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儿童呼吸道合胞病毒（respiratory syncytial 

virus，RSV）感染疾病负担重。据《柳叶刀》报告，

2019年全球5岁以下儿童RSV相关急性下呼吸道感

染（lower respiratory tract infection，LRTI）病例高达

3 300万例，住院患儿约360万例，死亡病例逾10万例，

目前尚无显著下降趋势 [ 1 - 2 ]。2019年我国5岁以下儿

童RSV相关LRTI病例数达 350万，住院人数 62万

~ 95万 [ 1 ]。与此同时，RSV感染防治技术取得了长足

的进步，如RSV疫苗研发获得了突破性进展，亟需

向临床医师提供 2019年后国内外RSV感染最新前

沿。为此，多学科领域专家共同制定本共识，针对 5

岁以下儿童，整合新近证据并提出识别、诊断、管理

和预防儿童RSV感染的临床建议。

1 方法

共识制定小组充分考虑了地域、学科的代表

性，由 27 位来自流行病学、传染病学、呼吸病学和

方法学等领域的临床和临床研究人员组成。小组成

员使用电子数据库包括 PubMed、Embase、Web of 

Science、Cochrane Library和万方数据库等进行证

据检索和审查，中文检索词包括：呼吸道合胞病毒、

RSV、下呼吸道感染、毛细支气管炎、病毒性肺炎、

儿童等，英文检索词包括：respiratory syncytial virus、

RSV、lower respiratory tract infection、bronchiolitis、

acute、viral pneumonia、neonatal、infant、children和

pediatric等，并组配与研究设计类型及人群相关的检

索词等。根据不同数据库特点，采用主题词与自由

词相结合的方式制订具体的检索策略。数据库检索

更新截止至2023年3月。小组成员成对合作进行参

考文献筛选和提取，当意见不同时由内部讨论解决

或咨询第三位成员意见协商解决。

采用德尔菲法（Delphi method）来达成最终共

识。共识制定小组成员对初稿进行了充分评审，根

据五分制式Likert量表（强烈同意、同意、既不同意

也不反对、不同意、强烈不同意），通过电子系统对

每一项建议进行投票表决，并酌情提供意见评论。

如至少≥75 %的参与者同意或强烈同意，则该项陈

述通过，否则需讨论、修改、再投票；如无法通过，协

商决定去除该项陈述或暂时搁置。2023年8月，全部

27位专家通过在线调查完成了德尔菲问卷，据此制

定了最终版本，整理并提出了达成共识（平均共识水

平超93%）的13项建议。

2 结果

2 .1 疾病负担

建议1（共识水平：96 %）：RSV对全球范围内5

岁以下儿童造成重大健康威胁，6月龄以下婴儿是极

易感的高危人群，发病率与死亡率高。RSV的流行

与气候环境、地理位置、经济水平及非药物干预措施

等密切相关，应加强对儿科群体RSV感染的流行病

学监测。

RSV 是 5 岁以下儿童LRTI 最常见的病原体之 

一 [ 1 , 3 – 10 ]。根据RSV病毒膜表面G蛋白第二高变区

的基因特征，分为A、B亚型，进一步分为不同的基

因型（如GA、NA、ON和BA基因型等）。RSV-A和

RSV-B 两种亚型每年以交替优势共流行 [ 11 ]。全球

RSV相关LRTI每年发病率高达4 . 9 %，住院及门诊

的医疗支出高达50亿欧元 [ 1 , 12 ]。发展中国家RSV疾

病负担更重，发病率高达5 . 2 %，远高于发达国家的

2 . 4 %，占全球医疗支出的 65 %。5岁以下儿童的死

亡约2 . 0 %与RSV相关，其中97 %以上发生在发展

中国家 [ 1 , 12 ]。6月龄以下婴儿是极易感的高危人群，
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20 %的RSV相关LRTI病例、39 %的RSV相关LRTI

