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小儿急性呼吸道疾病是 5 岁以下儿童的死亡杀手，据统计，
全世界儿童每年有超过 400 万是死于急性肺炎。 我国 5 岁以下
儿童死亡，肺炎在死亡原因中居首。 为了降低小儿急性呼吸道疾
病的死亡率，为防治疾病提供依据，应加强呼吸道病原体检测。
该研究拟通过分析该院 2011 年 6 月—2012 年 7 月收治的内呼
刻道感染患儿 621 例行呼吸道病原体九联检的相关结果 ，探索
呼吸道病原体九联检测与小儿呼吸道疾病之间的关系。
1 资料与方法
1.1 一般资料
选择在该院就诊的门诊及住院 8岁以内呼吸道感染患儿 621

例作为研究对象。其中，男 320例，女 301 例。＜1 岁患者 162 例，1~
5 岁患者 188 例,5~8 岁患者 271 例。
1.2 标本采集与保存

621 例患儿采集静脉血 1~2 mL，2 h 内分离血清。 当天完成
检测，样本检测由专人操作。
1.3 呼吸道病原体九联检检测方法
采用间接免疫荧光法（IFA）检测病原体抗体 ，可检测的病

原体包括：嗜肺军团菌血清 1 型(LP)、肺炎支原体（MP）、Q 热立克
次体 （CB）、肺炎衣原体 （CP）、腺病毒 （ADV）、呼吸道合胞病毒
（RSV）、甲型流感病毒 （Influenza A virus）、乙型流感病毒 （In-
fluenza B virus）和副流感病毒 (HPIVs)1、2 和 3 型等九类病原体
的IgM 抗体。 每一次试验均设立阳性和阴性对照，以保证试验有
效性。
1.4 统计方法
采用 SPSS17.0 对数据进行统计学分析。 多组样本间九联检

阳性率采用 χ2检验。
2 结果

表 1 呼吸道感染患儿九种病原体抗体检测阳性率[n（%）]

注：* 以上各年龄组间比较。

表 1 可知＜1 岁组与 1~5 岁组病原体检出率无显著性差异
（χ2=0.035，P>0.05）；＜1 岁组与 5~8 岁组病原体检出率差异有统
计学意义（χ2=8.21,P<0.05）；1~5 岁组与 5~8 岁组病原体检出率
比较，差异有统计学意义（χ2=7.68，P<0.05）。 以上各年龄组男女
性别间差异无统计学意义（P>0.05）。

表 2 不同年龄组患儿病原体阳性数分析(n)

表 2 显示，621 例小儿呼吸道疾病患者中肺炎支原体 78 例，
占总阳性例数的 19.26%；乙型流感病毒 89 例，占总阳性例数的
21.98%；副流感病毒 92 例占总阳性例数的 22.71%；呼吸道合胞
病毒 73 例，占总阳性例数的 18.02%。 以上数据显示的 4 种病原
体是引起昆明地区小儿呼吸道疾病的主要病原体。
检测结果中，两种及以上抗体阳性病例 193 例，占总阳性例

数的 47.65%。 其中，0~5 岁患儿混合感染病例 150 例，占总阳性
例数的 37.03%，MP 合并其他病原体混合感染 90 例。 0~5 岁患儿
组混合感染显著高于 5 岁及以上组。
3 讨论
引起小儿呼吸道感染的病原体较为复杂，多以病毒感染为主 [1]。

也可在病毒感染的基础上合并细菌感染。 同时，有很大一部分患
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[摘要] 目的 了解呼吸道感染患儿非细菌性感染病原体情况。 方法 采用间接免疫荧光法（IFA）检测病原体抗体，分析该院
621 例 8 岁以内呼吸道感染患儿的嗜肺军团菌血清 1 型(LP)、肺炎支原体（MP）、Q 热立克次体（CB）、肺炎衣原体（CP）、腺病
毒（ADV）、呼吸道合胞病毒（RSV）、甲型流感病毒（Influenza A virus）、乙型流感病毒（Influenza B virus）和副流感病毒(HPIVs)
1、2 和 3 型等九类病原体的 IgM 抗体。 探讨其在防治小儿呼吸道疾病中的应用。 结果 两种及以上抗体阳性病例 193 例，占
总阳性例数的 47.65%。其中，0~5 岁患儿混合感染病例 150 例，占总阳性例数的 37.03%，MP 合并其他病原体混合感染 90
例。 0~5 岁患儿组混合感染显著高于 5 岁及以上组。 结论 病毒和肺炎支原体仍是小儿呼吸道感染的主要病原体。
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儿呼吸道感染由肺炎支原体（MP）感染引起 [2]。该研究 621 例患儿
中，各年龄组病原体感染男女性别间无显著性差异（P>0.05）。 其
中病毒感染患儿 297 例，占总阳性例数 73.33%。以副流感病毒检
出率最高，占 22.71%，其余依次为乙型流感病毒、呼吸道合胞病
毒、甲型流感病毒、腺病毒。 阳性率较周晓聪等报道的48.4%高 [3]。
这可能与检测方法及地区、气候差异有关。 上述统计表明昆明地
区小儿呼吸道感染大多为病毒感染所致。 从年龄组来看，5 岁以
下小儿病毒感染率占 67.68%，大大超过 5 岁以上小儿。可能与婴
幼儿时期机体免疫功能低下，细胞免疫功能尚未完善，气道分泌
物缺乏 SIgA 有关。
该地区小儿呼吸道感染另一个重要病原体是肺炎支原体 ，

