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·论著 ·

降钙素原对成人脓毒症诊断准确性的
Meta 分析
尹承芬    李彤    高心晶    李智伯    徐磊

【摘要】 目的 系统评价血浆降钙素原（PCT）诊断成人脓毒症的准确性。方法    检索万方数据库、中国

知网、维普数据库、美国国立医学图书馆 MEDLINE 数据库、荷兰医学文摘 EMBASE 数据库、Cochrane 临床试验

数据库自建库至 2014 年 12 月发表的文献。纳入有关 PCT 诊断脓毒症的前瞻性观察性研究或随机对照试验；

研究对象年龄≥ 18 岁；试验组为脓毒症、严重脓毒症或脓毒性休克患者，对照组为非感染因素引起的全身炎症

反应综合征（SIRS）患者；语种为英文或中文。采用 QUADAS-2 工具对文献进行质量评价，利用 Metadisc 1.4
软件进行异质性分析，并计算合并后的诊断优势比（DOR）、合并敏感度、合并特异度、合并阳性似然比和合并

阴性似然比，进行合并受试者工作特征曲线（SROC）分析，获得合并 SROC 曲线下面积（AUC），并进行亚组分

析。结果    共检索到 6 385 篇文献，最终纳入 24 篇、共 3 107 例患者。纳入各研究间存在异质性（I 2＝69.4%），

采用随机效应模型进行 Meta 分析，结果显示，合并 DOR 为 10.37〔95% 可信区间（95%CI）＝7.10～15.17〕。阈

值效应分析显示，敏感度对数和 1 －特异度对数的 Spearman 相关系数＝0.27，P＝0.20，提示不存在阈值效应。

森林图中，各研究的 DOR 与合并 DOR 不沿同一直线分布，同时 Cochran-Q＝78.33，P＝0.000 0，表明存在非阈

值效应引起的异质性。去除非阈值效应引起的部分异质性，并对 PCT 检测方法、疾病类型、研究地点等因素

进行 Meta 回归分析显示，P 值均＞0.05，说明各研究间仍存在部分不能解释的异质性。合并效应量结果显示，

合并敏感度为 74% （95%CI＝72%～76%），合并特异度为 70% （95%CI＝67%～72%），合并阳性似然比为 2.79
（95%CI＝2.31～3.38），合并阴性似然比为 0.34（95%CI＝0.28～0.41），合并 AUC 为 0.83（95%CI＝0.79～0.87）。
亚组分析结果显示，内科组合并 AUC 为 0.80（95%CI＝0.75～0.85），高于外科组合并 AUC〔0.71（95%CI＝
0.65～0.81）〕。结论    PCT 对成人脓毒症具有中等诊断价值，且对内科患者脓毒症诊断的准确性高于外科患者，

是较好的脓毒症辅助诊断指标。
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【Abstract】 Objective　To assess the clinical value of procalcitonin ( PCT ) in the diagnosis of sepsis in 
adults. Methods An extensive search for related literature from the Wanfang data, CNKI, VIP, Medline/PubMed, 
Embase/OvidSP and the Cochrane Library up to December 2014 was performed. The articles, including prospective 
observational studies or randomized controlled trials, regarding PCT for the diagnosing of sepsis were enrolled. 
Only patients older than 18 years were included. Patients with sepsis, severe sepsis, or septic shock served as the 
experimental group, and those with a systemic inflammatory response syndrome ( SIRS ) of non-infectious origin as 
control group. The language of literature included was English or Chinese. The quality of the studies was assessed using 
the Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies ( QUADAS-2 ) tool. Heterogeneity, pooled diagnostic odds 
ratio ( DOR ), pooled sensitivity, pooled specificity, pooled positive likelihood ratio, pooled negative likelihood ratio, 
the area under the summary receiver operating characteristic curve ( SROC ) and subgroup analysis were analyzed with 
the software of Metadisc 1.4. Results A total of 6 385 published reports were collected, and among them 24 met 
the inclusion criteria, including a total of 3 107 patients. The studies showed substantial heterogeneity ( I 2 = 69.4% ),  
and random effect model was used for Meta analysis, showing that the pooled DOR was 10.37 [ 95% confidence interval  
( 95%CI ) = 7.10-15.17 ]. No evidence of a threshold effect was found ( Spearman correlation coefficient = 0.27, calculated 
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 社区获得性感染和院内感染导致的脓毒症是

