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·短篇论著·

10 例新型布尼亚病毒致发热伴血小板减少综合征

患者的临床分析

常爱娜  王海涛

近年来，我国山东、河南以及安徽等多个省份发

现多例发热伴血小板减少为主要临床表现的患者，其

中少数重症患者因发生多脏器损害救治无效而死亡。

早些年研究曾经认为，是嗜吞噬细胞无形体所致人粒

细胞无形体病导致发热伴血小板减少，后根据中国疾

病预防控制中心的研究结果，新型布尼亚病毒可能是

发热伴血小板减少综合征的主要致病原。2013年6至
10月本院共收治10例新型布尼亚病毒导致的发热伴血

小板减少综合征患者，现将其临床资料报道如下。

一、资料与方法

 1. 一般资料：10例患者中男性2例，女性8例，年

龄46～82岁，其中2例为母女，发病第2～7天入院。

 2. 流行病学资料：10例患者均来自农村，其中5
例在家务农，居住在丘陵地带，居住地有蜱虫流行，

其中1例患者有明确的蜱虫叮咬史；4例在家从事养殖

业，养殖貂、貉，均有明确的貂、貉咬伤和抓伤史；

1例患者在个体榨油作坊工作，但发病前1周曾与发热

伴血小板减少综合征患者有密切接触。   
 3. 临床表现：10例患者中发热、乏力者占100%

（10/10），热型不规则，热峰达38.8 ℃～39.5 ℃，

部分伴有寒战；肌肉酸痛者占40%（4/10）；有消

化道症状者占100%（10/10），包括食欲不振、恶

心、呕吐、腹泻、血便；有神经精神症状者占40%
（4 /10），包括头痛、头昏、口唇及下颌抖动、

意识不清、烦躁不安；有颈部有抵抗感者占20%
（2/10）；有腹股沟淋巴结肿大者占10%（1/10）；

有皮肤瘀斑者占10%（1/10）；肝脏增大者占10%
（1/10）。

二、结果

 1. 实验室检查：10例患者中，血白细胞减少者占

100%（10/10），血小板减少者占100%（10/10），尿

蛋白阳性者占100%（10/10），尿隐血阳性者占50%
（5/10），死亡患者血WBC下降的程度、尿蛋白、

尿隐血与其他患者差异无统计学意义，但血小板下

降程度重于其他患者。10例患者均进行肝功和心肌

酶检测，其中酶谱明显异常者占100%（10/10），其

中丙氨酸氨基转氨酶（ALT）、天门冬氨酸氨基转氨
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酶（AST）、乳酸脱氢酶、cx-羟丁酸脱氢酶、肌酸

激酶MB同工酶均不同程度升高，同一患者AST/ALT
＞ l，除死亡病例外，其余患者在7～15 d酶谱检测指

标达峰值，后逐渐下降至正常，死亡及病情较重的患

者乳酸脱氢酶水平显著高于其他患者。10例患者中

肾功能异常者占10%（1/10），伴凝血功能异常者占

70%（7/10），伴电解质紊乱者占90%（9/10），其

中低钠8例，低钾9例，其中1例死亡患者因后期肾功

能不全导致高钾血症。有中枢神经系统损伤者占10%
（1/10），其头颅CT检查见右额叶脑软化灶。并发呼

吸系统感染者占50%（5/10），其中肺炎1例，支气管

炎4例；心电图改变者占20%（2/10），其中频发房性

早搏1例，快速型心房纤颤1例。血清新型布尼亚病毒

核酸检测阳性者100%（10/10）。

 2. 诊断与治疗：根据我国卫生部印发的《发热伴

血小板减少综合征防治指南》（2010版）诊断标准，

10例患者血清新型布尼亚病毒核酸检测均为阳性，结

合临床表现诊断为发热伴血小板减少综合征
[1]
。所有

患者均行抗病毒治疗（利巴韦林0.5 g，2次/d，疗程7
～10 d或中成药清热解毒），7例患者应用糖皮质激素

（甲泼尼龙40 mg，或地塞米松10 mg，或氢化可的松

100 mg/d，疗程3～5 d）。2例患者因合并肺炎、院内

泌尿系感染予以抗菌药物治疗，其余患者在无明确感

染征象的前提下未用抗菌药物治疗。所有患者均给予

对症治疗（护肝、营养心肌、提升白细胞及血小板、

保护胃肠黏膜、预防出血或止血等），并有4例患者

输白蛋白，2例输血小板，2例输血浆、冷沉淀支持治

疗。疗效判断标准：经治疗体温正常、症状消失、

临床实验室检查指标基本正常或明显改善后，为治

愈
[1]
。经治疗后8例1～2周退热、症状好转，2～4周

痊愈出院。2例老年患者病情危重，抢救无效死亡。

讨论   新型布尼亚病毒属于布尼亚病毒科白蛉病

毒属
[2]
，该病毒引起的感染性疾病主要表现为发热伴

血小板减少。病例主要分布在山区和丘陵地带的农

村，传播途径尚不明确。本组病例中有1例有明确的

蜱叮咬史，另4例务农患者均有野外作业史，本地多

年一直有蜱虫流行，有与蜱虫接触的可能性，目前认

为人类可通过蜱虫叮咬而得病。本组病例中有4例患

者在家从养殖貂、貉，且发病前均有明确的貂、貉

咬伤和抓伤史，结合文献报道新型布尼亚病毒可感
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染牛、羊和狗等脊椎动物
[3]
，不排除人因接触感染的

貂、貉而传染。本组有1例患者发病前护理过发热伴

血小板减少综合征患者，期间接触过患者的血液和排

泄物，提示新型布尼亚病毒能经血液、排泄物和分

泌物接触引起人与人之间传播，这与文献报道相一

致
[4-7]

。该病的发病机理尚不明确，从本组病例看，

该病毒具有泛嗜性，主要表现为肝、肾、肺、心

脏、血液、神经以及肌肉等多系统受累。

目前新型布尼亚病毒感染尚无公认的特异性治疗

手段。现常用治疗手段主要有病原学治疗和对症支持

治疗。病原学治疗，即利巴韦林抗病毒治疗，继发或

伴发细菌感染者，应选择敏感抗菌药物予以治疗。对

症支持治疗，即患者应卧床休息；高热者给予物理降

温，必要时行药物降温；有明显出血或血小板明显减

少者可输注血小板、血浆、冷沉淀予以纠正；粒细胞

数严重低下者，可采用粒细胞集落刺激因子治疗；同

时注意肝肾等重要器官的保护，防止发生多脏器功能

衰竭，还应注意保持水、电解质和酸碱平衡。我国卫

生部指南建议慎重使用糖皮质激素，临床发现早期、

小剂量、短期应用糖皮质激素可减轻毒血症状，尤其

当患者病情快速进展时，可减缓病程的进展。

对该病预后，本研究观察发现，若治疗及时，

绝大多数发热伴血小板减少综合征患者预后良好。

早期出现神经、精神症状的患者病情较重，预后

差。另外，老年患者、既往有基础疾病者、延误治

疗的患者，病情多较重，预后较差，与以往文献报

道一致
[2,7]

。

该病在预防控制方面，目前尚无有效的疫苗可供

注射，主要预防措施是加强个人防护。在野外劳作或

活动时减少暴露部位，减少蜱叮咬的机会。养殖户做

好防护，减少被家畜咬伤、抓伤。医务工作者和患者

的家庭成员需采取必要的防护措施，降低感染风险。

关于该病目前仍有诸多问题有待广大的临床医护人员

和科研工作者进一步研究、发现。
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