住院病例及 45 %的RSV归因死亡病例均发生在这

个年龄阶段 [ 1 ]。巨大的疾病负担凸显了针对生命早

期RSV免疫计划的必要性。

在全球范围内，RSV通常引起季节性流行，北

半球的流行季是11月至次年4月或5月，南半球是5

月至9月，而热带地区则通常与雨季有关 [ 9 , 13 – 15 ]。温

带地区冬春季温度更低、湿度更高，更适宜RSV生

存；热带地区全年湿度较高、温度稳定，气溶胶浓度

更大，因此RSV全年流行的变异性较小。实施非药

物干预措施如佩戴口罩、手卫生、保持社交距离、停

课、隔离、关闭场所及旅行限制等可能使得人群常见

病原暴露减少，对特定病原体的适应性免疫力不足，

造成“免疫负债”[ 16 – 19 ]。对RSV的免疫负债尤其值

得关注，季节性暴露减少导致适应性免疫力下降，且

因母亲暴露减少导致母传抗体减弱，进一步增加婴

幼儿对RSV的易感性 [ 18 – 23 ]。多个国家和地区在实施

非药物干预措施时均出现RSV流行季病例数锐减，

解除非药物干预措施后出现了RSV反常流行 [ 16 – 19 ]。

病毒与病毒之间的相互作用也可能干扰RSV的流行

动态和季节性。RSV的反常流行给防治工作带来困

难。需持续监测，制定和实施免疫预防策略。

2 .2 临床特征

建议2（共识水平：96%）：儿童RSV感染临床表

现变化快，应警惕喘憋、呼吸暂停、低氧血症等肺部

症状体征和中枢神经系统等肺外并发症。

儿童RSV感染的临床表现与年龄有关，学龄前

期儿童以上呼吸道感染为主，症状轻微，婴幼儿则

易发展成毛细支气管炎、肺炎等LRTI[ 24 - 25 ]。几乎所

有儿童在2岁时都感染过RSV，6月龄以下婴儿感染

RSV的风险最高。重复感染非常常见，初次RSV感

染易累及下呼吸道，再次感染约50%累及下呼吸道，

反复多次感染仍有约 25 %的患儿患有LRTI[ 26 – 28 ]。

儿童RSV感染临床表现的一个显著特征是变化快，

症状通常在起病后2 ~ 4天达到高峰，病初表现为发

热、鼻塞、流涕等上呼吸道症状，很快进展为呼吸急

促、喘息、呻吟等下呼吸道症状，低氧血症、呼吸费

力等症状体征可在体温正常后出现 [ 29 - 30 ]。除呼吸做

功增加的体征（如鼻翼煽动、三凹征等），RSV毛细

支气管炎患儿往往出现广泛而多变的湿啰音伴反复

发作的哮鸣音，影像学检查多为正常或出现如支气

管周围增厚、过度充气和肺不张等表现 [ 29 ]。早产儿

和新生儿因呼吸中枢控制相对不成熟而易发生呼吸

暂停，这也是婴儿RSV感染常见的症状，发生率可

高达20%[24,31-32]。重症RSV感染患儿可发生呼吸衰竭，

甚至需转入儿童重症监护病房（pediatric intensive 

care unit，PICU）接受呼吸支持 [ 33 ]。重症的高危因素

包括早产（＜ 12周胎龄）、早产儿慢性肺病、先天性

气道畸形、咽喉功能不协调、左向右分流型先天性心

脏病、免疫缺陷和神经肌肉疾病等 [ 34 ]。

除呼吸系统外，RSV 感染还可累及其他脏器。

中枢神经系统受累可导致中枢性呼吸暂停、癫痫、脑

病、脑炎和脑膜炎等，头颅影像学、脑电图异常多见，

部分病例中枢神经系统可检测到RSV；心血管系统

受累可导致心肌损害、心律失常、心肌炎甚至暴发性

心肌炎等 [ 35 – 38 ]。其他肺外表现如皮疹及与抗利尿激

素分泌增加相关的低钠血症、肝炎等也有报道 [ 37 ]。

2 .3 实验室诊断

建议 3（共识水平：96 %）：核酸检测灵敏度高、

特异性高、检测周期短，是临床上儿童RSV感染病

原学诊断的主流方法。

RSV流行季患儿出现毛细支气管炎表现时，建

议完善病原学检测明确诊断，病原学诊断有助于和

先天性气道或肺部发育异常、先天性心血管发育

异常、支气管异物、重症肺炎及支气管哮喘等相鉴

别。RSV的病原学诊断有3种主要方法（表1）：①病

毒培养；②抗原检测 [快速抗原检测（rapid antigen 

detection tests，RADTs）和直接免疫荧光（direct 

immunofluorescence assays，DFAs）]；③核酸检测 [基

于聚合酶链式反应（polymerase chain reaction，PCR）

的传统核酸检测和快速核酸检测（molecular point-

of-care tests，mPOCTs）等 ]。病毒培养特异性高，是

传统RSV诊断的金标准，但灵敏度有限，易受到温

度、冻融和 pH值变化等影响，人力依赖程度高，检

测周期长，难以适应现阶段的临床需求，目前主要

用于表型分析或作为其他检测方法的对照 [ 39 ]。抗原

检测由于与相关病毒的类似蛋白的交叉反应，比如

F和N蛋白的序列在RSV和人偏肺病毒之间高度相
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关，更易产生假阳性结果；由于病毒之间的抗原变

