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2008年，欧洲儿童胃肠、肝病和营养学会（ES-

PGHAN）、欧洲儿童传染病学会（ESPID）制定了欧洲

儿童急性胃肠炎（AGE）循证指南，为欧洲包括初级保

健医生、儿科医生和家庭医生等在内的各级医护人员

提供了新的诊治思路和标准。2009年，中华医学会儿

科学分会消化学组和《中华儿科杂志》编委会在“中国

腹泻病诊断治疗方案”的基础，结合该循证指南，制定

了“儿童腹泻病诊断治疗原则的专家共识”，进一步规

范了我国儿童腹泻病的诊治。2014年，该循证指南进

行了更新，纳入了近几年的循证医学证据，在证据质

量、推荐强度方面略有不同，采用了推荐分级的评估、

制定与评价（GRADE）系统。证据质量分为高质量、

中等质量、低质量和极低质量，推荐强度分为强推荐

和弱推荐。本文简要介绍 2014年欧洲儿童急性胃肠

炎循证治疗指南关于抗感染治疗部分的内容。

无论感染的是何种病原微生物，不伴有严重疾

病的儿童急性胃肠炎通常具有自限性，而且发病早

期病因往往难以明确。即使不经过特别的抗感染治

疗，一般几天内临床就康复了，而致病微生物在相对

较短的时间被清除，通常需几天或数周。抗感染治

疗可分抗生素治疗、抗寄生虫治疗和抗病毒治疗。绝

大多数健康儿童罹患急性胃肠炎时不必进行抗感染

治疗（强推荐，低质量证据）。

1 急性细菌性胃肠炎的抗生素治疗

抗生素并不是治疗急性细菌性胃肠炎的常规用

药，只有在特定病原感染或临床确诊的情况下才应

用（强推荐，低质量证据）。

1.1 志贺氏菌胃肠炎 培养证实或疑似志贺氏菌胃

肠炎者推荐用抗生素治疗（强推荐，中等质量证据）。

志贺氏菌感染的一线治疗药物为阿奇霉素，5 d为 1

个疗程（强推荐，中等质量证据）。志贺氏菌感染的

药物治疗：口服阿奇霉素，5～ 10 mg· kg－ 1· d－ 1，

5 d；静脉用头孢曲松，50 mg· kg － 1· d － 1，5 d；甲

氧苄啶/磺胺甲恶唑或氨苄青霉素，如这两种药物敏

感时，可作为一线治疗。

16项Meta分析，包括 1 748例儿童和成人志贺

氏菌痢疾感染的研究表明，合适的抗生素治疗可以

缩短病程，如发热、腹泻持续时间及粪便排病原的时

间，这对于降低日托中心、相关机构儿童和医院患儿

之间的传染性是至关重要的。抗生素治疗也可以减

少并发症，如志贺氏 I型痢疾杆菌感染后发生溶血

尿毒综合征的风险。世界卫生组织（WHO）推荐所

有志贺氏菌感染可以用多西环素治疗，或 3种二线

一定的行为治疗、认知治疗或心理干预，配合使用安

慰剂，大部分症状会随着时间的推移而改善。治疗

无效且伴有明显精神心理障碍的患者，可以请心理

科协助诊治。最新的多中心对照研究显示三环类抗

抑郁药阿米替林治疗儿童及青少年 FD并不优于安

慰剂，故精神类药物治疗儿童 FD的还需谨慎。

总之，FD是儿童时期的常见病，需要广大儿科

医生提高认识，规范化诊治，合理利用宝贵的医疗资

源，改善患儿生活质量，减轻疾病造成的负担。
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抗生素中的一种（如匹美西林、阿奇霉素、头孢曲松）。

