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摘  要 

目的：明确脓毒性休克患者住院死亡的独立危险因素，探究早期不同血糖水平对其临床特征及预后的影

响，分析胰岛素干预在合并与不合并糖尿病患者中的差异化效应，为精准血糖管理提供理论依据。方法：

采用回顾性队列研究，纳入312例脓毒性休克患者，按24小时平均血糖 ≤ 8 mmol/L分组，结合糖尿病

史分层，通过多因素Logistic回归分析危险因素及胰岛素干预效果。结果：机械通气、24小时乳酸升高及

乳酸清除率降低是住院死亡独立危险因素(P < 0.05)；24小时平均血糖非独立预测因子。非糖尿病患者

胰岛素治疗为保护因素(OR = 0.326, P = 0.030)；糖尿病患者胰岛素使用增加死亡风险(OR = 4.041, P = 
0.003)，低血糖为最强危险因素(OR = 15.194, P < 0.001)。结论：脓毒性休克患者血糖管理应依据糖尿

病史分层：非糖尿病患者可积极控糖获益，糖尿病患者则应优先防范低血糖，且个体化、强化监测比单

一血糖目标更关键。 
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Abstract 
Objective: To identify the independent risk factors of in-hospital death in patients with septic shock, 
explore the impact of early different blood glucose levels on their clinical characteristics and progno-
sis, and analyze the differential effect of insulin intervention in patients with and without diabetes, 
so as to provide a theoretical basis for precise blood glucose management. Methods: A retrospective 
cohort study was conducted in 312 patients with septic shock, who were divided into two groups 
according to 24-hour average blood glucose ≤ 8 mmol/L. Combined with the stratification of diabe-
tes history, the risk factors and the effect of insulin intervention were analyzed by multivariate lo-
gistic regression. Results: Mechanical ventilation, elevated 24-hour lactate and decreased lactate 
clearance rate were independent risk factors for in-hospital death (P < 0.05); 24-hour mean blood 
glucose was not an independent predictor. Insulin therapy was the protective factor in non-diabetic 
patients (OR = 0.326, P = 0.030); Insulin use in diabetic patients increased the risk of death (OR = 
4.041, P = 0.003), and hypoglycemia was the strongest risk factor (OR = 15.194, P < 0.001). Conclu-
sion: Glycemic management in patients with septic shock should be guided by stratification based 
on diabetes history: non-diabetic patients may benefit from active glucose control, while diabetic 
patients should prioritize hypoglycemia prevention, with individualized and intensified monitoring 
being more critical than a single glucose target. 
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1. 引言 

脓毒症是感染引发免疫失调导致的危及生命的器官功能障碍，脓毒性休克是严重感染常见且凶险的

循环衰竭类型，表现为持续低血压，需血管活性药物维持平均动脉压 ≥ 65 mmHg 且血乳酸 > 2 mmol/L。
全球年发病人数约 4900 万，死亡 1100 万，住院患者发生率 3%~9%，死亡率 30%~50%，早期干预可降

至 10%~20% [1]。老年人、免疫低下者等为高风险群体，医疗资源匮乏地区预后更差。脓毒症中应激性高

血糖常见且与不良预后相关，因应激使升糖激素分泌增加和胰岛素抵抗，高血糖增加器官衰竭和死亡风

险，所以血糖管理是重要治疗环节[2]-[4]。但脓毒性休克最佳血糖管理策略存在争议，早期研究支持严格

控制(4.4~6.1 mmol/L)，后续大型试验显示其增加低血糖风险并升高死亡率，当前指南推荐放宽至 7.8~10.0 
mmol/L 并避免低血糖[5]。然而，脓毒性休克患者高度异质，合并糖尿病与单纯应激性高血糖患者差异显

著，糖尿病病史可能改变高血糖与预后关联及胰岛素疗效，现有指南缺乏分型管理的系统性证据[6]-[8]。
本研究拟通过回顾性队列分析，明确脓毒性休克住院死亡危险因素，聚焦血糖管理，探究不同血糖水平

