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【摘要】 新型冠状病毒Omicron变异株已在全国大部分地区暴发流行，儿童也是新型冠状病毒

感染的易感人群，少数可发展为重症甚至危重症。为提高我国儿科医师对重症及危重症的识别和救

治能力，国家儿童医学中心（北京）及北京儿童新型冠状病毒感染医疗救治市级专家组基于国内外研

究现状及近期诊治经验，提出诊治建议，供广大儿科同仁参考。
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自 2022年 12月以来，新型冠状病毒（简称新冠

病毒）Omicron变异株已在全国大部分地区暴发流

行。儿童也是新冠病毒感染的易感人群，具有家庭

或学校聚集性发病的特点。尽管多数儿童感染后

的临床表现以上呼吸道感染症状为主，但少数可发

展为重症甚至危重症，尤其是肺外并发症较成人相

对多见［1］。国家儿童医学中心（北京）及北京儿童

新型冠状病感染童医疗救治市级专家组基于国内

外研究现状及近期诊治经验，提出“儿童新型冠状

病毒感染重症早期识别和诊治建议”，旨在提高我

国儿科医师对新冠病毒感染重症及危重症的识别

和救治能力，促进规范化诊疗。

一、临床特点

儿童新冠病毒 Omicron变异株感染后临床表

现与成人相似，以上呼吸道感染症状为主［2‑5］，主要

表现为发热、咽干、咽痛、咳嗽及鼻塞、流涕等，高热

较为多见，热程 2~3 d，可伴有头痛、肌痛、全身不

适；部分病例症状可不典型，表现为呕吐、腹泻等消
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化道症状或仅表现为反应差、呼吸急促。少数可出

现声音嘶哑、喉鸣等急性喉炎或喉气管支气管炎表

现或喘息、肺部哮鸣音［6‑7］，但极少出现严重呼吸窘

迫；少数出现热性惊厥、癫痫发作，极少数患儿可出

现脑炎、脑膜炎、脑病甚至急性坏死性脑病（acute
necrotizing encephalopathy，ANE）、急性播散性脑脊

髓膜炎、吉兰‑巴雷综合征等危及生命的神经系统

并发症［1，8‑11］；也可发生儿童多系统炎症综合征，主

要表现为发热伴皮疹、非化脓性结膜炎、黏膜炎症、

低血压或休克、凝血障碍、急性消化道症状及惊厥、

脑水肿等脑病表现［12］。一旦发生，病情可在短期内

急剧恶化。儿童重症病例的发生与感染相关的过

度活化炎症反应、遗传易感性等多因素相关［13‑14］。

二、重症和危重症诊断标准

1.重症诊断标准（符合下列任 1条）：（1）超高

热或持续高热超过 3 d；（2）出现气促（<2月龄，呼吸

频率≥60次/min；2~12月龄，呼吸频率≥50次/min；>
1~5岁，呼吸频率≥40次/min；>5岁，呼吸频率≥
30次/min），除外发热和哭闹的影响；（3）静息状态

