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【摘要】目的 分析发热伴血小板减少综合征患者的临床特征及影像学表现。方法 本研究中共纳入85例发热伴血小板减少综合征患者，所有患者均来源于河南省
信阳市一五四医院，选取时间为2023年1月至2024年10月，进行回顾性分析。将所有患者根据预后情况分为预后良好组和预后不良组，其中两组患者的例数分
别为70、15例。将预后良好组和预后不良组患者各项指标及影像学表现进行对比分析。结果 预后不良组消化道出血、CNS症状的患者占比相较预后良好组升高
(χ2=5.662、25.109，均P<0.05)，而两组咳嗽、胃肠道症状、淋巴结肿大的患者对比，未见明显差异(χ2=0.770、1.739、0.472，均P>0.05)；预后不良组患者
PLT、AST指标均比预后良好组下降，D-D、LDH、CK-MB、尿酸及CR指标水平均比预后良好组升高(t=6.743、12.575、15.028、6.195、2.033、5.615、2.889，均
P<0.05)，两组患者WBC、NEUT指标水平对比，未见明显差异(t=1.675、0.697，P>0.05)；患者经胸部CT检查显示，影像学特征主要表现为索条，占比48.75%，
胸腔积液占比50.00%，腋窝淋巴结肿大占比17.50%；腹部CT显示胰周渗出占比3.75%，腹腔积液占比10.00%；盆腔CT检查显示腹股沟淋巴结肿大占比85.71%。
结论 发热伴血小板减少综合征预后不良患者的临床特点主要为消化道出血、CNS症状，预后良好组与预后不良组患者各项生化指标之间存在较大差异，且影像学
特征在不同部位有所差异，临床应密切检测各项生化指标并结合影像学特征，为患者制定相应的治疗方案。
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Abstract: Objective To analyze the clinical features and imaging findings of patients with fever with thrombocytopenia syndrome. Methods A total of 85 patients 
with febrile thrombocytopenia syndrome were included in this study, all of whom were from 154th Hospital of Xinyang City, Henan Province, and were selected 
from January 2023 to October 2024 for retrospective analysis. All the patients were divided into good prognosis group and bad prognosis group according to 
the prognosis, and the number of patients in the two groups was 70 and 15, respectively. The indexes and imaging findings of patients with good prognosis and 
poor prognosis were compared and analyzed. Results The proportion of patients with gastrointestinal bleeding and CNS symptoms in the poor prognosis group 
was higher than that in the good prognosis group (χ2=5.662, 25.109, P<0.05), but there was no significant difference in the patients with cough, gastrointestinal 
symptoms and lymph node enlargement between the two groups (χ2=0.770, 1.739, 0.472, P>0.05). The PLT and AST indexes in the poor prognosis group were 
lower than those in the good prognosis group, while the D-D, LDH, CK-MB, uric acid and CR indexes were higher than those in the good prognosis group (t=6.743, 
12.575, 15.028, 6.195, 2.033, 5.615, 2.889, all P<0.05). There was no significant difference in WBC and NEUT indexes between the two groups (t=1.675, 0.697, 
P>0.05). CT examination of the chest showed that the main imaging features of the patient were cord (48.75%), pleural effusion (50.00%) and axillary lymph 
node enlargement (17.50%). Abdominal CT showed that peripancreatic exudation accounted for 3.75% and peritoneal effusion accounted for 10.00%. Pelvic CT 
examination showed that the proportion of inguinal lymph node enlargement was 85.71%. Conclusion The clinical features of patients with poor prognosis of 
febrile thrombocytopenia syndrome are mainly gastrointestinal bleeding and CNS symptoms. There are significant differences in various biochemical indicators 
between the good prognosis group and the poor prognosis group, and the imaging features are different in different parts. Clinical monitoring of various 
biochemical indicators should be closely combined with imaging features to develop appropriate treatment plans for patients.
Keywords: Fever with Thrombocytopenia Syndrome; Clinical Features; Imaging Findings

