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脓毒症和脓毒症休克第三次国际会议共识重新定义脓

毒症是宿主对感染反应失调引起的危及生命的器官功能障

碍。器官功能障碍定义为序贯器官衰竭评分（SOFA）≥ 2 分。

脓毒症休克患者临床上常表现为在循环血容量充足的情况

下需要应用血管活性药物维持平均动脉压≥ 65 mmHg(1 

mmHg=0.133 kPa) 或是血清乳酸 >2 mmol/L。脓毒症患者

病死率可高达 40%[1]。脓毒症患者应尽早诊断，包括确定

感染的存在以及病情的评估 [2]。早期检测炎症指标有助于

脓毒症的早期诊断，对于判断脓毒症的严重程度和预后有

着重要的临床意义。本研究意旨通过患者血清中正五聚蛋

白 -3（pentraxin-3，PTX-3）增高的浓度及中性粒细胞与淋

巴细胞比值（NLR）及 SOFA 评分与急性生理学与慢性健

康状况评分系统（APACHE）Ⅱ评分对脓毒症患者病情严

重程度及预后做出客观的评估。

1  资料与方法 

1.1  一般资料
选取 2017 年 3 月至 2017 年 8 月首都医科大学附属北

京朝阳医院急诊科符合脓毒症诊断的患者。记录患者的血

压、体质量、身高。同时完善该患者的临床生化指标包括 ：

血常规，血气及 APACHE Ⅱ评分，SOFA 评分等。按 7 d

患者预后分为存活组和死亡组。

排除条件 ：年龄 <18 岁 ；妊娠 ；糖尿病 ；恶性肿瘤晚

期患者 ；自身免疫性疾病及移植术后患者或长期服用免疫

抑制剂及激素患者 ；严重肝、肾功能不全 ；心功能 4 级 ；

常见的血栓栓塞性疾病 ( 包括急性心肌梗死、急性脑梗死、

主动脉夹层、肺栓塞、下肢动脉血栓、肠系膜动脉栓塞等 )。

本研究通过首都医科大学附属北京朝阳医院伦理委员

会审查。
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【摘要】 目的  评价正五聚蛋白 3(PTX-3) 联合中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）对脓毒症

患者病情及预后的评估价值。方法  回顾性分析 2017 年 3 月至 2017 年 8 月进入首都医科大学附

属北京朝阳医院急诊科肺部感染及 SOFA 评分≥ 2 分患者的临床资料，按 7 d 预后分为存活组及死

亡组，用酶联免疫吸附试验 (ELISA) 方法检测 PTX-3 血浆浓度同时计算急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ评分（APACHE Ⅱ）和序贯器官衰竭 (SOFA) 评分。所有患者均于入院后完善血常

规、生化、凝血功能，对 PTX3 和 NLR 进行相关性分析。绘制受试者工作特征曲线 (ROC) ；评价

各指标对预后的价值。结果  脓毒症患者 7 d 存活 75 例，死亡 25 例。死亡组与存活组比较基线资

料差异无统计学意义。死亡组 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、血浆 PTX-3 浓度、NLR 值均明显高

于存活组（均 P<0.05）。PTX3 与 NLR 呈正相关（r=0.455，P<0.01），ROC 生存曲线结果显示 , 第

1 天 PTX-3 血浆浓度的 ROC 曲线下面积 (AUC) 为 0.803，截断值为 20.11 ng/mL，评估预后的敏感

度为 84％，特异度为 71% ；第 1 天 NLR 的 AUC 为 0.698，截断值为 9.48，评估预后的敏感度为

88％，特异度为 54.7%。PTX-3 评估预后的价值优于同期的 APACHE Ⅱ评分及 SOFA 评分。第 1
天 PTX-3 联合 NLR 的 AUC 为 0.807，评估预后的敏感度为 70.7％，特异度为 80.4％。两者联合均