患者的临床特征、预后影响差异及胰岛素治疗在不同亚型中的影响，期望建立基于个体特征的精细化血

糖管理策略，为临床提供理论依据。 

2. 资料和方法 

2.1. 一般资料 

本研究采用回顾性观察研究方法，收集并分析本院 2017 年 1 月至 2025 年 6 月期间入住急诊重症监
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护室(Emergency Intensive Care Unit, EICU)、重症监护室(Intensive Care Unit, ICU)、内科重症监护病房(Med-
ical Intensive Care Unit, MICU)且诊断为脓毒性休克的患者临床资料。 

2.1.1. 纳入标准 
(1) 诊断为脓毒性休克：符合 2016 年脓毒症和脓毒症休克管理国际指南(Sepsis 3.0)； 
(2) 成人患者(年龄 ≥ 18 岁)； 
(3) 入院 24 小时内有多次血糖数据； 
(4) ICU 治疗时间 ≥ 24 小时。 

2.1.2. 排除标准 
(1) 年龄 < 18 岁； 
(2) ICU 治疗时间 ≤ 24 小时； 
(3) 病例数据不完整。 

2.2. 观察指标 

2.2.1. 基线数据 
回顾性采集患者年龄、性别、基础伴发疾病等一般资料，同时收集入住 ICU 期间的特殊治疗措施，

包括儿茶酚胺类药物使用、机械通气、连续肾脏替代治疗(CRRT)等。 

2.2.2. 临床实验室数据和观察指标 
本研究采集脓毒性休克患者入 ICU 后临床实验室指标，包括血常规(白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞

绝对值、血红蛋白、血小板)、止凝血功能(PT、APTT、INR、D-二聚体)、肝功能(总胆红素、谷丙/谷草

转氨酶)、肾功能(肌酐、eGFR)及炎症指标(PCT, CRP)。同时记录入 ICU 首个 24 小时的血管活性药物评

分(VISmax24h)，并根据即刻及 24 小时乳酸水平计算乳酸清除率。研究收集了入院 24 小时内每小时的血

糖数据，但并非每位患者都能提供完整的 24 个小时的血糖数据，为解决缺失数据问题，采用 24 小时时

间加权平均血糖(GluTW)并计算血糖变异系数，以评估血糖波动与稳态失衡程度。胰岛素干预统一采用静

脉泵入胰岛素方式。计算公式如下： 
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2.2.3. 危重症评分 
采集入 ICU时的急性生理与慢性健康评分(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, APACHE 

II)､SOFA 评分､格拉斯哥昏迷评分(Glasgow Coma Scale, GCS)评估患者疾病严重程度及器官障碍程度。 

2.2.4. 住院天数和治疗结局 
ICU 治疗天数时间和总住院天数；结局指标为住院期间死亡率。 

2.3. 统计分析 

采用 SPSS 30.0 分析。正态性检验后，组间比较用 t 检验、非参数检验或卡方检验。以住院死亡为主
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要结局，按平均血糖(8 mmol/L 界值)及糖尿病史分层。单因素中 P < 0.05 变量纳入多因素 Logistic 回归，

并分析乳酸及乳酸清除率与预后关系。P < 0.05 有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 死亡组与存活组患者一般资料比较 

本研究纳入 312 例脓毒性休克患者，死亡组 110 例，存活组 202 例。两组在住院天数、ICU 治疗天

数、机械通气与 CRRT 使用率、APACHE II、SOFA、GCS 评分、VISmax24h、24 小时乳酸水平及乳酸清

除率方面差异显著(P < 0.05)。24 小时平均血糖、低血糖比例、CRP、PCT 及血糖变异度无显著差异(P > 
0.05) (表 1)。 

 
Table 1. The comparison of general information between hospital survivors with non-survivor 
表 1. 死亡组与存活组患者一般资料的对比 

