
170

引言

脓毒症是指因感染引起的宿主反应失调而导致的

危及生命的器官功能障碍。具体来说，机体在遭受感染

后，免疫系统会产生炎症反应以对抗感染，但在脓毒症

状态下，这种免疫反应失调，出现过度炎症反应，进而

引发全身多器官功能障碍，是临床上常见的急危重症，

病情较复杂，进展快、治疗难度大，病死率高。脓毒症

患者常因全身炎症反应失控、多器官功能障碍综合征

（MODS）、感染难以控制、延迟诊断和治疗等原因，病

死率高。因此，早发现、早诊断、早治疗显得至关重要，

亟需找到有价值且经济、简便的检测指标用来早期评估

脓毒症的严重程度及预后，以便及早诊治，从而降低脓

毒症患者的病死率。平均血小板体积分布宽度（PDW）

是重要的血小板参数，有研究认为其是炎性反应指标，

通过监测PDW的变化可反映机体炎性反应程度及预后。

而红细胞分布宽度（RDW）是测量红细胞体积异质性

大小的参数[1]。国内外研究均发现，在严重脓毒症和感

染性休克患者中，高RDW提示预后不佳[2][3]。有研究报

道PCT是脓毒症的敏感性标志物[4]。本文主要就PDW、

RDW-CV、PCT对脓毒症病情严重程度及预后的研究

进展作一综述。

一、PDW与脓毒症

（一）PDW的生物学特性

PDW 反映血液中血小板体积大小的离散程度，主要

受骨髓巨核细胞生成血小板的速率、衰老血小板的清除、

凝血因子异常、血管内皮损伤及药物等因素影响。目前

其与心血管疾病、呼吸系统疾病、血液系统疾病、神经

系统疾病、消化系统疾病及泌尿系统疾病等关系的研究

较多，而与脓毒症关系的研究尚少。脓毒症发病早期即

存在全身性炎性反应，患者免疫细胞（如单核细胞、巨

噬细胞等）会被激活，这些细胞会释放大量的炎症介

质，包括肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细胞介素 -1

（IL-1）、白细胞介素 -6（IL-6）等炎性因子过度释放，

甚至发生全身炎症反应综合征和多器官功能衰竭 [5]，C-

反应蛋白是 PDW 升高的主要相关炎性因子。CRP 水平升

高可以激活凝血系统和血小板，使得血小板的生成、活

化等过程发生改变。炎症刺激可能导致巨核细胞产生血

小板的大小不均一，从而使 PDW 升高 [6]。

（二）PDW在脓毒症中的变化及意义

多项研究表明，脓毒症患者的 PDW 水平相较于健康

人群明显升高。升高的 PDW 与脓毒症患者病情严重程度

呈正相关，即 PDW 值越高，患者发生多器官功能障碍综

合征（MODS）、休克等严重并发症的风险越大，提示预

后不良。例如，彭菲等 [7] 的回顾性研究将 171 例脓毒症患

者按照病情严重程度分为脓毒症组 103 例，脓毒症休克

组 68 例，纳入同期非脓毒症患者 94 例。结果显示随着病

情严重程度加重及预后变差，脓毒症患者 PDW 呈递增趋

势。秦嫚等 [8] 的研究亦得出相同结论，脓毒症患者严重

程度越大及预后越差，PDW 越大，是评估脓毒症严重程
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度及预后的有效指标。述研究表明，PDW 可能是一个有

