
中华危重病急救医学 2014年 4月第 26卷第 4期 Chin�Crit�Care�Med，April��2014，Vol.26，No.4

·经验交流·

降钙素原在重症急性胰腺炎病程鉴别中的意义：附 1 例报告

唐艳 谢璐璐 程玉梅 何启龙 王迪芬

1 病例报告

患者男性，53岁，因上腹部疼痛 2�h 入院。 患者因饮白酒

约 250�mL 后突发上腹部疼痛，呈持续性剧痛，向左侧腰背部

放射痛急诊入本院肝胆科。 患者既往 5 次因胰腺炎住院，已

行胆囊切除术。本次入院 CT提示急性胰腺炎（AP），血淀粉酶

1.25�kU/L，尿淀粉酶 8.98�kU/L，入院后病情进一步加重，血

压 192/139�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa），心率 160 次 /min，呼

吸频率 48次 /min，脉搏血氧饱和度（SpO

2

）0.91～0.94（鼻导管

吸氧 6�L/min），体温 39.1�℃；血气分析：pH 值 7.382，动脉

血氧分压（PaO

2

）65.50�mmHg，动脉血二氧化碳分压（PaCO

2

）

31.40�mmHg，动脉血氧饱和度（SaO

2

）0.92。 入院 12�h 后转入

重症监护病房（ICU），诊断为重症急性胰腺炎（SAP）并急性呼

吸窘迫综合征（ARDS）、原发性高血压（3 级）。 转入 ICU 后给

予抗感染治疗、胃肠减压、鼻空肠管肠内营养、抑制胰液外分

泌、改善微循环、通便、呼吸机辅助呼吸及血液透析治疗，病

情较前稳定，但仍反复发热（38.1～39.9�℃），检测血白细胞计

数（WBC）为（11.99～18.06）×10

9

/L，中性粒细胞比例 0.82～

0.91，用亚胺培南西司他丁（泰能）、头孢哌酮舒巴坦（舒普深）

持续抗感染治疗效果不佳，2 次痰培养、1 次血培养、1 次腹腔

引流物培养均为阴性，监测降钙素原（PCT）为 0.35～0.54�滋g/L。

入院 20�d时患者出现呼吸急促、氧合下降、气道高压、心率增

快、发热。 拔出深静脉置管，进行导管尖端培养及血培养，拔

管即刻 PCT 值即升高至 17.94�滋g/L，24～48�h 时 PCT 值仍超

过正常范围数倍，6�d 后导管尖端和血培养方回示为金黄色

葡萄球菌和阴沟肠杆菌。 拔管后患者病情逐渐稳定， 复测

PCT 值为 0.37�滋g/L；白细胞介素 -6（IL-6）为 45.66�ng/L。间断

试停呼吸机，入院后 37�d 左右病情稳定转出 ICU。

2 讨 论

SAP 病程初期胰腺蛋白酶的活化可刺激炎性细胞释放

大量炎症介质，促炎与抗炎失衡后将导致全身炎症反应综合

征（SIRS）。 本例患者在发病初期出现的体温持续高热、白细

胞和中性粒细胞计数及比例增多， 均为 SIRS 表现。 长期以

来，临床 SAP 患者的综合治疗一般根据血常规、体温、 WBC

等炎症反应指标判断以及医生的临床经验，预防性联合使用

抗菌药物

［

1

］

。本例患者也长期预防性使用了广谱抗菌药物，但

监测 PCT 浓度均不高，且痰、血、腹腔引流物培养均为阴性。

即使结合了 IL-l、IL-6、肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）、C- 反应

蛋白（CRP）等炎症因子指标，也无助于区别 SAP 患者是无菌

性还是细菌性感染导致的 SIRS， 因而上述指标缺乏特异性，

在应用上受限

［

2

］

，可能造成不合理的抗菌药物使用。诊断坏死

性胰腺细菌感染的“金标准”是 B 超或 CT�引导下的腹腔穿刺

培养

［

3

］

，但操作不易掌握且为有创，因而使用也有限。 PCT 作

为全身细菌感染 / 脓毒症的血清标志物，因其反应迅速、特异

性强、敏感性好、半衰期长等优势，在鉴别细菌感染和指导抗

菌药物使用中的价值越来越高

［

4-6

］

。

在 SAP 的病程中虽然存在严重的 SIRS， 但急性反应期

属无菌性的胰腺坏死，预防性使用抗菌药物不合理，且指南

也不再强调抗菌药物的预防性使用

［

7

］

。 本例患者入院 20�d时

病情加重，PCT 明显升高， 血培养结果证实为阴沟肠杆菌引

起的导管相关性血流感染（CRBSI）导致了全身细菌感染 / 脓

毒症，此时 PCT 升高并持续 48�h。 拔出静脉导管 48�h 后 PCT

降至正常，病情趋于稳定。 后期病程仍考虑是无菌性胰腺坏

死期，未发现其他部位感染，因此不再使用抗菌药物，逐渐停

止抗感染治疗，未出现病情反复。

从本例患者病程中对 PCT 的监测结合临床症状的变化

情况分析认为， 当 SAP 疾病早期， 即使存在严重的 SIRS 症

状，若辅以 PCT 监测，能指导我们鉴别是无菌性急性反应还

是胰腺坏死感染所致，从而避免长期使用广谱抗菌药物继发

真菌感染、细菌耐药、增加医疗费用等不良效应。 其次，SIRS

过程中出现 CRBSI 时，从症状上不易区分，而病原学诊断又

可能导致延时，在培养尚无结果前，通过即刻并连续的 PCT

监测可以早期了解病情， 从而能够快速诊断并针对性地治

疗，避免发生多器官功能障碍综合征（MODS）。
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