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·论著·

非甾体抗炎药联合抗菌药物降低 
创伤性脓毒症发生率
—— 一项单中心回顾性研究
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【摘要】 目的  评估非甾体抗炎药（NSAID）与抗菌药物联合使用在创伤性脓毒症预防和治疗中的效果。

方法  采用回顾性队列研究方法，收集 2008 年 6 月至 2024 年 6 月在陆军军医大学（第三军医大学）大坪医院

重症监护病房（ICU）治疗的创伤患者临床资料。根据药物治疗方案将患者分为对照组（仅接受抗菌药物治疗）

和试验组（联合使用 NSAID 与抗菌药物治疗）。比较两组与治疗效果相关的一般资料及实验室指标的差异。

结果   共纳入 268 例创伤患者，其中对照组 72 例，试验组 196 例。创伤类型和方式以开放性损伤（占 67.5%）

和交通事故伤（占44.0%）为主。呼吸道是最常见的感染部位（67.5%），鲍曼不动杆菌为最常见的致病菌（18.0%）。

最常使用的 NSAID 为布洛芬（59.8%），最常使用的抗菌药物是头孢菌素类（30.5%）。治疗后，与对照组比较，试

验组淋巴细胞比例（LYM%）显著升高〔0.14（0.09，0.20）比 0.12（0.09，0.15），P＜0.01〕，而白细胞计数（WBC）、

中性粒细胞比例（NEU%）、D- 二聚体、血糖和乳酸（Lac）水平均显著降低〔WBC（×109/L）：8.82（6.36，12.96）

比 12.10（7.78，15.54），NEU%：0.76（0.67，0.81）比 0.78（0.72，0.83），D- 二聚体（μg/L）：2 208.0（889.5，3 301.5）

比 2 943.9（1 735.4，4 997.6），血糖（mmol/L）：6.8（6.2，7.9）比 7.7（6.6，9.2），Lac（mmol/L）：0.9（0.6，1.2）比 1.1（0.8，

1.5），均 P＜0.05〕。试验组创伤性脓毒症的发生率明显低于对照组〔15.8%（31/196）比 26.4%（19/72），P＜0.05〕。 

结论  NSAID 与抗菌药物联合治疗能通过减轻炎症和应激反应，恢复免疫平衡，纠正凝血功能障碍，优化组织

灌注，从而有效降低创伤性脓毒症的发生率，并改善创伤患者预后。
【关键词】 非甾体抗炎药； 抗菌药物； 创伤性脓毒症； 单中心； 回顾性队列研究

基金项目：重庆市技术创新与应用发展专项重点项目（CSTC2021jscx-gksb-N0007）；陆军军医大学（第三

军医大学）科技创新能力提升专项军事医学预研项目（2019XYY22）

DOI：10.3969/j.issn.1008-9691.2025.02.004

The combination of nonsteroidal anti-inflammatory drug and antibiotics decreases the incidence of traumatic 
sepsis: a single-centre retrospective study 
Xie Kaijing1, Yan Jun1, Yu Jing1, Xia Yu1, Kang Lu1, Liu Guochang1, Chen Daiqi1, Wang Zhen2, Wang Yaoli2

1Department of Special War Wound, State Key Laboratory of Trauma and Chemical Poisoning, Research Institute of 
Surgery, Daping Hospital Army Medical University (Third Military Medical University), Chongqing 400042, China; 
2Department of Intensive Care Unit, Daping Hospital, Army Medical University (Third Military Medical University), 
Chongqing 400042, China
Corresponding author: Wang Yaoli, Email: wangylchen2005@aliyun.com

