
（６０／１３１）。见表２。

表１　　血清ＰＣＴ检测结果（狀）

分组 狀
ＰＣＴ

＜０．５ｎｇ／ｍＬ ≥０．５ｎｇ／ｍＬ

细菌感染组 ８５ ５ ８０

病毒组 ４６ ４１ ５

表２　　血清ＣＲＰ试验结果（狀）

分组 狀 ＣＲＰ＜８ｍｇ／Ｌ ＣＲＰ≥８ｍｇ／Ｌ

细菌感染组 ８５ ６０ ２５

病毒组 ４６ ３５ １１

３　讨　　论

ＰＣＴ是降钙素的前肽，是一种无激素活性的糖蛋白，由

１１６个氨基酸组成，相对分子质量为１３０００。ＰＣＴ的生成过程

受细菌毒素以及多种炎性细胞因子的调节，其中细菌毒素是诱

导ＰＣＴ产生的最主要的刺激因子
［２］。健康人外周血ＰＣＴ含

量极低。近年研究发现全身细菌、寄生虫及真菌感染时，血清

ＰＣＴ可成百倍甚至成千倍升高，因此ＰＣＴ被认为是一种高特

异性的细菌感染性标志物，在全身细菌感染后４ｈ即可检测

到，体内半衰期为２５～３０ｈ
［３］。非感染性炎症反应患者，局部

细菌感染时，ＰＣＴ浓度不增加或轻度增加。因此，ＰＣＴ检测对

细菌性感染的诊断和鉴别诊断具有独特的临床价值。

ＣＲＰ作为急性时相反应蛋白在炎症过程开始８～１２ｈ后，

才能从血清中检测出，明显迟于ＰＣＴ水平的升高。由于外科

手术、急性心肌梗死、病毒感染等因素均可造成血清ＣＲＰ水平

升高，这使得ＣＲＰ水平变化与感染程度并不一致
［４５］。

通过对本文两组数据比较发现ＰＣＴ检测在对细菌及病毒

感染性疾病的鉴别诊断明显优于ＣＲＰ检测，对于临床早期细

菌性感染的治疗具有重要的指导意义。
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·经验交流·

感染二项在新生儿败血症诊断中的应用价值

佘吉佳

（广东省深圳市第二人民医院检验科，广东深圳５１８０３５）

　　摘　要：目的　探讨感染二项即血清降钙素原（ＰＣＴ）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）在新生儿败血症诊断中的应用价值。方法

　１１３例新生儿分为非感染组（３０例）、重症感染组（３２例）、局部感染组（５１例）。入院时及恢复期采血测ＰＣＴ和ｈｓＣＲＰ，对三组

进行分析。结果　重症感染组和局部感染组ＰＣＴ和ｈｓＣＲＰ浓度明显升高，较非感染组差异有统计学意义（犘＜０．０５），经治疗后

与非感染组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　感染二项可作为新生儿败血症早期诊断及评估病情的检测指标。

关键词：败血症；　降钙素原；　Ｃ反应蛋白质；　新生儿

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０４．０４９ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０４０４９１０２

　　新生儿败血症是围产期新生儿危重症之一，是新生儿时期

一种严重的感染性疾病。是指病原体侵入新生儿血液中生长、

繁殖、产生毒素而造成的全身性炎症反应。新生儿败血症往往

缺乏典型的临床表现，进展迅速，病情险恶是新生儿败血症的

重要特点。因此早期诊断尤为重要，本文通过测定新生儿感染

二项探讨其在新生儿败血症早期诊断意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年８月至２０１２年７月深圳市第二人民

医院新生儿科住院患儿１１３例，其中男婴６０例，女婴５３例，平

均日龄１２ｄ。把他们分为三组：重症感染组３２例，包括败血

症、重症肺炎、结肠炎等严重感染伴全身症状者；局部感染组

５１例，为无全身症状局部感染轻度肺炎、脓疱疹、上呼吸道感

染等；非感染组３０例，无感染依据的新生儿如吸入性肺炎、新

生儿窒息等。新生儿败血症的诊断按２００３年《中华儿科杂志》

诊断标准。所有新生儿均排除自身免疫性疾病和肿瘤，入院前

均未接受抗菌药物感染治疗。

１．２　方法　所有患儿入院当天及恢复期采集上肘静脉血４

ｍＬ，分两支试管装，干燥管２ｍＬ取血清测降钙素原（ＰＣＴ），

ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血２ｍＬ取全血测超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ），

重症感染组治疗１周后进行二项复检。ＰＣＴ定量测定采用酶

联荧光分析（ＥＬＦＡ），梅里埃 ｍｉｎｉＶＩＤＡＳ分析仪，试剂德国

ＢＲＡＨＭＳ公司生产，正常参考范围为小于０．０５ｎｇ／ｍＬ。ｈｓ

ＣＲＰ检测采用散射比浊法，仪器为特定蛋白分析仪，试剂由深

圳国赛生物公司生产，正常参考范围为小于５ｍｇ／Ｌ。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件进行数据分析，

计数资料以率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有
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统计学意义。

２　结　　果

重症感染组、局部感染组、非感染组３组感染二项结果的

比较见表１。重症感染组和局部感染组ＰＣＴ和ｈｓＣＲＰ浓度

明显升高，与非感染组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），经

治疗后与非感染组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　　３组感染二项检测的比较［狀（％）］

组别
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ）

＜０．０５ ０．０５～＜２．０ ２．０～１０．０ ＞１０．０

ＰＣＴ

阳性合计

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

＜０．０５ ５．０～１０．０ ＞１０．０

ｈｓＣＲＰ

阳性合计

重症感染组 ４（１２．５） ６（１８．７） ８（２５．０） １４（４３．７） ２８（８７．５） ２（６．２） １２（３７．５） １８（５６．３） ３０（９３．７）

