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摘  要 

IM临床表象呈现多系统损害，症状缺乏特异性，早期表现不典型，若诊断思路局限极易与AST相混淆而

误诊。本文将概述IM与AST出现误诊情况、诊疗方法异同，为IM与AST的早期鉴别诊断和治疗提供思路，

临床可建立诊疗一体化模型，从而提高疾病诊治率。 
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Abstract 
IM presents with multi-system manifestations characterized by non-specific symptoms and atyp-
ical early presentations. When diagnostic approaches are limited, it is prone to being confused with 
AST. This paper outlines the common misdiagnosis scenarios and diagnostic similarities between 
IM and AST, providing evidence-based guidance for early differential diagnosis and treatment in pri-
mary care hospitals. The proposed integrated diagnostic-treatment model aims to enhance disease 
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management efficiency. 
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1. 引言 

传染性单核细胞增多症(Infectious Mononucleosis, IM)是原发性 EB 病毒感染所致的一种单核——巨

噬细胞系统增生性疾病，其典型临床“三联征”为发热、咽峡炎和颈部淋巴结肿大，可伴有皮疹、眼睑浮

肿、肝脾肿大，典型外周血特征为淋巴细胞和异型淋巴细胞增加。 
IM 是在 1920 年由 Evans 和 Sprunt 两位科学家描述并命名的，大多数是由 EB 病毒引起的急性自限

性传染病，多数预后良好，但也可发生如上气道梗阻、脑炎、脑膜炎、心肌炎、溶血性贫血、血小板减少

性紫癜等并发症，少数可出现肺部纤维化、EB 病毒(EBV)相关性噬血细胞综合征、呼吸衰竭、脾破裂等

严重并发症[1]，需要仔细评估和随访。 
因本病临床表象呈现多系统损害，症状轻重不一，年龄越小，症状越不典型。EB 病毒抗原抗体试验

在基层不易开展，极易与临床上一些疾病相混淆而误诊。本病相对少见，且目前对 IM 复杂多样的表现认

识不足，诊断思路上局限于某一系统的疾病，IM 临床表现中有扁桃体充血肿大、表面可见灰白色渗出物

或假膜形成，颈部淋巴结肿大，与化脓性扁桃体炎的临床体征相似，所以极易误诊为化脓性扁桃体炎、

颈淋巴结炎，同时由于 IM 的主要特征是外周血中淋巴细胞增多，并出现较多的不典型(异型)淋巴细胞，

因此，一般将此病列入血液病范围，与血液系统疾病相混淆[2]。IM 病死率约为 1%~2%，多由严重并发

症所致，如并发中枢性或周围神经麻痹引起呼吸衰竭而死亡，少数因并发脾破裂、心肌炎、脑膜炎、肝

炎和播散性淋巴增生性疾病而死亡。 
20 世纪 80 年代，我国流行病学研究表明，3~5 岁儿童该病毒阳性率为 80%~100%，10 岁儿童的阳

性率约为 100% [3]。近年来，随着社会经济的发展，我国儿童的 EBV 感染年龄出现相应变化，IM 的发

病年龄高峰主要集中在学龄前期和学龄期，以 4~6 岁多见，且男性多于女性，也可见于成年人。本病是

一种良性自限性疾病，其并发症包括脑炎和神经炎、肺炎、肝功能异常、心肌炎、血小板减少和溶血性

贫血等，其中住院 IM 患儿常见的并发症是肝功能异常、支气管炎和肺炎[4]。因该病涉及系统较多，其

症状、体征、临床表现、实验室检查结果的多样化及不典型病例越来越多，给早期诊断合理用药带来了

更多挑战。 

2. 传染性单核细胞增多症(IM)与急性化脓性扁桃体炎(AST)早期鉴别难度较大，易出

现误诊情况 

传染性单核细胞增多症(IM)的病原体是 EB 病毒，以发热、咽峡炎和淋巴结肿大为主要症状，部分患

者伴有肝脾肿大、皮疹、眼睑水肿和外周淋巴细胞显著升高等表现，是一种较常见的自限性、急性增生

性传染病。该病传播途径主要通过亲密接触经唾液传播如：亲吻、共用餐具或玩具等感染，也可经飞沫

及输血传播。儿童是该病的高发人群，临床上以为发热、咽喉痛、肝脾和淋巴结肿大、外周血淋巴细胞
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增多并出现异型淋巴细胞等为特征。国外资料显示，6 岁以下儿童大多表现为无症状感染或者仅有上呼

