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　　发热是儿童最常见症状，也是儿科门诊特别是急诊
最常见的主诉，但在临床实践中，发热时如何使用解热

镇痛药还存在一些问题，如发热儿童何时使用解热镇痛

药，如何正确使用，在一些疾病或状态下如何使用，解热

镇痛药的不良反应及处理等。为了规范解热镇痛药在

发热患儿中的合理使用，国家呼吸系统疾病临床医学研

究中心和中华医学会儿科学分会呼吸学组等学术机构

组织相关专家撰写了本专家共识（解热镇痛药无效的发

热，不在本文的范围内）。

１　发热的定义与分类［１２］

１．１　发热的定义　发热是指机体在致热原作用下或各
种原因引起体温调节中枢的功能障碍时，体温升高超出

正常范围，即体温升高超出一天中正常体温波动的上

限。临床工作中通常采用肛温≥３８℃或腋温≥３７．５℃
定义为发热。体温的异常应视为疾病的一种表现。

１．２　发热的分类
１．２．１　按照体温的高低分类　临床上按照体温高低将
发热分为４类。以腋温为准，３７．５～３８．０℃为低热，
３８．１～３８．９℃为中度发热，３９．０～４０．９℃为高热，
≥４１．０℃为超高热。

１．２．２　按发热时间长短分类　按发热时间的长短又可
将发热分为４类。短期发热：指发热＜２周，多伴局部症
状和体征；长期发热：发热时间≥２周，有的可无明显伴
随症状、体征，需实验室检查帮助诊断；原因不明的发热

（ｆｅｖｅｒｏｆｕｎｋｎｏｗｎｏｒｉｇｉｎ，ＦＵＯ）：发热持续２周以上，体
温３７．５℃以上，经查体、常规实验室检查不能确诊者；
慢性低热：指低热持续１个月以上。
１．２．３　按照发热的热型分类　发热的常见热型通常分
为６种。稽留热：指体温恒定地维持在３９．０～４０．０℃以
上，达数天或数周，２４ｈ内体温波动范围不超过１．０℃；
弛张热：体温常在３９．０℃以上，波动幅度大，２４ｈ内体温
波动范围超过２．０℃，但均在正常水平以上；间歇热：体
温骤升达高峰后持续数小时，又迅速降至正常水平，无

热期（间歇期）可持续１ｄ至数天，如此高热期与无热期
反复交替出现；波状热：体温逐渐上升达３９．０℃或以
上，持续数天后又逐渐下降至正常水平，持续数天后又

逐渐升高，如此反复多次；回归热：体温急剧上升至

３９．０℃ 或以上，持续数天后又骤然下降至正常水平，高
热期与无热期各持续若干天后规律性交替一次；不规则

热：发热的体温曲线无一定规律。
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需要注意的是热型与个体反应的强弱有关，儿童热

型没有成人典型。由于抗菌药物的广泛应用，及时控制

了感染，或因解热药等使用，可使某些疾病的特征性热

型变得不典型或呈不规则热型。

２　发热的病因与机制
２．１　发热的病因　发热的病因可分为感染性发热和非
感染性发热。

２．１．１　感染性发热　根据感染的病原不同，感染性发
热可见于病毒感染、细菌感染、寄生虫感染、真菌感染、

非典型微生物感染等，其中以病毒和细菌感染最为常

见。近年来肺炎支原体等非典型微生物的感染及各种

真菌感染也很常见。某些特殊细菌的感染，如结核及非

结核分枝杆菌病、布氏杆菌病等也时有发生。

根据感染部位不同，感染性发热可见于呼吸系统感

染、泌尿系统感染、消化系统感染（如肠道感染和肝胆系

感染）、中枢神经系统感染、心血管系统感染、皮肤黏膜

软组织感染及血流感染等，其中呼吸系统是儿童感染性

发热的最常见部位，对于无呼吸系统症状的２岁以下儿
童的急性发热，需高度警惕泌尿系统感染。

２．１．２　非感染性发热［１，３］

２．１．２．１　风湿免疫性疾病　以全身型幼年特发性关节
炎及系统性红斑狼疮最为常见，其他包括川崎病

（Ｋａｗａｓａｋｉｄｉｓｅａｓｅ，ＫＤ）、自身炎症性疾病、巨噬细胞活化
综合征、皮肌炎、结节性多动脉炎、肉芽肿性血管炎等。

２．１．２．２　肿瘤及肿瘤性疾病　血液系统肿瘤以白血病
最常见，其他包括淋巴瘤、中枢神经系统肿瘤、成纤维母

细胞瘤、神经母细胞瘤、肾母细胞瘤、嗜铬细胞瘤、尤文

氏瘤、朗格汉斯细胞组织细胞增生症等。

２．１．２．３　下丘脑体温中枢受累的疾病　常见中毒性脑
病、脑炎后遗症、颅脑损伤、脑发育不全等，这类发热有

时可达超高热，退热药常无效。

２．１．２．４　产热、散热障碍　常见有甲状腺功能亢进、鱼
鳞病及无汗性外胚层发育不良等。

２．１．２．５　其他　如创伤、手术、药物热、疫苗接种不良
反应、脱水热、暑热症、尿崩症等。

ＦＵＯ的病因，对于３岁以下婴幼儿，以感染性疾病、
先天性疾病及恶性肿瘤为主；对于学龄前及学龄儿童以

感染性疾病、结缔组织病及恶性肿瘤为主［４］。

２．２　发热机制及对机体的影响
２．２．１　发热机制［５］　发热通常是由发热激活物作用于
机体，激活机体的内生致热原细胞（包括单核细胞、巨噬

细胞、内皮细胞、淋巴细胞、星状细胞及肿瘤细胞等），使

之产生和释放内生致热原（ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓｐｙｒｏｇｅｎ，ＥＰ），包
括白细胞介素１、肿瘤坏死因子、干扰素、白细胞介素６、
巨噬细胞炎症蛋白１等。ＥＰ可通过血脑屏障转运入脑
或经终板血管器作用于体温调节中枢，引起体温升高。

