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· 标准·方案·指南·

新生儿常见经消化道传播病毒感染性疾病预防专家
共识

中国妇幼保健协会新生儿保健专业委员会

【摘要】 新生儿经消化道传播病毒严重影响新生儿健康，其可在产前、产时、产后感染及传播。除影响新

生儿个体健康外，还常导致新生儿期院内聚集性感染的暴发。中国妇幼保健协会新生儿保健专业委员

会组织制订《新生儿常见经消化道传播病毒感染性疾病预防专家共识》，分别介绍 4 种常见的经消化道

传播病毒（肠道病毒、轮状病毒、诺如病毒、巨细胞病毒）在围产期及新生儿期的预防举措，旨在提高围

产领域医护人员对新生儿常见经消化道传播病毒感染性疾病预防的认识，并对降低其发病率给予相应

的推荐意见。
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【Abstract】The virus transmitted through the digestive tract of the newborn seriously affects their 
health. It can be infected and transmitted before, during and postpartum. In addition to affecting the health 
of the newborns, it often leads to the outbreak of nosocomial infections during the neonatal period. The 
Committee of Neonatal Health Care, China Maternal and Child Health Association organized this "Expert 
consensus on prevention the infectious diseases of common viruses transmitted through the digestive tract 
in neonates", introduced the prevention measures of four common viruses (enterovirus, rotavirus, norovirus, 
cytomegalovirus) in the perinatal and neonatal period respectively, aims to improve the understanding of the 
prevention of neonatal common viruses infection which transmitted through the digestive tract in medical 
staff, and give corresponding recommendations to reduce the incidence of these diseases.
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　　近年来，随着对病毒感染性疾病的不断认识和检

验医学的飞速发展，病毒感染在新生儿感染性疾病

中的重要性也日益受到关注，但由于抗病毒药物在新

生儿中应用的局限性，因此对于此类疾病预防更为重

要。经消化道传播的常见病毒有肠道病毒（enterovirus，

EV）、轮 状 病 毒（rotavirus，RV）、诺 如 病 毒（norovirus，

NV）、巨细胞病毒（cytomegalovirus，CMV）等，上述病

毒部分可在产前或产时通过垂直传播感染新生儿，

也可在新生儿出生后通过接触照护者或医护人员感

染。而由医院内新生儿间交叉感染引起的医院感染

暴发流行，危害严重，更应引起重视［1-3］。为提高围

产领域医护人员对新生儿常见经消化道传播病毒感

染性疾病预防的认识，降低新生儿病毒感染性疾病发

病率，中国妇幼保健协会新生儿保健专业委员会组织
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多学科专家，依据我国新生儿 4 类常见经消化道传播

