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·论著 ·

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
王胜云    陈德昌

【摘要】 目的 探讨脓毒症患者血中降钙素原（PCT）和 C- 反应蛋白（CRP）与急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分及序贯器官衰竭评分（SOFA）的相关性，以及 PCT 和 CRP 对脓毒症预后

的评估价值。 方法    回顾性分析 2011 年 1 月至 2014 年 6 月入住第二军医大学附属长征医院重症监护病房

（ICU）患者的临床资料，纳入入院 24 h 内行 PCT、 CRP 检测以及 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的脓毒症患者 201 例。

分析死亡（65 例）和存活（136 例）患者的 PCT、 CRP、 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分差异以及不同 APACHE Ⅱ、 
SOFA 评分分层组间 PCT 和 CRP 的差异； PCT、 CRP 与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的相关性用 Spearman 相关分

析；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评价 PCT、 CRP 对脓毒症患者预后的判断价值。结果    与存活组比较，

死亡组 PCT〔μg/L ：11.03（19.17）比 1.39（2.61），Z＝-4.572，P＜0.001〕、 APACHE Ⅱ评分（分：19.16±5.32 比

10.01±3.88，t＝-13.807，P＜0.001）、 SOFA 评分（分：9.66±4.28 比 4.27±3.19，t＝-9.993，P＜0.001）均明显

升高，而 CRP 升高差异无统计学意义〔mg/L：75.22（110.94）比 56.93（100.75），Z＝-0.731，P＝0.665〕。PCT 与

APACHE Ⅱ、 SOFA 评分均呈显著正相关（r1＝0.373，r2＝0.392，均 P＜0.001），而 CRP 与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评

分均无相关性（r1＝-0.073、 P1＝0.411，r2＝-0.106、P2＝0.282）。随 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分升高，PCT 水平逐

渐升高，而 CRP 水平无明显变化；APACHE Ⅱ分值 0～10 分、 11～20 分、＞20 分 3 组的 PCT 分别为 1.45（2.62）、 
1.96（9.04）、 7.41（28.9） μg/L，CRP 分别为 57.50（83.40）、 59.00（119.70）、 77.60（120.00） mg/L ；SOFA 分值 0～ 
5 分、 6～10 分、＞10 分 3 组的 PCT 分别为 1.43（3.09）、 3.41（9.75）、 5.43（29.60） μg/L，CRP 分别为 49.30（86.20）、 
76.00（108.70）、 75.60（118.10） mg/L ；PCT 在 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分各分层组间两两比较差异均有统计学

意义（P＜0.05 或 P＜0.01），而 CRP 差异则无统计学差异。PCT 评价预后的 ROC 曲线下面积（AUC）明显大于

CRP 评价预后的 AUC〔0.872（95% 可信区间 0.811～0.943）比 0.512（95% 可信区间 0.427～0.612），P＜0.001〕；
当 PCT 截断值为 3.36 μg/L 时，敏感度为 66.8%，特异度为 45.4% ；当 CRP 截断值为 44.50 mg/L 时，敏感度为

82.2%，特异度为 80.3%。结论    PCT 较 CRP 与 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分更具有相关性，且能更好地反映脓毒

症患者的病情严重程度以及预后情况。
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 降钙素原（PCT）是降钙素的前体蛋白，相对

分子质量约为 13 000，在脓毒症和严重感染时 PCT
水平显著升高，可以鉴别细菌感染和病毒感染［1-2］。 
C- 反应蛋白（CRP）也是重要的炎症标志物，是一

