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  摘 要:目的 探讨肿瘤合并弥散性血管内凝血(DIC)与非肿瘤疾病合并DIC在临床表现、实验室指标方

面的差异和特征。方法 应用2017新版中国弥散性血管内凝血诊断积分系统(CDSS)诊断标准对玉溪市人民

医院2012年1月至2018年12月疑诊肿瘤合并DIC与非肿瘤疾病合并DIC患者进行诊断并对两组间的临床

表现、实验室指标的差异及特点进行比较和分析。结果 (1)206例疑诊DIC患者经新CDSS诊断,肿瘤合并

DIC49例,占69.01%,高于非肿瘤疾病合并DIC的35例(25.93%),差异有统计学意义(P<0.001);诊断DIC
(+)者的28

 

d病死率为79.76%,高于DIC(-)者的64.75%,差异有统计学意义(P<0.05)。(2)出血及严重

出血(2级出血)发生率:非肿瘤疾病合并DIC组出血发生率高于肿瘤合并DIC组(P<0.05),2级出血发生率

(57.14%)则低于肿瘤合并DIC组(59.18%),但差异无统计学意义(P>0.05);出血部位:肿瘤合并DIC组以

皮肤、黏膜瘀点、瘀斑及消化道出血多见,非肿瘤疾病合并DIC组以泌尿系统和消化道出血多见。(3)实验室指

标:肿瘤DIC(+)组血小板计数<50×109/L者所占比例高于非肿瘤疾病DIC(+)组(P<0.01);肿瘤合并DIC
组白细胞计数高于非肿瘤疾病合并DIC组(P<0.05);肿瘤合并DIC组血小板计数减少比非肿瘤疾病合并

DIC组明显(P<0.05);非肿瘤疾病合并DIC组活化部分凝血活酶时间(APTT)延长比肿瘤合并DIC组明显

(P<0.01)。凝血酶原时间(PT)、纤维蛋白原(FIB)及D-二聚体(D-D)水平两组间比较差异无统计学意义

(P>0.05)。结论 2017新版CDSS可提高对DIC的诊断准确率,对两类疾病DIC的诊断存在差异性;DIC
(+)患者28

 

d病死率高于DIC(-)患者。肿瘤合并DIC患者与非肿瘤疾病合并DIC患者相比,血小板计数减

少、白细胞计数增多显著、出血较严重,但后者存在更为明显的APTT延长。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

differences
 

and
 

characteristics
 

between
 

clinical
 

manifestations
 

and
 

laboratory
 

indicators
 

of
 

malignant
 

tumor
 

complicating
 

disseminated
 

intravascular
 

coagulation
 

(DIC)
 

and
 

non-
neoplastic

 

diseases
 

complicating
 

DIC.Methods The
 

patients
 

with
 

suspected
 

malignant
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

and
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

in
 

the
 

Yuxi
 

Municipal
 

People's
 

Hospital
 

from
 

January
 

2012
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

diagnosed
 

by
 

using
 

the
 

diagnostic
 

criteria
 

of
 

2017
 

edition
 

of
 

the
 

Chinese
 

Diagnostic
 

In-
tegral

 

System
 

for
 

disseminated
 

intravascular
 

coagulation
 

(CDSS).The
 

differences
 

and
 

characteristics
 

in
 

clini-
cal

 

manifestations
 

and
 

laboratory
 

indicators
 

were
 

compared
 

and
 

analyzed.Results (1)
 

