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　 　 ［摘要］ 　 目的　 评价脓毒症相关凝血功能障碍（ＳＡＣ）诊断标准预测脓毒症患者预后的价值。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４
年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月入住东部战区总医院急诊重症监护病房（ＥＩＣＵ）脓毒症患者的临床资料，根据入科时的国际标准化比值

和血小板计数确定患者的 ＳＡＣ 诊断，将患者分为无 ＳＡＣ、轻度 ＳＡＣ、中度 ＳＡＣ 和重度 ＳＡＣ 四组，记录各组患者入科时的年龄、
性别、急性生理与慢性健康Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分、中国弥散性血管内凝血诊断积分 （ＣＤＳ），基础疾病及住院时的血管活性药

使用和机械通气情况，比较各组患者住院病死率、住 ＥＩＣＵ 时间和住 ＥＩＣＵ 费用等预后指标，使用秩相关检验 ＳＡＣ 诊断标准和

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＤＳ 的相关性。 　 结果　 各组患者的年龄、性别、基础疾病和住院期间使用机械通气方面差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。 无 ＳＡＣ、轻度 ＳＡＣ、中度 ＳＡＣ 和重度 ＳＡＣ 组 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分分别为（１４．３±２．８）、（１５．６±２．５）、（１９．２±２．１）和

（２２．３±３．５）。 ＳＡＣ 严重程度越高，患者的 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分及 ＣＤＳ 越高（Ｐ＜０．０５），血管活性药物的使用越多（Ｐ＜０．００１），ＳＡＣ
与 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ和 ＣＤＳ 具有较高的相关性，相关系数分别为 ０．７１２ 和 ０．６８５（Ｐ＜０．００１），重度 ＳＡＣ 患者具有更高的住院病死率

（５３．７％）、住 ＥＩＣＵ 时间［（８．５±３．８）ｄ］和 ＥＩＣＵ 费用［（１１．７±５．２）万元］。 　 结论　 ＳＡＣ 与 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、ＣＤＳ 具有良好的相关

性，ＳＡＣ 能在一定程度上预测脓毒症患者的病情严重程度和预后。
　 　 ［关键词］ 　 脓毒症；凝血功能障碍；急性生理与慢性健康Ⅱ评分；中国弥散性血管内凝血诊断积分系统；住院病死率；预
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０　 引　 　 言

　 　 脓毒症是临床常见的危重症，及时诊断和治疗

对改善脓毒症患者预后至关重要，早期的抗生素使

用和其他集束化治疗能改善患者的预后［１－２］。 脓毒

症常常可导致多器官功能不全［３］，凝血功能障碍是

脓毒症患者常见的并发症，且和患者的预后密切相

关［４］。 脓毒症患者早期的凝血激活和后续的血栓

形成是由多种原因导致的，激活的单核细胞和内皮

细胞过表达组织因子，可导致凝血的激活［５］；另外，
内皮细胞相关的抗凝通路（如蛋白 Ｃ 系统）被脓毒
症时的促炎因子所抑制，导致纤维蛋白的产生增加

和降解减少，凝血的激活和纤维蛋白降解减少导致
微循环血栓形成，从而出现组织缺血和器官功能障
碍，到目前为止，针对脓毒症相关的凝血功能障碍的

治疗未能明显改善预后［６－７］。 早期识别脓毒症相关

的凝血功能障碍，了解凝血功能障碍对患者预后的
影响，对判断患者病情严重程度和及时治疗至关重
要。 当患者诊断为弥散性血管内凝血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ
ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）时，往往病情已经非常
严重，对改善患者预后帮助有限。 脓毒症相关凝血
功能障碍（ｓｅｐｓｉｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，ＳＡＣ）可用
来反映重症感染患者的凝血功能障碍程度，ＳＡＣ 由
国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）
和血小板计数组成［８］，ＳＡＣ 计算简单，所需参数在

临床上较易获得，可重复性强。 本研究以脓毒症患
者为研究对象，评价 ＳＡＣ 预测脓毒症患者的病情严

重程度和预后的价值，为判断脓毒症患者的预后提
供理论基础。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１７
年 ６ 月入住我院急诊重症监护病房（ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｉｎ⁃
ｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＥＩＣＵ）脓毒症患者的临床资料。 入
选标准：患者入院时即诊断为脓毒症，脓毒症诊断标
准为 ２０１６ 年欧洲重症医学会与美国重症医学会联

