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降钙素原在儿童急性阑尾炎及肠系膜

淋巴结炎诊治中的评价

李永浩　许湘宁

【摘要】　目的　探讨血清降钙素原（ＰＣＴ）在鉴别儿童急性阑尾炎及肠系膜淋巴结炎中的意义。
方法　回顾性分析２００８年７月至２０１３年７月我们收治的儿童急性阑尾炎（为阑尾炎组）和急性肠系膜
淋巴结炎（为肠系膜淋巴结炎组）患儿临床资料。其中阑尾炎组４２例，急性肠系膜淋巴结炎组３６例，比
较两组治疗前后ＰＣＴ、Ｃ—反应蛋白（ＣＲＰ）和白细胞计数（ＷＢＣ），以及这三种指标诊断的特异性、敏感
性、阳性预测值和阴性预测值。 结果　治疗前急性阑尾炎组ＰＣＴ检测结果明显高于正常值，而急性肠
系膜淋巴结炎组ＰＣＴ检测结果基本正常，且两组差异有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１）；治疗 ３ｄ后两组
ＰＣＴ检测结果均基本正常，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；以 ＰＣＴ＞０．５ｎｇ／ｍＬ作为诊断指标时，特异
性、敏感性、阳性预测值、阴性预测值均高于ＣＲＰ及ＷＢＣ。 结论　早期检测ＰＣＴ有助于儿童急性阑尾
炎与肠系膜淋巴结炎的鉴别诊断。
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　　急性阑尾炎和急性肠系膜淋巴结炎是儿童常见
急腹症，二者发病机制、治疗方法均不同，临床表现

多为以右下腹及脐周为主的疼痛、发热、恶心、呕吐

等，缺乏特异性，加上患儿病史叙述不清，体查不合

作，单靠临床表现、体查及超声等常规检查易引起误

诊，延误治疗。阑尾炎为细菌感染性疾病，常需尽早

应用抗生素和及时手术治疗。而急性肠系膜淋巴结

炎是非特异性炎症，一般认为多由病毒感染引起，细

菌感染较少见，为自限性疾病［１］。临床上常根据外

周血Ｃ－反应蛋白（ＣＲＰ）、白细胞计数（ＷＢＣ）来判
断是否存在细菌感染，但其常受诸多因素的干扰，如

病毒感染、手术创伤、机体应激、免疫状态等。近年

来研究表明，血降钙素原（Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）可作为
鉴别细菌和病毒感染的重要急性反应物质，且与感

染的严重程度密切相关，已在多个学科有报道，但用

于鉴别儿童急性阑尾炎及肠系膜淋巴结炎的报道尚

较少见。本研究通过检测降钙素原，探讨其在儿童

急性阑尾炎及肠系膜淋巴结炎诊断、鉴别诊断及治

疗中的应用价值。
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材料与方法

一、临床资料

２００８年７月至２０１３年７月本院出院诊断为急
性阑尾炎的儿童患者４２例，为阑尾炎组；入组标准：
①年龄小于１８岁，且首诊于本院；②经手术治疗，
且术后病理诊断为急性阑尾炎。４２例中，男性 ２８
例，女性１４例，年龄５～１７岁，中位年龄１２岁。同
时间段出院诊断为急性肠系膜淋巴结炎的儿童患者

３６例，为肠系膜淋巴结炎组；入组标准：首诊于本院
且符合国内常用的临床诊断标准［１］：①有上呼吸道
感染或肠道感染史；②有发热、腹痛、呕吐、腹泻或
便秘；③腹痛发作间歇期患儿感觉良好，经解痉、驱
虫、保护胃黏膜治疗无效；④以右下腹及脐周腹痛
为主，但不固定；⑤白细胞计数正常或轻度升高；
⑥经腹部彩超诊断肠系膜淋巴结炎标准检查证
实［２］。３６例中，男性２５例，女性１１例，年龄６～１５
岁，中位年龄１０岁，排除急性阑尾炎、淋巴结结核，
恶性淋巴瘤、克隆氏病和回肠炎，排除合并急性上呼

