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·论著·

降钙素原在急性胰腺炎病情判断中的意义
高艳霞 1a，李莉 1a，李毅 2，于学忠 2，孙同文 1b，兰超 1a

（1. 郑州大学第一附属医院 a 急诊科，b 综合 ICU，河南  郑州  450052 ；2. 北京协和医院急诊科，北京  100730 ；）

【摘要】 目的 探讨降钙素原（PCT）在急性胰腺炎（AP）病情严重程度判断中的意义。方法 采用前瞻
性研究方法，选择 2013 年 4 月至 12 月郑州大学第一附属医院收治的 AP 患者 98 例，按病情严重程度分为轻型
胰腺炎（MAP）48 例和重症急性胰腺炎（SAP）50 例；依据病因分为胆源性 AP（58 例）和非胆源性 AP（40 例），
再按照病情严重程度分为胆源性 SAP 组、胆源性 MAP 组、非胆源性 SAP 组、非胆源性 MAP 组。检测各组患者
入院后1 d、 2 d静脉血PCT水平，并评价PCT与Ranson评分、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE 
Ⅱ）评分、CT 分级、器官衰竭数目、重症监护病房（ICU）住院时间、总住院时间的相关性。结果 入院后 2 d 不
同病因、不同病情严重程度各组 PCT 水平均较 1 d 时升高，且 SAP 组明显高于 MAP 组 〔3.723（2.538，9.023）比
0.282（0.166，1.348），P＜0.01〕，胆源性 AP 组高于非胆源性 AP 组 〔2.567（1.483，8.412）比 2.391（1.262，7.453），
P＞0.05〕，胆源性 SAP 组高于胆源性 MAP 组升高 〔4.023（3.273，10.015）比 0.305（0.244，1.413），P＜0.01〕，非
胆源性 SAP 组高于非胆源性 MAP 组 〔3.624（2.454，8.993）比 0.256（0.144，1.137），P＜0.01〕。入院 1 d 和 2 d 
PCT 与 Ranson 评分 〔相对危险度（RR1）＝0.643，P1＝0.001，95% 可信区间（95%CI1）为 0.435～1.596 ；RR2＝
0.762，P2＝0.001，95%CI2 为 0.692～1.541〕、APACHE Ⅱ评分（RR1＝0.543，P1＝0.009，95%CI1 为 0.842～1.512；
RR2＝0.672，P2＝0.001，95%CI2 为 0.747～1.234）、CT 分 级（RR1＝0.231，P1＝0.048，95%CI1 为 0.596～1.412 ；
RR2＝0.256，P2＝0.032，95%CI2 为 0.702～1.324）均呈正相关；器官衰竭数目越多，其 PCT 越高（RR1＝0.321，
P1＝0.023，95%CI1 为 0.763～2.588 ；RR2＝0.389，P2＝0.020，95%CI2 为 0.683～1.742）；PCT 还 与 ICU 住 院
时间有较好的相关性（RR1＝0.423，P1＝0.019，95%CI1 为 0.779～1.459 ；RR2＝0.453，P2＝0.010，95%CI2 为
0.684～1.853），但与总的住院时间无相关性（RR1＝0.004，P1＝0.067，95%CI1 为 0.864～2.071；RR2＝0.009，P2＝
0.078，95%CI2 为 0.645～1.376）。结论 PCT 可用于 AP 患者的病情判断，且适于用胆源性和非胆源性患者。
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【Abstract】 Objective　To approach the significance of procalcitonin （PCT） in judgment of the degree of 
severity in patients with acute pancreatitis （AP）. Methods A prospective method was conducted in the study.  
Ninety-eight patients with AP admitted from April 2013 to December 2013 in the First Affiliated Hospital of Zhengzhou 
University were enrolled. They were divided into mild AP （MAP， 48 cases） and severe AP （SAP， 50 cases） groups， 
biliary AP （58 cases） and non biliary AP （40 cases） groups， and biliary SAP and biliary MAP groups， non biliary 
SAP and non biliary MAP groups. The venous blood levels of PCT on the first day and second day after admission 
were assayed for all the patients， and the correlations between PCT levels on the two time points respectively and 
each of the following items were calculated ： Ranson score， acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ 

