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CPIS 评分指导 ICU 细菌性重症肺炎患者治疗
能减少抗菌药物使用持续时间及使用频度
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【摘要】 目的  了解临床肺部感染评分（CPIS）对重症医学科（ICU）细菌性重症肺炎患者抗菌药物使用
持续时间及使用频度（DDDs）的影响。方法  选择 2017 年 5 月至 2017 年 10 月贵州医科大学附属医院 ICU
重症呼吸与重症感染病区收治的重症肺炎患者作为 CPIS 组，以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用 

（首次 CPIS 评分≥5 分者给予抗菌药物治疗，2～3 d 进行 1 次动态评分，如 CPIS＜5 分，则 2 d 后再次评分，如 
仍＜5 分，则停用抗菌药物）；选择 2016 年 11 月至 2017 年 4 月同病区收治的重症肺炎患者作为对照组，按照
主治医生临床经验使用抗菌药物。比较两组患者抗菌药物使用持续时间和 DDDs；同时记录两组患者呼吸机
使用情况及预后指标（ICU 住院时间、ICU 病死率）。绘制 Kaplan-Meier 生存曲线，分析并比较两组患者 28 d、
90 d、12 个月累积生存率。结果  本病区 2016 年 11 月至 2017 年 4 月、2017 年 5 月至 2017 年 10 月分别收治
患者 177 例、182 例，其中重症肺炎患者分别为 101 例、65 例。两组患者性别构成比、年龄、基础疾病及入 ICU
时生命体征、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、外周血常规等比较差异均无统计学意义，说明
两组基线资料均衡可比。在 ICU 治疗期间，对照组与 CPIS 组患者呼吸机使用总时间〔h：126.0（69.0，228.8）
比 120.0（72.0，192.0）〕、ICU 住院时间〔d：7.0（5.0，11.0）比 8.0（5.0，14.0）〕、ICU 病死率〔18.8%（19/101）比
26.2%（17/65）〕比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；Kaplan-Meier 生存曲线分析显示，两组间 28 d 累积生
存率（log-rank 检验：χ2＝0.540，P＝0.462）、90 d 累积生存率（log-rank 检验：χ2＝0.332，P＝0.564）、12 个月
累积生存率（log-rank 检验：χ2＝0.833，P＝0.362）比较差异均无统计学意义。但 CPIS 组患者抗菌药物使用持
续时间较对照组明显缩短（d：7.54±4.81 比 9.88±4.96，P＜0.01），DDDs 较对照组明显降低（17.58±13.09 比 
22.73±18.31，P＜0.05）。结论  CPIS 评分指导下能缩短 ICU 重症肺炎患者抗菌药物使用持续时间，并降低
DDDs，对抗菌药物使用具有一定指导价值。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  impacts  of  clinical  pulmonary  infection  score  (CPIS)  on  duration 
and  defined  daily  doses  (DDDs)  of  antibiotics  in  patients  with  bacterial  severe  pneumonia  in  intensive  care  unit 
(ICU).  Methods  Patients with severe pneumonia, whose antibiotic usage was prescribed with the guide of CPIS, and 
admitted to ICU severe respiratory and infectious disease ward of Guizhou Medical University Affiliated Hospital  from 
May 2017 to October 2017 were enrolled as CPIS group. Patients with the first CPIS score > 5 were given antimicrobial 
therapy, and the score was dynamically evaluated every 2-3 days. If the CPIS score < 5, the score was evaluated again 
after 2 days. If the score was still < 5, the antimicrobial drugs were discontinued. Patients admitted to the same ward from 
November 2016 to April 2017 were regarded as controls, of whom the antibiotic usage was completely conducted by the 
clinical experience of the chief physician. The duration and DDDs of antibiotics were compared between patients in two 
groups. At the same time, the usage of ventilator and prognostic indicators (the length of ICU stay, ICU mortality) were 
recorded. Kaplan-Meier survival curve was drawn, and the cumulative survival rates of 28 days, 90 days and 12 months  
were  analyzed  and  compared  between  the  two  groups.  Results  In  our  department,  177  and  182  patients  were 
admitted to ICU from November 2016 to April 2017 and from May 2017 to October 2017, respectively, of whom 101 and  
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  抗菌药物是重症医学科（ICU）使用频度较高的

