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降钙素原在新生儿早发型败血症中的诊断价值

王思云　余加林

（重庆医科大学附属儿童医院新生儿科 / 儿童发育疾病研究教育部重点实验室 /
国家儿童健康与疾病临床医学研究中心 / 儿童发育重大疾病国家国际科技合作基地 /

儿科学重庆市重点实验室，重庆　400014）

［摘要］　目的　探讨生后 3 d 内降钙素原（PCT）在新生儿早发型败血症（EOS）中的诊断价值，拟定不

同胎龄段新生儿生后不同时龄段 PCT 诊断 EOS 的阈值。方法　纳入确诊败血症 109 例、临床诊断败血症 215 例、

非败血症 367 例新生儿为研究对象，通过 ROC 曲线分析不同胎龄段、时龄段新生儿 PCT 水平诊断 EOS 的最佳阈值，

比较 PCT 与血培养的诊断价值。结果　确诊组中胎龄 <34 周患儿 PCT 水平明显高于胎龄≥ 34 周患儿（P<0.05）。

胎龄≥ 34 周患儿在不同时龄段 <12 h、12~<24 h、24~<36 h、36~<48 h、48~<60 h、60~72 h，PCT 诊断 EOS 的最

佳阈值分别为 1.588、4.960、5.583、1.710、3.570、3.574 ng/mL，灵敏度分别为 0.688、0.737、0.727、0.732、0.488、

0.333，特异度分别为 0.851、0.883、0.865、0.755、0.930、0.900。生后 36 h 内 PCT 的曲线下面积较血培养大（P<0.05）。

结论　晚期早产儿（胎龄≥ 34 周）及足月儿在 PCT 诊断 EOS 时可采用共同的标准，但早期早产儿（胎龄 <34 周）

需单独考虑。PCT 诊断不同时龄段 EOS 患儿有不同的最佳诊断阈值，生后 36 h 内 PCT 在 EOS 中的诊断价值比

血培养高。                                                                                      ［中国当代儿科杂志，2020，22（4）：316-322］
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Diagnostic value of procalcitonin in neonatal early-onset sepsis
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Abstract: Objective    To study the value of procalcitonin (PCT) within 3 days after birth in the diagnosis of 
neonatal early-onset sepsis (EOS), as well as the thresholds of PCT in the diagnosis of EOS in neonates with different 
gestational ages and different ages. Methods    A total of 109 neonates with a confirmed diagnosis of sepsis, 215 neonates 
with clinically diagnosed sepsis, and 367 neonates without sepsis were enrolled. Receiver operating characteristic (ROC) 
curves were plotted to determine the optimal cut-off values of PCT in the diagnosis of EOS in neonates with different 
gestational ages and different ages. The diagnostic value of PCT and blood culture was compared. Results    In the confirmed 
diagnosis group, the neonates with a gestational age of <34 weeks had a significantly higher level of PCT than those with 
a gestational age of ≥34 weeks (P<0.05). For the neonates with a gestational age of ≥34 weeks, the optimal cut-off values 
of PCT in the diagnosis of EOS were 1.588 ng/mL (sensitivity 0.688, specificity 0.851) at age of <12 hours, 4.960 ng/
mL (sensitivity 0.737, specificity 0.883) at age of 12 - <24 hours, 5.583 ng/mL (sensitivity 0.727, specificity 0.865) at age 
of 24 - <36 hours, 1.710 ng/mL (sensitivity 0.732, specificity 0.755) at age of 36 - <48 hours, 3.570 ng/mL (sensitivity 
0.488, specificity 0.930) at age of 48 - <60 hours, and 3.574 ng/mL (sensitivity 0.333, specificity 0.900) at age of 60 - 72 
hours. PCT had a larger area under the ROC curve in the diagnosis of EOS than blood culture within 36 hours after birth 
(P<0.05). Conclusions    The same criteria can be used for late preterm infants (with a gestational age of ≥34 weeks) and 
full-term infants, while early preterm infants (with a gestational age of <34 weeks) should be considered separately. PCT 
has different optimal cut-off values in the diagnosis of EOS in neonates with different ages, with a higher value than blood 
culture in the diagnosis of EOS within 36 hours after birth.         [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(4): 316-322]
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新生儿败血症临床症状不典型，疾病进展隐

