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·短篇论著 ·
血清降钙素原在血液灌流联合血液滤过治疗
脓毒症中的变化及其意义

金俐明    侯明    童世君    罗朋立

【摘要】 目的 观察血清降钙素原（PCT）在血液灌流联合血液滤过治疗脓毒症患者中的变化，探讨其临

床意义。方法    采用前瞻性研究方法，选择青海大学附属医院 2012 年 6 月至 2015 年 3 月收治的 104 例脓毒

症患者，按随机数字表法分为治疗组（51 例）和对照组（53 例）。对照组给予常规抗炎、处理病灶及相应器官功

能支持治疗；治疗组在常规治疗基础上，于入选后 1、 2、 3 d 各进行一次血液灌流联合血液滤过治疗。观察治疗

前后序贯器官衰竭评分（SOFA）和血清降钙素原（PCT）含量的变化， 并检测废液中 PCT 含量。采用 Pearson
相关法分析治疗前后 SOFA 评分与 PCT 含量变化的相关性。结果    两组治疗前 SOFA 评分和 PCT 含量差异

均无统计学意义；治疗组治疗后 SOFA 评分和 PCT 含量均明显低于对照组〔SOFA 评分（分）：18.20±1.12 比

20.96±2.76，PCT（ng/L）：3.351±1.301 比 4.348±1.855，均 P＜0.05〕；且治疗组废液中检测到 0.022～0.054 ng/L 
的 PCT，说明血液灌流联合血液滤过可部分清除 PCT。相关分析显示，治疗前、后两组患者 PCT 含量与 SOFA
评分均无明显相关性；但两组治疗后 PCT 含量下降率与 SOFA 评分下降率均呈直线相关（治疗组：r＝0.680， 
P＝0.037；对照组：r＝0.530，P＝0.042）。结论    血液灌流联合血液滤过可以部分清除脓毒症患者血中 PCT；血

中 PCT 含量不能作为评价脓毒症严重程度及预后的指标，但治疗后 PCT 含量变化在一定程度上可以反映疗效。
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 脓毒症（sepsis）是由感染或有高度可疑感染灶引起的

一种剧烈的具有破坏性的全身炎症反应综合征（SIRS），引
起器官或系统功能病理性损害，且需要特殊的临床干预。内

毒素、外毒素和其他多种炎性因子可诱导降钙素原（PCT）
的产生，其升高程度可反映细菌感染程度，2001 年国际脓毒

症会议也把 PCT 作为诊断脓毒症的标准指标之一［1］。序贯

器官衰竭评分（SOFA）目前为临床医生评价全身性感染相

关器官衰竭程度的指标，其变化也被用来评价脓毒症的疗

效。临床已证明血液净化治疗脓毒症和脓毒性休克具有一

定的疗效，但在治疗过程中能否清除血中 PCT、如何清除的、

以及清除程度能否反映疗效，目前尚无定论。本研究通过检

测脓毒症患者血液灌流联合血液滤过前后血清 PCT 含量的

变化，探讨 PCT 的清除方式及其水平变化能否用来评价脓

毒症严重程度及疗效。

1    资料与方法

1.1    临床病例的选择：采用前瞻性研究方法，选取青海大学

附属医院 2012 年 6 月至 2015 年 3 月急诊收治的 104 例外

科脓毒症患者，胰腺炎 33 例，吻合口漏 8 例，腹腔外伤导致

肠破裂 48 例，其他内科感染性疾病 15 例。

1.1.1    入选标准：年龄≥ 18 岁；符合 2001 年国际脓毒症诊

断标准［1］；治疗时间≥ 72 h ；急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分≥ 15 分；无绝对治疗禁忌证。

1.1.2    排除标准：晚期肿瘤者，有已知的严重免疫系统疾病

（如甲状腺功能亢进、系统性红斑狼疮等）或严重心脏疾病

（如冠心病、心肌梗死等）的患者，24 h 内出院的患者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员会批准，

所有治疗和检查均获得患者知情同意。

1.2    分组与治疗：按随机数字表法将入选患者分为治疗组

和对照组。对照组给予常规抗炎、病灶处理及相应器官功

能支持治疗。治疗组在常规治疗基础上，于入选后 1、 2、 3 d
各进行一次血液灌流联合血液滤过治疗。

1.3    观察指标及方法：观察患者入组时 APACHE Ⅱ评分

及治疗前后 SOFA 评分。在治疗前后分别抽取股静脉血 
3 mL，低温离心取上清液冻存于 -70 ℃冰箱备检。应用酶联

免疫吸附试验（ELISA）检测血清 PCT 含量（试剂盒为上海

西唐生物科技有限公司生产）。

1.4 统计学处理：所有数据应用 SPSS 19.0 软件进行统计分

析。计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

t 检验；两变量相关性采用 Pearson 相关分析，以 α＝0.05 为

检验水准，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基线资料比较（表 1）：两组性别、年龄、病情严重

