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２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病病原学特征分析
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摘要：　 目的　 阐明 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病病原学特征，为手足口病防控提供参考依据。 　 方法　 收集 ２０１１ 年 １
月－２０１６ 年 １２ 月昆明市手足口病临床诊断病例标本，使用实时定量荧光 ＰＣＲ（ｒｅａｌ－ｔｉｍｅ ＰＣＲ）方法检测手足口病病毒核

酸。 用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件分析计数结果。 　 结果　 ２０１１－２０１６ 年检测粪便、肛拭子及咽拭子等标本共计 ６ ３７３ 份，其中人肠

道病毒通用型（ｈｕｍａｎ ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ， ＥＶ－Ｕ）阳性 ４ ６７９ 份，阳性率 ７３􀆰 ４２％。 昆明市手足口病病原由肠道病毒 ７１ 型

（ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ Ａ７１， ＥＶ－Ａ７１）、柯萨奇 Ａ 组 １６ 型（ｃｏｘｓａｃｋｉｅｖｉｒｕｓ Ａ１６， ＣＶ－Ａ１６）及其他肠道病毒组成，其优势病原不断变化，
２０１１－２０１６ 年优势病原依次为 ＥＶ－Ａ７１ 型、ＣＶ－Ａ１６ 型、其他肠道病毒、ＣＶ－Ａ１６ 型、其他肠道病毒、ＣＶ－Ａ１６ 型；病原构成

差异有统计学意义（χ２ ＝ ９６７􀆰 ５９１，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 粪便标本阳性率（８１􀆰 ８４％）较肛拭子（６０􀆰 ６５％）及咽拭子（３２􀆰 ４０％）高（ χ２ ＝
８３６􀆰 ８９５，Ｐ＜０􀆰 ００１），重症手足口病标本的 ＥＶ－Ａ７１ 型检出最多，占重症阳性标本的 ５０􀆰 ５３％（４３１ ／ ８５３）。 发病高峰在 ４－７
月，占病例标本总数的 ５３􀆰 ６８％（３ ４２１ ／ ６ ３７３），由单峰分布演变为双峰变化。 主城区的官渡、西山、五华、盘龙病例较多，不
同地区手足口病病例标本的阳性率差异有统计学意义（ χ２ ＝ １ ０９０􀆰 ５４６，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 发病年龄集中在 ６ 岁以下，其中 １ ～ ３
岁年龄段的病例最多；男、女发病比例为 １􀆰 ４６ ∶ １，男女病原构成比差异无统计学意义（χ２ ＝ ３􀆰 ３６７，Ｐ＝ ０􀆰 １８６）。 　 结论　 昆

明市手足口病呈现明显季节性、年龄特征及一定的地区分布规律；病原以 ＥＶ－Ａ７１ 型和 ＣＶ－Ａ１６ 型为主，其他肠道病毒的

构成比逐渐上升；ＥＶ－Ａ７１ 型是引起重症病例的主要病原，应重点防控。
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　 　 手足口病（ｈａｎｄ－ｆｏｏｔ－ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ， ＨＦＭＤ）是由

多种人肠道病毒引起的一种儿童常见传染病，是我国

法定报告管理的丙类传染病［１］。 有 ２０ 多种（型）肠道

病毒可引起手足口病，其中 ＣＶ－Ａ１６ 型和 ＥＶ－Ａ７１ 型

最常见。 １９５７ 年新西兰首次报道了手足口病，该病已

在世界多个地区暴发和流行。 在过去的十年中，手足

口病在亚太地区占主导地位，成为全球公共卫生面临

的紧迫问题。 为了解昆明市手足口病病原学特征，并
对昆明市手足口病的防控提供依据，现对昆明市

２０１１－２０１６ 年手足口病的监测数据进行分析。

１　 材料与方法

１􀆰 １　 标本来源　 ２０１１ 年 １ 月－２０１６ 年 １２ 月，对昆明

市辖区 １４ 县（市、区）疾病预防控制中心采集的临床

诊断为手足口病病例的粪便、肛拭子、咽拭子标本，每
个县（市、区）每月采集 ５ 份轻症病例标本；重症病例、
死亡病例全部采集；暴发疫情少于 １０ 例全部采集，大
余 １０ 例采集 １０ 例。 共计采集 ６ ３７３ 份标本进行病原

