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儿童难治性肺炎支原体肺炎临床特征分析

许姜姜 1　 舒林华 2

（上海市儿童医院 / 上海交通大学附属儿童医院　1. 感染控制办公室；
2. 泸定路院区呼吸科，上海　200062）

［摘要］　目的　通过比较难治性肺炎支原体肺炎（RMPP）和一般肺炎支原体肺炎（MPP）患儿临床特

征的差异，旨在为儿童 RMPP 的早诊断、早治疗提供科学依据。方法　选取 2015 年 10 月至 2016 年 12 月期间

MPP 住院患儿 703 例为研究对象。根据诊断标准将患儿分为 RMPP 组（n=152）和 MPP 组（n=551）。对两组

患儿在基本情况、临床表现、感染指标和心肌酶谱上的差异进行统计学比较分析。结果　两组患儿性别构成及

年龄比较差异均无统计学意义（P>0.05）。RMPP 组入院第 1 天的热峰高于 MPP 组（P<0.01）；听诊哮鸣音的

比例则低于 MPP 组（P=0.009）。RMPP 组的中性粒细胞百分比和降钙素原水平均高于 MPP 组（P<0.05）；淋

巴细胞百分比明显低于 MPP 组（P<0.05）。RMPP 组的天门冬氨酸氨基转移酶和乳酸脱氢酶（LDH）水平均高

于 MPP 组（P<0.05）。Logistic 回归分析结果显示，热峰和 LDH 水平与儿童 RMPP 密切相关（P<0.05）。受试

者工作特征曲线（ROC）分析结果显示，热峰和 LDH 诊断儿童 RMPP 的 ROC 曲线下面积分别为 0.647 和 0.637。

在≤ 2 岁患儿中，当临界值取 LDH 为 400 U/L 时，诊断儿童 RMPP 的灵敏度为 52.63%，特异度为 54.84%；

在 >2 岁患儿中，当临界值取 LDH 为 335 U/L 时，诊断儿童 RMPP 的灵敏度为 69.92%，特异度为 51.55%。

结论　RMPP 患儿早期高热，且伴随多种实验室指标异常；尤其在 >2 岁患儿中，血清 LDH 水平升高对儿童

RMPP 具有较高的早期临床诊断价值。                                         ［中国当代儿科杂志，2018，20（1）：37-42］
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Clinical characteristics of refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in 
children
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Abstract: Objective    To provide a basis for early diagnosis and treatment of refractory Mycoplasma 
pneumoniae pneumonia (RMPP) in children by comparing the clinical characteristics of RMPP and general 
Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MPP). Methods    Children with MPP hospitalized between October 2015 
and December 2016 were selected as study subjects. According to the diagnostic criteria, children were divided into 
RMPP group (n=152) and MPP group (n=551). The differences between the two groups in the basic situation, clinical 
manifestations, infection parameters and myocardial enzymes were compared. Results    There were no significant 
differences in gender and age between the RMPP and MPP groups (P>0.05). The peak temperature in the RMPP 
group was significantly higher than that in the MPP group on the first day of admission (P<0.01). The percentage of 
children with augmentation in the RMPP group was lower than that in the MPP group (P=0.009). The percentage of 
neutrophils [Ne (%)] and serum procalcitonin (PCT) levels in the RMPP group were both higher than those in the 
MPP group (P<0.05), while the percentage of lymphocytes was significantly lower in the RMPP group (P<0.05). The 
serum levels of aspartate aminotransferase (AST) and lactate dehydrogenase (LDH) in the RMPP group were also 
higher than those in the MPP group (P<0.05). Binary logistic regression analysis showed that the peak temperature 
and LDH were closely related to RMPP in children (P<0.05). Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis 
showed that the area under the curve (AUC) of the peak temperature and LDH for the diagnosis of RMPP was 0.647 
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肺 炎 支 原 体（Mycoplasma pneunoniae, MP）

