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·短篇论著·

VitC辅助治疗方案对老年脓毒症患者免疫、炎症
水平的影响及安全性分析*

翟京宇,屈 乐,刘旭正,罗建江△

新疆医科大学第四附属医院呼吸与感染性疾病科,新疆乌鲁木齐
 

830054

  摘 要:目的 探 讨 维 生 素 C(VitC)辅 助 治 疗 对 老 年 脓 毒 症 患 者 免 疫、炎 症 水 平 的 影 响 及 安 全 性。
方法 选取2021年1月至2024年1月就诊于该院的84例老年脓毒症患者为研究对象,随机划分为常规治疗

组(n=42)和VitC辅助治疗组(n=42)。常规治疗组进行脓毒症支持治疗及激素治疗,VitC辅助治疗组在其

基础上静脉输注VitC。对比两组治疗前、治疗结束后外周血细胞免疫功能(CD4+T细胞比例、CD8+T细胞比

例、CD4+T/CD8+T细胞)、体液免疫功能[免疫球蛋白(Ig)A、IgM、IgG]、血清炎症指标[C反应蛋白(CRP)、白

细胞介素(IL)-6、IL-10、降钙素原(PCT)]、血细胞炎症指标[中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴

细胞比值(PLR)、淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)]及氧化应激指标[一氧化氮(NO)、丙二醛(MDA)、超氧化

物歧化酶(SOD)]的水平差异。对比两组治疗期间的治疗相关不良事件发生率。结果 治疗结束后,VitC辅助

治疗组CD4+T细胞比例、CD4+T/CD8+T细胞、IgM、IgG、IL-10、SOD水平均高于治疗前及常规治疗组(P<
0.05),CRP、IL-6、NLR、MDA水平均低于治疗前及常规治疗组(P<0.05);两组患者治疗相关不良事件发生率

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 在常规治疗基础上静脉输注VitC有利于改善老年脓毒症患者免

疫功能、降低机体炎症反应及氧化应激水平,且持续输注VitC不会增加临床不良反应发生率,对于老年脓毒症

患者具有一定临床应用价值。
关键词:脓毒症; 维生素C; 免疫功能; 炎症水平; 氧化应激

DOI:10.3969/j.issn.1673-4130.2025.06.024 中图法分类号:R631
文章编号:1673-4130(2025)06-0764-05 文献标志码:A

  脓毒症是人体对病原体感染引发异常免疫反应

所导致的全身性炎症反应综合征,患者大多合并器官

循环和代谢功能紊乱[1]。在严重的情况下,患者可能

进展为器官功能或意识障碍。氢化可的松在脓毒症

的临床治疗中被广泛应用,可发挥抗炎、调节抑制、抗
过敏等多重功能[2]。然而,既往研究表明在老年脓毒

症患者中,由于基础免疫功能较差且常常伴随着其他

基础性疾病,导致长期使用氢化可的松治疗的临床效
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果并不理想,甚至可能增加院内合并感染的发生风

