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　　摘　要：目的　探讨降钙素原（ＰＣＴ）预测菌血症的价值。方法　回顾性收集临床各科室首次初诊菌血症成人患者，记录初次

血培养采集时，白细胞计数（ＷＢＣ）、中性粒细胞绝对值（ＮＥＵ）、ＰＣＴ结果，运用受试者工作特性曲线（ＲＯＣ）评价各炎症指标对菌

血症的预测价值。结果　在研究期间，共纳入１２０例临床初诊菌血症成人患者，其中菌血症组有４７例（３９．２％），非菌血症组７３

例（６０．８％）。菌血症组 ＷＢＣ、ＮＥＵ、ＰＣＴ水平显著高于非菌血症组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。ＰＣＴ预测菌血症曲线下面

积最大，为０．８３６（９５％犆犐：０．７６７～０．９０４），显著高于 ＷＢＣ（０．６７６，９５％犆犐：０．６００～０．７９２）、ＮＥＵ（０．６９６，９５％犆犐：０．６１７～０．７９５），

差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。而 ＷＢＣ与 ＮＥＵ曲线下面积差异无统计学意义（犘＞０．０５）。当ＰＣＴ临界值为０．４３ｎｇ／ｍＬ

时，基本排除菌血症（阴性预测值为９４．７％）；当ＰＣＴ最佳临界值为２．２７ｎｇ／ｍＬ时，其诊断菌血症的灵敏度为７４．４７％，特异度为

９０．００％，阳性预测值为８３．３％，阴性预测值为８４．０％。结论　相比 ＷＢＣ、ＮＥＵ，ＰＣＴ在预测菌血症时显示出更好的价值，而且

ＰＣＴ检测时间短，可以为临床提供快速诊断，指导早期经验用药。
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　　菌血症是住院患者尤其是危重患者住院期间死亡的主要

原因，临床常用血培养作为诊断血流感染的“金标准”，存在灵

敏度低、检测时间长的缺点，而且标本采集时容易受到皮肤正

常菌群的污染，不利于患者的早期治疗［１２］。降钙素原（ＰＣＴ）

是近年来研究较多的炎症特异性标志物。Ａｓｓｉｃｏｔ等
［３］报道

ＰＣＴ在局部感染、病毒感染时，其水平在正常范围或仅轻度升

高，然而当机体存在严重感染或全身性细菌感染时，其水平显

著升高。本研究回顾性纳入临床各科室首次初诊菌血症成人

患者，观察其白细胞计数（ＷＢＣ）、中性粒细胞绝对值（ＮＥＵ）、

ＰＣＴ水平的变化，探讨ＰＣＴ在菌血症中的预测价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性收集本院２０１１年１月至２０１２年２月

临床各科室首次初诊菌血症成人患者，菌血症诊断标准［４］：至

少１瓶血培养阳性，并同时满足以下２项或２项以上体征，即

体温高于３８℃或低于３６℃，心率高于９０次／分，呼吸频率高

于２０次／分或动脉二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）＜３２ｍｍ Ｈｇ，外周

血 ＷＢＣ高于１２．０×１０９／Ｌ或低于４．０×１０９／Ｌ，或未成熟粒细

胞大于１０％。排除血培养单瓶阳性并分离出以下常见皮肤污

染菌如凝固酶阴性葡萄球菌、类白候棒状杆菌、短小棒状杆菌、

微球菌的患者，排除复数菌感染患者。

１．２　临床资料　通过医院电子病历系统记录入选患者基线特

征如年龄、性别、基础疾病、用药史、初次血培养采集时的实验

室检查结果，如ＰＣＴ、血常规、血培养结果（排除血常规或ＰＣＴ

检测时间间隔超过１２ｈ的患者）。

１．３　方法　血常规检测仪器为ＸＥ５０００全自动血液分析仪；

ＰＣＴ测定采用酶联荧光法，检测下限０．０５ｎｇ／ｍＬ，检测仪器

为法国梅里埃ＶＩＤＡＳ全自动免疫荧光分析仪（当患者ＰＣＴ＜

０．０５ｎｇ／ｍＬ，统计时转换为０．０５ｎｇ／ｍＬ）；样本的采集与检测

程序均严格按照操作说明书进行。血培养检测采用美国

ＢＤ９１２０全自动血培养系统，细菌鉴定采用传统手工生化微量
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管或美国ＢＤ公司Ｐｈｏｅｎｉｘ细菌鉴定药敏仪。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０及 ＭｅｄＣａｌｃ１２．７．０统计分

