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　 　 【摘　 要】 　 目的　 基于血清炎性因子动态变化构建脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后预测模型，并验证模型的预测效

能。 方法　 回顾性选取 ２０２２ 年 １１ 月—２０２５ 年 １１ 月南通大学附属医院急诊医学中心收治的脓毒症患者 １８７ 例的临

床资料，根据 ２８ ｄ 生存情况分为生存组 １６９ 例与病死组 １８ 例。 于患者入院即刻（Ｔ０）、入院 ４８ ｈ（Ｔ１）、入院 ７２ ｈ
（Ｔ２）、入院 ７ ｄ（Ｔ３）共 ４ 个时间点检测血清降钙素原（ＰＣＴ）、高敏 Ｃ 反应蛋白（ｈｓ⁃ＣＲＰ）水平；Ｃｏｘ 回归分析脓毒症患

者 ２８ ｄ 生存预后不良的独立危险因素，并据此构建列线图预测模型；ＲＯＣ 曲线、校准曲线及决策曲线分析评估模型的

预测效能、校准度及临床实用性。 结果　 病死组患者年龄≥６０ 岁比例、序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分高于生存组

（χ２ ／ Ｐ＝ ８．３９３ ／ ０．００４，ｔ ／ Ｐ ＝ ４．２５９ ／ ＜ ０．００１）；Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时病死组血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平高于生存组（ ｔ ／ Ｐ ＝ １９． ９０８ ／ ＜

０．００１、６５．８４８ ／ ＜０．００１，６０．５４５ ／ ＜０．００１、７９．９２５ ／ ＜０．００１，２９．７７５ ／ ＜０．００１、３３２．４０７ ／ ＜０．００１）；病死组△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ 均高

于生存组（ ｔ ／ Ｐ＝ ５．４１１ ／ ＜０．００１、７．５２９ ／ ＜０．００１）。 年龄≥６０ 岁、ＳＯＦＡ 评分高、△ＰＣＴ 高、△ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平高是脓毒症患者

２８ ｄ 生存预后不良的独立危险因素［ＨＲ（９５％ＣＩ）＝ ４．６３２（１．４０５～１５．２７５）、１．２６３（１．０４０～１．５３３）、１．３５０（１．２０４～ １．５１３）、
４．６３２（１．４０５～１５．２７５）］；基于上述独立危险因素构建列线图预测模型，ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０．９４９，敏感度为

０．７９３，特异度为 ０．９４４，约登指数为 ０．７３７，预测效能良好；校准曲线显示，模型预测值与实际 ２８ ｄ 病死率一致性良好；
决策曲线提示，模型在 ０．０１ ～ ０．９９ 阈值范围内具有良好的临床净获益。 结论 　 基于血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 动态变化量

（△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ）与年龄≥６０ 岁、ＳＯＦＡ 评分构建的列线图模型对脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后具有良好的预测效能，
且模型校准度及临床实用性均较佳。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To construct a 28⁃day survival prognosis prediction model for sepsis patients based on the dy⁃
namic changes of serum inflammatory factors and to verify the predictive effectiveness of the model. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 A retrospec⁃
tive analysis was conducted on the medical records of 187 sepsis patients admitted to the general ward and Intensive Care Unit

(ICU) of the Emergency Medicine Department at the Emergency Medicine Center of Nantong University Affiliated Hospital

between November 2022 and November 2025. They were divided into a survival group and a mortality group based on their

28⁃day survival status. Serum procalcitonin (PCT) and high⁃sensitivity C⁃reactive protein (hs⁃CRP) levels were measured im⁃
mediately upon admission (T0), 48 hours after admission (T1), 72 hours after admission (T2), and 7 days after admission (T3),

and baseline data of the patients were collected. Independent risk factors for poor 28⁃day survival prognosis were identified

through Cox regression analysis, and a nomogram prediction model was constructed based on these factors. The predictive ef⁃
ficacy, calibration degree, and clinical practicability of the model were evaluated through receiver operating characteristic
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(ROC) curve analysis, calibration curve analysis, and decision curve analysis. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Of the 187 patients, 169 survived and

18 died, with a 28⁃day all⁃cause mortality rate of 9.63% . The proportion of patients aged ≥60 years and the Sequential Organ

Failure Assessment (SOFA) score were significantly higher in the mortality group than in the survival group (χ2 /P = 8.393/

� 0.004, t/P =4.259/<0.001). Serum PCT and hs⁃CRP levels in the survival group showed a gradually decreasing trend at T1, T2,

� and T3 compared to T0 (F/P = 222.729/<0.001, 287.902/<0.001). In the mortality group, serum PCT and hs⁃CRP levels

� showed a gradually increasing trend at T1 and T2 compared to T0, and decreased at T3 (F/P =39.319/<0.001, 56.831/<0.001).