病毒感染性疾病感染现状及存在的问题，首先检索了

PubMed、Web of Science、Embase、中华医学知识库、

中国知网、万方数据知识服务平台的相关文献，收集

和整理了针对 EV、RV、NV 及 CMV 4 类病毒感染性

疾病预防的国内外最新研究进展，结合自身临床实践

经验，以及与部分专家面谈或网络会议，初步制定新

生儿常见经消化道传播病毒感染性疾病预防专家共

识框架。随后组织全国围产医学和新生儿感染领域专

家提出修改意见，以及多学科专家网络会议讨论，汇

总确定反馈意见，最终形成如下共识。本共识已在国

际实践指南注册与透明化平台（http://www.guidelines-

registry.cn）注册（注册号：PREPARE-2024CN461）。

1　新生儿 EV 感染预防　

1.1　概述　EV 是一种 RNA 病毒，包括脊髓灰质炎病

毒、柯萨奇病毒、埃可病毒和新型肠道病毒。其主要的

传播方式是粪 - 口途经，也可以通过呼吸道飞沫的方

式进行传播。此外，与患者的口鼻分泌物、皮肤或黏

膜上的疱疹液直接接触，以及接触被这些体液污染的

手部或物品，也是 EV 传播的潜在途径。EV 感染在温

带地区夏、秋季发生率较高，在热带地区全年均可流

行［4］。新生儿 EV 感染临床表现多样，部分新生儿感

染后可无症状或呈自限性，其中柯萨奇病毒、埃可病

毒容易引起新生儿重症感染［5］，常合并多系统损害，

包括凝血功能障碍、肝损害、脑膜炎、脑炎、心肌炎等，

此外，也可以出现脓毒症样表现，常表现为发热、食欲

下降、腹胀、嗜睡、惊厥，甚至休克、弥散性血管内凝血

（disseminated intravascular coagulation，DIC）等，与 细

菌性脓毒症表现相似，难以鉴别［6］。在诊断 EV 感染

的过程中，逆转录聚合酶链反应（reverse transcription-

polymerase chain reaction，RT-PCR）是最常用的检测方

法，可用于新生儿血液、脑脊液、呼吸道分泌物、肠道分

泌物检测。因新生儿 EV 感染易引起医院感染暴发流

行，且病情易变化、难预见，因此，预防新生儿 EV 感染

及其医院感染暴发流行是产儿科医护人员面临的严峻

挑战。

1.2　预防策略　目前适合新生儿接种的预防 EV 感

染的疫苗尚未见报道。有研究显示，孕妇接种 EV71

疫苗可产生抗体并通过胎盘有效地转移至新生儿体

内，提示接种疫苗的潜在目标人群可能是孕妇，因为经

胎盘抗体可以为高严重感染风险的新生儿提供保护［7］，

但目前尚无针对孕妇 EV 疫苗接种的免疫计划表，且在

新生儿中易引起重症感染最常见的血清型为埃可病毒

6、9、11 以及柯萨奇病毒 B 组 2~5，尚无针对除 EV71 以

外的非脊髓灰质炎病毒的有效疫苗［8］。

　　推荐意见 1 ：在 EV 感染易流行的夏、秋季节，建

议对孕妇常规进行 EV 筛查，疑似或确诊 EV 感染的

孕妇分娩后在采取标准预防措施下，鼓励新生儿接受

母乳喂养。

　　新生儿 EV 感染可发生在产前、产时和产后，因

此，为减少围产期传播，在 EV 感染容易流行的夏、秋

季节建议产科对孕妇进行 EV 筛查，且对于临近足月

的孕妇应避免与疑似 EV 感染的患者接触［4］。有研究

显示，母乳中存在高剂量的保护性抗体，且并未检测

出 EV-RNA，母乳喂养可以预防有症状的 EV 感染［9］。

因此，疑似或确诊 EV 感染的孕妇分娩后在采取标准

预防措施下（即无论是否有疑似或确诊的感染状态，

接触母亲的体液、分泌物、排泄物、黏膜及非完整皮肤

时，均认为有携带可传播的 EV 的可能，予以隔离并切

实做好手卫生，穿戴合适的个人防护用品），鼓励新生

儿接受母乳喂养。

　　推荐意见 2 ：在 EV 感染易流行的夏、秋季节，新

生儿病房收治的发热、拒奶、精神萎靡、皮疹的患儿，

需警惕是否有 EV 感染，并及时有效隔离，扩大手卫生

范围，防止医院内 EV 感染发生。

　　在 EV 感染易流行的夏、秋季节，对于存在可疑接

触史且症状表现与 EV 感染相似的新生儿，产儿科医

护人员应当保持高度警惕，并在疑似阶段先进行有效

隔离，在有关病毒感染的检验结果回报之前，患儿在

隔离区的防控措施应参照手足口病确诊病例的医院感

染防控措施执行［10］，该措施体系涵盖了多个关键环节，

具体包括：实施单间隔离以控制传染源；对患儿的大小

便进行单独处理，避免交叉污染；加强医护人员的个人

防护，并强调彻底洗手的重要性；定时增强室内通风换

气，并利用紫外线灯进行定期照射消毒；同时，确保各

种诊疗器械、物品以及新生儿用品的严格消毒灭菌，并

实行专人专用制度，其中对环境和物品的消毒应选择

含氯消毒剂［11］。患儿有效隔离时间不少于 10 d［12］。

照护隔离患儿期间，所有人员除了选择正确洗手方法

外（因 75% 乙醇对 EV 无效，建议流动水冲洗或使用
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液体肥皂洗手），还应强调扩大手卫生范围，包括所有