匿、迅速，血培养阳性率低，且病死率与发病年龄、

出生体重呈负相关 [1]。因未治疗或治疗不充分的新

生儿早发型败血症（early-onset sepsis, EOS）病死

率极高，为减少漏诊、误诊，临床中对于有高危因

素的患儿常经验性予以抗菌治疗。Meta 分析指出，

在非感染患儿中延长抗生素使用时间会增加新生

儿坏死性小肠结肠炎、死亡发生率，且相比窄谱抗

生素，广谱抗生素的使用会增加侵袭性真菌感染风

险 [2]。在非败血症及非新生儿坏死性小肠结肠炎的

极低出生体重儿中，抗生素使用率与病死率、早产

儿视网膜病（≥ 3 期）的发生率呈正相关 [3]。

目前临床采用 C- 反应蛋白（CRP）、降钙素

原（PCT）、白细胞计数（WBC）、未成熟中性粒

细胞比例（I/T）、白介素 -6（IL-6）等生物学指

标进行临床诊断、指导用药 [4]。CRP、WBC 受多

种非感染性因素影响亦可升高，IL-6 诊断特异度高，

但其半衰期较短，临床使用受限 [5]。前置蛋白酶，

即可溶性白细胞分化抗原 14 亚型（sCD14-ST）在

新生儿败血症中的早期诊断较 PCT 具有更高的灵

敏度、特异度、阳性预测值（PPV）、阴性预测值

（NPV）[6]，与 PCT 联合 CRP 诊断相当 [7]，但在我

国临床尚未开展。

多篇文献报道新生儿生后早期（1~3 d 不等）

PCT 有生理性升高，且受时龄及胎龄的影响 [8-15]。

目前临床中使用的 PCT 参考标准 [16] 未对早产儿及

足月儿进行分析。本文旨在研究不同胎龄段确诊

败血症患儿及不同时龄段的非败血症、临床诊断

败血症、确诊败血症患儿 PCT 浓度差异有无统计

学意义，并对其作为诊断指标的价值进行评价，

以期指导临床。

1　资料与方法

1.1　研究对象及分组

将 2012 年 11 月 1 日至 2019 年 10 月 17 日在

重庆医科大学附属儿童医院新生儿病区收治并诊

断为败血症的 109 例新生儿纳入败血症确诊组；

在临床诊断为败血症的患儿中，按照确诊 : 临床诊

断为 1 : 2 的比例随机抽取 215 例新生儿纳入临床

诊断组；在非败血症患儿中，按照确诊 + 临床诊断：

非败血症为 1 : 1 的比例随机抽取 367 例新生儿纳

入非败血症组。每组患儿根据入院时龄进行分段：

每 12 h 为 1 段，共 6 个时龄段。

1.2　诊断标准

参照 2019 年中华医学会儿科学分会新生儿学

组新生儿败血症诊疗方案 [4]。（1）确诊病例：有

临床表现，且血培养阳性。（2）临床诊断：有临

床症状，除 PCT 以外的非特异性指标≥ 2 项符合

诊断标准，血培养阴性。（3）非败血症：不符合

上述诊断标准，即血 / 体液培养阴性，有高危因素，

但非特异性指标 <2 项阳性，且经有经验临床医师

判断不符合新生儿败血症。

1.3　纳入标准及排除标准

纳入标准：（1）起病日龄且血样采集日龄

≤ 3 d；（2）入院时完善 PCT（电化学发光法）、

血培养、血常规、CRP、I/T 检测。

排除标准：（1）入院日龄 / 采样日龄 >3 d；

（2）存在严重先天性畸形；（3）母亲围产期或

入院前已使用抗菌药物。

1.4　研究方法

采集患儿入院时时龄、胎龄、性别、出生方式、

出生体重、PCT 及血培养结果。

采集静脉血 2 mL，采样后 24 h 内以电化学发

光法对PCT进行检测，送检期间血样标本常温保存。

血培养使用美国 BD 公司 BACTEC 无菌培养

瓶，样本量≥ 1 mL，留取单份血培养标本，在需

氧环境下培养。

1.5　统计学分析

采用 SPSS 23.0 统计软件对数据进行统计学分

析。不符合正态分布的计量资料以中位数（四分

位间距）[M（P25，P75）] 表示，两个独立样本间

比较采用 Mann-Whitney U 检验；多个独立样本间

比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，组间两两比较采

用 Nemenyi 检验。计数资料用例数表示，组间比

较采用卡方检验。采用受试者工作特征曲线（ROC

曲线）和曲线下面积（AUC）分析不同时龄 PCT

对 EOS 的诊断价值，采用 Z 检验比较 PCT 与血培

养的 AUC。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基本资料

临床诊断组胎龄与确诊组比较差异无统计
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学意义（P>0.05），非败血症组胎龄大于临床诊