价值的脓毒症的预测指标。另有一些研究结果显示 PDW

对脓毒症无预测价值。陈锡龙等 [9] 的研究共纳入 140 例脓

毒症患儿，分为脓毒症组（83 例）与脓毒性休克组（57

例），比较两组患儿的一般资料及相关实验室检测指标。

比较两组患儿的相关实验室检测指标，结果显示脓毒症

组和脓毒性休克组的 PDW 差异无统计学意义（P>0.05），

多因素 Logistic 回归分析显示，在评估患儿的脓毒症进

展为脓毒性休克的独立影响因素时，PLT、Scr、MPV、

CRP、Lac 是独立影响因素，而 PDW 未被纳入其中，进

一步说明 PDW 对儿童脓毒性休克的发生发展缺乏独立的

预测能力，提示 PDW 在该研究中对儿童脓毒性休克的预

测价值不明显。

二、RDW-CV与脓毒症

（一）RDW-CV的生理学基础

RDW-CV 即红细胞分布宽度变异系数，是反映外周

血中红细胞体积异质性的参数。影响 RDW-CV 的因素

包括红细胞生成过程异常、红细胞破坏增加、骨髓造血

功能异常、炎症反应、慢性疾病等方面。铁是合成血红

蛋白的重要原料，缺铁性贫血时，铁缺乏会导致血红蛋

白合成不足，红细胞无法正常发育成熟，出现小细胞低

色素性改变，新生成的红细胞体积变小，而原有的正常

红细胞体积相对较大，使得红细胞体积分布宽度增大，

RDW-CV 升高，维生素 B12 和叶酸参与 DNA 合成，缺乏

时会影响红细胞的细胞核成熟，导致细胞分裂障碍，出

现巨幼细胞性贫血，产生体积较大的巨幼样红细胞，与

正常红细胞体积差异明显，致使 RDW-CV 升高 [10]。红细

胞膜缺陷、酶缺陷、自身免疫等因素可导致红细胞过早

破坏，骨髓会代偿性增生以补充减少的红细胞数量。但

由于代偿过程中红细胞生成速度加快，新生成的红细胞

在大小、形态和成熟度上可能存在差异，从而使 RDW-

CV 升高。例如，遗传性球形红细胞增多症患者，红细

胞膜异常导致球形红细胞增多，易被破坏，骨髓代偿增

生，RDW-CV 升高。急性大量失血后，机体通过动员储

存的红细胞和加速红细胞生成来补充血容量。在这个过

程中，新生成的红细胞可能与原有的红细胞在体积和形

态上存在差异，导致 RDW-CV 升高。慢性失血如长期

痔疮出血、月经过多等，除了导致缺铁性贫血使 RDW-

CV 升高外，持续的失血和代偿性造血也会使红细胞大小

不均一性增加。造血干细胞的克隆性疾病，造血干细胞

发生突变，导致红细胞、白细胞和血小板的生成出现紊

乱。在 MDS 中，红细胞生成异常，出现病态造血现象，

产生形态各异、大小不一的红细胞，使 RDW-CV 明显升

高。[11] 骨髓造血功能衰竭，红细胞生成减少，但在疾病

的某些阶段，可能会出现残存造血干细胞的异常增殖和

分化，导致生成的红细胞在体积和形态上存在差异，引

起 RDW-CV 升高。慢性肾病、肝病、某些癌症等慢性

疾病，可影响机体的代谢和内环境稳定，导致红细胞生

成和代谢异常，使红细胞大小和形态发生改变，引起

RDW-CV 升高。某些药物如化疗药物、免疫抑制剂等可

能影响骨髓造血功能，导致红细胞生成异常，使 RDW-

CV 升高。

（二）RDW-CV在脓毒症中的作用

RDW-CV（红细胞分布宽度变异系数）在脓毒症

中发挥着多重关键作用。在病情评估方面，它能有效反

映炎症程度，脓毒症引发的强烈炎症反应干扰红细胞

生成与代谢，致使红细胞大小不均，RDW-CV 随之升

高，诸多研究都证实了这一点，如秦嫚等 [12] 的研究，脓

毒症患者的 RDW-CV 水平常与炎症标志物如 C 反应蛋白

（CRP）、降钙素原（PCT）呈正相关，辅助医生精准诊

断并鉴别脓毒症与其他类似病症。于预后判断而言，其

价值不菲，入院时 RDW-CV 显著升高的脓毒症患者，短

期住院死亡率更高。据 Zhang 等 [13] 的研究中的系统综述

和荟萃分析，纳入 11 项研究共 17，961 例脓毒症患者，

结果表明基线 RDW 升高与死亡率相关，风险比（HR）

为 1.14，95% 置信区间（CI）为 1.09-1.20；长期随访来

看，RDW-CV 持续高值预示着更低的远期生存率、更差

的生活质量以及更高的并发症和器官功能障碍风险。不

仅如此，RDW-CV 还能指导治疗，治疗期间动态监测，

若其值降低意味着炎症受控、红细胞代谢恢复，反之则

需调整策略；医生也可依据它为预后不佳患者制定强化抗

感染、改善灌注、加强营养等综合方案。最后，RDW-CV

的变化深刻揭示了脓毒症中炎症与血液系统的相互作用，

为洞察病理生理机制、探寻新治疗靶点开辟道路。

三、PCT与脓毒症

（一）PCT的来源与代谢

PCT 即降钙素原，它的来源较为复杂。在正常生理

状态下，PCT 主要由甲状腺 C 细胞合成并分泌，少量可

由肺、小肠等神经内分泌细胞产生，血浆中 PCT ＜ 0.1 

ng/mL。当机体遭遇细菌感染、脓毒症、严重创伤、大手

术等严重全身性炎症刺激时，所有实体细胞可被激活产

生大量 PCT，由于其在体内的半衰期达 25 ～ 30 h[14]，同
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时又缺乏相应的激素原转化酶，故 PCT 水平快速升高。

