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ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＳＡＡ及ＦＩＢ水平检测对脓毒血症的诊断价值
喻淑慧　李园园　胡　克

摘　要　目的　探讨血清降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血清淀粉样蛋白 Ａ（ＳＡＡ）及纤维蛋白原（ＦＩＢ）的水平检测对

脓毒血症的诊断价值。方法　选取 ２０１３年 ９月 ～２０１５年 ２月笔者医院呼吸科和重症医学科感染性疾病患者 ３５２例，按病情严

重程度分为脓毒血症组（１０９例）和非脓毒血症组（２４３例），检测入院当日 ＣＲＰ、ＳＡＡ、ＰＣＴ及 ＦＩＢ水平。采用受试者工作特征曲

线（ＲＯＣ）和 Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析，评估上述指标对脓毒血症的诊断价值。结果　脓毒血症组 ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＳＡＡ、ＦＩＢ均数水平均高于

非脓毒血症组。ＰＣＴ的 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）最大（０．９０６），而 ＣＲＰ、ＳＡＡ的 ＡＵＣ面积分别为 ０．７４５、０．７０７，ＦＩＢ的 ＡＵＣ最低

（０．６２７）。当 ＰＣＴ截断点为 １．１１ｎｇ／ｍｌ时，诊断脓毒血症的敏感度及特异性分别为 ８９．０％和 ７３．７％，Ｙｏｕｄｅｎ指数为 ０．６２７，阳性

及阴性似然比分别为 ３．３８和 ０．３０。ＰＣＴ与 ＣＲＰ、ＳＡＡ均呈显著正相关（ｒ＝０．３１８、０．２２４，Ｐ均 ＝０．０００），而 ＰＣＴ与 ＦＩＢ的相关性

较弱（ｒ＝０．１２０，Ｐ＝０．０２４）。结论　ＰＣＴ优于目前临床上常用的炎性反应参数，可作为脓毒血症早期辅助诊断的手段之一。
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　　脓毒血症是由严重感染造成的多脏器衰竭和全
身炎性反应，病死率高达 ３０％ ～６０％，且呈不断增长
趋势

［１］
。临床上常用于评估感染性疾病严重程度的

指标包括白细胞计数（ＷＢＣ）、中性粒细胞百分比
（Ｎｅｕ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）等指标，而此类传统指标
大多缺乏特异性，在组织损伤、免疫系统疾病、手术创

伤及肿瘤等疾病中均有不同程度升高，血培养时间长

且阳性率低，影响临床医师正确评估病情严重程度及

疾病预后。近年来有研究发现，降钙素原（ＰＣＴ）作为

敏感的炎性指标在中重度细菌感染中升高明显
［２］
。

本研究探讨检测 ＰＣＴ与 ＣＲＰ、血清淀粉样蛋白 Ａ
（ＳＡＡ）及纤维蛋白原（ＦＩＢ）等炎性指标对脓毒血症
的诊断价值。

对象与方法

１．研究对象：选择 ２０１３年 ９月 ～２０１５年 ２月入
住武汉大学人民医院呼吸科和重症医学科感染性疾

病患者 ３５２例，男性 ２０４例，女性 １４８例，平均年龄
５６．８±１８．２岁。根据 ２００１年美国胸科医师协会／危
重病医学会共识会议所制订的脓毒症诊断标准

［３］
，

分为脓毒血症组（１０９例）和非脓毒血症组（２４３例），
其中呼吸道感染１８５例，泌尿系感染６３例，消化道感
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染６８例，中枢神经系统感染２４例，其他 １２例。排除
标准：患者年龄 ＜１８岁，近期有住院治疗及使用抗生
素史，入院前应用抗菌药物 ＞３天，住院时间 ＜５天，
大量使用免疫抑制剂者，血液系统疾病或恶性肿瘤

者，严重内科合并症者。

２．检测方法：（１）ＷＢＣ及 Ｎｅｕ检测：采用 Ｓｙｓ
ｍｅｘ２１００五分类血细胞分析仪检测 ＷＢＣ及 Ｎｅｕ计
数。（２）ＣＲＰ的测定：采用 ＢｏｄｉｔｅｃｈＭＥＤ／ｉ－ｃｈｒｏｍａ
免疫发光分析仪，检测方法为速率散射比浊法，检

