
史堡』L型苤查!Q!!至!旦筮!!鲞箜!塑g!也』堡ii坐：』!!!!Q!!，!!!：!!：塑!：!

．标准．方案．指南·

【编者按】 1991年世界卫生组织(WHO)制订了第一版儿童急性腹泻病指南，

2005年WHO和联合国儿童基金会(UNICEF)制订了第二版，我国专家在参照WHO指

南的基础上，结合我国国情分别于1993年、2009年制订了中国儿童急性腹泻病的专家

共识；WHO指南和我国共识对中国儿童急性腹泻病的规范诊治发挥了重要的作用，收

到了良好的效果。时至今日，欧洲儿科胃肠病学、肝病学和营养协会及欧洲儿科感染病

协会对2008年儿童急性胃肠炎循证指南进行更新，即“2014年版”。指南中腹泻病原、

低渗口服补液盐溶液使用、营养管理和常规对症治疗与我国现行共识基本一致。另首

次对儿童脱水评估和疾病严重程度评分进行量化并提出通过鼻胃管补液，这是我们可

以借鉴的。重度脱水休克的治疗强调了可重复3次20 ml／kg 0．9％氯化钠溶液，与我

国危重专业观点相一致。静脉补充液体成分与我国现行共识存在差异，与指南执笔者

之一意大利学者Andrea Lo Vecchio进行交流，其认同我国现用液体组成。细菌感染所

致腹泻使用抗生素的指征与我国现行共识相同，但在抗生素选择上存在差异，建议根据

我国药典和药敏结果选择合适抗生素。由于我国社会经济、文化和医学发展等与欧洲

存在差异，因此指南中的观点、方法等应结合中国特点进行应用。
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一、背景

2008年，欧洲儿科胃肠病学、肝病学和营养协

会(ESPGHAN)联合欧洲儿科感染病协会(ESPID)

发布了旨在帮助初级保健医生、儿科医生和家庭医

生等在内的欧洲各级医护人员治疗儿童急性胃肠炎

(acute gastroenteritis，AGE)的循证指南。该指南已

对胃肠炎的临床诊疗产生重大影响。

2014年新版指南纳人过去5年的证据，与2008

年版的区别在于，采用优于其他分级系统的推荐分
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级、评估、发展与评价(GRADE)系统，因此在证据

质量、推荐强度方面有所不同。为了反映指南的更

新，仍保留或在一些适当的方面修订了5年前使用

的Muir Gray评价方法(见“指南更新方法”部分)。

另一亮点是住院患儿的治疗部分，旨在解决腹泻处

理的关键点，即肠道补液、静脉补液、纠正水电解质

紊乱、并发症及疾病监测等。

二、指南更新方法

沿用2008年版，依据Muir Gray、Cook(表1)和

GRADE系统(表2)对推荐建议进行阐述及分级，

所用的方法可参阅在线资料库的附加说明

(www．jpgn．org)。

三、定义

AGE通常定义为粪便黏稠度下降(呈松散状或

液体状)和(或)排便次数增加(24 h内排便次数常

I>3次)，伴或不伴发热、呕吐。粪便性状的改变比

排便次数的增加更能提示发生了腹泻，尤其是生后

1个月以内。急性腹泻病程不超过14 d，通常

<7 d。
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表1 2008年ESPGHAN／ESPID欧洲儿童急性

胃肠炎循证指南的证据等级和推荐等级分级

证据等级 内容

I

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

V a

Vb

推荐等级

A

B

充足的证据源于≥1个包括多个设计良好随机对照研究
的系统综述

充足的证据源于≥1个设计恰当、样本量适当的随机对
照研究

证据源于设计良好的非随机化临床试验，如单组前后对
照、队列研究、时间序列或配对病例对照研究

证据源于≥1个中心或研究组的设计良好的非实验研究

源于权威专家的意见

源于临床证据、描述性研究或专家委员会报告

I级证据支持，强烈推荐

Ⅱ级证据支持，推荐

c Ⅲ级证据支持，推荐

D Ⅳ、V级证据支持，必须采用共识的方法

高质量

中等质量

低质量

极低质量

推荐强度

强

弱

进一步研究不可能改变该疗效评估结果的可信度

进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信度，且
可能改变该评估结果

进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可信度，
且该评估结果很可能改变

任何疗效评估结果都很不确定

高质量证据明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊关系不确定(因为证据质量低或利弊相当)

四、流行病学

欧洲3岁以下儿童平均每人每年发生腹泻

0．5～2次，AGE是导致该年龄段儿童住院的主要疾

病，轮状病毒是AGE最主要的病原；但在轮状病毒

疫苗高覆盖国家，诺如病毒已成为AGE的首要病

原；最常见的细菌为弯曲杆菌或沙门菌，其因国家不

同而异；肠道感染是院内感染的主要病因。

五、重症腹泻或迁延性腹泻的危险因素

(一)重症腹泻或迁延性腹泻与病原相关吗?

轮状病毒是儿童腹泻最严重的肠道病原(Ⅲ，

c)(强推荐，中等质量证据)。儿童迁延性腹泻检测

到的主要病原如下：

1．轮状病毒、诺如病毒、星状病毒、聚集性大肠

杆菌和非典型大肠杆菌(Ⅲ，C)(弱推荐，低质量证

据)。

2．贾第鞭毛虫(I，A)(弱推荐，中等质量证

据)。

3．隐孢子虫和溶组织阿米巴(Ⅲ，c)(弱推荐，

低质量证据)。

(二)宿主因素与重症腹泻或迁延性腹泻的发

生相关吗?

1．低龄：<6个月的婴儿脱水发生率高，与轮

状病毒感染率高相关(Ⅲ，c)(弱推荐，低质量证

据)。在发展中国家，低龄儿(<6个月)与腹泻的严

重程度、持续时间相关(Ⅱ，B)(强推荐，低质量证

据)。

2．喂养方式：欧洲以母乳喂养为主的婴幼儿发

生AGE的风险降低(Ⅲ，c)(强推荐，中等质量证

据)。在发展中国家，早期发生严重腹泻或长时间

腹泻可能与过早断奶有关(Ⅲ，c)(弱推荐，低质量

证据)。

3．潜在的慢性疾病或免疫缺陷：免疫缺陷患儿

发生迁延性腹泻和重症腹泻的风险较大(Ⅲ，C)(弱

推荐，低质量证据)。营养不良和免疫缺陷是发展

中国家儿童发生迁延性寄生虫感染性腹泻的危险因

素(Ⅲ，c)(弱推荐，低质量证据)。艰难梭菌是某些

慢性疾病，如炎症性肠病(IBD)和肿瘤患儿发生严

重腹泻的主要病原(Ⅲ，C)(弱推荐，低质量证据)。

(三)儿童的临床状况与重症腹泻或迁延性腹

泻相关吗?

