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干扰素雾化吸入对小儿手足口病的临床疗效及其对炎症因子水平的影响

曾 肖1,韩 笑2△
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  摘 要:目的 探究干扰素雾化吸入对小儿手足口病的临床疗效及其对炎症因子水平的影响。方法 选

取2017年1月至2021年1月西安大兴医院儿科40例行干扰素雾化吸入治疗的手足口病患儿作为观察组,同

期40例未接受雾化吸入治疗的手足口病患儿作为对照组。比较两组患儿临床症状消失时间、住院时间、治疗

前后炎症因子水平及免疫球蛋白(Ig)水平变化情况,随访治疗效果。结果 观察组患儿发热消失、口腔溃疡愈

合、疱疹消退及住院时间均短于对照组(P<0.05);两组患者治疗前血清肿瘤坏死因子α(TNF-α)、白细胞介素

(IL)-6、IL-10及C反应蛋白(CRP)水平差异均无统计学意义(P>0.05),治疗后两组各指标水平均降低,且观

察组低于对照组(P<0.05);两组患者治疗前IgA、IgG、IgM水平差异均无统计学意义(P>0.05),治疗后两组

均升高,且观察组高于对照组(P<0.05);观察组总有效率为95.0%,高于对照组的70.0%(P<0.05)。
结论 干扰素雾化吸入应用于小儿手足口病治疗,在促进患儿症状消失、提高免疫功能方面有着突出效果,有

利于降低炎症因子水平,疗效确切,可予以推广。
关键词:干扰素; 雾化吸入; 小儿手足口病; 炎症因子; 免疫球蛋白
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  病毒感染是手足口病的主要诱发因素,其中以肠

道病毒、柯萨奇病毒最为常见,具有传播速度快、感染

性强等特点,0~5岁婴幼儿是高发群体,患病后在患

儿手、足、口位置可见疱疹与皮疹,大部分具有良好的

预后,一周左右可自愈。小部分患儿经过治疗效果不

佳会累及到心、脑等重要脏器,甚至发展为心肌炎、肺
水肿等,影响患儿生命安全[1]。通常对于小儿手足口

病多采用保守疗法,通过抗病毒药物静脉滴注能够对

患儿病情起到控制作用,但不同药物药理作用呈现出

明显差异,寻找一种安全、可靠的治疗药物尤为重

要[2]。干扰素作为一种抗病毒药物,既往多以肌肉注

射的方式应用于小儿手足口病治疗,其能够有效控制

患儿的相关症状,但也伴随一系列不良反应,效果不

甚理想[3]。干扰素雾化吸入是治疗小儿手足口病的

新型疗法,本研究拟对其应用效果进行探讨,现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年1月至2021年1月西

安大兴医院儿科收治的40例行干扰素雾化吸入治疗

的手足口病患儿作为观察组,同期40例未接受雾化

吸入治疗的手足口病患儿作为对照组。观察组中,男

21例,女19例;年龄8个月至10岁,平均(4.63±
1.02)岁;病程1~7

 

d,平均(3.24±1.02)d。对照组

中,男22例,女18例;年龄10个月至10岁,平均

(4.58±1.09)岁;病程1~8
 

d,平均(3.29±1.04)d。
两组一般资料比较差异均无统计学意义(P>0.05),
具有可比性。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准:(1)患儿经血清

学、病原学检查均确诊为小儿手足口病[4]。(2)研究

前为患儿家属介绍目的与意义,在知情并了解的基础

上征得患儿家属同意,在知情同意书签字,医学伦理

委员会查阅申请及相关项目表示认可,并予以支持;
(3)患儿手、足、口位置可见疱疹、皮疹;(4)患儿临床

资料齐全。排除标准:(1)重要脏器受损;(2)合并先

天性疾病;(3)合并严重细菌感染;(4)存在皮肤破溃;
(5)配合度差或未能坚持到研究结束;(6)对研究药物

存在过敏史或不耐受;(7)存在免疫系统疾病或凝血

障碍;(8)近期接受过激素药物治疗。
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1.3 方法 患儿入院后接受常规检查及诊断,为患

