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论著·临床研究

应激性高血糖比值与脓毒症患者院内死亡风险的关系

韩 旭 牛 凯  刘 斌
［蚌埠医科大学附属阜阳医院（阜阳市人民医院）呼吸与危重症医学科，安徽省阜阳市 236000］

【摘要】 目的 探讨应激性高血糖比值（SHR）与脓毒症患者院内死亡风险的关系。方法 从重症医学数

据库Ⅳ（MIMIC⁃Ⅳ V2.2）中提取 1 986 例首次入住 ICU 的脓毒症患者的临床资料，并根据患者的院内死亡情况

将患者分为存活组和死亡组。构建 Logistic回归模型探讨脓毒症患者院内死亡的危险因素；通过受试者工作特

征（ROC）曲线评估 SHR 对脓毒症预后的预测能力；根据性别、年龄、合并症等因素，对 SHR 与院内死亡率之间

的关系进行亚组分析，进一步探究 SHR 与分层变量之间的交互作用。结果 共有305例患者发生院内死亡，死

亡率为15.4%。死亡组年龄、入院血糖、SHR、未合并高血压患者比例、感染合并序贯性器官衰竭评价（SOFA）评分、

简化急性生理功能评估系统Ⅱ（SAPSⅡ）评分、机械通气时间、ICU住院天数高于或长于存活组（P<0.05）；多因素

Logistic回归分析结果显示，SHR升高时脓毒症患者院内死亡风险增加（P<0.05）。SHR联合 SAPSⅡ评分预测脓

毒症患者院内死亡的曲线下面积为 0.667，高于 SHR单独预测的 0.570（P<0.05）。亚组分析结果显示，在男性亚

组、女性亚组、年龄<65岁亚组、机械通气亚组、SHR≥1.10亚组、未应用糖皮质激素亚组、合并糖尿病亚组、未合

并糖尿病亚组、未合并低血糖亚组、未合并高血压亚组、未合并心衰亚组中，SHR 升高与脓毒症患者院内死亡

风险增加相关（P<0.05）。交互作用结果显示，在合并糖尿病与未合并糖尿病、合并高血压与未合并高血压的人

群中，SHR 与脓毒症患者院内死亡率之间的关系差异有统计学意义（P 交互作用<0.05）。结论 SHR 升高与脓毒症

患者院内死亡风险增加密切相关，SHR 升高是影响脓毒症患者院内死亡的独立危险因素，SHR 与 SAPSⅡ评分

联合可以更好地评估脓毒症患者的预后，对于脓毒症患者的临床治疗和决策具有重要参考价值。
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Relation between stress hyperglycemia ratio and risk of in⁃hospital death in patients with sepsis
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Medical University［Fuyang People's Hospital］, Fuyang 236000, Anhui, China) 

【Abstract】 Objective To explore the relation between stress hyperglycemia ratio (SHR) and in⁃hospital death 
risk in patients with sepsis. Methods The clinical data of 1986 patients with sepsis who were firstly admitted to ICU 
were extracted from the critical care medical database Ⅳ (MIMIC⁃Ⅳ V2.2). Patients were assigned to survival group or 
death group according to patients' in⁃hospital death states. The Logistic regression model was established to explore 
the risk factors for in⁃hospital death in patients with sepsis. The prediction ability of SHR on prognosis of sepsis was 
evaluated by employing the receiver operating characteristic (ROC) curve. According to the factors in terms of gender, 
age, comorbidities, etc., a subgroup analysis was performed on the relation between SHR and in⁃hospital mortality, and 
then the interaction effect between SHR and stratification variables was further explored. Results A total of 305 patients 
were dead in hospital, with the incidence rate of death in 15.4%. The death group exhibited higher age, blood glucose 
at admission, SHR, proportion of patients without concomitant hypertension, infection and concomitant Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) score, Simplified Acute Physiology System Ⅱ (SAPSⅡ) score, and longer mechanical 
ventilation duration, length of ICU stays as compared with the survival group (P<0.05). The results of multivariate 
Logistic regression analysis revealed that when SHR was elevated, in⁃hospital death risk of patients with sepsis was 
increased (P<0.05). Area under the curve of SHR combined with SAPSⅡ score for predicting in⁃hospital death of 
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patients with sepsis was 0.667, which was higher than that of SHR single prediction (0.570, P<0.05). The results of 
subgroup analysis indicated that in the male subgroup, the female subgroup, age<65 years old subgroup, mechanical 
ventilation subgroup, SHR≥1.10 subgroup, non⁃administration of glucocorticoids subgroup, concomitant diabetes mellitus 
subgroup, non⁃concomitant diabetes mellitus subgroup, non⁃concomitant hypoglycemia subgroup, non⁃concomitant 
hypertension subgroup, non⁃concomitant heart failure subgroup, SHR elevation correlated with increased risk of in⁃hospital 
death in patients with sepsis (P<0.05). The results of interaction effect depicted that in concomitant and non⁃concomitant 
diabetes mellitus, concomitant and non⁃concomitant hypertension populations, there was a statistically significant difference 
in relation between SHR and in⁃hospital mortality in patients with sepsis (Pinteraction effect<0.05). Conclusion SHR elevation is 
closely related to increased risk of in⁃hospital death in patients with sepsis, and SHR elevation is the independent risk 
factor for affecting in⁃hospital death in patients with sepsis. The combination of SHR and SAPSⅡ score can preferably 
evaluate prognosis of patients with sepsis, exerting crucial reference values for clinical treatment and decision on 
patients with sepsis.

