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血清降钙素原定量在血流感染诊断中的临床价值

温伟洪，李介华，钟国权（广东省清远市暨南大学医学院第五附属医院检验科　５１１５１８）

　　【摘要】　目的　探讨血清降钙素原定量在血流感染诊断中的临床价值。方法　采取前瞻性研究方法，根据病

例入选标准和血流感染的诊断标准，收集血流感染和非血流感染患者各３０例，采用ｔ检验比较血流感染组和非血

流感染组患者间血清ＰＣＴ水平差异是否存在统计学意义，应用犚犗犆曲线分析方法评估血清ＰＣＴ水平在血流感染

诊断中的临床价值。结果　血清ＰＣＴ水平在血流感染组和非血流感染组患者间的差异有统计学意义（犘＜０．０１），

血清ＰＣＴ诊断血流感染的犚犗犆曲线下的面积为０．９１１（９５％的置信区间：０．８４１～０．９８１），以１．９２ｎｇ／ｍＬ作为诊

断临界值时，血清ＰＣＴ对血流感染最具诊断价值，诊断灵敏度、特异性、阳性预测值、阴性预测值分别为９６．７％、

７３．３％、８０．６％、９６．８％。结论　血清ＰＣＴ水平可作为一个有价值的血流感染实验室诊断指标。
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　　血流感染（Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＢＳＩ）通常是指细菌或真

菌侵入血流而引起的一种严重的全身感染性疾病［１］。血培养

作为血流感染诊断的金标准，一直受到人们的重视，然而血培

养存在以下缺点：（１）检测费时，获取阳性报告时间至少需要

２４ｈ。（２）影响阳性检出率的因素较多，如：采血量、采血时机、

标本采集前使用抗菌药物治疗等。（３）容易受到皮肤表面定植

菌的污染［２］。目前而言，血培养显然未能更好满足临床诊治的

需要，因而寻找更理想的血流感染实验室诊断指标十分必要。

近年来，血清降钙素原（Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）作为一种指示严重

细菌、真菌感染的标志物在临床得到广泛应用。为此作者应用

受试者工作特征曲线（犚犗犆曲线）分析方法探讨血清ＰＣＴ定

量在血流感染诊断中的临床价值，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　血流感染组和非血流感染组患者各３０例。

在血流感染组中，病原菌为革兰阴性杆菌的有１６例（其中大肠

埃希菌１２例，肺炎克雷伯菌２例，洛菲不动杆菌１例，嗜麦芽

窄食单胞菌１例），病原菌为革兰阳性球菌的有１２例（其中金

黄色葡萄球菌７例，凝固酶阴性葡萄球菌３例，肺炎链球菌１

例，无乳链球菌１例），病原菌为真菌的有２例（均为马尔内菲

青霉）。非血流感染组中，肺部感染患者１４例，泌尿系感染患

者１２例，胆道感染患者４例。病例入选标准：发热（中心体温

大于或等于３８℃）、发冷（中心体温小于或等于３６℃）患者。

病例排除标准：外伤患者、术后３ｄ内的患者、长期血液透析患

者、就诊前已使用抗菌药物治疗患者。血流感染诊断标准必须

符合以下两个条件，（１）患者有全身感染的症状或体征，如发

热、寒战等。（２）血培养分离出细菌或真菌，同时符合以下任一

条件：多次血培养分离出相同菌株且耐药谱一致；从其他感染

部位分离出相同菌株且耐药谱一致；临床使用针对分离菌株敏

感的抗菌药物治疗有效。

１．２　标本检测　血培养和ＰＣＴ检测的标本同时采集，每个患

者在不同部位共采集２套血培养瓶送检。血培养应用 ＢＤ

ＢＡＣＴＥＣＴＭＦＸ血培养仪检测；ＰＣＴ水平应用ＲＯＣＨＥＭＯＤ

ＵＬＡＲＥ１７０全自动电化学发光免疫分析系统检测；细菌鉴定

与药敏应用 ＢＤＰｈｏｅｎｉｘＴＭ １００全自动细菌鉴定／药敏系统

检测。

１．３　统计学处理
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１．３．１　测定数据以狓±狊表示，应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，采用

