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·短篇论著·

不同病原菌所致重症肺炎患者白细胞计数、降钙素原、
C-反应蛋白及白细胞介素-6水平

程知音 

【摘要】目的  探讨白细胞（WBC）计数、降钙素原（PCT）、C-反应蛋白（CRP）及白细胞介

素-6（IL-6）水平在不同病原菌所致重症肺炎患者中的差异，为重症肺炎的诊治提供理论依据。方法  
选取2014年10月至2017年3月在惠州市第一人民医院接受治疗且满足纳入标准的重症肺炎患者78例，

根据病原菌种类将患者随机分为单一感染组：真菌组（F）、革兰阳性菌组（G+）、革兰阴性菌组

（G－）和复合感染组：真菌 + 革兰阳性菌组（F + G+）、真菌 + 革兰阴性菌组（F + G－），共5组。

比较各组患者PCT、CRP、WBC计数和IL-6水平。结果  各组患者基础疾病、收缩压、体温、心率、

红细胞沉降率差异均无统计学意义（P均＞ 0.05）；各组患者血清PCT水平差异有统计学意义（F = 
9.781、P = 0.007）；各组患者血清WBC水平差异均有统计学意义（F = 8.373、P = 0.005）。各组患

者CRP和IL-6水平变化范围小，差异均无统计学意义（F = 1.203、P = 0.115，F = 4.572、P = 0.248）。

结论  低水平PCT和高水平CRP提示重症肺炎患者为真菌感染，降钙素原显著上升表明重症肺炎患者

为革兰阴性杆菌感染或为复合感染。
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【Abstract】Objective  To investigate the count of white blood cell (WBC) levels, procalcitonin (PCT), 
C-reactive protein (CRP) and interleukin-6 (IL-6) in patients with severe pneumonia caused by different 
pathogens, and to provide a theoretical basis for the diagnosis and treatment of pneumonia. Methods  From 
October 2014 to March 2017, a total of 78 patients with severe pneumonia treated in the First People’s 
Hospital of Huizhou City who met the inclusion criteria were randomly divided into 5 groups according to 
the type of pathogenic bacteria, which were single infection group: fungi group (F), Gram-positive bacteria 
group (G+), Gram-negative bacteria group (G－) and coinfection group: fungi + Gram-positive bacteria group 
(F + G+), fungi + Gram-negative bacteria group (F + G－). The levels of PCT, CRP, WBC count and IL-6 
were detected and compared, respectively. Results  There was no significant difference among basic diseases, 
systolic blood pressure, body temperature, heart rate and erythrocyte sedimentation rate among the five 
groups (all P > 0.05). There were significant differences in serum PCT and WBC levels among the five groups 
(F = 9.781, P = 0.007; F = 8.373, P = 0.005). Levels of CRP and IL-6 in each group were with small range of 
changes, but with no significant difference (F = 1.203, P = 0.115; F = 4.572, P = 0.248). Conclusions  The 
low level of PCT and high level of CRP indicate that patients with severe pneumonia are infected by fungal, 
while the increase of procalcitonin indicates that patients with severe pneumonia  are infected by Gram-
negative bacilli or with compound infection.
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肺部感染为临床上常见感染疾病之一，也称为下呼吸

道感染或支气管-肺部感染，其代表性疾病为肺炎，常发生

于人体肺泡腔、肺间质等部位。致病微生物、药物因素、

免疫损伤、过敏因素和化学物理因素等均可引起肺炎。全

球各个地区肺部感染的发病率均较高，且随着年龄增长，

其发病率和病死率逐渐上升；其发病率及病死率高与人口

老龄化、基础疾病、免疫功能低下和吸烟等有关[1-2]。相关

研究表明，约50%肺部感染高龄患者的炎症指标（如超敏

反应蛋白和白细胞计数）未增高，且无明显临床特征。降

钙素原（procalcitonin，PCT）、C-反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、白细胞介素-6（interleukin 6，IL-6）以及

