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宁波城区 2020—2024年儿童呼吸道腺病毒的

流行病学特征分析

孙倩，羊牡丹，毛梦璐，蒋敏，卢勤红

【摘要】目的 探讨宁波城区儿童呼吸道腺病毒的流行病学特征。方法 回顾性分析 2020年 1月至 2024年 7月
因急性呼吸道感染于宁波市医疗中心李惠利医院就诊的 14 310例患儿的临床资料，通过鼻或咽拭子采集样本，采

用多重 PCR技术检测腺病毒（ADV），采用 SPSS 24.0和限制性立方样条模型（RCS）对数据进行统计分析。结果

14 310例患儿呼吸道 ADV检出率为 9.08%。与 2020—2023年相比，2024年检出率激增，尤其是 2024年 5—7

月较之前月份明显增高。各年龄组间感染率差异存在统计学意义（ ＜ 0.05），其中 4～ 6岁组感染率最高，7～ 10
岁占比逐年增加，1～ 3岁占比逐年减低（ ＜ 0.05）。RCS模型提示 ADV易感儿童年龄逐年增大。在 ADV感染

患儿中，2024年肺炎患儿占比下降明显（ ＜ 0.05），合并感染以鼻病毒为主，其次为肺炎支原体。结论 2024年宁

波城区儿童群体出现ADV感染爆发，呈现区别以往的季节、年龄和临床特征，应加强警惕未来季节可能出现的持

续爆发流行。
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腺病毒（adenovirus，ADV）是跨度为 26～ 45 kb

的双链无包膜线性 DNA 毒病[1]，主要经呼吸道飞沫

传播，其次是接触或粪-口等途径传播，常表现为发

热、咳嗽、呼吸困难、呕吐及腹泻等症状[2]。ADV 感

染常见于 5岁以下儿童，占儿童急性呼吸道感染的

5%～ 10%[3]，具有自限性，但也有不少病例产生严重

的临床表现，尤其在婴幼儿和免疫功能低下患者中

可能发生严重的播散性感染和肺炎 [4]，病死率高，后

遗症影响较大 [5]。值得注意的是，ADV无症状携带

可持续数周或数月，尤其在潮湿、封闭和拥挤的环境

中可迅速传播，引起爆发流行[6]。通常被感染患者退

热后很快复升，病程持续约 7d，目前并没有针对

ADV感染的特效药及相关预防疫苗[7]。

现阶段，我国尚未对ADV启动类似于流感监测

的全球性监测计划，ADV的爆发将增加急性呼吸道

感染（acute respiratory infections，ARI）的管理难度，

特别是儿童感染。因此，本研究对 2020 年 1 月至

2024年 7月宁波城区儿童呼吸道ADV的流行特征

进行系统探索，为预测未来潜在流行趋势提供重要

参考信息，现报道如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象 回顾性选取 2020年 1月至 2024年
7月因急性呼吸道相关临床症状（咳嗽，流涕，发热，

肺部听诊有痰鸣、伴或不伴有湿啰音等）就诊于宁波

市医疗中心李惠利医院的 0～ 14岁患儿，排除先天

免疫体缺陷、慢性肺病、临床资料不完整等患者，最

终纳入患儿 14 310例。本研究获得宁波市医疗中心

李惠利医院医学伦理委员会批准（批件号：

KY2024SL070-02），豁免/免除知情同意。

1.2 方法 从本院实验室信息系统中提取相关临床

资料，包括年龄、性别、采样日期及临床诊断等。采

集患儿咽拭子或鼻拭子进行呼吸道多重 PCR检测，

包括ADV、甲型流感病毒（influenza A virus，INFA）、
乙型流感病毒（influenza B virus，INFB）、鼻病毒（rhi-

novirus，HRV）、副流感病毒（parainfluenza virus，
PIV）、偏肺病毒（metapneumovirus，MPV）、肺炎支原

体（mycoplasma pneumoniae，MP）、衣原体（chlamydia，
CH）、人冠状病毒（human coronavirus，HCOV）、博卡

病毒（BOCA virus，BOCA）、呼吸道合胞病毒（respir-

atory syncytial virus，RSV）等指标。

1.3 统计方法 使用 SPSS 24.0 版软件及 R 语言

（4.0.5版本）进行数据分析。非正态计量资料采用
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（ 1， 3）描述，采用 Kruskal-waills 秩和检验；定性