食欲不振、发热、呕吐及黏液便常与迁延性腹泻

相关(Ⅲ，c)(弱推荐，极低质量证据)。发热、重度

脱水及嗜睡更常见于轮状病毒感染，提示累及患儿

全身多系统，这些都与重症腹泻相关(111，C)(弱推

荐，低质量证据)。

(四)环境或社会经济因素与重症腹泻或迁延

性腹泻相关吗?

日托中心的儿童比在家的儿童更易患轻型和重

症腹泻(Ⅲ，c)(弱推荐，低质量证据)。低社会经济

状况与重症或迁延性腹泻存在相关性(Ⅲ，c)(弱推

荐，极低质量证据)。

六、临床评估及疾病严重度

(一)就医指征

电话分诊可用于处理无并发症的AGE患儿或

用于评估是否需要就医(Vb，D)(弱推荐，低质量证

据)。

具有下述条件之一的AGE婴幼儿需要转诊就

医：

1．年龄<2个月(Ⅲ，C)(强推荐，低质量证据)。

2．有严重基础疾病(如糖尿病和肾功能衰竭)

(Vb，D)(强推荐，极低质量证据)。

3．持续呕吐(m，c)(强推荐，低质量证据)。

4．腹泻粪便量较大且增加者(>8次／d)(Ⅲ，
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c)(强推荐，低质量证据)。

5．家属诉患儿有重度脱水表现(Vb，D)(强推

荐，极低质量证据)。

电话会诊可用于无并发症AGE患儿，目的是获

得足够的信息，使医生能够评估患儿临床状况及脱

水风险。询问看护者的问题要具体、简明，应着重如

下内容：(1)患儿年龄；(2)危险因素；(3)病史；(4)

病程；(5)腹泻或呕吐的次数，估计液体的丢失量；

(6)能否接受El服补液；(7)尿量和身体含水状态；

(8)患儿神经系统状况。

2～3个月的婴儿，尽管发生腹泻的风险相对较

低，但出现脱水和并发症的风险较高，可能需要就

医。比较2011年前有关AGE的各种指南，在儿童

AGE就医指征上有显著的一致性。

(二)如何评估脱水?

脱水最好的衡量指标是体重减轻的百分比

(Vb，D)(弱推荐，低质量证据)。病史对脱水的评

估中度敏感(Ⅲ，C)(弱推荐，中等质量证据)。

脱水可分为：无或轻度脱水、轻至中度脱水和重

度脱水，这是给予适当治疗的重要基础(I，A)(强

推荐，中等质量证据)。

患儿父母对于脱水症状的描述特异性低，可能

没有临床意义。但是，如果他们反映患儿的尿量正

常，那么脱水的可能性较低(Vb，C)(强推荐，低质

量证据)。

发达国家对腹泻的严重程度和(或)呕吐、脱水

的认识有限，因此，推荐主要基于发展中国家的资

料。发展中国家的婴儿及低龄患儿更具有频繁大量

腹泻和呕吐的风险(Ⅲ，C)(弱推荐，低质量证据)。

脱水的临床检查方法并不准确，与检查者的判

断只是轻至中度一致(III，C)(弱推荐，中等质量证

据)。

评估脱水的3个最佳体征是毛细血管再充盈时

间延长、皮肤弹性异常以及呼吸方式异常(Ⅲ，C)

(弱推荐，中等质量证据)。

1．评估脱水及疾病严重度的评分系统：评分系

统的评估效能取决于其设计及评估者。一方面必须

结合评分系统的准确性及可靠性，另一方面必须考

虑其设计及评估者。

脱水是AGE严重度的主要决定因素，但其不是

唯一决定因素。数个评分系统基于临床症状和体征

评估脱水程度(如毛细血管再充盈时间、皮肤弹性、

尿量)。其他评分系统评估基于症状群(如腹泻、呕

吐、发热)的整体临床特点、住院指征和随访需要

(严重程度评分)。

2．临床脱水量表(CDS)：CDS的应用已获得一

致的证据支持，评估脱水程度简单好用(11I，C)(弱

推荐，低质量证据)。该量表应该和其他标准同时

使用，以指导个性化的医学干预(Ⅲ，C)(弱推荐，低

质量证据)。CDS包括4个I临床项目：一般状况、眼

睛、黏膜和眼泪，每项0～2分，总分为0～8分，根据

结果分为3类：无脱水(0分)，轻度脱水(1～4分)，

及中度、重度脱水(5～8分)，见表3。

表3儿童临床脱水量表

3．严重度评分：严重度评分包括脱水和其他参

数，对临床状况是更全面的评估，有限但确凿的证据

支持其有用。经典的Vesikari量表有20个评分点

和一个含7个变量的简化量表将分数分为0～8、

9～10、≥11三级，对应的病情程度为轻、中、重。近

来，Schnadower等的研究表明该量表得出的分数与

脱水程度、住院、后续日常护理和旷工显著相关，结

论是此量表是评估胃肠炎整体严重度的可靠工具，

支持其在门诊临床试验中应用，见表4。

表4修正的Vesikari量表

(三)有无临床特征可提示细菌性还是病毒性

腹泻?

高热(>40 oC)、明显便血、腹痛和中枢神经系

统受累，任一项均提示细菌性病原；呕吐和呼吸道症

状则与病毒感染相关(1lI，C)(弱推荐，低质量证

据)。

根据AGE的临床特征无法区分细菌或病毒感
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染。相对于细菌感染，肠道病毒感染患儿较易出现

呼吸道症状，且呕吐更频繁、持续时间更长。相对其

他病毒，轮状病毒感染者更易发生高热(>38℃)、

腹泻更频繁(>7次／d)、持续时间更长，因而导致严

重度评分更高。儿童诺如病毒感染较其他病毒感染

呕吐次数更多，在某些病例中呕吐可能是唯一的胃

肠道症状(高达20％的患儿无腹泻)。呈“结肠炎”

特征者，如腹泻频繁而粪便量少、血便、高热和腹痛

提示更可能为肠道细菌感染。

七、诊断检查

AGE一般不需要特殊的诊断性检查(Vb，D)

(强推荐，低质量证据)。

(一)微生物学检查对AGE患儿有用吗?

