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血小板与中性粒细胞计数比值在重度脓毒症性脑病患者中的临床意义
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摘要 目的 探讨血小板与中性粒细胞计数比值（PNR）在脓毒症性脑病（SAE）中的诊断价值。方法 回顾性分

析解放军联勤保障部队第九〇八医院重症医学科2019年03月至2021年09月收治的111例SAE患者，根据脑电图分

级将患者分为轻度异常组（n=53）和重度异常组（n=58）。收集患者入科2 h内的血常规、凝血功能、血栓弹力图指标，

并应用Logistic回归分析重度SAE的危险因素，通过受试者工作特征（ROC）曲线评价PNR对重度SAE的预测价值，并

采用Kaplan⁃Meier法绘制生存曲线。结果 与 SAE轻度异常组比较，重度异常组患者的中性粒细胞计数、中性粒细

胞/淋巴细胞计数比值（NLR）、SOFA评分、ICU病死率明显升高，PT、TT、TEG⁃K时间值明显延长，血小板计数、PNR、

GCS评分显著降低（P<0.05）。单因素联合多因素Logistic回归分析显示PT及PNR为发生重度 SAE的独立危险因素

（P<0.05）。PNR诊断重度SAE的曲线下面积为0.680（95%CI：0.581～0.680），敏感度60.4%，特异度74.15%，最佳截断

值为25.5。生存分析结果显示，PNR<25.5组与PNR≥25.5组的患者生存率差异有统计学意义（P<0.05）。结论 PNR
与重度SAE发生风险显著相关，重度SAE患者的PNR可显著降低，PNR<25.5时轻度SAE可能发展为重度SAE。
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Clinical significance of the platelet⁃to⁃neutrophil ratio in patients with the severe 
abnormal septic encephalopathy
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Abstract： Objective To investigate the diagnostic value of the platelet⁃to⁃neutrophil ratio （PNR） in sepsis
⁃associated encephalopathy （SAE）. Methods A retrospective analysis was conducted on 111 patients with SAE 
admitted to the intensive care unit （ICU） of the Department of Intensive Care Medicine，No 908th hospital of the 
Joint Logistic Support Force of the PLA from March 2019 to September 2021. The patients were divided into the 
mild abnormal group （n=53） and the severe abnormal group （n=58） according to the electroencephalogram 
（EEG） grading. Blood routine，coagulation function，and thrombelastogram （TEG） indexes of patients within 2 h of 
admission were collected，and the risk factors of the severe abnormal SAE were analyzed by Logistic regression. The 
predictive value of PNR for the severe abnormal SAE was evaluated by the area under the receiver⁃operating charac⁃
teristic curve （AUC），and the survival curve was drawn by the Kaplan⁃Meier method. Results Compared with the 
mild abnormal group of the severe abnormal SAE，the severe abnormal group had significantly higher levels of 
neutrophil counts，neutrophil⁃to⁃lymphocyte ratio （NLR），SOFA score，ICU mortality rate，significantly prolonged 
prothrombin time （PT），thrombin time （TT），and TEG⁃K time value，and significantly lower platelet count，PNR，
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and Glasgow Coma Scale （GCS） score （P<0.05）. Univariate and multivariate Logistic regression analysis showed 
that PT and PNR were independent risk factors for the severe abnormal SAE （P<0.05）. The AUC of PNR for diag⁃
nosing the severe abnormal SAE was 0.680 （95%CI 0.581~0.680），with a sensitivity of 60.4% and a specificity of 
74.15%，and an optimal cut⁃off value was 25.5. Survival analysis showed a statistically significant difference in the 
survival rate of the patients in the group of PNR<25.5 versus the group of PNR ≥25.5 （P<0.05）. Conclusion PNR 
is significantly associated with the risk of the severe abnormal SAE，which can be significantly reduced in patients 
with the severe abnormal SAE，and patients with sepsis may develop severe abnormal SAE when PNR <25.5.

Keywords： Sepsis； Sepsis ⁃ associated encephalopathy； Electroencephalogram； Platelet count； Neutrophil 
counts

