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·论著·
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【摘要】 目的 探讨白蛋白校正阴离子隙（ACAG）与脓毒症患者远期病死率的关系。方法 通过四川大

学华西医院重症医学科 Sepsis 数据库，选择 2013 年 12 月至 2014 年 12 月入住重症加强治疗病房（ICU）24 h 内

诊断为脓毒症的成人患者。纳入研究 1年后进行电话随访，记录其生存情况。根据患者入 ICU 24 h 内阴离子

隙（AG）水平计算 ACAG，并将脓毒症患者分为正常ACAG 组（ACAG 12～20 mmol/L）及高 ACAG 组（ACAG＞
20 mmol/L），比较两组患者的临床特征及 1年病死率。根据 1年随访结局将患者分为存活组和死亡组，用多因

素 logistic 回归法分析影响脓毒症患者远期死亡的独立危险因素。结果 共纳入 296 例脓毒症患者，高 ACAG

组 191 例（64.5%），正常 ACAG 组 105 例（35.5%），两组患者年龄、性别、急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHE Ⅱ）、序贯器官衰竭评分（SOFA）、查尔森合并症指数（CCI）等基线资料比较差异均无统计学

意义。与正常 ACAG 组比较，高 ACAG 组发生多器官功能障碍综合征（MODS）时更容易累及肾脏（43.5% 比

25.7%）和胃肠道（52.9% 比 33.3%），血肌酐（SCr）水平更高〔μmol/L：89.0（61.0，148.0）比 67.1（48.0，86.0）〕，
接受 CRRT 者更多（16.8% 比 6.7%），ICU 住院时间及总住院时间均明显缩短〔d：11（5，22）比 16（18，31）， 

21（14，39）比 28（20，47）〕，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。Kaplan-Meier 生存曲线分析显示，高 ACAG 组
1 年累积存活存率显著低于正常 ACAG 组（55.0% 比 67.7%，P＝0.046）。多因素 logistic 回归分析显示，ACAG 
〔优 势比（OR）＝1.201，95% 可 信区间（95%CI）＝1.115～1.293，P＝0.000〕、APACHE Ⅱ 评分（OR＝1.053，
95%CI＝1.011～1.098，P＝0.014）、发生脓毒性休克（OR＝2.203，95%CI＝1.245～3.898，P＝0.007）、真菌感染
（OR＝3.107，95%CI＝1.702～5.674，P＝0.000）、急性肾衰竭（OR＝2.729，95%CI＝1.134～6.567，P＝0.025）以
及合并恶性肿瘤（OR＝2.929，95%CI＝1.395～6.148，P＝0.005）是增加脓毒症患者 1年病死率的独立危险因素。
结论 ACAG 是预测脓毒症患者远期病死率的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective To explore whether albumin corrected anion gap (ACAG) is associated with long-term 
mortality of sepsis patients. Methods Adult patients with a diagnosis of sepsis within the first 24 hours (from December 
2013 to December 2014) admitted to the intensive care unit (ICU) were included via the Sepsis database of West China 
Hospital Sichuan University. To record their long-term survival, patients were followed up by telephone interview one 
year after enrollment. ACAG was calculated according to the anion gap (AG) level within the first 24 hours admitted 
to ICU, and patients were divided into normal ACAG group (ACAG 12-20 mmol/L) and high ACAG group (ACAG >  
20 mmol/L), and clinical characteristics and 1-year mortality were compared between groups. Patients were also 
divided into survivors and non-survivors according to the 1-year survival outcome, and multivariate logistic regression 
analysis was conducted to find independent risk factors for long-term mortality of sepsis patients. Results A total  
of 296 sepsis patients were enrolled in the study, with 191 (64.5%) in the high ACAG group and 105 (35.5%) in 
the normal ACAG group. There were no significant differences in age, gender, acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ), sequential organ failure assessment (SOFA), Charlson cormobidity index (CCI) and other 
background variables between groups. Compared with the normal ACAG group, patients who suffered from multiple 
organ dysfunction syndrome (MODS) in the high ACAG group were more prone to develop renal and gastrointestinal 
injury (43.5% vs. 25.7%, 52.9% vs. 33.3%, respectively), had significantly higher serum creatinine [SCr (μmol/L): 89.0 
(61.0, 148.0) vs. 67.1 (48.0, 86.0)], greater need for continuous renal replacement therapy (CRRT, 16.8% vs. 6.7%), and 
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 阴离子隙（AG）常用于诊断酸碱代谢紊乱，对

