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　　［摘要］　目的　探索早期集束化治疗在经皮肾镜碎石（ＰＣＮＬ）术后感染性休克患者的应用价值。方法　回顾性分析２０１１

年１月至２０１３年９月因ＰＣＮＬ术后并发感染性休克入住该院中心ＩＣＵ的患者，根据是否采取感染性休克集束化治疗分为非集

束化治疗组２８例，集束化治疗组２６例。比较两组患者治疗前、治疗后第１、３、５天 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分，ＩＣＵ停留时

间情况。根据２８ｄ随访结果比较两组患者病死率。结果　同非集束化治疗组比较，集束化治疗组第１、３、７天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

和ＳＯＦＡ评分均明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。随访２８ｄ，集束化治疗组患者病死率（１５．３８％）明显低于非集束化治

疗组（３５．７１％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。非集束化治疗组和集束化治疗组患者ＩＣＵ停留时间分别为（９．０４±４．４８）ｄ和

（７．００±２．３２）ｄ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　早期集束化治疗有利于减轻ＰＣＮＬ术后感染性休克患者病情严重程度，

减少病死率。
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　　感染性休克是经皮肾镜碎石（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏ

ｍｙ，ＰＣＮＬ）术 后 严 重 并 发 症 之 一，发 生 率 为 ０．９７％ ～

４．７２％
［１３］。虽然发病率低，但一旦出现，病情凶险，部分患者

短时间可进展为多器官功能衰竭，严重危及患者生命。因此，

需及早救治并引起重视。临床研究发现感染性休克集束化治

疗可减少感染性休克患者病死率。而集束化治疗在ＰＣＮＬ术

后并发感染休克的效果目前相关研究报道较少，２０１２年严重

感染与脓毒性休克治疗国际指南提出了３ｈ和６ｈ集束化治疗

方案［４］。为评价该集束化治疗的效果，作者回顾性分析了该治

疗方案在ＰＣＮＬ术后并发感染性休克患者的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年１月１日至２０１３年９月３０日

因ＰＣＮＬ术后并发感染性休克入住南华大学附属第一医院中

心ＩＣＵ的患者。纳入标准：（１）均为ＰＣＮＬ术后患者；（２）感染

性休克诊断符合２００１年华盛顿会议严重脓毒症和脓毒症休克

的诊断标准［５］；（３）年龄１８～７０岁；（４）无免疫缺陷；（５）入ＩＣＵ

观察时间不少于２４ｈ。排除标准：（１）非ＰＣＮＬ继发的感染性

休克患者；（２）年龄小于１８岁或大于７０岁者；（３）合并免疫缺

陷疾病；（４）中断随访者；（５）入ＩＣＵ观察时间少于２４ｈ。根据

是否采取集束化治疗分为非集束化治疗组２８例和集束化治疗

组２６例，两组患者在年龄、性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分，ＳＯＦＡ评

分等一般资料在治疗前比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表１。

１．２　方法　非集束化治疗组采用常规治疗措施进行治疗，按

照脓毒症性休克指南治疗原则给予充分抗感染、补液、呼吸支

持等对症治疗。集束化治疗组参考２０１２严重感染与脓毒症性
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休克治疗国际指南［４］制订的集束化治疗方案进行治疗，该方案