其中发热激活物根据来源不同，分为２类，外致热原（如
细菌、病毒、真菌等各种外来病原的致热物质）和某些体

内产物（如抗原抗体复合物、类固醇和体内组织的大量

破坏等）。

体温调节中枢位于视前区下丘脑前部，人体正常的

体温调定点在３７．０℃左右，体温调节中枢通过感知体
温调定点和实际体温的差异，调整机体的产热和散热，

使体温维持在调定点相应水平。ＥＰ可作用于颅内产生
前列腺素Ｅ、环磷酸腺苷等发热中枢介质，使体温调定
点上移，机体产热增加（如寒战、立毛肌收缩、物质代谢

增加等），散热减少（毛细血管收缩和血流减少等），从而

使体温上升。

２．２．２　发热对机体的影响［５］　发热可影响机体的物质
代谢、生理功能及防御功能。

体温每升高１．０℃，基础代谢率提高１３％。在发热
状态下，糖、脂肪、蛋白质和各种维生素的消耗均增加，

如果长期发热同时没有补充相应的营养，患儿就会消耗

自身的物质，出现体质量下降和消瘦。此外，高热期皮

肤和呼吸道水分蒸发的增加及退热期大量出汗导致水

分的大量丢失，严重者可引起脱水及电解质平衡紊乱，

甚至危及生命。

发热可使中枢神经系统兴奋性增高，特别是高热

时，患儿可出现烦躁、谵妄、幻觉等。由于儿童神经系统

尚未发育成熟，婴幼儿期发热较其他时期容易出现热性

惊厥。有些高热患儿也可出现淡漠、嗜睡等神经系统受

抑制的表现。发热时心率加快，体温每上升１．０℃，心
率约增加１８次／ｍｉｎ。在一定限度内，心率增加可增加
心输出量，但如果超过限度，心排出量反而下降。发热

还会使呼吸加快加深，经呼吸道的不显性失水增多。发

热时消化液的分泌减少，各种消化酶活性下降，因而产

生食欲减退、口腔黏膜干燥、腹胀、便秘等表现。

发热对机体防御功能的影响利弊并存。中等程度

的发热可增强某些免疫细胞的功能，提高宿主对病原体

或肿瘤的防御能力，但持续高热可引发细胞变性坏死，

甚至发热相关的细胞因子风暴，危及生命［６］。

３　发热管理的目标及舒适度的评估
３．１　发热管理的目标　包括（１）退热治疗的主要目标
是减轻发热所致的不适，即改善舒适度，而非单纯恢复

正常体温；（２）特殊情况下，为保护脏器功能，应积极降
温；（３）查找并治疗引起发热的原因［７１１］。

目前研究显示不应将恢复正常体温作为退热治疗

的主要目标。发热是一种生理机制，对抗感染和病情恢

复有益。目前证据显示，发热本身不会导致病情恶化或

神经系统损害，降温治疗不能降低发热性疾病的病死

率，使用退热药的主要益处是改善患儿的舒适度，从而

改善整体临床状况。因此，退热治疗的主要目标是改善

儿童的舒适度，而不是仅关注体温是否降至正常。基于

上述原因，目前多个关于儿童发热诊治的指南均强调使

用退热药改善发热患儿舒适度的重要性，认为应该依据

发热是否造成了患儿不适，而不是以单纯的体温决定是
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否使用退热药。我国２０１６版《中国０至５岁儿童病因
不明急性发热诊断和处理若干问题循证指南》［１２］推荐：

对≥２月龄、腋温≥３８．２℃，或因发热导致不舒适和情
绪低落的发热儿童，应给予退热药物。

对患有慢性疾病或病重、有重要脏器功能障碍

者，如心力衰竭、呼吸衰竭等儿童，因为发热可导致

代谢率增高，加重脏器负担或损害，导致病情恶化，

所以应积极降温。

３．２　体温与舒适度的相关性　体温与舒适度具有相关
性。发热时，体温升高及导致发热的原发疾病均可给患

儿带来一系列不适。儿童在发热期间，除了经口摄入量

减少之外，其活动、睡眠和行为等方面也发生了不同程

度的改变。目前的文献资料推荐发热患儿使用解热镇

痛药也正是基于舒适度提高后随之而来的活动和喂养

方面的改善，减轻烦躁和改善患儿的整体状况［７，１１１３］。

因此，认真评估发热患儿病情和不适程度，有利于

早期识别危重征象，及时干预，缓解不适症状，使患儿安

全、相对舒适地渡过急性发热期［１４］。

３．３　舒适度的衡量方法　舒适度的评估可以从患儿的
精神、情绪、进食、活动及睡眠等多个维度来进行。基于目

前的循证证据和临床实践，主要推荐中文版《新生儿疼痛

与不适量表》（ＥＤＩＮ）（表１）和ＷｏｎｇＢａｋｅｒ面部表情疼痛
量表（图１）对０～５岁儿童发热舒适度进行评估［１２］。

表１　中文版新生儿疼痛与不适量表
Ｔａｂｌｅ１　Ｎｅｏｎａｔａｌｐａｉｎａｎｄｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔｓｃａｌｅ（ＥＤＩＮ）ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ
ｖｅｒｓｉｏｎ
条目 赋分（分） 行为描述

面部活动

０
１

２
３

完全放松

短暂痛苦表情，如皱眉、口唇发绀或颤抖、

咬紧牙关

频繁或持续的痛苦表情

持久痛苦样哭泣或毫无表情

身体活动

０
１
２
３

完全放松

短暂烦躁，多数时候安静

频繁烦躁，但可以平静下来

持久烦躁伴手指、脚趾和四肢肌张力增

强，或少见的缓慢的运动伴虚脱

睡眠质量

０
１
２

３

容易入睡

入睡困难

频繁、自发觉醒，与护理无关的频繁自发

觉醒，不能熟睡

失眠

与父母或抚

育者的接

触

０
１
２
３

微笑，注意声音

短暂忧虑，可与护士有短暂交流

交流困难，轻微刺激易哭

拒绝沟通，无法交流，无任何刺激也在

呻吟

安抚

０
１
２
３

安静，完全放松

静下来迅速响应抚摸、声音或吸奶

镇静困难，难以平静下来

郁郁寡欢，闷闷不乐，拼命吸吮

　　中文版ＥＤＩＮ从５个维度来评价舒适度，每个维度
有４个行为描述，分别赋０～３分。０分为无疼痛与不

适，１５分为疼痛与不适最严重［１５］。

　　在中文版ＥＤＩＮ在０～５岁儿童急性发热舒适度的
评价研究中，发现中文版ＥＤＩＮ与ＷｏｎｇＢａｋｅｒ面部表情
疼痛量表的评分相关系数为０．８８５，标准关联效度非常
好，从统计学角度来考虑，可只纳入面部活动，说明儿童急

性发热的舒适状态在面部表情方面反应灵敏且容易观

察，也说明ＷｏｎｇＢａｋｅｒ面部表情疼痛量表可以用于急性
发热儿童的舒适度评价。０分：无痛；２分：有点痛；４分：
轻微疼痛；６分：疼痛明显；８分：疼痛严重；１０分：疼痛剧
烈。这个量表的优点在于操作简便、快速，适用于各种年

龄且不受患儿及监护人文化背景的影响［１６］。

图１　ＷｏｎｇＢａｋｅｒ面部表情疼痛量表

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＷｏｎｇＢａｋｅｒｆａｃｅｓｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ

４　发热处理的一般原则
４．１　发热的评估［１７１８］

４．１．１　评估儿童发热的步骤　医务人员评估儿童发热
的步骤：（１）识别有无可能危及生命的临床表现；（２）舒
适度评估（见３．３）；（３）评估发热儿童患有严重疾病或
自限性疾病的可能性，不是必须立即做出确切诊断；（４）
查找病因，以根据评估结果指导制定治疗策略。

４．１．１．１　识别发热儿童有无可能危及生命的临床表现
　发热儿童的初始评估很重要。首先，对发热儿童进行
常规的评估———测量并记录发热儿童的体温、呼吸频

率、心率及毛细血管再充盈时间。应确认任何可能危及

生命的临床特征，包括气道、呼吸、循环的异常及意识水

平下降等；并需要关注是否有脓毒症的可能性。

４．１．１．２　评估发热儿童患有严重疾病的危险性　在确
定发热儿童有无立即危及生命的临床表现后，应进一步

根据发热儿童的症状及体征评估其是否存在特定的疾

病或局部感染灶，是否存在提示病情严重的非特异性症

状或体征。

发热儿童的评估可采用交通信号灯标志，根据是否

存在相应的症状及体征来识别并确定患有严重疾病的

危险程度（表２）。“红区”为高危，发热儿童只要存在该
区任何一个症状或体征，即属于高危；“黄区”为中危，存

在该区任一症状或体征，而无“红区”任一表现；“绿区”

为低危，具有该区的症状或体征，而无“黄区”及“红区”

