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　　［摘　要］　目的　了解儿童重症社区获得性肺炎病毒病原谱，探讨儿童重症社区获得性肺炎的危险因
素。方法　收集２００７年９月至２００８年８月１０９６例社区获得性肺炎患儿的气道抽吸物标本，其中重症社区获得
性肺炎１００例。采用ＲＴＰＣＲ、ＰＣＲ或巢式ＰＣＲ方法对呼吸道病毒进行核酸检测。应用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法对患儿的临
床相关资料进行单因素和多因素分析，以调查重症社区获得性肺炎的危险因素。结果　１００例儿童重症社区获得
性肺炎标本中，病毒总检出例数为 ８２例（８２％），其中 ＲＳＶ检出率最高（３７％），其次为 ＨＢｏＶ（２５％）和 ＨＲＶ
（１８％）。２种及２种以上病毒协同感染３２例（３２％）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，合并基础疾病及ＲＳＶ感染为儿童重
症社区获得性肺炎发病的危险因素（分别 ＯＲ＝６．６２３，Ｐ＜０．０１；ＯＲ＝１．６７２，Ｐ＜０．０５），月龄为保护因素（ＯＲ＝
０．４７５，Ｐ＜０．０１）。结论　ＲＳＶ是儿童重症社区获得性肺炎最常见病毒病原；合并基础疾病及 ＲＳＶ感染是儿童重
症社区获得性肺炎发病的危险因素，月龄为保护因素。 ［中国当代儿科杂志，２０１２，１４（６）：４４９－４５３］
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　　包括儿童重症社区获得性肺炎在内的急性下呼
吸道感染是导致 ５岁以下儿童死亡的最常见原
因［１］。病毒感染是社区获得性肺炎的常见病原，

１岁以下儿童中，约９０％的肺炎患儿源于病毒感染，
学龄期约５０％的肺炎患儿源于病毒感染［２］。病毒

感染所致肺炎临床上病情严重程度不一，有资料表

明，ＳＡＲＳ冠状病毒、甲型 Ｈ１Ｎ１、腺病毒（ＡＤＶ）、博
卡病毒（ＨｂｏＶ）、人偏肺病毒（ｈＭＰＶ）等病毒感染常
导致重症肺炎的发生［３８］。国外报道流感病毒

（ＩＦＶ）、呼吸道合胞病毒（ＲＳＶ）等呼吸道病毒病原
为重症监护室常见呼吸道感染病原，由于检测条件

的限制，国内有关重症肺炎患儿呼吸道病毒感染情
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况报道尚少。因此，本研究对入住我院的儿童重症

与非重症社区获得性肺炎患儿进行回顾性分析，以

了解本地区儿童重症社区获得性肺炎的病毒病原

谱，并探讨患儿年龄、性别、有否基础疾病以及所感

染的病毒种类等因素与病情严重程度的相关性，为

今后疾病的防治提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
以２００７年９月至２００８年８月入住我院的１０９６例

社区获得性肺炎患儿为研究对象。儿童社区获得性

肺炎的诊断标准依据２００７年《儿童社区获得性肺炎
管理指南》［９］。根据病情严重程度分为重症与非重

症社区获得性肺炎组。其中重症社区获得性肺炎组

１００例，月龄０～５７月，平均月龄为７．４±０．９；其中
男性患儿６７例，女性患儿３３例，男女比约为２∶１。
非重症社区获得性肺炎组９７６例，月龄０～１５６月，
平均月龄为１６．９±１．１；其中男性患儿６３９例，女性
患儿３３７例，男女比亦约为２∶１。