白细胞计数（white blood cell，WBC）等炎性指标可综合

反映患者的感染情况[3-4]。本研究通过分析患者血清PCT、
CRP、IL-6和WBC水平，为有效治疗不同病原菌所致重症

肺炎患者提供思路，报道如下。

资料与方法

一、重症肺炎患者的一般资料

选取2014年10月至2017年3月在惠州市第一人民医院

接受治疗且满足纳入标准的重症肺炎患者共78例，其中男

性55例，女性23例，年龄48～70岁，平均年龄为（62.3 ± 

17.7）岁，平均体重为（63.9 ± 11.5）kg。根据痰涂片结果

将患者随机分为单一感染：真菌组（F组）、革兰阳性菌组

（G+组）、革兰阴性菌组（G－组）和复合感染：真菌 + 革

兰阳性菌组（F + G+组）和真菌 + 革兰阴性菌组（F + G－

组）共5组，其中真菌 + 革兰阳性菌组为无菌体液培养阳

性。各组患者年龄、体重以及身高等差异均无统计学意义

（P均＞ 0.05），见表1。

二、纳入及排除标准

1. 纳入标准：①年龄45～80岁；②入住重症监护病

房；③首次治疗，无其他治疗手段；④呼吸功能衰竭；⑤

患者肺叶有空洞或出现浸润性病变；⑥脓毒血症患者；⑦

体温异常；⑧患者及家属知情。

2. 排除标准：①妊娠期或哺乳期妇女；②HIV感染

者；③粒细胞缺乏患者；④患有其他感染性疾病；⑤精神

病患者；⑥失访者。

三、研究方法

患者使用抗菌药物前，取适量重症肺炎患者晨痰。

意识清醒患者取痰之前刷牙或者用清水漱口，然后咯出深

痰，并去掉第1口痰，收集第2口痰，并立即放入无菌、清

洁、干燥、不渗漏、不吸水的光口带盖杯中，并于1 h内送

检，连续送检3 d。痰液在室温下放置超过2 h会使痰液中的

定植菌迅速生长，影响试验结果。

咯痰困难患者可使用高渗盐水雾化吸入后诱导排痰，

或通过体位引流、胸部物理治疗留取痰液
[5-6]，痰液留存时

间24 h以内。按照《全国临床检验操作规程》进行分离培

养。

病原学诊断标准[7]：①真菌感染：涂片上见菌丝，G试验

显示2次阳性，真菌培养显示2次阳性，血培养结果为阳性。

②细菌感染：培养3次及以上可确认为同一病原菌，半定量培

养显示（3+）及以上。③复合感染：半定量培养显示（3+）

及以上，检测结果显示阳性次数占总次数的50%以上。

四、观察指标及方法

分别于涂片后的第1、3、5、7 d抽取各组患者的外周

静脉血或中心静脉血2 ml，抽取后立即送至本院血液检测

中心进行化验检测。使用电化学发光法全定量测定血清

PCT水平，用以记录培养结果的阳性数值，使用散射免

疫比浊法来检测CRP[8]，应用全自动血液细胞分析仪检测

WBC，利用ELISA法检测IL-6水平。

五、统计学处理

采用SPSS 16.0统计软件进行数据分析，计量资料（收

缩压、体温、心率、红细胞沉降率、PCT、CRP、IL-6、

WBC）采用 x ± s表示，均呈正态分布，采用单因素方差分

析和独立样本t检验；计数资料采用卡方检验；以P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。

结    果

一、各组重症肺炎患者的临床资料 

各组重症肺炎患者的平均收缩压为（123 ± 18）mmHg

（1 mmHg = 0.133 kPa），平均体温为（38.4 ± 1.2）℃，平均

心率为（120 ± 17）次/min，平均红细胞沉降率（erythrocyte 

sedimentation rate，ESR）为（57.28 ± 8.33）mm/h，各组患者

基础疾病、收缩压、体温、心率和ESR差异均无统计学意义

（P均＞ 0.05），详见表2。

二、各组重症肺炎患者血清PCT、CRP和WBC水平

单一感染组中F组患者血清PCT水平最低，为（0.98 ± 

0.88）ng/ml，G－组患者血清PCT水平最高，达（7.90 ± 

2.20）ng/ml。复合感染的3组患者血清PCT水平高于单一感

染者，复合感染者中F + G+组患者血清PCT水平最高，达

（17.21 ± 4.67）ng/ml，而健康人体血清PCT＜ 0.1 ng/ml，

各组患者血清PCT水平均高于健康人群。各组患者血清PCT

水平差异均有统计学意义（F = 9.781、P = 0.007）。

G+组患者血清CRP和IL-6水平最低，分别为（122.02 ± 

45.80）mg/L和（117.5 ± 23.1）pg/ml；F组患者血清CRP水

平最高，为（141.62 ± 39.28）mg/L；各组患者血清CRP水

平和IL-6水平差异均无统计学意义（F = 1.203、P = 0.115，
F = 4.572、P = 0.248），各组患者血清WBC水平差异均有

统计学意义（F = 8.373、P = 0.005），详见表3。
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讨    论