AGE患儿一般不需要常规进行病原学检查；但

在某些特殊情况下，为了诊断和治疗的需要，必须进

行微生物学检查(Vb，D)(强推荐，低质量证据)。

下列情况应考虑行微生物学检查：患慢性疾病

(如肿瘤、炎症性肠病等)、病情极严重或病情迁延

不愈需特殊治疗者(Vb，D)(强推荐，极低质量证

据)。

微生物学检查对多数病例并无帮助。疫情暴发

时应行粪便采样，尤其在托儿中心、学校、医院和住

宅区，因公共卫生需要确定暴发地的病原体及其疫

源。有严重血样便或有高危地区旅游史的患儿可能

从病原学调查中受益。

(二)细菌性腹泻有无可靠的血清标记物?

鉴别出细菌与非细菌性感染似乎并不改变治

疗。C反应蛋白(CRP)和降钙素原不推荐作为鉴别

细菌性病原的常规检查(Vb，D)(弱推荐，低质量证

据)。

尽管证据质量较差，有证据表明升高的CRP

(快速检测CRP)可判断AGE为细菌感染所致。

CRP正常不排除细菌性AGE的可能性，其他急相蛋

白[白介素(IL)_6、IL．8和IL一10]和红细胞沉降率的

准确性较CRP低。与CRP相比，降钙素原鉴别病

毒和细菌性AGE可能更灵敏，但尚需要更多的证

据。

(三)有无大便标记物可鉴别细菌与非细菌性

病原?

临床上不推荐常规使用粪便标记物来鉴别病毒

性和细菌性胃肠炎(V b，D)(弱推荐，低质量证

据)。

粪便钙卫蛋白较粪便乳铁蛋白更能反映肠道炎

症，因而其更常与细菌性病原有关，而非病毒或寄生

虫病原。粪便钙卫蛋白联合CRP检测对细菌AGE

的诊断准确率达到94％。

沙门菌或弯曲杆菌感染患者粪便乳铁蛋白较病

毒感染者高，并与Vesikari及Clark疾病严重度评分

显著相关。

(四)有无生化试验能影响急性胃肠炎患儿的

诊治决策?

评估脱水的临床试验并不准确，通常与临床检

查者的评估只是轻、中度吻合(Ⅲ，C)(弱推荐，低质

量证据)。

唯一有用的实验室检测是血清碳酸氢盐(正常

血清碳酸氢盐)，可减少患儿发生脱水大于5％体重

的可能(Ⅲ，C)(弱推荐，低质量证据)。

住院患儿出现以下情况应检测电解质：(1)中

度脱水患儿的病史及体格检查结果与严重腹泻病的

程度不一致时，以及所有重度脱水患儿(Va，D)(强

推荐，低质量证据)。(2)所有开始静脉补液，以及

静脉补液期间因高钠或低钠血症需要调整静脉补液

速度的患儿(Va，D)(强推荐，低质量证据)。

轻至中度脱水的AGE患儿通常无需行实验室

检测，包括血清电解质。实验室检查可用于脱水患

儿准备静脉补液时，症状及体征提示高钠血症以及

休克患儿。血清碳酸氢盐、血尿素氮、低pH伴高剩

余碱与体重下降的百分比相关性最好。然而，迄今

为止在儿科临床实践中，没有一项实验室检查可以

准确估计体重下降百分比。

(五)内镜和(或)组织学检查有利于急性胃肠

炎患儿的治疗吗?

AGE患儿没有行内镜检查的指征，除非在某些

特定临床状况或疾病时(如炎症性肠病初发时的鉴

别诊断)(Vb，D)(强推荐，低质量证据)。

2008年指南发布后，尚未有关内窥镜应用的研

究。但对住院患儿感染性病原的诊断或有慢性腹泻

的高危患儿，行内窥镜检查可能有用。某些病原

(如艰难梭菌)有典型的内窥镜表现，如伪膜性结肠

炎。

八、住院管理

AGE是导致患儿住院的主要疾病之一，对医疗

卫生费用产生重大影响。尽管贯彻指南，减少静脉

补液，2011年，英国5岁以下儿童的住院率仍为
65．7／10 000。在发达国家，不同机构的住院管理方

案相差甚大，许多并无严重脱水的患儿被收住人院

并接受不必要的治疗，因此，有必要对AGE规范治

疗。

万方数据



史堡』L型盘查!Q!!生!旦箜!!鲞箜!塑￡!地』堡!i坐：』!!Y!Q!!：!!!：!!：塑!：!

(一)住院指征是什么?

建议住院的指征为出现如下情况之一：(1)休

克；(2)重度脱水(>9％的体重)；(3)神经系统异常

(嗜睡、抽搐等)；(4)顽固性呕吐或呕吐胆汁；(5)

口服补液治疗失败；(6)可疑外科情况；(7)随访困

难和无法建立好的家庭治疗(Vb，D)(强推荐，低质

量证据)

(二)卫生和隔离预防措施是什么?

除标准预防措施(手卫生、个人防护设备、污染

患儿的护理设备、环境卫生包括纺织品、洗衣房和充

足的病房空间)外，建议增加接触隔离措施(Vb，D)

(强推荐，极低质量证据)。

美国儿科学会提出的管理AGE患儿的接触预

防措施如下：(1)可能条件下，设立单独病房(因年

幼儿童无法控制排泄)；(2)戴手套(非无菌)；(3)

脱手套后进行手卫生；(4)处理及照料患儿时穿隔

离衣。不支持患儿集中管理，即使基于病原因素，因

多病原风险可能加重病情。

(三)鼻饲补液的指征是什么?

当口服补液不能实施时，鼻饲肠内补液是一个

好办法，发生严重不良反应更少、住院时间更短，而

且对大多数患儿有效。建议在静脉补液之前进行

(I，A)(强推荐，中等质量证据)。

快速(40—50 mlfkg，3～6 h内)和标准(24 h)

鼻饲补液同样有效，均被推荐(Ⅱ，B)(弱推荐，中等

质量证据)。

鼻饲补液量尚无一致意见，通常在3—6 h内给

予总量40～50 ml／kg液体。

澳大利亚的一项随机对照试验指出，对急诊就

医患儿，标准(>24 h)和快速(4 h)补液组之间在疗

效和安全性方面无差异。

(四)静脉补液的指征是什么?

