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　　摘　要：目的　通过对感染患者血液中降钙素原（ＰＣＴ）、Ｄ二聚体、纤维蛋白降解产物（ＦＤＰ）、未成熟粒细胞百分比（ＩＧ％）、

未成熟粒细胞绝对值（ＩＧ＃）的检测回顾性分析，来探讨这５项指标在感染机体中的相关性。方法　随机选择感染患者８８例，健

康体检者３６例，同时进行ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃的检测，使用统计软件ＳＰＳＳ１３．０进行ｃｏｒｒｅｌａｔｅ分析，观察感染患者这

５项检测指标的相关性。结果　ＰＣＴ与Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃相关系数分别为：０．５６０、０．４３６、０．２８４、０．２８５（犘＜０．０５），ＰＣＴ

与其他４种指标之间具有一定正相关性；Ｄ二聚体与ＩＧ％、ＩＧ＃之间相关系数分别为：０．１７５、０．１６７（犘＝０．０５６，０．０６４＞０．０５），Ｄ

二聚体与ＩＧ％、ＩＧ＃之间无明显相关性。ＦＤＰ与ＩＧ％、ＩＧ＃之间相关系数分别为：０．０７８、０．０６４（犘＝０．３９０，０．４７８＞０．０５），ＦＤＰ

与ＩＧ％、ＩＧ＃之间无明显相关性；ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃指标的ＡＵＣ（曲线下面积）分别为：０．８９８、０．８２９、０．５７３、０．５６５、

０．５５９。结论　在感染机体中ＰＣＴ与Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃分别具有一定的正相关性，Ｄ二聚体、ＦＤＰ与ＩＧ％、ＩＧ＃之间不

具有明显的相关性。ＰＣＴ与Ｄ二聚体对感染患者的诊断具有良好效力。
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　　感染性疾病是临床上较为常见的疾病，其临床表现缺乏特

异性，是危重症患者的主要死亡原因之一。因感染性疾病患者

的病原学诊断需要一定的技术条件和时间周期，待结果出来之

前医师只能凭借临床经验给患者用药。因此，常影响对感染的

诊断和治疗，造成抗菌素的滥用及患者的经济、精神负担，因而

准确地诊断感染并采取有效的治疗措施对危重症患者有十分

重要的意义。感染及感染并发症包括全身性炎性反应综合征、

全身性感染、严重全身性感染及感染性休克。全身性感染时降

钙素原（ＰＣＴ）水平快速上升，在感染后２ｈ可检测到，６ｈ急剧

上升并在８～１２ｈ维持高水平。ＰＣＴ在血清中的半衰期较长，

约２５～３０ｈ，室温下体内外稳定性好，血清及血浆中的ＰＣＴ检

测值无差异，鉴于上述特点，ＰＣＴ的测定可望作为快速诊断感

染性疾病的一个具有高特异性和敏感性的指标。Ｄ二聚体和

ＦＤＰ在感染引发的继发性纤溶亢进时会因为凝血异常而有所

升高。ＩＧ％、ＩＧ＃在多数全身炎性反应综合征（ＳＩＲＳ）患者中

也会增大。因此推测五者之间在感染机体中有一定的相关性。

本研究通过对感染患者血液ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％和ＩＧ

＃进行检测旨在探讨其相关性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年１２月至２０１３年１月感染的住

