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［摘要］　目的　探讨血红蛋白（Ｈｂ）与脓毒症休克患者死亡率的相关性。方法　根据入院时
Ｈｂ水平将２２５例脓毒症休克患者分为４组：Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组１０５例、８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组４７例、
７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组４０例、Ｈｂ≤７０ｇ／Ｌ组３３例。患者入院确诊后均接受集束化治疗。比较
４组患者的性别、年龄、疾病史、感染部位、入院时首次生化检查结果、入院后序贯器官衰竭评估
（ＳＯＦＡ）评分、急性心理与慢性健康状况Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、治疗情况及预后。采用多因素回归
分析探讨脓毒症休克患者９０ｄ死亡的影响因素。结果　４组患者性别、年龄、疾病史、感染部位、血
小板计数、肌酐及入院时接受液体复苏（＜３ｈ）、抗生素（＜１ｈ）、血管加压素、机械通气及肾脏替代
疗法治疗患者比例比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患者白细胞计数、Ｃ反应蛋白水平、
ＳＯＦＡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及接受红细胞、新鲜冷冻血浆、浓缩血小板输血及死亡患者比例比较差
异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素回归分析结果显示，Ｈｂ、ＳＯＦＡ评分和输注红细胞为脓毒症
休克患者９０ｄ死亡的独立影响因素（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｈｂ水平降低为脓毒症休克患者死亡的影
响因素，输注红细胞可改善其预后。
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　　对于感染或疑似感染的患者，当脓毒症相关序贯
器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分较基线上升≥２分可诊断

为脓毒症。在此基础上，若出现持续性低血压，在充分

容量复苏后仍需使用血管活性药物来维持平均动脉压

（ＭＡＰ）≥６５ｍｍＨｇ及血乳酸浓度 ＞２ｍｍｏｌ／Ｌ为脓毒
症休克［１３］。脓毒症的病死率为６％，而脓毒症休克的
病死率高达４０％ ～６０％［４］。在脓毒症休克患者中经
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常观察到血红蛋白（Ｈｂ）水平降低，其可能原因包括全
身性炎症反应导致红细胞生成减少、溶血和出血引起

的红细胞破坏增加［５］。低Ｈｂ水平的脓毒症休克患者
可能会通过降低动脉血氧浓度而加剧组织氧合损伤。

因此，目前已提出维持适当Ｈｂ水平可作为减少休克引
起组织损伤的策略之一［６］。当患者 Ｈｂ水平 ＜７０ｇ／Ｌ
时是立即输血的指征之一，但对于脓毒症休克等危重

患者输血的临界值尚未确定。最近的一项研究结果显

示，将脓毒症休克患者Ｈｂ水平确定为７０ｇ／Ｌ和９０ｇ／Ｌ
作为输血阈值时，二者的９０ｄ死亡率相似［７］。国际严

重脓毒症和脓毒症休克指南指出，成人只有在无心肌

缺血、严重低氧血症或急性出血等情况减轻的情况下，

Ｈｂ水平 ＜７０ｇ／Ｌ时，才应行红细胞输注［８］。Ｈｂ水平
低表明组织氧合不足，并反映其炎症程度较 Ｈｂ水平
正常的脓毒症休克患者更严重。本研究旨在评估脓毒

症休克患者初始Ｈｂ水平与死亡率的相关性。

对象与方法

１．对象：２０１６年１月～２０１９年５月于河南省南阳
市中心医院重症监护室接受治疗的脓毒症休克患者

２２５例，脓毒症休克的诊断参照《中国脓毒症／脓毒性休
克急诊治疗指南（２０１８）》［９］，其中男１３５例，女９０例，
年龄３２～８３岁，平均年龄（６３．０±１２．５）岁。根据入
院时Ｈｂ水平将患者分为４组：Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组１０５例、
８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组４７例、７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组
４０例、Ｈｂ＜７０ｇ／Ｌ组 ３３例。排除标准：（１）合并肿
瘤；（２）合并血液系统疾病；（３）临床资料不完整。本
研究经河南省南阳市中心医院伦理委员会审核批准，

