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　　流感病毒是儿童呼吸道病毒感染中最主要的病毒
病原之一，在流感流行季节儿童流感发病率为２０％ ～
５０％，造成严重的社会和经济负担。中华医学会儿科学
分会呼吸学组在２０１５年制定了《儿童流感诊断与治疗
专家共识（２０１５年版）》［１］，为儿童流感的诊治和预防提
供了指导性方案，取得了较好的效果。

美国感染病协会（ＩＤＳＡ）２０１８年更新了季节性流感
诊断、治疗、药物预防和机构内暴发应对措施指南［２］。

该指南涵盖了儿童、孕妇、产后妇女，并包括特殊人群，

如严重免疫损害患者、造血干细胞和实体器官移植受者

等。增加了关于诊断方法的新进展，抗病毒药物的使用

及何时进行病毒耐药测试，使用抗生素的指征等，并提供

证据证明常规使用皮质类固醇有关的不良反应。现就指

南中涉及的儿童流感的内容进行解读，希望有助于国内

儿科临床医师提升对儿童流感的诊治和管理水平。

该指南建议的强度和证据的质量标准来源于

ＩＤＳＡ美国公共卫生署（ＵＳＰＨＳ）临床指南推荐分级系
统。推荐强度：Ａ：支持或反对使用的意见的证据充分；
Ｂ：支持或反对使用的意见的证据中等；Ｃ：支持或反对使
用的意见的证据不足。证据级别：Ⅰ：证据源于１个或多
个随机对照试验。Ⅱ：证据源于１个或多个设计良好的
非随机临床试验；或由队列研究或病例对照研究得出

（最好＞１个中心）；来自多个时间序列的研究；或来自
具有显著意义的非对照试验研究。Ⅲ：证据来自权威专

家的临床经验、描述性研究，或专业委员会的报告。

１　什么情况下医师要对患儿进行流感检测，对结果如
何解读？　
１．１　门诊患儿　
１．１．１　流感流行期　临床医师需要对有流感样症状、
肺炎或非特异性呼吸道疾患（如不伴发热的咳嗽）的高

危患儿，包括免疫抑制患儿进行流感检测；也需要对呼

吸道症状急性加重的患儿，以及原有基础疾病恶化的患

者（如哮喘、心力衰竭、免疫缺陷等）或流感已知的并发

症（如肺炎）的患儿进行流感检测（ＡⅢ）。
对于不属于流感并发症高风险人群，如流感样症状、

肺炎或非特异性呼吸道疾患（如不伴发热的咳嗽）患儿，

临床医师可以选择性对患儿进行流感检测。对于评估抗

病毒治疗的决策或减少非必要抗生素的使用、是否需要

进一步检查、是否需要继续急诊留观有一定参考意义。

同时，如果涉及高危家庭接触者的抗病毒治疗或药物预

防的决策，临床医师也可以考虑进行流感检测（ＣⅢ）。
１．１．２　流感非流行期　临床医师可考虑对呼吸道症状
急性发作患者，伴或不伴发热，尤其是免疫抑制和高危

患者进行流感检测（ＢⅢ）。
１．２　住院患儿
１．２．１　流感流行期　临床医师应该对入院时具有急性
呼吸道症状的患儿（包括肺炎，伴或不伴发热）进行流感

检测（ＡⅡ）。
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临床医师应该对入院时表现为原有慢性心肺疾病

急性恶化的患儿，存在免疫抑制或存在并发症高危因素

的患儿，以及所有住院期间出现呼吸道症状急性加重的

或出现无其他原因可解释的呼吸窘迫的患儿进行流感

检测（ＡⅢ）。
１．２．２　流感非活动期　不论患儿本次因何种原因住
院，临床医师应该对所有与确诊的流感患者有接触史，

或曾经去过流感流行地区，同时表现出急性呼吸道症

状，伴或不伴发热的患儿，进行流感检测（ＡⅡ）。
表现有急性发热性呼吸道症状的患者，尤其儿童

和／或免疫抑制者，临床医师可考虑进行流感检测
（ＢⅢ）。
１．３　编者注　我国幅员辽阔，不同地区流感流行的季
节不同。北方地区流感呈冬季流行模式，每年１－２月
份单一年度高峰；最南方（广东、广西、福建、江西和海