测范围为 ５～２００ｍｇ／Ｌ。（３）ＳＡＡ的测定：采用 Ｑ－
ＰＡＤ金标数码定量阅读仪，检测方法为固相双抗体
夹心免疫化学法，检测范围为 ６～２４０ｍｇ／Ｌ。（４）血
沉（ＥＳＲ）测定：采用赛科希德公司 ＳＤ－１００型全
自动动态血沉分析仪，正常参考范围为０～１５ｍｍ／ｈ。
（５）ＰＣＴ测定：采用瑞士 ＲｏｃｈｅＥ６０１电化学发光
分析仪，检测方法为电化学发光法，检测低限为

０．０２ｎｇ／ｍｌ。（６）ＦＩＢ测定：采用 Ｓｙｓｍｅｘ／ＣＡ７０００
全自动凝血分析仪，检测方法为散射光比浊法，参

考区间为２～４ｇ／Ｌ。
３．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统

计学分析，计量资料中符合正态分布的以均数 ±标准
差（ｘ±ｓ）表示，两组间差异比较采用 ｔ检验；非正态
分布的计量资料以中位数和四分位间距［Ｍ（Ｐ２５～
Ｐ７５）］表示，采用 Ｍａｎｎ－ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。建立受试
者工作特征曲线（ＲＯＣ曲线）以确定脓毒血症最佳截
断点。双变量相关分析时应用 Ｐｅａｒｓｏｎ检验。以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．两组患者一般情况比较：脓毒血症组与非脓毒

血症组患者性别、年龄、ＥＳＲ差异无统计学意义，而
ＷＢＣ和 Ｎｅｕ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１，表１）。
　　２．两组患者炎性指标比较：脓毒血症组与非脓毒
血症组 ＣＲＰ、ＳＡＡ、ＰＣＴ、ＦＩＢ差异均有统计学意义（Ｐ
＜０．０１，表２）。

表 １　两组患者一般临床资料

指标 非脓毒血症组 脓毒血症组 Ｐ
男性［ｎ（％）］ １３７（５６．４） ６７（６１．５） ０．３７０
年龄（岁） ５６．３９±１８．６５ ５７．８６±１７．１９ ０．７８０

ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ８．９２±５．４８ １３．３６±６．０２ ０．０００
Ｎｅｕ（％） ７１．５５±１４．７４ ７８．９８±１９．８９ ０．０００

ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ４４．６２±３１．２５ ５１．８４±３７．５７ ０．１８０

表 ２　两组患者炎性指标水平的比较

［Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

指标 非脓毒血症组 脓毒血症组 Ｐ
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ２８．４０（９．７５～６５．９４） １０７．３０（３９．４２～１９７．３６） ０．０００
ＳＡＡ（ｍｇ／Ｌ） ５５．６８（１０９．３８～１５６．３０）１７６．１０（５９．０５～２４０．００） ０．０００
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍｌ） ０．４０（０．２２～１．１３） ２．６７（１．３７～６．９８） ０．０００
ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） ３．１２（２．３１～４．０９） ３．７６（２．７０～４．８１） ０．０００

　　３．各炎性指标在脓毒血症中的诊断价值比较：根
据 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分析各炎性指标在脓毒血
症中的诊断价值，结果显示 ＷＢＣ、Ｎｅｕ、ＣＲＰ、ＳＡＡ、
ＰＣＴ、ＦＩＢ的 ＡＵＣ均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），其中
ＰＣＴ的 ＡＵＣ面积最大（０．９０６），而 ＣＲＰ、ＳＡＡ的 ＡＵＣ
面积分别为０．７４５、０．７０７，ＦＩＢ的 ＡＵＣ最低（０．６２７）。
当 ＰＣＴ截断点为１．１１ｎｇ／ｍｌ时，脓毒血症患者的敏感
度及特异性分别为 ８９．０％和 ７３．７％，Ｙｏｕｄｅｎ指数为
０．６２７，阳性似然比及阴性似然比分别为 ３．３８和
０３０，９５％的可信区间为０．８７７～０．９３６，而 ＥＳＲ无统
计学意义（表３和图１）。