占总阳性例数的 21.98%。与国内有关统计资料，肺炎支原体约占
儿童社区获得性肺炎病原体的 6%~23%相符，而低于国外文献
报道的[4]50%。 该文 5岁以下小儿组肺炎支原体感染患儿占总MP
感染数的 70.51%，与王慕逖 [4]报道相符 [5]。说明该地区婴幼儿呼吸
道感染中肺炎支原体仍是一个重要病原体。 同时，肺炎支原体合
并病毒感染率占其他病原体混合感染率之首，且多发生于 5 岁
以下小儿。 该文中 5 岁以下小儿肺炎支原体合并病毒感染率占
总混合感染例数 46.63%，与廖世芳报道的 47.4%相近 [6]。 从混合
感染病例数据中可以看到，混合感染病例中均有流感病毒和合
胞病毒参与，可能系机体免疫功能状况与干扰素含量等因素相
互作用的结果所致 [6]。 统计数据表明，肺炎支原体、乙型流感病

毒、副流感病毒、呼吸道合胞病毒 4 种病原体是引起本地区小儿
呼吸道疾病的主要病原体。
综上，小儿急性呼吸道感染发病的临床表现多种多样难以

准确判断感染病原体，而其高致死率很大程度上是由于病情救
治不及时和临床诊断失误的原因。 利用呼吸道病原体九联检来
检测小儿呼吸道非细菌性感染病原体，能在较短时间内查出相
应病原体抗体，对指导临床诊断和治疗，防止滥用抗生素有重要
价值。
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征的几率，远高于良性脑膜瘤，差异有统计学意义（P＜0.05）。
3 讨论
3．1 肿瘤的发生及临床
脑膜瘤的发病率较高，肿瘤起源于蛛网膜颗粒帽状细胞或

硬膜内的上皮细胞，可发生于颅内任何部位，大多数居于脑且附

着于硬脑膜，少数附于软脑膜，也可发生于脑室内贴附于侧脑室

的脉络纵；极少数发生于颅外，如框内等 [1]。 该组患者肿瘤主要发

生额部和顶部。 脑膜瘤属良性肿瘤，生长慢、病程长，所以肿瘤往

往长得很大，而临床症状还不严重。 随着肿瘤的生长，颅内压增

高，相继出现头痛、癫痫，根据肿瘤部位不同，还可以出现视力、

视野、嗅觉或听觉障碍及肢体运动障碍等。 部分患者由于肿瘤体

积较大，脑组织已无法代偿时，病情可突然恶化，甚至在短期内

出现脑疝而死亡。

3．2 脑膜瘤 MRI 表现特点
MRI 是脑膜瘤的主要检查方法之一，常规 MRI 表现为 T2WI

呈高信号、稍高信号或等信号，其中可夹杂均匀或不均性斑点状

低信号、血管流空信号、囊状高信号等。 良性脑膜瘤形态常规整、

边界清楚，肿瘤内部发生坏死、囊变较少，周围水肿带少而轻，增

强时常均匀性强化。 Ⅱ、Ⅲ级脑膜瘤形态常不规整、边界不清楚，

肿瘤内部常发生囊变、坏死，而且肿瘤不均匀强化，并有脑膜尾

征。 其原因可能为 [2]：①良性脑膜瘤血供来源于硬膜血管，而非良
性脑膜瘤还存在其他血供来源； ②非良性脑膜瘤生长速度快于

良性脑膜瘤。 分析图像发现，非良性脑膜瘤的脑膜尾征常粗大、

拖尾较长、形态不光滑，而且增强程度较良性脑膜瘤的脑膜尾征

弱。

3．3 DWI 对脑膜瘤性质鉴别的价值
脑膜瘤 DWI 的表现呈多样性，可为稍高信号、等信号或稍低

信号，无论其性质如何，DWI 表现无差异。但是，良性脑膜瘤 ADC
值高于非良性脑膜瘤 ADC 值。决定肿瘤 ADC 值的因素主要是细
胞外间隙，细胞外间隙越小、水分子自由扩散受限、ADC 值就越
小；反之，ADC 值就越大 [3]。所以，良性脑膜瘤肿瘤细胞数少，核浆

比越小，细胞排列相对稀疏，细胞外间隙相对较大，所以 ADC 值
大。 但是，良性与非良性脑膜瘤 ADC 之间的差异不是绝对的，他
们之间存在一定的交叉，仅凭 ADC 值的大小来判断脑膜瘤的性
质，比较困难。
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