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·调查报告·
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【摘要】 目的  调查新疆维吾尔自治区脓毒症发病率及各级医院重症监护病房（ICU）医务工作者对脓毒

症诊疗指南依从性的现状，明确该地区脓毒症患者不良预后相关危险因素。方法  对新疆维吾尔自治区重症医

学联盟单位 ICU 进行前瞻性横断面调查，调查日为 2024 年 1 月 31 日 10：00 至 2024 年 2 月 1 日 09：59。研究

期间 ICU收治脓毒症患者被纳入分析。收集患者人口统计学、生理学、微生物学、诊疗方案等数据，并进行28 d

随访或直至死亡。比较不同等级医院脓毒症患者的基线资料及诊疗信息，以及不同 28 d 预后脓毒症患者的临

床资料；通过多因素 Cox 比例风险模型筛选脓毒症患者 28 d 死亡危险因素。结果  新疆维吾尔自治区 14 个 

地州市 77 家重症医学联盟单位参与调查，调研日 ICU 共收治 727 例患者，经临床专家小组筛查，最终纳入脓毒

症患者179例（24.6%）；28 d 死亡 64例（占 35.8%），生存115例（占 64.2%）。参研单位中三级医院33家（42.9%），

收治脓毒症患者 97 例（54.2%）；二级医院 44 家（57.1%），收治脓毒症患者 82 例（45.8%）。三级医院脓毒症患者

乳酸监测率及连续性肾脏替代治疗（CRRT）实施率均显著高于二级医院〔乳酸监测率：92.8%（90/97）比 82.9% 

（68/82），CRRT 实施率：17.5%（17/97）比 3.7%（3/82），均 P＜0.05〕；三级医院与二级医院脓毒症患者 ICU 住院

时间及 28 d 病死率差异无统计学意义〔ICU 住院时间（d）：11.0（16.0）比 10.0（22.0），28 d 病死率：35.1%（34/97）

比 36.6%（30/82），均 P＞0.05〕。与生存组相比，死亡组患者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）和查尔森合并症指数（CCI）评分更高，格拉斯哥昏迷评分（GCS）更低；同时，两组

心率、血压、体温、脉搏血氧饱和度（SpO2）等生命体征，红细胞计数（RBC）、白细胞计数（WBC）、淋巴细胞比例

（LYM%）、血尿素氮（BUN）、总蛋白（TP）、白蛋白（Alb）、pH 值、碱剩余（BE）等实验室指标，有创动脉血压监测、 

机械通气、CRRT、应用去甲肾上腺素等监测与诊疗信息差异均存在统计学意义。多因素 Cox 比例风险模型显

示，体温〔风险比（HR）＝1.416，95% 置信区间（95%CI）为 1.022～1.961，P＝0.037〕 和 WBC（HR＝1.040，95%CI 
为1.010～1.071，P＝0.009）是脓毒症患者28 d死亡的独立危险因素。结论  新疆维吾尔自治区脓毒症具有病死

率较高的特点；该地区三级医院对乳酸监测等集束化治疗策略的依从性及 CRRT 使用情况优于二级医院，但在

临床转归方面并未显示出显著优势；体温和 WBC 是该地区脓毒症患者 28 d 死亡的独立危险因素，但临床上仍 

要结合患者实际情况及更优的预警指标和系统综合评估，甄别防范患者预后不良的危险因素。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  incidence of  sepsis  in Xinjiang Uygur Autonomous Region and  the 
compliance with sepsis diagnosis and treatment guidelines in intensive care unit (ICU) at different levels of hospitals, and to 
identify the risk factors associated with poor prognosis in patients with sepsis in this region.  Methods  A prospective  
cross-sectional  survey was conducted  in  ICU of Xinjiang Uygur Autonomous Region Critical Care Medicine Alliance. 
The survey period was from 10:00 on January 31, 2024, to 09:59 on February 1, 2024. The patients diagnosed with sepsis 
admitted  to  the  ICU during  the study period were  included  in  the analysis. Data on patient demographics, physiology, 
microbiology,  and  treatment protocols were collected, with  follow-up until  the 28th day after  ICU admission or death. 
Baseline  characteristics  and  treatment  information  of  septic  patients  across  different  hospital  levels  were  compared, 
as well as clinical data of septic patients with different 28-day outcomes. Multivariate Cox proportional hazards model 
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  脓毒症为由宿主对感染反应失调引起的危及生

命的器官功能障碍；脓毒性休克为死亡风险显著增

加的脓毒症亚型，其特征是在容量复苏期间存在持

续性低血压，需要血管活性药物等支持治疗 ［1-2］。全 

球每年新发3 150万例脓毒症病例，多达530万例脓

毒症患者死亡［3-4］；低收入及中等收入国家脓毒症

发病率、病死率的流行病学研究和危险因素探索亟

待加强［5］。我国脓毒症流行病学调查显示，重症监护

病房（intensive care unit，ICU）中脓毒症患者占 20%， 

90 d病死率高达35.5%，脓毒症所致医疗负担仍然巨 

大 ［6］。新疆维吾尔自治区位于我国西北地区，区域

内医疗资源分布差异较大，目前尚缺乏脓毒症发病

率及诊疗状况的流行病学资料。依托新疆维吾尔自

治区重症医学联盟，本研究旨在了解新疆地区脓毒

症的发病率及各级医院 ICU 医务工作者对脓毒症

诊疗指南的依从性，为开展有针对性的专项培训和

医疗质量改进工作提供循证医学证据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：在新疆维吾尔自治区重症医学联盟

