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·论著·

血清降钙素原在肺结核合并肺部感染诊断中的应用

陈振华，谭　笑，余艳艳，谭云洪
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［摘　要］　目的　探讨血清降钙素原（ＰＣＴ）对肺结核（ＰＴＢ）合并肺部感染早期诊断的临床价值。方法　 收集某

院２０１３年８—１２月收治的确诊活动性ＰＴＢ患者的临床资料，依据ＰＴＢ患者合并细菌、真菌感染分为合并细菌感

染组（狀＝１０４）和合并真菌感染组（狀＝３７），同期该院确诊的活动性ＰＴＢ未合并感染者作为对照组（狀＝９５），比较

３组患者血清ＰＣＴ浓度，并进行接受者操作特性（ＲＯＣ）曲线分析。结果　合并细菌和真菌感染组患者ＰＣＴ中位

浓度分别是０．４４ｎｇ／ｍＬ和０．３０ｎｇ／ｍＬ，均明显高于未合并感染组的０．１６ｎｇ／ｍＬ，差异具有统计学意义（犣值分

别为９．４９、３．５１，均犘＜０．００１）。合并细菌和真菌感染组ＰＣＴ的ＲＯＣ曲线下面积分别为０．８９（０．８４～０．９３）和

０．６９（０．６１～０．７７）；临界值分别为０．３１ｎｇ／ｍＬ、０．２７ｎｇ／ｍＬ；灵敏度分别为７９．８１％（７０．５７％～８６．８０％）、５９．４６％

（４２．１９％～７４．８０％）；特异度分别为８３．１６％（７３．７９％～８９．７８％）、７３．６８％（６３．４８％～８１．９５％）。结论　血清

ＰＣＴ对早期诊断肺结核合并肺部细菌感染有一定价值，并且能为临床合理、正确选用抗菌药物提供参考依据。
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　　肺结核（ＰＴＢ）是我国传染病主要死亡原因之

一，其中ＰＴＢ合并肺部感染死亡率最高。目前监测

感染的指标，如体温、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、外周血白

细胞（ＷＢＣ）计数及分类、病原体培养和细胞因子水

平等，均缺乏良好的特异性与敏感性［１－２］，难以早期

对ＰＴＢ患者是否合并肺部感染作出判断。降钙素

原（ＰＣＴ）是近年来发现的新炎性因子血清标志物，

广泛应用于各种感染性疾病的诊断、疗效观察及预

后判断［３］。本研究回顾性分析活动性ＰＴＢ合并肺

部感染患者的临床资料，探讨ＰＣＴ对ＰＴＢ合并肺

部感染患者早期诊断的临床价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本院２０１３年８—１２月

间收治的确诊活动性ＰＴＢ患者的临床资料，依据

ＰＴＢ患者合并细菌、真菌感染分为合并细菌感染组

（狀＝１０４）和合并真菌感染组（狀＝３７），同期本院确

诊的活动性ＰＴＢ未合并感染者作为对照组（狀＝

９５）。３组患者人口学特征和结核感染情况见表１。

１．２　诊断标准　肺部感染诊断标准
［４－５］：（１）患者发

热、咳嗽、肺部出现湿音，且Ｘ线显示肺部有炎性浸

润性病变；（２）合格痰标本连续２次分离到同种细菌，

支气管肺泡灌洗液（ＢＡＬＦ）分离到细菌；（３）合格痰

标本连续２次分离到同种真菌，和／或ＢＡＬＦ分离到

真菌；（４）有免疫血清学、组织病理学的病原学诊断证

据；（５）持续发热时间＞９６ｈ，经抗菌药物治疗无效；

（６）如下危险因素中任何１项：持续应用肾上腺糖皮

质激素３周以上、创伤、大手术、长时间机械通气、体

内留置导管以及长期使用广谱抗菌药物等。符合（１）

＋（２）／（４）则诊断为合并肺部细菌感染，符合（１）＋

（５）＋（６）＋（３）／（４）则诊断为合并肺部真菌感染。

表１　３组患者人口学特征和结核感染情况

犜犪犫犾犲１　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｔａｔｕｓｏｆｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

