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脓毒症患者白细胞计数及血清降钙素原
和 C- 反应蛋白的动态变化

孙萍 王东强 刘伟 唐志琴

【摘要】 目的 观察脓毒症患者白细胞计数（WBC）、血清降钙素原（PCT）和 C- 反应蛋白（CRP）的动态变

化规律，并探讨其与脓毒症诊断、预后的关系。方法 采用前瞻性队列研究方法，选择 2013 年 1 月至 2014 年

1 月入住天津市第一中心医院脓毒症患者 90 例，于入院 1（治疗前）、3、5、7 d，采用电阻抗及流式细胞术法检测

WBC，酶联免疫荧光法检测血清 PCT，速率散射比浊法检测血清 CRP。按 9 d 预后将患者分为好转组、无效组和

死亡组，进行各参数的动态监测比较，并评估三者对脓毒症诊断的预测价值。结果 好转组 61 例，无效组 17

例，死亡组 12 例。好转组 PCT、CRP、WBC 随时间延长均呈下降趋势；无效组 PCT、CRP、WBC 波动不明显；死

亡组 PCT 呈明显上升趋势，CRP 在 3 d、5 d 略有下降后 7 d 明显上升，WBC 有升高趋势。死亡组患者入院 1、

3、5、7 d 血清 PCT、CRP、WBC 明显高于好转组和无效组〔PCT（滋g/L）1 d：20.98±9.02 比 14.87±4.02、15.24±

2.78，3 d：29.35±12.51 比 8.92±2.76、15.47±3.65，5 d：45.68±18.79 比 5.84±1.02、15.56±4.46，7 d：

67.96±17.00 比 3.55±0.76、17.18±6.03；CRP（mg/L）1 d：225.0±42.5 比 95.4±27.3、99.6±30.1，3 d：184.0±

60.5 比 91.0±30.6、98.7±34.5，5 d：191.0±39.6 比 87.1±34.1、100.1±36.7，7 d：239.0±23.6 比 83.6±32.9、

109.3±29.8；WBC（×109/L）1 d：19.1±3.45 比 13.9±2.96、14.2±3.02，3 d：22.8±3.67 比 13.1±3.85、14.9±

3.74，5 d：22.6±4.15 比 12.7±3.12、13.8±3.21，7 d：23.1±4.01 比 10.8±3.29、15.2±2.88；均 P＜0.05〕。PCT

＞0.50 滋g/L 的敏感度为 96.7%，特异度为 100.0%；CRP＞8.0 mg/L 的敏感度为 87.8%，特异度为 84.4%；

WBC＞12.00×109/L 的敏感度为 82.2%，特异度为 76.7%，PCT 诊断脓毒症的敏感度和特异度均高于 CRP、

WBC。结论 脓毒症患者血清 PCT 水平与疾病严重程度显著相关，有助于脓毒症严重程度的判断及指导治疗。
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脓毒症（sepsis）是一种全身炎症反应综合征（SIRS），由各

种感染因素诱发、且病情较复杂 。由于缺乏早期诊断，脓毒症

引起的多器官功能衰竭（MOF）所致的病死率仍较高。在这样

的临床背景下，降钙素原（PCT）作为诊断脓毒症的生物标志

物被人们逐步认识［1-4］。因此，应选择特异性和敏感性较强的

生物学指标作为诊断脓毒症、评估脓毒症严重程度、治疗效

果及预后的依据，这对临床的实际工作有着重要意义。根据

目前研究发现，血清 C- 反应蛋白（CRP）和全血白细胞计数

（WBC）对脓毒症感染的严重程度有一定的指导意义［5-7］，但其

诊断的敏感度和特异度均较低，故需要更有效的细菌感染评

估指标。而血清 PCT 是评价细菌感染导致 SIRS 的检测指标

之一［8-9］，国内外研究发现，以 SIRS 为特征的细菌感染可诱导

PCT 大量释放，且脓毒症严重程度越重，PCT 水平越高［7-11］。

为了进一步评价血清 PCT、CRP 与 WBC 水平的动态变化及

相关性在脓毒症诊断、病情严重程度评估中的临床意义，本

研究对 90 例脓毒症住院患者进行了相关研究，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料：采用前瞻性队列研究方法，选择 2013 年 1 月

