
症导致的慢性咳嗽相似，故常被误诊或漏诊，在苏州地区误诊

率可高达５３．４％
［４］。ＣＶＡ患儿咳嗽常发生于夜间和凌晨，运

动、冷空气或上呼吸道感染可使咳嗽加重。部分患儿咳嗽剧

烈，直接影响其学习、睡眠和生活质量。查体肺部无阳性体征，

Ｘ线检查无异常，常被误诊为慢性支气管炎或反复呼吸道感

染。对于咳嗽持续或反复发作大于４周，抗菌药物治疗无效而

抗过敏药物、糖皮质激素以及白三烯抗体拮抗剂等治疗有效的

患儿应首先考虑ＣＶＡ，及时做支气管扩张试验或支气管激发

性试验或ＰＥＦ变异率测定予以确诊。本研究发现：户尘螨、屋

尘、猫狗毛皮屑是引起本院ＣＶＡ儿童的主要致病因素，且为

吸入性过敏原。尘螨是本组最主要的过敏原，无处不在，其排

泄物和代谢物及虫体均具有强烈的变应原性，宠物的皮毛能携

带尘螨，故过敏体质的儿童应避免接触宠物，勤换被褥。高达

９０％ＣＶＡ患儿总ＩｇＥ水平升高，非ＣＶＡ组慢性咳嗽患儿总

ＩｇＥ水平升高的只占２３．５％。这表明ＣＶＡ患儿其机体处于致

敏状态，ＣＶＡ患儿血清ＩｇＥ水平显著高于非ＣＶＡ组慢性咳嗽

患儿。故对于确诊的ＣＶＡ儿童，应尽早进行正规的抗哮喘治

疗，即吸入支气管舒张药物和糖皮质激素。由于约３０％～

４０％的ＣＶＡ患者可发展为典型的哮喘，早期吸入激素可延缓

其向典型哮喘的发展，用药应至少维持３～６个月
［５］。

本实验证实儿童ＣＶＡ与过敏原密切相关并可导致血清

ＩｇＥ升高，通过血清ＩｇＥ定量检测及体外过敏原血清学检测，

可辅助诊断ＣＶＡ并明确致敏因素，早期明确过敏原对ＣＶＡ

的防治有着积极意义，可以避免继续接触危险因素。只有根据

患儿年龄和变应原的过敏情况找到合适的脱敏治疗时机和方

法，才能达到最好的治疗效果，同时减少误诊的发生和抗菌药

物的滥用。
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·经验交流·

Ｃ反应蛋白 降钙素原及血培养联合检测在新生儿败血症诊断中的价值

唐勇华，桂满元

（湖南省祁阳县人民医院检验科，湖南祁阳４２６１００）

　　摘　要：目的　探讨Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）及血培养这３项检测在新生儿败血症诊断中的价值。方法　对该院

２０１１～２０１３年的８７例新生儿败血症患儿及同期９１例患非感染疾病的新生儿在接受抗菌药物治疗前同时进行ＣＲＰ、ＰＣＴ及血培

养检测。结果　新生儿败血症组ＣＲＰ、ＰＣＴ水平分别为（２３．１４±１０．１５）ｍｇ／Ｌ，（１１．３４±３．５６）ｎｇ／ｍＬ，均高于非感染组［分别为

（５．２１±１．２４）ｍｇ／Ｌ，（０．２７±０．１１）ｎｇ／ｍＬ］；败血症组中的ＣＲＰ、ＰＣＴ、血培养阳性率（分别为８９．６６％、９４．２５％、５２．８７％）均高于

非感染组（分别为７．６９％、１２．０９％、０．００％）；三者联合检测时的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值高于单项指标检测。结

论　联合检测ＣＲＰ、ＰＣＴ及血培养可以提高早期诊断新生儿败血症的灵敏度及特异度。

关键词：Ｃ反应蛋白；　降钙素原；　血培养；　新生儿败血症

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１７．０７０ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１７２４１１０３

　　新生儿败血症是指新生儿期细菌侵入血液循环并在其中

生长繁殖，产生毒素所造成的全身性感染，是新生儿时期的多

发病，导致新生儿期死亡的主要原因［１］。临床上早期诊断新生

儿败血症，由于缺乏特异的症状和体征，实验室各指标的检查

对确诊新生儿败血症起着重要作用。较为传统指标是血常规

中的白细胞计数（ＷＢＣ）及其中性杆状核粒细胞分类计数，但

特异性不高［２］；前瞻性指标有ＣＤ６４，但易受到医院规模及实验

室条件限制，不能广泛用于临床［３］；近年Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血

清降钙素原（ＰＣＴ）已作为新生儿败血症的早期诊断常用指

标［４］；血培养阳性结果作为新生儿败血症的“金标准”对有效合

理使用抗菌药物起到指导作用，但受标本污染、阳性率低、结果

滞后等问题的影响［５］。本实验研究中，笔者联合应用 ＣＲＰ、

ＰＣＴ检测和血培养，旨在分析这些检测对新生儿败血症早期

诊断的价值，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年１月至２０１３年１２月在本院新生

儿科临床诊断为新生儿败血症的患儿８７例（败血症组），诊断标

准参照２００３年全国儿科会议新生儿组制定的《新生儿败血症诊

断标准诊疗方案》［６］。另外，选取同期于本院住院的新生儿缺血

缺氧病、颅内出血患儿、ＡＢＯ血型不合引起的新生儿黄疸患儿

等非感染性疾病患儿共９１例作为非感染组。两组患儿在性别、

胎龄、日龄和体质量等指标的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　仪器与试剂　ＣＲＰ检测试剂为永和阳光试剂公司产品，

