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　　【摘要】　目的　探讨超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、降钙素（ＰＣＴ）以及细胞免疫功能与小儿肺炎的关系，为该疾

病的临床治疗和诊断提高参考。方法　选取该院２０１０年４月至２０１３年５月收治的１００例肺炎患儿为研究对象，

根据病因分为细菌组、病毒组和支原体组，同时选取３０例健康儿童作为健康对照组。采用免疫散射比浊法检测所

有儿童外周静脉血中的ＰＣＴ和ｈｓＣＲＰ水平，使用流式细胞仪检测免疫功能细胞相关的Ｔ淋巴细胞亚群，并对各

组间的检测指标进行比较。结果　支原体肺炎、细菌性肺炎患儿外周血中的ｈｓＣＲＰ水平显著高于健康对照组，差

异有统计学意义（犘＜０．０１），但病毒性肺炎患儿ｈｓＣＲＰ水平则与健康对照者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。细菌

性肺炎患儿ＰＣＴ水平和ＰＣＴ阳性率均显著高于其他各组，差异均有统计学意义（犘＜０．０１），但其他３个间差异则

无统计学意义（犘＞０．０５）。３组肺炎患儿的ＣＤ３＋和ＣＤ４＋水平以及ＣＤ４＋／ＣＤ８＋比值均显著低于健康对照组，差

异均有统计学意义（犘＜０．０１）。３个肺炎组的ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞水平和ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ细胞水平则均显著升高，

与健康对照组比较差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　ｈｓＣＲＰ和ＰＣＴ能够作为小儿肺炎的临床诊断依据，对

提高其确诊率具有重要的临床意义。表明肺炎患者伴有免疫功能紊乱，值得临床重视和进一步的研究。
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　　近年来，肺炎一直是儿科临床最为常见的疾病，且发病率

呈逐年上升趋势。病理学研究证实，小儿肺炎多以细菌性肺炎

为主，约占总数的８０％
［１］。轻度肺炎常可致患儿出现咳嗽发

烧等呼吸道症状，重度则可导致患儿出现严重的肺部感染甚至

死亡。关于肺炎的发病机制目前尚无定论，临床上以呼吸道上

皮吸咐学说及病原体侵入学说较为盛行，但也有学者支持细胞

免疫功能紊乱学说，并且已找到有力证据［２］。随着对肺炎发病

机制研究的不断深入，相关参与肺炎发病的生化指标已被逐渐

应用于肺炎的临床治疗和诊断之中。本研究将该院收治的

１００例肺炎患儿作为研究对象，对其外周血中的超敏Ｃ反应蛋

白（ｈｓＣＲＰ）、降钙素（ＰＣＴ）以及ＣＤ４＋等免疫相关指标在肺炎

诊断中的临床指导意义进行探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择该院２０１０年４月至２０１３年５月收治的