所有患者均知情同意。

２．方法
（１）治疗方法：所有患者入院确诊后均接受集束

化治疗［０］。早期集束化治疗包括：①血清乳酸水平测
定；②抗生素使用前留取病原学标本；③急诊在 ３ｈ
内、ＩＣＵ在１ｈ内开始广谱抗生素治疗；④若有低血
压或血清乳酸水平 ＞４ｍｍｏｌ／Ｌ，立即给予液体复苏
（３０ｍｌ／ｋｇ），如低血压不能纠正，加用血管活性药物，
维持ＭＡＰ≥６５ｍｍＨｇ；⑤若持续低血压或血清乳酸水
平＞４ｍｍｏｌ／Ｌ，给予液体复苏使中心静脉压（ＣＶＰ）≥
８ｍｍＨｇ，中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）≥７０％。在确诊
后１～２ｈ内放置中心静脉导管，监测ＣＶＰ和ＳｃｖＯ２，积
极给予液体复苏，６ｈ内达到上述目标，并通过监测和
调整治疗维持血流动力学稳定。

（２）观察指标：收集患者的年龄、性别、疾病史（包
括高血压、糖尿病和心血管疾病）、感染部位、入院时

首次生化检查结果、入院后ＳＯＦＡ评分、急性心理与慢

性健康状况Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、治疗情况及预后。
主要终点事件为９０ｄ死亡。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分

析。计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用单因素方差
分析；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用

χ２检验。采用多因素回归分析探讨脓毒症休克患者
９０ｄ死亡的影响因素。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．４组患者临床资料比较：４组患者性别、年龄、疾
病史、感染部位、血小板计数及肌酐比较差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患者白细胞计数、Ｃ反应蛋白
水平、ＳＯＦＡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较差异均有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。
　　２．４组患者入院时的治疗情况及９０ｄ死亡情况比
较：４组入院时接受液体复苏（＜３ｈ）、抗生素（＜１ｈ）、
血管加压素、机械通气及肾脏替代疗法治疗患者比例

比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。４组接受红细
胞、新鲜冷冻血浆、浓缩血小板输血及９０ｄ死亡患者
比例比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。
　　３．脓毒症休克患者９０ｄ死亡的影响因素：将以上
单因素分析中差异有统计学意义的变量纳入多因素回

归分析，结果显示，Ｈｂ、ＳＯＦＡ评分和输注红细胞为脓
毒症休克患者９０ｄ死亡的独立影响因素（Ｐ＜０．０５）。
见表３。

讨　　论

本研究共纳入２２５例脓毒症休克患者，其中１２０例
患者Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ，低 Ｈｂ血症的发生率为５３．３％。欧
洲一项大型观察性研究纳入的３５３４例重症监护病房
患者入院时平均Ｈｂ水平为１１３ｇ／Ｌ，其中２９％患者Ｈｂ
水平＜１００ｇ／Ｌ［１０］。一项前瞻性队列研究结果显示，脓
毒症休克患者中Ｈｂ水平＜９０ｇ／Ｌ的患者占５５％［１１］。

常见的贫血原因为创伤、外科手术或隐匿性胃肠道出

血，但上述原因在脓毒症休克患者中却很少见。脓毒

症休克是一个复杂的病理生理过程，可能的潜在机制

包括微循环改变、红细胞生成减少、慢性贫血、血液稀

释及由于红细胞膜改变而引起的红细胞破坏增加。当

前指南建议 Ｈｂ水平 ＜７０ｇ／Ｌ为输血的指征之一，目
标是使无心肌缺血、严重低氧血症、急性出血或缺血性

冠心病患者的Ｈｂ水平维持在７０～９０ｇ／Ｌ［１２］。脓毒症
治疗指南建议Ｈｂ＜７０ｇ／Ｌ为输血指征，但对于有出血
倾向或行有创操作的患者可行预防性输注新鲜冰冻血

浆［１３］。本研究Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ患者中有４例因凝血异常
接受红细胞、新鲜冰冻血浆或血小板输注，其余因接受
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表１　４组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

疾病史［例，（％）］
高血压 糖尿病 心血管疾病

Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组 １０５ ５７／４８ ６３．５±１４．２ ４３（４１．０） ３７（３５．２） １６（１５．２）
８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组 ４７ ３４／１３ ６２．５±１０．２ ２０（４２．６） １５（３１．９） ７（１４．９）
７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组 ４０ ２３／１７ ６３．１±１１．５ １６（４０．０） １４（３５．０） ６（１５．０）
Ｈｂ≤７０ｇ／Ｌ组 ３３ ２１／１２ ６３．７±１０．５ １１（３３．３） １２（３６．４） ４（１２．１）
χ２／Ｆ值 ４．６９７ ０．９５４ ０．７７８ ０．２１６ ０．２０４
Ｐ值 ０．１９５ ０．４２６ ０．８５５ ０．９７５ ０．９７７

