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毛细支气管炎是婴幼儿最常见的呼吸道急性

感染，最常见的病因为呼吸道合胞病毒感染，临床

症状主要包括流鼻涕、低热和咳嗽等，严重时会出

现呼吸急促、烦躁和喘息，并发呼吸衰竭等［1］。预

计 1/10的毛细支气管炎患儿被收治入院，其中

2%~6%的患儿因症状严重被转诊至儿科重症监护

室（PICU）［2］。而全球范围内，１岁以下因呼吸道

感染死亡的重症患儿中，呼吸道合胞病毒感染居

首位［3］。虽然国内外已发布多篇儿童毛细支气管

炎相关的共识指南，但不同地区针对毛细支气管

炎的治疗仍存在较大差异，高达 48%的患儿入院

接受的治疗被高质量（Cochrane水平）的证据证实

没有显著益处［4］。儿科重症和急救护理小组

（French- speaking group of paediatric intensive and
emergency care，GFRUP）由 25位来自法国、加拿

大、瑞士、比利时等国家的均熟练掌握法语的专家

组成，25位专家基于已发布的相关指南，进行证据

更新与完善，以电话会议和面对面会议的形式展

开探讨，于 2023年颁布了关于 PICU内 12月龄以

指南解读
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【摘要】 毛细支气管炎是婴幼儿最常见的呼吸道急性感染，严重时可危及生命。目前不同地区针对毛细支气管
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辅助治疗等 6个范围提出了 40条建议（其中 23条专家建议），以帮助临床医师更好地识别、理解和处理严重毛细

支气管炎，提升救治水平，改善患儿预后。文章对该指南进行解读，以期为临床实践提供参考。
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下婴儿严重毛细支气管炎管理的指南，从重症监

