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［摘要］　目的　探讨老年脓毒性休克相关性血小板减少症患者的临床特点及危险因素。
方法　根据血小板计数将５６例老年脓毒性休克患者分为血小板正常组（血小板计数≥１００×１０９／Ｌ）
２５例和血小板减少组（血小板计数 ＜１００×１０９／Ｌ）３１例。根据临床结局，将血小板减少组患者分
为死亡组（在ＩＣＵ住院期间死亡的患者）２０例和好转组（转出 ＩＣＵ时病情好转的患者）１１例。比
较各组患者的临床资料。采用单因素分析和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估老年脓毒性休克患者血
小板减少的危险因素。结果　血小板减少组患者急性生理与慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、乳
酸水平、发生出血事件、输红细胞悬液处理至红细胞比容（ＨＣＴ）＞３０％及２８天死亡患者比例均高于
血小板正常组（Ｐ＜０．０５）。死亡组血小板计数＜５０×１０９／Ｌ、血小板未恢复正常及输红细胞悬液至
ＨＣＴ＞３０％患者比例均高于好转组（Ｐ＜０．０５）。单因素分析结果显示，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高、服用利
奈唑胺、输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％是脓毒性休克相关性血小板减少的危险因素（Ｐ＜０．０５）。多
因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，用利奈唑胺、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高及输红细胞悬液至 ＨＣＴ＞３０％
是脓毒性休克相关性血小板减少的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　脓毒性休克相关性血小板减
少患者具有更高的病死率。利奈唑胺治疗、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高及输红细胞悬液至 ＨＣＴ＞３０％是
老年脓毒性休克相关性血小板减少症的独立危险因素。
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　　老年脓毒症患者的病死率一直居高不下，究其原
因主要与老年患者本身存在较多的并发症、身体状况

不佳等因素有关，而血小板减少是此类患者常见的并

发症［１］。既往研究报道，脓毒性休克相关性血小板减

少的发生率达１４％～４４％，其出血事件和输血量明显
增加，死亡风险也明显升高［２］。Ｇｕｃｌｕ等［３］和Ｖａｎｄｉｊｃｋ
等［４］研究发现，脓毒性休克是血小板减少的重要病

因。目前我国为老龄化国家之一，我院收治的患者也

以老年患者为主，如何提高老年患者的生存率是亟待

解决的问题。我们通过回顾性研究分析老年脓毒性休

克相关性血小板减少症患者的临床特点及危险因素，

旨在为老年脓毒性休克相关性血小板减少症的诊疗成

功率提供帮助。

对象与方法

１．对象：纳入２０１５年１月～２０２０年１月于我院重
症医学科住院的老年（年龄≥６５岁）脓毒性休克患者
５６例。脓毒性休克的诊断标准［５］：在脓毒症的基础

上，出现持续性低血压，在充分容量复苏后仍需血管活

性药物维持平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ和血乳酸浓度 ＞
２ｍｍｏＬ／Ｌ。排除标准：（１）入院２４ｈ内死亡或自动出
院；（２）非脓毒性休克导致的血小板减少，如肿瘤活动
期、肝硬化、肝素相关的血小板减少、接受免疫抑制剂

治疗。根据血小板计数［６］将患者分为血小板正常组

（≥１００×１０９／Ｌ）２５例和血小板减少组（＜１００×１０９／Ｌ）
３１例，其中血小板正常组男 １６例（６４．０％），女 ９例
（３６．０％），年龄６９～９７岁，平均年龄（８５．９２±６．６５）岁；
血小板减少组男２１例（６７．７％），女１０例（３２．３％），
年龄７６～９７岁，平均年龄（８５．９０±６．７７）岁。血小板
正常组患者入院疾病和病原菌分布情况：肺部感染

９例，腹腔感染１例，导管相关性败血症６例，泌尿系
统感染２例，皮肤软组织感染１例，多部位感染６例；
革兰阴性菌感染１０例，革兰阳性菌感染３例，真菌感
染７例，混合菌感染５例。血小板减少组患者入院疾
病和病原菌分布情况：肺部感染９例，腹腔感染７例，

