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　　ＩＰＳ（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＩＰＳ），即感染可能性评
分，是Ｄａｌｉａｎａ等［１］在２００３年通过对临床４９３个样本的统
计分析，筛选出临床常用的可预测感染的综合指标，提出

ＩＰＳ应用于预测或评估感染的可能性，并指出ＩＰＳ具有一定
的判断感染性疾病的价值。ＩＰＳ是一个评价患者感染可能性
的简单的评分系统，包含６个变量，评分从０到２６分，具
体评分标准见表１。近年来应用ＩＰＳ对ＩＣＵ患者的研究中发
现，可以利用ＩＰＳ来预测 ＩＣＵ患者是否需要机械通气及时
间的长短［２］，以及有关 ＩＣＵ患者院内感染的问题，并可以
通过评分的动态变化评价患者对抗生素治疗的反应［３］。

　　近年来研究报道，我国部分门、急诊抗菌药物使用率
占到用药总数的６７６４％［４］和７３６２％［５］，尤其急诊患者感

染性疾病多以呼吸系统及腹腔感染为主［６］，滥用抗生素危

害很大，大量服用抗生素不但会带来较强的不良反应，还

会使细菌产生耐药性，使抗生素的效果变差，直至无效［７］。

另外，抗生素的滥用还会大量杀灭体内的有益细菌，降低

人体的消化和免疫能力［８］。

ＩＰＳ使用的变量通过常规检测即可获得，医护人员应用
方便。但ＩＰＳ中有一项为ＳＯＦＡ评分，因需要的项目，很多
都是针对比较危重患者设计的，并不适用于普通门、急诊

病情较轻的患者使用，Ｄａｌｉａｎａ等［１］研究发现将原始的 ＩＰＳ
变成 （ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｓｃｏｒｅ）ＳＩＰＳ更适用于普
通门诊。本研究筛选出本院呼吸内科门诊和急诊的可疑呼

吸系统及腹腔感染的患者进行评价，应用去掉 ＳＯＦＡ项目
后的ＳＩＰＳ作为临床医生应用抗生素的评价标准，从而减少
抗生素使用，降低细菌耐药。

１　资料与方法

１１　一般资料
本研究为前瞻性临床研究。研究对象为２０１０年１月至

２０１５年１月在秦皇岛军工医院呼吸内科门诊和急诊连续就

诊的可疑呼吸系统及腹腔感染患者。入选标准：年龄≥１８
周岁；入选患者均符合美国胸科医师学会和危重病医学会

指南［９］中全身炎症反应综合征 （ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）的诊断标准。排除标准：年龄 ＜
１８周岁的患者；需要留观或者住院的患者；治疗３日后症
状未见明显缓解且加重的患者；患者本人或者代理人不同

意参加研究的患者。

表１　临床感染可能性评分 （ＩＰＳ）标准

项目
分值

０ １ ２ ３ ６ ８ １２
体温 （℃） ≤３７５ ＞３７５
心率 （次／ｍｉｎ） ≤８０ ８１１４０＞１４０
呼吸 （次／ｍｉｎ） ≤２５ ＞２５
白细胞计数 （×１０９Ｌ－１） ５～１２ ＞１２ ＜５
Ｃ反应蛋白 （ｍｇ／Ｌ） ≤６ ＞６
ＳＯＦＡ评分 ≤５ ＞５

　　注：ＳＯＦＡ：序贯性器官功能衰竭评分；Ｃ反应蛋白采用速率散射免疫比

浊法

１２　分组及诊断标准
采用随机分组的原则，根据入选日期将患者分为两组：

单号入选进入ＳＩＰＳ组，双号入选进入对照组。ＳＩＰＳ组的治
疗：≥１４分的患者加用抗生素。对照组仅做ＳＩＰＳ评分，抗
生素的使用根据医生经验决定。嘱咐所有入选患者在３ｄ后
复查，记录初诊时主诉，症状及缓解的情况，以不符合

ＳＩＲＳ诊断标准作为临床症状缓解的标准。

１３　数据采集
所有入选患者在初次就诊时记录患者的姓名、性别、

年龄、电话号码、就诊编号、体温、心率、呼吸次数、血

常规，ＣＲＰ结果等；对于同时合并几种疾病的患者以主要
诊断进行记录，并根据入选时的数据进行ＳＩＰＳ评分。

１４　研究终点
所有入选患者通过复诊记录随访３ｄ，以不符合 ＳＩＲＳ
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诊断标准作为研究终点。

１５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１６０软件处理数据。计量资料以均数 ±标准

差 （ｘ±ｓ）表示，两两比较采用成组ｔ检验，计数资料采用
χ２检验；以Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　患者的临床特征
入选患者２６０５例，因排除标准剔除４２６例，最终入选２

１７９例，可疑呼吸道感染患者１４０９例，可疑腹腔感染患者
７７０例。入选患者的平均年龄为３６（２７～５０）岁，男性占
５９４％。年龄和男性比例在ＩＰＳ组和对照组差异无统计学意
义。主要既往病史如慢性阻塞性肺疾病 （ＣＯＰＤ），糖尿病、
心血管疾病、脑血管疾病、慢性肝病、慢性肾功能不全，肿