包括３ｈ集束化治疗和６ｈ集束化治疗。具体如下，３ｈ内集

束化治疗（３ｈ内完成）：（１）血乳酸测定；（２）应用抗菌药物前获

得培养标本；（３）１ｈ内广谱抗菌药物应用，根据临床经验联合

用药；（４）在低血压和（或）乳酸大于４ｍｍｏｌ／Ｌ时，１ｈ内启动

液体复苏，补液量为３０ｍＬ／ｋｇ晶体液。６ｈ集束化治疗（６ｈ

内完成）：（１）初始液体复苏后仍存在低血压患者应使用缩血管

药物维持 ＭＡＰ≥６５ｍｍＨｇ，首选去甲肾上腺素升压；（２）仍持

续动脉低血压者，和（或）初始血乳酸大于４ｍｍｏＬ／Ｌ者，监测

ＣＶＰ和中心静脉血氧饱和度，目标为ＣＶＰ≥８ｍｍＨｇ，中心静

脉血氧饱和度大于或等于７０％，并初始乳酸高者复测乳酸使

其达到正常值。本研究早期集束化治疗以达到上述目标为

标准。

１．３　评价指标　于治疗前、治疗后第１、３、５天分别进行 Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分，ＩＣＵ停留时间，并根据２８ｄ随

访结果计算两组病死率。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分析。正态

分布计量资料用狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋检验；

组间率的比较采用两个独立样本率比较的χ
２ 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

表１　　两组患者一般临床资料比较（狓±狊）

组别 狀
男／女

（狀）
年龄（岁）

ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分（分）

ＳＯＦＡ评分

（分）

非集束化治疗组 ２８ １８／１０ ５３．０±１２．２ ２０．８６±４．６８ ８．８２±２．７９

集束化治疗组 ２６ １８／８ ５３．６±１２．４ ２１．５８±４．７４ ９．００±２．０４

狋／χ
２ ０．７００ ０．１９４ ０．５６１ ０．２６７

犘 ０．７７７ ０．８４７ ０．５７７ ０．７９１

２　结　　果

２．１　两组患者治疗第１、３、５天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评

分比较　同非集束化治疗组相比，集束化治疗组治疗后第１、

３、５天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分均显著降低，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组患者治疗后第１、３、５天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分比较（狓±狊，分）

