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手足口病患儿外周血Ｔ淋巴细胞亚群及免疫球蛋白水平

检测结果分析

陈　杰，武　玲（湖北省孝感市中心医院检验科　４３２１００）

　　【摘要】　目的　对手足口病（ＨＦＭＤ）患儿外周血Ｔ淋巴细胞亚群与免疫球蛋白（Ｉｇ）水平进行检测和分析。方

法　将该院接诊的９０例 ＨＦＭＤ患儿作为 ＨＦＭＤ组，将同一时间段在该院做儿童保健的健康儿童９０例设其为健

康组。对比两组细胞与体液免疫学检测水平。结果　ＨＦＭＤ组患儿ＣＤ３＋、ＣＤ４＋以及ＣＤ８＋各项水平均明显较健

康组下降（犘＜０．０１），ＣＤ４＋／ＣＤ８＋两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＨＦＭＤ组患儿ＩｇＧ、ＩｇＡ水平明显低于

健康组（犘＜０．０１），ＩｇＭ水平与健康组差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　科萨奇病毒１６和肠道病毒７１（ＥＶ７１）

型是 ＨＦＭＤ的主要病原体，儿童患 ＨＦＭＤ后，体内细胞与体液免疫功能均会出现明显异常，临床可以以此为依据

对 ＨＦＭＤ进行诊治。
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　　手足口病（ＨＦＭＤ）是肠道病毒引起的常见传染病之一，流

行速度快，该病主要由科萨奇病毒１６（ＣＶＡ１６）和肠道病毒７１

（ＥＶ７１）型等肠道病毒引起
［１３］。年龄不超过４岁的儿童为该

病多发群体，患儿的临床表现以手足臀口等部位出现丘疹与疱

疹为主，该病普遍预后较为理想，但若病症未及时得到有效控

制，易引发脑膜炎与脑脊髓炎等神经系统疾病。患儿和隐性感

染者均为传染源，主要通过消化道、呼吸道和密切接触等途径

传播［４］。通过近年来的研究发现，患儿身体多项检测指标会出

现异常。本院通过对９０例 ＨＦＭＤ患儿细胞与体液免疫指标

进行检测，并将其与同期健康儿童进行对比，探讨 ＨＦＭＤ对机

体免疫功能的影响。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将本院２０１２年６～１２月接诊的９０例ＨＦＭＤ

患儿作为 ＨＦＭＤ组，将同期在本院做儿童保健的健康儿童９０

例设为健康组。所有患者均符合卫生部发布的《手足口病预防

控制指南》２００８年版临床诊断标准
［５］。其中两组研究对象年

龄０．５～１０岁，平均（２．１±０．６）岁。排除患有其他免疫类与急

性感染病症者。两组儿童的基本情况比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。见表１。

表１　两组儿童基本情况比较

组别 狀
年龄

（狓±狊，岁）

男／女

（狀／狀）

体质量

（狓±狊，ｋｇ）

ＨＦＭＤ组 ９０ １．９±０．６ ４８／４５ ３０．０１±６．１２

健康组 ９０ ２．４±０．８ ４４／４３ ２９．６２±５．８６

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　方法　（１）外周血Ｔ淋巴细胞亚群测定：ＨＦＭＤ患儿病

症确诊后即抽取２ｍＬ静脉抗凝血进行检测。两组获取细胞

仪器均使用美国ＢＤ公司生产提供的ＦＡＣＳＣａｌｉｂｕｒ流式细胞

仪。同时运用Ｓｉｍｕｌｓｅｔ软件主动获取分析数据与结论，统计出

ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋与ＣＤ４＋／ＣＤ８＋两组细胞的百分比，即细

胞在外周血中的百分数。（２）免疫球蛋白测定：患儿住院后，抽

取其空腹血２ｍＬ并分离血清。体液检测试剂出自德灵公司。

检测仪器出自德国西门子公司的ＢＮＰｒｏｓｐｅｃ型全自动蛋白分

析仪。以放射免疫扩散法测定血清ＩｇＧ、ＩｇＡ与ＩｇＭ
［６］。

１．３　观察指标　观察并对比两组Ｔ淋巴细胞亚群表达水平

与血清免疫球蛋白（Ｉｇ）Ｇ、ＩｇＡ 与ＩｇＭ 水平情况，分析其与

ＨＦＭＤ发病的关系。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，比较采用狋检验，比较采用χ
２ 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组研究对象外周血Ｔ淋巴细胞亚群表达水平对比　