护室准入标准、辅助检查、患儿安置及治疗、营养

支持与补液、通气支持以及辅助治疗等 6个范围提

出了 40条建议（其中 23条专家建议），以帮助临床

医师更好地识别、理解和处理严重毛细支气管炎，

提升救治水平，改善患儿预后。本文对该指南进

行解读，以期为临床实践提供参考。

1 PICU准入标准

建议 1：判断患儿是否需要入住 PICU，应考虑

是否存在以下指征：（1）呼吸暂停；（2）高碳酸血

症，即静脉二氧化碳分压>7.99kPa和（或）血气 pH<
7.30；（3）警觉性改变和（或）肌张力低；（4）低氧血

症，标准氧疗下（如鼻导管吸氧，氧流量 2 L/min）血

氧饱和度（SpO2）<0.92；（5）呼吸做功增加或呼吸衰

竭。对于已经住院的患儿，动态评估这些参数极

为关键（专家建议，强烈推荐）。

建议 2：判断 PICU入住的其他风险因素包括：

（1）早产史，尤其是胎龄<32周；（2）6周龄以下；（3）
呼吸道合胞病毒与其他病毒感染；（4）病毒或细菌

合并感染；（5）X线检查显示肺不张或实变或肺部

超声［实变>1 cm和（或）高肺部超声评分］（2+级，

强烈推荐）。2014年《毛细支气管炎诊断、治疗与

预防专家共识》［5］提出转入 PICU指征为对给予体

积分数 50%的氧吸入仍然不能纠正严重呼吸困难

或窒息的患儿。澳大利亚和新西兰《澳大拉西亚

毛细支气管炎指南》［6］规定转入 PICU指征为经对

症治疗严重程度无改善、SpO2持续低下、与低 SpO2
相关的严重或复发性呼吸暂停。2023年指南对

PICU准入标准界定更为详细，尤其对有高危因素

的患儿放宽了指征，更有利于及时有效治疗，降低

疾病恶化风险。

建议 3：使用临床评分进行初步评估和随访

（专家建议，强烈推荐）。改良Wood临床哮喘评分

（modified Wood’s Clinical Asthma Score，mWCAS）［7］

和Wang评分［8］是细支气管炎研究中应用较多的工

具，最近开发的严重毛细支气管炎评分（critical
bronchiolitis score，CBS）［9］专门针对 PICU患儿，但

这些工具尚未在国内应用，尤其 CBS的可推广性

需进一步验证。我国主要基于 2014年版专家共识

及依据患儿病史和体格检查评估患儿病情严重

程度。

2 入住PICU后的辅助检查

建议 4：不建议进行病毒学检测（2-级，强烈推

荐）。目前没有足够证据表明病毒检测对毛细支

气管炎患儿的疾病治疗方面有益，也没有证据表

明病毒筛查可以使患儿分区安置以避免病毒传

播。该建议与澳大利亚指南一致［6］，我国 2014年
专家共识提出为有助于预防隔离，可对患儿进行

鼻咽抽吸物病毒病原学检测，但应避免不必要的

进一步检测［5］。

建议 5：不建议系统地检查血清钠水平，如果

有提示低钠血症的临床征象，则进行检测（专家建

议，强烈推荐）。目前尚无关于检测血钠水平对毛

细支气管炎患儿的疾病治疗方面有益的研究。该

建议与澳大利亚指南的建议一致。我国未进行推

荐。

建议 6：不建议常规行胸部X线检查，而应该

针对有呼吸机相关并发症临床表现的患儿，或者

用于鉴别不同诊断（专家建议，强烈推荐）。尽管

许多患儿胸部X线检查显示异常，但这些异常与

疾病严重程度相关性差。该建议与澳大利亚指

南［6］及 2014年美国儿科学会临床实践指南［10］推荐

建议一致。

建议 7：建议将肺部超声作为胸部X线检查的

替代方法（专家建议，强烈推荐）。欧洲儿科和新

生儿重症监护协会（ESPNIC）的 POCUS工作组强

烈认可肺超声评分评估病毒性毛细支气管炎的作

用，对是否需要 PICU入院或是呼吸支持有较好的

预测价值［11］。我国目前仍以胸部X线检查为主，

但对肺部超声的认可度越来越高，临床推广性逐

渐加强。

建议 8：尚不能判断血气检测的重要性，建议

临床评估是判断患儿病情严重程度的首选方法

（专家建议，强烈推荐）。我国 2014年专家共识提

出，在重症、尤其是机械通气指征时及时进行动脉

血气分析［5］。本指南提出如果必须进行血气检测，

建议毛细血管采样，比动脉采样更容易进行，且可

减轻患儿痛苦。

3 患儿安置及治疗

建议 9：不推荐常规置入外周静脉（专家建议，

强烈推荐）。在严重毛细支气管炎症状可能需要

静脉补液和（或）静脉药物治疗的情况下，可以考
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虑使用外周静脉导管，或在紧急情况下使用。这

