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·论著·

脓毒症预后影响因素分析及预后价值评估

曾文美 毛璞 黄勇波 庞晓清 吴苏龙 刘晓青 黎毅敏
（广州医科大学附属第一医院 ICU 广州呼吸疾病研究所，广东  广州，510120）

【摘要】 目的 分析影响脓毒症患者预后的因素并评估其预后诊断价值。方法 采用前瞻性、临床病例

分析研究，共纳入广州医科大学附属第一医院重症加强治疗病房（ICU）2012 年 10 月 17 日至 2013 年 8 月 8 日

收治的脓毒症患者 53 例，以同期 35 例健康体检者为健康对照组。根据脓毒症严重程度将患者分为脓毒症组、

严重脓毒症组和脓毒性休克组 ；根据急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分将患者分为低

危组（APACHE Ⅱ评分＜10 分），中危组（APACHE Ⅱ评分 10～19 分），高危组（APACHE Ⅱ评分≥20 分）。根据

患者是否出现过凝血功能障碍及凝血功能障碍至观察终点时是否得到纠正将患者分为无凝血功能障碍组、凝

血功能障碍纠正组、凝血功能障碍未纠正组。入组后记录患者的性别、年龄、体温、血压、凝血酶原时间（PT）、凝

血酶原活动度（PTA）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、国际标准化比值（INR）、D- 二聚体、纤维蛋白原（Fib）、血

乳酸及血清降钙素原（PCT）等临床资料，并进行 APACHE Ⅱ评分。24 h 内采集血液标本，运用 Bio-Plex 悬液

芯片技术检测血浆白细胞介素（IL-6、IL-8）含量。采用二分类多变量 logistic 回归分析筛选脓毒症相关的预后

因素，运用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价血乳酸、PCT、IL-6 和 IL-8 及 APACHE Ⅱ评分对脓毒症患者

预后的诊断价值。结果 纳入的 53 例患者中 ：脓毒症组 17 例，8 例患者出现凝血功能障碍，其中 7 例得以纠

正，死亡 5 例 ；严重脓毒症组 15 例，7 例患者出现凝血功能障碍，其中 2 例得以纠正，死亡 7 例 ；脓毒性休克组

21 例，18 例患者出现凝血功能障碍，其中 4 例得以纠正，死亡 18 例。脓毒症组 IL-6、IL-8 水平均明显高于健

康对照组（P＜0.01）。单变量 logistic 回归分析显示，脓毒症分级、APACHE Ⅱ评分、IL-6、IL-8、血乳酸、PCT 及

凝血功能障碍与患者预后相关。多变量 logistic 回归分析显示，血乳酸〔β＝0.891，χ2＝5.872，P＝0.015，优势

比（OR）＝2.438，95% 可信区间（95%CI）为 1.186～5.013〕及凝血功能状态（凝血功能障碍未纠正 ：β＝3.563，

χ2＝9.980，P＝0.002，OR＝35.286，95%CI 为 3.868～3.563）是患者预后的独立影响因素。ROC 曲线分析显示：

血乳酸水平的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.767，最佳阈值为 2.15 mmol/L，约登指数为 0.386 ；PCT 的 AUC 为

0.698，最佳阈值为 9.39 μg/L，约登指数为 0.406；IL-8 的 AUC 为 0.686，最佳阈值为 20.06 ng/L，约登指数为 0.312；

IL-6 的 AUC 为 0.681，最佳阈值为 45.44 ng/L，约登指数为 0.406。多变量 logistic 回归分析显示 ：血浆 IL-6 及

IL-8 水平是脓毒症患者凝血功能的独立危险因素，无凝血功能障碍组 IL-6 水平明显低于凝血功能障碍纠正组

（ng/L ：29.26 比 67.98，P＜0.05）及凝血功能障碍纠未正组（ng/L ：29.26 比 128.00，P＜0.05），凝血功能障碍纠正

组与凝血功能障碍未纠正组 IL-6 水平比较差异无统计学意义（P＞0.05）；无凝血功能障碍组 IL-8 水平明显低

于凝血功能障碍纠正组（ng/L：24.67 比 27.23，P＜0.05）及凝血功能障碍纠未正组（ng/L：24.67 比 60.14，P＜0.05），

凝血功能障碍纠正组与凝血功能障碍未纠正组 IL-8 水平比较差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 脓毒症分

