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动态监测降钙素原在严重脓毒血症患者中的意义
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　　【摘要】　目的　探讨动态监测ＩＣＵ脓毒症患者血浆降钙素原（ＰＣＴ）水平对判断病情严重程度及预后的意义。

方法　对９０例入ＩＣＵ后发生脓毒症的患者在第１、３、５、７天抽取静脉血标本，采用免疫荧光法检测ＰＣＴ水平，同时

监测Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）与白细胞计数（ＷＢＣ）水平，并进行 ＡＰＡＣＨＥⅡ及序贯器官衰竭估计（ＳＯＦＡ）评分，观察患

者预后情况。结果　本组病死１５例，治愈７５例。病死组在治疗后第５、７天ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评

分明显高于治愈组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。严重脓毒症组患者ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分均

明显高于脓毒症组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　脓毒症患者血浆ＰＣＴ 水平与疾病严重程度显著相关，

优于目前临床上应用的ＣＲＰ炎症反应参数，动态监测ＰＣＴ水平变化有助于疾病预后的判断。
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　　脓毒症（ｓｅｐｓｉｓ）特别是严重脓毒症（ｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ）导致的多

器官功能衰竭是危重患者最严重的病死原因之一。近年来虽

然对脓毒症及其并发症的治疗和研究有了较大进展，但脓毒症

的发病率及病死率仍呈上升趋势。如何评价脓毒症患者的发

生、发展，准确预测预后是当前研究的热点之一。以往临床上

多应用Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）和白细胞计数（ＷＢＣ）来反映脓毒症

严重程度及预后，但是存在诊断灵敏度不足等局限性。近年来

研究发现血清降钙素原（ＰＣＴ）作为一种新型炎性因子，对脓

毒症严重程度及预后具有较高的敏感性和特异性。现通过动

态监测脓毒症患者的ＰＣＴ水平，进一步探讨ＰＣＴ在鉴别脓毒

血症以及判断其严重程度方面的临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年８月至２０１３年６月该院ＩＣＵ病

房住院的不同严重程度的脓毒症患者９０例，男性５４例，女性

３６例，年龄２６～８６岁，平均年龄６５．２岁。其中肺部感染３５

例，多发性严重创伤后感染１５例，脑血管意外并发感染６例，

腹腔感染１６例，骨科手术后感染３例，严重颅脑损伤并发感染

９例，急性中毒并发感染８例，重症急性胰腺炎５例，感染性心

内膜炎３例。９０例患者中脓毒血症３８例、严重脓毒症５２例，

脓毒症、严重脓毒症诊断均参照２００１年美国危重病医学会、欧

洲危重病医学会、美国胸科医师协会、美国胸科学会外科感染

学会联席会议关于全身性感染所制定的标准。

１．２　检测方法　所有对象均于入院第１～７天每天７：００行静

脉采血，采用双抗夹心免疫萤光法检测ＰＣＴ水平，采血前均未

使用影响免疫功能的药物。

１．３　仪器与试剂　均采用意大利ＢＩＯＭＥＲＩＥＵＸ公司提供，

严格按说明书操作。同时采用免疫比浊法检测ＣＲＰ，并计数

ＷＢＣ。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，数据以狓±狊表

示，组间均数比较采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验来比较治

疗前后疗效。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　脓毒症组与严重脓毒症组ＰＣＴ、ＣＲＰ水平、ＷＢＣ计数、

ＣＲＰ与ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ评分　严重脓毒症组ＰＣＴ水平、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分均明显高于脓毒症组，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），２组ＣＲＰ水平、ＷＢＣ计数比较差异无统

计学意义（均犘＞０．０５）。将 ＰＣＴ、ＣＲＰ水平、ＷＢＣ计数与

ＡＰＣＨＥⅡ评分进行Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，ＰＣＴ与ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分显著相关（犘＜０．０５）。见表１。

表１　脓毒症组与严重脓毒症组ＰＣＴ、ＣＲＰ水平、ＷＢＣ计数与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分结果比较（狓±狊）

组别 ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＣＲＰ（ｍｇ／ｍＬ） ＷＢＣ（×１０９） ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ＳＯＦＡ评分（分）

脓毒症组 １．８７±１．５２ ８５．３１±２０．９１ １３．４１±６．８７ １６．３５±３．２４ ２．８２±０．９４

严重脓毒症组 １３．８３±７．７４ ８９．１８±２３．６７ １３．８１±７．３４ ２５．２１±４．１７ ７．８６±２．９９

　　注：与脓毒症组比较，犘＜０．０５。

表２　病死组与治愈组患者ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ和ＳＯＦＡ评分结果比较（狓±狊）

