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基层医疗卫生机构常见新生儿疾病诊疗专家共识：
新生儿泌尿系感染（2025年）
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［摘要］ 为了有效帮助基层医护工作者及时识别新生儿泌尿系感染，早期诊断，早期治疗，减少漏诊，改善

预后，中华医学会儿科学分会新生儿学组和 《中国当代儿科杂志》 编辑委员会组织专家整合了最新的新生儿泌

尿系感染临床研究进展，通过充分讨论，制定了 《基层医疗卫生机构常见新生儿疾病诊疗专家共识：新生儿泌

尿系感染 （2025 年）》。该共识针对基层医护人员对于新生儿泌尿系感染的 10 个常见临床问题，形成了 17 条推

荐意见。 ［中国当代儿科杂志，2025，27 （9）：1038-1044］
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Abstract: To effectively assist primary healthcare providers in timely identification, early diagnosis, and early 

treatment of neonatal urinary tract infections (UTIs), thereby reducing missed diagnoses and improving outcomes, the 

Subspecialty Group of Neonatology, Society of Pediatrics, Chinese Medical Association and the Editorial Board of 

Chinese Journal of Contemporary Pediatrics organized experts to integrate the latest clinical research progress on 

neonatal UTIs. Following comprehensive discussions, the "Expert consensus on the diagnosis and treatment of common 

neonatal diseases in primary healthcare institutions: neonatal urinary tract infection (2025)" was developed. This 

consensus covers 10 common clinical issues faced by primary healthcare providers regarding neonatal UTIs and 

formulates 17 recommendations. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2025, 27(9): 1038-1044]
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新 生 儿 泌 尿 系 感 染 （urinary tract infection, 

UTI） 是病原体在新生儿的泌尿道异常繁殖，并侵

犯泌尿道黏膜或组织而引起的急性或慢性炎症，

可以发生在尿路正常或异常的新生儿［1］。UTI 的发

生与年龄、性别有关，0~6 月龄男婴 UTI 的发病率

为 5.3%，女婴为 2%［2］。新生儿 UTI 的临床表现缺

乏特异性，易造成漏诊和误诊。发热性的 UTI 与肾

实质瘢痕形成有关，每出现一次新的发热性 UTI，

肾实质瘢痕形成的风险就会增加 2.8% （95%CI： 

1.2%~5.8%）［3］。UTI 常合并泌尿系统先天发育畸

形，造成肾功能损伤。为了更好地提高基层医生

对新生儿 UTI 临床诊治的认识，早期诊断，早期治

疗，减少新生儿 UTI 的不良预后，中华医学会儿科

学分会新生儿学组和 《中国当代儿科杂志》 编辑

委员会组织专家，制定了 《基层医疗卫生机构常

见新生儿疾病诊疗专家共识：新生儿泌尿系感染

（2025 年）》（简称本共识）。
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1 共识制订方法与过程

