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摘要：目的　 观察血流感染（ＢＳＩ）患者血小板参数动态变化，并探讨其预后价值。方法　 回顾性研究 ２０１９年 １月至 ２０２０年 １２
月我院感染科和 ＩＣＵ收治的 １３６例 ＢＳＩ患者，其中死亡组 ３４例。采集患者人口统计学资料、临床资料和实验室检查数据，计
算入院 ２４ ｈ内 ＳＯＦＡ评分，收集患者 ５个时间节点 ／段（入院当天、ＢＳＩ发生当天、ＢＳＩ后 １ ｄ、ＢＳＩ后 ２～ ４ ｄ、ＢＳＩ后 ５～ ７ ｄ）的血
小板参数数据。按住院结局将患者分生存组和死亡组，用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＭＰＶ ／ ＰＬＴ比值（ＭＰＲ）与 ＢＳＩ临床结局的关联，绘
制 ＲＯＣ曲线评价 ＭＰＲ对 ＢＳＩ的预后预测价值。结果　 动态数据显示，ＢＳＩ发生后第 １天，２组患者 ＰＬＴ 均呈下降趋势，ＭＰＶ
均呈上升趋势；第 ２～４天，ＰＬＴ逐渐回升，ＭＰＶ逐渐降低；于第 ５ ～ ７ 天，生存组 ＰＬＴ 回升至基线水平以上，ＭＰＶ 降至基线水
平，而死亡组 ＰＬＴ持续在较低水平（Ｐ＜０．０１），ＭＰＶ（Ｐ＝ ０．０１１）和ＭＰＲ（Ｐ＜０．０１）维持在较高水平。ＲＯＣ分析显示，ＢＳＩ后第 ５～
７天 ＭＰＲ（ＭＰＲ５～７ ｄ）对 ＢＳＩ住院死亡具有中等预测价值（ＡＵＣ＝ ０．７０６；９５％ＣＩ：０．６０５～０．７９５；Ｐ＝ ０．０１４），联合入院 ＳＯＦＡ评分能
够提高预测效能（ＡＵＣ＝ ０．８１２；９５％ＣＩ：０．７２０～０．８８４；Ｐ＜０．０１）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，校正 ＳＯＦＡ评分后，ＭＰＲ５～７ ｄ与 ＢＳＩ住院
死亡风险独立相关（ＯＲ＝ １．１５５；９５％ＣＩ：１．０２３～１．３０５；Ｐ＝ ０．０２０）。结论　 ＭＰＲ５～７ ｄ与 ＢＳＩ住院死亡风险独立相关，对 ＢＳＩ预后
具有中等预测价值，联合基线 ＳＯＦＡ评分能够提高预测效能。
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要。血小板来源于巨核细胞，外周血中数量丰富，

主要发挥止血功能。近年来，大量基础研究表明血

小板同时具有免疫细胞属性，其直接或间接参与机

体对病原微生物的免疫防御反应［３５］。临床研究发

现，重症感染和脓毒症患者常伴随血小板参数的异

常波动［６７］。本研究回顾分析 １３６例 ＢＳＩ患者血小板
相关参数包括血小板计数（ＰＬＴ）、平均血小板体积
（ＭＰＶ）、ＭＰＶ ／ ＰＬＴ比值（ＭＰＬ ／ ＰＬＴ ｒａｔｉｏ，ＭＰＲ）的动
态变化，进一步探讨其与 ＢＳＩ预后的关联。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２０
年 １２月于天津市宝坻区人民医院感染科和 ＩＣＵ住
院的 １３６ 例 ＢＳＩ 患者，其中生存组 １０２ 例，死亡组
３４例。纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁；（２）符合《医院
感染诊断标准（试行）》文件中 ＢＳＩ 的诊断标准［８］；

