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　　血流感染包括菌血症和败血症，是由于致病菌进入血
液后生长繁殖并释放毒素和代谢产物，引起急性重症感染

性疾病，其发病率和致死率都较高，危害极大。血培养一

直以来是血流感染诊断的金标准，但培养耗时较长，至少

需要２４～４８ｈ，由于采样误差的关系，即使一次培养结果
阴性也不能排除感染的可能，因此需要一种快速简便的检

测方法帮助临床评估患者是否发生血流感染。降钙素原

（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）是降钙素的前体，在健康人的外周血
中含量很低，当细菌感染时，血浆中的 ＰＣＴ会明显升高。
本研究旨在通过回顾性分析１１０６例住院患者血培养结果和
血浆 ＰＣＴ水平，为临床应用 ＰＣＴ诊断血流感染时提供
参考。

１　资料与方法

１１　一般资料
选取杭州市第一人民医院２０１３年１月至２０１４年１２月

的住院患者在同一时间采血送检血培养和 ＰＣＴ检测的临床
报告，数据来源于各种原因住院的患者 （已确诊感染患者

和疑似感染患者），包括急诊ＩＣＵ患者；同一患者１周内有
２次以上血培养及 ＰＣＴ检测结果，只收集第１次的血培养
及ＰＣＴ检测结果，经筛选甄别后共收集数据１１０６例。
１２　研究方法
１２１　血培养　严格按照无菌操作采集患者静脉血１０ｍＬ，
分别注入厌氧和需氧血培养瓶各５ｍＬ，微生物室接收标本
打印条形码、扫描登记、信息系统自动编号，将血培养瓶

置入ＢａｃＴ／Ａｌｅｒｔ３Ｄ４８０血培养仪。对仪器提示培养阳性结果
的培养瓶，用无菌注射器抽取培养液，直接涂片，进行革

兰染色，镜检，核实阳性的镜检结果以危急值的形式记录

并在５ｍｉｎ内向临床医师报告。阳性培养液分别接种于血平
板、中国蓝平板、厌氧血平板上，于３５℃培养，或接种于
沙保罗平板２５℃培养。所培病原菌鉴定在法国梅里埃公司
生产ＶｉｔｅｋⅡ微生物全自动鉴定；该仪器未鉴定出的细菌用
德国ＢｒｕｋｅｒｍｉｃｒｏｆｌｅｘＬＴ时间飞行质谱仪进行二次鉴定。
１２２　ＰＣＴ检测　血浆ＰＣＴ的测定采用电化学发光法，使

用德国产的罗氏ＲＯＣＨＥＥ６０１全自动免疫发光分析仪检测，
使用罗氏公司原厂生产的 ＰＣＴ检测试剂盒；实验按要求进
行批间定标和室内质控，质控品为伯乐液相免疫与蛋白质

控品。使用试剂盒推荐的 ＰＣＴ阳性临界值：０５μｇ／Ｌ计算
ＰＣＴ阳性率。
１３　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１７０统计软件进行统计分析。非正态分布数
据用中位数 （四分位数） ［Ｍ （Ｐ２５～Ｐ７５）］表示。各组
间ＰＣＴ值的差异比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；统计结果
Ｐ＜００５视为差异有统计学意义；绘制受试者工作特征曲
线 （ＲＯＣ曲线）评价血浆ＰＣＴ水平鉴别血流感染致病菌种
类的诊断性能，计算约登指数找出Ｃｕｔｏｆｆ值。

２　结果

２１　一般情况比较
共有 １１０６例配对结果纳入本次研究，其中男性 ７０４

例，女性４０２例，年龄为８～９７岁，年龄 （５７３０±１６５７）
岁；血培养结果阳性的有 ５０７例 （５３％的来源于 ＩＣＵ病
区）。血培养阳性结果中 Ｇ＋菌２９６例，构成比为５８３８％，
Ｇ菌 １４１例构成比为 ２７８１％，真菌 １７例，构成比为
３３５％。Ｇ菌感染患者血浆 ＰＣＴ阳性率为６２４１％，Ｇ＋菌
感染患者血浆 ＰＣＴ阳性率为３６８２％；真菌感染患者血浆
ＰＣＴ阳性率为４７０６％；两种及两种以上细菌混合感染患者
ＰＣＴ阳性率最高，达到９８０４％；血培养结果阴性样本５９９
例，ＰＣＴ阳性率４３４％，低于血培养阳性病例；血培养阳
性组与血培养阴性组比较ＰＣＴ水平差异有统计学意义（Ｕ＝
７１０５７５，Ｐ＝００００），混合感染组与ＥＳＢＬ、ＭＲＳＡ阳性组
的比较 ＰＣＴ水平差异无统计学意义 （Ｕ＝６６０５，Ｐ＝
０３０７），混合感染组与Ｇ＋细菌感染组比较ＰＣＴ水平差异有
统计学意义 （Ｕ＝５１３７５，Ｐ＝０００１）。见表１。
２２　血培养阳性病例的细菌种类及ＰＣＴ检测结果

