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血乳酸、降钙素原及 APACHE 域评分联合对
脓毒症早期诊断及预后的评价

吴昆鹏,陈莹,李方,言彩红,黄治家,桂培根

(南华大学附属第二医院重症医学科,湖南 衡阳 421001)

摘摇 要:摇 目的摇 评价血乳酸(Lac)、降钙素原(PCT)及 APACHE 域评分联合监测对脓毒症患者诊断及预后的

评估价值,探索评估脓毒症患者预后的有效指标。 摇 方法摇 回顾分析入住 ICU 的严重创伤患者 137 例,检测血清

Lac、PCT 并行 APACHE 域评分,用 ROC 曲线及生存分析法评估联合监测 3 项指标诊断脓毒症及预后的价值。 摇
结果摇 137 例患者中脓毒症患者 57 例,脓毒症患者第 1 天血清 Lac、PCT 浓度及 APACHE 域评分均较存非脓毒症患

者升高(P < 0. 05)。 血清 Lac、PCT 及 APACHE 域评分联合诊断脓毒症的 ROC 曲线下总面积分别为 0. 809(95%
CI:0. 738 ~ 0. 881)、0. 909 (95% CI:0. 859 ~ 0. 959)、0. 830 (95% CI: 0. 760 ~ 0. 900), 最 佳 临 界 值 分 别 为

4. 25 滋mol / L、1郾 8 ng / mL、8. 5 分。 制定联合评分后,2 分及以上的曲线下面积为 0. 910(95% CI:0. 853 ~ 0. 967),诊
断脓毒症的敏感性为 89. 5% ,特异性为 92. 5% 。 联合评分 1 ~ 3 分之间 28 天死亡率有明显差异(P < 0. 05)。 摇 结

论摇 Lac、PCT 及 APACHE 域评分联合评分能有效的早期诊断脓毒症,并可有效评估预后。
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Assessment of Early Diagnosis and Prognostic of Severe Trauma Sepsis
Patients with Combination of Lac,Procalcitonin and APACHE 域 Scores
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(Department of Intensive Care Unit,the Second Affiliated Hospital,University of South China,

Hengyang,Hunan 421001,China)

Abstract:摇 Objective摇 To assess the value of combined determination of blood serum lactic acid (Lac),procalcito鄄
nin (PCT) and APACHE 域 grade point for the early diagnosis and prognostic assessment of sepsis in severe trauma pa鄄
tients. 摇 Methods摇 The severe trauma patients admitted to ICU were enrolled. The levels of Lac,PCT and APACHE 域
score were determined,and the ROC curve and survivor curve were plotted to analyze the diagnostic and prognostic value of
the combined determination of three indicators. 摇 Results摇 A total of 137 severe trauma patients were enrolled and 57 pa鄄
tients were demonstrated as sepsis. The serum Lac,PCT level and APACHE 域 grade points of patients with sepsis were
higher than patients without sepsis in the first day(P < 0. 05). The AUCROC of plasma Lac,PCT lever and APACHE 域
grade points were 0. 809(95%CI:0. 738 ~ 0. 881),0. 909 (95%CI:0. 859 ~ 0. 959),0. 830(95% CI:0. 760 ~ 0. 900)and
the cut off values were 4. 25滋mol / L,1. 8ng / mL,8. 5 scores. The AUCROC with the Joint score of more than 2 was 0. 910
(95%CI:0. 853 ~ 0郾 967). The sensitivity of the diagnosis of sepsis was 89. 5% . Specificity was 92. 5% ,the 28 day mortal鄄
ity between Joint score 1 ~ 3 score had obvious difference(P < 0. 05). 摇 Conclusion摇 Combination of scores with Lac,PCT
and APACHE 域 score was effective for early diagnosis and prognostic assessment of sepsis.
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摇 摇 Knaus 在 1985 年提出的 Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation 第二版(APACHE域)的评分

系统[1],是目前全世界 ICU 病房使用最广泛的评估工
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具[2鄄3]。 它是以病人转入 ICU 病房后 24 小时内,各项

