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【摘要】 PCT 是早期、严重、侵袭性细菌感染的标志物，血清 PCT＜0． 05 μg /L 时多不支持细

菌感染; 血清 PCT＞2 μg /L，需考虑脓毒症并提示病情严重; 在进行结果判读时需注意结合临床表现，

排除局部感染及非感染因素所致血清 PCT 升高; 动态的血清 PCT 监测对病情的评估与预后判断非常重

要，尤其在重症患儿。动态血清 PCT 监测可以指导临床抗菌药物使用，当血清 PCT＜ 0．25 μg /L 排除细

菌感染时不使用抗菌药物; 治疗后当血清 PCT＜ 0．5 μg /L 或峰值降低幅度≥80%，结合临床表现，可考

虑停用抗菌药物。对于新生儿期血清 PCT 的判读需注意排除早期生理性升高及其他因素的影响。

降钙素原 ( procalcitonin，PCT) 是机体在全身炎症反

应特别是细菌感染时释放的一种急性可溶性蛋白，是严重

细菌感染和脓毒症的早期诊断标志物。近年来，血清 PCT
检测和临床应用已获得世界范围认同，广泛应用于感染性

疾病的诊断与病情动态监测。临床实践中，即使是非常有

经验的儿科医生，对于区分感染性质及程度仍是一个巨大

挑战，尤其在早期诊断和抗菌药物应用上难以选择，甚至

导致抗菌药物的滥用。正确掌握和规范血清 PCT 在儿科感

染性疾病的临床应用具有十分重要的意义，为此，中华医

学会儿科学分会医院感染控制专委会组织专家在综合大量

国内外文献，特别是多中心研究的基础上，通过 1 年多时

间共 4 轮讨论后制定本专家共识，目的是使儿科医师科学

合理应用血清 PCT 检测，指导临床诊断和治疗。
一、PCT 的生物学特征

PCT 是降钙素的前体物质，由 114 ～ 116 个氨基酸组

成，是一种无激素活性糖蛋白，主要由神经内分泌细胞

( 包括甲状腺、肺和胰腺组织细胞) 表达，经酶切分解为

降钙素、羧基端肽和氨基端肽。PCT 是一种免疫活性蛋白，

其生物活性包括免疫调节和调节血管收缩等。PCT 在人体

内稳定性好，血清中浓度极低，半衰期为 20 ～ 24h，血清

PCT 浓度常＜ 0．1μg /L［1］。
微生物感染诱导 11 号染色体上 CALC-Ⅰ基因表达普遍

增加，促使肝脏巨噬细胞和单核细胞、肺及肠道组织淋巴

细胞及内分泌细胞大量合成分泌 PCT，尤其是在严重细菌

感染或脓毒症时，PCT 可以快速且特异性升高。在动物试

验中，注射内毒素 2h 后血清 PCT 即可在血中被检测到，

6h 后显著上升，约 12h 达到高峰，2 ～ 3d 下降至正常［2～3］。
血清 PCT 升高常与疾病严重性和病死率相关，严重感染时

血清 PCT 浓度可增至 100μg /L 甚至达到 1 000μg /L，而在

有效抗菌药物治疗后可迅速下降［4］。
建议一: 血清 PCT 是早期、严重、侵袭性细菌感染的

标志物，作为儿童细菌性感染疾病现有的可靠诊断指标，

还可用于判断预后和指导抗菌药物应用; 可作为判断感染

性质的辅助检测，也可以与白细胞计数 ( WBC) 、C 反应

蛋白 ( CＲP) 、白细胞介素 6 ( IL-6) 等联合应用，提高敏

感度和特异度。
二、血清 PCT 检测用于细菌感染早期诊断

1993 年，法国学者 Assicot 等首先提出 PCT 可作为细

菌感染标志物［5］。细菌感染时，机体释放的细胞因子促使

PCT 升高; 相反，病毒感染时，机体释放的干扰素 γ 将阻