一大类药物，其正确合理的使用具有许多益处，包括

增加抗菌药物疗效、减少药物毒副作用、防止或延

缓抗菌药物耐药菌的产生及节约成本等。重症肺炎

是 ICU 的常见疾病，是导致抗菌药物在 ICU 广泛使

用的重要病种［1］。然而临床数据表明，被诊断或怀

疑肺部感染的 ICU 患者中，有高达 34%～74% 的非

感染性肺浸润性病变患者误用了抗菌药物［2］。提示

因肺部病变而导致抗菌药物不合理应用在 ICU 较

为普遍。此外，重症肺炎患者抗菌药物使用持续时

间绝大多数是由 ICU 主治医生基于患者病情变化

而作出的主观决定，不同医师作出的决策往往存在

较大差异。目前尚缺乏相对客观、统一的标准以指 

导重症肺炎患者抗菌药物的使用时机及持续时间。

  临床肺部感染评分（CPIS）最早是由 Pugin 等［3］ 

根据患者临床、影像学、生理学及细菌培养等相关

数据制作的一种量化评分工具，最初主要用于肺炎

的诊断。因细菌培养结果不能及时获得，不利于肺

炎的及时判断，随后 Luna 等［4］制作了不包含细菌

培养结果的简化 CPIS 评分工具，即根据患者体温、

外周血白细胞计数（WBC）、24 h 气道分泌物性状和

量、氧合指数及肺部 X 线病变范围（浸润影）5 个方

面计算得到的评分值。之后越来越多的临床观察

结果显示，CPIS 评分在慢性阻塞性肺疾病急性加

重期（AECOPD）的疗效评估［5-6］、呼吸机相关性肺

炎（VAP）的诊断及预后评估［7-11］、早发性卒中相关

性肺炎（EOP）的筛查［12］及重症肺炎的疗效评估［13］

等方面具有较好的预测价值。Singh 等［2］将 CPIS≤ 

65 patients with severe pneumonia were collected respectively during the two stages. There was no significant difference in 
gender composition, age, underlying diseases, vital signs, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) 
score,  or  peripheral  blood  routine  at  admission  between  the  two  groups,  indicating  that  the  baseline  data  of  the  two 
groups were  equally  comparable. During  the  treatment  process,  there was  no  significant  difference  in  the  duration  of 
mechanical ventilation [hours: 126.0 (69.0, 228.8) vs. 120.0 (72.0, 192.0)], the length of ICU stay [days: 7.0 (5.0, 11.0) vs.  
8.0 (5.0, 14.0)], or ICU mortality [18.8% (19/101) vs. 26.2% (17/65)] between the control group and CPIS group (all P > 
0.05). Kaplan-Meier survival curve analysis showed that  there was no significant difference  in  the cumulative survival 
rate of 28 days  (log-rank  test: χ2 = 0.540, P = 0.462), 90 days  (log-rank  test: χ2 = 0.332, P = 0.564) or 12 months  
(log-rank test: χ2 = 0.833, P = 0.362). Patients from CPIS guided group, however, had a shorter duration of antibiotics 
usage (days: 7.54±4.81 vs. 9.88±4.96, P < 0.01), and had a lower DDDs of antibiotics (17.58±13.09 vs. 22.73±18.31, 
P  <  0.05)  as  compared  with  those  in  the  control  group.  Conclusion  CPIS-guided  therapeutic  regimen  shortens 
antibiotic duration and decreases  antibiotic DDDs  in patients with  severe pneumonia  in  ICU,  indicating  the values  of 
CPIS in guiding antibiotics usage in these patients.
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6 分的 ICU 肺炎患者随机分成 CPIS 指导用药组及

