
临床急诊杂志 2023年

JournalofClinicalEmergency(China) 24卷1期

引用本文:王蕾,刘善收,张利军,等.73例肾综合征出血热患者急诊救治阶段的临床特征[J].临床急诊杂志,2023,24
(1):16-23.DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2023.01.004.

73例肾综合征出血热患者急诊救治阶段的临床特征∗

王蕾1　刘善收1　张利军2　马妮1　范颖楠1　杨茗贺3　李琳4

∗基金项目:陕西省自然科学基础研究项目(No:2020JQ-466)
1空军军医大学第一附属医院急诊科(西安,710032)
2西安大兴医院急诊科
3空军军医大学基础医学院学员三大队
4西安市秦皇医院急诊科
通信作者:李琳,E-mail:qhjzlilin@163.com

　　[摘要]　目的:肾综合征出血热是一种急性自然疫源性疾病,低血压休克期和少尿期的患者多伴有代谢性酸

中毒和肾脏功能障碍,重症者合并弥散性血管内凝血而危及生命,需要急诊抢救;然而部分患者“三红三痛”症状

不典型,导致初诊正确率低和治疗的延误。分析出血热患者急诊救治阶段的临床特征和存在的问题,有助于优化

出血热的早期救治策略。方法:本研究纳入一家三级甲等区域中心医院急诊科2015年1月—2021年12月收治

的出血热患者。调查流行病学和急诊救治阶段的临床资料,包括患者典型症状、微循环功能、凝血功能、肾脏损

伤、初诊正确率、抗病毒用药、急诊科治疗时间和患者预后等信息。比较轻症与重症、首诊正确与后续修正诊断组

患者的临床特征。结果:①本组出血热患者共73例,平均年龄(44.6±17.5)岁,男性占71.2%,秋冬季发病占

63.0%。39.7%的患者有明确或可疑鼠类接触史,确诊病例占86.3%;随访90d,2例(2.7%)患者死亡。②急诊

救治阶段平均17(10,42)h,24.7%就诊时无“三红三痛”症状,仅12.3%出现3个以上典型症状。67.1%患者血

乳酸>2.0mmol/L,34.2%患者血小板最低值<20×109/L,50.7%的患者接受 CRRT 治疗,6.9%的患者入室

24h内接受抗病毒治疗。③初诊正确率仅为23.3%,初诊正确组患者尿蛋白≥(+++)占比76.5%,尿隐血≥
(++)占比为88.2%。首次检验PLT19×109/L,血清白蛋白28.47g/L,均显著低于后续修正诊断组。④重症

患者56例(76.7%),首次检验肌酐335.9μmol/L,血乳酸4.3mmol/L,均显著高于轻症组(P<0.05)。76.8%
的重症患者超声检查提示肾周积液,76.8%尿隐血≥(++)。结论:出血热患者急诊救治阶段仅少数有“三红三

