
·论著·

新疆维吾尔自治区重症患者贫血的流行病学调查
及相关因素分析*

李文哲1 王毅1,2 王靖彦1 崔建1,2 郑启航1 于湘友1,2

(1.新疆医科大学第一附属医院重症医学科,新疆 乌鲁木齐830054;2.新疆医学动物模型研究重点实验室,新疆 乌鲁木齐830054)

  【摘要】 目的 探讨新疆维吾尔自治区重症患者贫血的发病率及相关影响因素,分析本地区重症患者贫血诊疗的

质量改进策略。方法 于2024年1月31日—2024年2月1日在新疆维吾尔自治区重症医学联盟77家重症医学科

(ICU)进行横断面调查研究(14个地州市77家重症医学联盟单位参与)。研究期间ICU内收治的全部重症患者均纳入

筛查范围,符合纳入标准的患者进行后续分析。调研日内ICU共收治727例患者,排除重要数据缺失的患者后,共纳入

重症患者686例,收集纳入患者数据,明确患者贫血发生率,分析贫血的影响因素及患者死亡风险的相关影响因素及相

关评分指标的预测价值。结果 纳入患者中男性272例(39.7%),贫血患者413例(60.2%)。与非贫血患者相比,贫血

患者年龄更高、体重较轻,患外科疾病、合并恶性肿瘤和血液系统的患者更多(均P<0.05);三级医院贫血患者较二级医

院更常见(P<0.001);贫血患者ICU住院时间显著延长(P<0.001)。对P<0.05的变量由临床专家小组进行判定后,

纳入多因素Logistic回归分析,结果提示:医院等级(二级医院)、年龄、体重、合并肿瘤疾病、合并血液系统疾病、肌酐与

重症患者贫血具有相关性(P<0.05)。纳入的贫血患者28d病死率为28.3%,死亡患者的生命体征、实验室检验检查

结果及治疗方案等与存活患者差异有统计学意义(P<0.05);多因素COX回归分析结果显示:体温和白细胞计数是贫

血患者28d病死率的独立危险因素(P<0.05)。结论 贫血是新疆维吾尔自治区各级ICU内常见的疾病和并发症,此

类重症患者具有高病死率的特点。个体化地评估患者的贫血原因及疾病状态,改进诊疗流程,制定针对性的预防和治

疗策略是未来本地区重症医学专项培训和临床研究的重要方向。
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  【Abstract】 Objective ToinvestigatetheincidenceofanemiaandrelatedfactorsincriticallyillpatientsinXinjiang
UygurAutonomousRegionofChina,inordertoexplorequalityimprovementstrategiesforthediagnosisandtreatmentof

anemiaincriticallyillpatientsintheregion.Methods Across-sectionalsurveywasconductedinthe77ICUsinXinjiang
UygurAutonomousRegion,China,fromJanuary31,2024toFebruary28,2024.Allcriticallyillpatientsadmittedto

theICUduringthestudyperiodwereincludedinthescreening,andpatientswererescreenedbytheclinicalexpertteam

foranalysis.Results Atotalof727patientswereadmittedtotheICUduringthesurvey,and686patientswereincluded

intheanalysis,including272malepatients(39.7%).Therewere413patients(60.2%)withanemia.VariableswithP<

0.05weredeterminedbyaclinicalexpertpanelandincludedinmultivariatelogisticregressionanalysisanddemonstrated

thathospitalgrade(secondaryhospital),age,weight,tumordisease,hematologicaldisease,creatininewasassociated
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withanemiainthesepatients(P<0.05).The28-daymortalityrateofthesepatientswas28.3%,significantstatistical
differenceswererevealedinthevitalsigns,laboratorytestresults,andtreatmentbetweenthedeceasedpatientsandsur-
vivingpatients.MultivariateCOXregressionanalysisdemonstratedthatbodytemperature(HR=1.310,95%CI[1.014,

1.692],P=0.039)andwhitebloodcellcount(HR=1.052,95%CI[1.019,1.086],P=0.002)wereindependentrisk
factorsforthe28-daymortalityrateincriticallyillpatientswithanemia.Conclusion Anemiaiscommonincriticallyill

patientsatalllevelsICUinXinjiang,whichischaracterizedbyhighmortalityrate.Individualizedassessmentofthecause
ofanemiaanddiseasestatusofpatients,improvementofdiagnosisandtreatmentprocesses,andformulationoftargeted

preventionandtreatmentstrategiesareimportantdirectionsforfuturespecialtrainingandclinicalresearchincriticalcare
medicineinthisregion.