儿补充液体,配合抗感染药物控制感染症状,维持水

电解质平衡,对于出现发热症状患儿予以降温处理,
保证营养充足。结合患儿实际情况予以对症治疗,包
括补液、抗感染等,纠正水电解质紊乱,配合物理降

温,加强营养支持。对照组:未应用雾化吸入治疗。
观察组:给予重组人干扰素α-2b注射液(北京凯因科

技股份有限公司,国药准字S20030032,规格:1
 

mL∶
5

 

000
 

000
 

IU)雾化吸入治疗,结合患儿年龄予以不同

剂量给药,<3岁者500
 

000
 

U/kg每次,≥3岁者

1
 

000
 

000
 

U/kg每次,每天进行2次治疗,两组均接

受5
 

d治疗。

1.4 观察指标 记录患儿症状消失时间(包括发热、
口腔溃疡愈合、疱疹消退)及住院时间,检测各项炎症

因子水平以及免疫球蛋白(Ig)指标水平在治疗前后

的改善幅度,按照疗效标准评估治疗效果。(1)指导

患儿清晨保持空腹状态,接受外周静脉血采集,以5
 

mL为宜,将离心仪处理速率设置为3
 

000
 

r/min,对
采集标本进行处理,共处理10

 

min,对血清予以分离。
血清肿瘤坏死因子-α(TNF-α)、白细胞介素(IL)-6、

IL-10、C反应蛋白(CRP)指标采用酶联免疫吸附试验

检测,使用卡迈舒(上海)生物科技有限公司检测试剂

盒。应用免疫比浊法测定Ig指标,检测试剂盒购自

深圳芬德生物技术有限公司。(3)疗效标准:Ig指标

及炎症因子水平治疗后检查均正常,各项症状得到控

制为显效;治疗后症状缓解、临床指标有所改善但并

未完全正常为有效;治疗前后变化不明显或更为严重

为无效。总有效率=(显效例数+有效例数)/总例

数×100%[5]。

1.5 统计学处理 采用SPSS21.0统计学软件进行

数据处理及统计分析。符合正态分布的计量资料以

x±s表示,组间比较采用独立样本t检验。计数资料

采用频数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组症状消失时间及住院时间比较 观察组发

热消失、口腔溃疡愈合、疱疹消退、住院时间均短于对

照组(P<0.05),见表1。

2.2 两组炎症因子水平比较 治疗前,两组TNF-α、

IL-6、IL-10、CRP水平比较差异均无统计学意义(P>
0.05);治疗后,两组TNF-α、IL-6、IL-10、CRP水平均

下降(P<0.05),且观察组TNF-α、IL-6、IL-10、CRP
水平低于对照组(P<0.05)。见表2。

2.3 两组Ig指标比较 治疗前,两组IgA、IgG、IgM
水平差异均无统计学意义(P>0.05),治疗后,两组

IgA、IgG、IgM水平较治疗前均升高,观察组较对照组

升高幅度更大(P<0.05),见表3。
表1  两组症状消失时间及住院时间比较(x±s,d)

组别 n 发热消失 口腔溃疡愈合 疱疹消退 住院

观察组 40 1.45±0.43 3.10±0.43 3.42±0.36 5.03±1.05

对照组 40 2.95±0.37 5.17±1.04 5.12±0.47 6.46±1.27

t 16.734 11.633 18.161 5.488

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表2  两组炎症因子水平比较(x±s)

组别 n 时间 TNF-α(ng/mL) IL-6(pg/mL) IL-10(pg/mL) CRP(mg/L)

观察组 40 治疗前 148.94±16.22 74.32±7.41 48.29±5.53 5.31±1.02

治疗后 71.23±9.72ab 26.48±3.03ab 15.20±2.37ab 1.05±0.16ab

对照组 40 治疗前 149.03±15.95 74.50±7.63 48.32±5.49 5.36±0.26

治疗后 93.49±11.56b 46.28±5.61b 27.45±3.20b 2.54±0.25b

  注:与对照组治疗后比较,aP<0.05;与同组治疗前比较,bP<0.05。

2.4 两组疗效比较 观察组总有效率高于对照组

(χ2=6.353,P=0.012),见表4。
表3  两组Ig指标比较(x±s,g/L)

组别 n 时间 IgA IgG IgM

观察组 40 治疗前 0.74±0.13 6.26±0.14 1.12±0.13

治疗后 1.32±0.14ab 13.05±2.15ab 1.98±0.24ab

对照组 40 治疗前 0.71±0.19 6.37±0.18 1.10±0.16

治疗后 1.16±0.12b 10.54±2.36b 1.53±0.15b

  注:与对照组治疗后比较,aP<0.05;与同组治疗前比较,bP<

0.05。

表4  两组疗效比较[n(%)]

