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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨花生四烯酸（ＡＡ）和二磷酸腺苷（ＡＤＰ）血小板聚集率在评价脓毒症患者血小板功能中的临床价值。
方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ７ 月至 ２０１９ 年 ２ 月解放军联勤保障部队第九○八医院重症医学科收治的 ６２ 例脓毒症患者临床资

料。 根据 ６０ ｄ 生存情况分为生存组（ｎ＝ ５１）与死亡组（ｎ＝ １１），比较患者入科 ２ ｈ 内的血小板（ＰＬＴ）计数、血块最大强度（ＭＡ）
值、ＡＡ 和 ＡＤＰ 血小板聚集率等指标。 　 结果　 与生存组患者 ＡＡ 血小板聚集率［７５􀆰 ５（６４􀆰 ５～８２􀆰 ５）％］和 ＡＤＰ 血小板聚集率

［７１􀆰 ５（５９􀆰 ３～７７􀆰 ２）％］比较，死亡组［５１􀆰 ９（３３􀆰 ６～６４􀆰 ８）％、５１．２（３２􀆰 ５～６８􀆰 ５）％］均显著下降（Ｐ＜０􀆰 ０５）；而 ＭＡ 值和 ＰＬＴ 计数

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＰＬＴ 计数与 ＡＡ、ＡＤＰ 血小板聚集率和 ＭＡ 的相关系数依次为 ０􀆰 ４０３、０􀆰 ４７７ 和 ０􀆰 ５８０（Ｐ＜
０􀆰 ０１），ＭＡ 值与 ＡＤＰ 血小板聚集率的相关系数为 ０􀆰 ３１０（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示 ＡＤＰ 血小板聚集率是脓毒症预后的

保护因素（Ｐ＜０􀆰 ０１）；ＡＤＰ 血小板聚集率预测脓毒症生存的曲线下面积为 ０􀆰 ７３４（９５％ＣＩ：０􀆰 ５４５～ ０􀆰 ９２４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５）；生存分析

显示 ＡＤＰ 血小板聚集率＜６３􀆰 １％患者的死亡风险是 ＡＤＰ 血小板聚集率≥６３􀆰 １％患者的 ５􀆰 ２ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 ６２～ １９􀆰 ６４）差异有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 　 结论　 ＡＤＰ 血小板聚集率＜６３􀆰 １％的脓毒症患者血小板聚集功能明显障碍，且死亡率显著升高。
　 　 ［关键词］ 　 脓毒症；血栓弹力图；血小板聚集率；花生四烯酸；二磷酸腺苷
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０　 引　 　 言

脓毒症作为危重病最常见的并发症之一，是指

机体对感染反应失调所致的危及生命的器官功能

障碍，主要表现为过度炎症反应、免疫功能失调和

凝血功能紊乱［１⁃３］。 血小板减少在脓毒症中的发生

率为 ４０％～６０％，并且是引起脓毒症患者死亡的独

立危险因素［４⁃５］。 近年来研究发现血小板不仅是血

液凝固过程中的重要参与者，同时在脓毒症的炎症

和免疫调节方面也发挥着重要作用［６⁃７］。 血栓弹力

图是以细胞凝血理论为基础的全血监测设备，能够

反映血小板在血液凝固过程中的总体功能［８］。 而

血小板聚集率检测以光比浊法作为基本原理，是血

小板聚集功能评价的金标准［９］。 迄今临床上尚缺

乏血小板聚集率检测对脓毒症患者血小板功能评

价价值的相关研究。 因此，本研究采用回顾性研究

方法分析我科治疗的 ６２ 例脓毒症患者，比较患者相

同时间点的血小板聚集率和血栓弹力图 （ ｔｈｒｏｍ⁃
ｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＧ）参数，拟评估脓毒症患者的血

小板功能改变及临床意义。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０１９
年 ２ 月我科收治的 ６２ 例脓毒症患者临床资料，其中

男 ３９ 例，女 ２３ 例，年龄 ２０ ～ ８９ 岁，平均年龄（６４±
１９）岁。 纳入标准：符合 ２０１６ 年脓毒症 ３􀆰 ０ 诊断标

准，即对于疑似或者证实感染，全身感染相关性器

官功能衰竭评价系统（ｓｅｐｓｉｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分≥２ 分可诊断为脓毒症［１］；年
龄≥１８ 岁；住院时间＞２４ ｈ。 排除标准：入科 ２４ ｈ 内