但志贺氏菌对抗生素的耐药率增加，欧洲也有类似

的情况。因此，培养出的志贺氏菌要进行药物敏感

性检测，并密切监测本区域的耐药情况。只有当培

养的菌株对黄胺类药物和氨苄青霉素敏感或当地的

资料提示敏感时可以选用这类抗生素。世界各地的

耐性率也不尽相同，如在比利时，对奈定酸的耐药率

为 12.8%；在欧洲和美洲，对头孢曲松、阿奇霉素和多

西环素的耐药有所报道，但不常见。目前口服经验性

治疗志贺氏菌胃肠炎的一线药物是阿奇霉素 5 d 疗

法，临床显示比头孢克肟或奈定酸更有效。静脉用

一线治疗药物是头孢曲松 5 d疗程。

1.2 沙门氏菌胃肠炎 沙门氏菌胃肠炎抗生素治疗

无助于症状的减轻和并发症的防治，这与沙门氏菌

的粪便排泄时间延长有关。健康儿童罹患沙门氏菌

胃肠炎时不要应用抗生素（强推荐，中等质量证据）。

高危儿童应用抗生素可以减少菌血症和肠道外感染

的风险（强推荐，低质量证据）。高危因素包括新生儿

和小于 3个月婴儿；免疫缺陷 [获得性免疫缺乏综合

征(AIDS)，慢性肉芽肿病]；恶性肿瘤，尤其是白血病、

淋巴瘤；解剖或功能性无脾症、镰刀形红细胞（贫血）

病；类固醇（皮质类固醇）或免疫抑制剂治疗；炎症性

肠病（IBD）或胃切除术后胃酸缺乏症（弱推荐，低质量

证据）。沙门氏菌胃肠炎时用抗生素治疗并不缩短患

儿发热和腹泻的持续时间，而且与带菌率增加有关。

1.3 弯曲菌胃肠炎 弯典菌胃肠炎的抗生素治疗主

要用于痢疾样腹泻患儿，可以减少日托监护中心和

机构的传播。在早期（发病后 3 d内）应用可减轻症

状（强推荐，中等质量证据）。治疗药物可选用阿奇

霉素，最好根据当地的耐药谱选择敏感药物（弱推荐，

低质量证据）。

11项双盲随机对照试验的Meta分析表明，弯曲

菌胃肠炎使用抗生素治疗可以缩短肠道症状持续时

间 1.3 d。如对弯曲菌引起痢疾样腹泻的患儿在发

病 3 d内应用效果更为明显。对 130例空肠/结肠弯

曲菌肠炎患儿进行的平行对照试验表明，阿奇霉素

30 mg/kg单剂使用效果好于红霉素 5 d疗程，且红霉

素对发病 60 h后才应用的病例效果不明显。抗生素

使用可以明显缩短粪便中弯曲菌的排泄时间，减少

传染性。对于抗生素治疗弯曲菌肠炎能否防止感染

后格林-巴利综合征的发生尚不清楚。大多可选用

阿奇霉素治疗，并需要监测耐药情况。

1.4 霍乱弧菌胃肠炎 在补液的同时，对具有旅行

经历的确诊或疑似病例推荐使用抗生素治疗（强推

荐，中等质量证据）。一线治疗为阿奇霉素 10 mg·

kg － 1· d － 1，持续 3 d或 20 mg/kg单剂量应用。二

线治疗有多西环素 2 mg/kg，2次/d（适用于 8岁以上

患儿）、环丙沙星（适用于 17岁以上患儿）、甲氧苄啶/

磺胺甲恶唑（适用于敏感菌株），并推荐补锌治疗。

霍乱弧菌感染时使用合适的抗生素治疗可缩短

腹泻的病程及粪便排病原的时间。WHO 推荐＜ 8

岁的患儿可使用 3～ 5 d的呋喃唑酮、甲氧苄啶/磺

胺甲恶唑或红霉素治疗，较大年龄的患儿可用四环

素治陪。随机对照研究表明单一剂量 20 mg/kg阿奇

霉素的疗效优于环丙沙星，较大年龄的患儿可用多

西环素。耶尔森氏菌感染时抗生素治疗疗效研究资

料有限，如有菌血症或肠外感染时推荐使用抗生素。

对于比较少见的胃肠炎如非霍乱弧菌、嗜水气单胞

菌、类志贺邻单胞菌感染时不推荐应用抗生素。

1.5 大肠杆菌胃肠炎 抗生素不能常规用于大肠杆

菌引起的急性胃肠炎。治疗是非特异性的，应用抗

生素可能会有副作用（弱推荐，极低质量证据）。产

志贺毒素大肠杆菌（STEC），也称肠出血性大肠杆菌

（EHEC），主要致病菌株为 O157︰ H7，其引起的腹

泻不推荐应用抗生素（强推荐，低质量证据）。产肠

毒素大肠杆菌（ETEC）感染推荐应用抗生素（强推

荐，中等质量证据）。

STEC引起腹泻的抗生素治疗不影响病程，也不

影响病原的粪便排泄时间。两项关于 STEC使用抗

生素治疗及发生溶血尿毒综合征风险的病例对照研

究的结果是相互矛盾的，目前倾向于不常规应用抗生

素。ETEC或致病性大肠杆菌（EPEC）引起的胃肠炎

使用抗生素可缩短病程，主要是腹泻的病程，并缩短

病原的粪便排泄时间。利福昔明是一种广谱抗生素，

可用于 12岁以上 ETEC或聚集性大肠杆菌（EAEC）

胃肠炎引起的水样泻患儿。ETEC 的一线治疗药物

为阿奇霉素（10 mg· kg － 1· d － 1，持续 3 d）；二线治

疗药物为头孢克肟（8 mg· kg － 1· d － 1，持续 5 d）。

1.6 艰难梭菌 艰难梭菌是抗生素相关性腹泻

（AAD）及炎症性肠病（IBD）患儿严重腹泻时的常见
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病原，高毒力菌株可引起严重症状，需要口服甲哨唑