【Abstract】 Objective  To  investigate  the  therapeutic  potential  and  prophylactic  value  of  concomitant 
administration of nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID) and antimicrobial agents in mitigating the incidence and 
severity  of  trauma-induced  sepsis.  Methods  A  retrospective  cohort  study  encompassed  the  collection  of  clinical 
records from trauma patients managed in the department of intensive care unit (ICU) of Daping Hospital, Army Medical 
University  (Third  Military  Medical  University)  from  June  2008  to  June  2024.  Based  on  administered  therapeutic 
protocols,  patients  were  stratified  into  a  control  group  (receiving  antibiotic  monotherapy)  and  a  experimental  group 
(undergoing  adjunctive  therapy  with  NSAID  in  conjunction  with  antimicrobial  agents).  Intergroup  comparisons  were 
performed  to  elucidate  differences  in  baseline  clinical  characteristics  and  laboratory  indices  pertinent  to  therapeutic 
outcomes.  Results    A  total  of  268  trauma  patients  were  included,  with  72  patients  in  the  control  group  and  
196 patients in the experimental group. The majority of cases involved open trauma (67.5%) and injuries sustained from 
traffic accidents (44.0%), reflecting the principal mechanisms of injury. The respiratory tract was the most common site of 
infection (67.5%), with Acinetobacter baumannii (A. baumannii) emerging as the leading causative microorganism (18.0%). 
Among therapeutic agents, ibuprofen represented the most frequently employed NSAID (59.8%), whereas cephalosporins 
constituted the predominant class of antimicrobials (30.5%). Following intervention, the lymphocyte percentage (LYM%) 
was markedly elevated in the experimental group relative to control group [0.14 (0.09, 0.20) vs. 0.12 (0.09, 0.15), P < 0.01]. 
In  contrast,  the  levels  of  white  blood  cell  count  (WBC),  neutrophil  percentage  (NEU%), D-dimer,  glucose  (Glu),  and 
lactic acid (Lac) were significantly reduced [WBC (×109/L): 8.82 (6.36, 12.96) vs. 12.10 (7.78, 15.54); NEU%: 0.76 (0.67, 
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其是创伤性脓毒症方面有巨大的潜力。然而，目前

尚缺乏有力的临床证据支持，亟需进一步深入研究。

  为更深入了解重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）收治严重创伤患者的临床特征及其感染

和脓毒症的发生情况，陆军军医大学（第三军医大

学）大坪医院重症医学科团队设计并开展了一项基

于严重创伤患者的单中心、回顾性队列研究，旨在

全面分析重症创伤患者的基本人口学特征、创伤后

主要感染部位、病原分布特点和 NSAID 及抗菌药物

的使用模式，同时，进一步观察脓毒症的发生率和住

院病死率，评估 NSAID 与抗菌药物联合使用在防治

创伤性脓毒症中的潜在优势，从而为前期基础研究

结果提供重要的临床验证和数据支持。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用单中心回顾性队列研究方

