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【摘要】　流感病毒具有季节性流行、传播迅速、易致高危人群发生重症等特点，对人民群众健康

构成严重威胁。我国既往关于流感治疗和药物预防的推荐多基于专家共识，缺乏系统的循证医学

指南。近年来，除神经氨酸酶抑制剂等传统抗病毒药物外，RNA聚合酶抑制剂等新型抗病毒药物的

研究证据不断积累，为流感的临床治疗提供了更多选择，亟需对现有的用药建议进行系统梳理和科学

归纳。基于此，我国相关专业领域的多学科专家依循 STAR 推荐制修订决策框架，制订了本指南。

本指南重点围绕流感的抗病毒治疗、辅助治疗和药物预防，系统总结并更新了不同人群的治疗指征、

药物选择、给药方案、疗程及安全性管理，特别对儿童、孕产妇等重点人群提出具体建议，并明确了季节性

高峰期药物预防和暴露后预防的适用条件与策略，最终形成 21条推荐意见，以期为我国流感治疗与

药物预防提供了系统性、可操作的循证指导。
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【Abstract】 Influenza is a common acute respiratory infectious disease in China, 
characterized by pronounced seasonality, rapid transmission, and a high risk of severe illness among 
high‑risk populations. These features pose a substantial threat to public health. Historically, 
recommendations for influenza treatment and prophylaxis have largely relied on expert consensus 
in China, with a lack of systematic, evidence‑based guidelines. In recent years, accumulating 
evidence on traditional antiviral agents such as neuraminidase inhibitors, as well as emerging agents 
targeting RNA polymerase, has expanded therapeutic options for influenza, underscoring the need to 
systematically update and refine existing treatment recommendations. Accordingly, a 
multidisciplinary panel of Chinese experts developed the"Clinical practice guidelines for the 
treatment and prophylaxis of influenza in China (2025 edition)"following established guideline 
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methodology. This guideline focuses on antiviral therapy, adjunctive treatment, and prophylaxis, 
systematically summarizing and updating treatment indications, drug selection, dosing regimens, 
duration, and safety management across different populations. Specific recommendations are 
provided for key groups such as children and pregnant women. The guideline culminates in a series 
of evidence‑based recommendations, providing structured and actionable guidance for the clinical 
management and prevention of influenza in China.

【Key words】 Influenza, human; Treatment; Prophylaxis; Guideline
Fund program: Beijing Municipal Health Commission Research Ward Excellence Clinical 

Research Program Project (BRWEP2024W114060108)
Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency 

(PREPARE‑2025CN1551)

流行性感冒（以下简称“流感”）是一种急性呼

吸道传染病，传播迅速、季节性流行显著，对儿童、

老年人、孕产妇以及慢性基础性疾病患者等高危人

群的健康威胁尤为严重，可导致重症甚至死亡，给

社会带来沉重的疾病负担［1‑3］。然而，我国在流感

抗病毒治疗和药物预防方面的临床实践长期依据

专家共识，缺乏系统性循证指南，影响了诊疗决策

的规范性与科学性［4‑5］。

近年来，随着 RNA 聚合酶抑制剂等新型抗病

毒药物的临床试验不断开展，以及神经氨酸酶抑制

剂（neuraminidase inhibitor，NAI）等传统抗病毒药物

的真实世界研究不持续积累，流感治疗和药物预防

的循证证据日益丰富［6‑8］。为促进临床实践规范

化，我国相关专业领域的多学科专家依循临床实践

指南的方法学，制订了《中国流感治疗与药物预防

临床实践指南（2025 版）》（以下简称“本指南”）。

本指南旨在为临床医师提供科学、循证的决策依

据，以提高流感抗病毒治疗和药物预防的规范性与

可操作性。本指南不具备强制性，不具备法律效

力，仅供相关医护人员参考。

第一部分 指南制订方法学

本指南由中华医学会呼吸病学分会和感染病

学分会发起制订并组织撰写，中国医学科学院循证

评价与指南研究创新单元、兰州大学健康数据科学

研究院提供指南的方法学指导。指南目标人群为

流感患者与有流感药物预防需求的人群，普遍适用

于各级医疗机构，供临床医师、药师、护师和其他相

关人员使用。本指南已在国际实践指南注册与透

明 化 平 台（Practice guideline REgistration for 
transPAREncy， PREPARE， http：//www.
guidelines‑registry.org）注册并上传计划书（注册号：

PREPARE‑2025CN1551），设计与制订参照指南科

学性（Scientific）、透明性（Transparent）和适用性

（Applicable）的评级（Rankings）（简称“STAR”）推荐

制修订决策框架进行。使用推荐意见分级的评估、

制 订 及 评 价 （Grading of Recommendations 
Assessment，Development and Evaluation，GRADE）
方法［9］对证据体和推荐意见进行分级，见表 1。本

指南方法学内容已上传至 PREPARE 平台（https：//
www.guidelines‑registry. org/guide/54f0abb1‑fd7c‑4195‑ac04‑ 
73f151033daf）。指南制订工作于 2025年 8月启动，

2025年11月定稿。

第二部分 定义与术语

1.疑似流感：在流感流行季节或具有流感流行

表1 本指南证据质量与推荐强度分级［推荐意见分级的评估、制订与评价（GRADE）］
分级

证据质量分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

内容

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但亦有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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病学接触史的情况下，出现流感样症状的患者。

2.无高危因素人群：与国外英文流感指南及相

关文献中所指的“at low risk of progression to severe 
influenza”或“otherwise healthy people”相对应。

3.高危患者：与国外英文流感指南及相关文献

中所指的“high risk”相对应，指感染流感病毒后更

易发生重症或并发症而需要住院的个体，风险因素

见表2。
4.非重症流感：表现为咳嗽、头痛、肌肉和关节

疼痛、明显乏力、咽喉痛和流涕，可伴或不伴有发

热，有时伴有胃肠道症状，但无任何重症流感的表

现。大多数患者在 1 周内发热及其他症状可基本

恢复。

5.重症流感：流感病毒感染引起肺炎、发展为

重症疾病［呼吸衰竭、急性呼吸窘迫综合征（acute 
respiratory distress syndrome，ARDS）、感染性休克、

心肌受累、中枢神经系统受累、多器官功能衰竭］或

慢性基础疾病加重而需要住院治疗的患者。对于

人感染新亚型流感（如尚未广泛传播，且致病性、病

死率或重症风险尚未明确的甲型流感病毒亚型）的

感染者，即使未完全符合上述重症流感的判定标准

也应被视为重症流感病例。

6.暴露前预防：未感染流感病毒且未暴露于传

染源，但面临感染风险时（如所在地区处于流感高

发季、所在集体出现聚集性病例或其他原因导致需

接触流感患者），为降低感染风险而提前采取的预

防措施。

7.暴露后预防：未感染流感病毒但已暴露于传

染源后，为降低感染风险而采取的措施。

第三部分 抗病毒药物剂量疗程汇总

本指南推荐意见中关于药物剂量疗程的内容

汇总形成表 3、4，供指南使用者快速查询参考。

第四部分 流感的抗病毒治疗

临床问题 1：在疑似或确诊为非重症流感且无

高危因素的患者中，是否推荐常规使用抗病毒治

疗？若应给予，最佳的给药时机及推荐的用药方案

为何？

推荐意见 1.1：对于疑似或确诊为非重症流感

且无高危因素的患者，若症状出现不足 48 h，为缩

短流感症状缓解时间，可考虑使用抗病毒治疗

（2B）。若症状出现超过 48 h，仅在流感症状（如发

热）持续不缓解，同时病毒核酸检测仍为阳性时考

虑使用抗病毒治疗（2D）。

推荐意见 1.2：对于疑似或确诊为非重症流感

且无高危因素的患者，若决定启动抗病毒治疗，可

选择的抗病毒药物包括 NAI［奥司他韦（2B），静脉

帕拉米韦（2C）］，聚合酶酸性蛋白（polymerase 
acidic protein，PA）亚基帽依赖性核酸内切酶抑制

表2 成人和儿童流行性感冒高危因素

成人 a

≥65岁

合并慢性呼吸系统疾病（如慢性阻塞性肺疾病、囊性纤维化）

合并心血管疾病（如先天性心脏病、充血性心力衰竭）

合并神经系统疾病（如脑性瘫痪、癫痫、卒中、智力障碍、肌营养不良和脊髓损伤）

免疫缺陷状态（如艾滋病、肿瘤、放疗或化疗、长期使用全身糖皮质激素治疗）

孕妇或分娩后 2周内

合并肾脏疾病

合并内分泌疾病（如糖尿病）

BMI≥32.5 kg/m2 b

营养不良（BMI：70岁以下<18.5 kg/m2，70岁以上<20.0 kg/m2）c

合并肝功能不全

合并血液疾病（如镰状细胞病）

合并代谢疾病（如遗传性代谢疾病和线粒体疾病）

儿童 d

早产儿

合并呼吸系统疾病

合并先天性心脏病

合并神经系统疾病

免疫缺陷状态

镰状细胞病

糖尿病

BMI增高 e

注：BMI为体质指数；a证据主要来源于世界卫生组织基于观察性研究开展的系统评价与荟萃分析［10］；b参考自国家卫生健康委员会发表

的《肥胖症诊疗指南（2024年版）》［11］；c参考自中华医学会肠外肠内营养学分会发表的《成人患者营养不良诊断与应用指南（2025版）》［12］；d参
考自中国医药教育协会儿科专业委员会与中华医学会儿科学分会发表的《儿童流感诊疗及预防指南（2024医生版）》［5］；e与儿童健康风险增加

