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［摘要］ 　 目的　 分析血小板（ＰＬＴ）、纤维蛋白原与 Ｃ 反应蛋白比值（ＦＩＢ ／ ＣＲＰ）预测脓毒症并

发弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）的效能及其对 ＤＩＣ 的交互作用。 方法　 根据是否并发 ＤＩＣ 将 ８８ 例脓

毒症患者分为 ＤＩＣ 组（３２ 例）和无 ＤＩＣ 组（５６ 例）。 比较两组患者的一般临床资料、实验室检查结

果、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ、急性生理学和慢性健康状况评分系统（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）
评分及 ＤＩＣ 评分。 再根据 ＰＬＴ 计数将所有患者分为 ＰＬＴ 降低组（５１ 例）和 ＰＬＴ 正常组（３７ 例）。
采用 ＬＡＳＳＯ 回归初步筛选脓毒症并发 ＤＩＣ 的影响因素。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析探讨脓毒症

并发 ＤＩＣ 的影响因素。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标对脓毒症并发 ＤＩＣ 的预测

价值。 采用交互作用系数 γ 和比值比（ＯＲ）分析 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 交互作用是否存在及其类型。 结果

ＤＩＣ 组ＣＲＰ、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＯＦＡ 评分、ＤＩＣ 评分、国际标准化比值（ ＩＮＲ）、Ｄ⁃二聚体、凝血酶原

时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）均高于无 ＤＩＣ 组，抗凝血酶（ＡＴ）、ＦＩＢ、ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／
ＣＲＰ 均低于无 ＤＩＣ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 及 ＤＩＣ
评分均是脓毒症并发 ＤＩＣ 的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 两

者联合预测脓毒症并发 ＤＩＣ 的曲线下面积（ＡＵＣ）均高于两者单独预测（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＰＬＴ 降低组患

者 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 低于 ＰＬＴ 正常组（Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＰＬＴ 降低对 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 降低的效应具有正向交互作用，
且两者交互作用符合超相乘模型。 结论　 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 均为脓毒症并发 ＤＩＣ 的独立影响因素，临
床可通过其早期预测脓毒症并发 ＤＩＣ 风险，以针对性展开后续治疗，降低 ＤＩＣ 发生率。

［关键词］ 　 脓毒症；　 弥散性血管内凝血；　 血小板；　 纤维蛋白原；　 Ｃ 反应蛋白；　 预测价值
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　 　 脓毒症为一种由感染引起的急危重症，多发生于

重度肺炎、烧伤等人群中，早期炎症反应可激活凝血系

统，形成血管内微血栓，导致微循环功能障碍，严重危

害患者生命安全［１⁃２］。 相关报道显示，脓毒症已成为

ＩＣＵ 患者病死的主要因素，病死率可达 ３５％ 以上，且
脓毒症可诱发多种合并症，其中弥散性血管内凝血

（ＤＩＣ）为常见并发症，并发后病死风险可上升两倍以

上［３⁃４］。 凝血系统功能与脓毒症病情及病死风险密切

相关，而纤维蛋白原（ＦＩＢ）为一种急性期反应蛋白，机
体受严重损伤后其水平可迅速上升［５］，Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）为反映机体炎症的主要指标，发生感染后其水

平可大幅升高［６⁃７］。 目前已有研究证实 ＰＬＴ、ＦＩＢ、ＣＲＰ
与脓毒症疾病进展存在一定联系［８⁃９］，推测其与脓毒症

并发 ＤＩＣ 相关。 基于此，本研究将分析 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ
对脓毒症并发 ＤＩＣ 的预测价值及临床意义。

对象与方法

１． 对象：回顾性选取 ２０２１ 年 １ 月 ～ ２０２３ 年 １ 月我

院收治的 ８８ 例脓毒症患者，其中男 ４６ 例、女 ４２ 例，年
龄 ４９ ～ ８４ 岁，平均年龄（６７． ３４ ± ７． ８５）岁；ＢＭＩ ２２． ５ ～
２５． ４ ｋｇ ／ ｍ２，平均 ＢＭＩ（２３． ８５ ± ０． ５８） ｋｇ ／ ｍ２。 纳入标