法，选择 2008 年 6 月至 2024 年 6 月陆军军医大学 

（第三军医大学）大坪医院 ICU 收治的重症创伤患

者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥15 岁；② 创伤后 48 h 内

入住 ICU；③ ICU 住院时间≥5 d；④ 损伤严重程度

评分（injury severity score，ISS）≥15 分或任一简明损

伤评分（abbreviated injury scale， AIS）≥3 分；⑤ 至 

少使用一类 NSAID、抗菌药物或两者均有使用。

1.1.2  排除标准：① ICU 住院时间＜5 d；② 未使

用 NSAID 和抗菌药物；③ 存在免疫系统功能缺陷 

（包括患有原发性免疫缺陷病、获得性免疫缺陷、长

期服用免疫抑制剂或糖皮质激素、器官移植术后

等）；④ 患有慢性肝、肾功能终末期疾病；⑤ 恶性

肿瘤活动期；⑥ 患有严重血液病（如骨髓增生异常

综合征、多发性骨髓瘤、白血病等）；⑦ 妊娠或哺乳

期女性；⑧ 病例资料不完整。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并已

获得陆军军医大学（第三军医大学）大坪医院伦理

  创伤性脓毒症是严重创伤后机体对感染的免疫

反应失调，表现为危及生命的器官功能障碍综合征，

是住院患者晚期死亡的主要原因之一［1-2］。该病发

病机制复杂，病情进展迅速，常伴有休克和多器官功

能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome， 

MODS），临床治疗难度极大，且有较高的发生率和病

死率［3］。在当前临床实践中，创伤性脓毒症主要依

赖于经验性抗感染和综合支持治疗，抗菌药物在其

中发挥着核心作用。然而，过度炎症反应对创伤患

者预后的不良影响常被忽视［4-6］。虽然合理应用抗

菌药物能有效清除细菌，但细菌死亡后释放的内外

毒素、脱氧核糖核酸（deoxyribonucleic acid，DNA）及

细胞壁等成分可能诱发过度炎症反应，引发“炎症

因子风暴”，从而导致 MODS，甚至死亡［7］。因此，在

合理应用抗菌药物的基础上，同时兼顾抗炎治疗，即

实施“菌毒炎并治”联合防治策略，可能是有效防治

创伤性脓毒症、改善患者预后的关键举措［8］。

  非 甾 体 抗 炎 药（nonsteroidal anti-inflammatory 

drug，NSAID），亦称为解热镇痛药，同时还有抗炎和

抗风湿等作用［7］。研究表明，NSAID 通过抑制环氧

合酶（cyclooxygenase，COX），包括 COX-1 和 COX-2

的过度表达，从而下调前列腺素 E2（prostaglandin 

E2，PGE2）的生成，有效缓解机体过度的炎症反

应［9-10］。最近的动物研究显示，NSAID 中的吲哚

美辛（indomethacin，IND）与抗菌药物环丙沙星

（ciprofloxacin，CIP）联合使用，可显著提高小鼠存活

率、降低炎症细胞因子水平，减少细菌载量，保护肝

脏、肾脏和心脏等重要器官功能［11-12］。其机制可能

与巨噬细胞生物学功能的调控及磷脂酰肌醇 3 激

酶 / 蛋白激酶 B（phosphatidylinositol 3-kinase/protein 

kinase B，PI3K/Akt）信号通路的激活密切相关。因

此，NSAID 有望成为“菌毒炎并治”联合防治策略

中的关键候选药物，在防治严重创伤相关并发症，尤

0.81) vs. 0.78 (0.72, 0.83); D-dimer (μg/L): 2 208.0 (889.5, 3 301.5) vs. 2 943.9 (1 735.4, 4 997.6); Glu (mmol/L): 6.8 (6.2, 
7.9) vs. 7.7 (6.6, 9.2); Lac (mmol/L): 0.9 (0.6, 1.2) vs. 1.1 (0.8, 1.5), all P < 0.05]. The experimental group demonstrated a 
significantly reduced incidence of traumatic sepsis compared with the control group [15.8% (31/196) vs. 26.4% (19/72), 
P < 0.05].  Conclusion  The combination of NSAID and antimicrobial agents exerts its protective effect by attenuating 
inflammatory and stress  responses,  reestablishing  immune homeostasis,  correcting coagulopathy,  and enhancing  tissue 
perfusion,  thereby  significantly  decreasing  the  incidence  of  traumatic  sepsis  and  contributing  to  improved  prognostic 
outcomes in injured patients.

【Key words】  Nonsteroidal  anti-inflammatory  drug;  Antimicrobial  therapeutics;  Traumatic  sepsis;  Single-
institution;  Retrospective cohort analysis 
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委员会批准（审批号：2019-129）。本研究为回顾性

队列研究，患者豁免知情同意。

1.2  研究分组：共纳入入住 ICU 的 365 例重症创

伤患者，由于临床信息缺失等原因，最终纳入 268 例 

患者，其中 72 例仅接受抗菌药物治疗为对照组，

196 例联合使用 NSAID 和抗菌药物为试验组。

1.3  诊断方法：创伤性脓毒症的诊断依据 2016 年 

欧洲危重病医学会 / 美国危重病医学会（European 

Society of  Intensive Care Medicine/Society of Critical 

Care Medicine，ESICM/SCCM）发布的脓毒症 3.0 和

感染性休克的定义及诊断标准，对感染或疑似感

染患者，序贯器官衰竭评分（sequential organ failure 

assessment， SOFA）≥2 分［13］即可诊断。

1.4  数据收集：使用结构化电子问卷建立数据库，

并收集以下信息：① 人口统计学特征：性别、年龄、

各类评分系统、既往史和创伤方式及类型；② 感染

相关数据：感染部位、类型及病原体分布；③ 药物

使用情况：NASID 和抗菌药物的种类及使用情况；

④ 联合治疗前后指标：生命体征、血常规、炎症指

标、凝血功能、心肌损伤标志物、肝肾功能指标、血

脂指标、电解质以及动脉血气分析等；⑤ 结局变量：

创伤性脓毒症的发生率及病死率。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 25.0 统计软件分析数

据。数据可视化采用GraphPad Prism 8.4.3软件进行。

数据的正态性与方差齐性采用 Shapiro-Wilk 检验和

Levene 检验评估：对于正态分布的连续变量以均 

数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 

t 检验；非正态分布的连续变量以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用 Mann-Whitney U
检验。分类变量以例（百分数）表示，组间比较采用

χ2 检验；若数据不满足χ2 检验假设条件，则使用

Fisher确切概率法。所有检验均为双侧检验，P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：纳入的 268 例重症创伤患

