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肺炎支原体（Mycoplasma pneumoniae，MP）是

儿童社区获得性肺炎的重要病原［1］。MP肺炎（My⁃
coplasmapneumoniae pneumonia，MPP）临床涉及的

病原学诊断、抗菌药物合理应用、难治性MPP诊治

及MPP预后和远期管理等问题，已成为儿科实践

和研究热点。从概念上，MPP是病因确切的西医

诊断，在中医归属于“肺炎喘嗽”、“外感热病”范

畴；随着中医学和现代医学的交流与相互渗透，中

医在MPP急性期治疗及早期干预、改善预后等方

面的独特作用正逐步显现。MPP的西医诊疗与中

医个体化辨证施治相结合，或将可能为MPP的合

理诊疗提供新的临床思维。中华中医药学会儿童

肺炎联盟为规范儿童MPP中西医结合诊治，由专

家委员会发起并组织国内该领域的部分中西医专

家联合制定本共识，以期切实解决MPP诊疗中的

临床问题，并推动MPP中西医结合研究的发展。

1 MPP病原及流行病学

MP属于柔膜体纲中的支原体属，是最小的原

核致病微生物。MP缺乏细胞壁，依靠细胞膜外展

形成的黏附细胞器黏附于呼吸道上皮细胞，MP对

作用于细胞壁的抗菌药物天然耐药［2］。MP在全球

范围内广泛存在，但在流行地域和时间上存在差

异［3-5］。长时间基于人群的流行病学调查显示，每

隔 3～7年MP感染会出现周期性社区流行，持续

数月到数年不等。MPP的感染与年龄和机体免疫

状态有一定关系，婴幼儿时期以轻症或亚临床感

染为主，发病高峰年龄是学龄前期和学龄期，3～
15岁儿童的社区获得性肺炎病原中MP约占7%～

30%。高发季节存在地域差异，我国北方以冬季为

多，南方则以夏秋季较多。

2 MPP致病机制

2.1 西医认识 MPP的致病机制包括通过黏附及

细胞毒效应对呼吸道上皮造成直接损伤［6］和通过

免疫机制引起呼吸道及肺外系统损伤［7］。其中，直

接损伤与MP感染的载量有关，所依赖的细胞结构

是可抵抗黏液纤毛清除和吞噬细胞吞噬的黏附细

胞器。免疫机制导致的炎性损伤被认为是临床表

现特别是肺外表现的主要原因，感染早期以固有
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免疫激活、触发炎性反应为主。此后，机体体液免

