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血清降钙素原和常用炎症指标结合SOFA评分

对脓毒症早期诊断和预后价值的评价

邢豫宾 戴路明 赵芝焕 李志伟 李超

【摘要】 目的 结合感染相关器官功能衰竭评分(s0FA)评价血清降钙素原(PCT)和临床常用炎症指

标对脓毒症的早期诊断和预后价值。方法采用前瞻性、临床病例观察及诊断试验研究。根据美国胸科医师

协会／危重病医学会(ACCP／SCcM)共识会议，严格将入选病例分为全身炎症反应综合征(SIRs)组、脓毒症

组、严重脓毒症组、脓毒性休克组、非sIRS对照组。测定24 h内的炎症指标、SOFA评分及PCT浓度并进行

相关分析。结果208例患者入选，其中对照组59例，SIRS组57例，脓毒症组52例，严重脓毒症组28例，脓

毒性休克组12例。血清PCT浓度与脓毒症严重程度呈正相关，Spearman相关系数为o．909(P—o．000)。根

据受试者工作特征曲线(R0c曲线)分析，PcT的R0c曲线下面积(AUc)为o．936±o．020，S()FA评分的

AUC为o．973±o．011(P均一o．ooo)。判断最佳诊断界值PCT为>o．375弘g／L，SOFA评分为>3．5分，其约

登(Youden)指数分别为o．808和o．801。二分类Logistic回归分析显示，在排除了年龄、cRP混杂因素后PcT

和SOFA评分与脓毒症发病明显相关，相对危险度(oR值)分别为84．794和10．761(P均一o．000)，并且可

以预测脓毒症的发病概率。S()FA评分是脓毒症疾病预后的最显著因子，0R值为2．084(P—o．ooO 2)。结论

传统炎症指标和C一反应蛋白(CRP)是鉴别sIRS和非sIRs的有用指标，但不是早期诊断脓毒症的可靠指

标。PcT是早期诊断脓毒症并能与SIRs鉴别的特异性较高的炎症指标；结合SOFA评分和PCT可以预测脓

度症的发病概率；根据PCT值的变化，再结合s0FA评分可以客观判断脓毒症病情的严重性。s0FA评分与

脓毒症预后明显相关。

【关键词】脓毒症； 血清降钙素原； C一反应蛋白； 感染相关器官功能衰竭评分系统评分
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【Abstract】 objective To study the diagnostic and prognostic value of procalcitonin(PCT)，common

inflammat。ry markers combining with scores for estimating organ failure of infection related organs(SOFA)

in patients with sepsis in early stage．】Vlethods Patients were observed continuously in a perspective study

with diagnostic tests． According to the definition of ACCP／SCCM Consensus Conference，patients were

classified into 5 groups，including non—systemic inflammatory response syndrome(SIRS) (contr01)group，

SIRS group，sepsis group，severe sepsis group and septic shock group． Indexes of inflammation，SOFA and

concentration of PCT were determined at 24 hours， and their correlation was analyzed． ResuIts Two

hundred and eight patients were enrolled，including 59 in non—SIRS group，57 in SlRS group，52 in sepsis

group，28 in severe sepsis group and 12 in septic shock group．PCT concentrations were pasitively correlated

with the severity of sepsis． Spearman 7s correlatiQn coefficient was O．909(P—O。OOO)． According to the

receiver operating characteristic curves(ROC—curves)analysis principle，ROC curves were drawn and are勰

under these curves(AUC)was calculated．In the diagnosis of sepsis，AUC values were 0．936±O．020 for

PCT，O．973±O。011 for SOFA(both P—O．OOO)。The best cutoff values in the diagnosis of sepsis were

O．375肛g／L for PCT，and 3．5 for SOFA score．The Youden index of PCT and SOFA scores was O．808 and