（３）住院时间≥７２ ｈ。排除标准：（１）合并血液系统
疾病、恶性肿瘤；（２）外科手术后转入感染科或 ＩＣＵ
病房；（３）入院前已诊断 ＢＳＩ；（４）近 １ 周应用抗血
小板药物；（５）输注血小板或升血小板药物治疗。
本研究经天津市宝坻区人民医院伦理委员会批准

（文号：ＢＤＹＹＬＬ２０２１００１）。
１．２　 数据采集及相关定义 　 采集患者年龄、性别
等人口统计学资料以及实验室检查数据和临床资

料，根据入院 ２４ ｈ 内血常规、肝肾功能生化指标、
血气分析和体格检查等结果计算 ＳＯＦＡ 评分，研究
期间多次入院者选取首次住院资料。为观察 ＢＳＩ
患者血小板参数的动态变化过程，设定 ５ 个观察节
点 ／段：（１）入院当天；（２）ＢＳＩ 发生当天；（３）ＢＳＩ 后
１ ｄ；（４）ＢＳＩ后 ２～４ ｄ；（５）ＢＳＩ后 ５～７ ｄ。其中 ＢＳＩ
发生时间定义为：首套血培养阳性对应的样本采集

时间。为尽可能解决数据缺失问题，第（４）和（５）
观察点数据采集方式设置为取第 ２ ～ ４ 天和第 ５ ～ ７
天目标参数值的算术平均数。观察参数包括 ＰＬＴ、
ＭＰＶ、ＭＰＲ，ＭＰＲ＝ＭＰＶ（ｆＬ）／ ＰＬＴ（１０９ ／ Ｌ）×１００％。
１．３　 细菌培养、鉴定及血小板检测 　 采集患者静
脉血 ２０ ｍＬ，分别注入需氧瓶和厌氧瓶中，注意穿
刺部位及血培养瓶口消毒灭菌处理。单侧单瓶检

出凝固酶阴性葡萄球菌视为污染排除研究，单培养

瓶鉴定出≥２种病原菌不予分析。血培养、细菌鉴
定和药敏分析分别采用法国 Ｂｉｏ ＿ Ｍéｒｉｅｕｘ 公司
ＢａｃＴ ／ ＡＬＥＲＴ＿３Ｄ＿１２０＿Ｃｏｍｂｏ 血培养仪和 ＶＩＴＥＫ ２
Ｃｏｍｐａｃｔ 微生物分析系统。采集患者静脉血，
ＥＤＴＡＫ２抗凝，用迈瑞 ＢＣ６８００ 全自动血细胞分析

仪及相关配套试剂检测血常规。首次 ＰＬＴ 低于
１００×１０９ ／ Ｌ时，行人工镜检复核确认。
１．４　 统计学分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 软件和 Ｍｅｄ
Ｃａｌｃ１５．２．２软件进行。符合正态分布的计量资料以

珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正
态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，两组间比
较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料比较采用
χ２ 检验；通过二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＢＳＩ 死亡风险
因素，制作 ＲＯＣ曲线并评价 ＭＰＲ、ＳＯＦＡ 评分以及
二者联合的预测效能；以 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学
意义。

２　 结果

２．１　 ＢＳＩ患者病原菌分布 　 所有患者住院期间分
离出病原菌 １３６株：包括革兰阴性（Ｇ－）杆菌 ７２ 例
（５２．９％），革兰阳性（Ｇ＋）球菌 ５４ 例（３９．７％），酵母
菌 １０例（７．４％）。Ｇ－菌前 ３ 位为大肠埃希菌 ４１ 例
（３０．２％）、肺炎克雷伯菌 ２１例（３０．２％）和铜绿假单
胞菌 ３ 例（２． ２％），多重耐药（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ，
ＭＤＲ）菌株［９］主要为产 ＥＳＢＬｓ 大肠埃希菌和肺炎
克雷伯菌；Ｇ＋菌前 ３位为凝固酶阴性葡萄球菌（ｃｏ
ａｇｕｌａｓｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ，ＣＮＳ）２３ 株（１６．９％）、
金黄色葡萄球菌 １７ 株（１２．５％）和屎肠球菌 ７ 例
（５．２％），ＭＤＲ株主要为耐甲氧西林 ＣＮＳ 和金黄色
葡萄球菌。见表 １。

