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·临床检验研究论著·

ＰＣＴ定量检测在细菌感染中的临床应用

卯　建，赵　滢△，苏艳丹，段　勇

（昆明医科大学第一附属医院检验科，云南昆明６５００３２）

　　摘　要：目的　探讨血浆降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）与不同类型细菌感染的关系及在预后判断中的价值。方法　按照美

国胸内科医师学会／危症监护医学学会（ＡＣＣＰ／ＳＣＣＭ）关于脓毒症的相关定义，将感染性疾病患者分为脓毒症和非脓毒症患者，

采用免疫荧光定量检测法（ＥＬＦＡ）测定患者血浆ＰＣＴ水平，比较脓毒症组与非脓毒症组之间的差异，不同类型细菌感染组之间的

差异，以及存活组与死亡组之间的差异。结果　以ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ为脓毒症阳性的判定标准，脓毒症组与非脓毒症组血浆ＰＣＴ

阳性率差异有统计学意义（犘＜０．０１）；以ＰＣＴ＞０．１ｎｇ／ｍＬ为阳性标准，ＰＣＴ阳性率为８６％（１０９／１２７），而不同类型细菌感染组

间ＰＣＴ阳性率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＰＣＴ水平与患者预后密切相关，死亡组ＰＣＴ水平明显高于存活组，差异有统计学

意义（犘＜０．０１）；ＰＣＴ对脓毒症的临床诊断灵敏度为７０％（４７／６７），特异度为８７％（５２／６０）。结论　血浆ＰＣＴ检测是鉴别细菌感

染及脓毒症的一项重要指标，但不能用于判断是何种细菌感染；目前脓毒症是重症监护患者死亡的重要原因，应加强ＰＣＴ的检测

和细菌培养的相互补充和动态跟踪，提高临床对感染诊断和治疗的及时性、准确性；ＰＣＴ在一定程度上能反映体内细菌感染程

度，ＰＣＴ检测对细菌感染的诊断及判断疾病的发展和预后具有重要意义。
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　　 感染是临床常见病，近半数严重感染患者发生感染性休

克。严重感染（有器官功能障碍的脓毒症）的发病率为１１．０％，

约为每年每１０万人中有７６～１１０例
［１２］，病死率约３０％～

７０％
［３］，严重威胁患者生命。如何早期识别和明确诊断，如何

准确客观的评价感染患者的严重程度，是临床治疗中的基础环

节。１９９３年Ａｓｓｃｏｔ等
［４］提出ＰＣＴ可作为炎症、脓毒症的血

清学标志物。其有助于临床鉴别感染性疾病与非感染性疾病，

局部感染与全身重症感染。本文旨在探讨ＰＣＴ水平与不同类

型致病菌感染的关系及其用于预后的判断，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年至２０１２年于本院住院的且经微生物