断组和确诊组（P<0.05）。临床诊断组出生体重

与确诊组、非败血症组比较差异均无统计学意

义（P>0.05），确诊组出生体重小于非败血症组

（P<0.05）。各组间性别及出生方式构成方面比较

差异无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

表 2　确诊组中不同胎龄段患儿的 PCT 水平比较　[M（P25，P75），ng/mL]

分组方式 胎龄 ( 周 ) 例数 PCT H/Z 值 P 值

方式 1 <34 20 31.98(3.61, 96.06)

8.355 0.01534~ 18 1.08(0.22, 18.90)a

≥ 37 71 4.02(0.87, 15.71)a

方式 2 <37 38 5.30(0.96, 63.76)
-1.143 0.253

≥ 37 71 4.02(0.87, 15.71)

方式 3 <34 20 31.98(3.61, 96.06)
-2.763 0.006

≥ 34 89 3.43(0.81, 15.51)

注：a 示与 <34 周组比较，P<0.05。

表 1　各组患儿基本资料比较

组别 例数
胎龄

[M(P25, P75), 周 ]
出生体重

[M(P25, P75), g]
性别

( 男 / 女 , 例 )
出生方式

( 自然分娩 / 剖宫产 , 例 )

非败血症组 367 39.3(37.7, 40.1) 3 200(2 810, 3 535) 206/161 173/194

临床诊断组 215 39.0(36.3, 40.0)a 3 100(2 450, 3 530) 122/93 107/108

确诊组 109 38.9(35.6, 39.9)a 3 000(2 425, 3 405)a 68/41 59/50

H/χ2 值 14.077 12.917 1.384 1.705

P 值 0.001 0.002 0.500 0.426

注：a 示与非败血症组比较，P<0.05。

2.2　确诊组中不同胎龄段患儿的 PCT 水平变化

对不同胎龄段患儿进行分组，结果发现胎龄

<34 周、34 周 ~ 及≥ 37 周患儿间的 PCT 水平比

较差异有统计学意义（P<0.05），其中胎龄 <34

周患儿 PCT 水平明显高于 34 周 ~ 和≥ 37 周患儿

（P<0.05），34 周 ~ 和≥ 37 周患儿之间 PCT 水平

比较差异无统计学意义（P>0.05）。足月儿与早产

儿之间 PCT 水平比较差异无统计学意义（P>0.05）。

胎龄 <34 周患儿 PCT 水平明显高于胎龄≥ 34 周患

儿（P<0.05）。见表 2。

2.3　胎龄≥ 34 周各组患儿不同时龄段 PCT 水平

变化

确 诊 组 中 PCT 水 平 在 胎 龄 <34 周 与 胎 龄

≥ 34 周比较差异有统计学意义（P<0.05），但因

确诊组胎龄 <34 周患儿例数少，进行时龄分段后

24~<36 h 组中例数达不到统计学分析要求，故对

胎龄≥ 34 周各组不同时龄段患儿 PCT 水平进行统

计学分析。

胎龄≥ 34 周各时龄段患儿中，各组间 PCT

水平比较差异均有统计学意义（P<0.05）。时龄

<60 h 的新生儿中，临床诊断组与确诊组 PCT 水平

比较差异均无统计学意义（P>0.05），非败血症组

PCT 水平均低于确诊组和临床诊断组（P<0.05）。

时 龄 60~72 h 的 新 生 儿 中， 临 床 诊 断 组 PCT 水

平高于确诊组和非败血症组（P<0.05），确诊组

与非败血症组 PCT 水平比较差异无统计学意义

（P>0.05）。见表 3。

胎龄≥ 34 周各组患儿中，各时龄段间 PCT 水

平比较差异均有统计学意义（P<0.05）。各组 PCT

水平随时龄增加先升高，确诊组和临床诊断组均

于 24~<36 h 时达高峰，非败血症组于 12~<24 h 时

达到峰值，后逐渐下降，在 60~72 h 时确诊组、非

败血症组 PCT 水平趋于一致，临床诊断组 PCT 水

平较两组高（P<0.05）。见表 3。
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2.4　胎龄≥ 34 周患儿不同时龄段 PCT 及血培养