患者死亡的常见原因［1］。美国胸科医师协会 / 危重

病医学会（ACCP/SCCM）共识会议定义脓毒症为因

感染引起的全身炎症反应综合征（SIRS）［2］。虽然

目前人们认为血培养是诊断感染的“金标准”，但研

究显示，仅约 30% 的脓毒症患者血培养结果呈阳 
性［3-4］。此外，脓毒症的早期临床表现是非特异性的，

如发热、心动过速和白细胞增多等，与非感染因素引

起 SIRS 的临床表现重叠；而脓毒症其他临床表现常

出现较晚，如低血压、血小板减少症或乳酸水平增加

等，导致救治延迟。脓毒症诊疗延迟常导致病情恶

化，出现多器官功能衰竭，从而增加病死率，延长住

院时间并增加医疗成本［5-8］。因此，寻找可靠的生物

标志物有利于早期诊断脓毒症，尽早实施抢救治疗，

改善患者预后，降低医疗成本。

 脓毒症期间细胞和体液免疫系统被激活，释放

多种物质介导宿主对感染的反应。目前研究较多的

降钙素原（PCT）是含有 116 个氨基酸的糖蛋白质，

具备生物范围广、细菌刺激后诱导时间短和半衰期

长等优势［9］，可用于诊断脓毒症、估计其严重性，并

预测预后［10］。虽然关于 PCT 对脓毒症诊断准确性

的 Meta 分析较多，但存在矛盾的结果［11-13］，人们对

PCT 的认识也在不断进步。因此，为重新认识 PCT
对成人脓毒症诊断的准确性，本研究对已经发表的

有关 PCT 对成人脓毒症诊断价值的文献进行 Meta
分析，综合定量评价其应用价值。

1    资料与方法

1.1    文献检索策略：以严重脓毒症、脓毒症、脓毒

血症、菌血症、败血症、血流感染、脓毒性休克、全身

炎症反应综合征或内毒素血症和降钙素原为中文

检索词；以 severe sepsis、sepsis、pyemia、pyohemia、
septicemia、blood poisoning、 bacteremia、hemorrhagic 

septicema、septic shock、systemic inflammatory 
response syndrome、blood stream infection、SIRS 或