【Keywords】 XinjiangUygurAutonomousRegion;Anemia;Cross-sectionsurvey;Mortality;Riskfactors

  贫血是重症患者常见的临床问题,部分重症患者

在入住重症医学科(Intensivecareunit,ICU)时即存

在贫血,其他重症患者在治疗过程中亦可能出现贫

血[1-2]。相关流行病学调查[3-4]显示,大约2/3的ICU
患者 Hb水平<120g/L,近1/3的患者 Hb水平<

90g/L,而且重症患者发生贫血的概率随着ICU 住院

时间延长而增加。重症患者贫血的可能原因包括:脓
毒症、显性或隐性失血(包括频繁采血)、内源性促红

细胞生成素生成减少、缺铁以及大量液体复苏治疗

等[2,5]。危重疾病通常伴有全身氧代谢需求增高,贫
血可能会增加重症患者的院内心脏不良事件的发病

率[6]。因此,重症患者救治过程中常需要输注红细

胞,尤其是入住ICU 时存在贫血且在ICU 住院时间

较长的患者[7-8]。然而,贫血对ICU 患者死亡率的具

体影响尚不明确,该人群 Hb水平的最佳临床目标也

亟待进一步探索。有研究[9-10]显示,对于目标 Hb水

平保持在70~90g/L之间的重症患者,建议采用限

制性输血策略。目前相关指南中推荐<70g/L的血

Hb输血阈值在重症患者救治中的应用价值亦需要更

多临床证据支持[11]。此外,低收入和中等收入国家中

重症患者贫血发病率和死亡率的流行病学研究数据

尚缺乏,新疆维吾尔自治区位于中国西北地区,区域

内医疗资源分布状况与其他省市地区存在较大差异,
目前尚缺乏该地区的重症患者贫血发病率及诊疗状

况的流行病学资料。依托于新疆维吾尔自治区重症

医学联盟,本研究旨在明确目前新疆地区ICU患者贫

血的发病率及相关影响因素,为新疆维吾尔自治区医

疗质量改进和专项培训工作提供循证医学证据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 于2024年1月31日—2024年2月

1日新疆维吾尔自治区14个地州市77家重症医学联

盟单位ICU进行多中心横断面调查研究,研究期间

ICU内收治的全部重症患者均纳入筛查,调研日内

ICU共收治727名患者,经临床专家小组筛查排除重

要数 据 缺 失 的 患 者 后,共 纳 入 重 症 患 者 686 例

(94.36%)进行分析。该研究通过了新疆医科大学第

一附 属 医 院 伦 理 委 员 会 的 审 核 批 准 (审 批 号:

K202404-45)。

1.2 方法 以文献调研总结重症患者贫血相关因素

为基础制定本次研究的病例报告调研表,经3位重症

医学及统计学专家小组共同审阅并制定实施方案。
确定各中心的调查负责人后,以微信群作为联络通

道,通过线上会议形式组织研究培训。针对研究相关

细节进行培训并进行预填报测试,确保研究的具体流

程同质化执行。2024年1月31日10:00—2024年2
月1日09:59进行患者筛查,血常规提示Hb降低(男
性Hb<120g/L,女性 Hb<110g/L)诊断为贫血[12]。
研究随访时间为28d或至患者死亡,截止至2024年2
月28日23:59。