与患儿身体直接接触或通过导线 / 管路间接接触的仪

器设备所在的范围（图 1）［13］。照护 EV 感染患儿的所

有人员在接触上述范围内的物体表面前后均需要彻

底做好手卫生，从而防止医院感染。

2　新生儿 RV 感染预防　

2.1　概述　RV 是一种双链 RNA 病毒，属于呼肠孤

病毒科，是引起儿童病毒性胃肠炎的首要原因，RV 是

新生儿病房常见的引起医院感染的病毒，常导致新生

儿期院内聚集性感染的暴发［14］。RV 以冬季检出率

最高，主要流行时间为 10 月份至次年 2 月份。粪 - 口

途径是主要的传播方式，人与人之间的密切接触及接

触受污染的污染物也可以传播。新生儿 RV 感染主要

以亚临床至轻度为主，这可能与来自母体的免疫抗体

保护相关。但也有一些文献指出新生儿 RV 感染的严

重程度可能被低估，新生儿 RV 感染可能与新生儿坏

死性小肠结肠炎（necrotizing enterocolitis of newborn，

NEC）、呼吸暂停相关［15］。迄今为止，尚未发现针对

RV 感染的特异性抗病毒药物。因此，RV 预防对控制

RV 感染尤为重要。

2.2　预防策略　有研究证明，在自然感染 RV 的母亲

所生的婴儿中存在母体 RV 特异性 IgG，而母乳中既

含有分泌性抗 RV-IgA 抗体，也含有抑制 RV 复制的

先天免疫因子。母体通过胎盘传递的特异性 IgG 和

母体通过母乳传递的 IgA 可保护新生儿免受 RV 的严

重感染［16-17］。产妇产前主动免疫可以使新生儿获得

抗 RV 的被动免疫能力，但目前尚无针对孕妇的 RV

疫苗。因此，针对产前 RV 感染预防只能通过母亲自

然免疫获得。RV 疫苗被公认为是预防和控制婴幼儿

RV 感染的最经济且最具成效的手段。2009 年，世界

卫生组织（World Health Organization，WHO）建议所有

国家将口服 RV 疫苗纳入常规免疫［18］。

　　推荐意见 3 ：建议健康足月儿出生后 6 周龄起尽

早接种 RV 疫苗；对符合接种年龄要求、临床情况稳定

且出院的早产儿按实足年龄（无须矫正年龄）接种口

服 RV5 疫苗并及时完成 3 剂次接种程序。

　　WHO 建议健康足月儿出生后 6 周龄起尽早接

种 RV 疫苗，以确保在自然感染发生前获得疫苗保护。

包括已患过 RV 肠炎的婴幼儿，如果患有急性胃肠炎

或中度至重度发热，可以推迟接种疫苗。当因特殊情

况导致 RV 疫苗程序中断时，一旦情况允许，延续原

RV 免疫规划程序进行接种，而无须重新开始新一轮

接种计划［18］。RV 疫苗的禁忌证是对其任何成分严重

过敏和严重免疫缺陷，包括严重联合免疫缺陷（severe 

图1　新生儿病房的扩大手卫生范围

　　注：在新生儿病房中，手卫生的执行区域需扩大至图中所有紫色标记的部位，这些区域涵盖直接或间接与患儿身体接触部位以及通过导

联 / 管路间接接触的部位，任何人员在触碰这些标为紫色标记区域的前后均应严格执行手卫生。
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combined immunodeficiency，SCID）以 及 肠 套 叠［19］。