endotoxic shock 和 procalcitonin、proealcitonin 或 PCT
为英文检索词，搜索万方数据库、中国知网、维普数

据库、美国国立医学图书馆 MEDLINE 数据库、荷兰

医学文摘 EMBASE 数据库、Cochrane 临床试验数据

库自建库至 2014 年 12 月发表的有关 PCT 诊断脓

毒症的文献。同时手工检索已纳入文献的参考文献

作为补充，并且与本领域专家、通讯作者等联系以获

取检索中未发现的相关信息。

1.2 文献纳入标准：① 研究目的为评价或探讨 PCT
对脓毒症的诊断价值；② 研究对象为年龄≥ 18 岁

的成人，试验组为脓毒症、严重脓毒症或脓毒性休克

患者，对照组为非感染因素引起的 SIRS 患者；③ 诊
断标准：参考 ACCP/SCCM 制定的脓毒症诊断标准

与血培养结果；④ 研究类型为前瞻性观察性研究或

随机对照试验；⑤ 语种为英文或中文；⑥ 能直接或

间接获得 PCT 诊断成人脓毒症的真阳性值、假阳性

值、真阴性值和假阴性值。

1.3 文献排除标准：① 重复报道；② 研究内容不相

关；③ 研究对象为健康者或不伴有 SIRS 的患者，年

龄＜18 岁；④ 研究类型为综述、述评、书信、回顾性

研究；⑤ 研究质量差、数据不完整而无法利用。

1.4 资料提取及文献质量评价：由 2 名研究者独立

对纳入文献进行数据提取，并采用 QUADAS-2 评价

纳入文献的质量及发生偏倚的可能性。如不一致，

通过协商或与第 3 名研究者讨论解决。文献提取内

容包括：第一作者、发表年份、研究人群、疾病类型

（内科、外科）、研究地点、研究对象数目、PCT 检测方

法及阈值、脓毒症发病率、PCT 诊断脓毒症的四格

表资料（真阳性值、假阳性值、假阴性值、真阴性值）

及敏感度和特异度。

by logarithm of sensitivity and logarithm of 1-specificity, P = 0.20 ). The DOR values of pooled and each study were not 
distributed along the same line in forest plots, and Cochran-Q = 78.33, P = 0.000 0, showing that there was heterogeneity 
in result from non threshold effect. Except for partial heterogeneity caused by non threshold effect, the result of Meta 
regression analysis including PCT detection method, categories of disease, research location and so on showed P values 
were all higher than 0.05. Thus, the heterogeneity could not be explained by Meta regression analysis. The pooled 
sensitivity was 74% ( 95%CI = 72%-76% ), the pooled specificity was 70% ( 95%CI = 67%-72% ), the pooled positive 
likelihood ratio was 2.79 ( 95%CI = 2.31-3.38 ), the pooled negative likelihood ratio was 0.34 ( 95%CI = 0.28-0.41 ),  
and the pooled AUC was 0.83 ( 95%CI = 0.79-0.87 ). AUC in medical patients was 0.80 ( 95%CI = 0.75-0.85 ),  
which was higher than that in surgical patients [ 0.71 ( 95%CI = 0.65-0.81 ) ]. Conclusions  Our results indicate a 
moderate degree of value of PCT for diagnosis of sepsis in adult patients. The diagnostic accuracy in medical patients is 
higher than that in surgical patients. PCT is a good auxiliary biomarker for diagnosis of sepsis.

【Key words】 Sepsis; Procalcitonin; Meta-analysis
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1.5 统计学分析：使用 MetaDisc 1.4 软件进行异质

性分析，若各研究效应量间呈同质性，采用固定效应

模型；若呈异质性，采用随机效应模型。如研究间存

在异质性，则进一步探讨异质性的来源，进行阈值效

应、非阈值效应、Meta 回归分析及亚组分析，并计算

合并敏感度、合并特异度、合并诊断优势比（DOR）、
合并阳性似然比（PLR）、合并阴性似然比（NLR）及

其 95% 可信区间（95%CI）；同时进行合并受试者工

作特征曲线（SROC）拟合分析。采用 Stata 12.0 软

件的 Deek 检验评价纳入文献的发表偏倚情况，如

P＜0.05 则为纳入文献存在发表偏倚。

2    结    果
2.1    文献检索结果：共检索到相关文献 6 385 篇，通

过阅读全文，排除不符合入选标准文献，最终共纳入

24 篇［14-37］，全部为英文文献。

2.2    纳入文献的基本特征（表 1）：共纳入 24 篇文献、 
3 107 例患者，其中脓毒症 1 694 例，SIRS 1 413 例。 
其中 1 篇文献［18］对内科疾病和外科疾病分别进行

了研究，共获得 25 组数据。脓毒症发病率 16%～ 
88% ；感染部位主要为呼吸道、腹部、泌尿道等。纳

入文献中 PCT 的检测方法主要包括半自动定量法

（PCT-LUMI）、全自动快速定量法（PCT-Kryptor）、快
速半定量法（PCT-Q）3 种， PCT 诊断脓毒症的阈值

为 0.10～15.75 μg/L，敏感度为 41%～97%，特异度

为 53%～100%。

2.3    文献质量评价（图 1）：24 篇文献［14-37］均为前

瞻性研究，研究对象均为成人脓毒症患者；均在入院

期间进行标准诊断并检测 PCT，均详细描述了 PCT
的检测方法。其中， 21 篇（87.5%）的研究对象选择 
偏倚风险小，临床适用性高；其余 3 篇（12.5%）的

研究对象选择偏倚风险和临床适用性不明确。

2.4    PCT 对脓毒症诊断准确性的 Meta 分析

2.4.1    异质性分析：各研究间存在异质性（I 2＝

69.4%），采用随机效应模型进行 Meta 分析，结果显

示，合并 DOR 为 10.37，95%CI＝7.10～15.17（表 2 ； 
图 2）。敏感度对数和 1 －特异度对数的 Spearman
相关系数＝0.27，P＝0.20，提示不存在阈值效应。