断 PCT 的产生。因此，血清 PCT 可用于临床细菌感染判

断，且比 CＲP 更具特异性［6～8］，2013 年一项 Meta 分析显

示，血清 PCT 对脓毒症的早期识别灵敏度为 77%，特异度

79%［9］。
1． 儿童脓毒症: 血清 PCT 作为目前儿童全身严重细菌

感染的最佳早期诊断标志物，灵敏度和特异度均较高，比

CＲP 更具有可靠性。儿科重症监护病房 ( PICU) 患儿入院

第一天血清 PCT＞ 2μg /L，提示发展为严重脓毒症或脓毒性

休克的风险更高。由于脂多糖是革兰阴性菌 ( G-菌) 细胞
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外膜的主要组成成分，诱导产生大量 PCT，故血清 PCT 对

于 G-菌败血症具有更高特异度，且 G－菌感染 PCT 水平显

著高于革兰阳性菌 ( G+菌) 感染［10］。如果血清 PCT 水平

低，但患儿具有脓毒症临床症状，也应开始抗菌药物治疗，

并应动态监测血清 PCT 直到明确诊断。诊断脓毒症时，血

清 PCT 最佳截断值 ( cut-off 值) 为 2μg /L。
建议二: 血清 PCT＞ 2μg /L 时，高度怀疑全身细菌感

染，尤其是 G-菌感染，需考虑脓毒症并提示病情严重，提

示临床医师及时将患儿收住 PICU 治疗，指导早期经验性

抗菌药物选择与应用。
2． 社区获得性肺炎 ( CAP ) : CAP 的病原多样，包括

细菌、病毒、非典型病原体和真菌等。研究显示血清 PCT
在区分细菌感染与病毒或支原体感染时具有更高的特异度

和灵敏度 ［11］，但在细菌性肺炎中血清 PCT 并不一定都升

高［12～13］，约 50%的细菌性肺炎患者血清 PCT＜ 0．5μg /L，

故血清 PCT 正常或轻度增高不能排除细菌性肺炎。但低浓

度血清 PCT 常提示低风险，预示较低的病死率［14～15］。
3． 细菌性脑膜炎: 细菌性脑膜炎患儿血清 PCT 浓度较

病毒性感染时明显增高，通常＞ 0．5μg /L，具有高灵敏度

( 95%～99%) 和特异度 ( 83% ～97%) ，建议早期检测并积

极给予抗菌药物治疗［16～17］，早期诊断和有效抗菌药物治疗

决定疾病的进展和预后。由于存在假阴性结果及局灶性细

菌感染时 PCT 可以不升高，不能单纯以血清 PCT 阴性排除

细菌性脑膜炎。脑膜炎球菌感染时，血清 PCT＞10 μg /L 常

提示高病死率和高器官损害风险［18～19］。
4． 细菌性心内膜炎: 细菌性心内膜炎时血清 PCT 常有

升高，但并不是其诊断的金指标［20］。对于伴有心脏疾病相

关危险因素 ( 如心脏瓣膜病变、心脏瓣膜置换术后、免疫

力低下等) 的患儿，当血清 PCT 升高而无任何其他疾病特

异性临床症状时，需考虑诊断。研究发现，对于细菌性心

内膜炎患儿，血清 PCT＞ 0．5 μg /L 时提示预后不良，其灵

敏度为 73%，特异度 79%［21］。
5． 泌尿系统感染: 血清 PCT 检测有助于区分下尿路感

染与急性肾盂肾炎［22］。伴有肾盂变化或膀胱输尿管反流的

尿路感染患儿血清 PCT 水平比单纯尿路感染高; 低水平血

清 PCT 提示肾脏瘢痕形成风险较低，说明血清 PCT 与肾损

害之间存在显著相关性［23～25］。泌尿系感染患儿血清 PCT
界值可能在 0．5 和 1．0μg /L 之间。同时，血清 PCT＜0．25μg /
L 的泌尿系感染患儿较少存在严重反流现象［26］。