� The levels of PCT and hs⁃CRP in the mortality group at T1 – T3 were significantly higher than those in the survival group (t/

P =19.908/＜ 0.001、65.848/＜ 0.001，60.545/＜ 0.001、79.925/＜ 0.001，29.775/＜ 0.001、332.407/＜ 0.001). Compared with the

� survival group, the mortality group showed significantly higher ΔPCT and Δhs⁃CRP (t/P =5.411/<0.001, 7.529/<0.001). Age ≥
� 60 years, high SOFA score, and high levels of ΔPCT and Δhs⁃CRP were independent risk factors for poor 28⁃day survival

prognosis in sepsis patients ［HR(95% CI) =4.632 (1.405－15.275), 1.263 (1.040－1.533), 1.350 (1.204－1.513), 4.632 (1.405－
� 15.275)］ . Based on the independent risk factors mentioned above, a nomogram prediction model was constructed, with an area

under the ROC curve (AUC) of 0.949, sensitivity of 0.793, specificity of 0.944, and Youden index of 0.737, indicating good

predictive performance. The calibration curve showed good consistency between the predicted values of the model and the ac⁃
tual 28⁃day mortality rate. The decision curve suggested that the model had a good clinical net benefit within the threshold

range of 0.01－0.99. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 The nomogram model based on dynamic changes in serum PCT and hs⁃CRP (ΔPCT, Δhs⁃
CRP), age ≥60 years, and SOFA score has good predictive power for the 28⁃day survival prognosis of sepsis patients, and the

model calibration and clinical practicality are both good.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Sepsis; Procalcitonin; C⁃reactive protein; Survival prognosis; Prediction model

　 　 脓毒症病情进展迅猛，并发症复杂，全球病死率达

１５％～４０％，其 ２８ ｄ 生存预后评估对临床决策至关重

要［１］。 目前，临床常用急性生理学与慢性健康状况评

分Ⅱ（ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，
ＡＰＡＣＨＥⅡ） 和序贯器官衰竭评估 （ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分来评估脓毒症患者的生

存预后，但上述方法多依赖静态生理指标，难以捕捉病

程中炎性反应的动态演变，对早期轻症患者预后判断

的区分能力有限［２⁃３］。 血清降钙素原 （ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，
ＰＣＴ） 和高敏 Ｃ 反应蛋白 （ ｈｉｇｈ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ， ｈｓ⁃ＣＲＰ）是脓毒症炎性反应的核心生物标志

物，其水平变化与病情严重程度、治疗应答及预后密切

相关［４⁃５］。 然而，现有研究多聚焦于单一时间点的炎

性因子检测，忽视了炎性因子“激活－峰值－消退”的动

态变化特征，无法全面反映免疫失衡与病情进展的关

联，导致预测模型的时效性和准确性欠佳。 鉴于此，本
研究旨在分析血清炎性因子动态变化与脓毒症患者

２８ ｄ 生存结局的关系，筛选独立预测指标并构建预后

模型，以期为临床早期识别高危人群、制定个体化干预

策略提供生物学依据，报道如下。
１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 回顾性选取 ２０２２ 年 １１ 月—２０２５ 年

１１ 月南通大学附属医院急诊医学中心收治的 １８７ 例

脓毒症患者的临床资料，其中男 ９８ 例，女 ８９ 例，年龄

３２～６８（５６．７４±５．５８）岁。 本研究已获得医院医学伦理

委员会批准（２０２４⁃ｋ０４５⁃０１），因本研究为回顾性研究，

故豁免患者签署知情同意书。
１．２　 病例选择标准　 患者参照《中国脓毒症早期预防

与阻断急诊专家共识》 ［６］ 诊断为脓毒症，即存在明确或

可疑感染，且 ＳＯＦＡ 评分≥２ 分。 （１）纳入标准：①年

龄≥１８ 岁，性别不限；②入院后在规定时间内完成血清

炎性因子检测。 （２）排除标准：①合并活动性肺结核、自
身免疫性疾病、慢性炎性肠病等其他可能影响血清炎性

因子水平的疾病；②合并晚期恶性肿瘤、终末期肝硬

化、终末期肾病等严重疾病，可能影响生存状况；③入

院时已处于脑死亡状态、自主呼吸停止，短时间内可能

死亡的患者；④长期使用免疫抑制剂、糖皮质激素或生

物制剂治疗；⑤规定时间内未完成炎性因子检测，或检

测标本存在溶血、污染等情况；⑥病历资料缺失。
１．３　 观察指标与方法

１．３．１　 临床资料收集：（１）人口学特征，包括性别、年
龄、体质量指数（ＢＭＩ）、吸烟史、饮酒史；（２）临床特

征，包括基础疾病、感染类型、感染部位、感染病原体、
入院时生命体征（心率、呼吸频率）、格拉斯哥昏迷评

分（Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ） ［７］、ＳＯＦＡ 评分［８］；（３）治
疗情况，包括抗生素使用时间、抗菌用药种类、血管活

性药物使用情况、机械通气时间、肾脏替代治疗、２４ ｈ
液体复苏量。
１．３．２　 实验室指标检测：（１）血清炎性因子水平检测。
于患者入院即刻 （ Ｔ０）、入院 ４８ ｈ （ Ｔ１）、入院 ７２ ｈ
（Ｔ２）、入院 ７ ｄ（Ｔ３）共 ４ 个时间点采集外周静脉血

５ ｍｌ，置于无抗凝剂真空采血管中，室温静置 ３０ ｍｉｎ
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后，离心留取血清－８０℃ 冰箱冻存待测。 采用磁微粒