特征 合并细菌感染组（狀＝１０４） 合并真菌感染组（狀＝３７） 对照组（狀＝９５） 犉／χ
２ 犘

年龄（岁，狓±ｓ） ５２．５０±１７．３４ ５５．７３±１３．５４ ４９．０４±１６．７０ ２．６９ ０．０７

性别（例，男／女） ７９／２５ ２５／１２ ７１／２４ １．０３ ０．６０

ＰＴＢ诊断分类（例，％） ２．４３ ０．６６

　原发性 ３（２．８８） １（２．７０） ５（５．２６）

　血行播散型 ０ ０ １（１．０５）

　继发性 １０１（９７．１２） ３６（９７．３０） ８９（９３．６８）

时间ａ（ｄ，狓±ｓ） ９．４７±２．１７ １０．１２±４．６５ ７．１２±２．５７ ２．２９ ０．１０

　　ａ：从入院到抽血检测的时间

１．３　纳入病例标准　对患者年龄、性别、体重、ＰＴＢ

类型以及是否吸烟不限制；排除合并矽肺、慢性支气

管炎及支气管扩张、怀疑或合并肺癌的患者；排除伴

有其他严重全身性疾病，如恶性肿瘤、艾滋病、自身

免疫性疾病以及合并肺外感染患者。

１．４　检测方法　采用广州万孚生物技术股份有限

公司生产的荧光免疫分析仪以及配套使用的ＰＣＴ

定量测定试剂盒进行ＰＣＴ检测。患者于住院后使

用抗菌药物（抗结核病药异烟肼、利福平、链霉素、乙

胺丁醇和吡嗪酰胺除外）前空腹抽静脉血，立即分离

血清进行ＰＣＴ检测；不能立即检测者，将血清置于

４℃冰箱保存备检（保存时间≤４８ｈ）。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行

数据统计分析，采用方差分析和χ
２ 检验对基础资料

进行分析；ＰＣＴ用中位数（Ｍ）及四分位间距（Ｐ２５～

Ｐ７５）进行统计描述，采用 ＭａｎｎｗｈｉｔｎｅｙＵ 检验进

行比较。应用 ＭｅｄＣａｌｃＶ１２．７．７．０软件进行接受

者操作特性（ＲＯＣ）曲线分析，检验水准为α＝０．０５。

２　结果

２．１　ＰＣＴ检测结果　合并细菌、真菌感染组和对

照组患者ＰＣＴ中位浓度分别为０．４４ｎｇ／ｍＬ、０．３０

ｎｇ／ｍＬ和０．１６ｎｇ／ｍＬ。ＰＴＢ合并细菌感染组和合

并真菌感染组患者ＰＣＴ浓度高于对照组。见表２。

２．２　ＲＯＣ曲线分析　以ＰＣＴ作为测试变量，分别

构建合并细菌感染和合并真菌感染对未合并感染鉴

别诊断的 ＲＯＣ曲线。两组曲线下面积（ＡＵＣ）与

ＡＵＣ＝０．５比较，差异均有统计学意义（均 犘＜

０．０１）。鉴别合并细菌感染和合并真菌感染时，临界

值分别取０．３１ｎｇ／ｍＬ、０．２７ｎｇ／ｍＬ；Ｙｏｕｄｅｎ指数

最大，分别为０．６３和０．３３。ＡＵＣ、灵敏度、特异度、

阳性似然比和阴性似然比见表３～４、图１～２。
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表２　３组患者ＰＣＴ检测结果（ｎｇ／ｍＬ）

犜犪犫犾犲２　ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆＰＣＴｉｎｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

（ｎｇ／ｍＬ）

组别 Ｐ２５ Ｐ５０ Ｐ７５

合并细菌感染组 ０．３２ ０．４４ ０．６７

合并真菌感染组 ０．１５ ０．３０ ０．４４

对照组 ０．１０ ０．１６ ０．２９

　　合并细菌感染组与对照组比较，犣＝９．４９，犘＜０．００１；合并真菌

感染组与对照组比较，犣＝３．５１，犘＜０．００１；合并细菌感染组与合并

真菌感染组比较，犣＝３．７２，犘＜０．００１

表３　ＰＴＢ合并肺部感染ＰＣＴ的 ＲＯＣ曲线ＡＵＣ分析

犜犪犫犾犲３　ＡＵＣａｎａｌｙｓｉｓｏｎＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＰＣＴｉｎＰＴＢｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

组别 ＡＵＣ ９５％犆犐 犣 犘

合并细菌感染组 ０．８９ ０．８４～０．９３ １７．５７ ＜０．０１

合并真菌感染组 ０．６９ ０．６１～０．７７ ３．５６ ＜０．０１

　　：与ＡＵＣ＝０．５比较

表４　ＰＣＴ对诊断ＰＴＢ合并肺部感染的诊断效能

犜犪犫犾犲４　ＴｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆＰＣＴｉｎＰＴＢｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

组别 临界值（ｎｇ／ｍＬ） 灵敏度（％） 特异度（％） 阳性似然比 阴性似然比

合并细菌感染组 ０．３１ ７９．８１（７０．５７～８６．８０） ８３．１６（７３．７９～８９．７８） ４．７４（３．００～７．４９） ０．２４（０．１７～０．３６）

合并真菌感染组 ０．２７ ５９．４６（４２．１９～７４．８０） ７３．６８（６３．４８～８１．９５） ２．２６（１．４７～３．４７） ０．５５（０．３７～０．８２）

