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【摘要】毛细支气管炎是婴幼儿期常见的下呼吸道感染性疾病，近年该病的管理包括诊断、治疗

和预防等方面均有诸多进展。为进一步提高我国儿科临床对毛细支气管炎认识、规范其诊治和预防，
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订“儿童毛细支气管炎管理临床实践指南（2024版）”，本指南避选出13个临床问题，采用推荐分级的

评估，制订与评价方法对证据质量进行强度分级，共形成30条推荐意见以供儿科临床实践参考。
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毛细支气管炎是婴幼儿期常见的下呼吸道感

染性疾病，也是引起婴幼儿住院的主要原因之一。
病毒是引起毛细支气管炎最主要病原体，其中呼吸

道合胞病毒（respiratory syncytial virus，RSV)居首
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位。2019年全球RSV相关急性下呼吸道感染导致
360万例儿童住院，26300例住院患儿死亡[1]。在

美国，每年约有10万例毛细支气管炎患儿住院[2],
19.3%患儿需入住重症监护病房（intensivecare
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unit,ICU），且该比例呈逐年上升[3]。RSV致毛细支
气管炎发病高峰年龄为2~6月龄，其也是导致婴幼

儿期气道高反应性疾病的重要原因。我国开展的
一项全国性横断面研究证实毛细支气管炎的住院

高峰发生在冬季[4]。国内不同地区、不同医院对毛
细支气管炎的管理存在较大差异，普遍存在不合理

用药，呕需科学的循证指南以规范儿童毛细支气管

炎诊治的临床实践。中华儿科杂志曾于2015年发

表“毛细支气管炎诊断、治疗与预防专家共识

（2014年版）”[5]，有效地推动毛细支气管炎的规范

化诊疗。近年，新的证据不断涌现、新的药物研发

取得重大突破，国际上也有动态更新的毛细支气管

炎诊治循证指南[6-7]。中华医学会儿科学分会临床
药理学组、国家儿童健康与疾病临床医学研究中
心、中华医学会儿科学分会呼吸学组合理用药协作

组和中华儿科杂志编辑委员会联合发起并历时
1年余制订了“儿童毛细支气管炎管理临床实践指

南（2024版）”（以下简称本指南”），兰州大学健康

数据科学研究院、重庆医科大学附属儿童医院儿童

卓越证据与指南协同创新实验室对本指南提供了

方法学指导。本指南基于当前可获得的最佳研究

证据，结合我国实际情况，从毛细支气管炎的诊断、

治疗和预防三大方面给出基于循证证据的推荐意

见，旨在进一步规范我国儿童毛细支气管炎的管

理、切实降低毛细支气管炎的疾病负担

一、指南制订方法

1.指南注册：本指南已在国际实践指南注册与

透明化平台（http://guidelines-registry.cn）进行注
册，注册号为：PREPARE-2023CN088。

2.指南工作组：指南专家组由来自儿科学、病

毒学、儿童保健学、公共卫生学、循证医学等31位

多学科专家组成；秘书组由3位具有儿科学和循证

医学背景的工作者组成；证据组由10位接受过循

证医学相关培训的儿科临床工作者组成；外审专家

组由4位不参与指南制订的相关学科专家组成。
3.指南使用者与目标人群：指南的使用者为儿

科医师、呼吸专科医师、全科医师、临床药师和护
师，指南的目标人群为毛细支气管炎患儿和健康

儿童。
4.临床问题避选、证据检索与评价：秘书组查

阅国内外已发表的毛细支气管炎相关指南及文献，

形成本指南拟回答的临床问题优选列表，经过1轮

德尔菲专家函询选出与毛细支气管炎诊断、治疗

及预防最相关的重要临床问题。证据组对每一个

临床问题分别构建检索策略，系统检索PubMed、

Embase、Cochrane Library、Web of Science、中国知
网、万方数据知识服务平台和中国生物医学文献服

务系统收录的中英文文献，检索时间为各平台建库

始至2023年12月。对检索到的文献进行筛选，优
先纳人系统评价、Meta分析及随机对照试验

（randomizedcontrolledtrial，RCT），若无相应类型证

据则扩大纳入队列研究、病例对照研究、病例系列

等。根据不同研究类型选择相应的质量评价工具

进行质量评价

5.证据质量分级和推荐强度分级：采用证据推

荐分级的评估、制订与评价（gradingof
recommendations assessment, development and
evaluation，GRADE)方法对证据质量和推荐意见的

推荐强度进行分级。本指南也引用了依据专家临

床经验、尚无直接证据支持的临床问题形成共识性
推荐意见，即良好实践声明（goodpractice
statement,GPS)(表1)。

表1证据质量与推荐强度分级表

分级 具体描述

证据质量

高（A) 非常有把握观察值接近真实值

中(B) 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

低（C) 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有

很大差别

极低(D) 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能

有极大差别
推荐强度

强(1) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱（2) 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

良好实践声明 基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐

6.推荐意见的形成：指南专家组结合证据组提

供的证据情况，综合考虑患儿偏好与价值观、干预

措施的成本效益和可及性后拟定推荐意见。经过
2轮德尔菲专家函询和2次共识会议，对13个临床

问题的30条推荐意见达成共识（共识度≥85%视为

达成共识）。
7.指南的撰写与外审：本指南参考《世界卫生

组织标准指南制订手册》、“中国制订/修订临床诊

疗指南的指导原则（2022版）”、指南研究与评价工
具(appraisal of guidelines for research & evaluation,
ACREE）ⅡI进行制订[8-9]，符合美国医学研究所关于