直接关联的BMI临界值尚未形成统一共识，结合当前临床实践与现有研究数据，建议将同年龄、同性别儿童BMI≥第95百分位作为评估儿童高

危因素的参考标准
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剂（玛巴洛沙韦、玛舒拉沙韦、玛硒洛沙韦，2C），聚

合酶碱性蛋白（polymerase basic，PB）2 亚基帽结合

域抑制剂（昂拉地韦，仅用于甲流患者，2C），PB1 
RNA 合成抑制剂（法维拉韦，2D）和病毒入侵抑制

剂（阿比多尔，2D）。

证据概述：2025 年一项系统评价和荟萃分析

显示，在疑似或实验室确诊的非重症流感患者中，

起病 48 h内启动抗病毒治疗，包括奥司他韦［22项

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）
（9 078 例），MD=-18.0 h，95%CI：-22.3~-13.7］、帕

拉米韦［5 项 RCT（1 046 例），MD=-22.8 h，95%CI：
-30.7~-14.9］、玛巴洛沙韦［3 项 RCT（1 855 例），

MD=-24.5 h，95%CI：-33.8~-15.1］、法维拉韦［2 项

RCT（1 317 例），MD=-11.0 h，95%CI：-23.0~0.7］和

表3 抗病毒药物治疗用法、用量及疗程

项目

奥司他韦

成人 a

孕妇和产后患者（分娩后2周内）a

儿童≥13岁

儿童（1~12岁）

≤15 kg
>15~23 kg
>23~40 kg
>40 kg

9~11月龄

足月儿0~8月龄

早产儿

校正胎龄<38周

校正胎龄38~40周

校正胎龄>40周

帕拉米韦

成人

儿童（≥13岁）

儿童（≥6月龄至12岁）

玛巴洛沙韦 d

成人（20~80 kg）
成人（≥80 kg）
儿童≥5岁且体重<20 kg
儿童≥5岁且体重20~<80 kg
儿童≥5岁且体重≥80 kg

玛舒拉沙韦 e

成人

儿童（≥12岁且体重≥40 kg）f

玛硒洛沙韦 e

成人

昂拉地韦 g

成人

法维拉韦 e

成人

阿比多尔 e

成人

剂量

75 mg/次
75 mg/次
75 mg/次

30 mg/次
45 mg/次
60 mg/次
75 mg/次
每次3.5 mg/kg
每次3.0 mg/kg

每次1.0 mg/kg
每次1.5 mg/kg
每次3.0 mg/kg

600 mgb

600 mg
10 mg/kg（最大剂量不超过600 mg）

40 mg
80 mg
每次2 mg/kg
40 mg/次
80 mg/次

40 mg
40 mg

80 mg

600 mg/次

第1天：1 600 mg
第2~5天：600 mg

200 mg

剂型

胶囊

胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

注射液

注射液

注射液

片剂

片剂

干混悬剂

干混悬剂或片剂

干混悬剂或片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

用法及疗程

每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d

每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d

单次静脉滴注 c

单次静脉滴注

单次静脉滴注

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

每日1次，疗程5 d

每日2次，疗程5 d
每日2次，疗程5 d

每日3次，疗程5 d
注：a对于因严重下呼吸道疾病而需要住院的危重症患者，可延长抗病毒治疗时间，尤其是抗病毒治疗 5 d后病毒核酸仍呈阳性者；b对于

非重症患者，推荐减量至 300 mg；c重症患者可延长疗程至 5 d；d仅用于非重症患者；e仅用于无高危因素的非重症患者；f当前暂缺乏体重<40 kg
患儿的证据；g仅用于无高危因素的非重症甲型流感患者
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阿比多尔［1 项 RCT（210 例），MD=-26.4 h，95%CI：
-37.7~-15.1］，可缩短临床症状缓解时间，但对住

院率和死亡率的影响不明显［6］。2024—2025 年的

多项设计严格的 RCT 显示，我国自主研发的流感

RNA聚合酶抑制剂，包括玛舒拉沙韦（591例，临床

症状缓解时间较安慰剂缩短 21 h，较安慰剂组缩短

33%，P=0.002）、玛硒洛沙韦（457例，临床症状缓解

时间较安慰剂缩短 23.5 h，较安慰剂组缩短 37.4%，

P<0.001）和昂拉地韦（750例，临床症状缓解时间较

安慰剂缩短 24.5 h，较安慰剂组缩短 38.5%，P<
0.000 1）可缩短确诊非重症流感且无高危因素患者

的临床症状缓解时间约 1 d［13‑17］。

值得注意的是，2014年一项RCT提示，若患者

起病 48 h后启动治疗，奥司他韦组与安慰剂组症状

缓解时间相当［1 190 例，3（2，5）d 比 3（1，5）d，P=
0.04］，但奥司他韦组在入组后第 2天（54%比 67%，

P=0.008 7）和第 4 天（25% 比 38%，P=0.007 9）的病

毒培养检出率均低于安慰剂组［18］。目前尚无研究

评估帕拉米韦或RNA聚合酶抑制剂在起病 48 h后

使用的治疗获益。

在安全性方面，2 项系统评价和荟萃分析显

示，在疑似或实验室确诊的非重症流感患者中，使

用奥司他韦会增加治疗相关不良事件的风险

［12 项 RCT（6 782 例），RR=1.23，95%CI：1.10~
1.39］，以恶心和呕吐较为常见，但不会增加严重不

良事件的发生率［22 项 RCT（14 718 例），RD=0.0，
95%CI：-0.003~0.002］。2025年一项荟萃分析以及

新药的RCT显示，帕拉米韦、玛巴洛沙韦、玛舒拉沙

韦、玛硒洛沙韦、昂拉地韦、法维拉韦和阿比多尔耐

受性良好，不会增加治疗相关不良事件和严重不良

事件的发生率［6， 13‑17］。使用 RNA 聚合酶抑制剂，包

括玛巴洛沙韦（9.7%）、玛舒拉沙韦（0.9%）、玛硒洛

沙韦（4.1%）可能会增加携带PA位点氨基酸替代耐

药株的发生率，其中最常见的是 I38T替代［14‑15， 19］。

推荐说明：对于无高危因素的流感患者，临床

多表现为轻症，1 周内可自行缓解，但部分患者症

状持续时间较长，影响生活质量。基于现有证据，

对于确诊或疑似的非重症且无高危因素的流感患

者，在起病 48 h以内启动抗病毒治疗可缩短症状缓

解时间［6］。然而，此类患者总体病情较轻，进展为

重症或发生并发症的风险较低，部分患者进行抗病

毒治疗的临床获益可能有限。因此，决策时应综合

评估患者的病情、潜在获益及用药意愿。多数临床

试验均在患者起病 48 h内启动抗病毒治疗。有限

证据提示，奥司他韦于 48 h后使用，其疗效与安慰

剂相近［18］；帕拉米韦及 RNA 聚合酶抑制剂在 48 h
后使用的获益尚不明确。本指南认为，若患者起病

超过 48 h，流感症状（如发热）持续不缓解且病毒核

酸检测仍为阳性，提示其可能存在病情进展风险，

可考虑给予抗病毒治疗。

表4 抗病毒药物预防用法、用量及疗程

项目

奥司他韦

成人 a

孕妇和产后患者（分娩后2周内）

儿童≥13岁

儿童（1~12岁）

≤15 kg
>15~23 kg
>23~40 kg
>40 kg

9~11月龄

足月儿3~8月龄 b

玛巴洛沙韦

成人（20~80 kg）
成人（≥80 kg）
儿童≥5岁且体重<20 kg
儿童≥5岁且体重20~<80 kg
儿童≥5岁且体重≥80 kg

剂量

75 mg/次
75 mg/次
75 mg/次

30 mg/次
45 mg/次
60 mg/次
75 mg/次
每次3.5 mg/kg
每次3.0 mg/kg

40 mg
80 mg
每次2 mg/kg
40 mg/次
80 mg/次

剂型

胶囊

胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

颗粒、干混悬剂、胶囊

片剂

片剂

干混悬剂

干混悬剂或片剂

干混悬剂或片剂

用法及疗程

每日1次，疗程7~10 d
每日1次，疗程7~10 d
每日1次，疗程7~10 d
每日1次，疗程7~10 d

每日1次，疗程7~10 d
每日1次，疗程7~10 d

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

单次口服

注：a对于暴露前药物预防，仅推荐用于成人患者，推荐药物为奥司他韦；b3月龄以下不推荐
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在药物选择方面，NAI、RNA 聚合酶抑制剂和

