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小儿肺炎支原体肺炎合并全身炎症反应综合征时
超敏 ＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ变化及临床意义研究
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１．蚌埠市第一人民医院儿内科，安徽 蚌埠 ２３３０００；２．蚌埠医学院第一附属医院儿科，安徽 蚌埠 ２３３００４

摘要：目的　探讨超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、外周血白细胞（ＷＢＣ）和降钙素原（ＰＣＴ）的变化与合并全身炎症反
应综合征（ＳＩＲＳ）的小儿肺炎支原体肺炎（ＭＰＰ）的关系，以明确其对临床病情评估、疗效判定的意义。方法　选
取２０１６年１月—２０１７年１２月蚌埠市第一人民医院收治的小儿肺炎支原体肺炎患儿共计１０４例，根据是否合并
全身炎症反应综合征分为合并组和非合并组，每组患儿均为５２例，将合并组患儿根据病情轻重分为重度组和轻
度组各２６例，对各组患儿均进行 ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ及 ＷＢＣ的检测。结果　合并组患儿治疗后较治疗前的 ｈｓＣＲＰ
（Ｐ＜０．００１）、ＰＣＴ（Ｐ＝０．００７）、ＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）均有下降，且差异均有统计学意义；未合并组治疗后较治疗前仅
ＰＣＴ（Ｐ＝０．００８）有下降，差异有统计学意义；重度组治疗后较治疗前的 ｈｓＣＲＰ（Ｐ＜０．００１）、ＰＣＴ（Ｐ＝０．００７）、
ＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）均有下降，差异有统计学意义；轻度组治疗后较治疗前的ｈｓＣＲＰ（Ｐ＝０．００２）、ＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）
有下降，差异有统计学意义；重度组第三代头孢及糖皮质激素应用率（６９．２％、７６．９％）均高于轻度组（３０．８％、
３８．５％），差异有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。结论　小儿肺炎支原体肺炎合并全身炎症反应综合征时检测其 ｈｓ
ＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ，可帮助判断病情轻重、疗效及预后。
关键词：小儿肺炎支原体肺炎；全身炎症反应综合征；超敏Ｃ反应蛋白；降钙素原；白细胞
中图分类号：　Ｒ３７５．２　Ｒ７２５．６　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１９）０２０２４５０４
ＤＯＩ：１０．１６７６６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．１６７４－４１５２．０００６５１

ＣｈａｎｇｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅＣＲＰ，ＰＣＴａｎｄＷＢＣｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｍｙｃｏｐｌａｓｍａ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ

ＳＵＮＪｉｎｇｗｅｉ，ＰＥＮＧＷａｎｓｈｅｎｇ，ＨＵＡＮＧＹｕｚｈｕ，ｅｔａｌ．
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＢｅｎｇｂｕ，Ｂｅｎｇｂｕ，Ａｎｈｕｉ２３３０００，Ｃｈｉｎａ

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓ，ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ（ｈｓＣＲＰ），ＷＢＣ，ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（ＰＣＴ），ａｎｄｔｈｅｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＭＰＰ）ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｙｓ
ｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＳＩＲＳ）ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｔｏｃｌａｒｉｆｙｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔａｓｓｅｓｍｅｎｔ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１０４ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ
２０１６ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，ａｔＢｅｎｇｂｕＦｉｒｓｔＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，５２ｃａｓｅｓｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔＳＩＲＳａｎｄ５２ｃａｓｅｓ
ｗｉｔｈｏｕｔＳＩＲＳ．Ｔｈｅ５２ｃａｓｅｓｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔＳＩＲＳｗｅｒｅｔｈｅｎｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｓｅｖｅｒｅｇｒｏｕｐ（２６ｃａｓｅｓ）ａｎｄｍｉｌｄｇｒｏｕｐ（２６
ｃａｓｅｓ）ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ．ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｈｓＣＲＰ，ＷＢＣ，ａｎｄＰＣＴｉｎａｌｌｃａｓｅｓｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄ．Ｒｅ
ｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｄａｔａｏｆｂｅｆｏｒｅｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｈｓＣＲＰ（Ｐ＜０．００１），ＰＣＴ（Ｐ＝０．００７），ａｎｄＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）
ｗｅｒｅｄｅｃｒｅａｓｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔＳＩＲＳ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ｈｏｗ
ｅｖｅｒ，ｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｗｉｔｈｏｕｔｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔＳＩＲＳ，ｏｎｌｙＰＣＴ（Ｐ＝０．００８）ｗａｓｄｅｃｒｅａｓｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｄａｔａｏｆｂｅｆｏｒｅｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｓｅｖｅｒｅｇｒｏｕｐｓ，ｈｓＣＲＰ（Ｐ＜０．００１），ＰＣＴ
（Ｐ＝０．００７），ａｎｄＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）ｗｅｒｅａｌｌｄｅｃｒｅａｓｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｄａｔａｏｆｂｅｆｏｒｅｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｍｉｌｄｇｒｏｕｐｓ，ｈｓＣＲＰ（Ｐ＝０．００２）ａｎｄＷＢＣ（Ｐ＜０．００１）ｗｅｒｅｄｅ
ｃｒｅａｓｅｄ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．ＩｎｔｈｅｇｒｏｕｐｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔＳＩＲＳ，ｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｔｈｉｒｄ
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｃｅｐｈａｌｏｓｐｏｒｉｎａｎｄｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｉｎｓｅｖｅｒｅｇｒｏｕｐ（６９．２％，７６．９％）ｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｍｉｌｄｇｒｏｕｐ
（３０．８％，３８．５％），ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ａｌｌＰ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｈｓ
ＣＲＰ，ＰＣＴ，ａｎｄＷＢＣｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ
ｃｏｕｌｄｈｅｌｐｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙ，ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙ，ａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ；Ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ；Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ；Ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ

　　小儿肺炎支原体性肺炎（ＭＰＰ）是５岁以下儿童社
区获得性肺炎（ＣＡＰ）的常见发病原因之一，发病率逐
年升高。ＭＰＰ临床表现差异大，多数有发热、咳嗽、喘
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息甚至呼吸困难等表现。ＭＰ抗原与人体器官存在部
分共同抗原，所以机体可产生相应组织的自身抗体并

通过免疫损伤而引发一些肺外并发症［１］。所以为了将

有效依据提供给临床，使其对小儿肺炎支原体肺炎合

并全身炎症反应综合征患儿的治疗时机进行更好的把
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握，对其疗效进行更好的评定，本研究对小儿肺炎支原

体肺炎合并全身炎症反应综合征时超敏 Ｃ反应蛋白
（ｈｓＣＲＰ）、外周血白细胞（ＷＢＣ）和降钙素原（ＰＣＴ）变
化及临床意义进行研究，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　随机选取２０１６年１月—２０１７年１２
月我院收治的小儿肺炎支原体肺炎患儿１０４例，纳入
标准：所有患儿均符合《诸福棠实用儿科学》中小儿肺

炎支原体肺炎的诊断标准［２］，均有肺炎的影像学改变

及临床表现；排除标准：将入院时细菌性肺炎、病毒性

肺炎、支气管喘息、其他感染性疾病等患儿排除在外。

依据是否合并全身炎症反应综合征将这些患儿分为合

并组（５２例）和未合并组（５２例）２组。合并组患儿中
男３０例，女 ２２例，年龄 ６个月 ～１２岁，平均（２．６±
０．２）岁；病程８～３０ｄ，平均（１７．９±３．７）ｄ。合并组患
儿按疾病严重程度分为轻度组（２６例）和重度组（２６
例）。未合并组患儿中男 ２８例，女 ２４例，年龄 ７个
月～１２岁，平均（２．９±０．３）岁；病程 ９～３０ｄ，平均
（１８．４±３．５）ｄ。２组患儿一般资料比较差异均无统计
学意义（均Ｐ＞０．０５）。本次研究内容均按照医院医学
伦理委员会所制定的标准并取得伦理委员会批准，所

有患儿家长均已知晓研究内容并签署知情同意书。

１．２　检测方法　在２组患儿入院当天摄片，所有患儿
治疗前均抽取静脉血３ｍＬ，对血清进行分离备用，应
用日本Ｆｕｊｉｒｅｂｉｏｉｎｃ公司生产的 ＳｅｒｏｄｉａＭｙｃｏⅡ试剂
盒进行血清微量颗粒凝聚试验（ＭＡＡ）及冷凝集素试
验（ＣＡＴ）。采用日立７６００型全自动生化仪，运用免疫
比浊法对２组患儿的ｈｓＣＲＰ水平进行检测；运用免疫
荧光法对２组患儿的血清降钙素原（ＰＣＴ）水平进行检
测；采用血细胞自动计数仪对２组患儿的血常规白细
胞计数（ＷＢＣ）进行检测。上述指标阳性标准分别为８
ｍｇ／Ｌ、０．５μｇ／Ｌ、同年龄正常值以上。
１．３　疗效评定标准　治疗后患儿无咳嗽、咳痰、发热
等临床症状及肺部体征，具有正常的肺部 Ｘ线检查及
实验室检测炎症指标，则评定为治愈；治疗后患儿无咳