准：（１）均符合《中国脓毒症 ／脓毒性休克急诊治疗指

南（２０１８）》 ［１０］中脓毒症相关诊断标准；（２）入院后均

行超声心动图检查；（３）均有可分离培养的病原菌。
排除标准：（１）合并严重获得性出血性疾病；（２）重大

外伤或入院后行重大手术；（３）合并不可逆脏器功能

衰竭；（４）合并造血系统疾病、凝血功能障碍；（５）合并

肝脏、肾脏等重大脏器功能障碍。 根据是否并发 ＤＩＣ
将所有患者分为 ＤＩＣ 组（３２ 例）和无 ＤＩＣ 组（５６ 例）。
本研究已通过我院伦理委员会审核批准［（２０２０）伦审

第（０１１６）号］。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料，包括性

别、年龄、ＢＭＩ、既往病史、脓毒症病因、病原菌种类。
入院后均行超声心动图检查，测量左心室射血分数。
采集所有患者入院时外周静脉血测定肝功能指标

（ＡＬＴ、ＡＳＴ、总胆红素）、肾功能指标（血肌酐、尿素氮）、

感染标志物（内毒素、降钙素原、ＷＢＣ 计数）、ＣＲＰ、凝
血功能指标［凝血酶原时间（ＰＴ）、凝血酶时间（ＴＴ）、
抗凝血酶（ＡＴ）、ＦＩＢ、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、
Ｄ⁃二聚体、ＰＬＴ 计数、国际标准化比值（ ＩＮＲ）］，计算

ＦＩＢ ／ ＣＲＰ。 采用入院时急性生理学和慢性健康状况评

分系统（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）
评分、ＤＩＣ 评分对患者进行病情严重程度评估，其中

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分包括年龄评分、生理评分及慢性健康

评分，总分 ７１ 分，分数越高表示病情越严重；ＳＯＦＡ 评

分包括呼吸系统、ＰＬＴ 计数等，总分 ２４ 分，分数越高表

示病情越严重；ＤＩＣ 评分包括 ＰＬＴ 计数、纤维蛋白降解

产物（ＦＤＰ） ／ Ｄ⁃二聚体、ＰＴ 延长等项目，总分 １０ 分，分
数越高，表示病情越严重。 以 ＰＬＴ 正常参考值范围

１００ ～ ３００ × １０９ ／ Ｌ 为界限，小于最低正常参考值为 ＰＬＴ
降低，将所有患者分为 ＰＬＴ 降低组（５１ 例）和 ＰＬＴ 正

常组（３７ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰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，两组间比较采用 χ２检验。 采用 ＬＡＳＳＯ 回归初步筛

选脓毒症并发 ＤＩＣ 的影响因素。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析探讨脓毒症并发 ＤＩＣ 的影响因素。 采用受

试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标对脓毒症并

发 ＤＩＣ 的预测价值。 采用交互作用系数 γ 和比值比

（ＯＲ）分析 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 交互作用是否存在及其类

型。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料及实验室检查结果比

较：ＤＩＣ 组 ＣＲＰ、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＯＦＡ 评分、ＤＩＣ 评

分、ＩＮＲ、Ｄ⁃二聚体、ＰＴ、ＡＰＴＴ 均高于无 ＤＩＣ 组，ＡＴ、
ＦＩＢ、ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 均低于无 ＤＩＣ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。
两组患者其余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＬＡＳＳＯ 回归初步筛选脓毒症并发 ＤＩＣ 的影响因

素：将表 １ 中差异有统计学意义的 １２ 个变量为自变量
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表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

既往病史［例，（％ ）］
冠心病 慢性心功能不全 高血压 糖尿病 高脂血症

ＤＩＣ 组 ３２ １５ ／ １７ ６８． ５２ ± ７． ３３ ２３． ８１ ± ０． ５５ ４（１２． ５０） ２（６． ２５） ３（９． ３８） ６（１８． ７５） ８（２５． ００）
无 ＤＩＣ 组 ５６ ３１ ／ ２５ ６６． ９０ ± ８． ２７ ２３． ９２ ± ０． ６４ ３（５． ３６） ６（１０． ７１） ９（１６． ０７） ５（８． ９３） １８（３２． １４）
χ２ ／ ｔ ／ Ｕ 值 ０． ５８７ ０． ９２０ ０． ８１５ １． ４１９ ０． ４９１ ０． ７７５ １． ７９６ ０． ４９９
Ｐ 值 ０． ４４４ ０． ３６０ ０． ４１７ ０． ２３４ ０． ４８３ ０． ３７９ ０． １８０ ０． ４８０

