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论著·临床研究

Ｃ反应蛋白及降钙素原在小儿脓毒症血流感染
及其他部位感染性疾病中的诊断价值

李玖军　张涛

（中国医科大学附属盛京医院ＰＩＣＵ，辽宁 沈阳　１１０００４）

　　［摘　要］　目的　评估入住ＰＩＣＵ６ｈ内血清ＣＲＰ及ＰＣＴ水平在脓毒症血流感染及其他部位感染患儿临床诊
断中的价值。方法　回顾性分析２０１０年１月至２０１２年１月期间，中国医科大学附属盛京医院ＰＩＣＵ收治的３０名
明确诊断ＳＩＲＳ患儿，脓毒症血流感染及脓毒症其他部位感染患儿各１５名，收集入住６ｈ内的血清 ＣＲＰ、ＰＣＴ及
Ｄ二聚体含量资料，进行差异性比较并通过 ＲＯＣ曲线分析其诊断价值。结果　脓毒症血流感染组患儿的血清
ＣＲＰ及ＰＣＴ水平较脓毒症其他部位感染组显著升高（Ｐ＜０．０５），而血清Ｄ二聚体水平在两组间差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。血清ＰＣＴ水平较ＣＲＰ水平在诊断与鉴别脓毒症血流感染与其他部位感染性疾病方面有明显优势，
ＰＣＴ＜２ｎｇ／ｍＬ时诊断脓毒症血流感染可能性不大（阴性预测值：１００％），ＰＣＴ＞１０ｎｇ／ｍＬ时诊断脓毒症血流感染
具有较高的可信度（阳性预测值：７７％）。结论　入院６ｈ内的血清ＰＣＴ水平较ＣＲＰ水平在早期鉴别入住ＰＩＣＵ脓
毒症血流感染与其他部位感染患儿具有更好的诊断价值；当血清ＰＣＴ水平＞１０ｎｇ／ｍＬ时，脓毒症血流感染的诊断
可能性较大。 ［中国当代儿科杂志，２０１３，１５（３）：２１２－２１５］

［关　键　词］　脓毒症；血流感染；Ｃ反应蛋白；降钙素原；儿童
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ａｎｄＤｄｉｍｅｒｌｅｖｅｌｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｗｉｔｈｉｎ６ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒａｄｍｉｓｓｉｏｎ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅｉｎｄｉｃｅｓｗｅｒｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＳｅｒｕｍＣＲＰａｎｄＰＣＴｌｅｖｅｌｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＢＳＩａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｅｐｓｉｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｅｐｔｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｔｏｔｈｅｒｓｉｔｅｓ（Ｐ＜０．０５），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｅｒｕｍＤｄｉｍｅｒ
ｌｅｖｅｌｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．ＳｅｒｕｍＰＣＴｌｅｖｅｌｗａｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｓｅｒｕｍＣＲＰｌｅｖｅｌｉｎｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈＢＳＩａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｅｐｓｉｓｆｒｏｍｔｈｏｓｅｗｉｔｈｓｅｐｔｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｔｏｔｈｅｒｓｉｔｅｓ．ＳｅｒｕｍＰＣＴｌｅｖｅｌｃｏｕｌｄｎｏｔｒｅａｌｉｓｔｉｃａｌｌｙｂｅｕｓｅｄｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇＢＳＩａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｅｐｓｉｓｗｈｅｎｉｔｗａｓｌｅｓｓｔｈａｎ２ｎｇ／ｍＬ（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ：１００％），ｂｕｔｃｏｕｌｄｂｅｒｅｌｉａｂｌｙ
ｕｓｅｄｗｈｅｎｉｔｗａｓｍｏｒｅｔｈａｎ１０ｎｇ／ｍＬ（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ：７７％）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＳｅｒｕｍＰＣＴｌｅｖｅｌｉｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｓｅｒｕｍ
ＣＲＰｌｅｖｅｌｉｎｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＢＳＩａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｅｐｓｉｓｆｒｏｍｔｈｏｓｅｗｉｔｈｓｅｐｔｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｔｏｔｈｅｒｓｉｔｅｓｗｉｔｈｉｎ６ｈｏｕｒｓ
ａｆｔｅｒａｄｍｉｓｓｉｏｎｔｏｔｈｅＰＩＣＵ．ＳｅｒｕｍＰＣＴｌｅｖｅｌｈａｓａｂｅｔｔｅｒｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｆｏｒＢＳＩａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｅｐｓｉｓｗｈｅｎｉｔｉｓｍｏｒｅｔｈａｎ１０
ｎｇ／ｍＬ． ［ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ，２０１３，１５（３）：２１２－２１５］
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　Ｓｅｐｓｉｓ；Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ；Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ；Ｃｈｉｌｄ