异而易出现假阴性结果。因此，不管是RADTs或是

DFAs，其敏感性均低于基于PCR的核酸检测 [ 40 – 48 ]。

尽管如此，相较于PCR，RADTs用时短、成本低、对

专业知识和维护要求低，在临床中尤其是门急诊情

境下应用仍较广泛。因为高灵敏度和高特异性，基

于PCR的核酸检测广泛代替病毒培养，是目前实验

室诊断RSV感染的主流方法 [ 40 , 49 – 53 ]。依据急性呼吸

道感染症候群研发的多重病原体核酸检测试剂盒，

能同时快速地从样本中鉴定出多种病原体核酸，更

好地推进了核酸检测的临床应用。核酸检测可区分

RSV不同血清型RSV-A和RSV-B。传统 PCR在经

济成本、时间、空间和人员上均受到一定的局限，不

能完全满足临床需求，mPOCTs的出现正逐渐替代

RADTs在门急诊的即时检测地位，它具有RADTs的

关键优势即周转时间短，同时又具有传统PCR的性

能优势 [ 50 – 52 ]。用于病毒核酸检测的样本，为避免核

酸降解，采集后应储存在 4 ℃并尽早送检，若 72小

时内不送检，应置于-80 ℃保存 [ 49 ]。

血清学检测既往曾用于诊断RSV感染。然而，

血清学检测无法有效区分急性期和恢复期感染，无

法区分母体来源的抗体，因此RSV IgM抗体阳性不

能单独作为诊断RSV感染的实验室指标 [ 54 – 57 ]。血清

学检测目前主要适用于血清流行病学研究 [ 58 ]。

建议 4（共识水平：100 %）：病毒检测灵敏度受

到采样时间和采样质量的影响。如条件允许，建议

在发病4天内采集鼻咽拭子样本以获得最佳灵敏度。

采样时机直接影响实验室诊断的准确性。成人

患者 RSV 脱落的持续时间平均约为 10 天，儿童脱

落时间长，婴幼儿、免疫抑制患儿长达数周甚至逾 

月 [ 59 – 61 ]。与核酸检测相比，抗原检测的灵敏度在发

病 4天后随时间下降得更快 [ 62 ]。因此，在解读实验

室结果时，应综合考虑采样时间、患儿年龄和免疫状

态及采用的检测方法。如条件允许，建议在发病4天

内采集标本以获得最佳灵敏度。

标本采集的部位是影响实验室诊断灵敏度的

另一重要因素。呼吸道上皮细胞是RSV感染的主要

靶点。鼻咽拭子标本优于口咽拭子标本和中鼻甲标 

本 [ 63 – 67 ]。支气管肺泡灌洗液等下呼吸道标本如可获

得，是更合适的检测标本。

2 .4 治疗

建议5（共识水平：92 %）：改善气道通畅性是儿

童RSV下呼吸道感染对症支持性治疗的重要措施之

一，3 %高渗盐水雾化可改善临床症状、降低住院率

及缩短住院时间。

婴儿属于专性鼻呼吸者，浅表鼻腔吸引可改善

RSV感染儿童的气道通畅性、低氧血症和喂养困难。

但浅表鼻腔吸引治疗RSV相关LRTI的有效性尚未

得到随机对照试验验证。

3 % 高渗盐水雾化能减轻气道水肿，改善黏液

清除率 [ 68 ]。患儿一般耐受良好，不良反应通常较轻，

可能出现一过性气道痉挛性咳嗽，尤其是患有哮喘

的儿童，因此建议在观察室或住院时应用 [ 68 ]。已有

较多高质量研究深入探索高渗盐水雾化治疗儿童

RSV相关LRTI的有效性。早期研究结果呈现异质 

性 [ 69 – 72 ]，但最近两项大规模meta分析综合多项随机

对照试验结果证实，3 %高渗盐水雾化能有效改善毛

细支气管炎患儿的临床症状，降低住院率及缩短住

院时间 [ 73 -74 ]。基于此，推荐应用3%高渗盐水雾化来

治疗住院RSV相关LRTI患儿。

建议6（共识水平：92 %）：呼吸支持和液体管理

等对症支持治疗是管理儿童RSV下呼吸道感染的主

要措施。

RSV相关LRTI的主要病理机制是毛细支气管

表1 呼吸道合胞病毒感染的实验室诊断方法

 方 法 类 型 灵敏度 /% 特异性 /% 检测时间 备  注

核酸检测 快速核酸检测法 90 .6~100 99 .4~100 13 min~1 h 新的主流方法；注意它在检测临床上低水平病毒

滴度时可能过于敏感；需定时通过外部质量评

估化验性能

传统核酸检测 86 .4~100 97 .7~100 1~8 h

抗原检测 快速抗原 72 .4~90 .0 89 .5~100 <0 .5 h 一代的灵敏度有限；自动化测试提供了更好的性

能；阴性标本应采用其他方法进行验证

病毒培养 直接免疫荧光法 93 .5~94 .1 96 .8~99 .8 1~4 h 需收集适当数量的上皮细胞

快速病毒培养 - - 1~2 d 传统上被认为是金标准；许多因素影响病毒分离

的成功病毒培养 - - 3~7 d
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壁水肿引起小气道病变导致气道阻塞，从而出现低

