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小儿 MPP 合并 EB 病毒感染的临床表现及
危险因素 Logistic 回归分析
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[摘　 要] 　 目的　 探讨小儿肺炎支原体肺炎(MPP)合并 EB 病毒感染的临床表现并分析其危险因素。 方法　 选

取 164 例 MPP 合并 EB 病毒感染的患儿作为研究组,95 例单纯 EB 病毒感染的上呼吸道感染患儿作为对照组,收
集所有患儿的一般资料、临床特征,进行 Logistic 回归分析危险因素。 结果　 两组患儿在年龄、发病季节、出生低体

质量、流行接触史、免疫力低下、高热、呼吸困难、发热时间≥10 天、肺部阴影≥2 / 3 肺叶、胸腔积液、血沉≥50 mm/ h、
C 反应蛋白≥8 mg / L 上的差异有统计学意义(P<0. 05);余指标差异无显著性。 Logistic 回归分析显示流行接触史

(OR=2. 438)、免疫力低下(OR = 3. 808)、发热时间≥10 天(OR = 2. 000)、肺部阴影≥2 / 3 肺叶(OR = 1. 772)、血

沉≥50 mm / h(OR=3. 062)、C 反应蛋白≥8 mg / L(OR=2. 192)是 MPP 合并 EB 病毒感染的危险因素。 结论　 小儿

MPP 合并 EB 病毒感染有明显的临床表现及流行病学特征,降低高危因素有助于 MPP 合并 EB 病毒感染的防治。
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Clinical manifestations of children with MPP and EB virus infection and Logistic re-
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[ABSTRACT]　 　 Aim 　 To explore the clinical manifestations of children with Mycoplasma pneumoniae pneumonia
(MPP) and EB virus infection and analyze the risk factors. 　 　 Methods　 A total of 164 children with MPP and EB virus
infection (study group) and 95 children with upper respiratory tract infection infected with simple EB virus were used as the
control group. 　 The general data and clinical characteristics of all children were collected. 　 Logistic regression analysis
was conducted to analyze the risk factors. 　 　 Results　 There were significant differences in age, onset season, low birth
weight, epidemic exposure history, low immunity, hyperpyrexia, dyspnea, fever time not shorter than 10d, lung shadow
not smaller than 2 / 3 lung lobe, pleural effusion, erythrocyte sedimentation rate not lower than 50 mm / h and C-reactive pro-
tein not lower than 8 mg / L between the two groups (P<0. 05), while there were no significant difference in gender, cesar-
ean section, vomiting, lymphadenopathy and rash. 　 Logistic regression analysis showed that epidemic exposure history
(OR=2. 438), low immunity (OR=3. 808), fever time not shorter than 10 day (OR=2. 000), lung shadow not smaller
than 2 / 3 lung lobe (OR=1. 772), erythrocyte sedimentation rate not lower than 50 mm / h (OR= 3. 062) and C-reactive
protein not lower than 8 mg / L (OR=2. 192) were the risk factors of MPP combined with EB virus infection. 　 　 Conclu-
sions　 There are significant clinical manifestations and epidemiological characteristics in children with MPP and EB virus
infection. 　 Reducing high-risk factors is conductive to the prevention of MPP combined with EB virus infection.
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　 　 肺炎支原体肺炎(mycoplasma pneumoniae pneu-
monia,MPP)是儿童住院常见肺炎,约占所有小儿