表 １　 ＢＳＩ患者病原菌分布

病原微生物 株数 构成比（％） ＭＤＲ［ｎ（％）］
Ｇ－菌 ７２ ５２．９ ２０（２７．８）
　 大肠埃希菌 ４１ ３０．２ １５（３６．６）
　 肺炎克雷伯菌 ２１ １５．４ ５（２３．８）
　 铜绿假单胞菌 ３ ２．２ ０（０）
　 其他 ７ ５．１ ０（０）
Ｇ＋菌 ５４ ３９．７ １８（３３．３）
　 ＣＮＳ ２３ １６．９ １５（６５．２）
　 金黄色葡萄球菌 １７ １２．５ ３（１７．６）
　 屎肠球菌 ７ ５．２ ０（０）
　 粪肠球菌 ３ ２．２ ０（０）
　 其他 ４ ２．９ ０（０）
真菌 １０ ７．４ ０（０）
　 光滑念珠菌 ２ １．５ ０（０）
　 近平滑念珠菌 ２ １．５ ０（０）
　 白念珠菌 ２ １．５ ０（０）
　 其他 ４ ２．９ ０（０）
总计 １３６ １００ ３８（２７．９）

２．２　 不同临床结局 ＢＳＩ 患者资料比较　 生存组和
死亡组 ＢＳＩ患者年龄、性别、ＩＣＵ 住院率、住院时间
比较差异均无统计学意义（Ｐ 均＞０．０５）；死亡组入
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院 ＳＯＦＡ评分、感染性休克发生率、入院至首次血
培养阳性采样时间的天数（ＢＳＩ 时间）高于生存组
（Ｐ均＜０．０１），血清清蛋白（Ａｌｂ）低于生存组（Ｐ ＝
０．０１７）。泌尿系统、肺和腹腔是常见的原发感染
灶，起源于泌尿系统的 ＢＳＩ预后好于肺源性 ＢＳＩ（χ２

＝ １３．４０６，Ｐ＜０．０１）。两组患者 ＢＳＩ 发生当天 ＰＣＴ
值（ＰＣＴＢＳＩ）及全程最大 ＰＣＴ 值比较差异均无统计
学意义（Ｐ均＞０．０５），入院 ＰＬＴ、ＭＰＶ水平差异均无
统计学意义（Ｐ均＞０．０５），全程最低 ＰＬＴ、最大 ＭＰＶ
比较差异均有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。见表 ２。

表 ２　 生存组和死亡组 ＢＳＩ患者基本资料比较［ｎ（％），珋ｘ±ｓ或 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

参数 生存组（ｎ＝ １０２） 死亡组（ｎ＝ ３４） ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 Ｐ值
年龄（岁） ７２（６４，８３） ７６．５（６６，８５） －０．７６２ ０．４４６
男 ／女 ６２ ／ ４０ ２５ ／ ９ １．７９７ ０．１８０
入院 ＳＯＦＡ ３（１，５） ６（４，７） －５．１７２ ０．０００
感染性休克 １９（１８．６） １４（４１．２） ７．０５５ ０．００８
进入 ＩＣＵ ６０（５８．８） ２５（７３．５） ２．３５３ ０．１２５
住院时间（ｄ） １５．５（１１，３１） １６（６，３０） －０．９５８ ０．３３８
ＢＳＩ时间（ｄ） １（０，１） ２．５（１，１５） －３．６４５ ０．０００
Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ２９．９±５．３ ２７．３±５．９ ２．４１６ ０．０１７
原发感染灶

