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国内研究表明，轮状病毒感
染途径广泛，主要通过亲密接
触、粪-口途径、呼吸道传播。
基于以上特点，应及时对患儿采
取隔离措施，对病房进行消毒也
很重要。轮状病毒性肠炎患儿
隔离时间，理论上不应少于 14
天。

在轮状病毒性肠炎患儿的
治疗过程中，给予科学有效的护
理干预是很有必要的，主要是因
为患儿年龄小，难以配合，导致
治疗难度增加，所以需要医务人
员给予患儿全面、系统的干预。
家长会因为孩子生病而产生焦
虑不安等不良情绪。医务人员
除对患儿进行治疗外，还要对患

儿家长进行心理疏导，促使家长
引导患儿配合治疗，争取早日康
复。

另外，根据轮状病毒性肠炎
的特点，要提醒家长预防的重要
性，在家庭护理过程中要注意以
下几点：

1.最重要的措施是勤洗手，
可以消除90%左右的微生物，大
大减少污染的机会。

2.吃剩下的食物，要及时放
到冰箱里，不能储存时间过长，
食用前要先充分加热。

3.不饮用生水，要煮沸后再
饮用。煮沸可杀灭水中的致病
微生物。

4.搞好家里的卫生，及时清

理垃圾，消灭苍蝇、蚊子、老鼠等
肠道传染病的传播媒介。

5.注意劳逸结合，提高孩子
的免疫力，有利于预防传染病。

6.如果发现孩子有上吐下泻
等症状，家长要立刻带孩子到医
院就诊，以便早诊断、早治疗。

7.接种轮状病毒疫苗，保护
易感人群。家长要及时带孩子
接种轮状病毒疫苗。

在轮状病毒性肠炎流行期
间，对高危人群和易感人群采用
被动免疫的方法也具有一定的
预防作用。人乳在一定程度上
对患儿有保护作用。对患儿进
行母乳喂养，可降低幼儿发病后
的严重程度。

■■技技术术··思维思维

儿童秋冬季轮状病毒性肠炎的诊治
□易晓雯 宋春兰

秋冬季节，在河南省儿童医院南院区的候诊室中，经常见到家长抱着孩子焦急地对医生说：“我的孩子开始就是拉肚子。
我没当回事，认为可能是吃坏肚子了。可是，孩子现在不仅大便次数多，全是水样便，还一下午没尿，人也没精神。”这种由急性
肠炎引起的脱水患儿不在少数，也有很多患儿因为严重脱水导致电解质紊乱，甚至危及生命。婴幼儿急性肠炎属于临床上常
见的儿科消化系统疾病之一，临床症状主要以大便次数增多、粪质稀薄为主，可兼有高热、恶心、呕吐、腹痛等症状及轻重不一
的电解质紊乱、酸碱失衡等现象。

轮状病毒性肠炎是一种常
见的儿科消化系统疾病，由轮
状病毒（多是A组轮状病毒）感
染引起。该病起病急，发展快，
若不及时治疗，会导致患儿脱
水而出现电解质紊乱，并可能
侵犯多个器官，严重威胁儿童
健康。近年来，大量研究证实，
轮状病毒是秋冬季婴儿腹泻最
常见的病原。轮状病毒性肠炎
每年造成 60 万~80 万患儿死
亡。几乎每个5岁以下的儿童
都会至少经历1次轮状病毒感
染。

轮状病毒的传播途径主要
是粪-口途径，也可通过气溶
胶的形式经呼吸道感染而发
病。因此，皮肤接触及呼吸道
传播是轮状病毒的主要传播方
式。轮状病毒对 pH 值（氢离
子浓度指数）的敏感度不强，在
患儿胃部传播时不受胃酸影
响。胃蛋白酶的消化会提高轮
状病毒的传染性。轮状病毒侵
犯患儿的小肠上皮细胞，在细
胞内繁殖，引起小肠绒毛功能
失调，从而导致腹泻。另外，水
源污染亦可引起轮状病毒性肠

炎暴发。在气候随四季变化的
地区，其多发生在寒冷干燥的
秋冬季节，在我国，10 月~1 月
为发病高峰。环境的突然改变
也可以影响其流行，经济水平
高的国家和地区发病率较高。

