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摘  要 

目的：探讨静脉注射免疫球蛋白(IVIG)与发热伴血小板减少综合征(SFTS)患者临床结局之间的关联，为

临床治疗提供参考依据。方法：纳入2021年4月至2023年12月于六安市人民医院住院的SFTS患者222例，

进行单中心回顾性队列研究。收集患者人口学资料、实验室指标及治疗信息，以出院时临床状态为主要

结局指标，分为“好转”与“未愈”。采用倾向性评分匹配平衡基线混杂因素，并在匹配前后分别构建

多因素Cox比例风险模型，评估IVIG治疗与不良结局风险之间的关联。结果：222例患者中，IVIG治疗组

87例，非IVIG组135例。经1:1最近邻匹配后，获得57对基线特征均衡的患者。多因素Cox回归分析显示，

匹配前IVIG治疗的风险比(hazard ratio, HR)等于0.265 (P = 0.001)，匹配后风险比等于0.352 (P = 
0.019)，均小于1。在逐步调整性别、年龄、基础疾病、炎症指标、感染及治疗等因素后，IVIG治疗与不

良结局风险之间的负向关联方向保持一致(HR范围为0.334~0.417)，但在完全校正模型中统计学显著性

有所减弱。结论：IVIG治疗与SFTS患者不良临床结局风险降低呈相关趋势。由于本研究为单中心回顾性

设计，结论需前瞻性研究进一步验证。 
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Abstract 
Objective: To investigate the association between intravenous immunoglobulin (IVIG) therapy and 
clinical outcomes in patients with severe fever with thrombocytopenia syndrome (SFTS), aiming to 
provide evidence for clinical management. Methods: This single-center retrospective cohort study 
enrolled 222 patients with SFTS hospitalized at Lu’an People’s Hospital from April 2021 to Decem-
ber 2023. Demographic data, laboratory parameters, and treatment information were collected. 
The primary outcome was clinical status at discharge, categorized as “improvement” or “non-recov-
ery”. Propensity score matching (PSM) was employed to balance baseline confounders. Multivariate 
Cox proportional hazards models were constructed in both pre-match and post-match samples to 
evaluate the association between IVIG therapy and the risk of adverse outcomes. Results: Of the 222 
patients, 87 received IVIG and 135 did not. After 1:1 nearest neighbor matching, 57 well-balanced 
pairs were obtained. Multivariate Cox regression analysis showed that IVIG therapy was associated 
with a reduced risk of adverse outcomes in both the pre-match (hazard ratio [HR] = 0.265, P = 0.001) 
and post-match (HR = 0.352, P = 0.019) samples. After sequential adjustment for sex, age, comor-
bidities, inflammatory markers, infection, and treatment-related factors, the direction of the nega-
tive association remained consistent (HR range: 0.334~0.417), although statistical significance was 
attenuated in the fully adjusted model. Conclusions: IVIG therapy showed a trend toward associa-
tion with reduced risk of adverse clinical outcomes in patients with SFTS. Given the single-center 
retrospective design, these findings warrant validation in prospective studies. 
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1. 引言 

发热伴血小板减少综合征(severe fever with thrombocytopenia syndrome, SFTS)是由新型布尼亚病毒

(SFTSV)感染引起的新发传染病，自 2009 年在我国首次报告以来，已在我国多个省份及东亚地区持续流

行。临床表现以发热、血小板及白细胞减少为主要特征，重症患者可因多器官功能衰竭而死亡[1]-[4]。[5] 
[6] SFTS 患者常伴有明显的免疫功能紊乱及炎症因子水平升高，表现为 T 淋巴细胞亚群、NK 细胞及 B
细胞比例改变，提示过度免疫激活可能参与疾病进展过程。同时，凝血功能障碍在 SFTS 患者中也较常