ＨＦＭＤ组ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋均明显低于健康组（犘＜０．０１），

ＣＤ４＋／ＣＤ８＋两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表２　两组研究对象外周血Ｔ淋巴细胞亚群

　　表达水平对比（狓±狊）

组别 狀
ＣＤ３＋

（％）

ＣＤ４＋

（％）

ＣＤ８＋

（％）
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

ＨＦＭＤ组 ９０ ５３．３±６．５ ３４．１±６．９ ２０．２±３．２ １．６０±０．２４

健康组 ９０ ６５．７±８．３ ４０．３±７．６ ２４．８±３．６ １．６３±０．３０

狋 １１．１５８５ ７．５５７６ ８．５４１９ ０．７４０８

犘 ０．００００ ０．００００ ０．００００ ０．４５９８

表３　两组研究对象ＩｇＧ、ＩｇＡ和ＩｇＭ水平比较（狓±狊，ｇ／Ｌ）

类别 狀 ＩｇＧ ＩｇＡ ＩｇＭ

ＨＦＭＤ组 ９０ ７．９１±１．６６ ０．６０±０．２４ １．２４±０．５２

健康组 ９０ ９．１８±１．７７ １．１５±０．５４ １．２６±０．６２

狋 ３．２５７４ ３．７２６８ ０．２３４５

犘 ０．００００ ０．００００ ０．８１４９

２．２　两组研究对象ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ水平对比　ＨＦＭＤ组ＩｇＧ、
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 基金项目：湖北省自然科学基金项目（２０１１ＣＤＢ３２４）。



ＩｇＡ水平明显低于健康组（犘＜０．０１），ＩｇＭ 水平与健康组比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表３。