（APACHE Ⅱ） score， CT grade， number of organ dysfunction， intensive care unit （ICU） time of stay and total time 
of hospitalization. Results On the second day after admission， the PCT levels in groups different in etiology and 
groups different in severity were all elevated and higher than those on the first day， the level in SAP group being 
significantly higher than that of MAP group 〔3.723 （2.538， 9.023） vs. 0.282 （0.166， 1.348），P＜0.01〕， the level in 
biliary AP group being higher than that in non biliary AP group  〔2.567（1.483，8.412） vs. 2.391（1.262，7.453），P＞
0.05〕， the level in biliary SAP group being higher than that in biliary MAP group 〔4.023（3.273，10.015） vs. 0.305

（0.244，1.413）， P＜0.01〕， and the level in non biliary SAP group being higher than that in non biliary MAP group 
〔3.624 （2.454，8.993） vs. 0.256 （0.144，1.137）， P＜0.01〕. The correlations between PCT levels on the first day and 

second day after admission and each of the following items were respectively as follows ： the correlations with Ranson 
score 〔relative risk （RR1）＝0.643，P1＝0.001，95% confidence interval（95%CI1）：0.435-1.596 ； RR2＝0.762，  
P2＝0.001，95%CI2 ：0.692-1.541〕， APACHE Ⅱ score（RR1＝0.543， P1＝0.009，95%CI1 ：0.842-1.512 ； RR2＝
0.672， P2＝0.001，95%CI2 ：0.747-1.234） and CT grade （RR1＝0.231， P1＝0.048，95%CI1 ：0.596-1.412 ； RR2＝
0.256， P2＝0.032，95%CI2 ：0.702-1.324） were all positive ； the higher the number of organ dysfunction， the higher 
the level of PCT （RR1＝0.321， P1＝0.023，95%CI1 ：0.763-2.588 ； RR2＝0.389， P1＝0.020，95%CI2 ：0.683-1.742）； 
the level of PCT had relatively favorable correlation with ICU time of stay （RR1＝0.423， P1＝0.019，95%CI1 ：0.779-
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 降钙素原（PCT）是降钙素的前肽［1］，正常情况

下血中 PCT＜0.1 μg/L，不能被检测到，细菌感染时，

甲状腺以外的组织可分泌 PCT，并与感染的严重程

度相关［2］。PCT 已广泛用于临床上判断是否具有感

染及感染的程度，从而辅助抗菌药物使用，PCT ≥ 
10 μg/L 则表明有全身性感染，＜2 μg/L 则表明没有

感染［3-4］。既往研究表明，PCT 与急性胰腺炎（AP）
感染相关［5-6］，可用于判断 AP 患者是否并发感染，

并指导抗菌药物的使用［7-9］；还有研究发现，PCT 可

较好预测重症急性胰腺炎（SAP）的发生，并与病情

严重程度可能有关［10］。宋秀琴等［11］的研究表明，

与健康对照组比较，PCT 在轻型急性胰腺炎（MAP）
中升高，在 SAP 中升高更为明显。裴红红等［12］的研

究表明，PCT 在 AP 中升高，与病情严重程度及感染

情况均相关。但是上述研究的不足在于没有与传统

的 SAP 病情判断指数进行比较。另一方面，因为胆

源性胰腺炎患者多合并感染，需要用抗菌药物；而

非胆源性胰腺炎，尤其是在发病早期并不主张使用

抗菌药物［13］。因此不同病因 AP，尤其是胆源性胰

腺炎与非胆源性胰腺炎 PCT 的变化可能存在差异。

基于上述情况，本研究对 PCT 的变化与患者 Ranson
评分、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ 

