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老年脓毒症患者临床特征及预后影响因素
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［摘　要］　目的　探讨老年脓毒症患者临床特征及影响预后的危险因素。方法　选取２０２０年７月—２０２１年９月

某三级甲等医院收治的老年脓毒症患者为研究对象，记录患者的临床及实验室资料，根据患者２８天预后情况分为

存活组和死亡组，比较各临床指标在两组间的差异，应用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析法分析影响老年脓毒症患者预后的

独立危险因素，进一步绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，评估不同指标预测患者预后的价值。结果　共纳入１２１

例患者，其中７４例为脓毒症，４７例为脓毒性休克。存活组９２例，死亡组２９例。与存活组相比，死亡组患者发生脓

毒性休克、合并症个数≥２的比例均较高（犘＜０．０５）；序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分和急性生理与慢性健康状况

评估（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分也较高，白细胞介素６（ＩＬ６）、胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）、降钙素原（ＰＣＴ）、凝血酶原时间（ＰＴ）和Ｄ

二聚体（ＤＤ）表达水平均增高（均犘＜０．０５），而淋巴细胞绝对计数（ＡＬＣ）和清蛋白（ＡＬＢ）表达水平降低（均犘＜

０．０１）。二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示脓毒性休克、ＳＯＦＡ评分、ＤＤ及ＣｙｓＣ表达水平是影响老年脓毒症患者２８天

预后的独立危险因素。ＲＯＣ曲线分析显示ＳＯＦＡ评分（ＡＵＣ＝０．７５８）、ＤＤ（ＡＵＣ＝０．７７４）、ＣｙｓＣ（ＡＵＣ＝０．６５０）

预测患者的预后均有一定的价值（均犘＜０．０１），与单个指标相比，三个指标的联合检测显示出更高的预测价值

（ＡＵＣ＝０．８８２）。结论　发生脓毒性休克、ＳＯＦＡ评分增高、ＤＤ及ＣｙｓＣ表达水平增加是导致老年脓毒症患者病

死率上升的独立危险因素，ＳＯＦＡ评分、ＤＤ和ＣｙｓＣ的联合检测可进一步提高脓毒症患者预后的预测价值，为临

床治疗和预后评估提供参考依据。

［关　键　词］　脓毒症；脓毒性休克；临床特征；预后；老年人
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　　脓毒症（ｓｅｐｓｉｓ）被定义为宿主对感染的反应失

调而危及生命的器官功能障碍性疾病，是一种高病

死率的临床综合征［１２］。研究［３］发现年龄是导致脓

毒症患者死亡的独立危险因素。数据［４］显示，６０％

以上的老年患者（＞６５岁）可发展为脓毒症，而其中

７５％以上的患者死于脓毒症，主要是由于老年患者

机体免疫功能降低，又常合并多种慢性疾病，容易进

入免疫抑制状态，导致机体对抗原的抵抗及清除能

力下降，易反复感染多种病原菌和机会性致病菌，使

病情进一步加重而导致患者死亡，因此老年人是脓

毒症高病死率的主要群体［５６］。虽然近年来有关脓

毒症发病机制及其治疗的研究取得了一定程度的进

展，但脓毒症的发病率和病死率仍居高不下，目前也

尚无针对脓毒症的特效药物治疗方法，因此早发现、

早预防、早干预是降低脓毒症发病率和病死率的主

要诊疗措施［７］。为此，本研究通过单中心回顾性研

究方法分析老年脓毒症患者的临床特征及预后的影

响因素，筛选有意义的临床实验指标，为临床脓毒症

早期治疗和预防提供有效的参考，进一步改善老年

脓毒症患者的预后。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０２０年７月—２０２１年９月

某三级甲等医院收治的老年脓毒症患者为研究对

象。病例纳入标准：（１）年龄≥６５岁；（２）符合国内

外最新的脓毒症诊断标准［８９］。排除标准：（１）年龄

＜６５岁；（２）恶性肿瘤晚期、血液系统疾病、重度心

力衰竭及自身免疫性疾病患者；（３）人类免疫缺陷病

毒（ＨＩＶ）感染及长期使用免疫抑制剂的患者；（４）家

属放弃治疗或非医嘱离院的患者；（５）临床资料不完

整的患者；（６）非脓毒症原因导致患者死亡的疾病如

心源性休克、严重心血管疾病、急性心肌梗死等。本

研究经贵州医科大学附属医院伦理学委员会审核批

准，患者或亲属均签署知情同意书。

１．２　研究对象分组　根据患者２８天预后情况，将

老年脓毒症患者分为存活组与死亡组。

１．３　研究方法　采用单中心回顾性研究方法，记录

所有入选患者的一般临床资料，包括年龄、性别、入

院时原发感染部位、合并症以及血培养和病原菌鉴

定结果，同时收集患者入院２４ｈ内的序贯器官功能

衰竭 评 分 （ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，

ＳＯＦＡ）、急性生理与慢性健康状况评估（ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ）评分及实验室指标，主要包括血常规白细胞计数

