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［摘 要］ 目的：通过分析细菌性肝脓肿合并糖尿病患者脓毒性休克的临床特征，探究预测休克的早期危险因素。方法：收集

南京医科大学第一附属医院2017年1月—2021年4月经CT引导下穿刺诊断为肝脓肿的240例糖尿病患者的临床资料，依据住

院期间是否出现脓毒性休克分为休克组及非休克组。纳入患者初诊时一般资料、首诊症状、生命体征、腹部CT及血生化指标

等，对休克的危险因素进行综合分析。结果：①休克组与非休克组一般资料比较，休克组年龄更大，差异有统计学意义（P < 0.05）。
②休克组患者呼吸频率、心率及最高体温均较非休克组患者显著升高，差异有统计学意义（P < 0.05），两组平均动脉压及脓肿

的CT表现差异无统计学意义（P > 0.05）。③休克组白细胞计数及中性粒细胞计数较非休克组显著增加，血小板计数显著减少。

④休克组凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间、凝血酶时间均较非休克组显著延长（P < 0.05），凝血酶原时间国际化标准化比值

增高（P < 0.05）。⑤经二元Logistic回归分析显示呼吸频率、最高体温及凝血酶原时间是脓毒性休克的独立预测因素。结论：初诊

时患者呼吸频率、最高体温及凝血酶原时间可为细菌性肝脓肿合并糖尿病患者休克的早期识别提供重要预测价值。
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［Abstract］ Objective：By analyzing the clinical characteristics of septic shock in patients of pyogenic liver abscess complicated with
diabetes，we explored the early risk factors for shock prediction. Methods：We collected the clinical data of 240 diabetic patients with
liver abscesses assessed by computerized tomography（CT）in the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University from January
2017 to April 2021. According to whether septic shock occurred or not during hospitalization，these patients were divided into a shock
group and a non⁃shock group. The general information of patients at the first visit，symptoms，basic vital signs，abdominal CT and blood
biochemical indicators，etc. were analyzed to identify the risk factors of shock. Results：①Comparing the general data of two groups，
there was a significant difference in age（P < 0.05）. ②There were significant differences in respiratory rate，heart rate and maximum
body temperature between the two groups of patients（P < 0.05），and the differences in mean arterial pressure and CT manifestations of
absess were not statistically significant between two groups（P > 0.05）. ③Compared with the non⁃shock group，the white blood cell
count and neutrophil count in the shock group were significantly increased，but the platelet count was significantly decreased. ④The
prothrombin time，international standardized ratio of prothrombin time，partial thromboplastin activation time，and thrombin time were
significantly prolonged in the shock group compared with the non⁃shock group（P < 0.05）. ⑤The binary logistic regression analysis
showed that respiratory rate，maximum body temperature and prothrombin time were independent predictors of septic shock.
Conclusion：The respiratory rate，maximum body temperature and prothrombin time of patients at the first diagnosis may provide
important predictive value for the early identification of shock in patients with pyogenic liver abscess complicated with diabetes.
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细菌性肝脓肿（pyogenic liver abscess，PLA）是
细菌从多种途径侵袭肝脏，引起肝细胞坏死，最终

形成脓腔的一类感染性疾病。尽管 PLA致病微生

物在全球的分布及各地诊疗水平存在差异，但其病死

率较高，为2%~31%［1］。既往研究证实，与非糖尿病患

者相比，糖尿病患者PLA的发生率显著增加［2］。糖化

血红蛋白（glycosylated hemoglobin，HbA1c）升高、伴

发恶性肿瘤和感染性休克是PLA的3个独立危险因

素［3］。目前，针对PLA合并糖尿病患者预后分析的

研究较少，因此本研究回顾性分析了PLA合并糖尿

病患者的临床数据，总结其发病初期的临床特点，

为探究 PLA合并糖尿病患者出现脓毒性休克的危

险因素提供依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集2017年1月—2021年4月在南京医科大学

第一附属医院首诊的240例PLA合并糖尿病患者的

临床资料。纳入标准：①超声、多排螺旋CT等影像

学检查提示为肝脓肿；②CT引导下肝穿刺或外科手

术证实；③罹患糖尿病，糖尿病诊断标准参照WHO
1999年的糖尿病诊断及分型标准［4］，并根据2011年
的WHO建议［5］，HbA1c≥6.5%诊断为糖尿病。排

