
表３　两组患者治疗前后ＳＣｒ、ＢＵＮ水平及 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ
评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＢＵＮ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分）

ＳＯＦＡ
评分（分）

观察组
治疗前 ３６ ３２０．１２±３３．７８ ２７．１９±５．１２ ２４．２±４．２ １３．９８±４．２２
治疗后 ３６ １３３．８２±２８．６２ａ １３．３７±５．０１ａ ６．５±２．８ａ ２．５３±０．７２ａ

对照组
治疗前 ３６ ３１８．１１±３４．８６ ２６．９２±４．９８ ２３．６±３．８ １４．０２±４．１６
治疗后 ３６ ２４０．９２±２７．９６ａｂ１９．９８±４．６８ａｂ１５．２±２．５ａｂ ７．６９±１．３６ａｂ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与观察组治疗后比较，ｂＰ＜０．０５

　　讨　　论
全球每年有超过１９００万脓毒症患者，其中有６００万人死

亡，病死率超过２５％［３］。然而脓毒症的发生、发展也有其自身

特有的病理生理规律，其实质是机体对感染所作出的炎症反

应［４］。有研究表明，缓慢并连续的ＣＢＰ疗法能有效清除炎症因
子，改善患者免疫功能，重建免疫稳态，降低氮质血症，维持水、

电解质及酸碱平衡，确保营养支持等，对脓毒症具有较明确的

临床疗效［５］。人体细胞免疫功能强弱可以通过 Ｔ淋巴细胞亚
群水平高低反映［６］。ＣＤ４＋Ｔ细胞可以诱导或协助 Ｔ淋巴细胞
表达；ＣＤ８＋Ｔ细胞可以杀伤相应的靶细胞及带有特异性抗原的
细胞，还能影响ＣＤ４＋Ｔ细胞水平；ＣＤ４＋／ＣＤ８＋Ｔ细胞比值可直
接反映机体细胞免疫功能状态，该数值越高则反映机体细胞免

疫功能状态越好，而 ＣＤ３＋细胞是一种全血成熟 Ｔ淋巴细胞。
本研究结果发现，两组患者治疗后 ＣＤ４、ＣＤ８、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋及
ＣＤ３水平均明显升高，且观察组患者 ＣＤ４、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋及 ＣＤ３
水平较对照组增高更加明显，表明ＣＢＰ能够有效地改善脓毒症
患者的细胞免疫状态。机体发生炎症反应后，抗炎因子也随之

大量释放，它在抵抗促炎性因子的同时，也导致机体免疫功能

受到抑制。目前ＣＢＰ是临床应用较多的清除血液炎症物质的
有效方法，并且有报道表明，ＣＢＰ对患者血流动力学负面影响
较少，对器官功能有明显的改善作用［７］。近年来，ＣＢＰ在危重
疾病的救治中获得了广泛应用。ＣＶＶＨ治疗模式通过模拟肾小

球的滤过功能将水分、代谢废物、毒物清除出体外，减轻肾脏负

担，为抗炎、营养支持等治疗提供条件，其还可以清除循环中的

促炎因子，重新建立促炎抗炎因子的平衡状态，降低过度炎症
反应，并能够改善患者单核细胞功能，调理免疫状态，从而阻止

病情发展［８］。在本研究中，治疗后观察组患者 ＴＮＦα、ＩＬ８、
ＣＲＰ水平较对照组明显降低，同时观察组患者肾功能指标ＳＣｒ、
ＢＵＮ与对照组比较差异具有统计学意义，表明ＣＢＰ治疗脓毒症
可以通过调节免疫状态、减少炎症因子及改善机体内环境来发

挥器官功能保护作用，从而减少肾脏等重要器官功能损伤。治

疗后观察组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分较对照组明显下
降，表明经过ＣＢＰ治疗后患者脓毒症病情明显改善。

总而言之，ＣＢＰ治疗脓毒症可以通过清除炎症因子、改善
免疫状态及调整机体内环境，从而起到保护器官功能、改善脓

毒症预后的作用，值得在临床上推广应用。

参 考 文 献

［１］占成业，万磊，罗金龙，等．连续血液净化治疗严重脓毒症的疗效及
免疫调节机制分析［Ｊ］．临床急诊杂志，２０１６，１７（７）：５４６５４９．

［２］王洪亮，章志丹，黄伟．拯救脓毒症运动：脓毒症与感染性休克治疗
国际指南（２０１６）的解读与展望［Ｊ］．中华重症医学电子杂志，２０１７，
３（１）：２６３２．

［３］ＰｒｅｓｃｏｔｔＨＣ，ＡｎｇｕｓＤＣ．ＰｏｓｔｓｅｐｓｉｓＭｏｒｂｉｄｉｔｙ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１８，３１９
（１）：９１．

