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映患者的预后。另外本研究仅收集一家医院的病例，

可能会受到经验性治疗的影响，应联合多家医院进一

步研究。本文未对患者入院时到确诊脓毒症休克这一

时间段接受的治疗情况进行分析，可能会对患者的预

后产生一定影响。

综上所述，本研究中脓毒症休克患者Ｈｂ水平降低
的比例为５３．３％，对于低Ｈｂ水平患者若接受相应的预
防性治疗措施，可能会降低脓毒症休克患者的死亡率。
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·病例报告·

以脑膜刺激征为首发症状的肾综合征出血热一例

张蕾　杨波　孔凡斌
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［关键词］　肾综合征出血热；　脑膜刺激征
［中图分类号］　Ｒ５１２．８　　　　［文献标识码］　Ｂ

　　患者，男，１５岁，因“发热、头痛、嗜睡２天”于２０１９年１月３日
入院。２天前患者受凉后出现发热，体温波动在３８．５～４１．０℃
之间，伴嗜睡、全头持续性胀痛、恶心、喷射样呕吐。既往史：右

眼外伤史５年。无其他特殊病史。入院体格检查：Ｔ３９．８℃，
Ｐ９４次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１３５／６７ｍｍＨｇ；嗜睡，体格检查不合
作，右侧瞳孔不规则，对光反射迟钝；左侧瞳孔直径约３ｍｍ，对
光反射灵敏。双眼球结膜轻度充血、水肿；颈部抵抗，颏胸距

４横指；心肺听诊无异常，腹软，无压痛及反跳痛。专科检查：四
肢肌力检查不合作，可见自主活动，四肢肌张力正常，双侧腱反射

（＋＋），双侧巴宾斯基征（－），左侧克尼格征（＋），布鲁津斯
基征（＋）。初步诊断：（１）颅内感染病毒性脑膜脑炎？（２）右
眼损伤术后。入院后进一步完善头颅 ＭＲＩ平扫 ＋磁共振血管
造影（ＭＲＡ）＋磁共振静脉血管成像（ＭＲＶ）检查，结果均未见
异常。血常规结果：ＷＢＣ计数 ７．２９×１０９／Ｌ（４．００～１０．００×
１０９／Ｌ，括号内为正常值参考范围，以下相同），Ｈｂ１５６ｇ／Ｌ（１２０
～１６０ｇ／Ｌ），ＰＬＴ计数 ４７×１０９／Ｌ（１００～３００×１０９／Ｌ）。ＡＳＴ
１８２Ｕ／Ｌ（０～４０Ｕ／Ｌ）。肌酐６６μｍｏｌ／Ｌ（４０～１０６μｍｏｌ／Ｌ），尿素
氮３．６ｍｍｏｌ／Ｌ（１．７～８．３Ｕ／Ｌ）。Ｄ二聚体 ４６．７９μｇ／ｍｌ（０～
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１．５０μｇ／ｍｌ）。降钙素原４．３２ｎｇ／ｍｌ（０～０．２５ｎｇ／ｍｌ）。Ｃ反应
蛋白１６．５ｍｇ／Ｌ（０～１０．０ｍｇ／Ｌ）。尿常规结果：隐血（＋＋＋）、
尿蛋白（＋）。布尼亚病毒、布氏杆菌、肺炎支原体、艾滋病抗原
抗体、梅毒抗体、丙肝抗原、丙肝抗体、乙肝表面抗原、肥达试验、

麻疹病毒、腺病毒、巨细胞病毒、ＥＢ病毒、流感病毒、乙型脑炎
病毒、新型布尼亚病毒检查结果均未见异常。患者入院第２天
开始腹泻，为水样便，体温下降至 ３７．２℃，Ｂｐ１１２／６０ｍｍＨｇ。
体格检查：腹软，肝区、双肾区叩痛、左下腹压痛，无反跳痛。大

便隐血试验结果：弱阳性。大便培养结果：找到酵母样孢子。

淀粉酶检查结果无异常。复查 ＰＬＴ计数３４×１０９／Ｌ，Ｄ二聚体
８３．１２μｇ／ｍｌ。胃肠超声检查结果：肠系膜淋巴结肿大。胸腹部
ＣＴ平扫检查结果：双肺下叶背侧胸膜下炎症性改变，双侧胸腔及
腹腔积液，脾大（图１）。入院第３天患者血压降至７５／５４ｍｍＨｇ，
持续日间嗜睡，可见前胸部皮肤多发出血点。追问患者病史，

１个月内曾有死鼠接触史。复查 ＰＬＴ计数升至１２７×１０９／Ｌ，尿
常规检查结果：隐血（＋＋）、尿蛋白（＋＋＋）。脑脊液检查结果：
脑脊液压力２０５ｍｍＨ２Ｏ（８０～１８０ｍｍＨ２Ｏ），脑脊液无色透明，