（APACHE Ⅱ）评分及器官衰竭数目等进行相关性

分析，以判断 PCT 是否可以成为临床上较为方便有

效的 AP 病情判断指标；同时将对不同病因的 AP 患

者 PCT 变化进行观察，现报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料：采用前瞻性研究方法，选择 2013 年

4月至 12月郑州大学第一附属医院收治的AP患者，

AP、MAP 及 SAP 的诊断参考 2004 年中华医学会消

化病学分会胰腺疾病学组发布的标准［13］。排除标

准：年龄＜18 岁或＞70 岁，妊娠，入院时合并其他部

位的感染，发病后超过 24 h 来本院就诊者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，检测和治疗均经患者或家属知情同意。

1.2　胆源性胰腺炎的诊断标准：B 超或 CT 提示有

胆管扩张、胆石症等胆道病变；肝功能测定有肝酶、

胆红素升高等［4］。否则定义为非胆源性胰腺炎［13］。

表 1　AP 患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

〔岁，M（QL，QU）〕

AP（例）

男性 女性 胆源性 非胆源性

SAP 组 50 32 18 48（19，75） 32 18

MAP 组 48 20 28 53（18，73） 26 22

1.3 分组：将患者按疾病严重程度分为 SAP 组和

MAP 组；依据不同的病因将 AP 患者分为胆源性组

和非胆源性组；将不同的病因的 AP 患者按病情严

重程度分为胆源性的 SAP 组和 MAP 组、非胆源性

的 SAP 组和 MAP 组。

1.4　观察指标：记录患者性别、年龄、病因、器官衰

竭数目及 CT 分级。于患者入院后 1 d 检测 PCT，
并于第 2 d 重复 1 次。常规检查血常规等，并记录

Ranson 评分、APACHE Ⅱ评分。记录患者重症监护

病房（ICU）住院时间、总住院时间。比较 MAP 组

和 SAP 组 PCT 水平。分析胆源性与非胆源性的 AP
组、胆源性的 SAP 组与 MAP 组、非胆源性的 SAP 组

与 MAP 组患者 PCT 变化是否存在差异，以及 PCT
变化与 Ranson 和 APACHE Ⅱ评分、CT 分级、器官

衰竭数、住院时间的关系。

1.5　统计学处理：采用 SPSS 18.0 软件进行数据分

析。计数资料采用χ 2 检验，正态分布的计量资料

采用 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（四

分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数检验，用

logistic 回归分析胰腺炎和 PCT 的相关性，P＜0.05
为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1　一般资料（表 1）：98例患者入选，SAP组 50例，

MAP 组 48 例，两组性别、年龄、发病原因资料均衡，

差异均无统计学意义（均 P＞0.05），有可比性。

2.2　胰腺炎和 PCT 的相关性：SAP 组和 MAP 组

入院 1 d 和 2 d 后 PCT 差异均有统计学意义，其中 
1 d 相对危险度（RR）为 3.123，P＝0.001；2 d RR 为

3.476，P＝0.001。且 SAP 组 2 d 的 PCT 较 1 d 更高，

差异有统计学意义（P＜0.01 ；表 2）；MAP 组 2 d 的

PCT较1 d高，但差异无统计学意义（P＞0.05；表2）。
2.3　不同病因 AP 患者 PCT 比较（表 2）：胆源性

1.459 ； RR2＝0.453， P2＝0.010，95%CI2 ：0.684-1.853），but there was no correlation between the level and the total 
time of hospitalization （RR1＝0.004， P1＝0.067，95%CI1 ：0.864-2.071 ； RR2＝0.009， P2＝0.078，95%CI2 ：0.645-
1.376）. Conclusion The level of PCT can be used in judgment of the degree of severity of the patients with AP， not 
only it can be applied in patients biliary in origin， but also can be used in patients non biliary in origin.

