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摘要：目的　研究脓毒症医院感染和死亡危险因素，对脓毒症快速诊断和早期治疗提供参考。方法　收集２０１４
年１月—２０１５年６月宁波市第一医院收治的脓毒症患者７４例，分析２２项相关因素与脓毒症医院感染和死亡的
关系。结果　脓毒症医院感染与年龄、脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评分≥２分、手术持续时间、使
用糖皮质激素、中心静脉插管、３种以上导管、２种以上细菌感染、感染持续时间≥５ｄ及住院时间 ＜２０ｄ共１１项
危险因素有关，临床应加强对上述１１项因素的监测，早期发现脓毒症医院感染并采取积极的治疗措施。脓毒症
死亡与年龄、糖尿病史、脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评分≥２分、血糖≥８．３ｍｍｏｌ／Ｌ、手术持续时
间≥３ｈ、术中出血量、３种以上导管、２种以上细菌感染、感染持续时间＜５ｄ、住院时间＜２０ｄ共１２项危险因素有
关，临床应密切监测具有上述１２项危险因素的患者病情变化情况，采取有效治疗措施，降低患者病死率。脓毒性
休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评分≥２分、３种以上导管、２种以上细菌感染等５项因素是脓毒症医院感染
和死亡共同的危险因素，对具有上述５项因素的患者，应转入 ＩＣＵ加强治疗。结论　符合脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评分≥２分、３种以上导管、２种以上细菌感染这５项共同危险因素的患者应引起临床高度
重视，积极治疗，改善预后。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分和ＳＯＦＡ评分≥２分的患者应立即进行抗感染治疗，启动脓毒
症规范化治疗流程。脓毒症死亡多集中于感染５ｄ内，早期诊断和治疗对脓毒症预后极其重要。
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　　脓毒症临床致死率极高，发病率逐年升高，成为世
界范围内临床病危和死亡的重要原因［１］。脓毒症医疗

成本较高，患者即使存活下来，也会存在长期的生理、

心理及认知障碍，给家庭带来沉重经济负担，大量占用

医疗资源，对社会产生长期负面影响［２］。脓毒症发病

机制尚不完全明了，与全身炎症反应、免疫功能抑制、

凝血功能障碍和医院感染等多种因素有关［３］。脓毒症
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患者住院治疗过程中多并发医院感染，这是由于脓毒

症会导致免疫反应失衡，本来活跃的 ＴＬＲ通路被负反
馈调节抑制，促炎因子释放减少，抗炎因子释放增多，

ＴＬＲ通路下游蛋白磷酸化被抑制，免疫细胞发生凋亡，
故免疫能力降低，而医院病原体具有特殊聚集性，能够

使得脓毒症患者发生二次感染，诱导机体释放大量炎

症因子，触发级联反应导致炎症瀑布效应［４］，进一步加

重病情。通过分析脓毒症患者并发医院感染和死亡的

危险因素，有助于临床早期预警医院感染和早期治疗，

从而改善患者预后。
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１　资料与方法
１１　临床资料　采用回顾性分析的方法，收集２０１４
年１月—２０１５年６月医院收治的脓毒症患者７４例，其
中男性 ４２例，女性 ３２例，年龄 ２４～７８岁，平均
（５５．００±９．２５）岁。７４例脓毒症患者中，存活４７例，
死亡２７例，病死率为３６．４８％。７４例脓毒症患者并发
医院感染５０例，医院感染率为６７．５７％；５０例医院感
染脓毒症患者死亡２２例，病死率为４４．００％。脓毒症
诊断标准参考中华医学会重症医学分会《中国严重脓

毒症／脓毒性休克治疗指南（２０１４）》［５］确定。
１２　脓毒症患者并发医院感染和死亡的危险因素　
参考国内外研究文献［６７］，将年龄、性别、糖尿病史、脓

毒症分类、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、血乳酸水平
（ｍｍｏｌ／Ｌ）、血糖水平（ｍｍｏｌ／Ｌ）、手术持续时间（ｈ）、使
用糖皮质激素、中心静脉插管、机械通气、３种以上导
管、２种以上细菌感染、术中出血量（ｍｌ）、感染持续时
间（ｄ）、住院时间（ｄ）共１７项因素纳入研究范围。
１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行