至 2014 年 1 月入住天津市第一中心医院感染科、中西医结

合科、重症监护病房（ICU）等脓毒症患者，均符合 2008 年美

国胸科医师协会 / 危重病医学会（ACCP/SCCM）脓毒症诊断标

准［12］。排除标准：甲状腺功能异常者；肿瘤患者；24 h 内出院

患者。最终共入选脓毒症患者 90 例，其中男性 48 例，女性

42 例；年龄 21～78 岁，平均（52.0±11.6）岁。按 9 d 预后将患

者分为好转组、无效组和死亡组。

本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委员会批

准，所有检测获得患者或家属知情同意。

1.2 检测指标及方法：在患者入院 1（未采用抗菌药物治疗

前）、3、5、7 d 时抽取空腹静脉血，采用电阻抗及流式细胞术

检测全血 WBC，阳性标准为＞12.00×109/L；采用酶联免疫荧

光法检测血清 PCT，阳性标准为＞0.50 滋g/L；采用速率散射比

浊法检测血清 CRP，阳性标准为＞8.0 mg/L［13-14］。使用日本

SYSMEX 公司的全自动血细胞分析仪及专用配套试剂检测

全血 WBC；使用法国梅里埃公司的 MINI-VIDAS 系统及

VIDAS-BRAHMS PCT 试剂盒检测血清 PCT；使用美国

BECKMAN COULTER 公司的全自动定量分析仪及 CRP 原装

试剂检测血清 CRP。

1.3 统计学处理：使用 SPSS 18.0 软件对数据进行处理与分

析。计量资料先进行方差齐性检验，方差齐者用均数±标准

差（x±s）表示，多组间比较采用方差分析，组内、组间两两比

较采用 t 检验；百分率样本值先进行平方根反正弦转换后再

进行检验；P＜0.05 为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 脓毒症患者 PCT、CRP和 WBC 的动态变化