［４］谢文源，朱德才，覃小兰．５６８例脓毒症患者感染诊疗情况分析［Ｊ］．
临床内科杂志，２０１９，３６（３）：１９０１９２．

［５］孟婷，周巧玲．感染性休克的血液净化治疗［Ｊ］．临床内科杂志，
２０１５，３２（６）：３７４３７６．

［６］严慧芳，殷站茹，杜晓宁，等．ＣＲＰ及降钙素原联合检测评估脓毒症
患儿预后的临床研究［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１６，２０（１）：１７３
１７５．

［７］ＪｉａＦ，ＲｏｎｇＰ，ＬｉＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｎ
ｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌｓｙｎｄｒｏｍｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｅｌｌＢｉｏｃｈｅｍＢｉｏ
ｐｈｙｓ，２０１５，７１（２）：９５７９６１．

［８］陈锦源，姚慧文，黄志文，等．脓毒症休克并发急性肾损伤实施连续
性血液净化治疗的效果［Ｊ］．中国实用医药，２０１８，１３（２０）：５９６０．

（收稿日期：２０１９０５０８）

（本文编辑：余晓曼）

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２０．０２．０１８

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２０．０２．０１８

·论著摘要·
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李秀业　刘领　薛兵

作者单位：１０００２２北京市垂杨柳医院呼吸内科
通讯作者：薛兵，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｅｂｉｎｇ０７＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ

［关键词］　社区获得性肺炎；　氨基末端脑钠肽前体；　全身炎症反应综合征

　　在老年患者中，社区获得性肺炎（ＣＡＰ）是一种常见的引起
住院和死亡的疾病，而对老年ＣＡＰ患者进行及时有效的病情评
估是合理治疗及改善预后的关键。肺炎严重指数（ＰＳＩ）可较为

准确地评估病情，但因涉及指标较多，临床操作较困难［１］。同

时，ＰＳＩ并不能反映肺炎患者是否发生全身炎症反应综合征
（ＳＩＲＳ）［２］，而以高动力循环、高代谢及过度炎症反应为特征的
ＳＩＲＳ是导致肺炎患者出现多器官功能障碍（ＭＯＳＦ）的关键步
骤。因此，临床急需一种既能反映疾病病情，又能预测 ＳＩＲＳ的
简易指标。既往研究结果显示，肺炎患者心力衰竭的标志物氨

·８２１· 临床内科杂志２０２０年２月第３７卷第２期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．２



基末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）水平明显升高［３］，且ＮＴｐｒｏＢＮＰ
对ＳＩＲＳ的发生也有提示作用［４］，是反映ＣＡＰ患者预后的独立危
险因素。我们通过回顾性分析７８例老年ＣＡＰ患者的病例资料，
旨在探讨ＮＴｐｒｏＢＮＰ在老年ＣＡＰ患者中的表达及临床意义。

对象与方法

１．对象：２０１６年１月１日～２０１７年１２月３１日我院收治的
老年（年龄≥６０岁）ＣＡＰ患者７８例（观察组），ＣＡＰ诊断标准参
照２００６年中华医学会呼吸病学分会发布的《社区获得性肺炎
诊断和治疗指南》［５］，排除合并心、肾功能不全和肝脏疾病等基

础疾病患者。其中男４２例，女３６例，年龄６０～８９岁，平均年龄
（６９．１３±６．３６）岁。另选取同期于我院体检的同年龄段健康者
４２例作为对照组，其中男２２例，女２０例，年龄６０～９５岁，平均
年龄（６８．６７±８．０１）岁。两组受试者性别、年龄比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。７８例老年 ＣＡＰ患者中，合并 ＳＩＲＳ患
者３０例（ＳＩＲＳ组），未合并 ＳＩＲＳ组患者４８例（非 ＳＩＲＳ组），其
中ＳＩＲＳ组男１６例，女１４例，年龄６１～８３岁，平均年龄（６９．８３±
６．６６）岁；非 ＳＩＲＳ组男２６例，女２２例，年龄６０～８９岁，平均年
龄（６８．７±６．１９）岁，两组患者性别、年龄比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。ＳＩＲＳ诊断标准：（１）体温 ＞３８℃或 ＜３６℃；
（２）心率＞９０次／分；（３）呼吸频率＞２０次／分或二氧化碳分压＜
３２ｍｍＨｇ；（４）ＷＢＣ计数 ＞１２×１０９／Ｌ或 ＜４×１０９／Ｌ，或幼稚粒
细胞百分比＞１０％；符合上述２项及以上即可诊断为 ＳＩＲＳ［５］。
本研究经我院伦理委员会审核批准。