基金项目：昆明市卫生科技人才培养“十百千”工程（ｓｗ 后备－
９２）
作者简介：李文龙（１９８５－），男，本科学历，检验技师，主要从事

传染病的预防控制工作。
通信作者：李旭（１９６６－），Ｅ－ｍａｉｌ：２３６２４５８０５１＠ ｑｑ􀆰 ｃｏｍ。

学检测。 手足口病诊断标准符合《手足口病诊疗指

南》（２０１０ 年版）。
１􀆰 ２　 主要试剂与仪器　 ２０１１－２０１４ 年标本核酸纯化

采用德国 ＱＩＡＧＥＮ 公司 Ｒｎｅａｓｙ Ｍｉｎｉ Ｋｉｔ（５０）试剂盒，
２０１５－２０１６ 年采用 ＱＩＡＧＥＮ 公司的 ＱＩＡｃｕｂｅ ＨＴ 全自

动核酸提取仪及配套试剂（ｃａｄｏｒ Ｐａｔｈｏｇｅｎ ９６ ＱＩＡｃｕｂｅ
ＨＴ Ｋｉｔ）。 核酸检测试剂使用上海辉睿生物科技有限

公司生产的手足口肠道病毒 ＣｏｘＡ６ ／ ＥＶ７１ ／ ＥＶ－Ｕ 三重

ＲＮＡ 检测试剂盒 （荧光 ＰＣＲ 法）；主要仪器为 ＡＢＩ
７５００ Ｒｅａｌ Ｔｉｍｅ ＰＣＲ 仪

１􀆰 ３　 方法　 （１）病毒 ＲＮＡ 的纯化按照试剂盒说明书

进行，纯化的 ＲＮＡ 立即进行检测或－２０℃冻存。 （２）
Ｒｅａｌ－ｔｉｍｅ ＰＣＲ 检测：按照试剂说明书配制 ＰＣＲ 反应

体系，同时检测人肠道病毒通用型（ｈｕｍａｎ ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ
ｕｎｉｖｅｒｓａｌ， ＥＶ－Ｕ）、肠道病毒 ７１ 型（ ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ Ａ７１，
ＥＶ－Ａ７１） 及柯萨奇 Ａ 组 １６ 型 （ ｃｏｘｓａｃｋｉｅｖｉｒｕｓ Ａ１６，
ＣＶ－Ａ１６）。 ＦＡＭ 通道检测 ＣＶ－Ａ１６ 型，ＶＩＣ 通道检测

ＥＶ－Ａ７１ 型，ＲＯＸ 通道检测 ＥＶ －Ｕ。 ＥＶ －Ｕ 阳性且

ＥＶ－Ａ７１型和 ＣＶ－Ａ１６ 型均为阴性的标本判读为其他

肠道病毒阳性。 （３）质量控制：阴性对照无典型 Ｓ 型

扩增曲线显示；阳性对照呈典型 Ｓ 型扩增曲线且 Ｃｔ 值
＜３０。 否则此次实验视为无效。 阳性：待测样品有 Ｓ
型扩增曲线且 Ｃｔ 值≤３５ 为阳性结果；可疑：待测样品

０５８ 实用预防医学 ２０１９ 年 ７ 月 第 ２６ 卷 第 ７ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｊｕｌ． ２０１９， Ｖｏｌ． ２６， Ｎｏ．７



３５≤Ｃｔ 值＜３８ 为检测灰区，需重复检测；阴性：待测样

品 Ｃｔ 值≥３８ 或未检出，判断为阴性结果。
１􀆰 ４　 统计学分析　 使用 Ｅｘｃｅｌ ２０１０ 录入和整理数据；
使用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计，对计数资料进行 χ２ 检验，Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 病原学检测结果　 ２０１１－２０１６ 年，对昆明市临床