Among
 

206
 

cases
 

of
 

suspected
 

DIC,there
 

were
 

49
 

cases
 

of
 

tumor
 

complicating
 

DIC,accounting
 

for
 

69.01%,which
 

was
 

higher
 

than
 

35
 

cases
 

(25.93%)
 

of
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.001);the
 

28
 

d
 

mortality
 

rate
 

in
 

the
 

patients
 

diagnosed
 

as
 

DIC(+)
 

was
 

79.76%,which
 

was
 

higher
 

than
 

64.75%
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

DIC(-),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).(2)The
 

inci-
dence

 

rate
 

of
 

bleeding
 

and
 

severe
 

bleeding
 

(grade
 

2
 

bleeding):the
 

bleeding
 

incidence
 

rate
 

in
 

non-neoplastic
 

dis-
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eases
 

complicating
 

DIC
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

(P<0.05),the
 

incidence
 

rate
 

of
 

grade
 

2
 

bleeding
 

was
 

57.14%,which
 

was
 

lower
 

than
 

59.18%
 

in
 

tumor
 

complicating
 

DIC,but
 

the
 

difference
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

(P>0.05);in
 

hemorrhage
 

site,bleeding
 

in
 

skin,mucosal
 

membrane
 

petechiae,

ecchymosis
 

and
 

digestive
 

tract
 

was
 

more
 

common
 

in
 

the
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

group;the
 

bleeding
 

in
 

urina-
ry

 

tract
 

and
 

digestive
 

tract
 

was
 

more
 

common
 

in
 

the
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

group.(3)
 

The
 

laboratory
 

indicators:the
 

proportion
 

of
 

platelets
 

<50×109/L
 

in
 

the
 

malignant
 

tumor
 

with
 

DIC
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

group
 

(P<0.01);the
 

white
 

bloot
 

cell
 

count
 

in
 

the
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

group
 

(P<0.05).The
 

platelets
 

count
 

decrease
 

in
 

the
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

group
 

was
 

more
 

significant
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

group
 

(P<0.05);the
 

activated
 

partial
 

thrombin
 

time
 

(APTT)
 

prolongation
 

in
 

the
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC
 

group
 

was
 

more
 

significant
 

than
 

that
 

in
 

the
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

group
 

(P<0.01).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

pro-
thrombin

 

time
 

(PT),fibrinogen
 

(FIB)
 

and
 

D-dimer
 

(D-D)
 

levels
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclu-
sion The

 

2017
 

version
 

of
 

CDSS
 

can
 

improve
 

the
 

diagnostic
 

accuracy
 

rate
 

of
 

DIC.There
 

are
 

the
 

difference
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

DIC
 

existed
 

in
 

the
 

two
 

types
 

of
 

diseases.The
 

28
 

d
 

mortality
 

rate
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

DIC(+)
 

is
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

DIC(-).The
 

platelets
 

decrease,white
 

bloot
 

cell
 

significant
 

increase
 

and
 

serious
 

bleeding
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

tumor
 

complicating
 

DIC
 

are
 

more
 

significant
 

than
 

those
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

non-neoplastic
 

diseases
 

complicating
 

DIC,while
 

more
 

significant
 

APTT
 

prolongation
 

exists
 

in
 

the
 

latter.
Key

 

words:tumor; coagulation
 

function; disseminated
 

intravascular
 

coagulation

  弥散性血管内凝血(DIC)是指在许多疾病基础

上,致病因素损伤微血管体系,导致凝血活化,全身微

血管血栓形成、凝血因子大量消耗并继发纤溶亢进,
引起以出血及微循环障碍为特征的临床综合征[1]。
由于DIC在多种疾病均可发生,广泛存在于临床,是
一种严重的病理综合征。发生DIC的原发病不一样,
其发生、发展机制复杂,使临床表现也各有差异,很难

仅凭单一的临床表现或单一实验室指标做出DIC诊

断。国外先后制定了多个诊断DIC的标准,相对使用

较多的是国际血栓与止血协会标准(ISTH)、日本卫

生福利部 标 准(JMHW)、日 本 急 诊 医 学 学 会 标 准

(JAAM),但各标准效果评价各有优劣。国内于1986
年提出诊断DIC标准以来,历经多次修改,但至今国

内外仍无一个“金标准”。
 

2017年中国专家再次对原

DIC诊断标准进行修订,制定出2017新版DIC诊断

积分系统(CDSS)[1],其效能有待实践证明。肿瘤合

并DIC与非肿瘤疾病合并DIC时,由于原发病不同,
其二者之间会存在诸多差异。目前应用2017新版

CDSS对此内容进行研究的报道尚不多见。本研究应

用2017新版CDSS诊断标准对玉溪市人民医院2012
年1月至2018年12月疑诊肿瘤DIC与非肿瘤疾病

DIC患者进行诊断并对两组间的临床表现、实验室指

标的差异及特点进行比较、分析。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2012年1月至2018年12月玉