个感染急性期时相蛋白［3］。急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）和序贯器官衰竭评

分（SOFA）是重症加强治疗病房（ICU）患者常用的

两个评分系统［4-5］。有比较 PCT 和 CRP 对脓毒症患

者预后评估价值的研究报道，但少有研究比较两者

与两个临床评分系统之间的关系。回顾性分析本院

ICU 患者的临床资料，观察不同临床评分时的 PCT、
CRP 水平，分析 PCT、 CRP 与两个临床评分系统之

间的关系，比较 PCT 与 CRP 在脓毒症患者预后评估

中的价值。

1    资料和方法

1.1    研究对象的选择：回顾性分析 2011 年 1 月至

2014 年 6 月入住本院 ICU 患者的临床资料。

1.1.1    纳入标准：符合 2001 年国际脓毒症会议制定

的脓毒症诊断标准［6］，入院 24 h 内行 PCT、 CRP 检

测，并进行 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分者。

1.1.2    排除标准：符合以下任意一项即予以排除：

年龄＜14 周岁者；急性心肌梗死，心源性休克，严重

慢性病（肝硬化、慢性肝肾疾病终末期、慢性心力衰

竭、呼吸衰竭、肺源性心脏病）伴器官功能不全者；

入院前用大剂量儿茶酚胺类药物者；创伤早期者。

1.1.3    剔除标准：中途放弃治疗者；临床资料不完整

者；入院后 24 h 内死亡者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者或家属的知情同意。

1.2    观察指标及方法：①入院 24 h 内抽取静脉

血，应用德国 BRAHMS 全自动免疫分析仪检测

PCT，应用 IMMAGE 免疫分析仪（速率散射比浊

法）检测 CRP。根据 24 h 内临床指标最差值计算

APACHE Ⅱ及 SOFA 评分。② 患者入院后均按照

指南要求接受脓毒症规范治疗［7］，并记录患者住院

28 d 预后、感染等相关数据。

1.3    研究方法：① 将纳入的脓毒症患者按预后分

为存活组和死亡组，比较两组之间 PCT、 CRP 及

APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的差异。② 观察 PCT、 CRP 
与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的相关性。③ 比较不同

APACHE Ⅱ、 SOFA 分值间 PCT、 CRP 水平的差异。

④ 评价 PCT 及 CPR 对预后的判断价值。

1.4    统计学方法：采用 SPSS 18.0 软件进行数据统

计分析。正态分布的计量数据采用均数 ± 标准

差（x±s）表示，偏态分布的计量数据则采用中位

数（四分位数间距）〔M（QR）〕表示。不同预后两组

患者间的数据比较采用 t 检验（正态分布）或者非

参数检验（偏态分布）。APACHE Ⅱ、 SOFA 评分与

operating characteristic ( ROC ) curve was plotted to assess the prognostic value of PCT and CRP for prognosis of 
patients with sepsis. Results    Compared with survival group, the values of PCT [ μg/L: 11.03 ( 19.17 ) vs. 1.39 ( 2.61 ), 
Z = -4.572, P < 0.001 ], APACHE Ⅱ score ( 19.16±5.32 vs. 10.01±3.88, t = -13.807, P < 0.001 ) and SOFA score 
( 9.66±4.28 vs. 4.27±3.19, t = -9.993, P < 0.001 ) in non-survival group were significantly increased, but the value 
of CRP was not significantly different between non-survival group and survival group [ mg/L: 75.22 ( 110.94 ) vs. 56.93 
( 100.75 ), Z = -0.731, P = 0.665 ]. The values of PCT were significantly correlated with APACHE Ⅱ score and SOFA 
score ( r1 = 0.373, r2 = 0.392, both P < 0.001 ), but the values of CRP were not significantly correlated with APACHE Ⅱ 
score and SOFA score ( r1 = -0.073, P1 = 0.411; r2 = -0.106, P2 = 0.282 ). The values of PCT rose significantly as 
the APACHE Ⅱ score and SOFA score became higher, but the value of CRP was not significantly increased. When 
APACHE Ⅱ score was 0-10, 11-20, and > 20, the value of PCT was 1.45 ( 2.62 ), 1.96 ( 9.04 ), and 7.41 ( 28.9 ) 
μg/L, respectively, and the value of CRP was 57.50 ( 83.40 ), 59.00 ( 119.70 ), and 77.60 ( 120.00 ) mg/L, respectively.  
When SOFA score was 0-5, 6-10, and > 10, the value of PCT was respectively 1.43 ( 3.09 ), 3.41 ( 9.75 ), and 5.43  
( 29.60 ) μg/L, and the value of CRP was 49.30 ( 86.20 ), 76.00 ( 108.70 ), and 75.60 ( 118.10 ) mg/L, respectively. There was 
significant difference in PCT between any two groups with different APACHE Ⅱ and SOFA scores  ( P < 0.05 or P <  
0.01 ), but no significant differences in CRP were found. The area under the ROC curve ( AUC ) of PCT for prognosis 
was significantly greater than that of CRP [ 0.872 ( 95% confidence interval 0.811-0.943 ) vs. 0.512 ( 95% confidence 
interval 0.427-0.612 ), P < 0.001 ]. When the cut-off value of PCT was 3.36 μg/L, the sensitivity was 66.8%, and the 
specificity was 45.4%. When the cut-off value of CRP was 44.50 mg/L, the sensitivity was 82.2%, and the specificity 
was 80.3%. Conclusions    Compared with CRP, PCT was more significantly correlated with APACHE Ⅱ score and 
SOFA score. PCT can be a better indicator for evaluation of degree of severity, and also prognosis in sepsis patients.