诱发急性肠炎的病因很
多，有感染细菌、病毒、真菌等，
亦可由喂养不当、肠道外感染
及过敏体质等诱发。轮状病毒
是一种双链核糖核酸病毒，为
呼肠孤病毒科轮状病毒属，主
要由粪-口途径传播，进入人
体后，主要侵犯十二指肠及空
肠近端黏膜上皮细胞，使具有
吸收功能和富含双糖酶的小肠
微绒毛顶端被破坏并呈斑点状
病灶，引起吸收功能障碍和双
糖酶不足及其活性下降，最终
导致未吸收的肠液和食物中消
化不全的糖类积滞于肠腔内，
继发肠液的渗透压增高和微绒
毛上皮细胞钠转运功能障碍，
使摄入的碳水化合物不能被分
解吸收，在肠腔内形成高渗物
质，从肠壁渗出，形成蛋花汤样
便和水样便，引起腹泻；腹泻严
重者，会因为脱水而死亡。

轮状病毒感染已被确认为
是引起全世界婴幼儿腹泻的主
要病因，其潜伏期为2天~3天，
起病急，主要临床表现为腹泻，
患儿排黄色水样便或蛋花汤样
便，量多，无明显黏液及脓血，
一般5次/天~10次/天，严重者
超过 20 次/天。多数伴有发
热，体温37.8摄氏度~39.0摄氏
度。部分患儿早期会出现呼吸
道症状；其他并发症状有腹胀、
腹痛、恶心、呕吐等。腹泻严重
者可发生等渗性脱水、代谢性
酸中毒和电解质紊乱。体弱及
免疫缺陷患儿的症状常常较为
严重。轮状病毒感染引起的腹
泻病程较短，一般为3天~5天，
多具有自限性。

轮状病毒性肠炎传染性
强，常发生在医院、托幼机构
内，形成交叉感染。其主要有
以下特点：

1.秋冬季可群体发病。
2.年龄小于5岁的婴幼儿。
3.大量水样便，不含脓血

及黏液，有时呈白色米汤样便
或蛋花汤样便。

4.易引起酸中毒、脱水和
电解质紊乱。

5.本病具有自限性。少数
因消化功能紊乱者恢复时间较
长。

6.长期腹泻会导致患儿存
在不同程度的脱水，引起头痛、
全身乏力，部分患儿出现呼吸
道症状。

近年来，多项研究证实，心
脏缺血预适应是一种强大的内
源性心肌保护机制。缺血适应
（IC）是通过多次简短的缺血再
灌注，实现减轻器官缺血再灌注
损伤的目的。从作用机制上分
析，远程缺血后适应与缺血后适
应有着相同的保护机制。远程
缺血后适应也可以通过复杂的
信号通路，达到对心脏保护的目
的，减少心肌细胞死亡。肢体远
程缺血预适应对心肌有着类似
的保护作用，其具有无创性、可
操作性强等特点，从而受到关
注。远程缺血预适应的心肌保
护作用，分为早期保护作用和远
期保护作用，早期保护作用于缺
血后 1 小时出现，可持续 3 小时；
远期保护作用于缺血后 24 小时

出现，可持续 3 天。其机制可能
是神经、体液或两者之间的共同
作用。

下面，我介绍一下我和同事
们的相关研究内容。

术前应用远程缺血预适应
训练仪，将充气袖带捆扎在患
者的双侧上肢肘中线 2 厘米处，
预先设定双侧袖带压力为在基
础血压上增加 50 毫米汞柱（1
毫米汞柱=133.322 帕），充气压
迫肱动脉，以阻断双上肢远端
血流 5 分钟，随后减压为 0，恢
复血流后再灌注 5 分钟，之后重
复上述操作 4 个循环。进行远
程缺血后适应治疗时，短时间
的缺血引起机体释放内源性活
性物质。内源性活性物质作用
于各自相应的受体，通过神经

