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　　血流感染是各种病原微生物侵入血液循环并繁殖，释放毒

素和代谢产物，造成全身感染、中毒和全身炎症反应综合征

（ＳＩＲＳ）。血流感染可引起全身多器官功能障碍综 合 征

（ＭＯＤＳ），严重威胁患者生命，早期诊断对改善预后至关重要。

研究证明，某些对存在系统性感染具有提示作用的生物标志

物，如白细胞计数（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）

和白细胞介素６（ＩＬ６）等对血流感染的诊断有重要作用。其

中ＰＣＴ被证明是预测细菌性败血症最可靠的指标之一
［１］。本

文对ＰＣＴ在血流感染的早期诊断、病情评估、预后判断和指导

抗菌药物使用的应用价值综述如下。

１　ＰＣＴ的概述

ＰＣＴ最早由 Ｍｏｙａ等报道。它是一种由１１６种氨基酸组

成的糖蛋白，是无激素活性的降钙素前肽物质。正常生理情况

下，ＰＣＴ主要由甲状腺的髓质细胞分泌，不释放入周围循环

血，因此健康人体ＰＣＴ水平极低，且体内水平稳定。某些病理

情况如脓毒症和内毒素侵入时，由于细菌毒素和炎性细胞因子

等的诱导刺激，甲状腺Ｃ细胞以外的其他细胞和组织可大量

合成ＰＣＴ，提示炎症条件下ＰＣＴ的产生可能是不同于甲状腺

Ｃ细胞的独立过程
［２］。严重细菌感染、真菌感染、败血症等

ＰＣＴ明显升高，而病毒感染、肿瘤、自身免疫性疾病等则ＰＣＴ

基本正常或仅轻度升高。低基础水平以及对细菌感染的高敏

感性使ＰＣＴ成为诊断和鉴别诊断感染性疾病的良好指标。

病理情况下ＰＣＴ生成快，但生理代谢率较低，室温放置

２４ｈ其浓度下降约１２％，４℃时下降约６％。严重肾衰竭患者

ＰＣＴ清除半衰期与健康成人相比未见明显延长，提示肾脏不

是ＰＣＴ的主要排泄器官。ＰＣＴ检测的样品收集和储存无需

特殊条件，有利于常规实验室开展应用；其水平在一定程度上

不受基础疾病的影响，可客观反映感染情况，具有评估病情和

观察疗效的潜在价值。ＰＣＴ对感染性疾病的作用及其机制尚

未完全阐明。研究证实ＰＣＴ本身不能启动炎症，但可放大炎

症的级联反应，并可增加嗜中性粒细胞和淋巴细胞表面标志物

的表达，抑制多核型白细胞的吞噬和杀菌活性等［３］。其具体的

作用机制有待进一步研究。

２　ＰＣＴ与血流感染

２．１　早期诊断　血流感染在重症监护病房（ＩＣＵ）重症患者，

大手术和创伤患者，儿科、肿瘤及血液病患者等的发生率和病

死率较高。早期诊断是提高疗效、挽救患者生命的重要前提。

血培养虽是诊断细菌性和真菌性血流感染的金标准，但其影响

因素多、阳性率低、耗时长，不利于患者的早期诊断和及时治

疗。寻找其他准确可靠的诊断指标是当前的研究热点。ＰＣＴ

以其对细菌感染的高敏感性和特异性可应用于多种感染性疾

病（包括血流感染）的早期诊断。

Ｕｚｚａｎ等
［１］通过对相关文献进行系统评价和 Ｍｅｔａ分析，

考察ＰＣＴ检测对ＩＣＵ、外科手术及创伤等患者出现脓毒症、重

症脓毒症及脓毒性休克的诊断准确度，并与ＣＲＰ进行比较。