1.3 数据收集 本研究收集包含参研医院的概况

(医院级别、核定床位数,ICU床位数),纳入患者的基

本信息(如性别、年龄、身高、体重、主要疾病诊断等)、
生命体征、实验室检验检查结果及治疗方案等数据。
在随访过程中详细记录患者的临床转归。

1.4 研究内容 明确目前新疆维吾尔自治区重症患

者贫血的发病率,探索重症患者贫血的影响因素、ICU
贫血患者死亡风险的相关影响因素及相关评分及指

标的预测价值。

1.5 统计学分析 所有统计分析均使用 R 软件

4.2.3版进行。计数资料以频率表示。对正态分布的

资料行t检验或方差分析,以均数±标准差(􀭺x±s)表
示。对非正态分布的资料使用 Mann-WhitneyU 检

验,以M(P25,P75)表示。对P<0.05的变量由临床专

家小组进行判定后,分别采用Logistic回归(后退法)
和COX回归分析确定重症患者贫血的相关因素和死

亡的风险因素。绘制受试者工作特征曲线(ROC),采
用ROC曲线下的面积(AUC)评价不同指标对贫血患

者死亡风险的预测价值。对不同贫血程度的患者的

累积生存概率进行分析,并在不同组中使用对数秩检

验。P<0.05为差异有统计学意义。
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2 结果

2.1 纳入患者的一般情况 本次调研中其中三级医

院33家(42.86%),二级医院44家(57.14%),在纳入

的患者中,男性患者272例(39.7%),非贫血患者273

例(39.8%)、贫血患者413例(60.2%),其中内科疾

病患 者 135 例 (19.7%)、外 科 疾 病 患 者 206 例

(30.0%)、急诊患者305例(44.5%)、其他患者40例

(5.8%),见表1。

表1 纳入686名重症患者的基本信息[􀭵x±s,n(×10-2)]

Table1 Basiccharacteristicsof686criticallyillpatients

项目
非贫血组
(n=273)

贫血组
(n=413) P 项目

非贫血组
(n=273)

贫血组
(n=413) P

年龄(岁) 61.5±17.9 65.4±18.1 0.006 生命体征

性别(男) 104(38.1) 168(40.7) 0.550  心率(次/分) 96.50±26.90 95.70±24.50 0.707
身高(cm) 166±8.41 166±14.8 0.662  收缩压(mmHg) 128.00±75.40 125.00±29.70 0.462
体重(kg) 68.7±15.1 65.8±16.3 0.028  舒张压(mmHg) 72.30±18.20 69.50±17.60 0.048
患者来源  呼吸频率(次/分) 22.00±6.50 22.20±7.37 0.726
 内科 48(17.6) 87(21.1) 0.028  体温(℃) 37.00±0.76 37.20±0.78 0.003
 外科 69(25.3) 137(33.2)  末梢血氧饱和度(%) 91.80±9.52 93.70±8.85 0.008
 急诊 136(49.8) 169(40.9) 实验室检验

 其他 20(7.3) 20(4.8)  红细胞计数(1012/L) 4.79±2.57 3.44±4.76 <0.001
调研日病情状态  白细胞计数(109/L) 12.10±6.32 10.90±6.18 0.012
 急性期 198(72.5) 262(63.4) 0.040  红细胞比容(%) 41.30±7.82 28.80±13.50 <0.001
 稳定期 50(18.3) 106(25.7)  血红蛋白(g/L) 137.00±16.90 91.10±15.50 <0.001
 恢复期 25(9.2) 45(10.9)  血小板计数(109/L) 218.00±90.80 218.00±132.00 0.939
查尔森合并症指数(分) 2.28±1.96 2.70±2.17 0.028  尿素氮(mg/dL) 9.91±13.20 12.80±10.90 0.005
SOFA(分) 6.00±5.19 6.47±5.00 0.298  肌酐(μmol/L) 86.90±66.50 129.00±157.00 <0.001
APACHEⅡ(分) 16.40±8.48 17.30±7.90 0.162  总蛋白(g/L) 62.60±8.93 57.80±9.64 <0.001
GCS(分) 11.40±4.27 10.50±4.41 0.022  白蛋白(g/L) 35.90±6.05 31.30±4.88 <0.001
合并基础疾病  总胆红素(μmol/L) 19.90±20.20 22.10±34.50 0.333
 肝脏疾病 7(2.6) 14(3.4) 0.698  直接胆红素(μmol/L) 9.18±17.60 9.71±27.90 0.778
 脑血管疾病 57(20.9) 95(23.0) 0.574  谷丙转氨酶(U/L) 140.00±458.00 69.90±148.00 0.023
 慢性肺疾病 80(29.3) 107(25.9) 0.373  谷草转氨酶(U/L) 191.00±803.00 90.00±208.00 0.059
 心血管疾病 96(35.2) 143(34.6) 0.949  C-反应蛋白(mg/L) 57.40±72.00 83.20±81.50 <0.001
 恶性肿瘤 10(3.7) 35(8.5) 0.020  降钙素原(ng/L) 3.76.00±14.10 7.00±19.90 0.019
 血液系统疾病 2(0.7) 19(4.6) 0.008  PH值 7.39±0.10 7.42±0.10 0.001
 糖尿病 47(17.2) 92(22.3) 0.129 PaO2(mmHg) 98.30±45.40 105.00±42.10 0.045
疾病相关并发症 PaCO2(mmHg) 40.80±18.00 37.80±13.30 0.022
 休克 43(15.8) 86(20.8) 0.118 乳酸(mmol/L) 2.29±2.29 3.33±24.80 0.431
 MODS 12(4.4) 44(10.7) 0.005 医院等级

