
·临床研究·

降钙素原对急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者
术后感染的诊断价值

白松杰　 曾冰　 黄志勇

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０１．００９
基金项目：深圳市科创委知识创新计划基础研究项目（ＪＣＹＪ２０１７０３０７１６１６１０２４０）
作者单位：５１８０００　 中国医学科学院阜外医院深圳医院麻醉科
通信作者：黄志勇，Ｅｍａｉｌ： ｈｕｚｈｙｇ＠ ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨降钙素原（ＰＣＴ）对急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后感染的诊断价

值。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 １２ 月中国医学科学院阜外医院深圳医院收治的急性

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层接受外科手术治疗的患者 １０４ 例，男 ８８ 例，女 １６ 例，年龄≥１８ 岁。 根据术

后是否发生感染将患者分为两组：感染组（ｎ＝ ６９）和非感染组（ｎ＝ ３５）。 记录两组术前一般资料及围

术期情况，绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析各炎症指标对诊断术后感染的曲线下面积（ＡＵＣ）、
最佳界值及对应的敏感性和特异性。 结果　 与非感染组比较，感染组术中 ＣＰＢ 时间、深低温停循环

时间及主动脉阻断时间明显延长（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），术后 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分及 ＳＯＦＡ 评分明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０１），术后机械通气时间、抗生素应用时间、ＩＣＵ 住院时间及总住院时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０１），术后

急性肺损伤、急性肾损伤、连续肾脏替代治疗、全身炎症反应综合征、谵妄和肝功能不全发生率明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０１），围术期 ＷＢＣ、ＰＣＴ 浓度及体温明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组围术期 ＩＬ⁃６、超敏 Ｃ⁃反应蛋

白（ｈｓ⁃ＣＲＰ）浓度差异无统计学意义。 术后 １、３、５ ｄ ＷＢＣ 诊断术后感染的曲线下面积（ＡＵＣ）分别为

０􀆰 ６８１、０􀆰 ６７６、０􀆰 ６５３，界值分别为 ９􀆰 ５０５×１０９ ／ Ｌ、１３􀆰 ２８５×１０９ ／ Ｌ、１３􀆰 ３９０×１０９ ／ Ｌ。 术后 １、３、５ ｄ ＰＣＴ 诊

断术后感染的 ＡＵＣ 分别为 ０􀆰 ８６２、０􀆰 ８７６、０􀆰 ８６３，界值分别为 ３􀆰 ７０５、１􀆰 ６２０、０􀆰 ５６１ ｎｇ ／ ｍｌ，诊断效能高

于 ＷＢＣ。 结论　 与传统炎症指标比较，ＰＣＴ 对急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后感染有较好的

诊断价值。
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　 　 急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层是一类起病急

骤，进展迅速，死亡率高的危重症［１－２］，其病变累及

范围广，常需在 ＣＰＢ 下行外科手术治疗［３］。 然而，
由于围术期应激反应、缺血－再灌注损伤及内毒素

释放等因素，患者术后易出现全身炎症反应综合征

（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＳＩＲＳ），增
加诊断术后细菌感染的困难［４］。 降钙素原（ｐｒｏｃａｌ⁃
ｃｉｔｏｎｉｎ， ＰＣＴ）是降钙素的前体，在临床上广泛用于

感染及脓毒症的辅助诊断［５］。 大量研究［６－７］ 表明，
ＰＣＴ 可用于心脏手术患者术后感染及预后的评估，
但手术创伤及炎性因子释放也将导致 ＰＣＴ 浓度升

高，ＰＣＴ 是否适用于更为复杂的主动脉手术仍存在

争议。 本研究回顾性分析急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉

夹层患者的临床资料，旨在探讨各炎症指标对其术

后感染的诊断价值，以期为临床诊疗提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为回顾性研究，经医院伦理

