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摘要 探讨传染性单核细胞增多症( IM) 合并多种病原体感
染患儿的临床特点及其淋巴细胞亚群变化情况。纳入 IM患
儿 100 例，根据患儿感染病原体情况分为单纯 EB 病毒感染
组 53 例和多重感染组 47 例，另外选取 80 例儿科门诊健康
体检儿童作为对照组。分析多重感染组病原体分布特点，比
较单纯 EBV感染组和多重感染组临床特征及 3 组间淋巴细
胞亚群的变化特点。IM患儿合并病原体感染主要为肺炎支
原体( MP) ( 53. 19% ) 、巨细胞病毒 ( CMV) ( 42. 55% ) 。多
重感染组比单纯 EBV感染组的咽峡炎、肝功能损害、脾肿大
的发生率显著增高( P ＜ 0. 01) 。多重感染组及单纯 EBV 感
染组 CD3 +、CD8 +表达水平比对照组明显增高 ( P ＜ 0. 01 ) ，

而 CD4 +、CD4 + / CD8 +明显降低( P ＜ 0. 01) ，且多重感染组
及单纯 EBV感染组之间也存在差异( P ＜ 0. 01) 。IM患儿病
原体分布多样，多以 IM合并 MP、CMV的多重感染为主。多
重感染患儿临床症状比单纯 EBV 感染更严重，且淋巴细胞
亚群更加紊乱，免疫功能更加低下。
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传染性单核细胞增多症( infectious mononucleo-
sis，IM) 是儿童时期常见的一种急性淋巴细胞增生
性疾病，临床上以发热、咽峡炎、淋巴结肿大、眼睑浮
肿和肝脾肿大等为主要表现，严重者可引起多脏器

功能受损。IM 主要由 EB 病毒 ( Epstein-Barrvirus，
EBV) 感染导致，也有部分患儿合并巨细胞病毒( Cy-
tomegalovirus，CMV) 、肺炎支原体( Mycoplasma pneu-
moniae，MP ) 、单纯疱疹病毒 ( Herpesimplex virus，
HSV) 、腺病毒 ( Adenovirus，ADV) 等多种病原体感

染［1 － 5］。近年来，对 IM的发病机制和机体免疫防御
研究［6］较多，但尚未完全阐明。该研究通过对 IM
合并多种病原体感染的临床特点及淋巴细胞亚群变

化特点进行分析，对该病的诊疗提供参考。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选择 2018 年 1 月—2020 年 12 月
安徽医科大学第一附属医院儿科病区收治的 IM 患
儿 100 例，根据病原体感染情况分为单纯 EBV 感染
组( 53 例) 和多重感染组 ( 47 例) 。单纯 EBV 感染
组包括男 38 例，女 15 例，年龄 1 ～ 12 ( 4. 37 ± 2. 05)
岁。多重感染组包括男 32 例，女 15 例，年龄 1 ～ 10
( 4. 89 ± 2. 34 ) 岁。同时选取儿科门诊健康体检儿
童 80 例作为对照组，包括男 57 例，女 23 例，年龄 1
～ 10 ( 4. 44 ± 2. 35) 岁。各组儿童性别、年龄差异无
统计学意义。所有 IM 患儿均符合相关诊断标
准［7］。健康体检儿童家属签署知情同意书，且该研
究经医院伦理会审核通过。
1． 2 试剂与仪器 EBV 抗体检测试剂盒 ( 深圳维
润赛润生物技术有限公司，批号为 20200901 ) ; MP、
CMV、HSV、ADV、呼吸道合胞病毒( Respiratory syncy-
tial virus，RSV) 、风疹病毒( Rubella，RV) 、乙型流感
病毒( Influenza B virus，IBV) 等病原体 IgM抗体检测
试剂盒( 美国 Becman 公司，批号为 P1101901001 ) ;
流式细胞仪 ( flow cytometry，FCM) ( 深圳亚辉龙公
司，型号为 IFLash3000-A) 。
1． 3 主要方法
1． 3． 1 检测 IM 患儿病原体 抽取患儿静脉血
2 ml，离心后取血清，使用 ELISA法检测患儿血清中
EBV-VCA-IgM、EBV-NA-IgG 和 EBV-VCA-IgG 抗体
水平; 另外使用 ELISA 法测定患儿血清中 MP、
CMV、HSV、ADV、RSV、RV、IBV等病原体 IgM水平。
1． 3． 2 分析单纯 EBV感染组及多重感染组的临床
特点 用 χ2 检验方法将 2 组患儿发热、淋巴结肿
大、脾肿大、咽峡炎、皮疹、眼睑水肿等临床特点发病
率进行比较。
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1． 3． 3 各组淋巴细胞亚群测定 抽取 IM 患儿和
对照组儿童晨起 2 ml空腹静脉血，2 h 内进行检测。
使用流式细胞仪检测各组外周血 CD3 +、CD4 +、
CD8 +、NK淋巴细胞的表达水平。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 20. 0 软件进行数据
分析，计数资料以 n或%表示，采用 χ2 检验;计量资
料以 �x ± s表示，各组均数间比较采用方差分析，P ＜
0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 多重感染组病原体分布特征 多重感染组感
染 2 种病原体 28 例 ( 59. 57% ) ，3 种病原体 15 例
( 31. 91% ) ，4 种病原体 3 例( 6. 38% ) ，5 种病原体 1
例( 2. 13% ) 。合并感染的病原体主要为 MP 25 例
( 53. 19% ) 、CMV 20 例( 42. 55% ) 。见表 1。

