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手足口病是一种小儿传染科的常见疾病，多见

于 5岁以下儿童。临床主要表现为手、口、足等部位

出现疱疹，重症者会出现脑膜炎、肺水肿、心肌炎等

并发症，严重威胁到患儿的生命安全[1~2]。目前，临床

在治疗手足口病方面缺乏有效的治疗药物，主要采

取对症治疗[3]。糖皮质激素能降低血管通透性，抑制

炎症反应，能稳定细胞膜并恢复钠泵功能[4]。但关于

糖皮质激素治疗小儿手足口病尚缺乏充分的理论依

据，临床对激素的使用剂量仍存在争议。因此，本次

研究探讨不同剂量甲基强的松龙对小儿手足口病患

儿血清细胞因子、生命体征及不良反应的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2017 年 6月至 2019 年 6月诸

暨市妇幼保健院收治的 93例重症手足口病患儿，其

中男性 47例、女性 46例；年龄 0.5～5.3岁，平均年龄

（2.41±0.78）岁，入院前病程 1～5 d，平均（2.22±
0.13）d。纳入标准为：①均符合国家卫生健康委员

会拟定的《手足口病诊疗指南（2018年版）》关于手

足口病的相关诊疗标准[5]；②均伴神经系统受累表

现[6]；③就诊时间均在发病后 5 d内；④临床病历资

料完整。并排除：①合并肾病综合征、血小板减少

性紫癜等慢性基础性疾病，需长期服用糖皮质激素

者；②对治疗药物过敏者；③伴先天性心脏病患儿；

④伴遗传性疾病、精神疾病患儿；⑤患儿家属不愿

意参与调查。本次研究经本院医学伦理委员会批

准，患儿家属均对本次研究知情同意。所有患儿随

机分为A、B、C三组，各 31例。三组患儿性别、年龄

等基础资料见表 1。三组一般资料比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 所有患儿入院后保持患儿口腔清洁卫

生，防止皮肤疱疹破溃感染，补充能量，积极补充维

生素；伴脑水肿患儿给予甘露醇脱水；合并细菌感

染者给予敏感抗生素治疗；给予不同剂量的利巴

韦林葡萄糖注射液（由陕西威信制药有限公司生

产）250 ml 静脉滴注，内含利巴韦林 0.5 g、葡萄糖

12.5 g，每天一次。A组给予甲基强的松龙（由福安药

业集团湖北人民制药有限公司生产）10～15 mg/kg，配
入250 ml 0.9%氯化钠注射液，静脉滴注，每天一次。

B组给予甲基强的松龙 1～2 mg/kg，静脉滴注，每天

一次。C组不给予激素治疗。三组患儿均治疗1周。

1.3 观察指标 ①血清细胞因子：比较三组治疗前

后血清干扰素-γ（interferon-γ，IFN-γ）、白介素-6（in⁃
terleukin 6，IL-6）、肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis
factor α，TNF-α）水平。②观察并记录三组治疗前

后心率及呼吸频率，并检测治疗前后患儿的血糖、

白细胞计数水平。③治疗效果：记录三组患儿的发

热持续时间、神经系统受累时间、住院时间以及神

经系统受累症状嗜睡发生率。发热持续时间为发

热开始时间与退热时间的间隔；神经系统受累时间

为神经系统症状消失时间与神经系统症状出现时

间的间隔。④并发症发生情况，包括肺出血、休克、

肺炎、脑膜炎等。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 22.0对所有数据进行

统计学分析。计量资料采用均数±标准差（x±s）表

示，组间采取方差分析，两两比较采用 LSD-t法；计

数资料以率（%）表示，组间比较采用 χ2检验。设 P

＜0.05为差异有统计学意义。

表1 三组患儿一般资料比较

组别

A组

B组

C组

n

31

31

31

性别

（男/女）

15/16

16/15

16/15

年龄/岁

2.50±0.72

2.41±0.83

2.32±0.81

体温

＞39 ℃/例

6

6

5

平均

病程/d

2.23±0.14

2.21±0.12

2.22±0.13
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2 结果 2.1 三组患儿治疗前后血清细胞因子比较见表2
表2 三组患儿治疗前后血清细胞因子比较/ng/L

