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　　据世界卫生组织统计数据显示：感染是造成人类死亡最重

要的因素，约占全球每年总体死亡率的２５．５％（约１５００万

人）。其中呼吸道感染是导致患者死亡最主要的感染性疾病，

每年约造成４３０万人死亡
［１］。由于感染性疾病的患者临床症

状和体征缺乏特异性，依靠血常规、胸部影像或者是微生物学

检查无法客观的反映感染的真实情况，可能漏诊疑似病例，不

便危重患者随访，无法快速鉴别致病菌。因此，如何早期诊断

感染，鉴别病原体类型，评估感染程度并有效指导抗菌药物的

使用成为感染临床诊疗所面临的重要挑战。

１　降钙素原（ＰＣＴ）：急诊感染诊断的“理想”生物标志物

作为常见的感染类型，急诊感染除了包括普通感染，还包

括急、危、重症感染、特殊人群感染、慢性疾病急性加重感染等，

其发病情况往往更加危急，甚至向不可逆发展。在急诊感染

中，全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）的发病率极高，且呈逐年上升

的发展趋势，逐渐成为威胁国人生命健康的重大疾病之一。以

往，对急诊感染常用的检测方法包括：血常规、胸部影像以及微

生物学检查，但血常规检测不能客观的反映严重感染者的真实

情况；胸片可能出现漏诊；胸部ＣＴ的敏感性和特异性虽然优

于胸片，但不适用于危重患者，且不便随访；微生物学检查虽被

视为“金标准”，但其耗时长，而且很多到达急诊室的患者都已

接受了抗感染治疗，影响病原体的检出率。

因此，急诊科迫切需要 “理想”的生物标志物能在感染早

期发生显著变化，不受非感染因素影响，以实现在紧急情况下

的早诊早治；可鉴别诊断病原体类型；在复杂而连续变化的过

程中，帮助评估感染的严重程度和预后；准确有效地指导抗菌

药的使用，从而提高治疗成功率，降低死亡率，更有效的利用医

疗资源。

根据这些要求，ＰＣＴ的临床应用越来越受到关注。作为

血清降钙素（ＣＴ）的前肽物质，ＰＣＴ是由１１６个氨基酸组成的

糖蛋白质。在正常生理情况下，由甲状腺 Ｃ细胞分泌产生。

健康人血液中的ＰＣＴ浓度非常低，小于０．０５ｎｇ／ｍＬ。在炎症

刺激特别是细菌感染／脓毒血症状态下，机体各个组织、多种细

胞类型均可产生ＰＣＴ并释放进入血液循环系统。因此通过测

量人体血清中ＰＣＴ的含量，可以鉴别细菌感染
［２］。

ＰＣＴ在感染开始后的最初３ｈ即可测得，６～１２ｈ后可达

到最高峰值，与传统的生物标志物相比，ＰＣＴ的半衰期接近２４

ｈ，且几乎不受肾功能状态、激素治疗的影响。独特的生物学特

点，使ＰＣＴ对机体感染的反映具有快速准确的特征。经过近

２０年的研究和实践，ＰＣＴ作为一种理想的生物标志物，已经被

推荐用于细菌感染性脓毒症的诊断、分层、治疗监测和预后

评估［３］。

２　ＰＣＴ帮助ＳＩＲＳ／脓毒症的早期诊断，评估疾病的严重程度

及预后

由于脓毒症是由感染或高度可疑的感染灶引起的ＳＩＲＳ，

其病原体包括细菌、真菌等，常用的诊断方法特异性、检出率、

灵敏性较低，临床上如果未能及时把脓毒症从ＳＩＲＳ中鉴别出

来，随着时间的推移，ＳＩＲＳ会逐步发展成脓毒症、重度脓毒症、

脓毒症休克。每推迟１ｈ，患者的死亡风险会上升７．６％，死亡

率也将从７％逐步攀升到４６％
［４］，远高于肺癌和急性心梗，成

为目前死亡率最高的疾病。因此，只有早期诊断才能使挽救脓

毒症患者生命成为可能。

２０１２年９月发表的《ＰＣＴ急诊临床应用的专家共识》（以

下简称为“共识”）指出：脓毒症患者的ＰＣＴ水平明显高于非脓

毒症患者。且ＰＣＴ升高对细菌感染导致的脓毒症特异性很

高，可作为诊断脓毒症和鉴别严重细菌感染的生物标志物。同

时，与单纯的临床检测标准相比，ＰＣＴ检测可显著提高ＳＩＲＳ／

脓毒症诊断的敏感性（９７％）和特异性（７８％）。把ＰＣＴ加入诊

断标准后，诊断准确率从７７％提高到９４％。

“共识”指出：ＰＣＴ在ＳＩＲＳ、脓毒症、严重脓毒症和脓毒症

休克患者的质量浓度依次增高，与病情的严重度呈正相关。目

前ＰＣＴ诊断脓毒症的界值水平为大于０．５ｎｇ／ｍＬ。ＰＣＴ＜

０．０５ｎｇ／ｍＬ的患者患高风险细菌性感染的可能性非常小。

ＰＣＴ浓度从０．５ｎｇ／ｍＬ上升超过２ｎｇ／ｍＬ时，严重细菌感染

或脓毒症的发病率增高。如果ＰＣＴ值大于２ｎｇ／ｍＬ甚至大

于１０ｎｇ／ｍＬ时，脓毒症、严重脓毒症或者脓毒症休克的可能

性非常大（超过９０％）。高水平ＰＣＴ表明全身炎症反应非常

严重，死亡风险很高，应立即开始抗菌药物及针对性治疗。

由于ＰＣＴ与脓毒症的病情严重程度相关，动态监测ＰＣＴ

水平的变化趋势可以判断病情进展情况。ＰＣＴ持续升高，表

示感染加重或治疗失败，ＰＣＴ降低可以视为感染好转和治疗

