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修改情况汇报：

问题1：所有感染金庸头孢呋辛酯？全文已经修改，所有的抗生素使用情况根据患者病情而定，并无特指。

问题2：<6.1就是低血糖？全文已经调整，进一步细化了区间将控制在4.4~6.1作为正常水平，并全文进行了针对性的讨论。
 问题3：病程0.5~8年为不合理条件，在ICU住多少天？资料不全。 资料部分进入了调整去掉了病程统计，增加了纳入标准，将ICU入住时间大约2d的患者作为纳入对象，但是对总体ICU时间没有统计，感觉对本文研究也无影响。

问题4：针对讨论中提出的问题，增加了 28d死亡率和低血糖发生例数，并按照要求加入到了讨论中。

问题5： 针对文章中提出的其他问题也进行了针对性的修改，还请专家老师核实。
重症监护患者的血糖控制对感染预防及抗生素疗效的影响

吴艳    庄雪玉   王秋芳
海南省人民医院    海南省海口市  570311

摘  要：目的 探讨血糖控制对重症监护患者感染预防及抗生素疗效的影响。方法 选择本院于2014年1月~2015年1月收治的126例重症监护患者作为研究对象,按照随机数字表法，将患者分为A、B、C三组，每组42例,A组为强化控制组（目标血糖控制值为4.4~6.1mmol/L）,B组普通控制组（目标血糖值为6.1~10.0 mmol/L）,C组为对照组（目标血糖值为10.0~13.3mmol/L）,观察比较三组患者的感染情况、感染患者使用抗生素后治愈情况、28d死亡例数以及低血糖发生例数。结果  A组、C组患者感染率高于B组，C组的感染率有明显高于A组，差异有统计学意义（P＜0.05）；在感染患者10d内的治愈率方面，A组、C组均低于B组，C组又低于A组，差异均有统计学意义（均P＜0.05）；在10d内治愈患者的平均感染治愈天数方面，A组、C组明显高于B组，而C组又明显高于A组（均P＜0.05）；A组的低血糖发生率方面明显高于B组和C租(P＜0.05）。结论 血糖控制水平在6.1~10.0 mmol/L可以降低重症监护患者的感染率，提高抗生素的治愈率，缩短抗生素持续使用的时间，临床上，针对重症监护患者建议将其血糖水平控制于6.1~10.0mmol/L。
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The effect of blood sugar control of ICU patients on infection prevention and antibiotic efficacy

Wu Yan; Zhuang Xueyu; Wang Qiufang

People's Hospital of Hainan Provine, Hainan City(570311),China

Abstract: Objective:To explore the effect of blood sugar control of ICU patients on infection prevention and antibiotic efficacy.Methods:126 cases of intensive care patients were selected from our hospital from January 2014 January 2015, according to the random number table, all patients were divided into three groups-A Group, B Group, C Group, each group had 42 cases. A Group was strengthen control group( target glycemic control value was 4.4 ~ 6.1mmol/ L), B Group was common control group (target glycemic control value was 6.1 ~ 10.0mmol/L),C Group was control group (target glucose control value was 10.0 ~ 13.3mmol/L).The three groups' infection, cure status of infection patients after use of antibiotics, death number within 28d，number of cases of hypoglycemia were observed and compared.Results:A group and C Group's infection rate were significantly higher than B Group, C Group's infection rate was significantly higher than A Group, the difference was statistically significant (P <0.05); In the cure rate within 10d of infected patients, A Group and C Group were lower than B Group, C Group was lower than the A Group, the differences were statistically significant (P <0.05); In the average cure days of infected patients within 10d, A Group and C Group were significantly higher than B group, while C Group was significantly higher than A Group (P <0.05); In the incidence of hypoglycemia,A Group was significantly higher than B Group and C Group. (P <0.05). Conclusion: Glycemic control level within 6.1 ~ 10.0 mmol/L can reduce the rate of infection in intensive care patients, improve the antibiotics' cure rate, shorten the time duration of antibiotic, so in clinical, the Glycemic control level of intensive care patients is recommended to set in 6.1 ~ 10.0mmol / L.
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重症监护患者应激状态下常发生糖代谢改变，导致血糖升高，出现应激性高血糖。根据相关研究发现，过性血糖升高能够明显的降低患者的免疫功能，促进患者体内微生物的生长发展，导致患者感染发生率明显增加、死亡率明显上升，因此，严格控制患者血糖水平具有重要的意义。但是，目前对血糖控制水平还存在一定的争议，有的学者认为严格控制血糖至理想水平有助于降低患者的感染率和死亡率，而也有学者认为严格控制血糖至理想水平并不会给患者带来多大益处，有的甚至会增加患者的死亡率。为此，本文通过将126例重症监护高血糖患者的血糖水平控制在三个不同水平，观察其对患者对感染预防及抗生素疗效的影响，现将结果报告如下。
资料与方法
1.1 一般资料
选择本院于2014年1月~2015年1月收治的126例重症监护患者作为研究对象，患者纳入标准如下：①随机血糖≧11.1mmol/L；②入住ICU时未感染患者；③入住ICU时间≧2d患者；④入住ICU24h急性生理学及慢性健康状况评分(APACHEⅡ评分）<25分。126例患者中男69例，女57例；年龄45~75岁，平均年龄61.7±8.0岁；入住ICU时平均血糖值13.39±1.17；原发病为脑外伤29例，脑血管意外26例，慢性阻塞性肺病急性加重期22例，重症急性胰腺炎20，上消化道大出血17例，重症肺炎12例。按照随机数字表法，将患者分为A、B、C三组，每组42例，三组在性别年龄、性别、入住ICU时平均血糖值、原发病等一般资料无明显差异（P＞0.05）。
1.2 方法