析软件处理数据，正态分布的计量资料以狓±狊表示，非正态分

布的计量资料以犕（犘２５，犘７５）表示，计数资料用百分率（％）表

示，组间样本均数比较采用狋检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验，率

的比较采用χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，运用受试者工作特

性曲线（ＲＯＣ）评价各炎症指标对菌血症的预测价值，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　研究对象基线特征　在本次研究中，共纳入１２０例临床

各科室首次初诊菌血症成人患者，其中菌血症组有４７例，非菌

血症组７３例。年龄、性别、用药史、主要基础疾病（除糖尿病

外）在２组间差异无统计学差异（犘＞０．０５）。菌血症组病原体

革兰阳性菌占２５．５％，革兰阴性菌占７４．５％，主要病原体依次

为大肠埃希菌（４２．５％）、金黄色葡萄球菌（１４．９％）、肺炎克雷

伯菌（１２．８％），见表１。

表１　　研究对象临床资料和实验室检查结果比较

项目 菌血症组（狀＝４７） 非菌血症组（狀＝７３）

年龄（狓±狊，岁） ５６±１７．３ ５２±１５．２

性别（男／女，狀） ２５／２２ ３８／３５

用药史［狀（％）］ ４０（８５．１） ６０（８２．２）

主要基础疾病［狀（％）］

　糖尿病 １８（３８．３） １０（１３．７）

　慢性阻塞性肺疾病 １５（３１．９） ２１（２８．８）

　心脏疾病 ３（６．４） ７（９．５）

　肾脏疾病 １１（２３．４） １８（２４．６）

革兰阳性菌［狀（％）］ １２（２５．５） －

　金黄色葡萄球菌 ７（１４．９） －

　肠球菌属 ２（４．３） －

　其他革兰阳性菌 ３（６．４） －

革兰阴性菌［狀（％）］ ３５（７４．５） －

　大肠埃希菌 ２０（４２．５） －

　肺炎克雷伯菌 ６（１２．８） －

　肠杆菌属 ４（８．５） －

　其他革兰阴性菌 ５（１０．６） －

ＷＢＣ（狓±狊，×１０９／Ｌ） １５．２８±８．９３ １０．６１±３．０２

ＮＥＵ（狓±狊，×１０９／Ｌ） １２．５６±７．７７ ７．２７±２．６６

ＰＣＴ［犕（犘２５，犘７５），ｎｇ／ｍＬ］５．３４（０．８９，２６．４６） ０．２２（０．０６，０．９５）

　　：犘＜０．０１，与非菌血症组比较；－：该项未检出。

２．２　各指标预测菌血症价值的比较　菌血症组 ＷＢＣ、ＮＥＵ、

ＰＣＴ水平显著高于非菌血症组，差异有统计学意义（犘＜

０．０１），见表１。ＰＣＴ 预测菌血症曲线下面积最大为０．８３６

（９５％犆犐：０．７６７～０．９０４），显著高于 ＷＢＣ（０．６７６，９５％犆犐：

０．６００～０．７９２）、ＮＥＵ（０．６９６，９５％犆犐：０．６１７～０．７９５），差异均

有统计学意义（犘＜０．０１）。而 ＷＢＣ与 ＮＥＵ曲线下面积差异

无统计学意义（犘＞０．０１），见图１。

２．３　ＰＣＴ预测菌血症诊断价值　ＰＣＴ取不同临界值时，诊断

