
 

 

儿童上呼吸道感染 

概要 

要点 

• 上呼吸道感染是指鼻腔、咽和喉部急性炎症的总称 

• 儿童常见症状包括流涕、鼻塞、打喷嚏、咳嗽和耳痛，有时伴低热、咽喉疼痛和头痛 

• 暂时性、自限性中耳异常在幼儿中常见；绝大多数无需特殊治疗 

• 仅根据病史和体格检查即可诊断上呼吸道感染 

• 治疗包括对症处理（例如使用对乙酰氨基酚或布洛芬改善全身不适或发热，使用鼻腔生理盐水缓解鼻

塞，使用蜂蜜缓解咳嗽）以及对看护者进行预期指导；5 岁以上儿童使用局部抗胆碱能药物能够减轻

鼻部症状 

• 并发症包括急性中耳炎、急性鼻窦炎、肺炎以及有哮喘基础疾病的儿童哮喘加重 

• 最重要的预防措施是有效的手部卫生 

• 对于既往体健的儿童来说，预后很好；通常患儿症状会在 10 天内缓解，不会出现死亡和严重疾病的

风险 1 

易犯错误 

• 学龄期儿童平均每年发生 7 ~ 12 次上呼吸道感染，幼儿通常症状持续时间较长；缺乏正确的预期指

导和宣教，会增加父母对幼儿上呼吸道感染的焦虑和不必要的就诊 2 

• 不建议使用常见的 OTC 药物（例如咳嗽和感冒药、止咳药、抗组胺药）治疗上呼吸道感染，因为尚

未在儿童中证实有效，安全性也尚未完全明确；布洛芬和对乙酰氨基酚可以用 

• 在上呼吸道感染的儿童中，避免使用右美沙芬、麻醉剂和可待因，因为缺乏疗效，而且可能有害 3 

• 在上呼吸道感染儿童中，避免不必要和不合理的使用抗生素 4 

o 上呼吸道感染的婴儿和幼儿通常症状持续时间更长（73%的患者症状持续 10 天及以上）5 
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• 上呼吸道感染会导致合并的基础疾病加重（例如哮喘、囊性纤维化、支气管肺发育不良、先天性心脏

病）；有基础心肺疾病的儿童，上呼吸道感染时需加强基础疾病的治疗和监测 

急症处理 

• 给予镇痛药之前，所有出现发热的新生儿应在诊室内进行紧急评估；新生儿发热是一种急症，即使表

现为上呼吸道感染的症状和体征，也需要评估是否出现脓毒血症 

• 对急性严重呼吸道感染导致呼吸暂停或呼吸窘迫的患儿，紧急评估是否存在需要调整治疗的其他诊断 

临床定义及分类 

临床定义 

• 上呼吸道感染是指鼻腔、咽和喉部急性炎症的总称 55 

• 也称鼻咽炎 2 

• 学龄期儿童平均每年发生 7 ~ 12 次上呼吸道感染，幼儿通常症状持续时间较长 2 

诊断 

临床表现 

病史 

o 症状逐渐出现，感染后 2 ~ 3 天达到高峰，然后逐渐消退 6 

▪ 症状持续时间约为 7 ~ 10 天；到发病第 10 天，大多数症状开始改善 1 7 

▪ 通常婴儿和幼儿的症状持续时间较长；73%在发病 10 天后仍有症状 5 

▪ 有些症状（例如咳嗽）可能持续超过 3 周 1 

o 常见症状包括 5： 

▪ 鼻塞  
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▪ 59%的患者在发病第 1 天出现，88%的患者在第 3 天达到峰值；超过