临床实践指南的定义。指南的撰写遵循卫生保健



1032 中华儿科杂志2024年11月第62卷第11期 ChinJPediatr 2024.Vol.62.No.11

实践指南的报告条目（reportingitemsforpractice
guidelines in healthcare,RICHT)进行。指南撰写完
成后由外审专家组进行审阅，秘书组针对反馈意见
进行修改，最终形成指南终稿

8.指南的推广与更新：本指南发表后将通过学

术会议、微信公众号文章等方式进行传播，指南工

作组将定期进行文献检索了解该领域研究动态，计

划5年左右启动指南的更新工作

二、概述
1.定义和诊断标准：毛细支气管炎即急性感染

性细支气管炎，病变主要侵犯直径75~300μm的细

支气管。本指南推荐依据病史与体格检查可以作

出毛细支气管炎的临床诊断，即在高发季节，对

2岁以下的婴幼儿，特别是2~6月龄小婴儿，临床表

现呈上呼吸道感染（鼻塞、流）后2~3d即出现下

呼吸道症状，特征为咳嗽、呼吸急促、喘息，甚者可

伴有呼吸窘迫、胸壁吸气性凹陷，肺部听诊闻及哮

鸣音或（和）细湿啰音，可以拟诊毛细支气管炎。

2.病原体：毛细支气管炎主要由嗜呼吸道黏膜

上皮细胞的病毒引起,其中RSV最为常见，也最易

引起重度毛细支气管炎。全球范围内，RSV在寒带

和温带地区主要在冬春季流行，在热带和亚热带地

区的潮湿雨季感染率明显增高。在我国北方，冬春

季是流行高峰；在南方地区，冬季或潮湿雨季是感

染高峰10]。除RSV外,鼻病毒、副流感病毒、腺病
毒、流感病毒、人偏肺病毒、博卡病毒、肺炎支原体

和肺炎衣原体等感染也可引起毛细支气管炎"。
3.严重程度分级：本指南专家组综合王氏评分

与改良Tal评分法[12-13]，制订了用于评估毛细支气

管炎病情严重度的评分工具，供临床实践使

用(表2)。
4.重度毛细支气管炎的危险因素：引起重度毛

细支气管炎的危险因素有内在因素和外在因素。

内在因素包括早产史、发病年龄在生后12周以内

（含12周）、低出生体重儿（出生体重<2500g）、有

血流动力学改变的先天性心脏病、慢性肺部疾病、
先天性气道发育异常、神经和肌肉疾病、免疫缺陷、

唐氏综合征等；外在因素包括母孕期或产后暴露于

烟雾或空气污染物、居住环境拥挤等[14-15]
5.住院与转人ICU指征：（1）住院指征：中-重

度毛细支气管炎，或者具有发展为重度毛细支气管
炎的危险因素者；（2)转人ICU指征：需要通气支持

的呼吸衰竭者，或在吸氧状态下氧饱和度不能维持

正常者，或复发性呼吸暂停者，或全身情况恶化、出

现多器官功能障碍者,均需及时转人ICU
6.并发症：重度毛细支气管炎可并发多系统损

伤，这包括肺炎、气胸、纵隔气肿等呼吸系统并发

症[16-17]；心血管系统受累可出现心律失常、心肌炎、
心包积液、心包积气等[17-19]；中枢神经系统受累可
出现癫痫发作、脑炎、内斜视（病毒感染脑神经或影

响神经通路所致)等[20];其他可并发急性中耳炎、血
清转氨酶升高、低钠血症等[21-23]

三、诊断与治疗

临床问题1：是否推荐毛细支气管炎患儿进行

胸部影像学检查和实验室检查？

推荐意见1：不推荐毛细支气管炎患儿常规行

胸部X线片检查（1B）。

推荐意见2：对于诊断不明、疗效欠佳、重度毛

细支气管炎患儿或考虑存在并发症、合并症（如气

胸、异物吸人、肺气肿、肺囊肿等)的患儿建议可根

据情况行胸部X线片，而胸部X线片不能有效判断

病情时建议行胸部CT检查(（GPS)。

推荐意见3：建议毛细支气管炎患儿可行血常
规、血清C反应蛋白（C-reactiveprotein，CRP）降钙
素原和呼吸道标本非细菌病原学检测（2C）。

推荐意见4：不推荐毛细支气管炎患儿常规行
痰、血、尿和脑脊液等标本细菌培养(1B)。

一项系统评价提示，轻度毛细支气管炎患儿胸

表2 毛细支气管炎病情严重度评分

分数 呼吸频率 脉搏血氧饱和度
哮鸣音和（或）湿啰音 胸壁吸气性凹陷 一般情况

（分） (次/min) （室内空气）

0 <30 无 无 ≥0.95 正常
1 30~45 仅呼气相闻及 轻度肋间隙凹陷 0.92~0.94 喂养量下降至正常的75%以上，轻

微烦躁
2 >45~60 呼吸双相闻及（只能依靠听诊器）中度肋间隙凹陷 0.90~0.91 喂养量下降至正常的50%~75%，明

显烦躁
3 >60 呼吸双相闻及（不依靠听诊器） 中度或明显的肋间隙凹陷伴点 ≤0.89 喂养量下降至正常的50%以下或拒

头样呼吸或胸骨上凹陷 食，极度烦躁不安、嗜睡、昏迷

注：轻度为总分0~5分，中度为总分6~9分，重度为总分10~15分
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部X线片检查不能提供可能影响治疗的信息，不应