单位 ICU 进行前瞻性横断面调查。研究方案通过新 

疆医科大学第一附属医院伦理委员会的审核批准

（审批号：K202404-45）。

1.2  实施方法：77 家参研单位 ICU 医生以线上会

议形式接受筛查、诊断和数据记录培训，并进行填

报模拟测试。研究于2024年 1月 31日 10：00开始， 

2024 年 2 月 1 日 09：59 结束。研究期间 ICU 收治

的重症患者均纳入筛查，纳入确诊脓毒症患者，人口

统计学、生理学、微生物学、治疗数据等记录于病例

报告表；脓毒症诊断由患者的主治医师界定，根据脓

毒症 3.0 定义及脓毒症 3 h、6 h 集束化治疗标准；由 

3 名重症医学专业副主任医师组成的临床专家小组 

针对纳入患者诊疗的准确性和完成率进行判定。对患 

者进行28 d随访或直至死亡，随访日期截至2024年 

2 月 28 日 23：59。

1.3  数据收集：收集参研医院等级及 ICU 床位数； 

收集患者年龄、性别、身高、体质量、患者来源、病情 

状态及严重程度、感染来源、基础疾病、并发症、生

命体征、氧疗方案，以及血流动力学监测、实验室检

验、血管活性药物应用、抗菌药物方案、液体治疗、

生命支持等诊疗数据。完善随访结局判定，记录死亡 

日期或出院 / 转科日期。

1.4  统计学方法：统计分析均使用 R 软件（4.3.3 版）

完成。经 Shapiro-Wilk 检验验证定量资料不符合正

态分布，以中位数（四分位数间距）〔M（IQR）〕表示，

采用非参数秩和检验；分类变量以频数（%）表示，采 

用χ2 检验。临床专家小组结合临床实践对差异有

was used  to  identify  risk  factors  for 28-day death  in septic patients.  Results  A  total of 77 units of Xinjiang Uygur 
Autonomous Region Critical Care Medicine Alliance  from 14 prefectures/cities  in Xinjiang participated  in  the survey. 
On the survey day, 727 patients were admitted to ICU, of whom 179 (24.6%) were diagnosed with sepsis, and 64 (35.8%) 
died  within  28  days,  115  (64.2%)  survived.  Among  the  participating  institutions,  33  were  tertiary  hospitals  (42.9%), 
managing 97  septic cases  (54.2%),  and 44 were  secondary hospitals  (57.1%), managing 82  septic cases  (45.8%). The 
lactic acid monitoring rate and continuous renal replacement therapy (CRRT) rate for septic patients in tertiary hospitals 
were significantly higher than those in secondary hospitals [lactic acid monitoring rate: 92.8% (90/97) vs. 82.9% (68/82), 
CRRT rate: 17.5% (17/97) vs. 3.7% (3/82), both P < 0.05]. No statistically significant differences were observed between 
tertiary  and  secondary  hospitals  in  length  of  ICU  stay  or  28-day mortality  [length  of  ICU  stay  (days):  11.0  (16.0)  vs.  
10.0 (22.0), 28-day mortality: 35.1% (34/97) vs. 36.6% (30/82), both P > 0.05]. Compared with survivors, non-survivors 
had higher acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) score, sequential organ failure assessment 
(SOFA) score, Charlson comorbidity index (CCI) score and lower Glasgow coma scale (GCS) score. Significant differences 
were noted in vital signs [heart rate, blood pressure, body temperature, pulse oxygen saturation (SpO2)], laboratory markers  
[red blood cell count (RBC), white blood cell count (WBC), lymphocyte ratio (LYM%), blood urea nitrogen (BUN), total 
protein (TP), albumin (Alb), pH value, base excess (BE)], and monitoring, diagnosis and treatment information (invasive 
blood pressure monitoring, mechanical ventilation, CRRT, usage of norepinephrine). Multivariate Cox proportional hazards 
model indicated that body temperature [hazard ratio (HR) = 1.416, 95% confidence interval (95%CI) was 1.022-1.961,  
P  =  0.037]  and WBC  (HR  =  1.040,  95%CI  was  1.010-1.071, P  =  0.009)  were  independent  risk  factors  for  28-day 
death in patients with sepsis.  Conclusions  Sepsis in Xinjiang Uygur Autonomous Region is characterized by a high 
mortality. In this region, tertiary hospitals demonstrate better compliance with bundled treatment strategies such as lactic 
acid monitoring and the usage of CRRT compared to secondary hospitals, yet they do not show significant advantages in 
clinical outcomes. Body temperature and WBC are independent risk factors for 28-day death in patients with sepsis in this  
region. However, clinicians should still consider the actual situation of patients, along with more optimal early warning 
indicators and comprehensive system assessments, to identify and prevent risk factors for adverse outcomes in patients.