脓毒症性脑病（sepsis⁃associated encephalopathy，
SAE）是指严重的全身炎症反应引起的弥漫性脑功能

障碍，但无中枢神经系统感染，且无结构性脑损伤或

其他代谢异常［1-3］。SAE是危重症患者认知功能障碍

的常见原因，可表现为谵妄、昏迷等临床症状，其发病

率为 55%~71%，病死率为 28%~39%，明显高于非

SAE患者病死率（7.39%）［4-6］。既往研究认为，SAE的

病理生理机制主要与脓毒症引起的血脑屏障功能障

碍、氧化应激反应过度、线粒体功能障碍和神经递质

改变有关，近年来发现炎症与凝血的交互作用引起脑

微循环灌注障碍也十分重要［7-9］。但目前临床上对如

何评价炎凝反应失调导致的 SAE尚缺乏确切有效的

观察指标［10］。

血小板与中性粒细胞计数比值（platelet ⁃ to ⁃
neutrophil ratio，PNR）是目前很容易获得的临床指标，

因为中性粒细胞计数反映炎症状态，而血小板参与血

栓与止血过程，所以PNR成为评价炎凝交互作用的

基础指标［11］。已有文献报道PNR在感染性疾病、自

身免疫性疾病、血栓型疾病和肿瘤性疾病中的诊断价

值［12-14］，但是 PNR 在 SAE中的价值尚未见报道。因

此，本研究拟回顾性分析我院重症医学科收治的111
例 SAE患者的临床资料，评价PNR在 SAE患者中的

临床意义。

1 资料与方法

1.1   研究对象

本研究共纳入联勤保障部队第九〇八医院重症

医学科 2019年 03月至 2021年 09月收治的 111例脓

毒症性脑病患者，并进行回顾性分析。纳入标准：

①符合脓毒症 3.0 诊断标准［15］；②符合 SAE 诊断标

准［1］，③临床资料完整。排除标准为符合以下任意一项：

①年龄<18岁；②合并血液系统、免疫系统疾病；③妊

娠或哺乳期女性；④合并恶性肿瘤或化放疗术后；⑤
合并肝肾疾病；⑥合并心血管疾病；⑦合并糖尿病。

按照改良脑电图分级方法［16-17］，由同一位有经验的脑

电图医师完成，其中Ⅰ级和Ⅱ级共53例作为脑功能轻

度异常组，Ⅲ级及以上58例作为脑功能重度异常组。

重度脓毒症脑病被定义为在严重脓毒症或脓毒性休

克的背景下，出现的急性脑功能障碍，其特征包括显

著的意识水平下降、认知功能损害、神经精神症状，以

及可能的神经生理学、神经影像学异常和严重的脑电

图异常。本研究经中国人民解放军联勤保障部队第

908医院伦理委员会批准（伦理号：908yyLL028）。
1.2   临床资料

通过住院电子病历系统采集脓毒症患者临床资

料，包括年龄、性别、收缩压、舒张压、重症加强护理病

房（intensive care unit，ICU）住院时间、ICU预后、格拉

斯哥昏迷评分法（Glasgow coma scale，GCS）评分、序

贯器官功能障碍（sequential organ failure assessment，
SOFA）评分。收集以下实验室指标，包括入科后 2 h
内的血常规，具体包括中性粒细胞、淋巴细胞计数、血

小板计数、血红蛋白；常规凝血指标包括：凝血酶原时

间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）、凝血酶

时间（thrombin time，TT）、纤维蛋白原、纤维蛋白原降

解产物（fibrin degradation products，FDP）、D⁃二聚体；

血栓弹力图指标，包括TEG⁃凝血反应时间（reaction，
R）、血块形成初始时间（Kinetics clotting time，K）、血

块形成速率α角（Angle）、最大振幅（maximum amplitude，
MA）和凝血综合指数（coagulation index，CI）。
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1.3   统计学分析

采用SPSS 26.0统计软件进行分析。计数资料以

构成比或频数表示，组间比较采用χ2检验。计量资料

以单样本K⁃S法进行正态分布检验，符合正态分布的

数据均以均数±标准差（x±s）表示；非正态分布的数

据均以中位数（四分位数）［M（Q1，Q3）］表示。满足正

态分布且方差齐者组间比较采用 t检验；不满足者组

间比较采用非参数 Mann ⁃ Whitney U 检验。采用

Logistic回归分析重度脓毒症性脑病的危险因素，筛

选变量后进行受试者工作特征（receiver operating 
characteristic curve，ROC）曲线分析，并采用 Kaplan⁃

Meier法绘制生存曲线，Log⁃rank检验方法比较不同组

别间 90 d 生存率的差异。以 P<0.05 为有统计学

意义。

2 结果分析

2.1   一般资料比较

两组研究对象在年龄、性别、收缩压、舒张压、

淋巴细胞计数、血红蛋白、APTT、纤维蛋白原、FDP、
D⁃二聚体、R、Angle、MA、CI、ICU住院时间等方面差

异无统计学意义（P>0.05）。与轻度异常组比较，重

度异常组的中性粒细胞计数、NLR、PT、TT、K、SOFA
评分、ICU病死率明显升高，血小板计数、PNR、GCS
评分显著降低（P<0.05）。见表1。

表1   脓毒性脑病轻度异常组和重度异常组临床基线资料的比较

指标

年龄（岁）

男性［例（%）］

收缩压（mmHg）
舒张压（mmHg）
中性粒细胞计数（×109/L）
淋巴细胞计数（×109/L）
血小板计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
NLR（×109/L）
PNR（×109/L）
PT（s）
APTT（s）
纤维蛋白原（g/L）
TT（s）
FDP（μg/mL）
D⁃二聚体（μg/mL）
R（min）
K（min）
Angle（°）
MA（mm）
CI
GCS评分