合发布的脓毒症诊断标准 ３．０［９］：①患者存在感染；
②序贯器官功能衰竭评分（ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）大于 ２ 分。 排除标准：①入科前
即存在凝血功能障碍性疾病，如血友病、血小板减少
性紫癜等；②住院时间少于 ２４ ｈ 的患者。 ２０１４ 年 ６
月至 ２０１７ 年 ６ 月间，我院 ＥＩＣＵ 共收治 ２７６９ 例患
者，共有 ２５８ 例患者诊断为脓毒症，脓毒症发病率约
为 ９．３％，其中有 ４ 例患者既往存在凝血功能障碍，

入科时血小板计数低于正常水平，另有 ８ 例患者在
入院 ２４ ｈ 内死亡，根据入选标准和排除标准，共有
２４６ 例患者入选本研究。
１．２　 方法　 根据 ＩＮＲ 和血小板计数将脓毒症患者
分为无 ＳＡＣ 和轻度 ＳＡＣ、中度 ＳＡＣ、重度 ＳＡＣ 四组，
取住院期间 ＩＮＲ 和血小板计数的最差值来确定
ＳＡＣ 严重程度，见表 １。 统计入院时患者的性别、年
龄、基础疾病、急性生理与慢性健康Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ）评分及住院病情等，比较各组患者上述指标之
间的差异，计算患者住院期间的中国弥散性血管内
凝血诊断积分 （Ｃｈｉｎｅｓｅ ＤＩＣ ｓｃｏｒｉｎｇ，ＣＤＳ） ［１０］，评价
ＳＡＣ 严重程度和 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＤＳ 间的相关
性，同时比较各组患者预后指标间的差异，预后指标
包括住院病死率、住 ＥＩＣＵ 时间和 ＥＩＣＵ 费用。

表 １　 脓毒症相关凝血功能障碍（ＳＡＣ）病情严重程度的定义

指标 轻度 ＳＡＣ 中度 ＳＡＣ 重度 ＳＡＣ
国际标准化比值（ＩＮＲ） １．２～１．４ １．４～１．６ ＞１．６
血小板计数（１０００ ／ μＬ） １００～１５０ ８０～１００ ＜８０

１．３　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行数据统
计分析，计量资料采用均数±标准差（ ｘ±ｓ）表示，组
间比较采用区组设计资料的方差分析，率的比较使
用多样本比较的秩和检验（Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ），用秩相
关评价 ＳＡＣ 严重程度和 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＤＳ 的
相关性，以 Ｐ≤０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２．１　 各组患者基本情况比较　 根据 ＳＡＣ 严重程度
定义，１２７ 例（５１．６％）患者无 ＳＡＣ，２４ 例（９．８％）轻
度 ＳＡＣ，５４ 例（２２．０％）中度 ＳＡＣ，４１ 例（１６．７％）重
度 ＳＡＣ。 各组患者在年龄、性别、基础疾病和住院期
间使用机械通气方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
ＳＡＣ 越严重，入科时 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分及 ＣＤＳ 越高
（Ｐ＜０．０５），血管活性药物的使用越多（Ｐ＜０．００１），见
表 ２。
２．２　 ＳＡＣ 分组与 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＤＳ 的相关性

分析　 使用秩相关评价 ＳＡＣ 分组和 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评
分、ＣＤＳ 间的关系显示，ＳＡＣ 分组与 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评
分和 ＣＤＳ 呈正相关，相关系数分别为 ０．７１２ 和 ０．６８５
（Ｐ＜０．００１）。
２．３　 各组患者的预后情况比较 　 ＳＡＣ 的严重程度
和患者的预后密切相关，ＳＡＣ 越严重，患者的住院病
死率越高，住 ＥＩＣＵ 时间越长，住 ＥＩＣＵ 费用越高，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 ３。
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表 ２　 不同脓毒症相关凝血功能障碍（ＳＡＣ）严重程度患者基本情况比较