诊断为手足口病的病例标本共计 ６ ３７３ 份进行了病毒

核酸检测。 结果显示见表 １，确定为 ＥＶ－Ｕ 阳性的标

本 ４ ６７９ 份，总阳性率为 ７３􀆰 ４２％。 其中 ＥＶ－Ａ７１ 型阳

性 １ ６１７ 份，占 ＥＶ－Ｕ 阳性的 ３４􀆰 ５６％；ＣＶ－Ａ１６ 型阳性

１ ７１６ 份，占 ＥＶ －Ｕ 阳性的 ３６􀆰 ６７％；其他肠道病毒

１ ３４６份，占 ＥＶ－Ｕ 阳性的 ２８􀆰 ７７％。 ２０１１－２０１６ 年各

年手足口病各病毒阳性率差异有统计学意义 （Ｐ ＜
０􀆰 ００１）。

表 １　 昆明市 ２０１１－２０１６ 年手足口病病原学检测结果

年份 标本数
ＥＶ－Ｕ

阳性数 阳性率（％）

ＥＶ－Ａ７１ 型

阳性数 阳性率（％）

ＣＶ－Ａ１６ 型

阳性数 阳性率（％）

其他肠道病毒

阳性数 阳性率（％）

２０１１ ７１７ ３５４ ４９􀆰 ３７ ２４０ ３３􀆰 ４７ ５８ ８􀆰 ０９ ５６ ７􀆰 ８１

２０１２ １ ０４４ ８６１ ８２􀆰 ４７ ２８４ ２７􀆰 ２０ ５１７ ４９􀆰 ５２ ６０ ５􀆰 ７５

２０１３ ９３７ ７０７ ７５􀆰 ４５ ３１３ ３３􀆰 ４０ ７２ ７􀆰 ６８ ３２２ ３４􀆰 ３６

２０１４ １ ４４６ １ ００３ ６９􀆰 ３６ ３３７ ２３􀆰 ３０ ４０２ ２７􀆰 ８０ ２６４ １８􀆰 ２６

２０１５ １ ２５２ ９４６ ７５􀆰 ５６ ２３４ １８􀆰 ６９ ２４１ １９􀆰 ２５ ４７１ ３７􀆰 ６２

２０１６ ９７７ ８０８ ８２􀆰 ７０ ２０９ ２１􀆰 ３９ ４２６ ４３􀆰 ６０ １７３ １７􀆰 ７１

合计 ６ ３７３ ４ ６７９ ７３􀆰 ４２ １ ６１７ ２５􀆰 ３７ １ ７１６ ２６􀆰 ９３ １ ３４６ ２１􀆰 １２

χ２ 值 ３１６􀆰 ５３６ ９９􀆰 ５８２ ７５２􀆰 ６６８ ５４１􀆰 ５５４

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１

　 　 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病优势病原不断变化。
总体来看，以 ＥＶ－Ａ７１ 型和 ＣＶ－Ａ１６ 型为主，其他肠道

病毒的构成比逐步上升。 其中，２０１１－２０１４ 年手足口病

病原为 ＥＶ－Ａ７１ 型和 ＣＶ －Ａ１６ 型交替主导的情况，
２０１１ 年及 ２０１３ 以 ＥＶ－Ａ７１ 型为主（２０１３ 年略低于其

他肠道病毒）；２０１２ 年及 ２０１４ 以 ＣＶ－Ａ１６ 为主；２０１５
年 ＥＶ－Ａ７１ 型和 ＣＶ－Ａ１６ 型减少，２０１６ 年 ＣＶ－Ａ１６ 型

迅速成为优势病原。 ２０１１－２０１６ 年其他肠道病毒呈下

降－上升交替出现，整体呈上升趋势，并在 ２０１３ 年、
２０１５ 年成为昆明市手足口病主要病原。 各年病原构成

比差异有统计学意义（χ２ ＝ ９６７􀆰 ５９１，Ｐ＜０􀆰 ０１），见表 １、
图 １。
２􀆰 ２　 不同标本类型、临床诊断手足口病病原检出情况

　 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病的标本类型包括粪便、
肛拭子、咽拭子三种类型，其肠道病毒通用型（ＥＶ－Ｕ）
的阳性率依次为 ８１􀆰 ８４％、６０􀆰 ６５％、３２􀆰 ４０％，见表 ２。

不同标本的 ＥＶ －Ｕ 阳性率差异有统计学意义 （Ｐ ＜
０􀆰 ００１）。 不同标本的病原构成比差异有统计学意义

（χ２ ＝ １３２􀆰 ７４６，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）。 临床诊断为轻症病例的

ＥＶ－Ｕ的阳性率为 ８０􀆰 ７２％，高于重症病例的 ５２􀆰 ２４％，
二者差异有统计学意义 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）。 轻症病例中