狋检验分析血流感染组和非血流感染组患者间的ＰＣＴ水平差

异是否有统计学意义。

１．３．２　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，建立ＰＣＴ对血流感染诊断

的犚犗犆 曲线，根据 犚犗犆 曲线下方的面积（Ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅ

ｃｕｒｖｅ，犃犝犆）大 小 评 价 ＰＣＴ 对 血 流 感 染 的 诊 断 价 值，以

Ｙｏｕｄｅｎ指数达到最大（灵敏度＋特异性－１）对应的临界值作

为最佳诊断临界值，根据最佳诊断临界值评估ＰＣＴ对血流感

染诊断的灵敏度、特异性、阳性预测值和阴性预测值。

２　结　　果

２．１　血清ＰＣＴ水平在血流感染组和非血流感染组患者间的

差异比较　血流感染组患者ＰＣＴ水平在１．２９～１００ｎｇ／ｍＬ之

间，非血流感染组患者血清ＰＣＴ水平在０．０３～２０．２３ｎｇ／ｍＬ

之间，两组间ＰＣＴ水平的比较见表１。

表１　ＰＣＴ在血流感染组和非血流感染组间的差异比较

组别 病例数 ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） 狋值 犘值

血流感染组

非血流感染组

３０

３０

３２．２３±３３．０７

２．７８±４．７７
４．８３ ＜０．０１

２．２　血清ＰＣＴ对血流感染诊断的效果评估　血清ＰＣＴ对血

流感染诊断的犚犗犆曲线见图１，犚犗犆ＡＵＣ为０．９１１（９５％的置

信区间：０．８４１～０．９８１），以１．９２ｎｇ／ｍＬ作为诊断临界值时，

血清ＰＣＴ对血流感染最具诊断价值，诊断灵敏度为９６．７％，特

异性为７３．３％，阳性预测值为８０．６％，阴性预测值为９６．８％。

其他诊断临界值对应的灵敏度、特异性见表２。

图１　ＰＣＴ对血流感染诊断的ＲＯＣ曲线

表２　不同的ＰＣＴ水平对血流感染诊断的效果评估（％）

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） 灵敏度 特异性 阳性预测值 阴性预测值

０．４２ １００．０ ３６．７ ６１．２ １００．０

１．０１ １００．０ ５３．３ ６８．２ １００．０

１．９２ ９６．７ ７３．３ ８０．６ ９６．８

２．５５ ９０．０ ７６．７ ７９．４ ８８．５

３．８０ ７３．３ ８０．０ ７８．６ ７５．０

５．１８ ７０．０ ８３．３ ８０．８ ７３．５

７．６１ ６６．７ ８６．７ ８３．３ ７５．０

１０．０６ ６３．３ ９０．０ ８６．４ ７３．２

３　讨　　论

研究表明，ＰＣＴ在感染性疾病的诊断、病情监测、预后评

估以及指导抗菌药物使用等方面具有较大的临床价值且优于

常规的炎症判断指标，如：外周血白细胞计数、血清Ｃ反应蛋

白水平等［３６］。血流感染的本质是由于机体的防御系统不能把

感染局限于原发灶，致使细菌或真菌侵入血流而引起严重的全

身性感染。可以说，在感染的发展过程中血流感染处于最严重

的阶段，因此ＰＣＴ能否成为一个有前景的血流感染预测因子，

这引起了国内外学者的关注。

ｖａｎＮｉｅｕｗｋｏｏｐ等
［７］学者报道，ＰＣＴ 诊断血流感染的

犚犗犆犃犝犆为０．７３（９５％的置信区间：０．６８～０．７７），以０．５ｎｇ／

ｍＬ作为诊断临界值时，ＰＣＴ对血流感染最具诊断价值，阳性

预测值和阴性预测值分别为４１．０％、９３．０％。张有江等
［８］报

道，ＰＣＴ诊断血流感染的犚犗犆犃犝犆 为０．８０１（９５％的置信区

间：０．７７～０．８５），ＰＣＴ诊断血流感染的最佳临界值为０．７ｎｇ／

