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论著·临床研究

小儿重症腺病毒肺炎混合感染及高危因素分析

杜芳　黄英　舒畅　尹丽娟　黄亚娜

（重庆医科大学附属儿童医院呼吸中心，重庆　４０００１４）

　　［摘　要］　目的　了解小儿重症腺病毒肺炎混合感染情况及高危因素分析。方法　回顾性收集２００９年６月
至２０１１年６月７５６例小儿腺病毒肺炎临床资料，对其重症者（２１６例）进行病原及高危因素分析。结果　重症腺病
毒肺炎２１６例患儿中，６个月至２岁者有１３８例（６３．９％），冬春季患病有１６１例（７４．５％）；１７７例（８１．９％）合并其
他病原感染，其中７４例（３４．３％）合并一种致病原感染，最多可达五重感染。２１６例呼吸道分泌物及血清共检出
３３４株病原，细菌１６３株（４８．８％），以革兰阴性菌为主（１２４株）；病毒１０８株（３２．３％）；真菌４０株（１２．０％）。Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ多因素分析显示，先天性心脏病、先天性气道发育异常、营养性贫血、反复肺部感染及既往有手术病史是小儿重
症腺病毒肺炎的独立危险因素，ＯＲ值分别为３．３、１１．１、７．２、１４．３、１２．９（Ｐ＜０．０５）。结论　重症腺病毒肺炎多见于
６个月至２岁患儿，冬春季易感，多与其他病原混合感染，以革兰阴性菌为主。先天性心脏病、先天性气道发育异
常、营养性贫血、反复肺部感染、既往有手术病史是儿童重症腺病毒肺炎独立危险因素。
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　　腺病毒（ａｄｅｎｏｖｉｒｕｓ，ＡＤＶ）是引起小儿呼吸道感
染的重要病原，而腺病毒引起的肺炎是小儿最常见

呼吸道重症之一［１］，６个月至２岁婴幼儿多见［２］，易

合并细菌感染。近几年研究发现腺病毒感染所致肺

炎有逐渐上升趋势，腺病毒肺炎在住院肺炎患儿中

约占１０％ 左右，而重症肺炎占１１．９％［３］。重症肺

炎起病快，病情重，是我国小儿死亡的主要原因，其

中绝大多数患儿死于肺炎并发症［４］。先天性心脏

病、营养不良为小儿重症肺炎的高危因素，对伴有高

危因素患儿需加强监护、预防并发症［３］。本研究探

讨了小儿重症腺病毒肺炎的混合感染情况及危险因

素，现报告如下。
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１　资料与方法

１．１　研究对象
收集２００９年６月至２０１１年６月重庆医科大学

儿童附属医院住院诊断为腺病毒肺炎患儿共７５６例，
年龄３０ｄ至１０岁。腺病毒肺炎诊断标准参照诸福
棠第７版《实用儿科学》［５］，同时行腺病毒病原学检
测，其中符合重症肺炎诊断标准的有 ２１６例
（２８．６％），非重症肺炎５４０例（７１．４％）。重症肺炎
诊断标准参照中华儿科呼吸学组２００７年制定的“儿
童社区获得性肺炎管理指南”［６］。

１．２　方法
１．２．１　标本采集　　患儿在入院２４ｈ内采集深部
气道分泌物标本，机械通气者从气管导管负压吸取

痰液置于无菌试管中，均经检验为合格痰液（痰涂

片检查示每高倍视野下白细胞数：鳞状上皮细胞

＞２．５）后进行病原学检查；同时空腹抽取外周静脉
血行呼吸道常见病毒抗体检查。

１．２．２　腺病毒、呼吸道常见病毒及肺炎支原体、肺
炎衣原体检测　　采用直接免疫荧光法行常见呼吸
道病毒抗原检测；采用荧光定量ＰＣＲ方法行腺病毒
及肺炎支原体、肺炎衣原体 ＰＣＲ检测；采用双抗体
夹心ＥＬＩＳＡ法行血清中腺病毒及其他呼吸道病原
ＩｇＭ抗体检测。
１．２．３　细菌、真菌检测　　将标本浸入１ｍＬ无菌
生理盐水，取０．１ｍＬ接种于培养皿，３７℃培养２４ｈ，
行菌落分离计数，用微生物检测仪进行细菌、真菌鉴