　　括号中的数据均为９５％犆犐
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图１　ＰＴＢ合并肺部细菌感染ＰＣＴ的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＰＣＴｉｎＰＴＢｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈ
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图２　ＰＴＢ合并肺部真菌感染ＰＣＴ的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＰＣＴｉｎＰＴＢｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

３　讨论

文献［３］报道，在病理状态下，ＰＣＴ大部分由甲

状腺以外的组织，如肝、肺、肾上腺等产生与分泌，整

个生成过程受细菌毒素和多种炎症因子（如ＩＬ１、

ＩＬ６、ＩＬ１０和ＴＮＦα等）刺激，目前具体的诱导机

制和产生部位还不清楚。

本研究结果显示，活动性ＰＴＢ未合并感染患者

（对照组）血清ＰＣＴ水平较低，除１例血行播散型

ＰＴＢ患者血清ＰＣＴ为０．５４ｎｇ／ｍＬ外，其余患者

ＰＣＴ均＜０．５０ｎｇ／ｍＬ，对照组患者血清ＰＣＴ中位

浓度为０．１６ｎｇ／ｍＬ，平均浓度为０．２０ｎｇ／ｍＬ，与

Ｂａｙｌａｎ等
［６］报道基本一致。分析原因，结核分枝杆

菌为兼性胞内寄生菌，其致病性与巨噬细胞分泌多

种细胞因子和炎性介质（如ＩＬ１０、ＴＮＦα等）参与

局部炎症反应，菌体成分（脂质、多糖、蛋白质等）和

代谢物质毒性，以及机体对菌体成分产生的免疫损

伤有关，结核分枝杆菌不产生内外毒素，缺乏主要的

产生ＰＣＴ刺激因素。Ｂａｙｌａｎ等
［６］进行了一项关于

血清ＰＣＴ水平在活动性ＰＴＢ中诊断价值的研究，

结果表明，由于患者血清ＰＣＴ的低敏感性，认为不

能作为诊断的有益指标。

本研究结果显示，血清 ＰＣＴ 水平在肺部合并

细菌感染和合并真菌感染的患者中均升高。通过比

较３组ＰＴＢ患者血清ＰＣＴ水平，发现合并细菌或
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真菌感染组患者血清ＰＣＴ水平明显高于对照组。

合并普通细菌感染ＰＴＢ患者血清ＰＣＴ中位浓度为

０．４４ｎｇ／ｍＬ，高于合并真菌感染者的０．３０ｎｇ／ｍＬ

（犣＝３．７２，犘＜０．００１），这可能与细菌毒素是诱导生

成ＰＣＴ的主要刺激因子有关
［３］。文献［７－８］报道，血

清ＰＣＴ水平可作为区分革兰阳性（Ｇ＋）菌和革兰阴

性（Ｇ－）菌感染的指标。本研究中，１０４例ＰＴＢ合

并细菌感染者共检出病原菌８３株，其中Ｇ＋球菌９

株，均为金黄色葡萄球菌，Ｇ－杆菌７４株。ＰＴＢ合

并肺部细菌感染患者血清ＰＣＴ能否鉴别肺部感染

菌种有待进一步研究和探讨。

ＲＯＣ曲线能将诊断方法的敏感性与特异性结

合起来进行分析，是评价诊断试验常用的工具。根

据本研究结果，ＰＴＢ合并肺部细菌感染患者ＰＣＴ

的ＲＯＣ曲线，ＡＵＣ为０．８９，选取０．３１ｎｇ／ｍＬ为最

佳临界值，灵敏度和特异度较高，可较为准确地区分

合并肺部细菌感染和未合并感染ＰＴＢ患者。ＰＴＢ

合并肺部感染的病原菌８０％为细菌
［９］，因此，血清

ＰＣＴ浓度的测定将为我们鉴别诊断ＰＴＢ合并肺部

细菌感染提供依据。ＰＴＢ合并肺部真菌感染ＰＣＴ

的ＲＯＣ曲线显示，ＡＵＣ仅为０．６９，由于其较低的

敏感性及特异性，血清ＰＣＴ水平对ＰＴＢ合并肺部

真菌感染的诊断作用不大，这与 Ｍｏｎｔａｇｎａ等
［１０］报

道相符。本研究结果显示，ＰＴＢ合并肺部真菌感染

组和合并细菌感染组血清ＰＣＴ浓度比较，差异具有

统计学意义，但两组最佳临界值相差较小，当ＰＣＴ

＞０．２７ｎｇ／ｍＬ时，建议临床医生结合病史、临床表

现和其他检测指标鉴别合并细菌与真菌感染。

综上所述，我们认为血清 ＰＣＴ 对早期诊断

ＰＴＢ合并肺部感染有一定价值，并且能为临床合

理、正确使用抗菌药物提供参考依据。
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