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儿童大环内酯类无反应性肺炎支原体肺炎
延长阿奇霉素与换用多西环素的疗效研究

马依晨 1,2 周熙惠 1 赵晓丹 2 王晨阳 2

（1.西安交通大学第一附属医院儿科，陕西西安 710061；2.宝鸡市中心医院儿科，陕西宝鸡 721000）

［摘 要］ 目 的　 比 较 儿 童 大 环 内 酯 类 无 反 应 性 肺 炎 支 原 体 肺 炎 （macrolide-unresponsive Mycoplasma 

pneumoniae pneumonia, MUMPP） 延长阿奇霉素 （prolonged azithromycin, PAZM） 与换用多西环素 （switching to 

doxycycline, SDXC） 的疗效和安全性。方法　选取 2023 年 1—12 月于宝鸡市中心医院住院的 173 例 MUMPP 患儿为

研究对象，根据初始大环内酯类药物治疗 72 h 后二次抗生素的选择分为 PAZM 组和 SDXC 组，比较两组疗效、药

物不良反应，分析难治性肺炎支原体肺炎 （refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia, RMPP） 的危险因素。

结果　SDXC 组退热时间、咳嗽缓解时间、糖皮质激素使用率均短于或低于 PAZM 组 （P<0.05），肺部病灶吸收率

高于 PAZM 组 （P<0.05）。两组均未发生肝肾功能损伤和牙齿变色等不良反应。PAZM 组中有 47 例发生 RMPP。单

因素分析显示乳酸脱氢酶及年龄是 RMPP 的危险因素 （P<0.05）。结论　MUMPP 患儿中 SDXC 组疗效优于 PAZM

组，多西环素短期使用相对安全。 ［中国当代儿科杂志，2024，26 （12）：1294-1300］
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Efficacy of prolonged azithromycin versus switching to doxycycline in the treatment 
of macrolide-unresponsive Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children
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Xi'an Jiaotong University, Xi'an 710061, China (Zhou X-H, Email: zhouxih@xjtu.edu.cn)

Abstract: Objective　To investigate the efficacy and safety of prolonged azithromycin (PAZM) versus switching 

to doxycycline (SDXC) in the treatment of macrolide-unresponsive Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MUMPP) in 

children. Methods　 A total of 173 children with MUMPP who were hospitalized in Baoji Central Hospital, from 

January to December 2023 were selected as subjects. According to the choice of secondary antibiotic after 72 hours of 

initial macrolide therapy, they were divided into two groups: PAZM and SDXC. The efficacy and adverse drug reactions 

were compared between the two groups, and the risk factors for refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia (RMPP) 

were analyzed. Results　 Compared with the PAZM group, the SDXC group had significantly shorter time to 

defervescence and time to cough relief, a significantly lower proportion of patients using glucocorticoids, and a 

significantly higher proportion of patients with lung lesion absorption (P<0.05). No adverse reactions such as liver and 

kidney function impairment and tooth discoloration were observed in either group. RMPP occurred in 47 cases in the 

PAZM group. The univariate analysis showed that lactate dehydrogenase levels and age were risk factors for RMPP 

(P<0.05). Conclusions　The efficacy of SDXC is superior to that of PAZM in children with MUMPP, and short-term 

use of doxycycline is relatively safe. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(12): 1294-1300]
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长 期 以 来 ， 大 环 内 酯 类 抗 生 素 （macrolides 

antibiotics, MA） 是 治 疗 儿 童 肺 炎 支 原 体 肺 炎

（Mycoplasma pneumoniae pneumonia, MPP） 的首选

药物，但近年来 MA 耐药 MPP （macrolide-resistant 

MPP, MRMPP） 的发病率在世界范围内显著增加，

特别是在日本、韩国和中国，有些地区 MRMPP 的
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发病率高达 90%［1］。MRMPP 可引起难治性 MPP