采用ＡＵ２７００生化仪进行检测，ＰＣＴ采用Ｅ６０１电化学发光仪

及配套试剂检测，血培养采用法国生物梅里埃的Ｂａｃｔ／ＡＬＥＲＴ

３Ｄ全自动血培养仪。

１．３　方法　参考有关文献［７８］将ＣＲＰ≥８ｍｇ／Ｌ、ＰＣＴ≥０．５

ｎｇ／ｍＬ设为阳性判断标准。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行统计分

析；计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以

百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；犘＜０．０１为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　两组ＣＲＰ、ＰＣＴ检测及血培养结果的比较　败血症组
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ＣＲＰ、ＰＣＴ水平、阳性率及血培养阳性率均明显高于非感染组

（犘＜０．０１），但在非感染组ＣＲＰ、ＰＣＴ检测也有一定的阳性率，

见表１。

２．２　灵敏度与特异度　单项检测时灵敏度、阴性预测值最高

的是 ＰＣＴ 检测；特异度、阳性预测值最高是血培养；两项

（ＰＣＴ＋血培养）和三项（ＣＲＰ＋ＰＣＴ＋血培养）联合检测的灵

敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值均高于单项指标检测，

见表２。

２．３　三项检测的符合性分析　新生儿败血症时ＣＲＰ、ＰＣＴ一

致性好，血培养阳性患者ＣＲＰ、ＰＣＴ水平均升高，见表３。

表１　　两组ＣＲＰ、ＰＣＴ及血培养结果

分组 狀
ＣＲＰ

测定值（ｍｇ／Ｌ） 阳性［狀（％）］

ＰＣＴ

测定值（ｎｇ／ｍＬ） 阳性［狀（％）］

血培养

阳性［狀（％）］

非感染组 ９１ ５．２１±１．２４　 ７（７．６９） ０．２７±０．１１ １１（１２．０９） ０（０／９１）

败血症组 ８７ ２３．１４±１０．１５ ７８（８９．６６） １１．３４±３．５６ ８２（９４．２５） ４６（５２．８７）

狋／χ
２ １６．７２３ １１９．７６０ ２９．６５２ １２０．３５１ ６４．８８２

犘 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　：犘＜０．０１，与非感染组比较。

表２　　各指标灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分析（狀＝８７，％）

检测项目 灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

ＣＲＰ ８９．６６ ９２．３１ ９１．７６ ９０．３２

ＰＣＴ ９４．２５ ８７．９１ ８８．１７ ９４．１２

血培养 ５２．８７ １００．００ １００．００ ６８．９４

ＣＲＰ＋ＰＣＴ ９４．２５ ９２．３１ ９２．１３ ９４．３８

ＣＲＰ＋血培养 ８９．６６ １００．００ １００．００ ９１．００

ＰＣＴ＋血培养 ９４．２５ １００．００ １００．００ ９４．７９

ＣＲＰ＋ＰＣＴ＋血培养 ９４．２５ １００．００ １００．００ ９４．７９

表３　　新生儿败血症ＣＲＰ、ＰＣＴ及血培养的符合性分析（狀）

项目 检测结果
ＣＲＰ

阳性 阴性

ＰＣＴ

阳性 阴性

血培养

阳性 阴性

ＣＲＰ 阳性 ７８ － ７３ ５ ４６ ３２

阴性 － ９ ９ ０ ０ ９

ＰＣＴ 阳性 ７３ ９ ８２ － ４６ ３６

阴性 ５ ０ － ５ ０ ５

血培养 阳性 ４６ ０ ４６ ０ ４６ －

阴性 ３２ ９ ３６ ５ － ４１

　　－：无结果。

３　讨　　论

血清ＣＲＰ是炎症因子刺激下，由肝脏迅速产生的一种急

性时相反应蛋白，是机体非特异性免疫功能的重要组成部分，

具有免疫调控功能，但不能通过正常的胎盘，故在健康新生儿

血清中其浓度极低，但在围生期窘迫、脑室内出血、胎粪吸入综

合征等新生儿非感染性疾病中也可出现ＣＲＰ增高
［９］。ＰＣＴ

是一种无激素活性的降钙素的前肽物，由甲状腺Ｃ细胞产生

的含１１６个氨基酸组成的糖蛋白。它的生成过程受细菌毒素

以及多种炎性细胞因子调节，正常情况下完整的ＰＣＴ不释放

到血液中，不受体内激素水平的影响，稳定性好，新生儿期它不

受母体ＰＣＴ水平高低的影响
［１０］，国内外有关研究提示缺氧、

窒息新生儿、胎膜早破（ＰＲＯＭ）大于１２ｈ的新生儿败血症高

危人群也可高水平表达ＰＣＴ
［１１１２］。

实验研究中发现非感染组也部分新生儿出现ＣＲＰ及ＰＣＴ

阳性结果，这些异常结果往往提示存在于高危新生儿（以

ＰＲＯＭ为主），可以结合临床，预防性经验使用抗菌药物，并及

时监测这两项指标，有效地阻止新生儿非感染性疾病进一步发

展为败血症。

本实验研究中出现ＰＣＴ阳性率高于ＣＲＰ，这是因为ＰＣＴ

在血液中的半衰期为２５～３０ｈ，在全身细菌感染时，患者血浆

中的ＰＣＴ浓度的升高２ｈ即可检测到，６ｈ急剧上升，８～２４ｈ

维持高水平［１３］，而ＣＲＰ在炎性反应发生后８～１２ｈ才能检测

出，明显迟于ＰＣＴ
［１４］。

综上所述，ＣＲＰ、ＰＣＴ联合检测可以提高早期诊断新生儿

败血症的灵敏度及特异度，而且在判断病情严重程度及预后情

况方面均存在一定的临床价值，但若要用于指导临床及时、合