痛”典型症状,首诊正确率低,延误抗病毒治疗。秋冬季接诊发热伴肾脏损伤、血小板和白蛋白显著降低的患者

时,急诊医生应尽早完善出血热抗体检验,优化早期综合救治措施以改善患者预后。
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Abstract　Objective:Hemorrhagicfeverwithrenalsyndrome(HFRS)isanacutenaturalfocusdisease.Pa-
tientsinhypotensiveshockstageandoliguriastageareoftenaccompaniedbymetabolicacidosisandrenaldysfunc-
tion.Theseverepatients,accompaniedbydisseminatedintravascularcoagulation,arelife-threateningandrequire
emergencyrescue.However,thesymptomsof"threeredsandthreepains"insomepatientsarenottypical,re-
sultinginlowaccuracyofinitialdiagnosisanddelayedtreatment.Analyzingtheclinicalcharacteristicsandexisting
problemsintheemergencytreatmentstageofhemorrhagicfeverpatientsishelpfultooptimizetheearlytreatment
strategyofhemorrhagicfever.Methods:Patientswithhemorrhagicfeveradmittedtotheemergencydepartmentof
atertiaryclassAregionalcentralhospitalfromJanuary2015toDecember2021wereenrolledinthisstudy.Wein-
vestigatedtheclinicaldataatthestageofepidemiologicalandemergencytreatment,includingpatient'stypical
symptoms,microcirculationfunction,bloodcoagulationfunction,kidneydamage,accuracyofinitialdiagnosis,
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antiviraldrugs,emergencydepartmenttreatmenttime,andpatientprognosis.Theclinicalcharacteristicsofmild
andseverepatients,correctinitialdiagnosisandsubsequentmodifieddiagnosiswerecompared.Results:①There
were73patientswithHFRSinthisgroupwithanaverageageof(44.6±17.5)years,71.2% ofwhom were
male,and63.0%ofwhomwereinfectedinautumnandwinter.39.7% ofthepatientshaddefiniteorsuspected
contacthistorywithrodents,and86.3%oftheconfirmedcases.After90daysoffollow-up,2patients(2.7%)

died.②Intheemergencytreatmentstage,theaveragetimeofemergencytreatmentwas17 (10,42)hours.
24.7% ofpatientshadnosymptomsof"threeredsandthreepains",andonly12.3%hadmorethanthreetypical
symptoms.67.1%ofpatientswithbloodlacticacid>2.0mmol/L,34.2%ofpatientswiththelowestplatelet<
20×109/L,50.7%ofpatientsreceivedCRRTtreatment,and6.9%ofpatientsreceivedantiviraltreatmentwith-
in24hoursafteradmission.③Thecorrectrateofinitialdiagnosiswasonly23.3%,ofwhich76.5% wereurinary
proteincontent≥ (+++),and88.2% wereurinaryoccultbloodcontent≥ (++).PLT19×109/L,serum
albumin28.5g/Landemergencytreatmenttime(10h)ofthepatientswithcorrectinitialdiagnosisweresignifi-
cantlylowerthanthoseofthepatientswithmodifieddiagnosis.④Thecreatinine(335.9μmol/L),bloodlactic
acid(4.3mmol/L)weresignificantlyhigherin56patientswithseveredisease(76.7%)thanthoseinthemild
group(P<0.05).76.8%ofseverepatientsshowedperirenaleffusionand76.8%urinaryoccultbloodcontent≥
(++).Conclusion:Onlyafewpatientswithhemorrhagicfeverhavetypicalsymptomsof"threeredsandthree
pains"intheemergencytreatmentstage.Theaccuracyofthefirstdiagnosisislow,andantiviraltreatmentisde-
layed.Inautumnandwinter,whenreceivingpatientswithfeveraccompaniedbykidneydamageandsignificantre-
ductionofplateletandalbumin,emergencyphysiciansshouldarrangethetestofhemorrhagicfeverantibodyas
soonaspossibletooptimizeearlycomprehensivetreatmentmeasurestoimprovetheprognosisofpatients.

Keywords　hemorrhagicfeverwithrenalsyndrome;emergencytreatmentstage;epidemiologicaldata;initial
diagnosisaccuracy;optimizationofearlyclinicaltreatment