吸道症状等非特异性表现。IM 临床症状复杂，容易误诊为其他疾病，如：化脓性扁桃体炎、淋巴结炎、

急性白血病、恶性淋巴瘤、急性肾炎、传染性病毒性肝炎、病毒性心肌炎和呼吸道感染[5]，尤其是患者

发生扁桃体肿大并覆有脓苔时，容易误诊为 AST。如不及时合理地进行治疗，会造成一系列严重的并发

症。如上呼吸道梗阻、脑炎、心律失常等[6]。因此临床应注重 IM 与 AST 的鉴别诊断，降低疾病误诊率，

改善疾病预后。 
传染性单核细胞增多症在青少年中较为常见，但目前全球 90%以上的成人血清 EBV 抗体阳性，即具

有 EB 病毒感染，且其中很多人都没有明显的临床症状，大约 10%的 EB 病毒感染患者在原发感染之后延

迟到青春期，最后发展成 IM。根据国外相关报道，本病的发病率随着人群生活习惯的改变而呈现上升趋

势。我国由于卫生条件改善以及生活习惯的改变，儿童原发性 EBV 感染的年龄逐渐增大，感染患儿临床

症状各异，体征缺乏特异性，因此给诊断带来一定难度[7]。同时其发病机制比较复杂，与机体免疫系统

有着密切的关系。IM 患者在感染 EB 病毒之后，会以患者 B 淋巴细胞为主要潜伏感染场所和靶细胞，利

用裂解性感染与潜伏性感染转换实现对宿主终身潜伏感染。发病机制尚不统一。 
化脓性扁桃体炎(AST)，为各种致病微生物引起的腭扁桃体的急性化脓性炎症[8]，为临床常见的上呼

吸道感染性疾病，常伴有不同程度的咽部炎症，多见于儿童，病原体多数为溶血性链球菌，其次为流感

嗜血杆菌、肺炎链球菌、葡萄球菌等，该病好发于春、秋季节，常在免疫力下降时发病，如气温变化、劳

累、受寒等。其临床特点是起病急，咽痛明显、多伴有高热、怕冷症状，体温可达 39℃以上，易反复发

作，并可诱发多种疾病[9]-[11]，如风湿热、关节炎、心肌炎和急性肾炎等。它的发病率较高而且容易影

响生长发育，所以需要及早接受有效的治疗。目前，医学界对该病的发病机制与原因尚有争议，但主流

观点认为与免疫功能有关，药物治疗与手术治疗各有特点，治疗[12]需要根据实际情况选择适宜的方法。 
AST 与 IM 均会对患儿的身心健康及生长发育造成严重影响，由于 AST 与 IM 的症状表现较为相似，

且体征与血象检查有相同点，难以鉴别，导致在对疾病诊断时容易出现误诊的情况。冯勇[13]等报道华西

医院在 1989 年 1 月~2004 年 7 月全院收治传染性单核细胞增多症患者 286 例其中误诊为腭扁桃体炎的传

染性单核细胞增多症患者 6 例。左富凤在 2005~2009 年河南省洛阳市洛轴医院儿科 65 例 IM 中早期误诊

38 例，误诊率达 58.4%，最常见的误诊疾病为化脓性扁桃体炎[14]。 
占雪梅[15]统计丽水市人民医院 2010 年~2013 年收治的 25 例以扁桃体白色渗出物为主要临床表现的

儿童 IM 患者，均存在扁桃体充血、水肿，表面白色渗出物，并误诊为 AST。袁娟[16]回顾性分析 2016 年

~2018 年 10 月西安市儿童医院 IM 误诊案例中，5 例均因发热、咽痛症状误诊为 AST；入院后予对症处

理症状未见好转，后经 EB 病毒抗体检测、DNA 检查等确诊调整治疗方案予抗病毒及支持治疗后痊愈出

院。郑辉乾也[17]分析了 2020 年 2 月至 2024 年 1 月联勤保障部队第九〇九医院收治 5 例被误诊为 AST
的 IM 患儿资料。另外，IM 的误诊年龄不局限于小儿，成人也会出现。李胜亮[18]曾报道解放军第 517 医

院 2009 年~2015 年共收治成人 IM 患者 26 例，其中误诊 22 例，误诊率高达 84.6%，其中因发热、扁桃

体增大、白细胞计数升高误诊为上呼吸道感染或扁桃体炎者 10 例(38.5%)，提示成人 IM 发病率低，早期

临床表现缺乏特异性，很容易误诊。在多数报道的 IM 临床误诊案例中，大多因扁桃体症状被误诊为 AST 
[19]-[22]，这说明 IM 的临床表现是复杂多样的，早期易误诊。李晋菊[23]在临汾市人民医院儿科 2018 年