据2015年世界卫生组织报告，肺部感染者常因未得到

及时诊断与治疗，已经成为世界上主要的死亡原因之一[9]。

呼吸道防御机制能够保护人体，防止病菌侵袭。但当人体免

疫力低下，防御功能、修护功能受损及致病病原体数量多

时便会引起肺炎。各型肺部感染中主要为病原菌感染，约

占85%[10-11]。病原菌主要通过空气吸入、临近感染部位如膈

下、误吸上呼吸道定植菌、血流播散等途径引起肺部感染。

常见症状有咯痰、发热、胸部疼痛以及阵发性咳嗽等，重症

肺炎患者会出现呼吸困难、胸闷、气急等现象，严重者可危

及生命[12-13]。

PCT为降钙素前肽，是一种无激素活性的糖蛋白，正

常情况下降钙素由甲状腺体髓质细胞释放，不参与血液循

环，在严重细菌感染时，PCT除由甲状腺产生外，还可由

其他器官和组织分泌[14-15]。健康人体血液中含量较少，一

般低于0.1 ng/ml。有研究表明不同病原菌所致重症肺炎患

者PCT水平不同，可能与PCT表达机制有关[16-18]。本研究单

一感染者中，真菌感染组与革兰阳性菌感染组PCT水平显

著低于革兰阴性菌感染组，而对于复合感染组，真菌 + 革

兰阴性菌感染组PCT水平显著低于真菌 + 革兰阳性菌感染

组，且单一感染组均低于复合感染组。提示重症肺炎患者

PCT水平对初步鉴定感染病原菌种类有一定意义，真菌感

染组患者血清PCT水平较低，细菌感染组患者血清PCT水

平较高，体外培养时，革兰阴性菌的内毒素可直接诱导培

养细胞，使PCT水平升高[19-22]。因此，革兰阴性菌所致血清

PCT水平增高更为显著。

IL-6为一种炎症因子，由活化T细胞和成纤维因子产

生，可调控体内肝脏脂蛋白mRNA的表达，为炎症反应的

促发剂。临床上诊断感染最常用的指标为WBC计数，但

表 1  78 例重症肺炎患者的一般资料

组别 男/女（例） 年龄（ x ± s，岁） 体重（ x ± s，kg） 身高（ x ± s，cm）

真菌组 9/5 62.2 ± 15.6 63.8 ± 12.3 168.8 ± 5.2

革兰阳性菌组 5/2 63.5 ± 16.3 65.1 ± 14.6 169.6 ± 5.5

革兰阴性菌组 28/8 66.9 ± 15.4 62.7 ± 13.5 168.4 ± 5.6

真菌 + 革兰阳性菌组 5/3 62.9 ± 19.1 64.5 ± 12.8 169.3 ± 6.1

真菌 + 革兰阴性菌组 8/5 67.0 ± 14.1 68.7 ± 14.9 168.9 ± 5.8

统计量 χ2 = 3.781 F = 4.203 F = 2.378 F = 3.647

P值        0.694        0.071        0.236        0.189

表 2  各组重症肺炎患者的临床资料 

组别
基础病

（有/无，例）

收缩压

（ x ± s，mmHg）
体温

（ x ± s，℃）

心率

（ x ± s，次/min）
ESR

（ x ± s，mm/h）

真菌组 11/3 122 ± 20 38.6 ± 1.1 120 ± 16 56.33 ± 8.12

革兰阳性菌组 6/1 123 ± 19 38.7 ± 1.2 118 ± 15 57.14 ± 8.32

革兰阴性菌组 30/6 121 ± 21 37.9 ± 0.9 121 ± 17 56.62 ± 7.95

真菌 + 革兰阳性菌组 6/2 124 ± 20 38.2 ± 1.0 119 ± 16 58.04 ± 9.01

真菌 + 革兰阴性菌组 11/2 122 ± 19 38.5 ± 1.3 120 ± 15 57.59 ± 8.47

统计量 χ2 = 3.547 F = 2.237 F = 1.903 F = 4.364 F = 3.263

P值        0.405        0.173        0.239        0.861        0.562

表 3  各组重症肺炎患者血清 PCT、CRP、IL-6 和 WBC 水平（ x ± s）

组别 PCT（ng/ml） CRP（mg/L） IL-6（pg/ml） WBC（× 109/L）

真菌组   0.98 ± 0.88 141.62 ± 39.28 119.5 ± 28.2 8.98 ± 1.49

革兰阳性菌组   2.17 ± 1.02 122.02 ± 45.80 117.5 ± 23.1 15.93 ± 2.41

革兰阴性菌组   7.90 ± 2.20 135.90 ± 53.87 123.3 ± 27.4 14.27 ± 3.56

真菌 + 革兰阳性菌组 17.21 ± 4.67 128.78 ± 43.56 131.3 ± 29.6 16.85 ± 2.34

真菌 + 革兰阴性菌组 11.98 ± 2.98 139.13 ± 49.64 157.0 ± 23.9 17.16 ± 2.54

F值 9.781 1.203 4.572 8.373

P值 0.007 0.115 0.248 0.005
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此项诊断无特异性，机体生理波动等因素均会影响WBC计

数，CRP由5个多肽亚单位组成，是在人体器官肝脏上合成

的一种非特异性急性期反应蛋白，广泛应用于机体肺部感

染的检测[23-25]。健康人血清CRP含量较低，约为3.5 mg/L，

感染者血清CRP浓度超过100 mg/L时，可能存在严重感染

或脓毒症，但患者组织损伤、自身免疫性疾病、处于应激

状态时血清CRP均可升高，故特异性较差。

综上所述，不同病原菌所致的重症肺炎患者PCT水平

存在差异。低水平PCT和高水平CRP表明重症肺炎患者为

真菌感染，降钙素原水平升高提示重症肺炎患者为革兰阴

性杆菌感染或为复合感染。PCT变化有利于评估重症肺炎

患者为单一感染还是复合感染，在进一步鉴别真菌和细菌

感染方面具有一定临床意义。
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