见，表现为活化部分凝血活酶时间(APTT)、凝血酶原时间(PT)延长及 D-二聚体升高等。这些病理生理改

变与患者临床预后密切相关。 
目前，SFTS 尚无特异性抗病毒治疗药物，临床管理主要依赖支持治疗及并发症处理[7] [8]。近年来，

靶向免疫调节的辅助治疗策略渐成热点。 
静脉注射免疫球蛋白(intravenous immunoglobulin, IVIG)为多克隆抗体混合物，可提升 IgG 水平、中

和病原体并调节免疫功能，在内源性抗体产生不足或功能受损时，IVIG 还常用于抗体替代治疗及炎症或

自身免疫性疾病的免疫调节[9]-[12]。[13]基础研究显示 SFTSV 的 Gn 蛋白通过与宿主细胞受体 CCR2 结

合介导病毒进入细胞，而靶向 Gn 的特异性抗体可有效阻断这一过程。事实上，IVIG 也已在多种病毒感
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染的临床治疗中得到应用，包括川崎病、急性感染性疾病等患者[14] [15]。然而，目前 IVIG 在 SFTS 治疗

中的临床价值仍存在争议，国内外研究结果不一致。部分回顾性研究提示 IVIG 治疗与病死率下降无显著

关联，甚至有研究观察到接受 IVIG 治疗的患者预后更差[16] [17]；但也有研究提示，IVIG 可能在调节

SFTS 患者免疫功能紊乱、抑制过度炎症反应方面发挥积极作用[9] [18]。 
因此，本研究采用单中心回顾性队列设计，结合倾向性评分匹配及多因素 Cox 比例风险模型，探讨

IVIG 治疗与 SFTS 患者不良临床结局的相关性，为临床决策提供循证依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象与设计 

本研究纳入 2021 年 4 月 1 日至 2023 年 12 月 31 日期间在安徽医科大学附属六安市人民医院住院的

发热伴血小板减少综合征(SFTS)患者。所有患者均依据最新《发热伴血小板减少综合征诊疗共识》诊断

标准确诊。 
纳入标准： 
(1) 符合 SFTS 诊断标准；(2) 住院期间临床资料完整；(3) 明确记录是否接受静脉注射免疫球蛋白

(IVIG)治疗。 
排除标准： 
(1) 合并其他严重感染或免疫系统疾病影响预后判断；(2) 关键临床资料缺失；(3) 住院时间不足 24

小时者。 

2.2. 数据收集与临床结局 

通过医院电子病历系统收集患者的人口学资料、基础疾病情况、临床表现、实验室检查结果及治疗

信息。主要结局指标为患者出院时临床状态，分为： 
• 好转：临床症状明显缓解，实验室指标改善，病情稳定出院； 
• 未愈(不良结局)：临床症状未明显改善或出现病情进展。 

本研究以“未愈”作为不良临床结局事件。 

2.3. 实验室指标及处理 

收集患者血液常规(白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、血小板等)、凝血指标(凝血酶原时间、活化部

分凝血活酶时间、D-二聚体等)、肝肾功能(谷丙转氨酶、谷草转氨酶、乳酸脱氢酶等)、炎症因子(C 反应

蛋白、降钙素原、白细胞介素-6)等。所有指标均由医院实验室按照标准操作流程检测。 

2.4. 治疗方案 

由于静脉注射免疫球蛋白(IVIG)治疗发热伴血小板减少综合征(SFTS)的疗效尚不确定，且存在潜在

的副作用，因此在充分告知患者及其家属治疗的益处和风险后，根据主治医师的个体建议以及患者及其

家属的意愿，对部分患者实施了 IVIG 治疗。本研究中 IVIG 给药方案为：每日剂量 10~20 g，至少持续 3
天，或直至患者出院或 SFTS 病毒 RNA 检测不到为止，除非患者或其家属要求停止 IVIG 治疗。 