险[3-4]。且相比于年轻患者,老年患者更容易在体内

堆积大量氧自由基,诱发高水平氧化应激损伤及“炎
症因子风暴”并加速疾病的进展[5]。因此,在老年脓

毒症患者的临床治疗中,抗氧化应激和抗炎治疗已成

为重中之重。有研究表明,脓毒性休克的患者血浆中

维生素C(VitC)水平较低,且低水平 VitC与患者不

良预后具有密切的联系[6]。作为一种水溶性维生素,
VitC在人体内是重要的辅助底物,有助于合成内源性

儿茶酚胺、神经递质和皮质醇,并发挥抗氧化剂的作

用[7]。既往研究表明,VitC可降低患者体内活性氧水

平,进而改善微循环并减少内皮细胞的损伤程度[8]。
但目前尚缺乏VitC在老年脓毒症患者应用中的疗效

及安全性报道。基于此,本研究旨在探讨 VitC辅助

治疗对老年脓毒症患者免疫、炎症水平的影响及其安

全性,为未来更广泛的应用该治疗方案提供理论

依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年1月至2024年1月就

诊于本院的129例老年脓毒症患者为研究对象。纳

入标准:(1)符合2021年国际脓毒症诊疗指南中的临

床诊断标准[9];(2)年龄>60岁。排除标准:(1)合并

严重外伤或心脑血管意外;(2)病情严重,经评估难以

逆转或已处于临终状态;(3)有脓毒症或脓毒性休克

病史或治疗史;(4)存在自行服用VitC或其他类型维

生素制剂的用药史;(5)合并恶性肿瘤且持续应用化

疗药物、靶向药物或接受放射治疗。最终选择符合纳

入标准的84例老年脓毒症患者作为研究对象并建立

前瞻性研究队列,本研究已通过本院伦理委员会审

批,患者或家属自愿参与本研究且签署知情同意书。
入组患者随机划分为常规治疗组(n=42)和 VitC辅

助治疗组(n=42),两组治疗前一般临床资料比较,差
异均无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1  两组治疗前一般临床资料比较[x±s或n(%)]

组别 n 年龄(岁) 性别(男)
BMI
(kg/m2)

APACHEⅡ
(分)

WBC
(×109/L)

基础病史

无 高血压 糖尿病

常规治疗组 42 70.00±3.72 25(59.52) 23.77±1.72 21.79±5.27 20.34±5.15 7(16.67)18(42.86)17(40.48)

VitC辅助治疗组 42 69.31±4.38 22(52.38) 23.79±1.34 22.69±5.51 20.36±4.78 10(23.81)17(40.48)15(35.71)

t/χ2 0.778 0.435 0.083 0.769 0.027 0.683

P 0.439 0.51 0.934 0.444 0.979 0.711

  注:BMI为体重指数;APACHEⅡ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ评分;WBC为白细胞计数。

1.2 方法 依据《中国脓毒症/脓毒性休克急诊治疗

指南(2018)》中推荐的标准化治疗方案开展治疗[10],
所有入组患者均积极进行液体复苏并应用广谱抗菌

药物控制感染,待临床培养结果返回后视情况调整抗

菌药物方案;严密检测患者呼吸、心率、血压等生命体

征并给予吸氧、祛痰、止咳等对症支持治疗,必要时可

行机械通气或气管插管;对于疼痛、烦躁患者可给予

镇痛、镇静治疗;所有患者均接受肠内营养支持并给

予血管活性药物。常规治疗组患者静脉泵注氢化可

的松,100
 

mg/d,每日1次,滴注前加25倍体积的氯

化钠注射液或5%葡萄糖注射液500
 

mL稀释后静脉

滴注。VitC辅助治疗组在常规治疗组方案的基础上

加用VitC
 

0.5~1.0
 

g/d,泵注期间严密监测患者生

命体征及静脉通道情况。所有患者均持续治疗2周,
视患者病情改善程度可延长治疗时间。
1.3 观察指标

1.3.1 一般临床资料 通过医院信息系统及主观评

价表 收 集 入 组 患 者 年 龄、性 别 构 成 比、BMI、
APACHEⅡ评分、WBC、基础病史(高血压、糖尿病)
情况等一般临床资料。
1.3.2 细胞免疫功能 于患者治疗前及治疗结束后