溪市人民医院诊治的患者中疑诊DIC的肿瘤(经临

床、外周血、骨髓细胞学、组化染色、流式细胞术、骨髓

活检、骨髓基因检查及经组织病理学确诊)患者及非

肿瘤疾病(经相应诊断标准确诊)患者。纳入标准[2]:
(1)年龄>15岁;(2)血小板计数(PLT)<120×
109/L;(3)按2017新版 CDSS采用凝血酶原时间

(PT)测定延长>3
 

s;(4)纤维蛋白原(FIB)<1
 

g/L;
(5)纤维蛋白(原)降解产物(FDP)测定>10

  

μg/mL;
须满足第1项及后4项中至少2项者。排除标准:
(1)年 龄<15岁;(2)血 栓 性 血 小 板 减 少 性 紫 癜

(TTP);(3)原发性纤溶亢进;(4)严重肝病(Child-
Pugh

 

C级)[3];(5)原发性抗磷脂综合征(APS);(6)接
受抗凝治疗者。用中国专家共识(2017新版)CDSS
标准进行诊断[1],以诊断的肿瘤合并DIC、非肿瘤疾

病合并DIC患者作为研究对象。收集疑诊DIC病例

共206例,男142例,女64
 

例,男∶女为2.22∶1;年
龄16~91岁,中位年龄61.54岁。其中肿瘤患者71
例,男48

 

例,女23例,男∶女为2.09∶1;年龄16~89
 

岁,中位年龄58.56岁;原发病以肝癌、急性早幼粒细

胞白血病(AML-M3)为多。非肿瘤疾病135例,男94
例,女41

 

例,男∶女=2.29∶1
 

;年龄
 

17~91岁,中位

年龄62.78岁;原发病以严重感染为多。

1.2 临床表现及实验室指标 同时收集纳入者的临

床资料,出血分级标准[4]如下:0级,无出血症状;1
级,有皮肤淤血点,轻度牙龈或鼻腔出血,尿镜检红细

胞阳性,大便隐血阳性;2级,皮肤大片瘀斑及注射部

位出血,牙龈和(或)鼻腔出血不止,肉眼血尿,黑便,
眼底出血,颅内出血。收集实验室指标检测数据,包
括白细胞计数(WBC)、PLT、PT、活化部分凝血活酶
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时间(APTT)、FIB、FDP、D-二聚体(D-D)等。

1.3 方法

1.3.1 血细胞分析检测 取静脉血2
 

mL于乙二胺四

乙酸二钾(EDTA-K2)真空抗凝管,混匀,室温保存,4
 

h
内完成检测。采用仪器:日本Sysmex公司Sysmex

 

XN-9000全自动血液分析流水线,按常规操作检测。

1.3.2 凝血指标的检测 空腹抽取静脉血3
 

mL,用
枸橼酸钠按9∶1的比例混合抗凝,以3

 

000
 

r/min离

心15
 

min,取血浆检测。仪器使用Stago全自动血凝

仪(法国进口)进行检测,试剂为配套进口试剂。检测

项目为该院参加原卫生部质控检测合格项目。

1.4 统计学处理 用SPSS20.0统计软件对数据进

行统计分析。计数资料用百分率表示,组间比较采用

χ2 检验;正态分布的计量资料以x±s表示,组间比

较采用t检验;偏态分布的计量资料以用 M(P25~
P75)表示,组间比较采用秩和检验;以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 应用2017新版CDSS诊断206例疑诊DIC患