组别 例数
脓毒症病因［例，（％ ）］

肺部感染 腹腔感染 泌尿系感染 血流感染 皮肤和软组织感染

病原菌种类［例，（％ ）］
病毒 真菌 革兰阳性菌 革兰阴性菌

ＤＩＣ 组 ３２ １５（４６． ８８） ７（２１． ８８） ６（１８． ７５） ３（９． ３８） １（３． １３） ２（６． ２５） １（３． １３） １１（３４． ３８） １８（５６． ２５）
无 ＤＩＣ 组 ５６ ３２（５７． １４） １０（１７． ８６） ７（１２． ５０） ５（８． ９３） ２（３． ５７） ２（３． ５７） ３（５． ３６） ２４（４２． ８６） ２７（４８． ２１）
χ２ ／ ｔ ／ Ｕ 值 １． １２７ １． １７０
Ｐ 值 ０． ８９０ ０． ７６０

组别 例数
ＡＬＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
ＡＳＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
总胆红素
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

血肌酐
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

尿素氮
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

左心室射血分数
（％ ）

内毒素
（ｋＥＵ ／ Ｌ）

ＤＩＣ 组 ３２ ４８． ４６ ± １２． ７３ ６０． ０５ ± １６． ９２ ２０． ２５ ± ５． ４６ ９６． ３３ ± １０． ５５ ２０． ２５ ± ５． ４６ ６９． ５２ ± ４． ６０ ０． １０ ± ０． ０３
无 ＤＩＣ 组 ５６ ４４． ９３ ± １４． ５６ ５６． ７５ ± １７． ２３ １８． ８９ ± ５． ７５ ９２． ４８ ± １１． ６１ １８． ８９ ± ５． ７５ ６８． ８６ ± ４． ３９ ０． ０９ ± ０． ０３
χ２ ／ ｔ ／ Ｕ 值 １． １４４ ０． ８６９ １． ０８７ １． ５４６ １． ０８７ ０． ６６７ １． ５０４
Ｐ 值 ０． ２５６ ０． ３８７ ０． ２８０ ０． １２６ ０． ２８０ ０． ５０７ ０． １３６

组别 例数
降钙素原
（μｇ ／ Ｌ）

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分
（分）

ＳＯＦＡ 评分
（分）

ＤＩＣ 评分
（分）

ＡＴ
（％ ）

ＤＩＣ 组 ３２ ７． ３２ ± ２． １０ １５． ６０ ± ４． ９２ １８２． ４４ ± ３１． ５７ ２４． ５０ ± ３． ３６ ９． １２ ± １． ０７ ３． ８６ ± ０． ５２ ５６． ３３ ± ７． ５９
无 ＤＩＣ 组 ５６ ７． ０９ ± ２． ２４ １６． １１ ± ４． ３０ １５８． ２５ ± ３４． ８１ １６． ７５ ± ３． １２ ５． ２８ ± １． ３４ ３． ００ ± ０． ４１ ６８． ２７ ± ９． ４４
χ２ ／ ｔ ／ Ｕ 值 ０． ４７４ ０． ５０８ ３． ２４１ １０． ８９９ １３． ８６９ ８． ５７２ ６． １１０
Ｐ 值 ０． ６３７ ０． ６１３ ０． ００２ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＰＴ
（ｓ）

ＴＴ
（ｓ）

ＡＰＴＴ
（ｓ）

ＦＩＢ
（ｇ ／ Ｌ） ＩＮＲ Ｄ⁃二聚体

（ｍｇ ／ Ｌ）
ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ） ＦＩＢ ／ ＣＲＰ

ＤＩＣ 组 ３２ １８． ８５ ± ４． ６０ ２０． ０６ ± ３． ５１ ４５． ００ ± ９． ４８ ２． ６５ ± ０． ８３ １． ５６ ± ０． ４４ ６． ９０ ± ２． ２５ １１８． ２９ ± ２５． ０６ １４． ５３ ± ３． ８１
无 ＤＩＣ 组 ５６ １３． １２ ± ２． ６８ １９． ７８ ± ３． ６０ ３３． ６２ ± ６． ５７ ３． ５７ ± ０． ７８ １． １６ ± ０． ３５ ３． ０５ ± ０． ９４ ２２５． ２５ ± ３４． ６７ ２２． ５６ ± ４． ７９
χ２ ／ ｔ ／ Ｕ 值 ７． ３９７ ０． ３５４ ６． ６２９ ５． ２００ ４． ６８９ １１． ２３８ １５． ３０１ ８． １２２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ７２４ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