定，病原菌定量培养阳性截断点为≥１０３ＣＦＵ／ｍＬ。
１．２．４　相关辅助检查　　通过心脏彩超检查、纤维
支气管镜检查、肺功能测定、免疫功能测定、血常规、

身高体重测量以及既往史、一般情况了解共收集到

９个可能引起重症腺病毒肺炎的危险因素。
１．３　统计学分析

应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学分析。计
量资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，计数资料用百
分率（％）表示。对各可能的危险因素先进行单因
素分析，单因素分析显示有统计学意义的危险因素

再进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　流行病学情况
２１６例重症腺病毒肺炎患儿中，男性１５４例，占

７１．３％，女性６２例，占２８．７％。年龄为４２ｄ至１０岁，
平均年龄１．３±０．３岁，６个月内３１人，６个月～６７人，
１岁～７１人，２岁～１７人，３岁～１７人，４岁～１１人，
５～１０岁２人，其中以６个月至２岁居多，共１３８例
（６３．９％）。春季发病８４例（３８．９％），夏季发病４４例
（２０．４％），秋季发病１１例（５．１％），冬季发病７７例
（３５．６％），以冬春季节发病率为高。
２．２　病原检查结果及特征
２．２．１　合并感染　　在２１６例重症腺病毒肺炎患
儿中，１８５例（８５．６％）患儿检测出腺病毒感染。呼
吸道分泌物腺病毒 ＰＣＲ阳性１７５例（８１．０％），腺
病毒抗原阳性１６７例（７７．３％），血清中腺病毒 ＩｇＭ
阳性 １４８例（６８．５％）。单纯腺病毒感染者 ３９例
（１８．１％），合并其他病原感染者１７７例（８１．９％），
其中合并１种、２种、３种及４种病原感染所占百分
比分别是３４．３％、２９．６％、１４．８％、３．２％。
２．３　病原学分析

２１６例重症腺病毒肺炎患儿中，合并细菌感染
１２４例，合并其他病毒感染 ８４例，合并真菌感染
４０例。从患儿痰液及血清中共检查出３３４株病原，其
中细菌 １６３株，包含革兰阴性菌 １２４株，检出率前
４位依次为流感嗜血杆菌、大肠埃希氏菌、鲍曼不动
杆菌与肺炎克雷伯杆菌；革兰阳性菌３９株，以肺炎链
球菌为主，共３３株；病毒１０８株，以合胞病毒感染为
主，共３３株；真菌４０株；支原体１４株；衣原体９株。
见表１。

表１　重症腺病毒肺炎混合感染病原学分析　（ｎ＝３３４）

病原 株（％）

革兰阴性菌 １２４（３７．１）
　流感嗜血杆菌 ２９（８．７）
　大肠埃希氏菌 ２２（６．６）
　鲍曼不动杆菌 １８（５．４）
　肺炎克雷伯杆菌 １７（５．１）
　卡他莫拉菌 １１（３．３）
　阴沟肠杆菌 ７（２．１）
　铜绿假单胞菌 ６（１．８）
　嗜麦芽窄食单胞菌 ４（１．２）
　类假产碱假单胞菌 ２（０．６）
　中间型肠杆菌 １（０．３）
　其他革兰阴性菌 ７（２．１）
革兰阳性菌 ３９（１１．７）
　肺炎链球菌 ３３（９．９）
　金黄色葡萄菌 ４（１．２）
　溶血性葡萄球菌 ２（０．６）

