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临床效果确切。 试验组治疗后血清 ESR、PCT、CRP
水平较参照组低（P＜0.05），且两组不良反应总发生
率均较低，可见采用小剂量甲泼尼龙琥珀酸钠 +青
霉素治疗大叶性肺炎患儿，能促进炎症吸收，减少不
良反应发生。 甲泼尼龙琥珀酸钠能调节细菌、病毒
及支原体感染所致大叶性肺炎患儿体内炎性介质分
泌，促进肺部炎症吸收，改善临床症状，缩短住院用
时，节省住院费用，且小剂量使用，副作用小，发展前
景广阔[11]。 综上所述，采用小剂量甲泼尼龙琥珀酸
钠＋青霉素治疗大叶性肺炎患儿，临床效果确切，能
促进炎症吸收，减少不良反应发生。
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不同维生素 D水平与反复呼吸道感染患儿免疫功能分析
江笑文

（广东省广州市第八人民医院检验科 广州 510220）

摘要：目的：分析不同维生素 D 水平与反复呼吸道感染患儿的免疫功能。 方法：选取 2016 年 3 月 ~2018 年 10 月收治的反复
呼吸道感染患儿 100 例作为 RRI 组，选取同期健康体检儿童 30 例作为对照组，均检测血清 25 羟维生素 D 以及免疫功能指标。 同

时将 RRI 组患儿按照 25 羟维生素 D水平分为不同的亚组，即缺乏组 29 例、不足组 50 例和正常组 21 例。 比较 RRI 组和对照组 25
羟维生素 D水平及免疫功能指标， 分析不同 25 羟维生素 D水平的 RRI 患儿免疫功能指标差异。 结果：RRI 组 25 羟维生素 D、

CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平均明显低于对照组 （P＜0.05）； 缺乏组和不足组血清 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平均明显低于正常组
（P＜0.05）；缺乏组血清 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平明显低于不足组（P＜0.05）。 结论：RRI 患儿存在较为严重的维生素 D 水平与
免疫功能低下状况，其维生素 D 缺乏可能会导致细胞免疫功能异常而增加 RRI 的发生风险。
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多数文献报道认为[1]，反复呼吸道感染（RRI）的
发病机制与免疫功能有关。 有研究显示[2]，维生素 D
是维持机体正常生理功能的有机物质，可调控机体
的正常发育和免疫功能。本研究探讨 RRI患儿 1，25
（OH）2D水平与免疫功能指标的关系。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%一般资料 选取 2016 年 3 月 ~2018 年 10 月
我院收治的 RRI患儿 100例作为 RRI组，同时选取
同期健康体检儿童 30例作为对照组。 RRI组：男 52
例，女 48 例；年龄 3~8 岁，平均年龄（5.25±0.21）
岁；病程 5~30 个月，平均病程（17.21±2.21）个月；
呼吸道感染部位：上部 51例，下部 49例。 对照组：
男 16 例，女 14 例；年龄 2~9 岁，平均年龄（5.23±
0.22）岁。 两组性别、年龄等一般资料比较，差异无统

计学意义，P＞0.05。
1.2%%%%纳入与排除标准 （1）纳入标准：符合反复呼
吸道感染相关诊断标准； 治疗前 1个月无呼吸道感
染治疗史；家属签署知情同意书。（2）排除标准：存
在先天性气道、肺实质发育异常等疾病者；伴有血液
系统严重性疾病者；合并心、肝、肾等严重功能障碍
者。
1.3%%%%研究方法 所有研究对象均于清晨空腹抽取
上臂静脉血 4%ml置入无菌试管中，分离血清（3%000%
r/min，10%min），采用间接免疫荧光法检测 T淋巴细
胞亚群（CD3+、CD4+、CD8+）水平，并计算 CD4+/CD8+

水平，试剂盒均购自广州易锦生物技术有限公司；同
时使用英国 IDS公司生产的 1，25（OH）2D试剂盒，
采用酶联免疫法定量测定血清 1，25（OH）2D水平。
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1.4%%%%观察指标 [3]%%%%（1）比较 RRI 组和对照组 1，25
（OH）2D 水平及免疫功能指标（T 淋巴细胞亚群
CD3+、CD4+、CD4+/CD8+）。（2） 将 RRI 组患儿根据
1，25（OH）2D水平分为缺乏组 29 例、不足组 50 例
和正常组 21例，分析不同 1，25（OH）2D水平的 RRI
患儿免疫功能指标差异。 血清 1，25（OH）2D水平检
测标准：1，25（OH）2D 水平为 75~250%nmol/L 为正
常，1，25（OH）2D水平为 50~74%nmol/L为缺乏，1，25
（OH）2D＜50%nmol/L为不足。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0统计学软件处理
数据，计数资料用率表示，采用 字2检验，计量资料以
（x%±s）表示，两两比较采用 t检验，多组比较采用重
复测量方差分析 F检验，P＜0.05 为差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组 1，25（OH）2D、CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平
比较 RRI组 1，25（OH）2D、CD3+、CD4+、CD4+/CD8+

