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·脓毒症·

脓毒症诱导凝血功能障碍对脓毒症患者预后
的评估价值
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【摘要】 目的 评价脓毒症诱导凝血功能障碍（SIC）预测脓毒症患者预后的价值。方法 回

顾性分析 2019 年 1 月至 2021 年 12 月收住本院重症医学科的脓毒症患者，根据 SIC 诊断标准，将

患者分为 SIC 组、非 SIC 组。比较两组患者临床基线资料、危重评分、总住院时间、住 ICU 时间

及 28 d 生存等情况。采用 K-M 法分析两组脓毒症患者 28 d 生存情况 ；采用 Cox 比例风险回归分

析影响脓毒症患者预后的危险因素。结果 共 274 例脓毒症患者纳入分析，其中 SIC 组 139 例，

非 SIC 组 135 例。两组在血小板计数 (PLT)、凝血酶原时间（PT）、降钙素原（PCT）、D 二聚体、

红细胞压积、红细胞分布宽度、血红蛋白、急性肾损伤（AKI）、使用连续性肾脏替代治疗（CRRT）、
使用血管活性药物、序贯器官衰竭（SOFA） 评分、急性生理学与慢性健康状况（APACHE Ⅱ）评

分等比较，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）；K-M 法分析 SIC 组患者的 28 d 病死率（32.4%）高

于非 SIC 组（14.1%），差异有统计学意义（P ＜ 0.05）； Cox 比例风险回归模型显示 SIC 评分（HR：2.17，
95%CI: 1.15~3.91，P ＜ 0.05）、APACHE Ⅱ评分（HR:1.13，95%CI:1.09~1.17，P ＜ 0.05）及是否

使用血管活性药物（HR=3.66，95%CI:1.53~8.75，P ＜ 0.05）是脓毒症患者 28 d 死亡的独立影响因子。

结论 脓毒症诱导凝血功能障碍的脓毒症患者病情更加危重，死亡风险也增加 ；SIC 评分可以较好

的预测脓毒症患者的预后。
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【Abstract】 Objective To evaluate the prognostic value of sepsis-induced coagulopathy (SIC) in 
patients with sepsis. Methods From January 2019 to December 2021, patients with sepsis admitted to the 
Intensive Care Unit of our hospital were retrospectively classifi ed into the SIC group and non-SIC group 
according to SIC diagnostic criteria. The baseline clinical data, severity score, total length of hospital 
stay, length of ICU stay and 28-day survival were compared between the two groups. Kaplan-Meier was 



·782· 中华急诊医学杂志 2023 年 6 月第 32 卷第 6 期 Chin J Emerg Med,   June  2023, Vol. 32, No. 6

脓毒症 (sepsis) 是感染引发宿主免疫反应失

调进而导致危及生命的器官功能障碍 [1-2]。凝血

功能障碍是脓毒症患者常见的并发症，且易诱发

全身多器官功能障碍，从而增加病死率 [3]。研究

发现，50% 以上的脓毒症患者会发生凝血功能障

碍，其中将近 1/3 的患者会继发弥散性血管内凝血

(disseminated intravascular coagulation，DIC) ； 脓

毒症患者合并 DIC 的病死率较未合并 DIC 者明显

增加（56.1% vs. 25.4%）[4-7]。脓毒症患者的凝血功

能障碍不能及时纠正时，往往进展为 DIC。因此，

DIC 的早期识别在脓毒症诊治中至关重要。虽然目

前国际上诊断 DIC 存在多个评分系统，但是没有

诊断 DIC 的金标准。随着脓毒症 3.0 定义的发布， 
Iba 等于 2017 年提出了脓毒症诱导凝血功能障碍

（SIC）的诊断标准，这是第一个专门针对脓毒症凝

血紊乱设计的评分系统。该标准纳入 INR、 PLT 和
序贯器官衰竭（sequential organ failure assessment， 
SOFA）评分，来预测脓毒症患者的预后 [8]。然而