本共识是“基层医疗卫生机构常见新生儿疾

病诊疗指南/共识”系列之一。本共识工作组由新

生儿学、小儿肾脏病学、循证医学等专业的专家

组成。所有参与者均签署了书面的利益冲突声明。

本共识工作组广泛征求了各专家意见及建议，以

国内外循证医学证据为基础，于 2024 年 7 月 1 日完

成临床问题收集并开始文献检索和证据评价整合。

2024 年 9 月 28 日完成第 1 稿，历经共识工作组的多

次研讨和修改，于 2024 年 12 月 30 日定稿并送外部

专家评审。本共识已在国际实践指南注册与透明

化 平 台 （http://guidelines-registry. cn/） 完 成 注 册

（注册号：PREPARE-2024CN101）。

本共识涉及的名词定义如下。（1） 泌尿系感

染：指因某种细菌感染引起的菌尿或尿中白细胞

或脓细胞增多，其中包括肾盂肾炎、膀胱炎及尿

道炎。（2） 基层医疗卫生机构：指卫生院、社区

卫生服务站/中心、县医院或二级医院。

本共识通过德尔菲法投票、专家讨论、问卷

调查、个人访谈等形式收集临床问题，再通过评

分和多轮专家讨论，最终确定了 17 条推荐意见。

本共识通过中文检索词新生儿、泌尿系感染、

新 生 儿 重 症 监 护 病 房 和 英 文 检 索 词 neonate、

newborn、 neonatal intensive care unit、 urinary tract 

infection 检索中英文数据库，采用主题词与自由词

相 结 合 的 方 式 进 行 检 索 。 检 索 的 数 据 库 包 括

PubMed、Cochrane Library、中国知网、万方数据

和中华医学期刊全文数据库。

文 献 的 纳 入 标 准 ：（1） 近 10 年 的 文 献 ；

（2） 研究对象是新生儿期起病的疑似或确诊的 UTI

患儿；（3） 研究内容为新生儿 UTI 的临床诊治及

预后。

排除标准：（1） 重复发表的文献；（2） 计划

书 、 会 议 报 告 或 摘 要 、 述 评 、 传 统 综 述 等 ；

（3） 以中文或英文以外的其他语种发表的文献。

文献筛选由 2 名评价员独立、双盲完成，如有

分歧，则与第 3 人讨论确定。通过数据库检索等最

初获得文献 1 082 篇，去除重复文献后获得 887 篇，

然后通过阅读题目和摘要排除文献 714 篇，获得可

能纳入的文献 173 篇，再通过阅读全文排除文献

137 篇，最终纳入文献 36 篇。

本共识的使用人群是在卫生院、社区卫生服

务站/中心、县医院或二级医院工作的儿科医护人

员，目标人群是在新生儿期起病的疑似或确诊 UTI

患儿。

本共识拟通过 《中国当代儿科杂志》 进行传

播，并将根据证据和政策的改变，每 5 年左右予以

更新。

2 关于新生儿UTI的诊断

2.1　新生儿UTI的高危因素有哪些？

推荐意见推荐意见 11：：男婴、泌尿系畸形、早产儿、长

时间住院、侵入性操作等是新生儿 UTI 的高危

因素。

推荐说明：新生儿易发生 UTI 与其尿路的解剖

特点、免疫功能低下、胎龄、性别、泌尿系先天

畸形等多种因素有关。新生儿肾盂和输尿管较宽，

输尿管管壁弹力纤维发育不良，易造成尿潴留；

膀胱-输尿管连接处的瓣膜功能较弱，尿液易逆流

而致感染。婴每次排尿时，膀胱内尿液不易排空，

尤其是有包茎的小儿，污垢积聚易发生上行感染。

0~6 月龄男婴发生 UTI 的比例为 5.3%，1~6 岁降低

为 2%； 而 0~6 月 龄 女 婴 为 2%， 1~6 岁 上 升 为

11%［2］。先天性肾脏和尿路畸形易致尿液流动受

阻，导致细菌在尿路中定植和繁殖［4］。由此导致

的 UTI 还容易复发，引起永久性肾瘢痕形成。早产

儿免疫系统发育不成熟，常需要长时间住院，接

受导尿等各种有创操作，易发生医院内感染，伴

发 UTI；胎龄越小的新生儿越容易受到感染［5］。

2.2　新生儿UTI的临床表现有哪些？

推荐意见推荐意见 22：：新生儿 UTI 的临床表现以全身症

状为主，缺乏特异性。

推荐说明：由于新生儿 UTI 多为血行感染，往

往同时有全身或局部感染，以全身症状为主，如

发热、体重不增、黄疸、嗜睡、呕吐、腹泻和喂

养困难等［6］，缺乏特异性，与新生儿其他感染性

疾病难以鉴别。发热可能是新生儿 UTI 的唯一症

状，没有其他原因的发热要排查 UTI，同时需排除

并发脑膜炎的可能［7］。新生儿 UTI 即使伴有高热，

感染性休克也不常见，除非存在梗阻或病情危重。

一项回顾性队列研究发现，无明显症状的早期高

胆红素血症新生儿尿培养阳性率达 6.7%［8］。伴有

肾盂肾炎或尿脓毒症的新生儿可表现为非特异性

症状 （体重不增、黄疸、呕吐、易激惹、嗜睡和

低体温，有时候不伴有发热）。早产儿 UTI 除以上

临床表现外，还易出现呼吸暂停和发绀［6］。尿道
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梗阻所致 UTI 者可见腹部膨隆，腹部可触及胀大的