　 泌尿系统 ４９（４８．０） ５（１４．７） １１．８３５ ０．００１
　 肺 ３２（３１．４） ２１（６１．８） ９．９０３ ０．００２
　 腹腔 １６（１５．７） ６（１７．７） ０．０７２ ０．７８８
　 其他或不明 ５（４．９） ２（５．８） ０．０５０ ０．８２３
病原分布及耐药

　 Ｇ＋菌 ３７（３６．３） １７（５０．０） ２．００７ ０．１５７
　 Ｇ－菌 ６０（５８．８） １２（３５．３） ５．６６７ ０．０１７
　 真菌 ５（４．９） ５（１４．７） ３．５９８ ０．０５８
　 ＭＤＲ菌株 ３０（２９．４） ８（２３．５） ０．４３８ ０．５０８
入院 ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １４０．５（９６，２０８） １６８（８９，２４７） －０．６８６ ０．４９３
最低 ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １１３（７０，１８２） ７９（３８，１１５） －２．５４６ ０．０１１
入院 ＭＰＶ（ｆＬ） １０．２±１．４ １０．５±１．８ ０．３１２ ０．７５５
最大 ＭＰＶ（ｆＬ） １１．０±１．６ １１．９±１．５ －２．８８１ ０．００５
入院 ＭＰＲ（％） ６．９（４．４，１１．０） １６．４（４．３，１２．２） －０．２０６ ０．８３７
ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） １２．２（７．７，１２．２） １２．３（９．０，２２．８） －１．１５３ ０．２４９
ＰＣＴＢＳＩ（μｇ ／ Ｌ） ３．１（０．３，２８．５） ７．２（１．１，２８．９） －１．７２５ ０．０８５
最大 ＰＣＴ（μｇ ／ Ｌ） ３．１（０．４，３１．６） ７．７（１．２，３７．２） －１．７４３ ０．０８１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：，ＢＳＩ时间，指从入院至首套阳性血培养对应采样日期的时间间隔（ｄ）。

２．３　 ＢＳＩ患者血小板参数动态变化 　 动态数据显
示，ＢＳＩ发生后第 １ 天 ＰＬＴ 呈现减低，之后逐渐升
高，第 ５～７天生存组 ＰＬＴ升高至基线水平以上，而
死亡组仍维持在较低水平（Ｐ ＜ ０． ０１），见表 ３；与
ＰＬＴ变化趋势相反，ＭＰＶ 和 ＭＰＲ 在 ＢＳＩ 发生后迅
速升高（１ ｄ），随后逐渐降低（２ ～ ４ ｄ），生存组在第
５～７天恢复至基线水平左右，而死亡组持续处于较
高水平，第 ５～７ 天两组比较差异有统计学意义（Ｐ
均＜０．０１），见表 ３、图 １。

表 ３　 ２组患者血小板参数动态对比［珋ｘ±ｓ或 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

参数 生存组 死亡组

入院 ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） １４０．５（９６，２１４．５） １６８（８４，２１７）
ＰＬＴＢＳＩ（×１０９ ／ Ｌ） １４１（９３，２０２） １３４（７７，２０９）
ＰＬＴ１ ｄ（×１０９ ／ Ｌ） １２１（６６，１６６） ９２（７１．５，１７５）
ＰＬＴ２～４ ｄ（×１０９ ／ Ｌ） １３４．５（９２，２１０．５） １２０．５（５５，１９６）
ＰＬＴ５～７ ｄ（×１０９ ／ Ｌ） ２１８（１４３．５，２８４．５） １１０（７３，２４２）

入院 ＭＰＶ（ｆＬ） １０．２±１．４ １０．４±１．８
ＭＰＶＢＳＩ（ｆＬ） １０．１±２．３ １０．９±１．４
ＭＰＶ１ ｄ（ｆＬ） １１．０±１．３ １１．０±１．５
ＭＰＶ２～４ ｄ（ｆＬ） １０．７±１．５ １１．４±１．７
ＭＰＶ５～７ ｄ（ｆＬ） １０．３±１．６ １１．３±１．９