感染性肺炎的 20% ~ 30% [1] 。 临床上,MPP 合并

EB 病毒感染较为常见,此类患儿病情通常较重,
发热时间延长,肺外并发症发生率增加[2-3] ,如不

及时治疗危及生命,故明确小儿 MPP 合并 EB 病

毒感染的临床表现及流行病学特征十分重要。 本

研究回顾性分析了本院近年来小儿 MPP 合并 EB
病毒感染病例的临床症状、影像学表现及实验室

炎症指标,并分析危险因素,为临床防治提供参

考,报道如下。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

选取 2020 年 3 月—2020 年 12 月本院收治的

164 例 MPP 合并 EB 病毒感染的患儿作为研究组。
纳入标准:①符合 MPP 的诊断标准[4],满足血清

MP 特异性 IgM 阳性以及 MP 核酸检测阳性,胸部 X
线毛玻璃浸润影,伴随肺炎相关症状;②符合 EB 病

毒感染的诊断标准[5],满足 EB 病毒衣壳抗原抗体

阳性以及 EB 核酸检测阳性;③年龄≤12 岁。 排除

标准:①新型冠状病毒肺炎(COVID-19)患儿;②其

他呼吸道疾病,不限于支气管哮喘、肺结核、其他病

原体感染导致的肺炎、肺水肿等;③合并严重心、
肝、肾慢性疾病、先天性疾病、免疫缺陷疾病;④合

并恶性肿瘤;⑤1 月内应用皮质醇、免疫抑制剂等;
⑥1 月内参与其他临床研究。 选取同期 95 例单纯

EB 病毒感染的上呼吸道感染患儿作为对照组。 本

研究经医院伦理委员会批准,患儿父母知情同意。
1. 2　 方法

收集所有患儿的一般资料,包括性别、年龄、发
病季节、是否出生低体质量、是否剖宫产、有无流行

接触史、有无免疫力低下。 观察患儿的临床表现,
有无高热、呼吸困难、呕吐、淋巴结肿大、皮疹等症

状,记录患儿的发热时间、X 线胸片影像学资料,实
验室检查炎症指标水平。 比较两组患儿上述资料

的差异,并分析危险因素。
1. 3　 统计学方法

数据采用 SPSS 22. 0 统计软件,计数资料采用

χ2 检验。 多因素分析采用 Logistic 回归分析,以 P<
0. 05 表示差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组一般资料的比较

研究组患儿中 6 ~ 12 岁的比例最高,对照组

3 ~ 6 岁的比例最高,两组患儿年龄分布差异有显著

性(P<0. 05)。 研究组发病季节为夏秋季比例高,对
照组为春冬季显著(P<0. 05)。 研究组中出生低体

质量、有流行接触史、免疫力低下的比例高于对照

组(P<0. 05;表 1),余指标差异无显著性。

　 　 　 表 1　 两组患儿一般资料比较 单位:例(% )

指标 对照组(n=95) 研究组(n=164)

性别 男 50(52. 63) 77(46. 95)

女 45(47. 37) 87(53. 05)

年龄 <1 岁 9(9. 47) 10(6. 10)

1 ~ 3 岁 17(17. 89) 26(15. 85)

3 ~ 6 岁 58(61. 05) 40(24. 39) a

6 ~ 12 岁 11(11. 58) 88(53. 66) a

发病季节 春冬季 59(62. 11) 70(42. 68) a

夏秋季 36(37. 89) 94(57. 32)

出生低体质量 是 29(30. 53) 75(45. 73) a

否 66(69. 47) 89(54. 27)

剖宫产 是 28(29. 47) 50(30. 49)

否 67(70. 53) 114(69. 51)

流行接触史 是 59(62. 11) 127(77. 44) a

否 36(37. 89) 37(22. 56)

免疫力低下 是 49(51. 58) 116(70. 73) a

否 46(48. 42) 48(29. 27)
　 　 注:a 为 P<0. 05,与对照组比较。

2. 2　 两组临床表现比较

在临床症状上,研究组患儿中发生高热、呼吸

困难的比例高于对照组(P<0. 05)。 研究组患儿中

发热时间≥10 天、肺部阴影≥2 / 3 肺叶、胸腔积液、
血沉≥50 mm / h、C 反应蛋白≥8 mg / L 的比例均高

于对照组(P<0. 05;表 2)。
2. 3　 多因素 Logistic 分析

以 MPP 合并 EB 病毒感染为因变量(MPP 合并

EB 感染=1,单纯 EB 感染 = 0),以上述有统计学意

义的指标为自变量,经多因素 Logistic 分析,流行接

触史、免疫力低下、发热时间≥10 天、肺部阴影≥2 / 3
肺叶、血沉≥50 mm / h、C 反应蛋白≥8 mg / L 是 MPP
合并 EB 病毒感染的危险因素(表 3)。
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　 　 　 表 2　 两组患儿临床表现比较 单位:例(% )

临床症状
对照组
(n=95)

研究组
(n=164)