院患者８８例（中位年龄：５１．７岁；男女比：１．０３∶１），根据美国

胸科医师学会和危重病医学会会议标准（ＡＣＣＰ／ＳＣＣＭ）
［１］对

感染及感染并发症进行诊断，即全身性炎性反应综合征

（ＳＩＲＳ）、全身性感染、严重全身性感染及感染性休克，患者满

足上述条件之一即入选研究组。同时随机选取健康体检患者

３６例（中位年龄：３６．３岁；男女比：１．０５∶１）。抽取两组对象的

静脉３ｍＬ于促凝管中测ＰＣＴ；同时取静脉血２ｍＬ加到１∶９

枸橼酸钠抗凝管中测Ｄ二聚体、ＦＤＰ；２ｍＬ加到ＥＤＴＡＫ２ 抗

凝采血管测中ＩＧ％、ＩＧ＃。测定其ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％

及ＩＧ＃。

１．２　仪器与试剂　ＰＣＴ使用罗氏电化学发光免疫分析仪

Ｅ６０１及其配套试剂盒、校准品、质控品，室内质控使用质控品

ＥｌｅｃｙｓＢＲＡＨＭＳＰｒｅｃｉＣｏｎｔｒｏｌＰＣＴ１、２。可溯源至ＢＲＡＨＭＳ

ＰＣＴＬＩＡ分析，根据情况设定合适的质控限和质控周期且质

控值处于规定的质控线内。正常参考值为０．０４６ｎｇ／ｍＬ（９５

百分位点）。Ｄ二聚体、ＦＤＰ使用ＳｙｓｍｅｘＣＡ７０００全自动血凝

仪及ＳＩＥＭＥＮＳ试剂。ＩＧ％、ＩＧ＃使用ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００及其

配套试剂盒。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件对研究组和体

检组进行 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；对５组指标进行非参数相关

性（Ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｅ）统计学分析；利用ＲＯＣ曲线对检

测结果进行分析。

２　结　　果

２．１　两组患者ＰＣＴ检测结果比较　见表１。

表１　　两组患者ＰＣＴ检测结果比较

组别 狀 均值（ｎｇ／ｍＬ） ＳＤ

研究组 ８８ ５．０３３ ２５．４３

查体组 ３６ ０．０３５ ０．０２

　　研究组ＶＳ查体组：犝＝３２４．５０，犘＝０．０００＜０．０５。

２．２　ＰＣＴ分别与Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃之间的相关性　

见表２。

表２　　ＰＣＴ分别与Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、

　　　ＩＧ＃之间的相关性

项目 相关系数 Ｄ二聚体 ＦＤＰ ＩＧ％ ＩＧ＃

ＰＣＴ ＳｐｅａｒｓｏｎＲ ０．５６０ ０．４３６ ０．２８４ ０．２８５

犘 ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．００１

２．３　Ｄ二聚体、ＦＤＰ与ＩＧ％、ＩＧ＃之间的相关性　见表３。

表３　　Ｄ二聚体、ＦＤＰ与ＩＧ％、ＩＧ＃之间的相关性

项目 相关系数 Ｄ二聚体 ＦＤＰ

ＩＧ％ ＳｐｅａｒｓｏｎＲ ０．１７５ ０．０７８

犘 ０．０５２ ０．３９０

ＩＧ＃ ＳｐｅａｒｓｏｎＲ ０．１６７ ０．０６４

犘 ０．０６４ ０．４７８
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２．４　５种指标ＲＯＣ曲线分析　ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、

