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危重型手足口病的ICU护理要点

王丽文  刘景院  焦以庆  张红宇  李爽

手足口病（hand，foot and mouth disease，HFMD）是

由肠道病毒引起的急性传染病，病原体以柯萨奇A组16型
（CoxA16）、肠道病毒71型（EV71）多见，多发生于学龄

前儿童，尤以3岁以下年龄组发病率最高[1]。普通手足口病患

者多表现为发热和皮疹，预后良好。危重型患者病情常迅速

进展，短期内出现病毒性脑干脑炎及神经源性肺水肿，导致

中枢神经和循环衰竭而迅速死亡[2]，治疗和护理难度较大。

本科室作为北京市手足口病危重症的定点科室，2008年5月至

2012年10月共收治危重型手足口患者56例，取得了有益的护

理经验，现将其要点报告如下。

一、资料与方法

1. 一般资料：选择本科室自2008年5月至2012年10月收

治危重型手足口病患者56例，其中男性41例（73.2%）、女

性15例（26.8%），年龄5个月～7岁，平均年龄1岁9个月。

所有病例均符合国家卫生部《手足口病诊疗指南（2010
版）》的危重型手足口病诊断标准[3]

2. 与护理相关的临床特点

⑴低龄儿童为主，男性多见：其中3岁以下45例（占

80.4%），男性34例（占75.6%）。共死亡9例，死亡病例平

均年龄1岁8个月，男性占77.8%。

⑵病情加重往往突然：所有患者均以发热起病，高热

者占67.8%，3天之内发展为危重症者24例（42.9%），5天
之内发展为危重症者43例（76.8%）。患者病情变化迅速，

早期表现为淡漠、肢体迟缓性麻痹、心动过速和血压升

高，数小时内迅速出现呼吸急促、肺部啰音、紫绀、血氧

饱和度下降、粉红色泡沫痰，出现神经源性肺水肿。

⑶多脏器损害且复杂多样：并发病毒性脑炎5 6例
（100%）、急性迟缓性麻痹者8例（14.2%）、心肌损害

者14例（45%）、电解质紊乱者6例（44.6%）、休克者

4例（7.1%）、呼吸衰竭者25例（19.6%）、贫血者5例
（8.9%），1例并发脑疝者（1.7%），17例并发神经源性肺

水肿者（30.3%）。

⑷治疗复杂且变化较快：患者均接受脱水降颅压治

疗，应用糖皮质激素39例（69.6%），应用血管活性药物33
例（58.9%），应用强心剂17例（30.4%），接受机械通气

25例（45%）。由于病情变化快，治疗调整频繁。

⑸发生神经源性肺水肿者预后极差且病死率高：17例
发生神经源性肺水肿者，自发热到出现神经源性肺水肿时
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间平均为4.4 d，最短1 d，最长12 d。死亡9例，自动出院4例
（未治愈），好转出院4例。

二、ICU护理要点

1. 重症手足口病临床上分为5期[4]：第1期为手足口出

疹期、第2期为神经系统受累期、第3期为心肺功能衰竭前

期、第4期为心肺功能衰竭期、第5期为恢复期。入住ICU者

多为心肺功能衰竭前期或心肺功能衰竭期（神经源性肺水

肿），部分是因为严重脑炎。这些患者病情危重，变化迅

速，护理上除了做好基础护理和消毒隔离外，需要观察仔

细、反应迅速、护理到位，及时发现病情变化，通知医生

积极处理。

2. 注意以下护理要点

⑴器材准备：小儿的体型大小差异很大，要准备不同

规格的器材，如面罩、气管插管、呼吸机管路、尿管、胃

管、吸痰管、袖带等，以便及时选用。

⑵密切观察病情：重视常规监测项目，需要密切观察

心率、血压、呼吸、瞳孔、四肢肌张力和微循环充盈情况

及变化，每15～30 min进行观察和记录。要注意小儿各年

龄阶段的正常心率、呼吸、血压有所不同，如有异常要及

时通知医生。应使用床挡，防止坠床，适当给予约束。注

意监护指标的观察，包括心电、SPO2、CVP等，PICCO监

测者要注意心输出量、外周阻力和血管外肺水等参数的变

化。

⑶静脉通路：小儿选择头部及双上肢行留置针穿刺，

必要时建立两条静脉通路，重度脑炎和神经源性肺水肿患

者应建立深静脉通路。使用甘露醇脱水者，要选择较大血

管，输注前要确保通畅，以防止发生局部渗漏导致组织坏

死[5]。由于小儿血管较细，加之要输入脱水剂及血管活性

药物，留置针留置时间较短，要经常更换穿刺部位。对于

血管条件差，不容易穿刺成功者，可考虑行深静脉置管。

本科室在超声引导下行股静脉或颈内静脉穿刺技术，成功

率高，并发症少，在救治中发挥了重要作用。此外，对于

循环功能障碍而血管穿刺均失败时，最后选择骨髓穿刺输

液，骨髓腔被称为永不萎陷的血管通路[6]，本组有1例患者

采用了骨髓穿刺的方法进行抢救。

3. 液体管理：小儿液体平衡非常重要，管理要精细，

严格记录小儿出入量，结合循环情况来控制输液速度。为

保证输入液体的准确性，使用输液泵为佳。每4 h计算出入

平衡，根据医嘱随时调整输液速度。并发症及疾病阶段不

同继而输液的量和速度不同，第2期以脑炎较为突出，颅内

高压明显，使用脱水治疗，保证患者液体轻度负平衡或零

平衡；第3、4期患者，出现神经源性肺水肿或有发生的倾
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向，不宜应用快速和大剂量脱水剂，以防止加重肺水肿，