发现ＰＣＴ是诊断脓毒症优良的生物性指标，其诊断准确度优

于ＣＲＰ，由此提出应将ＰＣＴ作为ＩＣＵ重症患者的常规检测项

目并写入脓毒症的诊断指南。Ｓｃｈｕｅｔｚ等
［４］的研究表明，ＰＣＴ

检测可有效提高免疫功能不全患者血流感染的诊断准确率，其

ＰＣＴ水平与败血症的发生密切相关。其中细菌感染患者血浆

ＰＣＴ水平明显高于其他患者。以２ｎｇ／ｍＬ为阈值时，细菌性

血流感染的诊断敏感性为９０％，特异性为７５％。因此ＰＣＴ可

用于鉴别诊断细菌性感染与非细菌性感染。Ｊａｉｍｅｓ等观察急

诊室可疑败血症患者的ＰＣＴ水平发现，虽然统计数据提示０．３

ｎｇ／ｍＬ为ＰＣＴ最佳诊断阈值，但ＰＣＴ≥０．３ｎｇ／ｍＬ对败血症

的诊断敏感性和特异性均小于７０％，ＰＣＴ≥２ｎｇ／ｍＬ的诊断

准确率明显升高。此外，ＩＣＵ败血症患者ＰＣＴ水平普遍明显

升高，且初次感染者显著高于再次感染者。当使用２ｎｇ／ｍＬ

作为诊断阈值时，初次血流感染的诊断敏感性达８３．８％，再次

感染为５８．０％。因此，研究者认为在判断二次感染时，应使用

更低的ＰＣＴ诊断阈值，以提高诊断敏感性。对儿科重症监护

病房患儿住院６ｈ内的ＰＣＴ和ＣＲＰ进行检测也发现，血清

ＰＣＴ对脓毒症血流感染与其他部位感染的诊断与鉴别诊断价

值明显优于ＣＲＰ。ＰＣＴ＞１０ｎｇ／ｍＬ对脓毒症血流感染阳性预

测值为７７％，ＰＣＴ＜２ｎｇ／ｍＬ阴性预测值达１００％
［５］。对恶性

血液病发热患者的研究也表明，ＰＣＴ与发热患者的感染严重

程度相关，尤其对于败血症特异性高。可用于鉴别感染性发热

与非感染性发热，败血症发热与非败血症发热［６］。研究还发现

ＰＣＴ的初始检测结果以及抗菌药物治疗前后对比有利于非中

性粒细胞减少肿瘤患者的发热原因诊断，其中由脓毒血症引起

的发热组其初期ＰＣＴ水平显著升高，经过抗菌药物治疗后则

下降明显［７］。此外，对儿童败血症患者的研究也发现，ＰＣＴ和

ＣＲＰ在患儿发生败血症早期其阳性率均较高，当血液感染被

控制后，ＰＣＴ转阴时间最短，与疾病的转归关系密切，ＰＣＴ可

作为协助诊断儿童败血症的优先指标［８］。

ＰＣＴ对血流感染的早期诊断价值已得到许多研究的证

实，但因各研究选择的实验对象不同，检测方法和统计分析也

有差异，得出的结论并不完全统一，尤其对于血流感染的诊断

阈值，不同研究的结论并不一致。由此可见，ＰＣＴ在血流感染

的临床应用价值虽已得到初步确认，但其在临床的推广应用仍

需更多的理论支持。

２．２　病情评估　细菌感染时，全身多种组织和细胞参与分泌

ＰＣＴ，使ＰＣＴ水平与炎症严重程度呈正相关，并且随着炎症控

制和病情缓解而下降。因此，ＰＣＴ 可作为评估感染病情和预

后观察的参考指标。

有研究结果表明，败血症合并严重并发症组ＰＣＴ水平高

于单纯败血症组，而败血症组又高于局部感染组。ＰＣＴ水平

与败血症的严重程度呈正相关，且该相关性强于ＣＲＰ。此外，
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观察ＰＣＴ在败血症病程的动态变化发现，ＰＣＴ的变化趋势与