代谢性酸中毒的病因及类型也有一定的鉴别诊断价

值［1］。乙醇中毒、乳酸中毒、酮症酸中毒、水杨酸中

毒等多种原因均可引起 AG升高［2-3］。大约 72%的

危重症患者入重症加强治疗病房（ICU）时初始 AG

值即有不同程度的升高，AG升高组患者院内病死

率远远高于非升高组［2］。但危重病患者往往合并

低蛋白血症，而低蛋白血症可以掩盖升高的 AG水

平［4］。研究显示，血浆白蛋白每降低 10 mg/L，标准

碳酸氢盐将升高 3.4 mmol/L，剩余碱（BE）将增加

3.7 mmol/L，AG 将降低 2.5 mmol/L［5］。通过白蛋白

水平对 AG 进行校正计算出的白蛋白校正阴离子

隙（ACAG），可排除白蛋白水平对 AG的影响，可以

更好地判断危重病患者酸中毒的类型［6］；还可预测

危重症患者短期及远期死亡风险［7］。脓毒症尤其

是严重脓毒症及脓毒性休克患者容易出现组织低灌

注及酸碱代谢紊乱［8］。本研究旨在探讨初始 ACAG

能否预测脓毒症（sepsis）患者的远期预后。

1 资料及方法

1.1 研究对象：通过华西医院 ICU Sepsis 数据库，
选择 2013 年 12 月至 2014 年 12 月入住 ICU 24 h 内

诊断为脓毒症的患者，均符合 2012 国际严重脓毒症

和脓毒性休克治疗指南公布的脓毒症诊断标准［9］。

对于多次入住 ICU 的患者，仅纳入首次诊断脓毒症

的临床数据。排除标准： ① 年龄＜18 岁； ② ICU
住院时间＜24 h； ③ 入 ICU 24 h 内未进行生化指标
测定； ④ 出院时已死亡； ⑤ 随访 1年失访者。

1.2 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经四川
大学华西医院生物医学伦理分委会审批通过（审批

号：2016-102），电话随访前予以知情同意。

1.3 分组：按患者入院 24 h 内 AG水平计算 ACAG 
〔ACAG＝AG+（4.4－白蛋白）×2.5〕［10］。按照ACAG 
水平将脓毒症患者分为正常 ACAG 组（ACAG 12～ 

20 mmol/L）及高 ACAG组（ACAG＞20 mmol/L）。

1.4 观察指标：患者性别、年龄、入 ICU 24 h内急性
生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）、 

序贯器官衰竭评分（SOFA）、查尔森合并症指数

（CCI），脓毒症类型、病原菌类型，24 h 内实验室生化

指标、血管活性药物使用情况，ICU 期间是否进行

连续性肾脏替代治疗（CRRT）、机械通气时间，ICU

住院时间、总住院时间、1年病死率。

1.5 统计学方法：使用 SPSS 19.0 软件分析数据。
定量资料使用 Kolmogorov-Smirnov 法进行正态性

检验，Levene 法进行方差齐性检验。正态分布计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 
t检验或 t'检验；非正态分布计量资料以中位数 
（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较用 Mann-
Whitney 检验。分类资料采用例数（百分比）表示，

组间比较使用χ2 检验或 Fisher 确切概率法（n＜40
或最小理论频数＜1）。生存分析使用 Kaplan-Meier
法，采用 log-rank 检验。多因素 logistic 回归分析脓

毒症死亡因素。采用双侧检验，检验水准α＝0.05。

2 结 果

2.1 不同ACAG水平两组患者临床资料比较（表1）： 
最终纳入 296 例脓毒症患者，其中高 ACAG 组 191

例（64.5%），正常 ACAG 组 105 例（35.5%）。两组

间年龄、性别、APACHE Ⅱ、SOFA、CCI 等基线资

料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与正常
ACAG 组比较，高 ACAG 组发生多器官功能障碍综

