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儿童社区获得性重症肺炎272例治疗效果分析 
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【摘 要】目的：分析儿童社区获得性重症肺炎的临床治疗情况，为提高治愈率及降低死亡率提供理论依据。方法：收集重庆医 

科大学附属儿童医院2008年 12月 一2009年 1 1月收治的272例社区获得性重症肺炎患儿的临床资料，重点对治疗及预后情 

况进行统计分析。结果：(1)272例患儿中，治愈 194例，好转 54例，治疗有效率 91．2％，未愈 l7例，死亡 7例，治疗无效率 8_8％， 

病死率 2．57％，为同期儿童肺炎总死亡率的 11．5倍。(2)经验性治疗组疗效明显高于经验治疗无效后改为针对性治疗组，且 

差异有统计学意义；激素治疗组与非激素治疗组，机械通气组与非机械通气组，血管活性药物组与非血管活性药物组在疗效上 

也有显著的统计学差异。支持治疗组的疗效优于非支持治疗组，但差别无统计学意义。结论：儿童重症肺炎强调综合治疗原则。 

初始正确合理选用抗生素对改善预后极为关键。临床医师应根据患儿临床情况、当地病原流行病学特点及细菌药敏结果等选 

择初始经验性用药。在有效使用抗生素的基础上，合理、短期使用小剂量激素可改善患儿预后。血管活性药物和支持辅助治疗 

可提高重症肺炎治疗效果。对发生严重通换气障碍的患儿应及时予以机械通气呼吸支持治疗。 
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Analysis of treatment effectiveness of 272 cases of severe community-acquired 

pneumonia in children 

YA NG Xiao—qing，et al 

(Department ofRespirtory Center，the Children’S Hospital，ChongqingMedical University) 

【Abstract]Objective：To analyze the clinical treatment of childhood severe community—acquired pneumonia，in order to provide 

theoretical evidence for improving the cure rate and decreasing mortality rate．Methods：272 children with severe community—acquired 

pneumonia were admitted in Chongqing Children’S Hospital from December 2008 to November 2009．Their clinical data，especially the 

condition of treatment and prognosis，were collected and statistically analyze&Results：(1)In 272 children，1 94 were cured and 54 

improved their condition，with treatment efficiency being 91．2％ ；17 quitted the treatment and 7 died，with treatment inefficiency being 

8．8％ ．and mortality being 2．57％，accountingfor 11．5 times as much as the overall mortality ofpneumonia in children in the same period． 

(2)The efficiency of empirical therapy group was significantly higher than another group which were changed to specific treatment after 

ineffective empirical treatment，and the difference was statistically significant．There were statistical significant differences between groups 

of hormone therapy and non-hormone therapy，mechanical ventilation and non—mechanical ventilation，vasoac rive drugs therapy and 

non—vascular active drug treatment．The efficiency of supportive treatment was better than that of non-supportive treatment group，but the 

difference was not statistically significant．Conclusion：Comprehensive treatment should be emphasized in childhood severe pneumonia． 

Reasonable selection of initial antibiotics is critical for improving the prognosis of severe pneumonia．Clinicians should pay attention to the 

clinical conditions of patients，epidemiological features of local pathogens and antibiotic susceptibility test when choosing the initial 

empirical drug．Based on the effective antibiotic therapy，a reasonable，short-term use of small doses of hormones can improve the 

prognosis．Vasoactive drug and supportive therapy can improve the curative effect．Mechanical ventilation should be used timely if children 

develop serious breathing disorders． 
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肺炎是儿童时期的常见病和多发病，位居威胁我国儿童 
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健康的常见四大疾病之首 ，尤其重症肺炎是引起儿童死亡的 

首要原因⋯。全球每年约有 200万 5岁以下儿童死于肺炎，其 

中70％发生在发展中国家口I。国外文献显示：发展中国家5岁 

以内儿童中重症肺炎发病率为 10％ 15％，占同期儿童肺炎 

的7％～13％，位居儿童危重症首位[】． 。然而，目前国内关于儿 
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童重症肺炎的大样本量研究文献还比较少。因此，为提高儿 

