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·论著·

不同年龄段儿童传染性单核细胞增多症合并支原体感染的临床特点

程　珊，周　凯，单鸣凤

（南京医科大学附属儿童医院感染科，江苏 南京　２１００１９）

［摘　要］　目的　了解不同年龄段儿童传染性单核细胞增多症（ＩＭ）合并支原体（ＭＰ）感染的临床特点。方法　收

集２０１６—２０１８年某儿童医院感染科收治的ＩＭ患儿病例资料，按照是否合并 ＭＰ感染分为单纯ＩＭ组和ＩＭ＋ＭＰ

感染组，人口学特征按患儿年龄分为婴儿期（＜１岁）、幼儿期（１～３岁）、学龄前期（４～６岁）、学龄期（７～１３岁）。

分析两组患儿临床特点及实验室数据。结果　７５０例ＩＭ患儿中，单纯ＩＭ组４１０例（５４．７％），ＩＭ＋ＭＰ组３４０例

（４５．３％），幼儿期儿童占４４．８％（３３６例），学龄前期占３４．４％（２５８例）。婴儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿在春、夏季所占比

率较高（各为４１．７％），在秋、冬季所占比率较低（各为８．３％）；学龄期ＩＭ＋ＭＰ组患儿在秋季所占比率较高

（４２．３％）。与单纯ＩＭ组相比：ＩＭ＋ＭＰ组患儿婴儿期易引起血液系统并发症，幼儿期易并发呼吸系统疾病，学龄

前期易并发循环系统疾病；婴儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿眼睑浮肿发生率，幼儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿咽部分泌物及肝大发

生率，学龄前期ＩＭ＋ＭＰ组患儿高热及眼睑浮肿发生率，学龄期ＩＭ＋ＭＰ组患儿高热及脾大发生率更高；ＩＭ＋ＭＰ

组患儿婴儿期血ＡＬＴ，幼儿期患儿血 ＷＢＣ，学龄前期患儿血ＣＫＭＢ，以及学龄期患儿血 ＷＢＣ、ＡＬＴ、血浆ＥＢ

ＤＮＡ均高于单纯ＩＭ组；两组患儿ＣＤ４＋／ＣＤ８＋随年龄增长而逐渐降低，在学龄前期及学龄期ＩＭ＋ＭＰ组患儿降

低更明显，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。结论　ＩＭ＋ＭＰ组不同年龄段患儿各季节发病所占比例有所不

同。与单纯ＩＭ患儿相比，ＩＭ＋ＭＰ组患儿在并发症、临床特点、实验室指标方面存在差异，了解不同年龄段的发病

特点，有利于早期诊断、合理治疗。

［关　键　词］　传染性单核细胞增多症；支原体感染；儿童；临床特点
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　　ＥＢ病毒（ＥＢＶ）感染在人群中非常普遍，９０％

以上的成人血清ＥＢＶ抗体阳性。ＥＢＶ主要通过唾

液传播，也可经输血途径传播。儿童传染性单核细

胞增多症（ＩＭ）是由ＥＢＶ感染所致的常见传染性疾

病，其典型临床“三联征”为发热、咽扁桃体炎和颈部

淋巴结肿大，可合并肝脾大、外周血异型淋巴细胞

增高［１２］。ＩＭ发病从０～２岁开始，至青少年期可能

成为普遍现象［３］。ＩＭ是一种良性自限性疾病，多数

预后良好，国内报道儿童ＩＭ发病的高峰年龄为４～

６岁
［４］，西班牙对０～１５岁ＩＭ 儿童研究发现，ＥＢＶ

感染中位年龄为７岁
［５］，Ｄｅｖｋｏｔａ等

［６］报道０～４岁

为ＩＭ发病高峰年龄，且发病率逐年升高。支原体

（ＭＰ）感染是儿童内科常见病，具有较高的发病率，

临床上可出现发热、咳嗽、肺炎，以及皮疹、无菌性脑

膜炎等肺外表现，发病高峰年龄为２～９岁
［７］。年龄

较小的儿童对病原体感染抵抗力较弱，容易出现两

种病原体合并感染。既往文献［４，８］报道，不同年龄

段ＩＭ患儿临床特征不同，但关于不同年龄段ＩＭ合

并 ＭＰ感染发病特点的文献较少。对２０１６—２０１８

年南京医科大学附属儿童医院感染科收治的ＩＭ 患

儿病例资料进行分析，旨在探讨不同年龄段ＩＭ 合

并 ＭＰ感染的临床特点，以提高临床医生对该病的

认识，为其临床诊断和治疗提供参考依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１６年１月１日—２０１８年

