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　　重症手足口病包括脑膜炎、脑炎、脊髓炎，神经源性肺水肿
和循环衰竭，进入肺水肿和循环衰竭阶段和病死率高达

８３％［１］。探讨重症、危重症手足病临床特征，早期判断重症病

例，对手足口病的积极诊治和减少死亡具有重要的意义。现对

我院２０１２年４－８月收治的７６例重症、危重症手足口病病例进
行分析和总结，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　２０１２年４－８月六盘水市人民医院儿科及重症监护室收治
入院的诊断为重症手足口病患儿７６例，男性４６例，女性３０例，
年龄９个月至４．５岁。重症手足口病诊断标准依据为《手足口
病诊断诊疗指南（２０１０版）》［２］，和卫生部《肠道病毒 ７１型
（ＥＶ７１）感染重症病例临床救治专家共识》（２０１１年版）［３］（简
称《共识》），将 ＥＶ７１感染临床分为第１～５期，出现第２期表
现者为重型，３期以上为危重型。其中第２期（神经系统受累
期）３０例，第３期（心肺功能衰竭前期）３３例，第４期（心肺功能
衰竭期）１３例。并除外合并基础疾病包括先天性心脏病、慢性
心功能不全，７６例病例除１例发病前有继发性癫痫外，其余病
例无神经疾病史。全部病例入院后均采取咽拭子，疱疹液标本

送六盘水市疾病控制中心行荧光探针ＰＣＲ方法检测ＥＶ７１。柯
萨奇病毒１６病毒检测。
１．２　临床特征
　　７６例病例均有发烧，体温３８．５～４０．０℃，７２例有手、足、
口腔、臀部处见疱疹。神经系统表现：４６例均为脑炎，有精神萎
靡，四肢抖动，１１例不同程度的昏迷，２３例脑膜刺激征，２例呼
吸节律不齐，６例瞳孔反射减弱，４例消失，２２例有四肢无力。
循环系统表现：４６例四肢冰凉、皮肤花纹，ＣＲＴ＞３ｓ，２６例有血
压增高过程，血压降低 ５例，３１例呼吸增快，心率增快 １９０～
２５０／ｍｉｎ，１０例确诊有肺水肿，应激性溃疡 ３例。辅助检查：
３４例白细胞＞１５×１０９／Ｌ，２６例 Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）增高，４例
ＣＫＭＢ（５０～２２０Ｕ／Ｌ），６例肌钙蛋白增高，３８例血糖增高
８．３～２１ｍｍｏｌ／Ｌ。血气分析：２６例 ｐＨ值 ＜７．１，５例 ｐＨ值
６．８～６．９。２２例氧分压不同程度降低。胸部 Ｘ线检查：３２例
表现两肺肺纹理增粗。１２例双肺实质性浸润表现。
１．３　治疗
　　综合性治疗包括：积极降颅压，小剂量激素，甲泼尼龙

２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），每天２次，疗程３～５ｄ，大剂量丙种球蛋白冲击
１ｇ／（ｋｇ·ｄ），连用２ｄ，控制液体入量：６０～８０ｍＬ／（ｋｇ·ｄ）并匀速
给予，按２．５～３．３ｍＬ／（ｋｇ·ｄ）。４例死亡患儿入院时血压低，
应用多巴胺１５～２０ｍｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），肾上腺素０．１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）
持续静滴，适量扩容。３６例应用米力农、酚妥拉明、小剂量多巴
胺等循环支持。１２例行气管插管机械通气治疗（肺水肿及中枢
性呼吸衰竭），肺水肿的呼吸机参数，ＰｉＰ２０～３０ｃｍＨ２Ｏ，ｆ２０～
４０／ｍｉｎ，Ｔｉ０．５～０．７，ＰＥＥＰ８～１２ｃｍＨ２Ｏ，调至以控制肺部不再
出血为止，期间不予频繁吸痰，撤机时间５～１０ｄ，平均８ｄ，机
械通气危重患儿给予抗生素，奥美拉唑抑酸治疗应激性溃疡，

同时给予退热镇静止惊、中药醒脑静醒脑开窍、营养心肌等对

症治疗。

２　结果

　　经上述积极抢救治疗 ７２例临床治愈出院，４例死亡。
３０例重症患儿住院时间８～１５ｄ，４２例危重症患儿住院时间
１３～３０ｄ。出院后并对９例４期危重患儿进行随访半年，３例
出现肢体迟缓性麻痹，造成不同程度肢体运动障碍。

３　讨论

　　根据手足口病分期治疗原则，如何早期发现重症及危重症
患儿并予积极处理为降低病死率的关键。在第２期及时予积
极降颅压，退热，匀速输液、抗病毒、小剂量激素、大剂量丙种球