的 ROC 曲线分析

以是否有败血症为结局变量，绘制不同时龄

段 PCT、血培养的 ROC 曲线（图 1）。计算 PCT

最佳诊断阈值及其灵敏度、特异度、PPV、NPV，

见表 4。

表 3　胎龄≥ 34 周各组患儿不同时龄段 PCT 水平比较　[M（P25，P75），ng/mL]

组别 <12 h 12 h~ 24 h~ 36 h~ 60~72 h H 值 P 值

非败血症组
0.25(0.11, 0.95)

(n=87)
1.69(0.84, 3.47)

(n=77)
1.57(0.85, 2.76)

(n=52)
0.98(0.45, 1.82)

(n=110)
0.91(0.41, 2.82)

(n=30)
78.407 <0.001

临床诊断组
3.50(0.60, 28.11)a

(n=47)
15.89(4.05, 22.62)a

(n=49)
16.26(4.15, 57.48)a

(n=31)
6.29(2.00, 13.59)a

(n=41)
3.01(1.45, 14.98)a

(n=14)
12.824 0.008

确诊组
4.97(0.38, 14.80)a

(n=17)
8.06(5.69, 79.74)a

(n=8)
11.97(1.96, 24.70)a

(n=13)
2.25(0.87, 11.62)a

(n=41)
0.81(0.09, 1.33)b

(n=10)
12.374 0.015

H 值 42.206 54.715 31.066 45.358 7.959

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.019

注：因临床诊断组患儿时龄 48~<60 h 时的 PCT 水平离散程度大，故将其与邻近时龄段 36~<48 h 的数据进行合并，其他两组亦进行合并。
a 示与非败血症组比较，P<0.05；b 示与临床诊断组比较，P<0.05。

图 1　胎龄≥ 34 周患儿不同时龄段中 PCT 及血培养的 ROC 曲线分析图

表 4　胎龄≥ 34 周患儿不同时龄段 PCT 诊断败血症的 ROC 曲线分析结果

时龄
(h)

临界值
(ng/mL)

Se Sp PPV NPV AUC(95%CI) 标准误 P

<12 1.588 0.688 0.851 0.770 0.779 0.810(0.736~0.884) 0.038 <0.001

12~ 4.960 0.737 0.883 0.820 0.820 0.874(0.813~0.935) 0.031 <0.001

24~ 5.583 0.727 0.865 0.820 0.790 0.826(0.735~0.917) 0.047 <0.001

36~ 1.710 0.732 0.755 0.700 0.780 0.807(0.718~0.897) 0.046 <0.001

48~ 3.570 0.488 0.930 0.830 0.720 0.727(0.620~0.834) 0.055 <0.001

60~72 3.574 0.333 0.900 0.730 0.630 0.606(0.448~0.763) 0.080 0.186

注：[Se] 灵敏度；[Sp] 特异度；[PPV] 阳性预测值；[NPV] 阴性预测值；[AUC] 曲线下面积。

<12 h

36 h~ 48 h~ 60~72 h

12 h~ 24 h~
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血培养在不同时龄段中诊断败血症的特异度

