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　　流感是人类面临的主要公共健康问题之一，儿童是
流感的高发人群及重症病例的高危人群。自２０１７年以
来乙型流感出现了新的流行趋势，重症流感的表现形式

也有所变化。为进一步提高儿童流感的诊断及治疗水

平，中华医学会儿科学分会呼吸学组组织了我国流感防

治研究领域的临床、病原学、流行病学及疾病预防控制

等方面的专家，在总结既往流感诊疗方案和临床实践的

基础上，参考国内外最新研究成果，在《儿童流感诊断与

治疗专家共识（２０１５年版）》［１］的基础上，重新修订了儿
童流感诊治共识，以提高对儿童流感的诊断防治水平，

减轻流感对儿童健康及社会造成的危害。

１　病原学及发病机制　
１．１　流感病毒病原学　流感病毒属正黏病毒科（ｏｒｔｈｏ
ｍｙｘｏｖｉｒｉｄａｅ），为有包膜病毒。根据病毒内部的核蛋白
（ｎｕｃｌｅｏｃａｐｓｉｄｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＮＰ）和基质蛋白（ｍａｔｒｉｘｐｒｏｔｅｉｎ，
ＭＰ）抗原性的不同分为Ａ（甲）、Ｂ（乙）、Ｃ（丙）、Ｄ（丁）４
型［２］。Ａ型流感病毒宿主范围广，能感染包括人、猪、
马、狗、禽类和海豹等多种动物，并多次引起世界性的人

流感大流行；Ｂ型流感病毒分为Ｖｉｃｔｏｒｉａ系和Ｙａｍａｇａｔａ
系，在人和海豹中发现，可引起季节性流行和暴发，但不

会引起世界性的大流行；Ｃ型流感病毒能在人和猪中分
离到，但多以散发病例形式出现，一般不引起流行，且感

染后症状较轻［２３］；Ｄ型流感病毒主要感染猪、牛等，尚
未发现感染人。

目前已知Ａ型流感病毒表面的血凝素蛋白（ｈｅｍａｇ
ｇｌｕｔｉｎｉｎ，ＨＡ）有１８种亚型（Ｈ１～Ｈ１８），神经氨酸酶蛋白
（ｎｅｕｒａｍｉｎｉｄａｓｅ，ＮＡ）有１１种亚型（Ｎ１～Ｎ１１），除 Ｈ１７Ｎ１０
和Ｈ１８Ｎ１１两种亚型仅在蝙蝠中发现，其余所有亚型均能
在鸟类中检测到［２，４５］。目前，引起流感季节性流行的病

毒是Ａ型中的Ｈ１Ｎ１、Ｈ３Ｎ２亚型及Ｂ型病毒的 Ｖｉｃｔｏｒｉａ
和Ｙａｍａｇａｔａ系。

ＨＡ是流感病毒的主要抗原之一，能与宿主细胞表

面的唾液酸受体结合，介导病毒颗粒进入细胞，能诱导

宿主产生保护性中和抗体；ＮＡ参与子代病毒从细胞表
面的释放，也是主要的抗流感药物———神经氨酸酶抑制

剂的靶蛋白。基质蛋白２（Ｍ２蛋白）为离子通道蛋白，
参与病毒进入细胞后的脱壳，是烷胺类药物的靶蛋

白［６］。流感病毒 ＲＮＡ的合成依赖于 ＲＮＡ聚合酶
（ＲｄＲｐ），ＲｄＲＰ由异三聚的 ＰＡ、ＰＢ１、ＰＢ２三个亚基构
成，其中Ｃａｐ依赖型核酸内切酶（ＣＥＮ），属于流感病毒
聚合酶ＰＡ亚基；ＰＢ１作为ＲＮＡ依赖型ＲＮＡ聚合酶发
挥作用。美国、日本等批准上市的巴洛沙韦是一种Ｃａｐ
依赖型核酸内切酶抑制剂。

流感病毒对热、酸碱和紫外线均敏感，通常５６℃下
３０ｍｉｎ即可被灭活。病毒在ｐＨ值３．０以下或１０．０以
上环境时感染力很快被破坏。此外，流感病毒外层有包

膜，对消毒剂和乙醚、氯仿、丙酮等有机溶剂均敏感，

７５％乙醇或１％碘伏作用３０ｍｉｎ，均可灭活流感病毒［７］。

１．２　发病机制　感染人类的流感病毒的靶细胞主要是
呼吸道黏膜上皮细胞［８］。流感病毒首先通过病毒表面

的ＨＡ蛋白与宿主上、下呼吸道或肺泡上皮细胞的唾液
酸（ＳＡｓ）结合，然后病毒体进入宿主细胞内质网系统，与
内质网解离后释放病毒核糖核蛋白复合体（ｖＲＮＰ），通
过细胞质运输到宿主细胞核。病毒ＲＮＡ通过宿主细胞
翻译系统合成流感病毒的蛋白和ＲＮＡ，在宿主细胞膜组
装成新的病毒体，通过出芽、剪切、释放等过程，形成新

的病毒体［１，９］。在流感病毒感染过程中的不同环节，均

有药物的作用靶点，见图１。
流感病毒也可以感染其他细胞，包括某些免疫细

胞，但感染人类的流感病毒ＨＡ抗原只能在呼吸道上皮
细胞中分离产生新的感染性病毒子代［１０］。流感病毒感

染后１～３ｄ往往是决定预后的关键时期，跟宿主是否具
有保护性抗体及自身免疫功能有关，在流感流行时小年

龄的儿童和老年患者中尤为重要［１１］。
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图１　流感病毒复制周期中抗病毒药物作用靶点
Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓｒｅｐｌｉｃａｔｉｏｎｃｙｃｌｅｂｙａｎｔｉｖｉｒａｌｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ

流感病毒感染呼吸道上皮细胞后，最初的致病机制

包括病毒感染直接引起肺组织的炎症和免疫系统处理

流感病毒感染时继发的炎症反应。这种炎症反应如果

进一步加重，可导致肺组织的严重损伤，甚至引起急性

呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）［１２］。

儿童重症流感出现比例较高，可能与以下机制有

关［１３］：婴幼儿天然免疫系统发育不成熟，婴儿和儿童鼻

部的炎性细胞因子水平显著高于成人［１４］，机体免疫功

能异常，如过度活化的 Ｔｏｌｌ样受体３（ＴＬＲ３）或肺巨噬细
胞功能异常等，可导致过度的炎性反应［１５１６］、合并细菌

感染和宿主细胞能量代谢衰竭［１７１８］

儿童流感相关脑病，特别是急性坏死性脑病（ａｃｕｔｅ
ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＡＮＥ）的发病机制目前尚不
清楚。

２　流行病学　
２．１　传染源、传播途径及潜伏期　流感患者和隐性感
染者是流感的主要传染源，主要通过其呼吸道分泌物的

飞沫传播，也可以通过口腔、鼻腔、眼睛等黏膜直接或间

接接触传播。潜伏期常为１～４ｄ（平均２ｄ），从潜伏期
末到发病的急性期均有传染性。一般感染者在临床症

状出现前２４～４８ｈ即可排出病毒，在发病后２４ｈ内达
到高峰［１９］。成人和较大年龄儿童一般持续排毒３～８ｄ
（平均５ｄ），低龄儿童发病时的排毒量与成人无显著差
异，但排毒时间更长。与成人相比，婴幼儿病例长期排

