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　　[摘要]　目的:探讨重症急性胰腺炎(SAP)患者C-反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)、APACHE-Ⅱ评分变化

与并发细菌感染的关系。方法:按照纳入排除标准回顾性收集2017-01—2018-05期间我院急诊内科及急诊ICU
收治的56例SAP患者,根据患者住院病程中是否合并细菌感染,分为非感染组(21例)和感染组(35例),分析患

者CRP、PCT、APACHE-Ⅱ评分变化,并探讨三者的变化与并发细菌感染的关系。结果:非感染组和感染组在入

院第1天及第3天CRP、PCT、APACHE-Ⅱ评分方面差异无统计学意义,非感染组和感染组在入院1周时 CRP、

PCT、APACHE-Ⅱ评分及其差值方面差异有统计学意义,ROC曲线结果显示,在评价SAP合并细菌感染的敏感

度、特异度、曲线下面积(AUC)方面,CRP差值以-12.02mg/L为临界值时分别为65.71%、85.71%、0.780,

PCT差值以0.21μg/L为临界值时分别为80.00%、71.43%、0.737,APACHE-Ⅱ评分差值以-3为临界值时分

别为57.14%、95.24%、0.773,三者联合时分别为68.57%、90.48%、0.864,三者联合与三者单独相比时差异无

统计学意义(P>0.05),三者之间差异均无统计学意义(P>0.05)。结论:SAP患者 CRP、PCT、及 APACHE-Ⅱ
评分变化与其并发细菌感染相关,监测三者水平变化可为SAP患者并发细菌感染提供早期理论支持,但三者联

合时诊断效能未见明显改善。
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Abstract　Objective:ToinvestigatethechangesofC-reactiveprotein(CRP),procalcitonin(PCT)andA-

PACHE-Ⅱscoreandtheirrelationshipswithcomplicatedbacterialinfectioninpatientswithsevereacutepancrea-
titis(SAP).Method:Atotalof56patientswithSAPwhowereadmittedandtreatedinourhospitalfromJanuary
2017toMay2018wereenrolledinthestudy.Accordingtowhetherornotcombinedwithbacterialinfection,these

patientsweredividedintononinfectiongroup(n=21)andinfectiongroup(n=35).ThechangesofCRP,PCT
andAPAECHE-Ⅱscoreweredetectedinbothgroups.ThechangesofCRP,PCT,APACHE-Ⅱ scoreandtheir
relationshipswithcomplicatedbacterialinfectionwereobservedandcomparedbetweenthetwogroups.Result:

TherewerenosignificantdifferencesinthelevelsofCRP,PCT,APACHE-Ⅱscoreatthefirstdayandthethird
daybetweentwogroups(P>0.05).However,thelevelsofCRP,PCT,APACHE-Ⅱ scorehadsignificant
differencesbetweentwogroupsatthefirstweek(P<0.05).TheROCcurveanalysisresultshowedthatinthee-
valuationofSAPpatientscombinedwithbacterialinfection,thesensitivity,specificity,andtheareaunderthe
curvewere65.71%、85.71%、0.780iftakingtheCRPdifferencevalueof -12.02 mg/Lascriticalvalue,

80.00%、71.43%、0.737iftakingthePCTdifferencevalueof0.21μg/Lascriticalvalue,57.14%、95.24%、

0.773iftakingtheAPAECHE-IIscoredifferencevalueof-3ascriticalvalue,68.57%、90.48%、0.864when
combination.Therewasnosignificantstatisticaldifferencebetweenthecombinedthreeandanyindividualone.
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Conclusion:ThechangesofCRP,PCT,APACHE-ⅡscoreinpatientswithSAParerelatedtothebacterialinfec-
tion.TheycanberespectivelyregardedasanimportantindicatorofpatientswithSAPcomplicatedbybacterialin-
fection.However,thecombinationofthethreeindexescan'teffectivelyimprovethediagnosticefficiency.

Keywords　 severeacutepancreatitis;C-reactiveprotein;procalcitonin;acutephysiologicalchronichealth
score;bacterialinfection;multipleorgandysfunctionsyndrome