~2019 年共收治 IM 患儿 36 例，其中 10 例误诊，误诊率为 27.7%。在梁栋等[24]的 IM 的误诊分析中，

92 例 IM 患者中共误诊 52 例，误诊率 56.5%，可见 IM 的误诊率很高。临床医生往往根据病史和查体结

果进行选择的实验室检查或其他辅助检查，再综合以上结果做出诊断，建立正确诊疗流程及思路，若对

IM 认识模糊，容易造成误诊，因此详细的病史采集、细致全面的体格检查和必要的实验室检查是降低误

诊的重点；而寻找新的 IM 与 AST 早期鉴别诊断方法对于提高传染性单核细胞增多症(IM)的临床诊治水
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平具有重要现实意义。 

3. 传染性单核细胞增多症和化脓性扁桃体炎的诊疗方法有所异同 

传染性单核细胞增多症目前的相关临床诊断及科研所用方法有：1) 外周血涂片分类：入院 24 小时

内采集研究对象的血样制作成涂片后染色，利用显微镜观察异型淋巴细胞的比例。若是白细胞分类中有

10%以上的异型淋巴细胞，那么判定为阳性，反之判定为阴性。2) 血浆 EBV-DNA 检测：研究对象于入

院时抽取了外周静脉血乙二胺四乙酸(EDTA) 2 ml 进行抗凝，封闭送检。离心后选取血浆用实时荧光定量

聚合酶链反应(PCR)法检测患者血样中 EBV-DNA。实验仪器为罗氏的罗氏实时荧光定量 PCR 仪，型号为

LightCycler480II。EBV-DNA 检测试剂盒选择圣湘生物科技股份有限公司生产的 EBV 核酸扩增 PCR 荧

光定量检测试剂盒，操作方法严格遵循使用说明。3) EBV 特异性抗体检测：抽取静脉血 3 ml 抗凝，采用

间接免疫荧光法测定(IIFT)方法检测 EBNA-IgG、VCA-IgG、VCA-IgM、EA-IgG4 种抗体及 VCA-IgG 抗

体亲和力。该试剂盒由欧蒙医学诊断(中国)有限公司出品，其操作步骤严格遵循说明书[23]。 
对于化脓性扁桃体感染目前较多临床研究发现 C-反应蛋白(CRP)、白细胞计数(WBC)和淀粉样蛋白

A (SAA)联合检测更能快速的、准确地监测小儿化脓性扁桃体炎的病情发展与变化，对儿童化脓性扁桃体

炎疾病的早诊断、早鉴别、早治疗尤其重要，但是由于病原学检测技术的限制，可能存在部分混合感染；

有些孩子入院前就使用了抗生素，这可能会对结果有一定的影响，后期研究中应加大样本量检测，进一

步进行相关的实验研究[24]。 
此外，CRP 是肝脏在白细胞介素-6 作用下分泌的急性时相蛋白，当机体出现感染时，C 反应蛋白水

平会呈现升高趋势。AST 患儿感染后 CRP 水平会明显升高。降钙素原是细菌感染的主要标志物，其灵敏

度、特异度均较高，当降钙素原水平降低后，说明患儿伴有明显的细菌感染，IM 患儿感染后降钙素原水

平明显降低[25]。NEUT 是临床血液检测中评估中性粒细胞在白细胞中占比的指标，可评估机体防御系统

的生理职能，若其水平下降，则可能患有 IM[26]。 
IM 与 AST 鉴别诊断可通过以下三方面。第一临床症状：IM 一般咽痛较轻，而 AST 常为剧烈咽痛，

可伴有吞咽困难。第二查体：IM 通常表现为全身淋巴结多发性肿大，有时有皮疹、肝脾增大。而 AST 仅

表现为下颌角淋巴结肿大、压痛。第三实验室检查：IM 早期白细胞总数可正常或偏低，以后逐渐升高 > 
10 × 109/L，外周淋巴细胞增高及异形淋巴细胞百分比 > 10%，EB 病毒特异性抗体(VCA-IgG、低亲和力

