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ｗａｓｔｈｅｎｄｉｇｅｓｔｅｄ，ｄｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄ，ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｄ
ａｎｄｓｔｏｒｅｄａｔ－７０℃ ｔｉｌｌｔｈｅｙｗｅｒｅｆｕｒｔｈｅｒａｎａｌｙｚｅｄ
ｂｙＰＣＲｆｏｒｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ．

ＩＣｕｌｔｕｒｅｏｆｌｉｑｕｅｆｉｅｄｓａｍｐｌｅ：
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ｐｌｉｅｒ，ｅｘｃｅｐｔｔｈａｔｔｈｅｅｌｅｃｔｉｏｎｓｔｅｐｓｗａｓｄｏｎｅｗｉｔｈ
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ｔｒａｃｔｓｗｅｒｅｓｔｏｒｅｄａｔ－７０℃ ｕｎｔｉｌｔｈｅｙｗｅｒｅｒｅｑｕｉｒｅｄ
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ＡｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｂｙＰＣＲａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅａｍ
ｐｌｉｆｉｅｄｐｒｏｄｕｃｔｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄａｓｄｅｓｃｒｉｂｅｄＧｕｌｌｓｂｙ
ｅｔａｌ［４］．

ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｂｙＰＣＲ
ＴｈｅＰＣＲｐｒｉｍｅｒｓｕｓｅｄｗｅｒｅＭＰＰ１（ｓｅｎｓｅ）：５＇ＴＧＣ
ＣＡＴＣＡＡＣＣＣＧＣＧＣＴＴＡＡＣａｎｄＭＰＰ２（ａｎｔｉｓｅｎｓｅ）：
５＇ＣＣＴＴＴＧＣＡＡＣＴＧＣＴＡＴＡＧＴＡ．ＵｓｉｎｇＢｉｏｍｅｔｒａ
ｔｈｅｒｍｏｃｙｃｌｅｒ，ａｄｅｎａｔｕｒａｔｉｏｎｓｔｅｐｏｆ９５℃ ｆｏｒ３ｍｉｎ
ｔｈｅｎ３６ｃｙｃｌｅｓｏｆｐｒｉｍｅｒａｎｎｅａｌｉｎｇａｔ９５℃ｆｏｒ１ｍｉｎ，
５５℃ ｆｏｒ１ｍｉｎａｎｄ７２℃ｆｏｒ１ｍｉｎｔｈｅｎａｎｅｘｔｅｎｓｉｏｎ
ｓｔｅｐａｔ７２℃ ｆｏｒ５ｍｉｎ．Ｔｈｅａｍｐｌｉｆｉｅｄｐｒｏｄｕｃｔｓｗｅｒｅ
ｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｇｅｌｅｌｅｃｔｒｏｐｈｏｒｅｓｉｓ，ｔｈｅｓｅｔｗｏｐｒｉｍｅｒｓ
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ｆｏｒ１ｍｉｎ，ａｎｎｅａｌｉｎｇａｔ５５℃ ｆｏｒ１ｍｎａｎｄｐｒｉｍｅｒｅｘ
ｔｅｎｓｉｏｎａｔ７２℃ ｆｏｒ１ｍｉｎ．Ａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔｓ
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ｔｒｏｐｈｏｒｅｓｉｓｔｈｒｏｕｇｈａ１％ ａｇａｒｏｓｅｇｅｌｓｔａｉｎｅｄｂｙ
ｅｔｈｉｄｉｕｍｂｒｏｍｉｄｅ［５］．

Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ
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ＣａｎｄｉｄａＡｌｂｉｃａｎｓｕｓｉｎｇｎｏｎｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｕｌｔｕｒｅ，ａ
ｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｗｅｒｅｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｉｎ４０％ （２０／５０）
ｏｆｔｈｅｃｈｉｌｄｒｅｎｕｓｉｎｇＰＣＲｔｅｃｈｎｉｑｕｅ（Ｆｉｇｕｒｅ１）．

Ｔｙｐｉｃａｌｂａｃｔｅｒｉａｗｅｒｅｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ３０％ ｏｆｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓａｓｆｏｌｌｏｗｓ；ｔｈｅｙｗｅｒｅ（１３％）Ｇｒａｍｖｅｏｒ
ｇａｎｉｓｍ，（６．７％）ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓｖｉｒｉｄａｎｓ，（３．３％）
ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ，（３．３％）ｈｅａｍｏｌｙｔｉｃｓｔｒｅｐ
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Ｃｈｌａｍｙｄｉａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｗａｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ２６％ ｏｆｔｈｅ

ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｈｉｌｅＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｗａｓｉｓｏｌａｔｅｄ
ｆｒｏｍａｎｄ１４％，ｗｈｅｒｅａｓＬｅｇｉｏｎｅｌｌａｐｎｅｕｍｏｐｈｉｌｌａｗａｓ
ｎｏｔｉｓｏｌａｔｅｄｉｎａｎｙｃａｓｅｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｎｅｕｍｏｎｉａ．

