
组,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组发病次数及病程改善情况[n(%)]

组别 n 发病次数改善 病程改善

研究组 39 34(87.18) 31(79.49)
对照组 39 20(51.28) 17(43.59)

χ2 13.658 25.873
P <0.05 <0.05

3 讨  论

  RRTI发病机制复杂多样,临床实践证实,RRTI
与儿童免疫力低下、喂养不当、居住环境差、维生素或

微量元素缺乏、遗传等多种因素有关,其中机体免疫

功能是RRTI的主要发病因素[2]。小儿呼吸道及肺

尚未完全发育,肺泡内T淋巴细胞及巨噬细胞数量不

足。有研究表明,RRTI患儿体液免疫及细胞免疫功

能较健康儿童低下,因此,提高患儿的免疫功能是

RRTI治疗中的关键环节[3]。羧甲淀粉钠溶液与甘露

聚糖肽胶囊为临床上常用的免疫调节剂,在提高患儿

免疫功能方面具有显著成效,但治疗周期长,患儿治

疗依从性较差,常导致部分患儿治疗不理想。
中医认为,小儿RRTI属于“伤风、肺热咳嗽”范

畴,主要发病机制为正气不足、素体虚弱、后天失于濡

养、卫外不固使肺、脾、肾三脏不足,外邪入侵肺部[4]。
中医捏脊疗法是以中医经络理论为基础的一种无创

自然疗法,主要通过刺激脊柱两侧的足太阳膀胱经、
督脉及交感神经干来补充机体阳气,并通过手法的轻

重抑制或兴奋交感神经及副交感神经,从而通过脊髓

神经传导来双重调节周围神经及中枢神经系统,提高

机体免疫力[5]。
本研究结果表明,研究组患儿临床疗效明显高于

对照组(P<0.05),提示在常规药物治疗的基础上联

合捏脊疗法可有效改善患儿的临床症状。另外,治疗

前后对照组各项细胞免疫指标比较,差异无统计学意

义(P>0.05),治疗后研究组各项细胞免疫指标较治

疗前均明显改善,差异有统计学意义(P<0.05),治疗

后两组患者各项体液免疫指标较治疗前均明显改善,
且研究组高于对照组(P<0.05),提示捏脊疗法可有

效促进淋巴细胞成熟及巨噬细胞的吞噬、杀伤能力,
从而提高患儿机体的免疫功能。治疗1年后,研究组

患儿发病次数及病程改善率均明显优于对照组(P<
0.05),提示捏脊疗法在减少RRTI的发病次数,缩短

病程方面具有显著优势。
综上所述,中医捏脊疗法联合药物治疗可有效改

善RRTI患儿的免疫功能,减少发病次数及缩短病

程,临 床 疗 效 显 著,值 得 在 RRTI患 儿 治 疗 中 推

广应用。
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2018年广州市花都区儿童肺炎支原体感染的流行病学特点和临床特征

王 蓉,蔡高涛,邓英钊,杜利军

广东省广州市花都区人民医院检验科,广东广州510800

  摘 要:目的 探讨广州市花都区儿童肺炎支原体(MP)感染的流行病学特点和临床特征,提高对该地区

儿童 MP感染的认识。方法 对2018年3月1日至2019年2月28日在该院诊治的3621例呼吸道感染患儿

进行回顾 性 分 析,分 析 不 同 性 别、年 龄 儿 童,以 及 不 同 季 节 MP 特 异 性 抗 体IgM(MP-IgM)检 出 情

况。结果 3621例呼吸道感染患儿中,MP-IgM 阳性273例,阳性率为7.5%。冬季为 MP感染的高峰期,阳

性率为11.1%。男性患儿 MP-IgM 阳 性 率 为5.2%,女 性 患 儿 阳 性 率 为10.9%,差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05)。0~1岁 组、>1~3岁 组、>3~6岁 组、>6~15岁 组 MP-IgM 阳 性 率 分 别 为4.8%、9.3%、
8.4%、12.1%,随着年龄增长,MP-IgM阳性率有升高趋势。支原体肺炎常伴有不同程度的肺外并发症,以胃

肠道症状多见,其他有心肌损伤及肝功能异常等,常合并其他病原体感染,衣原体最多见。结论 儿童 MP感

染率较高,学龄期为好发年龄段,秋季和冬季好发,发病率随年龄增加而上升,常伴肺外并发症,且合并其他病

原体感染,早发现、早诊断、早治疗十分重要。
关键词:儿童; 肺炎; 肺炎支原体; 流行病学; 支原体肺炎
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  肺炎是儿童常见的呼吸系统疾病之一,近年来支 原体、衣原体等病原体感染引起的儿童肺炎逐年增
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多。由于儿童的呼吸系统功能尚未发育成熟,如果诊

