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[摘要] 目的 探讨目标性救治措施救治重症手足口病(HFMD)患儿的临床效果。方法 对2012年在 

该院住院的138例重症手足口病患JD(研究组)采用目标性救治。同时将该院2010年未进行目标性救治(均 

按国家诊疗规范救治)的152例患儿作为对照组进行回顾性对比分析。结果 研究组的病情加重率低于对 

照组(P<0．01)，但两组的抢救成功率和病死率比较差异无统计学意义(P均>0．05)；研究组的症状消失时 

间和住院时间均短于对照组(P<0．05或 <0．01)；研究组的高血糖和神经系统后遗症发生率均低于对照组 

(P均<0．01)。结论 目标性救治措施为重症HFMD的救治提供了系统性、可操作性的救治方案，可显著缩 

短临床症状消失时间和住院时间，降低高血糖和神经系统后遗症的发生率，改善预后。 

[关键词] 重症手足口病； 目标性救治措施； 临床效果 

[中图分类号] R 72 [文献标识码] A [文章编号] 1674—3806(2014)03—0219—04 

doi：10．3969／j．issn．1674—3806．2014．03．10 

Targeted treatment measures for children witlI severe hand—foot·mouth disease：an analysis of efinical effica· 

cry LU Ji ng，WANG Zhao—kang．Department ofPediatrics，Binyang People s Hospital，Guangxi 530405，China 

[Abstract] 0bjective To explore the clinical efficacy of targeted treatment measures for children with severe 

hand-foot—mouth disease(HFMD)．Methods On the basis of the mational standard for diagnosis and treatment of 

HFMD in the treatment group，138 children with severe HFMD hospitalized in our hospital in 2012 were treated by 

targeted treatment measures：in the control group 152 children th severe HFMD were not treated by targeted treat— 

ment measures，and the clinical efficacy between two groups were retrospectively compared．Results The disease ex- 

acerbation rate in the treatment group was lower than that in the control group(P<0．01)，but the rescue Success rate 

and case fatality rate were similar between the two groups(P>0．05)；the symptems disappearing time and length of 

hospital stay and breathing machine utilization rate in the treatment group were shorter than those in the control group 

(P<0．05 or<0．01)；the incidence of complications and sequela in the treatment group were lower than those in 

the control group(P<0．01)．Conclusion Targted treatment measares provide a systematic and operational scheme 
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for treating severe HFMD，can obviously shorten the elisappearing time of clinical symptoms and hospitalizationg time， 

reduce the incidence of hyperglycemia and the sequela of the nerves system，and improve the prognosis． 

[Key words] Severe hand—foot-mouth disease； Targeted treatment measures； Clinical efficacy 

手足口病(hand—foot—mouth disease，HFMD)是由 

肠道病毒引起的急性传染病，多发生于学龄前儿童， 

3岁以下发病率最高。主要症状表现为 口腔、手、 

足、臀部斑丘疹、疱疹等。少数病例可发展为重症， 

重症病例多 由EV71感染引起，可出现脑膜炎、脑 

炎、脑脊髓炎、肺水肿、循环障碍等，如病情进展到循 

环衰竭期后病死率高，致死原因主要为脑干脑炎及 

神经源性肺水肿_】J。现将我院 2012年采取目标性 

救治措施救治的 138例重症及危重症病例及我院 

2010年未进行目标性救治(均按国家诊疗规范救 

治)的 152例患者进行比较分析，旨在探讨目标性 

救治措施在重症 HFMD患儿抢救中的临床价值，现 

将结果报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 选取 2012-03—2012-05我院感染 

重症区收治的重症 HFMD患儿 138例(危重患儿 43 

例)为研究组，均进行了目标性救治措施，其中男71 

例，女67例；年龄(19±13)M，病程(3±1．5)d。另 

选取2010-03—2010-05我院感染重症区收治的重症 

HFMD患儿 152例(危重患儿为45例)为对照组，其 

中男82例，女70例；年龄(20±12．5)M，病程(2．8± 

1．4)d，两组在年龄、性别、病情和病程上比较差异 

无统计学意义(P均 >0．05)，具有可比性。对照组 

均按照2010年手足口病救治指南进行救治，但未设 

定具体救治目标。 

1．2 诊断标准 两组重症 HFMD患儿均符合卫生 

部颁发的手足口病诊疗指南(2010年版) 和手足 

口病诊疗指南(2011年版)一专家共识 J。 

1．3 方法 

1．3．1 对照组 按卫生部颁发的手足 口病救治指 

南2010年版综合救治方案，包括(1)监测体温、呼 

吸、脉搏、血压等基本生命体征及血糖、尿量、电解质 

和血气分析等。(2)建立2条以上静脉通路。(3) 