任一表现者。

处于“绿区”的发热儿童可在家中护理，但需了解何

时需要进一步就诊。如果发热儿童存在“黄区”的临床

表现，应尽快就诊；如果发热儿童存在“红区”的临床特

征，应立即就诊。
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表２　发热儿童严重疾病警示分级评估
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｒａｆｆｉｃｌｉｇｈｔｓｙｓｔｅｍｆｏｒｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｒｉｓｋｏｆｓｅｒｉｏｕｓｉｌｌｎｅｓｓ
症状和体征 绿区低危 黄区中危 红区高危
皮肤黏膜颜色 皮肤、口唇和舌颜色正常 苍白（家长描述） 苍白、花纹、苍灰或发绀

活动力 对外界反应正常、愉悦或

微笑，清醒或可迅速唤

醒，哭声正常有力／无哭
闹

对外界反应不正常、无笑容，长时间刺激方能

清醒，活动减少

对外界无反应、病态面容、各种刺激不能清醒、

嗜睡、虚弱、哭声尖或持续哭吵

呼吸

　　　　　－

鼻翼扇动，呼吸急促：６～１２月龄，呼吸频率＞
５０次／ｍｉｎ；＞１２月龄，呼吸频率 ＞４０
次／ｍｉｎ；氧饱和度≤９５％（吸入空气），肺部
闻及湿音

呻吟，呼吸急促：呼吸频率 ＞６０次／ｍｉｎ，中至
重度吸气性胸凹陷

循环和脱水状况 皮肤和眼睛正常，黏膜

湿润

心动过速：＜１２月龄，心率 ＞１６０次／ｍｉｎ；
１２～２４月龄，心率 ＞１５０次／ｍｉｎ；２～５岁，
心率＞１４０次／ｍｉｎ；毛细血管再充盈时间
≥３ｓ，黏膜干燥，喂养困难，尿量减少

皮肤弹性差

其他 无“黄区”或“红区”的症状

或体征

３～６月龄，体温≥３９．０℃，发热≥５ｄ，寒战，
肢体或关节肿胀，肢体不能负重／不愿活动

＜３月龄，体温≥３８．０℃ａ，皮疹压之不退色，
前囟饱满，颈项强直，惊厥持续状态，有神经

系统定位体征，局灶性抽搐

　　注：ａ有些免疫接种可引起３个月以下儿童发热　ａＳｏｍｅｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｓｈａｖｅｂｅｅｎｆｏｕｎｄｔｏｉｎｄｕｃｅｆｅｖｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄｕｎｄｅｒ３ｍｏｎｔｈｓ

　　应当重视对于３月龄以下发热婴儿，需要测量生命
体征（体温、呼吸频率、心率）并记录，必要时进行全血细

胞分析、血培养、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）检
测、尿液检查（怀疑泌尿系感染时）、胸部 Ｘ线片（如果
存在呼吸系统体征）、便常规、便培养（如果存在腹泻）

等。有如下情况时需行腰椎穿刺检查：（１）＜１月龄的
婴儿，病因未明的发热；（２）１～３月龄婴儿一般状况差、
白细胞低于５×１０９／Ｌ或超过１５×１０９／Ｌ。
３月龄以上的发热儿童存在１项或１项以上“红

区”症状或体征时，需要行全血细胞分析、血培养、ＣＲＰ
及尿液检查，必要时行腰椎穿刺、胸部Ｘ线片、血电解质
及血气检查等。

此外，发热儿童服用退热药后，需评估其疗效，因为

严重疾病时的发热对退热药的反应相对较差。

４．１．１．３　提示发热儿童患有特定严重疾病的症状及体
征　发热患儿伴某些典型症状和体征时，往往提示一些
特异性疾病。识别这些症状和体征有助于对发热儿童

做出可能的诊断。例如，发热伴颈强直、前囟膨隆、意识

水平下降、抽搐，甚至惊厥持续状态，往往提示中枢神经

系统感染；发热伴呼吸急促、鼻翼扇动、胸凹陷、肺部湿

音、发绀或血氧饱和度降低，往往提示肺部感染；发热

伴肢体或关节肿胀、患肢不愿活动、不能负重，需考虑化

脓性关节炎或骨髓炎；发热超过５ｄ，且合并下列表现：
双侧非渗出性结膜充血、口唇皲裂、杨梅舌、口腔咽部黏

膜充血、指（趾）端红肿、多形性皮疹、颈淋巴结大，提示

存在ＫＤ。
４．２　发热的处理策略　根据发热评估的结果，结合原
发病，如需退热治疗，可选择以下策略。

４．２．１　药物退热［１９２０］　２月龄以上儿童体温≥３８．２℃
伴明显不适时，可采用退热剂；高热时推荐应用对乙酰

氨基酚或布洛芬，不推荐安乃近、乙酰水杨酸、保泰松、

羟基保泰松、吲哚美辛、阿司匹林、赖氨匹林、尼美舒利、

氨基比林等其他药物作为退热药应用于儿童，反对使用

糖皮质激素作为退热剂应用于儿童退热。

４．２．２　改善舒适度的护理措施［２１２２］　各国指南均不推
荐物理降温用于退热，如乙醇擦身、冰水灌肠等方法，往

往会明显增加患儿不适感（寒战、起鸡皮疙瘩、哭闹）。

同时过度或大面积使用物理方法冷却身体，反而会导致

机体通过加强产热（寒战）和进一步减少散热（皮肤毛细

血管收缩，立毛肌收缩出现皮肤鸡皮疙瘩）来克服物理

降温的作用。

对发热儿童进行恰当的护理可改善患儿的舒适度，

如温水外敷儿童额头、温水浴、减少穿着的衣物、退热

贴、退热毯、风扇和降低室内温度等，这些方法均可通过

传导、对流及蒸发作用带走身体的热量，使发热儿童感

到舒适。

５　发热儿童解热镇痛药的临床合理应用
５．１　临床应用基本原则（５Ｒ原则）　即合适的病人
（ｒｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔ）、合适的药物（ｒｉｇｈｔｄｒｕｇ）、合适的剂量
（ｒｉｇｈｔｄｏｓｅ）、合适的给药时间（ｒｉｇｈｔｔｉｍｅ）和合适的给药
途径（ｒｉｇｈｔｒｏｕｔｅ）［２３］。
５．２　常用解热镇痛药的特点及推荐用法　见表３［１０，２４］。
５．３　临床合理使用　解热镇痛药的临床合理应用除
了坚持合理用药的５Ｒ原则，还需要综合考虑患儿的
年龄、肝肾功能状态、药物间相互作用、特殊情况下

应用问题等。

５．３．１　解热镇痛药临床应用中常见的问题
５．３．１．１　不推荐对乙酰氨基酚与布洛芬联合或交
替使用　对乙酰氨基酚和布洛芬均属于抑制下丘脑
体温调节中枢而起到退热的效果［２０］，虽然对乙酰氨

基酚与布洛芬联合使用较单用对乙酰氨基酚或布洛

芬可以降低体温的度数略多一点，但没有显著的临床
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表３　对乙酰氨基酚与布洛芬的特点及推荐用法
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｕｓａｇｅｏｆｐａｒａｃｅｔａｍｏｌａｎｄ
ｉｂｕｐｒｏｆｅｎ

变量 对乙酰氨基酚 布洛芬

体温下降时间 １～２ｈ １～２ｈ
起效时间 ＜１ｈａ ＜１ｈ
达峰时间 ３～４ｈ ３～４ｈ
作用持续时间 ４～６ｈ ６～８ｈ
适用年龄 ２月龄及以上 ６月龄及以上
给药途径 口服、栓剂 口服、栓剂、静脉

每次最大剂量 ６００ｍｇ或１５ｍｇ／（ｋｇ·次）
（以两者中较低剂量

为准）

４００ｍｇ或１０ｍｇ／（ｋｇ·次）
（以两者中较低剂量

为准）

每日最大剂量 ２．０ ｇ或 ２岁 以 下
６０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），２～
１２岁７５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）
（以两者中较低剂量