合征（MODS）时更容易累及肾脏、胃肠道，血肌酐

（SCr）水平更高，接受 CRRT 者更多，ICU 住院时间

及总住院时间明显缩短（均 P＜0.05）。
2.2 不同 ACAG 水平两组患者随访 1年存活率比
较（图 1）：整个研究队列 1年累积存活率为 59.1%

（175/296），高 ACAG 组 1 年存活率显著低于正常

ACAG组（55.0% 比 66.7%，P＝0.046）。脓毒症患者
出 ICU 后 1 个月内存活率降低最为迅速，7～8个月

逐渐达到稳定水平。

significantly shorter length of ICU stay and hospital stay [days: 11 (5, 22) vs. 16 (18, 31), 21 (14, 39) vs. 28 (20, 47)],  
with statistically significant differences (all P < 0.05). It was shown by Kaplan-Meier survival analysis that 
1-year cumulative survival for the high ACAG group was significantly lower than that of the normal ACAG group  
(55.0% vs. 67.7%, P = 0.046). It was shown by multivariate logistic regression that ACAG [odds ratio (OR) = 1.201,  
95% confidence interval (95%CI) = 1.115-1.293, P = 0.000], APACHE Ⅱ (OR = 1.053, 95%CI = 1.011-1.098,  
P = 0.014), the incidence of septic shock (OR = 2.203, 95%CI = 1.245-3.898, P = 0.007), fungus infection  
(OR = 3.107, 95%CI = 1.702-5.674, P = 0.000), acute renal failure (OR = 2.729, 95%CI = 1.134-6.567, P = 0.025)  
and complicated with malignancy (OR = 2.929, 95%CI = 1.395-6.148, P = 0.005) were independent risk factors 
contributing to increased 1-year mortality among sepsis patients. Conclusion ACAG was an independent risk factor 
for 1-year mortality of sepsis patients.

【Key words】 Albumin corrected anion gap; Sepsis; Intensive care unit; Mortality; Risk factor
Fund program: National Science and Technology Infrastructure Program (2012BAI11B05)
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指标
高ACAG组
（n＝191）

正常ACAG组
（n＝105）

t /χ2 /
t' /Z值

P值

年龄（岁，x±s） 59.7±16.0 61.1±14.5 0.715 0.475
性别（男 / 女，例） 127/64 70/35 0.001 1.000
APACHE Ⅱ（分，x±s） 20.0±7.3 20.1±6.2 0.081 0.935
SOFA（分，x±s） 8.1±4.2 7.7±3.4 -0.971 0.304
CCI 〔M（QL，QU）〕   3（1，5）   3（1，5） -0.069 0.945
合并症〔例（%）〕
 糖尿病   43（22.5） 16（15.2） 2.247 0.171
 心血管疾病   74（38.7） 34（32.4） 1.184 0.313
 脑血管疾病   16（  8.4） 10（  9.5） 0.111 0.831
 周围血管疾病   24（12.6） 20（19.0） 2.250 0.171
 消化系统 / 肝脏疾病   61（31.9） 35（33.3） 0.060 0.897
 慢性肾脏病   15（  7.9）   5（  4.8） 1.028 0.346
 COPD   13（  6.8） 23（21.9） 14.458 0.000
 恶性肿瘤   33（17.3） 12（11.4） 1.899 0.236
病原菌〔例（%）〕
 G+菌   12（  6.5）   6（  5.9） 0.033 1.000
 G- 菌   91（49.2） 61（60.4） 3.295 0.083
 真菌   57（29.8） 46（43.8） 5.825 0.021
 病毒     5（  2.6）   6（  5.7） 1.816 0.206
脓毒症类型〔例（%）〕 1.649 0.438
 脓毒症   16（  8.4）   8（  7.6） 0.052 1.000
 严重脓毒症   57（29.8） 39（37.1） 1.648 0.021
 脓毒性休克 118（61.8） 58（55.2） 1.203 0.322

注：ACAG 为白蛋白校正阴离子隙，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CCI 为查尔森合
并症指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，G+菌为革兰阳性菌，G- 菌为革兰阴性菌，MODS 为多器官功能障碍综合征，CRRT 为连续性肾脏替代
治疗，ARF 为急性肾衰竭，PaO2/FiO2 为氧合指数，SCr 为血肌酐，ICU 为重症加强治疗病房；1 mmHg＝0.133 kPa

