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临床经验

肺炎支原体感染所致传染性单核细胞
增多综合征患儿临床特征

石梅兰　姜新萍

（湖南省娄底市中心医院儿科，湖南 娄底　４１７０００）

　　近年来，儿童肺炎支原体（ＭＰ）感染呈逐年上升趋
势，其中ＭＰ感染所致的传染性单核细胞增多综合征
（简称类传单）［１］国内外已陆续见诸报道［２３］，因其临床

表现和实验室检查均与ＥＢ病毒（ＥＢＶ）感染所致的传
染性单核细胞增多症（简称传单）类似，早期鉴别诊断

困难，易发生误诊。由于两者病原学完全不同，治疗也

不同，研究分析ＭＰ感染所致类传单的临床特点，对早
期诊断和治疗有重要的指导意义。本研究对我院

２００６年１月至２０１１年１月期间收治的ＭＰ感染所致类
传单患儿的临床特征进行分析，并与ＥＢＶ感染所致传
单患儿的临床特征相比较，为临床早期诊断提供线索。

１　资料与方法

１．１　一般资料
以２００６年１月至２０１１年１月于我院住院确诊

由ＭＰ感染所致的类传单患儿６３例为研究对象（ＭＰ
类传单组），其中男３８例（６０％），女２５例（４０％），男
女比例为１．５２∶１，年龄最小７个月，最大１０岁，平均
年龄６±４岁，其中３岁以下患儿占５６％；同期住院的
由ＥＢＶ感染所致的传单患儿４２例为对照组（ＥＢＶ传
单组），其中男２６例（６２％），女１６例（３８％），平均年
龄６±４岁，两组患儿年龄及性别比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；ＭＰ类传单组入院前病程平均为６±
３ｄ，ＥＢＶ传单组平均为６±４ｄ，两组入院前病程比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　诊断标准
１．２．１　ＥＢＶ感染所致传单诊断标准［４］　　（１）临
床症状：发热、咽峡炎、淋巴结肿大、肝脾肿大等症状中

至少３项以上阳性；（２）外周血异型淋巴细胞≥１０％；
（３）血清嗜异性凝集试验阳性；（４）ＥＢＶＩｇＭ（＋）。
１．２．２　ＭＰ感染所致类传单诊断标准［５］　　（１）具
有传单的临床症状；（２）外周血异型淋巴细胞
≥１０％；（３）血清嗜异性凝集试验阳性；（４）血清
ＭＰＩｇＭ≥１∶８０阳性或咽拭子 ＭＰ培养阳性，排除柯

萨奇病毒（ＣＶＢ）、ＥＢＶ，巨细胞病毒（ＣＭＶ）及疱疹
病毒（ＨＨＶ）感染。
１．３　统计学分析

应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对数据进行统计学分
析，计量资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比
较采用ｔ检验；计数资料采用百分率表示，组间比较
采用卡方检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　首诊诊断
６３例ＭＰ类传单组患儿中，２７例患儿首诊为类

传单，首诊准确率为４３％；３６例首诊为其他疾病，分
别为支气管肺炎１１例（１７％），化脓性扁桃体炎７例
（１１％），眼脸浮肿查因 ７例（１１％），心肌炎 ４例
（６％），肠炎４例（６％），颅内感染３例（５％）。
２．２　临床特征
２．２．１　一般表现　　（１）发热：两组病例均有发热，
呈不规则热型，ＥＢＶ传单组中高热患儿多于ＭＰ类传
单组（Ｐ＜０．００１）；ＭＰ类传单组平均热程长于ＥＢＶ传
单组（Ｐ＜０．０５）。（２）咽峡炎：两组患儿大多同时有
咽部充血、扁桃体肿大，部分有咽部或扁桃体假膜或

苔样分泌物。（３）淋巴结、肝脾肿大：所有病例均有颈
部淋巴结肿大，直径１～４ｃｍ，质软或中等活动好；所
有病例均有肝脏肿大（右肋下２～４ｃｍ），质中地，无
压痛；部分患儿出现脾脏肿大（左肋下２．５～４ｃｍ），
更常见于ＭＰ类传单组（Ｐ＜０．００１）。（４）上呼吸道梗
阻：主要表现为鼻塞、夜间不能平卧，更常见于ＭＰ类
传单组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．２．２　系统损害表现　　（１）消化系统：ＭＰ类传
单组患儿出现了食欲不振、恶心呕吐、腹痛腹泻等不

