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重症手足口病伴顽固性肺水肿和球麻痹 1 例
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患儿，男，5 岁，因发热 3 d，皮疹、肢体抖动、
胸闷、乏力 1 d，抽搐 1 次入院。患儿 3 d 前无明
显诱因出现发热，体温最高 39.5℃，无寒战及抽搐，
无流涕、咳嗽，伴易惊，未予特殊治疗。1 d 前于
当地卫生室就诊，发现手掌、足底、口腔黏膜疱疹，
伴呕吐，呈喷射性，伴肢体抖动，自述胸闷、乏力，
急转我院。转诊途中出现抽搐 1 次，表现为意识
不清，呼之不应，双目凝视，双手握拳，四肢抖动，
持续约 30 s，自行缓解。自发病以来，精神饮食欠
佳，大小便正常。既往健康。

入院体查：体温 38℃，脉搏 128 次 /min，呼
吸 26 次 /min，BP：127/69 mm Hg ， 体 重 15 kg。
神志清，精神差，惊恐状，发育正常，营养稍差，
手掌、足底见针头大小暗红色丘疱疹，口腔黏膜
见数个疱疹。双瞳孔等大等圆，对光反射存在。
颈抵抗明显，呼吸尚规律平稳，双肺未闻及干湿
性罗音。心率 128 次 /min，律齐，心音有力。腹软，
肝脾肋下未及。四肢抖动，末梢凉，毛细血管再
充盈时间 >3 s。肢体活动可，双侧下肢肌力偏低，
Ⅳ级，肌张力略高，双膝腱反射对称引出，双侧
巴氏征阳性。

血常规检查示 WBC 17.63×109/L，N 92.4%，
Hb 119 g/L，PLT 280×109/L，CRP 21.22 mg/L； 降
钙素原 0.82 ng/mL（参考值 0~0.5 ng/mL）。尿常规、
大便常规、电解质、肝肾功能、血气分析均正常，
心肌酶 CK-MB 40 U/L（参考值 0~35 U/L）。微量
血糖 9.9 mmol/L。血培养无细菌生长。免疫球蛋白、
T 细胞亚群正常。胸正位片：双肺纹理增多；头颅
CT 未见明显异常；头颅 MRI 检查未见明显异常。
脑脊液检查：无色透明，压力 190 mm H2O，白细
胞 数 348×106/L， 单 个 核 细 胞 239×106/L， 蛋 白
0.89 g/L，葡萄糖 5.18 mmol/L，氯化物 118 mmol/L。
心电图检查示窦性心律。咽拭子和大便 EV71 核酸

定性检测（青岛市疾病控制中心）阳性。
入院诊断：手足口病（心肺功能衰竭前期）；

病毒性脑干脑炎；心肌损害。依据 2011 年手足口
病诊疗指南 [1] 给予限制液体入量和速度，20% 甘
露醇降颅压，利巴韦林抗病毒，丙种球蛋白免疫
支持治疗，甲泼尼龙抗炎及减轻脑细胞水肿，磷
酸肌酸钠（唯嘉能）营养心肌。头孢美唑（美之全）
抗感染，多种维生素及对症支持治疗。监测心率、
呼吸、血压、血糖、电解质，观察肺内有无渗出
性病变等。患儿入院后 8 h 突然再次出现抽搐发作，
表现为双目凝视，呼之不应，口吐泡沫，口唇发
绀，四肢阵挛性抽动，立即给予吸氧及地西泮、
苯巴比妥止惊，持续 2 min 后缓解，进入睡眠，生
命体征尚平稳。入院第 2 天患儿仍持续发热、嗜睡、
精神差，眼球震颤，进食呛咳，吞咽困难，流涎，
出冷汗，四肢发凉，皮肤花纹，无肢体抖动及抽
搐， 心 率 150~160 次 /min， 呼 吸 30~40 次 /min，
血压 130/80 mm Hg，双肺闻及中小水泡音，胸正
位片检查示双肺内带渗出性病变，给予气管插管
机械通气，维持 PaO2 在 60 mm Hg 以上，二氧化
碳分压（PaCO2）35~45 mm Hg，根据血气分析结
果调整呼吸机参数。并给予硝普钠控制血压在正
常稍高范围，米力农增强心肌收缩力，降低周围
血管阻力和肺毛细血管楔压。入院第 5 天，患儿
仍持续发热，体温波动于 37℃ ~39℃之间，但呼
吸、心率、血压恢复正常，停用硝普钠、米力农，
因痰培养示肺炎克雷伯杆菌生长，改用美罗培南
抗感染。因胸片肺内仍有渗出性病变，继续机械
通气。入院第 10 天，患儿仍发热，体温 38℃左
右，但意识清楚，生命体征平稳，自主呼吸良好，
氧 合 指 数（PaO2/FiO2×100） ≥ 300 mm Hg，PIP 
18 cm H2O。根据血气分析结果和肺内渗出情况调
整 PEEP， 当 PEEP 降 至 3 cm H2O 后 12 h 撤 机、
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拔出气管插管。拔管后给予持续普米克令舒氧驱
动雾化吸入，但拔管 2 h 后患儿逐渐出现呼吸急促、
呼吸困难逐渐加重，肺内闻及水泡音，口鼻有泡
沫涌出，心率 130 次 /min，肝脏肋下未及，胸片
示肺内渗出性病变加重，但心胸比正常，再次气
管插管、机械通气。入院第 17 天，患儿发热渐趋
好转，生命体征平稳，自主呼吸良好，肺内无渗
出性病变，停机械通气，顺利拔管。入院第 18 天，
患儿体温正常，生命体征平稳，神志清，精神反
应一般，不能独坐，可听简单指令，双眼凝视、
追视可，可咀嚼，尚有力，不能吸吮，吞咽困难，
构音障碍，咽反射（+），咳嗽无力，伸舌力度小，
无偏斜，四肢无力，肌张力偏高，双膝腱反射亢进，
双巴氏征（+），右踝阵挛（+），左踝阵挛（-）。
头颅 MRI 检查：与入院结果比较，脑回稍窄，脑
沟加深，余未见明显异常。转神经康复科康复治疗。
2 个月后随访，患儿精神良好，语言表达清晰，进
食好，活动自如，无明显神经系统后遗症。