统计分析，计量资料以 ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验，率的比
较采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　脓毒症患者医院感染危险因素和死亡危险因素
分析结果　脓毒症患者并发医院感染的危险因素分析
结果显示，年龄、脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、
ＳＯＦＡ评分≥２分、手术持续时间、使用糖皮质激素、中
心静脉插管、３种以上导管、２种以上细菌感染、感染持
续时间≥５ｄ及住院时间＜２０ｄ共１１种因素与医院感
染有关，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

脓毒症患者死亡危险因素分析结果显示，年龄、糖

尿病史、脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评
分≥２分、血糖≥８．３ｍｍｏｌ／Ｌ、手术持续时间≥３ｈ、术
中出血量、３种以上导管、２种以上细菌感染、感染持续
时间＜５ｄ、住院时间＜２０ｄ共１２项因素与死亡有关，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　脓毒症医院感染患者危险因素和死亡危险因素分析结果［例（％）］

感染因素 分类指标 调查例数 感染 χ２值 Ｐ值 死亡 χ２值 Ｐ值

性别 男 ４２ ３０（７１．４３） ０．６６ ０．４２ １６（３８．１０） ０．１０ ０．７４
女 ３２ ２０（６２．５０） １１（３４．３８）

年龄（岁） ＜５０ ２６ １１（４２．３１） ２１．９４ ＜０．０１ ５（１９．２３） ５．１５ ０．０２
≥５０ ４８ ３９（８１．２５） ２２（４５．８３）

糖尿病史 有 ３５ ２１（６０．００） １．７３ ０．１９ ２０（５７．１４） １２．２２ ＜０．０１
无 ３９ ２９（７４．３６） ７（１７．９５）

脓毒症分类 脓毒症 ３１ １２（３８．７１） ２０．２７ ＜０．０１ ５（１６．１３） ９．５４ ＜０．０１
脓毒性休克 ４３ ３８（８８．３７） ２２（５１．１６）

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ＜２０ ３５ １５（４２．８６） １８．５０ ＜０．０１ ６（１７．１４） １０．７２ ＜０．０１
≥２０ ３９ ３５（８９．７４） ２１（５３．８５）

ＳＯＦＡ评分（分） ＜２ ４０ １８（４５．００） ２０．２３ ＜０．０１ ８（２０．００） １０．２１ ＜０．０１
≥２ ３４ ３２（９４．１２） １９（５５．８８）

血乳酸水平（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜４ ３６ ２１（５８．３３） ０．９７ ０．３３ １０（２７．７８） １．３８ ０．２４
≥４ ４２ ２９（６９．０５） １７（４０．４８）

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜８．３ ４９ ３１（６３．２７） １．２２ ０．２７ １１（２２．４５） １２．３３ ＜０．０１
≥８．３ ２５ １９（７６．００） １６（６４．００）

手术持续时间（ｈ） ＜３ ４６ ２６（５６．５２） ６．７８ ＜０．０１ １１（２３．９１） ８．２９ ＜０．０１
≥３ ２８ ２４（８５．７１） １６（５７．１４）

术中出血量（ｍｌ） ＜４００ ５９ ３７（６２．７１） ３．１３ ０．０８ １９（３２．２０） ３．９３ ０．０４
≥４００ １５ １３（８６．６７） ９（６０．００）

使用糖皮质激素 是 ４７ ４０（８５．１１） １８．０８ ＜０．０１ １６（３４．０４） ０．３３ ０．５６
否 ２７ １０（３７．０４） １１（４０．７４）

中心静脉插管 是 ３８ ３５（９２．１１） ２１．４６ ＜０．０１ １５（３９．４７） ０．３０ ０．５８
否 ３６ １５（４１．６７） １２（３３．３３）

机械通气 是 ４３ ２８（６５．１２） ０．２８ ０．６０ １８（４１．８６） １．２８ ０．２６
否 ３１ ２２（７０．９７） ９（２９．０３）

３种以上导管 是 ３１ ３０（９６．７７） ２０．７６ ＜０．０１ １９（６１．２９） １４．１６ ＜０．０１
否 ４３ ２０（４６．５１） ８（１８．６０）

２种以上细菌感染 是 ２７ ２７（１００．００） ２０．４１ ＜０．０１ １６（５９．２６） ９．５１ ＜０．０１
否 ４７ ２３（４８．９４） １１（２３．４０）