４．ＰＣＴ与各炎性指标的相关性分析：ＰＣＴ与
ＣＲＰ、ＳＡＡ均呈显著正相关（ｒ＝０．３１８，０．２２４，Ｐ均 ＝
０．０００），而 ＰＣＴ与 ＷＢＣ、ＦＩＢ的相关性较弱（ｒ＝
０１１１，０．１２，Ｐ均 ＜０．０５）。ＰＣＴ与 Ｎｅｕ、ＥＳＲ无相关
性（表４）。

讨　　论
ＰＣＴ是最近用于监测感染的指标，主要由甲状腺

和肺组织分泌，在非感染疾病中血清检测水平极低，

一般 ＜０．１ｎｇ／ｍｌ。有研究报道，ＰＣＴ在病毒感染、排
异反应及慢性非特异性炎性反应中升高不明显，而在

表 ３　脓毒血症组和非脓毒血症组各炎性指标诊断价值比较

指标 截断点 敏感度（％） 特异性（％） Ｙｏｕｄｅｎ指数 ＬＲ＋ ＬＲ－ ＯＲ ＡＵＣ ９５％可信区间

ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） １０．８１ ７２．４ ７４．９ ０．４７４ ２．８９ ０．３５ ８．３４ ０．７５４ ０．６９７～０．８１２
Ｎｅｕ（％） ８１．４３ ６５．１ ７４．１ ０．３９２ ２．５１ ０．４０ ６．３１ ０．７０６ ０．６４４～０．７６７
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ８７．０５ ６２．４ ７９．８ ０．４２２ ３．０９ ０．３２ ９．５７ ０．７４５ ０．６８９～０．８００
ＳＡＡ（ｍｇ／Ｌ） ８５．９７ ７０．６ ６２．１ ０．３２８ １．８７ ０．５４ ３．４８ ０．７０７ ０．６５２～０．７６３
ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ９４．００ ２１．１ ９３．４ ０．１４５ ３．２０ ０．３１ １０．２７ ０．５４５ ０．４７７～０．６１２
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍｌ） １．１１ ８９．０ ７３．７ ０．６２７ ３．３８ ０．３０ １１．４２ ０．９０６ ０．８７７～０．９３６
ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） ３．７５ ５０．５ ７１．６ ０．２２１ １．７８ ０．５６ ３．１６ ０．６２７ ０．５６２～０．６９１

　　ＬＲ＋为阳性似然比，ＬＲ－为阴性似然比，ＯＲ为优势比（ＯＲ＝ＬＲ＋／ＬＲ－），ＡＵＣ为 ＲＯＣ曲线下面积，Ｐ均 ＜０．０１

·４２１·
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表 ４　ＰＣＴ与炎性指标的相关性分析

统计量 ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） Ｎｅｕ（％） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＳＡＡ（ｍｇ／Ｌ） ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ＦＩＢ（ｇ／Ｌ）
ｒ ０．１１１ ０．０５２ ０．３１８ ０．２２４ ０．０３３ ０．１２０
Ｐ ０．０３８ ０．３３０ ０．０００ ０．０００ ０．５４１ ０．０２４

图 １　脓毒血症患者各炎性指标的 ＲＯＣ曲线
　

内毒素或炎性因子如 ＴＮＦ－α、ＩＬ－６、ＩＬ－１等刺激
下，迅速诱导１１号染色体降钙素基因（Ｃａｌｃ－Ｉ基因）
编码，通过选择性剪接生成 Ｃａｌｃ－ＩｍＲＮＡ，转录后在
内质网内翻译成降钙素原前体，从而释放大量 ＰＣＴ
入血

