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摘  要 

目的：探讨慢性肾脏病合并脓毒症患者的临床特征并分析短期内死亡的危险因素。方法：以MIMIC-IV数
据库作为数据来源，选取慢性肾脏病合并脓毒症患者(4288例)，收集患者临床资料，根据患者28天预后

情况分为存活组(3379例)与死亡组(909例)。应用秩和检验及卡方检验分析死亡组和存活组的临床特征

差异，采用Lasso逻辑回归方法及logistic回归分析方法分析慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的独

立危险因素。结果：4288例患者中，909例患者在28天内死亡，死亡率为21.20%。存活组与死亡组差

异性比较结果显示，两组间的年龄、体重、查尔森合并症指数、SOFA、APSIII、GCS、心率、收缩压、

平均动脉压、呼吸频率、体温、血氧饱和度、血糖、红细胞压积、红细胞分布宽度、白细胞计数、阴离

子间隙、碳酸氢根、尿素氮、氯离子、肌酐、钾离子、国际标准化比值、凝血酶原时间、活化部分凝血

活酶时间、是否使用机械通气及是否使用血管活性药物的差异均有统计学意义(均为P < 0.05)。通过Lasso
逻辑回归及logistic回归分析，结果显示，年龄(OR = 1.04, P < 0.001)、体重(OR = 0.99, P < 0.001)、查

尔森合并症指数(OR = 1.14, P < 0.001)、APSIII评分(OR = 1.04, P < 0.001)、GCS (OR = 1.05, P = 0.005)、
呼吸频率(OR = 1.03, P < 0.001)、SpO2 (OR = 0.98, P = 0.044)、红细胞压积(OR = 1.03, P < 0.001)、
RDW (OR = 1.14, P < 0.001)及PTT (OR = 1.01, P = 0.003)是慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的

独立危险因素。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical features of patients with chronic kidney disease and sepsis and 
to analyze the risk factors for death in the short term. Methods: A total of 4288 patients with chronic 
kidney disease and sepsis were selected from the MIMIC-IV database, and the clinical data of the 
patients were collected and divided into survival group (3379 cases) and death group (909 cases) 
according to the 28-day prognosis. The rank sum test and chi-square test were used to analyze the 
differences in clinical characteristics between the death group and the survival group, and the Lasso 
logistic regression method and logistic regression analysis were used to analyze the independent 
risk factors for short-term death in patients with chronic kidney disease complicated with sepsis. 
Results: Among the 4288 patients, 909 patients died within 28 days, with a mortality rate of 21.20%. 
The results of the comparative analysis between the survival group and the death group revealed 
statistically significant differences in age, body weight, Charlson Comorbidity Index, SOFA score, 
APSIII score, Glasgow Coma Scale (GCS), heart rate, systolic blood pressure, mean arterial pressure, 
respiratory rate, body temperature, blood oxygen saturation, blood glucose, hematocrit, red blood 
cell distribution width, white blood cell count, anion gap, bicarbonate, blood urea nitrogen, chlo-
ride, creatinine, potassium, international normalized ratio (INR), prothrombin time, activated par-
tial thromboplastin time, mechanical ventilation use, and vasopressor use (all P < 0.05). The results 
showed that age (OR = 1.04, P < 0.001), weight (OR = 0.99, P < 0.001), Charleson comorbidity index 
(OR = 1.14, P < 0.001), APSIII score (OR = 1.04, P < 0.001), GCS (OR = 1.05, P = 0.005), respiratory 
rate (OR = 1.03, P < 0.001), SpO2 (OR = 0.98, P = 0.044), and hematocrit (OR = 1.03, P < 0.001), RDW 
(OR = 1.14, P < 0.001) and PTT (OR = 1.01, P = 0.003) were independent risk factors for short-term 
mortality in patients with chronic kidney disease and sepsis. 
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1. 引言 