病毒入侵抑制剂均可有效缩短症状持续时间［6， 8］。

但需注意，昂拉地韦仅适用于甲型流感病毒感染；

法维拉韦用于其他抗病毒药物无效或效果不佳的

患者；帕拉米韦为静脉制剂，主要用于无法口服或

口服耐受性较差的患者。安全性方面，奥司他韦可

能增加轻度恶心、呕吐等不良反应；PA亚基帽依赖

性核酸内切酶抑制剂可能增加耐药变异的发生风

险［6， 20］。除此之外，PA亚基帽依赖性核酸内切酶抑

制剂半衰期较长（≥3 d），单次口服即可完成疗程，

在治疗依从性方面存在优势；奥司他韦应用广泛、

价格较低且可在各级医疗机构使用。临床应根据

患者的耐受性、病情特点及意愿，综合决策选择合

适 药 物 。 尽 管 世 界 卫 生 组 织（World Health 
Organization，WHO）、美国疾病控制与预防中心

（Centers for Disease Control and Prevention，CDC）和

美 国 感 染 病 学 会（Infectious Diseases Society of 
America，IDSA）等机构发布的国际指南还推荐吸入

型扎那米韦作为备选药物，但其在我国可及性极

低，本指南暂不做推荐［10， 21‑22］。

此外，对于症状持续超过 48 h的非重症且无高

危因素的流感患者，是否应给予抗病毒治疗缺乏证

据，依赖临床医师的专业判断。为进一步提升治疗

有效性和安全性，建议在有条件的单位开展研究，

持续积累该人群的循证证据，以优化临床用药

策略。

临床问题 2：在疑似或确诊为非重症流感的高

危患者中，是否推荐常规使用抗病毒治疗？若应给

予，最佳的给药时机及推荐的用药方案为何？

推荐意见 2.1：对于疑似或确诊为非重症流感

的高危患者，推荐常规使用抗病毒治疗，且应尽早

开始，最好在症状出现后 48 h内进行。（2A）
推荐意见 2.2：对于疑似或确诊为非重症流感

的高危患者，首选抗病毒药物是玛巴洛沙韦（2C）
和奥司他韦（2B）。

推荐意见 2.3：对于疑似或确诊为非重症流感

的高危患者，备选抗病毒药物是静脉帕拉米韦

（2C），用于不能耐受口服治疗的患者。

证据概述：一项 2025 年的系统评价与荟萃分

析结果显示，在疑似或实验室确诊的非重症流感患

者中，起病 48 h 以内使用玛巴洛沙韦［3 项 RCT
（1 855例），MD=-24.5 h，95%CI：-33.8~-15.1］或奥

司他韦［22项 RCT（9 078例），MD=-18.0 h，95%CI：
-22.3~-13.7）］可以缩短临床症状缓解时间［6］。对

疑似或实验室确诊非重症流感的高危患者进行亚

组分析，结果表明，使用玛巴洛沙韦可能降低患者

住院率［2 项 RCT（1 461 例），RD=-1.6%，95%CI：
-2.0%~0.4%］，但对死亡率没有影响［2 项 RCT
（2 144 例），RR=0.83，95%CI：0.14~4.82］；而使用

NAI 不 能 降 低 死 亡 率［奥 司 他 韦 ：17 项 RCT
（12 008 例），RR=0.84，95%CI：0.34~2.07；帕拉米

韦：1项RCT（82例），RR=0.39，95%CI：0.04~4.04］和

住院率［奥司他韦：20 项 RCT（12 589 例），RD=
-0.4%，95%CI：-1.0%~0.4%）］［6］。值得注意的是，

三项早期发表的系统评价与荟萃分析认为奥司他

韦可以降低该患者群体的住院率，但是这些结果存

在一定的局限性。其中，一项 2017 年发表的荟萃

分析（1 019 例，RR=0.27，95%CI：0.19~0.38）仅纳入

2009年H1N1大流行期间的患者，患者严重程度明

显较高，住院率高达 50.1%，不能代表当前流感患

者［23］。另外两项分别发表于 2015年（2 374例，RR=
0.37，95%CI：0.17~0.81）和 2012年（150 710例，RR=
0.75，95%CI：0.66~0.89）的荟萃分析较为陈旧，纳入

研究数量较少，且前者仅纳入罗氏制药公司资助的

研究，后者仅纳入观察性研究，证据质量等级

低［24‑25］。国产 RNA 聚合酶抑制剂在非重症高危患

者中的临床试验正在开展，目前尚无明确证据。

安全性方面，2025 年一项系统评价与荟萃分

析结果显示，在疑似或实验室确诊的非重症流感患

者中，使用玛巴洛沙韦不会增加治疗相关不良事件

［3 项 RCT（2 776 例），RR=0.74，95%CI：0.57~0.95］
和严重不良事件的发生率［3 项 RCT（2 776 例），

RD=0.001，95%CI：-0.004~0.005）］；使用奥司他韦

会增加治疗相关不良事件的发生率［12 项 RCT
（6 782 例），RR=1.23，95%CI：1.10~1.39］，以恶心和

呕吐较为常见，但不会增加严重不良事件的发生率

［22 项 RCT（14 718 例），RD=0.0，95%CI：-0.003~
0.002］［6］。在疑似或实验室确诊非重症流感的高危

患者中开展的玛巴洛沙韦的Ⅲ期临床试验结果显

示，共有 5%（15/290）的玛巴洛沙韦受试者体内出

现了携带 PA位点 I38T/M/N 替代突变、对玛巴洛沙

韦敏感性降低的病毒变体［19］。

推荐说明：高危患者通常合并基础疾病或免疫

功能低下，感染后更易出现病情加重和并发症。现

有证据显示，对于疑似或确诊为非重症流感的高危

人群，抗病毒治疗（包括NAI和流感RNA聚合酶抑

制剂）可缩短症状持续时间并加快病毒清除［6］。其

中，玛巴洛沙韦和奥司他韦可能降低住院风
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险［6， 24］。临床试验均在起病 48 h内启动治疗，对于