以下情况需要静脉输液：(1)休克；(2)脱水伴

意识改变或严重酸中毒；(3)通过口服或肠内补液，

脱水无改善或加重；(4)适当的口服或鼻饲补液后

仍持续呕吐；(5)严重腹胀和肠梗阻(Vb，D)(强推

荐，低质量证据)。

口服补液是所有AGE患儿的一线治疗，有报道

显示，对重度脱水患儿，口服补液与静脉补液疗效相

当。某些临床情况下则需要静脉补液。口服补液较

静脉补液更有效且无创，所以应该尝试并推广。对

那些静脉补液的患儿一旦无静脉补液指征，应尽快

改为口服补液。

(五)如何对患儿进行静脉补液

1．AGE继发休克患儿：应静脉快速给予

20 mlfkg的等渗晶体溶液(0．9％氯化钠或乳酸林

格液)(Vb，D)(强推荐，极低质量证据)。

如果首次补液后血压没有得到改善，可给予第

2次(甚至第3次)20 ml／kg等渗晶体溶液，输注时

间>10～15 min，同时应该考虑导致休克的其他原

因(Vb，D)(强推荐，极低质量证据)。

2．对严重脱水但未出现休克的患儿：严重脱水

患儿可给予快速静脉补液，在2—4 h内给予

20 ml／(kg·h)的0．9％的氯化钠(Ⅱ，B)(强推荐，

中等质量证据)。

静脉补液患儿，可用含葡萄糖溶液进行维持补

液治疗(Ⅲ，c)(弱推荐，低质量证据)。

推荐在静脉补液的第1个24 h内使用不低于

0．45％的氯化钠(Na+i>77 mmolfL)来预防低钠血

症(111，C)(弱推荐，低质量证据)。

患儿开始排尿后，在血清电解质水平已知的情

况下，可添加20 mmoL／L的氯化钾(Vb，D)(弱推

荐，低质量证据)。

3．静脉补液速度：传统静脉补液治疗脱水的速

度较慢，通常为24 h，因此患儿住院时间延长。静脉

补液的目的是补充因AGE丢失的液体及继续损失

量(维持量)，维持量可根据Holliday—Segar方案计算

得出(表5)。

表5 Holliday—Segar方法估算维持液量

儿童体重(kg) 每天的生理需要量

1一10

>10—20

>20

100 ml／kg

1 000 ml+50 ml／kgx超过10 kg体重数

1 500 ml+20 ml／kg×超过20 kg体重数

目前有专家倾向于快速静脉补液。事实上，快

速补充细胞外液体可改善胃肠道及肾脏灌注、更快

恢复经口喂养、更快纠正电解质及酸碱紊乱，因而缩

短恢复时问及住院时间。根据年龄不同，WHO建议

在3～6 h内完成静脉补液。

基于这一方案，各种学会推荐快速静脉补液：

0．9％氯化钠，约20 ml／(kg·h)，用2～4 h，接着口

服补液治疗，若仍需静脉补液，则继续输注含葡萄糖

晶体液。

一项前瞻性研究比较新的快速补液方案与旧的

24 h补液方案的疗效，显示对中度脱水患儿，新方

案显著降低入院率及急诊留观时问。

一项研究对象为急诊就医患儿的盲法随机对照

万方数据
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研究比较了静脉输注0．9％氯化钠20 mE／(kg·h)

(标准方案)和60 mE／(kg·h)(超快速标准方案)，

随后均用含5％葡萄糖盐水维持的两种方案的疗

效，2 h后两组在脱水纠正率、治疗时问、脱水评分、

急诊再就医、充足的经口摄人等方面差异均无统计

学意义。60 ml／(kg·h)组患儿平均血钠水平上升

更高，较少发生低钠血症(≥2 mmol／L)，然而，超快

速静脉补液组患儿急诊留观时间中位数较标准组稍

长，且更多患儿需人院。

以上数据显示不支持超快速静脉补液方案，推

荐常规使用这种方案之前应谨慎。

4．静脉补液的成分：0．9％氯化钠能够有效降

低低钠血症的风险，因此推荐用于大多数病例的初

始补液。对罕见但极严重的休克病例，推荐用乳酸

林格液(Ⅲ，C)(强推荐，低质量证据)。

在静脉补液后续阶段，体液一旦恢复可在生理

盐水中添加葡萄糖(“维持治疗”)(m，c)(弱推荐，

低质量证据)。

AGE患儿静脉补液并没有标准成分。英国与

美国的指南推荐使用等渗液体(0．9％氯化钠或乳

酸林格液)开始静脉补液以减少低钠血症风险。

一旦体液恢复，可在静脉补液中添加葡萄糖。

在维持液中添加葡萄糖可支持脑的代谢、减少体内

蛋白质分解及钠丢失。一项学龄前AGE患儿的病

例对照研究显示，纠正脱水时用含葡萄糖的溶液较

少，无论总补液量多少，患儿更易再次就医并需住

院。

5．高钠血症的治疗：用低渗口服补液盐(ORS)

进行口服或鼻饲补液，是安全有效的治疗方式，比静

脉补液副作用少(m，c)(弱推荐，极低质量证据)。

如果患儿有高钠血症，并且需要静脉补液：(1)

使用等渗溶液(0．9％氯化钠)进行液体丢失的补充

和维持治疗(1lI，C)(强推荐，极低质量证据)；(2)

缓慢补充累计损失量，通常48 h内，以每小时血钠

浓度下降不超过0．5 mmol／L为宜(Ⅲ，C)(弱推

荐，极低质量证据)；(3)密切监测血钠浓度(V b，

D)(弱推荐，极低质量证据)。

高渗性脱水(Na+>145 mmol／L)在AGE少见。

依不同状况及定义，其发生率为1％～4％。高钠血

症患儿脱水缺乏典型的临床征象，患儿(主要是<6

个月的婴儿)表现为皮肤揉面感、气促、异常神经系

统表现，如肌张力增高、反射亢进、抽搐、嗜睡或昏

迷。

补液的途径似乎并不影响获得性高钠血症的风

险。一项Cochrane系统综述比较胃肠道与静脉两

种途径补液的疗效，发现两者高钠血症发生率差异

无统计学意义。一项早期试验比较了经胃肠道给予

口服补液盐和经静脉给予乳酸林格液，显示静脉补

液组患儿抽搐发生率更高(25％比6％)。

两项回顾性研究显示，对高渗性脱水患儿进行

静脉补液是安全的。第一项研究用钠浓度约为60

mmol／L的维持液50 mL／kg(中度脱水)或100 ml／kg

(重度脱水)治疗(血钠浓度下降应每小时不超过

0．6 mmol／L)，患儿预后良好；第二项研究证实一次

性给予0．9％氯化钠后用含5％葡萄糖的盐水输注

48 h，对腹泻相关高钠血症有效(此处根据原文翻

译，只为一项研究的结论，与我国教材的方案不同，

仅供参考)。

(六)有可以缩短住院时间的治疗措施吗?