有相关研究表明，SIC 评分标准的敏感性过高，会

导致过度的抗凝治疗 [9] ；另外其特异性差，对预测

病死率的特异性很低（HR=0.18; 95%CI: 0.15~0.22, 
P<0.001），与其他 DIC 诊断的评分标准相比价值

不大 [10]。 本研究旨在探讨 SIC 评分在脓毒症患者

预后评估中的价值，为临床提供参考。

used to compare the 28-day survival of patients with sepsis between the two groups. Cox proportional 
hazard regression model was employed to analyze the risk factors of prognosis in patients with sepsis. 
Results Totally 274 patients with sepsis were included in the analysis, including 139 patients in the 
SIC group and 135 patients in the non-SIC group. The two groups were compared in the perspectives of 
the Platelet count (PLT), prothrombin time (PT) , procalcitonin (PCT), D dimer, hematocrit, red blood 
cell distribution width, hemoglobin, acute kidney injury (AKI), the use of continuous renal replacement 
treatment (CRRT), the use of vasoactive drugs, sequential organ failure assessment (SOFA) score, acute 
physiology and chronic health evaluation (APACHE Ⅱ ) score were compared between the two groups 
and the difference were statistically different (all P<0.05). Kaplan-Meier analysis showed that the 28-
day mortality rate in the SIC group was signifi cantly higher than that in the non-SIC group (32.4% vs. 
14.1%, P<0.05). COX proportional hazard model  showed that  SIC score (HR= 2.17, 95% CI: 1.15-3.91, 
P<0.05), APACHE Ⅱ score (HR= 1.13, 95% CI: 1.09-1.17, P<0.05) and the use of vasoactive drugs 
(HR=3.66, 95% CI: 1.53-8.75, P<0.05) were independent infl uencing factors for 28-day death in patients 
with sepsis. Conclusions Patients with sepsis and SIC have more severe disease and increased mortality 
risk. SIC score exhibits good clinical value in predicting the prognosis of patients with sepsis.

【Keywords】 Sepsis; Sepsis-induced coagulopathy; Platelet count; International normalized ratio; Sequential 
organ failure assessment score; Acute physiology and chronic health evaluation II;Prognosis;Evaluation 
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1 资料与方法

1.1 一般资料 

收集 2019 年 1 月份至 2021 年 12 月份，收住

本院重症监护室的脓毒症患者。排除标准 ：（1）年

龄＜ 18 岁 ；（2）既往有血液系统疾病，恶性肿瘤

病史，肝硬化、尿毒症病史 ；（3）入院前 1 周服用

过抗凝药物 ；（4）大出血、失血性休克，需大量输

血或使用止血药物 ；（5）患者资料不全 ；（6）入院

24 h 内死亡，中途放弃治疗或随访失败者。本研究

通过浙江省台州医院医学伦理委员会批准，并申请

知情同意书（审批号 ：K20201241）。
1.2 方法

1.2.1 诊断标准  脓毒症的诊断标准 ：符合 2016
年美国重症医学会和欧洲重症医学会联合制定的

脓毒症诊断标准 3.0[11] ：（1）患者存在感染 ;（2）
SOFA 评分≥ 2 分。

1.2.2 脓毒症诱导凝血功能障碍的诊断标准 分别从

国际标准化比值 (international normalized ratio, INR)、 血
小板计数（platelet count）、SOFA 评分三个方面进行

评估：（1）PT-INR ≤ 1.2 计 0 分、＞ 1.2 计 1 分、＞ 1.4 
计 2 分； （2）PLT ≥ 150×109 /L 计 0 分、＜ 150× 109 
/L 计 1 分 、PLT ＜ 100 ×109 /L 计 2 分；（3）SOFA 
评分为心血管系统 SOFA、呼吸系统 SOFA、肝脏 
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SOFA、肾脏 SOFA 评分总和，分别计为 0 分、1 分和 
2 分，即便 SOFA 评分大于 2 分时，也被认定为 2 分。

评分≥ 4 分即可诊断 [8]，见表 1。

表 1 脓毒症凝血功能障碍（SIC）诊断标准
Table 1 Diagnostic criteria for sepsis-induced coagulopathy 

(SIC)
指标 分值 SIC
血小板（×109/L） 0 ≥ 150

1 ≥ 100，＜ 150
2 ＜ 100

PT-INR 0 ≤ 1.2
1 ＞ 1.2，≤ 1.4
2 ＞ 1.4

SOFA 评分 0 0
1 1
2 ≥ 2

诊断 SIC ≥ 4 分

注 ：SOFA 评分为呼吸系统 SOFA、心血管系统 SOFA、肝脏
SOFA、肾脏 SOFA 评分之和 ；PT ：凝血酶原时间 ；INR ：国际标
准化比值 ；SOFA ：序贯器官衰竭评分