生理参数最差值来计算出病人总分来定量评估病人病

情之严重程度,进而预估其死亡率。 但也有一些文献

提出,不同评估者,对同一病人所计算出的 APACHE域
总分,会有很大的差异[4]。 且APACHE域评分并不能反

映创伤患者的病情危重程度,而其他新的评分系统也

普遍存在评估复杂及倾向晚期指标等缺陷。 因为在重

症病房,多器官功能障碍综合征(MODS)被认为是多数

不同疾病发展的最终点,但是造成 MODS 的很多细胞

激素、免疫因子、甚至是炎症反应的指标似乎也应被考

量并且合并在评分系统内[5]。 本研究监测脓毒症常用

标志物血清乳酸(Lac)及降钙素原(PCT),联合 A鄄
PACHE域评分,联合评价脓毒症诊断及预后的价值,以
期探索一种可以对脓毒症患者进行快速有效的早期诊

断和预后评价的评估指标组合。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 摇 回顾性分析我院 ICU 2012 年 1
月至 2013 年 6 月收治的全身炎症反应综合征(SIRS)
患者 137 例,包括重症肺炎 37 例,重症胰腺炎 12 例,
腹腔感染 28 例,泌尿系统感染 27 例,创伤后感染 33
例。 纳入标准:年龄 >18 岁,入 ICU 时或住院期间怀

疑或发生感染。 排除标准:住院时间 < 24 h;中途放

弃治疗者;有血液系统或免疫缺陷疾病者;正在使用

激素或抗凝治疗者;肿瘤正在接受放化疗者。 所有患

者均签署知情同意书并经伦理委员会同意。
1. 2 摇 仪器试剂 摇 摇 丹麦雷度 ABL800 血气分析仪

(Radiometer 公司),VIDAS 全自动荧光免疫分析仪(法
国梅里埃),7780 型高速低温离心机(Kubota 公司),
PCT 使用全自动多功能酶标仪(法国梅里埃),ELISA
试剂盒(批号:DZE10643,德国 Diagnostica 公司)。
1. 3摇 标本采集摇 摇 所有病例入 ICU 24 h 内收集性

别、年龄、既往病史及入院诊断、APACHII 评分;记
录住院死亡率;同时完善血常规、影像资料、心脏彩

超、凝血功能、生化、血培养、尿培养、痰培养。 抽取

4 mL 肘静脉血,30min 内离心取血清储存于 - 80 益
冰 箱, 备 检 Lac、 PCT。 Lac 正 常 值 1. 0 ~
1. 5 mmoL / L,PCT 正常值 < 0. 05 ng / mL。
1. 4摇 方法及分组摇 摇 SIRS、脓毒症、严重脓毒症及

