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【摘　 要】 　 目的　 探讨血清降钙素原(PCT)水平对评价老年心力衰竭合并肺炎患者感染程度和预后的临床意义。 方法　 选

择 2016 年 2 月至 2018 年 2 月上海市徐汇区中心医院心血管内科住院的心力衰竭患者 206 例,年龄>65 岁,其中心力衰竭合并

肺炎患者 156 例(心力衰竭合并肺炎组),单纯心力衰竭患者 50 例(心力衰竭组),另选取本科室同期住院的 25 例单纯肺炎患

者作为阳性对照(肺炎组),检测并比较 3 组患者血清 PCT 水平。 根据 PCT 水平将心力衰竭合并肺炎患者分为<0. 5
 

μg / L,
0. 5≤PCT<2. 0

 

μg / L,2. 0≤PCT<5. 0
 

μg / L,≥5. 0
 

μg / L
 

4 个亚组,分析各亚组的静脉抗生素使用率及使用时间、住院时间、多
器官功能衰竭综合征(MODS)发生率、死亡率和细菌感染率差异。 应用 SPSS

 

19. 0 统计软件进行数据分析。 根据数据类型,组
间比较采用单因素方差分析、LSD-t 检验或 χ2 检验。 使用受试者工作特征(ROC)曲线分析 PCT 对心力衰竭合并肺炎的诊断

效果。 结果　 心力衰竭合并肺炎组 PCT 水平为( 2. 210 ± 1. 014) μg / L,明显高于单纯心力衰竭组[( 0. 120 ± 0. 097) μg / L,
t= 13. 583,P= 0. 000]和肺炎组[(1. 031±0. 425)μg / L,t= 6. 732,P= 0. 000],差异有统计学意义。 PCT 诊断老年心力衰竭合并

肺炎的截断点为 0. 32
 

μg / L,灵敏度为 87. 8%,特异度为 96. 0%,阳性预测值为 98. 56% (137 / 139),阴性预测值为 71. 64%
(48 / 67)。 随 PCT 水平升高,4 个亚组静脉抗生素使用率及使用时间、住院时间、MODS 发生率、死亡率和细菌感染率均显著增

加,差异有统计学意义(P<0. 05)。 结论　 检测血清 PCT 水平对评价老年心力衰竭合并肺炎患者入院时感染严重度、指导抗

生素治疗及评价患者预后有指导意义。
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【Abstract】 　 Objective 　 To
 

explore
 

the
 

clinical
 

significance
 

of
 

the
 

serum
 

level
 

of
 

procalcitonin
 

( PCT)
 

in
 

assessment
 

of
 

infection
 

severity
 

and
 

prognosis
 

in
 

the
 

elderly
 

patients
 

with
 

heart
 

failure
 

( HF)
 

and
 

pneumonia.
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

206
 

HF
 

elderly
 

patients
 

(over
 

65
 

years
 

old),
 

who
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

from
 

February
 

2016
 

to
 

February
 

2018
 

were
 

enrolled
 

in
 

this
 

study.
 

They
 

were
 

assigned
 

into
 

HF
 

plus
 

pneumonia
 

group
 

(HF+P,
 

n= 156)
 

and
 

merely
 

heart
 

failure
 

group
 

(HF,
 

n= 50).
 

Another
 

25
 

simple
 

pneumonia
 

inpatients
 

in
 

our
 

department
 

during
 

the
 

same
 

period
 

were
 

randomly
 

recruited
 

and
 

served
 

as
 

positive
 

control
 

group
 

( P).
 

Serum
 

PCT
 

levels
 

of
 

all
 

the
 

subjects
 

were
 

detected
 

and
 

compared
 

among
 

the
 

3
 

groups.
 

For
 

the
 

patients
 

of
 

the
 

HF+P
 

group,
 

they
 

were
 

further
 

divided
 

into
 

4
 

groups
 

according
 

to
 

the
 

serum
 

PCT
 

level,
 

that
 

is,
 

<0. 5,
 

0. 5≤PCT<2. 0,
 

2. 0≤PCT<5. 0
 

and
 

≥5. 0
 

μg / L
 

subgroups.
 

