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［摘要］　目的　探讨孕产妇发生脓毒性休克的危险因素。方法　回顾性分析 2013 年 1 月至 2025 年 4 月收治的

122 例产科脓毒症患者的临床资料，根据是否进展为脓毒性休克将患者分为休克组（26 例）和非休克组（96 例），

记录两组患者的年龄、BMI、是否多胎妊娠、脓毒症相关序贯器官衰竭评估（SOFA）评分、器官功能障碍情况、白

细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞比例、血小板计数以及降钙素原、CRP、乳酸、D- 二聚体水平。采用多因

素 logistic 回归分析确定产科脓毒性休克发生的独立危险因素，通过 ROC 曲线评估相关危险因素对脓毒性休克发生的

预测效能。结果　休克组患者中年龄≥35 岁及存在呼吸功能障碍、心功能障碍、中枢神经系统功能障碍的患者比例

高于非休克组，SOFA 评分、白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞比例、乳酸水平高于非休克组，差异均有统

计学意义（均P＜0.05）。多因素 logistic 回归分析结果表明，中性粒细胞计数升高（OR＝1.093，95%CI 1.022～1.169，
P＝0.010）和年龄≥35 岁（OR＝3.433，95%CI 1.112～10.602，P＝0.032）是产科脓毒性休克发生的独立危险因素。

ROC 曲线显示，中性粒细胞计数对产科脓毒性休克的发生有预测价值（AUC＝0.741，95%CI 0.634～0.848），最佳

截断值为 17.17×109/L。结论　中性粒细胞计数升高和年龄≥35 岁为产科脓毒性休克发生的独立危险因素，中性粒

细胞计数对产科脓毒性休克的发生具有一定的预测价值，可为临床病情评估和及时治疗提供依据。
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［ Abstract ］　Objective　To explore the risk factors for obstetric septic shock. Methods　The clinical data of 
122 obstetric sepsis patients from Jan. 2013 to Apr. 2025 were retrospectively analyzed. The patients were assigned to 
shock group (n＝26) or non-shock group (n＝96) based on whether they progressed to septic shock. Variables including 
age, body mass index, multiple pregnancy, sequential organ failure assessment (SOFA) score, organ dysfunction status, 
white blood cell count (WBC), neutrophil count (NEU), neutrophil ratio, platelet count, procalcitonin, C-reactive protein, 
lactate (Lac), and D-dimer were recorded. Multivariate logistic regression analysis was used to identify the independent 
risk factors for obstetric septic shock. The predictive efficacy of these factors was evaluated using receiver operating 
characteristic (ROC) curve analysis. Results　The proportions of patients aged ≥35 years, and those with respiratory, 
cardiac, or central nervous system dysfunction, were significantly higher in the shock group than in the non-shock 
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group, and the SOFA score, WBC, NEU, neutrophil ratio and Lac level were significantly higher in the shock group (all  
P＜0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that increased NEU (odds ratio ［OR］＝1.093, 95% confidence 
interval ［CI］ 1.022-1.169, P＝0.010) and age ≥35 years (OR＝3.433, 95%CI 1.112-10.602, P＝0.032) were independent 
risk factors for obstetric septic shock. ROC curve analysis showed that NEU had predictive value for obstetric septic shock 
(area under curve＝0.741, 95%CI 0.634-0.848), with an optimal cut-off value of 17.17×109/L. Conclusion　Increased NEU 
and age ≥35 years are independent risk factors for obstetric septic shock. NEU has predictive value for the development of 
obstetric septic shock and may serve as an important indicator for clinical assessment and timely treatment.
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产科脓毒症是在妊娠、分娩、流产或产后期

