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·论著·系统性疾病·

中性粒细胞与淋巴细胞比值、降钙素原与白介素-6对脓毒症患者病情严
重程度及死亡风险的预测价值*
薛一歌   高延秋*

郑州大学附属郑州中心医院呼吸重症医学科(河南 郑州 450007)

【摘要】目的 探讨中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、降钙素原(PCT)和白细胞介素-6(IL-6)在脓毒症患者中的水平变化，评估三者联合检测对脓毒症病情严重程度
和28天死亡风险的预测价值。方法 本研究回顾性收集了2022年9月至2024年2月间在本院RICU确诊的脓毒症患者临床资料。根据28天预后分为存活组和死亡组，
收集患者入院24小时内的NLR、PCT、IL-6等生化指标及SOFA、APACHE Ⅱ评分等临床数据。利用SPSS 25.0软件进行统计分析。结果 死亡组患者的NLR、PCT、
IL-6水平及APACHE Ⅱ、SOFA评分均显著高于存活组(P<0.05)。脓毒性休克组的NLR、PCT、IL-6水平亦显著高于脓毒症组(P<0.05)。Spearman相关分析显示，
NLR、PCT及IL-6均与病情严重程度呈正相关(r值分别为0.254、0.354、0.294，P<0.05)。ROC曲线分析表明，NLR、PCT、IL-6预测28天死亡的曲线下面积(AUC)分
别为0.724、0.745、0.738；三者联合检测的AUC提高至0.807，敏感性达79.2%，优于各指标单独检测。结论 NLR、PCT与IL-6水平与脓毒症病情严重程度及28天
死亡风险密切相关，对脓毒症患者预后具有预测价值，且三项指标联合检测更有助于提高预测脓毒症患者28 d死亡的敏感度。
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P re d i ct i ve  Va l u e  o f  N e u t ro p h i l -to - l y m p h o c y te  Rat i o, 
Procalcitonin, and Interleukin-6 for Severity and Mortality in 
Patients with Sepsis*
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Department of Respiratory Intensive Care Medicine, Zhengzhou Central Hospital Affiliated to Zhengzhou University, Zhengzhou 450007, Henan Province, China 

Abstract: Objective To investigate the changes in the levels of neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), procalcitonin (PCT), and interleukin-6 (IL-6) in patients 
with sepsis, and to evaluate the predictive value of their combined detection for both the severity of sepsis and the 28-day mortality risk. Methods This 
study retrospectively collected clinical data from sepsis patients diagnosed in the RICU of our hospital between September 2022 and February 2024. Based 
on the 28-day prognosis, the patients were divided into a survival group and a death group. Biochemical indicators such as NLR, PCT, IL-6, as well as clinical 
data including SOFA and APACHE Ⅱ scores within 24 hours of admission were collected. Statistical analysis was performed using SPSS 25.0 software. Results 
The levels of NLR, PCT, IL-6, as well as APACHE Ⅱ and SOFA scores, were significantly higher (P<0.05). The levels of NLR, PCT, and IL-6 were also significantly 
higher (P<0.05). Spearman correlation analysis showed that NLR, PCT, and IL-6 were all positively correlated with disease severity (r values were 0.254, 0.354, 
and 0.294, respectively, P<0.05). ROC curve analysis indicated that the areas under the curve (AUC) for NLR, PCT, and IL-6 in predicting 28-day mortality 
were 0.724, 0.745, and 0.738, respectively. The AUC for the combined detection of the three indicators increased to 0.807, with a sensitivity of 79.2%, 
which was superior to any single indicator alone. Conclusion The levels of NLR, PCT, and IL-6 are closely associated with the severity of sepsis and the 28-
day mortality risk, demonstrating predictive value for the prognosis of sepsis patients. The combined detection of these three indicators is more helpful in 
improving the sensitivity of predicting 28-day mortality in sepsis patients.
Keywords: Sepsis; Neutrophil-to-lymphocyte Ratio; Procalcitonin; Interleukin-6; Severity; Mortality Risk

　　脓毒症是一种生命威胁性器官功能衰竭的严重临床综合征[1]。
该病症在全球范围内呈现出显著的发病率、死亡率及医疗资源消
耗高的“三高”特征。世界卫生组织已将其列为“全球卫生重点
关注疾病”[2]。在脓毒症的发生和发展过程中，过度激活的炎症反
应与免疫功能抑制共同扮演了关键角色[3]。当病原体入侵时，机体
释放大量促炎细胞因子，引发“细胞因子风暴”，同时抗炎机制
失调，导致免疫麻痹，进而加剧器官损伤。这种免疫失衡状态是
脓毒症患者预后不良的核心因素之一。因此，早期、快速且精准
地评估患者的炎症水平和免疫状态具有重要意义。中性粒细胞与
淋巴细胞比值(neutrophil to lymphocyte ratio，NLR)作为反映