吸道感染及急性胃肠炎者。

二、研究方法

两组患者在入院第１天、第４天监测血常规白
细胞、Ｃ反应蛋白、ＰＣＴ水平，对诊断为阑尾炎的患
者均于当天予急诊手术治疗，术后予三代头孢及甲

硝唑消炎；对诊断为急性肠系膜淋巴结炎的患者针

对病原给予抗炎、抗病毒治疗，同时针对发热、腹痛

等症状给予对症治疗，对有明确细菌感染患者给予

抗生素治疗。ＰＣＴ检测用电化学发光法（检测仪器
为罗氏Ｅ６０１），正常参考范围 ０～０．５ｎｇ／ｍＬ，ＣＲＰ
采用胶乳增强免疫比浊法（检测仪器 ＯＬＹＭＰＵＳ
ＡＵ６４０），正常参考范围０～８ｍｇ／Ｌ。血常规检测用
全自动血液分析仪 ＢＣ－５８００，正常参考范围４．００
～１０．００×１０９／Ｌ。所有检测由检验科专人负责，大
于正常值为阳性。操作严格按产品说明书进行。

三、统计学处理

所有结果通过ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，
数据以均数±标准差表示，两组间计量资料的比较
采用ｔ检查，计数资料比较采用卡方检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结　果

两组患者年龄、性别构成比差异无统计学意义

（ｔ＝１．９２４，Ｐ＝０．１６９；ｘ２＝４．５６４，Ｐ＝０．２０７））；治
疗前急性阑尾炎组及急性肠系膜淋巴结炎组 ＰＣＴ、
ＣＲＰ、ＷＢＣ的比较见表１，差异均有统计学意义（Ｐ
值＜０．０５），治疗３ｄ后两组ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ的比较
见表 ２，差异无统计学意义（Ｐ值 ＞０．０５）。ＰＣＴ、
ＣＲＰ、ＷＢＣ诊断的敏感性及特异性比较见表３。

表１　两组第１天ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ的比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ１　ＣｏｍｐａｒｅｄＰＣＴ、ＣＲＰａｎｄＷＢＣｏｎｔｈｅｆｉｒｓｔｄａｙ

（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＰＣＴ（ｎｇ／Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）ＷＢＣ（×１０９／Ｌ）

阑尾炎组 ４２ ２．３６±１．３２ ４５．１３±４０．３５１５．４７±７．８３

肠系膜淋巴结炎组 ３６ ０．２８±０．２３ ５．０４±３．５７ １０．３７±３．４８

ｔ值 ３５．６８６ １５．７７５ ６．７５６

Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０１１

　　注：两组间各指标差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）

表２　两组第４天ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ的比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｅｄＰＣＴ、ＣＲＰａｎｄＷＢＣｏｎｔｈｅｆｏｕｒｔｈｄａｙ（ｘ

±ｓ）

组别 ｎ ＰＣＴ（ｎｇ／Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）ＷＢＣ（×１０９／Ｌ）

阑尾炎组　　　 ４２ ０．１８±０．２１ ６．１５±５．６３ ６．３７±３．９６

肠系膜淋巴结炎组 ３６ ０．２３±０．１７ ４．１３±３．２９ ７．８２±２．７９

ｔ值 ０．４６２ ２．８１６ ２．８７５

Ｐ值 ０．４９９ ０．０９７ ０．０９４

　　注：两组间各指标差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）

表３　两组患者 ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ的测定及效果评价（见
ＲＯＣ曲线）（ｎ）

Ｔａｂｌｅ３　ＭｅａｓｕｒｅｍｅｎｔａｎｄＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣｉｎ
ｔｕｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ）

测定

项目

阳性例数（例） 效果评价（％）

阑尾炎组

（ｎ＝４２）

肠系膜淋

巴结炎组

（ｎ＝３６）

敏感性 特异性 阳性

预测值

　

阴性

预测值

　

ＰＣＴ ４０ ４ ９５．２ ８８．９ ９０．０ ９４．１

ＣＲＰ ３８ １１ ９０．５ ６９．４ ７７．６ ８６．２

ＷＢＣ ３６ １３ ８５．７ ６３．９ ７３．５ ７９．３
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　　阑尾炎组术后病理诊断为急性化脓性阑尾炎
２５例，急性化脓并穿孔性阑尾炎７例，坏疽性阑尾
炎６例，急性单纯性阑尾炎４例，均经消炎、换药等
治疗后痊愈出院，其中１例术后５ｄ出现上呼吸道
感染，经对症治疗术后第８天出院，其他４１例术后
７ｄ拆线，伤口一期愈合出院。