１２月３１日入住南京医科大学附属儿童医院感染科

的ＩＭ 患儿，按照患儿是否合并 ＭＰ感染分为单纯

ＩＭ组（ＩＭ 组）和ＩＭ 合并 ＭＰ感染组（ＩＭ＋ＭＰ

组），ＩＭ及 ＭＰ感染的诊断标准参照诸福棠实用儿

科学第 ８ 版
［９］。按感染患儿年龄 分为婴儿 期

（＜１岁）、幼儿期（１～３岁）、学龄前期（４～６岁）、学

龄期（７～１３岁）。该项研究已通过医院医学伦理委

员会审查，患儿家长均知情同意。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）临床表现和

体征，发热、咽扁桃体炎、颈部淋巴结大、肝大、脾大，

符合其中任何３项；（２）外周血血浆ＥＢＶＤＮＡ阳

性（≥５．０×１０
２ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ）；（３）血清 ＭＰＩｇＭ测试

均值（ＣＯＩ值）≥１．１。排除标准：（１）血清 ＭＰＩｇＭ

ＣＯＩ值＜１．１；（２）证实为弓形虫、巨细胞病毒、疱疹

病毒、风疹等急性期感染；（３）合并各型病毒性肝炎、

胆道结石等引起转氨酶升高的病例；（４）患先天性心

脏病、免疫性疾病、营养不良及长期服用免疫抑制剂

疾病者。

１．３　实验室检查　所有患儿入院当天检测 ＭＰ

ＩｇＭ、ＥＢＤＮＡ、血常规＋异常淋巴细胞、生化组套

及细胞免疫功能。采用荧光定量 ＰＣＲ 检测血浆

ＥＢＶＤＮＡ（试剂盒由中山大学达安基因股份有限

公司提供），血浆ＥＢＶＤＮＡ≥５×１０
２ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ为

阳性；采用化学发光法进行 ＭＰＩｇＭ ＣＯＩ值检测

（试剂盒由深圳市亚辉龙生物科技股份有限公司提

供），以血清 ＭＰＩｇＭＣＯＩ值≥１．１作为现症 ＭＰ感

染标准［１０］；ＢＣ－５３１０全自动五分类血液细胞分析

仪（深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司）进行血常

规检测，并行异常淋巴细胞计数分析；血生化全套检

测采用日立７６００全自动生化分析仪（试剂由日本和

光提供）；并采用ＦＡｃｓｃａｌｉｂｕｒ流式细胞仪（美国ＢＤ

公司，ＢＤＦＡＣＳＣａｌｉｂｕｒ）检测Ｔ淋巴细胞亚群。操

作严格按照试剂说明书进行，结果判定按照试剂说

明书规定。

１．４　观察指标　（１）临床症状及体征：观察各组患
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儿的最高体温、热程、眼睑浮肿、咽部分泌物、淋巴结