本研究中 IVIG 的启动时机由临床医师根据患者个体情况决定，目前尚无公认的最佳给药时间窗标

准。受回顾性研究设计所限和匹配后样本量的限制，发病至首次给药时间的记录难以全面获取，因此本

研究未对治疗时机及治疗剂量进行亚组分析。除 IVIG 外，必要时还会给予抗病毒治疗(利巴韦林、阿昔

洛韦)、对症治疗和支持治疗(包括保肝治疗、血小板输注、或重组人粒细胞集落刺激因子免疫调节治疗)，
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以及抗生素或糖皮质激素。接受上述任何治疗的患者被定义为非 IVIG 组，而接受 IVIG 治疗的患者则被

定义为 IVIG 组。 

2.5. 统计学分析 

采用 R 语言(版本 4.3.2)进行统计分析，所有检验均为双侧检验，以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
(1) 计量资料根据正态性检验分布情况处理： 

• 正态分布：以 x s± 表示，组间比较采用独立样本 t 检验； 
• 非正态分布：以中位数(四分位数 IQR)表示，组间比较采用秩和检验/Mann-Whitney U 检验。 

(2) 计数资料以例(%)表示，组间比较采用 Pearson χ2 检验；当期望频数 < 5 时采用 Fisher 精确检

验。 
考虑到临床实践中 IVIG 多用于病情较重患者，为减少 IVIG 使用选择偏倚，本研究采用倾向性评分

匹配(PSM)方法构建基线特征相对均衡的比较队列。采用 1:1 最近邻匹配方式，卡钳值设为 0.2 倍倾向评

分标准差。匹配后通过标准化均数差(standardized mean difference, SMD)评估变量平衡性，SMD < 0.1 为

平衡良好。 
为评估 IVIG 治疗与 SFTS 患者临床结局的独立关联，在匹配前后分别构建多因素 Cox 比例风险模

型。Cox 模型逐步调整人口学特征(模型 1)、基础疾病及炎症指标(模型 2)、感染及治疗相关因素(模型 3)。
协变量选择基于临床相关性及单因素分析结果。结果以风险比(HR)及其 95%置信区间(confidence interval, 
CI)表示，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线特征与临床结局 

纳入 222 例 SFTS 患者，其中好转组 159 例，未愈组 63 例。两组患者基线资料比较见表 1。 
未愈组年龄显著高于好转组(68.52 ± 10.78 vs. 65.11 ± 10.83 岁，P = 0.035)，发热比例更高(82.5% vs. 

67.3%, P = 0.035)，IVIG 使用率亦显著升高(84.1% vs. 51.6%，P < 0.001)。两组在性别、基础疾病(心血管

疾病、高血压、糖尿病)、感染发生率、激素使用及预防用药类型分布上差异均无统计学意义(P 均>0.05)。
尿蛋白阳性率未愈组较高(82.0% vs. 66.4%)，但差异仅接近显著性(P = 0.057)；尿白细胞及血尿阳性率两

组间无显著差异。 
 

Table 1. Comparison of baseline characteristics and clinical outcomes in patients with fever and thrombocytopenia syndrome 
[n (%)] 
表 1. 发热伴血小板减少综合征患者基线特征与临床结局比较[例(%)]  

变量 水平 好转组(n = 159) 未愈组(n = 63) 统计量 P 值 

性别 
男性 68 (42.8) 27 (42.9) χ2 = 0.001 1.000 

女性 91 (57.2) 36 (57.1)   

年龄(岁， ±x s )  65.11 ± 10.83 68.52 ± 10.78 t = 2.123 0.035ᵇ 

基础疾病      

心血管疾病 
无 142 (89.3%) 57 (90.5%) χ2 = 0.001 0.989a 

有 17 (10.7%) 6 (9.5%)   
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续表 

高血压 
无 100 (63.7%) 37 (60.7%) χ2 = 0.068 0.794a 

有 57 (36.3%) 24 (39.3%)   

糖尿病 
无 150 (94.3%) 57 (90.5%) χ2 = 0.543 0.461ª 

有 9 (5.7%) 6 (9.5%)   

临床表现      

发热 
无 52 (32.7%) 11 (17.5%) χ2 = 4.425 0.035ª 

有 107 (67.3%) 52 (82.5%)   