３　讨　　论

３．１　ＨＦＭＤ的发病症状与临床诊治意义　ＨＦＭＤ是临床多

见的一种传播速度较快的传染病，该病普遍发病较轻微，易治

疗。但极少数重症患儿若病情发展过猛，会导致死亡，因此临

床不可掉以轻心。引发 ＨＦＭＤ 的肠道病毒超过 ２０ 种，

ＣＶＡ１６和ＥＶ７１是 ＨＦＭＤ主要病原体
［７］。学前儿童是该病

的主发群体，患儿感染病毒后若未能得到及时有效治疗，可引

发中枢神经并发症，严重威胁患儿生命安全。若未出现并发症

状，大约１周可痊愈。机体一旦患病，其免疫系统也对应启动

应答模式，导致增多的相关免疫学细胞因子发生功能性紊乱。

有研究认为，免疫改变在 ＨＦＭＤ发生、发展中有重要作用
［８］。

该病潜伏期在３～５ｄ，患儿临床以低烧、烦躁、腹痛等为主要表

现，在１～２ｄ口、咽、舌、牙龈等处会出现大小不一的水泡并发

展为溃疡，导致疼痛不已，难以进食。同时患儿手足与肛周等

部位也会分布程度不一的皮疹，但无明显瘙痒与疼痛现象。重

症患儿可能诱发脑膜炎等病症。有关报道指出，ＨＦＭＤ的转

归与患儿机体免疫状况存在一定关联，本研究也发现，ＨＦＭＤ

患儿的细胞与体液免疫功能发生异变。因此，及时有效地掌握

ＨＦＭＤ患儿机体免疫功能变化情况，可为诊治该病提供可靠

临床依据，也有利于患儿预后。

３．２　外周血Ｔ淋巴细胞亚群在 ＨＦＭＤ中的应用价值　Ｔ淋

巴细胞主要发源于骨髓的多能干细胞，受机体胸腺激素刺激而

逐渐分化和成熟，其在机体诸多细胞中具有免疫功能。成熟的

Ｔ细胞可借助外周血、组织液等再次循环来体现其免疫调节作

用。该类细胞膜上分布多种表面分子，如ＣＤ、主要组织相容性

复合体（ＭＨＣ）及其各种膜表面受体。正常情况下 ＣＤ４＋／

ＣＤ８＋比值维持动态平衡，以维持机体免疫功能的稳定
［９］。当

病毒与细菌等成功入侵人体细胞后，会导致其免疫功能出现失

调，从而附带引发淋巴细胞亚群发生反常，最终使得机体整个

免疫系统功能明显下降并产生疾病。儿童被病毒感染后机体

抗原呈递细胞（ＡＰＣ）、淋巴细胞亚群与多种细胞因子水平均会

出现对应性改变。小儿因其机体免疫系统还处于不健全阶段，

这就成为病原体侵入的一个主要突破口。本研究发现，ＨＦＭＤ

组ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋ 各项均明显较健康组低（犘＜０．０５），

ＣＤ４＋／ＣＤ８＋两组比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。由此

可表明患儿淋巴细胞亚群功能已发生紊乱。ＣＤ分子是来自

不同实验室的单克隆抗体所识别的同一分化抗原归为一个分

化群，不同细胞表面的ＣＤ分子参与不同的免疫应答过程
［１０］。

ＣＤ是当前研究室认识到的功能最强的专职ＡＰＣ，而Ｔ细胞利

用对ＴＣＲ的识别，捕捉到来自 ＡＰＣ传递的抗原，并借助ＣＤ

分子将活化的信息传递给细胞，导致ＣＤ４＋与ＣＤ８＋相互作用

和促使了ＡＰＣ和Ｔ细胞的结合加固，因此，几乎全部具活性Ｔ

细胞表面均分布 ＣＤ。本研究中 ＨＦＭＤ 组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、

ＣＤ８＋Ｔ细胞均明显降低，证实了 ＨＦＭＤ患儿体内活性 Ｔ细

胞数目下降，免疫功能也随之降低，给病毒入侵提供了机会，与

石海矾等［１１］研究结果相一致。

３．３　Ｉｇ水平检测在 ＨＦＭＤ 中的应用价值　本研究发现

ＨＦＭＤ组ＩｇＧ、ＩｇＡ水平明显低于健康组（犘＜０．０５），ＩｇＭ 水

平与健康组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），由此可证实，

儿童患有 ＨＦＭＤ后，体液免疫系统会发生异常。在肠道病毒

感染中，体液免疫系统具有免疫监视与防御病毒感染的作

用［１２］。其中ＩｇＡ属于呼吸系统中可预防局部感染的黏膜分泌

性抗体，ＩｇＧ作为以胎盘为通道的Ｉｇ，具有唯一性。当由母体

传送的ＩｇＧ在婴儿出生后会因代谢分解而缓慢下降直至完全

消失，儿童在６个月左右ＩｇＧ已基本消失，到学龄期其合成的

ＩｇＧ与成人已经基本接近。ＩｇＧ具有将处于游离状态的毒素

和病毒进行中和的能力，对吞噬细胞的吞噬能力也具有调节作

用，是保护下呼吸道的主要抗体之一，也是防止机体遭受病毒

入侵的主要免疫防护墙。ＩｇＭ 是机体体液第１次发生免疫反

应后早期生成的免疫球蛋白，半衰期大约在５ｄ，其在机体血液

中的含量存在时间比较短。本次研究中患儿ＩｇＧ、ＩｇＡ水平明