【Key words】 Acute pancreatitis ； Procalcitonin ； Ranson score ； Acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ score
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3　讨　论

 PCT 已广泛用于临床上监测严重感染，并指

导抗菌药物的使用［14］。细菌、寄生虫和真菌等严

重感染有全身性表现时，PCT 水平可升高，胰腺炎

患者合并感染时也不例外［15-16］。既往的研究表明，

AP 时 PCT 可能与病情的严重程度相关［17］。本研究

在既往研究基础上，进一步对比了 PCT 与传统病情

判断指标的效果。本研究结果显示，PCT 的升高与

病情严重程度相关，与器官衰竭数目、Ranson 评分、

APACHE Ⅱ评分等呈正相关。Rau 等［10］通过对 104
例 SAP 患者进行研究发现，PCT 连续 2 d＞3.5 μg/L
可以很好地预测 SAP 的发生；但没有进行 PCT 与传

统病情评估指标的关系分析。

 国外仅有少数几项临床研究对 PCT 与 Ranson
评分等传统指标进行了比较。韩国的研究表明，PCT
的预测准确率可达 77.3%，与 APACHE Ⅱ评分相近，

低于 Ranson 评分（93.2%）；PCT 的预测最佳值是

1.77 μg/L 〔受试者工作特征曲线（ROC 曲线）下面积

（AUC）为 0.797，95% 可信区间（95%CI）为 0.658～ 
0.935〕 ［18］。观察 51 例 AP 患者（其中 29 例为重

症）发现，入院后 24 h 判断病情，敏感度与特异度

分别为：APACHE Ⅱ评分 89% 和 69%，C-反应蛋白

（CRP）75% 和 86%，PCT 为 86% 和 63%，说明 PCT
效果优于 CRP，与 APACHE Ⅱ相似［19］；另有研究证

实了 PCT 升高与 AP 患者病情程度相关的观点，并

且发现 2 d 时的 PCT 比 1 d 时更能预测患者的病情

严重程度及预后。由于 SAP 组患者第 1 个 PCT 数

值中位数是 3.32 μg/L，建议以此为界点进行 SAP 与

MAP 的预测判断；即在发病后 2 d 内测定 PCT，若＞
3.32 μg/L 则表示病情可能发展为 SAP。
 Ranson 评分是最经典的 AP 评分标准之一。在

急诊应用存在的问题是：需要收集全 48 h 的数据才

能够作出评定，因此存在评估的复杂性、延迟性及可

操作性等问题；与 Ranson
评分相比，APACHE Ⅱ评分

则需要更多的指标，因此同

样不适合在急诊临床工作

中应用［20］，另有 AP 严重程

度床边指数（BISAP）评分

是近年开始使用的评分标

准。上述评分均不同程度

地受到评分参数繁琐的束

缚［21-26］。因此，如我们以前

的研究所述，急诊医学需要

表 2　不同疾病严重程度及不同病因
AP 患者 PCT 比较 〔M（QL，QU）〕

组别
例数

（例）

PCT（μg/L）

入院 1 d 入院 2 d

SAP 组 50 3.320（2.341，8.922） 3.723（2.538，  9.023） a

MAP 组 48 0.235（0.149，1.236） b 0.282（0.166，  1.348） b

胆源性 AP 组 58 2.236（1.218，7.374） 2.567（1.483，  8.412）

非胆源性 AP 组 40 2.083（1.185，6.454） 2.391（1.262，  7.453）

胆源性 SAP 组 32 3.464（2.455，9.027） 4.023（3.273，10.015）

胆源性 MAP 组 26 0.286（0.183，1.276） c 0.305（0.244，  1.413） c

非胆源性 SAP 组 18 3.155（2.314，8.785） 3.624（2.454，  8.993）

非胆源性 MAP 组 22 0.214（0.123，1.113） d 0.256（0.144，  1.137） d

 注：与本组 1 d 时比较，aP＜0.01 ；与 SAP 组比较，bP＜0.01 ；与胆

源性 SAP 组比较，cP＜0.01；与非胆源性 SAP 组比较，dP＜0.01

2.4　PCT 与 Ranson 评分、APACHE Ⅱ评分、器官

衰竭数目、ICU 住院时间的相关性（表 3）：logistic
回归相关性分析结果发现，PCT 和 Ranson 评分、

APACHEⅡ评分等具有很好的相关性，且 2 d 时 PCT 
较 1 d 时 PCT 的 RR 值更高，从而表明，发病后 2 d
的 PCT 值更具有临床预测作用。CT 分级与 PCT
也具有很好的相关性，影像学上出现坏死等病变者

