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动态监测降钙素原在老年重症肺炎的诊断和优化抗感染治疗
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摘　要　 降钙素原（ＰＣＴ）与老年肺部感染的严重程度密切相关，ＰＣＴ的动态变化可作为老年重症肺炎（ＳＰ）的辅助诊断指标。
本文综述了近年来血清ＰＣＴ动态监测，在老年ＳＰ的早期快速鉴别、诊断、病程监测和预后评估，以及指导优化抗感染治疗等
方面的作用和临床意义，表明ＰＣＴ动态监测在老年ＳＰ诊断及抗感染治疗中的重要价值。
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　　重症肺炎（ｓｅｖｅｒｅｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＳＰ）是呼吸科重症监护病
房（ＲＩＣＵ）的主要病种之一，其病情发展迅速、常累及各脏器
功能、病死率高。严重肺部感染是老年人多器官功能衰竭肺

（Ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ，ＭＯＦ）启动最常见方式［１］，是导致老

年人死亡的主要原因之一。然而ＳＰ早期却缺乏可靠的诊断
指标。降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）是一个对全身性炎症反
应具有创新意义的诊断指标，可用于区分细菌和非细菌性

ＳＰ。积极有效地消除病原菌阻断疾病进展是救治成功的关
键，因此，抗菌药物优选策略是决定患者预后的关键。本文

综述近年来ＰＣＴ动态监测用于老年重症感染性疾病的诊断
和优化抗感染治疗方面的进展，供临床医药工作者参考。

１　老年ＳＰ抗感染诊治的难点和存在问题

１．１　老年人ＳＰ的临床特点

ＳＰ在我国重症医学科（ＩＣＵ）是常见的危重感染性疾病
之一，发病年龄多为老年人，病死率３０％ ～５０％［２］。王旭

东［３］将老年患者 ＳＰ的临床特点总结为：①起病隐匿，临床
症状不明显、不典型，易造成误诊、漏诊；②患者同时可存在
多项实验室检查指标异常；③痰培养以革兰阴性杆菌（Ｇ－）
为主；④合并多种慢性基础疾病，药物使用受限；⑤病情进展
迅速，易出现休克、呼吸衰竭及多脏器功能障碍综合征（Ｍｕｌ
ｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ），预后差，导致存活率
低；⑥与年龄相关的Ｔ细胞亚群的变化使老年人对感染性疾
病的易感性增加；⑦存在淋巴细胞凋亡，免疫功能严重受抑
制。故早期发现，给予恰当处理是非常重要的。

１．２　ＳＰ抗感染治疗的难点［４］

１．２．１　特异性诊断困难　①ＳＰ患者侵袭诊断技术的应用
常受限制；②诊断特异性不高。
１．２．２　病原学检查结果的临床意义不易判定　①ＳＰ患者
难以获取肺炎发病早期病原体标本；②经验性抗菌药物治
疗、糖皮质激素的应用等使培养结果及组织学表现变得不可

靠。

１．２．３　抗菌药物耐药　①使抗菌药物的选择更加困难，疗
效难以判断；②抗菌药物在老年人机体的吸收、分布、代谢、
排泄、生物利用度均因其生理功能减退而发生改变；③体外
药敏结果与临床疗效不一致，如何判定体外药敏结果等问题

存在困惑。

１．２．４　难以克服的宿主因素　免疫抑制、意识障碍、营养不
良和全身衰弱，不能及早撤停机械通气和去除胃管，以及合

并的心、肝、肾功能损害。

１．２．５　感染控制措施不力。

１．３　老年ＳＰ抗菌药物治疗的时间窗

国外报道，老年肺炎患者在发病４～８ｈ内开始抗菌药物
治疗，能显著降低其病死率［５］。国内邓美玉［６］对某院６年
间住院老年重症社区获性肺炎（ｓｅｖｅｒｅｃｏｍｍｕｎｉｐｓａｃｑｕｒｖｅｄ
ｐａｅｕｍｏｎｉａ，ＳＣＡＰ）患者１５６例，进行首剂抗菌药物应用时间
（ｔｈｅｔｉｍｅｔｏｔｈｅｆｉｒｓｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｄｏｓｅ，ＴＦＡＤ）的预后影响对比
分析，结果ＴＦＡＤ＜４ｈ组患者无论病死率还是住院时间均
优于ＴＦＡＤ＞４ｈ组。提示超过这一时间点，治疗难度增大。
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但判断老年ＳＰ是否细菌感染较为困难。传统病原学检查耗
时长，一般需２～３ｄ，阳性率低，故选择一项经济、简捷、敏感
性、特异性好的诊断方法尤为重要。