化学发光法检测 ＰＣＴ 水平（试剂盒购自浙江普施康生

物科技有限公司，货号：６０１３）；胶乳增强免疫散射比

浊法检测 ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平（试剂盒购自深圳市帝迈生物

技术有限公司，货号：６１０４）；计算血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 变

化量 （△ＰＣＴ、 △ｈｓ⁃ＣＲＰ ）， △ＰＣＴ ／ ｈｓ⁃ＣＲＰ ＝ （ Ｔ２ 时

ＰＣＴ ／ ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平－Ｔ０ 时 ＰＣＴ ／ ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平），因入院

７２ ｈ 血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平达到峰值，本研究将 Ｔ２ 时

的检测值作为主要观察点。 （２）血常规和凝血功能检

测。 患者入院即刻，分别采集外周静脉血于 ＥＤＴＡ 抗

凝管和枸橼酸钠抗凝管中。 ＥＤＴＡ 抗凝全血采用

ＰＥ⁃７０００血细胞分析仪（深圳市普康电子有限公司）检
测白细胞计数（ＷＢＣ）、中性粒细胞比例（ＮＥＵ）、淋巴

细胞计数（ＬＹＭ）；枸橼酸钠抗凝血经离心分离血浆

后，采用 ＧＷ⁃６０００ 凝血分析仪（山东艾科达生物科技

有限公司） 检测 Ｄ⁃二聚体 （ Ｄ⁃Ｄ）、 凝血酶原时间

（ＰＴ）、活化部分凝血酶时间（ＡＰＴＴ）。 （３）肝、肾功能

检测。 于患者入院即刻取血清，采用 ＳＫ６０００ 生化分

析仪（深圳市盛信康科技有限公司）检测丙氨酸氨基

转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、血肌酐

（ＳＣｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）水平。
１．３．３　 生存预后判定：以患者入院时间为随访起点，
住院期间每日通过电子病历系统记录患者生命体征、
器官功能状态、治疗方案调整及病情变化；出院患者分

别于出院后 ７ ｄ、１４ ｄ、２１ ｄ、２８ ｄ 进行电话随访，详细

记录生存状态及再入院情况。 本研究设定 ２８ ｄ 全因

死亡率为主要结局指标，即患者入院后 ２８ ｄ 内因感

染、器官功能衰竭、并发症等任何原因导致的病死，均
判定为终点事件；随访满 ２８ ｄ 仍存活者，判定为非终

点事件。 根据 ２８ ｄ 生存情况分为生存组 １６９ 例与病

死组 １８ 例。
１．４　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 软件分析统计数

据。 计数资料以频数或构成比（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；符合正态分布的计量

资料以 �ｘ±ｓ 表示，２ 组间比较采用独立样本 ｔ 检验，多
组间比较采用 Ｆ 检验；Ｃｏｘ 回归分析脓毒症患者 ２８ ｄ
生存预后不良的独立危险因素，并据此构建列线图预

测模型；ＲＯＣ 曲线、校准曲线及决策曲线分析评估模

型的预测效能、校准度及临床实用性。 Ｐ＜０．０５ 为差异

有统计学意义。
２　 结　 果

２．１　 ２ 组临床资料比较 　 脓毒症患者 １８７ 例的 ２８ ｄ
全因死亡率为 ９．６３％（１８ ／ １８７）。 病死组患者年龄≥６０
岁比例、ＳＯＦＡ 评分高于生存组（Ｐ 均＜０．０１），见表 １。

表 １　 病死组和生存组脓毒症患者临床资料比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｐｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐ

　 　 　 项　 目
生存组

（ｎ＝ １６９）
病死组
（ｎ＝ １８）

χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

性别［例（％）］ ０．６０５ ０．４３７
　 男 ８７（５１．４８） １１（６１．１１）
　 女 ８２（４８．５２） ７（３８．８９）
年龄［例（％）］ ８．３９３ ０．００４
　 ＜６０ 岁 ９８（５７．９９） ４（２２．２２）
　 ≥６０ 岁 ７１（４２．０１） １４（７７．７８）
体质指数（�ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２４．８６±３．２１ ２５．１０±３．３７ ０．２９９ ０．７６５
吸烟史［例（％）］ ７５（４４．３８） ６（３３．３３） ０．８０８ ０．３６９
饮酒史［例（％）］ ５５（３２．５４） ７（３８．８９） ０．２９５ ０．５８７
基础疾病［例（％）］
　 高血压 ６２（３６．６９） １０（５５．５６） ２．４４６ ０．１１８
　 糖尿病 ４５（２６．６３） ８（４４．４４） ２．５４３ ０．１１１
　 冠心病 ３０（１７．７５） ６（３３．３３） １．６３７ ０．２０１
感染类型［例（％）］ ０．３５５ ０．５５１
　 社区获得性感染 １０６（６２．７２） １０（５５．５６）
　 院内感染 ６３（３７．２８） ８（４４．４４）
感染部位［例（％）］ － ０．９６７∗

　 肺部 ９８（５８．００） １２（６６．６７）
　 泌尿系统 ２８（１６．５７） ２（１１．１１）
　 腹腔 ３１（１８．３４） ３（１６．６７）
　 血流 ８（４．７３） １（５．５６）
　 其他 ４（２．３７） ０
感染病原体［例（％）］ － ０．９９８∗