除标准：①阿米巴脓肿、结核性脓肿及真菌感染

等；②非南京医科大学第一附属医院首诊患者，病

历资料不完整；③PLA非患者主要入院诊断及死亡

诊断；④合并肝癌，正在行放化疗。依据2016国际

脓毒症及脓毒性休克指南Sepsis 3.0标准，将所有患

者分为休克组（47例，19.6%）及非休克组（193 例，

80.4%）。本研究经医院伦理委员会批准（2022⁃SR⁃345），
所有患者均知情同意。

1.2 方法

所有血液检测项目均在南京医科大学第一附

属医院检验中心测定，血常规采用流式荧光染色检

测，生化指标采用速率法检测；凝血功能、血沉、降

钙素原（procalcitonin，PCT）、C⁃反应蛋白（C⁃reactive
protein，CRP）、铁蛋白分别采用凝固+免疫比浊法、

定量毛细管分光光度法、化学发光法、免疫比浊法、

化学发光法检测。

1.3 统计学方法

所有数据均采用SPSS 21.0统计分析，符合正态

分布的数据采用均数±标准差（x ± s）表示，不符合正

态分布的数据用中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表

示，计数资料使用例数和构成比或率［n（%）］表示。

计数资料采用卡方检验进行组间比较，不满足使用条

件时采用确切概率法。针对各变量诊断精度通过绘

制受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线计算曲线下面积（area under the curve，
AUC）、灵敏度、特异度、cut⁃off值进行评价。危险因

素分析采用二元Logistic回归方程。采用逐步法进行

多因素变量筛选，并将P < 0.1的数据纳入多因素回

归方程中。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 休克组和非休克组一般资料比较

两组年龄、急性生理及慢性健康（acute physio⁃
logical and chronic health，APACHEⅡ）评分及肝功

能分级（Child⁃Turcotte⁃Pugh，CTP）评分存在显著差

异（P < 0.05），身高、体重、体重指数（body mass index，
BMI）及既往病史差异均无统计学意义（表1）。
2.2 休克组和非休克组初诊临床资料比较

两组患者临床症状、呼吸频率、心率及最高体

温差异均有统计学意义（P < 0.05），平均动脉压及

CT影像学表现差异无统计学意义，克雷伯杆菌和大

肠埃希菌为最常见细菌，其他单一细菌感染共4例，

分别为粪肠球菌1例、链球菌2例、金黄色葡萄球菌

1例，240例患者中1例病原学结果为肺炎克雷伯杆

菌与大肠埃希菌的混合感染（表2）。
2.3 休克组和非休克组血常规比较

休克组白细胞（white blood cell，WBC）计数及中

性粒细胞（neutrophils，NE）计数较非休克组显著增

加，血小板（platelet，PLT）计数显著减少（P < 0.05）。
肝肾功能中除球蛋白（globulin，GLB）休克组显著升

高外，余指标差异均无统计学意义（表3）。
2.4 休克组和非休克组凝血功能和炎症指标比较

两组患者比较，凝血酶原时间（prothrombin
time，PT）、活化部分凝血活酶时间、凝血酶时间均显

著延长，PT国际化标准化比值增高（P < 0.05，表4）。

［Key words］ liver abscess；diabetes；shock；risk factors
［J Nanjing Med Univ，2024，44（07）：934⁃940］
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2组患者炎症指标比较差异均无统计学意义（表5）。
2.5 ROC曲线分析