【Key words】 Sepsis;    Procalcitonin;    C-reactive protein;    Acute physiology and chronic health evaluation 
Ⅱ score;    Sequential organ failure assessment score;    Prognosis
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PCT、 CRP 的相关性采用 Spearman 相关分析。不同

评分值间的数据比较采用方差分析或秩和检验。绘

制受试者工作特征曲线（ROC），比较 PCT 及 CRP
对脓毒症患者 28 d 预后的判断价值，ROC 曲线下

面积（AUC）比较采用 Z 检验。P＜0.05 为差异具

有统计学意义。

2    结    果
2.1    一般情况（表 1）：共纳入 201 例脓毒症患者， 
其中男性 138 例，女性 63 例；平均年龄（53.24± 
19.26）岁；死亡 65 例，存活 136 例。存活组与死亡

组之间性别、年龄、 感染情况及 CRP 差异均无统

计学意义（均 P＞0.05），而 PCT、 APACHE Ⅱ评分、 
SOFA 评分存活组明显低于死亡组（均 P＜0.01）。
2.2    不同 APACHE Ⅱ分值间 PCT、 CRP 水平比较

（图 1）：按 APACHE Ⅱ分值将患者分为 0～10 分、 
11～20 分、 ＞20 分 3 组。结果显示，随 APACHE Ⅱ

评分升高，PCT 呈逐渐升高趋势，各 APACHE Ⅱ 
评分组间两两比较差异均有统计学意义（P＜0.05
或 P＜0.01），而 CRP 水平差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

3 组。结果显示，随 SOFA 评分升高，PCT 水平逐渐

升高，各 SOFA 评分组间两两比较差异均有统计学

意义（P＜0.05 或 P＜0.01），而 CRP 水平差异无统

计学意义（均 P＞0.05）。

表 1    不同预后脓毒症患者的一般资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

感染部位〔例（%）〕 PCT〔μg/L，
M（QR）〕

CRP〔mg/L，
M（QR）〕

APACHE Ⅱ 
评分（分，x±s）

SOFA 评分

（分，x±s）呼吸系统 泌尿系统 消化系统 其他

全体患者 201 138（68.7） 54.3±16.1 78（38.8）35（17.4） 65（32.3） 23（11.4）   2.13（  4.87）71.77（  99.62） 12.73±5.81 5.83±4.05
    存活组 136   96（70.1） 54.7±17.8 49（36.0）26（19.1） 49（36.0） 12（  8.9）   1.39（  2.61）56.93（100.75） 10.01±3.88 4.27±3.19
    死亡组   65   42（64.6） 53.1±20.6 29（44.6）   9（13.9） 16（26.6） 11（16.9） 11.03（19.17）75.22（110.94） 19.16±5.32 9.66±4.28
χ2 / t / Z 值 0.730 0.566 1.370 0.850 2.620 2.850   -4.572 -0.731 -13.807   -9.993
P 值 0.393 0.572 0.243 0.357 0.106 0.092 ＜ 0.001   0.665 ＜ 0.001 ＜ 0.001
        注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，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

