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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨降钙素原变化率对创伤后脓毒症患者抗生素合理使用的指导价值。 　 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 １
月至 ２０１９ 年 ６ 月东部战区总医院收治的 ２９０ 例创伤后脓毒症患者的临床资料，按照不同抗生素治疗原则分为指导组和对照

组各 １４５ 例。 对照组施行标准化抗生素治疗方案，指导组根据降钙素原变化率调整抗生素治疗方案。 比较 ２ 组患者基本临床

资料、抗生素使用时间及费用、重症监护病房（ＩＣＵ）入住时间、不良反应发生率及死亡率。 　 结果　 指导组治疗期间调整抗生

素用药的平均时间明显短于对照组［（２􀆰 ４６±０􀆰 ７２） ｄ ｖｓ ４􀆰 ２３±１􀆰 ２５） ｄ，Ｐ＜０􀆰 ０１］，抗生素调整频次明显高于对照组［（５􀆰 ２５±
１􀆰 ４１）次 ｖｓ （３􀆰 ３１±１􀆰 ５０）次，Ｐ＜０􀆰 ０１］。 指导组的抗生素使用时间［（８􀆰 ２４±２􀆰 ０５） ｄ］、抗生素费用［（８２６８􀆰 ５７±２４０５􀆰 ４３）元］、
ＩＣＵ 入住时间［（１２􀆰 ４８± ３􀆰 ５２） ｄ］均较对照组［（１５􀆰 １３± ６􀆰 １４） ｄ、（１３ ６５４􀆰 ３５± ３８２４􀆰 ６４）元、（２３􀆰 ０７± ５􀆰 ７０） ｄ］明显减少（Ｐ＜
０􀆰 ０１）。 指导组不良反应发生率明显低于对照组（１２􀆰 ４１％ ｖｓ ２９􀆰 ６６％，Ｐ＜０􀆰 ０１），死亡率比较差异无统计学意义（６􀆰 ２１％ ｖｓ
８􀆰 ９７％，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 根据降钙素原变化率调整创伤后脓毒症患者抗生素使用，可避免滥用抗生素、减轻患者不良反应

及经济负担，且降钙素原检测方法简便，值得临床进一步推广。
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０　 引　 　 言

创伤可导致伤者残疾甚至死亡。 严重创伤的

危重患者由于软组织挫伤、皮肤黏膜屏障受损、急
诊手术等引发感染，同时体内多种炎症介质如单核

巨噬细胞、中性粒细胞等被激活，引发全身炎症反

应综合征，可损伤患者的组织器官，甚则诱发脓毒

症、脓毒症休克、多器官功能障碍或死亡［１⁃２］。 创伤

后脓毒症具有较高的发病率、致死率，是临床危重

症研究的重点。 临床报道对于有细菌感染的创伤

患者多根据经验性用药原则使用抗生素，可使患者

死亡率降低［３］。 近年发现血清中对细菌毒素非常

敏感的标志物———降钙素原（ＰＣＴ），在脓毒症患者

发病初期 ＰＣＴ 水平较高，提示病情越重、院内死亡

风险较大；随着病情进展，ＰＣＴ 变化率可对脓毒症

病情进行判断［４⁃５］。 本研究旨在探讨 ＰＣＴ 变化率对

创伤后脓毒症患者抗生素合理使用的指导价值，为
临床治疗提供参考。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１９
年 ６ 月我院收治的创伤后脓毒症患者 ２９０ 例的临床

资料，其中男 １５９ 例、女 １３１ 例，年龄 ４１ ～ ５３ 岁，平
均（４６􀆰 ９７±５􀆰 ３６）岁。 患者外伤原因：挤压伤 １９ 例，
坠落伤 ８６ 例，锐器伤 ４２ 例，交通伤 １４３ 例。 按照不