导管相关性败血症４例，泌尿系统感染３例，多部位感
染８例；革兰阴性菌感染１２例，革兰阳性菌感染８例，
真菌感染５例，混合菌感染６例。根据临床结局将血
小板减少组患者再分为死亡组（在 ＩＣＵ住院期间死亡
的患者）２０例和好转组（转出 ＩＣＵ时病情好转的患
者）１１例。
２．方法：回顾性分析血小板减少组和血小板正常

组患者的临床资料并进行比较，包括年龄、性别，是否

合并慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、糖尿病、是否行维持
透析、心功能情况、实验室检查指标［包括血小板计

数、白细胞计数、降钙素原（ＰＣＴ）、乳酸、血肌酐及总
胆红素］、入院 ２４ｈ的急性生理与慢性健康状况Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、临床结局（包括是否行机械通气、
肾脏替代治疗、是否出现出血事件、是否输红细胞悬液

处理至ＨＣＴ＞３０％及２８天死亡情况）。同时比较死
亡组和好转组血小板计数 ＜５０×１０９／Ｌ、血小板未恢
复正常、多器官功能衰竭、输红细胞悬液处理至ＨＣＴ＞
３０％、入院２４ｈ的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２５分患者比例及
感染至血小板下降时间。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分
析。计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本
ｔ检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用
χ２检验。对血小板减少因素进行单因素分析，采用单
因素分析和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估老年脓毒性
休克患者血小板减少的危险因素。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　　果

１．血小板减少组和血小板正常组患者临床资料比
较：血小板减少组和血小板正常组患者性别、年龄及合

并慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、糖尿病、维持透析、心
功能Ⅳ级患者比例、白细胞计数、ＰＣＴ、血肌酐及总胆
红素水平比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而血
小板减少组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和乳酸水平均高于血
小板正常组（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　血小板减少组和血小板正常组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分）

合并症［例，（％）］
ＣＯＰＤ 糖尿病

维持透析

［例，（％）］
血小板正常组 ２５ １６／９ ８５．９２±６．６５ ２２．４０±６．５３ ４（１６．００） ６（２４．００） ３（１２．００）
血小板减少组 ３１ ２１／１０ ８５．９０±６．７７ ２６．００±６．０８ ２（６．４５） １０（３２．２６） １（３．２３）
Ｐ值 ０．７６９ ０．９９３ ０．０３８ ０．４７５ ０．４９６ ０．４５６

组别 例数
心功能Ⅳ级
［例，（％）］

实验室检查指标

白细胞计数（×１０９／Ｌ） ＰＣＴ（ｎｇ／ｍｌ） 乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ） 血肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） 总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ）
血小板正常组 ２５ ３（１２．００） １１．４８±５．１９ ２．９５±５．０７ １．５７±０．８８ １２０．０２±９７．９１ １０．９７±１０．４９
血小板减少组 ３１ ７（２２．５８） １０．７６±６．６６ ２．６２±３．８２ ２．６３±２．３９ １０７．９４±８５．０６ １７．８４±２５．５７
Ｐ值 ０．４９９ ０．６５１ ０．７９０ ０．０２９ ０．６２９ ０．２０９

·２４８· 临床内科杂志２０２０年１２月第３７卷第１２期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１２



　　２．血小板减少组和血小板正常组患者临床结局比
较：血小板减少组和血小板正常组行机械通气、肾脏替

代治疗患者比例比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
而血小板减少组发生出血事件、输红细胞悬液处理至

红细胞比容（ＨＣＴ）＞３０％及２８ｄ死亡患者比例均高于
血小板正常组（Ｐ＜０．０５）。见表２。出血事件中血小
板正常组泌尿系统出血２例，消化道出血２例，腹腔出
血１例，弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）１例；血小板减少组
泌尿系统出血２例，消化道出血５例，腹腔出血２例，
ＤＩＣ３例，气道出血３例，皮下出血２例。