级、APACHE Ⅱ评分、ICU 住院期间是否存在凝血功能障碍及凝血功能障碍是否得到纠正，以及患者 ICU 住院

首日血乳酸、PCT、IL-6、IL-8 与患者预后明显相关 ；是否存在凝血功能障碍及凝血功能障碍是否得到纠正及

血乳酸水平是脓毒症患者预后的独立影响因素 ；血浆 IL-6、IL-8 浓度是脓毒症患者是否出现凝血功能障碍的

独立影响因素，对患者是否出现凝血功能障碍具有预测价值。

【关键词】 脓毒症 ； 预后 ； 凝血功能障碍 ； 白细胞介素 ； 降钙素原

Analyses of factors affecting prognosis of patients with sepsis and evaluation of their predicting values Zeng 
Wenmei, Mao Pu, Huang Yongbo, Pang Xiaoqing, Wu Sulong, Liu Xiaoqing, Li Yimin. Department of Intensive 
Care Unit, the First Affiliated Hospital of Guangzhou Medical University, Guangzhou Institute of Respiratory Disease, 
Guangzhou 510120, Guangdong, China
Corresponding author: Li Yimin, Email: lymin98@gmail.com

【Abstract】 Objective　To analyze the potential factors affecting the prognosis of patients with sepsis and 
evaluate their values in predicting the disease outcome. Methods A clinical prospective study was conducted. 
Fifty-three septic patients admitted to intensive care unit (ICU) of the First Affiliated Hospital of Guangzhou Medical 
University from October 17th, 2012 to August 8th, 2013 were enrolled, and in the same term 35 volunteers having passed 
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 脓毒症是由感染所导致的全身性炎症反应，感