目前全球已上市的 RV 疫苗有 6 种（表 1），我国引入的

为 RotaTeq（RV5）和 LLR 两种。国内外尚未开展评

估 LLR 与 RV5 进行替换接种的免疫原性、有效性及

安全性的临床研究，现阶段建议优先采用同一生产企

业的疫苗完成整个免疫接种流程，暂不主张采用不同

企业疫苗完成接种计划。RV 疫苗具备安全性。RV

疫苗的Ⅰ、Ⅱ期临床研究发现，疫苗组和安慰剂组的

死亡率（<0.1%）和严重不良事件发生率（约 2.5%）均相

近［20-21］，预设不良事件的发生率也相近，包括发热（约

42%）、呕吐（约 13%）和腹泻（约 19%），所有症状均为轻

症。新生儿科医师往往因担心住院早产儿接种疫苗

后，其粪便可能引起 RV 传播，从而使早产儿推迟或错

过 RV 疫苗接种。但一项回顾性研究显示，新生儿重

症监护病房（neonatal intensive care unit，NICU）中肠内

喂养早产儿对 RV5 疫苗适龄接种耐受良好，未发生病

毒传播［21-22］。在美国，临床情况稳定的≥ 6 周龄早产

儿可以接种 RV 疫苗［23］。欧洲儿科传染病学会和澳

大利亚政府推荐：早产儿按实足年龄接种 RV 疫苗，无

论其是否已转出育婴室［24］。因此，国际疫苗专业委员

会建议：对于早产儿接种 RV 疫苗所带来的益处超过

不良事件风险，支持早产儿应按照与足月儿完全相同

的程序和注意事项接种 RV 疫苗，以期其获得最佳的

免疫保护［25］。

　　推荐意见 4 ：在 RV 感染流行季节，对收入 NICU

的患儿常规进行大便 RV 筛查，对疑似病例进行隔离

管理。

　　RV 具有高度传染性，医院是 RV 感染的巨大感染

源，建议对新入院患儿常规进行大便 RV 筛查，一旦确

诊应尽早单间隔离；高发季节对门诊收入患儿还应设

置临床观察隔离期，对隐性感染者应早发现、早隔离；

对院内 RV 感染患儿，应加强操作前后、脱手套后手卫

生依从性，尤其在处理患儿排泄物后要立即进行手卫

生。对 RV 感染患儿的病室应每日消毒。RV 可被多

种方法有效杀灭，包括使用含氯消毒剂（需确保游离

氯浓度超过 20 000 mg/L）、采用高浓度（95%）的乙醇进

行消毒、利用紫外线进行照射，以及在高温环境下（潮

湿条件下达到 100 ℃或干燥条件下达到 60 ℃）进行

灭活处理［26］。

3　新生儿 NV 感染预防　

3.1　概述　NV 是单股正链 RNA 病毒，属于杯状病

毒 科，已 知 有 7 个 基 因 组（G Ⅰ ~G Ⅶ），其 中 G Ⅰ、

G Ⅱ和 G Ⅳ感染人类，G Ⅱ是继 RV 和大肠杆菌之后

第三大肠道病毒感染最常见病原体。NV 具有传染性

强、变异快的特点，已成为小婴儿群体中引发急性非细

菌性胃肠炎散发病例的最常见病原体。常引起新生儿

病房的暴发流行。新生儿感染 NV 后潜伏期短，一般为

1~2 d，临床表现多变，可出现发热、呕吐、纳差、拒乳、腹

表 1　目前全球上市的 RV 疫苗概况

名称 公司 来源 毒株 WHO 批准

时间

剂 次

（次）

最小接种

年龄

最小间隔

时间

剂型 使用国家

RotaTeq
（RV5）

美国默克公司 牛 G1/G2/G3/G4/P1[8] 2008 年 3 6 周 4 周 液体
欧洲国家、美国、

　中国

Rotarix
（RV1）

英国葛兰素史克公司 人 G1P[8] 2009 年 2 6 周 4 周 液体 欧洲国家、美国

Rotavac
（116E）

印度巴拉特生物技术有

限公司

人 - 牛 G9P[11]   2018 年① 3 6 周 4 周 液体 印度

Rotasiil
（BRV-PV）

印度血清研究所 人 - 牛 G1/G2/G3/G4/G9   2018 年① 3 6 周 4 周 冻干、液体 印度、巴勒斯坦

LLR 兰州生物技术制品研究

所有限责任公司

羊 G10P - 3 2 个月 1 年 液体 中国

RotavinM1 越南医疗生物制品

　与疫苗研制中心

人 G1P[8] - 2 6 周 4 周 液体 越南

　　注：①通过 WHO 批准仅限于印度及资源缺乏地区使用的疫苗。RV：轮状病毒（rotavirus）；BRV-PV：牛 - 人轮状病毒五价重组疫苗

（bovine-human rotavirus reassortant pentavalent vaccine）；LLR：兰州羊轮状病毒疫苗（Lanzhou lamb rotavirus vaccine）；WHO：世界卫