表２　血小板减少组和血小板正常组患者临床结局比较
［例，（％）］

组别 例数
机械

通气

肾脏替代

治疗

出血

事件

输红细胞

悬液至

ＨＣＴ＞３０％

２８ｄ
死亡

血小板

正常组
２５ １８（７２．００）１０（４０．００） ６（２４．００） ９（３６．００）９（３６．００）

血小板

减少组
３１ ２６（８３．８７）１５（４８．３９）１７（５４．８４）２５（８０．６５）２０（６４．５２）

Ｐ值 ０．２８２ ０．５３０ ０．０２０ ０．００１ ０．０３４

　　３．血小板减少组中死亡组和好转组患者临床资料
比较：死亡组和好转组多器官功能衰竭、ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分≥２５分患者比例及感染至血小板下降时间比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而死亡组血小板计数 ＜
５０×１０９／Ｌ、血小板未恢复正常及输红细胞悬液至ＨＣＴ＞
３０％患者比例均高于好转组（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　血小板减少组中死亡组和好转组患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
血小板计数

＜５０×１０９／Ｌ
血小板未

恢复正常

多器官

功能衰竭

输红细胞悬液至

ＨＣＴ＞３０％
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
≥２５分

感染至血小板下降时间

（ｈ，珋ｘ±ｓ）
死亡组 ２０ ２０（１００．００） ２０（１００．００） １５（７５．００） １９（９５．００） １３（６５．００） １４．５５±８．２２
好转组 １１ ７（６３．６４） ４（３６．３６） ６（５４．５５） ６（５４．５５） ５（４５．４５） ２０．３６±１４．１９
Ｐ值 ０．０２０ ＜０．００１ ０．４４５ ０．０２４ ０．５００ ０．２３０

　　４．脓毒性休克相关性血小板减少的危险因素分
析：单因素分析结果显示，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高、服用利
奈唑胺、输红细胞悬液至 ＨＣＴ＞３０％是脓毒性休克相
关性血小板减少的危险因素（Ｐ＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，服用利奈唑胺、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高
及输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％是脓毒性休克相关性血
小板减少的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表４、表５。

讨　　论

脓毒症大多由于宿主自身对外界感染形成一种失

控免疫反应，导致各器官出现功能障碍，是前急危重症

患者死亡的主要诱因［７］。超过一半以上的脓毒症患者

会产生不同程度的血小板减少并发症，其发生率在脓

表４　脓毒性休克相关性血小板减少危险因素的单因素分析

因素 β值 ＯＲ值 Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ０．０９６ １．１０１ ０．０４５
乳酸 ０．４５９ １．５８３ ０．０７０
ＰＣＴ －０．０１８ ０．９８２ ０．７７４
白细胞计数 －０．０２０ ０．９８０ ０．６５４
入院前３天容量平衡 ＜０．００１ １．０００ ０．５３９
肾脏替代治疗 －０．３４１ ０．７１１ ０．５３１
机械通气 －０．７０４ ０．４９５ ０．２８７
服用利奈唑胺 －１．９８４ ０．１３８ ０．００２
输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％ －２．００２ ０．１３５ ０．００１
多脏器功能衰竭 －０．６６２ ０．５１６ ０．２３３

表５　脓毒性休克相关性血小板减少的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β值 ＯＲ值 Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ０．１５８ １．１７２ ０．００８
服用利奈唑胺 －２．１１２ ０．１２１ ０．０１４
输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％ －１．４９２ ０．２２５ ０．０４４

毒性休克患者群体中更高［８］，临床上普遍认为脓毒性

休克死亡率的增加与患者是否发生血小板减少症密切

相关［９］。因此，ＩＣＵ疾病评分系统纳入血小板计数，如
多器官功能障碍评分（ＭＯＤＳ）和顺序器官衰竭评估
（ＳＯＦＡ）评分［１０］。本研究结果显示，血小板减少组患

者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于血小板正常组，提示血小板减
少患者疾病严重程度较血小板正常患者更重，机体损

伤程度较严重。

　　既往研究结果显示，伴血小板减少的老年脓毒性
休克患者出血事件的发生率和输血量明显增加，甚至

死亡风险也明显升高［１１］。本研究结果显示，血小板减

少组发生出血事件患者比例高于血小板正常组，出血

部位最多的是消化道，其次依次为气道、尿路、ＤＩＣ、腹
腔及皮下。本研究中血小板减少组输红细胞悬液处理

至ＨＣＴ＞３０％患者比例也高于血小板正常组，且血小
板减少组患者２８ｄ死亡率达６４．５２％；血小板减少组
中，死亡组血小板计数 ＜５０×１０９／Ｌ、血小板未恢复正
常及输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％患者比例均高于好转
组，表明在治疗期间血小板减少的死亡患者血小板计