水平明显低于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组 1，25（OH）2D、CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平比较（x%±s）

2.2%%%%不同 1，25 （OH）2D 水平的 RRI 患儿一般资料
比较 缺乏组、不足组和正常组患儿性别、年龄、病
程及感染部位等一般资料比较，差异无统计学意义
（P＞0.05）。 见表 2。

表 2%%%%不同 1，25（OH）2D水平的 RRI 患儿一般资料比较（x%±s）

2.3%%%%不同 1，25 （OH）2D 水平的 RRI 患儿免疫功能
指标比较 缺乏组和不足组血清 CD3+、CD4+、
CD4+/CD8+水平均明显低于正常组（P＜0.05）；缺乏
组血清 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平明显低于不足
组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%不同 1，25（OH）2D水平的 RRI 患儿免疫功能指标比较（x%±s）

注：与正常组比较，*P＜0.05；与不足组比较，#P＜0.05。

3%%%%讨论
近年来，随着我国二孩政策的开放，RRI发病率

有明显上升的趋势， 已成为医疗重要的公共卫生问
题[4]。 免疫功能与 RRI发病机制密切相关，已成为
RRI病情发展的研究热点， 其中 T淋巴细胞亚群是
机体细胞免疫功能的重要指标， 而 CD3+、CD4+、
CD4+/CD8+均可反映机体的免疫能力[5~6]。 有研究显
示，血清 1，25（OH）2D 是维生素 D 的代谢产物，广
泛存在呼吸道等组织中，参与了细胞的增殖、分化、
调节过程， 通过与其受体结合能够激活靶基因启动
子区，使靶基因转录与翻译，进而发挥机体的免疫力
[7]。

本研究认为， 维生素 D水平与免疫功能有关，
两者可能同时参与了 RRI发病机制。 本研究结果显
示，RRI 组 1，25（OH）2D、CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水
平明显低于对照组（P＜0.05），这与张健等[7]研究结
果基本一致，说明血清 1，25（OH）2D及 T淋巴细胞
亚群与 RRI患儿的病理发展密切有关。 患儿各项机
体器官尚未成熟，无法抵抗各类病菌的感染，而病菌
侵入宿主时会降低免疫细胞的活性， 降低抗体的产
生，进一步降低患儿的免疫力，从而使 T淋巴细胞
的合成降低。 而维生素 D具有调节机体钙磷代谢和
机体呼吸气道的免疫应答的作用， 同时也参与了宿
主防御、炎症、免疫调节和修复等一系列病理过程，
故随着患儿 RRI的发作， 其免疫应答受到刺激，会
消耗大量的维生素 D，继而使血清 1，25（OH）2D下
降 。 同时， 缺乏组和不足组血清 CD3+、CD4+、
CD4+/CD8+水平均明显低于正常组（P＜0.05）；缺乏
组血清 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平明显低于不足
组（P＜0.05）。表明维生素 D的缺乏可能会引起幼儿
发生 RRI，同时也提示血清 1，25（OH）2D水平越低，
其免疫功能越低。 佘志婉等[8]研究结果也证实了维
生素 D对 RRI患儿具有免疫调节作用。 维生素 D
参与调控机体生长发育、 组织细胞增殖与免疫调节
等生物学过程，故机体维生素 D的缺乏则提示机体
的宿主防御及免疫调节机制发生紊乱， 无法抵抗病
菌的感染。 同时各种免疫细胞如活化 T淋巴细胞、
单核巨噬细胞等细胞均可表达维生素 D受体，从而
参与调节病毒性呼吸道感染， 故血清 1，25（OH）2D
水平的下降会导致外周血 T淋巴细胞总数下降，最
终使机体体液、细胞免疫功能降低而使感染发生。综
上所述，RRI患儿存在较为严重的维生素 D水平缺
乏与免疫功能低下状况，其维生素 D缺乏可能会导
致细胞免疫功能异常而增加 RRI的发生风险。