肿大、肝脾大及皮疹等情况。（２）实验室指标：观察

各组患儿的血白细胞（ＷＢＣ）、淋巴细胞计数（ＬＮ）、

异型淋巴细胞比率（异淋％）、血清丙氨酸氨基转移

酶（ＡＬＴ）、天门氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、肌酸激酶

同工酶（ＣＫＭＢ）、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋ 及血浆 ＥＢＤＮＡ

定量。

１．５　并发其他系统症状的定义　呼吸系统：急性上

呼吸道感染（仅有咳嗽，胸部Ｘ线片及肺部体征未

见异常）、支气管炎（明确咳嗽症状，且胸部Ｘ线片

示支气管炎或肺部可及痰鸣音）、支气管肺炎（明确

咳嗽症状，且胸部Ｘ线片显示支气管肺炎或肺部可

闻及固定细湿音）；消化系统：ＡＬＴ＞４０Ｕ／Ｌ；循

环系统：ＣＫＭＢ＞２４Ｕ／Ｌ或心电图提示心肌受损；

血液系统：中性粒细胞减少（１岁以下＜１．０×１０
９／Ｌ，

大于１岁＜１．５×１０
９／Ｌ），血小板下降（＜１００×

１０９／Ｌ），血红蛋白下降（１岁以下＜１００ｇ／Ｌ，大于

１岁＜１１０ｇ／Ｌ，需除外缺铁、地中海贫血等其他原

因所致贫血）。

１．６　统计学方法　应用Ｓｔａｔａ１２．０统计软件。采

用犛犺犪狆犻狉狅犠犻犾犽正态性检验考察计量资料的分布

情况，正态资料以狓±狊表示，两组间比较采用狋检

验；偏态资料以犕（犘２５，犘７５）表示，两组间比较采用

犓狅犾犿狅犵狅狉狅狏犛犿犻狉狀狅狏秩和检验。计数资料以百分

比表示，组间比较采用χ
２ 检验和Ｆｉｓｈｅｒ确切概率

法，犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　７５０例ＩＭ 患儿，男性４４０例

（５８．７％），女性３１０例（４１．３％），男女比例１．４∶１；

发病年龄６个月～１３．１岁，平均（４．２９±２．５７）岁；

婴儿期３８例（５．１％），幼儿期３３６例（４４．８％），学龄

前期２５８例（３４．４％），学龄期１１８例（１５．７％）。ＩＭ

＋ＭＰ组患儿３４０例（４５．３％），其中男性１７６例

（５１．８％），女性１６４例（４８．２％），男女比例１．１∶１；

发病年龄６个月～１３．１岁，平均（４．５±２．５）岁；婴

儿期１２例（３．５％），幼儿期１４０例（４１．２％），学龄前

期１３６例（４０．０％），学龄期５２例（１５．３％）。ＩＭ 患

儿中，学龄前期ＩＭ＋ＭＰ患儿占比最高（５２．７％，

１３６／２５８），婴儿期占比最低（３１．６％．１２／３８）。

２．２　不同年龄段患儿各季节发病情况　婴儿期ＩＭ

＋ＭＰ 组患儿在春、夏季所占比率较高 （各为

４１．７％），在秋、冬季所占比率较低（各为８．３％）；幼

儿期ＩＭ ＋ ＭＰ 组 患 儿 在 秋 季 所 占 比 率 较 高

（３４．３％），在春季所占比率较低（１１．４％）；学龄前期

ＩＭ＋ＭＰ组患儿在冬季所占比率最低（１９．１％），其

他季节差异不大；学龄期ＩＭ＋ＭＰ组患儿在秋季所

占比 率 较 高 （４２．３％），在 春 季 所 占 比 率 最 低

（１１．６％）。与单纯ＩＭ 组相比，ＩＭ＋ＭＰ组幼儿期

患儿在秋季所占比率最高（３４．３％），在春季所占比

率最低（１１．４％）；学龄期患儿在秋季所占比率最高

（４２．３％）。见表１。

２．３　不同年龄段患儿合并其他系统并发症情况　

婴儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿并发血液系统疾病的发生

率（６６．７％）高于ＩＭ组患儿（１５．４％），幼儿期ＩＭ＋

ＭＰ组患儿并发呼吸系统疾病的发生率（５７．１％）高

于ＩＭ组患儿（３５．７％），学龄前期ＩＭ＋ＭＰ组患儿

并发循环系统疾病的发生率（２６．５％）高于ＩＭ 组患

儿（８．２％），两组比较差异均有统计学意义（χ
２ 值分

别为４．６８、５．６９、１０．３７，犘值分别为０．０３１、０．０１７、

０．００１）。学龄期ＩＭ＋ＭＰ组、ＩＭ 组患儿呼吸系统

并发症发生率分别为３４．６％和１８．２％，两组比较差

异无统计学差异（χ
２＝２．４４，犘＝０．１１９）。见表２。

表１　不同年龄段两组患儿发病季节分布［例（％）］

犜犪犫犾犲１　Ｓｅａｓｏｎａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｐｅｒｉｏｄ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