建议三: 血清 PCT＞ 0．5μg /L 时，应当根据儿童不同器

官系统的感染特征，结合临床表现，积极明确感染的存在，

如 CAP、细菌性脑膜炎、细菌性心内膜炎、泌尿系统感染

等。但血清 PCT 正常或＜ 0．5μg /L 时，不能作为排除诊断

的标准。
三、血清 PCT 检测用于鉴别疾病

健康人血浆中 PCT 含量极少 ( ＜ 0．1μg /L) ，稳定性

好。细菌感染、真菌感染、病毒感染、寄生虫感染患儿血

清 PCT 可有不同程度升高，特别是对全身细菌感染的诊断

和排除均具有良好的灵敏度和特异度，可区分细菌感染和

非细菌感染，而对无菌性炎症反应、肿瘤或自身免疫性疾

病无反应或仅有轻度反应，故对儿科感染性疾病鉴别和临

床思维具有很强的指导性。当然，临床诊断必须谨慎结合

病史、体格检查和微生物评估等全面阐释试验结果。其鉴

别诊断程序如图 1。

图 1 血清降钙素原用于感染相关疾病鉴别诊断程序图

1． 局部感染: 局部细菌感染或细菌定植通常不会诱导

PCT 的产生，如扁桃体炎、轻度软组织感染、脓肿、局部

脑室引流感染，甚至单纯性阑尾炎或胆囊炎等。因此，血

清 PCT 不能用于诊断局部感染［27～28］。低血清 PCT 水平患

者死于器官功能障碍、脓毒症的风险非常低。
2． 病毒感染: 病毒感染性疾病包括肠道病毒、乙型脑

炎病毒、腺病毒、呼吸道合胞病毒、流感病毒及副流感病

毒感染等，血清 PCT 多不升高或仅稍有升高。严重病毒感

染时可能出现血清 PCT 升高，但多不超过 2ug /L［29～30］。
3． 真菌感染: 局灶性真菌感染或轻症真菌感染血清

PCT 很少升高; 在侵袭性真菌感染时可升高［31～32］，血清

PCT 居高不下或进行性增高提示预后不良［33］。
4． 医院感染: 对于呼吸机相关肺炎等院内感染性疾

病，如治疗后数天内血清 PCT 快速下降提示预后较好［34］。
对于术后存在持续高浓度血清 PCT 的患儿需考虑术后感染

可能［35］。对于重症监护的危重患儿，有院内感染风险患

儿，如接受长期机械通气、留置静脉或动脉导管、免疫抑

制状态 ( 肿瘤、器官移植、化疗、中性粒细胞减少等) 、
手术或创伤、烧伤等，建议动态监测 PCT。在中性粒细胞

减少合并感染时，由于血清 PCT 的诱导受到抑制可升高不

明显，但与 CＲP 相比较，血清 PCT 具有相对较高的特异

度，其峰值通常出现在感染发生 24h 后，延迟或动态的血

清 PCT 监测常能为临床提供更多的诊断信息［36］。
5． 非感染性疾病: 因为血清中 PCT 浓度升高与单核细

胞的黏附与活化相关，故一些非感染性因素也可以导致血

清 PCT 升高。严重创伤、休克、手术、烧伤、吸入性损伤

和重症胰腺炎也可能通过脂多糖或其他细菌产物的肠易位

致血清 PCT 水平升高［37］。严重肝肾疾病、多器官功能衰
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竭、器官移植、骨髓移植、部分自身免疫性疾病和血液系

统疾病等情况下也可出现血清 PCT 升高，但通常血清 PCT
升高幅度较低或持续时间相对较短。

建议四: 血清 PCT＜ 0．05 μg /L 时多不支持细菌感染;