【Key words】 Sepsis, Stress hyperglycemia ratio, Intensive care unit, Prognosis, Simplified Acute Physiology 
System Ⅱ
 
  脓毒症是一种因宿主对感染反应失调而引起的

疾病，会导致身体出现多种异常，并可能导致多器官

功能障碍和死亡［1］。随着老年人口及肿瘤患者数量

的不断增加，全球脓毒症的发病率也在不断上升［2］。
脓毒症是 ICU患者常见的死因之一，其住院病死率为

20%~50%，且其社会负担及经济负担较重［3］。近年来，

学者们对脓毒症的机理及治疗进行深入研究，但其高

病死率仍然无法完全解决［4］。因此，早期准确评估和

预测病情对脓毒症患者的预后十分重要。应激性高血

糖（stress hyperglycemia，SH）是指由于急症或应激反应

导致患者血糖暂时升高，常与炎症反应相关，多见于重

症患者［5］。应激性高血糖比值（stress hyperglycemia 
ratio，SHR）是基于入院血糖和 HbA1c 的计算结果［6］，
其兼顾患者长期血糖升高和即时血糖升高的情况，

无论患者是否合并糖尿病，都可以采用 SHR 来评估

SH相对变化。研究显示，SHR与心肌梗死［7］、缺血性

卒中［8］、糖尿病［9］等疾病死亡风险有关，但目前关于

SHR 与脓毒症患者死亡风险的相关性研究较为缺

乏。因此，本研究旨在探讨 SHR 与脓毒症患者死亡

风险的关系。

1 资料与方法

1.1 临床资料 资料来源于重症医学数据库Ⅳ
（MIMIC⁃Ⅳ V2.2），MIMIC⁃Ⅳ是一个公共数据库，由美

国贝斯以色列女执事医疗中心（Beth Israel Deaconess 
Medical Center，BIDMC）收集而成，该数据库已被豁

免伦理及知情同意。本研究已获得数据库的使用权

限（ID：12834332），收集 MIMIC⁃Ⅳ 2008—2019 年收

录的首次入住 ICU 的脓毒症患者的临床资料。脓毒

症诊断标准参照脓毒症3.0国际诊断共识：感染合并序

贯性器官衰竭评价（Sequential Organ Failure Assessment，
SOFA）评分≥2分。病例纳入标准：（1）首次入住 ICU；

（2）年龄≥18岁且被诊断为脓毒症。排除标准：（1）入

院时间<24 h；（2）入住 ICU 24 h内没有监测血糖或者

缺失研究所需数据。

1.2 研究方法 使用 PostgreSQL数据库管理系统获

取患者的年龄、性别、糖皮质激素应用情况、机械通气

情况、机械通气时间、ICU住院天数、合并症（低血糖、

糖尿病、高血压、心力衰竭）、简化急性生理功能评估系

统Ⅱ（Simplified Acute Physiology Score Ⅱ，SAPSⅡ）评分、

SOFA评分、入院血糖（入住 ICU 24 h内检测的首次血

糖值）、HbA1c、SHR。低血糖定义为入院后24 h内血糖

值<72 mg/dL。使用Nathan等［10］推导的公式计算 SHR，

SHR=入院血糖（mg/dL）/［28.62×HbA1c（%）-46.62］，并将

SHR按照百分位数分为Q1（0~<50%）、Q2（50%~100%）

两组。主要研究终点为院内死亡。

1.3 统计学分析 使用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以（x-±s）表示，组间

比较采用两独立样本 t检验；非正态分布的计量资料

以［M（P25，P75）］表示，组间比较采用 Mann⁃Whitney U 
检验。计数资料以例数（百分比）表示，组间比较采

用 χ2检验。采用多因素 Logistic 回归模型分析脓毒

症患者院内死亡的影响因素。通过受试者工作特

征（receiver operating characteristic，ROC）曲线评估

SHR对脓毒症预后的预测能力。使用DeLong检验来

比较 ROC 曲线下面积（area under the curve，AUC）的

差异。根据性别、年龄、合并症等因素，对 SHR 与脓

毒症患者院内死亡率之间的关系进行亚组分析，并

进一步探究 SHR 与分层变量之间的交互作用。以

P<0.05 为差异具有统计学意义。
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2 结 果

2.1 脓毒症患者的临床基线资料 本研究共纳

入 1 986例脓毒症患者，男性 1 199例、女性 787例，年

龄 67.00（56.00，77.00）岁，其余临床基线资料见表 1。
其中，有 305例（15.4%）患者发生院内死亡，纳入死亡

组，其余1 681例未发生院内死亡患者纳入存活组。

2.2 存活组和死亡组患者临床资料的比较 死亡组

患者的年龄、入院血糖、SHR、未合并高血压患者比