（表 1）：随入院时间的延长，好转组 PCT、CRP、

全血 WBC 均逐渐下降；无效组 PCT、CRP、

WBC 均无明显变化；死亡组 PCT 逐渐上升，CRP

在 5 d 时略有下降，7 d 时又明显，WBC 则逐渐

升高。死亡组各时间点 PCT、CRP、WBC 均明显

高于好转组和无效组（均 P＜0.05）。

2.2 PCT、CRP、WBC对脓毒症的预测价值（表2）：

PCT 诊断脓毒症的敏感度和特异度较 CRP、

WBC 更为理想。

3 讨 论

临床医生在为患者诊断、治疗疾病时必须

选择快速有效的诊断指标。临床上最常用的指

标就是血常规分析观察白细胞及分类结果，但

其影响因素较多，如情绪、运动、心理波动等［6］。

WBC 正常范围数值较宽，部分 WBC 较低的患者

轻度感染时不会超过正常范围上限值，并且有些感染患者早

期 WBC 变化并不十分明显，不能为临床医生提供准确的依

据。WBC 作为常规实验室指标，在本研究中提示其对预后的

判定作用有限，预测价值不明显。这可能与研究对象的年龄、

基础疾病及全身与局部的免疫功能等因素有关。

CRP 是一种急性时相反应蛋白，临床应用较广泛，在炎

症开始数小时就升高，48 h 即可达高峰，随病情缓解，机体组

织结构和器官功能的恢复而降至正常水平［15-16］。本研究中的

好转组患者 CRP 水平 7 d 时明显下降；死亡组患者 CRP 水平

3～5 d 略有下降，但 7 d 后有了较快增长；无效组患者 CRP

水平变化趋势不明显，这与文献［17-19］报道结果一致。本研

究还显示 CRP 不是一个显著的预测变量，无效患者与死亡患

者的差异不显著，表明 CRP 对不同结局预后的患者可能前期

提示性较差，这可能与 CRP 本身的特性有关。CRP 是一种泛

炎症介质，在多种炎症反应中表达均会增加，诊断脓毒症的

敏感度高，特异度偏低，并不适合单独用于脓毒症的诊断［20］。

由于 CRP 的诱导和清除明显比 PCT 慢，且 CRP 是相对非特

异性的，在自身免疫性疾病、多种应激（创伤、手术）等非细菌

诱导的疾病中也可见升高，对于此类患者，CRP 并不能鉴别

在应激的基础上是否发生了严重感染并发症。CRP 在发生器

官障碍以前就可以达到极高水平，并不会因为病情加重而进

一步升高。国外临床研究表明，CRP 与脓毒症病情严重程度

仅有很弱的相关性［21］。

血清 PCT 是 1992 年被发现的人类降钙素的前体物质，

不受体内激素水平的影响，体内半衰期为 25～30 h，因此为

临床采血提供了良好的时机。健康者血清 PCT 水平极低，几

乎不能被检测到［22］。有相关研究表明，PCT 的升高与细菌内

毒素及炎症细胞因子〔如肿瘤坏死因子（TNF）、白细胞介

素 -6（IL-6）及补体 C3、C4 等〕密切相关。当患者全身细菌感

染时，由于内毒素或细胞因子的作用抑制PCT分解成降钙素，

PCT 释放入血，从而使患者血中 PCT 增高。一般 2 h 开始升

高，6～12 h 明显超过正常值，24 h 可达高峰［23-25］。PCT、CRP

均可反映脓毒症、脓毒性休克患者的病情严重程度，但 PCT

的敏感度更高，随着病情的发展，患者 PCT 水平波动更为明

显［26-28］。本研究发现，90 例脓毒症患者血清 PCT＞0.50 滋g/L为

阳性界值，敏感度为 96.7%，特异度为 100.0%；CRP＞8.0 mg/L

为阳性界值，敏感度为 87.8%，特异度为 84.4%，WBC＞

12.00×109/L 为阳性界值，敏感度为 82.2%，特异度为 76.7%。

说明血清 PCT 对脓毒症患者具有良好的敏感性和特异性，可

能作为脓毒症早期诊断及后续治疗的有效指标。美国重症医

学会和美国传染病学会推荐将 PCT 作为脓毒症的辅助诊断

工具。作为一种易被检测到且不易降解的可溶性蛋白，PCT

浓度与炎症反应的严重程度有较好的相关性［28-29］。有研究发

现，PCT 可能是预测 SIRS 患者生存状况的独立危险因素，

SIRS 患者血清 PCT 水平升高有助于早期鉴别 SIRS 中的脓

毒症和非脓毒症。除重要的临床体征外，脓毒症诊断基于一

些生物学指标，如 WBC、乳酸水平及 PCT，遗憾的是没有单一

表
2 PCT、CRP、WBC 诊断脓毒症敏感度

与特异度的比较

注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，WBC

为白细胞计数

指标 阳性界值 敏感度（%） 特异度（%）

PCT ＞0.50 滋g/L 96.7 100.0
CRP ＞8.0 mg/L 87.8 84.4
WBC ＞12.00×109/L 82.2 76.7

表
1 不同预后各组脓毒症患者入院不同时间点

血清 PCT、CRP 及 WBC 的变化比较（x±s）

注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，WBC 为白细胞计数；与好转组比较，

aP＜0.05；与无效组比较，bP＜0.05；与本组入院 1 d 比较，cP＜0.05；本组 3 d 比较，

dP＜0.05；与本组 5 d 比较，eP＜0.05

组别
例数

（例）

PCT（滋g/L）

入院 1 d 入院 3 d 入院 5 d 入院 7 d

好转组 61 14.87±4.02 8.92± 2.76c 5.84± 1.02cd 3.55± 0.76cde

无效组 17 15.24±2.78 15.47± 3.65a 15.56± 4.46a 17.18± 6.03a

死亡组 12 20.98±9.02ab 29.35±12.51ab 45.68±18.79abcd 67.96±17.00abcde

F 值 9.17 104.47 205.50 735.14
P 值 0.00 0.00 0.00 0.00

组别
例数

（例）

CRP（mg/L）

入院 1 d 入院 3 d 入院 5 d 入院 7 d

好转组 61 95.4±27.3 91.0±30.6 87.1±34.1 83.6±32.9c

无效组 17 99.6±30.1 98.7±34.5 100.1±36.7 109.3±29.8a

死亡组 12 225.0±42.5ab 184.0±60.5ab 191.0±39.6abc 239.0±23.6abde

F 值 120.53 42.28 66.52 195.87
P 值 0.00 0.00 0.00 0.00

组别
例数

（例）

WBC（×109/L）

入院 1 d 入院 3 d 入院 5 d 入院 7 d

好转组 61 13.90±2.96 13.10±3.85 12.70±3.12c 10.80±3.29cde

无效组 17 14.20±3.02 14.90±3.74a 13.80±3.24 15.20±2.88a

死亡组 12 19.10±3.45ab 22.80±3.67abc 22.60±4.15abc 23.10±4.01abc

F 值 23.82 63.48 88.83 140.63
P 值 0.00 0.00 0.00 0.00
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理想的脓毒症评价指标［29-30］。在 2000 年，Müller 等［5］对 101 例

ICU 脓毒症患者的研究发现，PCT 检测对诊断脓毒症、重症脓

毒症或脓毒性休克的敏感度和特异度均高于 CRP 和 IL-6。

本研究提示，死亡组、好转组与无效组患者 PCT 水平均有一

定的规律性，可以看到患者是否死亡与 PCT 值有明显的关

系。尽管 3 组间 PCT 起始水平较为接近，但却呈现了不同的

发展趋势：经治疗后，好转组患者 PCT 水平呈下降趋势，且下

降速度较快；死亡组患者 PCT 水平呈明显上升趋势，而无效

组患者 PCT 水平呈缓慢上升趋势。在生存患者与死亡患者间

PCT 差异显著，提示临床医生对 PCT 水平呈进行性升高的患

者需要进一步考虑其他的治疗方案［31-32］。

脓毒症是由感染所致的全身性炎症反应，其病理过程复

杂，任何单一的治疗措施均不能达到满意的效果。我国中医

有“治未病”的观点，共包括两层意思：一是未病先防，此是对

疾病的预防；二是即病防变，是指防止疾病向纵深发展及变

化［33］。在对脓毒症治疗的不断反思中，现代医学越来越重视

从整体观的角度来审视其治疗策略。因此，早期、正确的诊断

脓毒症对临床治疗非常重要。

综合本研究 PCT、CRP、WBC 3 组数据分析，我们可以认

为，存活患者 PCT 水平降低趋势明显，PCT 水平的持续升高

可能提示患者预后不良，患者的治疗反应性差，应再结合

WBC、CRP 和其他实验室指标综合考虑，及早考虑治疗方案

的合理性，调整治疗方案，降低病死率。
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