脓毒症(Sepsis)是感染引起宿主反应失调导致的危及生命的器官功能障碍的一种综合征，常引起多器

官功能损害导致病情持续加重，死亡率增高[1]。虽在脓毒症的发病机制及治疗方案上有一些新的进展，

但是发病率和死亡率仍很高，目前每年仍以 8%~13%的速度增加，是全球主要和紧迫的公共卫生挑战之

一[2]。慢性肾脏病(CKD)患者由于免疫系统的功能衰退[3]，处于严重感染的较高风险中[4]，进而发展为

脓毒症。脓毒症是危重病患者中引起急性肾损伤(acute kidney injury, AK1)最常见的病因[5]，在脓毒症患

者中 AKI 的发生率为 40%~50% [6]。脓毒症患者发生 AKI 后，其住院病死率可增高 6~8 倍[7]，且可增加

远期进展至慢性肾脏病(CKD)的风险[8]。合并慢性肾脏病的脓毒症患者给家庭及社会带来沉重的医疗负

担。研究慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的危险因素对早期干预及延缓病情进展具有一定的临床

意义。本研究以 MIMIC-IV 数据库作为数据来源，探讨慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的危险因
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素，以期为此类患者的预后提供参考依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 数据资料 

MIMIC (Medical Information Mart for Intensive Care)，是由美国麻省理工学院计算生理学实验室构建

的一个大型的公开数据库[9]。该数据库记录了 2008 年~2019 年入住贝斯以色列女狄肯斯医疗中心重症监

护病房的 50000 多患者的数据。该数据集主要包含了患者的住院时间、生命体征、实验室检查、治疗方

法、病原学检测、影像资料、生存数据等信息。MIMIC 从开发到现在，已逐渐更新为 MIMIC-II，MIMIC-
III，MIMIC-IV 这三个大版本。本文作者已获得 MIMIC 数据库使用权，由于本研究的病例来源于数据库，

故可免患者知情同意。 
本研究使用 PostgreSQL13 及 Navicat Premium 16 软件提取诊断为合并慢性肾脏病的脓毒症患者的

4288 例患者入住 ICU 后的首次临床资料，数据缺失值大于 30%的不予纳入，小于 30%的数据使用 R 软

件进行多重插补。最终提取的临床数据包括：(1) 一般情况：性别、年龄、体重；(2) 生命体征：心率(heart 
rate, HR)、呼吸频率(respiratory rate, R)、体温(temperature, T)、收缩压(systolic blood pressure, SBP)、舒张

压(diastolic blood pressure, DBP)、平均动脉压(mean blood pressure, MBP)、血氧饱和度(oxygen saturation, 
SpO2)；(3) 血常规：红细胞压积(hematocrit, HCT)、血红蛋白(hemoglobin, HGB)、红细胞计数(red blood 
cells, RBC)、白细胞计数(white blood cell, WBC)、血小板计数(platelet, PLT)、红细胞分布宽度(red blood cell 
distribution width, RDW)；(4) 血电解质：碳酸氢根(bicarbonate, 3HCO− )、阴离子间隙(anion gap, AG)、氯

离子(Chloride, Cl−)、钠离子(sodium, Na+)、钾离子(potassium, K+)；(5) 凝血功能：凝血酶原时间(prothrom 
bin time, PT)、活化部分凝血活酶时间(activated partial thromboplastin time, APTT)、国际标准化比值(inter-
national normalized ratio, INR)；(6) 其他观察指标：血尿素氮(blood urea nitrogen, BUN)、肌酐(creatinine, 
Cr)、血糖(glucose, Glu)、序贯器官衰竭评分(sequential Organ Failure Assessment, SOFA)、急性生理评分 III 
(acute physiology score ⅡI, APSIII)、查尔森合并症指数(Charlson comorbidity index, CCI)、格拉斯哥昏迷评

分(Glasgow coma scale, GCS)、机械通气及血管活性药物使用情况；(7) 结局指标：入住 ICU 后 28 天生存

时间及生存状态。 

2.2. 纳入标准与排除标准 

纳入标准：(1) 出现感染或可疑感染，并且 SOFA 评分 ≥ 2 分；(2) 参照 K/DOQI 指南[10]诊断符合

CKD4 期及 5 期的患者；(3) 年龄 ≥ 18 岁。 
排除标准：(1) 入住 ICU < 24 小时；(2) 非首次入住 ICU；(3) 合并艾滋病及恶性肿瘤。 

2.3. 统计学方法 

本研究数据使用 SPSS 26.0 软件与 R 4.3.0 软件处理。本研究数据均为偏态分布，计量资料用中位数

(四分位间距)[M(Q1, Q3)]表示，运用非参数检验进行比较。计数资料采用 λ2 或 Fisher 精确检验。依据结

局变量将患者分为存活组与死亡组，采用 Lasso 逻辑回归及 logistic 回归方法分析合并慢性肾脏病的脓毒

症患者短期内死亡的独立危险因素，P 值小于 0.05 具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 病例筛选 