毒很常见（１～３周）［２０］。儿童在流感的流行和传播中具
有重要作用，流感流行季节儿童的感染率和发病率通常

最高，经常将流感病毒传给家庭成员，或作为传染源带

入学校和社区［２１］。

２．２　流感的历史及流行特点　在过去１００年，全球共
暴发５次全球性的流感大流行，分别为１９１８年至１９１９
年“西班牙流感”［Ａ（Ｈ１Ｎ１）］，１９５７年至１９５８年“亚洲
流感”［Ａ（Ｈ２Ｎ２）］，１９６８年至１９６９年“香港流感”［Ａ
（Ｈ３Ｎ２）］，１９７７年“俄罗斯流感”［Ａ（Ｈ１Ｎ１）］和２００９年
甲型Ｈ１Ｎ１流感［Ａ（Ｈ１Ｎ１）ｐｄｍ０９］；其中“西班牙流感”

导致４０００万～５０００万人死亡。
季节性流感在温带地区表现为每年冬春季流行和

高发，热带地区流感的季节性呈高度多样化，既有半年

或全年周期性流行，也有全年循环［２２］。我国 Ａ型流感
在北纬３３度以北的北方省份呈冬季流行模式，北纬２７
度以南的最南方省份呈春季单一年度高峰，中纬度地区

呈每年冬季和夏季的双周期高峰；而Ｂ型流感在我国大
部分地区呈单一冬季高发［２３］。Ｂ型流感在我国的流行
强度整体低于Ａ型，Ｂ／Ｙａｍａｇａｔａ系和Ｂ／Ｖｉｃｔｏｒｉａ系交替
占优势，流行强度在各年间存在差异［２４］。

２．３　重点人群　婴幼儿、老年人和慢性病患者是流感
高危人群，患流感后出现严重疾病和死亡的风险较

高［２５２６］。流感所致儿童死亡多见于存在基础疾病儿童，

包括神经系统疾病（如神经发育异常、神经肌肉疾病）、

呼吸系统疾病（如哮喘）、心血管疾病（如先天性心脏病）、

染色体病或基因缺陷病、肿瘤、糖尿病等，部分死亡病例无

基础疾病，这部分儿童多＜５岁，尤其是＜２岁儿童［２７２８］。

２．４　儿童的流感疾病负担　每年流感流行季节，儿童
流感罹患率为２０％～３０％，某些高流行季节年感染率可
高达５０％左右［２９３０］。北京市２０１７年至２０１８流感季节，
０～４岁和５～１４岁２个年龄组流感发病率最高，分别为
３３．０％和２１．７％［３１］。５岁以下儿童感染流感病毒后出
现重症和住院的风险较高［３２］，估计全球每年约有数万

名５岁以下儿童死于流感相关呼吸道疾病［３３］。流感流

行还可引起大量学龄儿童缺课和父母缺勤，导致较高的

超额死亡率，并可能造成沉重的社会和经济负担［３４］。

３　临床表现及诊断　
３．１　临床表现　儿童流感多突然起病，主要症状为发
热，体温可达３９～４０℃，可有畏寒、寒战，多伴头痛、全
身肌肉酸痛、乏力、食欲减退等全身症状，常有咳嗽、咽

痛、流涕或鼻塞、恶心、呕吐、腹泻等，儿童消化道症状多于

成人，常见于乙型流感。婴幼儿流感的临床症状往往不

典型。新生儿流感少见，但易合并肺炎，常有脓毒症表现，

如嗜睡、拒奶、呼吸暂停等。大多数无并发症的流感患儿

症状在３～７ｄ缓解，但咳嗽和体力恢复常需１～２周。
重症患儿病情发展迅速，体温常持续在３９℃以上，

可快速进展为ＡＲＤＳ、脓毒症、脓毒性休克、心力衰竭、肾
衰竭，甚至多器官功能障碍。主要死亡原因是呼吸系统

并发症和流感相关性脑病或脑炎。合并细菌感染增加

流感病死率，常见细菌为金黄色葡萄球菌、肺炎链球菌

及其他链球菌属细菌［３５３６］。

３．２　并发症［３７］　
３．２．１　肺炎及其他呼吸系统并发症　肺炎是流感患儿
最常见的并发症，多见于２岁以下婴幼儿，多于４８ｈ内持
续高热或起病２～３ｄ后体温逐渐升高，常有气促、喘息、
发绀、呼吸困难，可伴有呕吐、腹泻等症状。胸片检查早期
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双肺呈点状或絮状不规则影，后期融合为小片或大片状

阴影，可见气漏综合征，可以有塑型性支气管炎表现。

流感肺炎可同时合并其他病毒、支原体等不同病原

感染，合并细菌感染是病情严重和死亡的主要原因之一。

还可出现其他呼吸系统并发症，如喉炎、气管炎、支

气管炎等，也可使哮喘等呼吸系统基础疾病加重。

３．２．２　神经系统并发症　包括脑病、脑炎、脑膜炎、脊
髓炎、吉兰巴雷综合征（Ｇｕｉｌｌａｉｎ－Ｂａｒｒｅｓｙｎｄｒｏｍｅ）等。
ＡＮＥ是一种相对少见、危及生命、快速进展的感染后急
性脑病，多在流感病毒感染后１２～７２ｈ出现不同程度的
意识障碍、惊厥，可在２４ｈ内进展至昏迷、脑疝，甚至死
亡。血清转氨酶水平不同程度升高，无高氨血症，脑脊

液细胞数基本正常，蛋白增高。影像学显示多灶性脑损

伤，包括双侧丘脑、脑室周围白质、内囊、壳核、脑干被盖

上部和小脑髓质等。死亡率和致残率较高。

３．２．３　心脏损伤　部分患儿出现心肌酶升高，心电图
改变，少数可能发生心肌炎甚至暴发性心肌炎。

３．２．４　肌炎和横纹肌溶解　急性肌炎是流感的一种相
对少见的并发症，受累肌肉极度压痛，最常见于小腿肌肉，

严重病例可出现肌肉肿胀和海绵样变性。血清磷酸肌酸

酶显著增高，肌红蛋白升高，可引起肾衰竭。轻微的暂时

性肌炎伴肌酸激酶轻度升高较典型急性肌炎更常见。

３．２．５　其他并发症　中耳炎较常见，有１０％～５０％的
患儿会并发中耳炎，中耳炎的典型发病时间为流感症状

出现后３～４ｄ。肝脏损害多表现为转氨酶异常、继发性
硬化性胆管炎等。流感病毒感染后可引起免疫功能紊

乱，尤以ＣＤ４比例降低明显。还可出现低钾血症等电解
质紊乱等。重症病例可出现肌酐水平增高，甚至溶血尿

毒综合征、急性肾小球肾炎、急性肾损伤等。危重症病

例可出现脓毒性休克、噬血细胞综合征，危及生命。

３．３　实验室检查　
３．３．１　血常规检查　白细胞总数正常或减少，Ｃ反应
蛋白（ＣＲＰ）可正常或轻度增高。合并细菌感染时，白细
胞和中性粒细胞总数增高［３８］。重症病例淋巴细胞计数