【Key words】  Xinjiang Uygur Autonomous Region;  Sepsis;  Cross-sectional survey;  Mortality
Fund program: National Key Research and Development Program Project of China (2021YFC2500800)
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统计学意义的变量进行判定，采用单因素和多因素 

Cox 比例风险模型确定脓毒症患者 28 d 死亡危险因

素，变量缺失率＞10%予以剔除，缺失率≤10%进行 

多重插补。绘制受试者工作特征曲线（receiver operator  

characteristic curve，ROC 曲线），并计算 ROC 曲线下 

面积（area under the ROC curve，AUC），评估相关因素

对脓毒症患者28 d死亡风险的预测价值。对不同病 

情严重程度患者的累积生存率进行 Kaplan-Meier 曲 

线分析，采用对数秩检验。检验水准α值取双侧0.05。

2 结 果 

2.1  参研情况：14 个地州市 77 家重症医学联盟单

位（1 129 张 ICU 床位）参与调查。调研日 ICU 共收 

治 727例患者（床位使用率64.4%），临床诊断脓毒症 

67例（9.2%）；经临床专家小组筛查，最终纳入脓毒症 

患者 179 例（24.6%），临床确诊率为 30.7%（55/179）。

2.2  脓毒症患者一般情况（表 1）：179 例脓毒症患

者中，男性居多，年龄偏大；以急性期为主，主要感

染来源为呼吸系统；基础疾病以慢性肺疾病、心脑

血管疾病、糖尿病为主；住院期间并发症多见于呼

吸衰竭、休克、多器官功能障碍综合征等。

2.3  脓毒症患者诊疗信息（表 2）：179 例脓毒症患

者中，血流动力学监测 165 例（92.2%），包括无创血

表 1　新疆维吾尔自治区 77 家重症医学联盟单位调研日不同 28 d 临床结局两组脓毒症患者基本信息比较

指标 全体
（n＝179）

生存组
（n＝115）

死亡组
（n＝64）

Z /χ2

值    P 值 指标 全体
（n＝179）

生存组
（n＝115）

死亡组
（n＝64）

χ2/ Z
值   P 值

年龄〔岁，M（IQR）〕  73.0（19.0） 71.0（20.5） 74.5（14.0）   1.170     0.050 　MODS    30（16.8）    13（11.3）     17（26.6）   2.612     0.016
男性〔例（%）〕   121（67.6）    76（66.1）    45（70.3）   0.577     0.680 　营养不良  12（6.7）    4（3.5）       8（12.5）   2.307     0.045
身高〔cm，M（IQR）〕 168.0（15.0）168.0（14.3）168.0（15.0）   0.512     0.279 生命体征〔M（IQR）〕
体质量〔kg，M（IQR）〕  62.8（18.0） 65.0（20.5） 62.0（20.0）   1.164     0.511 　HR（次 /min） 100.0（34.0） 93.0（31.5） 107.0（33.8） -3.016     0.009
患者来源〔例（%）〕 -1.201     0.454 　SBP（mmHg） 115.0（35.0）121.0（37.5） 103.0（34.5）   3.671 ＜0.001
　内科     41（22.9）    24（20.9）    17（26.6） 　DBP（mmHg）   65.0（21.0） 67.0（21.0） 60.5（18.8）   2.612     0.007
　外科     23（12.9）    15（13.0）      8（12.5） 　RR（次 /min） 22.0（7.0） 22.0（7.0） 23.0（8.0） -0.648     0.832
　急诊     99（55.3）    63（54.8）    36（56.2） 　体温（℃） 36.9（1.1） 36.9（0.8） 37.2（1.3） -2.464     0.017
　其他   16（8.9）    13（11.3）    3（4.7） 　SpO2 0.94（0.09） 0.95（0.07） 0.92（0.15）   2.487     0.003
病情状态〔例（%）〕 -3.372     0.003 实验室指标