起病超过 48 h的高危患者，抗病毒治疗的获益尚不

明确。

在药物选择方面，玛巴洛沙韦在加速临床症状

缓解和降低住院风险方面略优于奥司他韦和帕拉

米韦［6］。奥司他韦可能引起轻度恶心、呕吐等不良

反应；玛巴洛沙韦和帕拉米韦总体耐受性良好。玛

巴洛沙韦可能增加抗药性发生风险，而奥司他韦及

帕拉米韦使用者中极少检测到治疗相关耐药株［19］。

除此之外，玛巴洛沙韦半衰期较长（约 3 d），单次口

服即可完成疗程，在治疗依从性方面存在优势；奥

司他韦应用广泛、价格较低且可在各级医疗机构使

用。临床实践中，应优先考虑使用玛巴洛沙韦或奥

司他韦，并结合患者耐受性、病情特点及意愿进行

综合决策。帕拉米韦为静脉制剂，需在具备静脉给

药条件的医疗机构使用，主要用于无法口服或口服

耐受性较差的患者。尽管WHO、CDC和 IDSA指南

还推荐吸入扎那米韦可作为备选药物，但其在我国

可及性极低，本指南暂不做推荐［10， 21‑22］。

此外，我国新上市的多种 RNA 聚合酶抑制剂

（玛舒拉沙韦、玛硒洛沙韦、昂拉地韦）已在非重症、

非高危患者中显示出良好疗效，但尚缺乏高危人群

的直接证据，相关研究仍在进行中，因此本指南目

前不推荐在高危患者中使用。关于奥司他韦是否

能够降低高危患者住院率仍存在争议，建议有条件

的医疗机构开展进一步研究，以明确该人群的最佳

获益对象，从而优化临床用药策略。

临床问题 3：在疑似或确诊为重症流感的患者

中，是否推荐常规使用抗病毒治疗？若应给予，最

佳的给药时机及推荐的用药方案为何？

推荐意见 3.1：对于疑似或确诊为重症流感的

患者，推荐常规使用抗病毒治疗，且应尽早开始，最

好在症状出现后48 h内开始进行。（1A）
推荐意见 3.2：对于疑似或确诊为重症流感的

患者，首选抗病毒药物是奥司他韦（1B）。对于因

严重下呼吸道疾病而需要住院的危重症患者，可延

长抗病毒治疗时间，尤其是抗病毒治疗 5 d后病毒

核酸仍呈阳性者（2C）。

推荐意见 3.3：对于疑似或确诊为重症流感的

患者，备选抗病毒药物是静脉帕拉米韦（2C），用于

不能耐受口服抗病毒药物治疗的患者。

证据概述：2024 年一项系统评价和荟萃分析

（8 项 RCT，1 424 例住院患者）结果显示，奥司他韦

（MD=-1.63 d，95%CI：-2.81~ -0.45）和帕拉米韦

（MD=-1.73 d，95%CI：-3.33~-0.13）可缩短季节性

流感住院时间［7］。2014 年一项基于观察性研究和

RCT 的个体水平荟萃分析（29 234 例住院患者）结

果显示，与不治疗相比，NAI治疗（无论治疗起始时

间如何）与死亡风险降低相关（OR=0.81，95%CI：
0.70~0.93，P=0.002 4）。与晚期治疗相比，早期治

疗（症状出现后 48 h内）与死亡风险降低相关（OR=
0.48，95%CI：0.41~0.56，P<0.000 1）［26］。

2010 年一项回顾性队列研究（74 例）显示，流

感并发 ARDS 或死亡的患者鼻咽部病毒载量下降

更缓慢，血浆中促炎性细胞因子和趋化因子水平更

高，且相比于无 ARDS 幸存组或轻症组，更容易发

生细菌合并感染（30.4%）、心肌炎（21.7%）或病毒

血症（13.0%）［27］。 2011 年一项前瞻性队列研究

（66 例）显示，相较于感染流感后未发展为肺炎或

发展为轻症肺炎的患者，重症肺炎的患者在接受奥

司他韦治疗后病毒清除较慢［治疗开始后鼻咽拭子

RNA阳性持续时间：6（3，8）d比 2（1，3）d，P<0.01］，

尤其是在下呼吸道［重症肺炎组气管吸取物 RNA
阳性持续时间：11.0（7.8，14.3）d］。部分重症肺炎

患者在上呼吸道 RNA 已转阴时，下呼吸道仍可检

测到高病毒载量，且在停药后出现病毒反弹［28］。

2023年一项回顾性队列研究（2 397例）结果显示，

对于入住 ICU的危重症流感患者，延长奥司他韦治

疗相较于标准疗程可降低 ICU 死亡率（OR=0.53，
95%CI：0.40~0.69）［29］。

安全性方面，2024 年一项系统评价与荟萃分

析（8项RCT，1 424例）显示，在重症患者中，奥司他

韦与帕拉米韦的不良事件（奥司他韦比帕拉米韦：

RR=0.77，95%CI：0.52~1.14）及严重不良事件（RR=
0.79，95%CI：0.26~2.39）风险相当［7］。一项 2014 年

发表的 RCT 结果（398 例）显示：帕拉米韦［38%
（41/108）］和安慰剂组［75%（48/64）］的不良事件发

生率相当［30］。

推荐说明：重症流感是由流感病毒引发的严重

感染性疾病，可出现呼吸衰竭、休克、多器官功能损

伤等危及生命的并发症，患者常需住院甚至入住

ICU治疗，对个体健康和公共卫生系统均造成严重

负担［31］。现有证据表明，对于疑似或确诊为重症流

感的患者，常规使用抗病毒治疗（NAI）可降低死亡

风险，缩短住院时间。相较于晚期治疗，尽早使用

抗病毒治疗能进一步降低死亡率［7， 26， 32］。因此，

一旦识别为重症流感，应立即启动抗病毒治疗。

奥司他韦是重症流感的标准治疗药物，常规疗
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程为 5 d。但研究证据表明，部分进展为重症肺炎

的患者接受奥司他韦治疗后病毒清除较慢，停药后

可能出现病毒载量反弹。对于危重症患者，延长奥

司他韦疗程较标准疗程可能进一步降低死亡率。

因此，对于持续存在重度下呼吸道症状的患者，尤

其是在接受奥司他韦治疗满 5 d后病毒核酸仍呈阳

性者，可考虑延长抗病毒疗程，但在临床实践中应

权衡延长治疗可能带来的耐药性等风险［29］。

安全性方面，奥司他韦可引起恶心、呕吐等轻

度不良反应，但未观察到严重不良事件风险增加。

帕拉米韦为静脉制剂，需在具备静脉给药条件的医

疗机构使用，主要用于无法口服或口服耐受性较差

的患者。

此外，有一项事后研究提示，在合并高危因素

（免疫功能低下、糖尿病或慢性肺病）的重症流感患

者中，玛巴洛沙韦联合 NAI（主要是奥司他韦）较

NAI 单药可进一步降低死亡率［33］。但鉴于该研究

样本量有限且证据质量较低，本指南暂未提出有关

玛巴洛沙韦的推荐，其临床应用策略仍需更多高质

量研究进一步明确。

临床问题 4：在疑似或确诊为流感的孕妇和产

后患者（分娩后2周内）中，推荐的用药方案为何？

推荐意见 4：对于疑似或确诊为流感的孕妇和

产后患者（分娩后 2周内），首选抗病毒药物是奥司

他韦，用法用量同非孕妇人群。（1C）
证据概述：两项系统评价和荟萃分析表明，孕

妇为发生流感并发症的高风险人群［34‑35］。两项回

顾性队列研究显示，产后 2周内的女性在机体逐渐

恢复至正常生理状态的过程中同样面临较高的流

感相关并发症风险［36‑37］。

一项 2022 年的系统评价与荟萃分析（9 项队

列，10 010 例，奥司他韦为主）显示，与未暴露的孕

妇相比，孕期使用奥司他韦并未增加早产（OR=
1.03，95%CI：0.93~1.15，P=0.542）、出生时低 Apgar
评分（OR=0.96，95%CI：0.74~1.25，P=0.785）或先天

性畸形（OR=0.89，95%CI：0.69~1.14，P=0.361）等不

良结局风险；相反，其使用与低出生体重（OR=0.84，
95%CI：0.71~0.99，P=0.039）和小于胎龄儿（OR=
0.77，95%CI：0.68~0.88，P<0.001）风险降低相关［38］。

此外，两项药代动力学研究表明，奥司他韦的标准

成人剂量在妊娠各期均能达到有效的抗病毒暴露

水平，且产后经母乳排泄量极低，对哺乳婴儿的安

全性影响可忽略不计［39‑40］。

推荐说明：孕妇及产后患者属于流感并发症高

风险人群，感染后预后较差［36］。针对该人群的流感

治疗不仅关系到孕产妇自身的健康状况，同时也需

充分考虑对胎儿及新生儿的影响。现有证据表明，

对于疑似或确诊流感的孕妇及产后患者（分娩后

2 周内），奥司他韦治疗并未增加早产、先天性畸

形、低出生体重等胎儿或新生儿不良结局的风险，

也未观察到不良事件显著增加［38］。基于可用证据

的充分性与质量，推荐孕产妇首选奥司他韦，给药

方案与非孕妇人群一致。鉴于静脉帕拉米韦和玛

巴洛沙韦在孕妇或产后患者中的疗效和安全性证

据积累不足，暂不推荐使用。此外，由于无充分证

据支持，不推荐联合使用多种NAI。
临床问题 5：对于疑似或确诊为流感的患儿，

是否推荐常规使用抗病毒治疗？若应给予，最佳的

给药时机及推荐的用药方案为何？

推荐意见 5.1：对于疑似或确诊为流感的患儿，

推荐在以下人群中常规进行抗病毒治疗，且应尽早

开始，最好在症状出现后 48 h 内进行：（1）年龄<
2 岁的患儿（2C）；（2）年龄≥2 岁的符合以下条件之

一：重症患儿（1B），合并高危因素或家中有高危接

触者的患儿（2C）；（3）不满足（1）（2）的患儿，若症

状出现不足 48 h，可在向监护人充分说明获益与风

险、共同权衡利弊后，根据个体情况决定是否启动

抗病毒治疗（2C）。

推荐意见 5.2：对于需要给予抗病毒治疗的患

儿，首选抗病毒药物是奥司他韦。（1B）
推荐意见 5.3：对于口服给药不耐受或奥司他

韦治疗禁忌的患儿，建议根据病情严重程度及年龄

选择以下备选抗病毒治疗方案：（1）重症患儿：推荐

静脉帕拉米韦作为备选方案（2C）；（2）非重症患儿

推荐以下药物作为备选：①口服玛巴洛沙韦（适用

于≥5 岁患儿）（2C）；②静脉帕拉米韦（适用于≥6 个

月患儿）（2B）；③口服玛舒拉沙韦（适用于≥12岁患

儿）（2C）。

证据概述：大量研究证据一致表明，低龄（尤其

是<2 岁）、早产以及合并特定基础疾病（如先天性

心脏病、呼吸系统疾病、免疫抑制等）是儿童发生流

感相关严重结局的危险因素［41‑46］。一项 2014 年的

系统评价和荟萃分析（27项观察性研究，14 086例）

显示，年龄<2 岁可使住院风险增加 2.51 倍（OR=
2.51，95%CI：1.71~3.69），而存在≥2 个危险因素的

患儿其住院率更高（74%比 52%，RD=22%，95%CI：
13%~30%，P<0.000 1）［41］。队列研究进一步表明，<
6月龄婴儿的住院率和死亡率最高［47‑49］。
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一项 2017 年的荟萃分析结果显示，在甲型

H1N1流感患儿亚组中（1 747例），NAI治疗与住院

风险降低相关（aOR=0.25，95%CI：0.18~0.34）；且与

晚期治疗相比，早期治疗（症状出现 48 h内）获益更

显著（aOR=0.44，95%CI：0.23~0.86）［23］。然而，对于

无高危因素患儿，获益则相对有限。一项 2014 年

的系统评价和荟萃分析显示，在确诊或疑诊流感的

无高危因素患儿中（3项RCT，862例），与安慰剂相

比，奥司他韦可缩短流感症状持续时间（MD=
-29.4 h，95%CI：-47.04~-11.76），但并未显著降低

住院风险（RR=1.92，95%CI：0.70~5.23）［50］。一项

2018 年的系统评价与荟萃分析显示，在实验室确

诊流感的患儿中（5 项 RCT，1 598 例），奥司他韦相

较于安慰剂未能显著降低下呼吸道并发症风险

（RR=0.75，95%CI：0.37~1.52）［51］ 。 此 外 ，一 项

2010年的RCT显示，在 1~3岁无严重基础疾病的患

儿中（406 例），若在症状出现 12 h 内给予奥司他

韦，可降低急性中耳炎发生风险（RR=0.15，95%CI：
0.03~0.75，P=0.02），但给药时间延长至 24 h内时该

获益不再显著［52］。对于重症患儿，症状出现 48 h内

启动抗病毒治疗具有明确的临床价值。一项

2012 年的回顾性队列研究结果显示，对于季节性

流感重症住院患儿（10 173 例，OR=0.66，95%CI：
0.45~0.97）及 2009 年大流行流感重症住院患儿

（9 837 例，OR=0.23，95%CI：0.16~0.34），早期抗病

毒治疗可降低机械通气的风险［53］。

奥司他韦是目前在儿童中证据最为充分的抗

病毒药物。一项 2018 年的系统评价和荟萃分析

（5 项 RCT，1 598 例轻症）显示，奥司他韦治疗能显

著缩短实验室确诊流感患儿的疾病持续时间（MD=
-17.6 h，95%CI：-34.7~-0.62），降低中耳炎的发生

风险（RR=0.66，95%CI：0.47~0.95）；同时该研究显

示，在症状出现 24 h内启动奥司他韦治疗的患儿中

疾 病 持 续 时 间 的 缩 短 最 为 显 著（MD=-22.8 h，
95%CI：-29.4~ -16.2），明显优于在症状出现 24~
48 h 内才开始治疗的患儿（MD=-4.4 h：95%CI：
-15.5~6.5）［51］。安全性上，4 篇系统评价和荟萃分