组别 例数
感染部位［例，（％）］

呼吸道 尿路 胃肠道 肝胆和胰脾 软组织 混合 其他

Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组 １０５ ３８（３６．２） ２４（２２．９） １８（１７．１） ２１（２０．０） ３（２．９） １（１．０） ０（０）　
８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组 ４７ １６（３４．０） １１（２３．４） １０（２１．３） ６（１２．８） ２（４．３） １（２．１） １（２．１）
７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组 ４０ １２（３０．０） ８（２０．０） １０（２５．０） ４（１０．０） ３（７．５） ２（５．０） １（２．５）
Ｈｂ≤７０ｇ／Ｌ组 ３３ １０（３０．３） ２（６．１） ９（２７．３） ５（１５．２） ４（１２．１） １（３．０） ２（６．１）
χ２／Ｆ值 ２０．５０８
Ｐ值 ０．３０５

组别 例数
白细胞计数

（×１０９／Ｌ）
血小板计数

（×１０９／Ｌ）
肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
Ｃ反应蛋白
（ｍｇ／Ｌ）

ＳＯＦＡ评分
（分）

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
（分）

Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组 １０５ ８．５±３．７ １３９．５±１６．４ ２．３±０．２ １４．５±３．１ ７．３±２．３ １６．４±８．４
８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组 ４７ ９．９±４．３ １４０．６±１７．４ ２．３±０．２ １５．１±２．９ ７．９±３．１ １８．６±６．７
７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组 ４０ １２．９±３．０ １４２．７±１８．２ ２．３±０．２ １７．１±２．７ ８．３±３．４ ２０．４±７．３
Ｈｂ≤７０ｇ／Ｌ组 ３３ １３．２±４．７ １４５．５±１６．７ ２．４±０．３ １８．６±３．１ ８．９±３．５ ２２．５±９．４
χ２／Ｆ值 ３０．５９１ ０．３３１ ０．５４１ １７．９４２ ４２．５９３ ６４．８１５
Ｐ值 ＜０．００１ ０．８０３ ０．７６５ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表２　４组患者入院时的治疗情况及９０ｄ死亡情况比较［例，（％）］

组别 例数
液体复苏

（＜３ｈ）
抗生素

（＜１ｈ）
血管

加压素

机械

通气

肾脏替代

疗法

输血成分

红细胞 新鲜冷冻血浆 浓缩血小板

９０ｄ
死亡

Ｈｂ＞９０ｇ／Ｌ组 １０５ ８２（７８．１） ７０（６６．７） ９３（８８．６） ２２（２１．０） １０（９．５） ７（６．７） ５（４．８） ９（８．６） ４１（３９．０）
８０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤９０ｇ／Ｌ组 ４７ ３４（７２．３） ３２（６８．１） ４２（８９．４） １２（２５．５） ５（１０．６） ８（１７．０） ８（１７．０） ６（１２．８） ３０（６３．８）
７０ｇ／Ｌ＜Ｈｂ≤８０ｇ／Ｌ组 ４０ ３０（７５．０） ２４（６０．０） ３５（８７．５） ８（２０．０） ３（７．５） １１（２７．５） ７（１７．５） ７（１７．５） ２８（７０．０）
Ｈｂ≤７０ｇ／Ｌ组 ３３ １９（５７．６） ２１（６３．６） ２８（８４．８） １０（３０．３） ２（６．１） １０（３０．３） ８（２４．２） １０（３０．３） ２７（８１．８）
χ２值 ５．４８８ ０．７８４ ０．５２１ １．６０９ １．２３５ １２．９０５ １１．７４５ １２．７０６ ２５．５２５
Ｐ值 ０．１３９ ０．８５３ ０．９１４ ０．６５７ ０．７４５ ０．００５ ０．００８ ０．００５ ＜０．００１

表３　脓毒症休克患者９０ｄ死亡的影响因素分析

因素 ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

男性 １．３８５ ０．７０２～２．１２４ ０．２７３
Ｈｂ １．９０４ １．３０２～２．８４７ ＜０．００１
Ｃ反应蛋白 １．２４２ ０．１０５～１．７８２ ０．１２５
ＳＯＦＡ评分 ２．６５９ １．０２４～４．０３５ ０．０２６
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １．２７４ ０．７８１～２．２３５ ０．３２４
输注红细胞 １．７５２ １．０２３～１．９４５ ０．０１４