常规进行检查[24]。一项回顾性队列研究提示,大多
数毛细支气管炎患儿X线片表现正常，对没有发热

或缺氧的患儿行X线片检查价值有限[25]。本指南
建议对于诊断不明、疗效欠佳、重度毛细支气管炎

或考虑存在气胸、异物吸人、肺气肿、肺囊肿等的患
儿可根据情况行胸部X线片，而胸部X线片不能有

效判断病情时可行胸部CT检查(6.26]
一项前瞻性研究提示，CRP升高应怀疑毛细支

气管炎合并细菌感染[27]。一项回顾性队列研究提
示，降钙素原升高更有助于临床医生确定急性期患

儿人院时是否存在合并细菌感染[28]。CRP和降钙
素原联合检测有助于评估重度毛细支气管炎患儿

是否并发侵袭性细菌感染（脓毒症、肺炎等），且降

钙素原在评估脓毒症和肺炎方面较CRP更优[29]。
本指南建议可以对毛细支气管炎患儿行血常规、血
清CRP、降钙素原检测，,以帮助判断是否合并细菌

感染，防止不必要的抗菌药物使用。病原学检测方
面，系统评价提示呼吸道病毒实时PCR具有很高的

病毒诊断率,实时PCR动态阈值可以为临床和感染

控制决策提供信息[30]。另一项系统评价提示，逆转
录PCR是儿童RSV感染最敏感的检测方法[31]。本
指南建议对毛细支气管炎患儿常规行呼吸道非细

菌（主要为病毒）病原学检测（反转录PCR、PCR、抗

原检测等方法），有助于该病的防治并避免不必要

的进一步检查。一项系统评价提示毛细支气管炎
患儿尿路感染患病率为0.8%（95%CI0.3%~1.4%），

低于推荐的检测阈值，且可能因为采集尿液操作被

污染而误诊为尿路感染[32]。另一项系统评价提示，
对于伴有发热的毛细支气管炎患儿，为了确定是否

有细菌感染而进行培养（尿培养、血培养、脑脊液培

养)的筛选方法不能有效指导临床诊疗[3]。因此，
本指南不推荐毛细支气管炎患儿常规行痰、血、尿

和脑脊液等标本细菌培养

临床问题2：是否推荐使用支气管舒张剂（包

含β,肾上腺素能受体激动剂、M胆碱受体拮抗剂
等）治疗毛细支气管炎？

推荐意见5：不推荐常规使用支气管舒张剂治
疗毛细支气管炎患儿（1A）。

推荐意见6:对于有过敏史或过敏性疾病家族
史或明显喘息的毛细支气管炎患儿，建议试用雾化
吸人支气管舒张剂，并动态评估治疗效果（2D）。

喘息是毛细支气管炎患儿的主要症状，其产生

机制是细支气管黏膜充血水肿、黏液分泌增加、上

皮细胞坏死和脱落，导致管腔堵塞、管径变窄而非

单一的平滑肌挛。支气管舒张剂是缓解气道平
滑肌痉挛、改善通气，从而缓解喘息的治疗药物。

Meta分析提示，沙丁胺醇在改善毛细支气管炎

患儿的临床严重程度评分［加权均数差（weighted
mean difference, WMD)=-0.11, 95%CI -0.26~0.03]
或氧饱和度（WMD=0.20，95%CI-0.35~0.75）方面

与安慰剂差异无统计学意义（均P>0.05）；而且沙丁

胺醇治疗毛细支气管炎可能导致呼吸频率增加和

心率升高[34]。Cochrane系统评价提示，支气管舒张
剂（沙丁胺醇、特布他林、异丙托溴铵)较安慰剂并

不能显著降低毛细支气管炎患儿门诊治疗后的住
院次数（0R=0.75,95%CI0.46~1.21)或缩短住院时

间［均数差（meandifference，MD）=0.06，95%CI

-0.27~0.39][35]。雾化吸人肾上腺素或沙丁胺醇在
减少急诊科就诊后7d内的住院次数方面较安慰剂

无明显益处[3]。也尚无足够证据证明硫酸镁治疗
毛细支气管炎患儿的有效性和安全性[37-38]。因此，
本指南不推荐常规使用支气管舒张剂治疗毛细支

气管炎患儿。
一项RCT提示，相较于无过敏史或过敏家族史

的中度毛细支气管炎患儿，有过敏史或过敏家族史

的患儿在接受沙丁胺醇联合生理盐水雾化治疗后，

其呼吸频率和临床严重度评分改善更为明显[39]
综合国内相关共识，本指南建议对部分有过敏史或

过敏性疾病家族史或喘息明显的毛细支气管炎患

儿，可试用雾化吸人支气管舒张剂治疗，并及时评

估治疗效果[40]
临床问题3：是否推荐使用糖皮质激素治疗毛

细支气管炎？

推荐意见7：不推荐毛细支气管炎患儿常规全
身使用糖皮质激素治疗（1A）。

推荐意见8：建议毛细支气管炎患儿可试用雾

化吸人糖皮质激素治疗，尤其对特应性体质或有过

敏性疾病家族史的患儿（2D）。

推荐意见9：对于重度、有过敏史或过敏性疾
病家族史的毛细支气管炎患儿，建议可酌情给予小

剂量短疗程(<7d)全身糖皮质激素治疗(2C)。

一项Cochrane系统评价提示，与安慰剂相比，

糖皮质激素并未减少毛细支气管炎门诊患儿在第
1天和第7天时的人院率，也不能减少住院患儿的

住院时长[41]。因此，不推荐常规使用全身糖皮质激
素治疗毛细支气管炎。另一项Meta分析提示，吸

人糖皮质激素可缩短毛细支气管炎患儿喘憋时间
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及肺部哮鸣音消失时间[42]2。考虑到雾化吸人糖皮