感染的控制情况基本同步，可准确反映感染的病情变化［９］。新

生儿败血症患者ＰＣＴ阳性率显著高于健康和非细菌感染新生

儿。随着ＰＣＴ水平升高，新生儿发生呼吸衰竭、心力衰竭及休

克等严重并发症的概率也增高，由此提示ＰＣＴ可作为一项评

估病情的观察指标［１０］。此外，败血症患儿血清 ＰＣＴ水平与感

染相关的器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分呈正相关，与小儿危重病例

（ＰＣＩＳ）评分呈负相关，可用于评估新生儿败血症的严重程

度［１１］。脓毒症患者的血清ＰＣＴ水平明显高于非脓毒症患者，

且不同程度脓毒症（脓毒症、严重脓毒症和脓毒症休克）患者间

ＰＣＴ水平有显著差异，病情越重则ＰＣＴ水平越高
［１２］。结合

ＳＯＦＡ评分评价ＰＣＴ对脓毒症的临床应用价值发现，ＰＣＴ是

早期诊断脓毒症并与ＳＩＲＳ评分鉴别的特异性较高的炎症指

标。结合ＳＯＦＡ评分和ＰＣＴ可以预测脓毒症的发病概率，根

据ＰＣＴ水平的变化结合ＳＯＦＡ评分可以客观判断脓毒症的

病情［１３］。

２．３　预后判断　Ｔｈｅｏｄｏｒｏｕ等研究ＰＣＴ对静脉导管相关血

流感染（ＣＲＢＳＩ）的诊断和预后判断价值结果表明，ＣＲＢＳＩ患者

感染发生当天 ＰＣＴ 水平明显高于未发生感染者，ＰＣＴ 对

ＣＲＢＳＩ的诊断敏感性和特异性明显优于 ＷＢＣ和ＣＲＰ。感染

发作前４ｄ内，任意一次ＰＣＴ检测值与感染发作当天比较，若

升高超过０．２ｎｇ／ｍＬ，则对感染发生的预测敏感性达９６％。

感染发作后第２～６天，感染得到控制者其ＰＣＴ水平进行性降

低，而感染未控制者则ＰＣＴ保持稳定的高水平。感染后３ｄ

内若ＰＣＴ水平大于１．５ｎｇ／ｍＬ，则提示治疗无效。证明ＰＣＴ

对ＣＲＢＳＩ是一个及时、准确的诊断和预测指标，同时考察ＰＣＴ

水平和动态变化有利于对疾病进行早期诊断和预后观察。

Ｓｃｈｕｅｔｚ等发现ＩＣＵ脓毒血症患者发病７２ｈ内ＰＣＴ动态变化

与住院患者病死率密切相关，当ＰＣＴ下降超过８０％，其对死

亡事件的阴性预测值为９０％。提出ＩＣＵ脓毒血症患者发病后

７２ｈ内ＰＣＴ的动态变化，是除临床风险评估外，另一项有效的

预后判断指标。临床医生可参考ＰＣＴ的动态改变来决定患者

需进行强化护理或从ＩＣＵ 早期转移到普通病房。Ａｚｅｖｅｄｏ

等［１４］则认为居高不下的初始ＰＣＴ水平，以及２４ｈ内ＰＣＴ水

平不下降，可明显增加重症脓毒症和脓毒性休克患者的病死

率。伍方红等［１５］发现脓毒血症患者第１、２天 ＰＣＴ 水平均较

高，之后水平呈下降趋势；预后良好的患者第２周ＰＣＴ水平下

降幅度明显，预后不良则呈上升趋势。采用脓毒血症患者确诊

后１０ｄ内ＰＣＴ、ＣＲＰ水平变化预测２８ｄ内患者的预后，发现

第７天的监测结果对预后评估的可靠性比第１～３天的单次检

测效果好。术后重度脓毒血症患者确诊后第７天ＰＣＴ、ＣＲＰ

水平与病情变化密切相关。

此外有研究发现，住院期间死亡的脓毒血症新生儿其血清

ＰＣＴ水平显著高于存活新生儿，且与新生儿危重病例评分

（ＮＣＩＳ）分级有关。ＰＣＴ对于预测新生儿发生住院期间死亡事

件和生存状况具有一定的价值，可以弥补ＮＣＩＳ的不足
［１６］。观

察新生儿败血症及败血症休克患者ＰＣＴ变化发现，败血症患

儿血浆ＰＣＴ阳性率明显高于健康对照组，败血症休克患儿发

生率及病死率随ＰＣＴ水平升高而升高。由此说明ＰＣＴ可用

于新生儿败血症的早期诊断和预后评估［１７］。

２．４　指导使用抗菌药物　血流感染发病隐匿、进展快，临床症

状缺乏特异性，早期诊断困难。临床上为了减少严重感染及其

并发症发生，常经验性应用广谱抗菌药物。其结果是抗菌药物

滥用，耐药菌株不断产生，抗菌药物治疗的有效性降低，给真正

需要抗菌药物治疗的患者在选择抗菌药物时带来困难。因此，