（refractory MPP, RMPP），患儿表现为经过适当的抗

生素治疗 7 d 或更长时间，仍持续发热和/或临床和

影像学表现恶化［2］。开始治疗后 48~72 h 内临床症

状是否消退可用于早期评估 MPP 对 MA 的治疗反

应［3］。 MA 无 反 应 性 MPP （macrolide-unresponsive 

MPP, MUMPP） 是指 MPP 患儿经过 MA 正规治疗

72 h 后仍持续发热≥38.0℃，被认为是 MRMPP 的早

期征象［4］。因此有专家建议，如果出现 MUMPP，

应将抗生素改为二线药物，如四环素类或氟喹诺

酮类药物［5-6］。然而二线药物治疗儿童 MPP 疗效和

安全性的数据有限；也有一些研究提示，MA 对

MUMPP 患 者 仍 然 有 效［7］。 到 目 前 为 止 ， 儿 童

MUMPP 二线药物的适应证和应用时机尚未确定。

本研究旨在探讨 1~14 岁的 MUMPP 患儿在无条

件进行 MP 耐药检测的情况下，选择延长阿奇霉素

（prolonged azithromycin, PAZM） 与 换 用 多 西 环 素

（switching to doxycycline, SDXC） 两种方案的疗效

和安全性，并寻找 MUMPP 患儿 PAZM 治疗发生

RMPP 的危险因素，为儿科医师把握 MPP 治疗时

机、选择更合理的治疗方案提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

选择 2023 年 1 月 1 日—12 月 31 日在宝鸡市中

心医院住院的 1~14 岁的 MUMPP 患儿。

纳入标准：（1） 患有 MPP［8］；（2） 被诊断为

MUMPP［8］；（3） 诊断 MPP 后初始 72 h 治疗采用静

脉滴注阿奇霉素；（4） 72 h 后二次抗生素治疗为延

长静脉滴注阿奇霉素或换用静脉滴注多西环素；

（5） 临床资料完整。

排除标准：（1） 既往有重症肺炎病史未能痊

愈者；（2） 免疫抑制或缺陷、慢性肺疾病、肾脏

或肝脏疾病、心血管疾病等；（3） MA 治疗 72 h 内

体温正常；（４） 在初始 72 h 治疗已开始使用多西

环素或其他抗菌药物，或联合糖皮质激素治疗；

（5） 明确合并其他病原菌感染；（6） 中途转院或

不能坚持治疗。

本研究已通过宝鸡市中心医院医学伦理委员

会批准 （批件号：BZYL2023-58）。使用多西环素

的患儿家属均签署了药物使用知情同意书，8 岁以

下的患儿家属签署超说明书用药知情同意书。

1.2　治疗方法及分组

MUMPP 患儿初始 72 h 治疗均静脉滴注阿奇霉

素 （海南省海灵制药），10 mg/ （kg·次），1 次/d。

根据阿奇霉素初始治疗 72 h 后二次治疗使用的抗

生素分组：PAZM 组继续静脉滴注阿奇霉素，初始

及二次静脉阿奇霉素治疗共 5~7 d，体温正常、咳

嗽减轻后停药 3 d，出院后再口服阿奇霉素 1~2 周

（每周口服 3 d 停药 4 d）；SDXC 组静脉滴注多西环

素 （ 海 口 奇 力 制 药 股 份 有 限 公 司 ），

2 mg/ （kg·次），2 次/d，体重超过 45 kg 的儿童按

成人剂量给药，达到出院标准后，改为居家口服

多西环素治疗，总疗程 10 d。治疗 4~7 d 时，仍持

续发热、临床或影像学表现加重者，加用甲泼尼

龙琥珀酸钠 （国药集团容生制药有限公司） 标准

方案，1~2 mg/ （kg·次），2 次/d，疗程 3~5 d；甲

泼尼龙标准方案使用 3~5 d 后，仍持续或反复发

热、病情进展的患儿，增加甲泼尼龙剂量，3~

5 mg/ （kg·次），2 次/d。肺部影像学显示肺不张、

大片肺实变影及 RMPP 药物治疗效果欠佳者，进行

支气管镜检查及肺泡灌洗。

1.3　研究指标

通过医院电子信息系统，获取患儿的临床资

料。（1） 基本信息：性别、年龄。（2） 临床症状

（体温、咳嗽、气促、胸闷等）、肺部体征 （肺部

啰音）、肺内及肺外并发症等。（3） 临床治疗情

况：抗生素使用情况、是否行支气管镜下肺泡灌

洗、是否使用甲泼尼龙等。（4） 实验室检查和影

像学资料：白细胞计数 （white blood cell, WBC）、

中性粒细胞绝对值 （neutrophils, NEUT）、C-反应蛋

白 （C-reactive protein, CRP） 、 降 钙 素 原

（procalcitonin, PCT）、 红 细 胞 沉 降 率 （erythrocyte 

sedimentation rate, ESR）、 乳 酸 脱 氢 酶 （lactic 