质激素可减轻毛细支气管炎患儿的非特异性气道
炎症、改善通气、缓解喘息症状，综合国内相关共

识，本指南建议可试用雾化吸入糖皮质激素治疗毛

细支气管炎患儿，尤其对特应性体质或有过敏性疾

病家族史的患儿[40]
对于重度毛细支气管炎患儿是否使用全身糖

皮质激素的证据不一。一项RCT提示，相较于安慰

剂，口服地塞米松对急诊就诊的中-重度毛细支气
管炎患儿的人院率、急诊观察4h后的呼吸状态和

预后无明显改善[43]。另一项RCT提示，在ICU接受

正压通气的重度毛细支气管炎患儿中，常规治疗基

础上使用全身糖皮质激素联合雾化吸人肾上腺素

组较单一常规治疗组可以减少接受正压通气的时

间44]。对于患特应性皮炎或一级亲属有哮喘家族
史的毛细支气管炎患儿，口服地塞米松联合沙丁胺

醇雾化治疗组较对照组（沙丁胺醇雾化联合安慰

剂)住院时间缩短45]。Meta分析提示短期使用全身
糖皮质激素没有导致机体各器官系统的不良事

件[46]。本指南专家组认为，对于重度和/或有过敏
史、过敏性疾病家族史的毛细支气管炎患儿，可酌
情给予小剂量短疗程(<7d)全身糖皮质激素治疗

临床问题4：是否推荐利巴韦林和（或）抗菌药

物治疗毛细支气管炎？

推荐意见10：不推荐各种途径使用利巴韦林
治疗毛细支气管炎患儿（1A）。

推荐意见11：不推荐常规使用抗菌药物治疗

毛细支气管炎患儿（1A）。

推荐意见12：对于临床有确凿细菌感染证据
的或明确系肺炎支原体、肺炎衣原体感染引发的毛

细支气管炎患儿，推荐根据患儿具体情况使用抗菌

药物治疗(1B)。

多项系统评价提示，尚无足够证据证明利巴韦
林治疗RSV引起的下呼吸道感染的有效性，且其可

能有潜在的毒性作用月 47-48] 。 因此，本指南不推荐各

种途径使用利巴韦林治疗毛细支气管炎患儿

毛细支气管炎多由病毒引起，不需要常规使用
抗菌药物。临床实践中毛细支气管炎患儿的抗菌

药物使用率较高，不必要的使用可能导致细菌耐药

性的发展、不良反应增加及医疗成本上升[49-0]
项Cochrane系统评价提示，在治疗毛细支气管炎
时，抗菌药物组比较安慰剂组，在住院时长、供氧持

续时间和再入院率等方面差异均无统计学意义[51]。
但对于临床有确凿细菌感染证据的或明确系肺炎

支原体、肺炎衣原体感染引发的毛细支气管炎患

儿，可根据患儿具体情况使用抗菌药物治疗[52]
临床问题5：是否推荐高渗盐水治疗毛细支气

管炎？
推荐意见13：不推荐常规使用高渗盐水治疗

毛细支气管炎患儿（1B）。

推荐意见14：经支气管舒张剂治疗效果不佳

的住院患儿，在严密监测下，可试用3%高渗盐水雾

化吸人治疗。注意保持气道通畅，使用中若患儿咳

喘加重需立即停用（2C）。

毛细支气管炎患儿的主要病理特征是气道水

肿和黏液堵塞。雾化吸人高渗盐水可以减轻黏膜

下肿胀，减少痰液黏度，加快黏液清除
一项Meta分析纳人2350例毛细支气管炎患

儿，高渗盐水组与生理盐水组的住院时长相近

（MD=-0.3d,95%CI-0.66~0.05）,该研究认为不应

在毛细支气管炎患儿中使用高渗盐水雾化吸人[53]
一篇对两项Meta分析的系统评价在平衡异质性后

同样认为高渗盐水雾化吸人无法缩短毛细支气管
炎患儿的住院时间54]。2023年更新的Cochrane系
统评价提示，雾化高渗盐水可稍缩短毛细支气管炎

患儿的住院时间，并可略微改善临床严重程度评

分，降低门诊和急诊科患者的住院风险，但该研究
也提到纳入证据质量为低至极低[5]。我国开展的
一项小样本RCT(129例）提示雾化吸入高渗盐水可

改善毛细支气管炎患儿的临床症状[56]。因此，鉴于
高渗盐水治疗毛细支气管炎的疗效存在一定争议、

证据水平有限，本指南不推荐其作为常规用药；对

于经支气管舒张剂治疗效果不佳的住院患儿，在严
密监测下可试用3%高渗盐水雾化吸入治疗[40]。

临床问题6：是否推荐持续经皮脉搏血氧饱和

度（pulse oxygen saturation，SpO，）监测毛细支气管
炎患儿的氧合情况？

推荐意见15：在有条件使用脉搏血氧仪的情