均为 1，灵敏度依次为 0.266、0.140、0.295、0.488、

0.512、0.417。其 AUC 面积依次为 0.633、0.570、

0.648、0.744、0.756、0.708，见表 5。

随着时龄的增加，PCT 的 AUC 逐渐下降，在

时龄 60~72 h 时无诊断价值（P>0.05）；血培养的

AUC 逐渐增大，在时龄 12~<24 h 时无诊断价值。

对 各 时 龄 段 PCT 和 血 培 养 的 AUC 进 行 比

较， 时 龄 <36 h 时 PCT 的 诊 断 价 值 较 血 培 养 高

（P<0.05），36 h 后两者的诊断价值比较差异无统

计学意义（P>0.05），见表 6。

表 6　不同时龄段 PCT 与血培养 AUC 的比较

项目 <12 h 12 h~ 24 h~ 36 h~ 48 h~ 60~72 h

AUCPCT 0.810 0.874 0.826 0.807 0.727 0.606

AUC 血培养 0.633 0.570 0.648 0.744 0.756 0.708

Z 值 2.93 5.09 2.38 0.88 -0.38 -0.93

P 值 <0.001 <0.001 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05

表 5　胎龄≥ 34 周患儿不同时龄段血培养

诊断败血症的 ROC 曲线分析结果

时龄 (h) Se Sp AUC(95%CI) 标准误 P

<12 0.266 1 0.633(0.540~0.726) 0.047 0.005

12~ 0.140 1 0.570(0.470~0.670) 0.051 0.166

24~ 0.295 1 0.648(0.534~0.761) 0.058 0.013

36~ 0.488 1 0.744(0.636~0.851) 0.055 <0.001

48~ 0.512 1 0.756(0.651~0.861) 0.054 <0.001

60~72 0.417 1 0.708(0.562~0.855) 0.075 0.009

注：[Se] 灵敏度；[Sp] 特异度；[AUC] 曲线下面积。

3　讨论

新生儿败血症诊断金标准为血培养，但其阳

性率在 EOS 患儿中非常低，临床中主要依靠特异

性 指 标：CRP、PCT、WBC、I/T、PLT、IL-6 进 行

临床诊断，CRP、WBC、PLT 特异度不足，IL-6 半

衰期过短，PCT 以其较好的特异度及灵敏度在临

床中作为可靠的感染指标。

PCT 作为降钙素的前体，不具有生物活性，

在健康人群中，主要由甲状腺滤泡旁细胞（C 细胞）

分泌，肺部会有少量分泌。在炎症刺激下，11 号

染色体的 CALC-I 基因合成其 mRNA，在 IL-6、IL-
1β、TNF-α 或受脂多糖及其衍生物直接刺激下，肝

脏细胞、脾脏、肾上腺、肠道、淋巴细胞、单核

细胞合成分泌大量 PCT，此时血浆 PCT 水平快速

上升。PCT 感染后 2 h 开始分泌，12~24 h 达峰，

半衰期为 12 h。且 PCT 受 IFN-γ 负调节，在病毒

感染中 PCT 水平无明显升高。正常人群 PCT 正常

参考值范围为 <0.5 ng/mL，在病毒感染时、非感

染性炎症、应激状态、局灶细菌感染时，PCT 可

轻微升高（0.5~2.0 ng/mL），在全身细菌及真菌感

染时，PCT 升高到 2 ng/mL 以上，甚至超过 100~

1 000 ng/mL[17]。

本研究旨在明确 PCT 在不同胎龄段、时龄段

对新生儿 EOS 的诊断价值。目前关于 PCT 在新生

儿败血症中的诊断价值缺乏区分胎龄的研究，且

不同时龄的研究缺乏较细致的分组。

临 床 中 采 用 的 生 后 3 d 内 PCT 参 考 标 准 是

Stocker 等 [16] 基于既往研究分析所得，并未对胎龄

加以区分。现有研究对于胎龄对 PCT 生理性升高

的程度、持续时间的影响存在争议，Guibourdenche

等 [10] 认为生后 1 d 内的 PCT 范围不受胎龄影响，

但多数学者 [8-9,11-15] 认为胎龄越小，PCT 生理性升

高水平越高、持续时间越长。本研究发现，胎龄

<34 周确诊败血症患儿 PCT 水平较胎龄≥ 34 周者

明显升高，证实了 PCT 水平与胎龄负相关。胎龄

34~<37 周与胎龄≥ 37 周的确诊败血症组的 PCT

水平比较差异无统计学意义，故对于胎龄≥ 34 周

新生儿可使用同一 PCT 参考标准。

PCT 生理性升高峰值及其时间在不同文献有

不同报道，足月儿生后 21~24 h PCT 生理性升高

达峰，峰值最大值可达 21 ng/mL，中位数在 2.2~

2.9 ng/mL[8,11-12]。本研究发现非败血症组的 PCT 值

在 12~<24 h 最高，峰值为 1.69 ng/mL，未超出既

往报道生理性升高范围。60 h 内临床诊断组和确

诊组的 PCT 值较非败血症组明显升高，且临床诊

断组和确诊组比较 PCT 值差异无统计学意义。

确诊组的 PCT 水平随着时龄逐渐升高，在时龄

24~<36 h 时达峰（11.97 ng/mL），随后随着时龄

增大 PCT 水平逐渐下降，趋势与 Stocker 等 [16] 学

者发现一致。

Stocker 等 [16] 学者拟定的 PCT 参考标准未考

虑到胎龄的影响，既往多项关于 PCT 诊断价值

的研究未对胎龄、时龄进行综合分析 [18-23]。本研

究 发 现 胎 龄 ≥ 37 周 与 34~<37 周 确 诊 组 的 PCT
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值比较差异无统计学意义，故对胎龄≥ 34 周新