　　肾综合征出血热(hemorrhagicfeverwithre-
nalsyndrome,HFRS)又称流行性出血热,是由汉

坦病毒引起的以啮齿类动物为主要传染源的自然

疫源性疾病[1-2]。HFRS呈世界性分布,中国是受

危害最为严重的国家之一[3-4]。陕西省的发病率和

病死率在全国均排第2位,特别是关中地区为该病

的高发区[5-6]。
最新《肾综合征出血热防治专家共识》指出流

行性出血热典型病例有5期病程,分别是发热期、
低血压休克期、少尿期、多尿期和恢复期[5]。前3
阶段病情危重为急性进展期,后2阶段相对平稳为

康复期。低血压休克期出现在病程第3~7天,少
尿期出现于病程第5~8天,患者多伴有低血压休

克,代谢性酸中毒,严重氮质血症和不同程度的意

识障碍,重者出现弥散性血管内凝血,需要急诊抢

救。然而部分患者急诊阶段“三红三痛”症状不显

著,初诊正确率偏低,延误抗病毒治疗,不利于早期

阻断疾病的进展。分析出血热患者急诊救治阶段

的临床特征和存在的问题,有助于优化出血热的早

期救治策略。
近年部 分 学 者 开 展 流 行 病 学 研 究,提 供 了

HFRS的三间分布资料[7],但较少涉及急诊救治关

键阶段临床特征的分析。本课题开展单位为陕西

省综合实力较强的三甲医院,医院急诊科主要接收

关中地区的急危重症患者。笔者注意到近年接诊

的流行性出血热患者症状不典型,主管医生常因只

孤立分析发热、血小板减少、代谢性酸中毒或肾脏

损伤的原因,不能第一时间做出正确诊断;往往需

要上级医生查房或全院会诊的提示,完善出血热抗

体检验后才得以修正诊断,延误了抗病毒药物使

用。确诊和治疗的延后,不利于早期控制病情,延
长了救治时间,也增加了医疗隐患。

为了更好地掌握 HFRS的流行病学特点和急

诊救治阶段的临床特征,课题组统计分析我院首诊

73例患者急诊救治阶段的流行病学资料,包括患

者症状体征,实验室检验和影像学检查结果,出血

热抗体阳性率及治疗时间和最终预后。按照疾病

轻重和首诊是否正确分组,探究有助于急诊医生早

期识别重症出血热患者的临床特征,为优化出血热

早期救治策略提供科学依据。
1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准

本课题纳入2015年1月—2021年12月我院

急诊科和重症监护病房收治的流行性出血热患者。
临床研究遵守《赫尔辛基宣言》,患者个人信息和临

床资料仅做科学研究使用。该研究获空军军医大

学第一附属医院(西京医院)伦理委员会批准(No:
KY20212172)和临床试验备案(No:NCT05229328)。

纳入标准:符合肾综合征出血热诊断,参考最

新版《肾综合征出血热防治专家共识》[8];出现发热

症状<24h,我院首诊,未在其他医疗单位治疗;年
龄10~90岁,无严重慢性疾病史。排除标准:临床

资料不全或随访脱失的患者。
1.2　诊断和分型标准

肾综合征出血热患者分为疑似病例、临床诊断

病例和确诊病例。疑似病例是指发病前2个月内
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有鼠类接触史;有发热、乏力、恶心、“三红三痛”症
状和典型体征,不支持其他发热性疾病诊断。临床