较其他单独评价指标具有更好的预后评估价值。结论  PTX-3 血浆浓度可较好地预测脓毒症患者 7 
d 病死率，而 PTX-3 联合 NLR 可提高对脓毒症患者 7 d 病死率预测的特异性。
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1.2  研究方法
1.2.1 PTX-3 测量 患者进入急诊科抢救室后利用枸橼酸

钠抗凝管抽血， -80℃冰箱中保存待测。采用酶联免疫吸附

试 验 (ELISA) 检 测 PTX-3 浓 度。PTX-3 试 剂 盒 购 自 美 国

R&D 公司上海代理分公司。为避免标本反复冻融而影响检

测数据结果及检测过程中的批次间误差和测量误差，以上

检测均在全部标本收集后一次性解冻，成批检测。严格按

照说明书流程操作。

1.2.2 其他临床数据收集 记录患者入室后生命体征，完

善 SOFA、APACHE Ⅱ评分及血常规，生化全项，血气的

数据记录。

1.2.3 两组基线资料以及预后指标的比较 患者年龄、平

均动脉压、体质量指数、白细胞总数、中性粒细胞绝对值、

淋巴细胞绝对值、血清尿素氮（BUN）、活化部分凝血活酶

时间（APTT）、谷丙转氨酶（ALT）、总胆红素（TBIL）；

APACHE Ⅱ评分及 SOFA 评分 ；统计患者 7 d 病死率。

1.3  统计学方法
运用 SPSS 21.0 软件进行数据处理。正态分布的计量

资料以均数 ± 标准差 (Mean±SD) 表示，组间比较采用成

组 t 检验 ；计数资料组间比较采用 χ2 检验。变量间的相关

性采用 Pearson 相关分析。绘制各指标对预后评价的受试

者工作特征曲线 (ROC)，比较 ROC 曲线下面积 (AUC)。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  入选脓毒症患者的临床特征和基本资料
入组的 100 例患者中存活组患者 75 例，死亡组患者