重症社区获得性肺炎的诊断标准参照文献［９］，

其中婴幼儿的诊断标准为：（１）腋温≥ ３８．５℃；（２）
呼吸频率 ＞７０次／ｍｉｎ（除外发热、哭吵等因素影
响），临床出现胸壁吸气性凹陷，鼻煽，紫绀，间歇性

呼吸暂停，呼吸呻吟；（３）拒食。年长儿的诊断标准
为：（１）腋温≥ ３８．５℃；（２）呼吸频率 ＞５０次／ｍｉｎ
（除外发热、哭吵等因素影响），临床出现鼻煽，紫

绀，呼吸呻吟；（３）有脱水征象。
１．２　研究方法
１．２．１　标本采集及处理　　标本采集前征得患儿
家属知情同意和医院伦理委员会的批准。入选病人

均在住院２４ｈ内留取标本，采用一次性无菌吸痰管
经鼻腔插入７～８ｃｍ达到咽部以下负压吸取深部
分泌物１～２ｍＬ，加入少量生理盐水置无菌收集管
中，在超净台内加入１ｍＬ病毒保护液（含２００Ｕ／ｍＬ
青霉素，２００Ｕ／ｍＬ链霉素，２００Ｕ／ｍＬ两性霉素 Ｂ
及０．１２５％ ＢＳＡ），置漩涡振荡器上充分振荡混匀，
冻融２次，１００００×ｇ离心 １５ｍｉｎ，吸取上清，于
－８０℃冰箱保存用于病毒核酸提取。
１．２．２　病毒 ＲＮＡ提取及基因扩增　　采用 ＲＴ
ＰＣＲ方法进行以下呼吸道病毒的核酸检测，包括
ＲＳＶ、鼻病毒（ＨＲＶ）、ＩＦＶＡ～Ｂ、副流感病毒（ＰＩＶ）
１～３、ｈＭＰＶ、冠状病毒ＮＬ６３（ＨＣｏＶＮＬ６３）及冠状病
毒 ＨＫＵ１（ＨＣｏＶＨＫＵ１），ＰＣＲ方法检测 ＡＤＶ及

ＨＢｏＶ，巢式ＰＣＲ方法检测多瘤病毒 ＷＵ（ＷＵＰｙＶ）
和多瘤病毒ＫＩ（ＫＩＰｙＶ）。所有ＰＣＲ产物经２％琼脂
糖凝胶电泳分析，阳性产物进行测序验证。

１．３　统计学分析
应用统计软件ＳＰＳＳ１３．０对数据进行统计学分

析，组间阳性率比较采用 χ２检验、Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义；将重症和非重症
社区获得性肺炎患儿的性别、月龄、有否基础疾病、

各种病毒检出情况、协同感染等录入 Ｅｘｃｅｌ表格，先
采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归单因素分析筛选出在重症社区获
得性肺炎发病中有意义的因素，再进行多因素回归

分析。

２　结果

２．１　儿童重症社区获得性肺炎病毒病原谱
２．１．１　各种病毒检测结果及性别分布　　１００例
患儿中，检出呼吸道病毒阳性 ８２例，阳性率为
８２％。其中病毒检出率最高为 ＲＳＶ，占３７％，其次
为ＨＢｏＶ（２５％）和 ＨＲＶ（１８％）。６７例男性患儿中
病毒检出阳性者５３例（７９％），３３例女性患儿中病
毒检出阳性者２９例（８８％），男女患儿阳性检出率
比较差异无统计学意义（χ２＝１．１５３，Ｐ＝０．２８３）。
２．１．２　各种病毒感染的年龄分布　　０个月～、６个
月～、１岁 ～及 ３～５岁年龄组病毒检出率分别为
９５％、７６％、５６％，其中０个月 ～年龄组的病毒总检
出率高于其他年龄组，不同年龄组之间的病毒总检

出率差异有统计学意义（χ２＝１９．６７６，Ｐ＜０．００１）。
１岁以下患儿病毒检出率占病毒总阳性检出率的
８９％，３岁以下患儿占病毒总阳性检出率的 ９９％。
不同年龄组各种病毒的检出率见表１。
２．１．３　各病毒协同感染　　１００例患儿中，３２例
（３２％）至少有 ２种或 ２种以上病毒协同感染。
ＲＳＶ、ＨＢｏＶ、ＨＲＶ、ＡＤＶ、ＷＵＰｙＶ、ＫＩＰｙＶ、ｈＭＰＶ、
ＩＦＶＢ、ＰＩＶ３、ＰＩＶ２阳性标本中分别有 ３０％、４０％
（１０／２５）、３３％（６／１８）、５０％（３／６）、８３％（５／６）、
１００％（３／３）、４０％（２／５）、３３％（１／３）、７３％（８／１１）、
１００％（１／１）检出２种病毒协同感染。另有４份标
本中检出３种病毒，分别为：ＨＢｏＶ＋ＨＲＶ＋ｈＭＰＶ；
ＨＢｏＶ＋ＲＳＶ＋ＩＦＶＢ；ＨＢｏＶ ＋ ＨＲＶ ＋ＷＵＰｙＶ；
ＨＢｏＶ＋ＡＤＶ＋ＲＳＶ。另有１份标本中检出４种病
毒，为ＨＢｏＶ＋ＡＤＶ＋ＲＳＶ＋ｈＭＰＶ。
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表１　不同年龄组各种病毒病原的检出率　［例（％）］

