alb差值［25］。一项基于两大数据库的回顾性研究 

也表明，HCT 与 Alb 差值≥6.7 同老年脓毒症患者重 

症监护病房（intensive care unit，ICU）和住院死亡风

险增加相关［26］。

  在本研究中，存活组与死亡组患者 Alb 差异无

统计学意义，但死亡组患者 HCT 较存活组显著降

低，从而导致死亡组患者 HCT 与 Alb 差值显著低于

存活组，这可能是死亡组脓毒症患者红细胞减少及

血液稀释所致。Duan 等［27］研究表明，死亡组脓毒

症患者 HCT 水平较存活组更低；一项基于美国重症

监护医学信息数据库Ⅳ（Medical Information Mart for  

Intensive Care-Ⅳ，MIMIC-Ⅳ）的研究也表明，入 ICU 

24 h内低HCT脓毒症患者30 d病死率更高，低HCT 

是脓毒症患者 30 d 病死率升高的独立危险因素，可

作为脓毒症患者临床预后的重要预测指标 ［28］。急性 

全身性感染可引起炎症反应，从而导致脓毒症，使进

入血液循环的红细胞显著减少［29］。活性氧的产生

可能有助于抑制红细胞运输氧气的能力和红细胞膜

畸形。在炎症反应和氧化应激的整个过程中，红细

胞数量减少，液体治疗诱导的血液稀释导致 HCT 降 

低 ［30-32］。研究表明，肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis  

factor-α，TNF-α）、白细胞介素-1（interleukin-1，IL-1） 

等炎症因子会触发中性粒细胞和内皮细胞黏附，导

致微血栓形成［33］。这种机制可能与脓毒症炎症反应

和氧化应激引起的红细胞从循环血液中快速清除有 

关，表现为贫血和红细胞凋亡加速［34］。此外，红细胞 

输注可改善氧气运输和代谢，从而缓解脓毒症和脓

毒性休克患者微循环障碍［35］。液体复苏是治疗脓毒

症危重患者的重要组成部分［36］，早期液体复苏可能 

导致血液稀释，从而降低HCT水平。总之，脓毒症患 

者可受各种因素影响，导致 HCT 与 Alb 差值减小。

  目前，HCT 与 Alb 差值预测脓毒症患者预后的

研究较少。本研究显示，HCT 与 Alb 差值≤-5.35 可 

用于预测脓毒症患者预后，该指标简便易获得，可为

临床医师快速预测脓毒症患者预后提供参考价值。

  然而，本研究也存在局限性。首先，本研究为回

顾性单中心研究，样本量偏少，部分混杂性偏倚不可

避免。其次，本研究未对脓毒症患者的病因进行亚组 

分析，这也可能导致结果存在偏差。此外，本研究收

注：HCT 为血细胞比容，Alb 为白蛋白，APACHEⅡ为急性生理学 
与慢性健康状况评分Ⅱ，ROC 为受试者工作特征曲线， 

AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  HCT 与 Alb 差值和 APACHEⅡ评分预测 
脓毒症患者 28 d 死亡的 ROC 曲线

－ 
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集的是脓毒症患者入院时实验室指标，但患者可能

处于脓毒症病程不同时期，也可能对结果产生影响。

  综上所述，入院早期 HCT 与 Alb 差值可作为脓

毒症预后的预测指标，差值≤-5.35 提示脓毒症患者

死亡风险增大。未来需要进一步探讨HCT与Alb差 

值预测脓毒症患者临床结局的病理生理学机制，并

进行更多的多中心研究，为脓毒症患者预后的早期

预测提供临床参考。
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