ＩＧ＃指标的ＡＵＣ（曲线下面积）分别为：０．８９８、０．８２９、０．５７３、

０．５６５、０．５５９。

３　讨　　论

降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）是一种没有激素活性的糖

蛋白，是降钙素（ＣＴ）的前肽，由１１６个氨基酸组成，相对分子

质量为１３×１０３，近来被认为是一种机体对细菌感染的全身炎

性反应的特异性指标［２３］。ＰＣＴ在正常情况下由甲状腺Ｃ细

胞分泌并生成降钙素，在严重细菌感染等引起全身炎性反应

时，由甲状腺外组织产生，可能的产生部位是神经内分泌细胞、

单核细胞或肺脏［３］。细菌内毒素是诱导ＰＣＴ产生的主要原

因，但目前具体的诱导机制和产生部位还不清楚。正常健康成

人血清中的ＰＣＴ含量极微小。ＰＣＴ在细菌感染伴全身炎性

反应时显著升高，几乎均见于严重脓毒血症，特别是脓毒症休

克时ＰＣＴ浓度成倍升高
［４６］。血清中ＰＣＴ浓度的升高不仅可

以判断是否存在全身细菌感染，而且可以反应感染的严重程

度［７］。众多以往研究都发现ＰＣＴ预测感染的特异性高，敏感

度较低，但ＰＣＴ优于目前临床上应用的其他炎性反应参数，可

早期鉴别脓毒血症和全身炎症反应综合征。为比较研究组与

查体组ＰＣＴ值这两个独立样本的总体有无明显差异，本实验

选用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验分析结果以避免犯统计学的Ⅰ类

错误。计算得到研究组的均值和ＳＤ值分别为５．０３３ｎｇ／ｍＬ

与２５．４３，查体组则为０．０３５ｎｇ／ｍＬ与０．０２（见表１）。研究组

ＰＣＴ的均值与ＳＤ都明显高于查体组，说明感染患者的ＰＣＴ

比正常健康人高，这与前人研究结果相符。再使用Ｓｐｅａｓｏｎ相

关系数检验分别检测ＰＣＴ与ＤＤ、ＦＤＰ、ＩＧ％、ＩＧ＃的相关性，

得到相关系数分别为：０．５６０、０．４３６、０．２８４、０．２８５（见表２），说

明各项指标随ＰＣＴ的升高而升高，两两变量之间呈正相关。

且Ｐ都小于０．０５，即认为两变量间的相关性有统计学意义。

Ｄ二聚体是交联纤维蛋白在纤溶酶的作用下降解形成的

特异性降解产物，为纤维蛋白降解产物中的最小片段，是体内

高凝状态和纤溶亢进的分子标记物之一，其升高的特征性表示

体内有继发性纤溶亢进出现［８］。只要机体血管内有活化的血

栓形成及纤维溶解活动，Ｄ二聚体就会升高。其反应机制为：

各种炎症细胞、炎症介质引起的组织因子释放和内皮损伤、胶

原暴露都是炎性反应的结果，这些均可造成凝血功能异常。炎

性反应失控与感染性休克时微循环障碍、凝血功能异常关系密

切。感染性休克时微循环障碍、凝血功能异常为炎症反应失控

的外在表现，因此设想临床是否可从患者微循环障碍、凝血功

能异常的程度来衡量机体的炎症反应程度从而进一步预测器

官功能障碍的发生。故作为临床常用的微循环灌注指标和凝

血功能指标，Ｄ二聚体能很好地反映感染性休克患者微循环障

碍情况。已有研究表明［９］，在严重感染临床尚未出现休克ＤＩＣ

之前，部分患儿已存在血液高凝状态及微血管内凝血。因此表

明感染可以引起Ｄ二聚体的升高，且ＤＤ升高水平与疾病严

重程度呈正相关。纤维蛋白（原）降解产物（ｆｉｂｒｉｎｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ

ｐｒｏｄｕｃｔ，ＦＤＰ）是在纤溶酶的作用下，纤维蛋白（原）降解产生的

不同分子量的碎片Ｘ、Ｙ、Ｄ、Ｅ以及其他一些碎片。它反映的

是纤溶系统激活和ＦＤＰ的生成。原发性纤溶亢进时，ＦＤＰ含

量明显升高，在高凝状态、肺栓塞、恶性肿瘤、静脉血栓、溶栓治

疗等所致的继发性纤溶亢进时亦会升高，与机体感染有着一定

的关联。同样检测Ｄ二聚体与ＩＧ％、ＩＧ＃之间；ＦＤＰ与ＩＧ％、

ＩＧ＃之间的相关性，结果为Ｄ二聚体与ＩＧ％、ＩＧ＃之间的相

关系数分别为：０．１７５、０．１６７（见表３），犘＝０．０５６，０．０６４＞

０．０５。ＩＧ％、ＩＧ＃与ＦＤＰ之间相关系数分别为：０．０７８、０．０６４，