　〔M（IQR）〕　急性期   116（64.8）    64（55.7）    52（81.2）
　稳定期     47（26.3）    38（33.0）      9（14.1） 　RBC（×1012/L）3.51（1.34） 3.56（1.36） 3.45（1.20）   1.891     0.045
　恢复期   16（8.9）    13（11.3）    3（4.7） 　WBC（×109/L） 10.7（8.8） 10.0（8.1） 12.0（9.8） -1.800     0.027
病情评分〔分，M（IQR）〕 　NEUT% 0.85（0.14） 0.83（0.15） 0.89（0.11） -3.169     0.061
　SOFA  7.00（6.00） 6.00（6.00） 9.50（8.25）-4.811 ＜0.001 　LYM% 0.07（0.10） 0.08（0.10） 0.06（0.06）   2.210     0.032
　APACHEⅡ  19.0（12.5） 18.0（11.0） 23.5（11.0）-3.365 ＜0.001 　HCT 0.32（0.11） 0.33（0.11） 0.31（0.11）   1.711     0.138
　GCS 11.0（8.0） 12.0（7.0） 9.0（8.0） -2.418     0.015 　Hb（g/L） 104.0（35.5）108.0（38.0） 99.0（35.0）   2.026     0.061
感染来源〔例（%）〕   2.784     0.746 　PLT（×109/L） 177（122） 183（127） 157（118）   1.438     0.249
　呼吸系统   146（81.6）    92（80.0）    54（84.4） 　BUN（mmol/L） 3.53（3.68） 2.95（2.30） 4.36（4.14） -3.449     0.007
　消化系统     19（10.6）    13（11.3）    6（9.4） 　SCr（μmol/L）    76.5（102.0） 73.0（86.5）   99.2（132.0）-1.837     0.110
　泌尿系统     9（5.0）    6（5.2）    3（4.7） 　TP（g/L） 57.1（12.7） 59.2（11.6） 54.1（13.1）   2.840     0.022
　其他     5（2.8）    4（3.5）    1（1.5） 　Alb（g/L） 30.80（7.49）32.10（6.98） 29.00（7.85）   2.030     0.033
基础疾病〔例（%）〕 　TBil（μmol/L） 11.9（16.1） 10.0（13.8） 16.9（19.6） -3.104     0.987
　肝脏疾病     4（2.2）    3（2.6）    1（1.6）   0.453     1.000 　DBil（μmol/L） 5.30（7.72） 4.60（5.40）   6.29（10.10）-1.701     0.313
　脑血管疾病     49（27.4）    33（28.7）    16（25.0）   0.530     0.721 　IBil（μmol/L） 6.00（7.84） 5.20（6.80） 7.95（8.63） -3.006     0.098
　慢性肺疾病     81（45.3）    55（47.8）    26（40.6）   0.925     0.441 　ALT（U/L） 31.0（40.5） 31.0（41.0） 29.7（38.6）   0.154     0.382
　心血管疾病     56（31.3）    38（33.0）    18（28.1）   0.678     0.609 　AST（U/L） 37.0（59.0） 32.4（54.0） 41.9（67.1） -1.569     0.304
　恶性肿瘤   13（7.3）    8（7.0）    5（7.8）   0.211     1.000 　ALP（U/L） 88.4（69.7） 90.5（66.8） 81.6（84.0）   0.477     0.396
　血液系统疾病     8（4.5）    5（4.3）    3（4.7）   0.105     1.000 　CRP（mg/L）   68.0（106.0）  52.9（100.0） 81.1（98.9） -1.108     0.180
　糖尿病     49（27.4）    27（23.5）    22（34.4）   1.563     0.164 　PCT（μg/L） 0.88（5.56） 0.57（3.78） 1.99（7.95） -2.264     0.548
CCI 评分〔分，M（IQR）〕  3.0（3.0） 2.0（3.0） 3.0（3.0） -2.394     0.032 　pH 值 7.41（0.10） 7.43（0.10） 7.39（0.13）   2.606     0.007
并发症〔例（%）〕 　PaO2（mmHg） 86.0（44.0） 86.3（47.3） 84.0（41.4）   0.304     0.771
　ALI     47（26.3）    24（20.9）    23（35.9）   2.190     0.044 　PaCO2（mmHg）36.2（16.3） 36.0（17.5） 37.0（14.3） -0.306     0.690
　呼吸衰竭   132（73.7）    83（72.2）    49（76.6）   0.638     0.644 　Lac（mmol/L） 1.60（1.60） 1.50（1.43） 1.75（1.73） -1.835     0.452
　休克     59（33.0）    25（21.7）    34（53.1）   4.269 ＜0.001 　BE（mmol/L） -0.70（8.75） 0.80（9.37） -2.00（8.10） -2.035     0.011

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，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，CCI 为查尔森合并症指数，

ALI 为急性肺损伤，MODS 为多器官功能障碍综合征，HR 为心率，SBP 为收缩压，DBP 为舒张压，RR 为呼吸频率，SpO2 为脉搏血氧饱和度，RBC 

为红细胞计数，WBC为白细胞计数，NEUT%为中性粒细胞比例，LYM%为淋巴细胞比例，HCT为血细胞比容，Hb为血红蛋白，PLT为血小板计 

数，BUN为血尿素氮，SCr为血肌酐，TP为总蛋白，Alb为白蛋白，TBil为总胆红素，DBil为直接胆红素，IBil为间接胆红素，ALT为丙氨酸转氨酶， 

AST为天冬氨酸转氨酶，ALP为碱性磷酸酶，CRP为C-反应蛋白，PCT为降钙素原，PaO2为动脉血氧分压，PaCO2为动脉血二氧化碳分压，Lac为 

血乳酸，BE 为碱剩余；1 mmHg＝0.133 kPa
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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 evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、 

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）差异均 

无统计学意义（均 P＞0.05）。三级医院脓毒症患者

乳酸监测率、CRRT 实施率均显著高于二级医院（均

P＜0.05）。不同级别医院脓毒症患者血流动力学监

测、机械通气、应用血管活性药物、治疗液体、病原

学培养送检、病原学培养结果、使用抗菌药物等诊

疗情况，以及 ICU 住院时间和 28 d 病死率差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）。