75%的患者持续至第 7 天 5 

▪ 偶尔表现为非对称性症状，两个鼻腔交替出现症状（即一个鼻腔通畅而另

一个鼻腔阻塞）1 

▪ 流涕  

▪ 72%的患者第 3 天达到高峰，超过 50%的患者持续到第 6 天 5 

▪ 偶尔伴溢泪（例如眼睛发痒、流泪）1  

▪ 咳嗽  

▪ 46%的患者在疾病第 1 天出现，69%的患者在第 1 天达到峰值；超过

50%的患者持续至第 8 天 5 

▪ 偶尔带痰，特别是在感染病程的后期 1 2 

▪ 打喷嚏  

▪ 36%的患者在疾病第 1 天出现，55%的患者在第 1 天达到峰值；超过

35%的患者持续至第 5 天 5 

▪ 耳痛 

▪ 常见，通常在其他症状出现后的 3 或 4 天出现 6 

▪ 通常在两耳之间间歇性或交替性出现 8 

▪ 可能导致轻度听力困难 9 

o 其他症状包括： 

▪ 发热  

▪ 发病时，15%的患者出现发热 5 

▪ 婴儿和幼儿中更常见 2 

▪ 通常为间歇性 

▪ 轻型病例发热时间自 1~2 日至 5~6 日不等 55 
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▪ 较重者高热可达 1~2 周 55 

▪ 偶有长期低热达数周者，由于病灶未清除，需较长时间才能痊愈 55 

▪ 头痛  

▪ 发病时，15%的患者出现头痛 5 

▪ 喉咙疼痛 1  

▪ 初始表现为咽喉部有刺激感和痒感，随后进展为轻度疼痛 

▪ 轻度肌痛 2  

▪ 轻度疲劳 2  

o 婴儿会出现的其他症状包括： 

▪ 睡眠困难 10  

▪ 进食困难  

▪ 哭闹 10  

体格检查 

• 生命体征正常（例如儿童活泼、面容正常、无脱水、呼吸频率正常） 

• 鼻孔 

o 黏膜红斑和水肿  

o 初期为清涕；疾病缓解之前会变成白色或黄色  

• 鼓膜 

o 病初几日内，42%的患者会出现暂时性中耳异常（通过直视观察）8  

▪ 浆液性或粘液性（非脓性）中耳渗出液 9  

▪ 鼓膜后可见气液平面或气泡 11  

▪ 鼓膜凹陷无膨出 11  

▪ 鼓膜运动性降低 11  
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▪ 鼓膜颜色异常（例如白色、黄色、浑浊）11  

o 鼓室测压显示中耳压力异常，症状发生后 2 周内在 66%的患儿中可见 8  

▪ 中耳压力异常在两耳之间间歇性且交替性出现 

• 口咽 

o 咽部非特异性充血和炎症，但无渗出  

o 后鼻滴漏 

诊断方法 

主要诊断依据 

• 仅根据病史和体格检查即可诊断上呼吸道感染 10 

• 对于既往体健、生命体征正常的儿童，实验室检查或其他检查对于上呼吸道感染无诊断效用 10 

实验室检查 

• 血常规检查 55 

o 病毒感染一般白细胞偏低或在正常范围，但早期白细胞和中性粒细胞百分比较高 55 

o 细菌感染时白细胞总数多增高，严重病例也可减低，但中性粒细胞百分比仍增高，可出现核

左移 55 

鉴别诊断 

最常见 

o 过敏性鼻炎 13  

▪ 典型的过敏性鼻炎与上呼吸道感染的症状相似：鼻塞、流涕、鼻痒和打喷嚏；每天

出现 2 种及以上症状超过 1 小时，持续 2 周，就需要考虑过敏性鼻炎的诊断 13 

▪ 与上呼吸道感染不同的是，过敏性鼻炎通常伴眼部症状和体征（例如眼睛痒和泪液

多、结膜充血和肿胀），许多患者有过敏性鼻炎的家族史或特应性疾病病史（例如

哮喘、湿疹），通常环境过敏原触发的过敏性鼻炎呈现家族性，多在温暖季节发生 
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▪ 通过临床表现（例如眼睛痒和眼部症状、症状持续时间、诱发因素、家族史）、避

免诱发因素后的反应、使用过敏性鼻炎治疗药物后的反应（例如鼻腔类固醇、抗组

胺药）、无病毒暴露等进行鉴别 

▪ 如果诊断仍存疑，可以通过皮肤针刺试验或检测血清特异性 IgE 来确认诱发因素 14 

o COVID-19 [相关疾病：冠状病毒：新型冠状病毒感染（COVID-19）]  

