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血清降钙素原用于烧伤脓毒症早期诊断的临床研究 *
刘兆兴 张改巾 刘佳颖 徐圣博 郑 波 申传安△

(解放军总医院第一附属医院烧伤整形科 北京 100048)

摘要目的：分析特重度烧伤患者血清降钙素原(PCT)水平，探讨其在烧伤脓毒症早期诊断中的应用价值。方法：回顾性分析 2014

年 1月至 2018年 1月解放军总医院第一附属医院烧伤整形科收治的 259例特重度烧伤患者的病例资料，根据患者烧伤 ICU住

院期间是否发生脓毒症分为脓毒症组(86例，359个检测时间点)与非脓毒症组(173例，1591个检测时间点)，收集患者年龄、性别、

烧伤面积、烧伤深度、合并有吸入性损伤情况等一般资料，记录每个检测时间点的血常规、肝肾功、血气分析及血清 PCT值等实验

室检查结果。比较两组患者基线情况及各项脓毒症相关生物学指标，分析各项生物学指标脓毒症诊断能力及不同 PCT截断值的
诊断效能，并绘制受试者工作特征(ROC)曲线，评估各项生物学指标烧伤脓毒症的诊断效能。结果：两组体温、心率、呼吸频率、血

小板计数、胆碱酯酶、脑钠肽差异无统计学意义(P跃0.05)，脓毒症组血清 PCT水平[4.52(2.35~8.83) vs 1.33(0.74~3.24)]、白细胞计数
[24.28 (17.48~33.09) vs 20.11 (16.01~25.4)]、血糖 [13.12 (9.66~17.28) vs 10.45 (8.31~13.13)]、肌酐 [71.60 (57.94~89.62) vs 61.48
(48.87~73.48)]、总胆红素差[30.07(22.63~38.69) vs 21.04(15.53~28.4)]显著高于非脓毒症组，差异有统计学意义(P约0.05)，其区分脓

毒症与非脓毒症的 ROC曲线下面积分别为 0.801 (95 %CI为 0.776~0.824，P约0.01)、0.617 (95 %CI为 0.581~0.652，P约0.01)、0.658

(95% CI为 0.624~0.691，P约0.01)、0.671(95 %CI为 0.640~0.702，P约0.01)、0.722(95% CI为 0.694~0.691，P约0.01)。PCT的有效截断值

为 2.0 ng/mL(敏感度 84.4 %、特异度 62.1 %)、3.0 ng/mL(敏感度 70.8 %、特异度 71.8 %)、4.0 ng/mL(敏感度 58.1 %、特异度 81.2

%)。结论：PCT可作为烧伤脓毒症早期诊断的有效生物学指标。

关键词：烧伤；脓毒症；早期诊断；降钙素原

中图分类号：R644; R631.2 文献标识码：A 文章编号：1673-6273(2019)06-1069-05

Clinical Analysis of Serum Procalcitonin for the Early Diagnosis of Sepsis
in Burn Patients*

To analyze the level of serum procalcitonin (PCT) in extremely severe burn patients, and to evaluate its

clinical significance in the early diagnosis of sepsis. From January 2014 to January 2018, we retrospectively analyzed 259
extremely severe burn patients admitted to the Burn and Plastic Surgery Department of the First Hospital Affiliated to the Chinese PLA

General Hospital. The patients were divided into sepsis group (86 cases, 359 timepoints) and non-sepsis group (173 cases, 1591

timepoints) according to whether sepsis occurred during hospitalization in burn ICU. The baseline data such as patient's basic conditions,

vital signs, and the laboratory examination results of routine blood test, liver and kidney function, blood gas analysis and serum PCT were

collected. Baseline and sepsis related biomarkers were compared between the two groups. The diagnostic ability of each biomarker was
compared and the diagnostic capacity of different PCT cut-off values was analyzed. Data were processed with t test, Mann-Whitney U

test and chi-square test. Receiver operating characteristic (ROC) curves were performed to evaluate the capacity for burn sepsis diagnosis

of each biomarker. There was no significant difference in temperature, heart rate, respiratory frequency, platelet count,

cholinesterase and brain natriuretic peptide between the two groups (P跃0.05). PCT[4.52(2.35~8.83) vs. 1.33(0.74~3.24)], leucocyte count