项目 无 ＳＡＣ 组（ｎ＝ １２７） 轻度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ２４） 中度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ５４） 重度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ４１） Ｐ 值

年龄（岁） ６１±８．３２ ６８±６．３６ ７２±７．６２ ６４±９．７３ ０．１３２
男性［ｎ （％）］ ５６（４４．１） １２（５０．０） ３０（５５．６） ２６（６３．４） ０．４５７
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １４．３±２．８ １５．６±２．５ １９．２±２．１ ２２．３±３．５ ０．０２６
ＣＤＳ １．２±０．３ ３．６±０．７ ６．９±１．６ １０．２±２．９ ＜０．００１
基础疾病［ｎ （％）］
　 高血压病 ２６（２０．５） ６（２５．０） ９（１６．７） １１（２６．８） ０．４５２
　 糖尿病 ４２（３３．１） ７（２９．２） １５（２７．８） １５（３６．７） ０．３２６
　 心力衰竭 １０（７．９） ３（１２．５） ６（１１．１） ４（９．８） ０．６５３
　 慢性阻塞性肺疾病 １５（１１．８） ５（２０．８） １０（１８．５） ８（１９．５） ０．８３２
　 慢性肾功能不全 １７（１３．４） ３（１２．５） ８（１４．８） ３（７．３） ０．２３６
　 肝硬化 ３（２．４） ２（８．３） ６（１１．１） ７（１７．１） ０．４３１
使用血管活性药［ｎ （％）］ ７０（５５．１） １５（６２．５） ３９（７２．２） ３３（８０．５） ＜０．００１
机械通气［ｎ （％）］ ６５（５１．２） １７（７０．８） ３６（６６．７） ３７（９０．０） ０．１４７

　 　 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ： 急性生理与慢性健康Ⅱ评分；ＣＤＳ：中国弥散性血管内凝血诊断积分

表 ３　 不同脓毒症相关凝血功能障碍（ＳＡＣ）严重程度患者的预后情况比较

指标 无 ＳＡＣ 组（ｎ＝ １２７） 轻度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ２４） 中度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ５４） 重度 ＳＡＣ 组（ｎ＝ ４１） Ｐ 值

住院病死率（％） ３０（２３．６） ６（２５．０） ２２（４０．７） ２２（５３．７） ０．０３１
住 ＥＩＣＵ 时间（ｄ） ５．２±１．３ ６．１±１．７ ７．３±３．６ ８．５±３．８ ０．０１１
住 ＥＩＣＵ 费用（万元） ６．３±１．４ ７．２±２．４ ９．１±３．７ １１．７±５．２ ０．００５

３　 讨　 　 论

　 　 脓毒症是重症监护病房的常见疾病，具有发病

率高、预后差的特点。 脓毒症时的大量炎性介质及
细胞因子的激活和释放、内皮系统的破坏均可导致

患者凝血功能紊乱，大量微血栓形成，微循环障碍，
进而导致多脏器功能不全［１１］。 脓毒症相关的凝血

功能紊乱严重影响患者预后，及时正确地评估脓毒
症患者合并的凝血功能紊乱，对改善患者预后有重
要帮助。

本研究回顾性分析我院 ＥＩＣＵ 脓毒症患者的临
床资料，将患者分为无 ＳＡＣ、轻度 ＳＡＣ、中度 ＳＡＣ 和
重度 ＳＡＣ 四组，评价 ＳＡＣ 严重程度和脓毒症患者预
后的关系。 结果表明 ＳＡＣ 与 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ的具有良
好的相关性，ＳＡＣ 能在一定程度上预测脓毒症患者
的病情严重程度和预后，ＳＡＣ 越严重，脓毒症患者的

病死率越高。
ＤＩＣ 是脓毒症患者死亡的独立危险因素［１２］。

ＤＩＣ 表现为全身凝血及纤溶的严重紊乱，最终导致

患者出现广泛的出血和多脏器功能不全［１３］。 既往

研究表明，脓毒症患者 ＤＩＣ 的发生率为 ３０％ ～５９％，
ＤＩＣ 是脓毒症的晚期并发症，脓毒症患者合并 ＤＩＣ
时死亡率极高，可达 ２８％ ～４３％［１４］。 用 ＤＩＣ 来预测