高热 81(85. 26) 155(94. 51) a

呼吸困难 12(12. 63) 66(40. 24) a

呕吐 81(85. 26) 148(90. 24)
淋巴结肿大 75(78. 95) 133(81. 10)
皮疹 18(18. 95) 37(22. 56)
发热时间≥10 天 56(58. 95) 132(80. 49) a

肺部阴影≥2 / 3 肺叶 10(10. 53) 81(49. 39) a

胸腔积液 3(3. 16) 22(13. 41) a

血沉≥50 mm / h 40(42. 11) 114(69. 51) a

C 反应蛋白≥8 mg / L 60(63. 16) 146(89. 02) a

　 　 a 为 P<0. 05,与对照组比较。

表 3　 MPP 合并 EB 病毒感染的多因素 Logistic 分析

因素 β SE wald χ2 OR 95%CI
年龄 0. 356 0. 228 2. 438 1. 428 0. 913 ~ 2. 232
发病季节 0. 593 0. 428 1. 920 1. 809 0. 782 ~ 4. 187
体质量 0. 928 0. 616 2. 270 2. 529 0. 756 ~ 8. 460
流行接触史 0. 891 0. 325 7. 516 2. 438 1. 289 ~ 4. 609
免疫力 1. 337 0. 507 6. 954 3. 808 1. 410 ~ 10. 285
高热 0. 222 0. 518 0. 184 1. 249 0. 452 ~ 3. 446
呼吸困难 0. 439 0. 378 1. 349 1. 551 0. 739 ~ 3. 254
发热时间 0. 693 0. 304 5. 197 2. 000 1. 102 ~ 3. 629
肺部阴影 0. 572 0. 116 24. 315 1. 772 1. 411 ~ 2. 224
胸腔积液 0. 563 0. 374 2. 266 1. 756 0. 844 ~ 3. 655
血沉 1. 119 0. 400 7. 826 3. 062 1. 398 ~ 6. 706
C 反应蛋白 0. 785 0. 302 6. 757 2. 192 1. 213 ~ 3. 963

3　 讨　 论

MPP 合并 EB 病毒感染在临床上较为常见,混
合感染情况普遍。 本研究发现,MPP 合并 EB 病毒

感染多发于 6 ~ 12 岁的学龄期儿童,其次是 3 ~ 6 岁

的学龄前期儿童;而单纯 EB 病毒感染多发于学龄

前期儿童。 一般认为儿童年龄越小免疫力越差,越
容易发生混合感染,但年长儿的 MPP 肺部炎症反应

更大,MPP 症状越明显,而婴幼儿多表现为毛细支

气管炎[6]。 提示临床上应重点关注学龄期儿童

MPP 合并 EB 病毒感染,做到重点防治。
多因素 Logistic 分析显示,流行接触史、免疫力

低下、发热时间≥10 天、肺部阴影≥2 / 3 肺叶、血沉

≥50 mm / h、C 反应蛋白≥8 mg / L 是 MPP 合并 EB
病毒感染的危险因素。 MPP 合并 EB 病毒混合感染

可加重肺内外损伤,当 MPP 患儿临床症状加重、肺

外损伤明显时应考虑 MPP 合并 EB 病毒的可能[7]。
患儿临床症状主要表现为发热、咳嗽、气急、呼吸困

难,炎性指标多增高,肺部大片状阴影,27% ~ 38%
的患儿合并肺不张、胸腔积液,49%的患儿出现肺外

并发症[8],这与本研究报道相似。
本研究结果提示血沉、C 反应蛋白在 MPP 合并

EB 病毒感染中具有重要的诊断价值,可以较好地鉴

别MPP 合并 EB 病毒感染。 MPP 合并 EB 病毒感染

患儿的血沉、C 反应蛋白显著升高[9]。 部分患儿发

病时间长、就诊较晚,在就诊时体内血沉、C 反应蛋

白已经从高水平降至低水平;因此临床上动态监测

血沉、C 反应蛋白评估治疗效果更有意义[10]。
综上所述,小儿 MPP 合并 EB 病毒感染有明显

的临床表现及流行病学特征,以夏秋季节多见,对
于有高危因素的学龄期儿童应注意防治,有相关临

床表现的患儿应考虑 MPP 合并 EB 病毒的可能性,
及早确诊治疗,避免病情严重进展。
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