习惯用药组，结果显示，CPIS 指导组患者抗菌药物

使用持续时间短于习惯用药组，细菌耐药率、二次

感染率及药物成本均低于习惯用药组，而 ICU 病死

率及 ICU 住院时间与习惯用药组并无差异。提示

CPIS 评分可用于 ICU 重症肺炎抗菌药物的指导治

疗。本研究选择 2017 年 5 月 1 日至 2017 年 10 月

31日收入本院ICU的重症肺炎患者，使用CPIS评分

指导抗菌药物的应用，并收集 2016 年 11 月 1 日至

2017 年 4 月 30 日按照传统的临床习惯进行抗菌药

物治疗的同类患者作为对照，比较两个时期患者抗

菌药物使用持续时间、抗菌药物使用频度（DDDs）、 

呼吸机使用情况、ICU病死率、ICU住院时间及28 d、 

90 d、12 个月累积生存率等，以评价 CPIS 评分对

ICU 重症肺炎患者抗菌药物使用的指导价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2017 年

5 月 1 日至 2017 年 10 月 31 日贵州医科大学附属

医院 ICU重症呼吸与重症感染病区收治的重症肺炎

患者作为 CPIS 组，按照 CPIS 评分指导抗菌药物的

使用；选择 2016 年 11 月 1 日至 2017 年 4 月 30 日 

同病区收治的重症肺炎患者作为对照组，按照主治

医生临床习惯使用抗菌药物。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 周岁；② 符合美国

感染病学会 / 美国胸科协会（IDSA/ATS）重症肺炎

诊断标准［14］；③ 影像学资料（胸部正位片）齐全；

④ ICU 住院时间≥3 d。

1.1.2  排除标准：① 妊娠期；② ICU 治疗期间病情
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恶化而自请出院者；③ 入住 ICU 前已使用抗菌药

物者；④ 首次 CPIS 评分＜5 分者；⑤ 合并其他部

位感染者。

1.1.3  伦理学：根据《赫尔辛基宣言》，本试验得到

贵州医科大学附属医院伦理委员会的批准（审批号：

2018-008），并获得患者授权代理人书面知情同意。

1.2  研究方法

1.2.1  临床资料收集：记录所有重症患者的性别、

年龄和基础疾病，入 ICU 时生命体征、血常规和急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ），以

及呼吸机使用情况和预后指标。

1.2.2  CPIS 评分方法：按照 Luna 等［4］制定的简化

CPIS 评分方法对 CPIS 组重症肺炎患者进行评分，

评分涉及体温、外周血 WBC、气道分泌物、氧合指

数及 X 线胸片浸润影 5 项指标。

1.2.3  动态 CPIS 评分方法：纳入患者入住 ICU 后

首次CPIS评分均≥5分，开始给予抗菌药物治疗，并

严密监测患者体温、外周血 WBC、气道分泌物及动

脉血气等变化，2～3 d 进行 1 次动态评分，如 CPIS 

评分＜5 分，则 2 d 后再次评分，如仍＜5 分，则停用

抗菌药物。

1.2.4  DDDs 的计算方法

1.2.4.1  某种抗菌药物 DDDs 的计算： 住院期间某

种抗菌药物的使用总量除以该药物的限定日剂量即

为该药物的 DDDs［15］，限定日剂量参考《新编药物

学》2007 版［16］。

1.2.4.2  某患者抗菌药物 DDDs 的计算：住院期间

某患者使用的各种抗菌药物 DDDs 的总和即为该患

者的 DDDs。

1.3  统计学分析：采用 Graphpad Prism 8 软件进行

统计学分析。呈正态分布的计量资料以均数 ± 标

准差（x±s）表示，呈偏态分布的计量资料以中位数 

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示；两组间比较采用独立

t 检验（正态分布）或 Mann-Whitney 秩和检验（偏态 

分布）。率的比较使用χ2 检验。采用 Kaplan-Meier

生存分析比较两组患者 28 d、90 d、12 个月累积生

存率，使用 log-rank 检验。P＜0.05 为差异具有统计

学意义。

2 结 果 

2.1  两组患者入选情况（图 1）：本院综合 ICU 重症

呼吸与重症感染病区于2016年11月至2017年4月、

2017 年 5 月至 2017 年 10 月分别收治患者 177 例、

182 例，存在肺部感染 108 例、78 例，经排除合并其

他部位感染患者后，最终两个时期分别纳入重症肺

炎患者 101 例、65 例。

表 1 不同抗菌药物应用策略两组细菌性重症肺炎患者基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
基础疾病〔例（%）〕 HR

（次 /min，x±s）
MAP

（mmHg，x±s）男性 女性 原发性高血压 冠心病 COPD

对照组 101 69 32 63.0±19.7 47（46.5） 14（13.9） 7（6.9） 103.5±23.6 93.3±15.8
CPIS 组   65 43 22 61.3±18.8 28（43.1）   8（12.3） 6（9.2） 105.9±23.4 88.8±16.1

χ2/ t 值 0.084 0.582 0.191 0.083 0.290 -0.643 1.772
P 值 0.772 0.561 0.662 0.773 0.590   0.521 0.078