　　儿科危重症中，脓毒症血流感染（脓毒血症）因
其死亡率高及预后不良一直受到儿科工作者的高度

重视［１２］。脓毒血症及其他部位感染的鉴别诊断，有

助于临床医学早期干预，改善预后。除了血细菌培

养，目前应用比较广泛、临床参考价值较高的指标有

血常规、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、降钙
素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）及 Ｄ二聚体等［３］。其中

ＰＣＴ在近年来的研究中越来越受到重视，有研究表

·２１２·
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明ＰＣＴ对于鉴别诊断重度脓毒症及脓毒性休克疾
病具有重要意义［４６］。本研究通过回顾性分析已诊

断明确的小儿脓毒症血流感染与其他部位感染患儿

的临床资料，观察比较其在入住儿科重症监护病房

（ｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＰＩＣＵ）６ｈ内的 ＣＲＰ、
Ｄ二聚体及 ＰＣＴ指标，进行诊断试验评价及 ＲＯＣ
分析，在入住 ＰＩＣＵ的早期对以上两种疾病进行一
定程度的鉴别，可在临床诊断、治疗及预后评价中起

到一定的借鉴作用。

１　资料与方法

１．１　研究对象
本次单中心回顾性病例研究选取了２０１０年１月

至２０１２年１月期间入住中国医科大学附属盛京医院
ＰＩＣＵ病房且诊断明确的３０名全身炎症反应综合征
（ＳＩＲＳ）患儿。ＳＩＲＳ及感染的诊断标准参照于２００５
年国际儿科脓毒症会议的诊断标准［７］：（１）ＳＩＲＳ：至
少出现下列四项标准中的两项，其中一项必须包括体

温或白细胞计数异常：①中心温度 ＞３８．５℃或
＜３６℃。②心动过速，平均心率 ＞同年龄组正常值
２个标准差以上（无外界刺激、慢性药物或疼痛刺
激）。③平均呼吸频率 ＞各年龄组正常值２个标准
差以上；或因急性病程需机械通气（无神经肌肉疾

病也与全身麻醉无关）。④白细胞计数升高或下降
（非继发于化疗的白细胞减少症）；或未成熟嗜中性

粒细胞＞１０％。（２）感染：存在任何病原体引起的
可疑或已证实（阳性培养、组织染色或 ＰＣＲ）的感染
或与感染高度相关的临床综合征。感染证据包括临

床体检、Ｘ线摄片或实验室的阳性结果（如正常无菌
液体出现白细胞、内脏穿孔、胸片示持续性肺炎、瘀

斑或紫癜样皮疹、爆发性紫癜）。

１．２　研究方法
１．２．１　实验数据的采集　　所有入住 ＰＩＣＵ疑似
感染的患儿，在入院６ｈ内即完善ＣＲＰ、ＰＣＴ及Ｄ二
聚体等化验检查，收集选定患儿的以上三项检查结

