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　　预防接种是预防、控制乃至消除疫苗可预防传染疾
病最经济有效的手段，也是政府为群众提供的最基本公

共卫生服务项目之一。儿童预防接种的普及使全国疫

苗可预防疾病发病率降至历史最低水平。我国免疫规

划仍面临诸多挑战，其中提高特殊健康状态儿童的预防

接种率，仍需要全社会的共同努力。基于此，广东省医

师协会儿科医师分会召集专家撰写《特殊状态儿童预防

接种（广东）专家共识》，审视疫苗使用数据及国内外使

用经验，旨在更加科学、规范地为特殊状态儿童提供预

防接种保障，提高全民接种率。本共识涉及肿瘤、血液

系统疾病、神经系统疾病、器官移植、免疫功能缺陷、心

脏疾病、新生儿等几种特殊状态儿童的预防接种。同时

本共识强调，群体情况不能代表个体表现，针对具体个

体需严格参照疫苗说明书和国内接种指南。

１　国内疫苗情况及分类
由于中国国情与欧美国家不同，国外的疫苗指南并

不能直接应用于国内。例如，与多数国家应用的甲型肝

炎病毒甲醛灭活疫苗相比，国内更多采用的是免疫原性

更强的自研减毒活疫苗［１２］；乙型脑炎（简称乙脑）病毒

因为在欧美、澳洲等地发病率较低，无需疫苗广泛防护，

所以欧美各国均未将该疫苗列入常规计划中，我国则由

于该疾病传播风险度高，将其列入Ⅰ类计划疫苗防护，
且与发达国家通用的灭活疫苗不同，我国广泛使用的是

减毒活疫苗（ＳＡ１４１４２）（表１）［３］。

２　疫苗不良事件与疫苗犹豫　
２．１　疫苗不良事件　部分儿童接种疫苗后会出现皮
疹、发热、红肿等不良反应［４］，但很少发生严重的不良反

应，主要疫苗不良事件表现及相应处理见表２。公众对
疫苗安全性的认识和争议有所增加，这主要是因为疫苗

接种群体的增加，使得接种后发生的不良事件随接种群

体的扩大而有所增加。这些不良事件包括对疫苗的真

实反应和与疫苗接种相关的偶合事件。尽管公众可能

对疫苗安全性存在担忧，但与这些疫苗所预防疾病的风

险相比，疫苗接种获益远远大于风险。

２．２　疫苗犹豫　世界卫生组织（ＷＨＯ）关于疫苗犹豫
的策略咨询专家工作组提供了以下定义［５］。

（１）疫苗犹豫是指尽管可获得疫苗接种服务，但仍
延迟或拒绝接种疫苗。疫苗犹豫的行为是复杂的，具有

背景特异性，根据时间、地点和疫苗的不同而存在差异。

其受多种因素影响，如懈怠、便利性及信心。（２）懈怠是
指自认为疫苗可预防疾病的风险较低。（３）便利性是指
疫苗产品供应情况、接种者家庭的支付能力及接种服务

表１　国内主要疫苗种类
Ｔａｂｌｅ１　ＭａｊｏｒｖａｃｃｉｎｅｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｉｎＣｈｉｎａ
疫苗类型 疫苗名称

减毒活疫苗 麻腮风疫苗及相应的二联及单苗、乙型脑炎减毒活疫苗、甲型肝炎减毒活疫苗、口服脊髓灰质炎减毒活疫苗、５价轮状病毒疫
苗、水痘疫苗、卡介苗（含卡介菌活菌体）

灭活疫苗

　全病毒疫苗 脊髓灰质炎灭活疫苗、乙型脑炎灭活疫苗、甲型肝炎灭活疫苗、肠道病毒７１型（ＥＶ７１）灭活疫苗、流感全病毒灭活疫苗、狂犬
病疫苗

　组分疫苗
　　毒素蛋白 百白破疫苗（及白破疫苗）、乙型肝炎重组疫苗、流感病毒裂解疫苗、人乳头状瘤病毒样颗粒疫苗

　　多糖抗原 Ａ群流行性脑脊髓膜炎（简称流脑）多糖疫苗、Ａ群Ｃ群流脑多糖疫苗、ＡＣＹＷ１３５流脑多糖疫苗、２３价肺炎链球菌多糖疫苗
　　多糖抗原结合蛋白 流脑Ａ＋Ｃ结合疫苗、１３价肺炎链球菌结合疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗
其他疫苗 以百白破为基础的联合疫苗：ＤＴａＰＨｉｂ（四联疫苗）、ＤＴａＰＨｉｂＩＰＶ（五联疫苗）
　　注：ＤＴａＰＨｉｂ：白喉、破伤风、无细胞性百日咳、ｂ型流感嗜血杆菌混合疫苗；ＤＴａＰＨｉｂＩＰＶ：白喉、破伤风、无细胞性百日咳、ｂ型流感嗜血杆菌、灭活脊
髓灰质炎混合疫苗　ＤＴａＰ－Ｈｉｂ：ｄｉｐｈｔｈｅｒｉａａｎｄｔｅｔａｎｕｓｔｏｘｏｉｄｗｉｔｈａｃｅｌｌｕｌａｒｐｅｒｔｕｓｓｉｓａｎｄｈａｅｍｏｐｈｉｌｕｓｉｎｆｌｕｅｎｚａｅｔｙｐｅｂｖａｃｃｉｎｅ；ＤＴａＰ－Ｈｉｂ－ＩＰＶ：ｄｉｐｈｔｈｅｒｉａ
ａｎｄｔｅｔａｎｕｓｔｏｘｏｉｄｗｉｔｈａｃｅｌｌｕｌａｒｐｅｒｔｕｓｓｉｓ，ｈａｅｍｏｐｈｉｌｕｓｉｎｆｌｕｅｎｚａｅｔｙｐｅｂａｎｄｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎｅ
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表２　主要疫苗不良事件表现及处理
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｏｆｔｈｅｃｏｍｍｏｎａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓａｆｔｅｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ
主要疫苗不良

事件类型
表现 预防与处理

局部压痛、红肿 红、肿、热、痛 通常在１～２ｄ消退，无需处理
轻度发热 低热 通常在１～２ｄ消退，无需处理
疲劳及头痛 疲劳及头痛 通常在１～２ｄ消退，无需处理
疫苗接种相关

　肩部损伤
接种后数小时出现肩痛和肩关节活动度减小，可能出现慢性疼痛和

　功能下降
预防：正确的肌内注射技术处理：理疗或骨关节专科处理

热性惊厥 热程中（肛温≥３８．５℃，腋温≥３８℃）出现惊厥发作 单纯型热性惊厥对症处理

晕厥 常见于青少年及成人，可因跌倒引起严重损伤 接种疫苗后观察１５ｍｉｎ
速发型全身性

　过敏反应
皮肤瘙痒、荨麻疹和血管性水肿；鼻充血、音质改变、喉部紧缩感或

　窒息感、咳嗽、喘息和呼吸困难；晕厥、精神状态改变、心悸和低血压
评估危重程度，保持呼吸通畅、补液、肌内注射肾上腺素、气管

扩张剂、抗过敏

的可及性。（４）信心是指相信疫苗的安全性和有效性，
信任医疗保健系统及推荐疫苗接种的政策制定者。

尽管国内全部疫苗拒绝的总体比例较低（＜２％），
但有大量父母拒绝接种１种或多种疫苗，或要求采用替
代性接种方案接种疫苗［６］。尤其对于特殊状态儿童的

家长来说，他们对于疫苗的安全性及对本身疾病的担

忧、疾病诊治所带来的各种繁杂事务的压力均加剧了这

一现象。由于特殊状态儿童较普通儿童更易遭受感染，

尤其应注意该群体儿童的预防接种，要做好疫苗犹豫风

险性的充分告知和家长思想工作。

疫苗犹豫及拒绝最常见的原因是对于疫苗安全性

的担心。具体的安全性疑问包括上述的不良事件、某些

疫苗的特异性不良反应及更普遍化的担心，一些负面的

意外事件和媒体消息，以及反疫苗团体的活动信息和宣

传（尤其在西方国家）加剧了父母对安全性的担忧［７］，疫

苗常见安全性疑问及目前结论见表３。
表３　疫苗常见安全性疑问及目前结论
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｍｏｎｓａｆｅｔｙｑｕｅｓｔｉｏｎｓａｂｏｕｔｖａｃｃｉｎｅｓａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎ
ｃｌｕｓｉｏｎｓ
疫苗的安全性疑问 目前结论

麻腮风联合疫苗引发

孤独症

可追溯到１项１９９８年的研究，已曝光为虚假内
容［８］

流感疫苗引起吉兰
巴雷综合征（ＧＢＳ）

研究发现接种季节性流感疫苗后，ＧＢＳ的风险仅
小幅增加或没有增加［９］

接种多种疫苗会击垮

免疫系统

婴儿免疫系统可同时应答多种抗原（保守估计可

达数千种）［１０］

轮状病毒疫苗导致

肠套叠

有肠套叠病史是轮状病毒疫苗接种禁忌证，但对

于无肠套叠病史患儿，接种后发生肠套叠风险

低，利大于弊［１１］

　　与接种了疫苗的同龄人相比，未接种疫苗的儿童获
得疫苗可预防疾病的风险更高。观察性研究和数学模

型显示，水痘风险约增加至９倍，麻疹高达３５倍，百日
咳则为６～２８倍［１２１３］。

３　肿瘤患儿的预防接种　
３．１　接受化疗前的患儿　肿瘤患儿应在放疗、化疗前
及接受其他免疫抑制剂治疗前接种所有需要接种的疫

苗，见表４。灭活疫苗应在化疗、放疗２周前接种，活病
毒疫苗应在放疗、化疗４周前接种。一般无需在放疗、
化疗后再次接种，但造血干细胞移植（ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｃｅｌｌ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＨＣＴ）受者除外。
３．２　接受放疗、化疗且在肿瘤确诊前未完成初免计划
的患儿　接受免疫抑制治疗的患儿和／或恶性肿瘤控制
不佳的患儿禁止接种活疫苗［包括卡介苗（ｂａｃｉｌｌｕｓ
ｃａｌｍｅｔｔｅ－ｇｕｅｒｉｎ，ＢＣＧ）、麻腮风（ｍｅａｓｌｅｓ－ｍｕｍｐｓ－
ｒｕｂｅｌｌａｖａｃｃｉｎｅ，ＭＭＲ）疫苗、水痘疫苗（ｖａｒｉｃｅｌｌａｖａｃｃｉｎｅ）
和轮状病毒疫苗（ｒｏｔａｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎｅ）等］［１４］（表４）。如果
恶性肿瘤已缓解，则建议在化疗结束３个月后，或抗 Ｂ
淋巴细胞免疫治疗６个月后，对血清学阴性者接种上述
疫苗（条件不允许可不进行血清学检测直接接种）［１５］。

推荐在放疗、化疗及免疫抑制的间歇期和维持期使

用灭活疫苗。接受这些治疗的患儿免疫记忆功能仍然存

在，可按常规或强化免疫计划接种灭活疫苗。由于免疫

功能较健康人受损，疫苗的免疫应答可能达不到最佳效

果，是否给予补种，可咨询免疫专科医师进行评估［１６］。

重度中性粒细胞减少（绝对中性白细胞计数 ＜
０．５×１０９／Ｌ）期间不应接种疫苗，以避免诱发急性发热
性中性粒细胞减少。

３．３　放疗、化疗期间曾接种灭活疫苗患儿的疫苗复种
方案　对于放疗、化疗期间曾接种灭活疫苗的恶性肿瘤
缓解期患儿，在化疗结束３个月后或抗Ｂ淋巴细胞抗体
（如利妥昔单抗等）治疗结束６个月后，应检查抗体滴
度，对于血清学阴性患儿，建议采用以下疫苗复种方案，

