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毛细支气管炎的临床管理——美国儿科学会
临床实践指南简介

范娟 李茂军 吴青 陈昌辉

【摘要】 毛细支气管炎是婴幼儿常见的一种病毒性下呼吸道感染。近年来，毛细支气管炎的发病率逐年

增高，严重影响了儿童身体健康。为了更好地对婴幼儿毛细支气管炎进行管理，美国儿科学会(AAP)以循证医

学为依据，对2006年10月发布的毛细支气管炎临床实践指南进行修订，为临床医师提供毛细支气管炎诊断、

治疗和预防的新证据。
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【Abstract】 Bronchiolitis iS a common lower respiratory tract viral infection in infants．Incidence of bronchiolitis

is greatly increasing in recent years，and seriously affecting the health of children．In order to better manage bronchioli—

tis，American Academy of Pediatrics(AAP)convened a new subcommittee to review and revise the 2006 bronchiolitis

guideline．nlis evidence—based guideline amended to provide new evidence of diagnosis．treatment and prevention

bronchiolitis for the clinician．
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毛细支气管炎(亦称细支气管炎)是婴幼儿常见的

一种病毒性下呼吸道感染。典型的临床症状为在上呼

吸道感染后出现咳嗽，随之进展为发作性呼吸困难，咳

嗽与喘憋同时发生。毛细支气管炎常由病毒引起，最常

见的病毒为呼吸道合胞病毒(RSV)，2岁以下的婴幼儿

90％感染过RSV，其中40％为下呼吸道感染¨引。毛细

支气管炎是1岁以内患儿住院最常见的原因。近年来，

发病率逐年增高，严重影响了儿童的身体健康。为此，

2014年美国儿科学会(AAP)以循证医学为依据，对

2006年10月发布的毛细支气管炎临床实践指南日。进行

修订，为1个月～2岁以下婴幼儿毛细支气管炎的诊断、

治疗和预防提供新的证据。

该指南不适用于免疫缺陷的患儿，包括人类免疫缺

陷病毒感染、接受器官或造血干细胞移植的患儿。指南

中毛细支气管炎诊断治疗的证据不适用于具有以下基

础疾病的患儿，如反复发作的喘息、支气管肺发育不良、

神经肌肉疾病、囊性纤维化疾病、有显著血流动力学改

变的先天l生心脏病，但用作预防的证据适用以上患儿。

本指南也不涉及毛细支气管炎患儿远期后遗症(复发喘

息或哮喘风险)的评估。
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为方便国内儿科医师在婴幼儿毛细支气管炎诊治

中借鉴和参考，现将指南中主要内容作简要介绍。指南

的各项建议中，I表示强烈推荐，Ⅱ表示中等推荐，Ⅲ表示

微弱推荐；A为高质量的证据，B为中等质量的证据，c

为低质量的证据，D为非常低质量的证据。

1毛细支气管炎的诊断建议
1．1 临床医师应依据患儿病史和体格检查诊断毛细支

气管炎和评估患儿病情的严重程度(IB) 大多数毛细

支气管炎病例在冬季发病，有上呼吸道感染史，患儿症

状、体征包括流涕、咳嗽、呼吸急促、喘息、鼻翼扇动、三

凹征，肺部可闻及哕音及喘鸣音等。严重病例可出现呼

吸暂停、呼吸窘迫，甚至呼吸衰竭。应根据患儿呼吸频

率、精神状态、血氧饱和度、进食情况进行病情评估，并

需要连续观察，以充分评估患儿的疴隋。
1．2临床医师应评估严重疾病的危险因素(HB) 这

些危险因素包括年龄<12周、有早产史、既往有喘息史、

有血流动力学改变的先天性心脏病、免疫缺陷、慢性肺

疾病(支气管肺发育异常)、先天性发育异常、宫内烟雾

暴露M引。研究发现，染色体异常也与重症毛细支气管

炎相关‘7I。

1．3临床医师依据病史和体格检查诊断毛细支气管

时，不应常规采用x线或实验室检查(1ib) 目前的证

据不支持对毛细支气管炎患儿常规进行胸部x线检查。

尽管许多婴幼儿毛细支气管炎胸部x线检查有异常，但
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目前的证据不足以证明胸部x线检查结果与疾病的严