季节

婴儿期

ＩＭ组

（狀＝２６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１２）

幼儿期

ＩＭ组

（狀＝１９６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１４０）

学龄前期

ＩＭ组

（狀＝１２２）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１３６）

学龄期

ＩＭ组

（狀＝６６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝５２）

春季 ４（１５．４） ５（４１．７） ５２（２６．５） １６（１１．４） ２４（１９．７） ３６（２６．５） １２（１８．２） ６（１１．６）

夏季 １２（４６．１） ５（４１．７） ７４（３７．８） ４４（３１．４） ４０（３２．８） ４０（２９．４） ２４（３６．４） １０（１９．２）

秋季 ２（７．７） １（８．３） ３８（１９．４） ４８（３４．３） ２０（１６．４） ３４（２５．０） １２（１８．２） ２２（４２．３）

冬季 ８（３０．８） １（８．３） ３２（１６．３） ３２（２２．９） ３８（３１．１） ２６（１９．１） １８（２７．２） １４（２６．９）

χ
２ ４．１８ １９．０４ ７．５４ ９．６８

犘 ０．２４３ ＜０．００１ ０．０５６ ０．０２１
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表２　不同年龄段两组患儿合并其他系统并发症情况［例（％）］

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｏｔｈｅｒｓｙｓｔｅｍｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｐｅｒｉｏｄ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

并发症

婴儿期

ＩＭ组

（狀＝２６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１２）

幼儿期

ＩＭ组

（狀＝１９６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１４０）

学龄前期

ＩＭ组

（狀＝１２２）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１３６）

学龄期

ＩＭ组

（狀＝６６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝５２）

呼吸系统 １０（３８．５） ６（５０．０） ７０（３５．７） ８０（５７．１） ５４（４４．３） ４２（３０．９） １２（１８．２） １８（３４．６）

消化系统 ２０（７６．９） ６（５０．０） ７２（３６．７） ５６（４０．０） ６６（５４．１） ６４（４７．１） ５２（７８．８） ３６（６９．２）

循环系统 １０（３８．５） ７（５８．３） ２６（１３．３） ２４（１７．１） １０（８．２） ３６（２６．５） ８（１２．１） ６（１１．５）

血液系统 ４（１５．４） ８（６６．７） ５２（２６．５） ４０（２８．６） ２５（２０．５） ３０（２２．１） １６（２４．２） １４（２６．９）

２．４　不同年龄段患儿的临床特点　婴儿期ＩＭ＋

ＭＰ组患儿眼睑浮肿发生率高于ＩＭ 组（χ
２＝４．４３，

犘＝０．０３５）；幼儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿咽部分泌物及

肝大发生率均高于ＩＭ组（χ
２ 值分别为４．７８、３．９６，

犘值分别为０．０２９、０．０４７）；学龄前期ＩＭ＋ＭＰ组患

儿高热及眼睑浮肿发生率均高于ＩＭ 组（χ
２ 值分别

为５．４６、４．２６，犘 值分别为０．０１９、０．０３９）；学龄期

ＩＭ＋ＭＰ组患儿高热及脾大发生率均高于ＩＭ 组

（χ
２ 值分别为６．３３、４．０４，犘 值分别为 ０．０１２、

０．０４５），且热程明显延长（狋＝－２．２２，犘＝０．０３１）。

见表３。

表３　不同年龄段患儿的临床特点［例（％）］

犜犪犫犾犲３　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｐｅｒｉｏｄ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

临床特点

婴儿期

ＩＭ组

（狀＝２６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１２）

幼儿期

ＩＭ组

（狀＝１９６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１４０）

学龄前期

ＩＭ组

（狀＝１２２）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝１３６）

学龄期

ＩＭ组

（狀＝６６）

ＩＭ＋ＭＰ组

（狀＝５２）

性别

　男性 １２（４６．２） ４（３３．３） １３４（６８．４） ７２（５１．４） ７４（６０．７） ７６（５５．９） ４４（６６．７） ２４（４６．２）

　女性 １４（５３．８） ８（６６．７） ６２（３１．６） ６８（４８．６） ５０（４１．０） ６０（４４．１） ２２（３３．３） ２８（５３．８）

临床症状及体征

　中低热 １０（３８．５） ８（６６．７） １２０（６１．２） ８４（６０．０） ５４（４４．３） ４０（２９．４） ３４（５１．５） １８（３４．６）

　高热 ４（１５．４） ６（５０．０） ５０（２５．５） ４２（３０．０） ４１（３３．６） ７８（５７．４） １４（２１．２） ２８（５３．８）

　咽部分泌物 ２（７．７） ２（１６．７） ９０（４５．９） ９６（６８．６） ５２（４２．６） ６４（４７．１） ３４（５１．５） １６（３０．８）

　颈部淋巴结肿大 １８（６９．２） １０（８３．３） １７４（８８．８） １３４（９５．７） １１６（９５．１） １３２（９７．１） ６０（９０．９） ５０（９６．２）