生组织（World Health Organization）。



《发育医学电子杂志 》2024 年 9 月 第 12 卷 第 5 期    J Dev Med (Electronic Version), Sept. 2024, Vol.12, No.5 ·325·

泻及哭闹等症状，也可仅表现为发热，而无呕吐及腹

泻症状。新生儿 NV 感染多为自限性，少数病例可发

展为重症，还可能发生 NEC 等严重并发症甚至死亡。

3.2　预防策略

　　推荐意见 5 ：对新生儿病房确诊 NV 感染者应单

间隔离，加强医护人员手卫生、环境消毒等卫生措施，

防止 NV 医院感染发生。

　　NV 感染暴发在新生儿病房偶有报道［27］。对于感

染 NV 住院的新生儿应单间隔离，症状缓解 48 h 后仍

应采取接触隔离措施。一项 Meta 分析结果显示，在

NV 感染暴发期，无症状感染者的患病率高达 21%［28］。

无症状感染者也可排毒，且相对更为隐蔽，需加强对

无症状感染者的识别和关注，降低病毒再传播。手卫

生已被证实是预防和控制 NV 感染在医疗机构中暴发

流行的重要措施［29］。NV 不易被乙醇类消毒剂有效杀

灭，流动水冲洗或液体肥皂洗手比使用以乙醇为基础

的消毒剂更为有效［29-30］。推荐遵循“6 步洗手法”正

确洗手，不应用消毒湿纸巾和乙醇类的免洗消毒液等

替代洗手程序。

　　维持高标准的环境卫生条件是预防 NV 感染的核

心策略。由于 NV 主要通过患儿的呕吐物及粪便排出

体外，因此，妥善处理这些传染源对于控制 NV 传播至

关重要。在消毒粪便和呕吐物时应戴好口罩及塑胶手

套，避免直接接触或通过气溶胶传播而感染。确保新

生儿病房的日常环境清洁并进行定期消毒，使用含氯

消毒剂进行消毒，从而阻断 NV 通过被污染的环境或

物品表面进行传播。对于机构内的从业人员应加强健

康管理，对卫生保洁人员、检验人员、物品递送人员等

非新生儿病房常驻人员和可能涉足到新生儿病房场

所环境的人员，应进行工作人员健康管理和进入场所

内消毒隔离。

4　新生儿 CMV 感染预防

4.1　概述　CMV 为双链 DNA 病毒，人是其唯一宿主，

通过胎盘、产道、乳汁感染胎儿或新生儿，可累及多个

系统及脏器。新生儿 CMV 感染分为先天性 CMV 感染

（congenital cytomegalovirus，cCMV）和出生后 CMV 感

染（post-natal acquisition of cytomegalovirus，pCMV）。

孕妇孕期原发感染、既往潜伏感染的复发感染及 CMV

新病毒株的再次感染均可导致 cCMV。原发感染所

致 cCMV 发生率最高且对胎儿生长发育影响最大［31］。

cCMV 可致 1% 的死亡率，5%~15% 的神经后遗症发

生率及 12% 的听力损失发生率［32］。cCMV 在胎儿期

通过检测羊水 CMV-DNA 诊断，或于出生后 3 周内检

测血、尿 CMV-DNA 或病毒培养诊断。pCMV 的诊

断标准为：出生 3 周内 CMV-DNA 阴性，3 周后 CMV-

DNA 为阳性。70% 以上的症状性 pCMV 发生于超早

产儿，严重 pCMV 呈败血症样表现，或增加 NEC、严

重新生儿视网膜病（retinopathy of prematurity，ROP）、

支气管肺发育不良（bronchopulmonary dysplasia，BPD）

的风险，延长呼吸支持及住院时间［33］，预防 CMV 感

染对改善新生儿的生存质量具有重要意义。

4.2　预防策略

　　推荐意见 6 ：对育龄妇女及卫生保健工作者进行

预防新生儿 cCMV 感染的相关卫生教育指导，有条件

的地区可对高危孕妇在孕早期时进行筛查。　