有效益生菌株的摄人能缩短住院时间，可在

AGE住院患儿中使用(Ⅱ，B)(强推荐，低质量证

据)。因严重轮状病毒AGE住院的患儿，口服血清

免疫球蛋白可能获益(Ⅲ，C)(弱推荐，极低质量证

据)。无乳糖配方可考虑用于5岁以下因AGE住院

的患儿(I，A)(弱推荐，低质量证据)。

AGE患儿的住院时间取决于基本的临床状况，

主要是腹泻、呕吐持续时间及对口服补液的耐受力。

单纯补充液体丢失并不能缩短腹泻病程，可以应用

其他措施以缩短症状持续时间。

1．益生菌：目前有数种益生菌在住院患儿中应

用，尽管普遍认为益生菌缩短腹泻病程，但其在缩短

住院时间方面的作用证据微弱。

少数试验研究了布拉酵母菌对住院的影响。一

项综述报道给予布拉酵母菌可缩短患儿的住院时

间。尽管尚无定论，但使用益生菌可能对因AGE产

生的医疗费用和腹泻相关费用有显著影响。

2．营养干预：一项Cochrane综述评价了不含乳

糖与含乳糖饮食对<5岁患儿的疗效，包含29项针

对住院患儿的研究，数据来自高、中等收入国家。结

果显示，与含乳糖的奶、奶制品或食品相比，不含乳

糖的食物缩短住院患儿腹泻持续时间约18 h。然

而，门诊患儿的数据与之并不相同。

3．其他治疗措施：轮状病毒AGE患儿，病情重

和(或)免疫功能低下者、腹泻严重者口服免疫球蛋

白可缩短住院时间(见抗病毒治疗)。其他药物如

蒙脱石和消旋卡多曲已被证明可有效缩短AGE患

儿症状持续时间(见药物治疗)。

(七)AGE住院患儿何时出院?

万方数据
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当满足下述条件时，住院的AGE患儿可考虑出

院(Vb，D)(弱推荐，低质量等级)：(1)体重增加和

(或)临床状态表明已获得了充分的补液治疗；(2)

不再需要静脉补液；(3)口服摄入量≥丢失量；(4)

可通过电话或到医院进行随访。

大多数患儿并不需要AGE及腹泻痊愈才能出

院。重要的是要认识到出院指征与患儿回归正常社

会生活并不同；后者可能需要出院后数天。

九、AGE的治疗

(一)补液疗法

1．低渗ORS：对于AGE患儿，低渗ORS(Na+50
～60 mmoL／L)应作为一线治疗方案(I，A)(强推

荐，中等质量证据)。

与等渗ORS相比，低渗ORS在减少排便量、呕

吐和静脉补液需要等方面，有更好的疗效(I，A)

(强推荐，中等质量证据)。

2．改良ORS：在ORS内添加其他物质，目前在

全球范围内并无充足证据支持或反对(U，B)(弱

推荐，低质量证据)。有限的证据表明，标准口味和

改良口味ORS的疗效相当(Ⅱ，B)(弱推荐，中等质

量证据)。冰冻水果口味的ORS比传统ORS更易

被儿童接受(1I，C)(弱推荐，极低质量证据)。

(二)营养治疗

与其他指南的关键点一致，ESPGHAN／ESPID

2014年版指南推荐快速口服补液以及尽快恢复日

常饮食。补液期间应继续母乳喂养，初始或补液后

(4～6 h)应开始给予与年龄相适应的饮食，通常无

需稀释配方或使用改良的配方。

1．AGE患儿的喂养：推荐在补液治疗后尽早恢

复喂养。然而，需要更多研究来明确恢复喂养时间

对AGE患儿腹泻持续时间、排便量或体重增加是否

会产生影响(I，A)(强推荐，低质量证据)。倡导

早期喂养以促进肠上皮细胞再生、刷状缘双糖酶恢

复、营养吸收和体重恢复。早期研究表明，尤其在营

养不良儿童，早期喂养有显著营养优势。

2．AGE患儿的喂养配方：目前不推荐在门诊患

儿中常规使用无乳糖配方(I，A)(强推荐，低质量

证据)。有证据表明，与含乳糖配方喂养相比，不含

乳糖配方喂养可减少腹泻的持续时间，但门诊患儿

证据有限。稀释含乳糖牛奶与未稀释牛奶或牛奶制

品相比，并不能减少腹泻持续时间，但有降低腹泻时

间延长及腹泻加重风险的潜在可能。

3．混合食谱：尚未有关于面包、大米、苹果、吐

司饮食的研究，因此不予推荐(Vb，D)(强推荐，低

质量证据)。不应饮用高糖饮料(Ⅲ，C)(强推荐，低

质量证据)。

(三)药物治疗

1．止吐剂：参照研究中使用的剂量，口服或者

静脉输注昂丹司琼可能对AGE伴呕吐的年幼患儿

有效。然而，在做出最终的推荐意见之前，仍需明确

它对儿童的安全问题(Ⅱ，B)(强推荐，低质量证

据)。

仅加拿大儿科学会建议对年龄6个月～12岁、

轻至中度脱水或口服补液治疗失败、伴呕吐的疑似

AGE患儿给予单剂昂丹司琼口服治疗。昂丹司琼

最常见的副反应为大便次数增加，不推荐用于以中、

重度脱水为突出表现的AGE患儿。值得注意的是，

2011年9月美国联邦药品局建议对接受昂丹司琼

治疗的电解质异常(如低钾、低镁血症)患者行心电

图监测，因为有发生QT间期延长的危险，会导致潜

在致命性心律失常，包括尖端扭转型室速。

目前没有任何证据支持其他止吐剂的使用

(1I，B)(强推荐，低质量证据)。

已有Meta分析研究地塞米松、茶苯海明、格拉

司琼和甲氧氯普胺等的作用。结果显示，无证据支

持使用地塞米松或甲氧氯普胺，只有有限的证据显

示格拉司琼或茶苯海明可用于止吐。

2．抗动力药或抗蠕动剂：不推荐洛哌丁胺用于

儿童AGE的治疗(Ⅱ，B)(强推荐，极低质量证据)。

3．吸附剂：蒙脱石可用于AGE的治疗(Ⅱ，B)