表 1 多重感染组病原体分布特征

类别 n 百分比( % )
EBV + MP 12 25． 53
EBV + CMV 8 17． 02
EBV + HSV 3 6． 38
EBV + IBV 2 4． 26
EBV + RV 1 2． 13
EBV + TB 1 2． 13
EBV + ADV 1 2． 13
EBV + MP + HSV 4 8． 51
EBV + CMV + RV 1 2． 13
EBV + CMV + RSV 1 2． 13
EBV + MP + ADV 1 2． 13
EBV + CMV + HSV 3 6． 38
EBV + MP + CMV 5 10． 64
EBV + MP + HSV + ADV 1 2． 13
EBV + MP + CMV + IBV 1 2． 13
EBV + MP + CMV + HSV 1 2． 13
EBV + RV + HSV + ADV + RSV 1 2． 13

2． 2 单纯 EBV感染组和多重感染组的临床特征比
较 多重感染组比单纯 EBV 感染组咽峡炎、脾肿
大、肝功能损害发生率明显增高，差异有统计学意义
( P ＜ 0. 01) ，但 2 组发热、淋巴结肿大、眼睑水肿、皮
疹发生率比较，差异无统计学意义。见表 2。

2． 3 3 组儿童外周血淋巴细胞亚群比较 多重感
染组及单纯 EBV感染组 CD3 +、CD8 +表达水平比对

照组明显增高，而 CD4 +、CD4 + / CD8 +明显降低，且

多重感染组较单纯 EBV感染组 CD3 +、CD8 +水平显

著增高，CD4 +、CD4 + /CD8 +比值降低，差异有统计

学意义( P ＜ 0. 01) ，而 NK 水平各组间无明显差异。
见表 3。

表 2 单纯 EBV感染组与多重感染组临床特征比较［n( %) ］

类别 单纯 EBV感染组 多重感染组 χ2 值 P值
发热 39( 73． 58) 39( 82． 98) 1． 28 0． 26
淋巴结肿大 40( 75． 47) 40( 85． 11) 1． 45 0． 23
咽峡炎 35( 66． 04) 45( 95． 74) 13． 74 ＜ 0． 01
脾肿大 18( 33． 96) 33( 70． 21) 14． 32 ＜ 0． 01
眼睑水肿 6( 11． 32) 11( 23． 40) 2． 58 0． 11
肝功能损害 21( 39． 62) 34( 72． 34) 10． 77 ＜ 0． 01
皮疹 1( 1． 89) 1( 2． 13) 1． 00 0． 92