１００例肺炎患儿为研究对象。其中细菌性肺炎４１例（细菌

组），男性２０例，女性２１例，年龄２～１０岁，中位数６．５岁；支

原体肺炎３０例（支原体组），男性１４例，女性１６例，年龄２～１１

岁，中位数７岁；病毒性肺炎２９例（病毒组），男性１４例，女性

１５例，年龄３～１０岁，中位数６．５岁。此外，为满足研究的科

学性，另选取同时期体检完全健康的３０例健康儿童作为健康

对照组。对４组儿童的基线资料进行对比分析，结构显示４组

儿童在年龄、性别方面的比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），

具有可比性。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）所有患儿入院后，均行

Ｘ射线检查、体格检查及实验学检查，临床特征满足肺炎的确

诊标准［３］。（２）细菌性肺炎患儿均经痰培养和拭子实验进行

确诊，支原体肺炎患儿以支原体ＩｇＭ阳性为确诊依据，病毒性

肺炎则以患儿血清特异性ＩｇＭ抗体阳性为确诊依据。所有患

儿的确诊均严格按照临床确诊程序和相关确诊标准进行。（３）

所有儿童均无血液性疾病、自身免疫性疾病或免疫力低下等基

础疾病。（４）患儿在来该院就诊前未接受过可影响本组检验

结果的药物治疗。（５）所有患儿家属均同意其入组，并经该院

医学伦理委员会批准开展研究。排除标准：凡不符合上述标准

任何一条者予以排除，不纳入研究范围。

１．３　研究方法

１．３．１　血液样本采集与制备　３组肺炎患儿和健康患儿均于

入院初期进行静脉采血。血液采集量根据需要约为２～４ｍＬ，

并使用ＥＤＴＡＫ２ 进行抗凝处理以供流式细胞仪检测使用（检

测ＣＤ４＋、ＣＤ２５＋和Ｔｒｅｇ在ＣＤ４
＋Ｔ细胞中的比例），所分离的

血清进行ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ检测。

１．３．２　检测指标　本研究中所分析的生化指标主要为所有受

试儿童外周血ｈｓＣＲＰ和ＰＣＴ水平，以及Ｔ淋巴细胞亚群，如

ＣＤ４＋细胞、ＣＤ８＋细胞、ＣＤ３＋细胞、ＣＤ２５＋细胞、ＣＤ４＋ＣＤ２５＋

Ｔｒｅｇ细胞的数目等。

１．３．３　样本检测　（１）ＣＤ４＋、ＣＤ２５＋等Ｔ淋巴细胞亚群等免

疫相关指标的检测：取洁净无菌试管１０支，加入１０μＬ经荧光

标记的 单 克 隆 抗 体 （ＣＤ４５ＦＩＴＣ／ＣＤ４ＲＤＩ／ＣＤ８ＥＣＤ／ＣＤ３

ＰＣ５），随后加入１００μＬ经ＥＤＴＡＫ２ 抗凝处理的静脉血，手动

振摇均匀，２０℃下避光静置１５ｍｉｎ，然后使用ＯｐｔｉｌｙｓｅＣ溶血

素５００μＬ对静脉血中的红细胞进行裂解处理，完毕后２０℃避

光条件下使混合液充分反应约１５ｍｉｎ，随后加入ＰＢＳ缓冲液

５００μＬ，手动摇匀，２０℃避光反应１０ｍｉｎ后，采用流式细胞仪

对Ｔ淋巴细胞亚群细胞进行定量检测。另取５支洁净试管，

均匀加入ＣＤ４ＦＩＴＣ和ＣＤ２５ＰＥ单抗各２０μＬ，随后各试管中

加入抗凝处理的静脉血１００μＬ，振摇均匀后２０℃避光条件下

静置反应１５ｍｉｎ，随后经流式细胞仪对ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ细胞

的分布情况进行检测，以ＣＤ２５＋强阳性的ＣＤ４＋Ｔ细胞为判断

ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ细胞的依据。（２）ＰＣＴ和ｈｓＣＲＰ水平的检

·７０７１·检验医学与临床２０１４年６月第１１卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１２



测：使用ＢＮＩＩ全自动蛋白分析仪对ｈｓＣＲＰ进行分析检测，并

采用免疫散射比浊法对其水平进行计算。ＰＣＴ检测则使用

ｍｉｎｉＶＩＤＡＳ分析仪完成，并采用酶联荧光分析法对其进行阳

性行判定，含量达０．５μｇ／Ｌ时即断定为阳性。

１．４　统计学处理　本研究中涉及的数据采用统计学软件

ＳＰＳＳ１６．０进行完成。计量资料以狓±狊表示；２组间计量资料

对比使用狋检验，计数资料应用χ
２ 检验；多组间对比则进行犉

检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　外周血中ｈｓＣＲＰ和Ｔ淋巴细胞亚群的比较　４组受试

儿童外周血ｈｓＣＲＰ水平间差异有统计学意义（犘＜０．０１），细

菌组、支原体组患儿ｈｓＣＲＰ明显高于健康对照组和病毒组，

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。病毒组患儿ｈｓＣＲＰ水平与健

康对照组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），支原体组患儿

ｈｓＣＲＰ水平与细菌组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。提

示细菌性肺炎和支原体性肺炎患儿外周血有高水平ｈｓＣＲＰ

的存在，可作为诊断细菌性肺炎和支原体肺炎的重要依据。

Ｔ粒细胞亚群的检测结果显示３组肺炎患儿的ＣＤ３＋和

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞差异无统计学意义（犘＜０．０１），但都显著低

于健康对照组（犘＜０．０１）。ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞检测结果提示，

细菌组和支原体组均高于健康对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０１），但在细菌组和支原体组间、病毒组与健康对照组