或万古霉素。轻症病例只需停用原有抗生素常可

缓解，中重症病例推荐应用一线治疗：口服甲哨唑

30 mg· kg － 1· d － 1，持续 10 d；而口服万古霉素

40 mg· kg － 1· d － 1，主要针对耐药菌株。

1.7 抗生素相关性腹泻 抗生素相关性腹泻的定

义：正常排便次数的变化，水样便达到至少每天 3次

持续 1 d（WHO标准）或 2 d，而没有其他方面的原

因，如并发病毒或细菌感染，泻剂应用或其他原因，

艰难梭菌检测可为阴性，一般可发生于抗生素使用

的早期或初次使用后 2～ 6周。抗生素相关性腹泻

时不推荐应用抗生素，当病情严重程度为中度或重

度时考虑使用 (弱推荐，极低质量证据)。

1.8 急性胃肠炎散发病例的经验性抗生素治疗 散

发性急性胃肠炎的病因并不清楚，这类病例可分成

侵袭性（炎症性）和非侵袭性（水样性），有助于决定

是否要用抗生素治疗。侵袭性胃肠炎以急性血便或

黏液便伴发热为特征（粪检可见多形核白细胞），常见

病原有志贺氏菌、弯曲菌和沙门氏菌。对住院患儿和

日托中心患儿进行治疗是非常必要的，可减少志贺氏

菌和弯曲菌的传播。抗生素要根据当地 3种病原菌

（志贺氏菌、弯曲杆菌和沙门氏菌）的流行病学和耐药

谱进行调整（强推荐，中等质量证据）。水样泻患儿只

有在近期出游或感染霍乱的情况下才推荐使用抗生

素治疗（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，但也可能是轻度

痢疾或沙门氏菌感染。只在细菌性痢疾的情况下才

推荐抗生素治疗（弱推荐，低质量证据）。

1.9 静脉应用抗生素指征（强推荐，低质量证据）

静脉应用抗生素指征包括患者无法口服用药（呕吐、

昏迷等）；急性胃肠炎伴有发热者免疫功能低下；严

重毒血症或已证实或疑似菌血症；新生儿和＜ 3个

月婴儿伴发热。

1.10 肠道病原引起的全身感染或肠外器官累及时

的抗感染治疗 少见情况下，肠道细菌可扩散引起

肠道外感染，包括菌血症或局部感染，需要用抗生素，

通常静脉应用。细菌性肠道病原引起的严重肠道外

感染时推荐应用抗生素（强推荐，低质量证据）。

2 寄生虫感染引起胃肠炎时的抗寄生虫治疗

健康儿童不需要进行抗寄生虫治疗，但症状严

重者可酌情考虑（强推荐，极低质量证据）。兰氏贾

地鞭毛虫感染比较常见，只有当引起严重疾病时才

需要治疗（弱推荐，低质量证据）。一线药物为甲硝

唑，5～ 10 mg/kg，3次/d，5～ 7 d；硝唑尼特，100～

200 mg/kg，2次/d，3 d；替硝唑，50 mg/kg，单次剂量

（适合于 3岁以上）。隐孢子虫感染主要发生在免疫

低下儿童，可用硝唑尼特治疗（强推荐，低质量证据）。

阿米巴结肠炎可用甲硝唑兰氏贾地鞭毛虫很少引起

急性胃肠炎，但有证据显示引发症状时要进行治疗，

一线药物甲硝唑，10 mg/kg，3次/d，7～ 10 d。阿苯

达唑每天 1次持续 5 d的疗效与甲硝唑相当，替硝唑

也有同样的效果，而硝唑尼特疗效稍差。

隐孢子虫引起急性胃肠炎在免疫功能正常患儿

通常是自限性的，许多患者需要口服补液，但在营养

不良或人类免疫缺陷病毒 (HIV)感染儿童则是致命

性因素。在医院或日托中心暴发时，卫生条件改善

和预防措施与抗感染治疗同等重要。硝唑尼特可作

为选用药物，但大多数国家难以获得。

如腹泻患儿来自疫区，实验室检查要鉴别是迪

斯巴内阿米巴（非致病性）还是溶组织内阿米巴感染，

后者需要尽快用甲硝唑治疗。

3 急性胃肠炎的抗病毒治疗

急性胃肠炎并没有特定的抗病毒治疗（强推荐，

极低质量证据）。重症巨细胞病毒性结肠炎者，尤其

伴有免疫功能不全的患儿，推荐用更昔洛韦治疗（强

推荐，低质量证据）。轮状病毒感染的急性胃肠炎住

院患儿，可以考虑口服免疫球蛋白（300 mg/kg)（弱推

荐，极低质量证据）。病毒是急性胃肠炎的主要原因，

通常是急性和自限性的，有些患儿或严重感染时需

要特殊治疗。较一致的证据显示轮状病毒感染时口

服免疫球蛋白（300 mg/kg）是有益的，可以加快恢复，

促进免疫功能不全患儿病毒的清除。口服免疫球蛋

白也推荐用于诺如病毒肠炎的治疗。

综上所述，2014年欧洲儿童急性胃肠炎治疗循

证指南有关抗感染治疗部分有很多新的变化，在治

疗过程中需结合我国的实际情况，并根据证据质量

及推荐等级合理选用治疗方案。
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