染可触发炎症反应的级联放大，造成炎症与抗炎失

衡并导致病情进一步进展至严重脓毒症及脓毒性

休克，及时有效地治疗对患者的预后至关重要［1-2］。

脓毒症早期可表现为发热、意识模糊、一过性血压降

低、尿量减少、无法解释的血小板减少等。感染激活

全身炎症反应并释放大量炎症介质（IL-6，IL-8），这

些炎症介质可同时激活凝血抗凝系统，并相互促进，

凝血功能障碍严重影响患者预后［3-8］；如果病情得

不到纠正，患者可出现呼吸衰竭（呼衰）、肾衰竭、凝

血功能障碍及严重而难以纠正的低血压［9］。脓毒

症晚期，器官功能障碍及循环血量不足导致机体处

于缺血、缺氧状态，患者出现明显的代谢性酸中毒，

血乳酸水平明显升高［6］。本研究旨在分析脓毒症

患者炎症因子 IL-6、IL-8、血清降钙素原（PCT）、凝

血功能、脓毒症严重程度、急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分与患者预后的关

系 ；并探讨影响预后的早期预测指标，为脓毒症的

physical check-up were assigned in the healthy control group. According to the severity of the patients, they were divided 
into sepsis, severe sepsis and septic shock groups. Furthermore, based on the difference in scores of acute physiology 
and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ ), the patients were divided into low-risk (APACHE Ⅱ scores < 10), 
middle-risk (APACHE Ⅱ scores 10 - 19) and high-risk groups (APACHE Ⅱ scores ≥ 20 ). According to whether 
the coagulation dysfunction occurred or not and whether the dysfunction was adjusted or not at the end of observation, 
the septic patients were divided into non-coagulation defect group, and adjusted and non-adjusted coagulation defect 
groups. After entrance of groups, the clinical data, including gender, age, body temperature, blood pressure, prothrombin 
time (PT), prothrombin time activity (PTA), activated partial thromboplastin time (APTT), international normalized ratio 
(INR), levels of D-dimer, fibrinogen (Fib), blood lactate, and serum procalcitonin (PCT) were recorded, and APACHE Ⅱ  
score was calculated. In 24 hours after admission, blood samples were collected, and the levels of interleukins (IL-6, 
IL-8) were tested by Bio-Plex 200 System. The prognostic factors related to sepsis were screened by binary multivariate 
logistic regression analysis. The receiver operating characteristic curve (ROC) were used to evaluate the prognostic values 
of blood lactate, PCT, IL-6, IL-8 and APACHE Ⅱ scores for patients with sepsis. Results Fifty-three patients 
were enrolled, including 17 patients in sepsis group in which blood coagulation dysfunction occurred in 8 cases, of them 
7 being adjusted, and 5 died; 15 patients in severe sepsis group, in which blood coagulation dysfunction occurred in  
7 cases, of them 2 being adjusted, and 7 died; 21 patients in septic shock group in which blood coagulation dysfunction 
occurred in 18 cases, of them 4 being adjusted, and 18 died. Both IL-6 and IL-8 levels of sepsis group were significantly 
higher than those in healthy control group (both P < 0.01). Univariate logistic regression analysis showed that the grade 
of sepsis severity, APACHE Ⅱ score, IL-6, IL-8, blood lactate, PCT and coagulation dysfunction were related to the 
prognosis of septic patients. Multivariate logistic regression analysis confirmed that blood lactate concentration [β = 
0.891, χ2 = 5.872, P = 0.015, odds ratio (OR) = 2.438, 95% confidence intervals (95%CI) was 1.186 - 5.013] and 
coagulation function status (non-adjusted coagulation defect group: β = 3.563, χ2 = 9.980, P = 0.002, OR = 35.286, 
95%CI was 3.868 - 3.563) were independent prognostic factors of septic patients. The ROC curve analysis showed: for 
the level of blood lactate, the area value under ROC curve (AUC) was 0.767, the best cutoff value was 2.15 mmol/L with 
the Youden index of 0.386; for PCT, the AUC was 0.698, the best cutoff value was 9.39 μg/L with the Youden index of 
0.406; for IL-8, AUC was 0.686, the best cutoff value was 20.06 ng/L with the Youden index of 0.312; and for IL-6, AUC 
was 0.681, the best cutoff value was 45.44 ng/L with the Youden index of 0.406. Multivariate logistic regression analysis 
confirmed that the plasma levels of IL-6 and IL-8 were the independent risk factors of septic patients' coagulation 
function. The IL-6 concentration of non-coagulation defect group was significantly lower than that in adjusted 
coagulation defect group (ng/L: 29.26 vs. 67.98, P < 0.05) and non-adjusted coagulation defect group (ng/L: 29.26 vs. 
128.00 P < 0.05). There was no significant difference in IL-6 level between the adjusted and non-adjusted coagulation 
defect groups (P > 0.05). The IL-8 level of non-coagulation defect group was significantly lower than that of adjusted  
(ng/L: 24.67 vs. 27.23, P < 0.05) and non-adjusted coagulation defect groups (ng/L: 24.67 vs. 60.14, P < 0.05). There 
was no statistically significant difference in IL-8 concentration between adjusted and non-adjusted coagulation defect 
groups (P > 0.05). Conclusions The grade of sepsis severity, APACHE Ⅱ score, whether existence of coagulation 
dysfunction being present or not and whether its presence being adjusted or not during the septic patients' stay in ICU, 
the levels of blood lactate, PCT, IL-6 and IL-8 on the first day in ICU are significantly correlated to the prognosis of 
septic patients. Whether the existence of coagulation dysfunction being present or not, whether coagulation dysfunction 
being adjusted or not and the blood lactate level are the independent prognostic factors of septic patients, and the plasma 
concentrations of IL-6 and IL-8 are the independent affecting factors of whether coagulation dysfunction occurring or 
not, therefore they have predicting value concerning the occurrence of coagulation dysfunction in septic patients.

【Key words】 Sepsis; Prognosis; Coagulation dysfunction; Interleukin; Procalcitonin
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表 1 不同病情程度脓毒症患者的临床资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，M）

APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
IL-6

（ng/L，M）

IL-8

（ng/L，M）

PCT

（μg/L，M）

血乳酸

（mmol/L，M）

凝血功能障碍

（例，否 / 是 / 纠正）

28 d 预后

（例，生存 / 死亡）男性 女性

一般脓毒症组 17 10   7 68 16.47±6.69 49.27 18.02   0.65 1.4   9/  8/7 12/  5

严重脓毒症组 15 11   4 62 21.08±4.82 31.29 24.67 11.21 2.8   8/  7/2   8/  7

脓毒性休克组 21 11 10 61 27.10±9.88 84.43 67.17 13.01 3.4   3/18/4   3/18

预后评估及早期干预提供临床依据。

1 对象与方法

1.1 研究设计与病例选择方法 ： ① 入选标准 ：

根据 2001 年美国胸科医师协会 / 危重病医学会

（ACCP/SCCM）共识会议的脓毒症诊断标准［10］，纳入

2012 年 10 月 17 日至 2013 年 8 月 8 日广州医科大

学附属第一医院重症医学科收治的脓毒症患者 53

例（年龄≥18 岁），所有患者有明确感染源或细菌培

养阳性证据，并符合全身炎症反应综合征（SIRS）诊

断标准。② 排除标准 ：住院时间＜24 h ；8 周内进

行过肿瘤化疗 ；4 周内进行过器官移植 ；血液疾病 ；

重大手术术后 ；严重的致死性外伤。

 本研究符合医学伦理学标准，并经广州医科大

学附属第一医院伦理委员会审查会通过，取得患者

家属的知情同意。

1.2 研究分组 ：按患者疾病严重程度分为一般脓

毒症组 17 例，严重脓毒症组 15 例，脓毒性休克组

21 例。选择同期 35 例健康体检志愿者作为健康

对照，再根据 APACHE Ⅱ评分将患者分为低危组

（APACHE Ⅱ评分＜10 分），中危组（10≤APACHE Ⅱ

评 分＜20 分），高 危 组（APACHE Ⅱ 评 分≥20 分）。

凝血功能障碍诊断标准参照 2013 脓毒症拯救运动

《严重脓毒症及脓毒性休克治疗国际指南》凝血功

能异常诊断标准：活化部分凝血活酶时间（APTT）＞
60 s 或国际标准化比值（INR）＞1.5［1］。根据患者

是否存在凝血功能障碍及凝血功能障碍是否得到纠

正将其分为无凝血功能障碍组（20 例）、凝血功能障

碍纠正组（13 例）、凝血功能障碍未纠正组（20 例）；

观察终点为患者住重症加强治疗病房（ICU）未满

28 d 死亡、出院或住 ICU 满 28 d 死亡。

1.3 观察指标 ：记录患者性别、年龄、原发疾病、可

能感染部位等基本临床资料。入院 24 h 内检测血

常规、尿常规、便常规、痰培养、动脉血气分析、血清

PCT、X 线胸片等。连续动态观察 28 d，记录患者住

院期间凝血功能〔凝血酶原时间（PT），凝血酶原活

动度（PTA），INR，APTT，纤维蛋白原（Fib），D- 二聚

体，血小板计数（PLT）〕及是否进行纠正治疗，以判

断患者是否出现凝血功能障碍 ；记录患者 28 d 病死

率。用含乙二胺四乙酸（EDTA）抗凝管抽取 5 mL

静脉血，4 ℃离心 10 min。冰上操作，抽取分离上层

血浆，小离心管（EP 管）分装保存于 -80 ℃下备用。

采用应用 Bio-Plex 悬液芯片技术检测血浆 IL-6、

IL-8 水平。

1.4 质量控制 ：严格遵照统一的入选标准及排除标

准纳入患者，脓毒症诊断由临床有资质的医生及主

管医生共同进行，APACHE Ⅱ评分由主管医生根据

APACHE Ⅱ评分系统［11-13］进行评定。

1.5 统计学方法 ：使用 SPSS 19.0 软件进行统计分

析，正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表

示，两组间比较采用独立样本 t 检验，多组间比较用

One-way ANOVA 检验 ；非正态分布的计量资料以

中位数（M）表示，组间比较用 Kruskal-Wallis H 检

验；计数资料以例（率）表示，用 χ2 检验；通过二分

类多变量 logistic 回归分析筛选脓毒症的预后因素 ；

运用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价乳酸、

PCT、IL-6、IL-8 及 APACHE Ⅱ评分对脓毒症患者

预后的诊断价值 ；P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者临床资料（表 1）：纳入的 53 例脓毒症患