　　急性胰腺炎是由于多种病因导致的胰腺组织

自身消化所致的胰腺水肿、出血及坏死等损伤,按
照病情严重程度可分为轻症急性胰腺炎、中度重症

急性胰腺炎,及重症急性胰腺炎(severeacutepan-
creatitis,SAP)三大类〔1〕,其中SAP病死率可达到

30%〔2〕,SAP发病早期机体主要表现为非感染性的

全身炎症反应〔3〕,病程后期易合并细菌感染,是病

情进展,甚至死亡的重要原因之一。因此,在病程

早期识别SAP患者是否合并细菌感染具有重要的

临床意义。我们知道 CRP、PCT 是临床上常用的

感染评估指标〔4-6〕,而 APACHE-Ⅱ评分是目前应

用最广泛的危重病病情评价系统,但目前多数研

究〔7-8〕并未阐述该评分系统对于细菌感染的预测价

值,本课题通过研究 SAP 患者的 CRP、PCT、A-
PACHE-Ⅱ评分水平,分析其变化与并发细菌感染

的关系,拟为早期识别SAP并发细菌感染提供理

论依据。

1　资料及方法

1.1　一般资料

本课题选择2017-01—2018-05期间我院急诊

内科及急诊ICU 收治72例SAP患者进行回顾性

研究,根据纳入排除标准(排除非72h内入院患者

7例、临床资料不完整者3例、妊娠期SAP患者3
例、存在严重影响预后疾病患者2例、合并恶性肿

瘤患者1例),最终入组56例SAP患者。再根据

患者病程中是否并发细菌感染分为非感染组(21
例)及感染组(35例),非感染组男14例,女7例;年
龄22~76岁,平均(48.52±17.27)岁。感染组男

22例,女 13 例;年龄 19~74 岁,平均(45.60±
13.40)岁。两组患者的发病原因包括胆源性、高脂

血症性、酒精性及其他这4大类原因。两组患者在

年龄、性别、病因等基本资料方面差异无统计学意

义(P>0.05)。见表1。

表1　非感染组与感染组基本资料比较 例,■x±s

组别 例数 年龄/岁
性别

男 女

病因

胆源性 高脂血症 酒精性 其他

非感染组 21 48.52±17.27 14 7 12 4 4 1

感染组 35 45.60±13.40 22 13 18 7 7 3

t/χ2 0.71 0.083 0.359

P 0.48 0.773 0.949

1.2　纳入与排除标准

纳入标准:①符合美国亚特兰大成人SAP定

义与分类〔9〕;②年龄≥18岁,无精神病病史;③发

病72h内入院者;④临床资料完善者。排除标准:

①此次发病前存在严重影响预后的疾病;②合并有

恶性肿瘤者。③妊娠期、哺乳期的特殊人群。

1.3　方法与观察指标

所有患者入院后治疗上均予以禁食、胃肠减

压、充分液体复苏、解痉、通便、抑酸、生长抑素抑制

胰酶分泌、芒硝外敷及予以肠内营养等综合治疗,回
顾性收集并记录患者入院第1天、第3天及入院1
周时的CRP、PCT、APACHE-Ⅱ评分,并计算患者入

院1周与入院第1天CRP、PCT及 APACHE-Ⅱ评分

差值,分析上述指标变化与并发细菌感染的关系。

1.4　统计学方法

应用SPSS22.0及 MedCalc统计软件进行统

计学分析,计数资料以百分率表示,采用χ2 检验,
计量资料以■x±s表示,组间比较采用t检验,不同

指标对于 SAP 并发细菌感染的诊断价值采用

ROC曲线分析,P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　2组患者CRP水平比较

非感染组与感染组在入院第1天及第3天的

CRP水平方面进行比较,差异无统计学意义(P>
0.05),2组患者在入院1周时的 CRP及其差值方

面差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
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表2　非感染组与感染组CRP水平比较 mg/L,■x±s

