
续表３　　主要革兰阳性球菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物 屎肠球菌 粪肠球菌
金黄色

葡萄球菌

凝固酶阴性

葡萄球菌

米诺环素 ２２．７ ５．３ ５０．０ ４２．８

头孢西丁 － － ８．３ １６．７

氨苄西林 ９５．５ ４７．４ － －

阿奇霉素 － － ６６．７ ７５．０

　　－：无数据。

３　讨　　论

尿路感染（ＵＴＩ）是临床常见的感染性疾病，多见于女性。

复杂性的尿路感染反反复复，周期长，对患者的生活质量造成

一定的困扰。当患者机体免疫力低下，或者由于泌尿外科手

术、导尿管留置，病原菌会侵入泌尿生殖系统引起原发或继发

性尿路感染。尿路感染也是常见的医院内感染之一，占院内感

染第二位，可发生于所有住院患者［２］。

本组资料显示，尿路感染最常见的致病菌为革兰阴性杆

菌，占６４．６％。其中，大肠埃希菌是肠道正常菌群，是尿路感

染中最主要的革兰阴性杆菌，占４４．６％，与文献报道相近
［３４］，

其他大多数也为肠道正常菌群，这表明人体肠道正常菌群可以

在某些致病条件下进入泌尿道繁殖成为条件致病菌。大肠埃

希菌对氨苄西林、头孢唑啉、头孢噻肟、头孢曲松、左氧氟沙星

和环丙沙星的耐药率均超过了５０％；对头孢哌酮／舒巴坦、哌

拉西林／他唑巴坦的耐药率较低，不足５％。革兰阴性杆菌引

起的尿路感染，亚胺培南和比阿培南的耐药率都比较低，所以，

目前碳青霉烯类抗菌药物是对肠杆菌科细菌抗菌作用最强的

抗菌药物，但由于其抗菌谱广，极易导致菌群失调引起真菌二

重感染，除必须用于产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）或ＡｍｐＣ酶

菌株治疗外，临床应谨慎使用［５］。肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞

菌和变形杆菌也是分离率占前几位的革兰阴性杆菌，分别为

５．２％、３．９％、３．９％，它们的耐药率没有大肠埃希菌高，一般认

为，不是尿路感染的主要致病菌，但是临床也不应该忽视。

本组资料中，革兰阳性球菌以屎肠球菌和粪肠球菌为主，

分别为９．７％、８．３％。金黄色葡萄球菌与凝固酶阴性葡萄球

菌分别为５．２％、６．１％。屎肠球菌对氨苄西林、青霉素、庆大

霉素、左氧氟沙星、环丙沙星、诺氟沙星和红霉素的耐药率较

高，均超过９０％，明显比粪肠球菌的耐药率高。并且两种细菌

对各种抗菌药物的敏感性差异很大［６７］。肠球菌属对万古霉

素、替考拉宁１００％敏感，经验用药上可以考虑。但万古霉素

抗菌作用比较强，为避免耐药菌株的产生，建议临床在重症感

染时使用。葡萄球菌属对青霉素、红霉素和阿奇霉素的耐药率

也较高，在６０％～９０％之间，未发现耐万古霉素的菌株。

本组资料的分析显示，真菌占４．４％，最常见的是白色念

珠菌。因此，对于长期使用广谱抗菌药物、免疫抑制剂的患者，

应尽早考虑到真菌感染的可能，避免发生二次感染。

综上所述，尿路感染是临床常见的感染性疾病，由于广谱

抗菌药物的大量应用，感染的菌株变得多样化，耐药菌株也不

断增多［８９］。因此，尿路感染的治疗单凭经验用药是不够的。

临床应根据该地区或本院病原菌分布特点和耐药情况，合理使

用抗菌药物，减少耐药菌株的产生。
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全血Ｃ反应蛋白与血常规联合检验在儿科感染性疾病中的诊断价值

赵茹妹，王德彬

（河北省唐山市曹妃甸区医院检验科，河北唐山０６３２００）

　　摘　要：目的　探讨全血Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）与血常规中白细胞（ＷＢＣ）计数联合检验在儿科感染性疾病中的诊断价值。方法