病原 株（％）

真菌 ４０（１２．０）
　白色假死酵母菌 ２５（７．５）
　光滑球似酵母菌 　５（１．５）
　近平滑丝死酵母菌 　３（０．９）
　其他真菌 　７（２．１）
病毒 １０８（３２．３）
　合胞病毒 ３３（９．９）
　巨细胞病毒 ２５（７．５）
　副流感病毒ＩＩＩ型 ２１（６．３）
　ＥＢ病毒 １１（３．３）
　柯萨奇病毒 　９（２．７）
　流感病毒 　５（１．５）
　麻疹病毒 　２（０．６）
　其他病毒 　２（０．６）
支原体 １４（４．２）
衣原体 　９（２．７）

２．４　单因素分析
将９个可能的危险因素进行χ２检验显示，与非

重症肺炎组比较，重症肺炎组先天性心脏病、先天性

气道发育异常、营养性贫血、反复肺部感染、营养不
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良及既往有手术史的比例明显增高（Ｐ＜０．０５）。见
表２。

表２　重症腺病毒肺炎危险因素单因素分析　［例（％）］

因变量
非重症肺炎

（ｎ＝５４０）
重症肺炎

（ｎ＝２１６） χ２值 Ｐ值

先天性心脏病 １８（３．３）４１（１９．０） ５１．９７５ ＜０．００１
先天性气道发育异常 ７（１．３）２２（１０．２） ３２．７３８ ＜０．００１
营养性贫血 ３（０．６）１２（５．６） １９．６５６ ＜０．００１
反复肺部感染 １０（１．９）２４（１１．１） ３２．５８６ ＜０．００１
支气管哮喘 ４３（８．０） ９（４．２） ３．５５６ ０．０７９
年龄小于３个月 ２１（３．９） ９（４．２） ０．０２５ ０．８９３
免疫功能低下 ５（０．９） ５（２．３） ２．２４１ ０．１６１
营养不良 ２（０．４） ７（３．２） １０．７０６ ０．００３
既往有手术病史 ２（０．４） ８（３．７） １３．０１６ ０．００１

２．５　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
将上述６个具有统计学意义的危险因素进行

ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析，发现先天性心脏病、先天性气道
发育异常、营养性贫血、反复肺部感染及既往有手术史

为小儿重症腺病毒肺炎的独立危险因素，见表３。

表３　重症腺病毒肺炎的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

入选变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ

下限 上限

先天性心脏病 １．１７９ ０．２９８ １５．６２９＜０．００１ ３．３ １．８１２ ５．８３１
先天气道发育异常 ２．４０４ ０．４５２ ２８．２７５＜０．００１１１．１ ４．５６２２６．８３７
营养性贫血 １．９７８ ０．６９１ ８．２０４ ０．０４０ ７．２ １．９００２８．００３
反复肺部感染 ２．６６２ ０．４３８ ３６．８８９＜０．００１１４．３ ６．０６８３３．８２７
营养不良 ０．６１８ ０．８５１ ０．５２８ ０．４６７ １．９ ０．３５０ ９．８３０
既往有手术病史 ２．５５３ ０．８１０ ９．９４３ ０．０２０１２．９ ２．６２８６２．８４０

３　讨论

腺病毒肺炎是儿童常见的呼吸道疾病，重庆地

区的研究表明重症腺病毒肺炎在婴幼儿重症肺炎中

占１９．３％［７］，是引起婴幼儿重症肺部炎症的重要原

因之一。李燕等［８］对５６例儿童重症腺病毒肺炎的
胸部ＣＴ影像学表现特点研究中表明，近年来重症
腺病毒肺炎病例数较前明显增加。相关文献也有报

道因腺病毒感染导致小儿重症腺病毒肺炎达到

３．５３％［９］。本研究显示，小儿重症腺病毒肺炎多集

中于６个月至２岁，既往研究表明，６月龄以下婴幼
儿有母体抗体的保护，存在一定免疫能力，随着年龄

的增长，自身抗体的不断形成，腺病毒感染所致重症

肺炎有下降趋势［９］，６个月至２岁婴幼儿缺乏母体
抗体的保护，而自身抗体形成不完全，不能发挥很好

的保护功能，此阶段的婴幼儿更易病毒感染导致重

症肺部炎症。本研究还显示，重症腺病毒肺炎多发

生于冬春季节，与毛晓健等［９］２００５～２００７年广州地
区住院肺炎患儿腺病毒感染分析好发于春夏季节不

同，提示在不同地区腺病毒感染所致重症肺炎存在

一定差异，可能与各地气候不同有关。

本研究中，通过多种方法对腺病毒进行检查，阳

性率约为８５．６％，其中腺病毒 ＰＣＲ检测阳性率最
高，与杨建环等［１０］对１１０例重症肺炎患儿单纯使用
痰液行病原检查阳性率６９．０９％相比明显增高，提
示采用多种病毒检测方法可以提高病毒检查的阳性