明显降低。

３．３．２　血生化　肝酶、乳酸脱氢酶、肌酸激酶、肌酸激
酶同工酶可升高。

３．３．３　脑脊液　中枢神经系统受累时脑脊液细胞数和
蛋白可正常或升高。ＡＮＥ典型表现为细胞数大致正常，
蛋白升高。

３．３．４　影像学　合并肺炎时可表现为肺内斑片影、磨
玻璃影、双侧或多叶段渗出性病灶或实变，少数病例可

见胸腔积液。

３．３．５　病原学检测　流感的病原学检测方法主要包括
抗原检测、核酸检测和病毒分离与鉴定，标本类型包括

鼻（咽）拭子、鼻咽吸取物及肺泡灌洗液等呼吸道标本。

高质量的合格呼吸道标本是病原学诊断的基础。呼吸

道标本的采集规范见《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）》［３９］。

３．３．５．１　流感病毒抗原和核酸检测　抗原和核酸检测
是临床上主要的流感实验室诊断方法。由于抗原检测

的敏感性较低，其阴性不能除外流感病毒感染。在流感

流行季节，所有流感病毒抗原检测阴性的呼吸道感染住

院患儿，有条件的情况下均建议进行核酸检测。病毒分

离虽是流感病例确诊的金标准，但其费时费力，不适合

临床中流感病毒感染的实验室诊断。呼吸道标本流感

病毒检测方法比较见表１［４０］。
３．３．５．２　血清免疫学检测　血清免疫学方法用于检测
血清中的抗流感病毒抗体，包括红细胞凝集抑制实验

（ｈｅｍａｇｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ，ＨＩ）、微量中和法（ｍｉｃｒｏｎｅｕ
ｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎ，ＭＮ）和酶联免疫吸附试验（ｅｎｚｙｍｅ－ｌｉｎｋｅｄ
ｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ）等，血清抗体检测主要用于
流感的回顾性诊断和流行病学调查。单份血清流感病

毒特异性ＩｇＭ抗体阳性不能作为流感的实验室诊断标
准，当病人恢复期血清较急性期血清特异性抗体滴度有

４倍或４倍以上升高时具有诊断价值。
３．３．５．３　流感病原学诊断的建议［４０］　流感的实验室诊
断有助于患儿的管理、感染控制及避免抗菌药物的滥

用。下列情况建议进行流感病原学检测，最好进行流感

的核酸检测。

（１）流感流行季节
①门诊患儿：出现呼吸道症状的流感危重症高危患

儿及免疫功能不全患儿；慢性病恶化的患儿（如哮喘、心

力衰竭等）。②住院患儿：所有因急性呼吸道疾病住院的
患儿；所有住院期间出现呼吸道症状的患儿（伴或不伴发

热），或没有明确诊断的呼吸窘迫患儿；所有慢性心肺疾

病急性恶化的患儿。

（２）非流感流行季节
①门诊患儿：出现急性发热伴呼吸道症状的免疫功

能不全患儿和流感危重症高危患儿；②住院患儿：因急
性呼吸道疾病（伴或不伴发热）住院的患儿，同时与流感

患者、来自流感暴发地区发热伴有急性呼吸道症状者、

有流感活动区域近期旅行史者有流行病学上的联系；免

疫功能低下或有出现并发症高风险的急性发热性呼吸

道疾病患儿。

３．４　诊断标准［９，４１４２］　诊断主要结合流行病学史、临床
表现和病原学检查。

３．４．１　流感样病例　在流感流行季节，出现以下表现：
（１）发热，体温≥３８℃；（２）伴有咳嗽和／或咽痛。
３．４．２　临床诊断病例　出现上述流感临床表现，有流
行病学史（发病前７ｄ内在无有效个人防护的情况下与
疑似或确诊流感患者有密切接触，或属于流感样病例聚
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表１　呼吸道标本的流感诊断方法比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｉｎｆｌｕｅｎｚａｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

检测类型 方法
检测的

流感病毒

鉴别甲型流

感病毒亚型

报告结

果时间
性能 备注

抗原

检测

快速流感诊断试验 抗原

检测

甲型或乙型流感病毒

抗原

否 １０～１５ｍｉｎ 低至中度敏感性；
高特异性

对标本质量要求较高，免疫荧光法要求

有一定量的呼吸道上皮细胞，否则会

造成假阴性结果。鼻咽吸出物标本

优于鼻咽拭子

直接或间接免疫荧光法 抗原

检测

甲型或乙型流感病毒

抗原

否 １～４ｈ 中度敏感性；

高特异性

核酸

检测

快速核酸检测法 核酸

扩增

甲型或乙型流感病毒

ＲＮＡ
否 １５～３０ｍｉｎ 高敏感性；

高特异性

阳性结果具有诊断价值，阴性结果不能

完全除外流感，但要注意是否存在标

本采集时间较晚（病程 ＞１周）与标
本质量有关

核酸检测法（ＲＴＰＣＲ
和多重分子检测）

核酸

扩增

甲型或乙型流感病毒

ＲＮＡ（多重分子检
测可以检测其他病

毒或细菌 ＲＮＡ或
ＤＮＡ）

是，如果使

用亚型引物

１～８ｈ

高敏感性；

高特异性

细胞

培养

快速细胞培养（壳瓶

或混合细胞）

病毒

分离

甲型或乙型流感病毒 是 １～３ｄ 中度敏感性；

高特异性

费时费力，不适合临床中用于流感的实

验室诊断

细胞培养（组织细胞

培养）

病毒

分离

甲型或乙型流感病毒 是 ３～１０ｄ 中度敏感性；

高特异性

　　注：阴性结果不能完全除外流感。应在发病后尽早采集呼吸道标本进行检测。对于检测试剂批准使用的呼吸道标本类型，临床医师应参考试剂说明
书。ＲＴＰＣＲ：反转录聚合酶链反应　Ｎｅｇａｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓｃａｎｎｏｔｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｅｘｃｌｕｄｅｉｎｆｌｕｅｎｚａ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓａｍｐｌｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｓｅａｒｌｙａｓｐｏｓｓｉｂｌｅａｆｔｅｒｔｈｅ
ｏｎｓｅｔｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ．Ｆｏｒｔｈｅｔｙｐｅｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｐｅｃｉｍｅｎａｐｐｒｏｖｅｄｂｙｔｈｅｔｅｓｔｒｅａｇｅｎｔ，ｔｈｅｃｌｉｎｉｃｉａｎｓｈｏｕｌｄｒｅｆｅｒｔｏｔｈｅｒｅａｇｅｎｔｍａｎｕａｌ．ＲＴ－ＰＣＲ：ｒｅｖｅｒｓｅｔｒａｎｓｃｒｉｐ
ｔｉｏｎｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ

集发病者之一，或有明确传染他人的证据）且排除其他

引起流感样症状的疾病。

３．４．３　确诊病例　流感临床诊断病例，具有以下１种
或以上病原学检测结果阳性：（１）流感病毒核酸检测阳
性；（２）流感抗原检测阳性；（３）流感病毒分离培养阳性；
（４）急性期和恢复期双份血清流感病毒特异性ＩｇＧ抗体
水平呈４倍或４倍以上升高。
３．４．４　重症病例　流感病例出现下列１项或１项以上
情况者为重症流感病例：