氧血症，无法通过支气管镜肺灌洗术缓解。呼吸支

持可改善低氧血症，但何时启动氧疗目前尚无统一

标准。美国儿科学会指南建议将氧饱和度＜90 %作

为初始氧疗阈值 [ 75 ]，在此基础上英国国家卫生与保

健评价研究院建议＜6周龄或有基础疾病的患儿氧

饱和度持续低于 92 %时即可启动给氧 [ 76 ]。国内专

家建议在血氧饱和度持续低于90 %~ 92 %时给予氧

疗。一项随机对照试验发现，90 %的初始氧疗阈值

较94 %更能减少吸氧需求和住院时间，且再入院率

并未升高 [ 77 ]。在医疗资源有限的情况下，推荐90 %

作为初始氧疗阈值。在给予呼吸支持时应考虑个体

化治疗，根据患儿病情逐级提升氧流量。低流量吸

氧包括最高达 2 ~ 3 L/min氧流量的鼻塞法给氧，和

最高达15 L/min的面罩给氧。经鼻高流量氧疗（high 

flow nasal cannula，HFNC）允许输送2~3 L/(kg·min)、

最高达60 L/min的加湿加温氧气，能改善RSV相关

LRTI儿童呼吸参数，降低插管率 [ 78 - 79 ]。若低流量吸

氧后患儿仍存在呼吸衰竭风险，首选HFNC或经鼻

持续气道正压通气（nasal continuous positive airway 

pressure，nCPAP），必要时气管插管。对于重症毛细

支气管炎婴儿，nCPAP比HFNC更能有效提供初始

呼吸支持，但两者在呼吸支持持续时间上无显著差

异 [ 80 - 81 ]。HFNC管道易于建立且患儿耐受性良好，因

此被广泛应用于危重儿童的院间转运，特别是在医

疗资源匮乏地区。此外HFNC也是拔管后呼吸支持

过渡的有效方式 [ 82 ]。对血流动力学不稳定、顽固性

呼吸暂停或气道反射消失的儿童，首选气管插管而

非HFNC或nCPAP[ 83 ]。发生呼吸暂停或呼吸衰竭的

患儿可能需重症监护和机械通气 [ 83 ]。

RSV相关LRTI患儿由于存在鼻塞和低氧血症，

难以维持充足的液体以保证内环境的水电解质平

衡，因此液体管理是治疗成功的关键之一。若患儿

可耐受肠内营养，建议采用少量多次、经口胃管或鼻

胃管喂养 [ 84 – 86 ]。在澳大利亚和新西兰的一项多中心

随机试验中，鼻饲喂养和静脉补液相比，鼻胃管置管

首次成功率较静脉置管高，且在住院时长、不良事

件发生率、ICU入住率及呼吸支持需求等方面无显

著差异 [ 86 ]。极少数情况下，RSV感染可出现血浆抗

