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　　近年我国梅毒发病率升高，已占甲乙类传染病的第三位，

但目前梅毒在普通人群中的筛选及防治工作尚存缺陷，很多早

期梅毒患者未被发现，随着时间的推移，当出现症状再就诊时

已发展为晚期。梅毒起病形式多种多样且不典型，可伴有口腔

咽炎、口腔炎、口腔糜烂及溃疡等损害，易误诊。提高对梅毒口

腔特殊表现的认识，拓展思路，综合分析，并进行必要的实验室

检查，从而减少梅毒的漏诊及误诊。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者男，５７岁，２０１２年５月２４日于重庆市第

一人民医院就诊。主诉：口咽部不适半年，发现上腭部溃烂穿

孔１周余。现病史：入院前半年，患者无明显诱因出现口咽部

不适，在当地医院就诊，诊断为“咽炎”，予抗炎治疗（具体用药

不详），症状无明显好转。今年３月开始出现口咽部疼痛、上腭

部溃烂，伴发热，最高体温３９．５℃，在外院多次予抗感染治疗

（多种头孢类药物、替硝唑等），症状无缓解并呈进行性加重。５

月８日在外院予上腭部溃烂处取活检，提示“大片炎性坏死组

织，无肿瘤或特殊感染征象”，未行特殊治疗，口咽部疼痛进行

性加重、进食困难。５月１９日到口腔医院就诊，发现上腭部溃

烂并穿孔，遂住院治疗，入院后查梅毒血清学试验阳性，考虑上

腭部穿孔与梅毒有关，建议到本院治疗。后患者就诊于本院，

门诊以“上腭部梅毒树胶样肿（三期梅毒）”收入本科。病程期

间否认外阴溃疡，皮肤红斑等病史，否认明确毒物及射线接触

史，有多次婚外性接触史。

１．２　体格检查　营养差，表情淡漠，神志尚清楚，颜面部对称，

口唇无发绀，口腔卫生差，闻及恶臭，数颗牙缺失，软硬腭交界

处可见一大小３ｃｍ×１．５ｃｍ穿孔，孔底见灰白色坏死组织，部

分腭部骨板暴露，溃烂面有黄色黏稠树胶状脓液流出，边缘溃

烂红肿，诊断为“上腭部梅毒树胶样肿（三期梅毒）”。

１．３　实验室检查　随机血糖：６．１ｍｍｏｌ／Ｌ；谷丙转氨酶：１０１

Ｕ／Ｌ，谷草转氨酶：８９Ｕ／Ｌ，碱性磷酸酶：４１Ｕ／Ｌ、总蛋白：５２．９

ｇ／Ｌ、清蛋白：２６．５ｇ／Ｌ、尿酸：７９ｕｍｏｌ／Ｌ、空腹血糖：７．１

ｍｍｏｌ／Ｌ、乳酸脱氢酶：２６９Ｕ／Ｌ、羟丁酸脱氢酶：２３２Ｕ／Ｌ；钾：

３．５８ｍｍｏｌ／Ｌ，氯：９１．２ｍｍｏｌ／Ｌ，钠：１２９．６ｍｍｏｌ／Ｌ，钙：１．７

ｍｍｏｌ／Ｌ；Ｃ反应蛋白：６１．６ｍｇ／Ｌ；白细胞１．８×１０
９／Ｌ，红细胞

２．６８×１０１２／Ｌ，血红蛋白８６ｇ／Ｌ，中性粒细胞比率８１．５％，血

小板１００×１０９／Ｌ；ＨＩＶ（－）；脑脊液外观无色、透明，未见白细

胞，红细胞０～１／ＨＰ，总蛋白阴性，糖（±）；脑脊液梅毒螺旋体

明胶颗粒凝集试验（ＴＰＰＡ）（＋），梅毒快速血浆反应素（ＲＰＲ）

（－），总蛋白１．９ｇ／Ｌ，乳酸脱氢酶３６Ｕ／Ｌ，蛋白０．６３ｇ／Ｌ；胸

片提示：双肺纹理增多、增粗，边缘模糊，右上肺第二肋间隙肺

野外带分布边界不清的阴影，其内密度不均，上肺第三肋间肺

野中带示小结节影，双肺门结构清楚。

１．４　治疗　由于既往患者始终未进行正规驱梅治疗，入院后

立即予苄星青霉素Ｇ２４０万 Ｕ，分两侧臀部肌注，１次／周，连

续３周；另予口腔护理，补液维持水电解质平衡，复方甘草酸苷

保肝等对症支持治疗，考虑胸片变化与继发感染有关，加用头

孢唑啉及甲硝唑抗感染治疗。