[24.28(17.48~33.09) vs. 20.11(16.01~25.4)], blood glucose[13.12(9.66~17.28) vs. 10.45(8.31~13.13)], urea nitrogen[71.60(57.94~89.62)

vs. 61.48(48.87~73.48)] and total bilirubin[30.07(22.63~38.69) vs 21.04(15.53~28.4)] were significantly higher in septic patients than

non-septic patients, and the areas under the ROC curve were 0.801 (95% CI, 0.776~0.824, P约0.01), 0.617 (95% CI, 0.581~0.652, P约
0.01), 0.658 (95% CI, 0.624~0.691, P约0.01), 0.671 (95% CI, 0.640~0.702, P约0.01), 0.722 (95% CI, 0.694~0.691, P约0.01). The effective

cut-off values of PCT for burn sepsis diagnosis were 2.0 ng/mL (sensitivity of 84.4 % and specificity of 62.1 %), 3.0 ng/mL (sensitivity of

70.8 % and specificity of 71.8 %), 4.0 ng/mL (sensitivity of 58.1 % and specificity of 81.2 % ). PCT can be a useful
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表 1脓毒症组与非脓毒症组基线资料比较

Table 1 Comparisons of the baseline date between septic and non-septic burn patients

Variables Sepsis(n=86) Non sepsis(n=173) t x2 P

Gender(male/female) 61/25 124/49 — 0.016 0.902

Age(years, x依s) 41.57± 12.03 42.12± 15.06 -0.293 — 0.771

Burn size(%TBSA, x依s) 80.88± 15.25 72.69± 16.13 3.921 — ＜0.01

Burn index(x依s) 76.49± 18.36 66.24± 18.14 4.269 — ＜0.01

Inhalation injury(yes/no) 64/22 105/68 — 4.772 0.029

APACHE II score(x依s) 25.2± 5.3 21.8± 6.4 -2.287 — 0.013

SOFA score(x依s) 11.5± 3.3 9.4± 2.8 -1.974 — 0.046

Note: APACHE II score: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA Score: Sequential Organ Failure Assessment Score.

前言

脓毒症是危重烧伤患者常见的合并症，是其死亡的主要病

因[1，2]。严重烧伤后，皮肤屏障广泛性破坏、吸入性气道损伤、免

疫抑制、菌群移位、留置各种导管和其他侵入性设备，以及暴露

于医院菌群等因素皆可显著增加全身性感染发生的风险并促

进其发展，增加了严重烧伤脓毒症的易感性[3-5]。相关文献报道，

烧伤患者脓毒症的发病率为 8 %~42 %，病死率高达 28 %~65

%[6]。早期识别烧伤脓毒症并采取有效的抗菌治疗方案是降低

其发病率和病死率的关键[7]。严重烧伤常伴有较高的炎症反应

基线及免疫功能障碍，仅依据临床表现很难鉴别脓毒症与非

感染全身炎症反应综合征。目前，烧伤脓毒症诊断的金标准仍

然是血液微生物培养，其结果回报通常需要 48~72小时，从而

延迟了抗菌治疗的开始。因此，临床中需要能够早期诊断烧伤

脓毒症的生物学指标。1993年，Assicot[8]首次报道全身性细菌

感染患者血清降钙素原(Procalcitonin，PCT)水平升高。此后，
PCT作为一个新兴的鉴别感染性疾病的生物学标记物被广泛

应用[9]。本研究主要探讨了 PCT在烧伤脓毒症早期诊断中的应

用价值。

1 材料与方法

1.1 病例纳入与排除标准

1.1.1 纳入标准 年龄≥ 18岁；烧伤面积≥ 50 % TBSA(total

body surface area，TBSA)；烧伤 ICU 住院期间有连续的血清
PCT、脑钠肽(Brain natriuretic peptide，BNP)、血常规、肝肾功电