讨　论

急性阑尾炎和急性肠系膜淋巴结炎都是引起儿

童腹痛的常见疾病，两种疾病临床表现有许多相似

之处，均可表现为发热、脐周及右下腹疼痛、压痛等。

容易混淆，特别对于无典型转移性右下腹疼痛或阑

尾位于回肠前或后位者，表现为脐周及右下腹疼痛，

再加上多数儿童有上呼吸道感染病史，增加了诊断

难度。目前该两种疾病常用鉴别方法如：①腹痛与
发热的关系：先腹痛后发热者多为急性阑尾炎，反之

则为急性肠系膜淋巴结炎；②腹痛的性质：以转移
性腹痛为主要表现，且腹痛进行性加重，有压痛、反

跳痛、肌紧张、腹膜刺激征者为急性阑尾炎；而腹痛

部位不固定，无进行性加重，可间有缓解期，腹膜刺

激征不明显，为急性肠系膜淋巴结炎；③体温：急性
阑尾炎患者发热常在３８．５℃以上，而肠系膜淋巴结
炎多不超过３８．５℃。④白细胞计数：急性阑尾炎患
者ＷＢＣ常在１２×１０９／Ｌ以上，可达２０×１０９／Ｌ，中性
粒细胞达８５％以上；肠系膜淋巴结炎患者白细胞计
数多正常或轻度升高。⑤超声检查：超声可为二者
鉴别诊断提供可靠依据［３－４］。通过上述鉴别方法多

数可以明确诊断，但有时仍有一定难度，且目前超声

诊断淋巴结炎存在争议，肠系膜淋巴结肿大的影像

学诊断尚无统一标准［５－７］。

虽然ＣＲＰ是早期炎性反应的非常敏感的指标，
但在机体处于免疫抑制状态时，血浆中的ＣＲＰ浓度
无反应［８］，且缺乏特异性，不能区别细菌、病毒、创

伤、手术、应激等的炎症类型［９］；ＷＢＣ对感染的判断
也无特异性，易受多种因素影响而改变［１０－１１］。ＰＣＴ
正常情况下是由甲状腺 Ｃ细胞产生的一种无激素
活性的糖蛋白，是降钙素的前肽，在健康生理状态下

血清 ＰＣＴ值 ＜０．１ｎｇ／ｍＬ。研究发现细菌性感染
后，肝脏的巨噬细胞和单核细胞，肺、肠道组织的淋

巴细胞以及内分泌细胞分泌产生 ＰＣＴ，使之迅速升
高，感染后２ｈ可检测到，１２～２４ｈ达高峰，半衰期
２５～３０ｈ，且不受机体免疫抑制状态的影响，即使患
者处于免疫抑制状态或尚无明显的临床表现，血浆

中ＰＣＴ的浓度也可因全身感染而明显升高。对于
炎症刺激ＰＣＴ比ＣＲＰ反应更迅速［１２］。

本研究发现，因急性腹痛首诊于本院的阑尾炎

组和肠系膜淋巴结炎组住院患儿，年龄、性别构成比

差异无统计学意义，而两组 ＰＣＴ、ＣＲＰ及 ＷＢＣ在治
疗前后对比表现为不同的结果：治疗前阑尾炎组

ＰＣＴ、ＣＲＰ及 ＷＢＣ均明显增高，而肠系膜淋巴结炎
组三项指标大部分在正常范围，且两组差别有显著

统计学意义（Ｐ＜０．０１）；经治疗 ３ｄ后，阑尾炎组
ＰＣＴ、ＣＲＰ及 ＷＢＣ基本降至正常，而肠系膜淋巴结
炎组三项指标无明显变化，此时两组差别无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；进一步研究发现，ＰＣＴ诊断阑尾炎
的敏感性和特异性（分别为９５．２％、８８．９％）均较传
统检测指标 ＣＲＰ（分别为 ９０．５％、６９．４％）、ＷＢＣ
（分别为８５．７％、６３．９％）高，且阳性预测值和阴性
预测值也较ＣＲＰ和 ＷＢＣ的高，说明 ＰＣＴ是检测细
菌感染的一项敏感指标，且随着感染被控制很快降

至正常，和ＰＣＴ在其它腹腔感染及肠梗阻等方面的
研究结果一致［１３－１５］。同时也验证了 ＰＣＴ水平的高
低与 疾 病 的 严 重 程 度 相 关，且 性 能 略 优 于

ＣＲＰ［１６－１７］。因此，ＰＣＴ可作为早期鉴别急性阑尾炎
与急性肠系膜淋巴结炎的一项敏感指标。
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