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　 　 【摘要】 　 目的 　 观察脓毒症患者血清降钙素原（ ＰＣＴ）、Ｎ 前端脑钠肽（ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ）、乳酸

（Ｌａｃ）、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）指标，探讨其对 ＩＣＵ 脓毒症相关性脑病

（ＳＡＥ）患者预测评估的价值。 方法　 选择 ＩＣＵ 收治的脓毒症患者 ２１７ 例，男 １３３ 例，女 ８４ 例，年龄

２９～９５ 岁，ＢＭＩ １７～３１ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅳ级。 所有患者治疗方法按脓毒症诊治规范中推荐的容量复苏、
抗感染、脏器功能支持等进行。 根据 ＳＡＥ 诊断标准分为 ＳＡＥ 组（Ｓ 组，ｎ＝ ９７）和非 ＳＡＥ 组（ＮＳ 组，ｎ＝
１２０）。 比较两组患者入 ＩＣＵ 时 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析方法对观察指标作危险因素分析。 采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）评估 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ最佳临界值，以区别 ＳＡＥ 与非 ＳＡＥ 患者。 同时比较两组患者 ３０ ｄ 病死率。
结果　 两组患者年龄、性别、ＢＭＩ、受教育程度、慢性基础疾病、感染部位、ＩＣＵ 停留时间等差异无统计

学意义。 Ｓ 组 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分明显高于 ＮＳ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 其中 ＰＣＴ（ＯＲ ＝
１􀆰 ５０４，９５％ＣＩ １􀆰 ２２５～１􀆰 ８４６，Ｐ＜０􀆰 ００１）、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ（ＯＲ＝ １􀆰 １８７，９５％ＣＩ １􀆰 ００７～ １􀆰 ３９９，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４１）和
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（ＯＲ＝ ３􀆰 ６７６，９５％ＣＩ ２􀆰 ３８３～５􀆰 ６６９，Ｐ＜０􀆰 ００１）是 ＳＡＥ 发生的独立危险因素。 ＰＣＴ 指

标的敏感度为 ８９􀆰 ７％，特异度为 ６７􀆰 ５％。 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ 的敏感度为 ７４􀆰 ２％，特异度为 ７６􀆰 ７％。
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分指标的敏感度为 ８８􀆰 ７％，特异度为 ９３􀆰 ３％。 Ｓ 组 ３０ ｄ 病死率明显高于 ＮＳ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 结论　 ＳＡＥ 患者 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分明显高于非 ＳＡＥ 患者，ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是发生 ＳＡＥ 的独立危险因素，可作为并发 ＳＡＥ 的预测与评估指标。
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Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ， Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ， ａｎｄ ａｃｕｔｅ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ Ⅱ ｆｏｒ ｓｅｐｓｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙｐａｔｉｅｎｔｓ 　
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Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＬＩ Ｇｕｏｍｉｎ， Ｅｍａｉｌ： ｘｙｉｃｕ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（ＰＣＴ）， Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ
（ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ）， ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ（Ｌａｃ）， ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ Ⅱ （ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ） ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ，ａｎｄ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｍｅａｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ （ＳＡＥ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２１７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ａｄ⁃
ｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ＩＣＵ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １３３ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ８４ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ２９－９５ ｙｅａｒｓ， ＢＭＩ １７－３１ ｋｇ ／ ｍ２， ｆａｌｌｉｎｇ ｉｎｔｏ
ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅳ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ． Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ， ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
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ｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ＳＡＥ， ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＳＡＥ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ｓ， ｎ ＝ ９７） ａｎｄ ｎｏｎ⁃ＳＡＥ ｇｒｏｕｐ
（ｇｒｏｕｐ ＮＳ， ｎ ＝ １２０）． Ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ＰＣＴ， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ， Ｌａｃ ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＳＡＥ．Ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔ⁃
ｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ＰＣＴ， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ， Ｌａｃ ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅｔｏ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｔｈｅ ＳＡＥ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ＳＡＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａｌｓｏ ３０⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｗａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｇｅ， ｓｅｘ， ＢＭＩ， ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌ， ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｎ⁃
ｄｅｒｌｙｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｉｔｅ ａｎｄ ＩＣＵ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｔｈｅ ＰＣＴ， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ， Ｌａｃ， ａｎｄ
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ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｓ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ ＮＳ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）．ＰＣＴ（ＯＲ ＝ １􀆰 ５０４，９５％ＣＩ １􀆰 ２２５－
１􀆰 ８４６， Ｐ＜０􀆰 ００１）， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ（ＯＲ＝ １􀆰 １８７，９５％ＣＩ １􀆰 ００７－１􀆰 ３９９， Ｐ ＝ ０􀆰 ０４１） ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ
（ＯＲ＝ ３􀆰 ６７６，９５％ＣＩ ２􀆰 ３８３－５􀆰 ６６９，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１） ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＳＡＥ． Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ＰＣＴ ｗｅｒｅ ８９􀆰 ７％ ａｎｄ ６７􀆰 ５％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ ｗｅｒｅ
７４􀆰 ２％ ａｎｄ ７６􀆰 ７％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱｓｃｏｒｅ ｗｅｒｅ ８８􀆰 ７％ ａｎｄ
９３􀆰 ３％．Ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ｓ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ ＮＳ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＰＣＴ， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ，
Ｌａｃ ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ＳＡＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ， ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ＳＡＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
ＰＣＴ， ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ＳＡＥ， Ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ
ｕｓｅｄ ａｓ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ＳＡＥ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｅｐｓｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ；Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ；Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐ⁃
ｔｉｄｅ；Ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ；Ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ Ⅱｓｃｏｒｅ