下，吸空气时指脉氧饱和度≤0.93；（4）出现鼻翼扇

动、三凹征、喘鸣或喘息；（5）出现意识障碍或惊厥；

（6）拒食或喂养困难，有脱水征。

2.危重症诊断标准（符合下列任 1条）［15］：

（1）出现呼吸衰竭且需要机械通气；（2）出现休克；

（3）合并其他器官功能衰竭需重症监护病房

（intensive care unit，ICU）监护治疗。

三、儿童重症或危重症早期预警指标［16］

预警指标包括：（1）呼吸频率增快；（2）精神反

应差、嗜睡、惊厥；（3）外周血淋巴细胞计数降低和

（或）血小板减少；（4）低或高血糖和（或）乳酸升高；

（5）降钙素原、C反应蛋白、铁蛋白等炎性因子明显

升高；（6）天冬氨酸转氨酶、丙氨酸转氨酶、肌酸激

酶明显增高；（7）D‑二聚体等凝血功能相关指标明

显异常；（8）头颅影像学有脑水肿等改变或胸部影

像学显示肺部病变明显进展；（9）有基础疾病，如原

发或继发性免疫功能障碍、慢性肺疾病、神经肌肉

疾病、重度营养不良等。

四、治疗

1.急性喉炎或喉气管炎：首先应评估上气道梗

阻和缺氧程度，有缺氧者予吸氧，同时应保持环境

空气湿润，避免烦躁和哭闹。药物治疗首选糖皮质

激素，轻症可单剂口服地塞米松（0.15~0.60 mg/kg，
最大剂量为 16 mg）或口服泼尼松龙（1 mg/kg），中

度、重度病例首选地塞米松（0.60 mg/kg，最大剂量

为 16 mg）口服，不能口服者静脉或肌内注射；也可

同时给予布地奈德 2 mg雾化吸入。喉梗阻Ⅱ度应

留院观察，喉梗阻Ⅲ度及以上应收入 ICU或抢救

室；气道梗阻严重者应予气管插管或气管切开、机

械通气，维持气道通畅。紧急情况下，可考虑左旋

肾上腺素雾化吸入，每次 0.50 ml/kg（1∶1 000，最大

量 5 ml），持续 15 min，若症状不缓解，必要时可每

15~20分钟给予1次雾化［17‑18］，需注意雾化使用肾上

腺素注射液属超说明书用药。

2.喘息、肺部哮鸣音：可在综合治疗的基础上

加用支气管扩张剂和激素雾化吸入，常用沙丁胺

醇、异丙托溴铵、布地奈德；痰液黏稠者可加用N乙

酰半胱氨酸雾化吸入。需注意雾化吸入存在气溶

胶扩散风险，须加强防护措施。对患有哮喘等变态

反应性疾病的患儿，可考虑加用孟鲁司特或西替利

嗪等抗过敏药物治疗。

3.肺炎及急性呼吸窘迫综合征：一般处理原则

同其他肺炎，根据呼吸窘迫和缺氧程度选择不同的

氧疗和呼吸支持方法。凡需持续氧疗的重症及危

重症患儿，均应给予一线免疫调节治疗，首选地塞

米松，剂量 0.15~0.30 mg/（kg·d），最大剂量 6 mg，疗
程不超过 10 d，也可选用其他糖皮质激素［12，14］。接

受鼻导管或面罩吸氧者若短时间（1~2 h）内呼吸窘

迫和（或）低氧血症无改善，应使用经鼻高流量氧疗

或无创通气，若短时间内仍无改善应果断气管插管

有创机械通气，积极实施俯卧位通气有助于改善低

氧血症［12，14］。合并急性呼吸窘迫综合征的患儿治

疗原则遵循 2015年儿童急性呼吸窘迫综合征专家

共识提出的肺保护性通气策略［19］。当上述措施效

果不佳、符合体外膜氧合指征且无禁忌证的危重症

患者，应尽早启动体外膜氧合治疗。

4.脑炎、脑病等神经系统并发症：儿童可出现

脑炎、脑膜炎、脑病甚至ANE等多种中枢神经系统

并发症，治疗原则同其他病因引起的相关疾病［14］。

一般治疗包括积极控制体温，可用药物降温，效果

不佳者可予降温毯、冰盐水灌肠、连续性肾脏替代

治疗等方法；给予甘露醇、高渗盐水等降颅压，注意

监测血钠；地西泮静脉注射或咪达唑仑静脉或肌内

注射镇静、止惊；对癫痫持续状态及反复惊厥发作

者可加用左乙拉西坦等抗癫痫发作药物；Glasgow
评分≤8分或病情进展迅速者应及时气管插管机械

通气。严重脑病特别是ANE病情凶险，病死率较

高，诊断标准参照 2012年Hoshino等［20］提出的儿童

ANE诊断标准：（1）发热继之出现惊厥、意识障碍等
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急性脑病症状；（2）血清转氨酶不同程度升高，无高

氨血症；（3）脑脊液检查细胞数基本正常，蛋白水平

明显升高；（4）头颅影像学检查（CT或磁共振成像）

提示多部位对称性病灶，包括双侧丘脑、侧脑室周

围白质、内囊、壳核、脑干被盖上部和小脑髓质等；

（5）排除其他疾病。治疗推荐为（1）激素和静脉注

射免疫球蛋白（intravenous immunoglobulin，IVIG）
冲击治疗［12，21］：严重脑病特别是怀疑或诊断为ANE者，

应尽早给予糖皮质激素［甲泼尼龙20~30 mg/（kg·d），
单日最大量不超过成人量 1 g/d］，连用 3日，随后根

据病情逐渐减量；IVIG冲击治疗，总量 2 g/kg，分
1或 2 d给予。（2）托珠单抗［12，22］：对存在高炎症反应

者，尤其是白细胞介素 6水平明显增高者，若激素

和 IVIG等一线治疗效果不佳，可试用托珠单抗剂

量 8 mg/kg，最大量 800 mg；若肝酶异常（高于正常

3~5倍）或中性粒细胞（0.50~1.00×109/L）、血小板计

数（50~100×109/L）降低，减量至 4 mg/kg。注意按照

使用说明配制托珠单抗注射液，输注时间大于 1 h。
（3）血浆置换：可酌情选用，尤其是合并急性肝功能

衰竭者。（4）可试用改善线粒体代谢的鸡尾酒疗法：

维生素B1、维生素B6、左卡尼汀等［1，23］。

5.儿童多系统炎症综合征：常合并休克或心血

管功能障碍，应收入 ICU严密监护。治疗原则是尽

早抗炎、纠正休克和出凝血功能障碍及脏器功能支持。

一线治疗是IVIG 2 g/kg和甲泼尼龙1~2 mg/（kg·d）；若
无好转或加重，可予甲泼尼龙 10~30 mg/（kg·d）静

脉注射，或英夫利西单抗 5~10 mg/kg或托珠单抗

（剂量同上）［12］。

6.其他：极少数患儿可出现脓毒性休克、急性

肝功能衰竭、急性肾损伤、弥散性血管内凝血等多

系统损伤，应尽早转至有条件的医院救治。

国内外对儿童新冠病毒感染重症及危重症发

病机制的研究和救治方案仍在不断探讨完善中。

本建议是在总结近期儿童新冠病毒感染重症及危

重症救治经验的基础上，结合国内外相关研究和推

荐制定，以简洁和临床可操作性为主要原则，供相

关专业人士参考。
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