　　发热伴血小板减少综合征是一种由新型布尼亚病毒引起的
急性传染病，该病由一种新型布尼亚病毒引起，主要通过蜱叮
咬传播，也可以通过直接接触患者的血液、呼吸道分泌物等体
液传播[1]。患者的临床表现为突然发病，体温多在38℃以上，
严重者可持续高热，达40℃以上，部分病例热程可长达10d以

上，还可出现乏力、恶心、呕吐等症状，病情严重者甚至可出
现意识障碍、皮肤瘀斑、消化道出血、肺出血等，患者可因休
克、呼吸衰竭、弥漫性血管内凝血(DIC)等导致死亡[2]。该病患
者的临床表现有血小板减少、消化道症状等，其中血小板显著
减少是该病的主要特征[3]。既往关于发热伴血小板减少综合征
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的影像学特征的报道较少，一些患者胸部影像可能会出现肺部
病变，表现为肺实质的浸润影、磨玻璃样改变或肺间质病变，
部分患者可能会出现少量至中量的胸腔积液；腹部影像显示肝
脏会出现轻度至中度的肿大，有时会伴随肝实质的密度变化，
部分患者可能会出现腹腔积液[4]。本研究中纳入85例发热伴血
小板减少综合征患者，将所有患者根据预后情况分为预后良好
组和预后不良组，其中两种组患者的例数分别为70、15例，
重点分析了发热伴血小板减少综合征患者的临床特征及影像学
表现，内容如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  本研究中共纳入85例发热伴血小板减少综合征
患者，所有患者均来源于河南省信阳市一五四医院，选取时间
为2023年1月至2024年10月，进行回顾性分析。纳入标准：
所有患者符合《发热伴血小板减少综合征防治指南(2010版)》
[5]中的相关诊断标准符合者；所有患者血清标本经检测显示结
果为新型布尼亚病毒核酸阳性、特异性抗体阳性者；临床资料
齐全者等。将所有患者根据预后情况分为预后良好组和预后不
良组，其中两组患者的例数分别为70、15例。预后良好组患
者中男性36例，女性34例；平均年龄(62.04±8.74)岁。预后
不良组患者中男性5例，女性10例；平均年龄(67.02±10.33)
岁 。 研 究 经 院 内 医 学 伦 理 委 员 会 审 核 并 通 过 ( 伦 理 批 号 ：
L2022010015)。
1.2 研究方法
1.2.1 基线资料统计  采集所有患者的各项基线资料，并对各项
实验室指标进行检测，将预后良好组和预后不良组患者各项指
标及影像学表现进行对比分析。
1.2.2 影像学检查方法  所有患者均接受西门子双源64层螺旋
CT扫描仪(SOMATOM Definition，国械注进20183300071)进

行检查，设置各项扫描参数，包括管电压、管电流、层厚、间
隔等。所有患者中接受胸部CT、腹部CT及盆腔CT的例数分别
为80、72、28例。检查完毕后由经验丰富的影像科医生对图
像进行综合分析。
1.3 观察指标  (1)将预后良好组和预后不良组患者的各项临床
特点进行分析。(2)将预后良好组和预后不良组患者各项实验
室指标进行对比。(3)分析患者接受肺部CT、腹部CT及盆腔CT
的影像学表现特征。
1.4 统计学方法  应用SPSS 24.0进行分析，两组患者各项实验室
指标以(χ- ±s)表示，采用t检验；两组患者各项临床表现以[例
(%)]表示，采用χ

2检验。以P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者各项临床特点对比  预后不良组消化道出血、
C N S 症 状 的 患 者 占 比 相 较 预 后 良 好 组 升 高 (χ 2= 5 . 6 6 2 、
25.109，均P<0.05)，而两组咳嗽、胃肠道症状、淋巴结肿大
的患者对比，未见明显差异(χ2=0.770、1.739、0.472，均
P>0.05)，见表1。
2.2 两组患者各项实验室指标比较  预后不良组患者PLT、
AST指标均比预后良好组下降，D-D、LDH、CK-MB、尿
酸及CR指标水平均比预后良好组升高(t=6.743、2.033、
12.575、15.028、6.195、5.615、2.889，均P<0.05)，两组
患者WBC、NEUT指标水平对比，未见明显差异(t=1.675、
0.697，P>0.05)，见表2。
2.3 患者影像学特征表现  患者经胸部CT检查显示，影像学特
征主要表现为索条，占比48.75%，胸腔积液占比50.00%，
腋窝淋巴结肿大占比17.50%；腹部CT显示胰周渗出占比
3.75%，腹腔积液占比10.00%；盆腔CT检查显示腹股沟淋巴
结肿大占比85.71%，见表3。