吸氧。(4)早期静脉滴注甲泼尼龙 l mg／(kg·次)， 

1次／12 h，疗程不超过 5 d；静脉滴注静脉用丙种球 

蛋白1 (kg·次)，应用2 d。(5)常规应用热毒宁 

注射液0．5ml／(kg·d)静脉滴注。(6)有颅内高压 

者应用甘露醇，1～2 g／(kg·次)，每4～6 h 1次，逐 

渐减量。(7)血压不稳定者应用血管活性药物，维 

持血压稳定。(8)有呼吸困难早期应用呼吸机机械 

通气。综合目标为生命征稳定，血压正常，无缺氧及 

呼吸困难，缺乏各个指标的明确目标。 

1．3．2 研究组 按 2011年手足 口病诊治指南-专 

家共识(和 2010年版基本相同)进行救治的基础 

上，设立临床目标性救治措施 ，指导临床救治。 

1．3．2．1 体位 目标：避免胃内容物反流、误吸。方 

法：Ⅲ期和Ⅳ期患者无血压下降者抬高体位 15。～ 

30。，有血压下降者宜平卧位；监测持续有创动脉压， 

依血压变动取相应体位。 

1．3．2．2 体温 目标：肛温 <38．5℃。方法：冰帽 

持续头部降温，或使用亚低温治疗仪降低体表温度， 

但四肢要注意用热水袋保暖，应用布洛芬及安宫牛 

黄丸鼻饲药物降温，必要时输注低温液体降温。 

1．3．2．3 血糖 目标：保持 4．4～7．8 mmoL／L。方 

法：每 1～4 h监测微量血糖；当血糖 >10．0 mmoL／L 

时限制糖输注入量，>12 mmol／L皮下注射胰岛素 

0．1 U／kg，当>15．0 mmol／L加用胰岛素0．1 u／(kg· 

h)持续静脉泵入；当血糖低于3．9 mmol／L时使用 

10％葡萄糖2—4 ml／kg静脉推注。 

1．3．2．4 血压 目标：平均动脉压 8．66 kPa。方 

法：持续监测有创动脉压及中心静脉压(CVP)，随时 

根据血压升降调整补液方案和血管活性药物泵速。 

有低血压者及时扩容，加用血管活性药物维持血压， 

有高血压者首先限制液体量 60—80 ml／(kg·d)， 

但要慎用降血压药物，只有血压明显升高才考虑应 

用降血压药物。 

1．3．2．5 心率 目标：心率控制在60～150~／min。 

方法：HFMD累及中枢神经系统，特别是脑干部位 

时，会出现心率紊乱，以心动过速为主，在血压稳定 

时应用米力农扩张周围血管，同时有增强心肌收缩 

力，但不增快心率，出现室上性心律失常时选用胺 

碘酮。 

1．3．2．6 血液循环系统 目标：维持 Hb≥lO g／L， 

血细胞比容(Hct)≥0．30，防治弥散性血管内凝血 

(DIC)。方法：监测凝血四项和血小板，有发生 DIC 

倾向时持续泵人小剂量肝素钠5～1O u／(kg·次)， 

1次／4～6 h。贫血时作成分输血。 

1．3．2．7 末梢循环 目标 ：四肢温暖，足跟循环再 

灌注时间<3 S。方法：热水袋保暖四肢，注意避免 

烫伤，如果血压稳定时应用米力农扩张周围血管。 
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1．3．2．8 呼吸道管理与供氧 目标 ：保证有效通 