解质及血气分析的检验记录 (各项指标每周至少检测 3次；达

到烧伤脓毒症诊断标准时，每日至少检测 1次)；在院期间均按

照指南予以有效液体复苏、手术清除创面坏死组织、免疫调理、

代谢调理、营养支持、脏器功能保护与支持等治疗[10]。

1.1.2 排除标准 患有严重基础疾病及烧伤时合并重要脏器

损伤者；中途放弃治疗者；病历资料记录不完全者。

1.2 临床资料

本研究应用回顾性分析方法，收集解放军总医院第一附属

医院烧伤整形科 2014年 1月至 2018年 1月收治的 259例特
重度烧伤患者的病例资料。分析结果的每一天定义为一个检测

时间点。同一天有两次以上检测结果时，选取最差结果为该检

测点数值。本研究共统计 1950个检测时间节点，其中脓毒症检

测时间点 359个，非脓毒症检测时间点 1591个。根据烧伤脓毒

症诊断标准[9]将纳入患者分为脓毒症组(86 例)和非脓毒症组
(173例)。两组患者年龄、性别比较无统计学差异(P跃0.05)，烧伤
面积(三度烧伤面积 +二度烧伤面积)、烧伤指数(三度烧伤面积
+2/3深二度烧伤面积 +1/2浅二度烧伤面积)、合并吸入性损伤

情况、APACHE II 评分、SOFA 评分差异有统计学意义 (P约
0.05)。见表 1。

biomarker for the early diagnosis of sepsis, which can be considered as a guide for rational use of antibiotics and provide as a reference

for treatment.

Burn; Sepsis; Diagnosis; Procalcitonin

1.3 观察指标

记录患者烧伤 ICU住院期间每个检测时间点的体温、心

率、呼吸频率、白细胞计数、血小板计数、血糖、肌酐、总胆红素、

胆碱酯酶、BNP及血清 PCT水平。
1.4 统计学分析

应用 SPSS 20.0软件进行数据处理和统计学分析。符合正

态分布的定量变量采用均数± 标准差(x依s)表示，两组间比较行
t检验；不符合正态分布的定量变量采用中位数 M(P25~P75)表

示，行Mann-Whitney U检验；定性变量行 x2检验。绘制受试者

工作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线，通过比较

曲线下面积(AUC)大小评估各项生物学指标烧伤脓毒症的诊

断效能，比较 Youden指数获得 PCT的有效截断值，并计算相

应的敏感度及特异度。P约0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 脓毒症组与非脓毒症组各项生物学指标差异性比较
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表 2脓毒症组与非脓毒症组各项生物学指标差异性比较

Table 2 Comparisons of the biomarkers levels between septic and non-septic burn patients

Variables
Sepsis

[Nr. of timepoints: 359, M(P25~P75)]

Non sepsis

[Nr. of timepoints: 1591, M(P25~P75)]
Z P

PCT(ng/mL) 4.52(2.35~8.83) 1.33(0.74~3.24) -17.818 ＜0.01

Temp(℃ ) 37.6(36.8~37.9) 37.1(36.5~37.5) -1.017 0.309

HR(bmp) 112(93~124) 103(90~116) -0.778 0.437

RF(breaths/min) 22(21~24) 21(20~23) -1.496 0.135

WBC(109/L) 24.28(17.48~33.09) 20.11(16.01~25.4) -6.923 ＜0.01

PLT(109/L) 217.2(189.1~278.4) 236.1(192.5~300.5) -0.405 0.686

GLU(mmol/L) 13.12(9.66~17.28) 10.45(8.31~13.13) -9.355 ＜0.01

CR(滋mol/L) 71.60(57.94~89.62) 61.48(48.87~73.48) -10.135 ＜0.01

TBIL(滋mol/L) 30.07(22.63~38.69) 21.04(15.53~28.4) -13.175 ＜0.01

CHE(ku/L) 8.5(5.5~9.8) 7.4(6.6~8.4) -1.089 0.276

BNP(pg/mL) 126.3(54.5~364.6) 79.2(38.9~213.5) -1.826 0.068

Note: PCT: procalcitonin; Temp: temperature; HR: heart rate; RF: respiratory frequency; WBC: leucocyte count; PLT: platelet count; GLU: blood glucose;

CR: urea nitrogen; TBIL: total bilirubin; CHE: cholinesterase; BNP: brain natriuretic peptide.