指标
高 ACAG组
（n＝191）

正常ACAG组
（n＝105）

t /χ2 /
t' /Z值

P值

MODS〔例（%）〕
 心血管 132（69.1） 65（61.9） 1.580 0.247
 呼吸 142（74.3） 90（85.7） 5.167 0.027
 中枢神经系统 139（72.8） 80（76.2） 0.411 0.581
 肾脏   83（43.5） 27（25.7） 9.132 0.003
 肝脏 140（73.3） 82（78.1） 0.831 0.402
 凝血 167（87.4） 84（80.0） 2.905 0.094
 胃肠道 101（52.9） 35（33.3） 10.423 0.001
24 h 血管活性药物
 使用〔例（%）〕

  66（34.6） 28（26.7） 1.945 0.311

CRRT〔例（%）〕   32（16.8）   7（  6.7） 6.026 0.019
机械通气〔d，M（QL，QU）〕   7（3，15） 8（4，23） -1.534 0.125
ARF 〔例（%）〕   26（13.6）   9（  8.6） 1.651 0.259
心力衰竭〔例（%）〕   17（  8.9）   7（  6.7） 0.454 0.259
消化道出血〔例（%）〕   37（19.4） 15（14.3） 1.210 0.338
PaO2/FiO2 〔mmHg，
 M（QL，QU）〕

202.3
（151.6，285.7）

184.5
（140.2，239.0）

-1.510 0.131

SCr 〔μmol/L，
 M（QL，QU）〕

  89.0
（  61.0，148.0）

  67.1
（  48.0，  86.0）

-3.995 0.000

ICU 住院时间
 〔d，M（QL，QU）〕

11（  5，22） 16（18，31） -2.649 0.008

总住院时间
 〔d，M（QL，QU）〕

21（14，39） 28（20，47） -2.264 0.024

表 1 高 ACAG 组与正常 ACAG 组脓毒症患者临床资料比较

指标
存活组
（n＝175）

死亡组
（n＝121）

t' /χ2 /
t /Z值 P值

年龄（岁，x±s）   57.7±16.3   63.8±13.3 -3.495 0.001
性别（男 / 女，例） 119/56 78/43 0.402 0.534
APACHE Ⅱ（分，x±s） 18.4±6.8 22.4±6.6 -5.018 0.000
SOFA（分，x±s）   7.1±3.7   9.2±3.9 -4.717 0.000
CCI 〔M（QL，QU）〕 2（1，4） 4（2，5） -4.032 0.000
合并症〔例（%）〕
 慢性心力衰竭 11（  6.3） 13（10.7） 1.908 0.196
 消化系统 / 肝脏疾病 48（27.4） 48（39.7） 4.891 0.032
 慢性肾脏病 10（  5.7） 10（  8.3） 0.738 0.481
 COPD 18（10.3） 18（14.9） 1.411 0.279
 恶性肿瘤 19（10.9） 26（21.5） 6.271 0.014
脓毒症类型〔例（%）〕 13.684 0.001
 脓毒症 21（12.0）   3（  2.5） 8.703 0.004
 严重脓毒症 63（36.0） 33（27.0） 2.486 0.130
 脓毒性休克 91（52.0） 85（70.2） 9.882 0.002

注：APACHE Ⅱ为急慢性急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CCI 为查尔森合并症指数，CRRT 为连续
性肾脏替代治疗，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ARF 为急性肾衰竭，ACAG为白蛋白校正阴离子隙，SCr 为血肌
酐，ICU 为重症加强治疗病房

指标
存活组
（n＝175）

死亡组
（n＝121）

t' /χ2 /
t /Z值 P值

24 h 血管活性药物
 使用〔例（%）〕

47（26.9）   47（38.8） 4.742 0.032

机械通气时间
 〔d，M（QL，QU）〕

6（2，13） 10（4，20） -3.277 0.001

CRRT 〔例（%）〕 11（  6.3）   28（23.1） 17.765 0.000
真菌感染〔例（%）〕 49（28.0）   54（44.6） 9.718 0.004
消化道出血〔例（%）〕 25（14.3）   27（22.3） 3.184 0.008
ARF 〔例（%）〕 10（  5.7）   25（20.7） 6.271 0.000
ACAG（mmol/L，x±s） 20.3±3.6 23.6±5.7 -5.563 0.000
SCr 〔μmol/L，
 M（QL，QU）〕