生 儿 的 PCT 值 进 行 分 析， 结 果 显 示 时 龄 <12 h

时 PCT ≥ 1.588 ng/mL（ 灵 敏 度 68.8%、 特 异 度

85.1%、PPV 77.0%、NPV 77.9%），时龄 12~<24 h

时 PCT ≥ 4.960 ng/mL（ 灵 敏 度 73.7%、 特 异 度

88.3%、PPV 82.0%、NPV 82.0%），时龄 24~<36 h

时 PCT ≥ 5.583 ng/mL（ 灵 敏 度 72.7%、 特 异 度

86.5%、PPV 82.0%、NPV 79.0%），时龄 36~<48 h

时 PCT ≥ 1.710 ng/mL（ 灵 敏 度 73.2%、 特 异 度

75.5%、PPV 70.0%、NPV 78.0%），时龄 48~<60 h

时 PCT ≥ 3.570 ng/mL（ 灵 敏 度 48.8%、 特 异 度

93.0%、PPV 83.0%、NPV 72.0%） 具 有 最 佳 诊 断

EOS 价值，诊断灵敏度、特异度与 Abdollahi 等 [24]

报道一致。但相较 Aydemir 等 [18] 报道的灵敏度、

特异度、PPV、NPV，本研究有不同程度下降，且

本研究所得 PCT 临界值较前者高，与前者提出的

PCT 临界值下调后灵敏度、特异度、PPV、NPV 均

有所下降相悖，但前者研究对象包括早产儿、足

月儿、EOS 患儿、迟发型败血症患儿，考虑为早

期早产儿生理性升高更明显所致。

本研究提示时龄 60~72 h 的 PCT 不具备诊断

EOS 的价值，可能与该年龄段非败血症组中一般

感染占比增加有关。因临床中完善血培养检查需

有感染指征，在低时龄段多因新生儿窒息、胎膜

早破、新生儿呼吸窘迫综合征、胎粪吸入综合征

等高危因素完善血培养，随着日龄增加，因新生

儿高胆红素血症、新生儿肺炎等疾病入院比例增

多，故考虑时龄 60~72 h 的 PCT 不具备诊断 EOS

的价值与此相关。

目前败血症的诊断金标准仍为血培养，但血

培养阳性率低，且新生儿血培养阳性主要集中在

迟发型败血症患儿，EOS 阳性率极低，我院 He

等 [25] 报道疑似 EOS 患儿中的血培养阳性率仅 4%。

本研究对比 PCT 和血培养在 EOS 中的诊断灵敏

度、特异度、AUC，发现 PCT 诊断 EOS 的 AUC 在

12~<24 h 达高峰 0.874，后逐渐下降，而血培养诊

断 EOS 的诊断价值由 <12 h（AUC 0.633）逐渐增高，

在 48~<60 h 达 峰 值（AUC 0.756），60~72 h 稍 下

降（AUC 0.708），12~<24 h 的血培养结果不具备

诊断价值，考虑到该时段血培养阳性患儿仅 8 名，

可能为样本量过小所致。

本研究的局限在于 EOS 血培养阳性率低，研

究纳入自我院开展 PCT 项目后所有血培养阳性的

EOS 患儿并进行胎龄及时龄分段后各组中样本量

小，且基于总体确诊病例少，不能做更精细的日

龄分组研究如每 6 h 一组。胎龄 <34 周进行时龄

分组后时龄 24~<36 h 组中有效个案数不足无法进

行统计分析，故本文未对胎龄 <34 周患儿的 PCT

进行分析，此胎龄段新生儿 PCT 生理性升高程度

更高，持续时间更长，对临床诊断败血症难度更

大。因 PCT 检验技术需静脉采血，检验成本高，

连续监测对家长经济、心理负担大，临床连续监

测 PCT 实施难度大，可期待检验技术提高后行末

梢血 PCT 检验。目前对 PCT 诊断阈值尤其是早产

儿仍需进一步多中心大样本研究。
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