3 讨论

IM 主要由 EBV 感染造成的自限性病毒疾
病［8］。近年来，IM的发生率有所上升，且临床症状
更加复杂及隐秘，增加了临床诊断的难度。IM 患儿
中还可同时感染除了 EBV外的其他多种病原菌，进
而影响患儿的临床表现和预后［9］。该研究分析了
IM多重感染患儿的病原体分布特征。结果表明，大
部分患儿为 2 种病原体感染且以 CMV 及 MP 为主
要病原体。有研究［10］表明合并呼吸道症状患儿易
感染多重病原体是因为很多病原体可通过飞沫、粪
口等途径传播。也有学者［11］认为易产生多重病原
体感染是由于患儿感染 EBV 后机体免疫力下降导
致。该研究对单纯 EBV 感染和多重病原体感染的
IM患儿的临床特点进行了比较，结果显示多重感染
的 IM患儿比单纯 EBV感染的 IM患儿咽峡炎、脾肿
大、肝功能损害发生率高，而患儿发热、淋巴结肿大、
眼睑水肿、皮疹无显著性差异，这可能与病例选取有
关。结果提示多重感染患儿在 IM 发展过程中，其
他病原体和 EBV协同引起机体免疫功能紊乱，通过
不同的作用机制致使患儿临床症状加重［12］。这也

表 3 3 组淋巴细胞亚群表达率比较( �x ± s)

组别 NK( % ) CD3 + ( % ) CD4 + ( % ) CD8 + ( % ) CD4 + /CD8 +

对照 10． 70 ± 0． 60 15． 07 ± 0． 70 38． 08 ± 0． 66 25． 98 ± 0． 49 1． 50 ± 0． 04
单纯 EBV感染 11． 40 ± 0． 78 63． 02 ± 1． 38 20． 55 ± 1． 09 50． 30 ± 2． 04 0． 48 ± 0． 04
多重感染 11． 78 ± 0． 72 80． 65 ± 1． 06 12． 35 ± 0． 80 64． 59 ± 5． 28 0． 20 ± 0． 02
F值 0． 666 121． 700 263． 011 224． 001 162． 553
P值 0． 515 0． 000 0． 000 0． 000 0． 000
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从另一方面提示对临床症状较重的 IM 患儿进行多
种病原体检测，将对临床治疗提供帮助。
目前 IM 的发病机制尚未完全阐明，但随着免

疫学的发展，IM的免疫失调机制越来越受到学者关
注。在 IM患儿中，EB 病毒首先侵入咽喉部上皮细
胞，进入人体血液中迅速与 B 淋巴细胞表面受体结
合并在其内增值，引发 T 细胞防御反应，在 CD4 + T
细胞内发生磷酸化并激活信号转导过程，通过分泌

IL-2、IL-4、IL-21 等细胞因子及激活 CD4 + T、CD8 + T
等细胞，然后 CD8 + T 细胞通过分泌穿孔素、γ 干扰
素、颗粒酶等导致细胞变性、凋亡，随后激发强烈的
免疫应答反应和机体免疫紊乱从而导致一系列临床

症状［13］。该研究表明，与对照组相比，IM单纯 EBV
感染组及多重感染组 CD3 +、CD8 + T 淋巴细胞计数
明显增高，而 CD4 + T 淋巴细胞显著降低，CD4 + /
CD8 +比值明显下降，与高荣理 等［14］报道一致。且
IM多重感染组 CD3 +、CD8 + T淋巴细胞表达量显著
高于单纯 EBV感染组，而 CD4 + T 淋巴细胞表达及
CD4 + /CD8 +比值明显低于单纯 EBV 感染组。该研
究还表明各组间 NK 细胞计数均无显著性差异，与
相关文献［15］报道一致。这提示该研究多重感染会
进一步造成机体的免疫激活，在临床上应当引起重

视，避免患儿因免疫水平下降而机会性感染其他病

原体。
综上所述，IM 患儿的病原体分布特点呈多样

性，主要为 EBV 合并 MP、CMV 的多重感染居多。
IM多重感染患儿临床症状比单纯 EBV 感染患儿更
严重。另外，IM 多重感染患儿机体免疫反应更强
烈，免疫功能更低下。这些都提示在临床上对于病
情较重的 IM患儿，应尽快明确其病原体感染类型，
为临床救治提供参考。
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Analysis on the clinical features of infectious mononucleosis complicated
with multiple pathogens and the changes of lymphocyte subsets

Peng Qidi1，Yan Bo2，Hu Bo1，et al
( 1Dept of Pediatrics，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022;