为准）

２．４ｇ或４０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）
（以两者中较低剂量为

准）

　　注：ａ退热药起效一般在３０～６０ｍｉｎ内　ａＴｈｅｏｎｓｅｔｏｆａｎａｎｔｉｐｙｒｅｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｗｉｔｈｉｎ３０－６０ｍｉｎｕｔｅｓ

意义，不能提高患儿的舒适程度；两药联合使用增加了

药物不良反应的风险［２５２６］。因此，各国儿童退热药使用

指南均不推荐两药联合或交替用于退热治疗［１１１２］。

５．３．１．２　不推荐解热镇痛药与含有解热镇痛药的复方
感冒药合用　单一成分的解热镇痛药与含有相同药物
成分的复方感冒药联合使用，有重复用药，甚至药物过

量中毒的风险，因此这两类药物应避免联用。

５．３．１．３　长期发热儿童的退热治疗不是主要目的　长
期发热儿童的关注点在于确认发热的病因，而不是单纯

的退热治疗。包括国外指南、荟萃分析等均指出，退热

治疗主要是在发热引起不适等情况下才考虑［１２，２７］。

５．３．１．４　２月龄以下的婴儿、新生儿禁用解热镇痛药　
非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）需通过肝脏转化代谢为有生理
活性的成分，参与抑制前列腺素合成酶，减少前列腺素Ｅ
合成与释放，调控体温调节中枢发挥体温调节作用。新

生儿及婴幼儿肝肾功能发育不健全且不成熟，对ＮＳＡＩＤｓ
的转化代谢排泄较年长儿及成人相对慢，药物蓄积易致

肝肾损伤，甚至不可逆的组织结构变性坏死。世界卫生

组织建议２月龄以内婴儿禁用任何解热镇痛药物［２８］。

５．３．２　特殊情况下解热镇痛药的应用
５．３．２．１　热性惊厥及癫痫　现有证据表明，退热药不
能阻止热性惊厥发作，对其无预防作用。对于热性惊厥

或癫痫患儿出现发热时建议按前述原则处理。

５．３．２．２　哮喘［２９３１］　对乙酰氨基酚有引起哮喘的风
险，在生命早期应用该药与年长儿哮喘的发生有关，且

存在剂量依赖性。但有哮喘病史的患儿单次使用对乙

酰氨基酚并不会诱发哮喘急性发作；频繁使用则可增加

年幼儿童哮喘发作风险。对乙酰氨基酚诱发哮喘的风

险与布洛芬相似。最近也有研究显示，在近１年中有严
重哮喘发作的１～５岁儿童，应用布洛芬后哮喘急性发
作的风险高于对乙酰氨基酚。儿科医师应在对哮喘患

儿进行全面评估后使用退热药。

５．３．２．３　肝功能异常伴发热　对乙酰氨基酚的代谢依
赖肝细胞药物代谢酶Ｐ４５０的作用。肝功能异常时使用
这类药物将加重耗竭肝细胞中谷胱甘肽，影响肝细胞线

粒体的功能，甚至导致肝细胞急性坏死［３２］。儿童肝功

能损害达到以下标准：丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）或天冬氨酸
氨基转移酶（ＡＳＴ）大于８倍参考值上限（ＵＬＮ）；或ＡＬＴ
或ＡＳＴ大于５倍ＵＬＮ，持续２周；或ＡＬＴ或ＡＳＴ大于３
倍ＵＬＮ，伴总胆红素大于２倍ＵＬＮ或国际标准化比值
（ＩＮＲ）＞１．５；或ＡＬＴ或ＡＳＴ大于３倍ＵＬＮ，逐渐加重，
伴乏力、恶心、呕吐、右上腹痛或压痛、发热、皮疹和／或
嗜酸性粒细胞大于５％，以及肝功能不全伴高热者，除病
因治疗外，禁用对乙酰氨基酚［３３３６］，必要时可选用布洛

芬退热。

５．３．２．４　肾功能异常伴发热　布洛芬有加重肾脏损伤
可能性，严重者有导致肾小管、肾乳头坏死的风险，肾功

能损伤中度及以上异常，即肾小球滤过率（ＧＦＲ）中度下
降［６０～８９ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］及以上异常或肾功能
不全患儿伴发热时，禁用布洛芬［３４，３７３８］。必要时可选用

对乙酰氨基酚退热。

５．３．２．５　心力衰竭与心功能不全患儿伴发热［３９４３］　发
热时心率增快，心肌耗氧增加，交感肾上腺系统功能活
跃，心脏负荷增加，可导致原有急慢性心功能不全患儿

的心功能进一步恶化，也可诱发心律失常。因此，心功

能不全患儿发热时应注意评估，监测心功能状态，积极

控制体温。

（１）布洛芬不用于心功能不全、心力衰竭患儿的解
热镇痛治疗。基于成人数据，心功能不全的患者使用包

括布洛芬在内的非选择ＮＳＡＩＤｓ会增加心力衰竭风险，
死亡风险增加，呈剂量依赖性。

（２）心功能不全及心力衰竭患儿发热时可选用对乙
酰氨基酚作为解热镇痛药物。但应当注意的是大剂量对

乙酰氨基酚有肝脏毒性。慢性心力衰竭患儿，长期肝脏

淤血，肝功能可能异常，对乙酰氨基酚的清除时间可能延

长，应注意药物的不良反应及肝脏毒性，及时评估及监测。

５．３．２．６　出血性疾病伴发热　ＮＳＡＩＤｓ可减少血小板
的聚集，因此应避免用于血小板计数＜５×１０９／Ｌ的血小
板减少症患儿；不推荐布洛芬用于伴活动性消化性溃

疡、血友病及其他出血性疾病患儿，因为易发生胃肠黏

膜应激综合征，加重溃疡引起胃出血、紫癜等；禁用抑制

或减少血小板及其功能的药物。必要时权衡利弊可选

用对乙酰氨基酚等对凝血功能影响较小的药物退

热［３２，３７３８］。

５．３．２．７　ＫＤ　儿童ＫＤ急性期应用大剂量阿司匹林抗
炎治疗，通过体温调节中枢反馈可有效治疗 ＫＤ的发
热，无需使用其他解热镇痛药［４４］。
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５．３．２．８　葡萄糖６磷酸脱氢酶（Ｇ６ＰＤ）缺乏症［３２３４］　
Ｇ６ＰＤ主要分布于红细胞中，能保护红细胞免受氧化作
用的损伤，对乙酰氨基酚等解热镇痛药在Ｇ６ＰＤ缺乏症
的患儿属禁忌。