者结果比较 206例疑诊DIC患者经新CDSS诊断

DIC(+)84
 

例(40.78%),其中肿瘤合并DIC(+)49
例,男31

 

例、女18
 

例,男∶女为1.72∶1,年龄16~
86

 

岁(中位年龄55.31
 

岁);非肿瘤疾病合并DIC(+)

35例,男22
 

例、女13
 

例,男∶女为1.69∶1,年龄

24~87岁(中位年龄59.77岁)。
经2017新版CDSS对206例疑诊DIC患者诊断

的DIC(+)诊断率显著高于原临床诊断DIC(+)的诊

断率,差异有统计学意义(χ2=40.064,P<0.001);其
中肿瘤组、非肿瘤疾病组DIC(+)的诊断率均显著高

于原临床诊断DIC(+)的诊断率,差异均有统计学意

义(P<0.01)。见表1。

28
 

d 病 死 率:DIC(+)者 的 28
 

d 病 死 率 为

79.76%(67/84),高于 DIC(-)者的64.75%(79/

122),差异有统计学意义(χ2=5.428,P=0.020);非
肿瘤疾病合并DIC组的28

 

d病死率(85.71%)高于

肿瘤合并DIC组的28
 

d病死率(75.51%),但差异无

统计学意义(χ2=1.317,P=0.251)。
表1  206例疑诊病例的原临床诊断DIC(+)与2017

  新版CDSS诊断DIC(+)比较[n(%)]

组别 n
原临床诊断

DIC(+)
2017新版CDSS
诊断DIC(+)

χ2 P

肿瘤组 71 9(12.68) 49(69.01) 46.634 <0.001

非肿瘤疾病组 135 18(13.33) 35(25.93) 6.785 0.009

共计 206 27(13.11) 84(40.78) 40.064 <0.001

2.2 经2017新版CDSS诊断DIC(+)患者原发疾病

种类比较 经2017新版CDSS诊断:肿瘤合并DIC

组包括实体肿瘤27例、血液肿瘤22例,原发疾病分

别以肝癌、AML-M3 占比较高;非肿瘤疾病合并DIC
组35例以创伤手术、感染比率较高。肿瘤合并DIC
组与非肿瘤疾病合并 DIC组的原发疾病种类,见
表2。
表2  经2017新版CDSS诊断DIC(+)患者原发疾病种类

疾病 构成比[n(%)]

实体肿瘤 27(55.10)

 原发性肝癌 8(16.33)

 肺癌 4(8.16)

 胰腺癌 4(8.16)

 前列腺癌 2(4.08)

 宫颈癌 2(4.08)

 卵巢癌 1(2.04)

 乳腺癌 1(2.04)

 结肠癌 1(2.04)

 脾脏恶性肿瘤 1(2.04)

 胃癌 1(2.04)

 膀胱癌 1(2.04)

 侵袭性葡萄胎 1(2.04)

血液肿瘤 22(45.9)

 AML-M3 7(14.29)

 AML-M2 5(10.20)

 AML-M4 5(10.20)

 B-ALL 2(4.08)

 AML-M6 1(2.04)

 AML-M1 1(2.04)

 MDS 1(2.04)

非肿瘤疾病 35(100.00)

 创伤手术 11(31.43)

 严重感染 10(28.57)

 中毒、免疫反应 7(20.00)

 严重肝病 4(11.43)

 冠心病/肺心病 2(5.71)

 血管异常 1(2.86)

  注:B-ALL为 急 性 B淋 巴 细 胞 白 血 病;MDS为 髓 异 常 增 生 综

合征。

2.3 肿瘤合并DIC组与非肿瘤疾病合并DIC组的出

血发生率、出血程度及出血部位比较 出血发生率及

出血程度:非肿瘤疾病合并DIC组的出血发生率为

85.71%(30/35),肿瘤合并DIC组的出血发生率为

65.31%(32/49),两组的出血发生率差异有统计学意

义(χ2=4.399,P=0.036)。肿瘤合并DIC组的2级

出血率为59.18%(29/49),非肿瘤疾病合并DIC组

的2级出血率为57.14%(20/35),两组的2级出血率

差异无统计学意义(χ2=0.035,P=0.852)。
出血部位:肿瘤合并DIC组以皮肤、黏膜瘀点、瘀

斑及消化道出血多见,49例中32例出血,其中皮肤、
黏膜瘀点、瘀斑占32.69%,消化道出血占34.62%,
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牙龈出血占9.62%,泌尿系统出血占7.89%,脑出血