蛋白综合治疗，使脑炎、脑膜炎得到有效控制，并可有效阻止病

情向危重症发展。共识中提出第２期不主张激素治疗［３］，中国

台湾已不再使用激素治疗［４］，但既往报道 ＥＶ７１病毒感染的重
症、危重症患儿存在肾上腺皮质功能障碍［５］，炎症递质的释放，

激发了过度的炎症反应和机体儿茶酚胺的过度释放，引起心

率、呼吸、血压、白细胞计数、高血糖的异常，并可导致肺血管内

皮通透性的增加引起肺水肿［６－８］。本研究资料中第 ２期有
１６例ＣＲＰ不同程度增高，说明了炎症反应可能是病情加重的
原因之一，本资料重症３０例及本院收治的危重症３４例应用小
剂量激素后，病情得到有效的控制。考虑第２期可加用激素治
疗，激素作用可能在于抑制 ＥＶ７１感染炎症反应，减轻器官损
伤，与丙种球蛋白联合使用起到了较好的治疗效果。目前由于

对该病的认识提高，早期发现并及给予机械通气使发生肺水肿

的患儿直接死于肺水肿者明显减少，取而代之的主要死因是循

环衰竭［９］，由于心肺衰竭前期强烈交感神经持续兴奋，心率增

快，外周血管收缩，出现高血压，及时给予米力龙、酚妥拉明、多

巴胺以适当降血压迅速改善循环，减轻心脏后负荷，使循环得

纠正，本组危重症３２例经上述血管活性药物应用后，未向心肺
功能衰竭（第４期）发展。如果不阻止随着儿茶酚胺的大量消
耗，出现心率、血压突然下降，出现心肺功能衰竭，此时心脏对
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任何药物治疗是无效的［４］。本资料４例死亡病例，其中血压由
高到低１例，持续低血压３例，均有心率增快２００～２３６／ｍｉｎ，持
续５～４２ｈ，并继续心率增快变为心率显著减慢４０～６０／ｍｉｎ，直
到停止，死亡病例都经过这样过程。这４例经大剂量多巴胺、
肾上腺素强心升压，适量扩容，效果均不佳，与文献［９］报道相
近。４６例危重患儿由外院转入１２例，死亡３例，病死率２５％，
直接收入３４例，死亡１例，病死率２．９４％，考虑基层医院对重
症手足口病的早期识别及采取有效的诊治措施存在一定的问

题，如３期的有效血管活性药物应用，死亡前几小时内病情急
剧恶化，２例转入死亡病例无皮疹，易出现误诊。院外给予液体
快速，间断输注，可能使脑水肿、肺水肿加重［４］，应重视输液治

疗中需限制输液量，匀速输液。重症手足口病早期干预综合治

疗非常重要，在心肺衰竭前期通过血管活性药物恰当应用，可

终止进入心肺衰竭前期，并起到预防心肺功能衰竭的作用，是

降低病死率的关键。
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　　随着社会的飞速发展，交通事故或其他外伤所致的肋骨骨
折越来越常见，具有社会意义的不全性骨折常常漏诊，因此，对

影像诊断提出了较高要求［１－２］。多层螺旋ＣＴ是胸部创伤影像
学检查的重要方法之一，在扫描速度、范围、图像分辨率及后处

理功能等方面具有明显优势［３］。本研究通过回顾性分析２０１１年
１月至２０１２年１２月６５６例肋骨骨折病例，探讨１６层螺旋 ＣＴ
不同层厚的联合应用对肋骨不全性骨折的诊断价值，以期为临

床诊治及法医学鉴定提供可靠依据，避免医疗纠纷［４］。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集２０１１年１月至２０１２年１２月６５６例肋骨骨折病例，其
中男性５６０例，女性９６例，年龄２７～８３岁，平均４８岁。临床均
有不同程度外伤史，主要表现为局部疼痛、压疼明显，尤其是在

深呼吸、咳嗽或转动体位时加剧。其中２４２例均于伤后６～８周
内多次复查（复查病例未重复计入样本）。

１．２　方法
１．２．１　仪器和参数　　使用荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ公司 Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６螺
旋ＣＴ扫描仪，患者仰卧位，头先进，上臂上抬高过头。让患者
屏气由头侧向足侧行胸部无间隔容积扫描，扫描范围自胸廓入

口至第１２肋骨最低点下１ｃｍ，管电压１２０ｋＶ，管电流２５０ｍＡｓ，
层厚５ｍｍ、层间距３ｍｍ、扫描野３００ｍｍ，准直器宽度０．７５ｍｍ，
螺距０．９。
１．２．２　分析方法　　扫描完成后采用骨算法进行薄层重建，
重建层厚 １ｍｍ，层间距０．５ｍｍ，窗宽１５００ＨＵ，窗位５００ＨＵ。
将薄层横断面数据传至图像工作站，由 ＣＴ室２名具有丰富诊
断经验的副主任医师分别重建为层厚／层间距 ５／２．５、４／２、
３／１．５、２／１、１／０．５ｍｍ的横断面图像进行独立分析，取其一致
意见。若有不同意见，则结合临床症状及随访复查结果判定。

１．２．３　肋骨骨折的诊断标准　　①完全性骨折：骨折线贯穿
肋骨皮质，断端有或无错位、嵌插、成角。②不全性骨折：临床
有明确的外伤史和可疑的损伤部位，在 ＣＴ上表现为一侧骨皮
质局限性断裂、凹陷或隆起，有或无局限性胸膜反应、邻近气
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