适当的抗菌药物治疗指导极其重要。

Ｃｈａｒｌｅｓ等研究发现，当抗菌药物使用不当时，ＩＣＵ败血症

患者感染后第１～２天其ＰＣＴ水平将出现升高；而得到正确治

疗后，败血症发作第２～３天ＰＣＴ水平将显著降低。由此提出

ＰＣＴ水平动态变化可作为经验性抗菌药物治疗的独立参考指

标。此外，感染后第２～３天ＰＣＴ水平下降值大于或等于３０％

可作为幸存与否的预测因子。Ｈｏｈｎ等考察ＰＣＴ指导对重症

脓毒症和脓毒性休克患者抗菌药物使用的长期影响。当感染

者临床症状和体征有所改善，且ＰＣＴ≤１ｎｇ／ｍＬ时或当ＰＣＴ＞

１ｎｇ／ｍＬ但与初始水平比较，３ｄ内下降达２５％～３５％时，则

停用抗菌药物。试验考察了４年共４２１２例患者结果发现，在

ＰＣＴ的指导下，平均每年抗菌药物使用时间可减少１ｄ，感染

复发率减少３５．１％，ＩＣＵ住院天数减少２．７ｄ，２８ｄ病死率减

少２２．４％，抗菌药物消费减少１４．３％。由此证明在临床实践

中，ＰＣＴ指导有助于改善抗菌药物治疗。国内研究也发现，在

非中性粒细胞减少的肿瘤发热患者中，诊断为脓毒血症组其基

线ＰＣＴ水平明显升高，且经过有效的抗菌药物治疗７２ｈ后

ＰＣＴ水平下降明显，对于发热患者的病因确定、排除感染及判

断治疗效果等具有指导作用［１８］。此外，研究证明使用ＰＣＴ指

导新生儿败血症患者的抗菌药物治疗，可使抗菌药物使用时间

平均减少２２．４ｈ，并使持续使用抗菌药物大于或等于７２ｈ的

患者减少２７％
［１９］。

３　小　　结

作为一种对细菌感染敏感的生物标记物，ＰＣＴ在血流感

染中的应用价值已被许多临床研究证实。但其在临床的推广

应用还面临许多尚未解决的问题。（１）ＰＣＴ不是诊断感染的

特异性标志物，在外伤、重大外科手术、心源性休克等患者中即

使没有感染ＰＣＴ水平也会升高。如何排除基础疾病的影响，

制订一个适当的诊断阈值是实现ＰＣＴ临床应用的首要问题。

（２）ＰＣＴ的动态变化比单次检测结果更能反映感染的病情和

预后，但各研究中使用的检测方法并不相同。如何规范ＰＣＴ

的动态监测方案，统一其检测方法也是有待解决的问题。（３）

ＰＣＴ不能鉴别血流感染的病原体类型，细菌感染、真菌感染、

混合感染（细菌与病毒、细菌与真菌）以及继发性细菌感染等都

能引起ＰＣＴ水平升高，而不同的感染类型其临床治疗方案不

同。此外，考虑到血流感染的进展快、并发症严重、病死率高，

ＰＣＴ用于指导停用抗菌药物仍需谨慎，更大范围以及大样本

量的临床观察实验可提供更强大的实践依据。（４）ＰＣＴ在血

流感染中的作用及其机制尚未明确。有研究通过建立脓毒症

动物模型，证明抗ＰＣＴ的免疫中和治疗可提高脓毒症动物的

存活率。血流感染发生时ＰＣＴ水平明显升高，提示抗 ＰＣＴ或

许可以成为治疗血流感染的一种有效方法，这为血流感染的临

床治疗提供了新的可能和前景。

总之，随着研究的不断扩展和深入，ＰＣＴ在血流感染中的

临床应用价值将得到进一步证实，以期待更多更好的临床研究

成果，加速ＰＣＴ研究向临床实践的最终转化。
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胆囊切除术、ＬＣ、小切口胆囊切除术，患者失去了胆囊，改变了

胆汁代谢的生理过程。对于功能正常的胆囊为良性息肉而被

切除未免可惜。同时，胆囊切除术的不良反应或并发症亦应引

起术者的高度重视，因此越来越多的学者认为ＰＬＧ手术应持

慎重态度。随着影像学的发展和现代医疗手段的发展，对胆囊

息肉诊断的准确性与早期发现，开展微创保胆息肉切除术的方

法不仅安全、创伤小，又保留了有功能的胆囊，避免了胆囊切除

术引起的不良影响，是ＰＬＧ患者的又一选择。
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