(弱推荐，中等质量证据)。2008年版指南发布后有

2个随机对照研究发表。Dupont等进行了两项包括

两个国家(秘鲁和马来西亚)602例急性水样泻患儿

的平行、双盲试验，均证实蒙脱石对轮状病毒阳性和

阴性患儿的疗效；马来西亚的研究仅观察到对轮状

病毒阴性患儿有效。最近在印度进行的开放随机对

照试验发现蒙脱石可缩短腹泻持续时间、防止病程

迁延。

蒙脱石联合鼠李糖乳杆菌GG(LGG)与单独使

用LGG，对AGE幼儿疗效相同。两药联合使用并不

合理(Ⅱ，B)(弱推荐，低质量证据)。

在能够获得蒙脱石和LGG的国家，经常见两者

合并使用。一项双盲安慰剂随机对照试验比较

LGG联合蒙脱石与单独使用LGG的疗效，结果显示

LGG联合蒙脱石组和LGG联合安慰剂组腹泻持续

时间相似。

其他吸附剂(如高岭土、硅镁土、活性炭)均不

予推荐(Ⅲ，C)(弱推荐，极低质量证据)。
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4．抗分泌药：消旋卡多曲可考虑用于AGE的

治疗(Ⅱ，B)(弱推荐，中等质量证据)。最近一项单

个病例资料Meta分析比较ORS辅以消旋卡多曲与

单独应用ORS或安慰剂的疗效，与安慰剂相比，消

旋卡多曲显著缩短腹泻时间，消旋卡多曲组痊愈患

者几乎是安慰剂组的2倍，住院患儿中消旋卡多曲

组与安慰剂组平均粪便量降低，门诊患儿中消旋卡

多曲组腹泻大便次数较少。两项研究显示与安慰剂

组比较，门诊患儿消旋卡多曲组二次就医明显减少，

而且需要进行静脉补液者较少，两组间不良反应发

生率无差异。

水杨酸铋不推荐用于儿童AGE的治疗(11I，C)

(强推荐，低质量证据)。

发展中国家>6个月的AGE儿童使用锌治疗

可能获益。然而，在罕见锌缺乏症地区，使用锌治疗

并未收到预期的疗效(I，A)(强推荐，中等质量证

据)。

三个有关锌剂治疗儿童AGE的新的Meta分析

已发表。第一个Meta分析发现使用锌治疗显著缩

短腹泻病程并降低腹泻持续>7 d的风险，但粪便

量无显著减少；第二个Meta分析发现，补充锌剂缩

短急性腹泻平均病程19．7％、缩短迁延性腹泻平均

病程15％～30％，然而，补锌对大便次数及大便量

无效，且有增加呕吐的风险。

最近一篇包括24项随机对照研究的综述比较

1个月～5岁急性腹泻患儿口服锌剂与安慰剂的疗

效，患儿大多来自锌缺乏的发展中国家。<6个月

患JLj}t"锌并没有影响腹泻平均病程，且可能会增加

腹泻持续至第7天的风险；而对>6个月患儿，锌剂

缩短腹泻病程，且减少腹泻持续至第7天的风险。

5．益生菌：ORS辅以益生菌治疗，能够有效缩短

病程和减轻胃肠道症状的严重程度。AGE患儿可使

用特定的益生菌(I，A)(强推荐，中等质量证据)。

新的证据证实益生菌能够有效减少AGE患儿

的症状持续时间(I，A)(强推荐，中等质量证据)。

以下益生菌可作为AGE儿童补液治疗的辅助

手段：LGG和布拉酵母菌(I，A)(强推荐，低质量

证据)。罗伊乳杆菌DSM 17938(弱推荐，极低质量

证据)。概念上并非益生菌的热灭活乳杆菌(嗜酸

乳杆菌LB)，对缓解AGE相关症状有一定的疗效

(弱推荐，极低质量证据)。

由ESPGHAN工作组制定的关于益生菌和益生

元的资料中推荐用于治疗AGE的益生菌见表6。

6．合生元：目前尚无研究推荐合生元的使用，

表6治疗急性胃肠炎的益生菌(ESPGHAN工作组

关于益生菌／益生元的推荐意见)

证据质量 缺乏推荐的原因

注：8热灭活后不是一种益生菌；RCT：随机对照研究
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需更多有力的证据(Ⅱ，B)(弱推荐，低质量证据)。