童重症肺炎的治愈率，降低其死亡率，本文对我院儿童社区 

获得性重症肺炎的治疗情况进行了统计分析，以期能对今后 

的儿童社区获得性重症肺炎的治疗提供参考。 

1 资料与方法 

1．1 病例选择 

2008年 12月至 2009年 11月期间我院收治的临床诊 

断为重症肺炎的患儿 ，共 272例，占同期儿童肺炎的 8．7％。 

所有病例均来源于社区，均符合重症肺炎诊断标准[41，由于新 

生)LN炎有其 自身特点，未纳入本组资料。 

1．2 研 究方法 

统计分析所选病例的临床资料，重点对其抗生素的应用 

特点、糖皮质激素的应用 、机械通气 、血管活性药物的应用、 

支持治疗等综合治疗情况进行统计分析，并对其治疗效果与 

对照组进行统计学比较。 

1．3 预后评价 

以患儿出院时病情为评估标准 ，分为 4类：(I)治愈 ：临 

床症状、体征消失 ；(2)好转：临床症状 、体征好转，但未完全 

消失；(3)未愈：临床症状、体征无好转或加重，而家长放弃治 

疗；(4)死亡。其中治疗有效包括治愈及好转；治疗无效包括 

未愈及死亡。 

1．4 统计学处理 

应用 SPSSI1．5软件进行统计分析。数据为计数资料 ，采 

用 检验，P<O．05认为差异有统计学意义。 

2 结果与分析 

2．1 一般 情况 

男性 189例，女性 83例，男／女为 2．28：1。平均年龄：10 

月 14 d(30 d一12岁 5月)。婴幼儿占93．8％(婴儿占79．8％)。 

四季均有发病，但以秋冬季节居多(65．5％)。 

2．2 临床特征 

所有患儿人院时均有不同程度呼吸困难，咳嗽 263例 

(96．7％)，吼喘或喘憋 134例(49．3％)，发绀 267例(98．2％)。 

92．3％有不同程度发热，其中 51．0％为中高热(≥38．0℃)。此 

外，其它系统主要表现为：抽搐 、意识障碍、呕吐、腹泻等。 

2．3 重症肺炎患儿各系统受累分布情况 

呼吸衰竭 222例(84．6％)，心力衰竭 20例(7．4％)．电解 

质酸碱平衡紊乱 121例(44．5％)，心肌炎 32例(11．8％)，中毒 

性脑病8例(2．9％)，中毒性肠麻痹 1例，弥散性血管内凝血 

1例。并发肺不张 28例(10．3％)，胸腔积液 8例 ，胸膜炎 6 

例，气胸 5例。 

2．4 治疗情况 

所有患儿均采用综合治疗措施。入院后给予积极抗感 

染，同时予通畅气道、氧疗和机械通气呼吸支持、重要脏器功 

能保护及对症营养支持等综合治疗。 

2．4．1 抗感染治疗 所有患儿入院时均采用初始经验性治 

疗。对痰培养阳性者，如所选抗生素能覆盖此细菌或临床治 

疗有效则继续原治疗，如临床治疗不好又不能覆盖培养出的 

阳性细菌则根据病原菌及药敏试验改为有针对性的抗生素 

治疗。经验性治疗组 209例 ，包括 ：①未行痰培养或痰培养 

阴性者 ；②痰培养阳性 ，但原临床治疗有效而未更换抗生素 

者。初始治疗无效后按药敏更改抗生素行针对性治疗组 63 

例，包括根据痰培养阳性细菌及药敏试验，支原体／衣原体 

检测结果等明确病原后改为敏感抗生素者。两组间疗效比较 

见表 1。 

表 1 经验性与针对性抗生素治疗组疗效比较 

本资料中，三代及四代头孢菌素的应用分别占 26．1％， 

15．1％；大环内酯类占 17．3％；碳氢酶烯类抗生素及万古霉素 

分别占 19．5％，1．8％。8．1％先后使用了三联及以上联合抗菌 

治疗。25．7％在抗生素治疗的同时进行了抗病毒治疗，其中 

31．5％使用重组人干扰素 0【l 8治疗。3．3％予以全身性抗真 

菌治疗，但约有一半为预防性用药。 

2．4．2 糖皮质激素治疗 本组根据病情严重程度有使用激 

素指征的患者共 217例 ，但仅有 100例(46．1％)采用全身小 

剂量激素治疗(有效使用抗生素基础上 )，包括静脉给药 98 

例(45．2％)，强的松 口服给药 5例(2．3％)，而未用激素者 117 

例，两组间疗效比较见表 2。 

表2 激素治疗组与非激素治疗组疗效比较 

2．43 机械通气 

本组资料中，因发生严重的通换气障碍致呼吸衰竭或呼 

吸暂停需要机械通气呼吸支持者 60例(22．1％)，而因经济因 

素等各种原因导致未行机械通气者 32例。机械通气组与非 

机械通气组疗效比较见表 3。 

表3 机械通气组与非机械通气组疗效比较 

机械通气组(28例) 

非机械通气-~(32例) 