25 例。存活组患者与死亡组患者两组之间年龄比较差异无

统计学意义（P>0.05），存活组与死亡组患者的其他基线资

料及临床特征可从表 1 中生化指标间接反映。其中体质量

指数（BMI）、平均动脉压（MAP）、APTT、TBIL、ALT、

白细胞总数（WBC），中性粒细胞绝对值（N#）、血小板计

数（PLT）均差异无统计学意义（P>0.05）。两组患者基线

资料表明存活组与死亡组患者在入选早期其凝血功能、肝

功能、血液系统功能均差异无统计学意义。两组患者之间

的数据具有一定的可比性。

但存活组患者 BUN 水平（10.82±10.60） mmol/L 与死

亡组（16.16±13.32） mmol/L、存活组 NLR（13.99±14.80）

和死亡组（21.14±15.04）差异有统计学意义（P<0.05）。

生 存 组 SOFA 评 分（5.31±2.93 分 ） 和 死 亡 组 SOFA

评分（8.08±4.46 分）、生存组 APACHE Ⅱ评分（19.44±6.34

分 ） 和 死 亡 组 APACHE Ⅱ 评 分（26.29±7.10 分 ）、 生

存 组 血 浆 中 PTX-3 浓 度（17.25±15.45）ng/mL 与 死 亡

组（36.59±14.77）ng/mL， 以 及 生 存 组 血 浆 乳 酸 水 平

（1.34±0.806）mmol/mL 与死亡组（3.03±2.91）mmol/mL，

差异均有统计学意义（P<0.05）。

2.2  不同指标对脓毒症患者预后的评估
通过比较，可以得出不同生物标志物对脓毒症患者 7 d

病死率预测的评估能力。PTX-3 ROC 曲线下面积（AUC）

最大，为 0.803，就其单独作为预测指标表明 PTX-3 对脓

毒症患者 7 d 的病死率预测能力高于同期的 SOFA 评分

（AUC=0.701） 及 APACHE Ⅱ 评 分（AUC=0.782）。 然 而

NLR 作为独立指标对脓毒症患者 7 d 病死率预测的敏感度

较高（88%）而特异度（54.7%）较低。其中 PTX-3 联合

NLR AUC=0.807，两个指标联合可以明显提高对脓毒症患

者 7 d 病死率预测的特异度（P<0.01）。见表 2 和图 1~2。

图 1 及图 2 分别表明了不同研究指标所绘制的受试

者工作特征曲线图。图 1 为不同指标所绘制的 ROC 曲线

间。综合上述 4 项单一指标间的比较可以看出 PTX-3 对

脓毒症患者预后的评估有着良好的优势。PTX-3 与传统

的 APACHE Ⅱ评分存在着一定的可比性。间接说明 PTX-

3 在预测脓毒症患者病情的严重程度上有一定的可靠性。

图 3 为 PTX-3 与 NLR 的 相 关 性 分 析， 其 Pearson 相 关 系

数 r=0.455（中度相关），P<0.01，说明 PTX-3 血浆浓度和

NLR 存在着一定的相关性。

3  讨论

到目前为止没有诊断脓毒症的金标准，没有可靠的方

表 1 入组患者一般情况比较（Mean±SD）
 指标 存活组（n=75） 死亡组（n=25）P 值
年龄（岁） 71.27±14.49 74.90±15.09 0.283
BMI（kg/cm2） 24.06±2.04 23.28±3.14 0.254
MAP（mmHg） 81.06±16.22 80.92±20.77 0.972
ALT (U/L) 46.52±112.83 44.24±95.20 0.928
APTT（s） 36.25±16.19 36.16±11.09 0.981
Lac (mmol/mL) 1.34±0.806 3.03±2.91 0.008
WBC（×109/L） 10.87±6.59 12.72±6.91 0.234
N# （×109/L） 9.41±6.41 11.52±6.52 0.159
LY（×109/L） 0.98±0.85 0.64±0.34 0.050
PLT（×109/L） 162.90±112.83 191.60±123.77 0.285
TBIL（μmon/L） 16.65±16.99 15.48±9.36 0.774
BUN（mmon/L） 10.82±10.60 16.16±13.32 0.044
SOFA（分） 5.31±2.93 8.08±4.46 0.008
APACHE Ⅱ（分） 19.44±6.34 26.29±7.10 <0.01
PTX-3 （ng/mL） 17.25±15.45 36.59±14.77 <0.01
NLR 13.99±14.80 21.14±15.04 0.040

注：BMI 为体质量指数；MAP 为平均动脉压；ALT 为谷丙转氨酶；
APTT 为活化部分凝血活酶时间 ；Lac 为血乳酸 ；WBC 为白细胞 ；
N# 为中性粒细胞绝对值 ；LY 为淋巴细胞绝对值 ；PLT 为血小板
计数 ；TBIL 为总胆红素 ；BUN 为血清尿素氮 ；SOFA 为序贯器官
衰竭评分 ；APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ ；
PTX-3 为正五聚蛋白 -3 ；NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比值
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表 2 不同指标对脓毒症预后的评估

 指标 AUC P 值 95%CI 截断值
敏感度
（%）

特异度
（%）

PTX-3
(ng/mL)

0.803 <0.01 0.707~0.899 20.11 0.840 0.710

NLR 0.698 0.003 0.582~0.813 9.48 0.880 0.547
SOFA 评分 0.701 0.003 0.576~0.826 5.5 0.708 0.620
APACHE Ⅱ
评分

0.782 <0.01 0.684~0.880 22.5 0.750 0.761

PTX-3 联合
NLR

0.807 <0.01 0.709~0.904 0.832 0.707 0.840

注：PTX-3 为正五聚蛋白 3；NLR 为中性粒细胞与淋巴细胞比值；
AUC 为曲线下面积 ；95%CI 为 95% 可信区间 ；APACHE Ⅱ为急
性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ ；SOFA 为序贯器官衰竭评分