良反应，而 ＥＢＶ传单组均未出现上述症状（Ｐ
＜０．０５）。少数ＭＰ类传单组患儿出现胆囊壁增厚、
胆总管扩张，但与ＥＢＶ传单组比较差异无统计学意
义。（２）循环系统：ＭＰ类传单组９例（１４％）患儿出

·８０３·



第１５卷第４期
２０１３年４月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１５Ｎｏ．４
Ａｐｒ．２０１３

现精神差、面色苍白、心律不齐，心电图示ＳＴＴ改变
（ＳＴ段向上偏移，Ｔ波低平）；ＥＢＶ传单组无明显异
常（Ｐ＜０．０５）。（３）神经系统：ＭＰ类传单组 ３例
（５％）患儿有精神萎靡、呕吐及抽搐，ＥＢＶ传单组患
儿均无神经系统症状，但两组间差异无统计学意义。

（４）泌尿系统：两组患儿均未出现泌尿系统损害表
现。（５）血液系统：临床表现为贫血和血小板减少，
但发生率在两组间差异无统计学意义。（６）呼吸系
统：ＭＰ类传单组３１例（５０％）患儿有咳嗽，肺部听
诊呼吸音粗或有干湿罗音，胸部 Ｘ线表现为肺纹理
增多、模糊，肺部间质性改变或斑点状片絮影；ＥＢＶ
传单组仅２例（５％）患儿有咳嗽，胸片示斑点状片
絮影（Ｐ＜０．００１）。见表２。

表１　两组患儿的一般表现　［例（％）或ｘ±ｓ］

一般表现
ＭＰ类传单组
（ｎ＝６３）

ＥＢＶ传单组
（ｎ＝４２） χ２／（ｔ）值 Ｐ值

发热

　中、低度发热 ５４（８６） １３（３１） ３２．７ ＜０．００１
　高热 ９（１４） ２９（６９） ３２．７ ＜０．００１
　平均热程（ｄ） １２±４ ８±３ （５．６９） ０．０１
咽峡炎

　咽充血 ６３（１００） ４２（１００） － －
　扁桃体肿大 ４９（７８） ２８（６７） ０．３２ ０．１９
　咽部／扁桃体
　假膜或苔样分泌物

１９（３０） １０（２４） ０．２３ ０．２５

淋巴结、肝脾肿大

　淋巴结肿大 ６３（１００） ４２（１００） － －
　肝肿大 ６３（１００） ４２（１００） － －
　脾肿大 １４（２２） ４（１０） ７．５４ ＜０．００１
上呼吸道梗阻

　鼻塞 ４４（７０） ８（１９） ６．５７ ＜０．００１
　夜间不能平卧 １４（２２） ３（７） ５．３６ ０．０１

２．２．３　实验室检查　　（１）外周血象：两组患儿白
细胞总数为（２．９～２８．９）×１０９／Ｌ，部分患儿出现白细
胞计数增加或减少，且组间比较差异均无统计学意

义；ＥＢＶ传单组异型淋巴细胞比例更高（Ｐ＜０．０５）。
异型淋巴细胞多于病后３～５ｄ出现，６～８ｄ明显升
高，于用药后４～６ｄ开始下降，１４～２１ｄ恢复正常。
（２）肝功能：主要表现为转氨酶的增高，但发生率在两
组间差异无统计学意义。（３）肾功能：两组肾功能及
尿液分析均正常。（４）脑脊液检查：ＭＰ类传单组有
３例行脑脊液检查，细胞数（２０１～３４４）×１０６／Ｌ，以淋巴
细胞为主，蛋白增高（０．５３～０．６４ｇ／Ｌ），糖和氯化物正
常，ＰＣＲ检测ＭＰＤＮＡ阳性。ＥＢＶ传单组未行脑脊液
检查。（５）心肌酶谱检测：少数患儿表现为肌酸激酶同
工酶（ＣＫＭＢ）与乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）升高，且组间比较
差异均无统计学意义。见表３。