率，同时也表明荧光定量ＰＣＲ方法是检测腺病毒感
染最重要的方法。

本研究中，单纯腺病毒感染仅占１８．１％，合并
１种或者１种以上病原感染占８１．９％，提示重症腺
病毒肺炎患儿多为腺病毒与其他病原混合感染。

Ｂｒｕｎｓｔｅｉｎ等［１１］对 １７４２例急性呼吸道感染的患者
（８０％儿童）进行呼吸道病原学分析，结果１１７７例
（６７．６０％）患者存在感染，其中４７５例（２７．３０％）为
混合感染，同时也阐述在混合感染中各种病原间存

在一定的相关性，多以一种病毒感染为基础，后继发

其他病原的感染。分析这种继发感染可能机制：一

是病毒感染期气道的非特异性改变（上皮纤毛功能

受损，上皮纤毛细胞减少，或者因炎症反应损伤或改

变其它组织）；二是由病毒介导的增强细菌与宿主

细胞的特异性反应［１２］。目前对于腺病毒感染后继

发其他病原感染的具体机制以及混合感染各种病原

之间的相互关系研究较少，因此对于临床病原学研

究还需要与更多学科相结合，进行深入探讨。

国内外研究显示，重症腺病毒肺炎患者合并细

菌感染较多，尤其是合并革兰阴性菌的感染。本研

究中，１２４例重症腺病毒肺炎患儿合并细菌感染，以
革兰阴性菌多见（３７．１％），主要为流感嗜血杆菌、
大肠埃希氏菌、鲍曼不动杆菌及肺炎克雷伯杆菌；革

兰阳性菌中以肺炎链球菌为主（９．９％）。有研究表
明，不同地域小儿呼吸道混合感染发病率及病原构

成差异较大，主要是病毒－病毒混合感染，国内有关
儿童急性呼吸道感染病原学的研究，１９９５～２００８年
有连续报道，发现混合感染率为０．３０％ ～３６．３０％
不等［１２］。本研究中因腺病毒感染而合并其他病毒

感染达３８．９％，可能是腺病毒感染的重症肺炎患儿
更易合并其他病毒感染。合并真菌感染有４０例，以
白色假丝酵母菌为主，与长期应用抗生素、儿童自身

免疫力不健全及相关侵袭性操作等因素有关，故对

于重症腺病毒肺炎患儿，在治疗原发病原感染同时，

需重视合并感染的治疗，尤其高度警惕耐药菌及真

菌感染。
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本研究通过多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，先天
性心脏病、先天性气道发育异常、反复肺部感染、营