变量 死亡组(n = 110) 生存组(n = 202) P 值 

男性(%) 72 (65.4) 128 (63.3) 0.713 

年龄，岁 63.26 ± 16.826 62.63 ± 13.335 0.26 

住院天数(天) 5 (3, 14) 13 (7, 21.3) <0.001 

ICU 治疗天数(天) 5 (3, 14) 9 (5, 18) <0.001 

机械通气(小时) 100 (43.8, 312) 156.5 (21.8, 309.8) 0.644 

机械通气(%) 106 (96.3) 155 (76.7) <0.001 

CRRT (%) 62 (56.3) 78 (38.6) 0.003 

APACHE Ⅱ评分 25.5±7.9 22.8±7.1 <0.001 

SOFA 评分 13 (10, 15) 11 (9, 14) 0.002 

GCS 评分 6 (3, 10) 9 (6, 15) <0.001 

糖尿病(%) 28 (25.4) 71 (30.1) 0.375 

使用儿茶酚胺类药物(%) 95 (86.3) 165 (81.6) 0.289 

VISmax24h 64 (33, 160) 41 (25.5, 85.5) <0.001 

入室乳酸(mmol/L) 4.1 (2.4, 7.8) 3.6 (2.7, 6.5) 0.879 

24 小时乳酸(mmol/L) 4 (2.3, 8) 2.3 (1.5, 3.7) <0.001 

24 小时乳酸清除率(%) −5.4 (−109.7, 44.9) 39.6 (10.3, 61.5) <0.001 

24 小时平均血糖(mmol/L) 8.9 (7.3, 11.1) 8.7 (7.2, 11.2) 0.929 

血糖变异度(%) 21.9 (13.7, 32.9) 21.9 (13.9, 30.8) 0.718 

胰岛素泵使用(%) 41 (37.2) 78 (38.6) 0.816 

低血糖发生(%) 17 (15.4) 32 (15.8) 0.928 

C-反应蛋白(mg/L) 87.32 (26.3, 184.1) 125.7 (56.6, 190.2) 0.178 

白细胞计数(×109/L) 11.4 (7.9, 20) 12.5 (6.7, 17.7) 0.843 

中性粒细胞绝对数(×109/L) 10 (6.1, 16.8) 10.6 (6.1, 16.1) 0.76 

淋巴细胞绝对数(×109/L) 0.6 (0.4, 1.3) 0.7 (0.4, 1.3) 0.79 

血红蛋白(g/L) 105 (77, 127) 112 (91.8, 133) 0.064 
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续表 

血小板(×109/L) 114.5 (48, 186.25) 127.5 (54.8, 194.3) 0.366 

白蛋白(g/L) 29.1 (25.1, 33.1) 30.2 (25.9, 35.5) 0.135 

降钙素原(μg/L) 10.1 (2.2, 30.3) 14.6 (3.0, 50) 0.054 

总胆红素(μmol/L) 22.2 (12.4, 47.3) 22.9 (14.9, 36.6) 0.976 

谷丙转氨酶，U/L 42.3 (27, 135.3) 42.5 (23, 117.5) 0.546 

谷草转氨酶，U/L 69.5 (38.2, 221.3) 64 (35, 210.8) 0.585 

肌酐(umol/L) 124.1 (82, 255.6) 139.2 (84.6, 237.5) 0.809 

eGFR, ml/(min·1.73 m2) 47.5 (21, 81.3) 48 (24, 78) 0.906 

PT, S 16.9 (15.1, 22.0) 17.1 (15.2, 20.0) 0.604 

国际标准化比率 1.4 (1.2, 1.9) 1.4 (1.2, 1.7) 0.667 

APTT, S 46.4 (38.3, 57.2) 43.7 (38.1, 51.8) 0.169 

D-二聚体 4.2 (2.1, 10.8) 5.2 (2.3, 11.3) 0.479 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3.2. 患者住院死亡危险的多因素分析 

多因素 Logistic 回归分析显示，机械通气(OR = 4.848)、24 小时乳酸(OR = 1.081)是脓毒性休克患者

死亡的独立危险因素，而 ICU 住院天数(OR = 0.976)和 24 小时乳酸清除率(OR = 0.994)是其保护因素(均
P < 0.05) (表 2)。 