且可同时接种（亦可无需事先检测抗体效价即可接种以

下大多数疫苗）。

（１）单剂量ＭＭＲ疫苗、脊髓灰质炎灭活疫苗（ｉｎａｃ
ｔｉｖａｔｅｄｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎｅ，ＩＰＶ）、乙型肝炎疫苗；（２）１剂
１３价肺炎链球菌结合疫苗（１３－ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌ
ｃｏｎｊｕｇａｔｅｖａｃｃｉｎｅ，ＰＣＶ１３）（前提是以往未接种与年龄相
适应的剂次）；（３）１剂或多剂２３价肺炎链球菌多糖疫
苗（２３－ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｖａｃｃｉｎｅ，
ＰＰＶ２３）（在ＰＣＶ１３后接种）；（４）１剂ｂ型流感嗜血杆菌
（Ｈｉｂ）疫苗（前提是年龄 ＜５岁，或年满５岁但无脾）；
（５）１剂流行性脑脊髓膜炎（简称流脑）疫苗（无脾者可
接种ＡＣＹＷ流脑多糖疫苗）；（６）４价人乳头状瘤病毒疫
苗（４－ｖａｌｅｎｔｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎｅ，４ｖＨＰＶ）：前
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提是年龄＞９岁，如果已完成初免，则再接种１剂；如果
以往未预防接种，则采取３剂次方案（０、２和６个月）；
（７）若有条件，应在接种ＭＭＲ疫苗后６～８周检测麻疹
和风疹抗体状态，未实现血清学转化者应再次接种。水

痘病毒血清学阴性者应在停止化疗至少６个月后接受２
剂次水痘疫苗接种程序。

表４　肿瘤患儿预防接种方案
Ｔａｂｌｅ４　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｒｏｇｒａｍｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｔｕｍｏｒ

疫苗
化疗前４周至化疗
期间ａ

化疗结束３个月后，抗Ｂ淋巴细胞免
疫治疗６个月后

ｂ型流感嗜血杆菌
　疫苗

按计划常规接种 疫苗复种方案（年龄＜５岁，或年满
　５岁但无脾）

１３价肺炎链球菌结合
疫苗

按计划常规接种ｂ 疫苗复种方案ｂ

２３价肺炎链球菌多糖
疫苗

按计划常规接种ｂ 疫苗复种方案ｂ

流感灭活疫苗 按计划常规接种ｃ 按计划常规接种ｃ

流脑Ａ＋Ｃ结合疫苗 按计划常规接种 疫苗复种方案

乙型肝炎灭活疫苗 按计划常规接种 疫苗复种方案

百白破疫苗 按计划常规接种 疫苗复种方案

人乳头状瘤病毒疫苗 按计划常规接种

　（３剂次方案）
按计划常规接种（３剂次方案）

脊髓灰质炎病毒灭活

　疫苗
按计划常规接种 疫苗复种方案

脊髓灰质炎减毒活

　疫苗
禁忌 禁忌

轮状病毒减毒活疫苗 禁忌 禁忌

卡介苗 禁忌 禁忌

麻腮风疫苗 禁忌 疫苗复种方案

水痘减毒活疫苗 禁忌 血清学阴性者应在停止化疗至少６个
　月后接受２剂次水痘疫苗接种程序

甲型肝炎灭活疫苗 按计划常规接种 疫苗复种方案

甲型肝炎减毒活疫苗 禁忌 证据不充分

乙脑灭活疫苗 按计划常规接种 证据不充分

乙脑减毒活疫苗 禁忌 证据不充分

　　注：ａ重度中性粒细胞减少（绝对中性白细胞计数＜０．５×１０９／Ｌ）期间
不应接种疫苗，以避免诱发急性发热性中性粒细胞减少；ｂ由于侵袭性肺

炎链球菌性疾病风险增加，建议患血液系统恶性肿瘤的患儿接种肺炎链

球菌疫苗；ｃ建议年满６个月的所有肿瘤患儿每年接种流感疫苗。建议首
次接种流感疫苗的免疫功能低下的肿瘤患儿至少间隔４周接种２剂疫苗
（无论年龄），之后每年接种１剂　ａＳｅｖｅｒｅｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ（ａｂｓｏｌｕｔｅｎｅｕｔｒｏｐｅ
ｎｉａｃｏｕｎｔ＜０．５×１０９／Ｌ）ｓｈｏｕｌｄｎｏｔｂｅｖａｃｃｉｎａｔｅｄｉｎｏｒｄｅｒｔｏａｖｏｉｄｉｎｄｕｃｉｎｇ
ａｃｕｔｅｆｅｂｒｉｌｅｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ；ｂｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｏｆｉｎｖａｓｉｖｅｐｎｅｕｍｏ
ｃｏｃｃａｌｄｉｓｅａｓｅ，ｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｈｅ
ｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ；ｃｉｔｉｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｔｈａｔａｌｌｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃａｎｃｅｒ
ｏｖｅｒ６ｍｏｎｔｈｓａｇｅｓｈｏｕｌｄｇｅｔｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅｅｖｅｒｙｙｅａｒ．Ｔｗｏｄｏｓｅｓｇｉｖｅｎａｔ
ｌｅａｓｔ４ｗｅｅｋｓａｐａｒｔａｒｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ６ｍｏｎｔｈｓｗｈｏａｒｅ
ｇｅｔｔｉｎｇａｎｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎｅｆｏｒｔｈｅｆｉｒｓｔｔｉｍｅａｎｄｆｏｒｓｏｍｅｏｔｈｅｒｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎ
ｔｈｉｓａｇｅｇｒｏｕｐ

４　其他血液系统疾病的预防接种　
４．１　出血性疾病及接受抗凝治疗患儿　出血性疾病患
儿（如血友病）存在疫苗注射后局部血肿的风险，应在接

受凝血因子替代疗法或类似治疗后，尽快安排肌内注射

接种疫苗。

对于接受抗凝治疗的患儿应明确抗凝治疗的持续

时间，如为短期可推迟接种。在预防接种前应进行抗凝

水平检测，如果国际标准化比值（ＩＮＲ）＞３．０（华法林）

或给药后４ｈ的抗Ⅹａ［低分子肝素（ＬＭＷＨ）］水平 ＞
０．５Ｕ／ｍＬ，应延迟肌内注射。

出血性疾病患儿或接受抗凝治疗者，亦可考虑皮下

接种途径减少出血及血肿（肱三头肌上外侧，２３Ｇ或
２５Ｇ针头，与皮肤４５°进针）。但通过皮下途径接种疫
苗，可能导致免疫应答下降，需要接种额外的剂次，因此

如果疫苗接种仅有肌内注射模式，仍首选肌内接种（请

咨询专家意见）。

其他措施：可采用细针（２３Ｇ或更小口径）；接种后
不可揉搓注射部位，应用力按压５～１０ｍｉｎ；告知疫苗接
种者／看护人血肿风险；出现小血肿可采用冰敷和固
定［１７］。

４．２　有血小板减少症病史患儿　有血小板减少症或血
小板减少性紫癜病史的儿童接种ＭＭＲ疫苗后，可能出
现临床意义的血小板减少［１８１９］，美国预防接种咨询委员

会（ＡｄｖｉｓｏｒｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓ，ＡＣＩＰ）
建议对于有血小板减少症病史的患儿，应根据风险和效

益的评估结果来酌情决定是否接种此类疫苗［２０］。

４．３　脾功能受损、脾切除患儿　脾脏是体内最大的淋
巴器官，是生产ＩｇＭ抗体的主要场所之一。脾窦通过单
核巨噬细胞吞噬循环中的细菌，特别是未受调理作用的

微生物［２１］。在脾功能受损病因中，血液系统疾病占很

大比例（如血红蛋白病，包括镰状细胞病、溶血性疾病、

异基因ＨＣＴ等），甚至导致脾切除［如原发性免疫性血
小板减少症（ｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ，ＩＴＰ）、脾功能亢
进、脾切除等］。明显脾功能损伤可导致荚膜微生物感

染及相关脓毒症、死亡风险增加，包括肺炎链球菌、脑膜

炎奈瑟菌和Ｈｉｂ［２２］，应积极接受相应细菌疫苗的预防接
种［２３］（表５）。

疫苗应尽量在脾切除术前１４ｄ接种完毕。可同时
在不同解剖部位进行多种疫苗接种（但某些疫苗不能同

时接种，如ＰＣＶ１３与ＰＰＶ２３）。如术前未接种，可在手术
１４ｄ后接种，明显脾功能受损患儿亦应按此推迟接种
（表５）［２４２５］。

５　输注免疫球蛋白和其他血液制品后的预防接种
接受输血（包括大量输血）者无需重复接种既往接

种过的疫苗。

灭活疫苗的使用方式：灭活的抗原通常不受循环抗

体的影响，因此灭活疫苗可在输入抗体之前、之后或同

时接种。对于某些传染病（如乙型肝炎、狂犬病和破伤

风）的暴露后预防，可推荐同时使用抗体（免疫球蛋白）

和疫苗。

减毒活疫苗的使用方式：免疫球蛋白和含血浆的血

液产品含有来自供体的血液抗体，可能会抑制机体对肠

胃外活病毒疫苗（如乙脑减毒活疫苗、甲型肝炎减毒活

疫苗、含麻疹及水痘的活疫苗）的免疫应答。接受任何血
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表５　解剖性无脾或功能性无脾患儿的预防接种
Ｔａｂｌｅ５　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｒｏｇｒａｍｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｎａｔｏｍｉｃａｌｏｒｆｕｎｃ
ｔｉｏｎａｌａｂｓｅｎｃｅｏｆｓｐｌｅｅｎ
疫苗 推荐

Ｈｉｂ疫苗 按常规免疫计划接种，１２～１５月龄时加强１剂
补种：１～５岁：１２月龄前接种过２剂，补种１剂Ｈｉｂ结合疫
苗；未接种过或１２月龄前仅接种１剂，补种２剂Ｈｉｂ结
合疫苗，接种间隔为２个月。５岁及以上：未接种过 Ｈｉｂ
疫苗，补种１剂

脑膜炎双球

菌疫苗

按常规免疫计划接种。建议 Ａ＋Ｃ群流脑结合疫苗或
ＡＣＹＷ１３５流脑多糖疫苗

ＰＣＶ１３ 常规疫苗接种：分别在２、４、６、１２～１５个月接种４次
补种：２～５岁：已接种３剂ＰＣＶ１３：补种１剂ＰＣＶ１３（上次接
种ＰＣＶ１３后至少８周）；已接种３剂以下ＰＣＶ１３：上次接
种后８周，补种２剂ＰＣＶ１３，每次间隔８周

