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·论著 ·

血中炎性指标水平与细菌性血流感染所致
脓毒症患者病情严重程度的相关性分析
赵磊 臧学峰 陈炜 盛博 古旭云 张静姝

【摘要】 目的 探讨血中降钙素原（PCT）、C- 反应蛋白（CRP）、内毒素、白细胞计数（WBC）、中性粒细胞

比例（Neut%）等炎性指标在细菌性血流感染致脓毒症患者中的差异及与疾病严重程度的相关性。方法 回

顾性分析 2012 年 2 月至 2015 年 3 月入住首都医科大学附属北京世纪坛医院重症医学科血培养阳性的 292 例

脓毒症患者的临床资料，收集所有患者性别、年龄、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评

分、细菌类型等一般资料，比较其 24 h 内的炎性指标（PCT、CRP、内毒素、WBC、 Neut%）水平的差异，分析其

与 APACHE Ⅱ评分的相关性，并分析各炎性指标的诊断效应。结果 ① Pearson 相关分析显示，细菌性血流

感染患者（n＝292）血中 PCT（r＝0.638）、 CRP（r＝0.620）、内毒素（r＝0.284）、 WBC（r＝0.209）等炎性指标与

APACHE Ⅱ评分均呈显著正相关（均 P＝0.000），其中革兰阳性（G+）菌组（n＝86）血中 PCT（r＝0.626）、 CRP
（r＝0.616）、 Neut%（r＝0.297）与 APACHE Ⅱ评分呈显著正相关（均 P＜0.01），革兰阴性（G-）菌组（n＝206）
血中 PCT（r＝0.631）、CRP（r＝0.616）、内毒素（r＝0.301）、WBC（r＝0.226）与 APACHE Ⅱ评分呈显著正相

关（均 P＜0.01）。② G+ 菌和 G- 菌两组中严重脓毒症 / 脓毒性休克患者 PCT、CRP 水平明显高于脓毒症患者 
〔G+ 菌组 PCT（μg/L）：0.92（0.38，4.75）比 0.43（0.22，1.00），CRP（mg/L）：118.45±62.60 比 57.97±32.41；G- 菌 
组 PCT（μg/L）：6.92（1.94，25.90） 比 1.28（0.27，4.12），CRP（mg/L）：130.99±60.18 比 49.18±26.87，均 P＜
0.01〕，而内毒素、WBC 在 G- 菌组中严重脓毒症 / 脓毒性休克患者水平明显高于脓毒症患者〔内毒素（ng/L）： 
19.40（9.62，33.87）比 10.00（5.00，18.52），WBC（×109/L）：12.13±6.72 比 9.61±5.01，均 P＜0.01〕；且 G- 菌

严重脓毒症 / 脓毒性休克患者 PCT、内毒素水平明显高于 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者〔PCT（μg/L）： 
6.92（1.94，25.90）比 0.92（0.38，4.75），内 毒 素（ng/L）：19.40（9.62，33.87）比 2.56（1.11，4.01），均 P＜0.01〕。 
③ 各炎性指标对血流感染致严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的诊断效应显示，G+ 菌组：PCT 受试者工作特征曲

线（ROC）下面积（AUC）＝0.683，切点值为 0.55 μg/L 时敏感度 63.2%、特异度 69.0% ；CRP AUC＝0.802，切点

值为 92.25 mg/L 时敏感度 73.7%、特异度 86.2% ；WBC AUC＝0.614，切点值为 7.35×109/L 时敏感度 75.4%、特

异度 48.3% ；Neut% AUC＝0.622，切点值为 0.882 时敏感度 43.9%、特异度 79.3%。G- 菌组：PCT AUC＝0.780，
切点值为 6.80 μg/L 时敏感度 51.0%、特异度 93.9%；CRP AUC＝0.907，切点值为 90.10 mg/L 时敏感度 73.2%、特