表1 两组患者各项临床特点对比[例(%)]
组别	                     咳嗽	   胃肠道症状      消化道出血     CNS症状	 淋巴结肿大
预后良好组(70例)	 32(45.71)	   49(70.00)         16(22.86)        9(12.86)	 44(62.86)
预后不良组(15例)	 5(33.33)	   13(86.67)         8(53.33)          11(73.33)	 8(53.33)
χ2值	                     0.770	   1.739	          5.662                25.109	 0.472
P值	                     0.380	   0.187	          0.017                <0.001	 0.492

表2 两组患者各项实验室指标比较
组别	                     WBC(×109/L)   PLT(×109/L)	 NEUT(×109/L)    D-D(mg/L)	 LDH(U/L)
预后良好组(70例)	 1.77±0.53         49.33±10.28	 0.97±0.42            2.91±1.33	 810.22±158.77
预后不良组(15例)	 1.50±0.72         29.89±9.37	 0.89±0.31            7.75±1.46	 1507.30±182.56
t值	                     1.675	           6.743	 0.697	              12.575	 15.028
P值	                     0.098	           <0.001	 0.488	               <0.001	 <0.001
续表2
组别	                     CK-MB(U/L)        AST(U/L)	   尿酸(μmol/L)        CR(μmol/L)
预后良好组(70例)	 38.76±20.33     251.69±74.33	   255.69±88.14      72.41±27.56
预后不良组(15例)	 74.12±18.67     207.21±88.45	   398.52±95.42      95.43±30.10
t值	                     6.195	            2.033	   5.615	                 2.889
P值	                     <0.001	            0.045	   <0.001	                 0.005
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3  讨　论
　　发热伴血小板减少综合征是由一种新型布尼亚病毒引起的急
性传染病，其发病机制涉及多个方面，包括病毒的传播途径、病
毒与宿主细胞的相互作用以及宿主的免疫反应[6]。发热伴血小板减
少综合征主要通过蜱叮咬传播，蜱虫是该病毒的天然宿主和传播
媒介，人类在接触受感染的蜱虫后，病毒通过蜱虫的唾液进入人
体，此外，直接接触感染者的血液、体液或接触感染的动物也可
能导致病毒传播。病毒感染宿主细胞后，病毒RNA在细胞质中复
制，并利用宿主细胞的翻译机制合成病毒蛋白质，发热伴血小板
减少综合征病毒的非结构蛋白NSs在发病机制中起重要作用[7-8]。病
毒感染可导致一系列病理生理变化，包括血小板减少、多器官功
能损害、凝血功能异常等。
　　本研究中共纳入了85例发热伴血小板减少综合征患者，所
有患者均接受治疗后根据预后情况分为了预后良好组和预后不良
组，对预后良好组和预后不良组患者各项临床特点进行对比得
出，预后不良组消化道出血、CNS症状的患者占比相较预后良好
组升高，而两组咳嗽、胃肠道症状、淋巴结肿大的患者对比，未
见明显差异，这一结果表明发热伴血小板减少综合征预后不良患
者的临床特点主要为消化道出血、CNS症状，这一研究结果与樊
梦思等[9]的基本相符。本研究中将两组患者各项生化指标进行对
比得出，预后不良组患者PLT、AST指标均比预后良好组下降，
D-D、LDH、CK-MB、尿酸及CR指标水平均比预后良好组升高，
两组患者WBC、NEUT指标水平对比，未见明显差异，提示临床
应对发热伴血小板减少综合征患者上述指标予以密切检测，从而
为后续治疗方案的制定提供参考。这是由于发热伴血小板减少综
合征病毒可能直接感染并破坏骨髓中的巨核细胞，这些细胞负责
生成血小板，病毒感染可能引发免疫系统攻击自身血小板，导致
血小板数量减少，病毒感染可能导致骨髓功能抑制，从而减少血
小板的生成；发热伴血小板减少综合征病毒感染可能导致肝细胞
损伤，释放出大量的AST，然而，在严重病例中，肝功能可能受
到严重损害，导致AST水平相对较低；在病情严重的阶段，肝功
能可能严重受损，导致AST水平下降；发热伴血小板减少综合征
病毒感染可能引发凝血功能异常，导致体内出现广泛的微血栓形
成和纤溶活动增强，从而使D-D水平升高，病毒感染引发的炎症
反应可能进一步加重凝血功能异常，导致D-D水平升高[10-11]；发
热伴血小板减少综合征病毒感染可能导致多种组织损伤，尤其是
肝脏、心脏和肾脏，这些组织中的LDH释放到血液中，导致LDH
水平升高，病毒感染引发的炎症反应可能进一步加重组织损伤，
导致LDH水平升高；发热伴血小板减少综合征病毒感染可能导致