感染 
无 72 (45.3%) 37 (58.7%) χ2 = 2.754 0.097ª 

有 87 (54.7%) 26 (41.3%)   

治疗情况      

免疫球蛋白 
有 82 (51.6) 53 (84.1) χ2 = 18.234 <0.001ª 

无 77 (48.4) 10 (15.9)   

免疫球蛋白用药 
时间 

>3 天 24 (0.20) 2 (1.0) χ2 = 5.5 0.019ª 

≤3 天 96 (0.80) 0 (0)   

激素使用 
未用 47 (29.6%) 10 (15.9%) χ2 = 3.743 0.053ª 

使用 112 (70.4%) 53 (84.1%)   

预防用药 

无 47 (29.6%) 10 (15.9%) χ2 = 4.968 0.084ª 

1 类 40 (25.2%) 16 (25.4%)   

2 类 72 (45.3%) 37 (58.7%)   

尿常规      

尿蛋白 
阴性 50 (33.6%) 9 (18.0%) χ2 = 3.628 0.057ª 

阳性 99 (66.4%) 41 (82.0%)   

尿细胞 
阴性 140 (93.3%) 47 (92.2%) - 1.000 

阳性 10 (6.7%) 4 (7.8%)   

血尿 
阴性 132 (88.0%) 43 (84.3%) χ2 = 0.190 0.663ª 

阳性 18 (12.0%) 8 (15.7%)   

注：“a”数据以例数(%)表示，采用 Pearson 卡方检验，组间两两比较。“b”数据以 x s± 表示，采用两独立样本 t
检验；“-”表示无统计量。 

3.2. 实验室指标比较 

与好转组相比，未愈组呈现更显著的炎症反应、肝功能损伤及凝血功能障碍。见表 2。例如，未愈组
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白细胞计数(3.54 ± 2.49 vs. 2.61 ± 2.25 × 109/L, P = 0.002)和白介素-6 水平(0.21 ± 0.22 vs. 0.07 ± 0.07 pg/mL, 
P < 0.001)明显升高，血小板计数显著降低(45.86 ± 21.66 vs. 62.94 ± 31.81 × 109/L, P < 0.001)。此外，未愈

组患者年龄更大、发热比例更高，且 IVIG 使用率更高，提示临床实践中 IVIG 多用于病情较重者，存在

治疗选择偏倚，需进一步采用倾向性评分匹配等方法校正混杂因素。 
 

Table 2. Comparison of core laboratory indicators among patients with fever and thrombocytopenia syndrome with different 
clinical outcomes ( x s± ) 
表 2. 不同临床结局的发热伴血小板减少综合征患者核心实验室指标比较( x s± )  

变量 好转组(n = 159) 未愈组(n = 63) t 值 P 值 

血常规     

白细胞(×109/L) 2.61 ± 2.25 3.54 ± 2.49 −2.678 0.008a 

中性粒细胞计数(×109/L) 1.63 ± 1.82 2.76 ± 2.23 −3.812 <0.001a 

淋巴细胞计数(×109/L) 1.26 ± 0.53 0.84 ± 0.43 5.643 <0.001a 

血小板(×109/L) 62.94 ± 31.81 45.86 ± 21.66 4.286 <0.001a 

肝功能     

谷丙转氨酶(U/L) 92.54 ± 97.62 147.83 ± 261.98 −2.289 0.023a 

谷草转氨酶(U/L) 179.53 ± 191.88 417.17 ± 576.30 −4.512 <0.001a 

乳酸脱氢酶(U/L) 571.65 ± 346.66 1228.89 ± 1442.17 −5.876 <0.001a 

凝血功能     

凝血酶原时间(s) 12.27 ± 1.10 13.67 ± 2.83 −4.876 <0.001a 

活化部分凝血活酶时间(s) 50.28 ± 11.88 66.77 ± 27.59 −5.765 <0.001a 

D-二聚体(mg/L) 2.44 ± 2.19 6.55 ± 6.11 −6.543 <0.001a 

炎症因子     

白介素-6 (pg/mL) 0.07 ± 0.07 0.21 ± 0.22 −6.432a <0.001b 

C 反应蛋白(mg/L) 10.54 ± 23.93 11.88 ± 21.44 −0.376 0.707a 

注：“a”数据以 x s± 表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；“b”数据方差不齐，采用 t'检验。IL-6：白介素-6。 