同抗生素使用原则将患者分为指导组和对照组各

１４５ 例。 纳入标准：患者符合《２０１６ 年脓毒症 ３􀆰 ０ 诊

断标准》定义的脓毒症诊断标准［６］；年龄≥１８ 岁；入
院时间≥７２ ｈ。 排除标准：恶性肿瘤；免疫缺陷患

者；心、肾、肝、肺等重要器官有慢性病史；入院前抗

生素治疗≥４８ ｈ。
１􀆰 ２　 方法　 统计 ２ 组患者入院后的基本临床资料，
如性别、年龄、体重指数（ＢＭＩ）、急性生理与慢性健康

Ⅱ评分（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）、重症患者序贯器官衰竭评

分（ ＳＯＦＡ 评分）、平均动脉压 （ＭＡＰ）、ＣＲＰ、ＰＣＴ、
ＷＢＣ 水平等。 比较 ２ 组患者脓毒症感染的部位、病
情程度及细菌培养结果。
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２ 组患者均采取相同的对症支持治疗、液体复苏

治疗等。 对照组患者依据抗生素使用指南，施行标准

化抗生素治疗方案。 指导组患者入住急诊重症监护

病房（ＩＣＵ）后采用酶联荧光法检测不同时间节点［入
住 ＩＣＵ 时（Ｔ０）、入住 ＩＣＵ２４ ｈ（Ｔ１）、４８ ｈ（Ｔ２）、７２ ｈ
（Ｔ３）、９６ ｈ（Ｔ４）、１２０ ｈ（Ｔ５）］的 ＰＣＴ 水平，计算 ＰＣＴ
变化率。 ＰＣＴ 变化率（％）＝ ［（前 １ 日 ＰＣＴ 水平－当
日 ＰＣＴ 水平） ／前 １ 日 ＰＣＴ 水平］×１００％。 经测定，指
导组不同时间点 ＰＣＴ 水平为：Ｔ０ ＝（１􀆰 ４３±０􀆰 ３９）ｎｇ ／ Ｌ，
Ｔ１ ＝（１􀆰 ２６±０􀆰 ２６）ｎｇ ／ Ｌ，Ｔ２ ＝（１􀆰 １９±０􀆰 ２８）ｎｇ ／ Ｌ，Ｔ３ ＝
（０􀆰 ６８± ０􀆰 １５） ｎｇ ／ Ｌ，Ｔ４ ＝ （０􀆰 ４７ ± ０􀆰 ０８） ｎｇ ／ Ｌ，Ｔ５ ＝
（０􀆰 ３１± ０􀆰 ０６） ｎｇ ／ Ｌ；ＰＣＴ 变化率为： Ｔ１ ＝ （１１􀆰 ９０ ±
２􀆰 ３１）％，Ｔ２ ＝ （５􀆰 ７１±１􀆰 １８）％，Ｔ３ ＝ （４２􀆰 ０８±８􀆰 ２４）％，
Ｔ４ ＝（３０􀆰 ６８±６􀆰 ６３）％，Ｔ５ ＝ （３４􀆰 １１±６􀆰 ３４）％。 依据患

者不同时间节点 ＰＣＴ 的水平变化，调整抗生素治疗

方案，见表 １。

表 １　 创伤后脓毒症患者根据 ＰＣＴ水平指导抗生素使用情况

ＰＣＴ 水平 抗生素使用方案

ＰＣＴ＜０􀆰 ２５ ｎｇ ／ Ｌ 停用抗生素

ＰＣＴ 降幅＞８０％峰值，且
０􀆰 ２５ ｎｇ ／ Ｌ≤ＰＣＴ＜０􀆰 ５ ｎｇ ／ Ｌ 停用抗生素

ＰＣＴ 降幅＜８０％峰值
使用抗生素，将多种降为
１ 种

ＰＣＴ 水平升高，且≥０􀆰 ５ ｎｇ ／ Ｌ 根据药敏试验结果更换抗
生素

　

　 　 指导组根据患者 ＰＣＴ 变化率及表 １ 抗生素应

用方案，患者在入住 ＩＣＵ７２ ｈ 后达到停用抗生素标

准；对照组根据患者临床症状、痰 ／血标本培养等，
判定抗生素药物调整或停用时间。 统计并比较 ２ 组

患者治疗过程中调整抗生素用药的平均时间及调

整频次，抗生素使用时间、抗生素费用及入住 ＩＣＵ
时间；比较 ２ 组患者抗生素治疗后不良反应发生率。
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件对