O．801，respectively． Binary Logistic regression analysis confirmed that PCT and SOFA score were highly

c。rrelated with sepsis(0R：=84．794，lO．761，respectively。both P—O．OOO)after eliminating confusion

factors including age and C—reactive protein(CRP)etc．．PCT and SOFA score could be used to predict the

incidence of sepsis． SOFA score was the best prognostic indicator of sepsis(OR一2．084，尸一O．000 2)．

Conelusion The traditional inflammatory markers and CRP are useful parameters to differentiate SIRS from

non—SIRS，but are not reliable indicators for the early diagnosis in patients with sepsis．PCT is more specific

indicator in early diagnosis of sepsis to differentiate from SIRS．PCT combining with SOFA score can be used

to predict the incidence of sepsis． SoFA score can be used to define objectively the severity of sepsis

according to PCT ievel and is helpful for estimation of prognosis in patients with sepsis．

【Key words】 sepsis； procalcitonin； C—reactive protein； scores for estimating organ failure of infec—

tion related organs
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脓毒症是由感染所诱发的全身性炎症反应n。23，

其病死率很高，主要原因是缺乏早期诊断脓毒症的

特异性指标。血清降钙素原(PCT)已被认为是诊断

脓毒症特异性较高的指标，但如何科学评价PCT的

诊断价值，以及它与临床常用炎症指标的关系如何，

还值得探讨。本研究中拟采用感染相关器官功能衰

竭评分(SOFA)结合PCT和常用炎症指标，重新评

价PCT和临床常用炎症指标的诊断价值，进一步探

讨PCT与脓毒症预后的相关性。

1对象和方法

1．1 病例入选标准：选择2006年4月一2007年

4月昆明医学院第一附属医院呼吸病房、急诊病房

和昆明市第一人民医院综合重症加强治疗病房

(IcU)住院的患者(年龄≥18岁)。本临床研究得到

医院伦理委员会的批准，并与患者签署了知情同意

书。采用明确、可重复、尽量减少人为因素干扰的标

准，选择针对性强的高危人群，增强样本人群的一致

性和可比性。根据2001年美国胸科医师协会／危重

病医学会(ACCP／SCCM)共识会议的诊断标准o。33，

将患者分为3组：脓毒症总组(92例)：患者有明确

的感染源或细菌培养阳性证据，并符合全身炎症反

应综合征(SIRS)标准，再按照脓毒症病情严重程度

分为脓毒症(52例)、严重脓毒症(28例)和脓毒性休

克(12例)3个亚组；SIRS组(57例)：患者有明确的

全身炎症反应，但缺乏感染证据；对照组(59例)：患

者可能存在局灶感染、手术、外伤，但达不到SIRS

诊断标准。所有患者人院观察时间不能少于24 h。

1．2病例排除标准：住院时间<24 h；肿瘤患者；重

大外伤、重大手术(包括心脏手术，胰腺炎，烧伤)可

以不住院治疗的普通患者；冠心病、心肌梗死、急性

冠脉综合征、心源性休克的患者。

1．3观察指标及检测方法：收集患者性别、年龄、原

发疾病、感染部位等一般资料，进行急性生理学与慢

性健康状况评分系统Ⅱ(APACHEⅡ)评分“嵋3。24 h

内进行常规感染筛查，包括血常规、痰培养、外周血

培养和X线胸片；测定肝、肾功能，电解质，动脉血

气；体温(BT)、白细胞计数(WBC)、中性粒细胞计

数(PMN)、中性粒细胞比例(N)；测定血清C一反应
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蛋白(CRP)、PCT；进行SOFA评分。连续动态观察