Ｓｔｉｌｌｔｈｅｍｅａｎａｇｅｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｙｐｉｃａｌ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｗｉｔｈ
ｔｙｐｉｃａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ．Ａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｗｅｒｅｅｖｉｄｅｎｔ
ｉｎｏｎｌｙ１３．３％ ｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｂｅｌｏｗ５ｙｅａｒｓ，ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ８０％ ｏｆｏｌｄｅｒｃｈｉｌｄｒｅｎ（Ｔａｂｌｅ１）．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｔａｉｌｓａｒｅｆｏｕｎｄｉｎａｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｔａｂｌｅ
（Ｔａｂｌｅ２）

Ｒｅｇａｒｄｉｎｇｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ（Ｔａｂｌｅ
３），ｃｏｕｇｈａｎｄｅｘｐｅｃｔｏｒａｔｉｏｎｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈ
ｅｒｉｎｔｈｅａｔｙｐｉｃａｌｂａｃｔｅｒｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｇｒｏｕｐｗｈｉｌｅ
ｄｙｓｐｎｅａｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｔｙｐｉｃａｌｂａｃｔｅ
ｒｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇｔｈｅｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅ
ｐｎｅｕｍｏｎｉｃｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｔｙｐｉｃａｌ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｖｅｒｓｕｓｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｔｙｐｉｃａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ
ｈｏｗｅｖｅｒｔｈｅｐｎｅｕｍｏｎｉｃｓｈａｄｏｗｉｎｇｗａｓｕｓｕａｌｌｙｕｎｉ
ｌａｔｅｒａｌｉｎｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓ．Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓｃｌｅａｒｅｄａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｈｉｇｈｅｒｔｏｔａｌａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｌｅｕｃｏｃｙｔｉｃ
ｃｏｕｎｔｓｉｎＰＣＲｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｉｌｄｒｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＰＣＲ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｃｈｉｌｄｒｅｎｆｏｒａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ（Ｆｉｇｕｒｅ２）．

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＩｓｏｌａｔｅｄｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎＥｇｙｐｔｉａｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＣＡＰ
ｕｓｉｎｇｂｏｔｈｂａｃｔｅｒｉａｌｃｕｌｔｕｒｅｓａｎｄＰＣＲｉｓｏｌａｔｉｏｎｐａｔｈｏｇｅｎｓ．
ａＢａｃｔｅｒｉａｌｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃＣｕｌｔｕｒｅｓ．
ｂＰＣＲｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ．

·３·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：１８



Ｔａｂｌｅ１　ＰＣＲｒｅｓｕｌｔｓｆｏｒａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎＥｇｙｐｔｉａｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＣＡＰ．

ＰＣＲ
ＧｒｏｕｐＩＮ＝３０ ＧｒｏｕｐＩＩＮ＝２０

Ｎｏ ％ Ｎｏ ％
χ２ Ｐｖａｌｕｅ

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ４ １３．３ １６ ８０ ２４．５ ０．０００
　　 Ｈｉｇｈｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｅｓｕｌｔ．

Ｔａｂｌｅ２　 ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｇｒｏｕｐＩａｎｄｇｒｏｕｐＩＩ．

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ＧｒｏｕｐＩｎ＝３０
Ｎｏ（％）

ＧｒｏｕｐＩＩｎ＝２０
Ｎｏ（％） χ２／ｚ＃ Ｐｖａｌｕｅ

ＩＨｉｓｔｏｒｙ

Ｐｒｅｖｉｏｕｓａｄｍｉｓｓｉｏｎ ６（２０％） ７（２１％） ０．０ ０．９

Ｐｒｅｖｉｏｕｓｐｎｅｕｍｏｎｉａ ２４（８０％） ７（３５％） ０．３ １

ＩＩＳｙｍｐｔｏｍｓ

Ｃｏｕｇｈ ２６（８６％） ２０（１００％） ２．９ ０．８

Ｅｘｐｅｃｔｏｒａｔｉｏｎ １７（５６．７％） １４（７０％） ０．９ ０．３

Ｄｙｓｐｎｅａ ２４（８０％） ７（３５％） １３ ０．００

Ｗｈｅｅｚｅ ２７（８１％） １１（５５％） ８．６ ０．０３

ＩＩＩＳｉｇｎｓ

Ｔａｃｈｙｐｎｅａ ２３（７６％） １０（５０％） １．９ ０．１

Ｆｅｖｅｒ １５（５０％） １４（７０％） ６．６ ０．３

Ｒａｌｅｓ（ｓｉｂｉｌｅｎｔｒｈｏｎｃｈｉ） ７（２４．１％） １０（５０％） ３．７ ０．０６

Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇ ２０（６９％） ８（４０％） ６．２ ０．０４

Ｆｉｎｅｃｒｅｐｉｔａｔｉｏｎ １８（６２．１％） １２（６０％） ０．０ ０．８

Ｄｅｃｒｅａｓｅｄａｉｒｅｎｔｒｙ ５（１７．２％） ８（４０％） ３．１ ０．０７

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ ２４（８０％） １０（５０％） ８．１ ０．０１

ＩＶＲａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ

Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｅ ３０（１００％） ２０（１００％） ０．８

ＶＬａｂｏｒａｔｏｒｙ

ＷＢＣｃｏｕｎｔ×１０９／Ｌ １１．３±６．９ ９．８±１．６ ６＃ ０．５

Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ％ ４３．６％±１９．３ ３１±８．３ ２＃ ０．０１

Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ％ ５１．４％±１５．５ ６１．３％±１３．３ ２＃ ０．００９