dehydrogenase, LDH）、白细胞介素-6 （interleukin-

6, IL-6）、D-二聚体 （D-dimer, D-D）；胸部 X 线片

或 CT 结果；支气管镜检查结果。（5） 疗效和安全

性：药物不良反应 （住院期间病历资料、出院 1 个

月内电话随访的信息）、疗效评估和住院时间。

1.4　疗效评估

疗效评估标准如下［9］。显效：二次治疗 1 周后

体温正常，咳喘消失，肺部啰音消失，肺部影像

显示感染病灶基本消散；有效：二次治疗 1 周后体

温及咳喘症状好转，肺部啰音好转，肺部影像显

示感染病灶明显缩小 （70% 以上）；无效：治疗

1 周后仍有反复发热，症状未见明显改善，肺部听

··1295



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.12

Dec. 2024

第 26 卷 第 12 期

2024 年 12 月

诊无明显改善甚至加重，或出现了严重并发症，

肺部影像无好转或加重。总有效率= （显效例数+

有效例数） /总例数×100%。肺部病灶吸收率=治

疗后复查肺部影像显示感染病灶明显缩小 （70%

以上） 的患儿例数/总例数×100%。

1.5　不良反应评估

收集住院期间皮疹、关节疼痛、心率、胃肠

道反应、牙齿变色、注射部位疼痛、血常规、肝

肾功能等资料。电话随访出院后 1 个月内是否出现

皮疹和牙齿变色。

1.6　统计学分析

应用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据处理。正

态分布计量资料以均数±标准差 （x̄±s） 表示，采

用两样本 t 检验，非正态分布计量资料以中位数

（四 分 位 数 间 距）［M （P25， P75） ］ 表 示 ， 采 用

Mann-Whitney U 检验。计数资料以百分率 （%） 或

构成比表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 确切

概率法。采用单因素分析筛选 MUMPP 患儿 PAZM

治疗发生 RMPP 的危险因素。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1　一般情况

本研究共纳入 MUMPP 患儿 173 例，平均年龄

（7.2±2.6） 岁。男性 93 例 （53.8%），女性 80 例

（46.2%）；血、痰培养及呼吸道病原核酸检测均未

合并其他病原体感染，均未进行支原体培养、药

敏检测及耐药基因检测。PAZM 组 105 例，SDXC

组 68 例。PAZM 中 47 例 （44.8%） 发生 RMPP 最终

换药治疗，58 例未发生 RMPP （55.2%）。SDXC 组

中 68 例均未发生 RMPP。纳入研究的病例治疗过程

中均未使用人免疫球蛋白或其他免疫治疗。

两组性别、年龄、开始二次治疗时的病程、

热程、咳嗽时长、发热峰值等的比较差异均无统

计学意义 （P>0.05）。见表 1。

2.2　两组检验指标和肺部影像结果的比较

两组入院时 WBC、NEUT、CRP、PCT、ESR、

IL-6、LDH、D-D 的比较，差异均无统计学意义

（P>0.05）。两组肺部影像比较，SDXC 组肺实变的

比例高于 PAZM 组 （P<0.05）。两组胸腔积液、胸

膜增厚、肺不张患儿比例的差异均无统计学意义

（P>0.05）。见表 2。

2.3　两组二次治疗后情况的比较

SDXC 组二次治疗后退热时间、咳嗽缓解时间

均短于 PAZM 组 （P<0.05），糖皮质激素使用率低

于 PAZM 组 （P<0.05），且在 SDXC 后有 58 例患儿

（58/68，85.3%） 24 h 内热退。两组二次治疗后复

查的肺部影像进行比较，SDXC 组患儿肺部病灶吸

收率高于 PAZM 组患儿 （P<0.05），见表 3。治疗效

果比较：治疗 1 周后，SDXC 组的总有效率高于

PAZM 组，差异有统计学意义 （P<0.05），见表 4。

2.4　两组药物不良反应发生率比较

两组住院期间均无肝肾功能损害，没有因药

物相关不良反应而停药的情况，随访 1 个月均未观

察到牙齿黄染的不良反应。

2.5　PAZM组发生RMPP的危险因素分析

采用单因素分析法比较 PAZM 组中 RMPP 和非

RMPP 患儿的临床资料，发现两组间 LDH 和年龄差

异存在统计学意义 （P<0.05），见表 5。

表1　两组人口学资料和开始二次治疗前情况比较

临床资料

男性 [例(%)]

年龄 (x̄ ± s, 岁)