入院 ＭＰＲ（％） ６．９（４．４，１１．０） ６．４（４．３，１２．２）
ＭＰＲＢＳＩ（％） ７．８（４．７，１２．４） ８．８（５．４，１３．６）
ＭＰＲ１ ｄ（％） １１．０（６．０，１９．１） １１．２（６．２，１６．７）
ＭＰＲ２～４ ｄ（％） ８．２（４．６，１３．３） ９．９（５．４，２０．８）
ＭＰＲ５～７ ｄ（％） ４．８（３．４，７．７） １１．６（４．４，１６．８）

　 　 注：各观察时间节点 ／段可用样本数分别为：入院当天，ｎ ＝ １３６；

ＢＳＩ发生当天，ｎ ＝ １０４；ＢＳＩ 后第 １ 天，ｎ ＝ ８３；ＢＳＩ 后第 ２ ～ ４ 天，ｎ ＝

１１９；ＢＳＩ后第 ５～７天，ｎ＝ ９７。，与生存组比较，Ｐ＜０．０５。
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注：，２组间比较，Ｐ＜０．０１。

图 １　 不同临床结局 ＢＳＩ患者 ＭＰＲ结果

２．４　 ＭＰＲ 预测 ＢＳＩ 临床结局的 ＲＯＣ 曲线分析 　
ＲＯＣ曲线分析显示，ＭＰＲ５～７ ｄ对 ＢＳＩ 预后具有中等
预测价值，ＡＵＣＲＯＣ为 ０．７０６（９５％ＣＩ：０．６０５ ～ ０．７９５，
Ｐ＝ ０． ０１４），低于入院 ＳＯＦＡ 评分 ０． ７７０（９５％ ＣＩ：
０．６７４～０．８４９，Ｐ＜０．０１），二者联合（联合预测因子）
可提高预测效能（ＡＵＣＲＯＣ ＝ ０． ８１２，９５％ＣＩ：０． ７２０ ～
０．８８４，Ｐ＜０．０１）。以 １０％为临界值时，ＭＰＲ５～７ ｄ预测
ＢＳＩ住院结局的敏感性为 ６１．９％，特异性为８８．２％，
阳性预测值和阴性预测值分别为 ４０．６％和 ８７．７％。
见表 ４、图 ２。

表 ４　 基线 ＳＯＦＡ评分、ＭＰＲ５～７ ｄ对 ＢＳＩ患者临床结局的预测价值

变量 参考区间 ＡＵＣＲＯＣ（９５％ＣＩ） Ｐ值 临界值 敏感性（％） 特异性（％） 阳性预测值（％） 阴性预测值（％）
ＰＣＴＢＳＩ（μｇ ／ Ｌ） ＜０．５ ０．６００（０．５１０～０．６８５） ０．０６７ — — — — —

最大 ＰＣＴ（μｇ ／ Ｌ） — ０．６０１（０．５１１～０．６８５） ０．０６２ — — — — —

入院 ＳＯＦＡ（分） ０ ０．７７０（０．６７４～０．８４９） ０．０００ ４．０ ７３．５ ７２．５ ４７．２ ８９．２
ＰＬＴ５～７ ｄ（×１０９ ／ Ｌ） １２５～３５０ ０．６８８（０．５８８～０．７７７） ０．０１９ １１４．７ ６０．９ ８７．０ ５８．３ ８８．２
ＭＰＶ５～７ ｄ（ｆＬ） ７．５～１１．０ ０．６７８（０．５７５～０．７６９） ０．０１２ １０．９ ７１．４ ６７．１ ３７．５ ８９．５
ＭＰＲ５～７ ｄ（％） — ０．７０６（０．６０５～０．７９５） ０．０１４ １０．０ ６１．９ ８８．２ ４０．６ ８７．７
联合预测因子 — ０．８１２（０．７２０～０．８８４） ０．０００ ０．２ ７１．０ ８０．３ ５０．０ ９１．０