The
 

utilization
 

ratio
 

and
 

time
 

of
 

intravenous
 

antibiotic,
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,
 

incidence
 

rate
 

of
 

multiple
 

organ
 

dysfunction
 

syndrome
 

(MODS),
 

mortality
 

and
 

bacterial
 

infection
 

rate
 

of
 

these
 

patients
 

were
 

recorded
 

and
 

analyzed.
 

SPSS
 

statistics
 

19. 0
 

was
 

used
 

for
 

data
 

analysis.
 

According
 

to
 

the
 

data
 

type,
 

one-way
 

analysis
 

of
 

variance,
 

LSD-t
 

test
 

or
 

Chi-square
 

test
 

was
 

used
 

for
 

comparison
 

among
 

groups.
 

Receiver
 

operating
 

characteristic
 

( ROC)
 

curve
 

analysis
 

was
 

preformed
 

to
 

analyze
 

the
 

diagnostic
 

effect
 

of
 

PCT
 

on
 

HT + P.
 

Results　 The
 

serum
 

PCT
 

level
 

was
 

( 2. 210 ± 1. 014) μg / L
 

in
 

the
 

HF + P
 

group,
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

HF
 

group
 

[(0. 120±0. 097)μg / L,
 

t= 13. 583,
 

P= 0. 000]
 

and
 

the
 

P
 

group
 

[(1. 031±0. 425)μg / L,
 

t= 6. 732,
 

P= 0. 000].
 

The
 

cut-off
 

value
 

of
 

PCT
 

was
 

0. 32
 

μg / L
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

HF+P
 

for
 

the
 

elderly,
 

with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

87. 8%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

96. 0%.
 

The
 

positive
 

and
 

negative
 

predictive
 

values
 

were
 

98. 56%(137 / 139)
 

and
 

71. 64%(48 / 67),
 

respectively.
 

With
 

the
 

increase
 

of
 

serum
 

PCT
 

level
 

in
 

the
 

HF+P
 

group,
 

the
 

utilization
 

ratio
 

and
 

time
 

of
 

intravenous
 

antibiotic,
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,
 

morbidity
 

of
 

MODS,
 

mortality
 

and
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bacterial
 

infection
 

rate
 

were
 

increased
 

significantly
 

(P<0. 05).
 

Conclusion　 The
 

serum
 

PCT
 

level
 

has
 

clinical
 

values
 

in
 

assessment
 

of
 

infection
 

severity,
 

guiding
 

the
 

treatment
 

of
 

antibiotics,
 

and
 

evaluating
 

the
 

prognosis
 

in
 

the
 

elderly
 

HF+P
 

patients.
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　 　 随着人口老龄化的进展,急性缺血性心脏病发

生率随之升高,虽抢救成功率也有所提高,但存活下

来的患者存在心肌缺血坏死、发展为缺血性心肌病

或慢性心力衰竭的概率也相应增加。 其中心力衰竭

已成为 65 岁以上人群的首要住院原因,也是心血管

疾病死亡的主要原因[1] 。 心力衰竭合并感染尤其合

并肺部感染的的老年患者,病情严重,身体免疫力

差,如不及时救治,易发生多器官功能衰竭,最终导

致死亡。 若早期发现并及时控制肺部感染,对去除

心力衰竭诱因,改善心力衰竭症状,降低心力衰竭死

亡率具有极其重要意义。 近年来,血清降钙素原

(procalcitonin,PCT)作为诊断和监测细菌性炎性疾

病感染的一个高特异性和高敏感性的重要参数[2] ,
不仅能早期鉴别细菌性或非细菌性感染,还被证实

与感染的严重程度呈正相关。 PCT 急诊临床应用专

家共识指出[2] :PCT< 0. 5
 

μg / L 表明细菌感染的危

险性低; 0. 5 ≤ PCT < 2. 0
 

μg / L 存 在 细 菌 感 染;
2. 0≤PCT<5. 0

 

μg / L 表示严重感染,具有多器官功

能障碍风险;≥5
 

μg / L 为严重脓毒症,具有高度死

亡风险。 基于以上背景,本文旨在探讨 PCT 对于诊

断老年心力衰竭合并肺炎患者意义及不同水平 PCT
与患者预后的关系,以期为临床实践提供理论参考。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选取 2016 年 2 月至 2018 年 2 月在上海市徐汇