图 1 PTX-3、NLR、APACHE Ⅱ、SOFA 评分预测脓毒症病死率
预测的 ROC 曲线

法对脓毒症进行风险预测与评估 [3]。而生物标志物是个性

化治疗的关键 [4]，其在脓毒症的整个诊断及治疗过程中起

着至关重要的作用。PTX-3 是由 Breviario 等 [5] 发现的一

类炎症因子，为五聚体结构蛋白。缺乏 PTX-3 可能促进

中性粒细胞的聚集、细胞死亡和炎症反应。PTX-3 在正常

人血浆中浓度 <2 ng/mL，炎症刺激后血浆中 6~8 h 可达到

PTX-3 峰值。在内毒素休克时可明显增高至 200~800 ng/

mL[6]。PTX-3 可由 IL-1β、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、

脂多糖（LPS）、膜蛋白 A(OmpA) 刺激多种细胞产生并释放。

临床上常见的可释放 PTX-3 细胞包括 ：单核巨噬细胞、树

突细胞、纤维母细胞和内皮细胞。其中树突状细胞是产生

PTX-3 的主要来源 [7]。一项研究显示 PTX-3 基因缺陷的小

鼠更容易受到曲霉菌的感染而外源性补充 PTX-3 后此种现

象可消失。在离体细胞试验中 PTX-3 可以使猪链球菌复制

峰值延迟，同时增加猪肺泡巨噬细胞对链球菌的摄取率以

及可降低细菌的粘附性。实验结果提示 PTX-3 随着浓度的

增加，其对大肠埃希菌、沙门菌、霍乱弧菌复制的抑制作

用明显增强，该研究同时证明 PTX-3 可以降低流感病毒感

染后受试动物体内的病毒载量，可以减少感染小鼠组织器

官（肺、脑等组织）的细菌载量，可以显著降低脑部链球

菌感染后小鼠的病死率 [8]。上述实验结果及离体细胞结果

间接证实 PTX-3 存在着一定的生物学活性，且其生物学活

性随着浓度的增加可出现对病原体的抑制作用增强，由此

说明炎症反应及感染的早期 PTX-3 存在着一定的抑制炎症

反应及清除病原体的生物学作用。

本研究中脓毒症患者血浆中 PTX-3 浓度的结果表明，

初诊时患者血浆 PTX-3 浓度越高，其 7 d 病死率越高。截

断值为 20.11 ng/mL，预测 7 d 病死率的敏感度为 84%，特

异度为 71%，死亡组患者 PTX-3 水平与存活组 PTX-3 浓度

差异有统计学意义（P<0.01）。就 PTX-3 单一指标而言其

ROC 曲线下面积均大于同期 SOFA 评分及 APACHE Ⅱ评分。

且其敏感度与特异度均高于同期 SOFA 评分与 APACHE Ⅱ

评分，这也提示早期 PTX-3 浓度与传统的病理生理学系统

评分相比较，具有较高的准确性及一定的可靠性，这在某

图 2 PTX-3、NLR、PTX-3 联 合 NLR 对 脓 毒 症 病 死 率 预 测 的
ROC 曲线

图 3 PTX-3 与 NLR 相关性
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种程度上间接反映了 PTX-3 对脓毒症患者的近期预后及患