时间
治愈组

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ＳＯＦＡ评分（分）

病死组

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ＳＯＦＡ评分（分）

第１天 ２．５２±０．５５ １１．２０±５．１７ ３．５２±１．９４ ２．１９±０．５３ １３．４１±５．９８ ３．９２±２．９８

第３天 １．４９±０．９３ １２．６２±４．８５ ３．６５±２．９３ １．５１±１．２１ １４．７２±６．１６ ４．３５±３．５６

第５天 １．２３±０．４３ １３．９６±７．３６ ３．８３±３．４７ ４．３４±２．０５＃ １９．７２±６．１６＃ ７．５１±５．８７＃

第７天 １．０６±０．７７ １１．８５±６．３４ ３．７２±３．０８ ７．８８±４．２６＃ ２５．３６±５．３９＃ ９．６７±６．９５＃

　　注：与治愈组比较，犘＜０．０５，与第１、３天比较，＃犘＜０．０５。

·６９６１· 检验医学与临床２０１４年６月第１１卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１２



２．２　９０例患者治疗结果　病死１５例，治愈７５例。死亡组患

者第１、３天的ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ和ＳＯＦＡ评分与治愈组

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），治愈组经抗菌药物治疗

后，ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ和ＳＯＦＡ评分在第７天下降，与第

１、３天比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。病死组在治疗后

ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ和ＳＯＦＡ评分未显著下降，第５、７天明

显高于第１、３天，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。２组患者在

第５、７天的ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分比较，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

３　讨　　论

脓毒症、脓毒症休克（ｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ）导致的多器官功能衰

竭的病死率仍高达３５％～７０％
［１］。目前临床上用于诊断感染

的指标（如 ＷＢＣ及ＣＲＰ等），均存在检查时间过长或特异性与

敏感性不明显等［２３］。ＰＣＴ是降钙素前体，极少量释放入血液

循环，健康者水平小于０．１ｎｇ／ｍＬ，无激素活性，半衰期较降钙

素（１０ｍｉｎ）明显延长，约２２～３５ｈ。在细菌严重感染时，ＰＣＴ

明显增高，此时主要由甲状腺以外的组织产生，感染的严重程

度及临床预后密切相关［４］。

有研究表明脓毒症与非脓毒症组患者ＰＣＴ、ＣＲＰ水平差

异有统计学意义（均犘＜０．０１），ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ评分差异

也有统计学意义（均犘＜０．０１）。本组结果显示，严重脓毒症组

ＰＣＴ水平明显高于脓毒症组（犘＜０．０５），脓毒症休克组明显高

于脓毒症组（犘＜０．０１）；而各脓毒症组间ＣＲＰ水平差异无统

计学意义（犘＞０．０５），本组结果证明了ＰＣＴ检测可以作为辅

助诊断是否感染脓毒症［５］。国外有学者对脓毒症多种标志物

的预测进行分析，认为ＰＣＴ不仅对评估患者预后有预测意义，

也是判断患者感染程度较好的指标［６７］。国内大量研究发现脓

毒症组患者的ＰＣＴ水平明显高于非脓毒症组（犘＜０．０１），有

研究对脓毒症与严重脓毒症患者的ＰＣＴ水平比较发现，严重

脓毒症组患者ＰＣＴ水平大于２ｎｇ／ｍＬ者占７８．１３％，而脓毒

症组中，ＰＣＴ水平大于２ｎｇ／ｍＬ者仅１７．８６％，严重脓毒症组

ＰＣＴ水平明显高于脓毒症组（犘＜０．０５），表明在判断患者病情

轻重方面ＰＣＴ也显现了较好的优势
［８］。本研究发现严重脓毒

症组ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分均明显高于脓毒

症组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），２组ＣＲＰ水平、ＷＢＣ计

数比较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。将ＰＣＴ、ＣＲＰ水平、

ＷＢＣ计数与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分进行Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，ＰＣＴ