ＣＶ－Ａ１６型检出最多，占轻症病例阳性的 ４１􀆰 ７４％；重症

病例中 ＥＶ － Ａ７１ 型检出最多，占重症阳性病例的

５０􀆰 ５３％。 不同临床诊断的病原构成比差异有统计学意

义 （χ２ ＝ ２４０􀆰 ３９８，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 见表 ３。

图 １　 ２０１０－２０１６ 年昆明市手足口病病原构成比变化趋势

表 ２　 ２０１１－２０１６ 年昆明市不同标本类型手足口病病原检出情况

标本类型 标本数
ＥＶ－Ｕ

阳性数 阳性率（％）

ＥＶ－Ａ７１ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

ＣＶ－Ａ１６ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

其他肠道病毒

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

粪便 ４ ７４６ ３ ８８４ ８１􀆰 ８４ １ ２３０ ２５􀆰 ９２ ３１􀆰 ６７ １ ５５０ ３１􀆰 ８２ ３９􀆰 ９１ １ １０４ ２３􀆰 ２６ ２８􀆰 ４２

肛拭子 ９４８ ５７５ ６０􀆰 ６５ ２６０ ２７􀆰 ４３ ４５􀆰 ２２ １２８ １３􀆰 ５０ ２２􀆰 ２６ １８７ １９􀆰 ７３ ３２􀆰 ５２

咽拭子 ６７９ ２２０ ３２􀆰 ４０ １２７ １８􀆰 ７０ ５７􀆰 ７３ ３８ ５􀆰 ６０ １７􀆰 ２７ ５５ ８􀆰 １０ ２５􀆰 ００

合计 ６ ３７３ ４ ６７９ ７３􀆰 ４２ １ ６１７ ２５􀆰 ３７ ３４􀆰 ５６ １ ７１６ ２６􀆰 ９３ ３６􀆰 ６７ １ ３４６ ２１􀆰 １２ ２８􀆰 ７７

χ２ 值 ８３６􀆰 ８９５ １８􀆰 ８００ ３２３􀆰 １０２ ８３􀆰 ２６３

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１
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表 ３　 ２０１１－２０１６ 年昆明市不同临床诊断手足口病主要病原检出情况

临床诊断 标本数

ＥＶ－Ｕ

阳性数 阳性率（％）

ＥＶ－Ａ７１ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

ＣＶ－Ａ１６ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

其他肠道病毒

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

轻症 ４ ７４０ ３ ８２６ ８０􀆰 ７２ １ １８６ ２５􀆰 ０２ ３１􀆰 ００ １ ５９７ ３３􀆰 ６９ ４１􀆰 ７４ １ ０４３ ２２􀆰 ００ ２７􀆰 ２６

重症 １ ６３３ ８５３ ５２􀆰 ２４ ４３１ ２６􀆰 ３９ ５０􀆰 ５３ １１９ ７􀆰 ２９ １３􀆰 ９５ ３０３ １８􀆰 ５５ ３５􀆰 ５２

合计 ６ ３７３ ４ ６７９ ７３􀆰 ４２ １ ６１７ ２５􀆰 ３７ ３４􀆰 ５６ １ ７１６ ２６􀆰 ９３ ３６􀆰 ６７ １ ３４６ ２１􀆰 １２ ２８􀆰 ７７

χ２ 值 ５０４􀆰 ８７９ １􀆰 ２０８ ４３０􀆰 ３７８ ８􀆰 ６７５

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ２７２ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００３

２􀆰 ３　 实验室检测病例分布特征

２􀆰 ３􀆰 １　 时间分布　 ２０１１－２０１６ 年，每年均全年有手足

口病病例，发病时间具有明显的季节特点，在 ４－７ 月出

现一 个 高 峰， 共 ３ ４２１ 例 占 病 例 总 数 的 ５３􀆰 ６８％
（３ ４２１ ／ ６ ３７３）。 其中，１－１２ 月均有手足口病 ＥＶ－Ａ７１
型、ＣＶ－Ａ１６ 型及其他肠道病毒阳性病例标本检出；在
４－７ 月，手足口病 ＥＶ－Ａ７１ 型、ＣＶ－Ａ１６ 型（２０１１ 年、
２０１３ 年除外）及其他肠道病毒（２０１６ 年除外）阳性病例

标本均出现高峰，与 ＥＶ－Ｕ 阳性一致，具有季节特点。
２０１１－２０１３ 年昆明市手足口病发病呈明显的单峰分布；
从 ２０１４－２０１６ 年，４－７ 月高峰后 １０－１１ 月又出现一个

