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感染性休克患者炎症因子水平变化及其临床价值
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摘要：目的 探讨感染性休克患者血清 C- 反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）及外周血白细胞计数（WBC）水平变化，分析其对

患者预后的评估价值，为疾病的诊疗提供依据。方法 回顾性分析 2019 年 1 月至 2021 年 12 月无锡市锡山人民医院鹅湖分院收治的 123

例外科感染患者的临床资料，按是否并发休克分为感染性休克组（72 例）与非感染性休克组（51 例）；另根据感染性休克组患者治疗后 

28 d 内的病死情况将其分为生存组（51 例）、死亡组（21 例）。观察并比较感染性休克组、非感染性休克组患者炎症因子水平、急性生理

学及慢性健康状况评分系统（APACHE Ⅱ）评分、治疗后 28 d 的病死率；比较生存组、死亡组患者炎症因子水平、APACHE Ⅱ评分；通过

Pearson 相关性分析法分析 APACHE Ⅱ评分与炎症因子水平的相关性；通过受试者工作特征（ROC）分析 APACHE Ⅱ评分，血清 CRP、

PCT 水平，全血 WBC 水平对感染性休克患者生存情况的诊断价值。结果 入院第 1 天感染性休克组患者血清 CRP、PCT，全血 WBC 水

平，APACHE Ⅱ评分，治疗后 28 d 的病死率均高于非感染性休克组；死亡组入院第 1 天血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平，APACHE Ⅱ评

分均高于生存组；经 Pearson 相关性分析法分析显示，APACHE Ⅱ评分与血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平均呈正相关（r = 0.528、0.618、

0.665）；ROC 曲线分析结果显示，APACHE Ⅱ评分、血清 CRP、PCT、全血 WBC 对感染性休克患者生存情况诊断的曲线下面积分别为

0.803、0.713、0.617、0.739，其中以 PCT 的诊断价值最高，其次为 APACHE Ⅱ评分（均P<0.05）。结论 感染性休克患者血清 CRP、

PCT，全血 WBC 水平及 APACHE Ⅱ评分异常升高，其可作为感染性休克的疾病诊断、预后评估的有效指标，且以 PCT 对患者预后的诊

断价值最高，其次为 APACHE Ⅱ评分，为指导临床治疗、改善患者预后提供依据。
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感染性休克是指由各种致病菌及其毒素感染引起的

休克表现，感染灶中的微生物及其毒素、胞壁产物等会侵

入血液循环，激活患者的细胞免疫和体液免疫系统，并

作用于机体各种器官、系统，导致组织细胞缺血缺氧、代

谢紊乱、功能障碍，甚至出现多器官功能衰竭，因此，早

期诊断患者病情、预测预后，可为临床治疗方案的选择提

供依据。C- 反应蛋白（CRP）是一种主要由白细胞介素 -1
（IL-1）、白细胞介素 -6（IL-6）等刺激肝细胞所产生的急

性期反应蛋白，感染性休克发生后，其浓度会急剧升高，

随着患者病情改善其含量又会恢复至正常水平；降钙素

原（PCT）是炎症反应中的急性时相蛋白，可反映炎症反

应的活跃程度，并鉴别细菌或病毒感染，其水平与感染性

休克的发生及发展情况密切相关 [1]；白细胞计数（WBC）

是早期诊断感染性疾病的高敏感指标，其在感染性休克

患者中水平较高 [2]。急性生理学及慢性健康状况评分系

统（APACHE Ⅱ）是目前临床上重症监护病房应用最广

泛、最具权威的危重病病情评价系统，其分值越高，病情

越重，预后越差 [3]。本研究旨在探讨血清 CRP、PCT 及外

周血 WBC 在感染性休克患者中的水平变化与预后评估价

值，现将研究结果详细报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2019 年 1 月至 2021 年 12
月无锡市锡山人民医院鹅湖分院收治的 123 例外科感

染患者的临床资料，按是否并发休克分为感染性休克

组（72 例）与非感染性休克组（51 例）。感染性休克组

患者中男性 42 例，女性 30 例；年龄 42~73 岁，平均

（61.13±4.45）岁；体质量指数（BMI）19~28 kg/m2，平

均（22.15±1.52） kg/m2。非感染性休克组患者中男性 29
例，女性 22 例；年龄 41~75 岁，平均（60.84±4.80）岁；

BMI 19~27 kg/m2，平均（22.30±1.50） kg/m2。两组患者

一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），组间具有

可比性。纳入标准：所有患者均符合《中国脓毒症 / 脓毒

性休克急诊治疗指南（2018）》 [4] 中的相关诊断标准；年

龄 >18 周岁，住院时长 >72 h 者；既往无脓毒症病史者；

近期无外伤史者；凝血与造血功能正常者；临床资料完整

者等，且感染性休克组患者同时出现持续性低血压，在充

分容量复苏后仍需血管活性药维持平均动脉压≥ 65 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa），血乳酸浓度 >2 mmol/L。排除标准：