疫产生特异性抗体（IgM、IgG、IgE和黏膜表面的

sIgA等）以抵抗MP感染。T细胞亚群会影响疾病

严重程度。

MPP呈重症或难治的原因是多方面的：包括

机体肺部与全身过强的炎症反应、合并MP肺外并

发症、合并其他病原体（细菌、病毒、其他非典型微

生物）的感染、MP感染的高载量、MP对大环内酯

类耐药、气道黏蛋白高分泌或高表达导致塑型性

支气管炎、机体高凝状态促使微血栓甚至肺栓塞

形成［8］，使局部供血不足造成肺组织坏死以及社区

获得性呼吸窘迫综合征毒素产生，气道上皮细胞

损伤等。

2.2 中医认识 中医认为，MPP的病因包括外因

和内因。外因责之于感受风热之邪；内因责之于

小儿肺脏娇嫩、卫外不固。病位在肺，常累及心、

肝、脾、肾。总病机为肺气郁闭。病理因素涉及

热、痰、毒、瘀等方面。病程中可见常证及变证。

MPP初期多为风热之邪由皮毛或口鼻而入，

侵犯于肺，肺气郁闭发为风热闭肺证；极期外邪入

里化热，灼津炼液成痰，痰热胶结，闭阻肺络发为

痰热闭肺证；随着痰化毒解，肺之气阴两伤，恢复

期多见阴虚肺热证或肺脾气虚证。另外，在南方

地域和长夏季节还可见湿热闭肺证。

MPP重症多因邪热炽盛，肺热郁滞不解，蕴生毒

热，热深毒亦深，闭阻于肺，则见毒热闭肺证，“毒火

盛而蔽其气，瘀其血”，热毒痰瘀互结，进入肺系本

脏重症阶段，此阶段热毒痰瘀相互胶结可引发肺不

张、坏死性肺炎，也可发生闭塞性细支气管炎等。

MPP难治多为素体虚弱，正不胜邪，邪气内伏

久留，进一步耗伤气阴，临床主要表现为虚实夹杂

证或正虚邪恋证，病情缠绵，此时肺之气阴亏虚为

本，痰浊、毒瘀夹杂为标。

3 MPP临床特征

3.1 西医认识 MPP在临床可呈自限性过程。重

症MPP和难治性MPP可见于部分病例。重症MPP
的概念是依据疾病严重程度而判断，可参考儿童

重症社区获得性肺炎标准［9］（表 1）。难治性MPP
的诊断标准为：大环内酯类抗生素正规治疗7 d及
以上者，仍持续发热、临床征象加重、出现肺外并

发症、病程延长并伴随影像学征象进展。

MPP的临床表现轻重不一，婴幼儿的临床表

表1 社区获得性肺炎患儿病情严重度评估
临床特征

一般情况

拒食或脱水征

意识障碍

呼吸频率

紫绀

呼吸困难（呻吟、鼻翼
扇动、三凹征）

肺浸润范围

胸腔积液

脉搏血氧饱和度

肺外并发症

判断标准

轻度

好

无

无

正常或略增快

无

无

≤1/3的肺

无

＞0.96
无

出现以上所有表现

重度

差

有

有

明显增快

有

有

多肺叶受累
或≥2/3的肺

有

≤0.92
有

存在以上任何1项
注：表中内容源于文献［9］；表中呼吸频率明显增快，指婴儿

＞70次/min ，年长儿＞50次/min

现多不典型，总体较轻。咳嗽和发热是MPP主要

症状。咳嗽发生率为 80%～100%，病程早期以持

续干咳为主，呈阵发性加重，可有类百日咳样咳

嗽，后期可伴白色或黄色黏痰，部分可出现喘息。

约44.4%患儿可出现发热，但几乎所有重症MPP均

出现发热，其中88.5%出现高热（体温≥39℃）［10］，同

时出现气急缺氧的表现。

普通MPP早期肺部体征常不明显，可有呼吸

音减低，局部出现干湿啰音、喘鸣音等。临床表现

轻、而且与影像学的显著表现不一致是MPP的一

大特征。肺部病变范围广、伴有中等量以上的胸

腔积液时可有呼吸困难。肺内出现并发症如肺不

张、肺梗死则可出现胸部叩诊变实，呼吸音减低。

严重MPP引起的并发症包括胸腔积液、肺不

张、坏死性肺炎、肺脓肿、肺栓塞等，可遗留后遗

症。MPP后还可发生慢性肺间质纤维化、闭塞性

细支气管炎、单侧肺异常透亮综合征（单侧透明

肺）以及肺弥散功能减低等。肺外并发症可累及

神经、心脏、血液、肝、肾、胃肠道、骨关节、肌肉以

及皮肤等多个器官系统［11］。

3.2 中医认识 普通MPP初期多见发热、咳嗽、咽

红、气急、有汗等风热闭肺的证候群；极期则见高热

不退、咳嗽、痰黄黏稠、痰涎壅盛、气急鼻扇等痰热

闭肺的证候群；恢复期可见干咳、少痰、盗汗、低热、

手足心热等阴虚肺热的证候群或咳嗽无力、食少纳

呆、动则汗出、气短懒言等肺脾气虚的证候群［12］。

另外，在南方地域和长夏季节还可见到身热不扬、咳

嗽、咯痰不爽、食少腹胀、大便黏腻等湿热闭肺的证

候群［13］。儿童常见肺炎喘嗽中医证候特征见表2。
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严重MPP则见高热炽盛、喘憋、咳嗽、烦躁口