抽取外周静脉血3
 

mL,应用CD3、CD4及CD8流式

抗体
 

[艾博抗(上海)贸易有限公司]共孵育后于BD
 

FACSAria
 

Ⅱ流式细胞检测仪(美国BD公司)中测定

患者外周血CD4+T细胞比例、CD8+T细胞比例,计
算CD4+T/CD8+T。
1.3.3 体液免疫功能 于患者治疗前及治疗结束后

抽取外周静脉血,分离上层血清后应用CL-2600i
 

全

自动化学发光免疫分析系统(深圳迈瑞生物医疗电子

股份有限公司)测定患者血清中免疫球蛋白(Ig)A、
IgM、IgG水平。
1.3.4 血清炎症指标 于患者治疗前及治疗结束后

抽取外周静脉血,分离上层血清后应用CL-2600i
 

全

自动化学发光免疫分析系统(深圳迈瑞生物医疗电子

股份有限公司)测定患者血清中C反应蛋白(CRP)、
白细胞介素(IL)-6、IL-10及降钙素原(PCT)水平。
1.3.5 血细胞炎症指标 于患者治疗前及治疗结束

后采集外周血静脉血,通过BC-3200全自动血液细胞

分析仪(深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司)测定

中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数及血

小板计数,计算外周血中性粒细胞与淋巴细胞比值

(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)及淋巴细胞与
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单核细胞比值(LMR)。
1.3.6 氧化应激指标 于患者治疗前及治疗结束后

抽取外周静脉血,分离上层血清后应用CL-2600i
 

全

自动化学发光免疫分析系统(深圳迈瑞生物医疗电子

股份有限公司)测定血清中一氧化氮(NO)、丙二醛

(MDA)、超氧化物歧化酶(SOD)水平。
1.3.7 治疗相关不良事件发生率 记录入组患者治

疗期间腹泻、呕吐、胃痉挛、低血压等治疗相关不良事

件的发生情况。
1.4 统计学处理 使用SPSS27.0软件对数据进行

分析。呈正态分布的计量资料以x±s表示,组间比

较采用独立样本t检验。计数资料以例数和百分率

表示,组间比较采用χ2 检验。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 两组细胞免疫功能比较 治疗结束后,VitC辅

助治疗组CD4+T细胞比例、CD4+T/CD8+T细胞均

高于治疗前及常规治疗组(P<0.05),CD8+T细胞比

例在两组间比较,差异无统计学意义(P>0.05),见
表2。
2.2 两组体液免疫功能比较 治疗结束后,VitC辅

助治疗组IgM、IgG水平均高于治疗前及常规治疗组

(P<0.05),IgA水平在两组间比较,差异无统计学意

义(P>0.05),见表3。

表2  两组细胞免疫功能比较(x±s)

组别 n
CD4+T细胞比例(%)

治疗前 治疗结束后

CD8+T细胞比例(%)

治疗前 治疗结束后

CD4+T/CD8+T细胞

治疗前 治疗结束后

常规治疗组 42 28.53±1.90 32.13±3.00 29.73±1.68 31.29±2.37 0.98±0.10 1.02±0.13

VitC辅助治疗组 42 28.38±2.16 35.79±3.09a 29.77±2.02 31.68±2.04 1.01±0.09 1.25±0.17a

t 0.341 5.512 0.109 0.805 1.096 6.732

P 0.734 <0.001 0.914 0.423 0.276 <0.001

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

表3  两组体液免疫功能比较
 

(x±s,g/L)

组别 n
IgA

治疗前 治疗结束后

IgM

治疗前 治疗结束后

IgG

治疗前 治疗结束后

常规治疗组 42 1.47±0.23 1.86±0.25 0.81±0.21 1.11±0.09 8.02±1.61 10.23±1.68

VitC辅助治疗组 42 1.46±0.19 1.84±0.24 0.83±0.16 1.36±0.18a 8.44±1.56 13.12±3.25a

t 0.169 0.397 0.482 8.288 1.196 5.133

P 0.866 0.693 0.631 <0.001 0.235 <0.001

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

2.3 两组血清炎症指标比较 治疗结束后,VitC辅

助治疗组血清CRP、IL-6水平均低于治疗前及常规治

疗组(P<0.05),IL-10水平高于治疗前及常规治疗

组(P<0.05),PCT水平在两组间比较,差异无统计

学意义(P>0.05),见表4。

表4  两组血清炎症指标比较(x±s)