断治疗不及时,会引发呼吸困难、败血症、心力衰竭等

现象,严重时甚至导致死亡[1]。目前,对广州市花都

区儿童肺炎支原体(MP)感染的流行病学大样本研究

报道较少。为掌握本地区儿童 MP感染的流行病学

和临床表现特征,本研究对本院进行 MP特异性抗体

IgM(MP-IgM)检测的呼吸道感染患儿进行了回顾性

分析,现将结果报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年3月1日至2019年2
月28日因发热、咳嗽或久咳不愈来本院就诊的3621
例儿童作为研究对象,年龄12d至15岁;男2133
例,女1488例,男∶女=1.4∶1.0。所有研究对象共

分为4个年龄组:0~1岁组、>1~3岁组、>3~6岁

组、>6~15岁组。
1.2 检测方法 采用 MP-IgM 体外检测试剂盒

(ELISA)检测 MP-IgM水平,试剂盒由德国欧蒙公司

提供,具体操作严格按照试剂盒说明书执行。
1.3 统计学处理 采用SPSS19.0统计软件进行数

据处理及统计学分析。计数资料以例数或百分率表

示,组间比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 不同性别患儿的 MP-IgM 阳性率比较 3621
例受检者中,MP-IgM 阳性273例,阳性率为7.5%,
其中女性与男性患儿阳性率分别为10.9%(162/
1488)、5.2%(111/2133),女性患儿的阳性率明显高

于男性患儿,差异有统计学意义(χ2=40.612,P<
0.01)。
2.2 不同年龄组 MP-IgM阳性率比较 各年龄组均

有 MP感染发生,MP-IgM阳性患儿的最小年龄为12
d;0~1岁组、>1~3岁组、>3~6岁组、>6~15岁

组 MP-IgM阳性率分别为4.8%(74/1540)、9.3%
(82/880)、8.4%(64/764)、12.1%(53/437),各年龄

组间 MP-IgM 阳性率比较,差异有统计学意义(χ2=
34.479,P<0.05)。随着年龄增长,MP-IgM 阳性率

有升高趋势,>6~15岁组阳性率明显高于其他年龄

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
2.3 MP感染与季节的关系 一年四季都有不同程

度的 MP感染发生,以冬季感染率最高,为11.1%,4
个季节阳性率比较,差异有统计学意义(χ2=42.064,
P<0.01)。见表1。

表1  不同季节患儿 MP-IgM阳性情况比较

季节 总例数(n) 阳性例数(n) 阳性率(%)