是 儿 童 社 区 获 得 性 肺 炎（community acquired 

pneumonia, CAP）最常见的病原体之一 [1-2]。一般

认为，肺炎支原体肺炎（Mycoplasma pneumoniae 

pneumonia, MPP）具有自限性，经大环内酯类药物

治疗后病情可得到控制。然而，近年来随着 MP 耐

药菌株的出现，造成了有效抗菌药物的失效 [3-6]，

再加上混合感染等因素，最终导致 MPP 发展为

难 治 性 肺 炎 支 原 体 肺 炎（refractory mycoplasma 

pneumoniae pneumonia, RMPP）。研究表明，RMPP

在各个年龄段儿童中均可发生 [7]，且发病率正在逐

年增加 [8]。RMPP 患儿病情进展快，容易合并肺内

外并发症，且病程迁延不愈，临床治疗上颇为困

难。但是，如果能早期识别 RMPP，及早给予糖皮

质激素治疗，甚至进行纤维支气管镜肺泡灌洗术

等，则可更快缓解患儿症状，控制病情 [9-10]。由此

可见，寻找一个快捷、有效的方法，帮助临床早

期、准确识别 RMPP，极具必要性。尽管近些年，

有关儿童 RMPP 的早期识别以及临床特征的研究

并不罕见，但均为小样本研究 [9,11-12]。本研究共纳

入 700 余例 MPP 患儿，其中 RMPP 患儿达 152 例，

样本量相对较大，故研究结果更科学、可靠。因此，

本文通过比较 RMPP 和 MPP 患儿基本情况、临床

表现、感染指标和心肌酶谱的差异，旨在一定程

度上为儿童 RMPP 的早期识别和治疗提供指导和

科学依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2015 年 10 月至 2016 年 12 月期间在上