组别 n
CRP(mg/L)

治疗前 治疗结束后

IL-6(ng/mL)

治疗前 治疗结束后

IL-10(ng/mL)

治疗前 治疗结束后

PCT(ng/mL)

治疗前 治疗结束后

常规治疗组 42 29.92±4.50 16.46±3.44 102.33±15.4582.36±12.28 26.24±5.77 31.15±4.51 6.46±2.34 1.91±0.39

VitC辅助治疗组 42 28.73±4.49 13.25±3.63a 102.51±16.7773.25±13.12a 28.46±6.54 35.89±4.89a 6.48±2.05 1.85±0.32

t 1.217 4.162 0.051 3.285 1.650 4.619 0.050 0.751

P 0.227 <0.001 0.959 0.002 0.103 <0.001 0.960 0.455

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

2.4 两组血细胞炎症指标比较 治疗结束后,VitC
辅助治疗组 NLR 低于治疗前及常规治疗组(P<
0.05),LMR、PLR在两组间比较,差异无统计学意义

(P>0.05),见表5。

2.5 两组氧化应激水平比较 治疗结束后,VitC辅

助治疗组血清 MDA水平低于治疗前及常规治疗组

(P<0.05),血清SOD水平高于治疗前及常规治疗组

(P<0.05),血清NO水平在两组间比较,差异无统计
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学意义(P>0.05),见表6。
2.6 两组治疗相关不良事件发生率比较 两组各治

疗相关不良事件发生率及总发生率比较,差异无统计

学意义(P>0.05),见表7。

表5  两组血细胞炎症指标比较(x±s)

组别 n
NLR

治疗前 治疗结束后

PLR

治疗前 治疗结束后

LMR

治疗前 治疗结束后

常规治疗组 42 18.25±2.88 10.42±2.01 297.78±31.79 221.57±29.68 4.58±1.33 6.13±1.14

VitC辅助治疗组 42 18.17±3.16 7.74±2.07a 296.92±31.03 221.13±29.56 4.68±1.37 6.09±1.42

t 0.133 6.004 0.125 0.067 0.319 0.159

P 0.894 <0.001 0.901 0.947 0.750 0.874

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

表6  两组氧化应激水平比较(x±s)

组别 n
NO(U/mL)

治疗前 治疗结束后

MDA(nmol/mL)

治疗前 治疗结束后

SOD(U/mL)

治疗前 治疗结束后

常规治疗组 42 27.60±3.21 23.10±4.38 14.25±2.69 10.00±2.13 67.35±7.21 76.35±5.68

VitC辅助治疗组 42 28.72±3.96 23.52±4.06 14.39±2.00 9.11±1.55a 69.37±5.84 84.23±6.02a

t 1.415 0.459 0.270 2.202 1.411 6.173

P 0.161 0.648 0.788 0.030 0.162 <0.001

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

表7  两组治疗相关不良事件发生率比较[n(%)]

组别 n 腹泻 呕吐 胃痉挛 低血压 总不良反应

常规治疗组 42 0(0.00) 1(2.38) 0(0.00) 1(2.38) 2(4.76)

VitC辅助治疗组 42 1(2.38) 2(4.76) 1(2.38) 2(4.76) 6(14.29)