3.3. 倾向性评分匹配结果 

匹配前，IVIG 组与非 IVIG 组在年龄、高血压、感染、激素治疗、预防用药、淋巴细胞计数、血小

板计数、碱性磷酸酶、球蛋白、乳酸脱氢酶、乳酸、活化部分凝血活酶时间、D-二聚体、白介素-6 等多

个指标上存在显著差异(P 均<0.05)，详见表 1、表 2。经 PSM 后，共获得 57 对患者，匹配后大多数协变

量差异减小，整体基线特征趋于均衡。尽管个别实验室指标仍存在轻度差异，但总体上匹配有效降低了

治疗选择偏倚，见表 3。 
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Table 3. Comparison of patients in the non-IVIG and IVIG groups before and after propensity score matching [n (%)] 
表 3. 倾向性评分匹配前后非 IVIG 组和 IVIG 组患者比较[例(%)]  

变量 水平 

匹配前 匹配后 

非 IVIG 组 
(n = 135) 

IVIG 组 
(n = 87) 

统计量 P 值 非 IVIG 组 
(n = 57) 

IVIG 组 
(n = 57) 

统计量 P 值 

年龄(岁， x s± )  68.18 ± 
8.89 

62.83 ± 
12.83 t = 3.399 0.001ᵇ 66.35 ± 

9.35 
66.07 ± 
11.43 t = 0.144 0.886ᵇ 

 有 11 (8.1) 12 (13.8)   4 (7.0) 12 (21.1)   

高血压 无 72 (55.0) 65 (74.7) χ2 = 7.909 0.005ª 29 (50.9) 39 (68.4) χ2 = 2.952 0.086ª 

感染 无 78 (57.8) 31 (35.6) χ2 = 9.515 0.002ª 26 (45.6) 27 (47.4) χ2 = 0.000 1.000ª 

 有 57 (42.2) 56 (64.4)   31 (54.4) 30 (52.6)   

激素使用 未用 61 (45.2) 58 (66.7) χ2 = 8.972 0.003ª 35 (61.4) 35 (61.4) χ2 = 0.000 1.000ª 

 使用 74 (54.8) 29 (33.3)   22 (38.6) 22 (38.6)   

预防用药 无 27 (20.0) 30 (34.5) χ2 = 10.838 0.004ª 16 (28.1) 14 (24.6) χ2 = 0.184 0.912ª 

 1 类 30 (22.2) 26 (29.9)   15 (26.3) 16 (28.1)   

 2 类 78 (57.8) 31 (35.6)   26 (45.6) 27 (47.4)   

尿细胞 阴性 114 (96.6) 73 (88.0) — 0.024ᶜ 47 (94.0) 44 (83.0) — 0.124ᶜ 

 阳性 4 (3.4) 10 (12.0)   3 (6.0) 9 (17.0)   

实验室指标

( ±x s )          