组别
例数

（例）

RR

（次 /min，x±s）
体温

 （℃，x±s）
APACHEⅡ评分

（分，x±s）
WBC

（×109/L，x±s）
Neut

（×109/L，x±s）
PLT

（×109/L，x±s）
Hb

（g/L，x±s）
对照组 101 24.3±7.1 36.8±3.1 24.4±7.6 12.07±7.36 10.36±6.91 180.02±116.46 106.53±34.68
CPIS 组   65 26.2±8.4 37.1±2.4 22.4±7.5 12.86±7.58 10.74±6.53 185.58±125.01 112.52±30.19

t 值 2.399 -0.668 1.575 -0.661 -0.349 -0.292 -1.141
P 值 0.124   0.505 0.117   0.509   0.727   0.771   0.256

注：对照组按照主治医生临床经验使用抗菌药物，临床肺部感染评分（CPIS）组以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用；COPD 为

慢性阻塞性肺疾病，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，RR 为呼吸频率，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，WBC 为白细胞计数，

Neut 为中性粒细胞计数，PLT 为血小板计数，Hb 为血红蛋白；1 mmHg＝0.133 kPa

2.2  两组患者基线资料比较（表 1）：两组患者性别

构成比、年龄、基础疾病、生命体征、疾病严重程度、

外周血常规检查结果等比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05），说明两组基线资料均衡，具有可比性。

注：CPIS 为临床肺部感染评分，ICU 为重症医学科

图 1  CPIS 评分指导下能减少 ICU 细菌性重症肺炎患者
抗菌药物使用持续时间及使用频度研究对象纳入流程
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2.3  两组患者呼吸机使用情况比较（表 2）：两组患

者无创通气及有创通气例数、呼吸机使用时间等比

较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  两组患者抗菌药物使用情况比较（表 3）：与对

照组比较，CPIS 组患者抗菌药物使用持续时间明显

缩短，且 DDDs 明显降低（均 P＜0.05）。

收集以重症肺炎转入 ICU 的患者，实际上在 ICU 治

疗过程中，肺炎尤其是 VAP 为患者的并发症之一，

因此，如果包括这类患者在内，其肺炎比例还要高。

  本研究纳入的两组患者在性别构成比、年龄、

基础疾病、体温、外周血 WBC、病情严重程度等方

面均无明显差异，因此具有较好的可比性。

  目前，对于存在肺部浸润性病变的 ICU 患者，

是否应用抗菌药物以及使用抗菌药物的持续时间，

多数情况下是以主治医生的主观判断为主，为经验

性用药［2］。尽管主观判断来源于体温、气道分泌物

情况、外周血常规、肺部影像学改变等，但判断的标

准存在较大差异，从而导致抗菌药物的使用存在分

歧。本研究数据显示，虽然两组患者在呼吸机治疗、

ICU 住院时间、ICU 病死率等方面未显示出统计学

差异，但在 CPIS 评分指导下使用抗菌药物的患者，

其抗菌药物使用持续时间及 DDDs 等均显著低于习

惯用药患者。提示 CPIS 评分在 ICU 重症肺炎患者

抗菌药物使用方面具有一定的参考价值。

表 2 不同抗菌药物应用策略两组细菌性重症肺炎患者呼吸机使用情况比较

组别
例数

（例）

呼吸机使用总体情况 无创通气 有创通气

例数〔例（%）〕 使用时间 〔h，M（QL，QU）〕 例数〔例（%）〕 使用时间 〔h，M（QL，QU）〕 例数〔例（%）〕 使用时间 〔h，M（QL，QU）〕

对照组 101 94（93.1） 126.0（69.0，228.8） 63（62.4） 91.5（46.5，160.5） 51（50.5）   96.0（48.0，192.0）
CPIS 组   65 60（92.3） 120.0（72.0，192.0） 39（60.0） 94.0（48.0，192.0） 36（55.4） 108.0（72.0，168.0）

χ2/ Z 值 0.129 -0.177 0.094 -0.345 0.378 -0.125
P 值 0.853   0.860 0.759   0.730 0.538   0.900

注：对照组按照主治医生临床经验使用抗菌药物，临床肺部感染评分（CPIS）组以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用