SOFA评分

ICU住院时间（d）
ICU病死率（%）

轻度异常组（n = 53）
68（50 ~ 86）
40（75.47）

123.62 ± 21.27
71（65 ~ 78）

7.40（5.80 ~ 9.65）
1.10（0.80 ~ 1.35）
223（159 ~ 285）

100 ± 22
7.75（5.20 ~ 10.03）

28.23（16.94 ~ 48.88）
13.30（12.75 ~ 14.20）
27.90（25.85 ~ 33.75）

3.18 ± 0.92
15.10（14.05 ~ 16.10）

5.31（2.61 ~ 12.07）
2.16（0.93 ~ 4.09）
7.50（6.35 ~ 8.80）
1.60（1.20 ~ 2.10）

67.70（60.75 ~ 72.85）
65.60（59.85 ~ 74.35）
-0.20（-2.30～1.80）

8（6 ~ 9）
6（5 ~ 9）

22（13 ~ 51）
8（15.09）

重度异常组（n = 58）
67（43 ~ 80）
44（75.86）

124.88 ± 17.89
70（62.75 ~ 78）

9.95（6.60 ~ 12.45）
0.95（0.52 ~ 1.40）
174（100 ~ 239）

99 ± 25
9.76（6.64 ~ 16.70）

17.55（9.14 ~ 26.78）
14.30（13.40 ~ 16.68）
30.80（26.28 ~ 35.95）

3.08 ± 1.01
15.80（14.48 ~ 17.68）

7.12（3.35 ~ 12.90）
2.52（1.20 ~ 4.15）
7.35（6.08 ~ 9.98）
1.70（1.38 ~ 2.83）

65.90（49.75 ~ 70.25）
63.60（53.30 ~ 73.08）
-0.50（-3.43～0.95）

3（3 ~ 4）
10（7 ~ 14）

31（17 ~ 52）
24（41.38）

t /Z /χ2

-0.895 
0.002

-0.338
-0.422
-2.645
-1.062
-2.137

0.147
-2.536
-3.274
-3.225
-1.875

0.561
-2.250
-0.773
-0.85
-0.602
-2.103
-1.954
-1.181
-1.417
-7.773
-4.631
-1.181

9.325

P
0.371 
0.962 
0.736
0.673
0.008
0.288
0.033
0.883
0.011
0.001
0.001
0.061
0.576
0.024
0.439
0.395
0.547
0.035
0.051
0.238
0.156

<0.001
<0.001
0.238
0.002

注：NLR表示中性粒细胞/淋巴细胞计数比值；PNR表示血小板与中性粒细胞计数比值；PT表示凝血酶原时间；APTT表示活化

部分凝血活酶时间；TT表示凝血酶时间；FDP表示纤维蛋白原、纤维蛋白原降解产物；R表示凝血反应时间；K表示血块形成初

始时间；Angle表示血块形成速率α角；MA表示最大振幅；CI表示凝血综合指数；GCS评分表示格拉斯哥昏迷评分法；SOFA评

分表示序贯器官功能障碍评分法
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2.2   重度SAE发生的Logistic回归分析

以脓毒性脑病轻重为因变量（重度 =1，轻度 =
0），中性粒细胞计数、血小板计数、NLR、PNR、PT、
TT、K 为自变量进行单因素 Logistic 回归分析，结果