PCT 更高，其与 2 d 的 PCT 具有明显相关性。器官

衰竭数目越多，PCT 越高，与发病 2 d 的值相关性更

高。PCT 与 ICU 住院时间也有较好的相关性，呈现

一定的时间性，即发病后 2 d 的相关性 PCT 更好。

表 3　PCT 与各项指标的相关性

检测指标 RR1 值 P1 值 平均差的 95%CI1 RR2 值 P2 值 平均差的 95%CI2

Ranson 评分 0.643 0.001 0.794（0.435～1.596） 0.762 0.001 1.031（0.692～1.541）

APACHE Ⅱ评分 0.543 0.009 1.126（0.842～1.512） 0.672 0.001 1.184（0.747～1.234）

CT 分级 0.231 0.048 0.917（0.596～1.412） 0.256 0.032 1.096（0.702～1.324）

器官衰竭数目 0.321 0.023 1.407（0.763～2.588） 0.389 0.020 1.439（0.683～1.742）

ICU 住院时间 0.423 0.019 1.129（0.779～1.459） 0.453 0.010 1.365（0.684～1.853）

总住院时间 0.004 0.067 1.337（0.864～2.071） 0.009 0.078 1.094（0.645～1.376）

注：RR1 表示各项参数与 1 d PCT1 的相对危险度，P1 表示各项参数与 PCT1 的相关 P 值，95%CI1 表

示各项参数与 1 d PCT 的 95% 可信区间；RR2 表示各项参数与 2 d PCT2 的相对危险度，P2 表示

各项参数与 PCT2 的相关 P 值 ,95%CI2 表示各项参数与 2 d PCT 的 95% 可信区间

AP 组患者 1 d 和 2 d 两个时间点 PCT 较非胆源性

AP 组均升高，但差异无统计学意义（均 P＞0.05）。
对两组患者不同时间点的 PCT 进行分析发现，两组

2 d的PCT均较1 d升高，但差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。结果显示，1 d 和 2 d 时胆源性 SAP 组

PCT 均较胆源性 MAP 组升高，差异有统计学意义

（均 P＜0.01）。非胆源性 SAP 组 PCT 高于非胆源性

MAP 组，差异有统计学意义（均 P＜0.01）。
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快速、单一的指标来判断病情。近年来也涌现出 D-
二聚体、褪黑激素、腹腔内压等指标，并在临床上得

到一定程度使用，充分说明了这一点［27-29］。

 另外，进行亚组分析发现，胆源性及非胆源性

胰腺炎两类病因 SAP 患者均存在 PCT 升高的程度

大于 MAP。通过检索资料表明，既往没有不同病因

AP 患者 PCT 变化与病情严重程度关系的研究。因

此，本研究除进一步支持 PCT 的升高与病情严重程

度相关外，还发现 PCT 升高与 AP 病因没有关系。

 综上所述，本研究表明，PCT 与患者的 Ranson
评分、APACHE Ⅱ评分、CT 分级、器官衰竭数目均

有相关性， 2 d 的 PCT 更具预测作用，支持国内外既

往的研究。另一方面，PCT 升高用于判断 AP 患者

的病情严重程度不受限于病因。由于 PCT 是单项

指标，简便易行，因此在急诊科，针对我国人群，PCT
是具有早期预测病情的潜在良好指标。

4　结　论

 PCT 的升高与病情轻重相关，与器官衰竭数目、

Ranson 评分、APACHE Ⅱ评分等呈正相关。PCT 在

胆源性胰腺炎可以升高，在非胆源性胰腺炎也可升

高，有望用于不同病因 AP 患者的病情判断。
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