机体固有免疫与适应性免疫平衡的重要指标，通常表现为中性
粒细胞增多和淋巴细胞减少的特征[4]。近年研究表明，NLR升高
往往提示免疫紊乱加剧[5]。此外，在严重炎症反应中，白细胞介
素-6(interleukin-6，IL-6)作为一种多效性细胞因子，大量释放于
感染部位，参与促炎和抗炎过程的调控，是评估脓毒症病情的关
键分子。降钙素原(procalcitonin，PCT)是一种在细菌感染后快
速升高的可溶性蛋白，已被广泛用于细菌感染和脓毒症的早期
诊断及严重程度分层。这些生物标志物单独使用时各有局限，但
联合检测可能提高预测准确性。因此，本研究探讨NLR、PCT和
IL-6在脓毒症患者中的水平变化，评估三者联合检测对病情严重
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程度及28天死亡风险的预测价值。研究旨在为临床提供更灵敏、
可靠的评估工具，以辅助早期风险分层和治疗决策。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性选取2022年9月至2024年2月入住本院RICU
确诊为脓毒症患者的临床资料。
　　纳入标准：符合国际脓毒症会议制定的脓毒症相关诊断标准
(2016)[1]；年龄≥18岁；患者及其家属知情同意。排除标准：存
在免疫缺陷疾病者；处于免疫抑制状态，如放化疗、器官移植
者；资料不完全者；放弃治疗或失访者。
　　伦理学：本研究经郑州大学附属医院郑州中心医院伦理委员
会批准(审批号：202408)。
1.2 资料收集  收集患者的原发感染部位、性别、年龄、生命体
征、基础疾病及氧合指数等一般资料；在患者入住重症监护
病房后的24小时内，记录实验室生化指标，如NLR、C-反应蛋
白(C-reactive protein，CRP)、PCT、IL-10、IL-6、肿瘤坏死因
子-α(tumor necrosis factor-α，TNF-α)和干扰素-γ(interferon-
gamma，IFN-γ)；收集患者入科24h内的SOFA评分和急性生理
学与慢性健康状态评分Ⅱ(acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ，APACHEⅡ)的最差值；最后，研究明确了以28天
死亡率为主要终点事件，系统记录所有患者的预后情况。
1.3 统计学方法  采用SPSS 25.0软件进行统计分析。计量资料用
均数±标准差(χ- ±s)进行描述，组间比较采用两独立样本t检
验。计数资料采用频数(%)进行描述，组间比较使用χ

2检验。为
探讨NLR、PCT及IL-6与脓毒症病情严重程度之间的关联，本研
究采用Spearman相关分析进行评价。此外，通过绘制受试者工
作特征(receiver operator characteristic curve，ROC)曲线，评估
NLR、PCT及IL-6三项指标单独及联合应用时对脓毒症患者28天
死亡风险的预测效能。P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组预后不同脓毒症患者临床资料比较  共85例脓毒症患
者被纳入分析，根据28 d预后的不同情况被分为两组，存活组
(n=61)，死亡组(n=24)例，28d病死率28.2%。存活组与死亡组之
间的性别、年龄、基础病、原发感染部位、生命体征及氧合指数
差异无统计学意义(P>0.05)。死亡组入科24h内的APACHE-Ⅱ评
分及SOFA评分均高于存活组，差异有统计学意义(P<0.05)。在原
发感染部位中，呼吸系统感染占比最高，其次为泌尿系统感染和
消化系统感染。在合并基础病方面，高血压病占比最高，其次为
糖尿病和冠心病。见表1。
2.2 两组预后不同脓毒症患者实验室资料比较  死亡组患者的
NLR、PCT、IL-6及IL-10水平明显高于存活组，差异有统计学意
义(P<0.05)。两组之间的CRP、TNF-α及IFN-γ水平差异无统计学
意义(P>0.05)。见表2。
2.3 两组病情严重程度不同患者的临床资料比较  根据病情的严重
程度进行分组：脓毒症组(n=49)和脓毒性休克组(n=36)，两组患