析［25， 50‑51， 54］和 2篇RCT［18， 52］一致显示，奥司他韦最常

见的不良反应是恶心（RR=1.82，95%CI：1.38~2.41）
和呕吐（RR=1.88，95%CI：1.47~2.41），其发生风险

高于安慰剂组。此外，一项RCT的结果表明奥司他

韦耐药发生率总体较低，低于 1%，但在甲型

H1N1pdm09患儿中耐药率为3.9%［18］。

一项 2021 年系统评价与荟萃分析显示，在季

节性流感成人和儿童（26项RCT，11 897例，轻症为

主）中，相较于安慰剂，帕拉米韦可显著缩短症状缓

解时间（300 mg 帕拉米韦：HR=0.75，95%CI：0.62~
0.91；600 mg 帕 拉 米 韦 ：HR=0.69，95%CI：0.54~
0.88）。在安全性方面，其呕吐风险低于奥司他韦

（RR=0.32，95%CI：0.11~0.93），总体耐受性良好［54］。

一项 2020的RCT（≥12岁，1 163例轻症高危儿

童与成人）结果显示，相较于安慰剂，玛巴洛沙韦可

缩短流感症状改善时间（MD=29.1 h，95%CI：14.6~
42.8，P<0.000 1），疗效与奥司他韦相当（73.2 比

81.0 h，P=0.31）；但对于乙型流感患者，玛巴洛沙韦

优于奥司他韦（74.6比 101.6 h，P=0.025）。此外，玛

巴洛沙韦组流感相关并发症发生率低于安慰剂组

（3% 比 10%，P<0.000 1），与奥司他韦组相当［19］。

2020年的 miniSTONE‑2研究将其适应证扩展至 1~
12 岁患儿。结果显示，玛巴洛沙韦组与奥司他韦

组的临床症状缓解时间相近（138.1 比 150.0 h），但

玛巴洛沙韦可更快实现病毒学应答（病毒清除时

间：24.2比 75.8 h），并伴随较低的胃肠道不良事件

发生率（呕吐/腹泻：10.4%比 17.2%）。研究同时观

察到较高的 PA/I38X耐药突变率，且该比例在低龄

儿 童 中 更 为 突 出（1~5 岁 ：31.3%；5~12 岁 ：

14.6%）［55］ 。 针 对 <1 岁 婴 儿 ，2025 年 的

miniSTONE‑1 单臂研究显示玛巴洛沙韦受试者中

位症状缓解时间为 6.8 d，与年长儿童的结果大致

一致；且玛巴洛沙韦在该年龄段的安全性良好，未

见新的安全性问题［56］。

一项 2025年的 RCT 显示，在 5~17岁儿童亚组

中（77 例轻症且无高危因素患儿），玛舒拉沙韦可

显著缩短症状缓解时间（MD=-26.0 h，P=0.074），获

益较成人更明显，但差异无统计学意义，可能与样

本量较小有关；此外，用药后 1 d，儿童亚组病毒载

量下降幅度［（-2.4±1.3）log10拷贝数/ml］略高于 5~
65岁总体治疗组［（-2.2±1.3）log10拷贝数/ml］；儿童

亚组中玛舒拉沙韦组病毒清除中位时间短于安慰

剂组（22.0 比 46.9 h，P<0.001）。在安全性方面，其

不良事件发生率与安慰剂组差异无统计学意义

（44.2%比 53.8%，P>0.05）。值得注意的是，儿童亚

组窦性心律失常发生率略高于成人亚组（5~11 岁

比 11~17 岁比 18~65 岁：9.5% 比 8.9% 比 3.8%），但

均未见严重心脏事件。在 527 例病毒基因测序患

者中，玛舒拉沙韦组 PA/I38T 突变发生率极低

（H1N1pdm 亚型 0.7%，H3N2 亚型 0.9%），安慰剂组

无突变，总体测序样本耐药率<1%［14］。
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推荐说明：儿童流感是儿科具有重大公共卫生

负担的急性呼吸道传染病［57］。其临床管理的核心

挑战在于患儿健康结局呈现显著的两极分化，多数

健康患儿表现为自限性过程，但高危人群不及时治

疗容易进展为重症流感，甚至导致死亡［49， 58］。现有

证据表明，低龄（尤其是<2岁）、存在基础疾病或已

进展为重症的患儿，发生严重并发症的风险显著增

高［41］。对于这些高危人群，症状出现后 48 h内启动

抗病毒治疗能显著降低住院率和并发症风险，获益

明确［23］。然而，对于不伴高危因素的轻症患儿，抗

病毒治疗虽能缩短临床症状持续时间，但其获益相

对有限［50］。本指南不建议对其进行常规治疗，而是

强调若考虑治疗，则需在症状出现 48 h窗口期内通

过医患共同决策来个体化定策。

在药物选择方面，奥司他韦被确立为首选方

案，主要基于其最为充分的儿童循证基础，以及口

服给药方便、价格相对低廉、医疗机构可及性高等

优势，能够确保不同地区和经济背景的患儿均能获

得有效治疗［51‑52］。相比之下，帕拉米韦和玛舒拉沙

韦虽具有一定疗效，但儿童人群中的证据相对有

限，多来自成人研究的延伸或小样本试验［14， 54］。除

此之外，帕拉米韦（适用于≥6月龄重症或无法口服

给药患儿）为静脉制剂，使用场景局限于医疗机构；

玛巴洛沙韦（适用于≥5岁非重症患儿）具备单次给

药的便利性，但价格较高，且需关注耐药风险；玛舒

拉沙韦（适用于≥12岁且体重≥40 kg患儿）耐药率较

低，为治疗提供了新的选择，但其适用年龄范围有

限，真实世界数据仍不足。因此，本指南将上述三

种药物列为备选，并对使用场景作出明确限定。

此外，对于症状出现超过 48 h的患儿是否应使

用抗病毒治疗，目前缺乏直接证据，因此本指南未

作推荐。为弥补相关证据空缺，建议在条件允许的

单位开展前瞻性研究。关于我国近年上市的多种

RNA 聚合酶抑制剂在儿童中的疗效与安全性评

价，相关临床试验仍在进行中，本指南将持续关注

其研究进展并及时更新。

第五部分 流感的辅助治疗

临床问题 6：在疑似或确诊为重症流感的患者

中，是否推荐常规使用糖皮质激素治疗？

推荐意见 6：对于疑似或确诊为重症流感的患

者，不推荐将糖皮质激素作为流感本身的常规治疗

手段（1C），除非有其他明确的临床适应症（2C）。

证据概述：2019年一项荟萃分析显示，糖皮质

激素辅助治疗与流感患者死亡率增加相关［15 项

观察性研究（2 212 例），OR=3.90，95%CI：2.31~
6.60，I²=68%］，并且会增加院内感染风险［7项观察

性研究（6 114 例），OR=2.74，95%CI：1.51~4.95，I²=
90%］［59］。2019 年一项荟萃分析提示，使用糖皮质

激素与 ICU 住院时间延长相关［10 项观察性研究

（6 548 例），MD=2.14 d，95%CI：1.17~3.10 d，P<
0.000 1］［60］。两项观察性研究分别发现，治疗哮喘

或 COPD 加重时应用全身糖皮质激素可导致流感

病毒排毒时间延长［H3N2（147 例）：aOR=5.44，
95%CI：1.86~15.89，P<0.002；H1N1（64 例）排毒延

长率：激素使用组比未使用组 50% 比 21%，P=
0.05］［61‑62］。需注意，一项多中心回顾性观察性研究

（607 例）表明，在多元逻辑回归分析中，激素使用

与较高的住院死亡率相关；但经倾向评分匹配及校

正 ICU住院期间组间时间依赖性差异后，两组死亡

率无显著差异，提示需控制影响生存的混杂因素才

能更准确评估激素疗效［63］。此外，一项观察性研究

分析了 2009 年 H1N1 流感大流行期间因感染

H1N1而入住儿科 ICU 的患儿（838例），结果显示，

使用大剂量糖皮质激素（每日≥2 mg/kg甲泼尼龙或

等效剂量）显著增加死亡风险（RR=3.5，95%CI：
2.2~5.4）［64］。

在合并ARDS的重症流感患者中，既有的临床

研究提示激素使用的时机和剂量对患者结局有显

著影响。一项 2017 年的观察性研究（2 141 例

2009 年甲型 H1N1 流感患者）显示，低至中剂量激

素（每日 25~150 mg）可降低氧合指数（PaO₂/FiO₂）<
300 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）患者的死亡率（30 d
死亡率 HR=0.49，95%CI：0.32~0.77；60 d 死亡率