病毒
０个月～
（ｎ＝５６）

６个月～
（ｎ＝２５）

１岁～
（ｎ＝１６）

３～５岁
（ｎ＝３）

合计

（ｎ＝１００）

ＲＳＶ ２４（４３） １０（４０） ２（１３） １（３３） ３７（３７）
ＨＢｏＶ １３（２３） １０（４０） ２（１３） ０ ２５（２５）
ＨＲＶ １２（２１） ４（１６） ２（１３） ０ １８（１８）
ＡＤＶ ４（７） ２（８） ０ ０ ６（６）
ＷＵＰｙＶ ２（４） ３（１３） １（６４） ０ ６（６）
ＫＩＰｙＶ １（２） ２（８） ０ ０ ３（３）
ｈＭＰＶ ３（５） ２（８） ０ ０ ５（５）
ＩＦＶＡ ０ ０ ０ ０ ０
ＩＦＶＢ ３（５） ０ ０ ０ ３（３）
ＰＩＶ１ １（２） ０ １（６） ０ ２（２）
ＰＩＶ２ ０ ０ １（６） ０ １（１）
ＰＩＶ３ ５（９） ４（１６） ２（１３） ０ １１（１１）
ＨＣｏＶＮＬ６３ ０ ０ ０ ０ ０
ＨＣｏＶＨＫＵ１ １（２） ０ ０ ０ １（１）

２．２　重症社区获得性肺炎病例的基础疾病
１００例儿童重症社区获得性肺炎患儿中，５６例合

并有基础疾病。其中单纯合并先天性心脏病９例、支
气管哮喘４例、喉软骨发育不良５例、支气管狭窄
２例、右肺未发生１例、闭塞性细支气管炎２例、胃
食道反流６例、先天性腭裂１例、２１三体综合征１例、
贫血７例、营养不良３例、漏斗胸１例、遗传代谢性疾
病１例、宫内感染２例。同时合并两种及以上基础
疾病的有１１例，分别为先天性心脏病并贫血２例、
先天性心脏病并营养不良４例、先天性心脏病并贫
血及营养不良３例、先天性腭裂并营养不良１例、胃
食道反流并宫内感染１例。
２．３　与病情严重程度的相关性分析

将重症和非重症社区获得性肺炎病例的性别、

月龄、有否基础疾病、ＲＳＶ、ＨＢｏＶ、ＨＲＶ、ＡＤＶ、
ＷＵＰｙＶ、ＫＩＰｙＶ、ｈＭＰＶ、ＩＦＶＡ、ＩＦＶＢ、ＰＩＶ３、ＰＩＶ２、
ＰＩＶ１、ＨＣｏＶＮＬ６３、ＨＣｏＶＨＫＵ１及协同感染等１８个
变量采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进行单因素分析，其中差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）的相关因素有３项：月龄、
合并基础疾病、ＲＳＶ感染（表２）。将这些因素作为
待选变量建立回归模型，最终筛选出２项危险因素，
即合并基础疾病和ＲＳＶ感染，以及１项保护性因素
（月龄），见表３。

３讨论

国外已有较多报道证实病毒病原是重症肺炎患

儿患病的主要病因。ｖａｎｄｅＰｏｌ等［１０］在入住 ＰＩＣＵ
急性下呼吸道感染的患儿中采用病毒培养和直接免

疫荧光方法病毒总检出率为４８％，同时采用荧光定

　　表２　重症社区获得性肺炎危险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归单因
素分析

变量 Ｂ值 Ｓ．Ｅ．值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值

性别 －０．０９１ ０．２０４ ０．２０１ ０．６５４ ０．９１３
月龄 －０．８３５ ０．２２８ １３．４５０

!