　 　 脓毒症相关性脑病（ｓｅｐｓｉｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐ⁃
ａｔｈｙ，ＳＡＥ）是脓毒症患者严重的并发症之一，具有较

高的发病率和病死率，目前 ＳＡＥ 的发病机制和危险

因素尚不完全清楚［１］。 本研究通过检测脓毒症患者

血清降钙素原（ＰＣＴ）、Ｎ 前端脑钠肽（ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ）、
乳酸（Ｌａｃ）和急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分，分析其对预测与评估 ＳＡＥ 风险的

价值，为 ＳＡＥ 的临床诊治提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会审查批

准（２０１５００６），并与患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月，本院重症医学科

收治的脓毒症患者，性别不限，年龄 ２９ ～ ９５ 岁，ＢＭＩ
１７～３１ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅳ级。 入选标准为出现低血压

（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ）、低氧血症（氧合

指数＜３００ ｍｍＨｇ）、脏器功能损害（意识水平下降、
胆红素升高、尿量减少、血小板降低）等表现的重症

感染病例［２－３］。 排除标准：既往有中枢神经系统疾

病和精神疾病病史、使用镇静药物史，近 １ 个月有可

能导致 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 异常的疾病与情况，
包括急性冠脉综合征、充血性心力衰竭、肺栓塞、恶
性肿瘤、自身免疫性疾病、慢性肝肾功能不全、外
伤、手术、中毒、剧烈运动等，中枢神经系统感染，住
院时间＜２４ ｈ。 离院时做回顾性分析对病程中符合

Ｐａｐａｄｏｐｏｕｌｏｓ 等［４］提出的 ＳＡＥ 诊断标准的脓毒症患

者列入 ＳＡＥ 组（Ｓ 组），不符合 ＳＡＥ 诊断标准的脓毒

症患者作为非 ＳＡＥ 组（ＮＳ 组）。
方法　 所有患者治疗方法按脓毒症诊治规范

中推荐的容量复苏、抗感染、脏器功能支持等进

行［２，５］。 两组患者的液体复苏量，机械通气时间，血
液净化使用率，抗菌药物使用强度（ＤＤＤ），镇痛镇

静评分等方面无差异，所有的治疗用药对本研究的

观察指标无影响。

观察指标　 主要观察指标为入 ＩＣＵ 时的 ＰＣＴ、
ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ，入 ＩＣＵ 后第 １ 个 ２４ ｈ 的 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分，以及两组患者的 ３０ ｄ 病死率。 其他收集观

察的指标包括性别、年龄、身高、体重、受教育程度、
慢性基础疾病（高血压、糖尿病、慢性支气管炎、慢
性结核病）、感染部位、 ＩＣＵ 停留时间等。 患者入

ＩＣＵ 后 １ ｈ 内即抽取外周静脉血，采用全自动免疫

分析仪和配套试剂检测 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ 和 Ｌａｃ 等

指标。 根据临床资料和检测结果，对入选的患者作

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分。
统计分析 　 以 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件进行处

理。 正态分布计量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较用独立样本 ｔ 检验，计数资料用例数和百