由于缺乏数据，ESPGHAN／ESPID 2008年版指

南并未提及合生元。三个随机对照研究评估合生元

治疗AGE的有效性。第一个随机对照研究结果显

示合生元组腹泻持续时间中位数显著小于安慰剂

组，第2天和第3天合生元组粪便正常患儿数多于

安慰剂组，此外，合生元组较少服用额外的药物(退

热药、止吐药、抗生素)。第二个单盲随机对照研究

显示常规补液辅以合生元疗法较单纯补液可缩短腹

泻病程和住院时间。第三个随机对照研究显示合生

元组患儿腹泻总的病程显著短于安慰剂组患儿。

7．益生元：不推荐益生元治疗儿童AGE(11，

B)(弱推荐，低质量证据)。

8．微量营养素：不推荐叶酸治疗儿童AGE(II，

B)(弱推荐，极低质量证据)。

9．明胶单宁酸：不推荐明胶单宁酸治疗儿童

AGE(11I，C)(弱推荐，极低质量证据)。明胶单宁酸

是单宁酸和明胶的混合物。单宁酸有形成大分子蛋

白质复合物的特性以及抗菌、抗氧化和抗炎特点。

一项包括211例3个月～12岁AGE患儿的临床试

验发现，ORS联合明胶单宁酸组较单纯ORS组排便

次数显著减少且粪便更成形。

(四)抗感染治疗

绝大多数患AGE的既往健康儿童无需抗感染

治疗(Va，D)(强推荐，低质量证据)。在症状初始，

致病微生物通常是未知的，无严重基础疾病儿童患

AGE通常呈自限性。即使无特殊的抗微生物治疗，

通常在数天内临床痊愈，致病微生物在相对较短时

间(数天或数周)内被清除，并发症少。

1．细菌性AGE的抗菌治疗：急性细菌性AGE

通常不需要常规抗生素治疗，只有在特殊感染或特

定临床状况下才使用(V a，D)(强推荐，低质量证

据)。

2．基于病原的治疗：病原体和相应细菌性AGE

的抗感染治疗见表7。

(1)志贺菌胃肠炎：对经培养证实或疑似志贺

菌胃肠炎者推荐用抗生素治疗(Ⅱ，B)(强推荐，中

等质量证据)。志贺细菌性痢疾的一线治疗是阿奇

霉素5 d疗法(Ⅱ，B)(强推荐，中等质量证据)。

WHO推荐所有志贺菌感染可用环丙沙星或3

种二线抗生素(匹美西林、阿奇霉素、头孢曲松)中

的一种治疗。然而，主要问题是全世界日益增加的

志贺菌抗生素耐药性也见于欧洲，因此，应对志贺菌

菌株进行药敏试验，密切监测地区耐药性。

表7细菌性胃肠炎的抗生素治疗

注：TMP／SMX：甲氧苄氨嘧啶／磺胺甲基异嗯唑；8根据当地抗生

素药敏感用药；“环丙沙星通常不推荐用-TJD童，但无可替代时，可

用于17岁以下儿童；。有删减，见原文

推荐口服阿奇霉素5 d是治疗志贺菌胃肠炎的

一线经验疗法。备选药物可用萘啶酸或头孢克肟，

疗程均为5 d。若菌株培养显示对复方新诺明和

(或)氨苄青霉素敏感(如暴发感染时)，推荐这些药

物作为一线治疗。在没有其他药物可用时，口服氟

喹诺酮类药物可用于<17岁儿童。推荐的一线注

射药物为头孢曲松5 d疗法。无潜在免疫缺陷或菌
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血症患儿，若给予2 d头孢曲松治疗后无发热，可再

给两剂头孢曲松。

(2)沙门菌胃肠炎：抗生素治疗不能缓解症状，

无法预防并发症的发生。抗生素会延长沙门菌粪便

排泄时间。因此，抗生素不用于患沙门菌胃肠炎的

既往健康儿童(I，A)(强推荐，中度质量证据)。抗

生素推荐用于高危儿童以减少菌血症和肠道外感染

的风险(Vb，D)(强推荐，低质量证据)。包括新生

儿、小婴儿(<3个月)、免疫缺陷、解剖性或功能性

无脾、糖皮质激素或免疫抑制剂治疗、炎症性肠病或

胃酸缺乏儿童(Vb，D)(弱推荐，低质量证据)。

一项Cochrane系统综述表明，抗生素与安慰剂

或未治疗相比，对患沙门菌胃肠炎的健康儿童或成

人，并不能显著缩短发热及腹泻持续时间。另外，尽

管未报告其他不良反应，但抗生素应用显著增加沙

门菌携带者。沙门菌菌血症及肠外感染多见于有特

定基础疾病的儿童或新生儿、婴幼儿，对这些儿童推

荐抗生素治疗以减少菌血症风险。

(3)弯曲杆菌胃肠炎：推荐抗生素主要用于痢

疾样症状的患儿，另可减少弯曲杆菌在日托中心和

机构中的传播。若在疾病早期(发病3 d内)应用，

则可减轻症状(I，A)(强推荐，中度质量证据)。

可选药物是阿奇霉素，选择抗生素应根据当地

细菌耐药情况(11，C)(弱推荐，低质量证据)。

(4)致泻性大肠杆菌：大肠杆菌所致AGE不应

常规给予抗生素治疗。治疗无特异性，抗生素治疗

可致不良反应(V b，D)(弱推荐，极低质量证据)。

不推荐抗生素用于治疗产志贺毒素大肠杆菌感染

(Vb，D)(强推荐，低质量证据)。推荐抗生素用于

治疗产肠毒素大肠杆菌感染(Ⅱ，B)(强推荐，中等

质量证据)。

抗生素治疗产志贺毒素大肠杆菌腹泻，即肠出

血性大肠杆菌，对临床过程及粪便病原排泄时间均

无显著影响。关于抗生素治疗产志贺毒素大肠杆菌

胃肠炎，发生溶血尿毒综合征风险的2项病例对照

研究结果并不一致，这个问题目前还不清楚，故不作

常规推荐。

抗生素治疗产肠毒素大肠杆菌或致病性大肠杆

菌所致胃肠炎，可显著缩短临床病程(主要为腹泻

持续时间)、粪便病原排泄时问。利福昔明为一种

广谱、肠道不吸收的抗菌药，可用于治疗由产肠毒素

或聚集性大肠杆菌感染所致的无热、水样腹泻的12

岁以上患儿。

(5)艰难梭菌：艰难梭菌是导致腹泻的一个新

病原，对<36个月幼儿致病作用有限或可疑，是导

致抗生素相关性腹泻及患慢性病(如炎症性肠病)