进行 ＬＡＳＳＯ 回归分析，随着惩罚系数 λ 变化，模型初

始纳入的 １２ 个影响因素的系数被压缩，达到最佳影响

因素选择的效果图（图 １）。 采用交叉验证法绘制均方

误差随 ｌｏｇλ 的变化图（图 ２），寻找到可使模型性能优

良且影响因素最少的最佳惩罚系数 λ，即图中虚线对

应的 λ ＝ ０． ０８３。 依据此 λ 值选出 ３ 个预测变量分别

为 ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ、ＤＩＣ 评分。

图 １　 ＬＡＳＳＯ 回归筛选变量动态过程图

　 　 ３． 脓毒症并发 ＤＩＣ 的影响因素分析：将 ＬＡＳＳＯ 回

归筛选出的 ３ 个指标进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结
果显示 ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 及 ＤＩＣ 评分均是脓毒症并

发 ＤＩＣ 的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

图 ２　 交叉验证最佳参数 λ 的选择过程图

表 ２　 脓毒症并发 ＤＩＣ 影响因素的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

常数项 ２． ０６６
ＰＬＴ 计数 － ０． ６１７ ０． １８６ １０． ９９９ ０． ５４０ ０． ３２５ ～ ０． ８９６ ＜ ０． ００１
ＦＩＢ ／ ＣＲＰ － １． １３３ ０． ３０６ １３． ７２０ ０． ３２２ ０． １０５ ～ ０． ９８７ ＜ ０． ００１
ＤＩＣ 评分 １． ２９４ ０． ３８７ １１． １８０ ３． ６４７ １． ０６６ ～ １２． ４７９ ＜ ０． ００１

　 　 ４． ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 对脓毒症并发 ＤＩＣ 的预测价值：
ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 两者联合预测

脓毒症并发 ＤＩＣ 的曲线下面积（ＡＵＣ）均高于两者单

独预测（Ｚ ＝ ４． ７４９、４． ３５０，Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ５ ． 不同ＰＬＴ水平组患者ＦＩＢ ／ ＣＲＰ比较：ＰＬＴ降低
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表 ４　 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 对脓毒症并发 ＤＩＣ 交互作用的影响分析

ＰＬＴ ＦＩＢ ／ ＣＲＰ ＤＩＣ 组
（３２ 例）

无 ＤＩＣ 组
（５６ 例） ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

β 值

βｅ βｅｇ
γ 值

正常 正常 １ ２７ １． ０００　 　 　 　 　 　 　 　 － ＜ ０． ００１ － －
正常 降低 ３ ６ １３． ５００（１． １８９ ～ １５３． ３３１） ０． ０１８ ２． ６０３ － －
降低 正常 ８ ２１ １０． ２８６（１． １９１ ～ ８８． ８０２） ０． ０２３ ２． ３３１ － －
降低 降低 ２０ ２ ２７０． ０００（２２． ８５８ ～ ３１８９． ２４２） ＜ ０． ００１ ２． ６０３ ５． ５９８ ２． １５１

表 ３　 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 预测脓毒症并发 ＤＩＣ 的 ＲＯＣ 曲线分析结果

指标 ＡＵＣ ９５％ ＣＩ 最佳
截断值

敏感度
（％ ）

特异度
（％ ） Ｐ 值

ＰＬＴ ０． ７６８ ０． ６６６ ～ ０． ８５１
１４４． ６６ ×
１０９ ／ Ｌ ９０． ６２ ５８． ９３ ＜ ０． ００１

ＦＩＢ ／ ＣＲＰ ０． ７８７ ０． ６８６ ～ ０． ８６７ １５． ８５ ７５． ００ ７６． ７９ ＜ ０． ００１
两者联合 ０． ９１８ ０． ８４０ ～ ０． ９６６ ８７． ５０ ８７． ５０ ＜ ０． ００１

组患者 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 低于 ＰＬＴ 正常组［（１６． ８０ ± ４． ２９）比
（２３． ５５ ± ５． ７３）；ｔ ＝ ６． ３２２，Ｐ ＜ ０． ００１］。
　 　 ６． ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 对脓毒症并发 ＤＩＣ 交互作用的