嗽、咳痰、发热等临床症状，肺部体征在极大程度上或

一定程度上改善，具有显著较好或较好的肺部 Ｘ射线
检查及实验室检测炎症指标，则评定为好转；治疗后患

儿的各项指标均没有达到上述标准，则评定为无效［３］。

１．４　观察指标　统计２组患儿第三代头孢、糖皮质激素
应用情况。同时，对２组患儿的疗效进行观察和记录。
１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２１．０统计学软件，２组
患儿第三代头孢、糖皮质激素应用情况等计数资料用

率表示，采用χ２检验；２组患儿的血清超敏ＣＲＰ、ＰＣＴ、
ＷＢＣ等计量资料用 ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验，检验水准
α＝０．０５。

２　结　果
２．１　２组患儿治疗前后血清 ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ
比较　合并组治疗前后对比差异有统计学意义（均
Ｐ＜０．０５），未合并组治疗前后对比仅 ＰＣＴ差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患儿治疗前数据对比差异均有
统计学意义（均 Ｐ＜０．０５），２组患儿治疗后仅 ＰＣＴ差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见表１。

表１　２组小儿肺炎支原体肺炎患儿治疗前后血清
ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 时间
ｈｓＣＲＰ
（ｍｇ／Ｌ）

ＰＣＴ
（μｇ／Ｌ）

ＷＢＣ
（×１０９／Ｌ）

合并组 ５２ 治疗前 ３８．８３±４６．７５ ０．５３９±０．６４２ ２０．４２±４．５４
治疗后 ４．８４±８．５４ ０．２９２±０．０８５ ８．６４±２．６０
ｔ值 ５．１５８ ２．７３８ １６．２２７
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００７ ＜０．００１

未合并组 ５２ 治疗前 ６．８２±３．００ ０．３０３±０．０８７ ８．１１±２．５０
治疗后 ５．４３±４．４９ ０．２５９±０．０７６ ８．０１±２．５１
ｔ值 １．８５６ ２．７２３ ０．２１９
Ｐ值 ０．０６７ ０．００８ ０．８２７
ｔ值ａ ４．９２８ ２．６２１ １７．１１６
Ｐ值ａ ＜０．００１ ０．０１１ ＜０．００１
ｔ值ｂ －０．４３９ ２．０９７ １．２７２
Ｐ值ｂ ０．６６１ ０．０３９ ０．２０６

　　注：ａ为２组治疗前比较，ｂ为２组治疗后比较。

２．２　合并组轻重度感染患儿治疗前后的血清 ｈｓ
ＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ比较　重度组患儿和轻度组患儿治疗
前后对比，除轻度组治疗前后 ＰＣＴ对比差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），其余各组数据对比差异均有统计学
意义（均 Ｐ＜０．０５）；２组患儿治疗前对比 ｈｓＣＲＰ、
ＰＣＴ、ＷＢＣ差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５），２组患
儿治疗后仅 ＰＣＴ数据差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
详见表２。

表２　２组小儿肺炎支原体肺炎患儿治疗前后的血清
ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 时间
ｈｓＣＲＰ
（ｍｇ／Ｌ）

ＰＣＴ
（μｇ／Ｌ）

ＷＢＣ
（×１０９／Ｌ）

重度组 ２６ 治疗前 ６８．５６±５０．５０ ０．８２４±０．８１９ ２３．７６±４．０７
治疗后 ６．５２±１１．５４ ０．３５１±０．０５７ ９．２７±３．０４
ｔ值 ６．１０７ ２．９３６ １４．５４４
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００７ ＜０．００１

轻度组 ２６ 治疗前 ９．１１±８．４３ ０．２５３±０．０６０ １７．０９±１．５８
治疗后 ３．１６±３．１３ ０．２３４±０．０６６ ８．０１±１．９３
ｔ值 ３．３７１ １．１２６ １８．５７４
Ｐ值 ０．００２ ０．２６６ ＜０．００１
ｔ值ａ ７．７８８ ３．５４０ ５．９２０
Ｐ值ａ ＜０．００１ ０．００２ ＜０．００１
ｔ值ｂ １．４３０ ６．８３５ １．７８５
Ｐ值ｂ ０．１５９ ＜０．００１ ０．０８０

