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降钙素原对脓毒症患者病情及预后的临床价值
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【摘要】目的　探讨降钙素原 （ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）对脓毒症患者病情及预后的临床价值，及
其与急性生理学与慢性健康状况Ⅱ评分 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）的相关性。方法　回顾性分析２０１３年１
月１日至２０１４年１２月３１日收住本院急诊科 （包括普通病房及急诊重症监护室 ＥＩＣＵ）、感染科的
１０９例脓毒症患者的临床资料 （包括入院２４ｈ内 ＰＣＴ值、白细胞计数 ＷＢＣ及中性粒细胞百分比
Ｎｅｕｔ％、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等）。据患者病情严重程度 （脓毒血症组、严重脓毒症组和脓毒性休克

组）、临床结局 （存活组和死亡组）及多器官功能障碍综合征 ＭＯＤＳ（ＭＯＤＳ组和非 ＭＯＤＳ组）不
同进行分组，比较各组中各指标差异，分析ＰＣＴ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分两者之间的相关性，评价 ＰＣＴ、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ在评估患者预后及多器官功能障碍综合征中的价值，及分
析ＰＣＴ对脓毒症患者预后的独立效应及脓毒症患者预后的影响因素。结果　 脓毒血症组中ＰＣＴ值、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均低于严重脓毒症组和脓毒性休克组，严重脓毒症组均低于脓毒性休克组，三组之
间差异均有统计学意义 （Ｐ＜００５）。脓毒血症组中ＷＢＣ明显低于脓毒性休克组 （Ｐ＜００５）。死亡
组较存活组中的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分显著升高，差异有统计学意义 （Ｐ＜００１），而 ＰＣＴ值、ＷＢＣ、
Ｎｅｕｔ％在两组间则差异无统计学意义。非ＭＯＤＳ组中 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％、ＰＣＴ值均显
著低于ＭＯＤＳ组 （均Ｐ＜００５）。ＰＣＴ与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分之间呈显著正相关关系 （ｒｓ＝０４０３，Ｐ＜
００１）。通过绘制ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ三者的受试者工作曲线 （ＲＯＣ）来
评估脓毒症患者预后情况，得出三者的ＲＯＣ曲线下面积 （ＡＵＣ）分别为０６１７、０８９９、０９１７，而
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ的预后评估价值均较 ＰＣＴ高 （均 Ｐ＜００１），且 ＰＣＴ、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的截断值 （ｃｕｔｏｆｆ）、灵敏度、特异度分别为 （３４０ｎｇ／ｍＬ、８８２４％、３８０４％）和
（２０分、９４１２％、８１５２％）。同样ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ三者评估脓毒症
患者多器官功能障碍综合征的 ＡＵＣ分别为 ０８２４、０７９６、０８７１，ＰＣＴ分别与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ间差异无统计学意义，且 ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的截断值、灵敏度、特异度
分别为 （７２６ｎｇ／ｍＬ、８８２４％、６３７９％）和 （１７分、６４７１％、８７９３％）。ＰＣＴ对脓毒症患者预
后的ＣＯＲ、ＡＯＲ分别为１００８、１０１４，性别与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是影响脓毒症患者预后的独立危险
因素。结论　ＰＣＴ值、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分能评估脓毒症患者病情，三者间均呈正相关关系。ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ较ＰＣＴ能更好评估患者预后，且 ＰＣＴ不能作为预后评估的独立指
标；而ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ对脓毒症患者多器官功能障碍综合征的评估
效能均较好。ＰＣＴ研究需考虑混杂因素，性别与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是脓毒症患者预后的两个独立危险
因素。
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ａｓｓｅｓｓｅｄｖａｌｕｅｂｅｔｗｅｅｎＰＣＴａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ，ｂｅｔｗｅｅｎＰＣＴａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴｗｅｒｅｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ；ａｌｓｏｔｈｅｃｕｔｏｆｆ，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｗｅｒｅ（７２６ｎｇ／ｍＬ，８８２４％，６３７９％）， （１７ｓｃｏｒｅｓ，６４７１％，８７９３％）．ＴｈｅＣＯＲａｎｄＡＯＲｏｆ
ＰＣＴｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ１００８，１０１４，ａｎｄｇｅｎｄｅｒａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅｗｅｒｅｔｈｅｔｗｏ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＴｈｅｖａｌｕｅｏｆＰＣＴａｎｄ
ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅｃｏｕｌｄｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｉｌｌｎｅｓｓｉｎｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｔｈｅｔｈｒｅｅｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ．ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴｈａｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｔｈａｎ
ＰＣＴ，ａｎｄＰＣＴｃｏｕｌｄｎｏｔｂｅａｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｍａｒｋｅｒ．ＢｕｔｆｏｒａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅＭＯＤＳｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ，ｔｈｅ
ａｓｓｅｓｓｅｄｖａｌｕｅｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴｗｅｒｅｍｅｄｉｕｍ．ＧｅｎｄｅｒａｎｄＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ ｓｃｏｒｅｗｅｒｅｔｈｅｔｗｏｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｓｅｐｓｉｓ；Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ；ＡｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ ｓｃｏｒｅ；
Ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｉｌｌｎｅｓｓ；Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＺｈｅｊｉａｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅＭｅｄｉｃａｌＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＳｕｂｊｅｃｔＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｌａｎ（１１ＣＸ２６）；
ＺｈｅｊｉａｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅＫｅｙＤｉｓｃｉｐｌｉｎｅｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＰｒｏｇｒａｍ （２０１２ＸＫＡ２８）；Ｔｈｅ１２ｔｈｆｉｖｅｙｅａｒ
ＣｏｌｌｅｇｅＫｅｙＤｉｓｃｉｐｌｉｎｅＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｓｉｎＺｈｅｊｉａｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１２２０７）