表 3各项生物学指标诊断烧伤脓毒症的效能比较

Table 3 Comparison of the AUCs of different biomarkers for the diagnosis of in burn patients with sepsis

Variables PCT WBC GLU CR TBIL

AUC 0.801 0.617 0.658 0.671 0.722

95% CI 0.776~0.824 0.581~0.652 0.624~0.691 0.640~0.702 0.694~0.691

P ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

表 4血清降钙素原诊断烧伤脓毒症的效能分析

Table 4 Sensitivity and specificity of PCT cut-offs for the diagnosis of sepsis in burn patients.

Cut-off(ng/mL) Sensitivity(%) Specificity(%) Youden index PPV(%) NPV(%)

2.0 84.4 62.1 0.466 32.8 94.6

3.0 70.8 71.8 0.427 35.7 91.2

4.0 58.1 81.2 0.393 41.1 89.5

Note: PCT: procalcitonin; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value.

脓毒症组血清 PCT 水平 [4.52 (2.35~8.83) vs. 1.33

(0.74~3.24)]、白细胞计数 [24.28 (17.48~33.09) vs. 20.11

(16.01~25.4)]、血糖[13.12(9.66~17.28) vs. 10.45(8.31~13.13)]、肌

酐 [71.60 (57.94~89.62) vs. 61.48 (48.87~73.48)]、总胆红素差

[30.07(22.63~38.69) vs. 21.04(15.53~28.4)]显著高于非脓毒症

组，差异有统计学意义(P约0.05)；两组体温、心率、呼吸频率、血

小板计数、胆碱酯酶、血清 BNP水平比较差异无统计学意义
(P跃0.05)。见表 2。

2.2 各项生物学指标诊断烧伤脓毒症的效能比较
PCT、白细胞计数、血糖、肌酐、总胆红素区分脓毒症与非

脓毒症的 ROC 曲线下面积分别为 0.801 (95 % CI 为
0.776~0.824，P约0.01)、0.617 (95 %CI 为 0.581~0.652，P约0.01)、

0.658 (95% CI 为 0.624~0.691，P 约0.01)、0.671 (95 % CI 为
0.640~0.702，P约0.01)、0.722(95% CI为 0.694~0.691，P约0.01)。见

表 3、图 1。

2.3 血清降钙素原诊断烧伤脓毒症的效能分析

以 2.0 ng/mL为血清 PCT区分脓毒症与非脓毒症的最佳
截断值(约登指数最大)，其敏感度为 84.4 %，特异度为 62.1 %。

选取 3.0 ng/mL作为截断值时，敏感度为 70.8 %，特异度为
71.8 %；选取 4.0 ng/mL作为截断值时，敏感度为 58.1 %，特异

度为 81.2 %。见表 4。

3 讨论

脓毒症是机体对感染的反应失调，继而产生的危及生命的

多器官功能障碍，其病情进展迅速，常因早期诊治不及时进一
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图 1各项生物学指标早期诊断烧伤脓毒症的 ROC曲线

Fig.1 Receiver operating characteristic (ROC) curves for the biomarkers

used for early diagnosis of sepsis in burn patients

Note: PCT: procalcitonin; WBC: leucocyte count; GLU: blood glucose;

CR: urea nitrogen; TBIL: total bilirubin.