将上述指标统一纳入ROC曲线分析后发现，

APACHEⅡ及CTP评分AUC最大，对PLA合并糖尿

病患者出现休克的预测价值最高。其次心率及最

高体温AUC较大。其中预测脓毒性休克的心率临

界值为 88次/min，灵敏度和特异度分别为 61.9%和

66.0%。而最高体温的临界值为38.85 ℃，其灵敏度

可达到 75.6%。其余指标同样具有较高参考价值

（表6）。

2.6 死亡组与存活组差异指标比较

生存结局表明非休克组死亡 0例，休克组死

亡 9例。为进一步明确以上差异指标对于患者死亡

的预测价值，亚组分析后发现休克患者中死亡组和

存活组患者的呼吸频率、APACHEⅡ评分及CTP评
分差异均有统计学意义（表7）。
2.7 二元Logistic回归分析结果

采用单因素回归分析证实心率、WBC计数、NE
计数、PT国际化标准化比值、活化部分凝血活酶时

间、凝血酶时间、GLB等均与休克无明确线性关系

表1 2组患者一般资料比较

Table 1 Comparisons of general data between the two groups

Variable
Male［n（%）］

Age（years，x ± s）

Height（m，x ± s）

Weight（kg，x ± s）

BMI（kg/m2，x ± s）

APACHEⅡ（score，x ± s）

CTP（score，x ± s）

History of operation［n（%）］

Appendectomy
Cholecystectomy
Biliary calculi

t/χ2

0.03
2.32

-0.64
-1.48
-1.32

-10.35
-3.64

0.22
0.47
0.00

Septic shock group（n=47）
34（72.3）

61.58 ± 13.25
1.67 ± 0.57

68.72 ± 8.950
24.41 ± 2.990
18.19 ± 6.230
6.94 ± 1.25

06（12.8）
4（8.5）
1（2.1）

Non⁃septic shock group（n=193）
137（71.0）

56.36 ± 13.92
1.66 ± 0.07

66.49 ± 10.44
23.78 ± 2.790
11.11 ± 3.540
6.22 ± 0.94

020（10.4）
09（4.7）
07（3.6）

P

0.854
0.023
0.521
0.142
0.189

<0.001
0.010

0.635
0.494
0.952

APACHEⅡ：acute physiological and chronic health；CTP：Child⁃Turcotte⁃Pugh.

表2 2组患者初诊临床资料比较

Table 2 Comparisons of clinical data at initial diagnosis between the two groups

Variable
Clinical symptoms［n（%）］

Anorexia or fatigue
Shiver or hyperpyrexia
Abdominal pain or distension

Basic vital signs
Mean arterial pressure（mmHg，x ± s）

Respiratory rate（breaths/min，x ± s）

Heart rate（beats/min，x ± s）

Maximum body temperature（℃，x ± s）

Abdominal CT scan
Diameter of abscess（cm，x ± s）

Single abscess［n（%）］

Etiology［n（%）］

Klebsiella

Escherichia coli

Other single bacteria
Mixed infection

t/χ2

0.22
2.74
6.17

1.52
-4.70
-3.72
-2.97

1.36
0.10

0.00
3.00
0.82
0.59

Septic shock group（n=47）

05（10.6）
40（85.1）
2（4.3）

85.47 ± 13.65
20.02 ± 6.220
94.13 ± 18.76
39.23 ± 0.990

5.61 ± 3.08
32（68.1）

14（29.8）
3（6.4）
2（4.3）
1（2.1）

Non⁃septic shock group（n=193）

14（7.3）
142（73.6）
037（19.2）

88.80 ± 12.33
17.46 ± 2.130
85.31 ± 13.36
38.72 ± 1.060

6.29 ± 2.88
136（70.5）

058（30.1）
02（1.0）
02（1.0）
0（0）

P

0.639
0.098
0.013

0.131
<0.001
<0.001
0.003

0.155
0.749

0.988
0.083
0.363
0.442
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（P > 0.1）。将呼吸频率、最高体温、PT、APACHEⅡ
评分及CTP评分共同纳入二元Logistic回归分析后发