 营养不良 5(1.8) 19(4.6) 0.085  三级医院 151(55.3) 281(68.0) <0.001
ICU住院时间(d) 9.30±9.98 21.10±44.10 <0.001  二级医院 122(44.7) 132(32.0)

注:SOFA.序贯器官功能衰竭评估评分;APACHE.急性生理与慢性健康评估;GCS.格拉斯哥昏迷评分;MODS.多器官功能障碍综合征;PH.血气

PH值;PaO2.动脉血氧分压;PaCO2.动脉血二氧化碳分压。

2.2 重症患者贫血的影响因素分析 非贫血患者和

贫血患者主要疾病诊断分类包括:呼吸系统疾病104
例vs149例(38.1%vs36.1%)、循环系统疾病55例

vs54例(20.1%vs13.1%)、神经系统疾病62例vs
80例(22.7%vs19.4%)、消化系统疾病21例vs63
例(7.7%vs15.3%)(P=0.002)(见图1)。与非贫血

患者相比,贫 血 患 者 年 龄 更 高、体 重 较 轻(均 P<
0.05),外科疾病、合并恶性肿瘤和血液系统疾病的患

者发生贫血事件更多(P<0.05),三级医院贫血患者

较二级医院更常见(P<0.001),贫血患者ICU住院时

间显著延长(P<0.001)(见表1)。多因素Logistic回

归分析结果提示,医院等级(二级医院)、年龄、体重、

合并肿瘤疾病、合并血液系统疾病、肌酐与重症患者

贫血具有相关性(P<0.05)。见表2。

2.3 贫血患者的预后分析 研究期间,贫血患者中

117例(28.3%)发生死亡。与存活患者相比,死亡患

者急性生理与慢性健康评估(AcutePhysiologyand
ChronicHealthEvaluation,APACHE Ⅱ)评分、序

贯器官功能衰竭评估(SequentialOrganFailureAs-
sessment,SOFA)评分和查尔森合并症指数更高,疾
病相关并发症的发生率更高,血压、体温、末梢血氧饱

和度等更差(均P<0.05)。白细胞计数、血小板计数、
淋巴细胞比值、尿素氮、总蛋白、白蛋白、间接胆红素、
谷丙转氨酶、谷草转氨酶、降钙素原、PH值在两组患者
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图1 非贫血患者和贫血患者的主要疾病诊断分类

Figure1 Majordiagnosiscategoriesofnon-anemicpatientsandanemicpatients
注:A.为非贫血患者;B.为贫血患者。

表2 影响重症患者贫血的多因素Logistic回归分析

Table2 MultivariateLogisticregressionanalysisofanemiafactorsin

criticallyillpatients
项目 β 标准误 χ2 P OR 95%CI

医院等级(二级医院) 0.665 0.17314.837<0.0010.514 0.367~0.721
年龄 0.014 0.005 8.616 0.0031.014 1.005~1.023
体重 0.013 0.005 6.455 0.0110.987 0.976~0.997
合并肿瘤疾病 0.759 0.379 4.022 0.0452.137 1.017~4.489
合并血液系统疾病 1.840 0.758 5.895 0.0156.2981.426~27.818
使用CRRT 0.767 0.424 3.283 0.0702.154 0.939~4.940
肌酐 0.003 0.00110.284 0.0011.003 1.001~1.005
常数项 0.933 0.526 3.152 0.0762.543

间差异有统计学意义(均P<0.05)。机械通气、连续

肾脏替代治疗(Continuousrenalreplacementthera-

py,CRRT)及血管活性药物的应用在死亡患者中更多

(P<0.001),见表3。

2.4 贫血患者28d病死率预测指标分析 通过单因

素和多因素COX比例风险模型分析贫血患者28d死

亡风险的预测因子。在单因素COX比例风险模型

中,与28d病死率相关的变量包括生命体征、实验室

检验、疾病并发症及生命支持治疗等。采用多因素

COX回归分析对单因素分析结果中P<0.05的参数

进行评价,分析结果显示,体温和白细胞计数是贫血

患者28d病死率的独立危险因素(P<0.05),见表4。

表3 贫血患者28d临床转归的相关信息[􀭵x±s,n(×10-2)]