　对２００例儿科发热患儿临床资料进行回顾性分析。全血ＣＲＰ采用散射比浊法，ＷＢＣ计数采用五分类血液分析仪。结果　

ＣＲＰ升高者占５５．５％，ＷＢＣ升高者占５６．５％，两者均升高者占４４．０％，均正常者占３２．０％，而且随着ＣＲＰ的明显升高，ＷＢＣ也

有明显升高，ＣＲＰ与 ＷＢＣ呈正相关（狉＝０．５５０～０．６２９，犘＜０．０５）。结论　全血ＣＲＰ检测快速简便，其与血常规联合检验可以及

时提高儿科医生对患儿感染情况的正确诊断，从而给予合理的用药，减少不必要的抗菌药物滥用。

关键词：全血Ｃ反应蛋白；　白细胞计数；　联合检验；　感染性疾病；　抗菌药物

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１８．０５５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１８２５４４０２

　　感染性疾病是儿科常见的一种疾病，以往均是依赖白细胞

（ＷＢＣ）计数和中性粒细胞比率来判断细菌性与非细菌性感

染，但 ＷＢＣ计数容易受温度、情绪、药物、日间变化等多种因

素的影响，因此常常被误导。细菌感染的确诊目前主要依赖于

·４４５２· 国际检验医学杂志２０１４年９月第３５卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１８



细菌培养，但细菌培养周期较长，对于疾病的早期诊断存在一

定的局限性［１］，等待结果容易造成疾病治疗的延误。Ｃ反应蛋

白（ＣＲＰ）是一种能与肺炎球菌Ｃ多糖体反应形成复合物的急

性时相反应蛋白，有利于早期对感染性疾病作出判断和提供抗

感染的治疗依据，减少抗菌药物的滥用。目前本院儿科已将全

血ＣＲＰ与血常规联合检验作为患儿的一项基本检查项目，现

将２０１３年１～９月的２００例儿科发热患儿末梢血 ＣＲＰ和

ＷＢＣ的检测结果分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１３年１～９月的２００例儿科发热患

儿，年龄为６个月至１４岁（平均年龄５．５岁），采血前均未用过

任何药物，均排除血液病和免疫系统障碍等疾病。

１．２　仪器与试剂　国赛特种蛋白分析仪以及原装试剂、定标

液和质控品；迈瑞ＢＣ５８００五分类血液分析仪以及原装试剂、

定标液和质控品；所用仪器性能评价符合要求，所有试剂均在

效期内使用，室内质控（ＩＱＣ）良好。

１．３　方法　采取发热患儿末梢血于ＥＤＴＡＫ２ 抗凝管中，以

备检测全血ＣＲＰ及 ＷＢＣ；严格按操作规程（ＳＯＰ程序）测定；

分别以ＣＲＰ＜１０ｍｇ／Ｌ和 ＷＢＣ：（４～１０）×１０
９／Ｌ为正常参考

值，对患儿进行初步诊断，将患儿分为检测指标正常和升高的

两组。将 ＷＢＣ＞１０×１０
９／Ｌ 的 患 儿 分 为 轻 度 升 高 组

［（１０．００～＜１５．００）×１０９／Ｌ］、中度升高组［（１５．００～２０．００）×

１０９／Ｌ］和重度升高组（＞２０．００×１０９／Ｌ）组。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０`进行数据分析；计数资料以

百分率表示，采用χ
２ 检验；数据相关性采用Ｐｅｒｓｏｎ相关分析。

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２００例发热患儿 ＣＲＰ与 ＷＢＣ的结果分析，见表１。将