▪ 症状多种多样，包括发热、咳嗽、气短、轻微上呼吸道症状、消化道症状、疲劳或

食欲不振 

▪ 儿童因严重呼吸道症状住院的情况很少见 

▪ 接触过确诊病例（通常为家庭成员） 

▪ 根据快速聚合酶链反应检测上呼吸道标本中 SARS-CoV-2（2019 新型冠状病毒）

进行诊断 

▪ 胸部影像学检查可能显示双侧肺部浸润 

o 喉炎 15  

▪ 早期病毒性喉炎与上呼吸道感染难以鉴别；大部分病毒性喉炎患儿，在出现典型的

犬吠样咳嗽、声音嘶哑、喘鸣和呼吸困难之前，会出现持续 12 ~ 48 h 的非特异性

流涕和咽喉疼痛 

▪ 常见于 6 个月 ~ 3 岁的儿童，北美洲常见于晚秋季节；症状在夜间加重 

▪ 症状可以持续长达 1 周，但大部分患儿持续时间＜1 周；在 60%的患儿中，犬吠

样咳嗽会在 48 h 内缓解 

▪ 喉炎是一个临床诊断，无需额外的临床检测（例如呼吸道 X 线检查）；根据临床

表现和临床病程对喉炎与上呼吸道感染进行鉴别 

o 细菌性鼻窦炎（相关疾病：鼻窦炎） 7 

▪ 急性细菌性鼻窦炎与上呼吸道感染的表现相似，也有流涕、鼻塞、咳嗽，有时出现

发热和头痛；鼻黏膜水肿和红斑较为常见 

▪ 通常会在上呼吸道感染后发生，因为鼻窦炎一般是上呼吸道感染的一个并发症 
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▪ 与上呼吸道感染不同的是，急性鼻窦炎患者在 10 天后会出现症状和体征加重；脓

性鼻腔分泌物和口臭比较常见 10 16 

▪ 鼻窦炎患者通常持续性面部疼痛和面部肿胀较明显 

▪ 根据临床表现和疾病病程（大部分上呼吸道感染患者在发病 10 天内症状改善）进

行鉴别 

▪ 鼻窦炎通常是一种临床诊断；影像学检查用于确诊鼻窦炎以及评估并发症；鼻窦炎

CT 扫描的表现包括受累鼻窦混浊不透亮、黏膜增厚（≥4 mm），有或无气-液平面

7 

o 鼻内异物 17  

▪ 与出现明显流涕的上呼吸道感染表现相似 

▪ 鼻腔异物患者的分泌物通常为单侧、脓性、异味、带血的液体；在体格检查时偶尔

发现异物 

▪ 临床表现通常可以鉴别鼻内异物和伴鼻腔分泌物的上呼吸道感染 

▪ 如需诊断，可将一根小号吸引导管穿过鼻道，评估鼻腔的通畅性 

▪ 如果病史和体格检查显示可能存在鼻腔异物，可以使用鼻内镜确诊并治疗 

o 流感 18  

▪ 在寒冷季节，表现与上呼吸道感染相似，也有急性发作的咳嗽、发热和全身症状

（例如肌痛、疲劳） 

▪ 与上呼吸道感染患者相比，流感患者会出现更加严重的症候群（例如高热、严重肌

痛、病态面容、日常活动受限） 

▪ 与上呼吸道感染患者相比，流感患者流涕较轻；咽喉疼痛也不常见 2 

▪ 主要根据临床表现对上呼吸道感染和流感进行鉴别；如果诊断仍然存在疑问，可以

使用流感特异性检查 

▪ 流感快速确诊可使用市售的流感快速诊断试剂盒，但其敏感度较低；高敏感度检测

包括使用直接和间接免疫荧光抗体染色和逆转录酶聚合酶链反应检测病毒的 RNA 

o 链球菌性咽炎（相关疾病：咽炎）  
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▪ 主要症状为突然出现的咽喉疼痛、发热和头痛，无流涕和咳嗽；通常有链球菌咽炎