图 1 为本研究的病例筛选过程，根据纳入及排除标准，最终纳入 4288 例患者，其中，存活组 3379
例，死亡组 909 例。 
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Figure 1. Flowchart of case screening 
图 1. 病例筛选流程图 

3.2. 存活组与死亡组比较 

表 1 为存活组与死亡组临床资料比较，结果显示，死亡组的年龄、CCI、SOFA、APSIII、HR、RR、
Glu、HCT、RDW、WBC、AG、BUN、Cr、K+、INR、PT、PTT 均大于存活组，而死亡组的体重、T、
SBP、MBP、 3HCO− 、Cl-均小于存活组，死亡组与存活组使用机械通气人数比例分别为 55.78%与 46.23%，

死亡组与存活组使用血管活性药物人数比例分别为 55.34%与 43.71%，差异有统计学意义(P < 0.05)。两组

的性别、DBP、HGB、RBC、PLT、SpO2、GCS 及 Na+无统计学差异(P > 0.05)。 

3.3. 单因素 Logistic 回归分析 

表 2 为慢性肾脏病合并脓毒症患者 28 天死亡单因素 Logistic 回归分析，结果显示，年龄、体重、

CCI、SOFA、APSIII、GCS、HR、SBP、MBP、RR、T、SpO2、HCT、RDW、WBC、AG、 3HCO− 、BUN、

Cl−、Na+、INR、PT、PTT、使用机械通气及血管活性药物为慢性肾脏病合并脓毒症患者 28 天内死亡的

危险因素(P < 0.05)。 
 
Table 1. Comparison between the survival group and the death group 
表 1. 存活组与死亡组比较 

变量 存活组(n = 3379) 死亡组(n = 909) Z/χ2 P 

年龄(岁) 73.35 (63.23, 82.11) 79.57 (69.33, 86.47) Z = −10.81 <0.001 

体重(kg) 80.00 (68.00, 96.00) 75.60 (64.00, 90.00) Z = −5.96 <0.001 

CCI (分) 8.00 (7.00, 9.00) 9.00 (8.00, 10.00) Z = −11.10 <0.001 
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续表 