森林图中，各研究的 DOR 与合并 DOR 并不沿同一

直线分布，同时 Cochran-Q＝78.33，P＝0.000 0，表
明存在非阈值效应引起的异质性。

表 1　PCT 对成人脓毒症诊断准确性 Meta 分析纳入文献的基本特征

第一作者
疾病

类型

研究

地点

例数

（例）

PCT 检测

方法

阈值

（μg/L）
发病率

（%）
严重性

真阳

性值

假阳

性值

真阴

性值

假阴

性值

敏感度

（%，95%CI）
特异度

（%，95%CI）

Ahmadinejad［14］ 内科 / 外科 ED 120 PCT-Q   0.50 59   63   11   38   8 89（79 ～   95） 78（63 ～   88）
Al-Nawas［15］ 内科 337 PCT-LUMI   0.50 36 S/SS/SH   73   45 170 49 60（51 ～   69） 79（73 ～   84）
Bell［16］ 内科 / 外科 ICU   83 PCT-LUMI 15.75 75   47     2   19 15 76（63 ～   86） 90（70 ～   99）
Castelli［17］ 内科 / 外科 ICU   49 PCT-LUMI   1.20 69 S/SS/SH   21     2   13 13 62（44 ～   78） 87（60 ～   98）
Clec'h［18］ 内科 ICU   76 PCT-Kryptor   1.00 47 SH   29     2   38   7 81（64 ～   92） 95（83 ～   99）

外科 ICU   67 PCT-Kryptor   9.70 46 SH   28     9   27   3 90（74 ～   98） 75（58 ～   88）
Du［19］ 内科 / 外科 ICU   51 PCT-LUMI   1.60 39 S/SS/SH   16     8   23   4 80（56 ～   94） 74（55 ～   88）
Gaïni［20］ 内科 HW   93 PCT-Kryptor   1.00 80 S/SS/SH   56     9   10 18 76（64 ～   85） 53（29 ～   76）
Gibot［21］ 内科 ICU   76 PCT-LUMI   0.60 62 S/SS/SH   39     9   20   8 83（69 ～   92） 69（49 ～   85）
Harbarth［22］ 内科 / 外科 ICU   78 PCT-LUMI   1.10 77 S/SS/SH   58     4   14   2 97（88 ～ 100） 78（52 ～   94）
Hsu［23］ 内科 ICU   66 PCT-Kryptor   2.20 83 SS/SH   31     0   11 24 56（42 ～   70） 100（72 ～ 100）
Ivancević［24］ 外科   63 PCT-LUMI   1.10 65   34     5   17   7 83（68 ～   93） 77（55 ～   92）
Jimeno［25］ 内科 104 PCT-LUMI   0.50 39   17     5   58 24 41（26 ～   58） 92（82 ～   97）
Kofoed［26］ 内科 HW/ED 151 PCT-Kryptor   0.25 64   77   23   32 19 80（71 ～   88） 58（44 ～   71）
Latour-Pérez［27］ 内科 / 外科 ICU 114 PCT-Q   0.50 63 S/SS/SH   53     5   37 19 74（62 ～   83） 88（74 ～   96）
Meynaar［28］ 内科 / 外科 ICU   76 PCT-Kryptor   2.00 42 S/SS/SH   31     9   35   1 97（84 ～ 100） 80（65 ～   90）
Ruiz-Alvarez［29］ 内科 / 外科 ICU 103 PCT-Kryptor   0.32 76 S/SS/SH   65     9   16 13 83（73 ～   91） 64（43 ～   82）
Sakr［30］ 外科 ICU 327 PCT-LUMI   2.00 36 S/SS/SH   82   92 116 37 69（60 ～   77） 56（49 ～   63）
Selberg［31］ 内科 ICU   33 PCT-LUMI   3.30 67 S/SS   19     5     6   3 86（65 ～   97） 55（23 ～   83）
Suprin［32］ 内科 ICU   95 PCT-LUMI   2.00 79 S/SS/SH   49     6   14 26 65（53 ～   76） 70（46 ～   88）
Tsalik［33］ ED 336 PCT-Kryptor   0.10 74 S/SS/SH 168   33   56 79 68（62 ～   74） 63（52 ～   73）
Tsangaris［34］ 内科 / 外科 ICU   50 PCT-Kryptor   1.00 54 S/SS/SH   19     2   21   8 70（50 ～   86） 91（72 ～   99）
Tugrul［35］ 内科 / 外科 ICU   85 PCT-LUMI   1.31 88 S/SS/SH   55     2     8 20 73（62 ～   83） 80（44 ～   97）
Tromp［36］ 内科 ED 342 PCT-Kryptor   0.25 16   49 120 167   6 89（78 ～   96） 58（52 ～   64）
Feng［37］ 内科 / 外科 ICU 132 PCT-LUMI   0.55 77 S/SS   69   12   18 33 68（58 ～   77） 60（47 ～   77）
  注：PCT 为降钙素原，ED 为急诊科，ICU 为重症加强治疗病房，HW 为医院病房，PCT-Q 为快速半定量法，PCT-LUMI 为半自动定量法，

