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降钙素原联合标准方法指导儿童社区获得性肺炎

抗菌药物治疗的临床价值
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２．检验科，广州　５１００１０）

　　【摘要】　目的　评价降钙素原（ＰＣＴ）联合标准方法在指导儿童社区获得性肺炎（ＣＡＰ）抗菌药物治疗中的价

值。方法　对１９０例可疑合并细菌感染的小儿非重症病毒性肺炎进行回顾性分析。分为联合方法组和标准治疗

组，联合方法组为１０１例，按ＰＣＴ浓度监测联合我国目前儿童ＣＡＰ管理指南的方法指导使用抗菌药物，当ＰＣＴ＜

０．２５μｇ／Ｌ且临床可疑细菌感染及ＰＣＴ＞０．２５μｇ／Ｌ者均使用抗菌药物；当ＰＣＴ小于０．２５μｇ／Ｌ且临床无伴细菌

感染者予停药。标准治疗组８９例，单独按ＣＡＰ指南标准使用抗菌药物。两组均至少使用抗菌药物３ｄ后再次评

估。最终分析抗菌药物的使用情况及临床疗效。结果　与标准治疗组比较，联合方法组抗菌药物处方使用率明显

降低［（４．９±１．４）ｄ狏狊．（６．８±２．８）ｄ］，并且其抗菌药物使用时间及抗菌药物不良反应发生率也更少（２．０％ｖｓ．

２０．０％），以上两组各指标比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。两组住院时间及呼吸道症状复发率差异均无统计

学意义（犘＞０．０５）。结论　ＰＣＴ联合标准方法能明显减少儿童ＣＡＰ抗菌药物的使用而未影响临床疗效，有助于更

加合理使用抗菌药物。
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　　我国儿童抗菌药物使用资料显示，肺炎患儿使用抗菌药物

已经达１００％
［１］，抗菌药物相关的不良反应及治疗费用也随之

增加［２３］。因此需要进一步探讨如何合理使用抗菌药物。目前

大量研究证实降钙素原（ＰＣＴ）的生物学特点使其成为既能鉴

别诊断细菌感染又能指导抗菌药物使用的新型炎症标记物，并

已形成一套 ＰＣＴ指导呼吸道感染抗菌药物使用的治疗策

略［４］，但对于患儿相关研究报告较少。本研究对１９０例可疑合

并细菌感染的小儿非重症病毒性肺炎患者，采用不同指导方案

使用抗菌药物情况进行回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾分析本院小儿科２０１１年１月至２０１２年

３月收治的儿童社区获得性肺炎（ＣＡＰ）１９０例，其中联合方法

组１０１例，标准治疗组８９例。入院年龄为１月至１４岁，入院

时病程为１～８ｄ。按英国胸科学会肺炎严重程度分类标准诊

断非重症病例［５］，每例均有病毒血清学抗体ＩｇＭ阳性证据，包

括流感病毒（甲型，乙型）、副流感病毒、呼吸道合胞病毒、腺病

毒，其中可疑 Ｈ１Ｎ１者常规送广州市疾病控制中心排查。均

排除心、肺及免疫系统等各脏器基础疾病。联合方法组抗菌药
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物初始治疗依据入院时ＰＣＴ浓度及临床表现而定，当ＰＣＴ＜

０．２５μｇ／Ｌ时如临床无细菌感染者则不用抗菌药物；当ＰＣＴ＜

０．２５μｇ／Ｌ而临床可疑细菌感染或ＰＣＴ≥０．２５μｇ／Ｌ时均使

用抗菌药物治疗。标准治疗组按２００７年我国儿童ＣＡＰ管理

指南（试行）（上）标准［６］，由临床医生根据临床经验结合患儿症

状、体征决定抗菌药物的使用，抗菌药物用至热退且平稳、全身

症状明显改善、呼吸道症状部分改善３～５ｄ后停药。两组病

例在性别、年龄、过敏史、体温、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、肺部体征、

胸片检查、痰培养阳性率等一般资料方面，差异均无统计学意

义（犘＞０．０５），组间具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　抗菌药物监测方法　观察两组患者在住院第３、５、７、９