成功。大量数据表明，治疗后患者ＰＣＴ水平快速下降至小于

１ｎｇ／ｍＬ时，表示预后良好；而ＰＣＴ初始水平高，且在治疗过

程中持续升高、无变化或下降缓慢不能至１ｎｇ／ｍＬ以下，则表

明预后较差，需要调整治疗计划。且ＰＣＴ的峰值与重症患者

的死亡率呈正相关，ＰＣＴ的变化趋势对于预后的判断十分重

要，因此，在诊治过程中可以通过ＰＣＴ监测患者病程，及时发

现高死亡分线的重症患者人群，从而达到降低死亡率的最终

目的［５］。

此外，采用ＰＣＴ监测疾病治疗的疗效，指导抗菌药物的应

用，可以减少临床非必需抗菌药物的使用和使用时间，降低耐
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药率和不良反应发生率，从而减少脓毒症患者的住院时间。当

ＰＣＴ＜０．１ｎｇ／ｍＬ，不建议使用抗菌药物。若ＰＣＴ＞０．５ｎｇ／

ｍＬ，则提示存在严重的细菌感染或脓毒症，排除其他导致

ＰＣＴ增高的原因，则需要开始抗菌药物治疗。一个抗菌药物

治疗方案持续１周左右就应该考虑其有效性，延长疗程应慎重

权衡。如果ＰＣＴ水平较初始值下降９０％以上，建议停止抗菌

药物治疗。

３　ＰＣＴ指导呼吸道感染者的临床抗菌药物使用

抗菌药物滥用已经成为全球共同问题。据统计，呼吸道感

染治疗的７０％处方为抗菌药物，而大部分实际为病毒感染
［６］。

近十余年来，由于多重耐药菌的出现，造成临床治疗困难，导致

死亡率增加。如何根据每个患者的实际情况制定合理的个体

化抗菌药物方案、控制耐药菌的出现，是全球医生的共同目标。

作为一个敏感性较高的生物学指标，ＰＣＴ能及时反映抗

菌药物是否有效，指导抗菌药物治疗，减少抗菌药物的使用，降

低患者的治疗成本，避免细菌耐药性的产生。一项针对我国５

所大学附属医院的７个（５个内科，２个外科）重症监护室

（ＩＣＵ）和１所综合医院的内外科重症监护室，共计６３０名疑似

细菌感染的患者的多中心随机对照研究［７］，将３１１名患者分配

到ＰＣＴ组，３１９名患者分配到对照组。研究结果表明：对于疑

似感染的患者，无论是在转入ＩＣＵ时、还是在住院期，ＰＣＴ指

导的抗菌药物治疗显著降低了抗菌药物用量并且在疗效上非

劣于标准疗法；在研究开始的第２８天后，ＰＣＴ组中的患者不

使用抗菌药物的平均天数的绝对差值为２．７ｄ，比使用抗菌药

物组减少了２３％。

Ｓｃｈｕｅｔｚ等
［８］进行随机对照临床研究，对４２１１位患者的

荟萃分析结果证实：ＰＣＴ指导抗菌药物使用可以减少抗菌药

物暴露（有效性），且不增加３０ｄ全因死亡率和治疗失败率（安

全性）。通过不同的研究，“共识”对呼吸道感染者ＰＣＴ水平指

导临床抗菌药物的使用给出了处置建议。同时，“共识”也指

出：通过每日监测ＰＣＴ作为使用抗菌药物的指征可使抗菌药

物治疗的疗程缩短，从而减少了不必要的抗菌药物使用，使耐

药率和不良反应发生率降低。不过，ＰＣＴ水平必须结合临床

情况进行判读。应避免脱离患者具体病情来判读ＰＣＴ结果，

并应考虑可能存在假阳性或假阴性。

ＰＣＴ检测的出现是感染诊断领域的一次创新性飞跃，它

可以及时有效地找出致病原，为感染治疗争取宝贵的时间，还

为医学界的抗菌药物使用提供了可参照的科学标准，对防止抗

菌药物滥用具有重要意义。经过从２００４年到２０１３年ＰＣＴ临

床感染诊断与管理应用３阶段研究，其应用价值得到我国和

美国、欧洲、日本的相关指南推荐，在临床上推广成为一线

应用。
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统计资料类型

统计资料共有三种类型：计量资料、计数资料和等级资料。按变量值性质可将统计资料分为定量资料和定性资料。

定量资料又称计量资料，指通过度量衡的方法，测量每一个观察单位的某项研究指标的量的大小，得到的一系列数据资

料，其特点为具有度量衡单位、多为连续性资料、可通过测量得到，如身高、红细胞计数、某一物质在人体内的浓度等有一定

单位的资料。

定性资料分为计数资料和等级资料。计数资料为将全体观测单位（受试对象）按某种性质或特征分组，然后分别清点各

组观察单位（受试对象）的个数，其特点是没有度量衡单位，多为间断性资料，如某研究根据患者性别将受试对象分为男性组

和女性组，男性组有７２例，女性组有７０例，即为计数资料。等级资料是介于计量资料和计数资料之间的一种资料，可通过

半定量的方法测量，其特点是每一个观察单位（受试对象）没有确切值，各组之间仅有性质上的差别或程度上的不同，如根据

某种药物的治疗效果，将患者分为治愈、好转、无效或死亡。

·２４６２· 国际检验医学杂志２０１３年１０月第３４卷第２０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．２０