者中男性 206 例，女性 62 例；年龄 15～85 岁，中位

年龄为 47.0（36.3，57.8）岁。有 27 例患有高血压，

创伤方式以交通事故伤为主，而开放性损伤为最常

见创伤类型。与试验组比较，对照组中交通事故伤

和开放性损伤患者比例均明显升高（均 P＜0.05）。

两组性别、年龄、格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma 

scale，GCS）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（acute physiology and chronic health evaluationⅡ，

APACHEⅡ）、SOFA 评分 ISS 评分、既往史（高血压、

糖尿病、肝硬化、慢性肾衰竭、其他）患者比例、创

伤方式（高处坠落伤、重物砸伤、爆炸伤、火器伤、

挤压伤、其他）患者比例等其他人口学资料比较差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  感染类型、部位及相关病原体（表 2；图 1～2）：

本研究 173 例（64.6%）患者发生了多重病原体感

染，其中 149 例（55.6%）涉及多重耐药菌（multidrug-

resistant organism，MDRO）感染。呼吸道是最常见

的感染部位，发生率达到 67.5%。鲍曼不动杆菌为

最常见病原体。

2.3  NASID 和抗菌药物使用情况（图 3～5）：本研

究中，布洛芬是最常联用的 NSAID（占 59.8%），其

次为赖氨匹林（占 18.8%）。头孢菌素类是最常联用

的抗菌药物（占 30.5%），其次为 β- 内酰胺酶抑制

剂（占 15.3%）。纳入的所有患者均未接受单独使用

NSAID 的治疗。单独使用抗菌药物的趋势与联用

表 1　不同治疗方法两组重症创伤性脓毒症患者的人口学特征

参数
全体

（268 例）

对照组

（72 例）

试验组

（196 例）

χ2 / Ζ /

t 值
P 值 参数

全体

（268 例）

对照组

（72 例）

试验组

（196 例）
χ2 值 P 值

男性〔%（例）〕 76.9（206） 76.4（55） 77.0（151）   0.013 0.911 　慢性肾衰竭 0.4（ 1） 0.0（  0） 0.5（  1）   0.367 0.544
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 47.0（36.3，57.8） 46.5（32.0，57.5） 48.0（37.3，57.8） -1.238 0.216 　其他 26.1（70） 22.2（16） 27.6（54）   0.775 0.379
评分 创伤方式〔%（例）〕
　GCS 评分〔分， 9.00 10.00 9.00

-0.779 0.436
　交通事故伤 44.0（118） 55.6（40） 39.8（ 78）   5.307 0.021

　　M（QL，QU）〕 （5.00，11.75） （4.00，13.75） （5.00，11.00） 　高处坠落伤 26.5（  71） 34.7（25） 23.5（ 46）   3.424 0.064
　APACHEⅡ评分〔分， 20.0 18.0 20.5

-1.860 0.063
　重物砸伤 8.2（  22）   4.2（  3） 9.7（ 19）   1.464 0.226

　　M（QL，QU）〕 （16.0，25.0） （15.0，22.0） （16.0，26.0） 　爆炸伤 2.2（    6）   0.0（  0） 3.1（   6）   2.246 0.134
　SOFA 评分〔分， 9.00 8.00 9.00

-1.808 0.071
　火器伤 1.1（    3）   2.8（  2） 0.5（   1）   0.826 0.363

　　M（QL，QU）〕 （6.00，11.00） （6.00，10.75） （7.00，11.00） 　挤压伤 1.5（    4）   1.4（  1） 1.5（   3）   0.000 1.000
　ISS 评分（分，x±s） 31.14±10.34 30.21±10.54 31.48±10.27 -0.881 0.380 　其他 4.1（  11）   2.8（  2） 4.6（   9）   0.100 0.752
既往史〔%（例）〕 创伤类型〔%（例）〕
　高血压 10.1（27） 6.9（5） 11.2（22）   1.065 0.302 　开放伤 67.5（181） 80.6（58） 62.8（123）

  7.610   0.006
　糖尿病 2.2（  6） 0.0（0） 3.1（ 6）   2.246 0.134 　闭合伤 32.5（  87） 19.4（14） 37.2（  73）
　肝硬化 0.7（ 2） 0.0（0） 1.0（ 2）   0.737 0.390
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相似，头孢菌素类（占 25.4%）和 β- 内酰胺酶抑制