２　结　　果

２月后复诊，腭部创面已愈合，仅局部留有瘢痕，目前患者

已失访。

３　讨　　论

通常三期梅毒血清试验ＲＰＲ大多为阳性，ＴＰＰＡ为阳性，

而本例患者ＲＰＲ（－），ＴＰＰＡ（＋），考虑原因可能为机体对梅

毒毒素呈衰弱反应导致ＲＰＲ呈阴性结果，在临床上易误诊、漏

诊。梅毒血清学检查是诊断梅毒的重要依据，但并非唯一依

据，临床医生应在掌握患者个人生活史及查体的基础上，同时

进行非特异性类脂质抗体和特异性抗梅毒螺旋体抗体检测来

确诊梅毒。因此，用ＲＰＲ和ＴＰＰＡ两种方法检测梅毒抗体是

防止误诊和漏诊的有效方法［１］。

由于某些原因，目前国内普通人群中的梅毒筛查及防治工

作尚存缺陷，随着时间的推移，三期梅毒患者会逐步增多。朱

文斌等［２］报道，近年来综合性医院及妇幼保健机构对手术前与

接受有创检查的患者及孕产妇广泛开展实名制梅毒筛查，发现

了大量的无症状阳性患者、低滴度的梅毒患者，给临床治疗的

判断带来了困难。引起这种情况的原因比较复杂，一是初期梅

毒患者体内仍有潜在的活动性病变，患者免疫力持久，抗梅治

疗剂量不足或未按照医嘱完成全程治疗，出现血清抵抗或血清

固定现象［３］；二是处于早期感染血清抗体阳性转换期，也不排

除感染其他螺旋体疾病或者试剂问题。针对此类现象，应该进

行一个疗程的治疗后再观察，如果滴度仍然维持原来水平，应

该排除梅毒现症患者和具有传染性感染［４］。值得注意的是，梅

毒皮损形态多样，不易辨别，特别是各种梅毒疹共存的病例也

逐渐增多。临床医生应警惕这类患者的特殊皮疹表现，以避免

漏诊、误诊从而延误治疗。
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　　 手足口病（ＨＦＭＤ）是一种肠道病毒感染疾病，引发手足

口病的肠道病毒有２０多种（型），其中以柯萨奇病毒 Ａ１６型

（ＣＡ１６）和肠道病毒７１型（ＥＶ７１）为主，重症病症多由ＥＶ７１感

染引起［１］。ＨＦＭＤ多发生于５岁以下儿童，可引起小儿手、

足、口腔等部位出现疱疹，部分患儿可引起肺水肿、心肌炎、无

菌性脑膜脑炎等并发症。个别重症患儿病情发展快，出现脑干

脑炎及神经源性肺水肿而死亡。本研究选取２０１１年６月至

２０１３年３月本院住院治疗的３８４例 ＨＦＭＤ患儿为研究对象，

对其心肌损害相关指标进行动态检测，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年６月至２０１３年３月本院住院治

疗的３８４例 ＨＦＭＤ患儿为研究对象，其中ＣＡ１６感染患儿８６

例，ＥＶ７１感染患儿２０８例，年龄６个月到８岁，平均年龄

（２．７±２．５）岁。另外９０例患儿分别为普通 ＨＦＭＤ患儿５０

例，重症 ＨＦＭＤ患儿４０例，年龄７个月到６岁，平均年龄

（２．８±２．３）岁。全部患儿采集咽拭子或大便进行病毒学检查，

采用荧光ＰＣＲ方法检测病毒核酸，ＨＦＭＤ病情诊断及分期依

据卫生部制定的《手足口病诊疗指南（２０１０年版）》。

１．２　方法　对８６例ＣＡ１６感染患儿和２０８例ＥＶ７１感染患儿

在急性期和恢复期进行谷草转氨酶（ＡＳＴ），肌酸激酶（ＣＫ），肌

酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ），乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）和 Ｃ反应蛋白