脱水剂要在水肿约30 min时给予，小剂量和增加频次来控制

脑水肿；第4期患者出现循环衰竭，治疗矛盾较多，往往存

在脑水肿、肺水肿、休克，需要“边补边脱”[7]，保证血压稳

定的前提下进行脱水处理，本研究在PICCO血流动力学监测

下调整液体量和血管活性药物剂量，使治疗更有针对性。

4. 循环管理：除血流动力学监测外，所有患者应重视

微循环状况的观察，毛细血管再充盈时间非常重要，可以

早期发现异常，为救治争取时间。各种血管活性药物过程

中一定要严格观察有无不良反应，使用微量泵泵入，一般

由小剂量开始逐渐增加剂量，逐渐调整到合适剂量。泵入

过程中密切观察患儿心率、血压的变化，根据心率、血压

变化，随时调整泵入速度。同时注意在更换血管活性药物

的过程要快，避免更换过程中，患者血压等突然变化。应

用去甲肾上腺素升压时，选用深静脉置管，因外周静脉药

液外渗时，可引起皮下坏死。

5. 呼吸管理：这类患者多存在神志异常，要注意气道

管理，防止上气道梗阻导致低氧血症和CO2潴留，加重脑水

肿。要注意气道分泌物性状和呼吸窘迫的表现，及时发现

肺水肿。进行机械通气的患者要注意以下护理要点。

⑴对于合并神经源性肺水肿者，需要维持较高的PEEP
以减轻肺泡渗出和塌陷[8]，从而改善低氧血症。在上呼吸机

早期，以使用密闭式吸痰管为佳，吸痰动作要迅速，减少

吸痰，在观察气管插管中有渗出物、肺部明显痰鸣音、氧

饱和度下降、气道峰压升高、潮气量减低时再行吸痰，避

免气道压力瞬间下降引起肺渗出增加和肺泡塌陷。早期不

主张拍背和胸部叩击，要轻翻身以免加重肺出血[9]。

⑵对于没有神经源性肺水肿的严重脑炎患者要定时吸

痰。吸痰要严格无菌操作，规范洗手。定时翻身拍背，雾

化吸入，每2 h拍背1次，由下而上，由外向内，有节奏的

迅速叩击背部。吸痰时选择1/2～2/3粗细的一次性吸痰管。

吸痰前、后给1～2 min纯氧。吸痰时观察痰液的颜色、性

质、量，如痰液的颜色由白色转为黄色或黄绿色，要及时

通知医生，留取痰标本送检，同时要密切观察患儿面色、

呼吸、血氧饱和度的情况，视情况而定，避免吸痰次数过

多造成气道损伤和刺激。

⑶保证气道通畅，妥善固定气管插管。由于小儿头大

颈软，气管插管管径较细，呼吸机管路容易牵拉，造成导

管移位，所以要准确记录气管插管的深度，交接班时应测

量导管的外露长度，做好醒目标记。因患儿口腔内分泌物

较多，气管插管固定胶布会经常浸湿，要随时更换固定胶

布，防止插管移位或脱出。

⑷体位：血压稳定患者，头肩抬高15～30°，保持中

立位，预防呼吸机相关性肺炎的发生[10]。休克患者宜平卧，

以保证脑部血液灌注。

⑸呼吸机管路的管理：呼吸机管道及湿化器必须无

菌，湿化器内的蒸馏水每日更换，温度调节在35～37 ℃，

使用一次性呼吸机管道，专人专用，防止交叉感染[11]及呼吸

机相关性肺炎发生。使用中的呼吸机管路每周更换。

6. 神经系统的管理：脑炎和迟缓性麻痹是手足口病重

要表现之一，颅内高压明显，容易诱发神经源性肺水肿。

护理中注意以下事项：

⑴重点观察患儿病情变化，发现神经源性肺水肿的早

期表现。若持续高热不退、精神差、呕吐、易惊、肢体抖

动、无力、出冷汗、末梢循环不良、呼吸、心率增快、高

血压、高血糖等症状[12]。应立即通知医生，给予相应处理，

同时做好相关记录。如患儿出现呼吸急促、烦躁、肺部罗

音，可能已发生或会在几小时内迅速进展肺水肿和肺出

血。若得不到及时救治，患儿多迅速死亡。因此要密切密

切观察，一旦发现上述表现，要及时通知医生，准备好气

管插管和呼吸机，进行抢救。

⑵重视颅内高压和迟缓性麻痹的观察和护理。按照医嘱

给予脱水剂，给予头部降温。对明显烦躁的患者，要报告医

生，考虑适当进行镇静。脑水肿应用糖皮质激素时，容易发

生消化性溃疡[13]，注意观察胃管和排泄物的颜色。对于迟缓

性麻痹的肢体要放置于功能位，并按时进行被动运动，防止

挤压和废用性挛缩。

7. 其他注意事项：要根据患者胃肠道功能，选择营养

支持方式。多数患者需要采用静脉营养联合胃肠内营养，

以胃肠内营养较好[14]，注意观察腹胀、排便、胃潴留等情

况，及时进行调整。手足口病危重症发病迅速，对家长的

心理冲击巨大，多数家属不能理解，沟通难度较大，言语

和肢体冲突多发，护理人员要注意语气和态度，反复细致

地进行疏导和安慰，争取家属理解。此外，在接触家属过

程中也要注意保护自身安全。

讨论  危重症手足口病患者，病情发展迅速，主要症

状表现为中枢神经受损，引起的脑干脑炎、神经源性肺水

肿，后两者是主要的致死原因[15]。因为此类患者病情变化

快，并发症多，治疗复杂，所以要求医护密切配合，积极

沟通，分清患者的不同阶段及状况，采取相应的治疗及护

理措施。严密观察生命体征的变化，神经系统表现及循环

功能的变化，早期发现，早期干预，以提高危重症手足口

患者的救治存活率。
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