图 ２　 入院 ＳＯＦＡ评分、ＭＰＲ５～７ ｄ预测 ＢＳＩ结局的 ＲＯＣ曲线

２．５　 ＢＳＩ预后因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析　 为探讨影
响 ＢＳＩ预后的危险因素，以住院期间是否死亡为因
变量，分别以基线资料（入院 ＳＯＦＡ评分、ＢＳＩ时间、
ＰＣＴＢＳＩ和 Ａｌｂ）和基线资料联合血小板动态参数（入

院 ＳＯＦＡ 评分、ＢＳＩ 时间、ＰＬＴ５～７ ｄ、ＭＰＶ５～７ ｄ 和
ＭＰＲ５～７ ｄ）为自变量，构建 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。模型
１结果（表 ５）显示，入院 ＳＯＦＡ、ＢＳＩ 时间与 ＢＳＩ 死
亡风险独立相关，ＯＲ值分别为 １．６９１（９５％ＣＩ：１．３４１
～２．１３２）、１．１３０（９５％ＣＩ：１．０５８ ～ １．２０８）。模型 ２ 结
果（表 ６）显示，校正 ＳＯＦＡ 评分和 ＢＳＩ 时间后，
ＭＰＲ５～７ ｄ与 ＢＳＩ 死亡风险独立相关（ＯＲ ＝ １． １５５；
９５％ＣＩ：１．０２３ ～ １．３０５），而 ＰＬＴ５～７ ｄ、ＭＰＶ５～７ ｄ与 ＢＳＩ
住院死亡无显著关联（表 ６，模型 ３、４）。

表 ５　 ＢＳＩ死亡风险因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（模型 １）

自变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值
入院 ＳＯＦＡ ０．５２５ ０．１１８ １９．７０６ １．６９１（１．３４１～２．１３２） ０．０００
ＢＳＩ时间 ０．１２２ ０．０３４ １３．０３１ １．１３０（１．０５８～１．２０８） ０．０００
ＰＣＴｂｓｉ ０．００４ ０．００８ ０．２０６ １．００４（０．９８８～１．０１９） ０．６５０
Ａｌｂ －０．０９３ ０．０５２ ３．１１８ ０．９１１（０．８２３～１．００９） ０．０７４

表 ６　 ＭＰＲ联合基线资料对 ＢＳＩ死亡风险的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（模型 ２～４）
自变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

模型 ２ 入院 ＳＯＦＡ ０．４２７ ０．１３５ ９．９５２ １．５３２（１．１７５～１．９９７） ０．００２
ＢＳＩ时间 ０．１１２ ０．０３８ ８．８２０ １．１１９（１．０３９～１．２０５） ０．００３
ＭＰＲ５～７ ｄ ０．１４４ ０．０６２ ５．４０８ １．１５５（１．０２３～１．３０５） ０．０２０

模型 ３ 入院 ＳＯＦＡ ０．４６８ ０．１２１ １４．８８５ １．５９６（１．２５９～２．０２４） ０．０００
ＢＳＩ时间 ０．１１０ ０．０３６ ９．３０３ １．１１６（１．０４０～１．１９８） ０．００２
ＰＬＴ５～７ ｄ －０．００４ ０．００３ １．６４２ ０．９９６（０．９９０～１．００２） ０．２００

模型 ４ 入院 ＳＯＦＡ ０．４８３ ０．１４２ １１．４９９ １．６２１（１．２２６～２．１４４） ０．００１
ＢＳＩ时间 ０．１１９ ０．０３７ １０．１０４ １．１２７（１．０４７～１．２１２） ０．００１
ＭＰＶ５～７ ｄ ０．１３６ ０．１８９ ０．５２２ １．１４６（０．７９２～１．６５８） ０．４７０
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３　 讨论