委员会批准［ＳＰ２０２００３７（０１）］，所有治疗及检测均

获得患者及其家属知情同意。 收集 ２０１７ 年 ６ 月至

２０１９ 年 １２ 月中国医学科学院阜外医院深圳医院收

治的急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者的临床资

料，性别不限，年龄≥１８ 岁，术前经主动脉 ＣＴＡ 确诊

为急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层，住院期间行外科

手术治疗。 排除标准：术前合并细菌感染；相关数

据指标缺失；选择保守治疗的患者；同期参与其他

临床研究。 根据《医院感染诊断标准》 ［８］ 结合患者

术后体温、临床症状及体征、胸片及 ＣＴ 等影像学检

查，判断其是否发生术后感染，并以此将患者分为

两组：感染组和非感染组。
麻醉方法 　 患者入室后监测 ＥＣＧ 及 ＳｐＯ２，开

放外周静脉通路，行上下肢有创动脉压监测，行中

心静脉穿刺置管，提供输液通路并监测 ＣＶＰ，监测

ＢＩＳ 指导麻醉深度，间断检测动脉血气分析，监测内

环境。 麻醉诱导采用咪达唑仑 ０􀆰 ０５～０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ
和顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 气管插管，接麻

醉机行机械通气。 麻醉维持采用丙泊酚和七氟醚，

维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，间断给予舒芬太尼和顺式阿曲库

铵。 所有患者切皮前 ３０ ｍｉｎ 内使用二代头孢菌素

预防感染，手术时间超过 ３ ｈ 则术中追加一次，预防

性使用抗生素不超过 ４８ ｈ。 根据术中情况适当输血

输液，必要时应用血管活性药物，维持循环稳定，术
毕送入 ＩＣＵ。

观察指标 　 术前指标，包括性别、年龄、体重、
ＢＭＩ、既往史、吸烟史、ＬＶＥＦ 和格拉斯哥昏迷评分

（ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ， ＧＣＳ）。 术中指标，包括 ＣＰＢ
时间、深低温停循环（ｄｅｅｐ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒ⁃
ｒｅｓｔ， ＤＨＣＡ）时间及主动脉阻断（ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ ｃｌａｍｐ，
ＡＣＣ）时间。 术后指标，包括术后 １ ｄ 的 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分及 ＳＯＦＡ 评分、术后 ２４ ｈ 胸腔引流量、机械

通气时间、ＩＣＵ 住院时间、抗生素应用时间、总住院

时间、术后并发症、住院期间死亡率、术前及术后 １、
３、５ ｄ 的 ＷＢＣ、ＩＬ⁃６、ＰＣＴ、超敏 Ｃ⁃反应蛋白（ｈｙｐｅｒ⁃
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ｈｓ⁃ＣＲＰ）及体温的变化

情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件进行数

据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正态分布

计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表

示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料

以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

概率法。 采用受试者工作特征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线分析各炎症指标诊断术后

感染的曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）、最佳

界值及对应的敏感性和特异性。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层术

后患者 １０４ 例，感染组 ６９ 例，非感染组 ３５ 例，年龄

（５０􀆰 １±１０􀆰 ０）岁，体重（７５􀆰 １±１２􀆰 ９） ｋｇ，ＢＭＩ（２６􀆰 １±
３􀆰 ５）ｋｇ ／ ｍ２。 感染组中包括肺部感染 ６５ 例、腹腔感

染 １ 例、泌尿系感染 １ 例及切口感染 ２ 例。 两组性

别、年龄、体重、ＢＭＩ、合并疾病、吸烟史、 ＬＶＥＦ 及

ＧＣＳ 评分差异无统计学意义（表 １）。

·２４· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 感染组（ｎ＝ ６９） 非感染组（ｎ＝ ３５）

男 ／女（例） ６１ ／ ８ ２７ ／ ８

年龄（岁） ５０􀆰 ３±１０􀆰 ３ ４９􀆰 ７±９􀆰 ５

体重（ｋｇ） ７４􀆰 ７±１２􀆰 ７ ７５􀆰 ９±１３􀆰 ４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６􀆰 ０±３􀆰 ６ ２６􀆰 １±３􀆰 １