ＰＰＶ２３ 尽可能在ＰＰＶ２３之前接种ＰＣＶ１３
常规疫苗接种：２岁时接种，５年后第２剂
补种：６～１８岁：未接种过ＰＣＶ１３或ＰＰＶ２３：１剂ＰＣＶ１３，２
剂ＰＰＶ２３（接种ＰＣＶ１３后８周接种第１剂ＰＰＶ２３，接种第
１剂ＰＰＶ２３后至少５年，接种第２剂 ＰＰＶ２３）。接种过
ＰＣＶ１３，但未接种过ＰＰＶ２３：２剂ＰＰＶ２３（上次接种ＰＣＶ１３
后８周接种第１剂ＰＰＶ２３，接种第１剂ＰＰＶ２３后至少５
年，接种第２剂ＰＰＶ２３）

　　注：Ｈｉｂ：ｂ型流感嗜血杆菌；ＰＣＶ１３：１３价肺炎链球菌结合疫苗；
ＰＰＶ２３：２３价肺炎链球菌多糖疫苗　Ｈｉｂ：ｈａｅｍｏｐｈｉｌｕｓｉｎｆｌｕｅｎｚａｅｔｙｐｅｂ；
ＰＣＶ１３：１３－ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｃｏｎｊｕｇａｔｅｖａｃｃｉｎｅ；ＰＰＶ２３：２３－ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕ
ｍｏｃｏｃｃａｌｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｖａｃｃｉｎｅ

液制品（包括免疫球蛋白、血浆或血小板）后再接种胃肠

外减毒活疫苗仍需间隔３～１１个月，二者的间隔时间取
决于所给予的免疫球蛋白的类型和半衰期（表６）。血
液制品不影响口服活疫苗（脊髓灰质炎病毒疫苗和轮状

病毒疫苗）的接种［２６］。在使用肠胃外活病毒疫苗后的

１４ｄ内，如需要使用含抗体的产品，应在一定时间间隔
后重复使用疫苗剂量。

表６　血液制品治疗和减毒活疫苗接种之间的推荐间隔时间［２７］

Ｔａｂｌｅ６　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｉｎｔｅｒｖａｌｂｅｔｗｅｅｎｂｌｏｏｄｐｒｏｄｕｃｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄｌｉｖｅａｔｔｅｎｕａｔｅｄｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ［２７］

免疫球蛋白／血液制品 途径

剂量

ＩＵ或
ｍＬ／ｋｇ

估计的ｍｇ
（ＩｇＧ／ｋｇ）

间隔

（月）

输血

　洗涤ＲＢＣ 静脉注射 １０ｍＬ／ｋｇ 可忽略 ０
　ＲＢＣ添加腺嘌呤盐水 静脉注射 １０ｍＬ／ｋｇ １０ ３
　浓缩ＲＢＣ 静脉注射 １０ｍＬ／ｋｇ ２０～６０ ６
　全血 静脉注射 １０ｍＬ／ｋｇ ８０～１００ ６
　血浆或血小板产品 静脉注射 １０ｍＬ／ｋｇ １６０ ７
ＩＶＩＧ替代疗法 静脉注射 ３００～４００ ８
ＩＶＩＧ用于ＩＴＰ治疗等 静脉注射 ４００ ８
ＩＶＩＧ用于ＩＴＰ治疗等 静脉注射 ８００～１０００ １０
ＩＶＩＧ用于治疗ＩＴＰ或川崎病等 静脉注射 １６００～２０００１１
将ＨＢＩＧ用于乙型肝炎预防 肌内注射 １００ＩＵ １０ ３

４００ＩＵ
Ｒｈ（Ｄ）ＩＧ（抗Ｄ） 肌内注射 ０
ＨＲＩＧ用于狂犬病预防 肌内注射 ２０ＩＵ ２２ ４
破伤风抗毒素球蛋白 肌内注射 ３

　　注：ＲＢＣ：红细胞；ＩＶＩＧ：静脉注射免疫球蛋白；ＩＴＰ：免疫性血小板减
少症；ＨＢＩＧ：乙型肝炎免疫球蛋白；ＨＲＩＧ：抗狂犬病毒免疫球蛋白　ＲＢＣ：
ｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ；ＩＶＩＧ：ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ；ＩＴＰ：ｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅ
ｎｉａ；ＨＢＩＧ：ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ；ＨＲＩＧ：ｈｕｍａｎｒａｂｉｅｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ

６　激素所致免疫功能低下患儿的预防接种
皮质类固醇的治疗剂量和持续时间决定了其对免

疫系统的影响。即使给予更低的剂量也可能导致儿童

的免疫应答出现一定程度的损害。

接受小到中等剂量全身性糖皮质激素治疗［泼尼松

及其等效药物＜２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）或患儿体质量 ＞１０ｋｇ，
＜２０ｍｇ／ｄ，治疗 ＜１周；或日剂量较低（１ｍｇ／ｋｇ）及隔
日给药方案，治疗 ＜４周］，灭活疫苗接种不受影响，也
可接种减毒活疫苗［２８］。

接受中等或大剂量全身性糖皮质激素治疗［泼尼松

或其等效药物≥２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）或患儿体质量 ＞１０ｋｇ，
≥２０ｍｇ／ｄ］［１４］：（１）灭活疫苗：可接种（免疫功能抑制，
免疫应答降低，预防接种的效果因人而异）。（２）减毒活
疫苗：停用激素治疗＞３个月，可接种［２８］。

７　ＨＣＴ的预防接种　
７．１　ＨＣＴ对免疫功能及预防接种的影响　患儿在接
受ＨＣＴ后存在严重的免疫功能损伤［２９］，对疫苗的保护

性免疫反应较差，且在接种病毒活疫苗后可能出现病毒

增殖，因此需设计合理的 ＨＣＴ疫苗接种方案［３０３１］。异

基因ＨＣＴ接受移植物后可提供给受体免疫保护作用，
但这种保护作用短暂且受ＨＣＴ预处理方案、移植物抗
宿主病（ｇｒａｆｔｖｅｒｓｕｓｈｏｓｔｄｉｓｅａｓｅ，ＧＶＨＤ）及移植后免疫
抑制剂应用等因素影响。

７．２　ＨＣＴ前预防接种　免疫功能正常的ＨＣＴ候选者
应根据年龄、疫苗接种史和疾病暴露史，按常规接种计

划进行疫苗接种［２３］。其中，病毒活疫苗接种应在预处

理方案开始４周前完成，而灭活疫苗应在预处理方案开
始２周前完成（表７）。
７．３　ＨＣＴ后预防接种　患儿在ＨＣＴ后早期存在严重
的体液、细胞免疫抑制，之后免疫功能逐渐恢复，产生功

能性Ｂ淋巴细胞和出现 Ｔ淋巴细胞反应［３０］。若出现

ＣＤ４细胞计数恢复，则提示患儿免疫系统的恢复［３２］。

ＨＣＴ最初２４个月内，受者应完全避免接种病毒活
疫苗；无活动性 ＧＶＨＤ且未使用免疫抑制剂的患儿，
ＨＣＴ后２４个月需接种部分特定疫苗。预防接种的方法
总结，见表７［２３］。

８　肾脏病及肾移植患儿的预防接种　
８．１　肾脏病和肾移植中重度免疫功能低下的患儿　重
度免疫功能低下患儿禁忌接种活疫苗［３３］。

（１）ＧＶＨＤ患儿、移植２年内或仍接受免疫抑制药
物的肾移植受体。

（２）接受大剂量激素和／或免疫抑制剂治疗的肾脏
病患儿。大剂量激素指每日泼尼松（或等量其他剂型）

剂量＞２ｍｇ／ｋｇ或≥２０ｍｇ／ｄ且连续用药＞１周，或每日
剂量＞１ｍｇ／ｋｇ且连续用药＞４周。

等量其他剂型：５ｍｇ泼尼松对应４ｍｇ甲泼尼龙、
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表７　造血干细胞移植患儿的预防接种
Ｔａｂｌｅ７　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｒｏｇｒａｍｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
疫苗 ＨＣＴ前建议 ＨＣＴ后建议；移植后最早的时间；剂次
ｂ型流感嗜血杆菌疫苗 移植２周前接种 接种ａ；６个月；３剂，间隔１～３个月
１３价肺炎链球菌结合疫苗 移植２周前接种ａ 接种ａ；３个月；３剂，间隔８周
２３价肺炎链球菌多糖疫苗 移植２周前接种ａ 接种ａ；无ＧＶＨＤ者，移植后≥１２个月
流感灭活疫苗 移植２周前接种 接种ａ；４个月，每年流感季节接种，至免疫

功能正常

流脑Ａ＋Ｃ结合疫苗 移植２周前接种 接种ａ；适用于１１～１８岁，移植后６个月；
２剂

乙型肝炎灭活疫苗 移植２周前接种 接种ａ；６个月；３剂，间隔１～３个月
百白破疫苗 移植２周前接种 接种ａ；６个月；３剂，间隔１～３个月
人乳头状瘤病毒疫苗 移植２周前接种 接种ａ；６个月；３剂
脊髓灰质炎灭活疫苗 移植２周前接种 接种ａ；３个月；３剂
脊髓灰质炎减毒活疫苗 禁忌接种ｂ 禁忌接种ｂ

口服轮状病毒活疫苗 禁忌接种 禁忌接种

卡介苗 禁忌接种 禁忌接种

麻腮风疫苗 移植４周前接种，未
行免疫抑制治疗

延迟接种；移植后≥２４个月，没有ＧＶＨＤ，
停止免疫抑制１２个月；全程２剂次（每
剂次间隔４周）

水痘减毒活疫苗 移植４周前接种，未
行免疫抑制治疗

延迟接种；移植后≥２４个月，没有ＧＶＨＤ，
停止免疫抑制１２个月；１剂

甲型肝炎灭活疫苗ｃ 移植２周前接种 谨慎接种

甲型肝炎减毒活疫苗ｃ 移植４周前接种，未
行免疫抑制治疗

谨慎接种；移植后≥２４个月，没有ＧＶＨＤ，
停止免疫抑制１２个月

乙型脑炎灭活疫苗ｃ 移植２周前接种 谨慎接种

乙型脑炎减毒活疫苗ｃ 移植４周前接种，未
行免疫抑制治疗

谨慎接种；移植后≥２４个月，没有ＧＶＨＤ，
停止免疫抑制１２个月；２剂，每剂次间
隔１２个月

　　注：ＨＣＴ：造血干细胞移植；ＧＶＨＤ：移植物抗宿主病；ａ建议接种，此类患儿感染该疾病
的风险更高；ｂＨＣＴ受者、其家庭接触者或其医护人员都不应接种口服脊髓灰质炎病毒活疫
苗；ｃ目前关于ＨＣＴ受者相关的资料缺乏。应根据个体患者的感染风险和可能的不良反应
决定是否使用这类疫苗。该人群疫苗的接种可遵照针对一般人群的推荐［３０］　ＨＣＴ：ｈｅｍａ
ｔｏｐｏｉｅｔｉｃｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ＧＶＨＤ：ｇｒａｆｔｖｅｒｓｕｓｈｏｓｔｄｉｓｅａｓｅ；ａｔｈｅｓｅｃｈｉｌｄｒｅｎｕｎｄｅｒｈｉｇｈｅｒｒｉｓｋ
ｏｆｃｏｎｔｒａｃｔｉｎｇｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ；ｂＨＣＴｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｉｒｆａｍｉｌｙｃｏｎｔａｃｔｓｏｒｔｈｅｉｒｍｅｄｉｃａｌｓｔａｆｆｓｈｏｕｌｄ
ｎｏｔｂｅｖａｃｃｉｎａｔｅｄｗｉｔｈｏｒａｌｐｏｌｉｏｖａｃｃｉｎｅ；ｃａｔｐｒｅｓｅｎｔ，ｔｈｅｒｅｉｓａｌａｃｋｏｆｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｂｏｕｔＨＣＴ
ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｓｕｃｈｖａｃｃｉｎｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｒｉｓｋｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄ
ｐｏｓｓｉｂｌｅａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｉｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｉｓｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｃａｎｆｏｌｌｏｗ
ｔｈｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［３０］