２　ＰＣＴ动态监测在老年ＳＰ诊断与抗感染治疗中的作用

ＰＣＴ的主要生物效应包括抗炎和保护作用、趋化因子作
用、次级炎症因子作用［７］。正常情况下，ＰＣＴ在健康人的血
清中，ＰＣＴｍＲＮＡ仅表达于某些神经内分泌细胞，主要包括
甲状腺Ｃ细胞和肺的神经内分泌细胞，血清中 ＰＣＴ质量浓
度低于０．０５ｎｇ·ｍｌ－１。老年人、慢性疾病患者以及不足
１０％的健康人血浆 ＰＣＴ质量浓度高于０．０５ｎｇ·ｍｌ－１，最高
可达０．１ｎｇ·ｍｌ－１，但一般不超过０．３ｎｇ·ｍｌ－１［７］。病毒感
染时，因为 ＩＦＮγ释放，阻断 ＰＣＴ合成，ＰＣＴ不会显著升
高［８］；当存在细菌感染时，甲状腺外多种组织刺激降钙素 Ｉ，
引起ＰＣＴ大量释放。ＰＣＴ是机体对细菌感染产生“宿主反
应”的标志物［９］。当人体患有脓毒血症或炎症状态时，ＰＣＴ
的诊断界值为超过０．５ｎｇ·ｍｌ－１，严重脓毒症和脓毒性休克
者，ＰＣＴ质量浓度在５～５００ｎｇ·ｍｌ－１之间。极少数严重感
染者血浆ＰＣＴ水平超过１０００ｎｇ·ｍｌ－１。孙胜男等［１０］研究

指出，ＰＣＴ大量合成需要下列３个因素共同作用：①宿主反
应的启动因素：通常是细菌感染，内毒素刺激，或组织外伤；

②激活机体免疫反应：单核细胞黏附，黏附的单核细胞与脂
肪细胞直接接触交流，组织侵袭性，促炎细胞因子释放（如

ＴＮＦＱ、ＩＬ６、ＩＬ１、ＩＬ２），器官功能障碍，启动甲状腺以外的
多种组织大量合成释放 ＰＣＴ；③炎症反应需要一定的强度，
只有局部的炎症反应转变成全身炎症反应，ＰＣＴ才能持续显
著升高。

１９９３年，Ａｓｓｉｃｏｔ等［１１］首次报道脓毒症患者 ＰＣＴ水平明
显升高，之后更多的国内外杂志报道 ＰＣＴ的质量浓度可作
为评价临床感染的一项新指标，对判断疾病严重程度及预后

均有预警作用。动态ＰＣＴ质量浓度和炎症严重程度呈正相
关，２ｈ后即可检出，这为老年患者争取难能可贵的治疗时间
窗，赢得了ＴＦＡＤ，检测 ＰＣＴ比病原微生物检查有较高敏感
度，并随炎症缓解而降低［１２］；动态ＰＣＴ还可以依其浓度的高
低，协助临床应用抗菌药物。因此，对于感染性疾病的诊断、

分层、治疗和预后评估，以及合理使用抗菌药物、防止耐药率

增高、合理使用医疗资源，ＰＣＴ均是一个强有力的技术辅助
支撑［８］。

２．１　动态ＰＣＴ质量浓度的临床意义［７］

①ＰＣＴ质量浓度＜０．０５ｎｇ·ｍｌ－１，为正常值，无需处置；
②ＰＣＴ质量浓度 ＜０．５ｎｇ·ｍｌ－１，无或轻度全身炎症反应。
可能为局部炎症或局部感染。建议临床查找感染或其他导

致ＰＣＴ增高的病因；③ＰＣＴ质量浓度０．５～２ｎｇ·ｍｌ－１，为中
度全身炎症反应。可能存在感染，也可能是其他状况，如严

重创伤、大型手术、心源性休克。建议临床查找可能的感染

因素。如果发现感染，建议６～２４ｈ后复查ＰＣＴ；④ＰＣＴ质量
浓度２～１０ｎｇ·ｍｌ－１，很可能为脓毒症、严重脓毒症或脓毒
性休克。具有高度器官功能障碍风险。建议临床每日复查