　 大肠埃希菌 ３０（１７．７５） ３（１６．６７）
　 肺炎克雷伯杆菌 ３５（２０．７１） ４（２２．２２）
　 铜绿假单胞菌 ２０（１１．８３） ２（１１．１１）
　 鲍曼不动杆菌 ２２（１３．０２） ２（１１．１１）
　 金黄色葡萄球菌 ２０（１１．８３） ３（１６．６７）
　 肺炎链球菌 ３３（１９．５３） ３（１６．６７）
　 其他 ９（５．３３） １（５．５６）
心率（�ｘ±ｓ，次 ／ ｍｉｎ） ９７．８０±１６．９１ ９８．５０±１７．２３ ０．１６６ ０．８６９
呼吸频率（�ｘ±ｓ，次 ／ ｍｉｎ） ２１．７４±４．５０ ２２．１７±４．７６ ０．３８１ ０．７０４
ＧＣＳ 评分（�ｘ±ｓ，分） ８．０７±２．４０ ８．３９±２．５９ ０．５３９ ０．５９０
ＳＯＦＡ 评分（�ｘ±ｓ，分） ６．０５±２．０３ ８．２２±２．３４ ４．２５９ ＜０．００１
抗生素使用时间（�ｘ±ｓ，ｄ） ８．８０±３．２３ ９．１７±３．５２ ０．４４８ ０．６５５
抗生素使用种类［例（％）］ ０．３５５ ０．５５２
　 ≥２ 种 １０６（６２．７２） １０（５５．５６）
　 ＜２ 种 ６３（３７．２８） ８（４４．４４）
血管活性药物使用［例（％）］ ７８（４６．１５） １２（６６．６７） ２．７４２ ０．０９８
机械通气时间（�ｘ±ｓ，ｄ） ４．９５±１．２５ ５．２８±１．４１ １．０３８ ０．３０１
肾脏替代治疗［例（％）］ １８（１０．６５） ４（２２．２２） １．１３２ ０．２８７
２４ ｈ 液体复苏量（�ｘ±ｓ，Ｌ） ２．７８±０．２２ ２．８４±０．２２ ０．５０９ ０．６１１
ＷＢＣ（�ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） １４．４５±４．１０ １４．８２±４．２６ ０．３６３ ０．７１７
ＮＥＵ（�ｘ±ｓ，％） ８３．２４±８．２４ ８５．３６±８．４２ １．０３６ ０．０３０
ＬＹＭ（�ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） ０．９２±０．３５ ０．８８±０．３８ ０．４５７ ０．６４８
Ｄ⁃Ｄ（�ｘ±ｓ，ｍｇ ／ Ｌ） ３．４６±０．７２ ３．５２±０．７５ ０．３３５ ０．７３８
ＰＴ（�ｘ±ｓ，ｓ） １４．６５±２．２３ １５．２４±２．３０ １．０６４ ０．２８９
ＡＰＴＴ（�ｘ±ｓ，ｓ） ３６．１８±６．２０ ３８．５４±６．４２ １．５３０ ０．１２８
ＡＬＴ（�ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ） ５９．１２±５．６２ ５８．３２±５．４６ ０．５７６ ０．５６６
ＡＳＴ（�ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ） ６２．０８±６．８９ ６０．１６±７．２４ １．１１９ ０．２６５
ＳＣｒ（�ｘ±ｓ，μｍｏｌ ／ Ｌ） １１３．１０±１７．２４ １１５．４２±１５．３６ ０．５４８ ０．５８４
ＢＵＮ（�ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ９．２３±３．５６ ９．８２±３．６４ ０．６６７ ０．５０６

　 　 注：∗采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。
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２．２　 ２ 组不同时间点血清炎性因子水平比较 　 Ｔ０、
Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时生存组血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平呈逐渐下

降趋势 （Ｐ ＜ ０． ０１）， Ｔ０、 Ｔ１、 Ｔ２ 时病死组血清 ＰＣＴ、
ｈｓ⁃ＣＲＰ水平呈逐渐升高趋势，Ｔ３ 时下降（Ｐ＜０．０１）；组
间比较显示，Ｔ０ 时 ２ 组血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平差异无

统计学意义（Ｐ＞ ０． ０５），Ｔ１ ～ Ｔ３ 时病死组血清 ＰＣＴ、
ｈｓ⁃ＣＲＰ水平高于生存组 （Ｐ ＜ ０． ０１），见表 ２；病死组

△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ［（３．８７±５．１０）、（２６．８２±３１．６７）］均高

于生存组［（－２．７０±２．１６）、（ －３０．８８±２２．４８）］，差异有

统计学意义（ ｔ ／ Ｐ＝ ５．４１１ ／ ＜０．００１、７．５２９ ／ ＜０．００１）。

表 ２　 生存组与病死组脓毒症患者不同时间点血清炎性因子水

平比较　 （�ｘ±ｓ）

Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒ ｌｅｖｅｌｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｐｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐ

组　 别 时间 ＰＣＴ（μｇ ／ Ｌ） ｈｓ⁃ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ）
生存组 Ｔ０ ４．８１±１．９８ ６２．４５±２０．００

（ｎ＝ １６９） Ｔ１ ２．５０±１．４９ ３４．１６±１６．３３
Ｔ２ ２．１１±０．８８ ３１．５８±１０．０８
Ｔ３ １．２０±０．５０ １８．２０±６．６４