　 　 血小板生命周期为 ７ ～ １４ ｄ，衰老血小板主要
经脾脏清除。生理条件下，血小板数量日波动范围

在 ４．５％ ～ １０％之间。人体每天约更新 １０％的血小
板，新生血小板体积较大、功能活性更强，ＭＰＶ 可
作为血小板活化的替代标志物［１０］。本研究发现，

ＢＳＩ发生后血小板参数呈双相波动。ＢＳＩ 发生后第
１天，ＰＬＴ呈下降趋势，推测与炎症消耗和器官“截
获”有关；而 ＭＰＶ 呈升高趋势，可能与血小板激活
和新生血小板释放有关，这种趋势持续至第 ３ 天左
右。重要的是，在第 ５ ～ ７ 天，生存与死亡患者血小
板参数呈不同变化趋势。生存组 ＰＬＴ 于第 ５ 天左
右逐渐回升，ＭＰＶ逐渐降低，而死亡组 ＰＬＴ 持续维
持在较低水平，ＭＰＶ保持在较高水平，提示血小板
失代偿性激活消耗。这种趋势与对脓毒症患者的

观察结果相似［６，１１］。

鉴于 ＢＳＩ患者 ＰＬＴ和 ＭＰＶ相反方向的变化趋
势，推测 ＭＰＶ ／ ＰＬＴ比值（ＭＰＲ）可能作为 ＢＳＩ 的预
后指标。ＲＯＣ曲线分析显示，ＢＳＩ发生后第 ５～７ 天
ＭＰＲ值（ＭＰＲ５～７ ｄ）对 ＢＳＩ 住院结局具有中等预测
价值（ＡＵＣＲＯＣ ＝ ０．７０６）。降钙素原（ＰＣＴ）在 ＢＳＩ 诊
断中具有重要地位，但其预后价值各方报道不

一［１２］。本研究结果显示，ＰＣＴ 对 ＢＳＩ 预后预测价
值较低，Ｌｏｇｉｓｉｔｃ回归分析显示 ＰＣＴ 水平与 ＢＳＩ 预
后无显著关联（表 ５），与 Ｗａｎｇ 等［１３］报道一致。此

外，本研究发现入院至首套阳性血培养采样时间

（ＢＳＩ时间）是 ＢＳＩ 预后不良的危险因素，提示 ＢＳＩ
诊断延迟一定程度影响患者预后。

动态数据显示，ＭＰＲ 检测窗口较滞后，ＢＳＩ 发
生后第 ５～７天的 ＭＰＲ 值具有死亡预测价值，提示
ＭＰＲ可以作为 ＢＳＩ 的中晚期预后指标。回归分析
结果显示，校正基线 ＳＯＦＡ 评分后，ＭＰＲ５～７ ｄ与 ＢＳＩ
住院死亡风险独立相关，提示 ＭＰＲ 作为中晚期预
后指标与基线 ＳＯＦＡ 具有联合应用价值。ＲＯＣ 分
析证实了这一推断，ＭＰＲ５～７ ｄ联合 ＳＯＦＡ 评分能够
提高预测效能（ＡＵＣＲＯＣ ＝ ０．８１２）。

综上，本研究发现 ＭＰＲ５～７ ｄ是 ＢＳＩ 住院死亡的
独立风险因素，可作为 ＢＳＩ 的中晚期预后指标，临
床应重视对 ＢＳＩ患者血小板参数的动态观察，可联
合 ＳＯＦＡ评分对患者预后进行综合评价。本研究
尚存一些不足。首先，作为一项回顾性研究，ＢＳＩ发
生后 １周内每日血小板参数数据存在缺失，虽然我

们通过取平均值的方式一定程度解决了该问题，但

仍不能完全再现其动态趋势。其次，样本量较小，

不能将多个候选因素同时纳入回归模型进行分析，

所获结论有待扩大样本量进一步验证。
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