1.2.3 观察指标 收集患者性别、年龄以及入院 
24 h 内 PLT、INR、白细胞计数、C 反应蛋白、降

钙素原、是否应用血管活性药物、是否输血、28 
d 内和 90 d 内是否死亡、住院时间、住 ICU 时间、

SOFA 评分、 APACHE Ⅱ评分等指标。

1.3 统计学方法 

统 计 学 处 理、 作 图 软 件 采 用 SPSS 26.0、
GraphPad Prism 8.0。符合正态分布的计量资料以 计
量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较

采用成组 t 检验 ；非正态分布的计量资料以 M(P25，

P75) 表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验 ；计

数资料采用 χ2 检验 ；用 K-M 法分析累计生存情况 ；

采用 Cox 比例风险回归模型分析影响脓毒症患者预

后的因素 ；以 P< 0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者基线资料比较 

符合脓毒症 3.0 标准共 381 例，排除 107 例

患者，最后共 274 例脓毒症患者纳入分析。其中

男 120 例，女 154 例 ；年龄 23~103（55~78）岁 ；

SIC 分组 ：SIC 组 139 例，非 SIC 组 135 例。SIC
组 与 非 SIC 组 在 PLT、PT、INR、SOFA 评 分、

PCT、D 二聚体、红细胞压积、红细胞分布宽度、

血红蛋白、APACHE Ⅱ评分、AKI、使用 CRRT、
使用血管活性药物、输血及抗凝方面等方面比较，

差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）；而两组患者在

性别、年龄、C 反应蛋白、机械通气等方面比较，

差异均无统计学意义（P ＞ 0.05），见表 2。
2.2 两组患者临床结局比较

SIC 组患者的 28 d 病死率以及 90 d 病死率均

高于非 SIC 组脓毒症患者，差异均有统计学意义（P
＜ 0.05）；但入住 ICU 时间以及住院时间两者比较，

差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）见表 3。
2.3 Ｋ - Ｍ法分析 

表 3 两组患者临床结局比较
Table 3 Comparison of clinical outcomes between the two 

groups

临床结局
非 SIC 组
（n=135）

SIC 组
(n=139)

t/Z 值 P 值

住 ICU 时间（d） 5（3, 11） 7（3, 12） -1.539 0.124
住院时间（d） 15（8, 25） 17（8, 24） -0.510 0.61
28 d 病死率 (n,%) 19（14） 45（32） -3.573 0.000
90 d 病死率 (n,%) 25（19） 48（35） -2.992 0.003

表 2 两组患者基线资料比较 [x±s，n(%) 或 M（P25，
P75）

Table 2 Comparison of baseline data between the two 
groups[x±s，n(%) or M（P25，P75）]

基线资料 非 SIC 组（n=135） SIC 组（n=139） t/Z 值 P 值

年龄（岁） 65（53，78） 70（58，78） -1.608 0.108
性别（男 / 女，n） 59/76 61/78 -0.03 0.976
SOFA 评分 5（4，8） 8（6，11） -6.252 0.000
APACHE Ⅱ评分 14（10，18） 16（11，21） -2.893 0.004
实验室检查

血小板计数（109/L） 216(155.5，261.0) 70(32，112) -11.199 0.000
PT（s） 14.7(13.9，15.5) 17.4(15.3，19.7) -9.115 0.000
INR 1.17(1.10，1.25) 1.46(1.23，1.72) -9.090 0.000
DD（mg/L） 3.39(1.8，6.4) 6.10(2.7，8.4) -2.284 0.022
降钙素原（ng/mL） 4.9(1.1，24.9) 34.0(8.31，96.1) -6.348 0.000
C 反应蛋白 (mg/L) 151.6(87.8，237.0) 170.5(113.2-233.8) -1.421 0.155
白细胞计数 (109/L) 13.2（9.4，21.6） 15.1（6.5，21.6） -0.031 0.975
中性粒细胞比率（%） 89.7（84.2-93.3） 90.9（85.0，94.2） -0.945 0.340
淋巴细胞比率（%） 6.0（3.3，10.0） 5.3(3.2，10.0） -0.271 0.786
血红蛋白（g/L） 115.5（102.8-132.0）106.0（89.0，125.0） -3.203 0.001
红细胞压积 (ratio) 0.35（0.31，0.39） 0.32（0.27，0.37） -3.634 0.000
红细胞分布宽度（%） 13.3（12.7，14.2） 13.8（13.0，15.2） -3.864 0.000

