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儿童肾综合征出血热临床特征及重症危险因素分析

杨希茹,闫 乐,宋 鹤,王小燕,张玉凤△

西安交通大学附属儿童医院感染科,陕西西安
 

710003

  摘 要:目的 了解儿童肾综合征出血热(HFRS)的临床特征并分析重症危险因素,以积累儿童 HFRS的

诊断和治疗经验。方法 选取2019年1月至2021年12月该院感染科收治的150例确诊 HFRS患儿临床病

历资料进行回顾性分析,分析其流行病学特点、临床表现、实验室检查结果、诊疗转归等,HFRS临床表现分为4
型:轻型、中型、重型、危重型。将轻、中型作为轻症 HFRS组(101例);重、危重型作为重症 HFRS组(49例)。
比较分析重症HFRS组与轻症HFRS组临床表现、实验室检查指标水平差异。结果 150例患儿发病月份以

11、12月为发病高峰,居住地以农村为主(89.33%),地区分布以西安市最多(80.00%)。150例 HFRS患儿中

男110例,女40例,性别比为2.75∶1.00,占比最高的年龄段为>6~12岁(56.67%)。重症 HFRS组住院天

数、热程及颜面、咽和颈胸部皮肤黏膜充血潮红(三红)症状、皮肤瘀斑发生率均高于轻症 HFRS组,差异均有统

计学意义(P<0.05);重症HFRS组白细胞计数、降钙素原、丙氨酸氨基转移酶、尿素氮、肌酐、肌酸激酶同工酶

水平,以及尿蛋白和尿红细胞阳性比例均高于轻症 HFRS组,血小板计数、清蛋白、血钠、血钾水平均低于轻症

HFRS组,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,清蛋白水平降低、肌酸激酶同

工酶水平升高是发生重症HFRS的独立危险因素(P<0.05)。受试者工作特征曲线分析结果显示,清蛋白、肌

酸激酶同工酶最佳截断值为30.5
 

g/L、31.5
 

U/L时,诊断重症 HFRS的曲线下面积分别为0.882、0.767。150
例HFRS患儿中,有20例患儿行血液透析治疗,8例患儿给予有创呼吸机辅助通气治疗,所有患儿均治愈出院。
结论 HFRS临床表现不典型,容易漏诊、误诊,临床医生应该提高警惕;清蛋白水平降低、肌酸激酶同工酶水平

升高是发生重症HFRS的危险因素。
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Abstract:Objective To

 

study
 

the
 

clinical
 

features
 

and
 

risk
 

factors
 

of
 

severe
 

hemorrhagic
 

fever
 

with
 

renal
 

syndrome
 

(HFRS)
 

in
 

children,and
 

to
 

accumulate
 

experience
 

in
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

HFRS.
Methods A

 

retrospective
 

analysis
 

was
 

performed
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

150
 

children
 

with
 

HFRS
 

who
 

were
 

ad-
mitted

 

to
 

the
 

department
 

of
 

Infectious
 

Diseases
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

December
 

2021.The
 

epi-
demiological

 

characteristics,clinical
 

manifestations,laboratory
 

examination
 

results,diagnosis
 

and
 

treatment
 

outcomes
 

were
 

analyzed.The
 

clinical
 

manifestations
 

of
 

HFRS
 

are
 

divided
 

into
 

4
 

types:mild,moderate,severe,
and

 

