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儿童重症腺病毒肺炎不良预后的危险因素分析

黄淼　罗蓉　符州

（重庆医科大学附属儿童医院呼吸中心，重庆　400014）

［摘要］　目的　探讨儿童重症腺病毒肺炎不良预后的危险因素。方法　回顾性分析 189 例重症腺病毒肺

炎患儿的临床资料，通过单因素 logistic 回归分析评估预后不良的危险因素。结果　单因素 logistic 回归分析显示，

血红蛋白 <90 g/L、白蛋白 <30 g/L、C- 反应蛋白 >30 mg/L、降钙素原 >10 ng/mL、丙氨酸氨基转移酶 >100 U/L、

天冬氨酸氨基转移酶 >100 U/L 以及合并先天性气道发育异常、并发急性呼吸窘迫综合征、循环系统并发症、电

解质酸碱平衡紊乱、并发 3 种及以上并发症者预后不良（P<0.05）。结论　重症腺病毒肺炎的不良预后与贫血、

低白蛋白血症、炎症反应、并发多种并发症以及合并肺部基础疾病有关。
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Abstract: Objective    To investigate the risk factors for poor prognosis of severe adenovirus pneumonia (SAP) 
in children. Methods    The clinical data of 189 children with SAP were retrospectively analyzed. Univariate logistic 
regression analysis was performed to assess the risk factors for poor prognosis. Results    The univariate logistic 
regression analysis showed that the patients with hemoglobin <90 g/L, plasma albumin <30 g/L, C-reactive protein 
>30 mg/L, procalcitonin >10 ng/mL, alanine aminotransferase >100 U/L, or aspartate aminotransferase >100 U/L had 
poor prognosis (P<0.05), and that those with congenital dysplasia of the airway, acute respiratory distress syndrome, 
circulatory complications, electrolyte and acid-base disturbance, or more than three complications also had poor 
prognosis (P<0.05). Conclusions    Poor prognosis of severe adenovirus pneumonia in children is associated with 
anemia, low serum albumin, inflammatory response, concurrent multiple complications and underlying lung diseases.

[Chin J Contemp Pediatr, 2017, 19(2): 159-162]
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腺病毒（adenovirus）是一群无包膜 DNA 病