和 体 液 两 种 途 径 传 递 生 物 信
号，激活线粒体 KATP，抑制线
粒体通透性转化孔的开放，使
心脏对缺血产生耐受效应，从
而 减 轻 心 肌 的 缺 血 再 灌 注 损
伤 。 在 PCI（经 皮 冠 状 动 脉 介
入）术中，这种方法能有效减少
冠 状 动 脉 慢 血 流 和 无 再 流 发
作，术后左心室射血分数有效
提高；一年后随访，患者的活动
耐 量 明 显 提 高 。 研 究 人 员 发
现 ，进 行 缺 血 预 适 应 患 者 的
CGRP（降钙素基因相关肽）较
入院时升高，且高于同期对照
组患者。CGRP 是一种含有 37
个氨基酸的神经肽，广泛分布
于 中 枢 和 外 周 神 经 系 统 。
CGRP 是一种很强大的内源性
强心舒血管活性神经肽，在缺

血再灌注损伤的发生发展中对
心脏具有保护作用。在心血管
系统，广泛分布着 CGRP 神经
纤维。这些神经纤维一般和心
肌 纤 维 或 冠 状 动 脉 呈 平 行 走
向 ，也 可 交 织 成 网 形 神 经 丛 。
CGRP 对冠状动脉有强大的舒
张作用，并且对发生病变的冠
状动脉亦有效。其扩张血管的
作用比硝酸甘油、硝普钠约强
240 倍 。 CGRP 还 具 有 明 显 的
正性肌力和正性变时作用。

研究结果表明，感觉神经能
通过释放 CGRP，明显减轻心脏
缺血再灌注损伤，在心脏的预处
理和远期预处理方面起着重要
作用。CGRP 可抑制缺血再灌
注损伤的心肌细胞、氧自由基的
脂质过氧化反应，加强对自由基

的清除能力。其机制可能是：
1.CGRP 对 血 管 的 直 接 作

用。
2.通过激活血管平滑肌细胞

上的K+-ATP通道来实现。
3. 细 胞 内 第 二 信 使 cAMP

（环 磷 酸 腺 苷）的 介 导 作 用 。
cAMP的升高程度与血管扩张反
应强弱密切相关。

4.可能与CGRP能维持细胞
内 Ca2+稳定、降低细胞膜 Ca2+通
透性有关。

综上所述，通过远程缺血后
适应，能够改善患者的冠状动脉
及心肌灌注水平，降低心肌损
伤，改善预后，能够有效提高患
者的活动耐量及生活质量。

（作者供职于焦作市人民医
院）

远程缺血后适应可防治冠脉慢血流
□王中明

近些年，小儿轮状病毒感染
发病率明显升高，已成为世界性
公共卫生问题，全世界每年大约
有 12 亿人次发生腹泻。相关研
究表明，每年平均每个儿童发生
的次数为 2.01 次。轮状病毒性
肠炎患儿一旦确诊，需要及时治
疗及处理。我国每年因轮状病
毒性肠炎引起的婴幼儿死亡病
例约 3 万例。因此，及时采取有
效的防治措施，对保障婴幼儿生
命安全至关重要。

几乎每个儿童都会出现一
次轮状病毒感染。发生感染
后 ，在 临 床 上 无 特 效 治 疗 方
案。通过全面治疗，患儿一般
在 1 周内停止腹泻，治疗方法包
括口服补液盐，调整饮食习惯，
吃易消化的食物，接受止痉、降
温、止咳、止吐治疗等。饮水困
难及中重度脱水者应及时补
液，纠正脱水及电解质紊乱。
对轮状病毒感染者，在临床上
以抗病毒药物治疗为主，主要
使用微生态制剂及胃黏膜保护
剂保护患儿的胃肠道；对细菌
感染者给予敏感抗生素口服或
静脉滴注。在治疗时，要遵循

《中国腹泻病诊断治疗方案》提
出的治疗原则：1.要继续适宜饮
食；2.大力推广口服补液，控制
过多的静脉输液；3.要合理用
药，避免滥用抗生素。

饮食疗法
相关研究表明，食物营养吸

收率在急性期为62%，在恢复期
为86%。继续平日饮食可阻止肠

黏膜双糖酶活性下降，促进肠黏
膜再生修复，降低肠黏膜的渗透
性；可保证机体营养和能量供
给，防止营养不良，促进恢复。
禁食不利于患儿恢复。

婴儿病程中的饮食原则为
低糖、低脂、高蛋白低浓度饮
食。尽管急性期不少患儿有乳
糖酶缺乏，但是目前认为多数患
儿可继续母乳或牛乳喂养。与
牛乳喂养相比，母乳喂养可以明
显缩短患儿腹泻时间。应提倡
母乳喂养。只有在迁延与慢性
腹泻确诊乳糖不耐症时，才需要
采用去乳糖饮食，如去乳糖牛奶
粉或豆奶粉；也可在豆浆内加葡
萄糖，微甜为宜；对接近断奶的
患儿，辅以米汤、稀粥等低渗性
配方食品。