　　注：ａ为２组治疗前比较，ｂ为２组治疗后比较。

２．３　合并组轻重度感染患儿的临床疗效比较　重度
组患儿治疗总有效率（６１．５％）显著低于轻度组患儿
（１００．０％），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见表３。
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表３　２组小儿肺炎支原体肺炎患儿临床疗效比较［例（％）］

组别 例数 治愈 好转 无效 总有效

重度组 ２６ １０（３８．４６） ６（２３．０８） １０（３８．４６） １６（６１．５４）
轻度组 ２６ １６（６１．５４）１０（３８．４６） ０（０．００）２６（１００．００）

　　注：２组总有效率比较，χ２＝１２．３８１，Ｐ＜０．００１。

２．４　合并组患儿第三代头孢、糖皮质激素应用情况比
较　重度组患儿第三代头孢（６９．２％）、糖皮质激素应
用率（７６．９％）均显著高于轻度组患儿，差异有统计学
意义（均Ｐ＜０．０５），见表４。

表４　２组小儿肺炎支原体肺炎患儿第三代
头孢、糖皮质激素应用情况［例（％）］

组别 例数 第三代头孢 糖皮质激素

重度组 ２６ １８（６９．２３） ２０（７６．９２）
轻度组 ２６ ８（３０．７７） １０（３８．４６）
χ２值 ７．６９２ ７．８７９
Ｐ值 ０．００６ ０．００５

３　讨　论
　　肺炎支原体（ＭＰ）是小儿常见的呼吸道感染源之
一，近年来，小儿肺炎支原体肺炎发病率日益升高，发

病年龄逐渐降低，发病范围逐渐扩大。小儿肺炎支原

体肺炎（ＭＭＰ）患儿具有较为特殊的临床表现。一方
面有呼吸道症状，如咳嗽、发热、喘息等，另一方面还会

有肺外并发症的发生，其发生机制目前主要认为是因

共同抗原存在，使得机体相应组织的自身抗体会在肺

炎支原体感染后产生，引发免疫性损伤［４７］。ＭＰ感染
人体后，可以刺激 Ｂ淋巴细胞产生抗 ＭＰ的 ＩｇＭ、ＩｇＧ，
由于ＭＰ表面的一些抗原成分与人体细胞的一些成分
相似，可以导致产生自身抗体及交叉反应，形成循环免

疫复合物并使Ｃ３ａ、Ｃ５ａ、Ｃ３ｂ等补体激活，产生一系列
的白细胞趋化因子，大量白细胞侵入机体的病变部位，

破坏溶酶体，水解酶被释放，导致组织或器官出现各种

病变，机体出现相应炎症反应［８］。随着近些年来大环

内酯类抗菌药物在ＭＰＰ治疗中的广泛应用，病原体的
致病基因也在不断发生突变，最终耐药突变基因的出

现也增加了治疗的难度［９１０］。大多数 ＭＰ患儿可以通
过合理应用大环内酯类药物治疗，使病情得到痊愈，但

仍有少部分病例在经过大环内酯类抗菌药物正规治疗

７ｄ及以上，临床症状加重，仍有持续发热，肺部影像学
加重，可考虑为难治性肺炎支原体肺炎（ＲＭＰＰ）［１１１３］。
尽管目前临床研究已证实了糖皮质激素在ＲＭＰＰ治疗
中的有效性［１４］，但如何早期识别ＲＭＰＰ并给予积极治
疗仍是临床医生的难题。近年来越来越多学者提出全

身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）及多器官功能不全综合征
（ＭＯＤＳ）的概念［１５１７］，提高了大家对危重症发生机制

的关注。要想对 ＭＰＰ患儿尤其是 ＲＭＰＰ患儿预后进
行有效改善，关键是要尽可能早地进行正确的鉴别诊

断并将科学合理的治疗方法选择出来［１８２０］。由于

ＳＩＲＳ各项指标获取相对简单，应用于儿科急诊患儿对
感染程度的判定有一定意义，但单纯使用ＳＩＲＳ标准判
断患儿感染严重情况的敏感性及特异性较低［２１］。因

此需要同时具有高度敏感性及特异性的筛查指标，常

用的生物标记物包括降钙素原（ＰＣＴ）、肿瘤坏死因子
α（ＴＮＦα）、白细胞介素６（ＩＬ６）及超敏 Ｃ反应蛋白
（ｈｓＣＲＰ）等［２１２２］。所以本研究观察肺炎支原体合并