7 d，并随访30 d以上，记录随访期间死于脓毒症并

发症的例数。采用散射免疫比浊测量法检测CRP，

用双抗夹心免疫发光法半定量检测PCT鳓，试剂均

由德国Diagnostica公司提供，操作按照说明书进

行。PCT测量结果分为4级：正常为<o．5肛g／L；轻

度升高为≥0．5弘g／I．；明显升高为≥2．o pg／L；显著

升高为≥10．o弘g／L。

1．4质量控制：严格遵照和统一入选标准，由研究

者本人负责整个过程的质量监控，及时筛除不合格

病例。对相关人员进行培训和详细介绍课题的病历

收集项目、PCT的检测方法，并给出观察项目表格

和评分表以及APACHEⅡ评分软件。

1．5统计学方法：采用SPSS 13．O软件分析。正态

分布的计量资料以均数±标准差(z±s)表示，两组

间比较采用非配对￡检验；非正态分布的计量资料

以中位数(必，25百分位数，75百分位数)表示，两组

间比较采用Mann—whitney U检验；计数资料以例

数(百分比)表示，采用X2检验。等级资料采用非参

数Spearman等级相关分析。应用二分类Logistic

回归原理筛选出与脓毒症发病相关的因子，计算脓

毒症的预计发病概率，同理筛选出与脓毒症病死相

关的预后因子。运用受试者工作特征曲线(ROC曲

钱)分析法评价PCT和临床常用炎症指标(BT、

wBC、PMN、N、CRP)及SOFA评分诊断脓毒症的

价值。P<o．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1 病例一般情况：病例来源广泛，以肺部感染者

居多。原发病：急性化脓性胆管炎胆道探查术、外伤

性十二指肠破裂肠修补术、慢性阻塞性肺疾病

(COPD)急性加重期、肺心病呼吸衰竭(呼衰)、糖尿

病高渗性昏迷、胃大部切除术、坏死性肠梗阻肠切除

术、急性重型肝炎肝功能衰竭(肝衰)、卵巢肿瘤蒂扭

转、胆结石胆囊切除术、肺炎、尘肺、吸人性肺炎、肺

脓肿、肺栓塞、脑梗死、脑出血、肝移植术后供体、肝

‘肾综合征、乙型肝炎后肝硬化伴肾功能不全、菌血

症、感染性心内膜炎、急性坏疽性阑尾炎、阑尾切除

术、髌骨粉碎性骨折术后、获得性免疫缺陷综合征

(AIDS)、酒精性肝硬化肝移植术、上消化道出血伴

失血性休克、剖宫产羊水栓塞、先天性胆管囊肿、淤

胆性肝硬化肝移植术、肺间质纤维化并感染、肺结

核、支气管扩张症、乳糜胸、非感染性胸腔积液、褥疮

感染、产褥感染、胫腓骨及股骨骨折术、老年钙化性

瓣膜病伴心功能衰竭(心衰)、高血压病伴心衰。
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表1各组患者一般情况比较
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注：与对照组比较，8P<o．05；与SIRs组比较，6P<o．05；与脓毒症组比较，‘P<o．05；与严重脓毒症组比较，。P<o．05

表2 各组患者CRP、WBC、PMN、N和s0FA评分的比较[M(范围)]