布洛芬不直接引起Ｇ６ＰＤ缺乏症患儿红细胞溶血。
但溶血继发肾损伤者，加用这类解热镇痛药有加重肾脏

损害，甚至有发生急性肾衰竭的风险，需权衡风险与获

益谨慎使用。

５．３．２．９　接种疫苗后退热药的使用　尽管某些疫苗如
麻疹风疹腮腺炎疫苗等存在接种后发热的风险，但不
推荐在疫苗接种后预防性使用退热药物［１８］。退热药预

防性使用可能降低疫苗接种的免疫反应与效果［１８，４５］，如

有发热，建议按前述原则处理。

５．３．２．１０　全身麻醉术后恶性高热　不推荐使用退热
药物治疗全身麻醉术后恶性高热。全身麻醉术后恶性

高热是一种骨骼肌的遗传性疾病，典型表现为骨骼肌铅

管样强直、高热、呼吸和心率增快、ＣＯ２潴留、低氧血症、
呼吸及代谢性酸中毒、心律失常等。主要治疗包括立即

停用可疑药物、给予丹曲林缓解骨骼肌痉挛和对症支持

治疗。因为其发热是由于骨骼肌强直性痉挛产热过多

所致，解热镇痛药物不能缓解骨骼肌强直，所以对恶性

高热无治疗作用［４６］。

５．３．２．１１　中枢性发热［４７４８］　中枢性发热也称神经源
性发热，是由于下丘脑直接受损所导致的发热，其特征

是发热对退热药抵抗及出汗减少。这种发热可能对已

经受损的脑组织有多种不良影响，包括增加血容量及颅

内压、增加神经元丢失、增加代谢率（每增加１．０℃大约
增加１３％）以及导致血管痉挛等。所有这些可能会导
致重症监护室（ＩＣＵ）住院时间延长及长期预后恶化。

对于这种发热是否需要积极处理仍然存在争议，多

数专家认为维持正常体温应该是重症神经系统疾病患

儿治疗中的主要优先事项之一。目前的退热药治疗和

外部降温方法（降温毯等）对中枢性发热的治疗往往无

效。近期国际上已有新的更有效的治疗方法（美国已有

类似商用器械／系统），包括外部降温方法（如降温黏胶
贴、体外用控温循环水浴）、内部降温方法（血管内导管循

环控温盐水）。因为神经源性发热的直接退热治疗疗效

欠佳，所以更重要的是积极处理潜在的神经系统疾病。

５．３．２．１２　外胚层发育不良［１］　解热镇痛药对外胚层
发育不良无效。先天性外胚层发育不良综合征是一组

外胚层发育缺损的先天性疾患。无汗为典型临床表现，

尤其是对闭汗型婴幼儿患者夏季体温升高容易中暑，以

敷冷毛巾或凉水冲洗等物理散热降温为主。

５．３．２．１３　恶性肿瘤［１，４９］　恶性肿瘤发热的机制较为复
杂，通常与肿瘤细胞本身产生内源性致热因子或肿瘤伴

发感染所致。解热镇痛药的使用需权衡利弊，同时要注

意恶性肿瘤中晚期患儿使用ＮＳＡＩＤｓ解热镇痛药物、糖
皮质激素类药物可加重消化道损伤等胃肠黏膜应激综

合鱃等不良反应。

５．３．２．１４　退热药无效时的处理原则　退热药物使用
后多在３０～６０ｍｉｎ体温开始下降，部分患儿如仍高热不
退，亦不宜短期内重复使用退热药物，一般应间隔４ｈ以
上；期间应重点关注病因的查找与治疗，辅以恰当的物

理降温措施。不宜盲目加用糖皮质激素作为退热治疗。

５．３．３　 解热镇痛药物的不良反应及处理　见表
４［５０５４］。
表４　解热镇痛药物的不良反应及处理
Ｔａｂｌｅ４　Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｔｉｐｙｒｅｔｉｃａｎｄａｎａｌ
ｇｅｓｉｃｄｒｕｇｓ

药品 不良反应 处理措施

对乙酰氨基酚 常规剂量下较少引起不良

反应，偶见皮疹、荨麻疹、

药物热及粒细胞减少；但

长期大量用药会导致肝

肾功能异常，甚至急性肝

衰竭。此外，对乙酰氨基

酚可能导致罕见严重的

皮肤反应，包括致命的

ＳｔｅｖｅｎｓＪｏｈｎｓｏｎ综合征、
中毒性表皮坏死松解

症等

发生严重不良反应时

应停药，并给予对

症处理；发生急性

中毒应给予乙酰半

胱氨酸解救，根据

病情给予相应处理

布洛芬 一般为轻度的肠胃不适，偶

有皮疹、耳鸣、头痛等，严

重可引起消化道出血，亦

有布洛芬引起急性肾损

伤的报道

发生严重不良反应时

应停药，如出现胃

肠出血或溃疡给予

质子泵抑制剂；发

生急性肾损伤时，

应根据肾损伤严重

程度采取不同的

治疗

５．３．４　解热镇痛药物与其他药物的相互作用　见
表５［５５］。
表５　解热镇痛药物与其他药物的相互作用
Ｔａｂｌｅ５　Ｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎａｎｔｉｐｙｒｅｔｉｃａｎｄａｎａｌｇｅｓｉｃｓａｎｄ
ｏｔｈｅｒｄｒｕｇｓ

药品 相互作用

对乙酰氨基酚 与卡马西平、苯巴比妥、苯妥英、异烟肼合用增加肝毒

性

与利福平合用可能减弱退热效果

长期大量与阿司匹林或其他非甾体类抗炎药合用可

显著增加肾毒性的发生风险

与华法林合用可以增加出血的风险

布洛芬 与其他非甾体类抗炎药合用可增加胃肠不良反应

与抗凝药（如华法林）、抗血小板药（如阿司匹林）合

用可增加出血风险

与地高辛、甲氨蝶呤合用可升高此两种药物的血药浓

度

与环孢素合用可增加肾毒性

与锂剂合用可升高锂的血药浓度

与呋塞米合用可减弱呋塞米的排钠及降压作用，同时

增加肾毒性

与二甲双胍合用可增强降糖作用，可能出现低血糖

风险

５．３．５　解热镇痛药物过量的处理［５５５６］　遇到可疑或确
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定的解热镇痛药物过量或中毒，应尽快确定过量或中毒

药物的名称、剂量、服用时间，评估中毒的严重程度，判

断本单位是否具有救治能力，若无救治能力，应在进行

稳定生命体征等抢救性治疗后，在尽量保证安全的前提

下，尽快将患儿转至有救治能力的医院。

解热镇痛药物过量或中毒常由误服或重复用药导

致，严重者可危及生命，临床医师必须高度注意过量或

中毒的可能性。中毒的救治需要严密监护，使用解毒

剂、血液净化等复杂的治疗方法和技术，基层医院往往

不具备救治条件，因此应将患儿转运至有救治能力的医

院。若患儿生命体征稳定，应在初步处理后尽快转运；

若生命体征不稳定，则应在进行稳定生命体征的抢救措

施及初步处理后，尽快转运至有救治能力的医院。转运

途中应采取必要措施，尽量保证患儿安全。若有特效解

毒剂，应在转运前尽早使用。

对乙酰氨基酚中毒应予Ｎ乙酰半胱氨酸解毒，８～
１０ｈ给药可显著减低肝毒性，超过２４ｈ则疗效较差。开
始口服１４０ｍｇ／ｋｇ，随后按照７０ｍｇ／ｋｇ，每４ｈ用药１
次，共给予１７次（总剂量为１３３０ｍｇ／ｋｇ）。布洛芬中毒
尚无特效解毒剂［５７］。

６　总结
６．１　发热管理的推荐总结
６．１．１　儿童发热管理的目标　（１）退热治疗的主要目
标是减轻发热所致的不适，即改善舒适度，而非单纯恢

复正常体温；（２）特殊情况下，为保护脏器功能应积极降
温；（３）查找并治疗引起发热的原因。
６．１．２　发热儿童解热镇痛药的临床合理应用　（１）遵
循５Ｒ原则；（２）２月龄以上儿童体温≥３８．２℃伴明显不
适时，可采用退热剂，高热时推荐应用对乙酰氨基酚或