５０７例血培养阳性结果中，Ｇ菌感染患者 ＰＣＴ水平为
０９５（０２８～７５７）μｇ／Ｌ，阳性率为 ６２４１％ （８８／１４１）；
Ｇ＋菌感染患者 ＰＣＴ水平为０２６（００９～１１８）μｇ／Ｌ，阳
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性率为３６８２％ （１０９／２９６）；真菌阳性结果中以白色念珠菌
为主，其中５例为混合感染。Ｇ菌感染者ＰＣＴ水平高于Ｇ＋

菌组，两者比较差异有统计学意义 （Ｕ＝１２８１７５０，Ｐ＝
００００）；Ｇ细菌感染组与真菌感染组比较 ＰＣＴ水平差异无
统计学意义 （Ｕ＝９０１００，Ｐ＝００９５）；Ｇ＋菌组与真菌感染
组比较ＰＣＴ水平差异无统计学意义 （Ｕ＝２３９８５０，Ｐ＝
００６０）；Ｇ＋细菌检出率前３位为：表皮葡萄球菌，头状葡
萄球菌头状亚种，人葡萄球菌人亚种。Ｇ细菌检出率前３
位为：肺炎克雷伯菌，鲍曼不动杆菌，大肠埃希菌。Ｇ＋菌
组ＰＣＴ水平前３位的细菌为：鹑鸡肠球菌，金黄色葡萄球
菌金黄亚种，屎肠球菌。Ｇ菌组ＰＣＴ水平前３位的细菌为：
鲍曼不动杆菌，大肠埃希菌，肺炎克雷伯菌。真菌感染组

ＰＣＴ水平前 ３位的真菌为：近平滑念珠菌，热带念珠菌，
白色念珠菌，见表２。

表１　１１０６例血培养结果与ＰＣＴ检测结果

组别 例数
ＰＣＴμｇ／Ｌ，

Ｍ （Ｐ２５～Ｐ７５）
ＰＣＴ阳性率
例数 （％）

血培养阳性组 ５０７ ０４０（０１２～２３８） ２３４ ４６１５
　革兰阳性 ２９６ ０２６（００９～１１８） １０９ ３６８２
　革兰阴性 １４１ ０９５（０２８～７５７） ８８ ６２４１
　厌氧菌 ２ ０１５（００８～０２２） ０ 
　混合细菌感染 ５１ ０７３（０１７～４１１） ５０ ９８０４
　真菌感染 １７ ０４１（０１８～１０６） ８ ４７０６
　ＥＳＢＬ阳性 ３２ １０９（０２１～２０９６） ２０ ６２５
　ＭＲＳＡ阳性 ２８ １２４（０３２～２５９１） １９ ６７８６
血培养阴性组 ５９９ ０１１（００６～０２１） ２６ ４３４

　　注：ＰＣＴ＞０５μｇ／Ｌ，判断为阳性结果

２３　血浆ＰＣＴ水平鉴别诊断性能
对不同菌种血流感染患者的 ＲＯＣ曲线分析，当 Ｃｕｔｏｆｆ

值为０２４μｇ／Ｌ时，血浆 ＰＣＴ水平区分 Ｇ与 Ｇ＋菌所致血
流感染的灵敏度为７９４０％，特异度为 ４８４０％，ＲＯＣ曲
线下面积为０６９；当 Ｃｕｔｏｆｆ值为１２８μｇ／Ｌ时，血浆 ＰＣＴ
水平区分Ｇ菌与真菌所致血流感染的灵敏度为４５４０％，
特异度为７５００％，ＲＯＣ曲线下面积为０５８；Ｇ＋菌与真菌
的ＲＯＣ曲线下面积 为０６３，单一感染与混合感染的 ＲＯＣ
曲线下面积为０５９，见表３。