注：与对照组比较，8P<o．05；与sIRs组比较，6P<o．05；与脓毒症组比较，。P<o．05；与严重脓毒症组比较，。|P<o．05

表l结果显示：脓毒症组和SIRS组年龄明显

小于对照组，差异有统计学意义(P均<o．05)。各组

男性多于女性，但差异无统计学意义。随脓毒症病情

严重程度的增加，APACHEⅡ评分和病死率均增

加；SIRS组和脓毒症组与对照组比较、严重脓毒症

组与脓毒症组比较差异均有统计学意义，但脓毒症

组与SIRS组比较差异无统计学意义。

2．2 各组炎症指标和SOFA评分比较(表2)：

SIRS组、脓毒症组和严重脓毒症组CRP均显著高

于对照组，脓毒性休克组显著高于脓毒症组，差异均

有统计学意义(P均<0．05)；但SIRS组较脓毒症

组差异无统计学意义。SIRS组WBC、PMN、N均较

对照组显著升高、脓毒症总组中各亚组wBC、PMN

较SIRS组显著升高(P均<o．05)，但脓毒症总组

中各亚组间比较差异均无统计学意义。除脓毒性休

克组N显著高于脓毒症组外(P—o．041)，其余组间

比较差异无统计学意义。SOFA评分SIRS组<脓

毒症组<严重脓毒症组<脓毒性休克组，各组差异

均有统计学意义(P均<0．05)；而SIRS组与对照

组比较差异无统计学意义。

2．3 各组血清PCT浓度比较(表3)：PCT浓度脓

毒性休克组>严重脓毒症组>脓毒症组>sIRS

组>对照组。

2．4相关分析：经菲参数等级相关分析，结果显示：

spearman相关系数为o．909(P—o．000)，提示血清

PCT浓度和脓毒症严重程度呈显著正相关，且相关

关系比较密切。进一步采用二分类Logistic回归法

分析血清PCT浓度和脓毒症发病是否有关，选择

CRP、SOFA评分、年龄和PCT 4个相关因子建立

回归模型，结果显示：年龄、CRP是混杂因素，P值

分别为O．192和O．142；在排除了年龄、CRP混杂因

素后，显示PCT、SOFA评分与脓毒症发病明显相

关，两者的P值均为o．000；PCT的相对危险度

(oR值)为84．794，95％可信区间(CJ)为6．160～

1 167．250；SOFA评分的oR值为10．761，95％a
为2．755～42．043。进一步提示血清PCT浓度是脓

毒症发病的预测因子。

表3各组患者血清PCT浓度检测结果分布 例

2．5 运用ROC曲线分析法评价各项炎症指标和

SOFA评分诊断脓毒症的价值：根据脓毒症总组和

SIRS组的PCT、CRP、WBC、PMN、N、BT和SOFA

评分数值绘制ROC曲线(图1)。根据ROC曲线计

算上述各炎症指标的曲线下面积(AUC)、标准误、

95％a(表5)。

根据ROC曲线可确定各项炎症指标及SOFA

评分在诊断脓毒症时的最佳临界值；在最佳临界值
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计算各项炎症指标和SOFA评分的敏感度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性似然

比、诊断准确率、约登(Youden)指数(表6)。

圈1 208例患者血清PCT、炎症指标及soFA评分的ROC曲线

表5各项炎症指标和SOFA评分的AUC及

标准误、95％cj结果(j±s)

2．6 Logistic回归分析：以年龄、性别、CRP、PCT、

APACHEⅡ、SOFA评分为自变量，脓毒症发病与

否为因变量，筛选出与脓毒症发病相关的自变量，结

果显示PCT和SOFA评分与脓毒症发病与否相

关。再以PCT和SOFA评分为自变量，脓毒症发病

与否为因变量，结果可以预测脓毒症发病概率，用公

式表示。

。一!兰咝竺竺竺竺兰竺竺：竺1

一。1+exp(一】3 376+4 242[9。7]+2·076[80’A]’