感染持续时间（ｄ） ＜５ ４２ １９（４５．２４） ２２．１０ ＜０．０１ ２０（６２．５０） １６．４６ ＜０．０１
≥５ ３２ ３１（９６．８８） ７（１６．６７）

住院时间（ｄ） ＜２０ ３０ １５（５０．００） ７．１１ ０．０１ ２３（７６．６７） ３５．１５ ＜０．０１
≥２０ ４４ ３５（７９．５５） ４（９．０９）
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３　讨　论
　　近年来，脓毒症发病率逐年上升［８］，病死率居高不

下，其主要原因是诊断和治疗延迟［９］。感染发展为脓

毒症的最初６ｈ内能及时明确诊断和有效治疗［１０］，可

以使提高生存率到７０％左右［１１］。而医院病人较为集

中，存在较多的病原体，且医院人口密集，环境因素较

为复杂。脓毒症患者多容易发生院内感染，主要原因

是由于促炎反应和抗炎反应机制失衡所致，当脓毒血

症发生时，宿主细胞先天性免疫反应失衡，从而导致免

疫抑制，ＴＬＲ信号通路被抑制，免疫细胞大范围凋亡，
从而继发在此感染，而医院的环境特殊性，恰好增加了

脓毒症二次感染的发生率。因次，早期诊断脓毒症，把

握治疗的黄金时间，及早抗感染、液体复苏和重要脏器

支持，有助于降低病死率、改善预后。

我国目前通常采用２０１４年中华医学会重症医学
分会修订的《中国严重脓毒症／脓毒性休克治疗指南
（２０１４）》诊断标准。《国际脓毒症和脓毒性休克管理
指南（２０１６年）》将脓毒症定义为“机体对感染的反应
失调而导致危及生命的器官功能障碍”［１２］，提出了

ＳＯＦＡ（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）评分以诊断
脓毒症，强调以机体对感染的反应失调和器官功能障

碍为核心［１３］，实际上，机体反应失调本身就能诱发器

官功能障碍，体现为细胞层面的生理及生化异常；该定

义超越了感染本身的潜在危险性，更加关注机体应对

感染时所发生的复杂病理生理反应变化［１４］。

ＳＯＦＡ评分［１５］由 ＰａＯ２／ＦｉＯ２、血小板计数、血清胆
红素浓度、心血管功能、Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷评分、血清肌酐浓
度、尿量共７个项目组成。ＦｕｌｌｅｒｔｏｎＪＮ等［１６］研究认为

２０１６版本的脓毒症定义改变了 ＩＣＵ败血症发生率。
他们回顾性分析了２００９—２０１４年间澳大利亚和新西
兰３７８０例ＩＣＵ成人患者，其中，７９６名患者符合全身
炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）诊断标准，９２３名患者符合 ＳＯＦＡ诊断标
准，２种诊断标准死亡率没有差异。进一步研究了有
完整数据的２４１例处于感染状态的患者，其中１４２例
符合ＳＩＲＳ标准，２１０例符合 ＳＯＦＡ标准；９９例不符合
ＳＩＲＳ诊断标准的患者中，８０例符合 ＳＯＦＡ标准；该研
究认为，采用ＳＯＦＡ标准将增加脓毒症患者的确诊率，
但不会影响病死率。更多的患者因为诊断脓毒症接受

早期抗感染治疗，降低了脓毒性休克的发生率。但

ＳＯＦＡ计算繁复，且需血液化验检查，难于快速使用，因
此出现了床旁ｑＳＯＦＡ（ｑｕｉｃｋＳＯＦＡ）评分［１７］，即出现神

志改变或 Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷评分≤１３分，收缩压≤１００
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），呼吸频率≥２２次／
ｍｉｎ，即可初步确诊为脓毒症，启动脓毒症治疗流程；
ｑＳＯＦＡ能够迅速鉴别重症患者，逐渐为国际接受并广