影响分析：ＰＬＴ 及 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 共同降低所致 ＯＲ 值大于

单独 ＰＬＴ 降低所致 ＯＲ 值 × 单独 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 降低所致

ＯＲ 值，交互作用系数 γ ＝ ２． １５１，提示 ＰＬＴ 降低对

ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 降低的效应具有正向交互作用，且两者交互

作用符合超相乘模型。 见表 ４。

讨　 　 论

脓毒症为感染引起的全身性炎症，研究表明其病

理生理过程较为复杂，凝血功能紊乱、炎症反应相互作

用可促进脓毒症进展［１１］。 而脓毒症患者并发 ＤＩＣ 后

微血管体系受损、凝血活化，为脓毒症多脏器功能障碍

发生、发展的独立危险因素［１２⁃１３］。 因此，早期预测脓

毒症患者 ＤＩＣ 发生风险并予相应措施干预至关重要。
脓毒症患者由于感染后机体释放大量炎性因子，

导致血管内皮受损，激活内源、外源性凝血，致使凝血

功能亢进［１４⁃１５］。 本研究结果发现，ＤＩＣ 组与无 ＤＩＣ 组

患者 ＡＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、Ｄ⁃二聚体及 ＰＬＴ 计数比较差异有

统计学意义，推测凝血功能障碍及 ＰＬＴ 计数与脓毒症

患者并发 ＤＩＣ 密切相关。 ＤＩＣ 为一种全身小血管微小

血栓，可导致机体凝血⁃抗凝血及纤溶⁃抗纤溶平衡失

调，消耗大量凝血因子及 ＰＬＴ，且并发 ＤＩＣ 后可刺激机

体纤维蛋白溶解系统，引起纤溶亢进，凝血功能指标及

ＰＬＴ 计数随之变化［１６］。 国外学者研究表明，脓毒症伴

ＤＩＣ 患者 ＰＬＴ 计数减少与补体系统激活、微血栓形成、
骨髓抑制等相关，且重度 ＤＩＣ 患者可释放大量炎性因

子，激活内皮细胞及补体信号通路，导致凝血功能障

碍、ＰＬＴ 减少［１７］。
本研究将单因素分析中 １２ 个有意义的自变量行

ＬＡＳＳＯ 回归分析，选出 ３ 个预测变量为 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ

及 ＤＩＣ 评分，进一步行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，ＰＬＴ 计数、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 及 ＤＩＣ 评分均为脓毒症并发

ＤＩＣ 的独立影响因素，推测临床可通过这两项指标早

期评估脓毒症患者并发 ＤＩＣ 风险。 相关研究表明，脓
毒症并发 ＤＩＣ 后，机体炎性因子大量分泌，参与凝血

活化，且炎性介质可破坏细胞内皮，抑制抗凝、纤溶系

统，致使机体处于高凝的凝血功能异常状态，加重机体

器官功能障碍［１８］。 ＣＲＰ 为一种急性炎症反应蛋白，具
有诱导单核细胞、巨噬细胞表达细胞间黏附分子⁃１
（ＩＣＡＭ⁃１）、血管细胞粘附分子 １（ＶＣＡＭ⁃１）等组织因

子的作用，其水平升高表示机体炎症反应机制激活，可
刺激补体、凝血系统，引起凝血纤溶机制失衡，形成血

栓［１９］。 有学者研究发现，脓毒症患者 ＣＲＰ 与血栓弹

力图中 Ｒ 值呈正相关，可作为反映早期血凝块形成速

度的血清指标［２０］。 ＦＩＢ 主要由肝脏分泌，当机体受到

感染、损伤后，其水平可迅速升高，为凝血系统中的重

要物质，在凝血级联反映过程中可激活纤维蛋白酶，促
使 ＦＩＢ 与 ＰＬＴ、单核细胞、肥大细胞等结合，参与并调

节炎症反应。 国外报道显示，ＦＩＢ 降解后仍具有调节

免疫及炎症反应的生物活性，ＦＩＢ 的沉积及渗出均为

机体炎症、血栓性疾病及肿瘤形成的重要发病机制之

一［２１］。 因此，ＣＲＰ、ＦＩＢ 均与脓毒症患者并发 ＤＩＣ 密切

相关，通过计算 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ，可排除急性期反应 ＣＲＰ、ＦＩＢ
水平升高的影响，以更加准确反映病情。 基于上述研

究结果，本研究尝试采用 ＲＯＣ 曲线分析 ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ
对脓毒症患者并发 ＤＩＣ 的预测价值，结果发现二者联