临床干预 (n,%)
输血浆 21（15） 81（58） -7.300 0.000
输红细胞 19（14） 52（37） -4.400 0.000
输血小板 4（3） 52（37） -7.056 0.000
机械通气 80（59） 75（54） -0.884 0.377
血管活性药物 74（54） 102（73） -3.200 0.001
CRRT 18（13） 38（27） -2.869 0.004
肝素抗凝 25（18） 19（14） -0.654 0.512

并发症 (n,%)
AKI 43（32） 85（61） -4.851 0.000
ARDS 59（43） 69（50） -0.983 0.326
出血 8（6.0） 16(11.5) -1.632 0.102
注 ：PLT 为血小板计数 ；PT 为凝血酶原时间 ；INR 为国际化

标准比值 ；PCT 为降钙素原 ；DD 为 D- 二聚体 ；AKI 为急性肾
损伤 ；CRRT 为连续性肾替代治疗 ；ARDS 为急性呼吸窘迫综合
征 ；SOFA 为序贯器官衰竭 ；SIC 为脓毒症诱导凝血功能障碍 ；
APACHE  为急性生理学与慢性健康
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采用Ｋ - Ｍ生存法分析两组脓毒症患者 28 d
累计生存情况。发现非 SIC 组累计生存率明显高于 
SIC 组，两组生存分布差异有统计学意义（log-rank 
检验， P ＜ 0.01），见图 1。
2.4 两组患者 APACHE Ⅱ评分评分比较