　　尽管目前脓毒症患者的状况已有所改善［１］，但伴

有器官功能障碍的严重脓毒症病死率仍高居不下，为

２５％～３０％，尤其是脓毒性休克甚至高达 ４０％ ～
５０％［２］。降钙素原 （ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）作为一种新
的炎症指标，目前已被广泛用于脓毒症的诊断［３４］、

抗菌药物指导［５６］及预后评估［７］等研究中。大部分研

究显示，ＰＣＴ是脓毒症的诊断指标之一［８］，其在脓毒

症诊断中起到一定作用［９１０］，动态监测ＰＣＴ对指导抗
菌药物使用［９１１］及病情预后评估有帮助。但其具体临

床价值仍存有争议［３６］，且ＰＣＴ对脓毒症患者病情及

预后的研究相对较少。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统［１２］虽已普

遍用于评估危重症患者的病情和预后［１３１４］，但因过于

复杂而不便于临床使用。因此，本研究旨在进一步探

讨ＰＣＴ对脓毒症患者病情及预后的临床价值，及分析
其与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的相关性，从而为临床实践提供
参考。

１　资料与方法

１１　一般资料
回顾性分析２０１３年１月１日至２０１４年１２月
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３１日收住本院急诊科 （包括普通病房及急诊重症

监护室 ＥＩＣＵ）、感染科的脓毒症患者 （年龄≥１８
岁）。参照２００１年美国胸病医师学会和美国危重
病学会的华盛顿会议 （ＡＣＣＰ／ＳＣＣＭ）提出的脓毒
症诊断标准。排除标准：急性外伤、大面积烧伤、

大型手术后、急性心梗、长时间呼吸循环衰竭、某

些肿瘤 （甲状腺癌、小细胞肺癌、支气管肺癌）

等对ＰＣＴ有影响的疾病及临床资料不完整、病史
不详尽的患者。

共有１０９例患者符合标准并纳入。其中男６４
例，女４５例，年龄 （６３６９±１５８５）岁，包括肺部
感染２２例，胃肠道感染１８例，泌尿道感染２６例，
颅内感染４例，下肢皮肤感染４例，混合感染２例
（肺部合并颅内感染１例，胃肠道合并泌尿道感染１
例），其他感染 （包括感染灶不明者）３３例。

据患者病情严重程度，将其分为：脓毒血症组

（ｎ＝３２）；严重脓毒症组 （ｎ＝２０）；脓毒性休克组
（ｎ＝５７）。据患者是否伴有多器官功能障碍综合征分
为：非多器官功能障碍综合征组 （非 ＭＯＤＳ组，ｎ
＝５８）；多器官功能障碍综合征组 （ＭＯＤＳ组，ｎ＝
５１）。以患者出院后２８ｄ存活或死亡作为临床研究
终点，分为存活组 （ｎ＝９２）及死亡组 （ｎ＝１７）。
１２　检验指标及分析方法