患者的接触史 10 

▪ 链球菌咽炎患儿的一般年龄为 5 ~ 15 岁；＜5 岁的儿童，链球菌咽炎的发病率较

低 19 

▪ 患者咽喉发红、肿胀，有或无扁桃体渗出；检查未见明显流涕 

▪ 如果诊断存疑，根据临床表现和实验室检查进行鉴别 

▪ 如果快速链球菌试验为阴性，如需确诊，可取咽拭子进行 A 组 β-溶血性链球菌培

养 

o 百日咳  

▪ 在未进行免疫接种或免疫不足者中，博德特氏菌百日咳的初始卡他期与以流涕为

主、发热不明显的持续时间 2 周的上呼吸道感染很难鉴别 20 

▪ 初始卡他期过后是发作期，持续 1 ~ 6 周，表现为特殊的咳嗽；间歇性、突然发作

的断断续续的咳嗽，以吸气时出现喘息终止，随后出现咳嗽后呕吐；＜6 个月的婴

儿存在发生紫绀、呼吸暂停和需要住院的严重疾病的风险 21 

▪ 发作期后是较长的恢复期，咳嗽持续长达 8 ~ 12 周 20 

▪ 根据临床表现、疾病病程和百日咳博德特氏菌检测结果进行鉴别 

▪ 百日咳博德特氏菌聚合酶链反应阳性、酶联免疫分析检测百日咳博德特氏菌蛋白抗

体或细菌培养阳性，即可确诊 21 

o 细支气管炎 22  

▪ 是一种常见的、自限性下呼吸道病毒感染，可见于婴幼儿；常发生于寒冷季节 

▪ 早期细支气管炎很难与有 1 ~ 3 天的流涕、咳嗽和低热症状的上呼吸道感染鉴

别 ；当下呼吸道受累时，会出现喘息、呼吸困难、肋间凹陷和呼吸窘迫 22 

▪ 与下呼吸道疾病一致的检查结果能够鉴别细支气管炎与上呼吸道感染（例如弥散性

湿啰音，呼气哮鸣，呼气相延长）；可导致缺氧（氧饱和度低于 93%）22 

▪ 细支气管炎患者病程持续时间较长；18%的患者在 21 天时仍有症状，9%的患者

在 28 天后仍有症状 22 
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▪ 细支气管炎是一种临床诊断，通常无需额外检查（例如病毒检测、胸部 X 线检

查）；根据下呼吸道体征和临床病程与上呼吸道感染鉴别 

o 哮喘（相关疾病：儿童哮喘） 23 

▪ 哮喘的表现与伴咳嗽的上呼吸道感染相似；发作性哮喘通常由上呼吸道感染触发 

▪ 哮喘患儿有明显的哮喘家族史或特应性病史（例如湿疹、过敏性鼻炎） 

▪ 患者可出现多种下呼吸道梗阻的表现，包括呼气相延长、呼吸急促、通气下降和喘

息；可导致缺氧 

▪ 临床表现、病程和支气管扩张剂治疗反应能够鉴别哮喘与无并发症的上呼吸道感染 

▪ 根据可逆性气流受阻确诊哮喘（即使用支气管扩张剂后 FEV₁改善）23 

o 肺炎（相关疾病：儿童社区获得性肺炎（3 个月以上儿童）） 24  

▪ 肺炎与上呼吸道感染也有类似的表现，包括发热、咳嗽和流涕；肺炎患者通常出现

1 ~ 2 天的急性症状 24 

▪ 根据胸痛、呼吸困难、呼吸急促、肋间凹陷和下呼吸道局部体征，可在临床上与无

并发症的上呼吸道感染鉴别；肺炎患儿可能出现缺氧 

▪ 根据临床表现和疾病病程进行鉴别 

▪ 如果诊断存在疑问，或怀疑出现肺炎的并发症，行胸部 X 线检查评估有无提示肺

炎的局灶性实变影 

o 异物误吸  

▪ 可能出现与上呼吸道感染相似的表现，包括明显的咳嗽，主要取决于异物所在的部

位 

▪ 病史显示患者发生呛咳事件，或患儿在出现急性咳嗽之前嘴中含有小物体；咳嗽突

然发生且不伴其他症状（例如发热、大量鼻涕） 

▪ 体检显示呼吸急促，或如果异物阻塞大支气管，会出现单侧喘息；右主支气管比左

侧更容易阻塞 

▪ 根据病史和体格检查通常可以鉴别 
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▪ 如果诊断存在疑问，支气管镜能够鉴别异物误吸和伴咳嗽的上呼吸道感染 

