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　　急慢性扁桃体炎为耳鼻咽喉科常见疾病，大多
为细菌感染，致病菌主要为乙型溶血性链球菌或者

葡萄球菌，扁桃体肿大为主要症状。传染性单核细

胞增多症（ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｍｏｎｏｎｕｃｌｅｏｓｉｓ，ＩＭ），也简称传
单，是机体单核－巨噬细胞系统增生性疾病，多为急
性，自限性疾病，以不规则发热、咽峡炎、淋巴结肿

大、扁桃体肿大为主要临床表现，临床上很多 ＩＭ只
以扁桃体肿大为首要症状，因其发病率不及扁桃体

炎高，这导致临床医师极易误诊为急慢性扁桃体炎，

本文对 ＩＭ与扁桃体炎进行鉴别诊断以减少临床中
的误诊率，提高确诊率。

１　临床资料

患者，女，１８岁，自诉咽痛、咽异物感、头痛３ｄ，
无发热、寒战，无咳嗽、咳痰，自服头孢丙烯片、蒲地

蓝消炎口服液、维ｃ银翘软胶囊，３ｄ后感症状加重，
查体：体温 ３６．４℃，脉搏 ６４次／ｍｉｎ，呼吸 ２０次／
ｍｉｎ，血压１３２／６６ｍｍＨｇ，急性面容，全身皮肤黏膜未
见黄染、皮疹、出血点，双侧颈部淋巴结肿大，无触

痛，活动度差，余浅表淋巴结未触及肿大，咽腔黏膜

充血、肿胀，双侧扁桃体Ⅲ°肿大，表面不平，双侧扁
桃体可见少量脓性分泌物附着，隐窝口可见脓点，压

舌板挤压后可见少量干酪样物溢出。门诊查血常

规：白细胞 １４．４×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比
３１．１％，淋巴细胞百分比５５．３％，单核细胞百分比
１３．２％，淋巴细胞绝对值８．０×１０９／Ｌ，单核细胞绝
对值１．９×１０９／Ｌ，行颈部Ｂ超示双侧颈部淋巴结肿
大，入院诊断为急性化脓性扁桃体炎，给予抗炎、雾

化吸入、口服桉柠蒎、康复新液药物治疗，患者自感

症状未缓解，复查血常规：Ｃ反应蛋白定量
７．２ｍｇ／Ｌ，白细胞计数１２．１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百
分比３３．５％，淋巴细胞百分比４９．０％，单核细胞百
分比１６．６％，淋巴细胞绝对值５．９×１０９／Ｌ，单核细
胞绝对值２．０×１０９／Ｌ，行细菌培养阴性，外周血异
常细胞检测：中性杆状核粒细胞６．０％，中性分叶核
粒细胞３１．０％，嗜碱性分叶核粒细胞１．０％，单核细
胞４．０％，淋巴细胞４１．０％，异形淋巴细胞１７．０％，
ＥＢ病毒抗体检测：ＥＢ病毒早期抗原 ＩｇＭ（ＥＢＥＡ
ＩｇＭ）１．５，ＥＢ病毒衣壳抗原ＩｇＭ（ＥＢＶＣＡＩｇＭ）＞
１６０．０，ＥＢ病毒衣壳抗原 ＩｇＧ（ＥＢＶＣＡＩｇＧ）１７．５，
ＥＢ病毒核心抗原 ＩｇＧ（ＥＢＮＡＩｇＧ）１．９，ＥＢ病毒
ＤＮＡ定量２．５×１０３，查腹部Ｂ超示：脾大，肝左叶所
见片状回声增强区，脂肪浸润？入院连续６ｄ检测
患者体温，最高体温３８．６℃，结合上述临床症状、实
验室及影像学检查，修正诊断为传染性单核细胞增

多症，给予患者雾化、吸氧、止痛药物的基础上加用

抗病毒药物、改善肝功能药物、激素等治疗，患者自

觉上述症状有所缓解，请感染科会诊后将患者转入

感染病科。

２　讨论

ＩＭ是由 ＥＢ病毒（ＥｐｓｔｅｉｎＢａｒｒｖｉｒｕｓ，ＥＢＶ）感
染所引起的急性单核巨噬细胞系统增生性疾病，该

病在发展中国家多见于儿童和少年，成人患病率相

对较低［１］，ＩＭ的发病率数据显示，每年１０～１９岁人
群发病率最高（６～８例／１０００人），１０岁以下和
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３０岁以上人群的发病率每年不到１例／１０００人［２］，