  A组为强化控制组，目标血糖控制值为4.4~6.1mmol/L；B组普通控制组，目标血糖值为6.1~10.0 mmol/L；C组为对照组，目标血糖值为10.0~13.3mmol/L。患者入组后，每隔1~2h对患者进行一次血糖监测，根据所监测的血糖值，静脉推注2~6U胰岛素以控制急性血糖升高，当血糖值达到患者所在组的目标血糖值范围时，静脉泵入胰岛素以维持其血糖值处于该组的血糖控制水平，同时，血糖监测频率改为4h/次，并根据监测结果微调泵入胰岛素用量，另外，当监测结果低于3.0mmol/L时，要适当增加血糖监测频率，及时调整泵入胰岛素用量，必要时静脉缓慢推注50%葡萄糖溶液20ml，直至血糖监测值处于目标值范围。ICU治疗期间，当患者出现感染后应根据患者感染情况立即给抗生素治疗。详细记录ICU治疗期间三组患者的感染情况、抗生素治疗情况、死亡情况以及低血糖（≦3.0mmol/L)发生情况等。

1.3 评价指标  评价比较三组患者的感染情况、感染患者使用抗生素后治愈情况、28d死亡例数以及低血糖发生例数。其中感染情况采用感染类型和感染率来评价，感染类型主要分为单一呼吸系统感染、单一泌尿系统感染、单一腹腔感染、单一皮肤及软组织感染和合并感染及其他；使用抗生素后治愈情况采用使用抗生素10d内的治愈例数以及使用抗生素10d内治愈患者的平均治愈时间来评价。

1.4统计方法
    采用SPSS13.0统计软件对数据进行统计分析，计数资料采用χ2检验，数值变量以均数±标准差（
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± s）表示，采用t检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果
2.1 三组重症监护患者感染情况比较
  A组、C组患者感染率高于B组，C组的感染率有明显高于A组，差异有统计学意义（P＜0.05）,见表1。
表1 三组患者的感染情况比较[n(%)]

	组别
	例数
	单一呼吸系统感染
	单一泌尿系统感染
	单一腹腔感染
	单一皮肤及软组织感染
	合并感染及其他
	感染数（比例）

	A组
	42
	9（21.42）
	1（2.38）
	0（0.00）
	1（2.38）
	3（7.14）
	14（33.33）*ζ

	B组
	42
	6（14.28）
	0（0）
	1（2.38）
	1（2.38）
	2（4.77）
	10（23.81）

	C组
	42
	15（35.71）
	2（4.77）
	3（7.14）
	2（4.77）
	6（14.28）
	28（66.67）*


注：*表示与B组比较差异有统计学意义（P＜0.05）；ζ表示与B组比较。
2.2 三组重症监护感染患者使用抗生素后治愈情况
在感染患者10d内的治愈率方面，A组、C组均低于B组，C组又低于A组，差异均有统计学意义（均P＜0.05）。在10d内治愈患者的平均感染治愈天数方面，A组、C组明显高于B组，而C组又明显高于A组（均P＜0.05）。见表2。
表2 三组患者的感染治愈情况比较[n(%)]

