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·经验交流·

昆明地区６岁以下小儿ＥＢ病毒感染状况分析

张　倩，樊　茂，周敬静

（昆明市儿童医院检验科，云南昆明６５００３４）

　　摘　要：目的　了解昆明地区６岁以下小儿ＥＢ病毒感染状况。方法　应用深圳亚辉龙生物技术公司试剂，采用ＥＬＩＳＡ方法

检测发热患儿ＥＢ病毒感染的４个抗体。分别为衣壳抗原ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）、衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）、早期抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）、核

心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ），并对其结果进行比较。结果　（１）３７２例发热患儿中衣壳抗原ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）阳性２３３例，阳性率为

６２．６３％；衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）阳性２２例 ，阳性率为５．６１％；核心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ）阳性２３８例，阳性率为６３．９８％；早期

抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）阳性４４例，阳性率为１１．８２％。（２）所有患儿进行外周血涂片查异形淋巴细胞，检出１０例阳性，阳性率为

２．６９％，与ＥＬＩＳＡ法检出ＶＡＣＩｇＭ（衣壳）、ＥＡＩｇＭ（早期）阳性率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。（３）ＥＢ病毒感染４个抗体

比较男女性别差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＥＢ病毒在人群中广泛感染，全年均有发病，６岁以下儿童多呈不显性感染，

仅引起轻症咽炎和上呼吸道感染。然而，ＥＢ病毒感染引起的相关疾病在儿童中又很重要。发热患儿进行ＥＢ病毒抗体检测对临

床诊断某些疾病具有重要价值。

关键词：ＥＢ病毒；　感染；　儿童
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　　ＥＢ病毒是一种疱疹病毒。１９６４年由Ｅｐｓｔｅｉｎ和Ｂａｒｒ在

非洲淋巴瘤儿童身体内首次发现并分离培养出该病毒。ＥＢ病

毒在人群中广泛感染，其长期潜伏于淋巴细胞中，并整合于染

色体内。当机体免疫功能低下时，ＥＢ病毒可活化复发感染。

目前，由ＥＢ病毒感染引起或感染有关的疾病主要有传染性单

核细胞增多症、非洲儿童淋巴瘤和鼻咽癌等。儿童期除传染性

单核细胞增多症外，还有两种较为严重的ＥＢ病毒感染疾病，

即慢性活动性ＥＢ病毒感染和ＥＢ病毒相关噬血淋巴组织细胞

增生症［１］。但是，６岁以下儿童感染并无明显临床表现。因

此，了解６岁以下儿童感染状况就显得很重要。现报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　来源于昆明市儿童医院６岁以下、发热首诊

的门诊及住院患者。采集无溶血、脂血及黄疸的新鲜血清标本

３７２例。

１．２　方法　应用深圳亚辉龙生物技术公司试剂，采用ＥＬＩＳＡ

方法检测，严格按照试剂说明书操作，设置阴、阳对照及临

界值。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行数据处

理，计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＥＢ病毒感染４个抗体阳性分布　３７２例发热患儿中衣

壳抗原（ＶＣＡ）ＩｇＧ（ＶＡＣＩｇＧ）阳性２３３例，阳性率为６２．６３％

（２３３／３７２）；衣壳抗原ＩｇＭ（ＶＡＣＩｇＭ）阳性２２例，阳性率为

５．９１％（２２／３７２）；核心抗原ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ）阳性２３８例，阳性

率为６３．９８％（２３８／３７２）；早期抗原ＩｇＭ（ＥＡＩｇＭ）阳性４４例，

阳性率为１１．８３％（４４／３７２），见图１。

２．２　ＥＢ病毒抗体检测阳性率与外周血涂片异形淋巴细胞阳

性率的比较　ＥＡＩｇＭ阳性率、ＶＡＣＩｇＭ 阳性率及外周血涂片

查异形淋巴细胞阳性率分别为１１．８３％（４４／３７２）、５．９１％（２２／

·３１４２·国际检验医学杂志２０１４年９月第３５卷第１７期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１７



３７２）、２．６９％（１０／３７２），外周血涂片查异形淋巴细胞阳性率分

别与ＥＡＩｇＭ阳性率、ＶＡＣＩｇＭ阳性率比较差异均有统计学意

义（犘＜０．０５）。

图１　　ＥＢ病毒抗体检测阳性分布

２．３　ＥＢ病毒抗体检测性别比较　见表１。ＥＢ病毒抗体检测

４个抗体比较男女性别差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　　ＥＢ病毒抗体检测男女患儿比较［狀（％）］