南）每年４－６月份单一年度高峰；湖北、湖南、四川、安
徽、江苏、浙江、云南和贵州等呈每年１－２月份和６－８
月份的双周期高峰。本文强调了在流感流行和非流行

季节对门诊和住院患者进行流感病毒检测的建议。对

门诊患者，主要是选择性地对潜在高危儿童进行流感检

测，对所有的门诊患儿（特别是在我国门诊量巨大的儿

童专科医院）都进行流感检测是不现实的。

２　检测流感时对标本的要求　
２．１　门诊患儿出现流感样症状时，临床医师应该尽快
采集上呼吸道标本，最好在症状出现４ｄ内。为提高流
感病毒的检出率，采集鼻咽部标本优于其他上呼吸道标

本。如果鼻咽部标本无法采集，应采集鼻腔和咽拭子标

本，联合检测流感优于任一部位单一标本的送检（尤其

优于咽拭子）（ＡⅡ）。
为提高流感病毒的检出率，应采用中鼻甲鼻拭子采

样，优于咽拭子采样，植绒拭子优于非植绒拭子（ＡⅡ）。
２．２　对无严重下呼吸道症状的患儿，临床医师应该尽
快采集鼻咽部（门诊患者优选）、中鼻甲鼻部或联合鼻
咽标本进行流感检测。对呼吸衰竭接受机械通气的住

院患儿，包括上呼吸道标本流感检测阴性的患者，临床

医师应该尽快采集气管内吸引物或支气管肺泡灌洗液

进行流感检测（ＡⅡ）。
２．３　临床医师不应该对非呼吸道部位采集的标本，如
全血、血浆、血清、脑脊液、尿和大便等进行流感检测。

也不应该为临床治疗目的而采集血清标本做季节性流

感病毒的血清学诊断，包括单份或双份血清（ＡⅢ）。
２．４　编者注　目前门诊常用的快速检测方法阳性率不
高，其重要原因之一是门诊采集的标本质量不高。这方

面可以参考《儿童呼吸道感染微生物检验标本采集转运

与检测建议（病毒篇）》［３］。

３　临床医师应该如何合理地选择检测流感的方法？　
３．１　对于门诊患儿，临床医师应该使用快速分子检测
（如核酸扩增试验），较快速流感诊断试验（ＲＩＤＴ）更能
提高流感病毒的检出率（ＡⅡ）。
３．２　对于住院患儿，临床医师应该使用反转录聚合酶
链反应（ＲＴＰＣＲ）或其他分子检测技术，较其他流感试
验更能提高流感病毒感染的检出率（ＡⅡ）。
３．３　对于住院的有免疫缺陷或免疫抑制的患儿，临床
医师应该使用涵盖各种病毒（包括流感病毒）的呼吸道

病原体多重 ＲＴＰＣＲ技术（ＡⅢ）。
３．４　对于非免疫抑制的住院患儿，在可能影响流感的
处置措施选择（如帮助隔离措施决策、减少反复检测或

减少抗生素使用等）时，临床医师可考虑使用涵盖各种

病毒（包括流感病毒）的呼吸道病原体多重 ＲＴＰＣＲ技
术（ＢⅢ）。
３．５　对于住院患儿，临床医师不应该使用免疫荧光试
验检测流感病毒抗原，也不应该使用ＲＩＤＴ，除非当更敏
感的分子检测试验无法使用时。在使用ＲＩＤＴ后，应采
用ＲＴＰＣＲ或其他分子检测试验来确认ＲＩＤＴ的阴性结
果（ＡⅡ）。
３．６　使用免疫荧光试验后，应采用 ＲＴＰＣＲ或其他分
子检测试验来确认免疫荧光试验的阴性结果（ＡⅢ）。
３．７　临床医师不应该使用病毒培养来做流感的初始或
初步诊断，因为结果不能及时获得（ＡⅢ）；但在机构内
流感暴发期间，病毒培养可以考虑用来证实ＲＩＤＴ和免
疫荧光试验的阴性结果；流感病毒培养也可以提供分离