病因和危险因素 

病因 

• 病原体以病毒为主，可占原发性上呼吸道感染的 90%以上 55 

• 非典型病原体在呼吸道感染中所占比例也呈逐渐升高趋势，其中以肺炎支原体、肺炎衣原体、嗜肺军

团菌、Q 热立克次体为多见 55 

• 细菌较少见 55 

• 超过 200 种致病性病毒血清型可以感染人类，常见病毒如下 1 

o 鼻病毒最常见；占全部病例的 30% ~ 50% 1  

o 冠状病毒是第二常见的致病病原体；占全部病例的 10% ~ 15% 1  

o 流感病毒占全部病例的 5% ~ 15% 1  

o 其他不常见的病毒包括呼吸道合胞病毒（占比 5%）、副流感病毒（占比 5%）、腺病毒

（少于 5%）和肠道病毒（少于 5%）6  

o 不明原因病例占 20% ~ 30% 6 

• 肺炎支原体 55 

o 不但引起肺炎，也可引起上呼吸道感染 55  

o 肺炎多见于 3 岁以上小儿 55  

o 婴幼儿发病率也呈逐年上升趋势 55  

• 常见细菌 55 

o 仅为原发性上呼吸道感染的 10%左右 55  

o 侵入上呼吸道的继发性细菌感染大多属于 β 溶血性链球菌 A 族、肺炎链球菌、流感嗜血杆

菌及葡萄球菌，其中链球菌往往引起原发性咽炎 55  

o 卡他莫拉菌是鼻咽部常见菌群之一，有时在呼吸道可发展为致病菌感染，且有增多趋势，但

次于肺炎链球菌和流感杆菌感染 55  
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• 病原传播途径： 

o 直接接触感染者的鼻腔或口腔分泌物 

o 直接接触被污染的物体（例如门把手、玩具） 

o 空气飞沫 2 

危险因素 

• 年龄 

o 年幼儿上呼吸道感染更常见  

▪ 学龄前儿童，每年发生 6 ~ 10 次 2 

▪ 学龄儿童，每年发生 7 ~ 12 次 2 

▪ 年长的儿童/青少年，每年发生 2 ~ 4 次 2 

o 机体防御能力降低，容易发生上呼吸道感染 

▪ 营养不良 55 

▪ 缺乏锻炼 55 

▪ 过敏体质 55 

• 其他危险因素 

o 在温带地区的寒冷季节（例如秋季至冬季）和热带地区的雨季更多发 6  

o 与感染者密切接触（例如上学或日托）会增加感染的风险  

▪ 发生频率随群体内儿童的数量增加而增加 6 

o 居住拥挤、大气污染、暴露于烟草烟雾环境会增加风险 12  

o 免疫系统功能减弱会增加风险（例如免疫功能低下、早产）  

o 变态反应性疾病会破坏防御感染的天然屏障（例如鼻窦、咽喉）的完整性，因而增加感染的

风险  

o 心理压力会增加发生上呼吸道感染的风险 6  
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o 高强度的体育锻炼会增加发生上呼吸道感染的风险；适度的体力活动能够降低风险  

治疗 

治疗目标 

• 向看护者提供预期指导 

• 缓解症状 1 

• 避免有害治疗 

住院及转诊 

入院标准 

• 出现呼吸窘迫、缺氧、呼吸暂停的严重急性呼吸道感染患者或非口服补液无效的脱水患者，需要入院

进一步监测和治疗 25 

• 出现发热的上呼吸道感染新生儿，也需要住院进一步治疗（例如在脓毒血症培养结果出来之前给予抗

生素）和监测是否出现病情加重 

ICU 收治标准 

• 需要插管进行机械通气的患者，需收入 ICU 进一步治疗；通常因为上呼吸道感染导致合并症加重

（例如哮喘、囊性纤维化、支气管肺发育不良） 

治疗方法 

• 预期指导和看护者宣教是治疗的重要组成部分 

o 包括宣教疾病的预期病程、可能的并发症、复诊的原因、支持治疗、潜在有害的处理（例如

OTC 药物、止咳药、抗生素）和预防传播 

o 向患者父母提供书面的预期指导信息；书面信息能够减少患者滥用抗生素的数量 26 

o 缺乏正确的预期指导和宣教，会增加父母对幼儿上呼吸道感染的焦虑和不必要的就诊 

• 对因治疗，对病毒感染多采用中药治疗，细菌性感染则用抗生素 
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o 大多数急性上呼吸道感染为病毒感染，单纯病毒性上呼吸道感染属于自限性疾病，早期予以