（１）呼吸困难和／或呼吸频率增快：５岁以上儿童＞
３０次／ｍｉｎ；１～５岁 ＞４０次／ｍｉｎ；２～１２月 龄 ＞
５０次／ｍｉｎ；新生儿～２月龄＞６０次／ｍｉｎ；（２）神志改变：
反应迟钝、嗜睡、躁动、惊厥等；（３）严重呕吐、腹泻，出现
脱水表现；（４）少尿：儿童尿量＜０．８ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），或每
日尿量婴幼儿＜２００ｍＬ／ｍ２，学龄前儿童＜３００ｍＬ／ｍ２，
学龄儿童＜４００ｍＬ／ｍ２，１４岁以上儿童＜１７ｍＬ／ｈ，或出
现急性肾衰竭；（５）合并肺炎；（６）原有基础疾病明显加
重；（７）需住院治疗的其他临床情况。
３．４．５　危重病例　出现以下情况之一者：（１）呼吸衰
竭；（２）ＡＮＥ；（３）脓毒性休克；（４）多脏器功能不全；（５）
出现其他需进行监护治疗的严重临床情况。

３．５　鉴别诊断　
３．５．１　普通感冒　通常流感的全身症状比普通感冒
重；追踪流行病学史有助于鉴别；普通感冒的流感病原

学检测阴性，或可找到相应的感染病原证据。流感和普

通感冒的区别见表２。
３．５．２　其他病原引起的呼吸道感染　包括急性咽炎、
扁桃体炎、鼻炎和鼻窦炎、气管、支气管炎。合并肺炎时

需与其他肺炎，包括细菌性肺炎、支原体肺炎、衣原体肺

炎、其他病毒性肺炎、真菌性肺炎、肺结核等相鉴别。根

据临床特征可作出初步判断，病原学检查可确诊。

表２　流感和普通感冒的区别
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａａｎｄｃｏｍｍｏｎｃｏｌｄ
项目 流感 普通感冒

传染性 丙类传染病，传染性强 非传染病

病原 流感病毒 鼻病毒、冠状病毒、副流感病

毒及呼吸道合胞病毒等

季节性 有明显季节性（中国北方

为１１月至次年３月）
季节性不明显

发热程度 多高热（３９～４０℃），可伴
有寒战

不发热或轻、中度热，

无寒战

发热持续时间 ３～５ｄ １～２ｄ
全身症状 重，头痛、全身肌肉酸痛、

乏力、食欲差

少或没有

并发症 可以出现中耳炎、肺炎、脑

病或脑炎、心肌炎

罕见

病程 ５～１０ｄ １～３ｄ
病死率 较高，死亡多由于流感引

起原发病急性加重（肺

病、心脑血管病）或合并

细菌感染（尤其是肺炎

链球菌）或死于并发症

（肺炎、脑病）

较低

３．５．３　新型冠状病毒（２０１９ｎＣｏＶ）感染　感染早期一
般表现为发热、乏力、干咳，多数患儿症状在１周内消
失。少数患儿发病后１周病情加重，出现呼吸困难、呼
吸窘迫、休克等，伴／不伴发热。部分儿童、小婴儿及新
生儿感染后症状可不典型，表现为呕吐、腹泻等消化道

症状或仅表现为反应差、呼吸急促。其临床表现与流感

相似，２０１９ｎＣｏＶ感染流行病学史是早期识别和鉴别诊
断的重要依据，２０１９ｎＣｏＶ核酸和抗体检测可帮助明确
诊断［４３］。

３．５．４　其他病毒感染相关性脑病和脑炎　出现神经系
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统并发症时需与其他病毒感染引起的神经系统损伤相

鉴别，如单纯疱疹病毒脑炎、流行性乙型脑炎等。脑脊

液检查、病原学检查、头颅ＣＴ或磁共振成像（ＭＲＩ）和脑
电图，可助鉴别［４１４２］。

４　治疗　
４．１　治疗原则　评估患儿的一般状况、疾病的严重程度、
症状起始时间及当地流感流行状况等确定流感患儿治疗

方案。重症或有重症流感高危因素的患儿在发病４８ｈ内
尽早开始抗流感病毒药物治疗，早期治疗可获得更好的

临床效果，但是在出现流感样症状４８ｈ后的治疗也有一
定临床获益［４４］。合理使用对症治疗药物及抗菌药物。

４．２　抗流感病毒药物　我国目前获批上市的抗流感病
毒药物共有３大类，包括神经氨酸酶抑制剂奥司他韦
（Ｏｓｅｌｔａｍｉｖｉｒ）、帕拉米韦（Ｐｅｒａｍｉｖｉｒ）和扎那米韦（Ｚａｎａ
ｍｉｖｉｒ）；细胞血凝素抑制剂阿比多尔（Ａｒｂｉｄｏｌ）；Ｍ２离子
通道抑制剂金刚烷胺（Ａｍａｎｔａｄｉｎｅ）和金刚乙胺（Ｒｉｍａｎ
ｔａｄｉｎｅ）。其中，阿比多尔儿童循证证据不充分，临床使
用较少；金刚烷胺和金刚乙胺对目前流行的流感病毒株

耐药，已不建议使用。

我国批准临床研究的抗流感药物还有ＲＮＡ聚合酶
抑制剂法匹拉韦（Ｆａｖｉｐｉｒａｖｉｒ）和巴洛沙韦（Ｘｏｆｌｕｚａ）。
２０１８年至２０１９年流感季节临床流感抗病毒治疗推

荐总结见表３［４４］。
表３　２０１８年至２０１９年流感季节临床流感抗病毒治疗推荐总结
Ｔａｂｌｅ３　Ｓｕｍｍａｒｙｏｆａｎｔｉｖｉｒａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ２０１８－２０１９ｓｅａｓｏｎ
尽快给予治疗 考虑治疗