所有入选患者在入院２４ｈ内抽取外周静脉血，
测定 ＰＣＴ、ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％水平，其中 ＰＣＴ采用自
动电化学发光免疫分析仪 Ｃｏｂａｓｅ６０２测定，测定
正常范围０～０５ｎｇ／ｍＬ；ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％由自动分
析仪检测。

１３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９０及ＭｅｄＣａｌｃ软件对数据进行统

计学处理。计量资料数据先进行正态性检验和方差

齐性检验，符合正态分布和方差齐性的数据采用均

数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，采用单因素方差分析及
ＬＳＤｔ法进行比较；不符合正态分布及方差齐性的
数据，以Ｍ （ＩＱ）表示，采用非参数检验及Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ进行比较。分类计数资料以例数和
（或）百分比表示，采用 χ２检验。绘制受试者工
作曲线 （ＲＯＣ曲线）分析 ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
及两者联合对脓毒症患者预后及 ＭＯＤＳ的评估情
况；采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ＰＣＴ对预后的独立效应
及影响脓毒症患者预后的危险因素。以 Ｐ＜００５
为差异有统计学意义。ＰＣＴ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的相
关性分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析。

２　结果

２１　各观测指标在不同病情严重程度分组中的比较
三组中患者的ＰＣＴ值、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异均

有统计学意义 （Ｐ＜００５），脓毒血症组低于严重
脓毒症组和脓毒性休克组，严重脓毒症组低于脓毒

性休克组；通过 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析得出，ＰＣＴ值
与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分呈显著正相关 （ｒｓ＝０４０３，Ｐ＜
００１）。脓毒血症组中 ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％均低于脓毒性
休克组 （Ｐ＜００１）。见表１。
２２　各观测指标在不同预后分组中的比较

存活组的年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、男性构成比
及ＭＯＤＳ构成比均低于死亡组，差异有统计学意
义 （Ｐ＜００５）；而既往有无心血管病史、ＷＢＣ及
Ｎｅｕｔ％、ＰＣＴ值在两组中差异均无统计学意义 （Ｐ
＞００５）。见表２。

表１　各观测指标在不同病情严重程度分组中的比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｍａｒｋｅｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｉｓｅａｓｅｓｅｖｅｒｉｔｙｇｒｏｕｐｓ

指标
病情严重程度

脓毒血症组 （ｎ＝３２） 严重脓毒症 （ｎ＝２０） 脓毒性休克 （ｎ＝５７）
年龄 （岁） ６６０３±１５１６ ６１３５±１９１２ ６３１９±１５０９
性别 （男／女） １８／１４ １４／６ ３２／２５
既往心血管病史 （有／无） １６／１６ ７／１３ ３１／２６
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 （分） １０２５０±４８３９ｄ １４５５０±７１６３ｃ ２０３５１±８０２３ａ

预后 （死亡／存活） ０／３２ｃ ２／１８ １５／４２
ＭＯＤＳ（是／否） ０／３２ｂｃ ５／１５ａｃ ４６／１１ａｂ

ＷＢＣ（×１０９Ｌ－１） １３９８２±７３２５ｃ １７６９０±８７２０ ２２５１０±１３６３８
Ｎｅｕｔ％ ８６９５０（７７６５０，９１９００）ｃ ８６８００（７３５７５，９１８７５）ｃ ９４６００（９１８００，９６１００）
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ０６９６（０２８５，２８２５）ｂｃ ６０９５（１０２５，４６２８８）ａｃ ５３５４０（１８９８５，１０００００）ａｂ

　　注：与脓毒血症组比较，ａＰ＜００１；与严重脓毒症组比较，ｂＰ＜００１；与脓毒性休克组比较，ｃＰ＜００１；与严重脓毒症组比较，ｄＰ＜００５
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２３　各观测指标在多器官功能障碍综合征分组中
的比较

非ＭＯＤＳ组的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％、

ＰＣＴ值均较ＭＯＤＳ组低，差异均有统计学意义 （均Ｐ
＜００５）。且ＭＯＤＳ组预后较非ＭＯＤＳ组差 （０／５８ｖｓ
１７／３４，χ２＝２２９０６，Ｐ＜００１）。见表３。

表２　各观测指标在不同预后分组中的比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｍａｒｋｅｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｉｓｇｒｏｕｐｓ

指标
预后分组

存活组 （ｎ＝９２） 死亡组 （ｎ＝１７）
ｔ、χ２或ｚ值 Ｐ

年龄 （岁） ６２３７±１６３１ ７０８２±１０８８ －２０５１ ００４３
性别 （男／女） ５０／４２ １４／３ ４６４２ ００３１
既往心血管病史 （有／无） ４３／４９ １１／６ １８５３ ０１７３
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 （分） １３０００（９２５０，１８０００） ２６０００（２２０００，３１５００） －５２１７ ＜００１
ＭＯＤＳ（是／否） ３４／５８ １７／０ ２２９０６ ＜００１
ＷＢＣ（×１０９Ｌ－１） １９１７１±１１９４６ １８８５９±１１３９７ －０１００ ０９２１
Ｎｅｕｔ％ ９１８００（８５１５０，９４９７５） ９２１００（８６７００，９４７５０） －０３３４ ０７３８
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） １６８６０（０９０４，５６４２０） ３３８１０（６９７０，９７５５０） －１５３３ ０１２５

表３　各观测指标在多器官功能障碍综合征分组中的比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｍａｒｋｅｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｒｏｕｐｓｄｉｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ

指标
多器官功能障碍综合征分组

非ＭＯＤＳ组 （ｎ＝５８） ＭＯＤＳ组 （ｎ＝５１）
ｔ、χ２或ｚ值 Ｐ

年龄 （岁） ６３８５±１７４７ ６３５１±１３９４ ０１１０ ０９１３
性别 （男／女） ３４／２４ ３０／２１ ００００ ０９８３
既往心血管病史 （有／无） ２９／２９ ２５／２６ ００１０ ０９１９
预后 （死亡／存活） ０／５８ １７／３４ ２２９０６ ＜００１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 （分） １２３９７±５９９４ ２０７８４±８３８６ －６０５９ ＜００１
ＷＢＣ（×１０９Ｌ－１） １６８６６±１０００６ ２１６８８±１３２１２ －２１６３ ００３３
Ｎｅｕｔ％ ８７７００（７９４５０，９３２００） ９４４００（９１０００，９５９００） －４２１８ ＜００１
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ２３９０（０３４６，２５３４５） ５６０４０（１８１６０，１０００００） ５８３３ ＜００１

２４　ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
＋ＰＣＴ对患者预后及多器官功能障碍综合征
的评估价值

通过绘制ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分＋ＰＣＴ三者的 ＲＯＣ曲线评估患者预后 （图

１），分析显示ＰＣＴ较ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分 ＋ＰＣＴ对预后的评估价值更低 （均 Ｐ＜
００００１），而ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋
ＰＣＴ间则差异无统计学意义 （Ｐ＝０１９７５） （表

４）。ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的预后评估截断值、灵
敏度、特异度分别为 （３３９ｎｇ／ｍＬ，８８２４％，
３８０４％）、（２０分，９４１２％，８１５２％）。

同样的，对脓毒症患者ＭＯＤＳ评估价值分析，得
出ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分两者的评估效能差异无统计
学意义，但ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ相较单独ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分的评估价值更佳 （Ｐ＝００２８）（表５，图２）。且
ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对ＭＯＤＳ评估的截断值、灵敏
度、特 异 度 分 别 为 （７２６ ｎｇ／ｍＬ，８８２４％，

６３７９％）、（１７分，６４７１％，８７９３％）。
２５　ＰＣＴ对脓毒症患者预后的独立效应及影响脓

毒症患者预后的危险因素分析

通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析得出 ＰＣＴ对脓毒症患者
预后的ｃｒｕｄｅｏｄｄｓｒａｔｉｏ（ＣＯＲ）、ａｄｊｕｓｔｅｄｏｄｄｓｒａｔｉｏ
（ＡＯＲ）分别为１００８、１０１４，其对应的Ｐ值下降
（０２４９ｖｓ００６２）。用单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 （设

定Ｐ≤０１）初步筛选出对脓毒症患者预后可能产
生影响的因素；再用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析将初
步筛选的指标采用向前ＬＲ进行进一步分析 ［各指

标分层如下：ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 （分）：０～１０，１１～
２０， ＞２０；ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ）：≤ ２， ＞２；年 龄
（岁）：≤４４，４５～５４，５５～６４，６５～７４，≥７５；
病情严重程度分层：脓毒血症、严重脓毒症、脓毒

性休克］。结果显示性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为影响
脓毒症患者预后的独立危险因素 （均 Ｐ＜００１）。
见表６和表７。
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表４　ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ对预后的评估价值
Ｔａｂｌｅ４　ＴｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴ

　指标 ＡＵＣ 标准误 ９５％ＣＩ Ｃｕｔｏｆｆ 灵敏度 （％）特异度 （％） Ｚ值 Ｐ值

ＰＣＴ ０６１７ ００６７ ０４８５～０７４９ ３３９ｎｇ／ｍＬ ８８２４ ３８０４ ４１７０ａ ＜００１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ０８９９ ００３２ ０８３７～０９６１ ２０分 ９４１２ ８１５２ ４４４６ｂ ＜００１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ ０９１７ ００２９ ０８６１～０９７３ — — — １２８９ｃ ０１９８

　　注：ａＰＣＴ与 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ）比较；ｂＰＣＴ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较；ｃＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ）比较

表５　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＰＣＴ及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ对多器官功能障碍综合征的评估价值
Ｔａｂｌｅ５　ＴｈｅａｓｓｅｓｓｅｄｖａｌｕｅｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴｆｏｒｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ

　指标 ＡＵＣ 标准误 ９５％ＣＩ Ｃｕｔｏｆｆ 灵敏度 （％）特异度 （％） Ｚ值 Ｐ值

ＰＣＴ ０８２４ ００３９ ０７４７～０９００ ７２６ｎｇ／ｍＬ ８８２４ ６３７９ １６７３ａ ００９４
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ０７９６ ００４４ ０７０９～０８８３ １７分 ６４７１ ８７９３ ０４９９ｂ ０６１８
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ ０８７１ ００３４ ０８０５～０９３７ — — — ２１９２ｃ ００２８

　　注：ａＰＣＴ与 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ）比较；ｂＰＣＴ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较；ｃＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ）比较

图１　ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ对预后评估

的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ
ｓｃｏｒｅ＋ＰＣＴｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

图２　ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ对多器官功

能障碍综合征评估的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ２　ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＰＣＴ，ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅ＋

ＰＣＴｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ

表６　 ＰＣＴ对脓毒症患者预后的独立效应
Ｔａｂｌｅ６　ＴｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｅｆｆｅｃｔｏｆＰＣＴｏｎｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ

指标
ＣＯＲ

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
ＡＯＲ

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
ＰＣＴ １００８０９９５～１０２１０２４９ １０１４０９９９～１０２９ ００６２

　　注：ＡＯＲ结果为采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析控制年龄、性别后所得

表７　脓毒症患者预后的独立危险因素
Ｔａｂｌｅ７　Ｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ

　因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

性别 ２６１４０９１１８２３００００４１３６５５２２８９～８１４５５
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ３７７１１１９２１０００７０００２４３４４３４１９８～４４９５２４

３　讨论

脓毒症的病情是一个动态变化过程，因其临床

症状缺乏特异性，而对其早期识别及治疗造成一定

的困难，可进一步发展为严重脓毒症、脓毒性休克

和ＭＯＤＳ，甚至死亡［１５］。目前，脓毒症仍是急诊

科和重症监护室的常见病种之一，也是危重症患者

致死的主要原因［１６］。每年约有３１００万脓毒症和２
４００万严重脓毒症患者，其中约６００万死亡［１７］。因

此，早期监测评估脓毒症患者的病情，及时采取积

极有效的干预具有重大意义。目前ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
系统是评价危重病患者严重程度的经典参考标

准［１３１４］，因此其对脓毒症患者的病情评估、疗效

及预后判断具有一定的参考价值。

降钙素原 （ＰＣＴ）是降钙素前体，正常情况下
成人＜００５ｎｇ／ｍＬ［１８］，至今其生物学作用仍不明。
在感染、脓毒症、严重创伤等引起的全身炎症反应

综合征的情况下，各种细胞炎症因子使 ＰＣＴ分泌
增加，且其升高程度与疾病有良好的相关性［１９２０］，

低于０１ｎｇ／ｍＬ基本可排除感染可能［１８］。自１９９３
年Ａｓｓｉｃｏｔ等［２１］初次提出 ＰＣＴ可作为脓毒症相关性
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蛋白后，ＰＣＴ成为研究热点，已被广泛用于脓毒症
的相关研究中，但其临床具体价值仍无明确定论，

目前不推荐使用［１６］。

本研究通过回顾性分析１０９例脓毒症患者临床
资料，得出 ＰＣＴ值、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分在脓毒血症
组、严重脓毒症组、脓毒性休克组三组间均差异有