（ＣＲＰ）检测，５０例普通 ＨＦＭＤ患儿和４０例重症 ＨＦＭＤ患儿

在急性期和恢复期进行 ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ、ＣＲＰ、超敏心

肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）和氨基末端Ｂ型利钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）

检测。

１．３　 仪 器 　 ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ 和 ＣＲＰ 采 用 Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ２４００全自动生化分析仪分析，ｃＴｎＩ和 ＮＴｐｒｏＢＮＰ采用

ＶＩＤＡＳ３０全自动酶联免疫荧光分析仪分析。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件对数据进行分

析，计量资料以狓±狊表示，患儿急性期和恢复期两次检测结果

比较采用配对样本狋检验，两组间比较采用独立样本狋检验，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＣＡ１６感染与ＥＶ７１感染患儿的相关指标比较　与恢复

期相比，ＣＡ１６感染患儿在急性期 ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ 和

ＣＲＰ均升高，其中ＣＫ、ＬＤＨ和ＣＲＰ差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；ＥＶ７１感染患儿在急性期 ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ 和

ＣＲＰ均升高，其中ＣＫ、ＬＤＨ和ＣＲＰ差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。见表１。

２．２　普通型、重症型感染患儿相关指标比较　与恢复期相比，

重症感染患儿在急性期ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ、ＣＲＰ、ｃＴｎＩ和

ＮＴｐｒｏＢＮＰ均升高，其中 ＣＫ、ＬＤＨ、ＣＲＰ、ｃＴｎＩ和 ＮＴｐｒｏＢ

ＮＰ差异有统计学意义（犘＜０．０５）。无论是在急性期或恢复

期，普通型感染患儿 ＡＳＴ、ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ、ＣＲＰ、ｃＴｎＩ和

ＮＴｐｒｏＢＮＰ较重症型感染患儿低，其中ＣＫ、ＬＤＨ、ＣＲＰ、ｃＴｎＩ

和ＮＴｐｒｏＢＮＰ差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

表１　两组患儿在急性期和恢复期心肌损害相关指标比较（狓±狊）

感染分期 狀 ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＬＤＨ（Ｕ／Ｌ） ＣＫ（Ｕ／Ｌ） ＣＫＭＢ（Ｕ／Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

ＣＡ１６感染

　急性期 ８６ ３３．３２±６．７８ ２４７．８９±７０．２３ａ １８９．４４±２６．３１ａ １８．１７±４．１５ ８．９８±４．０２

　恢复期 ８６ ３０．１６±７．７８ １９０．８９±６９．２３ １３０．４５±３０．２５ １７．１６±５．１５ ５．１６±３．１２ａ

ＥＶ７１感染

　急性期 ２０８ ３５．３２±７．０５ ２５０．７９±６９．８９ａ １８０．４４±２５．１２ａ １７．１６±５．７８ ７．６８±５．０２ａ

　恢复期 ２０８ ３１．３２±８．９８ １８２．７６±７０．３４ １３６．５４±２９．１６ １７．０１±５．７９ ５．３２±４．０２

　　注：与恢复期比较，ａ犘＜０．０５。

表２　普通型、重症型感染患儿相关指标比较（狓±狊）

感染分期 狀 ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＬＤＨ（Ｕ／Ｌ） ＣＫ（Ｕ／Ｌ） ＣＫＭＢ（Ｕ／Ｌ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ｃＴｎＩ（ｎｇ／ｍＬ） ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ）

普通型

　急性期 ５０ ３２．８２±１７．７８ ２３５．８９±８９．７８ １５６．１４±７７．３１ １７．８９±６．８９ ７．５６±５．１３ ０．０９±０．１２ ３９．５６±１８．５６

　恢复期 ５０ ３０．１２±１９．２６ ２０８．１２±５０．２３ １４８．２±７２．３６ １７．０１±８．７３ ７．２３±４．２３ ０．０８±０．１２ ３２．１２±１５．２３
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