瘤在ＳＩＰＳ组和对照组差异均无统计学意义。见表２。

２２　ＳＩＰＳ评分
ＳＩＰＳ评分在ＳＩＰＳ组和对照组差异无统计学意义。具体

结果见表２。

表２　入选患者的一般状况

　　指标 ＳＩＰＳ组 对照组 χ２／ｔ值 Ｐ值
病例数 １０２４ １１５５
人口学特征

年龄 （岁） ３５０４±４１４ ３７７１±１１５４ ４７９ ０００
男性比例 （％） ６１０ ５８０ ５４０４６ ０００
慢性病史

冠心病 （％） １９１ １７７ １６１ ０９５
脑血管病 （％） １４０ １４９
ＣＯＰＤ（％） １６８ １６５
糖尿病 （％） １９６ １９７
肾功能不全 （％） ４０ ３６
慢性肝病 （％） ５７ ５０
肿瘤 （％） ６６ ７３
可疑感染部位

呼吸道 （％） ６６０ ６３５
腹腔 （％） ３４０ ３６５ １５５ ０２１
生命体征

体温 （℃） ３６６３±０５０ ３６６２±０９６ ０３３ ０７４
呼吸 （次／ｍｉｎ） １９４３±３０５ １９０６±２５０ ３１２ ０００
心率 （次／ｍｉｎ） ７７２８±７６６ ７７４６±６６４ ０５７ ０５７
平均动脉压 （ｍｍＨｇ） ８１８５±４５９ ８１９０±４６７ ０４３ ０８１
实验室检查

白细胞计数 （×１０９Ｌ－１） ６３０±１８０ ６４７±２２２ １９１ ００６
Ｃ反应蛋白 （ｍｇ／Ｌ） ３９７±２７０ ４８２±３７４ ５８６ ０００
简化ＩＰＳ评分 ６０６±６５３ ７３０±５０２ ４９４ ０００
抗生素使用率 （％） ９５ ３４８ ４０９４４ ０００
临床缓解率 （％） ９０３ ９２１ ４３１９ ０００

　　注：ＣＯＰＤ慢性阻塞性肺疾病

２３　抗生素使用率和临床使用率
ＳＩＰＳ组抗生素使用率显著低于对照组 （Ｐ＜００１）。临

床缓解率在ＳＩＰＳ组和对照组差异无统计学意义。具体结果
见图１。

３　讨论

在门、急诊工作中，临床医生在治疗可疑感染的患者

时，因为没有客观的评价指标，所以是否应该应用抗生素

也是门、急诊医生的一个难点，为了保证临床缓解率，所

以多习惯性加用抗生素，此外患者自身要求使用抗生素，

这都大大的增加药物不良反应的发生率［１０］。

众所周知，多次使用抗生素的患者，可导致肠道菌群

失调、间质性肺疾病等，出现新的医院感染，如二重感染，

包括球菌感染、真菌感染，或者在抗生素的选择压力下诱

导产酶耐药菌株的产生［１１１３］。 图１　两组抗生素使用率及临床缓解率
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　　我国每年约有２０万人死于药品不良反应，其中４０％死
于抗菌药物的不良反应［１４］。世界卫生组织曾发出警告，抗

生素的滥用将意味着抗生素时代的结束，人类有可能再一

次面临很多感染性疾病的威胁，但临床实践中仍难以避免。

ＳＩＰＳ对 于 患 者 的 选 择 均 符 合 ＳＩＲＳ（ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ）美国胸科医师学会和危重病
医学会指南［９］，ＳＩＲＳ主要是指因严重损伤所致的全身广泛
性炎症反应的临床过程，而感染引起的全身炎症反应多属

于脓毒症范畴，对于ＳＩＲＳ患者而言，其一旦发病病情通常
较为严重，并且可严重危及患者生命。ＳＩＲＳ的诊断指标虽
然具有高敏感性，但均因其特异性较低，尤其在创伤性休

克的多器官功能障碍、皮肤移植的排异现象、心肌梗死后

缺血再灌注损伤等也可出现类似ＳＩＲＳ的指标升高，而符合
ＳＩＲＳ其中两项的患者，尚不具备住院指征，多在门诊治疗，
尤其在很多基层医院，遇到体温升高或心率增快的患者，

虽然无明显的感染部位，但大多给予患者应用抗生素。因

区分感染和非感染性原因往往也是非常困难的，尤其是在

疾病的早期阶段，血清降钙素原 （ＰＣＴ）已被建议协助诊
断，并与肿瘤坏死因子 （ＴＮＦ）和白介素６（ＩＬ６）的升高
呈正相关，可作为判断全身炎症反应综合征严重程度的良

好指标［１１］。在国外增加 ＩＰＳ评分中的 Ｃ反应蛋白 （ＣＲＰ）
的使用最为广泛［１５１８］，在国内 Ｃ反应蛋白也常作为评价感
染的指标，但由于其容易受创伤，应激，肿瘤，放射线等