泛使用［１８］。

本研究结果显示脓毒症患者有１１种危险因素与
并发医院感染相关，这与文献［１９］报道基本一致。其

中，脓毒性休克患者往往伴有医院感染，且病情严重，

成为脓毒症患者主要死因；所以，临床上一旦确诊脓毒

性休克，预后往往较差，因此在医院感染预警方面提示

作用不大。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分［２０］有助于初步判

断脓毒症患者的病情进展速度，为早期诊断和治疗提

供参考［２１］。ＳＯＦＡ评分≥２分是新版脓毒症诊断中的
关键指标，用于评估器官功能障碍程度，对脓毒症的进

展具有显著的诊断价值［２２］。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分
和ＳＯＦＡ评分≥２分对脓毒症患者并发医院感染的提
示作用较为显著，当患者２项评分达到上述标准后，应
立即结合临床进行抗感染治疗，并进入脓毒症治疗流

程。其他几项因素为医院感染常见危险因素，应引起

临床重视。文献报道，血乳酸水平≥４ｍｍｏｌ／Ｌ和血糖
水平≥８．３ｍｍｏｌ／Ｌ是临床脓毒症患者常见的生化指
标变化，本研究结果显示该２项指标在脓毒症患者并
发医院感染与否中并无显著性差异，可能与其并非脓

毒症特有变化有关。２种以上细菌感染患者并发医院
感染率达到１００．００％，本研究结果也提示该因素在并
发医院感染与否中存在显著差异。可见，多种细菌感

染是导致医院感染发生的重要因素，在临床脓毒症治

疗中应尽可能避免交叉感染发生。脓毒症患者医院感

染率超过９０％的因素还有ＳＯＦＡ评分≥２分、３种以上
导管和感染持续时间≥５ｄ，在临床治疗过程中应引起
足够重视。

与相关文献［２３］报道基本一致，本研究结果亦显示

有１２项危险因素与脓毒症患者死亡显著相关。其中，
脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分、ＳＯＦＡ评分≥２
分、３种以上导管、２种以上细菌感染５项因素与脓毒
症患者并发医院感染的危险因素一致，提示符合上述

条件的患者应引起临床高度重视。文献报道［２４］糖尿

病史是脓毒症死亡的危险因素，可能与糖尿病患者长

期代谢紊乱，机体免疫力低下有关。本研究结果也表

明，糖尿病史和血糖≥８．３ｍｍｏｌ／Ｌ均与脓毒症死亡存
在显著相关性。值得关注的是，感染持续时间＜５ｄ和
住院时间＜２０ｄ在脓毒症死亡和存活组中存在显著性
差异，原因可能是这部分脓毒症患者病情进展较快，多

于确诊５ｄ内死亡［２５］，而经过５ｄ的治疗后，器官功能
障碍、脓毒症和医院感染得到了控制，患者机体功能开

始逐渐恢复；５ｄ内６２．５％和２０ｄ内７６．６７％的病死
率差异无统计学意义，提示脓毒症患者的死亡多集中

于５ｄ内。
综上所述，符合脓毒性休克、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０

分、ＳＯＦＡ评分≥２分、３种以上导管、２种以上细菌感

·４３２· 中华全科医学　２０１８年２月第１６卷第２期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１８，Ｖｏｌ１６，Ｎｏ２



染等５项共同危险因素的脓毒症患者应引起临床高度
重视，尽早采取恰当治疗，从而改善预后。对于 Ａ
ＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分和 ＳＯＦＡ评分≥２分的患者，不
论是否确诊为脓毒症，都应结合临床积极抗感染治疗，

并进入脓毒症规范化治疗流程。糖尿病史是脓毒症死

亡的重要危险因素，应引起重视。脓毒症患者死亡多

集中于感染最初５ｄ内，早期诊断和治疗对改善脓毒
症预后极其重要。ｑＳＯＦＡ评分能够迅速鉴别脓毒症重
症患者，有助于及早启动脓毒症规范化治疗程序，从而

可能有助于改善预后。
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