表２　两组患儿的系统损害情况　［例（％）］

系统损害
ＭＰ类传单组
（ｎ＝６３）

ＥＢＶ传单组
（ｎ＝４２） χ２值 Ｐ值

消化系统

　食欲不振、恶心呕吐 ３２（５１） ０（０） － ＜０．００１
　腹痛腹泻 ８（１３） ０（０） － ０．０２
　胆囊壁增厚、胆总管扩张 ３（５） ０（０） － ０．２７
循环系统

　心电图改变 ９（１４） ０（０） － ０．０１
神经系统症状 ３（５） ０（０） － ０．２７
泌尿系统损害 ０（０） ０（０） － －
血液系统

　贫血 １３（２１） ８（１９） ０．０４ ０．９９
　血小板减少 ４（６） ０（０） ２．７７ ０．１５
呼吸系统受累 ３１（５０） ２（５） － ＜０．００１

表３　两组患儿的实验室检查结果　［例（％）或ｘ±ｓ］

实验室检查
ＭＰ类传单组
（ｎ＝６３）

ＥＢＶ传单组
（ｎ＝４２） χ２／（ｔ）值 Ｐ值

外周血象

　白细胞计数增加 ４２（６７） ３０（７１） ０．２７ ０．６７
　白细胞计数减少 ９（１４） ５（１２） ０．１２ ０．７８
　异型淋巴细胞比例（％）１４．２±２．５ ２１．６±２．８ （５．０２） ０．０２
肝功能

　转氨酶升高 ３９（６２） ２８（６７） ０．２５ ０．６８
肾功能异常 ０（０） ０（０） － －
心肌酶谱

　ＣＫＭＢ升高 ９（１４） ２（５） － ０．１９
　ＬＤＨ升高 ９（１４） ２（５） － ０．１９

２．３　治疗与转归
２．３．１　治疗　　ＭＰ类传单组患儿均予以大环内酯
类抗生素（阿奇霉素或红霉素）治疗，即阿奇霉素每日

１０ｍｇ／ｋｇ，服３ｄ停４ｄ，共２～３周。对于支原体抗体
滴度高（ＭＰＩｇＭ≥１∶６４０～１２８０）的患儿，采用红霉素
静脉滴注每日２０ｍｇ／ｋｇ至体温正常，再用阿奇霉素
每日 １０ｍｇ／ｋｇ，服 ３ｄ停 ４ｄ，全疗程 ３～４周［４］。

ＥＢＶ传单组患儿每日使用更昔洛韦１０ｍｇ／ｋｇ或利巴
韦林５～１０ｍｇ／ｋｇ治疗，疗程７～１４ｄ。两组患儿中
重症者每日静脉滴注丙种球蛋白５００ｍｇ／ｋｇ，疗程
２～３ｄ，并辅以对症支持治疗，上呼吸道梗阻病例短
期内配合应用布地奈德雾化治疗。全部病例均定期

复查病原学指标和受损脏器功能。

２．３．２　转归　　５２例ＭＰ类传单组患儿用药３～５ｄ
热退；１１例重症患儿经静脉滴注红霉素５～７ｄ体温
恢复正常后，采用阿奇霉素口服治疗。全部病例均

在１周内症状改善，肝脏回缩，异型淋巴细胞于用药
后５～７ｄ开始下降，１５～３２ｄ恢复正常，心电图、肝
功能、心肌酶３周内恢复正常，患儿平均住院１５ｄ
症状均缓解，门诊随诊１～２个月均治愈，３～６个月
·９０３·
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后复查血清 ＭＰＩｇＭ均呈阴性，无 １例复发。ＥＢＶ
传单组３８例用药２～３ｄ热退，４例合并脏器损害患
儿经静脉滴注丙种球蛋白后第４天体温降至正常；
异型淋巴细胞于用药后４～６ｄ开始下降，１４～２１ｄ
恢复正常；心电图、肝功能、心肌酶均于７～１０ｄ恢
复正常，平均住院１２ｄ。随访无复发及后遗症发生。

３　讨论

传单是由ＥＢＶ感染所致，以发热、咽峡炎、淋巴
结肿大和肝脾肿大、外周血中异型淋巴细胞增多为

特征，可累及全身各个器官，临床表现不典型，早期

易误诊。研究发现，除 ＥＢＶ以外的其他病毒、细菌
及ＭＰ感染、药物过敏反应等亦可引起类似传单特
征的征候群［２］，有学者将除ＥＢＶ以外的病因导致的
此类疾病统称为传染性单核细胞增多综合征［１，７］。