况下，推荐初次病情评估时测定毛细支气管炎患儿

的 SpO,(CPS)。
推荐意见16:对海平面呼吸空气下SpO,≥

0.92的毛细支气管炎患儿，推荐间歇性按需使用

SpO,监测(1B)。
推荐意见17：对海平面呼吸空气下Sp0,<0.92

重度或存在重度高危因素的毛细支气管炎患儿，建

议使用持续SpO,监测(CPS)。
SpO,测定被广泛用于识别低氧血症，是毛细支

气管炎患儿初次病情评估的重要手段。临床上长
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期低氧血症致机体缺氧可能会对毛细支气管炎患
儿产生显著的负面影响。英国国家卫生与临床优
化研究所（National Institute for Health and Care
Excellence,NICE)指南指出，在有条件使用脉搏血

氧仪的情况下，应监测每一例疑似毛细支气管炎患

儿的SpO,0]
多项研究比较了间歇性与连续性SpO,监测对

无缺氧征象的毛细支气管炎患儿的影响。一项

RCT发现，对未吸氧状态下SpO,≥0.90的毛细支气

管炎患儿，间歇性与连续性SpO,监测在住院时间、
用氧时间、ICU人住率、其他医疗干预措施使用方

面差异均无统计学意义[57]。另一项RCT得出了类
似结论，且该研究发现间歇性SpO,监测组的患儿
平均护理满意度更高，支持在病情稳定的毛细支气

管炎住院患儿中使用间歇性SpO,监测[58]。结合我
国实际情况，本指南推荐间歇性SpO,监测用于海
平面呼吸空气下SpO,≥0.92的毛细支气管炎患儿，
其监测频率应根据患儿的临床状态合理调整；对海

平面呼吸空气下SpO,<0.92、重度或存在重度高危

因素的毛细支气管炎患儿，建议使用持续

Spo,监测
临床问题7：毛细支气管炎住院患儿中，是否

推荐基于不同SpO,阈值采取不同给氧方式、氧流

量治疗？
推荐意见18：推荐当SpO,持续<0.92或有呼吸

困难表现时，应给予供氧（1C）。

推荐意见19：在需要供氧支持的毛细支气管
炎患儿中，首选小流量鼻导管或面罩给氧，若无效
则推荐采用高流量鼻导管（highflownasalcannula，

HFNC)给氧作为挽救治疗(1B）。

推荐意见20：在出现呼吸窘迫或呼吸衰竭的

重度毛细支气管炎患儿中，根据病情推荐给予持续
气道正压（continuous positive airway pressure，
CPAP)给氧乃至有创机械通气等作为呼吸支持方

式(1B)。

毛细支气管炎患儿的外周气道受炎症影响严
重，机体最初通过增加呼吸频率来代偿，但因此增

加生理死腔，随着时间延长患儿全身体力下降、呼

吸肌疲劳，每分钟肺通气量随着二氧化碳分压的增
加和低氧血症而下降，最终可能发展为呼吸衰竭。

因此，氧气支持治疗对毛细支气管炎患儿十分

必要。
国际上不同指南对推荐开始氧疗的SpO,阈值

为0.90~0.95，但最常推荐的阅值为0.92[14]

2021年NICE毛细支气管炎指南指出，对于6周龄

及以上患儿，当Sp0,持续<0.90时可给予供氧；对于

6周龄以下或有潜在健康问题的患儿，若持续<

0.92则应开始供氧[6]。本指南专家组认为，当

SpO,持续<0.92时，或患儿出现呼吸困难表现时，应
给予供氧。

两项RCT提示，在需要接受氧气治疗的毛细支

气管炎患儿中，标准氧疗组和HFNC给氧组在住院

时间、氧疗持续时间、不良事件发生率之间差异均
无统计学意义，但HFNC组在延迟治疗失败时间、

减少治疗失败的患儿数量和降低治疗失败而升级

护理的比例方面具有优势[59-60]。其中一项RCT提
示在167例接受标准氧疗失败的婴儿中，HFNC对

102例患儿的挽救治疗有效[59]。因此,HFNC作为
常规小流量鼻导管或面罩给氧治疗失败的挽救治

疗，获益大且危害小。
一项RCT指出，在<6月龄中-重度毛细支气管

炎住院患儿中,CPAP比HFNC[流量2L/（kg'min)]
提供更有效的初始呼吸支持[61]。另一项RCT指出
CPAP可以快速降低<6月龄重度毛细支气管炎患