疑似流感住院的任意患儿

因严重复杂、进展性疾病而易患流感的

住院患儿，不论症状持续的时间如何

有出现并发症高风险的疑似流感患儿

任何健康儿童怀疑感染了流感病毒

疑似感染流感病毒的健康儿童在家与

兄弟姐妹居住

护理６个月以下婴儿的家庭护理人员
易发生并发症倾向的有基础疾病人员

４．２．１　神经氨酸酶抑制剂　选择性抑制流感病毒表面
神经氨酸酶的活性，阻止病毒由被感染细胞释放和入侵

邻近细胞，阻止子代病毒颗粒在人体细胞的复制和释

放，对甲、乙型流感均具活性。

目前我国批准上市的是奥司他韦颗粒及胶囊剂、扎

那米韦吸入剂和帕拉米韦注射液。推荐的用法和用量见

表４，口服奥司他韦仍然是治疗流感的首选抗病毒药物。
在对１～１２岁儿童进行的前瞻性试验中，收集的不

良事件数据显示呕吐是奥司他韦较安慰剂更常见的唯一

不良反应。在日本报道了奥司他韦引起的神经精神不良

反应后，研究者根据对照临床试验的数据和持续监测，未

在奥司他韦和神经精神不良反应之间发现必然联系［４５］。

帕拉米韦常见的不良反应为中性粒细胞计数降低、

腹泻和呕吐。

４．２．２　ＲＮＡ依赖的 ＲＮＡ聚合酶抑制剂　法匹拉韦
２０１４年在日本获批使用；巴洛沙韦２０１８年在美国上市，
目前国内尚未获批使用。但日本感染学会在抗流感药

物使用的公开建议中明确１２～１９岁及成年人，由于缺
乏临床数据，目前无法确定推荐使用或不推荐使用；

１２岁以下的儿童，考虑到低水平耐药，应慎重考虑给药；
对免疫功能低下或重症患者，不推荐单独给药［４６］。

４．２．３　耐药及临床用药选择　流感病毒随着季节变换
很容易产生耐药毒株。但目前测试中９９％的甲型Ｈ１Ｎ１
病毒株对奥司他韦和帕拉米韦敏感，所有测试的流感病

毒株均对扎那米韦敏感［４４］。对奥司他韦治疗无反应或

者曾使用奥司他韦预防流感无效的患儿，可考虑使用扎

那米韦或帕拉米韦替代治疗［４４］。应注意那些免疫功能

严重低下，由于病毒再活化而接受了延长疗程抗病毒治

疗的患儿，耐药特点可能发生改变。

４．３　流感患儿联合应用抗菌药物的诊疗建议［４０］　临
床或实验室确诊流感患儿如出现以下征象，应在抗病毒

治疗同时行进一步检查并经验性治疗合并的细菌感染：

出现重症流感的早期征象；早期抗病毒治疗临床好转后

病情再次恶化；应用抗病毒治疗３～５ｄ仍无好转。
４．４　重症病例的治疗［４０］　治疗原则：积极治疗原发病，
防治并发症，并进行有效的器官功能支持。

４．４．１　呼吸支持　低氧血症或呼吸衰竭是重症和危重
症患儿的表现，需要密切监护，及时给予相应的治疗，包

括常规氧疗、鼻导管高流量氧疗、无创通气或有创机械

通气等。对常规治疗和挽救性治疗措施无效的难治性

低氧血症患儿，可考虑使用体外膜肺（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）。
４．４．２　循环支持　临床诊断脓毒性休克的患儿，应尽
快积极液体复苏，应用正性肌力药物。

４．４．３　合并神经系统并发症　给予降颅压、镇静止惊
等对症处理。ＡＮＥ目前无特效治疗，可给予糖皮质激素
和丙种球蛋白等治疗。

４．４．４　肾脏替代治疗　合并急性肾损伤的患儿可采用
持续的静脉静脉血液滤过或间断血液透析治疗。肾脏
替代治疗有助于合并急性肾功能不全的ＡＲＤＳ患儿的
液体管理。

４．４．５　其他支持治疗　重视营养支持，纠正内环境紊
乱，出现其他脏器功能损害时，给予相应支持治疗。

４．５　中药治疗与预防　详见《流行性感冒诊疗方案
（２０１９年版）》［４２］。

５　儿童流感的预防　
５．１　疫苗　每年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。全球已上市的流感疫苗分为流感灭活疫苗（ｉｎａｃ
ｔｉｖａｔｅｄｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅ，ＩＩＶ）和流感减毒活疫苗（ｌｉｖｅ
ａｔｔｅｎｕａｔｅｄｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅ，ＬＡＩＶ）。按照疫苗所含组
分，流感疫苗包括三价和四价，三价疫苗组分含有 Ａ
（Ｈ３Ｎ２）亚型、Ａ（Ｈ１Ｎ１）亚型和Ｂ型毒株的１个系，四价
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疫苗组分含 Ａ（Ｈ３Ｎ２）亚型、Ａ（Ｈ１Ｎ１）亚型和 Ｂ型
Ｖｉｃｔｏｒｉａ系、Ｙａｍａｇａｔａ系。根据生产工艺，又可分为基于
鸡胚、基于细胞培养和重组流感疫苗等类型。

５．１．１　流感疫苗对儿童的保护效果　６月龄以上儿童
接种流感疫苗对流感病毒感染有保护作用。Ｍｅｔａ分析
显示，６～２３月龄儿童接种三价流感疫苗效果为４０％，
２４～５９月龄儿童为６０％，与国内研究结果类似［４７４８］。

四价流感疫苗对Ａ型流感和Ｂ型流感均具有不同
程度的保护效果，但对Ｂ型流感的免疫原性优于三价疫
苗［４９］。流感疫苗对健康儿童的保护效果高于有基础疾

患的儿童，对大龄儿童的保护效果优于低龄儿童［４７］。９
岁以下儿童首次接种流感疫苗时，接种２剂次较１剂次
能提供更好的保护作用［２５］。

５．１．２　儿童接种流感疫苗建议和预防接种实施　目前
我国批准上市的流感疫苗包括三价和四价灭活疫苗。

此外，一种鼻喷三价流感减毒活疫苗在上市审批过程

中，适用人群为３～１７岁。推荐以下人群为优先接种对
象：（１）６～２３月龄婴幼儿：患流感后出现重症的风险
高，流感住院负担重。（２）２～５岁儿童：流感疾病负担
也较高，但低于２岁以下儿童。（３）６月龄以下婴儿的
家庭成员和看护人员：该人群接种可间接保护６月龄以
下婴儿。此外，孕妇接种流感疫苗可通过胎传抗体保护

６月龄以内婴儿。
５．１．３　流感疫苗接种实施和注意事项　６月龄～８岁
儿童，既往未接种过流感疫苗者，首次接种需接种２剂
次（间隔≥４周）；上一流行季接种过１剂或以上流感疫
苗的儿童，则建议接种１剂。８岁以上儿童仅需接种１
剂。为保证受种者在流感高发季节前获得免疫保护，建

议各地在疫苗可及后尽快安排接种工作，最好在１１月
底前完成免疫接种；对１１月底前未接种的对象，整个流
行季节都可以提供免疫服务。

各相关单位要按照《疫苗管理法》、《预防接种工作

规范》的要求开展流感疫苗接种工作，接种实施和注意

事项参照《中国流感预防预防接种技术指南（２０１９
２０２０）》［２５］相关要求执行。
５．２　流感的药物预防　尽管疫苗接种是预防流感病毒
感染最好的方法，但在流感暴发时，不能采用疫苗预防

的人群和以下重点儿童人群可推荐采用药物预防。

５．２．１　推荐人群　（１）有流感疫苗禁忌证的流感并发
症高危儿童；（２）接种流感疫苗２周内并未获得最佳免
疫力的高危儿童；（３）未经免疫且可能与未经免疫的高
危儿童或２４个月以下的婴幼儿有持续、密切接触的家
庭成员或卫生保健人员；（４）用于封闭的机构环境下（如
扩大护理设施）和高风险的儿童有紧密接触的未经免疫

的工作人员和儿童控制流感的暴发；（５）作为高危儿童
疫苗接种的补充，包括免疫功能受损的儿童和接种疫苗

后没有产生足够的保护性免疫反应的高危儿童；（６）作
为家庭成员和与流感并发症高风险的人群有密切接触

的感染患者的暴露后化学预防；（７）社区内流行性感冒
病毒株与季节性流感疫苗株不匹配时，用于流感并发症

高风险的儿童及其家庭成员及密切接触者和健康保健

人员的抗病毒化学预防。

因为安全性和有效性数据有限，化学预防上常规不

推荐用于小于３个月的婴儿。
５．２．２　预防药物　奥司他韦：对符合预防性用药指征
者，建议早期（尽量于暴露后４８ｈ内）服用，连续用至末
次暴露后７～１０ｄ；未能于暴露后４８ｈ内用药者，仍建议
预防给药［４４］。详细剂量见表４。
表４　儿童抗流感病毒药物治疗及预防推荐剂量、疗程
Ｔａｂｌｅ４　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｄｏｓａｇｅａｎｄｓｃｈｅｄｕｌｅｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａａｎｔｉｖｉｒａｌ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｃｈｅｍｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
药物 治疗量 预防量