SOFA (分) 6.00 (4.00, 9.00) 9.00 (6.00, 12.00) Z = −16.02 <0.001 

APSIII (分) 55.00 (44.00, 69.00) 76.00 (60.00, 97.00) Z = −22.15 <0.001 

GCS (分) 15.00 (15.00, 15.00) 15.00 (14.00, 15.00) Z = −5.71 <0.001 

HR (次/分) 84.00 (73.00, 97.00) 87.00 (74.00, 101.00) Z = −3.52 <0.001 

SBP (mmHg) 122.00 (105.00, 141.00) 118.00 (101.00, 137.00) Z = −4.35 <0.001 

DBP (mmHg) 62.00 (52.00, 75.00) 62.00 (51.00, 75.00) Z = −0.44 0.658 

MBP (mmHg) 79.00 (69.00, 91.00) 78.00 (67.00, 90.00) Z = −2.67 0.008 

RR (次/分) 18.00 (15.00, 22.00) 20.00 (16.00, 25.00) Z = −9.01 <0.001 

T (℃) 36.61 (36.30, 37.00) 36.56 (36.17, 36.94) Z = −4.18 <0.001 

SpO2 (%) 98.00 (95.00, 100.00) 98.00 (94.00, 100.00) Z = −4.43 <0.001 

Glu (mmol/L) 7.78 (6.06, 10.41) 8.33 (6.22, 11.17) Z = −3.11 0.002 

HCT (%) 30.90 (26.50, 35.90) 31.80 (27.50, 36.70) Z = −3.69 <0.001 

HGB (g/d L) 9.90 (8.60, 11.60) 10.10 (8.70, 11.70) Z = −1.59 0.112 

RBC (×109/L) 3.35 (2.87, 3.93) 3.43 (2.95, 3.94) Z = −1.31 0.191 

PLT (×109/L) 190.00 (136.00, 258.00) 193.00 (137.00, 267.00) Z = −0.62 0.539 

RDW (%) 15.10 (14.00, 16.60) 16.00 (14.60, 17.80) Z = −10.38 <0.001 

WBC (×109/L) 11.00 (7.80, 15.07) 12.20 (8.60, 16.80) Z = −4.87 <0.001 

AG (mmol/L) 16.00 (13.37, 19.00) 18.00 (15.00, 21.00) Z = −9.77 <0.001 

3HCO−  (mmol/L) 22.00 (19.00, 25.00) 21.75 (18.00, 24.15) Z = −4.49 <0.001 

BUN (mg/d L) 37.00 (25.00, 57.00) 46.00 (31.00, 68.00) Z = −8.88 <0.001 

Cl− (mmol/L) 103.00 (98.00, 107.00) 102.00 (97.00, 106.95) Z = −3.05 0.002 

Cr (mg/d L) 2.00 (1.40, 3.50) 2.30 (1.60, 3.70) Z = −5.36 <0.001 

Na+ (mmol/L) 138.97 (135.00, 141.00) 139.00 (135.00, 142.00) Z = −1.38 0.166 

K+ (mmol/L) 4.40 (4.00, 4.90) 4.50 (4.00, 5.05) Z = −2.23 0.026 

INR 1.30 (1.10, 1.70) 1.50 (1.20, 2.10) Z = −8.38 <0.001 

PT (s) 14.60 (12.70, 18.30) 15.93 (13.40, 22.40) Z = −8.19 <0.001 

PTT (s) 32.30 (27.70, 40.80) 35.30 (28.90, 45.91) Z = −6.30 <0.001 

性别，n (%)   χ2 = 0.03 0.860 

  1 2015 (59.63) 545 (59.96)   

  2 1364 (40.37) 364 (40.04)   

是否机械通气使用，n (%)   χ2 = 26.16 <0.001 

  0 1817 (53.77) 402 (44.22)   

  1 1562 (46.23) 507 (55.78)   

是否使用活性药物，n (%)   χ2 = 38.94 <0.001 

  0 1902 (56.29) 406 (44.66)   

  1 1477 (43.71) 503 (55.34)   
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Table 2. Univariate logistic regression analysis 
表 2. 单因素 logistic 回归分析 

变量 β S.E Z P OR (95%CI) 

年龄(岁) 0.03 0.00 10.07 <0.001 1.03 (1.03~1.04) 

体重(kg) −0.01 0.00 −5.13 <0.001 0.99 (0.99~0.99) 

CCI (分) 0.23 0.02 10.97 <0.001 1.25 (1.20~1.30) 

SOFA (分) 0.16 0.01 16.05 <0.001 1.18 (1.15~1.20) 

APSIII (分) 0.04 0.00 21.49 <0.001 1.04 (1.03~1.04) 

GCS (分) −0.04 0.01 −2.69 0.007 0.96 (0.93~0.99) 

HR (次/分) 0.01 0.00 3.50 <0.001 1.01 (1.01~1.01) 

SBP (mmHg) −0.01 0.00 −4.26 <0.001 0.99 (0.99~0.99) 

DBP (mmHg) −0.00 0.00 −0.24 0.813 1.00 (1.00~1.00) 

MBP (mmHg) −0.01 0.00 −2.43 0.015 0.99 (0.99~0.99) 

RR (次/分) 0.05 0.01 8.15 <0.001 1.05 (1.04~1.06) 

T (℃) −0.21 0.04 −5.27 <0.001 0.81 (0.75~0.88) 

SpO2 (%) −0.04 0.01 −5.37 <0.001 0.96 (0.94~0.97) 

Glu (mmol/L) −0.00 0.00 −0.30 0.762 1.00 (1.00~1.00) 

HCT (%) 0.02 0.01 3.41 <0.001 1.02 (1.01~1.03) 

HGB (g/d L) 0.02 0.02 1.35 0.176 1.02 (0.99~1.06) 

RBC (×109/L) 0.05 0.05 0.96 0.338 1.05 (0.95~1.15) 

PLT (×109/L) 0.00 0.00 0.37 0.713 1.00 (1.00~1.00) 

RDW (%) 0.15 0.02 10.17 <0.001 1.17 (1.13~1.20) 

WBC (×109/L) 0.02 0.01 4.85 <0.001 1.02 (1.01~1.04) 