因素的影响，所以其单独使用无法精确的对感染性疾病进

行评价。在我国三级医院血清降钙素原 （ＰＣＴ）多用于管
控抗生素，使其作为评价感染的指标，而在大多数基层医

院，因ＰＣＴ价格昂贵只能用于 ＩＣＵ等重症病房的使用，无
法普及，所以基层医院的医师迫切需要一种价格低廉且能

够对感染性疾病是否应用抗生素进行指导的工具。ＳＩＰＳ对
于数据的采集多数只需查体即可获得，大大减低了患者的

医疗费用，其中的检测项目白细胞及 Ｃ反应蛋白因价格低
廉也已经被广大患者接受。

本临床研究证实ＳＩＰＳ对于指导门、急诊疑似感染患者
是否应用抗生素有一定的指导意义，并且可以明显减少抗

生素的使用，同时提高了对疑似感染患者的甄别能力，本

研究结果表明，ＳＩＰＳ组抗生素使用率较对照组明显减低，
虽然ＳＩＰＳ组患者病情缓解情况略低于对照组但没有显著性
差异。因此，ＳＩＰＳ评分对于疑似感染患者的抗生素的应用
具有一定的指导意义。

局限性：本研究是单中心研究，入选的患者样本量虽

然相对较大，但是对于制定一个评分系统，样本量依然不

够，且入选人群年龄相对年轻也是由于笔者医院在居民区，

很多老年患者因合并多种疾病行动不便，所以只在家自服

药物治疗，如病情不缓解的大多数都住院治疗并行全面体

检，所以老年患者门诊治疗相对较少，结论还需要更大样

本量多中心的前瞻性研究加以验证。

总之，ＳＩＰＳ评分可有效指导门、急诊医师合理选用抗

菌素。
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（本文编辑：何小军）

４８例复杂脑脊液鼻漏开颅修补经验总结
崔亚辉　张建民　张谦生　江枫林
３１０００９　杭州，浙江大学医学院附属第二医院神经外科 ［（崔亚辉 （现在杭州市西溪

医院神经外科工作）、张建民）］；４７１００３　河南省洛阳，河南科技大学第一附属医
院神经外科 （张谦生）；３２１４００　浙江省缙云，缙云县人民医院神经外科 （江枫林）

通信作者：张建民，Ｅｍａｉｌ：ｚｊｍ１３５＠ｖｉｐｓｉｎａｃｏｍ
ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１６１００２２

ＴｒａｎｓｃｒａｎｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｒｅｐａｉｒｆｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｒｈｉｎｏｒｒｈｅａｐａｔｉｅｎｔｓＣｕｉＹａｈｕｉ，
ＺｈａｎｇＪｉａｎｍｉｎ，ＺｈａｎｇＱｉａｎｓｈｅｎｇ，ＪｉａｎｇＦｅｎｇｌｉｎ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴｈｅＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＺｈｅＪｉａｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
ＨａｎｇＺｈｏｕ３１０００９，Ｃｈｉｎａ（ＣｕｉＹＨ，ＺｈａｎｇＪＭ）；ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ
ｏｆＨｅｎａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｌｕｏｙａｎｇ４７１００３Ｃｈｉｎａ（ＺｈａｎｇＱＳ）；Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＪｉｎｙｕｎＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｊｉｎｙｕｎ３２１４００Ｃｈｉｎａ（ＪｉａｎｇＦＬ）

　　颅脑外伤、手术或肿瘤侵蚀等［１４］可导致硬膜撕裂或缺

损，造成脑脊液鼻漏，导致头痛、癫痫、颅内感染等情况，

保守治疗无效的脑脊液鼻漏需外科干预，近年来内镜经鼻

修补脑脊液鼻漏的疗效和安全性逐步获得认可，但内镜修

补脑脊液鼻漏对医师技术要求高，适应证有一定局限性。

对于复杂脑脊液鼻漏：瘘口不明确、合并多发颅底骨折、

瘘口位于额窦后壁或者反复脑脊液鼻漏患者，对神经外科

医师仍是巨大挑战，开颅进行修补仍旧是这类患者的首

选［５７］。本文回顾性分析４８例采用开颅手术修补复杂脑脊
液鼻漏患者的临床资料，探讨开颅手术修补复杂脑脊液鼻

漏的经验。

１　资料与方法

１１　一般资料
２００９年３月至２０１４年８月收治的４８例复杂脑脊液鼻

漏患者 （浙江大学医学院附属第二医院神经外科１７例，河
南科技大学第一附属医院神经外科２８例，浙江省缙云县人
民医院神经外科３例），男３８例，女１０例，年龄１８～６７
岁，（３８８５±１４５５）岁。

１２　临床表现
病程６个月～１２年，均经过保守治疗无效，其中任何

头位存在脑脊液鼻漏的１８例，低头时存在明显脑脊液鼻漏
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