儿的呼吸功，且用氧6h内呼吸窘迫评分的改善程

度与最初临床严重程度成正比，提示在重度患儿中
快速启动CPAP的重要性[62]。因此，本指南推荐在
出现呼吸窘迫或呼吸衰竭的重度毛细支气管炎患

儿中使用CPAP作为呼吸支持方式，在CPAP治疗

失败和病情急剧恶化的患儿中，必要时需采用有创

机械通气等治疗。

临床问题8：是否推荐胸部物理疗法治疗毛细
支气管炎？

推荐意见21：不建议常规使用胸部物理疗法
治疗毛细支气管炎患儿（2B）。

推荐意见22：对于有神经肌肉疾病或囊性纤

维化等基础疾病、自身难以清除呼吸道分泌物的患
儿，建议可试用胸部物理治疗(GPS）。

毛细支气管炎患儿的呼吸道分泌物可阻塞气
道，年幼患儿气道发育不完善，咳嗽反射弱，排痰能

力差，可导致咳喘、呼吸困难等临床表现。胸部物
理治疗包括胸部震动叩击、体位引流、呼吸训练等，

可能有助于清除分泌物，促进疾病康复[63]
2023年更新的Cochrane系统评价提示，被动缓

慢呼气技术可能在一定程度上改善毛细支气管炎
患儿的疾病严重度（低质量证据），而常规胸部物理
治疗（震动和叩击）和用力呼气技术对改善疾病严
重度或其他临床结局没有明显影响，且可能导致严
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重的不良反应（高质量证据）64]。NICE指南提出，
对存在导致气道分泌物清除障碍的基础疾病（如脊

髓性肌肉萎缩、严重气管软化）的毛细支气管炎患

儿可考虑行胸部物理治疗[6]。考虑到胸部物理治

疗对毛细支气管炎患儿的有效性证据不一，且可能

增加患儿耗氧和不适感、易激惹性，本指南不建议

对毛细支气管炎患儿常规使用胸部物理治疗。对

于有神经肌肉疾病或囊性纤维化等基础疾病、自身

难以清除呼吸道分泌物的患儿，可试用胸部物理

治疗。
四、预防保健

临床问题9：是否推荐非药物干预措施

(non-pharmaceutical interventions，NPI)预防毛细支

气管炎患儿交叉感染？
推荐意见23：推荐毛细支气管炎患儿及看护

人员实施手卫生、住院患儿尽可能开辟相对独立的

区域以预防毛细支气管炎患儿医院内交叉感

染（1A）。

推荐意见24：建议加强环境卫生控制、清洁消
毒物体表面、增加通风、保持社交距离、看护人员佩

戴口罩及遵守咳嗽礼仪等NPI以预防毛细支气管
炎患儿交叉感染（2D）。

呼吸道病原体的传播途径包括接触传播（直接

接触、间接接触)和经空气传播（飞沫、气溶胶）。研

究显示，RSV可在污染物（包括纸巾、床、桌面和玩

具）上存活长达6h，在受污染的皮肤（例如手）上存

活可达25minl65]。手卫生是预防毛细支气管炎患
儿交叉感染的重要NPI之一。2023年Cochrane系
统评价显示，在学校、托儿所和家庭环境中实施手

卫生有助于减少急性呼吸道感染、流感或流感样疾

病［相对危险度（relativerisk，RR）=0.89，95%CI

0.83~0.94]6]。其他多项系统评价也证实了在家
庭、学校、儿童保育机构及社区环境中实施手卫生

可降低呼吸道感染风险6768。在医院环境中，医护
人员采取手卫生可减少RSV、流感病毒的传播，隔

离RSV住院患儿也可有效减少RSV医院内交叉感

染风险[69-71]
此外，加强环境卫生控制、清洁消毒物体表面、

增加通风、保持社交距离、看护人员佩戴口罩及遵

守咳嗽礼仪（咳嗽或打喷嚏时用纸巾或肘部内侧遮

掩口鼻）等也有助于预防毛细支气管炎患儿交叉

感染[72-741
临床问题10：推荐哪些免疫预防策略预防毛

细支气管炎？

推荐意见25：推荐对即将进人或在第1个RSV
感染季期间出生的新生儿和婴儿给予尼塞韦单抗
预防RSV引起的急性下呼吸道感染包括毛细支气

管炎(1B)。

推荐意见26：推荐6月龄及以上儿童接种流感
疫苗预防流感病毒引起的毛细支气管炎；推荐家庭

中有6月龄以下婴儿的家庭成员和看护成员优先
考虑接种流感疫苗（1B）。

多种呼吸道病原体可引起毛细支气管炎。其
中,RSV是引起毛细支气管炎最常见的病原体，也

是引起重度毛细支气管炎的最主要病原体。由于
婴儿感染RSV后免疫反应低、从出生至初次感染

RSV的时间窗窄以及尚无儿童RSV疫苗可用等原

因，长效单克隆抗体成为预防婴幼儿RSV下呼吸道

感染的最新策略

在有发生重度毛细支气管炎风险的高危儿中，
帕利珠单抗具有减少RSV感染所致住院率和明显

减少重度疾病发生率的作用[75],但国内从未引进应
用。尼塞韦单抗是一种针对RSVF蛋白融合前构

象的长效单克隆抗体，并已获国家药品监督管理局

批准供临床有适应证的对象使用76-77。。一项针对
1453例年龄<1岁的健康早产儿（29周龄至34周

6日龄)的RCT表明，在首次面对RSV流行季节时，

与安慰剂相比，单剂尼塞韦单抗能降低70.1%

(95%CI52.3%~81.2%，P<0.001)RSV相关下呼吸

道感染的就诊率和78.4%（95%CI51.9%~90.3%，

P<0.001)RSV相关下呼吸道感染的住院率[78]。另
一项针对1490例年龄<1岁的健康晚期早产儿（≥

35周）及足月儿的RCT显示，在首次面对RSV流行

季节时，单剂尼塞韦单抗能降低74.5%（95%CI
49.6%~87.1%,P<0.001)RSV相关下呼吸道感染的
就诊率[79]。针对上述两项RCT的汇总分析显示，在
健康早产儿和足月儿中，尼塞韦单抗降低了77.3%
(95%CI50.3%~89.7%，P<0.001)的RSV相关下呼