数难以恢复至正常，输血量也明显高于好转的患者。

Ｇｒｅｉｎａｃｈｅｒ等［１２］的研究结果显示，与非血小板减少者比

较，脓毒性休克相关性血小板减少患者具有更高的病
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死率，且持续血小板减少时间超过２周患者的病死率
接近７０％。

脓毒症是血小板降低的主要危险因素，既往大多数

研究均发现脓毒性休克与血小板减少之间关系密切，

是急性感染的预警指标［１３］。出血和输红细胞悬液至

ＨＣＴ＞３０％被认为是导致机体血小板降低的主要危险
因素，大量失血及后期大量晶体或胶体补液治疗均会

导致血小板减少［１４］。因此，输红细胞悬液至ＨＣＴ＞３０％
治疗后的血小板减少需引起注意。国内外相关研究亦

提示血小板减少与红细胞输注量直接相关，其可能原

因是输入的这种红细胞悬液中血小板活性较低，且易

将机体本身的血小板浓度稀释，最终导致血小板减

少［１５］。本研究中，老年脓毒性休克患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分较高、服用利奈唑胺及输红细胞悬液至 ＨＣＴ＞３０％
是血小板减少的独立危险因素。分析原因包括以下

３点：（１）ＡＰＡＣＨＥⅡ评分可以反映患者生理变化是否
发生异常，其疾病严重程度评估是以生理学参数为基

础，不受治疗的影响，因此评分越高代表患者病情越

重。本研究中，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较高是血小板减少的独
立危险因素，即疾病的严重程度是血小板减少的独立

危险因素。此外，凝血活化程度亦与病情严重程度相

关。在脓毒性休克患者中，无论是否出现典型的 ＤＩＣ
特征，均会出现一定程度的血小板活化。脓毒性休克

的血小板减少由多种机制参与。Ｋｒａｅｍｅｒ等［１４］通过分

析脓毒症患者发现，此类患者血小板减少的原因主要

为血小板生存期缩短，其机制为致病细菌诱导包括

蛋白酶介导的 Ｂｃｌｘｌ降解等导致的细胞凋亡。Ｂｅｄｅｔ
等［１６］的研究结果表明，脓毒性休克的血小板减少与内

皮细胞的损伤或功能失调、血栓形成、凝血因子的消耗

等有关。（２）老年脓毒性休克相关性血小板减少病因较
多。有研究报道药物导致的血小板减少占９．５％［１７］。

本研究发现服用利奈唑胺是血小板减少的独立危险因

素。既往研究也发现在使用利奈唑胺进行初始治疗的

１０～１４天后出现血小板减少，有６．４％的患者血小板
计数＜１５０×１０９／Ｌ，１２．８％的患者血小板计数 ＜１００×
１０９／Ｌ，５．２％的患者血小板计数＜５０×１０９／Ｌ［１８］。（３）脓
毒性休克患者在入院时往往接受了积极的液体复苏，

在合并血小板减少的患者中出血事件也明显增多，输

血量明显增加，均会导致血液稀释，引起血小板计数下

降；另外机体出现大出血或广泛血栓形成时，血小板消

耗过多，也会导致血小板减少［１９］。因此，在脓毒性休

克尤其是老年患者的治疗中要严格掌握液体复苏及输

血的指征。

综上所述，脓毒性休克相关性血小板减少与疾病

严重程度密切相关，且血小板减少亦会导致老年脓毒

性休克患者的死亡率增加。因此，在临床中面对脓毒

性休克患者要早诊断、早治疗，出现血小板明显减少的

情况时，应积极进行详细的病史询问和体格检查，结合

实验室和影像学检查结果尽快作出诊断，把握治疗时

机，以提高老年脓毒性休克患者的生存率。
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