
（＋ － ＋ － －）也有人称为“大二阳”，是急性 ＨＢＶ感染或慢

性 ＨＢｓＡｇ携带者，传染性强。此模式在 ＨＢｓＡｇ（＋）模式中也

占有不小的比例。第５组（＋ － － － －）单纯ＨＢｓＡｇ（＋）是

ＨＢｓＡｇ（＋）模式中极少见的一种。通常的慢性 ＨＢＶ感染中，

ＨＢｓＡｇ和抗ＨＢｃ并存者约占９５％以上，ＨＢＶ感染不出现抗

ＨＢｃ是少见的，单纯 ＨＢｓＡｇ（＋）主要由于抗ＨＢｃ缺失所

致［４］，见于急性 ＨＢＶ感染的最早期或实验中待排除的假阳

性［３］。

ＨＢｓＡｇ（－）模式共９组，其中第９组（－ ＋ －－－）单纯

抗ＨＢｓ（＋）达３１．０３％，可能与接种乙肝疫苗的普及有关。抗

ＨＢｓ是针对 ＨＢｓＡｇ的特异性抗体，属于保护性抗体，血清中

抗ＨＢｓ阳性一般反映接种疫苗或 ＨＢＶ的过去感染，是一种

对 ＨＢＶ感染具有免疫力的标志。第６组（－ ＋ － ＋ ＋）、第

７组（－ ＋ － － ＋），属于既往感染，急性ＨＢＶ感染后康复标

志，已有免疫力。第１０组（－ － － ＋ ＋）、第１１组（－ － －

＋ －）、第１２组（－ － － － ＋）均代表有 ＨＢＶ的既往感染，

或是仍然存在的 ＨＢＶ低水平的感染，即 ＨＢｓＡｇ阴性携带者。

单一抗ＨＢｃ（＋）在一般人群中的检出率为６％～１０％
［４］，抗

ＨＢｃ是 ＨＢＶ感染后标志，不是保护性抗体，滴度高，容易检

出，并可维持多年，甚至几十年，其他指标转阴后抗ＨＢｃ仍可

持续阳性，因此它是流行病调查的良好标志，当抗ＨＢｃ高滴度

阳性提示 ＨＢＶ复制，低滴度阳性提示既往感染。ＨＢｓＡｇ阳

性血清，一般抗ＨＢｃ亦是阳性，但并非抗ＨＢｃ（＋）均可检出

ＨＢｓＡｇ（＋），一些 ＨＢＶ 感染患者，血清中只有单项抗ＨＢｃ

（＋），但用ＰＣＲ检出血清中 ＨＢＶＤＮＡ（＋）患者可达３０％～

３５％
［４］。所以单项抗ＨＢｃ（＋）的意义可能有两个方面，是现

存 ＨＢＶ感染又是既往感染的反映
［５］。抗ＨＢｅ、抗ＨＢｃ持续

阳性，也可是检测方法不够敏感，检测不出低浓度的 ＨＢｓＡｇ，

亦可是Ｓ基因发生突变用一般方法检测不出来，血清 ＨＢＶ

ＤＮＡ也可能阳性
［５］。

第１３组（－ － ＋ － －）、第１４组（－ － ＋ － ＋）是非

典型的 ＨＢＶ急性感染，可因 ＨＢｓＡｇ已与抗ＨＢｓ形成免疫复

合物或因 ＨＢＶ遗留在血清的 Ｄａｎｅ颗粒表面，ＨＢｓＡｇ被抗

ＨＢｓ所包裹，以致难以测出血清中的 ＨＢｓＡｇ，也可因 ＨＢｓＡｇ

浓度过高，产生的“钩状”效应，也可因为类风湿因子的影响。

所以当单一 ＨＢｅＡｇ（＋）时应进一步检测类风湿因子及对血清

稀释后再作 ＨＢｓＡｇ。

因此在实际工作中，一定要严把质量关，做好室内、室间的

质量控制，确保结果的准确性。对检测中出现的少见或罕见模