布洛芬；（３）２月龄以内婴儿禁用任何解热镇痛药；（４）
不推荐对乙酰氨基酚与布洛芬联合或交替使用；（５）不
推荐解热镇痛药与含有解热镇痛药的复方感冒药合用；

（６）哮喘患儿应在对其病情进行全面评估后使用退热
药；（７）肝功能异常伴发热时可选用布洛芬；（８）肾功能
损伤中度及以上异常或肾功能不全患儿伴发热时禁用

布洛芬，必要时可选用对乙酰氨基酚；（９）布洛芬不用于
心功能不全、心力衰竭患儿的解热镇痛治疗，必要时可

选用对乙酰氨基酚；（１０）出血性疾病患儿伴发热时，需
权衡利弊，必要时可选用对乙酰氨基酚等对凝血功能影

响较小的药物；（１１）ＫＤ急性期应用大剂量阿司匹林抗
炎治疗，无需使用其他解热镇痛药；（１２）对乙酰氨基酚
等解热镇痛药在Ｇ６ＰＤ缺乏症的患儿属禁忌；（１３）不推
荐在疫苗接种后预防性使用退热药；（１４）不推荐使用解
热镇痛药治疗全身麻醉术后恶性高热、中枢性发热、外

胚层发育不良；（１５）恶性肿瘤患儿解热镇痛药的使用需
权衡利弊。

综上所述，发热是儿科最常见的症状之一，是机体

对致热原的反应，对机体防御功能的影响利弊并存。退

热治疗的主要目标是改善患儿舒适度。对于发热儿童

应重点评估患有严重疾病的危险性及查找病因。２月龄
以上高热伴明显不适时推荐应用对乙酰氨基酚或布洛

芬，应注意特殊情况下解热镇痛药的应用。
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［１８］ＣｈｉａｐｐｉｎｉＥ，ＶｅｎｔｕｒｉｎｉＥ，ＲｅｍａｓｃｈｉＧ，ｅｔａｌ．２０１６ｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅＩｔａｌｉａｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｏｃｉｅｔｙｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｆｅｖｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，１８０：１７７１８３．ｅ１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２０１６．０９．
０４３．

［１９］ＮＳＷＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈ．Ｉｎｆａｎｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｃｕｔｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｆｅｖｅｒ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１０１０１０）［２０１９１２０２］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ１．ｈｅａｌｔｈ．
ｎｓｗ．ｇｏｖ．ａｕ／ＰＤＳ／ｐａｇｅｓ／ｄｏｃ．ａｓｐｘ？ｄｎ＝ＰＤ２０１０＿０６３．

［２０］ＧｒｅｅｎＲ，ＪｅｅｎａＰ，ＫｏｔｚｅＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｆｅｖｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｃｏｍｍｕｎｉｔｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｒｓａｎｄｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ［Ｊ］．Ｓ
ＡｆｒＭｅｄＪ，２０１３，１０３（１２）：９４８９５４．ＤＯＩ：１０．７１９６／ｓａｍｊ．７２０７．

［２１］ＭｅｒｅｍｉｋｗｕＭＭ，ＯｙｏＩｔａＡ．Ｐｈｙｓｉｃａｌｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｆｅｖｅｒｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２００３，２：ＣＤ００４２６４．ＤＯＩ：１０．
１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００４２６４．

［２２］罗双红，温杨，朱渝，等．中国０至５岁儿童病因不明急性发热诊断
和处理若干问题循证指南：病因、实验室检查和治疗部分解读

［Ｊ］．中国循证儿科杂志，２０１６，１１（４）：２９５３０２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３５５０１．２０１６．０４．０１１．
ＬｕｏＳＨ，ＷｅｎＹ，ＺｈｕＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆｅｔｉｏｌｏｇｙ，ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｆｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｆｅｖｅｒｗｉｔｈｏｕｔｓｏｕｒｃｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ０ｔｏ５
ｙｅａｒｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｖｉｄＢａｓｅｄＰｅｄｉａｔｒ，２０１６，１１（４）：２９５３０２．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３５５０１．２０１６．０４．０１１．

［２３］王雪云，贾丹．从临床药师思维谈抗菌药物的合理使用［Ｊ］．中国
药业，２０１４，２３（１７）：６５６７．

ＷａｎｇＸＹ，ＪｉａＤ．Ｏｎｔｈｅｒａｔｉｏｎａｌｕｓｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｆｒｏｍｔｈｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ，２０１４，２３（１７）：６５
６７．

［２４］万朝敏．中国０至５岁儿童病因不明的急性发热诊断处理指南（解
读版）：发热的处理［Ｊ］．中国循证儿科杂志，２００９，４（３）：３０６３０９．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３５５０１．２００９．０３．０１２．
ＷａｎＣＭ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｆｅｖｅｒ
ｗｉｔｈｏｕｔｓｏｕｒｃｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ０ｔｏ５ｙｅａｒｓ（ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｖｅｒｓｉｏｎ）：
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｆｅｖｅｒ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｖｉｄＢａｓｅｄＰｅｄｉａｔｒ，２００９，４（３）：３０６
３０９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３５５０１．２００９．０３．０１２．

［２５］ＬｕｏＳ，ＲａｎＭ，ＬｕｏＱ，ｅｔａｌ．Ａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎａｎｄｉｂｕｐｒｏｆｅｎ
ｖｅｒｓｕｓｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｉｅｓｉｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｏｆｄｉｓｔｒｅｓｓａｎｄｒｅｄｕｃｉｎｇｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｆｅｖｅｒｉｎｆｅｂｒｉｌｅｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｐａｅｄｉａｔｒ
Ｄｒｕｇｓ，２０１７，１９（５）：４７９４８６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ４０２７２０１７０２３７１．

［２６］ＷｏｎｇＴ，ＳｔａｎｇＡＳ，ＧａｎｓｈｏｒｎＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｄａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇｐａｒａ
ｃｅｔａｍｏｌａｎｄｉｂｕｐｒｏｆｅｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｆｅｂｒｉｌｅｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＥｖｉｄＢａｓｅｄ
ＣｈｉｌｄＨｅａｌｔｈ，２０１４，９（３）：６７５７２９．ＤＯＩ：１０．１００２／ｅｂｃｈ．１９７８．

［２７］ＷｉｌｌｉａｍｓＪ，ＢｅｌｌａｍｙＲ．Ｆｅｖｅｒｏｆｕｎｋｎｏｗｎｏｒｉｇｉｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｅｄ
（Ｌｏｎｄ），２００８，８（５）：５２６５３０．ＤＯＩ：１０．７８６１／ｃｌｉｎｍｅｄｉｃｉｎｅ．８５５２６．

［２８］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｐｏｃｋｅｔｂｏｏｋｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｃａｒｅｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎ：
ｓｅｃｏｎｄｅｄｉｔｉｏｎ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｍｏｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ
ｉｌｌｎｅｓｓｅｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１３０５２６）［２０１９１２０２］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．
ｉｎｔ／ｍａｔｅｒｎａｌ＿ｃｈｉｌｄ＿ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ／ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ／ｃｈｉｌｄ＿ｈｏｓｐｉｔａｌ＿ｃａｒｅ／ｅｎ／．

［２９］ＳｈｅｅｈａｎＷＪ，ＭａｕｇｅｒＤＴ，ＰａｕｌＩＭ，ｅｔａｌ．Ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎｖｅｒｓｕｓｉｂｕｐｒｏ
ｆｅｎｉｎｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｍｉｌｄｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２０１６，３７５（７）：６１９６３０．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１５１５９９０．

［３０］ＦｕＬＳ，ＬｉｎＣＣ，ＷｅｉＣＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｃｅ
ｔａｍｉｎｏｐｈｅｎａｎｄｉｂｕｐｒｏｆｅｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＰｅｅｒＪ，２０１９，７：
ｅ６７６０．ＤＯＩ：１０．７７１７／ｐｅｅｒｊ．６７６０．

