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小儿重症病毒性脑炎临床特点、预后及其相关因素分析
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［摘　要］　目的　了解重症病毒性脑炎（ＳＶＥ）患儿的临床特点及预后，探讨影响其预后的相关因素。方法　回顾

性分析２０１４年１月—２０１６年１月湖南省儿童医院神经内科及重症监护病房收治的１０２例ＳＶＥ患儿临床资料，根

据预后将患儿分为预后良好组［２４例，儿童格拉斯哥预后评分量表 （ＣＧＯＳ）评级４～５级］和预后不良组（７８例，

ＣＧＯＳ评级１～３级），比较两组患儿临床资料，分析影响ＳＶＥ患儿预后的危险因素。结果　预后良好组中，痊愈

１５例，９例有轻度后遗症；预后不良组中，１４例死亡，２５例留有严重后遗症，３９例有中度后遗症。预后良好组患儿

发热持续时间、住院时间均短于预后不良组，差异具有统计学意义（均犘＜０．０５）。多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

显示：惊厥持续状态、呼吸衰竭、发热持续时间长（＞５ｄ）、脑电图重度异常、头颅 ＭＲＩ累及病变超过２处或累及幕

下以及应激性高血糖为ＳＶＥ预后不良因素，其犗犚值分别为１３．４６８、４．５８０、２．３７８、１０．１９６、３．０１２、６．３１６。结论　

ＳＶＥ严重威胁儿童的生存质量，伴有惊厥持续状态、呼吸衰竭、发热持续时间长、脑电图重度异常、头颅 ＭＲＩ累及

病变超过２处或累及幕下以及应激性高血糖是影响儿童ＳＶＥ预后的危险因素。

［关　键　词］　儿童；重症病毒性脑炎；临床特征；预后；危险因素
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　　病毒性脑炎（ｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ，ＶＥ）是一组由

各种病毒侵入颅内，导致颅内病毒感染而引起的脑

实质急性弥漫性炎症，有时可累及脑膜，是小儿神经

系统常见的感染性疾病之一［１］。近年来，小儿病毒

性脑炎发病率有逐渐升高趋势，由０．０３５‰升至

０．１６０‰，给患儿成长发育和生命安全带来严重影

响。重症病毒性脑炎（ｓｅｖｅｒｅｖｉｒａｌｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ，

ＳＶＥ）具有发展迅速、病情严重、致残率极高的特

点，并易留下后遗症。ＳＶＥ患儿中８０％～９５％可存

活，文献［２］报道，ＳＶＥ后遗症发生率为５０％，甚至达

７０％，部分病例死亡。目前，国内对小儿ＳＶＥ的预

后及相关因素研究较少，本研究对１０２例ＳＶＥ患儿

的临床资料及相关资料进行回顾性分析，分析相关

因素与预后之间的关系，为临床识别ＳＶＥ的患儿，

指导临床治疗及预防提供理论依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１４年１月—２０１６年１月湖南省