Table3 28-dayclinicaloutcomeofcriticallyillpatientswithanemia

项目
生存患者
(n=296)

死亡患者
(n=117) P 项目

生存患者
(n=296)

死亡患者
(n=117) P

年龄(岁) 64.50±18.60 67.60±16.50 0.100 实验室检验
性别(男) 116(39.2) 52(44.4) 0.385  红细胞计数(1012/L) 3.57±5.59 3.10±0.80 0.155
身高(cm) 166.00±16.50 166.00±8.63 0.563  白细胞计数(109/L) 10.00±4.89 12.90±8.31 <0.001
体重(kg) 66.00±16.50 65.20±15.90 0.647  红细胞比容(%) 28.60±6.97 29.20±23.00 0.798
患者来源 0.172  血红蛋白(g/L) 92.20±15.60 88.20±15.20 0.018
 内科 57(19.3) 30(25.6)  血小板计数(109/L) 228.00±136.00 193.00±117.00 0.009
 外科 106(35.8) 31(26.5)  淋巴细胞比值(%) 12.50±11.10 9.88±9.54 0.018
 急诊 117(39.5) 52(44.4)  尿素氮(mg/dL) 11.80±10.80 15.30±10.80 0.007
 其他 16(5.4) 4(3.4)  肌酐(μmol/L) 122.00±160.00 147.00±148.00 0.152
查尔森合并症指数(分) 2.43±2.12 3.31±2.17 0.001  总蛋白(g/L) 58.80±9.52 55.20±9.51 0.002
SOFA(分) 5.51±4.39 8.70±5.61 <0.001  白蛋白(g/L) 31.70±4.88 30.40±4.79 0.021
APACHEⅡ(分) 16.20±7.18 20.20±8.91 <0.001  总胆红素(μmol/L) 20.30±32.80 26.60±38.20 0.140
GCS(分) 11.10±4.26 9.11±4.52 <0.001  间接胆红素(μmol/L) 8.96±9.20 12.50±15.90 0.040
疾病相关并发症  谷丙转氨酶(U/L) 55.00±106.00 109.00±220.00 0.021
 脓毒症 73(24.7) 47(40.2) 0.003  谷草转氨酶(U/L) 72.20±164.00 137.00±290.00 0.041
 急性肺损伤 28(9.5) 22(18.8) 0.014  C-反应蛋白(mg/L) 81.10±81.50 88.50±81.80 0.481
 呼吸衰竭 123(41.6) 71(60.7) <0.001  降钙素原(ng/L) 4.69±15.40 12.10±26.60 0.007
 休克 42(14.2) 44(37.6) <0.001  PH值 7.43±0.07 7.38±0.14 <0.001
 MODS 14(4.7) 30(25.6) <0.001  PaO2(mmHg) 107.00±43.00 102.00±39.70 0.257
 营养不良 9(3.0) 10(8.5) 0.032  PaCO2(mmHg) 37.10±12.20 39.50±15.70 0.153
生命体征  乳酸(mmol/L) 3.58±29.4 2.72±3.28 0.647
 心率(次/分) 93.70±23.50 101.00±26.40 0.013 机械通气 93(31.4) 66(56.4) <0.001
 收缩压(mmHg) 128.00±28.30 116.00±31.50 <0.001 CRRT 15(5.1) 21(17.9) <0.001
 舒张压(mmHg) 71.00±16.50 65.80±19.70 0.013 血管活性药物 57(19.3) 47(40.2) <0.001
 呼吸频率(次/分) 22.20±7.72 22.30±6.44 0.878
 体温(℃) 37.10±0.74 37.40±0.85 0.009
 末梢血氧饱和度(%) 94.90±5.97 90.90±13.20 0.003

注:GCS.格拉斯哥昏迷评分;MODS.多器官功能障碍综合征;PH值.血气PH值;PaO2.为动脉血氧分压;PaCO2.为动脉血二氧化碳分压。
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表4 28d病死率预测指标的单因素和多因素COX比例风险模型分析

Table4 UnivariateandmultivariateCOXregressionanalysisof28-daymortalityincriticallyillpatientswithanemia