犘＝０．３９０，０．４７８＞０．０５。即认为 Ｄ二聚体与ＩＧ％、ＩＧ＃之

间、ＦＤＰ与ＩＧ％、ＩＧ＃之间的相关性无统计学意义，无明显相

关性。

未成熟粒细胞（ｉｍｍａｔｕｒｅｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ，ＩＧ）包括早幼粒细

胞、中幼粒细胞和晚幼粒细胞，其在外周血中出现是骨髓造血

功能增强、髓血屏障的破坏或出现髓外造血的重要信息，是临

床对炎症、血液病、成人和婴幼儿感染性疾病和败血症等疾病

进行诊断、治疗监测和提示预后的重要参数［１０１１］。有小样本

病例研究表明［１２］，在全身炎性反应综合征（ＳＩＲＳ）中多数患者

ＩＧ％升高，鉴别方面具有重要作用。ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００运用核

酸荧光染色技术（ＤＩＦＦ通道）和激光流式分析技术（ＷＢＣ／

ＢＡＳＯ通道）检测白细胞总数和分类，并拥有幼稚细胞专用检

测技术（ＩＭＩ通道）。当激光照射到被检细胞时，来自低角度散

射光（或称前向散射光）的信息，反映细胞的数量和表面积大

小；来自高角度散射光（或称侧向散射光）的信息，反映细胞的

内部颗粒、细胞核等的复杂性，以此得到细胞散点图和细胞直

方图，从而保证了白细胞分类的准确性。ＸＥＩＧ Ｍａｓｔｅｒ运用

新开发的技术，在白细胞ＤＩＦＦ通道用自动阈值鉴别线把ＩＧ

从成熟粒细胞中自动区分出来。应用一种聚次甲基染料可进

入细胞使ＲＮＡ和ＤＮＡ着色。ＩＧ中的ＤＮＡ含量较成熟粒细

胞多，所以具较强的荧光信号，可被ＰＭＴ（光电倍增管）所检

测［１３］，即导体激光流式细胞分析与核酸荧光染色法相结合从

而达到对ＩＧ的定量检测。通过ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００的检测发现

感染患者的ＩＧ＃和ＩＧ％都比健康者高。另外，通过ＲＯＣ曲线

对几种诊断指标的效力进行比较，ＰＣＴ、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ％、

ＩＧ＃指标的曲线下面积（ＡＵＣ）分别为：０．８９８、０．８２９、０．５７３、

０．５６５、０．５５９。证明ＰＣＴ和 Ｄ二聚体对感染患者的诊断具有

良好效力，且明显高于ＦＤＰ、ＩＧ％以及ＩＧ＃；而ＦＤＰ、ＩＧ＃、

ＩＧ％则较为有限。

综上所述，在同一感染患者体内ＰＣＴ与Ｄ二聚体、ＦＤＰ、

ＩＧ％、ＩＧ＃有着良好的相关性，Ｄ二聚体、ＦＤＰ、ＩＧ＃、ＩＧ％的

值都会随着ＰＣＴ的升高而升高。并且ＦＤＰ与Ｄ二聚体的诊

断效力良好。本研究结果可能与选取的样本量以及健康人群

有关，可以扩大样本量进行进一步的研究，以探讨将这５项指

标联合检测相互补充是否可以提高对感染诊断的敏感性和特

异性。
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·经验交流·

血清ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４在胃癌诊断

及复发监测中的应用价值

翟　宏，续　薇△

（吉林大学第一医院检验科，吉林长春１３００２１）

　　摘　要：目的　探讨ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４四种血清肿瘤标志物在胃癌诊断及复发诊断中的价值。方法　选取

２０１２年１～７月２５３例在吉林大学第一医院住院患者，其中４５例胃良性病变患者，１９８例初诊胃癌患者，并对初诊胃癌的５３例患

者进行术后３个月复诊，采用电化学发光法检测２５３例患者血清中ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４四种肿瘤标志物水平。结果

　血清ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４在１９８例初诊胃癌组的阳性率分别为３３．９％、８．６％、１９．２％及２７．８％，在４５例胃良性病