组别 n 显效 有效 无效 总有效

观察组 40 30(75.0) 8(20.0) 2(5.0) 38(95.0)a

对照组 40 21(52.5) 7(17.5) 12(30.0) 28(70.0)

  注:与对照组治疗后比较,aP<0.05。

3 讨  论

流行病学调查研究发现,手足口病多集中于婴幼

儿及儿童,全年均有发生,飞沫、近距离接触以及饮食

等是主要传播途径。小儿手足口病病因机制复杂,考
虑是免疫力降低、病毒感染各类因素交织下产生的结
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果[6]。手足口病诊断较为容易,症状表现明显,如出

现疱疹、皮疹等,严重者存在发热、呼吸不畅。与成年

人有所不同,小儿免疫力、抵抗力弱,当受到柯萨奇病

毒或肠道病毒感染,对B细胞产生不同程度刺激,使
得相应的宿主细胞抗原结构发生一定的改变,诱发病

理免疫反应,加快Ig消耗,在不断的病毒复制及增殖

过程中,免疫功能受到破坏,处于紊乱状态,降低机体

对病毒的清除作用,由此形成一个恶性循环,导致患

儿病情加重[7-8]。
小儿手足口病多采用药物治疗,其中最为主要的

为抗病毒治疗,配合对症基础性治疗可改善患儿症

状。但抗病毒药物不良反应大,长时间应用会产生耐

药性,降低药物治疗效果。补液、抗感染、纠正水电解

质紊乱等基础性治疗效果有限,达不到预期。近年

来,小儿手足口病治疗取得了一定的进展,其中干扰

素优势最为鲜明,其属于糖蛋白的特殊类型,能够产

生广谱抗病毒活性作用,研究证实其能够对下游抗病

毒免疫应答产生激活作用,其对病毒复制的抑制作用

主要是结合细胞表面存在抗病毒效应蛋白得以实现,
通过该机制能够诱导免疫细胞活化,使得病毒得到彻

底地清除[9]。与成人相比,儿童免疫系统不成熟,患
儿机体干扰素及细胞免疫水平整体处于较低状态,而
干扰素的应用则能够有效补充患儿体内干扰素不足

的情况,有利于各项症状的缓解与控制[10]。通过肌肉

注射能够使药物分布全身,从而改善患儿相关症状,
但患儿依从性差,且容易引起白细胞减少、肌肉挛缩

等并发症,效果不甚理想。本研究采用干扰素雾化吸

入的方式取得了较好的效果。在氧气驱动装置作用

下,干扰素以直径0.5~5.0
 

μm 的微粒进入患儿机

体,其能够直接对溃疡表面产生作用并在局部形成高

浓度药物,并不断向各个病灶组织扩散,产生多个抗

病毒颗粒,抑制病毒蛋白质的合成,阻断病毒转录及

复制信息传递途径,促进干扰素药效的发挥,将宿主

细胞杀灭,实现对患儿临床症状的缓解与控制[11]。本

研究发现,观察组较对照组发热消失、口腔溃疡愈合、
疱疹消退及住院时间均更短,体现了该治疗方案对临

床症状的改善作用。文献报道,炎症因子水平在手足

口病形成及发展中有重要的参与作用,当机体出现抗

感染免疫反应,会引起免疫功能改变,表现为IgA、

IgG、IgM水平降低。与此同时促炎因子进入血液循

环会导致 TNF-α、IL-6、IL-10、CRP等水平升高[12]。
本研究中,治疗后观察组在Ig指标及炎症因子水平

改善方面均优于对照组,总有效率达到95.0%,较对

照组更高,体现了该治疗方案在提高患儿免疫力、降

低炎症反应方面的优势。但基于研究时间及现有条

件的限制,收集样本量较少,有待进一步大规模研究,
且观察指标相对单薄,建议在后续研究多方面开展随

访与观察,随访干扰素雾化吸入治疗的安全性及机

制,发挥其临床价值,更好地服务于临床。
由上可知,干扰素雾化吸入可促进小儿手足口病

症状缓解,有利于免疫功能提升及降低炎症因子水

平,效果确切,可在临床推广。
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