次高峰，呈双峰变化的特点。 其中，２０１４ 年的 ５ 月的高

峰和 １０ 月的次高峰分别为 ６ 年中高峰和次高峰的最

高点。 见图 ２。

图 ２　 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病阳性病例时间分布

２􀆰 ３􀆰 ２　 地区分布 　 昆明市所辖 １４ 个县（市、区） 在

２０１１－２０１６ 年均有病例分布。 主城区的官渡、西山、五
华、盘龙病例数最多；远离城区的禄劝、寻甸较少。 １４
个县（市、区）均检出 ＥＶ－Ａ７１ 型、ＣＶ－Ａ１６ 型及其他肠

道病毒。 其中官渡、西山以 ＥＶ－Ａ７１ 型为主；五华、盘
龙、禄劝检出的其他肠道病毒较多；呈贡、晋宁、东川、
安宁、富民、嵩明、宜良、石林、寻甸则主要为 ＣＶ－Ａ１６
型。 不同地区手足口病病例标本的阳性率差异有统计

学意义（χ２ ＝ １ ０９０􀆰 ５４６，Ｐ＜０􀆰 ００１）；不同地区病原构成

比差异有统计学意义（χ２ ＝ ２９４􀆰 ６９５，Ｐ＜０􀆰 ００１），见图 ３。

图 ３　 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病病原型别地区分布

２􀆰 ３􀆰 ３　 人群特征　 见表 ３。 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足

口病病例多为 ６ 岁以下儿童，共 ５ ６１６ 例，占全部病例

的 ８８􀆰 １２％。 １～ 、２ ～ 、３ ～岁年龄段的病例最多，分别占

病例总数的 ２１􀆰 ９２％、１９􀆰 ３１％、２０􀆰 １５％。 不同年龄组阳

性检出率差异有统计学意义（ χ２ ＝ ６２􀆰 ３６４，Ｐ＜０􀆰 ００１）；
不同年龄组病原构成比差异有统计学意义 （ χ２ ＝
３３５􀆰 ６６３，Ｐ＜０􀆰 ００１）。

表 ４　 昆明市 ２０１１－２０１６ 年手足口病发病年龄分布

年龄

（岁）
标本数

构成比

（％）

ＥＶ－Ａ７１ 型

阳性数 构成比（％）

ＣＶ－Ａ１６ 型

阳性数 构成比（％）

其他肠道病毒

阳性数 构成比（％）

０～ １６９ ２􀆰 ６５ １８ １０􀆰 ６５ ２１ １２􀆰 ４３ ７３ ４３􀆰 １９

１～ １ ３９７ ２１􀆰 ９２ ３０８ ２２􀆰 ０５ ２４４ １７􀆰 ４７ ４１１ ２９􀆰 ４２

２～ １ ２３１ １９􀆰 ３１ ３２６ ２６􀆰 ４８ ２４８ ２０􀆰 １５ ２９５ ２３􀆰 ９６

３～ １ ２８４ ２０􀆰 １５ ３３０ ２５􀆰 ７０ ３６７ ２８􀆰 ５８ ２４２ １８􀆰 ８５

４～ ６９２ １０􀆰 ８５ ２２５ ３２􀆰 ５１ ２９０ ４１􀆰 ９１ １５１ ２１􀆰 ８２

５～ ５０６ ７􀆰 ９４ １５０ ２９􀆰 ６４ １８９ ３７􀆰 ３５ ６９ １３􀆰 ６４

６～ ３３７ ５􀆰 ２９ ９５ ２８􀆰 １９ １３９ ４１􀆰 ２５ ３６ １０􀆰 ６８

＞６～ ７５７ １１􀆰 ８８ １６５ ２１􀆰 ８０ ２１８ ２８􀆰 ８０ ６９ ９􀆰 １１

合计 ６ ３７３ １００􀆰 ００ １ ６１７ ２５􀆰 ３７ １ ７１６ ２６􀆰 ９３ １ ３４６ ２１􀆰 １２

　 　 ２０１１－２０１６ 年， ６ ３７３ 手足口病病例中，男、女病例

分别为 ３ ７８２ 例、２ ５９１ 例，比例为 １􀆰 ４６ ∶ １。 男性阳性

率 ７４􀆰 ６４％高于女性阳性率 ７１􀆰 ６３％。 男女病原构成比

差异无统计学意义（χ２ ＝ ３􀆰 ３６７，Ｐ＝ ０􀆰 １８６）。 见表 ５。

２５８ 实用预防医学 ２０１９ 年 ７ 月 第 ２６ 卷 第 ７ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｊｕｌ． ２０１９， Ｖｏｌ． ２６， Ｎｏ．７



