
和认识而不同,在调查中我们了解到,手术人员在放射防护方

面随意性很大:要不采取一些过度防护行为,如到远离手术间

的地方回避,对病人安全和院内感染带来潜在危险;要不完全

轻视防护,不采取任何保护措施,造成职业危害。表现出防护

行为片面、主观,随意性强。②从简心理。防护服、帽等比较笨

重,透气性差,穿着后行动不便,部分医务人员因此不愿使用。

表3 19所有放射设备医院手术室手术人员

术中透视时防护方法统计表

名称 人数 所占比(%)

每次术中透视时均使用防护服 14 7.37
有时用有时不用防护服 122 64.21
从来不用防护服 54 28.42
穿防护服不离开手术间 47 24.74
穿防护服并离开手术间 62 32.63
不穿防护服时离开手术间 129 67.89
不穿防护服时回避于放射防护屏后 42 22.11
接受放射防护专业知识培训 0 0

2.4 安全方面 X线是由高速运行的电子群撞击物质突然被

阻止时产生的。X线对机体细胞组织的生物效应主要是损害

作用[3]。术中对医务人员和患者的保护缺失,势必对医务人员

和患者的机体造成损害;若医务人员在放射时离开手术间,患
者脱离医护监管,也存在一定的安全风险。
2.5 其他 被调查对象普遍无明确的防护用具配备以及防护

方法上的依据,亦无明确的操作指引,对放射设备、接受放射人

员以及放射防护用品也无定期检测,使其在手术室成为游离于

各专业的边缘地带。
3 讨论

3.1 制定制度 制定针对术中放射的防护制度和操作指引,
并加强对其执行情况的检查

3.2 完善硬件设施 医院筹建时应在调研的基础上充分考虑

专业的发展和需求。接受骨科手术、介入治疗、造影检查等业

务的手术室应设置射线屏蔽手术间,屏蔽手术间面积应不小于

25m2,同时必须根据业务量配备适量的防护铅屏和防护衣、
帽、颈围等。数据显示,国产和进口的个人辐射防护材料及用

品的防护质量是可靠的[4]。

3.3 理性认识放射危害,提高医护人员防护意识

3.3.1 学习相关标准 认识放射线产生危害的机制,提高医

护人员防护依从性。
3.3.2 加强专业防护知识培训 放射设备使用前,应由专业

技术人员对参与使用的医护人员进行操作培训,并记入个人培

训档案,未经培训者应在受过培训人员的指导下工作。
3.3.3 遵循放射防护三原则(屏蔽、时间、距离) 制定射线装

置和防护设备使用流程,制定有针对性的手术室放射防护指

引,正确有效实施防护。需近距离操作检查系统的人员应该穿

戴不小于0.35mm铅当量的铅胶帽和高领铅围裙或在铅屏后

进行操作[5]。在放射设备的工作区域内中,如果有麻醉师或护

士等必须守在患者身边的工作人员,则需要为他们设置移动式

屏蔽设施;当工作人员不得不暴露在辐射区域内时,防护服将

为他们提供有效的屏蔽。放射防护的优化应当同时考虑最大

程度上降低患者和医护人员承担的辐射风险[6],保证医、护、患
三方安全。
3.4 定期检测 卫生部2006年3月1日起实施的《放射诊疗

管理规定》第四章第十九条(二)明确规定要定期对放射诊疗工

作场所、设备和人员进行放射防护检测、监测和检查。职业防

护机构和医疗单位在对放射科常规监测和检查的同时,应跟进

手术室这一特殊单元相关制度的落实。
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  传染性单核细胞增多症[1](infectiousmononucleosis,IM)
是由EB病毒(Epstein-Barrvirus,EBV)感染所致的多脏器受

累的急性或亚急性免疫异常疾病。水痘[1]是儿童常见的呼吸

道传染病,是由水痘-带状疱疹病毒感染引起的全身出疹性疾

病,多数预后良好,少数可合并多种并发症,影响预后。传染性

单核细胞增多症合并水痘的病例未见报道,现将我院收治的2

例报道如下。
1 临床资料

例1,男,5岁10个月,全身散在皮疹伴发热4d。入院前4
d患儿出现全身散在红色丘疹,以颜面部先发,逐渐蔓延全身,
躯干明显,向心性分布,部分形成水疱,自行破溃后结痂,部分