儿童严重腹泻的一个重要病原。高毒力菌株可能导

致严重症状，应予口服甲硝唑或万古霉素治疗。轻

症病例通常停用相关抗生素后缓解，而中重度病例，

一线治疗为口服甲硝唑30 mg／(kg·d)，口服万古

霉素用于耐药株治疗。

(6)其他细菌性胃肠炎：抗生素推荐用于霍乱

弧菌胃肠炎(Ⅱ，B)(强推荐，中等质量证据)。

WHO推荐<8岁儿童服用3～5 d的呋喃唑酮、

复方新诺明或红霉素，而四环素可用于较大龄儿童。

一项随机对照研究显示阿奇霉素20 mg／kg顿服，无

论临床疗效还是微生物学证据，均优于环丙沙星。

年龄较大儿童的替代药物是多西环素，复方新诺明

可用于敏感菌治疗。评估抗生素对耶尔森菌胃肠炎

疗效的资料有限，推荐抗生素用于治疗耶尔森菌所

致菌血症或肠外感染。偶发由非霍乱弧菌属、气单

胞菌属或邻单胞志贺菌属所致胃肠炎，通常不需要

抗生素治疗。

(7)抗生素相关性腹泻：抗生素相关性腹泻通

常不需要抗生素治疗，但中重度病例需考虑应用

(Vb，D)(弱推荐，极低质量证据)。

抗生素相关性腹泻定义为1 d或连续2 d排便

次数改变，至少每天排3次稀便，且无其他原因可解

释(并发病毒或细菌感染、使用泻药、其他原因)，微

生物学检验未发现艰难梭菌感染。其可发生于抗生

素应用期(早发性)或抗生素治疗后2～6周(晚发

性)。

3．AGE散发病例的经验性抗生素治疗：抗生素

的选择要根据当地3种病原菌(志贺菌、弯曲杆菌、

沙门菌)流行病学和耐药谱进行调整(Va，B)(强推

荐，中等质量证据)。

水样泻患儿不推荐使用抗生素，只有近期出游

史或有霍乱接触史时才推荐使用抗生素治疗(Vb，

D)(强推荐，中等质量证据)。

血便伴低热或无发热是肠出血性大肠杆菌感染

的特征，也可能是轻症痢疾或沙门菌感染的表现。

只有在细菌性痢疾的情况下才推荐抗生素治疗

(Vb，D)(弱推荐，低质量证据)。

以下患儿推荐注射用药而非口服用药(Va，D)

(强推荐，低质量证据)：(1)无法口服药物的患儿

(呕吐、昏迷等)；(2)免疫缺陷患儿伴发热；(3)严

重毒血症及已证实或疑似菌血症患儿；(4)新生儿

和小婴儿(<3个月)伴发热者，脓毒血症检查和抗
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生素治疗应参照当地方案。

散发AGE的病因通常未知，将其分为侵袭性

(或炎症性)和水样(或非侵袭性)可能有助于决定

是否开始经验性抗生素治疗。侵袭性胃肠炎的定义

是伴高热的急性血性、黏液性腹泻(或大便检查见

多形核白细胞)，常见病原是志贺菌、空肠弯曲菌和

沙门菌。重要的是治疗住院和日托中心的患儿，以

减少志贺菌和弯曲杆菌传播。

4．抗生素治疗肠道致病菌所致全身性感染或

肠外器官病变：推荐抗生素用于治疗肠道细菌所致

的少见但严重的胃肠外感染(V b，D)(强推荐，低

质量证据)。

肠道致病菌偶尔可播散并引起肠道外感染，包

括菌血症或局灶性感染，这些感染通常需注射抗生

素治疗。

5．寄生虫所致胃肠炎的抗感染治疗：既往健康

儿童通常不需要进行抗寄生虫治疗，但症状严重者

可酌情考虑(Ⅲ，C)(强推荐，极低质量证据)。

严重贾第鞭毛虫病例可用甲硝唑、硝唑尼特、阿

苯达唑或替硝唑治疗(Ⅲ，C)(弱推荐，低质量证

据)。

隐孢子虫病主要发生于免疫低下儿童，用硝唑

尼特治疗(Ⅲ，C)(强推荐，低质量证据)。

阿米巴结肠炎需用甲硝唑治疗(Ⅲ，C)(强推

荐，低质量证据)。

AGE少见贾第鞭毛虫感染，若有其引起症状的

证据，则予抗感染治疗，甲硝唑[10 mg／(kg·次)，3

次／d，7～10 d]仍是一线治疗。在多寄生虫感染儿

童的试验显示阿苯达唑(1次／d，用5 d)可能与甲硝

唑一样有效。最近在贾第鞭毛虫单一感染成人的一

项试验显示两种药物在寄生虫治愈及改善症状方面

均等效，替硝唑(单剂量)疗效近似，而硝唑尼特疗

效不如前述药物。

隐孢子虫AGE在免疫功能正常儿童通常是自

限性，多数患儿只需El服补液治疗。但其是营养不

良或人免疫缺陷病毒阳性患儿致病的重要病原。

在医院或日托中心疫情暴发期间，卫生预防措

施可能同抗微生物治疗一样重要。推荐硝唑尼特用

于治疗隐孢子虫引起的AGE，但许多国家尚无此

药。

从疫区回国的腹泻儿童，实验室检查需鉴别迪

斯帕内阿米巴(无致病性)与溶组织内阿米巴，后者

需要尽快用甲硝唑治疗。

6．抗病毒治疗：AGE通常不推荐特殊的抗病毒

治疗(Vb，D)(强推荐，极低质量证据)。

重症巨细胞病毒结肠炎，尤其是伴免疫功能不

全的患儿，应该用更昔洛韦治疗(HI，C)(强推荐，

低质量证据)。El服免疫球蛋白可考虑用于轮状病

毒AGE的住院患儿(1I，C)(弱推荐，极低质量证

据)。

口服免疫球蛋白治疗诺如病毒肠炎已有报道，

观察到第7天腹泻缓解及排便量减少，但住院时问

或住院费用没有明显改善。

巨细胞病毒感染可表现为肠道广泛受累的严重

过程(常呈重症结肠炎)，通常发生于有先天性或获

得性免疫缺陷患儿及接受移植患者。更昔洛韦可有

效治疗和预防免疫缺陷宿主的巨细胞病毒感染。尽

管免疫功能正常者单纯巨细胞病毒性小肠结肠炎最

佳治疗方案仍有待确定，但更昔洛韦治疗对重症表

现的婴儿有益。

7．硝唑尼特治疗轮状病毒腹泻：除非得到确凿

的数据，现有证据不足以推荐硝唑尼特用于儿童轮

状病毒AGE的治疗(Ⅲ，C)(强推荐，低质量证

据)。

注：原文本身JPGN 2014；59：132-152．本文是

购买了JPGN杂志版权后的中文译文，为节省版面，

译文只对所有的循证推荐和部分说明进行了翻译，

并省去了参考文献。有关证据的表格是推荐建议的

来源，有兴趣的读者可阅读the Journal of Pediatric

Gastroenterology and Nutrition(WWW．jpgn．org)的在

线版。

(方铁夫翻译耿岚岚龚四堂审校)

(收稿日期：2015434-30)

(本文编辑：孙艺倩)
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