× ，P 

16 5 2 5 75．O 

11 4 15 2 46．9 
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28例应用呼吸机通气患儿中，平均年龄(18．8±30．2) 

月。92．9％为 5岁以下患儿，<1岁 18例(643％)，1 3岁 5例 

(17．9％)，3-5岁 3例(10．7％)。发病季节上无明显差异。18例 

合并有基础疾病(64-3％)，其上机时间比较见表 4。 

表4 呼吸机治疗患儿的基础疾病与上机时间 

2．4．4 血管活性药物的应用 184例患儿病程中需要使用 

酚妥拉明、多巴酚丁胺和多巴胺等血管活性药物改善循环， 

保护脏器功能等，而实际应用血管活性药物者 118例，2组 

间疗效比较见表5。 

表5 血管活性药物与非血管活性药物组疗效比较 

治疗有效 治疗无效 
分组 — —  

治愈 好转 放弃 死亡 

有效率 

(％) 

2．4．5 支持治疗 本组因病情需要使用丙种球蛋白、白蛋 

白、血浆、红细胞悬液等支持治疗者共 117例(43．O％)，由于 

经济及其他因素影响仅 50例应用了以上支持治疗。支持治 

疗组与非支持治疗组疗效比较见表6。 

表 6 支持治疗组与非支持治疗组疗效比较 

2．5 总体治疗结果 

272例患儿 中，治愈 194例 ，好转 54例 ，治疗有效率 

91．2％，未愈 17例，死亡 7例，治疗无效率 8．8％，病死率 

2．57％，为同期儿童肺炎(除外新生儿肺炎)总死亡率的 11．5 

倍(同期儿童肺炎共 3 122例，肺炎总死亡率 0．22％)。 

3 讨 论 

儿童尤其婴幼儿的呼吸系统解剖生理特点与成人不同， 

呼吸道黏膜富于血管及淋巴管，气管、支气管管腔相对短小 

狭窄、粘液分泌不足、纤毛运动差及机体防御 、免疫能力薄 

弱，容易患肺炎，且易向重症肺炎发展。重症肺炎可引起气道 

粘膜炎症水肿致管腔狭窄，肺泡壁因充血水肿而增厚，肺泡 

腔内充满炎性渗出物 ，从而影响通换气障碍 ，是儿科临床常 

见的急重症 。 

本研究显示重症肺炎占同期所有肺炎的 8．7％，与文献 

报道相符【”。病死率为2．6％，为肺炎总病死率的l1．5倍，低于 

相关研究报道『5Iq，考虑与我院早期诊断、加强抗感染、采用血 

管活性药物改善肺循环、危重患儿及时机械通气及积极综合 

救治有关。 

(1)抗感染治疗：抗感染治疗是决定重症肺炎预后的关 

键措施，目前提倡早期重拳出击，降阶梯治疗方案嗍。细菌是 

儿童重症肺炎的主要病原，尤其是革兰氏阴性菌_9，】q。本资料 

中所有患儿均采用初始经验性治疗，待明确病原菌后改为针 

对性 目标治疗。Kollef等报道【l1】'如果重症肺炎起始治疗不 

当，再更换敏感抗生素并不能提高生存率。本资料中经验性 

治疗组治疗有效率 93．3％，明显高于经验治疗无效后改为针 

对性治疗组(84．1％)，且有统计学意义( ：5．06，P<0．05)，与 

文献报道相符，提示初始正确合理选用抗生素治疗对改善重 

症肺炎预后极为关键。因此，临床医师应根据患儿临床情况、 

当地病原流行病学特点及细菌药敏结果等选择初始经验性用 

药，待获得可靠的病原结果后再换用相对窄谱敏感抗菌药物。 

(2)糖皮质激素：糖皮质激素在重症肺炎中的应用目前 

尚存在争议。糖皮质激素具有抗炎、抗过敏、减少渗出，增加 

机体应激功能等作用，可促进重症肺炎患儿肺部炎症的消退， 

提高POJFIO 的比值，减少机械通气时间，缩短住院日期，降 

低住院死亡率㈦。而Salluh JI等报道：重症肺炎治疗中，激素 

并不值得推荐为基础用药，在有效抗感染治疗的基础上，使 

用激素是安全的，但加用激素并不能明显改善预后ll31。此外， 

Agusti等通过长期对照试验发现长期应用糖皮质激素对炎 

症反应的抑制与长期应用带来的副作用同样有害，而短期应 

用糖皮质激素不仅可以抑制炎症反应作用，而且可降低重症 

肺炎的死亡率，改善预后㈣。De Kruif MD，Annane等均试验证 