表 ５　 ２０１１－２０１６ 年昆明市手足口病病例性别分布

性别 标本数

ＥＶ－Ｕ

阳性数 阳性率（％）

ＥＶ－Ａ７１ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

ＣＶ－Ａ１６ 型

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

其他肠道病毒

阳性数 阳性率（％） 构成比（％）

男 ３ ７８２ ２ ８２３ ７４􀆰 ６４ ９８４ ２６􀆰 ０２ ３４􀆰 ８６ １ ００７ ２６􀆰 ６３ ３５􀆰 ６７ ８３２ ２２􀆰 ００ ２９􀆰 ４７

女 ２ ５９１ １ ８５６ ７１􀆰 ６３ ６３３ ２４􀆰 ４３ ３４􀆰 １１ ７０９ ２７􀆰 ３６ ３８􀆰 ２０ ５１４ １９􀆰 ８４ ２７􀆰 ６９

合计 ６ ３７３ ４ ６７９ ７３􀆰 ４２ １ ６１７ ２５􀆰 ３７ ３４􀆰 ５６ １ ７１６ ２６􀆰 ９３ ３６􀆰 ６７ １ ３４６ ２１􀆰 １２ ２８􀆰 ７７

χ２ 值 ７􀆰 １４１ ２􀆰 ０４６ ０􀆰 ４２５ ４􀆰 ３１０

Ｐ 值 ０􀆰 ００８ ０􀆰 １５３ ０􀆰 ５１４ ０􀆰 ０３８

３　 讨　 论

昆明于 １９８５ 年冬季首次发生手足口病小流行［２］。
随着 ２００８ 年安徽阜阳手足口病的暴发蔓延，昆明成为

云南省手足口病报告发病率较高的中心城市［３］。 昆明

市 ２０１０ 年开始手足口病病原学监测，分析本地区手足

口病病原学特征，对昆明市科学防控手足口病具有重

要意义。
病原学监测结果显示，昆明市手足口病病原以

ＥＶ－Ａ７１ 型和 ＣＶ－Ａ１６ 型为主，其他肠道病毒的构成比

逐渐上升，优势病原不断变化。 这与我国手足口病病

原谱变化规律一致［４］。 针对其他肠道病毒构成比上升

趋势，２０１４ 年开始，我们拓展了监测项目，对其他肠道

病毒进行分型，发现 ２０１４－２０１６ 年其他肠道病毒的优

势病原主要为 ＣＶ－Ａ６ 型及 ＣＶ－Ａ１０ 型。
从 ６ 年的监测数据来看，粪便标本的阳性率高达

８１􀆰 ８４％，肛拭子次之为 ６０􀆰 ６５％，而咽拭子阳性率仅为

３２􀆰 ４０％。 因此建议采集手足口病病例标本（尤其是重

症病例标本）时，优先采集粪便标本，可提高实验室诊

断的阳性率和准确性；采集不到粪便标本时，也可选择

肛拭子；咽拭子采集简单，但质量难以保证［５］。 昆明市

重症病例以 ＥＶ － Ａ７１ 型为主，这与全国的情况一

致［６－８］。 接种 ＥＶ－Ａ７１ 疫苗是目前最有效的预防重症

手足口病发生的措施，目前已有三个厂家的灭活

ＥＶ－Ａ７１疫苗获批上市［９］。
从发病时间看，昆明市手足口病发病时间具有明

显的季节特点，４ － ７ 月为发病高峰，与相关报道一

致［６，１０］。 流行方式从 ２０１１－２０１３ 年的单峰分布演变为

２０１４－２０１６ 双峰模式，这提示我们加强秋冬季节的监

测。 从地区分布来看，昆明市辖区 ６ 年间均有病例分

布且呈现明显的地区差异，主城区的官渡、西山、五华、
盘龙病例数最多。 一方面，这可能与主城区人口量多，
城乡结合部较多有关；另外一方面，主城区医疗资源集

中，为病例的发现诊断提供了条件。 从人群特征来看，

昆明市手足口病病例多为 ６ 岁以下儿童。 １ ～ ３ 岁年龄

段的病例最多，为手足口病的高危人群，与龙海艺、刘
雅琼［１１－１２］等报道一致。 男女病原构成比差异无统计学

意义，说明不同类型肠道病毒对不同性别人群的侵袭

力均无差异，与薛娜等研究相符［１３］。 但男女比例为

１􀆰 ４６ ∶ １，男性高于女性，究其原因，可能与我国近年来

出生人口性别比男性高于女性有关［１４］。
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