剂（占 17.3%）是最常见的两类抗菌药物。

2.4  实验室基线特征（表 3）：两组生命体征〔体温、

脉搏、呼吸频率、平均动脉压（mean arterial pressure，

MAP）〕、白细胞计数（white blood cell count，WBC）、炎

症指标〔超敏C-反应蛋白（hypersensitivity C-reactive 

protein，hs-CRP）、白 细 胞 介 素 -6（interleukin-6，

IL-6）、降钙素原（procalcitonin，PCT）〕、凝血功能

指标〔凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、凝血

酶时间（thrombin time，TT）、活化部分凝血活酶时

间（activated partial  thromboplastin time，APTT）、 纤

维蛋白原（fibrinogen，Fib）、D- 二聚体〕、心肌损伤

标志物〔肌红蛋白（myoglobin，MYO）、心肌肌钙蛋

白 I（cardiac troponin I，cTnI）〕、肝功能指标〔白蛋

白（albumin，Alb）、总胆红素（total bilirubin，TBil）、

天冬氨酸转氨酶（aspartate transaminase，AST）、丙

氨酸转氨酶（alanine transaminase，ALT）、乳酸脱氢

酶（lactate dehydrogenase，LDH）〕、肾功能指标〔血

图 1  268 例重症创伤性脓毒症患者感染部位分成 
（含多部位感染样本）

图 3  重症创伤性脓毒症患者联用 NSAID 类型 
（256 例次，含多种 NASID 使用样本）

图 2  重症创伤性脓毒症患者感染相关病原体分布特点（635 例次，含多重感染样本）

图 5  重症创伤性脓毒症患者单用抗菌药物类型 
（185 例次，含多种抗菌药物使用样本）

表 2　不同治疗方法两组重症创伤性脓毒症患者 
感染类型比较

组别
例数

（例）

未发生感染

〔%（例）〕

单种病原体

感染〔%（例）〕

多重病原体感染

〔%（例）〕

MDRO 感染

〔%（例）〕

对照组   72 22.2（16） 18.1（13） 61.1（  44） 55.6（  40）
试验组 196 17.9（35） 15.8（31） 65.8（129） 55.6（109）

χ2 值 0.651 0.192 0.173 0.000
P 值 0.420 0.661 0.678 0.993

图 4  重症创伤性脓毒症患者联用抗菌药物类型 
（583 例次，含多种抗菌药物使用样本）
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尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）、肌酐（creatinine，

Cr）〕、血脂指标〔总胆固醇（total cholesterol，TC）、三

酰甘油（triglyceride，TG）、低密度脂蛋白（low-density 

lipoprotein，LDL）〕、电解质（Na+、K+、Cl-、Ca2+、Mg2+、 

P3+）、动脉血气〔动脉血二氧化碳分压（arterial partial  

pressure of carbon dioxide，PaCO2）、动 脉 血 氧 分 压

（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）、血乳酸（lactic  

acid，Lac）〕水平比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。治疗前对照组淋巴细胞比例（lymphocyte 

percentage，LYM%）、pH 值均明显高于试验组，中性

粒细胞比例（neutrophil percentage，NEU%）、中性粒

细胞与淋巴细胞比值（neutrophil to lymphocyte ratio，

表 3　不同治疗方法两组重症创伤性脓毒症患者实验室基线特征〔M（QL，QU）〕

参数
全体

（268 例）

对照组

（72 例）

试验组

（196 例）
Ζ 值 P 值 参数

全体

（268 例）

对照组

（72 例）

试验组

（196 例）
Ζ 值 P 值

生命体征 　TBil（μmol/L） 22.2（13.6，   35.5）22.7（15.3，   37.2） 20.7（13.0，   25.6） -1.322 0.186
　体温（℃） 37.0（36.7，37.7） 37.1（36.7，37.5） 37（36.6，37.8） -0.917 0.751 　AST（U/L） 71.9（39.4，158.5）73.4（44.0，138.8） 71.4（37.1，168.0） -0.132 0.895
　脉搏（次 /min） 107（88，121） 101（90，120） 108（88，122） -0.178 0.859 　ALT（U/L） 50.5（27.5，124.5）52.4（33.6，   98.0） 48.7（25.8，135.8） -0.536 0.592
　呼吸频率（次 /min） 18（15，   21） 16（15，   22） 18（15，   20） -0.287 0.774 　LDH 8.9 7.8 9.3 -0.676 0.499　MAP（mmHg） 91（81，102） 88（83，100） 91（81，102） -0.452 0.651 　　（μmol·s-1·L-1） （5.6，16.9） （5.6，14.3） （5.7，18.4）
血常规 肾功能指标
　WBC（×109/L）   12.0（9.2，17.0）  11.8（8.4，16.9）   12.1（9.3，17.2）-0.163 0.871 　BUN（mmol/L） 7.3（5.3，10.3） 7.0（4.9，9.9） 7.4（5.5，10.4） -0.781 0.435
　LYM% 0.07（0.05，0.10）0.08（0.06，0.13） 0.07（0.05，0.10）-2.570 0.010 　Cr（μmol/L） 71.7（56.7，109.6） 69.8（59.5，99.9） 71.9（53.8，114.7） -0.242 0.809
　NEU% 0.86（0.82，0.90）0.83（0.80，0.89） 0.87（0.83，0.90）-3.339 0.001 　UA（μmol/L） 238.9 190.9 251.1 -2.685 0.007　NLR   12.5（8.0，17.2）  11.3（6.3，15.0）   13.3（8.8，18.3）-2.637 0.008 （155.7，360.8） （142.1，316.7） （178.0，370.4）
炎症指标 血脂指标

