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重症手足口病并发神经源性肺水肿的临床特征及预后分析
朱金兰，黄铁栓

(深圳市儿童医院PICU，广东 深圳 518038)

【摘要】 目的 探讨重症手足口病患儿并发神经源性肺水肿的临床特征及影响预后的因素。方法 收集

2010年4月至2013年9月我院重症监护室收治的104例手足口病并发神经源性肺水肿患儿资料，将其分为存活

组和死亡组，比较两组患儿的临床表现和实验室检查结果，分析影响预后的因素。结果 104例患儿中死亡 22

例。104例患儿均有发热、意识障碍、脑干功能受损、循环障碍、肠蠕动减弱，两组患儿临床特征比较，死亡组患儿

热峰更高，严重高血压、肺出血、深昏迷、循环衰竭、应激性溃疡的发生率明显高于存活组，差异均有统计学意义

(P<0.05)；两组患儿机械通气时血糖、白细胞均升高，死亡组升高程度明显高于存活组,差异均有统计学意义(P<

0.05)，死亡组乳酸、碱剩余(BE)、肌酸激酶(CK)、肌酸激酶同工酶（CK-MB）、肌钙蛋白增高，存活组增高不明显，两

组比较差异均有统计学意义(P<0.05)；机械通气时的最高呼气末正压（PEEP）,死亡组高于存活组，差异有统计学

意义(P<0.05)。结论 重症手足口病并发神经源性肺水肿死亡率高。当患儿出现严重高血压、心动过速、肺出

血、深昏迷、循环衰竭、血糖、血乳酸明显增高时预后不良。
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·临床经验·

手足口病是由肠道病毒引起的多发生于婴幼儿及
儿童的急性感染性疾病。本病病情轻重不一，轻者不发
热或轻中度发热，发热时间一般在3 d之内，口腔及手足
出现疱疹，预后好。重症手足口病是指病毒侵犯神经系
统，最常见的是脑干脑炎。一部分脑干脑炎引起神经源
性肺水肿，可导致循环衰竭，病情进展迅速，抢救困难，
死亡率高。本文回顾性分析了2010年4月至2013年9

月我院PICU收治的104例重症手足口病合并肺水肿患
儿的临床资料，旨在提高对重症手足口病患儿的早期识
别，做到及时有效的处理，降低死亡率。

1 资料与方法
1.1 一般资料 104例重症手足口病并发神经

源性肺水肿患儿均符合卫生部制定的肠道病毒
(EV71)感染诊疗指南(2010年版)诊断标准[1]，2010年
《手足口病诊疗指南》将手足口病患儿分为普通病例
和重症病例，重症病例又分为重型和危重型。重型：
出现神经系统受累表现；危重型：出现下列情况之一：
(1)频繁抽搐、昏迷、脑疝；(2)神经源性肺水肿；(3)循环

功能不全及循环衰竭。本组患儿均符合危重型诊断
标准。根据治疗转归，将其分为存活组和死亡组。存
活组82例，男性48例，女性34例，最小年龄5个月，最
大年龄 7岁，<1岁 14例，1~3岁 53例，3岁以上 15例；
死亡组22例，男性16例，女性6例，最小年龄6个月，
最大年龄 4岁，平均年龄 1.62岁，<1岁 5例，1~3岁 13

例，3岁以上4例。
1.2 病原学检测 全部病例均进行粪病原学检

测，由深圳市疾病预防控制中心测定。
1.3 资料采集 记录两组患儿入院时和住院期

间的症状和体征变化，检测血常规、C 反应蛋白、血
糖、心肌酶谱、血乳酸、机械通气过程的参数。

1.4 统计学方法 应用SPSS17.0统计软件进行
数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，采用两
独立样本 t检验。计数资料采用χ2检验，以P<0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果
2.1 病原学检测结果 存活组确诊肠道病毒71
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型(EV71)感染 73例，柯萨奇病毒A组 16型(CoxA16)