理使用抗菌药物尚需同时进行血培养。
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·经验交流·

昆明地区６岁以下小儿ＥＢ病毒感染状况分析

张　倩，樊　茂，周敬静

（昆明市儿童医院检验科，云南昆明６５００３４）

　　摘　要：目的　了解昆明地区６岁以下小儿ＥＢ病毒感染状况。方法　应用深圳亚辉龙生物技术公司试剂，采用ＥＬＩＳＡ方法

检测发热患儿ＥＢ病毒感染的４个抗体。分别为衣壳抗原ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）、衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）、早期抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）、核

心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ），并对其结果进行比较。结果　（１）３７２例发热患儿中衣壳抗原ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）阳性２３３例，阳性率为

６２．６３％；衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）阳性２２例 ，阳性率为５．６１％；核心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ）阳性２３８例，阳性率为６３．９８％；早期

抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）阳性４４例，阳性率为１１．８２％。（２）所有患儿进行外周血涂片查异形淋巴细胞，检出１０例阳性，阳性率为

２．６９％，与ＥＬＩＳＡ法检出ＶＡＣＩｇＭ（衣壳）、ＥＡＩｇＭ（早期）阳性率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。（３）ＥＢ病毒感染４个抗体

比较男女性别差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＥＢ病毒在人群中广泛感染，全年均有发病，６岁以下儿童多呈不显性感染，

仅引起轻症咽炎和上呼吸道感染。然而，ＥＢ病毒感染引起的相关疾病在儿童中又很重要。发热患儿进行ＥＢ病毒抗体检测对临

床诊断某些疾病具有重要价值。

关键词：ＥＢ病毒；　感染；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１７．０７１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１７２４１３０２

　　ＥＢ病毒是一种疱疹病毒。１９６４年由Ｅｐｓｔｅｉｎ和Ｂａｒｒ在

非洲淋巴瘤儿童身体内首次发现并分离培养出该病毒。ＥＢ病

毒在人群中广泛感染，其长期潜伏于淋巴细胞中，并整合于染

色体内。当机体免疫功能低下时，ＥＢ病毒可活化复发感染。

目前，由ＥＢ病毒感染引起或感染有关的疾病主要有传染性单

核细胞增多症、非洲儿童淋巴瘤和鼻咽癌等。儿童期除传染性

单核细胞增多症外，还有两种较为严重的ＥＢ病毒感染疾病，

即慢性活动性ＥＢ病毒感染和ＥＢ病毒相关噬血淋巴组织细胞

增生症［１］。但是，６岁以下儿童感染并无明显临床表现。因

此，了解６岁以下儿童感染状况就显得很重要。现报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　来源于昆明市儿童医院６岁以下、发热首诊

的门诊及住院患者。采集无溶血、脂血及黄疸的新鲜血清标本

３７２例。

１．２　方法　应用深圳亚辉龙生物技术公司试剂，采用ＥＬＩＳＡ

方法检测，严格按照试剂说明书操作，设置阴、阳对照及临

界值。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行数据处

理，计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＥＢ病毒感染４个抗体阳性分布　３７２例发热患儿中衣

壳抗原（ＶＣＡ）ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）阳性２３３例，阳性率为６２．６３％

（２３３／３７２）；衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）阳性２２例，阳性率为

５．９１％（２２／３７２）；核心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ）阳性２３８例，阳性

率为６３．９８％（２３８／３７２）；早期抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）阳性４４例，

阳性率为１１．８３％（４４／３７２），见图１。

２．２　ＥＢ病毒抗体检测阳性率与外周血涂片异形淋巴细胞阳

性率的比较　ＥＡＩｇＭ阳性率、ＶＡＣＩｇＭ 阳性率及外周血涂片

查异形淋巴细胞阳性率分别为１１．８３％（４４／３７２）、５．９１％（２２／
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