者中，33 例患者出现过不同程度的凝血功能障碍，

其中 13 例患者凝血功能障碍得以纠正或自行恢

复 ；各组患者均存在不同程度的 IL-6、IL-8 及血

乳酸水平升高，脓毒症患者（53 例）IL-6 水平较健

康对照组（35 例）明显升高（μg/L ：81.69±12.34 比

1.869±0.301，P＜0.000 1），IL-8 水平较健康对照组

明显升高（μg/L ：48.96±5.397 比 5.218±0.377，P＝

0.000 9）。以 ICU 住院 28 d 结局为观察终点，53 例

患者中死亡 30 例，病死率为 56.6%。

2.2 影响脓毒症预后的因素分析

2.2.1 单变量 logistic 回归分析（表 2）：性别、年龄

与脓毒症预后无明显相关性（P＞0.05）。脓毒症分

级、APACHE Ⅱ 评 分 分 级、IL-6、IL-8、PCT、血 乳

酸、是否出现凝血功能障碍及凝血功能障碍是否得

到纠正与患者预后明显相关（P＜0.05）。
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2.2.2 多变量 logistic 回归分析（表 3）：血乳酸水平

（P＝0.015）、是否存在凝血功能障碍（P＝0.040）及

凝血功能障碍是否得到纠正（P＝0.002）是脓毒症

患者预后的独立影响因素。

图 1 患者血乳酸、PCT、IL-8、IL-6、APTT
及 APACHE Ⅱ评分与预后分析的 ROC 曲线

表 3 多变量 logistic 回归分析脓毒症预后的影响因素

项目 β 值 χ 2 值 P 值 OR 值 95%CI

血乳酸   0.891 5.872 0.015   2.438 1.186～  5.013

凝血功能

 无凝血功能障碍 11.180 0.040

 凝血功能障碍纠正 -0.192   0.063 0.801   0.825 0.185～-0.192

 凝血功能障碍未纠正   3.563   9.980 0.002 35.286 3.868～  3.563

表 2 单变量 logistic 回归分析脓毒症预后的影响因素

项目 β 值 χ 2 值 P 值 OR 值 95%CI

脓毒症分级 1.313 10.780 0.001   3.717 1.697～    8.137

APACHE Ⅱ分级 2.754 13.026 0.000 15.701 3.519～  70.045

IL-6 0.008   4.065 0.044   1.008 1.000～    1.016

IL-8 0.020   4.520 0.034   1.020 1.002～    1.039

PCT 0.025   4.326 0.038   1.025 1.001～    1.049

血乳酸 0.839   7.219 0.007   2.313 1.255～    4.265

凝血功能

 无凝血功能障碍 11.180 0.040

 凝血功能障碍纠正 -0.192   0.063 0.801   0.825 0.185～    3.676

 凝血功能障碍未纠正 3.563   9.980 0.002 35.286 3.868～321.932

注 ：OR 为优势比 ；95%CI 为 95% 可信区间

表 4 各指标对脓毒症预后的评估分析

项目 AUC P 值
最佳

阈值

敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数

血乳酸 0.767 0.001 2.15 73.3 65.3 0.386

PCT 0.698 0.014 9.39 66.7 73.9 0.406

IL-8 0.686 0.021 20.06 83.3 47.8 0.312

IL-6 0.681 0.025 45.44 66.7 73.9 0.406

APTT 0.620 0.139 44.55 63.3 69.6 0.329

APACHE Ⅱ评分 0.612 0.167 19.50 63.3 60.9 0.242

表 5 脓毒症患者凝血功能及 IL-6、IL-8 水平和病死率比较

组别
例数

（例）

PT

（s，M）
INR

APTT

（s，x±s）
PTA

（%，x±s）
Fib

（g/L，x±s）
PLT

（×109，M）

D- 二聚体

（mg/L，x±s）
IL-6

（ng/L，M）

IL-8

（ng/L，M）

病死率

〔%（例）〕

无凝血功能障碍组 20 14.42 1.135 38.09±  7.72 82.20±13.13 3.892±1.433 204.0 2.993±1.732   29.26 24.67 35.00（ 7）

凝血功能障碍纠正组 13 18.76 1.420 58.05±13.96 61.08±14.34 4.092±1.891   98.5 5.047±3.704   67.98 a 27.23 a 30.76（ 4）