2.5  脓毒症患者临床转归（表1～2）：179例患者中，

28 d死亡64例（35.8%）。与生存组相比，死亡组患者 

APACHEⅡ、SOFA 和查尔森合并症指数（Charlson 

comorbidity index，CCI）评分更高，GCS 评分更低（均

P＜0.05）；两组患者主要生命体征、实验室指标及

监测与治疗信息差异有统计学意义（均 P＜0.05）。

表 2　新疆维吾尔自治区 77 家重症医学联盟单位调研日不同 28 d 临床结局两组脓毒症患者诊疗信息比较

指标 全体
（n＝179）

  生存组
  （n＝115）

  死亡组
  （n＝64） χ2/ Z 值    P 值 指标 全体

（n＝179）
生存组

（n＝115）
死亡组

（n＝64） χ2 值 P 值

血流动力学监测〔例（%）〕 　肾上腺素   5（2.8） 1（0.9） 4（6.2） -2.088 0.105
　无创血压监测    114（63.7） 75（65.2）      39（60.9）   0.569     0.683 　多巴胺   7（3.9） 5（4.3） 2（3.1）   0.403 0.998
　有创动脉血压监测    54（30.2） 25（21.7）      29（45.3） -3.284     0.002 　多巴酚丁胺   3（1.7） 1（0.9） 2（3.1） -1.123 0.604
　PiCCO 监测    6（3.4） 3（2.6）      3（4.7） -0.739     0.759 　间羟胺 10（5.6） 4（3.5） 6（9.4） -1.642 0.191
　中心静脉压监测    50（27.9） 28（24.3）      22（34.4） -1.429     0.208 治疗液体〔例（%）〕

血流动力学影响因素
　〔例（%）〕

　生理盐水   44（24.6）25（21.7） 19（29.7）   1.180 0.316
　乳酸钠林格液   19（10.6） 8（7.0） 11（17.2）-2.124 0.061

　心源性因素    37（20.7） 20（17.4）      17（26.6） -1.448     0.208 　人血白蛋白   43（24.0）22（19.1） 21（32.8）   2.048 0.061
　容量性因素    48（26.8） 25（21.7）      23（35.9） -2.049     0.060 　血浆   9（5.0） 4（3.5） 5（7.8） -1.268 0.360
　血管张力性因素    43（24.0） 18（15.7）      25（39.1） -3.504 ＜0.001 　红细胞悬液   6（3.4） 3（2.6） 3（4.7） -0.739 0.759
　其他    15（8.4） 8（7.0）        7（10.9） -0.919     0.522 　其他 16（8.9） 7（6.1）   9（14.1）-1.788 0.129
气管插管方式〔例（%）〕   2.147     0.001 病原学培养送检

　〔例（%）〕　未插管    83（46.4） 63（54.8）      20（31.3）
　经口插管    77（43.0） 37（32.2）      40（62.5） 　血培养 113（63.1）68（59.1） 45（70.3）-1.482 0.185
　经鼻插管    3（1.7） 3（2.6）   0（0） 　尿培养   86（48.0）48（41.7） 38（59.4）-2.257 0.035
　气管切开    16（8.9） 12（10.4）      4（6.2） 　引流液培养   20（11.2）14（12.2） 6（9.4） -0.568 0.747
呼吸机模式〔例 （%）〕   3.306     0.002 　痰培养   94（52.5）60（52.2） 34（53.1）   0.122 1.000
　未使用呼吸机    89（49.7） 69（60.0）      20（31.3） 　其他   4（2.2） 2（1.7） 2（3.1） -0.600 0.941
　同步间歇指令通气    40（22.4） 22（19.1）      18（28.1） 病原学培养结果

　〔例（%）〕　容量控制通气    19（10.6） 6（5.2）      13（20.3）
　压力控制通气    16（8.9） 8（7.0）        8（12.5） 　革兰阴性菌   70（39.1）45（39.1） 25（39.1）   0.009 1.000
　自主通气模式    10（5.6） 6（5.2）      4（6.2） 　革兰阳性菌   24（13.4）16（13.9）   8（12.5）   0.265 0.970
　其他    5（2.8） 4（3.5）      1（1.6） 　真菌   27（15.1）11（9.6） 16（25.0）-2.758 0.011
PEEP〔cmH2O，M（IQR）〕5.00（1.75）  5.00（1.00）   6.00（3.00） -1.442     0.099 　其他   6（3.4） 4（3.5） 2（3.1）   0.126 1.000
VT〔mL，M（IQR））〕 420.0（60.0） 420.0（60.0） 425.0（57.5） -0.153     0.630 抗菌药物〔例（%）〕
CRRT〔例 （%）〕    20（11.2）     7（6.1）      13（20.3） -2.887     0.008 　青霉素类   41（22.9）29（25.2） 12（18.8）   0.984 0.423
ECMO〔例 （%）〕    2（1.1）  0（0）      2（3.1） -1.901     0.244 　头孢菌素类   56（31.3）35（30.4） 21（32.8）   0.328 0.872
血管活性药物〔例（%）〕 　喹诺酮类   21（11.7）11（9.6） 10（15.6）   1.204 0.334
　去甲肾上腺素    54（30.2）    20（17.4）      34（53.1） -4.978 ＜0.001 　碳青霉烯类   53（29.6）31（27.0） 22（34.4）-1.039 0.384
　血管加压素    3（1.7）    2（1.7）      1（1.6）   0.088     1.000 　其他   45（25.1）22（19.1） 23（35.9）-2.477 0.021

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量监测，PEEP 为呼气末正压，VT 为潮气量，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ECMO 为体外膜肺氧合； 