者的性别、基础病、体温、年龄、原发感染部位、呼吸、心率和
氧合指数之间的差异无统计学意义(P>0.05)。脓毒性休克组患者
的MAP、NLR、PCT、IL-6水平及APACHE Ⅱ、SOFA评分显著高
于脓毒症组，差异有统计学意义(P<0.05)。见表3。
2.4 NLR、PCT及IL-6与脓毒症患者病情严重程度的相关性分析  
NLR、PCT及IL-6水平均与脓毒症患者的病情严重程度呈正相关
(P<0.05)。见表4。
2.5 NLR、PCT及IL-6单独或联合检测对脓毒症患者预后的预测价
值  ROC曲线分析结果显示，PCT预测脓毒症患者28 d死亡的ROC
曲线下面积(area under the ROC curve，AUC)大于IL-6和NLR；
但在敏感度方面，IL-6高于NLR和PCT；在特异度方面，PCT高于
NLR和IL-6。当使用NLR、PCT及IL-6三指标联合检测预测脓毒症
患者28d死亡时，AUC为0.807，高于三个指标单独检测，在敏感
度亦高于三个指标单独检测，但在特异度方面仅高于IL-6单独检
测，但低于PCT或NLR单独检测。见图1和表5。

3  讨　论
　　脓毒症作为全球重大公共卫生问题，其疾病负担十分沉重。
研究显示示，全球范围内每年约有3000万新发脓毒症病例，导
致近600万患者死亡[2]。根据Rudd等学者的研究报告，2017年
全球脓毒症发病人数达到4890万例，全球总死亡人数占比约
19.7%[6]。尽管近年来随着国际拯救脓毒症运动的推广、抗菌药
物的合理应用以及器官支持技术的进步，脓毒症的发病率和死亡

表4 NLR、PCT及IL-6与
脓 毒 症 患 者 病 情 严 重 程

度的相关性分析
指标	 r值	 P值
NLR	 0.254	 0.019
PCT	 0.354	 0.001
IL-6	 0.294	 0.006

图1 NLR、PCT及IL-6单独或联合检测对脓毒症患者28 d死亡的ROC曲线。
NLR为中性粒细胞及淋巴细胞比值，PCT为降钙素原，IL-6为白介素-6

1

表5 NLR、PCT及IL-6单独或联合检测对脓毒症患者预后的预测价值
指标	              AUC           95%CI	    P值	 截断值	 敏感度(%)	   特异度(%)    约登指数
NLR	              0.724        0.596 ~ 0.853	    0.001	 31.45	 0.625	    0.852	       0.477
PCT	              0.745        0.628 ~ 0.862	    <0.001	 40.69	 0.542	    0.885	       0.427
IL-6	              0.738        0.625 ~ 0.851	    0.001	 252.93	 0.708	    0.705	       0.413
NLR+PCT+IL-6     0.807        0.708 ~ 0.907	    <0.001		  0.792	    0.754	       0.546
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表2 两组预后不同脓毒症患者实验室资料比较
指标	                              存活组(n=61)	 死亡组(n=24)              χ2/t/W值	   P值
NLR[M(QR)]	         15.70(17.35)	 32.85(28.70)	 404.000	   0.001
CRP[mg/L, M(QR)]	         90.11(136.16)	 153.16(163.76)	 594.500	   0.179
PCT[μg/L, M(QR)]	         6.90(22.84)	 48.05(88.38)	 373.000	   <0.001
IL-6[pg/mL, M(QR)]	         83.64(545.17)	 946.84(6698.61)	 383.500	   0.001
IL-10[pg/mL, M(QR)]        7.78(49.18)	 32.05(444.61)	 481.000	   0.014
TNF-α[pg/mL, M(QR)]     1.98(2.58)	 2.23(2.68)	                    708.000	   0.814
IFN-γ[pg/mL, M(QR)]       1.89(7.33)	 5.35(46.92)	 549.000	   0.074