　　Ｓｉｎｇｉｆｉｃａｎｔ．Ｈｉｇｈｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．

·４·

ＤｅｒａｚＴＥ，ｅｔａｌ．Ａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

Ｔａｂｌｅ３　ＣｌｉｎｉｃａｌＭａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐｓｆｏｒａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ＰＣＲｐｏｓｉｔｉｖｅＮ＝２０ ＰＣＲｎｅｇａｔｉｖｅＮ＝３０

Ｎｏ ％ Ｎｏ ％
χ２ Ｐｖａｌｕｅ

Ｃｏｕｇｈ ２０ １００ ２６ ８６．７ ２．８９ ０．０８

Ｅｘｐｅｃｔｏｒａｔｉｏｎ １５ ７５ １６ ５３．３ ２．３９ ０．１２

Ｄｙｓｐｎｅａ ６ ３０ ２５ ８３．３ １４．６ ０．００１

Ｗｈｅｅｚｅ １１ ５５ ２７ ８９．９ ８．６ ０．０３

　　Ｓｉｎｇｉｆｉｃａｎｔ．Ｈｉｇｈｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．

Ｆｉｇｕｒｅ２　ＬａｂｏｒａｔｏｒｙｍｅａｎｖａｌｕｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＰＣＲ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｃｈｉｌｄｒｅｎｆｏｒａｔｙｐｉｃａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＰＣＲ
ｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ．
ａＮｅｕｔｏｐｈｉｌｓ．
ｂＬｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ．
ｃＴｏｔａｌｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｃｏｕｎｔ．

　　ＩｎｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔｕｄｙｔｈｅｍｅａｎａｇｅｏｆＭｙｃｏｐｌａｓ
ｍａｌｃａｓｅｓｗａｓ４．７ｙｅａｒｓｗｈｅｒｅａｓｉｎＣｈｌａｍｙｄｉａｌｃａｓｅｓ
ｉｔｗａｓ７．６ｙｅａｒｓ．Ａｌｓｏ，ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓ
ｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｓｅｘ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
Ｃｈｌａｍｙｄｉａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ（Ｃ．ｐｎ）ｇｒｏｕｐａｎｄＭｙｃｏｐｌａｓ
ｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ（Ｍ．ｐｎ）ｇｒｏｕｐｗｈｅｒｅＣ．ｐｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｈｏｗｅｄｍａｌｅｐｒｅｐｏｎｄｅｒａｎｃｅ．

ＡｓｒｅｇａｒｄｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆＣ．ｐｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓａｎｄＭ．ｐｎｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｎｏｔｅｄｅｘｃｅｐｔｆｏｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓａｎｄ
ｔａｃｈｙｐｎｅａｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎＣ．ｐｎ
ｇｒｏｕｐ．

Ｎｏｓｐｅｃｉｆｉｃｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｏｒｌａｂｏｒａｔｏｒｙｐａ
ｒａｍｅｔｅｒ［ａｓｒｅｇａｒｄｔｏｔａｌａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌＷｈｉｔｅｂｌｏｏｄ
ｃｅｌｌ（ＷＢＣ）ｃｏｕｎｔｓ］ａｌｌｏｗｅｄｕｓｔｏｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｏｒＣｈｌａｍｙｄｉａ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎｓｅｒｉｏｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［１１］．Ｍｙｃｏｐｌａｓ
ｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅａｎｄＣｈｌａｍｙｄｉａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｏｆｔｅｎａｒｅ
ｔｈｅｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｇｅｎｔｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｏｌｄｅｒｔｈａｎｆｉｖｅ
ｙｅａｒｓ［１２］．Ｈｏｗｅｖｅｒ；ｒｅｃｅｎｔｓｔｕｄｉｅｓｒｅｐｏｒｔｅｄｔｈａｔｂｏｔｈ
ｏｒｇａｎｉｓｍｓＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅａｎｄＣｈｌａｍｙｄｉａ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｌａｙａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｏｌｅｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅ
ｓｉｓｏｆｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｏｆ
ａｌｌａｇｅｓ［４，７，１１，１３］． Ｔｈｉｓｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ
ｃｈａｎｇｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｏｌｉｃｙｏｆＣＡＰｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｔｏ
ｇｕａｒａｎｔｅｅｐｒｏｐｅｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｆｏｒｍｏｆｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｍａｃｒｏｌｉｄｅｓａｔｔｈｅｐｒｏｐｅｒｔｉｍｅ［１４］．Ａｌｗａｙｓ，ｏｎｅｏｆｔｈｅ
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