1 cmH2O＝0.098 kPa

压监测、有创动脉血压监测、中心静脉压监测等；

生命支持治疗包括机械通气、连续性肾脏替代治疗 

（continuous renal replacement therapy，CRRT）、体外膜

肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）； 

脓毒症规范化诊疗评价中，乳酸监测158例（88.3%）， 

血培养送检113例（63.1%），应用血管活性药物61例 

（34.1%）；病原学培养结果回报 104 例（58.1%），以革 

兰阴性菌和革兰阳性菌为主；抗菌药物主要为头孢

菌素类、碳青霉烯类和青霉素类。

2.4  不同级别医院针对脓毒症患者诊疗水平（表3）： 

77家参研单位中，三级医院33家（42.9%），收治脓毒 

症患者 97 例（54.2%）；二级医院 44 家（57.1%），收治 

脓毒症患者82例（45.8%）。三级医院脓毒症患者中， 

43 例（44.3%）来自内外科、47 例（48.5%）来自急诊， 

二级医院中，21例（25.6%）来自内外科、52例（63.4%） 

来自急诊，不同级别医院患者来源差异有统计学意

义（P＜0.05）。三级医院与二级医院脓毒症患者序
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2.6  脓毒症患者 28 d 死亡危险因素（表 4）：单因素

Cox 比例风险模型显示，心率、血压、脉搏血氧饱和

度（pulse oxygen saturation，SpO2）、体温、APACHEⅡ 

评分、SOFA评分、白细胞计数（white blood cell count， 

WBC）、pH 值、碱剩余（base excess，BE）均与 28 d 死 

亡风险相关（均 P＜0.05）；进一步多因素分析显示， 

体温和WBC是28 d死亡独立危险因素（均P＜0.05）。

2.7  APACHEⅡ评分、SOFA 评分、体温及 WBC 对

脓毒症患者 28 d 死亡风险的预测价值（图 1）：ROC

曲线分析显示，各变量均未展现出较好的预测价值。

2.8  不同病情严重程度评分脓毒症患者 28 d 生存 

曲线（图 2）：APACHEⅡ评分＞19 分与 APACHEⅡ

评分≤19 分脓毒症患者 28 d 累积生存率差异无统

计学意义（Log-rank 检验：χ2＝3.225，P＝0.073）；

表 3　新疆维吾尔自治区 77 家重症医学联盟单位调研日不同级别医院脓毒症患者基本信息及诊疗情况比较

指标 全体
（n＝179）

三级医院
（n＝97）

二级医院
（n＝82）

  Z /χ2

  值 P 值 指标    全体
   （n＝179）

   三级医院
   （n＝97）

   二级医院
   （n＝82）

χ2/ Z
值    P 值

年龄〔岁，M（IQR）〕   73.0（19.0）  73.0（20.0）  72.0（17.8）  0.138 0.576 呼吸机模式〔例（%）〕 1.375     0.259
男性〔例（%）〕    121（67.6）     73（75.3）     48（58.5）  2.375 0.026 　未使用呼吸机      89（49.7）     44（45.4）      45（54.9）
身高〔cm，M（IQR）〕 168.0（15.0）170.0（15.0）165.0（13.0）  1.425 0.687 　同步间歇指令通气     40（22.4）     23（23.7）      17（20.7）
体重〔kg，M（IQR）〕   62.8（18.0）  65.0（20.0）  60.0（20.0）  2.084 0.064 　容量控制通气      19（10.6）     12（12.4）      7（8.5）
患者来源〔例（%）〕   2.117 0.016 　压力控制通气    16（8.9）      6（6.2）      10（12.3）
　内科      41（22.9）     24（24.7）     17（20.7） 　自主通气模式    10（5.6）      8（8.2）      2（2.4）
　外科      23（12.9）     19（19.6）      4（4.9） 　 　其他      5（2.8）      4（4.1）      1（1.2）
　急诊      99（55.3）     47（48.5）     52（63.4） 　 PEEP〔cmH2O，

　M（IQR）〕   5.00（1.75）  6.00（3.00）   5.00（1.00） 1.816     0.041
　其他    16（8.9）      7（7.2）        9（11.0） 　
病情状态〔例（%）〕   0.990 0.068 VT〔mL，M（IQR）〕 420.0（60.0）450.0（70.0） 420.0（50.0） 1.729     0.201
　急性期    116（64.8）     61（62.9）     55（67.1） CRRT〔例（%）〕      20（11.2）     17（17.5）      3（3.7） 2.926     0.007
　稳定期      47（26.3）     23（23.7）     24（29.3） ECMO〔例（%）〕      2（1.1）      2（2.1）   0（0） 1.304     0.553
　恢复期    16（8.9）      13（13.4）      3（3.6） 应用血管活性药物

　〔例（%）〕      61（34.1）     33（34.0）      28（34.1） 0.018     1.000
病情评分〔分，M（IQR）〕
　SOFA   7.00（6.00）  7.00（6.00）  6.50（6.00）  0.250 0.948 治疗液体〔例（%）〕
　APACHEⅡ   19.0（12.5）  20.0（12.0）  17.0（13.0）  1.156 0.221 　生理盐水      44（24.6）     19（19.6）      25（30.5） 1.683     0.130
　GCS 11.0（8.0） 12.0（8.0） 10.0（7.0）   1.372 0.202 　乳酸钠林格液      19（10.6）     10（10.3）        9（11.0） 0.144     1.000
感染来源〔例（%）〕   2.784 0.029 　人血白蛋白      43（24.0）     20（20.6）      23（28.0） 1.156     0.325
　呼吸系统    146（81.6）     71（73.2）     75（91.5） 　血浆      9（5.0）      6（6.2）      3（3.7） 0.769     0.669
　消化系统      19（10.6）     16（16.5）      3（3.7） 　红细胞悬液      6（3.4）      5（5.2）      1（1.2） 1.453     0.298
　泌尿系统      9（5.0）      7（7.2）      2（2.4） 　其他    16（8.9）      9（9.3）      7（8.5） 0.173     1.000
　其他      5（2.8）      3（3.1）      2（2.4） 病原学培养送检