 
Table 2. Multivariate analysis of predictive factors for hospitalization mortality of the whole participants 
表 2. 患者住院病死危险因素的多因素分析 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

CRRT (%) 1.097 (0.596~2.021) 0.765 

机械通气(%) 4.848 (1.516~15.501) 0.008 

GCS 评分 0.914 (0.835~1.001) 0.052 

SOFA 评分 0.969 (0.873~1.076) 0.554 

APACHE Ⅱ评分 0.989 (0.937~1.044) 0.686 

24 小时乳酸清除率 0.994 (0.99~0.998) 0.002 

ICU 住院时长 0.976 (0.953~0.999) 0.043 

24 小时乳酸 1.081 (1.002~1.166) 0.045 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3.3. 血糖正常组及血糖异常组患者一般资料比较 

以 24 h 平均血糖 8 mmol/L 为界，将患者分为血糖升高不明显组(124 例)与显著升高组(188 例)。两组

在 CRRT 使用率、糖尿病史、血糖变异系数、胰岛素泵使用率、低血糖发生率及多项实验室指标(如白细

胞、血小板、降钙素原、胆红素、肌酐、凝血功能等)方面差异显著(P < 0.05)。血糖显著升高组胰岛素泵

使用率(61.7% vs 2.4%)及血糖变异系数(24.1% vs 20.7%)更高，但低血糖发生率更低(5.8% vs 30.6%) (表 3)。 
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Table 3. Comparison of general data between the non-hyperglycemia group and the hyperglycemia group 
表 3. 血糖正常组及血糖异常组一般资料比较 