淋巴细胞计数
(×109/L)  1.07 ± 

0.50 
1.29 ± 
0.57 t = −2.773 0.006ᵇ 1.11 ± 

0.52 
1.30 ± 
0.64 t = −1.685 0.095ᵇ 

嗜酸性粒细胞 
计数(×109/L)  0.01 ± 

0.01 
0.02 ± 
0.02 t = −2.237 0.027ᵇ 0.01 ± 

0.02 
0.02 ± 
0.02 t = −1.425 0.157ᵇ 

血小板 
(×109/L)  49.16 ± 

23.97 
71.95 ± 
33.69 t = −5.481 <0.001ᵇ 49.05 ± 

23.95 
68.04 ± 
35.73 t = −3.332 0.001ᵇ 

谷草转氨酶 
(U/L)  287.12 ± 

340.00 
183.16 ± 
383.54 t = 2.057 0.041ᵇ 260.52 ± 

275.99 
221.48 ± 
463.76 t = 0.545 0.587ᵇ 

血淀粉酶 
(倍数)  2.47 ±  

0.95 
2.02 ±  
1.05 t = 3.234 0.001ᵇ 2.30 ±  

0.90 
2.04 ±  
1.19 t = 1.316 0.191ᵇ 

白蛋白(g/L)  34.03 ± 
5.49 

37.03 ± 
6.42 t = −3.549 <0.001ᵇ 34.31 ± 

4.77 
35.72 ± 

5.26 t = −1.500 0.136ᵇ 

球蛋白(g/L)  28.68 ± 
5.80 

26.17 ± 
5.38 t = 3.258 0.001ᵇ 28.42 ± 

5.78 
26.08 ± 

5.61 t = 2.185 0.031ᵇ 

白蛋白/球蛋白  1.24 ± 
0.35 

1.47 ± 
0.38 t = −4.400 <0.001ᵇ 1.26 ± 

0.32 
1.44 ±  
0.41 t = −2.603 0.011ᵇ 

空腹血糖 
(mmol/L)  8.03 ± 

5.03 
6.35 ± 
2.63 t = 3.224 0.001ᵇ 7.54 ± 

3.64 
6.83 ±  
2.93 t = 1.131 0.261ᵇ 

乳酸脱氢酶(U/L)  884.21 ± 
1031.52 

554.64 ± 
440.11 t = 3.259 0.001ᵈ 798.78 ± 

689.97 
612.61 ± 
502.63 t = 1.627 0.107ᵇ 
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续表 

乳酸脱氢酶/血小

板  25.39 ± 
33.25 

10.78 ± 
12.17 t = 4.618 <0.001ᵈ 26.18 ± 

38.28 
12.89 ± 
14.12 t = 2.420 0.018ᵈ 

活化部分凝血活

酶时间(s)  58.07 ± 
22.45 

49.52 ± 
9.63 t = 3.596 <0.001ᵈ 52.64 ± 

15.95 
50.94 ± 
10.34 t = 0.623 0.535ᵇ 

D-二聚体(mg/L)  4.36 ± 
4.36 

2.39 ± 
3.44 t = 3.178 0.002ᵈ 3.29 ± 

3.43 
2.98 ± 
4.10 t = 0.362 0.719ᵇ 

血小板/白蛋白  1.56 ± 
1.44 

1.95 ± 
0.88 t = −2.458 0.015ᵈ 1.43 ± 

0.72 
1.89 ± 
0.93 t = −2.925 0.004ᵇ 

D-二聚体/白蛋白  0.14 ± 
0.15 

0.07 ± 
0.12 t = 2.988 0.003ᵈ 0.10 ± 

0.11 
0.09 ± 
0.15 t = 0.362 0.718ᵇ 

活化部分凝血活

酶时间/白蛋白  1.75 ± 
0.81 

1.38 ± 
0.39 t = 4.133 <0.001ᵈ 1.59 ± 

0.60 
1.45 ± 
0.42 t = 1.316 0.192ᵇ 

CD4⁺T 细胞计数
(cells/μL)  165.76 ± 

163.87 
289.99 ± 
291.26 t = −2.310 0.025ᵈ 182.22 ± 

164.90 
255.54 ± 
313.44 t = −1.057 0.298ᵈ 

CD8⁺T 细胞计数
(cells/μL)  139.09 ± 

116.99 
234.86 ± 
251.52 t = −2.125 0.039ᵈ 143.04 ± 

117.87 
192.54 ± 
186.07 t = −1.156 0.255ᵈ 

注：“a”数据为计数资料，组间比较采用 χ2 检验；“b”数据方差齐性，采用两独立样本 t 检验；“c”数据理论频

数 < 5，采用 Fisher 确切概率法；“d”数据方差不齐，采用 t'检验(Cochran & Cox 近似 t 检验)。P < 0.05，差异有统

计学意义。 

3.4. 构建多因素 Cox 比例风险模型 

在匹配前后队列中分别构建多因素 Cox 比例风险模型，见表 4。 
采用多因素 Cox 回归模型逐步调整协变量(模型 0：仅 IVIG；模型 1：+性别、年龄；模型 2：+心血