为新出红色丘疹,瘙痒,伴发热,热峰38.7℃,外院抗感染等治
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疗无好转入院。既往健康。病前1周因右侧颈部肿物曾在当

地医院诊断“右侧化脓性腮腺炎”,治疗效果欠佳。有水痘接触

史。查体:T38.5℃,神清,精神可,右侧颌下可触及一肿大淋

巴结,大小2cm×2cm,质中,活动可,压痛。全身散在红色丘

疹及水泡,以颜面、躯干明显,水泡占多,部分水泡已破溃,少量

结痂,颜色暗红,无溃烂、渗出。口腔黏膜见多个溃疡。咽充

血,咽峡部无分泌物。心肺听诊未见异常。腹平软,肝脏右肋

下2cm可触及,边钝,无触痛,脾肋下未触及。神经系统未见

异常。辅查:血常规:白细胞(WBC)6.13×109/L,异常淋巴细

胞17%,血红蛋白(HGB)135g/L,血小板计数(PLT)52×
109/L;肝功能:丙氨酸氨基转移酶(ALT)326u/L,天门冬氨酸

氨基转移酶(AST)292u/L;心肌酶:肌酸激酶(CK)387u/L,
肌酸激酶同工酶(CK-MB)28.0u/L,a-羟基丁酸脱氢酶
(aHBDH)384u/L,乳酸脱氢酶(LDH)652u/L;出凝血七项

异常;咽拭子培养、血培养、皮疹分泌物细菌培养阴性。骨髓细

胞学分析:骨髓增生活跃,部分细胞呈感染现象,血小板量稍偏

少,请根据临床追踪复查。骨髓细菌培养阴性。右颈部B超考

虑颌下淋巴结肿大。入院诊断:①水痘;②多器官功能损害
(心、肝、血液系统)。给予阿昔洛韦抗病毒、保肝、保心等对症

治疗3d,皮疹逐渐消退、结痂,但仍反复发热,热峰无下降,咽
峡炎明显,考虑合并传染性单核细胞增多症可能,追做EB病毒

抗体:EBVCA-IgM 阳性反应;EB病毒DNA荧光定量(EBV
-DNA)625copies/ml;改用更昔洛韦抗病毒治疗,次日开始患

儿体温恢复正常,住院第5d颌下肿大淋巴结及肝脏逐渐缩小,
住院第8d临床症状消失出院。口服维生素C1周,门诊复查

血常规正常,未见异型淋巴细胞,肝功能正常。
例2,男,3岁,咳嗽、发热8d,全身皮疹、腹痛、双下肢乏力

2d。入院前8d患儿出现咳嗽,咳少量白色痰,伴发热,最高体

温39.5℃,曾在当地人民医院门诊输液治疗无好转。2d前出

现躯干皮疹,伴瘙痒,颜面部及躯干为主,向心性分布,部分为

水疱,部分破溃结痂。反复发热,体温39℃左右;腹痛,以脐周

为主;双下肢乏力,影响行走。无畏寒、抽搐,无转移性下腹痛,
在外院查血常规 WBC15.16×109/L,异常淋巴细胞7%;肝功

能:ALT70.6u/L,AST92.4u/L;心肌酶:LDH515u/L,aH-
BDH356u/L,CK487u/L,CK-MB72.1u/L,头颅CT平扫

未见异常,双下肢肌电图:运动神经、感觉神经传导正常。给予

头孢他啶(进口)抗感染,阿昔洛韦抗病毒,降颅压及对症治疗,
仍反复高热,热峰超过40℃,一般情况差,急诊拟“水痘、脑炎”
转入我院。病前有水痘接触史。查体:T40.3℃,R40次/分,
HR135次/分,BP17.02/11.44kPa。神清,精神差,呼吸急促,
鼻翼煽动,吸气性三凹征阳性,全身散在红色丘疹及水泡,躯干