　hs-CRP（mg/L）
88.4 89.1 81.0

-1.049 0.294
　TC（mmol/L） 3.17±1.26 2.94±1.30 3.23±1.26 -0.923 0.358

（27.0，132.1） （53.8，120.7） （9.7，136.0） 　TG（mmol/L） 1.54（0.90，1.96） 1.13（0.74，1.49） 1.50（0.93，1.99） -0.912 0.362

　IL-6（pg/L）
96.6 83.1 100.4

-0.266 0.790
　HDL（mmol/L） 0.93±0.49 0.79±0.23 0.96±0.53 -2.195 0.031

（46.4，293.3） （32.4，412.9） （47.3，293.7） 　LDL（mmol/L） 1.71±0.87 1.75±0.99 1.70±0.84   0.241 0.810
　PCT（ng/L） 1.44（0.38，8.96）1.52（0.32，8.26） 1.43（0.38，9.84）-0.026 0.979 电解质
凝血功能 　Na+（mmol/L）  139（136，144）  139（135，144）  139（137，142） -0.468 0.640
　PT（s） 13.3（11.9，15.2）13.0（11.8，15.5） 13.4（12.0，15.0）-0.627 0.531 　K+（mmol/L）   3.8（3.4，4.0）   3.7（3.3，4.0）   3.9（3.4，4.0） -0.810 0.418
　TT（s） 15.4（13.7，17.9）15.3（14.0，18.0） 15.4（13.7，17.9）-0.183 0.855 　Cl-（mmol/L）  111（107，116）  111（106，117）  112（110，112） -1.391 0.164
　APTT（s） 30.7（27.3，35.7）31.3（27.3，36.6） 30.6（27.3，35.2）-0.468 0.640 　Ca2+（mmol/L） 1.09（1.02，1.16） 1.09（1.07，1.15） 1.09（1.01，1.16） -1.890 0.059
　Fib（g/L） 3.55（2.09，5.29）3.76（2.05，4.77） 3.50（2.09，5.49）-0.986 0.324 　Mg2+（mmol/L） 0.76（0.66，0.89） 0.66（0.49，0.87） 0.75（0.63，0.81） -1.404 0.160
　D- 二聚体 3 844.8 3 777.7 3 851.0

-0.284 0.776
　P3+（mmol/L） 0.93（0.68，1.21） 0.76（0.54，1.07） 0.94（0.72，1.13） -1.271 0.204

　　（μg/L） （2 193.5，7 296.8）（2 463.5，8 056.7）（2 032.1，7 112.4） 动脉血气分析
心肌损伤标志物 　pH 值 7.44（7.34，7.49） 7.46（7.39，7.51） 7.43（7.32，7.48） -2.685 0.007
　CK-MB（μg/L） 11.1（2.8，29.9） 7.2（2.5，23.1） 14.7（3.5，30.0） -2.313 0.021 　PaCO2（mmHg） 37.0（31.0，42.0） 36.0（29.3，40.0） 37.0（31.3，42.0） -1.288 0.198

　MYO（μg/L） 532.4 434.6 575.4 -0.244 0.807 　PaO2（mmHg） 106.5 106.0 106.5 -0.172 0.864（132.7，1 312.0）（138.3，1 253.9）（124.5，1 350.0） （80.0，143.8） （80.5，149.5） （79.3，141.0）
　cTnI（μg/L） 0.04（0.02，0.20）0.03（0.02，0.20） 0.05（0.02，0.20）-0.449 0.653 　血糖（mmol/L） 7.6（7.1，8.9） 7.1（5.4，8.8） 7.6（7.2，10.2） -2.253 0.024
肝功能指标 　Lac（mmol/L） 1.8（1.1，2.8） 1.6（1.0，2.8） 1.8（1.2，   2.9） -1.661 0.097
　Alb（g/L） 30.0（25.4，34.3）24.7（29.3，33.6） 30.1（25.8，34.8）-1.289 0.197

