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降钙素原检测联合血培养阳性时间评分用于严重败血症患者的预后判断
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　　摘　要：目的　评估降钙素原联合血培养阳性时间评分（ＰＣＴＴｓ）对严重败血症患者早期预后判断的价值。方法　纳入研究

的为４５例严重败血症患者，根据其临床结局分为：死亡组（２４例）和生存组（２１例）。分析并比较研究对象血浆降钙素原（ＰＣＴ）水

平、血培养阳性时间（ＴＴＰ）和ＰＣＴＴｓ，比较三者的受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）的特性。结果　血浆ＰＣＴ水平、ＴＴＰ、ＰＣＴＴｓ平均

值，死亡组分别为１２．４１ｎｇ／ｍＬ、８．８１ｈ、８．４２分，生存组分别为４．８３ｎｇ／ｍＬ、１２．１３ｈ、５．１７分，两组间这三项参数的差异均有统

计学意义（犘＜０．０５）。血浆ＰＣＴ水平、ＴＴＰ和ＰＣＴＴｓ用于预后判断的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别是０．７７７、０．７２５和０．８０３，对

应最优截断点分别为５．３４５ｎｇ／ｍＬ、７．４ｈ和４．５分，灵敏度分别为７０．８％、５０．０％和９１．７％，特异度分别为７１．４％、９０．５％和

５７．１％。结论　ＰＣＴＴｓ预测严重败血症患者死亡危险性有较好的准确性和灵敏度，血浆ＰＣＴ水平检测联合ＴＴＰ评估严重败血

症患者预后有更好的临床应用价值。

关键词：降钙素原；　败血症；　血培养阳性时间；　ＲＯＣ曲线

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１５．００６ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１５１９３２０３

犘狉狅犮犪犾犮犻狋狅狀犻狀狋犲狊狋犮狅犿犫犻狀犲犱狑犻狋犺犫犾狅狅犱犮狌犾狋狌狉犲狆狅狊犻狋犻狏犻狋狔狊犮狅狉犲狊犻狀狋犺犲狆狉狅犵狀狅狊犻狊犳狅狉狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狊犲狏犲狉犲狊犲狆狋犻犮犲犿犻犪


犢犲犡犻犪狅狋犪狅１，犕犪犎狌犪狀犾犻２，犆犺犲狀犚犻犫犻狀犵
３，犣犺犪狀犵犡狌

２

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫，犔狅狀犵犵犪狀犵犇犻狊狋狉犻犮狋犘犻狀犵犱犻犘犲狅狆犾犲′狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犛犺犲狀狕犺犲狀，犌狌犪狀犵犱狅狀犵５１８１１７，犆犺犻狀犪；

２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫，犔狅狀犵犵犪狀犵犇犻狊狋狉犻犮狋犆犲狀狋狉犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾，犛犺犲狀狕犺犲狀，犌狌犪狀犵犱狅狀犵５１８１１７，犆犺犻狀犪；

３．犔狅狀犵犵犪狀犵犇犻狊狋狉犻犮狋犘犲狅狆犾犲′狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犛犺犲狀狕犺犲狀，犌狌犪狀犵犱狅狀犵５１８１１７，犆犺犻狀犪）

犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｔｅｓｔｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｔｉｍｅｔｏｂｌｏｏｄｃｕｌｔｕｒｅｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ（ＰＣＴＴｓ）ｉｎｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｒ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｔｉｃｅｍｉａ．犕犲狋犺狅犱狊　４５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｔｉｃｅｍｉａｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ２

ｇｒｏｕｐｓ，ｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ（狀＝２４）ａｎｄｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ（狀＝２１），ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｎｄｓ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（ＰＣＴ），ｔｉｍｅｔｏｂｌｏｏｄ

ｃｕｌｔｕｒｅｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ（ＴＴＰ）ａｎｄＰＣＴＴｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｅｎｒｏｌｌｅｄｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ，ａｎｄｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃ

ｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ（ＲＯＣ）ｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ．犚犲狊狌犾狋狊　ＴｈｅｍｅａｎｖａｌｕｅｓｏｆＰＣＴ、ＴＴＰａｎｄＰＣＴＴｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ

ｂｅｔｗｅｅｎｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ．Ｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ：１２．４１ｎｇ／ｍＬ，８．８１ｈ，８．４２ｓｃｏｒｅ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌ

ｇｒｏｕｐ：４．８３ｎｇ／ｍＬ，１２．１３ｈ，５．１７ｓｃｏｒｅ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＰＣＴ，ＴＴＰａｎｄＰＣＴＴｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌ

ｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ（犘＜０．０５）．ＴｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒＲＯＣｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｏｆｔｈｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔＰＣＴ，ＴＴＰａｎｄＰＣＴＴｓｂｅｔｗｅｅｎ

ｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅ０．７７７，０．７２５ａｎｄ０．８０３，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｓｗｅｒｅ５．３４５ｎｇ／ｍＬ，

７．４ｈａｎｄ４．５ｓｃｏｒｅ；ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｗｅｒｅ７０．８％，５０．０％ａｎｄ９１．７％．Ｔｈｅｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｗｅｒｅ７１．４％，９０．５％ａｎｄ５７．１％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．

犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＴｈｅＰＣＴＴｓｉｎｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｔｉｃｅｍｉａｈａｓｂｅｔｔｅｒａｃｃｕｒａｃｙａｎｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ．

ＣｏｍｂｉｎｅｄｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｐｌａｓｍａＰＣＴａｎｄＴＴＰｃｏｕｌｄｐｒｏｖｉｄｅｂｅｔｔｅｒｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｉｎｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｓｅｐｔｉｃｅ

ｍｉａ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ；　ｓｅｐｔｉｃｅｍｉａ；　ｔｉｍｅｔｏｂｌｏｏｄｃｕｌｔｕｒｅｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ；　ＲＯＣｃｕｒｖｅ

　　严重败血症有很高的病死率，高病死率与诊断延误相关。

据估计每提前１ｈ使用有效抗菌药物可增加７％～１０％的生存

率［１］，目前全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）评分与急性生理和慢

性健康状况（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分是临床早期评价患者机体炎症

反应严重程度的主要危重病评分。ＳＩＲＳ评价项目受机体和环

境干扰因素太多，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分需要检验项目较多，比较繁

杂，限制快速准确预测败血症患者的病情发展［２］。因此，需要

更精确预测严重败血症患者预后的工具。本研究分析了临床

资料，采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）对降钙素原（ＰＣＴ）、血

培养阳性时间（ＴＴＰ）和 ＰＣＴ 联合血培养阳性时间评分

（ＰＣＴＴｓ）用于严重败血症患者死亡危险性的早期预测进行

评价。

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入的研究对象为龙岗中心医院和龙岗区人

民医院２０１１年１月至２０１２年１２月血培养阳性的严重败血症

患者４５例，年龄２～８９岁，平均（６２．５±１９．３）岁，男３０例，女

１５例。根据临床结局将其分为两组：死亡组２４例，２～８９岁，

平均６４．９；生存组２１例，１０～８２岁，平均５８．２岁，两组间年龄

的差异没有统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法

·２３９１· 国际检验医学杂志２０１３年８月第３４卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１５