气 ，维持经皮氧饱和度(SpO )>92％；控制肺出血。 

对 Ⅱ期以上患者人院即进行血气分析检查 ，鼻导管 

吸氧，若出现下列指征之一者，要及时使用无创呼吸 

机辅助治疗：(1)经鼻导管吸氧30 min，血氧饱和度 

(SpO )<92％；(2)呼吸增快，呼吸频率超过本年龄 

组的20％；(3)嗜睡或精神差、烦躁不安、精神委靡； 

(4)胸片显示肺纹理增重。一旦出现呼吸急促，呼吸 

困难或胸片异常，或呼吸不规则，减慢，血气分析二氧 

化碳分压(PaCO2)>60 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)， 

要积极使用呼吸机治疗。通气模式为压力控制，呼 

吸频率：20—40~．．／min，呼吸比(I：E)1：1—1．5，吸气 

峰压(PIP)：20～35 mmH2O(1 mmH2O=0．0098 kPa)， 

呼吸末正压(PEEP)：6～16 cmH2O，吸人氧浓度 FiO2： 

60％ ～100％；保证呼吸机管路密闭，避免频繁吸痰。 

最后根据病情进行呼吸机参数调节和撤机拔管。 

1．3．2．9 颅内压 目标：降低颅内压和减轻脑干损 

伤。方法：选用20％甘露醇和速尿。20％甘露醇 5～ 

10 mE／(kg·次)，20 min内快速静脉注射，重症4～6 h 

1次。有脑于脑炎表现者5 mE／(kg·次)，1次／h，连 

用4次后延长为2 h 1次，2次后延长为4～6 h 1次。 

重症 HFMD，急性期一般不超过 1周，故降颅压措施 

可在 2～3 d减量或延长间隔时间。3—5 d内停药。 

注意监测尿量及肾功能，禁忌按压膀胱增加腹内压 

排尿；监i贝岫L压，维持平均动脉压在 8．66 kPa左右， 

以保证足够的脑灌注。 

1．3．2．10 内环境 目标 ：维持酸碱及电解质平衡。 

方法：当血钠 <140 mmol／L，研究组即应用3％氯化 
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钠静脉滴注，6—12 ml／(kg·次)，维持血钠浓度在 

140—150 mmol／L之间，可反复应用。有明显代谢 

性酸中毒时应用碱性液体。 

1．4 统计学方法 应用 SPSS13．0统计软件进行数 

据处理，计量资料以均数 ±标准差( ±s)表示，两样 

本均数比较采用 检验，计数资料组间比较采用 

检验，P<0．05为差异有统计学意义。 

2 结果 

2．1 两组抢救成功率和病死率比较 研究组 138 

例中，136例痊愈，有 5例病情加重，2例在循环衰竭 

期因神经源性肺出血死亡 ，抢救成功率为98．55％， 

病死率为 1．45％。对照组 152例中存活 145例，有 

18例病情加重，7例死亡 ，抢救成功率为 95．39％， 

病死率为 4．67％。研究组病情加重率低于对照组 

(P<0．01)，但两组抢救成功率和病死率比较差异 

无统计学意义(P>0．05)。见表 1。 

表 1 两组抢救成功率及病死率比较[n(％)] 

2．2 两组三项观察指标比较 研究组临床症状消 

失时间及住院时间明显短于对照组(P<0．05或 < 

0．01)，但呼吸机使用率差异无统计学意义 (P> 

0．05)。见表2。 

表2 两组临床症状消失时间、住院时间、呼吸机使用率比较[(元±s)，n(％)] 

2．3 两组并发症发生率比较 研究组的神经系统 

后遗症和高血糖发生率低于对照组(P均<0．01)， 

而两组的低钠血症和心律失常发生率比较差异无统 

计学意义(P均>0．05)。见表3。 

表3 两组并发症发生率比较[n(％)] 

组 别 例数 高血糖 低钠血症 心律失常 神经系统后遗症 

3 讨论 

3．1 HFMD是小儿急性传染病，南方春夏季发病率 

较高，常见于3岁以下儿童。临床上主要表现为发 

热，口腔黏膜疱疹，手、足和臀部斑丘疹及疱疹。大 

多数患儿预后良好，少数患儿起病急、进展快，可发 

展为重症甚至是危重症而死亡。我院感染重症区近 

年来送检的290例危重症标本，EV71感染占98％， 

说明EV71是危重症 HFMD的主要病原，与国内外 

报道H 相符。EV71感染所致的危重患儿，短期内 
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能迅速发展为脑干脑炎、循环衰竭、神经源性肺水 