AG (mmol/L) 0.06 0.01 8.80 <0.001 1.06 (1.05~1.08) 

3HCO−  (mmol/L) −0.03 0.01 −4.56 <0.001 0.97 (0.95~0.98) 

BUN (mg/d L) 0.01 0.00 7.75 <0.001 1.01 (1.01~1.01) 

Cl− (mmol/L) −0.01 0.00 −2.53 0.011 0.99 (0.98~0.99) 

Cr (mg/d L) 0.01 0.02 0.66 0.508 1.01 (0.98~1.04) 

Na+ (mmol/L) 0.02 0.01 2.40 0.016 1.02 (1.01~1.03) 

K+ (mmol/L) 0.04 0.04 1.06 0.290 1.04 (0.97~1.12) 

INR 0.20 0.03 7.27 <0.001 1.22 (1.16~1.29) 

PT (s) 0.02 0.00 7.40 <0.001 1.02 (1.01~1.03) 

PTT (s) 0.01 0.00 5.38 <0.001 1.01 (1.01~1.01) 

性别，n (%)      

  1     1.00 (Reference) 

  2 −0.01 0.08 −0.18 0.860 0.99 (0.85~1.15) 

是否机械通气使用，n (%)      

  0     1.00 (Reference) 

  1 0.38 0.08 5.10 <0.001 1.47 (1.27~1.70) 

是否使用活性药物，n (%)      

  0     1.00 (Reference) 

  1 0.47 0.08 6.21 <0.001 1.60 (1.38~1.85) 
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进一步对单因素 logistic 分析 P < 0.05 的变量进行共线性检验，除 INR (VIF = 34.62)、PT (VIF = 34.86)
及 Cl− (VIF = 12.53)外，其余的 22 个变量的方差膨胀因子(VIF)均小于 10，说明这 22 个变量不存在明显

的共线关系，对这 22 个变量进行下一步统计分析。 

3.4. 采用 LASSO 逻辑回归筛选最佳影响因素 

图 2、图 3 为 LASSO 逻辑回归分析，结果显示，年龄、体重、CCI、SOFA、APSIII、GCS、RR、
SpO2、HCT、RDW、AG 及 PTT 的系数不为 0，说明这 12 个因素为预测慢性肾脏病合并脓毒症患者 28
天死亡的最佳变量。 

 

 
Figure 2. Profile of the LASSO regression coefficient log (Lambda) 
图 2. LASSO 回归系数 log (Lambda)剖面图 

 

 
Figure 3. LASSO regression cross-validation results 
图 3. LASSO 回归交叉验证结果图 

3.5. 多因素 Logistic 回归分析 

表 3 为多因素 Logistic 回归分析，结果显示，年龄、体重、CCI、APSIII、GCS、RR、SpO2、HCT、
RDW、PTT 是慢性肾脏病合并脓毒症患者短期预后的独立危险因素(P < 0.05)。 
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Table 3. Multivariate logistic regression analysis 
表 3. 多因素 logistic 回归分析 

变量 β S.E Z P OR (95%CI) 

Intercept −10.19 1.15 −8.89 <0.001 0.00 (0.00~0.00) 

年龄(岁) 0.04 0.00 8.75 <0.001 1.04 (1.03~1.04) 

体重(kg) −0.01 0.00 −3.39 <0.001 0.99 (0.99~0.99) 

CCI (分) 0.13 0.03 5.34 <0.001 1.14 (1.09~1.20) 

SOFA (分) 0.02 0.02 1.36 0.173 1.02 (0.99~1.05) 

APSIII (分) 0.04 0.00 14.16 <0.001 1.04 (1.03~1.04) 

GCS (分) 0.05 0.02 2.78 0.005 1.05 (1.01~1.09) 

RR (次/分) 0.03 0.01 4.09 <0.001 1.03 (1.02~1.04) 

SpO2 (%) −0.02 0.01 −2.02 0.044 0.98 (0.96~0.99) 

HCT (%) 0.03 0.01 4.19 <0.001 1.03 (1.01~1.04) 

RDW (%) 0.14 0.02 7.58 <0.001 1.14 (1.11~1.19) 

AG (mmol/L) 0.02 0.01 1.93 0.053 1.02 (1.00~1.03) 

PTT (s) 0.01 0.00 2.94 0.003 1.01 (1.01~1.01) 