ＷＢＣ和ＣＲＰ均升高的８８例发热患儿按 ＷＢＣ计数分为轻度

升高组、中度升高组和重度升高组，对每组的 ＷＢＣ计数和

ＣＲＰ水平进行Ｐｅｒｓｏｎ相关分析，ＣＲＰ水平和 ＷＢＣ计数呈正

相关（犘＜０．０５），见表２。

表１　　２００例发热患儿ＣＲＰ与 ＷＢＣ的结果分析［狀（％）］

ＣＲＰ检测
ＷＢＣ检测

正常 升高
合计

正常 ６４（７１．９１） ２５（２８．０９） ８９

升高 ２３（２０．７２） ８８（７９．２８） １１１

合计 ８７（４３．５０） １１３（５６．５０） ２００

表２　　ＷＢＣ和ＣＲＰ均升高患儿 ＷＢＣ和ＣＲＰ比较（狓±狊）

组别 ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） 狉 犘

轻度升高组 １２．６２±１．３７７ ２２．２６±９．２５０ ０．５５０ ＜０．０１

中度升高组 １７．１４±１７．６１２ ３４．６５±１５．６８１ ０．５７１ ＜０．０５

重度升高组 ２２．６６±１．９３９ ５３．２６±２４．５２４ ０．６２９ ＜０．０１

３　讨　　论

ＣＲＰ作为急性时相反应的一个极灵敏的指标，在急性心

肌梗死、创伤、感染、炎症、外科手术、肿瘤浸润时迅速显著地增

高，可达正常的２０００倍
［２］，且可早于 ＷＢＣ的升高。病变好转

时，又迅速降至正常，其升高幅度与感染的程度呈正相关。

在儿科，患儿经常是起病急且病情复杂，病毒感染和细菌

性感染在临床症状上很相似，但在临床用药方面却有很大差

别，所以早期诊断是否为细菌性感染很有必要，尤其是急性细

菌性感染。但是单凭血常规中 ＷＢＣ计数很难对细菌性感染

和病毒性感染进行准确的判断，而全血ＣＲＰ的出现则缓解了

这一难题。上呼吸道感染是儿科最常见的疾病，尤其是肺炎，

其由不同种类的病原体感染所致，血清ＣＲＰ可初步鉴别细菌

性肺炎和病毒性肺炎，动态检测血清ＣＲＰ水平对临床用药和

预后判断有指导意义［３］。其次，腹泻也是婴幼儿常见的疾病，

肠道细菌性感染时的ＣＲＰ水平比肠道病毒性感染时的ＣＲＰ

水平有着明显的升高［４］，且ＣＲＰ水平能及时地反映出感染的

严重程度。国内学者认为，ＣＲＰ水平越高，提示ＣＲＰ对判断

炎症患者预后及病情严重程度有重要意义［５］。本研究也证实

了ＣＲＰ与 ＷＢＣ的联合检验与细菌感染性疾病的关系，随着

ＣＲＰ的明显升高，ＷＢＣ计数也明显升高，诊断为细菌性感染

的概率也升高。由此可见，儿科医生可以对ＣＲＰ与 ＷＢＣ都增

高的患儿选择抗菌药物治疗；对ＣＲＰ与 ＷＢＣ都不升高的患儿

免去抗菌药物治疗；而对ＣＲＰ与 ＷＢＣ不一致的患儿可以深入

病情，综合考虑，对症治疗。有报道称ＣＲＰ＞２０ｍｇ／Ｌ存在细

菌感染可能性明显增加，大多数病毒感染时 ＣＲＰ在３～２０

ｍｇ／Ｌ的范围波动
［６］。ＣＲＰ和 ＷＢＣ计数的联合检验均不能

１００％排除或确诊是否为细菌性感染，因此临床上仍需鉴别诊

断，需紧密结合结果和临床进行深入分析，尤其对二者的不协

同升高需要进一步判断：（１）ＷＢＣ升高而ＣＲＰ正常，需要考虑

检测的时间，一般ＣＲＰ在炎症发生后６ｈ才升高，所以在临床

上可以要求一定时间后复查；（２）ＷＢＣ正常而ＣＲＰ升高，此时

需要考虑ＣＲＰ升高的程度和患儿的自身体质，包括 ＷＢＣ基数

和对炎症的反应性等。

综上所述，ＷＢＣ计数是临床上最基本也是最主要的检测

项目，可以反映全身感染病变及炎症发展状况，而ＣＲＰ作为炎

症标志物，其在炎症反应中的免疫作用及对感染的保护作用已

普遍受到临床的高度关注，且全血 ＣＲＰ为即时床旁检验

（ＰＯＣＴ），其特点是灵敏、简便、快捷、用量少，且不受其他急性

相指标（如血压、呼吸、心率等）的影响，也不受常用的抗炎药物

或免疫抑制药物的直接影响［７］，因此越来越成为一种趋势，也

易被患儿家属所接受。近几年各医院儿科已将全血ＣＲＰ与

ＷＢＣ的联合检验作为一项基本筛查，本院儿科也反映此项联

合检验对于医生早期判断感染性疾病，减少抗菌药物的滥用有

很大的临床价值。为了儿童的健康以及减少因抗菌药物的滥

用而产生的耐药菌株泛滥，全血ＣＲＰ与 ＷＢＣ的联合检验值得

大范围推广。
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