实小剂量的糖皮质激素对改善重症肺炎的预后更有益处[15,1q。 

本组有激素使用指征的患者中，在有效抗生素治疗基础 

上46．1％使用了短期全身小剂量激素治疗，未使用激素者占 

53．9％，激素治疗组治疗有效率(94．0％)明显高于非激素治疗 

组(84．6％)，并有统计学意义~v2：4．83，P<O．05)，提示在有效 

抗生素治疗基础上，合理、短期使用小剂量激素可改善患儿 

预后。 

(3)氧疗及机械通气：通常采用鼻导管、头罩、面罩等方 

式有效给氧，对发生呼吸衰竭等存在明显低氧血症且常规氧 

疗无效的危重病例应及时采用呼吸通气支持治疗。近年来国 

内外已有多篇文献报道儿科临床上已开始较多地运用无创 

机械通气【” 。如经鼻持续气道正压通气可使萎缩的或将近 

萎缩的肺泡扩张，增加功能残气量并减少肺内液体渗出，提 

高氧合作用，并可支持心肺功能，减少气管插管率[20,211，而且 

设备简单，操作容易，对患儿无损伤，效果优于普通给氧，临 

床较为常用。本组因发生严重通换气障碍而需要机械通气治 

疗者达 22．1％，明显高于国外报道㈤，提示发展中国家肺炎病 

情较发达国家明显严重。在 28例机械通气患儿中，以先天性 

心脏病及气道发育异常多见(60．7％)。提示在这两类疾病基 

础上发生的重症肺炎容易发生较严重的通换气障碍。上机时 

间方面，先天性心脏病多在24 h以内，而气道发育异常多为 

24～48 h之间。经机械通气治疗有效率为75．0％，明显高于病 
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情需要但未使用机械通气组(46．9％)，并有显著性差异( ： 

4．92，0．01<P<O．05)，提示对发生严重通换气障碍的重症肺炎 

应及时采用机械通气支持治疗。 

(4)血管活性药物的应用 ：临床常用酚妥拉明及多巴酚 

丁胺，前者为 一受体阻滞剂，具有扩张血管，改善肺循环，同 

时可减轻心脏前后负荷，增加心排出量 ，从而增加组织灌注， 

保护脏器功能。后者是较强的 8 1受体激动剂，具有兴奋心 

脏的正性肌力作用 ，扩张肺血管 ，且对心律影响小。二药联合 

应用可起协同作用。本组应用血管活性药物治疗组的预后明 

显好于病情需要但未用血管活性药物治疗组 ：4．02，P<O．05)， 

提示在综合治疗的同时采用血管活性药物治疗可改善重症 

肺炎预后。 

(5)支持治疗：营养支持疗法可改善儿童重症肺炎的预 

后 。免疫球蛋白能迅速提高体内的IgG水平，增强机体抗感 

染能力和调理功能，阻断病毒在体内的复制，刺激机体产生 

相应的特异性抗体 ，从而有效地控制感染。而重症肺炎病情 

重，变化快，并发症多，多数伴有基础疾病 ，且进食减少，机体 

抵抗力下降，因此需加强支持治疗。本组 43．0％的重症肺炎 

需要使用免疫球蛋白、白蛋 白、血浆 、红细胞悬液等支持治 

疗。其中支持治疗组的疗效高于病情需要但未用支持治疗 

组，但无显著性差异( ：0．34，P>O．05)，考虑其他治疗措施不 

同所致，提示在综合治疗的同时采用支持辅助治疗有助于提 

高儿童重症肺炎治疗效果。 

(6)通畅气道及一般治疗 ：重症肺炎患儿常因呼吸道干 

燥 ，纤毛清除功能减弱，痰栓形成，再加上气道黏膜炎性水肿 

致管腔进一步狭窄，严重影响通气功能 。因此，保持呼吸道 

通畅是治疗重症肺炎尤其是合并呼吸衰竭者的重要措施。本 

资料患儿人院时均强调通畅气道，48．9％的患儿辅以机械辅 

助排痰，取得很好的治疗效果。 

重症肺炎患儿多存在缺氧后烦躁不安 ，心率增快，心肌 

耗氧增多，缺氧加重，从而进一步加重病情。因此，卧床休息， 

保持安静，必要时可予药物镇静。同时，多饮水，保持适宜温 

度、湿度，通风良好。并予退热、止咳平喘等对症治疗。此外， 

微量元素锌及维生素 A缺乏近年来被认为是儿童重症肺炎 

的危险因素_l_24]，因此在临床治疗过程中需注意相关检测及 

营养补充治疗。 
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