　肝大 ２０（７６．９） １１（９１．７） １２２（６２．２） １２２（８７．１） １００（８２．０） ８０（５８．８） ４２（６３．６） ２４（４６．２）

　脾大 １６（６１．５） １０（８３．３） １５８（８０．６） １１０（７８．６） ６０（４９．２） １０４（７６．５） ２９（４３．９） ４２（８０．８）

　眼睑浮肿 １（３．８） ４（３３．３） ８２（４１．８） ７４（５２．９） ６０（４９．２） １０２（７５．０） ３６（５４．５） １８（３４．６）

　皮疹 ６（２３．１） ６（５０．０） ２８（１４．３） １６（１１．４） １２（９．８） １４（１０．３） ６（９．１） ２（３．８）

热程（ｄ） ４．３１±２．１３ ４．５０±２．５９ ５．３６±３．９６ ６．１４±３．２８ ５．０８±３．５０ ４．７９±３．１７ ５．２８±４．５４ ８．３１±５．６１

２．５　不同年龄段患儿实验室特点　与单纯ＩＭ 组

相比，不同年龄段ＩＭ＋ＭＰ组患儿血 ＷＢＣ、ＡＬＴ、

ＣＫＭＢ差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。婴儿期

ＩＭ＋ＭＰ组患儿ＡＬＴ高于单纯ＩＭ组（狋＝－０．３９，

犘＝０．０１７）；幼儿期ＩＭ＋ＭＰ组患儿血 ＷＢＣ高于

单纯ＩＭ组（狋＝－１．６９，犘＝０．０４５）；学龄前期ＩＭ＋

ＭＰ组患儿血ＣＫＭＢ高于单纯ＩＭ 组（狋＝－１．７３，

犘＝０．０３７）；学龄期ＩＭ＋ＭＰ 组患儿血 ＷＢＣ、

ＡＬＴ、血浆ＥＢＤＮＡ高于单纯ＩＭ 组（狋值分别为

－１．４０、－１．４１、－２．１５，犘值分别为０．０３６、０．０２３、

０．０４２）。细胞免疫分析结果示两组患儿 ＣＤ４＋／

ＣＤ８＋随年龄增长而逐渐降低，且与单纯ＩＭ 组相

比，ＩＭ＋ＭＰ组患儿在学龄前期及学龄期降低更明

显（χ
２ 值分别为１．５５、０．７９，犘 值分别为０．０１２、

０．０４２）。各年龄段在 ＬＮ、异淋％、ＡＳＴ等方面比

较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５），见表４。
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表４　不同年龄段患儿的实验室特点

犜犪犫犾犲４　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｐｅｒｉｏｄ

分组
ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）

ＬＮ

（×１０９／Ｌ）
异淋（％）

ＡＬＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＣＫＭＢ

（Ｕ／Ｌ）

ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

犕（犘２５，犘７５）

ＥＢＤＮＡ

（×１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ）

婴儿期 ＩＭ组（狀＝２６） １７．０±６．４ ９．９±４．８ ６．４±５．４ １００．４±７０．６１１６．７±９７．９ ３９．２±１７．６０．８（０．５，１．０） ０．９±０．２

ＩＭ＋ＭＰ组（狀＝１２）１５．８±８．８ ９．６±４．２ １０．５±８．９１２１．８±１２３．８７７．８±２０．４ ４４．０±１４．７０．７（０．５，０．８） １．１±１．６

幼儿期 ＩＭ组（狀＝１９６） １７．２±５．２１０．５±５．０ ７．４±６．６ ６３．１±７５．０ ６３．５±５８．０ ２６．９±１１．８０．５（０．１，０．５） ０．９±０．４