株做进一步研究时应用（ＣⅡ）。
３．８　临床医师不应该使用血清试验做流感诊断，因为
单个血清标本结果不能可靠解释，且血清学试验需采集

双份血清，间隔２～３周（急性／恢复期）（ＡⅢ）。
３．９　编者注　流感的实验室诊断方法主要是分子诊断
和抗原诊断。抗原检测和快速诊断主要用于门诊初步

诊断，根据流感诊疗方案（２０１８版）［４］和《儿童流感诊断
与治疗专家共识》（２０１５版）［１］指出，流感病毒快速抗原
检测阳性，结合流行病学史判断，可以临床确诊流感；对

于住院患者，应该采用分子诊断；不应使用单份血清学

抗体检测流感。

４　哪些疑似或确诊流感的患儿需要抗病毒治疗？　
４．１　确诊流感或疑似流感，不管是否有流感疫苗接种
史，只要符合下列条件，临床医师应及早开始抗病毒治

疗：＜２岁的儿童；出现重症流感表现或出现疾病进展的
门诊患儿，不论何时发病（ＡⅢ）。因流感住院的任何年
龄的患儿，无论是否在住院前发病；有发生流感并发症

的高危因素，如慢性基础疾病和免疫抑制的患儿（ＡⅡ）。
４．２　无流感并发症高危因素，确诊流感或疑似流感，不
管是否接种过流感疫苗，只要出现以下任一情况，临床
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医师可考虑抗病毒治疗：（１）门诊患儿，就诊前２ｄ内出
现呼吸道症状 （ＣⅠ）；（２）有呼吸道症状，且患儿有可能
与出现流感并发症高危因素的其他患者（如免疫抑制患

者）日常接触时（ＣⅢ）。
４．３　编者注　临床医师应该根据患儿的年龄、病程、疾
病的严重程度、潜在疾病等来确定是否抗病毒治疗。对

门诊确诊或疑似流感患者，若病程短于４８ｈ，可考虑抗
流感病毒治疗。

５　对于疑似或确诊流感的患儿，如何使用抗病毒药物？
５．１　临床医师应尽早开始神经氨酸酶抑制剂（ＮＡＩ）抗
病毒治疗，ＮＡＩ不需要联合使用。对于无合并症的流
感，应采用口服奥司他韦５ｄ，或静脉滴注单剂量帕拉米
韦（ＡⅠ）。
５．２　具有确诊的或疑似免疫抑制情况，或因严重下呼
吸道疾病住院的患儿［肺炎或急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ）］，临床医师可考虑延长抗病毒治疗疗程，因为
流感病毒复制经常延长（ＣⅢ）。
５．３　编者注　关于奥司他韦的应用，国内外治疗意见
基本相同，美国食品与药品管理局（ＦＤＡ）已批准奥司他
韦用于１岁及以上儿童的治疗和预防，日龄＞１４ｄ的新
生儿仅用于治疗［１］。在不能口服或病情严重时，儿童可

以采用帕拉米韦１０ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，３０ｍｉｎ以上单次静
脉滴注。国内专家共识指出，临床医师也可根据病情，

采用连日重复给药，但不应超过５ｄ，单次给药量的上限
为６００ｍｇ／ｄ。指南提出对于重症病例或具有免疫抑制
基础的患儿，可适当延长治疗时间，但未明确给出延长

的期限，且目前临床应用数据有限，应严密观察不良反

应。

６　对于确诊或疑似流感的患儿，如何鉴别和治疗合并
呼吸道细菌感染？　
６．１　对于确诊或疑似流感的患儿，起病时就出现严重
症状（如重症肺炎、呼吸衰竭、低血压和持续高热），除常