数据进行统计处理分析，计量资料采用均数±标准

差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检验；计数资料采用
χ２ 检验；以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 一般资料比较 　 ２ 组患者年龄、性别、ＢＭＩ、
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ 评 分、 ＳＯＦＡ 评 分、 ＭＡＰ、 ＣＲＰ、 ＰＣＴ、
ＷＢＣ 水平等一般资料比较差异均无统计学意义（Ｐ
＞０􀆰 ０５），具有可比性，见表 ２。

表 ２　 入组创伤后脓毒症患者一般资料比较

变量
对照组

（ｎ＝ １４５）
指导组

（ｎ＝ １４５）
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ４７􀆰 ２４±５􀆰 ５１ ４６􀆰 ７５±５􀆰 ３２
男 ／女（ｎ） ８１ ／ ６４ ７８ ／ ６７
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ０７±２􀆰 ４８ ２３􀆰 １４±２􀆰 ５１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（􀭰ｘ±ｓ，分） ２６􀆰 ２２±４􀆰 １６ ２６􀆰 ４２±４􀆰 ２３
ＳＯＦＡ 评分（􀭰ｘ±ｓ，分） ３􀆰 ５３±１􀆰 ０８ ３􀆰 ７２±１􀆰 １４
ＭＡＰ（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ） ７９􀆰 ３５±９􀆰 ２０ ７８􀆰 ８１±８􀆰 ２４
ＣＲＰ（􀭰ｘ±ｓ，ｍｇ ／ Ｌ） ８７􀆰 ０３±１３􀆰 ４４ ８６􀆰 ２１±１３􀆰 ３１
ＰＣＴ（􀭰ｘ±ｓ，ｎｇ ／ Ｌ） １􀆰 ４５±０􀆰 ３７ １􀆰 ４３±０􀆰 ３９
ＷＢＣ（􀭰ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） １０􀆰 ５１±２􀆰 １６ １０􀆰 ３６±２􀆰 ０２

　

２􀆰 ２　 感染部位、严重程度及细菌培养结果比较　 ２
组患者比较差异均无统计学意义 （Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），见
表 ３。

表 ３　 入组创伤后脓毒症患者感染部位、病情程度及细菌培

养结果比较［ｎ（％）］

类别 对照组（ｎ＝ １４５） 指导组（ｎ＝ １４５）
感染部位

　 肺部 ７８（５３􀆰 ７９） ８０（５５􀆰 １７）
　 血液 １２（８􀆰 ２８） １１（７􀆰 ５９）
　 腹腔 １０（６􀆰 ９０） １０（６􀆰 ９０）
　 尿路 ２９（２０􀆰 ００） ２６（１７􀆰 ９３）
　 其他部位 １６（１１􀆰 ０３） １８（１２􀆰 ４１）
病情程度

　 脓毒血症 １３０（８９􀆰 ６６） １３１（９０􀆰 ３４）
　 脓毒性休克 １５（１０􀆰 ３４） １４（９􀆰 ６６）
细菌培养结果

　 革兰阳性菌 ３８（２６􀆰 ２１） ３６（２４􀆰 ８３）
　 革兰阴性菌 ５０（３４􀆰 ４８） ５３（３６􀆰 ５５）
　 真菌 １３（８􀆰 ９７） １１（７􀆰 ５９）
　 混合型感染 ２６（１７􀆰 ９３） ２５（１７􀆰 ２４）
　 细菌培养阴性 １８（１２􀆰 ４１） ２０（１３􀆰 ７９）
　

