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·病例报告·

６１例肾综合征出血热患者的临床特征分析

赵文革　李美玉　范晓萍

　　肾综合征出血热（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｆｅｖｅｒｗｉｔｈｒｅｎａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＨＦＲＳ）是由布尼亚病毒科汉坦病毒属感染所致，汉坦病毒为

单链负性ＲＮＡ病毒，可引起以啮齿鼠类为主要传染源的自

然疫源性疾病，本病于世界许多国家流行，我国北方是该病

的高发区，本病病情复杂且严重，目前尚无特效药物治疗，是

我国重点防治的急性传染病之一。ＨＦＲＳ以高热、低血容量

休克、充血、出血和急性肾功能衰竭为主要临床特征，甚至导

致机体发生多器官损伤或衰竭。近年来，肾综合征出血热临

床特征不典型的病例较多，越来越受到重视，并发症多，多

器官功能衰竭，颅内出血和弥散性血管内凝血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ
ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）是该病的主要死因。现将本院

２００９年１月～２０１０年１２月收治的肾综合征出血热患者共

６１例的临床资料进行系统性回顾性分析。

一、资料和方法

１．一般资料：入组６１例均为本院住院患者，诊断均符合

１９９７年全国流行性出血热防治方案制订的标准。其中男性

４６例，女性１５例，年龄２３～７６岁，平均年龄３９岁，３０～５５岁

患者５２例（８５．２５％）。临床分型为轻型者１５例，中型者３５
例，重型者８例和危重型者３例。

２．临床特征：３９例患者呈典型五期经过，２０例患者呈

越期型（无低血压休克期），２例患者呈重叠期型（发热、低血

压和少尿）。合并有肺水肿者１５例，腹水者１８例，消化道出

血者５例，见表１。
３．实验室及辅助检查：６１例患者均行血常规检查，其中

白细胞计数（ＷＢＣ）升高者５２例（８５．２５％），其中ＷＢＣ（１０～
１９）×１０９／Ｌ者３３例（５４．１０％），（２０～２９）×１０９／Ｌ者８例

（１３．１１％），（３０～４９）×１０９／Ｌ者 ７例（１１．４８％），＞５０×
１０９／Ｌ者 ４例（６．５６％）。血小板计数（ＰＬＴ）减少者 ５９例

（９６．７２％），其中 ＰＬＴ＜５０×１０９／Ｌ者３７例（６０．６６％），＜
３０×１０９／Ｌ者１２例（１９．６７％），最低水平为６．８×１０９／Ｌ。

６１例患者行尿常规结果显示，６０例（９８．３６％）患者伴有

蛋白尿（＋～＋＋＋＋），其中（＋）者１２例（１９．６７％）、（＋
＋）者１８例（２９．５１％）、（＋＋＋）者１９例（３１．１５％）、（＋＋
＋＋）者１２例（１９．６７％），１１例（１８．０３％）患者伴有管型尿，

５例（８．２０％）患者有镜下血尿。

肾功能检查结果显示血尿素氮（ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎ，
ＢＵＮ）升高者５８例（９０．０８％），为８．９～４８．７ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐

（Ｃｒ）升高者６１例（１００％），为９７～１１２３μｍｍｏｌ／Ｌ。
肝功能检查结果显示，５７例（９３．４４％）患者血清 ＡＬＴ

和ＡＳＴ均升高，分别为（４７～１８９５）Ｕ／Ｌ和（５６～７６０）Ｕ／Ｌ，血
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清总胆红素（ＴＢｉｌ）升高者１７例（２７．８７％），分别为２５．６～
７９．３μｍｏｌ／Ｌ，血清白蛋白（ＡＬＢ）下降者４９例（８０．３３％），分
别为２１．４～３２．６ｇ／Ｌ。

表１　入组６１例患者的症状和体征

症状或体征 例数（％）

发热 ６１（１００）

头痛 ３９（６３．９３）

眼眶痛 ２８（４５．９０）

全身酸痛 ５７（９３．４４）

食欲不振 ４６（７５．４１）

恶心 ４２（６８．８５）

呕吐 ２７（４４．２６）

腰痛 ５６（９１．８０）

腹痛 １４（２２．９５）

鼻衄 ８（１３．１１）

嗜睡 ２５（４０．９８）

咳嗽胸闷 ２１（３４．４３）

颜面潮红 ４９（８０．３３）

颈胸充血 ３７（６０．６６）

软腭出血点 ３１（５０．８２）

皮肤出血点瘀斑 ４９（８０．３３）

球结膜充血水肿 ５１（８３．６１）

肝肿大 ８（１３．１１）

脾肿大 ２（３．２８）

肾区叩击痛 ４３（７０．４９）

黄疸 ５（８．２０）

胸腔积液 ２４（３９．３４）

腹水 １８（２９．５１）

呕血 ５（８．２０）

血尿 ３（４．９２）

　　入组的６１例患者中心肌酶异常者９例（１４．７５％），糖代

谢紊乱者１６例（２６．２３％），顽固性低血糖者４例（６．５６％），
血糖 水 平 最 低 达 ０．４７ｍｍｏｌ／Ｌ。电 解 质 紊 乱 者 １０例

（１６６．４０％），以低血钠和高血钾为主。

本组患者中ＨＦＲＳＩｇＭ阳性者５３例（８６．８９％）。
腹部彩超检查结果显示，本组患者中肝脏肿大者 ８例

（１３．１１％），肝脏实质回声增粗者１９例（３１．１５％），腹腔内有
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腹水 者 １８例 （２９．５１％），双 肾 弥 漫 性 增 大 者 ５７例