利尿激素水平升高，导致液体潴留和低钠血症 [ 87 ]，

因此首选等渗液静脉补液以避免发生低钠血症的 

风险 [ 76 ]。

建议7（共识水平：96 %）：鉴于抗病毒药物的安

全性和有效性，通常不推荐RSV下呼吸道感染儿童

常规应用利巴韦林等抗病毒治疗，但免疫抑制（如造

血干细胞移植等）患儿应用利巴韦林可能获益。新

型抗病毒药物正在临床研究中。

抗病毒药物可抑制病毒复制，理论上可用于治

疗RSV感染，但由于其不良反应或耐药性只有少数

抗病毒药物被批准用于人体 [ 88 ]。传统抗病毒药物如

利巴韦林因其在啮齿类动物实验中可能存在潜在的

致畸和致癌作用未被广泛应用，然而利巴韦林在灵

长类动物及人类中是否存在上述不良反应尚未明 

确 [ 89 ]。2022年一项系统综述和meta分析指出，和对

照组相比，利巴韦林并未显著降低RSV相关LRTI患

儿的死亡率、机械通气比例或细菌合并感染率，但在

患有血液恶性肿瘤和造血干细胞移植等免疫抑制患

儿中，应用利巴韦林能显著降低死亡率 [ 90 ]，病毒清

除率更高 [ 91 - 92 ]。目前关于利巴韦林安全性的数据相

当有限 [ 90 ]，缺乏关于利巴韦林治疗儿童RSV感染有

效性的高等级循证医学证据，因此不推荐用于健康

儿童；但利巴韦林可能是免疫抑制儿童RSV感染的

一种可选疗法。

诸多新型抗病毒药物正日益涌现。其中，齐瑞

索韦（AK- 0529）是一种RSV F蛋白抑制剂，3期临

床研究证明它能有效改善 RSV 感染患儿的临床症

状，显著降低病毒载量，并且安全性良好 [ 93 ]。其他

多个新型抗病毒药物诸如RV 521、JNJ- 53718678、

EDP- 938等在Ⅱ期和Ⅲ期临床试验中呈现出良好的

药代动力学和强大的抗病毒作用 [ 94 – 97 ]。气雾剂型

RSV抗病毒药物ALX- 0171可降低中鼻甲样本中的

RSV病毒载量，但未显著缓解临床症状 [ 98 ]。

建议8（共识水平：85 %）：糖皮质激素不能显著

改善RSV下呼吸道感染儿童的近期和远期预后，不

推荐RSV下呼吸道感染儿童常规应用吸入或全身糖

皮质激素。

关于糖皮质激素的诸多有效性研究一致表明，

不同种类、不用剂量、不同给药途径和不同持续时间
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的糖皮质激素治疗RSV相关LRTI皆未有效改善近