规的抗流感治疗外，临床医师应该积极开展病原学检

测，并经验性地给予抗细菌治疗（ＡⅡ）。
６．２　对于经初步抗病毒治疗病情好转但又出现恶化的
患儿，临床医师应积极开展病原学检测并经验性地给予

抗细菌治疗。抗病毒治疗期间或经过治疗后，如果临床

症状仍未见好转或出现恶化时，临床医师应排除流感之

外的其他可能病因（ＡⅢ）。
６．３　对于经抗病毒治疗后３～５ｄ病情仍未见好转的患
儿，临床医师可考虑合并细菌感染的可能，并开展病原

学检测（ＣⅢ）。
６．４　编者注　合并细菌感染是流感发生重症的一个重
要因素，因此，强调在流感重症和经抗病毒治疗后病情

好转又出现恶化的患儿，可以先经验性给予抗生素治

疗，并积极开展病原学的检测。

７　什么情况下需要考虑流感病毒出现耐药，并开展耐
药性检测？　
７．１　以下情形可考虑开展流感ＮＡＩ耐药试验　（１）患
儿在使用ＮＡＩ预防流感期间或之后紧接着确诊为流感
（ＣⅢ）；（２）患儿伴有免疫抑制基础，且有证据表明存在
持续的流感病毒复制（如，经过７～１０ｄ治疗后，ＲＴＰＣＲ
或病毒培养结果仍为阳性），同时，ＮＡＩ治疗期间或治疗
后症状未见好转（ＢⅢ）；（３）实验室确诊的流感患儿，却
接受了预防治疗剂量的ＮＡＩ治疗（ＣⅢ）；（４）重症流感
患者经ＮＡＩ治疗未见好转，且有证据表明存在持续的流
感病毒复制（ＣⅡ）。
７．２　临床医师应该熟悉流感流行期间当地疾病预防控
制中心（ＣＤＣ）和世界卫生组织关于流感季节ＮＡＩ耐药
毒株的发生率和地理分布的相关监测数据，以及 ＣＤＣ
最新的抗病治疗推荐建议（ＡⅢ）。
７．３　编者注　本文强调，当ＮＡＩ治疗未达到预期的预
防和治疗效果时，要考虑是否耐药。同时，临床医师要

熟悉流感流行期间ＮＡＩ耐药毒株的发生率和相关监测
数据，以及ＣＤＣ最新的抗病治疗推荐建议等。

８　疑似或确诊流感患儿需要进行辅助治疗吗？　
８．１　除非有明确临床指征，不应该使用激素类辅助药
物治疗疑似或确诊流感、流感相关肺炎、呼吸衰竭、

ＡＲＤＳ等（ＡⅢ）。
８．２　临床医师不应该常规性地使用免疫球蛋白等免疫
调节剂治疗疑似或确诊流感患儿（ＡⅢ）。
８．３　编者注　糖皮质激素治疗重症流感患儿尚无循证
医学依据。全身使用大剂量糖皮质激素会带来严重的

不良反应，如继发感染和增加流感病毒的复制等。因

此，仅在对感染性休克需要血管加压药治疗的患儿可考

虑使用小剂量糖皮质激素［１］。儿童忌用阿司匹林或含

阿司匹林药物以及其他水杨酸制剂。

９　除暴发疫情外，抗病毒药物不应常规或广泛地使用
９．１　以下特定情形下可以考虑预防性服用抗病毒药物
　≥３个月的儿童，具有发生流感并发症的危险因素，或
存在接种禁忌证、疫苗短缺或预计疫苗效果不佳时，临

床医师可考虑在流感流行季节预防性服用抗流感药物

（ＣⅡ）。特殊情况，如造血干细胞移植接受者移植后
６～１２个月，或肺移植接受者，临床医师可考虑在流感流
行季节给予预防性服用抗流感药物（ＢⅡ）。
９．２　当考虑流感暴露前预防性服药时，临床医师应使用
ＮＡＩ（如口服奥司他韦），而不是金刚烷胺类药物（ＡⅡ）。
９．３　≥３个月的儿童，当他们发生流感并发症的风险很
高（严重免疫抑制患者，如造血干细胞移植接受者），或

存在接种禁忌证、疫苗短缺或预计疫苗效果不佳时，临
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床医师可考虑在流感病毒流行期间给予预防性服用抗