注：1 mmHg≈0.133 kPa

表 4　不同治疗方法两组重症创伤性脓毒症患者治疗后实验室指标比较〔M（QL，QU）〕

组别 时间 例数（例） WBC（×109/L） LYM% NEU% D- 二聚体（μg/L） 血糖（mmol/L） Lac（mmol/L）

对照组 治疗前   72 11.80（8.40，16.90） 0.08（0.06，0.13） 0.83（0.80，0.89） 3 777.7（2 463.5，8 056.7） 7.1（5.4，   8.8） 1.6（1.0，2.8）
治疗后   72 12.10（7.78，15.54） 0.12（0.09，0.15） b 0.78（0.72，0.83） 2 943.9（1 735.4，4 997.6） 7.7（6.6，   9.2） 1.1（0.8，1.5）

试验组 治疗前 196 12.10（9.30，17.20） 0.07（0.05，0.10） c 0.87（0.83，0.90） c 3 851.0（2 032.1，7 112.4） 7.6（7.2，10.2） 1.8（1.2，2.9）
治疗后 196   8.82（6.36，12.96）a 0.14（0.09，0.20） a 0.76（0.67，0.81） a 2 208.0（   889.5，3 301.5） a 6.8（6.2，   7.9） a 0.9（0.6，1.2） a

注：与对照组同期比较，aP＜0.05；与本组治疗前比较，bP＜0.05；与对照组治疗前比较，cP＜0.05

NLR）、肌酸激酶同工酶（MB isoenzyme of creatine 

kinase，CK-MB）、尿酸（uric acid，UA）、高密度脂蛋

白（high-density lipoprotein，HDL）及血糖水平均明

显低于试验组（均 P＞0.05）。

2.5  不同治疗方法两组重症创伤患者治疗后实验

室指标比较（表 4）：对照组治疗后 WBC、NEU%、 

D- 二聚体、血糖、Lac 水平均明显高于试验组，

LYM% 明显低于试验组（均 P＜0.05）。

2.6  治疗后指标和结局（表 5）：50 例（18.7%）患者

被诊断为脓毒症，9 例（3.4%）死亡。试验组脓毒症

发生率明显低于对照组（P＜0.05）。两组病死率比

较差异无统计学意义（均 P＞0.05）。
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而发挥抗炎、止痛、退热及抗血小板等的作用。代