诊断病例是指疑似病例出现下列至少一项临床表

现:血小板计数减低,出现异型淋巴细胞;有尿蛋

白、尿隐血、肌酐升高等肾损伤表现;典型5期病

程,包括发热期、低血压休克期、少尿期、多尿期和

恢复期。确诊病例是指在疑似或临床诊断病例基

础上,患者血清特异性IgM 抗体阳性,或恢复期特

异性IgG抗体滴度比急性期增高4倍以上。
临床分型包括轻型,中型,重型和危重型。轻

型:体温 39℃ 以下,有皮肤黏膜出血点,尿蛋白

(-~+)。中型:体温39~40℃,球结膜水肿明

显,皮肤、黏膜有明显瘀斑,有短暂休克表现,少尿,
尿蛋白(+~++)。重型:体温40℃以上,休克伴

神经系统症状,尿蛋白≥(+++),少尿期达5d
或无尿期2d以内。危重型:重型出现至少一项危

及生命表现,包括难治性休克,重要脏器出血,无尿

期2d以上,其他严重合并症如心力衰竭、肺水肿

致呼吸衰竭、昏迷、继发严重感染[5,8]。本课题将轻

型和中型患者归入轻症组,重型和危重型患者归入

重症组。
我们关注的急诊救治阶段,是指流行性出血热

的低血压休克期和少尿期,一般对应病程的第3~
8天。该阶段患者具有下列特征:血压下降出现意

识障碍、血小板降低引起皮肤黏膜甚至重要脏器出

血、代谢性酸中毒和严重氮质血症,肾脏损伤伴重

度蛋白尿和血尿。此时期患者病情危急,需要接受

紧急抢救,此类患者多在急诊科进行抢救治疗。
1.3　研究方法和内容

本研究为回顾性病例对照研究。采用问卷调

查形式,由急救中心组织院内传染病学专家和急诊

医师共同确定调研内容,包括患者性别、年龄、发病

年份、季节、发病到来院时间,急诊科治疗时间、典
型症状、首次血常规、尿常规、炎症指标,心肝肾脏

器功能、凝血功能,出血热抗体、超声检查和首次抗

感染用药以及预后等详细临床资料。印制统一格

式的问卷,接诊医师负责填写并核实信息,指定专

人汇总分析数据。比较轻症与重症患者,初诊正确

与后续修正诊断组患者的临床特征,探索 HFRS
患者急诊治疗阶段的优化方案。
1.4　统计学方法

本研究检测数据均由经过培训的工作人员采

集和录入。用SPSS22.0软件做统计分析,Graph-
padprism8.0 软件作图。定 性 数 据 用 率 表 示,
Fisher确切概率法比较率的组间差异。定量数据

进行Shapiro-Wilk检验判断是否符合正态分布,符

合正态分布的数据以■X±S 表示,非正态分布的数

据以M(P25,P75)表示。不同组患者数据比较,采
用t检验或 Mann-WhitneyU 检验。以P<0.05

表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　73例出血热患者的一般流行病学资料

本组纳入 73 例患者,临床 诊 断 病 例 10 例

(13.7%),确 诊 病 例 63 例 (86.3%)。男 52 例

(71.2%),女21例(28.8%);年龄13~82岁,平均

(44.6±17.5)岁,<60岁的中青年患者有54例,
占74.0%。2017年病例最多为17例,2019年次之

为14例;秋冬季发病患者数最多,分别为26例和

20 例,共 占 63.0%;夏 季 最 少,仅 12 例 占 比

16.4%。见图1。
经仔细追问患者详细病史,共29例(39.7%)

患者明确或可疑有鼠类接触史;本组患者均未接种

出血热疫苗。发病90d随访,71例(97.3%)患者

存活,2例(2.7%)死亡。

图1　73例流行性出血热患者发病年份构成和季节构成

2.2　流行性出血热患者急诊救治阶段的临床特征

发病到来诊时间为4(3,6.5)h,17例轻症,56
例(76.7%)重症。急诊予以纠正低血压、酸中毒、
电解质紊乱和凝血功能障碍,完善相关检查明确诊

断,病情平稳后转至传染病专科治疗。急诊科平均

治疗时间为17(10,42)h,最短3h,最长7d。见

表1。
18例(24.7%)患者未出现典型的“三红三痛”

症状,29 例 (39.7%)出现 1 个 典 型 症 状,17 例

(23.3%)有2个,仅9例(12.3%)出现3个或3个

以上典型症状。24例(2.9%)患者入室平均动脉

压<80mmHg(1mmHg=0.133kPa),提示存在

低血 压 休 克 合 并 重 要 脏 器 灌 注 不 足。49 例

(67.1%)患者血乳酸>2.0mmol/L,提示大部分

患者有效循环量不足合并微循环功能障碍。
患者凝血时间平均为12.5s,部分凝血酶原活

化时间为47s;25例(34.2%)患者血小板<20×
109/L,9例(12.3%)患者出现黑便或痰中带血;34
例(46.6%)患者尿隐血(++),15例(20.6%)尿
隐血(+++)。说明患者合并不同程度的凝血功

能障碍,急诊予以及时补充单采血小板和新鲜冰冻

血浆后好转。
73例患者血清肌酐平均值为293.0μmol/L,

胱抑素C为2.84mg/L,提示存在肾脏功能损伤。

·81· 临床急诊杂志　 第24卷



28 例 (38.4%)患 者 出 现 少 尿 期,其 中 9 例

(12.3%)为无尿。20 例(27.4%)患者尿蛋白 ≤
(++),30例患者尿蛋白(+++),23例(31.5%)