间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＣＤ４＋／ＣＤ８＋的比值表明，３

个肺炎组均明显低于健康对照组（犘＜０．０１），但各肺炎组之间

差异则无统计学意义（犘＞０．０５）。所有肺炎组患儿的ＣＤ４＋

ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ水平均显著高于健康对照组（犘＜０．０１），但肺炎组

之间差异则无统计学意义（犘＞０．０５）。由于Ｔ淋巴细胞亚群

细胞水平间存在差异，可为临床上区分不同类型的肺炎提供更

为准确的判断。见表１。

表１　４组受试儿童外周血ｈｓＣＲＰ以及免疫功能相关水平的检测结果比较（狓±狊，％）

组别 狀 ＨｓＣＲＰ ＣＤ４＋ ＣＤ８＋ ＣＤ３＋ ＣＤ４＋／ＣＤ８＋ ＣＤ４＋ＣＤ２５＋

健康对照组 ３０ １．６４±０．６１ ３６．２３±５．６２ ２６．３３±３．２８ ６９．５２±５．７７ １．５９±０．４３ ７．５９±２．５１

细菌组 ４１ １１．１２±５．９１ ２８．７１±５．７６ ３０．９１±５．１５ ６３．２１±５．２３ ０．９８±０．３４ １２．１６±３．２３

支原体组 ３０ ６．１３±２．８２ ２９．３６±５．２４ ３０．５６±４．２１ ６２．８４±４．７３ １．１２±０．４１ １１．６７±２．１８

病毒组 ２９ １．８３±０．７４ ３０．０８±４．５９ ２７．２６±３．９１ ６４．１４±５．１５ １．１６±０．３６ １０．７８±１．９４

犉值 ２１．３６１ ８．１３７ ６．２０８ １１．３６３ ５．３４６ １３．８１９

犘值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

２．２　ＰＣＴ水平和ＰＣＴ阳性率比较　对４组儿童进行外周血

ＰＣＴ的研究分析结果显示，细菌组患儿的ＰＣＴ水平最高，且

与其他两个肺炎组和健康对照组比较，差异均有统计学意义

（犘＜０．０１）。支原体组和病毒组与健康对照组比较，３组间差

异则无统计学意义（犘＞０．０５）。本组结果表明，ＰＣＴ水平可以

作为判断细菌性肺炎的准确指标，且能够快速将细菌性肺炎与

其他类型肺炎进行区别。细菌组患儿的ＰＣＴ细胞阳性率高于

其他两个肺炎组和健康对照组，且差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。但支原体肺炎组和病毒性肺炎组与健康对照组比较，差

异则无统计学意义（犘＞０．０５）。因此，外周血ＰＣＴ水平和ＰＣＴ

阳性率水平均能够作为判断细菌性肺炎的重要依据。见表２。

表２　４组受试儿童外周血中ＰＣＴ的检测

　　　结果比较［狀（％），狓±狊］

组别 狀 ＰＣＴ（μｇ／Ｌ） 阳性数

健康对照组 ３０ ０．１９±０．０８ ０（０．００）

细菌组 ４１ ５．８６±１．７３ ３５（８５．３７）

病毒组 ２９ ０．３２±０．１１＃ １（３．４５）＃

支原体组 ３０ ０．３７±０．１４＃ ２（６．６７）＃

统计量 犉＝１０．６１３ χ
２＝３４．５９８

犘值 ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：与细菌性肺炎组比较，犘＜０．０１；与健康对照组比较，＃犘＞

