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论　著

[摘要]　目的　评估红细胞及血小板参数对儿童脓毒症严重程度的预测价值。方法　选取河北医科大学附属河

北省儿童医院重症医学科(PICU)2015年12月－2020年12月收治的213例脓毒症患儿，根据脓毒症严重程度分为脓毒症

组(152例)与脓毒性休克组(61例)。比较两组患儿的一般资料、诊断脓毒症24 h内的红细胞及血小板参数、患儿入住

PICU 24 h内的急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ(APACHE Ⅱ)及序贯器官衰竭评分(SOFA)。利用四分位法计算患儿

红细胞分布宽度(RDW)及血小板分布宽度(PDW)的中位数及四分位间距，并据此将213例患儿进行分层。比较不同

RDW、PDW分层患儿的性别、年龄、PICU住院时间、连续性肾脏替代治疗(CRRT)、机械通气情况，以及脓毒性休

克发生情况；使用受试者工作特征(ROC)曲线评估RDW及PDW对患儿脓毒症严重程度的预测价值。结果　脓毒性休

克组的RDW[17.03%(16.17%，18.72%)]、PDW [24.25 fl(23.25 fl，26.60 fl)]、APACHE Ⅱ评分[(19.06±3.78)分]及SOFA

评分[(7.35±2.62)分]均高于脓毒症组[分别为15.28%(14.23%，16.39%)、21.28 fl(18.84 fl，23.40 fl)、(15.73±3.89)分、

(5.68±2.40)分]，差异有统计学意义(P<0.05)；不同RDW分层的辅助通气时间差异有统计学意义(P<0.05)，不同PDW分

层的PICU住院时间差异有统计学意义(P<0.05)；不同RDW、PDW分层的脓毒症严重程度差异有统计学意义(P<0.05)；

RDW评估脓毒症严重程度的临床价值最高，PDW评估脓毒症严重程度的敏感度最高。结论　RDW及PDW可作为评估

儿童脓毒症严重程度的重要指标。
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[Abstract]　Objective　To evaluate the predictive values of erythrocyte and platelet parameters for the severity of sepsis 

in children. Methods　A total of 213 children with sepsis admitted to Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of Hebei Children's 

Hospital from December 2015 to December 2020 were selected as the research subjects. According to the severity, they were divided 

into the sepsis group (152 cases) and septic shock group (61 cases). The gender, age, infected site and treatment of the enrolled 

subjects were recorded. The erythrocyte and platelet parameters were collected within 24 hours after the diagnosis of sepsis. The 

children were scored according to acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) and sequential organ failure 

score (SOFA) within 24 hours after admission to PICU. The median of the red cell volume distribution width (RDW) and platelet 

distribution width (PDW) and interquartile range were calculated for the child patients using the quartile method, and the 213 child 

patients were stratified on the basis. The gender, age, length of PICU stay, continuous renal replacement therapy (CRRT), mechanical 

ventilation, and occurrence of septic shock were compared between the child patients with different RDW and PDW stratifications. 

Receiver operating characteristic curve (ROC) was used to evaluate the predictive value of erythrocyte and platelet parameters for 

the severity of children with sepsis. Results　The scores of RDW [17.03%(16.17%, 18.72%)], PDW [24.25 fl (23.25 fl, 26.60 fl)], 

APACHE Ⅱ (19.06±3.78) and SOFA (7.35±2.62) in septic shock group were higher than those [15.28%(14.23%, 16.39%), 

21.28 fl (18.84 fl, 23.40 fl), 15.73±3.89, 5.68±2.40] in sepsis group, with statistical significance (P<0.05). There was statistically 

significant difference in the duration of assisted ventilation for RDW stratification (P<0.05), and there was statistically significant 

difference in the duration of hospitalization in PICU for PDW stratification (P<0.05). There was statistical significance in sepsis 
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severity between RDW stratification and PDW stratification (P<0.05). RDW had the highest predictive value for sepsis severity, 

while PDW had the highest sensitivity for sepsis severity. Conclusion　RDW and PDW are important biomarkers for predicting the 

severity of sepsis in children.