尿蛋白(++++),见图2。37例(50.7%)患者急

诊科治疗期间接受CRRT治疗。

表1　73例出血热患者的临床资料和轻重症患者组间比较

项目
总体

(n=73)
轻型+中型

(n=17)
重型+危重型

(n=56)
组间比较

t/Z P
年龄/岁 44.63±17.52 49.76±19.67 43.07±16.69 1.39 0.169
急诊治疗时间/h 17(10,42) 20(13.5,60) 17(9.25,34) 1.01 0.310
循环功能

　收缩压/mmHg 115.55±20.16　 137.41±16.84 108.91±16.03　 6.35 <0.001
　舒张压/mmHg 72.12±11.23 80.18±6.74 69.68±11.22 3.65 <0.001
　血乳酸/(mmol·L-1) 3.52(1.7,5.48) 1.3(0.77,2.21) 4.29(2.63,6.16) 4.65 <0.001
　脑钠肽/(pg·mL-1) 916.6(314,2032) 771(221,1776) 1919(1107,3995) 2.47 0.014
肾脏功能

　肌酐/(μmol·L-1) 292.93±198.15 151.29±94.65　 335.93±201.77 -3.64 0.001
　胱抑素C/(mg·L-1) 2.84±1.51 1.87±0.86 3.14±1.54 -3.24 0.002
　血清白蛋白/(g·L-1) 31.15±5.15　 34.9±6.04 30.01±4.29　 3.72 <0.001
　入室24h尿量/mL 560(200,1210) 1500(925,2300) 445(197.5,750) -4.58 <0.001
凝血功能

　血小板计数/(×109·L-1) 25(17,53.5) 50(27,169.5) 22.5(15,45.25) 3.68 <0.001
　纤维蛋白原/(mg·L-1) 16.78(10.57,22.68)11.56(7.01,19.37)17.69(11.77,23.32) 1.99 0.047
　凝血时间/s 12.46±2.41 13.04±3.06 12.29±2.19 1.11 0.273
　部分凝血酶原活化时/s 47(35,55.2) 33.5(27.35,40.23) 50.8(38.3,59.6) 4.41 <0.001
肝脏功能

　总胆红素/(μmol·L-1) 19.1(12.3,24.2) 21.8(10.35,26.25) 18.75(12.53,24.3) 0.12 0.901
　直接胆红素/(μmol·L-1) 9.3(6.8,13.65) 10.1(5.45,13.4) 9.1(7.4,13.95) 0.56 0.575
　丙氨酸氨基转移酶/(U·L-1) 74(47.5,108) 31(22.5,48.5) 88.5(66.25,115) -5.57 <0.001
　门冬氨酸氨基转移酶/(U·L-1) 116(71.5,191)　 53(32.5,91) 135(92.5,229.75) -4.83 <0.001
炎症反应

　白细胞计数/(×109·L-1) 14.87±6.32　 10.63±4.51　 16.16±6.25　 3.39 0.001
　中性粒细胞/% 0.67±0.13 0.69±0.12 0.67±0.13 0.57 0.570
　淋巴细胞/% 0.67±0.13 0.19±0.11 0.22±0.09 0.95 0.347
　降钙素原/(ng·mL-1) 2.66(1.15,4.75) 2.13(0.68,3.65) 2.66(1.26,4.81) 1.29 0.199