χ2 1.012 0.346 1.012 0.346 2.211

P 0.314 0.557 0.314 0.557 0.137

3 讨  论

  相比于典型的脓毒症症状,老年脓毒症患者还容

易伴随着器官功能障碍,例如急性肾损伤和组织灌注

不足,因此老年脓毒症患者的病死率极高[11]。除了常

规的抢救措施外,住院治疗的脓毒症患者常采用氢化

可的松进行干预治疗,并且已经得到了临床广泛认

可[12]。然而,随着研究的深入发现氢化可的松的作用

机制相对单一,对脓毒症引发的氧自由基异常升高并

无显著干预效果[13]。因此,针对单独使用氢化可的松

治疗缺陷的问题,临床指南建议在单独用药方案基础

上添加抗氧化剂以对抗自由基,进而提高老年脓毒症

患者的治疗效果。而 VitC作为人体必需的微量元

素,不仅具有明显抗氧化功效,还能有效抑制炎症反

应并在多种代谢过程中发挥重要价值[14]。
老年脓毒症患者的治疗效果需要从多个方面来

评估,其中T细胞功能对患者预后评价具有重要作

用。CD4+T细胞在调节固有免疫和获得性免疫中发

挥重要作用,是宿主免疫反应的关键细胞[15]。相比之

下,CD8+T细胞主要对病原体本身或已感染的宿主

细胞发挥抑制、杀伤作用,但是过高水平的CD8+T细

胞也可能提示机体免疫功能紊乱[16]。在脓毒症患者

中,抑制性受体及炎症细胞因子表达增加也会通过间

接途径对免疫系统造成损害,从而增加患者继发性感

染的风险。氧化应激水平高低与脓毒症患者预后具

有强相关性,其中SOD作为抗氧化应激生物学指标,
具有消除自由基、维护血管内膜完整性的功能[17]。而

NO和 MDA则作为氧化应激的标志物,其水平与患

者体内氧自由基的增加、组织损伤加剧等相关[18]。
在本研究中,治疗结束后 VitC辅助治疗组的

CD4+T细胞比例、CD4+T/CD8+T细胞、IgM、IgG、
IL-10、SOD水 平 均 高 于 治 疗 前 及 常 规 治 疗 组,而
CRP、IL-6、NLR、MDA水平均低于治疗前及常规治

疗组。分析原因,VitC可提升自然杀伤细胞的活性,
并刺激免疫细胞的活化与增殖。此外,VitC还能直接

清除细胞代谢过程中产生的过氧化物自由基,减少氧

自由基对脂类、蛋白质和DNA的氧化,抑制黄嘌呤氧

化酶、烟酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸氧化酶和诱导型一

氧化氮合酶的激活,最终减少活性氧和活性氮的生成

以实现抗氧化作用[19]。早期补充VitC还可能与氢化

可的松发挥协同作用,提高整体治疗方案的抗氧化功
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能。除了对机体氧化应激水平、过氧化损伤具有显著

抑制效果外,通过抑制蛋白质-α的磷酸化,VitC可以

抑制肿瘤坏死因子-α诱导的核转录因子-κB的激活,
从而降低多种炎症细胞因子的生成,并降低组胺在循

环中的表达水平。既往研究还认为,VitC虽然不能调

节Ⅰ型T辅助细胞和Ⅱ型T辅助细胞之间的免疫平

衡,但仍可发挥显著抗炎作用,对脓毒症小鼠补充

VitC后IL-4、IL-5水平的降低证明了上述观点[20]。
类似的是,在动物实验中也发现 VitC有利于抗炎因

子IL-10的表达,这与本研究结论具有一致性,提示

VitC通过诱导IL-10水平上调,抑制老年脓毒症患者

促炎症细胞因子的合成与释放,最终有利于降低患者

炎症反应水平[20]。
本研究的不足之处在于缺少对VitC是否通过剂

量依赖性作用发挥抗氧化应激、调节免疫功能及炎症

反应水平。此外,本研究也缺少老年脓毒症患者与非

老年脓毒症患者应用 VitC辅助治疗后的对比分析,
笔者将在后期通过纳入非老年脓毒症患者并进行持

续性治疗与随访。
  

综上所述,本研究通过单中心、前瞻

性临床队列研究发现,在常规治疗基础上静脉输注

VitC有利于改善老年脓毒症患者免疫功能,降低机体

炎症反应及氧化应激水平,且持续输注 VitC不会增

加临床不良反应发生率,对于老年脓毒症患者具有一

定临床应用价值。
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