分比（％）表示，采用 χ２ 检验。 ＳＡＥ 影响因素分析采

用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 绘制 ＰＣＴ、 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ、Ｌａｃ、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分预测 ＳＡＥ 的受试者工作

特征曲线（ＲＯＣ），计算曲线下面积（ＡＵＣ）、敏感度、
特异度等。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入脓毒症患者 ２１７ 例，其中 Ｓ 组 ９７
例，ＮＳ 组 １２０ 例。 两组患者年龄、性别、ＢＭＩ、受教

育程度、慢性基础疾病、感染部位、ＩＣＵ 停留时间等

差异无统计学意义。 Ｓ 组 ３０ ｄ 病死率明显高于 ＮＳ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

Ｓ 组 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

明显高于 ＮＳ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ２）。
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示 ＰＣＴ、 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃

ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为 ＳＡＥ 的独立危险因素（表
３）。

ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分评估 ＳＡＥ 发

生风险的 ＲＯＣ 曲线分析，结果显示 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对 ＳＡＥ 具有较高的敏感度和

特异度（Ｐ＜０􀆰 ０５）（图 １，表 ４）。
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表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
Ｓ 组

（ｎ＝ ９７）
ＮＳ 组

（ｎ＝ １２０）

男 ／女（例） ６３ ／ ３４ ７０ ／ ５０

年龄（岁） ７２􀆰 ０±１３􀆰 ５ ７２􀆰 １±１３􀆰 ５

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ９±３􀆰 ２ ２３􀆰 ６±３􀆰 １

受教育程度（年） ６􀆰 ５±１􀆰 ７ ６􀆰 ５±１􀆰 ７

高血压病［例（％）］ １７（１７􀆰 ５） ２６（２１􀆰 ７）

糖尿病［例（％）］ １６（１６􀆰 ５） １３（１０􀆰 ８）

其他慢性病［例（％）］ ３０（３０􀆰 ９） ２９（２４􀆰 ２）

肺部感染［例（％）］ ８４（８６􀆰 ６） ９８（８１􀆰 ７）

腹腔感染［例（％）］ ９（９􀆰 ３） １１（９􀆰 ２）

血液感染［例（％）］ ５（５􀆰 ２） ８（６􀆰 ７）

尿路感染［例（％）］ １０（１０􀆰 ３） ２１（１７􀆰 ５）

ＩＣＵ 停留时间（ｄ） ６􀆰 ０±３􀆰 ７ ５􀆰 ６±４􀆰 ０

３０ ｄ 死亡［例（％）］ ５４（５５􀆰 ７） ３５（２９􀆰 １） ａ

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ２　 两组患者 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
ＰＣＴ

（ｎｇ ／ Ｌ）
ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ

（ｐｇ ／ Ｌ）
Ｌａｃ

（ｍｇ ／ Ｌ）
ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分）

Ｓ 组 ９７ １７􀆰 ３±５􀆰 ２ ６ ８９６􀆰 ６±３ ２３４􀆰 ９ ５􀆰 ７±１􀆰 ６ ２６􀆰 ６±１􀆰 ７

ＮＳ 组 １２０ １０􀆰 １±４􀆰 ８ａ ３ ６２７􀆰 ８±３ ２９４􀆰 ５ａ ５􀆰 ０±１􀆰 ９ａ ２１􀆰 ９±２􀆰 ０ａ

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

表 ３　 ＳＡＥ 独立危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＰＣＴ １􀆰 ５０４ １􀆰 ２２５～１􀆰 ８４６ ＜０􀆰 ００１

ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ １􀆰 １８７ １􀆰 ００７～１􀆰 ３９９ ０􀆰 ０４１

Ｌａｃ ０􀆰 ８７８ ０􀆰 ６２３～１􀆰 ２３８ ０􀆰 ４５８

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分 ３􀆰 ６７６ ２􀆰 ３８３～５􀆰 ６６９ ＜０􀆰 ００１

表 ４　 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对 ＳＡＥ 风险评估分析

指标 临界值 敏感度 特异度 ＡＵＣ ９５％ＣＩ

ＰＣＴ １１􀆰 ９ ８９􀆰 ７％ ６７􀆰 ５％ ０􀆰 ８４８ ０􀆰 ７９８～０􀆰 ８９７

ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ ４８１５􀆰 ５ ７４􀆰 ２％ ７６􀆰 ７％ ０􀆰 ７９３ ０􀆰 ７３３～０􀆰 ８５２