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙素原，CRP 为 
C- 反应蛋白； * 代表极端值；与 0～5 分比较，aP＜0.05，bP＜

0.01；与 6～10 分比较，cP＜0.05
图 2    不同 SOFA 分值各组脓毒症患者 

血 PCT、 CRP 水平比较 

注：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；* 代表极偏值；与 0～10 分 

比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与 11～20 分比较，cP＜0.05
图 1    不同 APACHE Ⅱ分值各组脓毒症患者 

血 PCT、 CRP 水平比较

 

表 2    148 例脓毒症患者血中 PCT、 CRP 
与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的相关性

指标
APACHE Ⅱ评分 SOFA 评分

r 值 P 值 r 值 P 值

PCT   0.373 ＜ 0.001   0.392 ＜ 0.001
CRP -0.073      0.411 -0.106     0.282

        注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，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

2.4    PCT、 CRP 水平与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的

相关性（表 2）： PCT 与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分均

呈显著正相关（均 P＜0.001）；CRP 与 APACHE Ⅱ、 
SOFA 评分均无相关性（均 P＞0.05）。

2.5    PCT 和 CRP 对脓毒症预后的评估价值（图 3 ；

表 3）：PCT 评价脓毒症预后的 AUC 明显大于 CRP，
差异有统计学意义（P＜0.001）。当 PCT 的截断值为 
3.36 μg/L 时，敏感度为 66.8%，特异度为 45.4% ； 
当 CRP 的截断值为 44.50 mg/L 时，敏感度为 82.2%，

特异度为 80.3%。

2.3    不同 SOFA 分值间 PCT、 CRP 水平比较（图 2）：
按SOFA分值将患者分为0～5分、 6～10分、 ＞10分 
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3    讨    论
 PCT 在健康个体中水平很低（＜0.05 μg/L），
甚至测不出；当 PCT 低于 0.25 μg/L 可以排除血流

感染和腹腔感染的可能性，低于 0.1 μg/L 可以基本

排除感染的可能性［8］。当机体出现炎症反应，尤

其是细菌感染时，在炎症因子和细菌毒素的作用

下，PCT 在肺、肝、肾以及脂肪组织中产生并进入

血液循环，在感染应激 2～4 h 后可在血液中测得，

6～24 h 达到高峰，此时 PCT 水平可以是正常者的

上千倍［9-10］。PCT 的水平与感染器官的大小和类

型、细菌的种类和炎症的类型有关，同时 PCT 也是

一个稳定的感染标志物，不受中性粒细胞减少、免

疫缺陷以及糖皮质激素应用等因素的影响，这一

点与 CRP 有所不同［11］。CRP 对于炎症反应的敏

感性很高，但缺乏特异性［12］，非感染引起的全身炎

症反应综合征（SIRS）时 PCT 水平变化不明显，而

CRP 水平则明显升高，同时 CRP 受外界因素的干

扰比较大［13-14］。黄伟平等［15］研究发现，PCT 反映

预后的敏感性较 CRP、白细胞计数（WBC）更高，

PCT 水平的持续升高提示预后不良；奚晶晶等［16］

研究发现 PCT 可反映病情严重程度，当病情好转

时其水平随之下降。相关研究显示，在门诊和住

院患者中，对 PCT 的监测可减少抗菌药物的使用

量，同时对患者的临床预后没有负面影响［17-18］；因

此，PCT 是唯一被德国感染协会和德国急诊与危重

病学会写入脓毒症诊断和治疗指南的标志物［19］。 
 国内外相关研究表明，APACHE Ⅱ和 SOFA 评

分都能够很好地评估 ICU 内危重病患者的预后，同

时评分方法也相对简单，因此这两种评分系统已经

在 ICU 内广泛开展并应用［20-24］。既往也有很多研

究比较 PCT 和 CRP 在脓毒症患者诊断、预后中的

评估价值，但对于这两种检测指标与 APACHE Ⅱ和

SOFA 评分的相关性研究少有报道。本研究通过观

察并比较存活组和死亡组脓毒症患者 PCT、 CRP、 
APACHE Ⅱ评分、 SOFA 评分的差异，分析 PCT、 
CRP 与 APACHE Ⅱ、 SOFA 评分的相关性以及不

