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肺炎支原体肺炎合并传染性单核细胞增多症 1 例 
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【摘要】本文报告 1 例肺炎支原体肺炎合并传染性单核细胞增多症的病例，患儿临床表现为发热、咳嗽、咽

峡炎、淋巴结肿大及肝脾肿大等症状。通过实验室检查和病原学检测，确诊为肺炎支原体感染并发传染性单核细

胞增多症。经静脉滴注阿奇霉素及保肝等对症支持治疗，患儿预后良好，无复发病例。本文旨在提高临床医生对

肺炎支原体肺炎合并传染性单核细胞增多症的认识，以便尽早确诊并采取有效治疗措施。 
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One case of Mycoplasma pneumoniae pneumonia complicated with infectious mononucleosis 
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The Fourth Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, Nanjing, Jiangsu 

【Abstract】This article reports a case of Mycoplasma pneumoniae pneumonia complicated with infectious 
mononucleosis. The child's clinical manifestations include fever, cough, pharyngitis, lymphadenopathy, and 
hepatosplenomegaly. Through laboratory testing and pathogen analysis, it was confirmed that the patient was infected with 
Mycoplasma pneumoniae and had concurrent infectious mononucleosis. The patient received symptomatic supportive 
treatment such as intravenous infusion of azithromycin and liver protection, and the prognosis was good with no recurrence 
cases. This article aims to enhance clinical doctors' understanding of Mycoplasma pneumoniae pneumonia combined with 
infectious mononucleosis, in order to diagnose it as early as possible and take effective treatment measures. 
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肺炎支原体（MP）肺炎是我国 5 岁以上儿童最主

要的社区获得性肺炎，可以累积支气管、细支气管、肺

泡和肺间质。以发热、咳嗽为主要表现，可伴有头痛、

流涕、咽痛等，持续高热需警惕重症肺炎。多为刺激性

干咳，早期肺部体征不明显，随着病情进展可出现呼吸

音降低和干湿性啰音[1-2]。儿童传染性单核细胞增多症是

由 EB 病毒（EBV）感染引起的急性传染病，主要表现

为：发热、咽峡炎、颈部淋巴结肿大，血常规白细胞指

数升高，且年龄越小，白细胞升高越明显。儿童 EBV 感

染患病率自 10% -90% 不等，与年龄、地域、种族、经

济地位和卫生条件有关。研究发现，4 岁以下儿童 EBV
感染率最高（74.7%）[3]。研究认为，EBV 对肝细胞、胆

管上皮细胞和血管内皮细胞并非直接损伤，而是通过激

活免疫应答反应、诱导细胞周期变化、促进细胞凋亡和

增殖等机制间接导致肝损伤。在 EBV 感染后，免疫系

统会释放大量的细胞因子和趋化因子，刺激淋巴细胞异

常增殖，激活库普弗细胞，异常淋巴细胞聚集于肝脏，

进而引起肝脏炎症反应和损伤。免疫功能正常的患者中，

呼吸道 EBV 和 MP 的合并感染很少见。MP 和 EBV
混合感染相关研究集中在分析EBV 感染 对MP 感染患

儿的影响，证实 EBV 感染会加重 MP 感染患儿病情，

加重肺内外损伤，延长住院时间[4]。本文报道 1 例肺炎

支原体肺炎合并传染性单核细胞增多症病例如下。 
1 临床资料 
1.1 病史 
患儿，女，8 岁 3 月，因“发热伴咳嗽 9 天”于 2023

年 12 月 2 日入院。患儿 9 天前出现发热，热峰 39 度，

无皮疹，无抽搐，伴少许咳嗽，不剧烈，门诊予口服“多

西环素、强的松、氨溴特罗”，患儿症状无明显缓解，

四肢酸痛、精神及食纳差，予“阿奇霉素、帕拉米韦、

甲泼尼龙”输液 1 天，热峰下降，精神好转，又予“阿

奇霉素、帕拉米韦”输液 2 天，患儿咳嗽好转，仍有反
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复发热，热峰 38.5 度，门诊以“大叶性肺炎”收住院。