病程 [M(P25, P75), d]

热程 [M(P25, P 75), d]

咳嗽时长 [M(P25, P75), d]

热峰 (x̄ ± s, ℃)

PAZM 组 (n=105)

58(55.2)

7.0±2.8

6.0(4.0, 8.0)

5.0(3.0, 7.0)

5.0(4.0, 7.0)

39.1±0.7

SDXC 组 (n=68)

35(51.5)

7.5±1.9

6.0(5.0, 7.7)

5.0(4.0, 6.0)

6.0(4.0, 7.0)

39.3±0.7

t/Z/χ2 值

0.236

1.249

0.281

0.034

0.474

1.431

P 值

0.627

0.213

0.779

0.973

0.635

0.154

注：［PAZM］ 延长阿奇霉素；［SDXC］ 换用多西环素。
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表2　两组入院时检验指标和肺部影像比较

临床资料

WBC (x̄ ± s, ×109/L)

NEUT (x̄ ± s, ×109/L)

CRP (M(P25, P75), mg/dL)

PCT [M(P25, P75), ng/mL]

ESR (M(P25, P75), mm/h)

IL-6 (M(P25, P75), pg/mL)

LDH (M(P25, P75), U/L)

D-D [M(P25, P75), mg/L]

肺实变 [例(%)]

胸腔积液 [例(%)]

胸膜增厚 [例(%)]

肺不张 [例(%)]

PAZM 组 (n=105)

7.1±2.2

4.2±1.8

14.6(7.6, 25.8)

0.1(0.1, 0.3)

31(21, 39)

31.8(14.3, 52.8)

271(251, 301)

0.4(0.3, 0.5)

36(34.3)

8(7.6)

15(14.3)

4(3.8)

SDXC 组 (n=68)

6.3±2.8

3.9±2.3

16.8(9.8, 26.0)

0.1(0.1, 0.3)

30(21, 38)

36.4(5.5, 57.9)

264(240, 322)

0.4(0.3, 0.5)

37(54.4)

4(5.9)

6(8.8)

4(5.9)

t/Z/χ2 值

0.129

0.218

0.834

0.717

0.233

0.205

0.401

0.948

6.854

0.193

1.155

0.402

P 值

0.060

0.278

0.404

0.474

0.816

0.837

0.688

0.065

0.009

0.661

0.283

0.536

注：［PAZM］ 延长阿奇霉素；［SDXC］ 换用多西环素；［WBC］ 白细胞计数；［NEUT］ 中性粒细胞绝对值；［CRP］ C-反应蛋白；
［PCT］ 降钙素原；［ESR］ 红细胞沉降率；［IL-6］ 白细胞介素-6；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［D-D］ D-二聚体。

表3　两组二次治疗后情况比较

临床资料

二次治疗后退热时间 [M(P25, P75), d]

二次治疗后 24 h 内退热例数 [例(%)]

住院时间 [M(P25, P75), d]

咳嗽缓解时间 [M(P25, P75), d]

糖皮质激素使用率 [例(%)]

肺部病灶吸收率 [例(%)]

支气管镜介入治疗例数 [例(%)]

支气管镜介入治疗时间 [例(%)]

≤7 d

8~13 d

≥14 d

支气管镜检查阳性 [例(%)]

黏液栓堵塞

黏膜糜烂

黏膜充血水肿

PAZM 组 (n=105)

1.0(0, 2.0)

62(59.0)

7.0(5.0, 9.0)

6.0(4.0, 8.0)

24(22.9)

81(77.1)

15(14.3)

4(3.8)

8(7.6)

3(2.9)

3(2.9)

6(5.7)

15(14.3)

SDXC 组 (n=68)

0(0, 1.0)

58(85.3)

6.0(5.0, 7.7)

5.0(4.0, 6.0)

7(10.3）

63(93.0)

10(14.7)

2(2.9)

7(10.3)

1(1.5)

2(2.9)

3(4.4)

10(14.7)

Z/χ2 值

-4.259

13.379

1.851

2.716

4.429

4.855

0.006

0.000

0.373

0.006

0.000

0.001

0.006

P 值

<0.001

<0.001

0.064

0.007

0.035

0.028

0.939

1.000

0.541

0.940

1.000

0.979

0.939

注：［PAZM］ 延长阿奇霉素；［SDXC］ 换用多西环素。

表4　两组疗效比较

组别

PAZM 组

SDXC 组

总例数 (例)