资料用频数（百分比）表述，采用 2检验。采用限制

性立方样条模型（RCS）方法分析年龄与感染风险的

非线性关系。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 不同年份患儿一般资料比较 不同年份患儿年

龄、年龄分布及 ADV 阳性率差异均有统计学意义

（均 ＜ 0.05），性别差异无统计学意义（ ＞ 0.05），

见表 1。
2.2 ADV感染流行时间趋势 2020—2022年每月

ADV患儿数常保持在个位数水平波动，多数月份阳

性率＜ 5%，自 2023年寒冷季节开始，ADV患儿数

明显增加，阳性率逐渐升高，至 2024年 5―7月出现

大幅度激增，见图 1。
2.3 不同年份及年龄组患儿ADV感染情况比较

2020—2021年，5个年龄组间ADV阳性率差异均无

统计学意义（均 ＞ 0.05）。2022―2023年 1～ 3岁

和 4～ 6岁组阳性率较高，2024年 4～ 6岁和 7～
10岁组阳性率较高。各年龄组 2024年的 ADV 阳

性率均显著高于2020―2023年（均 ＜0.05），见表2。
2.4 ADV 感染各年龄组比例变化及感染风险

2020―2024年，1～ 3岁组 ADV 感染患儿占比下

降，而 7～ 10岁组占比增加（ ＜ 0.05），见封三图

2A。利用 RCS模型，以风险比值比（ ）值＞ 1定
义为ADV易感性较高，除 2020年外，易感性较高的

年龄范围以及易感性最高对应的年龄段分别在 2021

―2024年均有所不同（均 非线性＜ 0.05），见封三图

2B～ F。
2.5 临床诊断及合并感染情况 除 2020外，2021―
2024年上呼吸道感染患儿ADV阳性率明显高于支

气管炎和肺炎组（均 ＜ 0.05）。2024年上呼吸道

感染、支气管炎、肺炎的患儿中 ADV阳性率均高于

其他年份（均 ＜ 0.05），对比 2020―2023年，2024

年 ADV感染患儿中，肺炎患儿比例明显下降，上呼

吸道感染患儿比例明显增加，见表 3。混合感染占

34.26%，见图 2A；以与 HRV合并感染最多，其次为

MP和 PIV，见图 2B。

3 讨论

世界范围内，超过 80%的儿童呼吸道感染归因

于病毒 [8]，ADV是最常见的病原体之一，传染性较

高。自 2020年 COVID-19疫情爆发以来，随着非药

物干预措施不同程度的实施和优化，常见呼吸道病

原体 [9]如 INFA、INFB及 RSV等流行模式发生了巨

大改变；因此，本研究评估了宁波城区儿童COVID-19

图 1 腺病毒感染流行时间趋势
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表 1 不同年份患儿一般资料比较

项目 总数 2020年 2021年 2022年 2023年 2024年 2（ ）值 值

（ =14 310） （ =1 007） （ =1 526） （ =1 591） （ =6 186） （ =4 000）
年龄（岁） 5（3，7） 3（2，6） 3（2，5） 3（2，6） 6（3，8） 6（3，8） （1 096.10）＜ 0.05
性别[例（%）] 5.39 ＞ 0.05

男 7 474（52.23） 536（53.23） 813（53.28） 862（54.18） 3 177（51.36） 2 086（52.15）
女 6 836（47.77） 471（46.77） 713（46.72） 729（45.82） 3 009（48.64） 1 914（47.85）

年龄分布[例（%）] 1 428.94 ＜ 0.05
＜ 1岁 650（4.54） 0 65（4.26） 209（13.14） 266（4.30） 110（2.75）
1～ 3岁 4 395（30.71） 541（53.72） 792（51.90） 628（39.47） 1 527（24.68） 907（22.68）
4～ 6岁 4 401（30.75） 263（26.12） 438（28.70） 469（29.48） 1 948（31.49） 1 283（32.08）
7～ 10岁 3 666（25.62） 160（15.89） 172（11.27） 239（15.02） 1 808（29.23） 1 287（32.17）
11～ 14岁 1 198（8.37） 43（4.27） 59（3.87） 46（2.89） 637（10.30） 413（10.32）

ADV[例（%）] 984.11 ＜ 0.05
阴性 13 011（90.92） 963（95.63） 1 465（96.00） 1 501（94.34） 5 928（95.83） 3 154（78.85）
阳性 1 299（9.08） 44（4.37） 61（4.00） 90（5.66） 258（4.17） 846（21.15）
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爆发后ADV流行特征，为临床提供相关参考。

本研究结果显示患儿 ADV 感染平均检出率为

9.08%，其中 2020―2023年感染率仅波动在 4.0%～

5.66%，2024年高达 21.15%。杭州 2020年 11月至

2021年 3月儿童 ADV的检出率高达 26.77% [10]；宁

波另一家医院 2019―2022年期间ADV检出率平均

为 5.06% [11]；北京 [12]及温州 [13]等地区 2018—2019年
ADV感染率为 5.72%、3.5%，这表明了ADV感染率

存在明显的地域性差异。本地区 2019―2023 年儿

童 ADV整体流行形势较为平稳，但自 2024年开始

ADV感染呈现激增趋势，尤其是 5―7月份，远高于

2020―2023年同月份及 2019年前宁波和周边地区

的 ADV 检出率。这种季节性爆发现象同样出现在

流感病毒[14]、MP[15]等，且它们的爆发态势存在时间交

错性。分析其原因，一方面可能与 NPI实施期间患

儿易感性的累积有关；另一方面，呼吸道病毒之间可

能存在潜在的相互干扰 [16]；此外，我国多项研究 [17-18]