ＰＣＴ。如果ＰＣＴ持续高水平（＞４ｄ），重新考虑脓毒症治疗
方案；⑤ＰＣＴ质量浓度≥１０ｎｇ·ｍｌ－１，几乎均为严重细菌性

脓毒症或脓毒性休克。常伴有器官功能衰竭，具有高度死亡

风险。建议临床每日检测ＰＣＴ以评价治疗效果。

２．２　ＰＣＴ、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）和白细胞（ＷＢＣ）对细
菌感染的灵敏度和特异性对比

　　文献报道，血清 ＰＣＴ质量浓度的升高可反映细菌感染
持续存在状态，ＰＣＴ下降也可反映细菌感染控制情况。ＰＣＴ
质量浓度对细菌感染的灵敏度：ＰＣＴ＞ｈｓＣＲＰ＞ＷＢＣ；对细
菌感染的特异性：ＰＣＴ＞ｈｓＣＲＰ＞ＷＢＣ［１３］。说明 ＰＣＴ动态
质量浓度变化对细菌感染严重程度的灵敏度和特异性均优

于ｈｓＣＲＰ和ＷＢＣ。ＰＣＴ质量浓度诊断感染的敏感性高达
８６％～９７％，特异性高达８１％～１００％［９］。这肯定了 ＰＣＴ动
态质量浓度在临床上的诊断价值。

当机体受到细菌感染后，血清 ＰＣＴ质量浓度在２～６ｈ
内迅速升高，２ｈ后即可检出［１２］；血清 ｈｓＣＲＰ质量浓度在８
～１２ｈ后缓慢升高，８ｈ后可检测到［１４］，两者血清质量浓度

均在２４ｈ内维持该水平。对于老年患者，其血清 ｈｓＣＲＰ、
ＷＢＣ增高不明显。由此，在抢救老年 ＳＰ的时间窗上来看，
ＰＣＴ动态检测质量浓度快于 ｈｓＣＲＰ检测质量浓度，可赢得
宝贵的ＴＦＡＤ。另一项研究表明，ＰＣＴ动态质量浓度的ＲＯＣ
曲线下面积（ＡＵＣ）高于ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ［１６］。说明ＰＣＴ的诊断
有较高准确度，故 ＰＣＴ动态质量浓度可作为老年下呼吸道
感染患者病情严重程度及预后的早期诊断重要指标。

２．３　ＰＣＴ动态质量浓度在ＲＩＣＵ的应用

Ｐｏｌｚｉｎ等［１６］的一项关于ＰＣＴ与下呼吸道感染的前瞻性
研究，将入选的慢性支气管炎急性加重、社区获得性肺炎

（ＳＣＡＰ）、院内获得性肺炎（ＨＡＰ）及肺结重症核患者的血清
ＰＣＴ值与非感染性患者的 ＰＣＴ进行比较，结果发现，除肺结
核外，前者的ＰＣＴ值明显高于非感染组。多项研究表明，病
毒性、真菌性肺炎的 ＰＣＴ均无明显升高。在重症肺炎的患
者中，ＰＣＴ升高更为显著，且它的动态水平与病情的严重程
度及预后有关。

２．３．１　ＰＣＴ的动态变化对老年 ＳＣＡＰ预后的评估价值　唐
伦先等［１７］研究ＰＣＴ的动态变化对老年ＳＣＡＰ预后的评估价
值，发现老年 ＳＣＡＰ患者生存组入组时至入组后７２ｈ血清
ＰＣＴ水平均显著低于死亡组（Ｐ＜０．０１），进一步的ＲＯＣ曲线
分析发现，ＰＣＴ能在一定程度上预测这类患者的死亡结局
（Ｐ＜０．０５），尤其是７２ｈＰＣＴ水平预测患者死亡结局的 ＡＵＣ
为０．９５３（９５％ＣＩ０．８９３～０．９８２），取截断值为０．２７５ｎｇ·
ｍｌ－１时，敏感性为９７．１％，特异性为８３．９％。相比较而言，入
组２４ｈＰＣＴ水平对患者预后的预测价值不及入组时和７２
ｈ，ＡＵＣ为０．７２８（９５％ＣＩ０．５６８～０．８８７）。由于评分和临床
肺部感染评分（ＣｈｉｎｉｃａｌＰｕｌｍｏｎａｒｙＩｎｆｅｃｔｉｏｎＳｃｖｅ，ＣＰＩＳ评分）
急性生理与慢性健康评分系统Ⅱ（ＡｃｕｒｅＰｈｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎ
ｉｃＨｅａｌｔｈＧａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）临床依从性和可操作性
较差，故ＰＣＴ这一标记物有望代替评分系统早期预测 ＳＣＡＰ
患者死亡的临床结局。