菌血症的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值，见表２。

当ＰＣＴ临界值为０．４３ｎｇ／ｍＬ时，基本排除菌血症（阴性预测

值为９４．７％）；当ＰＣＴ最佳临界值为２．２７ｎｇ／ｍＬ时，其诊断

菌血症灵敏度为７４．４７％，特异度为９０．００％，阳性预测值为

８３．３％，阴性预测值为８４．０％。

图１　　ＰＣＴ、ＷＢＣ、ＮＥＵ用于菌血症诊断的ＲＯＣ曲线

表２　　ＰＣＴ不同临界值诊断菌血症临床效能

ＰＣＴ

临界值（ｎｇ／ｍＬ）

灵敏度

（％）

特异度

（％）

阳性

预测值（％）

阴性

预测值（％）

０．４３ ９５．７４ ５１．４３ ５７．０ ９４．７

１．０１ ８０．８５ ７８．５７ ７１．７ ８５．９

１．６５ ７６．６０ ８４．２９ ７６．６ ８４．３

２．２７ ７４．４７ ９０．００ ８３．３ ８４．０

３．０２ ６８．０９ ９１．４３ ８４．２ ８１．０

６．９３ ５３．１９ ９５．７１ ８９．３ ７５．３

３　讨　　论

本研究回顾性纳入初次血培养采集时，同时检测 ＷＢＣ、

ＮＥＵ、ＰＣＴ临床初诊菌血症成人患者，研究结果显示，菌血症

患者体内 ＷＢＣ、ＮＥＵ、ＰＣＴ水平显著高于非菌血症患者，而且

ＰＣＴ预测菌血症价值最高（ＲＯＣ曲线下面积为０．８３６）。当

ＰＣＴ临界值为０．４３ｎｇ／ｍＬ时，基本排除菌血症（阴性预测值

为９４．７％）；当ＰＣＴ最佳临界值为２．２７ｎｇ／ｍＬ时，其诊断菌

血症灵敏度为７４．４７％，特异度为９０．００％，阳性预测值为

８３．３％，阴性预测值为８４．０％。

传统的炎症指标 ＷＢＣ、ＮＥＵ、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）常用于菌

血症的辅助诊断，然而由于它们易受多种因素影响，属非特异

性指标，对临床诊断感染性疾病价值有限［５６］。ＰＣＴ是区分感

染或非感染所引起的全身性炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）的特异性

炎症标志物，广泛应用于感染性疾病的诊断和鉴别诊断［７］。有

研究表明，ＰＣＴ 在感染和脓毒症诊断价值要优于传统的

ＷＢＣ、ＮＥＵ、ＣＲＰ等炎症指标
［８］。同样，在本研究中尽管菌血

症组 ＷＢＣ、ＮＥＵ、ＰＣＴ水平显著高于非菌血症组，然而ＰＣＴ

诊断菌血症曲线下面积最大（０．８３６），显著高于 ＷＢＣ（０．６９６）、

ＮＥＵ（０．７０６），与 ＭｃＭａｓｔｅｒ等
［９］报道一致（ＰＣＴ的ＲＯＣ曲线

下面积为０．８４）。

ＰＣＴ在不同的研究类型、设计，诊断菌血症临界值设定存

在差异。据Ｋａｓｅｍ等
［１０］报道，选择急诊部门留置中心静脉管

合并发热儿童患者，当ＰＣＴ为０．３μｇ／ｍＬ，其诊断菌血症敏感

为９３．０％，特异为６３．０％。Ｋｉｍ等
［１１］报道，纳入急性发热（≥

３８℃）人群，当ＰＣＴ为０．５μｇ／ｍＬ，其诊断菌血症敏感度为
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７４．２％，特异度为７０．１％。因而有学者建议，对于急诊普通就