局部感染组 ２４（４７．０） １６（３１．４） ９（１７．６） ２（３．９） ２７（５２．９） ２４（４７．１） １８（３５．３） ９（１７．６） ２７（５２．９）

非感染组 ２６（８６．７） ４（１３．３） ０（０） ０（０） ４（１３．３） ２６（８６．７） ４（１３．３） ０（０） ４（１３．３）

表２　　重症感染组治疗１周后与非感染组感染二项结果比较［狀（％）］

组别
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ）

＜０．０５ ０．０５～＜２．０ ２．０～１０．０ ＞１０．０

ＰＣＴ

阳性合计

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

＜０．０５ ５．０～１０．０ ＞１０．０

ｈｓＣＲＰ

阳性合计

重症感染组 ２８（８７．５） ４（１２．５） ０（０） ０（０） ４（１２．５） ２８（８７．５） ４（１２．５） ０（０） ４（１２．５）

非感染组 ２６（８６．６） ４（１３．３） ０（０） ０（０） ４（１３．３） ２６（８６．７） ４（１３．３） ０（０） ４（１３．３）

３　讨　　论

ＨｓＣＲＰ并不是一种新的Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ），其实是根据

测定方法更敏感而命名，是急性时相蛋白的主要组成部分，是

炎症反应的重要标志。健康者血清ＣＲＰ含量非常低，ＣＲＰ＜５

ｍｇ／Ｌ。当机体遭受感染时ＣＲＰ４～６ｈ迅速增加，３６～５０ｈ达

高峰，可为健康者的１００～１０００倍，半衰期较短：４～６ｈ，治疗

后３～７ｄ迅速降至正常，病毒感染时ＣＲＰ无太大变化，阳性

率极低［１］。因此ＣＲＰ可作为细菌感染指标，又可作为细菌感

染与病毒感染鉴别的依据，且连续升高比单次升高更有意义。

ＰＣＴ是一种无激素活性的降钙素前体，是一种非类固醇

类抗炎物质，由１１６个氨基酸组成，分子量为１３×１０３ 的糖蛋

白。正常生理状况下只有甲状腺Ｃ细胞合成，并在调控细胞

因子中发挥重要作用。健康人极少，ＰＣＴ＜０．０５ｎｇ／ｍＬ。当

ＰＣＴ≥０．０５ｎｇ／ｍＬ可视为异常。在病理状态下，ＰＣＴ主要是

在细菌毒素和炎性细胞因子的刺激下产生，可由甲状腺外组织

大量产生，如肝脏中巨噬细胞、单核细胞囊及肠道组织的淋巴

细胞和神经内分泌细胞［２］。在非感染炎症状态下，血清ＰＣＴ

不升高。其对全身性细菌感染及真菌感染有特异性反应，对局

部感染或病毒感染反应不明显，不易受肿瘤、慢性炎症或自身

免疫疾病的影响。ＰＣＴ在细菌感染体内急剧升高，４ｈ开始升

高，６～８ｈ达高峰，出生后３ｄ起，ＰＣＴ正常参考值同成人，

ＰＣＴ的半衰期为２５～３０ｈ，在体外稳定性很好。对诊断早产

儿、早发型、晚发型败血症均有较高敏感性和特异性。对新生

儿诊断的灵敏度和特异度可达１００％
［３］。ＰＣＴ水平的监测，对

于严重威胁生命的感染性疾病过程和跟踪治疗方案是很有用

的，ＰＣＴ浓度的升高标志着炎症反应正在进行中，使用足够的

抗菌药物、炎症灶清除术治疗等，ＰＣＴ值下降，证明治疗方案

正确，预后良好，反之改变治疗方案。

本案例中重症感染组中感染二项ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ阳性率为

８７．５％、９３．７％。重症感染组阳性率明显高于其他两组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。重症患儿经１周治疗后ＰＣＴ、ｈｓ

ＣＲＰ阳隆率分别为１２．５％和１３．３％，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

感染二项在体外稳定性好，检测方法简便宜、可靠、耗时

短，因此可作为新生儿重症感染（败血症）非常好的指标［４］。

ＰＣＴ对诊断感染有意义，但对一般感染优越性不明显，对重症

感染价值优于ｈｓＣＲＰ。所以检测感染二项可大大提高新生儿

败血症的诊断准确率。对二项都大于正常值时，需高度怀疑全

身性细菌感染，应尽早使用抗菌药物并动态观察二项的水平，

以减少新生儿病死率。检验科应将 ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ二项组成

“感染二项”或“急诊感染二项”套餐，来方便医生对于怀疑感染

的患者及时开出申请单，以便检验科医生及时化验，从而快速

作出诊断。

参考文献

［１］ 冯亚群，胡祥华，梁亚勇．联合检测降钙素原和超敏Ｃ反应蛋白对

新生儿败血症早期诊断的临床价值［Ｊ］．实用医学杂志，２０１０，２６

（９）：１５８２１５８４．

［２］ 许春娣．降钙素原检测在儿科应用的主要适应证［Ｊ］．中国小儿急

救医学，２０１１，１８（２）：１８６．

［３］ ＹｕＺ，ＬｉｕＪ，ＳｕｎＱ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｈｅｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｔｅｓｔｆｏｒ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｎｅｏｎａｔａｌｓｅｐｓｉｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＩｎｆｅｃｔ

Ｄｉｓ，２０１０，４２（１０）：７２３７３３．

［４］ 黄玉春，边兴艳，李茹琴，等．降钙素原在新生儿败血症诊断中的

价值［Ｊ］．小儿急救医学，２００４，１１（５）：２９２２９４．

（收稿日期：２０１３１０１８）

·２９４· 国际检验医学杂志２０１４年２月第３５卷第４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