步发展为脓毒症休克，病死率较高[11，12]。随着复苏技术和重症监

护技术的不断发展，严重烧伤患者因早期休克发生死亡的风险

得到了显著改善，脓毒症已成为烧伤患者死亡的首要病因[5]。严

重烧伤时，机体的病理生理反应复杂，常伴随非感染全身炎症

反应综合征，与脓毒症具有相似的临床表现，仅仅根据临床诊

断标准来识别烧伤脓毒症非常困难[14]。目前，诊断烧伤脓毒症

的金标准仍然是血液微生物培养鉴定，但血液培养耗时较长，

从取样到结果回报通常需要 48~72小时，且阳性率较低[13]。因

此，单独或联合使用有效生物学标记物是提高临床早期烧伤脓

毒症识别能力和及时启动有效抗菌治疗的重要策略。

PCT是由 116个氨基酸组成的降钙素前体，正常情况下由

甲状腺 C细胞合成，参与钙代谢，在健康人中其血清含量极低
(＜ 0.1 ng/mL)。然而，在机体出现系统性细菌感染或严重真菌

感染的情况下，其血清含量可随感染进程急剧上升，并在感染

得到有效控制后迅速下降。多项研究结果表明，PCT可用于区

分非感染性全身炎症反应和微生物引起的全身性感染，并且是

指导社区获得性肺炎和重症监护病房脓毒症患者合理应用抗

生素的可靠手段[16-18]。1998年，von Heimburg[19]首次提出 PCT可

应用于烧伤患者脓毒症的诊断，该报道得到了一些相关研究的

证实[20，21]，同时也存在反对的观点[22]。本研究对脓毒症组与非脓

毒症组所有检测时间点临床常用烧伤脓毒症诊断指标的差异

性进行了分析，两组间 PCT、白细胞计数、血糖、肌酐、总胆红素

具有统计学差异。通过绘制 ROC曲线进一步评价各项生物学

指标烧伤脓毒症的诊断效能，PCT、白细胞计数、血糖、肌酐、总

胆红素曲线下面积分别为 0.801、0.617、0.658、0.671、0.722，提

示 PCT与常规脓毒症相关指标相比，在区别烧伤脓毒症与非

脓毒症中具有最好的诊断效能。

临床上，选取一个最佳的 PCT诊断断阈值是其早期识别

烧伤脓毒症并指导有效抗菌治疗的关键。但是，烧伤患者病情

复杂，烧伤面积、深度、手术及检测设备等的差异均导致确定一

个具体的诊断阈值较为困难。Ren H等[20]一项评估 PCT烧伤脓

毒症诊断效能的 Meta分析中显示，PCT诊断脓毒症的最佳截

断值波动在 0.53~3 ng/mL，相应的敏感度为 11 %~100 %，特异

度为 76 %~100 %。另一项相关 Meta 分析显示，PCT 的合并
ROC曲线下面积为 0.87，敏感度为 77 %，特异度为 65 %，平均
截断值 1.5 ng/mL是怀疑脓毒症发生并建议开始经验性抗生素

治疗的有力指标[21]。各项研究具有相似的研究方法，区别主要

体现在纳入病例的数量及烧伤总面积的不同。

本研究纳入病例均为烧伤面积≥ 50 % TBSA的特重度烧

伤患者，且创新性引入检测时间点为研究对象，显著增加了样

本量并缩小了烧伤面积区间，提高了实验结果的可靠性。本研

究中，PCT区别烧伤脓毒症与非脓毒症约登指数最大的截断值

为 2.0 ng/mL，具有高敏感度(84.4 %)，但特异度(62.1 %)不高。

选取4.0 ng/mL作为截断值时，具有高特异度(81.2 %)，但敏感

度(58.1 %) 较低。选取 3.0 ng/mL作为截断值，可获得敏感度
(70.8 %)和特异度(71.8 %)的最好组合，其阳性预测值为 35.7

%，阴性预测值为 91.2 %。实际应用中，可将 2.0 ng/mL作为警

报截断值，继而每天检测 PCT值并动态监测其变化；将 4.0

ng/mL作为高危预警值，提示应立即使用高阶梯广谱抗菌药

物，待血培养及药敏结果回报后再调整为敏感药物。同时，临床

医生可将 PCT与临床表现及传统生物标记物相结合，并通过

动态连续检测的方式来提高烧伤脓毒症的诊断效力[24]。

本研究为单中心回顾性研究，存在一定的局限性，所得结

论仍需联合其他烧伤中心开展大规模前瞻性临床研究进行论

证。但本研究样本量较大且纳入排除标准严格，很大程度上避

免了统计偏倚。本研究表明，PCT动态监测有助于烧伤脓毒症
的早期诊断，对指导临床医生及时采取有效抗菌治疗、提高危

重烧伤患者救治成功率具有重要价值。
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