组别
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

第１天 第３天 第５天

ＳＯＦＡ评分

第１天 第３天 第５天

非集束化治疗组 １９．２１±５．８９ １７．７８±８．６９ １６．８６±１１．６１ ８．１８±３．５９ ８．０４±４．５０ ７．３６±５．９３

集束化治疗组 １５．５０±５．６６ １２．３１±６．４３ １０．６９±７．３１ ６．１９±３．３１ ５．１５±３．７６ ４．１９±４．２４

狋 ２．３５８ ２．６１６ ２．３１４ ２．１０８ ２．５４３ ２．２３９

犘 ０．０２２ ０．０１２ ０．０２５ ０．０４０ ０．０１４ ０．０２９

２．２　两组患者ＩＣＵ停留时间及２８ｄ随访结果比较　非集束

化治疗组和集束化治疗组患者ＩＣＵ停留时间分别为（９．０４±

４．４８）ｄ和（７．００±２．３２）ｄ，两组比较差异有统计学意义（犘＝

０．０４３）。集束化治疗组随访结果显示，发病后２８ｄ死亡４例，

病死率为１５．３８％；而非集束化治疗组发病后２８ｄ死亡１０例，

病死率为３５．７１％；病死率组间比较差异有统计学意义（χ
２＝

３．８９５，犘＝０．０４８）。

３　讨　　论

　　感染性休克是ＩＣＵ中经常发生的急危重症，是脓毒症发

展的最严重阶段，是诱发多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒ

ｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）的主要原因。虽然目前治

疗措施进一步加强，但感染性休克患者的病死率仍高达３０％

～５０％
［６］，严重威胁患者的生命。

ＰＣＮＬ术后并发感染性休克病因如下：（１）感染性结石合

并上尿路梗阻时，梗阻解除前单纯术前应用抗菌药物难以有效

控制感染；（２）合并多重耐药菌感染时普通抗菌药物经验抗感

染治疗效果差；（３）术中肾实质损伤及血管撕裂增加了菌尿及

内毒素血症的风险；（４）ＰＣＮＬ术中冲洗水回流不畅，当肾盂压

力超过３．９２ｋＰａ时出现肾盂及肾集合系统压力升高，肾脏小

静脉和淋巴间隙开放，细菌及内毒素经过肾盂黏膜淋巴管逆流

入血；（５）术后引流不畅肾盂压力升高；（６）术中菌尿及冲洗液

外流至肾周，导致肾周积液，感染性液体可被吸收入血导致术

后感染［７］。

ＰＣＮＬ术后并发感染性休克多发生在术后６ｈ内，起病

急，发展迅速，病死率高。Ｏ′Ｋｅｅｆｆｅ等
［８］报道结石破碎过程中

９例患者发生感染性休克，６例死亡。因此，早期制订科学有效

的治疗方案对患者进行救治是保证治疗效果、降低病死率的

关键。

随着２００４年和２００８年拯救严重脓毒症与感染性休克治

疗国际指南的出现，提出了严重脓毒症和感染性休克集束化治

疗措施。研究发现感染性休克集束化治疗有利于降低感染性

休克患者的病死率。

本研究发现，同非集束化治疗组比较，早期集束化治疗第

１、３、５天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分均明显降低，提示早

期集束化治疗可降低ＰＣＮＬ术后患者的病情严重程度和减轻

多器官功能不全的程度。随访２８ｄ显示，早期集束化治疗组

患者病死率明显低于非集束化治疗组，说明早期集束化治疗可

降低ＰＣＮＬ术后感染性休克患者病死率。喻莉等
［９］发现，对

于严重感染和感染性休克患者，对照组和观察组早期集束化治

疗达标率分别为８５．３６％和４３．９０％，随访２８ｄ时对照组和观

察组的病死率分别为２６．８３％和５１．２２％，可见，早期集束化治

疗达标率高，病死率明显下降。作者认为，对严重感染和感染

性休克患者采取早期集束化治疗策略较传统的经验性治疗可

以明显提高患者生存率，减少病死率。类似研究亦发现早期集

束化治疗依从性越高，不但可减轻感染休克患者多器官不全的

严重程度，并且可降低病死率［１０１１］。

另外，本研究发现，早期集束化治疗组ＩＣＵ停留时间明显

短于非集束化治疗组，这有利于减轻患者经（下转第１０４３页）
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诱导痰中嗜酸性粒细胞比例也显著增高，并且经过ＩＣＳ治疗

后，随着ＦｅＮＯ水平的下降，嗜酸性粒细胞比例也显著下降，二

者呈显著的正相关。

研究表明，ＣＶＡ患者也是以嗜酸性粒细胞气道炎症为主，

以气道高反应性为特点，经过ＩＣＳ／ＬＡＢＡ治疗后，嗜酸性粒细

胞气道炎症显著抑制，气道高反应性下降，而ＦｅＮＯ水平的变

化与这些指标的变化基本同步，提示监测ＦｅＮＯ水平也许可以

用来指导ＣＶＡ患者的治疗。
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济负担，提高医疗成本效益。因此，早期集束化治疗有利于减

轻ＰＣＮＬ术后感染性休克患者病情严重程度，降低病死率。
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［８］ Ｏ′ＫｅｅｆｆｅＮＫ，ＭｏｒｔｉｍｅｒＡＪ，ＳａｍｂｒｏｏｋＰＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｖｅｒｅ

ｓｅｐｓｉｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ

ｆｏｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＵｒｏｌ，１９９３，７２（３）：２７７

２８３．

［９］ 喻莉，龙鼎，许涛，等．严重感染和感染性休克早期集束化

治疗临床分析［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１０，２０（２３）：

３６３２３６３４．

［１０］瞿星光，张朝晖，周刚，等．以集束化治疗为核心的临床路

径在感染性休克患者中的应用［Ｊ］．海南医学，２０１２，２３

（２）：７１０．

［１１］朱莹，陶然君，史雯，等．严重脓毒症和脓毒性休克的急诊

集束化治疗依从性调查分析［Ｊ］．中国危重病急救医学，

２０１１，２３（３）：１３８１４１．

（收稿日期：２０１４１０１８　修回日期：２０１４１２１７）
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