其与传单的临床表现相近，有许多共同点，而其病原

学完全不同，故治疗、预后亦完全不同，需加以鉴别。

ＭＰ是介于细菌和病毒之间的一种超滤过性病
原微生物，含 ＤＮＡ和 ＲＮＡ，无细胞壁，主要通过呼
吸道飞沫传播，亦可经血行播散致全身各个器官、组

织，与传单有相似之处，ＭＰ还可以引起支原体血
症，致多脏器受损，应引起临床医师高度重视。本研

究结果显示ＭＰ类传单组６３例患儿临床表现以发
热、咽峡炎、淋巴结肿大、肝脾肿大和外周血象中淋

巴细胞总数与血异型淋巴细胞增多（≥１０％ ～
２０％）为特征，与传单相似。但经实验室病原学检
测均除外ＥＢＶ感染，ＭＰＩｇＭ≥１∶８０～１２８０，且应用
大环内酯类抗生素治疗效果显著，支持 ＭＰ感染所
致的类传单之诊断，与文献报道［１２，８］结果相似。

ＭＰ类传单组６３例患儿中以婴幼儿发病为主，有
低龄化趋势。多脏器受损以消化系统、呼吸系统为

主，占８４％，消化系统症状恢复较快。３例患儿胆道
异常，过去少有报道，应注意观察。呼吸系统以支气

管炎、支气管肺炎为主，伴有上呼吸道梗阻以鼻塞、夜

间不能平卧为其特征。９例心肌损害患儿表现为ＣＫ
ＭＢ升高，心电图示 ＳＴＴ改变，但心功能正常。７例
眼睑水肿患儿临床无少尿、高血压及血尿，肾功能正

常，可排除急性肾炎综合征，其眼睑水肿一般认为系

颈部淋巴结肿大压迫静脉回流障碍所致［５］。４９例扁
桃体肿大患儿中１９例有假膜及苔样分泌物，应与急
性化脓性扁桃体炎鉴别。此外，本研究ＭＰ类传单组
患儿血液系统损害为 ２７％，表现为轻 －中度贫血
１３例，血小板减少４例，随着病情恢复绝大部分迅速
好转。血清 ＭＰＩｇＭ检测抗体稀释倍数为 １∶８０～
１２８０，其中≥１∶６４０～１２８０１１例，临床表现有明显支

原体血症，与袁壮等［６］研究结果相似。多种病毒及

ＭＰ感染均可有异型淋巴细胞增高［１０］，本研究患儿大

多数于３～５ｄ出现，７～１０ｄ明显升高，多于治疗后
５ｄ开始下降，１５～２２ｄ消失，与洪冬玲等［１１］观察相

符。本研究中仅５例患儿在病程１０ｄ后才出现异型
淋巴细胞增高，提示对就诊时间早，临床症状不典型

的疑诊病例有必要多次检查外周血异型淋巴细胞。

ＭＰ感染引起的类传单与传单十分相似，应注意
鉴别。ＭＰ类传单患儿呼吸道症状较为明显，尤其是
上呼吸道梗阻表现（鼻塞、夜间不能平卧）发生例数明

显多于传单患儿，且脾大、眼睑水肿（非急性肾炎综合

征）的症状更多见；两组患儿发热情况有所不同，ＭＰ
类传单患儿以持续低中度发热为主，热程较长，传单

患儿则以高热为主，热程较短，与陈燕兰等［３］报道相

符。这些特征对识别ＭＰ感染引起的类传单有一定
的提示，但两者的鉴别必须进行病原学检测。

综上所述，ＭＰ感染可致类传单，临床表现与传
单有相似之处，但因其病原不同而治疗各异，临床上

对有传单特征，且表现为持续性中低度发热、上呼吸

道梗阻表现明显、脾肿大、眼睑水肿等症状的患儿应

高度警惕ＭＰ类传单的可能，在观察外周血异型淋
巴细胞的同时，应尽早进行病原学检查，以减少误

诊、漏诊，使患儿得到及时、有效的治疗。
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