奥司他韦 疗程５ｄ，重症可适当延长 疗程１０ｄ
　≥１２个月
　　≤１５ｋｇ
　　＞１５～２３ｋｇ
　　＞２３～４０ｋｇ
　　＞４０ｋｇ

３０ｍｇ／次，２次／ｄ
４５ｍｇ／次，２次／ｄ
６０ｍｇ／次，２次／ｄ
７５ｍｇ／次，２次／ｄ

３０ｍｇ／次，１次／ｄ
４５ｍｇ／次，１次／ｄ
６０ｍｇ／次，１次／ｄ
７５ｍｇ／次，１次／ｄ

　９～１１个月
　０～８个月

３．５ｍｇ／（ｋｇ·次），２次／ｄ
３．０ｍｇ／（ｋｇ·次），２次／ｄ

３．５ｍｇ／（ｋｇ·次），１次／ｄ
（３～８月龄）３．０ｍｇ／（ｋｇ·次），
１次／ｄ

（０～３月龄）不推荐使用，除非
紧急情况下，经临床评估必

须应用

扎那米韦

　儿童（≥７岁治疗量，
≥５岁预防量）

１０ｍｇ，２次／ｄ １０ｍｇ，１次／ｄ

帕拉米韦

　９１ｄ～１７岁
　３１～９０ｄ
　０～３０ｄ

每天给药 １次，最大量
６００ｍｇ，不少于 ３０ｍｉｎ
滴注完毕，治疗１～５ｄ，
重症可适当延长

１０ｍｇ／ｋｇ
８ｍｇ／ｋｇ
６ｍｇ／ｋｇ

　　注：美国食品药品监督管理局（ＦＤＡ）批准帕拉米韦为２岁以上人群
使用；２００９年Ｈ１Ｎ１流行期间美国ＦＤＡ紧急批准帕拉米韦可用于２岁以
下急危重症患儿使用［５０］　ＴｈｅｕｓｅｏｆＰｅｒａｍｉｖｉｒｉｓａｐｐｒｏｖｅｄｂｙｔｈｅＵ．Ｓ．
ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ（ＦＤＡ）ｆｏｒｐｅｏｐｌｅ２ｙｅａｒｓａｎｄｏｌｄｅｒ；ｄｕｒｉｎｇｔｈｅ
２００９Ｈ１Ｎ１ｐａｎｄｅｍｉｃ，ＦＤＡｈａｄａｕｔｈｏｒｉｚｅｄｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｕｓｅｏｆＰｅｒａｍｉｖｉｒｔｏ
ｔｒｅａｔｃｈｉｌｄｒｅｎｙｏｕｎｇｅｒｔｈａｎ２ｙｅａｒｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ，ｓｅｖｅｒｅｏｒｃｒｉｔｉｃａｌｉｌｌｎｅｓｓ［５０］

５．３　非药物干预措施　保持良好的个人卫生习惯是预
防流感等呼吸道传染病的重要手段，包括：勤洗手；在流

感流行季节，尽量避免去人群聚集场所，避免接触呼吸

道感染患者；出现流感样症状后，要保持良好的呼吸道

卫生习惯，咳嗽或打喷嚏时，用纸巾、毛巾等遮住口鼻，

咳嗽或打喷嚏后洗手，尽量避免触摸眼睛、鼻或口。家

庭成员出现流感患者时，要尽量避免相互接触。当家长

带有流感症状的患儿去医院就诊时，应同时做好患儿及

自身的防护（如戴口罩），避免交叉感染。学校、托幼机

构等集体单位中出现流感样病例时，患儿应居家休息，
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减少疾病传播。

６　住院患儿的防护隔离
（１）切实落实呼吸道传播疾病的隔离、消毒工作。
（２）流感患儿必须与其他普通患儿分开，单独收治。

有条件宜安置在负压病房。无条件时住单间或收治在

同一间病房，床间距不小于１．２ｍ。隔离室需粘贴隔离
标志。

（３）患儿在病情允许时宜戴医用外科口罩，其活动
宜限制在隔离病室内。

（４）呼吸道传染病原则上不陪住。严格执行探视管
理制度，加强住院患儿探视人员的管理，限制探视时间及

人数。谢绝发热或有呼吸道症状的人员进入病房探视。

（徐保平　曹玲　赵宇红　冯录召　刘钢　卢根　钱素云
秦强　谢正德　赵成松　郑跃杰　钟武　朱春梅　王家
勤　杨永弘　申昆玲　执笔）
徐保平和曹玲对本文有同等贡献

参与本共识讨论、制定的专家（按姓氏拼音排序）：曹玲（首都儿科研究所

附属儿童医院）；冯录召（中国疾病预防控制中心）；李昌崇（温州医科大

学附属育英儿童医院）；刘钢（国家儿童医学中心，首都医科大学附属北京

儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；卢根（广州市妇女儿童

医疗中心）；钱素云（国家儿童医学中心，首都医科大学附属北京儿童医

院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；秦强（国家儿童医学中心，首

都医科大学附属北京儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；
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究所，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心，中国医学科学院儿童危重感

染诊治创新单元）；徐保平（国家儿童医学中心，首都医科大学附属北京儿

童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；杨永弘（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，国家呼吸系统

疾病临床医学研究中心）；赵成松（国家儿童医学中心，首都医科大学附属

北京儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；赵宇红（国家儿童

医学中心，首都医科大学附属北京儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学

研究中心）；郑跃杰（深圳市儿童医院）；钟武（国家应急防控药物工程技

术研究中心，中国人民解放军军事科学院军事医学研究院）；朱春梅（首都

儿科研究所附属儿童医院）

参与本专家共识编写的机构或学术组织：国家呼吸系统疾病临床医学研

究中心；中华医学会儿科学分会呼吸学组；中国医师协会呼吸医师分会儿

科呼吸工作委员会；中国医药教育协会儿科专业委员会；中国研究型医院

学会儿科学专业委员会；中国非公立医疗机构协会儿科专业委员会；中国

中药协会儿童健康与药物研究专业委员会；中国医药新闻信息协会儿童

安全用药分会；“六一健康快车”项目专家委员会；全球儿科呼吸联盟

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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ａｍｏｎｇｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈｍｅｄｉｃａｌｌｙａｔｔｅｎｄｅｄｉｎｆｌｕｅｎｚａＡｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１３，２０７（８）：１２８１１２８５．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｉｎｆｄｉｓ／
ｊｉｔ０３４．

［２１］ＣｏｗｌｉｎｇＢＪ，ＣｈａｎＫＨ，ＦａｎｇＶＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆ
ｐａｎｄｅｍｉｃａｎｄｓｅａｓｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａＡｉｎｈｏｕｓｅｈｏｌｄｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２０１０，３６２（２３）：２１７５２１８４．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０９１１５３０．

［２２］ＡｚｚｉｚＢａｕｍｇａｒｔｎｅｒＥ，ＤａｏＣＮ，ＮａｓｒｅｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｓｅａｓｏｎａｌｉｔｙ，ｔｉｍｉｎｇ，ａｎｄ
ｃｌｉｍａｔｅｄｒｉｖｅｒｓｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａａｃｔｉｖｉｔｙｗｏｒｌｄｗｉｄｅ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１２，
２０６（６）：８３８８４６．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｉｎｆｄｉｓ／ｊｉｓ４６７．