天抗菌药物处方使用率，抗菌药物平均使用时间，住院时间，治

疗过程中抗菌药物不良反应如腹痛、腹泻、鹅口疮、皮疹的发生

率，根据出院患者健康管理随诊记录，统计两组自入院后观察

随诊４周内有无发热等呼吸道感染症状复发率及两组患者治

疗后ＣＲＰ、血常规、体温变化。

１．２．２　ＰＣＴ、ＣＲＰ及血常规检查　全部患者入院即完成静脉

血检查。联合方法组患者ＰＣＴ的检测要求采用精确全量检测

方法，试剂盒由德国公司Ｂ．Ｒ．Ａ．Ｈ．Ｍ．Ｓ授权生物梅里埃公

司开发的ＶＩＤＡＳＢ．Ｒ．Ａ．Ｈ．Ｍ．ＳＰＣＴ试剂，采用免疫酶联荧

光分析技术测定，检测范围为０．０５～２００μｇ／Ｌ，正常参考值为

＜０．０５μｇ／Ｌ。ＣＲＰ检测仪器为ｃａｂａｓ８０００，采用免疫速率散

射比浊法，参考范围为０～６ｍｇ／Ｌ。所有病例均作常规白细胞

计数和分类。

１．２．３　快速病毒抗体ＩｇＭ检测　在病程３ｄ后外周静脉血送

检，间接免疫荧光法测定。试剂盒购置西班牙 Ｖｉｒｃｅｌｌ公司。

为避免假阳性和假阴性结果，每一次试验均设计阳性和阴性质

控，并经与酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）试剂盒对照检测血清标

本，该试剂盒方法灵敏度为９６．７％，特异性１００．０％。

１．３　统计学处理　所有数据采用ＳＰＳＳ１０．０统计分析软件完

成。计量资料采用狋检验，非参数 ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，计数资

料采用χ
２（校正）检验或确切概率检验。以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患儿住院第３、５、７、９天抗菌药物的处方使用率　与