105

68

显效 (例)

18

38

有效 (例)

40

30

无效 (例)

47

0

总有效率 (%)

55.2

100

χ2 值#

41.792

P 值#

<0.001

注：［PAZM］ 延长阿奇霉素；［SDXC］ 换用多西环素。#两组总有效率的比较。
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3 讨论

MP 是儿童社区获得性肺炎的常见病原体，MA

是一线治疗药物［10］。然而，由于 MA 的广泛应用，

MRMPP 的发生率明显上升。一些研究表明，与

MA 相比，四环素类抗生素等二线药物可显著缩短

MRMPP 患儿的发热时间，表现出更好的体外抗菌

活性，提示四环素类抗生素对于 MRMPP 具有更好

的临床和微生物疗效［11-12］。尽管可以通过耐药基

因位点突变或体外药敏试验进行 MP 耐药分析，但

由于设备和检测成本等问题，目前尚不能普遍开

展。本研究在市级医院无条件进行 MP 耐药性检测

的情况下，比较 MUMPP 患儿二次治疗选择 PAZM

与 SDXC 的疗效，发现 SDXC 组退热时间、咳嗽缓

解时间均短于 PAZM 组，糖皮质激素使用率低于

PAZM 组，肺部病灶吸收率高于 PAZM 组。

MA 是否敏感可通过观察阿奇霉素治疗 48~

72 h，临床症状是否好转来评估。有研究表明，对

大环内酯敏感的 MPP 患儿在阿奇霉素治疗后 48 h

内退热；相反，对大环内酯耐药的 MPP 在阿奇霉

素治疗后，有 30% 的患儿发热超过 72 h［13］。本研

究中，PAZM 组有 44.8% 的患儿二次治疗后发热时

间超过 72 h，即初始阿奇霉素治疗后发热时间超过

144 h。MUMPP 发展为 RMPP 会导致严重的临床不

良后果，与非 RMPP 患儿相比，RMPP 患儿使用糖

皮质激素和支气管肺泡灌洗的比例显著增加、有

更多的患儿入住重症监护病房，住院时间也更长，

并可能与更多的肺外并发症相关［12］。对 MUMPP 的

患儿换用二线药物，可防止 MUMPP 进展为 RMPP，

并会降低疾病的严重程度。本研究比较了 PAZM 与

SDXC 治 疗 MUMPP 的 疗 效 ， SDXC 组 总 有 效 率

100%，85.3% 的 MUMPP 患儿在开始多西环素治疗

后 24 h 内热退；而 PAZM 组总有效率仅有 55.2%。

这些研究结果均提示对 MUMPP 患儿及时更换二线

药物的必要性。

四环素类是治疗儿童 MPP 主要二线药物，多

西环素属于新型四环素类，相比传统四环素，多

西环素的钙螯合率较低，从而降低了牙齿黄染和

牙釉质发育不全的风险［14］。在儿童中使用多西环

素的多项研究未发现牙齿着色现象［15-16］。本次研

究中也未发现使用多西环素引起牙齿黄染的现象，

且未监测到出现严重不良反应需要中止治疗的病

例，提示短期使用多西环素具有安全性。

有学者认为：MA 在临床上对部分 MUMPP 患

儿仍然有效，其抗炎作用可使 MPP 的临床表现得

到改善，加之四环素类药物在儿童应用的安全性

表5　PAZM组RMPP和非RMPP的临床资料比较

临床资料

男性 [例(%)]

年龄 (x̄ ± s, 岁)

病程 [M(P25, P75), d]

热程 [M(P25, P75), d]

咳嗽时长 [M(P25, P75), d]

热峰 (x̄ ± s, ℃)

WBC (x̄ ± s, ×109/L)

NEUT (x̄ ± s, ×109/L)

CRP (M(P25, P75), mg/dL)

PCT [M(P25, P75), ng/mL]

ESR (M(P25, P75), mm/h)

IL-6 (M(P25, P75), pg/mL)

LDH (M(P25, P75), U/L)

D-D [M(P25, P75), mg/L]

肺实变 [例(%)]

胸腔积液 [例(%)]

胸膜增厚 [例(%)]

肺不张 [例(%)]

非 RMPP 组 (n=58)

34(58.6)

8.1±2.5

7.0(5.0, 8.5)

5.0(4.0, 7.0)

6.0(4.0, 8.0)

39.2±0.8

7.2±2.7

4.4±2.1

13.2(7.3, 20.6)