死亡或自动出院患者；血小板 （ ＰＬＴ） 计数 ＜ １００ ×
１０９ ／ Ｌ 的患者［１０］；存在已知的先天性凝血功能障

碍；慢性肝功能与肾功能不全的患者；１ 周之内使用

过抗血小板功能的药物 （如阿司匹林、氯吡格雷

等）。 根据患者入院后 ６０ ｄ 生存情况分为生存组

（ｎ＝ ５１）和死亡组（ｎ＝ １１）。
１．２　 评价指标　 收集患者入住 ＩＣＵ ２ ｈ 内的相关资

料，包 括 急 性 生 理 与 慢 性 健 康 评 分 Ⅱ （ ａｃｕｔｅ

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ Ⅱ， Ａ⁃
ＰＡＣＨＥ Ⅱ）、ＳＯＦＡ 评分、弥散性血管内凝血（ ｄｉｓ⁃
ｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ， ＤＩＣ）评分和休克

发生率；血常规包括 ＰＬＴ 计数、红细胞（ＲＢＣ）计数

和血红蛋白（Ｈｂ） （ＢＣ⁃６９００ 全自动血细胞分析，深
圳迈瑞）；炎症指标包括白细胞（ＷＢＣ）计数、Ｃ 反应

蛋白（ＣＲＰ）和降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ， ＰＣＴ）（ＵＰＴ⁃
３Ａ⁃１８００ 上转发光免疫分析仪，北京热景）；常规凝

血功能指标包括凝血酶原时间（ ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，
ＰＴ）、 活化部分凝血活酶时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ
ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，
ＦＩＢ）、凝血酶时间（ ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＴＴ）、纤维蛋白原

降解产物（ ｆｉｂｒｉｎ ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ ｐｒｏｄｕｃｔ， ＦＤＰ）、Ｄ⁃二聚

体（Ｄ⁃ｄｉｍｅｒ， ＤＤ）、抗凝血酶 ＩＩＩ （ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ ＩＩＩ，
ＡＴＩＩＩ） （ ＡＣＬ⁃ＴＯＰ７００ 全自动凝血分析仪，美国沃

芬）；ＴＥＧ 相关参数包括凝血反应时间 （ ｒｅａｃｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ， Ｒ ）、 血 块 形 成 速 率 （ Ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ｃｌｏｔ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， Ｋ）、血块形成动力学（Ａｎｇｌｅ，α）、血块

最大强度（ｍａｘｉｍｕｍ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ， ＭＡ）和凝血综合指

数（ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ） （ＣＦＭＳ ＬＥＰＵ⁃８８００ 血栓

弹力图仪，北京乐普）；花生四烯酸 （ ａｒａｃｈｉｄｏｎｉｃ
ａｃｉｄ， ＡＡ）血小板聚集率和二磷酸腺苷（ ａｄｅｎｏｓｉｎｅ
ｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，ＡＤＰ）血小板聚集率（ＬＢＹ⁃ＮＪ４Ａ 全自动

血小板聚集功能检测仪，北京泰利康信）。 检测方

法均依照说明书执行。
１．３　 统计学分析 　 应用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进

行分析。 计量资料采用单样本 Ｓ⁃Ｗ 法进行正态

分布检验，符合正态分布的数据均采用均数±标

准差（ 􀭰ｘ±ｓ）表示，非正态分布的数据采用中位数

和四分位数［Ｍ（ Ｐ ２５ ～ Ｐ ７５） ］表示，满足正态分布

且方差齐者采用 ｔ 检验，不满足者采用非参数检

验，计数资料采用卡方检验，相关性分析采用直

线相关，并进行二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析、受试者

工作特征曲线分析和生存分析，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２．１　 一般资料 　 ２ 组患者年龄、性别方面差异无
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统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 针对感染来源，２ 组患者的

感染部位差异亦无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；针对疾病

严重程度，与生存组比较，脓毒症死亡组患者的

ＳＯＦＡ 评分显著增高（Ｐ＜０􀆰 ０５），而 ＡＰＡＣＨＥ ＩＩ 评分

及休克发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；针对炎

症指标，死亡组较生存组患者的 ＰＣＴ、ＣＲＰ 和 ＷＢＣ
差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 脓毒症患者生存组与死亡组一般资料比较