重程度相关。一些需要入住重症监护病房(ICU)的严

重病例，以及出现呼吸道并发症(如气胸)的患儿则需要

行胸片检查。如果每月接受预防措施的婴儿因毛细支

气管炎住院，应检测确定RSV是否为病原体。如果暴

发RSV感染，应依据抗原检测分析确定是否已经存在

感染，停用每月采用单克隆抗体预防的措施，因为在同

一年内第2次RSV感染的可能性非常小。除了这种情

况，不推荐常规病毒学检测。不推荐对非RSV感染的

毛细支气管炎常规进行病毒检测，使用PCR方法检测

这些病毒，应谨慎解释其结果。与此相反，用PCR法检

测出的RSV几乎总是与疾病相关。

2毛细支气管炎的治疗建议

2．1 不推荐对诊断为毛细支气管炎的婴幼儿使用支气

管扩张剂(IB) Cochrane的系统评价显示，没有证据证

明使用支气管扩张剂(Ot或B受体激动剂)对治疗毛细

支气管炎有益，使用这些药物潜在的不良反应(心动过

速和震颤)和使用成本超过了其潜在的益处旧J。这类临

床试验不包括患有严重疾病或呼吸衰竭的患儿。因此，

有关这方面的证据不能一概而论用于这些情况。

2．2不推荐对诊断为毛细支气管炎的婴幼儿使用肾上

腺素(m)2项多中心的随机对照试验发现，雾化吸入

肾上腺素对毛细支气管炎患儿的住院结果无影响一。1⋯。

除了作为危重疾病的抢救用药外，不推荐对住院毛细支

气管炎患儿使用肾上腺素。

2．3不推荐给予在急诊就诊的毛细支气管炎患儿雾化

高渗盐水(1iB)，可以给予住院毛细支气管炎患儿雾化

高渗盐水(IIIB) 雾化高渗盐水可改善肺黏膜纤毛对黏

液的清除。目前证据显示，给予住院患儿雾化30 g／L

的高渗盐水是安全有效的，可改善轻中度毛细支气管炎

临床症状，缩短患儿住院时间。然而，没有证据显示，在

急诊使用高渗盐水雾化可以缩短患儿在医院停留时间。

大多数关于高渗盐水的应用研究局限于病情为轻中度

的患儿，对于重症患儿尚无相关研究。

2．4不推荐对毛细支气管炎患儿静脉使用糖皮质激素

(GC)治疗(认) 尽管有很好的证据显示GC治疗一些

呼吸道疾病(如哮喘、喉炎)是有效的，但目前的大型多

中心随机对照研究显示，单独使用GC对毛细支气管炎

患儿没有益处¨1|。尽管这些证据没有发现使用Gc短

期不良事件的发生高于对照组，但使用GC会延长毛细

支气管炎患儿病毒脱落时间，目前的证据不足以确定其

安全性。

2．5如果毛细支气管炎患儿血氧饱和度超过帅％不需

要吸氧(IIID)，临床医师可选择不使用持续的脉搏血氧

饱和度监测(mc) 没有证据显示，给予血氧饱和度

90％以上的毛细支气管炎患儿吸氧能改善其临床症状、

体征并缩短住院天数。一项回顾性关于住院毛细支气

管炎患儿使用持续脉搏血氧饱和度监测的研究发现，每

4例患儿中有1例因为依据脉搏氧饱和度监测结果(临

床无低氧症状)，给予患儿吸氧，而延长了住院时间¨引。

由于脉搏血氧饱和监测仪的精确度较差，尤其是当血氧

饱和度为76％一90％时¨3|。对脉搏血氧饱和度监测的

过分依赖，可能会导致更少的仔细监测患儿的呼吸状

态，因此不推荐使用持续的脉搏血氧饱和度监测。

2．6不推荐对毛细支气管炎患儿使用胸部理疗(1iB)