ＩＭ＋ＭＰ组（狀＝１４０）１９．２±７．６１１．５±５．９ ７．６±５．９ ６６．６±８１．７ ７１．０±７１．５ ２９．１±１５．１０．４（０．２，０．５） １．３±３．０

学龄前期 ＩＭ组（狀＝１２２） １５．４±６．０ ９．１±３．１ ６．４±５．１ ９４．４±１０５．５ ６６．８±５６．４ ２３．３±１８．００．５（０．２，０．６） ６．４±３．４

ＩＭ＋ＭＰ组（狀＝１３６）１６．０±５．５１０．１±４．１ ７．８±５．８ ９５．３±９６．９ ８４．５±７１．７ ３９．４±２３．４０．３（０．１，０．３） ６．３±２．９

学龄期 ＩＭ组（狀＝６６） １３．０±３．２ ８．１±４．３ ６．２±３．３ １２６．４±８９．０ ９０．８±５６．３ ２３．６±１２．６０．４（０．２，０．５） ０．３±０．３

ＩＭ＋ＭＰ组（狀＝５２）１６．０±５．２ ９．９±４．６ ６．８±３．６１６５．０±１２５．０１０８．６±６５．３ ２４．１±１４．６０．３（０．１，０．１） ２．１±４．４

３　讨论

ＩＭ是一种单核－巨噬系统急性感染性疾病，

人类普遍易感，可累及人体多个器官如肝、脾、肾，并

可引起呼吸系统、免疫系统及血液系统等并发症。

儿童ＩＭ 易合并多种病原体感染，其中 ＭＰ最常

见［１１１２］。本研究中ＩＭ 合并 ＭＰ感染患儿占总ＩＭ

的４５．３％，主要高发年龄为幼儿期及学龄前期，与

国内外的相关报道［４，６，１３］一致。在春季ＩＭ 幼儿不

易合并 ＭＰ感染，学龄期和幼儿期患儿在秋季易合

并 ＭＰ感染，与儿科学（第八版）
［１４］描述一致，可能

与秋季 ＭＰ相关呼吸道疾病较多有关。

国内外文献［１５１８］均报道ＩＭ 可并发多器官损

伤，以肝功能损伤最多见，也可引起气道狭窄、心肌

损伤、间质性肾炎、脾破裂、淋巴瘤及类风湿性关节

炎等多器官损伤。ＭＰ感染是儿童期常见疾病，主

要引起咳嗽、支气管肺炎等呼吸系统疾病，也可造成

神经系统、心血管系统、消化系统、泌尿系统及血液

系统等肺外并发症［１９］。本研究结果显示，ＩＭ 合并

ＭＰ的患儿中＜１岁的患儿易出现血液系统并发

症，１～３岁易引起呼吸系统并发症，４～６岁则易出

现以心肌损伤为主的循环系统并发症。各个年龄段

ＩＭ合并 ＭＰ患儿均可出现血液系统的并发症，与

单纯ＩＭ患儿比较，仅＜１岁的患儿差异有统计学意

义，与文献［２０］报道的结果一致，可能与婴儿的骨髓

增殖旺盛反而更容易受到抑制有关。合并呼吸系统

症状以１～３岁患儿最多见，与李新等
［２１］研究结果

一致。陈天明等［２２］对３岁以下ＥＢ病毒感染患儿的

临床特征分析发现，年龄＜１岁的患儿更易出现心

肌损伤（２８．９％），另一研究
［２３］结果显示心肌损伤在

ＭＰ感染患儿中的发生率可高达３５％。本研究中循

环系统的并发症主要表现为心肌损伤，合并 ＭＰ组

中＜１岁的患儿心肌损伤发生率最高，达到５８．３％，

显示出年龄越小损伤越明显，但与单纯ＩＭ 患儿组

相比较，＜１岁组患儿差异无统计学意义，４～６岁组

患儿差异有统计学意义。＜１岁组患儿中，可能与

ＥＢ病毒本身对心肌的损伤明显，ＭＰ感染造成损伤

的叠加作用有限，也可能与婴儿组的样本量太小有

关；４～６岁组患儿中，考虑可能ＥＢ病毒对心肌的作

用不明显，而 ＭＰ可能更易在这个年龄段的患儿中

产生免疫炎性损伤而造成心肌损伤。

研究［２４］表明，ＥＢＶ 感染最主要的临床表现为

发热、颈淋巴结肿大、扁桃体炎及疲劳，各年龄段患