合并疾病［例（％）］

　 高血压 ５６（８１􀆰 ２） ２５（７１􀆰 ４）

　 糖尿病 ６（８􀆰 ７） １（２􀆰 ８）

吸烟史［例（％）］ ３０（４３􀆰 ５） １３（３７􀆰 １）

ＬＶＥＦ（％） ６０􀆰 ０（６０􀆰 ０～６０􀆰 ０） ６０􀆰 ０（６０􀆰 ０～６０􀆰 ０）

ＧＣＳ 评分（分） １５􀆰 ０（１５􀆰 ０～１５􀆰 ０） １５􀆰 ０（１５􀆰 ０～１５􀆰 ０）

　 　 与非感染组比较，感染组 ＣＰＢ 时间、ＤＨＣＡ 时

间及 ＡＣＣ 时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１），Ａ⁃
ＰＡＣＨＥ Ⅱ评分及 ＳＯＦＡ 评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０１），
机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间、抗生素应用时间及总

住院时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０１），急性肺损伤、急性肾

损伤、连续肾脏替代治疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃ⁃
ｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ）、ＳＩＲＳ、谵妄及肝功能不全发

生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 两组术后 ２４ ｈ 胸腔引流

量、延迟关胸、二次开胸、二次插管、气管切开、永久

性神经功能障碍、胃肠道出血及死亡率差异无统计

学意义（表 ２）。
感染组围术期不同时点 ＷＢＣ、ＰＣＴ 浓度及体温

均明显高于非感染组（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 两组

围术期不同时点 ＩＬ⁃６、ｈｓ⁃ＣＲＰ 浓度差异无统计学意

义（表 ３）。
术后 １、３、５ ｄ ＷＢＣ 诊断术后感染的 ＡＵＣ 分别

为 ０􀆰 ６８１、０􀆰 ６７６、０􀆰 ６５３，界值分别为 ９􀆰 ５０５×１０９ ／ Ｌ、
１３􀆰 ２８５×１０９ ／ Ｌ、１３􀆰 ３９０×１０９ ／ Ｌ。 术后 １、３、５ ｄ ＰＣＴ
诊断术后感染的 ＡＵＣ 分别为 ０􀆰 ８６２、０􀆰 ８７６、０􀆰 ８６３，
界值分别为 ３􀆰 ７０５、１􀆰 ６２０、０􀆰 ５６１ ｎｇ ／ ｍｌ，诊断效能高