统计学意义 （Ｐ＜００５），均与病情严重程度呈正
相关，且ＰＣＴ值、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分两指标间也呈正
相关关系 （ｒｓ＝０４０３，Ｐ＜００１），与研究一
致［１９，２２］。因此 ＰＣＴ值、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均可作为
脓毒症患者病情严重程度判断的参考指标，而

ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％则不能反映其病情严重程度。非
ＭＯＤＳ组中 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％、ＰＣＴ
值均低于 ＭＯＤＳ组，差异有统计学意义 （均 Ｐ＜
００５）。由此可知ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％、
ＰＣＴ值均可在一定程度上反映脓毒症患者 ＭＯＤＳ
情况。

王胜云和陈德昌［２３］对２０１例 ＩＣＵ内的脓毒症
患者进行回顾性分析得出，与 ＣＲＰ相比较，ＰＣＴ
与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分相关性更强，并能
更好地在一定程度上反映脓毒症患者病情及预后。

而本研究显示，死亡组较存活组中患者的年龄、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ构成比及男性构成比均显
著升高 （Ｐ＜００５），但这两组间 ＷＢＣ、Ｎｅｕｔ％及
ＰＣＴ值均差异无统计学意义，因此 ＰＣＴ值并不能
反映患者预后情况，这与上述研究结果不同。

本研究通过 ＲＯＣ曲线评估 ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ对脓毒症患者的预后
价值，得出三者的 ＡＵＣ分别为 ０６１７、０８９９、
０９１７，提示 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋
ＰＣＴ对脓毒症预后评估效能好，而 ＰＣＴ对脓毒症
预后评估的效能较低。且 ＰＣＴ较 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ的评估效能低 （均 Ｐ＜
００１），而 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋
ＰＣＴ间的评估效能差异无统计学意义 （Ｐ＝
０１９８）。ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对脓毒症患者预后
评估的截断值、灵敏度、特异度分别为 （３３９
ｎｇ／ｍＬ，８８２４％，３８０４％）、 （２０分，９４１２％，
８１５２％）。

同样，分析对脓毒症患者 ＭＯＤＳ的评估价值，
显示 ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋
ＰＣＴ的 ＡＵＣ分别为 ０８２４、０７９６、０８７１，提示
ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对脓毒症患者 ＭＯＤＳ的评估

价值中等，且两者之间差异无统计学意义。但

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＋ＰＣＴ较单独 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的评
估效能更佳 （Ｐ＝００２８）。ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
对脓毒症患者 ＭＯＤＳ评估的截断值、灵敏度、特
异度分别为 （７２６ｎｇ／ｍＬ，８８２４％，６３７９％）、
（１７分，６４７１％，８７９３％）。

由此可得出ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
＋ＰＣＴ对脓毒症患者预后评估效能较 ＰＣＴ更佳，
而ＰＣＴ评估效能低，不能作为单独的预后评估指
标，需结合患者临床实际情况及其他实验室指标；

ＰＣＴ对脓毒症患者 ＭＯＤＳ的评估效能较好，并与
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＋ＰＣＴ间差异无
统计学意义，故可在一定程度上反映患者 ＭＯＤＳ
情况。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
为脓毒症患者预后的独立危险因素。本研究中男性

患者预后更不佳，且脓毒症发病率高于女性患者，

这一结论与Ｋｉｓａｔ等［２４］报道相符。这可能与雌激素

中雌二醇通过抑制机体的炎症反应，减轻免疫抑制

等；雄激素中的睾酮可能增加脓毒症和 ＭＯＤＳ发
生率，引起不良预后有关［２５］，同时在控制年龄、

性别后ＰＣＴ的独立效应无明显改变，但其 Ｐ值明
显下降，提示ＰＣＴ研究应考虑混杂因素影响。

综上所述，ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对脓毒症患
者病情严重程度呈正相关，且两指标间也呈正相关

关系。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较ＰＣＴ能更好地评估患者预
后，且ＰＣＴ不能作为独立的评估指标，需结合患
者临床实际及其他指标。ＰＣＴ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分在
对患者ＭＯＤＳ评估效能间差异无统计学意义，效
能均中等。性别和ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为脓毒症患者预
后的独立危险因素，男性患者发病率及病死率更