HR=0.51，95%CI：0.33~0.78），但 对 PaO ₂/FiO ₂ ≥
300 mmHg 的患者无获益甚至可能增加风险（30 d
死亡率 HR=3.09，95%CI：0.95~10.12；60 d 死亡率

HR=3.70，95%CI：1.20~11.34）；同时，无论剂量高

低，使用激素都会增加医院感染发生率（低中剂量

组 16.8%，高剂量组 24.8%，对照组仅 4.1%）［65］。另

一项 2020年的观察性研究（241例 ICU内需机械通

气、合并ARDS的重症流感患者）显示，早期使用激

素会导致住院死亡率显著增加（OR=5.02，95%CI：
2.39~10.54）且院感风险升高（OR=2.37，95%CI：
1.01~5.56）；该研究还指出更早用药与更高累计剂

量会带来更差的结局［66］。

推荐说明：糖皮质激素为临床常用药物，其价
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格相对低廉、供应充足，在不同地区、不同级别的医

疗机构均可获得，常用于重症社区获得性肺炎患者

的治疗［67］。然而，其在重症流感中的疗效与安全性

仍存在较大争议。现有证据主要来自于证据等级

较低的观察性研究及基于观察性研究的荟萃分析，

提示在重症流感患者中常规使用糖皮质激素可能

与死亡率升高、继发感染风险增加、机械通气及

ICU住院时间延长、病毒排毒时间延长等不良结局

相关［59‑62］。本指南不建议将糖皮质激素作为流感

本身的常规治疗措施，这与 WHO、CDC、IDSA 等机

构发布的权威指南的核心推荐方向一致［10， 21‑22］。

然而，有证据表明当重症流感出现特定的并发

症时，例如哮喘或慢性阻塞性肺疾病急性加重（需

激素控制气道炎症）、肾上腺功能不全（需补充生理

剂量氢化可的松）、难治性感染性休克（需激素纠正

休克状态）等，在特定的窗口期使用激素可能有潜

在获益［68‑70］。此外，2024 年 WHO 发布的流感指南

强调，在合并 ARDS 时，糖皮质激素治疗可能带来

重要益处［10］。WHO指南主要参考的一项观察性研

究提示低至中等剂量激素（每日 25~150 mg甲泼尼

龙或等效剂量）在短期使用时（不超过 2周）可能对

特定重症流感人群（如 PaO₂/FiO₂<300 mmHg 的低

氧血症患者）有生存获益，可降低该类患者的 30 d
和 60 d死亡率［65］。但是，对于使用高剂量激素治疗

重症流感合并的 ARDS，目前多数研究中均显示出

明确危害，因此即使存在该临床适应证，也应优先

选择低剂量激素，避免不必要的高剂量使用。综

上，本指南认为在具有上述明确的糖皮质激素使用

适应证时，可以考虑组织多学科（呼吸、感染、重症

等）会诊，综合评估患者病情严重程度、合并症控制

需求、激素使用风险，制定个体化激素治疗方案，明

确告知患者及家属激素使用的目的与潜在风险。

使用激素期间，需密切监测患者流感相关症状、病

毒排毒情况、继发感染征象及激素相关代谢不良反

应，并进行规范的抗病毒治疗；定期评估激素疗效，

一旦合并症得到控制，及时逐渐减量至停用激素，

避免长期使用。

临床问题 7：在疑似或确诊为重症流感的患者

中，是否推荐常规使用被动免疫调节治疗？

推荐意见 7：对于疑似或确诊为重症流感的成

人流感患者，不推荐常规使用静脉免疫球蛋白、恢

复 期 血 浆 等 被 动 免 疫 调 节 疗 法 治 疗 重 症 流

感。（1C）
证据概述：一项 2019 年的多中心 RCT（313 例

非孕产妇成人流感住院患者）评估了静脉注射免疫

球蛋白（intravenous immunoglobulin，IVIG）在实验

室确诊甲型或乙型流感患者中的疗效。结果显示，

与对照组相比，IVIG 组的 7 d 生存率无显著差异

（OR=0.66，95%CI：0.11~4.14，P=0.66）［71］。另一项

多中心 RCT 在 2009 年甲型 H1N1 流感大流行期间

的重症患者（35例）中评估了来源于实验室确诊流

感康复者 IVIG 的疗效，结果显示该治疗可显著降

低患者的全因死亡率（OR=0.14，95%CI：0.02~0.92，
P=0.04）［72］。

一项 2017年的多中心RCT（98例）比较了恢复

期血浆联合标准治疗与单独标准治疗（奥司他韦

等）的疗效，结果显示联合治疗未能显著降低患者

全 因 死 亡 率（HR=0.19，95%CI：0.02~1.65，P=
0.093），且联合治疗组严重不良反应发生率更低

（20% 比 38%，P=0.041）［73］。一项 2020 年的荟萃分

析（4 项 RCT，567 例）评估恢复期血浆治疗对重症

流感患者临床结局的影响，结果显示恢复期血浆治

疗未显著降低全因死亡率（OR=1.06，95%CI：0.51~
2.23，P=0.87，I² =35%）［74］。 另 一 项 2009 年 甲 型

H1N1流感大流行期间的前瞻性队列研究（93例入

住 ICU 的成年流感患者）显示，使用含病毒特异性

中和抗体的恢复期血浆可降低死亡率（OR=0.20，
95%CI：0.06~0.69，P=0.011）［75］。

推荐说明：被动免疫调节治疗（如 IVIG、恢复

期血浆等）是一类通过外源性补充抗体或免疫活性

物质调节机体免疫状态的治疗方式，其在重症流感

患者中的疗效与安全性仍缺乏明确的高等级证据。

现有的少量RCT及观察性研究结论存在较大差异。

其中，两项高质量临床研究未能证实 IVIG 或恢复

期血浆治疗具有明确的临床获益［71， 74‑75］；而 2009年

H1N1流感大流行期间的小样本量研究显示，IVIG
和恢复期血浆可能降低重症患者死亡率、降低呼吸

道病毒载量［72， 75］。基于现有证据，本指南认为尚不

足以支持 IVIG或恢复期血浆等被动免疫调节疗法

作为流感的常规辅助治疗。

第六部分 流感的药物预防

临床问题 8：在社区环境中，是否推荐抗病毒

药物作为流感暴露前预防的策略之一？它与接种

流感疫苗的关系是什么？

推荐意见 8.1：接种流感疫苗是流感预防最有

效的手段，常规使用抗病毒药物进行暴露前预防并
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不可取。（1C）
推荐意见 8.2：对于以下情况可以考虑使用抗