组别

A组

B组

C组

IFN-γ
治疗前

184.63±16.93

185.31±17.28

185.52±16.55

治疗后

46.12±7.15*

45.63±7.25*

65.06±6.34

IL-6

治疗前

57.52±2.31

56.83±2.25

56.34±2.30

治疗后

13.16±1.23*

13.35±1.58*

18.36±2.16

TNF-α
治疗前

86.34±3.56

85.67±3.25

86.58±3.61

治疗后

35.26±2.59*

34.82±2.64*

45.83±3.06

注：*：与C组治疗后比较，P＜0.05。
由表 2可见，治疗前，三组 IFN-γ、IL-6、TNF-α

水平比较，差异均无统计学意义（F分别=0.27、5.05、
1.26，P均＞0.05）。治疗后，三组的 IFN-γ、IL-6、
TNF-α 水平比较，差异均有统计学意义（F分别=
36.52、161.96、201.86，P均＜0.05）。两两比较，A组

和B组治疗后 IFN-γ、IL-6、TNF-α水平均低于C组

（t分别=11.03、11.64、14.68；11.23、12.50、15.16，P均

＜0.05），但A、B组治疗后 IFN-γ、IL-6、TNF-α水平

比较，差异均无统计学意义（t分别=0.14、0.52、0.66，
P均＞0.05）。
2.2 三组患儿治疗前后生命体征及相关指标比较

见表3
表3 三组患儿治疗前后生命体征及相关指标比较

组别

A组

B组

C组

心率/次/分

治疗前

128.63±15.26

128.56±16.05

129.31±15.30

治疗后

141.25±7.15*#

134.37±1.23*

115.63±5.59

呼吸频率/次/分

治疗前

30.25±8.63

31.05±8.64

30.37±8.66

治疗后

38.63±7.25*#

34.22±1.58*

28.82±2.64

白细胞计数/×109/L

治疗前

9.96±1.31

9.95±1.35

9.97±1.26

治疗后

8.82±1.25*#

9.40±1.24*

9.86±0.63

血糖/mmol/L

治疗前

6.03±1.12

6.02±1.13

6.02±1.20

治疗后

7.98±0.59*#

6.57±0.33*

6.01±0.13

注：*：与C组治疗后比较，P＜0.05；#：与B组治疗后比较，P＜0.05。
由表 3可见，治疗前，三组心率、呼吸频率、白细

胞计数、血糖比较，差异均无统计学意义（F分别=
0.44、1.56、1.34、1.50，P均＞0.05）。治疗后，三组的

上述指标水平比较，差异均有统计学意义（F分别=
168.97、33.57、11.03、239.16，P均＜0.05）。两两比

较，A组和B组治疗后心率、呼吸频率和血糖均要高

于C组（t分别=15.71、7.07、18.15；18.22、9.77、8.79，P
均＜0.05），白细胞计数低于C组（t分别=4.13、1.84，
P均＜0.05），A组治疗后心率、呼吸频率和血糖均高

于 B 组（t分别=5.28、3.30、11.61，P均＜0.05）；白细

胞计数低于B组（t=1.83，P＜0.05）。
2.3 三组患儿治疗效果比较见表4

由表 4可见，三组神经系统受累时间和住院时

间比较，差异均无统计学意义（F分别=0.71、0.14，P
均＞0.05）；但三组发热持续时间比较，差异有统计

学意义（F=24.72，P＜0.05）。进一步两两比较发

现，A、B 组的发热持续时间要短于 C 组（t分别=
2.96、6.98，P均＜0.05），B组发热持续时间要短于A
组（t=4.52，P＜0.05）。三组神经系统受累症状嗜睡