critical.Patients
 

with
 

mild
 

and
 

moderate
 

HFRS
 

were
 

divided
 

into
 

mild
 

HFRS
 

group
 

(101
 

cases).Severe
 

and
 

critical
 

type
 

were
 

divided
 

into
 

severe
 

HFRS
 

group
 

(49
 

cases).The
 

differences
 

of
 

clinical
 

manifestations
 

and
 

laboratory
 

examination
 

indexes
 

between
 

severe
 

HFRS
 

group
 

and
 

mild
 

HFRS
 

group
 

were
 

compared
 

and
 

analyzed.Results The
 

peak
 

months
 

of
 

the
 

150
 

children
 

were
 

November
 

and
 

December.Most
 

of
 

the
 

children
 

lived
 

in
 

rural
 

areas
 

(89.33%),and
 

the
 

regional
 

distribution
 

was
 

most
 

in
 

Xi
 

'an
 

(80.00%).Among
 

the
 

150
 

children
 

with
 

HFRS,110
 

were
 

males
 

and
 

40
 

were
 

females,with
 

a
 

sex
 

ratio
 

of
 

2.75:1.00.The
 

age
 

group
 

with
 

the
 

highest
 

proportion
 

was
 

>6-12
 

years
 

old
 

(56.67%).The
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,the
 

duration
 

of
 

fever,the
 

symptoms
 

of
 

redness
 

and
 

flushing
 

of
 

the
 

skin
 

and
 

mucosa
 

of
 

the
 

face,
 

pharynx,
 

neck
 

and
 

chest
 

(three
 

red),
and

 

the
 

incidence
 

of
 

skin
 

ecchymosis
 

in
 

the
 

severe
 

HFRS
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

mild
 

HFRS
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

white
 

blood
 

cell
 

count,pro-
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calcitonin,alanine
 

aminotransferase,urea
 

nitrogen,creatinine,creatine
 

kinase
 

isoenzyme,urine
 

protein
 

and
 

u-
rine

 

red
 

blood
 

cell
 

positive
 

proportion
 

in
 

the
 

severe
 

HFRS
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

mild
 

HFRS
 

group,and
 

the
 

levels
 

of
 

platelet
 

count,albumin,serum
 

sodium
 

and
 

potassium
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

mild
 

HFRS
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regres-
sion

 

analysis
 

showed
 

that
 

decreased
 

albumin
 

level
 

and
 

increased
 

creatine
 

kinase
 

isoenzyme
 

level
 

were
 

inde-
pendent

 

risk
 

factors
 

for
 

severe
 

HFRS
 

(P<0.05).The
 

results
 

of
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

analy-
sis

 

showed
 

that
 

when
 

the
 

optimal
 

cut-off
 

values
 

of
 

albumin
 

and
 

creatine
 

kinase
 

isoenzyme
 

were
 

30.5
 

g/L
 

and
 

31.5
 

U/L,the
 

areas
 

under
 

the
 

curve
 

for
 

the
 

diagnosis
 

of
 

severe
 

HFRS
 

were
 

0.882
 

and
 

0.767
 

respectively.A-
mong

 

the
 

150
 

children
 

with
 

HFRS,20
 

children
 

were
 

treated
 

with
 

blood
 

purification,8
 

children
 

were
 

treated
 

with
 

invasive
 

ventilator
 

assisted
 

ventilation,and
 

all
 

children
 

were
 

cured
 

and
 

discharged.Conclusion The
 

clini-
cal

 

manifestations
 

of
 

HFRS
 

are
 

atypical,and
 

it
 

is
 

easy
 

to
 

be
 

missed
 

and
 

misdiagnosed.Decreased
 

albumin
 

level
 

and
 

increased
 

creatine
 

kinase
 

isoenzyme
 

level
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

severe
 

HFRS.
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  肾综合征出血热(HFRS)是由汉坦病毒引起的以