病死组 Ｔ０ ４．９０±２．２０ ６３．１０±２１．１０
（ｎ＝ １８） Ｔ１ ５．８０±３．１０ ７２．６４±１９．４０

Ｔ２ ８．７７±３．６２ ８９．９２±２７．４９
Ｔ３ ７．１２±４．６０ ８６．１８±１５．６７

Ｆ ／ Ｐ 生存组内值 ２２２．７２９ ／ ＜０．００１ ２８７．９０２ ／ ＜０．００１
Ｆ ／ Ｐ 病死组内值 ３９．３１９ ／ ＜０．００１ ５６．８３１ ／ ＜０．００１
ｔ ／ Ｐ Ｔ１ 时组间值 １９．９０８ ／ ＜０．００１ ６５．８４８ ／ ＜０．００１
ｔ ／ Ｐ Ｔ２ 时组间值 ６０．５４５ ／ ＜０．００１ ７９．９２５ ／ ＜０．００１
ｔ ／ Ｐ Ｔ３ 时组间值 ２９．７７５ ／ ＜０．００１ ３３２．４０７ ／ ＜０．００１

２．３　 Ｃｏｘ 回归分析脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的

独立危险因素　 以脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良为

因变量 （ １ ＝ 病死， ０ ＝ 生存），以年龄、 ＳＯＦＡ 评分、
△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ 为自变量进行 Ｃｏｘ 回归分析，结果

显示：年龄≥６０ 岁、ＳＯＦＡ 评分高、△ＰＣＴ 高、△ｈｓ⁃ＣＲＰ
水平高是脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的独立危险

因素（Ｐ＜０．０５ 或 Ｐ＜０．０１），见表 ３。

表 ３　 Ｃｏｘ 回归分析脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的独立危险

因素

Ｔａｂ．３　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｃｏｘ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｐｏｏｒ ２８⁃ｄａｙ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

自变量 β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＨＲ 值 ９５％ＣＩ
年龄≥６０ 岁 １．５３３ ０．６０９ ６．３４１ ０．０１２ １．６３２ １．２７４～１．６７５
ＳＯＦＡ 评分高 ０．２３３ ０．０９９ ５．５３９ ０．０１９ １．２６３ １．０４０～１．５３３
△ＰＣＴ 高 ０．３００ ０．０５８ ２６．４９１ ＜０．００１ １．３５０ １．２０４～１．５１３
△ｈｓ⁃ＣＲＰ 高 ０．０２６ ０．００６ ２１．６００ ＜０．００１ １．５２８ １．３０５～１．５９５

２．４　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的列线图预测模

型构建　 基于脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后的独立危险

因素，使用 Ｒ 软件构建列线图预测模型，根据各变量

的不同结果取相应分数值，将所有分值相加获得总分，
判断对应患者的病死风险，见图 １。

图 １　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后的列线图预测模型

Ｆｉｇ．１　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ２８⁃ｄａｙ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ
ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

２．５　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的列线图预测模

型的内部验证　 经 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ（Ｂ ＝ １０００）法进行内部验

证，结果显示，列线图模型的内部校正曲线与理想曲线

的拟合反映良好，呈高度重合，见图 ２。 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为

０．９５２；ＲＯＣ 曲线显示，脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良

的列线图模型预测效能较好，曲线下面积（ＡＵＣ）为

０．９４９，敏感度为 ０．７９３，特异度为 ０．９４４，约登指数为

０．７３７，见图 ３。 决策曲线显示，在 ０．０１～０．９９ 阈值范围

内，净收益率＞０，提示模型具有较好的临床净效益，见
图 ４。

图 ２　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良的列线图模型的校正

曲线

Ｆｉｇ．２　 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｏｒ
２８⁃ｄａｙ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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图 ３　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良列线图模型的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ．３　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｏｒ ２８⁃ｄａｙ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

图 ４　 脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后不良列线图模型的决策曲线

Ｆｉｇ．４ 　 Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｏｒ
２８⁃ｄａｙ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

３　 讨　 论

　 　 脓毒症的核心特征是感染诱发的全身炎性反应失

控，血清炎性因子作为关键介质，其水平动态变化直接

反映病情进展及器官损伤程度，是临床评估患者预后

的核心靶点［９］。 本研究聚焦血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 动态变

化规律，结果显示，上述指标在生存组与病死组间存在

显著差异，且其动态变化量（△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ） 是影

响患者 ２８ ｄ 生存预后的独立危险因素，为完善脓毒症

预后评估体系提供了关键依据。
　 　 从病理生理机制来看，脓毒症发生后，病原体及其

毒素可激活单核－巨噬细胞、中性粒细胞等免疫细胞，
触发炎性瀑布效应，促使 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 等炎性因子大