儿童医院神经内科及儿科重症监护病房（ＰＩＣＵ）收

治的ＳＶＥ患儿１０２例，常规完善儿童格拉斯哥预后

量表（ＣＧＯＳ）、脑电图、头磁共振（ＭＲＩ）、病毒病原

体检测等，并随访６个月。根据预后结果将患儿分

为预后良好组和预后不良组。

１．２　诊断标准

１．２．１　病毒性脑炎纳入标准
［３］
　需具备有以下二

项：（１）脑实质损害的症状和／或体征。①意识障

碍；②精神障碍如胡言乱语、行为异常；③癫痫样

发作；④神经系统缺损体征如瘫痪、失语、共济失调

等。（２）至少满足以下条件中的１项。①前驱感染

的证据：上呼吸道或消化道感染症状，如发热、头痛、

恶心、呕吐等；②头颅影像学检查证实脑实质受损：

ＭＲＩ示颅内单发或多发异常信号影；③异常脑电

图（ＥＥＧ）改变：与脑炎病变相一致的ＥＥＧ表现，如

局灶性或弥漫性非特异性高波幅慢波，或高波幅慢

波背景上的局灶性棘慢综合波等；④脑脊液（ＣＳＦ）

检查异常：细胞数增多（白细胞数＞１０×１０
６／Ｌ），

和／或蛋白含量增高＞０．４５ｇ／Ｌ，和／或颅内压增高

＞１８０ｍｍＨ２Ｏ，和／或ＣＳＦ病原学检查找到相关病

毒抗体。

１．２．２　病例排除标准　排除化脓性脑膜炎、隐球菌

脑膜炎、结核性脑膜炎、自身免疫性脑炎等其他中枢

神经系统感染疾病。

１．２．３　ＳＶＥ诊断标准
［４］
　达到病毒性脑炎纳入标

准下具备以下条件之一时诊断为ＳＶＥ：（１）频繁抽

搐２４ｈ内≥３次或惊厥持续状态；（２）意识障碍，如

嗜睡、昏睡、昏迷等；（３）大脑皮质受损表现，如肢体

瘫痪；（４）皮质下或脑干颅神经损害；（５）严重或持续

颅内压增高、脑疝形成；（６）多器官功能受损甚至

衰竭。

１．３　方法

１．３．１　儿童格拉斯哥预后量表 （ＣＧＯＳ）
［５］
　采用

ＣＧＯＳ评定患儿预后。１级：死亡；２级：植物人生存

状态，仅有最小反应（如随着睡眠、清醒周期眼睛能

睁开）；３级：日常生活无法自理，严重残疾，２４ｈ需

照料；４级：日常生活及社会活动尚可独立，轻度残

疾；５级：恢复良好，日常生活可自理，可正常活动。

根据预后结果将患儿分为预后良好组（ＣＧＯＳ评级

４～５级）和预后不良组（ＣＧＯＳ评级１～３级）。

１．３．２　ＥＥＧ分级　ＥＥＧ异常分为轻度、中度、重

度异常。轻度异常：背景节律变慢；中度异常：弥漫

性高波幅慢波阵发性出现或局灶性癫痫样放电；重

度异常：出现较多弥漫性高波幅慢波或无枕区优势

或出现爆发抑制或低电压等现象。

１．３．３　ＭＲＩ分级　本研究根据头部 ＭＲＩ病灶累

及范围进行分级。１级：正常；２级：单侧幕上单一斑

片状病灶；３级：双侧幕上对称性或非对称性斑片状

病灶；４级：颅内３处以上多发病灶，累及２个以上

脑叶，或脑叶病灶伴有基底核区，或脑干、或幕上幕

下同时受累。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１４．０软件进行处

理，两研究组计量资料比较采用狋检验，计数资料比

较采用χ
２ 检验，多因素预后分析采用非条件ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归分析，犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床特征　１０２例ＳＶＥ中男性６０例，女性

４２例，年龄５个月～１４岁（平均６．２岁）；住院时间

９～１００ｄ（平均３５ｄ）。预后良好组２４例（２３．５％），

预后不良组７８例（７６．５％）。预后良好组患儿发热

持续时间、住院时间均短于预后不良组，差异具有统
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计学意义（均犘＜０．０５）。预后良好组和预后不良组

ＣＳＦ白细胞计数及ＣＳＦ蛋白比较，差异均无统计学

意义（犘＞０．０５）。见表１。头颅 ＭＲＩ１级（正常）

７例，２级１５例，３级３５例，４级４５例，头颅 ＭＲＩ异

常率为９３．１％。头颅 ＭＲＩ病灶累及单侧岛叶、脑

干各６例，小脑８例，枕叶、基底核－丘脑区各

１３例，双侧额叶各１４例，顶叶７例，颞叶８例，脑实

质广泛大面积受累４例。所有患儿均在入院１周内

行ＥＥＧ检查，正常１２例（１１．８％），轻度异常１２例

（１１．８％），中度异常２６例（２５．５％），重度异常５２例

（５０．９％）。入院后３ｄ之内完善腰穿检查，颅内压

力升高９６例（９４．１％），ＣＳＦ白细胞数增高９４例

（９２．２％），ＣＳＦ蛋白增高９０例（８８．２％）。见表１。

表１　预后良好组和预后不良组ＳＶＥ患儿计量资料比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｄａｔａｏｆＳＶＥｃｈｉｌ

ｄｒｅｎｉｎｇｏｏｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｇｒｏｕｐａｎｄｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

ｇｒｏｕｐ

项目
预后良好组

（狀＝２４）

预后不良组

（狀＝７８）
狋 犘

发热持续时间（ｄ） ３．２±２．０ １２．５±４．８ ３．０５０ ＜０．０５

ＣＳＦ白细胞数（×１０６／Ｌ） ３０．５±４７．６ ２３．２±５１．６０．６５４ ＞０．０５

ＣＳＦ蛋白（ｇ／Ｌ） ０．６±０．４ ０．４±０．１ １．２３０ ＞０．０５

住院时间（ｄ） １５．６±８．９ ３３．２±２５．７３．４８６ ＜０．０５

入住ＩＣＵ时间（ｄ） ２．３±１．２ １０．４±２．６ ４．８９１ ＜０．０５

２．２　ＳＶＥ 患儿预后情况　１０２例患儿中，住院期

间死亡１０例（９．８％），ＣＧＯＳ评级均为１级，其中

６例死于脑干脑炎，４例死于脑疝。对９２例患儿出

院后 ６ 个月进行随访，出院后随访死亡 ４ 例

（３．９％），８８例接受ＣＧＯＳ评估，评估患儿出院４～

１２个月的情况，结果预后良好 ２４例和预后不良

６４例。预后良好患儿中，９例有轻度后遗症，轻微功

能或行为改变，生活可以自理（ＣＧＯＳ评级分级为

４级）；１５例已完全康复（ＣＧＯＳ评级为５级）。预后

不良患儿中２５例留有严重后遗症（ＣＧＯＳ评级为

２级），日常生活不能自理；３９例有中度后遗症

（ＣＧＯＳ评级为３级），但可生活自理。有严重后遗

症患儿生活不能自理，表现为智力运动低下、症状性

癫痫、大小便失禁、瘫痪、失明失语等，其中４例处于

植物人状态。

２．３　ＳＶＥ患儿预后的单因素和多因素分析

２．３．１　单因素分析　低钠血症（血清钠＜１３５ｍｍｏｌ／Ｌ）

患儿４８例（４７．１％），低钾血症（血清钾＜３．５ｍｍｏｌ／Ｌ）患

儿３６例（３５．３％），应激性高血糖（血糖＞６．６７ｍｍｏｌ／Ｌ）

患儿４２例（４１．２％）。单因素分析结果显示，不同年

龄、性别，是否低钠血症、低钾血症、偏瘫等因素

ＳＶＥ患儿预后比较，差异均无统计学意义（均犘＞

０．０５）；ＥＥＧ异常、意识障碍、惊厥持续状态、呼吸衰

竭、头颅 ＭＲＩ累及病灶超过２处或累及幕下、合并

脏器损伤、应激性高血糖、是否发热，以及入住ＩＣＵ

情况对ＳＶＥ预后均有影响（均犘＜０．０５）。见表２。

表２　ＳＶＥ患儿预后单因素分析结果

犜犪犫犾犲２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈＳＶＥ

影响因素
预后良好组

（狀＝２４）

预后不良组

（狀＝７８） χ
２ 犘

年龄（岁） ＞２ １１ ３４ ０．０４ ０．８４７

≤２ １３ ４４

性别 男 １５ ４５ ０．１８ ０．６７６

女 ９ ３３

ＥＥＧ 正常 １０ ２ ６２．５３＜０．００１

轻度异常 １０ ２

中度异常 ２ ２４

重度异常 ２ ５０

意识障碍 是 ２０ ７７ ６．１３ ０．０１３

否 ４ １

惊厥持续状态 有 １４ ５１ ５．３７ ０．０２０

无 １０ ２７

偏瘫 是 １２ ４０ １．４９ ０．２２１

否 １２ ３８

呼吸衰竭 是 ２ ２３ ４．４４ ０．０３５

否 ２２ ５５

头颅 ＭＲＩ 正常 ４ ３ ９．５５ ０．０２３

２级 ５ １０

３级 １０ ２５

４级 ５ ４０

合并脏器损伤 是 ９ ５０ ５．３３ ０．０２１

否 １５ ２８

低钠血症 是 ９ ３９ １．１５ ０．２８８

否 １５ ３９

应激性高血糖 是 ４ ３８ ７．７８ ０．００５

否 ２０ ４０

低钾血症 是 ７ ２９ ０．５２ ０．４７３

否 １７ ４９

发热（ｄ） ＜３ １４ １６ １４．３２＜０．００１

３～ ８ ３３

＞５ ２ ２９

入住ＩＣＵ 是 ８ ５７ １２．５４ ０．００６

否 １６ ２１

２．３．２　多因素分析　将单因素分析中有统计学意

义的因素，如ＥＥＧ严重程度、意识障碍、惊厥持续状

态、呼吸衰竭、头颅 ＭＲＩ、合并脏器损伤、应激性高

血糖、入住ＩＣＵ、发热持续时间等因素纳入非条件

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示惊厥持续状态、呼吸衰

竭、发热持续时间长（＞５ｄ）、脑电图重度异常、头颅

ＭＲＩ累及病变超过２处或累及幕下，以及合并应激
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性高血糖为ＳＶＥ预后不良的危险因素，差异具有统

计学意义（均犘＜０．０５）。见表３～４。

表３　ＳＶＥ患儿预后多因素分析赋值表

犜犪犫犾犲３　Ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｔａｂｌｅｏｆｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇ

ｎｏｓｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＳＶＥ

因素 赋值

ＥＥＧ 正常＝０，轻度异常＝１，中度异常＝２，重度异常＝３

意识障碍 否＝０，是＝１

惊厥持续状态 无＝０，有＝１

呼吸衰竭 否＝０，是＝１

头颅 ＭＲＩ 正常＝０，２级＝１，３级＝２，４级＝３

合并脏器损伤 否＝０，是＝１

应激性高血糖 否＝０，是＝１

发热时间（ｄ） ＜３＝０，３～＝１，＞５＝２

入住ＩＣＵ 否＝０，是＝１

表４　ＳＶＥ患儿预后多因素分析

犜犪犫犾犲４　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ

ＳＶＥ

影响因素 犘 犗犚 ９５％可信区间

ＥＥＧ 正常 － － －

轻度异常 ０．４３６ ０．６０３ ０．４３４－１．３１８

中度异常 ０．１２８ ２．４５６ ０．６４３－８．５８９

重度异常 ＜０．００１ １０．１９６ ３．６８０－１９．８７９

惊厥持续状态 ０．００３ １３．４６８ ８．３１０－２１．３４６

呼吸衰竭 ０．０１４ ４．５８０ ２．７０５－１４．２０８

头颅 ＭＲＩ 正常 － － －

２级 ０．８０２ ２．１０６ ０．４６８－６．９７０

３级 ０．００２ ３．０１２ ２．０３４－１０．５３９

４级 ０．００１ ５．８９３ ３．４６０－１１．６５９

应激性高血糖 ０．０３０ ６．３１６ １．２４６－１４．４７９

发热时间（ｄ） ＜３ － － －

３～ ０．０６３ １．５１６ ０．９７２－２．１０５

＞５ ＜０．００１ ２．３７８ １．５４４－３．６６２

２．４　病原学检查结果　患儿均行血清及ＣＳＦ特异

性病毒ＩｇＭ抗体检查（包含单纯疱疹病毒、ＥＶ７１病

毒、柯萨奇病毒，夏秋季患者送检乙型脑炎病毒），以

酶联免疫吸附法测定血清病毒ＩｇＭ 抗体为实验室

诊断证据。病原学检查证实感染单纯疱疹病毒８例

（７．８％），肠道病毒ＥＶ７１６例（５．９％），乙型脑炎病

毒２１例（２０．６％），柯萨奇病毒４例（３．９％）。

３　讨论

ＳＶＥ的主要临床表现为发热、头痛、精神行为

异常、意识障碍、抽搐、瘫痪、颅神经麻痹等，临床辅

助检查包括头颅ＭＲＩ、ＥＥＧ、腰穿ＣＳＦ相关检查，以

及ＣＳＦ、血清病原体特异性抗体检测等。诊断主要

依据患者临床表现、ＣＳＦ检查及病原学分析。一般

临床上通过血清学或ＣＳＦ明确病原体，通过ＥＥＧ、

头颅 ＭＲＩ明确病灶位置。ＳＶＥ治疗手段包括药物