ＲＢＣ计数５×１０６／Ｌ（０×１０６／Ｌ），ＷＢＣ计数０，蛋白６９７．３ｍｇ／Ｌ
（１２０．０～５００．０ｍｇ／Ｌ），脑脊液自身免疫性脑炎抗体、细菌培养结
果均为阴性。入院第３、４、５天连续检测抗流行性出血热（ＥＨＦ）
ＩｇＭ及抗ＥＨＦＩｇＧ，第３天检查结果为阴性，后２天检查结果抗
ＥＨＦＩｇＭ（＋）。入院第５天患者尿量减少至１５０～３００ｍｌ／ｄ，入
院第７天尿量增加至１８００ｍｌ／天，复查抗 ＥＨＦＩｇＭ及抗 ＥＨＦ
ＩｇＧ均阴性。给予患者输注新鲜冰冻血浆、利巴韦林、地塞米松、
头孢哌酮舒巴坦、奥美拉唑、异甘草酸镁等治疗后于入院第１０天
尿量恢复正常。２０１９年１月１５日出院时体格检查：Ｔ３６．６℃，
克尼格征（－），布鲁津斯基征（－）。出院诊断：肾综合征出血
热（ＨＦＲＳ），肺部感染，肝功能不全，脾大，血小板减少症，右眼
损伤术后。出院后随访 １年，患者已康复，复查血常规、尿常
规、肝肾功均恢复正常，胸腹部ＣＴ检查结果均未见异常。

图１　患者２０１９年１月３日胸腹部 ＣＴ平

扫检查结果：双肺下叶背侧胸膜下炎症性

改变，双侧胸腔及腹腔积液，脾大

　　讨　　论
ＨＦＲＳ是由汉坦病毒属的汉坦型、汉城型、Ｐｕｕｍａｌａ型和

Ｄｏｂｒａｖａ型引起，以鼠类为主要传染源的一种广泛流行、危害严

重的自然疫源性疾病。我国为 ＨＦＲＳ的高发区，其临床表现以
高热、低血压、出血、少尿或多尿和急性肾功能衰竭为特征，较

少并发神经系统损害［１］。ＨＦＲＳ相关的脑炎与脑膜炎主要见于
重症患者，分为４型：脑炎型、脑膜炎型、脑干脑炎型及精神障

碍型，其中脑炎型最为多见［２］。ＨＦＲＳ常伴有ＰＬＴ减少、Ｄ二聚
体升高，这与汉坦病毒病毒侵犯骨髓引起巨核细胞发育成熟障

碍、ＨＦＲＳ并发高凝状态有关。对 ＨＦＲＳ患者的 ＰＬＴ参数和功
能指标进行动态监测有利于判断其疾病状态［３］。

本例患者为青年男性，发病前有受凉及上呼吸道感染病

史，急性起病，主要伴随神经系统症状（头痛、嗜睡、颈部抵抗），

合并有肺炎、胸腔及腹腔积液、脾大、ＰＬＴ减少、Ｄ二聚体升高，
发病早期缺少 ＨＦＲＳ的“三红”（面、颈、胸）、“三肿”（结合膜、
眼睑、颜面）、“三痛”（头、眼、腰）典型表现［４］，肾脏损伤较轻，

易误诊为病毒性脑膜脑炎。本例ＨＦＲＳ患者的诊断要点为（１）
死鼠接触史；（２）双眼球结膜轻度充血、水肿，胸部皮肤出血点；
（１）ＰＬＴ减少、Ｄ二聚体明显升高、抗 ＥＨＦＩｇＭ及抗 ＥＨＦＩｇＧ
（＋）。汉坦病毒感染人后可出现特异性 ＩｇＭ和 ＩｇＧ，抗 ＥＨＦ
ＩｇＭ于发病１～２日前后出现，持续时间长；抗 ＥＨＦＩｇＧ于发病
５～７日出现，故连续３次测定抗ＥＨＦＩｇＭ、ＥＨＦＩｇＧ有利于提高
该病诊断的敏感性［５］。ＨＦＲＳ需与以下疾病相鉴别：（１）发热伴
血小板减少综合征：是由一种新型布尼亚病毒引起的以蜱虫叮

咬为主要传播途径的急性传染病，临床表现以持续发热伴 ＰＬＴ
减少为主要特征，临床表现与 ＨＦＲＳ相似，但发热伴 ＰＬＴ减少
综合征有季节性（春夏）及区域性（山区、丘陵），新型布尼亚病

毒核酸检测结果为阳性可确诊。（２）布鲁氏菌脑膜炎：是一种
由布鲁氏菌引起的以羊为主要传播途径的人畜共患慢性传染

病，可累及神经系统导致脑膜炎、多发神经根神经炎等；布氏杆

菌抗体阳性或布氏杆菌血清学凝集试验效价 ＞１∶１６０可确诊。
ＨＦＲＳ的治疗原则为“三早一就”，即早发现、早诊断、早治疗及
就近治疗，早期可使用利巴韦林抗病毒治疗。利巴韦林为广谱

抗病毒类药物，可对肌苷酸向鸟苷酸转变的过程进行抑制，从

而对病毒核酸的合成产生抑制作用，还可对 ＲＮＡ病毒进行抑
制，从而达到治疗效果［６７］；中晚期针对该病每期的病理生理进

行对症支持治疗，包括物理降温、短期应用糖皮质激素、维持水

及电解质平衡、输入血浆、保护肝肾功、营养支持等。

ＨＦＲＳ临床表现具有多样性与复杂性，易误诊，早期识别和
治疗至关重要。ＨＦＲＳ中枢神经并发症多见于重型及危重型，病
程各期均可出现，早期抗病毒治疗可提高疗效，改善患者预后。
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