显示，中性粒细胞计数、PNR、PT、TT、K是发生脓毒

性脑病的独立危险因素（P<0.05），进一步行多因素

Logistic 回归分析显示，PNR 及 PT 是发生重度 SAE
的独立危险因素（表2，P<0.05）。

2.3   PNR和PT在重度SAE中的诊断价值

ROC曲线显示，PNR对重度 SAE诊断的AUC为

0.680（95%CI：0.581～0.680），最佳截断值为 25.5，敏
感度60.4%，特异度74.15%（见图1、表3）。

2.4   PNR<25.5和PNR≥25.5的 SAE患者 90 d生存率

比较

按照最佳截断值 25.5 将 SAE 患者分为两组，

PNR<25.5包括 65例 SAE患者，其中有 25例死亡病

例；PNR≥25.5组有 46例 SAE患者，其中有 7例死亡

病例。根据生存曲线，PNR<25.5组 90 d的病死率是

PNR≥25.5 组的 2.637 倍，95%CI 为 1.296～5.363，两
者比较差异有统计学意义（P=0.018），见图2。
3 讨论

本研究是国内首次提出应用 PNR 比值对重度

SAE患者进行预后评估的临床研究。基础资料显示

重度异常 SAE组的血小板计数、PNR较轻度异常组

显著降低，中性粒细胞计数明显升高，是由于重度

SAE患者血小板持续激活，最终衰竭，致使外周血血

小板计数下降。血栓形成引起的血小板减少和炎

症引起的中性粒细胞计数升高均可导致PNR降低。

本研究显示，与轻度异常组的 ICU 病死率（15.09%）

相比，重度异常组（41.38%）明显升高，且 GCS 评分

明显降低。然而，GCS评分很难预测预后，因为它不

涉及脑干反射，也不能准确描述插管患者的语言状

态［18］。因此，寻找预警重度脓毒症脑病发生的便捷

可靠指标以便尽早进行干预，是降低重度脓毒症脑

病患者 ICU 病死率的关键。进行多因素 Logistic 回

归分析显示，PNR及PT是发生重度 SAE的独立危险

因素，重度 SAE患者PT明显延长，PNR显著下降，这

提示炎症反应和凝血功能障碍是发生重度 SAE 的

重要原因之一。ROC 曲线结果显示，与 PT 相比，

PNR在预测重度 SAE方面显示出相似的AUC值，但

PNR 特异度更高，更易获取，可在临床用于常规筛

查指标。本研究显示，按照 PNR 最佳截断值为

25.5，将 SAE 患者分为两组，PNR<25.5 组 90 d 的病

死率是 PNR≥25.5 组的 2.637 倍，这与 Wang 等人［19］

的研究具有一致性。因此，PNR<25.5可能是预测重

度SAE患者预后的有效指标。

脓毒症时，血小板活化诱导细胞因子和神经递

质（如血清素、IL⁃1β 和血小板激活因子等）大量释

放，这些炎症因子能促进炎症反应，导致血管内皮

细胞损伤，引起微血栓形成［20］；中性粒细胞崩解，核

酸物质释放可与血小板共同形成中性粒细胞胞外

诱捕网（neutrophil extracellular traps，NETs），引起免

疫血栓形成［21］；血小板直接参与血栓形成，造成微

循环障碍，加重组织缺氧［22］；血小板表面受体（例如

表2   重度脓毒性脑病发生的Logistic回归分析

指标

中性粒细胞计数（×109/L）
血小板计数（×109/L）
NLR（×109/L）
PNR（×109/L）
PT（s）
TT（s）
K（min）

单因素 logistic分析

OR

1.135
0.997
1.010
0.968
1.208
1.271
1.556

95%CI

1.026 ~ 1.255
0.994 ~ 1.000
0.987 ~ 1.034
0.946 ~ 0.989
1.043 ~ 1.399
1.040 ~ 1.553
1.059 ~ 2.287

P

0.014
0.087
0.383
0.004
0.012
0.019
0.024

多因素 logistic分析

OR

/
/
/

0.974
1.162

/
/

95%CI

/
/
/

0.952 ~ 0.997
1.010 ~ 1.338

/
/

P

/
/
/

0.030
0.035

/
/

注：NLR表示中性粒细胞/淋巴细胞计数比值；PNR表示血小板与中性粒细胞计数比值；PT表示凝血酶原时间；TT表示凝血酶

时间；K表示血块形成初始时间
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GPIb）可以与白细胞表面受体（例如Mac⁃1）结合，促

进白细胞粘附到血管内皮并进入脑组织，从而引发

神经炎症［23］，导致微循环障碍，进一步导致组织缺

血和缺氧［8，24］。PNR是反映血小板与中性粒细胞平

衡的一项指标，与炎症形成和血栓形成过程密切

相关。

本研究仍存在一定的局限性。首先，本研究为

一项单中心回顾性临床研究，存在一定的选择偏

倚，未来还需要进行多中心队列研究；其次，PNR作

为近年来提出的评价炎凝交互的新参数，仍需大量

临床数据来验证和支持。

综上所述，本研究采用单中心回顾性研究方法

证实 PNR比值可以判断重度 SAE患者的预后，PNR
比值<25.5时SAE患者90 d病死率将会明显增加。
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注：PNR表示血小板与中性粒细胞计数比值；PT表示凝血酶
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图1   PNR和PT在重度SAE中的受试者工作特征曲线
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