与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分显著相关（犘＜０．０５），与国内相关文献

符合［９１０］。

目前大部分研究均集中于脓毒症早期ＰＣＴ水平的诊断价

值，寻找准确的判断。目前尚没有确切的分界点，国外报道自

身免疫性疾病患者细菌感染的分界值应为１ｎｇ／ｍＬ。而国内

研究认为第３天ＰＣＴ＞１．２ｎｇ／ｍＬ是判断的分界值
［１１１２］。因

此提示不同的人群、不同的感染个体，其判断分界点有明显的

差异性，某一点的ＰＣＴ数值高低可能并不能完全评价脓毒症

的严重程度，而动态监测ＰＣＴ的变化可以更准确的判断预后。

有研究认为发病第７天的ＰＣＴ升高对病死有很好的预测意

义，本研究中病死组患者其发病早期ＰＣＴ明显升高，以临床正

常值上限为标准，对病死的预测有较高的敏感性［１３］。

本组通过比较病死组患者与治愈组的ＰＣＴ水平发现，病

死组患者第１、３天的ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分

与治愈组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），治愈组经抗菌药

物治疗后，其血清水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分在第７

天下降，与第１、３天比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。病

死组在治疗后ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分未显著

下降，第５、７天明显高于第１、３天，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。２组患者在第５、７天的ＰＣＴ水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、

ＳＯＦＡ评分差异有统计学意义（犘＜０．０５），与国外研究结果相

同［１４］。

动态监测ＰＣＴ可优化抗菌药物的使用，遏制抗菌药物的

滥用，在（泛）耐药时代具有重要意义。ＰＣＴ明显的降幅可反

映抗菌药物使用得当（临床观察到日降幅大于３０％），当ＰＣＴ

小于２ｎｇ／ｍＬ时，可降低使用抗菌药物，比 ＷＢＣ、ＣＲＰ的降幅

更加敏感和特异；ＰＣＴ的监测可减少抗菌药物使用的强度，采

用ＤＤＤ，每日抗菌药物使用强度比较，发现未监测ＰＣＴ，使用

传统临床观察指标如体温、脉率、ＷＢＣ、痰量等、ＤＤＤ 明显

增大［１５］。

总之，ＰＣＴ于诊断脓毒症有较好的敏感性、特异性和准确

性。动态监测ＰＣＴ 水平变化有助于疾病预后的判断，优化

治疗。
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患者中的诊断价值［Ｊ］．中国实用医药，２０１２，７（３２）：２６

２７．

［９］ 苑文雯，李妍，杨宁，等．肺炎合并脓毒症患者血清降钙素

原、超敏Ｃ反应蛋白水平变化及其临（下转第１７００页）
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愿服务小时，实行星级管理；累计献血达规定次数者由市政府