表 4 不同抗菌药物应用策略两组细菌性重症肺炎患者
ICU 住院时间和 ICU 病死率比较

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

ICU 病死率

〔%（例）〕

对照组 101 7.0（5.0，11.0） 18.8（19）
CPIS 组   65 8.0（5.0，14.0） 26.2（17）

Z /χ2 值 -0.722 1.255
P 值   0.470 0.263

注：对照组按照主治医生临床经验使用抗菌药物，临床肺部感

染评分（CPIS）组以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用；ICU 

为重症医学科

表 3 不同抗菌药物应用策略两组细菌性重症肺炎患者
抗菌药物使用情况比较（x±s）

组别
例数

（例）

抗菌药物

使用种类（种）

抗菌药物使用

持续时间（d）
DDDs

对照组 101 2.78±1.36 9.88±4.96 22.73±18.31
CPIS 组   65 2.49±1.36 7.54±4.81 17.58±13.09

t 值 1.297 3.006 2.084
P 值 0.196 0.003 0.039

注：对照组按照主治医生临床经验使用抗菌药物，临床肺部感

染评分（CPIS）组以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用；

DDDs 为抗菌药物使用频度

注：对照组按照主治医生临床经验使用抗菌药物，临床肺部感染评分（CPIS）组以 CPIS 评分为参考依据指导抗菌药物的应用

图 2  不同抗菌药物应用策略两组细菌性重症肺炎患者 28 d（A）、90 d（B）、12 个月（C）的 Kaplan-Meier 生存曲线

2.5  两组患者预后指标比较：表 4 显示，两组患者

ICU 住院时间、ICU 病死率比较差异无统计学意义 

（均 P＞0.05）。绘制两组患者 28 d、90 d、12 个月生

存曲线，结果显示（图 2），两组患者累积生存率比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  本研究收集的病例中，肺部感染患者占收治总

人数的 46.2%（166/359），与之前报道的结果类似［1］。

本病区主要以重症呼吸及重症感染患者为主，因此，

如果将合并其他部位感染的肺炎患者计算在内，肺

炎患者比例可能高于既往报道的结果。但本研究仅



·  560  · 中华危重病急救医学  2019 年 5 月第 31 卷第 5 期  Chin Crit Care Med，May   2019，Vol.31，No.5

