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血清降钙素原检测对血流感染的诊断价值分析
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　　【摘要】　目的　探讨血清降钙素原（ＰＣＴ）检测对血流感染的诊断价值。方法　回顾性分析２０１３年２～１１月

同时进行血培养和ＰＣＴ检测的患者３５６例临床资料，以血培养检测结果将患者分为非血流感染组和血流感染组，

比较两组间及革兰阴性菌感染组与革兰阳性菌感染组间血清ＰＣＴ浓度的差异。结果　非血流感染组、血流感染组

血清ＰＣＴ浓度分别为０．２１（０．０６～１．０５）、４．３６（０．７８～１５．６０）ｎｇ／ｍＬ，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。革

兰阴性菌与革兰阳性菌感染组血清ＰＣＴ浓度分别为５．６０（１．２３～１９．９０）、２．０４（０．５９～９．０５）ｎｇ／ｍＬ，组间比较差异

有统计学意义（犘＝０．０４１）。以０．５０ｎｇ／ｍＬ为临界值，ＰＣＴ对血流感染的诊断灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性

预测值分别为８３．１％、６４．１％、４１．３％、９２．６％。结论　ＰＣＴ定量检测用于血流感染的快速辅助诊断，也有利于血

流感染病原菌类型的初步判断，能够为早期抗感染治疗方案的制订提供依据。
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　　近年来，随着抗菌药物和激素的广泛应用，以及有创诊疗

技术的广泛开展，血流感染发病率逐年上升。血培养检测是诊

断血流感染的“金标准”方法，但耗时较长，且抽血前抗菌药物

的过度使用、抽血时机的把握以及抽血过程中可能导致的污染

对血培养检测的灵敏度和特异度均有一定的影响。因此，以血

培养检测结果诊断血流感染和指导抗菌药物使用存在不足。

其他实验室指标，如白细胞计数、中性粒细胞百分比、红细胞沉

降率等，也可用于细菌感染的诊断，但特异性较弱。目前，降钙

素原（ＰＣＴ）已广泛应用于感染性疾病的诊断和鉴别诊断
［１２］。

本研究对本院２０１３年２～１１月同时进行血培养和血清ＰＣＴ

检测的３５６例患者资料进行了回顾性分析，并以血培养作为

“金标准”方法，探讨了血清ＰＣＴ检测对血流感染的诊断价值。

现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１３年２～１１月，于本院同时接受血培养及

血清ＰＣＴ检测的患者３５６例，所有患者血培养标本和血清标

本送检时间间隔小于２４ｈ。若同一患者１周内送检标本次数

超过１次，只分析第１次血培养及ＰＣＴ检测结果；若同一患者

多次送检标本时间间隔超过１周，则每次检测结果均纳入

分析。

１．２　试剂与仪器　ｍｉｎｉＶＩＤＡＳ全自动免疫荧光分析仪及配

套ＰＣＴ检测试剂，ＢａｃＴ／Ａｌｅｒｔ３Ｄ全自动血液培养仪及配套血

液培养瓶，ＡＴＢＮｅｗ微生物鉴定仪及ＡＰＩ生化鉴定系统均购

自法国生物梅里埃公司。

１．３　方法

１．３．１　血培养　以严格无菌操作的方式采集患者静脉血１０～

２０ｍＬ，立即注入血培养瓶，采用ＢａｃＴ／Ａｌｅｒｔ３Ｄ全自血液培养

仪进行标本培养。仪器发出阳性报警时，查看细菌生长曲线，

并用无菌注射器抽取培养瓶内培养液直接涂片，经革兰染色镜

检后，将明确的涂片检测结果报告至临床医生。同时将抽取的

培养液转种于血平板、麦康凯平板或厌氧血平板（３５℃培养）、

巧克力平板（５％ ＣＯ２、３５℃培养）。培养１８～２４ｈ，待菌落形

成后，采用ＡＴＢＮｅｗ微生物鉴定仪及ＡＰＩ生化鉴定系统对病

原菌进行鉴定及药敏试验检测。

１．３．２　血清ＰＣＴ检测　采集患者静脉血标本，常规离心后分

离血清标本，采用 ｍｉｎｉＶＩＤＡＳ全自动免疫荧光分析仪进行
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ＰＣＴ检测。以 ＰＣＴ≥０．５０ｎｇ／ｍＬ作为判断阳性结果的临

界值。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据处理和统计

学分析。总体ＰＣＴ检测结果用中位数（下四分位数～上四分

位数），即犕（犘２５～犘７５）表示。组间ＰＣＴ水平比较采用 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ犝 检验进行比较。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　血培养及ＰＣＴ检测结果　３５６例患者血培养及ＰＣＴ检