占7.69%,阴道流血占5.77%,咯血占4.76%;非肿

瘤疾病合并DIC组以泌尿系统、消化道出血多见,35
例中30例出血,其中泌尿系统出血占47.17%,消化

道出血占41.51%,皮肤、黏膜瘀点占9.43%,鼻衄占

1.89%。

2.4 实验室指标检测结果比较

2.4.1 经2017新版CDSS诊断肿瘤DIC与非肿瘤

疾病DIC患者的PLT变化比较 病例中PLT<50×
109/L者占比:肿瘤组DIC(+)显著高于非肿瘤疾病

组DIC(+)患者(χ2=37.964,P<0.001);而非肿瘤

疾病DIC组(-)患者PLT≥100×109/L者占比明显

高于肿瘤组DIC(-)患者(χ2=16.739,P<0.001),
见表3。

2.4.2 肿瘤合并DIC组与非肿瘤疾病合并DIC组的

实验室指标检测结果比较 肿瘤合并DIC组与非肿

瘤疾病合并DIC组患者WBC、PLT、PT、APTT、FIB、

FDP、D-D比较:WBC、PLT、APTT差异均有统计学

意义(P<0.05),其余指标差异无统计学意义(P>
0.05),见表4。

表3  肿瘤DIC与非肿瘤疾病DIC患者的PLT变化[n(%)]

组别 n
PLT<50×109/L

DIC(+) DIC(-)

PLT≥50×109/L~<80×109/L

DIC(+) DIC(-)

PLT≥80×109/L~<100×109/L

DIC(+) DIC(-)

PLT≥100×109/L

DIC(+) DIC(-)

肿瘤组 71 38(53.52) 11(15.49) 7(9.86) 2(2.82) 3(4.23) 1(1.41) 1(1.41) 8(11.27)

非肿瘤疾病组135 18(13.33) 16(11.85) 17(12.59) 16(11.85) 0(0.00) 16(11.85) 0(0.00) 52(38.52)

χ2 37.964 0.542 0.338 4.763 5.789 6.702 1.911 16.739

P <0.001 0.462 0.561 0.029 0.016 0.010 0.167 <0.001

表4  肿瘤合并DIC组与非肿瘤疾病合并DIC组的实验室指标检测结果比较[M(P25~P75)或x±s]

组别 n WBC(×109/L) PLT(×109/L) PT(s)

肿瘤合并DIC组 49 33.634(15.548~51.203) 33.325(17.878~49.494) 22.347±7.011

非肿瘤疾病合并DIC组 35 10.032(6.702~18.136) 44.831(21.357~61.441) 27.922±5.891

P 0.040 0.040 0.236

组别 n APTT(s) FIB(g/L) FDP(μg/mL) D-D(μg/mL)

肿瘤合并DIC组 49 50.765±14.552 2.132±0.564 59.874±7.072 5.401±0.494

非肿瘤疾病合并DIC组 35 84.345±22.186 1.581±0.442 64.786±12.311 5.711±0.811

P <0.001 0.314 0.854 0.383

3 讨  论

  DIC可源于微血管损伤,也可导致微血管损伤,
凝血系统被激活,血栓形成,血小板、凝血因子消耗,
引起自发性出血,甚至出血死亡,病情凶险,预后差。
微血管血栓可引起多器官功能障碍综合征(MODS),