[Key words]　sepsis; erythrocyte parameters; platelet parameters; children

脓毒症是宿主对感染反应失调引起的危及生

命的器官功能障碍，也是导致儿童死亡的主要原 
因 [1-2]。脓毒症患儿病死率从1%到20%不等，取决

于疾病的严重程度、危险因素及病灶位置[3-5]。红

细胞发生代谢及结构损伤，可损害氧气传递并影响

预后，宿主对感染反应的失调在红细胞参数中表现

尤为明显[6]。血小板作为宿主对感染反应的关键要

素，在脓毒症的免疫应答及炎症反应过程中起着重

要作用[7]。血常规是各级医院均开展的常规检查，

红细胞参数及血小板参数较易获得，对红细胞参数

及血小板参数进行分析，可以提高其预测儿童脓毒

症严重程度的敏感度及特异度。本文回顾性研究红

细胞参数及血小板参数与儿童脓毒症严重程度的相

关性，以期为儿童脓毒症的早期识别、早期治疗及

病情评估提供依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性收集2015年12月－2020年
12月河北医科大学附属河北省儿童医院重症医学科

(PICU)收治的213例脓毒症患儿。纳入标准：(1)出
生日龄>28 d、纠正胎龄>41周，且不超过18岁；(2)
符合我国“儿童脓毒性休克(感染性休克)诊治专家

共识(2015版)”中的诊断标准[8]。排除有基础疾病

的患儿。根据脓毒症严重程度，将本组213例患儿

分为脓毒症组(n=152)与脓毒性休克组(n=61)。其

中脓毒性休克是指脓毒症导致的组织低灌注及心血

管功能障碍。

1 . 2　临床资料收集　回顾性收集患儿的年龄、

性别、感染部位、治疗等临床数据；记录患儿

诊断脓毒症2 4  h内的实验室检查指标，包括红细

胞计数(red blood count，RBC)、平均红细胞体积

(mean cor puscular  volume，MC V )、血细胞比容

(hematocr it，HCT)、红细胞分布宽度(red blood 
cell distribution width，RDW)、血小板计数(platelet 
c o u n t，P LT )、血小板平均体积 (m e a n  p l a t e l e t 
volume，MPV)、血小板比容(platelet crit，PCT)、
血小板分布宽度(platelet distribution width，PDW)。
记录患儿入住PICU 24 h内的急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ(acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ)及序贯器官衰竭评分

(sequential organ failure score，SOFA)。
1.3　临床资料分析　比较脓毒症组与脓毒性休克

组红细胞参数、血小板参数及APACHE Ⅱ评分、

SOFA评分；比较不同RDW、PDW分层组脓毒症患

儿的临床特征及脓毒症严重程度；分析脓毒症评分

及RDW、PDW分层对脓毒性休克的预测价值。

1.4　统计学处理　采用SPSS 25.0软件对数据进行

统计分析。对所有计量数据进行正态与方差齐性检

验，符合正态分布且方差齐者以x±s表示，多组比

较采用方差分析，两组比较采用t检验；不符合正

态分布者以M(Q1，Q3)表示，两组比较采用秩和检

验。计数资料以例(%)表示，比较采用卡方检验。

采用受试者工作特征(RO C)曲线分析红细胞、血

小板参数及APACHE Ⅱ评分、SOFA评分对患儿脓

毒症严重程度诊断的价值。P＜0.05为差异有统计学 
意义。

2　结　　果

2 . 1　两组一般资料比较　两组性别、年龄、感

染部位、机械通气比例、连续性肾脏替代治疗

(CRRT)比例差异均无统计学意义(P>0.05)；脓毒

性休克组的机械通气时间、多器官功能障碍综合

征(MODS)比例、28 d后死亡患者比例及PICU住院

天数大于脓毒症组，差异有统计学意义(P＜0.05， 
表1)。

表1　两组脓毒症患儿一般资料比较

Tab.1　Comparison of baseline data between the two groups 

of children with sepsis

指标 脓毒症组
(n=152)

脓毒性休克组
(n=61) t/χ2 P

性别(男/女, 例) 80/72 29/32 0.451 0.502

年龄(岁, x±s) 4.3±2.1 4.5±1.7 –0.370 0.712

感染部位[例(%)] 3.874 0.423

肺部 61(40.1) 26(42.6)

腹腔 35(23.0) 19(31.1)

泌尿系统 33(21.7) 10(16.4)

血流 17(11.3) 6(9.8)

其他 6(3.9) 0(0)