［３１］ＳａｋｕｌｃｈｉｔＴ，ＧｏｌｄｍａｎＲＤ．Ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎｕｓｅａｎｄａｓｔｈｍａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］．ＣａｎＦａｍＰｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１７，６３（３）：２１１２１３．

［３２］国家药典委员会．中华人民共和国药典临床用药须知［Ｍ］．北京：
人民卫生出版社，２００５：６９７．
ＣｈｉｎｅｓｅＰｈａｒｍａｃｏｐｏｅｉａＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｉｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓｏｆ
ＰｈａｒｍａｃｏｐｏｅｉａｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ′ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ［Ｍ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ
ＭｅｄｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，２００５：６９７．

［３３］ＦｏｒｄＲ，ＳｃｈｗａｒｔｚＬ，ＤａｎｃｅｙＪ，ｅｔａｌ．Ｌｅｓｓｏｎｓｌｅａｒｎｅｄｆｒｏｍｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｃｅｎｔｒａｌｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２００９，４５（２）：２６８２７４．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｅｊｃａ．２００８．１０．０３１．

［３４］中华医学会肝病学分会药物性肝病学组．药物性肝损伤诊治指南
［Ｊ］．实用肝脏病杂志，２０１７，２０（２）：２５７２７４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７２５０６９．２０１７．０２．０３９．
ＰｈａｒｍａｃｏｈｅｐａｔｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ，ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｒｕｇｉｎｄｕｃｅｄｌｉｖｅｒｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＰｒａｃｔ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１７，２０（２）：２５７２７４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２５０６９．
２０１７．０２．０３９．

［３５］于洋，范捷．对乙酰氨基酚超剂量使用致肝毒性及防治概述［Ｊ］．
药物流行病学杂志，２０１５，２４（５）：３０５３０８．
ＹｕＹ，ＦａｎＪ．Ｏｖｅｒｄｏｓｅａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎｉｎｄｕｃｅｄｌｉｖｅｒｔｏｘｉｃｉｔｙａｎｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｈａｒｍａｃｏｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１５，２４（５）：３０５３０８．

［３６］ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ．ＥＡＳＬｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｄｒｕｇｉｎｄｕｃｅｄｌｉｖｅｒｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１９，７０（６）：
１２２２１２６１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１９．０２．０１４．

［３７］许辉，徐倩倩，童旭辉，等．对乙酰氨基酚过量致精神异常、肾损害
及低血糖昏迷［Ｊ］．药物不良反应杂志，２００９，１１（４）：２６２２６３．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８５７３４．２００９．０４．００９．
ＸｕＨ，ＸｕＱＱ，ＴｏｎｇＸＨ，ｅｔａｌ．Ｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ｒｅｎａｌｄａｍａｇｅ，ａｎｄｈｙ
ｐｏｇｌｙｃｅｍｉｃｃｏｍａｄｕｅｔｏｐａｒａｃｅｔａｍｏｌｏｖｅｒｄｏｓｅｓ［Ｊ］．ＡｄｖＤｒｕｇＲｅａｃｔＪ，
２００９，１１（４）：２６２２６３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８５７３４．２００９．０４．
００９．

［３８］郭鸿，王桂玲，娄红霞．小儿解热镇痛药的不良反应与合理使用
［Ｊ］．临床合理用药杂志，２０１２，５（２１）：３２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７４３２９６．２０１２．２１．０２１．
ＧｕｏＨ，ＷａｎｇＧＬ，ＬｏｕＨＸ．Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓａｎｄｒａｔｉｏｎａｌｕｓｅｏｆａｎｔｉ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＲａｔｉｏｎａｌＤｒｕｇＵｓｅ，
２０１２，５（２１）：３２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４３２９６．２０１２．２１．０２１．

［３９］ＡｎｗａｒＡ，ＡｎｗａｒＩＪ，ＤｅｌａｆｏｎｔａｉｎｅＰ．Ｅｌｅｖａｔｉｏｎｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｂｙ
ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ［Ｊ］．ＴｒｅｎｄｓＣａｒｄｉｏｖａｓｃＭｅｄ，２０１５，
２５（８）：７２６７３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｔｃｍ．２０１５．０３．００６．

［４０］ＫａｎａｂａｒＤＪ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｓａｆｅｔｙｒｅｖｉｅｗｏｆｐａｒａｃｅｔａｍｏｌａｎｄｉｂｕｐｒｏｆｅｎ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｉｎｆｌａｍｍｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，２０１７，２５（１）：１９．ＤＯＩ：１０．

·８６１· 中华实用儿科临床杂志２０２０年３月第３５卷第３期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｍａｒｃｈ２０２０，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３



１００７／ｓ１０７８７０１６０３０２３．
［４１］ＡｒｆèＡ，ＳｃｏｔｔｉＬ，ＶａｒａｓＬｏｒｅｎｚｏＣ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ｄｒｕｇｓａｎｄｒｉｓｋｏｆｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｉｎｆｏｕｒＥｕｒｏｐｅａｎｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：ｎｅｓｔｅｄ
ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１６，３５４：ｉ４８５７．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．
ｉ４８５７．

［４２］ＧｒｏｓｓｅｒＴ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｓａｆｅｔｙｏｆｃｅｌｅｃｏｘｉｂ，ｎａｐｒｏｘｅｎ，ｏｒｉｂｕｐｒｏｆｅｎｆｏｒ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１７，３７６（１４）：１３８９．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥ
ＪＭｃ１７０２５３４．

［４３］ｄｅＭａｒｔｉｎｏＭ，ＣｈｉａｒｕｇｉＡ，ＢｏｎｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｗｏｒｋｉｎｇｔｏｗａｒｄｓａｎａｐｐｒｏｐ
ｒｉａｔｅｕｓｅｏｆｉｂｕｐｒｏｆｅｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄａｐｐｒａｉｓａｌ［Ｊ］．
Ｄｒｕｇｓ，２０１７，７７（１２）：１２９５１３１１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ４０２６５０１７０７５１ｚ．

［４４］乔玉．不同剂量阿司匹林在川崎病急性期治疗疗效的 Ｍｅｔａ分析
［Ｄ］．济南：山东大学，２０１４．
ＱｉａｏＹ．ＡＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｎｅｆｆｅｃｔｏｆｏｐｔｉｍａｌｄｏｓｅｏｆａｓｐｉｒｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎａｃｕｔｅＫａｗａｓａｋｉｄｉｓｅａｓｅ［Ｄ］．Ｊｉｎａｎ：ＳｈａｎｄｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２０１４．

［４５］ＷｙｓｏｃｋｉＪ，ＣｅｎｔｅｒＫＪ，ＢｒｚｏｓｔｅｋＪ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙｏｆｆｅｖｅｒ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓａｎｄｔｈｅｉｍｍｕｎｏｇｅｎｉｃｉｔｙｏｆｒｏｕｔｉｎｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１７，３５（１５）：１９２６１９３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．
２０１７．０２．０３５．

［４６］ＫｏｌｌｍａｎｎＣａｍａｉｏｒａＡ，ＡｌｓｉｎａＥ，ＤｏｍíｎｇｕｅｚＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｔｏｃｏｌ
ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ
Ｒｅａｎｉｍ，２０１７，６４（１）：３２４０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒｅｄａｒ．２０１６．０６．００４．

［４７］ＭｅｉｅｒＫ，ＬｅｅＫ．Ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃｆｅｖｅｒ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１７，３２
（２）：１２４１２９．ＤＯＩ：１０．１１７７／０８８５０６６６１５６２５１９４．