（ＷＢＣ）、淋巴细胞绝对计数（ＡＬＣ）和血小板计数

（ＰＬＴ）；白细胞介素６（ＩＬ６）、降钙素原（ＰＣＴ）和Ｃ

反应蛋白（ＣＲＰ）；肝肾功能指标；凝血功能指标活化

部分凝血酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶原时间（ＰＴ）、Ｄ

二聚体（ＤＤ），并记录所有入选患者的２８天临床结

局（存活或死亡）。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２５．０软件对数据进

行统计分析，应用ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ９．０软件绘图。

服从正态分布的计量资料采用均值±标准差（狓±狊）

表示，组间比较采用独立样本狋检验；计数资料采用

例或百分比表示，组间比较采用χ
２ 检验；非正态分

布的计量资料以中位数（四分位数间距）［犕（犘２５，

犘７５）］表示，组间比较采用秩合检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ

Ｕ）。相关危险因素分析首先将具有统计学差异的

指标纳入二元多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，消除其

他混杂因素的影响，确定影响老年脓毒症患者病死
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率的独立危险因素。进一步绘制受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线分析每个相关指标的曲线下面积（ａｒｅａ

ｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），用于评估不同指标预测脓

毒症预后的价值，并获得最佳截断值及其相应的灵敏

度和特异度。以犘≤０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般资料　本研究共纳入１２１例患者，其

中７４例患者诊断为脓毒症，４７例患者诊断为脓毒性

休克。男性８２例（６７．７７％），女性３９例（３２．２３％），

平均年龄（７０．９３±６．１５）岁。根据患者２８天预后情

况，将１２１例老年脓毒症患者分为存活组９２例，包

括男性６２例（６７．３９％），女性３０例（３２．６１％），平均

年龄（７０．５７±５．６７）岁；死亡组２９例，包括男性２０

例（６８．９７％），女性９例（３１．０３％），平均年龄（７２．９０

±７．６３）岁。

死亡组２９例患者中２４例患者死亡归因于脓毒

性休克继发多器官功能衰竭，５例患者死亡归因于

脓毒症导致的严重感染，其他非脓毒症原因导致患

者死亡的病例均被排除在外，未纳入死亡组中进行

分析。存活组与死亡组的性别、平均年龄、血培养阳

性情况比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）；而

死亡组患者发生脓毒症性休克及合并症个数≥２的

比例均高于存活组患者，差异具有统计学意义（均

犘＜０．０１）；本研究进一步将老年脓毒症患者的感染

部位进行分层分析，存活组与死亡组的不同感染

部位个数所占比例比较，差异无统计学意义（χ
２＝

５．１５９，犘＝０．０７６）。见表１。

表１　老年脓毒症患者的临床特征［例（％）］

犜犪犫犾犲１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

项目
存活组

（狀＝９２）

死亡组

（狀＝２９） χ
２／狋 犘

男性 ６２（６７．３９） ２０（６８．９７） ０．０２５ ０．８７４

血培养阳性 ３０（３２．６１） １５（５１．７２） ３．４４９ ０．０６３

发生脓毒性休克 ３７（４０．２２） ２０（６８．９７） ７．３１４ ０．００７

合并症个数≥２ ３５（３８．０４） ２１（７２．４１） １０．４７７ ０．００１

感染部位个数 ５．１５９ ０．０７６

　１ ３９（４２．３９） ８（２７．５９）

　２ ３４（３６．９６） ９（３１．０３）

　≥３ １９（２０．６５） １２（４１．３８）

２．２　老年脓毒症患者感染部位分布　１２１例老年

脓毒症患者入院２４ｈ内发生的感染部位分别为肺

部６０例（４９．５９％），泌尿系统２２例（１８．１８％），腹腔

１５例（１２．４０％），皮肤软组织１２例（９．９２％），中枢

神经系统８例（６．６１％），肝胆系统４例（３．３１％）。

存活组与死亡组患者的感染部位分布情况比较，差

异无统计学意义（χ
２＝２．６１７，犘＝０．７５９），见表２。

表２　不同预后老年脓毒症患者的入院时主要感染部位分

布［例（％）］

犜犪犫犾犲２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｍａｉｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎｉｎ

ｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｉｓ（Ｎｏ．

ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

感染部位 存活组（狀＝９２） 死亡组（狀＝２９）

肺部 ４６（５０．００） １４（４８．２８）

腹腔 １２（１３．０４） ３（１０．３４）

泌尿系统 １８（１９．５７） ４（１３．７９）

皮肤软组织 ８（８．７０） ４（１３．７９）

肝胆系统 ２（２．１７） ２（６．９０）

中枢神经系统 ６（６．５２） ２（６．９０）

２．３　老年脓毒症患者感染病原菌分布　１２１例老

年脓毒症患者的血、体液及分泌物标本共检出病原

菌８４株，其中革兰阴性菌３７株（４４．０５％），革兰阳

性菌１８株（２１．４３％），真菌２９株（３４．５２％）。老年

脓毒症患者感染病原菌主要为白念珠菌（１９株），其

次为大肠埃希菌（１７株）、肺炎克雷伯菌（１１株）、金

黄色葡萄球菌（１０株），不同预后老年脓毒症患者的

感染病原菌分布情况比较，差异无统计学意义（χ
２＝

０．４９１，犘＝０．７８２）。见表３。

２．４　老年脓毒症患者存活组与死亡组的实验室指

标比较　存活组与死亡组的 ＷＢＣ、ＰＬＴ、ＣＲＰ、总胆

红素（ＴＢＩＬ）、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨

酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、肌酐（Ｃｒ）、ＡＰＴＴ比较，差异

均无统计学意义（均犘＞０．０５）；与存活组相比，死亡

组患者ＳＯＦＡ评分和ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分较高，差异

均有统计学意义（均犘＜０．０５）；ＩＬ６、ＰＣＴ、胱抑素

Ｃ（ＣｙｓＣ）、ＰＴ、ＤＤ的表达水平增加，差异均有统

计学意义（均犘＜０．０５）；而清蛋白（ＡＬＢ）、ＡＬＣ表

达水平降低，差异均有统计学意义（均犘＜０．０１）。

见表４。
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表３　不同预后老年脓毒症患者的病原菌分布［例（％）］

犜犪犫犾犲３　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

ｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｉｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

病原菌类型 存活组（狀＝５７） 死亡组（狀＝２７）

革兰阴性菌 ２６（４５．６１） １１（４０．７４）

　大肠埃希菌 １３（２２．８１） ４（１４．８１）

　肺炎克雷伯菌 ８（１４．０４） ３（１１．１１）

　鲍曼不动杆菌 ２（３．５１） ３（１１．１１）

　其他杆菌 ３（５．２６） １（３．７１）

革兰阳性菌 １１（１９．３０） ７（２５．９３）

　金黄色葡萄球菌 ７（１２．２８） ３（１１．１１）

　屎肠球菌 ２（３．５１） １（３．７１）

　粪肠球菌 １（１．７５） １（３．７１）

　链球菌 １（１．７５） ２（７．４０）

真菌 ２０（３５．０９） ９（３３．３３）

　白念珠菌 １３（２２．８１） ６（２２．２２）

　光滑念珠菌 ７（１２．２８） ３（１１．１１）

２．５　影响老年脓毒症患者预后的二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析　以患者２８天预后为因变量（赋值：０＝存