合预测的 ＡＵＣ 为 ０． ９１８，具有较高的预测价值。 此外，
本研究进一步经交互作用影响分析发现，ＰＬＴ 降低及

ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 降低两者共存时 ＯＲ 值为２７０． ０００，大于单一

指标降低所致 ＯＲ 值乘积，提示 ＰＬＴ 降低对 ＦＩＢ ／ ＣＲＰ
降低的效应具有正向交互作用。

综上所述，ＰＬＴ、ＦＩＢ ／ ＣＲＰ 与脓毒症并发 ＤＩＣ 密切

相关，为临床早期预测脓毒症并发 ＤＩＣ 提供参考，以
制定相应干预方案，改善预后。
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　 　 患者，男，６８ 岁，因“上腹部疼痛 １５ ｈ，加重 ６ ｈ”于 ２０２２ 年

６ 月１８ 日收入遵义医科大学第五附属（珠海）医院。 患者入院

前 １５ ｈ 无明显诱因出现上腹部疼痛，呈隐痛，有畏寒、寒战，未
引起重视，６ ｈ 前疼痛明显加重，伴头晕、大汗淋漓、畏寒，进食

后出现呕吐，呕吐物为胃内容物，未见红色样液体，呕吐后疼痛

稍缓解，无腹泻、胸痛、胸闷，无心前区压榨性疼痛，无腰背部放

射痛。 既往有 ２ 型糖尿病病史 １２ 年余，目前规律赖脯胰岛素注

射液 １０ Ｕ 每晚 １ 次、谷赖胰岛素注射液 ８ Ｕ 每日 ３ 次，自诉餐

前血糖 ８ ～ １０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，未规律就诊；冠心病病史 ８ 年余，置入

２ 枚支架 ８ 年余，长期服用阿司匹林、阿托伐他汀钙抗凝、调脂

治疗。 辅助检查：２０２２ 年 ６ 月 １８ 日上腹部 ＣＴ 平扫示胆总管下

段结石并肝内外胆管扩张；胆囊颈部结石并胆囊炎；附见左肾

结石，左侧输尿管上段结石并上段输尿管扩张积水。 血常规：
ＷＢＣ 计数１３． ７ × １０９ ／ Ｌ，Ｃ 反应蛋白 １４． ２１ ｍｇ ／ Ｌ，中性粒细胞

８８． ９％ 。 葡萄糖 １４． ５２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，乳酸 ３． ３７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 急诊拟以

“１． 胆囊结石伴胆管炎；２． 胆管扩张；３． ２型糖尿病伴周围神经

病；４． 冠心病”收入我科。 入院体格检查：Ｔ ３９． ０ ℃，Ｐ ８６ 次 ／分，
Ｒ ２０ 次 ／分，ＢＰ １９９ ／ ８３ ｍｍＨｇ。 右下腹压痛，无反跳痛及局部肌

紧张，麦氏点无压痛；余查体未见明显异常。 患者入院后第 １ 天

完善相关检查：肝功能：ＡＳＴ １０４ Ｕ ／ Ｌ，碱性磷酸酶 １６８ Ｕ ／ Ｌ，ＡＬＴ
６８ Ｕ ／ Ｌ，γ⁃谷氨酰转移酶 ８４５ Ｕ ／ Ｌ，总胆汁酸 １５６． ４０ μｍｏｌ ／ Ｌ。 尿

常规：葡萄糖（ ＋ ＋ ），胆红素（ ＋ ）。 降钙素原 ２． ４９ ｎｇ ／ ｍｌ，Ｂ 型

钠尿肽（ＢＮＰ） ３ ７４７． ６ ｎｇ ／ Ｌ。 入院诊断：１． 胆总管结石伴急性

胆管炎；２． 胆囊结石伴急性胆囊炎；３． ２ 型糖尿病性周围神经；
４． 冠状动脉粥样硬化性心脏病支架植入术后；５． 肾结石（左
侧）；６． 输尿管扩张。 入院后多次监测患者血压明显升高，予硝

酸甘油控制后血压逐渐下降并维持在 １３５ ～ １２５ ／ ６８ ～ ５１ ｍｍＨｇ，
遂停用硝酸甘油，予禁食、下胃管胃肠减压、抗感染（哌拉西林

钠他唑巴坦钠 ４． ５ ｇ 每 １２ ｈ １ 次静脉滴注）、胰岛素控制血糖、
抑酸（艾普拉唑 １０ ｍｇ 每日 １ 次静脉滴注）、解痉止痛（间苯三

酚 ８０ ｍｇ 每日 ２ 次静脉滴注）治疗。 入院第 ２ 天行内镜逆行性

胰胆管造影术（ＥＲＣＰ） ＋ 内镜下胆管支架置入，内镜下可见乳
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