变量 血糖正常(n = 124) 血糖异常(n = 188) P 值 

男性(%) 86 (69.3) 114 (60.6) 0.116 

年龄(岁) 65 (52.3, 74) 63 (53.3, 71.8) 0.756 

住院天数(天) 9 (4, 17.8) 11.5 (4, 22) 0.184 

ICU 治疗天数(天) 7 (4, 14) 9 (4, 18) 0.133 

住院死亡(%) 45 (36.2) 65 (34.5) 0.756 

机械通气(小时) 121 (45, 288.8) 144 (40.3, 312) 0.561 

机械通气(%) 104 (83.8) 157 (83.5) 0.933 

CRRT (%) 65 (52.4) 75 (39.8) 0.029 

APACHEⅡ评分 24 (17.3, 29) 24 (18, 29) 0.847 

SOFA 评分 12 (9.3, 16) 11.5 (9, 14) 0.071 

GCS 评分 9 (6, 15) 9 (6, 15) 0.441 

糖尿病(%) 14 (11.2) 74 (39.8) <0.001 

儿茶酚胺类药物(%) 100 (80.6) 160 (85.1) 0.301 

VISmax24h 42.4 (26.7, 89.3) 55.9 (30, 108.8) 0.428 

入室乳酸(mmol/L) 4.4 (2.6, 8.1) 3.4 (2.5, 5.9) 0.069 

24 小时乳酸(mmol/L) 3.2 (1.8, 5.9) 2.5 (1.7, 4.5) 0.053 

24 小时乳酸清除率(%) 25.7 (-21.6, 58.9) 31 (-12.7, 57.4) 0.7 

血糖变异度 20.7 (13.3, 29) 24.1 (14, 32.9) 0.019 

胰岛素泵使用(%) 3 (2.4) 116 (61.7) <0.001 

低血糖发生(%) 38 (30.6) 11 (5.8) <0.001 

C-反应蛋白(mg/L) 115.7 (40.2, 188) 126 (48.6, 186.3) 0.936 

白细胞计数(×109/L) 10.3 (5.7, 15.6) 13.2 (8.3, 20.7) <0.001 

中性粒细胞绝对数(×109/L) 8.5 (4.8, 14.1) 11.6 (6.7, 17.7) <0.001 

淋巴细胞绝对数(×109/L) 0.6 (0.3, 1.3) 0.7 (0.4, 1.3) 0.362 

血红蛋白(g/L) 105.6 ± 35.9 113 ± 29.3 0.118 

血小板(×109/L) 95.5 (42.3, 174) 135 (59.8, 200) 0.006 

白蛋白(g/L) 29.3 ± 7.6 31.5 ± 9.7 0.055 

降钙素原(μg/L) 20.6 (5.8, 50) 7.4 (2.2, 34) 0.002 

总胆红素(μmol/L) 26 (14.9, 51.9) 21.2 (14, 32.3) 0.031 

谷丙转氨酶，U/L 44.5 (20.8, 196.3) 41.5 (23.8, 107) 0.58 

谷草转氨酶，U/L 71 (41.3, 407.9) 64.7 (34.7, 189.2) 0.048 

肌酐(umol/L) 157.7 (92.3, 310) 117.9 (79.5, 215.4) 0.002 

eGFR, ml/(min·1.73 m2) 34.5 (18, 72.8) 16.4 (15, 19.3) 0.003 

PT, S 17.9 (15.8, 22.1) 1.3 (1.2, 1.6) <0.001 

国际标准化比率 1.5 (1.3, 1.9) 42.6 (37.1, 49.7) 0.001 

APTT, S 48.6 (41.5, 61.5) 4.2 (2.1, 9.8) <0.001 

D-二聚体 5.9 (2.6, 13.3) 3.6 (6.9) 0.036 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
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3.4. 血糖正常组与血糖异常组多因素 Logistic 回归分析 

多因素 Logistic 回归分析显示，胰岛素泵使用(OR = 0.005)和肌酐(OR = 0.996)是脓毒性休克患者血糖

控制的保护因素，而低血糖发生(OR = 15.194)是其独立危险因素(均 P < 0.05) (表 4)。 
 

Table 4. Multivariate logistic regression analysis of the group with normal blood glucose and the group with elevated blood 
glucose 
表 4. 血糖正常与血糖异常组多因素 logistic 回归分析 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

平均动脉压 1.007 (0.989~1.026) 0.456 

CRRT 1.21 (0.588~2.488) 0.604 

胰岛素泵使用 0.005 (0.001~0.031) <0.001 

血糖变异度 0.988 (0.948~1.029) 0.549 

出现低血糖 15.194 (3.332~69.282) <0.001 

白细胞数 1.04 (0.999~1.083) 0.058 

血小板 0.999 (0.995~1.003) 0.709 

降钙素原 0.993 (0.984~1.002) 0.133 

肌酐 0.996 (0.994~0.999) 0.005 

eGFR 1.001 (0.993~1.009) 0.84 

PT 1.027 (0.988~1.067) 0.183 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3.5. 血糖异常组中持续胰岛素泵输注的预后影响因素分析 

为进一步评估持续胰岛素泵输注这一治疗方式对血糖异常组脓毒性休克患者预后的影响，本研究对

该亚组接受胰岛素泵治疗的患者开展多因素 Logistic 回归分析。结果显示，初始乳酸水平(OR = 1.200, 95% 
CI: 1.082~1.330, P < 0.001)与血糖变异系数(OR = 0.839, 95% CI: 0.797~0.884, P < 0.001)是影响预后的显著

相关因素(表 5)。 
 

Table 5. Analysis of prognostic factors of continuous insulin pump infusion in patients with abnormal blood glucose 
表 5. 血糖异常组中持续胰岛素泵输注的预后影响因素分析 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

乳酸 0h 1.2 (1.082~1.33) <0.001 

血糖变异度 0.839 (0.797~0.884) <0.001 

谷丙转氨酶 1 (0.999~1.001) 0.79 

谷草转氨酶 1 (1~1.001) 0.488 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3.6. 糖尿病组与非糖尿病组脓毒性休克患者预后比较 