表药物包括阿司匹林、对乙酰氨基酚、IND、萘普

生、萘普酮、双氯芬酸和布洛芬等［22］。这些药物

被广泛用于治疗各种疾病，包括炎症、轻中度疼痛、

发热、恶性肿瘤及中枢神经系统（central nervous 

system，CNS）疾病［7］。然而，在临床中，创伤性脓毒

症的防治历来依赖抗菌药物的使用。NSAID 主要

根据症状，如发热或疼痛进行选择使用，尚未被纳入

“菌毒炎并治”策略中的核心药物。研究表明，IND

是目前已知的最强 PG 合成抑制剂，其抗炎效力是

阿司匹林的 10～40 倍。此外，IND 的成本效益和易

于推广性增加了其在临床上的应用［23-24］。CIP 是一

种常用的氟喹诺酮类抗菌药物，其良好的安全性和

对革兰阳性菌超过 70% 的敏感性使其在临床上广

泛应用［25］。在此背景下，本研究团队前期将 IND 和

CIP 作为候选药物，评估了二者联合使用对严重创

伤感染小鼠的影响，结果表明，IND 和 CIP 联合治疗

显著降低了小鼠的死亡率，减轻了过度的炎症反应

和病原体负担，具有良好的安全性［11-12］。尽管这些

结果初步表明 NSAID 与抗菌药物联合使用来防治

创伤性脓毒症可能有潜力，但仍需要进一步临床验

证才能得出确切结论。

  本研究结果表明，试验组 LYM 明显高于对照

组，WBC、NEU%、D- 二聚体、血糖和 Lac 水平明显

低于对照组。更重要的是，试验组创伤性脓毒症的

发病率显著低于对照组。这些实验室指标和临床结

局与创伤后机体的炎症反应及免疫功能密切相关，

能真实反映创伤性脓毒症的病理演变过程。

  创伤后，大量成熟的中性粒细胞从骨髓中动员

进入血液循环，迅速迁移至感染部位，并分泌大量

炎症介质［26-28］。此过程还引发 T 细胞功能障碍及

LYM凋亡［29-30］。D-二聚体为纤维蛋白特异性降解产

物，主要反映凝血和纤溶系统的激活情况。D- 二聚

体作为创伤性脓毒症的非特异性生物标志物［31-32］， 

与预后独立相关［33］。创伤性脓毒症可引发强烈的

应激反应，显著增加儿茶酚胺和糖皮质激素的分泌，

这些激素可促进糖异生并激活糖酵解酶，加速肝糖

原分解，显著提高血糖水平［34］。此外，创伤性脓毒

症由于组织缺氧、线粒体功能障碍、代谢紊乱及过

度的儿茶酚胺分泌，增强了糖酵解过程，促进丙酮酸

转化为 Lac，从而使 Lac 水平显著升高［35-37］。

  本研究也存在一定局限性。首先，本研究为单

中心回顾性队列研究，样本量相对较少，可能存在选

表 5 不同治疗方法两组重症创伤患者临床结局比较

组别 例数（例）脓毒症发生率〔%（例）〕 病死率〔%（例）〕

对照组   72 26.4（19） 4.2（3）
试验组 196 15.8（31） 3.1（6）

χ2 值 3.878 Fisher 检验
P 值 0.049 0.950

3 讨 论 

  脓毒症仍是重症创伤患者的重大临床风险，且

是该群体晚期死亡的主要原因。一项针对29 829例 

创伤患者的大数据分析显示，住院期间有 3 043 例

（10.2%）患者发生脓毒症，脓毒症患者的住院病死率

显著高于非脓毒症患者（19.5% 比 12.5%）［14］。这

与本研究的结果一致，进一步强调了脓毒症在创伤

患者中的高致死性。因此，减轻或预防重症创伤患

者并发脓毒症，从而提高其长期生存率，已成为创伤

医学和重症医学领域的一项重大挑战。

  现有的创伤性脓毒症防治策略主要侧重于控

制原发性损伤、纠正缺血和缺氧、确保足够的营养

支持以及免疫调节治疗等，且过度依赖于抗菌药物。

然而，在实施这些干预措施时，过度炎症反应对患

者预后的负面作用往往被低估［3，15-16］。尽管临床实

践中已使用多种炎症调节治疗手段，包括前列腺素

（prostaglandin，PG）、抗氧化剂、连续性肾脏替代治

疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）、抗

L 选择素、抗凝血酶Ⅲ、他汀类药物和皮质醇等，但

这些治疗方法在降低创伤患者感染率方面的效果仍

然有限［4］。因此，结合抗感染和抗炎治疗的双重策

略，即“菌毒炎并治”，逐渐成为防治创伤性脓毒症

的新兴治疗途径［7］。

  “菌毒炎并治”概念最早由王今达教授团队提

出，旨在通过中西医结合的治疗策略，干预伤病介导

的病原体感染和过度炎症反应，重建免疫平衡，从而

达到救治急危重症的目标［17-18］。这一概念经过不断

修订完善，已广泛应用于创伤性脓毒症的特征性临

床综合征治疗，包括严重感染、凝血功能障碍、急性

营养衰竭和严重免疫功能紊乱等。治疗策略包括使

用强效抗菌药物进行杀菌、抑菌，采用有清热解毒

功能的传统中药解毒、抗毒，抑制过度炎症介质的

释放，应用CRRT去除循环中过多的炎症介质［19-21］。 

尽管中西医结合治疗方案在创伤性脓毒的防治中已

得到广泛应用，但仍鲜见针对 NSAID 与抗菌药物联

合使用的研究。

  NSAID 通过抑制 COX 活性，减少 PG 合成，从
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择偏倚和信息偏倚。此外，研究还限制了进行更为

细致的分层分析的可行性。如最常用的联用方案布

洛芬与头孢菌素联合使用的疗效尚未在分层分析中

探讨。其次，NSAID 的使用依据临床表现和创伤的

严重程度，可能导致对照组和试验组基线病情严重

程度的差异，从而影响最终结果。最后，由于药物联

用的选择、剂量及给药频次不一致可能影响结果的

精确性。因此，未来的多中心回顾性研究和前瞻性

临床试验对于验证、完善研究结果至关重要。
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