３　讨论

一般情况下，人血浆ＰＣＴ含量极低，约０００２５μｇ／Ｌ，
当发生系统性炎症反应综合征、脓毒症、创伤及急慢性肺

炎时血浆ＰＣＴ会显著升高［１３］，因此 ＰＣＴ成为早期感染诊
断的重要检测指标，且感染不同病原体时，血浆 ＰＣＴ的水
平也不同［４］。

　　本研究结果表明血培养阳性组的 ＰＣＴ值明显高于血培
养阴性组，提示ＰＣＴ水平可以用于预测患者是否发生血流
感染。以血浆 ＰＣＴ＞０５μｇ／Ｌ为临界值，Ｇ细菌感染的
ＰＣＴ阳性率为 ６２４１％，Ｇ＋细菌为 ３６８２％，真菌感染
４７０６％，混合感染时ＰＣＴ阳性率高达９８０４％，混合感染
的ＰＣＴ阳性率明显高于单一类型感染 （Ｕ＝５１３７５，Ｐ＝
０００１），说明ＰＣＴ水平与感染病原体种数存在相关性，合
并多种病原体感染的患者可能原本病情较重，５１例混合感
染患者样本８２３％ （４２／５１）来自ＩＣＵ病房，病情重而复

表２　血培养阳性标本细菌种类及ＰＣＴ检测结果

细菌名称 例数
ＰＣＴ值

Ｍ （Ｐ２５～Ｐ７５）μｇ／Ｌ

ＰＣＴ阳性

例数阳性率 （％）

革兰氏阳性菌

　表皮葡萄球菌 ７２ ０１５（００８～１２８） ２５ ３４７２
　头状葡萄球菌头状亚种 ５６ ０１４（００８～０５１） １５ ２６７９
　人葡萄球菌人亚种 ５０ ０２１（００８～０９５） １７ ３４００
　溶血葡萄球菌 ３４ ０３５（０１２～１２２） １４ ４１１８
　金黄色葡萄球菌金黄亚种 ２６ ０８３（０２２～６１５） １５ ５７６９
　屎肠球菌 １２ ０４２（０１２～４２１） ６ ５０００
　草绿色链球菌，α溶血 ７ ０３７（００９～０６９） ２ ２８５７
　粪肠球菌 ６ ０３３（０１７～０６３） ２ ３３３３
　沃氏葡萄球菌 ６ ０８６（０１８～１７５） ３ ５０００
　鹑鸡肠球菌 ４ ３６５（１０５～１０１４） ３ ７５００
　松鼠葡萄球菌松鼠亚种 ４ ０２４（００７～０４６） ０ ０００
　芽胞杆菌属 ３ ００９（００５～００９） ０ ０００
　耳葡萄球菌 ３ ０３９（０１９～１１４） １ ３３３３
革兰阴性菌

　肺炎克雷伯菌 ３９ ０８８（０３８～９２６） ２５ ６４１０
　鲍曼不动杆菌 ３４ ２２１（０４６～６７１） ２５ ７３５３
　大肠埃希菌 ２６ １３４（０１８～２９６６） １７ ６５３８
　阴沟肠杆菌阴沟亚种 ５ ０３４（００８～１６０１） ２ ４０００
　铜绿假单胞菌 ５ ０６８（００５～４４８１） ３ ６０００
　洋葱伯克霍尔德菌 ４ ０１９（０１２～１３３） １ ２５００
　粘质沙雷菌粘质亚种 ４ ４０１（０２５～９５７） ２ ５０００
厌氧菌

　棒状双歧杆菌 １ ０２２ ０ 
　腐生葡萄球菌腐生亚种 １ ００８ ０ 
真菌

　白色念珠菌 ５ ０４１（０２３～０８３） ２ ４０００
　近平滑念珠菌 ４ ０８５（０１９～３０９） ３ ７５００
　热带念珠菌 ４ ０５３（０２１～９０５） ２ ５０００
　光滑念珠菌 ３ ０３５（０１５～９００９） １ ３３３３
　混合细菌感染 ５１ ０７３（０１７～４１１） ５０ ９８０４