膀胱、肾盂积水或输尿管积水的肿块。个别患儿

可能合并暂时性的假性醛固酮减少症，表现为重

度低钠血症，伴或不伴高钾血症。UTI 的局部排尿

刺激症状在新生儿中很少能被准确判断。UTI 可能

是潜在的先天性肾脏和尿路畸形的首发表现。

2.3　新生儿UTI最常见的致病菌是什么？

推荐意见推荐意见 33：新生儿 UTI 最常见的致病菌是大

肠埃希菌。

推荐说明：大肠埃希菌一直是泌尿道最主要

的病原体，在大多数大型队列研究中，多达 80%~

90% 的感染由此菌引起［9］，但近些年其他病原菌检

出率也在上升。以色列一项多中心回顾性横断面

研究发现，90% 以上的新生儿 UTI 由大肠埃希菌和

克雷伯菌感染引起［10］。在复杂性 UTI 中，除大肠

杆菌外，奇异变形杆菌、铜绿假单胞菌也是常见

的致病菌［11］。早产儿 UTI 多为医院获得性感染，

常见病原菌与足月儿不同［12］。美国一项胎龄≤32 周

早产儿的大型队列研究发现，UTI 的发生率为 7%，

病原菌中肠球菌属最常见 （20%），其次为大肠埃

希菌 （19%）［13］。国内 2024 年一项早产儿 UTI 研究

显示，79.3% 为肠杆菌科，19% 为肠球菌科［14］。

2.4　新生儿UTI最常用的辅助检查是什么？

推荐意见推荐意见 44：：新生儿 UTI 最常用的实验室检查

是尿常规和尿培养。

推荐意见推荐意见 55：：新生儿 UTI 最常用的影像学检查

是泌尿系超声。

推荐说明：尿常规是临床上最常用且可快速

出结果的检查。当清洁中段尿离心沉淀后白细胞

>10 个/高倍视野，或不离心尿标本的镜检白细胞

>5 个/高倍视野，即应怀疑为 UTI。但部分患儿

（10%） 尿白细胞正常仍可能为 UTI，故尿白细胞

正常不能完全排除 UTI［15］。

尿培养及菌落计数是确诊 UTI 的重要依据。首

选经尿道膀胱导尿来获取尿液标本［16］。尿培养中

菌落计数>105 CFU/mL 提示感染，可确诊；104~

105 CFU/mL 为可疑；<104 CFU/mL 多为污染［16］。有

条件的单位可以开展超声引导下经耻骨上膀胱穿

刺获取尿液，此方法获取的尿液培养中出现任何

菌落计数都被认为是感染［15］。其他感染指标，如

血常规、C 反应蛋白、降钙素原、白细胞介素-6，

以及血培养也要及时进行检查，必要时也可进行

尿 液 靶 向 高 通 量 测 序 （targeted next-generation 

sequencing, tNGS）。

影像学检查用于评估泌尿系统有无发育畸形，

了解慢性肾损害或肾瘢痕的发生、发展情况。首

选肾脏和膀胱超声评估肾脏大小与位置、集合系

统扩张情况、结构性异常 （如孤立肾、多囊性肾

发育不良、双集合系统），以及强回声病灶［17］。首

次发作的 UTI 需进行肾脏和膀胱超声检查，发热性

UTI 要在 24 h 内完成检查。肾盂扩张和轻度肾积水

是最常见的表现，1%~2% 的患儿需要立即处理

（如引流）［18］。对肾脏超声异常、非大肠埃希菌感

染或复发性 UTI 的新生儿，需进行排泄性膀胱尿路

造影以排除膀胱输尿管反流［19］。在急性 UTI 期间，

放射性核素肾静态显像和磁共振弥散加权成像均

可证实肾盂肾炎或肾实质损伤［1］。

2.5　对新生儿UTI患儿如何留取尿液标本？

推荐意见推荐意见 66：尿常规标本在清洁外生殖器后粘

附集尿袋留取。

推荐意见推荐意见 77：尿培养标本采用清洁导尿技术进