［４］
。ＰＣＴ在 ２～３ｈ内迅速增加，６～８ｈ达到高

峰，持续 １２～４８ｈ，感染控制后 ２～３天可以迅速下
降，半衰期约为 ２５～３０ｈ。ＰＣＴ不仅能鉴别细菌和非
细菌感染，还可作为脓毒血症的诊断指标，与感染严

重程度呈正比。ＰＣＴ本身并不直接参与脓毒血症全
身炎性反应的启动，但作为次级炎性因子，加重并放

大全身炎性反应的级联效应
［５］
。

ＰＣＴ作为一个稳定的感染标志物，不受免疫功能
缺陷及糖皮质激素使用影响，在严重感染甚至多器官

功能障碍患者中广泛使用
［６］
。有研究报道 ＰＣＴ作为

评估危重患者病情严重程度的有效指标，持续升高提

示预后不良
［７，８］
。因此，临床上监测 ＰＣＴ水平的动态

变化可减少抗生素的使用，减少耐药菌的产生。

Ｊｅｎｓｅｎ等［９］
研究显示每日监测 ＰＣＴ和 ＣＲＰ水平变化

可作为具有合并症的危重患者病死率的预测因子。

Ｔｓｃｈａｉｋｏｗｓｋｙ等［５］
研究表明，术后脓毒血症患者，ＰＣＴ

和 ＣＲＰ的第７天的基线百分比下降程度可作为临床
上判断治疗有效及预后的可靠指标。本研究结果显

示，经 ＲＯＣ曲线分析显示 ＰＣＴ截断点为 １．１１ｎｇ／ｍｌ

时，诊断脓毒血症的敏感度及特异性分别为 ８９．０％
和７３．７％，Ｙｏｕｄｅｎ指数为 ０．６２７，均高于其他炎性指
标，这与 Ｖａｓｃｈｅｔｔｏ等［１０］

研究报道结果相近，该研究

中认为重症监护室中脓毒血症患者 ＰＣＴ的最佳诊断
点为１．５８。

ＳＡＡ主要在肝脏中的炎性因子的刺激下，激活
巨噬细胞和成纤维细胞后产生。轻度感染时，ＳＡＡ
在５～６ｈ内可迅速升高约１０００倍左右。有文献报道
ＳＡＡ在轻微炎性反应尤其是病毒感染时，可导致
ＳＡＡ迅速升高；上升时间和升高幅度均高于 ＣＲＰ水
平，半衰期比 ＣＲＰ短［４］

。本研究发现 ＣＲＰ的 ＲＯＣ曲
线下面积及与 ＰＣＴ的相关程度均高于 ＳＡＡ，结果与
既往研究相悖，可能与脓毒血症患者常为多种病原体

混合感染有关。ＣＲＰ能与脂蛋白、脂多糖、磷脂酰胆
碱及胆固醇等多种配体结合，而这些物质是细菌、真

菌或人类细胞的组成成分之一。而 ＰＣＴ与 ＣＲＰ相
比，在严重感染的患者中升高早，恢复正常速度快。

本研究发现，脓毒血症组中 ＰＣＴ、ＣＲＰ及 ＳＡＡ等炎性
指标均显著高于非脓毒血症组，差异有统计学意义，

与既往研究结论一致。线性相关分析显示 ＰＣＴ和
ＣＲＰ、ＳＡＡ呈正相关（Ｐ均 ＜０．０１），表明 ＰＣＴ与感染
严重程度关系密切。

凝血功能障碍是加速脓毒血症患病病情恶化的

重要原因。ＦＩＢ作为一种急性时相蛋白，可增加脓毒
血症早期炎性反应。ＦＩＢ及其降解产物都刺激中性
粒细胞释放 ＩＬ－８增多，巨噬细胞因子分泌增加，还
可通过 ＩＣＡＭ－１内皮细胞介导增加中性粒细胞迁
移。脓毒血症患者并发凝血功能障碍是诱发多器官

衰竭的一个重要因素。本研究发现脓毒血症患者

ＦＩＢ的含量虽高于非脓毒血症组，但 ＦＩＢ曲线下面积
明显低于 ＰＣＴ，对感染严重程度的评估能力较低。且
严重脓毒血症或脓毒血症休克的患者容易并发弥漫

性血管内凝血（ＤＩＣ），广泛的微血栓形成容易消耗
ＦＩＢ，反而导致 ＦＩＢ降低。而 ＥＳＲ作为传统的用于检
测炎性反应的指标，绝大多数急性或慢性炎症均有不

同程度的升高，因此不能单独用于诊断任何疾病。

综上所述，ＣＲＰ、ＳＡＡ及 ＦＩＢ等作为传统炎性指
标，具有检测费用低，速度快等优点，虽在临床上广泛

·５２１·
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使用，但缺乏特异性，不利于临床医生评估预后。临