病毒药物进行暴露前流感预防：（1）流感高危人群，

且有流感疫苗接种禁忌证、无法获得流感疫苗或预

计接种流感疫苗后效力低下（2C）；（2）当流感高危

患者无法接种流感疫苗并且自身无法进行抗病毒

药物预防时，可以对上述高危患者未接种流感疫苗

的密切接触人群进行抗病毒药物预防（2C）。

推荐意见 8.3：进行流感暴露前抗病毒药物预

防，首选奥司他韦（2C）。对于反复暴露风险高且

药物耐受良好的高危人群，可适当延长疗程（2D）。

证据概述：一项1999年的RCT（1 559名未接种

疫苗的健康成人）显示，在社区流感活动高峰期连

续 6周口服奥司他韦（75 mg/次，每日 1次或 2次）进

行预防，与安慰剂组相比，流感发生风险明显降低

（每日 1 次：1.2%、每日 2 次：1.3%、安慰剂：4.8%）。

合并两组奥司他韦数据后，其在所研究地点的保护

效力为 74%（95%CI：53%~88%）。与安慰剂相比，

其恶心（每日 1次 12.1%、每日 2次：14.6%、安慰剂：

7.1%）和呕吐（每日 1次 2.5%、每日 2次：2.7%、安慰

剂：0.8%）的发生率更高。三组提前停用药物或安

慰剂的发生率相当（3.1%~4.0%）［76］。

推荐说明：流感病毒传播速度快、人群易感性

高，可通过飞沫、密切接触及气溶胶传播，在社区环

境中，易在学校、写字楼、养老院等人员密集场所暴

发。预防是控制流感传播的核心手段，包括疫苗接

种与抗病毒药物预防等。其中，流感疫苗能有效降

低感染风险及重症发生率，是国际公认的最有效、

最经济的预防措施［77‑78］，而抗病毒药物预防只作为

“补充手段”。

考虑到在社区范围内常规使用抗病毒药物进

行暴露前预防可能诱导病毒耐药、增加社会总成

本，并伴随潜在药物不良反应，其经济效益和安全

性不足，因此本指南不推荐常规开展此类预防措

施。仅在特定情境下可酌情使用抗病毒药物进行

暴露前预防，以保护高危人群。适用人群主要包括

对流感疫苗成分过敏、接种后未产生免疫应答、疫

苗株与流行株明显不匹配的高危人群，以及高危人

群无法预防（如有疫苗接种禁忌，且同时对奥司他

韦有严重超敏反应或明确耐药）时，对未接种流感

疫苗的密切接触者进行预防来提供间接保护。在

临床工作中医护人员必须向患者及家属普及“疫苗

优先”的理念，说明药物预防适用的特殊场景与风

险，严格避免滥用抗病毒药物进行暴露前预防。

药物选择方面，首选奥司他韦。对于暴露前预

防，奥司他韦的保护效力高达 74%，虽然可引起轻

度恶心、呕吐等不良反应，但总体耐受性尚可。

UpToDate临床顾问网站流感预防章节及瑞典流感

指南推荐奥司他韦用于暴露前抗病毒预防的疗程

为 7~10 d，但对于反复暴露风险高且药物耐受良好

的高危人群，可适当延长疗程［76， 79‑80］。若接受暴露

前预防的患者出现流感症状，需进行流感核酸检

测，确诊后改用治疗剂量，避免延误治疗。尽管各

部指南还推荐使用扎那米韦，但鉴于其在我国可及

性极低，本指南暂不做推荐［10， 21‑22］。新型核酸内切

酶抑制剂如玛巴洛沙韦，虽已获批用于非妊娠成人

的流感暴露后预防，但目前尚无高质量RCT证实其

可用于暴露前预防。

临床问题 9：在社区环境中，是否推荐抗病毒

药物用于流感暴露后预防？若应给予，最佳的用药

时机及推荐的用药方案为何？

推荐意见 9.1：抗病毒药物不能替代流感疫苗

接种（1A），仅作为特定人群和特定情况下暴露后

预防的补充手段（2C）。

推荐意见 9.2：如果流感暴露后不足 48 h 且无

症状，以下人群可考虑使用抗病毒药物进行预防：

（1）对于有高危因素的人群（不包括<3 月龄的婴

儿），如果无法接种流感疫苗或预计接种后效果不

佳，可考虑使用抗病毒药物进行暴露后预防（2B）；

（2）对于无高危因素的人群，如果未接种流感疫苗

且与有高危因素的个体共同居住，可考虑使用抗病

毒药物进行暴露后预防（2C）。

推荐意见 9.3：暴露后抗病毒药物预防应在暴

露后尽早启动（2B），超过 48 h则不推荐（2D），仅在

发病时启动经验性抗病毒治疗。

推荐意见 9.4：可用于流感暴露后预防的抗病

毒药物包括奥司他韦（2B）和玛巴洛沙韦（2B）。

证据概述：有效性方面，2024年的一项系统评

价和网状荟萃分析评估了暴露后 48 h以内使用抗

病毒药物的预防效果，结果显示：奥司他韦［5 项

RCT（3742 例），RR=0.40，95%CI：0.26~0.62；RD=
-0.047，95%CI：-0.058~-0.030］或玛巴洛沙韦［1项

RCT（749 例），RR=0.43，95%CI：0.23~0.79；RD=
-0.044，95%CI：-0.060~-0.016］均能降低症状性流

感的发病率，但该获益仅对有高风险因素的人群具

有临床意义［最小重要差异（MID）=0.030］。此外，

两种药物对暴露后预防人群的无症状感染率、住院

率和死亡率均无显著影响［81］。
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安全性方面，两项系统评价和荟萃分析评估了

预防剂量和疗程下抗病毒药物的不良事件发生率，

结果显示：奥司他韦可能增加恶心［4 项 RCT
（3 434 例），RR=1.96，95%CI：1.20~3.20，I2=49%］、

头痛［4 项 RCT（3 434 例），RR=1.18，95%CI：1.05~
1.33，I2=0.0%］等轻微不良事件的发生率［50］，但不会

增加严重不良事件的发生率［5 项 RCT（3 742 例），

RD=0.0，95%CI：-0.002~0.007］［81］；玛巴洛沙韦耐受

性良好，不会增加治疗相关不良事件和严重不良事

件的发生率［81］。但一项针对流感患者的家庭接触

者的 RCT 显示，玛巴洛沙韦的 374 位受试者中有

15 位分离到携带 PA 位点替代突变的耐药株

（4.01%）［82］。

推荐说明：接种流感疫苗是预防流感最有效的

措施，可显著降低流感感染及相关并发症的风险，

减轻医疗系统负担［83］。然而，一些人群因存在禁忌

证或受医疗资源限制无法接种疫苗；此外，疫苗保

护效果还受到流行毒株匹配度、个体免疫状态等因

素的影响［84］，部分人群接种后获得的免疫保护有

限。仅在上述特殊情况下才应考虑抗病毒药物作

为辅助预防措施。

抗病毒药物用于暴露后预防的核心原则是保

护具有高危因素的人群。对于存在高危因素的人

群，若无法接种流感疫苗，或因流行株匹配度差、接

受免疫抑制治疗（如大剂量糖皮质激素、免疫抑制

剂、CD20单抗等）或患有导致严重免疫缺陷的基础

病而预计接种后保护效果不足，可考虑采用暴露后

预防，这与 WHO、CDC 和 IDSA 等主流指南观点一

致［10， 21‑22］。对于无高危因素的人群，一般不常规推

荐预防性用药，但若其未接种流感疫苗且与有高危

因素的个体共同居住，为减少家庭内传播并保护高

危家庭成员，也可酌情考虑。

目前研究均基于暴露后 48 h 内启动预防性用

药，超过此时间窗的预防效益尚不确定。奥司他韦

和玛巴洛沙韦均可降低症状性流感的发生率［81］，在

预防剂量和推荐疗程下不增加严重不良事件的风

险［81］。奥司他韦的优势在于可及性高，价格较低；

劣势在于可能引起轻微恶心和头痛等不良事件［50］。

玛巴洛沙韦的优势在于仅需单次服药，依从性好，

且不良事件发生率低，耐受性更好［81］；劣势在于可

及性一般，价格较高，且存在诱导耐药株产生的风

险［82］。临床医师应结合患者具体情况、药物获取途

径及依从性等因素综合决策。

本指南推荐意见执行总结见表 5。
表5 中国流感治疗与药物预防临床实践指南推荐意见汇总

1.在疑似或确诊为非重症流感且无高危
因素的患者中，是否推荐常规使用抗
病毒治疗？若应给予，最佳的给药时
机及推荐的用药方案为何？

2.在疑似或确诊为非重症流感的高危患
者中，是否推荐常规使用抗病毒治疗？
若应给予，最佳的给药时机及推荐的
用药方案为何？

3. 在疑似或确诊为重症流感的患者中，
是否推荐常规使用抗病毒治疗？若应
给予，最佳的给药时机及推荐的用药
方案为何？

4.在疑似或确诊为流感的孕妇和产后患
者（分娩后 2周内）中，推荐的用药方案
为何？

1.1 对于疑似或确诊为非重症流感且无高危因素的患者，若症状出现不足48 h，为缩短流感症状缓
解时间，可考虑使用抗病毒治疗（2B）。若症状出现超过48 h，仅在流感症状（如发热）持续不缓
解，同时病毒核酸检测仍为阳性时，考虑使用抗病毒治疗（2D）。

1.2 对于疑似或确诊为非重症流感且无高危因素的患者，若决定启动抗病毒治疗，可选择的抗病
毒药物包括神经氨酸酶抑制剂［奥司他韦（2B），静脉帕拉米韦（2C）］，聚合酶酸性蛋白（PA）亚
基帽依赖性核酸内切酶抑制剂（玛巴洛沙韦，玛舒拉沙韦，玛硒洛沙韦，2C），聚合酶碱性蛋白
（PB）2 亚基帽结合域抑制剂（昂拉地韦，仅用于甲流患者，2C），PB1 RNA 合成抑制剂（法维拉
韦，2D）和病毒入侵抑制剂（阿比多尔，2D）。

2.1 对于疑似或确诊为非重症流感的高危患者，推荐常规使用抗病毒治疗，且应尽早开始，最好在
症状出现后48 h内进行（2A）。

2.2 对于疑似或确诊为非重症流感的高危患者，首选抗病毒药物是玛巴洛沙韦（2C）和奥司他
韦（2B）。

2.3 对于疑似或确诊为非重症流感的高危患者，备选抗病毒药物是静脉帕拉米韦（2C），用于不能
耐受口服治疗的患者。

3.1 对于疑似或确诊为重症流感的患者，推荐常规使用抗病毒治疗，且应尽早开始，最好在症状出
现后48 h内开始进行（1A）。

3.2 对于疑似或确诊为重症流感的患者，首选抗病毒药物是奥司他韦（1B）。对于因严重下呼吸道
疾病而需要住院的危重症患者，可延长抗病毒治疗时间，尤其是抗病毒治疗 5 d后病毒核酸仍
呈阳性者（2C）。

3.3 对于疑似或确诊为重症流感的患者，备选抗病毒药物是静脉帕拉米韦（2C），用于不能耐受口
服抗病毒药物治疗的患者。

对于疑似或确诊为流感的孕妇和产后患者（分娩后 2周内），首选抗病毒药物是奥司他韦，用法用
量同非孕妇人群（1C）。

临床问题 推荐意见



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2026 年1 月13 日第 106 卷第 2 期　Natl Med J China, January 13, 2026, Vol. 106, No. 2 · 135 ·