MODS是DIC患者的主要死亡原因[5]。
本研究应用2017新版CDSS对206例疑诊DIC

患者及其中肿瘤和非肿瘤疾病患者诊断DIC(+)的
诊断率,均显著高于原临床诊断 DIC(+)的诊断率

(P<0.001),这也表明在基层医院对DIC的诊疗水

平有待规范和提高。诊断肿瘤合并DIC组包括实体

肿瘤27例、血液肿瘤22例,原发疾病分别以肝癌、

AML-M3 占比较高;非肿瘤疾病合并DIC组35例,
以创伤手术、严重感染占比较高。恶性肿瘤是医学界

要努力攻克的重大课题,有报道称,2015年我国肿瘤

发生病例429.2万人,癌症死亡病例281.4万人,且
发病率有逐年上升的趋势[6]。有研究认为,感染及恶

性肿瘤是DIC常见的原发病[7]。严重创伤伴细胞因

子异常激活的全身性炎症反应综合征(SIRS)患者的

DIC发生率较高。有报道称败血症患者有30%~
50%可发生显性DIC,也是导致患者死亡的一个主要

因素[8]。本组结果非肿瘤疾病合并DIC组同样以创

伤手术、严重感染比率较高。本研究结果示肿瘤组

DIC(+)诊断率显著高于非肿瘤疾病组(P<0.001);
因基础疾病不同,DIC患者的临床表现存在较大的差

异,非肿瘤疾病合并DIC诊断率低,可能与基础疾病

种类较多,病理机制各异,使得临床表现及实验室指

标检测结果复杂多样影响了评分。能否对非肿瘤疾

病合并DIC再细化分类评分有待商榷,尚需扩大病例

数进一步研究证明。28
 

d病死率:DIC(+)患者高于

DIC(-)患者(P<0.05),体现了DIC(+)患者病理

严重程度远高于DIC(-)患者的必然结果;非肿瘤疾

病合并DIC组高于肿瘤合并DIC组,但差异无统计学

意义(P>0.05),严重感染合并DIC的患者,特别是
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细菌感染,使血液发生高凝低纤溶状态,广泛微血栓