式中，P为脓毒症的发病概率，一13．376为回归方程

常数，[PCT]为血清PCT浓度，[SOFA]为SOFA

评分值，4．242和2．076分别为PCT和SOFA评分

回归系数。

在脓毒症总组以患者死亡与否为因变量，选择

CRP、PCT、SOFA、APACHEⅡ评分、性别、年龄为

自变量做Logistic回归分析，初步预测上述指标对

疾病的预后关系。结果显示：sOFA评分回归系数

o．735，P—o．000 2，OR一2．084，与疾病预后明显相

关。而PCT、CRP、APACHEⅡ评分、性别、年龄与疾

病预后相关性不确定。

3讨 论

脓毒症是目前ICU难题，病死率随病情严重程

度而增高。。93；脓毒症也是一个异质性很高的疾病，

常伴有许多基础疾病。从疾病分布上看，本研究病侈!i

来源较为广泛，资料的来源和数据呈现偏态分布，原

发疾病以肺部感染居多，以老年患者居多，统计结果

显示各组病例以男性居多；但有文献报道脓毒症的

患病率并不受性别的影响n∞；而王鸣等n¨研究认为

脓毒症在外科ICU较为常见，有高龄、男性易发生

的特点，严重影响患者预后。

目前临床诊断脓毒症仍缺乏特异性较高的指

标。wBC、PMN、N等是传统的炎症指标。在本研究

中wBC、PMN对于脓毒症的诊断有一定价值。对于

SIRS与非SIRS，wBC、PMN、N有较高的鉴别诊断

价值；但在脓毒症的严重阶段，WBC、PMN、N对于

区别病情的严重程度价值有限。进一步说明传统炎

症指标在诊断脓毒症时有一定意义，但不能反映脓

毒症的严重程度旧3。

CRP是一种急性时相反应蛋白，其对感染的特

异性不高n21钉。在本研究中，对照组与SIRS组、脓

毒症组与脓毒性休克组的CRP差异均具有统计学

意义；但在SIRS组与脓毒症组、脓毒症组与重症脓

毒症组，CRP并没有显示出统计学差异，说明CRP

并不是鉴别SIRS与脓毒症的一个指标阻扪。P6voa

表6各项炎症指标和SOFA评分在诊断最佳临界值的敏感度、特异度、预测值、似然比、诊断准确率、Youden指数
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等u∞提出CRP能独立预测脓毒症的发生。但本研