区中心医院心血管内科住院治疗的心力衰竭患者

206 例,其中单纯心力衰竭 50 例(心力衰竭组),心
力衰竭合并肺炎患者 156 例(心力衰竭合并肺炎

组)。 纳入标准:(1) >65 岁;(2)心力衰竭诊断标准

符合 2014 年中华医学会心血管病学分会《中国心力

衰竭诊断和治疗指南 2014》;(3) 纽约心脏病协会

(New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)心功能分级为

Ⅱ~ Ⅳ级[3] 。 排除标准:(1)有肺动脉高压、肺源性

心脏病、结核等慢性感染性疾病;(2)有恶性肿瘤及

免疫系统或血液系统疾病;(3) 呼吸系统之外的其

他部位存在感染。 另随机选取同期在本院接受治疗

的单纯肺炎患者 25 例作为阳性对照(肺炎组)。 肺

炎诊断标准符合 2016 年版《中国成人社区获得性肺

炎诊断和治疗指南》 [4] 。

1. 2　 方法

1. 2. 1　 指标检测　 (1)患者入院后 3
 

d 空腹抽取外

周静脉血样 2
 

ml,静置 60
 

min 后以 3
 

000 转 / min 的

速度离心 10
 

min,使用罗氏公司生产的全自动免疫

分析仪,采用干式免疫荧光定量法检测血清 PCT。
试剂盒由南京基蛋白生物科技有限公司提供,检测

过程严格按照产品的说明书进行。 (2)心力衰竭合

并肺炎组患者进行连续 3 次痰培养+药敏实验。
1. 2. 2　 预后指标观察　 预后指标包括多器官功能衰

竭综合征(multiple
 

organ
 

dysfunction
 

syndrome,MODS)、
死亡率、静脉使用抗生素的患者比例及时间、住院时

间。 MODS 的诊断标准采用 1996 年 SOFA 标准[5] 。
1. 3　 统计学处理

　 　 应用 SPSS
 

19. 0 统计软件进行数据分析。 计量

资料以均数±标准差( 􀭰x±s)表示,组间比较采用单因

素方差分析或 LSD-t 检验。 计数资料以例数(百分

率)表示,组间比较采用 χ2 检验。 使用受试者工作

特征(receiver
 

operating
 

characteristic,ROC)曲线分析

PCT 对心力衰竭合并肺炎的诊断效果。 阳性预测值 =
真阳性例数 / (真阳性例数+假阳性例数),阴性预测值 =真阴

性例数 / (真阴性例数+假阴性例数)。 P<0. 05 为差异有

统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 3 组患者基线资料比较

　 　 3 组患者年龄、性别、既往病史、谷丙转氨酶、血
肌酐差异均无统计学意义(P>0. 05),心力衰竭组与

心力衰竭合并肺炎组患者的 NYHA 分级比较差异无

统计学意义(P>0. 05)。 与肺炎组比较,心力衰竭组

与心力衰竭合并肺炎组患者的氨基末端前体 B 型脑

钠肽显著升高,差异有统计学意义(P<0. 05;表 1)。
2. 2　 3 组患者 PCT 水平比较

　 　 与心力衰竭组(0. 120±0. 097) μg / L 比较,肺炎

组 PCT 值(1. 031±0. 425)μg / L 明显增高( t = 10. 562,
P = 0. 000)。 心力衰竭合并肺炎组患者 PCT 值为

(2. 210±1. 014)μg / L,显著高于心力衰竭组(t = 13. 583,
P= 0. 000)及肺炎组( t = 6. 732,P = 0. 000),差异亦

有统计学意义。
2. 3　 PCT 对心力衰竭合并肺炎的诊断

　 　 绘制 ROC 曲线,并取约登指数( J = 灵敏度+特异

度-1)
 

最大是 0. 84 时为截断点,
 

此时 PCT 的最佳诊
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表 1　 3 组患者一般资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

among
 

three
 

groups

Item　 　 　 　
Pneumonia

 

group
(n= 25)

Heart
 

failure
 

group
(n= 50)

Heart
 

failure
 

with
 

pneumonia
 

group
(n= 156)