［２３］ＹｕＨ，ＡｌｏｎｓｏＷＪ，ＦｅｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｒｅｇｉｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａ
ｓｅａｓｏｎａｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓｉｎＣｈｉｎａａｎｄｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｓｔｒａｔｅ
ｇｉｅｓ：ｓｐａｔｉｏｔｅｍｐｏｒａｌｍｏｄｅｌｉｎｇｏｆｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｄａｔａ［Ｊ］．ＰＬｏＳＭｅｄ，
２０１３，１０（１１）：ｅ１００１５５２．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｍｅｄ．１００１５５２．

［２４］ＹａｎｇＪ，ＬａｕＹＣ，ＷｕＰ，ｅｔａｌ．ＶａｒｉａｔｉｏｎｉｎｉｎｆｌｕｅｎｚａＢｖｉｒｕｓｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏ
ｇｙｂｙｌｉｎｅａｇｅ，Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，２４（８）：１５３６１５４０．
ＤＯＩ：１０．３２０１／ｅｉｄ２４０８．１８００６３．

·７８２１·中华实用儿科临床杂志２０２０年９月第３５卷第１７期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１７
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［２５］国家免疫规划技术工作组流感疫苗工作组．中国流感疫苗预防接
种技术指南（２０１９２０２０）［Ｊ］．中华流行病学杂志，２０１９，４０（１１）：
１３３３１３４９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４６４５０．２０１９．１１．００２．
ＮａｔｉｏｎａｌＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＡｄｖｉｓｏｒｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅ（ＮＩＡＣ）ＴｅｃｈｎｉｃａｌＷｏｒ
ｋｉｎｇＧｒｏｕｐ（ＴＷＧ），ＩｎｆｌｕｅｎｚａＶａｃｃｉｎａｔｉｏｎＴＷＧ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒｓｅａｓｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ，２０１９２０２０［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１９，４０（１１）：１３３３１３４９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５４６４５０．２０１９．１１．００２．

［２６］Ｎｏａｕｔｈｏｒｓｌｉｓｔｅｄ．ＶａｃｃｉｎｅｓａｇａｉｎｓｔｉｎｆｌｕｅｎｚａＷＨＯｐｏｓｉｔｉｏｎｐａｐｅｒＮｏ
ｖｅｍｂｅｒ２０１２［Ｊ］．ＷｋｌｙＥｐｉｄｅｍｉｏｌＲｅｃ，２０１２，８７（４７）：４６１４７６．

［２７］ＷｏｎｇＫＫ，ＪａｉｎＳ，ＢｌａｎｔｏｎＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｚａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｅｄｉａｔｒｉｃｄｅａｔｈｓ
ｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，２００４２０１２［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１３，１３２（５）：７９６
８０４．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１３１４９３．

［２８］ＰｏｅｈｌｉｎｇＫＡ，ＥｄｗａｒｄｓＫＭ，ＷｅｉｎｂｅｒｇＧＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｎｄｅｒｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ
ｂｕｒｄｅｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｉｎｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００６，３５５
（１）：３１４０．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０５４８６９．

［２９］张慕丽，彭质斌，郑建东，等．中国儿童流感疾病负担和疫苗应用
现状［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１９，３４（２）：９１９７．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．００４．
ＺｈａｎｇＭＬ，ＰｅｎｇＺＢ，ＺｈｅｎｇＪＤ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｅａｓｅｂｕｒｄｅｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｖａｃｃｉｎｅｕｓａｇｅｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌ
ＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，３４（２）：９１９７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
４２８Ｘ．２０１９．０２．００４．

［３０］ＣｏｗｌｉｎｇＢＪ，ＰｅｒｅｒａＲＡ，ＦａｎｇＶＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓｉｎ
ｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎＨｏｎｇＫｏｎｇｉｎａ３ｙｅａｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄｖａｃｃｉｎｅｓｔｕｄｙ，２００９２０１２［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１４，５９（４）：
５１７５２４．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｕ３５６．

［３１］张惺惺，吴双胜，王全意，等．北京市２０１７２０１８流行季流感感染率
和发病率研究［Ｊ］．国际病毒学杂志，２０１９，２６（２）：７３７６．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４０９２．２０１９．０２．００１．
ＺｈａｎｇＸＸ，ＷｕＳＳ，ＷａｎｇＱＹ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓａｎｄｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅｒａｔｅｓｏｆｓｅａｓｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａｉｎＢｅｉｊｉｎｇｄｕｒｉｎｇｔｈｅ２０１７２０１８ｉｎ
ｆｌｕｅｎｚａｓｅａｓｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＶｉｒｏｌ，２０１９，２６（２）：７３７６．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４０９２．２０１９．０２．００１．

［３２］ＹｕＨＪ，ＨｕａｎｇＪＧ，ＨｕａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｂｕｒｄｅｎ
ｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｉｎｃｅｎｔｒａｌＣｈｉｎａ：ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｆｏｒｓｅｖｅｒｅ，ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓｅｓ，２０１０２０１２［Ｊ］．ＩｎｆｌｕｅｎｚａＯｔｈｅｒＲｅｓｐｉｒ
Ｖｉｒｕｓｅｓ，２０１４，８（１）：５３６５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｉｒｖ．１２２０５．

［３３］ＩｕｌｉａｎｏＡＤ，ＲｏｇｕｓｋｉＫＭ，ＣｈａｎｇＨＨ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆｇｌｏｂａｌｓｅａｓｏｎａｌ
ｉｎｆｌｕｅｎｚａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｍｏｒｔａｌｉｔｙ：ａｍｏｄｅｌｌｉｎｇｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１８，３９１（１１２７）：１２８５１３００．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６
（１７）３３２９３２．

［３４］ＹａｎｇＪ，ＪｉｔＭ，ＬｅｕｎｇＫＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｃｏｎｏｍｉｃｂｕｒｄｅｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａａｓｓｏ
ｃｉａｔｅｄｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｖｉｓｉｔｓａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓｉｎＣｈｉｎａ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓＰｏｖｅｒｔｙ，２０１５，４：４４．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ４０２４９
０１５００７７６．

［３５］刘臖，王荃，钱素云，等．流感病毒感染患儿 １９例死亡原因分析
［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１９，３４（２）：１３４１３８．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１２．
ＬｉｕＪ，ＷａｎｇＱ，ＱｉａｎＳＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１９ｆａｔａｌｃａｓｅｓｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａ
ｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，３４
（２）：１３４１３８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１２．

［３６］卢志威，郑跃杰．深圳市１９例重症流感死亡病例临床分析［Ｊ］．中
华实用儿科临床杂志，２０１９，３４（２）：１３９１４１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１３．
ＬｕＺＷ，ＺｈｅｎｇＹＪ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１９ｄｅａｔｈｓｆｒｏｍｓｅｖｅｒｅｉｎｆｌｕｅｎｚａ
ａｍｏｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎＳｈｅｎｚｈｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，３４
（２）：１３９１４１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１３．

［３７］吴喜蓉，刘钢，钱素云，等．住院儿童社区获得性流感病毒肺炎临
床特点分析［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１９，３４（２）：１２９１３３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１１．
ＷｕＸＲ，ＬｉｕＧ，ＱｉａｎＳＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｏｍｍｕｎｉｔｙ
ａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ
ＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，３４（２）：１２９１３３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．０１１．