０．０５。

３　讨　　论

肺炎是一类由病原菌侵袭或病毒感染等因素所造成的呼

吸道疾病，发病时常可伴有肺部、支气管甚至全身的炎性反应。

儿童作为体质较弱的群体，一直被认为是肺炎的高发人群。相

对于成年人而言，儿童无法对自己的病情做出清晰的表达或描

述，无法为临床诊断提供过多的信息参考。由于儿童自身的特

殊性，适用于成年人的检查方法但不适用于儿童。因此，寻求

更为高效、快捷、精确的肺炎诊断指标和确诊方法是儿科医师

所面临的一个重要问题。

人体在处于炎性反应或感染期间，机体内的免疫指标（如

淋巴细胞、白细胞等）常会出现异常的升高或降低，能够为临床

上许多感染或炎性疾病的诊治提供参考［４］。但由于很多生化

指标缺乏特异性，具体疾病的诊治仍需要特异性更强的判断方

法。在儿科呼吸系统疾病的诊治中，淋巴细胞、白细胞、中性粒

细胞等已逐渐被作为儿童上呼吸道感染或肺炎的临床诊断指

标，但由于上述指标特异性不高，为儿童呼吸系统疾病的诊治

带来不准确性［５］。研究证实，ｈｓＣＲＰ水平在细菌感染的情况

下常会显著升高，但在机体受到其他病原菌侵袭时的升高并不

明显，即提示ｈｓＣＲＰ水平对诊断细菌感染性疾病可能具有较

高的临床价值［６］。相关临床验证，ｈｓＣＲＰ已成为临床诊断和

鉴别细菌性疾病的重要指标之一［７］。本研究对１００例患儿进

行的研究结果显示，细菌性肺炎、支原体肺炎组患儿外周血ｈｓ

ＣＲＰ水平显著高于病毒性肺炎组以及健康对照组儿童，表明

ｈｓＣＲＰ的准确性和对儿童肺炎的诊断价值。细菌性肺炎患儿

外周血ＰＣＴ水平和ＰＣＴ阳性细胞比例均为４个组最高，与其

他组别差异均有统计学意义（犘＜０．０１），提示ＰＣＴ是一种对

于细菌性肺炎特异性较强的指标，可与ｈｓＣＲＰ共同指导儿童
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细菌性肺炎的临床诊治。

国外关于肺炎的病理研究证实，免疫失调可能导致肺炎以

及病情不断加重，且Ｔ淋巴细胞群是参与其免疫失调的主要

细胞群［８］。Ｔ淋巴细胞从功能方面，是人体免疫反映的效应细

胞，也起着调节人体免疫功能的作用［９］。在Ｔ淋巴细胞群中，

ＣＤ４＋和ＣＤ８＋是最为重要的功能性淋巴细胞，可参与机体的

大部分免疫过程，ＣＤ４＋与ＣＤ８＋的比值则可有效反应机体的

免疫功能状况，比值下降表示人体的细胞免疫功能受到抑制。

在正常状态下，人体内的各类Ｔ细胞和核心Ｔ细胞的比值均

处于一个相对恒定的动态范围，当机体受到病毒或细菌的感染

时，ＣＤ４＋、ＣＤ８＋及其比值则会出现较大改变，提示机体免疫功

能处于紊乱状态［１０］。因此，以Ｔ淋巴细胞亚群细胞或其内部

比值的改变来评价机体受到细菌或病毒感染的状况是一个较

为可行的指标。本研究对１００例肺炎患儿进行的Ｔ淋巴细胞

亚群分析结果显示，肺炎患儿的ＣＤ３＋、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水

平、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋比值均明显低于健康对照组儿童，且３个肺炎

组患儿外周血ＣＤ３＋、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平则基本一致。与

健康对照组比较，３个肺炎组的 ＣＤ８＋Ｔ 淋巴细胞水平和

ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ细胞水平则均升高，与健康对照组比较差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。有关研究表明，ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ

细胞是近些年来发现的一类新型Ｔ淋巴细胞亚群，能够有效

抑制细菌、病毒等激发人体免疫反应，以及抑制参与免疫反应

的淋巴细胞的增殖和活化，对判断肺炎患者机体的免疫失调具

有较为重要的临床意义［１１］。本研究中免疫相关指标的分析结

果显示，肺炎患儿在发病过程中存在免疫失调和免疫力下降的

症状，给予一定剂量的提高或调节免疫功能的药物治疗是有必

要的。
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综上所述，在早期非小细胞肺癌临床治疗中采取胸腔镜肺

叶切除治疗，有利于缓解患者疼痛程度，促进病情恢复，合理缩

短住院时间，提高患者生命质量，具有临床意义。
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