　〔例（%）〕基础疾病〔例（%）〕
　肝脏疾病      4（2.2）      2（2.1）      2（2.4）   0.170 1.000 　血培养    113（63.1）     67（69.1）      46（56.1） 1.788     0.102
　脑血管疾病      49（27.4）     19（19.6）     30（36.6）  2.534 0.018 　尿培养      86（48.0）     50（51.5）      36（43.9） 1.017     0.384
　慢性肺疾病      81（45.3）     37（38.1）     44（53.7）  2.072 0.054 　引流液培养      20（11.2）     17（17.5）      3（3.7） 2.926     0.007
　心血管疾病      56（31.3）     31（32.0）     25（30.5）  0.211 0.960 　痰培养      94（52.5）     48（49.5）      46（56.1） 0.880     0.464
　恶性肿瘤    13（7.3）      6（6.2）      7（8.5）   0.602 0.753 　其他      4（2.2）      2（2.1）      2（2.4） 0.170     1.000
　血液系统疾病      8（4.5）      4（4.1）      4（4.9）   0.243 1.000 病原学培养结果

　回报〔例（%）〕    104（58.1）     61（62.9）      43（52.4） 1.408     0.208
　糖尿病      49（27.4）     26（26.8）     23（28.0）  0.186 0.986
CCI 评分〔分，M（IQR）〕   3.0（3.0）   2.0（3.0）   3.0（3.0） -2.506 0.005 抗菌药物〔例（%）〕
并发症〔例（%）〕 　青霉素类      41（22.9）     23（23.7）      18（22.0） 0.278     0.920
　ALI      47（26.3）     21（21.6）     26（31.7）  1.519 0.176 　头孢菌素类      56（31.3）     30（30.9）      26（31.7） 0.112     1.000
　呼吸衰竭    132（73.7）     62（63.9）     70（85.4）  3.240 0.002 　喹诺酮类      21（11.7）      4（4.1）      17（20.7） 3.431     0.001
　休克      59（33.0）     34（35.1）     25（30.5）  0.645 0.626 　碳青霉烯类      53（29.6）     34（35.1）      19（23.2） 1.730     0.116
　MODS      30（16.8）     21（21.6）       9（11.0）  1.900 0.088 　其他      45（25.1）     31（32.0）      14（17.1） 2.281     0.034
　营养不良    12（6.7）      5（5.2）      7（8.5）   0.899 0.547 ICU 住院时间

　〔d，M（IQR）〕   11.0（20.5）  11.0（16.0）   10.0（22.0） 0.426     0.867
乳酸监测〔例（%）〕    158（88.3）     90（92.8）     68（82.9）  0.466 0.038
血流动力学监测〔例（%）〕   165（92.2）     92（94.8）     73（89.0）  1.441 0.244 医院床位数

　〔张，M（IQR）〕   755（575）   930（800）   502（155） 9.540 ＜0.001
气管插管方式〔例（%）〕   0.862 0.822
　未插管      83（46.4）     42（43.2）     41（50.0） ICU 床位数

　〔张，M（IQR）〕
  14（10）   17（20） 12（4） 6.754 ＜0.001

　经口插管      77（43.0）     44（45.4）     33（40.3）
　经鼻插管      3（1.7）      2（2.1）      1（1.2） 28 d 病死率

　〔%（例）〕 35.8（64） 35.1（34） 36.6（30） 0.213     0.955
　气管切开    16（8.9）      9（9.3）      7（8.5）

注：CCI 为查尔森合并症指数，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，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，

ALI 为急性肺损伤，MODS 为多器官功能障碍综合征，PEEP 为呼气末正压，VT 为潮气量，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ECMO 为体外膜肺氧 

合，ICU 为重症监护病房；1 cmH2O＝0.098 kPa
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表 4　脓毒症患者 28 d 死亡危险因素的 
单因素和多因素 Cox 比例风险模型分析

指标
单因素分析 多因素分析

HR（95%CI）   P 值 HR （95%CI） P 值

HR 1.010（1.005～1.024）    0.004 1.003（0.994～1.012）0.524
SBP 0.980（0.975～0.991）＜0.001 0.998（0.980～1.016）0.814
DBP 0.980（0.958～0.992）    0.004 1.000（0.972～1.028）0.975
SpO2 0.970（0.951～0.981）＜0.001 0.994（0.974～1.014）0.552
体温 1.530（1.175～1.981）    0.002 1.416（1.022～1.961）0.037
APACHEⅡ 1.050（1.015～1.078）    0.003 0.977（0.932～1.023）0.314
SOFA 1.110（1.058～1.164）＜0.001 1.030（0.957～1.109）0.429
WBC 1.060（1.028～1.084）＜0.001 1.040（1.010～1.071）0.009
pH 值 0.030（0.006～0.166）＜0.001 0.110（0.009～1.414）0.090
BE 0.940（0.901～0.971）＜0.001 1.007（0.962～1.053）0.774