２０ｍｇ氢化可的松、０．７５ｍｇ地塞米松。
８．２　免疫抑制剂治疗患儿的预防接种［３４］　接受免疫

抑制剂治疗的肾脏患儿可接种灭活疫苗。

减毒活疫苗应在停用环磷酰胺＞３个月，停用钙调
磷酸酶抑制剂（ＣＮＩ）（如环孢素Ａ、他克莫司）、来氟米
特、吗替麦考酚酯（ＭＭＦ）＞１个月后再接种。

免疫功能抑制，免疫应答降低，预防接种的效果因

人而异。

８．３　生物制剂治疗患儿预防接种　接受生物制剂，如
利妥昔单抗治疗的肾脏病患儿建议停药６个月后再接
种疫苗［１４］，因利妥昔单抗治疗６～１０个月患儿的体液免
疫功能才逐渐恢复。

８．４　肾移植患儿预防接种　接受肾移植的患儿应在移
植前完成相应的疫苗预防接种。移植后禁止接种减毒

活疫苗［３５］，灭活疫苗可在移植后６个月再接种。肾移
植患儿的预防接种建议见表８。
８．５　肾脏病和肾移植患儿部分疫苗接种注意事项　
８．５．１　重组乙型肝炎疫苗　所有慢性血液透析、腹膜
透析患儿和肾移植受者均为乙型肝炎易感人群，推荐接

种乙型肝炎疫苗［３５３６］。

８．５．２　肺炎链球菌疫苗　慢性肾衰竭和肾病综合征患
儿是肺炎链球菌的易感人群，推荐接种肺炎链球菌疫

苗［１４］。可通过使用ＰＰＶ２３和ＰＣＶ１３这２种肺炎链球菌
疫苗为此类患儿提供更广泛的保护，但由于ＰＰＶ２３不能
诱导２岁以下患儿产生足够的免疫反应，不推荐用于２
岁以下。对于已完成ＰＣＶ１３计划免疫（共４剂）的２岁
以上慢性肾脏病（ＣＫＤ）患儿，推荐在末次ＰＣＶ１３接种８
周后接种１剂ＰＰＶ２３，５年后复种１剂；而对于未接种过
ＰＣＶ１３的 ＣＫＤ患儿，若 ＜６岁，推荐完成常规 ４剂
ＰＣＶ１３接种后再接种２剂ＰＰＶ２３，若≥６岁，推荐接种１
剂ＰＣＶ１３。
８．５．３　流感疫苗　建议６个月以上的患儿接种。８岁
以下的儿童和之前没有抗体的个体，需要接种２剂灭活

表８　儿童常见肾脏病免疫抑制状态下预防接种推荐
Ｔａｂｌｅ８　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｎｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｏｍｍｏｎｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅｓ

疫苗名称

肾移植

移植前
移植后

（如移植前未接种）

肾脏病

急性期或应用糖皮质激素或

免疫抑制剂治疗期间

痊愈或停用

糖皮质激素＞３个月
百白破疫苗 是 是 是 是

破伤风疫苗 是 是 是 是

脊髓灰质炎灭活疫苗 是 是 是 是

卡介苗 否 否 否

麻腮风疫苗 是 否 否 是

脑膜炎球菌疫苗 是 是 是 是

乙脑灭活疫苗 是 是 是 是

甲型肝炎灭活疫苗 是（血清学阴性者） 是（血清学阴性者）

重组乙型肝炎疫苗 是 是 是

流感灭活疫苗 是（每年） 是（每年） 是（每年） 是（每年）

ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗 是 是 是 是

１３价肺炎链球菌结合疫苗 是（年龄≥６周） 是（年龄≥６周） 是（年龄≥６周） 是（年龄≥６周）
２３价肺炎链球菌多糖疫苗 是（ＰＣＶ７后≥８周） 是（ＰＣＶ７后≥８周） 是（ＰＣＶ７后≥８周） 是（ＰＣＶ７后≥８周）
人乳头状瘤病毒吸附疫苗 是（＞１０岁女童） 是（既往未接种者）

水痘减毒活疫苗 否 否 是

　　注：ＰＣＶ７：７价肺炎链球菌结合疫苗　ＰＣＶ７：７－ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｃｏｎｊｕｇａｔｅｖａｃｃｉｎｅ
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疫苗，２剂之间间隔应≥１个月。既往已接种２剂或以
上者，以后每年接种１剂流感疫苗即可［３７］。

９　免疫功能缺陷病患儿的预防接种　
９．１　免疫功能缺陷病患儿的免疫情况　在预防接种过
程中，最重要的是要对接种儿童的免疫功能是否有异常

进行判断和评估。

一般来说，灭活疫苗在免疫功能低下的患儿和免疫

功能正常者通常具有相同的安全性。然而，免疫功能低

下者的免疫反应强度和持久性可能会降低［３８］。

评估体液免疫的检查包括免疫球蛋白、免疫球蛋白

亚群类水平和特异性抗体水平（如破伤风和白喉）。证

明细胞免疫状态的实验包括淋巴细胞数（即全血细胞分

类计数），描述淋巴细胞亚群的计数和比例（即Ｔ淋巴细
胞和ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞与ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞比值），以及
检测特异性或非特异性刺激后Ｔ淋巴细胞增殖或功能
的试验（如淋巴细胞增殖试验）［３９］。

９．２　原发性免疫缺陷病（ｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＩＤ）患儿的预防接种　ＰＩＤ是先天性免疫功能
受损的一类异质性疾病，以单基因缺陷为主，迄今发现

３５４多种疾病、３４４种基因，涉及天然免疫或适应性免疫
应答。虽然单一种类的 ＰＩＤ多为罕见病，但３００多种
ＰＩＤ的总和是一个较庞大的群体，总发病率约为
１／５０００［４０］。

２０１７年国际免疫学会（ＩＵＩＳ）公布了ＰＩＤ最新分类
（９大类）：联合免疫缺陷病、其他已明确表型的免疫缺
陷综合征、抗体缺乏为主的免疫缺陷病、免疫失调病、吞

噬细胞的数量和／或功能的先天性缺陷、固有免疫缺陷、
自身炎症性疾病、补体缺陷、自身抗体相关的拟表型

ＰＩＤ。
由于存在胎传抗体，绝大多数患儿出生时无明显临

床症状，且８０％无家族史［４１］。

对于ＰＩＤ患儿来说，接种减毒活疫苗存在风险，须

注意询问病史，建议警惕如下表现［４２］：反复细菌感染或

深部皮肤／器官脓肿；１次或多次严重感染（如脑膜炎、
骨髓炎、脓毒症等）；感染呈慢性病程或常规治疗无效；

持续鹅口疮或皮肤真菌感染，尤其１岁后复发性鹅口
疮；机会感染（肺囊虫病、肺曲霉菌病等）；脐带脱落延迟

（＞３０ｄ）；减毒活疫苗（特别是 ＢＣＧ）接种后不良反应
（如播散性ＢＣＧ病、水痘疫苗感染、脊髓灰质炎疫苗感染
及轮状病毒减毒活疫苗导致的腹泻等）；持续低淋巴细胞

（＜２５００个／μＬ）或其他血细胞减少症（中性粒细胞缺
乏）；胸腺缺如；家族中有ＰＩＤ患者或与其类似症状者。

ＰＩＤ患儿接种灭活疫苗基本是安全的（免疫功能抑
制，免疫应答降低，预防接种的效果因人而异）。一般情

况下禁忌接种活疫苗，但要根据接种疫苗的益处（如可

预防严重致死性的感染）和疫苗本身引起的不良反应之

间的平衡做出决定［３８］。建议根据ＰＩＤ分类标准做疫苗
接种决定（表９）。
９．３　人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染患儿的预防接种　小于２岁的ＨＩＶ感
染患儿接种疫苗后可产生较好的体液和细胞免疫，２岁
后免疫反应下降，所以ＨＩＶ感染母亲所生新生儿应尽早
接种疫苗。ＨＩＶ流行２０年后全球约有５万名ＨＩＶ感染
儿童接种了口服脊髓灰质炎减毒活疫苗，共报道了２例
疫苗相关麻痹型脊髓灰质炎（ｖａｃｃｉｎｅ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐａｒａ
ｌｙｔｉｃｐｏｌｉｏｍｙｅｌｉｔｉｓ，ＶＡＰＰ）。出现严重症状的ＨＩＶ感染者
不建议接种疫苗。无症状性ＨＩＶ感染和症状性ＨＩＶ感
染的疫苗接种禁忌证不同（表１０）。

与有免疫力的儿童相比，ＨＩＶ感染的儿童感染水痘
和带状疱疹后出现并发症的风险升高［４３４５］，ＨＩＶ感染患
儿预防接种程序见表１１。

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数＞２００个／μＬ的ＨＩＶ感染儿
童应考虑接种水痘疫苗，１２月龄以上的 ＨＩＶ感染者应
接受２剂单组分水痘疫苗，间隔３个月［４５４６］。

表９　原发性免疫缺陷病预防接种建议［３８，４３］

Ｔａｂｌｅ９　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｏｆｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｅａｓｅ［３８，４３］

原发性免疫缺陷病种类 禁忌 疾病风险高，建议接种

Ｔ／Ｂ淋巴细胞联合免疫缺陷 所有活疫苗 麻腮疫苗（ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞＞４００个／μＬ）、肺炎链球菌疫苗、ｂ型流感
嗜血杆菌疫苗、流感灭活疫苗

抗体为主的缺陷

　（１）主要抗体缺乏（所有Ｉｇ或ＩｇＧ严重降低） 所有活疫苗

　（２）次要抗体缺乏（非ＩｇＧ抗体缺陷，包括ＩｇＧ亚类缺陷、
特异性抗体缺陷和婴儿暂时性低丙种球蛋白血症）

ＩｇＡ缺乏的患儿不建议接
　种口服脊髓灰质炎减
　毒活疫苗

肺炎链球菌疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌疫苗、流感灭活疫苗

先天性吞噬细胞数量和／或功能缺陷 细菌活疫苗 肺炎链球菌疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌疫苗、每年接种流感灭活疫苗
固有免疫缺陷 所有活疫苗