	组别
	感染例数
	感染10d内感染治愈数（比例）
	10d内治愈患者的平均感染治愈天数（d）

	A组
	14
	10（71.42%）*ζ
	5.8±2.7*ζ

	B组
	10
	9（90.00%）
	4.2±1.9

	C组
	28
	16（57.14%）*
	8.6±3.1 δ*


注：*表示与B组比较差异有统计学意义（P＜0.05），ζ表示与C组比较差异有统计学意义（P＜0.05）。
2.3 三组重症监护患者的28d死亡率和低血糖发生率情况

    三组患者在28d死亡率方面并无明显差异（P>0.05)；但是A组的低血糖发生率方面明显高于B组和C租(P＜0.05）。见表3。
表3 三组患者重症监护患者的28d死亡率和低血糖发生率比较[n(%)]

	组别
	例数
	28d死亡例数（比例）
	低血糖发生例数（比例）

	A组
	42
	2（4.77）
	6（14.28）*ζ

	B组
	42
	1（2.77）
	1（2.77）

	C组
	42
	3（7.14）
	0（0.00）


注：*表示与B组比较差异具有统计学意义（P<0.05），ζ表示与C组比较差异不具有统计学意义（P<0.05）。
3 讨论
应激性高血糖是在重症监护患者中普遍存在的问题[4]，高血糖能够造成患者的一系列生理代谢紊乱，会使患者的机体抵抗能力下降，最终容易导致重症监护患者的预后情况不良[5]，使病情日趋严重[6]。 重症监护患者血糖控制的目标和方法仍在不断探索中，在2001年Van den Berghe提出了强化胰岛素治疗（IIT）的概念，并被用于标准化患者的血糖水平以促进患者的预后，根据研究结果，维持重症监护患者的血糖水平在4.4~6.1 mmol/L降低了患者的感染、急性肾衰竭透析、输血和危重病性多发性神经病的发病率，同时也使外科重症监护病房（SICU）患者病死率由8%降至4.6%[7]，而本研究成果也与以上研究成果有一定的共通之处，4.4~6.1 mmol/L目标范围的A组患者的感染率明显低于11.1~13.3mmol/L目标范围的C组患者，而在28d死亡率上，A组（4.77%）也低于C组（7.14），这也说明了将重症监护过性血糖升高患者控制至正常水平有助于降低感染率和死亡率。但是，至2008年，众多RCTs证实[8-11]，IIT在很多情况下并不能使患者获益，而且会增加低血糖风险，在本文研究中也证实了这个问题，A组患者的低血糖发生例数明显高于B组和C组（P<0.05）；2009年NICE SUGAR的研究也表明IIT可能增加患者死亡率[12]。在这样的背景下，本研究试图将血糖控制水平划分为4.4~6.1 mmol/L、6.1~10.0 mmol/L和10.0~13.3mmol/L三个区间，通过分析不同血糖控制水平对患者感染和抗生素疗效情况，来寻找一种最优的血糖水平控制方案。
本研究结果显示，血糖水平在6.1~10.0 mmol/L的B组重症监护患者与血糖较低的A组和高血糖的C组患者比较，B组患者的感染率低，差异有统计学意义（P＜0.05）。原因可能是血糖水平稍高于正常水平能够增加免疫、血细胞的能量供给，提升患者的免疫功能，因此导致B组的感染率低于A组，但是当血糖水平超过10.0mmol/L时候，就可能导致血浆渗透压升高，粒细胞吞噬作用及自卫能力下降，抗体产生减少，造成患者机体抵抗力下降，而增加感染几率，因此，将重症监护患者的血糖控制在6.1~10.0 mmol/L，避免低血糖及应激性高血糖对患者的危害，能够减少重症监护患者的感染率[13]。根据结果2.2，B组的感染患者10d内的治愈率明显高于A组和C组，而其10d内治愈患者的平均感染治愈天数明显低于A组和C组(均P<0.05)，说明6.1~10.0 mmol/L血糖控制水平会提高患者抗生素的使用疗效，其具体原因可能是，6.1~10.0 mmol/L血糖控制水平能够提升患者的机体抵抗力，从而减少体内炎性因子的释放，因此使用抗生素治疗效果要优于A组B组，但是当血糖水平高于10.0mmol/L的时候，患者体内出现免疫抑制，炎症反应加剧，影响到组织修复，导致抗生素的应用效果较差[14-15]，但是关于血糖水平对抗生素的治疗的干扰机制目前还无统一定论，需要进一步探索。

综合以上分析，血糖控制水平在6.1~10.0 mmol/L可以降低重症监护患者的感染率，提高抗生素的治愈率，缩短抗生素持续使用的时间，因此，针对重症监护患者建议将其血糖水平控制于6.1~10.0 mmol/L。
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