表1 两组预后不同脓毒症患者的临床资料比较
指标	                                                                                 存活组(n=61)          死亡组(n=24)        χ2/t/W值      P值
性别[例(%)]                                 男性	                     34(55.7)	                13(54.2)	          0.017	             0.896
                                                        女性	                     27(44.3)	                11(45.8)		
年龄(岁)	                                                                                 69.31±16.16          71.21±13.05        0.638	             0.525
基础病[例(%)]	                 高血压	                     32(52.5)	                13(54.2)	          0.020	             0.887
                                                        糖尿病	                     24(39.3)	                12(50.0)	          0.801	             0.371
                                                        冠心病	                     22(36.1)	                11(45.8)	          0.692	             0.406
原发感染部位[例(%)]	                呼吸系统	                     27(44.3)	                6(25.0)	          2.691	             0.101
                                                        消化系统	                     11(18.0)	                7(29.2)	          1.279	             0.258
                                                        泌尿系统	                     18(29.5)	                8(33.3)	          0.119	             0.730
                                                        其它	                     5(8.2)	                3(12.5)	          0.040	             0.842
生命体征	 体温[℃，M(QR)]	                                         37.0(1.4)	                37.3(1.4)	          702.500         0.773
                                                        呼吸[次/分，M(QR)]	 24(10)	                26(9)	          570.000         0.112
                                                        心率[次/分]	                     103.30±29.46       112.42±19.60      1.398	             0.166
                                                        MAP(mmHg)	 85.44±23.37         77.54±17.54         1.497	             0.138
氧合指数(mmHg)	                                                             226.51±75.21       189.85±82.80       1.966             0.053
APACHE-Ⅱ(分)	                                                             18.72±4.52            28.00±8.00            7.752             <0.001
SOFA[分，M(QR)]	                                                             9.0(5.0)	               15.5(4.0)	           135.500        <0.001