活，１＝死亡），将表４中差异具有统计学意义的各项

临床指标为协变量，纳入二元多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

模型中，排除其他混杂因素的影响，结果显示脓毒性

休克、ＳＯＦＡ评分、ＤＤ和ＣｙｓＣ表达水平是影响

老年脓毒症患者２８天预后的独立危险因素（均犘＜

０．０５）。见表５。

２．６　不同指标预测老年脓毒症患者２８天预后的

价值　进一步绘制 ＲＯＣ曲线，分析ＳＯＦＡ 评分、

ＤＤ、ＣｙｓＣ以及指标联合检测预测老年脓毒症患

者预后的价值，结果显示ＳＯＦＡ评分、ＤＤ、ＣｙｓＣ

预测老年脓毒症患者２８天预后均有一定的价值（犘

＜０．０５），且 ＳＯＦＡ 评分（ＡＵＣ＝０．７５８）和 ＤＤ

（ＡＵＣ＝０．７７４）预测患者２８天预后的 ＡＵＣ高于

ＣｙｓＣ（ＡＵＣ＝０．６５０），表明ＳＯＦＡ评分和ＤＤ预测

表４　不同预后老年脓毒症患者的实验室指标比较

犜犪犫犾犲４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

指标
存活组

（狀＝９２）

死亡组

（狀＝２９）
狋／犣 犘

ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）

９．６３±４．３５ ９．９７±５．２０ －０．３４９ ０．７２７

ＡＬＣ

（×１０９／Ｌ）

１．０２±０．４３ ０．６８±０．４０ ２．７５７ ０．００７

ＰＬＴ

（×１０９／Ｌ）

１３３（７３，１９３） １４３（７７，２２４） －０．７５６ ０．４５０

ＰＣＴ

（ｎｇ／ｍＬ）

９．６７±５．９２ １４．８５±１２．２３ －２．１９９ ０．０３５

ＩＬ６

（ｐｇ／ｍＬ）

１１９．８０±８３．３５ １７２．４６±９３．９２ －２．８７７ ０．００５

ＣＲＰ

（ｍｇ／Ｌ）

１１９．５７±８９．５８ １４９．５０±８１．２７ －１．６０３ ０．１１２

ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ３０．０１±５．６５ ２５．６５±６．５３ ３．４７７ ０．００１

ＴＢＩＬ

（μｍｏｌ／Ｌ）

１５．０５

（９．６８，２９．４８）

２１．００

（９．２５，３１．０５）

－０．６４１ ０．５２２

指标
存活组

（狀＝９２）

死亡组

（狀＝２９）
狋／犣 犘

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ２３．６５

（１３．１８，４８．００）

１９．００

（１０．２０，５３．００）

－０．９９９ ０．３１８

ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ３４．４０

（１９．９３，６３．３８）

３２．９０

（２０．５０，７６．６０）

－０．４１９ ０．６７５

Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） １２５．４０±８４．８７ １１６．７７±７８．６６ ０．４８６ ０．６２８

ＣｙｓＣ（ｍｇ／Ｌ） １．５８±０．７１ ２．４２±１．１４ －３．７１５ ０．００１

ＡＰＴＴ（ｓ） ４２．０７±８．７８ ４５．８３±９．４８ －１．７６７ ０．０７７

ＰＴ（ｓ） １４．８５

（１３．２０，１６．６８）

１５．８０

（１４．３５，１７．３０）

－２．２２６ ０．０２６

ＤＤ（ｍｇ／Ｌ） ２．３１

（１．０９，４．１７）

５．３５

（２．９２，１０．１２）

－２．５３５ ＜０．００１

ＳＯＦＡ（分） ６．０１±１．３６ ９．０３±２．２０ －７．００３ ＜０．００１

ＡＰＡＣＨＥⅡ

（分）

１９．６４±４．１４ ２４．９３±３．４８ －６．２１８ ＜０．００１

表５　老年脓毒症患者预后影响因素的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析

犜犪犫犾犲５　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｆａｃｔｏｒｓ

ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 β 犛犫 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

脓毒性休克 １．８４４ ０．６０２ ９．３７００．００２ ６．３２１１．９４１～２０．５８４

ＳＯＦＡ评分 ０．８２７ ０．２４３１１．５６２０．００１ ２．２８７１．４２０～３．６８３

ＤＤ ０．３６８ ０．１３５ ７．４３９０．００６ １．４４４１．１０９～１．８８１

ＣｙｓＣ １．３５６ ０．５１６ ６．９０３０．００９ ２．８７９１．４１１～１０．６６５

患者预后的价值高于ＣｙｓＣ，见表６。当ＳＯＦＡ评

分与ＤＤ、ＣｙｓＣ联合检测时；发现三个指标联合检

测时的ＡＵＣ（０．８８２）高于ＳＯＦＡ评分与ＤＤ、Ｃｙｓ

Ｃ两指标联合检测（ＡＵＣ分别为０．８４９、０．８１５）及

单个指标检测时的ＡＵＣ，表明三个指标的联合检测

预测老年脓毒症患者的２８天预后具有更高的价值，

见图１。
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表６　不同指标预测老年脓毒症患者预后的ＲＯＣ曲线分析

犜犪犫犾犲６　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

指标 ＡＵＣ ９５％犆犐 犘 Ｃｕｔｏｆｆ
灵敏度

（％）

特异度

（％）

ＳＯＦＡ评分０．７５８０．６５４～０．８６２ ＜０．００１ ７．５０ ６３．７ ８７．０

ＣｙｓＣ ０．６５００．５３６～０．７６５ ０．０１５ １．４９ ７２．４ ５４．３

ＤＤ ０．７７４０．６７８～０．８６９ ＜０．００１ ３．５４ ７２．４ ７０．７

　　注：Ｃｕｔｏｆｆ为最佳截断值。
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图１　ＳＯＦＡ评分、ＣｙｓＣ及ＤＤ预测老年脓毒症患者预后

的ＲＯＣ曲线图

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆＳＯＦＡｓｃｏｒｅ，ＣｙｓＣａｎｄＤＤｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