量释放［１０］。 ＰＣＴ 是细菌感染特异性标志物，与细菌毒

素直接关联，感染后 ２ ～ ３ ｈ 即显著升高，且表达不受

非感染性炎性因素干扰，可直接反映感染控制效果与

组织损伤进展［１１］。 本研究中，生存组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时血

清 ＰＣＴ 水平较 Ｔ０ 逐渐下降，提示早期抗感染治疗有

效，细菌毒素得以清除，全身炎性反应得以控制；而病

死组 ＰＣＴ 水平进行性升高，提示感染未被遏制，毒素

持续刺激机体，引发全身炎性反应失控，最终导致多器

官功能损伤［１２⁃１３］。 ｈｓ⁃ＣＲＰ 作为经典急性时相反应蛋

白，于机体感染后 ６ ～ ８ ｈ 开始升高；若脓毒症病情进

展或加重，其血清水平可在 ２４～７２ ｈ 达到峰值［１４］。 生

存组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时血清 ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平呈动态下降趋势，
反映机体炎性反应状态逐渐缓解、组织修复进程启动；
而病死组血清 ｈｓ⁃ＣＲＰ 持续升高，提示炎性反应未被

控制，毛细血管渗漏、组织水肿等病理改变加重，最终

对患者预后产生不良影响［１５］。 △ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ 作为

炎性因子动态变化的指标，可直接反映炎性因子升降

幅度，其数值越高，提示炎性反应失控越严重、患者病

死风险越高，这也阐明了二者变化量作为患者 ２８ ｄ 生

存预后不良独立危险因素的内在机制。
　 　 本研究基于脓毒症的病程特点、炎性反应时程及

临床实践需求综合考量，选择入院 ７２ ｈ 作为炎性因子

动态变化的主要观察点。 从炎性反应的时间规律来

看，入院 ４８ ｈ 内，患者接受初始抗感染、液体复苏等治

疗，炎性因子水平受治疗干预的瞬时影响较大，波动较

为剧烈，难以客观反映病情真实变化趋势。 而入院

７２ ｈ时，短期治疗干扰逐渐减弱，炎性反应进入相对稳

定阶段，此时炎性因子水平变化可精准体现感染控制

效果与机体炎性反应应答的平衡状态。 同时，入院

７２ ｈ是脓毒症治疗效果评估的关键时间窗口，符合国

际脓毒症指南中“７２ ｈ 治疗反应评估”的临床实践原

则［１６］。 若此时炎性因子呈下降趋势，提示治疗方案有

效，可维持原策略；若指标持续升高，则需及时调整抗

感染方案或强化器官功能支持，对临床决策具有直接

指导价值。 此外，入院 ７２ ｈ 时，ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 等炎性因

子变化趋势已明确，相较于早期时间点的不确定性和

晚期滞后性，该时间点指标更具预测时效性，可早期识

别预后不良的高危患者。 国内研究显示，脓毒症患者

入院 ７２ ｈ 炎性因子水平动态变化与预后密切相

关［１７⁃１８］。 国外相关研究亦证实，脓毒症患者发病 ７２ ｈ
的 ＰＣＴ、ＣＲＰ 预测病死风险的 ＡＵＣ 分别为 ０． ８２ 和

０．７８，显示出良好的预测效能。 上述研究进一步佐证

了本研究将 ７２ ｈ 作为炎性因子动态变化关键观察时

间点的合理性［１９］。
　 　 除血清炎性因子动态变化外，年龄≥６０ 岁、ＳＯＦＡ
评分高亦是脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后的独立危险因
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素，与既往研究结论相符［２０］。 但相较于炎性因子的动

态预测价值，其作用更侧重于反映患者基础状态与初

始病情严重程度。 老年患者（≥６０ 岁）由于免疫功能

生理性衰退，淋巴细胞增殖能力下降、抗体产生不足，
对病原体的清除能力减弱，感染后易引发炎性反应失

控［２１］。 同时，老年患者常合并高血压、糖尿病、慢性心

肺疾病等基础疾病，器官储备功能降低，更易出现多器

官功能障碍综合征，进一步增加病死风险。 ＳＯＦＡ 评

分主要聚焦于多器官功能障碍的评估，其分值升高意

味着多器官功能受累且损伤程度加重，直接影响患者

预后转归［２２⁃２６］。 本研究中，病死组年龄≥６０ 岁占比、
ＳＯＦＡ 评分显著高于生存组，进一步证实上述指标在

脓毒症 ２８ ｄ 生存预后评估中的重要价值。 但需明确

的是，此类静态指标难以反映治疗过程中的病情动态

变化，需与炎性因子动态指标结合，才能实现更精准的

预后评估。
　 　 基于血清炎性因子动态变化（△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ）
及年龄、ＳＯＦＡ 评分等独立危险因素，本研究构建了脓