行留取，有条件的单位可以采取超声引导下膀胱

穿刺留取。

推荐说明：给予抗感染治疗前必须规范留取

尿液标本。不同的尿液标本留取方法会影响标本

的污染率及对检查结果的判读。新生儿期留取不

被污染的尿液标本比较困难，一般采取以下 4 种方

法。（1） 集尿袋法：方便、无创伤，在清洁过的

外生殖器上粘附集尿袋，但有 50%~60% 的污染风

险［20］；结果为阴性时有助于排除 UTI。（2） 清洁中

段尿法：清洁外生殖器，哺乳后 30 min 左右将患

儿置于父母或护士膝部，将无菌铝箔碗放于患儿

外生殖器下方，收集清洁中段尿液，污染率较低，

约为 26%［20］；照护人员接受培训会提高收集的成

功率［16］。若结果为阴性，有助于排除 UTI。美国儿

科学会的相关指南认为，集尿袋法和清洁中段尿

法适用于尿常规检查［13］。（3） 经尿道膀胱导尿法：

是一种快速、安全获得可靠尿液样本的方法，污

染率约为 10%；为降低污染率，前 3 mL 尿液应丢

弃，尿培养首选此种方法。（4） 经耻骨上膀胱穿

刺法：留取的尿液标本污染率最低，为 1%，但由

于可造成新生儿疼痛，且与导尿法相比，可能有

更多的相关不良事件，不推荐在基层医院常规使

用［16］。有条件的单位可开展超声检查评估膀胱充

盈程度，以提高经耻骨上膀胱穿刺的安全性。

2.6　新生儿UTI的诊断依据有哪些？

推荐意见推荐意见 88：：新生儿 UTI 疑似诊断的依据是患

儿存在感染的临床表现和尿常规中的白细胞计数
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增加。

推荐意见推荐意见 99：：新生儿 UTI 确诊的依据是尿培养

阳性。

推荐说明：由于新生儿 UTI 的临床表现缺乏特

异性，早期诊断存在一定困难，需结合临床症状、

体征、尿液分析和尿细菌学检查。常见的临床表

现包括不明原因的发热、体重不增、黄疸、呕吐、

腹泻、喂养困难等［1］，与其他疾病难以区分。体

格检查应注意是否存在腹部膨隆、生殖器畸形、

女婴外阴炎、男婴包茎合并感染等。

清洁尿常规检查用于 UTI 的筛查，尿液沉淀后

沉渣镜检如白细胞>10 个/高倍视野，或不离心尿标

本白细胞>5 个/高倍视野，即可怀疑为 UTI［21］；试

纸条亚硝酸盐试验联合尿白细胞酯酶检测可以提

高诊断 UTI 的特异度和灵敏度［22］。尿培养及菌落

计数是确诊 UTI 的金标准：尿道导尿标本菌落计数

>105 CFU/mL 界定为感染［16，23］；耻骨上膀胱穿刺标

本中检出任何细菌即提示感染［12］。尿液病原 tNGS

是近些年新兴的病原检测方法，可一次性检测百

种以上病原，检测速度比病原培养快。高度怀疑

UTI 而传统方法难以获得病原证据或已有病原证据

疗效不佳、疑似发生混合感染或继发感染时，可

以送检尿液进行 tNGS［24］，但目前尚缺乏 tNGS 用于

新生儿 UTI 检验的大样本对照研究。

3 关于新生儿UTI的治疗

3.1　如何对新生儿UTI进行抗感染治疗？

推荐意见推荐意见 1010：：新生儿疑似 UTI 时应尽早开始抗

生素治疗。

推荐意见推荐意见 1111：：病原不明时给予经验性抗生素

治疗，病原明确后则根据药敏试验结果调整用药。

推荐意见推荐意见 1212：抗感染疗程为 10~14 d，全程静

脉用药。

推荐说明：疑诊 UTI 的新生儿在留取尿培养标

本后应尽早开始抗感染治疗［25］，延迟治疗与形成