抗病毒或对症治疗即可痊愈 

o 抗菌药物对于病毒性的急性上呼吸道感染非但无效，还可引起机体菌群失调，必须避免滥用 

o 当病情重、合并细菌感染或有并发症时，可加用抗菌药物，常用青霉素类、头孢菌素类、大

环内酯类，疗程为 3~5 天。如 2~3 天后无效，应考虑其他病原体感染 

• 对症治疗包括 2： 

o 休息 2 

o 补液维持水合状态并补充液体丢失 27 

o 解热止痛药（例如对乙酰氨基酚、布洛芬）能够减轻上呼吸道感染的不适（例如发热、头

痛、耳痛、肌痛）28 

▪ 给予解热镇痛药之前，所有出现发热的新生儿应在诊室内进行紧急评估；新生儿发

热是一种急症，即使表现为上呼吸道感染的症状和体征，也需要评估是否出现脓毒

血症 

o 使用吸球吸盐水或温水灌洗鼻腔，缓解鼻腔充血和流涕 27 29 

o 婴儿忌用油剂滴鼻，恐吸入下呼吸道而致类脂性肺炎 55 

o ＞5 岁的患者，局部使用抗胆碱能药物能够减少流涕（例如异丙托溴铵鼻腔喷剂）2 30 

o 使用能够暂时缓解咽痒和咽喉疼痛的含片；仅用于 6 岁以上无误吸风险的患儿 2 

o 蜂蜜和温水可以帮助缓解咳嗽 31 

o 室内空气加湿，让患者更加舒适；不推荐吸蒸汽或加热的湿化空气 27 32 

o 调整睡眠体位，使用枕头垫高头部，或床垫抬高 45°，让婴儿能够有效排出鼻腔分泌物 2 

o ＞12 岁的患儿，如果症状严重，其他措施无效，可以考虑单次口服（例如去氧肾上腺素、

伪麻黄碱）或局部使用（羟甲唑啉、去氧肾上腺素）减充血剂，减轻鼻腔黏膜的水肿和肿

胀，促进引流 2 33 34 

• 中药治疗 55 56 
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o 儿童急性上呼吸道感染 90%以上由病毒所致，我国中医中药是以临床实践为基础的实践科

学，在治疗儿童上呼吸道感染方面积累了丰富的经验 55 

o 小儿急性上呼吸道感染属于中医学“感冒”范畴，中医认为感冒主要是感受外邪所致 55 

o 根据临床表现可分为三型：风寒感冒、风热感冒、暑湿感冒 55 56 

o 小儿感冒后，临床表现特点有三 55 

▪ 易于寒随热化，表现为高热 

▪ 热盛时容易引起惊厥（热惊） 

▪ 易因食滞引起吐泻等胃肠证候 

o 无论风寒、风热或暑湿感冒，其病位在表，治疗以疏风解表为基本原则 55 

o 以辛温解表治风寒型，以辛凉解表治风热型，以清暑解表治暑湿型 55 

o 下图为中成药治疗小儿急性上呼吸道感染选药流程 
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• 注意事项： 