抗病毒药物（阿昔洛韦、更昔洛韦），脱水降颅压（甘

露醇、甘油氯化钠等），糖皮质激素及免疫球蛋白；抗

癫痫、护脑及改善脑组织代谢，压低温［６］等治疗降低

脑代谢，保护神经元细胞功能，康复治疗促进功能恢

复等。亦有文献［７］报道，可采用机械通气、血浆置换

等方法治疗ＳＶＥ。ＳＶＥ可遗留神经系统后遗症，常

见如智力、运动、语言发育落后，症状性癫痫，视力听

力受损等。

３．１　临床表现与预后的关系　Ｒｕｄｏｌｐｈ等
［８］通过

回顾性研究发现，ＳＶＥ患儿入院时已有３ｄ抽搐发

作史和（或）存在意识障碍，格拉斯昏迷（ＧＣＳ）≤

１０分，高度提示预后不良。本组资料结果显示，与

ＳＶＥ预后密切相关的因素为惊厥持续状态及发热

持续时间、呼吸衰竭等。若炎症损伤丘脑下部，可出

现超高热等体温调节障碍，因退热药物的应用，本研

究对热峰尚不能明确。动物研究［９］证实，惊厥持续

状态可导致以海马区神经元死亡为主的选择性脑损

伤，惊厥发作持续时间越长，次数发作频繁，不良预

后发生率越高。本研究表明，发热持续时间长、伴有

惊厥持续状态、呼吸衰竭等是影响儿童ＳＶＥ预后的

危险因素。需尽早控制患儿惊厥，纠正呼吸衰竭有

利于患儿预后及控制后遗症的发生。

３．２　患儿入住ＩＣＵ 时间的长短与预后的关系　

ＳＶＥ患儿大多存在严重颅内压增高或惊厥持续状

态，故多数患儿可能首先收住ＩＣＵ，若伴有呼吸障

碍则需机械通气，则可能发生呼吸机相关肺炎或医

院感染。本组１０例住院期间死亡患儿首诊收入科

室均为ＰＩＣＵ，且在ＰＩＣＵ死亡。出院后随访死亡的

４例患儿均曾长时间入住ＰＩＣＵ。研究发现，患儿在

ＩＣＵ住院的时间越长，则预后越差，原因可能如下：

（１）患者病情本身就重，故在ＩＣＵ 需稳定病情的时

间越长；（２）患者在ＩＣＵ时发生了医院感染，尤其是

耐药菌的感染，可能导致患儿病情进展甚至死亡；

（３）患者在ＩＣＵ的时间越长，缺少监护人的陪护及

精心照料时间越长，遗留严重后遗症及肢体瘫痪或

变形的可能性大。

３．３　ＥＥＧ与预后的关系　ＥＥＧ能较早、较敏感地

动态反映脑功能改变。ＥＥＧ改变的范围和严重程

度可反映中枢病变的范围和脑功能损伤的程度［１０］。

在脑炎急性期ＥＥＧ均有不同程度的异常：多位弥漫

性高波幅慢波，节律或非节律性δ波。当白质受累
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时慢波活动更突出，常出现高波幅无节律的多形性