图2　73例出血热患者典型症状和尿蛋白尿隐血含量

仅17例患者首次诊断即明确为 HFRS,首诊

正确率为23.3%;44例(60.3%)患者入室血尿常

规和肝肾功能检验报告提示可能存在流行性出血

热,主管医生完善出血热抗体检验后明确诊断;其
他12例(16.4%)患者症状体征及辅助检查结果均

不典型,经过三级查房或全院会诊后进一步检查才

确诊。5例(6.9%)患者入室24h内接受了抗病毒

治疗;其他患者首先接受抗休克、纠正酸中毒和肾

脏保护等综合治疗措施,明确诊断后才开始抗病毒

治疗。

2.3　首诊正确和修正诊断组患者的临床特征比较

初诊正确组患者入室尿常规检测尿隐血≥(+
+)者 占 比 为 88.2%,显 著 高 于 后 续 修 正 组

(60.8%)。初诊正确组76.5%患者尿蛋白≥(+
++),有鼠类接触史者52.9%,出现1个及以上典

型症状者82.4%,以上指标均高于修正诊断组,但
差异无统计学意义,见表2。初诊正确组患者首次

检验时平均PLT为19×109/L,血清白蛋白28.5
g/L,急诊治疗时间10h,均显著低于修正诊断组。
肌酐、ALT、血乳酸和 WBC均高于修正诊断组,但
差异无统计学意义。见图3。
2.4　轻症和重症出血热患者的临床特征比较

重症患者入室首次检验时心肝肾脏器损伤指

标和炎症细胞数显著增高,肾脏指标中肌酐335.9
μmol/L和胱抑素 C3.1 mg/L,肝脏指标 ALT
88.5U/L,AST135U/L,循环系统功能血乳酸
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4.3mmol/L和BNP1919pg/mL,凝血指标FDP
17.69mg/L 和 APTT50.8s,炎 症 指 标 WBC
16.2×109/L。重症组患者的以上指标均显著高于

轻症组(P<0.05),见图4。
重症组出现2个或更多“三红三痛”症状的患

者 占 比 42.9%,显 著 高 于 轻 症 组 (11.8%)。

87.5%重症患者入室尿蛋白≥(+++),远高于轻

症组(23.5%);76.8%重症患者隐血≥(++),也
显著高于轻症组(35.3%)。重症患者超声检查提

示肾周积液阳性者占 76.8%,胸腔积液阳性占

73.2%,均高于轻症组,见表3。

表2　初诊正确与修正诊断组出血热患者临床特征的比较 例(%)

临床特征 初诊正确(n=17) 后续修正(n=56) P
急诊治疗时间/h 10(3.5,20.5) 19.5(11.25,66) 0.010
血小板计数/(×109·L-1) 19(12.5,38.5) 32.5(17.5,56.25) 0.048
白蛋白/(g·L-1) 28.47±4.48 31.96±5.10 0.013
肌酐/(μmol·L-1) 327.59±162.65 282.41±207.89 0.414
血乳酸/(mmol·L-1) 3.52(2.1,4.95) 3.4(1.34,5.59) 0.634
谷氨酸转氨酶/(U·L-1) 78(50.5,107) 72.5(44.25,108) 0.589
白细胞计数/(×109·L-1) 17.23±8.26 14.16±5.49 0.079
“三红三痛”症状 0.062
　无典型症状 3(17.6) 15(26.8)

　1个典型症状 4(23.5) 25(44.6)

　2个典型症状 5(29.4) 12(21.4)

　3个典型症状 5(29.4) 4(7.1)
疾病程度 0.606
　轻症 4(23.5) 13(23.2)

　重症 13(76.5) 43(76.8)
鼠类接触史 0.261
　无明确接触史 8(47.1) 36(64.3)

　有或可疑接触史 9(52.9) 20(35.7)
肾脏超声 0.075
　无肾损伤 9(52.9) 15(26.8)

　肾脏损伤 8(47.1) 41(73.2)
尿蛋白 0.254
　+ 1(5.9) 10(17.9)

　++ 3(17.6) 6(10.7)

　+++ 5(29.4) 25(44.6)

　++++ 8(47.1) 15(26.8)
尿隐血 <0.001
　+ 2(11.8) 22(39.3)

　++ 3(17.6) 31(55.4)

　+++ 12(70.6) 3(5.4)