异度 95.9%；内毒素 AUC＝0.694，切点值为 17.54 ng/L 时敏感度 57.3%、特异度 75.5%；WBC AUC＝0.611，切点

值为 10.54×109/L 时敏感度 54.1%、特异度 69.4% ；Neut% AUC＝0.621，切点值为 0.843 时敏感度 65.6%、特异

度 61.2%。结论 PCT 和 CRP 在细菌性血流感染患者血炎性指标中与疾病严重程度相关性最佳，而 CRP 在严

重脓毒症 / 脓毒性休克时对细菌性血流感染的诊断效应最佳。
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 细菌性血流感染是指由于不同种类的细菌感

染入血后繁殖并释放毒素及代谢产物，引起人体感

染播散并导致全身性炎症反应的一种严重感染性疾 
病［1］，可导致患者迅速出现脓毒性休克直至多器官

功能衰竭而死亡［2］。因此，在脓毒症早期及时判断

是否存在血流感染并明确细菌类型及确定病情的严

重程度，有利于指导临床医生正确选择抗菌药物。

近年来研究证实，血中降钙素原（PCT）、C- 反应蛋

白（CRP）、内毒素等炎性指标在细菌所致感染性疾

病的鉴别诊断及判断严重程度方面具有明确的临床

诊断价值，但对血流感染与炎性指标的相关性研究

报道甚少，故本研究采用回顾性研究方法，选择本科

近 3 年确诊为脓毒症且血培养阳性的患者，分析革

兰阴性（G-）菌与革兰阳性（G+）菌所致血流感染

脓毒症患者血中 PCT、CRP、 内毒素等炎性指标水

平的差异，并与同时评定的急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分进行相关性分

析，旨在评价血中炎性指标的表达能否准确反映细

菌性血流感染所致脓毒症患者的疾病严重程度。

1    资料和方法

1.1    病例选择：采用单中心回顾性研究方法，选取

2012 年 2 月至 2015 年 3 月入住北京世纪坛医院重

症医学科体温＞38.5 ℃、临床表现疑似血流感染并

已确诊为脓毒症的患者，所有入选患者均符合 2008
年“拯救脓毒症战役”（SSC）的脓毒症诊断标准［3］，

且入住当日血培养 48 h 后呈阳性的单种细菌性血

流感染。排除标准：① 年龄＜18 岁；② 就诊时已存

在急、慢性传染病者；③ 各种原因导致多器官功能

不全者；④ 慢性肝肾疾病终末期；⑤ 既往存在甲状

腺癌和肺癌，以及曾患有免疫系统疾病的患者。剔

除标准： ① 入住重症加强治疗病房（ICU）时间＜
24 h；② 临床资料不完整；③ 放弃治疗者。

from February 2012 to March 2015, and their gender, age, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ  
( APACHE Ⅱ ) score, bacterial species and other general information were retrospectively collected. The differences 
in inflammatory parameters ( PCT, CRP, endotoxin, WBC, Neut% ) in septic patients caused by bacterial bloodstream 
infection were compared, their correlations with APACHE Ⅱ scores within 24 hours were analyzed, and their 
diagnostic efficacies were also analyzed. Results ① It was shown by Pearson correlation coefficients that positively 
statistical correlation was found between PCT ( r = 0.638 ), CRP ( r = 0.620 ), endotoxin ( r = 0.284 ), WBC ( r = 0.209 ) 
and APACHE Ⅱ score ( all P = 0.000 ) in bacterial bloodstream infective patients ( n = 292 ), and positively statistical 
correlation was found between PCT ( r = 0.626 ), CRP ( r = 0.616 ), Neut% ( r = 0.297 ) and APACHE Ⅱ score ( all P <  
0.01 ) in Gram positive bacterial ( G+ ) group ( n = 86 ), and positively statistical correlation was shown between PCT  
( r = 0.631 ), CRP ( r = 0.616 ), endotoxin ( r = 0.301 ), WBC ( r = 0.226 ) and APACHE Ⅱ score ( all P < 0.01 ) in Gram 
negative bacterial ( G- ) group ( n = 206 ). ② It was shown that PCT and CRP of both G+/G- bacterial severe sepsis and 
septic shock subgroup were significantly higher than those of sepsis subgroup, respectively [ G+ group: PCT ( μg/L ) ：
0.92 ( 0.38, 4.75 ) vs. 0.43 ( 0.22, 1.00 ), CRP ( mg/L ): 118.45±62.60 vs. 57.97±32.41; G- group: PCT ( μg/L ) ：6.92  
( 1.94, 25.90 ) vs. 1.28 ( 0.27, 4.12 ), CRP ( mg/L ): 130.99±60.18 vs. 49.18±26.87, all P < 0.01 ], and the endotoxin 