毒，目前已报道的型别有 67 种，与人类疾病有

关 的 型 别 占 1/3[1-3]。 其 中 AdV-B3、-B7、-B16、 

-B21、 -E4 以及多数 C 群型别可引起呼吸道感染 [4]，

AdV-B7 和 -E4 是导致重症肺炎和死亡病例的重要

型别 [5]。儿童腺病毒肺炎易合并多系统并发症，病

死率可高达 10%，存活者中 14%~60% 可遗留不同

程度的后遗症 [6]，了解影响该病预后的危险因素，

对改善预后至关重要。本研究就我院收治的 189

例重症腺病毒肺炎患儿临床资料进行分析，探讨

重症腺病毒肺炎患儿预后不良的危险因素。
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1　资料与方法

1.1　研究对象

研究对象为 2012 年 1 月至 2014 年 12 月我院

收治的 189 例重症腺病毒肺炎患儿。入选患儿均

为经呼吸道深部分泌物免疫荧光技术测定腺病毒

抗原阳性和 / 或腺病毒 PCR 阳性者；同时符合中

华医学会儿科学分会呼吸学组 2013 年制定的重症

肺炎诊断标准 [7]。

189 例患儿中，男性 135 例，女性 54 例，男

女比例为 2.5 ∶ 1。年龄 <6 个月 21 例（11.1%），

6 个月至 2 岁 134 例（70.9%），>2 岁 34 例（18.0%）。

根据患儿临床转归分为预后良好组（169 例）

和预后不良组（20 例）。预后良好组包括临床治

愈 88 例，临床好转 81 例；预后不良组包括死亡

13 例，7 例未愈出院，后失访。预后良好组中 29

例（17.2%）使用呼吸机辅助呼吸治疗，平均上机

时间为 8.2 d；预后不良组均使用呼吸机辅助呼吸

治疗，平均上机时间为 7.3 d。预后良好组与预后

不良组平均住院日分别为 14.7 d 和 11.3 d。

1.2　标本采集与检测

189 例患儿均于入院当天用生理盐水清洁口腔

后，采用负压无菌吸痰管吸取呼吸道深部分泌物，

行呼吸道 7 种病毒免疫荧光法检测，并行细菌和

真菌培养，部分患儿完善腺病毒 PCR 检查、肺炎

支原体 PCR 检查；同时全部患儿均抽血行肺炎支

原体血清学抗体检测、血常规、C 反应蛋白（CRP）、

肝肾功能检查，部分患儿完善降钙素原（PCT）、

胸部影像学、纤维支气管镜及心脏彩超检查。

1.3　预后判断

以患儿出院时的病情为评估依据，预后良好

指临床治愈（症状和体征完全消失）和临床好转（症

状和体征明显改善），预后不良包括死亡和未愈（临

床症状、体征较入院时好转不明显或甚至加重；

病情极其危重，家长放弃抢救，签字出院）。

1.4　统计学分析

运用 SPSS 13.0 统计软件包进行统计学分析。

计数资料用百分率（%）表示，将可能影响预后的

资料进行单因素 logistic 回归分析。P<0.05 为差异

有统计学意义。

2　结果

2.1　基础疾病与并发症

本组病例中 46 例患儿明确存在循环系统或

呼吸系统基础疾病，其中 26 例有循环系统疾病；

20 例合并呼吸系统疾病；另有 6 例可能存在遗传

代谢或免疫缺陷等基础疾病。183 例患儿有并发

症，并发 3 种及以上并发症者 112 例（59.3%），

2 种并发症者 44 例（37.6%），1 种并发症者为 27

例（14.3%）。呼吸系统并发症最常见（166 例，

87.8%）：前 3 位是呼吸衰竭、胸膜炎及肺不张；

其他系统并发症前 3 位分别是消化系统并发症（122

例）、神经系统并发症（62 例）、循环系统并发

症（41 例）。

2.2　影响预后的因素分析

根据患儿的一般情况、辅助检查、治疗情况、

合并症及并发症等资料，将可能影响患儿预后的

因素进行单因素 logistic 回归分析。单因素 logistic

回归分析显示，预后良好组和预后不良组比较差

异有统计学意义的因素共有 11 项，分别为：血红

蛋白（Hb）<90 g/L、白蛋白 <30 g/L、C- 反应蛋白

（CRP）>30 mg/L、降钙素原（PCT）>10 ng/mL、

丙氨酸氨基转移酶（ALT）>100 U/L、天冬氨酸氨

基转移酶（AST）>100 U/L，合并先天性气道发育

异常、并发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、循环

系统并发症、电解质酸碱平衡紊乱、并发 3 种及

以上并发症；而两组间性别、年龄、热程及合并

其他微生物感染情况等的比较差异无统计学意义。

见表 1。
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3　讨论

腺病毒有较广泛的组织易噬性，除累及呼吸

系统外，还可引起咽结膜热、角膜结膜炎、胃肠炎、

肝炎等，免疫功能不全患者可出现严重的侵袭性

腺病毒感染 [8]。本组病例中仅 3.2% 的患儿无并发

症，合并 3 种及以上并发症者占 59.3%，可见，儿

童重症腺病毒肺炎可同时累及全身多个脏器，临

床医师须高度警惕并尽早处理该病的并发症。

本研究单因素 logistic 回归分析显示，当患儿

出现 Hb<90 g/L、白蛋白 <30 g/L、CRP>30 mg/L、

PCT>10 ng/mL、AST>100 U/L、ALT>100 U/L 以 及

合并先天性气道发育异常、ARDS、循环系统并发

症、电解质酸碱平衡紊乱、或并发 3 种及其以上

并发症时预后不良，与国内外其他学者 [8-11] 研究结

果相似，提示重症腺病毒肺炎的进展及预后与贫

血、低白蛋白血症、炎症反应、肺部基础疾病（如

先天性气道发育异常）以及并发多种并发症密切

相关。杜芳等 [12] 发现年龄 <8 个月是导致儿童重

症腺病毒肺炎预后不良的危险因素，而本研究发

现预后良好组和预后不良组年龄比较差异无统计

学意义，与上述研究有差异。罗力妍等 [13] 研究报

道，营养性贫血和免疫功能低下是儿童重症腺病

毒肺炎的危险因素，本研究结果与之一致。除贫

血外，肝功能明显异常（AST 或 ALT >100 U/L）、

白蛋白 <30 g/L 也是儿童重症腺病毒肺炎预后不良

表 1　影响预后的单因素 logistic 回归分析　[n（%）]