全身炎症反应综合征患儿的 ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ在治
疗前后变化的同时还加入了三代头孢和糖皮质激素的

使用情况对比。

本研究结果表明，肺炎支原体合并全身炎症反应

综合征患儿ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ在治疗前后变化明显，
说明合并全身炎症反应综合征的肺炎支原体患儿其感

染程度较普通肺炎支原体感染更加严重，合并其他病

原体尤其是细菌感染的可能性更大［２３］。而未合并全

身炎症反应综合征的患儿仅 ＰＣＴ指标变化，其他２组
数据变化不明显，说明轻度的感染不能够引起血液中

ｈｓＣＲＰ和ＷＢＣ的变化，结合 ＰＣＴ才能够更准确的反
映肺炎感染的严重程度，也与薛海鲸等［２４］研究相符，

同时２组患儿治疗前和治疗后的数据对比也证明了
ＰＣＴ在治疗过程中敏感性要强于 ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ。将
合并全身炎症反应综合征的患儿根据临床感染程度区

分后进行对比，轻度组患儿 ＰＣＴ的结果却不能作为感
染疗效判断的指标，仅ｈｓＣＲＰ和ＷＢＣ变化有差异，这
也许与大量高级抗生素及激素应用有关，也不能排除

数据量偏小造成的实验室误差。通过轻重症患儿治疗

效果和联合使用三代头孢及激素的情况对比可以看

出，重症病例在治疗过程中需要更加积极的治疗才能

控制患儿的临床症状，但患儿的治疗有效率仍然低于

轻度感染病例，这也在临床治疗过程中提出了问题，如

何选用合适的抗生素及激素剂量的使用，以及是否使

用静脉丙种球蛋白，均需要在以后的工作中进行验证。

本次研究也有不足之处，选取病例的数量偏少，对

于数据的统计会有部分偏差，虽然在实验之前对于数

据进行筛选，但由于个人体质的不同，部分患儿在治疗

过程中使用糖皮质激素时间较长也可能对 ＷＢＣ计数
产生影响，从而对实验结果产生影响。

综上所述，小儿肺炎支原体肺炎合并全身炎症反

应综合征时检测其 ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ、ＷＢＣ能够作为有效
依据来判断其病情、疗效及预后，值得临床充分重视。
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［１１］　ＬＯＥＢＳ，ＢＪＵＲＬＩＮＭＡ，ＮＩＣＨＯＬＳＯＮＪ，ｅｔａｌ．Ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｏｖｅｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１４，６５（６）：１０４６１０５５．

［１２］　徐晓峰，贺大林，王明珠，等．手术治疗的良性前列腺增生患者年

龄与血清ＰＳＡ、ＰＳＡＤ的关系分析［Ｊ］．现代泌尿外科杂志，２００９，

１４（６）：４５５４５７．

［１３］　吴莉红，隆电熙．良性前列腺增生患者手术前血清ＰＳＡ升高的原

因分析［Ｊ］．海南医学，２０１２，２３（１０）：１０１１０２．

［１４］　白安胜，汪峰，贾军琪，等．前列腺增生症患者合并前列腺炎对血

清ＰＳＡ的影响［Ｊ］．现代泌尿外科杂志，２０１２，１７（２）：１７７１７９．

［１５］　白亮，王行环，胡礼泉．前列腺增生症患者血清前列腺特异性抗

原升高的病理学研究［Ｊ］．武汉大学学报（医学版），２００４，２５

（３）：３２１３２４，３５８．

［１６］　ＯＥＳＴＥＲＬＩＮＧＪＥ．Ｓｅｒｕｍｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎｉｎａｃｏｍｍｕｎｉｔｙ

ｂａｓｅｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｙｍｅｎ．Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃｒｅｆｅｒ

ｅｎｃｅｒａｎｇｅｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９３，２７０（７）：８６０８６４．
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［３］　白素萍．小儿肺炎支原体感染的临床检验结果分析［Ｊ］．贵州医