项目 病例数 单因素 HR(95%CI) P 多因素 HR(95%CI) P
心率 413 1.010[1.002~1.018] 0.009 1.003[0.995~1.011] 0.445
收缩压 413 0.980[0.978~0.992] <0.001 0.998[0.987~1.009] 0.681
舒张压 413 0.980[0.968~0.992] 0.001 0.999[0.982~1.018] 0.951
SpO2 413 0.960[0.946~0.974] <0.001 0.993[0.970~1.017] 0.557
体温 413 1.450[1.161~1.813] 0.001 1.310[1.014~1.692] 0.039
APACHEⅡ 413 1.050[1.024~1.074] <0.001 0.990[0.961~1.021] 0.527
白细胞计数 413 1.070[1.045~1.097] <0.001 1.052[1.019~1.086] 0.002
血小板计数 413 1.000[0.996~0.999] 0.012 0.999[0.997~1.001] 0.401
淋巴细胞比值 413 0.970[0.947~0.997] 0.029 1.007[0.986~1.029] 0.506
尿素氮 413 1.020[1.003~1.032] 0.020 1.011[0.992~.030] 0.266
白蛋白 413 0.950[0.916~0.993] 0.022 0.984[0.941~1.029] 0.477
间接胆红素 413 1.020[1.005~1.033] 0.006 1.007[0.991~1.023] 0.400
谷丙转氨酶 413 1.000[1.000~1.002] 0.010 1.001[0.999~1.003] 0.265
谷草转氨酶 413 1.000[1.000~1.001] 0.004 0.999[0.998~1.001] 0.397
降钙素原 413 1.010[1.008~1.021] <0.001 1.006[0.998~1.015] 0.160
PH值 413 0.010[0.002~0.050] <0.001 0.223[0.024~2.072] 0.187
脓毒症
 无 293
 有 120 1.740[1.171~2.591] 0.006 0.905[0.561~1.460] 0.682
急性肺损伤
 无 363
 有 50 2.050[1.266~3.310] 0.004 0.802[0.429~1.501] 0.490
呼吸衰竭
 无 219
 有 194 1.790[1.200~2.665] 0.004 1.342[0.836~2.152] 0.223
休克
 无 327
 有 86 2.900[1.947~4.327] <0.001 1.420[0.752~2.683] 0.280
MODS
 无 369
 有 44 3.800[2.432~5.949] <0.001 1.537[0.816~2.894] 0.183
营养不良
 无 394
 有 19 2.530[1.277~5.025] 0.008 1.590[0.701~3.610] 0.267
机械通气
 未使用 254
 使用 159 1.960[1.326~2.898] 0.001 1.347[0.819~2.215] 0.241
CRRT
 未使用 377
 使用 36 2.610[1.566~4.343] <0.001 1.077[0.531~2.187] 0.837
血管活性药物
 未使用 309
 使用 104 2.600[1.755~3.856] <0.001 0.905[0.474~1.730] 0.763

注:HR.风险比;95%CI.95%置信区间;SpO2.脉搏血氧饱和度;PH值.血气PH值;MODS.多器官功能障碍综合征。

2.5 APACHEⅡ、体温及白细胞计数对贫血患者死

亡风险的预测价值 对APACHEⅡ、体温及白细胞

计数 进 行 绘 制 ROC 并 计 算 AUC,结 果 显 示,

APACHEⅡ、体温及白细胞计数具有不同的 AUC、
敏感性和特异性(见图2)。APACHEⅡ截断值取17.5
分时的AUC、敏感性和特异性值分别为61.7%、59.6%
和59.4%。体温截断值取37.85℃时的AUC、敏感性

和特异性值分别为59.0%、84.9%和33.7%。白细胞

计数截断值取11.63×109/L时的 AUC、敏感性和特

异性值分别为63.1%、70.8%和53.5%。

2.6 不同APACHEⅡ、Hb水平患者的28d生存曲

线 APACHEⅡ>17分与APACHEⅡ≤17分贫血

患者的28d生存曲线(见图3),28dAPACHEⅡ>
17分患者存活127例(68.28%),APACHEⅡ≤17
分患者存活186例(81.94%),经生存函数检验P<

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
1.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-()*

+
,

-

APACHE II=0.617
=0.590

=0.631
!"
#$%&'

APACHE II:ref
: =0.493

: =0.729
!"
#$%&'

P
P

17.500(0.596,0.594)
11.630(0.708,0.535)

37.850(0.849,0.337)

图2 APACHEⅡ评分、体温和白细胞计数对贫血患者28d病死率的

预测价值

Figure2 PredictivevalueofAPACHE Ⅱscore,bodytemperatureand

whitebloodcellcountfor28-daymortalityincriticallyillpa-

tientswithanemia
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0.001。Hb>70g/L与Hb≤70g/L贫血患者的28d
生存曲线(见图4),28dHb>70g/L患者存活277