果，进行差异性比较、诊断评价及ＲＯＣ分析。
１．２．２　实验室检测　　所有患儿血清ＣＲＰ、ＰＣＴ及

Ｄ二聚体水平均在我院检验科统一检测，其中血清
ＰＣＴ水平应用ＶＩＤＡＳ机器检测，试剂盒应用其自带
的ＶＩＤＡＳＢＲＡＨＭＳＰＣＴ检测；目前在鉴别诊断脓毒
症与非脓毒症疾病方面，关于 ＰＣＴ的临界值并没有
统一意见，但大部分学者选择２ｎｇ／ｍＬ左右为临界
值［５］，本研究所有入选患儿均为 ＳＩＲＳ患儿，故选择
了一个较大的临界值１０ｎｇ／ｍＬ来进行比较。血清
ＣＲＰ水平应用 Ｉｍｍａｇｅ８００检测，试剂盒采用 Ｉｍ
ｍａｇｅｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙｓｙｓｔｅｍｓ；选取临床上应用较多
的５０ｍｇ／Ｌ作为临界值。血清 Ｄ二聚体水平应用
ＡＣＬＴＯＰ检测，试剂盒采用 Ｈｅｍｏｓｌｌｆａｃｔｏｒｄｉｌｕｅｎｔ。
１．３　统计学分析

应用ＳＰＳＳ１１．５统计软件对数据进行统计学处
理。符合正态分布的计量资料采用均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本ｔ检验，否则采
用中位数（四分位间距）表示，组间比较采用等级资

料（频数表资料）的秩和检验；计数资料以百分率

（％）表示，组间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。比较ＣＲＰ及ＰＣＴ诊断价值时，分别
比较其敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测值，

并描计各自的ＲＯＣ曲线。

２　结果

２．１　两组患儿基本情况比较
经过严格的筛选，共３０名患儿入选本次研究，

其中１５名为脓毒症血流感染患儿（诊断为肺炎链
球菌菌血症８例，金葡菌菌血症１例，凝固酶阴性葡
萄球菌菌血症１例，Ａ组、Ｂ组溶血性链球菌菌血症
各１例，肺炎克雷伯杆菌菌血症２例，鸡葡萄球菌菌
血症１例）；１５名为脓毒症其他部位感染患儿（颌面
部皮肤蜂窝组织炎８例，化脓性扁桃体炎３例，胸壁
皮肤蜂窝组织炎１例，腰背部、右臀部皮肤蜂窝组织
炎１例，左眼睑、左手部脓肿１例，左足部皮肤蜂窝
组织炎１例）。脓毒症血流感染组患儿的病情严重
程度（机械通气人数和死亡人数）明显高于脓毒症

其他部位感染组（Ｐ＜０．０５），但两组患儿间的年龄
及住院时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　两组患儿基本情况比较　

组别 例数
年龄［月，中位数

（四分位间距）］

机械通气人数

［例（％）］
死亡人数

［例（％）］
住院时间［ｄ，中位数
（四分位间距）］

脓毒症血流感染组 １５ １３（２～８４） ９（６０） ３（２０） １４（１～６６）
脓毒症其他部位感染组 １５ １５（２～１４４） ０（０） ０（０） １２（４～３４）
χ２值／（Ｚ）值 （０．０９６） １２．８５７ ３．３３３ （１．２３３）
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

·３１２·
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２．２　两组患儿ＣＲＰ、ＰＣＴ及Ｄ二聚体比较
脓毒症血流感染组血清 ＣＲＰ及 ＰＣＴ水平较脓

毒症其他部位感染组明显升高，差异具有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），而血清 Ｄ二聚体水平在两组间比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　入住ＰＩＣＵ６ｈ内血清ＣＲＰ、ＰＣＴ及Ｄ二聚体水平　［中位数（四分位间距）］

组别 例数 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） Ｄ二聚体（μｇ／Ｌ）

脓毒症血流感染 １５ １７７（４．３１～４３０） ３８．４６（６．４１～１４７．４６） １０４０（２１２～１０８８２）
脓毒症其他部位感染 １５ １１４（１０．２～２０２） ０．６４（０．０７～－１１６） ６１７（９２～３８１１）
Ｚ值 ２．４８１ ２．３８７ １．４０５
Ｐ值 ０．０１９ ０．０２４ ０．１７１