间，由感染引起的威胁生命的器官功能障碍，是产

科严重并发症之一［1］，具有起病急、进展快、费用

高且预后差的特点。脓毒性休克是在脓毒症基础上

出现血流动力学改变、细胞功能异常和代谢紊乱的

一种临床综合征，病死率高达 12%～28%［2］。尽管

经过规范集束化治疗，仍有部分脓毒症患者发展为

脓毒性休克，引起多器官功能障碍，甚至死亡［3］。

妊娠期特殊的生理变化掩盖了感染的症状和体征，

增加了孕产妇脓毒症发展为脓毒性休克的可能，尽

管诊断和治疗技术不断进步，脓毒症仍然是导致孕

产妇发病和死亡的重要因素［4］，因此，及时判断病

情严重程度、分析产科脓毒性休克的危险因素至关

重要。本研究采用回顾性队列研究分析陆军军医大

学第一附属医院产科 2013 年 1 月至 2025 年 4 月收

治的 122 例脓毒症患者的临床资料，探讨产科脓毒

性休克的危险因素，为临床早期预防产科脓毒性休

克的发生提供依据。

1　资料和方法

1.1　一般资料　回顾性收集陆军军医大学第一

附属医院产科 2013 年 1 月至 2025 年 4 月收治的

脓毒症患者的临床资料。纳入标准：符合 2017
年 WHO 定义的妊娠和产褥期脓毒症［5］。排除标

准：（1）有免疫缺陷或长期接受免疫抑制剂药

物者；（2）合并恶性肿瘤或精神障碍性疾病；

（3）临床资料不完整。共纳入产科脓毒症患者

122 例，年龄 19～49（28.7±5.2）岁。根据是否

进展为脓毒性休克，将患者分为休克组（26 例）

和非休克组（96 例）。非休克组诊断标准：感染

＋脓毒症相关序贯器官衰竭评估（sequential organ 
failure assessment，SOFA）≥2 分；休克组诊断标

准：符合脓毒症诊断标准的患者尽管进行了充分

的液体复苏，但仍需要血管升压药物来维持平均 
动脉压（mean arterial pressure，MAP）≥65 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa），且乳酸＞2 mmol/L［6］。

122 例患者中，孕早期 3 例（2.5%），孕中期 42 例

（34.4%），孕晚期 39 例（32.0%），产褥期 38 例

（31.1%）；感染部位包括泌尿道感染 52例（42.6%），

生殖道感染 50 例（41.0%），呼吸道感染 9 例

（7.4%），消化道感染 5 例（4.1%），皮肤软组织

感染 1 例（0.8%），乳腺炎 1 例（0.8%），不明原

因 4 例（3.3%）。

本研究获得陆军军医大学第一附属医院伦理

审查委员会审批准［批准号 (B)KY2025139］。

1.2　观察指标　记录两组患者的年龄、BMI、多

胎妊娠、脓毒症相关 SOFA 评分、器官功能障碍情

况，确诊脓毒症且未进展至休克时的白细胞计数、

中性粒细胞计数、血小板计数、中性粒细胞比例以

及降钙素原、CRP、乳酸、D- 二聚体水平等。

1.3　统计学处理　应用 SPSS 27.0 软件对数据进行

统计学分析。符合正态分布的计量资料以 x±s 表
示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的

计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用非参

数秩和检验；计数资料用例数和百分数表示，组间

比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。采用多因

素 logistic 回归方法分析独立危险因素，对于直接

由分组定义（如脓毒性休克诊断标准）决定的变

量（如乳酸水平、SOFA 评分、器官功能障碍），

其组间差异不视为暴露因素或混杂因素，因此未纳

入多因素 logistic 回归模型。绘制 ROC 曲线评估危

险因素对脓毒症进展的预测价值。检验水准（α） 
为 0.05。
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2　结　果