现呼吸频率、最高体温及PT是PLA合并糖尿病患者

出现脓毒性休克的独立预测因素（P < 0.05，表8）。
3 讨 论

PLA是一类肝脏的感染性疾病，由于其双重血

供，来自肝动脉和门静脉系统的感染源均可致病，

病情危重可发生脓毒性休克，甚至死亡，PLA常见于

肝病、胆道疾病、糖尿病及有创性手术的患者。既

往研究发现，与非糖尿病患者相比，糖尿病患者更

易发生PLA［6］。同时，对于控制不佳的糖尿病，PLA
的发生风险更高，通过改善血糖可以有效降低PLA
的发生率［7］。在人群分布中，本研究发现PLA合并

表3 2组患者生化结果比较

Table 3 Comparisons of biochemical results between the two groups

Variable
Blood routine examination

WBC（×109/L，x ± s）

NE（×109/L，x ± s）

RBC（×1012/L，x ± s）

HGB（g/L，x ± s）

PLT（×109/L，x ± s）

Liver and kidney function
ALT（U/L，x ± s）

AST（U/L，x ± s）

GLB（g/L，x ± s）

TBIL（μmol/L，x ± s）

DBIL（μmol/L，x ± s）

BUN（μmol/L，x ± s）

SCr（μmol/L，x ± s）

t/χ2

-2.53
-2.73
-0.66
-1.15
-2.66

-0.75
-0.58
-2.35
-0.681
-0.278
-1.74
-1.44

Septic shock group（n=47）

13.09 ± 7.490
11.29 ± 7.380
3.73 ± 0.74

111.60 ± 22.250
171.95 ± 122.18

58.51 ± 61.59
57.67 ± 82.72
30.79 ± 6.260
14.08 ± 10.08
8.37 ± 7.01
6.73 ± 4.69

70.66 ± 28.21

Non⁃septic shock group（n=193）

10.83 ± 4.860
8.92 ± 4.66
4.30 ± 5.85

115.29 ± 18.920
225.38 ± 125.73

068.76 ± 137.92
074.09 ± 346.68
28.24 ± 6.610
15.31 ± 10.82
7.99 ± 7.08

09.85 ± 22.67
80.60 ± 75.58

P

0.012
0.007
0.509
0.250
0.009

0.450
0.558
0.019
0.847
0.838
0.082
0.151

WBC：white blood cell；NE：neutrophil；RBC：red blood cell；HGB：hemoglobin；PLT：platelet；NLR：neutrophil to lymphocyte ratio；ALT：alanine
aminotransferase；AST：aspartate aminotransferase；GLB：globulin；TBIL：total bilirubin；DBIL：direct bilirubin；BUN：blood urea nitrogen；SCr：serum
creatinine.

表4 2组患者凝血功能比较

Table 4 Comparisons of coagulation function between the two groups （x ± s）

Variable
PT（s）
PT internationalized standardized ratio
Partial thromboplastin activation time（s）
Thrombin time（s）
Fibrinogen（g/L）
D⁃dimer（mg/L）

t/χ2

-3.38
-3.28
-2.11
-1.98
1.07

-0.34

Septic shock group（n=47）
15.10 ± 4.38
01.33 ± 0.48
32.45 ± 8.99
17.70 ± 3.68
04.98 ± 1.74
04.15 ± 3.77

Non⁃septic shock group（n=193）
13.57 ± 1.66
01.18 ± 0.15
30.34 ± 4.68
17.00 ± 1.35
05.30 ± 1.77
03.75 ± 5.33

P

0.001
0.001
0.035
0.048
0.286
0.729

PT：prothrombin time.

表5 2组患者炎症指标比较

Table 5 Comparisons of inflammatory indicators between the two groups

Variable
CRP（mg/L）
PCT（ng/mL）
Erythrocyte sedimentation rate（mm/h）
Ferroprotein（ng/mL）

Z

998.00
1 215.50

89.10
39.00

Septic shock group（n=47）
94.50（42.80，115.75）
2.11（0.25，4.99）00

67.52（30.22，98.30）0
611.20（251.90，843.30）

Non⁃septic shock group（n=193）
98.00（50.42，134.75）0
2.09（0.47，12.96）0 0

85.10（46.00，105.20）0
554.00（365.60，1 101.20）

P

0.386
0.567
0.556
0.501

［M（P25，P75）］

PCT：procalcitonin；CRP：C⁃reactive protein.
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糖尿病患者多为男性，既往研究证实在对感染和脓

毒症的反应上，存在明显的性别差异。女性脓毒症

的发病率较低，而且似乎比男性恢复得更快［8］，这揭

示了雌激素可能在脓毒症发病过程有重要作用。

年龄比较发现，与非休克组相比，休克组患者年龄

更大。基于一项855例脓毒症患者的前瞻性研究表

明，年龄增加与脓毒症的严重程度显著相关（P < 0.05），
65岁以上患者发生脓毒症休克的可能性更大。原

因在于一方面老年人病原体清除效率低，导致免疫

反应时间延长，另一方面免疫衰退时炎症易感性更

表7 死亡组与存活组差异指标比较

Table 7 Comparisons of difference indicators between the death group and the survival group