同 APACHE Ⅱ、SOFA 评分分值间 PCT 和 CRP 水

平的差异，并评估 PCT 和 CRP 对脓毒症患者预后

的诊断价值。结果显示，PCT 水平与 APACHE Ⅱ、 
SOFA 评分都具有显著相关性，不同 APACHE Ⅱ、 
SOFA 评分组间 PCT 水平存在明显差异，即病情越

轻（APACHE Ⅱ和 SOFA 分值越低）其水平越低；随

着病情加重（APACHE Ⅱ和 SOFA 分值升高）其水

平迅速上升。不同 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分之间

CRP 水平未见明显差异，CRP 在病情较轻时就已经

达到较高水平，而在病情加重时则继续上升的幅度

有限，其水平变化与 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分未显

示出明显的相关性。

 同时本研究也观察到，死亡组与存活组患者之

间 CRP 水平不具有统计学差异，而两组之间 PCT 水

平差异却有统计学意义；同时 PCT、 CRP 评估预后

的 AUC 也存在明显差异，这些都提示 PCT 在脓毒

症患者预后评估中较 CRP 具有更大的优势。黄伟

平等［25］发现，SIRS 患者血清 PCT 有助于早期鉴别

脓毒症与非脓毒症，动态监测 PCT 可预警病情严重

程度；刘慧琳等［26］发现，血清 PCT 对脓毒症患者早

期诊断具有较好的敏感性和特异性，可以作为危重

病患者的常规监测指标；孙萍等［27］研究结果显示，

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。本

研究结果与上述相关研究结果相符。

 综上所述，危重病患者病情变化迅速，波动幅

度较大，因此需要一些能实时反映病情变化水平的

监测指标，CRP 检测目前在临床上广泛开展，且具

有检测费用低、检测速度快等特点，CRP 对炎症反

应具有很高的敏感性，在炎症反应的早期对于临床

医生判断病情有很大的帮助，但随着病情的发展其

水平变化不利于临床医生观察病情变化。本研究

注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，

ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 3    PCT 及 CRP 预测脓毒症患者预后的 ROC 曲线

表 3    PCT 和 CRP 对脓毒症患者预后的评估价值

指标 截断值 AUC 95%CI 敏感度（%）特异度（%）

PCT   3.36 0.872 0.811 ～ 0.943 66.8 45.4
CRP 44.50 0.512 0.427 ～ 0.612 82.2 80.3

        注：PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，AUC 为受试者工作

特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间
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结果表明，PCT 较 CRP 能更好地反映危重病患者的

病情严重程度以及预后情况，因此值得在 ICU 内广

泛开展并应用；当然，PCT 作为一个脓毒症诊断与

治疗监测的生物标志物，应该结合其他检测资料如

APACHE Ⅱ、SOFA 评分、白细胞介素 -6、 D- 二聚

体等一起使用，更有利于临床医生对病情的判断和

评估［28-29］。
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·科研新闻速递 ·
肥胖对脓毒症病死率的影响：一项系统性回顾研究
  脓毒症和严重脓毒症是导致收入重症加强治疗病房（ICU）危重患者死亡的最常见原因。超过 1/3 的美国成人都存在肥

胖症，为此有研究者进行了一个系统性回顾研究，以了解肥胖是否与严重脓毒症或脓毒性休克患者的病死率具有相关性。该

研究采取全面搜索策略，确定了 183 项研究，其中 7 项研究符合纳入标准。3 项研究报道肥胖与病死率无相关性；1 项研究显

示肥胖患者病死率增加；另外 3 项研究证实肥胖患者的病死率更低。该研究就目前的临床证据回顾分析显示，对脓毒症病死

率与肥胖之间的相关性是一个混合的结果。因此，在管理肥胖的脓毒症患者时，临床医生面临着一系列的挑战，应注意到肥胖

对抗菌药物、液体复苏及呼吸机管理的影响。还需要进一步的研究来了解肥胖对脓毒症患者病死率的影响。
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