高。由于本研究为回顾性研究，ＰＣＴ受混杂因素影
响，且其测定时间点不同并无动态监测 （虽均为

入院２４ｈ内首次测定），故可能对研究结果造成偏
倚。尽管赵松等［２６］指出动态监测 ＰＣＴ有利于评估
脓毒症患者预后，但 ＰＣＴ对脓毒症病情及预后的
临床价值仍需进一步研究来证实。
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ｌｅｕｋｏｃｙｔｅｓｉｎｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＭｅｄＩｎｔｅｎｓｉｖａ，２０１２，３６（３）：
１７７１８４．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｍｅｄｉｎ２０１１０９００８．

［１９］降钙素原急诊临床应用专家共识组．降钙素原 （ＰＣＴ）急诊
临床应用的专家共识 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１２，２１
（ ９ ）： ９４４９５１． ＤＯＩ： １０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１
０２８２２０１２０９００５．
Ｔｈｅｇｒｏｕｐｏｆｅｘｐｅｒｔｓ’ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｃｌｉｎｉｃａｌｕｓｅｏｆ
ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ．Ｔｈｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆｅｘｐｅｒｔｇｒｏｕｐｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｃｌｉｎｉｃａｌｕｓｅｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１２，２１
（９）：９４４９５１．

［２０］ＣａｓｔｅｌｌｉＧＰ，ＰｏｇｎａｎｉＣ，ＧｉｔａＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ，ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｓａｎｄＳＯＦＡｓｃｏｒｅｉｎＩＣＵ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２００６，７２（１／
２）：６９８０．

［２１］ＡｓｓｉｃｏｔＭ，ＧｅｎｄｒｅｌＤ，ＣａｒｓｉｎＨ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｓｅｒｕｍｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，
１９９３，３４１ （８８４４）： ５１５５１８．ＤＯＩ： １０１０１６／０１４０６７３６
（９３）９０２７７Ｎ．

［２２］刘慧琳，刘桂花．脓毒症患者降钙素原与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的
相关性探讨 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１２，２１（４）：３７１
３７４．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１２０４００９．
ＬｉｕＨＬ，ＬｉｕＧＨ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓｅｒｕｍｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（ＰＣＴ）
ｌｅｖｅｌａｎｄａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）ｓｃｏｒｅｉｎｓｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，
２０１２，２１（４）：３７１３７４．

［２３］王胜云，陈德昌．降钙素原和Ｃ反应蛋白与脓毒症患者病情
严重程度评分的相关性研究及其对预后的评估价值 ［Ｊ］．中
华危重病急救医学，２０１５，２７（２）：９７１０３．ＤＯＩ：１０３７６０／
ｃｍａｊｉｓｓｎ２０９５４３５２２０１５０２００４．
ＷａｎｇＳＹ，ＣｈｅｎＤＣ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，Ｃ
ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓａｎｄｔｈｅｉｒ
ｖａｌｕｅｉｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，
２０１５，２７，（２）：９７１０３．

［２４］ＫｉｓａｔＭ，ＶｉｌｌｅｇａｓＣＶ，ＯｎｇｕｔｉＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｅｐｓｉｓｉｎ
ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｓｅｖｅｒｅｌｙｉｎｊｕｒｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌ
ＴｒａｕｍａＤａｔａＢａｎｋ［Ｊ］．ＳｕｒｇＩｎｆｅｃｔ（Ｌａｒｃｈｍｔ），２０１３，１４
（１）：６２６８．ＤＯＩ：１０１０８９／ｓｕｒ２０１２００９．

［２５］ＭａｙＡＫ，ＤｏｓｓｅｔｔＬＡ，ＮｏｒｒｉｓＰＲ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔｒａｄｉｏｌｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｔｒａｕｍａａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００８，３６（１）：６２６８．ＤＯＩ：１０１０９７／
０１ＣＣＭ００００２９２０１５１６１７１６Ｄ．

［２６］赵松，李文雄，王小文，等．动态监测 ＩＣＵ脓毒症患者血清
降钙素原水平的临床意义 ［Ｊ］．中华医院感染学杂志，
２０１０，２０（１６）：２４１３２４１５．
ＺｈａｏＳ，ＬｉＷＸ，ＷａｎｇＸＷ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｌｅｖｅｌｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓｉｎＩＣＵ：ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｉｔｓｄｙｎａｍｉｃ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｏｓｏｃｏｍｉｏｌ，２０１０，２０（１６）：２４１３
２４１５．

（收稿日期：２０１６０３１０）
（本文编辑：郑辛甜）
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