and WBC in G- bacterial severe sepsis and septic shock subgroup were significantly higher than those of sepsis subgroup  
[ endotoxin ( ng/L ): 19.40 ( 9.62, 33.87 ) vs. 10.00 ( 5.00, 18.52 ), WBC ( ×109/L ): 12.13±6.72 vs. 9.61±5.01, both  
P < 0.01 ]. The PCT and endotoxin in G- bacterial severe sepsis and septic shock subgroup were significantly higher than 
those in G+ severe sepsis and septic shock subgroup [ PCT ( μg/L ): 6.92 ( 1.94, 25.90 ) vs. 0.92 ( 0.38, 4.75 ), endotoxin  
( ng/L ): 19.40 ( 9.62, 33.87 ) vs. 2.56 ( 1.11, 4.01 ), both P < 0.01 ]. ③ The diagnostic efficacy of inflammatory parameters 
for severe sepsis and septic shock subgroup were: PCT area under receiver operating characteristic ( ROC ) curve  
( AUC ) = 0.683, the cut-off point = 0.55 μg/L, sensitivity 63.2%, specificity 69.0%; CRP AUC = 0.802, the cut-off  
point = 92.25 mg/L, sensitivity 73.7%, specificity 86.2%; WBC AUC = 0.614, the cut-off point = 7.35×109/L, 
sensitivity 75.4%, specificity 48.3%; Neut% AUC = 0.622, the cut-off point = 0.882, sensitivity 43.9%, specificity 
79.3% in G ＋ group. At the same time, it was shown that PCT AUC = 0.780, the cut-off point = 6.80 μg/L, sensitivity 
51.0%, specificity 93.9%; CRP AUC = 0.907, the cut-off point = 90.10 mg/L, sensitivity 73.2%, specificity 95.9%; 
endotoxin AUC = 0.694, the cut-off point = 17.54 ng/L, sensitivity 57.3%, specificity 75.5%; WBC AUC = 0.611, the 
cut-off point = 10.54×109/L, sensitivity 54.1%, specificity 69.4%; Neut% AUC = 0.621, the cut-off point = 0.843, 
sensitivity 65.6%, specificity 61.2% in G- group. Conclusions The plasma PCT and CRP have the best correlation 
between inflammatory parameters and severity of disease in bloodstream infective sepsis patients. CRP has the best 
diagnostic effect in severe sepsis/septic shock patients with bloodstream infection.

【Key words】 Bloodstream infection; Sepsis; Procalcitonin; C-reactive protein; Endotoxin; Acute 
physiology and chronic health evaluation Ⅱ score
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 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准实施，所有治疗和检查均获得过患者或家

属的知情同意。

1.2    研究方法：所有入选患者入住 ICU 当日根据标

准操作规程抽血进行血培养；同时抽取外周静脉血

测定血常规、PCT、CRP、内毒素水平。若同一患者

在 1 周内重复送检，只记录首次血培养及外周血检

测结果。PCT 测定采用电化学发光法，仪器为德国

罗氏 Rochecohase 411 全自动化学发光仪，试剂盒由

罗氏公司提供。CRP 采用免疫比浊法测定，仪器为

日立 HITACHI 7600-020 全自动生化分析仪，试剂

盒由罗氏公司提供；内毒素采用动态比浊法测定，仪

器为 MB-80 微生物快速动态检测系统，试剂由北京

金山川科技发展有限公司提供。使用美国 BD 公司

BACTECTM9120 全自动血培养仪进行细菌培养，使

用法国生物梅里埃公司生产的 VITEK Ⅱ微生物全

自动鉴定仪进行病原菌菌种鉴定。根据患者入 ICU 
24 h 内临床指标最差值计算 APACHE Ⅱ评分。

1.3    统计学方法：采用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析，所有的连续变量均进行正态性检验，符合正

态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示， 
组间比较采用 t 检验； 非正态分布的计量资料以中