例、SOFA评分、SAPSⅡ评分、机械通气时间、ICU住院

天数高于或长于存活组（P<0.05），见表1。

表1 存活组和死亡组患者临床资料的比较

临床特征

性别［n（%）］

 男性

 女性

年龄［M（P25，P75），岁］

入院血糖［M（P25，P75），mg/dL］
HbA1c［M（P25，P75），%］

SHR［M（P25，P75）］

糖皮质激素［n（%）］ 
 应用

 未应用

合并症［n（%）］

 糖尿病

 低血糖

 高血压

 心力衰竭

SOFA评分［M（P25，P75），分］

SAPSⅡ评分［M（P25，P75），分］

机械通气［n（%）］

机械通气时间［M（P25，P75），h］
ICU住院天数［M（P25，P75），d］

总体（n=1 986）

1 199（60.4）
787（39.6）

67.00（56.00，77.00）
143.00（112.00，205.00）

5.95（5.50，6.90）
1.10（0.90，1.40）

302（15.2）
1 684（84.8）

775（39.0）
31（1.6）

898（45.2）
741（37.3）

3.00（2.00，4.00）
38.00（31.00，46.00）

1 776（89.4）
64.29（23.94，139.00）

5.17（2.89，9.78）

存活组（n=1 681）

1 015（60.4）
666（39.6）

67.00（56.00，77.00）
142.00（112.00，202.00）

6.00（5.50，6.90）
1.10（0.90，1.40）

247（14.7）
1 434（85.3）

671（39.9）
25（1.5）

782（46.5）
625（37.2）

3.00（2.00，4.00）
37.00（30.00，45.00）

1 512（89.9）
60.95（23.00，131.01）

4.97（2.81，9.58）

死亡组（n=305）

184（60.3）
121（39.7）

70.00（57.00，81.00）
150.00（118.00，222.00）

5.90（5.40，6.70）
1.20（1.00，1.70）

55（18.0）
250（82.0）

104（34.1）
6（2.0）

116（38.0）
116（38.0）

3.00（2.00，5.00）
42.00（35.00，53.00）

264（86.6）
85.37（29.88，187.49）

6.21（3.75，11.36）

χ2/z值

0.000
-2.256
-2.257
-1.669
-3.914

2.232

-1.916
-0.622
-2.739
-0.283
-4.561
-7.692

3.136
-3.152
-8.223

P值

0.986
0.024
0.024
0.095

<0.001

0.135

0.055
0.711
0.006
0.777

<0.001
<0.001

0.077
0.002

<0.001
2.3 脓毒症患者院内死亡的影响因素分析 以是否

发生院内死亡作为因变量（赋值：死亡=1，存活=0），以

2.2中差异具有统计学意义的指标作为自变量（高血

压：有=1，无=0；年龄、入院血糖、SHR、SOFA 评分、

SAPSⅡ评分、机械通气时间、ICU 住院天数以实测值

纳入），纳入Logistic回归模型进行分析，结果显示，调

整多种变量后，SHR升高是脓毒症患者院内死亡的独

立危险因素（P<0.05），见表2。
表2 脓毒症患者院内死亡的影响因素分析

变量

年龄

高血压

入院血糖

SHR
SOFA评分

SAPSⅡ评分

机械通气时间

ICU住院天数

β值

0.142
-0.261
-0.002

0.743
0.037
0.032
0.000
0.011

SE值

0.140
0.132
0.001
0.190
0.035
0.005
0.001
0.014

Wald χ   2值

1.021
3.909
4.256

15.235
1.123

36.527
0.343
0.613

OR值（95% CI）

1.152（0.875，1.516）
0.770（0.595，0.998）
0.998（0.996，1.000）
2.102（1.447，3.052）
1.038（0.969，1.111）
1.033（1.022，1.043）
1.000（0.999，1.002）
1.011（0.983，1.040）

P值

0.312
0.048
0.039

<0.001
0.289

<0.001
0.558
0.434
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2.4 ROC 曲线分析 分别以 SHR、SAPSⅡ 评分、