２．３．２　ＰＣＴ动态变化在老年人呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）中
的价值　何力敏等［１９］报道，机械通气后，ＶＡＰ组的 ＰＣＴ阳
性率显著高于非 ＶＡＰ组（Ｐ＜０．０５），提示动态 ＰＣＴ对于
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ＶＡＰ的诊断有较好预测性；以 ＣＲＰ＞１０ｍｇ·Ｌ－１，ＷＢＣ≥
１０．０×１０９·Ｌ－１为阳性阈值，其诊断 ＶＡＰ的敏感性分别：
７０．３％和８１．３％，而特异性均较低，分别仅为５１．９％、
５５．８％，存在较高的假阳性率。以 ＰＣＴ＞０．５μｇ·Ｌ－１为阳
性阈值，结果显示动态ＰＣＴ对ＶＡＰ诊断敏感性为８５．９％，特
异性为７５．０％，阳性预测值８０．９％，阴性预测值８１．３％，均高
于ＣＲＰ与ＷＢＣ的相应指标，说明动态 ＰＣＴ在诊断 ＶＡＰ中
有较好预测性，有助于ＶＡＰ的早期诊断，并优于传统的炎症
指标。

２．３．３　ＰＣＴ动态变化对 ＨＡＰ患者预后的价值　何艳菊
等［１９］研究动态监测ＰＣＴ对判断细菌性 ＨＡＰ患者预后的意
义时发现，ＨＡＰ组患者的感染后初始 ＰＣＴ水平均显著高于
对照组，而且ＨＡＰ组患者初始ＰＣＴ值对ＨＡＰ的诊断价值的
ＲＯＣ曲线下面积为０．８８７，其预测ＨＡＰ的价值较高。而治疗
１周后的ＰＣＴ下降比例则与 ＨＡＰ患者的预后密切相关，治
疗后ＰＣＴ下降≥８０％的患者的生存率较高，而且治疗后ＰＣＴ
下降≥８０％是ＨＡＰ患者一年死亡风险的独立保护因素。这
提示ＰＣＴ的动态变化可作为细菌性ＨＡＰ预后评价指标。因
此，动态血清 ＰＣＴ水平对细菌性 ＨＡＰ的诊断有一定意义和
临床价值，可以认为动态 ＰＣＴ可以作为细菌性 ＨＡＰ的诊断
指标之一。

２．３．４　ＰＣＴ动态变化以优化慢性阻塞性肺疾病（ＡａｔｅＥｘａｃ
ｅｒｂａｉｏｎＣｈｒｏｎｉｃＯｂｓｔｎｉｃｔｉｎｅＰｕｌｍｏｒａｎｙＤｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ）的抗
感染治疗策略　李蔚等［２０］探讨了监测动态ＰＣＴ水平在优化
ＡＥＣＯＰＤ疾病急性加重期抗感染治疗策略中的意义，常规治
疗组与ＰＣＴ指导治疗组对比，患者在临床有效率（８０．６％ ｖｓ
８１．３％）、住院病死率（６．５％ ｖｓ６．３％）、半年随访期间 ＡＥ
ＣＯＰＤ的发生率（２９．０％ ｖｓ３１．３％）等方面比较，差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而ＰＣＴ治疗组的患者住院总费用（９
９７３元 ｖｓ８２４３元）、抗菌药物疗程（１４．８ｄｖｓ８．５ｄ）、抗菌
药物费用（６５４７元 ｖｓ４８９７元）及二重感染率（２９．０％ ｖｓ
６．３％）等方面均显著低于常规治疗组（Ｐ＜０．０５）。可见，老
年ＡＥＣＯＰＤ患者在动态 ＰＣＴ指导下使用抗菌药物，能减少
抗菌药物使用量，降低住院费用和二重感染。