位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采

用秩和检验。采用 Pearson 回归分析各炎性指标与

APACHE Ⅱ评分间的相关性。绘制受试者工作特

征曲线（ROC）并计算 ROC 曲线下面积（AUC），以
AUC 的大小评价各炎性指标的诊断效应。P＜0.05
为差异有统计学意义。

2    结    果
2.1    细菌性血流感染患者的基础资料：最终纳入统

计分析的细菌性血流感染致脓毒症患者共 292 例，

其中男性 216 例，女性 76 例；年龄 56～100 岁，平均

（75.7±13.5）岁；脓毒症 78 例，严重脓毒症 109 例，

脓毒性休克 105 例。血培养结果显示：G+ 菌血流感

染 86 例，其中粪、屎肠球菌 21 例，葡萄球菌 65 例；

G- 菌血流感染 206 例，其中肺炎克雷伯杆菌 59 例，

鲍曼不动杆菌 51 例，大肠埃希菌 33 例，洋葱伯克霍

尔德菌 22 例，阴沟肠杆菌 14 例，木糖氧化产碱杆菌

10 例，奇异变形杆菌 9 例，铜绿假单胞菌 8 例。

2.2    G+ 菌与 G- 菌血流感染致脓毒症患者血中炎性

因子与疾病严重程度（APACHE Ⅱ评分）的相关性

分析（表 1）：细菌性血流感染患者炎性指标 PCT、
CRP、内毒素、白细胞计数（WBC）与 APACHE Ⅱ评

分均呈显著正相关（均 P＝0.000），而中性粒细胞比

例（Neut%）与 APACHE Ⅱ评分无明显相关性（P＝
0.185）。分组结果显示，在 G+ 菌组，与 APACHE Ⅱ

评分呈显著正相关的炎性指标有 PCT、CRP、Neut%
（均 P＜0.01），而内毒素、WBC 与 APACHE Ⅱ评分

均 无 相 关 性（P＝0.316，P＝0.078）；在 G- 菌 组，

与 APACHE Ⅱ评分呈显著正相关的炎性指标有

PCT、CRP、内毒素、WBC（均 P＜0.01），而 Neut% 与

APACHE Ⅱ评分无相关性（P＝0.471）。G+ 菌组和

G- 菌组与 APACHE Ⅱ评分相关性最好的炎性指标

均是 PCT 和 CRP。
2.3    不同严重程度脓毒症组炎性指标水平比较 

（表 2）：根据 2008 年国际脓毒症定义的脓毒症诊断

标准，将所有细菌性血流感染患者进行严重程度分

类，比较脓毒症患者与严重脓毒症 / 脓毒性休克患

者炎性指标水平，结果显示：① 在 G+ 菌组和 G- 菌

组中，严重脓毒症 / 脓毒性休克患者血中 PCT、CRP 
水平均明显高于脓毒症患者（均 P＜0.01）；G- 菌

组严重脓毒症 / 脓毒性休克患者内毒素、WBC 水平

均明显高于脓毒症患者（均 P＜0.01），但两亚组间

Neut% 则差异无统计学意义；G+ 菌组中两个亚组间

WBC 和 Neut% 差异均无统计学意义。② 在严重脓

毒症 / 脓毒性休克患者中，G- 菌组 PCT 和内毒素水

平均明显高于 G+ 菌组（均 P＜0.01），而 CRP 在两

组间则差异无统计学意义。

2.4 G+ 菌和 G- 菌血流感染致严重脓毒症 / 脓毒性

休克患者炎性指标水平在血流感染诊断中的效应

表 1 G+ 菌和 G- 菌两组血流感染致脓毒症患者各炎性指标与 APACHE Ⅱ评分的相关性分析

组别
例数

（例）

PCT 与 APACHE Ⅱ CRP 与 APACHE Ⅱ 内毒素与 APACHE Ⅱ WBC 与 APACHE Ⅱ Neut% 与 APACHE Ⅱ

r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值

全体患者 292 0.638 0.000 0.620 0.000 0.284 0.000 0.209 0.000 0.053 0.185
G+ 菌组   86 0.626 0.000 0.616 0.000 0.171 0.316 0.155 0.078 0.297 0.003
G- 菌组 206 0.631 0.000 0.616 0.000 0.301 0.000 0.226 0.001 0.005 0.471