机械通气[例(%)] 117(77.0) 50(82.0) 0.641 0.423

机械通气时间(d, x±s) 5.23±1.74 6.15±2.13 –3.004 0.003

CRRT[例(%)] 66(43.4) 34(55.7) 2.651 0.103

MODS[例(%)] 54(35.5) 47(77.0) 30.102 <0.001

28 d内死亡[例(%)] 31(20.4) 25(41.0) 9.522 0.002

PICU住院时间(d, x±s) 7.63±2.42 8.67±2.85 –2.687 0.008

　　CRRT. 连续性肾脏替代治疗；MODS. 多器官功能障碍综合

征；PICU. 重症医学科
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表2　两组脓毒症患儿红细胞、血小板参数及APACHE Ⅱ、SOFA评分比较

Tab.2　Comparison of erythrocyte and platelet parameters and APACHE Ⅱ, SOFA scores between the two groups of children with 

sepsis
指标 脓毒症组(n=152) 脓毒性休克组(n=61) t/Z P

APACHE Ⅱ评分(分, x±s) 15.73±3.89 19.06±3.78 –5.692 <0.001

SOFA评分(分, x±s) 5.68±2.40 7.35±2.62 –4.463 <0.001

红细胞参数[M(Q1, Q3)]

RBC(×1012/L) 3.56(2.76, 4.12) 3.60(2.85, 4.60) –1.144 0.253

MCV(fl) 98.48(89.12, 103.66) 100.48(92.48, 103.67) –1.072 0.284

HCT(L/L) 0.29(0.25, 0.43) 0.34(0.26, 0.42) –0.422 0.673

RDW(%) 15.28(14.23, 16.39) 17.03(16.17, 18.72) –6.951 <0.001

血小板参数[M(Q1, Q3)]

PLT(×109/L) 293.48(256.17, 336.85) 299.21(265.53, 356.84) –1.040 0.298

MPV(fl) 8.94(7.65, 10.99) 8.93(8.30, 10.99) –0.038 0.970

PCT(%) 0.26(0.24, 0.29) 0.26(0.24, 0.29) –0.392 0.695

PDW(fl) 21.28(18.84, 23.40) 24.25(23.25, 26.60) –6.596 <0.001

　　APACHEⅡ. 急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；SOFA. 序贯器官衰竭评分；RBC. 红细胞计数；MCV. 平均红细胞体积；HCT. 血

细胞比容；RDW. 红细胞分布宽度；PLT. 血小板计数；MPV. 血小板平均体积；PCT. 血小板比容；PDW. 血小板分布宽度

表3　不同RDW分层组脓毒症患儿临床特征比较

Tab.3　Comparison of clinical features of children with sepsis in different RDW stratification groups
指标 ≤15%(n=73) 15%~17%(n=87) ＞17%(n=53) F/χ2 P

性别(男/女, 例) 37/36 44/43 23/30 0.833 0.659

年龄(岁, x±s) 4.2±1.9 4.7±1.9 4.1±1.9 2.498 0.085

PICU住院时间(d, x±s) 8.21±2.68 7.73±2.57 7.85±2.49 0.727 0.484

CRRT[例(%)] 32(43.8) 37(42.5) 31(58.5) 3.801 0.149

机械通气[例(%)] 52(71.2) 70(80.5) 45(84.9) 3.757 0.153

机械通气时间(d, x±s) 4.96±1.73 5.84±1.85(1) 5.67±2.07(1) 4.696 0.010

　　RDW. 红细胞分布宽度；CRRT. 连续性肾脏替代治疗；PICU. 重症医学科；与RDW≤15%组比较，(1)P＜0.05。

2 . 2　两组红细胞参数、血小板参数及A PA C H E 
Ⅱ评分、SO FA评分比较　脓毒性休克组R D W、

PDW及A PACH E Ⅱ评分、SOFA评分均高于脓毒

2 . 3　不同R D W、P D W分层组脓毒症患儿临床

特征比较　患儿R D W值[ M ( Q 1，Q 3) ]为[ 1 5 . 7 4 % 
(14.61%，17.00%)]，并据此将213例患儿分为3层，

即≤15%(73例)，15%~17%(87例)，＞17%(53例)。
患儿PDW[M(Q1，Q3)]为[22.08(19.71，24.56)] fl，
并据此将213例患儿分为3层，即≤20 f l(59例)，
20~25 fl(106例)，＞25 fl(48例)。