2Dept of Medical Technology，Anhui Medical College ，Hefei 230601)

Abstract To investigate the clinical characteristics and lymphocyte subsets of children with infectious mononucleosis
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complicated with multiple pathogens． One hundredchildren with IM were included and divided into simple EB virus
infection group ( 53 cases) and multiple infection group ( 47 cases) according to pathogen infection． In addition，80
healthy children in the outpatient department of pediatrics were selected as the control group． The distribution char-
acteristics of pathogens in the multiple infection group were analyzed． The clinical characteristics of simple EBV in-
fection group and multiple infection group were compared，and the changes of lymphocyte subsets among three
groups were compared． The main co-infected pathogens in children with IM were Mycoplasma pneumoniae ( MP)
( 53. 19% ) and Cytomegalovirus ( CMV) ( 42. 55% ) ． The incidence of pharyngitis，splenomegaly and liver func-
tion damage in the multiple infection group was significantly higher than that in the simple EBV infection group( P
＜ 0. 01) ． The expression levels of CD8 + and CD3 + in multiple infection group and simple EBV infection group
were significantly higher than those in the control group ( P ＜ 0. 01) ，while CD4 + and CD4 + / CD8 + significantly
decreased ( P ＜ 0. 01 ) ． There were also differences between multiple infection group and simple EBV infection
group ( P ＜ 0. 01) ． The distribution characteristics of pathogens in children with IM were diverse，and the multiple
infectious of EBV，MP and CMV were the main ones． Compared with simple EBV infection，the clinical symptoms
of children with multiple infections were more serious，lymphocyte subsets were more disordered，and immune func-
tion was lower．
Key words children; infectious mononucleosis; pathogen infection; clinical characteristics; lymphocyte subsets

网络出版时间: 2021 － 11 － 25 8: 35 网络出版地址: https: / /kns． cnki． net /kcms /detail /34． 1065． R． 20211124． 1050． 030． html

急性脑梗死机械取栓术患者的临床和预后分析
刘晓敏1，余良辰2，余 锋3，王国平3，胡 伟3

摘要 分析 362 例急性脑梗死行机械取栓术患者的临床资
料。急性缺血性脑卒中实验( TOAST) 病因分析中，心源性栓
塞型最常见。累及部位中，颈内动脉系统最多见。根据改良
Rankin( mRS) 评分，预后良好组( mRS≤2 分) 157 例、预后不
良组( mRS≥3 分) 205 例。两组年龄、合并高血压、病变累及
血管、入院及出院时美国国立卫生院神经功能缺损( NIHSS)

评分、术后合并肺部感染及颅内出血比较，差异有统计学意
义( P ＜ 0. 05) 。高龄、病变累及椎 －基底动脉系统、出院时
NIHSS评分高、术后合并肺部感染，是预后不良的危险因素。

关键词 急性脑梗死; 机械取栓; 预后; 危险因素
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脑卒中是人类死亡的第二大原因，是致残的首

要因素［1］，脑梗死 ( cerebral infarct，CI) 是脑卒中最
常见的类型。急性大面积 CI 多伴有大血管的严重
狭窄或急性闭塞［2］，其发病率、致残率、致死率均
高。早期及时地开通闭塞血管，可有效降低病死率
和致残率。超早期静脉溶栓是安全有效的治疗措
施，但大动脉闭塞性 CI 静脉溶栓后血管再通率
低［3］。发病 6 h内的前循环急性大动脉闭塞性 CI、
前循环闭塞发病在 6 ～ 24 h 经过严格影像学筛选、
后循环大血管闭塞发病在 24 h 内可以从血管内介
入治疗中获益［4］，但其技术风险高、花费高、预后偏
差大。已有相关报道［5］关于疾病特点及预后，结果
各不相同。该文回顾性分析急性 CI 行血管内机械
取栓术患者临床资料，分析临床特征和影响预后的

因素。

1 材料与方法

1． 1 纳入与排除标准 收集 2016 年 1 月 1 日—
2020 年 6 月 30 日在中国科学技术大学附属第一医
院急性 CI急诊行血管内机械取栓术患者资料。纳
入标准: 急性 CI 急诊行血管内机械取栓术，术前
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