PCT-Kryptor 为全自动快速定量法，S 为脓毒症，SS 为严重脓毒症，SH 为脓毒性休克，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项
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表 2    PCT 对成人脓毒症诊断准确性 Meta 分析
纳入文献中诊断准确性的合并效应量结果

指标 合并值 95%CI 异质性 I 2 值（%）

合并 DOR 10.37 7.10 ～ 15.17 69.4
合并敏感度（%） 74 72 ～ 76 80.5
合并特异度（%） 70 67 ～ 72 81.0
合并阳性似然比 2.79 2.31 ～ 3.38 69.8
合并阴性似然比 0.34 0.28 ～ 0.41 72.2

 注：PCT 为降钙素原，DOR 为诊断优势比，95%CI 为 95% 可信区间

注：PCT 为降钙素原， DOR 为诊断优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 2    PCT 对成人脓毒症患者诊断的 DOR

注：PCT 为降钙素原，95%CI 为 95% 可信区间

图 3    PCT 对成人脓毒症患者诊断的敏感度

注：A 为研究对象选择，B 为待评价的诊断试验，C 为金标准，

D 为研究对象流程，     为高质量，     为不清楚，     为低质量

图 1    降钙素原对成人脓毒症诊断准确性 Meta 分析

纳入文献的质量评价

2.4.2    Meta 回归分析：去除非阈值效应引起的异质

性后，各研究间仍存在异质性，为进一步寻找异质性

来源，我们对 PCT 检测方法、疾病类型、研究地点进

行了 Meta 回归分析，结果显示，P 值均＞0.05，说明

这些因素均不能解释研究间存在的异质性。

2.4.3    合并效应量（表 2 ；图 3～6）：将 PCT 诊断成

人脓毒症的敏感度、特异度、PLR 和 NLR 进行合并，

合并结果说明 PCT 对脓毒症具有中等诊断价值。

2.4.4    亚组分析：按照疾病类型对纳入的 24 篇文 
献［14-37］进行亚组分析，外科组 3 项［18，24，30］，内科组 
10 项［15，18，20-21，23，25-26，31-32，36］。SROC 曲线下面积（AUC） 
为 0.83（95%CI＝0.79～0.87）。结果显示，内科组

SROC的AUC大于外科组〔0.80（0.75～0.85）比0.71
（0.65～0.81）〕，说明 PCT 对内科患者脓毒症诊断的

准确性比外科患者高。
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3    讨    论
 目前血培养是诊断脓毒症的“金标准”，但其敏