０．００１ ０．４３４
合并基础疾病 １．８７８ ０．２１９ ７３．３１９

!

０．００１ ６．５４０
ＲＳＶ感染 ０．４７０ ０．２１９ ４．５９７ ０．０３２ １．６００
ＡＤＶ感染 ０．２７８ ０．４４８ ０．３８５ ０．５３５ １．３２１
ＷＵＰｙＶ感染 ０．３２６ ０．４４９ ０．５２６ ０．４６８ １．３８５
ＫＩＰｙＶ感染 －０．７１４ ０．６０２ １．４１０ ０．２３５ ０．４５０
ＨＢｏＶ感染 ０．１２４ ０．２４３ ０．２６０ ０．６１０ １．１３２
ＨＲＶ感染 ０．０１９ ０．２７３ ０．００５ ０．９４５ １．０１９
ＩＦＶＡ感染 －１８．９４３９４７３．５７４ ０．０００ ０．９９８ ０．０００
ＩＦＶＢ感染 －０．２４２ ０．６１０ ０．１５８ ０．６９１ ０．７８５
ＰＩＶ１感染 ０．４９４ ０．７７１ ０．４１１ ０．５２１ １．６３９
ＰＩＶ２感染 －０．１２１ １．０５０ ０．０１３ ０．９０８ ０．８８６
ＰＩＶ３感染 －０．１４５ ０．３３４ ０．１８８ ０．６６４ ０．８６５
ＨＭＰＶ感染 －０．０８７ ０．４８０ ０．０３３ ０．８５６ ０．９１７
ＨＣｏＶＮＬ６３感染 －１８．９３２１５１９１．５１ ０．０００ ０．９９９ ０．０００
ＨＣｏＶＨＫＵ１感染 ０．４９０ １．０８５ ０．２０４ ０．６５１ １．６３３
协同感染 ０．１９７ ０．１４４ １．８５５ ０．１７３ １．２１７

　　表３　重症社区获得性肺炎危险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因
素分析

变量 Ｂ值 Ｓ．Ｅ．值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值

常数项 －２．１０９ ０．３３８ ３８．９９９ ＜０．００１ ０．１２１
月龄 －０．７４４ ０．２２７ １０．７０４ ０．００１ ０．４７５
合并基础疾病 １．８９１ ０．２２３ ７１．６３０ ０．０００ ６．６２３
ＲＳＶ感染 ０．５１４ ０．２３４ ４．８１３ ０．０２８ １．６７２

量ＰＣＲ病毒检出率则高达９６％。但国内由于检测
手段的限制，有关病毒在重症社区获得性肺炎中的

研究尚少，余春梅等［１１］采用ＲＴＰＣＲ或ＰＣＲ方法对
重症肺炎患儿的深部气道或机械通气气道导管内吸

取的标本进行分析，病毒总检出率为７２．３％，其中
ＲＳＶ检出率最高，为４１．２％，其次为ＡＤＶ和ｈＭＰＶ。

本组１００例儿童重症社区获得性肺炎病例中，
ＲＳＶ检出率最高，为 ３７％，其次为 ＨｂｏＶ（２５％）和
ＨＲＶ（１８％）。与全球大多数地区类似［１２１３］，本地区

儿童重症社区获得性肺炎主要的病毒病原仍是ＲＳＶ，
且ＲＳＶ阳性标本主要来自１岁以下患儿，占９２％。
ＨＢｏＶ是新近报道的从呼吸道感染样本中检测到的
一种细小病毒，引起的临床症状与其他呼吸道病毒感