管病、高血压、糖尿病、发热、CRP；模型 3：+感染、激素、抗菌药物)。匹配前，HR 从模型 0 的 0.265 
(95%CI: 0.134~0.522, P = 0.001)逐步变化至模型 3 的 0.334 (95%CI: 0.149~0.751, P = 0.008)；匹配后，HR
从模型 0 的 0.352 (95%CI: 0.147~0.844, P = 0.019)变化至模型 3 的 0.374 (95%CI: 0.129~1.082, P = 0.069)。
所有模型中 HR 均<1，方向一致，提示 IVIG 与不良结局风险降低呈相关趋势。匹配后完全校正模型显著

性减弱，可能与样本量减少及残余混杂有关。 
 

Table 4. Cox regression analysis 
表 4. Cox 回归分析  

模型 
未匹配 匹配 

HR (95%CI) P HR (95%CI) P 

模型 0 0.265 (0.134~0.522) 0.0001 0.352 (0.147~0.844) 0.0193 

模型 1 0.291 (0.146~0.581) 0.0005 0.344 (0.139~0.849) 0.0207 

模型 2 0.370 (0.167~0.821) 0.0144 0.417 (0.145~1.200) 0.1048 

模型 3 0.334 (0.149~0.751) 0.008 0.374 (0.129~1.082) 0.0695 

注：模型 0 只有免疫球蛋白；模型 1 在模型 0 的基础上增加性别和年龄；模型 2 在模型 1 的基础上增加冠心病、高

血压、糖尿病、发热、C 反应蛋白；模型 3 在模型 2 的基础上增加感染、激素使用、抗菌药使用。 
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4. 讨论 

本研究基于单中心回顾性队列，采用倾向性评分匹配与多因素 Cox 回归分析，发现 IVIG 治疗与 SFTS
患者不良临床结局风险降低呈相关趋势，但匹配后完全校正模型中统计学显著性减弱。 

SFTS 重症患者常伴显著炎症反应及多器官功能损害。高龄、基础疾病、炎症指标升高、淋巴细胞减

少及凝血异常均为预后不良因素[6] [19]-[26]。本研究中未愈组肝功能、凝血及炎症指标异常更为显著，

与既往一致。IVIG 具免疫调节和抗炎作用，已用于多种病毒感染[11] [12] [14]。但其在 SFTS 中的疗效尚

存争议。[16] (eBioMedicine)在总体人群中未发现 IVIG 显著改善预后；[17] (Viruses)多中心研究亦未观察

到生存获益。相反，[27] (Virology Journal)在高危亚组中发现 IVIG 与死亡风险下降相关；[18]前瞻性研究

提示乌司他丁联合 IVIG 可改善 ICU 住院时间、血小板水平及器官功能。结论差异可能与纳入标准、病

情严重程度、治疗时机及统计方法不同有关。 
真实世界中 IVIG 多用于病情较重患者，存在选择偏倚。本研究通过 PSM 尽量控制混杂，匹配后协

变量趋于平衡，HR 方向一致，结果具有一定稳定性。 
本研究也存在局限性：首先单中心回顾性设计，残余混杂难以完全排除。匹配后两组血小板仍有显

著差异(68.04 vs. 49.05, P = 0.001)，IVIG 组基线病情相对较轻，可能高估疗效；其次匹配后样本量有限，

统计效能下降；再次临床结局依赖住院评估，可能受评价方式影响。因此，本研究结果为统计学关联，

而非因果关系。 
目前 SFTS 缺乏特异性抗病毒治疗，免疫调节探索具有现实意义。结合本研究及既往分层分析，IVIG

在高危、炎症反应显著的患者中可能具有临床价值。未来需多中心前瞻性研究进一步验证。 
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