春季 864 46 5.3

夏季 922 39 4.2

秋季 843 78 9.3

冬季 992 110 11.1

合计 3621 273 7.5

2.4 临床特征 273例 MP-IgM 阳性患儿出现发热

193例(70.7%),鼻塞44例(16.1%),流涕60例

(22.0%),咳 嗽 248 例 (90.8%),咳 痰 72 例

(26.4%),气喘29例(10.6%),气促19例(7.0%),
双肺 呼 吸 音 粗 168 例 (61.5%),湿 啰 音 29 例

(10.6%),干啰音33例(12.1%)。胸片肺纹理增多

108例(39.6%),点絮斑片状阴影83例(30.4%),大
片状阴影33例(12.1%)。合并有肺外表现131例

(48.0%),其 中 有 恶 心 呕 吐 等 胃 肠 道 症 状 39 例

(14.3%),心肌损伤34例(12.5%),肝功能异常15
例(5.5%),头晕头痛11例(4.0%),高热惊厥7例

(2.6%),过敏性紫癜3例(1.1%),血小板减少症2
例(0.7%)。
273例 MP-IgM 阳性患儿合并其他病原体感染

或疾病97例(35.5%),其中衣原体检测阳性43例

(15.8%),呼吸道合胞病毒26例(9.5%),甲型流感

病毒11例(4.0%),副流感病毒Ⅲ型6例(2.2%),流
感嗜血杆菌5例(1.8%),腺病毒4例(1.5%),乙型

流感病毒1例(0.4%),肺炎链球菌1例(0.4%),金
黄色葡 萄 球 菌1例(0.4%),铜 绿 假 单 胞 菌1例

(0.4%),人葡萄球菌人亚种1例(0.4%),急性中耳

炎1例(0.4%),急性化脓性扁桃体炎1例(0.4%)。
3 讨  论

  MP是成人及学龄期儿童呼吸道感染及非典型性

肺炎的重要病原体之一,23%~50%的学龄前儿童获

得性肺炎由 MP感染导致[2],婴幼儿由于免疫系统未

发育完善,临床上无症状或仅仅表现为轻微的上呼吸

道症状,往往被家长忽视,容易耽误治疗。MP除可引

起肺炎外,常常引起肺外系统的并发症,如中耳炎、心
肌炎、心包炎和皮疹等[3-4]。临床上仅根据患儿临床

表现很难将支原体肺炎与细菌、病毒和结核感染性肺

炎相鉴别,给临床早期治疗带来一定困难,因此,协助

临床医生早期发现、早期诊断支原体肺炎非常重要。
本研究发现,2018年3月1日至2019年2月28日广

州市花都区儿童 MP-IgM 阳性率为7.5%。曾志奇

等[5]应用实时荧光定量PCR法检测2012-2014年

广州 地 区 急 性 呼 吸 道 感 染 患 儿 MP-IgM 阳 性 率

为9.0%。本研究中 MP-IgM 阳性率略低,可能与患

儿基本资料、样本量的大小及检测方法不同有关。刘

杨等[6]利用间接免疫荧光法检测西安地区急性呼吸

道感染患儿病原体血清IgM,发现 MP-IgM检出率最

高,为24.3%。赵博华等[7]在石家庄地区儿童呼吸道

病原体急性感染流行病学分析中发现 MP-IgM 阳性

率为17.58%。以上研究结果均明显高于广州市花都

区,表明儿童 MP感染有明显的地域特征。本研究还

发现,女性患儿 MP-IgM 阳性率为10.9%,明显高于

男性患儿的阳性率5.2%,差异有统计学意义(P<
0.05),这与李正等[8]的研究结果一致,可能与机体免

疫功能的性别差异有关。对不同年龄儿童进行分析

发现,MP-IgM阳性率基本上随着年龄增长而增高,
在>6~15岁组阳性率最高,达12.1%,可能与发育
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成熟的免疫系统对再次感染 MP产生了较强反应,导
致特异性抗体效价逐渐升高有关。DEITA等[9]研究

也表明,4~12岁为 MP感染的易感年龄,因此临床应

对6岁以上儿童感染 MP的情况加以重视。
MP主要通过呼吸道传播,侵入人体呼吸道黏膜

可致气道损伤、纤毛运动减弱而发病,是呼吸道疾病

的常见病原体,每隔3~5年流行一次,在我国其暴发

流行好发于秋季和冬季。北美地区 MP感染多流行

于夏末和秋季,欧洲地区 MP感染全年可流行[10-11]。
本研究结果也显示秋季和冬季 MP阳性率较高,为主

要流行季节,这与曾志奇等[5]的研究结果不一致,他
们发现2012年及2013年广州地区呼吸道感染患儿

MP阳性率分别在6-10月及5-10月 最 高,表
明5-10月也是 MP感染的高发时间,分析可能与当

时广州地区夏季和秋季温暖、干燥、少雨有关。广州

地区属亚热带气候,每年的气候变化不尽相同,温度、
湿度、降水、风向、风速等均有明显的季节性变化。
2018年,广州市台风来得早,强度大,影响重,花都区

降雨多,年头年尾强冷空气频繁入侵,导致气温低,湿
度大,更容易发生呼吸道感染,这也许是导致结果不

同的主要原因之一。儿童支原体肺炎的临床表现不

典型,主要表现有发热、咳嗽等呼吸道症状,咳嗽以长

时间干咳为主,少数伴咳痰、气促等,肺部体征轻,而
胸部X线片表现较重。HE等[12]发现,上呼吸道感染

MP时表现常见的是咳嗽(19.8%),下呼吸道感染

MP时表现为喘鸣(20.2%)、湿啰音(20.9%)、干啰音

(19.7%)等。OSKOOEE等[13]报道 MP引起常见的

呼吸道表现有咳嗽(97.1%)、鼻炎(57.8%)、呼吸急

促(45.1%),这与本研究结论基本一致。MP感染常

常伴有不同程度的肺外并发症[14-15],常见的消化道症

状以呕吐、腹泻为主,可能与小儿自身胃肠道调节功

能差,易并发胃肠功能紊乱有关,其他主要表现依次

为心、肝、肾及脑组织损伤等。目前,临床普遍认为

MP感染肺外表现的发病机制中免疫因素起主要作

用,是由于 MP抗原与人体肺、心、肝、脑、肾及平滑肌

等组织存在部分共同抗原,MP感染后可产生相应的

自身抗体,并形成免疫复合物,引起靶器官病变。当

MP感染以肺外表现为首发症状,尤其是再合并其他

病原体感染,如衣原体、链球菌等感染时会使病情复

杂化,故对呼吸道感染合并肺外表现或以肺外表现为

首发症状时,应常规进行 MP-IgM 检测,以提高 MP
感染的检出率,避免误诊、漏诊,延误治疗。

综上所述,支原体肺炎在各年龄段及不同季节流

行 特 征 均 不 同,本 地 区 秋 季 和 冬 季 发 生 率 较

高,以>6~15岁学龄期儿童多见,女性患儿 MP-IgM
阳性率明显高于男性患儿,临床表现、实验室检查指

标常缺乏特异性,影像学检查鉴别诊断较困难,常伴

随不同程度的肺外症状,且合并其他病原体感染。因

此,需要针对性地做好相关预防工作,提高早期诊断,

并给予及时治疗。
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