海交通大学附属儿童医院普陀院区呼吸科确诊的

MP 感染 CAP 住院患儿 703 例为研究对象，根据诊

断标准将患儿分为 RMPP 组（n=152）和 MPP 组

（n=551）。本研究已获得医院伦理委员会批准和

患儿家长知情同意书。

儿童 CAP 诊断标准参考《儿童社区获得性

肺 炎 管 理 指 南（2013 修 订）》[13]， 同 时 排 除：

（1）气管炎、支气管哮喘、支气管异物、肺结核、

肺部真菌病、肺寄生虫病、间质性肺疾病、免疫

异常性肺疾病、呼吸系统先天性肺疾病、肺部肿瘤、

肺炎合并脑膜炎等其他系统疾病的病例；（2）无

影像检查结果者；（3）病原学检测不完整者；

（4）接种肺炎链球菌疫苗后 5 d 内患儿。

MPP 诊断标准 [13-14]：（1）单份血清肺炎支

原体抗体 MP-Ab>1 : 160；（2）血清肺炎支原体特

异性 IgM 抗体阳性；（3）咽拭子、痰、肺泡灌洗

液、胸腔积液中 MP-DNA 拷贝数 >500；（4）除外

病毒和细菌等病原体所致肺部感染。符合（1）~

（3）项中任意一项加第（4）项可确诊为 MPP 病例。  

RMPP 诊断标准 [11]：MPP 病例正规应用大环

内酯类抗生素 5 d 及以上，如出现如下情况之一：

（1）患儿病情未见好转，如临床征象加重，仍持

续发热；（2）肺部影像学表现加重，表现为单侧

或双侧大叶高密度肺实变，和 / 或合并胸腔积液，

弥漫性间质性肺浸润，肺不张改变。可确诊为

RMPP 病例。

1.2　标本采集方法

血标本：于患儿入院 4 h 内采集。同时采集双

份静脉血各 2~3 mL，用于常规和生化检测，以及

血清 MP-IgM 和 MP-Ab 检测。

痰标本：于患儿入院后第 1 天采集。由检验

科专业技师使用无菌吸痰器采集患儿急性期痰液，

置消毒试管内，并立即送检，用于 MP-DNA 检测。

咽拭子：于患儿入院后第 1 天采集。用压舌

板轻压舌部，以轻快的动作，迅速擦拭咽及两侧

腭弓部的分泌物后，将拭子插入试管中塞紧，并

及时送检，用于 MP-DNA 检测。

肺泡灌洗液：留取行支气管肺泡灌洗患儿的

灌洗液 5~6 mL，用于 MP-DNA 检测。

and 0.637 respectively. In children ≤2 years old, when the threshold value of LDH was 400 U/L, the diagnostic 
sensitivity was 52.63% and the specificity was 54.84%. In children above 2 years old, when the threshold value 
of LDH was 335 U/L, the diagnostic sensitivity was 69.92% and the specificity was 51.55%. Conclusions    The 
children with RMPP have a high fever in the early stage. Meanwhile there are abnormal laboratory test results in these 
children. Elevated serum LDH levels have a high clinical value of early diagnosis of RMPP, especially in children 
above 2 years.                                                                                [Chin J Contemp Pediatr, 2018, 20(1): 37-42]
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1.3　MP检测方法及阳性判定

同时采用间接免疫荧光法（IFA）（试剂盒由

郑州安图生物工程股份有限公司提供）和被动凝

集法（赛乐迪亚 - 麦可Ⅱ诊断试剂盒，富士瑞必

欧株式会社）检测血清 MP 水平，实验步骤参照试

剂盒说明书进行。若血清 MP-IgM 阳性和（或）急

性期、恢复期双份血清 MP-Ab 呈 4 倍及以上升高

或降低，则判断为 MP 阳性。

采用 MP 核酸定量检测试剂盒（广州中山大

学达安基因股份有限公司），用 PCR 荧光探针法

定量检测 MP-DNA。取咽拭子、痰、肺泡灌洗液、

胸腔积液标本，经震荡、离心、去上清，再加入

裂解液提取 DNA，进行 PCR 扩增。实验步骤按照

试剂盒说明书进行。当 MP-DNA 拷贝数 >500，则

判断为 MP 阳性。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 16.0 统计软件对数据进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，两组间比较采用 t 检验；不符

合正态分布的计量资料以中位数（四分位间距）

[M(P25, P75)] 表示，两组间比较采用 Mann-Whitney 

U 检验。计数资料以百分比（%）表示，两组间比

较采用 χ2 检验。多因素分析采用两分类 logistic 回

归模型。通过受试者工作特征曲线（ROC）对指标

表 2　两组患儿临床表现比较

组别 n 热峰
[M(P25, P75), ℃ ]

咳嗽
[n(%)]

胸痛
[n(%)]

呼吸困难
[n(%)]

哮鸣音
[n(%)]

湿罗音
[n(%)]

MPP 组 551 37.60(37.00, 38.90) 534(96.9) 7(1.3) 17(3.1) 139(25.2) 157(28.5)

RMPP 组 152 38.75(37.50, 39.50) 148(97.4) 6(3.9) 7(4.6) 23(15.1) 37(24.3)

χ2(Z) 值 (-5.534) 0.0005 3.344 0.835 6.847 1.028

P 值 <0.001 0.983 0.067 0.361 0.009 0.311

表 1　两组患儿基本情况比较

组别 n
性别 [n(%)] 年龄

(x±s, 岁 )
住院天数

[M(P25, P75), d]男 女

MPP 组 551 272(49.4) 279(50.6) 4.8±2.9 6.0(5.0, 8.0)

RMPP 组 152 70(46.1) 82(53.9) 5.1±2.9 7.5(6.0, 10.0)

χ2(t)[Z] 值 0.523 (-0.991) [-4.237]