感染 5例，其他肠道病毒感染 4例；死亡组均为EV71

感染。

2.2 临床特征 104例手足口病并发神经源性

肺水肿患儿的临床特征见表1。

2.2.1 发热与皮疹 两组患儿均有发热，其中体

温40℃以上的发生率死亡组明显高于存活组。典型

皮疹为分布于手足掌面的圆形斑丘疹或疱疹，皮疹周

围有炎性红晕，口腔黏膜呈疱疹或溃疡。不典型皮疹

包括手足有少许丘疹，口腔未见到疱疹；手足无皮疹，

口腔有少许疱疹；手足及口腔均无皮疹。死亡组不典

型皮疹的发生率明显高于存活组。

2.2.2 神经系统表现 两组患儿均有脑干功能受

损及意识障碍，早期精神差、嗜睡、易激惹。随着肺水

肿的出现意识障碍加重，存活组78例出现浅昏迷，4例

出现深昏迷。死亡组22例均出现深昏迷。严重呕吐

死亡组18例，存活组15例，发生率明显高于存活组。

2.2.3 呼吸系统表现 两组患儿均有呼吸急

促，死亡组有 12 例出现肺出血，表现为严重呼吸困

难、紫绀，气管插管时涌出大量粉红色泡沫痰，存

活组有 3 例。

2.2.4 心血管系统表现 104例患儿中92例有心

动过速，心率大于180次/min 45例，其中18例死亡，27

例存活。血压升高88例，收缩压大于145 mmHg 41例，

其中 15 例死亡，26 例存活。心跳多次出现停搏 21

例，死亡18例，存活3例。两组患儿均有循环障碍，死

亡组18例出现循环衰竭，存活组4例。

2.2.5 消化系统表现 早期所有病例无大便，肠

鸣音减弱。存活组患儿随病情恢复，肠道功能恢复正

常。应激性溃疡的发生率死亡组显著高于存活组。

2.3 辅助检查 两组患儿机械通气时血糖、白

细胞均升高，死亡组升高程度明显高于存活组，死亡

组乳酸、碱剩余(BE)、肌酸激酶(CK)、肌酸激酶同工酶

(CK-MB)、肌钙蛋白增高，存活组增高不明显，两组比

较差异有显著性，机械通气时的最高PEEP，死亡组高

于存活组，氧合指数低于存活组，差异均有统计学意

义(P<0.05)，见表2。

注：1 mmHg=0.133 kPa。

表1 两组患儿临床症状与体征比较 [例（%）]

症状和体征

发热

最高体温>40℃

发热持续时间3 d

不典型皮疹

严重呕吐

嗜睡

惊跳

眼球调节障碍

肢体无力

肺出血

心率>180次/min

收缩压>145 mmHg

循环衰竭

应激性溃疡

存活组(n=82)

82(100.0)

19(23.2)

82(100.0)

45(54.9)

28(34.1)

82(100.0)

65(79.3)

82(100.0)

82(100.0)

4(4.9)

27(32.9)

26(31.7)

4(4.9)

12(14.6)

死亡组(n=22)

22(100.0)

18(81.8)

22(100.0)

17(77.3)

15(68.2)

22(100.0)

20(90.9)

22(100.0)

22(100.0)

12(54.5)

18(81.8)

15(68.2)

19( 86.4)

16(72.7)

χ2值

-

26.03

-

3.61

4.73

-

1.47

-

-

32.87

16.89

9.66

66.87

29.75

P值

-

<0.005

-

<0.05

<0.05

-

0.25

-

-

<0.005

<0.005

<0.005

<0.005

<0.005

表2 两组患儿的辅助检查结果比较(x-±s)

组别

存活组(n=82)

死亡组(n=22)

t值
P值

血糖

(mmol/L)

7.8±2.6

12.3±3.3

2.751

0.007

白细胞

(×109/L)

13.8±7.9

23.5±8.2

3.508

0.000

CK

(U/L)

76.8±45.4

225.6±57.7

3.581

0.000

CK-MB

(IU/L)

24.4±8.5

53.3±10.6

2.751

0.007

肌钙蛋白

(μg/L)

0.13±0.10

0.65±0.31

3.203

0.002

乳酸

(mmol/L)

1.3±1.0

4.8±1.5

3.543

0.000

BE

(mmol/L)

-6.5±3.2

-11.5±4.1

2.564

0.015

机械通气最高

PEEP(cmH2O)