变组的阳性率分别为２．５％、０．０％、７．５％及７．５％，胃癌组四种肿瘤标志物阳性率高于胃良性病变组（犘＜０．０５）；四种肿瘤标志物

联合检测的阳性率为５１．０％；淋巴结转移组ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４的阳性率明显高于无淋巴结转移组，远端转移组

ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４的阳性率明显高于无远端转移组（犘＜０．０５）；初诊胃癌的５３例患者进行术后３个月复诊（４５例

未复发，８例复发），未复发组术后３个月ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４较术前显著下降（犘＜０．０５）；未复发组术前ＣＡ７２４水

平明显低于复发组术前（犘＜０．０５）；未复发组术后３个月ＣＡ７２４及ＣＡ１９９水平明显低于复发组术后（犘＜０．０５）。结论　肿瘤

标志物ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４对胃癌诊断及术前转移评估具有重要意义，其中ＣＡ７２４及ＣＡ１９９与胃癌复发有关。

关键词：胃肿瘤；　肿瘤标记，生物学；　血清

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１４．０６０ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１４１８９７０３

　　胃癌是世界常见的恶性肿瘤，在世界的发病率为第四位，

死亡率为第二位［１］。胃癌在中国也存在高发病率与死亡

率［１２］，咎其原因一是由于我国早期胃癌诊断率低，入院时肿瘤

已经发生转移进入了进展期；二是由于胃癌术后易复发 ［３］。

肿瘤标志物在胃癌的早期诊断、病情监测及预后判断中发挥着

重要作用。目前，国内外关于胃癌常用血清肿瘤标志物ＣＥＡ、

ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４在临床诊断中的意义报道不一致。

本研究主要探讨血清肿瘤标志物 ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及

ＣＡ７２４在长春地区胃癌诊断及复发诊断中的价值，以期为指

导临床应用提供相关依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年１～７月在吉林大学第一医院就

诊的１９８例初诊胃癌患者为研究实验组，其中男１３６例，女６２

例，年龄３２～８５岁，中位年龄６０岁。同时选取同期住院的４０

例胃良病性病患者，其中男２４例，女１６例，年龄４１～８７岁，中

位年龄６０岁；其中包括胃炎２７例，胃息肉５例，胃溃疡７例，

胃梭形细胞瘤１例。所有患者均经胃镜和（或）手术病理证实，

并对初诊胃癌的５３例患者进行术后３个月复诊，复诊时进行

全面的体格检查、辅助检查，确定有无转移及复发。采用２０１０

年美国癌症联合委员会／国际抗癌联（ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ）联合制订

的恶性肿瘤ＴＮＭ标准对人组病例进行分期
［４］。

１．２　检测方法　患者入院后次日清晨抽取空腹静脉血２～３

ｍＬ，５３例术后３个月复诊患者空腹抽取静脉血２～３ｍＬ，自然

凝固后３０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ分离血清，４ｈ完成检测。采用

瑞士罗氏Ｃｏｂａｓｅ６０１电化学发光法仪，四种肿瘤标志物试剂

为罗氏公司产品。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计数资料采用

χ
２；非正态分布计量资料，组间比对采用两独立样本秩和检验，

组内比较采用配对秩和检验，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　结果判定　根据试剂厂家提供的参考值，以ＣＥＡ＞３．４

ｎｇ／ｍＬ，ＣＡ１２５＞３５．０Ｕ／ｍＬ，ＣＡｌ９９＞２７．０Ｕ／ｍＬ，ＣＡ７２４＞

６．９Ｕ／ｍＬ作为阳性判断标志。

２．２　胃癌组及良性病变组四种血清肿瘤标志物阳性率比较　

胃癌组血清ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９及ＣＡ７２４阳性率均高于良

性病变组，ＣＥＡ阳性率最高为３３．９％，见表１。

２．３　胃癌组四种血清肿瘤标志物联合检测阳性率　１９８例初

诊胃癌患者四种肿瘤标志物联合检测阳性率见表２。二项联

合检测时，ＣＥＡ与ＣＡ７２４联合阳性率最高为４２．４％；三项联

·７９８１·国际检验医学杂志２０１３年７月第３４卷第１４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１４