３　讨论

脓毒症是一种危及生命的感染性疾病，病情进

展迅速，一旦发展为严重脓毒症、脓毒性休克和多器

官功能障碍，严重影响患者的预后，从而导致更高的

病死率［１０］。尽管脓毒症的医疗技术和器官支持系统

取得了一定进展，但患者的病死率仍居高不下［１１］。

研究［１２］显示年龄是导致脓毒症患者预后不良的独

立危险因素，主要是由于老年患者机体免疫功能较

弱，且合并多种并发症，是脓毒症的主要发病人群，

也是脓毒症病死率最高的人群。目前关于老年脓毒

症患者预后影响因素的分析仍然没有明确的结论，

主要是由于脓毒症发病机制十分复杂，个体异质性

强，并涉及炎症反应平衡失调、免疫功能和凝血功能

障碍等多个方面，导致预后判断存在一定的困难［１２］。

因此，深入研究老年脓毒症患者的临床特征及影响

预后的危险因素，进一步探寻早期标志物预测脓毒

症患者的不良预后，实施针对性治疗措施对于改善

治疗效果、降低病死率至关重要［１３］。

脓毒症是主要由病原微生物感染引起的全身性

炎症反应，不同感染部位和感染病原菌类型是否会

导致患者的预后不同，值得研究。本研究纳入的

１２１例老年脓毒症患者中，２８天内存活人数９２例，

死亡人数２９例，病死率为２３．９７％，本研究显示不

同预后患者的原发感染部位多见于肺部感染，主要

为社区获得性肺炎，其次为腹腔感染和泌尿系统感

染，与既往报道［１４１５］一致 。其次本研究中病原菌检

出率达６９．４２％，存活组与死亡组患者检出的病原

菌主要为革兰阴性菌，分别占４５．６１％、４０．７４％，其

次为真菌和革兰阳性菌，表明老年脓毒症患者感染

的病原菌主要以革兰阴性菌为主，包括大肠埃希菌、

肺炎克雷伯菌和鲍曼不动杆菌等。革兰阴性菌外壁

含脂多糖，可促进脓毒症病程的发生、发展。因此，

临床上多使用抗菌药物治疗该疾病，但革兰阴性菌

耐药性较强，导致有些抗菌药物无法发挥作用，提示

临床医生应根据感染病原菌的类型针对性用药，避

免滥用抗菌药物［１６］。本研究结果进一步显示不同

预后的老年脓毒症患者的感染部位和感染病原菌类

型无统计学差异，与Ｚａｈａｒ等
［１７］研究一致，说明病

原菌感染类型和原发感染部位可能不是影响老年脓

毒症患者预后的危险因素。

研究［１８］报道凝血功能障碍是导致脓毒症多器

官功能障碍和死亡的主要因素之一，而弥散性血管

内凝血（ＤＩＣ）是脓毒症常见的并发症，会增加患者

的死亡风险。ＤＤ检测是ＤＩＣ诊断中最常用、简单

且快速的纤维蛋白相关标志物［１９］。研究［２０］发现，

ＤＤ在脓毒症患者中显著升高，且ＤＤ表达水平的

升高与患者的病情严重程度和预后相关。本研究结

果显示，死亡组患者的ＤＤ表达水平高于存活组患

者（犘＜０．０１），二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＤＤ是影

响老年脓毒症患者预后的独立危险因素（犘＜０．０１），

表明随着老年脓毒症患者病情加重，其ＤＤ水平逐

渐升高，死亡风险也增加。进一步通过ＲＯＣ曲线分

析发现当ＤＤ浓度最佳截断值为３．５４ｍｇ／Ｌ时，灵

敏度为７２．４％，特异度为７０．７％，对老年脓毒症患者

的２８天预后具有较好的评估价值（ＡＵＣ＝０．７７４）。

脓毒症也是重症监护病房（ＩＣＵ）常见的疾病，

主要以老年危重患者为主，研究发现急性肾损伤

（ＡＫＩ）是导致脓毒症危重患者死亡的主要原因之

一，且ＡＫＩ的发生率在５０％左右
［２１］。老年患者因

机体免疫功能减弱，使发生 ＡＫＩ的概率明显增加，

进而导致总住院时间延长，病死率增加，因此在脓毒

症ＡＫＩ的早期识别与干预治疗对降低老年脓毒症
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患者的病死率非常重要［２２］。目前，ＡＫＩ诊断主要基