心肌损伤，释放出大量的CK-MB，病毒感染引发的炎症反应可能
进一步加重心肌损伤，导致CK-MB水平升高；发热伴血小板减少
综合征病毒感染可能导致多种组织损伤，尤其是肝脏和肾脏，这
些组织中的嘌呤代谢产物释放到血液中，导致尿酸水平升高，病
毒感染引发的炎症反应可能进一步加重组织损伤，导致尿酸水平
升高[12-13]；发热伴血小板减少综合征病毒感染引发的炎症反应会
导致CR水平升高，这是一种急性期反应蛋白，常用于评估炎症
程度，病毒感染激活免疫系统，导致CR水平升高[14]。
　　本研究中85例患者中接受胸部CT、腹部CT及盆腔CT的
例数分别为80、72、28例，将各项检查的影像学特征进行分
析得出，患者经胸部CT检查显示，影像学特征主要表现为索
条，占比48.75%，胸腔积液占比50.00%，腋窝淋巴结肿大占
比17.50%；腹部CT显示胰周渗出占比3.75%，腹腔积液占比
10.00%；盆腔CT检查显示腹股沟淋巴结肿大占比85.71%。索条
代表炎症或纤维化过程，常见于肺部或其他软组织，胸腔积液提
示可能存在严重的炎症反应或感染，导致液体渗出到胸腔，腋窝
淋巴结肿大是身体对感染的免疫反应，淋巴结肿大通常是感染或
炎症的标志；腹腔积液类似于胸腔积液，腹腔积液是由于严重的
炎症反应或感染导致的液体渗出，肝脏、脾脏和肾脏的感染损害
程度可以通过腹部CT进一步评估；腹股沟淋巴结肿大类似于腋
窝淋巴结肿大，腹股沟淋巴结肿大也是身体对感染的免疫反应，
淋巴结肿大是局部感染或全身性感染的一部分[15-16]。发热伴血小
板减少综合征患者的影像学特征在不同部位有所差异，但总体上
都反映了身体对感染的反应，胸部和腹部的积液、淋巴结肿大等
特征都是炎症和感染的常见表现，这些影像学特征有助于医生更
好地理解病情，制定相应的治疗方案。
　　综上所述，发热伴血小板减少综合征预后不良患者的临床特
点主要为消化道出血、CNS症状，预后良好组与预后不良组患者
各项生化指标之间存在较大差异，且影像学特征在不同部位有所
差异，临床应密切检测各项生化指标并结合影像学特征，为患者
制定相应的治疗方案。
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表3 患者影像学特征表现[例(%)]
部位	            影像学表现	                        构成比
胸部CT(80例)      索条	                        39(48.75)
	            斑片、磨玻璃	                        9(11.25)
	            斑片、小结节	                        3(3.75)
	            局灶性实变、空洞、结节	    1(1.25)
	            胸腔积液	                         40(50.00)
	            纵隔淋巴结肿大	     2(2.50)
	            腋窝淋巴结肿大	     14(17.50)
腹部CT(80例)      胰周渗出	                         3(3.75)
	             腹腔积液	                         8(10.00)
盆腔CT(28例)     腹股沟淋巴结肿大                    24(85.71)  