２．３　ＰＣＴ和 ＣＲＰ的灵敏度、特异度、阳性预测值
及阴性预测值比较

ＰＣＴ在临界值２ｎｇ／ｍＬ及１０ｎｇ／ｍＬ，ＣＲＰ在临
界值５０ｍｇ／Ｌ的灵敏度、特异度、阳性预测值及阴性
预测值如表３所示。其中血清 ＰＣＴ较 ＣＲＰ水平在
鉴别诊断脓毒症血流感染与脓毒症其他部位感染上

有明显的优势，ＰＣＴ＜２ｎｇ／ｍＬ时诊断脓毒症血流感
染可能性小（阴性预测值：１００％），ＰＣＴ＞１０ｎｇ／ｍＬ
时诊断脓毒症血流感染具有较高的可信度（阳性预测

值：７７％）。ＰＣＴ（１０ｎｇ／ｍＬ）在诊断脓毒症血流感染
及其他部位感染的 ＲＯＣ曲线下面积明显大于 ＣＲＰ
（５０ｍｇ／Ｌ）ＲＯＣ曲线下面积，见图１。

　　表３　入住ＰＩＣＵ６ｈ内血清ＣＲＰ及ＰＣＴ指标在各自
标记物临界值上的灵敏度、特异度、阳性预测

值及阴性预测值 　（％）

指标 灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

ＣＲＰ（临界值 ５０ｍｇ／Ｌ） ８７ ３３ ５７ ７１
ＰＣＴ（临界值 ２ｎｇ／ｍＬ） １００ ５３ ６８ １００
ＰＣＴ（临界值 １０ｎｇ／ｍＬ） ６７ ８０ ７７ ７１
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　　图１　入住ＰＩＣＵ６ｈ内血清ＣＲＰ（临界值５０ｍｇ／Ｌ）和
ＰＣＴ（临界值 １０ｎｇ／ｍＬ）的ＲＯＣ曲线

３　讨论

ＣＲＰ是目前临床上应用较为成熟、广泛的生物
标记物，它在感染及机体出现炎症损伤时可以明显

增高，在炎症刺激的４～６ｈ内，血清 ＣＲＰ水平可因
细胞因子（ＩＬ１、ＩＬ６和ＴＮＦα）刺激而明显升高，在
３６～５０ｈ左右达到最高峰，半衰期约４～７ｈ。但单
纯的血清ＣＲＰ水平在鉴别诊断细菌、病毒、支原体、
衣原体感染以及非感染炎性疾病（如烧伤、创伤、器

官移植、风湿免疫疾病、结缔组织病）中缺乏特异

性［８］。故临床上目前往往联合其他生物标记物进

行诊断评价。在本研究中，单纯血清ＣＲＰ水平在鉴
别儿童脓毒症血流感染及其他部位感染方面，当

ＣＲＰ指标＞５０ｍｇ／Ｌ时，其阳性预测值仅为５７％，且
ＲＯＣ曲线下面积也只有０．６０，因此，对于以上两种
疾病的鉴别诊断参考意义不大。

ＰＣＴ是一种由１１６个氨基酸组成的糖蛋白、分
子量大约为１３０００，是降钙素（ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＣＴ）的前
肽物，无降钙素样的激素活性，其分子由降钙素、下

钙素和一个含５７个氨基酸的 Ｎ末端残基组成［９］。

健康人的 ＰＣＴ浓度 ＜０．１μｇ／Ｌ，但是在感染后３ｈ
内ＰＣＴ水平即可增高，随后ＰＣＴ水平快速升高，６～
１２ｈ后到达顶峰，在４８ｈ内保持较高水平，２～３ｄ
后恢复正常，半衰期大约２０～２４ｈ，严重全身感染者
血清ＰＣＴ在２４ｈ内可以升高至１００μｇ／Ｌ以上［１０］。