［４８］ＮａｋａｍｕｒａＫ．Ｃｅｎｔｒａｌｃｉｒｃｕｉｔｒｉｅｓｆｏｒｂｏｄｙｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎａｎｄ
ｆｅｖｅｒ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌＲｅｇｕｌＩｎｔｅｇｒＣｏｍｐＰｈｙｓｉｏｌ，２０１１，３０１（５）：
Ｒ１２０７Ｒ１２２８．ＤＯＩ：１０．１１５２／ａｊｐｒｅｇｕ．００１０９．２０１１．

［４９］《中华传染病杂志》编辑委员会．发热待查诊治专家共识［Ｊ］．中华
传染病杂志，２０１７，３５（１１）：６４１６５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１０００６６８０．２０１７．１１．００１．
ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ．Ｅｘｐｅｒｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆｆｅｖｅｒｏｆｕｎｋｏｗｎｏｒｉｇｉｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１７，３５
（１１）：６４１６５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００６６８０．２０１７．１１．
００１．

［５０］ＪａｅｓｃｈｋｅＨ．Ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ：ｄｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｄｒｕｇｈｅｐａｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙａｎｄ
ａｃｕｔｅｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓ，２０１５，３３（４）：４６４４７１．ＤＯＩ：
１０．１１５９／０００３７４０９０．

［５１］ＦＤＡＤｒｕｇＳａｆｅｔｙＣｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ．ＦＤＡｗａｒｎｓｏｆｒａｒｅｂｕｔｓｅｒｉｏｕｓｓｋｉｎ

ｒｅａｃｔｉｏｎｓｗｉｔｈｔｈｅｐａｉｎｒｅｌｉｅｖｅｒ／ｆｅｖｅｒｒｅｄｕｃｅｒａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ［ＥＢ／
ＯＬ］．（２０１６０２２６）［２０１９１１０８］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｆｄａ．ｇｏｖ／ｄｒｕｇｓ／
ｄｒｕｇｓａｆｅｔｙａｎｄａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ／ｆｄａｄｒｕｇｓａｆｅｔｙｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｆｄａｗａｒｎｓ
ｒａｒｅｓｅｒｉｏｕｓｓｋｉｎｒｅａｃｔｉｏｎｓｐａｉｎｒｅｌｉｅｖｅｒｆｅｖｅｒｒｅｄｕｃｅｒ．

［５２］ＢｅｒｅｚｉｎＳＨ，ＢｏｓｔｗｉｃｋＨＥ，ＨａｌａｔａＭＳ，ｅｔａｌ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｎｇｅｓｔｉｏｎｏｆｌｏｗｄｏｓｅｉｂｕｐｒｏｆｅｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＮｕｔｒ，２００７，４４（４）：５０６５０８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＧ．
０ｂ０１３ｅ３１８０２ｄ４ａｄｄ．

［５３］ＭｉｓｕｒａｃＪＭ，ＫｎｏｄｅｒｅｒＣＡ，ＬｅｉｓｅｒＪＤ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａ
ｔｏｒｙｄｒｕｇｓａｒｅａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｃａｕｓｅｏｆａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１３，１６２（６）：１１５３１１５９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．
２０１２．１１．０６９．

［５４］国家风湿病数据中心，中国系统性红斑狼疮研究协作组．非甾体
消炎药相关消化道溃疡与溃疡并发症的预防与治疗规范建议

［Ｊ］．中华内科杂志，２０１７，５６（１）：８１８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０５７８１４２６．２０１７．０１．０２１．
ＣｈｉｎｅｓｅＲｈｅｕｍａｔｉｓｍＤａｔａＣｅｎｔｅｒ，ＣｈｉｎｅｓｅＳｙｓｔｅｍｉｃＬｕｐｕｓＥｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ
ＴｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｉｎｄｕｃｅｄｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌｕｌｃｅｒｓａｎｄｉｔｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１７，５６（１）：
８１８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１４２６．２０１７．０１．０２１．

［５５］卫生部合理用药专家委员会．中国医师药师临床用药指南［Ｍ］．
重庆：重庆出版社，２００９：１３３６，１３４５．
ＲａｔｉｏｎａｌＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆＤｒｕｇＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈ．Ｃｈｉｎａ
ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＲｅｆｆｅｒｅｎｃｅ［Ｍ］．Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ：ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇ
Ｈｏｕｓｅ，２００９：１３３６，１３４５．

［５６］ＣｈｉｅｗＡＬ，ＦｏｕｎｔａｉｎＪＳ，ＧｒａｕｄｉｎｓＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｍｍａｒｙｓｔａｔｅｍｅｎｔ：ｎｅｗ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｒａｃｅｔａｍｏｌｐｏｉｓｏｎｉｎｇｉｎＡｕｓｔｒａｌｉａ
ａｎｄＮｅｗＺｅａｌａｎｄ［Ｊ］．ＭｅｄＪＡｕｓｔ，２０１５，２０３（５）：２１５２１８．ＤＯＩ：１０．
５６９４／ｍｊａ１５．００６１４．

［５７］ＳｍｉｌｋｓｔｅｉｎＭＪ，ＫｎａｐｐＧＬ，ＫｕｌｉｇＫＷ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆｏｒａｌＮａｃｅｔｙｌ
ｃｙｓｔｅｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎｏｖｅｒｄｏｓｅ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅ
ｎａｔｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ（１９７６ｔｏ１９８５）［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９８８，
３１９（２４）：１５５７１５６２．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭ１９８８１２１５３１９２４０１．

（收稿日期：２０２００２２５）
（本文编辑：李建华）

·读者·作者·编者·

第３届全国新生儿肺脏超声学习班通知

　　为进一步推广肺脏超声技术，提高新生儿肺部疾病诊断的
准确性、可靠性，减少漏诊、误诊，最大限度地造福广大新生患

儿，拟定于２０２０年５月１５至１７日于北京举办“第３届全国新
生儿肺脏超声学习班”。

本次学习班仍由北京市朝阳区妇幼保健院、全国新生儿肺

脏超声培训基地、世界重症超声联盟中国联盟、中国重症超声

学院主办，北京文安博雅会展服务有限公司承办。授予国家Ⅱ
类继续教育学分６分。本次学习班以第２版《新生儿肺脏疾病
超声诊断学》中文版为教材，学习班期间将进行有奖竞猜，优胜

奖２０名，各赠送《新生儿肺脏疾病超声诊断学》英文版 １册。
现将有关事宜通知如下：

一、主要内容：（１）新生儿各种常见肺脏疾病的超声诊断与
鉴别诊断；（２）超声指导新生儿呼吸机与外源性肺表面活性物

质的应用；（３）超声指导新生儿气胸的穿刺治疗；（４）超声监测
指导新生儿肺疾病的治疗；（５）新生儿骨折的超声诊断。

二、报名：本次学习班仍将限额招生，即日起开始报名。其

中：（１）前２００名报名者，报名费为２５００元／人；每本教材上均
将有刘敬教授的亲笔签名。（２）此后报名者，报名费为２８００
元／人，教材上无签名。（３）食宿、交通费用自理。

三、缴费方式：

户　名：北京文安博雅会展服务有限公司
开户行：中国工商银行股份有限公司北京镇国寺支行

账　号：０２００２８９６０９２０００１８１４３（汇款时请在附言栏注明：参
会人姓名、电话。）

四、联系人：秦胜娟：联系电话与微信 １３８１０２１９６１１；王茜：
联系电话与微信１５０１０１６４５９９。
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