Variable
Respiratory rate（breaths/min）
Heart rate（beats/min）
Maximum body temperature（℃）

WBC（×109/L）
NE（×109/L）
PT（s）
PT internationalized standardized ratio
Partial thromboplastin activation time（s）
Thrombin time（s）
GLB（g/L）
APACHEⅡ（score）
CTP（score）

Death group（n=9）
23.78 ± 9.890
92.78 ± 17.86
39.47 ± 1.170
10.63 ± 4.520
8.91 ± 4.55

15.02 ± 3.470
1.31 ± 0.31

33.85 ± 10.20
17.27 ± 1.160
30.17 ± 4.630
27.89 ± 5.530
8.44 ± 1.13

Survival group（n=38）
19.13 ± 4.160
94.45 ± 19.19
39.17 ± 0.950
13.68 ± 7.970
11.85 ± 7.840
13.92 ± 2.090
1.22 ± 0.19

31.47 ± 6.750
17.10 ± 1.110
30.92 ± 6.600
15.89 ± 3.650
6.58 ± 1.01

t/χ2

-2.08
0.25

-0.72
1.53
1.48

-0.91
-0.86
-0.83
-0.41
0.38

-6.19
-4.54

P

0.043
0.808
0.483
0.140
0.153
0.387
0.406
0.524
0.689
0.706

<0.001
0.001

WBC：white blood cell；NE：neutrophil；PT：prothrombin time；GLB：globulin；APACHEⅡ：acute physiological and chronic health；CTP：Child⁃Tur⁃
cotte⁃Pugh.

（x ± s）

表6 ROC曲线分析预测休克指标临界值

Table 6 ROC curve analysis of cut⁃off values for predicting shock indicators

Variable
Respiratory rate
Heart rate
Maximum body temperature
WBC
NE
PT
PT internationalized standardized ratio
Partial thromboplastin activation time
Thrombin time
GLB
APACHEⅡ
CTP

AUC
0.595
0.655
0.655
0.586
0.600
0.578
0.575
0.600
0.519
0.618
0.853
0.669

95%CI
0.48-0.70
0.55-0.75
0.56-0.74
0.48-0.68
0.50-0.69
0.47-0.68
0.46-0.68
0.49-0.70
0.41-0.62
0.52-0.71
0.79-0.90
0.57-0.75

P

0.059
0.002
0.002
0.086
0.046
0.118
0.132
0.046
0.707
0.050

<0.001
<0.001

Cut⁃off
18 breaths/min
88 beats/min
38.85 ℃

9.775×109/L
8.15×109/L
14.75 s
1.265
33.2 s
18.25 s

27.55 g/L
12
7

Sensitivity（%）

40.5
61.9
75.6
71.4
71.4
35.7
38.1
42.9
26.2
78.0
85.1
61.7

Specificity（%）

83.3
66.0
48.3
45.7
45.7
84.0
80.2
82.7
88.3
44.3
64.8
66.8

WBC：white blood cell；NE：neutrophil；PT：prothrombin time；GLB：globulin；APACHEⅡ：acute physiological and chronic health；CTP：Child⁃
Turcotte⁃Pugh.

表8 脓毒性休克的二元Logistic回归分析

Table 8 Binary logistic regression analysis of septic shock

Variable
Respiratory rate
Maximum body temperature
PT

Partial regression coefficent
0.187
0.399
0.196

OR
1.206
1.490
1.217

P

0.001
0.041
0.013

95%CI
1.079-1.349
1.017-2.185
1.042-1.421

PT：prothrombin time.
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强，且由于生理储备有限，导致促炎细胞因子释放