δ波。慢波活动的加重常伴有意识障碍，表明损伤

严重［１１］。部分患者有局灶性／多灶性癫痫样放电，

并可合并癫痫发作。病毒性脑炎ＥＥＧ异常有以下

特点［１２］：（１）起病早期ＥＥＧ检查可能正常，起病５ｄ

后ＥＥＧ异常率高；（２）异常持续时间长，当临床症状

基本好转后，ＥＥＧ大多仍为异常慢波或无枕区优

势；（３）ＥＥＧ异常程度与病情轻重有一定相关性，

ＥＥＧ有重度异常表现者病情较轻度异常者严重，治

愈时间也延长。本研究中ＥＥＧ异常率为８８．２％

（９０／１０２），主要表现为弥慢性高波幅慢波，局灶性癫

痫样放电，前者提示病毒性脑炎大脑功能紊乱，后者

与定位体征相符合。

３．４　头颅 ＭＲＩ与预后的关系　头颅 ＭＲＩ病变累

及２处或累及幕下是影响儿童ＳＶＥ预后的危险因

素。ＳＶＥＭＲＩ表现特点
［１３］：（１）病灶非常广泛，双

侧多发；（２）可累及额、顶、颞、枕叶、基底节、丘脑、脑

干各部位，皮层及白质均可受累；以双侧颞、额、顶

叶受累最为多见；（３）皮质病灶表现为大片状，白质

病变为脱髓鞘性改变；（４）弥漫性脑组织肿胀；（５）

而单纯疱疹病毒性脑炎 ＭＲＩ表现更具特异性，多累

及颞叶，病灶内可伴有出血。本组资料表明，患者临

床意识障碍越重，ＭＲＩ表现病灶弥漫性脑肿胀越严

重，累及范围越广泛，预后越差。应尽快采取各种有

效手段进行综合治疗，减轻脑水肿。经治疗好转后

复查 ＭＲＩ常表现脑萎缩脑软化灶，导致智力低下；

颞、额叶受累者易继发癫痫；基底节受累易表现锥体

外系症状、瘫痪等后遗症；脑干受累，易抑制呼吸及

吞咽，临床表现凶险，预后不良；枕叶受累者可出现

皮质盲视力受损［１４］。本组资料显示，患儿顶叶及白

质脱髓鞘病变预后相对较好，虽然早期意识障碍较

重，但予以静脉丙种球蛋白及糖皮质激素治疗后临

床症状可以完全消失。复查 ＭＲＩ示病灶缩小，对患

儿学习、记忆功能影响不大。

３．５　血糖与预后的关系　本研究中，预后良好组发

生应激性高血糖的比例低于预后不良组，提示血糖

高可影响预后。研究［１５］表明，脑炎患儿血糖水平与

病情轻重有关，其原因可能为应急状态下胰岛素抵

抗机制及严重感染时机体过度应激反应等。ＳＶＥ

患儿发生高血糖时低钠血症、低钙血症发生率增高，

提示高血糖可加重机体内环境紊乱，使病情恶化。

ＳＶＥ患儿血糖虽高，但不能被外周组织吸收充分利

用，造成细胞外高糖和细胞内能量缺乏，甚至发生高

渗血症，易导致患者中枢性高热、意识障碍、抽搐等。

治疗ＳＶＥ患儿，需积极控制高血糖。

３．６　病原体与预后关系　已有文献
［１６１７］报道，单纯

疱疹性脑炎、乙型脑炎、ＥＶ７１所致脑干脑炎等是引

起ＳＶＥ的常见病原体。本组患儿均行血清及ＣＳＦ

特异性病毒ＩｇＭ抗体检查，以测定血清病毒ＩｇＭ抗

体为实验室诊断证据，结果显示感染单纯疱疹病毒

８例（７．８％），肠道病毒ＥＶ７１６例（５．９％），乙型脑

炎病毒２１例（２０．６％），柯萨奇病毒４例（３．９％）。

由于实验条件有限，大多数病毒性脑炎无法明确病

原体，故无法进行病原体与预后关系的研究。本研

究中，ＥＶ７１肠道病毒所致ＳＶＥ为脑干脑炎，预后

较差。单纯疱疹病毒脑炎、乙型脑炎患儿的症状均

较重，乙型脑炎病ＳＶＥ患儿中未按计划接种乙脑疫

苗者病情更危重。已有动物实验以及人体临床实验

证明，接种疫苗或应用抗病毒抗体可能有助于预防

某些病毒性脑炎的发生［１８］，且有时计划免疫是控制

某些病毒性脑炎的最佳方案。

ＳＶＥ严重威胁儿童的生存质量，伴有发热病程

长、惊厥持续状态、呼吸衰竭、入住ＩＣＵ时间长、重

度异常、头颅 ＭＲＩ累及病变超过２处或累及幕下，

合并应激性高血糖等是影响儿童ＳＶＥ预后的危险

因素。尽早确诊，早期、积极治疗，控制惊厥稳定病

情后尽早从ＩＣＵ转至普通病房，能够改善患儿的预

后，提高患儿生活质量。
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