儿都易引起发热（８０．６％～８４．６％），本研究结果与

此一致，１～３岁幼儿易引起低热（６０．０％），４～６岁

及７～１３岁患儿易引起高热（５７．４％、５３．８％），且学

龄期患儿热程最长。Ｇｏｎｚáｌｅｚ等
［２５］对２８３名ＥＢＶ

感染患儿的研究表明，５５．２％的患儿出现咽部分泌

物，而本研究中１～３岁患儿更易出现咽部分泌物

（６８．６％），１岁以下患儿组比例最低，可能与婴儿扁

桃体尚未完全发育有关。梁颖等［２６］研究表明，儿童

ＩＭ眼睑浮肿的发生率为１５．８％，但本研究高达

３３．３％～７５．０％，可能与样本量不一致有关。本研

究中４～６岁及＜１岁患儿眼睑浮肿的发生率与单

纯ＩＭ相比差异均具有统计学意义，但４～６岁年龄

组患儿的眼睑浮肿比例显著高于婴幼儿组，可能与

婴幼儿淋巴系统发育不完全有关。在本研究中婴儿

组皮疹的发生率为５０％，显著高于其他组，虽然无

统计学意义，但本研究样本量较小，故仍需注意皮疹

的发生可能与年龄有一定相关性，期待大样本的

研究。
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本研究中各年龄段ＩＭ 合并 ＭＰ患儿的 ＷＢＣ

总数均升高，且１～３岁幼儿期升高最显著，与文献

报道基本一致［４］。本研究中，各年龄段患儿多数均

表现出肝大，与既往研究相符［２６２７］，其中婴儿期肝大

比率最高，达９１．７％，但与单纯ＩＭ 组患儿相比，差

异无统计学意义，而 ＡＬＴ水平的差异具有统计学

意义，提示 ＭＰ对肝损伤可能主要在肝细胞的破坏

而致肝酶的升高，并不能加重肝形态的改变。同时

学龄期儿童的ＡＬＴ水平在两组间的差异具有统计

学意义，且ＡＬＴ水平高于＜１岁的患儿，可能与免

疫系统的发育程度不同有关。研究发现，ＥＢＶ引起

免疫损伤的机制是首先攻击Ｂ淋巴细胞，进一步引

起Ｔ淋巴细胞尤其是ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞亚群的过度

激活［２８］，本研究结果与此一致，较大年龄组（４～６

岁、７～１３岁）患儿的ＣＤ８
＋Ｔ淋巴细胞水平高于较

小年龄组的患儿，进而导致ＣＤ４＋／ＣＤ８＋随年龄增

长而逐渐降低，可能与婴幼儿免疫功能发育不完全

有关。ＭＰ感染急性期ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞明显高于

恢复期［２９］，因此ＥＢＶ合并 ＭＰ感染后可能对大年

龄段的患儿造成更严重的免疫损伤。血浆 ＥＢＶ

ＤＮＡ是一个反映活动期感染的指标，在临床工作

中，检测血浆 ＥＢＶＤＮＡ 不能用于ＩＭ 严重程度

评估［３０］。本研究中血浆ＥＢＤＮＡ在学龄期组中显

示出了统计学差异，但其水平以学龄前期组最高，结

合其临床表现，并不能反映该年龄段患儿的病情严

重程度，更加证实了上述观点。

综上所述，ＩＭ患儿易合并 ＭＰ感染，幼儿春季

发病率低，幼儿及学龄期儿童秋季高发；婴儿易出现

眼睑浮肿、肝功能及血液系统损伤，幼儿易引起咽部

分泌物、肝大、血 ＷＢＣ升高及呼吸系统损伤，学龄

前期儿童易引起高热、眼睑浮肿及循环系统损伤，学

龄期儿童易引起持续高热、脾大、ＡＬＴ明显升高且

血浆ＥＢＤＮＡ载量更高，学龄前期及学龄期儿童免

疫损伤更明显。提示在临床工作中应根据不同年龄

段的发病特点，做到早期诊断、合理治疗。
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