合并恶性肿瘤、免疫功能障碍者；合并艾滋病、肝炎等其

他感染性疾病者；合并肝、肾功能衰竭、肿瘤终末期者
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等。本研究经院内医学伦理委员会审核批准。

1.2 检测方法 所有患者均在入院第 1 天清晨取空腹静

脉血 6 mL，其中 3 mL，采用全自动血细胞分析仪（济

南希森美康医用电子有限公司，型号：XN550）检测全血

WBC 水平；另 3 mL 静脉血进行离心处理，离心半径为

13.4 cm，转速为 3 000 r/min，离心时间为 10 min，取上层

血清，使用 C- 反应蛋白分析仪（上海基恩科技有限公司，

型号：QuikRead go）检测血清 CRP 水平；采用量子点免疫

荧光层析法检测血清 PCT 水平。

1.3 观察指标 ①观察并比较感染性休克组、非感染

性休克组患者入院第 1 天血清 CRP、PCT，全血 WBC 水

平，APACHE Ⅱ评分及治疗后 28 d 的病死率。 APACHE Ⅱ

评分 [5] 分值范围为 0~71 分，得分越高，表明患者病情

越严重。②根据感染性休克组患者治疗后 28 d 的病死

情况分为生存组和死亡组，观察并比较生存组、死亡

组患者入院第 1 天血清 CRP、PCT 水平，全血 WBC 水

平，APACHE Ⅱ评分。③通过 Pearson 相关性分析法分

析 APACHE Ⅱ评分与血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平

的相关性。④采用受试者工作特征（ROC）曲线分析

APACHE Ⅱ评分、CRP、PCT、WBC 在对感染性休克患者生

存情况的诊断价值。

1.4 统计学方法 使用 SPSS 22.0 统计学软件进行数据

分析，计数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ 2 检验；本研究

中的计量资料均经 K-S 检验证实符合正态分布，以 ( x ±s)
表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；采用 Pearson 相

关性分析法分析各指标之间的相关性；采用 ROC 曲线分

析 APACHE Ⅱ评分、CRP、PCT、WBC 对感染性休克患者

生存情况的诊断价值。以P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2 . 1  感染性休克组、非感染性休克组炎症因子、 
 APACHE Ⅱ评分及治疗后 28 d 的病死率比较 入院第

1 天感染性休克组患者血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平，

APACHE Ⅱ评分，治疗后 28 d 的病死率均高于非感染性

休克组，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 1。
2.2 生存组、死亡组炎症因子水平与 APACHE Ⅱ评分比

较 治疗 28 d 内感染性休克组患者中，死亡 21 例纳入死

亡组，剩余存活的 51 例作为生存组；死亡组患者入院第

1 天血清 CRP、PCT、全血 WBC 水平、APACHE Ⅱ评分均

高于生存组，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 2。
表 2 生存组、死亡组炎症因子水平 

与 APACHE Ⅱ评分比较 ( x ±s)

组别 例数 CRP(mg/L) PCT(ng/mL) WBC(×109/L) APACHE Ⅱ
评分 ( 分 )

生存组 51 128.11±11.38 3.33±0.25 14.81±2.82 19.98±2.51

死亡组 21 141.12±10.39 6.23±2.14 18.52±3.56 28.41±2.56

t 值 4.518 9.615 4.692 12.880

P 值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.3 APACHE Ⅱ评分与血清炎症因子水平的相关性分

析 经 Pearson 相关性分析法分析显示，APACHE Ⅱ评分

与血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平均呈正相关（r = 0.528、
0.618、0.665），差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 3。

表 3 APACHE Ⅱ评分与血清炎症因子水平的相关性分析 

指标
APACHE Ⅱ评分

r 值 P 值

CRP 0.528 <0.05

PCT 0.618 <0.05

WBC 0.665 <0.05

2.4 APACHE Ⅱ评分、血清炎症因子水平对感染性休

克患者生存情况的诊断价值 ROC 曲线分析结果显示，

APACHE Ⅱ评分，血清 CRP、PCT 水平，全血 WBC 水

平对感染性休克患者生存情况诊断的曲线下面积分别

为 0.803、0.713、0.917、0.739，其中以 PCT 的诊断价值最

高，其次为 APACHE Ⅱ评分，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见表 4、见图 1。
表 4 APACHE Ⅱ评分、血清炎症因子水平 