　　与幼儿密切接触是孕妇 CMV 感染的最常见途

径，幼师、儿童保健人员、托儿所人员、有多孩家庭的

孕妇是 CMV 感染的高危人群。调查显示，孕妇对

cCMV 感染的知晓率低［34］，对 CMV 血清学阴性的孕

妇进行卫生教育指导可有效预防孕妇 CMV 感染［35］。

孕妇 CMV 感染的预防措施包括：避免食用婴幼儿进

食过的食物或饮料，及共用餐具和牙刷；婴幼儿的玩具

及安慰奶嘴勿放入口中，亲吻时避免接触其唾液；给

婴幼儿换尿布、喂食、擦拭鼻涕或唾液等后使用肥皂

充分洗手 15~20 s ；定时清洗玩具、工作台面、婴幼儿

尿液或唾液接触的物体表面等（作用有限）。孕妇原发

性 CMV 感染所致新生儿 cCMV 发生率最高且对胎儿

或新生儿生长发育影响最大，同时孕妇在孕早期（<3 个

月）原发性 CMV 感染的胎儿出现后遗症风险较高［36］。

孕妇孕前 CMV-IgG 阴性者，孕早期呈阳性，或孕早期

首次检查 CMV-IgG、IgM 均为阳性者，若 IgG 抗体亲和

力偏低时（<30%），则可诊断孕妇原发性 CMV 感染［37］。

有条件的地区，对高危孕妇在孕早期时进行筛查，评

估有无原发性 CMV 感染，对其进行随访、卫生教育及

抗病毒治疗以阻断新生儿 cCMV 传播。

　　推荐意见 7 ：出生胎龄（gestational age，GA）<32 周

或出生体质量（birth weight，BW）<1 500 g 的早产儿，母

乳喂养前行母乳 CMV 核酸检测，阳性时母乳经过巴氏消

毒后喂养，直至纠正胎龄≥ 32 周或体质量 ≥ 1 500 g。

　　在血清阳性的母亲中，CMV 在初乳中即可测出，
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产后 4~8 周达高峰，9~12 周迅速减少，3 个月结束排

泌［34］。母源性抗体始于妊娠第 29 周。除了母源性

抗体缺乏或不足外，32 周以下的早产儿肠道“高”通

透性或“肠漏”也可增加 pCMV 感染风险。胎龄越

小，pCMV 发 生 率 越 高（23~24 周：57.1%，25~26 周：

17.1%，27~28 周：15.2%，29~30 周：7.1%）［38］。1990—

2000 年大量研究显示，GA<32 周或 BW<1 500 g 的小

早产儿出生后 3 个月时 pCMV 感染率超过 50%，法国、

瑞典等多个国家建议 CMV 血清学（IgG）阳性母亲

的母乳需进行巴氏消毒（62.5 ℃，30 min）［39］。母乳

CMV 核酸阳性较母亲血清学阳性所致 pCMV 感染

率更高（42% 与 47%）［37］，32 周以下的早产儿母乳喂

养前进行母乳 CMV 核酸检测更有意义，阳性时母乳

可经过巴氏消毒后喂养。研究认为，GA ≥ 32 周或

BW ≥ 1 500 g 的婴儿可能因母源性抗体保护，感染

CMV 后无症状或一过性轻微症状，未见明显不良结

局［40］，因此建议矫正 GA ≥ 32 周或 BW ≥ 1 500 g 的

新生儿可直接母乳喂养。

5　小结

　　经消化道传播的常见病毒可通过产前、产时、产

后感染新生儿，NICU 医护人员要尤其警惕其医院感

染引起新生儿室内暴发流行。截至目前，除 RV 已有

对应的可接种疫苗外，针对其他 3 种文中提及的病毒，

尚未开发出专门用于新生儿接种的疫苗，因此产儿科

应共同协作，在围产期对上述病毒制定有效的预防措

施，在疾病流行期针对孕妇的产前早期筛查，疑似病

例入住 NICU 病房后严格执行消毒隔离制度对预防经

消化道传播的病毒感染尤为重要。
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