肿，如不及时正确救治易在短期内死亡。由循环衰 

竭期发展到死亡往往只有几个小时，且救治难度大， 

因此早期发现并阻止严重的中枢神经损害、阻断神 

经源性肺水肿及循环衰竭的发生，及时给予机械通 

气治疗是提高重症 HFMD抢救成功率的关键 '6]。 

3．2 近年来 EV71感染在多个地方暴发流行，改变 

了人们对 HFMD的原有认识。2010年、2011年版 

的救治指南 主要采用机械通气、降颅压及激素 

等治疗，对病情观察和各个生命体征监护缺乏系统 

性、可操作性的策略。目标性救治措施就是在抢救 

危重 HFMD患者的每个环节上，进行分阶段、分项 

目，每个项目设立抢救目标，然后采用相应的措施来 

达到治疗 目标的救治措施，为临床抢救患者提供具 

有可操作性、系统的救治 目标和方法。 

3．3 本研究发现，抢救阶段保持平均动脉压稳定在 

8．66 kPa以上是保证重要器官血供的重要措施，可 

降低病死率，但差异无统计学意义。而病情恶化和 

死亡病例均出现血压不稳定，需应用大剂量多巴胺 

甚至肾上腺素维持血压，即使抢救后控制肺水肿，中 

枢性低通气障碍综合征及神经损伤的发生率也较 

高。重症HFMD的本质是脑炎尤其是脑干脑炎，而 

使用甘露醇降颅内压等措施治疗脑干脑炎是关键。 

我院在危重症患者中采用小剂量短间隔应用甘露醇 

降低颅内高压，效果明显且并未出现肾损害，有报 

道 大剂量甘露醇具有肾毒性，可导致患儿药物性 

肾损伤，这将会对后期治疗造成巨大的困难，提示甘 

露醇应用宜小剂量使用，当效果不佳时可缩短间隔 

时间，而不应该增加单剂用量。由于研究例数少，在 

使用时仍需密切监护 肾功能和尿量。另外 ，重症 

HFMD并脑炎的患儿由于甘露醇、利尿剂的使用及 

抗利尿激素的分泌异常，多数存在低钠血症，可进一 

步加重脑水肿，导致脑损伤加重。我院在危重患者 

中使用3％氯化钠维持血钠在 140～150 mmol／L，随 

访中发现其神经系统后遗症亦少于对照组，其原理： 

(1)纠正低钠血症，提高血浆渗透压，减轻脑水肿， 

降低颅内压；(2)通过刺激心房钠尿肽的释放而增 

强利尿作用，降低血压 ，减少肺水肿发生；(3)改善 

血液流变性，从而改善脑血流灌注及机体循环情 

况 。由于外周灌注不良，外周血管的收缩可导 

致回心血量增加，肺循环淤血，可加速肺水肿的发 

生，应用米力农可有效扩张周围血管，同时有增强心 

肌收缩力，但不增快心率，减轻肺水肿的程度。同时 

肛腋温差明显增加，有时肛温可超过 4O℃，持续高 

热可加重损伤，故外周循环和肛温的监测极为重要。 

临床上单一的降温措施往往难以奏效，本研究采用 

综合手段降温方法，可有效控制肛温在 38．5℃以 

下，同时发现随着体温控制及四肢的保暖，末梢灌注 

好转，患者的高心率、高血压也能在一定程度上 

改善。 

3．4 危重症 HFMD患儿病情恶化快 ，生命体征常 

明显偏离生理指标，病死率高；2004年我 国台湾 

Chang等 ” 报道为 33％，201 1年江铁成等 报道 

30例 危 重 HFMD 患 儿 死亡 1l例 (病死 率 为 

36．7％)。本研究组在应用常规抢救手段的同时， 

设立了系列救治目标 ，用以指导医务人员在患儿病 

情变化时能及早发现，并主动干预，138例患儿中病 

情加重的有 5例，43例危重患儿中使用呼吸机 8 

例，死亡 2例(病死率为 4．65％)；而对照组中 152 

例病情加重的有 18例，45例危重患儿死亡 7例 

(15．56％)，均高于研究组，但两组比较差异无统计 

学意义。本研究表明目标性救治措施为 HFMD的 

救治提供了系统性、可操作性的救治方案，可在一定 

程度上提高抢救成功率和降低病死率，可缩短住院 

时间和呼吸机使用时间，减少并发症和后遗症发生。 
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