究显示，CRP对于脓毒症与SIRS的鉴别诊断价值

不肯定，CRP值明显升高可能提示严重脓毒症，但

不能较好区分脓毒症的严重程度；CRP对于SIRS

与非SIRS的鉴别诊断价值较大。

本研究显示，sIRS组、脓毒症组APACHEⅡ评

分与对照组比较差异有统计学意义，说明APACHE

Ⅱ评分对脓毒症早期病情评估有一定价值。但在

SIRS组与脓毒症组间及严重脓毒症组与脓毒性休

克组间，APACHEⅡ评分并没有明显的优势，说明

APACHEⅡ评分对于评估脓毒症、SIRS与非SIRS

的病情严重程度有意义，但不能区分脓毒症与SIRS

的病情严重程度，应该选择一个更科学的评分系统

系统来区分脓毒症和SIRS的本质。SOFA评分是

一个动态描述脓毒症相关脏器功能障碍的量化评分

指标n引。从本研究结果可以看出，SIRS组与脓毒症

组、脓毒症组与严重脓毒症组、严重脓毒症组与脓毒

性休克组差异均有统计学意义，说明SOFA评分是

一个描述脓毒症严重程度较好的评分指标，分值越

高则反映脓毒症病情越重n"。杜斌等n83研究认为，

最高SOFA评分和SOFA评分差值可以较好地反

映患者在ICU住院期间多器官功能障碍综合征

(MODS)的发生及预后，借此说明SOFA评分不仅

可以反映MODS的预后，而且可以反映脓毒症的预

后。故联合SOFA评分来研究炎症指标对于脓毒症

的诊断和预后价值有重要意义。

在有急性炎症反应表征的危重患者，脓毒症较

其他非感染性疾病难以鉴别；然而，治疗和预后在是

否患有脓毒症患者之问却是截然不同的。目前研究

认为PCT是一理想的炎症指标n们。1993年，法国学

者Asscot首次发现在严重细菌感染时PCT显著升

高。∞；而在局部感染、病毒感染、慢性非特异性炎

症、癌性发热、移植物宿主排斥反应或自身免疫性疾

病时PCT浓度不增加或轻微增加，说明同其他炎症

指标比较，PCT对严重细菌感染和脓毒症的早期诊

断具有较高的特异度吨¨。有研究认为血清PCT是

早期诊断脓毒症特异性较高的指标∞扣2朝。章云涛

等。41研究证明严重脓毒症患者血清PCT水平显著

升高，且与APACHE评分和患者病死率呈显著正

相关。在脓毒症患者PCT浓度>1～2 pg／L，通常是

在10～100弘g／L，当脓毒症被控制后，PCT值将以

其半衰期为24 h的速度可靠地回到其正常范围

(<o．5弘g／L)。因此，对PCT浓度的检测可对临床

威胁生命的感染过程做出监测心卜2∞。杜斌等。73研究

·27·

认为，与传统的炎症指标相比，PCT可以更准确地

反映促炎症因子的升高情况，如患者血清PCT水平

能可靠地反映其II，一6浓度，而其他传统的炎症指标

(如BT、wBC和CRP)与IL一6的相关性较差，血清

PCT水平可以替代IL一6作为反映全身性感染患者

炎症反应程度的指标。

从本研究结果可以看出，PCT值随脓毒症严重

程度的加重而升高，相关分析显示，PCT值和脓毒

症严重程度呈明显正相关旺鲫，血清PCT浓度的动

态变化有助于监测脓毒症的严重程度，同时可以评

价临床治疗效果。但PCT不能很好的区别SIRS和

非SIRS，因为只有在全身性感染时PCT值才会明

显升高。在排除了年龄、cRP等混杂因素时，二分类

Logistic回归分析得出血清PCT浓度和sOFA评

分与脓毒症发病明显相关，说明PCT值不仅可以预

示脓毒症的严重性，而且可以预测脓毒症的发病概

率，指导早期诊断和治疗吨”。

在用ROC曲线分析法评价临床常用的炎症指

标、PCT和SOFA评分早期诊断脓毒症的价值时可

以看出，PCT值和SOFA评分AUC显著高于其他

炎症指标如CRP、BT、wBC、PMN、N。根据ROC曲

线确定最佳临界值，以最佳临界值来评价早期诊断

脓毒症的真实性、可靠性和收益，提示PCT具有较

高的早期诊断价值；SOFA评分对描述和评价脓毒

症的病情有较高价值，可以作为监测病情的指

标。∞；而WBC、PMN、N、BT、CRP作为炎症指标对

于脓毒症的早期诊断价值不大。本研究显示CRP对

脓毒症早期诊断价值有限，CRP>50．7 mg／L被认

为可以区分感染性炎症反应和其他炎症反应；但与

文献报道的CRP增加超过原来水平的25％认为是

脓毒症的结论n 21∞有区别，可能与各研究所选病例

的可比性有关，不同的研究和临床情况可以得到不

同的诊断界值，其诊断价值需区别对待。

疾病预后的影响因素较多且复杂。p303。PCT和

SOFA评分是早期诊断和评价脓毒症的两个指标，

可以根据PCT和SOFA评分来预测脓毒症的发病

概率。本研究结果显示，SOFA评分是相关性最强的

预后预测因子，而PCT、CRP、APACHEⅡ评分并不

是影响预后的因子，说明炎症指标对于脓毒症的诊

断和病情监测有价值，并不能估计疾病的预后。

APACHEⅡ评分可以对个体预后的风险率进行估

计，但不能准确判断预后。PCT作为一个炎症指标，

只能提示一种炎症状态，而疾病的预后不仅仅取决

于炎症的程度。
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4 结 论

综上所述，我们体会：①临床常用的炎症指标是

鉴别SIRS和非SIRs的有用指标，但并不是早期诊

断脓毒症的可靠指标，其特异性也较差。②PCT的

动力学特点决定了PCT可以作为早期诊断脓毒症

以及与SIRS鉴别、且特异性较高的炎症指标。

③SOFA评分是描述脓毒症病情严重程度比较理想

的量化指标。可用于脓毒症病情监测，结合SOFA

评分和血清PCT可以预测脓毒症的发病概率；根据

PCT值的变化，再结合SOFA评分可以准确判断脓

毒症病情的严重性。④SoFA评分与脓毒症预后明

显相关。⑤用双抗夹心免疫发光法半定量检测血清

或血浆中的PCT，简便、快速，可重复性及可靠性较

高，很适合床旁操作，时间上明显优于血培养，临床

应用价值较大。
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