于肌酐（Ｃｒ）水平的升高，但研究证实该指标的检测

对早期肾损伤的预测价值较低，不能准确反映脓毒

症患者的肾小球滤过率（ＧＦＲ），被认为是晚期肾损

伤的标志物［２３］。因此，确定可用于脓毒症相关ＡＫＩ

早期诊断的其他指标至关重要。近年来研究［２４］发

现ＣｙｓＣ可能要比Ｃｒ更优于脓毒症ＡＫＩ早期识别

与干预治疗。本研究收集了老年脓毒症患者入院

２４ｈ内肾功能指标Ｃｒ和ＣｙｓＣ，结果显示Ｃｒ水平

在存活组与死亡组患者之间差异无统计学意义（犘

＞０．０５）；死亡组患者的ＣｙｓＣ水平高于存活组患

者（犘＜０．０１），进行二元多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发

现ＣｙｓＣ是老年脓毒症患者死亡的独立危险因素；

对ＣｙｓＣ进行ＲＯＣ曲线分析显示，ＡＵＣ曲线面积

为０．６５０（犘＜０．０５），当最佳截断值为１．４９ｍｇ／Ｌ

时，灵敏度为７２．４％，而特异度仅５４．３％。说明

ＣｙｓＣ对患者２８天预后具有一定的预测价值，但特

异性不高，在临床上容易增加误诊率，结果的差异可

能与老年脓毒症患者机体内诸多影响因素相关。

脓毒症是一种异质性综合征，本研究为进一步

评估老年脓毒症患者临床结局的相关性，以患者２８

天预后为因变量，将合并症、感染部位、脓毒性休克

以及ＳＯＦＡ评分和ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等可能影响患

者病死率的危险因素为协变量纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析模型中，结果显示脓毒性休克、高ＳＯＦＡ

评分是老年脓毒症患者２８天死亡的独立高危因素。

ＳＯＦＡ评分是目前临床上公认的脓毒症识别和诊断

的一种手段，Ｋｉｍ等
［２５］研究表明，患者ＳＯＦＡ评分

越高，病死率越高。本研究结果与该报道一致，死亡

组患者ＳＯＦＡ评分高于存活组患者，差异有统计学

意义（犘＜０．００１）。也有研究
［２６］表明ＳＯＦＡ 评分对

脓毒症的预后有较好的预测能力，本研究ＲＯＣ曲线

分析显示ＳＯＦＡ评分的ＡＣＵ为０．７５８，当最佳截断

值为７．５０分时，特异度为８７．０％，提示ＳＯＦＡ评分的

早期升高对老年脓毒症患者２８天预后具有较好的预

测价值（犘＜０．００１），特异性较高，与Ｋａｒａｋｉｋｅ等
［２７］的

研究结果一致。

影响老年脓毒症患者预后的危险因素较多，因

此其病死率也较高，为进一步降低老年脓毒症患者

的病死率，需要探寻对老年脓毒症患者预后具有更

高预测价值的早期生物标志物。因此，单独使用某

一生物标志物已不能充分反映潜在脓毒症患者状态

的快速发展性质，对脓毒症的早期诊断及预后方面

也具有一定的局限性［２８］。目前，临床上已经采用不

同生物标志物组合来提高脓毒症的预后价值［２９］。本

研究ＲＯＣ曲线分析发现单独采用ＳＯＦＡ评分、ＤＤ

和ＣｙｓＣ指标均能预测患者２８天预后，进一步将这

三个指标联合分析发现，其ＲＯＣ（ＡＵＣ＝０．８８２）高于

任一单个指标的ＲＯＣ（ＡＵＣ分别为０．７５８、０．７７４、

０．６５０），说明与ＳＯＦＡ评分、ＤＤ和ＣｙｓＣ单个独

立指标检测相比，三个指标联合检测对老年脓毒症患

者２８天预后具有更高的预测价值（犘＜０．００１），为脓

毒症的早期治疗和预后评估提供了参考依据。

然而，本研究存在一定的局限性。本研究为一

项单中心回顾性研究，纳入的病例数相对较少；仅收

集了患者入院２４ｈ内的临床指标，未进行指标的动

态变化分析，不能准确反映患者的病情变化。基于

以上局限性，本研究可能存在一定偏倚，不能完全证

实得出的结论，使结论的运用也受到一定的限制。

在今后的临床研究中，为深入探究老年脓毒症患者

的临床特征及预后的影响因素，并得出适用范围更

广泛、更准确的临床结论，开展大样本、多中心、前瞻

性的相关研究仍然很有必要。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＭｅｄＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１６，３４（３）：５０１

－５２２．

［５］　ＲｏｗｅＴＡ，ＭｃＫｏｙＪＭ．Ｓｅｐｓｉｓｉｎｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ

ＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１７，３１（４）：７３１－７４２．

［６］　ＨｏｔｃｈｋｉｓｓＲＳ，ＭｏｎｎｅｒｅｔＧ，ＰａｙｅｎＤ．Ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎ

ｓｅｐｓｉｓ：ａｎｏｖｅｌｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆｔｈｅｄｉｓｏｒｄｅｒａｎｄａｎｅｗｔｈｅｒａ

ｐｅｕｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１３，１３（３）：２６０－

２６８．

［７］　中国医疗保健国际交流促进会急诊医学分会，中华医学会急

诊医学分会，中国医师协会急诊医师分会，等．中国脓毒症早

期预防与阻断急诊专家共识［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０２０，

２９（７）：８８５－８９５．

ＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃｉｎｅＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎａＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＰｒｏ

ｍｏｔｉｏｎｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＥｘｃｈａｎｇｅｓｉｎＨｅａｌｔｈＣａｒｅ，Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

ＭｅｄｉｃｉｎｅＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

·２８３· 中国感染控制杂志２０２２年４月第２１卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２１Ｎｏ４Ａｐｒ２０２２



ＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉ

ｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｅａｒｌｙｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｏｆ

ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２０，２９

（７）：８８５－８９５．

［８］　ＦｏｎｔＭＤ，ＴｈｙａｇａｒａｊａｎＢ，ＫｈａｎｎａＡＫ．Ｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃ

ｓｈｏｃｋｂａｓｉｃｓｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｄｅｃｉｓｉｏｎ

ｍａｋｉｎｇ［Ｊ］．ＭｅｄＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０２０，１０４（４）：５７３－５８５．

［９］　曹钰，柴艳芬，邓颖，等．中国脓毒症／脓毒性休克急诊治疗

指南（２０１８）［Ｊ］．感染、炎症、修复，２０１９，２０（１）：３－２２．

ＣａｏＹ，ＣｈａｉＹＦ，ＤｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｕｉｄｅ

ｌｉｎｅｓｆｏｒｓｅｐｓｉｓ／ｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋｉｎＣｈｉｎａ（２０１８）［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔｉｏｎＩｎ

ｆｌａｍｍａｔｉｏｎＲｅｐａｉｒ，２０１９，２０（１）：３－２２．

［１０］ＢｒａｕｎＤ．Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｓｅｐｓｉｓｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｆｔｅｒ

ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｅｐｓｉｓ３［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，２０１９，１３２（３）：３８２－

３８４．

［１１］ＰｅｒｎｅｒＡ，ＧｏｒｄｏｎＡＣ，ＤｅＢａｃｋｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ｓｅｐｓｉｓ：ｆｒｏｎｔｉｅｒｓ

ｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ＣａｒｅＭｅｄ，２０１６，４２（１２）：１９５８－１９６９．

［１２］ＧｒｅｅｎＪＭ．Ｅｓｓｅｎｔｉａｌｓｏｆｓｅｐｓｉｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎ

ＮｏｒｔｈＡｍ，２０１５，９５（２）：３５５－３６５．

［１３］ＬｏｏｎｅｎＡＪＭ，ｄｅＪａｇｅｒＣＰＣ，ＴｏｓｓｅｒａｍｓＪ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ

ａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒａｎａｌｙｓｉｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｓｉｎａｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙｃａｒｅｕｎｉｔ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（１）：

ｅ８７３１５．

［１４］ＪｕｌｉáｎＪｉｍéｎｅｚＡ，ＳｕｐｉｎｏＭ，ＬóｐｅｚＴａｐｉａＪＤ，ｅｔａｌ．Ｓｅｐｓｉｓｉｎ

ｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ：ｋｅｙｐｏｉｎｔｓ，ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ，ａｎｄ

ｐｒｏｐｏｓａｌｓｆｏｒｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｉｎＬａｔｉｎＡｍｅｒｉｃａ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇｅｎ

ｃｉａｓ，２０１９，３１（２）：１２３－１３５．

［１５］ＭｏｎｔｕｌｌＢ，ＭｅｎéｎｄｅｚＲ，ＴｏｒｒｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｅｖｅｒｅ

ｓｅｐｓｉｓａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｆｏｒｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１６，１１（１）：ｅ０１４５９２９．

［１６］董彩霞．脓毒症患者的病原菌分布及耐药性分析［Ｊ］．北方药

学，２０１８，１５（８）：１９０－１９１．

ＤｏｎｇＣＸ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｂａｃ

ｔｅｒｉａｉｎｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｒｔｈＰｈａｒｍａｃｙ，２０１８，

１５（８）：１９０－１９１．

［１７］ＺａｈａｒＪＲ，ＴｉｍｓｉｔＪＦ，ＧａｒｒｏｕｓｔｅＯｒｇｅａｓＭ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ

ｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ：ｐａｔｈｏｇｅｎｓｐｅｃｉｅｓ

ａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓａｒｅｎｏｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