染类似，在急性呼吸道疾病患儿中的检出率为３％～
１９％［１４１５］。本组ＨＢｏＶ检出率为２５％，表明 ＨｂｏＶ可
能是导致本地区儿童重症社区获得性肺炎的重要病

原之一，其阳性检出率的高峰年龄在０～１２月年龄
段，与国外报道不一致［１６１７］。Ｃｉｌｌａ等［１８］认为，在 ３
岁以下儿童社区获得性肺炎中，ＨＲＶ占第３位，仅
次于ＲＳＶ和ＨＢｏＶ。Ｃｈｅｕｋ等［１９］发现，香港１８岁以
·１５４·
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下儿童中，ＨＲＶ感染性哮喘急性发作、肺炎、急性
支气管炎的发生比例分别为 １９．９％、１１．３％和
７．９％，在有慢性基础性疾病儿童中比例更高。而在
新生儿群体中，一项１２年期的研究发现，ＨＲＶ检出
率不到１％［２０］。国内有多项研究亦表明急性下呼

吸道感染住院患儿中，ＨＲＶ检出率较高，集中在
３岁以内儿童［２１２２］。本组小儿重症社区获得性肺炎

患儿中，ＨＲＶ检出率为１８％。提示 ＨＲＶ在我国儿
童急性下呼吸道感染尤其在儿童重症肺炎中占有重

要的地位。国外文献报道ＰＩＶ３流行多呈地方性，可
引起小的爆发流行，且常年有散发［２３］。国内资料显

示ＰＩＶ３在患儿中的检出率在９％ ～１６％之间，６个
月以内婴儿尤其易感ＰＩＶ３，而在新生儿和小婴儿的
检出率仅次于 ＲＳＶ，男女检出率差异无统计学意
义［２４］。本研究中ＰＩＶ３检出率为１１％，占第四位，主
要在３岁以下患儿中检出。２０世纪５０年代北京地
区曾发生婴幼儿ＡＤＶ肺炎的爆发流行，但近年认为
ＡＤＶ感染发病率有逐年下降的趋势［２５］。智利的一

项大样本调查显示 ＡＤＶ在小儿急性下呼吸道感染
中的阳性率从９０年代早期的２０％下降到２０世纪
初的５％［２６］。本研究结果显示儿童重症肺炎ＡＤＶ检
出率为６％。２００１年首次成功分离的 ｈＭＰＶ可导致
各年龄组人群急性呼吸道感染，所致呼吸道感染从

普通感冒到急性支气管炎、肺炎、毛细支气管炎不

等，免疫功能不全者可有严重喘息、呼吸困难症状出

现，甚至威胁生命［２７］。本组ｈＭＰＶ检出率为５％，低
于国内外社区获得性呼吸道感染的检出率［２８２９］。

推测感染率的差异可能与研究时期、人群及地域不

同有关。

本资料ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，合并基础疾病和
ＲＳＶ感染均为儿童重症社区获得性肺炎的危险因
素，年龄为保护因素。婴幼儿由于呼吸系统生理及

解剖特点、全身器官及免疫系统发育不成熟，尤其是

细胞免疫功能的不完善，且气道分泌物中缺少ｓＩｇＡ，
呼吸道疾病尤其是肺炎的发病率高，在儿科住院疾

病中占首位［３０］。本研究显示病毒阳性病例中，１岁
以下患儿占８９％，３岁以下占９９％。提示年龄小为
发生重症肺炎的高危因素。随着年龄增大，各器官

发育成熟，免疫功能逐渐完善，病毒感染率明显减

低，发生重症感染的机率亦明显减低。本研究中，重

症社区获得性肺炎组合并基础疾病（主要包括哮

喘、先天性喉软骨发育不良、先天性气管支气管发育

不良、先天性肺发育不良、先天性心脏病、２１三体综
合征、遗传代谢病、漏斗胸、贫血、营养不良等）的比

例明显高于非重症组，提示临床针对有基础疾病的

儿童患肺炎时应提高警惕，密切观察病情变化，尽早

干预，并积极处理基础病。本研究显示，呼吸道

ＲＳＶ感染与临床严重程度有关，但与其他１３种呼吸
道病毒无相关性，此与 Ｓｕｚｕｋｉ等［３１］报道一致，说明

本研究期间内的病毒感染种类可能并不是决定儿童

社区获得性肺炎重症与否的根本原因。本资料显示

ＲＳＶ感染是儿童重症肺炎发生的危险因素，尚不能
排除可能是由于ＲＳＶ感染多发生在１岁以下儿童，
而年龄是儿童重症肺炎发生的独立相关因素。本研

究亦发现，性别差异与儿童重症肺炎的发生无相关

性。病毒间的协同感染几率此前报道不一。国外研

究显示，呼吸道常见病毒间的协同感染率一般为

０．６％～２７％，冬季时可高达３５％［１８］。本研究中２种
或２种以上病毒协同感染率为３２％；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析显示协同感染并不是重症社区获得性肺炎发病的