Cochrane的系统评价发现，使用颤动、震动或被动呼

气技术等胸部理疗并不能改善患儿的临床症状，使用被

动呼气技术可减少氧疗持续时间，但无其他益处¨4|。

尽管通过鼻腔吸痰可暂时缓解鼻塞或上呼吸道阻塞，但

一项回顾性的研究显示，深部吸痰延长了2～12个月毛

细支气管炎患儿的住院时间¨5|。目前没有足够的证据

对是否进行深部吸痰做出建议，但现在看来传统的深部

吸痰未必是有益的¨⋯。

2．7临床医师不应对毛细支气管炎患儿使用抗生素。

除非高度怀疑或已经合并了细菌感染(IB) 目前的随

机对照研究显示，对毛细支气管炎患儿常规抗生素治疗

并无益处。对于出现呼吸衰竭的毛细支气管炎患儿，需

要气管插管机械通气时，使用抗生素是合理的m4 8|。

2．8对于经口服不能维持液体平衡的毛细支气管炎患

儿应给予鼻饲或静脉输液【ID) 当患儿呼吸频率超过

60～70次／min时，尤其是鼻腔分泌物较多时，喂养可能

会受到影响，增加误吸的风险。患儿轻度呼吸窘迫，喂

养不受影响时可以只需要观察，但呼吸窘迫加重影响喂

养安全时，可以给予静脉或鼻饲补液。毛细支气管炎患

儿由于产生过多的血管升压素，液体潴留的可能性较

大。一项Meta分析显示，在年龄较大的毛细支气管炎

患儿中，使用低渗液体发生低钠血症的风险高于使用等

渗液体的患儿¨9|。因此，一般情况下使用等渗液体更

安全。

3毛细支气管炎的预防建议

3．1推荐对患有显著血流动力学异常心脏疾病及慢性

肺疾病的早产儿(胎龄小<32周。在新生儿期使用过体

积浓度超过210 mL／L氧气)，在1岁内使用帕利珠单

抗(palivizunmb)(ⅡB)在RSV感染季节，应对1岁内

曾使用过帕利珠单抗的患儿再次预防性每个月使用

1次，15 m∥(kg·次)，最多可使用5次(1ib)。不推荐

给胎龄<29周的早产儿使用帕利珠单抗，除非患有先天

性心脏病及慢性肺疾病(IB)。帕利珠单抗是RSV融合

蛋白(F蛋白)的人单克隆抗体，研究表明可有效降低

RSV感染高危婴儿的住院率及RSV感染的严重程

度㈣圳J。因为婴幼儿在出生后第2年感染RSV住院的

危险较低，所以对于1岁以后的幼儿不推荐预防性使用
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帕利珠单抗，但患有慢性肺部疾病、需要持续用氧、长期

使用GC的患儿除外。不推荐使用帕利珠单抗预防医

院获得性RSV感染旧驯。

3．2与患儿直接接她的人员均应在接触患儿前后消毒

双手(m) 照顾毛细支气管炎患儿的人员应该使用乙

醇类消毒剂消毒双手。如无法使用乙醇类消毒剂应用

肥皂和水勤洗手(IB)。医护保健工作者经常洗手能减

少医疗环境中RSV的传播，照顾毛细支气管炎患儿的

人员严格手消毒和使用个人防护设备(如手套和隔离

衣)可降低医疗保健机构交叉感染的风险ⅢJ。 ，

3．3临床医师在评估毛细支气管炎患儿病情时应询问

有无烟草暴露史(IIC) 临床医师应建议照顾有烟草暴

露史患儿的人员戒烟(IB)。研究发现，烟草暴露会增加

婴幼儿患毛细支气管炎的风险，并会加重毛细支气管炎

患儿的病情Ⅲ1。因此，指南建议对婴幼儿家属进行教

育建议，消除或减少婴幼儿二手烟暴露。

3．4临床医师应鼓励纯母乳喂养至少6个月。以减少

婴幼儿呼吸道感染的发生(1ib) Meta分析显示，母乳

喂养的婴幼儿呼吸道感染住院的风险低于配方奶喂养

的婴幼儿mo。

3．5临床医护人员应对毛细支气管炎患儿家属及家庭

成员进行毛细支气管炎诊断和防治教育(IIC) 与家属

一起共同对毛细支气管炎患儿进行诊断和治疗决策，是

以患儿为中心医疗管理的关键原则。尽管病毒性毛细

支气管炎缺乏有效的治疗措施，但临床医护人员对照顾

患儿的人员的教育可以显著影响疾病的护理模式，从而

促进患儿康复。
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