期或远期结局 [ 99 – 105 ]。多项随机对照试验与meta分

析显示，应用全身糖皮质激素不能降低住院率、缩短

住院时间或减少机械通气时间 [ 99 – 102 ]。吸入糖皮质

激素预防远期预后的研究亦提供了高等级证据。荷

兰一项随机双盲对照试验入组19个中心243例RSV

感染婴儿，丙酸倍氯米松雾化吸入（200 μg，bid）3

个月，干预治疗组与对照组相比，两组患儿1年内喘

息天数、喘息人数比例无差异 [ 104 ]。同样在一项纳入

161例RSV毛细支气管炎婴儿的多中心随机双盲对

照试验中，布地奈德雾化吸入（1 mg，bid）2周，干预

治疗组与对照组相比，随访 1年内两组患儿的住院

时间、无症状时间、再入院率、全科医师咨询率和随

访期间平喘药应用率均无显著差异 [103]。综合现有证

据，不推荐RSV相关LRTI儿童常规应用糖皮质激素。

建议9（共识水平：85 %）：不推荐β2受体激动

剂等支气管扩张剂常规应用于 RSV 下呼吸道感染 

儿童。

现有证据表明，支气管扩张剂（如β2受体激动

剂）单独或联合抗胆碱能类药物雾化吸入在治疗有

喘息症状的RSV感染儿童中未能获益。Cochrane系

统综述指出，沙丁胺醇的应用未能降低住院率、缩

短住院时间 [ 106 ]，也无法改善毛细支气管炎婴儿的临

床严重程度评分、住院时间或氧饱和度，还会导致

呼吸频率增加和心率加快 [ 107 ]。这意味着沙丁胺醇

存在潜在不良反应风险，不推荐支气管扩张剂常规

用于RSV相关LRTI儿童。美国毛细支气管炎指南

亦不推荐支气管扩张剂的应用 [ 75 ]，2012、2014、2016

和 2018年 4个时期的数据显示，沙丁胺醇应用率从

51 . 2 %下降至7 . 8 %。随着应用率下降，毛细支气管

炎患儿的住院率降低，且72小时再入院率也没有升

高 [108]。这个结果进一步印证了本共识的观点——不

应在RSV相关LRTI儿童中常规应用沙丁胺醇。目

前尚亦无证据证明硫酸镁在治疗RSV相关LRTI儿

童中的有效性和安全性 [ 109 -110 ]。

RSV感染患儿在临床表现、免疫反应、分子免

疫表征和治疗反应上呈现出高度的异质性，因此尚

需结合个体化治疗。一项纳入 200例毛细支气管炎

患儿的随机对照试验表明，患有特应性皮炎或一级

亲属哮喘家族史的患儿，口服地塞米松联合沙丁胺

醇雾化吸入可缩短住院时间 [ 105 ]，这表明沙丁胺醇联

合治疗可能获益。另据意大利罗马第一大学的一项

前瞻性研究，低毒力RSV基因型（ON 1和BA）反而

使得有哮喘和特应性皮炎遗传易感性的婴儿更易发

生毛细支气管炎 [ 111 ]，特定人群接受支气管扩张剂治

疗的有效性和安全性可能需个体化分层评价。

建议 10（共识水平：96 %）：RSV下呼吸道感染

儿童合并细菌感染率低，不推荐常规应用抗生素，仅

在明确有继发细菌感染的临床证据时酌情应用。

虽然病原检测技术如二代测序技术（ n e x t 

generation sequencing，NGS）等不断更新迭代，但临

床上区分病毒与细菌感染及定植仍存在困难，RSV

感染儿童继发细菌的真实感染率仍很难确定 [ 112 - 113 ]。

据纽约罗彻斯特大学医学院一项为期9年、纳入565

例RSV感染儿童的前瞻性研究，继发细菌感染率为

1 . 2 %；即使在接受抗生素治疗的 212例患儿中，该

比例也仅为 1 . 8 %[ 112 ]。RSV继发细菌感染率低，但

抗生素应用率仍高达25 %~ 37 %[ 114 - 115 ]，可能与发热

程度、胸片解读及对漏诊误诊的担忧有关。一项纳

入 824例 2岁以下毛细支气管炎儿童的Cochrane系

统综述显示，抗生素治疗组在氧饱和度、喘息、气促、

喂养困难、发热、咳嗽、症状持续时间、再住院率和

入住PICU率等方面并未获益 [ 115 ]。另外，抗生素治

疗也未降低患儿出院后6月内呼吸道症状持续存在

的时间、因呼吸道疾病再次入院率和喘息率 [ 116 ]。综

上，不推荐RSV相关LRTI儿童常规应用抗生素，仅

在明确有继发细菌感染依据时，如血清C反应蛋白

＞60 mg/L和前降钙素≥2 μg/L时 [ 117 - 118 ]，酌情考

虑应用抗生素。

2 .5 预防

建议11（共识水平：92 %）长效单克隆抗体可有

效预防婴儿RSV感染。建议婴儿在第一个RSV流行

季前或期间单次注射尼塞韦单抗。不推荐常规应用

静脉注射非特异性免疫球蛋白治疗儿童RSV下呼吸

道感染。

新生儿出生后前几周，母传抗体对RSV感染具

有保护作用，其后迅速下降 [ 119 ]。单克隆抗体因其高

病原体特异性而成为预防RSV感染的理想选择 [ 120 ]。
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帕利珠单抗 (palivizumab) 是全球首个获批的预防