项目 生存组（ｎ＝５１） 死亡组（ｎ＝１１） Ｐ 值

年龄（岁） ６７（５４～７９） ８１（６７～８４） ０􀆰 ０５２

男［ｎ（％）］ ３５（６８􀆰 ６） ４（３６􀆰 ４） ０􀆰 ０９６

感染部位［ｎ（％）］

　 肺及呼吸系统 ３１（６０􀆰 ８） ７（６３􀆰 ６） １􀆰 ０００

　 腹部及消化系统 １５（２９􀆰 ４） ３（２７􀆰 ３） １􀆰 ０００

　 泌尿系统 ２（３􀆰 ９） ０（０） １􀆰 ０００

　 其他 ３（５􀆰 ９） １（９􀆰 １） １􀆰 ０００

疾病严重程度

　 ＡＰＡＣＨＥＩＩ 评分 ２１±６ ２４±４ ０􀆰 １４０

　 ＳＯＦＡ 评分 ６（４～７） ８（７～１２） ０􀆰 ０１０

　 休克发生率［ｎ（％）］ １４（２７􀆰 ５） ７（６３􀆰 ６） ０􀆰 ０５１

　 ＲＢＣ（×１０１２ ／ Ｌ） ４􀆰 ０８±１􀆰 ０２ ３􀆰 ５５±１􀆰 ０１ ０􀆰 １２４

　 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １１５􀆰 ５３±２６􀆰 ２２ １０６􀆰 ７３±３３􀆰 ３４ ０􀆰 ３４０

炎症指标

　 ＷＢＣ（１０９ ／ Ｌ） １３􀆰 ４（９􀆰 ７～２０􀆰 ９） １４􀆰 ０（６􀆰 ６～２５􀆰 １） ０􀆰 ８９７

　 ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ９１􀆰 ２（１４􀆰 ７～１５０􀆰 ２） １７０􀆰 １（６７􀆰 ７～２５８􀆰 ８） ０􀆰 ０５４

　 ＰＣＴ（ｎｇ ／ ｍＬ） １􀆰 ０８（０􀆰 ２２～８􀆰 １４） ３􀆰 ５０（１􀆰 １８～２０􀆰 ７２） ０􀆰 ０９３

２．２　 凝血功能指标比较　 与生存组比较，死亡组患

者的 ＴＴ 明显延长（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；而 ２ 组患者的 ＰＴ、
ＡＰＴＴ、ＦＩＢ、ＦＤＰ、ＤＤ、ＡＴＩＩＩ 和 ＰＬＴ 差异无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 有关 ＴＥＧ 指标，与生存组比较，死亡

组患者的 Ｒ 值明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），而 Ｋ 值、Ａｎｇｌｅ、
ＭＡ 和 ＣＩ 值差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 有关血

小板聚集功能指标，与生存组比较，死亡组患者的

ＡＡ 血小板聚集率和 ＡＤＰ 血小板聚集率均明显降低

且差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２．３　 相关分析 　 相关分析结果显示，ＰＬＴ 计数与

ＡＡ 血小板聚集率和 ＡＤＰ 血小板聚集率的相关系数

分别为 ０􀆰 ４０３ 和 ０􀆰 ４７７（Ｐ＜０􀆰 ０１），见图 １。 ＰＬＴ 计

数与 ＭＡ 值的相关系数为 ０􀆰 ５８０（Ｐ＜０􀆰 ０１），见图 ２。
ＭＡ 值与 ＡＤＰ 血小板聚集率的相关系数为 ０􀆰 ３１０
（Ｐ＜０􀆰 ０５），见图 ３。

表 ２　 脓毒症患者生存组与死亡组凝血功能指标的比较

项目 生存组（ｎ＝５１） 死亡组（ｎ＝１１） Ｐ 值

ＰＴ（ｓ） １３􀆰 ２（１２􀆰 ０～１５􀆰 ３） １４􀆰 ２（１３􀆰 ２～１６􀆰 １） ０􀆰 ０９７

ＡＰＴＴ（ｓ） ３２􀆰 ３（２９􀆰 ７～３５􀆰 ７） ２９􀆰 ３（２４􀆰 ９～３６􀆰 ３） ０􀆰 ３１１

ＴＴ（ｓ） １４􀆰 ６±２􀆰 １ １７􀆰 ０±２􀆰 ３ ０􀆰 ００１

ＦＩＢ（ｇ ／ Ｌ） ３􀆰 ３８±１􀆰 １５ ２􀆰 ９７±１􀆰 ３３ ０􀆰 ３１９

ＦＤＰ（μｇ ／ ｍＬ） ６􀆰 ８８（３􀆰 ８０～１４􀆰 ５６） １０􀆰 ２６（４􀆰 ００～５４􀆰 ３０） ０􀆰 ４０５

ＤＤ（μｇ ／ ｍＬ） １􀆰 ６１（０􀆰 ８３～４􀆰 ５２） ３􀆰 ４９（１􀆰 ４７～１４􀆰 ２６） ０􀆰 １１５

ＡＴ３（％） ７９±２６ ７０±３３ ０􀆰 ３４１

ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １９４（１５８～２５４） １４９（１１１～２５１） ０􀆰 ３２４