而在代谢方面，PCT 在体内相对稳定，它主要通过肾脏

代谢清除，一小部分也可经胆汁排泄。肾脏如同精密的

“过滤器”，将血液中的 PCT 滤过并随尿液排出体外，以

维持其体内的动态平衡，其代谢过程对于精准反映机体

的病理生理状态起着关键作用。

（二）PCT在脓毒症诊断、病情评估及预后判断中

的应用

在早期诊断上，脓毒症初发，细菌内毒素与炎症介

质刺激机体细胞大量产生 PCT。研究显示，感染 2-6 小

时后，血液中 PCT 水平快速上升，比白细胞计数、红细

胞沉降率等传统炎症标志物反应更快。健康人 PCT 水平

多低于 0.05ng/ml，超 0.5ng/ml 需警惕脓毒症，超 2ng/ml

发病几率大增，助医生早期捕捉信号、争取救治时间 [15]。

在病情评估方面，PCT 水平与脓毒症病情严重程度呈正

相关，在全身炎症反应综合征（SIRS）、脓毒症、严重

脓毒症和脓毒性休克患者中，其质量浓度依次增高。当

PCT 水平从 0.5ng/ml 上升到超过 2ng/ml，提示严重细菌感

染或脓毒症的发生率逐渐升高；PCT 水平在 2ng/ml 以上

或者大于 10ng/ml 时，诊断脓毒症、重症脓毒症或者感染

性休克的可能性非常大，通常提示严重全身炎症反应在

进展，有出现器官功能障碍的风险，或已经存在正在进

展的器官功能障碍 [16]。动态监测 PCT 水平变化可了解脓

毒症病情的进展情况。在治疗过程中，若 PCT 持续升高，

提示感染未得到控制或病情在恶化；若 PCT 逐渐下降，

则表明治疗有效，炎症反应在减轻，感染得到控制。在

预后判断方面，治疗前的 PCT 水平可作为预后的初步判

断指标，高水平的 PCT 往往与较高的死亡率相关。研究

表明，在脓毒症患者中，初始 PCT 水平越高，预后越差，

治疗后 PCT 水平的变化趋势是判断预后的重要依据，若

PCT 水平迅速下降通常提示预后良好，而 PCT 维持原水

平或升高则提示预后不良 [17]。

四、PDW、RDW-CV及PCT联合应用

鉴于单一指标在脓毒症评估中的局限性，PDW 在脓

毒症严重程度评估方面缺乏特异性。许多其他因素也会

导致 PDW 变化，如血液系统疾病（血小板减少性紫癜、

骨髓增生异常综合征等）。在脓毒症患者中，PDW 升高

可能是由于炎症反应对血小板的影响，但也可能是患者

本身的基础血液疾病导致。PDW 作为单一指标对脓毒

症预后的评估价值也不高。在脓毒症治疗过程中，即使

患者的炎症得到控制，PDW 可能不会迅速恢复正常。因

为它主要反映血小板大小的分布，而血小板的更新和形

态恢复可能需要时间。RDW-CV 的升高不是脓毒症特有

的表现，多种贫血（缺铁性贫血、巨幼细胞贫血等）和

其他系统性疾病（如慢性肾功能衰竭）都会引起 RDW-

CV 升高。在脓毒症患者中，RDW-CV 可能受到炎症对红

细胞生成和破坏的影响，但也可能是患者本身存在的基

础疾病导致。在脓毒症预后评估中，RDW-CV 单一指标

不可靠。因为在脓毒症治疗后，红细胞大小的恢复可能

滞后于病情的改善。而且，其受到多种因素的干扰，如

营养状况、基础疾病等。PCT 虽然是脓毒症诊断和评估

的重要指标，但存在局限性。一些非细菌感染因素（如

严重创伤、大手术、急性胰腺炎等）也会导致 PCT 升

高。在脓毒症严重程度评估中，局部感染和脓毒症可能

有 PCT 值重叠的情况。PCT 主要反映细菌感染相关的炎

症反应，对于脓毒症患者的器官功能障碍等其他方面不

能很好地体现。在脓毒症治疗过程中，PCT 下降可能只

是炎症反应得到控制，但患者可能仍存在器官功能损害

等问题，影响预后。不少研究者探索了 PDW、RDW-CV

及 PCT 联合应用的价值。联合检测可提高对脓毒症严重

程度及预后判断的准确性。可通过构建包含这三个指标

的预测模型，发现其预测脓毒症患者 28 天病死率的曲线

下面积（AUC）相较于单独使用各指标有显著提高，能

更精准地识别出高危死亡患者，为临床早期干预提供有

力支持。这种联合模式有助于弥补单一指标受个体差异、

合并症等因素影响的不足，综合反映脓毒症患者体内复

杂的病理生理变化。

五、结论与展望

综上所述，PDW、RDW-CV 及 PCT 在脓毒症严重程

度及预后评估方面展现出重要的临床价值，这些生物标

志物简单易得、成本较低且均为入院后的常规检测，可

快速为临床医生提供在评估脓毒症的严重程度及提高脓

毒症患者的预后方面都有相当高的价值，它们各自从血

小板、红细胞及炎症反应层面为病情判断提供线索，联

合应用时优势互补，有望成为脓毒症临床管理的常规辅

助工具。然而，目前仍存在一些问题，如不同研究人群

中各指标的最佳阈值尚未统一，联合检测模型有待进一

步优化等。未来需要开展更多大规模、多中心的前瞻性

研究，规范检测流程，明确各指标在不同脓毒症亚型、

不同阶段的动态变化规律，以充分挖掘其临床潜力，助

力早期识别高危患者、及时干预，改善脓毒症患者的整

体预后。
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