脓毒症休克的诊断依据 2001 年国际脓毒症会议制

定指南标准[6]。 将收入 ICU 24h 内表现为 SIRS 患

者列入研究,分为脓毒症组和非脓毒症组,采用

ROC 曲线分析计算出 137 例 SIRS 患者发生 24h 内

血清 Lac、PCT 峰值和 APACHE 域评分诊断脓毒症

的最佳临界值。 依据最佳临界值对每位患者进行联

合评分,患者血清 Lac、PCT 及 APACHE 域评分高于

其最佳临界值,赋予 1 分,低于临界值,赋予 0 分。
将 3 个指标的分数相加得到该患者诊断脓毒症的联

合评分,24 小时内联合应用 3 种指标诊断脓毒症的

联合评分在 0 ~ 3 分之间,分值越高,脓毒症的可能

越大。 然后按脓毒症标准与以上评分诊断结果对照

分为脓毒症组和非脓毒症组。 另外对脓毒症患者随

访 28 天,用生存曲线法分析 24 h 内 3 项指标联合

评分与预后的关系。
1. 5摇 统计学方法摇 摇 计量资料用均数 依标准差(x 依
s)表示,差异比较用 t 检验和单因素方差分析,偏态分

布资料以中位(四分位间距)[M(P25,P75)]表示,采用

秩和检验。 计数资料用率(%)表示,组间比较用卡方

检验。 用 ROC 曲线预测联合 3 种指标诊断脓毒症及

28 天死亡率敏感性和特异性,采用 SPSS21郾 0 统计软

件,以 P <0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

2. 1摇 诊断结果分析摇 摇 137 例患者纳入研究,诊断

脓毒症患者 57 例,非脓毒症患者 80 例。 脓毒症患

者 Lac、PCT 及 APACHE 域评分值明显高于非脓毒

症组,差异有统计学意义(P 均 < 0. 05)。 脓毒症患

者 28 天死亡率较非脓毒症患者明显增高,差异有统

计学意义(P < 0. 05,见表 1)。

表 1摇 两组基本参数比较

临床资料
脓毒症组
(n = 57)

非脓毒症组
(n = 80) P 值

年龄 55 依 11 52 依 10 0. 183
性别(男 / 女) 30 / 27 42 / 38 0. 976
APACHE鄄域评分 15(9,22) 7(5,8. 75) < 0. 001
Lac(滋mol / L) 5. 4(4. 55,7. 0) 3. 6(2. 1,5. 0) < 0. 001
PCT(ng / mL) 9. 8(2. 95,21. 4 0. 07(0. 02,1. 3) < 0. 001
28 d 死亡率[n(%)] 22(38. 6) 6(7. 5) < 0. 001

摇 摇 注:血清 Lac、PCT 浓度为 24 h 内峰值

2. 2摇 不同指标和生物评分对脓毒症患者早期诊断

的 ROC 曲线分析摇 摇 通过 ROC 曲线分析 137 例患

者入 ICU 24h 血清 Lac、PCT 及 APACHE域评分的曲

线下面积分别为:0. 809 (95% CI:0. 738 ~ 0. 881)、
0郾 909 (95% CI: 0. 859 ~ 0. 959)、 0. 830 (95% CI:
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0郾 760 ~ 0. 900),最佳临界值分别为 4. 25 滋mol / L、
1郾 8 ng / mL、8. 5 分。 137 例患者进行联合评分,2 分及

以上患者共 58 例,其中 51 例确诊为脓毒症,6 例误

诊,6 例漏诊。 联合评分 2 分及以上时诊断脓毒症的

敏感性为 89. 5%,特异性为 92. 5%,曲线下面积为

0郾 910(95%CI:0. 853 ~0. 967)。 见表 2,图 1。

表 2摇 血清 Lac、PCT 水平及 APACHE鄄域评分联合积分诊断脓毒症的 ROC 曲线分析

指标 曲线下面积 95% CI 最佳临界值 敏感性(% ) 特异性(% )

Lac 0. 809 0. 738 ~ 0. 881 4. 25 滋mol / L 84. 2 70
PCT 0. 909 0. 859 ~ 0. 959 1. 8 ng / mL 89. 5 83. 7
APACHE鄄域评分 0. 830 0. 760 ~ 0. 900 8. 5 分 82. 5 75
联合评分 0. 910 0. 853 ~ 0. 967 逸2 分 89. 5 92. 5