脓毒症患者的预后具有滞后性的缺点，ＳＡＣ 由 ＩＮＲ
和血小板计数组成，当患者被诊断为脓毒症时即可
进行 ＳＡＣ 严重程度分级，本研究表明，ＳＡＣ 分级越
高的患者病死率越高，同时住 ＩＣＵ 时间和花费也
越大，所以，与 ＤＩＣ 的诊断相比，ＳＡＣ 更具有预测

患者预后的价值。
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是常用的预测危重病患者预后

的评分方法，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分预测患者的病死率准

确率可达 ８６％［１５］，计算 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分所需参数

较多， 当患者既往病史不详时， 不能准确计算
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分，ＳＡＣ 只需 ＩＮＲ 和血小板计数，所
需参数较少，参数容易获得。 本研究表明，ＳＡＣ 和
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分具有良好的相关性，相关系数为
０．７１２，ＳＡＣ 在一定程度上代替 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分来
预测患者的预后。 ２０１７ 年中华医学会血液学分会

血栓与止血学组发布了中国弥散性血管内凝血诊断

积分系统（Ｃｈｉｎｅｓｅ ＤＩＣ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＣＤＳＳ） ［１０］，本
研究计算患者的 ＣＤＳ，研究 ＳＡＣ 严重程度和 ＣＤＳ 间

的相关，结果表明两者具有良好的相关性，相关系数
为 ０．６８５。

同时，在本研究中，ＳＡＣ 越严重，患者在住院过
程中血管活性药物的概率就越大，重症 ＳＡＣ 患者血
管活性药物使用率为 ８０．５％，对于脓毒症患者来说，
血管活性药物使用剂量越大，预后越差［１６］，从这方

面来讲，ＳＡＣ 也能在一定程度上反映脓毒症患者的
预后。

本研究中，ＳＡＣ 由患者入科时的 ＩＮＲ 和血小板
计数组成。 脓毒症患者经常合并血小板计数的减

少，合并血小板计数减少时，患者出血风险明显增
加，脓毒症患者血小板减少的原因是多方面的，脓毒
症时，血小板的生存减少和消耗增多是血小板减少
的重要原因，内皮细胞对血小板的隔离作用也在血

小板减少中发挥一定的作用［１７］。 同时，血小板可以
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直接与病原微生物结合，也可通过血清蛋白与病原
微生物间接结合，从而发挥重要的固有免疫作
用［１８］。 既往研究表明，当脓毒症患者的血小板低于
基础值的 ５０％或血小板减少超过 ４ ｄ，患者的病死
率增加 ４ 至 ６ 倍［１９］，血小板减少是脓毒症患者死亡
的独立危险因素［２０］。 ＩＮＲ 也与脓毒症患者的预后
存在相关性，脓毒症诊断标准 ３．０ 也将 ＩＮＲ 作为脓
毒症的诊断标准之一。 本研究将 ＩＮＲ 和血小板计
数结合起来，组成 ＳＡＣ 分级，用于预测脓毒症患者
的预后，结果表明，ＳＡＣ 分级越严重，脓毒症患者的
死亡率越高。

本研究结果对于其他脓毒症相关凝血功能障碍
的研究也有一定的帮助，对于致力于改善脓毒症合
并凝血功能障碍患者预后的研究来说，选择可能发
生凝血功能障碍的研究对象至关重要，在本研究中，
ＳＡＣ 在临床上简单易行，能很好地预测患者的死亡
率，特别是中重度 ＳＡＣ 患者具有较高的死亡率，在
以脓毒症导致的严重凝血功能障碍的前瞻性研究
中，本研究中提供的 ＳＡＣ 可为这类研究提供入组
标准。

总之，本研究回顾性分析我院 ＥＩＣＵ 脓毒症患
者的临床资料，根据入科时的 ＩＮＲ 和血小板计数来
确定患者的 ＳＡＣ 诊断，结果表明：ＳＡＣ 与 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分具有良好的相关性，ＳＡＣ 能在一定程度上预
测脓毒症患者的病情严重程度和预后，ＳＡＣ 可为判
断脓毒症患者的预后提供理论基础。
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