式，应先核准试剂质量，操作方法等方面确无差错之后，慎重报

告，所以当患者感染 ＨＢＶ后，除必须作血清 ＨＢＶ标志物外，

仍需再作 ＨＢＶＤＮＡ检测，以便综合考虑，有利于对 ＨＢＶ感

染者的综合诊断。
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临床研究

３８７例咳嗽的诊治体会

王　鸿（重庆市西郊医院急诊科　４０００５１）

　　【摘要】　目的　探讨咳嗽的临床诊治体会。方法　以中华医学会呼吸病学分会制订的《咳嗽的诊断与治疗指

南》为参考，回顾性分析本院急诊科２００７年１０月至２００８年１０月３８７例咳嗽患者的临床资料。结果　急性和亚急

性咳嗽２５８例（６７％），慢性咳嗽中通过影像学确诊７３例（１９％），经验性诊断和诊断性治疗有效５１例（１３％），病因

未明５例（１％）。结论　咳嗽病因复杂、隐匿，复诊率高，对病因明确的咳嗽应采取针对性治疗，对缺乏阳性体征和

辅助检查的咳嗽患者参考《咳嗽的诊断与治疗指南》予以诊断性治疗，避免滥用抗生素和重复各种辅助检查，尽可能

地减少患者痛苦和经济负担。

【关键词】　咳嗽；　诊断；　治疗；　体会

ＤＩＯ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９４５５．２０１０．１７．０４５
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　　咳嗽是呼吸系统疾病的常见症状，以咳嗽就诊的患者占呼

吸科门诊患者的８０％，占同期门诊量的２０％
［１］。临床上咳嗽

病因繁多，不仅涉及呼吸系统，还与消化、耳鼻咽喉、神经、心血

管系统等多种疾病有关。由于对慢性咳嗽的病因认识不足，临

床上常误诊、漏诊，造成患者被反复使用抗生素、镇咳药物治疗

和反复进行各种检查，造成菌群失调、耐药，医疗资料浪费以及

增加患者的痛苦和经济负担。作者以中华医学会呼吸病学分

会制订的《咳嗽的诊断与治疗指南》为参考，回顾性分析了本院

急诊科２００７年１０月至２００８年１０月３８７例咳嗽患者的临床

资料，对病因明确的咳嗽采取特异性治疗，对缺乏阳性体征和

辅助检查的慢性咳嗽，针对医院的诊疗条件和患者的经济状

况、意愿，科学合理地采用经验性诊断及诊断性治疗，取得了较

好的临床疗效，避免了滥用抗生素和重复各种辅助检查，尽可

能地减少了患者的痛苦和经济负担。现将作者对咳嗽的一些

·３７８１·检验医学与临床２０１０年９月第７卷第１７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１０，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．１７