72.0
（52.8，109.0）

90.0
（57.0，174.0）

-2.572 0.010

ICU 住院时间
 〔d，M（QL，QU）〕

12（  6，22） 14（  6，27） -1.196 0.232

总住院时间
 〔d，M（QL，QU）〕

27（17，48） 21（11，35） -3.380 0.001

表 2 脓毒症患者随访 1 年存活组与死亡组临床资料比较

2.3 存活组与死亡组患者临床资料比较（表 2）：脓
毒症患者1年随访期截止，存活175例，死亡121例。

与存活组比较，死亡组患者年龄更大，APACHE Ⅱ

评分、SOFA 评分、CCI 更高，合并消化系统 / 肝脏疾

病、恶性肿瘤的比例更高，更容易发生脓毒性休克、

真菌感染、消化道出血、急性肾衰竭（ARF），且 24 h

内血管活性药物使用率及 ICU 期间需要 CRRT 的

比例更高，ACAG、SCr 明显升高，机械通气时间和总

住院时间明显延长（均 P＜0.05）。
注：ACAG为白蛋白校正阴离子隙

图 1 脓毒症患者出院随访 1年 Kaplan-Meier 生存曲线
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2.4 脓毒症患者 1年死亡的独立危险因素（表 3）：
单因素分析显示，年龄、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、合并恶性肿瘤、入 ICU 24 h 内发生脓毒性休克、