但局部感染如纵隔炎、脓胸或脓肿也可能发生假阴性。总

体而言，在区别细菌性和病毒性感染时，PCT 的特异度、
灵敏度及预测值均优于其他炎症指标。但在 PICU 患儿中，

可能存在多种因素所致的严重炎症反应，故不能单独依据

PCT 升高鉴别细菌感染或非细菌感染。
四、用于判断疾病严重程度

血清 PCT 虽然是儿童严重侵袭性细菌感染的一个有效

生物标志物，但不能作为金标准。血清 PCT 浓度因感染部

位而异。目前认为血清 PCT 浓度＞ 0．5μg /L，在排除其他可

能原因后，全身性细菌感染和脓毒症的可能性大，同时需

要密切随访和动态监测。随着血清 PCT 水平不断升高，提

示感染严重程度进展; 达到 2μg /L，提示达到严重脓毒症;

升高到 10μg /L 时，患儿常发生脓毒性休克［38］。重症患儿

中，血培养阳性败血症与培养阴性败血症相比，前者血清

PCT 明显较高［39］。
由于血清 PCT 半衰期短，评价治疗效果和判断疾病预

后时需动态观察病情变化，连续监测血清 PCT。血清 PCT
持续低浓度或向正常水平下降 ( 比如每天下降 30%以上，

持续至少 3d) ，提示治疗有效和疾病预后良好; 无法解释

的血清 PCT 升高提示治疗失败或预后不良，当细菌性脓毒

症患儿血清 PCT 持续增加时，常与多器官衰竭有关，病死

率高 ［40］。
建议五: 重症患儿血清 PCT 动态监测是必要的，可评

估是否为严重侵袭性细菌感染，也可评估病情严重程度，

同时可判断治疗效果。
五、指导抗菌药物治疗

血清 PCT 随全身炎症损伤而迅速升高，峰值水平与刺

激强度相关，半衰期短，随着炎症消退迅速下降，可用于

帮助决定何时启用抗菌药物，临床改善后何时停止用药。
研究表明，血清 PCT 比 CＲP 更有利于区分急诊室患儿的细

菌和病毒感染，尤其在发热 12 h 内［41］。因此，在门诊急诊

中，血清 PCT 快速检测可以减少不必要的抗菌药物使用，

可使抗菌药物处方率降低 70%以上［42］。
由于严重细菌感染延迟治疗可能导致预后较差的严重

后果，故快速诊断和治疗极为重要。血清 PCT 能够促进抗

菌药物的合理启用和优化抗菌药物使用疗程，指导抗菌药

物种类的调整及联合用药的判断，适应患儿个体化需求，

包括明确适应证、个体化方案、效果评价及停药。抗菌药

物的合理使用有利于减少细菌耐药的产生，减少并发症和

医疗费用，并防止不必要的住院。
病情稳定、低风险的呼吸道感染患儿中，血清 PCT＜

0．25 μg /L 可以不使用抗菌药物。即使已经使用抗菌药物的

细菌感染者，当 PCT＜0．25μg /L 时，可尽早停用抗菌药物，

这样可以减少 47%的抗菌药物使用［43］。
应用抗菌药物时，如果选择在血清 PCT 峰值降低幅度

≥ 80%时停药，抗菌药物平均持续时间可减少 2 ～ 3d，而

不良 事 件、入 住 PICU、复 发 性 感 染、死 亡 等 并 不 增

加［44～48］。对于怀疑败血症的 PICU 患者，临床医生难以选