于 ＷＢＣ（表 ４），不同时点 ＰＣＴ 诊断术后感染的 ＲＯＣ
曲线见图 １。

讨　 　 论

急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层是最为凶险的心

血管疾病之一，未经手术治疗其 ４８ ｈ 死亡率高达

５０％，２ 周死亡率高达 ７５％［９］。 然而，主动脉手术创

面大、失血多，感染是术后常见且严重的并发症［１０］。

表 ２　 两组患者术中及术后情况的比较

指标 感染组（ｎ＝ ６９） 非感染组（ｎ＝ ３５）

术中

　 ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ２０９􀆰 ９±４１􀆰 ９ａ １７０􀆰 ７±４８􀆰 ５

　 ＤＨＣＡ 时间（ｍｉｎ） ２１􀆰 ８±５􀆰 ６ｂ １８􀆰 ６±６􀆰 ９

　 ＡＣＣ 时间（ｍｉｎ） １２３􀆰 ４±２７􀆰 ６ａ １００􀆰 ０±３６􀆰 ８

术后

　 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分（分） １３􀆰 ２±４􀆰 ５ａ ５􀆰 ４±２􀆰 ４

　 ＳＯＦＡ 评分（分） １１􀆰 ９±２􀆰 ８ａ ５􀆰 ４±２􀆰 ２

　 ２４ ｈ 胸腔引流量（ｍｌ）
３６０􀆰 ０

（２８０􀆰 ０～５００􀆰 ０）
３５０􀆰 ０

（２８０􀆰 ０～４５０􀆰 ０）

　 机械通气时间（ｈ）
１１０􀆰 ０

（３９􀆰 ０～１８３􀆰 ５） ａ

１７􀆰 ０
（１２􀆰 ０～４２􀆰 ０）

　 ＩＣＵ 住院时间（ｄ） ９􀆰 ０（６􀆰 ０～１４􀆰 ０） ａ ４􀆰 ０（３􀆰 ０～６􀆰 ０）

　 抗生素应用时间（ｄ） １６􀆰 ２±５􀆰 ５ａ ７􀆰 ５±１􀆰 ８

　 总住院时间（ｄ） ２４􀆰 ８±８􀆰 ３ａ １９􀆰 ６±３􀆰 ４

　 急性肺损伤［例（％）］ ６３（９１􀆰 ３） ａ １８（５１􀆰 ４）

　 急性肾损伤［例（％）］ ５７（８２􀆰 ６） ａ １３（３７􀆰 １）

　 ＣＲＲＴ［例（％）］ １８（２６􀆰 １） ａ ０（０）

　 ＳＩＲＳ［例（％）］ ４４（６３􀆰 ８） ａ ２（５􀆰 ７）

　 延迟关胸［例（％）］ ２（２􀆰 ９） ０（０）

　 二次开胸［例（％）］ ６（８􀆰 ７） ３（８􀆰 ６）

　 二次插管［例（％）］ ２（２􀆰 ９） ０（０）

　 气管切开［例（％）］ ２（２􀆰 ９） ０（０）

　 谵妄［例（％）］ ５１（７３􀆰 ９） ａ ３（８􀆰 ６）
　 永久性神经功能障

［例（％）］
４（５􀆰 ８） ０（０）

　 胃肠道出血［例（％）］ ８（１１􀆰 ６） ２（５􀆰 ７）

　 肝功能不全［例（％）］ １５（２１􀆰 ７） ａ ０（０）

　 死亡［例（％）］ ８（１１􀆰 ６） ０（０）

　 　 注：与非感染组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１，ｂＰ＜０􀆰 ０５

若感染在早期得不到有效的诊断及治疗，可能进展

为脓毒症，甚至是脓毒性休克，导致患者死亡。 本

研究结果显示，与非感染组比较，感染组术后并发

症明显增多，抗生素使用时间、ＩＣＵ 住院时间和总住

院时间明显延长，感染明显阻碍了患者的术后康复。
在围术期炎症指标方面，本研究结果显示，两

组患者 ＩＬ⁃６ 及 ｈｓ⁃ＣＲＰ 浓度差异无统计学意义，感
染组围术期 ＷＢＣ 及 ＰＣＴ 明显升高。 由于主动脉手

术的特殊性，术中血液长时间与 ＣＰＢ 非生理性管路
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表 ３　 两组患者围术期不同时点炎症指标及体温的比较

指标 组别 例数 术前 术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ 术后 ５ ｄ

ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ）
感染组 ６９ １２􀆰 ９±３􀆰 ６ａ １３􀆰 １±４􀆰 ４ｂ １４􀆰 ９±５􀆰 ５ｂ １３􀆰 ７±５􀆰 ２ａ

非感染组 ３５ １１􀆰 ２±３􀆰 ０ １０􀆰 ４±２􀆰 ８ １２􀆰 １±３􀆰 ２ １１􀆰 ３±３􀆰 ５

ＩＬ⁃６（ｐｇ ／ ｍｌ）
感染组 ６９ ６０􀆰 ５（４２􀆰 ９～１０５􀆰 ４） １９８􀆰 ５（１５１􀆰 ９～３７３􀆰 １） ４８􀆰 １（２９􀆰 ４～１０９􀆰 ７） ３８􀆰 ８（２０􀆰 ８～７３􀆰 ０）