组别 例数 入院第1天 入院第3天 入院1周时 CRP差值

非感染组 21 83.72±27.19 94.79±25.12 47.98±30.03 -35.74±41.41

感染组 35 85.58±26.63 97.32±24.01 92.87±31.77 7.29±41.98

t 0.252 0.375 5.22 3.73

P 0.802 0.709 0.000 0.001

2.2　2组患者PCT水平比较

非感染组与感染组在入院第1天及第3天的

PCT水平比较,差异无统计学意义(P>0.05),2
组患者在入院1周时的PCT及其差值方面差异有

统计学意义(P<0.05),见表3。

2.3　2组患者 APACHE-Ⅱ水平比较

非感 染 组 与 感 染 组 在 入 院 时 及 第 3 天

APACHE-Ⅱ评分水平比较,差异无统计学意义(P
>0.05),2组患者在入院1周时 APACHE-Ⅱ评分及

其差值方面差异有统计学意义(P<0.05),见表4。

表3　非感染组与感染组PCT水平比较 μg/L,■x±s

组别 例数 入院第1天 入院第3天 入院1周时 PCT差值

非感染组 21 1.89±1.87 2.16±1.94 1.53±1.52 -0.35±2.55

感染组 35 1.94±2.26 2.29±1.99 3.50±1.17 1.57±2.55

t 0.08 0.243 5.45 2.74

P 0.934 0.809 0.000 0.008

表4　非感染组与感染组APACHE-Ⅱ评分比较 分,■x±s

组别 例数 入院第1天 入院第3天 入院1周时 APACHE-Ⅱ差值

非感染组 21 16.24±1.92 14.81±2.94 11.62±1.53 -4.62±1.96

感染组 35 16.11±1.66 14.34±2.49 14.11±1.87 -2.00±2.71

t 0.255 0.633 5.15 3.86

P 0.80 0.529 0.00 0.00

2.4　不同方法对于SAP患者合并细菌感染的评

估价值

ROC曲线结果显示:在评估SAP并发细菌感

染的敏感度、特异度、曲线下面积方面,CRP差值

以-12.02 mg/L 为 临 界 值 时 分 别 为 65.71%、

85.71%、0.780,PCT差值以0.21μg/L为临界值

时分别为80.00%、71.43%、0.737,APACHE-Ⅱ
评分 差 值 以 -3 为 临 界 值 时 分 别 为 57.14%、

95.24%、0.773,三 者 联 合 时 分 别 为 68.57%、

90.48%、0.864。三者之间单独比较时差异无统计

学意义(P>0.05),三者联合与三者单独相比时差

异无统计学意义(P>0.05),见表5,图1。

表5　不同方法对SAP合并细菌感染的诊断价值比较

诊断方法 敏感度/% 特异度/% AUC SEM 95%CI

CRP差值 65.71 85.71 0.780 0.0657 0.649~0.879

PCT差值 80.00 71.43 0.737 0.0695 0.602~0.845

APACHE-Ⅱ评分差值 57.14 95.24 0.773 0.0622 0.641~0.874

三者联合时 68.57 90.48 0.864 0.0473 0.746~0.941
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图1　不同方法对于SAP并发细菌感染的ROC曲线分析

3　讨论

SAP是急诊临床常见危重症之一,具有起病

急,病情进展迅速及病死率高的特点〔10-11〕,SAP的

发病机制较为复杂,多认为是由于多种原因导致机

体内的胰酶异常激活,破坏正常的胰腺腺泡细胞,
并释放大量的炎性因子,引起级联放大反应,导致

机体早期出现非感染性的全身性炎性反应,严重者

可出现多器官功能障碍综合征 (multipleorgan
dysfunctionsyndrome,MODS),有 关 研 究 表 明

SAP患者病程中易合并细菌感染,导致病情加剧,
同时也是导致患者死亡的主要原因之一,因此早期

识别SAP患者是否并发细菌感染具有重要的临床

意义〔12-13〕。
目前临床上对于SAP合并感染的诊断标准为

腹腔穿刺获取病灶组织进行细菌培养及其他的实

验室检查,同时结合临床表现及相关的影像学资料

予以诊断,但上述诊断方法不利于感染的早期识

别,易错过患者的最佳治疗窗口。相关研究表明

SAP患者并发感染时,会引起多种细胞因子的水

平升高,我们可以通过检测血清相关的炎症因子的

变化,作 为 早 期 识 别 SAP 合 并 感 染 的 重 要 依

据〔14-15〕。CRP是急性时相蛋白中变化最显著的一

种,CRP在正常人血清中其含量极微,在组织受到

损伤、炎症、感染或肿瘤破坏时CRP可以在数小时

内急剧上升,可增高数倍或数百倍,2~3d达峰值,
待病情改善时逐渐下降,恢复正常。此外,有研究

表明,PCT是由甲状腺C细胞合成和分泌,在细菌

感染及多脏器功能衰竭时,可在6h内被大量合成

并释放至血浆中,PCT 的测定可作为一个临床参

数来鉴别诊断细菌性和非细菌性感染,此外,A-
PACHE-Ⅱ评分系统是目前临床上应用最广泛的

危重病病情评价系统〔16-17〕。此评分系统可作为评

估ICU患者病情和预后的指标。该评分系统是由

急性生理学评分(acutephysiologicalscore,APS)、
年龄评分、慢性健康状况评分3部分组成,分值越

高病情越重,但目前多数研究并未阐述该评分系统

对于细菌感染的预测价值,因此,可通过测定SAP
患者的CRP、PCT、APACHE-Ⅱ评分水平,分析其

变化与并发细菌感染的关系,以期为早期识别SAP
并发细菌感染提供理论依据。

本研究通过回顾性分析SAP患者 CRP、PCT
及 APACHE-Ⅱ评分水平,统计学结果提示非感染

组和感染组在入院第1天及第3天上述指标方面

均差异无统计学意义,而在入院1周时上述指标及

其差值在不同组间差异有统计学意义,此研究结果

说明上述指标及其差值变化与SAP患者并发细菌

感染相关,这可能是由于SAP并发细菌感染的过

程中,会引起机体一系列的免疫、炎性反应等,促使

CRP、PCT等细胞因子分泌至血浆中,使得在病程

的早期出现CRP及PCT水平的变化,同时我们的

研究发现 APACHE-Ⅱ评分及其差值也可作为早

期识别感染的重要指标。此外,ROC曲线分析结

果显示三者联合与三者单独相比时差异无统计学

意义(P>0.05),三者之间也差异无统计学意义

(P>0.05),提示三者联合时诊断效能未见明显改

善。此次研究结果与临床预期之间存在一定的差

距,可能与入组研究样本量较小且本研究仅考虑了

SAP而排除了中度重症及轻症急性胰腺炎有一定

的关系,此外本次研究为回顾性研究,本身存在回

忆偏倚及选择偏倚,同时患者住院期间受较多因素

影响,可能涵盖部分非医疗性因素,因此需要加大

入组样本量。
综上所述,通过本次研究我们发现CRP、PCT、

APACHE-Ⅱ评分变化与SAP患者并发细菌感染

相关,监测三者水平变化可为SAP患者并发细菌

感染提供早期理论支持,但将三者联合后诊断试验

的效能未见明显改善,这提示我们可能需要寻找新

的诊断指标去更好的评价 SAP患者是否合并感

染,值得临床作进一步研究。
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