啮齿类动物(最常见为鼠类)为主要传染源的一种急

性自然疫源性疾病。我国每年 HFRS发病人数占全

球发病总数的90%以上,是全球 HFRS危害最严重

的国家,而西安市处于HFRS长期存在状态[1]。儿童

作为HFRS发病的一类特殊人群,近年来发病率有明

显上升趋势[2],约占 HFRS总发病人数的10%[3]。
关于 儿 童 HFRS 的 研 究 相 对 较 少,特 别 是 重 症

HFRS,且儿童 HFRS的临床症状不典型,易发生漏

诊、误诊。因此,总结分析儿童HFRS的临床特点、实
验室检查结果及发生重症HFRS的危险因素,对指导

儿童 HFRS尤其是重症 HFRS的早期识别及治疗有

重要意义。本研究旨在探讨儿童 HFRS(主要居住在

西安市及周边)的临床特征、发生重症 HFRS的危险

因素等情况,以期积累对 HFRS(尤其是重症)的认识

及救治经验,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1月至2021年12月在

本院感染科住院治疗的诊断为 HFRS的150例患儿

为研究对象。纳入标准:根据患儿临床症状、体征及

流行病学史,结合实验室检查(患儿 HFRS血清特异

性抗体阳性或病毒RNA均为阳性)进行诊断,诊断标

准符合最新《肾综合征出血热防治专家共识》[4]。排

除标准:(1)HFRS临床诊断依据不足或 HFRS血清

学检查阴性;(2)合并严重肾病、肝病、自身免疫性疾

病、先天性疾病、遗传代谢性疾病等。根据 HFRS临

床表现分为4型:轻、中、重、危重型。将轻、中型作为

轻症HFRS组(101例);重、危重型作为重症 HFRS
组(49例)。所有研究对象均知情同意并签署知情同

意书。本研究经本院医学伦理委员会审核通过。

1.2 资料收集方法 通过收集150例 HFRS患儿的

病历资料,对其流行病学特点、临床表现、临床常见的

实验室检查指标(白细胞计数、血小板计数、降钙素

原、丙氨酸氨基转移酶、清蛋白、尿素氮、肌酐、肌酸激

酶同工酶、血钠、血钾、尿常规)、治疗转归等进行回顾

性分析,其中血小板计数、清蛋白、血钠、血钾为最小

值,其余均为最大值。

1.3 统计学处理 采用SPSS23.0统计软件进行数

据分析处理。符合正态分布的计量资料以x±s 表

示,两组间比较采用独立样本t检验;呈偏态分布的

计量资料以M(P25,P75)表示,组间比较采用秩和检

验;计数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2

检验;采用多因素Logistic回归分析发生重症 HFRS
的危险因素;采用受试者工作特征(ROC)曲线分析清

蛋白、肌酸激酶同工酶对重症HFRS的诊断价值。以

P<0.05为差异有统计学意义。
 

2 结  果

2.1 流行病学资料

2.1.1 时间分布 2019年1月至2021年12月确诊

为HFRS的150例患儿每月均有报告,11、12月为发

病高峰(78.66%)。见图1。

图1  150例 HFRS患儿不同月份的发病例数

2.1.2 地区分布 对150例HFRS患儿居住地进行

统计,起病隶属西安市的区县120例(80.00%),隶属
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渭南市的区县9例(6.00%),隶属咸阳市的区县7例

(4.67%),隶 属 商 洛 市、宝 鸡 市 的 区 县 各 4 例

(2.67%),隶属延安市的区县3例(2.00%),隶属三

门峡市阳平镇、毫州市龙扬镇及榆林市清涧县各1例

(0.67%)。150例 HFRS患儿中来自周边农村134
例(89.33%),来自城区16例(10.67%),其中有2例

居住在城区但有明确乡村旅居史。
2.1.3 人口学特征 150例 HFRS患儿中男110
例,女40例,性别比为2.75∶1.00;其中0~1岁患儿

3例(2.00%),>1~3岁患儿8例(5.33%),>3~6
岁患 儿 21 例(14.00%),>6~12 岁 患 儿 85 例

(56.67%),>12岁患儿33例(22.00%);年龄最小5
月5天,最大17岁,中位年龄9岁11月(6岁8月,11
岁7月)。

2.2 重症 HFRS组与轻症 HFRS组临床特征比

较 重症HFRS组住院天数、热程及颜面、咽和颈胸部

皮肤黏膜充血潮红(三红)症状、皮肤瘀斑发生率均高

于轻症HFRS组,差异均有统计学意义(P<0.05);
两组性别、年龄、发热及头痛、腰痛和眼眶痛(三痛)症
状、呕吐及腹痛、腹泻、抽搐发生率比较,差异均无统

计学意义(P>0.05)。见表1。
2.3 重症 HFRS组与轻症 HFRS组实验室检查指

标水平比较 重症 HFRS组白细胞计数、降钙素原、
丙氨酸氨基转移酶、尿素氮、肌酐、肌酸激酶同工酶水

平,以及尿蛋白和尿红细胞阳性比例均高于轻症

HFRS组,血小板计数、清蛋白、血钠、血钾水平均低

于轻症HFRS组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
见表2。

表1  重症 HFRS组与轻症 HFRS组的临床特征比较[n/n或M(P25,P75)或n(%)]