择停用抗菌药物时机，当血清 PCT＜0．5μg /L 或从峰值降低

≥ 80%，停药是安全的; 也有研究选择血清 PCT＜0．1 μg /L
或水平从峰值降低≥ 90%时停用抗菌药物，并不能进一步

提高安全性［49～52］。
抗菌药物治疗通常超过建议的持续时间，抗菌药物使

用过度促使耐药细菌出现，产生不必要的药物不良事件，

导致艰难梭菌感染。怀疑感染时，临床医生多采用抗菌药

物治疗，但 40% 或 更 多 的 败 血 症 患 者 从 未 鉴 定 出 病 原

体［53］。因此，应当结合血清 PCT 和临床资料进行综合判

断，改善抗菌药物的治疗适应证和优化使用疗程。
建议六: 为合理应用抗菌药物，血清 PCT 有助于明确

或排除细菌感染，治疗过程中需动态监测确定抗菌药物的

治疗适应证和优化使用疗程。当血清 PCT＜ 0．25 μg /L 排除

细菌感染时不使用抗菌药物; 治疗后当血清 PCT＜ 0．5μg /L
或峰值降低幅度≥ 80%，临床症状消失，病情稳定，建议

考虑停用抗菌药物。
六、用于新生儿感染性疾病

由于新生儿早期血清 PCT 生理性增加，其正常值与日

龄有关，而且新生儿感染的症状与体征无特异性或缺乏，

应用血清 PCT 判断新生儿感染更加复杂，另外参考值范围

缺乏校正也可能影响血清 PCT 作为细菌感染标志物判断结

果。健康新生儿血清 PCT 生后即生理性升高，24h 达到高

峰 ( 0． 1 ～ 20． 0μg /L ) ，42 ～ 48h 逐 渐 下 降，72h 接 近 正

常［54～55］。非感染性新生儿呼吸窘迫综合征、血流动力学衰

竭、低氧血症、围生期窒息、气胸或复苏后、颅内出血等

状况下新生儿血清 PCT 显著高于健康新生儿。产前和产时

给药可能影响脐带中 PCT 浓度［6］。与 CＲP 相比较，血清

PCT 不是新生儿败血症更好的早期标志物，但对新生儿严

重侵 袭 性 细 菌 感 染 具 有 较 高 的 阴 性 预 测 值 ( 87% ～
100%) ［56］。

研究显示，依据新生儿早期的血清 PCT 生理特点，分

别设置新生儿早发型脓毒症及晚发型脓毒症的截断值，可

提高新生儿脓毒症诊断的精确度［57］。新生儿早发型脓毒症

病死率在高收入国家为 30%、低收入国家高达 60%［58，59］。
在高收入国家，有 4．0% ～ 7．4%的足月儿和晚期早产儿因

怀疑早发型脓毒症在出生后前 3d 接受静脉抗菌药物治疗，

但实际上，其中经细菌培养证实的病例不足 0．1%，这不

但增加了新生儿不适和医疗费用，还可能干扰新生儿正常

菌群， 并 导 致 如 湿 疹、过 敏、炎 症 性 肠 病 等 疾 病 发

生［60～61］。
根据围生期危险因素的初步评估、新生儿的临床体征

和症状及常规实验室检查，结合血清 PCT 动态监测，有助

·74·实用休克杂志( 中英文) 2019 年 2 月第 3 卷第 1 期 Journal of Practical Shock，February 2019，Vol 3，No．1