图3　初诊正确与修正诊断组出血热患者临床特征的比较
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图4　轻重症组出血热患者检验结果比较

表3　轻重症组出血热患者临床特征的比较

例(%)

临床特征 轻症(n=17) 重症(n=56) P
“三红三痛”症状 0.014
　无典型症状 9(52.94) 9(16.07)

　1个典型症状 6(35.29) 23(41.07)

　2个典型症状 2(11.76) 15(26.79)

　3个典型症状 0 9(16.07)
肾脏超声 0.003
　无肾损伤 11(64.71) 13(23.21)

　肾周积液 6(35.29) 43(76.79)
胸腔积液 0.004
　无胸腔积液 10(58.82) 15(26.79)

　单侧胸腔积液 6(35.29) 19(33.93)

　双侧胸腔积液 1(5.89) 22(39.29)
尿蛋白 <0.001
　+ 7(41.18) 4(7.15)

　++ 6(35.29) 3(5.36)

　+++ 3(17.65) 27(48.21)

　++++ 1(5.89) 22(39.29)
尿隐血 0.007
　+ 11(64.71) 13(23.21)

　++ 5(29.41) 29(51.79)

　+++ 1(5.89) 14(25.0)
初诊正确与否 0.327
　初次诊断正确 2(11.76) 15(26.79)

　后续修正诊断 15(88.24) 41(73.21)

3　讨论

肾综合征出血热是以鼠类为主要传染源,由汉

坦病毒引起的急性传染病,属于乙类传染病。国内

HFRS的流行病学特点表现为患病率高、危重病例

多且病死率高[9]。2004—2009年全国大多数省份

HFRS疫情呈下降趋势[10],但陕西省疫情一直在

高位运行,且2012年达到近14年发病最高峰[6]。
本课题组调查陕西省区域中心医院急诊科2015—
2021年接诊的73例 HFRS患者,2017年和2019
年人数最多,发病率同样未显示出显著的下降趋

势。患者以中青年男性为主,多秋冬季发病,与以

往报道 的 全 国 性 以 及 西 北 地 区 流 行 病 学 特 点

一致[7,11-12]。
肾综合征出血热患者急诊救治阶段的显著特

征是明确有鼠类接触史的患者占比少,且临床症状

不典型[13],首诊正确率低[14-15],重症患者比例高。
本组就诊时无任何“三红三痛”典型症状的患者比

例达24.7%,详细追问病史后有明确或可疑有鼠

类接触史者也仅39.7%,且73例患者未接种出血

热疫苗。本组患者首诊正确率仅23.3%,重症患

者占比高达76.7%,仅6.9%在24h内接受抗病

毒治 疗;病 死 率 为 2.7%,高 于 全 国 平 均 数 据

0.98%[6]。国内也有学者报道具有典型“三红三

痛”临床表现的病例仅占28.4%,典型5期临床病

程的病例仅有21.2%[9]。近年来相当一部分患者

未能早期就诊,临床表现不典型又不利于医生正确

诊断,部分患者容易被误诊或延误治疗[10]。HFRS
病程进展较快,若不及时有效治疗将会严重危及患

者健康,所以早期诊断及治疗非常重要[16-17]。以上

均提示需要加强培训提高临床医生对该疾病的认

识,优化现行临床救治策略,争取做到早发现早诊

断早治疗,提高临床救治效果。
患者病史和症状不足以明确诊断时,临床医生

常借助实验室检验和影像学资料来降低误诊漏诊

率。我们尝试分析了初诊正确组患者的临床特征,
发现尿常规中隐血≥(++)占比为88.2%,显著
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高于修正诊断组。入室首次血常规PLT19×109/
L,血清白蛋白28.5g/L,均低于修正诊断组。首