组别 n 男/女 年龄(月) 住院天数(d) 发热 热程(d) 三痛症状

重症 HFRS组 49
 

38/11 128.0(94.5,146.0) 13(10,20) 49(100.00) 6.0(4.0,7.5) 15(30.61)

轻症 HFRS组 101
 

72/29 109.0(75.0,138.0) 8(6,9) 100(99.00) 4.0(3.0,5.0) 18(17.82)

χ2/Z 0.662 1.693 8.108 0.488 4.057 3.145

P 0.416 0.090 <0.001 1.000 <0.001 0.076

组别 n
  

呕吐及腹痛 腹泻 三红症状 皮肤瘀斑 抽搐

重症 HFRS组 49
 

36(73.47) 4(8.16) 38(77.55) 14(28.57) 3(6.12)

轻症 HFRS组 101
 

72(71.29) 2(1.98) 54(53.47) 4(3.96) 2(1.98)

χ2/Z 0.078 3.285 8.071 18.924 1.757

P 0.780 0.089 0.004 <0.001 0.331

表2  重症 HFRS组与轻症 HFRS组实验室检查指标水平比较[M(P25,P75)或x±s或n(%)]

组别 n
白细胞计数

(×109/L)

血小板计数

(×109/L)

降钙素原

(ng/mL)
丙氨酸氨基转移酶

(U/L)
清蛋白

(g/L)

重症HFRS组 49
 

18.68(14.15,25.60) 39.00(22.00,63.00) 5.71(1.93,12.99) 74.00(58.00,119.50) 27.30±3.93

轻症HFRS组 101 10.29(7.04,14.64) 89.00(66.00,136.00) 0.86(0.20,2.35) 44.00(26.00,69.00) 34.45±4.95

Z/t/χ2 5.971 -6.987 6.265 5.721 -8.830

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别 n
尿素氮

(mmol/L)
肌酐

(μmol/L)
肌酸激酶同工酶

(U/L)
血钠

(mmol/L)
血钾

(mmol/L)
尿蛋白

阳性

尿红细胞

阳性

重症HFRS组 49
 

16.16(11.07,21.48) 196.00(122.00,303.00) 40.00(28.50,93.50) 126.85±6.19 3.52±0.79 47(95.92) 38(77.55)

轻症HFRS组 101
 

5.54(4.07,9.69) 71.00(41.00,122.50) 25.00(16.00,37.50) 135.27±4.90 3.70±0.51 65(64.36) 50(49.50)

Z/t/χ2 6.371 6.666 5.289 -9.026 -2.237 17.375 10.702

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.027 <0.001 <0.001

2.4 发生重症 HFRS的多因素Logistic回归分析 
以是否为重症 HFRS(否=0,是=1)作为因变量,以
白细胞计数、降钙素原、丙氨酸氨基转移酶、尿素氮、
肌酐、肌酸激酶同工酶、血小板计数、清蛋白(均原值

输入)作为自变量,进行多因素Logistic回归分析,结

果显示,清蛋白水平降低、肌酸激酶同工酶水平升高

是发生重症 HFRS的独立危险因素(P<0.05)。见

表3。

2.5 清蛋白、肌酸激酶同工酶对重症 HFRS的诊断

价值 ROC曲线分析结果显示,清蛋白、肌酸激酶同
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工酶最佳截断值为30.5
 

g/L、31.5
 

U/L时,诊断重症

HFRS的曲线下面积分别为0.882、0.767。见表4、
图2。

表3  发生重症 HFRS的多因素Logistic回归分析

因素 β SE Wald
 

χ2 OR(95%CI) P

白细胞计数 0.028 0.037 0.591 1.028(0.957~1.105) 0.442

降钙素原 0.048 0.040 1.440 1.049(0.970~1.133) 0.230

丙氨酸氨基转移酶 0.000 0.003 0.014 1.000(0.994~1.005) 0.905

尿素氮 -0.016 0.050 0.108 0.984(0.892~1.085) 0.742

肌酐 0.007 0.004 3.582 1.007(1.000~1.015) 0.058

肌酸激酶同工酶 0.021 0.010 4.341 1.021(1.001~1.041) 0.037

血小板计数 -0.004 0.011 0.139 0.996(0.974~1.018) 0.710

清蛋白 -0.289 0.088 10.746 0.749(0.630~0.890) 0.001

表4  清蛋白、肌酸激酶同工酶对重症 HFRS的诊断价值

指标 最佳截断值 AUC(95%CI) P 灵敏度(%) 特异度(%)