图 1摇 血清 Lac、PCT 及 APACHE 域评分及联合评分诊断

脓毒症的 ROC 曲线

2. 3摇 脓毒症患者的联合评分与 28 天死亡率的关系

摇 摇 57 例脓毒症患者中,联合评分为 1 分的有 6
例,2 分的有 15 例,3 分的有 36 例。 相应的 28 天死

亡率分别为 16. 7% 、20% 、50% ,差异有统计学意义

(字2 = 6. 098,P = 0. 047)。 见图 2。

图 2摇 不同联合评分的脓毒症患者 28 天生存曲线图

3摇 讨摇 摇 论

随着现代重症医学发展,人们发现多种生物标

志物在脓毒症的早期诊疗及预后评估中发挥重要作

用。 但单一的生物标志物临床评估价值有限,且传

统的 APACHE 域评分系统也存在其局限性,故应用

多种生物标志物联合检测诊断脓毒症能极大提高其

准确性及特异性[7]。 本研究应用 Lac、PCT 及 A鄄
PACHE 域评分系统联合评估能有效提高对脓毒症

的诊疗能力,临床研究取得较好的应用效果。
目前 Lac 及 PCT 是脓毒症常用的临床检测指

标,且临床检验方便,基础医院即可开展。 多数研究

均支持血清 Lac 水平能较好地评估休克、组织低灌

注等缺氧状态的严重性及预后的结论,乳酸水平越

高,病情越严重,预后越差,死亡率越高[8],因 Lac 主

要反映组织缺氧缺血水平,能较好反映脓毒症时细

胞组织缺氧,但不能准确反映机体状态及疾病发展

情况,故单独应用对脓毒症诊断价值有限。 本研究

也发现,单独应用 Lac 诊断脓毒症的曲线下面积为

0. 809,敏感性 84. 2% ,特异性 70% 。 血清 PCT 也是

一个严重炎症的早期标志物,是反映全身感染的敏

感、特异性指标,在严重细菌感染并有全身性表现

时,血清 PCT 水平明显上升,感染严重时甚至会超

过 10 滋g / L[9],当感染控制后会随之下降,PCT 与感

染的严重程度呈正相关,但其外周血血清中含量的

变化对于多器官功能障碍综合征(MODS) 的预测

作用似乎还存争议[10]。 近年来 PCT 被认为是系统

炎症反应的预警指标,PCT 的升高程度可显示炎性

反应程度,并且优于目前临床上应用的其他炎性反

应指标[11]。 本研究也发现,PCT 单独应用诊断脓毒

症的曲线下面积为 0. 909,敏感性为 89. 5% ,特异性

为 83. 7% ,高于其他两项指标。 但也有研究认为,
PCT 在诊断脓毒症上仍有不足之处[12],本研究也发

现单独应用 PCT 诊断脓毒症的特异性并不高。
APACHE域评分系统自问世以来,便以其简便和

可靠的特点倍受医学界的认可,目前已成为世界范围
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内 ICU 普遍使用的评分系统。 早期 Knaus 等研究已

经发现,APACHE 域评分预测病死率的正确率达

86% [1]。 但其作为诊断浓度的指标,本研究发现,A鄄
PACHE域评分诊断脓毒症的曲线下面积为 0郾 830,敏
感性 82. 5%,特异性 75%,且 APACHE域选择的参数

没有显示微循环灌注及感染的指标,其选择参数也较

多,步骤不够简明,容易受主客观因素影响,其也不能

反映护理工作量,对局部感染的指导意义也极小[13],
该系统在设计时也并非用于预测个体病人的死亡率,
故其单独作为脓毒症的预后评估仍有不足之处。 近

期研究发现 PCT 对术后感染诊断及预后有有较好的

评估价值[14],APACHE域评分中包含有免疫指标,在
感染状态下,尤其是老年患者,其免疫力均有下

降[15],APACHE 域评分时难免存在差异,但 Lac 及

PCT 不受机体免疫状态的影响。 国内研究表明[16],
APACHE域评分与重度脓毒症患者死亡率没有相关

性,而乳酸清除率可用于早期评估脓毒症患者预后转

归。 本研究乳酸虽为静态指标,却取 72h 内峰值,也
能部分反映其动态变化,且将三种指标用以联合评

价,发现诊断脓毒症的 ROC 曲线下面积为 0. 910,敏
感性为 89. 5%,特异性达到 92. 5%,较三种指标单独

应用提高了诊断的准确性。 这说明不同指标之间存

在互补,更能提高诊断的准确性。 且三种指标的联合

评分预测发现,脓毒症患者中 3 分者死亡率高达

50%,2 分患者的死亡率达 20%,都明显高于 1 分患

者的死亡率。 提示联合评分 2 分及以上患者临床表

现更重,因而死亡率相对较高。
需要指出的是本研究也存在不足之处,如:1)

样本量小,存在偏移;2)未能研究炎症指标的动态

变化,用于诊疗的临床意义存在较大局限。 故对脓

毒血症的早期诊断和预后评价的相关临床指标还需

要进一步研究。
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