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浅谈盐酸氨溴索联合阿奇霉素治疗儿童肺炎支原体肺炎 
屈颖  冯婷 

(成都大学附属医院  四川成都  610081) 

摘要：近年来，儿童肺炎支原体肺炎较为高发，需要找到敏感高效的细胞因子给儿童肺炎支原体肺炎的早期诊断、病情判断、病程走向和

临床干预提供有效依据，也为将来开展儿童肺炎支原体肺炎的免疫治疗提供理论基础。目前，很多医院在使用盐酸氨溴索联合阿奇霉素在

儿童肺炎支原体肺炎中的表达取得了一些进展，现就盐酸氨溴索联合阿奇霉素在儿童肺炎支原体肺炎中的进展进行综述。 

关键词：肺炎支原体肺炎；盐酸氨溴索；阿奇霉素；肺功能；炎症反应 

 

儿童支原体肺炎是由肺炎支原体引发的儿科常见呼吸系统疾

病，该病原体是目前已知的最小原核致病微生物，能通过吸附在机

体呼吸道上皮细胞表面，破坏该细胞释放炎性因子的同时还会抑制

纤毛活动，而幼儿本身呼吸道狭长，且纤毛运动能力较差，因此不

仅有着较高的发病风险，同时病情还容易恶化，引起大叶肺炎、毛

细支气管炎等并发症，因此需积极治疗。由于肺炎支原体没有细胞

壁，因此对作用于细胞壁的抗菌药物有耐药性。在治疗疾病时，临

床通常会选择可抑制细菌蛋白质合成的大环内酯类抗生素，阿奇霉

素作为第二代药物，有着口服生物利用度高、半衰期肠、不良反应

少等优点，故被作为治疗儿童支原体肺炎的临床首选。随着阿奇霉

素的应用频率升高，再加上肺炎支原体耐药性增强，故该药物的疗

效呈现下降趋势。临床建议在使用抗生素之余，辅以其他药物，从

而增强临床疗效，促使患者病情尽快好转。儿童的咳痰能力较差，

痰液容易阻塞呼吸道，针对这一情况可使用痰液溶解剂来促进咳

痰，增强抗生素疗效。 

一、发病机制 

（一）儿童免疫应答失调儿童感染肺炎支原体后，可以通过检

测外周血细胞因子、T 淋巴细胞表面抗原以及免疫球蛋白水平了解

患者的免疫状态，明确支原体肺炎对免疫系统的影响，从而得知支

原体肺炎可能发生细胞免疫以及体液免疫的可能性，并且可能导致 

T 淋巴细胞亚群出现免疫失衡的情况 [2]。有研究结果显示，T 细胞

缺乏以及细胞活性差，都可能导致儿童感染肺炎支原体，即使临床

治疗过程中应用大量具有强烈敏感性的抗生素，也不能提升临床治

疗效果，从而造成疾病拖延难愈。（二）形成耐药性当前阶段，临

床治疗支原体肺炎时，大多应用大环内酯类药物，诸如红霉素、泰

利霉素、罗红霉素、阿奇霉素以及克拉霉素等，用药后，患儿核糖

体结合抗生素后，碱基点发生突变，使抗生素和核糖体的亲和力有

所下降，从而弱化了抗生素的治疗效果，引发耐药性 [3]。相关研究

结果显示，支原体肺炎应用大环内酯类抗生素治疗时，可能发生钝

化酶，破坏大环内酯药物结构，使其失去抗菌作用，这也是造成耐

药性的主要原因。（三）合并感染儿童感染肺炎支原体罹患肺炎后，

通常会存在合并流感病毒、呼吸道合胞病毒以及肺炎链球菌的情

况，主要因为细胞免疫及体液免疫功能存在已成导致，如果出现合

并感染，可能诱发 B 细胞增殖，加重机体的免疫损伤，在一定程

度上提升了肺外感染的可能性。。 

二、病理和临床表现 

轻症肺炎肺泡腔内有中性粒细胞浸润，重症患者肺泡腔和肺泡

壁还伴有淋巴细胞、浆细胞、巨噬细胞浸润，肺泡壁增厚和水肿，

后期肺泡壁可发生纤维化，肺泡腔渗出物包括纤维蛋白以及息肉样

机化组织。可发生肺泡出血。支气管、细支气管受累表现为上皮细

胞坏死和脱落，纤毛破坏，管壁水肿，管壁及黏膜下淋巴细胞和（或）

巨噬细胞浸润，呈“套袖样”改变，也可有中性粒细胞浸润，管腔

内浸润细胞类似肺泡腔，此外含有黏液物质，上皮细胞破坏后被增

殖的成纤维细胞替代，后期管腔和管壁存在纤维化，导致气道扭曲

和闭塞。 

支原体肺炎多见于≥5 岁儿童，但＜5 岁儿童也可发病。以发

热、咳嗽为主要临床表现，可伴有头痛、流涕、咽痛、耳痛等。发

热以中高热为主，持续高热者预示病情重。咳嗽较为剧烈，可类似

百日咳样咳嗽。部分患儿有喘息表现，以婴幼儿多见。肺部早期体

征可不明显，随病情进展可出现呼吸音降低和干、湿性啰音。 

少数支原体肺炎可发展为危重症，常以呼吸困难和呼吸衰竭为

突出表现，与急性呼吸窘迫综合征、大气道发生 PB、弥漫性细支

气管炎以及严重 PE 等有关。个别病例以严重肺外并发症为主要表

现。国内大环内酯类抗菌药物耐药的支原体感染较普遍，可能是导

致重症肺炎支原体肺炎发生的主要原因之一。 

三、儿童支原体肺炎用药 

3.1 阿奇霉素 

肺炎支原体(MP)感染有一定自限性，轻症病例可在门诊治疗，

《儿童社区获得性肺炎诊疗规范(2019 年版)》指导建议，以阿奇霉

素为首选的大环内酯类抗菌药物是抗 MP 感染的一线药物，阿奇霉
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素剂量为 10 mg/(kg·d)，1 次/d，轻症建议口服，3 d 为 1 个疗程，