组别 n 1，25（OH）2D
（nmol/L）

CD3+
（pg/ml）

CD4+
（ng/ml） CD4+/CD8+

RRI组
对照组
t
P

100
30%%

38.64±3.51
%%%%50.31±5.12
%%%%11.695
%%%%0.001

45.39±4.48
%%55.56±5.65
%%10.242
%%0.000

54.48±5.09
%68.12±6.31
%12.155
%0.003

2.07±0.64
2.87±0.99
5.235
0.004

组别 n 男 /女（例） 年龄（岁） 病程（月） 感染部位上 /下（例）

缺乏组
不足组
正常组
字2/F %
P

21
50
29

11/10
28/22
13/16
0.325
0.589

4.56±0.53
5.11±0.49
4.89±0.56
0.356
0.745

16.65±2.15
17.11±2.02
16.98±2.25
0.348
0.725

10/11
26/24
15/14
0.135
0.847

组别 n CD3+（pg/ml） CD4+（ng/ml） CD4+/CD8+

缺乏组
不足组
正常组
F %%%%%%%
P %%%%%

21
50
29

40.05±4.21*#
46.84±4.12*
49.27±5.12
27.465
＜0.001

49.78±4.32*#
53.48±5.22*
60.19±5.74
26.851
＜0.001

1.21±0.37*#
2.13±0.56*
2.87±0.98
36.227
＜0.001
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复方消化酶联合益生菌制剂治疗小儿功能性消化不良的研究
刘军平 桂海艳 廖清花

（江西省新余市妇幼保健院药剂科 新余 338025）

摘要：目的：探讨复方消化酶胶囊联合益生菌制剂双歧杆菌三联活菌胶囊治疗小儿功能性消化不良的临床效果 。 方法：纳入

儿科 2017 年 10 月 ~2018 年 10 月收治的 200 例功能性消化不良患儿，按照用药方案不同分为观察组和对照组，各 100 例。 对照组

采用复方消化酶胶囊治疗，观察组采用复方消化酶胶囊 + 双歧杆菌三联活菌胶囊治疗，比较两组治疗效果、临床症状消失时间以

及治疗前后血清胃肠激素变化情况。 结果：观察组治疗总有效率高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；观察组食欲不振、腹痛

腹胀、呕吐恶心及反酸嗳气消失时间均短于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；观察组治疗后血清胃动素、胃泌素水平均低于对

照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论：复方消化酶胶囊联合双歧杆菌三联活菌胶囊治疗小儿功能性消化不良疗效显著。

关键词：小儿功能性消化不良；复方消化酶胶囊；双歧杆菌三联活菌胶囊

中图分类号：R725.7%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2019.08.049

小儿功能性消化不良是儿科发病率较高的一种
消化障碍性疾病，不利于患儿健康成长。 临床研究
表明，小儿功能性消化不良发病因素复杂，胃肠菌群
失衡是该病的主要病理改变[1]。 有专家指出，针对患
儿胃肠菌群失衡给予肠道微生态治疗有利于促进患
儿腹痛、腹胀、早饱、嗳气等症状消失，提高治疗效果
[2]。 我院尝试采用复方消化酶胶囊联合双歧杆菌三
联活菌胶囊治疗小儿功能性消化不良， 效果满意。
现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 纳入我院儿科 2017 年 10 月
~2018年 10月收治的 200例功能性消化不良患儿，
按照用药方案不同分为观察组和对照组，各 100例。
观察组男 60例，女 40例；年龄 2~8岁，平均（5.06±
1.44）岁；病程 1~9个月，平均（5.42±1.44）个月。 对
照组男 59 例，女 41 例；年龄 2~8 岁，平均（5.02±
1.49）岁；病程 1~9个月，平均（5.38±1.35）个月。 两
组在性别、年龄等一般资料比较无显著性差异（P＞
0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 对照组采用复方消化酶胶囊（国药
准字 H20051951）治疗，200%mg/ 次，3 次 /d，温水口
服，连服 7%d。 观察组采用复方消化酶胶囊 +双歧杆

菌三联活菌胶囊（国药准字 S19993065）治疗，复方
消化酶胶囊用法和用量与对照组一致； 双歧杆菌三
联活菌胶囊温水口服，420%mg/次，3次 /d，连服 7%d。
1.3%%%%观察指标 比较两组治疗效果、临床症状消失
时间以及治疗前后血清胃肠激素（胃动素、胃泌素）
变化情况。 治疗效果判断依据：显著进步，症状体征
消失，胃动力学指标及胃排空恢复正常；改善，症状
体征、胃动力学指标及胃排空均明显改善；无变化，
上述各指标未见明显改善。 总有效率 =（显著进步 +
改善）/总例数×100%。
1.4%%%%统计学分析 数据分析采用 SPSS19.0统计学
软件。 计数资料用%表示，采用 字2检验；计量资料用
（x%±s）表示，采用 t检验。以 P＜0.05为差异有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 观察组总有效率高于对照组，
差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较[例（%）]

组别 n %%%显著进步 %%%%%改善 %%无变化 %%%%%总有效

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

100
100

%%67（67.00）
34（34.00）

%27（27.00）
46（46.00）

6（6.00）
20（20.00）

%%%94（94.00）
80（80.00）
8.665

%%%0.003
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