清蛋白 30.5
 

g/L 0.882(0.826~0.938) <0.001 79.6 84.2

肌酸激酶同工酶 31.5
 

U/L 0.767(0.688~0.846) <0.001 73.5 68.3

图2  清蛋白、肌酸激酶同工酶诊断重症 HFRS的

ROC曲线

2.6 治疗及转归 所有确诊的HFRS患儿均给予内

科综合治疗,早期给予抗病毒、中晚期给予对症治疗

等。重症HFRS患儿中有20例行血液透析治疗,8
例患儿给予有创呼吸机辅助通气治疗,所有患儿无死

亡,均治愈出院。

3 讨  论

由汉坦病毒感染引起的 HFRS可导致全身广泛

性小血管损伤,典型病例的病程分为5期,包括发热

期、低血压休克期、少尿期、多尿期和恢复期。儿童作

为一类特殊人群,近年来在年龄小于15岁的儿童中

HFRS的发病率有增加趋势[5],HFRS临床表现多不

典型,尤 其 是 重 症 患 者,病 程 可 呈 现 重 叠,容 易 漏

诊[6-7]。目前国内外关于儿童感染汉坦病毒后的研究

报道很少,诊断和治疗经验多依赖有限的病例报道。

HFRS流行表现出明显的季节性特征,姬鼠传播

者在11~12月 达 到 了 峰 值[8]。本 研 究 中150例

HFRS患儿11、12月发病例数为118例(78.67%),
有明显季节发病高峰期,符合陕西省关中地区以姬鼠

型为主要传染源的发病特点。150例 HFRS患儿发

病地区分布主要集中在西安市,占病例报告总数的

80.00%,且多来自周边农村(89.33%),与既往西安

市HFRS流行特征分析的结果大致一致[2,9]。在人群

分布上,男孩发病人数与女孩发病人数之比为2.75∶
1.00,男孩明显多于女孩,年龄分布在>6~12岁为

85例(56.67%),学生比例高,可能与近年来学生病例

有活动 范 围 大、易 引 起 聚 集 性 等 特 点 有 关,成 为

HFRS发病的重点关注人群[1,10]。
本研究的临床表现多不典型,149例(99.33%)患

儿均有非特异性症状发热,大多数患儿出现消化道症

状(呕吐及腹痛),具有HFRS特征性“三痛”表现者仅

占22.00%,低于高君兰等[11]报道的37.83%和白晶

晶等[12]报 道 的33.33%,高 于 冯 丽 娟 等[13]报 道 的

12.50%;特征性“三红”表现超过半数(61.33%),高
于高君兰等[11]报道的29.72%、白晶晶等[12]报道的

20.78%及冯丽娟等[13]报道的16.10%,其余非特异

性症状如球结膜水肿、皮肤瘀斑、腹泻、抽搐均不足半

数。近年来,儿童 HFRS的临床表现缺乏典型性,可
能与病毒变异、人群身体素质提高及儿童归属特殊群

体有关,具体原因尚待进一步研究。本研究中重症

HFRS组住院天数、热程及三红症状、皮肤瘀斑发生

率均高于轻症 HFRS组,相对于轻症 HFRS患儿,重
症HFRS患儿更容易出现三红症状、皮肤瘀斑,且住
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院天数及热程更长。因此,当患儿出现发热时间长、
特征性三红症状、皮肤瘀斑表现时需警惕这些重症预