程度（APACHEⅡ、 SOFA评分）比较差异无统计学意义（均

P＞0. 05），说明两组基线资料均衡，具有可比性。

2.2 两组治疗前后 SOFA 评分与血清 PCT 含量变化比较 
（表 2）：治疗组治疗后 SOFA 评分较对照组降低更明显（P＜

0.05），表明治疗组效果优于对照组。两组治疗前 PCT 含量

差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗组治疗后血清 PCT 含量

较对照组降低更明显（P＜0.05），废液中的 PCT 为 0.022～ 
0.054 ng/L，说明血液灌流联合血液滤过可以部分清除 PCT。
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的功能而导致。因此，过度炎症反应是脓毒症整个病理生理

过程中的核心。

 脓毒症的体液理论认为：脓毒症是由于病原作用引起的

“自身中毒”状态。血液净化可清除外周血中过多的细胞因

子和炎性介质，如 IL-6、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）［5］；清

除过度的心肌抑制因子，从而恢复心肌储备；减轻肺间质水

肿，改善肺泡通气和换气功能；同时还可以降低体内温度，减

少氧耗等。连续性血液净化治疗脓毒症调节免疫功能的机

制可能与其清除过多炎性介质，阻断辅助性 T 细胞 1（Th1）
向 Th2 漂移，减轻淋巴细胞的异常凋亡，清除血液中除炎性

介质以外的其他毒性物质以及某些致病因子，改善血管内皮

细胞的功能，抑制炎症系统与凝血系统的相互作用，阻断炎

症级联的作用等有关［6-8］。此外，血液灌流联合连续性肾脏

替代治疗（CRRT）在脓毒症早期治疗中可使 C- 反应蛋白

（CRP）下降，并取得良好的治疗效果［9］。

 近年来发现，PCT 是在早期诊断和鉴别全身严重细菌感

染方面的一个新指标。正常情况下血清中 PCT 的半衰期为

25～30 h，在体外的稳定性良好。在健康人血中 PCT 不能被

测到，当细菌感染严重时，PCT 水平明显升高，严重者可超

过 100 ng/L［10］。现已证实，在其他急危重症疾病中，PCT 可

用于急性胰腺炎的病情判断［11］、SIRS 的早期诊断及判断预

后［12］、心脏术后感染的诊断［13］，还能在医院获得性肺炎重症

患者中反映淋巴细胞亚群的变化［14］。目前大多数研究显示，

连续监测 PCT 水平可早期判断脓毒症患者的预后［15-19］，黄

伟平等［15］对 63 例脓毒性休克患者研究发现，生存者 PCT 水

平随时间呈下降趋势，下降速率较快，且 7 d 时接近正常水

平，而死亡者 PCT 水平随时间延长呈上升趋势；PCT 水平的

持续升高提示患者预后不良。孙萍等［17］、陈炜等［19］研究也

证实，动态监测外周血 PCT 变化趋势有助于判断脓毒性休

克严重程度及预后，且 PCT 诊断脓毒症的敏感度和特异度

均高于 CRP、白细胞计数（WBC）；但 PCT 不是预测 28 d 生

存情况的独立预后指标，因此还需结合 WBC、 CRP 和其他实

验室指标综合考虑，及时调整治疗方案。而且 PCT 在脓毒

症抗凝治疗过程中也可作为评价指标［20］。甚至有研究报道，

降钙素原清除率（PCTc）在呼吸机相关性肺炎（VAP）的疗

效观察和预后判断中的价值比 PCT 更高［21］。但桂水清等［22］

的研究显示 PCT 对老年患者的感染诊断没有价值；而在老

年感染患者治疗过程中监测 PCT、CRP 的变化则发现，抗感

染有效的患者 CRP 明显下降、PCT 无明显变化，抗感染无效

的患者 CRP、PCT 均无明显下降，提示 CRP 可作为监测老年

感染患者抗感染治疗效果的指标。在临床上 PCT 之所以可

以作为检测全身细菌感染的指标，是因其出现早、维持时间

相对较长，且与细菌感染严重程度相一致，适用于临床［7-9］。 
 APACHE Ⅱ评分是目前临床上应用最广泛、最具权威的 
危重病病情评价系统，通过它对患者病情严重程度的判定及

预后预测，可以及时制定和修正医疗计划，提高医疗质量。

SOFA 评分可以用来描述危重患者的一系列并发症，被认为

可以反映危重患者即刻器官功能障碍的程度，与器官损害程

表 3　两组脓毒症患者治疗前后血清 PCT 含量
与 SOFA 评分的相关性

组别
治疗前 PCT 与 SOFA 治疗后 PCT 与 SOFA

r 值 P 值   r 值 P 值

治疗组 0.018 0.218 -0.076 0.793
对照组 0.031 0.417 -0.481 0.087

  注：PCT 为降钙素原，SOFA 为序贯器官衰竭评分

表 2　两组脓毒症患者治疗前后 SOFA 评分、
血清 PCT 含量变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

SOFA（分） PCT（ng/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

治疗组 51 24.50±1.71   18.20±1.12a 5.316±2.305   3.351±1.301a

对照组 53 23.15±2.51 20.96±2.76 4.847±1.825 4.348±1.855
  注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙素原；与对照组