2.1　产科脓毒症的治疗情况　122 例产科脓毒症患

者中有 44 例（36.1%）进行了侵入性治疗，其中输

尿管镜下双 J 管置入术 35 例，阑尾切除术 3 例，手

术切口清创 3 例，腹腔脓肿穿刺引流 2 例，经皮肝

穿刺胆道置管引流 1 例。共 31 例（25.4%）入住

ICU，入住 ICU 时间为 4（3，6）d，其中休克组有

13 例（50.0%，13/26），非休克组有 18 例（18.8%，

18/96）。122 例患者抗生素使用时间为 9（6，
11）d。46 例（37.7%）患者使用了血管升压药，

17 例（13.9%）接受了机械通气，13 例（10.7%）

使用了血液制品，2 例（1.6%）使用血液净化治疗。

122 例患者均好转出院，住院总时间为 9（6，13）d， 
无死亡事件发生。

妊娠期脓毒症患者共 84 例，妊娠结局包括流

产或死胎 10 例（11.9%），早产 23 例（27.4%），

足 月 产 7 例（8.3%），出 院 后 继 续 妊 娠 44 例

（52.4%）。产褥期脓毒症患者共 38 例，其中 13 例 
为紧急剖宫产（休克组 2 例，非休克组 11 例）。

新生儿转新生儿重症监护病房（neonatal intensive 
care unit，NICU）共 33 例［休克组 10 例（38.4%），

非休克组 23 例（24.0%）］，其中 2 例发生脓毒症，

均来自休克组，出院后随访均未再发脓毒症。

2.2　休克组与非休克组患者各指标比较　休克组

患者中年龄≥35 岁及存在呼吸功能障碍、心功能

障碍、中枢神经系统功能障碍的患者比例高于非休

克组，SOFA 评分、白细胞计数、中性粒细胞计数、

中性粒细胞比例、乳酸水平高于非休克组，差异均

有统计学意义（均 P＜0.05）；两组患者的 BMI、
血小板计数及降钙素原、CRP、D- 二聚体水平差

异无统计学意义（均 P＞0.05），是否多胎妊娠及

是否存在凝血功能障碍、肾功能障碍、肝功能障碍

差异亦无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 1。

表 1　休克组与非休克组产科脓毒症患者各指标比较

指标 休克组 N＝26 非休克组 N＝96 统计值 P值

年龄, n (%) χ2＝11.784 ＜0.001
 ＜35 岁 17 (65.4) 88 (91.7)
 ≥35 岁 9 (34.6) 8 (8.3)
BMI/(kg·m－2), M (Q1, Q3) 23.6 (20.8, 29.3) 24.9 (22.4, 27.3) Z＝－0.416 0.678
多胎妊娠, n (%) 3 (11.5) 7 (7.3) χ2＝0.088 0.766
器官功能障碍, n (%)
 呼吸功能障碍 22 (84.6) 57 (59.4) χ2＝4.658 0.031
 心功能障碍 26 (100.0) 58 (60.4) Fisher确切概率法 ＜0.001
 凝血功能障碍 14 (53.8) 69 (71.9) χ2＝3.058 0.080
 肾功能障碍 4 (15.4) 6 (6.2) χ2＝1.222 0.270
 肝功能障碍 5 (19.2) 19 (19.8) χ2＝0.004 0.949
 中枢神经系统功能障碍 6 (23.1) 4 (4.2) χ2＝7.372 0.007
SOFA评分, M (Q1, Q3) 6 (4, 7) 3 (2, 4) Z＝－5.402 ＜0.001
白细胞计数/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 21.0 (14.2, 26.7) 14.9 (10.8, 18.0) Z＝－3.442 ＜0.001
血小板计数/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 110.0 (91.8, 140.0) 135.0 (112.0, 165.3) Z＝－1.057 0.291
中性粒细胞计数/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 18.9 (13.5, 22.5) 12.2 (9.4, 16.2) Z＝－3.767 ＜0.001
中性粒细胞比例, M (Q1, Q3) 0.91 (0.89, 0.95) 0.90 (0.86, 0.92) Z＝－2.317 0.021
降钙素原/(μg·L－1), M (Q1, Q3) 4.3 (1.3, 10.0) 2.0 (0.6, 7.3) Z＝－0.631 0.528
CRP/(mg·L－1), M (Q1, Q3) 134.6 (91.5, 200.0) 133.3 (91.6, 196.6) Z＝－0.280 0.780
乳酸/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 3.5 (2.5, 4.3) 1.4 (0.8, 2.0) Z＝－6.066 ＜0.001
D-二聚体/(mg·L－1), M (Q1, Q3) 4.4 (2.5, 11.0) 3.6 (1.6, 6.0) Z＝－1.707 0.088

BMI：体重指数；SOFA：序贯器官衰竭评估；CRP：C反应蛋白.