标准治疗组比较，联合方案组在住院第３、５、７、９天抗菌药物的

处方使用率明显减少，两组比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５），见表１。

表１　住院第３、５、７、９天抗菌药物的处方使用率［狀或狀（％）］

住院时间
联合方法组（狀＝１０１，μｇ／Ｌ）

ＰＣＴ＜０．２５（狀＝５６）０．２５＜ＰＣＴ＞０．５（狀＝３４） ＰＣＴ＞０．５（狀＝１１） 合计

标准治疗组

（狀＝８９）
χ
２／狋 犘

第３天 ４８ ３４ １１ ９３（９２．１） ８９（１００．０） ５．５×１０－３ ＜０．０５

第５天 ３０ ２５ １１ ６６（６５．３） ８１（９１．０） ４．６ ＜０．０１

第７天 １５ １０ ５ ３０（２９．７） ６０（６７．４） ２６．９ ＜０．０１

第９天 ２ ５ ３ １０（９．９） ２０（２２．５） ６．６ ＜０．０５

第１１天 ０ １ １ ２（１．９） １０（１１．２） ３．１ ＞０．０５

２．２　两组患儿治疗后临床比较　两组患儿均无死亡病例，出

院时血常规，中性粒细胞分类及体温均恢复正常，出院时ＣＲＰ

异常者，联合方案组为８例（８／１０１），常规组９例（９／８９），波动

在６～１１ｍｇ／Ｌ，两组 ＣＲＰ异常率差异无统计学意义（犘＞

０．０５），见表２。

表２　两组患儿治疗后各项指标比较

组别 狀

抗菌药物

使用时间

（狓±狊，ｄ）

住院时间

（狓±狊，ｄ）

病情反复

［狀（％）］

抗菌药物

不良反应

［狀（％）］

联合方法组 １０１ ４．９±１．４ ５．１±１．２ ４（４．０） ２（２．０）

标准治疗组 ８９ ６．８±２．８ ６．２±１．４ ２（２．２） １８（２０．０）

χ
２／狋 ５．７５ ３．６ ０．４７ １６．７２

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

病毒及细菌在儿童ＣＡＰ占有重要地位
［６７］。由于采集痰

标本困难及实验条件制约，确定儿童肺炎的病原学相对困难，

也制约着抗菌药物的正确使用［８］。另一方面，由于肺炎可能发

生病情变化，导致临床广泛使用抗菌药物而增加细菌耐药和抗

菌药物相关不良反应［１３］。ＣＡＰ患儿一旦可疑细菌感染，抗菌

药物常始于经验治疗，并由临床医生根据患儿热退时间、全身

及呼吸系统症状是否改善决定疗程，但这些指标取决于医生的

经验观察，难以同质化。所以，需要一种敏感而特异的生物学

指标来指导抗菌药物的合理使用。ＰＣＴ是一种由１１６种氨基

酸组成的糖蛋白，除生理情况下甲状腺滤泡旁细胞合成分泌

外，ＰＣＴ存在异质性分泌现象。中性粒细胞、单核细胞和巨噬

细胞等在炎性介质刺激后也可以释放ＰＣＴ。目前认为ＰＣＴ是

一种继发介质，对感染的炎性反应具有放大效应，本身并不启

动炎性反应。ＰＣＴ在接触感染的２～４ｈ内开始释放，６～８ｈ

达到高峰，升高至少持续２４ｈ，当应用抗菌药物治疗４８ｈ后开

始清除，半衰期为２０～２４ｈ，这一特点使ＰＣＴ与ＣＲＰ、血常规

等传统炎性指标不同，而已知ＣＲＰ及血常规在某些病毒感染

时如流感病毒、腺病毒感染可非特异性增高［６］，ＰＣＴ对诊断细

菌感染有更高的特异性和敏感性。ＰＣＴ已成为既能特异性诊

断细菌感染又能指导抗菌药物使的生物学标志物。国外大量

研究结果证实ＰＣＴ能够指导呼吸道感染抗菌药物治疗
［９１０］，

并形成了一整套ＰＣＴ指导抗菌药物使用的治疗策略
［４］。但目

前国内儿童ＣＡＰ应用ＰＣＴ指导抗菌药物的相关策略研究少

见报道。

本研究回顾性分析ＣＡＰ患儿如何合理使用抗菌药物，联

合方法组按儿童ＣＡＰ指南并参考ＰＣＴ浓度指导呼吸道感染

抗菌药物使用策略行ＰＣＴ浓度动态监测的方法指导抗菌药物

治疗［４］，而标准治疗组按ＣＡＰ指南常规治疗
［６］。ＰＣＴ指导策
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略［４］指出，ＰＣＴ＜０．２５μｇ／Ｌ不建议使用抗菌药物，但同时存

在危重情况、临床提示感染，可考虑使用抗菌药物。因此，本研

究在联合方法组中，当ＰＣＴ＜０．２５μｇ／Ｌ者，有８例其胸片均

提示支气管肺炎，尽管病例中ＣＲＰ、血常规轻度增高，但肺部

以哮鸣音为主，临床无支持细菌感染，入院后未使用抗菌药物，

经对症治疗临床情况逐渐好转，出院后随访无复发；另１８例因

临床表现不能除外细菌感染而预防使用抗菌药物治疗３ｄ复

查ＰＣＴ无增高，临床症状好转停药。而标准治疗组病例由于

临床或（和）实验室传统指标均不能排除细菌感染，全部病例均

至少使用抗菌药物治疗３ｄ以上。与标准治疗组比较，联合方

法组在同样住院３、５、７、９ｄ时抗菌药物的使用率分别为９２．

１％、６５．３％、２９．７％、９．９％，抗菌药物使用率明显下降。同时

联合方案组抗菌药物的疗程明显低于标准治疗组，而两组住院

时间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。此外，本观察结果提示在

标准治疗组中抗菌药物使用时间长于住院时间，分析原因可能

与常规组中有部分患儿出院后继续按医嘱口服抗菌药物有关。

治疗过程中标准治疗组抗菌药物不良反应如腹泻、菌群失调、

鹅口疮、腹痛、皮疹等明显增加，两组比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。自入院后观察随诊４周中，停用抗菌药物治疗

后，联合组４例因临床情况无改善并复查ＰＣＴ＞０．２５μｇ／Ｌ，换

抗菌药物治疗后缓解。标准治疗组有２例病情反复，ＣＲＰ及

血常规较前明显增高，调整抗菌药物治疗后症状缓解出院。两

组发生病情反复率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

本研究初步提示，与儿童ＣＡＰ指南的标准治疗比较，应用

指南联合ＰＣＴ浓度监测的方法指导抗菌药物治疗能有效减少

抗菌药物使用率、使用时间及药物不良反应，是合理使用抗菌

药物的一个有效途径。但本研究为回顾性分析，所有病例均无

心、肺等各脏器基础疾病，无重症肺炎者，该方法实践过程中的

有效性和安全性还需今后扩大病例研究，以期为儿童ＣＡＰ合

理使用抗菌药物提供不断完善的临床路径。
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