于抗菌药物管理，帮助医生决定尽早停用抗菌药物治疗。
通过血清 PCT 监测指导抗菌药物治疗，一般足月新生儿脓

毒症抗菌药物治疗的平均使用时间为: 血培养阳性者 8d、
血培养阴性者 6d、排除脓毒症者 4d。研究结果表明，应用

血清 PCT 检测指导治疗，对感染风险低或中等的新生儿至

少可提前停用抗菌药物 9．9h，缩短了住院时间，且再感染

率低［56，62］。因此，血清 PCT 用于辅助指导新生儿早期脓毒

症治疗，能降低抗菌药物的使用和入院率，缩短抗菌药物

使用疗程。
建议七: 虽然新生儿早期影响血清 PCT 的因素较多，

但血清 PCT 作为细菌感染标志物，在指导抗菌药物应用方

面具有价值。
七、血清 PCT 的检测与注意事项

2005 年，血 清 PCT 检 测 被 美 国 食 品 和 药 物 管 理 局

( FDA) 批准作为败血症的辅助诊断指标，2016 年进一步

获准用于评估败血症进展和 28d 病死率风险。目前 PCT 检

测在我国也已广泛应用于临床。
( 一) 检查方法

血清 PCT 检测方法很多，溯源性是检验结果准确性、
不同检测系统可比性的关键所在。不同状态下血清 PCT 值

的截断值见表 1。目前，血清 PCT 可通过定性、半定量和

定量的方法检测。1． 定性检测: 方法主要为免疫层析法，

常用于床旁检测 ( POCT) ，其特点是机器小型便捷，样本

周转时间短，但该方法的精密度相对较低。
2． 半定量检测: 方法主要为胶体金比色法 ( BＲAHMS

PCT－Q－半定量快速实验) ，操作简单、报告结果快、不需

特殊仪器，但易受操作者主观因素的影响，尤其是接近阳

性临界 值 时 结 果 较 难 判 断。可 供 医 生 或 护 士 床 边 使 用，

30min 内检测出血清 PCT 浓度。结果分段为＜ 0．5μg /L，0．5
～ ＜ 2μg /L，2～ ＜ 10μg /L，≥10μg /L。

3． 定量检测: 方法主要有电化学发光法和酶联免疫荧

光法。检测灵敏度和特异度均较高。电化学发光法是全自

动检测，检测通量高，检测时间短; 酶联免疫荧光法为半

自动检测，检测通量较低，单次检测的时间相对较长。
( 二) 标本处理

与大多数细胞因子不同，PCT 在血样中非常稳定。采

血后室温放置 24h，血清 PCT 浓度仅降低 12%，如在 4 ℃
保存则仅下降 6%。所有 PCT 血样无需特殊保存，仅在需

要长期保存或长时间运输及需排除其他影响因素的研究中

需要低温或冰冻保存血样。样品是否冰冻、是否使用抗凝

剂、动脉或静脉血，对结果的影响都微乎其微。常规血清

PCT 检测方法并不适用于脑脊液或其他体液标本检测。
( 三) 注意事项

由于方法学或抗体特异性等原因，使用不同试剂对同

一份样本进行检测可能会得到不同的检测结果，临床医生

在进行对比时需注意数值是否具有溯源性。本共识所采用

的截断值均来源于国际统一德国勃拉姆斯 PCT 可溯源试

剂。针对不同个体的检验结果解释，由于受到不同个体免

疫状态和不同疾病临床特征影响，血清 PCT 数值的判读需

结合临床分析。

建议八: 用于医院感染诊断或排除相关疾病、判断疾

病严重程度时，定量检测的意义较大; 在基层社区和床边

快速检测用于初筛时，可以使用定性检测或半定量检测。

建议检测血样标本，目前不推荐脑脊液或其他体液标本。

表 1 新生儿及儿童不同状态下血清降钙素原浓度的截断

值 ( μg /L)

不同状态 截断值浓度

健康新生儿 ( 小时龄)

＜ 6 ＜ 0．50
6～12 ＜ 2．00
13～18 ＜ 5．00
19～36 ＜ 10．00
37～48 ＜ 5．00
49～60 ＜ 2．00
61～72 ＜ 1．00
＞ 72 ＜ 0．50

健康儿童 ＜ 0．05
疾病状态

局部感染 0．05～0．5
侵袭性感染 0．50～2．00
严重感染 ( 脓毒症) 2．00～10．00
脓毒性休克 ＞ 10．00

总之，血清 PCT 是目前临床广泛应用的一项判断感染

的生物学指标，与其他生物学标志物比较而言，它对脓毒

症及细菌感染具有更高的灵敏度和特异度。但它并不是一

项完美的指标，也存在假阳性、假阴性，因此，在对血清

PCT 值进行判读时，需紧密结合临床和其他实验室指标，

提高准确性; 动态的血清 PCT 浓度监测，能为病情监测、

抗菌药物治疗提供更精确可靠的指导。
( 祝益民 黄寒 执笔)

本指南制定专家 ( 以单位及姓名拼音为序) : 包钢集团第

三职工医院 ( 刘利军) ; 北京大学第一医院 ( 汤泽中) ; 北
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