病原学实验或者临床诊断确诊的感染患者１２７例，其中男６７

例，女６０例，年龄（５３．３±１１．２４）岁。将患者分为２组：其中６７

例为革兰阴性杆菌感染，６０例为革兰阳性球菌感染；根据 美国

胸内科医师学会／危症监护医学学会（ＡＣＣＰ／ＳＣＣＭ）关于脓毒

症的诊断标准［５］，将患者分为２组：６６例脓毒症和６１例非脓

毒症；并以５０例健康体检者作为对照组；回顾性分析中，根据

患者临床结局将其分为存活组和死亡组。
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１．２　方法

１．２．１　血液细菌培养　发热患者入院２ｈ内通过无菌操作抽

取静脉血１０ｍＬ注入法国生物梅里埃公司专用培养瓶，置３７

℃ＢＡＣＴ／ＡＬＥＲＴ３Ｄ全自动培养仪培养。待细菌生长后，采

用法国梅里埃ＶＩＴＥＫ２ 全自动细菌鉴定和药敏分析系统及其

配套试剂进行菌种鉴定及药敏试验。检测患者样本时质控均

在控。

１．２．２　ＰＣＴ检测　所有患者均在采集血液培养标本同时抽

取３ｍＬ静脉血注入含肝素锂抗凝的试管中混匀，以３０００ｒ／

ｍｉｎ离心１５ｍｉｎ，所有实验在２ｈ内完成。采用荧光酶免疫法

定量检测ＰＣＴ，检测仪器为法国生物梅里埃公司的 ＭＩＮＩＶＩ

ＤＡＳ荧光免疫自动分析仪，试剂由梅里埃公司提供（检测患者

样本时质控均在控）。

１．２．３　血液细胞分析　患者细菌培养标本抽取采集同时抽取

２ｍＬ静脉血注入含ＥＤＴＡＫ２ 抗凝剂的试管中充分混匀在２ｈ

内完成。采用仪器法流式技术检测，检测仪器为ＢＥＣＫＭＡＮ

ＣＯＵＬＴＥＲ７５０全 自 动 血 球 分 析 仪，试 剂 由 ＢＥＣＫＭＡＮ

ＣＯＵＬＴＥＲ公司提供（检测患者样本时质控均在控）。

１．３　统计学处理　所有统计数据采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件分

析。计量资料以狓±狊表示，组间比较采用独立样本狋检验进

行统计学分析。根据ＰＣＴ水平是否大于０．１ｎｇ／ｍＬ，把样本

分为ＰＣＴ阳性和阴性，不同类型细菌ＰＣＴ阳性率的比较采用

χ
２ 检验。将ＰＣＴ浓度大于２ｎｇ／ｍＬ作为诊断标准用于脓毒

症的诊断，是否与已有的诊断具有一致性，采用χ
２ 检验进行统

计分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＰＣＴ水平与感染类型之间关系　以ＰＣＴ＞０．１ｎｇ／ｍＬ