凝血功能障碍未纠正组 20 28.13 1.850 58.9±13.75 45.07±22.8 5.029±1.896   93.0 4.201±2.656 128.00 b 60.14 b 95.00（19）

注 ：与无凝血功能障碍组比较，aP＜0.05 ；与凝血功能障碍纠正组比较，bP＜0.05

表 6 多变量 logistic 回归分析影响脓毒症凝血功能的因素

项目 β 值 χ 2 值 P 值 OR 值 95%CI

IL-8 0.061 7.643 0.006 1.063 1.018～1.109

IL-6 0.017 4.133 0.042 1.017 1.001～1.033

2.2.3 ROC 曲 线 分 析（表 4 ；图 1）：计 算 血 乳 酸、

PCT、IL-8、IL-6、APTT、APACHE Ⅱ评分的 ROC 曲

线下面积（AUC）、最佳阈值、敏感度、特异度及约登

指数。结果显示，血乳酸、PCT、IL-8、IL-6 对脓毒

症预后有评估价值。

2.3 凝血功能对脓毒症患者预后的影响（表 5～6）：

无凝血功能障碍组、凝血功能障碍纠正组病死率明

显低于凝血功能障碍未纠正组。Kruskal-Wallis H
检验显示，无凝血功能障碍组血浆 IL-6、IL-8 水平

明显低于凝血功能障碍纠正组及凝血功能障碍未

纠正组（均 P＜0.05），凝血功能障碍纠正组与凝血

功能障碍未纠正组 IL-6、IL-8 水平差异无统计学

意义（均 P＞0.05）。多变量 logistic 回归分析显示，

IL-6、IL-8 与是否出现凝血功能障碍有关，是血乳

酸、PCT、IL-6、IL-8 中凝血功能的独立影响因素。

2.4 ROC 曲线分析乳酸、PCT、IL-6、IL-8 对凝血

功能障碍的诊断价值（表 7 ；图 2）：ROC 曲线显示，

PCT、IL-6、IL-8 对凝血功能障碍具有诊断价值。
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3 讨 论