ｍＬ，阳性预测值和阴性预测值分别为４１．０％、９５．４％。本组

资料显示，血清ＰＣＴ水平在血流感染组和非血流感染组间的

差异有统计学意义（犘＜０．０１），应用犚犗犆曲线分析，ＰＣＴ诊断

血流感染的犚犗犆ＡＵＣ 为０．９１１（９５％的置信区间：０．８４１～

０．９８１），可见ＰＣＴ对血流感染的诊断具有较大临床价值。以

１．９２ｎｇ／ｍＬ作为诊断临界值时，血清ＰＣＴ对血流感染最具诊

断价值，诊断灵敏度、特异性、阳性预测值、阴性预测值分别为：

９６．７％、７３．３％、８０．６％、９６．８％，与文献［５６］报道有一定差

异。作者认为造成差异的原因很可能为：（１）本组资料采取严

格的病例入选标准，避免一些引起血清ＰＣＴ水平升高的非感

染因素对实验结果的影响。有文献报道，外伤、术后、长期血液

透析等会引起患者血清ＰＣＴ水平的升高
［９］。（２）本组资料采

取严格的血流感染诊断标准，避免皮肤定植菌或一过性入血的

细菌或真菌对实验结果的影响。结果显示以１．９２ｎｇ／ｍＬ作

为诊断临界值时，血清ＰＣＴ对血流感染诊断的阴性预测值为

９６．８％，这提示在临床上可以把血清ＰＣＴ水平作为一个可靠

的血培养送检指征，以减少不必要的血培养送检，降低患者医

疗费用。而血清ＰＣＴ诊断血流感染阳性预测值为８０．６％，可

见血清ＰＣＴ对血流感染的阳性预测能力低于阴性预测能力，

即使以１０．０６ｎｇ／ｍＬ作为判断截点，ＰＣＴ诊断血流感染的阳

性预测值也仅为８６．４％。作者认为，导致ＰＣＴ对血流感染诊

断阳性预测能力相对较低的原因可能与影响血培养阳性检出

率的因素有关，譬如：采血量、采血时机、标本采集前使用抗菌

药物治疗等，其中采血量是一个最为重要的影响因素。Ｃｏｃｋ

ｅｒｉｌｌ等
［１０］研究显示，送检一套血培养瓶血流感染的阳性检出

率仅为６５％，送检两套血培养瓶阳性检出率为８０％，而送检三

套血培养瓶阳性检出率可达到９６％。本组资料患者血培养检

测仅采取双瓶双侧送检的方案，这可能是导致血清ＰＣＴ对血

流感染诊断阳性预测能力较低的主要原因，有待日后的进一步

证实。

综上所述，血清ＰＣＴ水平对血流感染的诊断具有较大的

临床价值，且其在体外检测方便快捷，可克服血培养检测结果

滞后、易污染的缺点，因而血清ＰＣＴ水平可作为一个快速诊断

血流感染的实验室指标；然而血清ＰＣＴ水平并不能确定血流

感染病原体，在如何选择合适的抗菌药物治疗时，血培养检测

仍不可替代。故此作者认为，血清ＰＣＴ定量和血培养检测的

相结合，可作为血流感染实验室诊断最有价值的检测方法，值

得在临床推广。

参考文献

［１］ 骆俊，吴菊芳．血流感染诊断及治疗进展（下转第７７９页）

·６７７· 检验医学与临床２０１３年４月第１０卷第７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｐｒｉｌ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．７



非创伤性监测肝纤维化的指标，最好是一种血清学标志物，这

说明了血清学标志物对诊断肝纤维化有很重要的意义。本文

结果说明，血清 ＨＡ、ＳＨＡＰＨＡ水平与慢性肝炎发展的阶段

性一致，与肝组织内炎症坏死及纤维化程度一致。测定血清
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慢性肝病肝纤维化进展至肝癌过程中，测定血清ＳＨＡＰＨＡ

指标优于 ＨＡ。
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