液体疗法
大力提倡口服补液疗法。

轮状病毒性肠炎所致脱水多数
为轻中度脱水。因为轮状病毒
性肠炎患儿主要排大量水样便，
所以一开始就应该给予更多的
液体，预防脱水。口服补液盐，
对等渗、高渗或低渗性脱水患儿
都适用。中重度脱水患儿经常
需要输液治疗。在对这类患儿
进行输液治疗时，医生应先根据
患儿的情况适当补充张力液体，
再补充电解质。

合理用药
对轮状病毒感染引起的腹

泻，抗菌药物治疗不但没有效
果，还会破坏肠道正常菌群，引
起菌群失调。抗生素对病毒性

腹泻无效，单纯轮状病毒性肠炎
禁止滥用抗生素，故临床上合理
选用敏感抗生素尤为重要。

益生菌。腹泻迁延不愈者，
可能肠道内微生态环境会有所
改变，可用含双歧杆菌、乳酸链
球菌等制剂，对促进肠道内微生
态环境恢复正常有较好的效
果。服用益生菌与食疗共同进
行，可缩短病程，让患儿早日恢
复正常。

蒙脱石散。该药能吸附并
抑制病毒复制，加强胃肠道黏液
的韧性，以对抗攻击因子，恢复
并维护黏液屏障的生理功能。
如果患儿腹泻次数较多，可服用
蒙脱石散，以餐前半小时口服为
宜。

干扰素。对高热严重者可
考虑应用干扰素，可阻断病毒
复制，增强机体免疫力，缩短病
程。

在诊疗过程中，应注意以下
几点：1.秋冬季节发现婴幼儿腹
泻时，有条件的医院和家庭应将
轮状病毒检测作为常规检测方
法。2.除对细菌性腹泻患儿可
以适量使用敏感抗生素外，病毒
性腹泻及非感染性腹泻患儿不
宜使用抗生素。3.对中重度脱
水患儿，应该及时进行血生化检
查，及时发现并纠正电解质紊
乱。4.注意保护患儿的胃肠黏
膜，积极调整肠道菌群。5.腹泻
时，患儿胃肠功能紊乱，易继发
肠套叠，应足够重视。
（作者供职于河南省儿童医院）