不同R D W分层组年龄、性别、P I CU住院时

间、CRRT比例、机械通气比例等差异无统计学意

义(P>0.05)；RDW≤15%组的机械通气时间小于另

外两组，差异有统计学意义(P＜0.05，表3)。
不同PDW分层组年龄、性别、CRRT比例、机

械通气比例、机械通气时间等差异无统计学意义

(P>0.05)；PDW≤20 fl组的PICU住院时间短于另外

两组，差异有统计学意义(P＜0.05，表4)。
2 . 4　不同R DW、PDW分层组患儿脓毒症严重程

症组，差异有统计学意义(P<0.05)；两组R BC、

MCV、HCT、PLT、MPV、PCT差异无统计学意义

(P>0.05，表2)。

表4　不同PDW分层组脓毒症患儿临床特征比较

Tab.4　Comparison of clinical features of children with sepsis in different PDW stratification groups
指标 ≤20 fl(n=59) 20~25 fl(n=106) ＞25 fl(n=48) F/χ2 P

性别(男/女, 例) 26/33 56/50 22/26 1.387 0.500

年龄(岁, x±s) 4.1±2.0 4.5±1.8 4.5±2.2 1.142 0.321

PICU住院时间(d, x±s) 7.22±1.94 7.90±2.71(1) 8.86±2.75(1) 5.573 0.004

CRRT[例(%)] 24(40.7) 51(48.1) 25(52.1) 1.497 0.473

机械通气[例(%)] 47(79.7) 83(78.3) 37(77.1) 0.105 0.949

机械通气时间(d, x±s) 5.67±1.73 5.47±1.90 5.34±2.11 0.405 0.667

　　RDW. 红细胞分布宽度；CRRT. 连续性肾脏替代治疗；PICU. 重症医学科；与PDW≤20 fl组比较，(1)P＜0.05。
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表5　不同RDW、PDW分层组患儿脓毒性休克发生率比较

[例(%)]

Tab.5　Comparison of the incidence of septic shock in children 

in different RDW and PDW stratification groups [n(%)]
指标 脓毒症(n=152) 脓毒性休克(n=61)

RDW分层

≤15% (n=73) 67(91.8) 6(8.2)

15%~17% (n=87) 63(72.4) 24(27.6)(1)

＞17% (n=53) 22(41.5) 31(58.5)(1)(2)

χ2 38.051

P <0.001

PDW分层

≤20 fl(n=59) 55(93.2) 4(6.8)

20~25 fl(n=106) 76(71.7) 30(28.3)(3)

＞25 fl(n=48) 21(43.8) 27(56.2)(3)(4)

χ2 31.706

P <0.001

　　R D W.  红细胞分布宽度；P D W.  血小板分布宽度；与

RDW≤15%组比较，(1)P＜0.05；与RDW 15%~17%组比较，(2)P

＜0.05；与PDW≤20 fl组比较，(3)P＜0.05；与PDW 20~25 fl组比

较，(4)P＜0.05。

表6　红细胞、血小板参数及脓毒症评分对脓毒性休克的

预测价值

Tab.6　Predictive value of erythrocyte and platelet parameters 

and scores for septic shock

指标 AUC (95%CI) P 最佳
临界值

敏感
度

特异
度

RDW 0.805(0.741, 0.869) <0.001 15.99 0.836 0.684

PDW 0.789(0.725, 0.854) <0.001 22.13 0.885 0.664

APACHE Ⅱ评分 0.751(0.680, 0.823) <0.001 16.04 0.803 0.612

SOFA评分 0.687(0.604, 0.770) <0.001 7.575 0.557 0.789

RDW分层 0.748(0.676, 0.820) <0.001 2.5 0.508 0.855

PDW分层 0.725(0.652, 0.798) <0.001 2.5 0.443 0.862

　　RDW. 红细胞分布宽度；PDW. 血小板分布宽度；APACHE Ⅱ. 

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；SOFA. 序贯器官衰竭评分

图1　RDW、PDW、APACHE Ⅱ评分、SOFA评分(A)及RDW、PDW分层(B)对患儿脓毒症严重程度的预测价值

Fig.1　Predictive value of RDW/PDW and APACHE Ⅱ/SOFA score (A) and RDW/PDW stratification (B) on the severity of 

sepsis in children
RDW. 红细胞分布宽度；PDW. 血小板分布宽度；APACHEⅡ. 急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；SOFA. 序贯器官衰竭评分
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度比较　不同RDW、PDW分层组的脓毒性休克发