Age(years,
 

􀭰x±s) 77. 16±6. 11 80. 00±6. 76 78. 38±7. 50
Gender(male / female,

 

n) 11 / 14 22 / 28 75 / 81
History

 

of
 

disease[n(%)]
　 Hypertension 10(40. 00) 　 22(44. 00) 68(43. 59)
　 Hyperlipemia 7(28. 00) 12(24. 00) 31(19. 87)
　 Diabetes 7(28. 00) 14(28. 00) 50(32. 05)
　 Coronary

 

heart
 

disease 8(32. 09) 16(32. 00) 56(35. 90)
NYHA

 

grade
 

(Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ,
 

n) - 23 / 15 / 12 68 / 48 / 40
GPT(U / L,

 

􀭰x±s) 58. 44±20. 16 66. 52±26. 36 62. 50±26. 98
SCr(μmol / L,

 

􀭰x±s) 111. 24±38. 31 120. 74±42. 67 134. 41±50. 10
NT-proBNP(ng / L,

 

􀭰x±s) 1 025. 20±397. 59　 3 021. 72±994. 37∗ 3 204. 48±980. 86∗

NYHA:
 

New
 

York
 

Heart
 

Association;
 

GPT:
 

glutamic-pyruvic
 

transaminase;
 

SCr:
 

serum
 

creatinine;
 

NT-proBNP:
 

N-terminal
 

pro-B-type
 

natriuretic
 

peptide.
 

Compared
 

with
 

pneumonia
 

group,
 ∗P<0. 05.

断界值为 0. 32
 

μg / L,灵敏度为 87. 8%,特异度为

96%,阳性预测值为 98. 56% (137 / 139),阴性预测

值为 71. 64%(48 / 67)(图 1)。

图 1　 PCT 诊断老年心力衰竭合并肺炎患者的 ROC 曲线

Figure
 

1　 ROC
 

curve
 

of
 

PCT
 

in
 

diagnosing
 

the
 

heart
 

failure
 

complicated
 

with
 

pneumonia
 

in
 

elderly
 

patients
ROC:

 

receiver
 

operating
 

characteristic;
 

PCT:
 

procalcitonin.

2. 4　 心力衰竭合并肺炎患者不同 PCT 水平与预后

指标的关系

　 　 根据 PCT 水平,将心力衰竭合并肺炎患者分

为<0. 5
 

μg / L、
 

0. 5 ≤ PCT < 2. 0
 

μg / L、2. 0 ≤ PCT <
5. 0

 

μg / L 及≥5
 

μg / L4 个亚组,比较不同水平患者

预后指标的差异。 结果显示,随 PCT 水平的升高,
4 个亚组患者静脉使用抗生素比例、静脉使用抗生

素时间、住院时间、MODS 发生率及死亡率差异有统

计学意义(P<0. 01;表 2),且均呈增加趋势。
2. 5　 不同 PCT 水平的细菌分布情况

　 　 随 PCT 水平的升高,总细菌、革兰阳性菌、革兰

阴性菌、真菌及混合细菌感染培养的阳性率均逐渐

升高,差异有统计学意义(P<0. 05)。 以≥0. 5
 

μg / L
为 PCT 阳性阈值,预测细菌培养阳性率为 71. 43%
(90 / 126),阴性率为 90. 0%(27 / 30),见表 3。

3　 讨　 论

　 　 如何提高老年心力衰竭合并肺炎的诊断率是临

床医学工作者较为关心的问题。 目前各种炎症因子

及免疫指标的监测已成为研究热点,其中 PCT 作为

一种炎症介质,在细菌感染的诊断与治疗中起到了

指导作用[2] ,而其血清水平在单纯心力衰竭及心力

衰竭合并肺炎患者中的临床意义尚无定论。
　 　 本文分组测定单纯心力衰竭及心力衰竭合并肺

炎老年患者血清 PCT 含量,并以单纯肺炎组作阳性

对照,分析 PCT 血清水平在心力衰竭合并肺炎患者

中的诊断价值。 结果表明,心力衰竭合并肺炎组患

者 PCT 值显著高于单纯肺炎组
 

(P<0. 01),其原因

可能与心力衰竭疾病谱的改变有关。 随着年龄增

长,冠心病发病率上升,由冠心病所致的心力衰竭发

生率也显著升高,已达 45. 6%,这是老年心力衰竭

发生的最主要病因[6] 。 国内外研究报道,炎症反应

在冠心病不稳定斑块的发生、演变及破裂过程中起

着至关重要的作用, 可导致各种炎症介质的升

高[7] ,直接或间接刺激 PCT 产生[8-10] 。 另外慢性心

力衰竭患者免疫功能低下,因长期肺淤血,存在慢性

炎症反应,也会激发 PCT 水平升高。 本研究发现,
单纯心力衰竭组患者非特异性炎症所引起的 PCT
升高到 ( 0. 120 ± 0. 097) μg / L,小于 0. 25