对感染性休克的诊断价值

指标 截断值 曲线下面积 标准误 P 值 95%CI 值

APACHE Ⅱ评分 ( 分 )  21.47 0.803 0.037 <0.05 0.678~0.837

血清 CRP 水平 (mg/L) 131.53 0.713 0.042 <0.05 0.606~0.807

血清 PCT 水平 (ng/mL)  5.77 0.917 0.051 <0.05 0.569~0.772

全血WBC水平 (×109/L)  17.81 0.739 0.044 <0.05 0.652~0.952

3 讨论

近年来抗感染治疗以及器官功能支持治疗的进步，极

大提高了感染性休克患者的生存率，但仍有部分患者预后

表 1 感染性休克组、非感染性休克组炎症因子、APACHE Ⅱ评分及治疗后 28 d 的病死率比较

组别 例数 CRP(  x ±s , mg/L) PCT(  x ±s , ng/mL) WBC(  x ±s ,×109/L) APACHE Ⅱ评分 (  x ±s , 分 ) 治疗后 28 d 的病死 [ 例 (%)]

非感染性休克组 51 120.25±7.43 0.68±0.13 12.78±3.56 12.36±1.75   2(3.92)

感染性休克组 72  131.90±18.22 5.18±1.89 15.89±4.82 22.44±3.18 21(29.17)

t/χ2 值 4.315 16.955 3.912 20.527 12.515

P 值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

注：CRP：C- 反应蛋白；PCT：降钙素原；WBC：白细胞计数；APACHE Ⅱ：急性生理学及慢性健康状况评分系统Ⅱ。
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较差，早期确诊感染性休克可为改善患者预后、提高临床治