［３８］ＤａｌｚｉｅｌＳＲ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＪＭ，ＭａｃｉａｓＣＧ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｅｖｅｒｅＨ１Ｎ１
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈｉｎＰｅｄｉａｔｒｉｃＥｍｅｒｇｅｎｃｙＲｅｓｅａｒｃｈ
Ｎｅｔｗｏｒｋｓ（ＰＥＲＮ）：ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１３，
３４７：ｆ４８３６．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｆ４８３６．

［３９］中华医学会儿科学分会呼吸学组呼吸道感染协作组，《中国实用
儿科杂志》编辑委员会．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）［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２０１８，３３（９）：
６５７６６２．ＤＯＩ：１０．１９５３８／ｊ．ｅｋ２０１８０９０６０１．

ＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＧｒｏｕｐｏｆＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｔｈｅＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆ
Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；
ＴｈｅＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｒａｃｔｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ａｄｖｉｃｅ
ｏｎｔｈｅｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ，ｔｒａｎｓｆｅｒａｎｄｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｅｓｔｉｎｇｓｐｅ
ｃｉｍｅｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ｆｏｃｕｓｉｎｇｏｎｖｉｒｕｓ）［Ｊ］．
ＣｈｉｎＪＰｒａｃｔＰｅｄｉａｔｒ，２０１８，３３（９）：６５７６６２．ＤＯＩ：１０．１９５３８／ｊ．
ｅｋ２０１８０９０６０１．

［４０］ＵｙｅｋｉＴＭ，ＢｅｒｎｓｔｅｉｎＨＨ，ＢｒａｄｌｅｙＪＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｂｙｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｓｓｏｃｉｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ：２０１８ｕｐｄａｔｅｏｎｄｉａｇｎｏ
ｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｃｈｅｍｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ，ａｎｄｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｏｕｔｂｒｅａｋｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔｏｆｓｅａｓｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１９，６８（６）：８９５
９０２．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｙ８７４．

［４１］中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会．流行性感冒诊疗方
案（２０１８年版）［Ｊ］．中华临床感染病杂志，２０１８，１１（１）：１５．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２３９７．２０１８．０１．００１．
ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ′ｓＲｅ
ｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒｉｎｆｌｕｅｎｚａ（２０１８
ｖｅｒｓｉｏｎ）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，１１（１）：１５．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２３９７．２０１８．０１．００１．

［４２］中华人民共和国国家卫生健康委员会．流行性感冒诊疗方案（２０１９年
版）［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９１１１３）［２０１９１２１１］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／
ｙｚｙｇｊ／ｓ７６５３ｐ／２０１９１１／ａ５７７４１５ａｆ４ｅ５４４９ｃｂ３０ｅｃｃ６５１１ｅ３６９ｃ７．ｓｈｔｍｌ．
ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ′ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｄｉａｇ
ｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒｉｎｆｌｕｅｎｚａ（２０１９ｖｅｒｓｉｏｎ）［ＥＢ／ＯＬ］．
（２０１９１１１３）［２０１９１２１１］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／
ｓ７６５３ｐ／２０１９１１／ａ５７７４１５ａｆ４ｅ５４４９ｃｂ３０ｅｃｃ６５１１ｅ３６９ｃ７．ｓｈｔｍｌ．

［４３］姜毅，陆小霞，金润铭，等．儿童新型冠状病毒感染诊断、治疗和预
防专家共识（第二版）［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２０，３５
（２）：１４３１５０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０２０．０２．０１２．
ＪｉａｎｇＹ，ＬｕＸＸ，ＪｉｎＲＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆ
２０１９ｎｏｖｅｌｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｘｐｅｒｔｓ′ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔ（Ｓｅ
ｃｏｎｄＥｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０２０，３５（２）：１４３１５０．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０２０．０２．０１２．

［４４］ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ，２０１８２０１９［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１８，１４２
（４）．ｐｉｉ：ｅ２０１８２３６７．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１８２３６７．

［４５］ＵＳＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ．Ｔａｍｉｆｌｕｐｅｄｉａｔｒｉｃａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ：
ｑｕｅｓｔｉｏｎｓａｎｄａｎｓｗｅｒｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８０８２１）［２０１８１２１１］．
ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｆｄａ．ｇｏｖ／Ｄｒｕｇｓ／ＤｒｕｇＳａｆｅｔｙ／ＰｏｓｔｍａｒｋｅｔＤｒｕｇＳａｆｅｔｙＩｎ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎｆｏｒＰａｔｉｅｎｔｓａｎｄＰｒｏｖｉｄｅｒｓ／ｕｃｍｌ０７８４０．ｈｔｍ．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｄａ．
ｇｏｖ／ｄｏｗｎｌｏａｄｓ／Ｄｒｕｇｓ／ＤｒｕｇＳａｆｅｔｙ／ＰｏｓｔｍａｒｋｅｔＤｒｕｇＳａｆｅｔｙＩｎｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｆｏｒＰａｔｉｅｎｔｓａｎｄＰｒｏｖｉｄｅｒｓ／ＵＣＭ１８７８１１．ｐｄｆ

［４６］洪彩华，钟武．新型抗流感病毒药物研究进展［Ｊ］．中华实用儿科
临床杂志，２０１９，３４（２）：１０７１１６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
４２８Ｘ．２０１９．０２．００７．
ＨｏｎｇＣＨ，ＺｈｏｎｇＷ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｎｅｗａｎｔｉｉｎｆｌｕｅｎｚａｄｒｕｇｓ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，３４（２）：１０７１１６．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１９．０２．００７．

［４７］ＯｓｔｅｒｈｏｌｍＭＴ，ＫｅｌｌｅｙＮＳ，ＳｏｍｍｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１２，１２（１）：３６４４．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７３３０９９
（１１）７０２９５Ｘ．

［４８］ＦｕＣ，ＨｅＱ，ＬｉＺ，ｅｔａｌ．Ｓｅａｓｏｎａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｍｏｎｇ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ，２０１０２０１２［Ｊ］．ＩｎｆｌｕｅｎｚａＯｔｈｅｒＲｅｓｐｉｒＶｉｒｕｓｅｓ，２０１３，７（６）：
１１６８１１７４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｉｒｖ．１２１５７．

［４９］ＫｉｍｉｙａＴ，ＳｈｉｎｊｏｈＭ，ＡｎｚｏＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄｑｕａｄｒｉ
ｖａｌｅｎｔｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅｉｎｔｈｅ２０１５／２０１６ｓｅａｓｏｎａｓａｓｓｅｓｓｅｄｉｎｂｏｔｈａ
ｔｅｓｔｎｅｇａｔｉｖｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙｄｅｓｉｇｎａｎｄａｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙｄｅｓｉｇｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１８，１７７（７）：１００９１０１７．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００４３１０１８３１４５７．

［５０］ＵＳＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｕｓｅａｕｔｈｏｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｐｅｒａｍｉｖｉｒＩＶｆａｃｔｓｈｅｅｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｒｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９１１
１９）［２０１９１２１１］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｄａ．ｇｏｖ／ｄｏｗｎｌｏａｄｓ／Ｄｒｕｇｓ／Ｄｒｕｇ
Ｓａｆｅｔｙ／ＰｏｓｔｍａｒｋｅｔＤｒｕｇＳａｆｅｔｙＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｆｏｒＰａｔｉｅｎｔｓａｎｄＰｒｏｖｉｄｅｒｓ／
ＵＣＭ１８７８１１．ｐｄｆ．

（收稿日期：２０２００２２４）
（本文编辑：李建华）
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