比较，aP ＜ 0.05

表 1　两组脓毒症患者基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
APACHE Ⅱ

（分，x±s）
SOFA

（分，x±s）男性 女性

治疗组 51 25 26 64.2±5.0 21±3 24.50±1.70
对照组 53 27 26 63.5±4.8 19±4 23.83±2.12

  注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，

SOFA 为序贯器官衰竭评分

2.3 PCT 与 SOFA 评分的相关性（表 3）：相关性分析显示，

治疗前后两组脓毒症患者 PCT 含量与 SOFA 评分无相关性，

说明 PCT 不能作为诊断脓毒症及脓毒症严重程度的指标。

2.4 血液净化前后 SOFA 评分与 PCT 含量变化的相关性：

两组治疗后 SOFA 评分的下降率与 PCT 含量的下降率均呈

直线相关（治疗组：r＝0.680，P＝0.037 ；对照组：r＝0.530， 
P＝0.042）。
3 讨 论

 脓毒症为我国重症加强治疗病房（ICU）收治的主要危

重症之一，其病死率、治疗费用也同样很高。脓毒症的本质

是全身炎症反应的一种失控表现，并产生炎症级联反应，此

时病情进展的决定性因素是机体的反应性，而不依赖于细菌

和毒素的持续存在，Hotchkiss 和 Karl［2］认为脓毒症的病情

严重程度、病死率与血中促炎介质的水平显著相关。Bone［3］

认为，脓毒症的本质是机体免疫失衡，由于机体促炎 / 抗炎

反应失衡后，抗炎机制占优势，随后引起免疫抑制。Ronco
等［4］提出的脓毒症“峰值浓度”假说认为，感染发生后首先

表现为明显的炎症反应，以释放炎性介质为特征。但随着病

情发展，抗炎介质白细胞介素 -10（IL-10）等大量释放，抗

炎与促炎反应出现失衡，血中促炎介质和抗炎介质的峰值交

替出现，患者处于免疫抑制或过度炎症反应的免疫失调状

态，这不是单纯的促炎或是抗炎反应状态。

 在脓毒症的病理生理过程中，促炎、抗炎和应激反应一

起诱导淋巴细胞的凋亡，从而产生了免疫麻痹。机体发生多

器官功能障碍是由于炎症反应、应激反应广泛损害了线粒体
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度呈正相关，且与患者预后相关性良好。因此，评估危重患

者治疗前后 SOFA 评分差值，在一定程度上可以反映病情变

化程度。许多研究显示，PCT 与 APACHE Ⅱ、SOFA 评分高

度相关［11，23-24］，结合 SOFA 可准确判断脓毒症的严重性［25］。

本研究显示，SOFA 评分的下降率与 PCT 含量的下降率呈

直线相关，血液净化可以部分清除 PCT（废液中测到 PCT）。
但 PCT 含量与脓毒症 SOFA 评分无相关性，说明 PCT 不能

作为诊断脓毒症及脓毒症严重程度的指标。

 脓毒症的炎症反应不一定为细菌性炎症反应。从本院

收治的脓毒症患者来看，85% 由胰腺炎、吻合口漏、腹腔外伤

导致肠破裂等引起。我们采集了患者脓毒症循环障碍时期

的血清标本，从测得的数据看，脓毒症时的 PCT 均不高，其

原因可能与以下因素有关：① 本院 85% 的脓毒症并非由细

菌感染引起（考虑与胰液、胃液、肠液腹腔渗漏，化学因素促

发失控的炎症反应有关）；② 脓毒症的本质是失控的全身炎

症反应，炎性介质大量释放产生炎症级联效应，此时的病情

进展已不依赖于细菌和毒素的持续存在，其决定性因素是机

体的反应性，而脓毒症的严重程度、病死率与血中促炎介质

的含量显著相关；③ 过度的炎症反应可以由多种因素导致，

包括细菌感染，但是细菌感染不是导致过度炎症反应的唯一

因素（细菌感染只是过度炎症反应的触发因素之一），本院

脓毒症患者的严重程度与 PCT 水平关系不密切，可能与选

取患者的病因有关。

 综上所述，PCT 的分子结构为一根单肽，为中分子物质，

血液净化可部分清除体内的 PCT，同时血液净化清除 PCT
的量代表了血液净化对中分子物质清除的充分性；SOFA 评

分在治疗前后的变化与 PCT 水平变化呈直线相关。作者认

为：脓毒症的病因治疗非常关键，是治疗过程中的重要一环。

理论认为血液中的炎症、抗炎因子的量是衡量脓毒症严重程

度的指标，全面监测则能准确判断脓毒症的严重程度对胃

液、肠液、腹腔渗漏为主导致的脓毒症病例，在 ICU 抗炎、处

理病灶、相应器官功能支持及血液净化治疗基础上，把握时

机进行外科手术治疗是治疗最终成功的关键。
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更 正
 本刊 2015 年第 27 卷第 8 期黄絮文章“重症加强治

疗病房多重耐药菌定植状况及危险因素分析”的通讯作者 
更正为“李刚，Email：xdysw@163.com”。
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