补体缺陷 无 肺炎链球菌疫苗；原发性补体缺陷建议接种ｂ型流感嗜血杆菌疫苗；遗
传性经典补体缺陷（Ｃ３、备解素、Ｄ因子、Ｈ因子或Ｃ５～Ｃ９）建议对６、

９月龄婴儿分别接种２个剂量的流脑Ａ疫苗，并于３岁加强１剂流脑
Ａ＋Ｃ疫苗，以后每５年加强１次

　　注：正规接受静脉免疫球蛋白治疗患儿不需接种疫苗，卡介苗除外；体液免疫缺陷（如Ｘ连锁无丙种球蛋白血症、普通变异性免疫缺陷病、严重联合免疫缺陷病
等）接种后保护效果欠佳　Ｃｈｉｌｄｒｅｎｒｅｃｅｉｖｉｎｇｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｄｏｎｏｔｎｅｅｄｔｏｂｅｖａｃｃｉｎａｔｅｄ，ｅｘｃｅｐｔｆｏｒｂａｃｉｌｌｕｓｃａｌｍｅｔｔｅ－ｇｕｅｒｉｎ；ｈｕｍｏｒａｌｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ（ｓｕｃｈ
ａｓＸ－ｌｉｎｋｅｄａｇａｍｍａｇｌｏｂｕｌｉｎｅｍｉａ，ｃｏｍｍｏｎｖａｒｉａｎｔｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｅａｓｅ，ｓｅｖｅｒｅｃｏｍｂｉｎｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｅａｓｅ，ｅｔｃ．）ｉｓｎｏｔｗｅｌｌｐｒｏｔｅｃｔｅｄａｆｔｅｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ
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表１０　人类免疫缺陷病毒感染母亲所生儿童国家免疫规划疫苗
建议

Ｔａｂｌｅ１０　Ｎａｔｉｏｎａｌｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎｐｒｏｇｒａｍｖａｃｃｉｎｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ
ｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｂｏｒｎｂｙｍｏｔｈｅｒｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｖｉｒｕｓ

疫苗

ＨＩＶ感染儿童
有症状或

有免疫抑制

无症状和

无免疫抑制

ＨＩＶ感染状况不详儿童
有症状或

有免疫抑制
无症状

ＨＩＶ未
感染

儿童

乙型肝炎疫苗 是 是 是 是 是

卡介苗 否 否 暂缓接种 暂缓接种 是

脊髓灰质炎灭活疫苗 是 是 是 是 是

脊髓灰质炎减毒活疫苗 否 否 否 否 是

百白破疫苗 是 是 是 是 是

白破疫苗 是 是 是 是 是

麻风疫苗 否 是 否 是 是

麻腮风疫苗 否 是 否 是 是

乙脑灭活疫苗 是 是 是 是 是

乙脑减毒活疫苗 否 否 否 否 是

Ａ群流脑多糖疫苗 是 是 是 是 是

Ａ群Ｃ群流脑多糖疫苗 是 是 是 是 是

甲型肝炎减毒活疫苗 否 否 否 否 是

甲型肝炎灭活疫苗 是 是 是 是 是

　　注：ＨＩＶ：人类免疫缺陷病毒　ＨＩＶ：ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ

表１１　人类免疫缺陷病毒感染患儿预防接种程序［４７］

Ｔａｂｌｅ１１　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［４７］

接种时间 接种疫苗

出生时 乙型肝炎疫苗

１月龄 乙型肝炎疫苗

２～３月龄 百白破疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗、脊髓灰质炎
灭活疫苗＋肺炎链球菌疫苗＋乙型肝炎（＋轮状病
毒）疫苗

３～５月龄 百白破疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗、脊髓灰质炎
灭活疫苗＋脑膜炎球菌疫苗＋（乙型肝炎＋轮状病
毒）疫苗

４～７月龄 百白破疫苗、ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗、脊髓灰质炎
灭活疫苗＋脑膜炎球菌疫苗＋乙型肝炎（＋轮状病
毒）疫苗

每年秋天（６月龄以后） 流感疫苗，１个月后加强接种
１２月龄 乙型肝炎（＋甲型肝炎）疫苗
１３月龄 ｂ型流感嗜血杆菌结合疫苗、脑膜炎球菌疫苗＋肺炎链

　球菌疫苗＋麻腮风疫苗
１５月龄 水痘疫苗

１８月龄 水痘（＋甲型肝炎）疫苗
３岁４月龄 百白破疫苗、脊髓灰质炎灭活疫苗＋麻腮风疫苗
１２～１８月龄 百白破疫苗＋脑膜炎球菌疫苗

　　目前无重度免疫抑制（即≤５岁儿童的 ＣＤ４＋Ｔ淋
巴细胞百分比≥０．１５持续≥６个月，＞５岁儿童的
ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞百分比≥０．１５，且ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞≥
２００个／μＬ持续≥６个月），无麻风腮疫苗接种史的所有
≥１２月龄ＨＩＶ感染者，建议接种２剂ＭＭＲ疫苗。

如果没有检测 ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞百分比，可根据
ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数评估是否为重度免疫抑制。以下
情况定义为无重度免疫抑制：６～１２月龄，ＣＤ４＋Ｔ淋巴
细胞计数 ＞７５０个／μＬ持续≥６个月；１～５岁，ＣＤ４＋Ｔ
淋巴细胞计数≥５００个／μＬ持续≥６个月。

１０　神经系统疾病患儿的预防接种
神经系统疾病患儿预防接种建议见表１２。

表１２　神经系统疾病患儿预防接种建议
Ｔａｂｌｅ１２　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍｄｉｓｅａｓｅｓ
疾病 疫苗接种建议

热性惊厥 热性惊厥不是疫苗接种的禁忌证，可以接种疫苗

癫痫 已经控制的癫痫，或具有惊厥、癫痫家族史，或病

情已经稳定的其他神经系统疾病患儿不是疫

苗接种的禁忌证，可以接种疫苗

神经系统感染性疾病 急性感染期、神经系统感染进展期不宜接种疫

苗；感染治愈后或后遗症期（病情已经稳定）可

以进行预防接种

其他 病情已经稳定的神经系统疾病患儿可以进行预

防接种

１０．１　热性惊厥（ｆｅｂｒｉｌｅｓｅｉｚｕｒｅｓ，ＦＳ）　ＦＳ不是预防接
种的禁忌证，可以接种疫苗。

预防接种可能会促发 ＦＳ，但不存在导致或加重癫
痫的危险性。由疫苗引发的ＦＳ与其他非疫苗发热诱发
的ＦＳ具有相同的良好预后，两者在日后ＦＳ发作频率、
发作总次数、ＦＳ转归、发生癫痫危险性及智力运动发育
的远期预后等诸多方面均无明显差异［１４］。

疫苗接种的注意事项：应该考虑在这种情况下对受

种者接种特定疫苗的获益和风险。如果风险大于获益，

则不应接种疫苗，反之则应接种疫苗。

１０．２　癫痫　疫苗接种均不会加重癫痫、脑性瘫痪或智
力低下等神经疾患的病情，也不会对其最终预后造成负

面影响，因而不应是常规疫苗接种的禁忌对象。但对诊

断尚未确定，或癫痫发作尚未完全控制，或病情呈进行

性加剧的患儿，应等待疾病诊断明确，或癫痫发作完全

控制０．５年以上，或原发病情稳定后再恢复正常疫苗接
种程序。在可能情况下，尽量选用无细胞疫苗［１４］。

已经控制的癫痫，或具有癫痫家族史，或病情已经

稳定的其他神经系统疾病患儿不是疫苗接种的禁忌证，

可以接种疫苗。但稳定的神经系统病症（如脑性瘫痪，

控制良好的惊厥发作或发育延迟）、惊厥发作家族史不

是禁忌证［２０］。

需要注意：以前接种百日咳疫苗（无细胞或全细胞

百日咳疫苗）后７ｄ内患过脑病者，不应该接受额外剂
量的含百日咳疫苗［２０］。

１０．３　神经系统感染性疾病　急性感染期、神经系统感
染进展期不宜接种疫苗；感染治愈后或后遗症期（病情

已稳定）可以进行预防接种［２０，４８］。

１０．４　神经系统损伤及先天性神经系统发育相关疾病
　对于神经系统损伤、先天性神经系统发育不全及脑血
管病、神经系统代谢病及遗传性疾病、孤独症不是疫苗

接种的禁忌证［１４］。

１１　心脏疾病患儿的预防接种　
１１．１　先天性心脏病及心脏手术患儿　简单无分流或
左向右分流先天性心脏病，血流动力学稳定，不并心力

衰竭，可按计划正常接种［１４］。
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左向右分流先天性心脏病，并显著肺动脉高压、血

流动力学障碍及心力衰竭，短期内需行体外循环下心血

管手术的患儿，暂缓接种［１４］。

发绀型先天性心脏病血流动力学及心功能稳定，行

择期手术的患儿，可按计划正常接种；并显著低氧血症、

血流动力学障碍及心力衰竭，短期需行体外循环下心血

管手术的患儿，暂缓接种。

并无脾综合征、ＤｉＧｅｏｒｇｅ综合征等免疫受损儿童，
参考免疫功能异常接种建议相关章节；慢性心血管疾病

并严重肺动脉高压、心力衰竭患儿，暂缓接种；心脏手术

（体外循环或心内植入物）后３个月，血流动力学及心功
能稳定，可按计划正常接种［１４］。

１１．２　特殊心脏疾病患儿
（１）川崎病：确诊川崎病患儿，病情稳定６个月后，

可预防接种，建议谨慎接种减毒活疫苗［４９］。接受 ＩＶＩＧ
治疗的患儿，参考免疫功能异常接种建议相关章节。

（２）病毒性心肌炎：确诊心肌炎患儿，病情稳定６个
月后，可预防接种，建议谨慎接种减毒活疫苗；接受激素

冲击治疗的患儿，参考免疫功能异常接种建议相关章

节，具体心脏病患儿预防接种建议见表１３。
表１３　心脏病患儿预防接种建议
Ｔａｂｌｅ１３　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｈｅａｒｔ
ｄｉｓｅａｓｅ
心血管疾病状态 按计划接种 暂缓接种ａ

发绀或非发绀型先天性心脏病，血流动力学稳

定，短期内无手术计划

是

显著低血氧／肺动脉高压、血流动力学不稳定、心
力衰竭、急诊或短期内手术计划

是

心脏手术（体外循环或心内植入物）后 是

川崎病 是ｂ

心肌炎 是ｂ

先天性心脏病合并免疫异常综合征 是ｃ

　　注：ａ暂缓３～６个月，需重新评估后决定接种计划；ｂ建议谨慎接种减
毒活疫苗；ｃ参考免疫功能异常接种建议相关章节　ａＳｕｓｐｅｎｄｆｏｒ３－６
ｍｏｎｔｈｓ，ａｎｄｄｅｃｉｄｅｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｌａｎａｆｔｅｒｒｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ；ｂｂｅｃａｕｔｉｏｕｓｔｏｌｉｖｅ
ａｔｔｅｎｕａｔｅｄｖａｃｃｉｎｅ；ｃｒｅｆｅｒｔｏｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｓｅｃｔｉｏｎｓｏｆｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓｆｏｒ
ａｂｎｏｒｍａｌｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ

１２　新生儿的预防接种　
１２．１　正常新生儿及高危新生儿　正常新生儿（含母婴
同室新生儿）：无合并疾病的正常新生儿按照国家规定

正常进行预防接种。

高危新生儿（包括母亲罹患疾病而新生儿初筛后正

常的）：出生观察６～１２ｈ无异常后可进行预防接种。
１２．２　存在其他疾病的新生儿

（１）急性感染性疾病：主要指细菌性感染（新生儿
肺炎、新生儿败血症、新生儿坏死性小肠结肠炎、新生儿

细菌性脑膜炎等）。急性感染性疾病住院治疗期间需暂

停接种，感染控制病情稳定后，在治愈出院前可正常接

种乙型肝炎疫苗和ＢＣＧ，抗生素治疗对此２种疫苗效应
无影响，应尽量保证出院前进行接种。

（２）新生儿黄疸及其他系统疾病：包括神经系统（窒
息、颅内出血等）、心血管系统（动脉导管、卵圆孔未闭及

其他先天性心脏病）及遗传代谢性疾病。不需治疗者可

正常预防接种，需要住院治疗者需暂缓接种。病情稳定

后，在治愈出院前进行评估，尽量保证正常出院患儿在

出院前进行预防接种。

１２．３　早产儿（＜３７周）
（１）乙型肝炎疫苗接种：早产儿与早产儿母亲乙型

肝炎病毒表面抗原情况及出生体质量有关，母亲乙型肝

炎病毒表面抗原阳性或状况不明，无论出生体质量多

少，都必须在出生１２ｈ之内接种乙型肝炎疫苗及乙型肝
炎免疫球蛋白，然后出生１、２、７个月分别接种３次乙型
肝炎疫苗，共计４次（表１４）。乙型肝炎病毒表面抗原阴
性且出生体质量＞２ｋｇ可在出生０、１、６个月进行乙型
肝炎疫苗接种，而出生体质量＜２ｋｇ的早产儿在出生１
个月或出生体质量＞２ｋｇ后进行乙型肝炎疫苗接种，然
后在第２个月及７个月分别进行乙型肝炎疫苗接种［５０］。

（２）ＢＣＧ接种：由于ＢＣＧ为减毒活疫苗，早产儿接
种ＢＣＧ与病情、出生后体质量及纠正胎龄有关，只有病
情稳定的早产儿，出生体质量＞２．５ｋｇ和纠正胎龄超过
３７周之后才能进行ＢＣＧ的接种［５１］。

（３）早产儿其他疫苗接种：建议早产儿住院期间不
接种其他疫苗，患儿治愈出院后按照实际年龄进行接种

或补种，超早产儿（＜２８周）／超低出生体质量儿
（＜１５００ｇ）由于其免疫系统不完善，建议出院后由专科
医师进行评估后提出预防接种建议。

表１４　早产儿预防接种建议
Ｔａｂｌｅ１４　Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓ
病种 乙型肝炎疫苗 卡介苗 其他疫苗 接种建议

正常／高危新生儿 无禁忌 无禁忌 无禁忌 按照国家规定进行接种

急性疾病新生儿 暂缓接种 暂缓接种 暂缓接种 疾病好转后出院前可进行接种或补种

早产儿 母亲乙型肝炎（＋）或情况不
详：无论体质量出生后立即

接种乙型肝炎丙种球蛋白＋
乙型肝炎疫苗

暂缓接种 暂缓接种 （１）出生体质量＜２ｋｇ，至体质量≥２ｋｇ或出生１个月后进行乙型肝炎疫苗接种
（２）出生体质量≥２．５ｋｇ和纠正胎龄≥３７周后进行卡介苗接种
（３）住院期间暂缓接种其他疫苗，出院后按照实际年龄进行补种
（４）超早产儿（＜２８周）／超低出生体质量儿（＜１５００ｇ）由于其免疫系统不完善，
建议出院后由专科医师进行评估后提出预防接种建议母亲乙型肝炎（－）：出生体质

量≥２ｋｇ可进行接种；出生
体质量＜２ｋｇ，暂停接种

暂缓接种 暂缓接种

·８０４· 中华实用儿科临床杂志２０２０年４月第３５卷第６期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６
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　　（４）需要额外加强接种疫苗建议：超早产儿（＜２８
周）／超低出生体质量儿（＜１５００ｇ），建议在出生２、４、６、
１２月龄时接种４剂ＰＣＶ１３。并且可以在４～５岁接受１剂
ＰＰＶ２３加强免疫，尤其是患有慢性肺病的早产儿［５２］。

（５）流感疫苗必须在早产儿≥６月龄开始接种。在
接种流感疫苗的第１年，需要至少间隔４周接种２剂次
疫苗［５３］。

（６）接种方法：早产儿或低体质量儿应于大腿前外
侧行肌内注射。针的长度应参照早产儿肌肉量来确定，

多数用于小于常规足月儿的针型，２．２２～２．５４ｃｍ。
１２．４　妊娠妇女疫苗接种建议及对新生儿疾病的预防
作用［５１，５４］　孕妇可接种灭活疫苗从而对自己及新生儿
进行预防，但禁止孕妇接种活病毒减毒疫苗和活细菌疫

苗。推荐孕妇接种疫苗如下。

１２．４．１　流感疫苗　孕妇罹患流感会增加早产等问题
的风险，如接种了流感疫苗，新生儿在出生６个月内也
能得到保护。流感疫苗在妊娠期间的任何时间都可以

接种，但只能使用注射式疫苗而不能使用喷鼻式。

１２．４．２　百白破疫苗　孕妇接种百白破疫苗后，新生儿
在出生２个月内都能得到保护，２个月时可以接种百日
咳疫苗。推荐孕妇在怀孕２７～３６周期间接种百白破疫
苗，从而给新生儿提供最大程度的保护。

１２．４．３　甲型肝炎疫苗　孕妇有家庭成员感染了甲型
肝炎病毒，或去甲型肝炎流行地区旅行，以及生活环境

差或饮水不卫生都应该接种甲型肝炎疫苗，应接种２
剂，间隔６个月，可以对新生儿进行保护。
１２．４．４　乙型肝炎疫苗　孕妇如果有感染乙型肝炎病毒
的危险因素，且尚未获得对乙型肝炎病毒的免疫力，需要

接种乙型肝炎疫苗。危险因素包括：在过去６个月内有超
过１名性伴侣，近期因性传播疾病接受了治疗，正在接受
透析，近期或目前吸毒，以及性伴侣有乙型肝炎病毒感染。

如要接种乙型肝炎疫苗，应在６个月内接种３剂。
１２．４．５　肺炎链球菌疫苗　孕妇如果有糖尿病等特定
的健康问题，需要接种肺炎链球菌疫苗。

１２．４．６　脑膜炎球菌疫苗　孕妇如果有自身免疫性疾
病等特定的健康问题，需要接种脑膜炎球菌疫苗

（ＭＣＶ３、ＭＣＶ４）。
（陈运彬　马廉　俞钢　吴婕翎　胡华芸　王艳丽　文飞球　
林晓源　梁东坡　郑贵浪　蒋小云　裴瑜馨　崔其亮　陈业增
　执笔）
陈运彬和马廉对本文有同等贡献

执笔专家单位（排名不分先后）：广东省妇幼保健院（陈运彬、吴婕翎、胡

华芸、王艳丽）；深圳市儿童医院（文飞球、马廉）；广东省人民医院（林晓

源、梁东坡、郑贵浪）；中山大学附属第一医院（蒋小云、裴瑜馨）；广州医

科大学附属第三医院（俞钢、崔其亮）；汕头大学医学院第二附属医院

（陈业增）

特别顾问：杨永弘（首都医科大学附属北京儿童医院）

参与本共识审定专家：刁连东（江苏省疾病预防控制中心）；何剑峰、孙立

梅、梁文佳、赵占杰、林永杰（广东省疾病预防控制中心）；陈绍丽（东莞市

疾病预防控制中心）

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
［１］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＶａｃｃｉｎｅｏｆＨｅｐａｔｉｔｉｓＡ［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐｓ：／／

ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｉｔｈ／ｖａｃｃｉｎｅｓ／ｈｅｐａｔｉｔｉｓＡ／ｅｎ／．
［２］ＷａｎｇＸＹ，ＸｕＺＹ，ＭａＪＣ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｉｍｍｕｎｏｇｅｎｉｃｉｔｙａｆｔｅｒｓｉｎｇｌｅ

ａｎｄｂｏｏｓｔｅｒｄｏｓｅｏｆａｌｉｖｅａｔｔｅｎｕａｔｅｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＡｖａｃｃｉｎｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ８
ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２００７，２５（３）：４４６４４９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｖａｃｃｉｎｅ．２００６．０８．００４．

［３］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯｉｎｆｏｒｍａｌｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ
ｂａｓｉｓｏｆｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄＪａｐａｎｅｓｅ
ｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓｖａｃｃｉｎｅｓｆｏｒｈｕｍａｎｕｓｅ［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／
ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｓ／ｖａｃｃｉｎｅｓ／ｊａｐａｎｅｓｅ＿ｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ／ｅｎ／．

［４］ＢａｂｌＦＥ，ＬｅｗｅｎａＳ，ＢｒｏｗｎＬ．Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＥｍｅｒｇＣａｒｅ，２００６，２２（７）：５１４５２２．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｐｅｃ．
００００２２７８７４．４４８７８．４０．

［５］ＭａｃＤｏｎａｌｄＮＥ，ＳＡＧＥＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐｏｎＶａｃｃｉｎｅＨｅｓｉｔａｎｃｙ．ｖａｃｃｉｎｅ
ｈｅｓｉｔａｎｃｙ：ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ，ｓｃｏｐｅａｎｄｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１５，３３
（３４）：４１６１４１６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１５．０４．０３６．

［６］ＦｒｅｗＰＭ，ＦｉｓｈｅｒＡＫ，ＢａｓｋｅｔＭＭ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄｉｍｍｕｎｉｚａ
ｔｉｏｎｄｅｃｉｓｉｏｎｓｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ２０１２＆２０１４Ｎａｔｉｏｎａｌ
ＰａｒｅｎｔａｌＳｕｒｖｅｙｓ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１６，３４（４６）：５６８９５６９６．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１６．０８．００１．

［７］ＦｒｅｄｒｉｃｋｓｏｎＤＤ，ＤａｖｉｓＴＣ，ＡｒｎｏｕｌｄＣＬ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ
ｒｅｆｕｓａｌ：ｐｒｏｖｉｄｅｒａｎｄｐａｒｅｎｔｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＦａｍＭｅｄ，２００４，３６（６）：
４３１４３９．

［８］ＤｅｅｒＢ．ＨｏｗｔｈｅｃａｓｅａｇａｉｎｓｔｔｈｅＭＭＲｖａｃｃｉｎｅｗａｓｆｉｘｅｄ［Ｊ］．ＢＭＪ，
２０１１，３４２：ｃ５３４７．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｃ５３４７．

［９］ＳａｌｍｏｎＤＡ，ＰｒｏｓｃｈａｎＭ，ＦｏｒｓｈｅｅＲ，ｅｔａｌ．ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＧｕｉｌｌａｉｎ
ＢａｒｒéｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｉｎｆｌｕｅｎｚａＡ（Ｈ１Ｎ１）２００９ｍｏｎｏｖａｌｅｎｔｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｖａｃｃｉｎｅｓｉｎｔｈｅＵＳＡ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８１（９８７６）：
１４６１１４６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１２）６２１８９８．

［１０］ＯｆｆｉｔＰＡ，ＱｕａｒｌｅｓＪ，ＧｅｒｂｅｒＭＡ，ｅｔａｌ．Ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇｐａｒｅｎｔｓ′ｃｏｎｃｅｒｎｓ：ｄｏ
ｍｕｌｔｉｐｌｅｖａｃｃｉｎｅｓｏｖｅｒｗｈｅｌｍｏｒｗｅａｋｅｎｔｈｅｉｎｆａｎｔ＇ｓｉｍｍｕｎｅｓｙｓｔｅｍ
［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００２，１０９（１）：１２４１２９．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．１０９．１．１２４．