非感染组 ３５ ４３􀆰 ３（２２􀆰 ０～６０􀆰 ５） ２３８􀆰 ７（１２１􀆰 ７～３７８􀆰 ２） ６７􀆰 ０（３３􀆰 ３～１１１􀆰 ９） ３９􀆰 ７（２９􀆰 ３～５０􀆰 ９）

ＰＣＴ（ｎｇ ／ ｍｌ）
感染组 ６９ ０􀆰 ０７（０􀆰 ０４～０􀆰 ２） ａ ７􀆰 １（３􀆰 ９～１６􀆰 １） ｂ ４􀆰 ６（２􀆰 ５～１１􀆰 ２） ｂ １􀆰 ２（０􀆰 ６～３􀆰 ３） ｂ

非感染组 ３５ ０􀆰 ０５（０􀆰 ０２～０􀆰 ２） １􀆰 ８（０􀆰 ８～３􀆰 １） １􀆰 ０（０􀆰 ５～１􀆰 ６） ０􀆰 ３（０􀆰 ２～０􀆰 ５）

ｈｓ⁃ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ）
感染组 ６９ ７􀆰 ６（３􀆰 ３～２７􀆰 ７） １１１􀆰 ９（７２􀆰 ８～１９８􀆰 ４） ９３􀆰 ８（６６􀆰 ０～１２３􀆰 ３） ６５􀆰 ９（４２􀆰 ０～９７􀆰 ９）

非感染组 ３５ ７􀆰 ７（１􀆰 ３～３９􀆰 ９） ８８􀆰 ６（７６􀆰 ０～１０９􀆰 １） ８１􀆰 ４（５４􀆰 ８～１３９􀆰 ４） ６１􀆰 ６（３０􀆰 ３～１０９􀆰 ７）

体温（℃）
感染组 ６９ ３６􀆰 ８±０􀆰 ５ａ ３８􀆰 ３±０􀆰 ７ｂ ３７􀆰 ７±０􀆰 ７ｂ ３７􀆰 ５±０􀆰 ８ｂ

非感染组 ３５ ３６􀆰 ６±０􀆰 ５ ３７􀆰 ６±０􀆰 ５ ３７􀆰 ０±０􀆰 ５ ３６􀆰 ７±０􀆰 ４

　 　 注：与非感染组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５，ｂＰ＜０􀆰 ０１

表 ４　 ＷＢＣ 及 ＰＣＴ 对术后感染诊断价值的比较

指标 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 界值
敏感性

（％）
特异性

（％）

ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ）

　 术前 ０􀆰 ６５４ ０􀆰 ５４５～０􀆰 ７６３ １３􀆰 ２８５ ４７􀆰 ８ ８２􀆰 ９

　 术后 １ ｄ ０􀆰 ６８１ ０􀆰 ５７３～０􀆰 ７８９ ９􀆰 ５０５ ８４􀆰 １ ４５􀆰 ７

　 术后 ３ ｄ ０􀆰 ６７６ ０􀆰 ５７１～０􀆰 ７８１ １３􀆰 ２８５ ５９􀆰 ４ ７１􀆰 ４

　 术后 ５ ｄ ０􀆰 ６５３ ０􀆰 ５４４～０􀆰 ７６１ １３􀆰 ３９０ ５０􀆰 ７ ８０􀆰 ０

ＰＣＴ（ｎｇ ／ ｍｌ）

　 术前 ０􀆰 ６２２ ０􀆰 ５０１～０􀆰 ７４４ ０􀆰 ０５５ ６１􀆰 ３ ６２􀆰 ５

　 术后 １ ｄ ０􀆰 ８６２ ０􀆰 ７７２～０􀆰 ９５１ ３􀆰 ７０５ ８０􀆰 ６ ９０􀆰 ６

　 术后 ３ ｄ ０􀆰 ８７６ ０􀆰 ７９３～０􀆰 ９５８ １􀆰 ６２０ ８８􀆰 ７ ７８􀆰 １

　 术后 ５ ｄ ０􀆰 ８６３ ０􀆰 ７８６～０􀆰 ９４１ ０􀆰 ５６１ ７７􀆰 ４ ９０􀆰 ６

表面相接触，引起补体系统激活，炎性因子释放，导
致患者术后较易出现 ＳＩＲＳ［１１］。 本研究结果显示，
ＩＬ⁃６ 和 ｈｓ⁃ＣＲＰ 浓度在术后 １ ｄ 达到峰值，随后逐渐