养性贫血及既往有手术病史是重症腺病毒肺炎的独

立危险因素。先天性心脏病是造成小儿反复肺炎的

最常见原因，特别是有左向右分流的先天性心脏

病［１３］。先天性心脏病患儿平时就存在慢性心功能

不全，肺部感染时可加重患儿心功能不全，若出现呼

吸衰竭，可致肺动脉压进一步升高，极易出现心力衰

竭死亡。李步云等［１４］对３６例合并肺炎的大型房间
隔缺损及室间隔缺损的临床研究表明，及早手术治

疗先心病可降低或减少小儿时期重症肺炎的发生。

先天性气道发育异常常见有支气管软化、支气管狭

窄等，加之小儿咳嗽反射较差，若不能及时去除侵入

气道的异物及口腔分泌物，易引起呼吸道堵塞、分泌

物淤积，引起肺部炎症加重，甚至导致病情迁延不

愈。反复肺部感染、营养性贫血或有既往手术史的

患儿，因其免疫力低下，极易出现各种感染，一旦感

染，易扩散，导致病情加重迁延。

综上所述，小儿重症腺病毒肺炎易合并细菌感

染，对于重症腺病毒肺炎的患儿，尤其是伴有高危因

素的患儿，要进行目标性监控，尽力做到早期干预及

合理使用抗菌药物，注意预防并发症，减少腺病毒感

染后演变成重症肺炎，以降低重症腺病毒肺炎的发

生率。

［参　考　文　献］

［１］　钟礼立，梁沫，谢乐云，彭力，张兵，李云，等．腺病毒肺炎１２例

临床分析［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１１，２９（８）：７２４７２７．
［２］　刘秀云，江载芳．腺病毒肺炎１２例临床特点和鉴别诊断分析

［Ｊ］．临床儿科杂志，２００７，２５（６）：４５４４５６．
［３］　徐雷，陈蕾，王冲，曲政海．儿童重症肺炎１０５例临床特征及高

危因素分析［Ｊ］．齐鲁医学杂志，２０１２，２７（３）：２５０２５２．
［４］　中华儿科杂志编辑委员会．小儿重症肺炎及其合并症的诊断

和治疗［Ｊ］．中华儿科杂志，１９７７，３５（８）：４３９４４２．
［５］　吴瑞萍，胡亚美，江载芳．诸福棠实用儿科学［Ｍ］．第７版．北

京：人民卫生出版社，２００２：１１９１，１１９４．
［６］　中华医学会儿科学分会呼吸学组，《中华儿科杂志》编辑委员

会．儿童社区获得性肺炎管理指南（试行）［Ｊ］．中华儿科杂志，
２００７，４５（３）：２２３２３０．

［７］　余春梅，杨锡强，许峰，左泽兰，赵晓东．重庆地区婴幼儿重症
肺炎呼吸道病毒病原分析［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１０，４８（２）：
１４３１４７．

［８］　李燕，何玲，陈欣，刘先凡，刘代松，赵磊磊，等．５６例儿童重症
腺病毒肺炎的胸部ＣＴ影像学表现特点［Ｊ］．第三军医大学报，
２０１２，３８（６）：５５８５６０．

［９］　毛晓健，钱新华．２００５２００７年广州地区住院肺炎患儿腺病毒
感染分析［Ｊ］．南方医科大学学报，２００９，２９（２）：２７４２７７．

［１０］杨建环，董琳，何时军，林洁．温州地区儿童重症肺炎病原学分
析［Ｊ］．国际流行病学传染病杂志，２０１１，３８（４）：２５３２５６．

［１１］ＢｒｕｎｓｔｅｉｎＪＤ，ＣｌｉｎｅＣＬ，ＭｃｋｉｎｎｅｙＳ，ＢｒｕｎｓｔｅｉｎＪＤ，ｃｌｉｎｅＣＬ，
ＭｉｃｋｉｎｎｅｙＳ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｒｏｍｍｕｌｔｉｐｌｅｘｍｏｌｅｃｕｌａｒａｓｓａｙｓｆｏｒ
ｃｏｍｐｌｅｘｍｕｔｔｉｐａｔｈｏｇｅｎｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓｉｎａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００８，４６（１）：９７１０２．

［１２］彭丹，赵东赤．儿童急性Ⅱ乎吸道病毒混合感染的研究进展
［Ｊ］．医学新知杂志，２０１０，２０（３）：１８６１８８．

［１３］尚建云．婴幼儿重症肺炎高危因素分析［Ｊ］．中国实用医学，
２０１１，６（６）：６６６７．

［１４］李步云，杨一峰，吴忠仕，赵立天，杨进福．３９例大型房间隔缺
损室间隔缺损并发肺炎婴儿早期手术治疗的临床分析［Ｊ］．中
国当代儿科杂志，２００８，１０（３）：３１５３１８．

（本文编辑：邓芳明）

·８７３·