者病情的严重程度有研究潜力。同时此项结果与临床等多

项研究结果相仿 [9-11]，均提示在感染患者中，感染程度越重

其血浆中 PTX-3 浓度越高，而 PTX-3 浓度越高其病死率越

高，住院时间越长，花费越大，预后越差 [12]。

大量研究表明 NLR 在临床治疗中是一种简单、理想的

炎症标志物。其具有速效，廉价特点，而且相对容易评估、

预测和判断，获取容易无需额外的临床检查。NLR 增高预

示着较高的感染风险 [13-15]，在预测住院期间生存率和病死

率具有极大的优势 [16]。中性粒细胞可以反映机体的炎症情

况，淋巴细胞可以反映机体的免疫状态，中性粒细胞过度

激活可引起实质器官破坏导致多器官功能失调。淋巴细胞

计数的降低表明机体免疫状态失衡及下降，无法有效调控

特异性免疫反应以抵抗病原体感染，使宿主更容易受到外

源性病原体感染。不同种族之间中性粒细胞与淋巴细胞比

值各不相同。一项研究显示亚洲人种 NLR 平均值为 1.65，

较其他人种低，男性平均值为 1.63，女性平均值为 1.66[17]。

其水平升高意味着中性粒细胞绝对值的升高或淋巴细胞绝

对值的相对减少，前者可反映出炎症反应增加，后者反映

机体免疫功能下降。

脓毒症患者中存在着淋巴细胞的耗竭与免疫麻痹 [18]，

监测脓毒症患者的 NLR 对感染患者的预后有较大意义 [19]。

本研究结果显示，生存组与死亡组两者的中性粒细胞绝对

值差异无统计学意义（P=0.159），NLR 差异有统计学意义

（P<0.05），表明此种差异源于淋巴细胞绝对值的下降，进

一步表明脓毒症感染患者早期出现机体的免疫功能下降及

机体的特异性免疫反应减弱而导致感染加重，从而导致病

死率增加。故 NLR 出现增高现象可以作为早期风险预警标

志物，NLR 越高其炎症反应越重。

本研究结果显示单独应用 NLR 预测脓毒症患者 7 d 的

病死率截断值为 9.48。其敏感度为 88%，特异度为 54.7%，

其 ROC 曲线下面积为 0.698，提示其在预测脓毒症患者 7 

d 病死率存在一定的意义，但特异性较低。为了弥补 NLR

对脓毒症患者预后评估所存在的缺陷，笔者将临床上两个

存在一定相关性指标相联合，从而探寻多个临床指标的结

合是否可以更好地预测疾病的状态及预后。由图 3 可看

出，NLR 与 PTX-3 存在着一定的相关性。故本研究进一步

将 PTX-3 血浆浓度和 NLR 联合对脓毒症患者 7 d 病死率分

析得出 ROC 曲线下面积为 0.807，其结果敏感度为 70.7%，

特异度为 84%。与单独应用 PTX-3 血浆浓度或 NLR 比较，

两个指标的联合可以提高其对脓毒症患者 7 d 病死率预测

的特异度。临床上 PTX-3 的血浆浓度比较容易获得且较为

准确及客观，同时 NLR 可从血常规获得，两者结合可提高

对脓毒症患者 7 d 病死率的预测特异度。这也为脓毒症患

者早期病情严重程度的判断提供了新的思路。

由此可见 PTX-3 作为早期炎症介质及其在脓毒症预后

的判断中存在着一定的价值 [20]，得进一步发掘。PTX-3 血

浆浓度可较好地预测脓毒症患者 7 d 病死率，而 PTX-3 联

合 NLR 可明显提高对脓毒症患者 7 d 病死率预测的特异度。
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基于浙江地区健康人群 TCA6000 快速血栓弹力图实验室
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【摘要】 目的  通过测定浙江地区成人健康人群快速血栓弹力图相关指标数值，建立浙江地

区的 TCA6000 快速血栓弹力图的实验室自建参考范围。方法  选取 2017 年 1 月至 2018 年 7 月由

本次多中心实验合作医院采集 173 例健康成人标本，采用 TCA6000 血栓弹力图检测，统计分析

TCA6000 的 ACT、R、K、ANGLE(α)、MA，从而自建实验室参考范围。结果  173 名健康志愿

者的 TCA6000 各个参数的正常参考范围分别为 R:22.80~75.60 s、K:48.00~106.62 s、ANGLE(α) ：

69.75~82.07°、MA ：57.26~79.42 mm、ACT ：85.50~170.00 s。结论  临床实验室应该根据本地区

人群的特点，自建 TCA6000 快速血栓弹力图的实验室参考范围，使其能够更好地应用于急诊临床

诊断，有利于临床医生对本地区患者的凝血全貌进行快速准确判断。
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