VCA-IgM, EAIgG)阳性。此外，EBV-DNA 检测呈阳性，血清嗜异性凝集试验呈阳性。AST 时白细胞水平

升高(≥10 × 109/L)、NE 水平明显升高(≥6.3 × 109/L)，不具备 EBV 抗体阳性特征。另外，研究发现 IM 可

影响肝功能，检测转氨酶明显升高[27]。所以当临床上遇到咽痛、发热伴颈部淋巴结肿大的患者时，应当

全面综合检查分析，不应只局限于扁桃体炎、咽喉炎等诊断[28]。在详细问诊、体格检查的基础上，加以

腹部 B 超、外周血异常细胞检测、EB 病毒抗体测定和 EB 病毒 DNA 定量检查，即可早期明确诊断，以

减少误诊率。 
目前临床上主要通过检测 EBV 抗体和 EB 病毒 DNA 检测以及外周血异常淋巴细胞升高来诊断 IM，

但 EBV 抗体检测未被列入门诊常规检查项目，所以部分患者初次就诊时未行 EBV 抗体检测，而社区、

基层医院条件有限，也未开展 EBV 抗体检测。外周血异型淋巴细胞可在 IM 发病 3 d 后被检测到，发病

7 d 内异型淋巴细胞百分比可达到 10%。可见异型淋巴细胞百分比 < 10%并不能排除 IM，可能该病处于

早期阶段[17]。而传统 EBV-DNA 检测耗时且费用较高[29]。综上，IM 早期诊断难度大，易造成误诊、

漏诊。近年来有研究通过分析血常规参数、异型淋巴细胞计数、肝功等指标辅助临床鉴别诊断。黄象维

[30]等指出早期 IM 与 AST 患儿的 CRP、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、单核细胞与淋巴细胞比值

(MLR)、CD4+/CD8+值、前白蛋白(PA)、C 反应蛋白与前白蛋白比值(CRP/PA)、C 反应蛋白与白蛋白比

https://doi.org/10.12677/acrem.2025.133043


高海睿，贾鲲鹏 
 

 

DOI: 10.12677/acrem.2025.133043 315 亚洲急诊医学病例研究 
 

值(CAR)存在明显的差异，可通过检测以上指标去分析诊断。梁冰洁等学者[31]明确提出血细胞参数 NLR、
MLR、PLR，淋巴细胞结构参数 L-Y、L-Z 以及中性粒细胞结构参数 N-X、N-Y 有助于鉴别 IM 与 AST。
陈静等[32]的临床研究结果与其相似。 

最后，传染性单核细胞增多症和化脓性扁桃体的治疗原则有不同，IM 确诊后主要采取对症治疗。抗

病毒治疗可用阿昔洛韦、更昔洛韦和伐昔洛韦等药物，抗菌药物仅用于咽或扁桃体继发链球菌感染时。

对于转氨酶升高者给予保肝治疗。急性期患者应卧床休息、加强营养，避免剧烈运动，以防脾肿大者发

生脾破裂。AST 是由多种致病微生物引起的急性化脓性炎症，主要是细菌感染，故而采取抗生素治疗效

果显著[33]。在《儿童主要非肿瘤性 EB 病毒感染相关疾病的诊断和治疗原则建议》中指出，此病一般无

需特殊治疗，主要为对症处理，同时也提出抗病毒治疗可降低病毒复制水平和咽部排泌病毒时间，但并

不能减轻病情严重程度、缩短病程和降低并发症的发生率。 因此，对应用抗病毒药物的必要性尚存争议。

有研究[34]显示是否应用抗病毒药物对疾病预后无明显影响，而近年来国内的一些研究[35]表明更昔洛韦、

干扰素、阿昔洛韦等药物能减轻 IM 症状，提高治疗的有效率，但疗效对比结果存在差异，同时也有研究

[36]证实 IM 一般不需要抗病毒治疗。 

4. 讨论 

目前为止，国内外对传染性单核细胞增多症相关研究的研究对象纳排标准方法手段存在差异，目前

对该病的疾病认识诊断还不够深入，且基层医院进行早期实验室检查也未普及，早期鉴别诊疗方案没有

确切定论。传染性单核细胞增多症和化脓性扁桃体的鉴别诊断方式还存在诸多实验室数据差别不明确、

诊断要点不统一，甚至有争议的研究结果。因此可选择合适的流行病学研究方法，控制全面的混杂因素，

对儿童 IM 建立一个及时发现、诊断、鉴别诊断及其合理治疗的诊疗一体化模型，从而加深对该病认识，

有利于及时诊断，采用正确的诊断和治疗方法，以减少并发症的出现，提高疾病诊治率。 
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