o 避免给幼儿使用 OTC 止咳药 35 

▪ OTC 感冒药的疗效尚存争议，且存在安全隐患 4 36 37 38 

▪ 美国临床系统改进协会（Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI）不推

荐 4 岁及以下的儿童使用 OTC 药物 10 

▪ 美国儿科学会（American Academy of Pediatrics，AAP）不推荐＜6 岁的患儿使

用 OTC 止咳药和感冒药，因为疗效尚未证实，而且存在发生不良反应的风险 

▪ OTC 抗组胺药-镇痛药-减充血剂合剂，对于年长儿童和成人可能有益；但存在潜在

的不良反应，对于任何年长患者，医生需权衡不良反应风险与疗效（例如嗜睡、睡

眠过多、口干、失眠、头晕、心悸、神经紧张、头痛、肠胃不适）34 

o 避免使用抗组胺药物治疗儿童的上呼吸道感染症状 

▪ 缺乏疗效证据，发生不良反应的风险很高 39 40 

o 避免使用镇咳药（例如右美沙芬、可待因）治疗儿童咳嗽 3 40 

▪ 缺乏疗效证据，发生不良反应的风险很高 

o 避免不必要和不合理的使用抗生素 4 

▪ 婴儿和幼儿的上呼吸道感染症状通常持续时间更长（即，73%的患者症状持续 10

天及以上 ） 

药物治疗 

• 抗胆碱能药物  

o 异丙托溴铵鼻喷雾剂 30  

▪ 异丙托溴铵鼻喷雾剂（目前中国境内有吸入用异丙托溴铵溶液可用）；5 ~ 11 岁

儿童：对于普通感冒：每侧鼻孔 2 喷（84 μg），一日 3 次；使用不超过 4 天。对

于季节性过敏性鼻炎：每侧鼻孔 2 喷（84 μg），一日 4 次； 使用不超过 3 周。 
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▪ 异丙托溴铵鼻喷雾剂；12 岁及以上的儿童和青少年：对于普通感冒：每侧鼻孔 2

喷（84 μg），一日 3 ~ 4 次；使用不超过 4 天。对于季节性过敏性鼻炎：每侧鼻

孔 2 喷（84 μg），一日 4 次； 使用不超过 3 周。 

▪ 异丙托溴铵鼻喷雾剂；成人：对于普通感冒：每侧鼻孔 2 喷（84 μg），一日 3 ~ 

4 次；使用不超过 4 天。对于季节性过敏性鼻炎：每侧鼻孔 2 喷（84 μg），一日

4 次； 使用不超过 3 周。 

非药物和支持性治疗 

• 一般对症治疗 

o 补充足量液体，鼓励饮水 2  

▪ 对于拒绝食用配方奶的婴儿，可以使用含电解质的补充液  

o 保持适当的湿度  

▪ 冷雾加湿器或温水淋浴，能够增加空气的湿度，润滑气道，防止鼻腔分泌物干燥 27 

• 缓解鼻充血和流涕的症状 

o 使用鼻用生理盐水或温水 27 

▪ 根据需要，每个鼻孔滴 2 ~ 3 滴 

▪ 在家制备盐水，2 mL 食盐加 240 ml 温水 27 

▪ 对于喂奶的婴儿，在喂食之前滴鼻 27 

o 冲洗鼻腔后使用吸球抽吸或擤鼻涕 27 

• 缓解咳嗽的症状 31 

o 蜂蜜（即，荞麦蜂蜜、桉树蜂蜜、柑橘蜂蜜、唇形科植物蜂蜜）27 36 41 

▪ 半勺至 2 勺口服；＜1 岁的患儿严禁食用未经加工的蜂蜜 42 

▪ 睡前单次服用，或用不含咖啡因的饮料稀释 37 

o 温清流质  

▪ 咳嗽时，饮用温苹果汁或温水 
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▪ 年长儿童饮用温汤、肉汤或茶 