 脓毒症病因复杂，病原菌广泛，具有明显的异

质性，其早期诊断及治疗是 ICU 面临的难题，目前

脓毒性休克患者的病死率仍为 30%～50%，且发病

率每年仍在上升［14-16］。本研究纳入脓毒症患者的 

28 d 病死率为 56.6%。

 动态血乳酸监测可反映脓毒症患者病情严重

程度的变化，乳酸清除率也可作为脓毒性休克早期

复苏是否充分的指标［17-18］，血乳酸水平及持续时间

与患者预后明显相关［19］。但血乳酸明显升高常发

生在中重度脓毒症患者，对脓毒症早期干预的指导

意义有限。乳酸是器官功能障碍的指标之一，在出

现休克的患者，当血乳酸水平从 2 mmol/L 上升至 

8 mmol/L 时，患者病死率从 10% 增加至 90%［20］。

此外，研究表明，在中重度脓毒症患者，血乳酸的代

谢发生改变，当糖代谢水平超过线粒体氧化能力时，

机体在没有组织灌注不足情况下进行无氧酵解 ；脓

毒症患者儿茶酚胺的使用、丙酮酸脱氢酶障碍以及

呼吸性碱中毒都可导致线粒体氧化障碍。此外，骨

骼肌的降解也可导致血乳酸升高。在这些情况下，

脓毒症患者可不存在组织灌注不足，而仍然会出现

血乳酸的升高，但是通常只出现轻中度的血乳酸升

高，血乳酸水平一般在 1～2 mmol/L［21］。本研究结

果表明，血乳酸是脓毒症患者预后的独立影响因素，

2.15 mmol/L 为脓毒症预后诊断分析的最佳阈值。

 PCT 是炎症刺激诱导机体释放的多肽，尤其是

细菌感染造成的炎症刺激［22］。研究表明，PCT 可作

为脓毒症早期的诊断指标，与脓毒症病情严重程度

相关，并可指导抗菌药物的使用，提示感染控制情 

况［23-24］。由于患者病情、临床设施及研究设计的差

异，亦有大量研究表明 PCT 作为感染指标并不具有

特异性，与脓毒症患者预后关系不明显［25-26］。本研

究通过多因素 logistic 回归分析显示，血清 PCT 浓度

与脓毒症患者预后无明显相关性，这也可能是由于

血乳酸及凝血功能障碍对脓毒症预后影响明显强于

血清 PCT 所致。

 炎症反应是脓毒症的重要中心环节，驱动患者

的病理生理改变，炎症介质过度释放并进一步趋化

炎性细胞的浸润，最终瀑布式级联放大造成全身性

炎症反应，并对机体造成损害［1，27］。脓毒症患者最

终往往不是死于感染，而是死于感染促发的全身性

炎症反应造成的机体损害。炎症介质损伤浸润部位

组织细胞，造成局部组织功能障碍及器官功能障碍，

全身组织缺血、缺氧，弥散性血管内凝血（DIC），感

染性休克等，最终造成患者的死亡［28］。本研究表明，

脓毒症患者促炎因子 IL-6 及炎症趋化因子 IL-8 水

平较健康对照组明显升高，并与患者预后相关，但多

因素分析显示炎症反应的激活并不是患者预后的独

立影响因素，说明除炎症反应之外，其他因素对患者

的预后有更明显的影响。

 凝血激活是脓毒症全身性系统炎症反应导致

的重要病理生理变化之一。感染激活全身炎症反

应导致大量炎症介质释放，研究表明炎症介质在

脓毒症中具有明显的促凝效应，体外研究亦表明

IL-6，IL-8 具有明显的促凝效应［3，29］。凝血功能

异常是脓毒症患者严重并发症之一，凝血功能障碍

包括简单的血小板计数（PLT）下降至 DIC，临床上

30%～50% 的脓毒症患者出现凝血功能障碍［9，30］。

凝血系统通常是由脂多糖（LPS）或病原菌的其他组

成成分诱导单核细胞或内皮细胞释放的组织因子

所激活。此外，抗凝物质如抗凝血酶、蛋白 C 等的

合成不足也是脓毒症患者发生凝血功能障碍的原 

因［3，30-31］。本研究显示，在入组的 53 例脓毒症患者

中，33 例（62.26%）患者出现不同程度的凝血功能

障碍，20 例（60.61%）患者凝血功能障碍未得以纠

正。凝血功能障碍未纠正组 28 d 病死率为 95.00%，

而凝血功能障碍纠正组及无凝血功能障碍组病死率

图 2 患者血乳酸、PCT、IL-8、IL-6
与凝血功能分析的 ROC 曲线

表 7 血乳酸、PCT、IL-6、IL-8 
对凝血功能障碍的评估分析

项目 AUC P 值 最佳阈值 敏感度（%）特异度（%）约登指数

血乳酸 0.550 0.545   3.35 33.3 90 0.233

PCT 0.666 0.045 97.36 69.7 70 0.397

IL-6 0.797 0.000 41.70 72.7 85 0.577

IL-8 0.882 0.000 34.20 78.8 85 0.638
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分别为 30.76% 及 35.00%。因此，早期监测凝血功

能并及时纠正凝血功能障碍可有效改善脓毒症患者

的预后。而炎症因子 IL-6 及炎症诱导因子 IL-8 可

作为凝血功能障碍的早期预测因子及治疗靶点。

4 结 论

 脓毒症患者病情异质性大，预后影响因素复杂，

早期监测预后敏感因素并及时予以干预对脓毒症预

后具有重要意义［32］。本研究显示血乳酸、是否出现

凝血功能障碍及凝血功能障碍是否纠正是脓毒症患

者预后的独立影响因素。IL-6、IL-8 水平与是否出

现凝血功能障碍密切相关，可能成为凝血功能早期

检测指标。根据 ROC 曲线可以得出 IL-6、IL-8 最

佳阈值，并依此预测脓毒症患者是否出现凝血障碍，

从而早期密切观察凝血功能并予以及时干预。

 本研究以脓毒症患者 ICU 住院期间是否出现

凝血功能障碍及 28 d 预后研究观察目标，以患者入

组第 1 天各项指标为监测指标，未对各项指标进行

动态观察。此外，本研究的样本量较小，所统计的脓

毒症病死率略高于文献报道水平，可能与患者的病

情严重程度不同及样本量较小有关。
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