诊正确组急诊治疗时间10h后转传染病科继续治

疗,修正诊断组延长至19.5h。提示临床门急诊治

疗过程中常用的血常规和尿常规结果,有助于出血

热的诊断。有学者也报道临床医生分析发热病因

时,综合考虑血小板、肌酐和尿蛋白结果,可提高出

血热的确诊率[18]。此外,酶联免疫吸附试验检测

HFRS患者出血热IgM 抗体,灵敏度高,特异度较

强,可为临床早期诊断提供依据[19]。抗体检测方

法还包括免疫荧光法和免疫层析法等,后者临床应

用最 广 泛。 本 组 患 者 出 血 热 抗 体 阳 性 率 为

86.3%,略高于国内专家报道数据(患者肾综合征

出血热病毒IgM 及IgG阳性率为74.4%)[20]。血

清汉坦病毒RNA检测也具有重要的临床意义,可
惜国内尚缺乏商品化的临床检测试剂盒。值得注

意的是,超声和CT检查提示的肾脏损伤征象有助

于 HFRS的早期诊断,为患者早期诊断及病情变

化提供参考,临床使用价值高[21]。
早期诊断出血热的目的在于精准识别并救治

重症患者,我们进一步探讨出血热重症患者的临床

特 征。 本 组 重 症 患 者 首 次 检 验 时 肌 酐

335.9μmol/L,胱抑素C3.1mg/L,ALT88.5U/L,
AST135U/L,均显著高于轻症组(P<0.05)。重

症患者尿隐血也更显著。HFRS主要病理变化是

血管内皮受损导致的血管通透性增加和出血,产生

组织水肿、血液浓缩、低血容量、低血压、弥散性血

管内凝血、休克等一系列病理生理变化,损伤肾脏

和肝脏[8,13]。超声检查提示76.8%重症患者伴有

肾周积液,73.2%伴有单侧或双侧胸腔积液。国内

其他学者报道出血热患者肾周渗出80.8%,胸腔

积液及肺不张69.2%[20],与我们的数据相近。外

周血中性粒细胞数目联合肌酐和 APTT,也可用来

预测 HFRS病情危重程度[22];还有学者报道降钙

素原、超敏 C-反应蛋白与 PLT 联合有助于评估

HFRS病情[23]。
流行性出血热患者预后受多因素影响,年龄>

60岁、有心肝肾病史、低蛋白血症、脏器损害≥3个

的患者死亡风险更高[24]。主管医生需根据 HFRS
死亡危险因素,对重点患者针对性地采取加强监护

措施、脏器综合支持治疗、及时使用抗病毒药物。
汉坦病毒感染尚无特效药物,陕西专家共识和全国

共识都推荐感染早期使用利巴韦林[5,8]。有临床研

究表明早期使用利巴韦林能够降低病死率和少尿

发生率[25-26],虽然一项临床研究表明利巴韦林并不

能降低病毒载量[27];有研究证实法匹拉韦能够降

低鼠类血液的汉坦病毒载量[28]。本组病例中入院

24h内接受抗病毒治疗的5例患者,其中3例使用

利巴韦林,2例使用更昔洛韦。其余患者完善相关

检验和影像资料以及出血热抗体结果后,临床医生

综合分析明确了诊断,然后根据指南使用利巴韦林

抗病毒治疗。疾病的预防也需要引起我们的重视,
多项地区性流调资料提示 HFRS疫苗具有良好的

免疫 效 果[29],但 国 内 人 群 疫 苗 接 种 率 普 遍 较

低[10,30]。本组患者均未接种疫苗,提示卫生管理部

门还需扩大宣传,鼓励疫情高发区人群接种疫苗。
总之,秋冬季为流行性出血热高发季节,急诊

医生接诊发热伴肾脏损伤,血小板和白蛋白显著降

低的患者时,应警惕 HFRS,及时完善出血热抗体

检验以明确诊断。重症休克患者伴有凝血功能障

碍,多合并心肝肾多脏器损伤,需尽早采取脏器保

护措施并使用利巴韦林抗病毒治疗。卫生管理人

员需加强宣教,扩大出血热高发区的疫苗接种率,
提高临床医生对该疾病的认识,做到早发现早诊断

早治疗,通过优化早期临床救治策略提高患者

预后。
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