SHR+SAPSⅡ评分作为自变量，是否发生院内死亡作

为因变量进行 ROC 曲线分析。结果提示，SHR 联合

SAPSⅡ评分及 SAPSⅡ评分单独预测脓毒症患者院内

死亡风险的AUC高于SHR单独预测的AUC（Z=4.123，
P<0.001；Z=2.739，P=0.006），但 SHR 与 SAPSⅡ评分联

合预测与 SAPSⅡ评分单独预测的AUC差异无统计学

意义（Z=1.506，P=0.132），见表4、图1。
表 4 SHR、SAPSⅡ评分单独与联合预测脓毒症患者院内死亡风险的价值

变量

SHR
SAPSⅡ评分 

SHR+SAPSⅡ评分

AUC（95% CI）

0.570（0.534，0.607）
0.638（0.605，0.671）
0.667（0.635，0.699）

灵敏度（%）

42.3
67.9
64.9

特异度（%）

70.9
53.1
57.6

最佳截断值

1.343
37.00
0.141

P值

<0.001
<0.001
<0.001

图1 ROC曲线图

2.5 亚组分析 在男性亚组、女性亚组、年龄<65岁

亚组、机械通气亚组、SHR≥1.10亚组、未应用糖皮质

激素亚组、合并糖尿病亚组、未合并糖尿病亚组、未

合并低血糖亚组、未合并高血压亚组、未合并心衰

亚组中，SHR 升高与脓毒症患者院内死亡风险增加

相关（P<0.05）。交互作用结果显示，在合并糖尿病与

未合并糖尿病、合并高血压与未合并高血压的人群

中，SHR与脓毒症患者院内死亡率之间的关系差异有

统计学意义（P交互作用<0.05），见图2。

图2 亚组分析森林图
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3 讨 论

  脓毒症是一种炎症反应介导的全身器官组织损

伤疾病，据统计，全球每年因脓毒症死亡的人数约占

总死亡人数的 19.7%［2］。SH与炎症反应有关，但目前

对 SH出现的原因仍存在许多争论［11-14］。严重脓毒症

会导致机体代谢亢进，进而影响蛋白质、脂质和碳水

化合物的吸收与代谢，一方面可能与内源性糖异生

的增加有关，另一方面可能是由于胰岛素抵抗导致

糖的利用受阻［15］。这种高代谢状态与患者死亡率增

加有关，应激引发的神经⁃内分泌反应会导致糖代谢

紊乱，使血糖迅速升高，而糖异生增加会导致机体内

循环代谢紊乱，胰岛素抵抗则导致机体不能很好地

利用外源性营养，因而脓毒症合并 SH的患者常预后

不良［16］。SHR通过测量患者的HbA1c来计算其基础

血糖水平，这可以校正应激状态下的血糖水平，以便

更好地了解应激状态下血糖水平较非应激状态的相

对改变［6］。既往研究显示，SH 可能会导致部分 ICU
患者死亡率增加［17］，故本研究探讨 SHR 与脓毒症患

者院内死亡的关系及其对预后的预测价值，为改善

患者的预后提供参考。

  本研究结果显示，SHR 是影响脓毒症患者预后

的独立危险因素（P<0.05）。Liu 等［18］发现，SHR 与糖

尿病合并肺炎患者的不良临床结果存在非线性关

联。Lee等［19］的研究表明，SHR与急性心肌梗死合并

糖尿病和非合并糖尿病患者不良预后之间的关系是