0.1(0.1, 0.3)

32(22, 40)

25.5(12.0, 56.4)

265(241, 296)

0.5(0.4, 0.6)

19(32.8)

3(5.2)

10(17.2)

3(5.2)

RMPP 组 (n=47)

24(51.1)

6.1±2.9

6.0(4.0, 7.0)

5.0(3.0, 6.0)

5.0(3.0, 7.0)

39.2±0.7

7.4±2.8

4.3±2.2

18.3(10.5, 26.5)

0.1(0.1, 0.3)

30(19, 39)

37.2(15.1, 73.0)

286(259, 332)

0.5(0.3, 1.0)

17(36.2)

5(10.6)

5(10.6)

1(2.1)

t/Z/χ2 值

0.600

3.923

1.946

1.765

1.736

0.176

0.437

0.210

1.933

0.209

0.845

1.079

2.291

0.329

0.134

0.462

0.924

0.089

P 值

0.439

<0.001

0.052

0.077

0.082

0.861

0.663

0.834

0.053

0.834

0.398

0.280

0.022

0.742

0.714

0.497

0.336

0.766

注：［RMPP］ 难治性肺炎支原体肺炎；［WBC］ 白细胞计数；［NEUT］ 中性粒细胞绝对值；［CRP］ C-反应蛋白；［PCT］ 降钙素原；
［ESR］ 红细胞沉降率；［IL-6］ 白细胞介素-6；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［D-D］ D-二聚体。
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依据不够充分，对 MUMPP 儿童二次治疗是否选择

二线药物，还应该评估 MUMPP 患儿发生 RMPP 的

风险［7，17］。血清 LDH 是一种对 RMPP 有较高预测

价值的标志物，多篇文献提示 LDH 在 RMPP 患者

中显著升高［18-19］。本研究单因素分析结果显示高

浓 度 的 血 清 LDH 和 年 龄 与 RMPP 的 发 生 有 关 ，

RMPP 组患儿年龄更小，这与郭丽军［20］ 的研究中

发现年龄≤2 岁是儿童 RMPP 发生的独立危险因素

相符。Xie 等［17］ 构建了一个直观的列线图预测模

型，用于 PAZM 治疗的 MUMPP 患儿发生 RMPP 风

险 的 个 性 化 预 测 。 研 究 发 现 ， 年 龄 、 WBC、

NEUT、PCT、LDH 是 RMPP 的独立危险因素。根

据列线图，危险因素得分较低的 MUMPP 患儿，可

以考虑继续使用 MA。

有学者根据现有证据和专家意见，提出了对

儿童 MPP 采用逐步递进的治疗方案，治疗的每个

阶段都应权衡其风险与获益［21］，建议初始治疗使

用 MA，治疗 72 h 观察疗效；发生 MUMPP 时将治

疗药物改为四环素类；初始治疗达 7 d 观察疗效，

诊 断 RMPP 时 加 用 甲 泼 尼 龙 标 准 方 案 ， 1~

2 mg/ （kg·次），2 次/d；对甲泼尼龙标准方案抵

抗的高炎症型 RMPP，增加甲泼尼龙剂量或使用免

疫球蛋白；在治疗递进的每一步中都要注意排除

其他病原体导致的感染。本研究中所有患儿初始

治疗均选择阿奇霉素，在治疗 72 h 仍发热，临床

评 估 为 MUMPP 后 ， 有 39.3% （68/173） 接 受 了

SDXC 治疗，60.7% （105/173） 接受了 PAZM 治疗，

SDXC 组无一例发展为 RMPP，而 PAZM 组有 44.8%

（47/105） 发展为 RMPP。SDXC 组使用甲泼尼龙的

占比为 10.3%，PAZM 组使用甲泼尼龙的占比为

22.8%。

本研究存在一定局限性，首先这是一项单中

心、回顾性研究，二次治疗药物的选择是基于医

生的临床经验结合家属的意愿，因此不可避免地

会出现分组偏倚，例如 SDXC 组患儿肺实变比例高

于 PAZM 组，可能的原因是当患儿出现肺实变时医

生更倾向于选择二线药物，家长也更容易接受二

线药物潜在的不良反应。其次，对牙齿黄染等药

物不良反应的追踪时间较短 （出院 1 个月内），对

多西环素安全性的监测存在局限。今后应开展多

中心、前瞻性、随机对照研究，其研究结果将对

儿童 MPP 治疗有更好的指导价值。
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