4. 讨论 

4.1. 各独立危险因素与慢性肾脏病合并脓毒症患者短期预后的关系 

本研究以 MIMIC-IV 数据库为数据来源，通过 Lasso 逻辑回归及 logistic 回归分析，结果显示，年龄

(OR = 1.04, P < 0.001)、体重(OR = 0.99, P < 0.001)、查尔森合并症指数(OR = 1.14, P < 0.001)、APSIII 评
分(OR = 1.04, P < 0.001)、GCS (OR = 1.05, P = 0.005)、呼吸频率(OR = 1.03, P < 0.001)、SpO2 (OR = 0.98, 
P = 0.044)、红细胞压积(OR = 1.03, P < 0.001)、RDW (OR = 1.14, P < 0.001)及 PTT (OR = 1.01, P = 0.003)
是慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的独立危险因素。 

一项基于 MIMIC-IV 数据库中 14,240 例脓毒症患者临床资料的研究发现，高龄可直接增加近期和远

期死亡率[11]，回顾性队列研究发现，年龄 > 70 岁是老年脓毒症死亡的独立危险因素，基于年龄、乳酸

等 5 项指标建立的模型可早期识别死亡高风险个体[12]。高龄是 AKI 的易感因素之一，随着年龄增长，

多种器官功能逐渐降低，且多数合并基础疾病，进一步加大了对肾脏的损伤[13]；此外，发生 AKI 后，

高龄老人由于症状被基础疾病掩盖，从而不利于早期诊治，增加了死亡风险。本研究结果显示，存活组

患者年龄中位数为 73.35 岁，死亡组为 79.57，且年龄为合并慢性肾脏病的脓毒症患者 28 天死亡的独立

危险因素，与上述结论一致。 
在美国超过 1000 家具有国家代表性的医院中发现，住院的脓毒症患者中，肥胖人群的死亡风险降低

了 16% [14]。国内的一项研究[15]发现：与正常体重患者相比，在 30 天和 1 年内的死亡风险体重不足患

者分别增高了 13%和 24%，超重患者分别降低了 17%和 14%，肥胖患者分别降低了 22%和 21%。脓毒症

患者预后与体质量指数(BMI)的关联机制尚未完全阐明。可能的原因如下：首先，较大的体重可能反映机

体能量储存富足，这种代谢储备在危重症状态下具有重要的代偿价值；其次，脂肪是具有免疫调节功能

的内分泌器官。在急危重症过程中，丰富的脂肪组织可使巨噬细胞亚群可发生 M1 促炎型向 M2 抗炎型

的动态转换[16]；最后，可能与脂质堆积与肾素-血管紧张素系统(RAS)活性上调存在显著正相关[17]。本

研究同样发现死亡组的体重显著低于存活组。因此，对于重症患者，我们更应注重营养的支持。 
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CCI 指数是一种简单、快速评价危重症患者基础疾病严重程度的评分系统，主要包括 19 种常见慢性

基础疾病，以疾病严重程度为依据赋予不同权重的分值，对患者基础疾病严重程度进行量化，为评估预

后提供有效依据[18]。国内一项研究显示[19]，CCI 指与严重多发伤合并脓毒症发生、病情进展及死亡风

险密切相关，且预测死亡风险的 AUC > 0.7。本研究同样发现 CCI 为预测合并慢性肾脏病的脓毒症患者

28 天死亡的重要指标。 
APSIII 是 ICU 中常见的评分系统。APSIII 是 APACHEII 急性生理评分的一部分，包含 12 个指标，

它比 APACHEII 更简单。Fernandez 等人[20]发现，APSIII 评分与脓毒症相关急性肾损伤患者的 90 天死

亡率相关(Cox 回归：风险比(HR)：1.01，95%置信区间(C1)：1.0~1.0，P < 0.048)。本研究同样发现，APSIII 
(OR = 1.04, P < 0.001)是合并慢性肾脏病的脓毒症患者短期内死亡的独立危险因素。APSIII 是重症监护室

评估危重患者最常用的评分之一，我们应该动态使用该评分，以便我们实时掌握危重患者病情变化。 
GCS 评分作为一个用于评估患者意识状态的工具，与神经功能损害程度紧密相关，并被认为是早期