２．方法：所有老年ＣＡＰ患者均于入院２４ｈ内完成ＰＳＩ评分，
ＰＳＩ评分≤５０分为Ⅰ级，５１～７０分为Ⅱ级，７１～９０分为Ⅲ级，
９１～１３０分为Ⅳ级，＞１３０分为Ⅴ级［６］。老年 ＣＡＰ患者于入院
次日清晨、健康体检者于体检当日清晨抽取肘静脉血５ｍｌ，以
２０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，分离血清冻存于 －８０℃冰箱备用。采
用酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）检测ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１５．０软件进行统计分析。计量

资料以珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本ｔ检验，多组间比较
采用方差分析。相关性分析采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析。以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结　　果
１．观察组和对照组受试者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平比较：观察组受

试者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平［（２１３０．２５±８２６．７０）ｐｇ／Ｌ］明显高于对照
组［（２８６．１７±８２．３６）ｐｇ／Ｌ］，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．不同严重程度老年ＣＡＰ患者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平比较：７８例

老年ＣＡＰ患者中，ＰＳＩ评分Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级、Ⅴ级患者分别为
１０、１０、２１、２５、１２例，ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平分别为（３３１．９８±４７．７８）、
（５６４．８８±１０３．２３）、（１２５５．０１±１７９．３１）、（３３８６．２４±２１６．５４）、
（３８４６．６９±１６８．７６）ｐｇ／Ｌ，５组患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平比较差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
３．老年ＣＡＰ患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平与 ＰＳＩ评分的相关性分

析：Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析结果显示，老年 ＣＡＰ患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平
与ＰＳＩ评分呈正相关（ｒ＝０．５６４，Ｐ＜０．０５）。
４．ＳＩＲＳ组和非ＳＩＲＳ组患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平比较：ＳＩＲＳ组

患者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平高于非ＳＩＲＳ组［（２９６９．３５±１８９．３７）ｐｇ／Ｌ
比（１６０５．８１±１７１．１８）ｐｇ／Ｌ，Ｐ＜０．０５］。

讨　　论
受炎症影响，ＣＡＰ患者ＷＢＣ、中性粒细胞、Ｃ反应蛋白及降

钙素原等炎症标志物水平升高，然而上述指标的的影响因素较

多，特异性差，且老年或免疫力低下患者可能正常或降低。寻

找新的ＣＡＰ标志物具有重要临床意义。
ＮＴｐｒｏＢＮＰ是一种由７６个氨基酸构成的无活性直线多肽，

由活化酶分解脑钠肽前体后所形成。ＮＴｐｒｏＢＮＰ的稳定性较
好，比具有活性的脑钠肽半衰期长１５倍，是一种可较好反映心
力衰竭严重程度的检测指标［７］。有研究发现，ＮＴｐｒｏＢＮＰ升高
并非独见于心力衰竭，在其他感染性疾病、急性呼吸窘迫综合

征（ＡＲＤＳ）、慢性阻塞性肺疾病及心肌缺血患者中也明显升
高［８］。多项研究发现，ＣＡＰ患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平明显升高，且
与ＣＡＰ病情严重程度密切相关，提示其是影响疾病预后的一项
独立危险因素［３４］。本研究中，观察组患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平明
显高于对照组，与既往文献报道一致［３］。且老年 ＣＡＰ患者的
ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平与ＰＳＩ评分呈正相关，提示 ＮＴｐｒｏＢＮＰ可作为
老年ＣＡＰ患者的炎症标记物。导致肺炎患者 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平
升高的原因可能包括：（１）肺炎患者通气／血流比例失调产生一
系列血管活性物质作用于肺循环，使心脏负荷增加，ＢＮＰ释放
增加［９］；（２）心肌细胞受白细胞介素（ＩＬ）６、ＩＬ１β、Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）及肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α等多种炎症因子刺激产生
ＢＮＰ［１０］；（３）缺氧直接刺激心肌细胞产生ＢＮＰ［１１］。

部分ＣＡＰ患者可能出现 ＳＩＲＳ，是否出现 ＳＩＲＳ与其预后直
接相关。当ＳＩＲＳ发生时，多种炎症介质大量释放，从而激活多
条免疫通路，导致机体的生理状态发生严重紊乱，这些改变超

出机体耐受可导致多器官功能障碍综合征，导致病情的不良转

归［２，５］，因此，ＳＩＲＳ的早期识别、及时处理对改善患者预后具有
重要意义。ＰＳＩ虽可衡量肺炎患者病情的严重程度，然而无法
识别ＳＩＲＳ。当ＳＩＲＳ发生时，多种炎症因子及炎症介质失控性
释放可导致ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平明显升高，因此，ＮＴｐｒｏＢＮＰ也可被
认为是一种炎症因子，用于评估机体炎症水平，这一认识已被