 基金项目：广东省深圳市科技计划项目（２０１２０３３１８）；深圳市龙岗区科技计划医疗卫生资助项目（ｙｓ２０１２１９８）。　作者简介：叶晓涛，男，副

主任技师，主要从事临床微生物检验相关研究。



１．２．１　ＰＣＴ的测定及血培养　各种检查均于患者入院２４ｈ

内进行。抽取静脉血３．０ｍＬ分离血浆，２ｈ内测定完毕。

ＰＣＴ采用免疫荧光测定法；双份血培养用美国ＢＤ公司血培养

仪及其专用血培养瓶。

１．２．２　评分标准　按一定的测定范围设定ＰＣＴ和 ＴＴＰ评

分，见表１；ＰＣＴＴｓ评分是 ＰＣＴ 评分加对应 ＴＴＰ评分，即

ＰＣＴＴｓ＝ＰＣＴｓ＋ＴＴＰｓ。

表１　　ＰＣＴ和ＴＴＰ评分的标准

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＰＣＴ评分（分） ＴＴＰ（ｈ） ＴＴＰ评分（分）

０．５≤ＰＣＴ＜１ １ ＴＴ犘＜５ ５

１≤ＰＣＴ＜３ ２ ５≤ＴＴ犘＜８ ４

３≤ＰＣＴ＜５ ３ ８≤ＴＴ犘＜１０ ３

５≤ＰＣＴ＜７ ４ １０≤ＴＴ犘＜１５ ２

７≤ＰＣＴ＜９ ５ １５≤ＴＴ犘＜２０ １

９≤ＰＣＴ＜１１ ６ ＴＴＰ≥２０ ０．５

１１≤ＰＣＴ＜１３ ７ － －

１３≤ＰＣＴ ８ － －

　　－：无数据。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行数据分

析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，犘＜０．０５为

差异有统计学意义；绘制ＲＯＣ曲线，计算曲线下面积（ＡＵＣ）

用于评价各指标用于预测严重败血症患者死亡危险性的价值。

２　结　　果

２．１　两组患者ＰＣＴ、ＴＴＰ和ＰＣＴＴｓ的比较　见表２。

２．２　ＲＯＣ曲线　通过绘制ＲＯＣ曲线评估２４ｈ内血浆ＰＣＴ

水平、ＴＴＰ和ＰＣＴＴｓ用于预测严重败血症患者死亡危险性的

价值，见图１、２。

２．３　应用价值评估　血浆ＰＣＴ水平、ＴＴＰ和ＰＣＴＴｓ用于预

测严重败血症患者死亡危险性的价值，见表３。

表２两组患者ＰＣＴ与ＴＴＰ的比较（狓±狊）

组别 ＴＴＰ（ｈ） ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＰＣＴＴｓ（分）

死亡组（狀＝２４） ８．８１±３．３５ １２．４１±１０．７２ ８．４２±２．７８

生存组（狀＝２１） １２．１３±４．７５ ４．８３±５．８８ ５．１７±３．３４

狋 ２．７３２ －２．９８５ －３．５５９

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

图１　　ＰＣＴ和ＰＣＴＴｓ检测的ＲＯＣ曲线

图２　　ＴＴＰ检测的ＲＯＣ曲线

表３　　严重败血症患者ＰＣＴ、ＴＴＰ和ＰＣＴＴｓ检测用于预测死亡危险性的评价

项目 最优截断点 ＲＯＣＡＵＣ ９５％犆犐 灵敏度（％） 特异度（％） ＰＰＶ（％） ＮＰＶ（％）

ＴＴＰ ７．４ｈ ０．７２５ ０．５７８～０．８７２ ５０．０ ９０．５ ８５．７ ６１．３

ＰＣＴ ５．３４５ｎｇ／ｍＬ ０．７７７ ０．６３９～０．９１４ ７０．８ ７１．４ ７３．９ ６８．２

ＰＣＴＴｓ ４．５分 ０．８０３ ０．６６６～０．９４０ ９１．７ ５７．１ ７１．０ ８５．７

　　ＰＰＶ：阳性预测值；ＮＰＶ：阴性预测值。

３　讨　　论

血浆ＰＣＴ水平作为严重细菌感染早期预测及预后的指

标，是新近发现的一种无激素活性的糖蛋白，正常情况下血浆

ＰＣＴ小于０．５ｎｇ／ｍＬ，当ＰＣＴ大于２．０ｎｇ／ｍＬ时为脓毒血症

高危险状态［３］。ＰＣＴ作为败血症的辅助诊断有很高的灵敏度

和特异度，同时在一些ｍｅｔａ分析中ＰＣＴ作为预后的指标之一

可预测住院患者的病死率［４５］。Ａｚｅｖｅｄｏ等
［６］报道ＰＣＴ有败

血症患者死亡危险性的早期预测价值。本研究也验证这观点：

死亡组与生存组ＰＣＴ平均值分别为１２．４１ｎｇ／ｍＬ和４．８３ｎｇ／

ｍＬ（表２），两者间差异有统计学意义（犘＜０．０５）；ＲＯＣ曲线分

析：严重败血症对应死亡组ＰＣＴ最优截断点为５．３４５ｎｇ／ｍＬ，

曲线下面积是０．７７７（图１、表３），说明诊断准确性一般，灵敏

度和特异度在７０％左右。ＰＣＴ大于５．３４５ｎｇ／ｍＬ时严重败血

症患者死亡危险性增高，ＰＣＴ越高患者死亡风险越高，临床医

生采用积极疗法和相应支持治疗，有利于病情的转归。

ＴＴＰ是严重败血症诊断的重要指标和最直接的证据。

ＴＴＰ与血液中细菌含量和种类相关，各种类型微生物生长曲

线及ＰＰＴ主要取决于细菌代谢中产生ＣＯ２ 量以及增加的变

化速度［７］。细菌新陈代谢和生长繁殖过程分解糖类产生ＣＯ２，