为阳性阈值，ＰＣＴ阳性率为８６％（１０９／１２７）。被不同致病菌感

染的１２７例患者ＰＣＴ水平的分布情况见表１；以ＰＣＴ＞０．１

ｎｇ／ｍＬ为阳性阈值，不同细菌感染患者ＰＣＴ阳性率的比较，

差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表　　两组细菌感染的ＰＣＴ结果分布情况

细菌类型
ＰＣＴ水平（ｎｇ／ｍＬ）

≤０．１ ≤０．５０．５～２．０２～１０ ≥１０
合计

革兰阴性杆菌 ８ ６ １７ ２１ １３ ６５

革兰阳性球菌 １０ １６ １２ １３ １１ ６２

合计 １８ ２２ ２９ ３４ ２４ １２７

表２　　ＰＣＴ在两组细菌感染中比较（狀）

细菌类型 ＰＣＴ阳性 ＰＣＴ阴性 合计 χ
２ 犘

革兰阴性杆菌 ５９ ８ ６７

革兰阳性球菌 ５２ ８ ６０ ２．２４８ ＞０．０５

合计 １１１ １６ １２７

２．２　ＰＣＴ与脓毒症组和非脓毒症组之间的比较　以ＰＣＴ＞２

ｎｇ／ｍＬ为阳性阈值，将脓血毒症组患者与非脓毒症组患者进

行比较，脓毒症组ＰＣＴ的阳性率高于非脓毒症组（犘＜０．０５），

见表３。

表３　　脓毒症患者与非脓毒症患者ＰＣＴ测定结果比较（狀）

分组 ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ ＰＣＴ≤２ｎｇ／ｍＬ 合计 犘

脓毒症组 ４７ ２０ ６７ ０．００７

非脓毒症组 ７ ５３ ６０

合计 ５４ ７３ １２７

２．３　死亡组与存活组ＰＣＴ比较　两组患者ＰＣＴ水平比较，

死亡组ＰＣＴ水平明显高于存活组（犘＜０．０５），见表４。

表４　　死亡组与存活组ＰＣＴ测定结果比较（狓±狊，ｎｇ／ｍＬ）

组别 狀 ＰＣＴ 狋 犘

死亡组 １７ ５７．８１±２０．３ ７．８８６ ＜０．０００１

存活组 １１０ １４．０６±９．２

３　讨　　论

感染和脓毒症是目前医院面临的一个棘手问题，特别是感

染诱发的脓毒症和多器官功能障碍综合征已成为危重患者主

要死亡原因之一。因此早期诊断感染和脓毒症并给予及时治

疗可以显著改善预后。但目前在诊断感染方面，由于 ＷＢＣ特

异性不高，患者在创伤、应急情况下等白细胞也会升高；部分患

者入院时已使用抗菌药物等使白细胞正常甚至是降低的药物，

故常规检查不能真实地反映患者的实际情况。其他如体温、红

细胞沉降率、Ｃ反应蛋白等指标特异性不强。血培养作为临床

普遍应用的细菌感染“金指标”，由于只有在大量细菌进入血液

时才能得到阳性结果，且时间较长导致其临床应用上受限

制［６］。ＰＣＴ是降钙素（ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＣＴ）的激素原，由甲状腺Ｃ

细胞分泌产生、由１１６个氨基酸组成的以游离形式存在于正常

人血中的糖蛋白，相对分子质量为１３×１０１３。ＰＣＴ主要是在

细菌毒素和炎性细胞因子的刺激下产生，而在非感染性炎性反

应状态下其水平一般不升高；ＰＣＴ对于系统性细菌感染和脓

毒症等具有较高的敏感度和特异性，２００１年国际脓毒症会议

已把ＰＣＴ作为脓毒症诊断指标之一
［７］。

本文病例均为细菌培养阳性者，通过感染不同细菌种类患

者ＰＣＴ阳性率的比较，ＰＣＴ阳性率在不同类型细菌感染间比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。即患者血中ＰＣＴ水平增

高，无法提示感染是何种致病菌。在非脓毒症时，ＰＣＴ表现为

较低的水平，在局部感染和无细菌或毒素入血的情况下，血中

ＰＣＴ水平是不增高或轻度增高，与文献报道相符合
［８］。在普

遍认为ＰＣＴ≥２ｎｇ／ｍＬ临床上出现脓毒症可能性高，在脓毒

症与非脓毒症组患者中ＰＣＴ阳性率比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。ＰＣＴ对脓毒症的诊断临床灵敏度为７０％（４７／

６７），临床特异度为８７％（５２／６０），与文献报道一致。

本研究表明，ＰＣＴ升高不能提示为何种细菌感染；目前脓

毒症是重症监护患者中死亡的重要原因，应加强ＰＣＴ和细菌

培养的互补作用和动态跟踪，提高临床对感染诊断、治疗的及

时性、准确性，指导临床使用抗菌药物［９］；ＰＣＴ在一定程度上

能反映体内炎性反应程度，ＰＣＴ越高病情越重，预后越差；相

反ＰＣＴ水平下降提示病情逐渐好转，预后较好。ＰＣＴ对评估

感染的严重程度和患者的预后的判断具有重要意义。
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项，占２．９％。各项符合率均大于９０％，犓犪狆狆犪值均大于０．