明显,水泡占多,部分水泡已破溃,结痂,无渗出。双侧颈部可

触及多个肿大淋巴结,最大1.5cm×1.5cm,质中,活动,无触

痛。口腔黏膜可见散在溃疡灶。咽峡炎明显,无分泌物。双肺

呼吸音粗,未闻及明显干湿性罗音。心律齐,腹平软,脐周轻压

痛,肝脏右肋下2cm可触及,边钝,无触痛,脾肋下未触及。四

肢肌张力、上肢肌力正常;双下肢肌力Ⅲ级,无神经系统阳性定

位体征。辅查:血常 规:WBC11.35×109/L,异 常 淋 巴 细 胞

17%,HGB122g/L,PLT77×109/L;血气分析提示呼吸性碱

中毒部 分 代 偿。电 解 质:钠(Na)128 mmol/L,氯(Cl)94
mmol/L,肝功能:ALT229u/L,AST313u/L,心肌酶:CK77

u/L,CK-MB68.0u/L,aHBDH664u/L,乳酸脱氢酶(LDH)
1066u/L;咽拭子培养、血培养、皮疹分泌物细菌培养阴性。口

腔溃疡分泌物培养副流感嗜血杆菌。脑脊液常规、生化未见异

常,涂片革兰染色未找到细菌,脑脊液培养72h阴性。胸片可

见斑片状密度增高影及毛玻璃样改变。入院诊断:①重症水

痘;②病毒性脑炎;③支气管肺炎;④全身多器官功能损害(肝、
心肌、肺、脑);⑤电解质紊乱(低钠、低氯血症)。给予阿昔洛韦

抗病毒、降颅内压、头孢哌酮舒巴坦钠(进口)抗感染,护肝、保
心、丙种球蛋白支持等治疗3d,气促明显缓解,皮疹逐渐消退,
口腔溃疡好转,但咽峡炎无减轻,反复发热,体温波动在38.5~
39℃之间,考虑合并传染性单核细胞增多症可能,追查EB病

毒抗体:EBVCA-IgM 阳性反应;EBV-DNA565copies/ml,
改予更昔洛韦抗病毒治疗,次日开始体温恢复正常,住院10d,
症状体征消失,复查血常规正常,未见异型淋巴细胞,肝功能、
心肌酶、胸片未见异常出院。
2 讨论

传染性单核细胞增多症[1]是由EB病毒感染所致的免疫异

常疾病,表现为异常淋巴细胞多脏器浸润。有研究表明外周血

出现大量异型淋巴细胞提示机体内存在免疫功能紊乱,特别是

细胞免疫紊乱[2]。近年来EB病毒感染发病率呈上升趋势,由
于其感染后缺乏典型的症状及体征,病情轻重不一,可以表现

为典型的传染性单核细胞增多症以及其它复杂的临床表现或

隐匿感染[3],少部分可演变为EB病毒相关性嗜血细胞综合征

或自发性脾破裂而危及生命,因此对其进行早诊早治具有十分

重要的临床意义。当前很多临床医师本身对EB病毒感染相关

疾病,尤其对传染性单核细胞增多症认识不足,导致误诊、漏
诊,延误诊治,从而导致患儿的住院时间延长,治疗不起效,给
患儿及家长带来不必要的负担[4]。笔者因发现外周血异型淋

巴细胞比例升高而追做EB病毒抗体检测,尤其是荧光定量检

测,准确地获得儿童EB病毒载量,及时准确的对患儿EB病毒

感染所致IM作出诊断并提供干预措施[5],使患儿病情能及时

得到有效控制,减少并发症的出现,缩短住院时间。综合分析

两患儿EB病毒感染应是一个隐性感染,病初症状轻或无临床

表现,故没有引起家长的重视,在患上水痘后就诊,才最终并确

诊治疗。由于IM 的潜伏期5~30d,水痘的潜伏期10~21d,
故两种病毒感染的顺序不明确,可能为EB病毒感染基础上合

并水痘,与EB病毒感染后机体免疫功能紊乱有关。由于目前

病例资料少,还需继续积累临床资料进行长期观察研究。
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