流感药物，一直持续到整个流感活动期结束（ＡⅡ）。
９．４　当患儿出现临床症状时，临床医师应进行流感病
毒检测，并调整抗病毒药物的治疗剂量，如无禁忌证，最

好是使用具有不同耐药谱的抗病毒药物（ＡⅡ）。
９．５　≥３个月的儿童，如存在严重免疫功能不全，或在
流感病毒暴露后，有接种流感疫苗禁忌证，或无法获取

流感疫苗，或疫苗接种预期效果不良的人群可考虑进行

抗病毒预防用药（ＣⅡ）。
９．６　一旦考虑进行暴露后预防用药，应尽早开始，最好
在暴露后４８ｈ内进行。如果暴露时间超过４８ｈ，或有症
状出现，尽早开始进行足量的经验性抗病毒治疗（ＡⅢ）。
９．７　在无流感暴发的情况下，最近的一次流感暴露后，
应该给予连续７ｄ的抗病毒预防用药。在进行暴露后
预防之后，患儿如出现流感样症状，应进行流感检测，抗

病毒药物剂量改为治疗剂量，在无禁忌证的情况下，使

用具有不同耐药谱的抗病毒药物（ＡⅢ）。
９．８　编者注　这里需要指出的是，除暴发疫情外，预防
性抗病毒药物不应该常规和广泛应用。≥３个月的儿童
应用奥司他韦预防流感是在特殊条件下。０～３月龄不
推荐使用预防量，除非紧急情况下，经临床评估必须应

用［１］。如果出现流感样症状，应进行流感检测，抗病毒

药物剂量改为治疗剂量。

１０　在医疗机构内，如何界定流感暴发，如何采取防控
措施，防止暴发的进一步蔓延？　
１０．１　在医院内，如果发现有１例医疗相关的实验室确
诊流感病例时，就应该采取积极的监控措施，密切监控

新发病例出现（ＡⅢ）。
１０．２　当在同一个病区内，７２ｈ内发现２例医疗相关的
实验室确诊流感病例时，应尽早开始采取预防流感暴发

的防控措施，包括对密切接触的医护人员及患儿进行抗

流感病毒的预防用药，并密切监测新发病例（ＡⅢ）。
１０．３　当有１名或多名医护人员或患儿怀疑是医疗相
关的流感时，标本采集当天，即使核酸检测流感病毒结

果尚未得到，在送检标本的当天，预防流感暴发的防控

措施也可以尽早开始（ＢⅢ）。
１０．４　当医疗机构中确认流感暴发后，不论疫苗接种情
况如何，对无症状或无实验室确诊依据的暴露者，抗病

毒预防用药应该尽早开始，并且应该采取其他所有的防

控流感暴发的措施（ＡⅢ）。
１０．５　在流感暴发的机构内，应该进行抗病毒预防用药
１４ｄ，并继续用药至最后１个确诊病例症状出现后７ｄ
（ＡⅢ）。
１０．６　编者注　机构内的感染控制对于流感的治疗至

关重要，医务人员应该加强自身防护，且积极对患者及

家属进行科普宣教，减少流感的传播，如保持良好的个

人卫生习惯，增强体质和免疫力，勤洗手，保持环境清洁

和通风，尽量减少到人群密集场所活动，保持良好的呼

吸道卫生习惯，注意咳嗽礼仪，出现呼吸道感染症状应

居家休息、及早就医等。接种流感疫苗是预防流感最有

效的手段，可以显著降低接种者罹患流感和发生严重并

发症的风险。另外，因为重症流感患儿往往合并细菌感

染，特别是肺炎链球菌，所以接种肺炎球菌疫苗，也可以

在一定程度上降低重症流感时继发细菌感染的可能性。

１１　小结
本文结合我国儿童流感防治的指南，对ＩＤＳＡ关于

季节性流感诊断、治疗、药物预防和机构内流感暴发应

对措施的２０１８指南更新内容中关于儿童流感相关内容
进行了解读，内容包括门诊和住院医师如何早期识别流

感样症状，并合理选择流感检测方法，如何正确选择流

感检测样本，如何合理使用抗病毒药物，及如何加强流

感防控等方面，这将有助于我国儿科临床医务工作者提

高对流感的诊断和防治水平。
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