讨论：手足口病以发热、手、足、口腔、臀
部丘疹、丘疱疹为主要临床特点，多数预后良好，
少数患儿合并病毒性脑炎、脑膜炎、脑干脑炎、
脑脊髓膜炎、肺水肿、肺出血等。极少数患儿病
情凶险，进展迅速，短期内死于心肺功能衰竭，
也有少数患儿遗留中枢神经系统后遗症 [2]。本例患
儿有发热，典型皮疹，心率、呼吸增快，血压升高，
出冷汗、皮肤花纹、四肢发凉，双肺闻及中小水
泡音，血糖升高，外周血白细胞升高，胸正位片
示双肺内带渗出性病变；精神差，嗜睡，进食呛咳，
吞咽困难，流涎，构音障碍，眼球震颤，四肢抖动，
肌无力，惊厥发作，咽反射（+），脑膜刺激征阳
性，病理征阳性，脑脊液检查呈病毒性脑炎改变，
肠道病毒 71 型（EV71）核酸定性检测阳性，诊断
重症手足口病（心肺功能衰竭前期）、EV71 病毒
脑干脑炎（球麻痹、自主神经功能紊乱、神经源
性肺水肿）成立 [3]。

手足口病可由多种急性肠道病毒感染所致，
其中 EV71 和柯萨奇病毒 A 组 16 型（CoxA16）最
为常见。病原学研究证实，重症和危重症手足口
病患儿主要因感染 EV71 所致 [4]。本例患儿 EV71
病毒核酸为阳性。

HFMD 患儿多有发热，严秀峰等 [4] 报道 2 期
手 足 口 病 患 儿 724 例 平 均 热 程 4.1±1.4 d，3 期
患儿 24 例平均热程 5.05±1.05 d，本例患儿发热
持续近 20 d，热程较一般病例明显延长。本例患
儿热程长的原因可能与病毒损伤脑干的部位和程

度以及免疫细胞对病毒免疫应答持续存在有关，
另外，也可能与同时合并肺部细菌感染有关。

关于手足口病神经源性肺水肿的机制，既往
认为是脑干延髓的损伤导致了交感神经的兴奋而
至肺血过多所致，但严秀峰等 [4] 报道 MRI 显示脑
干异常信号的 11 例患儿胸片检查或临床表现中均
未发生明显的肺水肿或肺出血，越来越多的研究
也表明肺水肿的发生与细胞免疫的紊乱有一定关
系 [5]。该患儿“儿茶酚胺风暴”过后 10 余天，肺
水肿仍持续存在，说明肺水肿的发生不只是大量
儿茶酚胺释放的结果，可能与 EV71 病毒感染导致
IFN-γ、IL-13 等细胞因子持续升高引起肺血管通
透性增加 [3] 及同时合并肺部细菌感染有关。另外，
该患儿“儿茶酚胺风暴”过后，心率正常，肝脏不大，
心脏无扩大，临床除外心肌损伤后心功能不全所
致心源性肺水肿。

EV71 病毒高度嗜神经，可引起广泛神经系统
病变如无菌性脑膜炎、脑干脑炎、脑脊髓炎、急
性迟缓性瘫痪和感染后神经综合征 [3]，脊髓灰质炎
样瘫痪、格林 - 巴利综合征、横贯性脊髓炎、小
脑性共济失调、眼球阵挛 - 肌阵挛综合征、良性
颅内压增高等 [6]。本例患儿并发脑膜炎、脑干脑炎、
球麻痹、急性肢体麻痹，经对症支持及康复等治
疗后无神经系统后遗症发生，可能与患儿神经系
统损伤程度较轻，头颅 MRI 检查未发现严重病变
和有效治疗有关。
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