永久性肾瘢痕相关［26］。新生儿 UTI 中 80%~90% 由

大肠埃希菌引起，其余病原体主要由克雷伯菌、

变形杆菌、铜绿假单胞菌等革兰氏阴性菌构成，

少数为革兰氏阳性球菌［13］。病原菌不明时，抗菌

药物的选择需结合患儿胎龄、是否长期住院、既

往用药及当地病原菌耐药情况经验性选择，尽可

能覆盖革兰氏阴性杆菌 （特别是大肠埃希菌） 和

革兰氏阳性球菌［27-28］。推荐静脉给予第三代头孢

菌素和氨苄西林［28-29］，或参照 《新生儿败血症诊

断与治疗专家共识 （2024）》［30］。新生儿重症监护

室中医院获得性感染的细菌耐药率较高，如克雷

伯菌、大肠埃希菌、变形杆菌等，可产生超广谱

β-内酰胺酶，对青霉素类和头孢菌素类的耐药率

高［31］，可酌情选用碳青霉烯类；对于凝固酶阴性

葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和肠球菌感染，可选

用万古霉素或替考拉宁。抗感染治疗 48 h 后需积

极 评 估 治 疗 效 果 ， 包 括 临 床 症 状 、 尿 检 指 标

等［12，32］。恰当的抗感染治疗 48 h 后未达到预期效

果 ， 需 重 新 进 行 尿 培 养［21］ 或 者 送 检 尿 液 进 行

tNGS，病原明确后根据药敏试验结果调整用药［33］。

UTI 的治疗疗程目前存在争议，需结合患者的

年龄、疾病严重程度、是否有并发症等综合考虑。

欧洲泌尿外科学会/欧洲小儿泌尿外科学会、美国儿

科学会和英国国家卫生与临床优化研究所的指南推

荐 治 疗 儿 童 急 性 肾 盂 肾 炎 疗 程 为 7~14 d 或 7~

10 d［1，12，34-35］。我国中华医学会儿科学分会肾脏病

学组制定的 《泌尿道感染诊治循证指南 （2016）》

建议对≤3月龄急性肾盂肾炎患儿全程静脉应用抗菌

药物 10~14 d［21］。由于新生儿 UTI 病变难以局限在

尿路某一位置，临床上难以定位，推荐采用 10~

14 d 的疗程。如合并泌尿系畸形或存在耐药菌和真

菌感染，需根据尿培养结果延长疗程。明确存在严

重泌尿系畸形者，出院后还需常规口服阿莫西林克

拉维酸钾预防UTI，直至畸形被矫正［21］。

3.2　早产儿UTI的诊治有哪些注意事项？

推荐意见推荐意见 1313：早产儿 UTI 主要是医院获得性感

染，怀疑早产儿发生晚发型败血症时，需同时进

行尿培养检查，以免漏诊 UTI。

推荐意见推荐意见 1414：早产儿 UTI 抗感染治疗应强调个

体化用药，针对医院获得性 UTI，病原明确前可经

验性选用“第三代头孢菌素+万古霉素 （或替考拉

宁） ”作为一线抗菌药物组合，或参照本地病原

药敏试验结果优先选择联用窄谱类抗菌药物。

推荐说明：早产儿发生 UTI 的风险随着胎龄和

出生体重的下降而增加。临床表现与足月儿相似，

还易出现呼吸暂停和缺氧［6］。UTI 是早产儿晚发型

败血症的常见原因［31］，大多为医院获得性感染，

感染途径以血行感染为主，与败血症的病原一致

率高于足月儿［13］。怀疑早产儿晚发型败血症时，

要同时进行尿培养检查［13，23］，避免漏诊 UTI。美国

一项关于胎龄≤32 周早产儿的大型队列研究发现，

UTI 的发生率为 7%，肠球菌属是最常见的病原菌
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（20%），其次为大肠埃希菌 （19%） 和克雷伯菌属