［１１］ＧｌａｓｓＲＩ，ＰａｒａｓｈａｒＵＤ．Ｒｏｔａｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎｅｓｂａｌａｎｃｉｎｇｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ
ｒｉｓｋｓａｎｄｈｅａｌｔｈｂｅｎｅｆｉｔｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７０（６）：５６８５７０．
ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｅ１３１５８３６．

［１２］ＷｉｌｌｉａｍｓｏｎＧ，ＡｈｍｅｄＢ，ＫｕｍａｒＰＳ，ｅｔａｌ．Ｖａｃｃｉｎｅｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅｄｉｓｅａｓｅｓ
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１７，１４０（３）：ｐｉｉ：
ｅ２０１７０２９８．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１７０２９８．

［１３］ＧｌａｎｚＪＭ，ＮａｒｗａｎｅｙＫＪ，ＮｅｗｃｏｍｅｒＳＲ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｕｎ
ｄｅｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｉｐｈｔｈｅｒｉａ，ｔｅｔａｎｕｓｔｏｘｏｉｄｓ，ａｎｄａｃｅｌｌｕｌａｒｐｅｒｔｕｓｓｉｓ
（ＤＴａＰ）ｖａｃｃｉｎｅａｎｄｒｉｓｋｏｆｐｅｒｔｕｓｓｉｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ３ｔｏ３６
ｍｏｎｔｈｓｏｆａｇｅ［Ｊ］．ＪＡＭＡＰｅｄｉａｔｒ，２０１３，１６７（１１）：１０６０１０６４．ＤＯＩ：
１０．１００１／ｊａｍａｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ．２０１３．２３５３．

［１４］ＰａｓｉｎｉＡ，ＢｅｎｅｔｔｉＥ，ＣｏｎｔｉＧ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＩｔａｌｉａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＰｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ（ＳＩＮｅＰｅ）ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｏｃｕｍｅｎｔｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅ
ｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ＰａｒｔⅠｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ｆｉｒｓｔｅｐｉｓｏｄｅａｎｄｔｈｅｆｉｒｓｔｒｅｌａｐｓｅ［Ｊ］．ＩｔａｌＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１７，４３（１）：４１．
ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０５２０１７０３５６ｘ．

［１５］袁粒星，高举．白血病患儿免疫功能状况及其预防接种 ［Ｊ］．中华
儿科杂志，２０１１，４９（１１）：８０９８１３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０５７８１３１０．２０１１．１１．００３．
ＹｕａｎＬＸ，ＧａｏＪ．Ｉｍｍｕｎｅｓｔａｔｕｓａｎｄｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｌｅｕｋｅ
ｍｉａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１１，４９（１１）：８０９８１３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．２０１１．１１．００３．

［１６］ＢｒｏｄｔｍａｎＤＨ，ＲｏｓｅｎｔｈａｌＤＷ，ＲｅｄｎｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｃｕｔｅｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａａｆｔｅｒｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎｏｆｍｏｄｅｒｎ
ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｒｅｇｉｍｅｎｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２００５，１４６（５）：
６５４６６１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２００４．１２．０４３．

［１７］ＥｖａｎｓＤＩ，ＳｈａｗＡ．ＳａｆｅｔｙｏｆｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃ
ｃｉｎｅｉｎｈａｅｍｏｐｈｉｌｉａｃｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，１９９０，３００（６７４１）：１６９４１６９５．ＤＯＩ：
１０．１１３６／ｂｍｊ．３００．６７４１．１６９４ａ．

［１８］ＢｅｅｌｅｒＪ，ＶａｒｒｉｃｃｈｉｏＦ，ＷｉｓｅＲ．Ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａａｆｔｅｒｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｍｅａｓｌｅｓｖａｃｃｉｎｅｓ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｖａｃｃｉｎｅａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ（１９９０ｔｏ１９９４）［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，１９９６，１５（１）：８８９０．
ＤＯＩ：１０．１０９７／００００６４５４１９９６０１００００００２０．

［１９］ＳｔｏｗｅＪ，ＫａｆａｔｏｓＧ，ＡｎｄｒｅｗｓＮ，ｅｔａｌ．Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉｃｐｕｒ
ｐｕｒａａｎｄｔｈｅｓｅｃｏｎｄｄｏｓｅｏｆＭＭＲ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄ，２００８，９３（２）：
１８２１８３．ＤＯＩ：１０．１１３６／ａｄｃ．２００７．１２６００３．
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［２０］ＭｃＬｅａｎＨＱ，ＦｉｅｂｅｌｋｏｒｎＡＰ，ＴｅｍｔｅＪＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｍｅａｓｌｅｓ，ｒｕ
ｂｅｌｌａ，ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｒｕｂｅｌｌａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ａｎｄｍｕｍｐｓ，２０１３：ｓｕｍｍａｒｙｒｅｃｏｍ
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅＡｄｖｉｓｏｒｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓ
（ＡＣＩＰ）［Ｊ］．ＭＭＷＲＲｅｃｏｍｍＲｅｐ，２０１３，６２（ＲＲ０４）：１３４．

［２１］ＨｏｓｅａＳＷ，ＢｒｏｗｎＥＪ，ＨａｍｂｕｒｇｅｒＭＩ，ｅｔａｌ．Ｏｐｓｏｎｉｃｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓｆｏｒ
ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｌｅａｒａｎｃｅａｆｔｅｒｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９８１，３０４
（５）：２４５２５０．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭ１９８１０１２９３０４０５０１．

［２２］ＴｈｅｉｌａｃｋｅｒＣ，ＬｕｄｅｗｉｇＫ，ＳｅｒｒＡ，ｅｔａｌ．Ｏｖｅｒｗｈｅｌｍｉｎｇｐｏｓｔｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，
２０１６，６２（７）：８７１８７８．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｖ１１９５．

［２３］ＲｕｂｉｎＬＧ，ＬｅｖｉｎＭＪ，ＬｊｕｎｇｍａｎＰ，ｅｔａｌ．２０１３ＩＤＳＡｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｈｏｓｔ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１４，５８（３）：３０９３１８．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｔ８１６．

［２４］ＳｈａｔｚＤＶ，ＳｃｈｉｎｓｋｙＭＦ，ＰａｉｓＬＢ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｓｏｆｓｐｌｅｎｅｃｔｏ
ｍｉｚｅｄｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓｔｏｔｈｅ２３ｖａｌｅｎｔｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅ
ｖａｃｃｉｎｅａｔ１ｖｅｒｓｕｓ７ｖｅｒｓｕｓ１４ｄａｙｓａｆｔｅｒｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，
１９９８，４４（５）：７６０７６６．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００５３７３１９９８０５０００００００４．

［２５］ＫｏｎｒａｄｓｅｎＨＢ，ＲａｓｍｕｓｓｅｎＣ，ＥｊｓｔｒｕｄＰ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｏｄｙｌｅｖｅｌｓａｇａｉｎｓｔ
ＳｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓｐｎｅｕｍｏｎｉａｅａｎｄＨａｅｍｏｐｈｉｌｕｓｉｎｆｌｕｅｎｚａｅｔｙｐｅｂｉｎａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｉｚｅｄｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈｖａｒｙｉｎｇｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｓｔａｔｕｓ
［Ｊ］．ＥｐｉｄｅｍｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，１９９７，１１９（２）：１６７１７４．ＤＯＩ：１０．１０１７／
ｓ０９５０２６８８９７００７９７８．

［２６］ＨａｒｐａｚＲ，ＯｒｔｅｇａＳａｎｃｈｅｚＩＲ，ＳｅｗａｒｄＪＦ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｈｅｒｐｅｓｚｏｓｔｅｒ：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅＡｄｖｉｓｏｒｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓ
（ＡＣＩＰ）［Ｊ］．ＭＭＷＲＲｅｃｏｍｍＲｅｐ，２００８，５７（ＲＲ／５）：１３０．

［２７］ＳｉｂｅｒＧＲ，ＷｅｒｎｅｒＢＧ，ＨａｌｓｅｙＮＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｏｆｉｍｍｕｎｅｇｌｏｂｕ
ｌｉｎｗｉｔｈｍｅａｓｌｅｓａｎｄｒｕｂｅｌｌａｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，１９９３，１２２
（２）：２０４２１１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００２２３４７６（０６）８０１１４９．

［２８］ＫｉｍｂｅｒｌｉｎＤ．ＲｅｄＢｏｏｋ２０１５ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｍ］．ＥｌｋＧｒｏｖｅＶｉｌｌａｇｅ：ＡｍｅｒｉｃａｎＡｃａｄｅｍｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１５．

［２９］ＨｉｂｂｅｒｄＰＬ，ＲｕｂｉｎＲＨ．Ａｐｐｒｏａｃｈｔｏｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｉｍｍｕｎｏｓｕｐ
ｐｒｅｓｓｅｄｈｏｓｔ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９０，４（１）：１２３１４２．

［３０］ＴｏｍｂｌｙｎＭ，ＣｈｉｌｌｅｒＴ，ＥｉｎｓｅｌｅＨ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ：ａｇｌｏｂａｌｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＢｉｏｌＢｌｏｏｄＭａｒｒｏｗＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，
２００９，１５（１０）：１１４３１２３８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｂｍｔ．２００９．０６．０１９．

［３１］ＬｊｕｎｇｍａｎＰ，ＣｏｒｄｏｎｎｉｅｒＣ，ＥｉｎｓｅｌｅＨ，ｅｔａｌ．Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｏｆｈｅｍａｔｏ
ｐｏｉｅｔｉｃｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＢｏｎｅＭａｒｒｏｗＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２００９，４４
（８）：５２１５２６．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｂｍｔ．２００９．２６３．

［３２］ＴａｌｍａｄｇｅＪＥ．Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓｕｂｓｅｔｒｅｃｏｖｅｒｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｌｌｏｇｅｎｅｉｃｂｏｎｅｍａ
ｒｒｏｗｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ＣＤ４（＋）ｃｅｌｌｃｏｕｎｔａｎｄｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｌａｔｅｄｍｏｒ
ｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．ＢｏｎｅＭａｒｒｏｗＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，２００８，４１（１）：１９２１．ＤＯＩ：１０．
１０３８／ｓｊ．ｂｍｔ．１７０５８７１．

［３３］ＳｉｕＮＰ，ＴｏｏＬＣ，ＴｓａｎｇＣＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｌａｔｉｎｇｅｖｉｄｅｎｃｅｉｎｔｏｐｒａｃｔｉｃｅ：
ＨｏｎｇＫｏｎｇＲｅｆｅｒｅｎｃｅＦｒａｍｅｗｏｒｋｆｏｒＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅＣａｒｅｆｏｒＣｈｉｌｄｒｅｎｉｎ
ＰｒｉｍａｒｙＣａｒｅＳｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］．ＨｏｎｇＫｏｎｇＭｅｄＪ，２０１５，２１（３）：２６１２６８．
ＤＯＩ：１０．１２８０９／ｈｋｍｊ１４４３０７．

［３４］ＭａｃｈａｒｄｙＮ，ＭｉｌｅｓＰＶ，ＭａｓｓｅｎｇｉｌｌＳＦ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ
ｃｈｉｌｄｈｏｏｄｏｎｓｅｔｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＮｅｐｈｒｏｌ，２００９，２４
（１１）：２１９３２２０１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６７００９１２８２ｙ．