相似的。本研究交互作用结果显示，合并糖尿病和

未合并糖尿病人群中，SHR 升高引起脓毒症患者院

内死亡的发生率不同（P 交互作用<0.05），但两者OR值较

为接近（分别为 1.804 和 1.809），这表明是否合并糖

尿病对 SHR升高引起脓毒症患者院内死亡的影响并

不显著。因此，无论脓毒症患者是否合并糖尿病，均

可采用 SHR进行病情及预后的评估。其原因可能是

SHR的计算过程中包含入院血糖和HbA1c，直接将患

者在急性发病期间的即时血糖控制情况与基础血糖

水平联系起来，进而能反映出个体差异。但是，本研

究作为一项回顾性研究，研究结果受到患者预后生

存时间短、脓毒症合并糖尿病患者病理生理机制复

杂等多种因素影响，未来还需进一步研究证实。

  Lee等［20］的研究表明，SHR联合急性生理学与慢

性健康状况系统Ⅱ评分可提高对重症患者预后的评

估能力。SAPSⅡ评分是由 Le Gall等［21］通过对 12 997
例 ICU 住院患者进行研究后总结提出的可用于预测

患者死亡风险的指标。李涛等［22］的研究表明，SHR联

合 SAPSⅡ评分对重症急性肾损伤患者院内死亡的预

测能力较好（AUC=0.742，95% CI：0.686~0.798）。本研

究结果显示，SHR单独预测脓毒症患者院内死亡风险的

AUC为 0.570，低于 SHR联合 SAPSⅡ评分及 SAPSⅡ评

分单独预测的AUC（分别为 0.667、0.638，P<0.05），提示

SHR 对脓毒症患者院内死亡有一定的预测价值，但

预测效能较低，联合SAPSⅡ评分可提高预测效能。

  目前，SHR数值范围的界定仍存在争论。有学者评

估SHR与糖尿病合并脓毒症患者预后之间的关系，发现

SHR>1.14的患者预后较差［23］。Ji［24］对4 460例脓毒症患

者进行分析，发现SHR=1.08是预测患者预后的最佳截

断值，而本研究将SHR按照中位数1.10分为Q1组和Q2
组，亚组分析结果显示，Q1组（SHR≥1.10）患者院内死亡

风险更高［OR（95% CI）：2.104（1.476，2.998），P<0.001］。

既往研究表明，风险因素在研究人群中的分布情况

显著影响特定风险因素与预后结果之间的 U 型或 J
型关系［25］。因此，未来需要进一步扩大研究规模以

明确 SHR 的最低值和有利的范围，使其更好地预测

脓毒症患者的不良临床结局。

  本研究仍存在一些局限性：（1）本研究为单中

心、回顾性研究，其结果适用性可能会受限，其结论

需要更多前瞻性、多中心研究来验证；（2）一些缺失

记录的患者将无法纳入，研究数据可能会存在一定

的偏倚；（3）本研究为观察性研究，研究结论不能证

实 SHR与脓毒症患者死亡风险之间是否存在因果关

系，还需要在未来的前瞻性研究中进一步验证。

  综上所述，SHR 升高与脓毒症患者院内死亡风

险增加存在相关性，SHR 是影响脓毒症患者院内死

亡的独立危险因素，SHR 与 SAPSⅡ评分联合可以更

好地评估脓毒症患者的预后情况，对于脓毒症患者

的临床治疗和决策具有重要参考价值。
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