毒症患者 ２８ ｄ 生存预后的列线图预测模型。 模型验

证结果显示，ＡＵＣ 为 ０．９４９，敏感度（０．７９３）和特异度

（０．９４４）处于较高水平，提示模型具有较好的区分能

力；校准曲线显示预测值与实际 ２８ ｄ 病死率一致性良

好，表明模型拟合度佳；决策曲线分析提示，模型在

０．０１～０．９９ 阈值范围内具有良好的临床净获益，证实

其具备实际应用价值。 与传统预后评估方法相比，本
模型的核心优势在于整合了动态指标与静态指标，其
中动态炎性因子变化量反映病情变化趋势，静态指标

反映基础状态与初始病情严重程度，二者互补使评估

维度更全面。 此外，列线图通过直观的分值计算方式

量化患者病死风险，操作简便，无需复杂计算，便于临

床医生快速应用，尤其适用于重症医学科繁忙的临床

场景，该模型可帮助临床医生早期识别高危患者，针对

高风险人群制定个体化治疗方案，从而实现精准医疗，
改善患者预后［２７⁃２９］。
　 　 本研究仍存在一定局限性：其一，本研究为单中心

研究，样本量相对有限，可能存在选择偏倚；其二，仅检

测了血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ ２ 种常见炎性因子，未纳入新

型炎性相关生物标志物，可能遗漏部分高价值的预后

预测指标；其三，虽明确入院 ７２ ｈ 为核心观察点的合

理性，但未深入探讨不同监测间隔对预测效能的影响，
监测方案仍有进一步优化空间。 未来研究可开展多中

心研究，扩大样本量，以提高模型的普适性与预测精

度；其次，探索新型炎性相关标志物，丰富脓毒症预后

评估维度，进一步提升预测效能；最后，基于本研究构

建的列线图模型开展临床干预性研究，验证针对高危

人群的强化治疗策略是否能降低患者病死率，为临床

实践提供更可靠的循证医学证据。
４　 结　 论

　 　 血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 动态变化与脓毒症患者 ２８ ｄ
生存预后存在密切关联，生存组患者血清 ＰＣＴ、ｈｓ⁃
ＣＲＰ 随病程进展呈逐步下降态势，反映机体炎性反应

及感染状态逐渐得到控制；而病死组 ２ 项炎性标志物

则呈现持续性升高，并在入院 ７２ ｈ 达到峰值，提示病

情不断恶化、全身炎性反应难以逆转。 同时，血清

ＰＣＴ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 变化量（△ＰＣＴ、△ｈｓ⁃ＣＲＰ）、年龄≥６０ 岁

及高 ＳＯＦＡ 评分均为影响脓毒症患者 ２８ ｄ 生存预后

的独立危险因素。 基于上述独立危险因素构建的列线

图预测模型，具备理想的预测效能、拟合校准度与临床

适用价值，能够精准评估患者预后风险，可为临床早期

筛查脓毒症高危人群、预判病死风险以及制定个体化

干预治疗方案，提供可靠的循证医学参考依据。
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［８］　 Ｌａｍｂｄｅｎ Ｓ， Ｌａｔｅｒｒｅ ＰＦ， Ｌｅｖｙ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ⁃
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｕｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｏｆ ａｃｃｕｒａｔｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１９，２３（ １）：３７４． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４⁃０１９⁃
２６６３⁃７．

［９］ 　 Ｇａｌｌｅｎｓｔｅｉｎ Ｎ，Ｔｉｃｈｙ Ｌ，Ｗｅｉｇａｎｄ ＭＡ，ｅｔ ａｌ．Ｎｏｔｃｈ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ，２０２３，２４（４）：３４５８．ＤＯＩ：
１０．３３９０ ／ ｉｊｍｓ２４０４３４５８．

［１０］ 　 Ｈｕａ Ｔ，Ｙａｏ Ｆ，Ｗａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ｍｅｇａｋａｒｙｏｃｙｔｅ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ：Ｔｈｅ ｔｒｉｎｉｔｙ ｏｆ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］ ．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２４，２８（１）：
４４２．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０５４⁃０２４⁃０５２２１⁃６．

［１１］ 　 Ｈｕａｎｇ ＹＨ，Ｃｈｅｎ ＣＪ，Ｓｈａｏ ＳＣ，ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃ⁃
ｃｕｒａｃｉｅｓ ｏｆ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｄｔｈ，ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ａｎｄ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ ｆｏｒ ｓｅｐｓｉｓ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０２３，５１（５）：１０６⁃１１４．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＣＣＭ．００００００００００００５８２０．

［１２］ 　 聂炳荣，陈宇彬，刘玉荣，等．基于智能决策系统与白细胞，降钙

素原，超敏 Ｃ 反应蛋白水平建立脓毒症预后模型效能分析［ Ｊ］ ．
广东 医 学， ２０２５， ４６ （ ６ ）： ９１９⁃９２４． ＤＯＩ： １０． １３８２０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ．
ｇｄｙｘ．２０２５０１８７．

［１３］ 　 江仁，欧阳招兰，易思奇．脓毒症血清降钙素原清除与 ２８ ｄ 院内

死亡风险的相关性［ Ｊ］ ．中华医院感染学杂志，２０２５，３５（ ２１）：
３２５４⁃３２５９． ＤＯＩ：１０．１１８１６ ／ ｃｎ．ｎｉ．２０２５⁃２５０８７２．

［１４］ 　 房启文，李海新，许娜娜，等．ＰＣＴ，ｈｓ⁃ＣＲＰ 及 ｓＰＬＡ２⁃ⅡＡ 检测在

脓毒症临床评价中的应用价值［Ｊ］ ．河北医科大学学报，２０２３，４４
（１０ ）： １１５７⁃１１６１， １１８４． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃３２０５． ２０２３．
１０．００８．

［１５］ 　 Ｓｏｎｇ Ｗ， Ｔｉａｎ Ｆ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ， ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ， ａｎｄ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ⁃６ ｏｎ ３０⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ．Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ （Ｂａｒｃ），２０２３，１６０
（１２）：５４０⁃５４６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｍｅｄｃｌｉ．２０２３．０１．０２２．