RSV感染的单克隆抗体，它是一种抗RSV F蛋白的

人源化单克隆抗体，被批准用于严重RSV感染风险

高的婴儿，包括早产（胎龄<29周）、早产（胎龄<32

周）合并慢性肺病、血流动力学异常的先天性心脏病

婴儿 [ 121 -122 ]。但费用高昂限制了帕利珠单抗的普及。

尽管早产儿和有潜在肺部或心脏病的婴儿是发

生重症RSV感染风险最高的人群，但大多数因RSV

住院的婴儿都是足月出生的健康婴儿 [ 123 ]。新一代

RSV单克隆抗体半衰期更长，可在整个RSV流行季

节为婴儿提供单剂量保护。主要候选药物是尼塞韦

单抗 (nirsevimab)，这是一种长效、全人源单克隆抗

体，已被多个国家批准用于预防婴儿在第一个RSV

流行季前或期间发生RSV相关LRTI，及仍易发生严

重RSV感染的2岁以下儿童 [ 124 ]。与安慰剂相比，尼

塞韦单抗在减少婴儿RSV相关LRTI方面效果显著，

可减少该人群约 75 % 的医疗需求，显著降低住院 

率 [ 125 - 126 ]。据估计，在所有婴儿的第一个RSV流行

季使用尼塞韦单抗作为预防策略，可降低约49 %的

直接医疗成本 [ 127 - 128 ]。另外两种长效、全人源单克隆

抗体clesrovimab（MK 1654）和TNM 001目前正在临

床试验阶段 [ 129 -130 ]。

静脉注射非特异性免疫球蛋白用于治疗RSV感

染仅限于经验性治疗或个案报道 [ 131 ]。少量极低等

级证据显示静脉注射非特异性人免疫球蛋白对严重

毛细支气管炎患儿和 RSV 感染的动物有积极的作 

用 [ 132 - 133 ]。但在随机对照试验中，静脉注射非特异

性人免疫球蛋白治疗RSV相关LRTI儿童并未显著

改善病死率、住院时间、通气时间、氧气依赖和不良

事件等结局 [ 134 - 135 ]。即使采用先进的制造工艺，静脉

注射免疫球蛋白仍存在安全性问题，如血制品可携

带小的无包膜病毒导致其具有传染风险 [ 136 ]，因此

不常规推荐 RSV 感染儿童静脉注射非特异性免疫 

球蛋白。

建议12（共识水平：100 %）：RSV流行季非药物

干预措施是预防儿童RSV感染的主要策略。除长效

单克隆抗体外，目前尚无有效的儿童疫苗，数种疫苗

正在临床试验阶段。

RSV的传播途径主要为呼吸道传播，其次为直

接接触受污染物体的表面，烟草烟雾、空气污染、气

温下降、室内拥挤等环境因素也可促进病毒传播[137]。 

采取非药物干预措施包括标准的手卫生、减少外出

次数、保持社交距离、佩戴口罩等，是降低呼吸道病

毒感染风险最有效、最安全的方法，在控制呼吸道疾

病中具有显著的成本效益。2020—2021年间，在全

球实行非药物干预措施下，RSV等常见呼吸道病原

体感染的发病率急剧下降 [ 138 - 139 ]。佩戴口罩是重要

的非药物干预措施，不仅能预防健康儿童呼吸道感

染，且对造血干细胞移植、新生儿等特殊免疫功能儿

童也能起到重要的预防作用 [ 140 - 141 ]。但佩戴口罩可

能会使部分儿童感到不适，引发心率加快、头痛、乏

力、注意力障碍和幽闭恐惧症等不良反应 [142]。因此，

在RSV流行季，建议婴幼儿居家或远离人群，密切

接触者应佩戴口罩。

尽管儿童RSV感染的发病率及死亡率高[1]，但到

目前为止尚未有预防儿童RSV感染的疫苗获批 [ 143 ]。 

当前开发RSV疫苗有多种不同的研究方向，诸如颗