Ｒ（ｍｉｎ） ７􀆰 ５±２􀆰 １ ９􀆰 ２±３􀆰 ２ ０􀆰 ０２６

Ｋ（ｍｉｎ） １􀆰 ８（１􀆰 ５～２􀆰 ４） ２􀆰 ６（１􀆰 ６～４􀆰 ８） ０􀆰 １２１

Ａｎｇｌｅ（°） ６４􀆰 ０（５７􀆰 ７～６９􀆰 ３） ５５􀆰 ５（４３􀆰 ９⁃６７􀆰 ４） ０􀆰 １４８

ＭＡ（ｍｍ） ６３􀆰 ０±７􀆰 ９ ５９􀆰 ８±１５􀆰 ０ ０􀆰 ５０２

ＣＩ －１􀆰 ０±２􀆰 ３ －３􀆰 ３±４􀆰 ３ ０􀆰 ０９８

ＡＡ 聚集率（％） ７５􀆰 ５（６４􀆰 ５～８２􀆰 ５） ５１􀆰 ９（３３􀆰 ６～６４􀆰 ８） ０􀆰 ０１０

ＡＤＰ 聚集率（％） ７１􀆰 ５（５９􀆰 ３～７７􀆰 ２） ５１􀆰 ２（３２􀆰 ５～６８􀆰 ５） ０􀆰 ０１５

图 １　 ＰＬＴ 计数与 ＡＡ 血小板聚集率、ＡＤＰ 血小板聚集率

的相关性分析

图 ２　 ＰＬＴ 计数与 ＭＡ 值的相关性分析

图 ３　 ＭＡ 值与 ＡＤＰ 血小板聚集率的相关性分析
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２．４　 二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归和 ＲＯＣ 曲线分析 　 采用

二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示：ＡＤＰ 血小板聚集率

（ＯＲ＝ ０􀆰 ９４９，９５％ＣＩ：０􀆰 ９１３ ～ ０􀆰 ９８５）是脓毒症预后

的保护因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 将 ＡＤＰ 血小板聚集率纳入

ＲＯＣ 曲线分析，结果显示应用 ＡＤＰ 血小板聚集率

预测脓毒症存活的曲线下面积为 ０􀆰 ７３４ （９５％ＣＩ：
０􀆰 ５４５～０􀆰 ９２４，Ｐ＝ ０􀆰 ０１５）；当 ＡＤＰ 血小板聚集率的

界值为 ６３􀆰 １％时，其敏感度、特异度、阳性预测值和

阴性预测值分别为 ０􀆰 ７０６、０􀆰 ７２７、０􀆰 ９２３、０􀆰 ３４８。 见

图 ４。

图 ４　 ＡＤＰ 血小板聚集率预测脓毒症的 ＲＯＣ 曲线

２．５　 生存分析　 根据 ＡＤＰ 血小板聚集率的界值分

组，结果显示 ＡＤＰ 血小板聚集率＜６３􀆰 １％的脓毒症

患者的死亡风险是 ＡＤＰ 血小板聚集率≥６３􀆰 １％的

５􀆰 ２ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 ６２ ～ １９􀆰 ６４），差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 见图 ５。