床上危重患者病情往往复杂多变，需要监测一些敏感

度及特异性都相对较高的炎性指标。本研究表明，

ＰＣＴ较 ＣＲＰ、ＳＡＡ及 ＦＩＢ等传统炎性指标能更好的诊
断及评估脓毒血症患者病情严重程度，具有较高的敏

感度和特异性，值得在重症监护室推广。而 ＰＣＴ除
了能够评估和监测感染严重程度及预后之外，能否作

为其他疾病的预测指标有待于今后进一步研究。

参考文献

１　ＧａｉｎｉＳ，ＫｏｌｄｋｊａｅｒＯＧ，ＰｅｄｅｒｓｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ｌｉｐｏｐｏ

ｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅ－ｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ，ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６ａｎｄＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ

ｔｅｉｎｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙ－ａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｓｅｐｓｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２００６，１０（２）：Ｒ５３

２　秦杰，单仁飞，叶一冰，等．血清降钙素原与 Ｃ－反应蛋白水平检

测对患者早期感染的诊断［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１５，２：

２７１－２７２

３　ＬｅｖｙＭＭ，ＦｉｎｋＭＰ，ＭａｒｓｈａｌｌＪＣ，ｅｔａｌ．２００１ＳＣＣＭ／ＥＳＩＣＭ／ＡＣ

ＣＰ／ＡＴＳ／ＳＩＳＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｅｐｓｉｓＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

ＣａｒｅＭｅｄ，２００３，３１（４）：１２５０－１２５６

４　付阳，陈捷，蔡蓓，等．血清降钙素原和免疫炎性因子 Ｃ反应蛋

白、白介素 －６、血清淀粉样蛋白 Ａ在脓毒血症中的诊断价值

［Ｊ］．四川大学学报：医学版，２０１２，５：７０２－７０５

５　ＴｓｃｈａｉｋｏｗｓｋｙＫ，Ｈｅｄｗｉｇ－ＧｅｉｓｓｉｎｇＭ，ＢｒａｕｎＧＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｖａｌｕｅｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ａｎｄＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎｆｏｒ

ｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｒｉｔＣａｒｅ，

２０１１，２６（１）：５４－６４

６　ＳｃｈｕｅｔｚＰ，Ｃｈｒｉｓｔ－ＣｒａｉｎＭ，ＭｕｌｌｅｒＢ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｎｄｏｔｈｅｒｂｉｏ

ｍａｒｋｅｒｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐｉｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

－－ｈｏｐｅｆｏｒｈｙｐｅ？［Ｊ］．ＳｗｉｓｓＭｅｄＷｋｌｙ，２００９，１３９（２３－２４）：

３１８－３２６

７　李丽娟，陈炜，古旭云，等．血浆 ＰＣＴ和 ＣＲＰ水平的动态变化对脓

毒症严重程度的评估及其相关性研究［Ｊ］．中国实验诊断学，

２０１３，６：１０１０－１０１３

８　黄伟平，黄澄，温妙云，等．脓毒性休克患者降钙素原的变化规律

及其与预后的关系［Ｊ］．中华危重病急救医学，２０１３，２５（８）：４６７

－４７０

９　ＪｅｎｓｅｎＪＵ，ＨｅｓｌｅｔＬ，ＪｅｎｓｅｎＴＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｅａｒ

ｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．

ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００６，３４（１０）：２５９６－２６０２

１０　ＶａｓｃｈｅｔｔｏＲ，ＰｒｏｔｔｉＡ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆｓｅｐｓｉｓｉｎｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１０，７６（１０）：７７１－７７２

（收稿日期：２０１５－０９－０４）

（修回日期：２０１５－０９－１５）

　　作者单位：４３００６０　武汉大学人民医院消化内科、消化系统疾病湖北省重点实验室

通讯作者：谭诗云，教授，电子信箱：ｔａｎｓｈｉｙｕｎ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

姜黄素对实验性大鼠非酒精性脂肪肝病氧化应激、

炎性因子及细胞凋亡水平的影响
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