ＣａｒｅＭｅｄ，２０１１，３９（８）：１８８６－１８９５．

［１８］ＴａｎａｋａＣ，ＴａｇａｍｉＴ，ＫｕｄｏＳ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｓｅｐｓｉｓｉｎ

ｄｕｃｅｄｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙｓｃｏｒｅｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｔｉｃ

ｓｈｏｃｋ：ｐｏｓｔｈｏｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖａ

ｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｅｍａｔｏｌ，２０２１，１１４（２）：１６４－

１７１．

［１９］ＲｏｄｅｌｏＪＲ，ＤｅｌａＲｏｓａＧ，ＶａｌｅｎｃｉａＭＬ，ｅｔａｌ．Ｄｄｉｍｅｒｉｓａ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎａｎｄｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１２，３０（９）：１９９１－

１９９９．

［２０］ＳｃｈｗａｍｅｉｓＭ，ＳｔｅｉｎｅｒＭＭ，ＳｃｈｏｅｒｇｅｎｈｏｆｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｄｄｉｍｅｒ

ａｎｄｈｉｓｔａｍｉｎｅｉｎｅａｒｌｙｓｔａｇｅｂａｃｔｅｒｅｍｉａ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｎ

ｔｒｏｌｌｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１５，２６（１０）：７８２

－７８６．

［２１］ＵｃｈｉｎｏＳ，ＫｅｌｌｕｍＪＡ，ＢｅｌｌｏｍｏＲ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｉｎ

ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ，２００５，２９４（７）：８１３－８１８．

［２２］ＨａｍｚｉｃＭｅｈｍｅｄｂａｓｉｃＡ，ＲａｓｉｃＳ，ＲｅｂｉｃＤ，ｅｔａｌ．Ｒｅｎａｌｆｕｎｃ

ｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｓｅｐｔｉｃａｎｄｎｏｎｓｅｐｔｉｃａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙ

ｉｎｊｕｒｙｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＭｅｄＡｒｃｈ，２０１５，６９（２）：７７－８０．

［２３］ＤｏｉＫ，ＹｕｅｎＰＳＴ，ＥｉｓｎｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｕｃｅｄｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｃｒｅａ

ｔｉｎｉｎｅｌｉｍｉｔｓｉｔｓｕｓｅａｓｍａｒｋｅｒｏｆｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｉｎｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ

ＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００９，２０（６）：１２１７－１２２１．

［２４］ＭｕｓｓａｐＭ，ＤａｌｌａＶｅｓｔｒａＭ，ＦｉｏｒｅｔｔｏＰ，ｅｔａｌ．ＣｙｓｔａｔｉｎＣｉｓａ

ｍｏｒｅｓｅｎｓｉｔｉｖｅｍａｒｋｅｒｔｈａｎｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｆｏｒｔｈｅｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆ

ＧＦＲｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２００２，６１（４）：

１４５３－１４６１．

［２５］ＫｉｍＳ，ＬｅｅＫ，ＫｉｍＩ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｃｅｌｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｗｉｄｔｈａｎｄ

ｅａｒｌｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃ

ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１５，２（３）：１５５－１６１．

［２６］殷胜禄．ＳＯＦＡ评分联合降钙素原在脓毒症早期诊断及预后

应用［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１３，２３（１１）：２５３６－２５３８．

ＹｉｎＳＬ．ＶａｌｕｅｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｎｄＳＯＦＡｓｃｏｒｅｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａ

ｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏｃｏ

ｍｉｏｌｏｇｙ，２０１３，２３（１１）：２５３６－２５３８．

［２７］ＫａｒａｋｉｋｅＥ，ＫｙｒｉａｚｏｐｏｕｌｏｕＥ，ＴｓａｎｇａｒｉｓＩ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅａｒｌｙ

ｃｈａｎｇｅｏｆＳＯＦＡｓｃｏｒｅａｓａｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｍａｒｋｅｒｏｆ２８ｄａｙｓｅｐｓｉｓ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：ａｎａｌｙｓｉｓｔｈｒｏｕｇｈａｄｅｒｉｖａｔｉｏｎａｎｄａｖａｌｉｄａｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔ

［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１９，２３（１）：３８７．

［２８］ＦａｉｘＪＤ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＲｅｖＣｌｉｎＬａｂＳｃｉ，

２０１３，５０（１）：２３－３６．

［２９］ＳｈａｐｉｒｏＮＩ，ＴｒｚｅｃｉａｋＳ，ＨｏｌｌａｎｄｅｒＪＥ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
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