P 值 0.469 0.322 <0.001

进行诊断价值分析。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基本情况

两组患儿性别构成比及平均年龄比较，差异

均无统计学意义（P>0.05）。RMPP 组患儿的住院

时间长于 MPP 组（P<0.01）。见表 1。

2.2　临床表现

RMPP 组 入 院 第 1 天 的 热 峰 高 于 MPP 组

（P<0.01）；RMPP 组听诊哮鸣音的比例则低于

MPP 组（P=0.009）。两组患儿在咳嗽、胸痛、呼

吸困难及湿罗音等方面发生率的比较差异均无统

计学意义（P>0.05）。见表 2。

2.3　感染指标和心肌酶谱

RMPP 组中性粒细胞百分比和降钙素原（PCT）

水平明显高于 MPP 组（P<0.05），淋巴细胞百分

比 明 显 低 于 MPP 组（P<0.05）； 而 WBC 和 CRP

水平在两组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。

心肌酶谱结果显示：RMPP 组天门冬氨酸氨基转

移酶（AST）和乳酸脱氢酶（LDH）水平明显高于

MPP 组（P<0.05），而肌酸激酶和肌酸激酶同工

酶水平在两组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。

见表 3。



 第 20 卷 第 1 期

  2018 年 1 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.20 No.1

Jan. 2018

·40·

2.4　多因素分析和ROC分析

Logistic 回归分析结果显示，热峰和 LDH 与

儿童 RMPP 密切相关（P<0.05）（表 4）。ROC 曲

线分析显示，利用热峰和 LDH 诊断儿童 RMPP 的

ROC 曲线下面积（AUC）和 95%CI 分别为 0.647

（0.597~0.696）和 0.637（0.586~0.687）。

考虑到儿童的血清 LDH 水平正常范围在 2 岁

之前和 2 岁后有所不同，因此，我们分别对≤ 2

岁和 >2 岁患儿绘制了 ROC。结果显示：≤ 2 岁

组，LDH 诊 断 RMPP 的 AUC 和 95%CI 为 0.611

（0.484~0.739）； 且 当 临 界 值 取 LDH 为 400 U/L

时，诊断灵敏度为 52.63%，特异度为 54.84%，阳

性和阴性预测值分别为 19.23% 和 85.00%，阳性和

阴性似然比分别为 1.17 和 0.86。>2 岁组，LDH 诊

断 RMPP 的 AUC 和 95%CI 为 0.643（0.588~0.698）；

且当临界值取 LDH 为 335 U/L 时，诊断灵敏度为

69.92%，特异度为 51.55%，阳性和阴性预测值分

别为 29.81% 和 85.35%，阳性和阴性似然比分别为

1.44 和 0.58。见图 1~3。

表 3　两组患儿的感染指标和心肌酶谱比较

组别 n WBC
[M(P25, P75),×109/L]

L
(x±s, %)

N
 (x±s, %)

CRP
[M(P25, P75), mg/L)

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

MPP 组 551 7.85(6.28, 10.86) 36±16 55±17 9.00(5.00, 19.00) 0(0, 0.17)

RMPP 组 152 7.65(5.83, 10.03) 32±15 58±16 10.00(5.00, 25.00) 0.11(0, 0.21)

Z(t) 值 -1.203 (2.129) (-2.214) -1.587 -3.489

P 值 0.229 0.034 0.027 0.113 <0.001

续表 3

组别 n AST
[M(P25, P75), U/L]

CK
[M(P25, P75), U/L]

CK-MB
(x±s, U/L)

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

MPP 组 551 36.00(30.00, 44.00) 85.00(61.00, 129.75) 19±8 340.00(288.50, 418.50)

RMPP 组 152 38.00(31.25, 49.00) 81.00(61.00, 107.75) 19±7 390.00(326.25, 497.50)

Z(t) 值 -2.548 -1.079 (1.143) -5.161

P 值 0.011 0.281 0.253 <0.001

注：[WBC] 白细胞计数；[L] 淋巴细胞；[N] 中性粒细胞；[CRP] C 反应蛋白； [PCT] 降钙素原；[AST] 天门冬氨酸氨基转移酶；[CK] 肌
酸激酶；[CK-MB] 肌酸激酶同工酶；[LDH] 乳酸脱氢酶。

图 1　体温和 LDH诊断 RMPP患儿的ROC分析图

表 4　多因素分析　（两分类 logistic 回归模型）

变量 B OR 值 95%CI P 值

住院天数 (d) 0.053 1.055 0.988~1.126 0.110

热峰 (℃ ) 0.312 1.366 1.132~1.649 0.001

哮鸣音 -0.468 0.626 0.378~1.037 0.069

L (%) 0.024 1.025 0.970~1.082 0.385

N (%) 0.027 1.027 0.976~1.081 0.307

PCT (ng/mL) -0.334 0.716 0.471~1.087 0.117

AST (U/L) -0.001 0.999 0.995~1.003 0.496

LDH (U/L) 0.002 1.002 1.001~1.004 0.002

注：[L] 淋巴细胞；[N] 中性粒细胞； [PCT] 降钙素原；[AST] 
天门冬氨酸氨基转移酶；[LDH] 乳酸脱氢酶。

灵
敏

度

1- 特异度

体温
LDH
参考线

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0
0         0.2        0.4        0.6        0.8        1.0
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3　讨论