临床诊治体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００７年１０月至２００８年１０月到本院急

诊科就诊的咳嗽患者３８７例。其中男２２３例，女１６４例，年龄

１４～６７岁，平均３６岁。咳嗽时间最短２ｄ，最长２．５年。根据

《咳嗽的诊断与治疗指南》，按时间将咳嗽分为３类：急性咳嗽

（＜３周），亚急性咳嗽（３～８周）和慢性咳嗽（≥８周）。

１．２　诊断方法

１．２．１　询问病史和体格检查　仔细询问病史对病因诊断具有

重要作用，并可指导合理检查。包括咳嗽性质、音色、节律和时

间，诱发或加重因素、伴随症状，还应注意询问耳鼻喉、消化系

统病史和患者的既往史、用药史、过敏史、吸烟史、职业及家族

病史。体格检查按各部位详细进行。

１．２．２　根据本院的诊疗条件和患者经济状况制订如下辅助检

查流程：（１）常规检查血常规和胸片。（２）胸片有可疑病变时：

①予以经验诊断和治疗，并２～４周随访胸片；②胸部ＣＴ或增

强ＣＴ；③疑是结核，应查结核抗体、ＰＰＤ试验、晨痰检查或转

诊至结防所。（３）耳鼻喉专科检查、鼻窦片或ＣＴ。（４）食道钡

餐、胃镜检查以辅助诊断胃食管反流性咳嗽（ＧＥＲＣ）。（５）疑

是心源性咳嗽，做ＥＣＧ和心脏彩超检查。（６）疑是血管紧张素

转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）诱发的咳嗽，停用４周并以血管紧张素

受体拮抗剂（ＡＲＢ）替代。

１．３　治疗方法

１．３．１　急性咳嗽　普通感冒最常见，感冒２ｄ后６０％～７０％

发生咳嗽，咳嗽常与病毒感染、鼻后滴流和免疫力下降有关，以

对症治疗为主，一般无需用抗菌药物。（１）减充血剂：伪麻黄

碱；（２）退热药物：解热镇痛药类；（３）抗过敏药：第一代抗组胺

药如马来酸氯苯那敏等；（４）止咳药物：中枢性镇咳药，如右美

沙芬或可待因。感冒具有自限性，约１周可自愈。

１．３．２　亚急性咳嗽　常见于感冒后咳嗽，予以抗炎、祛痰、止

咳、平喘等对症治疗。

１．３．３　慢性咳嗽　（１）Ｘ线胸片有明确病变者，如肺炎、肺结

核、肺癌等，予针对性治疗如抗感染、抗结核、化疗抗癌或转至

上级医院；（２）Ｘ线胸片无明显病变者，以咳嗽为惟一症状或主

要症状者，即通常所说的不明原因慢性咳嗽［２］。慢性咳嗽的病

因相对复杂，明确病因是治疗成功的关键。①鼻后滴流综合征

（ＰＮＤＳ）：指由于鼻部疾病引起分泌物倒流至鼻后或咽喉部或

反流入声门及气管，导致的以咳嗽为主要表现的综合征［３］。病

史存在鼻后滴流或频繁清喉可按ＰＮＤＳ治疗，治疗依据导致

本病的基础疾病而定，由鼻炎引起者选抗组胺剂、鼻减充血剂

和鼻吸入糖皮质激素，由鼻窦炎引起者主要是抗感染、开放窦

口、促进引流。②ＧＥＲＣ：是胃内食物反流入食管导致的慢性

咳嗽，病史存在胸骨后烧灼感、反酸、嗳气，进食后诱发或加重

咳嗽，应考虑为ＧＥＲＣ，治疗主要是减少反流，用质子泵抑制剂

和胃动力药治疗２～４周可见疗效。③参考《咳嗽的诊断与治

疗指南》以及相关文献［４６］，慢性咳嗽除前两者外，还常见于咳

嗽变异性哮喘（ＣＶＡ）、嗜酸粒细胞性支气管炎（ＥＢ）、变应性咳

嗽（ＡＣ），这五者占了慢性咳嗽病因的６３％～９４％，予以诊断

性治疗：β２受体激动剂、吸入或口服糖皮质激素、抗组胺剂、氨

茶碱联合治疗。④药源性咳嗽：大约５％～３５％患者服用

ＡＣＥＩ类降压药物会导致咳嗽，常表现为刺激性干咳
［７］，通常

停药４周后咳嗽消失或明显减轻。

２　结　　果

急性和亚急性咳嗽２５８例（６７％）；慢性咳嗽中通过影像学

