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                                     小儿颅内感染
一、简要病史：
余某某， 男， 3岁  温州文成人。住院号93054。既往偶有枕后头痛史及鼻衄史。主诉：头痛、发热1天伴呕吐。 患儿1
天前放学后无明显诱因下出现头痛，阵发性，不甚剧，后脑为主，伴发热，体温达38.5℃左右，具体热型不详，昨伴
呕吐2次，非喷射性，胃内容物，无咖啡样物及胆汁样物，无抽搐，无明显咳嗽，无喘息，无腹泻，无鼻塞流涕，故
来院就诊，于2016.03.09门诊予拟“上呼吸道感染，颅内感染待排”收住入院。  病来，神清，精神软，睡眠一般，胃
纳一般，大小便如常，体重无明显增减。
查体： T37.9℃，P94bpm，R24bpm，BP85/52mmHg，Wt13kg。神清，精神软，颈软，浅表淋巴结未及肿大，双侧瞳
孔等大等圆，大小约3*3mm，咽充血，两肺呼吸音清，未闻及啰音，心律齐，心音响，未闻及病理性杂音，腹软，肠
鸣音无亢进，肝脾肋下未及，病理征阴性。于15点30左右频繁呕吐，呈喷射状，继而出现呼之不应，两眼凝视，面色
发绀，四肢抽动。
二、治疗经过：
1、一般治疗：予特级护理，鼻导管吸氧，实时监测心率、血压、脉压、神志状态、心音等。
2、予“安定针3mg”静脉注射、“20%甘露醇30ml”半小时内快速静脉滴注。
3、完善相关辅助检查如三大常规、大生化、血气分析及电解质，急诊头颅CT，腰穿脑脊液常规及生化检查等。
4、16：00患儿抽搐缓解，呕吐好转，患儿嗜睡，双侧瞳孔等大等圆，大小约3*3mm，颈部稍抵抗，两肺呼吸音粗，未
闻及啰音，律齐，未闻及杂音。腹软，病理征阴性。心电监护下饱和度94%，心率100次/分-130次/分。
5、16：30头颅CT示：无明显异常，脑脊液示：WBC25ⅹ10^6/L，蛋白阴性，糖、氯化物阴性。血气分析及电解质：
钾 3.52 mmol/L ；钠 132.2 mmol/L ；氯 99.7 mmol/L ；离子钙 1.16 ；PH值 7.36  ；二氧化碳分压 32 mmHg； 氧饱和度 92
%； 实际碱剩余 +2 mmol/L ；结合病史，目前诊断：病毒性脑炎。医嘱给予“20%甘露醇注射液30mlivgtt q6h”降低颅
内压，“4：1液100ml+病毒唑针130mg ivgttqd”抗感染。
三、转归：第2天患儿无呕吐，无抽搐，无咳嗽，无腹泻等。查体：T36.8℃，神清，精神稍软，颈软，浅表淋巴结未
及肿大，双侧瞳孔等大等圆，对光反应存在，颈软，咽充血，两肺呼吸音清，未闻及啰音，心律齐，未闻及病理性杂
音，腹软，肠鸣音无亢进，肝脾肋下未及，病理征阴性。查血常规+CRP示血红蛋白 125*g/L； 白细胞 5.2*10^9/L ；淋
巴细胞百分比69.6*%  ； 中性粒细胞百分比 33.1*% ；血小板 122*10^9/L ； C反应蛋白 <5.0  ；大生化：总胆红素 18.3
umol/L ；直接胆红素 4.7 umol/L ； 总蛋白 77.9 g/L ；白蛋白 52.2 g/L ；丙氨酸氨基转移酶 27 U/L ；门冬氨酸氨基转移
酶 47 U/L ；葡萄糖 6.06 mmol/L ；肌酐 35 umol/L ；钾 4.14 mmol/L；病情好转，停吸氧及心电监护。第3-4天渐停20%
甘露醇。第8天予出院。
四、本人作用：病毒性脑炎的临床表现形式多样，轻重不一，容易误诊，故小儿呼吸道感染时有头痛，呕吐，精神差
时，需高度警惕此病，一旦小儿出现发热，呕吐或抽搐，患此病可能就更大。当患儿出现喷射性呕吐时，可能已出现
颅内高压等症状，需及时警惕。本人针对该患儿予安定针止惊，甘露醇快速静滴减低颅内压，合理检查排除其它疾病
，处理及时、合理、有效，减少并发症的发生。
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