感度较差，且需要时间长（＞24 h）。国际上关于脓

毒症、严重脓毒症、脓毒性休克的定义已达成共识，

但由于医生经验或疾病复杂性不同，导致临床诊断

存在较大差异。因此，需要实验室检查来辅助诊断

脓毒症，如 PCT 等生物标志物［38-42］。PCT 在血液标

本中稳定存在，PCT 的检测易于操作，并可快速获

得结果［43-45］。但目前 PCT 对脓毒症诊断的准确性

仍存在异议［11-13］。本次 Meta 分析重新评估了 PCT
对脓毒症诊断的准确性。

 Tang 等［12］通过 Meta 分析认为，PCT 对脓毒症

诊断的准确性很低，不能有效地区分脓毒症与非感

染因素引起的 SIRS。考虑原因是他们排除了脓毒

性休克的相关研究，而脓毒性休克是脓毒症病情进

一步发展的结果，且常伴有 PCT 升高，可能导致他

们的 Meta 分析得出 PCT 对脓毒症诊断准确性很低

的结果。本次 Meta 分析纳入了所有符合纳入标准

的脓毒症、严重脓毒症和脓毒性休克患者的相关研

究，结果显示，PCT 诊断成人脓毒症的合并 AUC 为

0.83（95%CI＝0.79～0.87），表明 PCT 对脓毒症具有

中等诊断价值。

 我们通过亚组分析发现，内科组 PCT 诊断成

注：PCT 为降钙素原，95%CI 为 95% 可信区间

图 4    PCT 对成人脓毒症患者诊断的特异度

注：PCT 为降钙素原，PLR 为阳性似然比，95%CI 为 95% 可信区间

图 5    PCT 对成人脓毒症患者诊断的 PLR

注：PCT 为降钙素原，NLR 为阴性似然比，95%CI 为 95% 可信区间

图 6    PCT 对成人脓毒症患者诊断的 NLR

2.4.5    文献发表偏倚：Deek 检验结果显示，t＝1.22， 
P＝0.23，说明纳入文献不存在发表偏倚。 
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人脓毒症的合并 AUC 高于外科组，说明 PCT 对内

科患者脓毒症的诊断价值要高于外科患者。这与

Wacker 等［13］得出的结论相反，他们认为 PCT 对外

科患者脓毒症的诊断价值高于内科患者〔SROC 的

AUC ：0.83（95%CI＝0.80～0.86）比 0.79（95%CI＝
0.75～0.83）〕。考虑原因与纳入文献不同有关，他

们纳入的文献中包含了 2 篇回顾性研究， 1 篇文献

的对照组包含了非 SIRS 患者， 1 篇文献的研究对象

不明确，故可能导致结果发生偏倚。本次 Meta 分析

中排除了上述 4 篇文献。Uzzan 等［11］的 Meta 分析

显示，PCT 诊断外科患者脓毒症的准确性较好，原

因为他们纳入的 15 篇研究中， 3 篇研究中包含了无

SIRS 表现的感染患者，患者仅存在呼吸道感染等局

部感染症状［46-48］，导致 PCT 诊断外科患者脓毒症的

准确性偏高。

 本研究尚存在局限性，虽然我们在降低选择偏

倚的前提下，尽可能应用具有同质性的研究，但纳

入的研究间仍存在异质性，其中非阈值效应可以解

释部分异质性；通过进行 Meta 回归分析我们发现，

PCT 检测方法、疾病类型、研究地点等协变量并不能

解释研究间的异质性。因此，可能是各研究间未记

录的差异导致了异质性的产生。

 目前仍然缺乏诊断脓毒症的可靠方法，因此

“金标准”选择存在一定的偏倚。我们纳入的文献

包括需要血培养证实或临床高度怀疑的脓毒症。虽

然纳入的 24 篇文献都满足此标准，但多数研究均未

提供证实感染存在的详细信息，且研究报道仅 30%
的脓毒症患者血培养呈阳性［3-4］。另外，根据临床表

现和辅助检查诊断脓毒症也会因研究者不同而产生

差异，这将导致对脓毒症的诊断出现假阳性和假阴

性的结果，进而可能导致结果产生偏倚。此外，我们

仅搜索了英文和中文文献，语言的限制可能导致结

果产生偏倚。

 PCT 诊断脓毒症的阈值在研究间存在差异，部

分阈值可能会得到最佳的诊断准确性，即最佳敏感

度和最佳特异度。但一般情况下，通过降低阈值来

提高敏感度可能是以降低特异度为代价的，反之亦

然。假阴性可导致对脓毒症的漏诊而延误治疗［7］；

假阳性则会导致抗菌药物耐药，产生副作用和增加

医疗费用等。生物标志物的重要作用是通过辅助诊

断疾病进而及时改变临床治疗策略［49-51］。因此，为

了正确区分脓毒症和非感染因素导致的 SIRS 需要

合理的生物标志物阈值。研究资料显示，PCT 阈值

在 1.0～2.0 μg/L 有利于鉴别脓毒症和非感染因素引

起的 SIRS［52］。本次 Meta 分析纳入研究的 PCT 阈

值中位数为 1.00 μg/L。
 综上，PCT 虽不是诊断脓毒症的理想生物标志

物，但对脓毒症有一定的诊断作用，且对内科患者脓

毒症诊断的准确性比外科患者高。我们应把 PCT 与 
患者病史、体检、放射学检查、微生物学检查等相结

合来提高脓毒症诊断的准确性。脓毒症是一个病理

生理过程而不是具体的综合征，临床工作中动态监

测 PCT 对于辅助评价患者疾病状态具有重要意义。
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