肾脏替代疗法的有创治疗而行预防性治疗。然而有研

究结果显示，输血阈值分别为７０ｇ／Ｌ和９０ｇ／Ｌ的脓毒症
休克患者死亡率比较差异无统计学意义［１４］。在脓毒症

休克患者复苏过程中，Ｈｂ水平与静脉输液量相关［１５］。

本研究中，脓毒症休克患者９０ｄ死亡率随入院时
Ｈｂ水平降低而增加。多因素回归分析结果显示，入院
时Ｈｂ水平为脓毒症休克患者９０ｄ死亡的独立影响因
素，与Ｍｕａｄｙ等［１６］的研究结果相似，表明入院时Ｈｂ水
平可能成为评估脓毒症休克患者预后的指标。在社区

获得性肺炎患者中发现，Ｈｂ＜１００ｇ／Ｌ与患者９０ｄ死
亡独立相关［１７］。与休克期间未接受红细胞输注的感

染性休克患者比较，大多数休克期间接受红细胞输注

患者的病情更严重，Ｈｂ水平更低，尽管如此，两组患者
的死亡率却无明显差异［１８１９］。另有研究结果显示，输

注红细胞与严重脓毒症休克患者的低死亡率相关［２０］。

本研究中，输注红细胞与脓毒症休克患者的９０ｄ死亡
率相关，因此，推荐 Ｈｂ＜７０ｇ／Ｌ时输注红细胞或其他
特殊原因时预防性输注红细胞治疗。虽然本研究采用

多元回归分析探讨脓毒症休克患者死亡的影响因素，

但仍有一些混杂因素无法衡量，如抗生素的经验性使

用也可能影响患者的死亡率。本研究中 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分对脓毒症患者的９０ｄ死亡率并无预测作用，可能由
于ＡＰＡＣＨＥⅡ评分通常是在患者入院后２４ｈ内评定，
而患者的预后与接受的治疗措施及患者本身的身体素

质相关，因而导致刚入院时的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分不能反
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映患者的预后。另外本研究仅收集一家医院的病例，

可能会受到经验性治疗的影响，应联合多家医院进一

步研究。本文未对患者入院时到确诊脓毒症休克这一

时间段接受的治疗情况进行分析，可能会对患者的预

后产生一定影响。

综上所述，本研究中脓毒症休克患者Ｈｂ水平降低
的比例为５３．３％，对于低Ｈｂ水平患者若接受相应的预
防性治疗措施，可能会降低脓毒症休克患者的死亡率。
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·病例报告·

以脑膜刺激征为首发症状的肾综合征出血热一例
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　　患者，男，１５岁，因“发热、头痛、嗜睡２天”于２０１９年１月３日
入院。２天前患者受凉后出现发热，体温波动在３８．５～４１．０℃
之间，伴嗜睡、全头持续性胀痛、恶心、喷射样呕吐。既往史：右

眼外伤史５年。无其他特殊病史。入院体格检查：Ｔ３９．８℃，
Ｐ９４次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１３５／６７ｍｍＨｇ；嗜睡，体格检查不合
作，右侧瞳孔不规则，对光反射迟钝；左侧瞳孔直径约３ｍｍ，对
光反射灵敏。双眼球结膜轻度充血、水肿；颈部抵抗，颏胸距

４横指；心肺听诊无异常，腹软，无压痛及反跳痛。专科检查：四
肢肌力检查不合作，可见自主活动，四肢肌张力正常，双侧腱反射

（＋＋），双侧巴宾斯基征（－），左侧克尼格征（＋），布鲁津斯
基征（＋）。初步诊断：（１）颅内感染病毒性脑膜脑炎？（２）右
眼损伤术后。入院后进一步完善头颅 ＭＲＩ平扫 ＋磁共振血管
造影（ＭＲＡ）＋磁共振静脉血管成像（ＭＲＶ）检查，结果均未见
异常。血常规结果：ＷＢＣ计数 ７．２９×１０９／Ｌ（４．００～１０．００×
１０９／Ｌ，括号内为正常值参考范围，以下相同），Ｈｂ１５６ｇ／Ｌ（１２０
～１６０ｇ／Ｌ），ＰＬＴ计数 ４７×１０９／Ｌ（１００～３００×１０９／Ｌ）。ＡＳＴ
１８２Ｕ／Ｌ（０～４０Ｕ／Ｌ）。肌酐６６μｍｏｌ／Ｌ（４０～１０６μｍｏｌ／Ｌ），尿素
氮３．６ｍｍｏｌ／Ｌ（１．７～８．３Ｕ／Ｌ）。Ｄ二聚体 ４６．７９μｇ／ｍｌ（０～
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