停 4 d 后重复 1 次；重症宜选择静脉应用，可连用 5～7 d, 2～3 d

后可重复第 2 个疗程。 

阿奇霉素属第二代大环内酯类药物，具有较好的渗透性，进入

人体后能够快速被组织分散吸收，半衰期长达 68 h，停药后仍能持

续抑菌。另报道显示，较于第一代红霉素等大环内酯类药物，阿奇

霉素对患儿肝肾等脏器代谢毒性较小，安全性更高。而盐酸氨溴索

能够强化松弛支气管，且具有高选择性，作用于气管后促进腺体分

泌细胞释放溶酶体，利于痰液排出，保持呼吸通畅，强化阿奇霉素

治疗儿童支原体肺炎效果。本研究结果显示，观察组各项肺功能均

明显优于对照组（P<0.05），说明阿奇霉素联合盐酸氨溴索能够显

著改善儿童支原体肺炎患儿肺功能。。 

3.2 氨溴索联合阿奇霉素 

盐酸氨溴索能够增强松弛支气管，并且还能直接作用于气管，

具有很好的促进支气管黏膜的腺体分泌细胞的作用，能起到促进黏

液分泌细胞的溶酶体释放的效果，能够有效患儿的恢复。可对肺泡

Ⅱ型细胞产生刺激作用，促进其分泌合成肺泡的表面活性物质，加

速支气管纤毛的摆动，降低痰液在气道中的黏附性，有利于排出痰

液，保持呼吸道的畅通[15]。另外，盐酸氨溴索还有很强的抗氧化

作用，能起到清除氧自由基的作用，因此对于磷酸酯酶 A 生成可

以起到很好的抑制的效果，能有效的减少花生四烯酸释放，起到很

好的对抗过敏物质的效果，能起到减少咳嗽的诱因的作用，最终实

现抑制炎症及免疫损害的效果[6]。同时，盐酸氨溴索通过抑制炎症，

防止气道的免疫损害，促使痰液易于排出，达到 支原体肺炎 患儿

气道阻塞的目的，进一步增强阿奇霉素治疗儿童支原体肺炎 的疗

效。尤其是在婴幼儿支原体肺炎 中，因其起病急，病情进展快，

临床症状较重，且肺部啰音往往比年长儿明显，有时呈梗阻性肺气

肿表现，婴幼儿的呼吸道管腔相对狭小，管腔粘膜柔嫩，呼吸道粘

膜纤毛运动功能较成人弱，痰液不易咳出，易发生支气管痉挛及呼

吸道分泌物排出困难，从而导致气管堵塞，出现呼吸困难，严重者

可导致窒息，威胁患儿生命。而盐酸氨溴索恰恰是一种有效的镇咳

祛痰药物，应重视其在使用阿奇霉素治疗儿童支原体肺炎 中的辅

佐治疗作用。 

四、研究进展 

易辉平等究结果显示，观察组炎症因子水平均低于对照组，说

明阿奇霉素联合盐酸氨溴索能够显著调节炎症反应。患儿临床指标

恢复时间缩短，肺部功能明显改善，炎症因子水平趋于稳定，临床

效果越好。本研究结果显示，观察组患儿临床总有效率显著高于对

照组（P<0.05），说明阿奇霉素联合盐酸氨溴索能够显著提高临床

疗效。从文中不良反应的数据来看，对照组和观察组不良反应发生

例数差距较小，不良反应发生率比较差异无统计学意义，说明二者

联合用药下并不会增加患儿不良反应发生，也代表患儿对二者联合

用药的耐受度较高。而本研究中出现恶心和腹痛的少许情况通常与

患儿体质或胃肠道相关。故此在用药后也需要密切观察所有患儿的

身体情况，对于体质不同的患儿应减少用药剂量。 

李莉华研究显示，热时间、咳嗽消失时间、湿啰音消失时间及

并发症发生率均优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ 0.05）。结

果表明，盐酸氨溴索治疗儿童肺炎支原体肺炎安全性较高，可有效

改善患儿的临床症状，促进患儿康复。 

温鑫，邓春研究显示观察组发热、咳嗽、肺部湿啰音消失时间

均短于对照组（P＜0.05），表明在阿奇霉素基础上加用盐酸氨溴索

治疗儿童肺炎支原体肺炎，可促进临床症状消失，缩短咳嗽、发热

以及肺部湿啰音消失时间，减轻患儿痛苦，促进良好的治疗耐受性。

观察组治疗总有效率高于对照组（P＜0.05），表明盐酸氨溴索辅佐

阿奇霉素治疗可提高治疗总有效率，实现理想的治疗效果，是一种

可行、有效地联合用药方案。 

综上所述，阿奇霉素联合盐酸氨溴索能够显著改善患儿肺部功

能，缩短患儿临床指标恢复用时，改善炎症反应过度表达，避免免

疫损伤，且副作用较少，不会对患儿产生较为强烈的不良反应，选

择优越性较高。 
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