危险因素，此同 ｖａｎＷｏｅｎｓｅｌ等［３２］和余春梅等［１１］的

研究结果相同，但Ｓｅｍｐｌｅ等［３３］的研究则显示ＲＳＶ和
ｈＭＰＶ双重感染者病情重，本研究结果与之不符。

综上，本研究显示ＲＳＶ是儿童重症社区获得性
肺炎最常见的病毒病原，其次为 ＨＢｏＶ和 ＨＲＶ；合
并基础疾病及 ＲＳＶ感染是儿童重症社区获得性肺
炎发病的危险因素，而年龄为保护因素，随着年龄的

增加，发生重症肺炎的机率明显减少。
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［６］　ＫａｐｌａｎＮＭ，ＤｏｖｅＷ，ＡｂｕＺｅｉｄＡＦ，ＳｈａｍｏｏｎＨＥ，ＡｂｄＥｌｄａｙｅｍ
ＳＡ，ＨａｒｔＣＡ．Ｈｕｍａｎｂｏｃａｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｍｏｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ，Ｊｏｒｄａｎ
［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００６，１２（９）：１４１８１４２０．

［７］　丁媛，赵晓东．重庆地区儿童呼吸道博卡病毒感染特点 ［Ｊ］．
中华儿科杂志，２００９，４７（６）：４６６４６７．

［８］　ＧｒｅｅｎｓｉｌｌＪ，ＭｃＮａｍａｒａＰＳ，ＤｏｖｅＷ，ＦｌａｎａｇａｎＢ，ＳｍｙｔｈＲＬ，
ＨａｒｔＣＡ．Ｈｕｍａｎｍｅｔａｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓｉｎｓｅｖｅｒｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｃｙｔｉａｌ
ｖｉｒｕｓｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００３，９（３）：３７２
３７５．

［９］　中华医学会儿科学分会呼吸学组，中华儿科杂志编辑委员会，
儿童社区获得性肺炎管理指南（试行）［Ｊ］．中华儿科杂志

·２５４·



第１４卷第６期
２０１２年６月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１４Ｎｏ．６
Ｊｕｎ．２０１２

２００７，４５（２）．８３９０．
［１０］ｖａｎｄｅＰｏｌＡＣ，ＷｏｌｆｓＴＦ，ＪａｎｓｅｎＮＪ，ｖａｎＬｏｏｎＡＭ，ＲｏｓｓｅｎＪＷ．

Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｒｅａｌｔｉｍｅｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎｔｏｄｅｔｅｃｔ
ｖｉｒｕｓｅｓｉｎｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ
ｕｎｉｔｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２００６，１０
（２）：Ｒ６１．

［１１］余春梅，杨锡强，许峰，左泽兰，赵晓冬．重庆地区婴幼儿重症
肺炎呼吸道病毒病原分析［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１０，４８（２）：
１４３１４７．

［１２］ＷｅｉｇｌＪＡ，ＰｕｐｐｅＷ，ＭｅｙｅｒＣＵ，ＢｅｒｎｅｒＲ，ＦｏｒｓｔｅｒＪ，Ｓｃｈｍｉｔｔ
ＨＪ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｙｅａｒｓ′ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｙｅａｒｒｏｕｎｄａｃｔｉｖｅｓｕｒｖｅｉｌ
ｌａｎｃｅｏｆｕｐｔｏ１９ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅ
ｄｉａｔｒ，２００７，１６６（９）：９５７９６６．

［１３］ＺｈａｎｇＲＦ，ＪｉｎＹ，ＸｉｅＺＰ，ＬｉｕＮ，ＹａｎＫＬ，ＧａｏＨＣ，ｅｔａｌ．Ｈｕ
ｍａｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｃｙｔｉａｌｖｉｒｕｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１０，４８（１１）：
４１９３４１９９．