24 h 内使用血管活性药物、ICU 期间需要 CRRT、

真菌感染、ARF、SCr、ACAG 等因素与 1 年死亡相

关（均 P＜0.05）。结合临床及单因素分析结果，将
APACHE Ⅱ评分、入 ICU 24 h 内是否发生脓毒性休

克、ICU 期间是否需要 CRRT、发生真菌感染、ARF、

是否合并恶性肿瘤、ACAG 这 7 个因素纳入多因素

logistic 回归分析模型，结果显示，APACHE Ⅱ评分、

发生脓毒性休克、真菌感染、ARF、合并恶性肿瘤、

ACAG 是增加脓毒症患者 1年病死率的独立危险因

素（均 P＜0.05）。

 本研究显示，64.5% 的脓毒症患者初始 ACAG

水平升高，高 ACAG 组与正常 ACAG 组患者基线水

平一致，但高ACAG组 SCr、CRRT 比例及 ARF发生

率均显著高于正常 ACAG 组。这是因为肾脏是排

酸器官，ARF 患者 AG水平升高，与肾小管排酸能力

降低、HCO3
- 重吸收能力减弱有关［12］。AG 增加是

ARF 酸中毒的特征之一［13］。另有研究显示，慢性

肾脏病（CKD）患者血清 AG、ACAG 水平与肾小球

滤过率相关，并且高 AG或 ACAG 水平者远期病死

率显著升高［14-15］，表明 AG、ACAG 可以作为肾脏功

能的生物学标志并预测远期预后。ACAG 升高在一

定程度上反映了肾脏功能的损伤，因此 ACAG 对死

亡风险的预测，与肾功能恶化有一定相关性。此外，

入 ICU 时的初始 AG 与入院前 AG（ACAG 或非校

正 AG）的差值（ΔAG）越高，患者 30、90、365 d 病

死率越高［7］。本研究显示，高 ACAG 组 1 年累积存

活率低于正常 ACAG 组，且多因素 logistic 回归分析 

显示，ACAG是增加远期死亡风险的独立危险因素。

 本研究显示，脓毒症患者远期病死率危险因素

还包括 APACHE Ⅱ评分、脓毒性休克、真菌感染、

ARF 及合并恶性肿瘤。APACHE Ⅱ评分广泛用于

危重病患者的病情评估，其不仅能预测脓毒症患者

28 d 病死率［16］，还能预测危重病患者的远期死亡风

险［17-18］。脓毒性休克时易出现器官功能障碍，甚至

发生 MODS，可增加患者的死亡风险［19］。Nesseler

等［20］报道，脓毒性休克患者 6个月病死率达 45%。

近年来，危重患者急性肾损伤（AKI）发生率逐渐升

高，其发生率可达 47%［21］；Harris 等［22］对 ICU 患

者分析发现，与非 AKI 患者相比，AKI 患者住院病

死率及 1 年病死率更高。脓毒症合并 AKI 患者住

院病死率高达44%，显著高于非AKI患者（21%）［23］。 

ARF是AKI更为严重的阶段，其预后相对更差。危重 

症患者由于存在高 APACHE Ⅱ评分、长时间使用广

谱抗菌药物、严重基础疾病等高危因素，常处于免

疫抑制状态，容易发生真菌感染［24］。多部位真菌定

植为侵袭性真菌感染的独立危险因素，其中，最常见

的定植菌株为白色念珠菌［25］，合并念珠菌感染的患

者病死率高达 60%，在血液系统疾病患者中甚至高

达 90%［26］。真菌感染患者病情复杂，治疗上也较为 

棘手，此类患者往往住院时间长、医疗费用高，住院

病死率也显著高于其他 ICU 患者［27］。恶性肿瘤患

者由于放化疗或者肿瘤的全身转移往往也存在免疫

抑制，对病原菌的防御能力大大削弱，病死率增高，

合并恶性肿瘤的危重病患者住院病死率更高［28］。

表 3 脓毒症患者 1 年死亡危险因素的单因素
和多因素 logistic 回归分析

指标
单因素分析

β 值 OR值 95%CI P值
年龄 0.027 1.027 1.011～1.044 0.001
APACHE Ⅱ评分 0.088 1.092 1.052～1.133 0.000
SOFA 评分 0.033 1.157 1.084～1.236 0.000
恶性肿瘤 0.810 2.247 1.180～4.279 0.014
脓毒性休克 0.779 2.179 1.336～3.557 0.002
24 h 血管活性
 药物使用

0.548 1.730 1.054～2.839 0.030

CRRT 1.502 4.489 2.137～9.431 0.000
真菌感染 0.729 2.072 1.273～3.373 0.075
ARF 1.458 4.297 1.979～9.330 0.000
SCr 0.002 1.002 1.001～1.003 0.049
ACAG 0.171 1.187 1.114～1.256 0.000

指标
多因素分析

β 值 OR值 95%CI P值
APACHE Ⅱ评分 0.052 1.053 1.011～1.098 0.014
脓毒性休克 0.790 2.203 1.245～3.898 0.007
真菌感染 1.134 3.107 1.702～5.674 0.000
ARF 1.004 2.729 1.134～6.567 0.025
恶性肿瘤 1.074 2.929 1.395～6.148 0.005
ACAG 0.183 1.201 1.115～1.293 0.000

注：ACAG 为白蛋白校正阴离子隙，APACHE Ⅱ为急性生理学
与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CRRT 为
连续性肾脏替代治疗，ARF 为急性肾衰竭，SCr 为血肌酐，OR为优
势比，95%CI为 95%可信区间

3 讨 论

 人体酸碱代谢水平可通过标准剩余碱（SBE）、

血清碳酸氢盐、乳酸及 AG等指标来衡量。相对于

BE、乳酸、动脉血 pH值等传统指标，AG水平可通

过血生化检查，直接由血清中的离子水平计算得出，

可直接反映人体的代谢情况而不受呼吸功能的影

响。相较 AG，ACAG 校正了白蛋白的影响，能更为

准确地测定隐匿性组织阴离子［6］，对高乳酸血症的

诊断价值也更高［11］，可更加准确地判断酸碱代谢紊

乱的类型。脓毒症尤其是严重脓毒症及脓毒性休克

患者易出现组织低灌注及酸碱代谢紊乱［8］。
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 本研究的局限性：首先，本研究为单中心研究，

且本院为三级定点医疗机构，入院的患者往往从其

他基层医院转诊而来，因此患者年龄更大、基础病

更多、病情也更为复杂，故而缺乏足够的代表性。

其次，大部分患者由外院或其他科室直接转入，很多

脓毒症患者入科时已经进入病程晚期或者是恢复

期，一部分诊断为脓毒症的患者被认为是非脓毒症

患者而被排除，从而导致选择偏倚。最后，本研究样

本量有限，还需扩大样本进一步验证研究结果。

 综上，本研究显示，ACAG可作为脓毒症患者远

期死亡风险的独立预测因素，对临床实践有一定指

导意义；其他预测因素还包括 APACHE Ⅱ评分、脓

毒性休克、真菌感染、ARF 以及合并恶性肿瘤。
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