单位体积血液中细菌含量越多，短时间内产生的ＣＯ２ 也越多，

血培养瓶底部产生荧光变化越快，ＴＴＰ越短。同时，细菌在血

液中生长释放内、外毒素，ＴＴＰ反映血中细菌含量也反映内、

外毒素量，导致ＰＣＴ的进一步升高。有文献报道，败血症患者

感染金黄色葡萄球菌和大肠埃希菌，金黄色葡萄球菌ＴＴＰ≤

１２ｈ，大肠埃希菌ＴＴＰ≤７ｈ，ＴＴＰ越短患者死亡危险越高
［８９］。

本研究显示：死亡组ＴＴＰ平均值为８．８１ｈ（表２），与生存组间

差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＲＯＣ曲线分析（图２、表３）：严

重败血症患者死亡组对应最优截断点约为７．４ｈ，与文献［９］结

果相符；曲线下面积为０．７２５，说明诊断准确性一般；灵敏度和

特异度分别为５０％和９０．５％，ＰＰＶ为８５．７％，ＴＴＰ预测严重

·３３９１·国际检验医学杂志２０１３年８月第３４卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１５



败血症患者死亡危险性的准确性和灵敏度一般，有较好的特异

度和ＰＰＶ。ＴＴＰ大于７．４ｈ可认为患者死亡危险性低，ＴＴＰ

小于７．４ｈ患者死亡危险性增高，是诊断的界值，这时使用较

大剂量的细菌敏感的抗菌药物治疗，有利于患者的预后。ＴＴＰ

具有提示风险、辅助诊断和指导治疗的作用。

ＰＣＴＴｓ是ＰＣＴ评分加对应ＴＴＰ评分，它结合了两部分

内容信息：ＰＣＴ水平反映的是机体对炎症因子的反应程度，细

菌内毒素是诱导其产生的最主要的刺激因子，只要有细菌内毒

素释放，血浆ＰＣＴ水平就会明显升高，其上升程度与细菌感染

严重程度成正比，而当感染控制后血清中ＰＣＴ水平亦会随之

下降［１０］；ＴＴＰ与血液中细菌含量和种类有关。ＰＣＴ评分与

ＴＴＰ评分相结合能更全面地反映严重败血症患者机体真实情

况。本研究表明（表２）：死亡组与生存组ＰＣＴＴｓ水平分别为

８．４２±２．７８和５．１７±３．３４，两者比较，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；ＲＯＣ曲线分析（图１、表３）：严重败血症对应死亡

组ＰＣＴ最优截断点为４．５分，曲线下面积是０．８０３，说明诊断

准确一般，９５％犆犐为０．６６６～０．９４０，灵敏度为９１．７％和特异

度为５７．１％，灵敏度高于ＰＣＴ和ＴＴＰ，能更灵敏地预测严重

败血症患者死亡的危险性，指导临床及时治疗和敏感抗菌药物

的使用；ＮＰＶ为８５．７％，表明严重败血症患者ＰＣＴＴｓ小于４．５

分时，８５％以上可排除死亡危险性。可见，ＰＣＴＴｓ应用于严重

败血症患者的死亡危险性早期预测，有高灵敏度和高 ＮＰＶ的

特点，且ＰＣＴＴｓ评分快速简单。

总之，ＰＣＴＴｓ是可应用于严重败血症住院患者死亡危险

性预测指标，它敏感度高又相对准确，有利于病情的准确评估。

最终的临床决策需要临床医生根据症状、体征、辅助检查等进

行综合判断。
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［１１］殷金兰，陈肖燕．血清骨保护素在肺癌诊断中的临床价值［Ｊ］．实

验与检验医学，２００９，２７（１）：７９．

［１２］宋红，马秦，陈永进．破骨细胞分化因子和破骨细胞生长抑制因子

在牙周组织细胞中的表达［Ｊ］．实用口腔医学杂志，２００９，２５（５）：

７１０７１２．

［１３］王春红，王秀丽，范哲，等．骨保护素和破骨细胞分化因子在多发

性骨髓瘤患者骨髓中的表达［Ｊ］．临床血液学杂志，２００５，１８（３）：

１８１１８３．

［１４］韩萍，张幸平．骨转移机制的研究进展［Ｊ］．重庆医学，２００９，３８

（８）：９９２９９４．

［１５］ＣｏｌｅｍａｎＲＥ，ＭａｓｈｉｔｅｒＧ，ＷｈｉｔａｋｅｒＫＢ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｓｃａｎｆｌａｒｅｐｒｅ

ｄｉｃｔｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｓｙｓｔｅｍｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｂｏｎｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌ

Ｍｅｄ，１９８８，２９（８）：１３５４１３５９．

（收稿日期：２０１３０４１０）

·４３９１· 国际检验医学杂志２０１３年８月第３４卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１５