（18%）；念珠菌属 （6%） 是最常见的非细菌性病

原体［13］。国内一项早产儿 UTI 研究显示，79.3% 为

肠杆菌科，19% 为肠球菌科［14］。由于早产儿 UTI 的

病原菌复杂，且多为院内耐药菌感染，经验性用药

应覆盖以大肠埃希菌为主的肠杆菌及肠球菌，选用

“第三代头孢菌素+万古霉素 （或替考拉宁） ”作

为一线抗菌药物组合，或参照本地病原药敏试验结

果优先选择联用窄谱类抗菌药物。若高度怀疑多重

耐药革兰氏阴性菌或产超广谱 β-内酰胺酶菌感染，

可酌情使用碳青霉烯类抗菌药物，如亚胺培南或美

罗培南 （怀疑同时合并颅内感染时）［28］。

4 关于新生儿UTI的出院及转诊

4.1　新生儿UTI的出院标准及预后如何？

推荐意见推荐意见 1515：新生儿 UTI 的出院标准包括感染

的临床表现消失、尿常规检查正常、尿培养转阴。

推荐意见推荐意见 1616：新生儿 UTI 大部分预后良好，合

并泌尿系畸形者易复发，出院后需定期门诊随访。

随访内容包括尿常规、尿培养、血常规、C 反应蛋

白、生长发育等情况，必要时复查泌尿系超声。

推荐说明：新生儿 UTI 均需住院治疗［12］，全

程静脉用药［36］。若治疗成功，尿液通常在 24~48 h

后变成无菌，白细胞通常在 3~4 d 内消失。90% 的

病 例 在 正 常 治 疗 开 始 后 24~48 h 体 温 可 恢 复 正

常［1］。临床症状及实验室检查正常后也需完成 10~

14 d 的治疗疗程，以避免复发。新生儿 UTI 多为轻

症、首次发作和单纯性，经规范治疗大多预后良

好。肾脏超声检查异常、病原体不是大肠埃希菌

或复发性 UTI 的新生儿，可能存在膀胱输尿管反

流，婴儿期发生肾实质瘢痕的风险增加［37］。肾实

质瘢痕的形成会增加高血压和慢性肾病的风险。

临床医生应指导患儿父母或监护人对患儿出院后

的发热性疾病进行及时的医疗评估 （最好在 48 h

以内），确保能够及时发现复发性感染，及时进行

治疗［12］。

目前缺乏 2 月龄以下 UTI 婴儿的长期随访研

究，其长期预后和复发率尚不清楚［37］。再发病例

多伴有尿路畸形，其中以膀胱输尿管反流最常见。

出院后需门诊随访 （出院后 1 周、4 周随访，以后

每月随访至 6 月龄）。随访内容包括尿常规、尿培

养、感染指标及生长发育等情况，必要时复查泌

尿系超声，合并泌尿系畸形的随访时间需延长。

4.2　新生儿UTI转诊的适应证有哪些？

推荐意见推荐意见 1717：新生儿 UTI 转诊的适应证包括存

在重症感染的临床表现、复发性 UTI、明确存在泌

尿系畸形或抗菌药物治疗效果不佳。

推荐说明：新生儿 UTI 多为轻症，预后良好。

若患儿出现反复呕吐、脱水、体温>39℃，多为重

症感染，易出现尿脓毒症及急性肾损伤。若患儿

出现耐药菌感染、合并先天性肾脏结构异常及膀

胱功能障碍，易导致 UTI 复发。复发形式分为未缓

解感染、持续感染和再感染［1］。耐药菌感染引起

的 UTI 病死率高，且治疗后易复发［9］。复杂性 UTI

患儿大多有临床肾盂肾炎证据和明确的上/下尿路

器质或功能性的梗阻以及其他异常。以上这些患

儿病情重且复杂，建议及时转诊。转诊之后需进

行膀胱输尿管造影排除或确诊膀胱输尿管反流，

并进行放射性核素肾静态显像确诊有无急性肾盂

肾炎，或感染后 6 个月评估是否有肾瘢痕形成［22］。

5 小结

新生儿 UTI 的临床表现不典型，易造成漏诊/

误诊、延迟治疗，以及永久性肾瘢痕形成。临床

应重视 UTI 的早期识别和诊断。对初诊 UTI 患儿，

需进行尿液分析与尿细菌学检查，及时开始抗菌

药物治疗，同时完成泌尿系统超声检查；对复发

性、复杂性或危重患儿，应及时转入上级医院进

一步诊治。关于新生儿 UTI 的抗感染最佳疗程以及

预防性抗菌药物能否降低其复发率和肾瘢痕形成

风险，目前尚存争议，需进一步研究证实。本共

识存在以下局限性：（1） 纳入的文献质量欠佳，

缺乏新生儿 UTI 的随机对照试验或系统评价文献；

（2） 由于国内高质量的研究证据不足，引用的证

据大部分来自国外文献；（3） 由于高质量的临床

研究较少，本共识未进行推荐意见分级。

执笔人：康文清、郭静、黑明燕、孙慧清、

富建华、史源、周文浩

证据合成与评价组：郭静 （郑州大学附属儿

童医院/河南省儿童医院）、李蕊 （郑州大学附属儿

童医院/河南省儿童医院）、王颍源 （郑州大学附属

儿童医院/河南省儿童医院）、王馨 （郑州大学附属

儿童医院/河南省儿童医院）、杨添添 （郑州大学附

属儿童医院/河南省儿童医院）、张晓媛 （郑州大学

附属儿童医院/河南省儿童医院）
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