Ｌａｃ ４􀆰 ０５ ９３􀆰 ８％ ３０􀆰 ０％ ０􀆰 ５８４ ０􀆰 ５０８～０􀆰 ６６１

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分 ２４􀆰 ５ ８８􀆰 ７％ ９３􀆰 ３％ ０􀆰 ９５５ ０􀆰 ９２７～０􀆰 ９８２

图 １　 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分评估

ＳＡＥ 的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

ＳＡＥ 是脓毒症患者中枢神经系统严重的并发

症。 本研究脓毒症患者并发 ＳＡＥ 发病率为 ４４􀆰 ７％，
病死率为 ５５􀆰 ７％，与未并发 ＳＡＥ 的脓毒症患者比

较，病死率明显增高，此与文献报道的 ＳＡＥ 发病率

及病死率相近［６］。 ＳＡＥ 发病机制复杂，临床表现多

样，目前治疗方法有限［７］。 探究 ＳＡＥ 的危险因素，
利于早期识别治疗，对降低 ＳＡＥ 发病率和病死率具

有临床意义。
近年来临床上较普遍地开展了以 ＰＣＴ 作为诊

断脓毒症的感染标志物，同时结合 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、
Ｌａｃ、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分等评估脓毒症病情和判断预

后［８－１１］。 本研究结果显示，ＳＡＥ 患者 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃
ＢＮＰ、Ｌａｃ 和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等指标较非 ＳＡＥ 患者

增高，上述指标增高不仅反映了脓毒症的危重程

度，还显示 ＳＡＥ 的发生与感染的严重程度、重要器

官功能、组织灌注氧合及生理机能紊乱密切相关。
ＳＡＥ 的发生机制可能与感染后炎症激活及细胞凋

亡、大脑微循环和血脑屏障障碍、脑组织损伤、线粒

体功能障碍、神经递质异常等有关［６］。 脓毒症时因
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严重感染引起炎症反应失控、免疫失调、脑组织细

胞氧代谢障碍、脑功能受损等，导致了 ＳＡＥ 的发生。
此外，ＳＡＥ 时通过激活交感神经系统及下丘脑－垂
体－肾上腺轴，抑制机体免疫功能，从而使感染难以

控制［７］，上述指标增高更为明显。 而机体免疫功能

被抑制，也是 ＳＡＥ 患者的病死率较非 ＳＡＥ 高的原因

之一。
ＰＣＴ 是由甲状腺 Ｃ 细胞分泌的一种降钙素的

前体物质，在局部的细菌感染、轻微的感染和慢性

炎症较少导致其升高，而当严重病原体感染及脓毒

症早期时，血中的 ＰＣＴ 即增高［１０］。 本研究结果显

示，与 ＰＣＴ 可以作为诊断、评估脓毒症的感染标志

物一样，ＰＣＴ 对 ＳＡＥ 的风险评估价值也较高。 脓毒

症患者 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ 在血中的浓度会随着疾病程度

的加重而增高，主要是由于患者出现心室扩张、心
室压力增大和容量超负荷所致。 当患者发生脓毒

症时，ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ 在血液中浓度升高是由多方面原

因导致，如炎性因子的释放、心力衰竭、心肌抑制、
右心室超负荷、心腔压力增高、使用儿茶酚胺类药

物等。 而上述因素也在一定程度上导致脑低灌注

和脑损伤，促进 ＳＡＥ 的发生。 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统

是目前国内外应用广泛的评定危重病患者病情严

重程度及预测预后的较为科学、可靠、简便的评分

系统。 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与患者的严重程度及病死率

呈正相关。 而脓毒症时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分增高，预示

着感染所致的机体病理生理、器官功能和内环境紊

乱严重，或在原有慢性疾病基础上感染加重，从而

导致并发 ＳＡＥ 的风险增加。 ＳＡＥ 是继发于严重全

身感染的弥漫性脑功能障碍，脓毒症患者格拉斯哥

昏迷评分评分越低，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分则增高，脑损伤

越严重，其发生 ＳＡＥ 的可能性越大［１］。 本组研究结

果也显示，ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是并

发 ＳＡＥ 的独立危险因素，依据 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、Ａ⁃
ＰＡＣＨＥⅡ评分结果，结合患者临床表现，可以较快