吸道感染的住院率和86.0%（95%CI62.5%~94.8%，
P<0.001)的RSV相关极重度下呼吸道感染发生率，

且安全性与安慰剂相似801。此外，一项纳人
8058例健康早产儿（≥29周）和足月儿的实效性

RCT显示，尼塞韦单抗对预防RSV相关下呼吸道感

染住院的效力为83.2%（95%CI67.8%~92.0%，P<

0.001），对预防RSV相关极重度下呼吸道感染的效

力为75.7%(95%CI 32.8%~92.9%,P=0.004)[s1。—
项针对925例患有先天性心脏病、慢性肺部疾病或
早产儿（35周）的RCT表明，尼塞韦单抗的安全性
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和预防RSV相关下呼吸道感染的效力与帕利珠单

抗相似“821。考虑到尼塞韦单抗在健康早产儿、足月
儿及有重度毛细支气管炎风险的高危儿中均有显
著的预防保护效益并安全性良好，且单次肌内注射
可以保护整个RSV流行季，本指南推荐对即将进人

或在第1个RSV感染季期间出生的新生儿和婴儿

给予尼塞韦单抗进行预防保护

流感病毒也是引起毛细支气管炎的病原体之

一，考虑到流感疫苗预防流感的安全性、有效性已

获得充分证实，推荐对≥6月龄儿童每年接种流感

疫苗，同时推荐家庭中有6月龄以下婴儿的家庭成
员和看护成员优先考虑接种183-85]。此外，针对其他
病原引起的毛细支气管炎，尚无疫苗或预防制剂。

临床问题11：毛细支气管炎患儿出现哪些“危
险信号”，应及时就医或住院？

推荐意见27：家长或看护者在照顾毛细支气
管炎患儿时应注意，当患儿出现以下“危险信号”之

一者，需要及时就医或住院：（1)出现呼吸困难的征

象，如呻吟、气促、鼻翼扇动、胸壁吸气性凹陷；
（2）液体摄人量不足，仅为正常摄入量的50%~

75%，或12h内无尿；（3)呼吸暂停或中心性发；

（4)精神或意识障碍，如嗜睡、昏睡、惊厥、对外界刺
激反应差；（5）持续发热（38℃超过3d）或体温下

降至正常后又复升高者（1C）。

毛细支气管炎患儿一般可以居家看护治疗，但

家长需要及时识别症状加重的“危险信号”，及时去

医院就诊乃至住院和抢救。

NICE指南指出在家照顾患儿的家长，应及时

识别疾病加重的信号[6]。一项回顾性研究发现，感
染RSV的发热患儿被诊断为细菌性肺炎的可能性

是不发热患儿的2倍多（60%比27%，P<0.001）；在

由非RSV引起的毛细支气管炎患儿中，发热患儿被

诊断为肺炎的可能性是不发热患儿的8倍（65%比

8%,P<0.001)8]。因此，当毛细支气管炎患儿出现
持续性发热，或体温降至正常后再次升高时，需考

虑到合并或继发细菌感染可能，应及时就诊进一步

诊治。
临床问题12：母乳喂养能否改善毛细支气管

炎发病、进程及预后？

推荐意见28：出生后纯母乳喂养至少6个月可
降低毛细支气管炎的发病率、减轻疾病严重度及改

善预后(1B)。

母乳是婴儿理想的天然食物，含有多种对婴儿

免疫系统有益的成分，能促进婴儿免疫系统的发

育，降低罹患多种疾病的风险。世界卫生组织和中

华医学会儿科学分会均建议婴儿在生后6个月内

尽可能纯母乳喂养，以实现最佳生长发育和健康

水平。
母乳喂养有利于降低毛细支气管炎的发病率、

减轻疾病严重程度、减少不良结局发生。一项前瞻
性出生队列研究显示，母乳喂养至少6个月可以降
低婴儿期呼吸系统疾病和感染的发病率[87]。系统
评价提示，缺乏母乳喂养或母乳喂养不足2个月是
RSV相关急性下呼吸道感染住院的重要危险因素，