粒疫苗、载体疫苗、减毒活疫苗、嵌合疫苗、亚单位

疫苗和mRNA疫苗 [ 144 ]。部分疫苗进入Ⅲ期临床试

验，用来保护婴儿的母体疫苗Abrysvo在部分国家 

获批 [ 145 ]。

2 .6 RSV感染的远期结局

建议13（共识水平：88 %）：儿童RSV下呼吸道

感染可能与肺功能受损、反复喘息和哮喘等远期并

发症相关，临床医师应加强远期随访。

婴幼儿感染RSV后机体的免疫应答、神经调节

机制和RSV的持续存在导致气道超微结构的适应性

重塑，都可能引起气道高反应性，这与患儿日后肺功

能受损、反复喘息及哮喘的发生密切相关 [ 146 – 154 ]。一

项纳入906例哮喘儿童的研究发现，2岁以下婴幼儿

病毒性LRTI与随后20年内的哮喘风险增加相关，其

中RSV是感染的主要病原体 [ 155 ]。另一项大规模前

瞻性队列研究显示，婴儿期感染过RSV的儿童 5岁

时哮喘患病率高于婴儿期未感染过RSV的儿童 [ 147 ]。

然而，尚未证实RSV感染直接造成远期肺部并发症，

还是RSV感染与远期肺部并发症之间存在共同的遗

传易感性，亦或是两者兼有 [ 156 - 157 ]。一项纳入 35个

研究的系统综述和meta分析提示2岁前RSV感染和
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后续反复喘息发作的关联主要来自共同的遗传易感

性 [158]。没有足够的证据支持免疫预防对之后反复喘

息的保护作用，更全面深入的长期随访研究正在进

行中。

3 结论

RSV感染对全球5岁以下儿童造成重大健康威

胁，尤其是6月龄以下和中低收入国家的儿童。新型

冠状病毒全球大流行后，RSV流行病学发生了前所

未有的变化，这给临床实践带来了新的挑战。本共

识拟定了13项循证建议，旨在提高临床医师对儿童

RSV感染诊断、治疗和预防等相关应用。与此同时，

共识制定小组考虑到部分建议存在高等级循证依据

相对不足的局限性，建议深入开展以临床问题为导

向的研究，为实现儿童RSV感染的有效管理和防治

提供科学依据。
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华西第二医院小儿呼吸科）；贾艳会（国家儿童健康

与疾病临床医学研究中心  浙江大学医学院附属儿

童医院感染科）；毛日成（复旦大学附属华山医院感

染科）；尚云晓（中国医科大学附属盛京医院小儿呼

吸内科）；舒赛男（华中科技大学同济医学院附属同

济医院儿科）；孙新（空军军医大学西京医院儿科）；

王晖（上海交通大学医学院附属瑞金医院感染科）；

谢正德（国家儿童医学中心  首都医科大学附属北

京儿童医院北京市儿科研究所）；许红梅（国家儿童

健康与疾病临床医学研究中心  重庆医科大学附

属儿童医院感染科）；徐翼（广州市妇女儿童医疗中

心感染性疾病科）；曾玫（国家儿童医学中心  复旦

大学附属儿科医院感染传染科）；张海邻（温州医科

大学附属第二医院  育英儿童医院儿童呼吸内科）； 

张熙（上海交通大学医学院附属新华医院临床研究

中心）；张贤丽（国家儿童健康与疾病临床医学研

究中心  浙江大学医学院附属儿童医院感染科）； 

赵德育（南京医科大学附属儿童医院呼吸科）；赵顺

英（国家儿童医学中心  首都医科大学附属北京儿

童医院呼吸科）。
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