［１４］ＡｌｌａｎｄｅｒＴ，ＴａｍｍｉＭＴ，ＥｒｉｋｓｓｏｎＭ，ＢｊｅｒｋｎｅｒＡ，ＴｉｖｅｌｊｕｎｇＬｉｎ
ｄｅｌｌＡ，ＡｎｄｅｒｓｓｏｎＢ．Ｃｌｏｎｉｎｇｏｆａｈｕｍａｎｐａｒｖｏｖｉｒｕｓｂｙｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｓａｍｐｌｅｓ［Ｊ］．ＰｒｏｃＮａｔｌＡｃａｄＳｃｉＵＳ
Ａ，２００５，１０２（３６）：１２８９１１２８９６．

［１５］屠宇平．住院儿童和成人中人类博卡病毒感染［Ｊ］．疾病监测，
２００８，２３（３）：１９７１９８．

［１６］ＡｌｌａｎｄｅｒＴ，ＪａｒｔｔｉＴ，ＧｕｐｔａＳ，ＮｉｅｓｔｅｒｓＨＧ，ＬｅｈｔｉｎｅｎＰ，Ｏｓｔｅｒ
ｂａｃｋＲ，ｅｔａｌ．Ｈｕｍａｎｂｏｃａｖｉｒｕｓａｎｄａｃｕｔｅｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００７，４４（７）：９０４９１０．

［１７］ＭａｎｎｉｎｇＡ，ＲｕｓｓｅｌｌＶ，ＥａｓｔｉｃｋＫ，ＬｅａｄｂｅｔｔｅｒＧＨ，ＨａｌｌａｍＮ，
ＴｅｍｐｌｅｔｏｎＫ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｏｃｉａ
ｔｉｏｎｓｏｆｈｕｍａｎＢｏｃａｖｉｒｕｓａｎｄｏｔｈｅｒｈｕｍａｎｐａｒｖｏｖｉｒｕｓｅｓ［Ｊ］．ＪＩｎ
ｆｅｃｔＤｉｓ，２００６，１９４（９）：１２８３１２９０．

［１８］ＣｉｌｌａＧ，ＯｎａｔｅＥ，ＰｅｒｅｚＹａｒｚａＥＧ，ＭｏｎｔｅｓＭ，ＶｉｃｅｎｔｅＤ，Ｐｅｒｅｚ
ＴｒａｌｌｅｒｏＥ．Ｖｉｒｕｓｅｓｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
ａｇｅｄｌｅｓｓｔｈａｎ３ｙｅａｒｓｏｌｄ：ｈｉｇｈｒａｔｅｏｆｖｉｒａｌｃｏｉｎｆｅｃｆｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ
ＭｅｄＶ，２００８，８０（１０）：１８４３１８４９．

［１９］ＣｈｅｕｋＤＫ，ＴａｎｇＩＷ，ＣｈａｎＫＨ，ＷｏｏＰＣ，ＰｅｉｒｉｓＭＪ，ＣｈｉｕＳＳ．
ＲｈｉｎｏｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎＨｏｎｇＫｏｎｇ：ａｐｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２００７，２６（１１）：９９５
１０００．

［２０］ＶｅｒｂｏｏｎＭａｃｉｏｌｅｋＭＡ，ＫｒｅｄｉｅｔＴＧ，ＧｅｒａｒｄｓＬＪ，ＦｌｅｅｒＡ，ｖａｎ
ＬｏｏｎＴＭ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｖｉｒａｌｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓｉｎａｎｅｏｎａｔａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｄｕｒｉｎｇａ１２ｙｅａｒｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２００５，２４（１０）：９０１９０４．

［２１］李军，朱启．上海复旦大学附属儿科医院急性下呼吸道感染

患儿常见病毒的检测及临床研究［Ｊ］．微生物与感染，２００６，１
（４）：２１７２２２．

［２２］张志勇，陈昕，赵耀，杨锡强，赵晓冬．重庆地区急性呼吸道感
染儿童人鼻病毒检测分析［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２００８，２３
（１０）：７３６７３８．