疗效果奠定坚实基础。血液指标具有低创伤、可重复强、

随访监测、定量分析等优势，在感染性休克的临床诊治中

发挥重要作用。

CRP是由肝细胞合成的高敏感性的非特异性急性期反

应蛋白，当组织受到损伤、炎症、感染或肿瘤破坏，以及

在应激状态下时 CRP 水平显著迅速升高；对于感染性疾病

病情恶化发展至休克甚至患者死亡时急速上升，可判断患

者病情进展 [6]。PCT 可反映了全身炎症反应的活跃程度，

在感染程度较低时，水平上升较慢，如患者发生全身性感

染和多脏器功能衰竭甚至死亡时，其水平上升明显，对感

染性休克的发生与发展具有一定鉴别意义 [7]。WBC 是临床

上最常用的炎症标志物之一，其水平升高往往表示机体发

生感染性疾病，但其变化易受生理、疾病、治疗、应激状

态及机体免疫等多种因素的影响。当患者发生感染性休克

时，未成熟的 WBC 迅速分化，聚集于感染部位，从而发

挥其噬杀作用，导致 WBC 水平升高，同时当患者存在休

克症状且病情未得到控制，WBC水平升高可进一步增加感

染性休克患者组织损伤，诱导死亡的发生 [8]。APACHE Ⅱ

评分为危重症病情严重程度的重要评价指标，在一定程度

上能够反映出患者疾病的发展情况，随着患者病情加重，

其分值也随之增加；其不仅能够用于群体患者的预后评

估，同时对于患者个体的死亡率的预测也具有一定的意

义 [9]。本研究中，治疗后 28 d 感染性休克组患者病死率高

于非感染性休克组；且入院第 1 天感染性休克组患者血清

CRP、PCT，全血 WBC 水平，APACHE Ⅱ评分均高于非

感染性休克组，死亡组上述指标均高于生存组，提示相比

于非感染性休克组，感染性休克患者血清 CRP、PCT，全

血 WBC 水平较高，可作为感染性休克发生与预后的判断 
指标。

DURAMAZ 等 [10] 对全身炎症反应综合征、败血症和

感染性休克患者进行研究，发现 WBC、CRP 及 PCT 为区

分全身炎症反应综合征、脓毒症、感染性休克的可靠指

标，其水平大幅升高与感染性休克的发生密切相关。本研

究中，经 Pearson 相关性分析法分析显示，APACHE Ⅱ评

分与血清 CRP、PCT、全血 WBC 水平均呈正相关，提示

血清 CRP、PCT、全血 WBC 水平与感染性休克患者病情

严重程度密切相关。武道荣等 [11] 研究发现，PCT 由脑、

肝、肺及外周血中的单核细胞等分泌，可在一定程度上反

映感染性休克患者病情危重程度。PCT 还能够反映感染性

疾病氧化应激和与器官衰竭，高水平的 PCT 往往提示预

后不佳；APACHE Ⅱ评分建立在客观的生理学参数之上，

且不受治疗的影响，是目前使用较普遍的危重病严重程度

评价方法，分值越高，病情越重，死亡风险越大。本研究

中，ROC 曲线分析显示，APACHE Ⅱ评分、血清 CRP、
PCT 水平，全血 WBC 水平对感染性休克患者生存情况诊

断的曲线下面积分别为 0.803、0.713、0.917、0.739，提示

血清 CRP、PCT，全血 WBC 水平及 APACHE Ⅱ评分均对

感染性休克患者预后具有较高的诊断价值，其中以 PCT 的

诊断价值最高，其次为 APACHE Ⅱ评分。

综上，血清 CRP、PCT、全血 WBC 及 APACHE Ⅱ评

分在感染性休克患者中水平升高，可作为判断感染性休克

患者的指标，且以 PCT 对患者预后的诊断价值最高，其次

为 APACHE Ⅱ评分，为诊断感染性休克、预测预后、指导

临床治疗提供依据。
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小儿哮喘诊疗中应用脉冲震荡肺功能检测的 
临床价值研究
古伟强 ，罗汉球，曾子坤

（东莞市人民医院儿科，广东 东莞 523059）

摘要：目的 探讨在小儿哮喘的诊疗过程中采用脉冲震荡（IOS）肺功能检测的临床应用价值，为临床诊疗该疾病提供有效参考依

据。方法 回顾性分析 2019 年 2 月至 2021 年 6 月东莞市人民医院收治的 200 例小儿哮喘患儿的临床资料，按照疾病分期分为缓解期组

（100 例）与发作期组（100 例），另回顾性分析同期 50 例健康儿童的体检资料作为健康对照组。予以所有研究对象最大呼气流量 - 容

积曲线（MEFV）法检测与 IOS 肺功能检测，并比较 MEFV 参数 [ 第 1 秒用力呼气容积与用力肺活量的比值（FEV1/FVC）、呼气峰流速

（PEF）、用力呼出 25% 肺活量的呼气流量（FEF25）、用力呼出 50% 肺活量的呼气流量（FEF50）、达峰时间比（TPTEF/TE）、达峰

容积比（VPEF/VE）] 与 IOS 肺功能参数 [ 震荡频率为 5 Hz 时呼吸总阻抗（Z5）、震荡频率为 5 Hz 时气道黏性阻力（R5）、震荡频率

为 20 Hz 时中心气道黏性阻力（R20）、震荡频率为 5 Hz 时电抗值（X5）、共振频率（Fres）、呼吸道中心阻力（Rc）]，以及两组患儿

各项 MEFV 与 IOS 参数间的相关性。结果 与健康对照组比，两组患儿各项 MEFV 参数均显著降低，且发作期组显著低于缓解期组；

而缓解期组和发作期组患儿 Z5 与 R5 值均显著升高，且发作期组显著高于缓解期组；发作期组患儿 R20、X5、Fres、Rc 值均显著高于健

康对照组与缓解期组（均P<0.05）；而健康对照组研究对象与缓解期组患儿的 R20、X5、Fres、Rc 值经比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。Pearson 相关系数法分析显示，发作期、缓解期患儿 Z5、R5 与 FEV1/FVC，Z5、Rc 与 FEF25%，Z5 与 TPTEF/TE；发作期患

儿 Z5、R5 与 FEF50%；以及缓解期患儿 Z5、Rc 与 FEF50% 均呈负相关，且均以 X5 与 FEV1/FVC 相关性最强 ( 均P<0.05)。结论 IOS

肺功能检测与 MEFV 法检测对小儿哮喘的诊断与病情评估具有良好的相关性，对于无法配合 MEFV 法检测的患儿，IOS 可以更加快速、

准确、无创地对其病情作出精准诊断，且尤其以 X5 对于发作期小儿哮喘的诊断更为敏感。
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小儿哮喘是临床小儿常见的呼吸系统疾病，该疾病

病程慢性迁延，可反复发作，且对患儿的呼吸功能损害较

大，因此，及时进行肺功能检查对患儿病情诊断有着积极

的意义。最大呼气流量 - 容积曲线（MEFV）法是通过对

患儿用力呼气时的各项气体流速与容量评估来进行肺功能

检测，该项检查是目前对于支气管哮喘较为常用、且准确

度较高的临床诊断方法，但其需要在患儿正确的呼气条件

下方可进行，对于配合度较低的患儿诊断价值较低 [1]。随

着对于小儿哮喘诊断与治疗研究的不断深入，脉冲震荡

（IOS）肺功能检测被逐渐应用于临床中，其在检查过程中

仅需要患儿进行自主呼吸即可进行诊断，且影响检查结果

的因素较少，可进行多次详细检查，诊断价值较高 [2]。因

此，本研究主要分析了在小儿哮喘的诊疗过程中采用 IOS
肺功能检测的临床应用价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2019 年 2 月至 2021 年 6 月

东莞市人民医院收治的 200 例小儿哮喘患儿的临床资料，

按照疾病分期的不同将其分为缓解期组与发作期组，各