既往研究所证实［１２１３］。因此，ＮＴｐｒｏＢＮＰ不仅可作为评估 ＣＡＰ
病情的一项简易指标，也可作为ＣＡＰ合并ＳＩＲＳ的炎症标记物。
本研究中，ＳＩＲＳ组患者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平明显高于非ＳＩＲＳ组，与
以往文献报道一致。提示 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平可作为评估老年
ＣＡＰ患者是否合并ＳＩＲＳ的参考指标之一。

综上所述，老年ＣＡＰ患者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平明显升高，且与病
情严重程度相关，同时合并ＳＩＲＳ的老年ＣＡＰ患者ＮＴｐｒｏＢＮＰ水
平较未合并 ＳＩＲＳ者高，提示 ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平可反映老年 ＣＡＰ
患者的病情严重程度及是否合并ＳＩＲＳ。本研究为回顾性研究，
未对ＮＴｐｒｏＢＮＰ与疾病预后的关系进行观察、涉及病例数量较
少为本研究的不足之处，将来需扩大样本量、开展前瞻性研究

进一步验证本研究的结论。
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［关键词］　内镜下黏膜剥离术；　结直肠隆起性病变；　术后并发症；　危险因素

　　结直肠隆起性病变是消化系统常见的肠道疾病，其治疗方
案包括外科手术和内镜下治疗。外科手术治疗创伤较大、患者

术后并发症较多、住院时间较长，且高龄及有心脑血管疾病患者

手术风险较高，不宜作为其治疗首选。目前，内镜下治疗已成为

结直肠隆起性病变的常规治疗方式。内镜下黏膜剥离术（ＥＳＤ）
治疗结直肠隆起性病变的整体切除率较高，局部复发率较

低［１２］，对于直径 ＞２ｃｍ的病变，ＥＳＤ已成为其首选治疗方
法［３］，但ＥＳＤ可能引起出血及穿孔等并发症。本研究收集我科
近期收治的结直肠隆起性病变患者的临床资料，分析可能导致

并发症的危险因素，以期提高临床医师认识，减少相关并发症

发生。

对象与方法

１．对象：纳入２０１６年１０月～２０１８年１２月于我院经肠镜检
查发现结直肠隆起性病变并行 ＥＳＤ的患者９３例。排除标准：
合并其他部位肿瘤、肠道外科手术史、严重肝肾功能不全、无法

耐受手术的患者。根据有无术后并发症将其分为术后并发症

组１５例和术后无并发症组７８例，其中术后并发症组男１１例，
女４例，年龄５１～７２岁，平均年龄（６１．２７±７．２８）岁；术后无并
发症组男５５例，女２３例，年龄２～７９岁，平均年龄（４９．６３±
１８．７８）岁。两组患者的性别、年龄、既往病史等一般资料比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经我院伦
理委员会审核批准，术前均充分告知患者及家属手术风险及可

能出现的并发症，患者及家属均签署手术同意书。

２．方法：收集所有患者的临床资料，包括年龄、性别、既往
病史、术前检查、病变部位、病变数量、术后标本大小、病理类

型、术后并发症，并进行比较。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验或χ２检
验；计数资料以例和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用
受试者工作（ＲＯＣ）曲线分析 ＥＳＤ术后标本最大长径与术后并
发症的预测情况。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．两组患者一般资料与临床资料比较：９３例患者中有１５例

发生术后并发症，其中术后出血５例、穿孔４例、感染９例（含
４例穿孔患者）。术后并发症组患者病理类型为恶性肿瘤和腺
瘤、术后标本最大长径为２．０～２．５ｃｍ的比例明显高于术后无
并发症组，术后标本最大长径＜２．０ｃｍ的比例明显低于术后无
并发症组（Ｐ＜０．０５），而两组患者的性别、年龄、既往病史、吸烟
史、饮酒史、术前超声肠镜、病变部位、病变数量之间的比较差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．患者不同病变部位ＥＳＤ术后感染率比较：病变部位位于
右半结肠＋横结肠的患者术后感染率（５／２０，２５．０％）高于病变
部位位于左半结肠＋直肠的患者（４／７３，５．５％），差异有统计学
意义（χ２＝４．７９３，Ｐ＝０．０２９）。
　　３．ＥＳＤ术后标本最大长径与术后并发症的ＲＯＣ曲线分析：
结果显示，术后最大长径与术后并发症呈正相关，术后标本最

大长径的ＲＯＣ曲线下面积为０．６９４，Ｐ＝０．０１７。见图１。

·０３１· 临床内科杂志２０２０年２月第３７卷第２期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．２