 

μg / L,但

不建议使用抗生素[2] ,在临床治疗上以控制心力衰

竭为主。 心力衰竭合并肺炎组患者 PCT 值为

(2. 210± 1. 014) μg / L,明显高于单纯心力衰竭组
 

(P<0. 01),需在抗感染基础上纠正心力衰竭。
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表 2　 心力衰竭合并肺炎患者不同 PCT 水平与预后指标的关系

Table
 

2　 Relationship
 

between
 

different
 

PCT
 

levels
 

and
 

prognostic
 

indices
 

in
 

patients
 

with
 

heart
 

failure
 

and
 

pneumonia

Item　 　
<0. 5

 

μg / L
(n= 30)

0. 5≤PCT<2. 0
 

μg / L
(n= 55)

2. 0≤PCT<5. 0
 

μg / L
 

(n= 51)
≥5. 0

 

μg / L
(n= 20)

P
 

value

Intravenous
 

antibiotic[n(%)] 23(76. 67) 53(96. 36) 51(100. 00) 20(100. 00) 0. 000
Time

 

of
 

antibiotic
 

use(d,
 

􀭰x±s) 7. 03±4. 15 10. 35±2. 82 11. 18±1. 99 13. 10±2. 51 0. 000
Hospitalization

 

time(d,
 

􀭰x±s) 9. 25±1. 92 11. 58±2. 31 11. 65±2. 14 13. 85±2. 71 0. 000
MODS[n(%)] 4(13. 33) 12(21. 82) 23(45. 09) 16(80. 00) 0. 000
Mortality[n(%)] 1(3. 33) 3(5. 45) 5(9. 80) 11(55. 00) 0. 000

PCT:
 

procalcitonin;
 

MODS:
 

multiple
 

organ
 

dysfunction
 

syndrome.

表 3　 不同 PCT 水平的细菌分布情况

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Table
 

3　 Bacterial
 

distribution
 

at
 

different
 

PCT
 

levels　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 [n
 

(%)]

Item
<0. 5

 

μg / L
(n= 30)

0. 5≤PCT<2. 0
 

μg / L
(n= 55)

2. 0≤PCT<5. 0
 

μg / L
(n= 51)

≥5. 0
 

μg / L
(n= 20)

P
 

value

Total
 

bacteria 3(10. 0) 32(58. 2) 39(76. 5) 19(95. 0) 0. 000
Gram-positive

 

bacteria 2(6. 7) 17(30. 9) 18(35. 3) 9(45. 0) 0. 013
Gram-negative

 

bacteria 1(3. 3) 15(27. 3) 21(41. 2) 12(60. 0) 0. 000
Fungus 0(0. 0) 1(1. 8) 5(9. 8) 8(40. 0) 0. 000
Amalgamative

 

infection 0(0. 0) 1(1. 8) 5(9. 8) 10(50. 0) 0. 000

PCT:
 

procalcitonin.

　 　 本研究 ROC 曲线表明,PCT 对心力衰竭合并肺

炎的最佳诊断界值为 0. 32
 

μg / L,灵敏度为 87. 8%,
特异 度 为 96. 0%, 与 常 规 肺 炎 最 佳 诊 断 界 值

0. 5
 

μg / L[2,11]相比,该诊断值特异性强,漏诊率低,但
误诊率高,考虑可能与病例选择中 PCT < 0. 5

 