诊人群（非危重患者）ＰＣＴ临界值范围０．２～０．５μｇ／ｍＬ比较

合理［１２］。然而与先前的研究不同，本研究选择临床首次初诊

菌血症成人住院患者，而且部分研究对象合并多种基础疾病，

尽管主要基础疾病（除糖尿病外）在菌血症组与非菌血症组间

差异无统计学意义（犘＞０．０５），本研究结果显示：当ＰＣＴ最佳

临界值为２．２７ｎｇ／ｍＬ时，其诊断菌血症灵敏度为７４．４７％，特

异度为９０．００％，阳性预测值为８３．３％，阴性预测值为８４．０％，

高于上述研究。这可能与研究对象类型、用药史、基础疾病严

重程度有关；另一方面本研究中革兰阴性菌菌血症占７４．５％，

Ｃｈａｒｌｅｓｔ等
［１３］报道革兰阴性菌引起的菌血症ＰＣＴ水平更高。

此外，当ＰＣＴ临界值为０．４３ｎｇ／ｍＬ时，基本排除菌血症（阴性

预测值为９４．７％），可以减少血培养数量，这与Ｃｈｉｒｏｕｚｅ等
［１４］

报道基本一致，提示ＰＣＴ低水平可以作为排除菌血症的特异

性指标。

本研究存在一些不足：其一，作为一项回顾性研究，没有区

分菌血症类型（社区或院内感染），因为是单中心研究，菌血症

病例数有限，而且医院内血培养检出率较低（５％～１０％）
［１５］；

其二，没有将ＰＣＴ与其他炎症指标相比较，如ＣＲＰ、肿瘤坏死

因子α（ＴＮＦα）、白细胞介素６（ＩＬ６），但先前有文献报道
［１６］，

ＰＣＴ在菌血症的诊断上比它们更有价值；其三，尽管本研究采

用临床症状结合病原学依据诊断菌血症，然而由于患者用药情

况不同、采血量不足等可能影响细菌检出，也可能会导致菌血

症分类错误，因为本研究有１例高度怀疑菌血症患者，其

ＰＣＴ＞２００ｎｇ／ｍＬ，但多次血培养结果阴性，可能与此有关。

综上所述，相比 ＷＢＣ、ＮＥＵ，ＰＣＴ在预测菌血症方面显示

出更好的价值，而且ＰＣＴ检测时间短（＜１ｈ），可以为临床提

供快速诊断，指导早期经验用药。
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１６１．

［１５］ＲｅｉｍｅｒＬＧ，ＷｉｌｓｏｎＭＬ，ＷｅｉｎｓｔｅｉｎＭＰ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｂａｃｔｅｒｅｍｉａａｎｄｆｕｎｇｅｍｉａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＲｅｖ，１９９７，１０（３）：

４４４４６５．

［１６］ＴａｎｇＢＭ，ＥｓｌｉｃｋＧＤ，ＣｒａｉｇＪＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｆｏｒ

ｓｅｐｓｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅ

ｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００７，７（３）：２１０２１７．

（收稿日期：２０１４０１１１）

（上接第１５５６页）

［１１］杨有利，周其全，张友，等．某部高原抗震救灾官兵返回平原后的

血液学指标变化［Ｊ］．西北国防医学杂志，２０１２，３３（２）：１１７１１９．

［１２］杨有利，周其全，石自福，等．高原移居人群返回低海拔后氧自由

基改变对心功能的影响［Ｊ］．西北国防医学杂志，２０１２，３３（４）：

４０１４０３．

［１３］朱俐，石仲瑷，吴小梅，等．红景天黄芪合剂预防大鼠模拟高原缺

氧脑损伤的作用［Ｊ］．航天医学与医学工程，２００５，１８（４）：３０３

３０５．

［１４］ＺｈａｎｇＹＰ，ＨｕａｎｇＱＬ，ＺｈａｏＣＭ，ｅｔａｌ．ＧＭ１ｉｍｐｒｏｖｅｓｎｅｕｒｏｆａｓ

ｃｉｎ１５５ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｗｉｔｈｌｉｐｉｄｒａｆｔｓａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｓｒａｔｂｒａｉｎｍｙｅｌｉｎ

ｉｎｊｕｒｙａｆｔｅｒｈｙｐｏｘｉａｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．ＢｒａｚＪＭｅｄＢｉｏｌＲｅｓ，２０１１，４４

（６）：５５３５６１．

（收稿日期：２０１４０１１８）
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