表3 两组病情严重程度不同患者的临床资料比较
指标	                                                                       脓毒症(n=49)	        脓毒性休克(n=36)       χ2/t/W值	 P值
性别[例(%)]                      男性	                               30(61.2)	        17(47.2)	         1.646                     0.200
                                             女性	                               19(38.8)	        19(52.8)		
年龄(岁)	                                                                       69.39±15.10	        70.47±15.75	         0.319                     0.750
基础病[例(%)]                  高血压	                               22(44.9)	        23(63.9)	         3.004                     0.083
                                             糖尿病	                                18(36.7)	        18(50.0)	         1.496                     0.221
                                             冠心病	                               15(30.6)	        18(50.0)	         3.284                     0.070
原发感染部位[例(%)]	     呼吸系统	           22(44.9)	        11(30.6)	         1.797                     0.180
                                             消化系统	           10(20.4)	        8(22.2)	         0.041                     0.840
                                             泌尿系统	           13(26.5)	        13(36.1)	         0.897                     0.344
                                             其它	                               4(8.2)	        4(11.1)	         0.212                     0.646
生命体征	                          体温[℃，M(QR)]	           37.3(1.6)	        37.1(1.6)	         880.500	 0.989
                                             呼吸[次/分，M(QR)]       24(11)	        25(10)	                            809.000	 0.514
                                             心率[次/分]	           103.94±28.62         108.50±25.39	         0.761                     0.449
                                             MAP(mmHg)	           89.84±20.47	        74.19±21.21	         3.429                     0.001
氧合指数(mmHg)	                                                   233.17±93.39	        202.82±90.77	         1.504                     0.137
NLR[M(QR)]	                                                   15.70(20.70)	        22.80(22.58)	         620.000	 0.020
CRP[mg/L, M(QR)]	                                                   88.90(132.61)	        142.13(139.61)	         668.000	 0.057
PCT[μg/L, M(QR)]	                                                   4.40(23.10)	        21.52(71.51)	         518.000	 0.001
IL-6[pg/mL, M(QR)]	                                                   78.06(580.52)	        287.33(1927.68)	         579.500	 0.007
IL-10[pg/mL, M(QR)]	                               7.31(60.69)	        20.26(230.32)	         666.500	 0.055
TNF-α[pg/mL, M(QR)]	                               1.83(3.32)	        2.44(2.61)	         863.500	 0.869
IFN-γ[pg/mL, M(QR)]	                               1.91(7.54)	        3.03(10.41)	         749.000	 0.237
APACHE-Ⅱ(分)	                                                   18.39±4.91	        25.36±6.24	         5.763                     <0.001
SOFA[分]                                                                         7.96±3.57	        12.94±3.46	         6.480                     <0.001
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率呈现下降趋势，但每年仍有约六分之一至三分之一的脓毒症患
者面临死亡风险[7]。脓毒症的核心病理生理特征表现为机体免疫
调节功能紊乱，导致促炎反应与抗炎反应失衡，进而引发多器官
功能障碍综合征，最终导致患者死亡[8-9]。在脓毒症的免疫应答
过程中，中性粒细胞作为天然免疫的核心效应细胞，能够迅速迁
移至感染灶，通过吞噬和降解作用清除病原微生物。而淋巴细胞
作为获得性免疫的重要组成部分。NLR这一指标能够客观反映机
体固有免疫与适应性免疫之间的动态平衡关系[10]。在脓毒症早期
阶段，大量病原体侵入机体后触发炎症级联反应，促使炎症介质
大量释放。为应对这一应激状态，机体加速动员骨髓储备池中的
中性粒细胞，同时抑制循环中性粒细胞的程序性死亡，导致其数
量显著上升。这种过度激活的炎症反应不仅造成组织损伤，还会
引发免疫抑制状态，从而加重病情进展。与此同时，病原体及其
代谢产物通过诱导淋巴细胞凋亡和抑制其增殖分化，导致外周血
淋巴细胞数量减少。研究显示，NLR水平与脓毒症患者的疾病严
重程度密切相关，且被确认为预测预后不良因素[10–12]。
　　当机体遭遇严重细菌感染或脓毒症等病理状态时，多种组织器
官及巨噬细胞均可大量合成并释放PCT。其在感染发生后3至4小时
内即可在血液中检测到升高，约24小时达到峰值，该物质的半衰期
约为22至35小时[13-14]。临床研究证实，PCT水平不仅是评估脓毒症
患者疾病严重程度的有效指标，更是预测28天死亡风险的独立危险
因素，其浓度变化与病情进展呈正相关[15-16]，血清PCT浓度监测对
判断病情及预后有十分重要的意义[17]。。需要指出的是，除感染因
素外，重大手术、严重创伤等非感染性应激状态同样可引起PCT水
平升高，因此在临床解读时需结合临床背景进行综合判断[18]。
　　根据在炎症应答中的功能差异，细胞因子可分为促炎与抗炎
两大类。促炎细胞因子(如IL-2、IL-6、IL-17、TNF-α和IFN-γ)主要
参与免疫细胞的活化及其介导的组织损伤和坏死过程；而抗炎细
胞因子(如IL-4、IL-6、IL-10)则负向调控炎症反应，促进炎症消退
和组织修复[19]。其中，IL-6作为一种功能多样的细胞因子，同时
具备促炎和抗炎特性[20]。在脓毒症病理过程中，IL-6水平显著上
升，且与器官功能损害程度密切相关[21]。多项研究对IL-6的预后
预测价值进行了探讨。有学者指出，血浆IL-6浓度对于脓毒症的
早期识别具有参考意义，其水平与疾病严重程度相关，并可作为
28天死亡的独立预测因子[22]。进一步研究显示，入院时IL-6水平
与APACHE Ⅱ评分、SOFA评分均呈正相关，提示其在病情评估中
的潜在作用[23]。然而，也有部分研究未能证实IL-6对脓毒症预后
的预测能力，反映出该指标在临床应用方面仍存在一定争议[24]。
　　本研究结果显示，NLR、PCT及IL-6水平与脓毒症患者的病情严
重程度及其28 d死亡有相关性，随着脓毒症患者病情的加重，以上
三项血清学指标水平升高。绘制NLR、PCT、IL-6三者的联合曲线，
其AUC为0.807，较NLR、PCT及IL-6的AUC更高，并具有更高的敏感
性，表明三者联合更有利于评估脓毒症患者的28 d死亡风险。
　　现有文献对CRP在脓毒症中的临床价值存在不同观点。部分学
者证实CRP水平与脓毒症病情严重程度及预后具有一定相关性[25]；
然而也有研究指出，由于CRP受到年龄、基础疾病、免疫状态及个
体应激差异等多种因素影响，其单独应用时难以准确反映疾病严
重程度，对预后的预测价值也较为有限[26]。孙航等学者的研究显
示，脓毒症患者血清中的TNF-α、IL-10及CRP浓度均显著高于健康
人群，且随病情加重而上升，与预后密切相关[27]。另一项由黄维
开展的研究表明，脓毒症患者组的IL-2、IL-6、IL-10和IFN-γ水平明
显高于对照组，这四个指标不论单独使用还是联合检测，均对脓
毒症的早期诊断具有重要参考意义[28]。在本研究中，发现IL-10与
脓毒症患者28天死亡率存在显著关联，但其与疾病严重程度之间

未呈现明确相关性。另一方面，CRP、TNF-α及IFN-γ在本研究队列
中均未显示出与脓毒症严重程度或28天死亡风险的显著相关性。
这一结果与部分前期研究存在差异，可能源于本研究样本量相对
有限、检测方法较为常规，以及入组患者在转入重症监护病房前
多数已接受初步干预治疗等因素的影响。
　　综上所述，脓毒症患者NLR、PCT及IL-6水平与病情严重程
度有关，对脓毒症患者预后具有预测价值，且三项指标联合检测
更有助于提高预测脓毒症患者28d死亡的敏感度。本研究为单中
心回顾性研究，样本量较小，研究结果可能存在偏倚，仍需大规
模、多中心进一步验证，以期得出更为准确的结论。
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