糖尿病组中，24 h 平均血糖(OR = 0.763)与 eGFR (OR = 1.012)是保护因素，胰岛素泵使用(OR = 4.041)
增加死亡风险(表 6)；该组低血糖发生率达 25.8%，多发生于胰岛素输注后 4~8 小时。依据胰岛素泵使用
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进一步分组中，糖尿病组显示治疗期间发生低血糖是该人群最强的独立危险因素(OR = 0.195) (表 7)，非

糖尿病组中，MAP (OR = 0.972)是独立保护因素(表 8)，MAP ≥ 65 mmHg 时效应更显著。炎症与凝血指标

在两组中均无独立预测价值。 
 

Table 6. Comparison of prognosis between diabetic and non-diabetic patients with septic shock 
表 6. 糖尿病组与非糖尿病组脓毒性休克患者预后比较 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

平均血糖 0.763 (0.646~0.903) 0.002 

血糖变异 0.988 (0.962~1.016) 0.406 

胰岛素泵使用 4.041 (1.617~10.095) 0.003 

总胆红素 1.004 (0.997~1.011) 0.276 

eGFR 1.012 (1.002~1.021) 0.016 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
 
Table 7. Analysis of prognostic factors of insulin pump use in patients with diabetic septic shock 
表 7. 糖尿病组脓毒性休克患者胰岛素泵使用预后影响因素分析 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

住院死亡 0.239 (0.08~0.712) 0.01 

出现低血糖 0.195 (0.046~0.837) 0.028 

CRRT 0.325 (0.088~1.202) 0.092 

血红蛋白 0.974 (0.954~0.994) 0.012 

PT 1.073 (0.991~1.163) 0.084 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
 
Table 8. Analysis of prognostic factors of insulin pump use in patients with septic shock in non-diabetic group 
表 8. 非糖尿病组脓毒性休克患者胰岛素泵使用预后影响因素分析 

变量 OR 值(95% CI) P 值 

MAP 0.972 (0.955~0.99) 0.002 

白细胞数 0.877 (0.719~1.069) 0.195 

中性粒绝对数 1.109 (0.897~1.371) 0.339 

血小板 0.999 (0.995~1.003) 0.645 

降钙素原 1 (0.99~1.01) 0.992 

APTT 1.025 (0.998~1.052) 0.072 

注：P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

4. 讨论 

本研究探讨了早期血糖变化对脓毒性休克患者预后的影响及胰岛素干预的差异化效应。多因素回归

分析显示，机械通气(OR = 4.848)、较高的 24 小时乳酸水平(OR = 1.081)及较低的 24 小时乳酸清除率(OR 
= 0.994)是患者住院死亡的独立危险因素。机械通气不仅是疾病危重程度的标志，其正压通气本身也可能

通过加重炎症反应进而增加死亡风险[9] [10]。乳酸水平及清除率则直接反映了组织灌注与缺氧逆转情况，
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是评估预后的关键动态指标[11]-[13]。 
本研究中入院 24 小时内平均血糖水平并未显示出独立的死亡预测价值。分析与现有文献存在差异的

原因可能包括：高血糖更多是危重症状态下代谢紊乱的标志，而非直接致死原因；相比于绝对血糖值，

血糖波动性可能对预后影响更大[14]；在多因素分析中，当校正了乳酸、机械通气等强混杂因素后，血糖

的独立作用被明显削弱。此外，日本一项多中心研究也指出，高血糖与死亡率的相关性仅在非糖尿病患

者中存在[15]。尽管血糖均值未独立预测死亡，但高血糖伴随的炎症反应与凝血激活仍不容忽视，临床应

加强血糖波动管理。 
在非糖尿病患者中，静脉泵入胰岛素展现出显著的保护作用(OR = 0.326)，其机制在于有效控制应激

性高血糖，减轻免疫抑制与代谢紊乱[16] [17]。然而，在合并糖尿病的患者中，胰岛素的使用反而与死亡

风险显著增加相关(OR = 4.041)。深入分析发现，低血糖事件是该类患者最强的独立危险因素(OR = 15.194)。
导致这一差异的核心机制在于病理生理基础不同。糖尿病患者长期处于慢性高血糖及胰岛功能受损状态，