近年来，相关研究发现，轮
状病毒感染为全身性感染，可
侵犯多个脏器，引起并发症，影
响患儿身体健康。

1.病毒血症。这是肠道外
感染的前提和中间机制。

2.呼吸系统损害。感染轮
状病毒后，患儿可有咳嗽或其
他呼吸道症状，偶尔有中耳炎
和颈淋巴结炎。

3.中枢神经系统损害。轮
状病毒性肠炎引起脑炎、脑膜
炎、惊厥及其他中枢神经系统

损伤，还可引起瑞氏综合征、急
性炎性脱髓鞘性多发性神经
炎、脊髓灰质炎样综合征等。
新生儿感染后，会引起呼吸暂
停、心动过缓。

4.血液、循环系统损害。
在部分患儿的血清中，发现血
清肌酸激酶升高；少数患儿可
暴发心肌炎，发生猝死。

5.消化器官损害。轮状病
毒性肠炎会导致肝、胆、胰损
害，可并发胰腺炎、肠套叠、先
天性胆管闭锁。

根据患儿的流行病学史、临
床表现（为大量水样便或蛋花汤
样便）和一般实验室检查结果，
医生可做出临床诊断。

轮状病毒性肠炎患儿的白

细胞总数多正常，少数患儿稍微
增多。

粪便检查结果：为黄色水样
便，无黏液、脓血，镜检多无异
常。可对患儿进行急性期粪便

病原学检测，以便确诊；亦可采
用免疫学方法，检测患儿血清中
的特异性抗体。确切鉴别，需要
依据病原学检查结果，PCR（聚
合酶链式反应）法敏感性较高。

临床特点

并发症

流行病学与发病机制

这是我今年做的第 3 例岩斜区脑膜瘤
手术。患者为男性，48岁，症状为头疼伴一侧
听力下降，视物重影，面部麻木。磁共振检查
结果显示：左侧岩斜区巨大脑膜瘤。

在岩斜区肿瘤中，最常见的是脑膜瘤，也
有三叉神经鞘瘤、胆脂瘤、脊索瘤等。岩斜区
脑膜瘤的发病率较低。

在手术过程中，由于岩斜区位置隐匿，解
剖结构复杂，肿瘤压迫脑干、颅底神经及血
管，手术入路较多，因此存在术后肿瘤残留率
高、患者预后差等问题。术中医生一味追求
肿瘤全切，也是导致术后高病死率、高致残率
的主要因素。术中，医生根据患者肿瘤的主
体部位、侵及方向、供瘤血管及毗邻结构等，
选择个体化的最佳手术入路方式，充分暴露
肿瘤及周围重要结构，减轻脑组织牵拉，避免
损伤周围神经、血管，减少术后并发症及新发
神经功能障碍，在获得肿瘤高切除率的同时
提高患者的远期生存质量，是目前手术治疗
的难点。

岩斜区肿瘤的手术入路大致可分为3类：
幕上入路，幕下入路，幕上、幕下联合入路。
幕上入路包括额颞眶颧入路、颞底入路及Ka-
wase 入路（神经外科经典手术入路）；幕下入
路主要为乙状窦后入路、远外侧入路、小脑上
经小脑幕入路及各种经岩骨入路；幕上、幕下
联合入路包括乙状窦前入路及幕上、幕下两
种入路的不同组合。

这名患者的病变波及鞍旁海绵窦、Meckel
腔（三叉神经腔）、岩斜区，向下侵犯后颅窝且
到达颈静脉孔水平位置。任何一种单纯的手
术入路均无法涵盖病变范围。科室专家讨论
后，决定采取幕上、幕下联合入路。患者的肿
瘤质地软韧。我们一边处理肿瘤基底，一边
实施囊内减压术；发现肿瘤血供可控，而天幕竟然明显钙化，大
大减缓了肿瘤减容的进度。术中的难点是：肿瘤与正常脑组织
颅神经严重粘连，边界不清，均需要全程锐性分离。这个手术较
复杂，所用时间较长，对我的体力是一个不小的考验；但是，我也
有所得，那就是有此经历后，我的显微锐性分离技术水平会上一
个台阶。

手术历时12小时。我和同事将患者的肿瘤全部切除；除滑
车神经有损伤外，尽数保留颅神经解剖结构。

术后，我回顾了整个手术过程，有以下体会：岩尖骨质可以
磨除得更充分一些，这样更有利于神经血管的暴露，以及对肿瘤
基底的处理；天幕的切除范围和颅神经的移位是手术的关键环
节，滑车神经的幕缘游离对确定天幕的切除范围十分有利；对重
要的血管神经在术中分离后要做上“标记”，以免误伤，从而导致
前功尽弃。

术后，患者出现左侧外展神经及动眼神经不全麻痹，四肢活
动功能良好。根据术中的情况，我认为两三个月后，患者应该会
有一定程度的恢复。术后第1天~第3天，患者一般情况尚可，但
第4天出现一侧肢体乏力、言语不清等症状。CT（计算机层析成
像）检查结果提示：局部区域水肿。经过医务人员的治疗和护理，
患者的病情有所好转，目前正在康复中。

平时，看到要做手术的患者，我就会在脑子里构思适合他们
的手术方案，同时为了手术成功，会翻阅大量文献和资料，研究解
剖图谱至深夜。每次面对复杂高危手术，我都会做足功课，判断
患者的肿瘤能不能手术切除，以及如何让手术效果更好。可以
说，每一次手术的成功，对我都是一次激励。

■医技在线

诊断要点

治疗

（作者供职于河南省人民医院）
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