性别 狀 ＶＣＡＩｇＧ ＶＣＡＩｇＭ ＥＢＮＡＩｇＧ ＥＡＩｇＭ

男 ２０５ １２６（６１．５） １１（５．４） １３５（６５．９） ２７（１３．２）

女 １６７ １０７（６４．１） １１（６．６） １０３（６１．７） １７（１０．２）

χ
２ ０．２７ ０．２５ ０．７０ ０．８０

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３　结　　论

ＥＢ病毒主要经口感染人类口咽部的上皮细胞和Ｂ淋巴

细胞。由于感染ＥＢ病毒后，其在Ｂ淋巴细胞中增殖，可使其

转化，能长期传代。ＥＢ病毒潜伏在淋巴细胞内，以环状ＤＮＡ

形式游离在胞浆中，并整合在染色体内，人感染ＥＢ病毒后呈

终身潜伏感染。其在人群中广泛感染，全年均有发病。据文献

报道，半数ＥＢＶ原发性感染发生在１～５岁
［１２］，也有报道显示

传染性单核细胞增多症（ＩＭ）在发展中国家的发病高峰在２～６

岁，而在发达国家多见于青少年［３］。本调查结果同样显示，６

岁以下儿童多以发热、咽炎等上呼吸道感染症状就诊，呈不显

性感染状态。需要借助实验室检查辅助诊断。

本调查显示３７２例发热患儿中，ＶＣＡＩｇＧ和ＥＢＮＡＩｇＧ阳

性率分别为：６２．６３％、６３．９８％，均达６０％以上，是因为 ＥＢＶ

感染恢复期产生抗核抗原抗体［１］，ＶＣＡＩｇＧ和ＥＢＮＡＩｇＧ可长

期存在并持续终身［４］，提示在发热患儿中ＥＢ病毒感染和既往

感染占较高比率。

ＶＣＡＩｇＭ和ＥＡＩｇＭ 的阳性率分别为５．９１％、１１．８３％，

ＥＢＶ原发感染首先产生衣壳抗原ＩｇＭ／ＩｇＧ；急性感染期产生

早期抗原ＩｇＭ，ＶＣＡＩｇＭ和ＥＡＩｇＭ阳性能够提示和判别是否

为现症感染。ＶＣＡＩｇＭ 由于婴幼儿检测滴度常低于检测限，

故阳性率偏低［５］。由于条件有限不能进一步分析该组患儿是

原发感染还是激活后复发。但不难看出６岁以下小儿感染率

较高。与国内报道基本一致［１］。然而，ＥＢ病毒感染在此类儿

童中首发症状多为单一性发热和持续高热的不典型症状［６］。

因此，临床对于就诊发热患儿，尤其是６岁以下儿童应该重视

ＥＢ病毒检测。

ＥＢＶ感染在本组患儿中，因男女患儿免疫反应敏感程度

相对一致，４个抗体的阳性率比较无差异，提示ＥＢＶ感染在６

岁以下患儿中无性别差异。与国内报道相同［７８］。

当前，除了以上介绍的与ＥＢＶ关系比较密切的疾病外，非

典型ＥＢＶ感染包括病毒侵袭性及免疫反应造成的疾病，可累

及全身多系统，如呼吸系统、血液系统、免疫系统、神经系统

等［５］。当临床出现上述疾病需查找病因时，注意考虑ＥＢ病毒

感染情况。ＥＢ病毒感染的临床表现多样性，发病机制复杂，主

要与细胞免疫有关，出现Ｔ淋巴细胞分化异常
［９］。

目前，最主要的监测 ＥＢＶ核酸载量的方法是 Ｒｅａｌｔｉｍｅ

ＰＣＲ检测，其具有较强的敏感性和特异性
［１０１１］。但其只能提

示机体有活动感染，并不能判断是ＥＢＶ原发感染还是既往感

染再激活［１２］。而且，开展ＰＣＲ检测需要特殊的实验室及检测

人员，在无条件地区很难开展。外周血异形淋巴细胞检查对

ＥＢ病毒感染检出率明显低于特异性抗体检测。因此通过检测

血清相关抗体对临床诊断相关疾病具有重要价值。

综上所述，６岁以下小儿感染ＥＢＶ多无明显临床表现，呈

隐性感染。应呼吁儿科医师注意儿童ＥＢＶ感染的检测以及国

家预防保健部门对该病毒的预防接种的进一步研究。
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