２．３．５　动态监测 ＰＣＴ水平在 ＩＣＵ老年重症肺炎患者的临
床意义　丁志荣等［２２］对７０例 ＩＣＵ老年 ＳＰ患者进行动态
ＰＣＴ监测指出，在重症肺炎发病早期（发病３ｄ内），死亡组
与存活组的动态ＰＣＴ浓度差异无统计学意义。随着病情的
发展，两组 ＰＣＴ浓度第 ５天开始差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），且ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与ＰＣＴ浓度动态检测有相同的结
果，两者具有正相关关系，提示在疾病初期 ＰＣＴ不足以判断
疾病的严重程度及预后，应对患者进行不同时间点的动态监

测，对重症肺炎患者疾病的预后判断才具有较高的应用价

值。

２．３．６　ＰＣＴ动态监测脓毒血症患者病情变化在临床中的意
义　胡可等［２２］对脓毒血症组、细菌感染性全身炎症反应综

合征（ＳｙｓｔｅｍｉｃＩｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｒｅｓｐｏｒｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）组、局部
细菌感染组及正常对照组进行血清 ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ动态
监测发现，脓毒血症组，在抗菌药物治疗后血清 ＰＣＴ可快速

下降，由２４．５２ｎｇ·ｍｌ－１降至０．４９ｎｇ·ｍｌ－１，而ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ
在细菌感染被控制后仍维持在高水平，分别为７２．３～３３．２
ｎｇ·ｍｌ－１、１７．４～１２．４×１０９·Ｌ－１，其回落速度慢于血清
ＰＣＴ。血清ＰＣＴ动态监测脓毒血症患者病情变化，能反映细
菌感染的严重程度，为临床医师评估病情转归提供客观依

据；动态血清ＰＣＴ检测的结果可反映抗菌药物的疗效，能为
临床医师及时调整抗菌药物提供依据。以上作者对ＳＩＲＳ患
者进行血清 ＰＣＴ全定量检测，与治疗前 ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ相
比，血清ＰＣＴ敏感性为９５．２％（ＰＣＴ＞０．０５ｎｇ·ｍｌ－１为阳性
界值），ｈｓＣＲＰ敏感性为８８．１％ （ｈｓＣＲＰ＞４０ｍｇ·Ｌ－１为阳
性界值），ＷＢＣ敏感性为８０．９％ （ＷＢＣ＞１２×１０９·Ｌ－１为阳
性界值），ＰＣＴ特异性为 １００％，ｈｓＣＲＰ特异性为８３．３％，
ＷＢＣ的特异性为７３．８％。说明动态血清 ＰＣＴ对 ＳＩＲＳ患者
具有良好的敏感性和特异性，可作为 ＳＩＲＳ早期诊断的有用
指标。

２．４　监测细菌感染的动态 ＰＣＴ值以指导抗菌药物的合理
使用

　　临床应用抗菌药物时，可参考患者ＰＣＴ值：①ＰＣＴ＜０．１
ｎｇ·ｍｌ－１，可排除细菌感染，无使用抗菌药指征；②０．１ｎｇ·
ｍｌ－１≤ＰＣＴ＜０．２５ｎｇ·ｍｌ－１，提示细菌感染可能性较小，不
推荐使用抗菌药；③０．２５ｎｇ·ｍｌ－１≤ ＰＣＴ＜０．５ｎｇ·ｍｌ－１

时，存在细菌感染可能，可考虑使用抗菌药；④ＰＣＴ≥０．５ｎｇ
·ｍｌ－１，提示细菌感染，强烈推荐抗菌药治疗［１２］。对于入院

时已经服用抗菌药物的患者，ＰＣＴ＜０．２５ｎｇ·ｍｌ－１建议停用
已经使用的抗菌药物。如果与基线值比较，抗菌治疗７２ｈ
后，ＰＣＴ质量浓度每天下降３０％以上，说明治疗有效，方案
继续。当ＰＣＴ质量浓度下降８０％以上，建议停用抗菌药物。
下降９０％，强烈建议停用抗菌药物。有研究［２３］表明，依ＰＣＴ
质量浓度指导临床应用抗菌药物比经验组减少了至少一半

的抗菌药物处方。且还可以缩短抗菌疗程，ＳＣＡＰ在 ＰＣＴ指
导下的抗菌治疗（ＰｒｏＣＡＰ）研究［２４］最先证实，在 ＳＣＡＰ患者
中ＰＣＴ组（＜０．５ｎｇ·ｍｌ－１建议停药）的疗程明显短于经验
组（５ｄｖｓ１３ｄ）。对于医疗费用负担日益加重的今天，尤其
是老年ＳＰ患者具有重要的现实意义。