显下降，而ＩｇＭ水平变化却不明显，证明了肠道病毒感染可能

与Ｉｇ消耗增大有一定关系，同时也提示了患儿机体内呼吸系

统防御病毒功能已开始降低。分泌型ＩｇＡ是防止呼吸道感染

的主要Ｉｇ，故ＩｇＡ水平下降可导致 ＨＦＭＤ患儿合并口腔皮

疹［１３１４］。所以临床在给予 ＨＦＭＤ患儿治疗过程中，可伍配一

些调节免疫功能的药物，而王亚秋等［１４］指出 ＨＦＭＤ并发肺水

肿的患儿血清ＩｇＭ含量明显高于无并发症患儿。这可能预示

ＩｇＭ提升将会出现并发症状。因此，临床要重视观测ＩｇＭ 变

化情况，以免因引发神经系统方面并发症而留下后遗症。

综上所述，ＨＦＭＤ患儿的细胞与体液免疫检测中均证实

了该病可引发免疫功能异常，这是因肠道病毒侵入导致免疫系

统发生改变。因此，临床通过对患儿的外周血 Ｔ淋巴细胞亚

群与体液免疫检测可诊断该病，病症一旦确诊，应及时给予药

物对症治疗以防出现神经系统类并发症。在给予药物对症治

疗同时，可适当对其免疫功能进行调节，促使其体内免疫处于

平衡状态，防止病毒入侵。因此，采用细胞与体液免疫检测

ＨＦＭＤ，值得临床推广应用。
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亡，住院病死率５．００％，３８例存活，存活率９５．００％。两组患

者住院病死率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．３　两组患者心脏不良反应发生率比较　普通组有１１例患

者发生心脏上的不良反应，发生率２７．５０％；治疗组有３例患

者发生心脏上的不良反应，发生率７．５０％。治疗组明显优于

普通组，两组比较差异有统计学意义（χ
２＝５．３８７，犘＜０．０５）。

３　讨　　论

心肌梗死在临床上是一种较常见的胸痛病症，发病原因是

患者的心肌细胞大量死亡，导致血液供应量急剧减少，严重影

响患者的生命安全［７８］。心肌梗死发生后应该及时采取有效的

措施防止血凝现象出现，并进行抗血栓的治疗，目的是使导致

心肌梗死的血管能够及时得到疏通，保证血液供应畅通无阻。

传统溶栓治疗急性心肌梗死经常使用肝素治疗，包括普通

肝素和低分子肝素。低分子肝素是以普通肝素为材料制作，通

常是在进行溶栓治疗之后用于辅助治疗，其主要作用是抑制凝

血因子，而用普通肝素进行治疗时，药物直接作用于血管，因此

治疗起作用的时间更短，疗效较好，低分子肝素需要经过一定

时间才能达到最佳疗效［９］。低分子肝素钙可以通过与抗凝血

酶结合，有效地抑制凝血酶的活性，从而防止发生血栓，对心肌

梗死患者的病情有所缓解；同时低分子肝素还能够促进血液循

环并对血管有适度地扩张作用。

经皮冠状动脉介入的优势在于患有溶栓禁忌证的患者也

能实施，因此避免了治疗盲区，患者均能实施治疗。经皮冠状

动脉介入与传统溶栓治疗相比对梗死血管血运的重建更安全

有效。传统治疗由于再灌注会引起一定损伤，经皮冠状动脉介

入降低了再灌注引起的损伤以及致残病例，患者生存情况得到

改善。术后经皮冠状动脉介入治疗有更高的存活率，出血并发

症发病更少，心脏不良反应也更少。

在实施经皮冠状动脉介入过程中，尤其要注意预防和治疗

并发症，典型的有影像学特征，因为不同的学者对于冠脉影像

学特点以及预后有不同的观点，临床主治医师应该多参考各学

者的意见，做出准确地判断；此外典型的还有患者脑血管病史

以及陈旧心肌梗死病史等，医师对以上病史特别关注，对患者

收缩压、心律、多支病变、再灌注不良等现象也要引起重视，预

防并发症的出现。在手术过程中，要注意干预患者侧支循环供

血血管，一般原则为对受血血管闭塞病变首先实施干预，对供

血血管的干预仅在慢性长期闭塞病变无法开通时才考虑。此

外，正确的介入方法以及仪器选择非常重要，预防是对分支闭

塞发生的主要原则，是否使用对吻球囊技术或者双导丝保护技

术需要根据主支血管夹角等多方面因素确定。注意对以上因

素的预防及判断，以提高手术成功率。

本文研究结果显示，实施经皮冠状动脉介入治疗后患者动

脉再通率９２．５０％，住院期间只有２例患者死亡，住院病死率

５．００％，此外只有３例患者发生心脏上的不良反应，发生率

７．５０％，治疗效果明显优于普通组，提示经皮冠状动脉介入治

疗可以有效改善患者心脏供血功能。

综上所述，针对急性下壁心肌梗死患者实施经皮冠状动脉

介入治疗临床效果显著，有效改善血管通畅状态，提升治疗有

效率，不良反应发生率低，值得临床推广应用。
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