注：G+ 菌为革兰阳性菌，G- 菌为革兰阴性菌，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，

WBC 为白细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例
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2.4.1 G+ 菌的 ROC 曲线（图 1）：① 血中 PCT 水

平诊断 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC
为 0.683，切点值为 0.55 μg/L 时，敏感度为 63.2%，

特异度为 69.0%，约登指数为 0.321。② 血中 CRP
诊断 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.802，切点值为 92.25 mg/L 时，敏感度为 73.7%，特

异度为 86.2%，约登指数为 0.599。③ 血中 WBC 诊

断 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.614，切点值为 7.35×109/L 时，敏感度为 75.4%，特

异度为 48.3%，约登指数为 0.237。④ 血中 Neut%
诊断 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.622，切点值为 0.882 时，敏感度为 43.9%，特异度

为 79.3%，约登指数为 0.232。

诊断 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.694，切点值为 17.54 ng/L 时，敏感度为 57.3%，特

异度为 75.5%，约登指数为 0.328。④ 血中 WBC 诊

断 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.611，切点值为 10.54×109/L 时，敏感度为 54.1%，

特异度为 69.4%，约登指数为 0.235。⑤ 血中 Neut%
诊断 G －菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.621，切点值为 0.843 时，敏感度为 65.6%，特异性

度 61.2%，约登指数为 0.268。

注：G+ 菌为革兰阳性菌，ROC 为受试者工作特征曲线，

PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，

WBC 为白细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例

图 1 各炎性指标诊断 G+ 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克

患者的 ROC 曲线

注：G- 菌为革兰阴性菌，ROC 为受试者工作特征曲线，

PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，

WBC 为白细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例

图 2 各炎性指标诊断 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克

患者的 ROC 曲线

2.4.2 G- 菌的 ROC 曲线（图 2）：① 血中 PCT 水

平诊断 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC
为 0.780，切点值为 6.80 μg/L 时，敏感度为 51.0%，

特异度为 93.9%，约登指数为 0.448。② 血中 CRP
诊断 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克患者的 AUC 为

0.907，切点值为 90.10 mg/L 时，敏感度为 73.2%，特

异度为 95.9%，约登指数为 0.692。③ 血中内毒素

3 讨 论

 全世界每年死于感染的比例是总体病死率的

25.5%，由感染导致的脓毒性休克是死亡的主要原

因，如果不能及时诊断并正确治疗，病死率可高达 
80%［4］。目前国内还有学者联合动态监测 WBC、 
PCT、 CRP、白细胞介素 -18（IL-18）、体温、心率、呼

吸频率等指标来诊断脓毒症并判断中药治疗的疗 
效［5-6］。而 ICU 患者，由于合并多种基础疾病、免

疫力低下且侵入性操作多等原因，极易合并细菌性

血流感染［7］，虽然血培养是判断血流感染的“金标

准”，但其耗时长，操作过程中易受到其他杂菌污

表 2 G+ 菌组和 G- 菌组中不同严重程度血流感染致脓毒症患者间炎性指标水平比较

菌种 组别
例数

（例）

PCT〔μg/L，
M（QL，QU）〕

CRP 
（mg/L，x±s）

内毒素〔ng/L，
M（QL，QU）〕

WBC（×109/L，
x±s）

Neut%〔x±s
或 M（QL，QU）〕

G+ 菌 脓毒症亚组   29     0.43（0.22，  1.00）  57.97±32.41 2.44（1.21，  3.69）   9.70±4.51 0.814±0.088
严重脓毒症 / 脓毒性休克亚组   57     0.92（0.38，  4.75）a 118.45±62.60a 2.56（1.11，  4.01） 11.93±5.33 0.852±0.073

G- 菌 脓毒症亚组   49     1.28（0.27，  4.12）  49.18±26.87 10.00（5.00，18.52）   9.61±5.01 0.828（0.768，0.902）
严重脓毒症 / 脓毒性休克亚组 157     6.92（1.94，25.90）ab 130.99±60.18a 19.40（9.62，33.87）ab  12.13±6.72a 0.884（0.813，0.927）