目前认为 RMPP 的主要发病机制与“对大环

内酯类抗生素耐药”、“过度的免疫与炎症反应

参与”、“混合感染”和“治疗延迟”等有关 [15]。

有研究表明，相较于 MPP，RMPP 患儿热程更长，

肺外并发症的比例更高 [16]。本次研究结果也显示，

RMPP 患儿的热峰更高，病程更长。临床上如果对

RMPP 早期判断不足，延误治疗时机，会导致患儿

病情迁延不愈，易遗留肺部后遗症，甚至危及患

儿生命。因此，儿科医师对儿童 RMPP 的早诊断、

早治疗，尤为重要。

本次研究发现，RMPP 和 MPP 在咳嗽、呼吸

困难等症状、体征上均无明显差别，甚至 MPP 患

儿听诊喘鸣音的比例高于 RMPP。说明对 RMPP 的

早期识别，不能从一般的临床表现上判断。本研

究还发现，RMPP 患儿的中性粒细胞百分比和 PCT

水平明显升高。MP 黏附于上皮细胞表面后，会反

图 2　LDH诊断≤ 2岁 RMPP患儿的ROC分析图

图 3　LDH诊断 >2岁 RMPP患儿的ROC分析图

复持续损伤气道纤毛柱状上皮，造成纤毛数量减

少，结构异常。而纤毛结构的异常，必然会引起

黏液 - 纤毛系统清除功能受损，从而有利于致病

菌的持续存在和繁殖，患儿易出现混合感染。因此，

我们认为 RMPP 患儿中性粒细胞比例和 PCT 水平

高于 MPP 组的原因可能与合并细菌感染有关。以

往研究结果表明 [17]，心肌损害是儿童 RMPP 常见

的肺外并发症。一方面，MP 作为一种特异性变应

原引发速发型及迟发型变态反应，进而使气道呈

现高反应状态，导致气道乃至肺泡的慢性炎症，

阻碍肺泡内气体交换，最终导致心肌缺氧受损；

另一方面，心、肺、肾及平滑肌上皮有自身抗体

存在，机体受到 MP 感染后可引发多种血清学反应，

即 MP 导致的感染免疫反应，从而造成肺外组织损

害，包括心肌损害。本次研究也发现，RMPP 患儿

的 AST 和 LDH 水平明显高于 MPP 组。这一结果

提示了临床上对 RMPP 患儿进行诊治的同时，需

关注其心肌损害情况。

然而，多因素分析结果显示，仅 LDH 升高是

儿童 RMPP 的独立相关因素。LDH 是一种糖酵解

酶，存在于机体各个重要脏器。当细胞溶解或细

胞膜受到破坏，LDH 可释放到细胞外，引起血清

中 LDH 的升高。RMPP 的发病机制之一为宿主的

过度免疫反应，而炎性细胞因子在机体的防御机

制激活中发挥重要作用。研究显示 [18]，白细胞介

素 18（IL-18）与 MPP 的严重程度相关，且病情

越严重，IL-18 越呈现高表达。而血清 IL-18 的水

平与 LDH 显著相关，却与白细胞计数、C 反应蛋

白、谷草转氨酶及谷丙转氨酶均无明显关联 [19]。

因此，尽管心肌酶谱的改变，可被用于临床早期

识别儿童 RMPP 的参考，但其中最关键的指标则

是 LDH，可在一定程度上作为诊断儿童 RMPP 的

生物标志物。本研究 ROC 分析也显示，利用 LDH

诊断儿童 RMPP 的 AUC 为 0.637，具有诊断价值。

尤其在 2 岁以上 MPP 患儿中，当 LDH 水平高于

335 U/L 时，诊断灵敏度可达到 69.92%，特异度为

51.55%，此时临床应高度警惕 RMPP，并及时调整

抗生素，使用糖皮质激素，甚至进行纤维支气管

镜肺泡灌洗术等，以减轻患儿症状、控制病情。
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