5. 对于疑似或确诊为流感的患儿，是否
推荐常规使用抗病毒治疗？若应给
予，最佳的给药时机及推荐的用药方
案为何？

6. 在疑似或确诊为重症流感的患者中，
是否推荐常规使用糖皮质激素治疗？

7. 在疑似或确诊为重症流感的患者中，
是否推荐常规使用被动免疫调节
治疗？

8. 在社区环境中，是否推荐抗病毒药物
作为流感暴露前预防的策略之一？它
与接种流感疫苗的关系是什么？

9. 在社区环境中，是否推荐抗病毒药物
用于流感暴露后预防？若应给予，最
佳的用药时机及推荐的用药方案
为何？

5.1 对于疑似或确诊为流感的患儿，推荐在以下人群中常规进行抗病毒治疗，且应尽早开始，最好
在症状出现后 48 h内进行：（1）年龄<2岁的患儿（2C）；（2）年龄≥2岁的符合以下条件之一：重症
患儿（1B）；合并高危因素或家中有高危接触者的患儿（2C）；（3）不满足（1）（2）的患儿，若症状出
现不足48 h，可在向监护人充分说明获益与风险、共同权衡利弊后，根据个体情况决定是否启动
抗病毒治疗（2C）。

5.2 对于需要给予抗病毒治疗的患儿，首选抗病毒药物是奥司他韦（1B）。
5.3 对于口服给药不耐受或奥司他韦治疗禁忌的患儿，建议根据病情严重程度及年龄选择以下备

选抗病毒治疗方案：（1）重症患儿：推荐静脉帕拉米韦作为备选方案（2C）；（2）非重症患儿推荐
以下药物作为备选：①口服玛巴洛沙韦（适用于≥5岁患儿）（2C）；②静脉帕拉米韦（适用于≥6个
月患儿）（2B）；③口服玛舒拉沙韦（适用于≥12岁患儿）（2C）。

对于疑似或确诊为重症流感的患者，不推荐将糖皮质激素作为流感本身的常规治疗手段（1C），除
非有其他明确的临床适应证（2C）。

对于疑似或确诊为重症流感的成人流感患者，不推荐常规使用静脉免疫球蛋白、恢复期血浆等被
动免疫调节疗法治疗重症流感（1C）。

8.1 接种流感疫苗是流感预防最有效的手段，常规使用抗病毒药物进行暴露前预防并不可
取（1C）。

8.2 对于以下情况可以考虑使用抗病毒药物进行暴露前流感预防：（1）流感高危人群，且有流感疫
苗接种禁忌证、无法获得流感疫苗或预计接种流感疫苗后效力低下（2C）；（2）当流感高危患者
无法接种流感疫苗并且自身无法进行抗病毒药物预防时，可以对上述高危患者未接种流感疫
苗的密切接触人群进行抗病毒药物预防（2C）。

8.3 进行流感暴露前抗病毒药物预防，首选奥司他韦（2C）。对于反复暴露风险高且药物耐受良好
的高危人群，可适当延长疗程（2D）。

9.1 抗病毒药物不能替代流感疫苗接种（1A），仅作为特定人群和特定情况下暴露后预防的补充手
段（2C）。

9.2 如果流感暴露后不足 48 h且无症状，以下人群可考虑使用抗病毒药物进行预防：（1）对于有高
危因素的人群（不包括<3月龄的婴儿），如果无法接种流感疫苗或预计接种后效果不佳，可考虑
使用抗病毒药物进行暴露后预防（2B）；（2）对于无高危因素的人群，如果未接种流感疫苗且与
有高危因素的个体共同居住，可考虑使用抗病毒药物进行暴露后预防（2C）。

9.3 暴露后抗病毒药物预防，应在暴露后尽早启动（2B），超过48 h则不推荐（2D），仅在发病时启动
经验性抗病毒治疗。

9.4 可用于流感暴露后预防的抗病毒药物包括奥司他韦（2B）和玛巴洛沙韦（2B）。

续表5
临床问题 推荐意见

本指南制订工作组名单（姓名排序不分先后）

首席专家：曹彬（中日友好医院呼吸与危重症医学科）；王福生

（解放军总医院第五医学中心感染病医学部）

首席方法学家：陈耀龙（兰州大学基础医学院循证医学

中心/中国医学科学院循证评价与指南研究创新单元）

共识专家组：

呼吸专家：曹彬（中日友好医院呼吸与危重症医学科）；瞿介明

（上海交通大学医学院附属瑞金医院呼吸与危重症医学

科）；杨子峰（广州医科大学附属第一医院广州呼吸健康研究

院）；宋元林（复旦大学附属中山医院呼吸与危重症医学科）；

解立新（解放军总医院第八医学中心呼吸与危重症医学部）；

高占成（北京大学人民医院呼吸与危重症医学科）；苏欣（南

京大学医学院附属鼓楼医院呼吸与危重症医学科）；潘频华

（中南大学湘雅医院呼吸与危重症医学科）；田欣伦（北京协

和医院呼吸与危重症医学科）；周敏（上海交通大学医学院附

属瑞金医院呼吸与危重症医学科）；王业明（中日友好医院呼

吸与危重症医学科）；占扬清（广州医科大学附属第一医院广

州呼吸健康研究院）

感染专家：王福生（解放军总医院第五医学中心感染病医学

部）；张文宏（复旦大学附属华山医院感染科）；王贵强（北京

大学第一医院感染科）；宁琴（华中科技大学同济医学院附

属同济医院感染科）；赵彩彦（河北医科大学第三医院感染

科）；李家斌（安徽医科大学第一附属医院感染科）；唐红（四

川大学华西医院感染性疾病中心）

儿科专家：刘恩梅（重庆医科大学附属儿童医院科研处）；

徐保平（首都医科大学附属北京儿童医院呼吸科）

急诊专家：张国强（中日友好医院急诊科）；朱华栋（北京协和

医院急诊科）

重症专家：邱海波（东南大学附属中大医院重症医学科）；

陈德昌（上海交通大学医学院附属瑞金医院重症医学科）

妇产科专家：杨慧霞（北京大学第一医院妇产科）

院感专家：胡必杰（复旦大学附属中山医院感染科）

药学专家：孔旭东（中日友好医院药学部）

证据评价组：李靓雅（清华大学医学院）；朱迪（北京协和

医学院群医学及公共卫生学院）；闫梦薇（中日友好医院呼

吸与危重症医学科）；彭文余（清华大学医学院）；杨晨（清华

大学医学院）；陈思颖（中日友好医院呼吸与危重症医学

科）；甄伟哲（中日友好医院呼吸与危重症医学科）
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指南秘书组：王业明（中日友好医院呼吸与危重症医学科）

利益冲突 曹彬、王业明参与玛巴洛沙韦和玛舒拉沙韦的临床

试验；瞿介明、周敏参与玛硒洛沙韦临床试验；杨子峰、占扬清参与

昂拉地韦基础研究与临床试验，以及硒洛沙韦（ZX‑7101A）的

基础研究

志谢 本指南制订过程中，肖坤（解放军总医院第八医学中心呼吸

与危重症医学部）、陶然（华中科技大学同济医学院附属同济医院

感染科）、臧娜（重庆医科大学附属儿童医院儿内科）、高立伟

（首都医科大学附属北京儿童医院呼吸科）、练睿（中日友好医院急

诊科）、李妍（北京协和医院急诊科）、孙骎（东南大学附属中大医院

重症医学科）、潘晓俊（上海交通大学医学院附属瑞金医院重症医

学科）、刘应南（北京大学第一医院妇产科）在资料整理和内容完善

方面给予了重要帮助
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·看图知病·
原发性肺滑膜肉瘤

患者男，73岁，因“胸痛 1个月”于 2023年 4月 30日收治

于青岛市市立医院胸部肿瘤内科。入院专科查体左下肺呼

吸音减弱，双肺未闻及啰音。呼吸道常见病原体核酸检测

阴性；肺癌相关肿瘤标志物：癌胚抗原（CEA）为 23.52 μg/L，
神经元特异性烯醇化酶（NSE）为 23.64 μg/L，可溶性细胞角

蛋 白 19 片 段（CYFRA21‑1）为 4.62 μg/L，鳞 癌 抗 原 为

1.8 μg/L。2023 年 5 月 2 日胸部增强 CT 显示左肺胸膜下区

见团块状软组织密度影，较大截面约 64 mm×80 mm，增强扫

描后呈不均性强化（图 A、B），肿物下缘与胸壁及壁层胸膜

无粘连（图C）。入院 4 d后为明确诊断行CT引导下穿刺活

检，病理结果显示肿瘤细胞呈卵圆形、梭形，弥漫分布，分裂

象多见（图 D，苏木精‑伊红染色 ×100）。免疫组化结果显

示 CK（-）、Vimentin（+）、TTF‑1（-）、WT‑1（-）、CD34（-）、

S100（-）、CD99（+）、BCL2（弱阳性）、EMA（-）。最终诊断为

原发性肺滑膜肉瘤（PPSS），患者拒绝手术及放化疗，口服安

罗替尼及对症支持治疗。2023 年 12 月患者肿瘤终末期因

呼吸衰竭死亡。PPSS 是源于肺内间叶组织的罕见恶性肿

瘤，临床常出现胸痛、咳嗽、呼吸困难等症状。胸部CT通常

表现为肺内或胸膜下较大的软组织肿块，增强扫描呈明显

不均匀强化。本病确诊主要依靠病理，病理特征为肿瘤细

胞呈梭形或上皮样排列，免疫组化显示Vimentin、CD99等抗

体阳性。PPSS有高度侵袭性，早期诊断和治疗是改善预后

的关键。

(张景红、郝月琴 青岛市市立医院胸部肿瘤内科)