药，２０１４，１１（１２）：１０９５１０９６．

［４］　袁凤佳，宋桂容．ｈｓＣＲＰ与免疫功能检测对ＭＰＰ患儿的病情判断

价值［Ｊ］．西部医学，２０１５，２７（５）：７４２７４４．

［５］　黎世坤，吴庆莉，刘国英，等．超敏 Ｃ反应蛋白细胞免疫指标以及

降钙素对小儿肺炎的诊断价值研究［Ｊ］．检验医学与临床，２０１４，

１１（１２）：１７０７１７０９．

［６］　金蠧．肺炎支原体抗体联合超敏Ｃ反应蛋白检测在小儿支原体肺

炎感染诊断中的临床价值［Ｊ］．标记免疫分析与临床，２０１５，２２

（８）：４９．

［７］　刘绮婷，何凤娇．小儿肺炎支原体感染的临床检验分析［Ｊ］．中国

实用医药，２０１５，１０（２０）：２１０２１１．

［８］　张晓娟，沈伊娜．小儿肺炎支原体肺炎发病机制的研究进展［Ｊ］．

安徽医学，２０１６，３７（１）：１１１１１３．

［９］　陈玲，覃军，胡荆江．儿童肺炎支原体突变体对大环内酯类药物耐

药的研究［Ｊ］．国际呼吸杂志，２０１５，３５（１９）：１４６５１４６７．

［１０］　姚慧生，张睿，刘立云，等．肺炎支原体耐药基因检测与难治性肺

炎支原体肺炎的相关性分析［Ｊ］．国际儿科学杂志，２０１６，４３（６）：

４９２４９６．

［１１］　赵素香．小儿难治性肺炎支原体肺炎７８例临床分析［Ｊ］．中国临

床研究，２０１２，２５（４）：３５１３５２．

［１２］　王臻，李雅春，陈璐．儿童难治性肺炎支原体肺炎的早期识别

［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２０１５，１７（１１）：１１８９１１９２．

［１３］　刘雪梅，徐飞，谈华，等．进展为难治性支原体肺炎的危险因素分

析［Ｊ］．山东医药，２０１８，５８（２８）：８０８２．

［１４］　郑娜，孙大庆．甲泼尼龙治疗小儿难治性肺炎支原体肺炎的临床

疗效分析［Ｊ］．河北医学，２０１８，２４（５）：８３７８４１．

［１５］　王朝燕，禹露．小儿支原体肺炎体液免疫功能与 ｈｓＣＲＰ检验的

临床意义［Ｊ］．海南医学，２０１６，２７（８）：１２５７１２５９．

［１６］　楚文英，徐慧，高淑青，等．高敏Ｃ反应蛋白与免疫功能检测在肺

炎支原体肺炎中的意义［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１４，３２（５）：４５６

４５８．

［１７］　李文斌，邢静，王艳飞，等．儿童支原体肺炎合并全身炎症反应综

合征患儿危险因素指标及其相关性［Ｊ］．海南医学，２０１８，２９（５）：

６４３６４５．

［１８］　王旭，黎萍，闫丹丹，等．阿奇霉素治疗小儿肺炎支原体肺炎不同

疗程临床疗效观察［Ｊ］．中国妇幼保健，２０１７，３２（１１）：２５２４

２５２５．

［１９］　李军文，倪良军，吴振波，等．纤维支气管镜下肺泡灌洗术治疗小

儿肺炎支原体肺炎合并肺不张的疗效观察［Ｊ］．中国妇幼保健，

２０１７，３２（１７）：４５２３４５２６．

［２０］　郑茂，陈瑶，符佳．难治性肺炎支原体肺炎患儿的早期临床特征

及相关细胞因子水平变化［Ｊ］．中国医药，２０１７，１２（１０）：１４９９

１５０２．

［２１］　曾庆娣，林爱翠．肺炎支原体抗体Ｃ反应蛋白及血清降钙素原检

测在儿童呼吸道医院感染诊断中的应用评价［Ｊ］．河北医学，

２０１６，２２（４）：５６３５６６．

［２２］　傅宏，陈新平，张倩．Ｃ反应蛋白在不同病原体感染及不同病情

肺炎患儿血清中的表达及临床意义［Ｊ］．实用临床医药杂志，

２０１５，１９（１１）：６７６９．

［２３］　叶炼，邓益斌，王芳，等．６５５例儿童肺炎支原体感染情况分析

［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１５，３６（１２）：１６７６１６７７，１６７９．

［２４］　薛海鲸，苏周．细胞免疫指标与血清 ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ早期鉴别诊断

儿童肺炎临床研究［Ｊ］．陕西医学杂志，２０１８，４７（４）：５３０５３２．
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