目前在鉴别诊断脓毒症与非脓毒症疾病方面，关于

ＰＣＴ的临界值并没有统一意见，但大部分学者选择
２ｎｇ／ｍＬ左右为临界值。本研究所有入选患儿均为
ＳＩＲＳ患儿，故选择了一个较大的临界值１０ｎｇ／ｍＬ来
进行比较，观察 ＰＣＴ是否在该临界值上能够较好地
鉴别诊断儿童脓毒症血流感染与其他部位感染性疾

病。从研究结果来看，当ＰＣＴ＞１０ｎｇ／ｍＬ时，脓毒血
症的诊断具有较高的可信度，其阳性预测值为７７％。
·４１２·
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Ｄ二聚体是纤维蛋白在纤溶酶分解代谢下的一
种产物。当有些疾病导致机体纤维蛋白产生及代谢

功能紊乱时，血清Ｄ二聚体水平可明显升高。这些
疾病包括肺栓塞、深静脉血栓、肿瘤、白血病、重症感

染、创伤、手术后状态、ＤＩＣ、妊娠、镰状细胞性贫血、
充血性心力衰竭以及慢性肝衰竭等。目前研究已经

证实血清Ｄ二聚体水平可以预测静脉血栓，但是血
清Ｄ二聚体水平与其他疾病的关系仍不是非常清
楚［１１１２］。本研究同时将两组患儿入住 ＰＩＣＵ病房
６ｈ内的Ｄ二聚体水平进行了统计分析，发现脓毒
症血流感染组患儿血清 Ｄ二聚体水平明显高于其
他部位感染组，但两组之间差异无统计学意义。这

可能与两组患儿均有ＳＩＲＳ表现有关，也可能与病例
数较少有关，需要进一步的研究。

在本次单中心回顾性病例研究中，ＰＣＴ在
１０ｎｇ／ｍＬ时 ＲＯＣ曲线下面积明显大于 ＣＲＰ在
５０ｍｇ／Ｌ时曲线下面积；提示血清 ＰＣＴ水平较血清
ＣＲＰ水平在鉴别诊断脓毒症血流感染与其他部位
感染中具有更大的价值及意义。在入住 ＰＩＣＵ病房
６ｈ内，当ＰＣＴ水平 ＜２ｎｇ／ｍＬ时，可以基本除外脓
毒症血流感染诊断的可能（阴性预测值１００％），而
当ＰＣＴ＞１０ｎｇ／ｍＬ时，诊断脓毒症血流感染则具有
较高的可能性（阳性预测值７７％）。在比较阳性预
测值及阴性预测值时，ＰＣＴ似乎在除外脓毒血症方
面明显优于诊断脓毒血症方面。

综上所述，当临床上遇到有明确感染患儿时，如

果其各项临床指标，包括白细胞水平等均符合 ＳＩＲＳ
诊断标准时，我们往往要借助于生物标记物对疾病

进行评估以期早期发现并及时处理脓毒症，以防病

情恶化，进而转变为重度脓毒症，尤其是当血清ＰＣＴ
水平明显增高时（＞１０ｎｇ／ｍＬ），要警惕脓毒症血流
感染，或进展为脓毒性休克、多脏器功能衰竭，应对

此类患儿给予恰当、有效的抗菌素治疗，并在综合支

持治疗基础上给予强效抗菌素，及时控制感染，以降

低脓毒血症的病死率。且在鉴别脓毒症血流感染及

其他部位感染患儿时，入院６ｈ内的血清 ＰＣＴ水平

较 ＣＲＰ水平具有更好的诊断价值。当 ＰＣＴ水平
＞１０ｎｇ／ｍＬ时，脓毒症血流感染的诊断可能性较大。
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ｌｅｖｅｌｓａｓａｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｆｏｒｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ
ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１１，
１２：２５０２５６．

［１２］ＡｒｓｌａｎＳ，ＵｇｕｒｌｕＳ，ＢｕｌｕｔＧ，ＡｋｋｕｒｔＩ．Ｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｌａｓｍａＤｄｉｍｅｒｌｅｖｅｌｓａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎｉｃｓ，２０１０，６５（６）：５９３５９７．

（本文编辑：周勇）
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