７５，说明两者检测结果具有较好的一致性。其中抗ＳｃＬ１７０、抗

ＣｅｎｐＢ和抗Ｊ０１抗体检测结果的灵敏度、特异度、符合率均为

１００％，犓犪狆狆犪值为１．０，准确性很好。但由于阳性病例数少，

抗ＳｃＬ１７０抗体测定结果有１０例阳性，阳性率为６．９％，抗

ＣｅｎｐＢ抗体和抗Ｊ０１抗体测定结果各１例阳性，阳性率为０．

７％，其灵敏度的比对还有待进一步观察和研究予以完善。对

ＡＮＡ阴性标本比对，两种方法共检测１２０项，检测结果完全一

致。灵敏度、特异度、符合率均为１００％，犓犪狆狆犪值为１．０，准

确性很好。其中两者均检出３例ＳＬＥ疑似患者抗ＳｍＤ１阳

性。可能的解释是，由于大部分ＳＬＥ患者中的Ｓｍ自身抗体直

接与一个隐蔽的多肽结合，当使用整个Ｓｍ分子作抗原时，很

难与之结合。ＳｍＤ１是最重要的Ｓｍ抗原，线性免疫印迹法以

ＳｍＤ１多肽序列（ａａ８３～１１９）取代整个Ｓｍ分子作为抗原，可以

将ＳＬＥ患者的抗Ｓｍ抗体阳性检出率提高至７０％
［８９］。所有

抗Ｓｍ抗体阳性的患者抗ＳｍＤ１抗体均阳性，而抗Ｓｍ抗体阴

性的患者中有６１．４％的患者抗ＳｍＤ１抗体阳性，而在抗ＳｍＤ１

抗体阴性患者中抗Ｓｍ抗体则均为阴性，进一步肯定了ＳｍＤ１

在整个Ｓｍ分子中的重要免疫学作用。因此线性免疫印迹法

对ＳＬＥ的早期诊断有重要的临床意义。

在ＡＮＡ１２Ｓ检测结果中，抗ＳｍＤ１抗体、抗ｄｓＤＮＡ 抗

体、抗Ｐ０抗体和抗核小体抗体的阳性率较高，分别为４７．２％、

２５．７％、３６．１％和１５．２％，其余均为ＳＬＥ标志性抗体。其中抗

ＳｍＤ１抗体与张永锋等
［１０］报道的在ＳＬＥ患者中的阳性率４７．

７％接近。该研究认为，抗ＳｍＤ１抗体阳性率远高于抗Ｓｍ抗

体，在ＳＬＥ的诊断中有更高的灵敏度。抗ｄｓＤＮＡ抗体的水平

与ＳＬＥ疾病的活动程度相关，该抗体水平的动态测定为监控

治疗提供了有效的实验室手段［１１］。抗组蛋白抗体的阳性率为

３．９％，其对于药物诱导红斑狼疮的诊断极为重要。抗ＳＳＡ／

Ｒｏ６０ＫＤ抗体、抗ＳＳＡ／Ｒｏ５２ＫＤ抗体和抗ＳＳＢ／Ｌａ抗体的阳

性率分别为７８．５％、６０％和２９．２％。抗ＳＳＡ／Ｒｏ抗体和抗

ＳＳＢ／Ｌａ抗体是干燥综合征最常见的自身抗体，尤其是抗ＳＳＢ／

Ｌａ抗体对诊断干燥综合征非常重要
［１２］。抗 Ｕ１ｓｎＲＮＰ抗体

阳性率为３０．６％，高滴度的抗 Ｕ１ｓｎＲＮＰ抗体可作为混合性

结缔组织病标志性抗体，无论在疾病的活动期或是缓解期均可

持续存在。抗ＳｃＬ１７０抗体的阳性率为６．９％，其几乎仅在进

行性系统性硬化症（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｓｙｓｔｅｍｉｃｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＰＳＳ）的患

者中检出，是ＰＳＳ标志性抗体。抗Ｊ０１抗体阳性率为０．７％，

其对诊断多发性肌炎和皮肌炎具有特异性［１３］。因此，这些与

疾病相关的自身抗体作为客观的血清学资料，有助于临床医师

对疾病作出更准确的诊断、疗效监测和预后判断。

综上所述，ＡＮＡｓ检测的临床应用，特别是近年来应用免

疫印迹技术检测ＡＮＡｓ，为特征性自身抗体提供了敏感度高、

特异度强、重复性好、操作简便、快捷的检测手段，提高了检测

阳性率，降低了漏检率。ＡＮＡ１２Ｓ法与ＩＭＴＥＣＡＮＡＬＩＡ法

检测结果具有较高的符合率，ＡＮＡ１２Ｓ免疫印迹检测试剂盒

可以作为快速、简便、经济的检测方法应用于自身抗体的检测。
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