警指标,早期识别、积极救治。
对于临床常见的HFRS实验室检查指标,本研究

结果显示,重症HFRS患者白细胞计数、降钙素原、丙
氨酸氨基转移酶、尿素氮、肌酐、肌酸激酶同工酶水

平,以及尿蛋白和尿红细胞阳性比例均高于轻症

HFRS组,而血小板计数、清蛋白、血钠、血钾水平均

低于 轻 症 HFRS组,差 异 均 有 统 计 学 意 义(P <
0.05),提示这些可作为重症HFRS的早期预警指标。

DU等[14]、JIANG等[15]及谢青等[16]的研究结果均显

示重症HFRS组患儿血小板计数、清蛋白水平低于轻

症HFRS组,与本研究结果一致。本研究还发现,清
蛋白水平降低、肌酸激酶同工酶水平升高是发生重症

HFRS的 独 立 危 险 因 素(P<0.05),其 诊 断 重 症

HFRS的最佳截断值分别为30.5
 

g/L、31.5
 

U/L,在
临床中可作为参考。

汉坦病毒具有泛嗜性特点,感染人体后可在血管

内皮细胞、骨髓、肝、脾、肺、肾和淋巴结等组织中增殖,
引起血管内皮细胞受损、血管通透性增加,导致白细胞

异常释放和过度增生,在一定程度上白细胞计数可反映

机体的炎症反应程度[15,17]。梁克山等[18]研究发现,汉
坦病毒可通过直接攻击骨髓巨核细胞造成细胞功能障

碍进而导致血小板计数减少。而LÜTTEKE等[19]研

究发现,汉坦病毒感染巨核细胞后,易成为细胞毒性

T淋巴细胞攻击感染的巨核细胞的靶点,从而引起巨

核细胞数量减少,导致血小板生成减少。FAN等[20]

研究表明,患儿白细胞计数升高和血小板计数降低与

HFRS的严重程度加重及预后不良有关,可预测病情

严重程度和危重症患者生存率。TURCINOV等[21]

临床研究结果显示,白细胞计数与疾病严重程度呈正

相关。本研究发现,重症HFRS组白细胞计数高于轻

症HFRS组,血小板计数低于轻症 HFRS组,差异均

有统计学意义(P<0.05)。白细胞及血小板计数可反

映HFRS的严重程度,但本研究提示它们并不是判断

HFRS病情轻重的独立影响因素,可能与早期合理并

及时诊治使多数重症患者病情好转、检测指标并非急

性期最高的白细胞计数及最低的血小板计数有关。

HFRS可引起患者全身系统受累,尤其是重症

HFRS对心、肝、肾等重要脏器可有不同程度损害。

DU等[14]和谢青等[16]研究表明,清蛋白可影响 HFRS
的预后,与本研究发现清蛋白是重症HFRS的独立影

响因素相一致,可能与病情发展为重症 HFRS后引起

肝细胞严重损伤,导致清蛋白水平降低有关。在儿童

HFRS治疗过程中需要动态监测肝功能,发现清蛋白

水平低时,需警惕病情向重症发展。肾脏是汉坦病毒

侵犯的最主要器官,病情越重,肾脏有效循环血量减

少、肾血流量不足,导致肾小球滤过率下降、肾小管损

伤甚至肾衰竭。本研究结果显示,重症 HFRS组尿素

氮、肌酐水平均高于轻症 HFRS组,与DU等[14]的观

点一致,且重症患儿尿蛋白及尿红细胞阳性比例也高

于轻症患儿。对于肾损害严重的HFRS患儿,应及时

正确评估病情,早期干预,尽早行持续肾脏替代治疗,
以提高临床疗效。另外,汉坦病毒也可损伤心脏,心
肌受损后可引起心肌酶谱升高,陈亚绒等[22]报道表

明,HFRS患者中心肌酶谱高达93.03%异常。另有

研究表明,心肌酶谱升高与 HFRS的严重程度相

关[16,23-24]。本研究发现,重症 HFRS组肌酸激酶同工

酶水平高于轻症HFRS组,当肌酸激酶同工酶水平高

于31.5
 

U/L时,有发展为重症 HFRS的可能,在临

床治疗中应作为参考。

HFRS作为一种起病急、进展迅速、病情发展危

重的传染病,儿童临床表现不典型且重症患儿较多,
易被误诊及漏诊,早期识别重症 HFRS,对患者救治、
预后至关重要。
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