诊断脓毒症及评估脓毒症患者严重程度的重要指标之一[21]，也是老年脓毒症患者院内死亡率的独立影

响因素[22]。此外，GCS 评分降低是脓毒症发生的独立危险因素，即使在调整年龄、合并症等因素后，轻

度的精神状态改变(GCS 评分为 13~14 分)仍然与死亡率独立相关[23]。本研究同样发现 GCS 为合并慢性

肾脏病的脓毒症患者短期内死亡的独立危险因素。 
呼吸频率与人体新陈代谢、心血管功能和肺功能密切相关，是评价一个人呼吸状态的重要指标之一。

国内一项研究[24]显示存活患者的呼吸频率为 19.1 次/分，死亡患者为 22.2 次/分，P 值 < 0.001，表明死

亡患者的呼吸频率更高，还发现呼吸频率每分钟增加一次，14 天死亡的发生风险增加约 4.9%。本研究同

样发现存活患者的呼吸频率为 18 次/分，死亡患者为 20 次/分。 
ScvO2 可反映组织氧耗状况及循环状态[25]常用于评估脓毒症患者的液体复苏状况。李国吾等[26]报

道脓毒性休克患者存在血液分布异常，微循环处于低灌注状态，局部组织氧输送减少细胞摄取氧量增加，

导致静脉血氧含量减少：加之患者处于高代谢、高氧耗状态，导致全身组织器官处于缺氧状态。罗运山

[27]等人发现，存活组 ScvO2水平逐渐上升死亡组呈逐渐降低趋势。本研究通过多因素 logistic 回归分析，

也发现 SpO2的 Z 值为−2.02，与死亡风险呈负相关。 
吕慧[28]等人发现，HCT 为老年脓毒症患者预后的独立危险因素，且预测老年脓毒症患者预后的 AUC

为 0.714,有较好的预测价值。本研究也发现 HCT 为合并慢性肾脏病的脓毒症患者短期内死亡的独立危险

因素。最近的一项研究报告称，脓毒症患者的全因死亡率随着 RDW 值的增加而增加，RDW 是脓毒症预

后的有效预测因子[29]。当前脓毒症患者 RDW 升高机制尚未完全阐明，可能是因为骨髓造血功能紊乱及

红细胞的过早破坏。脓毒症会通过多条信号通路干扰红系祖细胞的增殖分化过程，特别是由全身性炎症

反应和活性氧过度堆积引发的双重病理机制，能够显著缩短成熟红细胞的生存周期，并阻碍其正常发育

进程。这种异常的红细胞释放现象进一步加剧了外周血液循环中不成熟红细胞的占比，从而推高了 RDW
检测值[30]。本研究同样发现死亡组的 RDW 显著高于存活组。 

临床研究显示，凝血–抗凝系统改变可反映脓毒症病情变化[31]。脓毒症的发病机制包括凝血功能障

碍，而 APTT 是反映凝血功能的最常用指标之一。侯宁[32]等人发现，脓毒症组的 APTT 时间长于健康人

群组(P < 0.05)。脓毒性休克组的 APTT 时间长于脓毒症组(P < 0.05)。本研究同样发现死亡组的 APTT 长

于存活组，且 APTT 为慢性肾脏病合并脓毒症患者短期内死亡的独立危险因素。因此，对于脓毒症患者，

医务人员更应关注反映凝血功能的指标，以便了解患者病情的轻重，做出更加准确的判断。 

4.2. 研究的局限性与展望 

本研究也存在一些不足：首先，本研究为病例资料的回顾性研究，不可避免地受数据记录者的主观
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因素影响；其次，本研究受到部分资料不全的限制，一些可能有意义的指标未能纳入研究，如降钙素原、

白介素 6 等。第三，与前瞻性研究相比，回顾性研究不可避免存在一些选择偏倚等局限性。因此下一步，

本课题组也设计了前瞻性的临床研究，已经收集了一部分相关临床数据，后期拟进行数据比对验证，也

考虑是否多中心联合。总之，我们需要进行大规模的、高质量的前瞻性研究，获得更加精准的结果，希

望为患者提供更多临床依据。 

5. 结论 

综上所述，年龄、体重、CCI、APSIII、GCS、RR、SpO2、HCT、RDW 及 PTT 是慢性肾脏病合并脓

毒症患者短期内死亡的独立危险因素，以期本研究结果能为此类患者的预后提供参考依据。 
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