图 ５　 ＡＤＰ 血小板聚集率进行 Ｋ⁃Ｍ 生存曲线分析

３　 讨　 　 论

本研究通过对 ６２ 例脓毒症患者进行单中心的

回顾性分析，探讨 ＡＡ 和 ＡＤＰ 血小板聚集率在评价

脓毒症患者血小板功能中的临床价值。 选择相同

时间点的 ＴＥＧ 参数与血小板聚集率进行比较。
ＴＥＧ 参数中的 ＭＡ 代表血块最大振幅，是基于全血

标本反映血小板整体功能的指标［１１］。 本研究采用

的血小板聚集率检测方法是目前被视为金标准的

光比浊法［１２］。 结果显示：与生存组相比，死亡组患

者的 ＡＡ 和 ＡＤＰ 血小板聚集率显著下降，而 ＰＬＴ 计

数与 ＭＡ 值差异无统计学意义。 与健康人血小板聚

集率（８１􀆰 ９１±２􀆰 ７８）％相比［１３］，脓毒症患者在血小板

计数与 ＭＡ 值处于正常参考范围的情况下，出现血

小板聚集功能显著下降，这种功能障碍与 ＡＡ 途径

和 ＡＤＰ 途径的血小板聚集率下降有关。
既往已有关于脓毒症时血小板聚集功能变化

的相关研究，但其结论并不一致。 Ａｋｉｎｏｓｏｇｌｏｕ 等［１４］

研究显示，与健康人相比，脓毒症患者的 ＡＤＰ 血小

板聚集率显著升高。 但 Ｄａｖｉｅｓ 等［１５］报道，与全身性

炎症反应综合征患者相比，严重脓毒症患者的 ＡＡ
与 ＡＤＰ 血小板聚集率均显著降低，ＡＡ 与 ＡＤＰ 血小

板聚集预测严重脓毒症的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７４０ ｖｓ ０􀆰 ６９７；
而按 ２８ ｄ 预后分为生存组和死亡组，仅 ＡＡ 血小板

聚集率显著降低。 动物实验也证明，与健康犬相

比，脓毒症犬的 ＡＡ、ＡＤＰ 血小板聚集率均显著降

低［１６］。 Ａｄａｍｚｉｋ 等［１７］ 研究报道，按 ３０ ｄ 预后对严

重脓毒症患者进行分组，死亡组较生存组仅 ＡＤＰ 血

小板聚集率显著降低，ＡＡ 血小板聚集差异无统计

学意义。
之所以上述研究结果结论各不相同，我们认为

主要原因有如下两点：第一，各项研究的纳入标准

对脓毒症患者病情严重程度的要求不一致。 比如

Ａｋｉｎｏｓｏｇｌｏｕ 等［１４］ 研究的患者病情危重程度较轻

［ＳＯＦＡ 评分 ３ （ １ ～ ４）］， Ｄａｖｉｅｓ 等［１５］ 与 Ａｄａｍｚｉｋ
等［１７］研究的患者病情更重［ＳＯＦＡ 评分 ９􀆰 ０ （６􀆰 ０ ～
１２􀆰 ０），ＳＯＦＡ 评分 １４􀆰 ５ （１２􀆰 ０ ～ １６􀆰 ８）］。 第二，各
项研究采用的血小板聚集功能检测方法各不相同。
Ｄａｖｉｅｓ 等［１５］ 与 Ａｄａｍｚｉｋ 等［１７］ 研究采用多电极聚集

测量法测量血小板聚集率，而 Ａｋｉｎｏｓｏｇｌｏｕ 等［１４］ 采

用 ＶｅｒｉｆｙＮｏｗ 检测仪评估血小板功能。 目前针对血

小板聚集功能检测的方法较多，因为检测原理不

同，故而试验结果的判读标准也不同，研究结论就

可能不一致。 因此，本研究采用被誉为血小板聚集

率检测金标准的光比浊法，检测结果显示死亡组患

者的 ＡＡ 和 ＡＤＰ 血小板聚集率均显著下降。 二分

类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示仅 ＡＤＰ 血小板聚集率

是脓毒症预后的保护因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＲＯＣ 曲线显

示，ＡＤＰ 血小板聚集率预测脓毒症生存曲线下面积
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０􀆰 ７３４（９５％ＣＩ：０􀆰 ５４５～０􀆰 ９２４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５），说明 ＡＤＰ
血小板聚集率是预测脓毒症患者生存的良好指标。
生存分析结果显示 ＡＤＰ 血小板聚集率＜６３􀆰 １％的脓

毒症患者死亡风险明显升高。 Ｇｒｏｓｓ 等［１８］ 通过对

５７ ９７５例社区获得性肺炎患者进行回顾性队列研

究，结果认为使用氯吡格雷不能改善脓毒症预后。
但因为缺乏更有力的循证医学依据，目前抗血小板

治疗能否改善脓毒症患者的预后迄今尚无确定结

论［１９］。 相关分析显示，ＰＬＴ 计数、ＭＡ 值和 ＡＤＰ 聚

集率两两之间有相关性，但相关性不强，这主要与

ＴＥＧ 和血小板聚集功能检测原理不同有关。 不同

方法得到的血小板聚集率检测结果的相互评价标

准仍需进一步数据验证。
总之，本研究证实 ＡＤＰ 血小板聚集率＜６３􀆰 １％

的脓毒症患者血小板聚集功能明显障碍，且脓毒症

患者死亡率显著升高。 进一步探讨脓毒症时血小

板功能障碍的分子机制和是否早期改善脓毒症患

者的血小板聚集率是继续研究的重要方向。
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