下降，这种炎性因子的变化规律与多数研究［１２－１３］ 报

道相似。 然而，两组患者 ＩＬ⁃６ 和 ｈｓ⁃ＣＲＰ 浓度差异

图 １　 不同时点 ＰＣＴ 诊断急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层

患者术后感染的 ＲＯＣ 曲线

无统计学意义，无法对术后感染起到鉴别作用。
在生理情况下，ＰＣＴ 主要由甲状腺滤泡旁细胞

分泌，用于调节血浆降钙素水平。 在细菌感染时，
肝肾等其他器官也可分泌 ＰＣＴ，使其血浆浓度明显

升高。 然而，研究表明在严重创伤、手术及炎性因

子刺激等情况下也会导致 ＰＣＴ 浓度升高［５］。 在本

研究中，非感染组术后 ＰＣＴ 浓度同样升高，在术后 １
ｄ 上升至峰值水平，之后逐渐下降，提示主动脉手术

可能影响 ＰＣＴ 的诊断效能。 临床通常以 ０􀆰 ５ ｎｇ ／ ｍｌ
作为 ＰＣＴ 诊断细菌感染的临界值，然而本研究结果
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显示，对于主动脉手术患者其术后 １、３、５ ｄ 的 ＰＣＴ
诊断感染的临界值有不同程度的上升，且其敏感性

及特异性有一定程度的改变。 王郝等［１４］ 研究表明，
对于心脏外科术后合并 ＳＩＲＳ 的患者，术后 １、３、５ ｄ
的 ＰＣＴ 诊断感染的临界值分别为 ９􀆰 ４、 ９􀆰 ２、 ３􀆰 ９
ｎｇ ／ ｍｌ，由此可见，对于心血管外科患者应当采取不

同的临界值对术后感染进行评估。
此外，在体温方面，两组患者术后 １ ｄ 体温均高

于正常水平，非感染组体温在术后 １ ｄ 后逐渐下降

至正常范围之内，而感染组体温在术后 ５ ｄ 仍高于

正常水平，不同的热型对感染的鉴别诊断有一定帮

助。 在术后感染的治疗上，感染组患者术后抗生素

使用时间明显延长。 受围术期炎症反应的影响，急
性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后 ５ ｄ 的 ＷＢＣ 仍

高于正常水平，根据 ＷＢＣ 用药势必增加抗生素的

使用时间，增加耐药菌感染的风险。 动态监测 ＰＣＴ
则可以反映感染的控制情况，指导抗生素治疗。 在

一项大型随机对照试验中，ＰＣＴ 导向的抗生素治疗

不仅缩短了抗生素用药的时间，还减少了重症患者

的死亡率［１５］。 ＰＣＴ 导向的抗生素治疗是否同样适

用于主动脉手术患者还需要未来的研究进一步予

以证明。
此外，本研究存在一些不足之处。 首先，本研

究为单中心的回顾性分析，样本量偏小。 其次，本
研究只分析了 ＰＣＴ 对急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层

患者术后感染的诊断价值，未进一步分析其与感染

的严重程度及预后的关系。 最后，本研究只观察了

术前及术后 １、３、５ ｄ 的炎症指标，未能体现炎症反

应完整的变化规律。
综上所述，受外科手术和炎症反应的影响，ＰＣＴ

诊断急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后感染的

临界值、敏感性及特异性有一定程度的改变，与传

统炎症指标比较，ＰＣＴ 仍具有较好的诊断效能。
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