渴、涕泪俱无等毒热闭肺的肺系本脏重症证候群。

4 MPP辅助检查

4.1 病原学检测 MP感染的确诊依赖于病原学

检测，目前尚无确切的支原体血症证据。经典方

法是对咽拭子、咽喉或气管吸出物、胸腔穿刺液或

肺泡灌洗液等送检MP培养和分离。MP培养条件

苛刻，生长缓慢，因而缺乏早期诊断价值。

血清学检测是我国目前临床诊断MP感染的

主要方法。单次MP-IgM抗体滴度≥1∶160对MP
近期感染或急性感染有诊断价值，恢复期和急性

期双份血清MP-IgM或 IgG抗体滴度呈 4倍或 4倍
以上增高或减低时，同样可确诊为MP感染。血清

学检查结果受病程的影响，MP-IgM须在感染 1周
后才能被检测到。婴幼儿由于免疫功能尚未发育

完善、产生抗体的能力较低，可能出现假阴性。抗

体检测对于疾病病情和治疗疗程无意义。冷凝集

素抗体检测因其敏感性和特异性有限，目前已被

上述抗体检测所替代。

MP核酸检测：包括常规PCR、巢式PCR、多重

PCR、实时荧光定量扩增、RNA实时荧光恒温扩增

检测技术等，这类技术的最大优势是检测时间短，

病程早期敏感度及特异度高。其中实时荧光恒温

扩增检测技术最为敏感，可以检测特异性RNA，阳

性结果可以反映MP在患者体内的存活情况。

4.2 影像学检查 MPP的胸部X线片表现多样。

婴幼儿主要表现为双肺间质性肺炎；学龄前期及

学龄期患儿以一侧的节段性或大叶性肺炎为主，

常出现胸腔积液及肺不张等［14］。重症病变多表现

为累及一叶或多叶的节段性或叶性实变，可伴有

肺不张、胸腔积液、坏死性肺炎、肺脓肿、气胸等。

胸部影像学异常一般在 4周左右大部分吸收，8周
时完全吸收，也有病程1年后恢复正常的报道。胸

部CT常见的征象为伴有支气管充气征的大片实

变影、结节状或小斑片状气腔实变影、磨玻璃样阴

影，其他有支气管壁增厚、马赛克征、肺不张、树芽

征、肺门淋巴结肿大等。

4.3 其他辅助检查 血常规检查无特异性。血清

C反应蛋白（CRP）水平及鼻咽吸出物中白细胞介

素 18（IL-18）水平显著升高可能是提示难治的预

测指标［15］，乳酸脱氢酶（LDH）升高与 IL-18的升高

呈显著相关，可作为临床参考。有研究认为，CRP
＞40 mg/L是诊断难治性MPP的参考指标之一，也

可作为全身使用糖皮质激素的参考指标之一。D-
二聚体增高提示MP感染可能合并有高凝状态，须

警惕血栓形成的可能［16］。

5 MPP中西医互参治疗

5.1 轻症MPP
5.1.1 西医认识 轻症MPP可在门诊治疗。MP感

染有一定自限性，根据《儿童社区获得性肺炎管理指

南》等多部指南的指导建议，以阿奇霉素为首选的大

环内酯类抗生素是抗MP感染的一线药物［17-18］。口服

阿奇霉素，第1天剂量为10 mg/kg，每日1次，连用

3 d。停4 d后重复1次。替代选择包括口服其他大

环内酯类药物，如克拉霉素（7.5 mg/kg，每日2次）或

红霉素（10～15 mg/kg，每8 h 1次）。我国指南推荐疗

程平均为10～14 d。对症治疗可根据临床症状严重

程度适当给予退热、止咳、祛痰、平喘等药物。

5.1.2 中医认识 中医治疗MPP多采用内外合治

综合方案。综合方案包括中药辨证口服、外治疗法

及静脉滴注治疗。静脉滴注药物可选用具有清热

解毒作用的喜炎平注射液或炎琥宁注射液等［19-20］。

MPP初期和极期为实证阶段，中医辨证中表

里俱热证常见风热闭肺证；里实热证常见痰热闭

肺证及湿热闭肺证。风热闭肺证治以清肺开闭；

方剂选用麻杏石甘汤合银翘散加减；中成药可选

用小儿肺热咳喘颗粒剂（口服液）、小儿咳喘灵泡

腾片（口服液）等［21］；咳嗽明显者可酌情加用四季

抗病毒口服液、肺力咳合剂等，发热明显者可酌情

加用小儿豉翘清热颗粒、蒲地蓝消炎口服液等。

分期

初期

极期

恢复期

中医证型

风热闭肺

痰热闭肺

毒热闭肺

湿热闭肺

阴虚肺热

肺脾气虚

主症

发热，咳嗽，咽红

高热不退，咳嗽，痰黄黏稠

高热炽盛，喘憋,咳嗽

身热不扬，咳嗽，咯痰不爽

干咳，少痰，盗汗

咳嗽无力，食少纳呆

次症

气急，有汗，口微渴，咯痰色黄

痰涎壅盛，气急鼻扇，面赤口渴，口周发绀

烦躁口渴，涕泪俱无，小便短黄，大便秘结,
食少腹胀，大便黏腻，小便黄

低热，手足心热，面色潮红，咽干

动则汗出，气短懒言，面白神疲，大便溏

舌象、脉象

舌红，苔黄；脉浮数

舌红，苔黄厚；脉滑数

舌红芒刺，苔黄；脉洪数

舌红，苔黄腻；脉濡数

舌红而干，苔剥脱、少苔或无苔；脉细数

舌淡，苔薄白；脉细无力

表2 儿童常见肺炎喘嗽中医证候特征
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痰热闭肺证治以清热化痰、开肺定喘，常用麻杏石