而纯母乳喂养超过4~6个月可降低RSV相关急性

下呼吸道感染的住院率、住院时间、吸氧时间和

ICU人住率[8]。一项多中心前瞻性研究提示,纯母
乳喂养的RSV感染患儿较部分母乳喂养患儿的额

外供氧需求更低[89]。另一项前瞻性研究发现，纯母
乳喂养持续时间与毛细支气管炎患儿的额外供氧
时间和住院时间成反比，人住ICU的患儿母乳喂养

时间较短，提示母乳喂养时间长短与临床结局相

关[90]。此外，一项前瞻性研究提示,母乳喂养不足
6个月是毛细支气管炎患儿随访12~24个月后发生

反复喘息的危险因素(9]
临床问题13：如何进行毛细支气管炎患儿的

预后随访与长期管理？

推荐意见29：推荐临床医生随访重度毛细支

气管炎和（或）有过敏史或过敏性疾病家族史的毛

细支气管炎患儿，出院后是否出现反复喘息、哮喘
和肺通气功能的受损（1B）。

推荐意见30：建议临床医生做好重度毛细支
气管炎患儿针对性防治和随访宣教工作，尽可能减

少后遗症的发生(CGPS)。

毛细支气管炎通常是自限性疾病，大部分患儿

预后良好，不遗留后遗症，但部分患儿呼吸道黏膜

上皮的破坏削弱了对变应原的防御能力,增加呼吸

道致敏的概率和气道高反应性，同时机体免疫状态

发生改变，也可继发气道高反应性疾病。因此，参

考儿童哮喘的管理与防治教育模式，毛细支气管炎
患儿实施包括预防喘息发作在内的长期管理也十

分重要[92]。
一篇系统评价发现，与健康婴儿相比，RSV引

起的毛细支气管炎患儿日后发生反复喘息（OR=

6.86,95%CI2.20~21.35）和哮喘（0R=7.21,95%CI

3.92~13.28)的风险增高，且鼻病毒引起的毛细支气

管炎比RSV引起的毛细支气管炎更易导致反复喘

息（OR=4.11,95%CI2.24~7.56）和哮喘（OR=2.72,
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95%CI1.48~4.99)[93]。此外，多项系统评价提示，生
命早期RSV下呼吸道感染还可能与后期肺通气功

能受损有关[94-95],
多种因素可能与毛细支气管炎继发气道高反

应性疾病相关。一项队列研究发现,哮喘家族史和

病情严重程度是RSV毛细支气管炎患儿随访至

6岁时发生哮喘和特应性疾病的预测因素[9%]。另
一项回顾性研究提示特应性皮炎、过敏性鼻炎和特

应性疾病家族史是毛细支气管炎日后发生反复喘

息的独立危险因素[97]
五、未来研究方向

1.不同病原所致毛细支气管炎的临床特征、治

疗选择及其预后的影响。开展更多的毛细支气管

炎异质性相关研究，明确毛细支气管炎的表型、内

型及两者之关联，实现个体化精准治疗，以期改善

预后。
2.肺部超声在毛细支气管炎临床中的应用价

值。肺部超声检查有助于辅助诊断及评估毛细支

气管炎的严重程度、预测呼吸衰竭和有创通气的需
要等，需要更多研究来确定其在临床实践、理想的

场景和目标人群中的价值。
3.本指南综合文献资料，提出了毛细支气管炎

病情严重度评分法供临床实践试用和检验。毛细

支气管炎具有起病急、进展快的特点，通过建立并

验证早期预警评分系统，将有助于快速识别患儿病

情的轻重。早期预警评判，为诊治和针对性干预的

实施提供量化依据，可有效减少并发症的发生并改

观预后。
4.针对毛细支气管炎病毒病原体的抗病毒药

物和疫苗研发。近年融合蛋白抑制剂、RNA多聚

酶抑制剂等小分子化合物、长效人源性单克隆抗体

和疫苗的研发呈现出迅猛进展的态势。母孕期使

用的RSV疫苗也已在国外问世，为预防婴儿RSV
感染引起的毛细支气管炎提供了新的方案和选择。

呼吁加强关注、加大研发，尤其是婴幼儿RSV预防

用单克隆抗体及疫苗的国内自主研发。

5.基于毛细支气管炎与婴儿喘息之间的密切

关联性，呕须制订我国标准化和规范化的毛细支气

管炎随访管理流程，强调长期、持续、有效、个体化
的防控措施和教育，这将有利于改善其远期预后

六、局限性

本指南制订过程中发现部分临床问题仍缺乏

高质量研究证据，部分证据年份较远、函待更新，来

自中国的数据有限。未来呕须推动基于我国本土

数据的多中心高质量临床研究。受证据限制，本指
南的一些推荐意见强度也偏低,建议临床医生能以
本指南推荐意见为准绳，结合各地区、各单位、各个

体患儿的具体情况，制订出个性化诊疗方案，推进

中国儿童毛细支气管炎管理水平的同质性提升。
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中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排

列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不应

再作改动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲

笔签名的署名无异议的书面证明。

作者应同时具备以下4项条件：（1)参与论文选题和设

计，或参与资料的分析与解释；（2)起草或修改论文中关键

性理论或其他主要内容；（3)能对编辑部的修改意见进行核

修，对学术问题进行答辩，并最终同意该文发表；（4)除了负

责本人的研究贡献外，同意对研究工作各方面的诚信问题

负责。仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对

科研小组进行一般管理也不宜列为作者

二、通信作者

每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作

者。通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，则视

第一作者为通信作者。集体署名的文章应将对该文负责的关

键人物列为通信作者。无论包含几位作者，均需标注通信作

者，并注明其Email地址。

三、同等贡献作者

不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。

确需著录时可在作者项后另起一行著录“xx和xx对本

文有同等贡献”，英文为"xxandxxarecontributedequallyto
the article"。

同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。作者申请

著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委

员会进行核查，作者贡献声明须刊登在论文结尾处

四、志谢

对给予实质性帮助而又不能列为作者的单位或个人应

在文后给予志谢。但必须征得志谢人的书面同意。被志谢

者包括：（1)对研究提供资助的单位和个人、合作单位；

（2）协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人；

（3)协助诊断和提出重要建议的人；（4)给予转载和引用权

的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者；（5)作出贡

献又不能成为作者的人，如提供技术帮助和给予财力、物力

支持的人，此时应阐明其支援的性质；（6)其他。不宜将应被

志谢人放在作者的位置上，混淆了作者和被志谢者的权利和

义务。