表３　血流感染患者ＰＣＴ水平鉴别病原体种类的ＲＯＣ结果

项目
Ｃｕｔｏｆｆ值

（μｇ／Ｌ）
ＡＵＣ（９５％ ＣＩ）

敏感度

（％）

特异度

（％）
Ｇ与Ｇ＋ ０２４ ０６９（０６４～０７４） ７９４０ ４８４０
Ｇ与真菌 １２８ ０５８（０４５～０７０） ４５４０ ７５００
Ｇ＋与真菌 ０１６ ０６３（０５２～０７４） ９０００ ３７１０
单一感染与混合感染 ０２１ ０５９（０４８～０７０） ９０００ ３７１０

杂，易发生系统性炎症反应综合征、脓毒症等重症感染性

疾病。使用同样的ＰＣＴ临界值，王凯飞等［５］的研究报道为

ＰＣＴ阳性率在 Ｇ细菌为８６６％，Ｇ＋细菌为７２０％，真菌
感染７５７％，混合感染为７５０％，细菌和真菌感染患者的
ＰＣＴ阳性率均明显高于本次研究的结果，可能与数据纳入
范围有关，由于本次研究的部分患者在采集血培养之前临

床已经凭经验使用广谱抗生素；与其研究结果一致的是，

Ｇ细菌感染时的ＰＣＴ水平高于 Ｇ＋细菌 （Ｕ＝１２８１７５０，Ｐ
＝００００），这可能与革兰阴性细菌的内毒素有关［６］。真菌

血流感染易侵犯深部组织，可引起深部真菌感染 （ｄｅｅｐ
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ｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＤＦＩ），ＤＦＩ的确诊患者病死率可高达
３２３％［７］，Ｐｅｔｒｉｋｋｏｓ等［８］发现，当 ＰＣＴ水平低于 ５μｇ／Ｌ
时，联合半乳糖甘露糖检测将提高ＤＦＩ诊断水平。

机体在系统性炎症反应综合征、创伤、神经内分泌肿

瘤等疾病时也可导致 ＰＣＴ水平升高［９１０］，这也是一些血培

养阴性者ＰＣＴ出现阳性结果的原因。本次研究中血培养阴
性Ｔ阳性率有４３４％，提示临床在使用 ＰＣＴ检测的阳性结
果来诊断感染时，应考虑以上干扰因素。另外，由于血培

养的阳性敏感率与血培养次数、采血量和采血时间等因素

相关，血培养阴性并不能完全排除血流感染，当血培养阴

性而ＰＣＴ结果阳性时，可以结合临床症状及其他经典检测
指标如：白细胞计数、中性粒细胞百分比，ＣＲＰ等项目综
合判断。

本研究中血流感染Ｇ菌患者ＰＣＴ阳性率最高的是鲍曼
不动杆菌，该菌具有较高的耐药性和克隆传播的能力，已

公认成为我国院内感染的主要致病菌之一，也是导致社区

获得性肺炎 （ＣＡＰ）的主要致病菌。在本研究中，血培养
检测出鲍曼不动杆菌的患者的 ＰＣＴ水平 Ｍ （Ｐ２５～Ｐ７５）为

２２１（０４６～６７１）μｇ／Ｌ，明显高于其他 Ｇ菌。血流感染
真菌患者ＰＣＴ阳性率最高的是白色念珠菌，与其他研究报
道［５］不一致，这可能与地区细菌流行病学差异有关。从血

浆ＰＣＴ水平鉴别诊断性能评价结果可以看出，血流感染时，
血浆ＰＣＴ水平鉴别病原体种类的ＡＵＣ面积均低于７０％，因
此，当临床上怀疑患者发生血流感染时，ＰＣＴ水平阳性结
果不适用于预测病原体种类。

当ＰＣＴ低于０２５μｇ／Ｌ可以排除血流感染［１１］。本研究

中当Ｃｕｔｏｆｆ值为 ０２５μｇ／Ｌ时，诊断血流感染特异度为
８１６４％，但灵敏度仅为６０４％，这可能与数据入选标准
有关，本次入选的数据５３％来源于 ＩＣＵ病区，可能已经接
受过抗生素治疗。临床为排除血流感染可以结合临床其他

指标判断并再次进行血培养，而当患者ＰＣＴ高于０５μｇ／Ｌ，
即使血培养为阴性，也应考虑血流感染的可能。
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