［１６］ 　 Ｅｖａｎｓ Ｌ，Ｒｈｏｄｅｓ Ａ，Ａｌｈａｚｚａｎｉ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ ｓｅｐｓｉｓ ｃａｍｐａｉｇｎ：
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ Ｓｅｐｔｉｃ Ｓｈｏｃｋ
２０２１［Ｊ］ ．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２１，４９（１１）：１０６３⁃１１４３．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／
ＣＣＭ．００００００００００００５３３７．

［１７］ 　 Ｖａｒｇａ ＮＩ，Ｂｅｎｅａ ＡＴ，Ｓｕｂａ ＭＩ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ：
Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｙｎａｍｉｃ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｃｏｒｅｓ：Ａ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ （Ｂａｓｅｌ），２０２４，１４（１７）：１９７３．
ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ１４１７１９７３．

［１８］ 　 王晓林，李静，黄艳丽． ＩＣＵ 脓毒症患者入院 ７２ｈ 内肝素结合蛋

白、降钙素原和白细胞计数的临床价值研究［ Ｊ］ ．中国实验诊断

学，２０２０，２４ （ ４）：６２４⁃６２６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃４２８７． ２０２０．

０４．０２６．
［１９］ 　 Ｄａｕｄ Ｍ，Ｋｈａｎ ＭＢ，Ｑｕｄｒａｔ ＱＵ，ｅｔ ａｌ．Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｄ

ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉ⁃
ｃａｎｃｅ ｉｎ ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］ ．Ｃｕｒｅｕｓ，２０２４，１６（９）：ｅ７０３５８．ＤＯＩ：１０．７７５９ ／ ｃｕ⁃
ｒｅｕｓ．７０３５８．

［２０］ 　 刘林，汤家才，刘杰，等．安徽省 ＩＣＵ 脓毒症流行病学特点及预后

影响因素［Ｊ］ ．中国急救医学，２０２４，４４（１２）：１０９２⁃１０９８．ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃１９４９．２０２４．１２．０１２．

［２１］ 　 路朋宇，韦玉山，黄伟．细菌性血行性感染的脓毒症患者预后影

响因素分析及预测模型建立［ Ｊ］ ．中国呼吸与危重监护杂志，
２０２３，２２（７）：４７０⁃４７５．ＤＯＩ：１０．７５０７ ／ １６７１⁃６２０５．２０２３０５００５．

［２２］ 　 Ｈｗａｎｇ ＳＹ，Ｋｉｍ ＩＫ，Ｊｅｏｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｋｏｒｅａｎ Ｓｈｏｃｋ Ｓｏｃｉｅｔｙ （ＫｏＳＳ） ｉｎ⁃
ｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ，ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅲ，ａｎｄ ｓｉｍｐｌｉ⁃
ｆｉｅｄ ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｓｃｏｒｅ Ⅱ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｉｎｆｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｔｙｐｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２３，１２
（１９）：６４０２．ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｊｃｍ１２１９６４０２．

［２３］ 　 邢俊，石佳，李杰．清瘟败毒饮对脓毒症毒热证患者凝血功能和

炎症指标的影响［Ｊ］ ．河北中医，２０２２，４４（３）：４０２⁃４０５，４５５．ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃２６１９．２０２２．０３．０１２．

［２４］ 　 许晓函，胡威龙，王润珠，等．西维来司他钠治疗时机对脓毒症急

性呼吸窘迫综合征患者的影响［ Ｊ］ ．实用心脑肺血管病杂志，
２０２５，３３（１）：９４⁃９７．ＤＯＩ：１０．１２１１４ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００８⁃５９７１．２０２４．００．２８７．

［２５］ 　 胡海强，江怡，谢勇．血必净注射液对脓毒症者炎症因子水平及

序贯器官功能衰竭评分的影响 ［ Ｊ］ ．中国当代医药，２０２４，３１
（２４）：２３⁃２６．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃４７２１．２０２４．２４．００７．

［２６］ 　 郑派，黎百强，黄彪．血清细胞因子信号转导负调控因子、ＧＡＴＡ
结合蛋白与脓毒症患者临床预后相关性［ Ｊ］ ．临床军医杂志，
２０２５，５３（３）：２６５⁃２６９．ＤＯＩ：１０．１６６８０ ／ ｊ．１６７１⁃３８２６．２０２５．０３．１０．

［２７］ 　 巴提马汗·苏来曼，雷婷茹，毛雨婷，等．基于 ＮＰＲ、ＰＬＲ、ＳＩＩ 构建

脓毒症患者弥散性血管内凝血发生风险列线图模型［ Ｊ］ ．疑难病

杂志，２０２５，２４ （ １１）：１３４７⁃１３５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃６４５０．
２０２５．１１．０１３．

［２８］ 　 崔春霞，朱网明，田荣华．脓毒症合并结核感染 Ｔ⁃ＳＰＯＴ 阳性患者

预后影响因素分析及预测模型构建［ Ｊ］ ．临床误诊误治，２０２５，３８
（１６）：２０⁃２４．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃３４２９．２０２５．１６．００５．

［２９］ 　 王文工，张平伟，杨天宇，等．凝血功能相关指标对脓毒症患者近

期预后的预测价值 ［ Ｊ］ ．河北医药，２０２５，４７ （ １０）：１６８０⁃１６８３，
１６８８．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃７３８６．２０２５．１０．０１９．

（收稿日期：２０２６－０２－０５）
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