因素
预后良好组

(n=169)
预后不良组

(n=20)
B Wald χ2 P OR

95%CI

下限 上限

性别 ( 男 ) 122(72.2) 13(65.0) 0.335 0.450 0.502 1.398 0.525 3.719

年龄 <6 个月   17(10.1)   4(20.0) 0.804 1.712 0.191 2.235 0.670 7.458

热程 >2 周   52(30.8)   8(40.0) 0.405 0.696 0.404 1.500 0.579 3.888

白细胞 >1.5×109/L   47(27.8)   7(35.0) 0.335 0.450 0.502 1.398 0.525 3.719

Hb<90 g/L   54(32.0) 13(65.0) 1.375 7.654 0.006 3.955 1.493 10.476

白蛋白 <30 g/L   63(37.3) 15(75.0) 1.619 8.976 0.003 5.048 1.750 14.556

AST>100 U/L   68(40.2) 16(80.0) 1.782 9.419 0.002 5.941 1.904 18.539

ALT>100 U/L   18(10.7)         6(30.0)  1.280 5.453 0.020 3.595 1.228 10.524

CRP>30 mg/L   47(27.8) 10(50.0) 0.954 3.965 0.046 2.596 1.015 6.638

PCT>10 ng/mL   25(15.3)         8(50.0) 1.094 4.654 0.031 2.987 1.105 8.071

合并 2 种及以上细菌   20(11.8)         4(20.0) -0.622 1.048 0.306 0.537 0.163 1.767

合并其他病毒   24(14.2)   3(15.0) -0.064 0.009 0.923 0.938 0.255 3.446

合并肺炎支原体   26(15.4)   3(15.0) 0.030 0.002 0.964 1.030 0.282 3.768

肺部实变   94(55.6) 11(55.0) -0.025 0.003 0.958 0.975 0.384 2.476

肺不张        15(8.9)   2(10.0) 0.132 0.028 0.868 1.141 0.241 5.397

胸膜炎  30(17.8)   6(30.0) 0.686 1.689 0.194 1.986 0.706 5.588

呼吸衰竭     127(75.1)       18(90.0) -1.091 2.026 0.155 0.336 0.075 1.509

ARDS 8(4.7)   4(20.0) 1.616 5.883 0.015 5.031 1.364 18.564

先天性气道发育异常 2(1.2)   2(10.0) 2.228 4.675 0.031 9.278 1.232 69.895

先天性心脏病 18(10.7)   5(25.0) 1.028 3.215 0.073 2.976 0.909 8.604

循环系统并发症 31(18.3) 10(50.0) 1.493 9.310 0.002 4.452 1.706 11.617

消化系统并发症     109(64.5) 13(65.0) 0.022 0.002 0.965 1.022 0.387 2.700

神经系统并发症 52(30.8) 10(50.0) 0.811 2.887 0.089 2.250 0.833 5.734

电解质酸碱平衡紊乱     53(31.4) 11(55.0) 0.984 4.219 0.040 2.675 1.046 6.841

3 种及以上并发症     95(56.2)     17(85.0) 1.485 5.297 0.021 4.414 1.247 15.631

　　注：完善 PCT 检查的患儿预后良好组和预后不良组分别为 136 例和 16 例。[Hb] 血红蛋白；[AST] 天冬氨酸氨基转移酶；[ALT] 丙氨酸
氨基转移酶；[CRP] C- 反应蛋白；[PCT] 降钙素原；[ARDS] 急性呼吸窘迫综合征。Hb<90 g/L 为中度贫血的诊断标准；白蛋白 <30 g/L 为我
院诊断低白蛋白血症的参考标准；CRP<8 mg/L、PCT<0.05 ng/mL、AST<55 U/L、ALT<50 U/L 分别为我院 CRP、PCT、AST、ALT 的正常参考值，
当 CRP>30 mg/L 提示合并细菌感染可能性很大；PCT>10 ng/mL 提示有严重细菌性感染，具有高度死亡风险；AST>100 U/L、ALT>100 U/L
较正常指标升高约 1 倍，提示明显肝功能损害。
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的危险因素，由于本研究病例中仅 2 例患儿考虑

免疫功能缺陷可能，故本文并未对免疫功能情况

这一因素进行探讨。AST 存在于组织细胞中，正

常情况下心肌细胞中含量最高，其次为肝脏，血

清中含量极少。在肝细胞中 AST 主要存在于线粒

体内，当肝细胞膜通透性增加时，才导致 AST 在

血清中浓度升高。有国内外学者的研究发现腺病

毒感染后 AST 明显升高 [14-16]；此外，Peled 等 [16]

的研究还认为 AST 水平的高低与腺病毒感染的严

重程度相关。因此，积极监测重症腺病毒肺炎患

儿的 Hb、白蛋白、CRP、PCT、AST、ALT 水平，

对该病患儿的预后判断十分重要，能指导临床医

师开展积极合理的治疗。

综上所述，儿童重症腺病毒肺炎易合并多种

基础疾病及多系统并发症，部分患儿预后不良。

重症腺病毒肺炎的进展及预后与贫血、低白蛋白

血症、炎症反应、并发多种并发症以及肺部基础

疾病（如先天性气道发育异常）密切相关。因此，

儿科临床医师应提高对该病的认识，并积极监测

患儿的 Hb、白蛋白、CRP、PCT、AST、ALT 等水

平，评估患儿合并并发症以及肺部基础疾病的情

况，早期发现可能导致预后不良的危险因素，积

极治疗、改善预后、降低病死率。
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