确诊７３例（１９％），包括肺炎３２例、肺结核１８例、支气管扩张６

例、肺脓肿２例、肺癌２例、鼻窦炎１３例；而影像学无明显异常

者中，经验性诊断和诊断性治疗有效５１例（１３％），其中食道钡

餐和胃镜疑是ＧＥＲＣ１７例，左心功能不全２例；病因未明５例

（１％）。总诊断率９８．７％。急性和亚急性咳嗽临床有效率为

１００％，慢性咳嗽临床治疗有效１２０例，有效率９３％。

３　讨　　论

咳嗽的病因繁多且涉及面广，明确病因是治疗成功的关

键。急性和亚急性咳嗽通过病史、体检和相关辅检可以确诊，

从而可使临床治疗获得满意的效果。而对于慢性咳嗽，大多数

普通内科医生习惯性地诊断为“慢性支气管炎或慢性咽喉炎”，

治疗也还停留在对症和滥用抗生素的水平，而忽略病因的诊

治，因此只有准确了解慢性咳嗽的病因才能采取针对性治疗。

采用“全部检查，再行治疗”是一种有效获得正确病因诊断和有

效治疗的模式，但也是诊治费用最为昂贵的模式［８］，必会导致

医疗资源的浪费，增加国家、社会和患者的负担。因此只能据

现有条件尽可能究其原因。作者在此次诊治过程中，遵循了

《咳嗽的诊断与治疗指南》中对于咳嗽病因诊断的几条原则：

（１）重视病史，包括耳鼻咽喉和消化系统疾病病史；（２）根据病

史选择有关检查，由简单到复杂；（３）先检查常见病，后检查少

见病；（４）诊断和治疗两者应同步或顺序进行。如前者条件不

具备时，根据临床特征进行诊断性治疗，并根据治疗反应确定

咳嗽病因，治疗无效时再选择有关检查。

气道高反应性是ＣＶＡ的基本特征之一，肺通气功能和支

气管激发试验是ＣＶＡ的关键方法，诊断敏感性可达８０％～

９０％
［１］。诱导痰检查嗜酸粒细胞增高可初步诊断ＥＢ

［９］。２４ｈ

食管ｐＨ值监测是诊断 ＧＥＲＣ最特异、最敏感的方法
［１０］。由

于本院医疗设备及就诊患者经济条件、知识水平受限，导致一

些相关检查如肺通气功能、支气管激发试验、２４ｈ食管ｐＨ值

监测、高分辨率ＣＴ、纤支镜等难以进行和开展，对于典型病史

和咳嗽相关症状的患者，在病因诊断和治疗两者不能同时兼顾

时，在患者有限的经济状况下，进行病因诊断性治疗显得尤其

重要，这不仅避免了一些有创检查给患者造成的身心痛苦和增

加经济负担，更重要的是以此可消除或减轻咳嗽给患者带来的

痛苦。本组研究中，影像学无明显异常的慢性咳嗽５６例中，经

验性诊断和诊断性治疗有效５１例，有效率９１．１％，慢性咳嗽

常有多种原因共存，故作者予以综合性的诊断性治疗且获得较

好的临床疗效，但治疗无效时应尽可能完善相关检查，以免延

误病情。《咳嗽的诊断与治疗指南》为临床提供了有效的咳嗽

病因诊断程序和诊断思路，也为慢性咳嗽的诊断性治疗提供了

依据，系统的诊断和治疗可使大部分患者明确诊断及有效控

制。《咳嗽的诊断与治疗指南》中诊断流程易掌握和实用，适于

基层医院学习和推广。
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临床研究

８３９例艾滋病患者血清胆碱酯酶检测分析

戚茂超，唐柳生，杨小兵，陈敬捷（广西壮族自治区龙潭医院检验科，柳州　５４５００５）

　　【摘要】　目的　为了解艾滋病患者肝功能变化情况及血清胆碱酯酶（ＣＨＥ）含量。方法　用速率法进行测定。

结果　１２１对照组的血清ＣＨＥ测定，狓±狊为（７５１８．５４±２１９８．８０）Ｕ／Ｌ，８３９例艾滋病患者ＣＨＥ测定，狓±狊为

（５４１０．５２±２８０９．７２）Ｕ／Ｌ，与对照组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１），有４０９例ＣＨＥ＜５０００Ｕ／Ｌ，异常率为