既往有“生长激素缺乏症”，已治疗一年余。否认家族

遗传性疾病史。 
1.2 入院后体格检查 
体温 37℃，脉搏 112 次/分，呼吸 25 次/分，血压

110/60mmHg，体重 20Kg。神志清楚，精神差，面色黄，

自主体位。全身皮肤无皮疹，无瘀点/瘀斑。颈部及肿大

淋巴结，无触痛，可移动。咽部充血，扁桃体肿大，未

见脓性分泌物。双肺呼吸音粗，未闻及干湿罗音。腹软，

肝脏肋下未及，脾脏肋下 1.5cm，腹部无压痛及反跳痛，

肠鸣音正常。 
1.3 辅助检查 
1.3.1 入院前检查：11 月 25 日呼吸道病原体核酸：

人鼻病毒阳性，肺炎支原体阳性；11 月 29 日血常规：

白细胞计数 5.73×109 /L，淋巴细胞计数 2.02×109 /L，
中性粒细胞计数 2.99×109 /L，单核细胞计数 0.62×109 
/L，CRP15.17mg/L。12 月 1 日甲/乙型流感病毒抗原：

甲型流感病毒抗原阴性，乙型流感病毒抗原阴性。12 月

2 日肝功能：丙氨酸氨基转移酶 332.8U/L，天门冬氨酸

氨基转移酶 315.6U/L，乳酸脱氢酶 632U/L。11 月 29 日

胸片提示右侧肺炎。 
1.3.2 入院后检查：12 月 2 日降钙素原 0.13ng/ml，

白介素-6：22.3pg/ml，12 月 3 日呼吸道病原体核酸：肺

炎支原体阳性，余阴性，抗链球菌溶血素 O：<20IU/ml，
凝血功能七项：D-二聚体 3.52 mg/L，血沉：42mm/h，
尿常规未见明显异常。12 月 4 日血涂片：异型淋巴细胞

13%，嗜酸性粒细胞 1%；淋巴细胞亚群检测：杀伤/抑
制性 T 淋巴细胞数 1506/ul，杀伤/抑制性 T 淋巴细胞百

分比 47.7%，CD64 感染指数 1.21。12 月 7 日铁蛋白：

313 ng/ml，白介素-6：5.4pg/ml，血沉：51mm/h，凝血

功能：D-二聚体 1.06 mg/L，余未见异常。 11 月 29 日

胸片：考虑支气管炎。12 月 3 日心电图：窦性心动过速，

心率 104 次/分；12 月 3 日双侧颈部淋巴结 B 超：双侧

颈部探及Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ区见数个卵圆形低回声区，右侧较大

约 25mm×7mm，左侧较大约 24mm×8mm，境界清晰，

形态规则，皮质回声均匀，淋巴门清晰。考虑反应性增

生可能。腹部（肝胆脾胰）B 超：肝左叶大 63mm×36mm，

肝右叶斜径 84mm，肝脏形态大小正常。肝内未见明显

异常回声，肝内管状结构显示清晰。胆囊大小形态正常，

胆壁光滑。胰腺形态大小形态正常。12 月 6 日复查胸

片：右下肺炎。12 月 11 日腹部（肝胆脾胰）B 超：肝

胆脾胰腺未见明显异常。出院一周门诊复查胸片：炎症

较老片吸收好转。 

 