捷准确地预判发生 ＳＡＥ 的可能性。
本研究结果显示，脓毒症患者的 ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃

ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于临界值后，其发生 ＳＡＥ 的

风险明显增高。 鉴于上述临界值具有较高的敏感

度和 特 异 度， 临 床 上 对 于 ＰＣＴ、 ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分明显增高，尤其是对于高于该三项

临界值的脓毒症患者，应高度警惕发生 ＳＡＥ 的可能

性，充分向家属交代病情，强化脓毒症的综合治疗

措施，并及早采取针对 ＳＡＥ 的监测和防治措施，以
达到降低 ＳＡＥ 病死率的目的。 值得注意的是，本研

究结果显示 Ｌａｃ 不是 ＳＡＥ 的独立危险因素，评估

ＳＡＥ 的敏感度虽高，但特异度较低，其预测 ＳＡＥ 的

意义较小。 这可能与 Ｌａｃ 是脑组织代谢的能量底

物，一定水平的 Ｌａｃ 能维持脑细胞的正常功能有关，
但具体机制仍需进一步研究。

综上所述，ＰＣＴ、ＮＴ⁃ｐｒｏ⁃ＢＮＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

可作为并发 ＳＡＥ 的预测与评估指标。 但需开展多

中心前瞻性临床研究，做进一步探讨分析。
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疗指南（２０１４） ． 中华内科杂志， ２０１５， ５４（６）： ５５７⁃５８１．
［３］ 　 Ｓｉｎｇｅｒ Ｍ， Ｄｅｕｔｓｃｈｍａｎ ＣＳ， Ｓｅｙｍｏｕｒ ＣＷ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｉｎｔｅｒ⁃

ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ （ｓｅｐｓｉｓ⁃
３） ． ＪＡＭＡ， ２０１６，３１５（８）： ８０１⁃８１０．

［４］ 　 Ｐａｐａｄｏｐｏｕｌｏｓ ＭＣ， Ｄａｖｉｅｓ ＤＣ， Ｍｏｓｓ ＲＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ｏｆ ｓｅｐｔｉｃ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ： ａ ｒｅｖｉｅｗ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０００， ２８
（８）： ３０１９⁃３０２４．

［５］ 　 Ｒｈｏｄｅｓ Ａ， Ｅｖａｎｓ ＬＥ， Ａｌｈａｚｚａｎｉ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ ｓｅｐｓｉｓ ｃａｍ⁃
ｐａｉｇｎ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ： ２０１６． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１７， ４３（３）： ３０４⁃３７７．

［６］ 　 Ｗｉｄｍａｎｎ ＣＮ， Ｓｃｈｅｗｅ ＪＣ， Ｈｅｎｅｋａ ＭＴ． Ｓｅｐｓｉｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｎ⁃
ｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｐｓｉｓ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ⁃ａｕｔｈｏｒｓ′
ｒｅｐｌｙ． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１４， １３（１０）： ９６８⁃９６９．

［７］ 　 唐会，罗丹， 纪木火， 等． 脓毒症相关性脑病的研究进展． 临

床麻醉学杂志， ２０１６， ３２（７）： ７１７⁃７２０．
［８］ 　 降钙素原急诊临床应用专家共识组． 降钙素原（ＰＣＴ）急诊临

床应用的专家共识． 中华急诊医学杂志， ２０１２， ２１ （ ９）：
９４４⁃９５１．

［９］ 　 Ｓｈｏｒ Ｒ， Ｒｏｚｅｎｍａｎ Ｙ， Ｂｏｌｓｈｉｎｓｋｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＢＮＰ ｉｎ ｓｅｐｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ
Ｍｅｄ， ２００６， １７（８）： ５３６⁃５４０．

［１０］ 　 中国医药教育协会感染疾病专业委员会． 感染相关生物标志

物临床意义解读专家共识． 中华结核和呼吸杂志， ２０１７， ４０
（４）： ２４３⁃２５７．

［１１］ 　 Ｒ Ｎａｔｈ Ｓ， Ｊａｙａｐａｌａｎ Ｓ， Ｎａｉｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｔｅｓｔ ｅ⁃ｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ａｎｄ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎ
ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ． Ｊ Ｍｅｄ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ， ２０１７， ６６（５）： ６２２⁃６２７．

（收稿日期：２０１９ ０１ ３１）
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