7.8±2.3

14.6±2.5

5.114

0.000

机械通气时

氧和指数

329.5±115.7

220.1±132.6

2.640

0.009

2.4 治疗与转归 (1)治疗：所有病例均给予呼
吸机辅助呼吸。有颅高压表现者给予甘露醇降颅
压。所有病例均给予静脉注射免疫球蛋白、短期中剂
量糖皮质激素。血压增高时用硝普钠或酚妥拉明；血
压降低时用多巴胺、去甲肾上腺素或肾上腺素，并给
予适当补充盐水或胶体液。一般治疗给予利巴韦林
及对症处理，并做好隔离及护理。(2)转归：存活组治
愈 60例，好转 22例，其中 3例因脑干功能受损，呼吸
无力，给于气管切开，带管出院；16例出院时一侧肢
体肌力弱；3例遗留肢体瘫痪。死亡组22例中有3例
自主呼吸及意识不恢复，家长放弃治疗后死亡；其余
19例均死于循环衰竭。

3 讨 论
儿童手足口病重症、危重症多由肠道病毒EV71

型引起[2]，本组病例病原检测结果：EV71阳性 95例，
占91.34%。EV71是一种高度噬神经病毒，可引起各
种神经系统损害，包括无菌性脑膜炎、脑干脑炎、脑
炎、脊髓炎等。脑干最常受累，其中位于延髓水平切
面的中尾部和延髓横切面腹部的延髓孤束核、疑核等
迷走神经细胞体所在区域最易被EV71侵犯，造成神
经元变性、坏死，诱发交感神经过度兴奋，儿茶酚胺类
物质大量释放，导致体循环压明显增高，大量液体流
向压力较低的肺循环，引起肺水肿[3]。这些是手足口
病危重症死亡的主要原因。
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文献报道小于 3岁是重症手足口病出现肺水肿
的高危因素[4]，平均死亡年龄 1.5岁[5]，本组患儿<3岁
占 81.73%，死亡平均年龄 1.62岁，与文献报道一致。
本组患儿最大年龄7岁，说明学龄儿童也可出现危重
症。所有患儿均有发热，且多表现为反复高热，死亡
组患儿热峰更高，且发热间期患儿精神状态无好转。
当患儿出现高热持续不退或反复时，要考虑到重症的
可能。手足皮疹及口腔疱疹虽然是临床诊断手足口
病的重要依据，但是重症病例皮疹往往不典型，本组
患儿 65%无典型皮疹，给临床早期诊断造成困难，所
以对病情进展快的重症患儿要结合当时当地的流行
病学资料及时做病原学检查。

研究表明，手足口病患儿脑干受累症状的出现对
预测病情进一步发展有非常重要的意义[6]。本组患
儿均有脑干受损的临床表现：早期表现为嗜睡、精神
差、呕吐、惊跳、眼球调节障碍、肢体无力，惊跳是脑干
脑炎的特征性表现，病情发展可出现昏迷。与存活组
患儿相比，死亡组患儿意识障碍更重，很快出现深昏
迷。本组患儿严重呕吐43例，15例死亡，提示呕吐是
重症早期重要表现之一，当患儿出现频繁呕吐并伴有
意识障碍时提示预后不良。

文献报道多数患者出现神经源性肺水肿前有血
压增高、心率加快等前驱表现[7]。本组患儿血压升高
88例，心率增快92例，并且当收缩压大于145 mmHg，
心率大于180次/min时，死亡率明显增高。所以对重
症患儿心率、血压监测非常重要，血压越高，心率越
快，说明病情越重，预后越差。死亡组多数患儿在出
现肺水肿的12 h之内出现血压下降，心率减慢、心音
低钝等心脏衰竭表现，需依靠血管活性药物维持血
压，但随着患儿逐渐对儿茶酚胺失去反应，即使大剂
量也不能维持循环功能。可能是由于患儿脑干病变
广泛引起交感神经过度兴奋形成儿茶酚胺风暴，随后
出现儿茶酚胺耗竭，以及对儿茶酚胺失去反应，导致
心脏衰竭。