２􀆰 ３　 治疗期间调整抗生素用药的平均时间及调整

频次比较　 指导组治疗期间调整抗生素用药的平

均时间明显短于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０１），抗生素调整频次

明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０１），见表 ４。

表 ４　 入组创伤后脓毒症患者治疗期间调整抗生素用药的

平均时间及调整频次比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ 调整抗生素用
药平均时间（ｄ）

抗生素调
整频次（次）

对照组 １４５ ４􀆰 ２３±１􀆰 ２５ ３􀆰 ３１±１􀆰 ５０
指导组 １４５ ２􀆰 ４６±０􀆰 ７２∗ ５􀆰 ２５±１􀆰 ４１∗

　 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０１
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２􀆰 ４　 抗生素使用情况及 ＩＣＵ 入住时间比较　 指导

组均明显少于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０１），见表 ５。

表 ５　 入组创伤后脓毒症患者抗生素使用情况及 ＩＣＵ 入住

时间比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ 抗生素使用
时间（ｄ）

抗生素
费用（元）

ＩＣＵ 入住
时间（ｄ）

对照组 １４５ １５􀆰 １３±６􀆰 １４ １３ ６５４􀆰 ３５±３８２４􀆰 ６４ ２３􀆰 ０７±５􀆰 ７０
指导组 １４５ ８􀆰 ２４±２􀆰 ０５∗ ８２６８􀆰 ５７±２４０５􀆰 ４３∗ １２􀆰 ４８±３􀆰 ５２∗

　 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０１

２􀆰 ５　 不良反应发生率及死亡率比较　 指导组发生不

良反应 １８ 例（１２􀆰 ４１％），其中肝损害 ４ 例、肾损害 ６
例、二次感染 ８ 例；对照组发生不良反应 ４３ 例

（２９􀆰 ６６％），其中肝损害 ９ 例、肾损害 １４ 例、二次感染

２０ 例；指导组不良反应发生率明显低于对照组（Ｐ＜
０􀆰 ０１）。 指导组患者死亡率［６􀆰 ２１％（９ 例）］与对照组

［８􀆰 ９７％（１３ 例）］比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨　 　 论

创伤后脓毒症是目前临床常见危重病，由于炎

症因子在创伤刺激下激活，感染后引发全身炎症反

应综合征，可致患者全身多器官功能损害，甚至死

亡。 据统计，脓毒症患者的死亡率高达 ２０％ ～
５０％［７］。 规范合理使用抗生素并检测治疗效果等是

脓毒症治疗的关键，ＷＢＣ、ＣＲＰ、白细胞介素⁃１（ ＩＬ⁃
１）、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）等是脓毒症病情监测

的常用指标，但由于监测耗时长、敏感性差、特异性

差等不足，不利于指导抗生素的合理使用，甚至造

成抗生素滥用、细菌耐药性提高等不良后果［８］。
ＰＣＴ 是一种炎症反应敏感的血清标志物，可由神

经内分泌细胞、甲状腺 Ｃ⁃细胞分泌，属降钙素前肽物

质，由降钙素、降钙蛋白、Ｎ 端残基片段等结构组成，
并无激素活性。 健康人体内 ＰＣＴ 水平极低；在自身

免疫性疾病、病毒感染、癌性发热、局部感染时 ＰＣＴ
水平可轻微升高［９］；严重感染时，甲状腺细胞可分泌

大量 ＰＣＴ，使 ＰＣＴ 急剧升高［１０］，若感染控制则 ＰＣＴ
可下降［１１］。 据研究，脓毒症早期 ＰＣＴ 急剧升高，并可

保持较高水平，经抗菌药物治疗后，ＰＣＴ 可明显降

低［１２］，ＰＣＴ 水平与脓毒症患者的感染程度明显相关，
且与患者的死亡率呈正相关［１３］，对脓毒症患者的疗

效及预后等方面具有重要意义。 ＰＣＴ 检测操作简便，
可在床旁进行快速测定，如基层医疗机构广泛推广，
可缩短患者病情评估时间，提高治疗效率。 本研究

指导组抗生素的使用时间及费用均明显低于对照组，
治疗后不良反应明显少于对照组。

综上，创伤后脓毒症患者在进行抗生素治疗

时，根据降钙素原变化率调整抗生素使用方案，可
更加合理高效地使用抗生素、避免其滥用，减轻患

者不良反应及经济负担，且降钙素原检测方法简

便，值得临床广泛推广使用。
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