（９３．４４％）。
胸部ＣＴ检查结果显示，肺部感染或伴胸腔积液者２４例

（３９．３４％），心包积液者１１例（１８．０３％）。
心电图 检 查 结 果 显 示 存 在 心 电 图 改 变 者 ４６例

（７５．４１％），其中窦性心动过缓者２１例（３４．４３％），窦性心动

过速者 ２５例（４０．９８％），Ⅰ ～Ⅱ度房室传导阻滞者 ５例

（８．２０％），肢体导联低电压者 ４例（６．５６％），余 １５例

（２４．６０％）患者心电图均无改变。

４．治疗与转归：本组６１例患者的治疗均以综合治疗为

主，发热期前５天，患者须绝对卧床休息，予以抗感染、减轻

外渗、改善中毒症状和预防ＤＩＣ等综合治疗。发热期给予平

衡盐、糖盐水等足够液体。低血容量休克期主要扩容、纠酸、

改善微循环，根据病情不同用量各异。少尿期严格按照稳、

促、导、透四字原则，稳定内环境，促进利尿及导泻等可反复

应用，肾功能衰竭、肺水肿、高血钾和高血容量综合征者及时

给予血液透析或血液滤过治疗。多尿期要维持水、电解质平

衡，能口服药物的患者尽量以口服补充为主，以防多尿期延

长。进一步防治继发感染，促进肾功能恢复，提高免疫力，在

各期均需加强支持治疗和对症治疗及并发症的防治。

　　二、结果

本组６１例肾综合征出血热患者在普通治疗的基础上，

提倡早期静脉应用白蛋白，对提高体内血浆胶渗压、控制血

浆外渗、稳定体内总的血容量、改善低血容量休克期、缩短病

程，提高免疫力起到一定作用。血液透析联合血液滤过对肾

功能衰竭、高血容量综合征、高血钾、急性肺水肿及严重内毒

素血症患者安全稳定度过危险期，为提高治愈率起到了举足

轻重的作用［１］。本组患者痊愈出院者共５８例，治愈率高达

９５．０８％。但因早期诊断不明确，未及时卧床休息，多次转

院，以致延误病情，发生多脏器功能衰竭，导致本组病例死亡

３例，教训深刻，应该认真分析总结死亡原因，不断改进和

提高。

讨论　肾综合征出血热病毒是布尼亚病毒科的汉坦病

毒属，为单链负性 ＲＮＡ病毒，属于一种泛嗜性病毒，能够入

侵人体的多个脏器组织，ＨＦＲＳ危重患者并发腔道大出血、脑

水肿、颅内高压、肺水肿及严重脏器感染等在临床较为常见，

而ＨＦＲＳ并发肝脏损害在临床各期各型患者中均可见，已经

广泛引起临床医生的高度重视。本组６１例肾综合征出血热

患者，经过积极有效的治疗，基本治愈出院５８例，治愈率高

达９５．０８％。本组病例依发病年龄看，儿童少见，以青壮年发

病为主，共５２例（８５．２５％）；发病以男性为主，男女发病比例

约３∶１。血常规检查以血小板计数减少和类白血病反应为

主；尿中蛋白检测和血液中尿素氮、肌酐检查可反映出肾脏

损伤的程度，除肾脏损伤以外，肝脏也是汉坦病毒侵袭损伤

的重要组织器官之一，肝功能检查中血清总胆红素、丙氨酸

氨基转移酶、天门冬氨酸氨基转移酶及白蛋白均可反映肝脏

受损程度。据报道，汉坦病毒感染引起肝脏损伤的发生率为

５６．５％～８１．４％，而经肝组织活检发现有肝细胞变性、肿胀

和浸润的炎性细胞及坏死者高达９７．６％［２］。可见，肝脏损

伤也是肾综合征出血热常见的临床表现之一。肾综合征出

血热引发肝脏损伤的发病机制同肾综合征出血热发病机制

均较复杂，至今尚未明确，可能与病毒的直接致病及免疫应

答作用有关。本组资料证明，肝脏损伤程度与病情轻重有直

接关系，危重型、重型和少尿期患者发生肝脏损伤的比例较

高，提示肝脏损伤与肾脏损伤程度一致。研究发现肝脏损伤

大多数是可逆性的，随着病情及肾脏功能的好转可逐渐恢

复，慢性化倾向至今尚未发现，肝功能的恢复时间与临床分

型和肝脏损伤的程度有关［３］。与病毒性肝炎主要区别是高

热、休克、中毒症状、尿少及渗出以及五期经过。抗ＨＦＲＳ
ＩｇＭ检测具有很高的特异性和敏感性，临床表现不典型的患

者，抗ＨＦＲＳＩｇＭ检查对诊断具有重要意义［４］。“三早一就”

（早发现、早诊断、早治疗和就近治疗）仍然是目前本病治疗

的原则，综合治疗、抗病毒、预防性治疗及对症处理是当前治

疗肾综合征出血热的主要手段，血液滤过和血液透析治疗是

少尿期氮质血症、肺水肿、高血钾、高血容量综合征以及内毒

素血症明显的患者治疗的主要措施，在很大程度上降低了患

者的危险因素，减低了病死率［５］。笔者认为，近年来本地区

肾综合征出血热发病率控制不理想，危重患者较多，应该引

起卫生行政部门、防疫部门和疾病控制中心以及社会各界等

高度重视，积极主动有效动员全社会的力量，深入进行广泛

爱国卫生运动，倡导有效的灭鼠工作，最大程度降低老鼠密

度是有效控制本病流行的主要措施之一。开展和积极有效

推广肾综合征出血热疫苗的预防接种工作，也是控制本病流

行的基本保障［６７］。
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