甘汤合葶苈大枣泻肺汤加减；痰涎壅盛者中成药

可选用小儿清肺化痰颗粒（口服液）等［22］；高热稽

留不退者，中成药可选用金振口服液等［23］。湿热

闭肺证治以清热利湿，开肺定喘，常用麻杏石甘汤

合三仁汤加减；中成药可选用清热化湿口服液等。

MPP恢复期多见阴虚肺热证及肺脾气虚证［24］。阴虚

肺热证治以养阴清热、润肺止咳；常用沙参麦冬汤

加减；中成药可选用养阴清肺口服液等。肺脾气虚

证治以补肺健脾，益气化痰；常用玉屏风散加减；中

成药可选用玉屏风滴丸（颗粒）等［25］。

中医特色外治疗法包括：（1）中药敷背法，即

“塌渍法”，相当于透皮给药疗法，以达到内病外治

的目的。适用于MPP肺部啰音较多及肺部片影难

以吸收的患儿［26］。最常用的外敷法为大黄、芒硝

等药味组成敷胸散，敷于啰音密集及片影处，可有

效促进局部炎症吸收。（2）拔罐法，古称“角法”，适

用于肺部啰音较多及咳嗽较重的患儿，常选用穴

位有风门、大椎、肺俞［27］。（3）中药中频离子导入，

适用于肺部啰音较多及痰量多的患儿［28］。

5.2 重症MPP和难治性MPP
5.2.1 西医认识 大环内酯类抗生素仍为首选：

选择阿奇霉素静脉滴注，剂量 10 mg/（kg·d），每日

1次，用 2～3 d，然后可根据情况适时改为阿奇霉

素或红霉素口服（即抗生素序贯疗法）。也可直接

使用红霉素 10～15 mg/kg，每 12 h 1次静脉滴注。

7岁以上儿童则可换用米诺环素或多西环素，不能

耐受大环内酯类者也可以选用米诺环素或多西环

素口服，剂量2 mg/kg，每日2次。骨骼发育成熟的

青少年可以选择左氧氟沙星口服 500 mg/d，每日

1次给药，或莫西沙星口服 400 mg/d，每日 1次给

药。多西环素、米诺环素、左氧氟沙星和莫西沙星

等主要针对重症或难治性MPP，使用前须评估利

弊与风险并取得家长同意。

全身使用糖皮质激素是治疗重症MPP或难治

性MPP的重要选择之一［29］，首选甲泼尼龙或泼尼

松。泼尼松常规剂量为1～2 mg/（kg·d），口服或静

脉给药，疗程 3～7 d。全身使用大剂量糖皮质激

素冲击治疗仅限于危重症和用常规剂量治疗无效

的MP感染，可选择甲泼尼龙20～30 mg/kg静脉滴

注（最大不超过 1 g/d），之后根据临床改善程度改

为口服甲泼尼龙或泼尼松并逐渐减量，总疗程不

超过 4周［30］。预测对常规剂量糖皮质激素可能无

反应的因素包括以下各项［31］：持续高热超过 7 d、
初诊时CRP≥110 mg/L、中性粒细胞百分比≥0.78、
血清LDH≥478 IU/L、血清铁蛋白≥328 μg/L、肺CT
提示整叶密度均匀的实变影。静脉注射用丙种球

蛋白（IVIG）用于治疗重症病例并发高细胞因子血

症，或者合并中枢神经系统病变、免疫性溶血性贫

血、免疫性血小板减少性紫癜等自身免疫性疾病

时［32-34］，IVIG对合并肺外损害者可能有益，特别是

存在全身糖皮质激素应用禁忌或对其治疗无反应

者。推荐剂量为每次 1～２ g/kg，用 1～3次，以抑

制机体超强的免疫炎性反应。目前，使用 IVIG多

为病例个案报告，尚缺乏高质量证据支持。IVIG
价格昂贵且为血液制品，不推荐常规应用。

5.2.2 中医认识 重症MPP多见毒热闭肺证，治

以清热解毒，泻肺开闭；常用麻杏石甘汤合小陷

胸汤加减，大便秘结者加小承气汤；高热炽盛者中

成药可酌情加用安宫牛黄丸［35］，脘腹痞满加一捻

金。本阶段也可见瘀血阻络的证候特点，可适当

加用凉血活血通络之品［36］。此外，也可选择喜炎平

注射液5～10 mg/（kg·d）（最大不超过250 mg/d）、炎
琥宁注射液静脉滴注。

难治性 MPP 多见正虚邪恋证或虚实夹杂

证［37-38］，治以扶正祛邪，即益气养阴，佐以祛痰化浊、

解毒通络之品，常用生脉散合六君子汤加减；中成药

选用生脉饮、槐杞黄颗粒及百合固金丸等。痰浊明

显者中成药可酌情加用猴枣散等，毒瘀明显者中成

药可酌情加用羚羊清肺散等，从而有效提高或改善

临床症状，发挥中药替代、补充或增效抗生素作用。

综上所述，中西医疗法在MPP治疗中均发挥

着良好作用，为了提高MPP的临床疗效，建议采用

中西医结合、内外合治的综合方案防治MPP。同

时基于现代医学、网络药理学技术，揭示MPP的发

病机制，探讨中医药防治MPP的药效机制等。规

范MPP中西医临床护理工作，形成儿童MPP中西

医结合预防调护建议，实现MPP的全方位管理。
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