2.3　产科脓毒性休克危险因素的多因素 logistic 回

归分析　排除各项器官功能障碍、SOFA 评分、乳

酸等指标以避免反向因果关系可能导致的偏差后，

将单因素分析中差异有统计学意义的指标（包括白

细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞比例、年

龄）及孕周（孕早期、孕中期、孕晚期、产褥期）
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纳入多因素 logistic 回归分析，结果显示，中性粒细

胞计数升高（OR＝1.093，95%CI 1.022～1.169，
P＝0.010） 和 年 龄≥35 岁（OR＝3.433，95%CI 
1.112～10.602，P＝0.032）是产科脓毒性休克发生

的独立危险因素。

2.4　独立危险因素对产科脓毒性休克的早期预测

效能　ROC曲线（图 1）分析结果表明，中性粒细胞

计数对产科脓毒性休克的发生有预测价值（AUC＝ 

0.741，95%CI 0.634～0.848，P＝0.000 2）， 最

佳截断值为 17.17×109/L。当中性粒细胞计数＞

17.17×109/L 时，预测产科脓毒性休克发生的灵敏

度为 82.3%，特异度为 65.4%，约登指数为 0.477。

粒细胞通过释放中性粒细胞胞外诱捕网（neutrophil 
extracellular trap，NET）来捕获病原体，但 NET 的

过度释放可能加重病情。在盲肠结扎穿孔模型中，

NET 水平与脓毒症严重程度呈正相关［8］。有研究显

示，杆状核中性粒细胞对预测非孕期脓毒症的性能

最佳［9］。另有研究发现，发生反向跨内皮迁移的中

性粒细胞比例的升高与疾病严重程度呈正相关［10］。 
这些研究表明中性粒细胞在脓毒症患者病情进展过

程中发挥重要作用。尽管不同孕周的免疫状态、

血液系统指标存在差异，但脓毒症状态下的中性粒

细胞计数升高与感染驱动的炎症反应相关，其幅度

远大于孕周本身的生理波动，且本研究将孕周分组

作为协变量纳入多因素 logistic 回归模型后，孕周

分组未进入最终方程，证明中性粒细胞计数可作

为跨孕周的预警指标。本研究发现中性粒细胞计 
数≥17.17×109/L 时，产科脓毒症患者发生脓毒性

休克的风险显著增加，单独应用时虽然特异度有限

（65.4%），但灵敏度较高（82.3%），有利于早

期筛查。对于超过此值的患者，建议加强动态监测

（如每6～12 h复查中性粒细胞计数、乳酸水平），

联合年龄≥35 岁及器官功能评估以提高预测准确

性，同时及时启动液体复苏、广谱抗生素覆盖及感

染源控制等措施早期干预。

本研究结果显示，年龄≥35 岁也是产科脓毒

性休克发生的独立危险因素。高龄孕妇多合并基础

疾病，也是妊娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病等妊

娠并发症的高危人群，加之机体免疫功能减退，导

致其生理和病理状态更复杂，增加了诊疗难度。有

研究表明，年龄超过 35 岁的孕产妇发生脓毒症时，

死亡风险更高［11］。Acosta 等［12］的队列研究结果显

示，年龄≥35 岁是孕产妇严重脓毒症死亡的独立危

险因素。本研究结果与上述学者认识一致。邵碧椰

和付先虎［13］的研究纳入 58 例孕产妇脓毒症患者，

结果显示紧急剖宫产和 MAP≤65 mmHg 为脓毒症

发展为脓毒性休克的独立危险因素。本研究中，休

克组和非休克组患者在 MAP 上存在的差异是由脓

毒性休克的诊断标准直接决定的，属于分组定义导

致的必然差异，不能反映变量间的因果关联，因此

未纳入危险因素分析。

降钙素原是近年来在非妊娠人群中研究较多

的感染相关性生物标志物，对于脓毒症的诊断、病

情发展和预后有重要意义，然而在孕产妇的研究中

图 1　中性粒细胞计数预测产科脓毒性休克的 

ROC 曲线分析

ROC：受试者操作特征.

3　讨　论

近年来，产科脓毒症的发病率逐年上升，现已

成为妊娠相关死亡的第二大原因［2］。与典型脓毒

症不同，产科脓毒症起病隐匿，当出现明显的症状

或体征时，病情可能已经发展为危重阶段。因此，

早期诊断、严密监测病情演变、积极干预对改善产

科脓毒症患者的预后极为关键，产科脓毒性休克的

危险因素也成为研究的热点之一。妊娠及产褥期的

正常生理参数与脓毒症早期指标有重叠，因此目前

尚未发现能准确预测产科脓毒性休克发生的确切生

物标志物。

本研究结果表明，中性粒细胞计数升高是产妇

脓毒性休克发生的独立危险因素。脓毒症发生时，

骨髓释放的中性粒细胞增多，同时由于定向迁移功

能失调，使其难以迁移到感染部位而堆积在血管

内，导致循环血液中中性粒细胞计数升高［7］。中性
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尚不充分［14］。本研究中，休克组降钙素原水平高