［２３］ＨｅｎｒｉｃｋｓｏｎＫＪ，ＨｏｏｖｅｒＳ，ＫｅｈｌＫＳ，ＨｕａＷ．Ｎａｔｉｏｎａｌｄｉｓｅａｓｅ
ｂｕｒｄｅｎｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｖｉｒｕｓｅｓｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｂｙｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ
ｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００４，２３（１）：１１１８．

［２４］张蓉芳，金玉，耿新林，刘宗燕，原新慧．急性呼吸道感染患儿
人副流感病毒３型检测及临床研究［Ｊ］．中国实用儿科杂志，
２００８，２３（１２）：９０１９０４．

［２５］廖斌，车莉，曹力，邓洁，王芳，朱汝南，等．８９１例急性呼吸道
感染患者病毒病原学调查［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２００５，２０
（１）：２４２６．

［２６］ＰａｌｏｍｉｎｏＭＡ，ＬａｒｒａｎａｇａＣ，ＶｉｌｌａｇｒａＥ，ＣａｍａｃｈｏＪ，ＡｖｅｎｄａｎｏＬＦ．
Ａｄｅｎｏｖｉｒｕｓａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｃｙｔｉａｌｖｉｒｕｓａｄｅｎｏｖｉｒｕｓｍｉｘｅｄａｃｕｔｅ
ｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎＣｈｉｌｅａｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，２００４，２３（４）：３３７３４１．

［２７］ｖａｎｄｅｎＨｏｏｇｅｎＢＧ，ｄｅＪｏｎｇＪＣ，ＧｒｏｅｎＪ，ＫｕｉｋｅｎＴ，ｄｅＧｒｏｏｔ
Ｒ，ＦｏｕｃｈｉｅｒＲＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｌｙｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄｈｕｍａｎｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓｉ
ｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｎａｔ
Ｍｅｄ，２００１，７（６）：７１９７２４．

［２８］ＦｏｕｌｏｎｇｎｅＶ，ＯｌｅｊｎｉｋＹ，ＰｅｒｅｚＶ，ＥｌａｅｒｔｓＳ，ＲｏｄｉｅｒｅＭ，Ｓｅｇ
ｏｎｄｙＭ．ＨｕｍａｎｂｏｃａｖｉｒｕｓｉｎＦｒｅｎｃｈｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，２００６，１２（８）：１２５１１２５３．

［２９］张琴，杨锡强，赵耀，赵晓冬．重庆地区０～６岁儿童人类偏肺
病毒感染状况调查［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２００７，８（２２）：５７９
５８２．

［３０］胡亚美，江载芳，诸福棠．实用儿科学［Ｍ］．第７版．北京：人
民卫生出版社，２００２：１１７４１１８５．

［３１］ＳｕｚｕｋｉＭ，ＹｏｓｈｉｄａＬＭ，ＡｒｉｙｏｓｈｉＫ．Ｓｅｖｅｒｅｐｎｅｕｍｏｎｉａａｍｏｎｇ
Ｋｅｎｙａｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１０，３０４（９）：９６４．

［３２］ｖａｎＷｏｅｎｓｅｌＪＢ，ＢｏｓＡＰ，ＬｕｔｔｅｒＲ，ＲｏｓｓｅｎＪＷ，ＳｃｈｕｕｒｍａｎＲ．
Ａｂｓｅｎｃｅｏｆｈｕｍａｎｍｅｔａｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃａｓｅｏｆｓｅｖｅｒｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｃｙｔｉａｌｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，２００６，
４１：８７２８７４．

［３３］ＳｅｍｐｌｅＭＧ，ＣｏｗｅｌｌＡ，ＤｏｖｅＷ，Ｇｒｅｅｎｓｉｌｌ，ＭｃＮａｍａｒａＰＳ，Ｈａｌｆ
ｈｉｄｅＣ，ｅｔａｌ．Ｄｕａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｉｎｆａｎｔｓｂｙｈｕｍａｎｍｅｔａｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓ
ａｎｄｈｕｍａｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｃｙｔｉａｌｖｉｒｕｓｉｓｓｔｒｏｎｇｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｅ
ｖｅｒｅｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００５，１９１（３）：３８２３８６．

（本文编辑：万静）
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