［３５］ＵＳＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＶａｃｃｉ
ｎａｔｉｎｇＫｉｄｎｅｙＤｉａｌｙｓｉｓＰａｔｉｅｎｔｓａｎｄＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣｈｒｏｎｉｃＫｉｄｎｅｙＤｉ
ｓｅａｓｅ（ＡＣＩＰ）［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１５０７０１）［２０１９１２２５］．ｈｔｔｐｓ：／／
ｗｗｗ．ｃｄｃ．ｇｏｖ／ｖａｃｃｉｎｅｓ／ｐｕｂｓ／ｄｏｗｎｌｏａｄｓ／ｄｉａｌｙｓｉｓｇｕｉｄｅ２０１２．ｐｄｆ．

［３６］ＡｂａｒａＷＥ，ＱａｓｅｅｍＡ，ＳｃｈｉｌｌｉｅＳ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ，ｓｃｒｅｅ
ｎｉｎｇ，ａｎｄｌｉｎｋａｇｅｔｏｃａｒｅ：ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅａｄｖｉｃｅｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎｃｏｌ
ｌｅｇｅｏｆｐｈｙｓｉｃｉａｎｓａｎｄｔｈｅｃｅｎｔｅｒｓｆｏｒｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１７，１６７（１１）：７９４８０４．ＤＯＩ：１０．７３２６／Ｍ１７１１０６．

［３７］ＡｎｄｒａｓｓｙＫＭ．Ｃｏｍｍｅｎｔｓｏｎ＇ＫＤＩＧＯ２０１２ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２０１３，８４（３）：６２２６２３．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｋｉ．２０１３．２４３．

［３８］中华医学会儿科学分会免疫学组，《中华儿科杂志》编辑委员会．
免疫功能异常患儿的预防接种专家共识（试行稿）：原发性免疫缺

陷病［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１５，５３（１２）：８９８９０２．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．２０１５．１２．００６．
ＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ｅｘ
ｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｍｍｕｎｏ
ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ（ｔｒｉａｌｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ）：ｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉ
ｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１５，５３（１２）：８９８９０２．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．２０１５．１２．００６．

［３９］ＭａｒｋｅｒｔＭＬ，ＨｕｍｍｅｌｌＤＳ，ＲｏｓｅｎｂｌａｔｔＨＭ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐｌｅｔｅＤｉＧｅｏｒｇｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｃｅｏｆｐｒｏｆｏｕｎｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，

１９９８，１３２（１）：１５２１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００２２３４７６（９８）７０４７８０．
［４０］ＰｉｃａｒｄＣ，ＢｏｂｂｙＧａｓｐａｒＨ，ＡｌＨｅｒｚＷ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｕｎｉｏｎｏｆｉｍ

ｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌｓｏｃｉｅｔｉｅｓ：２０１７ｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｅａｓｅｓｃｏｍ
ｍｉｔｔｅｅｒｅｐｏｒｔｏｎｉｎｂｏｒｎｅｒｒｏｒｓｏｆｉｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＩｍｍｕｎｏｌ，２０１８，
３８（１）：９６１２８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０８７５０１７０４６４９．

［４１］ＣｈａｎＡ，ＳｃａｌｃｈｕｎｅｓＣ，ＢｏｙｌｅＭ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｓ．ｄｅｌａｙｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｓｅｖｅｒｅｃｏｍｂｉｎｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ：ａｆａｍｉｌｙｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．
ＣｌｉｎＩｍｍｕｎｏｌ，２０１１，１３８（１）：３８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｍ．２０１０．０９．０１０．

［４２］宋红梅．儿童原发性免疫缺陷病的识别［Ｊ］．北京医学，２０１７，３９
（７）：６５４６５６．ＤＯＩ：１０．１５９３２／ｊ．０２５３９７１３．２０１７．０７．００２．
ＳｏｎｇＨＭ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．
ＢｅｉｊｉｎｇＭｅｄＪ，２０１７，３９（７）：６５４６５６．ＤＯＩ：１０．１５９３２／ｊ．０２５３９７１３．
２０１７．０７．００２．

［４３］上海市医学会儿科专业委员会免疫学组，上海市免疫学会儿科临
床免疫专业委员会，上海市预防医学会免疫规划专业委员会．免
疫异常儿童疫苗接种（上海）专家共识［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１４，
３２（１２）：１１８１１１９０．ＤＯＩ：１０．３９６９ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２０１４．１２．０２１．
ＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＳｈａｎｇｈａｉＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎ，ＰｅｄｉａｔｒｉｃＣｌｉｎｉｃａｌＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＳｈａｎｇｈａｉＳｏｃｉｅｔｙ
ｏｆＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙ，ＩｍｍｕｎｅＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＳｈａｎｇｈａｉＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
ＭｅｄｉｃｉｎｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ａｂｎｏｒｍａｌｉｍｍｕｎｉｔｙ（Ｓｈａｎｇｈａｉ）［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１４，３２（１２）：
１１８１１１９０．ＤＯＩ：１０．３９６９ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２０１４．１２．０２１．

［４４］ＤｅｒｒｙｃｋＡ，ＬａｒｕｓｓａＰ，ＳｔｅｉｎｂｅｒｇＳ，ｅｔａｌ．Ｖａｒｉｃｅｌｌａａｎｄｚｏｓｔｅｒｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎｗｉｔｈｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔ
ＤｉｓＪ，１９９８，１７（１０）：９３１９３３．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００６４５４１９９８１０００００００２３．

［４５］ＬｅｖｉｎＭＪ，ＧｅｒｓｈｏｎＡＡ，ＷｅｉｎｂｅｒｇＡ，ｅｔａｌ．Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｖａｒｉ
ｃｅｌｌａｖａｃｃｉｎｅｔｏＨＩＶｉｎｆｅｃｔｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｕｒｒｅｎｔｏｒｐａｓｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＣＤ４（＋）Ｔｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００６，１９４（２）：２４７
２５５．ＤＯＩ：１０．１０８６／５０５１４９．

［４６］ＭａｒｉｎＭ，ＢｒｏｄｅｒＫＲ，ＴｅｍｔｅＪＬ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｍｅａｓｌｅｓ，
ｍｕｍｐｓ，ｒｕｂｅｌｌａ，ａｎｄｖａｒｉｃｅｌｌａｖａｃｃｉｎｅ：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅＡｄｖｉｓｏｒｙ
ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓ（ＡＣＩＰ）［Ｊ］．ＭＭＷＲＲｅｃｏｍｍ
Ｒｅｐ，２０１０，５９（ＲＲ３）：１１２．

［４７］ＭｐｈａｈｌｅｌｅＭＪ，ＭｄａＳ．ＩｍｍｕｎｉｓｉｎｇｔｈｅＨＩＶｉｎｆｅｃｔｅｄｃｈｉｌｄ：ａｖｉｅｗｆｒｏｍ
ｓｕｂＳａｈａｒａｎＡｆｒｉｃａ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１２，３０（Ｓｕｐｐｌ３）：Ｃ６１Ｃ６５．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１２．０２．０４０．

［４８］ＬａｎｅＬ，ＲｅｙｎｏｌｄｓＡ，ＲａｍｓａｙＭ．Ｗｈｅｎｓｈｏｕｌｄｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｂｅｃｏｎｔｒａｉｎ
ｄｉｃａｔｅｄｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＤｒｕｇＳａｆ，２００５，２８（９）：７４３７５２．ＤＯＩ：１０．
２１６５／００００２０１８２００５２８０９０００００１．

［４９］黄蓉，肖雷，王凤双，等．多学科专家论证川崎病儿童预防接种模
式应用［Ｊ］．实用预防医学，２０１８，２５（８）：１０１１１０１４．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６３１１０．２０１８．０８．０３３．
ＨｕａｎｇＲ，ＸｉａｏＬ，ＷａｎｇＦＳ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｅｘ
ｐｅｒｔｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｍｏｄｅｌｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
Ｋａｗａｓａｋｉｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＰｒａｃｔＰｒｅｖＭｅｄ，２０１８，２５（８）：１０１１１０１４．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６３１１０．２０１８．０８．０３３．

［５０］ＳａａｒｉＴＮ，ＡｍｅｒｉｃａｎＡｃａｄｅｍｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
Ｄｉｓｅａｓｅｓ．Ｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎｏｆｐｒｅｔｅｒｍａｎｄｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔｓ．Ａｍｅｒｉ
ｃａｎＡｃａｄｅｍｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００３，１１２（１Ｐｔ１）：１９３１９８．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．１１２．１．１９３．

［５１］ＵＳＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．ＧｅｎｅｒａｌＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅ
ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ：ＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅｓＧｕｉｄａｎｃｅｏｆｔｈｅＡｄｖｉｓｏｒｙ
ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓ（ＡＣＩＰ）［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９１１
１５）［２０１９１２２５］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｄｃ．ｇｏｖ／ｖａｃｃｉｎｅｓ／ｈｃｐ／ａｃｉｐｒｅｃｓ／
ｇｅｎｅｒａｌｒｅｃｓ／ｓｐｅｃｉａｌｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ．ｈｔｍｌ．

［５２］ＧｏｌｄｂｌａｔｔＤ，ＳｏｕｔｈｅｒｎＪ，ＡｓｈｔｏｎＬ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｇｅｎｉｃｉｔｙａｎｄｂｏｏｓｔｉｎｇ
ａｆｔｅｒａｒｅｄｕｃｅｄｎｕｍｂｅｒｏｆｄｏｓｅｓｏｆａｐｎｅｕｍｏｃｏｃｃａｌｃｏｎｊｕｇａｔｅｖａｃｃｉｎｅ
ｉｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｔｏｄｄｌｅｒｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２００６，２５（４）：３１２
３１９．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｉｎｆ．００００２０７４８３．６０２６７．ｅ７．

［５３］中国疾病预防控制中心．中国流感疫苗预防接种技术指南［ＥＢ／
ＯＬ］．（２０１９１０１６）［２０１９１２２５］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｃｄｃ．ｃｎ／ｊｋｚｔ／
ｃｒｂ／ｂｌ／ｌｘｘｇｍ／ｊｓｚｌ＿２２５１／２０１９１０／ｔ２０１９１０１６＿２０６２９７．ｈｔｍｌ．
ＣｈｉｎｅｓｅＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓｆｏｒｉｎｆｌｕｅｎｚａｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９１０１６）
［２０１９１２２５］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｃｄｃ．ｃｎ／ｊｋｚｔ／ｃｒｂ／ｂｌ／ｌｘｘｇｍ／ｊｓｚｌ＿
２２５１／２０１９１０／ｔ２０１９１０１６＿２０６２９７．ｈｔｍｌ．

［５４］ＵＳＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＶａｃｃｉ
ｎａｔｉｎｇＰｒｅｇｎａｎｔＷｏｍｅｎ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１６０８３１）［２０１９１２２５］．
ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｄｃ．ｇｏｖ／ｖａｃｃｉｎｅｓ／ｐｒｅｇｎａｎｃｙ／ｈｃｐ／ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．ｈｔｍｌ．

（收稿日期：２０２００３０９）
（本文编辑：李建华）
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