更多［9］。既往曾有研究证实脓毒性休克死亡患者的

APACHEⅡ评分显著升高［10］，本研究同样证实CTP
评分和APACHEⅡ评分在休克组中明显增加，再次

提示在 PLA合并糖尿病患者中早期进行CTP评分

和APACHEⅡ评分的重要价值。

对初诊患者生命体征统计分析后发现，休克组

患者发病初期的心率、最高体温及呼吸频率比非休

克组显著增加，这与脓毒性休克的早期表现一

致。当前在急危重症领域，对怀疑存在脓毒症患

者的管理主要包含以下 3个方面：①对潜在脓毒症

患者的识别；②实验室检查；③脓毒症及脓毒症休

克患者的经验性抗生素治疗，其中排在首位的是早

期识别［11］。当前通过快速序贯器官衰竭评分≥2分、

呼吸频率≥22次/min即确定为脓毒症可能。但有

研究发现，院前快速序贯器官衰竭评分对最终确诊

为脓毒症休克的患者，仅具有 16.3%的灵敏度和

97.3%的特异度。本研究证实了心率>88次/min及
最高体温>38.85 ℃对预测糖尿病合并PLA患者出现

脓毒性休克同样重要，是否可将两者共同纳入超早期

病情评估有待进一步研究。

糖尿病患者因脓毒症休克住院的概率是非糖

尿病患者的2倍［12］，与糖尿病患者NE趋化和吞噬功

能异常密切相关［13］。肝脓肿病原菌以革兰阴性菌

为主，肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌为优势菌群［14］，本

研究与其一致。在病原学分类中，克雷伯杆菌均为

两组患者的主要致病菌，既往研究发现PLA合并糖

尿病患者脓腔中克雷伯菌的相对丰度高于非糖尿

病患者，并伴有多种代谢物和代谢途径的改变，这

可能导致患者病情更加危重［15］。而本研究未发现

合并糖尿病的脓毒症休克患者的克雷伯杆菌感染

率高于非脓毒症休克患者，可能原因是部分休克组

患者病原学结果未明确。炎性指标在感染性疾病

诊断中发挥重要作用，细菌感染可导致WBC、NE计

数、CRP及PCT水平的升高。曾有研究表明，在老年

脓毒症患者中，脓毒症休克组PCT、CRP等均显著高

于脓毒症组［16］。本研究结果显示WBC及NE计数在

判别是否并发脓毒症休克中的作用较CRP及 PCT
更大，与上述结果存在差异的原因可能在于未将患

者按年龄分组，且老年脓毒症患者预后更差等。超

声及CT检查在诊断肝脓肿时发挥重要作用，90%以

上的病例可以通过超声或CT诊断，增强CT的诊断价

值优于超声，对于病灶<3 cm的肝脓肿，抗生素可有效

治疗；对于较大的病灶，在选择有效抗生素的同时，经

皮肝脏穿刺引流或手术引流也可发挥重要作用［17］。

凝血功能障碍在脓毒症的发生发展中起着非

常重要的作用，在本研究中，休克组超早期主要的

凝血功能障碍表现为PT、凝血酶时间以及活化部分

凝血活酶时间的延长。在脓毒症中，机体凝血系统

被激活，导致高凝状态，抗凝机制受损，大量微血栓

形成，凝血因子被大量消耗，人体因炎性反应和内

毒素等作用导致凝血因子合成活性下降，这些因素

均可延长 PT、凝血酶时间、活化部分凝血活酶时

间。当前，考虑到抗凝血酶的水平降低与脓毒性休

克、多器官衰竭和死亡的发生相关，抗凝血酶在脓

毒性休克的应用在全球迅速开展，但目前研究发现

在脓毒症和脓毒症休克中采用抗凝血酶并没有提

高患者的生存率［18］。PLA合并糖尿病患者进一步的

凝血功能管理目前尚无定论，本研究证实休克组患

者血小板显著降低，PT显著延长，PT国际化标准化

比值显著增高，一方面可能是由于休克导致肝脏血

流灌注下降，另一方面也反映肝功能失代偿程度更

高。同时本研究证实PT延长是PLA合并糖尿病患

者出现休克的独立危险因素，应格外关注早期即出

现凝血功能异常的患者。

PLA合并糖尿病患者的脓毒性休克的早期识别

至关重要，对于呼吸频率增快、最高体温持续不降

以及凝血功能异常的患者，应密切监测其血流动力

学变化，以改善患者预后。
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