注：G+ 菌为革兰阳性菌，G- 菌为革兰阴性菌，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，WBC 为白细胞计数，Neut% 为中性粒细胞比例；与同

菌种脓毒症比较，aP＜0.01；与 G+ 菌同严重程度比较，bP＜0.01
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染，影响其结果的准确性［8］；即使血培养未出现阳

性，也不能排除血流感染，等待血培养结果会延误脓

毒症患者的有效抗菌治疗，且患者已处于严重感染

阶段，可增加其病死率。目前的研究显示，与 G+ 菌

所致血流感染脓毒症相比，G- 菌感染可出现更多的

严重脓毒症或脓毒性休克［9-10］，尤其是金黄色葡萄

球菌和大肠埃希菌所致的血流感染患者，血培养阳

性结果早回报者往往比晚回报者病死率更高［11-12］。

 本课题组前期研究已提示，在脓毒症早期判断

血流感染的细菌类型和评估脓毒症的严重程度时联

合血中多个炎性因子动态监测，尤其是早期监测值

对初步判断细菌类型、帮助临床医生经验性使用抗

菌药物有重要的预测价值［9］。

 由于感染性疾病血中 PCT、CRP、内毒素检测阳

性率明显高于血培养，且血培养时间延迟的局限性，

所以临床上对于发热疑似血流感染的脓毒症患者在

进行血培养的同时均应送检血 PCT、CRP、内毒素等

炎性因子，以进一步提高对细菌性血流感染的鉴别

诊断和病情严重程度的临床评估。而目前研究显示，

血 PCT 是一种敏感、有潜在诊断价值的炎性因子，

与感染的严重程度及临床预后密切相关［13-14］，尤其

是严重脓毒症 / 脓毒性休克患者血中 PCT 浓度常在

2～10 μg/L，且与疾病严重程度和器官功能不全相 
关［15］。国内研究同样证实，血中 PCT 水平与细菌感

染及其所引起的脓毒症病情严重程度和活动程度成

正比，血中 PCT 水平越高，脓毒症患者病情越重，对

于 PCT 持续升高者则提示预后不良［16-18］；当抗感染

治疗有效时，血中 PCT 则明显下降［19］。

 在正常情况下，血中 PCT 主要表达于甲状腺和

肺的神经内分泌细胞并裂解成降钙素，它是由 116
个氨基酸组成的无激素活性的糖蛋白，其编码基 
因位于 11 号染色体的降钙素基因 - Ⅰ（CALC- Ⅰ）

上［20］；在外伤、术后、长期血液透析等合并症的患者

血中升高［21］。创伤、肺部感染、全身炎症反应综合征

（SIRS）、脓毒症时，促炎因子可诱导全身组织多种 
细胞表达和释放PCT，使患者血中PCT显著升高［22］。

 CRP 是一种由肝脏合成的急性时相蛋白，在

各种急、慢性感染，组织损伤时可显著升高，并与

疾病的急性期反应相一致［23］。CRP 的半衰期较短

（为 4～6 h），它不受年龄、性别、血红蛋白水平、球蛋

白增高等因素的影响，在感染后 6 h 即开始增高，

24～48 h达高峰，峰值可达正常值的100～1 000 倍，

是评价感染到全身炎症反应的一种有效的炎性因

子，当细菌感染后血中 CRP 明显升高，病情缓解后

在 1 周内逐渐下降到正常范围，因此血中 CRP 作为

感染急性期的一个衡量指标，优于其他急性期的反

应物质。在细菌性急性感染期和恢复期，血中 CRP
有着高度的统计学差异，病情恢复其水平就会显著

下降，病情加重其水平就会明显升高，成为炎性因子

的诊断指标之一［24］。国内外学者对脓毒症多种标

志物的检测意义进行了研究并指出，CRP 和 PCT 同

样可以判断是细菌感染还是病毒感染，同时还可决

定是否选择抗菌药物治疗；PCT 诊断严重脓毒症及

脓毒性休克的敏感性和特异性均高于 CRP［25-28］；

PCT 在评估患者预后及判断病情严重程度方面也同