可能与我国现有医疗环境不符，为防止患儿病情

变化紧急治疗，PICU常规置入外周静脉备用。

建议 10：建议患儿仰卧位（有创呼吸机支持的

患儿除外），需要对俯卧位进行深入研究（2-级，强

烈推荐）。目前仰卧位是首选体位，接受有创机械

通气的患儿可抬高床头 30~60°。俯卧位通气的研

究目前存在争议，需进一步验证。

建议 11：建议监测呼吸相关参数和（或）临床

评分的趋势，以评估疾病的进展（专家建议，强烈

推荐）。急性重症毛细支气管炎患儿需要监测呼

吸（SpO2、呼吸频率、节律）和血流动力学（心率、心

律、血压）等参数，以指导临床治疗，需对患儿进

行连续监测。临床评分同样有助于判断疾病治疗

情况。

建议 12：不推荐系统监测二氧化碳分压

（PCO2）和经皮二氧化碳分压（PtcCO2）（专家建议，

强烈推荐）。高 PCO2成为入住 PICU的危险因素，

然而，国内外尚无研究比较常规 PCO2和 PtcCO2监
测与不监测对患儿预后改善的影响，且 PtcCO2对
患儿呼吸恶化没有显著预测价值，因此专家建议

不对 PCO2和 PtcCO2进行系统监测，可在临床恶化

时监测PCO2。
4 营养支持与补液

建议 13：无论何种通气支持模式下，胃肠内营

养优于静脉营养（专家建议，强烈推荐）。

建议 14：无证据支持持续管饲优于间断喂养

（未推荐）。

建议 15：经口喂养或肠内营养液不应过于黏

稠（专家建议，强烈推荐）。

建议 16：重视危重症患儿能量需求和蛋白质

的摄入（专家建议，强烈推荐）。能量和蛋白质的

摄入，对于患儿来说至关重要。目前毛细支气管

炎患儿推荐的营养策略与危重患儿相同［12］。若需

限制饮水量，则在不影响营养目标的情况下，可

使用富含能量和蛋白质的婴儿配方奶粉。建议

机械通气患儿喂养母乳或配方奶粉，营养目标约

272 kJ /（kg·d），无创通气支持患儿的营养目标是

1490~1750 kJ/（kg · d），或配方奶粉 120~130 mL/
（kg·d）。可以在恢复阶段后期增加摄入量。

建议 17：无法进行肠内营养时，建议使用等渗

液而不是低渗液，没有证据表明选择平衡等渗液

而不是非平衡液（专家建议，强烈推荐）。毛细支

气管炎患儿有发生低钠血症的风险［13］，给予低渗

溶液可能会增加这种风险。使用等渗盐水进行静

脉输液与美国和英国的建议一致［14-15］。

建议 18：建议每天监测液体平衡（输入/输出

平衡和/或重量），避免液体过载（专家建议，强烈推

荐）。毛细支气管炎患儿中，入院 24h液体超载与

机械通气持续时间延长以及 PICU和医院住院时

间延长相关［16］。在不限制蛋白质和热能摄入的情

况下，限制液体摄入的策略是可行的。

5 通气支持

建议 19：建议使用无创通气支持方案（专家建

议，强烈推荐）。

建议 20：无创辅助通气能有效减少呼吸做功，

改善临床呼吸参数（1+级，强烈推荐）。

建议 21：与有创机械通气相比，建议将无创辅

助通气作为一线治疗方案（专家建议，强烈推荐）。

建议 22：对于最严重的情况，持续的气道正压

通气作为一线治疗方案，而非高流量鼻导管吸氧

（2+级，强烈推荐）。

建议 23：建议持续气道正压应在正压水平为

7 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）时开始（2+级，强烈

推荐）。

建议 24：建议在连续正压失败和没有插管标

准的情况下使用 2个压力水平的无创通气（专家建

议，强烈推荐）。

建议 25：建议通气接口的选择应考虑所使用

的呼吸机和医疗团队的专业知识，专家们无法为

使用持续气道正压通气的患儿推荐特定类型的接

口。在失败的情况下，专家建议使用面罩来改善

人机同步（专家建议，强烈推荐）。

建议 26：不应预防性使用高流量鼻插管来降

低入住PICU的风险（1-级，强烈推荐）。

建议 27：建议高流量鼻插管的流量为 1.5~
2.0L/（kg·min），不应超过 2.0 L/min（2+级，强烈推

荐）。

建议 28：目前无法就有创通气模式的选择提

出建议（无推荐）。

建议 29：建议无创通气模式（持续正压通气或

经鼻高流量）可在患儿转运过程中使用。如使用

高流量鼻插管，则应使用加湿加热系统。不推荐

常规插管转运（2+级，强烈推荐）。就重症毛细支
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气管炎患儿的通气模式选择方面，国内外标准是

一致的，广泛使用无创通气支持作为治疗毛细支

气管炎的一线疗法，主要包括持续气道正压

（CPAP）和高流量鼻插管（HFNC）。国外研究表明

无论选择何种通气模式，均能有效降低呼吸功，改

善临床症状。但对于最严重的形式，持续气道正

压通气可能应该作为一线治疗。

6 辅助治疗手段

建议 30：建议首选非药物措施（父母在场、优

化无创装置、喂养等）来改善患儿的舒适度。如果

这些措施无效，可以使用药物镇静（专家建议，强

烈推荐）。在患有毛细支气管炎的患儿中，与无创

通气支持相关的不适很常见，非药物干预手段改

善舒适度效果不佳的情况下，可选择右美托咪定

等药物进行轻度镇静，以优化无创支持通气功

效。目前国内 PICU医疗环境下，准许父母在场可

能尚未普及。

建议 31：不推荐使用皮质类固醇药物，无论是

吸入还是静脉应用（2级，强烈推荐）。

建议 32：不推荐常规使用吸入性β2激动剂和

（或）吸入性肾上腺素。在某些紧急情况下，可以

尝试应用以避免插管（2-级，强烈推荐）。

建议 33：不推荐静脉应用 β2受体激动剂（专

家建议，强烈推荐）。

建议 34：不推荐静脉使用氨茶碱（1-级，强烈

推荐）。

建议 35：不推荐系统应用抗生素治疗，仅在疑

似肺部重度感染或细菌合并感染时使用（专家建

议，强烈推荐）。

建议 36：不推荐出现呼吸暂停的患儿常规使

用咖啡因（2-级，强烈推荐）。

建议 37：不推荐常规使用氦气治疗，尽管有助

于呼吸，但可行性低（2-级，强烈推荐）。

建议 38：不推荐常规使用高渗盐水雾化吸入

（2-级，强烈推荐）。

建议 39：不推荐常规进行呼吸理疗（2-级，强

烈推荐）。

建议 40：不推荐应用利巴韦林、脱氧核糖核酸

酶、抗白三烯、硫酸镁和吸入一氧化氮（2-级，强烈

推荐）。目前尚无针对毛细支气管炎治疗的有效

药物，临床上主要以吸氧、应用支气管舒张剂、糖

皮质激素、抗病毒药物等对症治疗，国内共识认为

当发现细菌感染时给予适当的抗生素治疗［5］，但该

指南认为抗生素适用于感染比较严重的毛细支气

管炎患儿，以防止滥用，此方面与我国存在少许歧

义。该指南还提出若怀疑肺部二次感染需要抗生

素治疗，建议在未进行微生物学检测时优先使用

阿莫西林［100 mg/（kg·d），每 8h 1次］作为一线治

疗药物，后续调整用药。鉴于目前证据表明皮质

类固醇药物、氨茶碱、咖啡因、高渗盐水雾化、利巴

韦林、脱氧核糖核酸酶、抗白三烯、硫酸镁和吸入

一氧化氮等治疗对临床改善益处不明，尚存在争议，

指南未进行推荐。这与我国相关专家共识［5］、澳大

利亚相关指南［6］、美国相关指南［10］建议基本一致。

7 结语

指南涵盖了 PICU重症毛细支气管炎患儿管

理的不同方面，与早先指南相比具化了 PICU准入

原则，增加了营养支持与补液建议，细化了患儿治

疗相关内容，提倡以对症支持性治疗及预防治疗

为主，总的原则是选择监测和治疗方面侵入性较

小的方法，能多维度指导临床实践。但该指南仍

存在局限性，总体证据水平不高，大多数以专家建

议的形式推荐，存在争议的内容仍需大样本、多中

心试验进一步验证，以取得更实际的治疗效果，为

重症毛细支气管炎患儿的治疗提供充分的理论依

据。
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