 
2 治疗经过 
门诊予口服“多西环素”5 天，予“阿奇霉素、甲

泼尼龙”3 天。患儿入院后予阿奇霉素抗感染（4 天后

停用），阿糖腺苷抗病毒（8 天后停用），甲泼尼龙 q12h
抗炎（4 天后停用，口服 3 天醋酸泼尼松片），注射用

谷胱甘肽（10 天后停用）、甘草酸单铵半胱氨酸氯化钠

（5 天后停用）保肝，那曲肝素钙注射液（6 天后停用）

预防血栓形成，盐酸氨溴索注射液（4 天后停用）止咳

化痰治疗。患儿入院第二天，体温降至正常，咳嗽频次

逐渐减少。住院治疗 10 天，患儿体温平稳，偶有单声

咳嗽，复查肝功能、D-二聚体指标均较入院时下降，予

出院；告知门诊复诊时间及复查项目。 
3 讨论 
对于在使用大环内酯类抗生素进行为期7天或更长

时间治疗后，患者的病情及影像学检查显示仍有进展，

并未得到有效控制情况下，医生应高度警惕是否合并有

EB 病毒感染可能性[5]。在这种情况下，常规的大环内酯

类抗生素治疗可能需要调整方案，以应对混合感染风险。

针对此类复杂感染，临床治疗方案通常包括大环内酯类

抗生素与阿糖腺苷联合应用，阿糖腺苷作为一种抗病毒

药物，能够有效对抗疱疹病毒科家族中成员，包括 EB
病毒，旨在从两方面同时打击两种不同类型病原体。然

而，部分重症或病情严重患者，单纯依靠大环内酯类抗

生素联合阿糖腺苷可能不足以控制病情，此时医生可能

会考虑加用激素治疗。 
MP 是儿童，尤其是学龄前和学龄儿童社区获得性

肺炎常见病原体，大约有 10%～30% 的病原菌为 MP[6]。
尤其 2023 年后全国儿童肺炎支原体感染数量呈上升趋

势，且大叶性肺炎较多，难治性支原体增多。肺炎支原

体发病机制尚未完全阐明，目前认为主要机制有两种：

MP 直接损伤和宿主异常免疫应答反应。MP 侵入呼吸

道，利用黏附细胞器附着于细胞表面，通过释放氧自由

基、社区获得性呼吸窘迫综合征毒素等机制造成呼吸道

上皮直接损伤；宿主对 MP 感染的异常免疫应答可通过
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自身免疫反应、过敏反应、免疫复合物形成等多种途径

导致肺和肺外组织的免疫损伤。支原体以其特殊的结构

和呼吸道黏膜上皮细胞受体吸附，引起 I.型过敏，延长

发热时间。国内报道肺炎支原体感染合并肝功能损害的

发病率为 2%-7%。其发病机制除了肺炎支原体的直接

毒性作用外，还有免疫损害造成的后果[7]。 
EB 病毒（EBV），全称为嗜淋巴细胞疱疹病毒，是

一种普遍存在于人群中的 DNA 病毒。它的主要传播途

径是通过唾液，也就是我们日常所说的“口水”，在社

交活动中，如亲吻、共享食物等亲密行为都可能导致 EB
病毒的传播。尽管唾液传播是其主要途径，但 EB 病毒

也可以通过其他方式传播，例如输血、性行为、母乳喂

养以及器官移植等，只不过这些途径相对较为少见。一

旦感染了 EB 病毒，该病毒会在人体内进行复制和扩散。

首先，它会在上呼吸道黏膜上皮细胞中定植，并在此进

行繁殖。随后，这些病毒会通过血液播散至全身各个器

官和系统，其中淋巴系统是其主要靶点。在淋巴系统中，

EB 病毒可以激活免疫系统的 T 细胞，诱导产生一种称

为 TCL 细胞的免疫应答反应。TCL 细胞具有细胞毒作

用，能够攻击和清除感染病毒的细胞。然而，在部分情

况下，EB 病毒的感染可能不会引起明显的临床症状，

或者仅表现为轻微的上呼吸道感染症状。但是，当感染

导致身体免疫系统过度激活时，可能会引发一系列严重

的全身性并发症。特别是当出现肝功能持续恶化、血液

中血细胞计数异常下降、血液中甘油三酯水平异常升高

等症状时，需警惕噬血细胞综合征的发生。这是一种由

EB 病毒感染后引发的罕见但极其严重的免疫过度激活

状态，称为 EB 病毒相关性噬血细胞综合征。 
肺炎支原体和 EB 病毒均会引起免疫损伤和紊乱。

当肺炎支原体合并 EB 病毒感染后，EB 病毒会引起支

原体在体内过度免疫反应，加重患儿症状及并发症的风

险。有研究表明，当 MP 及 EBV 出现混合感染时，在

免疫学机制上可能有重叠效应[8]。当混合感染时，叠加

的免疫炎症反应增强了其对组织器官的免疫损伤，可能

造成的机体损伤及感染更加难以控制，更容易出现并发

症。研究指出，糖皮质激素治疗可显著降低局部细胞因

子和化学因子水平，有效抑制肺炎支原体引起的免疫炎

症反应。本病例先后应用阿奇霉素抗感染治疗，复方甘

草酸苷、还原性谷胱甘肽保肝治疗，入院治疗 12 天后

复查转氨酶水平恢复正常。单磷酸阿糖腺苷能够有效作

用于病毒增殖抑制中，使病毒的核 苷酸、蛋白酶的还原

酶活性大大降低，渗透至病毒核糖核酸中，破坏病毒

DNA，能够有效改善患儿的临床症状。 
本病例提示，在面对治疗周期长且顽固难治的支原

体感染病例时，尤其是持续高热不退、伴随颈部淋巴结

肿大，甚至出现肝功能损害的患者群体，应高度警惕可

能存在的 EB 病毒合并感染的可能性。针对这一情况，

制定更为精准且具有针对性的联合治疗方案，以有效遏

制两种病原体相互交织导致的病情恶化。 
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