于非休克组，但差异无统计学意义。降钙素原在感

染后 2 h 开始升高，24 h 达到高峰，72 h 以后开始

缓慢下降，故在感染 24 h 内检测降钙素原水平对早

期诊断有意义。但由于母体自身的保护机制，大多

数感染在临床上进展隐匿，临床症状不典型加上妊

娠反应的掩盖，导致部分患者就诊前已经发生脓毒

性休克，错过降钙素原峰值时间，这可能是两组降

钙素原水平差异不大的原因。Karon 等［15］研究表明，

降钙素原预测脓毒性休克发生的效能较低。也有研

究表明，降钙素原在区分脓毒症和脓毒性休克时差

异无统计学意义［16］。

凝血功能障碍是全身感染最基本的病理生理

变化之一，凝血异常和微血栓形成与脓毒性休克的

发生和发展密切相关。研究表明，血小板计数减少

提示微循环障碍，是非妊娠期脓毒症病情严重程度

及死亡风险的独立预测因素，定期检测有助于预测

脓毒性休克的发展［17］。也有研究显示血小板计数

降低、D- 二聚体水平升高是影响非妊娠期脓毒症

患者死亡的独立危险因素［18］。本研究中，与非休

克组相比，休克组血小板计数更低，D- 二聚体水

平更高，但两组间差异均无统计学意义。这可能是

因为在妊娠及分娩过程中，由于血容量增加，血小

板计数呈生理性降低［19］，而纤维蛋白原合成的增

加和纤溶作用的增强引起 D- 二聚体水平生理性升 
高［20］，两者呈现与非妊娠状态不同的生理变化趋

势，导致组间差异未突破统计学阈值。尽管如此，

临床上仍需警惕血小板计数低于妊娠特异性参考下

限或 D- 二聚体水平异常升高的病理情况，这可能

提示脓毒性休克的发生。

IL-6 是参与脓毒症发展的重要细胞因子，脓毒

性休克和死亡患者的 IL-6 持续较高水平，且区分

脓毒症和脓毒性休克的灵敏度为 76.1%，特异度为

78.6%［21-22］。多项研究也证明，IL-6 是诊断脓毒性

休克、判断预后的有效生物标志物，具有较高的特

异性［21-23］。但本研究是回顾性研究，IL-6 数据缺

失过多，限制了对该数据的分析，无法验证 IL-6 与

产科脓毒性休克的关系，未来可通过前瞻性研究，

进一步明确 IL-6 在产科脓毒性休克中的作用。

虽然脓毒症是一种危急重症，但在脓毒症防治

方面的经验表明，感染导致的孕产妇死亡大多数可

防可治。产科脓毒症的治疗遵循感染源控制优先原

则，尽管外科干预属于有创操作，但其在控制感染

源、阻断病情进展中的作用不可替代。本研究中，

44 例（36.1%）患者接受了侵入性治疗，如局部清

创引流和切除感染病灶，术后结合炎症指标监测及

病原学结果优化抗感染方案，能够有效控制感染。

另外，临床决策也需基于感染严重程度、孕周、母

胎状态综合评估，甚至多学科合作，充分权衡风险

后及时实施。产科脓毒症往往导致围产儿的严重并

发症和病死率升高，常见并发症为早产、新生儿脓

毒症、胎儿丢失及新生儿死亡［24］。本研究结果显

示，休克组出现新生儿转 NICU 的比例高于非休克

组，且 2 例发生脓毒症的新生儿均来自休克组，因

此母亲产前感染控制不佳与新生儿脓毒症风险升高

有关，提示早期识别母亲脓毒性休克对降低新生儿

重症率至关重要。

综上所述，中性粒细胞计数升高和年龄≥35 岁 
为产科脓毒性休克发生的独立危险因素，中性粒细

胞计数在一定程度上能早期预测产科脓毒性休克的

发生，建议在产科脓毒症的诊治中重视中性粒细胞

计数的检测分析及动态随访。本研究为单中心回顾

性队列研究，结论外推受限，未来需通过多中心前

瞻性研究，纳入不同地域、不同诊疗水平机构的病

例以验证其普适性。
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