生率差异有统计学意义(P＜0.001)。RDW、PDW越

大，发生脓毒性休克的发生率越高，差异有统计学

意义(P＜0.05，表5)。

2 . 5　脓毒症评分及R DW、PDW分层对脓毒性休

克的预测价值　ROC曲线分析结果显示，RDW预

测脓毒性休克的AUC最大，为0.805，PDW次之，

但后者敏感度最高。RDW及PDW分层预测脓毒性

休克的AUC均较小，且敏感度均较低。具体参见 
表6、图1。

究RO C曲线分析发现，R D W、P D W的AU C高于

APACHE Ⅱ及SOFA评分，对脓毒性休克的预测效

能较好。此外，本研究发现，不同RDW、PDW分

层也可能是预测儿童脓毒症严重程度的有用指标。

RDW、PDW层数越大，脓毒性休克发生率越高。

RDW是一种重复性高的常规临床实验室检测

项目，反映了外周血红细胞大小的变异性(即红细

胞大小不等)，传统上用于研究贫血 [9]。一般认为

3　讨　　论

A PACH E  Ⅱ及S O FA评分是被广泛用于评估

危重症患者严重程度的简单而有效的指标。本研

RDW的增加通过影响红细胞的产生及存活而导致

红细胞稳态的严重失调[10]。既往研究发现，脓毒症

患者入住ICU时的RDW与病死率相关[11]，但这种关

联在不同脓毒症严重程度患者中的报道较少。之前

有学者发现，RDW是重症监护病房中脓毒症患者

住院时间的预测因子[12]。本研究结果显示，脓毒症

患者的PDW值越高，PICU住院时间越长；RDW值

越高，机械通气时间越长。
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RDW可能反映了炎症反应的存在。炎症反应

对骨髓功能、铁代谢及红细胞稳态产生负面影响，

进而导致红细胞生成迟缓或红细胞大小不等，在许

多人类疾病的起病及进展中发挥重要作用，也可能

对脓毒症产生负面影响[13]。炎症还能抑制红细胞生

成素的产生，诱导对红细胞生成素的抗性，降低铁

的生物利用度，直接抑制骨髓中的红细胞前体，激

活红细胞凋亡及外周吞噬[14]。高氧化应激是脓毒症

的病理生理特征之一[15]，可促进大的不成熟的红细

胞进入外周循环，直接导致RDW升高。脓毒症可

改变红细胞膜糖蛋白和离子通道，从而导致红细胞

形态的改变[16]。提示RDW升高可能是对各种有害

病理过程的综合反映，包括氧化应激、炎症反应、

肾功能不全、营养不良，这些可能在脓毒症中同时

发生。因此，RDW具有评估脓毒症严重程度的能

力，类似于APACHE Ⅱ及SOFA等疾病严重程度评

分，但RDW更容易且能更快地获得。

PDW是一个可以直接反映血小板大小变异性

的参数，其值较高表明网状血小板的产生增加，也

表明血小板活性增高 [17]。血小板活化引起血小板

形态的改变，包括球形及伪足的形成，血小板假足

数量及大小的增加会影响PDW值[18-19]。有学者研究

发现，入院时PDW值升高与住院期间机械通气相

关，建议将入院时较高的PDW作为疾病严重程度

的标志 [20]。之前有学者研究发现，较高的PDW与

器官衰竭相关，入院时的PDW是持续性器官衰竭

的独立预测因子[21]。

PDW比PLT及MPV更能反映血小板的新生、活

化及机体的炎症反应状态，即PDW对病情严重程

度的判断更敏感。PDW增加可能是脓毒症病情加

重的原因，但也很可能是脓毒症病情加重的结果。

最近有大量临床研究表明，PDW水平与危重症的

发病相关[22-23]。也有研究报道，血小板功能及大小

的变化与全身炎症相关，PDW在预测某些疾病预

后方面有重要价值[24]。本研究ROC曲线分析结果显

示，PDW的AUC稍低于RDW，但也具有高度敏感

性，这对高危婴幼儿的管理具有重要意义。

综上所述，R D W、P D W可以预测脓毒症的

严重程度，其预测效能超出了APACHE Ⅱ及SOFA
评分。但本研究为回顾性研究，未评估入院期间

RDW、PDW的变化，未来可进一步行前瞻性队列

研究来验证本研究的发现。RDW、PDW作为全血

细胞计数的常规参数，其测量不涉及额外的成本，

且可以提高经典严重程度评分预测脓毒性休克的效

能，因此在未来开发新的评分系统时可考虑将其 
纳入。
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