测结果见表１。血培养阳性率为２３．３１％（８３／３５６），ＰＣＴ阳性

率为４６．９１％（１６７／３５６）。将血培养阴性患者纳入非血流感染

组，其 ＰＣＴ 水平中位数小于０．５０ｎｇ／ｍＬ，ＰＣＴ 阳性率为

３５．９％（９８／２７３）；将血培养阳性患者纳入血流感染组，ＰＣＴ阳

性率为８３．１％（６９／８３）。血培养阳性且病原菌鉴定为凝固酶

阴性葡萄球菌患者２２例，综合考虑血培养阳性结果报告时间、

白细胞计数、中性粒细胞百分比、Ｃ反应蛋白、红细胞沉降率等

指标，判断其中６例为污染菌，未纳入统计学分析。病原菌鉴

定为微球菌患者１例、假丝酵母菌２例，因例数较少，未纳纳入

统计学分析。非血流感染组ＰＣＴ水平低于血流感染组（犘＜

０．０５）。革兰阴性（Ｇ－）菌感染组 ＰＣＴ 水平高于革兰阳性

（Ｇ＋）菌感染组（犘＜０．０５）。

表１　血培养及ＰＣＴ检测结果

组别 狀
ＰＣＴ

［ｎｇ／ｍＬ，犕（犘２５～犘７５）］

ＰＣＴ阳性

［狀（％）］

血流感染组 ８３ ４．３６（０．７８～１５．６０） ６９（８３．１）

Ｇ－菌感染组 ４９ ５．６０（１．２３～１９．９０） ４２（８５．７）

Ｇ＋菌感染组 ３４ ２．０４（０．５９～９．０５） ２７（７９．４）

非血流感染组 ２７３ ０．２１（０．０６～１．０５） ９８（３５．９）

２．２　血流感染患者病原菌种类及ＰＣＴ水平分析　８３例血流

感染患者中，病原菌以 Ｇ－菌为主，占５９．１％（４９／８３），其中肠

杆菌科细菌感染占８９．８％（４４／４９）；Ｇ＋菌占４０．９％（３４／８３），

以葡萄球菌属细菌为主，占７３．５％（２５／３４），其中金黄色葡萄

球菌及凝固酶阴性葡萄球菌分别占２６．５％（９／３４）、４７．１％

（１６／３４）。见表２。

表２　血流感染患者病原菌种类及ＰＣＴ检测结果

病原菌种类 狀
ＰＣＴ

［ｎｇ／ｍＬ，犕（犘２５～犘７５）］

ＰＣＴ阳性

［狀（％）］

Ｇ－菌 ４９

　大肠埃希菌 ２５ ９．５０（０．０５～７７．５０） ２２（８８．０）

　肺炎克雷伯菌 １２ １０．４０（２．０２～５７．５０） １２（１００．０）

　沙门菌 ４ ８．９０（４．５０～５０．５０） ４（１００．０）

　其他Ｇ－菌 ８ ０．７７（０．２８～９．８１） ４（５０．０）

Ｇ＋菌 ３４

　金黄色葡萄球菌 ９ ７．５０（０．９５～２９．２５） ９（１００．０）

　溶血葡萄球菌 １０ ０．６０（０．１１～５１．５４） ６（６０．０）

　无乳链球菌 ３ ７．９０（２．５５～１４．０１） ３（１００．０）

　肺炎链球菌 ２ １．９１（１．２７～２．５４） ２（１００．０）

　其他Ｇ＋菌 １０ ０．７５（０．３３～２８．０２） ７（７０．０）

２．３　血清 ＰＣＴ 诊断血流感染灵敏度和特异度分析　以

ＰＣＴ≥０．０５ｎｇ／ｍＬ作为诊断临界值时，诊断血流感染的灵敏

度、特异度分别为１００．０％、１９．０％。以ＰＣＴ≥１０．００ｎｇ／ｍＬ

作为诊断临界值时，诊断灵敏度、特异度分别为３６．１％、

１００．０％。见表３。

表３　血清ＰＣＴ诊断血流感染灵敏度和特异度分析［狀／狀（％）］

ＰＣＴ临界值（ｎｇ／ｍＬ） 灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

≥０．０５ ８３／８３（１００．０） ５２／２７３（１９．０） ８３／３０４（２７．３） ５２／５２（１００．０）

≥０．５０ ６９／８３（８３．１） １７５／２７３（６４．１） ６９／１６７（４１．３） １７５／１８９（９２．６）

≥２．００ ５３／８３（６３．９） ２３４／２７３（８５．７） ５３／９２（５７．６） ２３４／２６４（８８．６）

≥１０．００ ３０／８３（３６．１） ２７３／２７３（１００．０） ３０／３０（１００．０） ２７３／３２６（８３．７）

３　讨　　论

生理情况下，ＰＣＴ由甲状腺Ｃ细胞产生，但在发生全身性

感染时，ＰＣＴ主要来源于甲状腺以外的器官。在细菌感染引