μg / L
亚组患者细菌培养阳性率低(10%)、病毒性肺炎和

非典型病原体肺炎等非细菌感染性肺炎混杂,最终

导致 PCT 偏低有关。 另外心肌梗死后充血性心力

衰竭白细胞会升高,患者发生心力衰竭时可不同程

度地存在肺淤血、肺水肿、肺静脉高压、肺毛细血管

通透性增加等现象,导致患者有咳嗽咳痰症状,肺部

出现湿罗音体征,胸片或胸部 CT 影像学改变为肺

纹理增多,肺门阴影增粗,甚至肺野出现侵润阴影,
而这易被误诊为心力衰竭合并肺炎,导致测得的平

均 PCT 值下降。 对此类患者使用广谱抗菌药物或

激素易导致细菌耐药及菌群失调,造成条件致病菌、
真菌等感染,加重患者病情及增加患者经济负担。
因此,我们建议:老年心力衰竭患者入院时 PCT 值

在 0. 25 ~ 0. 50
 

μg / L 时列为疑似肺炎,暂不使用抗

生素,密切观察 PCT 的动态变化决定下一步治疗方

案;PCT 值≥0. 5
 

μg / L 可明确诊断为肺炎,在抗心

力衰竭治疗基础上积极给予强力广谱抗生素经验性

治疗,之后根据痰培养+药敏结果调整抗生素应用,
并动态监测患者临床表现、感染指标、影像学变化,
评估治疗效果。
　 　 既往研究表明,PCT 不仅是高特异性和高灵敏

度的诊断细菌性炎性反应的指标,其升高水平和炎

性反应严重程度也呈正相关[12] ,但随炎症的控制和

病情缓解可降至正常水平,因而 PCT 又可作为判断

病情轻重与预后的可靠指标[13] 。 本研究同样证实,
随着 PCT 水平的升高,心力衰竭合并肺炎老年患者

静脉使用抗生素的比例增高,MODS 的发生率及死

亡率 进 行 性 升 高, 各 组 间 比 较 有 统 计 学 意 义

(P<0. 01)。 目前 PCT 诊断细菌性脓毒症的界值水

平为≥0. 5
 

μg / L[2] ,当 PCT 浓度从≥0. 5
 

μg / L 上升

超过 2. 0
 

μg / L 时,严重细菌感染并发 MODS 的发生

率也会增高,并与疾病的严重程度成正比[14] ;当

PCT 水平超过 10. 0
 

μg / L 时,MODS 或感染性休克

的可能性超过 90%[14,15] 。 本研究得出类似结果,
 

PCT≥2. 0
 

μg / L 时,心力衰竭合并肺炎的老年患者

MODS 的发生率为 54. 93%,死亡率为 22. 54%,当

PCT≥5. 0
 

μg / L 时,MODS 的发生率高达 80%,死亡

率为 55%。 高水平的 PCT 可表明全身炎症反应已

非常严重,死亡风险很高,应立即开始广谱抗菌素及

其他针对性治疗,一旦出现 MODS,应立即转重症监

护室治疗,呼吸衰竭时给予呼吸机辅助呼吸。
　 　 在社区获得性肺炎、院内获得性肺炎以及呼吸

机相关性肺炎中,PCT 水平与痰细菌培养阳性率、
病情的严重程度呈正相关,初始 PCT 水平高并且在

治疗过程中持续升高或不降是预后不良的标志[2] 。
本试验显示以 PCT≥0. 5

 

μg / L 为界值,细菌培养阳

性率为 71. 43%,阴性率为 90. 0%,与国内外文献报

道相符[16,17] 。 随着 PCT 值的升高,细菌培养阳性

率、合并真菌感染率、混合感染率均增加。 这与患者
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原发感染程度严重、自身免疫力和机体抵抗力水平

下降、反复广谱抗生素的使用导致菌群失调,最终造

成条件致病菌及真菌繁殖有关。 因此临床上治疗此

类病原体未明的老年心力衰竭合并肺炎患者时,尽
可能选择覆盖革兰氏阴性菌为主的广谱抗生素,待
病情改善或病原学培养结果出来后再改为相应高

敏、窄谱的抗生素。
　 　 总之,对老年心力衰竭患者血清 PCT 水平进行

检测,可以协助心力衰竭合并肺炎的早期诊断,评估

患者感染程度,并可进行风险分层,指导临床抗生素

的合理使用,预测入院后患者发展至重症肺炎、
MODS 甚至死亡的可能性。
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