３　ＰＣＴ临床检测的局限性

在临床中不是所有细菌性肺炎患者 ＰＣＴ水平都增高，
约５０％细菌性肺炎患者 ＰＣＴ＜０．５ｎｇ·ｍｌ－１。２８％的细菌
性肺炎患者ＰＣＴ＜０．１ｎｇ·ｍｌ－１，可知ＰＣＴ正常或轻度增高
也不能排除细菌性肺炎［２５］。临床极少数病例因脓毒症起病

太快而未达到可检测 ＰＣＴ的时间窗（一般为起病３～６ｈ），
因此对于有急性症状而ＰＣＴ水平不高的患者，建议６～１２ｈ
后复查ＰＣＴ。侵袭性真菌感染时ＰＣＴ可以增高，但局灶性真
菌感染ＰＣＴ很少增高，尤其免疫抑制及中性粒细胞减少合
并真菌感染时患者的ＰＣＴ不升高。因此，ＰＣＴ对真菌感染的
诊断价值有限［２６］。血液系统疾病或肿瘤及自身免疫性疾病

一般不会引起 ＰＣＴ增高。但也有例外，如急性髓样细胞样
白血病、Ｂ细胞淋巴瘤等，建议使用更高的界值（０．５～１ｎｇ
·ｍｌ－１）诊断脓毒症［２７］。对肺出血肾炎综合征、川崎病等
ＰＣＴ质量浓度可超过０．５ｎｇ·ｍｌ－１，有时达到３ｎｇ·ｍｌ－１。
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目前有９５％的自身免疫病 ＰＣＴ＜０．５ｎｇ·ｍｌ－１，中位数是
０．２ｎｇ·ｍｌ－１。

４　结语

老年ＳＰ患者的临床表现、炎症反应滞后，但在接受治疗
时又必须做到“快、准、稳、狠”，才能有效地提高老年 ＳＰ患
者的治愈率。ＰＣＴ的质量浓度可在１ｈ内完成检测［２８］，即可

预判是细菌性或非细菌性ＳＰ，这为老年 ＳＰ患者早期的积极
抢救治疗，赢得了ＴＦＡＤ。依动态ＰＣＴ检测结果及临床病情
变化，采用“一步到位，重锤猛击”的原则，并用动态 ＰＣＴ进
行全程监测，及时优化抗菌药物治疗方案，结合降阶梯治疗，

降低抗菌药物的使用强度。

动态ＰＣＴ质量浓度的检测方法快捷，敏感性高、特异性
强，这有助于临床早期快速判断老年ＳＰ感染状况，还可指导
优化抗菌药物治疗方案；动态 ＰＣＴ质量浓度的检测，有助于
临床医师客观评判在抗感染治疗过程中抗菌药物疗效如何，

何时升或降阶梯治疗，减少抗菌药物的滥用，缩短抗菌药物

的暴露时间，降低患者医疗成本，减少 ＡＤＲ，减缓细菌耐药。
但ＰＣＴ是一个生物标记物，仅是临床辅助手段，不能取代细
菌培养技术。另老年人基础疾病较多，而且生理功能减退，

临床在应用动态 ＰＣＴ质量浓度检测时要谨慎，最好结合临
床实际情况和其他指标来分析，做出综合判断。随着临床医

学的进步，及对 ＰＣＴ基础研究的不断深入，相信不久的将
来，该指标会进一步对老年ＳＰ细菌感染的诊断、治疗及预后
的评估发挥指导作用，成为管理临床合理使用抗菌药物的一

个有效工具。
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ｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２０１０，３８（１１）：２２２９２２４１

１０孙胜男，吕菁，君魏捷．脓毒症患者降钙素原浓度与病原学感染

证据之间的相关性研究［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１３，２２（１０）：

１１３６１１４１

１１ＡｓｓｉｃｏｔＭ，ＧｅｎｄｒｅｌＤ，ＣａｒｓｉｎＨ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｓｅｒｕｍｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ

ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９３，

３４１（８８４４）：５１５５１８

１２蔡卓夫，周舍典，邓白荔，等．动态监测老年重症肺炎患者血清降

钙素原水平对抗菌药使用的影响［Ｊ］．中国药物与临床杂志，

２０１４，１４（１）：２５２７

１３周舍典，观美华，李琼，等．监测恶性肿瘤化疗前细菌感染患者血

清降钙素原水平对抗菌药使用的影响［Ｊ］．药物流行病学杂志，

２０１３，２２（４）：１６１１６３

１４ＣｌａｅｙｓＲ，ＶｉｎｋｅｎＳ，ＳｐａｐｅｎＨ，ｅｔａｌ．ＰｌａｓｍａｐｒｏｃａｌｃｉｔｉｏｎａｎｄＣｒｅ

ａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎｉｎａｃｕｔｅｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ：ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ

［Ｊ］．ＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，２００２，３０（４）：７５７７６２

１５张颖，张杰，马晋，等．血清降钙素原在老年下呼吸道感染中的临

床意义［Ｊ］．山东医药杂志，２０１１，５１（２１）：７９

１６ＰｏｌｚｉｎＡ，ＰｌｅｔｚＭ，ＬｅｅＮ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｓａｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｏｏｌｉｎ

ｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，

２００３，２１（６）：９３９９４３

１７唐伦先，叶海燕，张常晶，等．研究降钙素原的动态变化对老年重

症社区获得性肺炎预后的评估价值［Ｊ］．中国急救医学杂志，

２０１１，３１（７）：５８７５９０

１８何力敏，张韶冈，陈于荦，等．降钙素原在老年人呼吸机相关性肺

炎中的应用［Ｊ］．现代预防学杂志，２０１１，３８（１９）：４０３８４０３９

１９何艳菊，赵海金，蔡绍曦．动态监测降钙素原（ＰＣＴ）对判断细菌

性医院获得性肺炎患者预后的意义［Ｊ］．实用医学杂志，２０１４，３０

（６）：９１８９２１

２０李蔚，陈果，曹晓红．监测血清降钙素原水平以优化慢性阻塞性

肺疾病的抗感染治疗策略［Ｊ］．中华实验和临床感染病杂志，

２０１３，７（１）：７８８１

２１丁志荣，林天来．动态监测血清降钙素原水平在ＩＣＵ老年重症肺

炎患者的临床意义［Ｊ］．中国实用医药杂志，２０１４，９（２）：２９３０

２２胡可，刘文恩，梁湘辉．降钙素原在细菌感染中临床应用的研究

［Ｊ］．华医院感染学杂志，２０１１，２１（１）：３０３３

２３ＣｈｒｉｓｔＣｒａｉｎＭ，ＪａｃｃａｒｄＳｔｏｌｚＤ，ＢｉｎｇｉｓｓｅｒＲ，ｅｔａ１．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｏｃａｌ

ｃｉｔｏｎｉｎｇｕｉｄｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｕｓｅａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｌｏｗｅｒｒｅ

ｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ｃｌｕｓｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｓｉｎｇｌｅｂｌｉｎｄｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎ

ｔｉｏｎｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００４，３６３：６００６０７

２４ＣｈｒｉｓｔＣｒａｉｎＭ，ＳｔｏｌｚＤ，ＢｉｎｇｉｓｓｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｇｕｉｄａｎｃｅｏｆ

ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００６，１７４：８４９３

２５ＨｕａｎｇＤＴ，ＷｅｉｓｓｆｅｌｄＬＡ，ＫｅｌｌｕｍＪＡ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｗｉｔｈ

ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｕｌｅｓｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ

［Ｊ］．ＡｎｎＥｍｅｒｇＭｅｄＭ，２００８，５２（１）：４８５８

２６ＣｈａｒｌｅｓＰＥ，ＤａｌｌｅＦ，ＡｈｏＳ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ

ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｔｏｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃａｎｄｉｄｅｍｉａｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００６，３２（１０）：１５７７１５８３

２７ＨａｔｚｉｓｔｉｌｉａｎｏｕＭ，ＲｅｋｌｅｉｔｙＡ，ＡｔｈａｎａｓｓｉａｄｏｕＦ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｉａｌｐｒｏｃａｌ

ｃｉｔｏｎｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｓｉｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｅｃｏｎｄａｒｙｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｖｅｓｔＭｅｄ，２００７，３０（２）：Ｅ７５８５

２８王涛，顾永辉，崔云亮，等．应用降钙素原在诊断重症监护病房患

者中菌血症的价值［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１４，２３（４）：３８１

３８３

（２０１４１０１４收稿　２０１５０１０５修回）
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