发生率比较，差异无统计学意义（χ2=0.86，P＞
0.05）。

表4 三组患儿治疗效果比较

组别

A组

B组

C组

发热

持续时间/d

1.72±0.62*

1.03±0.58*#

2.25±0.78

神经系统

受累时间/d

1.99±0.68

2.01±0.57

2.00±0.49

住院

时间/d

6.82±1.20

6.78±1.31

6.83±1.22

嗜睡

发生率/%

51.61

48.39

45.16

注：*：与C组比较，P＜0.05；#：与A组比较，P＜0.05。
2.4 三组患儿并发症发生率比较见表5

表5 三组患儿并发症发生率比较/例（%）

组别

A组

B组

C组

n

31

31

31

肺水肿

3（9.68）

0

2（6.45）

肺出血

2（6.45）

0

2（6.45）

肺炎

3（9.68）

2（6.45）

2（6.45）

脑膜炎

2（6.45）

1（3.23）

2（6.45）

休克

3（9.68）

0

2（6.45）

总计

13（41.94）

3（ 9.68）*#

10（32.26）

注：*：与A组比较，P＜0.05；#：与C组比较，P＜0.05。
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由表 5可见，B 组的并发症发生率要明显低于

A、C组（χ2分别=8.42、4.76，P均＜0.05），A组和C组

并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ2=0.62，P
＞0.05）。
3 讨论

病理研究表明，手足口病感染病毒以肠道病毒

71 型（EV71）和柯萨奇病毒 A16 型（CoxA16）为多

见[7]。儿童作为社会的特殊群体，其特异性以及非

特异性反应要弱于成人，免疫功能尚未发育完善，

且病毒能通过刺激B淋巴细胞产生多种免疫球蛋白

抗体，从而引起宿主细胞先抗原发生异常改变，使

小儿自身免疫系统受到抑制，造成病情加剧。

机体在感染病毒后，会刺激易感细胞和非特

异性免疫细胞产生细胞因子，包括 IFN-γ、IL-6、
TNF-α。IL-6归属于趋化因子家族的细胞因子，又

被称为炎症细胞因子，主要由Th2细胞、单核巨噬细

胞、成纤维细胞和血管内皮细胞产生，可引起机体出

现强烈的炎症反应。IFN-γ主要由T淋巴细胞及自

然杀伤细胞产生；TNF-α则由巨噬细胞分泌，两者皆

具有免疫调节功能。上述细胞因子处于较低浓度时

可发挥免疫保护作用，较高浓度则会引起器官损伤。

本次研究发现，激素治疗组治疗后的 IFN-γ、IL-6、
TNF-α 水平均低于无激素治疗组（P均＜0.05），大

剂量激素治疗组和小剂量激素治疗组上述指标比

较差异均无统计学意义（P均＞0.05），这与张志刚

等[8]的研究结果相似。提示糖皮质激素能明显降低

手足口病患儿的细胞炎症因子水平。究其原因，可

能与以下几点有关：①糖皮质激素可封闭 Fc受体，

从而阻碍T细胞的激活[9]，达到抑制免疫反应发生的

目的；②糖皮质激素可抑制补体激活，能够调节炎

性因子的合成以及释放，从而降低 IFN-γ、IL-6、
TNF-α 的合成及分泌，减轻应激反应对机体的损

伤[8，10]；③糖皮质激素能抑制B细胞增殖，同时中和

自身抗体。本次研究发现，激素治疗组治疗后的心

率、呼吸频率和血糖均要高于无激素治疗组（P均＜

0.05），大剂量激素治疗组上述指标均高于小剂量激

素治疗组（P均＜0.05）；激素治疗组的白细胞计数

要明显少于无激素治疗组，大剂量激素治疗组要少

于小剂量激素治疗组（P均＜0.05）。提示糖皮质激

素治疗可能会增加手足口病患儿中枢神经系统的

兴奋性，升高患儿体内白细胞、血糖水平，使患儿的

呼吸、心率加快，从而影响到临床对患儿病情的评

估。其中，以大剂量激素的作用更甚。分析其原

因，可能是因为手足口病患儿神经系统受累，引起

交感神经兴奋有关。本次研究显示，激素治疗组的

发热持续时间要短于无激素治疗组，小剂量激素治

疗组要短于大剂量激素治疗组；小剂量激素治疗组

的并发症发生率要明显低于大剂量激素治疗组和

无激素治疗组（P均＜0.05）。说明对手足口病患儿

正确给予糖皮质激素的剂量对治疗效果影响颇大，

小剂量激素能明显缩短患儿的发热持续时间，减少

患儿的并发症发生率，减轻患儿的痛苦。

综上所述，应用小剂量的甲基强的松龙治疗小

儿手足口病，可降低患儿的炎性指标，缩短患儿的

发热持续时间，并减少并发症的发生。
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