起全身性炎性反应时，外周血ＰＣＴ浓度明显升高，但在发生病

毒感染、自身免疫性疾病、器官移植排斥反应时，外周血ＰＣＴ

浓度仍维持在较低水平［３４］。因此，ＰＣＴ已广泛应用于感染性

疾病的诊断和鉴别诊断［５］。

本研究显示，血流感染患者血清ＰＣＴ水平明显高于非血

流感染患者，考虑与细菌细胞壁脂多糖成分刺激机体分泌各种

炎性因子［如白细胞介素６（ＩＬ６），肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）］，

并进一步导致组织和细胞合成和释放大量ＰＣＴ有关。Ｂｅｃｋｅｒ

等［６］对健康者注射一定剂量的内毒素，发现在外周血 ＴＮＦα

和ＩＬ６水平出现峰值后，ＰＣＴ水平也有所升高，提示内毒素可

促进ＰＣＴ的分泌。血液 Ｇ－菌感染患者血清ＰＣＴ水平高于

Ｇ＋菌感染患者，可能与 Ｇ－菌细胞壁裂解后释放较多的内毒

素有关［７］。

在本研究纳入的３５６例患者中，８３例患者血培养阳性，病

原菌种类以Ｇ－菌为主，考虑可能与患者住院时间长、接受有

创诊疗操作、抗菌药物过度使用等因素导致院内感染风险大大

增加有关。此外，在 Ｇ＋ 菌感染中，凝固酶阴性葡萄球菌占

４７．１％，考虑可能与患者抵抗力降低及免疫抑制剂的使用有

关。因此，临床治疗过程中应提高患者的免疫力及营养支持

水平。

本研究中，８３．１％的血培养阳性患者血清ＰＣＴ检测也为

阳性，说明对疑似血流感染的患者，应尽快进行血清ＰＣＴ检测

或同时进行血培养与ＰＣＴ检测，实现血流感染的早期诊断和

治疗，从而改善患者的预后。然而，有１６．９％的血流感染患者

血清ＰＣＴ为阴性，考虑可能与抗菌药物的使用有关。有研究

证实，大剂量头孢他啶可抑制大鼠体内ＰＣＴ的分泌
［８］，牛磺酸

则可减少体外循环术中婴幼儿ＰＣＴ的分泌
［９］。因此，当ＰＣＴ
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水平未升高时，不能排除血流感染，应综合考虑Ｃ反应蛋白定

量检测、白细胞计数、中性粒细胞百分比等指标进行判定。

本研究结果显示，以０．５０ｎｇ／ｍＬ作为临界值时，血清

ＰＣＴ对血流感染的诊断灵敏度为８３．１％，特异度为６４．１％，

阳性预测值为４１．３％，与国内文献报道大致相符
［１０］。本研究

结果还显示，３５．９％的血培养阴性患者ＰＣＴ检测结果为阳性，

可见ＰＣＴ检测存在一定程度的假阳性，可能与ＰＣＴ水平受创

伤、重度心源性休克等多种因素影响有关［１１１２］。因此，在以

ＰＣＴ阳性结果诊断血流感染时，应尽量排除上述因素的影响。

此外，血培养结果易受送检次数、采血量和采血时机等因素的

影响，因此血培养结果为阴性时，不能完全排除血流感染。有

学者认为，当血培养结果为阴性，但ＰＣＴ检测结果为阳性时，

应在６～９ｈ之内或２４ｈ后，再次进行ＰＣＴ检测，通过动态监

测和分析ＰＣＴ浓度的变化趋势，提高血流感染的诊断准确率，

并通过及时、合理用药，改善患者预后［１３］。本研究中，当临界

值设为０．０５ｎｇ／ｍＬ时，血清ＰＣＴ对血流感染的诊断灵敏度达

到１００．０％，说明ＰＣＴ＜０．０５ｎｇ／ｍＬ时，可以排除血流感染。

因此，采用血培养双瓶送检，但只有单瓶检测结果为阳性或所

分离的菌株为污染菌（如凝固酶阴性葡萄球菌、微球菌、棒状杆

菌属等细菌）时，可结合ＰＣＴ检测结果及血培养阳性结果报告

时间，排除血流感染的可能，从而避免抗菌药物的过度使用及

多重耐药菌的产生。以１０．００ｎｇ／ｍＬ作为临界值时，ＰＣＴ对

血流感染的诊断特异度及阳性预测值均达到１００．０％，说明当

血清ＰＣＴ≥１０．０ｎｇ／ｍＬ时，血流感染可能性极大。此时，若

血培养结果为阴性，则应通过多次采集标本进行血培养检测的

方式，提高病原菌检出率，从而为临床经验性治疗转变为靶向

治疗提供重要依据。
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