授予表彰；增加交通误工补助；注重捐献环境、提高采血技术、

服务水平等有效措施扩大了固定献血者队伍，一次采集双份人

员增长３０．５％。献血前检测各项指标合格率高，特别是 ＨＢ

ｓＡｇ阳性和脂肪血显著减少，合格率明显提高。通过固定献血

者的一对一招募，带领招募对象参观捐献机采血小板流程，献

血者现身说法，招募对象对捐献有全面地了解，打消了顾虑，采

前体检和采前检验合格后能尽快献血，不参加献血的减少；献

血前保持良好的心态，注意饮食和睡眠，ＡＬＴ增高和脂肪血的

减少，捐献成功率高，捐献时出现冲红的比例减少，所捐献的血

小板质量高且献血不良反应较少。通过建立固定献血者队伍，

提高了应急水平，在应急状态下，固定献血者队伍能尽最大可

能参加献血，保障了急症用血需求。在采血淡季，固定献血者

队伍发挥重要作用，春节期间献血随时采集。

在新的采供血形势下，根据该地区的实际情况，建立适合

该地区的招募模式，建立有效的机采血小板献血者队伍，保障

临床用血尤其是急症用血需求，保证机采血小板工作的可持续

发展。新的招募模式适宜国内大部分中心血站，在保障献血招

募和临床用血方面可以作为参考。

参考文献

［１］ 中华人民共和国卫生部．全血及成分血质量要求［Ｓ］．ＧＢ

１８４６９２０１２．

［２］ 中华人民共和国卫生部．献血者健康检查要求［Ｓ］．

ＧＢ１８４６７２００１．

［３］ 李代渝，赵华，雷丽明，等．临床血小板输注的回顾性分析

［Ｊ］．中国输血杂志，２００９，２２（１）：４３４４．

［４］ 中华人民共和国卫生部医政司．关于印发全国无偿献血

表彰奖励办法（２００９年修订）的通知［Ｓ］．卫医政发［２００９］

１２８号．

［５］ 第八届全国人民代表大会常务委员会．中华人民共和国

献血法［Ｓ］．中华人民共和国主席令第９３号．

［６］ 中华人民共和国卫生部医政司．血站技术操作规程（２０１２

版）［Ｓ］．卫医政发［２０１２］１号附件．

［７］ 李爱琴．无偿献血工作中的误区探讨［Ｊ］．临床输血与检

验，２００３，５（３）：２３３２３４．

［８］ 黄俐娟．机采成分献血者的招募及其保留措施［Ｊ］．中国

护理管理，２０１０，６（１）：６５４６５５．

［９］ 林粉．临沂市无偿机采血小板招募探讨［Ｊ］．现代医药卫

生，２００８，２３（１９）：１２０９１２１０．

［１０］郭瑞洁．机采室工作人员带头参加机采血小板捐献［Ｊ］．

人人健康，２００８，１２（１５）：７８１７８２．

［１１］张宏，高磊．机采血小板发生献血反应情况分析［Ｊ］．中国

输血杂志，２００４，１２（４）：４０４１．

［１２］黄筱曼，方团．建立高效的机采血小板献血者招募模式

［Ｊ］．中国输血杂志，２００８，２１（１）：５２５３．

［１３］朱正理，王小芹．浅析护理干预对单采血小板献血反应发

生率的影响［Ｊ］．临床输血与检验，２００９，１１（１）：８２８３．

［１４］梁志刚，马秀，林国金．无偿机采血小板捐献者招募探讨

［Ｊ］．基层医学论坛，２００９，２１（１３）：１９０１９１．

［１５］刘海英．机采血小板动员招募经验交流［Ｊ］．中外医学研

究，２０１１，１１（３）：１５７１５８．

［１６］容莹，林凯平，范小伊．应用圆形分布法分析机采血小板

临床应用的时间分布特征［Ｊ］．中国输血杂志，２０１１，７

（５）：１２３１２４．

［１７］赵宏祥，戴为人，袁秀珍，等．机采血小板献血者的招募与

管理［Ｊ］．中国卫生质量管理，２０１０，１１（５）：７６０７６１．

［１８］宋毅，张永征，任少敏．建立无偿机采血小板队伍的几点

尝试［Ｊ］．中国输血杂志，２００８，１３（１１）：４５６４５７．

（收稿日期：２０１３１１１５　　修回日期：２０１４０１２０）

（上接第１６９７页）

　　 床意义［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１３，３６（５）：５３５４．

［１０］ＦｉｏｒｅｔｔｏＪＲ，ＭａｒｔｉｎＪＧ，ＫｕｒｏｋａｗａＣＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｎｄＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎｆｏｒｅａｒｌｙｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓｏｒｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｉｎｆｌａｍｍ

Ｒｅｓ，２０１０，５９（１４）：５８１５８６．

［１１］ＴｓｃｈａｉｋｏｗｓｋｙＫ，ＧｅｉｓｓｉｎｇＭ，ＢｒａｕｎＧＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，ａｎｄＣｒｅａｃｔｉｖｅ

ｐｒｏｔｅｉｎｆｏｒｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅ

ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１１，３９（２８）：１９５１９９．

［１２］张雷，周荣斌，彭石林．前降钙素和Ｃ反应蛋白在脓毒症

诊疗中的价值［Ｊ］．临床急诊杂志，２０１０，１１（１）：６１６３．

［１３］ＲｅｉｎｈａｒｔＫ，ＭｅｉｓｎｅｒＭ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｉｎｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａ

ｔｉｅｎｔ：ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ［Ｊ］．ＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＣｌｉｎｉｃｓ，２０１１，１８

（１２）：５９４６４５．

［１４］林诗杰，刘升明．肺炎合并脓毒症患者检测血清降钙素

原、超敏 Ｃ反应蛋白的临床意义［Ｊ］．实用医学杂志，

２０１１，２４（１６）：９８１００．

（收稿日期：２０１３１０２８　　修回日期：２０１３１２２４

檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶

檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶

殞

殞殞

殞

）

误　　差

误差指测量值与真值之差，也指样本指标与总体指标之差。包括系统误差、随机测量误差和抽样误差。系统误差指数

据收集和测量过程中由于仪器不准确、标准不规范等原因，造成观察（检测）结果呈倾向性的偏大或偏小，是可避免或可通过

研究设计解决的。

随机测量误差指由于一些非人为的偶然因素使观察（检测）结果或大或小，是不可避免的。抽样误差指由于抽样原因造

成样本指标与总体指标的差异，是不可避免但可减少的。
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