注：HR 为心率，SBP 为收缩压，DBP 为舒张压，SpO2 为脉搏血氧 

饱和度，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，WBC 为白细胞计数，BE 为碱剩余，HR 为风险

比，95%CI 为 95% 置信区间

而 SOFA 评分＞7 分脓毒症患者 28 d 累积生存率显

著低于 SOFA 评分≤7 分患者（Log-rank 检验：χ2＝ 

8.834，P＝0.003）。

3 讨 论 

  脓毒症是一种存在异质性的临床综合征。在临

床实践中，脓毒症患者具有高病死率的特点，其诊疗

的规范性和有效性在全球范围内受地域及经济差异

影响巨大，且大多数关于脓毒症流行病学及医疗质

量控制的研究均来自发达国家。在本次针对新疆维

吾尔自治区的前瞻性横断面调查中发现，脓毒症约 

占ICU患者的1/4，28 d病死率为35.8%，这与前期我 

国脓毒症流行病学调查研究中的调研结果一致［6］，

但仍显著高于发达国家 24.2% 的病死率水平［7］。在 

本次参研医院中，ICU床位占医院总床位数的1.84%

（1 129/61 250），低于发达国家水平［4，8］。脓毒症 3.0

诊断标准发布以来，根据澳大利亚-新西兰医学数据

库分析结果，约12.5%的脓毒症患者可能被漏诊 ［9］， 

而本次调查中脓毒症临床确诊率仅 30.7%，漏诊率

高于发达国家。

  本研究中脓毒症诊疗数据分析显示，研究期间

脓毒症患者有效实施血流动力学监测、机械通气、

CRRT、ECMO 等比例低于国内发达地区［10］。“拯救

脓毒症运动”中的诊疗规范及脓毒症集束化治疗策 

略有助于改善患者的生存率 ［11］。本次调研期间脓毒 

症患者乳酸监测、血培养送检、液体复苏、应用血管

活性药物、抗菌药物选择等集束化治疗的落实也存

在较大短板，对脓毒症相关诊疗指南的依从性较低，

这可能是本研究中脓毒症患者死亡风险更高的重要 

影响因素 ［12-15］。在针对医院级别对诊疗水平的影响 

分析中发现，不同等级医院 ICU患者来源存在差异；

对于乳酸监测等集束化治疗策略的依从性及 CRRT

使用率，三级医院均显著高于二级医院，而三级医院

脓毒症患者在临床转归方面与二级医院比较并没有

表现出显著的优势，可能与三级医院收治的脓毒症

注：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，WBC 为白细胞计数， 

ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  APACHEⅡ评分、SOFA 评分、体温和 WBC 
预测脓毒症患者 28 d 死亡的 ROC 曲线

－ 

注：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

图 2  不同 APACHEⅡ评分（A）和不同 SOFA 评分（B）脓毒症患者 28 d Kaplan-Meier 生存曲线
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患者病情更加严重有关。

  本研究中单因素 Cox 风险比例模型显示，心

率、血压、SpO2、体温、APACHEⅡ评分、SOFA评分、

WBC、pH 值、BE 均与脓毒症患者 28 d 死亡相关，与

其他研究报道一致［6，16］；多因素 Cox 风险比例模型

未能证实除体温和 WBC 外的其他变量与 28 d 死亡

独立相关，这与其他研究不同［17-18］；进一步分析体

温、APACHEⅡ评分、SOFA 评分及 WBC 对脓毒症

患者 28 d 死亡的预测价值提示，脓毒症的临床诊断

和治疗需要更优的预警指标及系统，与国外报道一

致［19］。上述研究结果也表明，新疆地区重症医学的

发展和医疗质量改进仍需进一步加强。在脓毒症的

诊疗实践中，需重点改善医务人员对脓毒症指南及

相关诊疗策略的知晓率，提高对脓毒症的识别率和

对规范治疗方案的依从性，加强临床设备技术操作

能力的培训力度。

  本研究对新疆维吾尔自治区脓毒症的发病及诊

疗现状开展了全域性调查研究，报告了该地区 ICU

脓毒症的流行病学数据。本次前瞻性横断面调查研

究进行了为期 28 d 的随访，并针对该地区脓毒症患

者死亡风险的预测因素进行了分析。但本研究仍存

在一定的局限性：① 仅纳入了新疆重症医学联盟单

位 ICU收治的脓毒症患者，因此，结果尚不能明确该

地区总人群的脓毒症发病率；② 仅纳入了单日临床 

数据，可能导致脓毒症的发病率和结局数据存在偏

倚；③ 横断面调查研究的设计可能影响相关预测模

型的准确性［20］。

  综上所述，脓毒症是新疆维吾尔自治区各级医

院 ICU 的主要疾病之一，其高病死率的特点要求各

级医院 ICU需要进一步加强重症医学工作者对脓毒 

症的识别。未来仍需加强相关医疗质量培训，以期提

升全体重症医学从业工作者对脓毒症诊疗规范的依 

从性，甄别防范患者不良预后的风险因素。未来也

需要开展更多的临床研究进一步验证脓毒症医疗质

量改进成果。
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