  CPIS 评分包含临床（体温、气道分泌物）、影像

学及化验（外周血白细胞、氧合指数）等方面指标，

均与肺炎的严重程度息息相关。最初的 CPIS 评分

还包括气道分泌物细菌学培养［3］，虽然细菌学培养

能一定程度提高 CPIS 敏感度［10］，但因其比较耗时，

不能及时对肺炎的严重程度作出评价。因此，为

了方便快捷，后来舍去了细菌培养，演化出简化的

CPIS 评分。临床观察证实，简化 CPIS 评分对医院

获得性肺炎早期识别、预后评估等均具有较好的敏

感度和特异度［4，10］，且 CPIS 评分有助于鉴别感染性

与非感染性肺部浸润性病变［17］。关于 CPIS 评分的

阈值目前不甚统一，有 5 分和 6 分的报道［5，10］。但

数据表明，采用 CPIS 评分＞5 分较 CPIS 评分＞6 分

具有更好的敏感度，而特异度无明显降低［10］。因此，

本研究采用 CPIS 评分＞5 分作为抗菌药物使用的

截断值。

  抗菌药物不合理使用在 ICU 患者中较为常见。

临床数据证实，不合理使用抗菌药物是引起 ICU 患

者病死率增加的一项重要的独立危险因素［18］，也是

引起医院感染中多重耐药菌产生的重要诱因［19］。

因此，规范抗菌药物的临床应用、缩短抗菌药物使

用持续时间等对防治 ICU 多重耐药菌的产生、降低

ICU患者病死率均具有重要意义。本研究数据显示，

虽然 CPIS 评分指导下并未改善患者 ICU 病死率、

呼吸机治疗时间及 ICU 住院时间等，但却显著减少

了肺炎患者抗菌药物的使用持续时间及 DDDs。提

示 CPIS 评分在 ICU 重症肺炎患者抗菌药物治疗中

具有一定的指导意义。

  研究显示，CPIS 评分联合血清降钙素原（PCT）

能进一步提高对社区获得性肺炎及 VAP 的早期诊

断效率和预后判断的准确性［9，20］。此外，临床资料

表明，CPIS 评分联合 PCT 能有效缩短 ICU 非发酵

革兰阴性（G-）杆菌性 VAP 患者抗菌药物使用持续

时间，且较传统习惯使用抗菌药物的 VAP 患者具有

更低的肺炎复发率［21］。但 CPIS 评分联合 PCT 评

估对本研究以重症肺炎入住 ICU 患者的抗菌药物

指导是否较单纯 CPIS 评分更具有优越性，尚有待进

一步研究。

  本研究存在的主要缺陷：CPIS 评分只适用于

肺炎患者；排除了肺炎合并其他部位感染患者，可

能对结果产生影响；CPIS 评分中有些指标含有主观

成分，包括影像学判断、痰液分析等，可能影响评分 

结果。

  综上，CPIS 评分可以作为 ICU 细菌性重症肺炎

患者抗菌药物使用的参考依据，可以有效降低 ICU

患者抗菌药物暴露强度及缩短抗菌药物暴露时间，

从而有利于减少 ICU 重症肺炎患者抗菌药物耐药

性的产生。本课题组在此基础上将优化参考指标，

如 CPIS 评分联合 PCT，并扩大患者观察数量，深入

研究并寻找更好的指导 ICU 重症肺炎患者抗菌药

物使用的评估工具。
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·科研新闻速递·

微生物去污并不能降低 ICU 患者获得性耐药菌血流感染的发生风险

  重症加强治疗病房（ICU）中经常存在流行性中高度抗菌药物耐药菌，而氯己定（CHX）漱口水、选择性口咽去污（SOD）和

选择性消化道去污（SDD）对 ICU 患者预后的影响尚不清楚。为此，有研究人员进行了一项随机试验，旨在了解 CHX 漱口水、

SOD、SDD与获得性耐药菌血流感染及28 d病死率之间的关系。该研究从2013年 12月 1日至 2017年 5月 31日在欧洲13个 

ICU 进行，这些 ICU 至少有 5% 的血流感染是由产超广谱 β-内酰胺酶肠杆菌科引起的。研究对象为预期机械通气时间超过

24 h 的危重患者。该研究最终随访日期为 2017 年 9 月 20 日。标准治疗为每日用 2% CHX 进行身体擦浴和手卫生改善计划。

在 6～14 个月的基线期后，每个 ICU 按随机分配进行 3 个不同的干预期（每个干预期持续 6 个月），分别使用 2% CHX 漱口

水、SOD（含黏菌素、妥布霉素和制霉菌素的漱口水）或 SDD（使用与 SOD 相同的漱口水和口服含相同抗菌药物的胃肠道悬浮

液）进行微生物去污，每日 4 次。主要评价指标为多重耐药革兰阴性菌引起的 ICU 获得性血流感染发生率，次要评价指标为 

28 d 病死率。结果显示：共有 8 665 例患者被纳入该研究，其中男性 5 561 例（占 64.2%），女性 3 104 例（占 35.8%）；中位年龄

64.1 岁；基线期、CHX 漱口水期、SOD 期和 SDD 期分别为 2 251、2 108、2 224、2 082 例。被纳入研究的患者中有 144 例发生

由多重耐药革兰阴性菌引起的 ICU 获得性血流感染（154 例次），在基线期以及 CHX 漱口水期、SOD 期和 SDD 期的发生率分

别为 2.1%、1.8%、1.5%、1.2%。与基线期相比，CHX 漱口水、SOD 和 SDD 3 个干预阶段的绝对风险分别降低了 0.3%〔95% 可

信区间（95%CI）＝-0.6%～1.1%〕、0.6%（95%CI＝-0.2%～1.4%）、0.8%（95%CI＝0.1%～1.6%），校正后的风险比（HR）分别为

1.13（95%CI＝0.68～1.88）、0.89（95%CI＝0.55～1.45）、0.70（95%CI＝0.43～1.14）。基线期、CHX 漱口水期、SOD 期和 SDD 期

患者的 28 d 病死率分别为 31.9%、32.9%、32.4%、34.1%。与基线期相比，CHX 漱口水期、SOD 期和 SDD 期患者 28 d 病死率

校正后的优势比（OR）分别为 1.07（95%CI＝0.86～1.32）、1.05（95%CI＝0.85～1.29）、1.03（95%CI＝0.80～1.32）。研究人员据

此得出结论： 使用 CHX 漱口水、SOD 或 SDD 进行微生物去污并不能降低多重耐药革兰阴性菌引起的 ICU 获得性血流感染的

发生风险。
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