肺水肿早期只表现为呼吸急促、烦躁，肺部听诊
无明显啰音，胸部X线检查也常无异常发现或仅有肺
纹理增粗、模糊，此时很容易被忽略。当患儿出现呼
吸困难、面色发绀、肢体发凉、紫绀，肺部大量湿啰音
时(部分病例插管时可见大量血性痰液涌出)，救治成
功率大大降低，病死率高达 90%[8]，本组患儿 12例来
诊时已出现肺出血，经抢救3例存活，9例死亡。其中
有 4例就诊时已有血压降低、循环衰竭，入院后 12 h

内死亡。对发生肺水肿的病例，及早插管给予机械通
气可改善预后[9]。当患儿出现呼吸急促、精神烦躁、
伴血压升高、心率增快时，提示有迅速发生肺水肿的
可能，应及早进行机械通气。

本组患儿出现肺水肿时血糖、白细胞计数均有增
高，死亡组增高明显，差异有统计学意义，可能与交感
神经兴奋及应激有关。文献报道[10]高血糖、白细胞增
多、肢体无力是神经源性肺水肿的危险因素，与本研
究结果一致。死亡组心肌酶与乳酸明显高于存活组，
可能是交感神经过度兴奋，儿茶酚胺类物质大量释
放，引起血管收缩，微循环障碍，造成组织缺血缺氧。若
乳酸持续升高，说明循环障碍没有改善，提示预后不良。

机械通气是治疗手足口病并发神经源性肺水肿
的主要措施，PEEP 水平一般为 8 cmH2O (1 cmH2O=

0.098 kPa)，肺出血一般为12~15 cmH2O[11]，本组患儿均
给予机械通气治疗，死亡组PEEP水平明显高于存活
组，差异有统计学意义，死亡组 PEEP 大于 12 cmH2O

15 例，存活组有 10 例，说明 PEEP 越高，肺水肿越严
重，预后越差。循环衰竭常与肺水肿同时或先后出
现，对于循环衰竭的治疗，我们的体会是除了应用血
管活性药物外，还要适当补充液体。部分患儿由于呕
吐、不能进食存在血容量不足的表现。对于心脏衰竭
的治疗，目前尚无有效疗法，台湾有应用体外膜肺治
疗成功的报道。

综上所述，手足口病危重症发病及死亡的多发年
龄在 1~3岁，对于并发肺水肿的危重患儿，出现持续
心动过速、严重高血压、循环衰竭、深昏迷、血糖及血
乳酸明显增高时预后不良。
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产妇的硬膜外麻醉分娩镇痛时机研究
吴红发

(海口市妇幼保健院麻醉科，海南 海口 570102)

【摘要】 目的 探讨不同产程对产妇进行硬膜外分娩镇痛对分娩结局的影响。方法 选取我院2012年1月至
2013年12月收入院的156例初产孕妇，在不同的时机对其进行硬膜外麻醉分娩镇痛，采用随机数表法分为潜伏期镇
痛(A组)78例、活跃期开始镇痛(B组)78例，并选择75例同期未进行分娩镇痛的初产孕妇作为对照组。观察比较三
组产妇的镇痛效果、产程时间、出血量、新生儿Apgar评分、产后出血等情况。结果 镇痛后10 min、40 min的疼痛
VAS评分A组产妇为(2.5±0.4)分、(0.8±0.3)分，B组产妇为(3.9±1.2)分、(3.1±0.6)分，对照组为(8.4±3.5)分、(7.9±4.0)

分，A、B两组产妇的镇痛效果明显优于对照组，差异具有统计学意义(P<0.05)；且A、B两组活跃期时间也明显比
对照组缩短，差异具有统计学意义(P<0.05)。A组的宫颈口扩张速度为(3.64±0.47) cm/h，与其余两组相比明显加
快，差异具有统计学意义(P<0.05)；出血量及产后发生出血的例数也少于其他两组，差异具有统计学意义(P<

0.05)；而三组产妇新生儿Apgar评分比较差异无统计学意义(P>0.05)。结论 潜伏期对产妇行硬膜外麻醉分娩
镇痛能明显减轻产妇的疼痛感，缩短活跃期时间，减少出血量及产后发生出血情况，提供良好的分娩结局，在临
床应用中可作为最佳的时机选择。
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