其代谢调节机制脆弱，胰岛素强化治疗可诱发低血糖[18] [19]。本研究中糖尿病组低血糖发生率高达

25.8%。低血糖可导致神经能量供应障碍、交感风暴及血流动力学波动，对器官功能造成二次打击，其危

害甚至超过高血糖本身[20] [21]。因此，对此类患者采用过于激进的降糖策略风险极高。 
值得注意的是，本研究数据中存在一个看似反直觉的现象(表 3)：血糖显著升高组的胰岛素使用率远

高于血糖正常组，但其低血糖发生率却惊人地低(5.8% vs 30.6%)。表面上看，这似乎提示胰岛素泵持续输

注有助于平稳控糖。然而，这一差异背后可能隐藏着更复杂的临床情境。首先，它可能反映了两组患者

在血糖监测频率和护理强度上的巨大差异。高血糖组患者可能因“高血糖”这一明确警示信号而接受了

更密集的床旁血糖监测和更精细的胰岛素剂量调整，从而有效避免了低血糖；而血糖正常组可能因“数

值达标”而被放松了警惕，导致低血糖未被及时察觉或预防。其次，这也可能暗示了两组患者不同的病

理生理状态：能够耐受高剂量胰岛素而不发生低血糖的患者，可能恰恰是胰岛素抵抗程度极高、自身应

激反应剧烈的群体。因此，这一数据不能简单解读为“胰岛素使用安全”，其揭示了研究中存在的潜在

混杂因素，即在真实临床环境中，治疗决策、监测强度与患者病情三者之间存在复杂的交互影响，这限

制了我们对胰岛素本身效应的直接推断。 
同时，将胰岛素在糖尿病患者中的“危害”不能完全归因于低血糖事件，并非胰岛素直接导致了死

亡，而是需要使用胰岛素的糖尿病患者本身就是一个经过筛选的特殊亚群。这类患者往往代表着胰岛素

抵抗最为严重、内源性胰岛功能近乎耗竭、代谢紊乱程度最剧烈的群体。换言之，胰岛素的使用可能仅

仅是这种极端危重状态的一个“标志物”，而非导致不良结局的“元凶”。尽管多因素分析中校正了部分

已知的混杂因素，但仍无法完全排除“指征混杂”的可能性。病情越重的患者，越可能被施以更积极的

胰岛素干预，从而在统计学上观察到胰岛素与不良预后的关联。因此，对于糖尿病患者，胰岛素治疗所

伴随的风险，可能是疾病自身严重程度与治疗相关低血糖两者共同作用、相互交织的结果。 
本研究作为回顾性研究，未能系统记录血糖波动细节、感染源及抗生素方案等混杂因素；仅纳入静

脉泵入胰岛素患者，存在选择偏倚，结论外推受限；结局指标仅关注住院死亡率，缺乏远期预后评估等

不足。未来需开展前瞻性研究，根据糖尿病状态实施分层血糖目标，利用连续血糖监测技术精确评估血

糖波动与低血糖风险，并借助更复杂的统计学方法(如倾向性评分匹配或工具变量分析)来区分“胰岛素治

疗效应”与“疾病严重程度指征”，从而真正推动脓毒性休克患者个体化血糖管理策略的建立。 

5. 结论 

脓毒性休克患者血糖管理需遵循糖尿病史分层原则：非糖尿病患者可从积极控糖中获益，但需确保

血流动力学稳定；而糖尿病患者则应采取“安全优先”的保守策略，重点防范低血糖风险。然而，上述建
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议的落实需建立在个体化监测方案基础之上——对于接受胰岛素治疗的患者，尤其是糖尿病患者，强化

血糖监测频率、借助连续血糖监测技术、警惕低血糖的隐匿发生，可能比设定统一的血糖目标值更具临

床意义。 
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