ＥＢＶ病毒可侵犯扁桃体Ｂ淋巴细胞，使Ｂ淋巴细胞
形成的Ｂ细胞具备 ＥＢＶ核抗原（ＥＢＮＡ）、ＥＡ（早期
抗原）、病毒衣壳抗原（ＶＣＡ）阳性，不断增殖形成异
型淋巴细胞［３］，经口亲密接触是其主要的传播途

径，如接吻等，故本病也称为接吻病，而性行为、飞

沫、母乳喂养、血液制品等虽也有传播可能，但并不

是主要传播途径，发生率较低，小儿潜伏期较短约

４～１５ｄ，大多为１０ｄ，青年人较长可达３０ｄ。当患
者同时出现发热、咽峡炎、淋巴结及肝脾肿大时，应

考虑为ＩＭ，确诊有赖于ＥＢ病毒抗体测定，诊断标准
为［３］：①异型淋巴细胞≥１０％ 以及伴有眼睑水肿、
发热、咽峡炎及淋巴结、肝、脾肿大中的３项；②同时
具备以下血清学证据中的任一项：双份血清抗 ＣＡ
ＩｇＧ抗体效价 ４倍以上；②抗 ＣＡＩｇＭ抗体阴 性，
抗 ＣＡＩｇＧ抗体阳性；③抗 ＣＡＩｇＭ抗体阳性、抗
ＣＡＩｇＧ抗体阳性、抗 ＮＡＩｇＧ阴性。ＩＭ为自限性疾
病，无特异性治疗，以对症治疗为主，急性期应卧床

休息，加强营养及护理，避免严重并发症，可给予抗

病毒治疗，常选用阿昔洛韦，陈淑燕等［４］认为在常

规治疗的基础上增加阿昔洛韦，能促进症状的改善，

并减少咽部排毒，减轻呼吸道梗阻症状，加快血

ＥＢＶＤＮＡ转阴，继而促进治疗疗效的提升，ＩＭ的预
后大多良好，病程一般２～４周。ＩＭ也可并发细菌
感染如咽部、腭扁桃体的溶血性链球菌感染，治疗时

可同扁桃体炎治疗一样加用抗菌治疗。

ＩＭ应与扁桃体炎进行鉴别，两者都可有扁桃体
炎的临床表现，如咽痛、咽异物感、口咽部黏膜充血、

扁桃体红肿，有时可见隐窝口封闭，呈黄白色小点，

隐窝口可有脓性分泌物或干酪样分泌物，挤压时分

泌物外溢，下颌淋巴结肿大，颈部淋巴结肿大及发热

等。而两者的不同在于急性扁桃体炎主要是因为细

菌感染，所以血常规检查可见白细胞总数、中性粒细

胞分类明显增高，而 ＩＭ是因为 ＥＢ病毒感染，所以
血常规检查可见淋巴细胞、异形淋巴细胞及单核细

胞增高，ＩＭ可有肝脾肿大，ＥＢ病毒抗体阳性，扁桃
体炎不具备这两项阳性特征。

除了扁桃体炎，ＩＭ还应与急性巨细胞病毒感染
和弓形体病进行鉴别，他们有许多共同的特征，包括

肝脾肿大、淋巴细胞增多、异形淋巴细胞增多，所以

临床应注意区分ＥＢＶ感染引起的ＩＭ和弓形体病或
巨细胞病毒引起的传染性单核细胞增多症样综合

征［２］。

ＩＭ若以咽痛，扁桃体肿大为首要症状，则患者
往往会就诊于耳鼻咽喉科，因本病发病率低于扁桃

体炎，所以临床医生极易误诊为急慢性化脓性扁桃

体炎，在梁栋等［５］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，所以当遇到相关症状的患者应当全面综合检

查分析，当扁桃体炎保守治疗无效的情况下，应当行

血常规、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定量检查以减少误诊率，
提高确诊率。在诊断明确的情况下对症治疗，抗病

毒治疗，请感染科会诊，避免行不必要的扁桃体切除

术［５］。临床医师一定要鉴别诊断清楚后再给予治

疗，而不是自觉保守治疗无效，就行扁桃体切除术。

对于 ＩＭ来说行扁桃体切除术是没有必要的，倘若
施行手术治疗、可能会造成患者术后紧张、焦虑等。

金丹等［６］认为扁桃体切除可能会引发术后感染，术

后感染可影响患者生活质量。而扁桃体炎的一般治

疗如保持口腔清洁、漱口、雾化和口服对症药物也可

用于ＩＭ的治疗。但 ＩＭ的治疗加用抗病毒治疗效
果更好。

对急性期 ＩＭ患者应进行呼吸道隔离，并对患
者的呼吸道分泌物进行消毒处理。
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