均表明华南、华东地区ADV的流行可呈现夏季和冬

季两个高峰。因此，警惕患儿 ADV感染在未来寒冷

季节可能出现的持续爆发流行的同时，还应注意其

他呼吸道病原体错峰爆发的可能性。

本研究患儿中位年龄为 5岁，符合 ARI的常见

易感人群年龄特征。2020―2022年各年龄组间ADV

感染率无显著差异，2023―2024年以 4～ 6岁组最

高，与Wang等[19]报道的 6个月至 2岁感染率最高不

一致。本研究利用 RCS回归模型分析发现，随着时

间推移 1～ 3岁感染患儿占比降低，7～ 10岁组占

比增加，到 2024年，7～ 10岁组感染率（24.2%）已
明显超过 1～ 3岁组（14.77%），与日本一项报道 [20]

基本一致。这提示 ADV 的易感群体年龄可能已经

发生了潜在变化。导致这种变化的原因目前尚不完

全清楚，可能与近几年 ADV的刺激不足，导致较大

儿童体内缺乏足够中和 ADV 的抗体滴度有关。因

此，迫切需要突破之前的年龄易感认知范围，更多关

注稍大年龄儿童，防范此类群体发生规模性感染的

可能性。

在临床特征方面，与 2020―2023年相比，2024

年上呼吸道感染、支气管炎和肺炎的患儿ADV的检

出率均明显增加，与 Buonsenso等[21]研究结果一致。

2024年 ADV相关肺炎患儿比例明显下降，上呼吸

道感染患儿比例明显增加，这提示 2024年患儿ADV

感染严重程度可能较前几年有所减轻，这可能与特

定年份引起局部暴发或流行的 ADV 基因型不同有

关[19]。此外，ADV的感染较频繁伴发混合感染，本研

究中最常见为HRV，其次为MP，Lu等[22]及胡倩等[23]

曾报道了 ADV 肺炎患者合并感染以 MP 为主。这

种差异可能与其他呼吸道病原体的传播受到NPI干

注：A为单一感染和合并感染占比，B为腺病毒感染患儿合并感染情

况及临床诊断比例。CH为衣原体，BOCA为博卡病毒，HCOV为人

冠状病毒，RSV为呼吸道合胞病毒，INFB为乙型流感病毒，INFA为

甲型流感病毒，MPV为偏肺病毒，PIV为副流感病毒，MP为肺炎支

原体，HRV为鼻病毒

图 2 腺病毒感染患儿临床诊断比例变化及合并感染情况
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表 2 不同年份及年龄组患儿腺病毒感染情况比较 例（%）
年份 ＜ 1岁（ =18） 1～ 3岁（ =313） 4～ 6岁（ =516） 7～ 10岁（ =387） 11～ 14岁（ =65） 2值 值

2020年 0 27（5.0） 10（3.80） 4（2.5） 3（6.97） 2.74 ＞ 0.05
2021年 1（1.56） 37（4.67） 18（4.11） 3（1.74） 2（3.39） 4.31 ＞ 0.05
2022年 6（2.87） 38（6.05） 37（7.89） 8（3.34） 1（2.17） 11.04 ＜ 0.05
2023年 3（1.13） 77（5.04） 100（5.13） 60（3.32） 18（2.82） 19.75 ＜ 0.05
2024年 8（7.27） 134（14.77） 351（27.36） 312（24.2） 41（9.93） 103.03 ＜ 0.05
2值 11.321 155.68 5 431.87 393.919 26.32
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

表 3 临床诊断及合并感染情况比较 例（%）
年份 上呼吸道感染 支气管炎 肺炎 2值 值

（ =884） （ =229） （ =186）
2020年 23（6.06） 4（2.26） 17（3.77） 4.89 ＞ 0.05
2021年 32（6.45） 8（3.38） 21（2.65） 11.79 ＜ 0.05
2022年 43（9.39） 16（5.33） 31（3.72） 17.86 ＜ 0.05
2023年 129（5.44） 53（3.28） 76（3.45） 15.73 ＜ 0.05
2024年 657（25.20） 148（14.78） 41（10.49） 76.78 ＜ 0.05
2值 466.51 141.96 48.72
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05
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扰时，而HRV因其强大的环境稳定性[24]而持续被检

出有关，也可能由于不同区域、人口模式及病原流行

谱有关。本研究 ADV 单独感染和合并感染患儿间

没有明显的特征区别，由于这一推测依赖于有限数

量的合并感染病例，因此需要进行更大规模的前瞻

性研究。

综上所述，2024年 ADV的流行特征发生较大

变化，提示需要在未来季节对重点群体进行密切监

测。本研究存在一定的局限性，数据仅截止到 2024

年 7月，无法准确反映整个 2024年度的 ADV流行

特征，也未明确ADV基因型，无法进一步阐述ADV

亚型的流行病学特征，有待进一步研究明确。
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