例(76.31%),Hb≤70g/L患者存活36例(72%),经
生存函数检验P=0.61。
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图3 不同APACHEⅡ评分贫血患者的28d生存曲线

Figure3 Kaplan-MeiercurvesofanemiapatientswithdifferentA-
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图4 不同Hb水平贫血患者的28d生存曲线

Figure4 Kaplan-Meiercurvesofanemiapatientswithdifferenthemo-

globinlevels

3 讨论

贫血是在ICU临床实践中的常见问题,重症疾病

状态下机体氧消耗量增加,此时患者对于贫血的耐受

性可能较差,评估患者贫血程度及输血的风险收益是

改善 重 症 患 者 预 后 的 重 要 因 素[13]。本 研 究 发 现

60.2%的ICU患者存在贫血,这与其他贫血相关流行

病学调查研究[14]结果类似。回归分析结果显示,医院

级别、年龄、体重、合并肿瘤疾病、合并血液系统疾病、
使用连续性肾替代治疗、肌酐水平与重症患者贫血具

有独立相关性。数据分析提示,三级医院重症患者中

外科疾病占比高于二级医院,病种分布的异质性可能

是二级医院贫血患者相比较少的原因。一项针对

ICU患者输血实践的全球审计性调查研究[6]结果显

示,患者的年龄、合并肿瘤、肾脏及血液系统疾病等均

与贫血的严重程度相关,提示临床医师应个体化评估

重症患者的疾病状态,制定针对性的贫血预防策略。
研究期间28.3%的贫血患者死亡,死亡患者的疾

病严重程度相关评分更高,疾病相关并发症的发生率

更高,提示死亡患者病情更严重。多因素COX回归

分析结果显示,体温和白细胞计数与患者的预后独立

相关,提示体温和白细胞计数升高的相关疾病(如感

染等)可能与贫血重症患者不良预后相关。有研究[15]

发现在危重患者中,促红细胞生成素水平降低可能导

致患者发生贫血,这种现象不仅在肾功能衰竭患者中

观察到,而且也可见于脓毒症患者。近期的一项回顾

性研究[16]也提示,贫血与脓毒症患者的预后存在相关

性并分析了相关因素对贫血患者死亡风险的预测价

值,与APACHEⅡ评分相比无显著统计学差异。提

示重症患者贫血的临床诊疗需要更优的预警指标和

评估系统[17]。
贫血患者疾病异质性及诊疗过程的干预差异等

均可能影响其疾病轨迹[18]。因此,针对临床中贫血发

生的相关因素进行诊疗流程及质量的改进,可能有助

于改善ICU中贫血患者的疾病预后[19-20]。生存分析

结果发现,APACHEⅡ评分可用于贫血重症患者的

预后评价,而血红蛋白水平并不能有效区分此类患者

的预后。通过输注红细胞治疗贫血、大出血和优化重

症患者 的 氧 输 送 仍 然 是 ICU 治 疗 的 关 键 组 成 部

分[18]。目前重症患者红细胞输注阈值的临床实践仍

存在较多争议,限制性红细胞输注治疗的相关研究证

据与临床实践相结合,提示仅以血红蛋白水平来指导

红细胞输注缺乏临床合理性[9]。与其他患者群体一

样,ICU患者也可能会出现输血相关不良反应,且会

导致患者治疗费用增高[18-21]。
本研究是首次针对新疆维吾尔自治区重症患者

贫血发病及诊疗现状的调查研究,报告了该地区ICU
患者贫血的流行病学数据。但仍存在局限性:①本研

究未对纳入重症患者的贫血原因进行细分,可能影响

相关预测因素的准确性。②本研究只纳入了患者调

研当日的临床数据,无法说明贫血相关因素的因果

性。③自动出院及转院患者的临床转归无法预测,存
在患者病死率被低估的偏倚风险。④横断面调查研
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究方案本身也可能影响纳入预测因子的准确性。

4 结论

贫血是新疆维吾尔自治区各级ICU内常见的疾

病和并发症,此类重症患者具有高病死率的特点。个

体化地评估患者的贫血原因及疾病状态,改进诊疗流

程,制定针对性的预防和治疗策略是未来本地区重症

医学专项培训和临床研究的重要方向。
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