形成,易发生器官功能衰竭[9],病死率会高于其他疾

病合并DIC。28
 

d病死率结果表明2017新版CDSS
诊断效能较高。

本研究结果显示,非肿瘤疾病合并DIC组患者出

血发生率高于肿瘤合并DIC组(P<0.05);但肿瘤合

并DIC组患者的2级出血率(59.18%)则高于非肿瘤

疾病合并DIC组患者(57.14%)。肿瘤是否发生出

血,这与肿瘤发生的部位有关,这是影响出血发生率

的一个因素。出血部位:肿瘤合并DIC组以皮肤、黏
膜瘀点、瘀斑及消化道出血多见;非肿瘤疾病合并

DIC组以消化道和泌尿系统出血多见。这是由于血

液肿瘤发生于造血组织,病变细胞的数量、质量的改

变及直接对血管的影响,以致在皮肤、黏膜及血管丰

富的组织部位多见出血;实体肿瘤发生的部位及其恶

性程度及对周围组织损伤程度等因素与出血密切相

关,较非肿瘤疾病组更具多样性。考虑上述结果因病

例数尚少,有待扩大病例进一步研究证实。
肿瘤合并DIC组患者PLT<50×109/L者占比

明显高于非肿瘤疾病合并DIC组(P<0.001)。由于

血液肿瘤本身就是源于造血组织的恶性疾病,可直接

影响血小板的生成;实体肿瘤的恶性增殖、坏死及对

周围组织的浸润挤压、损伤破坏,以及来自损伤的内

皮细胞、血小板、肥大细胞的血小板活化因子(PAF)
均可导致血小板减少。或有肿瘤细胞转移侵犯造血

组织可直接导致PLT减少。而非肿瘤疾病中多数原

发疾病血小板并不减少,不少创伤、感染的患者骨髓

造血组织处于应激增生状态,血小板非但不少,反而

会有增多,随着DIC的发生、发展,血小板消耗及有毒

物质(细菌、内外毒素等)对骨髓造血组织的影响,使
血小板的生成减少,而血小板逐渐减少的程度与DIC
的发展紧密相关。所以非肿瘤疾病组DIC(-)患者

PLT≥100×109/L者占比显著高于肿瘤组DIC(-)
患者(P<0.001)。提示临床在非肿瘤疾病患者,特别

是创伤、严重感染者血小板不减少,也不应排除发生

DIC的可能。研究结果从另一个角度也证明了2017
新版CDSS诊断的准确性。在肿瘤组中血液肿瘤以

急性白血病多见,病变细胞不受机体调控状态下的无

限增殖,使其他血细胞系受抑、受损,血小板生成减

少,白血病细胞无限增生破坏髓血屏障,使骨髓、外周

血出现大量病变细胞,有报道称
 

WBC>50×109/L、

60岁以上的 AML患者出血风险和出血病死率会更

高[10]。由于进入外周血的大量病变细胞又可造成对

髓外组织器官的浸润和损伤,影响凝血因子的生成,
造成凝血系统功能紊乱,加大出血风险。实体肿瘤的

恶性增殖、坏死、脱落、种植,随血流转移、浸润,给周

围组织带来的损伤、破坏,组织因子(TF)等促凝因子

入血,导致DIC发生。感染、创伤、手术、严重的免疫

反应等非肿瘤疾病亦通过不同途径使凝血系统功能

紊乱,引起DIC。APTT、PT分别是反映内、外源性凝

血途径的指标[11],FIB是止血与血栓形成的重要成

分,其含量可随DIC的发展而减少,但被认为对DIC
的诊断不敏感。血液病合并DIC时FDP有一定诊断

意义,因早期不敏感,诊断价值有局限性[12]。有学者

认为D-D敏感性高于FDP,并随病情加重持续增高,
但对诊断DIC效果有待观察[13]。当然DIC的发生、
发展极为复杂,临床表现多样,仅依赖某一个指标很

难做到既灵敏又特异[14]。
本研究结果显示,肿瘤合并DIC患者比非肿瘤疾

病合并DIC患者 WBC增多、PLT显著减少,这种差

异性是各基础疾病的不同以及其DIC发生的复杂病

理过程、差异特点所导致。非肿瘤疾病合并DIC患者

APTT延 长 比 肿 瘤 合 并 DIC 患 者 更 明 显 (P <
0.001),考虑由于感染发生时,不仅有TF的释放,同
时,炎症可造成内皮细胞损伤,直接激活内源性凝血

途径,造成凝血因子消耗。APTT延长被认为可能是

纤溶亢进程度较严重的标志[15],有研究显示非幸存
 

DIC患者的 APTT比幸存者显著延长[16],本研究结

果非肿瘤疾病合并DIC患者的28
 

d病死率高于肿瘤

合并DIC患者,其APTT明显延长与该结论相符;余
PT、FIB、D-D 组 间 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05)。本研究说明2017新版CDSS标准应用于临

床效果较好,且易掌握、操作,便于基层医院推广应

用,为基层医院规范对DIC的诊疗工作带来帮助。
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受家人、朋友的支持情况以及有无利用辅助生殖技术

这两个因素的影响。这提示在临床工作中,助产士和

产科医生应从可干预的因素,如在高龄孕妇整个怀孕

和分娩过程中增强家人、朋友的支持,积极促进丈夫

陪产等,并根据高龄孕妇的个体差异,增强孕前教育,
积极地减少人为因素导致的不孕情况,采取针对性的

干预措施,从而提高高龄孕妇的分娩自我效能水平。
另外,本研究在收集一般资料时,有一部分高龄孕妇

家庭人均月收入偏高从而提高整个群体的人均月收

入,这是本研究的不足之处,并且本研究只局限于成

都市某一家医院,今后的研究者可扩大研究范围和样

本量,投入更多的人力和物力进行多中心的研究,并
且可以进行干预措施的实施,进一步提高我国高龄孕

妇的分娩自我效能水平。
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