SIC 评分和脓毒症患者的严重程度相关 ；SIC
组脓毒症患者严重程度高于非 SIC 组（P<0.01），
见图 2。
2.5 脓毒症患者预后的因素分析 

经 Cox 比例风险回归模型分析显示，SIC 分组

（HR=2.17）、APACHE Ⅱ评分（HR=1.13）及使用

血管活性药物（HR=3.66）是脓毒症患者预后的独

立影响因子（均 P ＜ 0.05），见表 4。

3 讨论

凝血功能障碍是脓毒症患者常见的并发症，一

旦凝血系统被激活，可诱导微血管血栓形成，如果

此时凝血功能障碍持续且不能纠正时，往往发展成

为 DIC，最终导致多器官衰竭 [12-13]。此外，DIC 已

被证实是多器官功能障碍和病死率的独立预测因

子 [14-18]。所以，脓毒症凝血功能障碍及 DIC 的早期

识别可能会影响脓毒症患者的治疗策略，对患者的

预后有很大的帮助。既往 DIC 相关的诊断标准比较

复杂，用 DIC 预测脓毒症患者的预后具有滞后性的

缺点，相比之下，SIC 评分仅关注脓毒症患者的凝

血障碍，且评分简洁，仅包含血小板计数、PT–INR
和四个 SOFA 评分等指标 [8]。因此，SIC 评分被认

为是比其他诊断 DIC 标准更简单、更容易评估凝血

障碍的方法。而相关的研究也证实，SIC 可能是脓

毒症和凝血病患者病死率的良好预测因子 [8-9, 19-22]。

本研究根据 SIC 的诊断标准进行分组，结果发

现 SIC 的存在与 ICU 脓毒症患者死亡风险增加显著

相关。同时也发现 SIC 组患者的 28 d 病死率以及 90 
d病死率高于非SIC组脓毒症患者。这与一项大规模、

单中心、回顾性研究的结果是一致的 [8]。该研究纳

入了 1 498 名脓毒症合并凝血功能障碍的患者，他

们接受了重组血栓调节蛋白治疗，结果发现 SIC 患

者的病死率高于非 SIC 患者，且在 SIC 评分≥ 4 分

时病死率增加超过 20%。所以 SIC 评分可能是预测

脓毒症患者预后的有用工具。本研究还发现脓毒症

患者入住 ICU 时间以及住院时间，两者未见明显差

别。这与另一项针对脓毒症合并凝血功能障碍的研

究结果出现差异 [23]。该研究表明随着脓毒症凝血功

能障碍严重程度的增加，脓毒症患者的住院时间及

ICU 入住时间也随之增加。

本研究中，经 Cox 比例风险回归模型分析显

示，SIC 分组、APACHE Ⅱ评分及使用血管活性药

物是脓毒症诱导凝血功能障碍患者预后的独立影响

因素。SIC 评分由患者入科时血小板计数、PT-INR
和 SOFA 评分组成。脓毒症相关的 DIC 的特征是

血小板减少、纤维蛋白相关标记物水平升高以及

凝血激活过度抑制纤溶 [24-27]。纤维蛋白原水平不是

与感染相关的 DIC 血栓性表型的良好标志物。SIC
评分排除了评分中的纤维蛋白原水平，因此，增加

了 SIC 评分对脓毒症患者的疗效。APACHE Ⅱ评

分主要是用于评估重症监护病房患者病情严重程度

图 2 两组患者 APACHE Ⅱ评分
Fig 2 Comparison of APACHE Ⅱ score between the two groups

评
分

图 1 Ｋ - Ｍ生存法分析 SIC 组和非 SIC 组脓毒症患者 28 ｄ累计
生存情况

Fig 1 Compared the 28-day survival of sepsis patients between the 
two groups by Kaplan-Meier

时间（d）

P<0.01

生
存

率

表 4 影响脓毒症患者预后的因素分析
Table 4 Analysis of prognostic factors in patients with sepsis

项目
单因素分析 多因素分析

HR 95%CI P 值 HR 95%CI P 值

APACHE Ⅱ 1.12 1.09~1.16 0.000 1.13 1.09~1.17 0.000
SIC（Y vs.N） 2.55 1.49~4.36 0.002 2.11 1.15~3.91 0.017
使用血管活性药物（Y vs. N）5.22 2.38~11.45 0.000 3.66 1.53~8.75 0.003
性别（F vs. M） 0.51 0.30~0.87 0.014
机械通气（Yvs. N） 2.10 1.22~3.62 0.008
AKI（Yvs. N） 1.61 0.97~2.61 0.061
肝素抗凝（Yvs.N） 0.53 0.23~1.25 0.148
输血小板（Yvs. N） 2.50 1.50~4.17 0.000

注 ：AKI 为急性肾损伤 ；SIC 为脓毒症诱导凝血功能障碍 ；
APACHE Ⅱ为急性生理与慢性健康
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的一项指标，在预测医院病死率方面具有很好的辨

别力，与患者的预后密切相关 [28]。日本一项多中

心观察数据库的研究显示，在使用血管加压药的脓

毒症患者中，SIC 与病死率风险显著相关 [ 危险比

(HR)1.39 ；95% 可信区间 (CI)1.13~1.70 ；P<0.01]，
SIC 评分对识别需要血管加压药的脓毒症患者的致

命凝血异常具有良好的预后价值 [29]。

本研究几个方面的不足。首先，本文为单中心

回顾性研究，样本量相对较小，缺乏大样本的研究

结果，这限制了检测因果关系。因此，需要精心设

计的多中心前瞻性队列来进一步验证的发现。其次，

专门纳入了入住 ICU 的患者，本发现可能不适用

于没入住 ICU 的相对轻微的病例。
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脓毒症是由感染引起的宿主反应失调导致的危及生命

的器官功能障碍 [1-2]。全球每年影响数百万人，既往研究显

示脓毒症病死率约 26.7%[3]。在引发脓毒症的各类感染中，

血流感染占比约 40%[4]。在脓毒症患者的救治中，尽早合

理使用抗感染药物对其预后至关重要 [2,5]。因此亟需一种快

速而精准的病原学诊断方法为抗感染药物方案的合理制定

提供病原学依据。“血培养”目前仍为血流感染诊断的金标

准，该方法检测周期长、阳性检出率低及病原体检测普窄

等缺点不可忽视。随着宏基因组二代测序技术（ metagenomic 

next-generation sequencing，mNGS）在感染性疾病中普及

应用 [6]，其快速、无偏倚、广覆盖的优点补充了传统病原

学检测方法的不足，且能进行病原体定量分析以指导抗感

染药物疗程。为探讨 mNGS 在血流感染脓毒症患者诊疗中

的应用价值，本研究回顾分析本院同时行血液 mNGS 和血

培养检测的脓毒症患者资料，对比分析两种检测方法对血

流感染脓毒症的诊断效能，并评估 mNGS 对抗感染方案制

定的影响。