４８．７５％，有１８６例ＡＬＴ＞４４Ｕ／Ｌ，２６３例ＡＳＴ＞３５Ｕ／Ｌ，异常率分别为２２．１７％、３１．３５％。结论　血清胆碱酯酶

测定对了解艾滋病患者肝功能受损害程度有一定的指导意义。

【关键词】　艾滋病；　胆碱酯酶；　肝功能

ＤＩＯ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９４５５．２０１０．１７．０４６

中图分类号：Ｒ４４６．１１２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１０）１７１８７５０２

　　在临床中，测定血清胆碱酯酶（ＣＨＥ）活性是评估肝实质

细胞损害的重要手段，血清ＣＨＥ活性减低常见于各种肝炎、

肝硬化、肝细胞变性、坏死和（或）纤维化。艾滋病患者因其免

疫功能缺陷易发生各种机会感染。为了解艾滋病患者血清

ＣＨＥ活性变化情况，本文对８３９例艾滋病患者进行ＣＨＥ检

测，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　自２００９年１月３日至２０１０年４月８日到本

院就诊或住院的艾滋病患者８３９例，年龄１８～８０岁，男５０１

例，女３３８例。病程１～４年，其中７０６例伴有发热、咳嗽，１５２

例有胸痛、腹部不适、气紧或呼吸困难等，有５９例伴有腹泻，２６

例有咽痛、口腔感染等，３６例出现有皮肤瘙痒及皮疹，５２例有生

殖系统疾病或泌尿系统感染。流式细胞计数ＣＤ４＋值为（２４４．８

±１５６．９）×１０６／Ｌ，其中有４９９例ＣＤ４＋值小于２００×１０６／Ｌ。８３９

例艾滋病患者经本实验室初筛为阳性后再进行确证为阳性，艾

滋病的诊断标准根据中国《ＨＩＶ／ＡＩＤＳ的诊断标准和防治原

则》［１］。对照组经检查无任何疾病的１２１名健康人员。

１．２　仪器与试剂　日本ＡＣＣＵＴＥ４０全自动生化仪；ＣＨＥ试

剂由北京康大泰科医学科技有限公司提供，ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ

试剂由贝克曼公司提供。

１．３　检测方法　ＣＨＥ、ＡＬＴ、ＡＳＴ均用速率法进行测定。

１．４　统计学方法　数据处理用狓±狊表示。组间比较用狋检验。

２　结　　果

２．１　在本实验条件下，１２１名对照组的血清ＣＨＥ测定，狓±狊

为（７５１８．５４±２１９８．８０）Ｕ／Ｌ，本实验室正常参考值范围为

５０００～１００００Ｕ／Ｌ，８３９例艾滋病患者 ＣＨＥ测定，狓±狊为

（５４１０．５２±２８０９．７２）Ｕ／Ｌ，犆犞为１７２．６８％，与对照组比较，

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。见表１。

２．２　８３９例艾滋病患者中有４０９例ＣＨＥ小于５０００Ｕ／Ｌ，异

常率为４８．７５％。见表１。

表１　８３９例艾滋病患者与对照组的血清ＣＨＥ的比较

组别 狀 结果（Ｕ／Ｌ） ＜５０００Ｕ／Ｌ 异常率（％）

对照组 １２１ ７５１８．５４±２１９８．８０ ０ ０

艾滋病 ８３９ ５４１０．５２±２８０９．７２ ４０９ ４８．７５

２．３　８３９例艾滋病患者中有１８６例 ＡＬＴ＞４４Ｕ／Ｌ，２６３例

ＡＳＴ＞３５Ｕ／Ｌ，异常率分别为２２．１７％、３１．３５％，见表２。

表２　８３９例艾滋病患者ＣＨＥ、ＡＬＴ、ＡＳＴ的比较（Ｕ／Ｌ）

项目 狀 ＣＨＥ＜５０００ ＡＬＴ＞４４ ＡＳＴ＞３５ 异常率（％）

ＣＨＥ ８３９ ４０９ ４８．７５

ＡＬＴ ８３９ １８６ ２２．１７

ＡＳＴ ８３９ ２６３ ３１．３５

３　讨　　论

ＣＨＥ是一类糖蛋白，以多种同工酶形式存在于体内。一

般可分为真性ＣＨＥ和假性ＣＨＥ。真性ＣＨＥ也称乙酰胆碱酯

酶（Ａｃｈ），主要存在于胆碱能神经末梢突触间隙，特别是运动

神经终板突触后膜的褶皱中聚集较多；也存在于胆碱能神经元

内和红细胞中。此酶对于生理浓度的 Ａｃｈ作用最强，特异性

也较高。一个酶分子可水解３×１０分子 Ａｃｈ，一般常简称为

ＣＨＥ。从病理学角度看，各型肝病患者由于肝细胞大量坏死，

肝脏内网器功能受损，其合成功能下降［２］严重，发生肝细胞变

性、坏死和（或）纤维化。变性、坏死越严重，即肝细胞炎症越

重，肝细胞合成ＣＨＥ减少，ＣＨＥ活力下降越明显
［３］。ＡＬＴ存

在于肝细胞的线粒体中，在肝脏发生损害时，就会由肝细胞释
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