o 淋浴时温和的空气，能够减少急性咳嗽的发作 27 

合并症 

• 患有潜在肺部疾病（例如哮喘、囊性纤维化、支气管肺发育不良）或免疫功能低下的患者，发生失代

偿和上呼吸道感染并发症的风险增加；患有潜在肺部疾病或免疫功能低下的患者，需要密切监测，接

受个体化治疗 43  

• 哮喘患者需要使用个体化哮喘管理计划（即书面计划增加症状监测和峰值流速检测，以及处理症状加

重的正确指导）44 

• 糖尿病患者需要密切监测血糖；上呼吸道感染会导致血糖难以控制，急性期需要调整胰岛素的给药剂

量  

并发症和预后 

并发症 

• 急性上呼吸道感染如不及时治疗，可引起很多并发症，特别在婴幼儿时期 55 

• 感染自鼻咽部蔓延至附近器官，较为常见的有急性结膜炎、鼻窦炎、口腔炎、喉炎、中耳炎和颈淋巴

结炎，其他如咽后壁脓肿、扁桃体周围脓肿、上颌骨骨髓炎、支气管炎和肺炎亦不少见 55 

o 哮喘加重 45  

▪ 上呼吸道感染会导致哮喘症状加重 

▪ 在 3 岁以下儿童中，上呼吸道感染导致的对支气管扩张剂治疗有效的喘息反复发

作较为常见；高达 50%的患儿在学龄期能够缓解 46 

o 急性中耳炎 

▪ 在 6 个月 ~ 3 岁的患儿中，37%的上呼吸道感染会出现急性中耳炎；随着年龄增

长，发病率逐渐降低 47 

▪ 儿童急性上呼吸道感染并发急性中耳炎，通常由病毒导致；临床上很难鉴别细菌性

和病毒性急性中耳炎 48  

▪ 在上呼吸道感染并发中耳炎的幼儿中，不到 1/4 的患儿因为细菌感染而需要抗生素

治疗（例如鼓膜穿孔后流出脓液、鼓膜鼓胀伴中耳积脓）49 
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▪ 上呼吸道感染患者使用抗生素不能预防中耳炎，而且有害（例如会导致抗生素耐药

性增加）50 

o 急性鼻窦炎 51  

▪ 0.5% ~ 10%的上呼吸道感染会进展为细菌性鼻窦炎，需要抗生素治疗 51 

o 肺炎 

o 上呼吸道感染的罕见结局 

▪ 某些病毒导致的上呼吸道感染（例如呼吸道合胞病毒、流感病毒）会导致鼻咽上皮

致病菌增加（例如流感嗜血杆菌、肺炎链球菌）52 

▪ 上呼吸道感染后，上呼吸道定植的某些病毒（例如呼吸道合胞病毒、肺炎流感病

毒）会导致下呼吸道疾病病程延长 

▪ 在发展中国家的住院婴儿和儿童中，高达 50%的肺炎由病毒导致（例如麻疹病

毒、呼吸道合胞病毒、副流感病毒、甲型流感病毒、腺病毒）52 

▪ 使用抗生素不能预防上呼吸道感染并发细菌性肺炎，而且有害（例如增加抗生素耐

药性）；针对呼吸道致病微生物的免疫（例如肺炎链球菌、B 型流感嗜血杆菌、流

感病毒）可以预防继发性肺炎 50 52 

o 乳突炎 

▪ 上呼吸道感染的罕见并发症 

• 病原通过血液循环播散到全身，细菌感染并发败血症时，可导致化脓性病灶，如皮下脓肿、脓胸、心

包炎、腹膜炎、关节炎、骨髓炎、脑膜炎、脑脓肿和泌尿系感染 55 

• 由于感染和变态反应对机体的影响，可发生风湿热、肾炎、肝炎、心肌炎、紫癜、类风湿病及其他结

缔组织病等 55 

预后 

• 上呼吸道感染是一种自限性疾病，在既往体健的儿童中不会导致死亡和其他疾病 
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筛查和预防 

预防 

• 积极锻炼，增强体质，防止上呼吸道感染 55 

• 避免诱发因素，穿衣过多过少、室温过高过低、天气骤变、环境污染等均易诱发上呼吸道感染 55 

• 避免交叉感染，手部卫生最为关键，能够有效减少感染发生和预防传播 2  

• 对公共区域进行消毒（例如桌子、门把手、水槽把手、玩具和睡垫）  

• 宣教预防病毒传播的方法，例如：咳嗽或打喷嚏时用纸巾或将肘部弯曲，而不是用手遮挡或扩散到环

境中 

• 限制患者活动，预防疾病传播  

• 避免二手烟；二手烟对合并哮喘的儿童特别危险 45  

• 鼓励母乳喂养，减少婴儿发生上呼吸道感染的风险 54 

• 低质量证据显示，在预防急性上呼吸道感染时，益生菌优于安慰剂，能够减少每年发生呼吸道感染的

次数；研究正在进行 56  

• 鼓励定期免疫接种，预防特定病原导致的上呼吸道感染（例如流感病毒）和预防特定细菌导致的并发

症（例如流感嗜血杆菌、肺炎链球菌）  
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