样优于 CRP 和 WBC［29］。本课题组前期研究发现，

在脓毒症期 PCT 较 CRP 的敏感性和特异性高，但严

重脓毒症和脓毒性休克期 CRP 的敏感性和特异性

较 PCT 更高，提示这种差异可能与不同炎性指标的

分泌高峰及半衰期的时差相异有关［9］。

 本研究根据脓毒症的病情严重程度将研究对

象分为脓毒症、严重脓毒症 / 脓毒性休克后进行

亚组分析，结果显示，无论是 G+ 菌还是 G- 菌所致

的严重脓毒症 / 脓毒性休克患者，PCT、CRP 水平

均明显高于脓毒症患者，但在严重脓毒症 / 脓毒

性休克患者中 G- 菌组 PCT、CRP 水平则明显高于 
G+ 菌组。对严重脓毒症 / 脓毒性休克患者进行 ROC
曲线分析显示：以 PCT＞0.55 μg/L 来诊断 G+ 菌感

染，其敏感度为 63.2%、特异度为 69.0%，以 PCT＞
6.80 μg/L 来诊断 G- 菌感染，其敏感度为 51.0%、特

异度为 93.9% ；以 CRP ＞92.25 mg/L 来诊断 G+ 菌感

染，其敏感度为 73.7%、特异度为 86.2%，以 CRP ＞
90.10 mg/L 来诊断 G- 菌感染，其敏感度为 73.2%、

特异度为 95.9%。提示无论是 G+ 菌还是 G- 菌所

致的血流感染，均会引起血中 PCT 和 CRP 增高。

G- 菌组 PCT 的切点值明显高于 G+ 菌组，是 G+ 菌 
的 12 倍以上，其敏感度和特异度仍很高；而 CRP 的

特异度在 G- 菌最高，敏感度两者则无差异，说明炎

性指标 PCT 和 CRP 在细菌性血流感染脓毒症患者

均有较高的临床诊断意义。

 本院血清内毒素正常值定为＜5 ng/L，G+ 菌严

重脓毒症 / 脓毒性休克亚组内毒素水平在正常范

围；而 G- 菌严重脓毒症 / 脓毒性休克亚组以正常值

3 倍以上作为血内毒素切点值（17.54 ng/L）来诊断

G- 菌的敏感度和特异度分别是 57.3%、 75.5%。提

示内毒素增高对于临床早期判定是否为 G- 菌血流
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感染有重要的辅助意义，但进一步扩大样本量和多

时间点监测可能得到更有意义的结果。

 APACHE Ⅱ评分是目前 ICU 中最常使用的疾

病严重程度评分系统，在一定程度上其分值的大小

能够提示疾病的预后，其分值越高，提示病情越重、

预后越差［5，30］。但 APACHE Ⅱ仅是研究疾病严重

程度的静态评分系统，与 PCT 比较也存在一定的延

迟性。为此，本研究分析比较了所有细菌性血流感

染致脓毒症患者及 G+ 菌、G- 菌患者炎性指标 PCT、
CRP、内毒素、 WBC、 Neut% 与 APACHE Ⅱ评分的

相关性，提示所有患者 PCT、CRP、内毒素、WBC 与

细菌性血流感染患者的疾病严重程度（APACHE Ⅱ

评分）呈正相关，以 PCT 与 APACHE Ⅱ评分的相关

性最高，其次为 CRP 与 APACHE Ⅱ评分的相关性。

国内有学者对脓毒症患者病情严重程度评分与 PCT
和 CRP 的相关性进行研究后认为，PCT 更具有价 
值［15，17］；而本研究提示，PCT 和 CRP 在细菌性血流

感染患者血炎性因子中与疾病严重程度相关性最

佳，而 CRP 在严重脓毒症 / 脓毒性休克时对细菌性

血流感染的诊断效应最佳。若能在监测血培养的同

时，联合血中炎性指标水平和 APACHE Ⅱ评分的动

态监测，对于细菌性血流感染致脓毒症患者病情危

重程度的准确判断和血流感染的病原菌类型以及早

期诊断和预后评估，都有一定的临床参考价值。
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